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	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยฉบับนี้เป็นฉบับที่ 3 ของปี พ.ศ. 2567 โดยมีบทความพิเศษจากบรรณาธิการ

กิตติมศักดิ์ 1 เรื่อง คือ ประสบการณ์ของจิตแพทย์ไทยในการพัฒนา ICD-11 : กรณีของโรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราว               

โดย พิเชฐ อุดมรัตน์ ซึ่งผู้นิพนธ์ได้ถ่ายทอดประสบการณ์ในการร่วมพัฒนาเกณฑ์วินิจฉัยโรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราว                  

ผูอ่้านจะได้ทราบถงึแนวทางและขัน้ตอนการท�ำงานของคณะกรรมการท่ีปรกึษานานาชาตแิละคณะท�ำงานในพฒันาการจ�ำแนกโรค

ตาม ICD-11 รวมถงึประเดน็ทีย่งัต้องการการศกึษาวจิยัเพิม่เตมิซึง่อาจเป็นโอกาสให้บคุลากรสขุภาพจติไทยได้มโีอกาสร่วมพฒันา 

ICD ในฉบับต่อ ๆ ไป 

	 นอกจากนีย้งัมีบทความนพินธ์ต้นฉบบัทัง้หมด 8 เรือ่ง ครอบคลมุประเดน็ส่งเสรมิ ป้องกนั และบ�ำบดัรกัษา ในหลากหลาย

กลุ่มวัย ได้แก่ ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อม การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก การเสริมสร้าง

พลังสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท บริการแชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต การเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่ม ี    

ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน การฝึกจิตวิทยาเชิงบวกของแกนน�ำชุมชนและครอบครัว ดนตรีบ�ำบัดแบบกลุ่ม

ในนักศึกษานานาชาติ และการกระตุ้นพัฒนาการเด็กปฐมวัยด้วย TEDA4I

	 ผมและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านท่ีเชื่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายังวารสาร ผู้ทรงคุณวุฒิ

และกองบรรณาธิการที่ช่วยพิจารณาตรวจสอบบทความ ทั้งนี้ ขอเชิญชวนทุกท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน ์           

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

	

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง
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ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ที่มารับบริการในโรงพยาบาลตติยภูมิของประเทศไทย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม (behavioral and 

psychological symptoms of dementia: BPSD) ในผู้สูงอายุสมองเสื่อม

วิธีการ : การส�ำรวจแบบภาคตัดขวางในผู้ป่วยสมองเสื่อมอายุ 60 ปีขึ้นไปและผู้ดูแลหลักอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มารับบริการที่          

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิใน 13 เขตสุขภาพระหว่างเดือนสิงหาคม ถึง กันยายน พ.ศ. 2565 ใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป         

แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวัน แบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วยที่มีภาวะ        

สมองเสื่อม และแบบประเมินภาระการดูแล วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย การทดสอบไคสแควร์หรือการทดสอบของ

ฟิสเชอร์ และการถดถอยพหุโลจิสติก 

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 917 คน พบความชุก BPSD ร้อยละ 76.3 อาการที่พบมากที่สุด ได้แก่ ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรม       

ช่วงกลางคืนร้อยละ 42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลีย่นแปลงง่ายร้อยละ 40.2 ความวติกกงัวลร้อยละ 34.0 กระสบักระส่าย/ก้าวร้าว

ร้อยละ 30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ปัจจัยที่เพิ่มโอกาสเกิด BPSD ได้แก่ จ�ำนวนยากิน 5 ชนิดขึ้นไปและภาระ         

ในการดแูลผูป่้วยของผูด้แูลในระดบัมากและมากท่ีสดุ ปัจจยัทีล่ดโอกาสเกิด BPSD ได้แก่ อายขุองผูป่้วย 70 - 79 ปี (เมือ่เทียบกบั 

60 - 69 ปี) และการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวัน 

สรุป : ความชุก BPSD พบได้กว่า 3 ใน 4 ของผู้สูงอายุสมองเสื่อม ผู้ให้บริการควรระมัดระวังการให้ยาหลายชนิดและส่งเสริม

การจัดตารางกิจวัตรประจ�ำวันให้กับผู้ป่วย รวมถึงให้การดูแลทางจิตสังคมให้กับผู้ดูแลเพื่อลดภาระในการดูแลผู้ป่วย
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Original article

Prevalence and factors associated with behavioral 
and psychological symptoms in elderly people with dementia 

at Thailand tertiary care hospitals

Watcharapond Sakunwiroad, M.D.1, Boonsiri Junsirimongkol, M.D.2,
Pornprapai Khaektao, M.Ed.1, Somsook Sommaluan, M.N.S.1, 

Tanomsri Srikirin, M.N.S.1, Tuntima Doungyota, Ed.D.1, 
Chakkraphong Tomood, M.Sc.1

Suansaranrom Hospital, Department of Mental Health1

Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health2

Abstract 	
Objective: To study the prevalence and the associated factors of behavioral and psychological symptoms 

of dementia (BPSD) in older adults with dementia. 

Methods: A cross-sectional study was conducted between August and September 2022 among dementia 

patients aged 60 years or over and primary caregivers aged 18 years or over at tertiary care hospitals in       

13 health districts of Thailand. Questionnaires included demographic data, the Barthel Index for Activities 

of Daily Living, the Neuropsychiatric Inventory Questionnaire, and the short form of the Zarit Burden            

Interview. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square test, Fisher’s exact test, and multiple 

logistic regression.

Results: Of 917 participants, 76.3% met the BPSD criteria. The most commonly reported BPSD symptoms 

were nighttime behaviors (42.5%), irritability/lability (40.2%), anxiety (34.0%), agitation/aggression (30.0%), 

and aberrant motor movements (23.7%), respectively. Five or more concurrent oral medications and       

moderate-to-severe and severe levels of caregiver’s burden significantly increased the odds of BPSD, while 

age of older adults of 70 - 79 years (as compared to age of 60 - 69 years) and compliance with the          

schedule of daily activities significantly decreased the odds of BPSD.

Conclusion: Three-quarters of dementia patients in tertiary care experience BPSD. The service providers 

should be concerned about polypharmacy, schedule arrangements in the daily activities of the patients, 

and psychosocial care for primary caregivers to reduce the caregiving burden.

Keywords: activities of daily living, behavioral and psychological symptoms of dementia, caregiver burden, 

tertiary hospital 
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ความรูเ้ดมิ : ปัญหาพฤตกิรรมและจติใจของภาวะสมองเสือ่ม 
(behavioral and psychological symptoms of 
dementia: BPSD) พบได้ร้อยละ 10 - 90 ของผู้สูงอายุ
สมองเสื่อม การศึกษาเกี่ยวกับ BPSD ในประเทศไทย   
ส่วนใหญ่เป็นการศกึษาเฉพาะพ้ืนท่ีหรือหน่วยงาน ยงัไม่มี
การศึกษาในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิทั่วประเทศไทย
ความรู้ใหม่ : ความชุกของ BPSD ในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิทั่วประเทศไทยพบร้อยละ 76.3 จ�ำนวนยากิน    
ในปัจจุบัน 5 ชนิดขึ้นไปและภาระของผู้ดูแลหลักระดับ
มากและมากที่สุดเพิ่มโอกาสการเกิด BPSD ขณะที่อายุ
ของผู้ป่วย 70 - 79 ปี (เมื่อเทียบกับ 60 - 69 ปี) และ  
การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาลดโอกาส   
การเกิด BPSD 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การวางแผนระบบบริการเพ่ือ
ป้องกันและลดความรุนแรงของ BPSD ในผู ้สูงอายุ    
สมองเสื่อม รวมท้ังการส่งเสริมดูแลทางจิตสังคมและ    
การฝึกทักษะให้กับผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อม
ที่มี BPSD

ภาวะสมองเสื่อมแบบอัลไซเมอร์ขั้นรุนแรง (advanced 

Alzheimer’s disease) และแบบสมองส่วนหน้าเสื่อม       

(frontotemporal dementia: FTD)7 อาการ BPSD ท่ีพบบ่อย 

ได้แก่ ความเฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์ (apathy/

indifference) ความพลุง่พล่าน/กระวนกระวายใจ (agitation) 

และอารมณ์ซึมเศร้า (depression)7

	 การศกึษาในต่างประเทศพบว่า BPSD ในผูป่้วยภาวะ

สมองเสื่อมเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่หลากหลาย ปัจจัยด้านผู้ป่วย 

เช่น การมโีรคหรอือาการทางกายอืน่ร่วม เนือ่งจากผูป่้วยภาวะ

สมองเสื่อมอาจไม่สามารถแสดงอารมณ์ บอกความรู้สึก หรือ

บรรยายอาการเจบ็ป่วยของตวัเองได้8 การได้รบัการรกัษาด้วย

ยากินมากชนดิ เนือ่งจากเพิม่โอกาสเกดิอาการข้างเคยีงของยา 

รวมทัง้อนัตรกริยิาระหว่างยา (drug interaction) ซึง่ส่งผลต่อ

อาการ BPSD9 นอกจากนี้อายุ ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 

ประวัติโรคทางหลอดเลือดสมอง ประวัติทางด้านพฤติกรรม 

รวมถึงความสามารถในการดูแลตัวเองในกิจวัตรประจ�ำวัน 

(ADL) เป็นตัวบ่งชี้ถึงความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อมและ

สามารถท�ำนาย BPSD ในผู ้ป ่วยภาวะสมองเสื่อม10-12                

โดยเฉพาะผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่สูญเสียกิจวัตรประจ�ำวัน

แบบพ้ืนฐาน (basic ADL) อาจมคีวามกระวนกระวายและรู้สกึ

เศร้ามากกว่าผู ้ที่ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันแบบพื้นฐานได้ด้วย         

ตวัเอง13 ส่วนปัจจยัด้านผูด้แูล เช่น ระดบัความสมัพนัธ์ระหว่าง

ผูด้แูลหลกัและผูป่้วยภาวะสมองเสือ่ม รวมท้ังความเหน่ือยหน่าย

ของผู้ดูแล อาจส่งผลต่อความรุนแรงของ BPSD ในผู้ป่วย      

โดยความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแลท่ีดีมาก่อนการป่วย

ด้วยภาวะสมองเสื่อมลดความรุนแรงของ BPSD ขณะที่       

ความเหนื่อยหน่ายของผู ้ดูแลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ 

BPSD14,15 ส�ำหรับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมส่งผลต่อ BPSD 

เนื่องจากผู้ป่วยภาวะสมองเสื่อมมักมีปัญหาในการอดทน      

และตอบสนองต่อสิ่งเร้าหรือสิ่งกระตุ้น ส่งผลให้เกิดอาการ   

วติกกงัวลรนุแรงและพฤตกิรรมกระสบักระส่าย โดยพฤตกิรรม

และความรุนแรงอาจแตกต่างกันในแต่ละช่วงของโรค16,17    

ขณะที่การอยู่ในสถานที่เงียบสงบ การจัดกิจกรรมที่ผู ้ป่วย   

ชอบเป็นประจ�ำ เช่น สวดมนต์และฟังเพลง และการจัดตาราง

บทน�ำ

	 ปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมประชากรสูงวัย

แบบสมบูรณ์ โดยในปี พ.ศ. 2564 มีผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี

มากกว่าร้อยละ 20 ของจ�ำนวนประชากรทั้งหมด1 ผู้ท่ีมีอายุ

ตั้งแต่อายุ 65 ปีขึ้นไปมีโอกาสเกิดภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 5 

และในผู้ที่อายุ 80 ปีพบภาวะสมองเสื่อมได้ถึงร้อยละ 202   

ภาวะสมองเส่ือมเป็นภาวะที่ความสามารถในการท�ำงานของ

สมองลดน้อยลง มีความบกพร่องด้านความจ�ำ (memory)    

การตดัสนิใจ (decision) การวางแผน (planning) การใช้ภาษา 

(language) การเรียนรู้ (learning) และความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน (activities of daily living: ADL)3-5 

นอกจากน้ียังสามารถพบปัญหาด้านพฤติกรรมและจิตใจ      

ของภาวะสมองเสื่อม (behavioral and psychological 

symptoms of dementia: BPSD) ซึ่งพบได้ร้อยละ 10 - 90 

ของผู้ป่วยสมองเสื่อม6 และพบได้สูงถึงร้อยละ 95 ในผู้ป่วย
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กิจวัตรประจ�ำวันให ้ผู ้ป ่วยอย ่างสม�่ำเสมออาจช่วยลด            

ความรุนแรงของ BPSD9,18 

	 การศึกษาความชุก BPSD ในประเทศไทยที่ผ่านมา

ส่วนใหญ่เป็นการทบทวนเอกสารอย่างเป็นระบบหรือเป็น    

การศึกษาเฉพาะพื้นที่หรือหน่วยงาน แต่ยังไม่มีการศึกษาใน

ประชากรผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาล

ระดับตติยภูมิทั่วประเทศ ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่ง     

โรงพยาบาลศนูย์ และโรงพยาบาลเฉพาะทาง ซึง่เป็นประชากร

ที่มีอาการยุ่งยากซับซ้อนและได้รับการวินิจฉัยและรักษาจาก  

ผู้เชี่ยวชาญ เช่น ประสาทแพทย์ (neurologist) และจิตแพทย์ 

(psychiatrist)19,20 การศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจ      

ความชุกและปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ BPSD ในผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

วิธีการ

	 การวิจัยแบบภาคตัดขวาง ได้รับการรับรองจาก    

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนด้านสขุภาพจติ

และจิตเวช กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เลขที่     

DMH.IRB.COA 027/2565 วันที่ 20 กรกฎาคม 2565

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู ้สูงอายุสมองเสื่อมและผู ้ดูแลที่มารับบริการ       

ตรวจรกัษาทีค่ลนิกิสงูอายขุองหน่วยบรกิารท่ีโรงพยาบาลศนูย์ 

โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลจิตเวชใน 13 เขตสุขภาพ

ระหว่างเดอืนสงิหาคม ถงึ กนัยายน พ.ศ. 2565 เกณฑ์การคดัเข้า

ของผู้ป่วย ได้แก่ 1) อายุ 60 ปี ขึ้นไปและ 2) ได้รับการวินิจฉัย

โดยจิตแพทย์หรือประสาทแพทย์ว่ามีภาวะสมองเสื่อมตาม

เกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 (F00 dementia in Alzheimer’s 

disease, F01 vascular dementia, F02 dementia in 

other diseases classified elsewhere, F03 unspecified 

dementia, G30 Alzheimer’s disease และ G31             

other degenerative diseases of nervous system,       

not elsewhere classified) กรณีได้รับการวินิจฉัยจาก    

แพทย ์ทั่วไปต ้องมีผลการตรวจยืนยันการวิ นิจฉัยด ้วย              

แบบทดสอบทางจติวทิยาหรือการตรวจพิเศษทางคอมพวิเตอร์ 

(MRI/CT scan) จากฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาล 

เกณฑ์การคัดเข้าของผู้ดูแล ได้แก่ 1) อายุ 18 ปีขึ้นไปและ       

2) ให้การดูแลช่วยเหลือผู ้สูงอายุสมองเสื่อมท่ีบ้านเป็น        

ระยะเวลาอย่างน้อย 6 เดือน

	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากสูตรการประมาณค่า

สัดส่วนที่ทราบจ�ำนวนประชากรที่แน่นอน21 โดยประมาณ

ประชากรจากค่าความชกุของภาวะสมองเสือ่มทีร้่อยละ 10.322 

เทียบกับประชากรผู ้สูงอายุไทยปี พ.ศ. 2565 จ�ำนวน 

12,116,199 คน23 ได้จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุที่มีภาวะ    

สมองเสื่อมประมาณ 1,247,969 คน ใช้ความชุก BPSD ใน      

ผู ้สู งอายุสมองเสื่อมร ้อยละ 90.5 จากการศึกษาใน

ประเทศไทย24 ก�ำหนดค่าความผิดพลาดจากการสุ่มตัวอย่างที่ 

0.05 สัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเท่ากับ 1.96 และความกระชับ

ของการประมาณค่าเท่ากับ 0.02 ได้ขนาดตัวอย่าง 825 คน 

ปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพื่อทดแทนกรณีข้อมูล

ไม่ครบถ้วน ได้ขนาดตัวอย่างทั้งหมด 917 คน

	 เลือกกลุ ่มตัวอย่างด ้วยวิธีการสุ ่มแบบแบ่งช้ัน      

(stratified random sampling) ซึ่งใช้เขตสุขภาพเป็น            

ตัวแบ่งชั้น (strata) สุ่มจังหวัดในแต่ละเขตสุขภาพมาเขตละ          

2 จังหวัด จากนั้นสุ่มเลือกโรงพยาบาลแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) โดยเขตสขุภาพทีม่โีรงพยาบาลจติเวช

เลือกโรงพยาบาลจิตเวช 1 แห่งและโรงพยาบาลศูนย์หรือ       

โรงพยาบาลท่ัวไป 1 แห่ง ส่วนเขตสุขภาพท่ีไม่มีโรงพยาบาล

จิตเวชเลือกโรงพยาบาลศูนย์ 1 แห่งและโรงพยาบาลทั่วไป       

1 แห่ง ท�ำให้ได้โรงพยาบาลจิตเวช 14 แห่งและโรงพยาบาล

ศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปจาก 13 เขตสุขภาพอีก 13 แห่ง 

รวมทั้งหมด 27 แห่ง เลือกผู้สูงอายุสมองเสื่อมและผู้ดูแลที่มา

รบับรกิารในโรงพยาบาลทีสุ่ม่ได้ด้วยการเลอืกแบบเจาะจงตาม

เกณฑ์คัดเข้า เฉลี่ยโรงพยาบาลละ 34 คน โดยเก็บข้อมูลจาก

ผู้ดูแลที่พาผู้ป่วยมาเข้ารับการรักษา

	 เครื่องมือ

	 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและข้อมูลที่เกี่ยวข้อง  

กับการเกิด BPSD ได้แก่ อายุ ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 

ระยะเวลาการเจ็บป ่วย จ�ำนวนชนิดยากินในป ัจจุบัน 

สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ดูแล การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ     
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การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา และระยะเวลาท่ี

ผู ้ดูแลได้ดูแลผู ้ป่วย ซึ่งพัฒนาข้ึนโดยผู ้วิจัยและผ่านการ      

ตรวจสอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้แก่ 

จิตแพทย์ อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ

จิตเวช และพยาบาลวิชาชีพท่ีเช่ียวชาญด้านการพยาบาล

สุขภาพจิตและจิตเวชผู้สูงอายุ ได้ค่าความตรงของเนื้อหา 

(content validity index: CVI) เท่ากับ 0.85 

	 2) แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองใน

กิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel index for ADL) ของ Mahoney 

และ Barthel25 แปลและปรับปรุงเป็นฉบับภาษาไทยโดย     

สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล26 ใช้ประเมินความสามารถในการดูแล

ตนเอง ประกอบด้วย 10 กิจกรรม27 ได้แก่ การกินอาหาร      

การแต่งตัว การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว    

การสวมใส่เสื้อผ้า การขึ้นลงบันได การอาบน�้ำ การควบคุม   

การถ่ายปัสสาวะ และการควบคมุการถ่ายอจุจาระ ค�ำตอบเป็น  

แบบตวัเลอืก ให้คะแนนตามระดบัความสามารถในแต่ละกจิกรรม 

คะแนนรวม 20 คะแนน การแปลผล ดังนี้ 0 - 4 คะแนน     

หมายถึงมีการพึ่งพาทั้งหมด (กลุ่มติดเตียง) 5 - 11 คะแนน

หมายถึงมีการพึง่พาบางส่วน (กลุม่ตดิบ้าน) และ 12 - 20 คะแนน 

หมายถึงพึ่งพาตนเองได้ (กลุ ่มติดสังคม) แบบประเมินม ี         

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) เท่ากับ 0.94 

	 3) แบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วย      

ที่มีภาวะสมองเสื่อม (neuropsychiatric inventory        

questionnaire: NPI-Q) แปลเป็นภาษาไทยและทดสอบ

คุณภาพโดยโสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์28 ใช้ประเมิน BPSD         

12 อาการ ได้แก่ ความคดิหลงผดิ (delusions) ประสาทหลอน 

(hallucinations) กระสับกระส่าย/ก้าวร้าว (agitation/      

aggression) ซึมเศร้า/ละเหี่ยใจ (depression/dysphoria) 

ความวิตกกังวล (anxiety) อารมณ์ร่าเริงเกินเหตุ/ครึ้มใจ     

(elation/euphoria) ความเฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/           

ไร้อารมณ์ (apathy/indifference) ความไม่ยับยั้งชั่งใจ       

(disinhibition) อารมณ์หงุดหงิด/อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย 

(irritability/lability) พฤตกิรรมแปลก (motor disturbance) 

ปัญหาการนอนหลับ/พฤติกรรมช่วงกลางคืน (nighttime 

behaviors) และความอยากอาหารและการกินที่ผิดปกติ 

(appetite/eating) มโีครงสร้าง 3 ส่วน ดงันี ้ส่วนที ่1 ประเมิน

ว่ามีหรือไม่มี BPSD ส่วนที่ 2 ประเมินระดับความรุนแรงของ 

BPSD ตั้งแต่ 1 - 3 คะแนน โดย 1 คะแนนหมายถึงระดับน้อย 

2 คะแนนหมายถึงระดับปานกลาง และ 3 คะแนนหมายถึง

ระดับรุนแรง และส่วนที่ 3 ประเมินความทุกข์ใจของผู้ดูแลต่อ 

BPSD ในแต่ละด้าน ให้คะแนนความทุกข์ใจของผู้ดูแลต่อ

อาการด้านนัน้ ๆ  ของผูป่้วย ตัง้แต่ 0 - 5 คะแนน โดย 0 คะแนน

หมายถึงไม่มีเลยและ 5 คะแนนหมายถึงเดือดร้อนมากและ    

ไม่สามารถจัดการปัญหาได้ แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.80 ในการศึกษานี้ใช้ผล       

การประเมนิในส่วนท่ี 1 ของ NPI-Q เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา

การมีปัญหา BPSD

	 4) แบบประเมินภาระการดูแล (Zarit burden       

interview short form) ภาษาไทย ฉบับสั้น 12 ข้อ29               

ใช้ประเมินภาระการดูแลในผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช มีความตรง      

เชงิโครงสร้างทีจ่�ำแนกเป็น 3 มิต ิได้แก่ ผลกระทบ ความเครยีด 

และความรู้สึกเอาใจใส่ ใช้เวลาประเมิน 15 - 20 นาที โดยให้

คะแนนและแปลผลตามวิธีของ Hébert และคณะ30 ค�ำตอบ

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 0 - 4 คะแนน โดย 0 คะแนน  

หมายถึงไม่เคยเลย 1 คะแนนหมายถึงนาน ๆ ครั้ง 2 คะแนน

หมายถึงบางคร้ัง 3 คะแนนหมายถึงค่อนข้างบ่อย และ              

4 คะแนนหมายถึงแทบทุกครั้ง การแปลผลคะแนนรวม ดังนี้ 

0 - 10 คะแนนหมายถึงมีความรู้สึกเป็นภาระในระดับน้อย      

11 - 20 คะแนนหมายถึงมีความรู ้สึกเป็นภาระในระดับ        

ปานกลาง 21 - 30 คะแนนหมายถึงมีความรู้สึกเป็นภาระใน

ระดับมาก และ 31 - 48 คะแนนหมายถงึมีความรูส้กึเป็นภาระ

ในระดับมากท่ีสุด แบบประเมินมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ    

ครอนบาคทั้งฉบับเท่ากับ 0.8830

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้เก็บข้อมูลเป็นพยาบาลวิชาชีพท่ีรับผิดชอบงาน      

สูงอายุของโรงพยาบาลที่สุ่มได้ที่ผ่านการอบรม การฝึกปฏิบัติ

และการทดสอบการให้คะแนนแบบประเมินทุกฉบับ ทดสอบ
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ความเที่ยงระหว่างผู้ช่วยวิจัย (Inter-rater reliability) ด้วย

สถิติสหสัมพันธ์ภายในชั้น (intra-class correlation: ICC)   

ของแบบประเมินอาการทางจิตประสาทของผู้ป่วยสมองเสื่อม 

แบบประเมินความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตร     

ประจ�ำวัน และแบบประเมินภาระการดูแล พบว่ามีค่าเท่ากับ 

0.87, 0.95 และ 0.95 ตามล�ำดับ ผู้เก็บข้อมูลเป็นผู้ให้ข้อมูล

การวจิยัและขอความยนิยอมจากผูเ้ข้าร่วมการวจิยัทีเ่ป็นผูด้แูล

โดยการลงลายมือชื่อในเอกสารแสดงความยินยอม หลังจาก

กลุ่มตัวอย่างให้ความยินยอมจึงตอบแบบประเมินโดยใช้เวลา

ประมาณ 20 - 30 นาที 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล       

ส่วนบุคคลและความชุก BPSD โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา          

น�ำเสนอเป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation: SD) วเิคราะห์ความแตกต่าง

ของการมี BPSD ระหว่างกลุ ่มย ่อยโดยใช้การทดสอบ              

ไคสแควร์ (chi-square test) หรือการทดสอบของฟิสเชอร์ 

(Fisher’s exact test) และเลอืกตวัแปรท่ีมนียัส�ำคญัทางสถติิ

มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับการมี BPSD แบบทีละตัวแปร    

โดยใช้การถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย (simple logistic            

regression) และแบบหลายตัวแปรโดยใช้การถดถอย            

พหโุลจสิตกิ (multiple logistic regression) คดัเลอืกตวัแปร

ด้วยวิธี enter selection ซึ่งเป็นการน�ำตัวแปรต้นทุกตัว       

เข ้าสมการท�ำนายตัวแปรตามพร ้อมในคราวเดียวกัน                 

โดยควบคุมตัวแปรท่ีเกี่ยวข้องจากการทบทวนวรรณกรรม 

ได้แก่ อายุ จ�ำนวนชนิดยากิน การได้ท�ำกิจกรรมท่ีชอบ          

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา ความสามารถ      

ในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระในการดูแล    

ผู้ป่วย ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล

	 กลุม่ตวัอย่าง 917 คน ข้อมลูผูส้งูอายสุมองเสือ่มเป็น

ชายร้อยละ 36.6 หญิงร้อยละ 63.4 อายุเฉลี่ย 75.81 ปี มีอายุ

อยู ่ในช่วง 70 - 79 ปีร้อยละ 43.1 จบการศึกษาระดับ       

ประถมศึกษาร้อยละ 62.8 ไม่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง

ร้อยละ 83.4 ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคสมองเสื่อมเฉลี่ย 

4.15 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 76.9 ได้รับยากิน

ในปัจจุบันน้อยกว่า 5 ชนิดร้อยละ 64.9 มีสัมพันธภาพกับ       

ผู้ดูแลในระดับดีมากร้อยละ 39.2 ไม่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบเลย

ร้อยละ 28.8 ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวัน

ร้อยละ 48.2 มีความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตร

ประจ�ำวันส่วนใหญ่ (กลุ่มติดสังคม) ร้อยละ 65.0 ข้อมูลผู้ดูแล 

มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 4.52 ปี อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 

75.8 และมีภาระในการดูแลผู้ป่วยระดับน้อยร้อยละ 55.1      

ดังตารางที่ 1

	 ความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อม

พบร้อยละ 76.3 อาการที่พบบ่อย 5 อันดับแรก ได้แก่           

ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนร้อยละ 

42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่ายร้อยละ 40.2         

ความวิตกกังวลร้อยละ 34.0 กระสับกระส่าย/ก้าวร้าวร้อยละ 

30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ดังแผนภาพที่ 1

	 การทดสอบความสัมพันธ์เบ้ืองต้นด้วย chi-square 

test และ Fisher’s exact test พบว่า ตัวแปรอิสระที่มี      

ความสัมพันธ์กับ BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุของผู้ป่วย จ�ำนวน

ชนิดยากินในปัจจุบัน การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ การได้ปฏิบัติ

กจิวตัรประจ�ำวนัตรงตามเวลา ความสามารถในการดูแลตนเอง

ในกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล      

ดังตารางที่ 1

	 เมื่อน�ำตัวแปรอิสระที่มีความสัมพันธ์กับ BPSD        

มาวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกอย่างง่าย พบว่า กลุ่มที่มีอายุ 

70 - 79 ปีมีโอกาสเกิด BPSD 0.660 เท่า (95% CI =          

0.444 - 0.983) เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 60 - 69 ปี กลุ่มที่มี    

ยากนิ 5 ชนดิขึน้ไปมโีอกาสเกดิ BPSD 1.520 เท่า (95% CI = 

1.090 - 2.122) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่มียากินน้อยกว่า 5 ชนิด 

กลุ่มที่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ 3 - 4 วันต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิด 

BPSD 0.502 เท่า (95% CI = 0.313 - 0.806) เมื่อเทียบกับ

กลุ่มท่ีไม่ได้ท�ำกิจกรรมท่ีชอบเลย กลุ ่มท่ีได้ท�ำกิจกรรม             

ท่ีชอบ 5 - 6 วันต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิด BPSD 0.321 เท่า 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์เบื้องต้นกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

แผนภาพที่ 1 ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อมแยกตามอาการ (n = 917)

8 
 

48.2 มีความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจำวันส่วนใหญ่ (กลุ่มติดสังคม) ร้อยละ 65.0 ข้อมูลผู้ดูแล 
มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 4.52 ปี อยู่ในช่วง 0 - 5 ปีร้อยละ 75.8 และมีภาระในการดูแลผู้ป่วยระดับน้อย
ร้อยละ 55.1 ดังตารางที่ 1 

ความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อมพบร้อยละ 76.3 อาการที่พบบ่อย 5 อันดับแรก 
ได้แก่ การนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนร้อยละ 42.5 อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่ายร้อยละ 
40.2 ความวิตกกังวลร้อยละ 34.0 กระสับกระส่าย/ก้าวร้าวร้อยละ 30.0 และพฤติกรรมแปลกร้อยละ 23.7 ดัง
แผนภาพที่ 1 

 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อมแยกตามอาการ (n = 917) 
 

การทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นด้วย chi--square test และ Fisher’s exact test พบว่า ตัวแปร
อิสระที่มีความสัมพันธ์กับ BPSD ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ กลุ่มอายุ

8.7
11.5

13.8
19.8
20.8
21.7

23.1
23.7

30.0
34.0

40.2
42.5

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0 35.0 40.0 45.0

อาการรื่นเริงเกินเหตุ
ความไม่ยับยั้งชั่งใจ

ความอยากอาหารและการกินที่ผิดปกติ
ซึมเศร้า/ละเหี่ยใจ

ความเฉยเมยไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์
ความคิดหลงผิด
ประสาทหลอน

พฤติกรรมแปลก
กระสับกระส่าย/ก้าวร้าว 

ความวิตกกังวล
อารมณ์หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่าย

การนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืน

ความชุกของปัญหาพฤติกรรมและจิตใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อมแยกตามอาการ

ร้อยละ

ปัจจัย

ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม
รวม x2

Fisher’s 
exact test

pไม่มีอาการ มีอย่างน้อย 1 อาการ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

อายุของผู้ป่วย
60 - 69 ปี
70 - 79 ปี
80 - 89 ปี
90 ปีขึ้นไป

ระดับการศึกษา
ไม่ได้รับการศึกษา/ต�่ำกว่า

ประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า
สูงกว่าปริญญาตรี

88
129

44
105
63
5

26

150
22
18
1

26.2
22.2

19.3
26.6
25.6
10.4

18.3

26.0
17.9
25.0
25.0

248
452

184
290
183
43

116

426
101
54
3

73.8
77.8

80.7
73.4
74.4
89.6

81.7

74.0
82.1
75.0
75.0

336
581

228
395
246
48

142

576
123
72
4

36.6
63.4

24.9
43.1
26.8
5.2

15.5

62.8
13.4
7.9
0.4

1.874

9.447

6.591

.197

.024*

.143
mean = 75.81, SD = 8.18, min = 60, max = 98
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ตารางที่ 1 ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างและความสัมพันธ์เบื้องต้นกับปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม (ต่อ)

ปัจจัย

ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม
รวม x2

Fisher’s 
exact test

pไม่มีอาการ มีอย่างน้อย 1 อาการ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
ไม่มี
มี

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
0 - 5 ปี
6 - 10 ปี
11 ปีขึ้นไป

จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน
น้อยกว่า 5 ชนิด 
5 ชนิดขึ้นไป

สัมพันธภาพของผู้ป่วยกับผู้ดูแล
ไม่ดี
พอใช้
ดี
ดีมาก

การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ
ไม่ได้ท�ำเลย
น้อยกว่า 2 วันต่อสัปดาห์ 
3 - 4 วันต่อสัปดาห์
5 - 6 วันต่อสัปดาห์
ทุกวัน

ไม่ได้จัดตารางเวลา
ตรงเวลาเป็นบางวัน
ตรงตามเวลาทุกวัน

กลุ่มติดเตียง
กลุ่มติดบ้าน
กลุ่มติดสังคม

0 - 5 ปี
6 - 10 ปี
11 ปี ขึ้นไป

ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
น้อย
ปานกลาง
มาก
มากที่สุด

189
28

173
37
7

156
61

1
17
110
89

44
29
45
28
71

28
28
161

19
27
171

166
44
7

154
58
3
2

24.7
18.4

24.5
22.4
14.9

26.2
18.9

11.1
21.0
23.5
24.8

16.7
17.9
28.5
38.4
27.3

12.7
11.0
36.4

16.4
13.2
28.7

23.9
24.9
15.6

30.5
22.8
2.7
4.2

576
124

532
128
40

439
261

8
64
358
270

220
133
113
45
189

193
226
281

97
178
425

529
133
38

351
196
107
46

75.3
81.6

75.5
77.6
85.1

73.8
81.1

88.9
79.0
76.5
75.2

83.3
82.1
71.5
61.6
72.7

87.3
89.0
63.6

83.6
86.8
71.3

76.1
75.1
84.4

69.5
77.2
97.3
95.8

765
152

705
165
47

595
322

9
81
468
359

264
162
158
73
260

221
254
442

116
205
596

695
177
45

505
254
110
48

83.4
16.6

76.9
18.0
5.1

64.9
35.1

1.0
8.8
51.0
39.2

28.8
17.7
17.2
8.0
28.4

24.1
27.7
48.2

12.7
22.4
65.0

75.8
19.3
4.9

55.1
27.7
12.0
5.2

2.773

2.441

6.12

1.365

22.798

77.101

24.242

1.796

62.132

.117

.289

.015*

.702

< .001*

< .001*

< .001*

.415

< .001**

* chi-square test, ** Fisher’s exact test

mean = 4.15, SD = 3.55, min = 0.00, max = 28.00

Mean = 4.52, SD = 4.19, Min = 0.08, Max = 30

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา

ความสามารถในการดแูลตนเองในกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL)

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
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(95% CI = 0.181 - 0.570) เมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ไม่ได้               

ท�ำกิจกรรมที่ชอบเลย กลุ่มที่ได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบทุกวันมี

โอกาสเกิด BPSD 0.532 เท่า (95% CI = 0.349 - 0.813)    

เม่ือเทยีบกบักลุม่ทีไ่ม่ได้ท�ำกจิกรรมทีช่อบเลย กลุม่ทีไ่ด้ปฏบิตัิ

กิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันมีโอกาสเกิด BPSD     

0.253 เท่า (95% CI = 0.163 - 0.394) เมื่อเทียบกับ            

กลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา กลุ่มที่มี                  

ความสามารถในการดูแลตนเองในกิจวัตรประจ�ำวันระดับ      

ติดสังคมมีโอกาสเกิด BPSD 0.487 เท่า (95% CI = 0.289 - 

0.821) เมื่อเทียบกับกลุ่มติดเตียง กลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการ

ดูแลระดับมากมีโอกาสพบ BPSD 15.649 เท่า (95% CI = 

4.892 - 50.062) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแล

ระดับน้อย และกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแลระดับมากที่สุด

มีโอกาสพบ BPSD 10.091 เท่า (95% CI = 2.419 - 42.098) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลที่มีภาระในการดูแลระดับน้อย 

	 การวิเคราะห์การถดถอยพหุโลจิสติกโดยควบคุม

ตัวแปรที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบว่า กลุ่มอายุ 70 - 79 ปี           

มีโอกาสเกิด BPSD 0.538 เท่า (95% CI = 0.345 - 0.838) 

เมื่อเทียบกับกลุ่มอายุ 60 - 69 ปี กลุ่มที่ได้รับยากิน 5 ชนิด    

ข้ึนไปมีโอกาสเกิด BPSD 1.588 เท่า (95% CI = 1.098 - 

2.297) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยากินน้อยกว่า 5 ชนิด กลุ่มที่

ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันมีโอกาสเกิด 

BPSD 0.293 เท่า (95% CI = 0.180 - 0.475) เมื่อเทียบกับ

กลุ่มที่ไม่ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา กลุ่มที่ผู้ดูแล

มีภาระในการดูแลระดับมากมีโอกาสพบ BPSD 11.796 เท่า 

(95% CI = 3.599 - 38.658) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลที่มี

ภาระในการดูแลระดับน้อย และกลุ่มท่ีผู้ดูแลท่ีมีภาระในการ

ดูแลระดับมากที่สุดมีโอกาสพบ BPSD 4.603 เท่า (95% CI = 

1.059 - 20.007) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผู้ดูแลมีภาระในการดูแล

ระดับน้อย ดังตารางที่ 2			 

วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบความชุก BPSD ในกลุ่มตัวอย่าง          

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมร้อยละ 76.3 ซึ่งอยู่ในระดับสูงเมื่อเทียบ

กับการศึกษาในต่างประเทศที่พบได้ตั้งแต่ร้อยละ 10 - 906  

การศกึษาในโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่ทีพ่บร้อยละ 63.3031 

และการศกึษาในผูส้งูอายสุมองเสือ่มระดบัเลก็น้อยถงึปานกลาง

ในโรงพยาบาลราชวิถีที่พบ BPSD แยกตามอาการร้อยละ  

9.70 - 63.1032 อาจเน่ืองจากการศึกษาน้ีเก็บข้อมูลใน           

โรงพยาบาลตติยภูมิและโรงพยาบาลจิตเวชจากกลุ่มตัวอย่าง   

ผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมแล้วเฉลี่ย 4.15 ปี 

ทั้งนี้การเปรียบเทียบกับความชุกในแต่ละการศึกษาจ�ำเป็น  

ต้องค�ำนึงถึงประเภทและความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 

ลักษณะการด�ำเนินอาการ BPSD ท่ีมักเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว

และอาจตรวจไม่พบทกุครัง้ทีป่ระเมิน33 และความแตกต่างกนั

ของบริบทและวิธีการในแต่ละศึกษา ท้ังนิยามของอาการ 

กระบวนการวินิจฉัย และการรักษาที่ได้รับร่วมด้วย31 ส�ำหรับ

อาการ BPSD ที่พบบ่อยในการศึกษานี้ 3 อันดับแรก ได้แก่ 

ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืน อารมณ์

หงุดหงิด/เปลี่ยนแปลงง่าย และความวิตกกังวล ตามล�ำดับ 

สอดคล้องกบัการศกึษาในประเทศไทยทีพ่บปัญหาการนอนหลบั

หรือพฤติกรรมช่วงกลางคืนมากที่สุดเช่นเดียวกัน31,32 

	 ปัจจัยที่ท�ำนายการเกิด BPSD ในกลุ ่มตัวอย่าง            

ผู้สูงอายุสมองเสื่อม ได้แก่ อายุของผู้ป่วย จ�ำนวนชนิดยากิน

ในปัจจุบัน การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตามตารางเวลา และ

ภาระในการดูแลของผู้ดูแลหลัก โดยพบว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุ      

70 - 79 ปีมีโอกาสเกิด BPSD ต�่ำกว่ากลุ่มอายุ 60 - 69 ปี    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Cho 

และคณะ12 ที่พบว่าผู ้ป่วยภาวะสมองเสื่อมที่มีอายุมากขึ้น          

มคีวามสามารถในการปฏบัิติกจิวตัรประจ�ำวนัขัน้พืน้ฐานลดลง

อย่างมากและสัมพันธ์กับการมีอาการ BPSD ด้านความ

เฉยเมย/ไม่สนใจสิ่งรอบตัว/ไร้อารมณ์เพิ่มขึ้น ซึ่งผู้ดูแลอาจ    

ไม่ได้สังเกตอาการเหล่านี้เพราะไม่ส่งผลกระทบกับภาระของ

ผู้ดูแล ขณะที่กลุ่มอายุ 60 - 69 ปีมีปัญหา BPSD ที่พบได้บ่อย 

เช่น ปัญหาการนอนหลับ/ปัญหาพฤติกรรมช่วงกลางคืนและ 

อารมณ์หงดุหงดิ/เปลีย่นแปลงง่าย ซึง่ส่งผลต่อภาระของผูด้แูล

โดยตรง ท�ำให้มีการรายงานปัญหา BPSD ในช่วงอายนุีเ้พิม่ขึน้ 

จ�ำนวนชนิดของยากินในปัจจุบันที่มากเพิ่มโอกาสการเกิด 

BPSD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
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Zarei และคณะ34 เน่ืองจากอาจเพ่ิมโอกาสเกิดผลข้างเคยีงจาก

ยาและการกนิยามากชนดิอาจบ่งชีถ้งึอาการทางจติเวชทีร่นุแรง 

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาทุกวันลดโอกาส

เกิด BPSD อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องจากการ          

จัดตารางเวลาทุกวันท�ำให ้ผู ้ สูงอายุสมองเสื่อมไม ่ เ กิด             

ความสับสนและลดความวิตกกังวลท่ีอาจเกิดขึ้น นอกจากนี้

กลุม่ทีผู่ด้แูลมีภาระการดูแลในระดับมากและมากทีส่ดุมโีอกาส

พบ BPSD สูงกว่ากลุ่มที่ผู ้ดูแลมีภาระการดูแลระดับน้อย    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Kim 

และคณะ35 ที่พบว่าระดับความรุนแรงของภาวะสมองเสื่อม 

การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน และภาระของผู ้ดูแลหลักมี      

ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ BPSD ซึ่งนอกจาก 

BPSD ส่งผลต่อภาระในการดูแลผู้ป่วยแล้ว ในทางกลับกัน       

ผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลอาจไม่ได้ตอบสนอง

ความต้องการของผูป่้วยหรอือาจมปัีญหาการส่ือสารระหว่างกนั 

ส่งผลให้ความรุนแรงของ BPSD มากขึ้น6,14,15

	 การศึกษาความชุก BPSD ในประเทศไทยที่ผ่านมา

ส่วนใหญ่เป็นศกึษาเฉพาะพืน้ทีห่รอืในหน่วยงาน แต่การศกึษานี้

เกบ็ข้อมูลจากกลุม่ตวัอย่างผูส้งูอายสุมองเสือ่มในโรงพยาบาล

ตติยภูมิทั่วประเทศและมีการตรวจสอบความเที่ยงระหว่าง      

ผูช่้วยวจิยัเพือ่เพิม่ความเชือ่มัน่ของการประเมนิ ผลการศกึษาน้ี

แสดงให้เห็นว่าการมี BPSD บ่งบอกถึงการพยากรณ์ภาวะ  

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

        ปัจจัย OR (95% CI) P AOR (95% CI) P

อายุของผู้ป่วย
60 - 69 ปี
70 - 79 ปี
80 - 89 ปี
90 ปีขึ้นไป

จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน
น้อยกว่า 5 ชนิด	
5 ชนิดขึ้นไป

การได้ท�ำกิจกรรมที่ชอบ
ไม่ได้ท�ำเลย
น้อยกว่า 2 วันต่อสัปดาห์	
3 - 4 วันต่อสัปดาห์
5 - 6 วันต่อสัปดาห์
ทุกวัน

การได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลา
ไม่ได้จัดตารางเวลา
ตรงเวลาเป็นบางวัน
ตรงตามเวลาทุกวัน

กลุ่มติดเตียง
กลุ่มติดบ้าน
กลุ่มติดสังคม

ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล
น้อย
ปานกลาง
มาก
มากที่สุด

1
0.660 (0.444 - 0.983)
0.695 (0.449 - 1.074)
2.057 (0.770 - 5.495)

1
1.520 (1.090 - 2.122)

1
0.917 (0.548 - 1.536)
0.502 (0.313 - 0.806)
0.321 (0.181 - 0.570)
0.532 (0.349 - 0.813)

1
1.171 (0.670 - 2.046)
0.253 (0.163 - 0.394)

1
1.291 (0.683 - 2.441)
0.487 (0.289 - 0.821)

1
1.483 (1.046 - 2.102)

15.649 (4.892 - 50.062)
10.091 (2.419 - 42.098)

.041

.101

.150

.014

.743

.004
< .001
.004

.579
< .001

.431

.007

.027
< .001
.002

1
0.538 (0.345 - 0.838)
0.663 (0.407 - 1.082)
2.019 (0.710 -5.738)

1
1.588 (1.098 - 2.297)

1
1.207 (0.675 - 2.159)
0.645 (0.375 - 1.110)
0.592 (0.309 - 1.133)
0.909 (0.561 - 1.474)

1
1.423 (0.779 - 2.597)
0.293 (0.180 - 0.475)

1
1.267 (0.633 - 2.536)
0.648 (0.361 - 1.161)

1
1.273 (.871 - 1.861)

11.796 (3.599 - 38.658)
4.603 (1.059 - 20.007)

.006

.100

.187

.014

.525

.114

.113

.699

.251
< .001

.505

.145

.213
< .001
.042

OR = odds ratio, AOR = adjusted odds ratio

ความสามารถในการดแูลตนเองในกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL)
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สมองเสือ่มทีไ่ม่ดแีละมผีลกระทบในหลายมติ ิท�ำให้ผูดู้แลหลกั

เกิดความเครียด ทุกข์ใจ และความรู้สึกเป็นภาระ ส่งผลให้        

ผู้ป่วยมีระดับการรู้คิดและการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐาน

เสื่อมถอยมากกว่าความสามารถที่แท้จริง อีกทั้งยังเพ่ิมการ     

ได้รับยาทางจิตเวช อาการข้างเคียงจากยา และค่าใช้จ่าย        

ในการรักษา ผู้ให้บริการจึงควรสร้างทัศนคติที่ดีแก่ผู้ดูแลให้มี

ความรู้ความเข้าใจในผู้สูงอายุสมองเสื่อม ฝึกทักษะของผู้ดูแล

ในการจัดการ BPSD ของผู้ป่วยและความเครียดของตัวเอง 

และส่งเสริมให้ผู ้ป่วยสามารถดูแลตัวเองได้นานท่ีสุดตาม

ศักยภาพ36 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลประเภท 

(type/subtype) และระดบัความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม 

และความสมัพันธ์เชิงเครือญาติระหว่างผูดู้แลหลกักับผู้สงูอายุ

สมองเสื่อม รวมถึงการระบุชนิดของยาท่ีผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ได้รับ และการศึกษานี้เก็บข้อมูลจากผู ้ดูแลผู ้ป่วยสูงอาย ุ   

สมองเสื่อมที่มาตรวจรักษาที่คลินิกสูงอายุของหน่วยบริการที่

โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลจิตเวช 

การน�ำผลการศึกษาไปใช้จึงควรมีการพิจารณาถึงบริบทที่    

แตกต่างกันไป

สรุป

	 ปัญหาพฤติกรรมและจิตใจของภาวะสมองเสื่อม

(BPSD) ร้อยละ 76.3 ของผู้ป่วยที่มารับบริการในโรงพยาบาล

ระดับตตยิภมูทิัว่ประเทศไทย ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์กบั BPSD 

ได้แก่ อายุของผู้ป่วย จ�ำนวนชนิดยากินในปัจจุบัน การปฏิบัติ

กิจวัตรประจ�ำวันตามตารางเวลา และภาระของผู้ดูแลหลัก   

โดยการได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตรงตามเวลาลดโอกาสเกิด 

BPSD ของผู ้สูงอายุสมองเสื่อมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ           

ผู้ให้บริการควรลดผลกระทบของ BPSD โดยการส่งเสริมให้     

ผู ้สูงอายุสมองเสื่อมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันตาม

ศกัยภาพและการฝึกทกัษะการจัดการ BPSD และความเครยีด

แก่ผู้ดูแล

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์ 

	 วัชรพล สกุลวิโรจน์ : ทบทวนแนวคิด ออกแบบ      

การวิจยั เขยีนโครงร่างการวจิยั เขยีนนพินธ์ต้นฉบบั ตรวจสอบ

แก้ไขนิพนธ์ต้นฉบับ ; บุญศิริ จันศิริมงคล : ทบทวนแนวคิด   

ให้ค�ำปรึกษาการเขียนโครงร่างการวิจัย ; พรประไพ แขกเต้า : 

อบรมการใช้เครื่องมือวิจัย ประสานผู้ช่วยวิจัยภาคสนาม ; 

สมสขุ สมมะลวน : อบรมการใช้เคร่ืองมอืวจัิย เก็บข้อมลูวจิยั ; 

ถนอมศร ีศรคิีรินทร์ : อบรมการใช้เคร่ืองมอืวจิยั เกบ็ข้อมลูวจิยั ; 

ตนัตมิา ด้วงโยธา : อบรมการใช้เครือ่งมอืวิจยั เก็บข้อมลูวิจยั ; 

จักรพงศ์ โต๊ะหมูด : จัดการข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล 
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ตามกรอบการพฒันาเทคโนโลย ีได้แก่ การวเิคราะห์ความต้องการ การพฒันากรอบแนวคดิ การร่างต้นแบบ การตรวจสอบคุณภาพ 

การทดลองใช้ และการขยายผล เก็บข้อมูลด้วยการสนทนากลุ่มและแบบสอบถามความคิดเห็นผู้เชี่ยวชาญ ผู้ใช้แนวปฏิบัติ         

และสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา

ผล : แนวปฏิบตักิารรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรูส้กึประกอบด้วย 7 ขัน้ตอน ได้แก่ การสัง่การรกัษา การขอความยนิยอม 
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และการประเมินผลการรักษา มีการปรับตามข้อมูลความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การทบทวนแนวทาง

การสัง่การรกัษาด้วยยาตามหลกัฐานทางวชิาการปัจจุบนั การขอความยนิยอมทีอ่งิกฎหมายปัจจบุนั เกณฑ์การตดิตามสญัญาณชพี
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Original article

The development of clinical guidelines for modified electroconvulsive therapy

Santichai Chamchitchun, M.D., Sawangjit Wasuwat, M.N.S.,
Kantarat Chaothat, B.N.S.

