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เอกส ารและงานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง
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1. ความรู้ทัว'ไปเก่ียวกับผู้ท่ีพยายามฆ่าคัวคาย

1.1 ความหมาย และ ปัจจัยเหตุของการพยายามฆ่าคัวตาย
1.1.1 ความหมายของการพยายามฆ่าคัวตาย
อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ (2541) ให้ความหมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง 

การที่บุคคลพยายามทำร้ายตนเอง แต่ไม่ได้หวังผลว่าจะตายไปจริงๆ ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจมีการพยายาม 
ฆ่าตัวตายบ่อยครัง แต่มักไม่มีสถิติแน่นอน เพราะไม่ได้มาขอรับการรักษาอย่างตรงไปตรงมา

วารีรัตน์ ถาน้อย (2544) ให้ความทมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง การทำ 
ร้ายตนเองด้วยวิธีการรุนแรง อาจเกิดการได้รับบาดเจ็บเพียงเล็กน้อยหรือได้รับบาดเจ็บมาก และ 
ผู้กระทำมีความตังใจจะจบชีวิตตนเองหรือต้องการให้ตนเองได้รับอันตรายอย่างรุนแรง

ธาดา เจริญกุศล (2545) ให้ความหมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง บุคคลที่ 
กระทำเพื่อให้ตนเองเสียชีวิต ที่หากดำเนินไปจนสำเร็จ ก็จะทำให้เกิดอันตรายรุนแรงจนถึงแก่ความ 
ตาย

คิริพร จิรวัฒน์กุล (2546) ให้ความหมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง การท่ี 
บุคคลมีความคิด และลงมือกระทำให้ตนเองได้รับความเจ็บป่วย หรือเป็นอันตรายซึ่งถือว่าเป็นการ 
ทำลายตนเองโดยตรง หรือหมายถึง พฤติกรรมทำร้ายตนเองเพื่อให้ตายหรือไม,ก็ตาม หรือการ
พยายามฆ่าตัวตายแต่ไม,ตาย

Diekstra and Gulbinat (1993) ให้ความหมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง 
การกระทำอย่างตังใจด้วยวิธีการต่างๆ ที่เกิดจากความต้องการที่จะทำให้ตนถึงแก่ชีวิต แต่ไม่ประสบ 
ผลสำเร็จในการกระทำ

Barbee and Bricker (1996) ให้ความหมายว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง เป็น 
การทำร้ายตนเองด้วยวิธีการที่รุนแรง ทำให้ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย หรือบาดเจ็บมาก ผู้กระทำมีความ 
ตังใจที่จะจบชีวิตของตนเอง หรือต้องการให้ตนเองได้รับอันตรายอย่างรุนแรง

จากนิยามข้างด้น อาจสรุปได้ว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง การที่บุคคลมีความคิดและ 
ลงมือทำร้ายตนเองด้วยวิธีการต่างๆ ที่เกิดความต้องการที่จะทำให้ตนเองถึงแก่ชีวิต แต่ไม่ประสบผล 
สำเร็จในการกระทำ อาจได้รับบาดเจ็บเพียงเล็กน้อยหรือได้รับบาดเจ็บมาก และส่งผลให้เกิดปัญหา 
ต่อสุขภาพ จนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

1.1.2 ปัจจัยเหตุของการพยายามฆ่าคัวคาย
สาเหตุของการฆ่าตัวตายส่วนใหญ่ยังไม'มีสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งที่อธิบาย 

สาเหตุการเกิดความคิดและการพยายามฆ่าตัวตายได้อย่างชัดเจน และเชื่อว่าไม่ได้เกิดจากสาเหตุเดียว 
แต่เป็นผลของความทุกข์จากหลายๆ สาเหตุด้วยกัน เป็นความคับข้องใจนานับประการที่ซับซ้อน
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กดดัน ทังในจิตสำนึกและจิตไร้สำนึก ซึงแต่ละคนก็มีสาเหตุและความเป็นมาแตกต่างกันไป จึงได้ฐ 
การอธิบายไว้หลายประการ ดังนี้

1.1.2.1 ป้จจัยทางชีวภาพ (Biological factors) สาเหตุของการเกิดทันมาจาก 
ก. Genetic factors ทำให้เกิดความผิดปกติทางจิตได้ในบ ุค ค ล ทีมี 

เชือสายเดียวกัน พี่น้องร่วมสายเลือด และสามารถเกิดในแฝดไข่ใบเดียวกัน (Monozygotic 1พน1ร)ได้ 
ด้วย ซึ่งพบว่าแฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันจะมีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายสูงกว่าแฝดที่เกิดจากไขค่นละ 

ใบ (Dizygotic twins) (Roy, 2003)
ข. Neurotransmitter factors โดยมีการลดลงของระดับ Serotonin,

5-HT และ 5-HIAA นอกจากนี้ยังพบว่ามีการทำงานของ imidazoline receptor protein ลดลงด้วย 
(Barbee and Bricker, 1996) จึงเชื่อว่าบุคคลฆ่าตัวตายเพราะอยู่ในอารมณ์เศร้า จากการศึกษา พบว่า 
ในบุคคลที่ฆ่าตัวตายสำเร็จจะมีระดับสาร Serotonin ในนี้า1ไขสันหลังตํ่า(Mann and Mc Bride, 1984)

ค. Fat Metabolism factors ผู้ที่ย เก เรเจ็บป่วยทางจิตและพยายาม 
ฆ่าตัวตายนั้น จะมีระดับคลอเรสเตอรอลตํ่ากว่าผู้ที่ไม่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย (Modai et al.,1994 cited 
in Hauenstein, 1998)

ง. Physical and psychiatric illness factors พบในกลุ่มทมปีญหา 
การเจ็บป่วยทางกายและทางจิตที่รุนแรงเรือรัง โดยเฉพาะผู้ป่วยในกลุ่ม affective disorder เช่น ภาวะ 
ซึมเศร้าที่ม ีการเปลี่ยนแปลงของสมดุลเคมีในระบบประสาทส่วนกลาง จากรายงานการวิจัยต่างๆ 
พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นป้จจัยเสี่ยงที่สำคัญของการฆ่าตัวตาย (อุมาพร ตรังคสมบัติ และอรวรรณ 
หน ูแก ้ว,2541; ดวงใจ กสานติก ุล,2542; Kovacs et al., 1993; Chaput et al.,1998) รวมทั้งผู้ที่ติดสุรา 
เรือรังหรือสารเสพติด โรคสมองเสื่อม และผู้ที่ป ่วยด้วยโรคร้ายแรง เช่นโรคมะเร็ง โรคเอดส์ 
โรคลมชัก เป็นต้น ซึ่งทำให้เกิดการฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึนได้ (อำไพวรรณ ทุ่มศรีสวิสด, 2541; 
ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล และสูรสิงห์ วิศรุตรัตน์, 2541; วารีรัตน์ ถาน้อย, 2544; สุขเจริญ ตังวงษ์ 
ไทย, 2545; สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545)

1.1.2.2 Psychological factors ป้จจัยทางจิตใจหลายประการอาจเป็น
สาเหตุของการฆ่าตัวตายได้ เช่น การหมดหวัง เบื่อหน่าย เศร้าใจ ความรู้สึกผิด ก้าวร้าวรุนแรง อับ 
อาย ความเครียด ผู้ที่ฆ่าตัวตายมักมองตนเองว่าเป็นคนไร้ค่า มองสังคมรอบตัวว่าขาดความเป็นธรรม 
นอกจากนี สำหรับผู้ป่วยบางรายทันการฆ่าตัวตาย อาจหมายถึง การร่วมประสาน การเกิดใหม่ การ 
แยกจากที่เป็น การแก้แค้น การตอบโต้และการลงโทษตนเอง (มานิต ศรีสุรภานนท์ และจำลอง 
ดิษยวณิช, 2542) ซึ่งทฤษฎีที่ใช้กล่าวอ้างถึงป้ญหาทางจิตใจที่ทำให้เกิดการฆ่าตัวตาย คือ

ก. ทฤษฎจิตวิเคราะห (psychoanalytic theory) (Freud, cited in 
Lancaster, 1988) ที่ได้กล่าวไว้ว่า พฤติกรรมการฆ่าตัวตายเป็นบทบาทการทำงานของจิตใจในส่วน
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ของจิตไร้สำนึกที่พยายามจัดการกับแรงขับของความก้าวร้าวที่ทุ่งตรงไปยังสิ่งที่ตนรัก แต่ผู้'ที่ฆ่าตัว 
ตายนั้นไม่สามารถทุ่งความก้าวร้าวนั้นไปสู่บุคคลนั้นได้ จึงได้นำแรงขับของความก้าวร้าว หันเข้ามา 
ทำร้าย ตนเอง อันเป็นการใช้กลไกทางจิตแบบโทษตัวเอง (Lester and Litman, cited in Botsis, 
Soldatos, Liossi, Kokkevi, and Stéfanis, 1994)

ข. ทฤษฎทางความคิด (cognitive theory) เนองจากพืนฐานของ 
แนวคิดนี กล่าวว่าการเรียนรู้ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้แม้ว่ายังไม่มี 
การแสดงออกก็ตาม ดังหันการเกิดการเรียนรู้จะเน้นที่การเปลี่ยนแปลงภายใน โดยยังไม่จำเป็นต้องมี 
การแสดงออก และในทางตรงกันข้าม พฤติกรรมที่แสดงออกจะสะท้อนให้เห็นถึงการเรียนรู้เช่นกัน 
ซึ่งแนวคิดพื้นฐานนั้มีความเชื่อว่าพฤติกรรมของคนนั้น ไม'ได้เกิดขึ้นและไม่ได้มีการเปลี่ยนแปลงไป 
เนื่องจากป้จจัยทางสภาพแวดล้อมแต่เพียงอย่างเดียว หากแต่ว่าจะต้องมีปิจจัยส่วนบุคคลร่วมด้วย 
และการร่วมของป้จจัยส่วนบุคคลนั้น จะต้องร่วมกันในลักษณะที่กำหนดซึ่งกันและกัน และถึงแม้ว่า 
การเสริมแรง อาจจะมีประสิทธิภาพในการกำกับพฤติกรรมมาก่อน ด้วยเหตุนีคนเราส่วนใหญ่นั้นจะ 
ต้องผ่านการเรียนรู้โดยการสังเกตพฤติกรรมจากผู้อื่นมาแทบนั้งสิ้น (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2543) 

ดังนั้นเมื่อบุคคลมีการเรียนรู้จากการสังเกตการกระทำพฤติกรรมของผู้อื่น โดยเฉพาะพฤติกรรมการ 
ฆ่าตัวตายจึงทำให้บุคคลที่ม ีภาวะซึมเศร้าภายใต้รูปแบบของ Cognitive model หาทางออกของ 
ปีญหาโดยการเลยนแบบพฤติกรรมที่ตนเองไต้รับรู้มา กลายเป็นบุคคลที่สิ้นหวัง หมดที่พึ่ง มอง 
เฉพาะตนเอง คิดวนเวียนกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและมองอนาคตในแง่ร้าย จึงเป็นแรงผลักดันให้นำไป 
สู่ความคิดฆ่าตัวตาย จนถึงกับพยายามฆ่าตัวตายขึนไต้ในที่สุด (Hauenstein, 1998) นอกจากนี บุคคล 
ที่พยายามฆ่าตัวตายมักมีลักษณะทางความคิดที่ติดอยู่กับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง (rigid cognitive) การลง 
ความเห็นเรื่องใดเรื่องหนึ่งเป็นแบบสุดขั้วสองด้าน (dichotomous thinking) จึงมีความจำกัดในการ 
แก้ใ]ญหา การหาทางเลือกในการจัดการแก้ป็ญหาทำไต้ยาก ไม่สามารถวิเคราะห์ไต้ว่าปิญหาต่างๆ ท่ี 
ตนเองประสบเกิดจากอะไรบ้าง (Bartifai et al., 1990 cited in Rickeman & Houfek, 1995)

ค. ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (interpersonal theory) เช่ือ 
ว่าการฆ่าตัวตายเกิดจากความล้มเหลวในการจัดการกับความขัดแย้งที่เกิดจากสัมพันธภาพกับบุคคล 
ในชีวิต (Sullivan, cited in Barbee and Bricker, 1996) ดังนั้น พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย จึงมักพบใน 
บุคคลที่หย่าร้าง สุญเสีย (วารีรัตน์ ถาน้อย, 2544)

1.1.2.3. ปีจจัยทางสังคม (Sociological factors) หักสังคมสงเคราะห์ 
(Durkheim, 1951 cited in Porter, 1997) เชื่อว่า การฆ่าตัวตายนั้นเกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
กับสิ่งแวดล้อมในสังคม ซึ่งได้แบ่งออกเป็น

ก. การฆ่าตัวตายที่เกิดขึนเนื่องจาก บุคคลมีความรู้สึกผูกพันกับ 
สังคมมากเกินไป (altruistic suicide) ยึดถือความอยู่รอดของกลุ่มมากกว่าของตนเอง จนสามารถเสีย



20

ข. การฆ่าตัวตายที่เกิดขึนเนื่องจาก บุคคลขาดความผูกพันกับ 
สังคม ไม่สามารถเข้าก ับสังคมได้ (egoistic suicide) เช่น การขาดเพื่อน การไม่เป็นที่ยอมรับ

ค. การฆ่าตัวตายจากความคิดชั่ววูบ (anomic suicide) ที่เกิดขึ้น 
เนื่องจาก บุคคลไม่สามารถปรับตัวเข้ากับสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วได้ หรือเรียกอีก 
อย่างหนึ่งว ่าการฆ ่าต ัวตายเน ื่องจากภาวะวิกฤต ท ี่ม ีผลต่อการควบคุมอารมณ ์ เช่น วิกฤตทาง 
เสรษฐกิจ เป็นต้น

ง. การฆ่าตัวตายจากความสุดทนในชะตาชีวิต (fatalistic suicide) 
เกิดขึ้นเนื่องจากการถูกควบคุมและบีบคั้นมากเกินไป ทำให้เกิดความอึดอัดใจต่อสถานการณ์อย่าง 
รุนแรงจนไม่สามารถทนไต้ เช่น การฆ่าตัวตายของนักโทษ เป็นต้น

1.1.2.4 ปีจจัยส่วนบุคคลและปีจจัยภายนอกอื่นๆ
ปัจจัยส่วนบุคคลหลายประการด้วยกันที่ม ีความสัมพันธ์ท ี่ทำให้ 

บุคคลเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย ได้แก่
ก. เพศ พบว่า เพศชายจะมีการฆ่าตัวตายในอัตราที่เพิ่มขึ้น ขณะที่ 

อัตราการฆ่าตัวตายในเพศหญิงลดลงเรื่อยๆ โดยเริ่มแตกต่างกันตั้งแต่ปี พ.ศ. 2524 และอัตราการฆ่า 
ตัวตายของแต่ละเพศจะห่างกันมากขึ้นเรื่อยๆ จนห่างสูงสุดในปี พ.ศ. 2543 โดยมีอัตราส่วนเพศชาย 
ต่อหญิงเท่ากับ 3.6 ต่อ 1 เมื่อเปรียบเทียบภาระโรคจากการที่ภาวะหรือโรคนันทำให้บุคคลนันๆ เสีย 
ชีวิตก่อนวัยอันควร (Years lost due to premature death: YLLs) พบว่า ในเพศชาย YLLs จากการฆ่า 
ตัวตายอยู่ในอันดับที่ 6 ส่วนในเพศหญิงอยู่ในอันดับที่ 10 (มาโนช หล่อตระกูล, 2546)

ข. อายุ ไนประเทศต่างๆ ทั่วโลก อัตราการฆ่าตัวตายจะสูงในผู้ 
สูงอายุ รองลงมาคือ วัยหนุ่มสาว สำหรับในประเทศไทย อัตราการฆ่าตัวตายจำแนกตามอายุตังแต่ 
พ.ศ. 2535-2544 พนสูงสุดในช่วงวัยหนุ่มสาว โดยในช่วง พ.ศ. 2535-2539 พบสูงสุดในช่วงอายุ 20- 
24 ปี และในช่วง พ.ศ. 2540-2544 พบสูงสุดในช่วงอายุ 25-29 ปี อีกทังภาระโรคจากการฆ่าตัวตาย 
ในวัยหนุ่มสาวจัดอยู่ในอันดับที่ 5 ทังเพศชายและหญิง ซึ่งจัดว่าสูง (มาโนช หล่อตระกูล, 2546)

ค. สถานภาพสมรส มีความสัมพันธ์กับแรงสนับสนุนทางสังคม 
บุคคลที่มีชีวิตกู,จะมีแรงสง!บสนุนทางสังคมมากกว่าบุคคลที่เป็นโสด หรือมีสถานภาพสมรสที่เป็น 
หม้าย หย่า แยก บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมทางสังคมดีจะมีกำลังใจ มีความอบอุ่น มีความมั่น 
คงทางอารมณ์ เกิดความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง ส่งเสริมให้รู้จักคิดและแก้ปัญหาต่างๆ ไต้ดีขึน มี 
กำลังใจต่อสู้กับอุปสรรค และช่วยลดความเครียด (Hubbard, Muhlenkamp, and Brown, 1980) ใน 
คนโสดมีโอกาสเสี่ยงมากที่สุด โดยเฉพาะผู้ชาย อายุ 30-39 ปี ตามมาด้วยบุคคลที่ หย่า ม่าย โดย

สละชีวิตตนเองเพื่อกลุ่ม เพื่อความอยู่รอดของกลุ่ม เช่น พระเวียดนามเผาตัวเองในสมัยสงครามเวียด
นาม เป็นต้น
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เฉพาะผูหญิง อายุ 60-69 (Hikkinen, Isometsa, Martunen, Aro, and Lonqvist, 1995)
ง. ระดับการศึกษา ระดับการศึกษาที่ค่อนข้างตํ่ามีความสัมพันธ์ 

กับการพยายามฆ่าตัวตาย ประยุกต์ เสรีเสถียรและคณะ (2541) พบว่า ร้อยละ 55.9 ของบุคคลที่ 
พยายามฆ่าตัวตาย ไม่ได้เรียน หรือเรียนจบชั้นประถมศึกษา การได้รับการศึกษาสูง จะทำให้บุคคลมี 
ท ักษะในการแสวงหาข้อมูลการชักถามป็ญหา มีความเข้าใจในปีญหาต่างๆ ได้ดี สามารถนำความรู้ 
และทักษะมาใช้ในการแก้ไขปิญหาต่างๆ ตลอดจนการใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆ ได้ดีกว่าบุคคลที่มี 
การศกษาตำ (Jalowiec and Powers, 1986)

จ. รายได้ เป็นษัเจจัยสำคัญต่อการดำรงชีวิตในด้านการตอบสนอง 
ต่อควมต้องการขันพืนฐาน การขาดรายได้หรือรายได้ไม,เพียงพอ ทำให้เกิดความเครียดได้ นอกจาก 
นี รายได้จะช่วยกำหนดความพึงพอใจในชีวิตของบุคคล เนื่องจากการมีส่วนร่วมในกิจกรรม หรือ 
การมีส่วนร่วมทางสังคม นอกจากนี้บุคคลที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจและทางสังคมสูงก็จะมีโอกาส 
แสวงหาความรู้จากแหล่งประโยชน์ในสังคม ตลอดจนเครื่องอำนวยความสะดวกต่างๆ ในชีวิต 
ประจำวันได้มากกว่าการตกงาน หรือการมีรายได้ไม่เพียงพอกับรายจ่ายในสิ่งจำเป็นพื้นฐาน เป็น 
สาเหตุหนึ่งที่ทำให้บุคคลเกิดความท้อถอย และนำมาชึ่งปิญหาครอบครัว (Cambell, 1976) การศึกษา 
ในต ่างประเทศ พบว่า อ ัตราการฆ ่าต ัวตายท ี่เพ ิ่มส ูงข ึน ม ีความสัมพ ันธ์ก ับรายได้ท ี่ลดตํ่าลง 
(Marshall, 1978 cited in Barbee and Bricker, 1996)

ฉ. การประกอบอาชีพ การทำงานเป็นปีจจัยหนึ่งที่ก่อ1ให้เกิดความ 
พึงพอใจในชีวิต เพราะบทบาทของคนทำงานเป็นบทบาทที่ทำให้บทบาทอื่นๆ ยังคงอยู่และประสาน 
กัน การมีอาชีพทำให้ได้รับการยอมรับ เป็นคนที่มีคุณค่า สร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจให้กับตนเอง 
และครอบครัว จากการศึกษาในต่างประเทศ พบว่า ผู้ที่ตกงาน ว่างงาน เกษียณอายุ มีอัตราการฆ่าตัว 
ตายสูงกว่าผูทํมีงานทำ (Heikkinen, Isometsa, Marttunen,Aro, and Lonqvist, 1995)

ช. ประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย และการมีพฤติกรรมในครอบ 
ครัว สามารถใช้ทำนายการพยายามฆ่าตัวตายในอนาคตได้ ทังในผู้ป่วยจิตเวชและบุคคลทั่วไป โดย 
พบว่า ประมาณร้อยละ 20 ของการพยายามฆ่าตัวตายในครังที่ 2 เกิดขึนภายใน 12 เดือนหลังจากการ 
พยายามฆ่าตัวตายครังแรก ร้อยละ 50 ของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเคยพยายามฆ่าตัวตายมากกว่า 1 ครัง 
(Schmidtke et al., 1996) และผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายจะฆ่าตัวตายสำเร็จมากกว่าผู้ที่ไม่เคยพยายาม 
ฆ่าตัวตาย (Hepple and Quin, 1997)

ซ. บุคลิกภาพ บุคคลที่เสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย มักจะมี 
ลักษณะเฉพาะตัว คือ มีบุคลิกภาพต่อด้านสังคม มีควานรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองตํ่า เชื่ออำนาจภาย 
นอกตัวมากกว่าอำนาจภายในตัว มีความเชื่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตเกิดจากโอกาส โชคชะตา 
และการกระทำของบุคคลอื่น (De Man, 1995) มีทักษะและพฤติกรรมการเผชิญปีญหาไม่เหมาะสม
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ใช้วิธีการหนี หลีกเลียง และการปฏิเสธมากกว่าการเผชิญปิญหาอย่างตรงไปตรงมๅ (Trautman, 
Dopkins, Shrout, and Rotheram-Borus, cited in Eskin, 1995)

ญ. การสนับสมุนทางสังคม เป็นแหล่งประโยชน์ของบุคคลจาก 
สงแวดลอมทจะชวยจัดการกับความเครียด (Schaefer, Coyne, and Lazarus, 1981) มีกำลังใจ เกิด 
ความเชื่อมั่นในตนเอง มีอารมณ์ที่มั่นคงในการเผชิญปิญหาต่างๆ ตระหนักในคุณค่าตนเอง รวมท้ัง 
ช่วยขจัดความเครียดที่ส่งผลกระทบต่อร่างกายด้วย (Cohen and Wils, 1985) แต่'ในผู้ที่พยายามฆ่า 
ตัวตายมักจะมีเครือข่ายทางสังคมที่จะให้การสนับสมุนช่วยเหลือน้อย (Hart, Williams, Davidson, 
Hof, Brill, Hafner, and Welz, cited in Heikkinen, Aro, and Lonnqvist, 1994)

