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บทคัดย่อ 

 

 การวิจ ัยครั ้งนี้ เป็นวิจ ัยกึ ่งทดลอง (Quasi experimental research)มีว ัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา         
ผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง(SMI-V)     
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายอายุ 20-59 ปี ที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ระหว่างวันที่ 23 มกราคม 2568 ถึงวันที่ 16 พฤษภาคม 2568     
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้า  จำนวน 40 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ ่มละ 20 คน กลุ ่มทดลองได้รับการบำบัดด้วยโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาซึ ่งประกอบด้วย            
3 ขั้นตอนแบ่งเป็น 6  กิจกรรม ๆ ละ 45 - 90 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 1) เครื่องมือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง: แบบประเมิน
อาการทางจิตและแบบทดสอบสภาพสมองของไทย  2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล : แบบสอบถามข้อมูล     
ส่วนบุคคลและแบบประเมินระดับความรุนแรงความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย   3) เครื่องมือในการทดลอง :
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา 4) เครื ่องมือกำกับการทดลอง :แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา         
วัดผลโดยประเมินคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนทดลอง ระยะหลังทดลองทันที ระยะ     
ติดตามผล 1 ระยะติดตามผล 3 เดือน  สถิติที ่ใช้ ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สถิติ       
ทดสอบที (t-test) โดยใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวน เมื่อมีการวัดซ้ำภายในกลุ่ม (Repeated measures 
ANOVA: Within-Subjects Main Effect)   ผลการศึกษา พบว่า  
 1. ค่าเฉลี ่ยของคะแนนความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนทดลอง ระยะหลังทดลองทันที      
ระยะติดตามผล 1 ระยะติดตามผล 3 เดือน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01)           
โดยมีคะแนนต่ำกว่าระยะก่อนการทดลอง  
 2.ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลอง     
และกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ในระยะก่อนทดลอง ระยะหลังทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน  ระยะ
ติดตามผล 3 เดือน พบว่า คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มทดลองมีคะแนนลดลงมากกว่า    
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.01) 
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 โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาเป็นการบำบัดที ่มีประสิทธิผล สำหรับผู้ป่วยผู้ป่วยจิตเวช         
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย โปรแกรมจะช่วยให้
ผู้ป่วยปรับมุมมองในการเผชิญกับปัญหา เพิ่มทักษะในการใช้ชีวิต   ควรมีการติดตามต่อเนื่องเพื่อประเมิน
ความคงอยู่ของทักษะการแก้ปัญหาของผู้ป่วยในระยะยาว  
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Abstract  
 

This quasi-experimental research aimed to study the effect of a problem-solving 
therapy program on Serious Mental Illness with high risk to Violence (SMI-V)  patients with 
suicidal ideations and behaviors. The sample consisted of 40 SMI-V patients aged 20-59 years 
at the Outpatient Nursing Department, Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital, between 
January 23 and May 16, 2025. The sample was purposively selected based on inclusion criteria 
and divided into two groups of 20 patients each: an experimental group and a control group. 
The experimental group received 6 problem-solving therapy sessions consisting of 6 activities, 
each lasting 45-90 minutes, 3 times per week over a 2-week period. The control group received 
standard nursing care. The instruments used included: 1) Sampling selection tools: Brief 
Psychiatric Rating Scale and Thai Mental State Examination; 2) Data collection tools:  a personal 
information questionnaire and Mini International Neuropsychiatric Interview -Suicidality 
subscale; 3) The experimental tool: the problem-solving therapy program; and 4) The control 
tool: Problem Solving Inventory scale. The effectiveness of the study was measured by M.I.N.I.-
Suicidality at four stages: immediately before and after the intervention, and at follow-up 
periods of 1 and 3 months. Statistical methods used included mean, percentage, standard 
deviation, t-test, and repeated measures ANOVA: Within-Subjects Main Effect. The results 
found that  

1. There was a statistically significant difference (p < 0.01) in the mean suicide risk 
scores before the intervention, immediately after the intervention, at 1 and 3 month         
follow-up, with the experimental group having significantly lower scores than the control 
group. 

2. There was no significant difference in the mean suicide risk scores before the 
intervention between the experimental and control groups. However, immediately after the 
intervention, at 1 and 3month follow-up, the mean suicide risk score in the experimental 
group decreased significantly more than in the control group (P < 0.01). 

The problem-solving therapy program is an effective treatment for Serious Mental 
Illness with high risk to Violence ( SMI-V)  patients with suicidal ideations and behaviors.            
The program helps patients adjust their perspective in coping with problems and improves 
life skills. Follow-up should be conducted to assess the long-term retention of patients' 
problem-solving skills. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 การวิจัยครั้งนี้ เกิดขึ้นจากความมุ่งมั่น แรงจูงใจ ประสบการณ์จากการปฏิบัติการพยาบาลบุคคล        
ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนและมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย        
จึงมีความมุ ่งเน้น ที ่จะศึกษาหาความรู ้และพัฒนาทักษะการบำบั ดโดยการแก้ปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวช                
ที่เสี่ยงพยายามฆ่าตัวตาย โดยได้รับการสนับสนุนให้การวิจัยสำเร็จลุล่วงด้วยดี จากท่านที่ปรึกษางานวิจัย
ดังต่อไปนี้  
 ขอขอบพระคุณ ผู ้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ที ่ ให้ความอนุเคราะห์
สนับสนุนงบประมาณ เอ้ืออำนวยสถานที่และเป็นที่ปรึกษาในการดำเนินการวิจัยตลอดมา  
 ขอขอบคุณ ศาสตราจารย์ ดร.ดาราวรรณ  ต๊ะปินตา  ผู ้อำนวยการศูนย์ว ิชาการสารเสพติด          
ภาคตะวันออก คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา   อาจารย์อรพิน ยอดกลาง หัวหน้าศูนย์เฝ้าระวัง  
และป้องกันการฆ่าตัวตายแห่งชาติ อาจารย์ปรารถนา คำมีสีนนท์ รองผู้อำนวยการภารกิจการพยาบาล       
และอาจารย์นายแพทย์ณสมพล หาญดี รองผู้อำนวยการภารกิจสนับสนุนพัฒนาเครือข่าย โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ ที ่ให้คำแนะนำและคำปรึกษา การวิเคราะห์ข้อมูลวิจัย จนงานวิจัย สำเร็จลุล่วง           
ไปได้ด้วยดี  
 ขอขอบคุณกัลยาณมิตร หัวหน้าหอผู้ป่วย ทีมบุคลากรกลุ่มการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และ 
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ทุกท่าน ที่ให้ความรัก ความห่วงใย สนับสนุน เป็นแรงใจ
อย่างดียิ่งในการศึกษาค้นคว้าและให้การช่วยเหลือส่งต่อเก็บข้อมูลจนงานวิจัย ประสบผลสำเร็จด้วยดีตลอดมา 
และที่สำคัญที่สุด ขอขอบพระคุณ นายแพทย์ธรณินทร์ กองสุข ผู้ทรงคุณวุฒิ    โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น
ราชนครินทร์ที่สนับสนุนงานการดำเนินงาน จนการศึกษาเสร็จสมบูรณ์  
 

คณะผู้วิจัย 
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        บทที่ 1 

บทนำ 

1.ความเป็นมาและความสำคัญ   

           ปัญหาสุขภาพจิตเป็นปัญหาสำคัญของประชากรทั่วโลก ในปี 2562 องค์การอนามัยโลกระบุว่า        
1 ใน 8 ของคนทั่วโลกมีปัญหาด้านสุขภาพจิต หรือคิดเป็นจำนวนกว่า 970 ล้านคนทั่วโลก(World Health 
Organization [WHO], 2022) ในประเทศไทย จากการประเมินสุขภาพจิตตนเอง (Mental Health Check 
In) ของกรมสุขภาพจิต ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 ซึ่งมีผู้เข้ารับการประเมินกว่า 8.5 แสนคน พบว่า สัดส่วน
ผู้มีความเครียดสูงอยู่ที ่ร้อยละ 4.5  เสี ่ยงซึมเศร้าร้อยละ 5.8 เสี ่ยงฆ่าตัวตายร้อยละ 3.2 ซึ่งสถานการณ์
ดังกล่าวแย่ลงในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2567  ที่มีผู้เข้ารับการประเมิน 7.5 แสนคน และพบผู้มีความเครียด
สูงถึงร้อยละ 15.5 เสี่ยงซึมเศร้าร้อยละ 17.2 และเสี่ยงฆ่าตัวตายร้อยละ 10.6 (กองพัฒนาข้อมูลและตัวชี้วัด
สังคม,2567) การฆ่าตัวตายนับเป็นปัญหาสุขภาพจิตที่สำคัญ ในแต่ละปี มีผู้ฆ่าตัวตายมากกว่า 720,000 คน 
การฆ่าตัวตายสามารถเกิดขึ้นได้ในทุกช่วงชีวิตและในทุกภูมิภาคของโลก ในปี 2564 องค์การอนามัยโลก 
รายงานว่า การฆ่าตัวตายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสามในกลุ่มอายุ 15–29 ปีทั่วโลก และร้อยละ 73     
ของการฆ่าตัวตายทั้งหมดเกิดขึ้นในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง  (World Health Organization 
[WHO], 2023)    

สำหรับประเทศไทย ภายหลังการแพร่ระบาดเชื้อโควิด-19 ปี พ.ศ.2563 พบว่า อัตราการฆ่าตัวตาย 
ของประเทศไทยมีแนวโน้มสูงขึ ้นอย่างต่อเนื ่องในอัตรา 7.38 , 7.97 และ 8.00 ต่อประชากรแสนคน          
และกลุ่มสูงอายุ 60 ปีขึ้นไป เป็นกลุ่มที่มีอัตราการฆ่าตัวตายตามกลุ่มอายุ  (Age Specific suicide mortality 
rate) สูงกว่ากลุ่มอื่นๆ  ข้อมูลจากรายงานการเสียชีวิตจากทีมสอบสวนการฆ่าตัวตาย ปี พ.ศ.2566  พบว่า     
ผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การป่วยด้วยโรคจิตเวช  25 %  รองลงมาคือ โรคติดสุรา 16.15 %  
และติดสารเสพติด  ส่วนปัจจัยกระตุ้นในกลุ่มผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ ได้แก่ การสูญเสียความสัมพันธ์ 25.7 % 
รองลงมา คือ มีความขัดแย้งรุนแรงกับคนสำคัญในชีว ิต 25.7% และ ร้อยละ 25.7 มีปัญหาสุขภาพ               
ท ี ่ร ู ้ส ึกอ ับอายหรือล ้มเหลว จากสถิต ิของการพยายามทำร ้ายตนเอง จากฐานข้อมูลคล ังส ุขภาพ            
กระทรวงสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2567 มีผ ู ้พยายามฆ่าตัวตายมารับบริการมากถึง 33,820 ราย              
คิดเป็นอัตรา 51.96 ต่อประชากรแสนคน คณะผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลจากรายงานการทำร้ายตนเอง
จากทีมสอบสวนการฆ่าตัวตายปีงบประมาณ 2567 โดยใช้ข้อมูลจากระบบรายงาน 506S (โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์,2567)  พบว่า มีผู ้พยายามฆ่าตัวตายมีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การป่วยด้วยโรคจิตเวช  
45.66  %  รองลงมา คือ มีปัญหาบุคลิกภาพ 11.19 %  และ มีประวัติทำร้ายตนเอง 9.94 %   ส่วนปัจจัย
กระตุ้น ได้แก่ ความขัดแย้งรุนแรงกับคนสำคัญในชีวิต  42.14 % รองลงมา คือ การสูญเสียความสัมพันธ์ 
20.45  % และ 11.15%  มีปัญหาเรื ่องหนี ้ สอดคล้องกับการศึกษาของ อัครเดช กลิ ่นพิบูลย์และคณะ
(2562)กล่าวได้ว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเวชเป็นประชากร กลุ่มท่ีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และการฆ่าตัวตาย
ทุกครั ้งเป็นโศกนาฏกรรมที่ส่งผลกระทบต่อครอบครัว ชุมชนและประเทศ และส่ งผลกระทบต่อผู ้คน             
ที่หลงเหลืออยู่เป็นเวลานาน  การแก้ไขปัญหาความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชโดยให้หน่วยบริการจิตเวชทุกแห่ง    
มีการดำเนินงานดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง ต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with 
High Risk to Violence) หรือเรียกว่าผู้ป่วย( SMI-V )กรมสุขภาพจิต เห็นความสำคัญของปัญหา ได้กำหนด
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นโยบายการแก้ไขปัญหาความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชโดยให้หน่วยบริการจิตเวชทุกแห่งมีการดำเนินงานดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง(SMI-V มาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปีงบประมาณ 2559 ให้หน่วยบริการจิตเวชทุกแหง่ 
มีระบบดูแลรักษาผู้ป่วย กลุ่มท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง  ให้ได้รับการดูแลรักษาอย่างความเข้มข้น และติดตามดูแล
อย่างต่อเนื่องเพ่ือลดความรุนแรงหรือภาวะอันตรายจากผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มนี้ซึ่งเรียกว่า “ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V)” กองบริหาร
ระบบบริการสุขภาพจิต  กรมสุขภาพจิต ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง   
(SMI-V) ของสถาบัน/โรงพยาบาลจิตเวช สังกัดกรมสุขภาพจิต ระหว่างเดือนตุลาคม 2558 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 
2563 มีผู ้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการคัดกรองและลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยSMI-V (ตามคำนิยามและเกณฑ์ผู้ป่วย     
SMI-V ปี 2563) จำนวนสะสม 13,194 คน โดยพบว่า ผู้ป่วยมีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้
เสียชีวิตมากที่สุด จำนวน 7,397 คน (ร้อยละ 56.80)  โดยในปีงบประมาณ 2566 พบว่า มีผู ้ป่วย SMI-V 
จำนวน 24,479 คน เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 2565 ซึ่งมีจำนวน 7,494 คน เป็นกลุ่มทีมี่ประวัติทำร้ายตัวเอง
ด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต จำนวน 9,638 ราย ซึ่งมากเป็นอันดับแรก รองลงมา  คือ  เคยมีประวัติก่อ
คดีอาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง)  จำนวน 5,237 ราย มีประวัติทำร้ายผู้อื่นด้วยวิธีรุนแรง/
ก่อเหตุรุนแรงทำให้หวาดกลัว สะเทือนขวัญในชุมชน จำนวน 4,975 ราย และมีอาการหลงผิด มีความคิดทำ
ร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิตหรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบเฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่จะมุ่งทำร้าย   4,589 
ราย ตามลำดับ  เมื่อจำแนกตามการวินิจฉัยโรค พบว่า 3 อันดับโรคแรกเป็นกลุ่มอาการที่มีความผิดปกติทาง
ความคิด อารมณ์ พฤติกรรม การรับรู้ อันเนื่องมาจากการได้สารกระตุ้นที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท จำพวกยา
เสพติดต่างๆ  (F10-F19 : Mental and Behavioral disorder due to psychoactive substance) จำนวน 
7,379 ราย รองลงมาเป็นกลุ่มโรคที่มีความผิดปกติทางอารมณ์เป็นหลัก อาการเด่น คือ อารมณ์แปรปรวน 
ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ เศร้าหรือครึกครื้นมากเกินปกติ ตัวอย่างโรคในหมวดนี้ ได้แก่ โรคซึมเศร้า (Depressive)  
โรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar)  โรคอารมณ์ครึกครื้น (Mania) (F30-F39 :Mood disorder) จำนวน 6,557 
ราย และกลุ ่มโรคที ่มีความผิดปกติทางความคิดและการรับรู้ (F20-F29 : Psychotic disorder) จำนวน 
6,449 ราย (กรมสุขภาพจิต, 2563) 

ในการเพิ่มประสิทธิภาพในการค้นหาคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวในเขตสุขภาพที่ 7 โรงพยาบาล       
จ ิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยจิตเวชยุ ่งยากซับซ้อน                 
ที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง  ได้ดำเนินการทบทวนเวชระเบียนเชิงคุณภาพในผู้ป่วยที่มารับบริการระหว่าง
วันที่ 1 ตุลาคม 2564 ถึง 31 พฤษภาคม 2566 พบว่า มีผู้ป่วย SMI-V ตามเกณฑ์ของกรมสุขภาพจิตจำนวน
ทั้งสิ ้น 1,908 คน และเป็นผู้ที ่มีการกระทำความรุนแรงต่อตนเอง 814 คน ( 42.66%) และจากรายงาน      
การสอบสวนโรคกรณีฆ่าตัวตายสำเร็จ เขตสุขภาพที่ 7 จำแนกตามกลุ่มเสี่ยง พบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเวช    
เป็นกลุ่มที่มีจำนวนผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จ เป็นอันดับสอง ( ร้อยละ 25.7) รองจากกลุ่มผู้ป่วยยาเสพติด นอกจากนี้                
จากข ้อม ูลรายงานในส ่วนผ ู ้พยายามฆ ่าต ัวตาย ผ ู ้ป ่วยโรคจ ิตเวชเป ็นกล ุ ่มประชากรที่ ม ีอ ัตรา                        
ของผู้พยายามฆ่าตัวตายสูงเป็นอันดับหนึ่ง ( ร้อยละ 30.9 จำแนกเป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 23.0 และโรคจิตเภท  
ร้อยละ 5.3 )  ปัจจัยกระตุ ้นส่วนใหญ่เกิดจากวิกฤติในชีว ิต  (stressful life events)  ทั ้งในส่วนของ             
ผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จและผู้พยายามฆ่าตัวตาย โดยวิกฤติในชีวิต ที่พบเป็นปัญหาที่เกี ่ยวข้องกับการสูญเสีย
ความสัมพันธ์กับคนในชีวิต หรือ การเกิดความขัดแย้งรุนแรงกับคนในสำคัญในชีวิต (คณะกรรมการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชยุ่งยากซับซ้อนที่เสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V), 2566) 
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แม้คนส่วนใหญ่ที่มีอาการป่วยทางจิตเวชไม่ได้เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย การมีอาการป่วยทางจิตเวช
ไม่ใช่สาเหตุเพียงพอที่จะอธิบายพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย แต่กลับเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี ่ยงที่สำคัญที่สุด             
ที่ส่งผลต่อกระบวนการฆ่าตัวตาย (Wasserman & Sokolowski, 2016) เพื่ออธิบายความสัมพันธ์ระหว่าง
อาการป่วยทางจิตเวชกับการฆ่าตัวตาย Mishara และ Chagnon (2016) เสนอแบบจำลองที่ผสมผสาน   
กลไกต่างๆ เข้ากับปัจจัยสำคัญหลายประการ ได้แก่ 1) การมีอยู่ของสถานการณ์วิกฤต ความพร้อมของวิธีการ
ที่เหมาะสม การขาดความช่วยเหลือหรือการสนับสนุนทางสังคม และทักษะการรับมือที่ไม่ดี กลไกแรก
ชี้ให้เห็นว่าการฆ่าตัวตายและอาการป่วยทางจิตเวชอาจมีสาเหตุร่วมกัน เช่น แนวโน้มทางพันธุกรรมที่จะเกิด
ภาวะซึมเศร้าและความหุนหันพลันแล่น หรือประสบการณ์เหตุการณ์เชิงลบในช่วงเริ่มต้นของชีวิต 2) การมี
ยีนที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตาย 106 ยีน โดยมีหลักฐานจำนวนมาก โดย 40 ยีนในจำนวนนี้ถือว่าเฉพาะเจาะจง
ต่อพฤติกรรมการฆ่าตัวตายและไม่เกี่ยวข้องกับพันธุกรรมของโรคทางจิตและประสาทอื่นๆ 3) การฆ่าตัวตาย
อาจเป็นผลจากการบิดเบือนทางปัญญาที่เป็นลักษณะของโรคทางจิต เช่น ความหลงผิดทางซึมเศร้า        
ภาพหลอนจากการสั่งการทางจิต หรือความสิ้นหวังอย่างสุดขีด นอกจากนี้การใช้ชีวิตกับโรคทางจิตอาจทำให้
เกิดประสบการณ์เชิงลบ เช ่น การถูกกีดกันทางสังคมการว่างงาน ปัญหาความสัมพันธ์ การตีตรา              
และการเลือกปฏิบัติซึ่งในทางกลับกันก็มีส่วนทำให้เกิดการฆ่าตัวตายในที่ สุด การฆ่าตัวตายอาจถือเป็นผล       
ที ่เกิดจากการรักษาความผิดปกติทางจิตที ่ไม่เพียงพอ ไม่เหมาะสมหรือไม่สมบูรณ์ (Sokolowski & 
Wasserman,  2020 ) 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดยใช้การวิเคราะห์เชิงอภิมาณอัตราการฆ่าตัวตาย       
ในกลุ ่มผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชร ุนแรงจากการฆ่าต ัวตาย  (Fu et al ,2023) พบว ่า อ ัตราการฆ่าต ัวตายรวม                    
ในกลุ่มคนที่ป่วยทางจิตเวชรุนแรงอยู่ที่ 312.8 ต่อ 100 ,000 คน-ปี (95% CI 230.3–406.8) เมื่อจำแนก      
รายโรค พบว่า อัตราการฆ่าตัวตายสูงสุด คือ โรคจิตเภทคิดเป็น 260.6 ต่อ 100,000 คน-ปี (95% CI        
71.0–665.8) รองลงมา คือ โรคซึมเศร้ารุนแรงคิดเป็น 180.3 ต่อ 100 ,000 คน-ปี (95% CI 116.2–256.2) 
และโรคอารมณ์สองขั้วคิดเป็น 125.0 ต่อ 100 ,000 คน-ปี (95% CI 34.1–319.7) ตามลำดับและผู้ป่วย       
จิตเวชรุนแรงมีอัตราการเสียชีวิต จากการฆ่าตัวตายสูง มีสาเหตุจากการขาดทักษะในการแก้ไขปัญหาที่เกิด
จากความขัดแย้งกับคู่รักโดยปัจจัยเสี่ยงที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำสอดคล้องกับปัจจัยเสี่ยงของการ
เกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายครั้งแรกของกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช ตามที่ธรณินทร์ กองสุข (2567) อธิบายถึงสมมุติฐาน
การฆ่าตัวตายในคนไทยว่า เกิดจาก 5 ปัจจัยที ่สำคัญ (TK’s 5 factor model of suicide) อันได้แก่         
ป ัจจ ัยเส ี ่ยง ป ัจจ ัยกระตุ ้น การเฝ ้าระว ัง ด ่านกั ้นและปัจจ ัยปกป้อง ซ ึ ่งป ัจจ ัยเส ี ่ยงที ่สำคัญ คือ                     
การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช และการติดสุราหรือสารเสพติด  การเกิดวิกฤติในชีวิต (stressful life 
events) เป็นปัจจัยกระตุ้นสำคัญซึ่งสัมพันธ์กับการเสียชีวิตจากการ ฆ่าตัวตาย OR 2.18 95% CI (1.63,2.93) 
หากวิกฤติในชีวิตนั้น ทำให้เกิดความรู้สึกพ่ายแพ้และอับอายร่วมกับบุคคลนั้นขาดมีทักษะในการเผชิญและ
แก้ไขปัญหา ก็จะทำให้ร ู ้ส ึกอับจนหนทางและมีโอกาสสูงที ่จะเกิดความคิดฆ่าตัวตาย   จะเห็นได้ว่า           
ความบกพร่องของทักษะในการแก้ปัญหา การมีมุมมองและการรับรู้ปัญหาเชิงลบ ส่งผลให้เกิดความเจบ็ปวด 
สิ้นหวัง อับจนหนทาง รู้สึกถูกกักขัง (Entrapment) พัฒนาไปสู่ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในที่สุด  
การที่บุคคลมีทักษะในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม   จึงนับได้ว่าเป็นปัจจัยปกป้องประการหนึ่งในการป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตาย การสร้างเสริมทักษะในการแก้ปัญหาจึงเป็นการสนับสนุนบุคคลให้เกิดการรับรู้ปัญหา
เชิงบวกทำให้บุคคลสามารถเผชิญปัญหา จนผ่านพ้นสภาวะวิกฤติไปได้ เป็นการตัดวงจรของการฆ่าตัวตาย 
ตั ้งแต่ความคิด การวางแผนไปจนถึงการพยายามลงมือทำโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์         
เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่รับผิดชอบในการตรวจวินิจฉัย ป้องกัน.บำบัด รักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ        
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ผู้ที ่ปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อนและมีระบบการให้บริการทั้งแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน        
แก่ประชากรเขตสุขภาพที่  7 ผลการดำเนินงานในช่วงปีงบประมาณ 2565-2567 พบว่า กลุ ่มผู ้ป่วย             
จิตเวชรุนแรง (Serious Mental Illness: SMI) ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่มีจำนวนเพิ่มมากขึ้น
ทุกปี ได้แก่ 1) ผู ้ป่วยที ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทมีจำนวน 33,443  30,307 และ 30,823 ราย         
2) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคอารมณ์สองขั้ว จำนวน 5,031  4,647 และ 5,094 ราย 3) ผู้ป่วยที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าชนิดรุนแรงจำนวน 11,399  10,432 และ 11,080 ราย 4) ผู ้ป่วยที ่ได้รับ       
การวินิจฉัยว่าติดยาเสพติดจำนวน 14,004  11,833 และ 13,812 ราย ตามลำดับ เมือ่จำแนกพฤติกรรมเสี่ยง
ต้องเฝ้าระวังการฆ่าตัวตาย ในปีงบประมาณ 2565-2567 จำนวน 398  345 และ 379 ราย พบว่ากลุ่มโรค    
3 ลำดับแรกได้แก่ โรคจิตเภท(ร้อยละ26.3) รองลงมา คือ  โรคซึมเศร้า (ร้อยละ 23.7) และ ติดยาเสพติด 
(ร้อยละ 21.4 ) ตามลำดับ ( โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ , 2567)  

คณะผู้วิจัยได้ดำเนินการสืบค้นรายงานอุบัติการณ์และทบทวนสถิติ 3 ปีย้อนหลัง (ปีงบประมาณ 
2565 - 2567) ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เกี ่ยวกับการฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มี       
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ พบว่า ไม่มีจำนวน
ผู้ป่วยฆ่าตัวตายสำเร็จในโรงพยาบาล ในขณะที่ร้อยละของผู้พยายามฆ่าตัวตายกลับมารักษาซ้ำด้วยการ
พยายามฆ่าตัวตายภายใน 90 วัน คิดเป็น ร้อยละ 3.90 , 3.19 และ 4.68 ตามลำดับ ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำ
ด้วยการพยายามฆ่าตัวตายภายใน 90 วัน ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้าและติดสารเสพติด 
ในขณะที่ปัจจัยกระตุ้นเกิดจากการรักษาไม่ต่อเนื่องและมีความขัดแย้งกับคนใกล้ชิด ขาดทักษะการแก้ปัญหา 
ประกอบกับการที ่ญาติขาดความรู้ความเข้าใจการสังเกตสัญญาณเตือนและการดูแลช่วยเหลือเบื ้องต้น         
จากการวิเคราะห์พฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SM-V) 
พบว่า ร้อยละ 66.59 มีความคิดอยากตายแต่ไม่ได้มีการวางแผน ร้อยละ 20.15 มีแผนอยากฆ่าตัวตาย          
โดยการผูกคอแต่ไม่ได้ลงมือทำร้อยละ 13.26 กินยาเกินขนาดโดยการใช้ยาที่หาได้ง่ายใกล้มือ เช่น ยาต้านเศร้า 
ยาแก้แพ้ และยาพาราเซตามอล แต่ไม่เสียชีวิต  ในการบำบัดทางจิตสังคมที่มีประสิทธิภาพในผู้ป่วยจิตเวช      
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มคีวามคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย มีหลากหลายโปรแกรม
การบำบัดทางความคิดและพฤติกรรม  Cognitive Behavioral Therapy (CBT) เป็นการบำบัดทางจิตสังคม        
ที่ม ีประส ิทธ ิผลในการลดอาการทางจิต เพิ ่มความสามารถในการหน้าที่  และลดพฤติกรรมร ุนแรง                  
โดยมีค่า Effect Size อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง (0.31-0.70) การลดอัตราการกระทำผิดซ้ำ 23-28% และ
การลดความเสี่ยงต่อความรุนแรงได้ถึง 15 เท่าเมื่อใช้ร่วมกับการรักษาด้วยยาและการดูแลแบบองค์รวมจาก
การศึกษาแบบ Unified Meta-Analysis ของ Cuijpers  (2025) โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากการวิจัยเชิงทดลอง 
37 รายการ การศึกษาเปรียบเทียบ 423 รายการในผู้ป่วย 32,968 ราย พบว่า CBT  มีประสิทธิผลในการลด
อาการโรคจิตและความผิดปกติทางจิตเภท โดยค่า Effect Size อยู ่ที่ 0.31-0.48  เมื ่อเปรียบเทียบกับ            
การรักษาตามปกติ (Care as Usual) อัตราการหยุดการรักษา (Dropout Rate) ในกลุ ่มที ่ได ้ร ับ CBT             
อยู่ระหว่าง  8-24% ขึ้นกับประเภทของความผิดปกติ ส่วนผลลัพธ์ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว พบว่า CBT 
สำหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วมีค่า Effect Size อยู่ที่ 0.31 เมื่อเทียบกับการรักษาตามปกติ โดยเฉพาะใน
การลดความรุนแรงของอาการทางจิตและป้องกันการกำเริบ การศึกษาล่าสุดของ (Parker et al.,2025) 
เกี่ยวกับ การใช้ CBT ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar At Risk) พบว่า CBT สามารถ
ช่วยลดภาวะอารมณ์แปรปรวนและการเปลี่ยนเป็นโรคอารมณ์สองขั้ว ผู้ป่วยจิตเวชรุนแรงที่มีความเสี่ยง                 
ต ่ อการก ่อความร ุนแรง  (Severe Mental Illness with Violence risk: SMI-V) เช ่น  ผ ู ้ ป ่ วยจ ิต เภท 
(Schizophrenia) ผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าหรือโรคอารมณ์สองขั ้ว (Bipolar Disorder) ที ่ม ีประวัต ิก ้าวร ้าว             
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มักเผชิญกับภาวะ "Dual Risk" คือ ความเสี่ยงต่อการทำร้ายตนเองและผู้อื่น กลไกทางจิตวิทยาที่สำคัญ คือ 
ความบกพร่องในการแก้ปัญหาทางสังคม (Social Problem-Solving Deficits) และความบกพร่องของฟังก์ชัน
การบริหารจัดการสมอง (Executive Function) ซึ ่งนำไปสู ่ความหุนหันพลันแล่น ( Impulsivity) และ
ความรู้สึกจนแต้ม (Entrapment) การบำบัดโดยการแก้ปัญหา (PST) จึงถูกนำมาใช้ในฐานะการปรับพฤติกรรม
ทางปัญญา (CBT-based) (Hosahally et al, 2024)  เพ่ือเพ่ิมทักษะการปรับตัวและลดภาวะวิกฤตดังกล่าว 

การบำบัดโดยการแก้ปัญหา (problem-solving therapy: PST) เป็นวิธีการบำบัดทางจิตสังคม       
ที่ม ุ ่งเน ้นการปร ับกระบวนการคิด  (cognitive process) อ ีกร ูปแบบหนึ ่ง ท ี ่ส ่งเสร ิมให ้บ ุคคลนั ้นได้                  
ทำความเข้าใจมุมมองในการแก้ปัญหา (problem solving) ปัญหา (problem) และวิธ ีการแก้ปัญหา 
(solution) ในมุมใหม่ ช่วยให้ผู ้ร ับการบำบัดได้เพิ ่มการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุผล (rational problem 
solving) ให้มากขึ้น  โดยดำเนินการอย่างเป็นขั้นตอนในกระบวนการระบุปัญหาและปรับวิธีการแก้ปัญหาใน
แต่ละวัน จุดเด่นของการบำบัดนี้มุ่งที่การปรับมุมมองปัญหาในทางลบ (negative problem orientation: 
NPO) มาเป็นมุมมองปัญหาในทางบวก (positive problem orientation: PPO) และเพิ ่มการฝึกทักษะ       
ในการแก้ปัญหาให้มากขึ ้น เพื ่อมุ ่งที่จะลดความเครียดและลดอาการทางจิตที ่เกี ่ยวข้อง เป็นการบำบัด          
ทางจิตสังคมที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์รองรับว่าสามารถการป้องกันพฤติกรรมฆ่าตัวตายอย่างมีนัยสำคัญ       
เป็นการบำบัดทางจิตสังคมระยะสั้นที่มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ ประกอบด้ว ย       
7 ขั ้นตอนหลัก ได้แก่ การระบุปัญหา การกำหนดเป้าหมาย การระดมทางเลือก การประเมินทางเลือก         
การตัดส ินใจ การนำไปปฏิบ ัต ิ และการประเมินผล (Nezu et al., 2013) ในบร ิบทของการป้องกัน               
การฆ่าตัวตาย PST ช่วยลดความรู้สึกสิ้นหวังและเพิ่มความสามารถในการรับมือกับปัญหาชีวิต ซึ่งเป็นปัจจัย
สำคัญที่เชื ่อมโยงกับความคิดฆ่าตัวตายมีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า PST มีผลในการลดความคิดฆ่าตัวตาย 
(Suicidal Ideation) ในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชที่มีความซับซ้อนได้อย่างมีนัยสำคัญ เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษา
ตามปกติ โดยเฉพาะในกลุ ่มที ่ม ีความบกพร่องในการควบคุมอารมณ์ร ่วมด ้วย และลดพฤติกรรม               
หุนหันพลันแล่นและความรุนแรงอันจะนำไปสู่พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดย PST ช่วยปรับมุมมองต่อปัญหา 
(Problem Orientation) ทำให้ผู้ป่วยมองเห็นทางเลือกอ่ืนนอกเหนือจากการใช้ความรุนแรง (Cuijpers et al., 
2018) 
 ดังนั ้น ผู ้ว ิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช และทำหน้าที ่ให้บริการงานการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน  กลุ ่มงานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน  จึงนำโปรแกรมบำบัด       
โดยการแก้ไขปัญหาที่พัฒนาโดย อัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะ (2562) ซึ่งมีผลการวิจัยว่าโปรแกรมบำบัด       
โดยการแก้ไขปัญหามีความเหมาะสมต่อการนำไปใช้บำบัดผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
สามารถเพิ ่มทักษะการแก้ปัญหาและลดความคิดและพฤติกรรมได้ และมีความคงทนในประสิทธิผล            
ของการบำบัด สามารถนำไปใช้ในระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชเพ่ือเพ่ิมทางเลือกและเติมเต็มในประสิทธิภาพของ
การบำบัดเพื่อแก้ปัญหาการฆ่าตัวตาย ผู้วิจัยจึงนำมาประยุกต์ร่วมกับการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์          
ทั ้งภายในและภายนอกประเทศ ภายใต้กรอบแนวคิดการบำบัดโดยการแก้ปัญหา(problem-solving 
therapy: PST) ของเดอซูริลลา (D’Zurilla) และเนซู (Nezu)ที่เชื่อว่าพฤติกรรมหรืออารมณ์ที่ไม่พึงประสงค์
ของบุคคลเกิดจากความบกพร่องในการแก้ปัญหา จากการมีมุมมองต่อปัญหาในทางลบ(Negative Problem 
Oriented [NPO]) และการมีวิธีการแก้ปัญหาที่ไม่มีประสิทธิภาพ (D’Zurilla.,1988) คือ วิธีการแก้ไขปัญหา
แบบหุนหันพลันแล่น (Impulsive/Careless) ที่เป็นการแก้ไขปัญหาแบบไม่มีความระมัดระวัง เร่งรีบด่วน
ตัดสินใจ ขาดการคิดพิจารณาอย่างถี่ถ้วน มีทางออกของปัญหาเพียงไม่กี่แนวทาง  ไม่มีการตรวจสอบและ
ประเมินผลจากการแก้ปัญหา แก้ปัญหาแบบไม่มีระบบหรือใช้วิธีการที่ไม่เหมาะสมและวิธีการแก้ปัญหา     
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แบบหลีกหนี (Avoidance) ไม่เผชิญปัญหา หลีกเลี่ยงหรือ ปล่อยให้ปัญหานั้นคงอยู่  มองว่าไม่สามารถแก้ไข
หรือทำอะไรได้ด้วยตนเอง ต้องพึ่งพาคนอื่นในการแก้ปัญหา (D’Zurilla et al., 2002; ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 
2557)  การบำบัดโดยการแก้ปัญหานี้ จึงให้ความสำคัญของการปรับมุมมองปัญหาในทางลบ (negative 
problem orientation: NPO) มา เป ็ น ม ุ มม อ ง ใน ทา งบว ก  (positive problem orientation: PPO)             
และเพ่ิมทักษะในการแก้ปัญหาให้มากข้ึน เพ่ือมุ่งลดความเครียดและเพ่ิมความสามารถของสมองในการจัดการ
ปัญหาอย่างเป็นลำดับขั้นตอน (Alexopoulos et al.,2011) ทำให้ผู้ป่วยสามารถกำกับตนเองได้ มองปัญหา   
ในทางบวกเลือกทางออกในการแก้ปัญหาด้วยเหตุผล เปลี ่ยนวิธ ีแก้ปัญหาด้วยการฆ่าตัวตายมาเป็น              
การแก้ปัญหาอย่างสร้างสรรค์เพื่อให้มีการปรับตัวให้มากขึ้น (Wenzel et al.,2009) ส่งผลให้ ผู้รับการบำบัด  
มีวิธีการแก้ไขปัญหาให้หลากหลายมากขึ้น ลดการแก้ปัญหาแบบหลีกหนีปัญหาหรือแบบหุนหันพลันแล่น      
ไม่ระมัดระวัง  เพิ่มการแก้ไขปัญหาโดยการใช้เหตุผลมากขึ้น  มุ่งลดความเครียดและอาการทางจิตที่เกี่ยวข้อง 
ลดระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และสามารถดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุขรวมทั้งเป็นหลักฐาน
เชิงประจักษ์ถึงประสิทธิผลของการบำบัดผู้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)          
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่จะสามารถนำมาใช้ประโยชน์ในการจัดบริการและขยายผลเพื่อป้องกัน
ปัญหาการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวในวงกว้างต่อไป 
 
2. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
           เพ ื ่อศ ึกษาผลของโปรแกรมบำบ ัดโดยการแก ้ป ัญหา ในผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชท ี ่ม ีความเส ี ่ ยงสู ง                        
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
 1 เพื ่อเปรียบเทียบความแตกต่างผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ป ัญหาต่อคะแนน           

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายในกลุ่มทดลองในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล          
1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน 

2. เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาและการพยาบาล
ตามปกติ ที่มีต่อคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะ   
ติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน  

 

3. คำถามการวิจัย  
1.คะแนนความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง      

(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่เข้ารับการบำบัดด้วยโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาของ
กลุ่มทดลองต่ำกว่าก่อนทดลองหรือไม่ 

2.คะแนนความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง      
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่เข้ารับการบำบัดด้วยโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาของ
กลุ่มทดลองมีคะแนนลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมหรือไม่ 
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4.สมมุติฐานการวิจัย  

   1.ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
ที่ได้รับโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ปัญหาจะมีคะแนนความเสี่ยงต่อการคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยสำคัญ      
ทางสถิติ ในกลุ ่มทดลองในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน       
ระยะติดตามผล 3 เดือน  
 2. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
เข้าร่วมโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ปัญหาจะมีคะแนนความเสี่ยงต่อการคิดฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล        
1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน  

 
5.ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ่ม (The Two 
Groups Repeated Measures Design) ว ั ด ผล ในระยะก ่ อนทดลอง  ระยะหล ั ง กา รทดลองท ั นที                   
ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบำบัดโปรแกรมบำบัด   
โดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรม
ฆ่าตัวตาย  ที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์           
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง ระหว่างวันที่ 23 มกราคม พ.ศ. 2568  ถึงวันที่ 16 พฤษภาคม พ.ศ. 2568    
 
6.นิยามศัพท์เฉพาะ 

1.ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
หมายถึง ผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรมความเจ็บป่วยทางจิตเวช
ดังกล่าวส่งผลต่อการก่อความรุนแรงต่อผู้อ่ืนและตนเองที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคใดโรค
หนึ่งใน 4 โรคหลัก ได้แก่  1) โรคจิตเภท 2) โรคอารมณ์สองขั้ว 3) โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง 4) การติดยาเสพติด  
ที่มีพฤติกรรมความรุนแรงตามเกณฑ์มีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต (SMI-V-V1)  

2.ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่มี
ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย หมายถึง ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ( Serious 
Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) ร่วมกับมีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้
เสียชีวิต (SMI-V-V1) และมีผลการประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจากการประเมินด้วยแบบประเมิน
ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.-Suicidality ในระดับปานกลางขึ้นไป (≥9 คะแนนขึ้นไป) และจาก
การสัมภาษณ์พบสาเหตุการฆ่าตัวตายมาจากการมีมุมมองในการแก้ปัญหาในทางลบ (Negative Problem 
Orientation) และเลือกใช้วิธีการแบบหลีกหนีปัญหา (Avoidance) แบบหุนหันพลันแล่น   ไม่ระมัดระวัง 
(Impulsive careless) มากกว่าการใช้เหตุผล (Rational problem solving)  

3.โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา หมายถึง การบำบัดทางจิตสังคมที่ช่วยให้ผู ้ป่วยจิตเวช            
ที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที ่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายทำความเข้าใจมุมมอง              
การแก้ปัญหา (problem solving) ปัญหา (problem) และวิธ ีการแก้ปัญหา (solution) ในมุมมองใหม่        
ทำให้มีแนวทางในการกำกับตนเอง ค้นหาวิธ ีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้ น ลดการแก้ปัญหา             
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แบบหลีกหนีปัญหา (avoidance) หรือแบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง ( impulsive careless) ช่วยให้   
ผู ้ร ับการบำบัดเพ่ิมการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุผล (rational problem solving) ให้มากขึ้นตามตัวแบบ        
5 ปัจจัย (5 Factors Model) (Nezu  & Nezu, 2008) โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา ประกอบด้วย
ขั้นตอนการบำบัด  3 ขั้นตอน จำนวน 6 กิจกรรม ๆ ละ 45 - 90 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาทั ้งสิ้น           
2 สัปดาห์ ประกอบด้วย 

ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ   
         ครั้งที่ 1 กิจกรรมเริ่มต้นการบำบัด เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดกับผู้รับการบำบัด

มุ่งเน้นให้ ผู้รับการบำบัดเข้าใจและบอกท่ีมาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 
        ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
       ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา การตั้งเป้าหมาย การสร้างทางเลือกตัดสินใจ

และแก้ปัญหา 
      ครั้งที ่4 กิจกรรมการฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)     
      ครั้งที่ 5 กิจกรรมการฝึกลงมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2)   
      ครั้งที ่6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา           
4.การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติให้กับผู้ป่วยจิตเวชที่พยายามฆ่าตัวตาย 

ซึ่งมารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  ได้แก่ การประเมินด้านร่างกาย 
สังคม และจิตวิญญาณ การประเมินสภาพปัญหาและความต้องการของผู ้ป่วย การประเมินความรุนแรง          
ต่อความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การให้การพยาบาล  ตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยการประเมินความคิด 
พฤติกรรม การพยายามฆ่าตัวตาย การดูแลให้ได้รับการรักษาตามแผนการรักษา การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการ
รับประรับประทานยา และอาการข้างเคียงจากการใช้ยา  การให้สุขศึกษา รวมทั้งการให้คำปรึกษารายบุคคล
ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย 

 

7.กรอบแนวคิดการวิจัย 

  การว ิจ ัยคร ั ้งน ี ้ เป ็นการว ิจั ยก ึ ่งทดลอง  (Quasi-experimental research) เพื ่อศ ึกษาผล          
ของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)            
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ โดยใช้กรอบแนวคิดของ D’Zurilla and Nezu; Nezu, Nezu and Clark (D’Zurilla 
& Nezu, 2007; Nezu, Nezu & Clark 2008)  ท ี ่ต ั ้ งสมมต ิฐานไว้ ว ่ าบ ุคคลที่ประสบก ับความย ุ ่ งยาก               
ในการแก้ปัญหาชีวิต หรือต้องเผชิญกับความเครียดและการต่อสู้ในชีวิตประจำวัน จะมีอาการทางจิตเวช
มากกว่าบุคคลที่ถือว่าเป็นนักแก้ปัญหาที่ดี  และการบำบัดทางจิตสังคมในรูปแบบ PST นี้ จะสอนให้บุคคล     
เป็นผู้ที่แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ และได้ผลลัพธ์อย่างแท้จริง  D’Zurilla & Nezu (2010) ได้อธิบาย
เกี่ยวกับพฤติกรรมการฆ่าตัวตายไว้ว่า  ผู้มีความคิดฆ่าตัวตาย ผู้พยายามฆ่าตัวตายและผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ 
เป ็นผ ู ้ท ี ่ม ีม ุมมองในการแก ้ป ัญหาในทางลบ (Negative Problem Orientation) และเล ือกว ิธ ีการ               
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หลีกหนีปัญหา (Avoidance) หรือแบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง (Impulsive careless) มากกว่า       
การใช ้ เหต ุผล (Rational problem solving)  ผ ู ้ท ี ่ม ีความค ิดและพยายามฆ ่าต ัวตายม ักจะค ิดว่ า               
ปัญหาของตนเอง   ไม่มีทางออก  ตนเองไม่มีศักยภาพที่จะรับมือกับปัญหาได้ อยากให้ปัญหาจบลงโดยเร็ว     
ซึ่งเป็นมุมมองต่อปัญหาในทางลบ (Negative problem orientation) คิดว่าการฆ่าตัวตายว่าเป็นทางออก
เพียงทางเดียวที่มีอยู่ในขณะนั้นและมองว่าการตายเป็นทางเลือกที่ดีกว่าทนอยู่กับปัญหาหรือความเจ็บปวด    
ทางจิตใจที่เผชิญอยู่ (Impulsive/careless problem solving) ความรู้สึกถูกบีบคั้นจากปัญหาจนทนไม่ได้ 
การตายเปรียบเสมือนการหลีกหนีจากความเจ็บปวดที่ไม่ต้องการ (Avoidance) ในการให้ความช่วยเหลือ       
ผู้คิดฆ่าตัวตายหรือมีพฤติกรรมฆ่าตัวตายด้วยวิธีการบำบัดโดยการแก้ปัญหา (PST) เป็นการช่วยปรับมุมมอง    
ต่อปัญหาไปในทางบวก ทำให้มองเห็นศักยภาพของตนเองที่มีอยู่ เข้าใจว่าปัญหาต้องใช้เวลาและความพยายาม
ในการปรับแก้ (Positive problem orientation) และพิจารณาทางเลือกอื่นให้รอบด้านมากขึ้น (Rational 
problem solving) เพื่อให้มีความหวัง และความเป็นไปได้ในการที่จะแก้ปัญหาของตนได้ เกิดการปรับตัว      
ที่ดีขึ ้นจึงลดความคิดฆ่าตัวตายลงได้  นับเป็นการบำบัดที่มีความเหมาะสมต่อผู้ป่วยและมีประสิทธิภาพ         
ต่อการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย สามารถใช้บำบัดได้ (Darvishi et al., 2023) 
ทั้งในผู ้ที ่มีภาวะซึมเศร้า  ผู ้ที ่เสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (Gustavsonet al., 2016 ;Turgut & Eskin , 2025)       
ซึ ่งสามารถนำมาพัฒนาเป็นการบำบัดโดยการแก้ปัญหาสำหรับผู ้ที ่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย          
เพื่อใช้ในการบำบัดผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตได้  อัครเดช กลิ่นพิบูลย์และคณะ(2562) ได้ โดยพัฒนา
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (problem -solving 
therapy program for psychiatric patients with suicidal ideations and behaviors: PST-PPS)      
ภายใต้ 5 Factors Model (Nezu  & Nezu, 2008) ตามโปรแกรมที่ได้ดัดแปลงมาจากโปรแกรมการบำบัด
โดยการแก้ปัญหา เพื่อลดภาวะซึมเศร้าที่พัฒนาขึ้นโดย ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, สมบัติ สกุลพรรณ์, และสุวิท        
อินทอง (2557)   โดยได้ปรับปรุงให้เป็นการบำบัดแบบรายบุคคลใน 3 ขั ้นตอน จำนวน 6 ครั ้ง ๆ ละ           
45-90 นาที ห่างกัน 1-3 วัน สัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาบำบัดทั้งหมด  2 สัปดาห์ จะช่วยให้ผู ้ป่วยจิตเวช          
ที่ได้รับการบำบัดมีทักษะการแก้ปัญหาดีขึ้น ส่งผลให้ลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตาย
สำเร็จ 
 คณะผู ้ว ิจ ัยจึงนำโปรแกรมดังกล่าวประยุกต์ใช ้ในการบำบัดผู ้ป ่วยจิตเวชที ่ม ีความเสี ่ยงสูง 
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  และทบทวนวรรณกรรมเพิ ่มเติม  
เพื ่อที ่จะเพิ ่มรายละเอียดในเนื ้อหาของใบงานและใบกิจกรรมให้มีความจำเพาะรายโรคมากยิ ่งขึ้ น                
โดยยังคงของแนวทางการดำเนินขั้นตอนและกิจกรรมตามกรอบ D’Zurilla & Nezu (2008) โดยโปรแกรมการ
บำบัดโดยการแก้ปัญหาบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง       
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย แบ่งเป็น 3 ขั้นตอนประกอบด้วย ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพ
แห่งความไว้วางใจ ครั้งที่ 1 กิจกรรมเริ่มต้นการบำบัด เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดกับผู้รับการ
บำบัดมุ ่งเน้นให้ผ ู ้ร ับการบำบัดเข้าใจและบอกที ่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้             
Five dimensional model  เกิดความเข้าใจรูปแบบการบำบัดยอมรับและร่วมมือในการบำบัด ขั้นตอนที่ 2       
การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดใน
การแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหาผู ้รับการบำบัดจะได้รับความรู ้และการทำความเข้าใจแนวคิดในการ
แก้ปัญหาโดยการปรับมุมมอง ทางลบให้เป็นมุมมองทางบวก รวมถึงการเข้าใจถึงรูปแบบการแก้ปัญหาแบบ
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หลีกหนีปัญหา (Avoidance) แบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง (Impulsive careless) และการแก้ปัญหา
โดยการใช้เหตุผล (Rational problem solving) และขั ้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหาครั ้งที ่ 3 
กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา การตั้งเป้าหมาย การสร้างทางเลือก  ตัดสินใจและแก้ปัญหา         
ผู้รับการบำบัดจะสามารถตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง มีความเข้าใจในหลักการ         
ของการสร้างทางเลือก และสิ่งที่สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา   สร้างทางเลือก
ในการแก้ปัญหา การตัดสินใจแก้ปัญหา และสามารถนำทางเลือกในการแก้ปัญหาไปปฏิบัติได้ รวมทั้งการที่
ผู้รับการบำบัด มีสิ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ครั้งที่ 
4 กิจกรรมการฝึกการแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1) ผู้รับการบำบัดจะได้ฝึกการ
แก้ปัญหาที่สอดคล้องกับสถานการณ์ที ่เกิดขึ ้นจะช่วยให้ผู ้ร ับการเรียนรู ้ทำความเข้าใจปัญหาทบทวน          
แนวทางการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหาตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริงหลักการของการ
สร้างทางเลือกและการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและสิ่งที่สนับสนุนรวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือก และยังคง
มีสิ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตายในกรณีที่แก้ไขปัญหา
ประสบผลสำเร็จ ให้เลือกปัญหาใหม่มาหาทางทางเลือกในการแก้ปัญหาและเข้าสู่กระบวนการเดิม ครั้งที่ 5 
กิจกรรมการฝึกลงมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2)  ผู้รับการบำบัดฝึกการแก้ปัญหาที่
สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ผลของการนำทางเลือกไปปฏิบัติจริงและทบทวนการเปลี่ยนมุมมองต่อ
ปัญหาในกรณีที่ผู้รับการบำบัดไม่ประสบผลสำเร็จในการแก้ปัญหาตามทางเลือกที่ใช้และอาจมีอารมณ์ทางลบ 
ให้ผู้บำบัดร่วมกับผู้รับการบำบัดจัดการอารมณ์ทางลบ จากนั้นร่วมกันตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับ
ความเป็นจริงทบทวนทำความเข้าใจในหลักการของการสร้างทางเลือก ร่วมกันพิจารณาหาทางเลือกใหม่และ
การตัดสินใจในการแก้ปัญหาสิ่งที่สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือก ครั้งที ่6 กิจกรรมการสรุปผลการ
แก้ปัญหา ยุติการบำบัด ผู้จะเป็นการทบทวนรูปแบบการบำบัด   จากการที่ผู้รับการบำบัดนำไปปฏิบัติจริงชื่น
ชมให้กำลังใจ และแสดงความยินดีในการเรียนรู้ของผู้รับการบำบัด ที่สามารถแก้ปัญหาได้ และเพ่ิมเติมในการ
ให้ข้อมูลเกี ่ยวกับแหล่งสนับสนุนแก่ผู ้ร ับการบำบัดและยุติการบำบัด   ดังแสดงกรอบแนวคิดการวิจัย             
ในแผนภาพที่ 1   
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แผนภาพที่  1 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual framework) 

โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาสำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (Nezu  & Nezu, 2008) 
ขั้นตอนการบำบัด 3 ขั้นตอน จำนวน 6 กิจกรรม ๆ ละ 45 -90 นาทสีัปดาห์ละ 3 ครั้ง 
ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ 
ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ   
ครั้งที่ 1 กิจกรรมระยะเริ่มต้นการบำบัด  สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดและ   
ผู้รับบำบัด  ที่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รูปแบบการบำบัด  
ความร่วมมือในการบำบัด และสำรวจปัญหา 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการ
แก้ปัญหา โดยใช้มุมมองที่มีผลต่อการแก้ปัญหาที่ผ่านมา ลักษณะของปัญหา ทบทวน 
และพิจารณาวิธีการแก้ปัญหาที่ผ่านมาของตนเอง และทำความเข้าใจหลักการบำบัด
โดยการแก้ปัญหา   
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก  
ต ัดสินใจและแก้ป ัญหา  เร ียนร ู ้ถ ึงว ิธ ีการตั ้งเป ้าหมาย การสร ้างทางเล ือก                 
ในการแก้ปัญหาและสิ ่งที ่สนับสนุน เหตุผลของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา        
และตัดสินใจ 
ครั้งที่ 4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  
เป็นการฝึกลงมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  
ครั้งที่ 5 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2 ) 
เป ็นการฝ ึกลงม ือแก ้ป ัญหาและตรวจสอบผลการแก ้ป ัญหา (ป ัญหาท ี ่  2)  
ตามประสบการณ์จริง 
ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด  ทบทวนรูปแบบ     
การบำบัดชื่นชมให้กำลังใจและเพิ่มเติมในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนแก่ผู้รับ
การบำบัด 

 

ความเสี่ยง 
ต่อการฆ่าตัวตาย 



12 
 

8.ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย 
ประโยชน์ต่อผู้รับบริการ  

1. ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรม        
ฆ่าตัวตายได้รับการบำบัดที่ตรงตามประเด็นปัญหาและสาเหตุการฆ่าตัวตาย 

2. เพิ่มทางเลือกหนึ่งในการบำบัดทางจิตสังคมที่มีประสิทธิผลต่อการเพิ่มทักษะการแก้ปัญหา
และลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายสำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

3. ผู้ป่วยจิตเวชผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายมีความปลอดภัย หายทุเลาและพึงพอใจในกระบวนการบำบัดรักษา 

ประโยชน์ต่อองค์กร 
               1.สหวิชาชีพได้ร ูปแบบการบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที่ มีความเสี ่ยงสูงต่อ 
การก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่มีประสิทธิผลต่อการลดความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตวัตายในการเป็นศูนย์ความเป็นเลิศด้านการป้องกันการฆ่าตัวตายของไทย  
                2.ขยายการพัฒนาระบบบริการผู้ป่วยจิตเวชที่รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน เพ่ือให้ผู้รับบริการมีความ
ปลอดภัย ทุเลาหายและพึงพอใจ 

3.ขยายผลวิธีการบำบัดลงสู่การบริการบำบัดทางจิตสังคมในสถานบริการระดับปฐมภูมิและ        
ทุติยภูมิให้กับพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ได้นำไปบำบัดรักษาผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในพื้นที่ 

ประโยชน์ต่อวิชาชีพพยาบาล 
1. ได ้ร ูปแบบการบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา (PST) ในผ ู ้ป ่วยจ ิตเวชที่ม ีความเส ี ่ยงสูง 

ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่ดำเนินการบำบัดโดยพยาบาลวิชาชีพ  
2. มีแนวทางการป้องกันการฆ่าตัวตายและมีความเป็นเลิศในด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี่ยง    

ต่อการฆ่าตัวตาย  
3. พัฒนาความสามารถของพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยจิตเวชที่รุนแรง ยุ่งยาก ซับซ้อน 

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีจากการปฏิบัติการพยาบาลที่ได้มาตรฐาน ผู้รับบริการมีความปลอดภัย หายทุเลาและ      
พึงพอใจ  
 

 

 



บทที่ 2 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

           การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าตำรา บทความและ
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.1 ความหมายของโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง(SMI-V) 
1.3 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.4 ผลกระทบของการเกิดโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.5 การบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.6 การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 

2. ความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย 
1.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับความคิดและพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
1.2 สาเหตุของการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายตามแนวคิดและทฤษฎี 
1.3   ลักษณะพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง    

  (SMI-V) 
1.4 การประเม ินพฤต ิกรรมเส ี ่ยงฆ ่าต ัวตายของผ ู ้ป ่วยโรคจ ิตเวชที ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงต่อ                  

การก่อความรุนแรง (SMI-V)  
1.5 การพยาบาลผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิด

และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
1.6 การบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง(SMI-V)ที่มีความคิด

และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
3. โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา 

             3.1   แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการบำบัดโดยการแก้ปัญหา  
             3.2   ความสำคัญของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
             3.3   องค์ประกอบของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
             3.4   โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา สำหรับผู ้ป ่วยจิตเวชที ่ม ีความเส ี ่ยงสู งต ่อการ               
ก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
             3.5 ประสิทธิผลของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
            4.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
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1. แนวคิดเกี่ยวกับโรคจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
1.1 ความหมายของโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
จากการศึกษาพบว่ามีผู ้ศ ึกษาและให้ความหมายของโรคจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อ        

ความรุนแรงไว้หลายประการ ดังต่อไปนี้ 
กรมสุขภาพจิต (2566) ได้อธิบายความหมายของผู้ป่วยจิตเวชรุนแรง (Serious Mental Illness: 

SMI) ไว้ว่าหมายถึง ผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางความคิด อารมณ์หรือพฤติกรรม ความเจ็บป่วย
ทางจิตเวชดังกล่าวส่งผลต่อความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงหรือทำให้เกิดความทุพพลภาพรุนแรง  มีผลรบกวน
ต่อการใช้ชีวิตปกติ จำเป็นต้องได้รับการเฝ้าระวังและดูแลเพ่ือป้องกันการกำเริบซ้ำมากกว่าผู้ป่วยที่วินิจฉัยด้วย
โรคเดียวกัน ประกอบด้วย 4 โรคหลัก ได้แก่ 1) โรคจิตเภท 2) โรคอารมณ์สองขั้ว 3) โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง 
 4) การติดยาเสพติด ตามคำนิยามของ Substance Abuse and Mental Health Services Administration 
(SAMHSA) ระบุว่า SMI เป็นโรคทางจิตเวชที่วินิจฉัยได้ตามเกณฑ์ DSM-V  ซึ่งส่งผลให้เกิดความบกพร่อง
ทางการทำงานอย่างรุนแรง รบกวนหรือจำกัดกิจกรรมสำคัญในชีวิตอย่างน้อยหนึ่งด้านขึ้นไป (National 
Institute of Mental Health [NIMH], 2023) โรคจิตเวชหลักที่จัดอยู่ในกลุ่ม SMI ประกอบด้วย:  (1) โรคจิต
เภท (Schizophrenia) และโรคในกลุ ่ม Psychotic Disorders อื่นๆ เช่น Schizoaffective Disorder และ 
Delusional Disorder (2) โรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar Disorder) โดยเฉพาะ Type I  ที่มีอาการรุนแรง (3) 
โรคซึมเศร้าระดับรุนแรง (Major Depressive Disorder) ที ่ม ีอาการรุนแรงหรือมีล ักษณะ psychotic 
features และ (4) โรคบุคลิกภาพแบบหวาดระแวง (Paranoid Personality Disorder) และโรคบุคลิกภาพ
แบบต่อต้านสังคม (Antisocial Personality Disorder) ในบางกรณี (American Psychiatric Association, 
2022)  

แม้ว ่าผู ้ป่วยจิตเวชรุนแรง (Serious Mental Illness: SMI)  ส่วนใหญ่ไม่ได้มีพฤติกรรมรุนแรง         
แต่การศึกษาทางระบาดวิทยาแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีความเสี่ยงที่สูงที่จะก่อพฤติกรรมรุนแรงขึ้น
เมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป การศึกษาของ Whiting et al.(2022) ที่ติดตามผู้ป่วย SMI จำนวน 47,158 ราย
ในสวีเดนเป็นเวลา 13 ปี พบว่าร้อยละ 8.5 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทและร้อยละ 6.3 ของผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว
มีประวัติการก่อความรุนแรงที่ร้ายแรง โดยปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญ ได้แก่ การใช้สารเสพติดร่วม (Odds Ratio    
[OR] = 4.2) ประวัติการก่อความรุนแรงในอดีต  (OR = 5.8)  การไม่ปฏิบัติตามการรักษา (OR = 3.1) และ            
มีอาการหลงผิดหรือประสาทหลอน (OR = 2.7) นอกจากนี้ผู ้ป่วยจิตเวชรุนแรง (Serious Mental Illness: 
SMI)  มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงกว่าประชากรทั่วไปอย่างมีนัยสำคัญ การศึกษาของ Chesney et al. 
(2014) ที่รวบรวมข้อมูลจาก 29 ประเทศพบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จสูงกว่าประชากร
ทั่วไป 12.9 เท่า (95% CI: 10.6-15.8) โดยมีอัตราตลอดชีวิต (lifetime prevalence) ประมาณร้อยละ 4.9             
ซึ่งหมายความว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท 1 ใน 20 รายจะเสียชีวิตด้วยการฆ่าตัวตาย สำหรับโรคอารมณ์สองขั้ว 
การศึกษาติดตามระยะยาวของ Olfson et al. (2021) วิเคราะห์ข้อมูลผู ้ป่วย SMI จำนวน 1.3 ล้านราย 
ในสหรัฐอเมริกาพบว่าอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จอยู ่ที ่ 141 ต่อประชากร 100,000 คน-ปี เมื ่อเทียบกับ
ประชากรทั่วไปที่มีอัตรา 13.5 ต่อ 100,000 คน-ปี ช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดคือ 3 เดือนแรกหลังจาก    
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ออกจากโรงพยาบาล มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงถึง 484 ต่อ 100,000 คน/ปี ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของผู้ป่วย SMI  
 ถึง 3-4 เท่า ข้อมูลนี้เน้นย้ำความสำคัญของการติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดในช่วง transitional period 