Srithanya Hospital, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To develop clinical guidelines for modified electroconvulsive therapy (ECT) for multidisciplinary 

professionals in psychiatric hospitals.

Methods: A research and development study was conducted in seven psychiatric hospitals in Thailand 

from September 2022 to June 2024, employing the technology development framework; needs analysis, 

conceptual framework development, prototype drafting, validity testing, pilot trial, and scaling up.                 

Data were collected using expert panels and focus group discussions with practitioners and relevant       

multidisciplinary professionals. Qualitative data were analyzed using content analysis.

Results: The clinical guidelines for modified ECT comprised seven phases; prescription of treatment,            

informed consent, pre-treatment care, intra-procedural care, post-procedural care in the recovery room, 

post-procedural care in the ward, and evaluation of treatment outcomes. Based on feedback and suggestions 

from informants, the final guidelines were updated to incorporate evidence-based medication review in 

treatment planning, adherence to legal frameworks for informed consent, standardized criteria for vital sign 

monitoring during and post-procedure, and defined criteria for assessing confusion, physical complications, 

and cognitive side effects following ECT.

Conclusion: The guidelines serve as a prototype that could be adapted in different contexts of psychiatric 

hospitals to promote better outcomes among patients receiving modified ECT.
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ความรู้เดิม : โรงพยาบาลจิตเวชมีแนวปฏิบัติการรักษา       
ด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: ECT) เฉพาะ
แบบไม่ใช้ยาระงับความรู้สึก (unmodified ECT) ท่ีอิง 
พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2551
ความรู้ใหม่ : แนวปฏิบัติรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ
ความรู้สึก (modified ECT) พัฒนาขึ้นตามบริบทของ   
โรงพยาบาลจิตเวชอย่างมีโครงสร้างและอิงหลักฐานและ
กฎหมายทีเ่ป็นปัจจบุนั ได้แก่ พ.ร.บ. สขุภาพจติ พ.ศ. 2551 
และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 ครอบคลุม
ระยะการสั่งการรักษา การขอความยินยอม การบริการ
ก่อนรักษา ระหว่างรักษา และหลังรักษาท่ีห้องสังเกต
อาการและหอผู้ป่วย โดยมีการปรับแนวทางการให้ยาที่  
มีผลต่อการชักและการประเมินภาวะสับสน 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เป็นต้นแบบในการพัฒนา      
แนวปฏบัิติ modified ECT ตามแต่ละบริบทเพือ่การดูแล
ผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัย

พบว่ามีการน�ำเสนอแนวปฏิบัติแบบมีโครงสร้าง ครอบคลุม

การเตรียมผู้ป่วยและการดูแลผู้ป่วยก่อนการรักษา ระหว่าง

รักษา และหลังการรักษาด้วยไฟฟ้า แต่แนวปฏิบัติดังกล่าว

เหมาะส�ำหรับบริบทท่ีมวีสัิญญแีพทย์ด้วย ซึง่เป็นข้อจ�ำกดัของ

โรงพยาบาลจิตเวชท่ีในทีมรักษาประกอบด้วยจิตแพทย์ 

พยาบาลวิชาชีพจิตเวช และวิสัญญีพยาบาล 

	 ประเทศไทยมโีรงพยาบาลจติเวชสงักดักรมสขุภาพจิต 

13 แห่งที่มีการบริการรักษาด้วยไฟฟ้า โดย 10 แห่ง ให้บริการ

รกัษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรูส้กึ และ 3 แห่งให้บริการ

รักษาด้วยไฟฟ้าแบบไม่ใช้ยาระงับความรู้สึก อย่างไรก็ตาม 

ปัจจุบันมีการพัฒนาแนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบไม่ใช้

ยาระงบัความรูส้กึส�ำหรบัโรงพยาบาลจติเวชเท่านัน้9 แต่ยงัไม่มี

แนวปฏิบัติส�ำหรับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ           

ความรู ้สึกส�ำหรับโรงพยาบาลจิตเวช การศึกษานี้จึงมี

วตัถปุระสงค์เพ่ือพฒันาและประเมนิผลเบือ้งต้นของแนวปฏิบตัิ

การรักษาด ้วยไฟฟ้าแบบใช ้ยาระงับความรู ้สึกส�ำหรับ                 

โรงพยาบาลจิตเวช โดยใช้แนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้า    

แบบไม่ใช้ยาระงับความรู้สึกเป็นต้นแบบในการพัฒนา9

วิธีการ

	 การวจิยัและพฒันา (research and development) 

ในโรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี ผ่านการรับรองจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลศรีธัญญา 

เลขที่ใบรับรอง STY.COA010/2565 รหัสโครงการ STY.

IRB009/2565 วันที่ 17 มีนาคม 2565 (ต่ออายุครั้งที่ 1         

เมื่อ 16 มีนาคม 2566 และครั้งที่ 2 เมื่อ 16 มีนาคม 2567)       

ด�ำเนินการระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 ถึง มิถุนายน 

พ.ศ. 2567 ตามกรอบการวิจัยและพัฒนาเทคโนโลยีของ       

กรมสขุภาพจติ 7 ขัน้ตอน ได้แก่ 1) การวเิคราะห์ความต้องการ 

ความจ�ำเป็นในการพัฒนา (need analysis) 2) การก�ำหนด

กรอบแนวคิด (conceptual framework) 3) การออกแบบ

และจัดท�ำร ่างต้นแบบ (prototype development)               

4) การตรวจสอบคุณภาพทางวชิาการ (testing) 5) การทดลองใช้ 

(pilot study) 6) การขยายผล (scale up) และ                                

7) การประเมินผลและพัฒนาต่อเนื่อง (evaluation and 

บทน�ำ

	 การรกัษาด้วยไฟฟ้า (electroconvulsive therapy: 

ECT) เป็นการรักษาทางการแพทย์โดยใช้กระแสไฟฟ้ากระตุ้น

สมองของผู้ป่วยเพื่อเหนี่ยวน�ำให้เกิดการชักซ่ึงส่งผลให้อาการ

ทางจิตเวชดีขึ้น1 การรักษาด้วยไฟฟ้าแบ่งเป็น 2 แบบ ได้แก่ 

การรกัษาด้วยไฟฟ้าแบบไม่ใช้ยาระงับความรู้สกึ (unmodified 

ECT) และแบบใช้ยาระงับความรู้สึก (modified ECT)2          

เมือ่เปรยีบเทยีบการรกัษาทัง้ 2 แบบ พบว่าการรกัษาด้วยไฟฟ้า

แบบใช้ยาระงับความรู้สึกมีอาการไม่พึงประสงค์ (adverse 

effect) ที่น้อยกว่า เช่น ผลกระทบกับความจ�ำ ภาวะสับสน 

อาการปวดศีรษะ และอาการปวดกล้ามเนื้อ2-4 ดังน้ันสถานท่ี 

(setting) ที่มีความพร้อมทางบุคลากร อุปกรณ์ และ                   

งบประมาณจงึนยิมเลอืกใช้การรกัษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบั

ความรู้สึกมากกว่า

	 จากการทบทวนวรรณกรรมของต่างประเทศเกีย่วกับ

แนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก5-7 

รวมถึงต�ำราการรักษาทางจิตเวชด้วยไฟฟ้าในประเทศไทย8    
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continuous improvement)10 โดยการศึกษาน้ีด�ำเนินการ     
ขั้นตอนที่ 1 ถึง 6 ดังนี้ 
	 1. การวเิคราะห์ความต้องการ ความจ�ำเป็นในการ
พัฒนา ด�ำเนินการในเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 โดยการ
สนทนากลุ่ม (focus group discussion) ทีมวิชาชีพท่ีเก่ียวข้อง
การรกัษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สกึของโรงพยาบาล 
ได้แก่ จิตแพทย์ 2 คน พยาบาลวิชาชีพ 2 คน และวิสัญญี
พยาบาล 2 คน ในประเด็นความต้องการการใช้แนวปฏบัิตกิาร
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก การปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยในปัจจุบัน และปัญหาและอุปสรรคของการด�ำเนินการ
ที่ผ่านมา เช่น ขั้นตอนการสั่งการรักษา ข้ันตอนการขอ       
ความยินยอม ข้ันตอนการดูแลผู้ป่วยก่อนระหว่างและหลัง   
การรักษา และความสอดคล้องระหว่างขั้นตอนการดูแลและ
แบบบันทึกการรักษา 
	 2. การก�ำหนดกรอบแนวคิด ด�ำเนินการในเดือน
มกราคม พ.ศ. 2566 โดยประชุมทีมผู้วิจัยเพื่อวิเคราะห์ข้อมูล
ที่ได้จากขั้นตอนที่ 1 และก�ำหนดกรอบแนวคิดในการพัฒนา
แนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก
	 3. การออกแบบและจัดท�ำร่างต้นแบบ ด�ำเนินการ
ระหว่างเดือน มีนาคม ถึง พฤษภาคม พ.ศ. 2566 โดยประชุม
ทีมวิชาชีพของโรงพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ท�ำงานเกี่ยวข้อง
กับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึกอย่างน้อย      
5 ปี ซึ่งประกอบด้วยจิตแพทย์ 3 คน พยาบาลจิตเวช 4 คน 
และวิสัญญีพยาบาล 3 คน เพื่อออกแบบและก�ำหนดเนื้อหา
ต้นร่างแนวปฏิบัติและเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผล 
	 4. การตรวจสอบคุณภาพทางวิชาการ ด�ำเนินการ
ในเดอืนกนัยายน พ.ศ. 2566 โดยทมีวจิยัส่งร่างแนวปฏบิตักิาร
รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึกและเครื่องมือ
ประเมินผลให้ผู้เชี่ยวชาญซึ่งมีประสบการณ์ท�ำงานเกี่ยวข้อง  
กับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึกอย่างน้อย     
10 ปี 4 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์สถาบันจิตเวชศาสตร์
สมเด็จเจ้าพระยา 1 คน จิตแพทย์โรงพยาบาลสวนปรุง 1 คน 
พยาบาลโรงพยาบาลศรีธัญญา 1 คน และวิสัญญีพยาบาล      
โรงพยาบาลศรีธัญญา 1 คน เพ่ือส�ำรวจความคิดเห็นและ        

ข้อเสนอแนะ จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มาปรับแนวปฏิบัติครั้งที่ 1 

	 5. การทดลองใช้ ด�ำเนินการระหว่างเดือนมกราคม 

ถึง มีนาคม พ.ศ. 2567 โดยทดลองใช้แนวปฏิบัติที่ปรับ           

ครัง้ท่ี 1 และส่งแบบสอบถามความเหน็เกีย่วกบัแนวปฏบิตัแิละ

แบบบันทึกให้จิตแพทย์ผู ้สั่งการรักษาด้วยไฟฟ้า 1 คน 

จิตแพทย์ผู ้ให้การรักษาด้วยไฟฟ้า 1 คน พยาบาลจิตเวช       

ศูนย์บ�ำบัดด้วยไฟฟ้า 1 คน พยาบาลจิตเวชหอผู้ป่วย 1 คน 

และวิสัญญีพยาบาล 2 คน จากนั้นน�ำข้อมูลที่ได้มาปรับ        

แนวปฏิบัติครั้งที่ 2 

	 6. การขยายผล ด�ำเนินการในเดือนมิถุนายน        

พ.ศ. 2567 เพื่อส�ำรวจความเห็นของทีมวิชาชีพโรงพยาบาล

จิตเวชอื่นซึ่งอาจมีบริบทที่แตกต่างออกไปจากโรงพยาบาล

ศรีธัญญา โดยส่งแนวปฏิบัติที่ปรับครั้งที่ 2 ทดลองใช้ใน          

โรงพยาบาลจิตเวช 6 แห่ง ได้แก่ สถาบันจิตเวชศาสตร์

สมเด็จเจ้าพระยา สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ โรงพยาบาล

จิตเวชสระแก้วราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวชนครราชสีมา

ราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และ

โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ และส่งแบบสอบถาม

ความเหน็เกีย่วกับแนวปฏบัิตแิละแบบบันทกึในขัน้ตอนต่าง ๆ  

ในการดูแลผู ้ป ่วยให้ทีมวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ท�ำงาน

เกี่ยวข้องกับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก   

อย่างน้อย 5 ปี ได้แก่ จิตแพทย์ 2 คน พยาบาลจิตเวช 2 คน 

วสิญัญพียาบาล 2 คนจากแต่ละแห่ง (ยกเว้นโรงพยาบาลจิตเวช

สระแก้วราชนครินทร์และโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น          

ราชนครินทร์ มีวิสัญญีพยาบาลเพียง 1 คน) รวม 34 คน        

จากน้ันน�ำข้อมลูทีไ่ด้มาปรบัแนวปฏบิตัคิรัง้ที ่3 เป็นแนวปฏบัิติ

ฉบับท้ายสุด 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

	 1. คู่มือการให้บริการการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช ้     

ยาระงับความรู้สึก 

	 2. แบบบันทึกต่าง ๆ ในการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้

ยาระงับความรู้สึก ได้แก่ 

2.1 แบบฟอร์มสั่งการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้     

ยาระงับความรู้สึก ส�ำหรับจิตแพทย์ เพื่อบันทึกข้อบ่งชี้ ภาวะ

ที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงในการรักษาด้วยไฟฟ้า และการทบทวน

ยาที่มีผลต่อการรักษาด้วยไฟฟ้า
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2.2 หนังสือแสดงความยินยอมเพื่อรับการรักษา

ด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก 

2.3 แบบบันทึกการบริการก่อนรักษาด้วยไฟฟ้า

แบบใช้ยาระงับความรู ้สึก ส�ำหรับพยาบาลจิตเวชประจ�ำ        

หอผู้ป่วย เพื่อบันทึกการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยส�ำหรับ      

การรักษา เช่น การงดอาหารและน�้ำ สัญญาณชีพ และ          

การตรวจสอบยาที่เฝ้าระวัง 

2.4 แบบบันทึกการให้บริการระหว่างรักษาด้วย

ไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก ส�ำหรับ จิตแพทย์ พยาบาล

จิตเวช และวิสัญญีพยาบาล เพื่อบันทึกขนาดประจุไฟฟ้าที่ใช้ 

ระยะเวลาของการชัก ขนาดของยาน�ำสลบและยาคลายกล้ามเนือ้ 

การเปลีย่นแปลงของสญัญาณชพีระหว่างการรกัษา และภาวะ

ไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นระหว่างการรักษา

2.5 แบบบนัทกึความปลอดภยัทางวสิญัญ ีส�ำหรบั

วิสัญญีพยาบาล เพื่อประเมินความเสี่ยงของการให้ยาระงับ

ความรู้สึกและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดขึ้นในระหว่างและหลัง  

การรักษา

2.6 แบบบนัทึกการให้บริการหลงัรักษาด้วยไฟฟ้า

แบบใช้ยาระงบัความรู้สกึท่ีห้องสงัเกตอาการ ส�ำหรบัพยาบาล

จิตเวชท่ีหน่วยการรักษาด้วยไฟฟ้า เพื่อประเมินสัญญาณชีพ

และภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา

2.7 แบบบนัทึกการให้บริการหลงัรักษาด้วยไฟฟ้า

แบบใชย้าระงบัความรูส้กึทีห่อผูป้ว่ย ส�ำหรบัพยาบาลจิตเวชที่

หอผู้ป่วย เพื่อประเมินสัญญาณชีพและภาวะแทรกซ้อนหลัง  

การรักษา

2.8 แบบบันทึกการประเมินผลการรักษาด้วย

ไฟฟ้าแบบใช้ยาระงบัความรู้สกึ ส�ำหรับจิตแพทย์ผูส้ัง่การรกัษา

เพื่อประเมินผลลัพธ์และภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา

	 3. แบบสอบถามความคิดเห็นและข้อเสนอแนะต่อ

คู่มือและแบบบันทึกการให้บริการการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบ     

ใช้ยาระงับความรู้สึก ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกเป็น     

ความคดิเหน็ต่อคูม่อืการให้บริการการรักษาด้วยไฟฟ้าตามแบ่ง

ตามขั้นตอนในคู่มือ ส่วนหลังเป็นความคิดเห็นต่อแบบบันทึก

ในข้อ 2.1 ถึง 2.8 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ    

ด้วยการวเิคราะห์เนือ้หา (content analysis) แบบ thematic 

analysis โดยผู ้วิจัยหลัก แหล่งข้อมูลจากแบบสอบถาม      

ความคดิเหน็ของสหวชิาชพีทีเ่กีย่วข้องกบัการรกัษาด้วยไฟฟ้า

จากโรงพยาบาลจิตเวชทั้ง 7 แห่ง วิเคราะห์และสังเคราะห์ใน

ประเด็นเป็นด้านวิธีการปฏิบัติ ผลลัพธ์ ความปลอดภัย และ

ประสิทธิภาพของแต่ละขั้นตอนการรักษา 

ผล

	 1. การวเิคราะห์ความต้องการ ความจ�ำเป็นในการ

พัฒนา การสนทนากลุ่มจิตแพทย์ 2 คน พยาบาลวิชาชีพ        

2 คน และวิสญัญพียาบาล 2 คน พบว่า การด�ำเนินการทีผ่่านมา

เคยมีการปรับแบบบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้าจากแบบไม่ใช้         

ยาระงบัความรูส้กึมาเป็นแบบใช้ยาระงบัความรูส้กึแล้ว 1 ครัง้ 

แต่ไม่ได้ผ ่านกระบวนการวิจัยและพัฒนา แบบบันทึกมี      

หลายส่วนทีย่งัไม่สอดคล้องกับการปฏบิตัจิรงิในปัจจบุนั ปัญหา

และอุปสรรคคือการขาดแนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้า      

แบบใช้ยาระงับความรู ้สึกที่เป็นรูปธรรมและแบบบันทึก        

การดูแลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแนวปฏิบัติ 

	 2. การก�ำหนดกรอบแนวคิด ทีมวิจัยก�ำหนด      

กรอบความคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติโดยเลือกใช้ต้นทุนเดิม

ทีก่รมสขุภาพจติมอียูค่อื แนวคดิการวจิยัและพฒันาเทคโนโลยี

ของกรมสุขภาพจิต 7 ขั้นตอน10 ซึ่งการศึกษานี้ด�ำเนินการถึง

ขั้นตอน 6 ส่วนในขั้นตอนที่ 7 ต้องใช้ระยะเวลาในการติดตาม

ออกไปอีกช่วงหนึ่ง ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้

	 3. การออกแบบและจัดท�ำร่างต้นแบบ ทีมวิชาชีพ

ของโรงพยาบาลศรีธัญญาร่วมพัฒนาแนวปฏิบัติร่างแบบ      

โดยอิงแนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้าของต่างประเทศและ

ประเทศไทยเป็นต้นแบบ5-8 แบ่งกระบวนการการรักษาด้วย

ไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู ้สึกเป็น 7 ขั้นตอน ได้แก่             

การสั่งการรักษา การขอความยินยอม การบริการก่อนรักษา

ด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก การให้บริการระหว่าง

รักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู ้สึก การให้บริการ       

หลังรักษาด ้วยไฟฟ ้าแบบใช ้ยาระงับความรู ้สึกที่ห ้อง             

สังเกตอาการ การให้บริการหลังรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้          
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ยาระงับความรู้สึกที่หอผู้ป่วย และการประเมินผลการรักษา

ด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึก และพัฒนาแบบบันทึก

ข้อมูลและแบบประเมนิส�ำหรบัแนวปฏบิติั ได้แก่ หนงัสอืแสดง

ความยินยอมเพื่อรับการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ    

ความรู้สึก แบบบันทึกการบริการก่อนรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้

ยาระงบัความรูส้กึ แบบบนัทกึการให้บรกิารระหว่างรักษาด้วย

ไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สกึ แบบบนัทึกความปลอดภยัทาง

วิสัญญี แบบบันทึกการให้บริการหลังรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้

ยาระงับความรู ้ สึกที่ห ้องสังเกตอาการ แบบบันทึกการ            

ให้บริการหลังรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู ้สึกที่      

หอผู้ป่วย แบบบันทึกการประเมินผลการรักษาด้วยไฟฟ้า    

แบบใช้ยาระงับความรู้สึก และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อ

คู่มือและแบบบันทึกการให้บริการการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้

ยาระงับความรู้สึก

	 4 การตรวจสอบคุณภาพทางวิชาการ การส�ำรวจ

ความเห็นผู้เช่ียวชาญซึ่งมีประสบการณ์ท�ำงานเกี่ยวข้องกับ    

การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สึกมาอย่างน้อย     

10 ปีน�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เนื้อหาและปรับแนวปฏิบัติ    

ครั้งที่ 1 ดังนี้ 

	 ขั้นตอนสั่งการรักษา ได้แก่ เพ่ิมยากลุ่ม tricyclic 

antidepressant (TCA)11,12 ลงในรายการยาท่ีต้องทบทวน

พิจารณาลดหรือหยุดยา เพิ่มการตรวจสอบผลการตรวจสอบ

ทางห้องปฏิบัติการที่ส�ำคัญ (รายละเอียดดังตารางที่ 1) 

	 ขั้นตอนการให้บริการระหว่างรักษา ได้แก่ การตัด         

energy ซึ่งมีหน่วยเป็น joule ออก คงไว้แต่ charge ซ่ึงมี  

หน่วยเป็น millicoulomb (mC) เพื่อให้สอดคล้องกับ       

เครื่องให้การรักษาด้วยไฟฟ้าที่ใช้อยู ่ในปัจจุบัน การปรับ         

ค่า impedance จากไม่เกิน 2500 Ohms เป็นไม่เกิน                    

1000 Ohms และในกรณีระยะชักนานกว ่า 2 นาที                 

แพทย์พิจารณาให้ thiopental 100 - 150 mg หรือ        

propofol 30 - 50 mg ทางหลอดเลือดด�ำ 

	 ขั้นตอนการให้บริการหลังรักษาที่ห้องสังเกตอาการ 

ได้แก่ การเพิ่มการวัดและบันทึกความอิ่มตัวของออกซิเจน     

ในเลือด (oxygen saturation: O
2
 Sat) ทุก 15 นาที 2 ครั้ง

และ 60 นาที 1 ครั้ง และการประเมิน modified Aldrete 

score และบนัทกึคะแนนรวม (คะแนน > 9 ย้ายกลบัหอผูป่้วยได้) 

	 ขั้นตอนการให้บริการหลังรักษาที่หอผู้ป่วย ได้แก่ 

พยาบาลประเมินหลังการรักษาด้วยไฟฟ้าตามระยะเวลา        

คือ เมื่อกลับมาถึงตึกทันที และ 8 ชม. 16 ชม. 24 ชม.           

หลังการรักษา 

	 ขั้ น ตอนกา รประ เมิ น ผลกา ร รั กษา  ไ ด ้ แ ก ่                      

แพทย์เจ้าของประเมินผลการรักษาเมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษา

อย่างน้อยเมื่อครบ 3 ครั้งหรือเมื่อได้รับรายงานอาการ            

ไม่พึงประสงค์

	 5. การทดลองใช้ หลังการทดลองใช้แนวปฏิบัติที่    

โรงพยาบาลศรธีญัญาและการส�ำรวจความเหน็ผูใ้ช้แนวปฏบัิติ 

น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เนื้อหาและปรับแนวปฏิบัติครั้งที่ 2 

ดังนี้ 

	 ขั้นตอนการบริการก่อนรักษา ได้แก่ การเพิ่มเกณฑ์

สัญญาณชีพที่ผิดปกติ ได้แก่ ชีพจรน้อยกว่า 60 หรือมากกว่า 

100 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติต�ำ่กว่า 90/60 mmHg อณุหภมูิ

มากกว่า 38oC การหายใจมากกว่า 20 ครั้ง/นาที จากเดิมที่มี

เพยีงภาวะความดนัโลหติสูงกว่า 140/90 mmHg และการเพิม่

ภาวะที่ต้องเฝ้าระวังให้ประเมินซ�้ำที่หน่วย ECT เช่น การวัด 

O
2
 Sat ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (chronic obstructive 

pulmonary disease: COPD) และหอบหืด (asthma) และ

การวัดระดับน�้ำตาลในเลือดจากปลายนิ้ว (dextrostix: DTx) 

ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน

	 ขั้นตอนการให้บริการระหว่างรักษา ได้แก่ การเพ่ิม

ตาราง ECT - stimulus dose titration method                  

(bilaterally - placed electrode) ลงในคูม่อืและการประเมิน

ความปลอดภัยทางวิสัญญีที่บันทึกโดยวิสัญญีพยาบาล 

	 ขั้นตอนการให้บริการหลังรักษาที่หอผู้ป่วย ได้แก่    

การประเมินอาการไม่พึงประสงค์ (รายละเอียดดังตารางที่ 1) 

ขั้นตอนการประเมินผลการรักษา ได้แก่ การเพิ่มเกณฑ์การให้

คะแนน clinical global impression scale-improvement 

(CGI-I) (รายละเอียดดังตารางที่ 1)

	 6. การขยายผล การส�ำรวจความเห็นและข้อเสนอ

แนะนักวิชาชีพ 34 คนของโรงพยาบาลจิตเวชที่มีการบริการ
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การรกัษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับความรู้สกึ 6 แห่ง ตอบกลบั

แบบสอบถาม 27 คน เป็นจิตแพทย์ 11 คน พยาบาลจิตเวช 

7 คน และวิสัญญีพยาบาล 9 คน น�ำมาวิเคราะห์เนื้อหาเพื่อ

ปรับแนวปฏิบัติครั้งที่ 3 เป็นฉบับท้ายสุด ดังนี้ 

	 ขั้นตอนสั่งการรักษา ได้แก่ การเพิ่มเกณฑ์การให้

คะแนน clinical global impression scale-severity (CGI-S) 

(รายละเอียดดังตารางท่ี 1) การยุบรวมโรคทางกายท่ีเพิ่ม    

ความเสี่ยงในการรักษาด ้วยไฟฟ ้ามาไว ้ ใน relat ive                   

contraindication8 ได้แก่ ภาวะท่ีมคีวามดันในกะโหลกศรีษะ

เพิ่มขึ้น (increased intracranial pressure) เนื่องจากมี 

space-occupying cerebral lesions เช่น เนื้องอกสมอง 

(brain tumour) ภาวะเลือดออกในสมอง (cerebral          

hemorrhage) ภาวะสมองขาดเลือด (recent cerebral     

infarction) ภาวะหลอดเลือดแดงโป่งพอง (aneurysm)     

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (recent myocardial            

infarction) ภาวะเจ็บแน่นหน้าอกแบบไม่คงที่ (unstable 

angina) ภาวะความดันเลือดสูง (hypertension) โรคปอด    

อุดกั้นเรื้อรัง โรคหอบหืด โรคเนื้องอกของต่อมหมวกไต      

(pheochromocytoma) ภาวะจอประสาทตาลอก (retinal 

detachment) และภาวะต้อหนิมมุปิดแบบเฉยีบพลนั (acute 

angle closure glaucoma) และการจัดหมวดหมู่ยาในส่วน

คู่มือโดยแบ่งเป็นกลุ่มยาที่เพิ่ม seizure threshold อันส่งผล

ให้ระยะเวลาการชักสั้นลง กลุ่มยาที่ลด seizure threshold 

อันส่งผลให้ระยะเวลาการชักยาวนานขึ้น และกลุ่มยาที่เพิ่ม

ความเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนอืน่ ๆ  และปรบัยาทีห้่ามให้มาไว้

กับกลุม่ยาทีค่วรหยดุหรอืลดขนาดในช่วงท่ีรักษาด้วยไฟฟ้า คอื 

theophylline8,11 (รายละเอียดดังตารางที่ 1)

	 ขั้นตอนการขอความยินยอม ได้แก่ การก�ำหนดให้

แพทย์ผูส้ัง่การรกัษาหรอืพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วยเป็นผูอ้ธบิาย

ข้อบ่งช้ีหรือความจ�ำเป็น ข้อดี ข้อเสีย ความเสี่ยง ผลของ      

การรักษา ผลข้างเคียง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจาก

การรักษาด้วยไฟฟ้าแก่ผู ้ให้ความยินยอม และการอ้างอิง 

มาตรา 18 มาตรา 20/1 มาตรา 21 วรรค 3 และมาตรา 22 

ใน พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ.2551 และท่ีแก้ไขเพิ่มเติม          

(ฉบับที่ 2) พ.ศ.2562 แทน พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2551  

(รายละเอียดดังตารางที่ 1) 

	 ขั้นตอนการบริการก่อนรักษา ได้แก่ การก�ำหนดให้

ส่งผู้ป่วยทุกคนปรึกษาทันตแพทย์เพื่อรับการประเมินปัญหา

ฟันและช่องปาก 

	 ขั้นตอนการให้บริการระหว่างรักษา ได้แก่ การระบุ

ว่าตาราง ECT stimulus titration method (bilaterally- 

placed electrodes) ใช้กบัเครือ่ง Mecta spectrum 5000Q 

ถ้าไม่ชักหรือระยะเวลาการชักสั้นเกินไป (missed seizure) 

คือ สั้นกว่า 20 วินาที ให้รอ 60 - 90 วินาทีแล้วกระตุ้นใหม่      

(ไม่เกิน 3 ครั้ง)6 

	 ขั้นตอนการให้บริการหลังรักษาที่ห้องสังเกตอาการ

ได้แก่ การเพิม่เกณฑ์การประเมนิภาวะสบัสน (รายละเอยีดดงั

ตารางที่ 1) และก�ำหนดให้มีการประเมินหลังท�ำการรักษา    

ด้วยไฟฟ้า 10 นาที 15 นาที 30 นาที และ 60 นาที กรณี        

ผู้ป่วยมีภาวะสับสนระดับ 3 เป็นเวลามากกว่าหรือเท่ากับ       

15 นาที ให้พยาบาลรายงานแพทย์ที่ให้การรักษาด้วยไฟฟ้า

เพื่อพิจารณาลดพลังงานไฟฟ้าในครั้งต่อไป 

	 ขั้นตอนการให้บริการหลังรักษาที่หอผู้ป่วย ได้แก่    

การเพิ่มเกณฑ์การประเมินภาวะสับสน (รายละเอียดดัง    

ตารางที่ 1) กรณีผู้ป่วยมีภาวะสับสนปานกลางขึ้นไปและ        

ไม่ลดลงภายใน 24 ชั่วโมง ให้พยาบาลรายงานแพทย์ผู้สั่งการ

รักษาทราบเพื่อพิจารณาปรับการรักษาและประเมินภาวะ

สับสนต่อเนื่อง กรณีพบภาวะสับสนต้ังแต่ระดับปานกลาง      

ขึ้นไปในวันที่ท�ำให้รายงานแพทย์ผู้ให้การรักษาด้วยไฟฟ้าเพื่อ

พิจารณาลดพลังงานไฟฟ้าในครั้งนั้น 

	 ขั้นตอนการประเมินผลการรักษา ได้แก่ การตรวจ

สภาพจิตในหัวข้อความจ�ำ (memory) ได้แก่ recall recent 

และ remote memory

วิจารณ์

	 การพัฒนาแนวปฏิบัติในครั้งนี้เป็นการวิจัยและ

พัฒนาแบบมีโครงสร ้างที่ประกอบด ้วยการวิ เคราะห ์              

ความต้องการ การก�ำหนดกรอบแนวคิด การออกแบบและ    

จัดท�ำร ่างต ้นแบบ การตรวจสอบคุณภาพทางวิชาการ           
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การทดลองใช้ และการขยายผล โดยทบทวนวิธีการปฏิบัติที่   

ถือปฏิบัติมาแต่เดิมร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติม 

และปรับตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญและผู้ใช้แนวปฏิบัติ     

ทัง้จากโรงพยาบาลศรธีญัญาและหน่วยงานอืน่ เพือ่หาข้อสรปุ

เป็นแนวปฏิบัติที่สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลจิตเวช   

ในปัจจุบันมากที่สุด

	 จุดเด ่นของการพัฒนาแนวปฏิบัติครั้งนี้  ได ้แก่ 

แนวทางในการให้บริการที่ชัดเจนมากกว่าเดิม แบบบันทึกท่ี

สะดวกในการใช้งานของผู้ปฏิบัติ และการมีส่วนร่วมของ       

ทีมสหวิชาชีพในการประเมินผู้ป่วย เช่น การมีทันตแพทย์          

ร่วมประเมินผู ้ป่วยทุกคนก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยมี

แนวทางการประเมินและให้การดูแลผู ้ป ่วยเพ่ิมเติมจาก        

แนวปฏิบัติเดิมของการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบไม่ใช้ยาระงับ  

ความรู้สึก9 ได้แก่ การประเมินความปลอดภัยทางวิสัญญี       

โดยใช้แบบบันทึกความปลอดภัยทางวิสัญญี เกณฑ์และ

แนวทางการประเมินภาวะสับสน และแนวทางการขอ       

ความยนิยอมทีอ้่างองิกฎหมายทีเ่ป็นปัจจบุนั เช่น การก�ำหนด

ญาติผู้ให้ความยินยอมแทนกรณีผู้ป่วยขาดสามารถในการให้

ความยินยอมเองได้ (มาตรา 1 วรรค 3) กรณีผู้ป่วยขาด      

ความสามารถในการให้ความยินยอมเองได้ หรือมีภาวะ

อันตรายเร่งด่วน และไม่มีญาติผูใ้ห้ความยนิยอมแทน ให้เสนอ

คณะกรรมการสถานบ�ำบัดเพื่อขอความเห็นชอบลงมติเป็น

เอกฉันท์ (มาตรา 18 (2) และมาตรา 22) และมีการปรับ

ข้อความในหนังสือขอความยินยอมให้ระบุข้อบ่งช้ีที่จ�ำเพาะ

เจาะจงส�ำหรับผู ้ป ่วยรายนั้น ๆ ท�ำให้กระบวนการขอ         

ความยินยอมมีความชัดเจนมากขึ้นในการประสานงานกับ    

เจ้าหน้าที่งานนิติจิตเวชและคณะกรรมการสถานบ�ำบัด 

	 การวิ เคราะห ์ เ น้ือหาพบว ่า ประเด็นที่ผู ้ตอบ

แบบสอบถามให้ความคิดเห็นและข้อเสนอแนะตรงกันมาก

ทีส่ดุ คอื การระบยุาทีต้่องได้รบัการทบทวนจากแพทย์เจ้าของ

ผู ้สั่งการรักษาด้วยไฟฟ้า แนวปฏิบัตินี้จึงจ�ำแนกเป็นยาที่         

ส่งผลต่อระยะเวลาการชักสั้นลง การชักยาวนานขึ้น และ      

การเกิดอาการไม่พึงประสงค์อื่น ๆ โดยทางปฏิบัติแนะน�ำให้
หยุดยาดังกล่าวก่อนสั่งการรักษาด้วยไฟฟ้าหรือหากมี        

ความจ�ำเป็นที่ต้องได้รับยาดังกล่าวต่อควรลดขนาดลงและ     
ใช้ด้วยความระมดัระวงั การทบทวนวรรณกรรมทีเ่ป็นปัจจบุนั
พบว่า การส่งผลต่อระยะเวลาการชักหรือการเกิดอาการ          
ไม่พึงประสงค์นั้นขึ้นอยู่กับขนาดของยา (dose-dependent 
manner) ผูป่้วยจงึสามารถได้รบัยานัน้ต่อได้ โดยแนวปฏบิตันิี้
ก�ำหนดเพดานของขนาดยาไว้ เช่น clozapine ไม่ควรเกิน    
600 มก./วัน trazodone ไม่ควรเกิน 100 มก./วัน และยาที่
เคยถูกระบุว่าห้ามได้รับตลอดช่วงการรักษาด้วยไฟฟ้าใน     
แนวปฏบิตัเิดมิ ได้แก่ lithium และ theophylline อาจสามารถ
ให้ได้โดยลดขนาดของยาลง8,11

	 ความท้าทายในการพัฒนาแนวปฏิบัติครั้งนี้ คือ 
บรบิทของโรงพยาบาลจติเวชทีต่่างกนัท�ำให้ข้อมลูเชงิคณุภาพ
ท่ีเก็บรวบรวมมีความหลากหลายและซับซ้อน การวิเคราะห์
เนื้อหาเพื่อน�ำมาปรับแนวปฏิบัติต้องค�ำนึงถึงความสมดุล
ระหว่างความครอบคลุมและการใช้งานง่าย ข้อจ�ำกัดของ     
การศกึษานี ้ได้แก่ การพัฒนาแนวปฏบิตัอิงิจากความเหน็ของ
ผู้เชี่ยวชาญ (expert opinion) และหลักฐานจากการทบทวน
วรรณกรรมแบบพรรณนา การทดลองใช้ยังจ�ำกัดเฉพาะ           
ผู้ป่วยใน และการประเมินแนวปฏิบัติขาดการวัดผลที่เกิดขึ้น
กับตัวผู ้ป ่วย การพัฒนาแนวปฏิบัติครั้งต่อไปควรอาศัย        
หลกัฐานจากการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
ควรขยายการทดลองใช้ในบริบทอื่น ๆ เช่น แผนกผู้ป่วยนอก
และสถานพยาบาลนอกเหนือจากโรงพยาบาลจิตเวช และ    
ควรมีการติดตามประเมินผลเพ่ือการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง              
(ขั้นตอนที่ 7) โดยเพิ่มการวัดผลที่เกิดกับผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม
การศกึษานีเ้ป็นประโยชน์ในเชงิต้นแบบการพฒันาแนวปฏบัิติ
การรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช ้ยาระงับความรู ้ สึกส�ำหรับ               
สหวิชาชีพในโรงพยาบาลจิตเวช โดยพิจารณาปรับใช้ตาม

บริบทที่แตกต่างกันไป
      

สรุป
	 แนวปฏิบัติการรักษาด้วยไฟฟ้าแบบใช้ยาระงับ     
ความรูส้กึส�ำหรบัสหวชิาชพีในโรงพยาบาลจติเวชในการศกึษานี้
พัฒนาขึ้นโดยเน้นขั้นตอนการพัฒนาที่มีโครงสร้าง การอิง    
หลักฐานที่เป็นปัจจุบัน กระบวนการท�ำงานที่มีส่วนร่วมของ  

สหวิชาชีพ และการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ท�ำให้ผู้ปฏิบัติมี
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยชัดเจน สอดคล้องกับสถานการณ์และ

หลักฐานในปัจจุบัน และครอบคลุมกระบวนการดูแลตั้งแต่   

เริ่มต้น ระหว่างการรักษา จนถึงสิ้นสุดการรักษา ทั้งนี้การน�ำ

แนวปฏิบัติน้ีไปใช้ในโรงพยาบาลจิตเวชหรือในสถานพยาบาล

ประเภทอื่น ๆ ควรพิจารณาปรับใช้ตามแต่บริบท

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 สันติชัย ฉ�่ำจิตรชื่น : ทบทวนวรรณกรรม ออกแบบ

การวิจยั วเิคราะห์ข้อมลู และเขยีนบทความ; สว่างจติร วสวุตั : 

เก็บข้อมูล ประสานงานทีมสหวิชาชีพภายในโรงพยาบาล ;     

กันตรัตน์ เชาว์ทัศน์ : เก็บข้อมูล ประสานงานทีมสหวิชาชีพ

หน่วยงานต่างสถาบัน
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Original article

The effects of resilience enhancement program 
with the LINE application on resilience and psychological distress 

in caregivers of patients with schizophrenia 

Amonrat Kaikaew, B.N.S.1, Duangkamol Pinchaleaw, M.N.S.2,
Thipkhumporn Keskomon, Ph.D.3

Master of Nursing Science (Community Nurse Practitioner), 
Sukhothai Thammathirat Open University1,

School of Nursing, Sukhothai Thammathirat Open University2,
Police Nursing College3

Abstract 	
Objective: To study the effects of resilience enhancement program with the LINE application on resilience 

and psychological distress in caregivers of patients with schizophrenia. 

Methods: A quasi-experimental study was conducted among caregivers of patients with schizophrenia          

in health promoting hospitals who were screened positive for psychological distress. The experimental 

group attended the resilience enhancement program with the LINE application, which was developed based 

on the resilience concept of Grotberg. The program was divided into five sessions (90 - 120 minutes              

per session) during five weeks, with communication via the LINE application at least 2 times a week.             

The comparative group received the usual care. The resilience inventory and the Kessler Psychological 

Distress Scale were assessed before and after the experiment. Data were analyzed by using descriptive 

statistics and t-tests. 

Results: Forty-four participants were divided into the experimental (n = 22) and the comparative groups     

(n = 22). Baseline resilience and psychological distress were not statistically different between groups.      

After attending the program, the resilience of the experimental group was significantly higher than before 

attending the program and that of the comparative group. The psychological distress after attending            

the program of the experimental group was lower than before attending the program and that of the      

comparative group.

Conclusion: The resilience enhancement program with the LINE application can increase resilience and 

reduce psychological distress in caregivers of schizophrenia patients.