จากสาเหตุของการพยายามฆ่าตัวตายที่กล่าวมาข้างต้น อาจสรุปไต้ว่าสาเหตุของการฆ่า 
ตัวตาย ไม่สามารถอธิบายไต้ด้วยสาเหตุใดสาเหตุหนึ่ง เนื่องจากการฆ่าตัวตายของบุคคลใดบุคคล 
หนึ่งอาจมีความเกี่ยวพันกันทังหมด ยังไม่มีสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งที่อธิบายสาเหตุได้อย่างชัดเจน หาก 
เป็นผลรวมของความทุกข์จากหลายๆ สาเหตุด้วยกัน เป็นความคับข้องใจนานัปการที่ซับซ้อน กดดัน 
ทังในจิตสำนึกและไร้สำนึก แต่ละคนก็มีสาเหตุและความเป็นมาแตกต่างกันไป ไม่ว่าจะเป็นสาเหตุที่ 
เกิดจากปิจจัยทางชีวภาพ จิตใจ สังคม และปิจจัยส่วนบุคคลและป็จจัยภายนอกอื่นๆ

1.2 การดำรงชีวิตของผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวฅาย
1.2.1 การดำรงชีวิตก่อนการพยายามฆ่าตัวตาย

สภาพการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม และ 
สิ่งแวดล้อมในป้จจุบ ัน โดยทั่วไปจะไม่ค่อยเอือให้คนไต้ผ่อนคลาย แต่มักผลักดันให้คนเกิด
ความเครียด เพราะเป็นระบบสังคมที่มีการแข่ง'ขัน แย่งชิงกันสูง (พระธรรมปิฎก, 2541) ชีวิตเต็ม 
ไปด้วยความเร่งรีบ ต้องดิ้นรน หาทางออกให้กับตนเองด้วยวิธีการต่างๆ บุคคลส่วนใหญ่ไม,สามารถ 
ปรับตัวให้อยู่ในสังคมได้อย่างปกติสุข ความไม่ปลอดภัยในทรัพย์สิน ความเสื่อมโทรมของสิ่งแวด 
ล้อม การแข่งขัน แก่งแย่งในเชิงธุรกิจ ความบีบรัดตัวในเชิงเศรษฐกิจและความถดถอยในคุณงาม 
ความดีของวัฒนธรรมไทย บีญหาเหล่านีรุมเร้าบุคคลตลอดเวลา บั่นทอนทังกำลังกาย กำลังใจทุก 
ขณะ อีกทังต้องเผชิญกับสถานการณ์หรือเหตุการณ์ต่างๆ รอบตัว ทังที่คาดการณ์ไว้ก่อนแล้ว หรือ 
ไม่ได้คาดการณ์ไว้ก่อน เหล่านีก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพของบุคคล ทำให้เกิดความรู้สึกกดดัน 
ไม่สบายใจ คับแค้นใจ จนอาจทำให้บุคคลต้องสูญเสียสมดุลของตนเอง ความรู้สึกที่เกิดขึนนัน เรียก 
ว่าความเครียด (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข: 3) ล้าบุคคลสามารถดำรงชีวิตไต้ตามปกติภายใต้ 
ความเครียดนัน บุคคลทันลือว่าไม่ตกอยู่ในวิกฤตทางอารมณ์ แต่ค้าความเครียดนันส่งผลกระทบใน 
ระดัใ!สูง บุคคลจะรู้สึกอัตตาถูกคุกคาม เกิดเป็นภาวะวิกฤตที่บุคคลพยายามแก้ไข แต่ไม่สามารถแค้ 
ไขได้ วิธีที่เคยใช้ปรับตัวกลับใช้ไม'ได้ผล เกิดเป็นความเศร้าโศกเสียใจ ส่งผลให้เกิดการเสียสมดุล
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ทางอารมณ์จนไม'สามารถปรับตัวได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเก ิดเป็นภาวะซึมเศร้า ที่อาจกลายเป็น 
พฤติกรรมฆ่าตัวตายได้ในที่สุด (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545; สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2545) ทำให้ 
การฆ่าตัวตายกลายเป็นปิญหาทางสุขภาพจิตที่สำคัญและทวีความรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

นอกจากนี ชูทิตย์ ปานปรีชา (2534) กล่าวว่า สังคมเราในระยะหลังเปราะบางมากขึ้น เหตุ 
เกิดมาจากชีวิตในครอบครัวซึ่งเป็นฐานตัวสำคัญที่ทำให้ภาวะจิตใจของคนเรา ในเด็กรุ่นหลังๆ การ 
เลียงดูค่อนข้างย่อหย่อน พ่อแม่ไม,ค่อยมีโอกาสอยู่ใกล้ชิดลูกมากนัก คือไม,มีโอกาสอยู่ใกล้ชิดใน 
ภาวะที่สามารถทำให้ลูกเกิดความอบอุ่น เกิดความรู้สึกว่าเป็นตัวอย่างที่ดี หรือช่วยเขาได้ เด็กต้องไป 
เชื่อเพื่อน เชื่ออิทธิพลของสื่อมวลชนหรือวัฒนธรรมที่หลั่งไหลมาจากนอกประเทศ ต้องไปอยู่สังคม 
ข้างนอก เวลามีปีญหาจะคิดยอมแพ้ เครียด หาทางออกไม่ไต้ จนหาทางออกด้วยการพยายามฆ่าตัว 
ตาย อาจพบว่ามีการกระโดดตึก ยิงตัวเอง รับประทานยาและสารพิษ เป็นต้น ดังที่ปรากฎในหน้า 
หนังสือพิมพ์ที่อาจพบไต้บ่อยครัง

มีไม่น้อยที่คิดว่า ในเมื่อบุคคลนันๆ ตัดสินใจที่จะสินสุดชีวิตของเขาแล้ว คนอื่นก็ไม่น่าจะ 
ห้ามได้ มักพบว่า แท้ที่จริงของการกระทำนัน ไม่ใช่ต้องการตาย หากแต่เพื่อหยุดการรับรู้ต่อความ 
ทุกข์ใจ ความปวดร้าวที่มี ในขณะเดียวคันเป็นการหนีไปจากความทุกข์ทรมานใจ การฆ่าตัวตายอาจ 
ดูเป็นเรื่องที่ไร้เหตุผล แต่ก็ไม่ไต้เป็นสิ่งที่เกิดขึนโดยไม่มีจุดบุ่งหมาย มันเป็นวิธีการ เป็นทางเลือกที่ 
เขาใช้ในการแก้ไขปิญหา ผู้ที่ตกอยู่ในความทุกข์ใจอย่างมากนัน ความคิดหรือมุมมองสิ่งต่างๆ ของ 
เขามักจะคับแคบลง มองไม่เห็นทางออกอื่น นอกจากความสมหวัง หรือความตาย แต่อย่างไรก็ตาม 
พบไม่น้อยที่บุคคลเหล่านี มีความรู้สึกสองจิตสองใจ ลังเล อยากอยู่และอยากตายในเวลาเดียวคัน ไม่ 
แน่ใจว่าเขาควรทำอย่างไรดี เขาอาจมีพฤติกรรมบอกผู้อื่นเป็นนัยๆ เช่น เปรยว่า “คงไม่ไต้เจอคันอีก” 
“มือนีคงเป็นมือสุดท้ายแล้ว”  “ชาตินีทุกข์นัก ชาติหน้าอาจจะดีกว่า” นอกจากนันยังมีพฤติกรรมอื่นๆ 
อีก เช่น ทำพินัยกรรม ยกของรักของมีค่าให้คนใกล้ชิด หรืออารมณ์เปลี่ยนแปลงกระทันหัน เป็นต้น 
(คิริพร จิรวัฒน์กุล, 2546) อาจกล่าวไต้ว่าเขากำลังร้องขอความช่วยเหลืออยู่ โดยแสดงอาการด้วย 
ภาวะซึมเศร้าเตือนก่อนที่จะกระทำการพยายามฆ่าตัวตาย สอดคล้องคับการศึกษาของ ประเวช ตันติ 
พิวัฒนสกุล และส ุรสิงห์ วิศรุตรัตน้ (2541) ที่ศึกษาผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายที่จังหวัดเชียงใหม่ 
พบว่า ร้อยละ 59 มีภาวะซึมเศร้าก่อนการฆ่าตัวตาย 1 เดือน นอกจากนั้นยังระบุว่าผู้ที่ฆ่าตัวตายมี 
ภาวะซึมเศร้าก่อนมีประวัติไปพบแพทย์และส่งสัญญาณเตือนว่าจะฆ่าตัวตายก่อนลงมือฆ่าตัวตาย

นอกจากนี้ จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในส่วนของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า 
ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมักมีความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเองตํ่า เชื่ออำนาจภายนอกมากกว่าอำนาจภาย 
ในตัว มีความเชื่อว่าการเปลี่ยนแปลงต่างๆในชีวิตเกิดจากโชคชะตา (De man, 1995) ทฤษฎี 
ส้มพันธภาพระหว่างบุคคล เชื่อว่าการฆ่าตัวตายเกิดจากความล้มเหลวในการจัดการคับความขัดแย้ง 
ที่เกิดจากส้มพันธภาพคับบุคคลในชีวิต (Sullivan, cited in Barbee and Bricker, 1995) ต้านการ
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ติดต่อสื่อสาร จากการศึกษา พบว่าผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย มักจะมีอุปนิสัยแยกตัว มีความสัมพันธ์กับ 
เพื่อนไม,ดี มีความก้าวร้าวสูง และอดทนต่อความคับข้องใจได้น้อย (อุมาพร ตรังคสมบัติ และ 
อรวรรณ หนูแก้ว, 2541) มีทักษะและพฤติกรรมการเผชิญป้ญหาไม'เหมาะสม ใช้วิธีการหนี และการ 
ปฏิเสธมากกว่าการเผชิญปิญหาอย่างตรงไปตรงมา (Trautman, Dopkins, Shrout, and Rotheram- 
Borus, cited in Eskin, 1995) การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม พบว่าผู้ที่พยายาม 
ฆ่าตัวตายจะมีเครือข่ายทางสังคมที่จะให้การสนับสนุนช่วยเหลือน้อย (Hart,Williams, Davidson, 
Hof, Brill, Hafner, and Welz cited in Heikkinen, Aro, and Lonnqvist, 1994) การดูแลตนเองโดยพัว 
ไป เป็นกิจกรรมที่บุคคลกระทำเพื่อดำรงไว้ซึ่งการมีสุขภาพกายที่ดี และเป็นองค์ประกอบสำคัญที่จะ 
ช่วยฟ้องกันการฆ่าตัวตายชำ เนื่องจากบุคคลที่มีสุขภาพกายดีจะมีความพร้อม1ในการเผชิญปีญหาที่ 
มากระทบจิตใจ (Hill and Smith, 1990) จากการศึกษา พบว่า ความทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วย 
เป็นปีจจัยที่เป็นสาเหตุสำคัญของความคิดอยากฆ่าตัวตาย (สิริรัตน์ คุปติวุฒิ และสิริเกียรติ ยันตดิลก, 
2541) สำหรับในด้านจิตวิญญาณ เป็นเรื่องของสติปิญญา ที่จะรู้และเข้าใจชีวิตหรือโลกตามที่เป็น 
จริง จินตนา ยูนิพันธ์ (2534 ก) เชื่อว่าการดูแลด้านจิตวิญญาณ คือ การที่บุคคลปฏิบัติกิจกรรมทาง 
ศาสนาที่ตนเองยึดลือ จะช่วยขัดเกลาจิตใจให้บุคคลนั้นสามารถดำรงชีวิตอย่างเป็นสุข ผู้ที่ไม่ได้
ปฏิบัติตามคำสอนของศาสนา เช่นไม,เชื่อเรื่องฆ่าตัวตายว่าเป็นบาป และไม่ใช้ศาสนาเป็นเครื่องยึด 
เหนี่ยวจิตใจ จึงมีจิตใจที่ว้าวุ่นแล ะอ่อนแอ (พุทธทาสภิกขุ, 2542)

สรุปได้ว่า การดำรงชีวิตของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายก่อนการพยายามฆ่าตัวตาย มักจะได้รับ 
ความกดตันต่างๆ ที่เกิดเป็นภาวะวิกฤตของบุคคลจนเสียสมดุลทางอารมณ์ เขาเหล่านั้นพยายามแก้ 
ไข จนไม่สามารถที่จะจัดการได้ ส่งผลให้เกิดปิญหาด้านสุขภาพจิต และพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ 
ไม่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกิดเป็นภาวะซึมเศร้า ที่อาจกลายเป็นพฤติกรรมการฆ่าตัวตายตามมา โดยมัก 
จะมองว่าการฆ่าตัวตายเป็นทางออกเพียงทางเดียวที่เขามีอยู่ในขณะบัน และมองว่าการตายเป็นทาง 
เลือกที่ดีกว่าการทนอยู่กับปิญหาหรือความเจ็บปวดทางจิตใจที่เขาเผชิญอยู่ เขามีความรู้สึกบีบคันจาก 
บีญหาจนทนไม่ได้ หมดควานหวัง จึงต้องการหยุดการรับรู้ลง และคิดว่าการตายเปรียบเสมือนการ 
หลีกหนีจากความเจ็บปวดที่เขาไม่ต้องการ

1.2.2 การดำรงชีวิตภายหลังการพยายามฆ่าตัวตาย
ผลของการพยายามฆ่าตัวตายไม,เพียงแด'ทำให้เกิดการสูญเสียทรัพยากร 

มนุษย์ก่อนวัยอันควรเท่านั้น หากกระทำไม่สำเร็จและภายหลังจากที่ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาล 
และมีโอกาสรอดชีวิตและกลับไปอยู่บ ้านอีกครังหนื่ง อาจทำให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายบางราย มี 
ความรู้สึกผิดอยู่ในใจที่เป็นผู้สร้างปญหาให้กับครอบครัว ซึ่งความคิดตังกล่าวก่อให้เกิดเป็นภาวะซึม 
เศร้า ที่อาจนำไปสู่ความคิดและพยายามฆ่าตัวตายชำได้อีก และยังอาจส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยทัง 
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม จิตวิญญาณ และประเทศชาติอย่างมาก กล่าวคือ
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1.2.2.1 ผลกระทบต่อผู้ป่วย อาจสูญเสียชีวิตได้ หรืออาจเกิดผลกระทบด้าน 
ร่างกายและพฤติกรรม จะมีอาการเบื่ออาหาร รู้สึกอ่อนล้า เหนื่อยง่าย นื่าหนักลด การนอนผิดปกติ 
รับประทานอาหารผิดปกติ เคลื่อนไหวช้า ความต้องการทางเพศลดลง (Maurer, 1986) อาจเกิด 
ความพิการทางกาย หลอดอาหารตีบ เนื่องจากดื่มสารล้างห้องนื่า สมองเสื่อมจากการขาดออกซิเจน 
หลังผูกคอตาย (วิไล เสรีสิทธิพิทักษ์และดวงตา ไกรภัสสรพงษ์, 2537) ผลกระทบทางด้านจิตใจ ทำ 
ให้สมาธิไม่ตี การรับรู้ช้า คิดช้า มีความคิดแปลกๆ ความจำเสือม ตัดสินใจไม่ได้ คิดชำซาก รับรู้ 
ตนเองตํ่า ผลกระทบด้านอารมณ์ ทำให้มีความวิตกกังวล สับสน หมดหวัง เศร้า เบื่อหน่าย 
(จิราภรณ์ ตังกิตติภาภรณ์, 2530) ผลกระทบทางด้านจิตใจที่พบได้มากที่สูด พบว่าประมาณร้อยละ 
60-70 ของผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายจะเกิดภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยเสมอ (Conwell & Brent, 1995 cited in 
Mcdougall, Blixen & Suen, 1997: ทวิ ตังเสรี และคณะ, 2546) สอดคล้องกับการศึกษาของจากการ 
ศึกษาของ จรรยา ธัญญาดี (2537) ที่ศึกษาผลของการปรับตัวด้านจิตใจของผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย 
ภายหลังออกจากโรงพยาบาล ร้อยละ 55.6 ปรับตัวทางด้านจิตใจได้ไม่ดีโดยมีความซึมเศร้าอยู่ และ 
ผลกระทบทางด้านสังคม จะทำให้สนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง แยกตัว และผลกระทบด้านแรงจูงใจ 
ทำให้ขาดแรงจูงใจ ทำให้มีปิญหาส้มพันธภาพกับผู้ลื่น หรือบางครังมีความต้องการที่จะฆ่าตัวตาย

1.2.2.2 ผลกระทบต่อครอบครัว ครอบครัวเกิดความรู้สึกเศร้าโศก โกรธ 
ตนเองที่ไม่สามารถช่วยชีวิตผู้ตายได้ โกรธผู้ตายที่ทอดทิงให้เผชิญปิญหาต่างๆ ตามลำพัง เกิดความรู้ 
สึกสับสนว่าอะไรเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดการกระทำเช่นทัน รู้สึกเสียหน้าอับอายต่อเหตุการณ์ที่เกิด 
ขึ้น เกิดความรู้สึกเป็นตราบาปและถูกปฏิเสธจากสังคม เพราะต้องถูกสอบสวนจากเจ้าหน้าที่ตำรวจ 
และการเสนอข่าวของสื่อมวลชน เกิดความตึงเครียดเกิดความรู้สึกผิด เกิดความขัดแย้งในครอบครัว 
เนื่องจากมีการตำหนิบุคคลบางคนในครอบครัว (Van Donger, 1990; Lee and Watson, 1993) หรือ 
อาจทำให้บุคคลในครอบครัวเกิดความวิตกกังวล เกรงว่าจะมีการกระทำชำอีก จึงต้องใช้เวลาในการ 
ดูแลอย่างใกล้ชิด ในระยะแรกๆ อาจต้องหยุดการทำมาหากิน เป็นเหตุให้ครอบครัวขาดรายได้ หรือ 
ในกรณีที่ผ ู้ท ี่พยายามฆ่าตัวตายเป็นผู้,นำครอบครัว และมีบุตรกำลังศึกษาเล่าเรียน เป็นการสร้างผล 
กระทบทางด้านจิตใจให้กับบุตร เนื่องจากเกิดความวิตกกังวลว่าจะขาดผู้นำครอบครัว บุตรขาดผู้ดู 
แล อบรมสิ่งสอน และส่งเสียให้เรียนหนังสือเพื่อให้มีอาชีพ เกิดครอบครัวแตกแยก บุตรอาจเป็นเด็ก 
มีปิญหาถ้าพิการ จะเป็นภาระของครอบครัวในการดูแล สอดคล้องกับการศึกษา1ของนิตยา เฉลิมกุล, 
ชะลอ ชูพงษ์ และมณทิพย์ บริสุทธิ (2542) พบว่า บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตายจะถูกสมาชิกใน 
ครอบครัวทอดพิง ไม่สนใจดูแล และถูกชำเติมให้รู้สึกผิด

1.2.2.3 ผลกระทบต่อสังคม อาจทำให้เกิดการเลียนแบบให้กับผู้ที่ประสบ 
ภาวะวิกฤตได้ (กรรณิการ์ เถาหมอ และสิริมา เนาวรัลน้, 2542) เป็นภาระของสังคม อาจเกิดปญหา
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ติดสารเสพติด อาจก่อคดีลักทรัพย์ อาชญากรรม เกิดความเดือดร้อน วุ่นวายแก’สังคม มีผลต่อ 
เศรษฐกิจและรายได้ของชุมชน (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2546)

1.2.2.4 ผลกระทบด้านจิตวิญญาณ ทำให ้เก ิดการเปลี่ยนแปลงในการ 
ดำเนินชีวิต ต้องสูญเสียบทบาทหน้าที่ ทำให้ความรู้สึกในคุณค่าตนเองลดลง อาจขาดรายได้จาก 
ความพิการเพราะประกอบอาชีพไม่ได้ บางครังความพิการที่เกิดขึนถูกสังคมซักถามบ่อยครั้ง จึง 
เหมือนเป็นการตอกยำทำให้ไม่สามารถลืมเรื่องในอดีตที่ผิดพลาดหรือเจ็บป่วยได้ (ทวี ตั้งเสรี และ 
คณะ, 2546)

1.2.2.5 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ อาจทำให้ขาดรายได้ถ้าผู้ที่พยายามฆ่า 
ตัวตายเกิดความพิการ หรือถ้าผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเป็นผู้นำครอบครัว และมีบุตรกำลังศึกษาเล่าเรียน 
และขณะนอนโรงพยาบาลต้องเสียเวลา ต้องลางานเพี่อรักษาตัวเอง และต้องเสียค่าใช้จ่ายต่างๆ

1.2.2.6 ผลกระทบต่อประเทศชาติ สำหรับประเทศไทยอาจทำให้เป็นการ 
สูญเสียทรัพยากรมนุษย์ก่อนวัยอันควร (Years lost due to premature death: YLLs) โดยเพศชายต้อง 
สูญเสียจำนวนปีเพราะเหตุการฆ่าตัวตายก่อนวัยอันควร 159,640ปี ซึ่งเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับ 
ท่ี 6 ใน 10 อันดับ ส่วนในเพศหญิง ต้องสูญเสียจำนวนปีเพราะเหตุการฆ่าตัวตายก่อนวัยอันควร 
58,177ปีซึ่งเป็นสาเหตุการตายเป็นอันดับที่ 10(สมภพเรืองตระกูล,2546)

ภายหลังการพยายามฆ่าตัวตาย จะพบว่า ประมาณ 40 % จะพยายามกระทำชาอีก และ 10 % 
มักฆ่าตัวตายสำเรจ (Kerkhof, 1994; Garrison et al. 1991; Pfeffer et al. 1994; Schmidtke et al., 
!996)โดยเฉพาะ1ในระยะ 3 เดือนแรก หลังจากออกจากโรงพยาบาล (Roy, 1983, cited in Hradek, 
1988) และ I ปีต่อมาหลังจากการพยายามฆ่าตัวตายครังแรก (Schmidtke et al.. 1996; อุมาพร 
ตรังคสมบัติ และอรวรรณ หนูแก้ว, 2541) สอดคล้องกับการศึกษาติดตามบุคคลที่เคยพยายามฆ่า 
ตัวตายในประเทศไทยเป็นระยะเวลาหลายเดือนจนถึง 10 ปี พบว่า ร้อยละ 10-50 จะพยายามฆ่า 
ตัวตายชำ (อุมาพร ตรังคสมบัติ และดุสิต ลิขนะพิชิตกุล, 2539)