กรมสุขภาพจิต (2566) ได้ให้ความหมายของผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(Serious Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) ไว้ว่าหมายถึง ผู้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มี  
ความผิดปกติทางความคิด อารมณ์ หรือพฤติกรรมความเจ็บป่วยทางจิตเวชดังกล่าวส่งผลต่อการก่อ           
ความรุนแรงต่อผู้อื่นและตนเองที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคใดโรคหนึ่งใน 4 โรคหลัก ได้แก่  
1) โรคจิตเภท 2) โรคอารมณ์สองขั้ว 3) โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง 4) การติดยาเสพติด  ที่มีพฤติกรรมความ
รุนแรงตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  

1) มีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต 
2) มีประวัติทำร้ายผู้อ่ืนด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงทำให้หวาดกลัวสะเทือนขวัญในชุมชน 
3) มีอาการหลงผิด มีความคิดทำร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิตหรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบ

เฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่จะมุ่งทำร้าย 
4) เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง) 

โดยวิจัยครั้งนี้เลือกผู้ที่มีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต (SMI-V-V1) และมีผลการประเมิน
ระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายจากการประเมินด้วยแบบประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I.-Suicidality)  พบว่า  มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับปานกลางขึ้นไป (≥9 คะแนนขึ้นไป) และ
จากการสัมภาษณ์พบสาเหตุการฆ่าตัวตายมาจากการมีมุมมองในการแก้ปัญหาในทางลบ (Negative Problem 
Orientation) และเลือกใช้วิธีการแบบหลีกหนีปัญหา (Avoidance) แบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง 
(Impulsive careless) มากกว่าการใช้เหตุผล (Rational problem solving) 

1.2 สาเหตุของการเกิดโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
Swanson (2021) กล่าวถึงความสัมพันธ์ที ่ซับซ้อนระหว่างโรคจิตเวชร้ายแรง  (Serious Mental 

Illness: SMI) ซ ึ ่ งครอบคล ุมกล ุ ่ ม โ รคสำค ัญ ได ้ แก ่  Schizophrenia, Bipolar Disorder และ Major 
Depressive Disorder Substance-induced psychotic disorderและโรคอารมณ์แปรปรวนร ุนแรงกับ
พฤติกรรมรุนแรง  โดยระบุว่าแม้บุคคลที่เป็นโรคเหล่านี ้จะมีความเสี ่ยงต่อการใช้ความรุนแรงสูงกว่า              
แต่การกระทำรุนแรงส่วนใหญ่ไม่ได้เกิดจากโรคทางจิตเวช  สาเหตุเกิดจากพหุปัจจัยที่อธิบายได้ผ่านกรอบ 
biopsychosocial model ซึ่งมีปจัจัยหลายระดับที่ส่งเสริมกัน  ดังนี้  

1.2.1 ปัจจัยทางชีววิทยา  
โรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงมีพื้นฐานทางชีววิทยาที่ซับซ้อน จากการศึกษา 

ทางพันธุศาสตร์แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีค่า heritability ประมาณร้อยละ 80 ขณะที่โรคอารมณ์  
สองข้ัวมีค่าประมาณร้อยละ 70-80 (Sullivan et al., 2023) การศึกษา genome-wide association studies 
(GWAS) ล่าสุดระบุ genetic loci มากกว่า 270 ตำแหน่งที่เกี่ยวข้องกับโรคจิตเภท โดยเฉพาะยีนที่เกี่ยวข้อง
ก ับการทำงานของ dopamine, glutamate และ GABA neurotransmitter systems  Whiting et al 
(2021) กล่าวถึงความสำคัญของการบูรณาการหลักฐานจากการวิจัยทางพันธุกรรม โดยระบุว่าพฤติกรรม
ต่อต้านสังคมนั้นถ่ายทอดทางพันธุกรรม นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของโครงสร้างและการทำงานของสมอง
เป็นลักษณะสำคัญจากการศึกษาด้วยเทคนิค neuroimaging พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทมีการลดลงของปริมาตร 
gray matter ใ น  prefrontal cortex, temporal lobe และ  hippocampus ร ่ ว มก ั บ คว า มผ ิ ด ป ก ติ              
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ของการเชื่อมต่อระหว่างบริเวณต่างๆ ของสมอง (McCutcheon et al., 2020) ความผิดปกติเหล่านี้ส่งผลต่อ
การควบคุมอารมณ์ การประเมินสถานการณ์   และการตัดสินใจ ซึ ่งเป็นปัจจัยสำคัญที่เพิ ่มความเสี ่ยง           
ต่อพฤติกรรมรุนแรง   ปัจจัยทางชีววิทยาประสาทอธิบายว่าระบบโดปามีนที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
ก้าวร้าวและการแสดงออกถึงความก้าวร้าวในรูปแบบต่างๆ อย่างไร โดยชี้ให้เห็นถึงพื้นฐานทางด้านสาเหตุ      
ที่เป็นไปได้ของความรุนแรง ซึ่งอาจทับซ้อนหรือมีส่วนทำให้เกิดความรุนแรงในโรคจิตเภท (Swanson, 2021)  
            1.2.2 ปัจจัยทางจิตวิทยา 

ลักษณะอาการทางจิตเวชบางประการมีความสัมพันธ์โดยตรงกับพฤติกรรมรุนแรง โดยเฉพาะอาการ
หลงผิด (delusion) ประเภท persecutory delusion หรืออาการหลงว่าถูกคุกคาม ซึ่งพบในร้อยละ 60-70 
ของผู้ป่วยโรคจิตเภทในช่วงเฉียบพลัน การศึกษาของ Ullrich et al.(2021) พบว่าผู้ป่วยที่มี threat/control 
override symptoms คืออาการรู้สึกว่าถูกคุกคามหรือถูกควบคุม มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงสูงกว่า
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการเหล่านี้ถึง 6-8 เท่า การขาดความเห็นอกเห็นใจ (lack of empathy) และความบกพร่อง 
ในการรับรู ้อารมณ์ของผู ้อื ่น (emotion recognition deficit) ซึ ่งพบในผู ้ป่วยโรคจิตเภทและบางกรณี  
ของโรคบุคลิกภาพ ทำให้ผู ้ป่วยไม่สามารถเข้าใจผลกระทบของพฤติกรรมรุนแรงที่มีต่อผู้อื ่น นอกจากนี้  
การขาดทักษะในการจัดการกับความเครียด และการแก้ปัญหาความขัดแย้งอย่างสร้างสรรค์ยังเป็น 
ปัจจัยเสี่ยงสำคัญ 

1.2.3 ปัจจัยทางสังคมและสิ่งแวดล้อม 
ปัจจัยทางสังคมมีบทบาทสำคัญทั ้งในการเกิดโรคและการก่อพฤติกรรมรุนแรง ความยากจน                

การตกงาน การขาดการศึกษา และการถูกตีตรา (stigmatization) เพิ่มความเสี่ยงต่อทั้งการเกิด SMI และ  
การก่อความรุนแรง ในสังคมไทย การขาดระบบสวัสดิการสังคมที่เหมาะสมและการเข้าถึงบริการสุขภาพจิต    
ที ่จำกัดในพื้นที ่ห่างไกล ส่งผลให้ผู ้ป่วยจำนวนมากไม่ได้รับการรักษาอย่างต่อเนื ่อง  Swanson (2021)        
ระบุปัจจัยเสี ่ยงต่อความรุนแรงในบุคคลที่มีความผิดปกติทางจิตเวช เช่น การใช้สารเสพติดร่วมด้ วย            
การไม่ปฏิบัติตามคำแนะนำในการใช้ยาและประวัติการใช้ความรุนแรงและการตกเป็นเหยื่อ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง      
ในบริบทของความรุนแรงในครอบครัว การใช้สารเสพติดและแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี ่ยงที ่สำคัญที ่สุด          
ต่อพฤติกรรมรุนแรงในผู ้ป่วย SMI การศึกษาของ Witt et al (2020) พบว่าผู ้ป่วย SMI ที่มีปัญหาการใช้     
สารเสพติดร่วมมีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่ใช้สารถึง 8-10 เท่า ในประเทศไทย 
การศึกษาของมานพและคณะ (2564) พบว่าร้อยละ 69.8 เคยมีประสบการณ์ใช้ความรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีประวัติการใช้สารเสพติด โดยเฉพาะเมทแอมเฟตามีน    นอกจากนี้ประสบการณ์               
การถูกทารุณกรรมในวัยเด็ก (childhood trauma) เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญทั้งต่อการเกิด SMI และพฤติกรรม
รุนแรงในภายหลัง การวิจัยระยะยาวพบว่าเด็กที่ถูกทารุณกรรมมีความเสี่ยงต่อการ เกิดโรคจิตเภทสูงขึ้น       
2-3 เท่า และมีแนวโน้มแสดงพฤติกรรมรุนแรงในวัยผู้ใหญ่มากกว่า (Trotta et al., 2020) 

1.2.4 ปัจจัยด้านการรักษาและการดูแล 
การขาดความต่อเนื่องในการรักษา (treatment discontinuity) เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อการกำเริบ

ของอาการและพฤติกรรมรุนแรง ผู ้ป่วย SMI มักจะหยุดยาด้วยตนเองภายใน 1 ปีแรกของการรักษา  
ส่วนหนึ่งเนื่องจากผลข้างเคียงของยา ความไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรค และการขาดระบบสนับสนุนทางสังคม  
ในประเทศไทย ความท้าทายสำคัญ คือ สัดส่วนจิตแพทย์และพยาบาลจิตเวชที่ไม่เพียงพอ โดยมีจิตแพทย์     
เพียง 1 คนต่อประชากร 10,000-15,000 คน ซึ่งต่ำกว่ามาตรฐานขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization [WHO], 2021) ส่งผลให้การเข้าถึงบริการที ่มีคุณภาพและการติดตามผู ้ป่วยอย่างใกล้ชิด  
เป็นไปได้อย่างจำกัด 
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1.3 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (v1-V4) 
 กรมสุขภาพจิต (2563) ได้กำหนดลักษณะของผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

(SMI-V) เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมความรุนแรงตามเกณฑ์ข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้  
          1). มีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต 

            2).มีประวัติทำร้ายผู้อ่ืนด้วยวิธีรุนแรง/ก่อเหตุรุนแรงทำให้หวาดกลัวสะเทือนขวัญในชุมชน 
            3).มีอาการหลงผิด มีความคิดทำร้ายตนเอง/ผู้อื่นให้ถึงแก่ชีวิตหรือมุ่งร้ายผู้อื่นแบบ
เฉพาะเจาะจง เช่น ระบุชื่อบุคคลที่จะมุ่งทำร้าย 
           4). เคยมีประวัติก่อคดีอาญารุนแรง (ฆ่า พยายามฆ่า ข่มขืน วางเพลิง) 

1.4 ผลกระทบของการเกิดโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
1.4.1 ผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยเอง   
ผู ้ป่วยโรคจิตเวชรุนแรง (SMI) ที่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อตนเองจะประสบกับผลกระทบที่รุนแรง        

ทั้งทางกายภาพและจิตใจ การศึกษาของ Correll et al.(2022) พบว่าผู้ป่วย SMI มีอายุขัยสั้นกว่าประชากร
ทั่วไปเฉลี่ย 10-25 ปี โดยสาเหตุสำคัญ คือ การฆ่าตัวตาย โรคร่วมทางกาย และการเข้าถึงบริการสุขภาพ       
ที่จำกัด ผู้ป่วยที่มีประวัติพยายามฆ่าตัวตายมีอัตราการบาดเจ็บร้ายแรงที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
สูงถึงร้อยละ 40 ตามข้อมูลของ Doupnik et al.(2020) โดยการบาดเจ็บเหล่านี้ส่งผลให้เกิดความพิการถาวร 
เช่น ความเสียหายของระบบประสาท การสูญเสียการทำงานของอวัยวะ และแผลเป็นที่ส่งผลต่อคุณภาพชวีิต
ด้านสุขภาพจิตและการทำงานทางสังคม ผู้ป่วยโรคจิตเวชรุนแรง (SMI) ที่มีพฤติกรรมรุนแรงมีอัตราการว่างงาน
สูงถึงร้อยละ 70-80  การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempt) ส่งผลกระทบที่รุนแรงและครอบคลุมหลาย
ด้านต่อตัวผู้ป่วยเองทั้งในระยะสั้นและระยะยาว โดยสามารถจำแนกผลกระทบสำคัญได้ดังนี้: 

1) ผลกระทบต่อสุขภาพกายและการเสื ่อมสภาพของร่างกายผู้ที ่รอดชีวิตจากการพยายาม      
ฆ่าตัวตายมักประสบปัญหาอวัยวะบางอย่างล้มเหลว หรือบาดเจ็บที่กระดูกจนส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาว 
และในบางรายอาจต้องอยู ่กับความพิการไปตลอดชีวิต  (ศิวาพร มหาทานุโชค, 2562) งานวิจัยระบุว่า             
ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วนลงพุง (Metabolic Syndrome)  สูงกว่าคนทั่วไป
ถึง 2 เท่า และมีระดับการอักเสบทั่วร่างกายที่สูงกว่าอย่างมีนัยสำคัญ  มีสัญญาณบ่งชี ้ว ่าผู ้ป่วยกลุ ่มนี้               
มีกระบวนการแก่ชราที ่เร ็วขึ ้น โดยมีค่า "Heart Age" (อายุของหัวใจ) ส ูงกว่าอายุจร ิงประมาณ 4 ปี                
และมีลักษณะภายนอกที่ดูแก่กว่าวัยเมื่อเทียบกับคนในวัยเดียวกัน(Goldman-Mellor et al., 2014) 

2) ผลกระทบต่อสุขภาพจิตและพฤติกรรมในอนาคต  ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายมีความเสี่ยง          
ในการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำการศึกษา พบว่า  การพยายามฆ่าตัวตายครั้งแรกเป็นปัจจัยทำนายที่แข็งแกร่งที่สุด
ของการพยายามครั้งต่อไปและการฆ่าตัวตายสำเร็จในอนาคต โดยความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำเร็จจะเพิ่มขึ้น
ถึง 100 เท่าในปีแรกหลังจากการพยายามครั้งแรก (จิราพร   มณีปกรณ,์ 2566) รวมถึงการที่ผู้ป่วยทำร้ายตัวเอง
โดยไม่หวังผลถึงชีวิต (NSSI) ผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีโอกาสสูงกว่าคนทั่วไปเกือบ 3 เท่าที่จะมีพฤติกรรม     
ทำร้ายตัวเองในรูปแบบอื่น ๆ ตามมา และยังส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดปัญหาทางจิตเวชเรื้อรัง ผู้ป่วยมักมีอาการซึมเศร้า
อย่างต่อเนื่อง การติดสารเสพติดและต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทางจิตเวชบ่อยครั้งกว่าคนทั่วไป
(Goldman-Mellor et al., 2014; ศิวาพร มหาทานุโชค, 2562) ในมิติสุขภาพจิตผู ้รอดชีวิต มีความเสี ่ยง         
ต่อภาวะ PTSD ร้อยละ 25–45 ภาวะซึมเศร้าเรื้อรังร้อยละ 60 และความเสี่ยงในการพยายามซ้ำสูงถึง 16–30% 
ภายใน 1 ปี (Perez-Rodriguez et al., 2014) 
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3) ผลกระทบด้านสังคมและคุณภาพชีวิต ผู้ป่วยจะมีการแยกตัวและตราบาป  ผู้ป่วยมักเกิด
ความร ู ้ส ึกต ่ำต ้อย ไร ้ค ่า แยกต ัวออกจากส ังคม  และความร ู ้ส ึกอ ับอายส ่งผลให ้ผ ู ้ป ่วยถอนตัว                         
จากความสัมพันธ์ เกิดการแตกแยกในครอบครัว และสูญเสียการทำงาน Ferrey et al. (2016) รายงานว่าร้อย
ละ 45 ของผู้ดูแลผู้ป่วยประสบภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลหลังเหตุการณ์ส่งผลกระทบเป็นลูกโซ่สู ่ระบบ
ครอบครัว นอกจากนี้ Chung et al. (2023) พบว่าผู้รอดชีวิต  ในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้เผชิญกับอุปสรรค
ทางวัฒนธรรม โดยเฉพาะการปิดบังและไม่ยอมรับการรักษา อันเป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญที่เพิ่มโอกาสการ
พยายามซ้ำ นอกจากนี้ การพยายามฆ่าตัวตายยังส่งผลเกิดภาระทางเศรษฐกิจ การพยายามฆ่าตัวตายส่งผลให้
เกิดความสูญเสียจากการไม่ได้ทำงาน และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลในระยะยาว  โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้        
มีแนวโน้มที่จะว่างงานยาวนานกว่าปกติ และต้องพึ่งพาสวัสดิการจากรัฐมากกว่าคนทั่วไป(Goldman-Mellor 
et al., 2014; ศิวาพร มหาทานุโชค, 2562) 

1.4.2 ผลกระทบต่อครอบครัวและผู้ดูแล 

ภาระของผ ู ้ด ูแลครอบคร ัว (caregiver burden) เป ็นผลกระทบท ี ่สำค ัญและผลกระทบนี้                  
มักถูกมองข้ามซึ ่งภาระที่เกิดขึ้นเหล่านี ้รุนแรงขึ้น เมื่อผู้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงหรือพยายามฆ่าตัวตาย             
ที่ผ ู ้ด ูแลต้องเผชิญกับความกลัว ความวิตกกังวลตลอดเวลา และความรู ้ส ึกผิดที ่ไม ่สามารถป้องกัน         
เหตุการณ์เหล่านี ้ได้ ผลกระทบทางเศรษฐกิจต่อครอบครัวก็เป็นอีกประเด็นที ่มีความสำคัญ การศึกษา         
ของ Sado et al. (2023) พบว่า ครอบครัวของผู ้ป่วย SMI ใช้จ่ายสำหรับค่ารักษาพยาบาล ค่ายาและ
ค่าบริการสุขภาพจิตเฉลี่ย 15,000-25,000 เหรียญสหรัฐต่อปี นอกจากนี้ยังมีต้นทุนทางอ้อมจากการสูญเสีย
รายได้เนื่องจากผู้ดูแลต้องลาออกจากงานหรือลดชั่วโมงการทำงาน โดยเฉลี่ยร้อยละ 48 ของผู้ดูแลหลัก              
ต้องปรับเปลี่ยนสถานะการทำงาน ส่งผลให้รายได้ครอบครัวลดลงเฉลี่ยร้อยละ 35-40 ความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัวก็เป็นประเด็นสำคัญท่ีได้รับผลกระทบอย่างมากเช่นกัน  

1.4.3 ผลกระทบต่อระบบสุขภาพและการแพทย์ 
           ภาระต่อระบบสุขภาพจากผู้ป่วย SMI-V  เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง Tully et al. (2024) พบว่า โดยรวม
ในประเทศต่างๆ เช่น สหราชอาณาจักร ใช้งบประมาณจำนวนมากในการดูแล ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต
รุนแรงและมีความเสี่ยงสูงต่อความรุนแรง Gentil et al. (2021) รายงานว่า ผู้มีความผิดปกติทางบุคลิกภาพ 
ความผิดปกติทางวิตกกังวล ความผิดปกติที่ เกี่ยวข้องกับแอลกอฮอล์/ยาเสพติด และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย        
หรือความรุนแรงมากกว่าในระดับสูงใช้บริการห้องฉุกเฉินในระดับสูงติดต่อกันสามปี  และมีการรักษา       
ต่อเนื่องลดลง Caballer-Tarazona et al. (2022) วิเคราะห์ค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาลและระยะเวลาที่เข้ารับ
การรักษาในแผนกจิตเวช โดยเน้นผลกระทบของกลุ่มวินิจฉัยทางจิตเวชต่างๆ และภาวะร่วมอื่นๆพบว่า ผู้ป่วย
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคจิตเภท ซึ่งรวมถึงภาวะต่าง ๆ ที่มักเกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วยทางจิต
อย่างรุนแรง มีค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลและระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยสูงที่สุด   ปัจจัยที่มีผลต่อ
ค่าใช้จ่าย คือ ประวัติการใช้สารเสพติด และการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ การศึกษาของ Correll et al. (2022)  
พบว่าผู้ป่วย SMI ใช้บริการห้องฉุกเฉินมากกว่าประชากรทั่วไป 5.3 เท่า  และมีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำ
ภายใน 30 วันสูงถึง 23.4% เมื่อเปรียบเทียบกับ 8.7% ในผู้ป่วยโรคกายทั่วไป นอกจากนี้ ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วย SMI ที่มีพฤติกรรมรุนแรงยาวนานกว่าผู้ป่วยทั่วไปถึง 2.8 เท่า (เฉลี่ย 28-35 วัน 
เทียบกับ 10-12 วัน) ปัจจุบันผู ้ป่วย SMI ที ่มีพฤติกรรมรุนแรงต่อตนเองมีอัตราการเข้ารับการรักษา              
ในแผนกฉุกเฉินสูงขึ้น ผลกระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์และสุขภาพจิตเป็นประเด็นที่สำคัญ การศึกษาของ 
Khanngern et al.(2022) พบว่าร้อยละ 41.3 ของบุคลากรด้านสุขภาพจิตมีภาวะ burnout  ในระดับสูง  
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โดยเฉพาะเมื่อทำงานกับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงซ้ำ ๆ จากการสำรวจของกรมสุขภาพจิตในปี 2565 พบว่า 
ประเทศไทยมีจิตแพทย์ทั้งหมด 521 คน ซึ่งแบ่งเป็นจิตแพทย์ทั่วไป 409 คน และจิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น     
112 คน โดยสัดส่วนจิตแพทย์ทั่วไปมีเพียง 0.7 คนต่อประชากร 100,000 คน (มาตรฐาน WHO กำหนดไว้ให้มี
จิตแพทย์ 10 คนต่อประชากร 100,000 คน) ส่งผลให้เกิดปัญหาการขาดแคลนเตียงและห้องฉุกเฉินจิตเวช
แออัด โดยเฉพาะในพ้ืนที่เมืองใหญ่ ซึ่งมีระยะเวลารอคอยการรับบริการเฉลี่ย 3-7 วัน  
 1.4.4 ผลกระทบต่อชุมชนและสังคม 

ผู้ป่วยโรคจิตเวชรุนแรง (Serious Mental Illness: SMI) ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  
ส ่งผลกระทบต่อส ังคมและชุมชนในหลายมิต ิ แม้ว ่าการศึกษาจะชี ้ให ้เห ็นว ่าผ ู ้ป ่วย SMI ส่วนใหญ่                 
ไม่ได้มีพฤติกรรมรุนแรง และมีแนวโน้มที่จะเป็นเหยื่อของความรุนแรงมากกว่าจะเป็นผู้ก่อเหตุ  แต่กลุ่มที่มี
ปัจจัยเสี่ยงสูง เช่น  ผู้ที่มีอาการทางจิตที่ไม่ได้รับการรักษา การใช้สารเสพติด และประวัติความรุนแรงก่อให้เกิด
ผลกระทบสำคัญต่อความปลอดภัยของชุมชน การตีตราทางสังคม และต้นทุนทางเศรษฐกิจและสังคม         
ในมิติของความปลอดภัยสาธารณะและอาชญากรรม จากการศึกษาอภิมานวิเคราะห์ขนาดใหญ่ที่วิเคราะห์
ข้อมูลจาก 24 ประเทศ (Fazel et al.,2020) พบว่า ผู้ป่วยจิตเภทมีความเสี่ยงต่อการก่ออาชญากรรมรุนแรง 
สูงกว่าประชากรทั่วไปประมาณ 3-5 เท่า อย่างไรก็ตาม เมื่อควบคุมตัวแปรการใช้สารเสพติด ระดับสังคม        
เศรษฐานะ และประวัติอาชญากรรม ความเสี่ยงที่เพิ ่มขึ้นลดลงเหลือเพียง 1.2-1.5 เท่า แสดงให้เห็นว่า                
โรคจิตเวชเพียงอย่างเดียวไม่ใช่ปัจจัยทำนายความรุนแรงที่แข็งแกร่ง ในขณะที่มีการศึกษาในประเทศสวีเดน 
20 ปี (Whiting et al. ,2022) พบว่า 5.3% ของอาชญากรรมรุนแรงทั้งหมดเกี่ยวข้องกับผู้ที่มีการวินิจฉัย SMI 
ในขณะที่มีอาการทางจิตที่รุนแรง  

1.5 การบำบัดรักษาผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  
1.5.1 การรักษาด้วยยา (Pharmacological Treatment) 
การรักษาด้วยยาเป็นรากฐานสำคัญในการจัดการผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 

(SMI-V) โดยเฉพาะยาต้านอาการทางจิต (antipsychotics) ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการควบคุมอาการหลงผิด 
ประสาทหลอน และความคิดฟุ ้งซ่าน การศึกษาแบบ Meta-analysis (Leucht et al., 2020)  ที ่รวบรวม
ข้อมูลจากการวิจัยแบบทดลองที่มีกลุ่มควบคุม (placebo-controlled trials) จำนวน  167 เรื่อง พบว่า    
ยาต้านอาการทางจิตรุ่นที่สองมีประสิทธิผลในการลดอาการทางจิตได้ร้อยละ 50-70 เมื่อเทียบกับยาหลอกและ
สามารถลดความเสี่ยงต่อพฤติกรรมรุนแรงได้อย่างมีนัยสำคัญ (Effect Size = 0.47, 95% CI: 0.42-0.51) 
Clozapine ถือเป็นยาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มากท่ีสุดในการลดพฤติกรรมรุนแรงและการฆ่าตัวตายในผู้ป่วย
โรคจิตเภท การศึกษาโดยการติดตามผู ้ป่วยจำนวน 62,250 รายในประเทศฟินแลนด์เป็นเวลา 20 ปี 
(Tiihonen et al., 2021)  พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับ clozapine มีอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายต่ำกว่า         
ผู ้ที ่ได้ร ับยาต้านอาการทางจิตชนิดอ่ืนถึงร้อยละ 50 (Hazard Ratio [HR] = 0.50, 95% CI: 0.39-0.64)       
และมีอัตราการทำร้ายผู้อื่นต่ำกว่าร้อยละ 32   (HR = 0.68, 95% CI: 0.56-0.82) สำหรับผู้ป่วยโรคอารมณ์
สองข้ัว การรักษาด้วยยาปรับอารมณ์ (mood stabilizers) โดยเฉพาะ lithium, valproate และ lamotrigine 
เป็นสิ ่งจำเป็น ในขณะที ่การใช้ยาต ้านอาการทางจิตแบบฉีดเข้ากล้ามเนื ้อ แบบออกฤทธิ์ระยะยาว             
(Long-Acting Injectable Antipsychotics: LAIs) เป็นกลยุทธ์สำคัญในการเพิ่มคุณภาพ  ในการรักษาและลด
การกำเริบซ้ำ การศึกษาของ (Ostuzzi et al., 2018) รวบรวมข้อมูลจากการศึกษา 50 รายการ พบว่า LAIs 
สามารถลดอัตราการกำเริบของอาการได้ร้อยละ 30-40 เมื ่อเทียบกับยารับประทาน (RR = 0.70, 95%         
CI: 0.57-0.87) และลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ำได้ร ้อยละ 20-30 ซึ ่งมีความสำคัญต่อการป้องกัน
พฤติกรรมรุนแรงที่มักเกิดในช่วงกำเริบของอาการ 
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          1.5.2 การบำบัดทางจิตวิทยาและจิตสังคม (Psychological and Psychosocial Interventions) 
การบำบ ัดทางจ ิตว ิทยาและจ ิตส ังคม (Psychological and Psychosocial Interventions) สำหรับ         

ผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ประกอบด้วย การบำบัดโดยใช้ Cognitive 
Behavioral Therapy พบผลลัพธ์ทางคลินิกในผู ้ป่วยโรคจิตเภทจากการศึกษาแบบ Unified Meta-Analysis 
(Cuijpers., 2025) โดยวิเคราะห์ข้อมูลจากการวิจัยเชิงทดลอง 37 รายการ การศึกษาเปรียบเทียบ 423 รายการ
ในผู ้ป่วย 32,968 ราย พบว่า CBT มีประสิทธิผล  ในการลดอาการโรคจิตและความผิดปกติทางจิตเภท          
โดยมีค่า Effect Size อยู่ที่ 0.31-0.48 เมื่อเปรียบเทียบกับการรักษาตามปกติ (Care as Usual) อัตราการหยุดการ
รักษา (Dropout Rate) ในกลุ่มที่ได้รับ CBT  อยู่ระหว่าง 8-24% ขึ้นกับประเภทของความผิดปกติ ส่วนผลลัพธ์    
ในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว พบว่า CBT สำหรับผู้ป่วย โรคอารมณ์สองขั้วมีค่า Effect Size อยู่ที่ 0.31 เมื่อเทียบ
กับการรักษาตามปกติ แม้ว่าจะต่ำกว่าความผิดปกติทางจิตอื่นๆ แต่ CBT ยังคงแสดงประสิทธิผลในระยะสั้น 
โดยเฉพาะในการลดความรุนแรงของอาการและป้องกันการกำเริบ การศึกษาล่าสุดของ (Parker et al.,2025) 
เกี่ยวกับการใช้ CBT ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคอารมณ์สองขั้ว (Bipolar At Risk) พบว่า CBT สามารถช่วย
ลดภาวะอารมณ์แปรปรวนและการเปลี่ยนเป็นโรคอารมณ์สองขั้ว ผลด้านการลดความรุนแรงจากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ (Whiting et al., 2022) ซึ่งวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติในกลุ่ม
โรคจิตเภทและการก่อความรุนแรงในผู้ใหญ่และวัยรุ่นจาก 15 ประเทศ พบว่า ร้อยละ 25    ของเพศชายและ
ร้อยละ 5 เป็นผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมรุนแรง แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย SMI ส่วนใหญ่ไม่ได้มีพฤติกรรมรุนแรง 
สรุปได้ว่าหลักฐานเชิงประจักษ์ จากการศึกษาในช่วงปี 2020-2025 แสดงให้เห็นว่า CBT   มีประสิทธิผลในการ
ลดอาการทางจิตเพ่ิมความสามารถในการทำหน้าที่ และลดพฤติกรรมรุนแรงในผู้ป่วย SMI โดยมีค่า Effect Size 
อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง  (0.31-0.70) การลดอัตราการกระทำผิดซ้ำ 23-28% และการลดความเสี่ยงต่อความ
รุนแรงได้ถึง 15 เท่าเมื่อใช้ร่วมกับการรักษาด้วยยาและการดูแลแบบองค์รวมมีผู้พัฒนาหลายหลายเช่น Priebe 
et al. (2022) พบว่า Dialectical Behavior Therapy (DBT) ซึ่งพัฒนาขึ ้นสำหรับโรคบุคลิกภาพแบบ borderline    
แต่ได้รับการปรับใช้กับผู้ป่วย SMI ที่มีพฤติกรรมทำร้ายตนเอง การศึกษาของ สามารถลดอัตราการพยายาม    
ฆ่าตัวตายได้ร้อยละ 50 และลดการทำร้ายตนเองที่ไม่มีเจตนา    ฆ่าตัวตาย (NSSI) ได้ร้อยละ 60 ในผู้ป่วย        
ที ่ เข้าร ่วมโปรแกรม 6-12 เดือน องค์ประกอบหลักของ DBT ประกอบด้วยการฝึก mindfulness ทักษะ           
การควบคุมอารมณ์ ทักษะความอดทน (distress tolerance) และทักษะความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล Turner      
et al.(2018)  ได้ศึกษา Social Skills Training (SST) ซึ่งเป็นการบำบัดที่มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะทางสังคมและ    
การสื่อสารที่มักบกพร่องในผู้ป่วย SMI  สามารถปรับปรุงทักษะการแก้ปัญหาความขัดแย้ง ลดพฤติกรรม
ก้าวร้าว และเพิ่มการทำงานทางสังคมได้อย่างมีนัยสำคัญ (Effect Size = 0.52) โดยเฉพาะเมื่อใช้ร่วมกับการฝึก 
anger management ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยเรียนรู้การจัดการกับความโกรธและความหงุดหงิดอย่างสร้างสรรค์ 

1.5.3 การรักษาด้วยไฟฟ้า  Electroconvulsive Therapy (ECT)   
 การรักษาด้วยไฟฟ้าในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) เป็นการรักษา  

ทางจิตเวชที่ใช้กระแสไฟฟ้าขนาดเล็กกระตุ้นสมองภายใต้การระงับความรู้สึกทั่วไปเพื่อก่อให้เกิดอาการชัก ใน
ระยะสั้น ๆ ซึ่งนำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางเคมีและโครงสร้างของสมองที่สามารถบรรเทาอาการทา งจิตเวช
รุนแรงไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ  มีการศึกษาวิจัยแสดงให้เห็นว่า ECT มีประสิทธิผลสูงในผู้ป่วยโรคจิตเวชร้ายแรง 
(Serious Mental Illness: SMI) โดยเฉพาะ ผู้ที ่มีพฤติกรรมก้าวร้าว ความคิดฆ่าตัวตาย หรือภาวะ Catatonia        
ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา การศึกษาความปลอดภัยของ ECT ในช่วงปี 2021 ที่วิเคราะห์ข้อมูลจาก   
การทำ ECT จำนวน 3,106 ครั้งในผู้ป่วยจำนวน  157 ราย พบว่า เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ร้ายแรงที่อาจคุกคาม
ชีวิต (Potentially Life-Threatening Adverse Events) เกิดขึ้นเพียง 0.097% หรือ 3 ครั้งใน 3 ราย โดยไม่มีผู้ป่วย



21 
 

รายใดเสียชีวิตหรือได้รับความเสียหายถาวร แสดงให้เห็นว่า ECT เป็นการรักษาที่ปลอดภัยเมื่อดำเนินการ ใน
สภาพแวดล้อมที่มีการควบคุมอย่างเหมาะสม (Hajak et al.,2021) สำหรับผู้ป่วยภาวะซึมเศร้ารุนแรง หลักฐาน
เชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่า ECT สามารถทำให้อาการดีขึ้นอย่างมีนัยสำคัญในอัตราประมาณ 80% ของผู้ป่วยที่
มีภาวะซึมเศร้ารุนแรงแต่  ไม่ซับซ้อน (American Psychiatric Association., 2024) การศึกษาย้อนหลังในวัยรุ่น
อายุ 14-18 ปีที่เป็นผู้ป่วย SMI จำนวน 103 ราย ระหว่างปี 2015-2020 พบว่า ECT  มีประสิทธิผลในการรักษา
ผู้ป่วยโรคจิตเภท ภาวะซึมเศร้ารุนแรงและโรคอารมณ์สองขั้ว อัตราการตอบสนองต่อการรักษา 71.84% 
สำหรับผู ้ป่วยโรคจิตเภท 78.57% สำหรับภาวะซึมเศร้ารุนแรง และ 83.33% สำหรับโรคอารมณ์สองขั้ว 
นอกจากนี้ยังพบว่าอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ำในระยะยาวมีความต่ำแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพระยะยาวของ 
ECT ในวัยรุ่นที่มีโรคจิตเวชรุนแรง (Si, Q., 2022)  

1.6 การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  (SMI-V)  
การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวชระดับรุนแรง (SMI) ที่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงต้องอาศัย

แนวทางแบบบูรณาการที่ครอบคลุมทั้งการป้องกัน การรักษา และการฟื้นฟู โดยยึดหลักการดูแลที่เน้นผู้ป่วย
เป ็นศูนย ์กลาง (person-centered care) การลดอันตราย (harm reduction) และการฟื ้นฟูท ี ่ย ั ่งยืน 
( recovery-oriented approach) องค ์ การอนาม ั ย โลก  (World Health Organization [WHO], 2021)  
เน้นย้ำว่าการดูแลที่มีประสิทธิภาพต้องคำนึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิมนุษยชน และการลดการตีตรา
ทางสังคม  โดยการดูแลแบบบูรณาการอย่างเป็นระบบ ได้แก่  

1.6.1 การประเมินความเสี ่ยงโดยใช้เครื ่องมือมาตรฐาน เช่น BPRS  PVSS ฯลฯ การประเมิน         
ควรครอบคลุมปัจจัยเสี่ยงสำคัญ ได้แก่ ประวัติความรุนแรงในอดีต การใช้สารเสพติดร่วม อาการจิตเวชที่ไม่ได้
รับการรักษา และการขาดการสนับสนุนทางสังคม  Whiting et al. (2021) รายงานว่าผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ไม่ได้
รับการรักษามีความเสี่ยงก่อความรุนแรงสูงกว่าประชากรทั่วไปถึง  4–6 เท่า และความเสี่ยงลดลงถึง 50%     
เมื่อได้รับยาและการดูแลต่อเนื่อง 

1.6.2 การจัดการเชิงรุก (Proactive Management)  
          การจัดการเชิงรุก เป็นการป้องกันการกำเริบของอาการเป็นกุญแจสำคัญในการลดความเสี ่ยง          
ต่อพฤติกรรมรุนแรง การตรวจจับสัญญาณเตือนล่วงหน้า (early warning signs) และการให้การช่วยเหลือ
ในทันที สามารถลดอัตราการกำเริบได้ร้อยละ 30-40 และลดความรุนแรงของการกำเริบได้ร้อยละ 50 
National Institute of Mental Health (2025) กล่าวถึง สัญญาณเตือนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแบ่งเป็น 
1) คำพูด: เกี ่ยวกับความคิดอยากตาย  ความรู ้สึกผิดหรือความละอายอย่างมาก การเป็นภาระแก่ผู ้อ่ืน           
2)ความรู ้ส ึก: ว่างเปล่า สิ ้นหวังติดกับดัก หรือไม่มีเหตุผลที ่จะมีชีวิตอยู่  เศร้ามาก วิตกกังวลมากขึ้น 
กระสับกระส่าย หรือโกรธจัด  ความเจ็บปวดทางอารมณ์หรือทางกายที่ทนไม่ได้ 3)พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง : 
มีการวางแผนหรือค้นคว้าหาข้อมูลเกี่ยวกับวิธีที่จะตาย การถอนตัวจากเพื่อนฝูง การกล่าวคำอำลา การมอบ
สิ่งของสำคัญให้ผู้อื่น หรือการทำพินัยกรรม การกระทำที่เสี่ยงอันตราย เช่น การขับรถด้วยความเร็วสูงมาก 
การสร้าง Crisis Prevention Plan หรือแผนป้องกันภาวะวิกฤต (safety plan) ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว
เป็นสิ่งจำเป็น แผนนี้ควรระบุ (1) สัญญาณเตือนเฉพาะบุคคล (2) กลยุทธ์การจัดการที่ผู้ป่วยสามารถทำเองได้ 
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(3) ผู้ติดต่อในกรณีฉุกเฉิน   (4) การปรับเปลี่ยนยาชั่วคราว และ (5) สถานการณ์ที่ควรเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  

1.6.3 การติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

การติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดและสม่ำเสมอเป็นสิ่งจำเป็น โดยเฉพาะในช่วงเวลาที่มีความเสี่ยงสูง  
การศึกษาพบว่า 50% ของการฆ่าตัวตายสำเร็จในผู ้ป่วยจิตเวชเกิดขึ ้นภายใน 7 วันหลังจำหน่ายจาก
โรงพยาบาล และ 25% เกิดในเดือนแรก ทำให้ช่วงเปลี่ยนผ่านนี้เป็นช่วงวิกฤตที่สุด (Chung et al., 2017) 
ดังนั้นการติดตามอย่างเข้มข้นในช่วง transitional period จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง แนวทางปฏิบัติที่ดีควร
ประกอบด้วย (1) การนัดติดตามภายใน 7 วันหลังออกจากโรงพยาบาล (2) การโทรศัพท์ติดตามภายใน 24-48 
ชั ่วโมง (3) การเยี ่ยมบ้านในกรณีที ่จำเป็น และ (4) การมีช่องทางติดต่อฉุกเฉินตลอด 24 ชั ่วโมงการใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตาม เช่น แอปพลิเคชันบนมือถือ telemedicine และระบบแจ้งเตือนอัตโนมัติ 
กำลังได้รับความสนใจเพิ่มขึ้นการใช้แอปพลิเคชันในการติดตามอาการและเตือนการกินยา   สามารถเพิ่มการ
ปฏิบัติตามการรักษา และช่วยให้ตรวจพบการกำเริบของอาการได้เร็วขึ้น สำหรับประเทศไทย กรมสุขภาพจิต
ได้พัฒนาระบบ Tele-Psychiatry ที่เชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
และโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งสามารถเพ่ิมการเข้าถึงบริการได้ โดยเฉพาะในพ้ืนที่ห่างไกล 

1.6.4 การจัดสิ่งแวดล้อมและมาตรการจำกัดพฤติกรรมอย่างเหมาะสม 
การจัดสิ่งแวดล้อมและมาตรการจำกัดพฤติกรรมอย่างเหมาะสม เป็นขั้นตอนที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย

โรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) แบ่งเป็น 
1.การจัดสิ่งแวดล้อม ในโรงพยาบาลควรนำระบบ de-escalation training และ safety planning 

มาใช้อย่างเป็นระบบ โดย Price et al. (2024) พบว่าการฝึก de-escalation ลดจำกัดพฤติกรรมโดยการ
ผูกมัด (physical restraint) ได ้ร้อยละ 28 และลดเหตุการณ์ความรุนแรงในหอผู้ป่วยได้ ร้อยละ 22 การศึกษา     
ของ Richmond et al. (2012) พบว่าการใช้เทคนิค de-escalation อย่างถูกต้องสามารถลดความจำเป็น   
ในการใช้มาตรการจำกัดร่างกายได้ร้อยละ 50-60 และลดการใช้ยาฉุกเฉินได้ร้อยละ 30-40 หลักการสำคัญของ 
de-escalation ประกอบด้วย (1) การรักษาความปลอดภัยของตนเอง ผู้ป่วย และผู้อื่น (2) การใช้น้ำเสียงที่
สงบและเป็นกันเอง (3) การรับฟังอย่างตั้งใจ (active listening) (4) การให้ตัวเลือกและการควบคุมบางส่วน 
(5) การหลีกเลี่ยงการท้าทายหรือเผชิญหน้าโดยตรง (6) การให้พ้ืนที่ส่วนตัวที่เหมาะสม และ  (7) การใช้ภาษา
กายท่ีไม่คุกคาม 

2.การใช้มาตรการจำกัด (restraint and seclusion) ควรเป็นทางเลือกสุดท้ายเท่านั้น และต้องทำ
ภายใต้หลักการที ่เคร่งครัด โดยไม่ส่งผลเสียต่อความปลอดภัยของเจ้าหน้าที ่และผู ้ป่วย กลยุทธ์ 6 ข้อ
ประกอบด้วย (1) ภาวะผู้นำและการสนับสนุนจากผู้บริหาร (2) การใช้ข้อมูลในการขับเคลื่อน (3) การพัฒนา
บุคลากร (4) การใช้เครื่องมือประเมินและลดความเสี่ยง (5) การมีส่วนร่วมของผู้รับบริการและครอบครัว (6) 
การทบทวนและลดการใช้มาตรการจำกัด องค์การอนามัยโลก  (2019) เน้นย้ำว่าการใช้มาตรการจำกัดต้อง
เป็นไปตามหลักการ (1) ความจำเป็นโดยจะใช้เมื่อมีความเสี่ยงร้ายแรงต่อความปลอดภัยเท่านั้น (2) สัดส่วน 
โดยใช้ระดับที่น้อยที่สุดที่จำเป็น (3) ระยะเวลาสั้นที่สุดควรน้อยกว่า 4 ชั่วโมง (4) การติดตามอย่างใกล้ชิด ควร
ตรวจสอบทุก 15 นาที และ (5) การทบทวนหลังเหตุการณ์ (post-incident review) เพื่อเรียนรู้และป้องกัน
ไม่ให้เกิดซ้ำ  



23 
 

1.6.5 การสนับสนุนการฟื้นฟูและการกลับเข้าสู่สังคม 

การสนับสนุนการฟื ้นฟูและการกลับเข้าส ู ่ส ังคมของผู ้ป ่วยโรคจิตเวชที ่ม ีความเส ี ่ยงส ูงต่อ                  
การก่อความรุนแรง(SMI-V) เป็นกระบวนการที่ซับซ้อนและต้องการการดูแลอย่างเป็นระบบ  การสนับสนุน
ด้านอาชีพและที่อยู่อาศัยมีความสำคัญต่อการฟ้ืนฟูระยะยาว การศึกษาของ Bond et al. (2012) พบว่า ผู้ป่วย
ที่มีงานทำ  มีอาการทางจิตน้อยกว่า   มีความนับถือตนเองสูงกว่าและมีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู ้ที ่ว่า งงาน         
อย ่ า ง ม ี น ั ย ส ำค ัญ  Individual Placement and Support (IPS) เ ป ็ น โ ม เ ดลกา รสน ั บ สน ุ น อ า ชี พ                         
ที่มีหลักฐานรองรับมากที่สุด สามารถช่วยให้ผู้ป่วยได้งานในตลาดแรงงานทั่วไปได้ร้อยละ 55-60 เมื่อเทียบกับ
ร้อยละ 20-25 ในกลุ ่มที ่ ได ้ร ับบร ิการอาชีพแบบทั ่วไป  (OR = 3.24, 95% CI: 2.17-4.84) นอกจากนี้            
การมีส่วนร่วมของครอบครัวและเครือข่ายสนับสนุนและการให้ความรู ้และการสนับสนุนครอบครัว             
เป็นส่วนสำคัญของการดูแลนับเป็นหัวใจสำคัญในการดูแลผู้ป่วยให้กลับเข้าสู่สังคมอย่างมีคุณภาพ  

2. แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับความคิดและพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
2.1 ความหมายของความคิดและพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย 
การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญทั ่วโลก อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จโดยเฉลี ่ย 10.6           

ต่อแสนประชากรต่อปี (Chang, Gitlin & Patel, 2011; Värnik, 2012; WHO, 2018) องค์การอนามัยโลกได้
ประมาณการว่าทั่วโลกจะมีคนฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น 1.5 ล้านคน ในปี พ.ศ.2563 และการพยายามฆ่าตัวตาย      
จะมากกว่าการฆ่าตัวตายสำเร็จ ประมาณ 20 เท่า (WHO, 2006) ในแต่ละปีจะมีคนฆ่าตัวตายซ้ำ 400-500 คน
ต่อแสนประชากร (WHO, 2003) 

การฆ่าตัวตายมาจากภาษาละตินว่า “suicidium” เป็น“การกระทำต่อการมีชีว ิตของตัวเอง” 
(Stedman's Medical Dictionary 28th ed. 2006) การฆ่าตัวตายมีความเกี่ยวข้องกับความคิด อารมณ์และ
พฤติกรรม (Silverman, 2006) ที่อาจเรียกรวม ๆ ได้ว่า พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 0(suicidal behavior)        
ซึ่งครอบคลุมถึงความคิดอยากฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) พยายามฆ่าตัวตาย (suicidal attempts) และ
การฆ่าตัวตายสำเร็จ (completed suicidal) โดยองค์การอนามัยโลกให้คำจำกัดความการฆ่าตัวตายว่าเป็น
การกระทำโดยเจตนาฆ่าตัวเองอย่างไตร่ตรองมาแล้ว  (WHO, 2014) แตกต่างจากการทำร้ายตนเอง                  
(self - harm)  ซึ ่งหมายถึงการกระทำที ่มีความมุ ่งหมายให้เกิดความเจ็บปวดหรือบาดเจ็บจากยาพิษ            
หรือการทำให้ตนเองบาดเจ็บ ซึ่งอาจมีความรุนแรงถึงชีวิตหรือไม่ก็ได้  

Williams& Wilkins (2006) ให้ความหมายของการฆ่าตัวตายไว้ว่า การฆ่าตัวตายหรือการฆ่าตัวตาย
สมบูรณ์แบบ หมายถึง การกระทำที่จะปลิดชีพตน ส่วนความพยายามฆ่าตัวตายหรือพฤติกรรมฆ่าตัวตาย คือ 
การทำร้ายตนเอง โดยมีความปรารถนาว่าจะจบชีวิตตนแต่ไม่ถึงแก่ความตาย  

การฆ่าตัวตาย หมายถึง การที ่บุคคลมีพฤติกรรมที ่พยายามหลุดพ้นจากการมีชีว ิตอยู ่ต ่อไป            
ด้วยความมุ่งมั่นที่จะจบชีวิตตนเอง (Hutchinson Encyclopedia of Biography, 2000 cited in  Gamino 
et al., 2006) การฆ่าตัวตายสามารถพบได้ในทุกเชื้อซาติและวัฒนธรรมทั่วประเทศ ถือเป็นการตอบสนอง      
ต่อความเครียดที่ผิดปกติของภาวะวิกฤตในชีวิต 
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Paris,J (2002) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย หรืออัตวินิบาตกรรม เป็นการกระทำให้ตนเองถึงแก่ความตาย
อย่างตั้งใจการฆ่าตัวตายมักเกิดจากภาวะซึมเศร้าและความผิดปกติทางจิต เช่น โรคซึมเศร้า โรคอารมณ์สองขั้ว 
โรคจิตเภท ความผิดปกติทางบุคลิกภาพแบบก้ำก่ึง 

การพยายามฆ่าตัวตาย (suicidal attempts) เป็นการกระทำให้เกิดอันตรายต่อตนเองไม่ถึงแก่ชีวิต 
หรือบุคคลนั้นได้ตั้งใจระดับหนึ่งที่จะฆ่าตัวตายแต่ไม่สำเร็จ อาจถูกขัดขวาง มีคนช่วยทัน หรือเปลี่ยนใจและผู้
นั้นอาจมีหรือไม่มีการบาดเจ็บหรือเป็นอันตรายก็ได้ (มาโนช หล่อตระกูล, 2553) หรือมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  
ที่ไม่ร้ายแรง เป็นการทำร้ายตนเองด้วยความปรารถนาที่จะจบชีวิตแต่ไม่มีผลทำให้ตาย (Krug, 2002)  

Mc Laughlin (1993) กล่าวว่า พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย สามารถบ่งบอกถึงความตั้งใจของการฆ่าตัวตาย
แบ่งได้ 4 ระดับ คือ 

1) ความคิดที ่จะฆ่าตัวตาย (suicidal ideations) อย่างน้อยใน 2 ส ัปดาห์ หรือจิตแพทย์           
ลงความเห็นว่าเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  

2) การพยายามฆ่าตัวตายโดยการทำร้ายตนเองแต่ไม่ตาย (parasuicide) เช่น ทำให้ตนเอง
บาดเจ็บหรือกินยาที่เกินขนาด  

3) การพยายามฆ่าตัวตายอย่างตั ้งใจชัดเจน (suicidal attempts) มีการวางแผนและลงมือ
กระทำการฆ่าตนเองแต่ไม่ตาย  

4) ฆ่าตัวตายสำเร็จ (committed suicide หรือ completed suicidal) การฆ่าตัวตาย คำกริยา
ตามปกติในงานวิจัย งานวิชาการและวารสาร หมายถึง การกระทำการฆ่าตัวตายสำเร็จ (Olson, 2011) (Beaton, 
Forster & Maple, 2013) บางกลุ่มแนะนำให้ใช้คำว่า completed suicide (การฆ่าตัวตายสำเร็จการเอาชีวิต
ของตนเอง การฆ่าตัวตาย หรือฆ่าตนเอง) แทนคำว่า committed suicide (Beck, Resnik &Lettieri, 1974) 
ฝ่ายที ่ใช้คำว่า commit อ้างเหตุผลว่า การฆ่าตัวตายเป็นความผิดทางอาญา บาป หรือผิดศีลธรรม 
 (Ball, 2005) 

สรุปได้ว่า การฆ่าตัวตายจึงไม่ได้มีความหมายเพียงแค่การลงโทษตนเองหรือการกระทำด้วยวิธีการ
ต่างๆ ที่มุ่งมั่นจะทำลายตนเองให้ตาย โดยอาจมีการวางแผน หรือไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า แต่เป็นการกระทำ
ด้วยความหุนหันพลันแล่นจนเป็นเหตุให้เสียชีวิต แต่การฆ่าตัวตายมีความเชื่อมโยงกับระบบ วิถีชีวิต ความเชื่อ 
สังคมและวัฒนธรรมที่ดำรงอยู่ในขณะนั้นที่มีความสัมพันธ์กันกับการตัดสินใจของบุคคลที่จะฆ่าตัวตายหรือ  
จะมีชีวิตอยู่ต่อไป หากการกระทำนั้นๆ สำเร็จก็จะทำให้เกิดการสิ้นสุดของชีวิตในที่สุด  แต่ถ้าไม่เสียชีวิตจะด้วย
เหตุผลใดก็ตามถือว่าบุคคลนั้นพยายามฆ่าตัวตาย 

2.2  สาเหตุของการเกิดพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายตามแนวคิดและทฤษฎี  
   จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี ่ยวข้องพบว่าพฤติกรรมการฆ่าตัวตายเป็นปัญหา

สาธารณสุขสำคัญระดับโลก การทำความเข้าใจสาเหตุของพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายผ่านกรอบทฤษฎีที่มี
หลักฐานเชิงประจักษ์จึงมีความสำคัญอย่างยิ่ง แนวคิดและทฤษฎีหลักในการอธิบายพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย  
มีดังนี ้    

2.2.1. ทฤษฎีความปรารถนาและความสามารถในการฆ่าตัวตาย (Interpersonal Theory of 
Suicide) ทฤษฎีของ Joiner (2005) ซึ่งได้รับการพัฒนาและยืนยันอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน เสนอว่า 
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การฆ่าตัวตายเกิดข้ึนจากปัจจัยสำคัญสามประการที่มาบรรจบกัน ได้แก่ (1)การรับรู้ว่าตนเองเป็นภาระต่อผู้อ่ืน 
(perceived burdensomeness) (2) การรู้สึกไม่มีความเป็นเจ้าของหรือไม่เป็นส่วนหนึ่งของสังคม (thwarted 
belongingness)และ (3) ความสามารถท่ีได้รับการฝึกฝนในการฆ่าตัวตาย (acquired capability for suicide) 
(Chu et al., 2017) การศึกษาอภิมานวิเคราะห์โดย Chu และคณะ (2017) ที่วิเคราะห์งานวิจัย 122 ชิ้น      
พบว่าทั้งสามองค์ประกอบนี้มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญกับความคิดฆ่าตัวตายและพฤติกรรมการพยายาม
ฆ่าตัวตายโดยเฉพาะอย่างยิ่งการรับรู้ว่าตนเป็นภาระ (r = 0.49) 

2.2.2 ทฤษฎีความเครียด-ภาวะเปราะบาง (Stress-Diathesis Model) ทฤษฎีนี้อธิบายว่าพฤติกรรม
ฆ่าตัวตายเกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภาวะเปราะบางของบุคคล (diathesis) กับเหตุการณ์ความเครียด 
(stress) Mann et al. (2021) อธิบายว่าภาวะเปราะบางประกอบด้วยปัจจัยทางพันธุกรรม ประสบการณ์ใน
วัยเด็กที่เป็นลบ และลักษณะบุคลิกภาพแบบใคร่รู ้ เมื ่อบุคคลที่มีภาวะเปราะบางสูงเผชิญกับเหตุการณ์
ความเครียดเฉียบพลัน เช่น การสูญเสียคู่ครอง ปัญหาการเงิน หรือความขัดแย้งในความสัมพันธ์ จะเพิ่มความ
เสี่ยงต่อพฤติกรรมฆ่าตัวตายอย่างมีนัยสำคัญ การศึกษาเชิงอภิมานพบว่าประมาณ 40-55% ของความ
แปรปรวนในพฤติกรรมฆ่าตัวตายสามารถอธิบายได้จากปัจจัยทางพันธุกรรม (Brent & Mann, 2006) 

2.2.3 ทฤษฎีแบบบูรณาการแรงจูงใจและความสามารถ ( Integrated Motivational-Volitional 
Model: IMV) พัฒนาโดย O'Connor และ Kirtley (2018) เป็นกรอบแนวคิดแบบบูรณาการที่อธิบายเส้นทาง
จากความค ิดฆ ่ าต ัวตายไปส ู ่การลงม ือทำ โดยแบ ่ ง เป ็น 3 ระยะ ค ือ (1) ระยะก ่อนแรงจ ูงใจ 
 (pre-motivational phase) ซึ ่งประกอบด้วยปัจจัยภูมิหลังและเหตุการณ์กระตุ้น (2) ระยะแรงจูงใจ
(motivational phase) ที่ความคิดฆ่าตัวตายเกิดขึ้นและทวีความรุนแรง และ (3) ระยะการลงมือ (volitional 
phase) ที่มีการเปลี่ยนจากความคิดสู่การกระทำ ทฤษฎีนี้เน้นย้ำบทบาทของปัจจัยกลั่นกรอง (moderators)  
ที่สามารถเพ่ิมหรือลดความเสี่ยงในแต่ละระยะ จากการศึกษาในกลุ่มวัยรุ่น 3,596 คน พบว่า การรับรู้ว่าตนเอง
ตนเองติดกับดักหรืออับจนหนทาง(entrapment) ทำนายความคิดฆ่าตัวตายได้ 37% ของความแปรปรวน 
(O'Connor et al., 2021) 

 การศึกษาโดย Dhingra et al. (2023) ในกลุ ่มประชากร 1,158 รายในสหราชอาณาจักร พบว่า 
ปัจจัยกลั่นกรองระยะแรงจูงใจที่สำคัญ ได้แก่ ความรู้สึกติดกับดัก (entrapment) ซึ่งอธิบายความแปรปรวน
ของความคิดฆ่าตัวตายได้ถึง 42% การรับรู ้ความพ่ายแพ้ (defeat) และการขาดทักษะการแก้ปัญหา  
ส่วนปัจจัยระยะการลงมือที ่สำคัญคือความเจ็บปวดทางกายที ่เร ื ้อรัง (OR = 2.34, 95% CI: 1.67-3.28)  
การเข้าถึงวิธีการฆ่าตัวตาย (OR = 3.12, 95% CI: 2.21-4.40) และการวางแผนล่วงหน้า (OR = 4.87, 95% 
CI: 3.45-6.88) โมเดลนี้มีความสามารถในการทำนายการพยายามฆ่าตัวตายที่ความไว (sensitivity) 78%  
และความจำเพาะ (specificity) 82% 

2.2.4. ทฤษฎีสามขั ้นตอนของการฆ่าตัวตาย  (Three-Step Theory) Klonsky และ May (2015) 
เสนอทฤษฎ ีท ี ่ เน ้นบทบาทของความเจ ็บปวดทางจ ิต ( psychological pain) และความส ิ ้ นหวั ง 
(hopelessness) ในการเกิดความคิดฆ่าตัวตาย ทฤษฎีนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่ออธิบายความเชื่อมโยงของการเกิดขึ้น
ของความคิดฆ่าตัวตายกับการพยายามฆ่าตัวตายด้วยปัจจัย 4 ประการ ได้แก่ 1) ความเจ็บปวด (Pain)         
2) ความรู ้ส ึกสิ ้นหวัง (Hopelessness) 3) การมีความเชื ่อมโยงทางสังคมน้อย (Connectedness) และ          
4) ศักยภาพที่จะฆ่าตัวตาย (Suicide capacity) องค์ประกอบของทฤษฎีมี 3 ขั้นตอน คือ 
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ขั ้นตอนที ่ 1: การพัฒนาของความคิดฆ่าตัวตาย ความคิดฆ่าตัวตายพัฒนาจากความเจ็บปวด          
โดยความเจ็บปวดนั้นไม่ได้หมายถึงความเจ็บปวดทางจิตใจ หรือความเจ็บปวดทางด้านอารมณ์เพียงเท่านั้น     
แต่ยังมีความเจ็บปวดที่เกิดจากประสบการณ์ของชีวิต ทั ้งนี ้ อาศัยความรู้สึกเจ็บปวดอย่างเดียวอาจ จะ            
ไม่เพียงพอที่จะสร้างความคิดฆ่าตัวตายได้ ความรู้สึกสิ้นหวัง จึงเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนสัมพันธ์กับความคิด
ฆ่าตัวตาย เมื่อบุคคลมีความรู้สึกสิ้นหวังร่วมกับความรู้สึกเจ็บปวดวันแล้ววันเล่า จะส่งผลให้มีความเจ็บปวด
เพ่ิมมากข้ึนและก่อให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย 