Keywords: caregivers, patients with schizophrenia, psychological distress, resilience
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ความรู้เดิม : ภาระและวิกฤตจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
ส่งผลต่อความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจ
ของผู้ดูแล การสร้างเสริมความเข้มแข็งทางใจ (พลัง
สุขภาพจิต) ช่วยลดความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิต    
ในประชากรกลุ่มเสี่ยงได้
ความรู้ใหม่ : ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าร่วมโปรแกรม   
เสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์         
ซึ่ งประกอบด ้วยกิจกรรมที่ พัฒนาขึ้นตามแนวคิด         
ความเข้มแข็งทางใจของ Grotberg ร่วมกับการสื่อสาร    
ทางแอปพลิเคชันไลน์มีความเข้มแข็งทางใจสูงขึ้นและ
ภาวะกดดนัด้านจติใจลดลงมากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
และมากกว่าผู ้ดูแลที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมี        
นัยส�ำคัญทางสถิติ
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางในการส่งเสริม
ความเข้มแข็งทางใจและลดภาวะกดดันด้านจิตใจของ       
ผูด้แูลผูป่้วยจติเภท ซึง่จะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลผูป่้วย
จิตเภทในชุมชน

ไม่ให้มีผลกระทบต่อครอบครัวและสังคมรอบข้าง4 การดูแล      

ผู้ป่วยเป็นเวลานานก่อให้เกิดภาระและภาวะวิกฤตต่อผู้ดูแล 

การต้องคอยเฝ้าระวังและจัดการพฤติกรรมรุนแรง รวมถึง

อนัตรายทัง้ต่อตวัผูด้แูลเองและผูป่้วย อาจก่อให้เกิดผลกระทบ

ด้านร่างกาย เช่น ความรู้สึกเหนื่อยล้า อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ 

ประสทิธภิาพในการท�ำงานลดลง และการบาดเจบ็จากการถกู

ผูป่้วยท�ำร้าย ผลกระทบด้านจิตใจและอารมณ์ เช่น ความเครยีด 

วิตกกังวล หวาดกลัว อับอาย รู้สึกผิด เบื่อหน่าย ท้อแท้ และ

สิ้นหวังจากพฤติกรรมของผู้ป่วย ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ      

เช่น การท�ำงานได้ไม่เต็มที่และสูญเสียรายได้ รวมท้ังผลต่อ   

การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เช่น การขาดความเป็นส่วนตัวและ

อิสระ ความสัมพันธ์กับญาติพ่ีน้องห่างเหิน และการเข้าร่วม

กิจกรรมในชุมชนและสังคมน้อยลง5-7 

	 ภาวะกดดันด้านจิตใจ (psychological distress) 

เป็นภาวะไม่สุขสบายทางใจซ่ึงแสดงออกมาทางความรู้สึก      

ตื่นตระหนก สิ้นหวัง กระวนกระวายใจ หงุดหงิด หรือซึมเศร้า 

เป็นความรูส้กึว่าทกุการกระท�ำต้องใช้ความพยายามอย่างมาก

และรู้สึกไร้ค่า8 การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะกดดัน    

ด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทอยู่ในระดับมาก7 โดยผู้ดูแล   

ผูป่้วยจติเภททีม่ภีาวะกดดนัด้านจติใจต�ำ่จะมสีขุภาพจติดแีละ

สามารถให้การดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในครอบครัวได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ9 

	 พลงัสขุภาพจติ หรอื ความเข้มแขง็ทางใจ (resilience)10 

เป็นความสามารถของบุคคลในการกลับคืนสู่สภาพปกติและ

ด�ำเนินชีวิตได้เหมือนเดิมภายหลังจากเผชิญกับสถานการณ์

วิกฤตหรือยากล�ำบาก เป็นลักษณะของบุคคลที่ใช้ป้องกันและ

ปกป้องตนเองจากเหตุการณ์ท่ีไม่พึงปรารถนาเพื่อเอาชนะ     

ให ้ชีวิตผ ่านพ้นประสบการณ์ยากล�ำบากที่ เผชิญไปได ้              

พลังสุขภาพจิตมี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ฉันเป็น (I am)       

หมายถึง ลักษณะที่แสดงถึงความเข้มแข็งภายในตัวของ    

บุคคล เช่น ความเชื่อมั่น การมองเห็นคุณค่าในตนเอง และ                 

ความรบัผดิชอบ ฉนัม ี(I have) หมายถงึ การมแีหล่งสนบัสนนุหรอื

ส่งเสริมคอยช่วยเหลือขณะที่ก�ำลังเผชิญกับสถานการณ์วิกฤต 

และฉันสามารถ (I can) หมายถึง ความสามารถในการมี

บทน�ำ

	 โรคจิตเภท (schizophrenia) เป็นความเจ็บป่วย    

ทางจิตที่ส่งผลกระทบต่อผู้คนประมาณ 24 ล้านคนหรือ 1 ใน 

300 คนทั่วโลก1 รายงานประจ�ำป ีของกรมสุขภาพจิต 

ปีงบประมาณ 2565 พบผู้ป่วยจิตเวชทั้งหมด 2,474,769 ราย 

เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท 314,250 ราย ซึ่งมากเป็นอันดับ 3       

รองจากผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าและวิตกกังวล2 ผู ้ที่ป ่วยด้วย

โรคจติเภทมักมีอาการเรือ้รัง อาการหลกัทีพ่บ ได้แก่ ความผดิปกติ

ในด้านความคิด การรับรู้ อารมณ์ และการเข้าสังคม อาการ

ประสาทหลอน เช่น หูแว่ว และพฤติกรรมรุนแรง เช่น ก้าวร้าว 

ท�ำลายสิ่งของ และท�ำร้ายตนเองหรือผู้อื่น3 

	 ผลจากการเจ็บป่วยท�ำให้ผู ้ป่วยจิตเภทต้องการ      

การดูแลอย่างต่อเนื่องและใกล้ชิด ผู้ดูแล (caregiver) จึงมี

บทบาทส�ำคญัในการให้ความช่วยเหลือดูแลผูป่้วยขณะอยูท่ีบ้่าน 

เช่น สนับสนุนการท�ำกิจกรรมทางสังคม การฟื้นฟูสมรรถภาพ 

รวมถึงการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและอาการก�ำเริบเพื่อ
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ปฏสิมัพนัธ์กบัผู้อืน่และทักษะการแก้ปัญหา การเสรมิสร้างพลงั
สุขภาพจิตจึงมีความส�ำคัญต่อผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทเพื่อให้มี
ทักษะและสามารถดงึแหล่งสนบัสนนุมาใช้ในการแก้ปัญหา ผูท้ี่
มีพลังสุขภาพจิตที่เข้มแข็งย่อมมีความมั่งคงทางอารมณ์และ
จติใจ มกี�ำลงัใจ และสามารถจดัการแก้ไขปัญหาอปุสรรคต่าง ๆ 
ให้ผ่านพ้นไปได้ การศึกษาของสมพงษ์ นาคพรม11 พบว่า
โปรแกรมการสร้างความเข้มแข็งทางใจสามารถลดภาวะ  
เหนื่อยหน่ายในการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ิมพลังสุขภาพจิต และ     
เพิ่มการเห็นคุณค่าในตนเองได้ การศึกษาในผู้สูงอายุท่ีเป็น    
โรคซมึเศร้าของไพจติร พทุธรอด12 พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัโปรแกรม
การเสรมิสร้างความเข้มแขง็ทางใจมคีวามรูส้กึมคีณุค่าในตนเอง
สงูข้ึนและมรีะดับภาวะซมึเศร้าลดลง จงึเห็นได้ว่าความเข้มแขง็
ทางใจสามารถช่วยให้บุคคลสามารถกลับคืนสู ่ภาวะปกติ      
หลังจากเผชิญวิกฤตของชีวิต
	 จากการพฒันาของเทคโนโลยใีนปัจจบุนัประกอบกบั
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จึงมีการปรับปรุงการให้
บริการและการสื่อสารความรู ้ทางด้านสุขภาพในรูปแบบ
ออนไลน์ผ่านสื่อสังคมและแอปพลิเคชันต่าง ๆ เพ่ืออ�ำนวย
ความสะดวกและเพิ่มการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุข เช่น การใช้แอปพลิเคชันไลน์ (LINE OA) ซึ่งเป็น
เครื่องมือในการสื่อสารความรู้และให้การปรึกษาเบื้องต้น   
เก่ียวกับปัญหาสุขภาพจิตท่ีเข้าถึงผู้ใช้ได้มากและใช้งานง่าย13 
การศกึษาผลของการฝึกทักษะการเลีย้งดูของมารดาเดก็ออทซึิม
สเปกตรัมผ่านแอพพลิเคชั่นวีแชท (WeChat) ของ Liu และ
คณะ14 ที่มุ่งเน้นทักษะการสื่อสารทางสังคม การรับมือในการ
แก้ปัญหา ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรคออทิซึมสเปกตรัม และ
กิจกรรมผ่อนคลาย มีการสอดแทรกภาพการ์ตูนในแต่ละ
กจิกรรมเพ่ือให้ง่ายต่อการท�ำความเข้าใจ พบว่ากลุม่ตวัอย่างมี
ความวิตกกังวล อาการซึมเศร้า และความเครียดในการเลี้ยงดู
บุตรลดลง 
	 ทัง้นี ้ในประเทศไทยยงัไม่พบการศกึษาโปรแกรมเพือ่
ส่งเสริมพลังสุขภาพจิตในผู้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่ผสมผสาน     
การให้บรกิารในรปูแบบออนไลน์ผ่านแอปพลเิคชัน การศกึษานี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบผลของโปรแกรม       
เสริมสร ้างพลังสุขภาพจิตร ่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ต ่อ          

ความเข้มแขง็ทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจของผูด้แูลผูป่้วย
จิตเภท เพ่ือเป็นแนวทางในการให้บริการทางสุขภาพจิตของ   
ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในการดูแลผู้ป่วยจิตเภทในครอบครัวและ

ชุมชน

วิธีการ

	 การศึกษาแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental 

study) ชนิดสองกลุ่ม ทดสอบก่อนและหลงั (pretest-posttest 

control group design) และการสัมภาษณ์ เก็บข้อมูลใน  

เดือนมกราคม ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 ได้รับการอนุมัติจาก

ส�ำนักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขา

พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช เอกสาร

รับรองเลขที่ 29/2566 ลงวันที่ 25 ธันวาคม 2566 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผูด้แูลหลกัทีท่�ำหน้าทีใ่นการดแูลผูป่้วยจติเภททีไ่ด้รับ

การวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นโรคจิตเภทตามเกณฑ์การ

วินิจฉัย ICD-10 ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การก�ำหนด

ขนาดอิทธิพล (power analysis)15 อ้างอิงจากการศึกษาของ

ศิริธนา ยะมะโน16 ที่ศึกษาผลของโปรแกรมเสริมสร้างทักษะ

การเผชิญความเครียดต่อภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแล         

ผู ้ป ่วยจิตเภท ซ่ึงกลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบมี           

คะแนนเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจ 13.40 (SD = 1.54) และ 

21.80 (SD = 4.55) ตามล�ำดับ น�ำมาค�ำนวณขนาดอิทธิพล 

(effect size) ได้เท่ากับ 2.47 จึงใช้ขนาดอิทธิพลขนาดใหญ่ 

(0.80) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ (α) .05 อ�ำนาจการ

ทดสอบ (power of test) 0.80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ        

21 คน ปรับเพิ่มขนาดตัวอย่างเพื่อทดแทนการสูญหายของ  

กลุ ่มตัวอย่างระหว่างทดลองร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่าง       

กลุ่มละ 22 คน รวมทั้งหมด 44 คน 

	 ก�ำหนดพ้ืนทีด่�ำเนนิการทดลอง ได้แก่ ต�ำบลวงัประจบ

และต�ำบลโป่งแดง อ�ำเภอเมืองตาก จังหวัดตาก เนื่องจากเป็น

พื้นที่ใกล้เคียงกันและประชาชนมีความเป็นอยู่และวิถีชีวิต    

ใกล้เคียงกัน แบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยการ   

สุ่มตัวอย่างอย่างง่ายแบบไม่คืนที่ ได้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทใน    

เขตโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) โป่งแดงเป็น  
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กลุ่มทดลองและผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในเขต รพ.สต.วังประจบ

เป็นกลุ่มเปรียบเทียบ 

	 เกณฑ์การคัดเข้าศึกษา ได้แก่ 1) เป็นผู้ดูแลหลักของ

ผู้ป่วยจิตเภทที่อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้ป่วยจิตเภท           

2) ให้การดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป 3) มีภาวะ

กดดนัด้านจติใจจากการคดักรองด้วยแบบประเมนิภาวะกดดนั

ด้านจิตใจ (Kessler psychological distress scale)17      

ระดับปานกลางขึ้นไป (16 คะแนนขึ้นไป) 4) ไม่มีอาการทาง            

จิตประสาทและปัญหาการรับรู้ และ 5) สามารถอ่าน เขียน 

และสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ เลือกตัวอย่างจากรายชื่อผู้ดูแล     

ผู้ป่วยจิตเภทที่เข้าเกณฑ์คุณสมบัติเบื้องต้นในแต่ละพื้นที่ด้วย

การสุ่มอย่างง่ายแบบไม่คืนที่จนครบกลุ่มละ 22 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	 กลุม่ทดลองได้รับโปรแกรมการเสริมสร้างพลงัสขุภาพจติ

ร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์ โดยก�ำหนดเนื้อหากิจกรรมให้

ครอบคลุมตามแนวคิดความเข้มแข็งทางใจของ Grotberg10 

ร่วมกับการใช้แอปพลเิคชนัไลน์ โดยจดัตัง้กลุม่ไลน์ชือ่ “คลนิกิ

ใจเข้มแข็ง” โปรแกรมเป็นแบบรายกลุ่ม แบ่งเป็น 5 ครั้ง          

ใช้เวลาครั้งละ 60 - 90 นาที ใช้ระยะเวลาในการด�ำเนินการ

ทั้งหมด 5 สัปดาห์ต่อเนื่อง ประกอบด้วยกิจกรรมดังนี้ 

	 สัปดาห์ที่ 1 ประกอบด้วยกิจกรรม “มารู้สึกดีกับ      

ตวัเองกนัเถอะ” เป็นกจิกรรมทีส่่งเสรมิด้านสิง่ทีต่นเป็น (I am) 

เพื่อให้ผู ้ดูแลมีความรู ้สึกท่ีดีต่อตนเองและมองเห็นคุณค่า        

ในตนเอง โดยการแลกเปลีย่นประสบการณ์ด้วยการพดูคยุและ

การท�ำกิจกรรมกลุ่ม และกิจกรรม “มารู้จักความเข้มแข็ง      

ทางใจ และความคิดเชิงบวก” เป็นกิจกรรมส่งเสริมด้านสิ่งที่

ตนเป็น (I am) เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนัก

ถึงความส�ำคัญของความเข้มแข็งทางใจ ความส�ำคัญของ     

ความคิดเชิงบวก และวิธีฝึกการคิดเชิงบวก โดยการบรรยาย 

การชมวีดิทัศน์ และการท�ำกิจกรรมกลุ่ม

	 สัปดาห์ท่ี 2 ประกอบด้วยกิจกรรม “ความเข้าใจ       

ในโรคจิตเภทและการฝึกทักษะการดูแลผู ้ป ่วยจิตเภท”        

เป็นกจิกรรมเสรมิสร้างแหล่งสนับสนุนภายนอกเพ่ือสร้างปัจจยั

ด้านสิ่งที่ตนมี (I have) ด้วยการให้ความรู้เร่ืองโรคจิตเภท    

เก่ียวกับอาการและอาการแสดง การด�ำเนินของโรค และ      

การรักษา และการฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วยจิตเภทเกี่ยวกับ     

การดูแลอาการเบ้ืองต้นจากการใช้ยาและการช่วยเหลือใน

ภาวะฉุกเฉิน โดยการบรรยาย การสาธิต การชมวิดิทัศน์ และ

การท�ำกิจกรรมกลุ่ม และกิจกรรม “การเข้าใจอารมณ์เครียด

และการผ่อนคลายความเครียด” เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมด้าน

ส่ิงท่ีตนเป็น (I am) เพ่ือให้ผู้ดูแลรู้จักวิธีจัดการความเครียด  

ด้วยตนเอง มแีนวทางในการจดัการกบัอารมณ์ทีเ่กิดขึน้ได้ และ

ฝึกเทคนิคการคลายเครียด โดยการบรรยาย การท�ำใบงาน   

และการฝึกปฏิบัติ 

	 สัปดาห์ที่ 3 ประกอบด้วย กิจกรรม “สื่อสารกัน    

อย่างเข้าใจ” เป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมด้านสิ่งที่ตนท�ำได้ (I can) 

เพ่ือให้ผู ้ดูแลสามารถสื่อสารกับผู ้ป ่วยจิตเภทและคนใน

ครอบครัว โดยการฝึกเทคนิคการสื่อสารทางบวกและการพูด

เพื่อบอกความรู้สึกเพ่ือสร้างเสริมความรักใคร่ผูกพันภายใน

ครอบครัวและมีความเข้าใจอันดีต่อกัน โดยการบรรยาย         

ให้ความรู้ การชมวีดิทัศน์ และการท�ำใบงาน และกิจกรรม 

“การฝึกทักษะการแก้ไขปัญหา” เป็นกิจกรรมท่ีส่งเสริมด้าน  

สิ่งที่ตนท�ำได้ (I can) เพื่อให้ผู้ดูแลได้พัฒนาความคิดในการ

เข้าใจปัญหา เป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการ

แก้ปัญหาและน�ำไปใช้ในชีวิตจริงได้ ด้วยการบรรยาย การท�ำ

ใบงาน และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

	 สัปดาห์ที่ 4 ประกอบด้วยกิจกรรม “การรับรู ้       

แหล่งประโยชน์” เป็นกิจกรรมท่ีส่งเสริมด้านสิ่งท่ีตนท�ำได้        

(I can) เพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับรู้ถึงบุคคลท่ีให้ความช่วยเหลือจาก

แหล่งสนับสนุนภายนอก โดยการให้ความรู้เกี่ยวกับแหล่งหรือ

เครอืข่ายทีผู่ด้แูลสามารถขอความช่วยเหลอืเมือ่ประสบปัญหา

เก่ียวกับการดูแลผู ้ป่วยจิตเภท วิธีและข้ันตอนในการขอ     

ความช่วยเหลอืจากแหล่งสนบัสนนุทางสงัคม โดยการบรรยาย 

การท�ำใบงาน และการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

	 สัปดาห์ที่ 5 ประกอบด้วยการประเมินผลหลังสิ้นสุด

การทดลองและการปิดการวิจัย โดยเปิดโอกาสให้ซักถาม     

และแสดงความคิดเห็นต่อการเข้าร่วมโปรแกรม ประเมิน     
ความเข้มแขง็ทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจหลังการทดลอง 
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แจ้งผลการประเมิน และให้ก�ำลังใจกลุ ่มตัวอย่างในการ       
สร้างเสริมพลังสุขภาพจิตให้กับตนเองอย่างต่อเนื่อง
	 หลังกิจกรรมในแต่ละสัปดาห์มีการติดตามทาง      
แอปพลิเคชันไลน์สัปดาห์ละ 2 ครั้ง ด้วยการลงวีดิทัศน์ที่
เก่ียวข้องกับกิจกรรมแต่ละสัปดาห์ เพื่อให้สมาชิกฝึกทบทวน
กจิกรรมและแลกเปลีย่นความคดิเหน็ โดยผูว้จิยัและผูช่้วยวจิยั
สอบถามกลุ่มตัวอย่างทางแอปพลิเคชันไลน์ส่วนตัวเกี่ยวกับ
ความเข้าใจในข้อมูลข่าวสารหรือวดิีทัศน์ท่ีส่งให้ รวมทัง้ปัญหา
อื่น ๆ
	 กลุ ่มเปรียบเทียบได้รับการดูแลตามปกติ ได้แก่       
การวางแผนการเตรียมชุมชนกรณมีกีารจ�ำหน่ายผูป่้วยกลบับ้าน 
การให้ข้อมูลเกีย่วกบัอาการผูป่้วยในปัจจุบนั การดแูลให้ผูป่้วย
กินยาอย่างต่อเนือ่ง การตดิตามอาการท่ีแผนกผูป่้วยนอก และ
อาการผิดปกติที่ต้องน�ำส่งก่อนวันนัด
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวัดผล
	 1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ ระยะเวลา
ทีด่แูลผูป่้วยจติเภท รายได้ครอบครวัเฉลีย่ต่อเดือน ความเพยีงพอ
ของรายได้ ความเก่ียวข้องกับผู้ป่วย ระยะเวลาท่ีดูแลผู้ป่วย   
และการได้รับความรู้/ผ่านการอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย   
ลกัษณะค�ำถามเป็นแบบเลอืกตอบและปลายปิด จ�ำนวน 10 ข้อ
	 2. แบบประเมินภาวะกดดันด้านจิตใจ (Kessler 
psychological distress scale)17 แปลเป็นภาษาไทยโดย     
ศิริธนา ยะมะโน16 ลักษณะค�ำถามเป็นการประเมินความรู้สึก
วิตกกังวลและเศร้าในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา จ�ำนวน 10 ข้อ 
ลักษณะค�ำตอบเป็นมาตราส ่วนประมาณค่า 5 ระดับ                   
(1 - 5 คะแนน) ได้แก่ ไม่เลย เลก็น้อย บางเวลา เกอืบตลอดเวลา 
และตลอดเวลา การแปลผลคะแนนรวมแบ่งภาวะกดดัน      
ด้านจติใจเป็น 4 ระดบั ได้แก่ 0 - 15 คะแนนหมายถงึระดบัต�ำ่ 
16 - 24 คะแนนหมายถึงระดับปานกลาง 25 - 29 คะแนน
หมายถึงระดับมาก และ 30 - 50 คะแนนหมายถึงระดับ       
มากที่สุด ซึ่งใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและประเมินผล   

หลังสิ้นสุดการทดลองพร้อมกันทั้งสองกลุ่ม

	 3. แบบประเมนิความเข้มแขง็ทางใจ (พลงัสขุภาพจติ)18 

แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ความมั่นคงทางอารมณ์ ก�ำลังใจ 

และการจัดการแก้ปัญหา จ�ำนวน 20 ข้อ ลักษณะค�ำถาม

ประกอบด้วยข้อความเชิงบวกและลบ ลักษณะเป็นค�ำตอบ  

แบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คะแนนเต็ม 80 คะแนน       

การแปลผลคะแนนรวมแบ่งความเข้มแข็งทางใจเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ ต�ำ่กว่า 55 คะแนนหมายถงึต�ำ่กว่าเกณฑ์ปกต ิ55 - 69 

คะแนนหมายถึงอยู่ในเกณฑ์ปกติ และสูงกว่า 69 คะแนน  

หมายถึงสูงกว่าเกณฑ์ปกติ19 ใช้ประเมินก่อนการด�ำเนิน

กิจกรรมและประเมินผลหลังสิ้นสุดการทดลองพร้อมกัน        

ทั้งสองกลุ่ม

	 โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับการใช้  

แอปพลเิคชนัไลน์ และคู่มอืการใช้โปรแกรมผ่านการตรวจสอบ

ความเหมาะสมของรูปแบบ ระยะเวลา และกิจกรรมโดย    

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก่ นายแพทย์ช�ำนาญการพิเศษหัวหน้า

ภาควิชาจิตเวช 1 คน พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการกลุ่มงาน

จิตเวชและยาเสพติด 3 คน และอาจารย์ประจ�ำภาควิชา

สุขภาพจิตและการพยาบาลจิตเวชศาสตร์ 1 คน ได้ค่าดัชนี

ความตรงตามเนื้อหา (content validity index: CVI)20 ของ

แต่ละเครื่องมือเท่ากับ 1 และได้รับการปรับปรุงแก้ไขให้

สมบูรณ์ตามข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒิุ แบบประเมินภาวะ

ความกดดันด้านจิตใจและแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ

ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงในกลุ ่มผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภท         

ในอ�ำเภอสามเงา จังหวัดตาก 30 คน โดยการวิเคราะห์               

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) ได้เท่ากับ 0.87 และ 0.71 ตามล�ำดับ

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป

โดยใช้สถติเิชงิพรรณา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบน

มาตรฐาน (standard deviation: SD) ทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้น

ของการใช้สถติเิปรยีบเทยีบค่ากลางของประชากร 2 กลุม่ด้วย 

one-sample Kolmogorov- Smirnov test ของตัวแปร  

ความเข้มแขง็ทางใจและภาวะกดดนัด้านจติใจ พบว่าตวัแปรมี

การกระจายตวัแบบโค้งปกตทิัง้ 2 กลุม่ จงึทดสอบความแตกต่าง

ของค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจและภาวะกดดันด้านจิตใจ

ภายในกลุ่มระหว่างก่อนและหลังการทดลองด้วย paired 
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t-test และทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง         
กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วย independent t-test

ผล

	 กลุ ่มทดลองและกลุ ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่เป็น      

เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 81.8 เท่ากัน อายุเฉลี่ย 54.7 และ 

55.1 ปี ตามล�ำดับ มีอายุอยู่ในช่วง 51 - 60 ปีมากที่สุด           

คิดเป็นร้อยละ 36.4 และ 40.9 ตามล�ำดับ มีสถานภาพสมรส

คู่ร้อยละ 81.8 และ 95.5 ตามล�ำดับ จบการศึกษาระดับ   

ประถมศกึษาร้อยละ 81.8 และ 54.6 ตามล�ำดบั ประกอบอาชพี

เกษตรกรรมร้อยละ 72.7 และ 50.0 ตามล�ำดับ และมีรายได้

เฉลี่ยของครอบครัวไม่เกิน 5,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 90.9 

และ 72.7 ตามล�ำดับ เป็นรายได้ที่เพียงพอกับค่าใช้จ่าย          

คดิเป็นร้อยละ 95.4 และ 77.3 ตามล�ำดบั เป็นบดิาหรือมารดา

ของผูป่้วยร้อยละ 59.1 และ 40.9 ตามล�ำดบั ระยะเวลาในการ

ดแูลผูป่้วยโรคจติเภทอยูใ่นช่วง 1 - 5 ปี ร้อยละ 59.1 และ 54.5 

ตามล�ำดับ และไม่เคยได้รับความรู้หรือผ่านการอบรมในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมาก่อนร้อยละ 95.4 และ 100.0 ตามล�ำดับ 

แสดงดังตารางที่ 1

	 ความเข้มแข็งทางใจ

	 ก ่อนการทดลองทั้ง 2 กลุ ่มมีคะแนนค่าเฉลี่ย       

ความเข้มแข็งทางใจอยู่ในระดับต�่ำและไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (M = 51.50, SD = 5.92 และ M = 52.50, 

SD = 5.16 ตามล�ำดับ) หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ความเข้มแข็งทางใจสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิต ิโดยกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่ความเข้มแขง็ทางใจเพ่ิมขึน้

เป็นระดบัสงู (M = 69.18, SD = 3.90) ขณะทีก่ลุม่เปรยีบเทียบ

มค่ีาเฉลีย่ความเข้มแขง็ทางใจอยูใ่นระดบัต�ำ่เท่าเดมิ (M = 52.36, 

SD = 4.84) แสดงดังตารางที่ 2

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง  

พบว่า กลุ ่มทดลองมีค ่าเฉลี่ยความเข ้มแข็งทางใจหลัง               

การทดลองสูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ    

กลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยความเข้มแข็งทางใจก่อนและหลัง

การทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ภาวะกดดันด้านจิตใจ 

	 ก่อนการทดลองท้ัง 2 กลุ่มมีค่าเฉลี่ยภาวะกดดัน    

ด้านจิตใจอยู่ในระดับมากและไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (M = 29.73, SD = 5.93 และ M = 29.14,               

SD = 4.34 ตามล�ำดับ) หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ภาวะกดดนัด้านจติใจต�ำ่กว่ากลุม่เปรยีบเทยีบอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิโดยกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่ภาวะกดดนัด้านจติใจลดลง

เป็นระดับปานกลาง (M = 16.95, SD = 6.19) ส่วนกลุ่ม    

เปรยีบเทยีบมค่ีาเฉลีย่ภาวะกดดนัด้านจติใจระดบัมากเท่าเดมิ 

(M = 29.04, SD = 3.28) แสดงดังตารางที่ 3

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง  

พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยภาวะกดดันด้านจิตใจต�่ำกว่า    

ก่อนการทดลองอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติ ิส่วนกลุม่เปรยีบเทยีบ

มภีาวะกดดนัด้านจติใจก่อนและหลังการทดลองไม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ		

วิจารณ์

	 การศกึษาผลของโปรแกรมเสรมิสร้างพลงัสขุภาพจติ

ร่วมกบัแอปพลเิคชันไลน์พบว่า กลุม่ทดลองมค่ีาเฉล่ียความเข้มแขง็

ทางใจสงูกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและสูงกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ต้องขัง

จังหวัดเชียงใหม่ท่ีพบว่า กลุ่มทดลองท่ีเข้าร่วมชุดกิจกรรม

แนะแนวเพือ่เสรมิสร้างความแขง็แกร่งทางจติใจมคีวามแขง็แกร่ง

ทางจิตใจสูงข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ21 เช่นเดียวกับ        

การศกึษาในผูพ้ยายามฆ่าตวัตายทีพ่บว่ากลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วม

โปรแกรมการสร้างเสรมิความเข้มแขง็ทางใจมค่ีาเฉลีย่คะแนน

ความคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22 ทั้งนี้      

อาจเป็นผลมาจากการด�ำเนินกิจกรรมของโปรแกรมซึ่ง

ออกแบบตามแนวคิดของ Grotberg10 ท่ีกล่าวว่าความเข้มแขง็

ทางใจเป ็นศักยภาพของบุคคล กลุ ่ม หรือชุมชน ที่มี                 

ความสามารถในการฟื้นตัว การป้องกันความสูญเสีย การลด

ความรนุแรง และการผ่านพ้นจากภาวะบีบคัน้ทีเ่ผชญิได้ด้วยดี 

โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์

ในการศกึษานีป้ระกอบด้วยกิจกรรมการส่งเสรมิความรูส้กึและ

มองเห็นคุณค่าในตนเอง การฝึกการคิดเชิงบวก การฝึกทักษะ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ
ไม่เกิน 40 ปี
41 - 50 ปี
51 - 60 ปี
61 ปีขึ้นไป

สถานภาพสมรส
คู่
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่
โสด

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย
อนุปริญญา/ปวส.
ปริญญาตรี
ไม่ได้เรียน

อาชีพ 
เกษตรกรรม
รับจ้างทั่วไป
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ

รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือน 
ไม่เกิน 5,000 บาท
5,001 - 10,000 บาท
10,001 - 15,000 บาท 

ความเพียงพอของรายได้
เพียงพอ
ไม่เพียงพอ

ความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย
บิดา/มารดา
ภรรยา/สามี
พี่/น้อง
บุตร
ญาติ (น้า อา ลุง ป้าหลาน)

ระยะเวลาในการดูแลผู้ป่วยจิตเภท
1 - 5 ปี
6 - 10 ปี
10 ปีขึ้นไป

การได้รบัความรู/้ผ่านการอบรมในการดแูลผูป่้วยจติเภท
ไม่เคย
เคย

3
3
8
8

18
4
0

18
3
1
0
0
0

16
3
1
2

20
2
0

21
1

13
 4
 2
0
 3

13
 6
 3

21
1

13.6
13.6
36.4
36.4

81.8
18.2
0.0

81.8
13.7
4.5
0.00
0.00
0.00

72.7
13.6
4.6
9.1

90.9
9.1
0.0

95.4
4.6

59.1
18.2
9.1
0.0
13.6

59.1
27.3
13.6

95.4
4.6

1
6
9
6

21
0
1

12
4
2
1
1
2

11
9
2
0

16
5
1

17
5

9
4
4
5
0

12
9
1

22
0

4.5
27.3
40.9
27.3

95.5
0.0
4.5

54.6
18.2
9.1
4.5
4.5
9.1

50.0
40.9
9.1
0.0

72.7
22.7
4.6

77.3
22.7

40.9
18.2
18.2
22.7
0.0

54.5
40.9
 4.6

100.0
0.0

M = 54.73, SD = 9.682 M = 55.05, SD = 9.095
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การจัดการความเครยีดและการแก้ปัญหา การฝึกทักษะสือ่สาร

และสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและคนในครอบครัว และ      

การให้ความรู้เก่ียวกับแหล่งหรือเครือข่ายที่ช่วยเหลือปัญหา

จากการดูแลผู้ป่วย ซึ่งครอบคลุมองค์ประกอบหลักของ      

ความเข้มแข็งทางใจทั้ง 3 ด้าน จึงส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท

มีความเข้มแข็งทางใจเพิ่มขึ้น

	 กลุ ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของภาวะความกดดัน   

ด้านจิตใจหลังเข้าร่วมโปรแกรมต�่ำกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม

และต�่ำกว ่ากลุ ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับการศึกษาของศิริธนา ยะมะโน16 ที่พบว่า        

หลงัได้รบัโปรแกรมเสริมสร้างทักษะการเผชญิความเครยีดต่อ

ภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท กลุ่มทดลองมี

ภาวะกดดันด้านจิตใจต�่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและต�่ำกว่า

กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจาก

โปรแกรมเสริมสร้างพลังสุขภาพจิตร่วมกับแอปพลิเคชันไลน์

ในการศึกษานี้มีการส่งเสริมทักษะจัดการความเครียดและ    

การแก้ปัญหา รวมถึงการสนับสนุนทางสังคมท่ีท�ำให้ผู้ดูแล      

ได้รับรู้ถึงบุคคลที่คอยให้ความช่วยเหลือเมื่อประสบปัญหา

เก่ียวกับการดแูลผูป่้วยโรคจติเภท เช่น ผูน้�ำชมุชน ทมีกูภ้ยั และ
บุคลากรสาธารณสุข รวมถึงวิธีและขั้นตอนในการขอ            
ความช่วยเหลือจากบุคคลดังกล่าว นอกจากนี้โปรแกรม          

ยงัส่งเสรมิแรงสนบัสนนุผ่านกจิกรรมแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะหว่าง  
ผู้ดูแลด้วยกันและการติดตามให้ก�ำลังใจต่อเน่ือง ท้ังระหว่าง
ท�ำกจิกรรมและหลงักจิกรรมผ่านแอปพลเิคชนัไลน์ สอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีแรงสนับสนุน     
ทางสงัคมสงูมแีนวโน้มมภีาวะกดดนัด้านจิตใจ7 เนือ่งจากผูด้แูล
รับรู้ว่าตนเองได้รับก�ำลังใจและค�ำปรึกษาจากครอบครัวและ
คนรอบข้างและสามารถขอรับการช่วยเหลือเมื่อต้องการ 
	 การเปลี่ยนแปลงของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้
แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งทางใจกับภาวะ
กดดนัด้านจติใจ สอดคล้องกบัแนวคดิของ Grotberg10 ทีก่ล่าวว่า
ความเข้มแข็งทางใจช่วยผลักดันการเติบโตส่วนบุคคลผ่าน
ความยากล�ำบากต่าง ๆ และสอดคล้องกับการศึกษาของ      
วัชรี เกียงพา และคณะ23 ที่พบว่า ความแข็งแกร่งในชีวิต        
(resilience inventory) มคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบัภาวะกดดนั
ด้านจติใจอย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิผลการศึกษานีจ้งึเป็นข้อมลู
พื้นฐานในการใช้โปรแกรมสร้างพลังสุขภาพจิตเพื่อให้ผู้ดูแล
สามารถปรับตัวตามสถานการณ์ ผ่านพ้นช่วงวิกฤตในชีวิต   

และใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างมีความสุข

	 ในการศึกษานี้ผู ้วิจัยได้จัดกิจกรรมตามโปรแกรม  

เสรมิสร้างพลงัสขุภาพจิตร่วมกบัแอปพลเิคชนัไลน์ การด�ำเนนิ

โปรแกรมมีข ้อจ�ำกัด คือ กลุ ่มทดลองมีผู ้ดูแลที่สูงอายุ             

ตารางที่ 2 ความเข้มแข็งทางใจของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 

กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22)
t-test p-value

M SD แปลผล M SD แปลผล

ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

51.50
69.18

5.92
3.90

ต�่ำ
สูง

52.50
52.36

5.16
4.84

ต�่ำ
ต�่ำ

-597
12.683

.554
< .001

ตารางที่ 3 ภาวะกดดันด้านจิตใจของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง

กลุ่มทดลอง (n = 22) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 22)
t-test p-value

M SD แปลผล M SD แปลผล

ก่อนการทดลอง
หลังการทดลอง

29.73
16.95

5.93
6.19

มาก
ปานกลาง

29.14
29.04

4.34
3.28

มาก
มาก

.377
-8.090

.708
< .001
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ไม่สามารถสื่อสารทางไลน์ด้วยตนเอง 3 คน แต่สามารถแก้ไข

ปัญหาด้วยการให้ลูกหลานที่อยู่ในบ้านเดียวกันเปิดวีดิทัศน์

และเป็นตัวกลางในการติดต่อสื่อสารในการร่วมกิจกรรมด้วย

แอปพลิเคชันไลน์จนครบทุกกิจกรรม 

	 การศกึษานีไ้ม่ได้ศกึษาและตดิตามความเข้มแขง็ทางใจ

และภาวะกดดนัทางด้านจิตใจในระยะยาว อกีท้ังเป็นการศกึษา

ในพืน้ทีอ่�ำเภอเมอืงตากในกลุม่ตวัอย่างขนาดเลก็ ผลการศกึษา

จึงอาจไม่เป็นตัวแทนของประชากรผู้ดูแลผู้ป่วยทั้งหมดได้      

จงึควรมีการศกึษาเพ่ิมเติมในผูดู้แลผู้ป่วยจติเวชกลุม่อืน่ ๆ  และ

ติดตามในระยะยาวเพื่อศึกษาการประยุกต์ใช้โปรแกรมและ

ความคงทนของผลจากโปรแกรม

สรุป
	 โปรแกรมเสริมสร ้ างพลั งสุขภาพจิตร ่ วมกับ               
แอปพลิเคชันไลน์ที่พัฒนาขึ้นตามแนวคิดความเข้มแข็งทางใจ
ตามของ Grotberg ซ่ึงมี 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่            
ความเข้มแขง็ภายใน (I am) แหล่งสนบัสนนุภายนอก (I have) 
และทักษะการแก้ปัญหา (I can) สามารถช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วย
จิตเภทมีความเข้มแข็งทางใจเพิ่มขึ้น มีทักษะการปรับตัวดีขึ้น 
และมีภาวะกดดันด้านจิตใจจากการดูแลผู้ป่วยจิตเภทและ   
จากสถานการณ์ต่าง ๆ ลดลง

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณ นพ.ปุริฉัตร ยิ่งรังสรร และบุคลากร       
โรงพยาบาลสามเงา จังหวัดตาก ที่ให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำในการ

ทดลองใช้เครื่องมือ

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์ 

	 อมรรตัน์ ไก่แก้ว : เป็นผูอ้อกแบบงานวจิยั ด�ำเนนิการ
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มีส่วนร่วมในการเขียน ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้องาน ; 

ทพิย์ฆมัพร เกษโกมล : ตรวจสอบการวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติิ 
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Usability and satisfaction of mental health counseling service 
via chatbot
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Sasiya Jankaew, M.S., Asmah Sengsa, B.A.

Child and Adolescence Mental Health Rajanagarindra Institute, 
Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To investigate the usability and satisfaction and associated factors of satisfaction level of         

mental health counseling service via chatbot.

Methods: A retrospective study was conducted using the records of service users of the 1323 mental health 

helpline via chatbot from October to December 2022. Collected data included demographics, presenting 

complaints, and self-reported usability, satisfaction, challenges, and recommendations regarding the service. 

Statistical analysis included descriptive statistics, ANOVA with Scheffé’s pairwise testing, and correlation test 

via Pearson’s correlation coefficients.

Results: A total of 230 service users were included, 67.0% were female, 44.3% were 25 - 40 years old,      

and 67.4% accomplished less than a bachelor’s degree. The most presented complaint was information-  

seeking in mental health, accounting for 36.1%. Overall, users expressed that the chatbot had high usability 

and were highly satisfied with it. Female exhibited significantly higher satisfaction levels than male users. 

Additionally, there was a significant positive correlation between satisfaction with the chatbot and all aspects 

of its usability, including effectiveness, efficiency, learnability, and memorability.

Conclusion: Chatbots are promising mediums for providing clients access to mental health services.           

Improving the usability of chatbots can promote satisfaction with the service.

Keywords: chatbot, counseling, mental health, satisfaction, usability
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ความรู้เดิม : ประเทศไทยมีการน�ำแชทบอทมาใช้ในงาน
ด้านสขุภาพเพือ่ให้ประชาชนเข้าถงึบรกิารมากขึน้ รวมถงึ
บริการแชทบอทสายด่วนสุขภาพจิต 1323 แต่ยังไม่พบ
การศึกษาความสามารถในการใช้งานและความพึงพอใจ
ต่อบริการแชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต
ความรู้ใหม่ : ผู้ใช้บริการแชทบอทให้การปรึกษาด้าน
สุขภาพจิตมีความคิดเห็นเกี่ยวกับความสามารถในการ    
ใช้งานและความพึงพอใจต่อบริการในระดับมาก ปัจจัย   
ที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อบริการแชทบอท
ให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติ ได้แก่ เพศและความสามารถ
ในการใช้งานของแชทบอทด้านประสทิธผิล ประสทิธิภาพ 
ความสามารถในการเรียนรู้ และความสามารถในการ
จดจ�ำวิธีการใช้งาน
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การพัฒนาและปรับปรุงระบบ
แชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิตเพ่ือตอบสนองต่อ
ความต้องการและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ

แบบอตัโนมตัแิบบทันททีนัใดตลอด 24 ชัว่โมง ผ่านเพจเฟสบุก๊ 

1323 ปรึกษาปัญหาสุขภาพจิต บริการประกอบด้วยการ        

ให้ข้อมลูเกีย่วกบัอาการของโรคทางจติเวช การประเมินปัญหา

สขุภาพจิตในเบ้ืองต้น ข้อมลูแหล่งสถานบรกิารด้านสขุภาพจิต 

และวิธีการผ่อนคลายความเครียดเบื้องต้น 

	 ในทศวรรษท่ีผ่านมาประเทศไทยและต่างประเทศ     

มกีารน�ำแชทบอทมาใช้ในงานด้านสขุภาพจติเพือ่ให้ประชาชน   

เข้าถึงบริการมากขึ้น การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ของ Vaidyam และคณะ3 พบว่าแชทบอทถกูน�ำมาช่วยในการ

ติดตามการใช้ยา การท�ำกิจกรรมในเวลาว่าง การบ�ำบดัความคดิ

และพฤติกรรม (cognitive behavioral therapy) และ        

การให้ค�ำแนะน�ำในการด�ำเนินชีวิต ซึ่งบริการแชทบอทเป็น

ประโยชน์อย่างยิง่ในกรณทีีบ่คุลากรทางการแพทย์ไม่เพยีงพอ 

รวมถึงกรณีผู้ใช้บริการที่ไม่อยากเปิดเผยตัวตน มีปัญหาด้าน   

ค่าใช้จ่าย หรือไม่พร้อมในด้านอ่ืน ๆ Bickmore และคณะ4   

พบว่า ผูป่้วยซึมเศร้าให้คะแนนความรูส้กึเป็นมติรกบัแชทบอท  

มากกว่าแพทย์อย่างมีนัยส�ำคัญ ผู้ป่วยรู้สึกพึงพอใจในการ       

ใช้งานเน่ืองจากแชทบอทสามารถใช้งานง่ายและให้ความรู้สึก

ไว้วางใจ จึงต้องการใช้งานอย่างต่อเนื่อง ซาพีอี สาเหม๊าะ      

และคณะ5 พบว่า นวัตกรรมแชทบอทสามารถใช้เพื่อสร้าง  

ความเข้าใจเกีย่วกับอาการซมึเศร้าตามเกณฑ์การประเมนิของ                     

กรมสุขภาพจิตได้ 		

	 ความสามารถในการใช้งาน (usability) บ่งบอก    

ความส�ำเร็จที่ เกิดข้ึนจากประสบการณ์ของการใช ้งาน                

แชทบอท6 แบ่งเป็น 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ประสิทธิผล 

(effectiveness) หมายถงึ ความสามารถท�ำงานตามเป้าหมาย

ของผู้รับบริการ 2) ประสิทธิภาพ (efficiency) หมายถึง      

ความสามารถตอบสนองการใช้งานได้อย่างรวดเร็ว ขั้นตอน     

ไม่ซับซ้อน ปลอดภัย และมีประโยชน์ 3) ความสามารถในการ

เรียนรู้ (learnability) หมายถึง ความง่ายต่อการเรียนรู้ในการ

ใช้งานของผู้รับบริการ และ 4) ความสามารถในการจดจ�ำวิธี

การใช้งาน (memorability) หมายถึง ความง่ายในการจดจ�ำ

วธิใีช้งานโดยไม่ต้องท�ำความเข้าใจใหม่เมือ่กลบัมาใช้งานอกีคร้ัง 

นฤมล วฒิุภาพภญิโญ7 พบว่าคุณภาพการบรกิารของแชทบอท  

บทน�ำ

	 กรมสขุภาพจติได้มนีโยบายให้สถาบนัสขุภาพจติเดก็

และวยัรุน่ราชนครนิทร์ โดยกลุม่งานคลนิกิเฉพาะทางสายด่วน

สขุภาพจติ เปิดให้บรกิารปรกึษาปัญหาสขุภาพจติแก่ประชาชน

ผ่านทางโทรศัพท์และข ้อความทางเพจเฟซบุ ๊ก ซ่ึงใน

ปีงบประมาณ 2558 - 2565 มีผู้ขอรับบริการทั้ง 2 ช่องทาง

มากถึง 3,450,173 ราย แต่สามารถให้บริการได้เพียงจ�ำนวน 

810,147 ราย1 สะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างการเข้าถึงบริการ

ปรึกษาด้านสุขภาพจิต คณะท�ำงานจึงริเร่ิมโครงการพัฒนา

ป ัญญาประดิษฐ ์ให ้การปรึกษาผ ่านข ้อความอัตโนมัติ           

(smart chatbot smart mental health) ร่วมกับบริษัท      

ไอบอทน้อย จ�ำกัด เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการปรึกษาและ

ข้อมูลสุขภาพจิตผ่านแชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต 

ซึ่งเป็นทางออกหน่ึงส�ำหรับปัญหาการขาดแคลนบุคลากร

สุขภาพจิตและการเข้าถึงบริการปรึกษาสุขภาพจิตท่ีล่าช้า2   

โดยเริม่ให้บรกิารแชทบอทครัง้แรกในเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2565 

ส�ำหรับช่วยสนทนาผ่านข้อความที่เป็นตัวอักษรหรือภาพ    
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มีอิทธิพลต่อความพึงพอใจในการใช้บริการ โดยเฉพาะระบบ

การจัดส่งข้อมูลที่รวดเร็ว การปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน    

อยูเ่สมอ มีความถูกต้อง และน่าเชือ่ถอื และการท�ำความเข้าใจ

ความต้องการของผู้ใช้บริการอยู่ตลอดเวลา ซึ่งช่วยพัฒนา      

รูปแบบการให้บริการได้ตรงตามความต้องการของผู้ใช้บริการ

แชทบอทให้ได้มากที่สุด นวภัทร ศุภศีลวัต8 พบว่าปัจจัยที่มี    

ผลต่อความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้งานระบบแชทบอท 

ได้แก่ ความตรงต่อความต้องการของผู้ใช้ การใช้งานง่าย    

ความถูกต้อง และประสิทธิภาพของแชทบอท

	 ป ั จจุ บัน ในประ เทศไทยยั ง ไม ่พบการศึกษา                

ความสามารถในการใช้งานและความพึงพอใจต่อบริการ         

แชทบอทให้การปรกึษาด้านสุขภาพจิต รวมถึงปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง

กับความพึงพอใจต่อบริการ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์         

เพื่อส�ำรวจ 1) ระดับความสามารถในการใช้งานและระดับ

ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการแชทบอทให้การปรึกษาด้าน

สุขภาพจิต 2) ความสัมพันธ ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล        

ปัญหาที่มาขอรับบริการ ความสามารถในการใช้งาน และ   

ความพึงพอใจต ่อบริการแชทบอทให ้การปรึกษาด ้าน         

สุขภาพจิต และ 3) ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะจาก       

ผู ้ใช ้บริการ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนารูปแบบการ            

ให ้บริการแชทบอทให ้การปรึกษาด ้านสุขภาพจิตที่มี

ประสิทธิภาพมากและสอดคล้องกับความต้องการของ              

ผู้ใช้บริการ

วิธีการ

	 การศึกษาย้อนหลัง (retrospective study)           

โดยรวบรวมข้อมูลจากฐานข้อมูลการประเมินความพึงพอใจ  

ในการใช้งานแชทบอทปรึกษาปัญหาสุขภาพจิตในรูปแบบ

อิเล็กทรอนิกส์ ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณา

จรยิธรรมการวจิยัในคนด้านสุขภาพจติและจติเวช กรมสขุภาพจิต 

เลขที่รับรอง DMH.IRB.COA013/2566 ลงวันที่ 7 กรกฎาคม 

2566 	

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู้ใช้บริการแชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต   

ในเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 ซึ่งเป็นระยะเริ่มแรก

ของการทดลองใช้งาน จ�ำนวน 1,398 คน1 ค�ำนวณขนาด      

กลุม่ตัวอย่างจากสถติเิพ่ือประมาณค่าสดัส่วน (estimation of 

proportion)9,10 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 200 คน 

ท�ำการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) ตาม

เกณฑ์การคัดเข้า (include criteria) ได้แก่ 1) มีประวัติใช้

บรกิารแชทบอทปรกึษาปัญหาสขุภาพจติอย่างน้อย 1 ครัง้และ 

2) อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป และเกณฑ์การคัดออก (exclusion 

criteria) ได้แก่ 1) มีข้อมูลในฐานบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน     

เช่น ข้อมูลแบบสอบถามความสามารถในการใช้งาน และ    

ความพงึพอใจในการใช้งานแชทบอท หรือ 2) ไม่มคีวามต้องการ

รับการปรึกษาด้านสุขภาพจิต โดยแสดงลักษณะก่อกวนหรือ

การกระท�ำใด ๆ เช่น ส่งภาพ คลิปเสียง หรือการใช้ภาษาหรือ

สัญลักษณ์ที่ไม่สามารถสื่อความหมายได้

	 เครื่องมือ

	 ใช้แบบบันทึกข้อมูลวิจัยเพื่อรวบรวมข้อมูลจากฐาน

บันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ในระบบแชทบอทให้การปรึกษา

ด้านสขุภาพจติ โดยใช้รหสัตวัเลขแทนข้อมูลดบิของผูร้บับริการ 

ประกอบด้วย

	 1. ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ และระดับการ

ศึกษา 

	 2. ปัญหาที่มาขอรับบริการ เป็นปัญหาที่ผู้รับบริการ

เข้ามาขอรบับรกิารโดยระบดุ้วยตนเอง เช่น ปัญหาความเครยีด 

ภาวะซมึเศร้า ความวติกกงัวล การฆ่าตวัตาย และการสอบถาม

ข้อมูลด้านสุขภาพจิต 

	 3. การประเมินความสามารถในการใช้งาน ตาม

แนวคิดของ Sharp และคณะ6 มี 4 องค์ประกอบ รวม 20 ข้อ 

ทั้งเชิงบวกและนิเสธ ได้แก่ 1) ประสิทธิผล 5 ข้อ เช่น ระบบ

แชทบอทสามารถตอบสนองเป้าหมายได้ ระบบแชทบอทให้

ข้อมลูด้านสขุภาพจิตครบถ้วน และข้อมลูท่ีได้รบัจากแชทบอท

เป็นไปตามความคาดหวงั 2) ประสทิธภิาพ 5 ข้อ เช่น การตอบ

สนองของระบบแชทบอทล่าช้า เมื่อเจอปัญหาแชทบอทส่งต่อ
นกัจติวทิยาได้อย่างรวดเรว็ และแชทบอทมรีะบบการใช้งานยุง่
ยากซบัซ้อน 3) ความสามารถในการเรยีนรู ้5 ข้อ เช่น สามารถ
เรียนรู้การใช้งานระบบแชทบอทได้ง่าย ต้องใช้ความพยายาม
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อย่างมากในการใช้งานแชทบอท และสามารถเรียนรู้และใช้งาน
แชทบอทได้ด้วยตนเอง และ 4) ความสามารถในการจดจ�ำ      
วิธีการใช้งาน 5 ข้อ เช่น แชทบอทมีความง่ายต่อการกลับมา  
ใช้งานอีกครั้ง แชทบอทมีรูปแบบน่าจดจ�ำ สีสันสวยงาม สดใส 
และสามารถเข้าใช้งานแชทบอทได้ตลอดเวลาตามที่ต้องการ 
ข้อค�ำถามนิเสธประกอบด้วยข้อ 4, 5, 6, 8, 12, 15, 19         
และ 20 ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) 5 ระดบั ได้แก่ จรงิมากท่ีสดุ จรงิมาก จรงิปานกลาง 
จริงน้อย และจริงน้อยท่ีสุด การแปลผลใช้ช่วงคะแนนเฉลี่ย 
แบ่งเป็น 4.21 - 5.00 คะแนนหมายถงึสามารถใช้งานได้มากทีส่ดุ 
3.41 - 4.20 คะแนนหมายถึงสามารถใช้งานได้มาก 2.61 -    
3.40 คะแนนหมายถึงสามารถใช้งานได้ปานกลาง 1.81 -     
2.60 คะแนนหมายถึงสามารถใช้งานได้น้อย และ 1.00 -      
1.80 คะแนนหมายถงึสามารถใช้งานได้น้อยท่ีสดุ ชดุข้อค�ำถาม
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาจากผูท้รงคณุวุฒ ิ3 คน 
โดยมีความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามกับวตัถปุระสงค์การวัด 
(index of item-objective congruence: IOC) ระหว่าง   
0.66 - 1.00 และมีความเช่ือมั่นทั้งฉบับด้วยวิธีสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
เท่ากับ 0.84
	 4. ความพึงพอใจต่อบริการแชทบอทให้การปรึกษา
ปัญหาด้านสขุภาพจติ ม ี7 ข้อ ทัง้เชงิบวกและนเิสธ ข้อค�ำถาม
นิเสธประกอบด้วยข้อ 3, 5 และ 7 ค�ำตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดบั ได้แก่ จริงมากท่ีสดุ จริงมาก จรงิปานกลาง 
จริงน้อย และจริงน้อยท่ีสุด การแปลผลใช้ช่วงคะแนนเฉลี่ย 
แบ่งเป็น 4.21 - 5.00 คะแนนหมายถึงพึงพอใจมากที่สุด         
3.41 - 4.20 คะแนนหมายถงึพึงพอใจมาก 2.61 - 3.40 คะแนน
หมายถึงพึงพอใจปานกลาง 1.81 - 2.60 คะแนนหมายถึง       
พึงพอใจน้อย และ 1.00 - 1.80 คะแนนหมายถึงพึงพอใจ     
น้อยทีส่ดุ ชดุข้อค�ำถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา
จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน โดยมี IOC ระหว่าง 0.66 - 1.00 และ