อาจสรุปได้ว่าการดำรงชีวิตภายหลังการพยายามฆ่าตัวตายนัน มักอยู่ท่ามกลางผลกระทบ 
ด้านต่างๆ ที่เกิดขึนจากการพยายามฆ่าตัวตายบังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 
ส่งผลให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเกิดการสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง ขาดแรงจูงใจ หมดความหวัง 
เกิดเป็นความซึมเศร้าที่อาจเรือรัง จึงต้องการหยุดการรับรู้ลง และคิดว่าการตายเปรียบเสมือนการ 
หลีกหนีจากความเจ็บปวดที่เขาไม่ต้องการ จนกลายเป็นพฤติกรรมการฆ่าตัวตายชำตามมา เพราะ 
ต้องการหลีกเลี่ยงปิญหาต่างๆ จนถึงขันฆ่าตัวตายสำเร็จได้ในที่สุด ดังนั้นบุคคลกลุ่มนี้ถูกจัดเป็น 
กลุ่มเสี่ยง ที่ควรได้รับการเป้าระวัง (surveillance) โดยการติดตามดูแลอย่างใกล้ชิด และต่อเนื่องภาย 
หลังการพยายามฆ่าตัวตาย เป็นการป้องกันไม่ให้ปิญหาการเจ็บป่วยต่างๆ ป้ญหาการพยายามฆ่าตัว 
ตายชำ จนถึงปิญหาการฆ่าตัวตายสำเร็จตามมา นอกจากนีผลจากการพยายามฆ่าตัวตาย ยังเป็นดัชนีชี



27

วัดความไม่เป็นสุขในสังคมอีกด้วย จนอาจกล่าวได้ว่าใ]ญหาการฆ่าตัวตายเป็นใ]ญหาระต ับ ช ๅ ต ิท ี่ 

ต้องเร่งรัดแก้ไขอย่างรวดเร็ว และต้องอาศัยความร่วมมือจากหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน รวมท้ัง 
มีส่วนร่วมในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชนด้วย

1.3 รูปแบบการดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
ระยะที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนารูปแบบในการดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายทั้งในและต่าง 

ประเทศในหลากหลายรูปแบบด้วยกัน เช่น การให้ความรู้หเอให้การปรึกษาในรูปแบบต่างๆ แก่ 
ผู้ป่วยรายบุคคลและรายกลุ่ม แนะนำญาติในการเผ่าระวังผู้ป่วย มีระบบการดูแลและจัดการในภาวะ 
วิกฤต (Crisis Intervention) มีรูปแบน Counselors CARE (C-CARE) and Coping and Support 
Training (CAST), Cognitive Therapy, Cognitive Behavior Problem solving, Cognitive Behavior 
Therapy, Rational-Emotive Therapy Inteqiersonal Group Therapy ฯลฯ

สำหรับในประเทศไทยเป้าหมายสำคัญของนโยบายทางด้านบริการสาธารณสุขต้องการ 
ให้ประชาชนมีความรู้ และความสามารถในการดูแลตนเอง ในส่วนของกรมสุขภาพจิต ได้กำหนด 
เป้าหมายที่ให้ลดปีญหาการพยายามฆ่าตัวตายของประชาชนลงจากเดิม 35.2 ต่อแสนประชากร ให้ 
เหลือไม่เกิน 33.52 ต่อแสนประชากร เม่ือส้ินแผนฯ 9 (กรมสุขภาพจิต, 2544) ดังน้ัน เพ่ือให้สอด 
คล้องกับนโยบายดังกล่าว กรมสุขภาพจิตได้จัดทำโครงการและแผนงานรวมทังเทคโนโลยีในการ
ช่วยเหลือและป้องกัน โดยจัดให้มีการพัฒนาความรู้ ความสามารถ และทักษะของบุคลากรทังจาก 
ภาครัฐและเอกชนในการให้คำปรึกษา การเจรจาต่อรอง และให้ความช่วยเหลือแก,ผู้ประสบภาวะ 
วิกฤต โครงการพัฒนารูปแบบการป้องกันป้ญหาการฆ่าตัวตาย โครงการศึกษาเส้นทางการขอรับ 
ความช่วยเหลือของกลุ่มเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในชุมชน และยังได้จัดทำเทคโนโลยีเพื่อป้องกัน 
ใ]ญหาการฆ่าตัวตายต่างๆ มากมายสำหรับผู้ให้การช่วยเหลือและประชาชนทั่วไป เป็นต้น (กรม 
สุขภาพจิต, 2546) โดยการให้การดูแลและช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายอย่างเหมาะสม ต้องให้การ 
ช่วยเหลือตามระดับความเสี่ยงของผู้รับบริการ ดังพัน การเผ่าระวังโดยการประเมินความเสี่ยง ก็จะ 
ช่วยให้ผู้ท่ีที่พยายามฆ่าตัวตายสามารถปรับตัว ดำเนินชีวิตตามปกติไต้ และในกรณีท่ีผู้มีแนวคิดฆ่า 
ตัวตายไม่สามารถปรับตัวได้ในเวลาอันสัน และมีปิญหาทางด้านอารมณ์ ความรู้สึก ก็สามารถให้การ 
ช่วยเหลือ โดยการส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม ปิจจุบันรูปแบบการดูแลผู้ท่ีพยายามฆ่า 
ตัวในประเทศไทยไต้มีการพัฒนาเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการอย่างรวดเร็ว มีคุณภาพ มากย่ิงขืน ทังใน 
ส่วนของโรงพยาบาลต่างๆ และในชุมชน โดยท้ังบุคลากรทางสาธารณสุข ญาติ แกนนำชุมชน ครู 
และผู้ที่เกี่ยวข้อง ต้องร่วมกันดูแลช่วยเหลือ ตามรูปแบบการดูแล (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น 
ราชนครินทร์, 2546) ดังน่
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กรณีผู้'ป่วยมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน (ER) รแนวทางในการช่วยเหลือ ดังนี้
1. ให้การช่วยเหลือด้านร่างกายตามระดับความรุนแรงที่พบ เช่น ล้างท้อง เย็บแผล

ทำแผล
2. กรณีท่ีเอะอะอาละวาด วุ่นวาย ไม่สงบ แพทย์อาจจะต้องให้ฉีด Diazepam 5-10 

mg. เข้าหลอดเลือดดำ ล้าไม่สงบ หรืออาจพิจารณาส่งต่อแผนกจิตเวชหรือโรงพยาบาลจิตเวช
3. เมื่อมีอาการสงบให้ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เม่ือประเมินแล้ว พบว่า

3.1 กรณีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ให้ปฏิบัติตังนี้
3.1.1 กรณีแพทย์ไม่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

ให้การปรึกษา และรักษาตามแนวทางการรักษาของแพทย์
- ให้คำแนะนำญาติให้เฝืาระวังท่ีบ้าน
- บุคลากรสาธารณสุข ต้องเฝ็าระวังโดยใช้ รง.506 DS อย่าง 

ต่อเน่ือง 6 เดือน โดยการนัดมา Follow Up และส่งต่อพืนท่ี ให้การดูแลหรือติดตามเย่ียม
3.1.2 กรณีแพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

- ส่งเข้าตึกผู้ป่วย (ดูแนวทางการช่วยเหลือในแผนกผู้ป่วยใน)
3.2 กรณีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหรือมีภาวะซึมเศร้า ให้ใช้แบบคัดกรอง 

ภาวะซึมเศร้าร่วมคับแบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เมื่อประเมินแล้วพบว่า
3.2.1 มีภาวะซึมเศร้า ให้ปฏิบัติดังนี้

- รายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษา 
กรณีแพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
- ให้การปรึกษา และรักษาตามแนวทางการรักษาของแพทย์
- เฝืาระวังต่อเน่ืองร่วมกับใช้แบบ รง. 506 DS

วางแผนการจำหน่ายเมื่ออาการดีขึนและส่งต่อผู้ป่วยเพื่อติด 
ตามเยี่ยมต่อเน่ืองในชุมชนและนัดหมายมา Follow Up ตามความเหมาะสม

กรณีแพทย์ไม่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
- ให้การปรึกษา และรักษาตามแนวทางการรักษาของแพทย์
- เฝ็าระวังอย่างน้อย 6 เดือน

3.2.2 ไม'มีภาวะซึมเศร้า แต่อาจมีปิญหาสุขภาพจิตให้ปฏิบัติ ดังนี
- มีปิญหาสุขภาพจิต ควรให้การปรึกษา

ไม่มีปิญหาสุขภาพจิต ควรให้คำแนะนำท่ัวๆ ไป ท่ีสอด
คล้องกับความต้องการของผู้รับบริการ
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กรณีผู้ป่วยมารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอก (OPD) มีแนวทางในการช่วยเหลือ ดังนี้
1. ให้สังเกตผู้รับบริการว่ามีลักษณะเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายหรือไม่

1.1 มีสีหน้าเศร้า1ซึม หม่นหมอง ร้องไห้
1.2 เป็นโรคร้ายแรง เรือรัง รักษาไม่หาย

1.3 เป็นโรคทางจิตเวช เช่น โรคซึมเศร้า โรคจิต ผู้ติดสุรา มีบุคลิกภาพผิด
ปกติ

2. ใช้แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เม่ือประเมินแล้ว พบว่า
2.1 กรณีมีความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย ให้ปฏิบัติ ตังนี้

2.1.1 กรณีแพทย์ไม'รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
- ให้การปรึกษา
- ให้คำแนะนำญาติ1ให้ป่าระวังที่บ้าน
- บุคลากรสาธารณสุข ต้องป่าระวังอย่างต่อเนื่อง 6 เดือน โดย 

การนัดมา Follow Up ส่งต่อพืนท่ีเพ่ือการดูแลอย่างต่อเน่ือง หรือการติดตามเย่ียม
2.1.2 กรณีแพทย์รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

- ส่งเข้าพักรักษาในตึกผู้ป่วย (ดูแนวทางการช่วยเหลือใน
แผนกผู้ป่วยใน)

2.2 กรณีมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหรือมีภาวะซึมเศร้า ให้ใช้แบบ 
คัดกรองภาวะซึมเศร้าด้วย เม่ือประเมินแล้ว พบว่า

2.2.1 มีภาวะซึมเศร้า ให้ปฏิบัติ ตังนี้
- รายงานแพทย์เพื่อให้การรักษา หรือ รับไว้รักษาใน

โรงพยาบาล
- ให้การปรึกษา
- เป่าระวังอย่างต่อเน่ือง 6 เดือน โดยการว!ดมา Follow Up 

และส่งต่อพืนที่เพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง หรือการติดตามเย่ียม
2.2.2 ไม'มีภาวะซึมเศร้า แต่อาจมีปิญหาสุขภาพจิตให้ปฏิบัติ

- มีปิญหาสุขภาพจิต ควรให้การปรึกษา
ไม่มีปีญหาสุขภาพจิต ควรให้คำแนะนำท่ัวๆ ไปท่ีสอดคล้อง

กับความต้องการของผู้รับบริการ
กรณีผู้ป่วยท่ีได้รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยใน

1. เมื่อสังเกตเห็นผู้ป่วยมีลักษณะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเช่น
1.1 ผู้ป่วยเรือรัง/ร้ายแรง
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1.2 สูญเสียอวัยวะกระทันหัน
1.3 โรคจิตเวช ฯลฯ

2. ให้ใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า และให้การช่วยเหลือตามผลการคัดกรอง
2.1 ไม่มีภาวะซึมเศร้า ให้การช่วยเหลือ ดังนี้

2.1.1 ดูว่ามีปิญหาสุขภาพจิตหรือไม่ เช่น เคัรียด วิตกกังวล ฯลฯ
2.1.2 ถ้าพบว่ามีปญหาสุขภาพจิต ให้การปรึกษา
2.1.3 ถ้าพบว่าไม่มีป้ญหาสุขภาพจิต ให้คำแนะนำท่ัวๆ ไป

2.2 มีภาวะซึมเศร้า ให้การช่วยเหลือ ดังนี
2.2.1 รายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษา
2.2.2 ให้การปรึกษา
2.2.3 เปาระวัง ดูแลใกล้ชิด เพ่ือปองคันการฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบคัด 

กรองภาวะซึมเศร้า ทุก 2 สัปดาห์ ถ้าพบว่า มีภาวะซึมเศร้าให้ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
2.2.4 วางแผนการจำหน่ายกลับบ้าน ให้คำแนะนำญาติในการเปาระวังผู้ 

ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้านเพื่อป้องกันการฆ่าตัวตาย
2.2.5 เปาระวังอย่างต่อเน่ืองอย่างน้อย 6 เดือน โดยการนัดมา Follow Up 

และส่งต่อพืนที่เพ่ือการดูแลอย่างต่อเน่ือง หรือการติดตามเย่ียม
3. เปาระวังผู้ป่วย ให้ประเมินภาวะซึมเศร้าในกลุ่มเส่ียงฯ ทุก 2 สัปดาห์ ถ้าพบว่า 

มีภาวะซึมเศร้า ให้ใช้แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายด้วย
แนวทางการช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในชุมชน/สถานศึกษา

1. ผู้นำชุมชน/ครู/อาจารย์ ให้สังเกตคนในชุมชน/นักเรียน ตามหลัก ดังนี้
1.1 ซึมเศร้า หม่นหมอง ร้องให้เกือบทุกวัน
1.2 มีภาวะสูญเสีย เช่น เสียบิดา/มารดา/สามี/ภรรยา/บุตร หรือบุคคลใกล้ชิด
1.3 เจ็บป่วยเป็นโรคเรือรัง/ร้ายแรง รักษาไม่ทาย
1.4 สูญเสียอวัยวะกระทันหัน/พิการ
1.5 แยกตนเอง ไม่พูดคุยคับใคร ผลการเรียนลดลง

2. ถ้าพบข้อใดข้อหน่ึง ให้ใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า ถ้าประเมินแล้วพบว่า
2.1 ไม'มีภาวะซึมเศร้า ให้ประเมินต่อว่า มีปิญทาสุขภาพจิต เช่น วิตกกังวล 

นอนไม่หลับ เครียด ฯลฯ ถ้าประเมินแล้ว พบว่า มีปิญหาสุขภาพจิต ให้การปรึกษา แต่ถ้าไม่มีปิญหา 
สุขภาพจิต ให้คำแนะนำท่ัวๆ ไป

2.2 มีภาวะซึมเศร้า ให้การช่วยเหลือตามลำดับ ดังนํ
2.2.1 ใช้แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย



31

2.2.2 ส่งต่อเจ้าหน้าที่สารารณสุข
2.2.3 เฝ็าร ะวังอย่างต่อเน่ือง 6 เดือน โดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า

ทุก 2 สัปดาห์
สรุปสำหรับรูปแบบของการบริการสำหรับผู้ที่พขายามฆ่าตัวตายน้ัน จะเป็นการเน้นการให้ 

บริการสำหรับผู้ป่วย และญาติอย่างต่อเน่ือง ซ่ึงญาติมีอิทธิพลในการเพ็าระวังต่อท่ีบ้าน โดยอาศัย 
ระบบการบรินารที่ให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง เชื่อมโยงการดูแลรักษาพยาบาลจากโรงพยาบาลสู่ 
ผู้ป่วยโดยตรงและดีทีสุ่ด จึงมีรูปแบบการรักษาพยาบาลที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง อำนวยความ 
สะดวกแก่ผู้ป่วยทังในรูปแบนการดูแลที่รับไว้รักษาและไม,ได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยการ
ให้การปรึกษา ให้คำแนะนำญาติให้เฝ็าระวังท่ีบ้าน การเพ็าระวังผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง และวางแผนการ 
จำหน่ายเมื่ออาการดีขึ้นและส่งผู้ป่วยเพื่อติดตามเยี่ยมต่อเน่ืองในชุมชนและนัดหมายมา Follow Up 
ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเน่ือง

1.4 ป่ญหาและอุปสรรคที่พบจากการดูแลช่วยเหลือผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
จากการปฏิบัติตามรูปแบบการดูแลช่วยเหลือ พบว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือ แต่ 

มักพบว่าอัตราของการพยายามฆ่าตัวตายไม,ได้ลดลงมากนัก ผู้ป่วยยังคงพยายามฆ่าตัวตายชำและ 
กลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล หรือมาพบแพทย์ด้วยปีญหาสุขภาพจิตเพิ่มมากขึ้น สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ จรรยา ธัญญาดี (2537) ที่ศึกษาผลของการปรับตัวด้านจิตใจของผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัว 
ตายภายหลังออกจากโรงพยาบาล พนว่า ร้อยละ 55.6 ปรับตัวทางด้านจิตใจได้ไม่ดี โดยยังมีภาวะ 
ซึมเศร้าอยู่ หรืออาจพบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายทลายรายเม่ือแพทย์ได้จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
มักไม่มาตรวจรักษาตามนัดทังในระยะสัน และระยะยาว (เพ็ญศรี พิชัยสมิธ และ สิริกุล อิศรานุรักัษ์, 
2539) และการศึกษาของ อมรากุล อินโอชานนท์ (2540) ที่ศึกษาวิเคราะห์สภาพปิญหาความรุนแรง 
ของการฆ่าตัวตายในคนไทยและการให้บริการช่วยเหลือในสถานบริการสาธารณสุขแต่ละระดับ พบ 
ว่า ผู้ป่วยมักจะหลบหนีออกจากโรงพยาบาลเม่ือคิดว่าอาการดีขึน ทำให้ผู้ป่วยขาดการพินฟ่สภาพจิต 
ใจ รวมทังมีป้ญหาในการติดตามเนื่องจากผู้ป่วยบางรายเปลี่ยนที่อยู่บ่อย หรือญาติไม่ให้ความช่วย 
เหลือในการดูแลผู้ป่วย และเฝืาระวังผู้,ป่วยและคิดว่าผู้ป่วยแสร้งกระทำ เพื่อเรียกร้องความสนใจ

นอกจากนี้ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ (2545) ยังได้มีการประเมินผลโครง 
การ การป่องกันและช่วยเหลือผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าและผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบปิญหาและ 
อุปสรรคในการดำเนินงาน ได้แก่ ด้านผู้ป่วยและญาติ ปีญหานีมีความซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับ
ปิญหาเศรษฐคิจ สังคมและป้ญหาอ่ืนๆ หลายประการ ทำให้แก้ไขได้ยาก เช่น การใช้ยาเสพติดของ 
วัยรุ่นมีมากขึน ส่งผลให้พ่อแม่เกิดปิญหาสุขภาพจิต มีความทุกข์มากขึน หรือผู้ป่วยอาจมีปีญหาและ 
อุปสรรคในการมารันยาตามนัด จากหลายสาเหตุ เช่นไม่มีผู้พามา หรือผู้ป่วยไม่ยอมกินยา ไม่



32

ต้องการเปิดเผยตนเอง ญาติผู้ป่วยไม,เข้าใจปีญหาสุขภาพจิต ไม,มีเวลาดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เน่ือง 
จากอาชีพการงาน และไม่ร่วมมืออย่างเพียงพอ นอกจากนี้ปิญหาผู้ป่วยมักจะเกิดกับญาติ ทำให้การ 
ปรับความสัมพันธ์เป็นเรื่องยาก เป็นต้น ส่วนด้านผู้ให้บริการ บุคลากรท่ีเป็นผู้บริหาร เป็นหัวหน้า 
งาน มักมีโอกาสน้อยในการดูแลผู้ป่วยโดยตรง หรือบุคลากรผู้ให้บริการส่วนใหญ่มีงานประจำอื่นๆ 
ค่อนข้างมาก ทำให้มีเวลาน้อยในการดูแลทางต้านจิตใจ การให้บริการด้านการให้คำปรึกษาซึ่งใช้ 
เวลานาน หรือการออกติดตามเย่ียมผู้ป่วยในชุมชน พยาบาลและเจ้าหน้าที่อนามัยยังขาดความมั่นใจ 
ในเรื่องการให้คำปรึกษาแค่ผู้ป่วย หรือบางส่วนยังไม่ไต้รับการอบรม แพทย์ยังเข้ามามีส่วนร่วมน้อย 
ยังมุ่งเน้นการรักษาทางกายมากกว่าทางจิตใจ มีทัศนคติท่ีไม่ดีต่อผู้ป่วย ไม่เห็นความสำคัญของการ 
ให้คำปรึกษา สถานบริการทลายแห่งยังมีข้อจำกัดด้านสถานท่ี ที่จะจัดเป็นคลินิกให้คำปรึกษาท่ีเป็น 
สัดส่วนสำหรับการให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มนีโดยเฉพาะ การให้บริการติดตามเย่ียมผู้ป่วยในชุมชนทำ 
ได้น้อยและไม่ต่อเนื่อง บางแห่งยังใช้แบบประเมินคัลกรองฯ น้อย ทำให้ไม่พบผู้ป่วยกลุ่มนี้ ยังขาด 
ระบบจัดการด้านยา ที่จะทำให้ผู้ป่วยได้รับประทานขาอย่างต่อเน่ือง และมักจะส่งผู้ป่วยมาปรึกษาใน 
ระยะเวลาที่กระชันชิดเกินไป ผู้ป่วยใกล้จะออกจากโรงพยาบาลแล้ว หรือมีการจำหน่ายผู้ป่วยในช่วง 
วันเสาร์และอาทิตย์ ทำให้ไม่มีเวลาให้การปรึกษาท่ีเพียงพอ เป็นต้น

จากสภาพปิญหาและอุปสรรค อาจทำให้ผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตายยังขาดความรู้ ความเข้าใจ มี 
ความคิดและความเชื่อที่ยังไม่ถูกต้อง โดยเฉพาะป้ญหาล้านร่างกาย สังคม และจิตวิญญาณที่ยังไม่ได้ 
รับการช่วยเหลืออย่างเพียงพอและครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเกิดการสูญเสียความมี 
คุณค่าในตนเอง ขาดแรงจูงใจ หมดความหวัง เกิดเป็นความซึมเศร้าท่ีอาจเรือรัง และมีพฤติกรรมการ 
ดูแลตนเองที่ไม่ดี จึงต้องการหยุดการรับรู้ลง และคิดว่าการตายเปรียบเสมือนการหลีกหนีจากความ 
เจ็บปวดที่เขาไม่ต้องการ จนกลายเป็นพฤติกรรมการฆ่าตัวตายชำตามมา ทังนีอาจเน่ืองมาจากการฆ่า 
ตัวตายเป็นพฤติกรรมที่ซับช้อน มีปิจจัยหลายประการด้วยกันที่ทำให้บุคคลฆ่าตัวตาย (Wilson and 
Kneisl. 1996) ดังหัน รูปแบบการพยาบาลน่าจะต้องเข้าใจถึงปิจจัขท่ีเป็นสาเหตุของการพยายามฆ่า 
ตัวตาย โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า และพฤติกรรมในการดูแลตนเอง