ขั ้นตอนที่ 2: ความเข้มข้นของความคิดฆ่าตัวตายสูงหรือปานกลาง (Strong versus moderate 
ideation) ขั ้นตอนนี ้มุ ่งประเด็นไปที ่ศักยภาพของความคิดและพฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตาย ที ่มี           
ความเชื่อมโยงกัน บ่อยครั้งที่เมื่อกล่าวถึง “ความเชื่อมโยงทางสังคม” หมายถึง ความเชื่อมโยงระหว่างบุคคล 
หรือความเชื่อมโยงกับบุคคลอื่น หมายรวมถึงความสัมพันธ์ของบุคคลกับหน้าที่การงาน บทบาทความสนใจ 
หรือความรู้สึกที่รับรู้ได้ถึงเป้าหมาย และความตั้งใจในการมีชีวิตอยู่ ทั้งยังมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเจ็บปวด 
และสิ้นหวังซึ่งอาจทำให้มีความเข้มข้นของความคิดฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น เช่น การมีความคิดว่า “ฉันคิดว่าบางที
อาจจะดีกว่าถ้าหากฉันตายไปเสียสักคน”หรือ “หากฉันมีโอกาส ฉันต้องการฆ่าตัวตาย” เป็นต้น ความล้มเหลว
เกี่ยวกับความเชื่อมโยงทางสังคม มีความหมายใกล้เคียงกับความรู้สึกเป็นภาระที่อธิบายด้วยทฤษฎี IPTS 
อย่างไรก็ตาม ทฤษฎีสามขั้นตอนของการฆ่าตัวตายได้อธิบายว่าความเชื่อมโยงทางสังคมเป็นปัจจัยเ สี่ยงใน
ระดับสูงต่อการเกิดความรู้สึกเจ็บปวด และความรู้สึกสิ้นหวัง ตามลำดับ  

ขั้นตอนที่ 3: ปัจจัยกำหนดที่สำคัญของการพยายามฆ่าตัวตาย คือ ศักยภาพบุคคลนั้นที่จะพยายาม 
ฆ่าตัวตาย ซึ่งเมื่ออ้างอิงตามแนวคิดทางชีววิทยาและวิวัฒนาการ จะเห็นว่ามนุษย์จะมีแนวโน้มหลีกหนี
ความรู้สึกเจ็บปวด การได้รับบาดเจ็บหรือความตาย จึงเป็นเรื่องค่อนข้างยากที่บุคคลจะพยายามฆ่าตัวตาย                  
แม้จะมีความเข้มข้นของความคิดฆ่าตัวตายก็ตาม ดังที่ได้กล่าวข้างต้นว่าศักยภาพที่จะฆ่าตัวตายนั้นเป็นการ
กล่าวอ้างถึง การรับรู้ความรู้สึกเป็นภาระ ต่ำต้อยด้อยค่า ความรู้สึกแปลกแยกจากสังคม ความรู้สึกเจ็บปวด 
ความกลัว ซึ่งสัมพันธ์กับประสบการณ์ในชีวิตของแต่ละบุคคล เช่น การทำร้ายตนเอง การมีความคิดทำร้าย
ตนเอง ประวัติการฆ่าตัวตายของสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อน เป็นต้น สามารถจำแนกตัวแปรที่มีผลต่อ
ศักยภาพที่จะฆ่าตัวตายได้ ดังนี้ 1) ตัวแปรด้านการจัดการ (Dispositional) เป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับลักษณะ
ทางพันธุกรรม เช่น ความไวรับ (Sensitivity) กับความเจ็บปวด จะมีความสามารถหรือศักยภาพ ที่จะพยายาม
ฆ่าตัวตายสูง ในขณะที่บุคคลที่มีภาวะกลัวบางอย่าง เช่น กลัวเลือด จะมีศักยภาพที่จ ะพยายามฆ่าตัวตาย       
ที่ต่ำกว่า 2) ตัวแปรด้านสิ่งที่รับมา (Acquired) หมายถึง ประสบการณ์ที่สัมพันธ์กับความเจ็บปวด ความรู้สึก
เป็นภาระต่อผู้อื่น ความรู้สึกต่ำต้อยด้อยค่า และแปลกแยกจากสังคม ความกลัว และความตาย ซึ่งสามารถ
พัฒนาระดับความเข้มข้นของศักยภาพที่จะพยายามฆ่าตัวตายได้ และ 3) ตัวแปรด้านการปฏิบัติ (Practical) 
หมายถึง ปัจจัยที่มีความเป็นรูปธรรมที่ทำให้บุคคลพยายามฆ่าตัวตายได้ง่ายขึ้น เช่น บุคคลที่มีความคิด          
ฆ่าตัวตาย และมีความรู้เกี่ยวกับวิถีทางที่จะใช้ในการพยายามฆ่าตัวตาย อาทิ ผู้ที่มีความรู้วิธีการใช้ปืนจะมี
ความสามารถที่จะพยายามฆ่าตัวตายได้มากกว่าผู้ที ่ไม่รู ้วิธีการใช้ปืน  เป็นต้น ทั้งนี้ ปัจจัยด้านการจัดการ      
และปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับการปฏิบัติมีส่วนสนับสนุนศักยภาพของบุคคลที่จะพยายามฆ่าตัวตาย โดยบุคคล       
ผู้มีความเข้มข้นของความคิดฆ่าตัวตายสูงจะพยายามฆ่าตัวตายถ้าหากมีศักยภาพเพียงพอที่จะลงมือพยายาม
ฆ่าตัวตาย จึงอาจสรุปได้ว่าทฤษฎีสามขั้นตอนของการฆ่าตัวตายสามารถนำไปใช้อธิบายความเชื่อมโยง       
ของความคิดกับการพยายามฆ่าตัวตายได้ทั้งนี้ ปัจจัยและกระบวนการที่สนับสนุนการพัฒนาความคิดฆ่าตัวตาย
มีความแตกต่างจากกระบวนการที่ควบคุมการเปลี่ยนผ่านจากความคิดไปสู่การลงมือพยายามฆ่าตัวตาย   
ดังนั้น การระบุปัจจัยที่แยกความแตกต่างระหว่างบุคคลที่มีความคิดฆ่าตัวตายกับผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
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นอกจากนี้ ประวัติการพยายามฆ่าตัวตายยังเป็นปัจจัยทำนายที่เพิ่มความเสี่ยง 38.2 เท่า (Franklin 
et al., 2020) ปัจจัยทางสังคมประกอบด้วยการว่างงาน การแยกตัวทางสังคม ประวัติการถูกทารุณกรรม และ
การเข้าถึงอาวุธปืนหรือยาพิษ ในการติดตามต่อเนื่อง 12 เดือนในผู้ใหญ่ 1,146 รายพบว่าความเจ็บปวดทางใจ
ทำนายความคิดฆ่าตัวตายในรายใหม่ได้ (OR = 2.84, 95% CI [1.92, 4.21]) (Ducasse et al., 2018) 

2.3 ลักษณะพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง   
ผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงและมีพฤติกรรมฆ่าตัวตายมักแสดงลักษณะ

พฤติกรรมที่ซับซ้อนและเป็นอันตรายสูง โดยมีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายสูงกว่าประชากรทั่วไปถึง 12-15 
เท่า และมักเลือกวิธีการที่รุนแรงและมีโอกาสเสียชีวิตสูง เช่น การแขวนคอ (45%), การกระโดดจากที่สูง 
(23%), และการใช้อาวุธ (18%) มากกว่าการกินยาเกินขนาด (Runeson et al., 2017) พฤติกรรมเตือนสำคัญ
รวมถึงการแสดงความรุนแรงต่อผู้อื่นก่อนพยายามฆ่าตัวตาย 1-2 สัปดาห์ (พบใน 34% ของผู้ที่ฆ่าตัวตาย
สำเร็จ), การพูดถึงความตั้งใจจะตายอย่างชัดเจน (67%), การเตรียมการอย่างมีแผน เช่น การเขียนจดหมายลา
โลก (41%), การจัดการทรัพย์สิน (28%), และการสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการฆ่าตัวตายทางอินเทอร์เน็ต 
(52%) (Large et al., 2017; Ribeiro et al., 2016) กลุ ่มน ี ้ม ักม ีประว ัต ิการใช ้สารเสพต ิดร ่วม (73%), 
โดยเฉพาะแอลกอฮอล์และสารกระตุ้นประสาท ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงการทำร้ายตนเองและผู้อื่นขณะอยู่ภายใต้
อิทธิพลสาร (OR = 8.9) (Fazel et al., 2015) พฤติกรรมอื่นที่สำคัญคือการหลีกเลี่ยงการรักษาหรือหยุดยา
เองโดยไม่ปรึกษาแพทย์ (พบใน 68% ก่อนเกิดเหตุการณ์), การแยกตัวจากสังคมและครอบครัวอย่างกะทันหัน, 
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมที่แย่ลง , และการแสดงออกทางอารมณ์ที่ผันผวนรุนแรง โดยเฉพาะความโกรธ        
ที่ควบคุมไม่ได้ (present in 59% within 48 hours before attempt) (Conner et al., 2019) นอกจากนี้
ยังพบว่า 82% มีประวัติการทำร้ายตนเองแบบไม่ร้ายแรงมาก่อน (non-suicidal self-injury) ซึ่งเป็นปัจจัย
ทำนายการพยายามฆ่าตัวตายที่รุนแรงขึ้นในอนาคต (HR = 4.2, 95% CI: 3.1-5.7) (Klonsky et al., 2016) 
การตระหนักและติดตามพฤติกรรมเหล่านี ้อย่างใกล้ชิดเป็นกุญแจสำคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตาย           
และการก่อความรุนแรงในกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง Fazel และคณะ (2019) ระบุว่าความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย    
สูงที่สุด ในปีแรกของการเกิดโรค โดยเฉพาะในผู้ที่มีการทำงานก่อนป่วยดี (high premorbid functioning)            
และมีความฉลาดสูง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมี insight หรือความตระหนักรู้ในอาการของตนเองสูง ซึ่งส่งผลให้เกิด
ความสิ้นหวังและความรู้สึกว่าชีวิตของตนจะไม่สามารถกลับมาเป็นปกติได้ การศึกษาของ Davis และคณะ 
(2020) เรียกปรากฏการณ์นี ้ว ่า " insight paradox" ซึ ่งความตระหนักรู ้ที ่มากเกินไปอาจเพิ ่มความเสี ่ยง         
ต่อการฆ่าตัวตาย แม้ว่าโดยทั่วไปแล้ว insight จะถือเป็นสิ่งที่ดีสำหรับการรักษาโดยขึ้นกับลักษณะพฤติกรรม
เสี่ยงฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงแยกรายโรคที่พบบ่อยมี ดังนี้ 

2.3.1.โรคจิตเภท (schizophrenia) ผู ้ป่วยจิตเภทมีความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงเมื ่อเทียบกับ
ประชากรทั่วไปประมาณร้อยละ 5  (Laursen & Munk-Olsen, 2012; Laursen, Nordentoft& Mortensen, 
2013)สัมพันธ์กับอาการทางจิตที่กำเริบ เช่น ความคิดหวาดระแวง หลงผิดว่ามีคนปองร้าย ประสาทหลอน     
หูแว่วมีเสียงสั่งให้ทำร้ายตนเอง นอกจากนี้ Palmer et al. (2005) ได้รายงานการศึกษาแบบ meta-analysis 
งานว ิจ ัยท ี ่ ศ ึกษาการฆ ่าต ัวตายในผ ู ้ป ่ วยโรคจ ิต เภทจำนวน 61 เร ื ่ อง  พบว ่าความช ุกช ั ่ วช ีวิต                           
ของการฆ่าตัวตายสำเร็จในผู ้ป่วยจิตเภทอยู ่ที ่ร ้อยละ 5.6 (95% CI 3.7%-8.5%) และโรคจิตเภทในระยะ         
ที่มีอาการครั ้งแรกมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าโรคจิตอื่น ๆ ถึง 2.7 เท่า ส่วนการศึกษาอย่างเป็นระบบ        
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ของ Taylor et al. (2015) พบว่าผู้ป่วยโรคจิตเภท ร้อยละ 66 มีความคิดฆ่าตัวตาย ร้อยละ 49 มีการพยายาม      
ฆ่าตัวตายและร้อยละ 18 มีการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำและการมีโรคร่วมทางจิตเวช มีปัญหาทางอารมณ์            
การมีบุคคลในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช จะทำให้ความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพ่ิ มมากขึ้น             
ส่วนงานวิจัยอื ่น ๆ ประมาณการว่า ประมาณครึ ่งหนึ ่งของคนที่ฆ่าตัวตายสำเร็จสามารถวินิจฉัยได้ว่า             
มีบุคลิกภาพผิดปกติกับความผิดปกติของสมองพบมากที่สุด (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan &Bohus, 
2004) ประมาณร้อยละ 5 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย (Kapur, 2009) และความผิดปกติ
ในการกินก็มีความเสี่ยงสูง (Tintinalli& Judith, 2010) 

ปีแรกๆ หลังจากได้รับการวินิจฉัยมีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายสูงที่สุด (Brown, Kim, Mitchell, & 
Inskip,  2010 ; Robinson et al.,  2010 ; Simon et al.,  2018 ) ผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายมักเป็นคน
หนุ่มสาว เป็นชาย มีการศึกษาสูง หรือมีระดับสติปัญญาสูง (Cassidy, Yang, Kapczinski, & Passos,  2018 ; 
Hor & Taylor,  2010 ; Popovic et al.,  2014 ) อย่างไรก็ตาม การศึกษาทะเบียนในประเทศจีนพบว่าผู้หญิง
มีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายมากกว่าผู้ชาย เช่นเดียวกับประชากรทั่วไป (Phillips, Yang, Li, & Li,  
2004 ) เมื่อพิจารณาถึงลักษณะทางคลินิก อาการซึมเศร้า รวมถึงความสิ้นหวัง การพยายามฆ่าตัวตายครั้งก่อน 
และการปฏิบัติตามการรักษาที่ไม่ดี มีความเกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย (Cassidy et al.,  2018 ; Hawton, 
Sutton, Haw, Sinclair, & Deeks,  2005 ; Hor & Taylor,  2010 ; Popovic et al.,  2014 ) กา ร ใ ช้          
สารเสพติดร่วมยังดูเหมือนจะทำให้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและความพยายามฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้น (Cassidy    
et al., 2018 ; Hawton et al., 2005 ; Hor & Taylor,  2010 ) Hor และ Taylor (2010)   พบว่าประสาท
หลอนทางการได้ยินและความเชื่อผิดๆ เป็นปัจจัยที่ทำให้มีความเสี่ยงการฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้นในผู้ป่วยโรคจิตเภท 

2.3.2 โรคซึมเศร้า (major depressive disorder) มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงมากกว่าประชากร
ทั่วไป 6.2 เท่า(Bruins et al., 2014; Sarris, O’Neil, Coulson, Schweitzer & Berk, 2014) เพิ่มความเสี่ยง
ต่อการฆ่าตัวตาย (Sharifi et al., 2015) อาการที ่สำคัญ คืออาการซึมเศร้า เบื ่อหน่าย มักเป็นตลอดวัน      
นานกว่า 2 สัปดาห์ ร่วมกับอาการนอนไม่หลับ อ่อน เพลีย เบื่ออาหาร สมาธิบกพร่องหรือมีความรู้สึกผิด    
โดยมีแนวคิดว่าโรคซึมเศร้าเป็นผลจากสารเคมีในร่างกายผิดปกติโดยเฉพาะซีโรโตนิน (Fontaine & Fletcher, 
1999) ผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จมีสาเหตุจากโรคซึมเศร้าร้อยละ 20-35 เพศชายที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีการฆ่าตัวตาย
สำเร็จได้มากกว่าเพศหญิง 5 เท่า (Sadock & Sadock, 2007)  Isometsa ( 2014 ) ได้กล่าวถึงปัจจัยเสี่ยง    
ในการฆ่าตัวตายทั้งที่สำเร็จแล้วและพยายามฆ่าตัวตายในโรคซึมเศร้าและโรคอารมณ์สองขั้ว พบว่าพฤติกรรม
การฆ่าตัวตายในโรคอารมณ์มีความสัมพันธ์อย่างมากกับระยะเวลาของการดำเนินของโรค พฤติกรรมเหล่านี้
ส่วนใหญ่มักเกิดขึ้นในช่วงที่เป็นโรคซึมเศร้าและอารมณ์ผสม ด้วยเหตุนี้ ผู้เขียนจึงสรุปได้ว่าการลดระยะเวลา
ของภาวะเสี่ยงสูงอาจเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงโดยรวมของการกระทำฆ่าตั วตาย 
ปัจจัยเสี ่ยงอื ่นๆ ที ่ระบุได้ ได้แก่ การเกิดโรคร่วมกับการใช้สารเสพติดหรือโรคบุคลิกภาพคลัสเตอร์บี          
ความสิ้นหวัง ลักษณะนิสัยก้าวร้าว  หุนหันพลันแล่น ประสบการณ์ชีวิตที่เลวร้ายในวัยเด็กและเมื่อไม่นานนี้ 
และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมท่ีไม่ดี 
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โรคซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญที่สุดของพฤติกรรมฆ่าตัวตาย Bachmann (2021) พบว่าผู้ป่วย    
โรคซึมเศร้ามีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำเร็จเพิ่มขึ้น 20 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป โดยประมาณร้อย
ละ 60-70 ของผู้ที ่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายมีอาการซึมเศร้าในขณะนั้ น ลักษณะพฤติกรรมเสี่ยงที่สำคัญ
ประกอบด้วย (1) ความสิ้นหวังอย่างรุนแรง (2) ความรู้สึกไร้คุณค่าและรู้สึกผิดมากเกินจริง (3) อาการทางจิต
ร่วม เช่น ภาพหลอนหรือความเชื่อหลงผิดในเรื่องการถูกลงโทษหรือความตาย (4) การนอนไม่หลับอย่างรุนแรง
และต่อเนื่อง และ (5) ความวิตกกังวลร่วมด้วย การศึกษาติดตามระยะยาว 10 ปีในผู้ป่วยซึมเศร้า 2,861 ราย 
พบว่าช่วงเสี่ยงสูงสุดคือ 3 เดือนแรกหลังการวินิจฉัยและระยะ 4-6 สัปดาห์หลังเริ่มยาต้านอาการซึมเศร้า 
(Erlangsen et al., 2020) นอกจากนี้ การศึกษาของ Oquendo et al. (2021) พบว่าผู้ป่วยซึมเศร้าที่มีประวัติ
การพยายามฆ่าตัวตายมีอัตราการพยายามซ้ำภายใน 1 ปีสูงถึงร้อยละ 16.3 โดยการวางแผนฆ่าตัวตายล่วงหน้า 
(premeditation) เป็นตัวทำนายที่แข็งแกร่ง (HR = 3.24, 95% CI [2.11-4.97]) 

2.3.3 โรคอารมณ์สองขั ้ว (bipolar disorder) จากการศึกษาของ Costa et al. (2015) ที ่ศึกษา    
ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั ้ว พบว่าการเสียชีวิตในผู ้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว            
มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย โดยพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชื ่อมโยงทั ้งทางตรงและทางอ้อม ดังนี้             
(1) เป็นโรคอารมณ์สองขั้วในช่วง depressive episode (2) พันธุกรรม ผู้ป่วยที่มีประวัติครอบครัวมีพฤติกรรม
การฆ่าตัวตายและมีปัญหาด้านอารมณ์ (major affective disorder) พบยีนส์ที่เกี ่ยวข้องกับการฆ่าตัวตาย    
ค ือ Tryptophan hydroxylase 1 (TPH 1) และ Tryptophan hydroxylase 2 (TPH 2) (3) ยาและสาร               
ที่เกี ่ยวข้อง พบว่า ยาต้านเศร้า สามารถลดความเสี่ยงได้ (4) ปัจจัยด้านชีวภาพ พบว่า cortisol ในผู้ป่วย      
โรคอารมณ์สองขั ้วที ่พยายามฆ่าตัวตายมีค่าสูงกว่าผู ้ป่วยโรคอารมณ์สองขั ้วที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวต าย        
ตามข้อมูลผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วในช่วงระยะอารมณ์สงบ พบระดับความแตกต่างของผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตาย    
และไม่ฆ่าตัวตายแตกต่างกันที่ 0.05 µg/dl (5) ปัจจัยด้านจิตใจ ความรู้สึกสิ้นหวังในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้ว
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญมากและมักเกิดขึ้นในช่วงแรกของการเจ็บป่วย (6) ปัจจัยด้านศาสนาและความเชื่อ 
ประเมินจาก RFLI (Reason For Living Inventory) เปรียบเทียบระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้องกับศาสนาน้อย (low 
Religious Involvement (LRI)) กับผู้ที่เก่ียวข้องกับศาสนามาก (High Religious Involvement (HRI)) พบว่า
ที่เก่ียวข้องกับศาสนามาก (HRI) มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายต่ำกว่า  

จากรายงานอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายที่คล้ายกันในโรคไบโพลาร์ชนิดที่ 1 และ 2 (Novick, Swartz 
และ Frank,  2010 ) คณะทำงานด้านการฆ่าตัวตายของสมาคมโรคไบโพลาร์ระหว่างประเทศได้ทำการ
วิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลังเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการพยายามฆ่าตัวตายและการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย 
(Schaffer et al.,  2015 ) จากรายงานการฆ่าตัวตายในประชากรทั่วไป ผลการศึกษาระบุว่าการพยายาม     
ฆ่าตัวตายในโรคไบโพลาร์ม ีความเกี ่ยวข้องกับเพศหญิง (OR = 1.54, 95% CI: 1.44–1.66) ในขณะที่           
การเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายพบได้บ่อยในผู้ชาย (OR = 1.83, 95% CI: 1.41–2.39) ประวัติครอบครัวที่มี
ประวัติการฆ่าตัวตายในระดับที่ 1 ส่งผลให้มีความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นทั้งในการพยายามฆ่าตัวตาย (OR = 1.69, 95% 
CI: 1.25–2.27) และการเสียชีวิต (OR = 2.91, 95% CI: 1.54–5.48) ปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ สำหรับการพยายาม    
ฆ่าตัวตายในผู ้ป่วยอารมณ์สองขั ้ว ได้แก่ อายุที ่เร ิ ่มป่วยน้อยกว่า (−2.99 ปี, 95% CI: −3.78–-2.20),              
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ภาวะซึมเศร้าของทั้งอาการป่วยครั้งแรก (OR = 1.92, 95% CI: 1.39–2.65) และอาการปัจจุบันหรือล่าสุด 
(OR = 5.99, 95% CI: 1.75–20.5), คลัสเตอร์ B/บุคลิกภาพแบบก้ำกึ่งที่มีภาวะแทรกซ้อน (OR = 2.51, 95% 
CI: 1.91–3.3), โรควิตกกังวล (OR = 1.81, 95% CI: 1.66–1.97) หรือโรคการใช้สารเสพติด (OR = 1.81, 
95% CI: 1.31–2.50) โดยเฉพาะการดื่มแอลกอฮอล์ 

2.3.4 โรคบุคลิกภาพผิดปกติ (personality disorders) พบมากในกลุ่มที่มีอารมณ์อ่อนไหวไม่มั ่นคง 
หุนหันพลันแล่น หรือสนใจแต่ตนเอง เรียกร้องความต้องการหรือความสนใจจากบุคคลอื่น จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าบุคลิกภาพต่อต้านสังคม (antisocial) จะมีการฆ่าตัวตายสำเร็จต่อปีประมาณ ร้อยละ        
10-15 (Shives, 2005) และพบว่าบุคลิกภาพต่อต ้านส ังคมร่วมกับมีอาการซึมเศร้า จะมีอุบ ัต ิการณ์              
ของการพยายามฆ่าตัวตายสูงมากขึ ้น ส ่วนบุคคลที ่ม ีบ ุคลิกภาพแบบหุนหันพลันแล่น ( impulsive)                
จะมีการพยายามฆ่าตัวตายได้เช่นกัน เมื่อได้รับรู้ในสิ่งที่ไม่เป็นไปตามที่คาดหวัง อาจจะมีการตอบสนองทาง
อารมณ์โดยใช้ความรุนแรง นอกจากนี ้บ ุคลิกภาพชอบแสดงตัว (extroversion) บุคลิกภาพวิตกจริต 
(neurotism)  มีความสัมพันธ์กับความคิดฆ่าตัวตาย (Frisch & Frisch, 2002) ผู ้ป่วยบุคลิกภาพผิดปกติ      
แบบ antisocial  ร้อยละ 5 ตายจากการฆ่าตัวตายและเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าประชากรทั่วไป 
3.7 เท่า  

2.3.5 ผู้ที ่มีการเจ็บป่วยทางจิตมากกว่าสองโรค ถือได้ว่าเป็นผู้ที ่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้าและติดสารเสพติด (Rockville,2009; Oquendo et al, 2010) 
นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จร้อยละ 80 เคยมารับการรักษาภายใน 1 ปีก่อนฆ่าตัวตาย (Pirkis 
& Burgess, 1998) และร้อยละ 45 มารับการรักษาภายใน 1 เดือนก่อนฆ่าตัวตาย (Luoma, Martin & 
Pearson, 2002) และประมาณร้อยละ 25–40 ของผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จเคยติดต่อกับหน่วยบริการสุขภาพจิต 
ในปีก่อนหน้านี้ ปัญหาการฆ่าตัวตายในประชากรกลุ่มนี้จึงเป็นเรื ่องสำคัญที่จะต้องศึกษาทั้งสถานการณ์   
ปัจจัยกระตุ้น ปัจจัยปกป้องและแนวทางการแก้ไขปัญหาอย่างเร่งด่วน 

ความสามารถที่ได้รับการฝึกฝนในการฆ่าตัวตายเป็นองค์ประกอบที่อธิบายว่าทำไมบางคนที่มีความคิด
ฆ่าตัวตายจึงลงมือทำจริง ซึ่งเกิดจากการสัมผัสซ้ำ ๆ กับความเจ็บปวดหรือประสบการณ์ที่กระตุ้นความกลัว   
ต่อความตาย เช่น การทำร้ายตนเองแบบไม่ฆ่าตัวตาย (non-suicidal self-injury: NSSI) การศึกษาระยะยาว
โดย Ribeiro และคณะ (2016) ติดตามผู้เข้าร่วม 3,046 รายเป็นเวลา 50 ปี พบว่าประวัติการทำร้ายตนเอง
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายถึง 3-4 เท่า แม้หลังจากควบคุมปัจจัยอื่น ๆ แล้ว โดยทั่วไป
การฆ่าตัวตาย มักจะพบว่ามีการเจ็บป่วยทางจิตร่วมด้วย ประมาณ ร้อยละ 27-90 (Chang, Gitlin & Patel, 
2011; Stone et al, 2018) ประเทศในแถบเอเชีย พบอัตราความผิดปกติทางจิตต่ำกว่าในประเทศตะวันตก 
(WHO, 2014) ผู้ที่ได้รับเข้ามารักษาในหอผู้ป่วยจิตเวช มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ตลอดชีวิตของพวกเขา
ร้อยละ 8.6 (Chang, Gitlin & Patel, 2011) และผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า โรคสองขั ้วเพิ่มความเสี่ยงฆ่าตัวตาย        
ถึงร้อยละ 50 (Kutcher & Chehil, 2012) ส่วนงานวิจัยในประเทศไทย พบว่า ผู้ที ่มีประวัติเคยฆ่าตัวตาย      
เคยมีอาการโรคจิตมาก่อนและมีภาวะซึมเศร้ารุนแรง (โอฬาร ยิ่งเสรี และศศิธร ยิ่งเสรี , 2553) ผู้ที ่เสี ่ยง       
ต่อการฆ่าตัวตาย (Patient Groups at Risk) จากการศึกษาเกี ่ยวกับการฆ่าตัวตายโดยใช้ข้อมูลร่วมกัน 
ระหว ่างการส ืบค้นหล ังเส ียช ีว ิต  (Psychological. Autopsies) เวชระเบ ียน (Medical Record) และ          
การสัมภาษณ์ญาติและเพื ่อนพบว่าเป็นผู ้ที ่เจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชมากกว่าร้อยละ  90 (Arsenault-
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Lapierre, Kim & Turecki, 2004; Bertolote & Fleischmann,2002) ความผิดปกติทางจิตที่มีความสัมพันธ์
กับการฆ่าตัวตาย ได้แก่อารมณ์ คือ โรคอารมณ์สองขั ้วและโรคซึมเศร้า  (Bostwick & Pankratz , 2000)    
การใช้สารเสพติด ( Inskip, Harris & Barraclough , 1998) โรควิตกกังวล ความหุนหันพลันแล่น ความ
ผ ิดปกต ิทางบ ุคล ิกภาพ  (Nock, Hwang , Sampson et al, 2009; Nock , Hwang ,Sampson,Kessler, 
2010) และความผิดปกติทางจิต ( Palmer, Pankratz & Bostwick, 2005) ทั้งนี้  โรควิตกกังวล  โรคซึมเศร้า
และโรคพิษสุรา.เป็นโรคทางจิตเวชที่พบได้ในสถานพยาบาลทั่วไป(Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & 
Walters, 2005) ผู้ที่มีการเจ็บป่วยทางจิตมากกว่าสองโรคถือได้ว่าเป็นผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้าและติดสารเสพติด (Rockville, 2009; Oquendo , Currier, Liu, 
Hasin , Grant & Blanco, 2010)  ไกรสิทธิ์ นฤขัตพิชัย (2554) กล่าวว่า คนที่มีลักษณะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
ได้แก่ คนที่มีความสามารถในการปรับตัวและแก้ปัญหาในชีวิตได้ไม่ดีคนที่เพิ่งประสบกับความผิดหวังล้มเหลว 
หรือการสูญเสียในชีวิต ที่รุนแรง ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียคนรัก คนในครอบครัว การล้มเหลวด้านการงาน
การเงิน การเรียน ทำให้เกิดอาการท้อแท้ คนที่ต้องประสบกับการเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงทางกาย เช่น       
โรคเอดส์โรคมะเร็งคนที่อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและคนที่อยู่ในภาวะซึมเศร้ารุนแรงมักแสดงออกให้
สังเกตเห็นเป็นสัญญาณได้หลายอย่าง เช่น คิดว่าตัวเองไร้ค่า มีแต่ความล้มเหลว ทำอะไรไม่สำเร็จ รู้สึกท้อแท้
รู้สึกว่าตัวเองเป็นภาระ ไม่รู้จะอยู่ไป  เพื่ออะไร คิดถึงคนที่ตายไปแล้ว สนใจข่าวการตาย ขาดความสนใจ       
ในตัวเอง ปล่อยเนื ้อปล่อยตัวไม่ดูแลตัวเองไม่กินข้ าวไม่อาบน้ำ ไม่นอน ชอบเก็บตัวตามลำพังแยกตัว          
จากครอบครัวและเพื่อนฝูง ขาดความสนใจต่อสิ่งรอบข้าง ไม่รู้สึกสนุกสนานกับสิ่งที่เคยชอบมีพฤติกรรมเสี่ยง 
เช่น ดื่มเหล้าจัด ขับรถเร็ว พูดบ่น หรือเขียนข้อความเกี่ยวกับความคิดอยากตาย จัดการกับภาระสุดท้ายต่างๆ 
เช่นทำพินัยกรรมยกสมบัติส่วนตัวให้ผู ้อื ่น เป็นต้น Beck Steer & Ranieri (1988) อธิบายว่า ความเสี่ยง       
ต่อการฆ่าตัวตายสัมพันธ์กับแผนการฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้น หรือความต้องการจะฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน      
แต่ยังไม่ได้ลงมือกระทำการ พฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตายขึ้นอยู่กับความรุนแรงของความตั้งใจนั้นๆ   

การศึกษาปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ 
พบว่า  ความผิดปกติทางจิตเวชทำให้อัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าประชาชนทั่วไป โดยพบว่าผู้ป่วยโรคจิต 
(psychotic disorders) มีอัตราการฆ่าตัวตาย RR=13.2 (95% CI 8.6-20.3) โรคอารมณ ์(mood disorders) 
RR= 12.3 (95% CI 8.9-17.1) และโรคความผิดปกติทาง บุคลิกภาพ (personality disorders) RR=8.1 
(95% CI 4.6-14.2) โรคความผิดปกติในการใช้สารเสพติด (substance use disorders ) RR= 4.4 (95% CI 
2.9-6.8) และโรควิตกกังวล (anxiety disorders) RR = 4.1 (95% CI 2.4-6.9) (Too et al., 2019)  สำหรับ
การฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า พบว่าส่วนใหญ่เสียชีวิตจากการ ฆ่าตัวตายเป็นเพศชายมากกว่าหญิง       
โดยอัตราส่วนชายต่อหญิงประมาณ 2 ต่อ 1 และไม่พบความสัมพันธ์ที่ ชัดเจนระหว่างอายุกับความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตาย  ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและรายงานส่วนใหญ่พบผู้ป่วยโรคซึมเศร้ามีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง                   
ในผู้ที่มีสถานภาพสมรสเป็น แยกทาง หย่าร้าง หรืออยู่คนเดียวการมีประวัติพยายามฆ่าตัวตายมาก่อนในผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าเพิ่มความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย และเพิ่มโอกาสเกิดการพยายามฆ่าตัวตาย         
ในครั้งต่อไป ยิ่งมีการพยายามฆ่าตัวตายหลายครั้งความเสี่ยงในครั้งต่อไปยิ่งเพิ่มขึ้นเป็นทวีคูณ โรคซึมเศร้า      
ที ่มีประวัติการฆ่าตัวตายจะมีปัญหาจากการเจ็บป่วยรุนแรงกว่าผู ้ป่วยที ่ไม่มีประวัติมาก ทั ้งในแง่ของ              
การที่มีอาการซึมเศร้าตั้งแต่อายุน้อย ป่วยบ่อย และยังมีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ ทั้งนี้อาจเป็นจากตัวโรคซึมเศร้า
ที่รุนแรงทำให้ผู้ป่วยคิดฆ่าตัวตายบ่อยขึ้น หรือเป็นจากผลกระทบของการเจ็บป่วยเรื้อรังก็ได้  ปัจจัยสำคัญ      
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ที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ได้แก่ การ ไม่มีระยะโรคสงบ หรือการกลับมามีอาการบ่อย ๆ 
การมีปัญหานอนไม่หลับ การมีภาวะวิตกกังวลหรือโรค ในกลุ่มวิตกกังวล การมีภาวะกายไม่สงบ การดื่มสุรา
แบบมีปัญหาและการใช้สารเสพติด การมีบุคลิกภาพ ผิดปกติในกลุ ่ม B และการมีภาวะก้าวร้าวหรือ        
หุนหันพลันแล่น Cooper และคณะ (2005 ) ระบุปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญหลายประการสำหรับการฆ่าตัวตายสำเร็จ
หลังจากพยายามฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช ได้แก่ การไม่ได้อาศัยอยู่กับญาติสนิท การหลีกเลี่ยงที่จะถูกพบ 
ในช่วงเวลาที่จะพยายามฆ่าตัวตาย และการใช้แอลกอฮอล์ในปัจจุบัน การใช้การทำร้ายตัวเองเป็นปัจจัยเฉลี่ย
ในการฆ่าตัวตาย การรักษาทางจิตเวชก่อนหน้านี้ และปัญหาสุขภาพทางกายพบได้ทั่วไปแม้ว่าจะไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติเป็นปัจจัยเสี่ยงก็ตาม อายุและเพศดูเหมือนจะมีบทบาทเช่นกัน โดยผู้ชายและผู้พยายามฆ่าตัวตายที่มี
อายุมากกว่ามีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสำเร็จมากกว่าผู ้หญิงและผู้ พยายามฆ่าตัวตายที่อายุน้อยกว่า 
(Bostwick และคณะ,  2016 ; Hawton และคณะ,  2003 ) ผลกระทบจากการฆ่าตัวตาย  การฆ่าตัวตาย        
มีผลกระทบต่อผู้ป่วย ญาติ และคนใกล้ชิดเป็นอย่างมากโดยเฉพาะการฆ่าตัวตายสำเร็จซึ่งทำให้ผู้สูญเสียมีชีวิต
อยู ่กับความโศกเศร้า.และ.รูสึกผิดอยู ่ตลอดเวลา (มาโนช หล่อตระกูล, 2546) นอกจากนี้  ผู ้ที ่กระทำ          
การฆ่าตัวตายเองหากรอดชีวิตก็อาจเกิดความรูสึกผิดและถูกมองว่าเป็นบุคคลที่  สร้างปัญหาให้กับผู้อ่ืน       
ซึ ่งทำให้เกิดการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำและการกระทำจะเป็นไปในทิศทางที ่รุนแรงขึ ้นจนเสียชีวิตหรือ           
เกิดความพิการ หรือการเจ็บป่วยจากการพยายามฆ่าตัวตายที่รุนแรง ส่งผลกระทบตามมาอยางมากมาย        
ทั้งต่อตนเอง ครอบครัว ประเทศชาติ 

จากที่กล่าวมาสรุปได้ว่า ผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นผู้ที่มีความสามารถในการปรับตัวและแก้ปัญหา
ในชีวิตได้ไม่ดีเมื่อพบกับปัญหาชีวิต ประสบกับความล้มเหลวหรือการสูญเสียในชีวิตที่รุนแรงไม่ว่าจะเป็นการ
สูญเสียผู้ที ่เป็นที ่รักในครอบครัวหรือของมีค่า การล้มเหลวด้านการงาน การเงิน การเรียนเจ็บป่วยด้วย        
โรคร้ายแรงทางกาย เช่น โรคเอดส์ โรคมะเร็ง และเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ทำให้เป็นภาระแก่ตนเองและผู้อ่ืน 
ทำให้เกิดอาการท้อแท้สิ้นหวังและอยู่ในภาวะซึมเศร้ารุนแรงทำให้มีความคิดอยากฆ่าตัวตาย ซึ่งอาจจะมีเจตนา
หรือไม่มีเจตนาลงมือกระทำการฆ่าตัวตาย และจะมีแนวโน้มในการฆ่าตัวตายสูงขึ้น เมื่อมีประวัติการฆ่าตัวตาย 
หรือมีโรคทางจิตเวชร่วมกับการติดสุรา โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคซึมเศร้า 

2.4  การประเมินพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย  
สำหรับเครื่องมือในการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชมีผู้พัฒนาแบบประเมิน

พฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายทีม่ีความหลากหลายโดยแบ่งเป็นการประเมินในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 

1.แบบประเม ินความร ุนแรงในการฆ ่าต ัวตาย  ( Columbia–Suicide Severity Rating Scale 
(CSSRS)  เป็นแบบประเมินความรุนแรงในการ    ฆ่าตัวตายของมหาวิทยาลัยโคลัมเบีย สามารถประเมิน
ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช Sensitivity of 95% Specificity of 95% Positive Predictive Value 
(PPV) 22.4% Negative Predictive Value (NPV) 99.9% และเม่ือเปรียบเทียบ CSSRS กับ PHQ-9 item 9 
ในการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย PHQ-9 item 9 พบ Positive suicide risk 24% (22-26) CSSRS 
พบ Positive suicide risk 6% (5.0-7.4)  (Posner et al., 2011; Gill et el., 2015; Viguera et al., 2015)  

 2 ประเมินความคิดฆ่าตัวตาย พัฒนาขึ้นโดย Beck (Beck et al, 1979; Beck et al, 1988 ) เป็น
แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความคิด ฆ่าตัวตาย โดยประเมินจากความตั้งใจ 
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(Intention) ที่จะฆ่าตัวตายของบุคคล ประกอบด้วยข้อคำถาม จำนวน 19 ข้อ คำตอบมีลักษณะเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 0–2 คะแนน โดยให้ 0 คะแนน คือ ไม่มี เลย ให้ 1 คะแนน คือ มีเล็กน้อย และให้ 2 คะแนน 
คือ มีปานกลางถึงมาก คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 0–38 คะแนน ซึ่งคะแนน 1–6 คะแนน หมายถึง มีความคิด
ฆ่าตัวตายในระดับต่ำ คะแนน 7–12 คะแนน หมายถึง มีความคิดฆ่าตัวตายระดับปานกลาง และ คะแนนตั้งแต่ 
13 คะแนนขึ้นไป หมายถึง มีความคิดฆ่าตัวตายในระดับสูง สามารถใช้ในการประเมินความคิดฆ่าตัวตาย มีค่า 
Reliability 0.88, p <0.001 และสามารถนำไปประเมินความคิดฆ่าตัวตายเมื่อเปรียบกับการประเมินของ 
Clinician RR = 1.6   (Healy et al. 2006) 

3. แบบประเมินความตั้งใจในการฆ่าตัวตาย (Suicide Intent Scale (SIS) พัฒนาขึ้นโดย Beck (Beck 
et al, 1974) คะแนน SIS แตกต่างระหว่างการฆ่าตัวตายและผู ้รอดชีวิต พบว่า ค่า Positive Predictive 
Value = 16.7% และ Area Under Curve (AUC) = 0.74 ทดสอบ SIS 4 ข้อ (ฉบับสั ้น) ในการทำนาย      
การฆ่าตัวตาย พบว่า Positive predictive value = 19% และ AUC = 0.82 (Stefansson, Nordstrom, & 
Jokinen, 2012) 

4. แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวช (Psychiatric 
Inpatient Suicide Risk Assessment at Psychiatric Hospital; PISRA-12) พัฒนาโดยขนิษฐา สนเท่ห์  
(2560)ใช้เป็นแบบประเมินความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในผู ้ป่วยจิตเวชที ่ร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาล              
เพื่อนำไปสู่แนวทางในการวางแผนให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย ตามความรุนแรงของความเสี่ยงอย่างเหมาะสม
รวมทั้งดำเนินการเฝ้าระวัง (Monitor) อย่างต่อเนื่อง มีค่าความไว ร้อยละ 90.4ค่าความจำเพาะ ร้อยละ 87.5 
ความถูกต้องของการทดสอบ ร้อยละ 89.7 มีความสัมพันธ์กันในระดับสูงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<.001) 
ค่าความเชื่อม่ันของแบบประเมิน 

5. แบบสัมภาษณ์ทางคลินิกเพื่อการวินิจฉัยการฆ่าตัวตาย : Mini International Neuropsychiatric 
Interview (M.I.N.I)ใช้ประเมินความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู ้ป่วยในปัจจุบัน (Current suicide risk) 
Sensitivity > 0.75, Specificity > 0.81 และ Positive predictive value > 0.81  เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์
เชิงโครงสร้างเพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชซึ่งเป็นเครื่องมือที่มีความความตรงด้านเนื้อหา ภาษาและเกณฑ์    
การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่เปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของจิตแพทย์ และใน module C เป็นส่วนของ Suicidality 
โดยหัวข้อสัมภาษณ์ประกอบด้วย suicidal idea, suicidal plan และsuicidal attempt แล้วรวมคะแนนที่ได้
จำแนกเป็นความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 3 ระดับคือ น้อย (คะแนน 1-8) ปานกลาง (คะแนน 
9-16) และรุนแรง (คะแนน ≥17) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์ และมธุริน คำวงค์ปิ่น 
(2548) ทดสอบความเที่ยง และความเชื่อถือโดยศึกษาในประชาชนทั่วไปและผู ้ป่วยในโรงพยาบาลมีค่า      
ความเชื่อมั่น 0.86  

  สรุปสำหรับการวิจัยครั ้งนี้ ใช้แบบสัมภาษณ์ทางคลินิกเพื ่อการวินิจฉัยการฆ่าตัวตาย  : Mini 
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) เพื ่อประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายใน
ระยะก่อนทดลอง ระยะหลังทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน   

2.5 การพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายเป็นความท้าทายสำคัญท่ีต้องอาศัยความรู้ ทักษะ และ
การตัดสินใจทางคลินิกอย่างรอบคอบ พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการคัดกรอง ประเมิน ป้องกัน และดูแล
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ตลอด 24 ชั่วโมง การศึกษาพบว่าการพยาบาลที่มีคุณภาพสามารถลดอัตราการพยายามฆ่าตัวตาย
ซ้ำได้ถึงร้อยละ 26-50 (Zalsman et al., 2016) การพัฒนาแนวทางการพยาบาลที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์    
จึงมีความจำเป็นอย่างยิ ่งต่อการยกระดับคุณภาพการดูแลและลดอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย           
โดยการช่วยเหลือที ่สำคัญในระยะที่มีความเสี ่ยงเฉพาะหน้าคือการป้องกันผู ้ป่วยจากการทำร้ายตนเอง       
ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นกะทันหันควรสังเกตใกล้ชิดระยะหนึ่งจนแน่ใจว่ าผู้ป่วยไม่มีความเสี่ยงจึงลดมาตรการ                
ในการป้องกันลงการบำบัดรักษาผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายประกอบด้วย (สมภพ เรืองตระกูล, 
2553, มาโนช หล่อตระกูล, 2553; Meltzer, 2003; Yerevanian et al.,2003; Tiihonen et al., 2006; 
Soomro, 2008) การพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยใช้กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน
ประกอบด้วยการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาล
และการประเมินผลมีข้ันตอนดังนี้ 

1.การประเมินภาวะสุขภาพ โดยการรวบรวมข้อมูลทั่วไปและข้อมูลสุขภาพที่สำคัญของผู้ป่วยรวมไป
ถึงการประเมินความเสี ่ยงอย่างเป็นระบบ (Systematic Risk Assessment) การประเมินความเสี ่ยงเป็น
ขั้นตอนแรกและสำคัญที่สุดในการพยาบาล Silverman et al. (2014) แนะนำให้พยาบาลใช้เครื่องมือประเมิน
ที่มีความตรงและเชื่อถือได้ ได้แก่ (1) Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) ซึ่งมีความไวใน
การตรวจจับความเสี่ยงสูงร้อยละ 87.3 และความจำเพาะร้อยละ 73.5 (2) Beck Scale for Suicide Ideation 
(BSS) ที ่มี predictive validity สูง (AUC = 0.84) และ (3) Suicide Assessment Five-step Evaluation 
and Triage (SAFE-T) ที ่พ ัฒนาโดย SAMHSA (2024) เหมาะสำหร ับใช ้ในหน่วยฉุกเฉ ิน การประเมิน          
ต้องครอบคลุมมิติสำคัญ 6 ด้าน คือ (1) ความคิดและแผนการฆ่าตัวตายในปัจจุบัน (2) ประวัติการพยายาม    
ฆ่าตัวตาย  (3) ปัจจัยเสี่ยงทางจิตเวชและสุขภาพกาย (4) สภาพจิตใจและพฤติกรรมปัจจุบัน (5) ปัจจัยป้องกัน 
เช่น เหตุผลในการมีชีวิต ความเชื ่อทางศาสนา และการสนับสนุนทางสังคม และ (6) การเข้าถึงวิธีการ             
ที่มีอันตราย การศึกษาของ Mulder et al. (2016) พบว่า การประเมินซ้ำอย่างต่อเนื่องมีความสำคัญมากกว่า
การประเมินครั้งเดียว โดยแนะนำให้ประเมินทุก 8-12 ชั่วโมงในระยะเฉียบพลัน เนื่องจากระดับความเสี่ยง
สามารถเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็วภายใน 24-48 ชั่วโมง การศึกษาใน 3,048 ผู้ป่วยจิตเวชพบว่าร้อยละ 42 
มีการเปลี ่ยนแปลงระดับความเสี ่ยงภายใน 24 ชั ่วโมงแรก นอกจากนี้ การสร้างสัมพันธภาพการรักษา 
(therapeutic relationship) ในระหว่างการประเมินมีความสำคัญอย่างยิ่ง Brodsky et al. (2018) พบว่า 
พยาบาลที่แสดงออกถึงความเห็นอกเห็นใจ ไม่ตัดสิน และสร้างบรรยากาศปลอดภัยได้รับข้อมูลที่ถูกต้องและ
ครบถ้วนมากกว่าถึงร้อยละ 68 เมื่อเทียบกับการสัมภาษณ์แบบตรงไปตรงมาเพียงอย่างเดียว 

2.การวินิจฉัยการพยาบาล ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเป็นการตัดสินทางคลินิกเกี่ยวกับปฏิกิริยา
ตอบสนองของบุคคล ครอบครัว หรือชุมชนต่อปัญหาสุขภาพที่แท้จริงหรือที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งเป็นพื้นฐานสำคัญ
ในการวางแผนการพยาบาลที่มีประสิทธิผล สำหรับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตาย การกำหนดข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลที่ถูกต้องและครบถ้วนเป็นสิ่งสำคัญยิ่งในการป้องกันการสูญเสียชีวิต สุริยาและคณะ (2567) 
ศึกษาผลของการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับการรักษา  ในหอผู้ป่วย
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จิตเวชและได้กำหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาลและปฏิบัติการพยาบาลตามระยะการเจ็บป่วยของโรค (staging) 
ดังนี้   1) ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในระยะ Acute phase ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำ
เนื่องจากมีหูแว่วเสียงสั่งให้ฆ่าตัวตาย (2) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมฆ่าตัวตายซ้ำ เนื่องจากมีประวัติพยายาม
ฆ่าตัวตาย (3) เสี่ยงต่อการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าวต่อผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม เนื่องจากมีอาการทางจิตหลงผิดคิด
ว่าคนมาปองร้าย 2) ข้อวินิจฉัยการพยาบาลในระยะ Recovery phase ได้แก่ (1) เสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ้ำ
เนื่องจากมีความรู้ไม่เพียงพอเกี่ยวกับโทษของยาเสพติด/การจัดอาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิต/
สัญญาณเตือนของอาการทางจิตกำเริบ/สัญญาณเตือนของการฆ่าตัวตาย (2) แบบแผนการแก้ปัญหา             
ไม่เหมาะสม ใช้วิธีการแก้ปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น/ไม่ระมัดระวังและหลีกหนี  นอกจากข้อวินิจฉัยหลักแล้ว 
ยังมีข้อวินิจฉัยเสริมที่อาจพบร่วมกัน ได้แก่ รูปแบบการนอนหลับผิดปกติ (Disturbed Sleep Pattern) พบว่า
ความผิดปกติของการนอนหลับเพิ ่มความเสี ่ยงต่อความคิดฆ่าตัวตาย 2.79 เท่า (Bernert et al., 2015)    
ความเจ็บปวดเรื ้อรัง (Chronic Pain) เพิ ่มความเสี ่ยง 2.43 เท่า (Racine, 2018) ความเครียดของผู ้ดูแล 
(Caregiver Role Strain) สำหรับครอบครัวของผู้ป่วย และ การให้ความรู้บกพร่อง (Deficient Knowledge) 
เกี่ยวกับโรค การรักษา และการจัดการความเครียด 

การกำหนดข้อว ิน ิจฉัยทางการพยาบาลที ่ถ ูกต้องและครบถ้วนสำหรับผู ้ป ่วยที ่ม ีพฤติกรรม              
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเป็นรากฐานสำคัญของการวางแผนการพยาบาลที่มีประสิทธิผล ข้อวินิจฉัยหลัก  คือ 
"ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมฆ่าตัวตาย" ซึ่งต้องได้รับความสำคัญสูงสุด โดยมีข้อวินิจฉัยที่เกี่ยวข้องอื่น  ๆ เช่น 
ความสิ ้นหวัง ความนับถือตนเองต่ำ การแยกตัวทางสังคม และการใช้กลวิธีการรับมือไม่มีประสิทธิผล         
การประเมินอย่างรอบด้าน การรวบรวมข้อมูลสนับสนุนที่เพียงพอ และการทบทวนข้อวินิจฉัยอย่างต่อเนื่อง
เป็นสิ่งจำเป็นเพื่อให้การดูแลมีคุณภาพและปลอดภัยสูงสุด 

3.การวางแผนการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาลเป็นขั้นตอนที่สำคัญในกระบวนการพยาบาล      
ที่เชื่อมโยงการประเมินและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเข้ากับการปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล 
สำหรับผู ้ป่วยที ่มีพฤติกรรมเสี ่ยงฆ่าตัวตาย การวางแผนที ่มีคุณภาพสามารถลดอัตราการเสียชีว ิตได้            
อย่างมีนัยสำคัญ Stanley & Brown (2012) รายงานว่าการวางแผนการพยาบาลที่ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
สามารถลดการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำได้ร้อยละ 50 ภายใน 6 เดือน และลดจำนวนวันในโรงพยาบาลร้อยละ 30           
การวางแผนที่มีประสิทธิผลต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างพยาบาล ผู้ป่วย ครอบครัว และทีมสหวิชาชีพ     
โดยมุ่งเน้นการกำหนดเป้าหมายที่ชัดเจน วางแผนการบำบัดที่เหมาะสม และมีการประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 

การกำหนดเป้าหมายและผลลัพธ์ที่คาดหวัง(Goal Setting and Expected Outcomes) การกำหนด
เป้าหมายเป็นหัวใจสำคัญของการวางแผนการพยาบาล Moorhead et al. (2013) แนะนำให้ใช้ Nursing 
Outcomes Classification (NOC) เป็นกรอบในการกำหนดผลลัพธ์ที่คาดหวัง  โดยเป้าหมายต้องมีลักษณะ 
SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound) เป ้าหมายหล ักสำหร ับผ ู ้ป ่วย        
ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายคือ “ความปลอดภัยและป้องกันการทำร้ายตนเอง” โดยมีผลลัพธ์ที่วัดได้ คือ     
(1) ผู้ป่วยจะไม่มีการทำร้ายตนเองหรือพยายามฆ่าตัวตายตลอดระยะเวลาการรักษา (2) ผู้ป่วยจะรายงาน
ความคิดฆ่าตัวตายลดลงจาก "รุนแรง" เป็น "ปานกลาง" หรือ "ไม่มี" ภายใน 72 ชั่วโมง และ (3) ผู้ป่วยจะระบุ
ปัจจัยกระตุ้นและสัญญาณเตือนได้อย่างน้อย 3 ข้อ ภายใน 7 วันในขณะที่เป้าหมายระยะยาวมุ่งเน้นการฟื้นฟู
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และการป้องกันการกลับเป็นซ้ำ ได้แก่ (1) ผู้ป่วยจะมีความคิดฆ่าตัวตายไม่กลับมาอีกภายใน 6 เดือนหลัง
จำหน่าย (2) ผู้ป่วยจะกลับมามีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ตามปกติและมีความพึงพอใจ    
ในชีว ิตเพ่ิมขึ ้นตามมาตรวัด WHO Quality of Life-BREF อย่างน้อยร้อยละ 30  ภายใน 3 เดือนและ           
(3) ผู้ป่วยและครอบครัวจะมีความรู้เกี่ยวกับการจัดการโรค การรับรู้สัญญาณเตือน และการขอความช่วยเหลือ
เมื่อจำเป็นโดยผ่านแบบทดสอบความรู้ได้อย่างน้อยร้อยละ 80 

4.การปฏิบัติการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลเป็นขั้นตอนที่สำคัญในกระบวนการพยาบาลที่เชื่อมโยง
การวางแผนสู่การดำเนินการจริง การปฏิบัติการพยาบาลสำหรับผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายต้องยึด
หลักการสำคัญหลายประการ ได้แก่ (1) ความปลอดภัยเป็นสิ่งสำคัญสูงสุด  ทุกการปฏิบัติต้องคำนึงถึงการ
ป้องกันการทำร้ายตนเองเป็นลำดับแรก (2) การดูแลที่เป็นองค์รวม ครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ (3) การดูแลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เคารพศักดิ์ศรี ความเป็นส่วนตัว และการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วย (4) การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ปฏิบัติตามแนวทางที่มีหลักฐานวิจัยสนับสนุน (5) ความต่อเนื่อง
ของการดูแล ประสานงานระหว่างการเปลี่ยนกะ  และระหว่างหน่วยงานอย่างราบรื่น และ (6) การทำงานเป็น
ทีม ร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพอย่างใกล้ชิด Lakeman (2010) พบว่า พยาบาลที่ปฏิบัติตามหลักการเหล่านี้   
อย่างเคร่งครัดมีผลลัพธ์ของผู้ป่วยดีกว่าถึงร้อยละ 48 เมื่อเทียบกับท่ีไม่ปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ 

 

5.การประเมินผล การประเมินผลเป็นขั ้นตอนสุดท ้ายที ่สำคัญของกระบวนการพยาบาล                   
ที่มีวัตถุประสงค์เพื่อ (1) ตรวจสอบความก้าวหน้า ว่าผู้ป่วยมีความคืบหน้าไปสู่เป้าหมายหรือไม่ เพียงใด       
(2) ประเมินประสิทธิผลของการปฏิบัติการพยาบาล ว่าได้ผลตามท่ีคาดหวังหรือไม่ (3) ระบุปัญหาหรืออุปสรรค 
ที่ทำให้ไม่บรรลุเป้าหมาย (4) ปรับปรุงแผนการพยาบาล เพื่อให้เหมาะสมและมีประสิทธิผลมากขึ้น และ (5) 
รับประกันคุณภาพการดูแล อย่างต่อเนื่อง Jefferies et al. (2010) พบว่าการประเมินผลอย่างเป็นระบบเพ่ิม
อัตราการบรรลุเป้าหมายของผู้ป่วยร้อยละ 52 และลดระยะเวลาเฉลี่ยในการอยู่โรงพยาบาล  

 5.1 กระบวนการประเมินผล การประเมนิผลประกอบด้วยหลายขั้นตอน การรวบรวมข้อมูล พยาบาล
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากแหล่งต่างๆ ได้แก่ (1) การสังเกตพฤติกรรมและอาการโดยตรง 
(2) การส ัมภาษณ์ผ ู ้ป ่วยและครอบครัว (3) การใช ้เคร ื ่องม ือประเมินมาตรฐาน เช ่น C-SSRS, Beck 
Hopelessness Scale, M.I.N.I. Suicidality (4) การทบทวนเวชระเบียนและบันทึกการพยาบาล และ         
(5) ข้อมูลจากสมาชิกทีมสหวิชาชีพ การเปรียบเทียบกับเกณฑ์ นำข้อมูลที่รวบรวมได้มาเปรียบเทียบกับผลลัพธ์
ที่คาดหวังที่กำหนดไว้ในแผนการพยาบาล เช่น เป้าหมายว่าผู้ป่วยจะรายงานความคิดฆ่าตัวตายลดลงจาก 
"รุนแรง" เป็น  "ปานกลาง" ภายใน 72 ชั่วโมง ก็ตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีความคิดฆ่าตัวตายระดับใดในขณะนี้     

การตัดสินผลการพยาบาลว่าเป้าหมายแต่ละข้อ (1) บรรลุ (met) ผู้ป่วยแสดงพฤติกรรมหรือมีผลลัพธ์
ตามที่คาดหวังแล้ว (2) บรรลุบางส่วน (partially met) ผู ้ป่วยมีความก้าวหน้าแต่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย       
อย่างสมบูรณ์ หรือ (3) ไม่บรรลุ (not met) ผู้ป่วยไม่มีความก้าวหน้าหรือมีอาการแย่ลงการวิเคราะห์สาเหตุ 
หากเป้าหมายไม่บรรลุหรือบรรลุบางส่วน ต้องวิเคราะห์สาเหตุ เช่น (1) การประเมินไม่ครบถ้วน มีข้อมูล        
ไม่เพียงพอ (2) ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลไม่ถูกต้อง (3) เป้าหมายไม่สมจริงหรือกำหนดเวลาไม่เหมาะสม     
(4) การแทรกแซงไม่เหมาะสมหรือไม่เพียงพอ (5) การปฏิบัติการไม่สม่ำเสมอหรือไม่มีคุณภาพ (6) ผู้ป่วยหรือ
ครอบครัวไม่ร่วมมือ หรือ (7) เกิดปัญหาใหม่หรือภาวะแทรกซ้อน 

การตัดสินใจเกี่ยวกับแผนการพยาบาลตามผลการประเมิน พยาบาลตัดสินใจว่าควร (1) สิ้นสุดแผน 
ถ้าเป้าหมายบรรลุแล้วและไม่มีปัญหาใหม่ (2) ดำเนินการต่อตามแผน ถ้าเป้าหมายบรรลุบางส่วนและผู้ป่วย   
มีความก้าวหน้าในทิศทางที่ถูกต้อง หรือ (3) แก้ไขปรับปรุงแผน ถ้าเป้าหมายไม่บรรลุหรือมีปัญหาที่ต้องแก้ไข 
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การแก้ไขอาจเกี่ยวข้องกับการประเมินซ้ำ การปรับข้อวินิจฉัย การกำหนดเป้าหมายใหม่ การเปลี่ยนหรือ     
เพ่ิมการรักษา หรือการปรับวิธีการปฏิบัติ 

5.2 ตัวชี้วัดผลลัพธ์ที่สำคัญ การประเมินผลต้องใช้ตัวชี้วัดที่เชื่อถือได้และวัดได้จริง ตัวชี้วัดระดับบุคคล 
(1) ระดับความเสี่ยงฆ่าตัวตาย วัดด้วย C-SSRS หรือเครื่องมืออื่น ควรลดลงอย่างต่อเนื่อง (2) ความถี่และ
ความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตาย ติดตามจากการรายงานตนเองและการสังเกต (3) ความหวังวัดด้วย Beck 
Hopelessness Scale คะแนนควรลดลง (4) ความนับถือตนเอง วัดด้วย Rosenberg Self-Esteem Scale 
คะแนนควรเพิ่มขึ้น (5) ทักษะการรับมือ วัดด้วย Coping Inventory หรือการสาธิตทักษะ (6) การสนับสนุน
ทางสังคม วัดด้วย Multidimensional Scale of Perceived Social Support   (7) การปฏิบัติตามการรักษา 
วัดจากการกินยาสม่ำเสมอและเข้าร่วมกิจกรรมบำบัด (8) คุณภาพชีวิตวัดด้วย WHO Quality of Life-BREF 
และ (9) อาการทางจิตเวช เช่น ระดับความซึมเศร้า ความวิตกกังวล วัดด้วยเครื่องมือมาตรฐาน  ตัวชี้วัดระดับ
ระบบ Zalsman et al. (2016) แนะนำให้ติดตามตัวชี้ว ัดระดับระบบด้วย ได้แก่ (1) อัตราการฆ่าตัวตาย       
ในหอผู้ป่วย ควรเป็นศูนย์หรือใกล้เคียง (2) อัตราการกลับมารับการรักษาซ้ำ ภายใน 30 วันและ 6 เดือน     
ควรต่ำกว่าร้อยละ 15 และ 30 ตามลำดับ (3) ระยะเวลาในโรงพยาบาล ควรเหมาะสมไม่สั้นหรือยาวเกินไป 
(4) ความพึงพอใจของผู ้ป ่วยและครอบครัว  ควรสูงกว่าร้อยละ 80 (5) การปฏิบัติตามแนวทางคลินิก           
ควรสูงกว่าร้อยละ 90 และ (6) อัตราการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ เช่น การหลบหนี การใช้ restraint    
ควรต่ำที่สุด 