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.83

	 5. ความคิดเห็นเพิ่มเติมและข้อเสนอแนะ มีลักษณะ

เป็นค�ำถามปลายเปิด

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่(frequency) และ

ร้อยละ (percentage) เพื่อน�ำเสนอข้อมูลส่วนบุคคล ค่าเฉลี่ย 

(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: 

SD) เพื่อน�ำเสนอระดับความสามารถในการใช้งานและความ

พึงพอใจต่อการใช้บริการทั้งภาพรวมและรายด้าน ทดสอบ

ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความพึงพอใจต่อบริการแชทบอท

ตามปัจจยัส่วนบคุคลและประเภทปัญหาทีม่าขอรับบรกิารโดย

ใช้ one-way ANOVA กรณีที่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติใช้การทดสอบเป็นรายคู่ด้วยวิธีของเชฟเฟ่ 

(Scheffe’s method) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง       

ความสามารถในการใช้งานกับความพึงพอใจโดยรวมต่อ  

บริการแชทบอทโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

(Pearson’s product moment correlation coefficient) 

ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผล

	 กลุ ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก

ทั้งหมด 230 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 67.0 อายุ 25 - 40 ปี

ร้อยละ 44.3 การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรีร้อยละ 67.4     

ปัญหาท่ีมาขอรับบริการมากท่ีสุดได้แก่ การสอบถามข้อมูล  

ด้านสุขภาพจิต ความเครียด และความวิตกกังวล ตามล�ำดับ 

ดังตารางที่ 1

	 ความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้งานของ      

แชทบอทให้การปรึกษาสุขภาพจิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างให้

คะแนนความสามารถในการใช้งานโดยรวมอยู่ในระดับมาก      

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.68 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่า ด้านที่

มค่ีาเฉลีย่สงูสดุ คอื ความสามารถในการเรยีนรู ้รองลงมา ได้แก่ 

ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และความสามารถในการจดจ�ำ      

วิธีการใช้งาน ความพึงพอใจในการใช้บริการแชทบอทให้การ

ปรึกษาสขุภาพจติ พบว่า กลุม่ตัวอย่างให้คะแนนความพงึพอใจ

ในการใช้บรกิารแชทบอทในภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก มีค่าเฉลีย่

เท่ากบั 3.95 เมือ่พจิารณาเป็นรายด้าน พบว่า ด้านทีมี่ค่าเฉลีย่

สูงสุด คือ ความรู้สึกพึงพอใจต่อความสะดวกในการเข้าใช้งาน

ของแชทบอท รองลงมา ได้แก่ ความรู้สึกว่าแชทบอทไม่มี    
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ความยุ่งยากในการเข้าใช้งาน ความรู้สึกพึงพอใจในระบบ     

การท�ำงานโดยรวมของแชทบอท และความรู้สึกพึงพอใจต่อ

การตอบกลบัข้อมลูทีร่วดเรว็ของแชทบอท ส่วนด้านท่ีมค่ีาเฉลีย่

ต�่ำสุด คือ ความรู้สึกไม่ผิดหวังในการใช้บริการแชทบอท          

ดังตารางที่ 2

	 การวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความ          

พึงพอใจในการใช้บริการแชทบอทโดยรวม จ�ำแนกตามปัจจัย

ส่วนบุคคลและประเภทปัญหาท่ีมาขอรับบริการ พบว่า         

เพศต่างกันมีความพึงพอใจในการใช้บริการแชทบอทโดยรวม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติ ิดังตารางท่ี 3 ผลการทดสอบ

เป็นรายคู่โดยวิธีการของเชฟเฟ่ พบว่า ผู้รับบริการเพศหญิง     

มีความพึงพอใจต่อบริการแชทบอทโดยรวมสูงกว่าชายอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 4 ส�ำหรับตัวแปรอายุ ระดับ    

การศกึษา และประเภทปัญหาด้านสขุภาพจติทีม่าขอรบับรกิาร

ทีต่่างกนัมคีวามพงึพอใจต่อบรกิารแชทบอทโดยรวมไม่ต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 การวิ เคราะห ์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ระหว ่าง             

ความคิดเห็นต่อความสามารถในการใช้งานของแชทบอท       

กับความพึงพอใจโดยรวมในการใช้บริการแชทบอทพบว่า 

คะแนนความคดิเหน็ความสามารถในการใช้งานมคีวามสมัพนัธ์

ทางบวกกับความพึงพอใจโดยรวมในการใช้แชทบอทอย่างมี  

นัยส�ำคัญทางสถิติในระดับสูงมาก (r = .89) เมื่อพิจารณา      

รายด ้าน พบว ่า ด ้านประสิทธิผลและประสิทธิภาพมี               

ความสมัพนัธ์ทางบวกกบัความพงึพอใจโดยรวมในการใช้บรกิาร         

แชทบอทสูงสุด ดังตารางที่ 5

	 ความคิดเห็นของกลุ ่มตัวอย่างต่อการใช้บริการ          

แชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต พบว่า 1) ด้านระบบ            

มีปัญหาแชทบอทค้างในบางครั้ง มีการตอบกลับผู้รับบริการ

ล่าช้า รวมถงึไม่ตอบสนองต่อภาพ สตกิเกอร์ และข้อความเสยีง

ทีก่ลุม่ตวัอย่างส่งเข้ามา 2) ด้านเนือ้หา แชทบอทไม่เข้าใจภาษา

และตอบกลับไม่ตรงประเด็น รวมถึงมีเนื้อหาไม่เป็นปัจจุบัน 

เช่น ข้อมูลเกี่ยวกับโรงพยาบาลจิตเวช และ 3) ด้านภาษา        

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 230)

             ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง
LGBTQIA+

อายุ (ปี)
15 - 24
25 - 40
41 - 59
60 ปีขึ้นไป

การศึกษา
ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า
สูงกว่าปริญญาตรี

ปัญหาที่มาขอรับบริการ
การสอบถามข้อมูลด้านสุขภาพจิต
ความเครียด
ความวิตกกังวล
ภาวะซึมเศร้า
การฆ่าตัวตาย

73
154
3

68
102
48
12

155
67
8

83
58
40
38
11

31.7
67.0
1.3

29.6
44.3
20.9
5.2

67.4
29.1
3.5

36.1
25.2
17.4
16.5
4.8
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ตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลความสามารถในการใช้งานและความพึงพอใจในการใช้บริการ      
แชทบอท (n = 230)

            ค่าเฉลี่ย SD การแปลผล

ความสามารถในการใช้งานของแชทบอท
1. ด้านประสิทธิผล
2. ด้านประสิทธิภาพ
3. ด้านความสามารถในการเรียนรู้
4. ด้านความสามารถในการจดจ�ำวิธีการใช้งาน

ความพึงพอใจในการใช้บริการแชทบอท
1. ความรู้สึกพึงพอใจในระบบการท�ำงานโดยรวมของแชทบอท
2. ความรู้สึกพึงพอใจต่อข้อมูลที่ได้รับจากแชทบอท
3. ความรู้สึกว่าแชทบอทมีความน่าเชื่อถือ (ค�ำถามนิเสธ)
4. ความรู้สึกพึงพอใจต่อการตอบกลับข้อมูลที่รวดเร็วของแชทบอท
5. ความรู้สึกไม่ผิดหวังในการใช้บริการแชทบอท (ค�ำถามนิเสธ)
6. ความรู้สึกพึงพอใจต่อความสะดวกในการเข้าใช้งานของแชททบอท
7. ความรูส้กึว่าแชทบอทไม่มคีวามยุง่ยากในการเข้าใช้งาน (ค�ำถามนิเสธ)

3.68
3.74
3.79
3.90
3.30
3.95
3.94
3.91
3.91
3.93
3.67
4.16
4.15

0.48
0.68
0.65
0.67
0.35
0.65
0.85
0.85
1.03
0.92
1.08
0.81
0.85

มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก

SD = standard deviation

ตารางท่ี 3 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความพึงพอใจโดยรวมต่อบริการแชทบอท จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลและปัญหาที่มา  
ขอรับบริการ (n = 230)

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p

เพศ ระหว่างกลุ่ม
ภายในกลุ่ม
รวม

2.614
95.033
97.647

2
227
229

1.307
.419

3.122 .046

อายุ ระหว่างกลุ่ม
ภายในกลุ่ม
รวม

.467
97.180
97.647

3
226
229

.156

.430
.362 .780

การศึกษา ระหว่างกลุ่ม
ภายในกลุ่ม
รวม

1.587
96.060
97.647

2
227
229

.794

.423
1.875 .156

ปัญหาทีม่าขอรบับรกิาร ระหว่างกลุ่ม
ภายในกลุ่ม
รวม

.887
96.760
97.647

4
225
229

.222

.430
.516 .724

SS = sum of squares, MS = mean of squares

ใช้ภาษาเป็นทางการ บางส่วนเป็นค�ำภาษาอังกฤษ รวมถึงมี   

ค�ำผิดของข้อมูลในแชทบอท

	 ข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างจากการใช้บริการ      

แชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต พบว่า 1) ด้านระบบ 

เสนอให้มีการสอนวิธีใช้แชทบอทหรือสาธิตวิธีการใช้เบ้ืองต้น

เพื่อให้ผู้ใช้เข้าใจการใช้งานได้ง่ายขึ้น 2) ด้านเนื้อหา เสนอให้

ปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน มีแหล่งท่ีมาน่าเชื่อถือ และ     

เพ่ิมเนื้อหาด้านสุขภาพจิต เช่น โรคทางจิตเวชและการดูแล     
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ผูป่้วยจติเวช และ 3) ด้านภาษา เสนอให้เป็นภาษาไทยท้ังหมด 

ปรับให้เป็นภาษาท่ีเข้าใจง่าย และแก้ไขค�ำผิดของข้อมูลใน     

แชทบอทให้ถูกต้อง

วิจารณ์

	 ความคดิเหน็เก่ียวกบัความสามารถในการใช้งานของ

แชทบอทและความพึงพอใจในการใช้แชทบอทให้การปรึกษา

ด้านสุขภาพจิตอยู่ในระดับมาก อาจเนื่องมาจากแชทบอท   

ช่วยลดข้อจ�ำกัดเรือ่งเวลาและลดการตตีราเนือ่งจากลดการมา

โรงพยาบาลจิตเวชโดยตรง11 ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงบริการ

สุขภาพจิตเบื้องต้นได้ไวขึ้น เช่น การคัดกรองสุขภาพจิต       

และชุดข้อมูลด้านสุขภาพจิต สอดคล้องกับการศึกษาใน       

ต่างประเทศของ Imel และคณะ12 เกี่ยวกับการให้บริการ

ปรึกษาด้านสุขภาพจิตโดยใช้ machine learning เรียนรู้

เนื้อหา บทสนทนา และข้อความจากผู้รับบริการจ�ำนวนมาก 

พบว่าผูใ้ช้บรกิารมีการเข้าใช้งานอย่างต่อเนือ่ง มคีวามพงึพอใจ 

และยังส่งผลต่ออาการของผู้ใช้บริการ ซึ่งปัจจัยความส�ำเร็จ 

ของการปรึกษาผ่านข้อความ (asynchronous text-based 

counseling) มาจากรูปแบบการปรึกษาแบบประคบัประคอง 

(supportive counseling) เช่น การตั้งค�ำถามปลายเปิดและ

ข้อความสะท้อนความรู ้สึก สอดคล้องกับการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์อภิมานการศึกษา     

39 เรื่องของ Abuyadek และคณะ13 เกี่ยวกับการยอมรับ

บริการสุขภาพจิตทางไกล (tele-mental health services) 

ทีพ่บว่าผูร้บับริการร้อยละ 71 ยอมรบัการให้บรกิารสุขภาพจติ

ออนไลน์ และสอดคคล้องกับการศึกษาของ Bickmore        

และคณะ4 ท่ีพบว่ากลุ ่มตัวอย่างท่ีพึงพอใจกับแชทบอท           

ให้เหตุผลว่าแชทบอทสามารถใช้งานง่ายและให้ความรู้สึก       

ไว้วางใจ จึงต้องการใช้งานอย่างต่อเนื่อง ส�ำหรับประเทศไทย

การศึกษาของพิชชาพร ค�ำท�ำ และประศาสตร์ บุญสนอง14 ที่

ประยุกต์ใช้แชทบอทในโรงพยาบาล พบว่าแชทบอทสามารถ

สร้างความพึงพอใจในระดับมากท่ีสุดต่อการให้บริการข้อมูล        

ด ้านสุขภาพ และการศึกษาของสุขสวัสดิ์  แซ ่ลิ่ม และ              

พรเทพ น�ำ้ใจสขุ15 ท่ีใช้แชทบอทให้บรกิารข้อมลูของศนูย์สขุภาพ

ชุมชนเมือง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจมากในด้าน    

เวลาท�ำการ สถานที่ตั้ง การติดต่อบริการต่าง ๆ  การเตรียมตัว

ก่อนมาพบแพทย์ และการดูแลสุขภาพเบื้องต้น อย่างไรก็ตาม

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ความพึงพอใจในการใช้บริการแชทบอทโดยรวม ตามตัวแปรเพศ (n = 230)

      เพศ ชาย หญงิ อื่น ๆ

ชาย
หญิง
อื่น ๆ

- -.21*
-

-.43
-.21

-

X 3.80 4.02 4.23

* p < .05

ตารางที่ 5 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการใช้งานกับความพึงพอใจในการใช้แชทบอทโดยรวม (n = 230)

           r

ความสามารถในการใช้งานของแชทบอท
1. ด้านประสิทธิผล
2. ด้านประสิทธิภาพ
3. ด้านความสามารถในการเรียนรู้
4. ด้านความสามารถในการจดจ�ำวิธีการใช้งาน

.89**

.82**

.82**

.74**

.38**

** p < .01



ความสามารถในการใช้งานกับความพึงพอใจของแชทบอทให้การปรึกษาสุขภาพจิต	                                            ภาสกร คุ้มศิริ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(3):213-23.                                                                                                                                                                         221

- D
raf

t -

การศึกษานี้เมื่อวิเคราะห์ข้อค�ำถามย่อยด้านความสามารถ     

ในการจดจ�ำวิธีการใช้งานแชทบอทพบว่าบางข้ออยูใ่นระดบัน้อย 

เช่น ความไม่สามารถดงึดดูใจ การขาดสสีนัความสวยงาม และ

เกิดข้อผิดพลาดระหว่างกลับมาใช้งาน

	 ผู้รับบริการเพศหญิงมีความพึงพอใจสูงกว่าเพศชาย    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเนื่องมาจากเพศมีผลต่อการ

ร้องขอความช่วยเหลือ ความพึงพอใจต่อบริการต่าง ๆ          

รวมไปถึงการรบับริการสขุภาพจิตออนไลน์ โดยการศกึษาของ 

Antezana และคณะ16 พบว่าปัจจัยด้านอารมณ์และเพศ         

มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเข้าใช้บริการสุขภาวะ

ออนไลน์ (well-being apps) โดยหญิงเข้าใช้บริการมากกว่า

เพศอื่น ๆ และการศึกษาของ Opozda และคณะ17 พบว่า    

การใช้บริการด้านสุขภาพจิตออนไลน์ของเพศชายยังอยู่ใน

ระดับต�ำ่ และเมือ่ใช้บรกิารแล้วกย็ตุกิารใช้บรกิารอย่างรวดเร็ว 

อย่างไรก็ตามผลการศึกษาน้ีไม่สอดคล้องกับการศึกษาใน      

โรงพยาบาลรามาธบิดขีองณฐัฐา เสวกวิหารี18 ทีพ่บว่าเพศไม่มี

ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในการใช้บริการ 

	 ความสามารถในการใช ้งานของแชทบอทให ้             

การปรึกษาด้านสุขภาพจิตมีความสัมพันธ ์ทางบวกกับ       

ความพงึพอใจ กล่าวคอืผู้ใช้บรกิารทีม่คีวามคดิเหน็ว่าแชทบอท  

มีความสามารถในการใช้งานท่ีสูงย่อมมีความพึงพอใจต่อการ

ใช้งานแชทบอทให้การปรกึษาทีส่งู เมือ่จ�ำแนกตามองค์ประกอบ

ของความสามารถในการใช้งานพบว่า ทั้งด้านประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผล ความสามารถในการเรียนรู้ และความสามารถ    

ในการจดจ�ำวิธีการใช้งานมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ      

พงึพอใจในการใช้บริการแชทบอท สอดคล้องกบัการศกึษาของ

นฤมล วุฒิภาพภิญโญ7 ที่พบว่าคุณภาพของข้อมูลที่ได้รับจาก

แชทบอทและคุณภาพการบริการของแชทบอทมีผลต่อ      

ความพงึพอใจในการใช้บริการแชทบอท สอดคล้องกบัการศกึษา

ในต่างประเทศของ Casaló และคณะ19 ทีพ่บว่าความสามารถ

ในการใช้งานเวบ็ไซต์มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัความพึงพอใจ

ในการรับบริการออนไลน์ (e-banking) และสอดคล้องกับ    

การทบทวนวรรณกรรมของ Lindgaard และ Dudek20 ที่     

พบว่าความพงึพอใจต่อสือ่เว็บไซต์มคีวามสมัพนัธ์อย่างมากกบั

ความสวยงามและความสามารถในการใช้งาน โดยความพึงพอใจ

ประกอบด้วยอารมณ์ การใช้งาน และความคาดหวังต่อการ     

ใช้บริการสื่อเว็บไซต์ออนไลน์นั้น 

	 ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นถึงความส�ำคัญของ      

การพัฒนาความสามารถในการใช้งานเพื่อเพิ่มความพึงพอใจ

ต่อแชทบอทให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติ โดยเฉพาะประเดน็     

ความพึงพอใจที่ยังอยู ่ในระดับน้อย เช่น ความน่าดึงดูด      

ความน่าสนใจ ความน่าจดจ�ำที่เอื้อต่อการกลับมาใช้งาน และ     

ข้อผิดพลาดระหว่างกลับมาใช้งาน และข้อเสนอแนะด้าน     

การพัฒนาระบบเพื่อให้ผู้ใช้เข้าใจการใช้งานได้ง่ายข้ึน เช่น    

การปรับปรุงข้อมูลด้านสุขภาพจิตให้เป็นปัจจุบัน เข้าใจง่าย 

และมแีหล่งอ้างองิทีน่่าเชือ่ถอื ท้ังข้อมลูโรคทางจติเวช การดแูล

ผูป่้วยจติเวช และแหล่งให้ความช่วยเหลอื นอกจากนีย้งัพบว่า

ผู ้ ใช ้บริการบางส่วนไม ่เข ้าใจภาษาท่ีแชทบอทใช้ เช ่น               

ศพัท์วชิาการและภาษาอังกฤษ ซึง่เป็นอปุสรรคต่อความเข้าใจ

ของการใช้งาน ดังนั้นการพัฒนาแชทบอทจึงควรค�ำนึงถึง    

ความหลากหลายด้านอายแุละระดบัการศกึษาของผูใ้ช้บริการ 

อย่างไรกต็ามการศกึษานีเ้ป็นการส�ำรวจย้อนหลงัในช่วงพฒันา

แชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิตระยะแรกและเป็นการ

ประเมินเพียงครั้งเดียว ไม่มีการติดตามต่อในระยะยาวหลัง   

การปรับปรุงพัฒนาระบบ นอกจากนี้การเก็บข้อมูลจาก       

ฐานข้อมลูบนัทกึบรกิารแชทบอทให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติ

ในหน่วยงานเดียวท�ำให้มีข้อจ�ำกัดด้านความหลากหลายของ

ประชากรและตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา การศึกษาคร้ังต่อไป    

จึงควรมีการติดตามประเมินความสามารถในการใช้งานและ

ความพึงพอใจต่อแชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต    

อย่างต่อเนื่อง ขยายกลุ ่มตัวอย่างในการศึกษามากขึ้น           

เพื่อสามารถเป็นตัวแทนของผู้ใช้บริการทั้งหมด และศึกษา

ตวัแปรอืน่ ๆ  เพิม่เตมิ เช่น เศรษฐานะ ภมูลิ�ำเนา ความสามารถ

ด้านเทคโนโลยี และข้อร้องเรียนในการใช้งาน ที่อาจมีผลต่อ

ความพึงพอใจในการใช้แชทบอทให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติ
      

สรุป
	 ผู้ใช้บริการมีความคิดเห็นต่อความสามารถในการ    
ใช้งานของแชทบอทและความพึงพอใจต่อการใช้บริการ          
แชทบอทให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ดี ปัจจัย    
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ที่มีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจต่อการใช้บริการแชทบอท 
ได้แก่ เพศและความสามารถในการใช้งานของแชทบอท       
ด้านประสิทธิภาพ ประสิทธิผล ความสามารถในการเรียนรู้ 
และความสามารถในการจดจ�ำวิธีการใช้งาน อย่างไรก็ตาม 
จ�ำเป็นต้องพัฒนาบริการแชทบอทให้ใช้งานได้ง่ายขึ้น ข้อมูล
เป็นปัจจุบัน มีแหล่งที่มาน่าเชื่อถือ เพิ่มเนื้อหาด้านสุขภาพจิต
และการดูแลผู้ป่วยจิตเวช และปรับปรุงด้านภาษา เพ่ือเพ่ิม

ความพงึพอใจต่อบรกิารแชทบอทให้การปรกึษาด้านสขุภาพจติ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การพัฒนาระบบเฝ้าระวัง และดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 

จังหวัดบุรีรัมย์
ศิลา จิรวิกรานต์กุล, พ.บ.

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดบุรีรัมย์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการก่อความรุนแรง                

(serious mental illness with high risk to violence: SMI-V) โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 

วิธีการ : การวิจัยและพัฒนาในจังหวัดบุรีรัมย์ ด�ำเนินการตั้งแต่เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง กันยายน พ.ศ. 2566 แบ่งเป็น        

5 ระยะ ได้แก่ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา 2) การออกแบบและพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยอิงคู่มือของ    

กรมสุขภาพจิตและกรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน 3) การน�ำระบบไปใช้ในพื้นที่น�ำร่อง 4) การปรับปรุงระบบ และ          

5) การน�ำระบบไปใช้จริงและประเมินผล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 3 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ให้บริการ ภาคีเครือข่ายในชุมชน 

และผูป่้วย SMI-V และญาติ/ผูด้แูล เครือ่งมอืประกอบด้วยแบบสมัภาษณ์และสนทนากลุม่ แบบประเมนิพฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรง 

แบบประเมินปัญหาจิตเวช และแบบบันทึกเพื่อส่งต่อ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและข้อมูลเชิงคุณภาพ

โดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา

ผล : ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่พัฒนาขึ้นและขยายการด�ำเนินการครอบคลุมทั้ง 23 อ�ำเภอของจังหวัดบุรีรัมย์ 

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนพัฒนาระบบ พบผู้ป่วย SMI-V ได้รับการบ�ำบัดรักษาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 87.7 เป็น 100 การดูแล           

ต่อเนื่องในชุมชนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 68.8 เป็น 99.2 และไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบซ�้ำ 

สรุป : ระบบที่พัฒนาขึ้นช่วยให้เครือข่ายในชุมชนมีความเข้มแข็งและผู้ป่วยจิตเวชกลับมาด�ำรงชีวิตในชุมชนได้
 

ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน, ภาคีเครือข่ายในชุมชน, ระบบการเฝ้าระวังและดูแล
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Original article

Development of a surveillance and care system 
for serious mental illness with high risk to violence patients 

in communities with community network participation, Buriram province

Sila Jirawikrankul, M.D.
Buriram Provincial Public Health Office

Abstract 	
Objective: To develop and evaluate a community-based surveillance and care system for patients with 

serious mental illness with high risk of violence (SMI-V) in communities.

Methods: A research and development study was conducted in Buriram province from October 2021 to 

September 2023. The study was divided into five phases: 1) investigation and analysis of the existing system              

and its challenges, 2) model development based on the Department of Mental Health guidelines and         

the community participation framework, 3) trial of the developed model in pilot areas, 4) model evaluation 

and improvement, and 5) model implementation and evaluation. The sample groups were selected through 

purposive sampling and consisted of healthcare providers, community network partners, and SMI-V patients 

with their caregivers. Data were collected using the in-depth interview and focus group discussion guidelines,    

the Overt Aggression Scale (OAS), psychiatric assessments, and referral forms. Data were analyzed using 

descriptive statistics for quantitative data and content analysis for qualitative data.

Results: The developed system, known as the Buriram SMI-V value chain, expanded its reach to all                

23 districts in Buriram Province. Compared with before the implementation, the treatment and continuous 

care rates among SMI-V patients increased from 87.7% to 100% and from 68.8% to 99.2%, respectively.   

The incidence rate of SMI-V decreased to zero.

Conclusion: The developed system has the potential to strengthen community networks and reintegrate 

mental health patients into the community.

Keywords: community network participation, SMI-V, surveillance and care system
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ความรู้เดิม : การเฝ้าระวังและการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (serious mental 
illness with high risk to violence: SMI-V) ส่วนใหญ่
ด�ำเนินการโดยบุคลากรสาธารณสุข ไม่ครอบคลุมทุกมิติ 
และขาดการมีส่วนร่วมจากเครือข่ายในชุมชน
ความรู้ใหม่ : ระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V        
จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน (Buriram 
SMI-V value chain) ช่วยเสรมิพลงัและสร้างความมัน่ใจ
ให้กับชุมชนในการดแูลผูป่้วย SMI-V เพิม่อตัราการเข้าถงึ
บริการและการดูแลต่อเนื่องในชุมชน และลดอุบัติการณ์
อาการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วย
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : แนวทางดูแลผูป่้วย SMI-V ตัง้แต่
การค้นหา เฝ้าระวังเชิงรุกในชุมชน น�ำเข้าสู่กระบวนการ
บ�ำบัดดูแลรักษา ตลอดจนดูแลต่อเนื่องในชุมชน เพื่อให้
ผู้ป่วยสามารถอยู่ร่วมกับชุมชนได้อย่างปกติสุข

บางส่วนเคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชมาก่อน     
แต่เมื่อกลับไปอยู่กับครอบครัวหรือชุมชนมักมารับการรักษา  
ไม่ต่อเน่ืองและ/หรือใช้สารเสพติด ท�ำให้มีอาการก�ำเริบและ  
ก่อความรุนแรงในชุมชน5,6 
	 กรมสุขภาพจิตให้ความส�ำคัญและก�ำหนดนโยบาย
การแก้ไขปัญหาความรนุแรงในผูป่้วยจิตเวชโดยเน้นความร่วมมอื
ระหว่างสหวิชาชีพในการคัดกรอง ลงทะเบียน ให้การบ�ำบัด
รักษาที่เฉพาะเจาะจง และน�ำระบบการจัดการรายกรณีมาใช้
ในการดแูลผูป่้วย SMI-V ทีม่ปัีญหายุง่ยากซบัซ้อน4 นอกจากน้ี
ยงัมีมาตรการป้องกนัและแก้ไขปัญหาสขุภาพจติทีเ่น้นการดแูล
ผู้ป่วย SMI-V ต่อเนื่องในชุมชน โดยการจัดตั้งชุดปฏิบัติการ
ประจ�ำต�ำบล ชดุรกัษาความปลอดภยัหมูบ้่าน หรือจดัเจ้าหน้าที่
ให้ไปด�ำเนินการเพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษาที่
เหมาะสม7 
	 จากข้อมูลรายงานผู้ป่วย SMI-V ในปีงบประมาณ 
2563 - 2564 พบว่า ผู้ป่วย SMI-V ในจงัหวดับุรรีมัย์มแีนวโน้ม
เพิ่มขึ้นจาก 1.75 เป็น 4.62 ต่อแสนประชากร8 อย่างไรก็ตาม 
การด�ำเนินงานเฝ้าระวัง คัดกรอง และดูแลผู้ป่วย SMI-V ใน
พืน้ทีส่่วนใหญ่เป็นการต้ังรับในสถานบริการระดับปฐมภมิูและ
ทตุยิภมู ิซึง่ผูป่้วยต้องเดนิทางมารบับรกิารด้วยตนเองหรอืญาติ
น�ำส่งผู้ป่วยเพือ่เข้ารบัการรกัษาในสถานพยาบาล การเฝ้าระวัง
และค้นหาผูป่้วยในชมุชนยงัไม่มรีปูแบบหรอืแนวทางทีช่ดัเจน 
ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รับบรกิารหรอืค�ำแนะน�ำในการเข้ารบับรกิาร
ก็ต่อเมื่อมีการไปเยี่ยมบ้านหรือพบเหตุการณ์ความรุนแรง 
ประกอบกับระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยังขาดฐานข้อมูลที่
ครอบคลมุและการตดิตามดแูลต่อเนือ่งทีม่ปีระสทิธภิาพ ท�ำให้
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ขาดการรักษาต่อเนื่อง นอกจากนี้การดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้ยังจ�ำเป็นต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ชุมชน ท้ังภาครัฐ เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 
ต�ำรวจ พฒันาชมุชน อาสามาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) ภาคเอกชน เช่น อาสากู้ชีพ/กู้ภัย และภาคประชาชน 
เช่น ผู้น�ำชุมชน ญาติ/ผู้ดูแล และประชาชนในชุมชน มาช่วย
ในการเฝ้าระวัง ป้องกัน และดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อไม่ให้เกิด
เหตุการณ์ความรุนแรงท่ีกระทบต่อชีวิตทั้งของผู ้ป่วยและ

ประชาชนในชุมชน 

บทน�ำ

	 ปัจจุบันพบปัญหาพฤติกรรมรุนแรงในสังคมเพิ่ม    

มากขึ้น ร้อยละ 18 ของความรุนแรงในสังคมมาจากปัญหา

สุขภาพจิตและจิตเวช ร้อยละ 22 เกี่ยวข้องกับสารเสพติด      

ร้อยละ 38 มาจากการดื่มสุรา และพบความรุนแรงในชุมชน

มากกว่าในบ้าน1 ซึ่งท�ำให้มีประชาชนที่เสี่ยงหรือสัมผัส       

ความรนุแรงเพิม่ขึน้ด้วย การส�ำรวจของประเทศสหรัฐอเมรกิา

พบว่า ความชุกของโรคจิตเวชรุนแรง (serious mental 

illness: SMI) คิดเป็นร้อยละ 4.1 ของประชากรที่มีอายุ            

18 ปี ขึ้นไป พบมากที่สุดในช่วงอายุ 26 - 49 ปี และพบใน     

ผู้ป่วยนิติจิตเวชถึง 3 เท่า2 ผู้ป่วยจิตเภทท่ีใช้สารเสพติดมี    

ความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงร้อยละ 27.6 ขณะที่ผู้ป่วย  

จิตเภทที่ไม่ใช้สารเสพติดพบร้อยละ 8.53 ในประเทศไทยมีผู้ที่

ได้รบัการคดักรองและลงทะเบยีนผู้ป่วยจิตเวชท่ีมคีวามเสีย่งสงู

ต่อการก่อความรุนแรง (serious mental illness with high 

risk to violence: SMI-V) สะสมในปี พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 

13,194 คน เป็นชายร้อยละ 62.4 และหญิงร้อยละ 37.5        

พบมากทีส่ดุในช่วงอาย ุ26 - 45 ปี ร้อยละ 52.84 ผูป่้วยกลุม่นี้
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	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือพัฒนาและประเมนิผล

ระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยการมีส่วนร่วมของ

ภาคีเครือข่ายในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ เพ่ือเป็นแนวทาง        

การจัดการดแูลผู้ป่วย SMI-V ในพ้ืนที ่โดยครอบคลมุการค้นหา 

การเฝ้าระวังเชิงรุก การน�ำเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดดูแลรักษา 

และการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

วิธีการ

	 การวจิยัและพฒันา (research and development) 

ในจงัหวัดบรุรีมัย์ ด�ำเนนิการตัง้แต่เดอืนตลุาคม พ.ศ. 2564 ถงึ 

กันยายน พ.ศ. 2566 ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดับรีุรมัย์ 

เอกสารรบัรองที ่BRO 2021-062 เมือ่วนัที ่17 กนัยายน 2564 

ภายหลังผ่านการรับรอง ด�ำเนินการขออนุญาตหน่วยงานและ

ขอความร่วมมอืในการด�ำเนนิการวจิยัตามหลกัการพิทักษ์สทิธิ

กลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) 

ตามเกณฑ์การคัดเข้าท่ีก�ำหนด ก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

750 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ประกอบด้วย 1) กลุ่มผู้ให้บริการ 

ได้แก่ แพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสัชกร ทีมสหวิชาชีพ และ     

เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) รวม      

20 คน 2) กลุ่มภาคเีครอืข่ายในชมุชน ได้แก่ อสม. ทีรั่บผดิชอบ

บ้านที่มีผู ้ป่วย ผู ้น�ำชุมชน ต�ำรวจ พัฒนาชุมชน ตัวแทน       

อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) 

ตัวแทน อปท. ตัวแทนทีมกู้ชีพ/กู้ภัยในพื้นที่ และญาติผู้ป่วย 

SMI-V รวม 30 คน โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่มีประสบการณ์

เกี่ยวข ้องในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวช                 

ไม่น้อยกว่า 1 ปี และ 3) กลุ่มผู้รับบริการ ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวช

ที่เคยรับการรักษาในโรงพยาบาลแล้วจ�ำหน่ายกลับมาใช้ชีวิต

ในชุมชนและญาติ/ผู้ดูแล รวม 700 คน	

	 วิธีด�ำเนินการศึกษา 

	 ระยะที ่1 การวเิคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบ

การเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน ด�ำเนินการ         

ในเดือนตุลาคม ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ประกอบด้วย 

1) การศึกษาแนวคิด ทฤษฎี คู่มือ มาตรฐาน เอกสารรายงาน 

และงานวจิยัทีเ่ก่ียวข้องกับการเฝ้าระวงัและดแูลผูป่้วย SMI-V 

และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชน 2) การศึกษา

ฐานข้อมลู health data center (HDC) รายงานการให้บริการ

ผูป่้วย SMI-V ในพืน้ทีจ่งัหวดับรุรีมัย์9 และ 3) การประชมุระดม

สมองกับผู้มีส่วนเก่ียวข้องท้ัง 3 กลุ่ม เพ่ือวิเคราะห์ปัญหาที่   

เกิดขึ้นจากการด�ำเนินงานท่ีผ่านมา ปัญหาจากระบบการ

ด�ำเนินงานท่ีท�ำให้ผู้ป่วยยังมีการก�ำเริบซ�้ำ และความต้องการ

ในการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V 

	 ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบเฝ้าระวัง

และดูแลผู้ป่วย SMI-V โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย   

ในชุมชน โดยวิธีการประชุมกลุ่มย่อยและระดมสมองจากผู้มี

ส่วนเก่ียวข้องทั้ง 3 กลุ่ม รวม 50 คน ด�ำเนินการในเดือน

มกราคม ถึง มีนาคม พ.ศ. 2565 ใช้แบบสอบถามในการ

ออกแบบและพัฒนาระบบ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด

ตามกรอบแนวทางตามคู ่มือระบบการดูแลผู ้ป่วย SMI-V 

ส�ำหรบัสถาบนั/โรงพยาบาลของกรมสขุภาพจติ4 และกรอบแนวคดิ

การมีส่วนร่วมของชุมชน 4 มิติของ Cohen และ Uphoff10 

ได้แก่ 1) การมีส่วนร่วมการตัดสินใจว่าควรท�ำอะไรและ          

ท�ำอย่างไร 2) การมีส่วนร่วมเสียสละในการพัฒนาและลงมือ

ปฏิบัติตามท่ีได้ตัดสินใจ 3) การมีส่วนร่วมในการแบ่งปันผล

ประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการด�ำเนินงาน และ 4) การมีส่วนร่วม

ในการประเมินผลโครงการ 

	 ระยะที ่3 การน�ำระบบไปใช้และคดัเลอืกพืน้ทีน่�ำร่อง 

โดยเลือกจากอ�ำเภอที่สมัครใจและมีปัญหาการดูแลผู้ป่วย 

SMI-V เพื่อทดลองน�ำระบบที่ได้ไปใช้และประเมินผลในพื้นที่

น�ำร่อง โดยการประเมนิผลการด�ำเนนิงานใช้แบบประเมินตาม

มาตรฐานของกรมสุขภาพจิต4 ด�ำเนินการในเดือนเมษายน ถึง 

กันยายน พ.ศ. 2565

 	 ระยะที ่4 การปรบัปรงุระบบในพืน้ทีน่�ำร่อง ด�ำเนนิการ

ในเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2565 ถงึ มนีาคม พ.ศ. 2566 โดยรวบรวม

ปัญหาที่พบระหว่างด�ำเนินการเพื่อหาแนวทางการแก้ไขและ

ปรับปรุงระบบ ใช้การสนทนากลุ่มภาคีเครือข่ายในชุมชนที่

เกี่ยวข้องจากระยะที่ 2 ใช้เวลา 60 นาที และใช้แบบสอบถาม
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ในการปรับปรุงระบบ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิดตาม   

การด�ำเนนิระบบทีพ่ฒันาขึน้ หลงัจากน้ันน�ำข้อมลูผลสรปุทีไ่ด้

ผ่านผู้เชี่ยวชาญ 3 คนเพ่ือหาฉันทามติในการปรับปรุงและ

ทดลองใช้ระบบที่ปรับปรุงเป็นระยะเวลา 6 เดือน 

	 ระยะท่ี 5 การน�ำระบบท่ีปรับปรุงไปใช้จริงและ

ประเมินผล ด�ำเนินการในเดือนเมษายน ถึง กันยายน           

พ.ศ. 2566 วิเคราะห์ปัจจัยความส�ำเร็จและอุปสรรคโดยใช้   

แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับปัจจัยแห่งความส�ำเร็จในการพัฒนา

ระบบฯ ลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด และประเมินผลจาก

ตัวชี้วัดที่ก�ำหนด 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 1. แบบสอบถามส�ำหรับสนทนากลุ ่ม ได ้แก ่ 

แบบสอบถามในการออกแบบและพัฒนาระบบ ลักษณะเป็น

ข้อค�ำถามปลายเปิดตามกรอบแนวทางตามคูม่อืระบบการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน 

ส�ำหรับสถาบัน/โรงพยาบาลของกรมสุขภาพจิต4 และ        

กรอบแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนของ Cohen และ      

Uphoff10 และแบบสอบถามในการปรบัปรงุระบบ ลกัษณะเป็น

ข้อค�ำถามปลายเปิดตามขั้นตอนของระบบที่พัฒนาขึ้น

	 2. แบบสมัภาษณ์ความปัจจัยส�ำเร็จในการพัฒนาระบบ 

ประกอบด้วย ปัจจยัด้านบคุลากร งบประมาณ การสือ่สาร และ

ด้านเครือข่ายการท�ำงาน ผ่านการตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญที่

มปีระสบการณ์ในการด�ำเนนิงาน SMI-V 3 คน ได้แก่ จิตแพทย์ 

1 คน พยาบาลวชิาชีพท่ีรับผดิชอบงานสขุภาพจติและยาเสพตดิ

ระดับอ�ำเภอ 1 คน และระดับจังหวัด 1 คน โดยตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาด้วยวิธีการหาค่าความสอดคล้องของ

เนื้อหา (index of item-objective congruence: IOC)        

ได้เท่ากับ 1.0

	 3. แบบประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (overt 

aggression scale: OAS)4 ประเมนิความรุนแรงของพฤตกิรรม 

3 ด้าน ได้แก่ 1) พฤติกรรมก้าวร้าว 2) พฤติกรรมก้าวร้าวรนุแรง

ต่อผู้อื่นทั้งทางค�ำพูดและการแสดงออก และ 3) พฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรงต่อทรัพย์สิน แต่ละด้านมี 3 ระดับ ต้ังแต่             
1 - 3 คะแนน การแปลผลใช้คะแนนจากพฤติกรรมด้านท่ี         

มีคะแนนสูงสุด ดังนี้ OAS = 1 คะแนน กึ่งเร่งด่วน (semi - 

urgency) หมายถงึ มพีฤตกิรรมก้าวร้าวรนุแรงท่ียงัสามารถรับฟัง          

ค�ำเตือนแล้วสงบลงได้ ต้องได้รับการจัดการภายใน 24 ชั่วโมง 

OAS = 2 คะแนน เร่งด่วน (urgency) หมายถึง มีพฤติกรรม

ก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิด

อันตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และทรัพย์สิน ต้องได้รับการจัดการ

ภายใน 2 ช่ัวโมง และ OAS = 3 คะแนน ฉกุเฉนิ (emergency) 

หมายถึง มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่ไม่สามารถควบคุม 

ตนเองได้ จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน 

ต้องได้รับการจัดการทันที่ทันใด

	 4. แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q)4               

มข้ีอค�ำถาม 9 ข้อ ค�ำตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั 

จาก 0 คะแนน (ไม่มีเลย) ถึง 3 คะแนน (เป็นทุกวัน) แปลผล

คะแนนรวมดังนี้ < 7 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการของ          

โรคซึมเศร้าหรือมีอาการของโรคซึมเศร้าระดับน้อยมาก            

7 - 12 คะแนน หมายถึง มีอาการระดับน้อย 13 - 18 คะแนน 

หมายถึง มีอาการระดับปานกลาง และ ≥ 19 คะแนน         

หมายถึง มีอาการระดับรุนแรง

	 5. แบบประเมินการฆ่าตัวตาย (8Q)4 มีข้อค�ำถาม      

8 ข้อ เลอืกตอบว่า ไม่ใช่ หรอืใช่ โดยแต่ละข้อมนี�ำ้หนกัคะแนน

แตกต่างกนัตัง้แต่ 1 - 10 แปลผลคะแนนรวมดงันี ้1 - 8 คะแนน 

หมายถึง แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับน้อย 9 - 16 คะแนน 

หมายถึง แนวโน้มระดับปานกลาง และ ≥ 17 คะแนน        

หมายถึง แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายระดับรุนแรง ในการศึกษานี้  

ผูท้ีม่ ี1 คะแนนขึน้ไปถอืว่ามแีนวโน้มทีจ่ะฆ่าตวัตายในปัจจบัุน 

ควรได้รับการบ�ำบัดรักษาและดูแลตามสภาพปัญหาทุกเดือน

	 6. แบบสังเกตผู ้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อ       

การก่อความรุนแรง (Mind7)4 ใช้คัดกรองสัญญาณเตือน       

การก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช 7 ข้อ ได้แก่ 1) กรีดข่วน

แขนขา 2) พกพาอาวุธ 3) รื้อค้นไม่หยุด 4) โวยวายกรีดร้อง    

5) ข่มขู่ 6) ท�ำร้าย และ 7) ท�ำลายข้าวของ การแปลผลดังนี้   

มีสัญญาณเตือน 1 ข้อขึ้นไป หมายถึง มีความเสี่ยงต่อการ       

ก่อความรุนแรง ให้แจ้งบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่เพื่อ

ประเมินซ�้ำและให้การดูแลรักษาต่อไป
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	 7. แบบบันทึกข้อมูลเพ่ือส่งต่อเครือข่าย เป็นการ
บันทึกโดยผู้จัดการรายกรณี (พยาบาลวิชาชีพ) ส�ำหรับการ    
ส่งต่อข้อมลูให้ชุมชนก่อนจ�ำหน่ายผูป่้วย ในประเดน็การเข้าถงึ
ผู้ป่วย การดูแลต่อเนื่องในชุมชน และอุบัติการณ์รุนแรง 
	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive 
statistics) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ข้อมูล              
เชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
และสรุปการพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง การคัดกรอง และ     

การดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน 

ผล
	 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหา 
	 จากการวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบ      
การเฝ้าระวังและดูแลผู ้ป ่วย SMI-V ในจังหวัดบุรีรัมย์              
ในปีงบประมาณ 2563 - 2564 พบผู้ป่วย SMI-V เพิ่มขึ้นจาก 
28 คนเป็น 73 คน คิดเป็นอัตราป่วย 1.75 และ 4.62 ต่อแสน
ประชากร ตามล�ำดบั โดยพบผูป่้วยท�ำร้ายตวัเองด้วยวธิรีนุแรง
มุ่งหวังให้เสียชีวิตมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 93.0 ของจ�ำนวน   
ผู้ป่วยทั้งหมด รองลงมาเป็นผู้ป่วยมีอาการหลงผิด มีความคิด
ท�ำร้ายตัวเองหรือผู้อื่นให้ถึงกับชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อ่ืนแบบ
เฉพาะเจาะจง ร้อยละ 3.0 ดังตารางที่ 1
	 การวิเคราะห์ปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากการด�ำเนินงานที่
ผ่านมาจากการระดมสมองผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องจากการด�ำเนนิงาน

ที่ผ่านมา พบดังนี้

1. ด้านผู้รับบริการ พบว่า จ�ำนวนผู้ป่วย SMI-V 

มากกว่าร้อยละ 70 มีประวัติติดสารเสพติดและมีแนวโน้ม     

พบผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินจากสารเสพติดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง    

ทัง้ผูป่้วยรายใหม่และรายเก่า ส่วนใหญ่มีสาเหตมุาจากการขาด

การติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง การขาดยา การไม่ร่วมมือ

กินยา และการขาดผู้ดูแลหลัก ในส่วนของญาติ/ผู้ดูแลหรือ 

อสม. ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย SMI-V พบว่า ยังมี

ทัศนคติต่อผู้ป่วยเชิงบวก เนื่องจากส่วนใหญ่มีความเข้าใจ

สัญญาณเตือนก่อนเกิดวิกฤต แต่ยังขาดทักษะในการเข้า      

ช่วยเหลอื การจบัผูป่้วย และทกัษะช่วยเหลอืภาวะฉกุเฉนิทาง

จิตเวชด้านพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 

2. ด้านผูใ้ห้บรกิาร พบว่า ทีผ่่านมาเป็นการตัง้รับ

บริการ เมื่อเกิดเหตุการณ์รุนแรงในพื้นที่ที่รับผิดชอบหรือ     

เมือ่มกีารแจ้งเหตทุีเ่กดิขึน้จงึลงพืน้ทีไ่ปดแูล โดยไม่มกีารค้นหา      

ในเชิงรุก การส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยทั้งจากครอบครัวผู้ป่วย      

ผู้ทีเ่กี่ยวข้องในชุมชน และระหว่างโรงพยาบาลที่รับและส่งตอ่

ผู ้ป่วยยังไม่เป็นระบบเดียวกัน การท�ำงานแยกส่วนของ      

หน่วยงานราชการท�ำให้การประสานงานและการส่งต่อข้อมูล

ล ่าช ้าและขาดประสิทธิภาพในการจัดการ นอกจากนี้               

การบันทึกข้อมูลในระบบการเฝ้าระวังและติดตาม (V-Care) 

ยงัไม่ครบถ้วนทนัเวลาเนือ่งจากมคีวามละเอยีดและซบัซ้อนมาก 

บางครั้งมีการติดตามดูแลผู ้ป่วยเรียบร้อยแล้วแต่ยังไม่มี        

การบันทึกข้อมูลในระบบ

ตารางที่ 1 ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์

ปีงบประมาณ 

จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

รวม
คน (ร้อยละ)

ท�ำร้ายตัวเอง
ด้วยวิธีรุนแรง 

มุ่งหวังให้เสียชีวิต

ท�ำร้ายตัวเองผู้อื่น
ด้วยวิธีรุนแรง/
ก่อความรุนแรง

ในชุมชน

มีอาการหลงผิด
ความคิดท�ำร้ายตัวเอง

ผู้อื่นให้ถึงกับชีวิต 
หรือมุ่งร้ายผู้อื่น

แบบเฉพาะเจาะจง

ก่อคดีอาชญากรรม 
(ฆ่า พยายามฆ่า 
ข่มขืน วางเพลิง)

มีประวัติ/อาการอื่น

2563
2564
รวม

27 (96.4)
67 (91.8)
94 (93.0)

0 (0.0)
2 (2.7)
2 (2.0)

1 (3.6)
2 (2.7)
3 (3.0)

0 (0.0)
1 (1.4)
1 (1.0)

0 (0.0)
1 (1.4)
1 (1.0)

28 (100.0)
73 (100.0)