1.5 การพยาบาลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
การพยายามฆ่าตัวตายถือว่าบุคคลน้ันตกอยู่ในภาวะวิกฤต แบ่งออกได้เป็น 3 ประเภท 

(Varcarolis, 1998) คอ
ภาวะวิกฤตในกระบวนพัฒนา (Developmental or maturational crisis) ไดแก่ 

ภาวะวิกฤตในการพัฒนาด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสติปิญญา แต่ด้านร่างกายจะเห็นชัดกว่า
ภาวะวิกฤตจากเหตุไม่คาดพีน (Situational crisis) ได้แก่ ความเจ็บป่วย ตกงาน 

การหย่าร้าง สูญเสียบุคคลอันเป็นท่ีรัก เป็นต้น
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ภาวะวิกฤตจากภัยพิบัติ (Aduentitious crisis) ได้แก่ (1) ภัยพิบัติทางธรรมชาติ 
เช่น พายุ นำท่วม ไฟป่า (2) ภัยพิบัติจากความขัดแย้งระหว่างเช้ือชาติ ทำให้เกิดสงครามและการ 
จราจล (3) อาชญากรรมและการกระทำที่ละเมิดสิทธิบุคคล เช่น การข่มขืน การฆ่า การทารุณกรรม 

องค์ประกอบภาวะวิกฤต
บุคคลจะเข้าสู่ภาวะวิกฤตหรือไม'น้ัน ข้ึนอยู่กับองค์ประกอบสำคัญ 3 ประการ (Aguilera and 

Messick, 1994) คอ
การรับรูเหตุการณของบุคคล (Perception of the event) หากบุคคลเข้าใจใน 

ปัญหา รับรู้ป้ญหาถูกต้องตามความเป็นจริง ตระหนักถึงความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ หรือปัญหา 
ที่เกิดขืนคับความรู้สึกตึงเครียดของตนเอง การแก้ไขปัญหาก็จะเกิดขืน

- จำนวนและคุณภาพของบุคคลท่ีช่วยเหลือ และทรัพยากรอ่ืนๆ (Number and 
quality of support people and other resources) เมอบุคคลประสบปิญหาย่อมต้องการความช่วยเหลือ 
ซึ่งความช่วยเหลือหรือสนับสนุนนี อาจเป็นได้ทังการประคับประคองทางอารมณ์ การให้ข้อมูล การ 
ให้ส่ิงของ เงินทอง และอ่ืนๆ

ความแข็งแกร่ง อดทน และจำนวนของทักษะของการใช้กลไกในการปรับตัว 
และทักษะในการดูแลตนเองด้านอ่ืนๆ ของบุคคล (Strength and number of coping skills) เม่ือบุคคล 
เกิดความไม่สมดุล จะมีการใช้กลไกทางจิต โดยไม่รู้สึกตัว หากมีการใช้กลไกที่เหมาะสม ก็จะเกิด 
ประสิทธิภาพในการแก้ไขป้ญหา นอกเหนือจากการใช้กลไกทางจิตแล้ว บุคคลยังมีการเรียนรู้ท่ีจะ 
ใช้แบบแผนอ่ืนๆ ในการเผชิญปัญหาด้วยเช่นคัน

การช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤต (Crisis Intervention) (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย 1 2547; 
สุวนีย์ เก่ียวก่ิงแก้ว, 2545) โดยนำเอาพลังความสามารถท่ีหลงเหลืออยู่ในตัวของบุคคลออกมาใช้แก้ 
ไขสถานการณ์เครียด โดยมีวัตถุประสงค์ 2 ประการ คือ ช่วยลดผลกระทบที่เกิดจากภาวะวิกฤติ 
การณ์ หรือลดความรุนแรงของความเครียดทางอารมณ์ และช่วยบุคคลให้มีพฤติกรรม การปรับตัวท่ี 
เหมาะสม เป็นพฤติกรรมที่ผ่อนคลายความเครียดของสถานการณ์ สำหรับการช่วยเทลือบุคคลยาม 
วิกฤต จะใช้เวลาประมาณ 1-6 คร้ัง ในระยะเวลาประมาณ 1-6 สัปดาห์ เมื่อบุคคลสามารถช่วยเหลือ 
ตาแองได้ ดำเนินชีวิตได้ตามปกติ ก็จะยุติการช่วยเหลือ ตังนัน เพอช่วยเหลือให้ผู้ป่วยสามารถได้รับ 
การตอบสนองตามความต้องการและพัฒนาพฤติกรรมในการดูแลตนเองให้สามารถกลับไปดำรง 
ชีวิตอย่างปกตสิ ุขได้ พยาบาลจิตเวชที่ปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาล จำเป็นต้องมีความรู้ทางด้าน 
ทฤษฎวิกฤต เนองจากพยาบาลจิตเวชเป็นผู้ท่ีมีโอกาสสัมผัสกับบุคคล ครอบครัว ท่ีประสบภาวะ 
วิกฤต จึงเป็นผู้ท่ีจะให้การป้องกันแต่ต้นๆ ได้

การดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่มีภาวะซึมเศร้าและพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่ไม,ดีน้ัน 
พยาบาลมีบทบาทที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย โดยกระบวนการพยาบาลจะช่วยทำให้พยาบาลมีทิศทาง
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ในการดูแลผู้'ป่วยดีขึน การวินิจฉัยปัญหาสำหรับการพยาบาลขึ้นอยู่กับลักษณะและอาการผู้ป่วย 
ดังน้ัน กระบวนการพยาบาลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย เพื่อสร้างเสริมให้ผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตาย มีภาวะ 
ซึมเศร้าลดลง และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น ประกอบด้วยข้ันตอน ดังนี้

1.5.1 การประเมิน
จะประเมินภาวะสุขภาพของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเป็น 3 ระยะคือ ระยะแรก 

รับเป็นระยะที่ผู้ป่วยท ี่ม ีค วามเส่ียงต่อการฆ่าตัวตายสูง มีอาการพลุกพล่าน มีอาการประสาทหลอน 
หลงผิด ระยะกลาง เป็นระยะท่ีผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายปานกลาง ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ 
สามารถควบคุมตนเองได้ และระยะก่อนกลับบ้าน เป็นระยะที่ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพกับผู้อื่นดีขึ้น การ 
เตรียมผู้ป่วยและญาติให้พร้อมที่จะกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน โดยประเมินได้ ตังนี้

ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย และแรงจูงใจต่างๆ โดยการรวบ 
รวมข้อมูลส่วนบุคคลต่างๆ ความตังใจหรือแผนการท่ีตองการตาย และข้อมูลจากบุคคลใกล้ชิดหรือ 
บุคคลสำคัญของผู้ป่วยซึ่งเป็นความจำเป็นในด้านการให้กำลังใจ และบุคคลที่จะช่วยเหลือในภาวะ 
วิกฤต

- ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยว่ามีภาวะซึมเศร้าว่าอยู่ในระดับใด โดย 
ประเมินพัง 4 ด้าน คือ (1) ด้านอารมณ์ (Affective) พบระดับความผิดหวัง หงุดหงิด เศร้าใจ (2) ด้าน 
พฤติกรรม (behavior) แสดงพฤติกรรมเศร้า เสียใจ ร้องไห้ (3) ด้านความคิด (cognitive) มักมีความ 
คิดหมกมุ่นกับเร่ืองใดเร่ืองหนึ่ง (4) ด้านสรีรวิทยา (physiological) พบความเหน็ดเหน่ือยล้า การรับ 
ประทานอาหาร การนอน และการดูแลสุขอนามัย โดย พิจารณาว่า ระดับอารมณ์เศร้าอยู่ในระดับ 
เศร้าตามสถานการณ์ เศร้าระดับต่ํา เศร้าระดับปานกลาง หรือเศร้าระดับรุนแรง

- ประเมินภาวะสุขภาพของผู้ป่วยว่ามีพฤติกรรมในการดูแลตนเองอยู่ใน 
ระดับใด โดยดูความต้องการการดูแลตนเอง ความแข็งแกร่ง และข้อจำกัดในการดูแลตนเองของผู้ที่ 
พยายามฆ่าตัวตาย และเน้นการประเมินตนเอง ซึ่งมี.ป่าหมายเพ่ือให้ผู้รับบริการ เรียนรู้การประเมิน 
ตนเอง โดยไม่ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อื่น และเรียนรู้ในการบ่งชีความจำเป็นในการขอรับ 
ความช่วยเหลือจากบุคลากรทางวิชาชีพ

- ประเมินครอบครัว/ญาติ ส่วนน้ีจำเป็นในด้านการให้กำลังใจ 
รวมทังแหล่งช่วยเหลือล้ามีเหตุฉุกเนิน

1.5.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล
จากข้อมูลที่ประเมินได้ พยาบาลสามารถกำหนดเป็นข้อวินิจฉัยการพยาบาล 

ได้ตามสภาพปีญหาท่ีเกิดขึน เพ่ือวางแผนการพยาบาล โดยพิจารณาความเส่ียงด้านต่างๆ โดยเฉพาะ 
การทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อ่ืน การสูญเสียความสามารถในการทำงาน การดูแลตนเองด้านสุขอนามัย 
การแยกตัวจากสังคม ความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ํา กระบวนการในการทำหน้าท่ีต่างๆ กระบวนการ
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คิดผันแปร บุคลิกภาพอ่อนแอ โดยข้อวินิจฉัยต้องสะท้อนให้เห็นถึงภาวะขาดความสามารถใ'นทๅร 
ตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองโดยไม่ต้องไต้รับความช่วยเหลือ การขาดการดูแลตนเองเป็น 
ผลมาจากการขาดความรู้ แรงจูงใจ หรือทักษะ หรือการมีส่ิงเหล่าน้ีไม่เพียงพอ

1.5.3 การวางแผนการพยาบาล
ในการวางแผนการพยาบาลมีทัง แผนระยะสัน เป็าหมายเพื่อป้องกัน 

อันตรายและให้กำลังใจ โดยพิจารณาตามวัตถุประสงค์ของการพยาบาลตามสภาพของผู้ป่วยแต่ละ 
ราย โดยเน้นการป้องกันอันตราย เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจเกิด 
ฃึน ทังภาวะรู้ตัวและไม่รู้ตัวของผู้ป่วย เน้นการสร้างสัมพันธภาพและส่งเสริมการปรับตัวโดยช่วยให้ 
ผู้ป่วยระบายปิญหา และปรับตัวอย่างเหมาะสม มุ่งเน้นการส่งเสริมพฤติกรรมท่ีดี และพัฒนาคุณค่า 
ในตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมท่ีดี มีพฤติกรรมเหมาะสม และเพิ่มคุณค่าในตน 
เอง และแผนระยะยาว ที่มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง และเน้นการดำรงชีวิตที่เหมาะสมใน 
อนาคต โดยช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ป็ญหา และควบคุมสถานการณ์ชีวิตของตนเองโดยมุ่งเน้นการ 
พัฒนาคุณค่าในตนเอง สนับสนุนความสามารถในการทำงาน การเผชิญปีญหา และการปรับตัวใน 
ครอบครัวและสังคม ช่วยให้ผู้ป่วยพูดถึงสิ่งที่จะสนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย และความพึงพอใจ 
ของตน โดยเน้นการส่งเสริมความรู้สึกพึงพอใจในตนเองและคุณค่าแห่งตน

1.5.4 การปฏิบัติการพยาบาล
การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตาย มีเป้าหมาย คือ ลดความ 

เสี่ยงในการฆ่าตัวตาย ค้นหาแรงกดตัน หรือลักษณะการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยที่ทำให้เขาคิดฆ่าตัว 
ตาย ช่วยให้ผู้ป่วยรู้จักค้นหา หรือปรับปรุงวิธีใหม่ในการเผชิญปีญหา เน้นหลักการท่ีสำคัญ ตังนี

1.5.4.1 การป้องกันอันตราย ผู้ท่ีพยายามฆ่าตัวตายมีแนวโน้มในการทำ 
ร้ายตนเองสูง ทังในภาวะท่ีรู้ตัวและภาวะไม่รู้ตัว พยาบาลต้องดูแลใกล้ชิด จัดส่ิงแวดล้อมให้สงบ 
ปลอดภัยจากสิ่งของท่ีผู้ป่วยจะใข้เป็นอาวุธ จัดบุคลากรให้อยู่ในสายตา แม้แต่เวลาเข้าห้องนำ ทำข้อ 
สัญญาภับผู้ป่วยว่าจะไม่ทำอันตรายตนเอง

1.5.4.2 สร้างสัมพันธภาพเพ่ิอการบำบัด ในแบบหน่ึงต่อหน่ึง การใช้ 
เทคนิคการส่ือสาร สร้างความไว้วางใจ โดยให้การยอมรับในตัวผู้ป่วย ไม่ตัดสินในพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยแสดงความเห็นใจและเข้าใจ กระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความคับข้องใจ

1.5.4.3 การสอนผู้ป่วย ใช้เทคนิคการสอนรูปแบบต่างๆ เช่น การสอน 
การปรับตัวต่คปิญหา การปรับตัวในสังคม การพัฒนาพฤติกรรมกล้าแสดงออก การแกการคลาย 
เครียด รวมถึงการสอนทักษะการเผชิญปิญหาท่ีเหมาะสม

1.5.4.4 การให้คำปรึกษา เน้นการให้คำปรึกษา การปรันตัว การเผชิญ 
ปิญหา และการแค้ปีญหาต่างๆ ทังตัวผู้ป่วยและครอบครัว รวมถึงการดำเนินชีวิตา]ระจำวัน และการ

:โ,£9 n fcâS X
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ดำเนินชีวิตในสังคม ต้องทำให้ผู้ป่วยรับรู้ได้ว่าชีวิตเขายังมีความหวัง โดยความหวังน้ัน ควรต้ังอยู่บน 
พืนฐานของความเป็นจริง

1.5.4.5 การพัฒนาและ!เกพฤติกรรมในการดูแลตนเองที่เหมาะสม รวม 
ถึงพีนฟ่ทักษะการดำรงชีวิตในสังคม การให้ข้อมูลย้อนกลับท่ีเหมาะสม

1.5.4.6 การแนะนำแหล่งบริการที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย และครอบ 
ครัวเม่ือมีป็ญหาภายหลังการจำหน่าย

1.5.5 การประเมินผลการพยาบาล
การประเมินผลการพยาบาล เป็นการพิจารณาถึงความสำเร็จของการปฏิบัติ 

กิจกรรมการพยาบาลที่ได้ดำเนินการไปแล้ว ว่าได้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้เพียงใด โดย 
สามารถนำไปสู่การประเมินตนเอง และการปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลอย่างต่อเนื่องได้ จุดเน้น 
ของการประเมินผลอยู่ที่การเปลี่ยนแปลงความคิด ความรู้สึก การกระทำ และการเปลี่ยนแปลงใน 
ด้านความรู้ แรงจูงใจ และทักษะ

โดยสรุป พยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากที่สุด ดังนั้นจึงเป็นบทบาทที่สำคัญยิ่งโดย 
พยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้กระบวนการพยาบาล โดยเน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ 
ระหว่างบุคคลอย่างมีระบบและเป็นขั้นตอน ในลักษณะให้คำแนะนำ สอน ให้การปรึกษา 
ประคับประคอง รวมถึง!เกทักษะ โดยให้ผู้'ป่วยสามารถ ค้นหาปิญหา ความต้องการ วางแผนการดู 
แล กระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ตลอดจนทราบและรู้จักใช้ทรัพยากรภายในและภายนอกของตน 
ที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการลดภาวะซึมเศร้า และเสริมสร้างการดูแลตนเองของผู้ที่พยายาม 
ฆ่าตัวตาย ซึ่งจะได้ผลลัพธ์โดยรวม คือ ผู้ป่วยปลอดภัยจากการฆ่าตัวตาย สามารถหาวิธีการแก้ปิญหา 
ใหม่ มีความหวัง มีทัศนคติในการดำเนินชีวิตด้านบวก ร่วมมือในการรักษา มีข้อมูลในการหาแหล่ง 
ช่วยเหลือก่อนที่จะทำการฆ่าตัวตาย และครอบคัว/ญาติความรู้และเข้าใจผู้ป่วยและมีข้อมูลเกี่ยวกับ 
แหล่งช่วยเหลือฉุกเนินเมื่อเกิดป็ญหากับผู้ป่วย

จากการปฏิบัติจริง พบว่า บุคลากรผู้ให้บริการส่วนใหญ่มีงานประจำอ่ืนๆ ค่อนข้างมาก ทำ 
ให้มีเวลาน้อยในการดูแลทางด้านจิตใจ การให้บริการด้านการให้คำปรึกษาซึ่งใช้เวลานาน หรือการ 
ออกติดตามเยิ่ยมผู้ป่วยในชุมชน พยาบาลและเจ้าหน้าที่อนามัยยังขาดความมั่นใจในเรื่องการให้คำ 
ปรึกษาแก้ผู้'ป่วย หรือบางส่วนยังไม่ได้รับการอบรม แพทย์ยังเข้ามามีส่วนร่วม■ น้อย ยังมุ่งเน้นการ 
รักษาทางกายมากกว่าทางจิตใจ มีทัศนคติท่ีไม่ดีต่อผู้ป่วย ไม,เห็นความสำคัญของการให้คำ'ปรึกษา 
และมักจะจำหน่ายผู้ป่วยอย่างรวดเร็วในเวลา 2-3 วันหลังจากเข้ารับการรักษา จากสภาพใ]ญหาและ 
อุปสรรค ทำให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายยังขาดความรู้ ความเข้าใจ มีความคิดและความเชื่อที่ยังไม่ถูก 
ต้อง โดยเฉพาะปีญหาด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณที่ยังไม่ได้รับการช่วยเหลืออย่าง 
เพียงพอและครอบคลุม ส่งผลให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเกิดการสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง ขาด
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แรงจูงใจ หมดความหวัง เกิดเป็นความซึมเศร้าท่ีอาจเรื้อรัง และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ดี จึง 
ต้องการหยุดการรับรู้ลง และคิดว่าการตายเปรียบเสมือนการหลีกหนีจากความเจ็บปวดที่เขาไม' 
ต้องการ จนกลายเป็นพฤติกรรมการฆ่าตัวตายช้ําตามมา

จะเห็นไต้ว่า จากการบริการในปิจจุบันที่ให้แก่ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่เข้ารับการรักษาใน 
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่เน้นการดูแลทางด้านร่างกายและจิตใจ แต่ไม่พบการศึกษาเพ่ือพัฒนาด้านจิต 
วิญญาณแก' ผู้ป่วยส่งผลให้เกิดความไม่เข้าใจกันในเรื่องจิตวิญญาณ การปฏิบัติการพยาบาลส่วน 
ใหญ่เป็นการพยาบาลที่ยังไม'ครอบคลุมการพยาบาลคนทังคนแบบองค์รวมอย่างชัดเจนนัก หรือมัก 
จะดูแลในด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ให้กับผู้ป่วยค่อนข้างน้อย ซ่ึงเป็นบท 
บาทที่สำคัญของพยาบาลจิตเวช โดยการปฏิบัติการพยาบาลท่ีมีความแตกต่างจากผู้ประกอบวิชาชีพ 
อื่นในทีมจิตเวชอย่างชัดเจน คือปฏิบัติการพยาบาลเพื่อมุ่งพัฒนาผู้รับบริการในฐานะบุคคลทั้งคน 
แบบองค์รวม ทังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ โดยใช้ศาสตร์การพยาบาลและ 
ศาสตร์อื่นที่เที่ยวข้องเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากการปฏิบัติ
การพยาบาลยังไม่มีการทำเป็นระบบ ไม่เป็นไปตามข้ันตอน ไม่ได้เร่ิมจากการสร้างสัมพันธภาพกับ 
ผู้ป่วยก่อน หลังจากน้ันมีการพัฒนาความมีคุฌค่า'ในตนเอง มีการพัฒนาความผาสุกทางจิตวิญญาณ 
ซึ่งจะส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพจิตดีขึ้น สิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งสำคัญที่ควรกระทำค่อนที่จะให้ความรู้ 
สอน และ!เกปฏิบัติ

2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า

2.1 ความหมายและนัจจ้ยเหตุของภาวะซึมเศร้า
2.1.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้า

มีผู้ศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าไว้มากและให้ความหมายภาวะซึมเศร้า ดังนี 
Zung (1965) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า จะมีลักษณะอารมณ์เศร้า หดหู่ 

กระวนกระวาย สับสน ไม'สามารถตัดสินใจได้ บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง และมีอาการแสดงออกทาง 
ร่างกาย เช่น เบออาหาร ท้องผูก นอนไม่หลับ รู้สึกเหน่ือยล้า หมดแรงโดยไม'มีสาเหตุ

Beck (1967) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า เป็นรูปแบบท่ีซับช้อนของความรู้สึก 
กระบวนการคิดและพฤติกรรมการแสดงออกท่ีเบี่ยงไป

Saligman (1974) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า เป็นลักษณะที่แสดงว่า บุคคล 
หมดหวัง มีอุปสรรคขัดขวางจุดประสงค์ที่ตังไว้ ทำให้บุคคลมีความรู้สึกซึมเศร้า เสียใจ ไม่มีคุณค่า 
ต้อยตํ่า บุคคลจะมีแต่ความรู้สึกสูญเสียท่ีตนเองไม่ประสบความสำเร็จ หรือเกิดความล้มเหลวในชีวิต
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Kaplan and Sadock (1989) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า มีความหมายใน 3 
ดาน ดานแรกเปนคำทีใช้อธิบายถงความรู้สึกเศร้า เส็ยใจ เมือบุคคลสูญเสียบางสิ่งบางอย่างท่ีมีความ 
สำคัญต่อตนเอง ด้านต่อมาในทางจิตเวช ภาวะซึมเศร้าจะเปีนคำที่แสดงให้เห็นถึงความผิดปกติทาง 
อารมณ์ จะมีความรู้สึกเศร้าเสียใจ ไม่มีความสุข มีความรู้สึกทุกข์ทรมานกับประสบการณ์ต่างๆ ใน 
แต่ละวัน บุคคลนันจะไม่ตระหนักในตนเองและความคิดจะเช่ืองช้าลง และด้านสุดท้ายภาวะซึมเศร้า 
เปีนคำที่ใช้เรียกช่ืออาการหรือโรค

Beeber (1996) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะที่บุคคล 
แสดงอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ อ่อนเพลีย รู้สึกว่าสุญเสียพลังอำนาจ มีความคิดอัตโนมัติในด้านลบ 
ต่อตนเอง มองโลกในแง'ร้าย มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง เบ่ืออาหาร นอนไม่หลับ มีสัมพันธภาพ 
กับบุคคลอ่ืนลดน้อยลง