5.3 เวลาและความถี ่ของการประเมินผล การประเมินผลต้องทำอย่างต่อเนื ่องและเป็นระบบ       
Riblet et al. (2017) แนะนำว่า (1) การประเมินระหว่างเวร พยาบาลต้องประเมินและบันทึกความก้าวหน้า
ของผู้ป่วยทุกเวร (2) การประเมินรายวัน ประเมินเป้าหมายระยะสั้นทุกวัน โดยเฉพาะในระยะเฉียบพลัน      
(3) การประเมินรายสัปดาห์ ประเมินเป้าหมายระยะกลางและทบทวนแผนการพยาบาลอย่างเป็นทางการ     
(4) การประเม ินก ่อนจำหน ่าย  ประเม ินว ่ าผ ู ้ป ่ วยบรรล ุ เป ้ าหมายและพร ้อมจำหน ่ายหร ื อไม่                            
และ (5) การติดตามหลังจำหน่าย ภายใน 48 ชั่วโมง, 7 วัน, 1 เดือน, 3 เดือน และ 6 เดือน เพื่อประเมิน
ผลลัพธ์ระยะยาวและป้องกันการกลับเป็นซ้ำ 

5.4 การใช้ผลการประเมินเพื่อปรับปรุงคุณภาพ  ผลการประเมินควรนำมาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลอย่างต่อเนื ่อง Inagaki et al. (2021) พบว่า หน่วยงานที่ใช้ข้อมูลการประเมินผลเพื ่อปรับปรุง       
อย่างเป็นระบบมีผลลัพธ์ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง กระบวนการประกอบด้วย (1) การรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล   
นำข้อมูลมาวิเคราะห์แนวโน้มและระบุปัญหา (2) การระบุโอกาสพัฒนาหาจุดที่ควรปรับปรุง   (3) การวางแผน
และดำเนินการปรับปรุง ออกแบบและทดลองใช้วิธีการใหม่ (4) การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงตรวจสอบว่า
การปรับปรุงได้ผลหรือไม่ และ (5) การทำให้เป็นมาตรฐาน ถ้าได้ผลดีก็นำมาใช้เป็นแนวปฏิบัติประจำ 
นอกจากนี้ ผลการประเมินควรใช้ในการให้ feedback แก่พยาบาล การฝึกอบรม  การวิจัยและการพัฒนา
นโยบาย 

การพยาบาลผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมเสี่ยงฆ่าตัวตายโดยการใช้กระบวนการพยาบาลเป็นกระบวนการ     
ที่สำคัญและต้องทำอย่างมีคุณภาพ การปฏิบัติการต้องยึดหลักการที่ชัดเจน โดยเน้นความปลอดภัยเป็นสำคัญ
สูงสุด การสร้างสัมพันธภาพการรักษา การประเมินความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง และการ ใช้การบำบัดรักษาที่มี
หลักฐานสนับสนุนเป็นแกนหลัก การประเมินผลต้องทำอย่างเป็นระบบ ใช้ตัวชี้วัดที่เชื ่อถือได้และนำผล         
มาปรับปรุงแผนการดูแลอย่างทันท่วงที ทั้งการปฏิบัติการและการประเมินผลต้องมีการบันทึกที่ดี สื่อสาร
ชัดเจน และทำงานร่วมกับทีมอย่างใกล้ชิด การนำหลักการเหล่านี้ไปปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอจะส่งผลให้การดูแล
มีคุณภาพสูงและผู้ป่วยมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 
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2.6 การบำบัดรักษาผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่มีความคิดและ  
พฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

 2.6.1 การรักษาด้วยยา  
 เนื ่องจากมีงานวิจัยที ่ระบุถึงความสัมพันธ์ระหว่างความผิดปกติทางอารมณ์และการฆ่าตัวตาย         
ทำให้ยาต้านอาการซึมเศร้าและยาปรับอารมณ์  ได้ร ับความสนใจอย่างมาก มีรายงานผลการป้องกัน            
การฆ่าตัวตายของการใช้ยาต้านอาการซึมเศร้า (Brent,  2016 ) อย่างไรก็ตาม ในช่วงเริ่มต้นของการรักษา 
SSRIs  อาจเพิ ่มความคิดที ่จะฆ่าตัวตาย แต่ไม่เพิ ่มการฆ่าตัวตายจริง (Cipriani, Geddes, Furukawa, & 
Barbui,  2007 ) นอกจากนี้ ยาเหล่านี ้ยังได้รับการพิสูจน์แล้วว่ามีประสิทธิภาพในการลดความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ (Barbui, Esposito, & Cipriani,  2009 ; Gibbons, 
Brown, Hur, Davis, & Mann,  2012 ) เนื่องจากผู้ที่คิดฆ่าตัวตายมักมีความวิตกกังวลและกระสับกระส่าย
อย่างรุนแรง  จึงอาจแนะนำให้ใช้ยาต้านอาการซึมเศร้าที่มีฤทธิ์กล่อมประสาทหรือยากล่อมประสาทหรือ        
ยานอนหลับร่วมด้วย (Möller,  2016 ) ประสิทธิภาพของลิเธียมในการลดความเสี ่ยงในการฆ่าตัวตาย           
ในโรคอารมณ์ได้รับการพิสูจน์แล้วอย่างกว้างขวาง (Del Matto et al.,  2020 ; Smith & Cipriani,  2017 ) 
ยารักษาอาการชัก (เช่น คาร์บามาเซพีน วัลโพรเอต ลาโมไทรจีน) ได้รับการพิสูจน์แล้วว่าสามารถลดความเสี่ยง                   
ในการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคอารมณ์สองขั้วได้เช่นกัน (Gibbons, Hur, Brown, & Mann,  2009 ; Miller & 
Black,  2020 )  มีรายงานผลการต่อต้านการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคจิตเภทสำหรับยาต้านโรคจิตรุ่นที่สอง 
(Aguilar & Siris,  2007 ; Barak, Mirecki, Knobler, Natan, & Aizenberg,  2004 ; Ringback Weitoft     
et al., 2014 ) โดย เฉพาะอย ่ างย ิ ่ งสำหร ับยาโคลซาพ ีน  (Asenjo Lobos et al., 2010 ) ในผ ู ้ ป ่ วย 
Schizophrenia และ Schizoaffective disorder ยาท ี ่ม ีประส ิทธ ิภาพในการป ้องก ันการฆ ่าต ัวตาย               
เป็นยาในกลุ ่มใหม่ (second generation) ได้แก่ยา Clozapine มีประสิทธิภาพ ในการลดพฤติกรรม           
การฆ่าตัวตายได้ และเมื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของยา Clozapine และ Olanzapine ในการป้องกัน
พฤติกรรม การฆ่าตัวตายในผู ้ป่วย Schizophrenia และ Schizoaffective disorder พบว่า Clozapine        
มีประสิทธิภาพมากกว่า Olanzanine RR = 0.618 (95%CI 0.411 - 0.93) (Meltzer, 2003) จากการศึกษา
ของ Gomez duran et al. (2012) พบว่าการให้ยาร ักษาอาการทางจ ิตในระยะยาว จะช ่วยป้องกัน            
การฆ่าตัวตายในผู ้ป ่วยโรคจิตเภทได้ สำหรับผู้ ป ่วยกลุ ่ม Affective disorder spectrum (Bipolar VII 
disorder, Schizoaffective disorder, Bipolar disorder NOS) พ บ ว ่ า ก า ร ใ ห ้ ย า  Lithium แ ล ะ 
Anticonvulsants จะมีประสิทธิภาพ ในการช่วยป้องกันพฤติกรรมฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายสำเร็จ
(Yerevanian.et.al., 2003) ส่วนผู ้ป่วย Major depression การได้รับการรักษาด้วยยา Antidepressants 
ตั้งแต่ช่วงแรกของความเจ็บป่วยจะช่วยการลดความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ดี (Mulder et al., 2008         
ยากลุ่ม Antidepressants หลายตัวมีประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายและยังช่วยลดอัตราการ     
ฆ่าต ัวตายสำเร ็จซ ึ ่ งยาในกล ุ ่ม Selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) และกล ุ ่ม  Tricyclic 
antidepressants (TCAS) มีประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เช่น Fluoxetine และการให้ยา
รักษาอาการทางจิตในระยะยาว (long acting depot antipsychotic)จะสามารถช่วยป้องกันการฆ่าตัวตาย  
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ในผู้ป่วยโรคจิตเภทได้ ส่วนผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder) การได้รับยา antidepressants 
ตั้งแต่ช่วงแรกของความเจ็บป่วยจะช่วยลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ดียากลุ่ม antidepressants หลายตัว
มีประสิทธิภาในการลดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายและยังช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ ซึ ่งยาในกลุ่ม 
Selective serotonin reuptake inhibitor (SSRI) แ ล ะ  ก ล ุ ่ ม Tricyclic antidepressants (TCAs)  มี
ประสิทธิภาพในการลดพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย เช่น sertraline, fluoxetine, citalopram, paroxetine bax 
amitriptyline (Tiihonen.et.al.,2006)  การรักษาด้วยยา   เพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอสำหรับรักษาความ
ผิดปกติทางจิตหรือการฆ่าตัวตาย บุคคลที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตายต้องได้รับการสนับสนุนและติดตามดูแลอย่าง
เพียงพอสำหรับความผิดปกติทางจิตที่ทำให้มีความเสี่ยงฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น ยาทางจิตเวชอาจต้องหลายตัวใช้
ผสมกันและมีปริมาณที่ดีที่สุดในการรักษาบุคคลต้องใช้เวลามากกว่าหนึ่งเดือนถึงจะมีผล ในการรักษาและ
พบว่าในช่วงเวลานี้ผู้ป่วยอาจต้องเผชิญกับผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์ของยาได้บ่อย เกิดความอับอายจาก   
ความผิดปกติทางจิต สำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ความคิดที่จะฆ่าตัวตายจะลดลงอย่างรวดเร็วหลังจากการฉีด      
เคตามีนโดยผลจะปรากฏภายในหนึ่งชั่วโมงและคงอยู่ได้นานถึงหนึ่งสัปดาห์ อย่างไรก็ตามจำเป็นต้องมีการวิจัย
เพิ่มเติมเพื่อพิสูจน์ประสิทธิผลของเคตามีนไม่เพียงต่อความคิดที่จะฆ่าตัวตายเท่านั้น แต่ยังรวมถึงพฤติกรรม
และการติดตามผลในระยะยาว (Lengvenyte, Olie และ Courtet,  2019 ; Wilkinson และคณะ, 2018 ) 
 2.6.2 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electro Convulsive Therapy)   มีประสิทธิผลในการรักษาผู ้ป่วย
ซึมเศร้า รุนแรง ทั้งท่ีมีอาการทางจิตและไม่มี โรคอารมณ์สองขั้ว โรคจิตเภท จะช่วยในกรณีผู้ป่วยที่ใช้ยารักษา
ไม่ได้ผล ในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายพบว่าสามารถลดความคิดฆ่าตัวตายลงได้ ซึ่งการรักษาด้วยไฟฟ้า              
ช่วยในการรักษาที่ให้ผลที่เร็วขึ้นแต่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือมีความเสี่ยงได้   การศึกษาของ Jørgensen  
et al.(2024) พบว่า การรักษาด้วยไฟฟ้ามีความสัมพันธ์กับความเสี ่ยงในการกลับเข้ารับการรักษาใน
โ ร งพยาบาลที่ ล ดล ง  (6-month adjusted hazard ratio, 0.68; 95% CI, 0.60-0.78 [Cox regression];       
6-month incidence rate ratio, 0.51; 95% CI, 0.41-0.62 [Poisson regression]). 

2.6.3 การบำบัดทางจิตสังคม มีหลักฐานที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการบำบัดทางจิตวิเคราะห์ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง การบำบัดพฤติกรรมทางปัญญาแสดงให้เห็นผลลัพธ์ที่มีแนวโน้มดีในการลดความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายทั ้งในผู ้ใหญ่และเยาวชน (Leavey & Hawkins,  2017 ; Robinson, Hetrick,           
& Martin,  2011 ; Tarrier, Taylor, & Gooding,  2008 ) การบำบัดพฤติกรรมเชิงวิภาษวิธียังแสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิผลในการลดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายและการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้หญิง          
ที ่มีความผิดปกติทางบุคลิกภาพแบบก้ำกึ ่ง (DeCou, Comtois, & Landes,  2019 ) รวมทั ้งการบำบัด        
ทางจิตสังคม สามารถในการลดพฤติกรรมฆ่าตัวตายลดปัจจัยเสี ่ยงต่อพฤติกรรมฆ่าตัวตายอื ่น ๆ เช่น           
ความสิ ้นหวัง (Power et al. 2003) และอาการซึมเศร้า (Peters et al. 2010; Turkington et al. 2002) 
และเพ่ิมข้ึนความร่วมมือในการรับประรับประทานยา ในผู้ป่วยโรคจิต (Bebbington &Kuipers1994; Leucht 
& Heres 2006) โดยการบำบัดทางจิตสังคมในการป้องกันการฆ่าตัวตายที่มี ดังนี้  

 2 .6 .3 .1  การบำบ ัดทางความค ิดและพฤต ิ กรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT)               
เป็นจิตบำบัดชนิดหนึ่ง ใช้ในการบำบัดเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยมีหลักการบนพื้นฐานทฤษฎีว่าอารมณ์ 
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และพฤติกรรม ต่างๆ ของคนเรามีอิทธิพลมาจากความคิด วิธีการบำบัดรักษาจะฝึกให้ผู้ป่วยสามารถวิเคราะห์
สถานการณ์ต่างๆ ที่ทำให้ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมหรือทำให้อารมณ์แย่ลง และฝึกให้ผู ้ป่วยค้นห า
ความคิด ที่มีผลต่ออารมณ์และพฤติกรรมนั้น และให้ผู้ป่วยประเมินความคิดดังกล่าว รวมทั้งการตอบสนอง   
ต่อสถานการณ์ต่าง ๆ.และปรับมุมมองความคิดในการมองปัญหา สถานการณ์ใหม่เพื ่อให้มีอารมณ์             
และพฤติกรรมใหม่ที่ดีหรือเหมาะสมขึ้น 

 2.6.3.2 การให้สุขภาพจิตศึกษา (Psychoeducation).เป็นการชี้แจงผู้ดูแลและสมาชิกครอบครัว
ผู้ป่วยว่า การพูดคุย ซักถาม เกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายจะช่วยลดความกังวลของผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยรู้สึก      
ผ่อนคลาย และเข้าใจตนเองได้ดีขึ้นไม่ได้กระตุ้นให้ผู้ป่วยฆ่าตัวตายปรับทัศนคติว่าการฆ่าตัวตายนั้นป้องกันได้
ทำความเข้าใจผู้ป่วยและญาติว่าการพยายามฆ่าตัวตายนั้นเป็นตัวชี้ให้เห็นว่าบุคคลนั้นไม่สามารถหาทางออกได้
ในสถานการณ์ที่เกิดความกดดันทางอารมณ์อย่างรุนแรง (Severe Emotional Distress) ขึ้น จึงเป็นสิ่งสำคัญ
อย่างยิ ่งที ่เราต้องเข้าช่วยเหลือจัดการกับปัญหาทางอารมณ์.(Emotional Problem) และความเครียด
(Stressor) ที่เกิดขึ้นของผู้ป่วย.รวมทั้ง.การจำกัดการเข้าถึงวัตถุอันตรายเป็นสิ่งสำคัญ 
 2.6.3.3 Problem-solving therapy (PST) หมายถ ึงการบำบ ัดทางจ ิตส ังคมที ่ช ่วยให ้บ ุคคล             
ได้ทำความเข้าใจ มุมมองในการแก้ปัญหา (Problem solving) ปัญหาของตนเอง (Problem) และวิธีการ
แก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีแนวทางในการกำกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลาย
มากขึ ้น ลดการแก้ปัญหาแบบ หลีกหนีปัญหา (Avoidance) หรือแบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง 
(Impulsive careless) และช่วยให้ผู้รับการบำบัดเพิ่มการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุผล (Rational problem 
solving)ให้มากขึ้น  

3 .การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
3.1 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวกับการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 

การบำบัดโดยการแก้ปัญหา (Problem-solving therapy :PST) (Nezu  & Nezu, 2008)  หมายถึง
การบำบัดทางจิตสังคมที่ช่วยให้บุคคลได้ทำความเข้าใจ มุมมองในการแก้ปัญหา (Problem solving) ปัญหา
ของตนเอง (Problem) และวิธีการแก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีแนวทางในการกำกับตนเอง 
ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ ้น  ลดการแก้ปัญหาแบบหลีกหนีปัญหา (Avoidance) หรือ       
แบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง (Impulsive careless) และช่วยให้ผู ้รับการบำบัดเพิ ่มการแก้ปัญหา      
โดยการใช้เหตุผล (Rational problem solving) ให้มากขึ้น  

Problem-solving therapy พัฒนาขึ้นโดย Nezu et al. (1989)  เป็นการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์             
จากการบำบัดเพื ่อปรับความคิดและพฤติกรรม (CBT) มาสนับสนุนกรอบแนวคิดความเครียดและ              
ความเส ี ่ ยงต ่อการเก ิดโรค (stress-diathesis model) (D’Zurilla & Nezu 2006; Nezu et al., 1989) 
รูปแบบการบำบัดแบบ PST ได้ตั ้งสมมติฐานว่า บุคคลที ่ประสบกับความยุ ่งยากในการแก้ปัญหาชีวิต                
หรือต้องเผชิญความเครียดกับการต่อสู ้ในชีวิตประจำวัน จะมีอาการทางจิตเวชมากกว่าบุคคลที ่ถือว่า            
เป็นนักแก้ปัญหาที่ด ี D’Zurilla (1988) ให้ความหมายการแก้ปัญหาไว้ว่า เป็นกระบวนการทางปัญญาอารมณ์
และพฤติกรรมที่บุคคลหรือกลุ่มมีการวิเคราะห์เพื่อกำหนดปัญหาค้นหาวิธีแก้ปัญหาและลงมือแก้ปัญหา      
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โดยต้องทำความเข้าใจกับองค์ประกอบในการแก้ปัญหาคือการแก้ปัญหา (problem solving) ปัญหา 
(problem) และวิธีการแก้ปัญหา (solution) Nezu & Nezu, (2008) อธิบายว่าการแก้ปัญหา หมายถึงการนำ
ตนเองและ การกำกับตนเองโดยใช้แก้ระบวนการทางความคิดและพฤติกรรม เพ่ือที่จะค้นหาหรือระบุปัญหาที่
เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันและมีวิธีการเผชิญปัญหาหรือปรับตัวต่อปัญหา ซึ่งมีเป้าหมายให้เกิดวิธีแก้ปัญหาที่
เฉพาะเจาะจงและมีประสิทธิภาพ มีการเลือกวิธีที่ดีที่สุดจากหลายๆทางเลือก ดังนั้น การแก้ปัญหาจึง  ต้องอยู่
บนความรู้ตัว (conscious) มีเหตุผล (rational) มีความพยายาม (effortful) และมีการกระทำที่มีเป้าหมาย 
(purposive activity) ซึ่งเป้าหมายในการแก้ปัญหาอาจจะมีจุดมุ่งหมายไปที่การเปลี่ยนแปลง  สถานการณ์ที่
เป็นปัญหาให้ดีขึ้น หรือการลดความกดดันทางอารมณ์ท่ีเกิดขึ้นหรือท้ังสองอย่าง 

กล่าวได้ว่าการบำบัดด้วยการแก้ปัญหาเป็นการช่วยเหลือทางจิตสังคม ซึ่งอยู่ภายใต้กรอบแนวคิด
ของกระบวนการทางความคิด.และพฤติกรรมที่มุ่งเน้นในการเพิ่มความสามารถในการรับมือกับเหตุการณ์  
ปัญหาที่เกิดข้ึนในทางลบ.และปัญหาในชีวิตประจำวัน.ที่เกิดข้ึนช้าๆ อย่างมีประสิทธิภาพ (D’Zurilla & Nezu, 
2010) โดยเป้าหมายหลักการบำบัดด้วยการแก้ปัญหามีอยู่ 2 ประการ(Nezu, Nezu, & D'Zurilla, 2013)  

1. เกิดการยอมรับและเข้าใจปัญหา หรือปรับมุมมองที่มีต่อปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน  เช่น       
มีมุมมองต่อปัญหาในทางบวกตามความเป็นจริงการรับรู ้ศักยภาพของตนเองในเชิงบวกและยอมรับว่า      
ปัญหาเป็นเรื่องธรรมดาที่สามารถเกิดขึ้นได้ในชีวิตประจำวัน  

 2. มีพฤติกรรมที่แสดงถึงการแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ เช่น มีการควบคุมอารมณ์และมีการวางแผน
ในการแก้ปัญหาเชิงบวก 

 การบำบัดทางจิตวิทยานี้จะสอนให้บุคคลเป็นผู้แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์    
อย่างแท้จริงตามวิธีการทีละขั้นตอนในการกระบวนระบุปัญหา และวิธีการปรับใช้การแก้ปัญหาในแต่ละวัน 

 รูปแบบการบำบัดแบบ PST นี้สันนิษฐานว่า จะสามารถลดความเครียดและอาการทางจิตเวช          
ที่เกี ่ยวข้องได้ PST นี้จึงเหมาะสำหรับประชากรที่มีปัญหาสุขภาพกายและใจที่หลากหลาย เช่น ผู้สูงอายุ         
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า มีความเครียดที่เกี่ยวข้องกับปัญหาทางการแพทย์ หรือปัญหาความบกพร่องทางสติปัญญา 
(Crabb & Arean 2015)ลักษณะของการบำบัดเป็นการบำบัดรายบุคล โดยจะใช้เวลาครั้งละประมาณ 45-90 
นาที จำนวน1-6 ครั้ง (ขึ้นอยู่กับความพร้อม และความรุนแรงของปัญหา ของผู้รับการบำบัด) แต่ละครั้งห่างกัน 
1-3 วัน สัปดาห์ละ 1-3 ครั้ง อย่างไรก็ตาม ความสำเร็จบางอย่างในเบื้องต้นถือว่าเป็นวิธีการให้บริการ        
ด้วยการสนับสนุนมากที่สุด (Kiosses & Alexopoulos, 2014) Problem-solving therapy (PST) หมายถึง
การบำบัดทางจิตสังคมที ่ช ่วยให้บุคคลได้ทำความเข้าใจ มุมมองในการแก้ปัญหา (Problem solving)     
ปัญหาของตนเอง (Problem) และวิธ ีการแก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีแนวทางในการ       
กำกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้น ลดการแก้ปัญหาแบบ หลีกหนีปัญหา (Avoidance)    
หรือแบบหุนหันพลันแล่น ไม่ระมัดระวัง (Impulsive careless) และช่วยให้ผู้รับการบำบัดเพิ่มการแก้ปัญหา
โดยการใช้เหตุผล (Rational problem solving)ให้มากขึ้น  

Problem-solving therapy พัฒนาขึ้นโดย Nezu & Nezu (2008) เป็นการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
จากการบำบัดเพื่อปรับความคิดและพฤติกรรม (CBT) มาสนับสนุนกรอบแนวคิดความเครียดและความเสี่ยง 
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ต ่ อก า ร เ ก ิ ด โ ร ค  ( stress-diathesis model) (D’Zurilla & Nezu 2006; Nezu et al., 1989) ร ู ป แ บ บ            
การบำบัดแบบ PST ได้ตั้งสมมติฐานว่า บุคคลที่ประสบกับความยุ่งยากในการแก้ปัญหาชีวิตหรือต้องเผชิญ
ความเครียดกับการต่อสู้ในชีวิตประจำวัน จะมีอาการทางจิตเวชมากกว่าบุคคลที่ถือว่าเป็นนักแก้ปัญหาที่ดี 

เดอซูริลลา (D’Zurilla,1988) ให้ความหมายการแก้ปัญหาไว้ว่า เป็นกระบวนการทางปัญญาอารมณ์
และพฤติกรรมที่บุคคลหรือกลุ่มมีการวิเคราะห์เพื่อกำหนดปัญหาค้นหาวิธีแก้ปัญหาและลงมือแก้ปัญหา      
โดยต้องทำความเข้าใจกับองค์ประกอบในการแก้ปัญหา คือ การแก้ปัญหา (problem solving) ปัญหา 
(problem) และวิธีการแก้ปัญหา (solution) Nezu & Nezu, (2008) อธิบายว่าการแก้ปัญหา หมายถึงการนำ
ตนเองและ การกำกับตนเองโดยใช้แก้ระบวนการทางความคิดและพฤติกรรม เพ่ือที่จะค้นหาหรือระบุปัญหาที่
เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันและมีวิธีการเผชิญปัญหาหรือปรับตัวต่อปัญหา ซึ่งมีเป้าหมายให้เกิดวิธีแก้ปัญหา                   
ที ่เฉพาะเจาะจงและมีประสิทธิภาพ มีการเลือกวิธีที ่ดีที ่สุดจากหลายๆทางเลือก ดังนั ้น การแก้ปัญหา             
จึงต้องอยู ่บนความรู ้ตัว (conscious) มีเหตุผล (rational) มีความพยายาม (effortful) และมีการกระทำ        
ที่มีเป้าหมาย (purposive activity) ซึ่งเป้าหมายในการแก้ปัญหาอาจจะมีจุดมุ่งหมายไปที่การเปลี่ยนแปลง 
สถานการณ์ที่เป็นปัญหาให้ดีขึ้น หรือการลดความกดดันทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นหรือทั้งสองอย่างกล่าวได้ว่าการ
บำบัดด้วยการแก้ปัญหาเป็นการช่วยเหลือทางจิตสังคม ซึ่งอยู่ภายใต้กรอบแนวคิดของกระบวนการทาง
ความคิดและพฤติกรรมที่มุ่งเน้นในการเพิ่มความสามารถในการรับมือกับเหตุการณ์ปัญหาที่เกิดขึ้นในทางลบ
และปัญหาในชีวิตประจำวันที่เกิดขึ้นช้าๆ อย่างมีประสิทธิภาพ (D’Zurilla & Nezu, 2010) โดยเป้าหมาย
หลักการบำบัดด้วยการแก้ปัญหามีอยู่ 2 ประการ คือ (Nezu, Nezu, & D'Zurilla, 2013)  

1. เกิดการยอมรับและเข้าใจปัญหา หรือปรับมุมมองที่มีต่อปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน  เช่น       
มีมุมมองต่อปัญหาในทางบวกตามความเป็นจริงการรับรู ้ศักยภาพของตนเองในเชิงบวกและยอมรับว่า      
ปัญหาเป็นเรื่องธรรมดาที่สามารถเกิดข้ึนได้ในชีวิตประจำวัน  

 2. มีพฤติกรรมที่แสดงถึงการแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ เช่น มีการควบคุมอารมณ์และมีการวางแผน
ในการแก้ปัญหาเชิงบวก 

 การบำบัดทางจิตวิทยานี้จะสอนให้บุคคลเป็นผู้แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์    
อย่างแท้จริงตามวิธีการทีละขั้นตอนในการกระบวนระบุปัญหา และวิธีการปรับใช้การแก้ปัญหาในแต่ละวัน 

รูปแบบการบำบัดแบบ PST นี้สันนิษฐานว่า จะสามารถลดความเครียดและอาการทางจิตเวช           
ที่เกี ่ยวข้องได้ PST นี้จึงเหมาะสำหรับประชากรที่มีปัญหาสุขภาพกายและใจที่หลากหลาย เช่น ผู้สูงอายุ    
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า มีความเครียดที่เกี่ยวข้องกับปัญหาทางการแพทย์ หรือปัญหาความบกพร่องทางสติปัญญา 
(Crabb & Arean 2015)ลักษณะของการบำบัดเป็นการบำบัดรายบุคล โดยจะใช้เวลาครั้งละประมาณ 45-90 
นาที จำนวน1-6 ครั้ง (ขึ้นอยู่กับความพร้อม และความรุนแรงของปัญหา ของผู้รับการบำบัด) แต่ละครั้งห่างกัน 
1-3 วัน สัปดาห์ละ 1-3 ครั้ง อย่างไรก็ตาม ความสำเร็จบางอย่างในเบื ้องต้นถือว่าเป็นวิธีการให้บริการ        
ด้วยการสนับสนุนมากท่ีสุด (Kiosses & Alexopoulos, 2014) 

3.2 ความสำคัญของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
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การบำบัดด้วยการแก้ปัญหา (Problem-Solving Therapy: PST) เป็นการบำบัดทางจิตสังคมแบบสั้น
ที่มุ่งเน้นการพัฒนาทักษะการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ ซึ่งมีความสำคัญอย่างยิ่งในการรักษาผู้ป่วยจิตเวช         
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตายและการก่อความรุนแรง กลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้มักประสบปัญหาการขาดทักษะ     
การแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพนำไปสู ่ความรู้สึกสิ ้นหวังและพฤติกรรมที่เป็นอันตราย การศึกษาพบว่า          
การมีความบกพร่องด้านการแก้ปัญหาทางสังคมมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความคิดฆ่าตัวตาย  (r = 0.45         
,p < 0.001) และพฤติกรรมก้าวร้าว (Ghahramanlou-Holloway et al., 2012) PST มีรากฐานมาจาก
ทฤษฎี social problem-solving ของ D'Zurilla และ Nezu ซึ่งเน้นว่าความสามารถในการแก้ปัญหา      
อย่างสร้างสรรค์เป็นปัจจัยป้องกันสำคัญต่อปัญหาสุขภาพจิต การบำบัดประกอบด้วย 7 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ (1) 
การสร้างทัศนคติเชิงบวกต่อปัญหา (2) การระบุและกำหนดปัญหาอย่างชัดเจน (3) การตั้งเป้าหมายที่สามารถ
วัดได้    (4) การระดมทางเลือกในการแก้ปัญหา (5) การประเมินผลดีผลเสียของแต่ละทางเลือก (6) การนำ
ทางเลือกที่ดีที่สุดไปปฏิบัติ และ (7) การประเมินผลลัพธ์ (Nezu et al., 2013) 

PST มีข้อได้เปรียบหลายประการที่ทำให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยเสี่ยงสูง ประการแรกเป็นการบำบัด
ระยะสั้น (โดยทั่วไป 6-12 ครั้ง) ทำให้ผู ้ป่วยที่มีแรงจูงใจต่ำหรือมีปัญหาการเข้าถึงบริการสามารถได้รับ        
การรักษาได้สะดวกกว่าการบำบัดระยะยาว (Cuijpers et al., 2018) ประการที่สอง PST มีความยืดหยุ่นสูง  
ในการปรับใช้กับบริบทและวัฒนธรรมต่างๆ สามารถให้บริการได้โดยบุคลากรที ่ได้รับการฝึกอบรม ไม่
จำเป็นต้องเป็นจิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาคลินิกเท่านั้น การศึกษาใน low- and middle-income countries 
รวมถึงประเทศไทยพบว่า PST ที่ดำเนินการโดยพยาบาลหรือนักสังคมสงเคราะห์ที่ผ่านการอบรม 2-3 วันมี
ประสิทธิผลเทียบเท่ากับที่ดำเนินการโดยนักจิตวิทยา (Chibanda et al., 2016) ประการที่สาม PST มุ่งเน้นที่
ปัญหาปัจจุบันและทักษะเชิงปฏิบัติที่สามารถใช้ได้ทันที ทำให้ผู้ป่วยเห็นผลลัพธ์เร็วและเพิ่มค วามมั่นใจใน
ความสามารถของตนเอง (self-efficacy) ซึ่งเป็นปัจจัยป้องกันสำคัญต่อการฆ่าตัวตาย  

3.3 องค์ประกอบของการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
การบำบัดด้วยการแก้ปัญหา ต้องทำความเข้าใจกับ 3 คำต่อไปนี ้คือการแก้ปัญหา (problem 

solving) ป ัญหา (problem) และว ิธ ีการแก ้ป ัญหา (solution) (Chang, D' Zurilla  & Sanna , 2004  ;        
ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2557) กล่าวคือ 

3.3.1. การแก้ปัญหา (problem solving) หมายถึง กระบวนการทางความคิดและพฤติกรรม            
ที ่พยายามจะค้นหาวิธีแก้ปัญหาหรือเผชิญกับปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันโดยเป้าหมายของ กระบวนการ
แก้ปัญหาคือทำให้มีความหลากหลายของวิธ ีการแก้ปัญหาที ่ม ีประสิทธ ิภาพที ่ เฉพาะ  เจาะจงและ                
เพิ่มความเป็นไปได้ในการเลือกวิธีแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดจากหลายๆทางเลือก ดังนั้น ในการ
แก้ปัญหาต้องมีความรู้ตัว (conscious) มีเหตุผล (rational) มีความพยายาม (effortful) และมีกิจกรรมหรือ
การกระทำที่มีเป้าหมาย (purposive activity) ซึ ่งการแก้ปัญหามีอยู่ 2 แบบ คือ(Lazarus & Folkman; 
1984)  ได้แก่ 

3.3.1.1 แบบมุ่งแก้ไขปัญหา (Problem-focused coping) เป็นความพยายามที่มุ่งกำหนดขอบเขต     
ของปัญหาหาทางเลือกพิจารณาข้อดีและข้อบกพร่องของแต่ละทางเลือก ตัดสินใจเลือกทางเลือกและลงมือ
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แก้ไขปัญหา โดยการมุ่งท่ีปัญหานั้นมีเป้าหมายที่สิ่งแวดล้อมรวมทั้งเปลี่ยนแปลง สถานการณ์ให้ลดแรงคุกคาม 
ประเมินสิ่งกีดขวางและวิธีดำเนินการ และมีเป้าหมายในการช่วยให้  สามารถแก้ไขปัญหา เช่น  การยอมรับ     
ในสถานการณ์ที่เกิดขึ้น การแสวงหาข้อมูลและทรัพยากรในการ  แก้ปัญหาการพยายามหาวิธีแก้ปัญหา      
อย่างเหมาะสม รวมทั้งการเรียนรู้ทักษะและวิธีการใหม่ๆ  

3.3.1.2 แบบมุ่งแก้ไขอารมณ์ (emotional focused coping) เป็นการเผชิญความเครียดที่มุ ่งลด
อารมณ์หรือความรู ้ส ึกที ่ไม่เป็นสุขไม่สบายใจโดยไม่เปลี ่ยนแปลงสถานการณ์จริง แต่เป็นการนำเอา
กระบวนการทางความคิดหรือการใช้กลไกทางจิตในระดับที่ไม่รู้ตัว ได้แก่  

1) การเปลี่ยนแปลงความหมายของสถานการณ์ใหม่ (cognitive reappraisal) เช่น การค้นหาข้อดี
จากสถานการณ์นั ้นใหม่ หรืออาจใช้กลไกทางจิต (defensive reappraisal) เช่น การปฏิเสธความจริง          
ซึ่งบิดเบือนความเป็นจริงและหลอกตัวเอง  

2). การไม่ได้เปลี่ยนแปลงความหมายของสถานการณ์ เช่น หลีกเลี่ยงไม่คิดถึง    
3) กลยุทธ์ทางพฤติกรรม เช่น การออกกำลังกายอย่างหนักรุนแรง การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  

การใช้สารเสพติด การระบายอารมณ์โกรธ การแสวงหาการสนับสนุนทางอารมณ์จากผู้อื่น เป็นต้น  
3.3.2.ปัญหา (problem) หมายถึงสถานการณ์ปัญหา(problematic situation) เป็นสถานการณ์      

เป็นเหตุการณ์ปัจจุบันหรือสิ ่งที ่คาดหวังไว้ ซึ ่งเป็นปัญหาที่ทำให้บุคคลรับรู้ว่าตนเองต้องการศักยภาพ     
ต้องการพลัง หรือวิธ ีการจากทั ้งภายนอก และภายในตนเอง แต่พบว่าเป็นสิ ่งที ่ไม่ได้คาดคิดมาก่อน              
รู้สึกไม่คุ้นเคย ขาดตัวช่วย ขาดข้อมูล ขาดทักษะ มีความยุ่งยากซับซ้อน มีความไม่แน่นอน เกิดความยุ่งยาก
ทางอารมณ์ มีความขัดแย้งของเป้าหมายและความต้องการ  และรู้สึกล้มเหลวในการแก้ปัญหาบุคคลจะเกิด
ความรู้สึกว่าตนเองกำลังมีพลังแก้ปัญหา  รูปแบบหรือลักษณะของปัญหาแบ่งได้ ดังนี้ 

3.3.2.1.ปัญหาที่เกิดขึ้นครั้งเดียวในเวลาที่จำกัด (single time-limited) เช่น การเข้าไปร่วมประชุม      
ไม่ทันตามที่ตั้งใจ การพลาดไปขึ้นขบวนรถไฟที่ตั้งใจไว้ เกิดการเจ็บป่วยที่กะทันหัน เป็นตัน 

3.3.2.2.ปัญหาที่เกิดข้ึนอย่างต่อเนื่องจากสถานการปัญหาอ่ืนๆ (a series of similar related event) 
เช่น การถูกกดดันจากหัวหน้างาน พฤติกรรมก้าวร้าวอย่างต่อเนื่องของบุตรที่กำลังอยู่ในระยะวัยรุ่น 

3.3.2.3.ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างเรื ้อรังต่อเนื่อง (chronic  ongoing situation) เช่น ความเจ็บปวด            
ที่ต่อเนื่อง ความเหงา ความเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

3.3.2.4.ปัญหาความขัดแย้งระหว่างบุคคล หมายถึงปัญหาความขัดแย้งระหว่างบุคคลเป็นปัญหา          
ที่เกิดขึ้นบ่อย และการแก้ปัญหาต้องการ win-win approach เพื่อแก้ไขความขัดแย้งที่เกิดขึ้นมากกว่าที่จะใช้ 
win-lose approach ซึ่งจะทำให้เกิดปัญหาอย่างต่อเนื่องต่อมาในระยะยาว 

3.3.3. วิธีการแก้ปัญหา (solution) หมายถึง การเผชิญกับปัญหาด้วยกระบวนการคิดและพฤติกรรม       
ในปัญหาที่เฉพาะเจาะจง ประสิทธิภาพของการแก้ปัญหาจะทำให้สถานการณ์ของปัญหาลดลง ลดความรู้สึก
กดดัน สามารถเพ่ิมผลกรรมทางบวก ลดผลกรรมทางลบลง และสามารถลดปัญหาได้ในระยะสั้นและระยะยาว 
เนื่องจากสถานการณ์ของปัญหาจะแตกต่างกันตามความเชื่อ ค่านิยม และมาตรฐานทางสังคมของแต่ละบุคคล
ว่าจะตั้งเป้าหมายอย่างไร เพียงใดในระดับใด ซึ่งลักษณะการแก้ปัญหาที่ได้ผลดีจะต้องบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ใน
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การแก้ปัญหาสามารถลดผลกระทบทางลบ และสามารถเพิ่มผลกรรมทางบวกได้ โดยรูปแบบในการแก้ปัญหา 
(Problem-Solving styles) ซึ่งเป็นพฤติกรรมหรือกิจกรรมที่บุคคลแสดงออกมาเพื่อจะทำให้สถานการณ์
ปัญหาดีขึ้นหรือเพื่อลดความกดดันทางอารมณ์ จึงขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคลว่าจะตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา
อย่างไรในระดับใด รูปแบบในการแก้ปัญหา จึงมี 3 แบบ คือ 

3.3.3.1 การแก้ปัญหาแบบใช้เหตุผล (Rational problem solving) คือเป็นวิธีการแก้ปัญหาแบบ
สร้างสรรค์โดยเป็นการใช้เหตุผล (rational) การคิดอย่างรอบคอบ (deliberate) มีการใช้ทักษะในการ
แก้ปัญหาที ่มีประสิทธิภาพอย่างเป็นระบบคือการกำหนดปัญหาการเสนอทางเลือกในการแก้ปัญหา            
การตัดสินใจเลือกทางเลือกการดำเนินการแก้ปัญหาและการตรวจสอบผลการแก้ปัญหา  

3.3.3.2 การแก้ปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น/ขาดความระมัดระวัง (Impulsive/ Careless style) คือ
เป็นรูปแบบการแก้ปัญหาของบุคคลที่ไม่เหมาะสม โดยไม่มีความพยายามที่จะ  คิดหากลยุทธ์หรือวิธีในการ
แก้ปัญหาความพยายามแก้ปัญหาแบบแคบ ๆ ไม่หลากหลาย(attempts are narrow) หุนหันพลันแล่น     
ด่วนตัดสินใจ (impulsive) ไม่ระมัดระวัง (careless) รีบร้อน (hurried) ขาดความสมบูรณ์ (incomplete)   
ซึ่งบุคคลที่ใช้รูปแบบในการแก้ปัญหานี้ มักจะคิดว่ามีทางเลือกในการแก้ปัญหาไม่กี ่แนวทางจึงทำให้ด่วน
ตัดสินใจในเลือกทางเลือกในการแก้ปัญหาโดยไม่ได้ตรวจสอบทางเลือกอื่น รวมถึงผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
แก้ปัญหาอย่างไม่ระมัดระวังหรือไม่ดีพอ  

3.3.3.3 การแก้ป ัญหาแบบหล ีกหนี (Avoidance style) ค ือ การแก้ป ัญหาด้วยการหลบหนี                 
ไม่เผชิญปัญหาผัดวันประกันพรุ ่ง อยู ่เฉยๆรอให้ปัญหาผ่านไปหรือรอคอยความช่วยเหลือจากคนอ่ืน              
ซึ่งเป็นวิธีการแก้ปัญหาที่ไม่เหมาะสมอีกรูปแบบหนึ่งการแก้ปัญหาแบบหลีกหนีนี้ บุคคลก็จะชอบที่จะเลี่ยง
ปัญหา มากกว่าที่จะต้องเผชิญหน้ากับปัญหา รอที่จะแก้ปัญหาด้วยตัวเองให้นานที่สุดเท่าที่เป็นไปได้และ  
พยายามที่จะเปลี่ยนความรับผิดชอบในการแก้ปัญหาของตัวเองให้คนอ่ืนๆ 

 
 

แผนภาพที่ 2 กระบวนการแก้ปัญหาตามแนวคิด Five factors model (D’Zurilla & Nezu, 2010) 
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ดังนั้น เมื่อนำแนวคิด Five factors model (D’Zurilla & Nezu, 2010) มาอธิบายความหมายใน         
ผู้มีความคิดฆ่าตัวตาย ผู้พยายามฆ่าตัวตาย จึงหมายถึงผู้ที ่มีมุมมองในการแก้ปัญหาในทางลบ (Negative 
Problem Orientation)  และเล ือกว ิธ ีการหล ีกหน ีป ัญหา  (Avoidance) หร ือแบบห ุนห ันพล ันแล่น                 
ไม ่ระม ัดระว ัง ( Impulsive careless) มากกว ่าการโดยการใช ้ เหต ุผล (Rational problem solving)              
ผู ้ที ่ม ีความคิดและพยายามฆ่าตัวตาย มักจะคิดว ่าปัญหาของตนเอง ไม่มีทางออก ตนไม่มีศักยภาพ                
ที่จะรับมือกับปัญหาได้ อยากให้ปัญหาจบลงโดยเร็ว ซึ่งเป็นมุมมองต่อปัญหาในทางลบ (Negative problem 
orientation) คิดว่าการฆ่าตัวตายว่าเป็นทางออกเพียงทางเดียวที ่มีอยู ่ในขณะนั้น และมองว่าการตาย          
เป็นทางเลือกที ่ดีกว่าทนอยู ่กับปัญหาหรือความเจ็บปวดทางจิตใจที ่เขาเผชิญอยู่  (Impulsive/careless 
problem solving) ความร ู ้ส ึกถ ูกบีบคั ้นจากปัญหาจนทนไม่ ได ้ การตายเปร ียบเสมือนการหลีกหนี              
จากความเจ็บปวดที่ไม่ต้องการ (Avoidance) ในการให้ความช่วยเหลือผู้คิด ฆ่าตัวตายหรือมีพฤติกรรมฆ่าตัว
ตายด้วยวิธีการบำบัดโดยการแก้ปัญหา (PST) เป็นการช่วยปรับมุมมองต่อปัญหาไปในทางบวก ทำให้มองเห็น
ศักยภาพของตนเองที่มีอยู่ เข้าใจว่าปัญหาต้องใช้เวลาและความพยายามในการปรับแก้ (Positive problem 
orientation) และพิจารณาทางเลือกอ่ืนให้รอบด้านมากขึ้น (Rational problem solving) เพ่ือให้มีความหวัง
และความเป็นไปไดใ้นการที่จะแก้ปัญหาของตนได้ เกิดการปรับตัวที่ดีข้ึน จึงลดความคิดฆ่าตัวตายลงได้ 

3.4.โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาสำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง(SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

  การพัฒนาโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาสำหรับผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความ
รุนแรง(SMI-V)  ที ่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เป็นการบำบัดแบบแก้ไขปัญหาเป็นกระบวนการ
ช่วยเหลือบุคคลให้มีมุมมองต่อปัญหาตามความเป็นจริง รับรู้ความสามารถของตนในการจัดการปัญหา มี
วิธีการแกไขปัญหาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ทั้งนี้  ยังเป็นการเพ่ิมทักษะการแก้ไขปัญหาอย่างเป็นระบบอีกด้วย 
ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนโดยมีรายละเอียด ดังนี้ (Nezu  & Nezu, 2008) 

1. ทำความเข้าใจในปัญหา (problem orientation) เป็นการประเมินการรับรู้และประเมินปัญหาของ
บุคคลว่ามีการรับรู ้ต ่อปัญหาในทางบวก (positive problem orientation) หรือในทางลบ (negative 
problem orientation)  ซึ่งการประเมินตามการรับรู้ต่อปัญหา (problem perception) เป็นการประเมิน        
การรับรู ้และตระหนักว่ามีปัญหาเกิดขึ ้นของบุคคล  พิจารณาหาสาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ ้นว่ามีสาเหตุ          
มาจากอะไร และประเมินปัญหาที่เกิดขึ ้น (problem appraisal) นั้นว่าเป็นสิ่งที่ท้าทายหรือประเมินว่า       
เป็นสิ่งที่คุกคาม จากนั้นจะประเมินความสามารถของตนเอง (perceived control) ในการจัดการกับปัญหา 
(สุณิสา ศรีโมอ่อน ,อทิตยา พรชัยเกตุ โอวยองและอัจฉราพร สี ่หิร ัญวงศ์ , 2554) การฝึกในขั ้นตอนนี้         
บุคคลจะได้รับการฝึกให้ใช้ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรมเกี่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้น กับตนเองว่าเมื่อต้อง
เผชิญกับปัญหาเขาจะทำอย่างไร เมื่อบุคคลได้ทำความเข้าใจในปัญหาที่เกิดขึ้นแล้ว จากนั้น จะสอนให้รู้จักกับ
วิธีการแก้ปัญหาที่เหมาะสมและวิธีแก้ปัญหาที่ไม่เหมาะสม นอกจากนี้  ยังมีการฝึกให้รู้วิธีการควบคุมอารมณ์
ระหว่างการแก้ปัญหาอีกด้วย ซึ่งเป็นการชี้ให้เห็นว่า อารมณ์มีส่วนสำคัญในการช่วยส่งเสริมให้สามารถ
แก้ปัญหาได้ดี ได้แก่การบำบัดทางปัญหา การสอนตนเอง (self instruction) การพิจารณาเหตุผลและอารมณ์ 
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การผ่อนคลายและลดความวิตกกังวล (relaxation) เช่น ฝึกบอกความรู้สึกต่อปัญหาและยอมรับว่าบุคคล
สามารถมีอารมณ์เกิดขึ้นได้ เมื่อพบปัญหาการทำแบบประเมินปัญหาและให้ตระหนักว่าไม่ใช่มีเพียงเราคนเดียว
ที่มีปัญหาการ การเล่นบทบาทสมมุติในการหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาการฝึกสังเกตสัญญาณเตือนว่า 
ปัญหากำลังจะเกิดขึ้นเพื่อหยุดอารมณ์และคิดหาทางออก (stop and think) ฝึกแยกแยะประเมินและตอบโต้
กับความคิด ความเชื่อที่ไม่เป็นประโยชน์ของตนเอง (D’Zurilla, 1988) 

2. การกำหนดปัญหา (problem definition) เป็นการให้บุคคลรวบรวมข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหาให้
มากที่สุด แล้วแยกแยะปัญหาและกำหนดหรือระบุปัญหาให้ได้ว่า ปัญหาคืออะไร   อะไรเป็น ปัญหาเร่งด่วนที่
ควรได้รับการแก้ไขรวมถึงการตั้งเป้าหมายที่สามารถทำได้ รวมถึงสอนให้เข้าใจถึง ธรรมชาติของปัญหาลักษณะ
ของปัญหาว่าเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นครั้งเดียวในเวลาที่จำกัด  เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องจากสถานการณ์
ปัญหาอื่นๆ หรือเป็นปัญหาที่เกิดขึ้นเรื้อรังต่อเนื่อง จะช่วยทำให้บุคคลเข้าใจว่าปัญหานั้น.เป็นเพียงปัญหาที่
เป็นจุดเริ่มต้นของปัญหาอื่นๆ หรือเป็นปัญหาใหญ่ ที่มีความซับซ้อน ซึ่งอาจจะแก้ไขได้โดยการมองภาพรวม
ของปัญหาทั้งหมดหรือการแตกปัญหาที่มีความซับซ้อน แยกออกมาเป็นปัญหาย่อย ๆแล้วทำการแก้ไขไปทีละ
ปัญหา (Felgoise,..Nezu..&..Nezu,..2002) การฝึกในขั ้นตอนนี้ได้แก่ฝึกการแก้ที ่ตัวปัญหา (problem-
focused goal ) ฝึกการแก้ปัญหาทางอารมณ์ (emotional-focused goal) ฝึกการให้ความหมายต่อปัญหา
ใหม่อย่างสร้างสรรค์  ฝึกแตกหรือแบ่งปัญหาที่ซับซ้อนออกมาเป็นส่วนเล็กๆ และทำความเข้าใจในแต่ละส่วน 
ฝึกตั้งเป้าหมายตามความเป็นจริงคือ มีความเป็นรูปธรรมและมีความเฉพาะเจาะจง หลีกเลี่ยงเป้าหมายที่ไม่มี
ความเป็นจริงหรือเป้าหมายที่ ไม่สามารถทำให้สำเร็จได้  (D’Zurilla,..1988)  ลักษณะสำคัญของการมี
เป้าหมายที่ดีควรมี 5 ประการ ดังนี้..(ณัทธร..พิทยรัตน์เสถียร และ.คณะ, ม.ป.ป.) 

2.1 มีความเฉพาะเจาะจง (Specific) เป้าหมายควรมีความชัดเจน  ไม่สลับซับซ้อนโดยการบอกถึง    
สิ่งที่ต้องการให้เกิดขึ้นหรือสิ่งที่ต้องการจะทำในสิ่งที่ตั้งใจมากกว่าสิ่งที่คิดว่าจะหยุดทำควรจะต้องชัดเจน       
ว่าอะไรคือสิ่งที่เรากำลังจะทำ ทำไมเราจึงต้องทำสิ่งนั้นในเวลานี้ และ เราจะทำสิ่งนั้นได้โดยวิธีใด หรืออาจใช้
เป็นการตั้งคำถาม เช่น “คุณอยากให้ปัญหานี้จบลงอย่างไร” “คุณจะรู้ได้อย่างไรว่าปัญหานี้มันจบลงแล้ว” 
หรือ “เมื่อปัญหานี้จบลง .คุณจะมีหรือเห็นอะไรที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม” เป็นต้น 

2.2 สามารถวัดได้ (Measurable) คือสิ่งที่สามารถมองเห็นได้จากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นทำให้
ทราบว่าได้สามารถบรรลุเป้าหมายแล้ว เช่น “ฉันต้องการเลิกสูบบุหรี่ภายในหนึ่งเดือน” “ฉันต้องไม่ลืมกินยา
ได้ด้วยตนเองขณะอยู่บ้าน” หรือ“ฉันจะไม่กลับไปดื่มเหล้าตามที่บอกไว้กับหมอ” เป็นต้น หรืออาจใช้เป็นการ
ตั้งคำถามเช่น “มีสัญญาณอะไรที่บอกว่าปัญหานี้จะดีขึ้น” “สิ่งที่ดีที่สุดและสามารถทำได้ตอนนี้ คืออะไร”      
“ คุณพอจะบอกถึงขั้นตอนที่จะแก้ปัญหานี้ได้ไหม” หรือ “จากจุดนี้ คุณอยู่ห่างจากเป้าหมายมากน้อยแค่ไหน” 
เป็นต้น ซึ ่งจะทำให้มองเห็นว่าสามารถเข้าใกล้เป้าหมายได้พียงใด หรือสามารถมองเห็นเป้าหมาย               
เป็นรูปธรรมมากขึ้น  

2.3 สามารถทำได้ (Achievable) เป้าหมายที ่ต ั ้งไว้ต้องสามารถทำได้จริง ซึ ่งการตั ้งเป้าหมาย            
ที่ยากเกินไปหรือเกินความสามารถที่จะทำ ได้นั้นจะทำ ให้ไม่สามารถบรรลุตามเป้าหมายได้  อาจจะเริ่มจาก
การตั้งเป้าหมายเล็กๆที่สามารถทำ ได้ง่ายก่อนแล้วค่อยเชื่อมโยงไปหาเป้าหมายที่ทำได้  แต่ยากกว่า เช่น    
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ผู ้ป่วยมีปัญหาเรื ่องตกงาน มีหนี ้สิน หากผู ้ป่วยตั ้งเป้าหมายว่า “ฉันจะหางานทำที่ดีกว่าที ่ทำงานเดิม           
และมีรายได้มากพอที่จะล้างหนี้ให้หมดภายในสามเดือน” ซึ่งในความเป็นจริงอาจมีความเป็นไปได้ยาก         
แต่อาจต้องใช้ระยะเวลาที่มากพอ  หรือ อาจเป็นไปไม่ได้ จึงควรอาจจะเปลี่ยนการตั้งเป้าหมายใหม่เป็น      
“ฉันจะไปเจรจาไกล่เกลี่ยหนี้ ที่ธนาคาร และจะหางานใหม่ที่เปิดรับสมัคร อาจจะดีหรือไม่ดีเท่าที่ทำงานเดิม 
ระหว่างหางานนี้ก็จะทำขนมขายตามร้านอาหาร ”หรือการแก้นั้นปัญหาความขัดแย้งส่วนบุคคลที่อาจทำได้
ยากเมื่อต้องเผชิญหน้า อาจเริ่มต้นการตั้งเป้าหมายว่า“วันนี้ฉันจะเขียน ไลน์ไปขอโทษเขาก่อน จากนั้นจึงไป
พบเพื่อขอโทษเขาด้วยตัวเอง ” ซึ่งจะทำ ให้เห็นว่าเป้าหมายนั้นสามารถทำ ได้จริง ทำให้มีกำลังใจให้ก้าวต่อไป 
จนกว่าจะบรรลุจุดมุ่งหมาย  

2.4 อยู ่บนพื้นฐานแห่งความเป็นจริง (Realistic) การตั ้งเป้าหมายที่สุดขั ้ว ไม่สามารถทำได้จริง          
มีข้อจำกัดมากจนเกินไป หรือเป้าหมายที่เป็นการปรับเปลี่ยนอย่างกะทันหันอาจทำให้ไม่  สามารถบรรลุ
เป้าหมายที่ตั้งไว้ได้  

 2.5 มีกรอบเวลา (Time frame) การมีกรอบเวลาช่วยให้ทราบว่าจะเริ ่มต้นสิ ่งที ่จะทำเมื ่อไร      
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย แต่ทั้งนี้กรอบเวลาที่ตั้งไว้ก็ต้องสามารถวัดได้ บรรลุได้และอยู่ บนพื้นฐานของความเป็น
จริงด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ในการตั้งเป้าหมายควรเน้นที่การเปลี่ยนแปลงตัวเองมากกว่าที่จะไปเปลี่ยนแปลง
ผู้อื่น ควรจัดลำดับความสำคัญของเป้าหมาย ความเสี่ยงความจำเป็น ความเร่งด่วน ระดับของความทุกข์ใจ     
ที่มีอยู่อาจพิจารณาเป้าหมายที่ทำได้จริง ทำได้ง่าย ทำแล้ว เห็นผลเร็ว เพื่อให้เกิดกำลังใจและควรคำนึงถึง
ทรัพยากรที่มีอยู่ เช่น ฐานะทำงาน การเงิน ทักษะความมุ่งม่ัน ความอดทน เวลาและจริยธรรมควบคู่กันไป  

 3. การเสนอทางเลือกในการแก้ปัญหา .(Generation of Alternative) เป็นการนำประเด็นปัญหา   
ของบุคคลขึ้นมาและหาวิธีแก้ปัญหาเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้จะเป็นการระดมสมอง ร่วมกันมากที่สุด   
เพื ่อจะได ้ม ีการเสนอทางเล ือกที ่ม ีประส ิทธ ิภาพที ่หลากหลาย การมีส ่วนร ่วมใน  กระบวนการคิด                   
ลดการแก้ปัญหาแบบหุนหันพลันแล่น  และเพิ ่มหรือพัฒนาแรงจูงใจใหม่ขึ ้น หรือช่วย เพิ ่มระดับของ
ความสามารถในการแก้ปัญหาที่มากขึ้นไปกว่าทักษะเดิมที่มีอยู่  ในขั้นตอนนี้ จะเป็นการ สอนเกี่ยวกับการ
ตัดสินใจในการเลือกทางเลือกท่ีมีอยู่เพ่ือแก้ปัญหา และอยู่บนพื้นฐานของการใช้เหตุผล หรือเลือกทางเลือกที่มี
ความเป็นไปได้มากที่สุด ดีที่สุดจากหลายๆทางเลือกที่มีอยู่เป็นการสนับสนุน ให้มีความคิดในเชิงสร้างสรรค์
และยืดหยุ ่นในการแก้ปัญหา (Felgoise et al , 2002) ดังนั ้น การฝึกในขั ้นตอนนี ้ มักจะประกอบด้วย        
การฝึกหาทางออก ที่หลากหลาย หยุดความคิดที่เชื่อว่าปัญหานี้ไม่สามารถแก้นั้น  การได้ฝึกจินตนาการหรือ
เปรียบเทียบว่าถ้าเป็นคนอื ่นเขาจะแก้ปัญหานี ้อย่างไร   ฝึกการระดมสมองเพื ่อพัฒนาคิดหาทางออก              
ให้มีการแสดงความคิดออกมาอย่างเสรี(free Thinking) โดยไม่ต้องคำนึงว่า จะเป็นความคิดที่แปลกประหลาด 
ล้าสมัยหรือเพ้อฝันเพียงใดไม่ประเมินหรือไม่มีการวิพากษ์ วิจารณ์ความคิด (non-evaluative) ของตนและ  
คนอื่น ฝึกการระดมสมอง จึงเป็นการหาคำตอบให้ได้มากที่สุด รวมทั้งเป็นการสร้างความคิด (building)           
ที่เชื่อมโยงความคิดของผู้อื่นแล้วใช้ความคิดของผู้อ่ืนเป็นฐานขยายเพ่ิมเติม พัฒนาเป็นความคิดใหม่ของตนเอง  

4..การตัดสินใจเลือกทางเลือก(Decision making) หลังจากที ่ทำรายการของทางเลือกในการ 
แก้ปัญหาแล้ว การบำบัดก็จะเริ่มกระบวนการตัดสินใจอย่างเป็นระบบ ประเมินอย่างมีเหตุมีผลในแต่ละทาง  
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เลือกเพื่อค้นหาวิธีที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดในการแก้ปัญหา โดยเป็นขั้นตอนของการพิจารณา ข้อดี ข้อเสีย
ของผลลัพธ์ที ่จะเกิดขึ ้นหลังจากนำวิธ ีการแก้ปัญหาของแต่ละทางเลือกไปใช้  นอกจากนี ้ต ้องคำนึงถึง        
ความเป็นไปได้ที่จะทำให้บรรลุเป้าหมายความสามารถที่ตนเองจะทำได้ แหล่งสนับสนุน เป็นผลระยะเวลาสั้น
หรือเป็นผลในระยะยาว  ซึ่งอาจใช้การบันทึกผลเป็นแบบมาตราส่วน คือให้ผลลัพธ์ทางบวก ทางลบหรือไม่
แน่ใจในผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นเป็นคะแนน.-1, 0, 1 อาจใช้กลยุทธ์การระดมสมองมาช่วยในกระบวนการนี้ได้
เช่นกัน ในช่วงขั้นตอนของการฝึกการประเมินทางเลือก วิเคราะห์ผลดีผลเสียของทางเลือก ช่วยให้มองเห็นผล
ทางบวกมากขึ้น มองเห็นผลทางลบน้อยลง ประเมินศักยภาพในการแก้ปัญหาของตนเอง ที่จะยังแก้ปัญหา
อย่างต่อเนื่องผลจากการฝึก จะช่วยให้เกิดการเรียนรู้ว่าการแก้ปัญหาเป็นขั้นตอน สามารถนำไปสู่การแก้ปัญหา
ได้อย่างแท้จริง 

5. การลงม ือแก ้ป ัญหาและตรวจสอบผลการแก ้ป ัญหา  (solution implementation and 
verification) เมื ่อได้แนวทางการแก้ปัญหาแล้วนำแนวทางไปใช้ตามแผนที่วางไว้ในการแก้ปัญหาและ                 
ให้ผู้รับการบำบัดฝึกการกำกับติดตามผลของการแก้ปัญหาและประเมินผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นด้วยตัวเองว่าผลลัพธ์      
ที่ได้นั้นเป็นอย่างไร มองเห็นรับรู้ถึงศักยภาพทางบวกของตนเองที่จะแก้ปัญหา ช่วยให้มีแรงจูงใจในการเริ่มต้น 
ในการวางแผนแบบใหม่เพ่ือแก้ปัญหาใหม่อีกครั้งและหากไม่แก้ปัญหาจะเกิดผลทางลบ   

 6. การคงไว ้ซ ึ ่ งท ักษะการแก ้ป ัญหาและการขยายผล(maintenance and generalization)          
เป็นการฝึกทบทวนแนวคิดในการแก้ปัญหา (Problem Solving) ตั ้งแต่ขั ้นตอนที่  1-5 และกระตุ ้นให้            
นำทักษะนี ้ไปใช้ในชีว ิตประจำวัน  เพื ่อให้คงไว้ซึ ่งทักษะในการแก้ปัญหาในอนาคตได้อย่างต่อเนื ่อง                    
โดยการฝึกในขั ้นตอนนี ้จะเป็นการแลกเปลี ่ยนความคิดเห็นจากสิ ่งที ่ได้เร ียนรู ้จากการบำบัด ทบทวน           
ผ่านการบ้าน สอบถามถึงความพร้อมและความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงตัวเอง หรือความพร้อม       
ที ่จะกลับสู ่ครอบครัวและสังคม สิ ่งที ่ยังกังวลใจในการแก้ปัญหาและวิธีจัดการกับสิ ่งที่กังวลใจ นำไปสู่        
ความมั่นใจ เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาอ่ืนอีกในชีวิตประจำวัน 