101 (100.0)
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3. ด้านชุมชน พบว่า การประสานงานด้านข้อมลู
ผู้ป่วยระหว่างผู้ดูแลในชุมชนและโรงพยาบาลที่รักษาผู้ป่วย
ขาดความต่อเนื่อง ขาดระบบเฝ้าระวังพฤติกรรมรุนแรงหรือ
อาการก�ำเรบิของผูป่้วย ชุมชนขาดการเข้ามามส่ีวนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชหรือคิดว่าเป็นปัญหาของญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย 
นอกจากน้ีปัญหายาเสพติดที่เพิ่มขึ้นในพื้นที่ท�ำให้มีความ
ล�ำบากในการเข้าถึงการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากมีผู้ป่วยจิตเวชที่
ติดสารเสพติดขาดยาแล้วเกิดอาการคลุ้มคลั่ง โดยเฉพาะเมื่อ  
เกิดเหตุในยามวิกาล
	 ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาระบบ 
	 มีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V    
ในชุมชน จังหวัดบุรีรัมย์ โดยการมีส ่วนร่วมของชุมชน 
(Buriram SMI-V value chain) ดังนี้

1. ระบบเฝ้าระวังผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน มีการ
จัดท�ำแนวทางการเฝ้าระวังและคัดกรอง โดย อสม. จับคู่กัน 
(อสม. buddy) เฝ้าระวังสญัญาณเตือนอาการทางจิตของผูป่้วย 
(ธงแดง) 5 ข้อ ได้แก่ อาการไม่หลับไม่นอน เดินไปเดินมา   
พูดจาคนเดียว หงุดหงิดฉุนเฉียว และเที่ยวหวาดระแวง        
ร่วมกับเฝ้าระวังปัจจัยกระตุ้นอาการก�ำเริบของผู้ป่วย ได้แก่ 
ปัจจัยด้านยา ญาติ และสารเสพติด (2 ย. 1 ส.) และภาวะ     
ซึมเศร้า กรณีพบความเสี่ยงหรือผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อาการได้ ให้แจ้งบคุคลใดบุคลคลหนึง่ดงัต่อไปนี ้1) ผูน้�ำชมุชน 
เช่น ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต�ำบล 
(อบต.) 2) ผู้ที่ได้รับแต่งต้ังให้เป็นพนักงานเจ้าหน้าที่หรือ
บุคลากรทางการแพทย์ 3) พนักงานฝ่ายปกครองหรือต�ำรวจ 
4) สายด่วน 1669 กรณีไม่พบอาการสัญญาณเตือนหรือ     
ปัจจัยเสี่ยงมีการวางแผนรายบุคคลในการดูแลติดตามผู้ป่วย
ต่อเน่ืองที่บ้านและในชุมชนเพ่ือเฝ้าระวังและป้องกันการเกิด
ความรุนแรง

2. ระบบการดูแลผู้ป่วย SMI-V ในชุมชน มีการ
ด�ำเนินการ แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะ pre - hospital 
เป็นการค้นหาครอบครัวเสี่ยง SMI-V ร่วมกับการประเมิน
พฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงโดย รพ.สต. ด้วยแบบประเมิน OAS 
ทนัททีีผู่ป่้วยกลบัสูช่มุชนภายหลงัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอื

พ้นโทษจากเรือนจ�ำ รวมทั้งกรณีพบบุคคลเร่ร่อน การก�ำหนด

บุคคลในการแจ้งเหตุ และการเตรียมระบบดูแลและส่งต่อ

จิตเวชฉุกเฉิน (emergency medical services: EMS)           

2) ระยะ in - hospital มีการจัดระบบริการจิตเวชฉุกเฉิน      

(ER fast track) เพ่ือติดตามดูแลผู้ป่วยตามระดับความเสี่ยง

ก่อพฤตกิรรมรนุแรงจาก OAS (ตารางที ่2) บรกิาร acute care 

ท่ีหอผู ้ป ่วยจิตเวชและยาเสพติดในโรงพยาบาลศูนย ์/                  

โรงพยาบาลทัว่ไป และระบบส่งต่อผูป่้วยจติเวชและยาเสพตดิ 

และ 3) ระยะ post-hospital มีการดูแลหลังผู้ป่วยจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลต่อเนื่องในชุมชนแบ่งตามบทบาทหน้าที่

ของภาคีเครือข่ายในชุมชน (ดังตารางที่ 3) ร่วมกับการ           

จัดบริการฟื้นฟูจิตเวชและยาเสพติดในชุมชน (community- 

based treatment and rehabilitation: CBTx) โดยพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) สนับสนุนด้านอาชีพ

สวัสดิการและมี อพม. ร่วมเฝ้าระวังดูแลผู้ป่วยในชุมชน

	 ระยะที่ 3 การน�ำระบบไปใช้ 

	 การน�ำระบบ Buriram SMI-V value chain มาใช้

ในพ้ืนท่ีน�ำร่อง อ�ำเภอสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ ซ่ึงประกอบด้วย   

12 ต�ำบล 179 หมู่บ้าน 30,704 หลังคาเรือน และประชากร 

112,648 คน (ชาย 56,031 คน หญิง 56,617 คน) พบว่า        

มีผู้ป่วยจิตเวชในพื้นที่ทั้งหมด 569 คน เป็นผู้ป่วย SMI-V        

73 คน (ร้อยละ 12.8) ผู้ป่วย SMI-V มีสาเหตุจากการใช้สุรา

และสารเสพติดมากที่สุด (ร้อยละ 86.0) แบ่งตามกลุ ่ม        

ความรุนแรง 4 กลุ่ม ดังนี้ 1) ผู้ป่วยมีประวัติท�ำร้ายตัวเองด้วย

วิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต (SMI-V 1) ร้อยละ 7.8 2) ผู้ป่วยมี

ประวัติท�ำร ้ายผู ้อื่นด ้วยวิ ธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงท�ำให้          

หวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน (SMI-V 2) ร้อยละ 79.2      

3) ผูป่้วยมอีาการหลงผดิมคีวามคิดท�ำร้ายตนเอง/ผูอ่ื้นให้ถึงแก่

ชีวิต หรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่

จะมุง่ท�ำร้าย (SMI-V 3) ร้อยละ 9.1 และ 4) ผูป่้วยเคยมปีระวตัิ

ก่อคดีอาญารุนแรง เช่น ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน และวางเพลิง 

(SMI-V 4) ร้อยละ 3.9 ส�ำหรับอาการเตือน (ธงแดง) ที่พบ    

มากที่สุด ได้แก่ หงุดหงิดฉุนเฉียวและเที่ยวหวาดระแวง            

ผู้ป่วย SMI-V ได้รับการส่งตัวเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล  

ทันเวลาทุกรายและไม่ก่อความรุนแรง 
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ตารางที่ 2 แนวทางการเฝ้าระวังติดตามการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในชุมชน

การติดตาม
ผู้ติดตาม แบบติดตาม

แรกรับ หลังการรักษา

เขียว (OAS 1)*
เหลือง (OAS 2)*
แดง (OAS 3)*

ภายใน 7 วัน
ภายใน 3 วัน
ส่งต่อภายใน 24 ชั่วโมง

1 ครั้ง/เดือน
ภายใน 2 สัปดาห์
ภายใน 1 วัน

อสม. buddy
อสม. buddy / รพ.สต.
อสม. / รพ.สต.
โรงพยาบาลชมุชนและทมีสขุภาพจติ
ชุมชน

1. ประเมินอาการเตือน 
(ธงแดง) 5 ข้อ
2. แบบติดตามผู้ป่วย
(2ย. 1ส. + อาการทางจิต)
3. แบบประเมิน OAS

* กลุม่สเีขียว หมายถงึ กึง่เร่งด่วน (semi-urgency หมายถงึ ผูป่้วยมพีฤติกรรมก้าวร้าวรนุแรงทีย่งัสามารถรบัฟังค�ำเตอืนแล้วสงบลงได้ ซ่ึงจะถกูจดัอยูใ่นกลุม่ปานกลาง (moderate) 
ต้องจัดการภายใน 7 วัน กลุ่มสีเหลือง หมายถึง เร่งด่วน (urgency) หมายถึง ผู้ป่วยมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงที่เริ่มควบคุมตนเองไม่ได้ มีท่าทีที่อาจเกิดอันตรายต่อ ตนเอง ผู้อื่น 
และทรัพย์สนิ ซึง่จะถูกจดัอยูใ่นกลุม่หนกั ต้องจดัการภายใน 3 วนั กลุม่สแีดง หมายถงึ ฉกุเฉนิ (emergency หมายถงึ ผู้ป่วยมพีฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรงทีไ่ม่สามารถควบคุมตนเองได้ 
จนเกิดอันตรายต่อตนเอง หรือผู้อื่น หรือทรัพย์สิน ซึ่งจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มหนักมาก ต้องจัดการทันที่ทันใด
OAS = overt aggression scale

ตารางที่ 3 บทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชนในการเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
ในชุมชน

ผู้ให้บริการจิตเวชในชุมชน บทบาทหน้าที่

1. บุคลากรสาธารณสุข
1.1 เจ้าหน้าที่ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสริม  

สุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในพื้นที่

1.2 แพทย์โรงพยาบาลชุมชน

ดแูลใกล้ชดิกลุ่มสีเหลือง ท�ำทะเบียนจ�ำแนกประเภทผู้ป่วยตามปัจจัยเส่ียง ประเมนิ OAS เมือ่ได้รบัการ
ประสานจาก อสม. buddy (กรณีประเมิน OAS ได้ 1 คะแนน ให้ รพ.สต. บริหารจัดการเบื้องต้น ขอรับ
การปรึกษาและประสานส่งต่อ 2 - 3 คะแนน แจ้งเจ้าหน้าที่ต�ำรวจในกรณีฉุกเฉินหรือเส่ียงต่อการก่อ        
ความรุนแรง) จ�ำหน่ายและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกับหน่วยงานต่าง ๆ ในอ�ำเภอ

ดูแลใกล้ชิดกลุ่มสีแดง ให้ค�ำปรึกษา ประสานรับ-ส่งต่อผู้ป่วย จัดระบบบริการภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช 
บ�ำบัดรักษา ดูแลต่อเนื่องในชุมชม และติดตามเมื่อขาดนัด

2. อสม. buddy ชีเ้ป้า เฝ้าระวงั โดยดแูลใกล้ชิดกลุม่สเีขยีว ตดิตามเยีย่มบ้าน ประเมนิ 2ย. 1ส. 5 สญัญานเตอืน 5 ธงแดง 
ประสานส่งต่อกรณีมีความเสี่ยงเกิดความก้าวร้าวรุนแรงในชุมชน ประสานเจ้าหน้าที่ปกครอง ต�ำรวจ

3. เจ้าหน้าที่ต�ำรวจ บรหิารสถานการณ์รุนแรง ควบคุมสถานการณ์ เจรจาต่อรองช่วยเหลือผู้ประสบเหตุส่งโรงพยาบาล ดแูล
ความปลอดภัย

4. ผู้น�ำชุมชน/หมู่บ้าน แจ้งเหตุ ประสานงาน ช่วยเจรจา ลงเยี่ยมให้ก�ำลังใจ ควบคุมสถานการณ์

5. อปท. จัดกิจกรรมการฝึกอาชีพ สร้างขวัญก�ำลังใจ สนับสนุนการดูแลความปลอดภัยในพื้นที่ 

6. อาสากู้ชีพ/กู้ภัย สอดส่อง ดูแล ให้ก�ำลังใจ เป็นผู้ช่วยพนักงานในการควบคุมสถานการณ์ในท่ีเกิดเหตุ ช่วยน�ำส่ง              
โรงพยาบาล

7. พัฒนาสังคม ช่วยฟื้นฟูสภาพทางสังคม ประสานด้านสวัสดิการสังคมต่าง ๆ

8. ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วย สังเกตอาการหากพบอาการสัญญานเตือน แจ้ง อสม. buddy ให้ความร่วมมือในการติดตามดูแลการ
กินยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
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	 หลังทดลองใช ้ระบบเป ็นระยะเวลา 6 เดือน             

พบปัญหาดังนี้ 1) ผู้ป่วย SMI-V ส่วนใหญ่มีสาเหตุกระตุ้น      

จากการดื่มสรุา 2) เจ้าหน้าทีป่ระจ�ำแผนกอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ   

ของโรงพยาบาลที่รับส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชนมารับการรักษา     

ยังไม่เข้าใจและไม่มีช่องทางพิเศษ (ER Fast track) และ          

3) การส่งตัวผูป่้วยกลุม่สแีดงเข้ารับการรักษามคีวามยากล�ำบาก

และใช้เวลานานในการควบคุมตัวผู ้ป่วย จึงมีการประชุม

สนทนากลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องเพื่อปรับปรุงระบบ 

	 ระยะที่ 4 การปรับปรุงพัฒนาระบบ 

	 การปรับปรุงระบบ Buriram SMI-V value chain 

และน�ำไปทดลองใช้หลังปรับปรุงระบบกับผู้ป่วย SMI-V       

145 คนในพื้นที่อ�ำเภอสตึก จังหวัดบุรีรัมย์ มีรายละเอียดดังนี้ 

1) การเพิม่มาตรการทางสังคม ได้แก่ การห้ามร้านค้าจ�ำหน่าย

สุราให้ผู้ป่วยจิตเวชทุกคน โดย อปท. ท�ำหน้าที่ควบคุมและ

บังคับใช้มาตรการ 2) การเพิ่มช่องทางพิเศษที่แผนกอุบัติเหตุ

และฉุกเฉินของโรงพยาบาลท่ีรับส่งต่อผู้ป่วย จัดท�ำแนวทาง

การรับส ่งต ่อ และเพิ่มบริการจิตเวชฉุกเฉินเคลื่อนที่                      

ณ จุดเกิดเหตุส�ำหรับผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉินที่มีอาการก�ำเริบ       

ในพื้นที่ เพื่อประสานมายังช่องทางพิเศษแผนกอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินของโรงพยาบาล (ตาม พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2562 

ม.22 พ.ร.บ. การแพทย์ฉกุเฉนิ พ.ศ. 2551 และพ.ร.บ. ยาเสพตดิ 

พ.ศ. 2564 ม.114)11 และ 3) การจัดตั้งทีมช่วยเหลือ (call    

for help “191 First”) ที่ประกอบด้วยประชาชนและต�ำรวจ

ร่วมปฏิบัติการเมื่อมีการแจ้งเหตุ 1669 เพื่อลดความเสี่ยง      

ต่ออันตรายขณะน�ำส่งผู ้ป่วยกลุ ่มสีแดงหรือกรณีผู ้ป่วยมี

ภาวะฉุกเฉินวิกฤต และ 4) การเพิ่มระบบบริการการแพทย์

ทางไกล (telemedicine) ในการให้บริการติดตามเยี่ยมบ้าน  

ผู ้ป่วยหากพบสัญญาณเตือนท่ีอาจก่อให้เกิดความรุนแรง       

ดังแผนภาพที่ 1

แผนภาพที่ 1 ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่ปรับจากคู่มือระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงส�ำหรับสถาบัน/โรงพยาบาลสังกัดกรมสุขภาพจิต4
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	 ระยะที ่5 การน�ำระบบไปใช้จรงิและประเมนิผลลพัธ์ 

	 การน�ำระบบ Buriram SMI-V Value Chain system 

ทีป่รบัปรงุแล้วไปขยายการด�ำเนนิงานครอบคลมุทัง้ 23 อ�ำเภอ

ของจังหวดับรุรีมัย์ โดยมกีารประชมุชีแ้จงแนวทางการด�ำเนนิงาน

และใช้ตัวช้ีวัดการด�ำเนินงานดูแลผู้ป่วย SMI-V มาติดตาม

ประเมินผล พบผู้ป่วย SMI-V ทั้งหมด 478 คน จ�ำแนกเป็น       

ผู้ป่วย SMI-V 1 ร้อยละ 17.0 ผู้ป่วย SMI-V 2 ร้อยละ 64.9         

ผู้ป่วย SMI-V 3 ร้อยละ 14.4 และผู้ป่วย SMI-V 4 ร้อยละ 3.7 

ผู้ป่วย SMI-V มีอัตราการได้รับการบ�ำบัดรักษาเพิ่มขึ้นจาก    

ร้อยละ 87.7 ในช่วงก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 100 ในช่วง

น�ำระบบไปใช้จริง และอตัราการได้รับการดแูลต่อเนือ่งในชมุชน

เพิม่ขึน้จากร้อยละ 68.8 ในช่วงก่อนพัฒนาระบบเป็นร้อยละ 

99.2 ในช่วงน�ำระบบไปใช้จริง และไม่พบอบุติัการณ์ผูป่้วย SMI-V 

มีอาการก�ำเริบซ�้ำ ดังตารางที่ 4 	

วิจารณ์

	 ระบบ Buriram SMI-V value chain ที่พัฒนาขึ้น

ช่วยให้ภาคีเครือข่ายในชุมชนมีส่วนร่วมตั้งแต่การค้นหา         

เฝ้าระวัง และส่งต่อผู้ป่วย SMI-V รวมถึงระบบบริการจิตเวช

ฉกุเฉนิเคลือ่นที ่และมคีวามเข้าใจในอาการสญัญาณเตือนและ

ปัจจยัทีก่ระตุ้นให้ผูป่้วยมอีาการก�ำเริบ นอกจากนีภ้าคเครอืข่าย

ยงัมีส่วนร่วมในการด�ำเนนิมาตรการทางสงัคม เช่น การไม่ขาย

สรุาให้ผู้ป่วยจติเวช เพือ่ลดปัจจยักระตุน้ต่อการก่อความรนุแรง

และอาการก�ำเรบิ ส่งผลให้ผูป่้วย SMI-V ได้รบัการบ�ำบัดรักษา

และดแูลต่อเนือ่งเพิม่ขึน้และมอีบุตักิารณ์อาการก�ำเรบิซ�ำ้ลดลง 

สอดคล้องกับการศึกษาที่พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

ในชมุชนทีพ่บว่าการมส่ีวนร่วมของภาคีเครอืข่ายและการเชือ่มโยง

การท�ำงานส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคจิตเวชมีอาการก�ำเริบที่รุนแรง

ลดลงและเข้าถึงบริการมากขึ้น12-14

	 ปัจจยัส�ำเรจ็ของระบบ Buriram SMI-V value chain 

มีดังนี้ 1) ปัจจัยด้านบุคลากร ได้แก่ ผู้บริหารให้ความส�ำคัญ

และตอบสนองนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพ และ        

ทุกภาคีเครือข่ายเห็นว่าเป็นเรื่องของทุกคนในชุมชน ไม่ใช่

หน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง 2) ปัจจัยด้านงบประมาณ ได้แก่ 

การสนับสนุนงบประมาณส�ำหรับการจัดท�ำแผนปฏิบัติการ      

3) ปัจจัยด้านการสื่อสาร ได้แก่ การขับเคลื่อนงานโดยใช้กลไก

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ (พชอ.) และ

การน�ำระบบ telemedicine มาใช้เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ

ของผูป่้วยและญาต/ิผูด้แูล โดยการให้บรกิารตรวจรกัษาผูป่้วย

จิตเวชและการให้ค�ำปรึกษาโรงพยาบาลลูกข่ายจากจิตแพทย์

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ และ 4) ปัจจัยด้านเครือข่ายการท�ำงาน 

ได้แก่ การบรูณาการงานภายใต้ความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน

ทั้งในและนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สอดคล้องกับ       

การศึกษาการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�ำหรับ      

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต พบว่าความร่วมมือในพื้นที่            

ในการด�ำเนินมาตรการต่าง ๆ  เช่น การจัดทีมเผชิญเหตุในการ          

ตารางที่ 4 ผลการประเมินก่อนและหลังพัฒนาระบบ Buriram SMI-V value chain

                ตัวชี้วัดผลลัพธ์

ก่อนพัฒนาระบบ
(ต.ค. 63 - ก.ย. 64)

n = 73
จ�ำนวน (ร้อยละ)

หลังทดลองใช้ระบบ 
(ต.ต. 65 - มี.ค. 66)

n = 145
จ�ำนวน (ร้อยละ)

น�ำระบบไปใช้จริง
(เม.ย. - ก.ย. 66)

n = 478
จ�ำนวน (ร้อยละ)

1. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการบ�ำบัดรักษา 
(เป้าหมายร้อยละ 100)
2. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ได้รับการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน (เป้าหมายร้อยละ 100)
3. อบุตักิารณ์ผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงมอีาการก�ำเรบิซ�ำ้
(เป้าหมายร้อยละ 0)

64 (87.7)

53 (68.8)

5 (6.5)

145 (100.0)

142 (97.9)

4 (2.8)

478 (100.0)

474 (99.2)

0 (0.0)

* การดูแลต่อเนื่อง หมายถึง การได้รับการดูแลในชุมชนโดยการติดตามเยี่ยมบ้านจากผู้จัดการรายกรณี (พยาบาลวิชาชีพ) จ�ำนวน 1 ครั้ง ภายใน 1 เดือนหลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล
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เข้าประเมินและเจรจากับผู้ป่วยก่อนทีมภายนอกเข้าพื้นที่     

การเชื่อมต่อระหว่างชุดต�ำรวจท้องที่กับชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบื้องต้น และการส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพท่ี

เหมาะสม ส่งผลต่อการลดภาวะแทรกซ้อนและอันตรายของ  

ผู้ป่วย อีกทั้งยังท�ำให้ชุมชนเข้มแข็งพึ่งพาตนเองได้15-17 

	 อย่างไรก็ตาม ระบบที่พัฒนาขึ้นยังมีข้อจ�ำกัดคือ      

ในระยะ pre-hospital ญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยที่ไม่ได้อยู่กับผู้ป่วย

ตลอดเวลาต้องอาศัยภาคีเครือข่ายในชุมชนช่วยในการดูแล     

ซึ่งกลุ ่มคนเหล่าน้ีก็มีภาระหน้าท่ีในการหาเลี้ยงชีพและ

ครอบครวัตวัเอง ท�ำให้เมือ่เกดิเหตกุารณ์ทีอ่าจก่อความรนุแรง

อาจมกีารประสานงานในพืน้ทีล่่าช้า จงึควรมกีารปรบัแนวทาง

การดูแลผู้ป่วยโดยให้ญาติ/ผู้ดูแลแจ้งเจ้าหน้าท่ีต�ำรวจก่อน  

ออกไปท�ำภารกิจส่วนตัวและเพิ่มสายตรวจเข้ามาช่วยคอย 

สอดส่องดูแลผู ้ป่วยกลุ่มนี้ เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิด

เหตุการณ์รุนแรง นอกจากนี้ยังพบว่าญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยและ    

ผู ้ที่พบเหตุการณ์ยังขาดทักษะในการสื่อสารและแจ้งเหตุ

ฉุกเฉินเน่ืองจากตกใจกับเหตุการณ์ ท�ำให้การเข้าช่วยเหลือ

ล่าช้า ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษาในจังหวัดระยองท่ีพบว่าระบบ

การรับและแจ้งเหตุเป็นปัจจัยที่ส่งผลมากท่ีสุดต่อการพัฒนา

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน15 จึงควรมีการส่งเสริมทักษะ

เหล่านี้ให้กับญาติ/ผู้ดูแลผู้ป่วยและชุมชน

สรุป
	 การพัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วย SMI-V        
ในชมุชน โดยภาคเีครือข่ายในชมุชนมส่ีวนร่วม จงัหวดับรุรัีมย์ 
ท�ำให้ผู้ป่วย SMI-V ได้รับการบ�ำบัดรักษาและการดูแลอย่าง  
ต่อเน่ืองเพิ่มขึ้น ไม่เกิดอาการก�ำเริบซ�้ำ และสามารถใช้ชีวิต
ประจ�ำวันในชุมชนได้ ควรมีการศึกษาต่อยอดโดยการน�ำไป
ปรบัใช้ในการดแูลผูป่้วยโรคอืน่หรอืขยายผลในพืน้ทีอ่ืน่โดยการ
ปรับกระบวนการบางส่วนตามความเหมาะสมกับบริบท

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์พิเชษฐ พืดขุนทด นายแพทย์
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จริญญา แก้วสกุลทอง, พย.ม.,
อัจริยา วัชราวิวัฒน์, กศ.ด.
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บทคัดย่อ
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ตนเองในการใช้จิตวิทยาเชิงบวกของแกนน�ำชุมชนและครอบครัว

วิธีการ : การวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังการทดลอง ในพื้นที่น�ำร่องจังหวัดสุราษฎร์ธานี กลุ่มตัวอย่างเป็น

แกนน�ำชุมชนและผู้ปกครองเด็กอายุ 9 - 15 ปี คัดเลือกแบบเจาะจงให้เข้าร่วมการฝึกอบรมกลุ่มแบบออนไลน์และออนไซต์         

5 สัปดาห์เกี่ยวกับหลักจิตวิทยาเชิงบวก การพัฒนามนุษย์ สิทธิเด็กขั้นพ้ืนฐาน สร้างวินัยเชิงบวก และการส่งเสริมทักษะ              

การคิดเชงิบริหาร เครือ่งมอืวดัผล ได้แก่ แบบทดสอบความรู ้แบบประเมนิการรบัรูค้วามสามารถ และแบบประเมนิความพงึพอใจ 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา การทดสอบค่าทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test) และการวิเคราะห์เนื้อหา

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 30 คน อายุเฉลี่ย 44.6 + 4 ปี เป็นหญิงร้อยละ 83.3 เป็นแกนน�ำชุมชนร้อยละ 63.3 เป็นพ่อแม่/ผู้ปกครอง

ร้อยละ 36.6 กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความรู้และการรับรู้ความสามารถหลังการฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการฝึกอบรมอย่างมี    

นัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความพึงพอใจโดยรวมต่อรูปแบบการฝึกอบรมอยู่ในระดับมากและมีความคิดเห็นว่า  

การฝึกอบรมมีเนื้อหาเหมาะสม เข้าใจง่าย และสามารถน�ำไปปรับใช้ได้จริงกับครอบครัวและบุคคลใกล้ชิด

สรปุ : รปูแบบฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวกมแีนวโน้มช่วยให้แกนน�ำชมุชนและครอบครวัเกดิความรูจ้ติวทิยาเชงิบวก

และมีการรับรู้ความสามารถในการใช้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวกเพื่อดูแลสุขภาวะของบุคคลในครอบครัวและชุมชน
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Original article

Effects of training model for leadership and positive parenting 
in family on knowledge and perceived self-efficacy 

in positive psychology among community leaders and parents

Jarinya Kaewsakulthong, M.N.S., 
Atchariya Watcharawiwat, Ed.D.

Boromarajonani College of Nursing, Surat Thani

Abstract 	
Objective: To assess the effect of the training model for leadership and positive parenting on knowledge 

and perceived self-efficacy in positive psychology among community leaders and parents.

Methods: This was a one-group quasi-experimental study in Surat Thani province. Community leaders and 

parents of children aged 9 -15 years were purposively selected to receive a five-week online and on-site 

group training program on positive psychology, human development, basic child rights, positive discipline,              

and executive functions skills. The measurements included positive psychology knowledge, self-efficacy 

assessment, and training satisfaction assessment. Data were analyzed using descriptive statistics, paired 

t-test, and content analysis.

Results: Of 30 participants with a mean age of 44.6 + 4 years, 83.3% were female, 63.3% were community 

leaders, and 36.6% were parents. The mean scores of knowledge and perceived self-efficacy on positive 

psychology after the training were significantly higher than those before the training. Participants showed   

a high overall satisfaction with the training and reported that it had appropriate content, was easy to         

understand, and could be applied to their families and close people.

Conclusion: The training model has the potential to improve knowledge and self-efficacy in positive         

psychology among community leaders and parents for taking care of the well-being of individuals in         

families and communities.
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ความรู้เดิม : การขาดความรู้และทักษะจิตวิทยาเชิงบวก
ของชุมชนและพ่อแม่/ผู้ปกครองในการส่งเสริมให้เกิด
ความเข้าใจและสัมพันธภาพอันดีระหว่างบุคคลส่งผลต่อ
ปัญหาความรุนแรงในครอบครัว
ความรู ้ใหม่ : แกนน�ำชุมชนและครอบครัวที่ได้รับ         
การฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลงับวกท่ีครอบคลมุ
ความรูแ้ละทกัษะ 4 หน่วยการเรยีนรูผ่้านกจิกรรมเชงิบวก 
ได้แก่ การพัฒนามนุษย์ สิทธิเด็กขั้นพื้นฐาน เทคนิคการ
สร้างวนัิยเชิงบวก และการส่งเสริมทักษะการคดิเชงิบรหิาร 
มีความรูค้วามเข้าใจและการรับรู้ความสามารถของตนเอง
ในการใช้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวกเพิ่มขึ้น
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางในการพฒันาแกนน�ำ
ชมุชนและครอบครวัให้มคีวามรูแ้ละทกัษะในการส่งเสรมิ     
ความเข้าใจและสัมพันธภาพอันดีระหว่างบุคคลเพื่อ      
ลดความรุนแรงในครอบครัว

พบเยาวชนที่มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม 577 คน คิดเป็นร้อยละ 

0.12 ของเยาวชนในพื้นที่ โดยพบสูงสุดในจังหวัดกระบี่        

ร้อยละ 0.42 และพบเยาวชนท่ีถูกทารุณกรรมทางร่างกาย   

ทางจิตใจ และทางเพศ 74 คน คิดเป็นร้อยละ 0.02 ของ

เยาวชนในพื้นที่3 

	 สุราษฎร์ธานีเป็นจังหวัดในภาคใต้ตอนบนซึ่งมีพื้นที่

ทั้งแผ่นดินใหญ่และเกาะ ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ

ด้านเกษตรกรรม ปศสุตัว์ ประมง การบริการ และการท่องเทีย่ว 

การขยายตัวทางเศรษฐกิจอย่างรวดเร็วและความแตกต่าง

หลากหลายของลักษณะประชากร ท้ังเชื้อชาติ ศาสนา และ

สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ส่งผลให้ประชากรในจังหวัด

เกิดความเคร่งเครียดในการด�ำเนินชีวิต เป็นเหตุให้สังคม       

เกิดปัญหาต่าง ๆ รวมถึงปัญหาความรุนแรงในครอบครัว เช่น 

การท�ำร้ายร่างกาย การขูบ่งัคบั การดดุ่า การข่มขืน การล่อลวง 

อนาจาร และการละเลยทอดทิ้ง แม้หน่วยงานภาครัฐได้ใช้

มาตรการต่าง ๆ เพื่อการป้องกันและแก้ไขความรุนแรงที่      

เกิดขึ้น แต่ปัญหาดังกล่าวยังคงมีแนวโน้มรุนแรงและซับซ้อน

มากขึ้น4 

	 จากนโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาสถาบัน

ครอบครัว พ.ศ. 2560 - 25645 และการเปลี่ยนแปลงของ  

สภาพสงัคมและครอบครวัดงัทีไ่ด้กล่าวมา จังหวดัสรุาษฎร์ธานี

ได้มีการวางแผนด�ำเนินงานเพื่อป้องกันและแก้ไขปัญหา     

ความรุนแรงในครอบครัว โดยมุ่งพัฒนาแกนน�ำชุมชนและ

ครอบครวัให้มคีวามรูแ้ละทกัษะในการใช้หลกัจติวทิยาเชงิบวก                  

ซึ่งสามารถส่งเสริมให้บุคคลในครอบครัวและชุมชนมีทัศนคติ

ที่ดีและส่งผลต่อการแสดงออกของพฤติกรรมเชิงบวกในการ

ด�ำเนินชีวิต ทั้งนี้การศึกษาการพัฒนาแกนน�ำชุมชนส่วนใหญ่

เป็นการอบรมให้ความรู้ซ่ึงมีข้อจ�ำกัดในการน�ำไปประยุกต์ใช้

ในสถานการณ์จริง การศึกษานี้จึงสนใจศึกษาผลของรูปแบบ     

การฝึกอบรมแกนน�ำชุมชนและครอบครัวโดยประยุกต์ใช้

แนวคิด 4 ประการ ได้แก่ 1) แนวคิดจิตวิทยาเชิงบวกของ 

Huppert6 ซ่ึงช่วยให้เกิดความเข้าใจการด�ำเนินไปของ

พฤติกรรมบุคคลเพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมและพัฒนา

บุคคล 2) แนวคิดการรับรู ้ความสามารถของตนเองของ       

บทน�ำ

	 ด้วยยุคสมัยและเทคโนโลยีที่เปล่ียนแปลงอย่าง

รวดเร็ว ท�ำให้ครอบครัวและชุมชนมีการด�ำเนินชีวิตที่เร่งรีบ

และขาดทักษะการจัดการอารมณ์ จนอาจเกิดความรุนแรง      

ในรูปแบบต่าง ๆ  ทีส่่งผลกระทบต่อชุมชนและสงัคม โดยเฉพาะ

ความรนุแรงต่อเด็ก สตรี และความรุนแรงในครอบครัว ข้อมูล

จากการประชมุวชิาการ 25 ปี ศนูย์พึง่ได้ กระทรวงสาธารณสขุ    

พบว่า ปี พ.ศ. 2566 มผีูเ้ข้ารบับรกิารทีศ่นูย์พึง่ได้ในโรงพยาบาล 

829 แห่ง จ�ำนวน 12,467 ราย ในจ�ำนวนนี้มีเด็กถูกกระท�ำ   

ความรุนแรง 6,333 ราย (ร้อยละ 45.2) และสตรีถูกกระท�ำ

ความรุนแรง 11,112 ราย (ร้อยละ 89.13) โดยมีเด็กและสตรี

ถกูกระท�ำความรนุแรงเฉลีย่ 42 รายต่อวนั1 ข้อมลูจากบ้านพักเดก็

และครอบครัว กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ พบว่า มีเด็ก

และสตรีถูกกระท�ำความรุนแรงจ�ำนวนทั้งสิ้น 731 ราย            

ในจ�ำนวนนี้สตรีอายุ 18 ปีขึ้นไปถูกกระท�ำมากท่ีสุด จ�ำนวน 

585 ราย (ร้อยละ 80.03)2 นอกจากนี้รายงานสถานการณ์    

กลุ่มเยาวชนพื้นที่กลุ่มจังหวัดภาคใต้ตอนบนโดยกระทรวง   

การพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ ประจ�ำปี พ.ศ. 2565 
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Bandura7 ซึ่งเป็นตัวแปรส�ำคัญที่ช่วยในการตัดสินใจในการ

ลงมือท�ำสิง่ใดสิง่หนึง่อย่างต่อเนือ่งให้ส�ำเร็จตามเป้าหมายทีว่างไว้ 

3) แนวคดิการเรียนรู้แบบมส่ีวนร่วม ท่ีเน้นบคุคลเป็นศนูย์กลาง

และส่งเสริมให้เกิดการจัดระบบการเรียนรู้ด้วยตนเองอย่าง      

เหมาะสมเพื่อเพ่ิมพูนทักษะและความเช่ียวชาญ8 และ              

4) แนวคดิการเสรมิแรงด้วยการให้ประสบการณ์แห่งความส�ำเรจ็ 

ที่มีส่วนส�ำคัญให้เกิดแรงผลักดันในการพัฒนาตนเองรวมท้ัง

ปรับใช้ความรู้และทักษะให้เกิดประโยชน์9 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) เปรียบเทียบ

คะแนนเฉลีย่ความรูจ้ติวิทยาเชงิบวกและการรบัรูค้วามสามารถ

ในการใช้ทกัษะจติวทิยาเชงิบวกของแกนน�ำชมุชนและครอบครวั  

ก่อนและหลังฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวก และ      

2) ศึกษาความพึงพอใจของแกนน�ำชุมชนและครอบครัวต่อ    

รูปแบบการฝึกอบรม

วิธีการ

	 การวจัิยกึง่ทดลอง (quasi-experimental research) 

รูปแบบกลุ่มทดลองกลุ่มเดียว วัดผลก่อนและหลังการทดลอง 

(one group pretest-posttest design) ในพื้นท่ีน�ำร่อง          

4 แห่ง ได้แก่ ต�ำบลบางกุง้ ต�ำบลมะขามเตีย้ ในเขตอ�ำเภอเมอืง 

และต�ำบลสินเจริญ ต�ำบลสินปุน อ�ำเภอพระแสง จังหวัด

สุราษฎร์ธานี ระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ. 2565 ถึง สิงหาคม 

พ.ศ. 2566 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 แกนน�ำชุมชนและครอบครัวท่ีเข้าร่วมโครงการ

ครอบครัวไทยไร้ความรุนแรงของศูนย์คุณธรรม (องค์การ

มหาชน) คัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling)        

ตามเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) เป็นแกนน�ำชมุชนและครอบครวั

ที่เข้าร่วมโครงการย่อย positive parenting in family        

ภายใต้โครงการวจัิยเรือ่ง ชดุแผนงานครอบครวัไทยไร้ความรนุแรง 

ของศูนย์คุณธรรม (องค์การมหาชน) ปี พ.ศ. 2565 และ           

2) มีบุตรหลานอายุอยู่ในช่วง 9 - 15 ปี เกณฑ์การคัดออก คือ 

มปัีญหาสขุภาพท่ีมผีลต่อการเข้ารับการอบรม เช่น การเจบ็ป่วย

ทางสุขภาพจิตและจิตเวช 

	 ค�ำนวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างส�ำหรับการทดสอบ     

ความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการฝึกอบรม 

(means differences between two dependent means) 

โดยอ้างอิงการศึกษาผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง

สขุภาพจติต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของณฐัพล พลูวเิชยีร 

และวุฒิชัย จริยา10 คะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังการทดลอง

เท่ากับ 41.52 และ 54.70 คะแนน ตามล�ำดับ อ�ำนาจ           

การทดสอบก่อนวิจัย (priori power analysis) ก�ำหนด          

ค่าความผิดพลาดในการทดสอบแบบท่ี 1 (type I error) 

เท่ากับ 0.05 อ�ำนาจในการทดสอบ (power of test) เท่ากับ 

0.8 และขนาดอทิธพิล (effect size) ขนาดกลาง เท่ากบั 0.511 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 27 คน และเพื่อป้องกันการสูญหายของ

ข้อมูลหรือการออกจากการวิจัยจึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีก

ร้อยละ 10 รวมเป็น 30 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง

	 การฝ ึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวก            

ซึ่งประกอบด้วยการให้ความรู้และการฝึกปฏิบัติ 4 หน่วย       

การเรียนรู้ ได้แก่ 1) ความรู้รากฐานการพัฒนามนุษย์ 3 มิติ 

ประกอบด้วยมิติพัฒนาการ 4 ด้าน มิติพัฒนาการด้านตัวตน 

และมติิพัฒนาการทักษะสมองด้านการคดิเชิงบรหิาร (executive 

functions: EF) เพ่ือให้ผูเ้ข้าอบรมมคีวามรูค้วามเข้าใจเกีย่วกบั

พัฒนาการมนุษย์และการส่ือสารเชิงบวกในการส่งเสริม

พัฒนาการ ความผูกผันทางอารมณ์ที่ท�ำให้เกิดการรับรู้ถึง   

ความมั่นคงปลอดภัยและไว้ใจผู้เลี้ยงดู และทักษะ EF ในการ

ก�ำกบัความคิด ความรูส้กึ และการกระท�ำของตนเอง 2) สิทธเิดก็

ขั้นพื้นฐาน ว่าด้วยอนุสัญญาสิทธิเด็ก สิทธิเด็กท่ีควรรู้ และ    

การละเมดิสทิธิเด็กขัน้พืน้ฐาน เพือ่ให้ผูเ้ข้าอบรมรับรูแ้ละเข้าใจ

สทิธิเดก็ขัน้พ้ืนฐานรวมถงึแสดงบทบาทผูเ้ลีย้งดอูย่างเหมาะสม 

3) เทคนิคการสร้างวินัยเชิงบวก ประกอบด้วยหลักการและ   

วิธีการใช ้เทคนิคในการสร้างวินัยเชิงบวก (ปลอบก่อน             

สอนทหีลงั ฟังให้มาก ชืน่ชมให้บ่อย) เพือ่ให้ผูเ้ข้าอบรมสามารถ

ใช้เทคนิคการสร้างวินัยเชิงบวกที่ก่อให้เกิดสัมพันธภาพที่ดี      

กับเด็ก และ 4) การส่งเสริมทักษะสมอง EF ผ่านกิจกรรม      

เชิงบวก เพ่ือให้ผู ้เข้าอบรมเข้าใจและสามารถจัดกิจกรรม      
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เพ่ือส่งเสรมิทกัษะ EF ซึง่ประกอบด้วยกลุม่ทกัษะพืน้ฐาน ได้แก่ 

การจ�ำเพือ่ใช้งาน การยัง้คดิไตร่ตรอง และการยดืหยุน่ความคดิ 

กลุ่มทักษะก�ำกับตนเอง ได้แก่ การจดจ่อใส่ใจ การควบคุม

อารมณ์ และการตดิตามประเมนิตนเอง และกลุม่ทกัษะปฏบิตัิ 

ได้แก่ การริเริม่ลงมอืท�ำ การวางแผนจัดระบบด�ำเนินการ และ

การมุ่งเป้าหมาย

	 การฝึกอบรมเป็นรายกลุ ่มใช้ระยะเวลาท้ังหมด           

5 สัปดาห์ สื่อสารและนัดหมายผ่านแอปพลิเคชันไลน์กลุ่ม      

ซึ่ง 1 หน่วยการเรียนรู้ด�ำเนินการเสร็จภายใน 1 สัปดาห์        

โดยยืดหยุ่นตามสภาพจริง การเรียนรู้ในแต่ละหน่วยมีรูปแบบ

การฝึกอบรม 4 ส่วน รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 1              

หลังเสร็จสิ้นการฝึกอบรมผู้วิจัยประเมินผลด้วยการสังเกต    

การสัมภาษณ์ การทดสอบความรู้เกี่ยวกับจิตวิทยาเชิงบวก     

การประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเองในการใช้ทักษะ

จิตวิทยาเชิงบวก และการประเมินความพึงพอใจของแกนน�ำ

และครอบครัวต่อการส่งเสริมครอบครัวพลังบวก 

	 รปูแบบการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลงับวก

ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ3 คน 

ได้แก่ จิตแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาเด็กและครอบครัว 

และนักจิตวิทยาคลินิก มีความตรงเชิงเนื้อหาโดยมีค่าดัชนี

ความสอดคล้อง (index of item-objective congruence: 

IOC) ระหว่าง 0.67 - 1.00

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เป็นค�ำถามแบบให้      

เลือกตอบและแบบปลายเปิดจ�ำนวน 6 ข้อ 

	 2. แบบทดสอบความรู้จิตวิทยาเชิงบวก ปรับปรุง    

จากแบบประเมินความรู ้ในคู ่มือค่ายครอบครัวพลังบวก 

โครงการย่อย positive parenting in family ซ่ึงใช้วดัความรู้

ก่อนและหลังการฝึกอบรมท้ัง 4 หน่วยการเรียนรู้ จ�ำนวน 18 ข้อ 

มีลักษณะเป็นแบบปรนัย 4 ตัวเลือก ตอบถูกให้ 1 คะแนน      

ตอบผดิให้ 0 คะแนน โดยปรบัลักษณะข้อค�ำถามและแบ่งระดบั

ความรู้เป็นร้อยละ 3 ระดับ ได้แก่ ร้อยละ 80 ขึ้นไปหมายถึง

มคีวามรูร้ะดบัด ีร้อยละ 61 - 79 หมายถงึมคีวามรู้ระดบัพอใช้ 

และร้อยละ 60 ลงมาหมายถึงมีความรู้ระดับต้องปรับปรุง 

เครือ่งมอืมค่ีา IOC ระหว่าง 0.67 - 1.00 และมคีวามเทีย่งด้วย

วิธี Kuder - Richardson (KR-20) เท่ากับ 0.62

	 3. แบบประเมินการรับรู้ความสามารถของตนเอง    

ในการใช้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวก ปรับปรุงจากแบบประเมิน

ความรู ้จากคู ่มือค่ายครอบครัวพลังบวก จ�ำนวน 16 ข้อ         

เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่ม่ันใจ     

อย่างยิ่ง ไม่ค่อยมั่นใจ ไม่แน่ใจ มั่นใจ และมั่นใจอย่างยิ่ง         

โดยคะแนนเฉลีย่ 1.00 - 1.80 หมายถงึมกีารรบัรูค้วามสามารถ

ระดับต้องปรับปรุง คะแนนเฉลี่ย 1.81 - 2.60 หมายถึงมีการ

รับรู้ความสามารถระดับน้อย คะแนนเฉลี่ย 2.61 - 3.40     

หมายถงึมกีารรบัรูค้วามสามารถระดับปานกลาง คะแนนเฉลีย่ 

3.41 - 4.20 หมายถึงมีการรับรู้ความสามารถระดับดี และ

คะแนนเฉลี่ย 4.21 - 5.00 หมายถึงมีการรับรู้ความสามารถ

ระดับมาก แบบประเมินมีค่า IOC ระหว่าง 0.67 - 1.00 และ

มีความเที่ยงด ้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค      

(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.86

	 4. แบบประเมินความพึงพอใจของแกนน�ำและ

ครอบครัวพลังบวก ผู้วิจัยสร้างและพัฒนาขึ้นจากแนวคิดของ 

Rainer และ Martin12 มี 2 ส่วน โดยส่วนท่ี 1 เป็นการ           

เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ จ�ำนวน 15 ข้อ ครอบคลุมองค์ประกอบ 

5 ด้าน เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั คือ ความพึงพอใจ

น้อยที่สุด ความพึงพอใจน้อย ความพึงพอใจปานกลาง       

ความพงึพอใจมาก และความพงึพอใจมากทีสุ่ด โดยคะแนนเฉลีย่ 

1.00 - 1.80 หมายถงึมคีวามพงึพอใจระดบัน้อยทีส่ดุ คะแนนเฉลีย่ 

1.81 - 2.60 หมายถึงมีความพึงพอใจระดับน้อย คะแนนเฉลี่ย 

2.61 - 3.40 หมายถึงมคีวามพงึพอใจระดบัปานกลาง คะแนนเฉลีย่ 

3.41 - 4.20 หมายถงึมคีวามพึงพอใจระดับมาก และคะแนนเฉลีย่ 

4.21 - 5.00 หมายถึงมีความพึงพอใจระดับมากที่สุด ส่วนที่ 2 

เป็นแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) 

มีลักษณะเป็นข้อค�ำถามปลายเปิด 5 ข้อ ได้แก่ ความคิดเห็น

ในการฝึกอบรมเกี่ยวกับบรรยากาศการเรียนรู ้ กิจกรรม          

ส่ือการเรยีนรู ้ระยะเวลาท่ีใช้ และประโยชน์ท่ีได้จากการน�ำไปใช้

กบับุคคลในครอบครวั แบบประเมนิท้ังฉบับมค่ีา IOC ระหว่าง 

0.67 - 1.00 
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	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมลูจากการสนทนากลุม่ใช้การวเิคราะห์เชงิเนือ้หา 

ข้อมูลส่วนบุคคลใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยผู้วิจัยตรวจสอบ       

ข้อตกลงเบื้องต้นด้วยการทดสอบการแจกแจงของข้อมูล       

พบว่า คะแนนความรูเ้ก่ียวกบัจิตวทิยาเชิงบวก คะแนนการรบัรู้

ความสามารถของตนเองในการใช้ทักษะจิตวทิยาเชงิบวก และ

คะแนนความพึงพอใจต่อรูปแบบการฝึกอบรมมีการแจกแจง

แบบโค้งปกต ิจงึทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลีย่ของตวัแปร

ดังกล่าวระหว่างก่อนและหลังการฝึกอบรมด้วยการทดสอบ     

ค่าทีแบบไม่เป็นอิสระต่อกัน (paired t-test)

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาล        

บรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี หนังสือรับรองเลขที่ 2022/27       

วันท่ี 9 กันยายน 2565 โดยก่อนการวิจัยกลุ่มตัวอย่างได้รับ

การเชิญชวนให้เป็นอาสาสมัครในโครงการครอบครัวไทย        

ไร้ความรุนแรงและได้รับการชี้แจงว่าการร่วมโครงการถือ

เป็นการยินยอมเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัยด้วยเช่นกัน 

กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอน

การวจิยั โดยผูว้จัิยเปิดโอกาสให้อาสาสมคัรน�ำเอกสารไปศกึษา

และตัดสินใจด้วยตนเอง เมื่อตกลงเข้าร่วมโครงการแล้ว      

อาสาสมัครจึงลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการ         

ตารางที่ 1 รายละเอียดรูปแบบการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวก            

รูปแบบการฝึกอบรม กิจกรรมย่อย ช่องทาง ระยะเวลา ผู้เข้าอบรม วิทยากร

1) การบรรยายเนื้อหา ประเมินก่อนการ
ฝึกอบรม

ออนไลน์ผ่าน Google Form 15 นาที แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