สุวัฒน์ มหัตนิรันดรกุล (2544) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า เป็นความผิดปกติ 
ประเภทหนึ่งของภาวะทางอารมณ์ (mood disorders) และเป็นภาวะซึ่งแสดงออกถึงความแปรปรวน 
ทังทางด้าน ความคิด ความรู้สึก และพฤติกรรม โดยถ้ามีระยะเวลาการแสดงออกนาน 2 สัปดาห์ติด 
ต่อกันข้ึนไป จะถือว่ามีความผิดปกติทางคลินิก

บุญสม กองนิล (2545) กล่าวถึงภาวะซึมเศร้าว่า หมายถึง ความรู้สึกเศร้า 
เสียใจ หรือความผิดปกติทางอารมณ์ หรืออาการของโรค ที่มีอาการ1ของความเศร้า ความผิดปกติทาง 
อารมณ์ ความผิดปกติของเหตุจูงใจ การรับรู้ในทางท่ีผิด ความคิดในด้านลบ และอาการทางกายท่ีไม, 
ตอบสนองต่อส่ิงแวดล้อม ได้แก่ เบ่ืออาหาร นอนไม,หลับ สุญเสียแรงขับทางเพศ มากขึนตามลำดับ 
ของความรุนแรงจากน้อยไปมาก

จากนิยามข้างต้น สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า หมายถึง การเกิดความแปรปรวนทางด้านความ 
คิด อารมณ์ พฤติกรรม และร่างกาย โดยจะมีอารมณ์เศร้ามากผิดปกติ อ่อนเพลีย มีความคิดว่าตนเอง 
ไม่มีคุณค่า มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง มองโลกในแง่ร้าย เบ่ืออาหาร นอนไม,หลับ แยกตัวจาก 
สังคม และอาจเกิดความคิดและพฤติกรรมทำร้ายตนเองได้

2.1.2 ปัจจัยเหตุของภาวะซึมเศร้า
ปีจจัยเหตุที่ก่อให้เกิดภาวะซึมเศร้า พบว่าแท้จริงนันยังไม่สาเหตุที่แน่ชัด 

อย่างไรก็ตามจากรายงานการวิจัยต่างๆพบว่ามีสาเหตุและปัจจัยที่ผสมผสานกันทังป้จจัยด้าน 
ชีววิทยา จิตวิทยา และ สังคมวิทยา ดังนี

2.1.2.1 ปัจจัยความผิดปกติทางชีวภาพ (Biological factors)
- ทฤษฎีทางชีวเคมี (Biochemical facters) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า 

เกิดจากความไม่สมดุลของสารชีวเคมีในสมองกลุ่ม catecholamine ซึ่งมีความเข้มข้นลดลง ได้แก่ 
ซโรโทนน (serotonin) 1ดพามีน (dopamine) และนอรอิพิเนพพ่ริน (norepineprine) (Schildkraiit
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อ้างถึงใน ชาลินี สุวรรณยศ, 2542) สาเหตุของการลดของสารส่ือประสาทกลุ่มนี อาจเน่ืองมาจาก 
พันธุกรรม องค์ประกอบทางส่ิงแวดล้อม หรืออาจจะเกิดจากกระบวนการภายในร่างกายเอง ท่ีเกิด 
การดูดซึมกลับหรือถูกเผาผลาญไปก่อน โดยสารเหล่าน้ีจะลดลงเม่ืออายุมากข้ึน (Hagerty, 1995) 
และจากการศึกษา พบว่า ระดับความเข้มข้นของสารชีโรโทบิน จะลดตํ่าลงในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า 
นอกจากนีการหลังสาร Monoamine oxidase , dexamethazone และฮอร์โมนจากต่อมไทรอยด์ทีเพิม 
ฃึน ก็มีผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าด้วย (Gomez and Gomez, 1993) และจากการศึกษาของ Petty and 
Sensky (1987 cited in Scrution, 1989) พบว่า มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับของฮอร์โมน Cortisol ท่ี 
สูงขึนกับการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าเกิดขึน

- พันธุกรรม (Genetic transmission) เช่ือว่า ยีนส์มีความเกี่ยวข้อง 
กับการเกิดภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาในพ่ีน้องฝาแฝด พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และ 
จากการศึกษาของ Beck (1973) ชีให้เห็นว่ามียีนส์อย่างน้อย 1 ตัว บนโครโมโซมคู่ท่ี 6 มีความ 
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า ยีนสัเหล่านีตังอยู่ใกล้ๆ กลุ่มของยีนส์ที่ทำหน้าที่ควบคุมระบบ 
รมมูนบางส่วนในร่างกาย และจะสนับสนุนการเกิดภาวะซึมเศร้าได้ง่าย จากการศึกษา พบว่า 
กรรมพันธุมีส่วนเกี่ยวข้องในโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะผู้มีอาการเป็นชำหลายๆ ครัง ญาติใกล้ชิดของ 
ผู้ป่วย ได้แก่ พ่อ-แม่ พ่ี-น้อง ลูก มีโอกาสป่วยเป็นโรคนีมากกว่าคนปกติทั่วไป 1.5-3 เท่า ความเส่ียง 
ที่จะป่วยด้วยโรคนี้ในญาติที่ห่างออกไป เช่น ปู-ย่า ตา-ยาย ลุง-ป่า น้าอา จะลดน้อยลง (มาโนช 
หล่อตระกูล, 2544) จากการศึกษากู่แฝด พบว่า ในกู่แฝดท่ีเกิดจากไข'ใบเดียวกัน ล้าคนหนึ่งเป็นโรคนี้ 
อีกคนจะเป็นด้วยร้อยละ 60 ในขณะที่โอกาสท่ีกู่แฝดจากไข'คนละใบจะมีโอกาสเป็นโรคด้วยเพียง 
ร้อยละ 20 (สมภพ เรืองตระกูล, 2543)

- Endrocrinogical Hypothesis การเกิดโรคซมเศร้าในระยะใกล้ 
หมดประจำเดือน หลังการแท้ง และการคลอดใหม่ๆ ทำให้เกิดข้อสงสัยว่าระดับฮอร์โมนเพศหญิงจะ 
มีส่วนเกี่ยวข้องกับอารมณ์เศร้า (สุวัทนา อารีพรรค, 2535)

2.1.2.2 ป๋,จจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) สามารถอธิบายด้วย 
ทฤษฎีหรือสาเหตุต่างๆ คือ

- ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory) ทฤษฎีนีอธิบายว่า 
ความซึมเศร้าเป็นความคับข้องใจในระยะปาก (oral stage) อาจเป็นสาเหตุทำให้เกิดบุคลิกภาพแบบ 
หลงรักตัวเอง (narcisistic personality) เมื่อผิดหวังบุคคลเหล่านีจะแสดงอารมณ์กำกึ่งระหว่างความ 
เศร้าโศกเสียใจกับความโกรธ และเชื่อว่าอาการเศร้าโศกและความโกรธเป็นปฏิกิริยาโต้ตอบที่เกิด 
จากการสูญเสีย อาจเป็นการสูญเสียจริงๆ หรือการสูญเสียท่ีผู้ป่วยเข้าใจไปเอง (Kaplan and Sadock, 
1989) การสูญเสียเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า ไม่ว่าจะเป็นการสูญเสียสิ่งท่ีเป็นที่รัก 
สิ่งที่มีความสำคัญกับตน หรือการสูญเสียอวัยวะต่างๆ ท่ีทำให้ภาพพจน์เก่ียวกัใ)ตนเอง (self-image)
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เปลยนแปลงไป นอกจากนี่ยังมีภาวะอารมณ์โกรธและความไม่เป็นมิตรอยู่ภายใต้จิตใจ ต่อการสูญ 
เสียนันแต่!ม่กล้าแสดงออก เพราะกลัวว่าผู้อืนจะรังเกียจ ไม,คบด้วย ส่วนมากจะเกิดความรู้สึกสอง 
อย่างในเวลาเดียวกัน จึงเกิดความลังเล เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ ความโกรธและความรู้สึกไม่ 
เป็นมิตรเช่นนี้จะก่อให้เกิดความรู้สึกผิดในใจตนเอง เน่ืองจากตนรับรู้ว่า ความโกรธเป็นส่ิงท่ีไม,ดี 
และไม่สามารถแสดงออกอย่างรุนแรงไต้ ความรู้สึกท่ีไม่ดีจึงผันเข้าหาตนเอง (introjection) ทำให้ 
กลายเป็นคนที่ เกรธและเกลียดตนเองเป็นศัตรูกับตนเอง ผลท่ีติดตามมาคือเกิดอารมณ์เศร้ามาก มี 
ความรู้สึกในคุณค่าแห่งตนลดลง (low self-esteem) คิดว่าตนเองไม'มีความหมาย ไม,มีความหวัง และ 
เชื่อว่าตนเป็นคนไม่ดี

- ทฤษฎีพัฒนาการ และประสบการณ์การเรียนรู้ การรับรู้เก่ียวกับ 
ความล้มเหลวของตนเอง การถูกทอดท้ิง โดยเฉพาะจากบุคคลท่ีมีความสำคัญ ทำให้บุคคลมีความรู้ 
สึกเศร้า มีความคิด และความหวังเก่ียวกับตนเองในทางลบ ไม่สามารถปรับตัวไต้

ซัลลิแวน (Sullivan) เชื่อว่า ความขัดแย้งในการปฎิสัมพันธ์ 
ระหว่างบุคคล (Interpersonal interaction) หรือสภาพของสังคมรอบตัวเป็นสาเหตุของโรคซึมเศร้า

- ทฤษฎีความสิ้นหวังหรือยอมจำนนจากการเรียนรู้ (Learned 
Helplessness Theory) ของ Saligman (cited in Wilson, Spence, and Kavanang, 1989) อธิบายว่า 
ภาวะซึมเศร้าเกิดจากการที่บุคคลอยู่ในภาวะที่แก้ไขสถานการณ์ต่างๆ ไม่ไต้ ช่วยเหลือตัวเองไม่ไต้ 
ไม่สามารถขอความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น และรู้สึกตนเองไม่มีอำนาจเพียงพอที่จะควบคุมและแก้ 
ไขสถานการณ์ที่เกิดขึน (helplessness) ความรู้สึกนีทำให้เกิดการปล่อยสถานการณ์แบบเลยตามเลย 
ไม,ยอมแก้ไข ประกอบกับขาดแรงเสริม (inadequate reinforcement) ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า

- ทฤษฎีการลดการเสริมแรงทางบวก (Reduced Positive
Reinforcement Theory) ของ Levvinsohn (cited in Wilson, Spence, and Kavanang, 1989) ชงเชอว่า 
ภาวะซึมเศร้าเกิดจากผลของการลดการเสริมแรงทางบวกให้ตนเองอย่างไม'ตังใจ ทังจากการคิด เช่น 
การรับรู้คุฌค่าของตนเองตํ่า (low self esteem) ความรู้สึกผิด (guilt) การมองโลกในแง่ร้าย
(pessimism) การไม่สามารถควบคุมสิ่งแวดล้อมรอบๆ ตัวไต้ เป็นต้น เมื่อบุคคลเผชิญกับเหตุการณ์ 
ต่างๆ ในช่วิตแล้ว บุคคลเกิดการลดการเสริมแรงทางบวกให้ตนเองในทางบวก ผลท่ีเกิดข้ึน ทำให้ 
บุคคลเพิ่มการตระm lกรู้'ในตนเองสูงฃึน (self-awareness) การคิดที่มุ่งเน้นตนเองมากกว่าคนอื่น 
(focus on the self) เพิ่มการคิดวิพากษ์ วิจารณ์ตนเอง (self-criticism) และคาดหวังอนาคตในทางลบ 
(negative expectation) นำมาสู่ความไม่พึงพอใจ กังวลใจ (dysphoria) ความบกพร่องทางพฤติกรรม 
ความคิด และสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน

2.1.2.3 ปัจจัยด้านความคิด (Cognitive theory) พบว่า ความเศร้า เกิดจาก 
การที่บุคคลมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ คิดโทษตนเอง ทำร้ายตนเอง Beck (1967) ไต้ระบุถึง
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ความคิดที่ก่อให้เกิดอารมณ์เศร้าไว้ 3 ประการคือ การมีความคิดทางลบต่อตนเอง ต่อส่ิงแวดล้อม 
และต่ออนาคต ซ่ึงรูปแบบของความคิดท้ัง 3 ประการ คือ

รูปแบบการมีความคิดในด้านลบต่อตนเอง (Negative view of self) 
เป็นผลจากกระบวนการคิดในแง่ลบของบุคคลน้ันต่อตนเอง ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมองตนเองว่ามีฃ้อ 
บกพร่อง ความคิดที่ว่าตนเองไม่สวย ไม่เก่งไม่ดีพอ ไม่มีคุณค่า ไม่เป็นท่ีน่าปรารถนา จึงไม,มีใครรัก 
อันเนื่องมาจากข้อบกพร่องที่ตนคิด ขึนเอง ซ่ึงมีแนวโนมท่ีจะไม,ยอมรับตนเอง เม่ือมีเหตุการณ์ต่างๆ 
เกิดขึน ก็จะโทษว่าทังหมดเกิดขึนเพราะความผิดของตนเอง ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ําลง 
และส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา

- รูปแบบการมีความคิดในด้านลบต่อสิ่งแวดล้อม (Negative view of 
world) ผู้ท่ีมีภ ทะซึมเศร้าจะแปลการมีปฎิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมของตนเองในเชิงความสูญเสีย มอง 
ชีวิตในขณะทันเต็มไปด้วยภาระอุปสรรค คิดว่าโลกนีไม่น่าอยู่ มองโลกในแง่ร้าย สภาพแวดล้อมไม่ 
เหมาะสมไม่สามารถทนต่อไปได้อีกแล้ว หรือมีสถานการณ์ท่ีทำให้เจ็บปวด ทำให้ความรู้สึกมีคุณค่า 
ในตนเองลดลง เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์ใด ก็จะแปลสถานการณ์น้ันไปในทางลบ จึงส่งผลให้ 
เกิดความคิดอัตโนมัติด้านลบ และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา

- รูปแบบการมีความคิดในด้านลบต่ออนาคต (Negative view of future) ผู้ 
ที่มีภาวะซึมเศร้าจะทำนายความทุกข์ยากในปีจจุบันว่าจะดำเนินต่อไปไม่มีที่สิ้นสุด มองไปข้างหน้า 
ชีวิตก็จะมีแต่ความยากลำบากที่ไม่มีวันลดน้อยลง จะมี!เต'ความคับข้องใจและความสูญเสีย เม่ือพบ 
กับสถานการณ์ในปิจจุบัน ก็จะมองล่วงหน้าไปว่าอนาคตจะเป็นสิ่งที่เป็นปีญหาต่อไป ทำให้เกิด 
ความรู้สึกท้อแท้ต่ออนาคต สูญเสียความหวังในอนาคต ไม่รู้ชีวิตจะอยู่ไปทำไม มีสภาพหมดหวัง ไม, 
มีใครสามารถช่วยเหลือได้ หมดอนาคต และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมาและอาจกลายเป็นพฤติกรรม 
ฆ่าตัวตายไดในทํสุด (Beck, 1967; Fennell, 1989; Hauenstein, 1998)

ภาวะซึมเศร้าตามแนวคิดทฤษฎีด้านความคิด สามารถให้การช่วยเหลือ และป็องกันได้ โดย 
การวินิจฉัยให้พบตังแต่เริ่มแรก แยกแยะ ทำความกระจ่าง และช่วยให้บุคคลเกิดความคิดในทางบวก 
ทดแทน จะเป็นผลให้วงจรของความซึมเศร้าถูกตัดไป ทำให้ไม,เกิดภาวะซึมเศร้า หรืออย่างน้อยท่ีสุด 
ก็ช่วยไม่ให้อยู่ในระดับท่ีเป็นอันตราย (Beck, Rush, Shaw, and Emery, 1979)

2.1.2.4 ฟ้จจัยต้านวัฒนธรรมสังคมวิทยา สามารถอธิบายถึงสัมพันธภาพ 
ระหว่าง ภาวะจิตใจของบุคคลและวัฒนธรรมทางสังคมวิทยา ทฤษฎีน่าทุ่เน้นกระบวนการภาวะของ 
บุคคล ระหว่างบุคคลและสภาพแวดล้อม โดยมองว่าสภาพแวดล้อมทางสังคม มีแนวโน้มของการ 
เป็นสาเหตุของความเจ็บปวยมากกว่าการกระทำของบุคคลทันๆ โดยผ่านกระบวนการต่อเนื่องใน 
สังคม แนวคิดในทางมนุษยวิทยา ชีให้เห็นว่า วัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อความคิด และพฤติกรรมของ 
บุคคล แนวคิดน่สนใจความเป็ใท)คคล พัฒนาการของวัฒนธรรมและการเปลี่ยนแปลง รวมถึงรูป
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แบบพฤติกรรมของบุคคลและกลุ่มบุคคล แกนหลักของหลักการทางมนุษยวิทยา คือการแลกเปลี่ยน 
ความเชื่อ และคุณค่าของวัฒนธรรมท่ีให้ความหมายต่อบุคคลในชีวิตประจำวัน

ความเข้าใจพัฒนาการของอาการเจ็บป่วย และการตอบสนองของบุคคล ต่อการเจ็บป่วย 
ต้องการความเข้าใจพื้นฐานของวัฒนธรรมทางสังคม เน่ืองจากการแสดงออกและการให้ความหมาย 
ของอาการเจ็บป่วย ขึนอยู่กับการรับรู้ของบุคคล วัฒนธรรม และสังคมสิ่งแวดล้อมของบุคคลนั้น 
การแสดงออกของอาการเจ็บป่วย และการให้ความหมายของการเจ็บป่วยในแต่ละบุคคลต่างวัฒน 
ธรรมอาจแตกต่างกัน ลักษณะการแสดงออกนีเป็นสิ่งที่ไม่สามารถอธิบายได้โดยง่าย ในการ 
พัฒนาการของการเจ็บป่วย อาทิเช่น การพัฒนาและการแสดงออกของโรคซึมเศร้า

สรุปได้ว่าภาวะซึมเศร้ามีสาเหตุมาจากหลายๆ ปิจจัยผสานรวมกัน ท้ังปีจจัยด้านพันธุกรรม 
ร่างกาย จิตใจ และสภาพสังคมวัฒนธรรมท่ีบีบคั้นและมีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็ว โดยปีจจัย 
แต่ละด้านจะมีอิทธิพลมากหเอน้อยแตกต่างกันไปในผู้ป่วยแต่ละราย แต่ส่วนใหญ่พบว่าภาวะ 
ซึมเศร้าเป็นผลมาจากกระบวนการคิดในแง'ลบของบุคคล 3 ลักษณะ คือความคิดทางลบต่อตนเอง 
ความคิดทางลบต่อสภาพแวดล้อม และความคิดทางลบต่อสภาพการณ์ในอนาคต กล่าวคือการรับรู้ 
ตนเองในแง'ลบ มีผลต่อกระบวนการบิดเบือน ซ่ึงความคิดต่อตนเอง ได้แก่ ความคิดท่ีว่า ตนเองไม่ดี 
พอ ไม'เก่ง ไม'สวย ดังพัน จึงไม่มีใครรัก ส่วนการรับรู้สภาพแวดล้อมในแง่ลบ ได้แก่ความคิดท่ีว่า 
โลกนีไม่น่าอยู่ มองโลกและสภาพแวดล้อมในแง่ร้าย ดังพันจึงไม่สามารถทนได้อีกแล้ว และการรับ 
รู้สภาพการณ์อนาคตในแง่ลบ ได้แก่ ความคิดในแง'ไม'รู้จะมีชีวิตยู่ทำไม มีสภาพหมดหวัง ไม่มีใคร 
สามารถช่วยเหลือไต้ หมดอนาคต เป็นต้น ความคิดในแง่ลบดังกล่าวก่อให้เกิดรูปแบบทางการคิดใน 
แง่ลบของบุคคล เม่ือใดก็ตามที่บุคคลเผชิญกับปิญหา หรือประสบกับเหตุการณ์ที่ยังไม่สามารถแก้ 
ไขได้ รูปแบบทางการคิดในแง'ลบบี จะกระตุ้นให้เกิดความคิดในแง่ลบ และมีผลในการให้ความ 
หมายที่บิดเบือนไปมากกว่าบุคคลอ่ืน จนเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าตามมา

2.2 การประเมินภาวะซึมเศร้า
มีผู้สร้างเครื่องมือในการประเมินภาวะซึมเศร้าข้ึนมามากมายตามคำนิยาม และสาเหตุ 

ของการเกิดภาวะซึมเศร้า โดยมีการประเมินได้ 2 ประเภท คือ การประเมินภาวะซึมเศร้าโดยการ 
ประเมินตนเอง (interviewer and observer rated scale) และการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยการ 
ประเมินตนเอง (self-report) ได้มีผู้ที่พัฒนาการประเมินภาวะซึมเศร้า โดยสร้างแบบประเมินเก่ียวกับ 
อาการและอาการแสดงของผู้รับการประเมิน โดย Matson (1993) ได้รวบรวมแบบประเมินภาวะ 
ซึมเศร้า ไว้ดังนั้

2.2.1 Hamiton Rating Scale for Depression (Ham-D) สร้างขนโดย Hamiton 
(1960) ต่อมาในปี ค.ศ. 1967 ได้มีการปรับปรุงแบบประเมินบี เพื่อตัดข้อคำถามท่ีเป็นอาการและ
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อาการแสดงทีไม่ค่อยพบออก แบบประฒินนีสร้างมาเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าใน 
ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าในระยะแรกๆ แบบประเมินประกอบด้วยคำถาม 17 ข้อ เน้นการประเมินในด้าน 
อารมณ์ อาการทางกาย เช่น อ่อนล้า ปากแห้ง รับประทานอาหารไม่ได้ นอนไม่หลับ เป็นด้น ความ 
วิตกกังวล ความหงุดหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู้ ผู้ท่ี'ใช้แบบประเมินน้ี ต้องมีความชำนาญใน 
การสังเกต และตัดสินใจเกี่ยวกับอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และต้องได้รับการแกมา 
ก่อน จึงจะใช้แบบประเมินได้อย่างเหมาะสม โดยประเมินผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ แบบประเมินนี้ 
ไม่สามารถประเมินชำได้บ่อยๆ ในการประเมินภาวะซึมเศร้า จากการศึกษาของ Onega and 
Abraham (1998) พบว่าไม่สามารถประเมินภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากการรับรู้ การคิดและจิตวิญญาณได้