เทคนิคและทักษะที่ใช้ในการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
1.การตั้งคำถามชวนคิด (Socratic questioning) เป็นคำถามที่สร้างสรรค์ ตรงประเด็น เข้าใจง่าย 

ช่วยนำทางจนผู้ป่วยค้นพบความคิดของตนเองหรือหาทางออกของปัญหาได้ด้วยตนเอง หลังจากการถาม
คำถามแล้วผู้บำบัดควรต้องฟังคำตอบอย่างเข้าใจ ระมัดระวัง และไม่ด่วนตัดสินหรือแปลความ ผู้บำบัดควร
สรุปประเด็นที่ได้จากการตั้งคำถามและวิเคราะห์คำตอบที่ได้ร่วมกับผู้ป่วยคำถามแบบ Socratic questioning 
จะช่วยให้ผู้ป่วยให้ความสนใจต่อข้อมูลจริงที่ปรากฏกับชีวิตของเขาเองและได้ข้อสรุปสำหรับการวางแผนชวีิต
ต่อไป Socratic question เป็นประโยชน์มากในการชี้นำให้ผู้ป่วยได้ตอบคำถามและค้นพบว่าความคิดที่ไม่เป็น
ประโยชน์เกิดข้ึนเพราะผู้ป่วยเป็นผู้คิดเอง อย่างไรก็ตามคำถามแบบ Socratic questioning ที่ดีและเหมาะสม
สำหรับบุคคลคนหนึ่งอาจจะไม่ดีหรือไม่เหมาะสมกับผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ก็ได้  

2.การสำรวจต่อเนื ่องเพื ่อให้ค้นพบสิ่งที ่ซ่อนอยู ่ภายใต้คำพูดของผู ้ป่วยหรือมุมมองต่อปัญหา  
(Downward arrow  techniques) การสำรวจต่อเนื่องเพื่อให้ค้นพบสิ่งที่ซ่อนอยู่ภายใต้คำพูดของผู้ป่วยหรือ
มุมมองต่อปัญหา เป็นการตั้งคำถามเพื่อถามถึงความหมายของความคิดหรือความเชื่อที่ผู้ป่วยคิด เช่น การคิด
หรือมุมมองต่อปัญหาในทางลบ ซึ ่งผู ้ป่วยได้เปิดใจสู่ผู ้บำบัด เป็นการถามความหมายในคำพูดเหล่านั้น         
และผลของมุมมองนั้นต่อผู้ป่วยรวมทั้งถามเพื่อให้ทราบถึงความเชื่อที่อยู่เบื้องหลังมุมมองดังกล่าว ซึ่งมีโอกาส
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ทำให้ผู ้ป่วยได้มีโอกาสมองเห็นมุมมองของตนเองที ่มีผลต่อการแก้ปัญหาที ่ผ ่านมา.เป็นการแกะรอย              
โดยใช้คำถาม โดยถามอย่างต่อเนื่องในเรื่องดังกล่าว  

3.การบ้าน (Homework assignment) การบ้านเป็นกิจกรรมหนึ ่งท ี ่สำค ัญมากในการบำบัด           
ทางปัญญา เนื่องจากจะเป็นการฝึกหัดให้ต่อเนื่อง จากการพูดคุยกันในแต่ละครั้งที่เข้ามาพบกับผู้บำบัดกระตุ้น
ให้เกิดประสบการณ์ตรง จึงช่วยให้เกิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม การมอบหมายการบ้านโดยการ
ให้ทำพฤติกรรมต่าง ๆ เพื่อเป็นการฝึกทักษะทางพฤติกรรมที่จะช่วยเอื้อให้เกิดการปรับความคิดหรืออารมณ์จะ
เป็นประโยชน์มาก ตัวอย่างเช่น การฝึกทักษะการผ่อนคลาย การฝึกบริหารเวลา การฝึกการดำเนินชีวิตไปตาม
เป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ในแต่ละวันเป็นต้น 

4.เทคนิคการทดลองทำพฤติกรรม (Behavior experiment) การทดลองกระทำบางพฤติกรรม      
เป็นเทคนิคที่ช่วยในการตรวจสอบมุมมองต่อปัญหา และวิธีการแก้ปัญหาใหม่ที่ได้เลือกไว้ เช่น  การไปค้นหา
ข้อมูลสนับสนุนมุมมองในทางบวกของตนเองว่าเป็นจริงมากน้อยเพียงใด และผลการมีมุมมองดังกล่าว        
เป็นอย่างไร หรือการทดลองไปแก้ปัญหาตามที่ได้วางแผนไว้แล้ว เป็นต้น 

5..เทคนิคการแสดงบทบาทสมมุติ (Role play) การแสดงบทบาทสมมุติเป็นเทคนิคที่สามารถใช้ได้  
ในหลากหลายวัตถุประสงค์ ตัวอย่างเช่น ใช้เพื่อช่วยในการค้นหามุมมองต่อปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา           
ที่ผ่านมาของผู้ป่วยหรือใช้เพื ่อพัฒนาการปรับตัวที่เหมาะสมหรือใช้เพื ่อเรียนรู้ทักษะทางสังคม เป็นต้น       
การใช้บทบาทสมมุติเป็นการกระทำระหว่างผู้รับบริการกับผู้ให้การบำบัด แสดงบทบาทตามสถานการณ์       
ที่เกิดขึ้นจริงของผู้รับบริการจะช่วยให้มองเห็นผลจากมุมมองต่อปัญหาและจากการแก้ปัญหาที่ผ่านมา        
จากการโต้ตอบ สื่อสาร ระหว่างการแสดงบทบาทสมมุติผู้รับบริการจะได้ฝึกทักษะทางสังคมโดยฝึกกับผู้บำบัด
และมีการให้ข้อมูลย้อนกลับเพื ่อพัฒนาให้ทักษะทางสังคมของผู ้ป่วย สามารถนำไปใช้ในชีว ิตจริงได้            
อย่างเหมาะสมและช่วยลดปัญหาระหว่างบุคคลในสังคมจริง เป็นต้น 

6 เทคนิคการประเมินผลการนำเอาวิธ ีการแก้ปัญหาไปใช้  (Evaluation technique) เป็นการ         
ตั ้งคำถาม การให้ตอบแบบสอบถาม การให้เล ่าเร ื ่องราว เพื ่อชวนให้ผู ้ป ่วยทบทวนและประเมินผล              
จากการนำเอาวิธีการแก้ปัญหาไปใช้จริงว่ามีปัญหาอุปสรรคใดบ้าง   ได้แก้ไขอย่างไรและผลเป็นอย่างไร      
ควรปรับอย่างไรบ้าง หรือควรเลือกวิธีการใหม่ในการแก้ปัญหา 

3.5 ประสิทธิการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
ประสิทธิการบำบัดโดยการแก้ปัญหาการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์         

อภิมาน (meta-analysis) โดย Calati et al. (2021) รวบรวมข้อมูลจากการศึกษา 28 งานวิจัย พบว่า PST   
มีประสิทธิผลในการลดความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) ในผู ้ป่วยจิตเวช โดยมีค่า effect size 
(Cohen's d) = 0.52 (95% CI: 0.38-0.66, p < 0.001) ซึ่งถือว่ามีขนาดผลกลางถึงใหญ่ นอกจากนี้ยังพบว่า 
PST สามารถลดพฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ (suicide attempts) ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ          
โดยมี odds ratio (OR) = 0.58 (95% CI: 0.42-0.79, p < 0.001) 

Gustavson et al. (2016) ศึกษาผลการบำบัดด้วย PST ในการลดความคิดฆ่าตัวตายในผู ้สูงอายุ       
65 ปีขึ ้นไป โดยเปรียบเทียบระหว่างการบำบัดด้วย PST และการบำบัดด้วย ST (Supportive Therapy)      
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่ได้รับการบำบัด ด้วย PST มีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายน้อยกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการบำบัดด้วย PST ซึ่งแสดงให้เห็น ว่าการบำบัดด้วย PST สามารถช่วยลดความคิดฆ่าตัวตายได้ใน
ผู้สูงอายุทั้งในช่วง 12 สัปดาห์ และ 36 สัปดาห์ 
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Simon Hatcher และ คณะ (2018) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา
เปรียบเทียบกับการรักษาปกติ ในผู้พยายามทำร้ายตนเองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้ง  4 แห่งใน
ประเทศนิวซีแลนด์ จำนวน 551 ราย โดยรูปแบบโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา จำนวน 4-6 ครั้ง      
ต่อรายพบว่าภายหลังการบำบัดไปแล้ว ที่ 3 เดือน ยังคงพบความเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยสำคัญในทักษะ      
การแก้ปัญหา การลดลงของความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า  และความรู้สึกสิ้นหวัง เมื่อเปรียบเทียบกับ         
กลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ เมื่อติดตามต่อเนื่องไปถึง 1 ปี ร้อยละ 39 ในผู้ที่เคยพยายามทำร้ายตนเองเอง
ครั้งแรก ยังคงมีการลดลงของภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง และผลลัพธ์ดังกล่าว จะได้ผลกับผู้ป่วย
ที่ทำการบำบัดครบจำนวน 4 ครั้งขึ้นไปอีกทั้งโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหานี้ มีความสัมพันธ์กับการ
ตอบสนองต่อขนาดยาระหว่างการรักษาและการใช้ระยะเวลาการรักษาที่น้อยลงกว่าการดูแลตามปกติ จึงควร
มีการผสมผสานการบำบัดโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาในผู้ทำร้ายตนเองในโรงพยาบาลร่วมกับการ
รักษาด้วยวิธีอ่ืน ๆ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

Turgut และ Eskin (2025) ศึกษาประสิทธิภาพของการบำบัดด้วยการแก้ปัญหาแบบรายบุคคลและ
แบบกลุ่มในการรักษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่พยายามฆ่าตัวตายโดยการทดลองแบบสุ่มควบคุม  สรุปได้ว่า PST 
แบบรายบุคคลและแบบกลุ่มมีประสิทธิภาพเท่าเทียมกันในการรักษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
ในขณะที่คะแนนความน่าจะเป็นในการฆ่าตัวตายและคะแนนระดับความซึมเศร้าของผู้เข้าร่วมในกลุ่ม PST   
ทั ้งสองกลุ ่มลดลง และคะแนนความยืดหยุ ่นทางความคิดและการแก้ป ัญหาทางสังคมกลับเพิ ่มขึ้น              
อย ่างมีน ัยสำคัญหลังจากการบำบัด เช ่นเด ียวกับงานว ิจ ัยของ  Xinqing Xu et al.(2024) ที่ทบทวน           
อย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์แบบ Meta-analysis เพื่อศึกษาประสิทธิผลของวิธีการบำบัดทางจิตต่าง ๆ 
รวมถึงการบำบัดด้วยการแก้ปัญหา สำหรับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย โดยเน้นย้ำถึงความจำเป็นในการปรับวิธีการ
ให้เหมาะสมกับปัญหาทางจิตวิทยาเฉพาะของผู ้ป่วยแต่ละราย พบว่า การบำบัดทางจิตมีผลดีต่อการ             
ลดแนวโน้มการฆ่าตัวตาย และลดจำนวนครั้งของการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ รวมถึงระดับความคิดฆ่าตัวตาย 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความสิ้นหวังในผู้ที่มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ดังนั้น การบำบัดทางจิตวิทยาที่ปรับให้เหมาะสมจึงควรให้ความสำคัญในการใช้แนวทางการบำบัดทางจิต        
ที่หลากหลายสำหรับผู้ที ่พยายามฆ่าตัวตาย เพื่อส่งเสริมการฟื้นฟูสุขภาพจิตและเสริมสร้างความสามารถ       
ในการรับมือกับปัญหา Havva Tel et al.(2024) ศึกษาผลกระทบของโครงการทางการศึกษาที่ออกแบบมา
เพื่อพัฒนาทักษะการแก้ปัญหาต่อความภาคภูมิใจในตนเองและความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล รายงานว่าโปรแกรมพัฒนาทักษะการแก้ปัญหา 3 ครั้ง ช่วยลดคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย
และเพิ่มคะแนนความภาคภูมิใจในตนเองอย่างมีนัยสำคัญในกลุ่มผู้ป่วยในที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่เข้าร่วม        
การทดลอง ซึ่งการศึกษานี้มุ่งเน้นไปที่ผู้ป่วยในแผนกจิตเวช รวมถึงผู้ที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าและ    
โรคจิตเภท ซึ่งถือเป็นโรคทางจิตเวชร้ายแรงที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง   Amira M. Al et al, (2024) 
ประเมินผลของการฝึกทักษะการแก้ปัญหา (PST) ต่อการลดความคิดฆ่าตัวตายและอาการทางบวกในผู้ป่วย
โรคจิตเภท ซึ ่งเป็นโรคทางจิตเวชร้ายแรง  ด้วยการวิจัยแบบกึ่งทดลอง โดยเปรียบเทียบกลุ ่มศึกษาและ         
กลุ ่มควบคุมของผู ้ป่วยโรคจิตเภทจำนวน 90 คน เพื ่อประเมินประสิทธิผลของการบำบัด สรุปได้ว่า             
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การฝึกทักษะการแก้ปัญหาช่วยลดความคิดฆ่าตัวตายในกลุ ่มทดลองได้อย่างมี นัยสำคัญ เมื ่อเทียบกับ          
กลุ่มควบคุม ซึ่งแสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการฝึกทักษะการแก้ปัญหา 

นอกจากนี้ Connor Heapy et al. (2024) นำเสนอการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์
แบบ Meta-analysis เกี่ยวกับการความสัมพันธ์ระหว่างการแก้ปัญหาทางสังคมกับความคิด การกระทำ     
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ใหญ่ ซึ่งรวมถึงผลการวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับการป้องกันการฆ่าตัวตาย         
พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างความสามารถในการแก้ปัญหาทางสังคมโดยรวม กับความคิดฆ่าตัวตาย      
และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ซึ่งชี ้ให้เห็นถึงบทบาทในการป้องกัน โดยใช้การบำบัดด้วยการแก้ปัญหา          
โดยยึดศูนย์กลางอารมณ์ (EC-PST) ว่าเป็นวิธีการบำบัดอีกรูปแบบหนึ่ง แต่ยังไม่มีการวิจัยในบริบทป้องกันการ
ฆ ่าต ัวตาย  และการศ ึกษาของ Luciana Almeida Santos et al. (2024) เพ ื ่อประเม ินประส ิทธ ิผล              
ของจิตบำบัดรวมถึงการแก้ปัญหา ในการลดความพยายามฆ่าตัวตายซ้ำในผู้ป่วยที่มีประวัติการพยายาม          
ฆ่าตัวตายมาก่อน  ระบุว่าจากการศึกษา 17 เรื ่องที่วิเคราะห์ มี 6 เรื ่องที่พบผลลัพธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ        
ซึ่งสนับสนุนการบำบัดที่มุ่งเน้นการแก้ปัญหา การสร้างความหวัง และการฝึกทักษะชี้ให้เห็นว่างานวิจัยใน
อนาคตควรเน้นไปที่กลุ่มเฉพาะที่มีอาการทางจิตอย่างรุนแรง อาการคลั่ง หรือความบกพร่องทางสติปัญญา 
เนื่องจากงานวิจัยในปัจจุบันส่วนใหญ่ไม่รวมผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตเวชรุนแรงขึ้น 

การศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ปัญหาในประเทศไทยในช่วงที่ผ่านมามี ดังนี้ 
เมธี สุทธศิลป์และสายสมร เฉลยกิตติ (2561) ศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดด้วยการแก้ปัญหาต่อ

อาการวิตกกังวลในผู้ป่วยโรควิตกกังวลในเทศบาลนครเชียงใหม่ พบว่า กลุ่มทดลองหลังการทดลองมีคะแนน
เฉลี ่ยอาการว ิตกกังวลต่ำกว ่าก ่อนการทดลองอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ( Mean=28.10, S.D.=5.02             
และ Mean=42.21, S.D.=3.78, t=14.755, p<.05) ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยอาการวิตกกังวลก่อนและ
หลังทดลองไม่แตกต่าง แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมบำบัดด้วยการแก้ปัญหาสามารถช่วยลดอาการวิตกกังวล      
ของผู้ป่วยโรควิตกกังวลลงได้ 

พันธ์ทิพย์ โกศัลวัฒน์และคณะ(2561) พัฒนาและทดสอบผลของโปรแกรมการแก้ปัญหาต่อการลด
อาการซึมเศร้าและการหายทุเลาของผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที ่มารับบริการในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์            
พบว่า สามารถทำให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลงได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ยความแตกต่างของ
คะแนน 9Q และ HRSD-17 หลังสิ้นสุดโปรแกรมบำบัดทันที ติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน ลดลงจากก่อน
บำบ ั ดค ื อ  9Q = 8.23 (95%CI = 6.89-9.57), 8.70 (95%CI = 7.30-10.11), 8.88 (95%CI =7.49-10.26) 
และ HRSD-17 = 8.18 (95%CI =5.62-10.74), 8.53 (95%CI = 6.17-10.29), 9.42 (95%CI = 7.41-11.53) 
ตามลำดับ อัตราการหายหลังสิ้นสุดโปรแกรมบำบัดทันที ติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน จากคะแนน 9Q 
เท่ากัน คือ 88.23% และจากคะแนน HRSD-17 อัตราการหายเพิ่ม  ขึ้นคือ 82.35%, 88.23% และ 94.12% 
ตามลำดับ ซึ่งผู้ป่วยสามารถปรับมุมมองต่อปัญหาใหม่เป็นการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุมีผลได้ เมื่อนำไปใช้ใน
ระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมการแก้ปัญหา
ควบคู่กับยาต้านเศร้า มีอัตราการหายทุเลาเพิ่มขึ้นภายใน 8 สัปดาห์ ระยะเวลาการรับไว้รักษาในโรงพยาบาล
สั้นกว่าระยะเวลารับไว้รักษาเฉลี่ยรวมของผู้ป่วยในโรคซึมเศร้าทั้งหมดที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล จึงสรุปได้ว่า 
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โปรแกรมการแก้ปัญหาสำหรับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสามารถลดอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจนหายทุเลาได้ 
และสามารถนำไปใช้ในระบบบริการผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่ง
ของการบำบัดทางสังคมจิตใจที่มีประสิทธิผลในการรักษาโรคซึมเศร้าในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 

อัครเดช กลิ่นพิบูลย์และคณะ(2562) ศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเวชที่มารับ
บริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายแบบกลุ่ม
เดียวจำนวน 34 คน จำนวน 1-6 ครั้ง ครั้งละ 45-90 นาที ห่างกัน 1-3 วัน สัปดาห์ละ 1-3 ครั้ง  ใน 1-3
สัปดาห์พบว่าสามารถเพิ่มทักษะการแก้ปัญหา และลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายหลังสิ้นสุดการบำบัด 
และหลังติดตาม 1 เดือน ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

นัฎกานต์ ม ันตะสูตรและคณะ(2563) ศ ึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดด้วยการแก้ปัญหา                 
ต่อภาวะซึมเศร ้าในผ ู ้ป ่วยโรคไตวายเร ื ้อร ังระยะสุดท้ายที ่ ได ้ร ับการฟอกเลือดด้วยเคร ื ่องไตเทียม        
พบว่า  กลุ ่มทดลองที ่ได ้ร ับโปรแกรมการบำบัดด้วยการแก้ปัญหาต่อภาวะซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้า                  
ในระยะติดตามผลการทดลอง  2 สัปดาห์ (x̄= 5.68, SD=2.38) ลดลงกว่าในระยะหลังสิ้นสุดการทดลองทันที 
(x̄=7.00, SD=2.00) และลดลงกว่าในระยะก่อนการทดลอง ( x̄=10.87, SD=3.59) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p< .05) กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการบำบัดด้วยการแก้ปัญหาต่อภาวะซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้า ( x̄= 5.68,              
SD = 2.38) ลดลงกว ่ากล ุ ่มควบคุมในระยะติดตามผลการทดลอง 2 สัปดาห์ ( x̄ = 9.25, SD = 3.76)                
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการบำบัดด้วยการแก้ปัญหา            
ต่อภาวะซึมเศร้าเป็นอีกทางเลือกหนึ่งให้สำหรับบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่จะสามารถนำไปใช้        
ลดภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อยและปานกลาง ในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม  

เกษร สายธนูและคณะ (2564)  วิจ ัยกึ ่งทดลองในกลุ ่มตัวอย่างผู ้ส ูงอายุที ่ป่วยด้วยโรคเรื ้อรัง            
และมีภาวะซึมเศร้าอาศัยอยู่ในชุมชนเพื่อศึกษาประสิทธิผลโปรแกรมกลุ่มบำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับ
การเจริญสติต่อภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังในชุมชน พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนซึมเศร้า
น้อยกว่ากลุ ่มควบคุม (p < .005) และกลุ ่มทดลองมีค่าเฉลี ่ยทักษะการแก้ไขปัญหาสูงกว่ากลุ ่มควบคุม           
(p < .005)  สรุปได้ว่า โปรแกรมกลุ่มบำบัดด้วยการแก้ไขปัญหาร่วมกับการเจริญสติสามารถลดอาการซึมเศร้า
และเสริมทักษะการแก้ปัญหาในผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังได้ จึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการบำบัดในผู้สูงอายุ      
ที่มีโรคเรื้อรังและภาวะซึมเศร้าในชุมชนได้ 

พุทธชาด ศรีสุวรรณ์และคณะ(2565)ทำการวิจัยกึ่งทดลองศึกษาผลของการบำบัดด้วยการแก้ปัญหา
ต ่อพฤต ิกรรมเส ี ่ยงในการเสพซ ้ำของผ ู ้ป ่วยต ิดสารแอมเฟตาม ิน ในผ ู ้ป ่วยต ิดสา รแอมเฟตามีน                           
ที่รับการบำบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลอง    
มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงในการเสพซ้ำต่ำกว่าก่อนการทดลอง (t = 8.200, p < .001) และหลังการ
ทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมเสี่ยงในการเสพซ้ำไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม ดังนั้ร พยาบาลจิต
เวชควรนำการบำบัด ด้วยการแก้ปัญหาไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยติดสารแอมเฟตามีนที่มารับการบำบัดรักษาใน
โรงพยาบาลเพื่อลดพฤติกรรมเสี่ยงในการเสพสารแอมเฟตามีนซ้ำของผู้ป่วย 

อารีรัตน์ บุญมาเลิศและคณะ(2567) ศึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดผสมผสานของการสัมภาษณ์
เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจและการแก้ปัญหาต่อพฤติกรรมติดเกมของวัยรุ่นตอนต้น  พบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมติดเกมของกลุ่มทดลอง ในระยะ 1 เดือน หลังได้รับการบำบัดต่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการบำบัด
ผสมผสานของการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจและการแก้ปัญหา (p < .001)  และค่าคะแนนเฉลี่ย
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พฤติกรรมการติดเกมของกลุ่มทดลอง หลังได้รับโปรแกรมการบำบัดผสมผสานของการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจและการแก้ปัญหา ต่ำกว่ากลุ่มควบคุม(p < .001) แสดงให้เห็นว่า โปรแกรมการบำบัดผสมผสานของ
การสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้างแรงจูงใจและการแก้ปัญหา สามารถสร้างแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมติด
เกม และเพิ่มทักษะในการแก้ปัญหา ซึ่งช่วยลดพฤติกรรมติดเกมของวัยรุ่นตอนต้นได้  โปรแกรมนี้อาจเป็น
ทางเลือกในการบำบัดวัยรุ่นตอนต้นที่มีพฤติกรรมติดเกมได้ 

ชาลินี  หนูชูสุข และคณะ(2568) นำเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ที่บำบัดโดยการแก้ปัญหาในขณะ
ปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์พยาบาล ระยะเวลา 6 สัปดาห์ ดำเนินตามกระบวนการ  6 ขั้นตอน ได้แก่       
ฝึกการทำความเข้าใจกับปัญหา ฝึกการค้นหาและระบุปัญหา   ฝึกการสร้างหรือหาทางเลือกการแก้ปัญหา     
ฝึกการตัดสินใจ ฝึกการลงมือแก้ปัญหาและการตรวจสอบผลการแก้ปัญหา และการคงไว้ซึ ่งทักษะการ
แก้ปัญหาและการขยายผล ผลที่ลัพธ์จากการบำบัดผู้ป่วยปรับเปลี่ยนวิธีคิดในการมองปัญหา เข้าใจปัญหา   
มองปัญหาทางบวก มีทางเลือกและแนวทางการแก้ไขปัญหาอย่างมีเหตุผลมากขึ้น ดังนั้น การบำบัดโดยการ
แก้ปัญหาเป็นแนวทางท่ีพยาบาลสามารถนำไปใช้ในพัฒนาทักษะการแก้ปัญหา ทำให้ผู้ป่วยลดการกลับเป็นซ้ำ        

 
4.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

 Xiao-meng Xi et al (2023) ศึกษาเปรียบเทียบตัวบ่งช ี ้ทางชีวภาพ (biomarkers)และอาการ        
ทางจิตเวช  (เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวลและอาการทางจิต) ในผู้ป่วยผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ (F30-39) 
อายุ 18 ปี ขึ ้นไป แผนกฉุกเฉินประเทศจีน ระหว่างเดือนมกราคม 2021 ถึงเดือนมีนาคม 2022 จำนวน      
898 คน  โดยใช้เครื่องมือการประเมินการวัดการฆ่าตัวตาย ตัวบ่งชี้ทางชีวภาพ (biomarkers) อาการซึมเศร้า 
ความวิตกกังวลและอาการทางจิตเวชได้ร ับการประเมินโดยแบบวัดระดับภาวะซึมเศร้าของแฮมิลตัน         
(HAMD-24) แบบวัดระดับความวิตกกังวลของแฮมิลตัน (HAMA) Young Manic Rating Scale (YMRS) และ
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) ตามลำดับ และใช้วิธีจับคู่คะแนนแนวโน้มตามแบบจำลองเชิงเส้น  
เพื่อระบุปัจจัยเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีและไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย วางแผน
ฆ่าตัวตาย และพยายามฆ่าตัวตาย พบว่าอายุ เพศ สถานภาพการสมรส และอาชีพ ความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า และความรุนแรงของอาการแมเนีย จะมีอิทธิพลต่อการฆ่าตัวตาย ส่วนระยะเวลาการเจ็บป่วย            
ม ีความส ัมพ ันธ ์ เช ิ งลบอย ่างม ีน ัยสำค ัญก ับการพยายามฆ ่าต ัวตาย และระด ับภาวะซ ึมเศร้ า                                 
มีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญกับการมีความคิดฆ่าตัวตาย 

M Pérez-Marín et al (2024) ศึกษาประโยชน์ของโปรแกรมการให้ความรู้ด้านจิตวิทยาออนไลน์      
ท ี ่ม ุ ่งเน ้นด ้านส ุขภาพจิตและการป้องกันความเส ี ่ยงต ่อการฆ่าต ัวตายสำหรับว ัยร ุ ่นที ่กำล ังศ ึกษา                       
อยู่ในมหาวิทยาลัย พบว่าโปรแกรมการให้ความรู้ด้านจิตวิทยาออนไลน์ช่วยลดการตีตรา เพิ่มพูนความรู้และ
ส่งเสริมทัศนคติที ่ปรับตัวได้ดีขึ ้นต่อการฆ่าตัวตายในกลุ ่มผู ้เข้าร่วมโปรแกรมและลดความวิตกกังวล            
ภาวะซึมเศร้า ความเครียด และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพิ่มความภาคภูมิใจในตนเอง ความยืดหยุ่น และ
การควบคุมอารมณ ์

Wouter van Ballegooijen et al (2025) ดำเนินการทบทวนอย่างเป็นระบบและ meta-analysis
งานวิจัยจำนวน 147 เรื่อง เพื่อตรวจสอบ effect size ของการบำบัดทางจิตโดยตรงและโดยอ้อมต่อความคิด
ฆ่าตัวตายและอุบัติการณ์ของการพยายามฆ่าตัวตาย พบว่า การบำบัดทางจิตโดยตรงและโดยอ้อมมีผลกระทบ

https://scholar.google.com/citations?user=AiX1rWEAAAAJ&hl=th&oi=sra
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ในขนาดที่คล้ายคลึงกันในการลดความคิดฆ่าตัวตาย (โดยตรง: g,− 0.39; โดยอ้อม: g,− 0.30) และการ
พยายามฆ่าตัวตาย (โดยตรง: RR, 0.72; โดยอ้อม: RR, 0.68) อย่างมีนัยสำคัญซึ่งบ่งชี้ว่าการรักษาโดยอ้อม
สามารถนำมาใช้ในการป้องกันการฆ่าตัวตายได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

Mengzhen Zhao และ Peng Wang (2025) ศึกษาประสิทธิผลของการบำบัดด้วยการปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรมในการลดความคิดฆ่าตัวตายและปัจจัยที่มีอิทธิพลในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าขั้นรุนแรง โดย
การทบทวนอย่างเป็นระบบ พบว่า การบำบัดด้วยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (CBT) มีผลในระดับ
ปานกลางในการลดความคิดฆ่าตัวตาย เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  ปัจจัยที่มีผล      
ต่อประสิทธิภาพของ CBT ในการลดความคิดฆ่าตัวตาย ได้แก่ รวมถึงรูปแบบการบำบัด (เช่น การผสมผสาน 
CBT กับการใช้ยา) เครื่องมือเฉพาะที่ใช้ในการประเมินความคิดฆ่าตัวตาย ระยะเวลาของการบำบัดและ
ช่วงเวลาการติดตามผล ส่วนปัจจัยที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการบำบัด โดยเฉพาะอย่างยิ่ง CBT จะเพิ่มขึ้น 
ในกลุ่มผู้สูงอายุ การใช้เครื่องมือประเมินความคิดฆ่าตัวตายที่เฉพาะเจาะจง (C-SSRS, SIOSS) และการบำบัด
ระยะสั้นและบ่อยครั้ง (0–12 สัปดาห์ มากกว่าหนึ่งครั้งต่อสัปดาห์ และมากกว่าหนึ่งชั่วโมงต่อครั้ง) 

Torralba-Suarez C and Olry-de-Labry-Lima A (2024) ทบทวนหล ั ก ฐ าน แบ บ  Umbrella 
Reviewเกี ่ยวกับประสิทธิผลของการบำบัดด้วยการปรับเปลี ่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
Behavioural Therapy: CBT) และการบำบัดด้วยการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม (Dialectical Behavioural 
Therapy: DBT) ในการป้องกันการทำร้ายตนเองและพฤติกรรมฆ่าตัวตายในวัยรุ ่น พบว่า CBT ช่วยลด        
อัตราการเกิดเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายได้เมื่อเทียบกับการรักษาแบบปกติ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง    
เมื่อใช้ร่วมกับการใช้ยา Fluoxetine และ DBT มีส่วนช่วยลดความคิดฆ่าตัวตายและการทำร้ายตัวเอง Xinqing 
Xu et al. (2024) ดำเนินการทบทวนอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัย  34 เรื่องที่มีผู้เข้าร่วม 
6,600 คน เพื่อประเมินประสิทธิผลของการบำบัดทางจิตต่อบุคคลที่พยายามฆ่าตัวตายพบว่า การบำบัด       
ทางจิตวิทยามีประสิทธิภาพในการลดแนวโน้มการฆ่าตัวตาย การพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ ความคิดฆ่าตัวตาย 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความสิ้นหวังในบุคคลที่มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตายและ   เป็นเครื่องมือ
ท ี ่สำค ัญในการป ้องก ันพฤต ิกรรมฆ่าต ัวตายในอนาคต  สำหรับผู้ท ี ่ เคยพยายามฆ่าต ัวตายมาแล้ว   
  จากการทบทวนอย่างเป็นระบบและ Meta analysis ของ Shoib et al. (2024) ระบุว่า การบำบัด
ทางจิตเวชผ่านระบบทางไกล (telepsychiatry interventions :TPIs) มีประสิทธิภาพในการลดอัตรา         
การฆ ่าต ัวตาย (odds ratio = 0.68; 95% CI [−0.47, 0.98], p = .04) และการพยายามฆ ่าต ัวตายซ้ำ     
รวมถึงยังส่งผลเพิ่ม retention rate และเสนอให้มีการติดตามผลทางโทรศัพท์อย่างน้อย 12 เดือนเพ่ือป้องกัน
การฆ่าตัวตาย Monika Lohani et al. (2024) ศึกษาผลของวิธีการป้องกันการฆ่าตัวตายด้วยแผนรับมือวิกฤต
(Crisis Response Plan: CRP) และแนวทางการวางแผนความปลอดภัยด้วยตนเอง(Safety Planning: SP) 
ผ่านบริการสุขภาพจิตทางไกลในผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายสูง พบว่าทั้งแผนรับมือวิกฤตและแผนวางแผนความ
ปลอดภัยด้วยตนเอง ช่วยลดความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหลังจากได้รับบริการผ่านระบบการแพทย์ ทางไกล    
ในขณะเดียวกัน ผู้ที ่ได้รับแผนรับมือวิกฤต (ซึ่งเป็นรูปแบบการบำบัดที่เน้นการทำงานร่วมกันมากกว่า)          
มีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้บำบัด ใช้แผนดังกล่าวบ่อยขึ้น และมองว่าแผนนั้นมีประโยชน์มากกว่า ผลการศึกษา
เหล่านี้แสดงให้เห็นถึงประโยชน์เพิ่มเติมของการใช้แนวทางที่เน้นความร่วมมือระหว่างผู้บำบัดและผู้รับการ
บำบัดมากขึ้น ซึ่งมีผลต่อการลดความทุกข์ท่ีเกี่ยวข้องกับการฆ่าตัวตายทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Zhao/Mengzhen
https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Wang/Peng
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/pchj.70034
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/pchj.70034
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ในประเทศไทยมีการศึกษาเกี ่ยวกับปัจจัยของการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชโดยอำไพ โพธิ ์คำ         
และคณะ(2568) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเพศ อายุ ภาวะซึมเศร้า ความรู้สึกเป็นตราบาป และสัมพันธภาพ
ในครอบครัวกับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล      
จิตเวชแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จำนวน 212 ราย พบว่า เพศหญิงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ   
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (rpb = .14, p < .05) ภาวะซึมเศร้า ความรู้สึกเป็นตราบาป มีความสัมพันธ์
ทางบวกก ับความเส ี ่ ยงต ่อการฆ ่าต ัวตาย ( rs = .57, p < .05; rs = .34, p < .05 ตามลำด ับ )  อายุ                   
และสัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ( rs = -.34, p < .05;     
rs = -.40, p < .05 ตามลำดับ) ผลการวิจัยสามารถนำไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาแนวทางการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช  ส่วนการบำบัดทางจิตสังคมเพื่อการป้องกันการฆ่าตัวตาย         
มีการศึกษาในหลากหลายรูปแบบ ธีรพงษ์ ธงหิมะ (2562) ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมป้องกัน             
การฆ่าตัวตายในผู ้สูงอายุที ่มีภาวะซึมเศร้าในชุมชนซึ ่งพัฒนาขึ ้นตามกระบวนการแนวคิดสามขั ้นตอน             
มีระยะเวลา 8 สัปดาห์ กิจกรรมประกอบด้วยการเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินสาเหตุของความคิดฆ่าตัวตายและ
สิ่งแวดล้อมท่ีเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย การให้คำแนะนำผู้ดูแล และการจัดกิจกรรมกลุ่ม เพ่ือกระชับความสัมพันธ์
กับบุคคลรอบข้าง หลังการเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนเฉลี่ยความหวังและการเชื่อมโยงกับสังคมของผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองมีค่ามากกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ  (p>0.01) 
ระดับภาวะซึมเศร้ามีค่าเฉลี่ยน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (p>0.01) สัดส่วน
ของผู้สูงอายุที่มีความคิดฆ่าตัวตายมีน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมและน้อยกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ (p>0.01)  
  สุบิน สมีน้อยและคณะ (2564) พบว่า โปรแกรมกลุ่มการเสริมสร้างพลังอำนาจเพิ่มความสามารถ       
ในการเผชิญปัญหาในผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย อนุกูล หุ่นงาม และสมบัติ  สกุลพรรณ์ (2565) กล่าวว่าผู้ที่มี
ประวัติในการฆ่าตัวตายจะมีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายซ้ำสูงถึง 38-40 เท่าของการฆ่าตัวตายครั้งแรก          
การฆ่าตัวตายซ้ำจะมีความรุนแรงมากกว่าการฆ่าตัวตายครั้งแรกถึง 2 เท่า การลดอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายซ้ำ 
ต้องมีการจัดการกับปัจจัยเสี่ยงเพื่อป้องกันและควรเพิ่มปัจจัยปกป้องของการฆ่าตัวตาย ซึ่งพยาบาลจิตเวช
จำเป็นต้องมีทักษะและองค์ความรู้  โดยยึดหลักการปฏิบัติ  4  มิติทางการพยาบาลแบบองค์รวม ได้แก่ 
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟื้นฟู เพื่อป้องกันไม่ให้กลับมาฆ่าตัวตายซ้ำลดการเกิดความพิการและการสูญเสีย
จากการทำร้ายตนเองให้ผู ้ป่วยสามารถกลับมาใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข  ศศิธร บัวผัน (2565) ได้ทดสอบ
ประสิทธิผลของโปรแกรมการสร้างความตระหนักและการรับรู ้ต่อสัญญาณการฆ่าตัวตายในชุมชนของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เสนอว่ารูปแบบการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายจะช่วยตอบสนองปัญหาของพื้นที่ เพื่อให้ประชาชนมีความมั่นใจในศักยภาพของตนเองที่จะป้ องกัน
การฆ่าตัวตายโดยการเพิ่มศักยภาพของเครือข่าย พิชญ์ โชคบุญธิยานนท์ และธนิตา ตันตระรุ่งโรจน์ (2566) 
ศึกษาผลการใช้โปรแกรมประยุกต์บัตรรับมือกับปัญหา (coping card application) ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มี
ความคิดฆ่าตัวตาย พบว่า คะแนนความเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลงหลังการใช้งาน
โปรแกรมประยุกต์บัตรรับมือกับปัญหา  แต่ไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเป็นผลจากโปรแกรมประยุกต์เพียง
ปัจจัยเดียว การพยาบาลอย่างต่อเนื่องทางโทรเวชในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง
สัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง เป็นระยะเวลา 12 สัปดาห์ เป็นกลวิธีหนึ่งในการดูแลต่อเนื่องที่ส่งผลให้ความเสี่ยงต่อการ
ฆ่าตัวตายลดลง (p < 0.001)(นิตยา จรัสแสงและคณะ, 2566) นอกจากนี้ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิดซาเทียร์ก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งที่สามารถลดภาวะซึมเศร้าได้         
(จิราพร มณีปกรณ์และคณะ, 2567)  
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ในการพัฒนาโปรแกรมการบำบัดเพื ่อป้องกันการฆ่าตัวตาย พบว่า วัฒนาภรณ์ พิบูลอาลักษณ์        
และคณะ(2568)ได้ประยุกต์แบบจำลองการบูรณาการระหว่างแรงจูงใจกับความตั้งใจฆ่าตัวตาย แนวคิดการ
บำบัดความคิด และพฤติกรรมและแนวคิดการบำบัดโดยการแก้ปัญหา แล้วพัฒนาเป็นรูปแบบยับยั้งแรงจูงใจ       
ของการฆ่าตัวตาย เพ่ือบำบัดผู้ป่วยโรคซึมเศร้าแบบรายบุคคลลใช้ระยะเวลา 2 สัปดาห์โดยมีการบำบัด 3 ครั้ง 
ในแต่ละสัปดาห์ ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ดังนี้ 1) การทำความเข้าใจการเจ็บป่วย 2) การสำรวจความรู้สึก
พ่ายแพ้ และความรู้สึกถูกกักขัง 3) การค้นหาความคิดอัตโนมัติ 4) การพัฒนาความคิดใหม่ 5) การเรียนรู้ 
รูปแบบการแก้ปัญหา และ 6) การเลือกแก้ปัญหาใหม่ พบว่า รูปแบบยับยั้งแรงจูงใจของการฆ่าตัวตายมี
ประสิทธิผลในการป้องกันความคิดฆ่าตัวตายหลังจำหน่าย 2-4 สัปดาห์ พยาบาบาลจิตเวชสามารถนำไปประ
ยุกตใช้บำบัดผู้เป็นโรคซึมเศร้าที่เช้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช เพื่อให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
ปลอดภัยจากการฆ่าตัวตาย ส่วนณัฏฐพร ฟุ้งสมุทร (2568) พัฒนาโปรแกรมบำบัดผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิด
อัตโนมัติด้านลบและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่าหลังการบำบัดทักษะการแก้ไขปัญหา (PSI) ภาวะ
ซึมเศร้าและความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง   (p < 0.05) การบำบัดนี้เน้นการมีส่วนร่วมของบุคคลใกล้ชิดซึ่ง
แหล่งสนับสนุนทางสังคมที่สำคัญ เพิ่มทักษะการแก้ปัญหา ลดความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็น
ทางเลือกหนึ ่งในการจัดบริการการป้องกันการฆ่าตัวตายในกลุ ่มผู ้ป่วยจิตเวชของโรงพยาบาลชุมชน            
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
 

 



 

บทที่ 3 

วิธีดำเนินการวิจัย 

1.รูปแบบการทดลอง 
 การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ่ม           

วัดในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน 
(Two groups pretest posttest and follow-up design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบำบัด
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ( SMI-V)               
ที่มีความคิดและพฤติกรรม   ฆ่าตัวตาย  กลุ่มตัวอย่างคือกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง        
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จำนวน 40 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 20 คนกลุ่ม
ควบคุมจำนวน 20 คนเก็บรวบรวมข้อมูล ระหว่างวันที่ 23 มกราคม 2568 ถึงวันที่  16 พฤษภาคม พ.ศ. 2568   

 
2. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

            ประชากร คือ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง          
ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรม ฆ่าตัวตาย ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์         
ตามเกณฑ์การวินิจฉัย แยกโรคของขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) โดยกลุ่มรหัสโรคคือ โรคจิตเภท(F20)     
2) โรคอารมณ์สองขั้ว (F31) 3) โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง(F32.3) 4) การติดยาเสพติด (F10-F19) ร่วมกับเกณฑ์
การคัดกรองผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk 
to Violence: SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรม ฆ่าตัวตาย และมีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวัง
ให้เสียชีวิต (SMI-V-V1)  ตามเกณฑ์คัดกรองของกรมสุขภาพจิต(2563)  ที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
            กลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรม ฆ่าตัวตาย ที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ตามเกณฑ์
การวิน ิจฉัย แยกโรคของขององค์การอนามัยโลก ( ICD-10) โดยกลุ ่มรหัสโรคคือ โรคจิตเภท (F20)                  
2) โรคอารมณ์สองขั้ว (F31) 3) โรคซึมเศร้าชนิดรุนแรง(F32.3) 4) การติดยาเสพติด (F10-F19) มีความเสี่ยง
สูงต่อการก่อความรุนแรง (Serious Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V) มีความคิดและ
พฤติกรรม ฆ่าตัวตาย ร่วมกับมีประวัติทำร้ายตัวเองด้วยวิธีรุนแรงมุ่งหวังให้เสียชีวิต (SMI-V-V1)  ตามเกณฑ์
การคัดกรองของกรมสุขภาพจิต (2563)  ที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ จำนวน 40  คนระหว่างวันที่  23 มกราคม พ.ศ. 2568  ถึงวันที่ 16 พฤษภาคม         
พ.ศ. 2568  ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าดังนี้ 

1) เกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)  
(1) อายุระหว่าง 20-59 ปี  ทั้งชายและหญิง  
(2) มีทักษะการแก้ปัญหาอยู่ในระดับน้อย ≤58 คะแนน) จากการวัดด้วยแบบประเมินทักษะ

การแก้ปัญหา (Problem-Solving Inventory: PSI)  
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(3) มีผลการประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จากการประเมินด้วยแบบประเมิน
ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.-Suicidality) พบว่า  มีความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายระดับปานกลางข้ึนไป  (≥9 ขึ้นไป) 

(4) มีอาการทางจิตทุเลา ไม่มีอาการหลงผิด และประสาทหลอน (≤36 คะแนน) จากการ
ประเมินด้วยเครื่องมือประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS)  

(5) ไม่มีภาวะบกพร่องทางสมอง มีผลการประเมินปกติ  (≥24 คะแนน) จากการประเมิน
ด้วยแบบทดสอบสภาพสมองของไทย (TMSE) 

(6) สื่อสารด้วยภาษาไทยเข้าใจ ไม่เป็นใบ้หรือพิการทางหู 
(7) ให้ความร่วมมือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย  

     2) เกณฑ์คัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (exclusion criteria)  
          (1) ผู้ป่วยมีอาการทางจิตกำเริบจากการประเมินด้วยเครื่องมือประเมินอาการทางจิต (Brief 

Psychiatric Rating Scale: BPRS) มีคะแนนมากกว่า 36 คะแนน   
      (2) แจ้งขอย้ายการเข้ารับการรักษาไปยังโรงพยาบาลอ่ืน 

   3) เกณฑ์การถอนอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (withdrawn/ discontinuation criteria)  
                   (1) ผู้ป่วยที่ไม่สามารถร่วมโครงการวิจัยได้ตลอดโครงการวิจัย 

       (2) มีอาการทางด้านอารมณ์และพฤติกรรมอาจเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วยและผู้อื ่น ขณะดำเนิน
โปรแกรม (ตัดออก) 

                 (3) เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช หรือโรงพยาบาลฝ่ายกาย   

3.การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การวิเคราะห์อำนาจทดสอบใช้โปรแกรมการกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยคำนวณขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ G*Power version 3.1.9.2 สถิติที่ใช้ในการคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
เนื ่องจากเป็นการศึกษาแบบสองกลุ ่ม วัดผลสามครั ้ง ก่อนและหลังการทดลอง (Two groups pretest-
posttest follow up design) และเปรียบเทียบคะแนน  ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ
ทดสอบทีแบบกลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน ( Independent t-test) เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับคะแนนระดับ
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระหว่างสองกลุ่มที่เป็นอิสระจากกันโดยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 กำหนด
อำนาจทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 และกำหนดขนาดอิทธิพล (Effect Size) เท่ากับ 0.50 ( Cohen, 
J.,1988) เพ่ือให้ไเกิดความเชื่อมั่นโดยไม่ต้องใช้กลุ่มตัวอย่างมากเกินไป พบว่า ต้องการกลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อย
กลุ่มละ 15 คน แต่เพื่อป้องกันการสูญเสียระหว่างการทดลองของกลุ่มตัวอย่างจึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างเป็นร้อยละ 
10 (Grove, Burns, & Gray,2013) รวมเป็นจำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 20 คน กลุ่มควบคุม 
จำนวน 20 คน 

ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1.ประสานหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกเกี่ยวกับการศึกษาวิจัย ขั้นตอนการดำเนินงาน          

และขอความร่วมมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือดำเนินการวิจัย 
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2.เตรียมผู้ช่วยในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นนักวิชาการสาธารณสุข กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วย
นอกโดยการชี้แจงทำความเข้าใจเกี่ยวกับประชากรเป้าหมายที่จะศึกษาเพื่อคัดเลือกเข้าเป็นกลุ่มในการศึกษา
หลังจากนั้นพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชซึ่งเป็นผู้ช่วยเก็บข้อมูลทำหน้าที่ประเมินคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า 

3.เมื ่อได้กลุ ่มตัวอย่างที ่ผ่านตามเกณฑ์การคัดเข้านักวิชาการสาธารณสุขจะให้ข้อมูลเกี ่ยวกับ
โครงการวิจัยโดยละเอียด เปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อสงสัยและสอบถามความยินยอมในการเข้าร่วม
การศึกษา พร้อมกับให้ผู้ป่วยลงลายมือชื่อหากสมัครใจที่จะเข้าร่วมการวิจัย และนัดหมายเข้ารับการบำบัด 

4.นักวิชาการสาธารณสุขทำหน้าที่สุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้วิธีการจับ
ฉลากทีละคู่ จนได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน ตามแผนภาพที่ 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที่ 3 ภาพแสดงการเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

4.เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

   เครื ่องมือที ่ใช้ดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 1) เครื ่องมือคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 2) เครื ่องมือ             
เก็บรวบรวมข้อมูล 3) เครื่องมือในการทดลอง 4) เครื่องมือกำกับการทดลอง แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 เครื่องมือในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
1.แบบประเม ินอาการทางจ ิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) เป ็นเคร ื ่องม ือท ี ่ ใช้               

ในการตรวจสอบอาการทางคลินิกทั้งอาการทางบวก.และ.อาการทางลบของผู้ป่วยช่วยในการคัดกลุ่มเป้าหมาย
เข้าสู่กระบวนการศึกษาแบบประเมินนี้พัฒนาโดย Overall and Gotham (1961) และ ภัทรา ถิรลาภ(2560) 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น เท่ากับ 89 และ นำมาแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดยพันธุ์นภา กิตติรัตน์ไพบูลย์
และ คณะ (2545)  ประกอบด้วยคำถามท้ังหมด 18 ข้อในแต่ละข้อมีคะแนน 1 ถึง 7 คะแนน ได้แก่  
 1 คะแนน หมายถึง ไม่มีอาการ (Not Present)  
 2 คะแนน หมายถึง มีอาการขั้นต่ำสุดหรือสงสัยว่ามีอาการอยู่บ้างแต่ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ (Very 
mind)  

กลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มควบคุม  
20 คน 

วิธีการจับฉลากทีละคู่ 

ประชากรเป้าหมาย Target Population 

กลุ่มทดลอง 
20 คน 

Inclusion Criteria  



61 
 

 3 คะแนน หมายถึง มีอาการเล็กน้อย (Mild)  
 4 คะแนน หมายถึง มีอาการปานกลาง (Moderate)  
 5 คะแนน หมายถึง มีอาการค่อนข้างรุนแรง (Moderate Severe)  
 6 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรง (Severe)  
 7 คะแนน หมายถึง มีอาการรุนแรงมาก (Extremely Severe)  
 แบบประเมินอาการทางจิต มีระดับความเชื่อมั่นของค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 0.62-0.87 ทั้ง 18 ข้อ      
มีค่าช่วงคะแนน 18-126 คะแนน แปลค่าคะแนนได้ดังนี้  
 คะแนนน้อยกว่า 18 คะแนน หมายถึง เกณฑ์ปกติ  
    คะแนนระหว่าง 18-36 คะแนน หมายถึง มีอาการทางจิตน้อยหรือทุเลา 
          คะแนนมากกว่า 36 คะแนน ขึ้นไป หมายถึง มีอาการทางจิตรุนแรง   

2. แบบทดสอบสภาพสมองของไทย (Thai Mental State Examination: TMSE) ของน ิพนธ์         
พวงวรินทร์ และคณะ (2536) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม โดยวัดการรับรู้ทางเชาวน์ 
ป ัญญาทั ้ง 6 ด ้านคือ ด ้านการร ับรู ้ เวลา สถานที ่  บ ุคคล (orientation) ด้านความจำ (registration)            
ด้านความตั้งใจ (attention) ด้านการคำนวณ (calculation) ด้านภาษา (language) และด้านการระลึกได้ 
(recall) มีค่าความไว (sensitivity) เท่ากับร้อยละ 87 และค่าความจำเพาะ (specificity) เท่ากับร้อยละ 87 
และทดสอบความเที่ยงโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .92 การแปรผล
คะแนนเต ็ม 30 คะแนน ถ ้ าคะแนนรวม < 24 คะแนนถ ือว ่ าม ีภาวะ Cognitive impairment คือ                     
มีความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมองโดยเฉพาะความจำ 

 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือเก็บรวบรวบข้อมูล ได้แก่  
1.แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการ พัฒนาโดย

ผู้วิจัย ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ  อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย   
ด้านความเพียงพอของรายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย การวินิจฉัยโรคและประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย 
 2.แบบประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.-Suicidality) ใช้เป็นเครื่องมือคัดเข้าและประเมิน
ก่อนและหลังการบำบัดและติดตามผลหลังการบำบัด แปลเป็นภาษาไทยโดยพันธุ์นภา  กิตติรัตน์ไพบูลย์และ
มธุริน คำวงค์ปิ่น (2548) ทดสอบความเที่ยง และความเชื่อถือโดยศึกษาในประชาชนทั่วไปและผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลมีค่าความเชื่อมั่น 0.86 แบบประเมิน M.I.N.I. มีข้อคำถาม 9 ข้อ ที่เก่ียวข้องกับประวัติการพยายาม
ฆ่าตัวตายในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาและเกี่ยวกับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดชีวิตที่ผ่านมา ลักษณะคำตอบจะ
เป็น ใช่ และ ไม่ใช่ โดยแปลจากคะแนนรวม  
  คะแนน 1-8 คะแนนมีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายน้อย 
  คะแนน 9-16 คะแนนมีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายปานกลาง 
  คะแนน 17 คะแนนขึ้นไป มีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายมาก 
             เกณฑ์การประเมินคัดเข้าในการวิจัยครั้งนี้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับ
ปานกลางขึ้นไป (≥9 ขึ้นไป) 
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ส่วนที่ 3 เครื่องมือในการทดลอง   
เครื่องมือในการทดลองของการศึกษาครั้งนี้ คือ โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา ผู้วิจัยพัฒนา

โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาสำหรับผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มี
ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ตามกรอบแนวคิดของ D’Zurilla and Nezu (Nezu  & Nezu, 2008)       
ที่ตั้งสมมติฐานไว้ว่าบุคคลที่ประสบกับความยุ่งยากในการแก้ปัญหาชีวิต หรือต้องเผชิญกับความเครียดและ  
การต่อสู้ในชีวิตประจำวัน จะมีอาการทางจิตเวชมากกว่าบุคคลที่ถือว่าเป็นนักแก้ปัญหาที่ดี เป็นการบำบัดทาง
จิตสังคมรายบุคคล ผู้วิจัยนำโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรม      
ฆ่าตัวตาย (problem-solving therapy program for psychiatric patients with suicidal ideations and 
behaviors: PST-PPS) พัฒนาโดย อัครเดช กลิ่นพิบูลย์ และคณะมาเป็นต้นแบบของการบำบัด  และทบทวน
วรรณกรรหลักฐานเชิงประจักษ์เพิ่มเติม เพื่อเพิ่มเติมรายละเอียดในเนื้อหาของใบงานและใบกิจกรรม  ให้มี
ความจำเพาะรายโรคมากยิ ่งขึ ้น โดยยังคงของแนวทางการดำเน ินขั ้นตอนและกิจกรรมตามกรอบ               
ของ D’Zurilla and Nezu (Nezu  & Nezu, 2008)  ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอนการบำบัด 3 ขั้นตอน จำนวน   
6 กิจกรรม ๆ ละ 45-90 นาที/ครั้ง ในวันจันทร์ พุธ ศุกร์  สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ใช้เวลาทั้งหมด 2 สัปดาห์ 

 
  ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ  

ครั้งที่ 1 กิจกรรมเริ่มต้นการบำบัด 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื ่อให้ผู ้รับการบำบัดมีความ เข้าใจ เหตุผล ยอมรับ รูปแบบการบำบัด  ซึ ่งเป็นการพูดคุย         
ด้วยท่าทีท่ีผ่อนคลาย เป็นมิตร  

2. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด เกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบำบัดรักษา 
3. เพื่อชี้แจงกำหนดการและข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 6 ครั้ง รวมทั้งกำหนดเป้าหมาย     

ในการบำบัดร่วมกัน 
4. เพื ่ออธิบายให้ผู ้ร ับการบำบัด เรียนรู ้ เข้าใจที ่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย           

โดยใช้หลักของ Five Factors Model (Nezu & Nezu, 2008) และสำรวจปัญหาของตนเอง 
 

แนวคิดสำคัญ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพกับผู้รับการบำบัด  มีเป้าหมายเพื่อให้ผู ้รับการบำบัด  เกิดความคุ้นเคย

ไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล ให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม เริ่มเรียนรู้สำรวจปัญหาของตนเอง  และบอกเล่า
เรื่องราว ปัญหา อาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  การให้ความรู้เรื่อง
โรคทางจิตเวช เพื่อเข้าใจในอาการการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ จากนั้น  ผู้บำบัดทำการค้นหาความคิดจากเหตุการณ์ 
/ประสบการณ์นำก่อนเกิดความคิดและหรือพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการแสดงถึงความเข้าใจและเห็นใจ
ในปัญหาที่เกิดกับผู ้รับการบำบัด  จากนั้น ผู้บำบัดอธิบายให้ผู ้รับการบำบัด ได้เข้าใจที ่มาของความคิด              
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ผู้บำบัดสรุปปัญหาทั้งหมดอย่างเป็นระบบตามหลักของและรูปแบบการแก้ปัญหา
ของบุคคลที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รวมทั้งเป็นการให้ข้อมูลรูปแบบการบำบัด ความสำคัญของความร่วมมือ
ในระหว่างการบำบัด และนัดหมายการบำบัดในครั้งต่อไป  
การประเมินผล 

1.ผู้รับการบำบัดพูดคุยกับผู้บำบัดและสามารถบอกเล่าอาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความคิด  
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 
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2. ผู้รับการบำบัดบอกท่ีมาของความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายของตนเองได้ 
3. ผู้รับการบำบัดอธิบายรูปแบบการบำบัดได้ และยินดีที่จะเข้าร่วมการบำบัด 
4.ผู้รับการบำบัดให้ความสนใจฟังหรือซักถาม และยินดีที่จะไปทำการบ้านตามใบกิจกรรม              

ที่ได้รับมอบหมาย 
 

ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา มีเป้าหมายเพื่อให้ 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวน และเรียนรู้ปัญหาของตนเองจากการบ้าน 
 2. เพ่ือช่วยให้ผู้รับการบำบัดสามารถลดอารมณ์ทางลบได้ 

3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทำความเข้าใจลักษณะของปัญหา 
4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทำความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดในการแก้ปัญหา 
5. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวน และพิจารณาวิธีการแก้ปัญหาที่ผ่านมาของตนเอง 
 

แนวคิดสำคัญ 
 ผู้บำบัดเปิดโอกาสให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวนเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นที่นำมาสู่การทำร้ายตนเองจากการ
การรับรู ้ว ่าปัญหาเป็นสิ ่งที ่คุกคามคุณภาพชีวิต มีการรับรู ้ศักยภาพของตนเองต่ำ มีอารมณ์ในทางลบ               
ที่ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ เช่น หงุดหงิดง่าย ไม่พอใจเมื ่อต้องเผชิญกับปัญหา มีแนวโน้มหลีกหนีปัญหา         
หรือมีการแก้ปัญหาอย่างหุนหันพลันแล่นผู้รับการบำบัดจะได้รับการอธิบายจากผู้ให้การบำบัดจนเกิดความ
เข้าใจที่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ตามแนวคิด ของFive Factors Model (D’Zurilla & 
Nezu,2010). ผู้รับการบำบัดเรียนรู้ และทำความเข้าใจกับปัญหา(Problem)การแก้ปัญหา(Problem solving) 
และว ิธ ีการแก้ป ัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให ้ม ีพล ังใจในการที ่จะหาทางออกของป ัญหา                
โดยการกำกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้น 
การประเมินผล 

1.ผู้รับการบำบัดนำการบ้านมาส่ง หรือบอกเล่ากิจกรรมที่มอบหมายให้ทำเป็นการบ้านให้ผู้บำบัด 
ฟังได้ 

2. ผู้รับการบำบัดสามารถปฏิบัติตามเทคนิคการลดอารมณ์ทางลบด้วยวิธีที่เลือกได้ 
3. ผู้รับการบำบัดสามารถอธิบายถึงลักษณะของปัญหาได้ถูกต้อง 
4.ผู้รับการบำบัดสามารถบอกแนวคิดในการแก้ปัญหาได้และสามารถอธิบายถึงมุมมองทางบวก      

และทางลบต่อปัญหาได้ 
5.ผู้รับการบำบัดให้ความสนใจฟังหรือซักถาม และผู้รับการบำบัดยอมรับ ยินดี ทำการบ้าน             

และสามารถบอกวิธีการบันทึกในใบกิจกรรมที่ 2 ได้ถูกต้อง 
6.ผู้รับการบำบัดมีคะแนนทักษะการแก้ปัญหาเพ่ิมมากข้ึน 
 

ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา การตั้งเป้าหมาย การสร้างทางเลือกตัดสินใจและแก้ปัญหา 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวนและเรียนรู้จากการบ้าน 
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 2. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา 
3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 
4. เพื ่อให้ผู ้ร ับการบำบัดทราบถึงหลักการของการสร้างทางเลือก และการตัดสินใจแก้ปัญหา             

และสิ่งที่สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา  
 

แนวคิดสำคัญ 
การที ่ผ ู ้ร ับการบำบัดทบทวนและพิจารณาวิธ ีการแก้ปัญหาที ่ผ ่านมาของตนเองการเกิดความคิด           

อยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายมีสาเหตุจากการที่มีมุมมองทางลบ และใช้วิธีการแก้ปัญหา
แบบหุนหันพลันแล่นหรือหลีกเลี่ยงปัญหาหรือขาดความระมัดระวัง  

ดังนั้น จึงมีแนวทางในการแก้ปัญหา จะเป็นการแก้ไขท่ีมุมมองต่อปัญหา ด้วยการ  1) ปรับจากมุมมอง
ต่อปัญหาในทางลบมาเป็นมุมมองต่อปัญหาในทางบวก และ 2) ปรับลดวิธีการแก้นั้น จากการแก้ปัญหา         
แบบหุนหันพลันแล่นไม่ระมัดระวังหรือหลีกเลี่ยง มาเป็นการเพิ่มการแก้นั้นปัญหาแบบใช้เหตุผล มีทางเลือก
มากขึ ้นที ่สอดคล้องกับความเป็นจริง และสามารถทำได้จริง ลงมือแก้นั ้นปัญหาตามที ่ ได้วางแผนไว้           
อย่างชัดเจน โดยสามารถขอความช่วยเหลือจากเครือข่ายที่มีอยู่ โอกาสที่จะแก้ปัญหาได้ ปัญหาหมดไป หรือลดลง 
ปิดโอกาสที่จะมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้   

สำหรับการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหาทางบวกมีความเชื่อว่าปัญหาสามารถแก้นั้นได้ มองโลกในแง่ดี     
ตามความเป็นจริง เข้าใจว่าปัญหาต้องการเวลาและความพยายาม มีความมุ่งมั่นในการแก้ปัญหามากกว่าหนี
ปัญหาอดทนต่อความคับข้องใจ ใช้การปรับอารมณ์ จะช่วยในการแก้ปัญหามองเห็นศักยภาพของตนเอง กำกับ
ตนเอง และค้นหาความคิดทางลบของตนเองต่อปัญหา แล้วปรับมุมมองเป็นทางบวกตามความเป็นจริง  

การฝึกการแก้ปัญหาจากสถานการณ์สมมติ จะช่วยให้ผู ้รับการบำบัดเรียนรู้และเข้าใจในวิธีการ
ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา สอดคล้องกับ บริบทความเป็นจริงและมีความเป็นไปได้ และรวมทั้งการสร้าง
ทางเลือกต่างๆ สำหรับการแก้ปัญหา  มีความรู้ในหลักการของการตัดสินใจแก้ปัญหา การมีเหตุสนับสนุนของ
แต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหาและวิธ ีการแก้ปัญหาใหม่ในเชิงสร้างสรรค์เกี ่ยวกับปัญหาที ่เกิดขึ้น                
ทำให้แผนการแก้ปัญหามีความให้ชัดเจน (ใคร ทำอะไร ที ่ไหน เมื ่อไหร่ อย่างไร ) ความเป็นไปได้                
ของผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในทางเลือกที่ได้เลือกเอาไว้ทั้งหมด ทั้งในปัจจุบัน และระยะยาว รวมทั้งอุปสรรค      
ที่อาจจะเกิดขึ้น และแนวทางแก้ไขปัญหา  

 
การประเมินผล 

1.ผู้รับการบำบัดสามารถตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง และสร้างทางเลือกใน
การแก้ปัญหา ตัดสินใจ และสามารถนำทางเลือกในการแก้ปัญหาไปปฏิบัติได้ 

2. ผู้รับการบำบัดบอกรายการปัญหาของตนเอง และอธิบายถึงความคิดทางลบต่อปัญหาและสามารถ
ปรับมุมมองเป็นทางบวกตามความเป็นจริงได้ 

3. ผู้รับการบำบัดตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาตามความเป็นจริง และเป็นไปได้ 
4. ผู้รับการบำบัดสามารถบอกรายละเอียดทางเลือกในการแก้ปัญหาได้หลากหลายแนวทางและบอก

ถึงสิ่งที่สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของทางเลือกในการแก้ปัญหาได้ 
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5. ผู้รับการบำบัดสามารถเลือกบัตรคำ/คำขวัญ/คำพูดประจำใจ/คติพจน์ประจำใจหรือจากท่ีคิดเองใน
การใช้กระตุ้นเตือนตนเองเมื่อเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย 

 
ครั้งที ่4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1) 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดฝึกการแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
2. เพ่ือทบทวน และเรียนรู้จากการบ้าน 
3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา 
4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 
5. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทราบถึงหลักการของการสร้างทางเลือกและการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและ

สิ่งที่สนับสนุนรวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือก 
6. เพื่อให้ผู ้รับการบำบัดมีสิ ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิด      

อยากฆ่าตัวตาย 
 

แนวคิดสำคัญ 
 ผู้บำบัดยกตัวอย่างสถานการณ์ปัญหาที่มีความสอดคล้องหรือใกล้เคียงกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับ    

จะช่วยให้ผู้รับการบำบัด เริ่มเรียนรู้ และทำความเข้าใจ ปัญหา การค้นหาปัญหา ระบุปัญหา ตั้งเป้าหมาย       
สร้างทางเลือกในการแก้ปัญหา และการตรวจสอบผลการแก้ปัญหา และการตั ดสินใจเลือกทางเลือก             
ในการแก้ปัญหา  มีหาทางออกในการแก้ปัญหาที่หลากหลาย  ร่วมกันวิเคราะห์ผลดีผลเสียของแต่ละทางเลือก 
อุปสรรคที ่อาจจะเกิดข ึ ้นในการแก้ป ัญหา ผ ู ้ร ับการบำบัด เร ียนร ู ้ท ี ่จะส ังเกตอารมณ์ของต ัวเอง                     
เพิ่มแนวทางการผ่อนคลายอารมณ์ด้านลบ  ด้วยวิธีให้ผู้ป่วยได้ฝึกการผ่อนคลายและปรับอารมณ์ทางลบ     
และเมื่อผู้รับการบำบัด นำแนวทางการแก้นั้นปัญหาตามที่เลือกไว้ไปปฏิบัติจริง  ผู้บำบัดสรุปและเน้นย้ำ        
ให้ผู้รับการบำบัดนำทางเลือกไปปฏิบัติจริง โดยมีสิ่งที่คอยกระตุ้นเตือน เช่น คำขวัญ/คำพูด/คติพจน์ประจำใจ 
จากรายการบัตรคำที่กำหนด มาเตือนหรือกระตุ้นพลังใจเมื่อตนเองเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิด                 
อยากฆ่าตัวตาย 
การประเมินผล 

ผู้รับการบำบัดเลือกคำขวัญ/คำพูด/ คติพจน์ประจำใจ ที่ตนเองใช้กระตุ้นเตือนตนเองเมื่อตนเอง      
เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย 

 
ครั้งที่ 5  กิจจกรรมการฝึกลงมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2) 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อให้ผู้รับการบำบัด  กล้าที่จะเผชิญปัญหา และสามารถเลือกแนวทางแก้ปัญหาที่สอดคล้อง       
กับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น  

2. เพื ่อให ้ผ ู ้ร ับการบำบัด ม ีความมั ่นใจในทักษะของว ิธ ีการปร ับเปลี ่ยนมุมมองต่อปัญหา                 
การตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 

3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด  มีความม่ันใจในวิธีการสร้างทางเลือกในการแก้ปัญหาใหม่ และการตัดสินใจ
ตรงกับความเป็นจริงมากข้ึน 
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4. เพื่อให้ผู้รับการบำบัด ยังคงมีสิ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิด       
ฆ่าตัวตาย 
แนวคิดสำคัญ 
 การทำความเข้าใจลักษณะของปัญหา  (Problem)  จากการสำรวจและระบุปัญหาของตนเอง        
การมองปัญหาในเชิงสร้างสรรค์ ทำให้เกิดอารมณ์ทางบวก มีแนวโน้มที่จะเผชิญปัญหา เป็นการรับรู้ว่าปัญหา
เป็นสิ่งที่ท้าทาย มีความเชื่อว่าปัญหาสามารถแก้นั้นได้ มองโลกในแง่ดีตามความเป็นจริง เข้าใจว่าปัญหา
ต้องการเวลาและความพยายามมีความมุ่งมั่นในการแก้ปัญหามากกว่าหนีปัญหา  อดทนต่อความคับข้องใจ    
ใช้การปรับอารมณ์ช่วยในการแก้ปัญหา มองเห็นศักยภาพของตนเองหลักการในการตัดสินใจในการแก้ปัญหา  
อธิบายถึงเหตุสนับสนุนของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา  โดยคำนึงถึงความเป็นไปได้ของผลที่คาด ว่า       
จะเกิดขึ้นในทางเลือกท่ีได้เลือกเอาไว้ทั้งหมด  ทั้งผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในปัจจุบัน และผลที่เกิดข้ึนในระยะยาว 
รวมทั้งอุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้น ทั้งผลทางบวก และผลทางลบ 
การประเมินผล 

1.ผู้รับการบำบัดสามารถอธิบายถึงคำขวัญที่ตนเองใช้กระตุ้นเตือนตนเองเมื่อตนเองเกิดความรู้สึก    
ไม่สบายใจหรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย 
 2.ผู้รับการบำบัดมีคะแนนทักษะการแก้ปัญหาเพ่ิมมากข้ึน 
 
ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด   
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือให้ผู้บำบัดทบทวน รูปแบบการแก้ปัญหา จากการที่ผู้รับการบำบัดนำไปปฏิบัติจริง 
2. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด คงไว้ซึ่งการแก้ปัญหาที่เหมาะสม และสามารถนำไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด ได้ร่วมกันวางแผนในการดูแลต่อเนื่อง เหมาะสมหลังสิ้นสุดการบำบัด  

แนวคิดสำคัญ 
เป็นการฝึกทบทวนแนวคิดหลักในการแก้ปัญหา (Problem Solving) ตั้งแต่ ขั้นตอนที่ 1-5 จะช่วยให้

ผู้รับการบำบัด ประเมินความคิด และความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงตัวเองทั้งในผู้รับการบำบัด       
เกิดการแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ชื่นชมให้กำลังใจ จะเป็นการเสริมพลังให้รู้สึกมั่นใจ และกระตุ้นให้นำทักษะนี้ 
ไปใช้ในชีวิตประจำวัน การมีแบบแผนการดูแลตนเองเพ่ือป้องกันการทำร้ายตนเอง การดูแลตนเองในเรื่องของ
การรับประรับประทานยา และการมาตรวจตามนัด และยังคงไว้ซึ ่งทักษะในการแก้ปัญหาในอนาคตได้       
สรุปเนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ที่ได้รับหลังจากการเข้ารับการบำบัดฯ และยุติการบำบัด 
การประเมินผล 

1.ผู้รับการบำบัดสามารถทบทวนรูปแบบการแก้ปัญหา 
2. ผู้รับการบำบัดคงไว้ซึ่งการแก้ปัญหา และสามารถนำไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
 
ส่วนที่ 4 เครื่องมือกำกับการทดลอง  
แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา พัฒนาโดย สุวดี ศรีวิเศษ และคณะ ( 2556) ตาม กรอบแนวคิดของ 

D’Zurilla & Nezu (2008) และการประเมินการแก้ปัญหาของ Heppner ซึ่งเธียรชัย งามทิพย์วัฒนา(2543) 
ได้แปลเป็นภาษาไทย นำมาปรับปรุง และหาค่าเชื่อมั่นเครื่องมือได้ค่า Cronbach’s alpha coefficiency 
เท่ากับ 0.86 แบบ ประเมินมี 23 ข้อ เป็นแบบประเมินทักษะในการแก้ปัญหาโดยมีมาตราส่วนประมาณค่า      
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4 ระดับ การแปลผลโดยรวมคะแนนทุกข้อ (คะแนนเต็ม 92 คะแนน) คะแนนยิ ่งมาก แสดงถึงทักษะ            
การแก้ปัญหาทีดีขึ้น โดยผู้วิจัยจะใช้ในการดำเนินกิจกรรมในโปรแกรมครั้ งที่ 2 และ ครั้งที่ 5 เพื่อจะได้นำ            
ผลการประเมินมาช่วยพัฒนาทักษะในการแก้ปัญหาให้กับกลุ่มตัวอย่าง โดยการประเมินระดับคะแนนทักษะ
การแก้ปัญหาของผู้ร่วมวิจัยเปรียบเทียบกับก่อนเข้ารับการบำบัดรายข้อ หากข้อใดมีผลคะแนนลดลงจากเดิม   
ผู้บำบัดร่วมกับผู้รับการบำบัดร่วมกันพูดคุยหาสาเหตุและแนวทางในการปรับปรุงทักษะร่วมกัน  

 

5.  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ  
- การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Confident validity) 
เครื ่องมือการทดลอง คือ โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี ่ยงสูง        

ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที ่ม ีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ซึ ่งได้ดำเนินการตรวจสอบ             
ความสอดคล้องระหว่างวัตถุประสงค์ เนื้อหา กิจกรรม วิธีดำเนินการ และการประเมินผลโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
จำนวน 3 คน ได้ค่า CVI=0.96 

แบบประเม ินความเส ี ่ยงต ่อการฆ ่าต ัวตาย Mini International National Neuropsychiatric 
Interview (MINI-Suicidality) พัฒนาโดยพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์และมธุริน คําวงค์ปิน (2548) ได้แปลเป็น
ภาษาไทยซึ่งเป็นเครื่องมือสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างเพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชและตรวจสอบความต้องการ
ด้านเนื้อหา ภาษา และตรวจสอบความตรงตามเกณฑ์ในกลุ่มศึกษา 177 คน ซึ่งเป็นคนทั่วไปและผู้ป่วย         
จากโรงพยาบาลจิตเวชโดยเปรียบเทียบระหว่างการวินิจฉัยโดยพยาบาลจิตเวชที่ได้รับการฝึกอบรมการใช้        
แบบประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.-Suicidality) ฉบับภาษาไทยกับการวินิจฉัยของ
จิตแพทย์ตามกรอบการวินิจฉัยของเครื ่องมือแบบประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.-
Suicidality) ที่ถือเป็นมาตรฐานและทำการทดสอบทางสถิติเพ่ือหาความตรงตามเกณฑ์โดย Cohen’s Kappa                  
ค่าความจำเพาะ ค่าการคาดหมายที่เป็นบวก ค่าการคาดหมายที่เป็นลบ และประสิทธิภาพของการวินิจฉัย         
ที ่ตรงกัน ผลการศึกษาพบว่าการวิน ิจฉัย current major depressive episode, current suicide risk, 
lifetime psychotic disorder และ current generalized anxiety disorder มีค่า kappa ค่าความไวและ
ค่าความหมายที่เป็นบวกสูงมาก (>0.75,>0.81,>0.81 ตามลำดับ) ส่วนค่าความจำเพาะ ค่าความคาดหมาย            
ที่เป็นลบและประสิทธิภาพของการวินิจฉัยที่ตรงกันอยู่ในเกณฑ์สูงมาก (>0.81) ในทุกวินิจฉัยโรค เครื่องมือ 
แบบประเมินระดับความเส ี ่ยงต ่อการฆ่าต ัวตาย (M.I.N.I.-Suicidality) ฉบับภาษาไทยนี ้สามารถใช้                
ในการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชในคนไทยได้  แบบประเมินการฆ่าตัวตาย มีข้อคำถาม 9 ข้อที่เก่ียวข้องกับประวัติ
การพยายามฆ่าตัวตายในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมาและเกี่ยวกับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดชีวิตที่ผ่านมา คำตอบ
จะมี “ใช่” และ “ไม่ใช่” 
     - การหาค่าความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) 

1) แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา พัฒนาโดย สุวดี ศรีวิเศษ และคณะ ( 2556) ตาม กรอบแนวคิด
ของ D’Zurilla และการประเม ินการแก ้ป ัญหาของ Heppner ซ ึ ่ งเธ ียรช ัย งามทิพย ์ว ัฒนา (2543)                    
ได้แปลเป็นภาษาไทย นำมาปรับปรุงและหาค่าเชื่อมั่นเครื่องมือได้ค่า Cronbach’s alpha coefficiency 
เท่ากับ 0.86 
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2) แบบประเม ินอาการทางจ ิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) เป ็นเคร ื ่องม ือท ี ่ ใช้               
ในการตรวจสอบอาการทางคลินิกทั้งอาการทางบวก.และ.อาการทางลบของผู้ป่วยช่วยในการคัดกลุ่มเป้าหมาย
เข้าสู่กระบวนการศึกษาแบบประเมินนี้พัฒนาโดย Overall and Gotham (1961) และ ภัทรา ถิรลาภ(2560) 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นเท่ากับ.89 

6. วิธีดำเนินการวิจัยและการเก็บข้อมูล  
6.1 ขั้นการเตรียมการก่อนการทดลอง 
6.1.1 เตรียมผู้บำบัดหลักตามโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อ

การก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย จำนวน 3 คน  มีคุณสมบัติดังนี้                    
  (1) เป็นพยาบาลจิตเวชที่มีทักษะการบำบัด โดยผ่านการฝึกอบรมทักษะการบำบัดด้วย PST ในผู้ป่วย
จิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย และได้รับการรับรองจากผู้เชี่ยวชาญ  
  (2)  มีประสบการณ์การทำจิตสังคมบำบัดอย่างน้อย 5 ปี   

6.1.2  เตรียมผู้ช่วยเก็บข้อมูล ประกอบด้วย   
(1). ผู้ประเมินอาการด้วยแบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) การ

ประเมินด้วย TMSE การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย M.I.N.I.-Suicidality และการประเมินทักษะ
การแก้ปัญหา (Problem-Solving Inventory: PSI) ก่อนการทดลอง เป็นพยาบาลจิตเวช จำนวน 3 คน ที่ผ่าน
การฝึกอบรมการบำบัดด้วย PST และการใช้เครื่องมือต่าง ๆ ในการประเมินผลลัพธ์การบำบัด  
 (2). ผู้ติดตามประเมินผลหลังการทดลอง ด้วยแบบประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I.-Suicidality)  และแบบประเม ินท ักษะการแก ้ป ัญหา ( Problem- Solving Inventory: PSI)             
เป็นพยาบาลจิตเวช จำนวน 3 คน มีการชี้แจงวิธีการเก็บข้อมูล อภิปราย ซักถามกรณีมีข้อสงสัย หรืออุปสรรค
ในการเก็บข้อมูลจะไม่มีส่วนร่วมในการดำเนินบำบัด ทำการบันทึกข้อมูลเท่านั้น  

6.1.3 เตรียมสถานที่และอุปกรณ์ที่ใช้ในการบำบัด โดยผู้ช่วยนักวิจัยเตรียมห้องสำหรับใช้ในการบำบัด 
ที่ศูนย์จิตประภัสร์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ซึ่งเป็นห้องที่มีความเป็นส่วนตัว สามารถระบาย
อากาศได้ดี ไม่มีเสียง แสง หรือกลิ่นที่เป็นอุปสรรคในการบำบัด 
 6.1.4. ส่งโครงร่างการวิจัย เพื่อขอคำรับรองด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และได้รับการรับรองรหัสโครงการหมายเลข 
004/2568 เมื่อวันที่ 22 มกราคม 2568 

6.1.5 ขออนุมัติผู้อำนวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เพื่อดำเนินการวิจัยตามแผน 
เมื่อผ่านการอนุมัติ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้ากลุ่มภารกิจการพยาบาล ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและขอความ
ร่วมมือเพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลตามแผนดำเนินการวิจัย 

6.1.6. ชี ้แจงหัวหน้ากลุ ่มงานผู ้ป่วยนอกเกี ่ยวกับการศึกษาวิจัย ขั ้นตอนการดำเนินง านและ            
ขอความร่วมมือในการดำเนินการวิจัย  
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บทบาทหน้าที่ในแต่ละขั้นตอนของผู้วิจัย 
1.เป็นผู ้บำบัดหลักตามโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูง            

ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  
2.เป็นผู้ประสานงานและบริหารจัดการโครงการวิจัยให้เป็นไปตามแผนที่วางไว้ 
3.เป็นผู้วิเคราะห์ รวบรวมและสรุปผลการวิจัยร่วมกับผู้ช่วยวิจัย  
4.เป็นผู้จัดหางบประมาณในการวิจัย 
บทบาทหน้าที่ในแต่ละขั้นตอนของผู้ช่วยวิจัย (พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านอบรมบำบัดโดยการแก้ไข

ปัญหา) 
1.เป็นผู ้บำบัดหลักตามโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูง              

ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  
2.ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยแก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ือขอคำยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3.เก็บรวมรวมเอกสารที่เกี่ยวข้อง เพ่ือนำไปจัดทำสรุปรายงานการวิจัย 

บทบาทหน้าที่ในแต่ละขั้นตอนของผู้ช่วยวิจัย (นักวิชาการสาธารณสุข) 
1.เป็นผู้ประสานงานผู้เก็บข้อมูลซึ่งเป็นพยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติงานที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก

และศูนย์จิตประภัสร์ เพื่อเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป ประเมินเพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและสุ่มกลุ่มตัวอย่าง      
เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายก่อนการบำบัด 

2.ให้ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการวิจัยแก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ือขอคำยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3.ประสานงานกับผู้เก็บข้อมูลเพ่ือเก็บข้อมูลผลการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหลังการบำบัด

เสร็จสิ้น และระยะติดตาม 1 เดือน และ 3 เดือน 
4.เก็บรวมรวมเอกสารที่เกี่ยวข้อง เพ่ือนำไปจัดทำสรุปรายงานการวิจัย 

6.2 ขั้นดำเนินการทดลอง  

ผู้วิจัยเริ่มดำเนินการการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยดำเนินการตามขั้นตอน ดังนี้  
 6.2.1 ผู้ช่วยวิจัยประสานงานและร่วมเก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติผู ้ป่วย 

คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์คัดเข้าบำบัด การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง เป็นการเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) ที่มีคุณลักษณะตามเกณฑ์การรับเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้ช่วยวิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์และวิธีการ
ศึกษาวิจัย ระยะเวลาในการเข้าร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนการประเมินผลผลภายหลัง ดำเนินการวิจัย       
สิทธิของผู้ป่วยและประโยชน์ที่จะได้รับแก่ผู้ป่วยทุกคนที่เข้าร่วมโครงการประโยชน์ที่จะได้รับ เปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยสอบถามและอธิบายโครงการจนเข้าใจและสอบถามความสมัครใจของผู้ป่วยในการเข้าร่วมโครงการจน
สิ้นสุดการบำบัด   แล้วลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจโดยผู้ช่วยวิจัย 
 6.2.2 กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับการประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale: BPRS) 
การประเมินด้วย TMSE การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายด้วย M.I.N.I.-Suicidality และแบบประเมิน
ทักษะการแก้ปัญหา (Problem-Solving Inventory: PSI) ก่อนการบำบัดจากพยาบาลจิตเวช หลังจากนั้น        
ผู้ช่วยวิจัยจะจับคู่สุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และนัดหมายการเพื่อเข้ารับการบำบัด 

6.2.3 กลุ่มทดลอง จะได้รับการบำบัดด้วยโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาจากผู้วิจัยและผู้ช่วย
วิจัยที่เป็นพยาบาลจิตเวชที่ผ่านการอบรมการบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา จำนวน 6 ครั้ง ทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ 
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สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ใช้เวลา 2 สัปดาห์ แต่ละครั้งใช้ระยะเวลาประมาณ 45-90 นาที   ระหว่างการทำกิจกรรม
ครั ้งที ่ 2 ผู ้ร ับการบำบัดจะได้รับการประเมินจากผู ้วิจัย ด้วยแบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา  เพื ่อใช้
ประกอบการเรียนรู้ทำความเข้าใจหลักการบำบัดโดยการแก้ปัญหา ฯ และทำการประเมินซ้ำอีกครั้งในระหว่าง
การทำกิจกรรม ครั้งที่ 5 เพื่อใช้ประกอบการเรียนรู้ สะท้อนให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของการปรับมุมมอง
ปัญหาในทางลบ มาเป็นมุมมองในทางบวกและการเพิ่มข้ึนของทักษะในการแก้ปัญหาแบบมีเหตุมีผล 

6.2.4 กลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติ (Treatment As Usual: TAU) โดยพยาบาลจิตเวช              
ที่ปฏิบัติงานที่ศูนย์จิตต์ประภัสร์โดยการให้สุขภาพจิตศึกษา หรือการให้การปรึกษาตามสภาพปัญหาที่พบ      
ในแต่ละครั้ง จำนวน 6 ครั้ง ทุกวันจันทร์ พุธ ศุกร์ สัปดาห์ละ 3 ครั้ง ใช้เวลา 2 สัปดาห์   

6.3 ขั้นเก็บรวบรวมข้อมูล 
การเก็บข้อมูลในระยะติดตามผลความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย หลังการทดลองสิ้นสุดทันทีระยะติดตาม

ผล 1 และ 3 เดือน หลังการบำบัด  โดยผู้ช่วยวิจัยประสานผู้เก็บรวบรวมข้อมูลซึ่งเป็นพยาบาลจิตเวช 2 คน   
ซึ่งไม่ใช่ผู้บำบัด โดยทำการเก็บข้อมูลด้วยแบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ซึ่งจะทำการนัดหมาย
ผู้ป่วยให้มาตามนัด โดยนับจากวันที่สิ้นสุดการบำบัดไปอีก  1 เดือนและ 3 เดือน และจะนัดเป็นวันเดียวกับ
วันที่แพทย์นัดผู้ป่วยมารับยา  เมื่อใกล้ถึงวันนัดหมาย 1-2 วัน ผู้ช่วยวิจัยจะโทรศัพท์ไปย้ำเตือนวันนัดหมาย
และสอบถามเวลาที่ผู้ป่วยจะมาถึงโรงพยาบาลที่ชัดเจน  (เมื่อถึงวันนัดหมาย ถ้าผู้ป่วยไม่มาตามนัด ผู้วิจัยจะ
ติดต่อทางโทรศัพท์อีกครั้ง เพ่ือให้มา ติดต่อกับโรงพยาบาลในวันทำการถัดไป) ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
           ทั ้งนี ้ ในแต่ละครั ้งที ่ผู ้ป่วยเข้ารับการบำบัดหรือติดตามผล หากพบว่ามีอาการรุนแรงมากขึ้น         
หรือกลุ่มตัวอย่างมีผลแทรกซ้อนจากการเข้ารับการบำบัดจะถูกส่งพบจิตแพทย์เพ่ือให้การดูแลรักษาตามปัญหา
ต่อไป  ผู้ช่วยวิจัยแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่าถึงแม้ว่าการบำบัดจะสิ้นสุดลง แต่ถ้าผู้ป่วยคนใดยังต้องการ ความ
ช่วยเหลือจากผู้บำบัด ก็สามารถติดต่อกลับมาได้และท้ายสุดให้ผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นถึงความพึงพอใจจาก
การเข้าร่วมโปรแกรม พร้อมทั้งข้อเสนอแนะ 
 

7.  การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงบรรยาย โดยการแจกแจง ความถี่        

ร้อยละ คะแนนเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในกลุ่มทดลอง โดย

เปรียบเทียบความแตกต่างของผลของบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V)ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง กับระยะหลังสิ้นสุดการ
ทดลองทันที ในระยะก่อนการทดลอง กับระยะติดตามผล 1 เดือน  และในระยะก่อนการทดลอง กับระยะ
ติดตามผล 3 เดือน โดยใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ้ำภายในกลุ่ม  (Repeated measures 
ANOVA: Within-Subjects Main Effect)  และศึกษาความแตกต่างรายคู่ของระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว 
ตาย ของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมทั ้ง 4 ระยะ โดยการทดสอบความแตกต่างรายคู ่ด้วยวิธี Turkey 
เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยเปรียบเทียบในระยะหลังสิ้นสุดการ
ทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน และ ระยะติดตามผล 3 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับบำบัดโดยการ
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แก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  ที่มีความคิดและพฤติกรรม        
ฆ่าตัวตายและกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยการทดสอบความแตกต่างในแต่ละระยะของ      
กลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Independent t-test 

 
8.การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยเสนอโครงร่างการวิจัย ข้อมูลประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย หนังสือแสดงความ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมน ุษย ์  โ รงพยาบาลจ ิต เวชขอนแก ่นราชนคร ินทร ์  จ ั งหว ัดขอนแก ่น  รห ัส โครงร ่ า งว ิ จั ย 
KRPH.REC012/2567BTs_Ful และได้รับการอนุมัติ หนังสือรับรองเลขที่ 004/2568  ลงวันที่รับรอง  22 
มกราคม 2568   

ในการวิจัยครั้งนี้ผู ้วิจัยมีการคำนึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่าง การเก็บรวมรวมข้อมูล ตลอดจนการวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย สำหรับในการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างนั้น ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนด โดยเจ้าหน้าที่ที่ไม่ได้แต่งเครื่องแบบ
พยาบาล และกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาของการดำเนินการวิจัย ตลอดจนการชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมในการวิจัยในครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ หากกลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วมหรือยุติการเข้าร่วมวิจัย จนครบ
ตามระยะเวลาที่กำหนด ก็สามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผล และจะไม่
ส่งผลกระทบใดๆ ต่อการพยาบาลและการรักษาที่จะได้รับ มีการเน้นให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงข้อมูลทั้งหมดที่
ผู้วิจัยได้จากการดำเนินการวิจัยซึ่งจะถือเป็นความลับ จะสามารถเข้าถึงข้อมูลด้วยรหัสเฉพาะทีมผู้วิจัยเทา่นั้น 
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้จะนำเสนอข้อมูลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น หากกลุ่มตัวอย่างมีคำถามหรือเกิด
ข้อสงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยตลอดเวลา ภายหลังจากกลุ่ม
ตัวอย่างทราบถึงข้อมูลดังกล่าว และยินดีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อยินยอมใน
การเข้าร่วมการวิจัย ข้อมูลทั้งหมด ผู้วิจัยจะทำลายภายหลังงานวิจัยได้รับการตีพิมพ์แล้ว 1 ปีในการประเมิน
เพื่อเลือกกลุ่มตัวอย่าง หากพบว่ามีผู้ป่วยคนใดมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่รุนแรงขึ้น จะทำการส่งต่อเพ่ือ
การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

 

 

 

 

 



 

บทที่ 4 

ผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ่มวัดใน
ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน (Two 
groups pretest posttest and follow-up design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบำบัดโปรแกรม
บำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและ
พฤติกรรม   ฆ่าตัวตาย  กลุ่มตัวอย่างคือกลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิต
เวชขอนแก่นราชนครินทร์ จำนวน 40 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 20 คนกลุ่มควบคุมจำนวน  20 คน  เก็บ
รวบรวมข้อมูลระหวา่ง ระหว่างวันที่ 23 มกราคม พ.ศ. 2568  ถึงวันที่  16 พฤษภาคม พ.ศ. 2568  ผลการวิจัย
นำเสนอในรูปแบบตาราง แบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1  ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 

ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันท ีระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน       
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
          ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในระยะก่อน
การทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที  ระยะติดตามผล 1 เด ือน และ ระยะติดตามผล 3 เด ือน  
ในกลุ่มทดลอง 

ส่วนที่ 4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ระยะก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ส่วนที่ 5 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในระยะ
ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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ส่วนที่ 1 ลักษณะข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย ด้านความเพียงพอของรายได้   ระยะเวลาที่เจบ็ป่วย 
การวินิจฉัยโรค และประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ     
ชาย 6 30.00 7 35.00 
หญิง 14 70.00 13 65.00 
อายุ      
20-29 ปี 8 40.00 7 35.00 
30-39 ปี 4 20.00 4 20.00 
40-49 ปี 5 25.00 4 20.00 
50-59 ปี 3 15.00 5 25.00 
หมายเหตุ (อายุเฉลี่ย 34.80 ปี SD=12.01 (อายุเฉลี่ย 37.25 ปี SD=12.90 
 ต่ำสุด 20 ปี สูงสุดคือ 57 ปี) ต่ำสุด 20 ปี สูงสุดคือ 59 ปี) 
สถานภาพสมรส     
โสด 4 20.00 2 10.00 
คู ่ 10 50.00 9 45.00 
หย่า 3 15.00 5 25.00 
แยกกันอยู่ 3 15.00 4 20.00 
ระดับการศึกษา     
ประถมศึกษา 4 20.00 5 25.00 
มัธยมศึกษาต้น 8 40.00 8 40.00 
มัธยมปลาย 7 35.00 5 25.00 
อนุปริญญา 1 5.00 2 10.00 
อาชีพ     
ว่างงาน 3 15.00 2 10.00 
รับจ้างทั่วไป 7 35.00 11 55.00 
เกษตรกรรม 8 40.00 7 35.00 
ค้าขาย 2 10.00 0   0.00 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย ด้านความเพียงพอของรายได้   ระยะเวลาที่เจบ็ป่วย 
การวินิจฉัยโรค และประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย     
ไม่มีรายได้ 3 15.00 3 15.00 
1-5,000 บาท 6 30.00 6 30.00 
5,000 -10,000 บาท 9 45.00 11 55.00 
10,001 ขึ้นไป 2 10.00 0 0.00 
หมายเหตุ รายได้เฉลี่ย 7415 บาท 

 รายได้ต่ำสุด (ไม่มีรายได้) 
 รายได้สูงสุด=28,000 บาท 

รายได้เฉลี่ย 7210 บาท 
 รายได้ต่ำสุด (ไม่มีรายได้) 
 รายได้สูงสุด=22,000 บาท 

ความเพียงพอของรายได้     
เพียงพอ 2 10.00 1 5.00 
ไม่เพียงพอ 15 75.00 17 85.00 
มีหนี้สินครัวเรือน 3 10.00 2 10.00 
ระยะเวลาในการเจ็บป่วย     
น้อยกว่า 1 ปี 1 5.00 1 5.00 
1 ป ี 6 30.00 8 40.00 
2-3 ป ี 1 5.00 3 15.00 
4-5 ป ี 10 50.00 8 40.00 
มากกว่า 5 ปี 2 10.00 0 0.00 
การวินิจฉัยโรค     
โรคซึมเศร้า (F 32.1) 17 85.00 18 90.00 
โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (F32)  2 15.00   2 10.00 
โรคติดสุรา( F10.2)  1 5.00   0 0 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จำแนกตามเพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ  รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย ด้านความเพียงพอของรายได้   ระยะเวลาที่เจบ็ป่วย 
การวินิจฉัยโรค และประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มทดลอง 

(n=20) 
กลุ่มควบคุม 

(n=20) 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

 
ประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย 

    

น้อยกว่า 1 เดือน 1   5.00 0 0.00 
1 -3 เดือน 0    0.00 1 5.00 
4 -6 เดือน 8    40.00 10 50.00 
7-9 เดือน 7    35.00 5 25.00 
10-12 เดือน 3   15.00 2 10.00 
มากกว่า 12 เดือน 1  5.00 2 10.00 

 
จากตารางที่ 1 เปรียบเทียบจำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีข้อมูลทั่วไป
ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกันซึ่ง พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 70 และร้อยละ 65 ) สถานภาพสมรส          
คู่ (ร้อยละ 50.0 และ ร้อยละ 45.0)  จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาต้น(ร้อยละ 40.0เท่ากัน) มีรายได้              
ต่อเดือนเฉลี่ย 5,000 -10,000 บาท(ร้อยละ 45.0 และร้อยละ 55.0) ด้านความเพียงพอของรายได้ตอบว่า      
ไม่เพียงพอ (ร้อยละ 75.0 และ ร้อยละ 85.0) ระยะเวลาที่เจ็บป่วย 4 –  5 ปี (ร้อยละ 50.0และ ร้อยละ 40.0)              
การวินิจฉัยโรค เป็นโรคซึมเศร้า (ร้อยละ 85.0และ  ร้อยละ 90.0)  และประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้าย
อยู ่ในช่วง 4 -6 เดือน(ร้อยละ 40.0 และร้อยละ 50.0) กลุ ่มทดลองมีอายุเฉลี ่ย 34.80 ปี (SD=12.01)     
ในขณะที่กลุ่มควบคุม มีอายุเฉลี่ย 37.25 ปี  (SD=12.90) กลุ่มทดลองมี อาชีพ เกษตรกรรม  ร้อยละ 40.0 
ส่วนกลุ่มควบคุม อาชีพ รับจ้าง  ร้อยละ 55.0   
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ส่วนที่ 2 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย  
ระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน 
ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ระยะก่อน
ทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน ของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม (n=20)    

ระยะเวลาการทดลอง  กลุ่มทดลอง (n=20)                  กลุ่มควบคุม (n=20) 
  𝑿̅ SD 𝑿̅ SD 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย     
ระยะก่อนการทดลอง 27.25 1.37 27.55 

 
1.50 

ระยะหลังการทดลองทันที 20.50 
 

3.06 25.10 2.19 

ระยะติดตามผล 1 เดือน 15.35 
 

4.06 19.85 
 

5.23 

ระยะติดตามผล 3 เดือน 10.30 3.79 21.90 3.16 
 

จากตารางที่ 2 ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ระยะก่อนทดลอง ระยะหลังการ
ทดลองทันท ีระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือนของกลุ่มทดลอง  คือ 27.25,20.50,15.35 
และ 10.30  ตามลำดับ  ส่วนค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในระยะก่อนการทดลอง ระยะ
หลังการทดลองทันที และระยะติดตาม ผล 1 เดือนและ 3 เดือนของกลุ่มควบคุม  คือ 27.55, 25.10, 19.85 และ 
21.90 ตามลำดับ  
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ส่วนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เมื่อมีการวัดซ้ำ
ภายในกลุ่มระยะก่อนทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน 
ในกลุ่มทดลอง 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ในระยะก่อนทดลอง 
ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือนในกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ
วิเคราะห์ความแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ้ำภายในกลุ่ม (Repeated Measure ANOVA: Within-Subjects Main 
Effect)  

แหล่งความแปรปรวน  SS 
 

df MS F P-value  
 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย      

ภายในกลุ่ม  887.27 2 441.63 108.40 0.39 

ความคลาดเคลื่อน  228.40 49 3.88 
 

  

* p <0.05  
 จากตารางที่ 3 พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองในระยะก่อน                 
การทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 และระยะติดตามผล 3  เดือน แตกต่างกัน       
อย่างน้อย 1 คู่  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05) จึงทำการทดสอบความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี Turkey     
ดังตารางที่ 4 

ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อน
ทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือนในกลุ่มทดลอง  

ระยะเวลาการทดลอง  Mean 
Difference 

Std. 
Error 

P-value  
 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย     
ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที 6.75 2.40 <0.001 
 ติดตามผล 1 เดือน 11.90 4.06 <0.001 
 ติดตามผล 3 เดือน 16.95 0.98 <0.001 

* p <0.01  
 
 จากตารางที่ 4 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มการทดลองในระยะก่อน
ทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน แตกต่างกัน 3 คู ่ดังนี้ 
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 1.ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลองและระยะหลังการทดลอง
ทันที มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01) โดยระยะหลังจากทดลองเสร็จสิ้นทันทีมีคะแนน
ต่ำกว่าระยะก่อนการทดลอง 
 2.ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลองและและระยะติดตามผล         
1 เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01)โดยระยะติดตามผล 1 เดือน มีคะแนนต่ำกว่า
ระยะก่อนการทดลอง 

3.ค่าเฉลี่ยคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลองและและระยะติดตามผล 3 
เดือนมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01)โดยระยะติดตามผล 3 เดือน มีคะแนนต่ำกว่า
ระยะก่อนการทดลอง 

 
ส่วนที ่4 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระยะก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ระยะก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ T test ในการทดสอบกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่มท่ีเป็นอิสระต่อกัน 

การบำบัด  
 

n mean  S.D.  
 

Mean  
difference  

t df p 

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย        
กลุ่มทดลอง  20 13.40 1.80 0.30  0.47 38 0.44 
กลุ่มควบคุม 20   13.55    2.00 

 
    

* p <0.05 
 จากตารางที่ 5 พบว่าค่าเฉลี ่ยของคะแนนความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05)  
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ส่วนที่ 5 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อน
ทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือนระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุม 

ตารางท่ี 6 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง 
ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 
ระยะเวลาและวิธีการทดลอง n mean S.D Mean 

Difference 
t df P 

ก่อนทดลอง        
กลุ่มทดลอง 20 23.15 2.49 0.55 0.15 38 0.70 
กลุ่มควบคุม 20 23.25 2.53     
หลังการทดลองทันที        
กลุ่มทดลอง 20 18.10 2.55 -6.00 -7.12 27 <0.001 
กลุ่มควบคุม 20 18.70 2.77     
ติดตามผล 1 เดือน        
กลุ่มทดลอง 20 11.75 3.32 -7.43 -7.72 38 <0.001 
กลุ่มควบคุม 20 14.15 3.36     
ติดตามผล 3 เดือน        
กลุ่มทดลอง 20 7.60 3.40 -6.40 -9.81 30 <0.001 
กลุ่มควบคุม 20 14.00 6.72     

*P<0.01 
จากตารางที่ 6 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง ระหว่าง       
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน มีความหมายในการเปรียบเทียบผลการบำบัดเพราะถือว่าเริ่มต้น
ทั้ง 2 กลุ่ม มีคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเท่ากัน แต่ในระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล          
1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน พบว่า คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มทดลองมีคะแนน
ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<0.01) ดังแผนภาพที่ 5 
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แผนภาพที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที 
ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน  ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
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บทที่ 5 

สรุปผลการศึกษา อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ  

 การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบ 2 กลุ่ม            
วัดในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน 
(Two groups pretest posttest and follow-up design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการบำบัด
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง ( SMI-V)                
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายที่มารับบริการที่กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล    
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จำนวน 40 คนแบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 20 คนกลุ่มควบคุมจำนวน 20 คน   
เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง ระหว่างวันที่ 23 มกราคม พ.ศ.2568 ถึงวันที่  16 พฤษภาคม พ.ศ. 2568   

 
1. สรุปผลการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ศึกษาผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา ในผู้ป่วยจิตเวช       
ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย และเปรียบเทียบ    
ความแตกต่างของผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา และการพยาบาลตามปกต ิวัดในระยะก่อนการ
ทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน    

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง  (SMI-V) ที่มีความคิดและ
พฤติกรรมฆ่าตัวตายที่มีอายุระหว่าง 20-59 ปี มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย และมารับบริการที่กลุ่มงาน   
การพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ มีผลการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
(M.I.N.I.-Suicidality) ที่มีระดับคะแนนตั้งแต่ 9  คะแนนขึ้นไปและมาบริการเป็นผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล      
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ระหว่างวันที ่ 23 มกราคมถึงวันที ่  16 พฤษภาคม 2568 ผู ้วิจัยคัดเลือก         
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 40  คน และสุ่มเข้ากลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม        
ด้วยวิธีการจับคู่ ( Matched Pair) กลุ่มละ 20 คน โดย กลุ่มทดลอง หลังจากผู้วิจัยชี้แจงและสมัครใจเข้าร่วม
โครงการ กลุ่มทดลองจะได้รับการให้การบำบัด ด้วยโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาประกอบด้วย     
ขั ้นตอนการบำบัดแบ่งเป ็น 3  ขั ้นตอน จำนวน 6 กิจกรรม ๆ ละ 45 - 90 นาที ส ัปดาห์ละ 3 ครั้ง                  
ใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ และนัดติดตามผลการรักษาอีก 1 เดือนและ 3 เดือน สถานที่ ในการให้การบำบัด    
คือ ห้องให้การปรึกษา  ศูนย์จิตประภัสร์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  

เครื่องมือที่ใช้ดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 1) เครื่องมือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ แบบประเมิน
อาการทางจิตแบบสั้น (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS)   เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการตรวจสอบอาการ      
ทางคลินิกทั้งอาการทางบวกและอาการทางลบของผู้ป่วย ช่วยในการคัดกลุ่มเป้าหมาย เข้าสู ่กระบวนการศึกษา          
2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และ แบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการ          
ฆ่าตัวตาย Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-Suicidality)3) เครื่องมือในการทดลอง คือ 
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โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา ประกอบด้วยขั ้นตอนการบำบัดแบ่งเป็น 3  ขั ้นตอน จำนวน                   
6  กิจกรรม ๆ ละ 45 - 90 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ 4) เครื่องมือกำกับการทดลอง คือ 
แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา  

การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู ้ว ิจ ัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลกล ุ ่มทดลองโดยก่อนการให้การ บำบัด                  
ได้ใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และแบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย หลังจากนั้นได้นัดผู้ป่วย   
เข้ารับโปรแกรมการบำบัด  มีการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์  และในระหว่างการบำบัดผู้บำบัด
มีการสอนอธิบายความรู้ของเนื้อหาการบำบัดแต่ละครั้ง สังเกตดูการเปลี่ยนแปลงของมุมมองต่อปัญหา
ความสามารถตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง มีแนวทางหลักการของการสร้างทางเลือก
และการตัดสินใจในการแก้ปัญหา และมีเหตุผลสนับสนุนของแต่ละทางเลือกได้อย่างสมเหตุผลและตรงตาม
ความเป็นจริง หลังการบำบัดครบทั้ง 6 ขั้นตอน  มีการวิเคราะห์ ตรวจสอบ สมุดบันทึกประจำตัวผู้ป่วย      
และ สำหรับขั้นตอนที่  6 เมื่อสิ้นสุดการหลังการบำบัด จะทำการประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
โดยใช้แบบประเมินระดับความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ชุดเดียวกันกับก่อนเข้าโปรแกรมการบ ำบัดและ          
นัดติดตามผลอีก 1 เดือน และ ติดตามผล 3 เดือน ซึ่งเป็นการวัดคะแนนระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ้ำ 
และซักถามถึงผลการนำความรู้ที่ได้ไปปฏิบัติ ปัญหาอุปสรรคท่ีพบและข้อเสนอแนะจากผู้ป่วย  

กลุ่มทดลองทุกคนที่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ จะได้รับการชี้แจงรายละเอียดของโครงการ วัตถุประสงค์ 
ประโยชน์ที ่ได ้ร ับ และสามารถออกจากการวิจ ัยเมื ่อใดก็ได้ ถ้าไม่ประสงค์จะเข้าร ่วมโ ครงการวิจัย                   
ก็ไม่มี ผลกระทบใดๆต่อการบำบัดรักษาของผู ้ป่วย ซึ ่งผู ้ป่วยจะได้ลงชื ่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย              
เป็นลายลักษณอั์กษร  

กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่เสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย        
ทีโ่รงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายในส่วนของความคิด 
พฤติกรรม  ประเมินด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ การให้การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ      
การให้ยาฉีด รับประทานยาทางจิตตามแผนการรักษา การเฝ้าระวังความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความปลอดภัยจากการรักษา การประเมินความต้องการของผู ้ป่วย และได้เข้ากลุ ่มกิจกรรมที ่ทาง
โรงพยาบาลจัดให้ตามสภาพปัญหาและความต้องการ เช่น กลุ่มจิตบำบัดแบบประคับประคอง การให้การ
ปรึกษารายบุคคล การให้คำปรึกษาผู้ป่วยและญาติ   การให้คำแนะนำการปฏิบัติตัว และการให้สุขภาพจิต
ศึกษาถึงการดูแลตนเองเมื่อกลับบ้าน  

การประเมินผล โดยการเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะ
ก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน  ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม  

ผลการศึกษา  
1. ลักษณะข้อมูลทั่วไประหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในภาพรวมพบว่า เพศ อายุ อาชีพ 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรค ครั ้งนี ้ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต และระยะเวลา          
ของประวัติการทำร้ายตนเองครั้งสุดท้ายที่ไม่แตกต่างกันหรือมีข้อมูลทั่วไปคล้ายกันคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายในกลุ่มการทดลองแตกต่างกัน 3 คู ่
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2. ค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองในระยะก่อนการทดลองและ
ระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.01) โดยระยะหลังจาก
ทดลองเสร็จสิ ้นทันทีมีคะแนนต่ำกว่าระยะก่อนการทดลอง คะแนนเฉลี ่ยความเสี ่ยงต่อการฆ่าตัวตาย            
ในระยะก่อนการทดลองและระยะติดตามผล 1 เดือน  มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ               
(p <0.01)โดยระยะติดตามผล 1 เดือน มีคะแนนต่ำกว่าระยะก่อนการทดลอง และคะแนนเฉลี่ยความเสี่ยง     
ต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลองและและระยะติดตามผล 3 เดือน มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p <0.01)โดยระยะติดตามผล 3 เดือน มีคะแนนต่ำกว่าระยะก่อนการทดลอง 

3. การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง 
ระยะหลังการทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน    ในระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่า ก่อนการทดลองระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไม่มีความแตกต่างกัน ระยะหลังการ
ทดลองทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน    ระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกัน โดย กลุ่มทดลองมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลงสู่ร ะดับปาน
กลางและน้อย ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ยังมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับมาก และมีคะแนนความ
เสี่ยงระดับปานกลาง เหลือเพียงร้อยละ 10 

 
2. อภิปรายผล 
 สามารถอภิปรายผล ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาดังนี้ 

2.1 ผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา(PST) ที่มีต่อระดับความรุนแรงของความเสี ่ยง      
ต่อการฆ่าตัวตายในกลุ ่มทดลองโดยเปรียบเทียบในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลังการทดลองทันที          
ระยะติดตามผล 1 เดือน ระยะติดตามผล 3 เดือน   ขั้นตอนการบำบัดแบ่งเป็น 3 ขั้นตอน จำนวน 6 กิจกรรม 
ได้แก่  
ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ   

ครั้งที่ 1 กิจกรรมระยะเริ่มต้นการบำบัด  สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดและผู้รับบำบัด  ที่มาของ
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รูปแบบการบำบัด  ความร่วมมือในการบำบัด และสำรวจปัญหา 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 

ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการแก้ปัญหา     
โดยใช้มุมมองที่มีผลต่อการแก้ปัญหาที่ผ่านมา ลักษณะของปัญหา ทบทวน และพิจารณาวิธีการแก้ปัญหา      
ที่ผ่านมาขอตนเอง และทำความเข้าใจหลักการบำบัดโดยการแก้ปัญหา   
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก  ตัดสินใจและ
แก้ปัญหา  เรียนรู้ถึงวิธีการตั้งเป้าหมาย การสร้างทางเลือกในการแก้ปัญหาและสิ่งที ่สนับสนุน เหตุผล       
ของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหาและตัดสินใจ 
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ครั้งที่ 4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1) เป็นการฝึกลงมือ
แก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  

ครั้งที่ 5 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2 )เป็นการฝึกลงมือ
แก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2) ตามประสบการณ์จริง 

ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด  ทบทวนรูปแบบการบำบัดชื่นชมให้
กำลังใจและเพ่ิมเติมในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนแก่ผู้รับการบำบัด 

การศึกษานี้ กลุ่มทดลองมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลง ร้อยละ 100 ผลของโปรแกรมบำบัดโดย
การแก้ปัญหา เป็นการบำบัดทางสังคมจิตใจที่ให้ความสำคัญกับการที่บุคคลได้ทำความเข้าใจกับปัญหา 
(Problem) การแก้ปัญหา(Problem solving) และวิธีการแก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีพลังใจ
ในการที่จะหาทางออกของปัญหาโดยการกำกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลาย มากขึ้น ลดการ
แก้ปัญหาแบบหลีกหนีปัญหา (Avoidance) หรือแบบหุนหันพลันแล่น   ไม่ระมัดระวัง (Impulsive careless) 
และได้รับการเพิ่มทักษะการแก้ปัญหาโดยการใช้เหตุผล (Rational problem solving) ให้มากขึ้น จะช่วยลด
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายลงโดยระยะในการบำบัดแบ่งเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่  

      ขั้นตอนที่ 1  ระยะเริ่มต้นการบำบัด การทำความเข้าใจกับปัญหาร่วมกับผู้ป่วยเป็นการสร้าง
สัมพันธภาพที่มีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้รับการบำบัด เกิดความคุ้นเคยไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล ให้ความร่วมมือใน
การทำกิจกรรมและบอกเล่าเรื ่องราว ปัญหาของผู ้ป่วย อาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  ผู้บำบัดทำการค้นหาความคิดจากเหตุการณ์ /ประสบการณ์นำก่อนเกิดความคิดและ
หรือพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  ซึ่งเป็นการแสดงถึงความสนใจที่ต้องการช่วยเหลือของพยาบาล  การสร้าง
สัมพันธภาพเชิงการบำบัด คือคุณภาพของความสัมพันธ์ระหว่างนักบำบัดและผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยสาม
องค์ประกอบหลักตามกรอบของ Bordin (1979) ได้แก่ ความผูกพันทางอารมณ์ (emotional bond), ความ
ตกลงร่วมกันในเป้าหมาย (goal agreement) และ ความตกลงร่วมกันในภารกิจการบำบัด (task agreement)   
การสร้างความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้บำบัดและผู้รับการบำบัดเป็นสิ่งจำเป็นอย่างยิ่งต่อผลลัพธ์ที่ดีในการบำบัด
ทางจิต (Harris et al,2023; Tetzlaff, M., Bruins, J., & Castelein, S. , 2025)  โดย Huggett et al.(2022) 
พบว่าการสร้างสัมพันธภาพเพื่อการบำบัดที่ดีในช่วงเริ่มต้นของการบำบัดทางลดโอกาสในการคิดฆ่าตัวตายใน
อนาคต Fartack et al (2023) ชี้ให้เห็นว่าสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้บำบัดและผู้ป่วยมีบทบาทสำคัญอย่างยิ่ง
ในการเปลี่ยนแปลงความคิดฆ่าตัวตาย (r = 0.30, p < 0.01) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ
ก่อความรุนแรง ที่มีปัญหาสุขภาพจิตเฉียบพลันและวิกฤตการณ์รุนแรงแบบผู้ป่วยในซึ่งแตกต่างจากการศึกษา
ของ Melzer, L., Forkmann, T., Friedrich, S., & Teismann, T. (2024) ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์เชิงบำบัด
และความคิดฆ่าตัวตายในการบำบัดทางความคิดและพฤติกรรมระยะสั้นสำหรับผู้ป่วยนอก 

ขั้นตอนที่ 2  การทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา  ผู้บำบัด
เปิดโอกาสให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวนเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นที่นำมาสู่การทำร้ายตนเองจากการการรับรู้ว่าปัญหา
เป็นสิ่งที่คุกคามคุณภาพชีวิต มีการรับรู้ศักยภาพของตนเองต่ำ มีอารมณ์ในทางลบที่ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ 
เช่น หงุดหงิดง่าย น้อยใจ ผิดหวัง ไม่พอใจหรือ โกรธที่ต้องเผชิญกับปัญหาจึงพบว่ามีแนวโน้มหลีกหนีปัญหา
หรือมีการแก้ปัญหาอย่างหุนหันพลันแล่นผู้รับการบำบัดจะได้รับการอธิบายจากผู้ให้การบำบัดจนเกิด ความ
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เข้าใจที่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ตามแนวคิดของ Five Factors Model (D’Zurilla & 
Nezu,2008) ผู้รับการบำบัดได้ทำความเข้าใจกับปัญหา (Problem) การแก้ปัญหา (Problem solving) และ
วิธีการแก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีพลังใจในการที่จะหาทางออกของปัญหา โดยการกำกับ
ตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมาก ในขั้นตอนนี้ผู้บำบัด จะเริ่มต้นด้วยการประเมินความเสี่ยง           
ต่อการฆ่าตัวตายอย่างเป็นระบบ ควบคู่กับการสำรวจมุมมองของผู้ป่วยต่อสถานการณ์ชีวิตที่เป็นตัวกระตุ้น 
(precipitating stressors) การคิดซ้ำๆ ในแง่ลบได้รับการระบุว่าเป็นตัวบ่งชี ้สำคัญของการคิดฆ่าตัวตาย     
และพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (Teismann et al, 2021) การหลีกเลี่ยงปัญหาเป็นลักษณะเฉพาะของบุคคลที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายและมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับสูง โดยระบุว่ าบุคคลเหล่านี้มีแนวโน้มที่จะชะลอ
การแก้ปัญหาหรือรอให้ปัญหาคลี ่คลายไปเองการทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์เชิงเมตา            
พบความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างความสามารถในการแก้ปัญหาทางสังคมโดยรวมกับความคิดฆ่าตัวตาย        

( r = −.28) และความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ( r = −.24) ซึ่งชี้ให้เห็นว่าความสามารถในการแก้ปัญหาที่ดีขึ้น
นั้นเชื่อมโยงกับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่ลดลง (Heapy, C., Haddock, G., & Pratt, D. ,2024) 

  ขั ้นตอนที่ 3 การปรับเปลี ่ยนมุมมองต่อปัญหา การตั ้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ ตรงกับ         
ความเป็นจริง และการสร้างทางเลือกในการแก้ปัญหา การตัดสินใจและแก้ปัญหา  โดยการกระตุ้นให้ผู้รับ
การบำบัดพิจารณาวิธีการแก้ปัญหาที่ผ่านมาของตนเองการเกิดความคิดอยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรม
การฆ่าตัวตายมีสาเหตุจากการที่เรามีมุมมองทางลบ และมีวิธีการแก้ปัญหาแบบหุนหันพลันแล่นหรือหลีกเลี่ยง
ปัญหาหรือขาดความระมัดระวัง ทางเลือกมากขึ้นที่สอดคล้องกับความเป็นจริง  และสามารถทำได้จริง ลงมือ
แก้นั้นปัญหาตามที่ ได้วางแผนไว้อย่างชัดเจน โดยสามารถขอความช่วยเหลือจากเครือข่ายที่มีอยู่ โอกาสที่จะ
แก้ปัญหาได้ ปัญหาหมดไป หรือลดลง  ปิดโอกาสที่จะมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้
สอดคล้องกับการศึกษาของพันธ์ทิพย์ โกศัลวัฒน์และคณะ(2561) ซึ่งพบว่า โปรแกรมการแก้ปัญหาสามารถทำ
ให้อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยลดลงได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และผู้ป่วยสามารถปรับมุมมองต่อปัญหาใหม่เป็น
การแก้ปัญหาอย่างมีเหตุมีผลได้ Nezu  & Nezu  (2008) กล่าวว่า มุมมองต่อปัญหาแบบ Positive Problem 
Orientation (PPO) และ Negative Problem Orientation (NPO) เป็นตัวแปรที่สำคัญที่สุดในการทำนาย
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชโดยผู้ป่วยที่มี NPO สูงจะมองปัญหาว่าเป็นภัยคุกคามที่ไม่สามารถ
เอาชนะได้ ไม่เชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง และรู้สึกหงุดหงิดหรือท้อแท้อย่างรวดเร็วเมื่อพบอุปสรรค 
ลักษณะเหล่านี้ก่อให้เกิดวงจรระหว่าง NPO — hopelessness — suicidal ideation ที่เสริมแรงกันอย่าง
ต่อเนื่อง Rogier et al (2024) พบว่าการควบคุมอารมณ์ที่ไม่เหมาะสม เช่น การหลีกเลี่ยง การครุ่นคิด การ
หมกมุ่น การมองปัญหาในแง่ลบ และการแก้ปัญหาทั้งแบบหุนหันพลันแล่นและแบบหลีกเลี่ยงมีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยสำคัญกับความคิดฆ่าตัวต 

ขั้นตอนที่ 4 การลงมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1) การลงมือแก้ปัญหา
ตามแนวคิดของ Nezu และ Nezu (2008) เป็นขั้นตอนท่ีผู้ป่วยนำทางเลือกที่ผ่านกระบวนการตัดสินใจแล้วไป
ปฏิบัติจริงในชีวิตประจำวัน จากการที่ผู้บำบัดยกตัวอย่างสถานการณ์ปัญหาที่มีความสอดคล้องหรือใกล้เคียง
กับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น การซักซ้อมในจินตนาการ (mental rehearsal) จะช่วยให้ผู้รับการบำบัด เริ่มเรียนรู้ 
และทำความเข้าใจในการทำความเข้าใจปัญหา การค้นหาปัญหา ระบุปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก            
ในการแก้ปัญหา และการตรวจสอบผลการแก้ปัญหาและการตัดสินใจเลือกทางเลือกในการแก้ปัญหา              
มีทางออกในการแก้ปัญหาที่หลากหลายร่วมกันวิเคราะห์ผลดีผลเสียของแต่ละทางเลือก อุปสรรคที่อาจจะ
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เกิดขึ ้นในการแก้ปัญหา (obstacle anticipation) ผู ้ร ับการบำบัดเรียนรู ้ที ่จะสังเกตอารมณ์ของตัวเอง            
เพิ่มแนวทางการผ่อนคลายอารมณ์ด้านลบด้วยวิธีให้ผู ้ป่วยได้ฝึกการผ่อนคลายและปรับอารมณ์ทางลบ           
เมื่อผู้รับการบำบัดนำแนวทางการแก้นั้นปัญหาตามที่เลือกไว้ไปปฏิบัติจริงขณะที่อยู่บ้านตามแผนงานที่กำหนด
ไว้การฝึกลงมือแก้ป ัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที ่ 1) Wu et al (2023) อธิบายว่า              
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมโดยการปรับปรุงการมุ่งเน้นปัญหาในแง่ลบและการควบคุมอารมณ์          
ลดความหุนหันพลันแล่น สามารถลดการทำร้ายตัวเองและการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำได้  Di Consiglio et al 
(2025) นำแนวคิดการคาดการณ์ (obstacle anticipation) และการฝึกซ้อมการตอบสนองที ่เหมาะสม
(mental rehearsal) ไปใช้ในการบำบัดทางคลินิก  เพื่อเพิ่มความมั่นใจในตนเองและแรงจูงใจแก่ผู ้ป่วย  
Vázquez et al (2024) อธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับการบำบัดแก้ปัญหาเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย ซึ่งรวมถึง
การประเมินผลที่ตามมาของแนวทางแก้ไขที่เลือก และการระบุอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับ 
"การคาดการณ์อุปสรรค" โดยเน้นการประยุกต์ใช้กระบวนการแก้ปัญหาซ้ำๆ กับปัญหาหลายๆ ข้อ ซึ่งคล้ายกับ
การ "ฝึกซ้อม" ทักษะการแก้ปัญหา สามารลดความคิดฆ่าตัวตายในบุคคลที่มีอายุมากกว่า 50 ปี Beaudreau 
et al (2023) พบว่า การคาดการณ์อนาคตเป็นการเตรียมพร้อมในการจัดการปัญหา ป้องกันการก่อพฤติกรรม
และลดความคิดฆ่าตัวตายในทหารผ่านศึกสูงอายุ    