ทีมนักวิชาการ 5 คน
(อ�ำนวยความสะดวก)

เรียนรู้สื่อวิดิทัศน์ 
(e-learning)

ศึกษาเรียนรู้ด้วยตนเองโดย
การสแกน QR-Cord เพื่อ
รับชมสือ่วดิทีศัน์ (e-learning) 
ผ่าน YouTube ภายใต้
ลิขสิทธิ์ของศูนย์คุณธรรม 
(องค์การมหาชน)

15 นาที/
ทุกวันอาทิตย์

แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

ทีมนักวิชาการ 5 คน
(อ�ำนวยความสะดวก)

บรรยายในชั่วโมง
ทฤษฎี

ออนไลน์ผ่าน Microsoft 
Teams

1 ชั่วโมง/
ทุกวันอาทิตย์

แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

วิทยากร 2 คน

2) กิจกรรมกลุ่ม 
(focus group)

ฝึกปฏิบัติ ออนไลน์ผ่าน Microsoft 
Teams

1 ชั่วโมง/
ทุกวันอังคาร

แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

วิทยากร 2 คน และ
ผู้ช่วย 3 คน

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ออนไลน์ผ่าน Microsoft 
Teams

15 นาที/
ทุกวันอังคาร

แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

วิทยากร 2 คน และ
ผู้ช่วย 3 คน

3) การท�ำการบ้าน/
ใบงาน

ท�ำการบ้าน/ใบงาน ท�ำการบ้าน/ใบงาน ภายในวันพุธ ถึง 
พฤหัสบดี

แกนน�ำ 19 คน 
ครอบครัว 11 คน

ทีมนักวิชาการ 5 คน
(อ�ำนวยความสะดวก)

4) กิจกรรมติดตามผล
การน�ำความรู้และ
ทักษะไปใช้

ประชุมกลุ่ม และ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้

ออนไลน์ผ่าน Microsoft 
Teams

2 ชั่วโมง/
ทุกวันเสาร์

แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

วิทยากร 2 คน และ
ผู้ช่วย 3 คน

ประเมินหลังการ
ฝึกอบรม

ออนไลน์ผ่าน Google Form 15 นาที แกนน�ำ 19 คน
ครอบครัว 11 คน

ทีมนักวิชาการ 5 คน
(อ�ำนวยความสะดวก)

ประชุมติดตาม ออนไซต์ ณ หอประชุมชุมศรี 
วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี

3 ชั่วโมง หลัง
เสรจ็สิน้การอบรม 
1 สัปดาห์

แกนน�ำ 19 คน 
ครอบครัว 11 คน

วิทยากร 2 คน และ
ผู้ช่วย 3 คน
ทีมนักวิชาการ 5 คน

สัป
ดา

ห์ท
ี่ 1

 - 
4 

(ห
น่ว

ยก
าร

เร
ียน

รู้/
 1

 ส
ัปด

าห
์)

สัป
ดา

ห์ท
ี่ 5
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ในการด�ำเนินการอบรมกลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาความลับ

และได้รับการปฏิบัติตามแนวทางด้านจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์

ผล
	 กลุม่ตวัอย่าง 30 คน เป็นหญงิ 25 คน (ร้อยละ 83.3) 
ชาย 5 คน (ร้อยละ 16.7) เป็นแกนน�ำ 19 คนและเป็นพ่อแม่/
ผู้ปกครอง 11 คน (ร้อยละ 63.3 และ 36.6 ตามล�ำดับ) มีอายุ
เฉลี่ย 44.6 + 4 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรี 17 คน        
ระดับมัธยมศึกษา 6 คน (ร้อยละ 83.8 และ 14.0 ตามล�ำดับ) 
ประกอบอาชพีรบัราชการ 12 คน อาชพีรบัจ้าง 7 คน (ร้อยละ 
27.9 และ 16.3 ตามล�ำดบั) มคีวามสมัพันธ์กบัเด็กและเยาวชน
เป็นมารดา 20 คน เป็นพ่อและญาต ิ5 คนเท่ากนั (ร้อยละ 46.5 
และ 11.6 ตามล�ำดบั) โดยกลุม่ตวัอย่างทกุคนเข้ารับการอบรม
ทั้งแบบออนไลน์และออนไซต์ครบทั้ง 4 หน่วยการเรียนรู้และ
การประชุมติดตาม 
	 คะแนนเฉลี่ยความรู้ของผู้เข้ารับการอบรมหลังการ
ฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการฝึกอบรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แสดงดังตารางท่ี 2 คะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วามสามารถหลงัการ
ฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการฝึกอบรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แสดงดังตารางที่ 3 และคะแนนความพึงพอใจต่อรูปแบบ       
การฝึกอบรมโดยรวมอยู่ในระดับมาก แสดงดังตารางที่ 4

	  จากการสนทนากลุ่ม กลุ่มตัวอย่างมีความคิดเห็น

เก่ียวกับการฝึกอบรมดังนี้ 1) ด้านบรรยากาศการเรียนรู ้       

ช่วยกระตุน้ให้เกิดการเรียนรู้อย่างมส่ีวนร่วม ขณะท�ำกจิกรรม
และแลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นกลุม่ย่อยท�ำให้เกดิความกระตอืรอืร้น
ในการแลกเปลี่ยนประสบการณ์การน�ำความรู้ไปปรับใช้เป็น  
อย่างด ี2) ด้านกจิกรรมการอบรม เป็นการฝึกอบรมเชงิปฏบัิตกิาร
ที่มีการช้ีแจงวัตถุประสงค์ชัดเจนในแต่ละกิจกรรม ส่งเสริม    
ให้ผู ้เข้ารับการฝึกอบรมมีความรู ้และเกิดทักษะจิตวิทยา        
เชิงบวกที่สามารถน�ำไปใช้ได้จริง และมีการประเมินผลโดย    
การใช้แบบทดสอบและการท�ำการบ้านที่ส่งเสริมให้เกิดการ       
ถอดบทเรยีนและแลกเปลีย่นเรยีนรูร้ะหว่างผูเ้ข้าอบรมด้วยกนั 
รวมถึงการติดตามทุก 1 สัปดาห์ท�ำให้เกิดการพัฒนาความรู้
และทกัษะการใช้หลกัจติวทิยาเชงิบวกอย่างต่อเนือ่ง 3) ด้านสือ่  

การเรียนรู้ มีการใช้คลิปวิดีโอที่มีเนื้อหาเหมาะสม เข้าใจง่าย 
น่าสนใจ ชวนติดตาม และเข้าถึงได้ผ่านทาง YouTube            
ซึ่งสามารถเข้าไปศึกษาด้วยตนเองได้ตามช่วงเวลาที่สะดวก     
4) ด้านระยะเวลา เป็นการฝึกอบรมที่ใช้รูปแบบออนไลน์ทาง 
Microsoft Team โดยใช้ช่วงเวลาที่ผู้เข้าอบรมสามารถเข้าได้
คือหลังเลิกงาน (เวลา 18.00 - 20.00 น.) และการจัดกิจกรรม
ประชุมติดตามแบบออนไซต์ ใช้เวลา 3 ชั่วโมง ระยะเวลามี
ความกระชบัและเหมาะสมกับเนือ้หา 5) ด้านประโยชน์ทีไ่ด้รบั 
เกิดการพัฒนาในการประยุกต์ใช้จิตวิทยาเชิงบวกกับบุคคลใน
ครอบครวัและบคุคลใกล้ชดิ เป็นการส่งเสรมิศกัยภาพการเป็น
แกนน�ำให้สามารถประยุกต์ใช้ความรู้และทักษะในการท�ำงาน

เพื่อชุมชน อีกทั้งจะน�ำไปขยายผลกับคนในชุมชนต่อไป	

วิจารณ์
	 ผูเ้ข้ารบัการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครวัพลงับวก
มีความรู้เกี่ยวกับจิตวิทยาเชิงบวกสูงกว่าก่อนการฝึกอบรม
อย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  สอดคล ้องกับแนวคิดของ                   
Leontopoulou13 ที่กล่าวถึงหลักของจิตวิทยาเชิงบวก             
4 ประเด็นซ่ึงช่วยให้เกิดความเข้าใจการด�ำเนินไปของ
พฤติกรรมบุคคล เพื่อเป็นแนวทางในการส่งเสริมและพัฒนา
บุคคล ได้แก่ ประสบการณ์เชงิบวก จติลกัษณะท่ีมีความคงทน
ภายในบุคคล ความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างบุคคลกับกลุ่ม   
และสถาบันที่ส่งผลในเชิงบวกต่อบุคคล เมื่อเปรียบเทียบกับ
การศกึษาทีผ่่านมา พบว่า มกีารพฒันารปูแบบการท�ำงานของ
ชุมชนนําร่องกับทีมสหวิชาชีพในการคุ้มครองสวัสดิภาพของ
บุคคลในครอบครัว14 และการพัฒนาแกนน�ำชุมชนในฐานะ   
ผู้น�ำการเปลี่ยนแปลงเพื่อลดความรุนแรงในครอบครัวของ            
ภัชลดา พรุเพชรแก้ว15 ซึ่งการฝึกอบรมดังกล่าวเน้นการ   
พัฒนาศักยภาพแกนน�ำในชุมชนด้วยการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
ส่วนรปูแบบการฝึกอบรมในการศกึษาครัง้นีไ้ด้น�ำหลกัจติวทิยา
เชิงบวก6 ครอบคลุมความรู้รากฐานด้านการพัฒนามนุษย์    
สทิธเิดก็ขัน้พืน้ฐาน เทคนคิการสร้างวนิยัเชงิบวก และการส่งเสริม
ทักษะ EF ร่วมกับการพัฒนารูปแบบการฝึกอบรมท่ีค�ำนึงถึง
การมส่ีวนร่วม การรบัรูค้วามสามารถของตนเอง และการเสรมิแรง
ด้วยการให้ประสบการณ์แห่งความส�ำเร็จ โดยในการฝึกอบรม
มีทั้งภาคทฤษฎีและการฝึกปฏิบัติ ส่งผลให้แกนน�ำชุมชนและ
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ตารางที่ 2 ระดับความรู้เกี่ยวกับจิตวิทยาเชิงบวกก่อนและหลังการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวก

ตารางที่ 3 ระดับการรับรู้ความสามารถของตนเองในการใช้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวกก่อนและหลังการฝึกอบรมแกนน�ำและ
ครอบครัวพลังบวก

ความรู้เกี่ยวกับจิตวิทยาเชิงบวก mean SD
ร้อยละ

ของคะแนน
แปลผล t p-value

ก่อนฝึกอบรม
หลังฝึกอบรม

8.76
15.80

2.12
1.42

48.66
87.77

ต้องปรับปรุง
ระดับดี

-15.33 < .001

SD = standard deviation

การรับรู้ความสามารถของตนเอง mean SD แปลผล t p-value

ก่อนฝึกอบรม
หลังฝึกอบรม

2.77
4.41

0.49
0.29

ระดับปานกลาง
ระดับมาก

-16.39 < .001

SD = standard deviation

ตารางที่ 4 ระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวกโดยรวมและรายด้าน

             ความพึงพอใจ mean SD แปลผล

บรรยากาศการเรียนรู้
กิจกรรมการอบรม
สื่อการเรียนรู้
โดยรวม

4.41
4.52
4.16
4.45

0.56
0.54
0.49
0.31

มาก
มากที่สุด

มาก
มาก

SD = standard deviation

ครอบครวัสามารถน�ำความรู้และทกัษะในทกุกจิกรรมไปปฏิบัติ
กับบุคคลในครอบครัวและคนใกล้ชิดได้อย่างต่อเนื่องตลอด
ระยะเวลาการฝึกอบรม 
	 คะแนนเฉลี่ยการรับรู ้ความสามารถของตนเอง       
โดยรวมหลังการฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการฝึกอบรมอย่างมี      
นัยส�ำคัญทางสถิติ อธิบายได้จากการฝึกอบรมในการศึกษานี้
พัฒนาขึ้นเพื่อแก ้สาเหตุของป ัญหาความสัมพันธ ์และ            
ความรุนแรงในครอบครัว ซ่ึงเป็นปัญหาที่ตรงกับบริบทของ
ชมุชนแห่งนี ้จงึมผีลให้แกนน�ำและครอบครัวรบัรูค้วามสามารถ
ของตนเองในการน�ำความรู้และทักษะจิตวิทยาเชิงบวกไป
ประยุกต์ใช้ได้ในสถานการณ์จริง เห็นได้จากกิจกรรมกลุ่ม    
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ที่กลุ่มตัวอย่างได้บอกเล่าถึงประสบการณ์
การใช ้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวกทั้งด ้านบวกและด้านลบ                 

มีการเสริมแรงด้วยการชมเชยให้ก�ำลังใจซ่ึงกันและกัน อีกทั้ง
พบว่าการประเมินการรับรู ้ความสามารถของตนเองหลัง        
ฝึกอบรมอยูใ่นระดบัด ีสะท้อนถงึการเชือ่มัน่และมคีวามมัน่ใจ
ในการใช้ทกัษะจิตวทิยาเชงิบวกเพือ่แก้ไขปัญหาความสมัพนัธ์
ในครอบครัว นอกจากน้ีการติดตามผลพร้อมแบบบันทึก      
การท�ำกิจกรรม (การบ้าน) ยังช่วยให้กลุ่มตัวอย่างยังปฏิบัติ
อย่างต่อเนือ่งแม้ส้ินสดุการฝึกอบรม คล้ายคลงึกบัผลการศกึษา

การส่งเสริมจิตวิทยาเชิงบวกในกลุ่มแกนน�ำชุมชนเพ่ือลด   

ความรุนแรงในครอบครัวที่ผ ่านมา15-20 ซึ่งยึดชุมชนเป็น

ศนูย์กลางให้ความรูค้วามเข้าใจและแนวทางการป้องกนัปัญหา            

ความรุนแรงในครอบครัว ผนวกกับการสอดแทรกการเสริม

พลังอ�ำนาจ (empowerment) จึงช่วยให้ผู ้รับการอบรม

สามารถใช้เทคนิคการสื่อสาร การสร้างความเป็นมิตร เทคนิค
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การสร้างการมีส่วนร่วม และการประสานเครอืข่ายร่วมท�ำงาน 

เพื่อให้ความช่วยเหลือผู้ประสบปัญหาในระดับบุคคลได้

	 ความพึ งพอใจต ่อ รูปแบบการฝ ึกอบรมของ               

กลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า 

ความพงึพอใจด้านกจิกรรมการอบรมอยูใ่นระดบัมากทีส่ดุและ

ด้านบรรยากาศการเรยีนรูแ้ละด้านสือ่การเรยีนรูอ้ยูใ่นระดบัมาก 

สอดคล้องกับผลการสังเกตพฤติกรรมและสัมภาษณ์ที่พบว่า

กลุ่มตัวอย่างมีความสนใจและกระตือรือร้นในการอบรมและ  

มีความคิดเห็นว่ารูปแบบการฝึกอบรมเหมาะสมกับผู้รับการ  

ฝึกอบรม เนื่องจากส่วนใหญ่จัดในรูปแบบออนไลน์ซึ่งสะดวก

ในการเข้าอบรม แต่ละหน่วยการเรียนรู้มีเนื้อหาที่เข้าใจง่าย   

ใช้สื่อและกิจกรรมท่ีหลากหลาย และใช้ระยะเวลายืดหยุ่น    

ตามการออกแบบร่วมกับผู้รับการอบรม ส่วนการฝึกอบรม     

รูปแบบออนไซต์ท�ำให้กลุ ่มตัวอย่างมาพบปะแลกเปล่ียน

ประสบการณ์ความส�ำเร็จและปัญหาอุปสรรคท่ีพบจาก     

การน�ำความรู ้และทักษะในการฝ ึกอบรมไปปรับใช ้ใน

สถานการณ์จริง จึงเป็นแรงเสริมให้ผู้รับการอบรมได้พัฒนา

ตนเอง นอกจากน้ียังมคีวามคิดเหน็ว่าบรรยากาศการฝึกอบรม

มีความเป็นกันเอง ผ่อนคลาย และกระตุ้นให้อยากเรียนรู้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของสิทธิชัย โพธิ์ทอง21 และการศึกษา

ของสุธีรา อัมพาผล และปฏิพัทธ์ จันทร์รุ่งเรือง22 ที่พบว่า        

รูปแบบการฝึกอบรมที่พัฒนาได้สอดคล้องกับความต้องการ

และสภาพปัญหาของผู้เข้าอบรมมีผลต่อความพึงพอใจของ   

ผู้รับการฝึกอบรม และสอดคล้องกับการศึกษาของศักดิ์ชัย 

ยอดมีกล่ิน23 ทีพ่บว่าวทิยากรทีม่คีวามรูค้วามช�ำนาญ สามารถ

ถ่ายทอดความรูท้ีเ่ข้าใจได้ง่าย และแนะน�ำเอาใจใส่ผูเ้ข้าอบรม 

รวมถงึการใช้สือ่ทีห่ลากหลาย เข้าใจง่าย และน่าสนใจ มผีลต่อ

ความพึงพอใจของผู้รับการฝึกอบรม
	 การวจิยัน้ีมข้ีอจ�ำกัดเนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบหนึง่

กลุ่มการทดลองจึงไม่สามารถสรุปได้ว่าการเปลี่ยนแปลงของ

ระดับความรู ้และการรับรู ้ความสามารถของกลุ่มตัวอย่าง    

เป็นผลมาจากการฝึกอบรมนี้โดยตรง โดยเฉพาะกลุ่มตัวอย่าง

ที่เป็นแกนน�ำด้านสุขภาพ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ

หมู่บ้าน (อสม.) และ อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความมั่นคง

ของมนุษย์ (อพม.) อาจได้รับการพัฒนาความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ

จิตวิทยาเชิงบวกและประสบการณ์ในการดูแลครอบครัวจาก

แหล่งอื่น จึงอาจเป็นปัจจัยแทรกซ้อนต่อการเรียนรู้และ        

ฝึกทักษะนอกเหนือจากการเข้ารับการฝึกอบรมน้ี จึงควรมี   

การศึกษาโดยใช้กลุ่มควบคุมเพ่ือยืนยันผลของการฝึกอบรม 

นอกจากนี้การน�ำรูปแบบการฝึกอบรมไปใช้ในพื้นที่อ่ืนซึ่งมี

บริบทแตกต่างกันอาจท�ำให้เกิดผลลัพธ์แตกต่างกัน จึงควร

ศึกษาเพิ่มเติมในพื้นที่อื่น ๆ ต่อไป ทั้งนี้ ผู้ที่จะน�ำรูปแบบการ

ฝึกอบรมไปใช้จ�ำเป็นต้องอาศยับุคลากรทีม่คีวามรูค้วามสามารถ

ในด้านต่าง ๆ  เชน่ ทฤษฎพีฒันาการมนษุยส์ทิธเิดก็ขัน้พื้นฐาน 

การสร้างวนิยัเชงิบวก และการส่งเสรมิทกัษะ EF ผ่านกจิกรรม 

รวมถงึการจัดฝึกอบรมจ�ำเป็นต้องพิจารณาถงึความพร้อมและ

ความร่วมมือของบุคลากรในด้านต่าง ๆ เพื่อให้การฝึกอบรม   

มีประสิทธิภาพและเกิดผลลัพธ์ตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้

สรุป

	 แกนน�ำชุมชนและครอบครัวในพื้นที่ จั งหวัด

สุราษฎร์ธานีที่ได้รับการฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัว      

พลังบวกมีความรู้ความเข้าใจและการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองในการใช้ทักษะจิตวิทยาเชิงบวกเพ่ิมขึ้นและมีความ      

พึงพอใจต่อการเข้ารบัการอบรมในระดับมาก จึงควรสนบัสนนุ

การน�ำรูปแบบฝึกอบรมแกนน�ำและครอบครัวพลังบวกไปใช้

เพื่อส่งเสริมให้แกนน�ำ พ่อแม่ ผู ้ปกครอง หรือผู ้ท่ีสนใจ       

แสดงพฤติกรรมเชงิบวกและมสีมัพนัธภาพอันดรีะหว่างบคุคล 

เพื่อลดความรุนแรงในครอบครัวต่อไป

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 จริญญา แก้วสกุลทอง : เขียนโครงร่าง ออกแบบ

เครื่องมือ วิเคราะห์ข้อมูล เขียนนิพนธ์ต้นฉบับ ; อัจริยา          

วัชราวิวัฒน์ : ออกแบบเครื่องมือ เขียนนิพนธ์ต้นฉบับ
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วิธีการ : การวิจัยแบบผสานวิธีในเขตสุขภาพที่ 1 ด้วยการศึกษาย้อนหลังจาก health data center เพื่อระบุผลการประเมิน

พัฒนาการและสถานะการติดตาม ร่วมกับการสัมภาษณ์ผู้ปกครองของเด็กกลุ่มเป้าหมายทางโทรศัพท์เพื่อสอบถามปัญหา 

อปุสรรค และแรงจงูใจในการพาเดก็มารบัการกระตุน้พฒันาการตามนดัหมาย วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนา การทดสอบ 

chi-square และการทดสอบ Wilcoxon rank-sum

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 1,061 คน เป็นหญิงร้อยละ 81.0 อายุ 21 - 59 ปีร้อยละ 87.9 เด็กเป็นชายร้อยละ 67.9 และมีพัฒนาการ
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Original article

The barriers and motivation of parents to take their children 
with developmental delays for TEDA4I developmental stimulation 

from 2021 - 2022 in Health Region 1, Thailand

Hathaichonnee Booncharoen, M.D.1, Duangkamol Tangviriyapaiboon, M.D.1,
Patrinee Traisathit, Ph.D.2, Pimwarat Srikummoon, Ph.D.2,

 Kodchakan Kamluang, B.S.2, Sorasak Sai-In, B.S.2,
Salinee Thumronglaohapun, Ph.D.2

Rajanagarindra Institute of Child Development, Department of Mental Health1,
Department of Statistics, Faculty of Science, Chiang Mai University2

Abstract 	
Objective: To explore the barriers and motivation of parents in taking their children aged birth to five years 
with developmental delays for developmental stimulation with the Thai Early Developmental Assessment 
for Intervention (TEDA4I) from 2021 - 2022 in Health Region 1, Thailand.
Methods: This mixed-method study consisted of a retrospective analysis of the Health Data Center database 
and phone interviews to collect data on developmental screening results, follow-up status, and parental 
barriers and motivation regarding developmental stimulation. Data were analyzed by using descriptive    

statistics, chi-square test, and Wilcoxon rank-sum test. 
Results: A total of 1,061 parents agreed to participate in the study, with the majority being female (81.0%) 
and 21 - 50 years old (87.9%). Most children were male (67.9%) and had at least one area of developmental 
delay (76.7%). Key factors influencing attendance at the TEDA4I sessions included the child’s gender and 
age, developmental status, and distance to stimulation centers. Approximately 43.6% of the participants 
reported that they could not bring their children to the sessions, primarily due to perceived lack of time,        
childcare expenses, and travel distance. Additionally, 23.8% of this group declined to bring their children 
back to stimulation due to time-consuming and/or believing that it was unnecessary. In contrast, those able 
to take their children for stimulation as appointments reasoned that their children still had developmental 
delay or showed improvement from the last stimulation.
Conclusion: Travel challenges, financial constraints, and parental attitudes present significant barriers           
to children’s proper developmental stimulation. An online system to monitor children in need of TEDA4I 
developmental stimulation, alongside policies aimed at raising awareness of this issue, should be                     
implemented.
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ความรู ้เดิม : จากข้อมูลในระบบ HDC service 
ปีงบประมาณ 2564 - 2565 พบว่าในเขตสุขภาพที่ 1 มี
เดก็วยัแรกเกดิถงึ 5 ปีทีส่งสยัพฒันาการล่าช้าจ�ำนวนมาก
ที่ติดตามไม่ได้จากระบบระหว่างการกระตุ้นพัฒนาการ
ด้วย TEDA4I และยงัไม่มกีารรายงานปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบั
การมารับการกระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย 
ความรู้ใหม่ : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมารับ        
การกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ตามนัดหมายของ         
เด็กกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ เพศ อายุ และผลการประเมิน
พฒันาการของเด็ก และระยะทางในการเดินทางมากระตุน้ 
พัฒนาการ สาเหตุหลักของการไม่มารับการกระตุ้น  
พฒันาการตามนัดหมาย ได้แก่ ผูป้กครองไม่มเีวลา ปัญหา
ค่าใช้จ่าย และปัญหาการเดินทาง ส่วนแรงจูงใจท่ีท�ำให้   
ผู้ปกครองพาเด็กมากระตุ ้นพัฒนาการ คือ เด็กยังมี
พัฒนาการล่าช้าหรือมีพัฒนาการดีขึ้นจากการกระตุ้น  
ครั้งล่าสุด
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : แนวทางในการพัฒนารูปแบบ
และระบบการติดตามเด็กพัฒนาการล่าช้า โดยควรเริ่ม
ตดิตามตัง้แต่เดก็ได้รบัการประเมนิพฒันาการ เพิม่ช่องทาง
ออนไลน์ในการเข้าถึงบริการ และส่งเสริมความตระหนัก
ถึงความส�ำคัญของการส่งเสริมพัฒนาการเด็ก

ด้านพัฒนาการของเด็กปฐมวัยยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของ     
ผู ้ดูแลเด็กและครอบครัว9 รวมถึงคุณภาพประชากรของ
ประเทศชาติในอนาคต ในสหรัฐอเมริกาพบว่าเด็กร้อยละ 15 
มีความผิดปกติทางด้านพัฒนาการ ขณะที่กลุ่มประเทศที่มี   
รายได้ต�่ำและปานกลางพบว่า 1 ใน 3 ของเด็กก่อนวัยเรียน 
(อายุ 2 - 6 ปี) มีความบกพร่องของการรับความรู้ ความเข้าใจ 
และพัฒนาการด้านจิตสังคม โดยเด็กกลุ่มน้ีถึงร้อยละ 85        
ยังไม่ได้รับการรักษาอย่างทั่วถึงและเหมาะสม10 การค้นพบ
ปัญหาพัฒนาการที่ผิดปกติตั้งแต่ในระยะแรกเริ่มจะท�ำให้เด็ก
ได้รบัการช่วยเหลอืและบ�ำบดัรกัษาอย่างเหมาะสมจนสามารถ
มีพัฒนาการเป็นปกติหรือใกล้เคียงเป็นปกติได้5,11,12

	 เพ่ือให้เด็กไทยมีพัฒนาการที่สมวัย กระทรวง
สาธารณสุข โดยกรมสุขภาพจิต ได้พัฒนาระบบการติดตาม
พัฒนาการของเด็กปฐมวัยเพ่ือดูแล เฝ้าระวัง คัดกรอง และ    
ส่งเสริมพัฒนาการ13,14 โดยเมื่อเด็กอายุ 9, 18, 30, 42 และ 
60 เดือนจะได้รับการประเมินพัฒนาการตามคู่มือเฝ้าระวัง  
และส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (developmental          
surveillance and promotion manual: DSPM)13 ใน           
5 ด้าน ได้แก่ การเคลื่อนไหว (gross motor: GM) กล้ามเนื้อ
มัดเล็กและสติปัญญา (fine motor: FM) การเข้าใจภาษา 
(receptive language: RL) การใช้ภาษา (expressive        
language: EL) และการช่วยเหลอืตนเองและสงัคม (personal 
and social: PS) หากพบว่าเดก็มพีฒันาการล่าช้าหรอืไม่สมวยั
อย่างน้อย 1 ด้านจะให้การกระตุน้พฒันาการด้วยคูม่อืประเมนิ
เพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ (Thai early 
developmental assessment for intervention: TEDA4I)
เป็นระยะเวลา 3 เดือน หากเด็กยังมีพัฒนาการล่าช้าจะได้รับ
การวนิจิฉยัและดแูลรกัษาทีเ่หมาะสมจากระบบบริการต่อไป13-15 
ดังนั้นเด็กกลุ ่มเป้าหมายของการกระตุ้นพัฒนาการด้วย         
TEDA4I ประกอบด้วย 1) เด็กที่มีผลประเมิน DSPM ครัง้ที ่1 
เป็นสงสยัล่าช้าทีต้่องส่งต่อเพือ่รบัการกระตุน้ทันที 2) เด็กที่มี
ผลประเมนิ DSPM ครัง้ที ่1 เป็นสงสยัล่าช้ารอการกระตุน้ และ
มีผลประเมิน DSPM ครั้งที่ 2 เป็นไม่สมวัย และ 3) เดก็ทีส่่งต่อ
มาจากการใช้แบบคัดกรองอื่นเพื่อมากระตุ้นพัฒนาการด้วย 

TEDA4I 

บทน�ำ

	 ช่วงปฐมวัย (วัยแรกเกิดถึง 5 ปี) มีความส�ำคัญ      

อย่างมากต่อพัฒนาการของเด็ก ซึ่งควรได้รับการดูแลเอาใจใส่

อย่างเหมาะสมเพื่อให้เกิดการเจริญเติบโตและพัฒนาทักษะ    

ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการด�ำรงชีวิต1-3 ความผิดปกติทางด้าน

พฒันาการเร่ิมเกดิขึน้ช่วงวยัเดก็และส่งผลคงอยูจ่นถงึวยัผูใ้หญ่ 

เด็กที่มีความผิดปกติทางด้านพัฒนาการมีความเส่ียงต่อ    

ความเจ็บป่วยทางกายภาพและหากไม่ได้รับการรักษาจะมี

โอกาสมีปัญหาพฤติกรรมมากกว่าเด็กทั่วไป 2 - 3 เท่าและ    

อาจรุนแรงขึ้นในช่วงวัยรุ่นถึงวัยผู้ใหญ่4 นอกจากปัจจัยทาง

พันธุกรรมแล้ว สภาพแวดล้อมและพฤติกรรมในการเลี้ยงดู    

ยังส่งผลต่อพัฒนาการของเด็ก2,3,5-8 ในทางกลับกันปัญหา     
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	 ในปี พ.ศ. 2564 มีเด็กปฐมวัยทั่วประเทศเข้ารับการ
ประเมินด้วย DSPM ครั้งที่ 1 จ�ำนวน 1,873,952 คน พบว่ามี
พัฒนาการสมวัย 1,163,245 คน สงสัยล่าช้ารอการกระตุ้น 
434,222 คน และสงสัยล่าช้าท่ีต้องส่งต่อเพ่ือรับการกระตุ้น   
ทนัท ี2,854 คน โดยเดก็กลุม่สงสยัล่าช้าทีต้่องรอการกระตุน้น้ัน
ได้รับการติดตามเพื่อประเมินด้วย DSPM ครั้งที่ 2 จ�ำนวน 
398,456 คน ในจ�ำนวนนีม้เีดก็ทีค่วรได้รบัการกระตุน้พฒันาการ
ด้วย TEDA4I จ�ำนวน 6,498 คน อย่างไรก็ตามมีเด็กเพียง 
2,717 คน (ร้อยละ 41.81) ท่ีเข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I จนครบเกณฑ์ ดังนั้นมีเด็กกว่าครึ่งที่ติดตามไม่ได้
ระหว่างการนดัหมาย14 ข้อมลูรายเขตสขุภาพในปีงบประมาณ 
2564 - 2565 (ข้อมูล ณ วันที่ 17 ตุลาคม พ.ศ. 2565) พบว่า 
เขตสุขภาพที่ 1 ซึ่งประกอบด้วย 8 จังหวัดในภาคเหนือ ได้แก่ 
เชียงใหม่ เชียงราย ล�ำพูน ล�ำปาง แพร่ น่าน พะเยา และ
แม่ฮ่องสอน มีเด็กพัฒนาการไม่สมวัยอย่างน้อย 1 ด้าน         
หลังการประเมินด้วย DSPM รอบที่ 2 จ�ำนวน 492 คนและ       
300 คน เด็กที่สงสัยล่าช้าส่งต่อทันที 261 คนและ 230 คน 
และเด็กที่ส่งต่อมาจากแบบคัดกรองอื่น 78 คนและ 79 คน 
ตามล�ำดับ รวมเป็นเด็กกลุ่มเป้าหมายของการกระตุ้นพัฒนา
การด้วย TEDA4I จ�ำนวน 811 คนและ 609 คน ตามล�ำดับ   
ในจ�ำนวนน้ีมีเด็กที่ติดตามไม่ได้ระหว่างการนัดหมายกระตุ้น 
พัฒนาการ 458 คนและ 425 คน คิดเป็นร้อยละ 56.47        
และ 69.79 ซึ่งสูงเป็นอันดับต้น ๆ ของประเทศเมื่อเทียบกับ          
เขตสุขภาพอื่น14 
	 การที่เด็กไม่ได้เข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย 
TEDA4I ตามนัดหมายอาจสะท้อนถึงปัญหาและอุปสรรค        
ในการเข้าถึงบริการ การย้ายท่ีอยู่ หรือการไปรับบริการที่   
สถานพยาบาลอื่น เช่น โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย            
โรงพยาบาลเอกชน การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 รวมทั้ง
ทัศนคติและแรงจูงใจของผู้ปกครองหรือผู้ดูแลต่อการกระตุ้น 
พัฒนาการเด็ก10,16-19 ซึ่งสาเหตุอาจแตกต่างกันในแต่ละ    
บรบิทพืน้ที ่อย่างไรก็ตาม ยงัไม่พบการรายงานถงึสาเหตท่ีุท�ำให้
เด็กกลุ่มเป้าหมายมีสถานะติดตามไม่ได้ระหว่างการนัดหมาย  
กระตุ้นพัฒนาการ การศึกษานี้จึงส�ำรวจหาสาเหตุที่ท�ำให้         
ผูป้กครองของเดก็กลุม่เป้าหมายไม่พาเดก็มารบับรกิารกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I และส�ำรวจแรงจูงใจของผู้ปกครอง   
ในการพาเด็กมารับการกระตุ ้นพัฒนาการตามนัดหมาย        
เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแนวทางส่งเสริมและสนับสนุนให้    
เดก็กลุม่เป้าหมายได้รบับรกิารกระตุน้พฒันาการอย่างต่อเนือ่ง

และให้เดก็ท่ีตดิตามไม่ได้กลบัเข้าสูร่ะบบการตดิตามพัฒนาการ

วิธีการ

	 รูปแบบการศึกษา

	 การวิจัยแบบผสานวิธี (mixed methods design) 

ประกอบด้วยการศกึษาย้อนหลงัเชงิพรรณนา (retrospective 

descriptive study) จากฐานข้อมูลระบบคลังข้อมูลด้าน     

การแพทย์และสุขภาพ (health data center: HDC service) 

และการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) ผู้ปกครอง

ของเด็กกลุ่มเป้าหมายทางโทรศัพท์ ได้รับการรับรองจาก    

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลสวนปรุง 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข เลขที่ 10/2566             

วันที่ 15 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้ปกครองของเด็กอายุแรกเกิดถึง 5 ป ี ท่ีเป ็น           

กลุ่มเป้าหมายการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ในช่วง

ปีงบประมาณ 2564 - 2565 เขตสุขภาพท่ี 1 คัดเลือก          

แบบเจาะจง (purposive sampling) ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

ได้แก่ เป็นผู้ปกครองของเด็กกลุ่มเป้าหมายที่มีข้อมูลบันทึกใน 

HDC service และสามารถอ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทยได้

 	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างส�ำหรับพิจารณาสัดส่วนใน

ประชากรจ�ำกัดท่ีช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และความ     

คลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ร้อยละ 1.5 ซึ่งมีวิธีการค�ำนวณดังนี้

6 

n = 
m

1+ m - 1
N

 = 
3,697

1+ 3,697 - 1
1,420

= 1,026.14 ≈ 1,027 

เมื่อ m = ขนาดตัวอย่างสำหรับพิจารณาสัดส่วนในประชากรอนันต์ 
 

 = 
𝑍𝑍(1−𝛼𝛼/2)

2 p(1 - p)
ε2  = 

(1.96)2(0.3169) (1 - 0.3169)
(0.015)2

 = 3,696.04 ≈ 3,967 

  
 p = ร้อยละท่ีคาดหมายของการติดตามไม่ได้ = 31.69 (อ้างอิงตามปี 2565) 
 N = ขนาดประชากร ในที่นี้พิจารณาที่ปีงบประมาณ 2564 - 2565 = 1,420 
 𝑍𝑍(1−𝛼𝛼/2)

2  = ค่าจากตารางมาตรฐาน Z ในที่นี้มีค่าเท่ากับ 1.96 ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
             ε  = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ในที่นี้กำหนดร้อยละ 1.5 
 
 ทั้งนี้ ในการสำรวจข้อมูล อาจมีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ทั้งจากการปฏิเสธการตอบหรือความผิดพลาด
ในรวบรวมข้อมูล ซึ่งทางผู้วิจัยพิจารณาว่าร้อยละของข้อมูลที่สมบูรณ์อยู่ที่ประมาณร้อยละ 90 ดังนั้นจึงมีการ
คำนวณขนาดตัวอย่างเพ่ิมเติมเพ่ือป้องกันกรณีดังกล่าว จึงมีขนาดตัวอย่างเป้าหมายที่ต้องการเก็บข้อมูล
ประมาณ 1,027 x 0.90 = 1,411.11 ซึ่งพิจารณาปรับเป็น 1,415 คน 

แหล่งข้อมูลและข้อมูลที่เก็บรวบรวม 
1. ระบบฐานข้อมูล HDC service เพ่ือรวบรวมข้อมูลทั่วไปของเด็กท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมายในการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I เขตสุขภาพที่ 1 ปีงบประมาณ 2564 - 2565 ได้แก่ เพศ อายุ สถานะการติดตามใน
ระบบ ณ วันที่เริ่มต้นโครงการวิจัย (ปี พ.ศ. 2566) และผลประเมินพัฒนาการของเด็ก สถานะการติดตามใน
การศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็นสถานะติดตามได้ (ประกอบด้วยสถานะกำลังติดตาม ล่าช้ายังอยู่ในระบบ อยู่ระหว่าง
กระตุ้น และสมวัย) และติดตามไม่ได ้(ประกอบด้วยสถานะกระตุ้นไม่ครบเกณฑ์ ติดตามไม่ได้ และไม่มีข้อมูล) 
ส่วนผลประเมินพัฒนาการของเด็กแบ่งเป็นพัฒนาการสมวัยและพัฒนาการล่าช้า พิจารณาจากผลการประเมิน 
2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เป็นข้อมูลของเด็ก ณ วันที่ตรวจคัดกรองพัฒนาการแล้วมีผลสงสัยล่าช้าส่งต่อหรือมีพัฒนาการ
ล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 2565 ครั้งที่ 2 เป็นข้อมูลของเด็ก ณ วันที่ผู้ปกครอง
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

2. แบบบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
 2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองและข้อมูลการดูแลเด็กในความดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ความเกี่ยวข้องกับเด็ก สถานภาพ อาชีพ รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็กต่อ
คนต่อเดือน ผลการคัดกรอง/ประเมินพัฒนาการล่าสุด ความคิดเห็นต่อพัฒนาของเด็กในภาพรวม และ
ระยะทางในการเดินทางมารับการกระตุ้นพัฒนาการของเด็ก  
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	 ทั้งนี้ ในการส�ำรวจข้อมูล อาจมีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ ์ 
ทั้งจากการปฏิเสธการตอบหรือความผิดพลาดในการรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งทางผู้วิจัยพิจารณาว่าร้อยละของข้อมูลที่สมบูรณ ์    
อยูท่ีป่ระมาณร้อยละ 90 ดังน้ันจงึมกีารค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
เพิม่เตมิเพือ่ป้องกนักรณดีงักล่าว จงึมขีนาดตวัอย่างเป้าหมาย
ที่ต้องการเก็บข้อมูลประมาณ 1,027 x 0.90 = 1,411.11       
ซึ่งพิจารณาปรับเป็น 1,415 คน
	 แหล่งข้อมูลและข้อมูลที่เก็บรวบรวม
	 1. ระบบฐานข้อมลู HDC service เพ่ือรวบรวมข้อมลู
ทัว่ไปของเดก็ทีเ่ป็นกลุม่เป้าหมายในการกระตุน้พัฒนาการด้วย 
TEDA4I เขตสุขภาพที่ 1 ปีงบประมาณ 2564 - 2565 ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานะการติดตามในระบบ ณ วันที่เริ่มต้นโครงการ
วิจัย (ปี พ.ศ. 2566) และผลการประเมินพัฒนาการของเด็ก 
สถานะการตดิตามในการศกึษาคร้ังน้ีแบ่งเป็นสถานะตดิตามได้ 
(ประกอบด้วยสถานะก�ำลังติดตาม ล่าช้ายังอยู ่ในระบบ          
อยูร่ะหว่างกระตุน้ และสมวยั) และตดิตามไม่ได้ (ประกอบด้วย
สถานะกระตุ้นไม่ครบเกณฑ์ ติดตามไม่ได้ และไม่มีข้อมูล)    
ส่วนผลประเมินพัฒนาการของเด็กแบ่งเป็นพัฒนาการสมวัย
และพัฒนาการล่าช้า พิจารณาจากผลการประเมิน 2 ครั้ง      
ครั้งที่ 1 เป็นข้อมูลของเด็ก ณ วันที่ตรวจคัดกรองพัฒนาการ
แล้วมีผลสงสัยล่าช้าส่งต่อหรือมีพัฒนาการล่าช้าอย่างน้อย       
1 ด้านในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 2565 ครั้งที่ 2 เป็นข้อมูล
ของเด็ก ณ วันที่ผู้ปกครองยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย
	 2. แบบบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วย 

2.1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ปกครองและข้อมูลการ  
ดูแลเด็กในความดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา                      

ความเกี่ยวข้องกับเด็ก สถานภาพ อาชีพ รายได้ของครอบครัว

ต่อเดือน ค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็กต่อคนต่อเดือน ผลการ       

คดักรอง/ประเมนิพัฒนาการล่าสดุ ความคดิเห็นต่อพฒันาการ    

ของเด็กในภาพรวม และระยะทางในการเดินทางมารับ         

การกระตุ้นพัฒนาการของเด็ก 

2.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการพาเด็กมารับการกระตุ้น 

พัฒนาการ โดยในการสัมภาษณ์มีการสอบถามเก่ียวกับ      

ความสม�่ำเสมอของการพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการตาม        

นัดหมาย ส�ำหรับผู้ปกครองที่ไม่สามารถพาเด็กมากระตุ้น  

พัฒนาการตามนัดหมายมีการสอบถามถึงสาเหตุที่ไม่พาเด็ก

มากระตุน้พัฒนาการตามนดัหมาย ความประสงค์ในการน�ำเดก็

กลับเข้าสู่ระบบการติดตามพัฒนาการ และเหตุผลที่ประสงค์

หรือไม่ประสงค์ดังกล่าว ส่วนผู้ปกครองที่พาเด็กมากระตุ้น  

พัฒนาการตามนัดหมายมีการสอบถามเก่ียวกับเหตุผลของ   

การเข้ารับบริการอย่างต่อเนื่องและข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง

การท�ำงานของกระบวนการติดตามพัฒนาการ

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลังได ้ รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน        

คณะผู้วิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลจากระบบฐานข้อมูล HDC 

service และประชุมร่วมกับผู้รับผิดชอบงานพัฒนาการและ

สขุภาพจติของโรงพยาบาล ส�ำนกังานสาธารณสขุจงัหวดั (สสจ.) 