2.2.2 Zung Self-Rating Depression Scale (Zung SDS ) สร้างขนโดย Zung ในปี
ค.ศ. 1965 แบบประเมินนี้สร้างข้ึนมาเพื่อประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า เน้นการ
ประเมินความไม่สมดุลด้านอารมณ์ ด้านร่างกาย ด้านระบบประสาทควบคุมการทำงานของร่างกาย 
และจิตใจ (psychomotor disturbance) แบบประเมินนีประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ แบ่งคะแนนแต่ 
ละข้อตั้งแต่ 1 ถึง 4 แบบประเมินจะแบ่งข้อความตั้งด้านบวกและด้านลบ อย่างละเท่าๆ กัน คะแนน 
รวมมีตั้งแต่ 0-80 คะแนน แบบประเมินนี้มีค่าความเชื่อมั่น .73 ข้อจำกัดของแบบประเมินนี้ไม่ 
สามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดีเท่าที่ควร ไม่สามารถแยกภาวะซึมเศร้าท่ี 
เกิดจากภายในตนเอง และภาวะซึมเศร้าที่เป็นผลมาจากสถานการณ์ได้ และขาดการประเมินด้าน 
พฤติกรรมและสังคม ในระยะหลัง แบบประเมินนีไม่ค่อยได้รับความนิยม เน่ืองจากไม'สามารถ 
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของอาการซึมเศร้าได้ดีเท่าท่ีควร

2.2.3 Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CED-S) สร้างขนโดย 
Radloff ในปี ค. ศ. 1977 สร้างขึนมาเพื่อวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน ในช่วงท่ีมี 
การพัฒนาเคร่ืองมือนี Radloff สนใจในภาวะสุขภาพของบุคคลมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและ 
มีการติดตามการเปลี่ยนแปลงอาการแสดงตลอดเวลา แบบประเมินไม'ได้รวมอาการแสดงท่ีเพ่ิมมาก 
ขึน เช่น ในเร่ืองรับประทานอาหาร หรือการหลับ ความกระวนกระวาย หรือความคิดจะฆ่าตัวตาย 
เป็นแบบทดสอบท่ีสถาบันสุขภาพจิตแห่งสหรัฐอเมริกา ปรับปรุงและรวบรวมมาจากแบบสอบถาม 
ภาวะซึมเศร้ามาตรฐานท่ีใช้กันแพร'หลายของ Beck, Raskin, Zung และ Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory (MMPI) ประกอบด้วยข้อความ 20 ข้อ ซึ่งใช้ประเมินอาการด้วยตนเอง จุด 
ประสงค์ของการใช้แบบประเมิน ก็เพื่อการคัดกรองภาวะซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน โดย 
ถามถึงความคิด อารมณ์ ความรู้สึก พฤติกรรม และอาการทางร่างกายท่ีเกิดข้ึนเป็นจำนวนวันหรือ 
สัปดาห์ โดยสอบถามในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา มีค่าความเช่ือม่ันเท่ากัน .76 แต่มี'ข้อจำกัดคือ ไม่ 
สามารถแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึนนันเป็นแบบเฉยบพลัน โดยที่ไม'มีอาการเจ็บป่วยทางจิต
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อย่างยืนมาก่อน หเอเป็นภาวะซึมเศร้าที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิต หรือเป็นผลมาจากการเจ็บ 
ป่วยอย่างอ่ืน

2.2.4 Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขึนโดย Beck ในปี ค.ศ. 1967 แบบ 
ประเมินสร้างเพื่อวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมต่างๆ ท่ีแสดงออกในวัยรุ่น และในผู้ใหญ่ที่มี 
ภาวะซึมเศร้า การใช้ในตอนแรกโดยการสัมภาษณ์แล้วให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ตอบ จากนั้นผู้ถูกสัมภาษณ์ 
จะเป็นผู้กรอกคำตอบในกระดาษคำตอบ ต่อมาเพื่อตัดป้ญหาความผิดพลาดในการรายงานจากผู้ถูก 
สัมภาษณ์ จึงให้ผู้ถูกสัมภาษณ์เป็นผู้ตอบเอง จึงใช้แบบสอบถามแทน เป็นแบบประเมินที่ให้ผู้ป่วย 
เป็นผู้ตอบเอง ประกอบด้วย 21 ข้อคำถาม ครอบคลุมทังในด้านภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม 
ระบบการทำงานของร่างกายและการทำกิจกรรม แบ่งคะแนนต้ังแต่ 0 ถึง 3 ซ่ึง 15 ข้อแรกเป็นคำ 
ถามเก่ียวกับอาการทางจิตใจ และอีก 6 ข้อ เป็นคำถามเกี่ยวกับอาการทางร่างกาย ซึ่งข้อคำถามเหล่านี 
มีเนือหาครอบคลุมนิยามความซึมเศร้าของ Beck ทังทางด้านอารมณ์ เน้ือหาความคิด พฤติกรรม 
ระบบการทำงานของร่างกาย และการทำกิจกรรม โดยสอบถามความรู้สึกท่ีเทด'ขน ในระยะเวลาไม่ 
เกิน ] สัปดาห์ และให้ตอบคำถามในขณะทัน Beck ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบโดยใช้ 
Spearman-Brown Correlation ในผู้ป่วยจิตเวชจำนวน 409 ราย ได้ค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ .93 แบบ 
ประเมินนี้มีความเชื่อมั่นภายในสูงอย่างสมํ่าเสมอมีผู้นำไปใช้ในงานวิจัยมากว่า25ปี สามารถใช้ง่าย 
และประเมินชำได้ ใช้ได้ทังในคลินิกกับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าและในประชาชนปกติทั่วไป

2.2.5 Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) สร้างขนโดย 
Montgomery and Asberg ในปี ค.ศ. 1979 จุดประสงค์ของการสร้างแบบประเมินนี มิ 2 ประการ คือ 
เพื่อใช้วัดอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า และเพื่อเป็นเครื่องมือสำหรับผู้ที่เป็นทังจิตแพทย์ และผู้ 
เช่ียวชาญ โดยไม,ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านจิตเวช เช่น พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาลจิตเวชก็สามารถ 
ใช้ได้ แบบประเมินนีได้มีการนำไปใช้มากในงานวิจัยด้านอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา แบบ 
ประเมินนีมิ 10 ข้อ และมีเกณฑ์ในการให้คะแนนเป็น 4 ระดับ คือ ระดับ 0, 2, 4 และ 6 คะแนน การ 
ให้คะแนนจะประกอบด้วยการสัมภาษณ์ และการสังเกตสภาพทางจิตของผู้ป่วย เช่น อารมณ์โศก 
เศร้าจะแสดงออกทางคำพูดหรือสีหน้าและท่าทาง จาการศึกษาหลายครัง ได้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ 
ระหว่าง .76 ถึง .95 ประโยชน์ของแบบประเมินนีคือ เพ่ือค้นหาระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้า โดยเฉพาะใช้ในการประเมินการเปล่ียนแปลงในอาการแสดงท่ีรุนแรงที่เกิดขึน 
พร้อมกับการบำบัดรักษา เพราะอาจมิการวินิจฉัยผิดในผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา 
การให้คะแนนแบบประเมินง่าย ผู้ประเมินไม่ต้องผ่านการอบรม ข้อความในแบบประเมินนํสัน และ 
ไม,น่าเบื่อท่ีจะใช้เวลาในการประเมิน

2.2.6 Raskin Scale or Three-Area Severity of Depression Scale สร้างโดย Raskin 
ในปี ค.ศ. 19X8 สร้างขึนเพ่ือประเมินอาการรนแรงของภาวะซึมเศร้าในกล'มประชากรที่คัดกรองให้
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เข้าร่วมในการศึกษาในกลุ่มใหญ่ ศึกษาในศูนย์การบำบัดด้วยยา ขณะเดียวกันก็ประเมินอาการวิตก 
กังวลไปด้วย แบบประเมินแบ่งประเมินสภาพของกลุ่มประชากรเป็น 3 อย่าง คือ ประเมินด้าน 
ประสบการฌ์ ประเมินด้านพฤติกรรมที่แสดงออกถึงภาวะซึมเศร้าในด้านปฐมภูมิ และประเมิน 
อาการแสดงภาวะซึมเศร้าในด้านทุติยภูมิ เช่น การเปล่ียนแปลงในการนอนหลับ การเปล่ียนแปลงใน 
การรับประทานอาหาร หรือการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึกนึกคิด มีเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 
ระดับ คือ 1 ถึง 5 คะแนน แบบประเมินมีความเช่ือม่ันเท่ากับ .88 ในผู้ป่วยนอกจำนวน 86 ราย แบบ 
ประเมินนี้ได้พัฒนาขึ้นเพื่อใช้คาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการ 
บำบัดรักษาด้วยยา จึงเหมาะที่จะใช้ประเมินกับกลุ่มประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วย 
ด้วยโรคซึมเศร้า และยังสามารถใช้แบบประเมินนีวัดอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการบำบัด 
รักษา แม้แบบประเมินนีจะสันและมีความเท่ียงตรงสูง แด,ก็มี'ข้อจำกัด คือ ต้องมีข้อมูลด้านการ 
ทดสอบ และวัดการทำงานอย่างมีประสิทธิภาพของทางจิตก่อน จึงจะใช้แบบประเมินนีได้

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck Depression Inventory 
(BDI) ในการประเมินภาวะซึมเศร้าให้กับกลุ่มตัวอย่าง โดยแบบประเมินซึมเศร้านีแปลและเรียบเรียง 
เป็นภาษาไทย โดยมุกดา ศรียงค์ (2522 อ้างถึงใน ลัดดา แสนสีหา, 2536) แบบประเมินนีใช้กันอย่าง 
แพร,หลายในการบันทึกเกี่ยวกับประสิทธิภาพการรู้คิด และสุขภาพจิตของภาวะซึมเศร้าด้วยตนเอง 
(Beck, 1967) หัวข้อใน BDI มีความคงท่ีในแต่ละหัวข้อ และมีความน่าเชื่อถือสูงในช่วงเวลาส้ัน และ 
มีความสัมพันธ์อย่างดีกับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าที่จัดลำดับในทางคลินิค (Chan, 1991) มีผู้'นำ 
แบบวัดน้ีไปใช้ในงานวิจัยมากมาย เช่นลัดดา แสนสีหา (2536) ได้ทดลองใช้กับนักเรียนช้ันมัธยม 
ศึกษา'ปีท่ี 2 จำนวน 50 คน ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .78 นอกจากนี้ ทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) ได้ 
นำแบบวัดไปทดสอบกับกลุ่มภรรยาที่ถูกทำทารุณกรรม ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 แบบประเมิน 
ภาวะ ซึมเศร้าของ Beck ยังเป็นแบบประเมินที่ใช้ง่ายและสามารถประเมินชำได้

2.3 ภาวะซึมเศร้าในผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการพยายามฆ่าตัวตาย เนื่องจากผู้ที่มีอารมณ์ 

ซึมเศร้า มักมีความท้อแท้ หมดหวัง หมดกำลังใจ หมดความหวัง ไม่ต้องการมีชีวิตอยู่ จึงต้องการ 
ทำลายตนเอง บุคคลท่ีพยายามฆ่าตัวตายในระยะแรกๆ จะมีความรู้สึกลังเล อยากอยู่ และอยากตาย 
ในเวลาเดียวกัน บุคคลมักจะแสดงสัญญาณบางประการให้คนใกล้ชิดรู้ว่าจะฆ่าตัวตาย สัญญาณนี 
อาจเป็นคำพูด หรือการกระทำ ทังท่ีเป็นทางตรงหรือทางอ้อม เช่น พูดตรงๆ ว่า “อยากตาย ไม่อยาก 
อยู่ต่อไปอีกแล้ว” หรือ “จะทำยังไงถึงจะตายๆ ไปเสียได้” บางคนใช้คำพูดอ้อมๆ เช่น “ตายแล้วอะไร 
น่าจะดีฃึน” หรือ “ชาตินีทุกข์นัก ชาติหน้าอาจจะดีกว่า” นอกจากนันยังมีพฤติกรรมอ่ืนๆ อีก เช่น ทำ 
พันัยกรรม ยกของรักของมีค่าให้คนใกล้ชิด ไม'รับประทานอาหาร หรืออารมณ์เปลี่ยนแปลงกระทัน
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หัน เช่น กลับมาสดช่ืนรื่นเริงผิดปกติ เป็นต้น (สิริพร จิรวัฒน์กุล, 2546) ดังนั้นภาวะซึมเศร้าจึงเป็น 
สาเหตุหนึ่งที่ทำให้บุคคลมีความคิด และพยายามฆ่าตัวตาย โดยเป็นสัญญาณเตือนท่ีทำให้รู้ว่าบุคคล 
นั้นอาจตามมาด้วยการพยายามฆ่าตัวตาย

มีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าว่า ผู้ที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า 
ชนิด Major Depressive Disorder จำนวน 25-50 % เคยพยายามฆ่าตัวตาย และ 15% ของผู้ป่วยโรค 
ซึมเศร้าท่ีเข้าริบการรักษาในโรงพยาบาลเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย นอกจากนั้นยังพบว่า ผู้ป่วยโรค 
ซึมเศร้าชนิดที่มีอาการหลงผิดร่วมด้วย (Delusional Major Depressive Disorder) มีจำนวนผู้ท่ี 
พยายามฆ่าตัวตายเป็น 5.3 เท่า ของผู้ท่ีไม่มีอาการหลงผิด (Black et al., 1988) ส่วนการศึกษาใน 
ประเทศไทย มีรายงานว่าจากการศึกษาผู้ที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายที่จังหวัดเชียงใหม่ในช่วงเดือน 
พฤษภาคม 2539 ถึง เมษายน 2540 จำนวน 241 คน โดยเป็นผู้ชาย 212 คน ผู้หญิง 29 คน พบว่า 
ร้อยละ 59 มีภาวะซึมเศร้าก่อนการฆ่าตัวตาย 1 เดือน โดยมีอาการแสดงออกเรียงลำดับจากมากท่ีสุด 
เป็นดังนี บ่นเบ่ือ ดูมีอารมณ์เศร้าหดหู่ อ่อนเพลียหรือไม่มีแรง นอนไม,หลับ พูดน้อยลง พูดช้าลง ไม่ 
สนใจ หรือไม,อยากทำส่ิงท่ีตนเคยชอบหรือพอใจ ตำหนิตนเอง มองตนเองในแง่ไม่ดี หลงลืม ใจลอย 
สมาธิไม่ดี กระสับกระส่าย หรือกระวนกระวาย รับประทานอาหารไม่ไต้ (ประเวช ตันติพิวัฒนสกุล 
และสุรสิงห์ วิศรุตรัตน์, 2541 อ้างถึงใน สิริพร จิรวัฒน์กุล, 2546)

นอกจากนันในรายงานเดียวกันนิ ยังระบุว่าผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมีภาวะซึมเศร้าก่อนไปพบ 
แพทย์ และส่งสัญญาณเตือนว่าจะฆ่าตัวตาย มีจำนวนมากกว่าผู้ท่ีไม'มีภาวะ1ซึมเศร้า จึงสามารถสรุป 
ไต้ว่าบุคคลใช้ภาวะซึมเศร้าสื่อว่าอาจตามมาด้วยการพยายามฆ่าตัวตาย

2.4 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าที่มีผลต่อการพยายามฆ่าตัวตาย
ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า มิไต้เกิดขณะที่มีอาการซึมเศร้าเท่านัน แต่ยังอาจส่ง 

ผลกระทบต่อพัฒนาการต้านความคิด ต้านจิตใจ ด้านอารมณ์ ด้านสังคม ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกาย 
และพฤติกรรมของบุคคลเป็นอย่างมาก เน่ืองจากธรรมชาติของภาวะซึมเศร้ามักเรือรัง มีโรคท่ีเกิด 
ร่วม (comorbid) ตามมาได้ และมีโอกาสกลับเป็น'ชำสุง (ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2540; อุมาพร 
ตรังคสมบัติ และตุสัต ลิฃนะพิชิตกุล, 2535; Chaput et ai., 1998) ดังนั้นหากบุคคลที่มีภาวะซึมเศร้า 
แล้วไม่ได้รับการรักษา อาจเกิดอันตรายต่อภาวะสุขภาพได้ ตังนิ

2.4.1 ผลกระทบทางตรง ได้แก่
- ความสามารถในการตัดสินใจ แก้ปีญหาต่างๆ ลดลง ทำให้ไม่สามารถ 

เผชิญป้ญหาต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงทำให้มีพฤติกรรมในการแก้ปีญหาที่มีลักษณะที่ไม่ 
เหมาะสม เช่น ด่ืมสุรา ฆ่าตัวตาย ซ่ึงในการฆ่าตัวตายพัน ภาวะซึมเศร้าเป็นปิจจัขท่ีสำคัญท่ีใช้ในการ 
ทำนายการฆ่าตัวตายไต้ เน่ืองจากมีการศึกษาพบว่าประมาณร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่ฆ่าตัวตายจะเกิด 
ภาวะซมเศราร่วมดวยเสมอ (Conwelland Brent, 1995, cited in Mcdougall, Blixen and Suen, 1997)



47

- มีการหลงลืม ผู้ที่อยู่ในภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่จะบอกว่าสมาธิไม่ดี ไม่ 
สามารถสนใจสิ่งใดส่ิงหนึ่งได้นานๆ จะถูกรบกวนด้วยความคิดแปลกๆ ได้ง่าย ความจำจะเส่ือมลง 
จำอะไรไม่ค่อยได้

ระบบภูมิคุ้มกันเส่ือมลง สภาวะตึงเครียดทางด้านร่างกายที่เกิดขึ้นอัน 
เป็นผลจาก สารเคมีและจิตใจที่เปลี่ยนไปในช่วงที่เกิดภาวะซึมเศร้าจะมีผลโดยตรงทำให้ระบบ 
ภูมิด้านทานลดลง เกิดความเจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ ได้ง่าย และพบว่าผู้หญิงท่ีประสบกับการเปล่ียน 
แปลงครังยิ่งใหญ่ในชีวิตจะทำให้เกิดภาวะซึมเศร้ารุนแรง จะมีความบกพร่องในการทำหน้าที่ของ 
เซลส์ที่ทำหน้าท่ีฆ่าเชื้อโรคต่างๆ ตามธรรมชาติ (natural killer cell)

2.4.2 ผลกระทบทางอ้อม ได้แก่
- ขาดสารอาหาร เน่ืองจากบุคคลที่อยู่ในภาวะซึมเศร้า จะมีอาการสำคัญ 

อย่างหน่ึงคือ ไม่มีความอยากอาหาร หรือปฏิเสธการรับประทานอาหาร ซึ่งจะทำให้มีการขาดสาร 
อาหารรุนแรง สุดท้ายนำไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้ารุนแรงยิ่งขึน ชี1ให้เห็นว่าจุดนีเองที่เป็นวัฎจักร 
ความชั่วร้ายของภาวะซึมเศร้า

ความเจ็บป่วยรุนแรงมากย่ิงขึน หรือหายช้ากว่าปกติ ในผู้ท่ีเกิดความ 
เจ็บป่วยด้วยโรคต่างๆ ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึนร่วมด้วย จะทำให้อาการความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่รุนแรง 
ยิ่งขึน หรือหายจากความเจ็บป่วยช้ากว่าปกติ อีกทังเสี่ยงต่อความเจ็บป่วยด้วยโรคทางกายมากขึ้น 
สุดท้ายทำให้การมีชีวิตอยู่สั้นลง เน่ืองจากความสนใจในเร่ืองต่างๆ ลดลง เช่น ไม่สนใจออกกำลัง 
กาย ไม,สนใจในการดูแลตนเอง ไม่สนใจติดตามผลการรักษา อีกทังมีการปฏิเสธยาและการรักษา 
(Conwell, Caine and Olsen, 1990)

- อุบัติเหตุ ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึนจะทำให้บุคคลนันมีความตื่นตัวท่ีลดลง 
ทำให้ไม่สนใจหรือให้ความสนใจต่อสิ่งรอบข้างลดน้อยลง นอกจากนี้ขาดแรงจูงใจในการเฝืาระวัง 
อุบัติเหตุ

- สภาพร่างกายทรุดโทรม เนื่องจากผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า จะมีความยาก 
ลำบากในการนอนหลับ จึงทำให้ร่างกายมีความอ่อนเพลีย เหน่ือยล้าตามมา

- สูญเสียการสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากเม่ือเกิดภาวะซึมเศร้า บุคคล 
นั้นจะแยกตัวเอง สนใจต่อบุคคลอ่ืนลดลง มองส่ิงต่างๆ ในแง'ลบ และพฤติกรรมต่อด้านสังคม จึง 
เป็นผลทำให้ไม่ยอมรับความช่วยเหลือในการแก้ป้ญหาต่างๆ จากบุคคลอ่ืน

- ความสามารถในการทำกิจกรรมลดลง เช่น การทำกิจวัตรประจำวัน การ 
ทำงาน ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดความคิดสร้างสรรค์ ขาดสมาธิ และมีความบกพร่องในการพูด

จากผลกระทบต่างๆ ดังกล่าว ทำให้ภาวะซึมเศร้าเป็นความแปรา]รวนทางอารมณ์ที่ส่งผล 
กระทบต่อพัฒนาการด้านความคิด ด้านจิตใจ ด้านอารมณ์ ด้านสังคม ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกาย และ
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พฤติกรรมของบุคคลเป็นอย่างมาก กล่าวคือ ผลกระทบด้านความคิด ก่อให้เกิดความยากลำบากใน 
การคิด ตัดสินใจ มีความรู้สึกต่อตนเองในด้านลบ ผลกระทบด้านอารมณ์ ทำให้มีความวิตกกังวล 
สับสน หมดหวัง ซึมเศร้า เบ่ือหน่ายหรืออารมณ์หงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย ผลกระทบทางด้านสังคม จะ 
ทำให้สนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง แยกตัว ผลกระทบด้านแรงจูงใจ ทำให้ขาดแรงจูงใจ ทำให้มีปิญหา 
สัมพันธภาพกับผู้อื่น หรือบางครังมีความต้องการท่ีจะฆ่าตัวตาย ผลกระทบทางด้านจิตใจ ทำให้สมาธิ 
ไม่ดี การรับรู้ช้า คิดช้า มีความคิดแปลก  ๆ ความจำเส่ือม ตัดสินใจไม,ได้ คิดซาซาก รับรู้ตนเองต่ํา ผล 
กระทบด้านร่างกายและพฤติกรรม จะมีอาการเบ่ืออาหาร รู้สึกอ่อนล้า เหน่ือยง่าย การนอนผิดปกติ นาหนัก 
ลด เคล่ือนไหวช้า ความต้องการทางเพศลดลง ดังน้ันภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนจึงควรได้รับการป้องกันและ 
แก้ไขก่อนที่อาจจะตามมาด้วยการพยายามฆ่าตัวตายได้ในที่สุด

2.5 การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
การดูแลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้านันพยาบาลมีบทบาทที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วย โดย 

กระบวนการพยาบาลจะช่วยทำให้พยาบาลมีทิศทางในการดูแลผู้ป่วยดีขึน การวินิจฉัยป็ญหาสำหรับ 
การพยาบาลฃึนอยู่กับลักษณะและอาการผู้ป่วย ดังนันกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า 
ประกอบด้วย 5 ข้ันตอน ดังนี้

อำไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ่ (2543: 131-135) ได้เสนอกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า ไว้ ดังนี