ขั้นตอนที่ 5 การลงมือแก้ปัญหาและการตรวจสอบผลการแก้ปัญหาเป็นการรับรู้ว่าปัญหาเป็นสิ่งที่
ท้าทาย มีความเชื่อว่าปัญหาสามารถแก้นั้นได้ มองโลกในแง่ดีตามความเป็นจริง เข้าใจว่าปัญหาต้องการเวลา
และความพยายาม  ความมุ่งม่ันในการแก้ปัญหามาก จะดีกว่าหนีปัญหา อดทนต่อความคับข้องใจ ใช้การปรับ
อารมณ์ช่วยในการแก้ปัญหา มองเห็นศักยภาพของตนเอง หลักการในการตัดสินใจในการแก้ปัญหา การสื่อสาร
ที่มีประสิทธิภาพจะช่วยลดความขัดแย้ง ความไม่เข้าใจกัน ทำให้ผู้รับการบำบัดสามารถปฏิบัติได้ตามแนวทางที่
กำหนด   การตรวจสอบผลการแก้ปัญหาเป็นขั้นตอนที่มีความสำคัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนา problem-solving 
self-efficacy ในระยะยาวประกอบด้วยการควบคุมคนเอง (Self-monitoring) คือ การที่ผูร้ับการบำบัดสังเกต
และบันทึกผลลัพธ์จากการลงมือปฏิบัติอย่างเป็นระบบ  ผู้รับการบำบัดจะบันทึกการบ้านที่ได้รับมอบหมายว่า
ได้ลงมือปฏิบัติตามแผนหรือไม่ ผลลัพธ์เป็นอย่างไร และรู้สึกอย่างไรหลังการปฏิบัติ   Brüdern et al. (2021) 
นำเสนอแนวคิด Dual-System Model of Suicidality: DSMS ซึ่งเป็นกลไกการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคลที่
เกี่ยวข้องกับความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย พบว่า การพัฒนาความสามารถในการควบคุมตนเองเป็นกลไก
ในการป้องกันการฆ่าตัวตายโดยการเสริมสร้างกลยุทธ์การรับมือเพื่อปรับตัวในเหตุการณ์ด้านลบต่อ อารมณ์ 
และความเครียด  Alexopoulos, et al. (2021) กล่าวถึง การฝึกสมาธิแบบมีสติในระยะสั้นสามารถเพิ่มการ
ควบคุมตนเองและพัฒนาการควบคุมการรับรู้ ช่วยลดปฏิกิริยาทางอารมณ์และการคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าที่มีภาวะวิตกกังวลสูง   Nagamitsu et al. (2023)  พบว่า Self-monitoring ร่วมกับการบำบัดต่างๆ 
ผ่านแอปพลิเคชัน ช่วยลดความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่นได้อย่างมีนัยสำคัญในช่วงระยะเวลาการสังเกต 4 เดือน  

ขั้นตอนที่ 6 สรุปผลการแก้ปัญหาคงไว้ซึ่งทักษะในการแก้ปัญหา และ ยุติการบำบัด  การสรุปผล
การแก้ปัญหาตามแนวคิดของ Nezu และ Nezu (2008) เป็นกระบวนการที่มีความสำคัญอย่างยิ่งในฐานะ 
"สะพานเชื่อม" ระหว่างประสบการณ์การบำบัดกับการดำรงชีวิตอิสระของผู้ป่วยภายหลังสิ้นสุดโปรแกรม  
กระบวนการนี้ไม่ใช่เพียงการทบทวนสิ่งที่ผ่านมา แต่เป็นการส่งเสริมการนำทักษะการแก้ปัญหาทั้งหมดที่ผู้ป่วย
ได้เรียนรู้ตลอดกระบวนการบำบัดให้กลายเป็นส่วนหนึ่งของอัตลักษณ์และความสามารถของผู้ ป่วย ซึ่งเป็น
กลไกหลักที่ทำให้โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ไขปัญหามีผลป้องกันการฆ่าตัวตายในระยะยาวได้อย่างยั่งยืน  
Stanley et al. (2018) รายงานว่าการบูรณาการ crisis response plan เข้ากับการบำบัดที่มี ช่วยลดความถ่ี
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ของความคิดฆ่าต ัวตายได ้ร ้อยละ 44.6 (95% CI [0.23-0.91]) ในช ่วง 3 เด ือนแรกหลังจำหน่ายจาก
โรงพยาบาล    

ดังนั้น โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวช ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V)สามารถเพ่ิมทักษะการแก้ปัญหา และลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธวัชชัย พละศักดิ์และคณะ (2560) ศึกษาผลของการวิจัยเชิงทดลอง เพื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าของผู้ปว่ย
โรคซึมเศร้าก่อนและหลังการได้รับโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา และเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้า       
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่ได้รับโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหากับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ที่ระบุ
ว่า ผลโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาสามารถทำให้ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าลดลงในผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้าน้อยและปานกลาง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และอัครเดช กลิ่นพิบูลย์และคณะ (2562) ศึกษา
ประสิทธิผลโปรแกรมในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น
ราชนครินทร์ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายแบบกลุ่มเดียวจำนวน 34 คน พบว่าสามารถเพิ่มทักษะ     
การแก้ปัญหา และลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตายหลังสิ้นสุดการบำบัด และหลังติดตาม 1 เดือน          
ได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

สรุปว่าการบำบัดด้วย โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา มีแนวทางในการบำบัดและเป้าหมายให้
ผู้ป่วยสามารถประเมิน รับรู้ ทำความเข้าใจความคิดที่เกิดขึ้นมีการฝึกมุมมองต่อปัญหาใหม่ได้อย่างเหมาะสม
ตามความเป็นจริง รวมทั้งความเข้าใจ เกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นเลือกใช้รูปแบบแก้ไขปัญหาให้เหมาะสมตาม
ความเป็นจริง  ส่งผลให้คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายลดลงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2.2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี ่ยความเสี ่ยงในการฆ่าตัวตาย ในระยะหลังสิ ้นสุดโปรแกรม          
ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 3 เดือน ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม 

จากการศึกษาพบว่า ในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที ระยะติดตามผล 1 เดือน และระยะติดตามผล 
3 เดือน คะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในกลุ่มทดลอง มีคะแนนต่ำกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(P<0.001) อภิปรายได้ว่าการบำบัดโดยการแก้ปัญหา (problem-solving therapy: PST)  ช่วยลดระดับความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และเสริมสร้างความรู้สึกที่ดีต่อการมองเห็นศักยภาพของตนเองและการพึ่งพาตนเอง 
จากการที่มีจุดเด่นของการมุ่งเน้นการบำบัดไปที่การปรับมุมมองปัญหาในทางลบให้เป็นทางบวกเพ่ิมทักษะการ
แก้ปัญหาให้มากขึ ้นแม้จะมีปัญหาจิตเวชมาก่อน  เช ่นเดียวกับ Simon Hatcher และ คณะ (2018 )          
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาเปรียบเทียบกับการรักษาปกติ ในผู้พยายามทำร้าย
ตนเองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลทั้ง 4 แห่งในประเทศนิวซีแลนด์  จำนวน 551 ราย  โดยรูปแบบ
โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา จำนวน 4-6 ครั้ง ต่อรายพบว่าภายหลังการบำบัดไปแล้วที่ 3 เดือน 
ย ังคงพบความเปล ี ่ยนแปลงอย่างมีน ัยสำคัญในทักษะการแก้ป ัญหา การลดลงของความว ิตกก ังวล                     
และภาวะซึมเศร้า และความรู้สึกสิ้นหวัง เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติ เมื่อติดตามต่อเนื่อง
ไปถึง 1 ปี ร้อยละ 39 ในผู ้ที ่เคยพยายามทำร้ายตนเองเองครั ้งแรก ยังคงมีการลดลงของภาวะเสี ่ยง              
ต่อการฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง และพบว่าผลลัพธ์ดังกล่าวจะได้ผลกับผู้ป่วยที่ทำการบำบัดครบจำนวน  4 ครั้ง
ขึ้นไปอีกทั้งโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหานี้ มีความสัมพันธ์กับการตอบสนองต่อขนาดยาระหว่างการ
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รักษาและการใช้ระยะเวลาการรักษาที่น้อยลงกว่าการดูแลตามปกติ จึงได้เสนอให้การศึกษาพัฒนาการ
ผสมผสานการบำบัดโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาในผู้ทำร้ายตนเองในโรงพยาบาลร่วมกับการรักษา
ด้วยวิธีอื่นๆ เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สอดคล้องไปกับแนวคิดทฤษฎีจิตวิเคราะห์มองว่าการฆ่าตัวตาย
ประกอบด้วยหลายปัจจัย เช่น ความหุนหันพลันแล่น ความคิดไม่หยืดหยุ่น ขาดทักษะในการแก้ปัญหา          
ใช้รูปแบบเดิม ๆ ในการปรับตัวต่อปัญหา ไม่เห็นแนวทางแก้ปัญหาแบบอื่น ๆ (มาโนช หล่อตระกูล, 2558)  
และสอดคล้องกับศึกษาของTurgut และ Eskin (2025) เกี่ยวกับประสิทธิภาพของการบำบัดด้วยการแก้ปัญหา
แบบรายบุคคลและแบบกลุ่มในการรักษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่พยายามฆ่าตัวตายโดยการทดลองแบบสุ่มควบคุม  
สรุปได้ว่า โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาแบบรายบุคคลและแบบกลุ่มมีประสิทธิภาพเท่าเทียมกันใน
การรักษาผู้ป่วยทางจิตเวชที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ในขณะที่คะแนนความน่าจะเป็นในการฆ่าตัวตายและคะแนน
ระดับความซึมเศร้าของผู้เข้าร่วมในกลุ่มบำบัดโดยการแก้ปัญหา ทั้งสองกลุ่มลดลง และคะแนนความยืดหยุ่น
ทางความคิดและการแก้ปัญหาทางสังคมเพิ่มขึ้น ดังนั้น การบำบัดด้วยโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
เป็นการบำบัดรายบุคคล  ( Individual therapy) ปัญหาที่ต้องการแก้ไขเป็นของผู้ป่วยเพียงคนเดียว ผู้บำบัด
ทำหน้าที่สำคัญในการดูแลกระตุ้นให้กำลังใจ สนับสนุนและให้คำแนะนำช่วยลดปัญหา ทางอารมณ์ต่างๆ เช่น 
ความวิตกกังวล ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความคิดฆ่าตัวตาย ผู้รับการบำบัดมีความพร้อมเต็มที่ที่จะ
แก้ปัญหา ปรับตัวแก้ไขปัญหา จนสามารถใช้ ชีวิตอยู่กับครอบครัว ชุมชนได้ตามปกติสุข 

 ส ่วนการให้การพยาบาลตามปกติ ย ังขาดทักษะที ่สำคัญในการแก้ปัญหา ที ่จะส่งผลให้เกิด             
การฆ่าตัวตาย ประกอบกับผู้ป่วยก็ยังขาดความรู้และทักษะในการแก้ปัญหาอย่างเป็นระบบ แม้ว่าจะมีความรัก
ความผูกพันธ์ ก็ยังไม่สามารถสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยได้ จึงทำให้ คะแนนเฉลี่ยความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
น้อยกว่ากลุ่มควบคุม สอดคล้องกับการศึกษาของ อทิตยา คำทวี (2560) ศึกษาผลของโปรแกรมการสนับสนุน
จากครอบครัวต่ออาการซึมเศร้าในผู้ป่วยจิตเภทครั้งแรก เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบวัดสองกลุ่มต่ออาการ    
ด้านลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งโปรแกรมการ
สนับสนุนจากครอบครัวที่พัฒนาขึ้นนี้ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม ใช้ระยะเวลา4 สัปดาห์ๆ ละ 1 ครั้งๆ ละ       
60 นาทีติดต่อกัน 4 สัปดาห์พบว่า อาการทางลบของผู้ป่วยจิตเภทในชุมชนหลังได้รับโปรแกรมการบำบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรมต่ำกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้เป็นการยืนยันว่า 
โปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาที่ช่วยลดความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายได้ 
3. ข้อจำกัดในการศึกษา  

เนื่องจากในช่วงของการศึกษาครั้งนี้เป็นช่วงที่มีปัญการการแพร่ระบาดอย่างรุนแรงของยาเสพติด ซึ่ง
อาจจะส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้าร่วมการศึกษากลับไปใช้ซ้ำส่งผลให้อาการทางจิตกำเริบได้ และการจะนำ
ผลการวิจัยไปใช้ในการบำบัดผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พยาบาลวิชาชีพผู้บำบัดจะต้องมีประสบการณ์
การทำจิตสังคมบำบัดอย่างน้อย 5 ปี  และผ่านการฝึกอบรมจากผู ้เชี ่ยวชาญเฉพาะ หรือผ่านการอบรม
หลักสูตรการบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาที่ดำเนินการอย่างเป็นระบบ 

4. ข้อเสนอแนะ  
4.1 ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
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4.1.1. ผู้บำบัดที่จะนำโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหา(PST)ไปใช้ ต้องมีประสบการณ์และผ่าน
การฝึกอบรมจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะ จะทำให้เชื่อมโยงขั้นตอนแต่ละครั้งได้ดีข้ึน เกิดประสิทธิผลที่ดีกับผู้ป่วย 

4.1.2. ผู้บำบัดพบข้อสังเกตในระหว่างการบำบัดตามโปรแกรมขั้นตอนการการปรับมุมมองปัญหา
ในทางลบ (negative problem orientation:NPO) ม า เป ็ นม ุ มมอ ง ในทา งบวก (positive problem 
orientation:PPO)พบว่าผู้ป่วยจิตเวชหรือผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเจ็บป่วยที่นาน มีผลต่อการปรับเปลี่ยน
มุมมองได้ช้า ดังนั้น สำหรับขั้นตอนนี้ควรจะมีการปรับเพ่ิมขั้นตอนหรือเพิ่มเวลาตามศักยภาพของผู้ป่วย 
เนื่องจากขั้นตอนนี้มีความสำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วย มีความเข้าใจกับปัญหา ในมุมมองใหม่ ทำให้มีพลังใจในการที่
จะหาทางออกของปัญหา มั่นใจในการกำกับตนเอง ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้นและมีทักษะ
ในการแก้ปัญหาให้มากขึ้น เพื่อมุ่งลดความเครียดและเพิ่มความสามารถของสมองในการจัดการปัญหาอย่าง
เป็นลำดับขั้นตอน (Alexopoulos et al., 2011)  

4.1.3. ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาในการบันทึกกิจกรรมประจำวันลงในสมุดบันทึกการบ้าน (ปัญหาใน
ชีวิตประจำวันของฉัน ในกรณีเช่นนี้ ให้ อธิบายและประเมินความเข้าใจหรือทัศนคติของผู้ป่วยว่าเป็นอย่างไร
และให้ผู้ป่วยใช้เทคนิค Self-talk คือ การพูดกับตนเองหรือบันทึกเป็นประโยคสั้นๆหรือ บอกเล่ากิจกรรม      
ที่มอบหมายให้ทำเป็นการบ้านให้ผู้บำบัดฟังได้ ซึ่งพบว่าเทคนิคนี้แก้ปัญหาเรื่องการทำบันทึกของผู้ป่วยได้ดี   
ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถในการจัดการสิ่งต่างๆได้ เพ่ิมความม่ันใจ ในตนเองขึ้นได้ 

4.1.4. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ควรให้ผู้ป่วยได้เข้ารับการด้วยโปรแกรมการบำบัดโดย
การแก้ปัญหา(PST-PPS)เมื่อประเมินพบว่ายังคงมีระดับคะแนนความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระดับมาก 
(คะแนนระหว่าง 9-16) 

4.1.5. ควรส่งต่อข้อมูลที่สำคัญที่ได้จากการบำบัดให้เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบในตึกผู้ป่วยนอกหรือแพทย์
ผู้ให้การรักษาทราบเพ่ือให้การดูแลได้อย่างต่อเนื่อง  

4.1.6. ผู้บำบัดควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยเปิดเผยความคิด ความรู้สึกและความเข้าใจ  ตามความเชื่อของ
ตนเองให้มากที่สุด ไม่ควรรีบด่วนสรุปหรือใช้วิธีการแนะนำ เพราะจะทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับมุมมองต่อ
ปัญหาด้านลบได้จริง  

4.2 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
1. ผู ้ป่วยที ่เข้ารับการบำบัดตามโปรแกรมการบำบัดโดยการแก้ปัญหาต้องรอให้ผู ้ป่วยพ้นจาก       

ระยะอาการทางจิตรุนแรง (Acute) ต้องมีอาการทางจิตสงบ จึงเข้ารับการบำบัดตามโปรแกรมได้  
2. พยาบาลวิชาชีพผู้ทำหน้าที่บำบัด ต้องมีประสบการณ์ ผ่านการอบรมการโปรแกรมการบำบัดโดย

การแก้ปัญหา(PST)และมีองค์ความรู้เกี่ยวกับแนวคิดการบำบัดโดยการแก้ปัญหา จึงจะสามารถเป็นผู้บำบัดที่มี
ประสิทธิภาพในการบำบัดได ้
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เอกสารชี้แจงข้อมูลสำหรับกลุ่มตัวอย่างวิจัย  

ข้อมูลสำหรับกลุ่มตัวอย่างหรือ ผู้เข้าร่วมวิจัย(Patient /Participant information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย: การศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง  ต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  
ผู้วิจัยหลัก  นางสาวพิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย 
สถานที่ทำงาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
หมายเลขโทรศัพท์ ที่ทำงาน 043-209999  มือถือ 081-2618899  
ผู้วิจัยร่วม 1 นางสาวเอมหทัย ศรีจันทร์หล้า 
สถานที่ทำงาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
หมายเลขโทรศัพท์ ที่ทำงาน 043-209999  มือถือ 094-496-4929  
ผู้วิจัยร่วม 2 นายสุริยา ศิริสุข     
สถานที่ทำงาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
หมายเลขโทรศัพท์ ที่ทำงาน 043-209999  มือถือ 093-326-7735  
ผู้วิจัยร่วม 3 นางสาวคณัสนันท์ โพธิ์คำ   
สถานที่ทำงาน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
หมายเลขโทรศัพท์ ที่ทำงาน 043-209999  มือถือ 083-351-8215  
 
เรียน อาสาสมัครผู้รับการวิจัยทุกท่าน 

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เนื ่องจากท่านเป็นผู้หนึ่งที่มีคุณสมบัติตรงตามข้อกำหนด
งานวิจัยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างถี่ถ้วน เพื่อให้
ท่านได้ทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถาม
จากทีมงานของผู้ทำวิจัย หรือผู้ร่วมทำวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถตอบคำถามและให้ความกระจ่างแก่ท่านได้ 
 ท่านสามารถขอคำแนะนำในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพ่ือน หรือแพทย์ประจำตัวของท่าน
ได้ ท่านมีเวลาอย่างเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ขอให้
ท่านลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 
เหตุผลความเป็นมา  การฆ่าตัวตายเป็นปัญหาสาธารณสุขที ่สำคัญ ในแต่ละปีมีผู ้ฆ่าตัวตายมากกว่า 
700,000 คน เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 4 ของกลุ่มอายุ 15-29 ปี การสูญเสียชีวิตแต่ละครั้งไม่เพียงแต่เป็น
โศกนาฏกรรมในตัวเองเท่านั้น แต่ยังส่งผลกระทบร้ายแรงและร้ายแรงต่อครอบครัวและชุมชนทั้งหมดอีกด้วย  
ความบกพร่องของทักษะในการแก้ปัญหา การมีมุมมองและการรับรู้ ปัญหาเชิงลบ ส่งผลให้เกิดความเจ็บปวด 
สิ้นหวัง อับจนหนทาง รู้สึกถูกกักขัง พัฒนาไปสู่ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายในที่สุด  การที่บุคคล       
มีทักษะในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสมจึงนับได้ว่าเป็นปัจจัยปกป้องประการหนึ่งในการป้องกันปัญหาการ       
ฆ่าตัวตาย การสร้างเสริมทักษะในการแก้ปัญหา   จึงเป็นการสนับสนุนบุคคลให้เกิดการรับรู้ปัญหาเชิงบวก     
ทำให้บุคคลสามารถเผชิญปัญหาจนผ่านพ้นสภาวะวิกฤติไปได้ เป็นการตัดวงจรของการฆ่าตัวตายตั ้งแต่
ความคิด การวางแผนไปจนถึงการพยายามลงมือทำ 
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โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง  ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) 
ที ่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ซึ ่งเป็นการบำบัดรายบุคคลที ่มีเป้าหมายหลักเพื ่อเพิ ่มทักษะ             
การแก้ปัญหาและลดความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  ประกอบด้วยการรับรู ้ป ัญหาทางบวก                   
การร ับร ู ้ป ัญหาทางลบ  การแก ้ป ัญหาโดยการหล ีกหน ี   กา รแก ้ป ัญหาอย ่างห ุนห ันพล ันแล่น                       
และการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล โดยปรับปรุงเทคนิคการบำบัดและขั้นตอนที่ยืดยาวให้สั้นลงและเข้าใจได้ง่าย 
สะดวกต่อการนำไปใช้จริง และมีประสิทธิผลในการลดระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและเพิ่มทักษะ      
การแก้ปัญหา 
    
  ดังนั ้น ผู ้ว ิจ ัยจึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมดังกล่าวในกลุ ่มผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีความเสี ่ยงสูงต่อ              
การก่อความรุนแรงที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เพ่ือป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยกลุ่มดังกลา่ว
ต่อไป  

วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 โครงการวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  
        1. ศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาต่อระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวชที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
        2. ศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาต่อทักษะการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง
ต่อการก่อความรุนแรงที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
              จำนวนอาสาสมัครในโครงการวิจัย คือ 40 คน 
วิธีการที่เกี่ยวข้องกับการวิจัย 
 หลังจากท่านให้ความยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะขอประเมิน 

(8) ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  
(9) ทักษะการแก้ปัญหา  
(10) อาการทางจิต 
(11) ภาวะบกพร่องทางสมอง  

                       เพื่อคัดกรองว่าท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมที่จะเข้าร่วมในการวิจัย หากท่านมีคุณสมบัติตาม
เกณฑ์คัดเข้า  ท่านจะได้รับเชิญให้มาตามวันเวลาที่ผู ้ทำวิจัยนัดหมาย คือ วัน เวลา และสถานที่ เพื่อเข้าร่วม
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา  
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผู้รับการวิจัยในโครงการวิจัย 

 หากท่านตกลงเข้าร่วมโครงการครั้งนี้ ท่านจะได้ต้องเข้าร่วมโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหา
ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูง  ต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการ
บำบัดรายบุคคล จำนวน 6 ครั้ง 60-90 นาที  ห่างกัน 1-3 วัน สัปดาห์ละ 1-3 ครั้ง ใน 1-3 สัปดาห์และมีการ
ติดตามต่อเนื่องในเดือนที่ 1 และเดือนที่ 3 หลังบำบัดเสร็จสิ้น  
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ความเสี่ยงที่อาจได้รับ 
ในระหว่างการบำบัด อาจมีการพูดคุยถึงปัญหา ความไม่สบายใจซึ่งอาจจะมีผลกระทบต่ออารมณ์ 

และจิตใจ   ท่านสามารถพูดคุยหรือแจ้งผู้บำบัดทราบ เพ่ือลดหรือหลีกเลียงความเสี่ยงนั้น  ในการบำบัดแต่ละครั้ง
หากพบว่ามีอาการรุนแรงมากข้ึนหรือมีผลแทรกซ้อนจากการเข้ารับการบำบัด จะถูกส่งพบจิตแพทย์เพ่ือให้การ
ดูแลรักษาตามปัญหาต่อไป   
ประโยชน์ที่ได้รับ 

1. ได้รับการบำบัดที่ตรงตามประเด็นปัญหาและสาเหตุ 
2. เพิ่มทางเลือกหนึ่งในการบำบัดทางจิตสังคมที่มีประสิทธิผลต่อการเพิ่มทักษะการแก้ปัญหาและ   

ลดความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
3. ได้รับการคัดกรองปัญหาและเข้าสู่กระบวนการบำบัดได้อย่างรวดเร็ว 
 

วิธีการและรูปแบบการรักษาอ่ืน ๆ ซึ่งมีอยู่สำหรับอาสาสมัครผู้รับการวิจัย 
        ท่านไม่จำเป็นต้องเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพ่ือประโยชน์ในการรักษาโรคที่ท่านเป็นอยู่ เนื่องจากมีแนวทางการ
รักษาอื่น ๆ หลายแบบสำหรับรักษาโรคของท่านได้ ดังนั้นจึงควรปรึกษาแนวทางการรักษาวิธีอื่นๆ กับแพทย์ผู้ให้
การรักษาท่านก่อนตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย 
 
ข้อปฏิบัติของท่านขณะที่ร่วมในโครงการวิจัย 
ขอให้ท่านปฏิบัติดังนี้  

- ขอให้ท่านให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านทั้งในอดีต และปัจจุบัน แก่ผู้ทำวิจัยด้วยความสัตย์จริง 
- ขอให้ท่านแจ้งให้ผู้ทำวิจัยทราบความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหว่างที่ท่านร่วมในโครงการวิจัย 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผู้ทำวิจัย/ผู้สนับสนุนการวิจัย 

 หากพบอันตรายที่เกิดขึ้นจากการวิจัย ท่านจะได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันที  และท่านปฏิบัติ         
ตามคำแนะนำของทีมผู้ทำวิจัยแล้ว หากเกิดความเสี่ยงหรืออันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ท่านจะได้รับ     
การรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และจะได้ร ับค่าชดเชยจากผู ้ว ิจ ัย  และการลงนามในเอกสารให้             
ความยินยอม ไม่ได้หมายความว่าท่านได้สละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ท่านพึงมี 
 ในกรณีที่ท่านได้รับอันตรายใด ๆ หรือต้องการข้อมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย ท่านสามารถ
ติดต่อกับผู้ทำวิจัย คือ พว.พิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
ค่าใช้จ่ายของท่านในการเข้าร่วมการวิจัย 
 ในการร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ไม่มีค่าใช้จ่ายอ่ืนใดเพ่ิมติม 
การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการศึกษาแล้ว 
ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่
อย่างใด 
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 ผู้ทำวิจัยอาจถอนท่านออกจากการเข้าร่วมการวิจัย เพื่อเหตุผลด้านความปลอดภัยของท่าน หรือเมื่อ
ผู้สนับสนุนการวิจัยยุติการดำเนินงานวิจัย หรือ ในกรณีดังต่อไปนี้ 
                    (1) ท่านไม่สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำของผู้ทำวิจัย 
                     (2) ออกจากการบำบัดก่อนครบกำหนดเวลา/ไม่ตอบแบบประเมิน 
             (3) ไม่ร่วมมือในการทำกิจกรรม 
                     (4) มีอาการทางจิตกำเริบ 
 
การปกป้องรักษาข้อมูลความลับของอาสาสมัครผู้รับการวิจัย 
 ข้อมูลที่อาจนำไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณี           
ที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจำ
โครงการวิจัยของท่าน 
 จากการลงนามยินยอมของท่านผู้ทำวิจัย และผู้สนับสนุนการวิจัยสามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูล
ทางการแพทย์ของท่านได้แม้จะสิ ้นสุดโครงการวิจัยแล้วก็ตาม หากท่านต้องการยกเลิกการให้สิทธิ์ดังกล่าว         
ท่านสามารถแจ้ง หรือเขียนบันทึกขอยกเลิกการให้คำยินยอมโดยส่งไปที ่นางสาวพิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 169   ถ.ชาตะผดุง ต.ในเมือง อ.เมือง จ.ขอนแก่น 
 หากท่านขอยกเลิกการให้คำยินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะ
ไม่ถูกบันทึกเพิ่มเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอื่น ๆ ของท่านอาจถูกนำมาใช้เพื่อประเมินผลการวิจัย  และท่านจะ         
ไม่สามารถกลับมาเข้าร่วมในโครงการนี ้ได้อีก ทั้งนี้เนื ่องจากข้อมูลของท่านที ่จำเป็นสำหรับใช้เพื ่อการวิจัย          
ไม่ได้ถูกบันทึก 
 จากการลงนามยินยอมของท่านแพทย์ผู้ทำวิจัยสามารถบอกรายละเอียดของท่านที่เกี่ยวกับการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้ให้แก่แพทย์ผู้รักษาท่านได้ 
 
สิทธิ์ของอาสาสมัครผู้รับการวิจัยในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและอุปกรณ์ที่ใช้ใน

การวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอื ่น ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อท่านรวมทั้ง

ประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 
6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีท่ีพบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมในโครงการวิจัย 
7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได้ 

โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
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9. ท่านจะได้รับเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยและสำเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้ง
ลายเซ็นและวันที่ 

10. ท่านมีสิทธิ์ในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพลบังคับข่มขู่ 
หรือการหลอกลวง 
หากท่านไม่ได้รับการชดเชยอันควรต่อการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการวิจัย  หรือท่าน

ไม่ได้รับการปฏิบัติตามที่ปรากฎในเอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถร้องเรียนได้ที่
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ โทร 043-209999  ในเวลา
ราชการ 

ขอขอบคุณในการร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 

โครงการวิจัย เรื่อง การศึกษาผลของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรง (SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย  

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

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..................................................................... ................................................ 
ที่อยู่...................................................................................................................... .....................................ได้อ่าน
รายละเอียดจากเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่................................... และ
ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ 
 

          ข้าพเจ้าได้รับสำเนาเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยที่ข้าพเจ้าได้ลงนาม และ วันที่ 
พร้อมด้วยเอกสารข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ทั้งนี้ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยนี้ 
ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู ้วิจัยถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลาของการทำวิจัย วิธีการวิจัย         
ความเสี่ยง หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย  และแนวทางรักษา  
โดยวิธีอื่นอย่างละเอียด ข้าพเจ้ามีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามข้อสงสัยจนมีความเข้าใจอย่างดีแล้ว     
โดยผู้วิจัยได้ตอบคำถามต่าง ๆ ด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้ารับทราบจากผู้วิจัยว่าหากเกิดความเสี่ยงหรืออันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้า       
จะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และจะได้รับค่าชดเชยจากผู้วิจัย 

 ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกเข้าร่วมในโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่จำเป็นต้องแจ้งเหตุผล และการ
บอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะเมื่อได้รับการ
ยินยอมจากข้าพเจ้าเท่านั้น คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน อาจได้รับอนุญาตให้เข้ามาตรวจ
และประมวลข้อมูลของข้าพเจ้า ทั้งนี้จะต้องกระทำไปเพื่อวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล
เท่านั้น โดยการตกลงที่จะเข้าร่วมการศึกษานี้ข้าพเจ้าได้ให้คำยินยอมที่จะให้มีการตรวจสอบข้อมูลประวัติทาง
การแพทย์ของข้าพเจ้าได ้

 ผู ้วิจัยรับรองว่าจะไม่มีการเก็บข้อมูลใด ๆ เพิ ่มเติม หลังจากที่ข้าพเจ้าขอยกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัย และต้องการให้ทำลายเอกสารและ/หรือ ตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบทั้งหมดที่ สามารถสืบค้นถึงตัว
ข้าพเจ้าได ้

 ข้าพเจ้าเข้าใจว่า  ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแก้ไขข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าและสามารถยกเลิก
การให้สิทธิ์ในการใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าได้ โดยต้องแจ้งให้ผู้วิจัยรับทราบ 
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 ข้าพเจ้าได้ตระหนักว่าข้อมูลในการวิจัยรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้าที่ไม่มีการเปิดเผยชื่อ     
จะผ่านกระบวนการต่าง ๆ เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกและในคอมพิวเตอร์ การ
ตรวจสอบ การวิเคราะห์ และการรายงานข้อมูลเพื ่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการ รวมทั้งการใช้ข้อมูลทาง
การแพทย์ในอนาคตหรือการวิจัย เท่านั้น  

 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นและมีความเข้าใจดีทุกประการแล้ว ยินดีเข้าร่วมในการวิจัยด้วยความ
เต็มใจ จึงได้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมนี้   

 

 

......................................................................................ลงนามผู้ใหค้วามยนิยอม 

  (....................................................................................) ชื่อผู้ยินยอมตัวบรรจง  

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

 

 

 ข้าพเจ้าได้อธิบายถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการไม่พึงประสงค์หรือ
ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียด ให้ผู้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัยตามนามข้างต้นได้ทราบและมีความเข้าใจดีแล้ว พร้อมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอม
ด้วยความเต็มใจ 

 

  ......................................................................................ลงนามผู้ทำวิจยั 

              (.....นางสาวพิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย....) ชื่อผู้ทำวิจัย ตัวบรรจง 

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

 

  ......................................................................................ลงนามพยาน 

  (....................................................................................) ชื่อพยาน ตัวบรรจง  

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



 

 
ภาคผนวก ข. 

เครื่องมือการวิจัย 
 
1แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
2.แบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I.Suicidality) 
3.แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychotic Rating Scale) 
4.แบบประเมินทักษะการแก้ปัญหา (สุวดี ศรีวิเศษ และคณะ ,2556) 
5.แบบทดสอบสภาพสมองของไทย (Thai Mental State Examination: TMSE) 
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แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

 
กรุณาเติมคำในช่องว่าง และกาเครื่องหมาย ✓ ในช่อง        หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่านมากที่สุด 

1. อายุ.....................................ปี Age……………… 

2. เพศ..........................        ชาย             หญิง Sex………………. 

3. การวินิจฉัยโรค………………………………… …………………………………. Diag…………….. 

4. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย………………………………………………..ป ี ILL………………. 

5. SMIV  V1_suicide V2_Violence V3_delusionV4_Forensic SMIV……………. 

6. การศึกษา 
1. ไม่ได้เรียน                          4. มัธยมปลาย                7. อ่ืน ๆ.......... 
2. ประถมศึกษา                      5. ปวช./ปวส. 
3. มัธยมต้น                           6. ปริญญาตรี 

Edu………………
. 

7. สถานภาพสมรส 
1. โสด                                 4. หย่าร้าง 
2. สมรส                               5. อ่ืน ๆ...................... 
3. หม้าย 

Sta……………… 

8. อาชีพ 
1. นักเรียน/นักศึกษา                5. รับราชการ 
2. เกษตรกร                           6. งานบ้าน 
3. ค้าขาย                              7. ว่างงาน 
4. รับจ้าง                              8. อ่ืน ๆ............ 

Occ……………… 

9. ประวัติการทำร้ายตนเอง ครั้งล่าสุด...............เดือน.................ปี Sui……………….. 

10. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวช...............เดือน.................ปี Hx……………….. 

11. รายได้ต่อเดือนเฉลี่ย..................................บาท  

12.  ความเพียงพอของรายได้ ( ) เพียงพอ ( ) ไม่เพียงพอไม่มีหนี้สิน 
 ( )ไม่เพียงพอและมีหนี้สิน 
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2) แบบประเมินระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (M.I.N.I-Suicide) 
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3.แบบประเมินอาการทางจิต (Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS) 
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4) แบบประเมินการแก้ปัญหา (สุวดี ศรีวิเศษ และคณะ ,2556) 
คำถามต่อไปนี้คือวิธีการแก้ปัญหาที่ท่านใช้ในการดำเนินชีวิตประจำวัน  โปรดอ่านคำถามในแต่ 

ละข้อแล้วตอบว่าที่ผ่านมาท่านแก้ปัญหาอย่างไร แล้วกาเครื่องหมาย  ลงในช่องคำตอบที่ถูกต้องตรง 
กับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 

ลำดับ ข้อความ เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็นด้วย ไม่เห็น
ด้วย 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

1 ฉันมีความสามารถในการแก้ปัญหา โดยคิดริเริ่มหาทางออกใหม่ที่
เกิดผลลัพธ์ในทางที่ดี 

    

2 ฉันมีความพยายามในการแก้ปัญหา แมว้่าช่วงต้น ฉันจะมองไม่เห็น
ทางออกในการแก้ปัญหาก็ตาม 

    

3 ฉันเชื่อว่าฉันสามารถแก้ปัญหาได้เป็นส่วนใหญ่ ถ้าฉันมีเวลา     
4 ฉันเชื่อว่าฉันสามารถแก้ปัญหาได้เป็นส่วนใหญ่ถ้าฉันใช้ความพยายาม

มากพอ 
    

5 เมื่อฉันต้องเผชิญปัญหาที่ซับช้อน ยุ่งยาก ฉันรับรู้วา่เป็นสิ่งที่ท้าทาย
ความสามารถของฉัน 

    

6 ปัญหาทำใหฉ้ันได้พัฒนาตนเองให้มีความเข้มแข็ง     
7 ฉันรู้สึกวุ่นวายใจ มีอารมณ์หงุดหงิดง่าย เมื่อต้องเผชิญกับปัญหา     
8 ปัญหาส่วนใหญ่ของฉันเป็นปัญหายุ่งยาก ขับซ้อนไม่เหมือนคนอื่นๆ     
9 ปัญหาทั้งหมดมีสาเหตุมาจากฉันเอง     
10 คนที่มีประสบการณ์หรือความรู้เหมือนฉัน จึงจะสามารถช่วยฉันได้     
11 เมื่อมีปัญหาฉันพยายามหาทางออกกหลายๆ ทาง     
12 ฉันมีความมั่นใจในการแก้ปัญหา และวางแผนแก้ปัญหา     
13 ฉันตรวจสอบผลการแก้ปญัหาทั้งผลดีและผลกระทบ     
14 ฉันหาแหล่งช่วยเหลือสนับสนุนเมื่อฉันแก้ปัญหาไม่สำเร็จ     
15 เมื่อมีความเครียดในการแก้ปญัหา ฉันใช้วิธีผ่อนคลายความเครียดโดย

การฝึกการหายใจ 
    

16 เมื่อมีความเครียดในการแก้ปญัหา ฉันใช้วิธีการคลายเครียด เช่น ดู
โทรทัศน์ ฟังเพลง ปลูกต้นไม้ ฯลฯ 

    

17 เมื่อพิจารณาทางเลือกในการแก้ปญัหา ฉันตัดสินใจเลือกวิธีที่มีผลต่อ
อารมณ์ด้านความพึงพอใจและผลต่อสุขภาพของฉัน 

    

18 เมื่อเผชิญปัญหา ฉันจะเล่ือนการแก้ปัญหาออกไปให้นานเท่าที่เป็นไป
ได้ 

    

19 ฉันรอให้ปัญหาจบลงตามกาลเวลาด้วยตัวของมันเอง     
20 ฉันต้องพึ่งพาคนอื่นในการแก้ปัญหา     
21 เมื่อเผชิญปัญหา ฉันมกัจะใชว้ิธีแก้ปัญหาวิธแีรกที่ฉัน 

คิดออก 
    

22 ฉันทำอะไรแบบรีบร้อน รวดเร็ว และมักนึกเสียใจภายหลัง     
23 เมื่อตัดสินใจแก้ปัญหา ฉันไม่เคยเสียเวลากับการทบทวนหาทาง

ออกแบบอื่น 
    

 
แบบประเมิน PSI มี 23 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง แบบประเมินนี้เป็นคำถามบวกจำนวน 13 ข้อ คำถามลบจำนวน 10 ข้อ การแปลผลค่า
คะแนนยิ่งคะแนนสูงขึ้นแสดงว่าทักษะการแก้ปัญหาจะดีขึ้น 
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โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  
ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

 
โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V)  

ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เป็นการบำบัดทางจิตสังคมรายบุคคล ผู้วิจัยนำโปรแกรมบำบัดโดยการ
แก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (problem-solving therapy program for 
psychiatric patients with suicidal ideations and behaviors: PST-PPS) พัฒนาโดย อัครเดช กลิ่นพิบูลย์ 
และคณะมาเป็นต้นแบบของการบำบัด  และทบทวนวรรณกรรหลักฐานเชิงประจักษ์เพิ่มเติม เพื่อเพิ่มเติม
รายละเอียดในเนื้อหาของใบงานและใบกิจกรรมให้มีความจำเพาะรายโรคมากยิ่งขึ้น โดยยังคงของแนวทาง    
การดำเนินขั้นตอนและกิจกรรมตามกรอบ Nezu & Nezu, 2008 ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน  แบ่งเป็น 6  
กิจกรรม ๆ ละ 45 - 90 นาท ีสัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ   

ครั้งที่ 1 กิจกรรมระยะเริ่มต้นการบำบัด  สร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดและผู้รับบำบัด  ที่มาของ
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รูปแบบการบำบัด ความร่วมมือในการบำบัด และสำรวจปัญหา 
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 

ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการแก้ปัญหา    
โดยใช้มุมมองที่มีผลต่อการแก้ปัญหาที่ผ่านมา ลักษณะของปัญหา ทบทวน และพิจารณาวิธีการแก้ปัญหา     
ที่ผ่านมาของตนเอง และทำความเข้าใจหลักการบำบัดโดยการแก้ปัญหา   
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก  ตัดสินใจและ
แก้ปัญหา เรียนรู้ถึงวิธีการตั้งเป้าหมาย การสร้างทางเลือก ในการแก้ปัญหาและสิ่งที่สนับสนุน เหตุผลของแต่
ละทางเลือกในการแก้ปัญหาและตัดสินใจ 

ครั้งที่ 4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1) เป็นการฝึกลงมือ
แก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  

ครั้งที่ 5 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2 )เป็นการฝึกลงมือ
แก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2) ตามประสบการณ์จริง 

ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด  ทบทวนรูปแบบการบำบัดชื่นชมให้
กำลังใจและเพ่ิมเติมในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนแก่ผู้รับการบำบัด 
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ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ 
ครั้งที่ 1 กิจกรรมระยะเริ่มต้นการบำบัด 

เป็นการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้บำบัดและผู้รับการบำบัด ความรู้เรื่องโรคทางจิตเวช ที่มาของ
ความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  รูปแบบการบำบัด ความร่วมมือในการบำบัด และเริ่มสำรวจปัญหาของ
ตนเอง   
วัตถุประสงค ์

5. เพื่อให้ผู้รับการบำบัดมีความ เข้าใจ เหตุผล ยอมรับ รูปแบบการบำบัด  ซึ่งเป็นการพูดคุยด้วยท่า
ที่ที่ผ่อนคลาย เป็นมิตร  

6. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด เกิดความไว้วางใจและให้ความร่วมมือในการบำบัดรักษา 
7. เพื่อชี้แจงกำหนดการและข้อตกลงในการเข้าร่วมกิจกรรมทั้ง 6 ครั้ง รวมทั้งกำหนดเป้าหมาย     

ในการบำบัดร่วมกัน 
8. เพื่ออธิบายให้ผู้รับการบำบัด เรียนรู้ เข้าใจที่มาของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายโดยใช้

หลักของ Five Factors Model (Nezu & Nezu, 2008) และสำรวจปัญหาของตนเอง 
 

สาระสำคัญ 
เป็นการสร้างสัมพันธภาพกับผู้รับการบำบัด  มีเป้าหมายเพื่อให้ผู ้รับการบำบัด  เกิดความคุ้นเคย

ไว้วางใจที่จะเปิดเผยข้อมูล ให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม เริ่มเรียนรู้สำรวจปัญหาของตนเอง  และบอกเล่า
เรื่องราว ปัญหา อาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  การให้ความรู้เรื่อง
โรคทางจิตเวช เพื่อเข้าใจในอาการการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่ จากนั้น  ผู้บำบัดทำการค้นหาความคิดจากเหตุการณ์ 
/ประสบการณ์นำก่อนเกิดความคิดและหรือพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นการแสดงถึงความเข้าใจและเห็นใจ
ในปัญหาที่เกิดกับผู้รับการบำบัด  จากนั้น ผู้บำบัดอธิบายให้ผู้รับการบำบัด ได้เข้าใจที่มาของความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ผู้บำบัดสรุปปัญหาทั้งหมดอย่างเป็นระบบตามหลักของและรูปแบบการแก้ปัญหาของ
บุคคลที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย รวมทั้งเป็นการให้ข้อมูลรูปแบบการบำบัด ความสำคัญของความร่วมมือใน
ระหว่างการบำบัด และนัดหมายการบำบัดในครั้งต่อไป  

 
องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม ส่ือ/อุปกรณ์ 
ระยะเริ่มต้นการ
บำบัด 
(10นาที) 

- แนะนำตัวกับผู้รับการบำบัด  
- ให้ผู้รับการบำบัดแนะนำตัวเองและให้เล่าเรื่องราวทั่วไป
เกี่ยวกับอาการและอาการแสดงที่แสดงถึงความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย 

 

การให้ความรู้และทำ
ความเข้าใจกับปัญหา
ร่วมกับผู้รับการ
บำบัด 
(30 นาท)ี 

-ผู้ให้การบำบัด อธิบายให้ผู้รับการบำบัด  เข้าใจที่มาของความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ตามแนวคิด Five Factors Model 
(D'Zurilla & Nezu,2010). โดยใช้ใบกิจกรรมที่ 1ให้ผู ้รับการ
บำบัด ได้พูดคุย ระบายออกได้เล่าถึงเรื่องปัญหาที่เกิดขึ้นซึ่งนำสู่
ความคิดอยากฆ่าตัวตาย 

ใบกิจกรรมที่ 1
ชีวิตประจำวัน

ของฉัน 

ผู้รับการบำบัดสำรวจ
ปัญหาของตนเอง 

- ผู ้ให้การบำบัด ให้ความรู ้เร ื ่องโรคทางจิตเวช และอธิบาย
เชื่อมโยงไปสู่การทำความเข้าใจในรูปแบบของการบำบัดโดยการ
แก้ปัญหา อธิบายรูปแบบของโปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไข

ใบความรู้ที่ 1 
ความรู้เรื่องโรค
ทางจิตเวช (โรค
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม ส่ือ/อุปกรณ์ 
ปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง 
(SMI-V) ที่มีความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย เป็นการบำบัดทาง
จิตสังคมรายบุคคลและนัดหมายการเข้าบำบัดในแต่ละครั้งกับ
ผู้รับการบำบัด 

จิตเภท /โรค
ซึมเศร้า/โรคติด
สุรา ) และภาพ
แสดงการเกิด
ความคิดและ
พฤติกรรมการ
ฆ่าตัวตาย จาก 
Five Factors 
Model 
(D'Zurilla & 
Nezu, 2010). 
ใบความรู้ที่ 2 
รูปแบบของ
โปรแกรมการ
บำบัดฯ 

สิ้นสุดการบำบัดและ
ให้การบ้าน (20 
นาท)ี 

- มอบหมายการบ้านโดยผู้รับการบำบัดเขียนปัญหาที่เกิดข้ึนใน
ชีวิตประจำวันตามใบการบ้านที่ 1  ขณะที่อยู่บ้าน  
- ผู้บำบัดสรุปสาระท่ีได้จากการบำบัดในครั้งนี้ 
- นัดหมายครั้งต่อไป 
 

ใบการบ้านที่ 1 
(ปัญหาใน
ชีวิตประจำวัน
ของฉัน 
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ใบความรู้ที่ 1 
ภาพแสดงการเกิดความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ตามหลักของ 

Five Factors Model (Nezu & Nezu, 2008). 
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ใบความรู้ที่ 2 
 

โปรแกรมบำบัดโดยการแก้ไขปัญหาในผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง (SMI-V) ที่มี
ความคิดและพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 

 

เป็นโปรแกรมจิตสังคมบำบัดแบบรายบุคคล  ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน  แบ่งเป็น 6  กิจกรรม ๆ ละ 
45 - 90 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้งใช้เวลาทั้งสิ้น 2 สัปดาห์ การบำบัดโดยการแก้ปัญหาเป็นการบำบัดที่ช่วยให้
บุคคลสามารถแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิต  ทำให้บุคคลรับรู้ปัญหาตามความเป็นจริง และคิดว่าปัญหาเป็น
เหตุการณ์ธรรมดาของชีวิต มองปัญหาเป็นสิ่งท้าท้ายที่เปิดโอกาสให้ตนเองได้เจริญเติบโตยอมรับว่าปัญหาต้อง
ใช้เวลาและความพยายามในการแก้นั้น มีทักษะในการแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผลและมีความคิดทางบวกต่อ
ปัญหา โดยมีความพยายามทำความเข้าใจเหตุของการเกิดปัญหา (Formulation) และค้นปัญหาที่แท้จริง 
(Identified problem) พยายามคิดหาทางแก้ปัญหาหลายๆทาง มีการตัดใจบนวิธีการแก้ปัญหาที่ มีการ
วางแผนไว้ และตรวจสอบผลการแก้ปัญหา โดยอยู่บนพื้นฐานตามความจริง สามารถนำการฝึกทักษะการ
บำบัดโดยการแก้ปัญหามาปรับใช้กับชีวิตประจำวันได้ เป็นการฝึกการรับรู้ปัญหาทางบวก และเพิ่มทักษะการ
แก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล ขั้นตอนของการเข้าร่วมโปรแกรม ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน  แบ่งเป็น 6  กิจกรรม ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพแห่งความไว้วางใจ   

ครั้งที่ 1 กิจกรรมระยะเริ่มต้นการบำบัด   
ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 

ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการแก้ปัญหา     
ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 

ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก  ตัดสินใจและ
แก้ปัญหา  

ครั้งที่ 4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  
ครั้งที่ 5 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2 ) 
ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด   
 
การฝึกทักษะการแก้ปัญหา ช่วยให้เกิดการปรับเปลี่ยนความคิดที่เหมาะสม เป็นรูปแบบหนึ่งที่ทำให้

บุคคลมีการรับรู้ปัญหาทางบวกในการแก้ปัญหา รับรู้ปัญหาตามความจริง มี ทักษะในการใช้กระบวนการ
แก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล  มองเห็นสาเหตุของปัญหา สามารถควบคุม อารมณ์ขณะแก้ปัญหา และเข้าใจ
ธรรมชาติของปัญหา ทำให้แก้ปัญหาได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และปัจจัยที่จะส่งผลทำให้มีความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายลดลงด้วย  
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ใบกิจกรรมท่ี 1 
 (ชีวิตประจำวันของฉัน) 

 
 ให้คุณเขียนสถานการณ์ หรือปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวัน ที่ทำให้เกิดความคิดทางลบต่อตัวเอง 
ต่ออนาคต และต่อสิ่งแวดล้อม ทำให้เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ ทุกข์ใจหรือซึมเศร้า โดยเลือกมา 1 ปัญหาและ
วิธีการแก้และวิธีการแก้ปัญหาที่เคยใช้แก้ปัญหา เป็นการสำรวจตัวเอง ทำความเข้าใจใหม่เกี่ยวกับปัญหา และ
สำรวจความคิดและอารมณ์เมือมีปัญหา 
 
1.ปัญหาที่เกิดขึ้นในชีวิตประจำวันทั้งหมด 
............................................................................................................................. ............................................ 
............................................................................................................................. ........................................... 
................................................................... .....................................................................................................  
 
2.เลือกปัญหา 1 ปัญหา พร้อมทั้งบอกวิธีการที่เคยใช้แก้ปัญหาทั้งท่ีได้ผลดีและไม่ได้ผล 

ปัญหา อารมณ์ วิธีการแก้ปัญหา 
 

ผลลัพธ์ 
ที่ได้ผลและไม่ได้ผล 

    
    
    
    

 
3.ให้คุณ บอกถึงความคิด ความรู้สึก มีมุมมองต่อปัญหาอย่างไร 
............................................................................................................................. ............................................ 
...................................................................................... .................................................................................. 
............................................................................................................................. ........................................... 
................................................................................................................................. ........................................ 
.......................................................................................... .............................................................................. 
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ใบการบ้านครั้งที่ 1 
(ปัญหาในชีวิตประจำวันของฉัน) 

 
ปัญหาในชีวิตประจำวันของฉันวันนี้ ขณะอยู่บ้าน ให้ “ท่าน” เขียนสถานการณ์ หรือปัญหาที่เกิดขึ้น

ในชีวิตประจำวัน ที่ทำให้เกิดความคิดทางลบต่อตัวเอง ต่ออนาคต และต่อสิ่งแวดล้อม ทำให้เกิดความรู้สึก      
ไม่สบายใจ ทุกข์ใจหรือซึมเศร้า โดยเลือกมา 1 ปัญหาและวิธีการแก้และวิธีการแก้ปัญหาที่เคยใช้แก้ปัญหา 
เป็นการสำรวจตัวเอง ทำความเข้าใจใหม่เก่ียวกับปัญหา และสำรวจความคิดและอารมณ์เม่ือมีปัญหา 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
 

เลือกปัญหา 1 ปัญหา พร้อมทั้งบอกวิธีการที่เคยใช้แก้ปัญหาทั้งที่ได้ผลดีและไม่ได้ผล 
ปัญหา อารมณ์ วิธีการแก้ปัญหา 

 
ผลลัพธ์ 

ที่ได้ผลและไม่ได้ผล 
    
    
    
    

 
3.ให้  ท่าน  บอกถึงความคิด ความรู้สึก มีมุมมองต่อปัญหาอย่างไร 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................. 
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ขั้นตอนที่ 2 การให้ความรู้กับผู้รับการบำบัดเรื่องการแก้ไขปัญหา 
ครั้งที่ 2 กิจกรรมการทำความเข้าใจกับปัญหา แนวคิดในการแก้ปัญหาและ วิธีการแก้ปัญหา    
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวน และเรียนรู้ปัญหาของตนเองจากการบ้าน 
 2. เพ่ือช่วยให้ผู้รับการบำบัดสามารถลดอารมณ์ทางลบได้ 

3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทำความเข้าใจลักษณะของปัญหา 
4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทำความเข้าใจเกี่ยวกับแนวคิดในการแก้ปัญหา 
5. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวน และพิจารณาวิธีการแก้ปัญหาที่ผ่านมาของตนเอง 
 

สาระสำคัญ 
 ผู้บำบัดเปิดโอกาสให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวนเหตุการณ์ที่ เกิดขึ้นที่นำมาสู่การทำร้ายตนเองจากการ
การรับรู้ว่าปัญหาเป็นสิ่งที่คุกคามคุณภาพชีวิต มีการรับรู้ศักยภาพของตนเองต่ำ มีอารมณ์ในทางลบที่ไม่
สามารถแก้ปัญหาได้ เช่น หงุดหงิดง่าย ไม่พอใจเมื่อต้องเผชิญกับปัญหา มีแนวโน้มหลีกหนีปัญหาหรือมีการ
แก้ปัญหาอย่างหุนหันพลันแล่นผู้รับการบำบัดจะได้รับการอธิบายจากผู้ให้การบำบัดจนเกิดความเข้าใจที่มา
ของความคิดและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ตามแนวคิด ของFive Factors Model (D’Zurilla & Nezu,2010). 
ผู้รับการบำบัดเรียนรู้ และทำความเข้าใจกับปัญหา(Problem)การแก้ปัญหา(Problem solving) และวิธีการ
แก้ปัญหา (Solution) ในมุมมองใหม่ ทำให้มีพลังใจในการที่จะหาทางออกของปัญหา โดยการกำกับตนเอง 
ค้นหาวิธีการแก้ปัญหาให้หลากหลายมากขึ้น 

องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
เริ่มการบำบัด 
(5 นาท)ี 

-ผู้บำบัดกล่าวทักท้ายผู้รับการบำบัด สอบถามอาการขณะที่
อยู่บ้าน เพ่ือประเมินความพร้อมก่อนเข้ารับการบำบัด 
-นำการบ้านที่มอบหมายมาทบทวน เรียนรู้ และทำความ
เข้าใจกับปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
หมายเหตุ กรณีที่ผู้รับการบำบัดไม่ได้ทำการบ้านหรือไม่ได้
เขียนมาส่งผู ้บำบัดให้ผู ้ร ับการบำบัด เล่าด้วยปากเปล่า      
(ผู้บำบัดช่วยจดบันทึกไว้ให้ผู้รับการบำบัด)  หากจำเป็นอาจ
ขอให้โดย ผู้ดูแลผู้รับการบำบัด ช่วยเพิ่มเติมข้อมูลในส่วนที่
จำเป็น 

ใบการบ้านที่ 1 
 

ดำเนินกิจกรรมเพ่ือลด
อารมร์ทางลบกรณีที่
ผู้รับการบำบัดมีอารมณ์
ทางลบ  
( 15 นาท)ี 

- กรณีท่ีผู้รับการบำบัดมีอารมณ์ทางลบ ให้ผู้บำบัดช่วยลด
อารมณ์ดังกล่าวโดยการใช้เทคนิคต่าง ๆ เช่น การเล่า
ระบายออก การผ่อนคลายโดยการหายใจแบบลึก การฝึก
การมีสติ เป็นต้น ตามใบความรู้ที่ 3 
- ชี้ให้เห็นประโยชน์ของเทคนิคการลดอารมณ์ทางลบที่ใช้ 
และนำไปใช้ขณะอยู่ที่บ้านได้ 

ใบความรู้ที่ 3
หายใจคลาย
เครียด 

การให้ความรู้และความ
เข้าใจที่มาของความคิด
และพฤติกรรมการฆ่าตัว
ตาย ตามแนวคิด ของ 

- ผู้บำบัดเชื่อมโยงลักษณะปัญหาของผู้รับการบำบัด มุมมอง
และรูปแบบการแก้ปัญหาตามใบความรู้ที่ 1  

- ใบความรู้ที่ 1 
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
Five Factors Model 
(D'Zurilla & 
Nezu,2010). (15 นาท)ี   
ให้ความรู้และทำความ
เข้าใจในวิธีการการปรับ
มุมมองทางลบให้เป็น
มุมมองทางบวก 
(15นาที) 

- ผู้บำบัดอธิบาย และฝึกให้ผู้รับการบำบัดทำความเข้าใจ
แนวคิดในการแก้ปัญหาโดยการปรับมุมมองทางลบให้เป็น
มุมมองทางบวกและลดรูปแบบการแก้ปัญหาแบบหลีกหนี
ป ัญหา (Avoidance)หร ื อแบบห ุนห ันพล ันแล ่น  ไม่
ระมัดระวัง (Impulsive careless)และช่วยให้ผ ู ้ร ับการ
บำบัดเพิ ่มการแก้ป ัญหาโดยการใช้เหตุผล (Rational 
problem solving)  ให ้มากข ึ ้น โดยใช ้ ใบความร ู ้ ท ี ่  3 
(ลักษณะการแก้ปัญหา 3 แบบ และให้ผู ้รับการบำบัดได้
เข้าใจว่าที่ผ่านมาตนเองมีมุมมองต่อปัญหาแบบใด และ
ส่งผลอย่างไรในการแก้ปัญหา 
- ผู้บำบัด ให้ผู้รับการบำบัด ได้สรุปถึงความเข้าใจเหตุของ
การคิดฆ่าตัวตาย (Five factors model) 
-ผู้บำบัด เปิดโอกาสให้ผู้รับการบำบัดได้พูดคุยระบายความ
คิดเห็นเพิ่มเติม จนเกิดการรับรู้ว่าปัญหาเป็นสิ่งที่คุกคาม
คุณภาพชีวิตการรับรู ้ศักยภาพของตนเองต่ำ มีอารมณ์
ในทางลบที่ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ เช่น หงุดหงิดง่าย ไม่
พอใจเมื่อต้องเผชิญกับปัญหา มีแนวโน้มหลีกหนีปัญหาหรือ
มีการแก้ปัญหาอย่างหุนหันพลันแล่น อภิปรายถึงปัญหา 
สาเหตุจากเหตุการณ์ตามใบการบ้านที่ 1 การเกิดมุมมอง
ด้านลบต่อปัญหา  
-ผู้บำบัดทำการประเมินทักษะการแก้ปัญหาของผู้รับการ
บำบ ัดด ้วย แบบประเม ินท ักษะการแก ้ป ัญหา (ส ุวดี           
ศรีวิเศษ และคณะ , 2556)  เพื่อให้ผู ้รับการบำบัด ได้ใช้
ประกอบการพิจารณาวิธีการแก้ปัญหาที่ผ่านมาของตนเอง 
- ผู้บำบัด ให้ความรู้ ถึงวิธีการที่จะช่วยให้ การเปลี่ยน
มุมมองทางลบให้เป็นมุมมองทางบวก จากการให้ผู้รับการ
บำบัด ได้เข้าใจ คำว่า “ปัญหา” และ“วิธีการแก้ปัญหา” ใน
มุมมองใหม่ และได้ทำความรู้จักกับปัญหา  สำรวจและระบุ
ปัญหาของตนเองในมุมมองและการให้ความหมายใหม่ของ
ปัญหา 

ใบความรู้ที่ 4 
ลักษณะการ
แก้ปัญหา 3 แบบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แบบประเมิน
ทักษะการ
แก้ปัญหา โดย   
สุวดี ศรีวิเศษ 
และคณะ (2556) 
 
 

ปิดการสนทนาและให้
การบ้าน (10นาท)ี 

- มอบหมายการบ้านให้ผู้รับการบำบัดทำตามใบการบ้านที่ 
2    

-ใบการบ้านที่ 2 
-ปัญหาของฉัน 
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
- ผู้รับการบำบัด สรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้จากการบำบัด การบ้าน 
ระยะเวลานัดหมายครั้งต่อไปของการบำบัด และผู้บำบัด
สรุปสาระเพ่ิมเติมที่ได้จากการบำบัดในครั้งนี้ 
 -ผู้บำบัดสรุปสาระท่ีได้จากการบำบัดในครั้งนี้ 
- นัดหมายครั้งต่อไป 
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ใบความรู้ที่ 3 

หายใจคลายเครียด 

 
การใช้วิธีคลายเครียดด้วยการหายใจแบบพิเศษ 2 แบบ แบบที่1 คือการหายใจแบบสลับรูจมูก และ

แบบที่ 2 คือการหายใจเข้าทางจมูกและหายใจออกทางปาก สามารถนำมาใช้ในสภาวะจิตใจปกติก็ได้ ทั้ง 2 
แบบนี้ให้ผลดีทั้งใจและกายพร้อมกัน 

สำหรับการหายใจแบบสลับรูจมูก ทำได้ดังนี้ 1. ใช้นิ้วหัวแม่มือข้างขวา หรือมือข้างที่ถนัด กดที่รูจมูก
ข้างขวา แล้วหายใจเข้า-ออกทางรูจมูกข้างซ้าย 2.ใช้นิ้วหัวแม่มือข้างที่ถนัดกัดที่รูจมูกข้างซ้าย และหายใจเข้า-
ออกทางรูจมูกข้างขวา ทำสลับกันทั้ง2 ข้างไปเรื่อยๆ การหายใจแบบนี้นอกจากจะช่วยให้โพรงจมูกทั้ง 2 ข้าง
ทางานสมดุลกันแล้วจะช่วยให้เรามีสติจดจ่อที่ลมหายใจมากขึ้น และจับความรู้สึกในการหายใจง่ายขึ้น 

ส่วนการหายใจแบบที่ 2 คือการหายใจเข้าทางจมูกและหายใจออกทางปาก วิธีการคือให้สูดลมหายใจ
เข้าทางจมูกเข้าอย่างช้าๆลึกๆ แล้วกลั้นไว้สักครู่ จากนั้นให้เป่าลมหายใจออกทางปากแรงๆ ทำซ้ำแบบนี้ไป
เรื่อยๆ การหายใจแบบนี้จะเป็นการฝึกการทางานของปอด การหายใจเข้าอย่างช้าๆลึกๆจะทำให้ลมหายใจเข้า
ไปเต็มปอด การกลั้นลมหายใจจะได้ประโยชน์จะเป็นการเพิ่มเวลาการแลกเปลี่ยนออกซิเจนที่อยู่ในเลือดที่ปอด
ได้นานขึ้น ส่วนการพ่นลมหายใจออกมาทางปากแรงๆจะเป็นการช่วยฝึกความดันของปอดด้วย ผลดีของการ
หายใจแบบนี้จะทำให้เรารู้สึกตื่นตัว กระฉับกระเฉง ใช้แก้อาการง่วงได้อีกด้วย 

“ขณะที่เราฝึกการคลายเครียด จะมีผลให้อัตราการเผาผลาญอาหารในร่างกายลดลง หัวใจจะเต้นช้าลง 
อัตราการหายใจลดลง ระดับความดันโลหิตลดลง ความตึงตัวหรือการหดเกร็งกล้ามเนื้อคลายตัวลง หลังจากที่
เราฝึกแล้ว จะรู้สึกว่าใจเย็นขึ้น ความกังวลใจน้อยลง สบายใจมากขึ้น สมาธิดีขึ้น ความจำดีขึ้น สมองแจ่มใส 
ความคิดโลดแล่น”  
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-ใบการบ้าน ที่ 2 

ปัญหาของฉัน 
 

ปัญหาในชีวิตประจำวันของฉันวันนี้ 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................... 
 