ส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอ (สสอ.) และโรงพยาบาลส่งเสริม  

สขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในพืน้ที ่8 จงัหวดั เพือ่ชีแ้จงรายละเอยีด

ของโครงการและขอความอนุเคราะห์ผู้ประสานงานในแต่ละ

พืน้ทีต่ดิต่อผูป้กครองเด็กกลุม่เป้าหมายการกระตุน้พัฒนาการ

ด้วย TEDA4I ในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 2565 เพื่อชี้แจง

รายละเอียดโครงการและขอยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย     

โดยสมัครใจ โดยผู ้ประสานงานนัดหมายวันและเวลาที่         

กลุ่มตัวอย่างสะดวกให้สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์หรือที่หน่วย

บรกิารในแต่ละพืน้ที ่ระหว่างวนัที ่22 พฤษภาคม ถงึ 15 กนัยายน 

พ.ศ. 2566 โดยสหวิชาชีพของแต่ละหน่วยบริการใช้เวลา       

15 - 20 นาทีต่อคน

	 การวิเคราะห์ทางสถิติ 

	 หลงัจากทีไ่ด้รบัข้อมลูจากการสมัภาษณ์ในแต่ละพืน้ที่

ตามแบบบนัทกึข้อมลู คณะผูว้จิยัด�ำเนนิการตรวจสอบ จดัการ
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ในรวบรวมข้อมูล ซึ่งทางผู้วิจัยพิจารณาว่าร้อยละของข้อมูลที่สมบูรณ์อยู่ที่ประมาณร้อยละ 90 ดังนั้นจึงมีการ
คำนวณขนาดตัวอย่างเพ่ิมเติมเพ่ือป้องกันกรณีดังกล่าว จึงมีขนาดตัวอย่างเป้าหมายที่ต้องการเก็บข้อมูล
ประมาณ 1,027 x 0.90 = 1,411.11 ซึ่งพิจารณาปรับเป็น 1,415 คน 

แหล่งข้อมูลและข้อมูลที่เก็บรวบรวม 
1. ระบบฐานข้อมูล HDC service เพ่ือรวบรวมข้อมูลทั่วไปของเด็กท่ีเป็นกลุ่มเป้าหมายในการกระตุ้น

พัฒนาการด้วย TEDA4I เขตสุขภาพที่ 1 ปีงบประมาณ 2564 - 2565 ได้แก่ เพศ อายุ สถานะการติดตามใน
ระบบ ณ วันที่เริ่มต้นโครงการวิจัย (ปี พ.ศ. 2566) และผลประเมินพัฒนาการของเด็ก สถานะการติดตามใน
การศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็นสถานะติดตามได้ (ประกอบด้วยสถานะกำลังติดตาม ล่าช้ายังอยู่ในระบบ อยู่ระหว่าง
กระตุ้น และสมวัย) และติดตามไม่ได ้(ประกอบด้วยสถานะกระตุ้นไม่ครบเกณฑ์ ติดตามไม่ได้ และไม่มีข้อมูล) 
ส่วนผลประเมินพัฒนาการของเด็กแบ่งเป็นพัฒนาการสมวัยและพัฒนาการล่าช้า พิจารณาจากผลการประเมิน 
2 ครั้ง ครั้งที่ 1 เป็นข้อมูลของเด็ก ณ วันที่ตรวจคัดกรองพัฒนาการแล้วมีผลสงสัยล่าช้าส่งต่อหรือมีพัฒนาการ
ล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้านในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 2565 ครั้งที่ 2 เป็นข้อมูลของเด็ก ณ วันที่ผู้ปกครอง
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

2. แบบบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย  
 2.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปกครองและข้อมูลการดูแลเด็กในความดูแล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ความเกี่ยวข้องกับเด็ก สถานภาพ อาชีพ รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็กต่อ
คนต่อเดือน ผลการคัดกรอง/ประเมินพัฒนาการล่าสุด ความคิดเห็นต่อพัฒนาของเด็กในภาพรวม และ
ระยะทางในการเดินทางมารับการกระตุ้นพัฒนาการของเด็ก  

p = ร้อยละที่คาดหมายของการติดตามไม่ได้ = 31.69 
      (อ้างอิงตามปี 2565)
N = ขนาดประชากร ในที่นี้พิจารณาที่ปีงบประมาณ 
      2564 - 2565 = 1,420
   = ค่าจากตารางมาตรฐาน Z ในที่นี้มีค่าเท่ากับ 1.96 
      ที่ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95
ε = ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ ในที่นี้ก�ำหนดร้อยละ 1.5
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และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ ใช้สถิติ

พรรณนา (descriptive statistics) เพ่ือน�ำเสนอข้อมูล         

กลุม่ตวัอย่าง โดยตวัแปรเชงิกลุม่น�ำเสนอในรปูแบบจ�ำนวนและ

ร้อยละ ตัวแปรเชิงปริมาณน�ำเสนอในรูปแบบค่าเฉลี่ยและ   

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานหรือค่ามัธยฐานและพิสัย ขึ้นอยู่กับ

การกระจายของข้อมลู เปรียบเทียบข้อมูลทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง

ระหว่างกลุ่มทีผู้่ปกครองพามากระตุน้พฒันาการตามนดัหมาย

และกลุ่มที่ไม่ได้มาตามนัดหมายด้วยการทดสอบ chi-square 

ส�ำหรบัตวัแปรเชงิกลุม่ และการทดสอบ Wilcoxon rank-sum 

ส�ำหรับตัวแปรเชิงปริมาณ 

ผล

	 จากเดก็ปฐมวยัท่ีเป็นกลุม่เป้าหมายกระตุน้พัฒนาการ

ด้วย TEDA4I ทั้งหมด 1,420 คน สามารถติดตามได้และมี       

ผู้ปกครองยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 1,061 คน คิดเป็น    

ร้อยละ 74.7 เด็กในความดูแลของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

โครงการวิจัยเป็นชายร้อยละ 67.9 มัธยฐานอายุ 4 ปี (พิสัย   

ระหว่างควอไทล์ 3 - 5 ปี) และมีผลการประเมินพัฒนาการ

ล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้าน ร้อยละ 76.7 

	 กลุ่มตัวอย่างเป็นหญิงร้อยละ 81.0 อายุ 21 - 59 ปี

ร้อยละ 87.9 การศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษาร้อยละ 25.7 

มัธยมศึกษาตอนปลายร้อยละ 22.4 มีความเก่ียวข้องเป็น       

พ่อแม่ของเด็กร้อยละ 69.8 ปู่/ย่า/ตา/ยายร้อยละ 26.9 

สถานภาพแต่งงานร้อยละ 81.2 ประกอบอาชีพรับจ้างทั่วไป

และเกษตรกรรมร้อยละ 44.6 และร้อยละ 29.6 ตามล�ำดับ 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครอบครัว 5,000 - 9,999 บาท       

ร้อยละ 31.3 ค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อเดือนในการดูแลเด็กต่อคน     

ต�่ำกว่า 5,000 บาทร้อยละ 47.5 และระยะทางในการเดินทาง

มารับบริการต�่ำกว่า 10 กิโลเมตรร้อยละ 51.8 ดังตารางที่ 1

	 กลุ ่มตัวอย่างที่พาเด็กมาตามนัดหมายมีจ�ำนวน      

598 คน คิดเป็นร้อยละ 56.4 ในขณะท่ีกลุ่มท่ีไม่ได้มาตาม      

นดัหมายมจี�ำนวน 463 คน คดิเป็นร้อยละ 43.6 การเปรยีบเทยีบ

คณุลกัษณะท้ังสองกลุม่พบว่าเพศของเด็ก อายุ ผลการประเมนิ

พัฒนาการของเด็ก และระยะทางในการเดินทางมากระตุ้น  

พัฒนาการมีสัดส่วนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ      

โดยเดก็ทีไ่ม่ได้มาตามนดัหมายเป็นชายมากกว่าหญงิ อายขุอง

เด็กที่ไม่ได้มาตามนัดหมายมีการกระจายมากกว่ากลุ่มเด็กที่

ตดิตามได้ และระยะทางในการเดนิทางทีห่่างไกลขึน้มแีนวโน้ม

ไม่มาตามนัดหมายสูงขึ้น ดังตารางที่ 1

	 ผลการประเมินพัฒนาการของเด็กกลุ่มเป้าหมาย

	 เด็กที่มีสถานะติดตามได้ในระบบ ณ วันที่เริ่มต้น

โครงการวิจัย 838 คน คิดเป็นร้อยละ 79.0 สถานะติดตาม    

ไม่ได้ 223 คน คิดเป็นร้อยละ 21.0 ในกลุ่มที่มีสถานะติดตาม

ได้มีผลประเมินพัฒนาการ ณ วันที่เข้าร่วมโครงการ (วันที่      

เก็บข้อมูล) เป็นล่าช้าร้อยละ 70.5 โดยเป็นเด็กที่มีพัฒนาการ

ล่าช้า 5 ด้านร้อยละ 16.5 ล่าช้า 1 ด้านร้อยละ 12.4 และล่าช้า 

2 ด้านร้อยละ 11.3 ขณะท่ีกลุม่ท่ีมสีถานะติดตามไม่ได้เป็นเดก็

ท่ีมีพัฒนาการล่าช้าท้ังหมด โดยเป็นเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า     

5 ด้านร้อยละ 22.9 ล่าช้า 1 ด้านร้อยละ 15.2 และล่าช้า          

2 ด้านร้อยละ 11.7 ดังแผนภาพที่ 1 

	 ความคิดเห็นต่อภาพรวมพัฒนาการของเด็ก	

	 กลุม่ตวัอย่าง 595 คนมคีวามเหน็ว่าเดก็ในความดแูล

มีปัญหาพัฒนาการ คิดเป็นร้อยละ 56.1 ในจ�ำนวนนี้มีเด็ก    

ร้อยละ 96.3 ที่มีผลการประเมินพัฒนาการล่าช้าจริง ขณะที่

กลุ่มตัวอย่างที่มีความเห็นว่าเด็กมีพัฒนาการปกติกลับมีผล  

การประเมินพัฒนาการล่าช้าร้อยละ 51.7 ดังตารางที่ 2

	 ปัญหา อุปสรรค และแรงจูงใจของการพาเด็กมา 

กระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย

	 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งเด็กที่มีสถานะติดตามได้และ

ตดิตามไม่ได้ในระบบ HDC พบว่าม ี463 คนไม่สามารถพาเดก็

มากระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมายได้ คิดเป็นร้อยละ 43.6 

เนื่องจากไม่มีเวลา 231 คน มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายในการดูแล

เด็กและการเดนิทาง 152 คน มีปัญหาจากการแพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 (COVID-19) 150 คน ไม่คิดว่าเด็กมีปัญหา

พัฒนาการ 87 คน มปัีญหาครอบครวั 69 คน พาเด็กไปกระตุน้

พัฒนาการท่ีอืน่ 43 คน เดก็มีปัญหาสขุภาพ 31 คน คดิว่าระบบ

บริการยุ่งยากซับซ้อน 30 คน ลืมวันนัดหมาย 26 คน และไม่

เชื่อถือในเครื่องมือที่กระตุ้นพัฒนาการเด็ก 4 คน 

	 กลุ ่มตัวอย่างที่พาเด็กมากระตุ ้นพัฒนาการตาม       

นัดหมาย 598 คน คิดเป็นร้อยละ 56.4 เนื่องจากตระหนักถึง
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 

จ�ำนวน (ร้อยละ)

การพาเดก็มากระตุ้นพฒันาการตามนดัหมาย

p-valueได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เด็ก

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)
มัธยฐาน (พิสัยระหว่างควอไทล์)

ผลการประเมินพัฒนาการของเด็ก 
พัฒนาการสมวัย
พัฒนาการล่าช้าอย่างน้อย 1 ด้าน

720 (67.9)
341 (32.1)

4 (3 - 5)

247 (23.3)
814 (76.7)

384 (64.2)
214 (35.8)

4 (2 - 5)

185 (30.9)
413 (69.1)

336 (72.6)
127 (27.4)

4 (3 - 5)

62 (13.4)
401 (86.6)

.004

.030

< .001

ผู้ปกครอง

เพศ
ชาย
หญิง
ไม่ระบุ

กลุ่มอายุ
ไม่เกิน 20 ปี
21 - 59 ปี
60 ปีขึ้นไป
ไม่ระบุ

ระดับการศึกษา		
ไม่ได้เรียน
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
อนุปริญญา / ปวช. / ปวส.
ปริญญาตรี
สูงกว่าปริญญาตรี
ไม่ระบุ

ความเกี่ยวข้องกับเด็ก
พ่อ / แม่
ปู่ / ย่า / ตา / ยาย
ลุง / ป้า / น้า / อา
พี่สาว / พี่ชาย
ไม่ระบุ

สถานภาพ 
โสด 
สมรส 
หย่าร้าง
ไม่ระบุ

199 (19.0)
847 (81.0)

15

12 (1.2)
912 (87.9)
114 (11.0)

23

66 (6.4)
264 (25.7)
190 (18.5)
230 (22.4)
132 (12.8)
131 (12.7)
16 (1.6)

32

719 (69.8)
277 (26.9)
26 (2.5)
1 (0.1)

38

73 (7.1)
836 (81.2)
121 (11.7)

31

104 (17.8)
481 (82.2)

13

6 (1.0)
514 (88.6)
60 (10.4)

18

26 (4.6)
152 (26.8)
96 (16.9)
132 (23.2)
75 (13.2)
78 (13.7)
9 (1.6)

30

391 (69.0)
163 (28.8)
13 (2.3)

0 (0)
31 

38 (6.7)
470 (82.7)
60 (10.6)

30

95 (20.6)
366 (79.4)

2

6 (1.3)
396 (86.5)
56 (12.2)

5

40 (8.7)
112 (24.3)
94 (20.4)
98 (21.3)
57 (12.4)
53 (11.5)
7 (1.5)

2

328 (71.9)
114 (25.0)
13 (2.9)
1 (0.2)

7

35 (7.6)
366 (79.2)
61 (13.2)

1

.247

.573

.104

.364

.336
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ความส�ำคญัของพฒันาการเด็ก 324 คน คดิว่าเดก็มพัีฒนาการ

ดีขึ้นหลังการกระตุ้น 275 คน ได้รับก�ำลังใจและการสนับสนุน

ทางจิตใจ 145 คน เดินทางสะดวก 135 คน และได้รับการ

สนับสนุนจากหน่วยงานต่าง ๆ 31 คน 

	 เม่ือพิจารณาถึงปัญหาและอุปสรรคในการเดินทาง

มาตามนัดหมาย พบว่าร้อยละ 26.8 แจ้งว่ามปัีญหา ซึง่ในกลุม่นี้

สามารถพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการอย่างต่อเน่ืองได้เพียง   

ร้อยละ 25.0 โดยร้อยละของการพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการ

อย่างต่อเนื่องลดลงตามระยะทางจากที่พักมายังหน่วยบริการ

ที่เพิ่มขึ้น ดังตารางที่ 3

	 จากกลุม่ตวัอย่างไม่สามารถพาเดก็มากระตุ้นพฒันาการ

ตามนัดหมาย มี 353 คนที่ประสงค์น�ำเด็กกลับเข้าระบบ

ติดตามพัฒนาการ คิดเป็นร้อยละ 76.2 โดยให้เหตุผลว่าเด็ก

ยังคงมีพัฒนาการล่าช้า 157 คน คิดว่ามีประโยชน์และเด็กจะ

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

การพาเดก็มากระตุ้นพฒันาการตามนดัหมาย

p-valueได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผู้ปกครอง (ต่อ)

อาชีพ
รับจ้างทั่วไป	
เกษตรกรรม
ค้าขาย / ธุรกิจส่วนตัว	
ข้าราชการ / รัฐวิสาหกิจ
ข้าราชการบ�ำนาญ	
ไม่ระบุ

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน
ต�่ำกว่า 5,000 บาท	
5,000 - 9,999 บาท
10,000 - 14,999 บาท 	
15,000 - 19,999 บาท
20,000 บาทขึ้นไป
ไม่ระบุ

ค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็กต่อคนต่อเดือน
ต�่ำกว่า 5,000 บาท	
5,000 - 9,999 บาท
10,000 - 14,999 บาท 	
15,000 - 19,999 บาท
20,000 บาทขึ้นไป
ไม่ระบุ

ระยะทางในการเดินทางมาพบแพทย์ตามนัดหมายกระตุ้น
พัฒนาการของเด็ก

ต�่ำกว่า 10 กิโลเมตร 
10 - 30 กิโลเมตร
31 - 50 กิโลเมตร
51 - 100 กิโลเมตร
มากกว่า 100 กิโลเมตร
ไม่ระบุ

375 (44.6)
249 (29.6)
174 (20.7)
40 (4.8)
2 (0.2)
221

216 (21.3)
317 (31.3)
204 (20.2)
105 (10.4)
170 (16.8)

49

484 (47.5)
381 (37.4)
95 (9.3)
39 (3.8)
20 (2.0)

42

511 (51.8)
255 (25.9)
81 (8.2)
81 (8.2)
58 (5.9)

75

200 (43.0)
142 (30.5)
103 (22.2)
19 (4.1)
1 (0.2)
133

111 (19.8)
177 (31.6)
113 (20.1)
66 (11.8)
94 (16.8)

37

273 (48.7)
205 (36.5)
47 (8.4)
22 (3.9)
14 (2.5)

37

326 (62.1)
114 (27.7)
33 (6.3)
35 (6.7)
17 (3.2)

73

175 (46.7)
107 (28.5)
71 (18.9)
21 (5.6)
1 (0.3)

88

105 (23.3)
140 (31.0)
91 (20.2)
39 (8.6)
76 (16.9)

12

211 (46.1)
176 (38.4)
48 (10.5)
17 (3.7)
6 (1.3)

5

185 (40.1)
141 (30.6)
48 (10.4)
46 (10.0)
41 (8.9)

2

.564

.434

.459

< .001
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มีพัฒนาการดีขึ้น 135 คน ได้รับการติดต่อจากเจ้าหน้าที่      
132 คน และได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่าง ๆ 15 คน 
ขณะที่กลุ่มตัวอย่าง 110 คนไม่ประสงค์น�ำเด็กกลับเข้าระบบ
กระตุ้นพัฒนาการ คิดเป็นร้อยละ 23.8 โดยให้เหตุผลว่า        
ไม่สะดวกเพราะไม่มีเวลา 41 คน คิดว่าไม่จ�ำเป็น 32 คน          
มีปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายในการเดินทางและอื่น ๆ 25 คน คิดว่า
เดก็มพีฒันาการสมวยัแล้ว 19 คน พาเดก็ไปกระตุน้พฒันาการ
ที่อื่น 7 คน ฝึกกระตุ้นพัฒนาการเด็กเอง 5 คน เด็กมีปัญหา
สขุภาพหรอืพิการ 5 คน และคดิว่าเดก็มพัีฒนาการดขีึน้ 4 คน
เมื่อจ�ำแนกตามปัญหาการเดินทาง พบว่า กลุ่มที่ระบุว่ามี  
ปัญหาการเดนิทางมีความประสงค์ในการน�ำเดก็กลบัเข้าระบบ
ติดตามพัฒนาการร้อยละ 69.2 ขณะท่ีกลุ ่มที่ไม่มีปัญหา       

การเดนิทางมคีวามประสงค์น�ำเดก็กลบัเข้าระบบร้อยละ 81.2 
ดังตารางที่ 4
	 เมื่ อสอบถามถึ งข ้ อ เสนอแนะ เพื่ อป รับป รุ ง
กระบวนการติดตามพัฒนาการ กลุ่มตัวอย่างเสนอว่าควรเพิ่ม
สถานบริการใกล้บ้านเพื่อลดระยะทาง 13 คน เพิ่มความถี่     
ในการนัดหมาย 13 คน เพิ่มความถี่ในการลงพื้นที่เยี่ยมบ้าน 
11 คน เพ่ิมการติดตามในช่องทางออนไลน์หรือการโทร        
แจ้งเตือน 8 คน เพิ่มการสนับสนุนช่วยเหลือค่าใช้จ่ายในการ
เดนิทาง 7 คน ให้มีการประสานงานทัง้ระหว่างหนว่ยงานและ
หน่วยงานกับผู้ปกครอง 5 คน ลดเวลารอคอยและขั้นตอน     
ในการพบแพทย์ 5 คน ให้มีการติดตามอย่างต่อเนื่อง 4 คน   
ให้ความรู้เก่ียวกับการประเมินและกระตุ้นพัฒนาการ 3 คน 
และอื่น ๆ 3 คน

* หมายเหตุ ไม่มีข้อมูล หมายถึง เด็กกลุ่มพัฒนาการล่าช้าแต่ไม่มีข้อมูลผลประเมินพัฒนาการว่าล่าช้าด้านใด

10 

 

 
ผลการประเมินพัฒนาการของเด็กกลุ่มเป้าหมาย 
เด็กทีม่ีสถานะติดตามได้ในระบบ ณ วันที่เริ่มต้นโครงการวิจัย 838 คน คิดเป็นร้อยละ 79.0 สถานะ

ติดตามไม่ได้ 223 คน คิดเป็นร้อยละ 21.0 ในกลุ่มท่ีมีสถานะติดตามได้มีผลประเมินพัฒนาการ ณ วันที่เข้า
ร่วมโครงการ (วันที่เก็บข้อมูล) เป็นล่าช้าร้อยละ 70.5 โดยเป็นเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า 5 ด้านร้อยละ 16.5 
ล่าช้า 1 ด้านร้อยละ 12.4 และล่าช้า 2 ด้านร้อยละ 11.3 ขณะที่กลุ่มท่ีมีสถานะติดตามไม่ได้เป็นเด็กท่ีมี
พัฒนาการล่าช้าทั้งหมด โดยเป็นเด็กที่มีพัฒนาการล่าช้า 5 ด้านร้อยละ 22.9 ล่าช้า 1 ด้านร้อยละ 15.2 และ
ล่าช้า 2 ด้านร้อยละ 11.7 ดังแผนภาพที่ 1  

 

 
 

แผนภาพที่ 1 ผลการประเมินพัฒนาการของเด็ก ณ วันที่เข้าร่วมโครงการ (n = 1,061) จำแนกตาม
สถานะการติดตามของเด็ก ณ วันที่เข้าร่วมโครงการ 

*หมายเหตุ ไมม่ีข้อมูล หมายถึง เด็กกลุ่มพัฒนาการล่าช้าแตไ่มม่ีข้อมูลผลประเมินพัฒนาการว่าลา่ช้าด้านใด 
 
ความคิดเห็นต่อภาพรวมพัฒนาการของเด็กในความดูแล 
กลุ่มตัวอย่าง 595 คนมีความเห็นว่าเด็กในความดูแลมีปัญหาพัฒนาการ คิดเป็นร้อยละ 56.1 ใน

จำนวนนี้มีเด็กร้อยละ 96.3 ที่มีผลการประเมินพัฒนาการล่าช้าจริง ขณะที่กลุ่มตัวอย่างที่มีความเห็นว่าเด็กมี
พัฒนาการปกตกิลับมีผลการประเมินพัฒนาการล่าช้าร้อยละ 51.7 ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2 ความเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่อพัฒนาการของเด็กและผลการประเมินพัฒนาการล่าสุด (n = 1,061) 

ความเห็นต่อพัฒนาการภาพรวมของเด็ก 
ทั้งหมด 

จำนวน (ร้อยละ) 

ผลการประเมินพัฒนาการลา่สุดของเดก็ 
ล่าช้า 

จำนวน (ร้อยละ) 
สมวัย 

จำนวน (ร้อยละ) 

แผนภาพที่ 1 ผลการประเมินพัฒนาการของเด็ก ณ วันที่เข้าร่วมโครงการ จ�ำแนกตามสถานะการติดตามของเด็ก 
ณ วันที่เข้าร่วมโครงการ (n = 1,061)

ตารางที่ 2 ความเห็นของกลุ่มตัวอย่างต่อพัฒนาการของเด็กและผลการประเมินพัฒนาการล่าสุด (n = 1,061)

ความเห็นต่อพัฒนาการภาพรวมของเด็ก จ�ำนวน (ร้อยละ)

ผลการประเมินพัฒนาการล่าสุดของเด็ก

ล่าช้า
จ�ำนวน (ร้อยละ)

สมวัย
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีปัญหา
ปกติ

595 (56.1)
466 (43.9)

573 (96.3)
241 (51.7)

22 (3.7)
225 (48.4)

รวม 1,061 814 (76.7) 247 (23.3)
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบผสานวิธีที่รวบรวม

ข้อมูลของเด็กกลุ่มเป้าหมายท่ีต้องกระตุ้นพัฒนาการจาก     

ฐานข้อมูลในระบบ HDC service ร่วมกับการสัมภาษณ์ใน     

ผู ้ปกครองของเด็กกลุ ่มเป้าหมายเพ่ือสอบถามถึงปัญหา 

อุปสรรค และแรงจูงใจของผู้ปกครองในการน�ำเด็กมาเข้ารับ

การกระตุ ้นตามนัดหมาย มีกลุ ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย 1,061 คน พบว่าเด็กในความดูแลท่ีมีสถานะ

ตดิตามไม่ได้ร้อยละ 21.0 ซึง่ในกลุม่นีไ้ม่พบเดก็ทีม่พีฒันาการ

สมวยัเลย เมือ่เทยีบกบัเดก็กลุม่ทีม่สีถานะตดิตามได้ทีพ่บว่ามี

พัฒนาการในระดับสมวัยถึงร้อยละ 29.5 อาจสะท้อนว่า  

การน�ำเด็กเข้ารับการกระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ตาม     

นดัหมายส่งผลดีต่อพฒันาการของเดก็ สอดคล้องกบัการศกึษา

ในจังหวัดล�ำพูนที่พบว่าเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้า

ตารางท่ี 3 การพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย จ�ำแนกตามปัญหาการเดินทางและระยะทางในการเดินทางมา             
รับบริการของกลุ่มตัวอย่าง (n = 1,061)

ระยะทางในการเดินทางมารับบริการ จ�ำนวน (ร้อยละ)

การพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย

ได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ได้
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มีปัญหาการเดินทาง
ต�่ำกว่า 10 กิโลเมตร 
10 - 30 กิโลเมตร
31 - 50 กิโลเมตร
51 - 100 กิโลเมตร
มากกว่า 100 กิโลเมตร
ไม่ระบุ

มีปัญหาการเดินทาง
ต�่ำกว่า 10 กิโลเมตร 
10 - 30 กิโลเมตร
31 - 50 กิโลเมตร
51 - 100 กิโลเมตร
มากกว่า 100 กิโลเมตร

ไม่ระบุ

721 (73.2)
459 (64.0)
161 (22.5)
48 (6.7)
35 (4.9)
14 (2.0)

4
264 (26.8)
49 (18.6)
92 (34.9)
33 (12.5)
46 (17.4)
44 (16.7)

76

461 (63.9)
305 (66.5)
93 (57.8)
26 (54.2)
25 (71.4)
8 (57.1)

4
66 (25.0)
19 (38.8)
21 (22.8)
7 (21.2)
10 (21.7)
9 (20.5)

71

260 (36.1)
154 (33.6)
68 (42.2)
22 (45.8)
10 (28.6)
6 (42.9)

0
198 (75.0)
30 (61.2)
71 (77.2)
26 (78.8)
36 (78.3)
35 (79.6)

5

รวม 1,061 598 (56.4) 463 (43.6)

ตารางที่ 4 ความประสงค์ในการน�ำเด็กกลับเข้าสู่ระบบของกลุ่มตัวอย่างทีไม่สามารถพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย 
จ�ำแนกตามปัญหาเรื่องการเดินทาง (n = 463)

ปัญหาการเดินทาง จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความประสงค์ในการน�ำเด็กกลับเข้าสู่ระบบ

ประสงค์
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่ประสงค์
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่มีปัญหา
มีปัญหา
ไม่ระบุ

260 (56.8)
198 (43.2)

5

211 (81.2)
137 (69.2)

5

49 (18.9)
61 (30.8)

0

รวม 463 353 (76.2) 110 (23.8)
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ที่ได้รับการกระตุ้นด้วย TEDA4I เป็นระยะเวลา 3 เดือน             
มีพฒันาการในภาพรวมท่ีดขีึน้ร้อยละ 59.84 ซึง่ขัน้ตอนส�ำคญั
ของโปรแกรมนี้ ได้แก่ การประเมินพัฒนาการเพื่อวางแผน
การกระตุ้นร่วมกับผู้ปกครอง การสอนและสาธิตการกระตุ้น 
พฒันาการแก่ผูป้กครอง การฝึกต่อเนือ่งท่ีบ้าน และการตดิตามผล
ทกุ 4 สัปดาห์ ช่วยเพิม่ความรู้และทักษะกระตุ้นพฒันาการเดก็
ของผู้ปกครอง
	 รายได้ครัวเรือนเป็นหนึ่งในปัจจัยท่ีมีการศึกษาและ
พบว่ามคีวามเก่ียวข้องกับพัฒนาการล่าช้าในเด็ก รายงานจาก 
35 ประเทศพบว่า 1 ใน 3 ของเด็กก่อนวัยเรียนอายุ 2 - 6 ปี
ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต�่ำถึงปานกลางมีความบกพร่อง       
ในการรับรู้ ความเข้าใจ และพัฒนาการส�ำคัญด้านพัฒนาการ
จิตสังคม10 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษานี้ที่รายได้เฉลี่ยต่อ
ครอบครวัของเดก็ทีม่พีฒันาการล่าช้าส่วนใหญ่อยูใ่นระดับต�ำ่กว่า 
10,000 บาท ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 52.7 ของผู้ที่เข้าร่วมโครงการ
วจิยั แม้ไม่พบความสมัพันธ์ระหว่างรายได้และพัฒนาการล่าช้า
ในเด็ก แต่มีข้อสังเกตที่พบจากการศึกษานี้ที่อาจเกี่ยวข้องกัน
คอืพบความสมัพนัธ์อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถิตริะหว่างระยะทาง
จากจุดบริการรับการกระตุ้นพัฒนาการและการพาเด็กมา 
กระตุ้นพัฒนาการตามนัดหมาย โดยเฉพาะกลุ่มที่ระบุว่ามี
ปัญหาในการเดินทางมีแนวโน้มพาเด็กมากระตุ้นพัฒนาการ
ตามนัดหมายลดลงตามระยะทางในการเดนิทางท่ีไกลขึน้ และ
พบว่าผูท้ีไ่ม่ได้มาตามนดัหมายมีสดัส่วนทีส่งูกว่าอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติเม่ืออยู่ในพ้ืนท่ีห่างไกลตั้งแต่ 30 กิโลเมตรข้ึนไป 
สอดคล้องกับการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่ให้ความเห็นว่า       
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางและระยะทางในการเดินทางเป็น
ปัญหาและอุปสรรคส�ำคัญในการน�ำเด็กเข้ารับการกระตุ้น  
พฒันาการตามการนดัหมาย ซึง่อาจสะท้อนถงึรายได้ท่ีไม่เพยีงพอ
ในการเดินทางมาอย่างสม�่ำเสมอ ตลอดจนค่าใช้จ่ายที่สูง        
ในการเดนิทางในแต่ละครัง้ ดงันัน้หากมกีารให้บรกิารตดิตาม
พฒันาการในสถานที่อื่น ๆ เพิ่มเติมให้ทั่วถึงกับกลุ่มที่มีรายได้
เฉลี่ยต่อครอบครัวในระดับต�่ำและปานกลาง อาจเพิ่มโอกาส
ในการเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่องได้
	 เพศ อายุ และผลการประเมินพัฒนาการของเด็กมี
ความสมัพนัธ์กบัการเข้ารบัการกระตุ้นพฒันาการตามนดัหมาย 

ซึง่การศึกษานีพ้บว่าเดก็เพศชาย อายมุากขึน้ และมพีฒันาการ

ไม่สมวยัมแีนวโน้มไม่ได้รบัการพฒันาการตามนดัหมายสงูกว่า 

ซ่ึงเป็นสิ่งท่ีควรพิจารณาเพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงพัฒนาการใน

กลุม่ดงักล่าว นอกจากนีก้ารสมัภาษณ์กลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่ประสงค์

น�ำเด็กกลบัเข้าสูร่ะบบตดิตามพัฒนาการพบว่าบางส่วนให้เหตผุล

ว่ามเีวลาไม่เพยีงพอ คดิว่าไม่จ�ำเป็น หรอืคิดว่าเดก็มพีฒันาการ

สมวยัแล้ว จนท�ำให้ผูป้กครองไม่คดิว่าการประเมนิและกระตุน้

พัฒนาการเด็กเป็นสิ่งส�ำคัญและไม่มาตามนัดหมายในที่สุด

	 การศึกษานี้ไม่พบความแตกต่างของอาชีพ ระดับ    

การศึกษา สถานภาพสมรส รายได้ครัวเรือน และค่าใช้จ่าย     

ในการดูแลเด็กของผู้ปกครองระหว่างกลุ่มที่พาเด็กมากระตุ้น   

พัฒนาการตามนัดหมายและกลุ่มท่ีไม่ได้มาตามนัดหมาย 

สอดคล้องกับการศึกษาในจังหวัดล�ำพูนท่ีพบว ่าระดับ             

การศึกษา อาชีพ รายได้ อายุของผู้ดูแลเด็ก สถานภาพสมรส 

จ�ำนวนเด็กในการดูแล และประสบการณ์ในการดูแลเด็กไม่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมของผู ้ปกครองในการส่งเสริม

พัฒนาการเด็ก8 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า      

ผู ้ดูแลเด็กที่มีระดับการศึกษาสูงพาเด็กมาตรวจคัดกรอง

พัฒนาการตามนัดมากกว่าผู้ดูแลเด็กที่มีการศึกษาในระดับ    

พืน้ฐานหรอืไม่ได้รบัการศกึษา โดยผูว้จิยัได้อธบิายว่าผูด้แูลเด็ก

ท่ีได้รับการศึกษาในระดับท่ีสูงขึ้นมีความรู้และความตระหนัก

ต่อการพาเด็กปฐมวัยมาตรวจคัดกรองพัฒนาการตามนัด18     

ซึ่งในการศึกษานี้พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่พาเด็กมารับการ    

กระตุ ้นพัฒนาการได้ตามนัดหมายมีความเห็นว ่าเด็กมี

พัฒนาการล่าช้าหรือเด็กมีพัฒนาการดีขึ้นจากการกระตุ้น    

คร้ังล่าสุด รวมถึงตระหนักถึงความส�ำคัญของการกระตุ้น  

พฒันาการอย่างต่อเนือ่ง สอดคล้องกบัการศกึษาในผูป้กครอง

เดก็ปฐมวยัทีม่พีฒันาการไม่สมวยัในเขตสขุภาพที ่ 10 ทีพ่บว่า    

การรับรู้ของผู้ปกครองท่ีมีผลต่อการเข้าถึงบริการเพื่อส่งเสริม

พัฒนาการ ได้แก่ การรับรู้ว่าบุตรหลานมีพัฒนาการปกติ      

การรบัรูว่้าได้รบัข้อมลูพฒันาการเดก็ไม่เพยีงพอ และการรับรู้

บทบาทของเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุในการส่งเสรมิพฒันาการเด็ก19 

นอกจากนีก้ารรบัรูข้องผูป้กครองต่อการส่งเสรมิพัฒนาการเดก็

ยังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการเลี้ยงดูและ        

การส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย6
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	 นอกเหนือจากปัญหาและอุปสรรคด้านค่าใช้จ่าย   
และระยะทางในการเดินทางเข้ารับบริการแล้ว การสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่างยังพบว่ามีบางส่วนที่ลืมการนัดหมายและเห็นว่า
ระบบการให้บริการมีความยุ ่งยากซับซ้อน ซึ่งแม้ว่าเป็น       
ส่วนน้อยแต่หากผู้ให้บริการสามารถจัดการระบบให้เข้าถึง      
ได้ง่าย เช่น ลดข้ันตอนด�ำเนินการท่ีไม่จ�ำเป็น สร้างระบบ       
นัดหมาย และแจ้งเตือนผ่านทางระบบออนไลน์ อาจช่วยลด
อุปสรรคเหล่าน้ีและเพ่ิมขีดความสามารถในการให้บริการที่
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายอื่น ๆ เช่น กลุ ่มท่ีมีปัญหาเรื่อง        
การเดนิทาง ตลอดจนกลุ่มท่ียงัไม่พบปัญหาในขณะน้ี สอดคล้อง
กับข้อเสนอแนะของกลุ่มตัวอย่างท่ีแนะน�ำให้เพ่ิมการติดตาม
ในรปูแบบต่าง ๆ  เพ่ิมเติม เพ่ิมความถีใ่นการลงพ้ืนท่ีเยีย่มบ้าน 
เพิ่มความถี่ในการนัดหมาย และลดระยะเวลารอคอยในการ
พบแพทย์ ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเปรียบเทียบวิธีการและ  
การพัฒนาต่อยอดการให้บริการดังกล่าวในอนาคต
	 การศึกษานี้มีจุดแข็งที่ส�ำคัญคือกลุ่มตัวอย่างเป็น       
ผู้ปกครองเด็กกลุ่มเป้าหมายของการกระตุ้นพัฒนาการท่ีมี
ขนาดใหญ่และครอบคลุมในทุกจังหวัดในเขตสุขภาพที่ 1        
ซึ่งช่วยให้ได้ข้อมูลที่หลากหลายและสะท้อนคุณลักษณะของ
ตวัอย่างในหลายบริบท รวมถึงมีการติดตามและรวบรวมข้อมลู
ผลการประเมินพัฒนาการเด็กจากฐานข้อมูลกลางร่วมกับ    
การสัมภาษณ์เพื่อระบุสาเหตุของการไม่มารับบริการตาม      
นัดหมาย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด ได้แก่         
การเปรยีบเทยีบคณุลกัษณะของเดก็หรอืผูป้กครองทีม่ต่ีอการ
เข้ารบับรกิารกระตุน้พฒันาการอาจไม่ครอบคลมุตวัแปรอืน่ ๆ  
ทีอ่าจมีความเกีย่วข้อง รวมถงึรปูแบบการศกึษาเป็นการส�ำรวจ
แบบภาคตัดขวางที่สอบถามจากผู้ปกครองเท่านั้น นอกจากนี้     
กลุม่ตวัอย่างในการศึกษาน้ีเป็นกลุม่ประชากรในเขตสขุภาพที ่1 
ซึง่อยูใ่นพืน้ทีภ่าคเหนอืเท่านัน้ การศกึษาในพืน้ทีอ่ื่น ๆ  อาจพบ
ผลลัพธ์ที่ต่างออกไปได้
	 หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องควรพจิารณาจดัท�ำระบบส่งต่อ
เพื่อรักษาในสถานพยาบาลใกล้บ้าน เพิ่มระบบการติดตาม   
การนัดหมายและช่องทางติดต่อออนไลน์ และจัดสวัสดิการ
หรอืสนบัสนุนค่าใช้จ่ายในการเดนิทางมารบับรกิาร นอกจากนี้   
ควรให้ความรู้และค�ำแนะน�ำกับผู้ดูแลและครอบครัวของเด็ก

เพือ่เพิม่ความตระหนกัรูถ้งึพฒันาการเดก็และความส�ำคญัของ

การกระตุ้นพัฒนาการ ควรมีการวางแผนร่วมกับครอบครัวใน

การดูแลและส่งเสริมกระตุ้นพัฒนาการเด็ก และเพิ่มศักยภาพ

สหวชิาชพีในภาคเีครอืข่ายระดบัปฐมภมู ิทตุยิภมู ิและตตยิภมูิ

เพื่อการดูแลเด็กที่ต่อเนื่อง5,13

      

สรุป
	 ร้อยละ 43.6 ของเด็กกลุ่มเป้าหมายท่ีต้องกระตุ้น
พฒันาการด้วย TEDA4I ไม่สามารถมารบัการกระตุน้พฒันาการ
ตามนัดหมาย สาเหตุที่พบมากที่สุดได้แก่ ผู้ปกครองไม่มีเวลา 
มีปัญหาค่าใช้จ่ายในการดูแลเด็ก และมีปัญหาการเดินทาง 
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการพาเดก็กลุม่เป้าหมายมากระตุน้ 
พัฒนาการตามนัดหมายได้แก่ เพศ อายุ และผลการประเมิน
พัฒนาการของเด็ก และระยะทางในการเดินทางมากระตุ้น 
พฒันาการ โดยในกลุม่ทีผู่ป้กครองระบวุ่ามปัีญหาการเดนิทาง
มแีนวโน้มพาเดก็มากระตุน้พฒันาการตามนดัหมายลดลงตาม
ระยะทางในการเดนิทางท่ีไกลขึน้ นอกจากนีเ้ดก็กลุม่เป้าหมาย
ที่ไม่มารับการกระตุ ้นพัฒนาการตามนัดหมายส่วนใหญ่          
ยังมีพัฒนาการล่าช้า จึงควรมีการพัฒนาระบบเฝ้าระวังและ
ตดิตามเดก็พฒันาการล่าช้าเข้าสูบ่รกิารกระตุน้พฒันาการด้วย 
TEDA4I เพิ่มช่องทางในการเข้ารับบริการที่สะดวกและ     
หลากหลาย และส่งเสริมการตระหนักรู้ถึงความส�ำคัญของ    
การประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กให้กับผู ้ปกครอง 
ครอบครัว และภาคีเครือข่าย 

กิตติกรรมประกาศ 

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการการพัฒนา

ระบบติดตามเฝ้าระวงัเด็กพัฒนาการล่าช้าท่ีเป็นเป้าหมายการ  

กระตุ้นพัฒนาการด้วย TEDA4I ในช่วงปีงบประมาณ 2564 - 

2565 ในเขตสุขภาพที่ 1 ได้รับการสนับสนุนจากส�ำนักงาน  

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต 1 เลขที่สัญญา 

66/B/00230 และขอขอบคุณคณะท�ำงานและสหวิชาชีพ         

8 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 1 

การมีส่วนร่วมของผู้นิพนธ์

	 หทัยชนนี บุญเจริญ : ผู้วิจัยหลัก ออกแบบการวิจัย 

ด�ำเนินการวิจัย แปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล อภิปรายผล     
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เขียนบทความเบื้องต้น อ่านและแก้ไขบทความ ; ดวงกมล     

ตั้งวิริยะไพบูลย์ : ออกแบบการวิจัย ด�ำเนินการวิจัย แปลผล

การวิเคราะห์ข้อมูล อภิปรายผล อ่านและแก้ไขบทความ ;       

ภัทรินี ไตรสถิตย์ : ออกแบบการวิจัย แปลผลการวิเคราะห์

ข้อมูล อภิปรายผล อ่านและแก้ไขบทความ ; พิมพ์วรัชญ์         

ศรีค�ำมูล : ออกแบบการวิจัย แปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

อภิปรายผล อ่านและแก้ไขบทความ ; กชกานต์ ค�ำหลวง :       

แปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล เขียนบทความเบื้องต้น ; สรศักดิ์ 

ทรายอินทร์ : แปลผลการวิเคราะห์ข้อมูล เขียนบทความ     
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Original article

The effect of group music therapy on perceived stress 

among international postgraduate students at Mahidol University, Thailand

J J Maung, M.A.
College of Music, Mahidol University

Abstract 	
Objective: To examine the effect of group music therapy on perceived stress among international postgraduate 

students and to explore their experience of the therapy.

Methods: A mixed-method study with a quasi-experimental design was conducted at Mahidol University, 

Thailand. International postgraduate students in Master’s or Doctorate programs, with self-reported stress 

and without other active mental health problems, were assigned to either an intervention or a waitlist 

control group. The intervention group participated in six one-hour music therapy sessions held twice a week, 

while the control group received the same intervention after the study. Perceived stress was assessed using 

the 10-item Perceived Stress Scale (PSS-10) pre- and post-intervention, as well as the Visual Analog Scale 

for Stress (VAS-S) before and after each session. Focus group discussions were conducted to explore           

participants’ experiences regarding changes in perceived stress and stressful conditions during the study. 

Data were analyzed using the Wilcoxon signed ranked, Mann-Whitney U test, and inductive analysis. 

Results: The PSS-10 score of the intervention group (n = 9) was significantly lower than that of the control 

group (n = 9) at both baseline and post-intervention. There was no significant reduction in the PSS-10 score 

within either group following the intervention. However, the VAS-S score of the intervention group showed 

a significant decrease after each music therapy session compared to their respective pre-test scores.             

The intervention group reported feeling more relaxed, calm, and comfortable at the end of each session.

Conclusion: Group music therapy tends to provide immediate and temporary relief from perceived stress 

among postgraduate international students, supporting it as an inclusive option for mental health support 

services offered by universities. 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลของกิจกรรมดนตรีบ�ำบัดแบบกลุ่มต่อการรับรู้ความเครียด
ของกลุ่มนักศึกษาต่างชาติระดับบัณฑิตศึกษาในมหาวิทยาลัยมหิดล

J J Maung, M.A.
วิทยาลัยดุริยางคศิลป์ มหาวิทยาลัยมหิดล

บทคัดย่อ

วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาผลของกิจกรรมดนตรบี�ำบดัแบบกลุม่ต่อการรบัรูค้วามเครยีดของนกัศกึษาต่างชาตริะดบับณัฑติศกึษา

และส�ำรวจประสบการณ์จากการเข้ารับกิจกรรมดนตรีบ�ำบัด

วิธีการ : การวิจัยแบบผสานวิธี ประกอบด้วยการวิจัยก่ึงการทดลองแบบกลุ่มควบคุมไม่เท่าเทียมโดยการทดสอบก่อน-หลัง       

ร่วมกบัการสมัภาษณ์กลุม่ กลุม่ตวัอย่างเป็นนกัศกึษาต่างชาติท่ีก�ำลงัศกึษาในระดับปรญิญาโทและปรญิญาเอกในมหาวิทยาลยัมหดิล

ทีม่คีวามเครยีดและไม่มปัีญหาสขุภาพจติอืน่ กลุม่ทดลองได้รบักจิกรรมดนตรบี�ำบัดแบบกลุม่ 6 คร้ัง ครัง้ละ 1 ชัว่โมง สปัดาห์ละ 

2 ครั้ง กลุ่มควบคุมได้รับดนตรีบ�ำบัดหลังจากการวิจัยเสร็จสิ้น วัดระดับความเครียดด้วยแบบประเมินการรับรู้ความเครียด      

ฉบับ 10 ข้อ (10-item perceived stress scale: PSS-10) ก่อนและหลังสิ้นสุดการบ�ำบัดและแบบประเมินระดับความเครียด 

(visual analog scale for stress: VAS-S) ก่อนและหลังกจิกรรมแต่ละครัง้ สมัภาษณ์กลุม่แบบกึง่โครงสร้างเกีย่วกบัความเครยีด

และสถานการณ์ตึงเครียดที่เกิดขึ้นระหว่างการวิจัย เปรียบเทียบข้อมูลภายในกลุ่มด้วย Wilcoxon Signed Ranked test และ

ระหว่างกลุ่มด้วย Mann-Whitney U test วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงอนุมาน

ผล : คะแนน PSS-10 ของกลุ่มทดลอง (n = 9) ต�่ำว่ากลุ่มควบคุม (n = 9) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งก่อนและหลังสิ้นสุด   

การบ�ำบดั ไม่พบการลดลงอย่างมีนยัส�ำคญัของคะแนน PSS-10 หลงัสิน้สดุการบ�ำบดัทัง้ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ แต่พบว่า

คะแนน VAS-S ของกลุ่มทดลองลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลังกิจกรรมแต่ละครั้ง โดยให้ความเห็นว่ารู ้สึกผ่อนคลาย สงบ                

และสบายใจมากขึ้น

สรุป : นักศึกษาต่างชาติระดับบัณฑิตศึกษามีการรับรู้ความเครียดลดลงทันทีและชั่วคราวหลังเข้าร่วมกิจกรรมดนตรีบ�ำบัด      

แบบกลุม่แต่ละครัง้ ผลการศกึษาสนบัสนนุว่ากิจกรรมดนตรบี�ำบดัแบบกลุม่ควรเป็นหนึง่ในตวัเลอืกการให้บรกิารทางสขุภาพจิต   

ในมหาวิทยาลัย
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Previous knowledge: Music therapy is known to 
reduce stress for various populations. However, 
evidence regarding its effectiveness among    
postgraduate international students remains 
limited. 
New knowledge: This study found that group 
music therapy can provide immediate and      
temporary relief from perceived stress in         
postgraduate international students.
Applications: The findings support the inclusion 
of music therapy as a mental health support 
option in universities for reducing stress among 
international postgraduate students.

seriously ill patients.7,9 It is the evidence-based use 
of music in a systematic way which may include 
singing, instrument playing and improvisation,       
songwriting, movement with music, and music          
listening.10 Group music activities, where group     
members perform the musical activit ies in                      
synchronization, can foster feelings of togetherness 
and bonding, stimulating the production of the       
endorphin and oxytocin hormones that play a role 
in anti-stress response in the body.7 In addition,   
qualitative findings noted the social and emotional 
advantages of weekly group singing therapies for 
people with Parkinson’s disease, including improved 
mood and the establishment of peer relationships.11 
	 International students studying abroad have 
to prepare for significant lifestyle changes to adapt 
to both cultural and academic challenges in the 
residing country. This includes financial management 
and maintaining social ties with relatives and friends 
back home while also establishing new social          
networks in their new environment.12-14 These            
adjustments can create stressful conditions, including 
separation from family, facing new responsibilities, 
financial concerns, challenge of balancing between 
work, study, and private life, and striving for academic 
success.12,13 In addition, being in an unfamiliar             
environment could bring social isolation, language 
barriers, and experiences of racial discrimination.15 

Managing these challenges can lead to psychological 
burdens.12-14,16 

	 The significance of stress in postgraduate 
students worldwide is reflected in the high                  
prevalence rates: 52% in postgraduate medical        
students in India,17 48.9% in the Southeastern         
United States,18 55.1% in Pakistan,19 and 45% in       

Introduction 

	 Studies have demonstrated that chronic 

stress is linked to adverse health outcomes.1-3 When 

faced with threats or stressful conditions, the body 

reacts to preserve the state of equilibrium by           

producing stress hormones, which have a variety of 

physiological and psychological effects.4 The intensity 

of stress arises when environmental demands are 

perceived as overwhelming and detrimental to       

personal well-being. Individuals can learn to manage 

stress by understanding emotional boundaries and 

recognizing when those boundaries are crossed.3    

Talk therapy, journaling, exercise, self-talk, and deep 

breathing exercises are among effective strategies   

for stress reduction.3 Findings have also shown the 

physiological and psychological benefits of music in 

alleviating stress.5-8

	 Music therapy has been shown to effectively 

reduce stress and anxiety among the general           

population as well as specific groups, such as             
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Gujarat University in India.20 Additionally, a study in 

Malaysia reported a prevalence of 54% among           

international postgraduate students.21 One study 

showed that stress levels among undergraduate and 

postgraduate students were not significantly              

different.22 However, postgraduate students received 

less attention regarding cause and impacts of stress, 

both short-term and long-term.22,23 Furthermore, 

research on supportive programs and coping          

strategies for stress among postgraduate students is 

limited compared to that for undergraduates.22,24,25 

	 Mental health support services at colleges 

and universities worldwide often provide readily 

accessible counseling and consultation,15 while      

music therapy remains relatively scarce.26 This study 

aims to explore the stressful conditions experienced 

by overseas postgraduate students and the potential 

role of music therapy in addressing these issues. 

Specifically, it seeks to examine the effects of group 

music therapy on perceived stress levels among   

international postgraduate students and to                    

understand their experience with the therapy.

Methods

	 Study design and setting 

	 An embedded mixed-method study was 

employed in Mahidol University International College, 

Thailand, from October to December 2022. The 

quantitative aspect employed a quasi-experimental 

design with pre-test and post-test measures,               

including a waitlist control group. The qualitative part 

involved focus group interviews to gain an in-depth 

understanding of the experience of the intervention 

group in receiving music therapy intervention. 

	 Participants 

	 Participants were international postgraduate 

students enrolled in Master’s or Doctorate programs 

at the university. They were recruited through a social 

media announcement. Volunteers were screened 

based on specific inclusion criteria: 1) self-report 

stress with a score of 14 or higher on the 10-item 

Perceived Stress Scale (PSS-10), 2) residency in      

Bangkok or its metropolitan areas, and 3) no prior 

diagnosis of mental health issues by a certified         

clinician. Individuals undergoing any stress-reducing 

treatment at the time of the study were excluded. 

	 Initial assessments and informed consent 

were obtained before proceeding to the intervention. 

Quota sampling was applied to pair participants in 

the two groups based on their PSS-10 scores, age, 

and gender, and additionally, their availability for the 

scheduled sessions. Consistent with previous research 

on effects of music therapy on mental health           

outcomes,10,27 the number of participants in each 

group was limited to between 7 and 10 to ensure 

effective group dynamics. The control group received 

the music therapy intervention at a later date and 

were instructed not to seek other stress-reduction 

treatments during the experimental period. 

	 Intervention 

	 The group music therapy intervention in      

this study was designed and constructed following 

reporting guidelines for music-based interventions,28 

which outline essential components such as intervention 

theory, content, delivery schedule, facilitator         

qualifications, treatment fidelity, setting, and unit of 

delivery. This framework aids music therapist in     

systematically planning and reporting the intervention. 
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Grounded in the cognitive behavioral theory, the 

intervention encouraged participants to identify and 

explore their triggering events and factors, understand 

their belief systems and attitude towards those 

events, reflect on their consequential emotions and 

behaviors, restructure their cognition and thoughts, 

and develop positive coping strategies.29 

	 The intervention comprised six one-hour 

sessions delivered twice a week, led by the researcher 

under the supervision of a music therapist advisor 

(Table 1). 

	 Group singing: The group members sang 

songs or melodies together while the music therapist 

played musical instruments and sang with the group. 

It has been shown that group singing fosters cohesive 

social bonds, improve mood, and promote a sense 

of social support and togetherness.7,11,30

	 Music-assisted relaxation: The music      

therapist adapted and prepared instrumental        

compositions and conducted relaxation procedures 

while the group members followed the instructions 

and participated in the activity. Studies indicate that 

music-based relaxation can effectively reduce         

perceived stress.7,31

	 Group drumming: The music therapist led 

a drumming activity in which the group members 

expressed their feelings and performed freely together. 