1. การรวบรวมข้อมูลของผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า
ความผิดปกติทางอารมณ์ มีผลกระทบต่อบุคคลในด้านร่างกาย ด้านสังคม และ 

ด้านจิตใจ หลายประการ ข้ึนกับลักษณะอาการท่ีเกิดขึ้นโดยมีอาการตั้งแต่เกิดช่ัวคราว จนถึงอาการ 
รุนแรงมาก พยาบาลควรต้องใช้การสังเกต การพูดกุยกับผู้ป่วย และการสอบถามจากบุคคลสำคัญ 
ของผู้ป่วยเพื่อรวบรวมข้อมูลต่างๆ นำมาใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลให้สอดคล้องกันสภาพ 
ปิญหาของผู้ป่วย

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาลวินิจฉัยตามความผิดปกติทางด้านอารมณ์ ด้าน 
พฤติกรรม ด้านความคิด และด้านร่างกาย ตามสภาพป้ญหาท่ีพบในผู้ป่วยแต่ละราย

3. การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล
3.1 ด้านร่างกาย

3.1.1 ช่วยเหลือผู้ป่วยในการจัดการกิจกรรมประจำวัน
3.1.2 กระตุ้นผู้ป่วยและจัดอุปกรณ์ให้พร้อม
3.1.3 กระตุ้นและบันทึกพฤติกรรม ปริมาณอาหารและนำที่ผู้ป่วยได้รับ
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สม่ําเสมอ

ร้ายตนเอง

3.1.4 กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มีการเคลื่อนไหว หรือออกกำลังกายอย่าง

3.1.5 จัดสภาพแวดล้อมให้ได้นอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ
3.1.6 ต้องคอยดูแล'ในกรณีท่ีผู้'ป่วยมีปีญหาเจ็บป่วยทางกาย
3.1.7 ติดตามอาการข้างเคียงจากการได้รับยารักษาอารมณ์เศร้า
3.1.8 ประเมินพฤติกรรมการทำร้ายตนเองของผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการทำ

3.2 ด้านจิตใจและอารมณ์
3.2.1 เปิดโอกาสและส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้พูด หรือระบายความรู้สึก
3.2.2 ให้ความเคารพและให้เกียรติผู้ป่วย โดยการยอมรับและให้กำลังใจ 

เพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
3.2.3 ช่วยให้ผู้ป่วยได้แยกแยะ ความรู้สึกท่ีไม่ดีต่อตนเอง ให้แรงเสริม 

เม่ือผู้ป่วยพูดถีงตนเองในด้านดี
3.2.4 จัดกลุ่มกิจกรรมท่ีเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึก
3.2.5 แสดงท่าทีเป็นมิตร ใจเย็นในการเข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย
3.2.6 ในกรณีผู้ป่วยมีความคิดหลงผิด ต้องระวังการฆ่าตัวตาย

3.3 ด้านสังคม
3.3.1 ควรกระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้มีเวลาปฎิสัมพันธ์กับ ผู้ป่วย 

คนอ่ืนๆ ควรจัดกิจกรมท่ีทำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าต่อตนเอง
3.3.2 จัดให้ผู้ป่วยได้กระทำกิจกรรมจะได้ลดการหมกมุ่นตน จัดเวลา 

สำหรับปฏิบัติกิจกรรมทางด้านจิตวิญญาณ
3.3.3 การเรียนรู้ทักษะทางสังคมบางอย่าง เช่น สัมพันธภาพ
3.3.4 จัดกลุ่มครอบครัวบำบัด เพ่ือให้มีส่วนร่วมช่วยเหลือ

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2544: 173-178) ได้เสนอกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า ไว้ ตังนี

I. การประเมินภาวะสุขภาพของผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า
การประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า เพ่ือกำหนดแผนการพยาบาล 

บัน จะมุ่งที่ระดับของอารมณ์เศร้าว่าอยู่ท่ีระดับใด โดยประเมินทัง 4 ด้าน คือ (1) ด้านอารมณ์ 
(Affective) พบระดับความผิดหวัง หงุดหงิด เศร้าใจ (2) ด้านพฤติกรรม (behavior) แสดงพฤติกรรม 
เศร้า เสียใจ ร้องไห้ (3) ด้านความคิด (cognitive) มักมีความคิดหมกมุ่นกับเรื่องใดเรื่องหน่ึง (4) 
ด้านสรีรวิทยา (physiological) พบความเหน็ดเหนื่อยล้า การรับประทานอาหาร การนอน และการ
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ดูแลสุขอนามัย โดย พิจารณาว่า ระดับอารมณ์เศร้าอยู่ในระดับเศร้าตามสถานการณ์ เศร้าระดับต่ํา 
เศร้าระดับปานกลาง หรือเศร้าระดับรุนแรง

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล จากข้อมูลที่ประเมินได้ พยาบาลสามารถกำหนด 
เป็นข้อวินิจฉัยการพยาบาลได้ตามสภาพปีญหาที่เกิดขึน เพ่ือวางแผนการพยาบาล โดยพิจารณาความ 
เส่ียงด้านต่างๆ โดยเฉพาะการทำร้ายตนเอง ทำร้ายผู้อ่ืน การสูญเสียความสามารถในการทำงาน การ 
ดูแลตนเองด้านสุขอนามัย การแยกตัวจากสังคม ความรู้สึกคุณค่า1ในตนเองต่ํา กระบวนการในการทำ 
หน้าท่ีต่างๆ เสีย กระบวนการคิดผันแปร บุคลิกภาพอ่อนแอ

3. การวางแผนการพยาบาล ในการวางแผนการพยาบาล มีทัง (1) แผนระยะส้ัน 
จะมุ่งให้การพยาบาลตามข้อวินิจฉัยการพยาบาลแต่ละข้อ โดยพิจารณาตามวัตถุประสงค์ของการ 
พยาบาลตามสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย โดยเน้นการป้องกันอันตราย เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
จากภาวะเสี่ยงต่ออันตรายท่ีอาจเกิดขึน ทังภาวะรู้ตัวและไม่รู้ตัวของผู้ป่วย เน้นการสร้างส้มพันธภาพ 
และส่งเสริมการปรับตัวโดยช่วยให้ผู้ป่วยระบายปิญหา และปรับตัวอย่างเหมาะสม มุ่งเน้นการส่ง 
เสริมพฤติกรรมที่ดี และพัฒนาคุณค่าในตนเอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ดี มี 
พฤติกรรมเหมาะสม และเพ่ิมคุณค่าในตนเอง และ (2) แผนระยะยาว ท่ีมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อ 
เน่ือง และเน้นการดำรงชีวิตที่เหมาะสมในอนาคต โดยช่วยให้ผู้ป่วยสามารถแก้ปีญหา และควบคุม 
สถานการณ์ชีวิตของตนเองโดยมุ่งเน้นการพัฒนาคุณค่าในตนเอง สนับสนุนความสามารถในการ 
ทำงาน การเผชิญป้ญหา และการปรับตัวในครอบครัวและสังคม ช่วยให้ผู้ป่วยพูดถึงสิ่งที่จะ 
สนับสนุนการบรรลุเป้าหมาย และความพึงพอใจของตน โดยเน้นการส่งเสริมความรู้สึกพึงพอใจใน 
ตนเองและคุณค่าแห่งตน

4. การปฏิบัติการพยาบาล
การปฏิบัติการพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า เน้นหลักการท่ีสำคัญ ดังนี

4.1 การป้องกันอันตราย ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีแนวโน้มในการทำร้าย 
ตนเองสูง ทังในภาวะที่รู้ดัวและภาวะไม่รู้ตัว พยาบาลต้องดูแลใกล้ชิด จัดส่ิงแวดล้อมให้สงบ ปลอด 
ภัยจากสิ่งของที่ผู้ป่วยจะใช้เป็นอาวุธ จัดบุคลากรให้อยู่ในสายตา

4.2 การใช้เทคนิคการส่ือสาร และสร้างส้มพันธภาพติดต่อกับผู้ป่วยราย 
บุคคล สร้างความไว้วางใจ แสดงความเห็นใจและเข้าใจ กระต้นและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความ 
กับข้องใจ

4.3 การสอนผู้ป่วย ใช้เทคนิคการสอนรูปแบบต่างๆ เช่น การสอนการ 
ปรับตัวต่อปิญหา การปรับตัวในสังคม การพัฒนาพฤติกรรมกล้าแสดงออก การพักการคลายเครียด 
รวมถึงการสอนทักษะการเผชิญปิญหาท่ีเหมาะสม
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4.4 การให้คำปรึกษา เน้นการให้คำปรึกษา การปรับตัว การเผชิญปิญหา 
และการแก้ปีญหาต่างๆ ทั้งตัวผู้ป่วยและครอบครัว รวบถึงการดำเนินชีวิตประจำวัน และการดำเนิน 
ชีวิตในสังคม

4.5 การพัฒนาพฤติกรรมท่ีเหมาะสม การแกพฤติกรรมที่เหมาะสม การ 
พักและฟืนฟูทักษะการดำรงชีวิตในสังคม การให้ข้อมูลย้อนกลับท่ีเหมาะสม

4.6 การแนะนำแหล่งบริการที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อมี 
ป้ญหาภายหลังการจำหน่าย

5. การประเมินผลการพยาบาล
การประเมินผลการพยาบาล เป็นการพิจารณาถึงความสำเร็จของการปฏิบัติ 

กิจกรรมการพยาบาลที่ได้ดำเนินการไปแล้ว ว่าได้บรรลุตามเป้าหมายที่กำหนดไว้เพียงใด
สุวนีย์ เก่ียวก่ิงแก้ว (2545: 172-175) ได้เสนอกระบวนการพยาบาลผู้ที่มีภาวะ

ซึมเศร้าไว้ ดังนี
1. การประเมินสภาพผู้ป่วย

ประเมินสภาพท่ัวๆ ไปและอาการของผู้ป่วย ประเมินความคิด การรับรู้ อาการ 
แสดงท่ีผิดไปจากปกติที่เป็นสาเหตุทำให้ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล ประเมินความ 
คิดและพฤติกรรมทำร้ายตนเอง หรือฆ่าตัวตาย ใช้แหล่งข้อมูลหลายแหล่งร่วมกัน เช่น ข้อมูลจากตัว 
ผู้ป่วยเอง ข้อมูลจากญาติ ข้อมูลจากการสังเกตขณะให้สัมภาษณ์ และจากการบอกเล่าของทีม 
พยาบาลเวรอ่ืนๆ ที่ดูแลผู้ป่วยขณะที่ผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล

2. การวินิจฉัยทางการพยาบาล
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลเกิดจากอาการที่เห็นและความจำเป็นที่ต้องให้การ 

ดูแลผู้ป่วยขณะอยู่โรงพยาบาล เช่น มีความบกพร่องในการดูแลตนเอง เน่ืองจากภาวะซึมเศร้า การ 
รับรู้คุณค่าในตนเองแปรเปลี่ยน ไม่มีพลังอำนาจในตนเอง เป็นด้น

3. การวางแผนการพยาบาล
การวางแผนการพยาบาล เป็นการตังเป้าหมายพฤติกรรมที่พึงประสงค์ตามข้อ 

วินิจฉัยพยาบาลในข้างต้น แผนการพยาบาลบางแผนสามารถปฏิบัติได้ในระยะเวลาสัน แต่แผนการ 
พยาบาลบางแผนต้องใช้ต้องใช้เวลาในการปฏิบัติ จึงมีความจำเป็นต้องมีการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
เมื่อออกจากโรงพยาบาลแล้ว ในเร่ือง ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองมากข้ึน ผู้ป่วยมีการรับรู้ใน 
คุณค่าตนเองดํขึน ผู้ป่วยมีความรู้สึกต่อตนเองดีข้ึน เห็นความสำคัญตนเองมากขึ้น ผู้ป่วยสามารถตัด 
สินใจในเรื่องเกี่ยวกับตนเองได้

4. การปฏิบัติการพยาบาล
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4.1 ทีมพยาบาลจะต้องรการปฏิบัติที่มีความสอดคล้องกัน จำเป็นต้องประชุม 
ทีมพยาบาลเพื่อหาแนวทางการปฏิบัติ หาวิธีการท่ีจะทำให้แผนการพยาบาลเป็นไปตามแผน

4.2 จัดให้มีพยาบาล 1 คนทีเป็นพยาบาลผู้ทำหน้าท่ีจิตบำบัด สร้างส้มพันธ 
ภาพเพ่ือการบำบัด ให้เวลาเพ่ือรับพังปีญหา ช่วยเสริมสร้างคุณค่าให้ผู้ป่วยใหม่

4.3 ช่วยผู้ป่วยให้เสริมสร้างพลังอำนาจในตนเอง ด้วยการให้หัดตัดสินใจใน 
เร่ืองเล็กๆ น้อย  ๆ เก่ียวกันตนเองก่อน ไม่ตัดสินใจให้ผู้ป่วย

5. การประเมินผลการพยาบาล
การประเมินผลการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยพยาบาลแต่ละข้อ ว่าผู้ป่วยมีอาการดี 

ขึ้นกว่าเติมเม่ือแรกเข้าโรงพยาบาลอย่างไรบ้าง เขียนบรรยายอาการเปล่ียนแปลงที่เห็นได้
สรุปได้ว่า ในการให้การพยาบาลผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า พยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมากท่ี 

สุด ดังหันจึงเป็นบทบาทที่สำคัญยิ่งโดยพยาบาลเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้กระบวนการพยาบาล 
โดยเน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมีระบบและเป็นขันตอน ในลักษณะให้คำแนะ 
นำ สอน ให้การปรึกษาประคับประคอง รวมถึงแกทักษะ โดยให้ผู้ป่วยสามารถ ค้นหาปีญหา ความ 
ต้องการ วางแผนการดูแล กระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ตลอดจนทราบและรู้จักใช้ทรัพยากร 
ภายใน และภายนอกของตนท่ีมีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการลดป่ญหาซึมเศร้า

3. พฤติกรรมการดูแลตนเอง

3.1 แนวคิดพฤติกรรมการดูแลตนเอง
การดูแลตนเองเป็นกระบวนการท่ีแต่ละคนสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองในการดูแล 

สุขภาพอนามัยเพ่ือการดำรงชีวิตท่ีมีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง มีความเป็นอยู่ดี สามารถป่องกันตนเอง 
จากโรคภัยไข้เจ็บ และป้องกันอันตรายจากการบาดเจ็บทังปวง มีผู้สนใจศึกษาและอธิบายความหมาย 
ไว้หลายประเด็น เช่น

Potter and Perry (1989) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นการกระทำท่ีบุคคลสมัครใจ 
ทำตามระดับความสามารถท่ีมีอยู่และการกระทำหันเกิดจากความตังใจของตนเอง โดยการแสวงหา 
คำแนะนำ คำชีแจงหรือความรู้เพื่อนำมาปรับพฤติกรรมของตนให้เหมาะสมดียิ่งข้ึนและสนองความ 
ต้องการขันพันฐาน ในการดำรงชีวิตอยู่อย่างปกติสุข หรือเพ่ือการดำรงไว้ซึ่งสุขภาพ ความเป็นอยู่ 
ท่ีดี การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่เกิดขึนจากการผสมผสานระหว่างประสบการณ์ การ
ปฏิสัมพันธ์ของบุคคล การติดต่อส่ือสารและวัฒนธรรมในสังคม นอกจากน้ีการดูแลตนเองยังช่วย 
ส่งเสริม คุณค่าแห่งชีวิต ภาพลักษณ์ ซึ่งมีผลโดยตรงต่ออัตมโนทัศน์
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Hill and Smith (1990) กล่าวว่า การดูแลตนเองเป็นความต้ังใจของบุคคลที่จะรับ 
ผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตนเอง เพ่ือป้องกัน ควบคุม หเอรักษาโรค ซึ่งเกิดจากแรงจูงใจใน 
ตัวบุคคลนันเองหรือสภาพของบุคคลนันก็ได้

Orem (2001) กล่าวว่า การดูแลตนเองหมายถึง การปฏิบัติในกิจกรรมท่ีบุคคล 
ริเร่ิม และกระทำด้วยตนเองอย่างจงใจและมีเป้าหมาย โดยใช้กระบวนการเรียนรู้ด้วยตนเอ ง  เพ ื่อ ท่ี 
จะรักษาไว้,ซ่ึงชีวิต สุขภาพ และสวัสติภาพของตนเอง เมื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส่วนช่วย 
ให้โครงสร้าง หน้าท่ี และพัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปได้ถึงขีดสูงสุด

สมจิต หนุเจริญ (2536) กล่าวว่า การดูแลตนเองหมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมท่ี 
บุคคลริเริ่ม และกระทำเพ่ือจะรักษาไว้ซ่ึงชีวิต สุขภาพ และสวัสดิการของตนไว้ การดูแลตนเองเป็น 
การกระทำที่จงใจและมีเป้าหมาย และเมื่อกระทำอย่างมีประสิทธิภาพ จะมีส่วนช่วยให้โครงสร้าง 
หน้าท่ีและ พัฒนาการของแต่ละบุคคลดำเนินไปถึงขีดสูงสุด

สรุป การดูแลตนเอง หมายถึง กระบวนการท่ีบุคคลตั้งใจริเริ่มกระทำกิจกรรมด้วยตนเอง 
โดยกระทำอย่างต่อเนื่องและมีเป้าหมายเพ่ือรักษาไว้ซ่ึงชีวิต สุขภาพและสวัสติภาพของตนเองให้เกิด 
ประโยชน์สูงสุด

การดูแลตนเองในแนวคิดของ Orem มีความเชื่อว่า บุคคลเป็นผู้มีเหตุผล มีความสามารถท่ี 
จะเรียนรู้ วางแผนการกระทำเพ่ือบรรลุเป้าหมายที่ต้องการ มีความต้องการขันพืนฐานเหมือนกัน มี 
การพัฒนาอยู่ตลอดเวลา และมีความต้องการการดูแลตนเองเพ่ือปรับหน้าท่ีหรือเพื่อป้องกันความผิด 
ปกติท่ีจะมีผลต่อหน้าที่และพัฒนาการ นอกจากบันแล้ว บุคคลยังเป็นเจ้าของตนเอง จึงมีสิทธิท่ีจะรับ 
รู้สภาพของตนเอง การดูแลตนเองจึงเป็นพฤติกรรมที่มีเป้าหมาย ประกอบด้วย 2 ระยะ คือ

1. ระยะท่ี 1 เป็นระยะของการพินิจพิจารณา และตัดสินใจซ่ึงจะนำไปสู่การกระทำ 
จะเห็นว่า บุคคลที่สามารถจะกระทำการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพนั้น จะต้องมีความรู้เก่ียว 
กับตนเองและส่ิงแวดล้อม จะต้องเห็นว่าสิ่งที่กระทำนันเหมาะสมในสถานการณ์นั้นๆ

2. ระยะท่ี 2 เป็นระยะของการกระทำและผลของการกระทำ หรือระยะดำเนินการ 
กระทำ ซึ่งการกระทำบันจะต้องมีเป้าหมายมีความสำคัญอย่างยิ่งในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในการ 
ดูแลตนเอง

แม้ว่าการดูแลตนเองจะมีแรงจูงใจและมีเป้าหมายเฉพาะ แต่การดูแลตนเองบัน จะติดเป็น 
สุขนิสัยติดตัวได้ถ้าทำไปสักระยะหนึ่ง บุคคลบันจะกระทำไปโดยไม่ระลึกถึงเป้าประสงค์ของการ 
กระทำ การท่ีจะปฏิบัติการดูแลตนเองเพ่ือดำรงการรักษาและส่งเสริมสุขภาพ ผู้ปฏิบัติจะต้องมีความ 
รู้เกี่ยวกับเป้าหมาย และสร้างสุขนิสัยในการปฏิบัติ เมื่อสร้างสุขนิสัยในการปฏิบัติได้ บุคคลจะ 
กระทำโดยไม่ต้องใช้ความพยายามหรือความรู้สึกเป็นภาระอกต่อไป
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Orem (1995) กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลตนเองเป็นศักยภาพอันสลับซับซ้อนของ 
บุคคลในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมเพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล 
ดังบัน บุคคลจะต้องรความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) ซึ่งแสดงออกมาในรูปของ 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง (Self-care behavior) เพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง 
บังหมด พฤติกรรมการดูแลตนเองของแต่ละบุคคลก็ย่อมแตกต่างกันออกไปขึ้นอยู่กับปิจจัยท่ีสำคัญ 
คือ ความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งมีโครงสร้าง 3 ระดับ อันประกอบไปด้วย

ระดับท่ี 1 ความสามารถและคุณสมบัติขันพืนฐาน เป็นความสามารถท่ีจำเป็นสำหรับการ 
กระทำอย่างจงใจโดยท่ัวๆ คือความสามารถท่ีจะรู้ (knowing) กับความสามารถท่ีจะทำ (doing) และ 
คุณสมบัติหรือปิจจัยที่มีผลกระทบต่อการแสวงหาเป็าหมายของการกระทำ

ระดับท่ี 2 พลังความสามารถ 10 ประการ (ten power components) ซ่ึงเป็นพลังความ 
สามารถที่เชื่อมการรับรู้ของบุคคลกับการกระทำอย่างจงใจเพื่อการดูแลตนเองไม'ใช่การกระทำโดย 
ท่ัว  ๆ ไป ได้แก่ ความสนใจและเอาใจใส่ตนเอง ความสามารถท่ีจะควบคุมพลังงานทางด้านร่างกาย 
การเคลื่อนไหว การใช้เหตุผลและแสวงหาความรู้ มีแรงจูงใจ มีทักษะในการตัดสินใจใช้สติปีญญา 
สร้างส้มพันธภาพกับบุคคลอ่ืน ความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง และมีความสามารถท่ี 
จะปฏิบัติการดูแลตนเองจนเป็นส่วนหนึ่งในแบบแผนการดำเนินชีวิต

ระดับท่ี 3 ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง (capabilities for self-care 
operations) เป็นความสามารถที่จำเป็นและต้องการใช้ในการดูแลตนเองในขณะบันทันที เป็นการ 
แสดงให้ทราบถึงความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลอย่างแท้จริง ประกอบด้วยกระบวนการ 
ที่เป็นขันตอน คือ การคาดการณ์ (estimative) การปรับเปล่ียน (transitional) การลงมือปฏิบัติ 
กิจกรรมการดูแลตนเอง (productive self-care operations)

Nursing Development Conference Group กล่าวว่า ความสามารถในการดูแลตนเอง มีองค 
ประกอบ 3 ประการคือ

1) ตรวจสอบสถานการณ์และองค์ประกอบในตนเองและสิ่งแวดล้อมที่สำคัญ 
สำหรับการดูแลตนเอง และความต้องการในการปรับการดูแล (Estimative operation)