ปัญหาด้านความสัมพันธ์ 
 น้อยใจ ถูกดุด่า ตำหนิ 
 ถูกตำหนิให้อับอาย /นินทาว่าร้ายจนอับอายมาก 
 มีปัญหาผิดหวังความรัก/หย่าร้าง เลิกรา  
 ปัญหาทะเลาะกับคนใกล้ชิด ขัดแย้งรุนแรง 
 ต้องการการเอาใจใส่/ขอแล้วไม่ได้ 
 ปัญหาสูญเสียสมาชิกครอบครัวและคนรัก พลัดพรากจากคนที่รัก 
 ปัญหาชราภาพ ไม่มีคนดูแล 
 ปัญหาความสัมพันธ์ในที่ทำงาน ล้มเหลวในการทำงาน ไม่ได้เลื่อนตำแหน่ง 
การใช้สุรา 
 ใช้   ไม่ใช้  
ปริมาณการดื่มต่อวัน............................... ความถี่ในการดื่มต่อสัปดาห์............................... 
 มีอาการมึนเมาขณะทำร้ายตนเอง 
 

ปัญหาการใช้สารเสพติด 
 ใช้   ไม่ใช้   ไม่ทราบ 
 มีอาการมึนเมาขณะทำร้ายตนเอง 
ปริมาณการใช้สารเสพติดต่อวัน............................... ความถี่ในการใช้สารฯ ต่อสัปดาห์............................... 
 

ปัญหาที่มาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังทางกายหรือทางจิตเวช  
 ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ 
 ไม่มีคนดูแล 
 ทุกข์ทรมานจากการเจ็บป่วย 
ปัญหาเศรษฐกิจ 

ใช่   ไม่ใช่   ไม่ทราบ 
 ยากจนค้าขายขาดทุน 
 ตกงาน 
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ปัญหาอื่นๆ 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
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ใบความรู้ที่ 4 

ลักษณะการแก้ปัญหา 3 แบบ 
 

 
 
ความหมาย 

การแก้ปัญหาโดยการหลีกหนี หมายถึงการแก้ปัญหาโดยการพึ่งพา และมองการแก้ปัญหาไป       
ในทางร้ายไม่เผชิญปัญหา พยายามที่จะเลี่ยงออกจากความรับผิดชอบในการแก้ปัญหา ตั้งใจที่จะไม่ร่วม
รับผิดชอบในการแก้ปัญหาร่วมกับผู้อ่ืน รอให้ปัญหาจบลงด้วยตัวมันเอง 

การแก้ปัญหาอย่างหุนหันพลันแล่น หมายถึงการแก้ปัญหาแบบวู่วาม คิดแคบๆ เร่งรีบแก้ปัญหา    
แบบลวกๆ ตัดสินใจเร็วโดยไม่รอคิดทบทวนหลายๆ ทางก่อน มีทางออกของปัญหาเพียงไม่กี่แนวทาง ไม่มีการ
ตรวจสอบและประเมินการแก้ปัญหาที่ได้กระทำ แก้ปัญหาแบบไม่มีระบบ ใช้วิธีการไม่เหมาะสมในการ
แก้ปัญหา 

การแก้ปัญหาอย่างมีเหตุผล หมายถึงรูปแบบการแก้ปัญหาที่สร้างสรรค์ มีทางเลือกในการแก้ปัญหาที่
หลากหลาย มีความรอบคอบและเป็นระบบ ค้นหาทางแก้ปัญหาที่มีประสิทธิภาพ แก้ปัญหาอยู่บนพ้ืนฐานความเป็น
จริง 
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ขั้นตอนที่ 3 การบำบัดโดยการแก้ปัญหา 
ครั้งที่ 3 กิจกรรมการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา ตั้งเป้าหมาย สร้างทางเลือก  ตัดสินใจและแก้ปัญหา  
วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดได้ทบทวนและเรียนรู้จากการบ้าน 
 2. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา 

3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 
4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทราบถึงหลักการของการสร้างทางเลือก และการตัดสินใจแก้ปัญหา และสิ่งที่

สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา  
 

สาระสำคัญ 
การที ่ผ ู ้ร ับการบำบัดทบทวนและพิจารณาวิธ ีการแก้ปัญหาที่ ผ ่านมาของตนเองการเกิดความคิด           

อยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายมีสาเหตุจากการที่มีมุมมองทางลบ และใช้วิธีการแก้ปัญหา
แบบหุนหันพลันแล่นหรือหลีกเลี่ยงปัญหาหรือขาดความระมัดระวัง  

ดังนั้น จึงมีแนวทางในการแก้ปัญหา จะเป็นการแก้ไขท่ีมุมมองต่อปัญหา ด้วยการ  1) ปรับจากมุมมอง
ต่อปัญหาในทางลบมาเป็นมุมมองต่อปัญหาในทางบวก และ 2) ปรับลดวิธีการแก้นั้น จากการแก้ปัญหา         
แบบหุนหันพลันแล่นไม่ระมัดระวังหรือหลีกเลี่ยง มาเป็นการเพิ่มการแก้นั้นปัญหาแบบใช้เหตุผล มีทางเลือก
มากขึ ้นที ่สอดคล้องกับความเป็นจริง และสามารถทำได้จริง ลงมือแก้นั ้นปัญหาตามที ่ ได้วางแผนไว้           
อย่างชัดเจน โดยสามารถขอความช่วยเหลือจากเครือข่ายที่มีอยู่ โอกาสที่จะแก้ปัญหาได้ ปัญหาหมดไป หรือลดลง 
ปิดโอกาสที่จะมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้   

สำหรับการปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหาทางบวกมีความเชื่อว่าปัญหาสามารถแก้นั้นได้ มองโลกในแง่ดีตาม
ความเป็นจริง เข้าใจว่าปัญหาต้องการเวลาและความพยายาม มีความมุ่งมั่นในการแก้ปัญหามากกว่าหนีปัญหา
อดทนต่อความคับข้องใจ ใช้การปรับอารมณ์ จะช่วยในการแก้ปัญหามองเห็นศักยภาพของตนเอง กำกับตนเอง 
และค้นหาความคิดทางลบของตนเองต่อปัญหา แล้วปรับมุมมองเป็นทางบวกตามความเป็นจริง  

การฝึกการแก้ปัญหาจากสถานการณ์สมมติ จะช่วยให้ผู ้รับการบำบัดเรียนรู้และเข้าใจในวิธีการ
ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา สอดคล้องกับ บริบทความเป็นจริงและมีความเป็นไปได้ และรวมทั้งการสร้าง
ทางเลือกต่างๆ สำหรับการแก้ปัญหา  มีความรู้ในหลักการของการตัดสินใจแก้ปัญหา การมีเหตุสนับสนุนของ
แต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหาและวิธีการแก้ปัญหาใหม่ในเชิงสร้างสรรค์เกี ่ยวกับปัญหาที่เกิดขึ้น ทำให้
แผนการแก้ปัญหามีความให้ชัดเจน (ใคร ทำอะไร ที่ไหน เมื่อไหร่ อย่างไร ) ความเป็นไปได้ของผลที่คาดว่าจะ
เกิดขึ้นในทางเลือกที่ได้เลือกเอาไว้ทั้งหมด ทั้งในปัจจุบัน และระยะยาว รวมทั้งอุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้น และ
แนวทางแก้ไขปัญหา  

 
 
 

องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
เริ่มการบำบัด 
(เวลา 10 นาท)ี 

-ผู้บำบัดกล่าวทักท้ายผู้รับการบำบัด -ปัญหาจาก
การบ้านที่ผู้รับ
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
- สอบถามอาการขณะที่อยู่บ้าน เพ่ือประเมินความพร้อม
ก่อนเข้ารับการบำบัด 
-นำการบ้านที่มอบหมายมาทบทวน เรียนรู้ และทำความ
เข้าใจกับปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
หมายเหตุ กรณีท่ีผู้รับการบำบัดไม่ได้ทำการบ้านหรือไม่ได้
เขียนมาส่งผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัด เล่าด้วยปากเปล่า (ผู้
บำบัดช่วยจดบันทึกไว้ให้ผู้รับการบำบัด)  
- ให้ผู้รับการบำบัดลองคิดวิธีแก้ปัญหาตามความเป็นจริง 
จากกรณีตวัอย่างที่ได้จากการบ้าน เพ่ือจะนำเข้าสู่การ
อธิบายการแก้ปัญหาอย่างเหมาะสม และการแก้ปัญหาที่ไม่
เหมาะสม 
 

การบำบัดนำมา
ส่งหรือจำมาเล่า
ให้ผู้บำบัดฟัง 
- ใบการบ้าน ที่ 2 
ปัญหาของฉัน 
 
 

กิจกรรม การ
ปรับเปลี่ยนมุมมองต่อ
ปัญหา 
(เวลา 15 นาท)ี 

-ผู้รับการบำบัด  ดูการนำเสนอวีดีทัศน์ ตัวอย่างการปรับ
มุมมองต่อปัญหา เรื่อง แกะกระโดด 
- ผู้บำบัดชวนผู้รับการบำบัด ได้คิด ชวนมอง เกี่ยวกับสิ่งที่
ได้จากการดูวิดิทัศน์ตามใบความรู้ที่ 4  
- ผู้บำบัด ตั้งคำถามชวนคิด ถามความคิดเห็นของผู้รับการ
บำบัด  ฟังคำตอบอย่างเข้าใจ  และไม่ด่วนตัดสินหรือแปล
ความ  สรุปความคิดเห็นที่ได้จากการดูวิดิทัศน์ 

วีดิทัศน์แกะ
กระโดด 
- ใบความรู้ที่ 5
มุมมองชีวิต
ทางด้านบวก 
 

กิจกรรม การ
ตั้งเป้าหมายในการ
แก้ปัญหาที่ตรงกับความ
เป็นจริง 
(เวลา 10 นาท)ี 

- นำปัญหาของผู ้ร ับการบำบัดจากรายการปัญหามา  1 
ปัญหาเพื่อตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็น
จริงโดยเน้นที่การกำกับตนเองและการเพิ่มศักยภาพในการ
แก้ปัญหาของตนเองให้ตรงประเด็น 

ใบกิจกรรมที่ 3 
(การตั้งเป้าหมาย
ต่อการแก้ปัญหา 

กิจกรรม การสร้าง
ทางเลือกต่างๆสำหรับ
การ แก้ปัญหา  
(เวลา 10 นาท)ี 

- ผู้บำบัดอธิบายเกี่ยวกับการมองหาทางเลือกโดย
ยกตัวอย่างถึงหลักการของการสร้างทางเลือก ตาม
สถานการณ์ปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายและให้ผู้ป่วยแสดง
ความคิดเห็นต่อทางเลือกที่เป็นไปได้ต่อสถานการณ์ดังกล่าว
และการตัดสินใจสำหรับการแก้ปัญหา พร้อมกับเปิดโอกาส
ให้ผู้รับการบำบัดแบบซักถามข้อสงสัย 
- ผู้บำบัดอธิบายแนวคิดเกี่ยวกับการมองหาทางเลือกของ
สถานการณ์ตัวอย่าง โดยใช้ใบกิจกรรมที่ 5 
-ผู้บำบัดอธิบายหลักการของการตัดสินใจในการแก้ปัญหา
และสิ่งสนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการ
แก้ปัญหา พร้อมกับให้ผู้รับการบำบัด ได้ซักถามข้อสงสัย 

- ใบกิจกรรมที ่4 
(การสร้าง
ทางเลือกสำหรับ
การแก้ปัญหา) 
- ใบกิจกรรมที่ 5 
ตัวอย่าง 
สถานการณ์ การ
หาทางเลือกใน
การตัดสินใจ
แก้ปัญหา 

ปิดการสนทนา 
 (เวลา 10 นาท)ี 

- ผู้บำบัดสรุปและเน้นย้ำให้ผู้รับการบำบัดนำทางเลือกไป
ปฏิบัติจริง 
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ์ 
- นัดหมายครั้งต่อไป 

 
วิดีทัศน์ เรื่อง แกะกระโดด จาก https://www.youtube.com/watch?v=5OReXlS8trw&t=188s 
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ใบกิจกรรมท่ี 3 
การตั้งเป้าหมายต่อการแก้ปัญหา 

ปัญหาคืออะไร  ให้ท่านบอกข้อเท็จจริงนั้น (ใคร ทำอะไร ที่ไหน เมื่อใด อย่างไร ทำไม ที่ทำให้เกิดปัญหา) 
 
ฉันตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาดังนี้ 

1.…..……………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 
2. ……………………………………………..………………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………….…………………………………………………………………………………………… 
4. ………………………………………………………….…………………………………………………………………………… 

ฉันมองว่าปัญหาของฉันว่าเป็นสิ่งที่คุกคามชีวิต หรือท้าทายอย่างไร 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................... 
....………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………  
 
วิธีแก้ปัญหาเรื่องนี้ของฉัน
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................... 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
 
อุปสรรคที่อาจมีต่อการไปถึงเป้าหมายของท่านมีอะไรบ้าง 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................... 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
 
ฉันจะเพ่ิมศักยภาพในการแก้ปัญหาของฉัน ในเรื่อง 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................... 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
................................................................................................................................................................... 
....………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
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ใบความรู้ที่ 5 

มุมมองชีวิตทางด้านบวก 

มุมมองต่อปัญหาด้านบวก คือ การมองปัญหาหรืออุปสรรคในชีวิตในแง่บวก โดยพยายามมองหา
โอกาสในการเรียนรู้และพัฒนาตนเอง. แทนที่จะมองว่าปัญหาเป็นสิ่งลบๆ ที่ทำให้เกิดความทุกข์ เราสามารถ
มองว่าเป็นโอกาสที่จะทำให้เราเติบโตและแข็งแกร่งข้ึน  
เราสามารถนำหลัก 5 ข้อในการมองชีวิตมุมมองทางด้านบวก ดังนี้ 

1. ทุกสิ่งเกิดขึ้นอย่างเป็นเหตุเป็นผล ทุกคนเคยทำผิดพลาด แต่ความผิดพลาดนั้นอาจจะพาคุณไป      
สู่อะไรที่ดีกว่าได้ เช่น อกหักพลาดหวังจากคนนี้ อาจไปเจอคนที่ดีกว่า จำไว้ว่าความผิดพลาดนำไปสู่บทเรียนที่
สำคัญจะทำให้ไม่ผิดพลาดซ้ำ 

2. ชีวิตเริ่มต้นใหม่ได้เสมอ ไม่ว่าคุณจะเจอเรื่องยาลำบากหรือล้มไม่เป็นท่ามากี่ครั้ง เหนื่อยจนจะขาด
ใจ สิ่งที่ง่ายกว่าการล้มเลิกก็คือการพักผ่อนนั้นเอง แค่กลับบ้านนอน ใช้ชีวิตอยู่กับคนรัก แค่นี้คุณก็สามารถเริ่ม
ใหม่ได้ไม่รู้กี่ครั้งต่อกี่ครั้ง ถ้าท้อก็ขอให้รู้ว่าคุณมีสิทธิ์พยายามได้เรื่อยๆจนถึงวันสุดท้ายของชีวิต 

3. คุณมีสิทธิ์เลือกความสุขของตัวเอง อะไรก็ตามที่ทำให้คุณมีความสุขในยามเช้า “จงทำ” เป็น
ธรรมดาที่คนเราจะมีเรื่องมาทำร้ายความรู้สึก แต่ถ้าปล่อยให้มาทำร้าย เท่ากับเราทำร้ายตัวเอง เราเป็นคน
เลือกที่จะมีความสุข หรือมีความทุกข์ 

4. ไม่มีอะไรจีรังยั่งยืน ในทุกวันล้วนมีการเปลี่ยนแปลง จุดสำคัญคือคุณควรตักตวงความสุข ณ เวลา
นั้นไว้ อย่าปล่อยให้เวลาแย่ๆมาทำร้ายคุณ เมื่อเวลาเปลี่ยน คนเปลี่ยน บางทีคุณก็เปลี่ยน ในช่วงแรกคุณ
อาจจะมองปัญหาช่างใหญ่เหลือเกิน แต่เมื่อเวลาผ่านไปคุณอาจจะมองว่าปัญหานั้นช่างเล็กน้อย จำไว้ว่าไม่มี
อะไรแน่นอน 

5. สิทธิ์การตัดสินใจอยู่ที่คุณ เพราะชีวิตเป็นของคุณ คุณมีสิทธิ์ที่จะให้ชีวิตเป็นอย่างไร ไม่ว่าจะเป็น
หน้าที่การงาน เพื่อ แฟน หรือคนอื่นๆที่คุณอยากอยู่ด้วย เราอาจไม่สามารถควบคุมอะไรได้หมด แต่เกือบ
ทั้งหมดเป็นเราทั้งนั้นที่เลือกเอง ห้ามบอกว่า“โชคร้ายจัง  สวรรค์กลั่นแกล้ง” ถ้าคุณไม่มีความสุขกับสิ่งที่ทำก็แค่
เปลี่ยน แล้วทุกอย่างก็จะเข้าที่เข้าทาง 

ตัวอย่าง :  
▪ หากเราต้องเผชิญกับปัญหาในการทำงาน เราสามารถมองว่าเป็นโอกาสที่จะพัฒนาทักษะ

ใหม่ๆ หรือเรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีได้. 
▪ หากเรามีปัญหาในการเรียน เราสามารถมองว่าเป็นโอกาสที่จะฝึกฝนความพยายาม และ

พัฒนาความสามารถในการเรียนรู้. 
▪ หากเราต้องเผชิญกับความผิดพลาดในชีวิต เราสามารถมองว่าเป็นโอกาสที่จะเรียนรู้จาก

ความผิดพลาด และพัฒนาตนเองให้ดีขึ้น 
สรุป: การมีมุมมองต่อปัญหาด้านบวกเป็นสิ่งที่สำคัญในการมีชีวิตที่ดีและมีสุข. การฝึกฝนให้เรามองหาโอกาส
และข้อดีในทุกสถานการณ์ ช่วยให้เราไม่ท้อแท้และมีแรงจูงใจที่จะเผชิญหน้ากับความท้าทายในชีวิต 
แหล่งข้อมูลดัดแปลงมาจาก : Women Mthai Team http://www.women.mthai.com 

http://www.women.mthai.com/
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ใบกิจกรรมท่ี 4 
 

การสร้างทางเลือกสำหรับแก้ปัญหา 
ทางเลือกที่ 1  เป้าหมายในการแก้ปัญหา...................................................................................................  
 
ใคร………………………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 
 

ทำอะไร…………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 
 

ที่ไหน……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

เวลาใด…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ต้องมีอุปกรณ์ใด………………………………………………………………………………………………………..…………………… 
 

ข้อดีของทางเลือกนี้ 
 1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ข้อเสียของทางเลือกนี้ 
1. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
2. ………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 

 

ความเป็นไปได้ในทางเลือกนี้...................................................................................( ให้คะแนน 0-10 คะแนน). 
การตัดสินใจ ..........   (เก็บเอาไว้/ขจัดทิ้งไป)....................................................................................................  
 
 
ทางเลือกที่ 2 เป้าหมายในการแก้ปัญหา..............................................................................................................  
 

ใคร………………………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 
 

ทำอะไร…………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 
 

ที่ไหน……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

เวลาใด…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

ต้องมีอุปกรณ์ใด………………………………………………………………………………………………………..…………………… 
 
ข้อดีของทางเลือกนี้ 
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ข้อเสียของทางเลือกนี้ 
1. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
2. ………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
ความเป็นไปได้ในทางเลือกนี้...................................................................................( ให้คะแนน 0-10 คะแนน). 
การตัดสินใจ ..........   (เก็บเอาไว้/ขจัดทิ้งไป)....................................................................................................  
 
 
ทางเลือกที่ 3 เป้าหมาย ............................................................................................................................. 
 
ใคร………………………………………………………………………………………………………………………….……………………….. 
 
ทำอะไร…………………………………………………………………………………………………………………..………………………… 
 
ที่ไหน……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
เวลาใด…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ต้องมีอุปกรณ์ใด………………………………………………………………………………………………………..…………………… 
 
ข้อดีของทางเลือกนี้ 
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
ข้อเสียของทางเลือกนี้ 
1. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
2. ………………………………………………………………………………………………………..……………………………… 
3. …………………………………………………………………………………………………………..…………………………… 
 
ความเป็นไปได้ในทางเลือกนี้...................................................................................(ให้คะแนน 0-10 คะแนน). 
 
การตัดสินใจ ..........   (เก็บเอาไว้/ขจัดทิ้งไป)....................................................................................................  
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ใบกิจกรรมท่ี 5 
 

ตัวอย่างสถานการณ์การหาทางเลือกสำหรับการแก้ปัญหา 
 

“ ตะวัน ” ชายไทยอายุ 20 ปี ป่วยด้วยโรคซึมเศร้า รักษาอาการมานาน 3 ปี   ไม่ได้ประกอบอาชีพ
อะไร  ค่าใช้จ่ายเป็นมารดา เป็นผู้ดูแลทั้งหมด  ต่อมา มารดาเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ ไม่มีใครดูแล ไม่มีญาติพ่ี
น้องดูแล  ทำให้ประเสริฐ จำเป็นต้องออกไปหางานทำแต่กังวลว่า ถ้านายจ้างรู้เรื่องท่ีกินยาจิตเวช จะถูกปฏิเสธ
ไม่รับทำงาน และรู้สึกอายที่เพื่อนร่วมงานจะรู้ว่าตนเองเป็นผู้ป่วยโรคจิตเวช  อยากหยุดยาเอง ก็กังวลว่า 
อาการจะเป็นหนักมากข้ึน  ผู้ป่วยมีอารมณ์หดหู่ เศร้า  หากท่านเป็นผู้ชายคนนี้ท่านจะแก้ปัญหานี้อย่างไร 
 

1. ปัญหาของประเสริฐ คืออะไร (ระบุปัญหา) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2. สาเหตุของปัญหา คืออะไรบ้าง 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
3. เป้าหมายในการแก้ปัญหา 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. การรับรู้ปัญหาทางลบกับปัญหาสมชาย คือ 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. การรับรู้ปัญหาทางบวกกับปัญหาสมชาย คือ. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
6. การให้ความหมายใหม่เก่ียวกับปัญหาของสมชาย 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ครั้งที่ 4 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 1)  
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดฝึกการแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
2. เพ่ือทบทวน และเรียนรู้จากการบ้าน 
3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดปรับเปลี่ยนมุมมองต่อปัญหา 
4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 
5. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัดทราบถึงหลักการของการสร้างทางเลือกและการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและ

สิ่งที่สนับสนุนรวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือก 
6. เพื่อให้ผู ้รับการบำบัดมีสิ ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิด      

อยากฆ่าตัวตาย 
 
สาระสำคัญ 
 ผู้บำบัดยกตัวอย่างสถานการณ์ปัญหาที่มีความสอดคล้องหรือใกล้เคียงกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นกับ     
จะช่วยให้ผู้รับการบำบัด เริ่มเรียนรู้ และทำความเข้าใจ ปัญหา การค้นหาปัญหา ระบุปัญหา ตั้งเป้าหมาย       
สร้างทางเลือกในการแก้ปัญหา และการตรวจสอบผลการแก้ปัญหา และการตั ดสินใจเลือกทางเลือกในการ
แก้ปัญหา มีหาทางออกในการแก้ปัญหาที่หลากหลาย  ร่วมกันวิเคราะห์ผลดีผลเสียของแต่ละทางเลือก 
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้นในการแก้ปัญหา ผู้รับการบำบัด เรียนรู้ที่จะสังเกตอารมณ์ของตัวเองเพ่ิมแนวทางการ
ผ่อนคลายอารมณ์ด้านลบด้วยวิธีให้ผู้ป่วยได้ฝึกการผ่อนคลายและปรับอารมณ์ทางลบอีกทั้ง และเมื่อผู้รับการ
บำบัด นำแนวทางการแก้นั้นปัญหาตามที่เลือกไว้ไปปฏิบัติจริง  ผู้บำบัดสรุปและเน้นย้ำให้ผู้รับการบำบัดนำ
ทางเลือกไปปฏิบัติจริง โดยมีสิ่งที่คอยกระตุ้นเตือน เช่น คำขวัญ/คำพูด/คติพจน์ประจำใจ จากรายการบัตรคำ
ที่กำหนด มาเตือนหรือกระตุ้นพลังใจเมื่อตนเองเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย 

องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์
เริ่มการบำบัด 
(เวลา 10 นาท)ี 

-ผู้บำบัดกล่าวทักทายผู้รับการบำบัด 
- สอบถามอาการขณะที่อยู่บ้าน เพ่ือประเมินความพร้อม
ก่อนเข้ารับการบำบัด 
-นำการบ้านที่มอบหมายมาทบทวน เรียนรู้ และทำความ
เข้าใจกับปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
หมายเหตุ กรณีท่ีผู้รับการบำบัดไม่ได้ทำการบ้านหรือไม่ได้
เขียนมาส่งผู้บำบัดให้ผู้รับการบำบัด เล่าด้วยปากเปล่า (ผู้
บำบัดช่วยจดบันทึกไว้ให้ผู้รับการบำบัด) 

- ปัญหาจาก
การบ้านที่ผู้รับ
การบำบัดนำมา
ส่งหรือจำมาเล่า
ให้ผู้บำบัดฟัง 
- ใบการบ้านที่ 2 
 

กิจกรรมการฝึกลงมือ
แก้ปัญหา 
(เวลา 15 นาท)ี 
 

- ให้ผู้รับการบำบัดเล่าถึงประสบการณ์ การนำทางเลือกไป
ปฏิบัติจริง และทบทวนการเปลี่ยนมุมมองการหาวิธีการ
แก้ปัญหา การตัดสินใจ และการลงมือแก้ปัญหาจาก
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม 
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องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์
กิจกรรมการฝึกลงมือ
แก้ปัญหาและสร้าง
ทางเลือก 
(เวลา 15 นาที ) 
 

- อธิบายถึงหลักการของการสร้างทางเลือกและการ
ตัดสินใจสำหรับการแก้ปัญหา พร้อมกับเปิดโอกาสให้ผู้รับ
การบำบัด ซักถามข้อสงสัย 
-ผู้บำบัดอธิบายแนวคิดเกี่ยวกับการมองหาทางเลือกโดย
ยกตัวอย่างของสถานการณ์ปัญหาของผู้รับการบำบัด และ
ให้ผู้รับการบำบัด แสดงความคิดเห็นต่อทางเลือกท่ีเป็นไป
ได้ต่อสถานการณ์ดังกล่าว 
- อธิบายหลักการของการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและสิ่ง
สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการ
แก้ปัญหา พร้อมกับให้ผู้รับการบำบัด แสดงความคิดเห็น
ต่อทางเลือกที่เป็นไปได้ต่อสถานการณ์ดังกล่าวเหตุผลของ
แต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหารวมทั้งผลที่คาดว่าจะ
เกิดข้ึนในปัจจุบัน และผลที่เกิดขึ้นในระยะยาว รวมทั้ง
อุปสรรคที่อาจจะเกิดข้ึน 
- ให้ผู้รับการบำบัด ทบทวน และบอกถึงแหล่งที่ให้การ 
ช่วยเหลือในชุมชน  

 

-ในกรณีที่ผู้รับการบำบัดไม่ประสบผลสำเร็จในการ
แก้ปัญหาตามทางเลือกที่ใช้และอาจมีอารมณ์ทางลบ ผู้
บำบัดแก้ไขอารมณ์ทางลบ และร่วมกันพิจารณานำปัญหา
เดิมมาหาทางเลือกใหม่หรือปัญหาใหม่มาสร้างทางเลือก 
 

 

กิจกรรมการสนับสนุน
ของแต่ละทางเลือกใน
การแก้ปัญหา 
และเลือกทางเลือกที่
นำมาปฏิบัติได้ 
 

- ผู้บำบัดสรุปและเน้นย้ำให้ผู้รับการบำบัดนำทางเลือกไป
ปฏิบัติจริง  
- ให้ผู้รับการบำบัดเลือก คำขวัญ/คำพูด/คติพจน์ประจำใจ 
จากรายการบัตรคำท่ีกำหนด เพ่ือเป็นการใช้กระตุ้นเตือน
ตนเองเมื่อตนเองเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ และให้เขียน
บันทึกในบัตรคำ 
 

- ใบกิจกรรมที่ 
6.1 คำขวัญ/
คำพูด/ คติพจน์
ประจำใจ 

ปิดการบำบัด  
(เวลา 10 นาท)ี 
 

-ผู้ให้การบำบัด ซักถามถึง ความรู้สึกและสิ่งที่ได้เรียนรู้
จากการบำบัดในครั้งนี้ จากผู้รับการบำบัด สรุปข้อคิดเห็น
ที่ได้ 
- มอบหมายการบ้าน (ปัญหาที่ 2)  นัดหมายครั้งต่อไป  

ใบการบ้านที่ 2 
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ใบกิจกรรมท่ี 6.1 
คำขวัญ/คำพูด/สัญลักษณ์ ประจำใจ 

ตัวอย่าง   
“ไม่มีคำว่าสาย สำหรับการเริ่มต้นใหม่อีกครั้ง” 
 “ท้องฟ้าสดใสเสมอ หากเรามองมันด้วยใจ” 
 “ใช้ชีวิตทุกวัน ด้วยความมีสติ” 
 
คำขวัญ/คำพูด/สัญลักษณ์ ประจำใจของฉันคือ 
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 "สิ่งท่ีสอนเราจากการเจอปัญหาที่ยากที่สุด คือทำให้เรารู้ว่า ถ้าผ่านมันไปได้แล้ว เราจะก้าวไปอีกขั้นของ
ชีวิต และเป็นขั้นที่ดีกว่า" 
 

 
 
เมื่อเราแก้ปัญหาไม่ได้ บุคคลที่เราควรคิดถึง หรือไปปรึกษา (ตอบได้มากกว่า1 คน) 
1............................................................................................................................ ............................................... 
2. ................................................................................ ........................................................................................  
3. ............................................................................................................................. ............................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



152 
 

ครั้งที่ 5 กิจกรรมการมือแก้ปัญหาและตรวจสอบผลการแก้ปัญหา (ปัญหาที่ 2 ) 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพื่อให้ผู้รับการบำบัด  กล้าที่จะเผชิญปัญหา และสามารถเลือกแนวทางแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับ
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน  

2. เพื ่อให้ผู ้ร ับการบำบัด มีความมั ่นใจในทักษะของวิธ ีการปรับเปลี ่ยนมุมมองต่อปัญหาการ
ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหาที่ตรงกับความเป็นจริง 

3. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด  มีความมั่นใจในวิธีการสร้างทางเลือกในการแก้ปัญหาใหม่ และ การตัดสินใจ
ตรงกับความเป็นจริงมากข้ึน 

4. เพ่ือให้ผู้รับการบำบัด ยังคงมีสิ่งที่ใช้กระตุ้นเตือนใจเมื่อเวลาเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หรือมีความคิดฆ่า
ตัวตาย 
 
สาระสำคัญ 
 การทำความเข้าใจลักษณะของปัญหา (Problem)  จากการสำรวจและระบุปัญหาของตนเองการมอง
ปัญหาในเชิงสร้างสรรค์ ทำให้เกิดอารมณ์ทางบวก มีแนวโน้มที่จะเผชิญปัญหา เป็นการรับรู้ว่าปัญหาเป็นสิ่งที่
ท้าทาย มีความเชื่อว่าปัญหาสามารถแก้นั้นได้ มองโลกในแง่ดีตามความเป็นจริง เข้าใจว่าปัญหาต้องการเวลา
และความพยายามมีความมุ่งมั่นในการแก้ปัญหามากกว่าหนีปัญหา  อดทนต่อความคับข้องใจ ใช้การปรับ
อารมณ์ช่วยในการแก้ปัญหา มองเห็นศักยภาพของตนเองหลักการในการตัดสินใจในการแก้ปัญหา  อธิบายถึง
เหตุสนับสนุนของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา  โดยคำนึงถึงความเป็นไปได้ของผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นใน
ทางเลือกที่ได้เลือกเอาไว้ทั้งหมด  ทั้งผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในปัจจุบัน และผลที่เกิดขึ้นในระยะยาว รวมทั้ง
อุปสรรคที่อาจจะเกิดขึ้น ทั้งผลทางบวก และผลทางลบ 
 

 อ ง ค ์ ป ร ะก อ บ /
เวลา 

กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์

เริ่มการบำบัด 
(เวลา 10 นาท)ี 

-ผู้บำบัดกล่าวทักทายผู้รับการบำบัด 
- สอบถามอาการขณะที่อยู่บ้าน เพ่ือประเมินความพร้อมก่อน
เข้ารับการบำบัด 
-นำการบ้านที่มอบหมายมาทบทวน เรียนรู้ และทำความ
เข้าใจกับปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 
หมายเหตุ กรณีท่ีผู้รับการบำบัดไม่ได้ทำการบ้านหรือไม่ได้
เขียนมาส่งผู้บำบัด ให้ผู้รับการบำบัด เล่าด้วยปากเปล่า (ผู้
บำบัดช่วยจดบันทึกไว้ให้ผู้รับการบำบัด) 

- ใบการบ้านที่ 2 ที่
ผู้รับการบำบัด
นำมาส่งหรือจำมา
เล่าให้ผู้บำบัดฟัง 
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 อ ง ค ์ ป ร ะก อ บ /
เวลา 

กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์

กิจกรรมการ
ทบทวนบำบัด
ปรับเปลี่ยนมุมมอง
ต่อปัญหาและ 
วิธีการแก้นั้นปัญหา
(เวลา 15 นาท)ี 

- ให้ผู้รับการบำบัดเล่าถึงประสบการณ์ การนำทางเลือกไป
ปฏิบัติจริง และทบทวนการเปลี่ยนมุมมองโดยอ้างถึงวีดีทัศน์ 
“ทำไงให้เลิกคิดมากและไม่จมอยู่กับความคิดลบ ๆ” 
https://www.youtube.com/watch?v=Nrk5Nq-5bkA 
ในกรณีที่ผู้รับการบำบัดไม่ประสบผลสำเร็จในการ แก้ปัญหา
ตามทางเลือกที่ใช้และอาจมีอารมณ์ทางลบ ให้ผู้บำบัดร่วมกับ
ผู้รับการบำบัดจัดการอารมณ์ทางลบ และร่วมกันพิจารณานำ
ปัญหาเดิมมาหาทางเลือกใหม่หรือปัญหาใหม่มาสร้าง
ทางเลือก 

วิดีทัศน์ “ทำไงให้
เลิกคิดมากและไม่
จมอยู่กับความคิด
ลบ ๆ” 
 
 
 
 
 

กิจกรรมการ
สื่อสารทางบวกใน
ครอบครัว 

- นำผลที่ได้จากการการประเมิน ด้วยแบบประเมินทักษะการ
แก้ปัญหา โดย สุวดี ศรีวิเศษ และคณะ ( 2556)  มีความ
เปลี่ยนแปลงไปหรือไม่อย่างไร  
- เมื่อพบว่าในการแก้ปัญหาตามทางเลือกท่ีใช้ มีปัญหาของ
การสื่อสารระหว่างภายในครอบครัว มาเกี่ยวข้อง ผู้บำบัดให้
ผู้รับการบำบัด เขียนบรรยายความในใจในสิ่งที่ตนอยาก
สื่อสาร จากนั้น ให้ความรู้ถึงวิธีการสื่อสารทางบวกแก่ผู้รับ
การบำบัด (ใบความรู้ที่ 5 ) ถึงวิธีการบอกให้อีกฝ่ายได้รับรู้ถึง
ความรู้สึกต่างๆทั้งด้านความห่วงใย ความรู้สึกดี หรือสิ่งที่เป็น
กังวลต่างๆ สิ่งที่ไม่พอใจ ไม่ชอบใจให้อีกฝ่ายได้รับรู้ และเป็น
กำลังใจให้กันในการเผชิญปัญหาได้ดีข้ึน  
- เปิดโอกาสให้ผู้รับการบำบัด ได้พูดคุยซักถามเพ่ิมเติม และ 
ให้กำลังใจกันในการช่วยกันเผชิญปัญหาที่มีอยู่ 

ใบความรู้ที่ 5การ
สื่อสารทางบวก 

กิจกรรมการ
ทบทวนบำบัด
ปรับเปลี่ยนมุมมอง
ต่อปัญหาและ 
วิธีการแก้นั้นปัญหา 
อีกครั้ง  
(เวลา 15 นาท)ี 

- ผู้ให้การบำบัด อธิบายแนวคิดเกี่ยวกับการมองหาทางเลือก
โดยยกตัวอย่างของสถานการณ์ปัญหาของผู้รับการบำบัด และ
ให้ผู้รับการบำบัด  แสดงความคิดเห็นต่อทางเลือกที่เป็นไปได้
ต่อสถานการณ์ดังกล่าว 
-ให้ผู้รับการบำบัดประเมินความพึงพอใจที่ได้จากการ
แก้ปัญหา ตามใบกิจกรรมที่ 7 

ใบกิจกรรมที่ 7
ประเมินความพึง
พอใจที่ได้จากการ
แก้ปัญหา 

 - อธิบายหลักการของการตัดสินใจในการแก้ปัญหาและสิ่ง
สนับสนุน รวมทั้งเหตุผลของแต่ละทางเลือกในการแก้ปัญหา
ตามสถานการณ์ที่ยกตัวอย่าง   พร้อมกับให้ผู้รับการบำบัด
ซักถามข้อสงสัย 
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 อ ง ค ์ ป ร ะก อ บ /
เวลา 

กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์

กิจกรรมที่ช่วยใน
การค้นหาสิ่งที่ใช้
กระตุ้นเตือนใจเมื่อ
เวลาเกิดความรู้สึก
ไม่สบายใจ (เวลา 
10 นาท)ี 

- ให้ผู้รับการบำบัดเลือก คำขวัญ/คำพูด/คติพจน์ประจำใจ 
จากรายการบัตรคำท่ีกำหนด หรือ คำพูดที่ผู้บำบัดชื่นชอบ   
เพ่ือเป็นการใช้กระตุ้นเตือนตนเองเมื่อตนเองเกิดความรู้สึกไม่
สบายใจ และให้เขียนบันทึกในบัตรคำ 
 

- ใบกิจกรรมที่ 6.2  
คำขวัญ/คำพูด/คติ
พจน์ ประจำใจ  
 

ปิดการบำบัด 
(เวลา 10 นาท)ี 

- ผู้บำบัดสรุปและเน้นย้ำให้ผู้รับการบำบัดนำทางเลือกไป
ปฏิบัติจริง 
- นัดหมายครั้งต่อไป 
 

 

 
อ้างถึงวีดีทัศน์ “ทำไงให้เลิกคิดมากและไม่จมอยู่กับความคิดลบ ๆ” 
https://www.youtube.com/watch?v=Nrk5Nq-5bkA 
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ใบความรู้ที่ 5 
การสื่อสารทางบวก 

 
การสื่อสารทางบวกคือ การสื่อสารที่เน้นสร้างความสัมพันธ์ที่ดี สร้างความไว้วางใจ และส่งเสริมให้ผู้คนรู้สึกดี
และมีกำลังใจในการทำงานหรือกิจกรรมต่าง ๆ. เป็นการสื่อสารที่ใช้คำพูดและท่าทางท่ีสร้างสรรค์ เพ่ือกระตุ้น
ให้เกิดความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน 
การสื่อสารทางบวก ควรมีการแสดงออกดังนี้ 

การมี สีหน้าที่ยิ้มแย้มแจ่มใส แสดงอาการใส่ใจ รับฟังมีการสบสายตา จะทำให้การพูดจาง่ายขึ้น และ
อาจช่วยระงับอารมณ์ที่เกิดขึ้นระหว่างการพูดคุยได้ท่าทาง แสดงออกว่าสนใจรับฟังสิ่งที่เขาหรือเธอพูด เช่น 
การผงกศีรษะ การโน้มตัวเข้าหาการสัมผัส จะช่วยให้เกิดความรู้สึกทางใจถึงความรักใคร่ อบอุ่น และสนิทสนม 
เช่น การจับมือ โอบกอด  ระยะห่าง ควรมีการพูดคุยระยะใกล้ เพื ่อที ่จะไม่คลาดเคลื ่อนในการรับฟัง            
และไม่ต้องตะโกนใส่กัน 

          การสื่อสารทางบวก อาจทำได้โดยพูดอย่างชัดเจนและตรงประเด็นเปิดเผยความคิดเห็นและความรู้สึก
ของคุณอย่างตรงไปตรงมาอย่าเดาใจกัน เพราะอาจเกิดความเข้าใจผิดเรียนรู้ศิลปะในการพูดว่า สิ่งไหนควรพูด 
สิ่งไหนไม่ควรพูด และควรพูดเม่ือไรเปิดโอกาสให้คนรักพูดคุยด้วย อย่าพูดฝ่ายเดียว 

          หากจะพูดคุยเรื่องที่ขัดแย้งกันอยู่ ก็ควรเริ่มต้นการสนทนาในเชิงบวกเพ่ือให้บรรยากาศดีขึ้นอย่ารื้อฟ้ืน
เรื่องในอดีตอย่าเงียบเมื่ออีกฝ่ายพยายามจะสื่อสารด้วยตั้งใจฟัง และตั้งคำถามอย่างเหมาะสมควบคุมอารมณ์ 
ก่อนจะแสดงท่าทีอะไรออกมาและอย่าพูดแทรก ขัดคอ หรือโต้ตอบโดยที่ยังฟังไม่จบ 

หลักการสำคัญในการสื่อสารทางบวกในครอบครัว: 
1. ให้ความเอาใจใส่ต่อกัน ให้เกียรติ เคารพ ศักดิ์ศรี กันและกัน 
2. ใช้ภาษากายที่มีประสิทธิภาพ ด้วยสีหน้า แววตา น้ำเสียง จังหวะการพูด ท่าทางการเคลื่อนไหว
ร่างกาย สื่อสารอารมณ์ ความรู้สึกถึงความห่วงใย ความรักและความปรารถนาดีต่อกัน 
3. ใช้ภาษาอย่างสร้างสรรค์ สร้างแรงบันดาลใจและความเชื่อมั่น ความภาคภูมิใจ หลีกเลี่ยงคำ
ตำหนิ ติเตียน หรือเปรียบเทียบกับผู้เรียนคนอ่ืน ๆ เพราะเป็นการบั่นทอนกำลังใจ  
4.แสดงการยอมรับซึ่งกันและกัน โดยมีแนวทางปฏิบัติดังนี้ 

เลือกใช้คำพูดที่สุภาพ นุ่มนวล 
- ตรงประเด็น ชัดเจน บอกสิ่งที่อยากให้เกิดแทนการบอกให้ทำ 
- ถามและรับฟังความคิดเห็นไม่ตีความในเชิงลบ: อย่าเดาใจหรือตีความในเชิงลบเมื่ออีกฝ่าย 
  พูดจาไม่เข้าหู 
- ระมัดระวังการสื่อสารทางลบ ทั้งคำพูดและท่าทาง 
- ขอบคุณ / ชื่นชม /ให้กำลังใจและชื่นชมความสำเร็จของสมาชิกในครอบครัว 
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ใบกิจกรรมท่ี 6.2 
คำขวัญ/คำพูด/สัญลักษณ์ ประจำใจ 

ตัวอย่าง   
“จงย้ิมให้กับปัญหา  อย่าท้อถอย” 
 “หยุดคิดสักนิด ติดเบรกสักหน่อย แล้วค่อยๆลงมือทำ 
 “พักสักนิด แล้วค่อยคิดแก้ปัญหา” 
 

   
 
 
 
คำขวัญ/คำพูด/สัญลักษณ์ ประจำใจของฉันคือ 
1. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
2. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ใบกิจกรรมท่ี 7 
 

ความพึงพอใจที่ได้จากการแก้ปัญหา 
 

ให้บอกผลที่เกิดจากการนำแผนการปฏิบัติของท่านไปใช้เป็นข้อความสั้นๆ 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
บนพื้นฐานของผลลัพธ์ที่ได้จากแผนการแก้ปัญหา  ให้ตอบคำถามต่อไปนี้โดยใช้ระดับการวัดข้างล่างนี้ 
 
 

 
[ 1 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด, 2 หมายถึง พึงพอใจน้อย, 3 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง, 4 หมายถึง พึง
พอใจมาก, 5 หมายถึง พึงพอใจมากที่สุด] 
1. ความพึงพอใจต่อผลที่เกิดจากแผนการแก้นั้นปัญหาแต่ละแผนของท่านเป็นอย่างไร  ________ 
2. ความพึงพอใจต่อแผนการแก้นั้นปัญหาที่ทำให้ท่านไปถึงเป้าหมายเป็นอย่างไร  ________ 
3. ความพึงพอใจของผลการแก้นั้นปัญหาที่เกิดข้ึนต่อตัวท่านเป็นอย่างไร           ________ 
4. ความพึงพอใจของความสอดคล้องระหว่างการคาดการณ์และผลของการแก้นั้นปัญหา 
ที่เกิดขึ้นต่อตัวท่านเป็นอย่างไร        ________ 
5. ความพึงพอใจของผลการแก้นั้นปัญหาที่เกิดข้ึนต่อผู้อื่นเป็นอย่างไร    ________ 
6. ความพึงพอใจของความสอดคล้องระหว่างการคาดการณ์และผลของการแก้นั้นปัญหา 
ที่เกิดขึ้นต่อผู้อ่ืนเป็นอย่างไร        ________ 
7. ความพึงพอใจต่อผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนโดยรวมเป็นอย่างไร     ________ 
 
 

ท่านพึงพอใจต่อปัญหาที่ได้รับการแก้นั้นแล้วหรือไม่ 
 

●ถ้าไม่ ขอให้ท่านให้กำลังใจตนเองที่จะกลับไปเริ่มต้นใหม่ในแต่ละข้ันตอน 
●ถ้าใช่ ขอให้ท่านให้รางวัลตัวเอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 

ค่อนข้าง 

5 

มากที่สุด 

 

4 2 1 

ไม่ใช่เลย 
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ครั้งที่ 6 กิจกรรมการสรุปผลการแก้ปัญหา และยุติการบำบัด   
 

วัตถุประสงค์เพื่อให ้
4. ผู้บำบัดทบทวน รูปแบบการแก้ปัญหา จากการที่ผู้รับการบำบัดนำไปปฏิบัติจริง 
5. ผู้รับการบำบัด คงไว้ซึ่งการแก้ปัญหาที่เหมาะสม และสามารถนำไปใช้อย่างต่อเนื่อง 
6. ผู้รับการบำบัด ได้ร่วมกันวางแผนในการดูแลต่อเนื่อง เหมาะสมหลังสิ้นสุดการบำบัด  

สาระสำคัญ 
 

เป็นการฝึกทบทวนแนวคิดหลักในการแก้ปัญหา (Problem Solving) ตั้งแต่ ขั้นตอนที่ 1-5 จะช่วยให้
ผู้รับการบำบัด ประเมินความคิด และความรู้สึกที่เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงตัวเองทั้งในผู้รับการบำบัด เกิด
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ชื่นชมให้กำลังใจ จะเป็นการเสริมพลังให้รู้สึกมั่นใจ และกระตุ้นให้นำทักษะนี้ ไป
ใช้ในชีวิตประจำวัน การมีแบบแผนการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการทำร้ายตนเอง การดูแลตนเองในเรื่องของ
การรับประรับประทานยา และการมาตรวจตามนัด และยังคงไว้ซึ่งทักษะในการแก้ปัญหาในอนาคตได้ สรุป
เนื้อหาสิ่งที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ท่ีได้รับหลังจากการเข้ารับการบำบัดฯ และยุติการบำบัด 
  

องค์ประกอบ /เวลา กิจกรรม สื่อ/อุปกรณ ์
เริ่มการบำบัด 
(เวลา 10 นาท)ี 

-ผู้บำบัดกล่าวทักทายผู้รับการบำบัด 
- สอบถามอาการขณะที่อยู่บ้าน เพ่ือประเมินความ
พร้อมก่อนเข้ารับการบำบัด 
-นำการบ้านที่มอบหมายมาทบทวน เรียนรู้ และทำ
ความเข้าใจกับปัญหาและวิธีการแก้ปัญหา 

-ปัญหาจากการบ้าน
ที่ผู้รับการบำบัด
นำมาส่งหรือจำมา
เล่าให้ผู้บำบัดฟัง 
 

กิจกรรมทบทวน 
รูปแบบการแก้ปัญหา 
จากการที่ผู้รับการบำบัด
นำไปปฏิบัติจริง 

- ผู้บำบัดร่วมกับผู้รับการบำบัดทบทวนรูปแบบการ
แก้ปัญหา จากการที่ผู้รับการบำบัดนำไปปฏิบัติจริง
ตามหลักของ Five Factors Model  
- ผู้รับการบำบัดเล่าประสบการณ์ในการนำไปใช้จริง  
- ผู้บำบัดสรุปผลการบำบัดอีกครั้ง 
 

ใบความรู้ที่ 1ภาพ
แสดงการเกิด
ความคิดและ
พฤติกรรมการฆ่าตัว
ตาย ตามหลักของ 
Five Factors 
Model (D'Zurilla & 
Nezu, 2010). 

กิจกรรมการคงไว้ซึ่งการ
แก้ปัญหา และสามารถ
นำไปใช้อย่างต่อเนื่อง 

- ชื่นชมให้กำลังใจ และแสดงความยินดีในการเรียนรู้
ของผู้รับการบำบัด   
-ผู้รับการบำบัด วางแผนการดูแลหลังยุติการบำบัด 
โดยการสอบถามถึงแผนการดูแลตนเองเพ่ือป้องกัน
การทำร้ายตนเอง การดูแลตนเองในเรื่องรับประทาน
ยา และการมาตรวจตามนัด -ผู้บำบัด เปิดโอกาสให้
ผู้รับการบำบัดซักถามในประเด็นที่สงสัย  

 

ยุติการบำบัด - ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนสุขภาพใกล้บ้าน 
- ยุติการบำบัด 
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ใบความรู้ที่ 1 

 

 
สาเหตุ และปัจจัยกระตุ้นของโรคซึมเศร้า 

หากมีอารมณ์เศร้าตามปกติ จะหายได้เองเมื่อปัจจัยกระตุ้นหมดไป แต่ถ้าหากความเศร้าคงอยู่เป็นเวลานาน 
และไม่ได้รับการแก้ไข มีโอกาสก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย โดยจะทำให้เกิดการเสียสมดุลของ
สารเคมีในสมองดังที่ได้กล่าวไป โดยมีสาเหตุและปัจจัยกระตุ้น ดังต่อไปนี้ 

1. สาเหตุทางพันธุกรรม  หากมีสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคซึมเศร้าหรือความผิดปกติทางอารมณ์ จะ
เพ่ิมความเสี่ยงที่จะทำให้คน ๆ นั้นเป็นโรคนี้ได้ มีรายงานว่าหากมีฝาแฝดคนหนึ่งเป็นโรคซึมเศร้า ฝา
แฝดอีกคนมีโอกาสเป็นซึมเศร้าด้วย ในอัตราที่สูงกว่า 70%  แต่อย่างไรก็ดี การที่มีคนในครอบครัว
เป็นโรคซึมเศร้า ไม่ได้แปลว่าเราจะต้องเป็นซึมเศร้าด้วย ทั้งนี้ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่น ๆ ไม่ว่าจะเป็น
สถานการณ์ต่าง ๆ ในชีวิต รวมถึงพฤติกรรมและการใช้ชีวิตของเราด้วย 

2. การเจ็บป่วยด้านร่างกาย  เมื่อเรามีความเจ็บป่วย นอกจากจะต้องทรมานกับอาการของโรคแล้ว ยัง
เกิดความเครียดและความวิตกกังวลในการรับมือกับภาวะความเจ็บป่วยนั้นอีกด้วย โดยเฉพาะหากโรค
ดังกล่าวมีลักษณะอาการรุนแรงหรือเป็นภาวะเรื้อรัง ก็อาจเชื่อมโยงกับโอกาสเป็นโรคซึมเศร้ามากขึ้น  

3. เพศและฮอร์โมน มีรายงานว่าผู้หญิงมีแนวโน้มที่จะเป็นภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ชาย แต่ยังไม่มีการ
ยืนยันว่าเกิดจากปัจจัยทางด้านสรีรวิทยาของเพศโดยตรง หรือเกิดจากการที่ผู้หญิงมีแนวโน้มเลือกที่
จะเข้ารับการรักษามากกว่าผู้ชาย เมื่อพบว่าตนเองอาจมีภาวะซึมเศร้า 

https://www.mentalhelp.net/depression/biology-genetics-and-imaging/
https://www.mentalhelp.net/depression/biology-genetics-and-imaging/
https://www.nimh.nih.gov/health/publications/depression-in-women
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4. เหตุการณ์สำคัญในชีวิต (life events) เหตุการณ์สำคัญในชีวิต นับเป็นสาเหตุสำคัญประการหนึ่งที่
อาจกระตุ้นให้ผู้ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าได้ โดยเฉพาะเหตุการณ์ในเชิงลบที่ก่อให้เกิดความ
กระทบกระเทือนทางใจ เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การหย่าร้าง การตกงาน ความตึงเครียด
ทางการเงิน การย้ายที่อยู่ไปยังที่ท่ีไม่คุ้นเคย เป็นต้น 

5. การพักผ่อน และการนอนหลับ หากพักผ่อนน้อยเป็นประจำ หรือมีความผิดปกติเก่ียวกับการนอน 
(โดยเฉพาะในรายที่มีปัญหาเกี่ยวกับการนอนแบบเรื้อรัง) อาจเพิ่มโอกาสในการเป็นโรคซึมเศร้าได้ด้วย 

6. ฤดูกาล หลายคนอาจมีความรู้สึกว่า ตนเองมักจะมีความรู้สึกนึกคิดหรืออารมณ์ดิ่งลงโดยเฉพาะในฤดู
หนาว ซึ่งเป็นฤดูท่ีช่วงเวลากลางวันจะสั้นลงและเวลากลางคืนยาวขึ้น ส่งผลให้เกิดความรู้สึกเซ่ืองซึม 
หรือเหนื่อยล้า และหมดความสนใจในกิจกรรมประจำวัน เราเรียกภาวะนี้ว่า โรคซึมเศร้าตามฤดูกาล 
(seasonal affective disorder) หรือย่อสั้น ๆ เศร้า ๆ ว่า “SAD” ซึ่งถ้าใครมีอาการตามฤดูกาล
เช่นนี้ ส่วนใหญ่อาการจะดีขึ้นเมื่อเวลาผ่านไป แต่ถ้าอาการไม่ดีข้ึนและส่งผลกระทบต่อการใช้
ชีวิตประจำวันควรมาพบแพทย์เพื่อปรึกษาหาแนวทางการรักษาที่เหมาะสม  

7. ปัจจัยอ่ืน ๆ  นอกจากปัจจัยหลักดังที่กล่าวมาแล้ว การแยกตัวจากสังคมเป็นเวลานาน ๆ การถูก
ทอดทิ้งหรือทารุณกรรมในวัยเด็ก ยังเป็นปัจจัยที่อาจกระตุ้นให้เกิดโรคซึมเศร้าได้ด้วย 

บางคนอาจเสี่ยงที่จะเป็นโรคซึมเศร้ามากขึ้นจากบุคลิกภาพและลักษณะนิสัย เช่น มีความคิดเห็นหรือมี
ความเชื่อที่บิดเบือนไปจากความเป็นจริง มีความนับถือตัวเองต่ำ รวมถึงผู้ท่ีชอบดื่มแอลกอฮอล์ ใช้สาร
เสพติดหรือใช้ยาบางชนิดเป็นประจำ โดยเฉพาะยานอนหลับ  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.healthline.com/health/seasonal-affective-disorder
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ใบความรู้เรื่องโรคจิตเภท 
 

–  
https://www.manarom.com/blog/schizophrenia.html 
 

โรคจิตเภท (Schizophrenia) คือ กลุ่มอาการของโรคที่มีความผิดปกติของความคิด ทำให้ผู้ป่วยมี 
ความคิดและการรับรู้ไม่ตรงกับความเป็นจริง ส่งผลเสียต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น การดูแลตัวเอง การ
ใช้ชีวิตในสังคม ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะเริ่มเป็นเมื่ออายุประมาณ 14-16 ปี หรือช่วงปลายวัยรุ่น โรคนี้พบได้
ประมาณร้อยละ 1 ของประชากร 

โรคจิตเภท เชื่อว่ามีสาเหตุมาจากทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ดังนี้  ด้านร่างกาย พันธุกรรม ยิ่งมี 
ความใกล้ชิดทางสายเลือดกับผู้ป่วยมากยิ่งมีโอกาสสูง จากความผิดปกติของสมอง โดยสารเคมีในสมองมีความ
ผิดปกติและจากโครงสร้างของสมองบางส่วนที่มีความผิดปกติเล็กน้อย  ด้านจิตใจ  จากความเครียดใน
ชีวิตประจำวัน เป็นตัวกระตุ้นให้เกิดความเจ็บป่วย การใช้อารมณ์กับผู้ป่วย การตำหนิ มีท่าทีที่ไม่เป็นมิตรหรือ
จู้จี้ยุ่งเก่ียวกับผู้ป่วยมากไปก็มีผลต่อการกำเริบของโรคได้ 

 

https://www.manarom.com/blog/schizophrenia.html
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ภาพแสดงการเกดิความคดิและพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย  
ตามหลกัของ Five Factors Model (D'Zurilla & Nezu, 2010). 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค. 
เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
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ประวัติผู้วิจัย 
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ประวัติผู้วิจัย 

 
1.ชื่อ – นามสกุล (ภาษาไทย) นางสาวพิมพ์นิดา กุลสุนทราลัย 
2.ตำแหน่งปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  

3.หน่วยงานหน่วยงานและท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวกพร้อมหมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร E-mail 

กลุ่มงานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชชุมชน  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  
จ.ขอนแก่น 40000  

5.ประวัติการศึกษา 

 พ.ศ. 2536  ประกาศณียบัตรพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครราชสีมา 

พ.ศ.2540 ประกาศนียบัตรการพยาบาลสุขภาพและจิตเวช(เฉพาะทาง) สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จ
เจ้าพระยา 

          พ.ศ.2545   วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต(สุขภาพจิต) คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

          พ.ศ.2555   วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต(เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข) คณะเศรษฐศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

6.ประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย 

1.   การศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยปกป้องที่มีผลต่อการฆ่าตัวตายซ้ำในผู้สูงอายุ 
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ประวัติผู้ช่วยวิจัย 

 

1. ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) 
นางสาวเอมหทัย ศรีจันทร์หล้า 

2.ตำแหน่งปัจจุบัน  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

3. หน่วยงานและท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 
กลุ่มงานการพยาบาลจิตเวชฉุกเฉิน ภารกิจการพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

อำเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000  
4. ประวัติการศึกษา 

พ.ศ. 2539 พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ 
พ .ศ . 2546 พยาบาลศาสตรมหาบ ัณฑิต สาขาบร ิหารการพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
พ.ศ. 2547 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (เฉพาะทาง) สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  
พ.ศ. 2557 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
5. ประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย - 
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ประวัติผู้ช่วยวิจัย 

1. ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) 
นายสุริยา ศิริสุข 

2. ตำแหน่งปัจจุบัน  
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 

3. หน่วยงานและท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 
หอผู้ป่วยจิตเวชชายฝ้ายคำ กลุ่มการพยาบาลผู้ป่วยในชาย ภารกิจการพยาบาล โรงพยาบาลจิตเวช

ขอนแก่นราชนครินทร์ อำเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000  
4. ประวัติการศึกษา 

พ.ศ. 2552 พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสุรินทร์ 
พ.ศ. 2558 การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช(เฉพาะทาง) โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

ร่วมกับคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
พ.ศ. 2562 พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
6. ประสบการณ์เก่ียวข้องกับการบิริหารงานวิจัย - 
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ประวัติผู้ช่วยวิจัย 

 

1. ชื่อ-นามสกุล (ภาษาไทย) 
นางสาวคณัสนันท์  โพธิ์คำ 

2.ตำแหน่งปัจจุบัน  
นักวิชาการสาธารณสุขปฏิบัติการ 

3. หน่วยงานและท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้สะดวก 
กลุ่มงานพัฒนาคุณภาพและวิชาการ  โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ อำเภอเมืองขอนแก่น  
จังหวัดขอนแก่น รหัสไปรษณีย์ 40000  

4. ประวัติการศึกษา 
พ.ศ. 2556 สาธารณสุขศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
 

6. ประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการบริหารงานวิจัย – 
         เป็นทีมวิจัยภาคสนาม เรื่อง การพัฒนารูปแบบความร่วมมือองค์การเครือข่ายเพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตาย
สำหรับประชาชนทั่วไปและกลุ่มเสี่ยงใน 25 จังหวัด 4 ภาคของประเทศไทย 
 
 
 

 

 

 

 

 