Group drumming has been shown to improve 

self-awareness, emotional expressiveness, and social 

skills, as well as reduce stress.32,33

	 Songs discussion: The group members were 

encouraged to project their feelings and ideas via   

the lyrics of the songs and bring out potential       

calming effects from favorable responses to the 

lyrics.30 Previous studies indicate that song-sharing 

can strengthen social bonds, help in conveying 

thoughts and emotions, and boost moods through 

uplifting lyrics.7,34 

	 Movement with music: The activity involved 

dancing, moving freely, or moving rhythmically to 

the music. Research has shown that phisical         

movement to music can increase self-awareness and 

Table 1 Intervention components

Session number Interventions

1 and 2 • Group singing
• Drawing to music
• Movement with music
• Relaxation through music

3 and 4 • Group singing 
• Song sharing and discussion
• Group drumming
• Relaxation through music

5 and 6 • Group singing 
• Song writing
• Creating a song playlist
• Relaxation through music
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mindfulness while reducing negative thoughts and 

emotions.35

	 Songwriting: The music therapist facilitated 

the songwriting process by adapting the needs and 

skills of the group members. Songwriting has been 

shown to improve concept identification, problem- 

solving skills, and coping strategies.36

	 Creating a song playlist: The group members 

collaborated with the music therapist to select,    

sequence, and discuss a playlist. This activity has 

been linked to increased self-awareness, the             

development of coping mechanisms, and the creation 

of a self-help playlist for stress management.37 

	 Drawing to music listening: The group 

members listened to the selected music while      

drawing freely without judgment or limitation to 

reflect their feelings and thoughts. Prior studies     

suggest that the activity can elicit emotional expression, 

reduce perceived tension, and enhance positive 

emotions.38,39

	 Measurements 

	 Stress was measured as the primary outcome 

using the 10-item Perceived Stress Scale (PSS-10) for 

pre and post-measurements of both the intervention 

and control group and the Visual Analog Scale for 

Stress (VAS-S) before and after each music session of 

the intervention group. The Perceived Stress Scale is        

a Likert-like questionnaire with total scores ranging 

from 0 - 13 for low stress, 14 - 26 for moderate stress, 

and 27 - 40 for high stress. It has a Cronbach’s alpha 

of 0.78 and 0.71 based on a two-factor analysis           

in university students.40 The VAS-S is a horizontal 

dotted line scaling from least to most stress. It has 

demonstrated good reliability and validity in measuring 

perceived stress, comparable to the PSS-10 in a 

correlational study.41 Semi-structured focus group 

interviews of both groups, each lasting about one 

hour, were conducted by the researcher before and 

after the intervention. The intervention group was 

asked to share their experience with the group music 

therapy, while the control group was asked to review 

their stressors and response to stress compared with 

the initial period.

	 Statistical analysis 

	 For the quantitative analysis, the non-         

parametric tests were applied to the PSS-10 and 

VAS-S scores due to non-normal distribution. The 

Wilcoxon Signed Ranked test was used to compare 

the pre- post-test results within each group, while 

the Mann-Whitney U test was used to compare      

results between the groups. Qualitative data from 

focus group interviews were analyzed using inductive 

analysis. 

	 Ethical considerations 

	 Participants had the right to withdraw from 

the study at any time without needing permission 

from the researcher. At the beginning of each focus 

group interview, the importance of confidentiality 

and the necessity of keeping information shared 

within the group private were emphasized. Verbal 

consent for confidentiality was obtained from the 

participants, with a request not to disclose discussion 

outside the session.

Results

	 Twenty eligible individuals applied to participate 

in the study. Two applicants voluntarily withdrew 

due to scheduling conflicts that made full participation 

inconvenient. The remaining eighteen participants 
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were equally divided into an intervention (n = 9)    

and a control group (n = 9), with mean ages of 29.33 

(SD = 3.78) and 28.44 (SD = 4.09), respectively.         

The demographic information of both groups were 

presented in Table 2.

	 The mean pretest PSS-10 score of the           

intervention group (mean = 19.89, SD = 11.28) was 

lower than of the control group (mean = 23.44,                 

SD = 11.28). The mean post-test PSS-10 score of the 

intervention group (mean = 17.00, SD = 11.24) was      

also significantly lower than of the control group 

(mean = 22.22, SD = 11.24). These indicate a significant 

difference in pre- and post-scores between the groups 

(table 3). However, the pre- and post-test T-PSS-10 

scores did not show significant difference within   

either group (table 4). On the other hand, the            

intervention group experienced a significant decrease 

in perceived stress levels as measured by the VAS-S 

immediately after each music therapy session (Table 5 

and Diagram 1). 

	 Qualitative interviews revealed that                

participants in the intervention group felt more      

Table 2 Demographic information of participants

Frequency
Total Percentage

Intervention group (n = 9) Control group (n = 9)

Gender
Male
Female

Age (years)
23 – 25
26 – 30
31 - 36 

Nationality
Indonesian
Myanmar
American
Bhutanese
Cambodian
Nepali
Vietnamese

Area of Study
Pharmaceutical Science
Public Health Science
Engineering
Nutritional Science
Environmental Science
Human Rights Studies
Music Performance
Nursing Science
Science in IT

6
3

2
1
6

5
1
1
1
1
0
0

1
0
2
2
1
1
1
1
0

3
6

1
6
2

2
5
0
0
0
1
1

4
3
1
0
0
0
0
0
1

9
9

3
7
8

7
6
1
1
1
1
1

5
3
3
2
1
1
1
1
1

50.0
50.0

16.7
38.9
44.4

38.9
33.3
5.6
5.6
5.6
5.6
5.6

27.8
16.7
16.7
11.1
5.6
5.6
5.6
5.6
5.6



Group music therapy on perceived stress among international postgraduate students 				          Maung J

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(3):261-73.                                                                                                                                                        268

- D
raf

t -

Table 3 Mann-Whitney U test analysis comparing the stress levels between groups measured by T-PSS-10 

Table 4 Wilcoxon signed rank test analysis of pre-and post-stress levels within groups measured by T-PSS-10

Mean Mean rank

SD
Mann-Whitney 

U test
Asymptotic 

Sig.
Exact 
Sig.Intervention 

group
Control
group

Intervention 
group

Control 
group

Pre across group
Post across group

19.89
17.00

23.44
22.22

6.94
6.56

12.96
12.44

11.28
11.24

63.50
67.00

.041

.018
.040
.019

SD = standard error

N Min Max
Wilcoxon signed ranked test

Standard Error Asymptotic Sig. 

Intervention Group
Pre
Post

Control Group
Pre
Post

9
9

9
9

16
10

19
17

29
24

30
26

8.426

7.124

.154

.400

SD = standard error

Diagram 1 Average VAS-S scores for the music therapy sessions in the intevention group

11 

The significance level is 0.05. 

 

 
Diagram 1. Average VAS-S scores for the music therapy sessions 

 
Table 5. Wilcoxon signed rank test analysis of VAS-S for the music therapy sessions. 

 N Mean SD p-value 
Session 1     
 Pretest 9 2.56 0.88 .003 
 Posttest 9 1.11 0.33  
Session 2     
 Pretest 9 2.89 0.93 .008 
 Posttest 9 1.44 0.73  
Session 3     
 Pretest 8 2.13 0.64 .008 
 Posttest 8 1.25 0.46  
Session 4     
 Pretest 9 2.11 0.78 .004 
 Posttest 9 1.22 0.44  
Session 5     
 Pretest 7 2.14 0.69 .009 
 Posttest 7 1.29 0.49  
Session 6     
 Pretest 9 2 0.71 < .001 
 Posttest 9 1 0.00  

0

1

2

3

4

5

Session 1 Session 2 Session 3 Session 4 Session 5 Session 6

VAS pretest VAS posttest Linear (VAS pretest) Linear (VAS posttest)

Post 9 10 24 

Control Group 
Pre 9 19 30 

7.124 0.400 
Post 9 17 26 



ดนตรีบ�ำบัดแบบกลุ่มต่อการรับรู้ความเครียดของนักศึกษาต่างชาติระดับบัณฑิตศึกษา	 	 	 	                    Maung J

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2567;32(3):261-73.                                                                                                                                                                         269

- D
raf

t -

relaxed, calm, and comfortable at each session.     

They also noted that the sessions fostered social           

connectedness and helped develop a support       

network. Many viewed the sessions as a helpful, 

convenient, and accessible option for stress reduction. 

Selected participant feedback included:

	 “…after finishing the session, I feel more 

relaxed. Also, I feel happy because I get to meet 

new people and do some activities…”

	 “For me, another part or thing that’s very 

interesting or a special experience is when we listen 

to another idea or another field, because in this 

pandemic situation, we cannot get around with our 

friends, and when we have a session with a group 

like you made… it’s kind of umm... make us human 

again. We try to connect within the group because 

we come from different backgrounds. Thank you so 

much for bringing us together.”

	 “I really enjoyed learning about other people, 

especially from different countries because I’ve rarely 

ever experienced that. And then after the sessions, 

umm… I just generally felt better.”

	 “I listen to music to relax after spending        

a lot of time doing assignments and all. It was good 

to meet others, the rest of the friends during the 

sessions.”

	 “For me, from my perspective, music therapy 

is not only just to handle or cope with stress. So, we 

can understand our feelings because when we do 

music therapy, we need to really analyze our       

feelings, we need to be aware of how we feel and 

what are our emotions when we listen to music.   

And by doing that, we are like… acknowledge our 

feelings.”

	 In contrast, most participants in the control 

group reported that their stress regarding thesis       

Table 5 Wilcoxon signed rank test analysis of VAS-S for the music therapy sessions in the intevention group

N Mean SD p-value

Session 1
Pretest
Posttest

Session 2
Pretest
Posttest

Session 3
Pretest
Posttest

Session 4
Pretest
Posttest

Session 5
Pretest
Posttest

Session 6
Pretest
Posttest

9
9

9
9

8
8

9
9

7
7

9
9

2.56
1.11

2.89
1.44

2.13
1.25

2.11
1.22

2.14
1.29

2
1

0.88
0.33

0.93
0.73

0.64
0.46

0.78
0.44

0.69
0.49

0.71
0.00

.003

.008

.008

.004

.009

< .001
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and studies remained unchanged. A few noted          

an increase in stress levels as exams deadlines               

approached. However, some stated that stress related 

to food and cultural adjustments had decreased as 

they adapted to their new environment. Overall, 

participants said that their responses to stressful 

conditions remained more or less the same compared 

to the pre-assessment interview.  

Discussion

	 This study examined the effect of group music 

therapy on perceived stress among international 

postgraduate students. The results showed that the 

intervention group experienced decreased VAS-S 

scores after each session. However, after completing 

six sessions, it is noted that there was no significant 

reduction in the PSS-10 scores of the intervention 

group compared to baseline and that of the control 

group. The small sample size and incomplete matching 

of participants in the intervention and control groups 

could limit the statistical power, impact the pre- and 

post-test scores, and introduce selection bias in the 

study. Although the main results are not statistically 

significant, they suggest that the group music therapy 

has a favorable influence on stress, indicating immediate 

and temporary benefits. These coincide with a       

systematic review and meta-analysis which revealed 

that even a single session of music therapy can lead 

to a short-term reduction in stress levels.7 

	 Increased exposure to music therapy beyond 

just one session enhances the therapy’s effectiveness 

by allowing participants to build stronger bonds with 

one another and with the music, producing more 

fruitful results.42 for example, one study found        

significant alleviation of perceived stress levels 

among university students receiving total twelve 

weekly relaxation music therapy sessions, while the 

control group showed no significant changes in     

baseline stress levels.27 The music therapy in this study 

was conducted over six sessions, based on the      

participants’ availability and their willingness and 

appreciation for participation. These findings, alongside 

with the previous studies, suggest the need to         

implement music therapy programs that extend 

beyond six sessions. They also indicate the necessity 

for an intervention design tailored for this population, 

which should be brief yet produce long-lasting          

benefits.

	 Thesis works, financial concerns, time       

management constraints, and interpersonal issues 

were among the most common stressors reported 

by the participants. Their coping strategies included 

listening to music, socializing with friends, engaging 

in physical activities, and practicing relaxation        

techniques. These findings emphasize the potential 

benefits of music therapy as a stress management 

strategy for overseas postgraduate students dealing 

with a variety of academic and personal challenges. 

The study identified several recommendations for 

future research in the field of stress reduction through 

music therapy. Future investigation should focus on 

developing more extensive music therapy sessions 

tailored specifically to the needs of international 

postgraduate students to ensure lasting positive   

effects. Furthermore, researchers should explore how 

factors such as tempo and song selection impact 

stress reduction. Incorporating these features into 

music therapy sessions may improve stress reduction 

outcomes for postgraduate students.
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Summary
	 This study highlights the potential role of 
music therapy in a comprehensive approach to stress 
reduction among international postgraduate            
students, providing valuable insights for stress       
management interventions in academic settings. 
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บทความพิเศษ

ประสบการณ์ของจิตแพทย์ไทยในการพัฒนา ICD-11 : 

กรณีของโรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราว

พิเชฐ อุดมรัตน์, พ.บ.
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อถ่ายทอดประสบการณ์ท่ีผู้นิพนธ์ได้มีส่วนร่วมในการพัฒนาบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของ            

โรค (international classification of diseases: ICD) ฉบับที ่11 (ICD-11) ในการจ�ำแนกกลุม่โรคจิต โดยเฉพาะโรคจติเฉียบพลนั

และชั่วคราว รวมทั้งเพื่อน�ำเสนอการเปลี่ยนแปลงที่ส�ำคัญจากฉบับก่อนหน้า 

วธีิการ : รวบรวมเอกสารทีเ่กีย่วข้องกบั ICD-10, ICD-11 และโรคจิตเฉียบพลนัและช่ัวคราว โดยสบืค้นจากฐานข้อมลู Pubmed, 

ThaiJO, และสื่อสิ่งพิมพ์จากเว็บไซต์ รวมทั้งจากประสบการณ์ตรงของผู้นิพนธ์

ผล : เดิม ICD ได้มีการทบทวนเป็นระยะโดยองค์การอนามัยโลก ครั้งสุดท้ายเป็นการทบทวนครั้งที่ 10 (ICD-10) ที่เผยแพร่เมื่อ

ปี พ.ศ. 2535 ต่อมาในปี พ.ศ. 2549 องค์การอนามัยโลกได้ทบทวน ICD-10 และเริ่มพัฒนา ICD-11 โดยแต่งตั้งคณะกรรมการ

ที่ปรึกษานานาชาติและคณะท�ำงานในการจ�ำแนกกลุ่มโรคต่าง ๆ ซึ่งผู้นิพนธ์อยู่ในคณะท�ำงานกลุ่มโรคจิต และถูกมอบหมายให้

รับผิดชอบเรื่องโรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราว จึงได้ทบทวนงานวิจัยของโรคนี้และจัดท�ำข้อเสนอแนะขึ้น องค์การอนามัยโลกได้

รวบรวมข้อเสนอแนะของคณะท�ำงานทุกกลุ่มโรคแล้วจัดท�ำเป็น ICD-11 ฉบับร่างเพ่ือรับฟังความคิดเห็นและน�ำไปปรับปรุง     

ต่อมามีการทดสอบภาคสนามและการทดสอบในผู้ป่วยจริงเพื่อเปรียบเทียบคุณประโยชน์ระหว่าง ICD-11 กับ ICD-10 ในการ

วินิจฉัยโรค ส�ำหรับโรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราวใน ICD-11 ได้มีการปรับปรุงให้วินิจฉัยได้ง่ายขึ้น โดยยกเลิกการแบ่งเป็น        

ชนิดต่าง ๆ ของ ICD-10 แต่แบ่งโรคตามมิติจ�ำนวนครั้งของการป่วยและระยะของโรคขณะประเมินว่ายังมีอาการอยู่มากน้อย
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Special article

Experience of a Thai psychiatrist in making ICD-11: 
focus on acute and transient psychotic disorder

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

Abstract 	
Objective: To share the author’s experience as a committee member in the International Classification of 

Diseases (ICD), eleventh revision (ICD-11), with a focus on acute and transient psychotic disorder (ATPD) and 

changes from the previous revision.

Methods: Pubmed, ThaiJO, and website databases were searched. The searched terms included acute, 

brief, transient, psychosis, psychotic disorder, ICD-10, and ICD-11. All published materials as well as the 

author’s direct experience were reviewed.

Results: The ICD is periodically revised by the World Health Organization (WHO). The last revision was      

ICD-10, which came out in 1992. In 2006, WHO started to revise the ICD-10 by appointing the International 

Advisory Group (IAG) and the working groups to classify various diseases for ICD-11. The author, as a member 

of the Working Group on the Classification of Psychotic Disorders (WGPD), was assigned responsibility for 

ATPD. In revising ATPD, all academic materials about ATPD were reviewed. Changes of ATPD in the drafts of 

ICD-11 were proposed to WGPD for discussion and approval. Later, the first draft of ICD-11 came out, then 

field and a clinic-based studies were conducted to compare the utility of ICD-11 with ICD-10 in disease 

diagnosis. ATPD in ICD-11 has been improved to make it easier to diagnose by replacing subtypes in ICD-10 

with the episode of illness and stage of symptoms. 

Conclusion: Psychiatric diagnosis is a dynamic process in which the diagnostic criteria can be changed    

based on the current evidence. Thai psychiatrists and mental health professionals are encouraged to conduct 

further research on ATPD across various issues which could lead to the improvement of ATPD diagnosis in 

the future revisions of the ICD. 

Keywords: acute and transient psychotic disorder, experience, Thai psychiatrist, World Health Organization, 

ICD-11

Corresponding author: Pichet Udomratn; pudomratn74@gmail.com

Received	 : 15 June 2024

Revised 	 : 5 September 2024

Accepted	: 24 September 2024



Making ICD-11: acute and transient psychotic disorder			       			                 Udomratn P

Journal of Mental Health of Thailand. 2024;32(3):274-82.                                                                                                                                                        276

- D
raf

t -

	
ความรู้เดิม : โรคจิตเฉียบพลันและชั่วคราวในปัจจุบัน
วินจิฉยัตามบญัชจี�ำแนกทางสถติิระหว่างประเทศของโรค
ฉบับทบทวนครั้งที่ 10 (ICD-10) มีการแบ่งประเภท 
(subtype) เป็นโรคย่อย ๆ  และระบบ ICD-10 ไม่สามารถ
ใส่รหัสเพิ่มเติมได้ ในกรณีท่ีมีโรคใหม่หรือต้องการระบุ  
รายละเอียดเพิ่ม
ความรู้ใหม่ : ICD-11 มีการแบ่ง subtype ของโรคจิต
เฉียบพลันและชั่วคราวใหม่ โดยดูจากมิติจ�ำนวนครั้ง        
ที่ป่วยและระยะของโรคขณะตรวจประเมิน และได้แก้ไข
จุดอ่อนของ ICD-10 ท�ำให้สามารถลงรหัสโรคได้มากขึ้น
ตามข้อมูลทางคลินิกที่เพิ่มขึ้น
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ควรท�ำความเข้าใจแนวทาง         
ที่ได ้พัฒนาเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเฉียบพลันและ
ชัว่คราวทีป่รบัเปลีย่นตามหลกัฐานทางวชิาการในปัจจบุนั 
รวมถึงแนวทางการประยุกต์ใช้และศึกษาวิจัยเพิ่มเติมใน
อนาคตเพื่อเป็นข้อมูลในการปรับปรุง ICD ครั้งต่อไป

	 บทความนี้น�ำเสนอประสบการณ์ของผู้นิพนธ์ในการ

ท�ำงานร่วมเป็นคณะทีป่รกึษาและคณะท�ำงานดงักล่าว รวมทัง้

สรปุการเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญัของ ICD-11 ซึง่ผ่านความเหน็ชอบ

ในการประชมุสมชัชาอนามยัโลก (World Health Assembly) 

ครั้งที่ 72 เมื่อปี พ.ศ. 2562 และมีการเผยแพร่ค�ำอธิบายทาง

คลินิกและข้อก�ำหนดในการวินิจฉัย (clinical descriptions 

and diagnostic requirements: CDDR) ส�ำหรับ ICD-11 

เมื่อปี พ.ศ. 25674

วิธีการ

	 รวบรวมข้อมูลจากการสืบค้นฐานข้อมูล Pubmed, 

ThaiJO และจากเว็บไซต์ต่าง ๆ  โดยใช้ค�ำสืบค้น ได้แก่ acute, 

brief, transient, psychosis, psychotic disorder, ICD-10 

และ ICD-11 รวมทั้งจากประสบการณ์ตรงของผู้นิพนธ์

ผล

	 การทบทวน ICD-10

	 หลังจากองค์การอนามยัโลกได้ออก ICD-10 มาใช้ใน

การวินิจฉัยโรคได้ระยะหนึ่ง ก็เริ่มมีประเทศต่าง ๆ ได้ทบทวน

และปรับปรุง ICD-10 ให้เข้ากับบริบทของประเทศตัวเอง      

โดยประเทศแรกที่ได้ทบทวนและปรับปรุงมาใช้กับประเทศ    

ตัวเอง คือ ออสเตรเลีย (ICD-10, Australian modification: 

ICD-10-AM) ส่วนในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้ขอ

ให้ราชวิทยาลัยของแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ เข้าร่วมเป็น

คณะท�ำงานเพื่อจัดท�ำ ICD-10 ฉบับประเทศไทย (ICD-10, 

Thai modification: ICD-10-TM) ขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2543 

ส�ำหรับกลุ่มโรคทางจิตเวชนั้นผู้นิพนธ์ได้รับมอบหมายจาก     

ราชวทิยาลยัจิตแพทย์แห่งประเทศไทยให้เป็นประธานคณะท�ำงาน

ของราชวิทยาลัยฯ ในเรื่องนี้และเข้าร่วมกับคณะท�ำงานของ

กระทรวงสาธารณสุข โดย ICD-10-TM ได้ออกมาใช้อย่าง     

เป็นทางการครัง้แรกเมือ่ปี พ.ศ. 2546 โดยมีการปรบัปรุงและ

เพิม่เตมิเพยีงบางโรคเพือ่ให้เหมาะสมกบับรบิทของประเทศไทย

ในขณะนั้น5,6 อย่างไรก็ตาม ICD-10-TM ก็ยังไม่สามารถ                 

ลงรหสัชนดิของสารกระตุน้ระบบประสาท (psychostimulant) 

ในรหสั F15 ได้ว่าการเจ็บป่วยเกดิจากสารประเภทใด เนือ่งจาก

การลงรหสัของ ICD-10 ได้ถกูก�ำหนดให้มอีกัขระ (character) 

บทน�ำ
	 บัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรค          
(international classification of diseases: ICD) ของ
องค์การอนามัยโลกได้มีการทบทวนเป็นระยะ โดยฉบับ       
ก่อนหน้านี้คือฉบับทบทวนครั้งที่ 10 (ICD-10) ได้เผยแพร่เมื่อ
ปี พ.ศ. 25351 เมื่อถึง ปี พ.ศ. 2549 องค์การอนามัยโลกมีการ
ทบทวน ICD-10 และพัฒนาฉบับทบทวนครั้งที่ 11 (ICD-11) 
จึงได้เชิญจิตแพทย์จากประเทศต่าง ๆ เข้าร่วมเป็นคณะ            
ที่ปรึกษาและ/หรือคณะท�ำงาน โดยในปี พ.ศ. 2550 ผู้นิพนธ์
ได้รับการแต่งตั้งจากองค์การอนามัยโลกให้ผู้นิพนธ์เป็นคณะ    
ที่ปรึกษานานาชาติ (international advisory group: IAG) 
ในการทบทวน ICD-10 โดยเป็นคณะกรรมการชุดที่ 2 มีวาระ 
2 ปี (พ.ศ. 2551 - 2552)2 ดังรายชื่อของคณะกรรมการชุดนี้
ในตารางที ่1 ต่อมาผูน้พินธ์ได้รบัการแต่งตัง้ให้เป็นคณะท�ำงาน
ในการจ�ำแนกกลุม่โรคจติ (working group on the classification 
of psychotic disorders: WGPD) ของ ICD-113 ดังรายชื่อ

ของคณะท�ำงานชุดนี้ที่แสดงไว้ในตารางที่ 2 
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เพียง 5 ต�ำแหน่ง โดยต�ำแหน่งแรกเป็นภาษาอังกฤษตัวใหญ่ 

ส่วนต�ำแหน่งที่ 2, 3, 4 และ 5 เป็นตัวเลข 0 - 9 จึงเป็น          

ข้อจ�ำกัดในการเพิ่มรหัสเพ่ือแสดงถึงสาเหตุของอาการทางจิต

ว่าเกิดจากการใช้สารเสพติดชนิดใด หรือในกรณีท่ีมีโรคใหม่

ทางจิตเวชที่ถูกค้นพบในภายหลัง เช่น body integrity        

identity disorder (BIID)7 ก็ไม่สามารถเพิ่มรหัสได้

	 การพัฒนา ICD-11

	 ในการประชุมของ IAG ครั้งแรกมีการอภิปรายถึง     

ข้อจ�ำกัดของ ICD-10 ดังกล่าว รวมถึงประเด็นที่หนังสือ      

ICD-10 ฉบับค�ำอธิบายทางคลินิกและแนวทางการวินิจฉัย 

(clinical descriptions and diagnostic guidelines: CDDG) 

หรอืทีรู่จ้กักนัว่าหนงัสอืปกสฟ้ีา (blue book) ขาดความสม�ำ่เสมอ

ในการให้ข้อมูลเพ่ือใช้ในการวินิจฉัยโรคของแต่ละกลุ่มโรค 

นอกจากน้ีกระบวนการในการพัฒนาหนังสือ ICD-11 CDDG 

ซึง่ต่อมาเปลีย่นชือ่เป็น ICD-11 CDDR กล่าวคอื เป็นข้อก�ำหนด 

(requirement) ไม่ใช่แนวทาง (guideline) ก็อยู่ในช่วงระยะ

เดียวกันกับที่สมาคมจิตแพทย์อเมริกันได้พัฒนาคู่มือการ

วินิจฉัยและสถิติส�ำหรับความผิดปกติทางจิต ฉบับที่ 5           

(diagnostic and statistical manual of mental disorders, 

fifth edition: DSM-5) ไปมากแล้ว8 ที่ประชุมจึงเสนอให้      

เชญิคณะท�ำงาน DSM-5 ของสมาคมจิตแพทย์อเมรกินัเข้าร่วม

ประชมุด้วยทกุครัง้ เพือ่ให้ ICD-11 กบั DSM-5 มคีวามประสาน

สอดคล้องกัน ทั้งนี้มีบางประเด็นที่ ICD-11 กับ DSM-5 ไม่ได้

เห็นพ้องต้องกัน เช่น กลุ่มโรค sleep-wake disorders ถูกจัด

เป็นกลุ่มโรคทางจิตเวชใน DSM-5 ขณะที่ ICD-11 ได้แยก    

ตารางที่ 1 รายชื่อคณะที่ปรึกษานานาชาติในการทบทวน ICD-102 
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กลุม่โรคนีอ้อกเป็นกลุม่โรคเฉพาะ โดยอยูใ่นบทที ่7 ของหนงัสอื 

ICD-11 CDDR ขณะที่โรคทางจิตเวชทั้งหมดอยู่ในบทที่ 6

	 การเปลี่ยนแปลงและคุณประโยชน์ของ ICD-11

	 ICD-11 ได้แก้ข้อจ�ำกดัในการลงรหสัโรคของ ICD-10 

ท�ำให้สามารถเพิม่โรคทีส่�ำคญัและเป็นปัญหาในเวชปฏิบัติ เช่น 

โรคติดเกม (gaming disorder) โรคสะสมของ (hoarding 

disorder) และโรคอื่น ๆ ซึ่งผู้สนใจสามารถดูรายละเอียด        

ได้จากหนังสือ ICD-11 CDDR4 

	 การทดสอบภาคสนาม (field testing) เพ่ือ        

เปรียบเทียบการวินิจฉัยโรคระหว่าง ICD-11 กับ ICD-10 โดย

วิธี internet-based case-controlled study โดยมีแพทย์

และบุคลากรทางสุขภาพจิตจ�ำนวนประมาณ 18,500 คน     

จาก 163 ประเทศทั่วโลกเข้าร่วมประเมินด้วยการอ่านประวัติ

และข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย (case vignettes) จากนั้น       

ผู้ประเมินได้รับข้อมูลเพ่ือการวินิจฉัยโรคโดยไม่ทราบว่าเป็น 

ICD-10 หรือ ICD-11 ผลโดยรวมพบว่า ICD-11 ชนะ          

(outperform) ICD-10 ท้ังในแง่ของความแม่นย�ำ (accuracy) 

และความสม�่ำเสมอในการวินิจฉัย (consistency of                 

diagnostic judgment) เกือบทุกกลุ่มโรค9 จากนั้นมีการน�ำ 

ICD-11 ไปใช้กับกลุ่มผู้ป่วยจริง (clinic-based study) เพื่อ

ประเมินความน่าเชื่อถือ (reliability) และคุณประโยชน์ทาง

คลินิก (clinical utility) ในศูนย์การแพทย์ 28 แห่งจาก          

13 ประเทศทั่วโลก โดยมีผู้ป่วยเข้าร่วมทั้งหมด 1,806 คน       

ผลโดยรวมพบว่า ICD-11 ได้รับการประเมินจากแพทย์ว่ามี   

คุณประโยชน์ทางคลินิกมากกว่า ICD-10 สามารถใช้ง่าย และ

ใช้เวลาในการวินิจฉัยน้อยกว่าหรือใกล้เคียงกับ ICD-1010,11 

	 ลักษณะเด ่นของหนังสือ ICD-11 CDDR คือ            

การพรรณนาถึงลักษณะส�ำคัญ (essential features)           

ของแต่ละโรค โดยกล่าวถึงอาการและลักษณะเฉพาะ                      

(characteristics) ท่ีแพทย์พบได้ในผู้ป่วยโรคดังกล่าวทุกราย 

แต่หลีกเลี่ยงที่จะก�ำหนดตัวเลขเป็นจ�ำนวนของอาการ เพื่อให้

แพทย์สามารถใช้การตดัสนิใจทางคลนิกิ (clinical judgment) 

ในการประเมินและวินิจฉัยผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างเหมาะสม

และยืดหยุ่น (flexible approach) 

	 นอกจากนี้การจัดกลุ่มโรคของ ICD-11 CDDR ยังใช้

แนวทางของ lifespan approach ด้วย กล่าวคือ เดิมใน      

ICD-10 มีการแยกโรคหรือความผิดปกติทางจิตที่มักเกิดใน   

เด็กหรือวัยรุ่นออกมาเป็นกลุ่มโรคต่างหาก แต่ใน ICD-11 

ตารางที่ 2 รายชื่อคณะท�ำงานในการจ�ำแนกกลุ่มโรคจิต (working group on the classification of psychotic disorders: 
WGPD) ของ ICD-113
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CDDR จะยึดอาการหรือกลุ่มอาการเป็นหลักแทน ดังนั้น    

separation anxiety disorder จึงถูกรวมเข้าอยู่ในกลุ่ม    

anxiety and fear-related disorders ดังตารางที่ 3 

	 การจ�ำแนกกลุ่มโรคจิตของ ICD-11

	 ในที่ประชุม WGPD ที่ University of Dusseldorf 

ประเทศเยอรมน ีได้จดัแบ่งกลุม่โรคจติออกเป็นโรคชนิดต่าง ๆ  

และให้คณะท�ำงานแต่ละคนเลอืกโรคทีต่นเองสนใจ ผูน้พินธ์ได้

เลือกโรค acute and transient psychotic disorders 

(ATPD) เนือ่งจากมีประสบการณ์ร่วมนิพนธ์ต�ำราจติเวชศาสตร์ 

ฉบบัพมิพ์ครัง้ท่ี 2 เร่ือง nonorganic psychotic disorders12 

ผู้นิพนธ์จึงได้ทบทวนงานวิจัยและบทความวิชาการเกี่ยวกับ 

ATPD ร่วมกับ Jonathan Burns และ Saeed Farooq          

ผลการทบทวนไม่พบข้อมูลสนับสนุนพียงพอท่ีจะแบ่ง ATPD 

ออกเป็นประเภทย่อย (subtype) ต่าง ๆ  ตาม ICD-10 ว่าจะช่วย

ในการรกัษาหรอืการพยากรณ์โรค จงึมข้ีอเสนอให้ยบุการแบ่ง 

subtype เดิมเหลือเพียงโรคเดียวใน ICD-11 เพื่อให้การ

วินิจฉัย ATPD ง่ายขึ้น13

	 อย่างไรก็ตามใน ICD-11 มีการแบ่ง subtype ของ 

ATPD ตามมิติจ�ำนวนครั้งที่ป่วย เช่น ป่วยครั้งแรก (first       

episode) และป่วยซ�้ำมาหลายครั้ง (multiple episodes) 

นอกจากนี้ยังแบ่งตามมิติระยะของอาการ เช่น ยังมีอาการอยู่ 

(symptomatic) อาการสงบบางส่วน (in partial remission)    

หรืออยู่ในภาวะโรคสงบหมดแล้ว (full remission) เพ่ือให้

สอดคล้องกับการแบ่ง subtype ของโรคจิตเภท (schizophrenia) 

ซึ่งอยู่ในหมวดกลุ่มโรคเดียวกันกับ ATPD ทั้งนี้การเพิ่มข้อมูล

ส่วนนี้เข้าไปในรหัสโรคของ ICD-11 เป็นการบอกความเฉพาะ

เจาะจง (specifiers หรอื code qualifiers) เช่นเดยีวกบั DSM-5 

นอกจากนี้ delusional subtype ของ ATPD ใน ICD-10     

ตารางที่ 3 รายชื่อกลุ่มโรคทางจิตเวช ความผิดปกติทางพฤติกรรม หรือความผิดปกติในพัฒนาการของระบบประสาท (บทที่ 6) 
ของ ICD-11 CDDR4

รหัสโรค กลุ่มโรคทางจิตเวช ความผิดปกติทางพฤติกรรม หรือพัฒนาการของระบบประสาท

6A0
6A2
6A4
6A6
6B0
6B2
6B4
6B6
6B8
6C0
6C2
6C4
6C7
6C9
6D1
6D3
6D5
6D7
6E2
6E4
6E6

Neurodevelopmental disorders
Schizophrenia and other primary psychotic disorders
Catatonia
Mood disorders
Anxiety and fear-related disorders
Obsessive-compulsive and related disorders
Disorders specifically associated with stress
Dissociative disorders
Feeding and eating disorders
Elimination disorders
Disorders of bodily distress and bodily experience
Disorders due to substance use and addictive behaviours
Impulse control disorders
Disruptive behaviour and dissocial disorders
Personality disorders
Paraphilic disorders
Factitious disorders
Neurocognitive disorders
Mental and behavioural disorders associated with pregnancy, childbirth and the puerperium
Psychological and behavioural factors affecting disorders or diseases classified elsewhere 
Secondary mental or behavioural syndromes associated with disorders or diseases classified elsewhere
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รหัส F23.3 ก็ถูกย้ายออกจากกลุ่มโรค ATPD ไปอยู่ในกลุ่ม 

delusional disorder ใน ICD-11 แทน ดังการเปรียบเทียบ 

subtype ของ ATPD ระหว่าง ICD-10 และ ICD-11 ใน     

ตารางที่ 4	

วิจารณ์

	 จากประสบการณ์ของผู้นพินธ์ในการมส่ีวนร่วมพัฒนา 

ICD-11 พบว่าการวินิจฉัยโรคจิตเวชเป็นกระบวนการพลวัตร 

(dynamic process) ที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามหลักฐาน

วิชาการที่พบในภายหลัง ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัย ATPD ใน      

ICD-11 น้ีสอดคล้องกับการศึกษาท่ีติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้า 

(prospective observational study) เป็นเวลา 2 ปี ในผูป่้วย

ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น ATPD ครั้งแรก (first episode) ที่พบว่า    

เม่ือส้ินสุดการศึกษาแล้วยังคงมีผู ้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น   

ATPD อยู่ถึงร้อยละ 55.9 โดยมีปัจจัยเกี่ยวข้องที่ส�ำคัญ ได้แก่ 

การมอีาการเปล่ียนแปลงเรว็ทีเ่รียกว่า polymorphic และไม่มี

กลุม่อาการด้านลบ (negative symptoms) ของโรคจติเภท14 

	 นอกจากนี้ยังพบความแตกต่างของหลักการและ

กรอบความคิดระหว่างระบบ ICD และ DSM ในการวินิจฉัย

โรคจิตท่ีเกิดขึ้นอย่างทันทีทันใดเป็นระยะเวลาสั้น ๆ โดย

แนวคิดของ DSM ท่ีเริ่มมาต้ังแต่ DSM-III จนถึง DSM-5          

ยึดระยะเวลาเป็นหลัก กล่าวคือ หากอาการหายไปภายใน        

1 เดือนจะเรียกว่า brief psychotic disorder (BPD)           

หากเป็นนานกว่า 1 เดือนแล้วหายภายใน 6 เดือนจะเรียกว่า 

schizophreniform disorder และหากเป็นนาน 6 เดอืนขึน้ไป

จะเรียกว่าโรคจิตเภท ขณะที่ใน ICD-10 และ ICD-11 หากมี

อาการของโรคจิตนานกว่า 1 เดือนก็จัดเป็นโรคจิตเภทได้ 

ตารางที่ 4 การแบ่ง subtype ของ acute and transient psychotic disorders (ATPD) ใน ICD-10 และ ICD-11

ICD-10 ICD-11

F23.0 Acute polymorphic psychotic disorder without symptoms 
of schizophrenia

6A23 Acute and transient psychotic disorder
6A23.0 Acute and transient psychotic disorder, first episode
6A23.00 Acute and transient psychotic disorder, first episode, currently 
symptomatic
6A23.01 Acute and transient psychotic disorder, first episode, in partial 
remission
6A23.02 Acute and transient psychotic disorder, first episode, in full 
remission
6A23.1 Acute and transient psychotic disorder, multiple episodes
6A23.10 Acute and transient psychotic disorder, multiple episodes, 
currently symptomatic
6A23.11 Acute and transient psychotic disorder, multiple episodes,  
in partial remission
6A23.12 Acute and transient psychotic disorder, multiple episodes,   
in full remission

F23.1 Acute polymorphic psychotic disorder with symptoms of 
schizophrenia

6A23.0Z Acute and transient psychotic disorder, first episode, unspecified
6A23.1Z Acute and transient psychotic disorder, multiple episodes, 
unspecified

F23.2 Acute schizophrenia-like psychotic disorder --------------------------

F23.8 Other acute transient psychotic disorders 6A23.Y Other specified acute and transient psychotic disorder

F23.9 Acute and transient psychotic disorders, unspecified 6A23.Z Acute and transient psychotic disorder, unspecified

F23.3 Other acute predominantly delusional psychotic disorders 6A24.0 Delusional disorder, currently symptomatic
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ส�ำหรับการเปรียบเทียบลักษณะส�ำคัญระหว่าง ATPD และ 

BPD ได้แสดงไว้ในตารางที่ 5

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทัง้ในการพฒันา ICD-11 

และในบทความนี ้พบช่องว่างขององค์ความรูเ้กีย่วกับกลุ่มโรคน้ี

ที่ควรมีการวิจัยต่อไปอีกหลายประเด็น เช่น ATPD กับ BPD 

เป็นโรคเดียวกันหรือไม่? เป็นโรคเฉพาะแยกออกมาต่างหาก

หรือว่าทั้ง 2 โรคอาจเป็นระยะน�ำ (prodrome) ของ

โรคจิตเภท? การด�ำเนินโรคของ ATPD เม่ือติดตามไปเป็น    

ระยะเวลา 10 - 20 ปีจะเป็นอย่างไร? อะไรเป็นปัจจัยกระตุ้น

ให้เกิดการป่วยหลายคร้ัง (multi episodes) ของ ATPD?    

ควรรักษาโรค ATPD อย่างไรเพ่ือให้ผลดีท่ีสุด? และควรให้      

ยารักษาโรคจิตใน ATPD นานเป็นระยะเวลาเท่าใด? โดยหาก

เป็นผลงานวิจัยท่ีตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษในวารสารระดับ

นานาชาตกิจ็ะยิง่เป็นประโยชน์ให้กับผูส้นใจเร่ืองนีท้ัว่โลกและ

อาจเป็นโอกาสให้ผู้วิจัยได้มีส่วนร่วมในการพัฒนา ICD-12      

ทีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคตต่อไป นอกจากนีจ้ติแพทย์ แพทย์ประจ�ำบ้าน

สาขาจิตเวชศาสตร์ และบุคลากรสุขภาพจิตไทยควรท�ำ      

ความคุ้นเคยกับการวินิจฉัยโรคระบบ ICD-11 นี้ โดยน�ำไปใช้

วินิจฉัยโรคในโอกาสต่าง ๆ  เช่น การอภิปรายของชั่วโมง case 

conference เน่ืองจากเป็นระบบการวินิจฉัยท่ีถูกพัฒนาขึ้น

โดยบุคลากรทางสุขภาพจิตหลากหลายสาขาจากหลาย

ประเทศทั่วโลก15 ซึ่งรวมทั้งประเทศไทยด้วย
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น
สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ
จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 
บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื
อยู่ในระหว่างการพิจารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ
ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        
ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว
ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) โดยก�ำหนด   
ความซ�้ำของเนื้อหาด้วยโปรแกรม CopyCat เว็บไซต์ ThaiJO     
ในระดับไม่เกินร้อยละ 10 และมีการอ้างอิงตามแหล่งท่ีมา   
ตามหลักการท่ีถูกต้องครบถ้วน หากมีการน�ำระบบ AI           
(Artificial intelligence) หรือระบบปัญญาประดิษฐ์มาใช้
ประกอบการเขียนบทความ ต ้องแจ ้งรายละเอียดต ่อ                 
กองบรรณาธิการ ท้ังนี ้บทความทุกประเภทท่ีส่งมาให้พจิารณา
ตพีมิพ์จะได้รบัการตรวจทานต้นฉบบัจากคณะกองบรรณาธกิาร
และผู้ทรงคณุวฒุ ิท้ังจากภายในและภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน 
บทความทีไ่ด้รับการตีพิมพ์แล้วจะเป็นลขิสิทธิข์องกรมสขุภาพจติ
และผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)
	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ
สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              
ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ (abstract)            
ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ (introduction) เนื้อเรื่อง    
(text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง (references) 
2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 
	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ 
บทคดัย่อ (abstract) ค�ำส�ำคญั (key words) บทน�ำ (introduction) 
วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป 
(conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 
(ถ้ามี) และเอกสารอ้างอิง (references)

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

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Microsoft Word ตัวอักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 และ

ให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ (1 column) ต่อ 1 หน้า และ         

ไม่บีบอักษร ไม่จัดหน้าชิดขวา ระยะห่างจากขอบกระดาษ    

ทุกด้าน 2.5 ซม. ต้นฉบับแต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ 

A4 (หากจ�ำเป็นอนุโลมใหม่ไม่เกิน 15 หน้า) ตัวเลขทั้งหมดให้

ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

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

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เคร่ืองมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เห็นว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ประโยชน์ 6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การมีส่วนร่วม

ของผู้นิพนธ์ โดยระบุชื่อผู้นิพนธ์ร่วมและระบุบทบาทหน้าที่

ความรับผิดชอบอย่างชัดเจน 8) การตอบค�ำถามสั้น ๆ  3 ข้อ 

ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเร่ืองที่ศึกษา ความรู้ใหม่ที่ได้จาก   

การศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

ไม่เกิน 5 ตาราง/รูปภาพ ส�ำหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ 

JPEG/PNG

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

	 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ ิ(reviewer) พจิารณาแล้ว 

จะต้องช�ำระค่าด�ำเนินการบทความจ�ำนวน 3,000 บาท

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

ค�ำส�ำคัญ

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

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

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and dependence                 

in vulnerable female populations. Curr Opin Psychiatry. 2017;30(4):247-52. doi:10.1097/

YCO.0000000000000335.

		  1.1.2 บทความในวารสารของไทย ให้เขียนเป็นภาษาภาษาอังกฤษ

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

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

		  1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for alcoholism. 

Siriraj Med J. 2015;67(1):8-13.
    

	 1.2 กรณท่ีีมผีูนิ้พนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า)

Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and respiratory tract 

infections in elderly nursing home residents: a randomized controlled trial. JAMA. 2004;292(7):828-36. 

doi:10.1001/jama.292.7.828.

	 1.3 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84:15.   

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

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

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

เขียนเป็นภาษาอังกฤษ หากเป็นเอกสารภาษาไทยให้หาและตรวจสอบชื่อภาษาอังกฤษและระบุ (in Thai) ท้ายรายการอ้างอิง

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

	 1.1 การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1 - 6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น  

และตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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	 1.5 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�ำเป็นภายใน เครื่องหมาย [ ]

Cleare AJ, Wessly S. Fluoxetine and chronic fatique syndrome [letter]. Lancet 1996;347:1770.

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

		  1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma treatment. Am J Orthopsychiatry. 

2006;76(4):482-8. doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

		  1.6.2 บทความไม่มี DOI 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol. 1990;15:    

437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

		  2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาองักฤษ

Detkong T. Motivational counseling. Bangkok: Moh-Chac-Ban Publishing House; 2012. (in Thai)

		  2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

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

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

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

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

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

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

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

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

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

  		  1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):S6-12.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1 รายงานวิจัย

Pengjuntr W, Kongsuk T, Kittirattanapaiboon P, Chutha W, Boonyamalik P, Arunpongpaisal S. Prevalence 

of mental disorders in Thailand: results from the epidemiology of mental disorders national survey 

2008. Nonthaburi: Department of Mental Health; 2010. (in Thai)

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

Silpakit C. A study of common mental disorders in primary care in Thailand [dissertation]. London: 

University of London; 1998.
    

Jongsomjit P. Effects of foot reflexology on physiological response relaxation and satisfaction in persons 

with hypertension [master’s thesis]. Nakhon Pathom: Mahidol University; 2008. (in Thai)

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

	 ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ ยกเว้น 1) หลังชื่อเรื่องให้ใส่ค�ำว่า [Internet]. 2) เพิ่มวันสืบค้น [cited ปี ค.ศ. เดือน(ย่อ) 

วัน]. ต่อจากปีที่พิมพ์ 3) ใส่ที่มาใช้ค�ำว่า Available from: ใส่ URL และหลัง URL ไม่ใส่เครื่องหมาย “.” ยกเว้น URL นั้น       

จบด้วย เครื่องหมาย “/”

Wibulpolprasert S. Thailand health profile 2005 - 2007 [Internet]. Nonthaburi: Strategy and Planning 

Division, Office of the Permanent Secretary Ministry of Public Health; 2007 [cited 2020 Mar 21].          

Available from: http://www.moph.go.th/ops/health_50/. (in Thai)

Merriam-Webster medical dictionary [Internet]. Springfield (MA): Merriam-Webster Incorporated; c2005 

[cited 2006 Nov 16]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

	 รปูแบบ:  ผูแ้ต่ง.\ชือ่เรือ่ง\[อนิเทอร์เนต็].\สถานทีพ่มิพ์:\ส�ำนกัพมิพ์;\ปีพมิพ์\[สบืค้นเมือ่วนัที\่เดอืน(ย่อ)\ปี].\จาก:\URL

	

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

Tadee R. Life of female adolescent as mothers. In: Thaweesit S, Vajanasara K, editor. 13th National 

Academic Conference on Population and Society 2017: Sexual and Reproductive “Autonomy” and 

“Justice” The Unfinished Challenges; 2017 Jun 30; Bangkok, Thailand. Nakhon Pathom: Mahidol        

University; 2017. p. 159-72. (in Thai)
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World Health Organization. Depression: let’s talk [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 

[cited 2018 May 12]. Available from: http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/en/.
		

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1 บทความหนังสือพิมพ์

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The 

Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่าง ๆ  

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
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	 3. การแก้ไขบทความ (revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

Thai Health Promotion Foundation. Prepare for cyberbullying [Internet]. Bangkok: Thai Health Promotion 
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Informed เพื่อป้องกันการฆ่าตัวตายซ�้าในผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตาย
ประภาส อุครานันท์, สิปณัฐ ศิลาเกษ, ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร, กมลทิพย์ สงวนรัมย์, สุพัตรา สุขาวห, 
สุปราณี พิมพ์ตรา, สุภาภรณ์ ทองเบ็ญจมาศ
 

สุขภาวะทางจิต การรับรู้คุณค่าในตนเอง และความชื่นชอบศิลปินไอดอลเกาหลี ของแฟนคลับไทยวัยผู้ใหญ่ตอนต้น
วริญญา เพริศพริ้ง, บุรณี กาญจนถวัลย์
 

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

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

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

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