2) ตัดสินใจเที่ยวกับสิ่งที่สามารถกระทำได้ ส่ิงท่ีควรกระทำและจะกระทำ เพ่ือ 
สนองความตองการในการดูแลตนเอง (Transitional operation)

3) กระทำกิจกรรมต่างๆ เพ่ือสนองความต้องการในการดูแลตนเอง (Productive
operation)

สรุปว่า การที่บุคคลแต่ละคนจะมีความสามารถในการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ซ่ึง 
แสดงออกมาในรูปของพฤติกรรมการดูแลตนเอง จะต้องกระทำอย่างจงใจ มีการแสวงหาความรู้ มี 
แรงจูงใจ มี'ทักษะในการตัดสินใจใช้สติปีญฌูาของตนเองในการทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ซ่ึงการ
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ทีจะแยกความสามารถในการดูแลตนเองออกเป็นรายด้านทังต้านร่างกายและต้านจิตใจนันทํๅไต้ย-เก 
มาก เพราะบุคคลคือหน่วยเดียวแยกจากกันไม่ได้ แต่มีความรับผิดชอบในการดูแลตนเองเพื่อ
สวัสดีภาวะของตน ดังน้ัน กิจกรรมการพยาบาลเพื่อจะส่งเสริมให้บุคคลสามารถดูแลตนเองได้น้ัน 
จะต้องกระทำควบคู่กันกับกิจกรรมการส่งเสริมให้บุคคลดูแลตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจ

3.2 ความหมายและองค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
3.2.1 ความหมายของพฤติกรรมการดูแลตนเอง

จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) กล่าวว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองต้านสุขภาพ 
จิต หมายถึง กิจกรรมท่ีบุคคลริเร่ิมกระทำด้วยตนเอง โดยมีเป้าหมายเพ่ือการมีสุขภาพจิตท่ีดี มีความ 
สุข พึงพอใจ และกระทำอย่างต่อเน่ือง เพ่ือประคองจิตใจทังในภาวะปกติ และภาวะที่มีปิญหา
สุขภาพจิต

Hill and Smith (1990) กล่าวว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง เป็นความเต็มใจ 
ที่บุคคลจะรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพตนเอง เพ่ือป้องกัน ควบคุม หเอรักษาโรค มนุษย์ทุกคนมี 
ศักยภาพที่จะเรียนเและพัฒนาในการดูแลตนเอง ซึ่งอาจเกิดจากแรงจูงใจในตัวบุคคลน้ันเอง หรือ 
ภายนอกบุคคลก็ไต้ และไต้แบ่งองค์ประกอบในการดูแลตนเองออกเป็นการดูแลตนเองด้านร่างกาย 
ได้แก่ การออกกำลังกาย การนอนหลับ ภาวะโภชนาการ การมีกิจกรรมทางเพศ การจัดสิ่งแวดล้อม 
เป็นต้น การดูแลตนเองต้านจิตใจได้แก่ การมีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืน การรักษาสุขภาพจิต และการปรับ 
ตัวเมื่อเผชิญกับภาวะเครียด

Orem (2001) กล่าวว่า สุขภาพของบุคคลเป็นหน่วยเดียวกัน โดยสุขภาพ 
ร่างกายและจิตใจของบุคคลจะแยกจากกันไม่ได้ ดังน้ัน การดูแลสุขภาพจึงจำเป็นต้องดูแลท้ังสุขภาพ 
ร่างกาย และสุขภาพทางด้านจิตใจควบคู่กันไป เพ่ือดำรงไว้ซ่ึงการมีสุขภาพท่ีดี

สรุป ความหมายสำหรับงานวิจัยในครังนีไต้ว่า พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง กิจกรรม 
ที่บุคคลริเร่ิมกระทำด้วยตนเอง มีเป้าหมายเพ่ือการมีสุขภาพท่ีดี มีความสุข มีความพึงพอใจ และ 
กระทำอย่างต่อเนื่องในภาวะปกติและเมื่อมีปิญหา ซ่ึงประกอบด้วย การดูแลตนเองด้านร่างกาย และ 
การดูแลตนเองด้านจิตใจ

3.2.2 องค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
องค์ประกอบของพฤติกรรมในการดูแลตนเอง เป็นทักษะท่ัวไปท่ีเก่ียวข้อง 

กับการดูแลตนเอง เพ่ือเสริมสร้างสุขภาพของบุคคล ซึ่งองค์ประกอบของพฤติกรรม ประกอบไป 
ด้วย

Hill and Smith (1985) แบ่งองค์ประกอบของพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ออกเป็น 2 ส่วน คือ
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พฤตกรรมการดูแลตนเองดานจิตใจ (Behaviors related primarily to 
the mind) ได้แก่ พฤติกรรมการดูแลตนเองในเร่ืองการมีสัมพันธภาพกับผู้อื่น การรักษาสุขภาพจิต 
และการปรับตัวเมื่อเผชิญกับภาวะเครียด เป็นด้น

พฤตกรรมการดูแลตนเองดานร่างกาย (Behaviors related primarily 
to the body) ได้แก่ พฤติกรรมการดูแลตนเองในเร่ืองการออกกำลังกาย การนอนหลับ ภาวะ 
โภชนาการ การมีกิจกรรมทางเพศ การจัดส่ิงแวดล้อม เป็นด้น

Orem (1991) ไดแบ่ง การดูแลตนเอง (Therapeutic self-care demand)
ออกเป็น 3 ลักษณะคือ

การดูแลตนเองโดยพัวไป (Universal self-care requisites) หมาขถง 
การดูแลตนเองที่เป็นความต้องการพืนฐานของบุคคลในการดำรงชีวิตประจำวัน เพื่อธำรงไว้ซึ่ง 
สุขภาพดี ความต้องการพ้ืนฐานประกอบด้วย อากาศ นา อาหาร การขับถ่าย การมีปฎิกิริยาร่วมทาง 
สังคม การพักผ่อนนอนหลับ การออกกำลังกาย การบองกันอันตรายท่ีมีต่อชีวิต และการส่งเสริมให้ 
มนุษย์ได้ทำหน้าที่ มีความต้องการ และอยู่อย่างปกติ

การดูแลตนเองเพอการพัฒนา (Developmental self-care requisites) 
หมายถึง การดูแลตนเองในส่วนท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการพัฒนาของบุคคลในช่วงต่างๆ ของวงจร 
มนุษย์ ซึ่งแยกได้เป็น 2 ลักษณะ คือ

ก. การสร้างและดำรงรักษาสภาพการณ์ของชีวิตซึ่งสนับสนุน 
กระบวนการของชีวิตและส่งเสริมกระบวนการพัฒนาตามระยะพัฒนาการของชีวิต โดยพิจารณาจาก 
ความจำเป็นในการดูแลตนเองโดยทั่วไป

ข. การดูแลตนเองที่ช่วยส่งเสริมกระบวนการพัฒนา หรือป้องกัน 
อันตรายที่เกิดขึนแก่สุขภาพ ซึ่งเป็นปิจจัยภายนอกที่เข้ามาเกี่ยวข้องด้วย เช่น ระดับการศึกษา แนว 
ทางการปรับตัวเข้าสังคม เป็นต้น

การดูแลตนเองเมื่อภาวะสุขภาพเบ่ียงเบนไปจากปกติ (Health deviation 
self-care requisites) หมายถึง การดูแลตนเองท่ีมีความเก่ียวข้องกับความต้องการ หรือความจำเป็น 
ต้องแก้ไขให้ปกติ โดยใช้การเรียนรู้การดูแลตนเองและแสวงหาเข้าช่วยเหลือ

จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) ได้ศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลตนเอง และ 
ลักษณะของการมีสุขภาพจิตดีของบุคคลจากแนวคิดต่างๆ และได้กำหนดพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ด้านสุขภาพจิตเป็น 7 ด้าน ประกอบด้วย การพัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิ 
ภาพ การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ การเผชิญปีญหาอย่างเหมาะสม การพัฒนาและดำรงรักษา 
ระบบสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา และการดูแลตนเองโดยท่ัวไป
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ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้นำแนวคิดของ Hill and Smith (1985) ท่ีมีองค์'ประกอบ คือ การ 
ดูแลตนเองด้านร่างกาย และการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ท่ีประกอบด้วย การรู้จักตนเอง การติดต่อ 
ส่ือสาร การเตรียมเผชิญภาวะวิกฤตและการสูญเสีย การบริหารเวลา การพัฒนาและดำรงรักษาระบบ 
สนับสนุนทางสังคม และการดูแลตนเองโดยท่ัวไป และ แนวคิดของจินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) ท่ีมี 
องค์ประกอบ คือ การพัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ การใช้เวลาอย่างมี 
ประสิทธิภาพ การเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม 
การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา และการดูแลตนเองโดยทั่วไป มาใช้เป็นแนวคิดในการประเมิน 
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในครั้งนี้ จึงขอนำเสนอองค์ประกอบ ดังนี้

3.2.2.1 การพัฒนาการรู้จักตนเอง
การพัฒนาการรู้จักตนเอง คือ ความพยายามของบุคคลที่จะรับรู้ 

เก่ียวกับตนเองตรงกับความเป็นจริงตามธรรมชาติที่บุคคลบันเป็นอยู่ ทังในด้านความคิด ความรู้สึก 
ค่านิยม พฤติกรรมตนเองที่มีต่อสถานการณ์ต่างๆ และความรู้สึกสำนึกในตนเอง (ทัศนา บุญทอง, 
2535) ทั้งด้านพฤติกรรม ความคิด ค่านิยม จุดเด่นจุดด้อย และความรู้สึกสำนึกในคุณค่าของตน 
แคมป๋เบล (Cambell, 1980 cited in Stuart & Sundeen, 1987) พูดถึงการรู้จักตนเองไว้ 4 ด้าน คือ 
ด้านจิตใจ ด้านกายภาพ ด้านส่ิงแวดล้อม และด้านปรัชญา

บุคคลที่มองเห็นตนเองได้ตรงกับความจริงนั้น จะสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข 
เป็นคนเปิดเผยจริงใจ ผู้อ่ืนก็สามารถรู้จักบุคคลบันได้ตรงความเป็นจริงด้วย การพัฒนาการรู้จักตน 
เองบันเป็นกระบวนการตลอดชีวิตสามารถพัฒนาได้ (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ก) สอดคล้องกับ 
ศรีรัตนา ศุภพิทยากุล (2534) ท่ีกล่าวว่า โดยปกติแล้ว การรู้จักตนเองจะพัฒนาเป็นกระบวนการท่ี 
ต่อเนื่องไม่มีวันจบสิน จึงไม'มีบุคคลใดท่ีมีความตระหนักในตนเองหรือรู้จักตนเองอย่างครบถ้วน
สมบรูณ์ถึงระดับสูงสุด หากแต่การพัฒนาการรู้จักตนเองสามารถพัฒนาเพ่ิมขึนได้เร่ือยๆ

3.2.2.2 การติดต่อสื่อสารท่ีมีประสิทธิภาพ
การติดต่อสื่อสารที่มีคุณภาพคือ การติดต่อสื่อสารที่ทำให้ผู้ส่ง 

และผู้รับข่าวสาร รับรู้ความต้องการของกันและกัน ซึ่งเป็นการสื่อสารท่ีประกอบด้วยการเปิดเผย 
ข้อมูลข่าวสาร การมีความรู้สึกร่วมของผู้รับข่าวสาร การสนับสนุนแนวคิดและมีความรู้สึกที่ดีต่อผู้ 
ที่เราสื่อสารด้วย และผู้สื่อสารทั้งสองฝ่ายมีความเท่าเทียมกันในความเป็นมนุษย์ (เรวดี ลือพงค์ 
ลัคนา, 2536) การสื่อสารเป็นกระบวนการท่ีทำให้บุคคลอื่นรับรู้ความต้องการของตนเอง และความ 
สามารถของบุคคลในการรับรู้ความต้องการของผู้อื่น ซึ่งเป็นส่ิงสำคัญในการดูแลตนเองด้านสุขภาพ 
จิต เพราะปัญหาสุขภาพจิตส่วนหนึ่ง มีสาเหตุจากการติดต่อสื่อสารท่ีไม่เหมาะสม ต้องเก็บระงับ 
ความ รู้สึกความคิดบันไว้ ทำให้เกิดความคับข้องใจ หรือบางคนอาจใช้กลไกป็องกันทางจิต ลักษณะ
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ต่างๆ เพื่อช่วยผ่อนคลายความไม,สบายใจเมื่อใช้มากเกินไปอาจก่อให้เกิดปีญหาสุขภาพจิตได้ 
(บุญวดี เพชรรัตน์1 2534)

การสื่อสารเป็นกิจกรรมต่อเน่ืองของการถ่ายทอดข้อมูล แลกเปลี่ยนข้อมูลและกระบวนการ 
ของข้อมูล การตีความหมายของข้อมูล (Burgess, 1990) และเป็นกระบวนการที่เก่ียวข้องกับการปรับ 
ตัวและการตัดสินใจระหว่างคน 2 คน หรือมากกว่า ในการที่จะมีปฎิสัมพันธ์ต่อกันเพ่ือแลกเปล่ียน 
หรือถ่ายทอดข้อมูลด้านความรู้สึก และความหมายในการดำเนินชีวิต (Hersey & Duldt, 1989)

การสื่อสารเป็นความจำเป็นขันพืนฐานในการดำรงชีวิตของมนุษย์ในสังคม ช่วยสร้างสรรค์ 
และรักษาความสัมพันธ์ของชีวิตในสังคมให้คงอยู่ต่อไป บุคคลจะมีการส่ือสารตลอดเวลา ท้ังการ 
ส่ือสารกับผู้อ่ืนและกับตนเอง (วาสนา จันทร์สว่าง, 2531)

บุคคลจะมีสุขภาพจิตดีได้ จะต้องมีความสามารถส่งและรับข่าวสารที่เป็นความต้องการ 
ความคิด ความรู้สึก ระหว่างคนได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะเป็นส่วนหนึ่งของพลังความสามารถ 
10 ประการจะเป็นปิจจัยหนึ่งของความสามารถในการกระทำการดูแลตนเอง กระบวนการท่ีบุคคล 
ทำให้บุคคลอื่นรับรู้ความต้องการของตนเอง และความสามารถในการรับรู้ รับทราบความต้องการ 
ของบุคคลอื่นเป็นส่วนสำคัญในการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต

3.2.2.3 การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ
ในการดำรงชีวิตส่วนตัว และต้านวิชาชีพ ทุกคนต้องบริหารเวลา 

ให้มีประสิทธิภาพ ซึ่งส่งผลต่อสุขภาพของบุคคลน้ันด้วย ท้ังสุขภาพกายและสุขภาพจิต ดังน้ันการ 
พัฒนาและการดำรงรักษาความสามารถในการบริหารเวลาอย่างมีประสิทธิภาพ จึงนับว่าเป็น 
พฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีสำกัญอย่างหนึ่ง

การจัดลำดับความสำคัญ และการจัดเวลาในการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองเป็นความ 
สามารถและคุณสมบัติขันพืนฐานของบุคคล ซึ่งเป็นปิจจัยหนึ่งที่จะทำให้บุคคลมีความสามารถใน 
การดูแลตนเอง ตังบันการพัฒนาและการดำรงรักษาความสามารถในการบริหารเวลาอย่างมี
ประสิทธิภาพ จึงนับว่าเป็นพฤติกรรมการดูแลตนเองที่สำคัญอย่างหนึ่ง

3.2.2.4 การเผชิญฟ้ญหาอย่างเหมาะสม
การเผชิญปิญหา หมายถึง การกระทำใดๆ ที่บุคคลกระทำลง 

ไปเมื่อเกิดปิญหาหรือเป็นกระบวนการของบุคคลที่พยายามจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ ท่ีเกิดขึนให้ 
อยู่ในภาวะสมดุลทังปญหาส่วนตัว ครอบครัว การงาน และสังคมท่ีบุคคลา J ระสบอยู่เป็นประจำ 
ลักษณะหรือประเภทของการเผชิญปิญหาแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ

- ไไญหาท่ีอยู่ในวิสัยท่ีมนุษย์สามารถแก้ไขได้ ได้แก่ ปิญหาท่ี 
มนุษย์มักถ่อขึนเองโดยไม่รู้ตัว เช่น ปิญหาเร่ืองความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน การรับบทบาทใหม่ เป็นต้น
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- ปีญหาที่เหนือวิสัยที่มนุษย์จะแก้ไขได้ เช่น ภัยธรรมชาติ
ความตาย อุบัติเหตุ

การมพฤติกรรมการเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสมจัดได้'ว ่าเป ็นองค์'ประกอบของการรักนา 
สุขภาพจิตที่ดี การเผชิญปิญหาอย่างเหมาะสม เริ่มจากเมื่อบุคคลพบกับปีญหา ต้องวิเคราะห์สาเหตุ 
ของป้ญหาแก้ววางแผนหาวิธีแก้ปิญหาตามสาเหตุที่เกิดขึ้น และประเมินผลการแก้ปีญหาหลังจากที่ 
ได้ดำเนินการแก้ปีญหาแก้ว หากไม่สามารถดำเนินการแก้ปิญหาด้วยตนเองได้ บุคคลจะหาแหล่ง 
สนับสนุนในด้านของการเป็นที่ปรึกษา และช่วยเหลือต่อไป

3.2.2.5 การพัฒนาระบบการสนับสนุนทางสังคม
การพัฒนาระบบการสนับสบุนทางสังคม เป็นปฎิสัมพันธ์อย่างมี 

จุดหมายระหว่างบุคคล ทำให้เกิดความผูกพันในแง'ดีจากคนหนึ่งไปขังอีกคนหนึ่ง รวมถึงค งามใกล้ 
ชิด การช่วยเหลือโดยสิ่งของ แรงงาน คำแนะนำ ข้อมูลฟ้อนกลับและการมีส่วนร่วม (จินตนา 
ยูนิพันธุ, 2534 ก) แรงสนับสบุนทางสังคมช่วยบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากความเครียดโดยประเมิน 
เหตุการณ์เกิดฃึนว่าไม,รุนแรง และช่วยลดหรือขจัดปฏิกิริยาที่เกิดจากความเครียด (Cohen and
Willis, 1985) และแรงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอสามารถป้องกันการเกิดพยาธิสภาพต่างๆ จาก 
ภาวะวิกฤตได้ (จารุวรรณ รัศมีเหลืองอ่อน, 2536) ถ้าบุคคลมีแรงสนับสนุนทางสังคมดีก็จะทำให้ 
บุคคลมีสุขภาพจิตดี มีอายุยืนยาว มีอารมณ์มั่นคง

การสนับสนุนทางสังคม จะมีผลต่อการปรับตัวหรือการสนองตอบต่อภาวะเครียดของ 
บุคคล โดยที่การสนับสนุนทางสังคมจะเป็นป้จจัยสำคัญที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วย ในด้านการบรรเทา
ความ รุนแรงของปญหา

3.2.2.6 การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา
โดยยึดหลักทางศาสนาเป็นแนวทาง ในการดำเนินชีวิตเพื่อความ 

สงบสุขทางด้านจิตใจ ส่วนใหญ่บุคคลจะปฏิบัติตนตามคำสอนทางศาสนาและความเชื่อที่ตนนับถือ 
ซึ่งจะทำให้จิตใจไม,ฟ้งซ่าน ประกอบด้วยการละเว้นทำความชั่ว กระทำความดีทำจิตใจให้ผ่องใส 
และเข้าใจความไม'เที่ยงตามธรรมชาติของชีวิต นับว่าเป็นแนวทางหนึ่งในการส่งเสริมและป้องกัน 
ปญหาสุขภาพจิตและช่วยให้สามารถปรับตัวได้ตามสภาวการณ์ของสังคม (อัมพร โอตระกูล, 2538) 

การละเว้นความชั่ว บุคคลที่ไม่กระทำความชั่วใดๆ เป็นบุคคลที่มีจิตใจสงบ รู้จักบังคับ 
ตนเอง และดำเนินชีวิตอยู่ในกรอบแห่งบัญญัติของศาสนา รู้จักรักเพื่อนมนุษย์ ไม่เอาเปรียบผู้อื่น เขา 
จะรู้สึกเป็นสุขใจและมีสุขภาพจิตดี (ระวี ภาวิไล, 2531) การกระทำความดีด้วยการทำบุญให้ทาน 
และการกระทำจิตใจให้บริสุทธิ ทำสมาธิ ล้วนแก้วแต่เป็นการพัฒนาจิตใจส่งเสริมให้จิตมีความสุข 
สงบสามารถแก้ไขปิญหาชีวิตและอุปสรรคได้ด้วยเหตุผลและปีญญา ช่วยให้รู้จักปล่อยวาง และยอม
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รับสภาพความเป็นจริงของชีวิตได้ ซึงเป็นส่วนหนึ่งของการมีสุขภาพจิตดี (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 
ก) และเป็นการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ (Bolander, 1994)

3.2.2.7 การดูแลสุขภาพกาย!ดยทั่วไป
กายและจิตเป็นสิ่งที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ การเปลี่ยน 

แปลงทางด้านร่างกายจะส่งผลกับการเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจด้วย ดังนั้นการดูแลสุขภาพร่างกาย 
ให้แข็งแรงสมบูรณ์จึงเป็นสิ่งสำคัญควบคู่ไปกับการดูแลทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิต 
วิญญาณ กระทำได้โดย การรับประทานอาหารและนำ การพักผ่อน และการออกกำลังกาย

สรุปได้ว่าองค์ประกอบของพฤติกรรมในการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตทั้ง 7 ด้านได้แก่ การ 
พัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประส ิท ธ ิภาพ การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ การเผชิญ 
ปีญหาอย่างเหมาะสม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทาง 
ศาสนา และการดูแลตนเองโดยทั่วไป เมื่อพิจารณาแล้วองค์ประกอบดังกล่าว ครอบคลุมการดูแลตน 
เองทังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณซึ่งจะเห็นว่าการดูแลตนเองเพื่อตอบสนอง 
ความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นของบุคคล ไม่สามารถแยกการดูแลตนเองออกเป็นส่วนๆ ได้

3.3 ปจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลคนเอง
พฤติกรรมการดูแลตนเองเป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่ม และกระทำด้วยตน 

เอง ด้วยความจงใจ เพื่อรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพ และสวิสติภาพของตน ภายในขอบเขตทาง 
วัฒนธรรมของตน (Orem, 1985 อ้างถึงใน จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข) ปีจจัยที่มีอิทธิพลต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองนัน จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง ผู้วิจัยไม่พบว่ามีหลักฐานการ 
ศึกษาเกี่ยวกับปิจจัยพืนฐานที่ส ่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองในผู้ท ี่พยาขามฆ่าตัวตายโดยตรง 
ดังนัน ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารงานวิจัยที่ใกล้เคียง พบว่า ปิจจัยพืนฐานตามแนวคิดดังกล่าวเกี่ยวข้อง 
กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย พอสรุปได้ดังนี

3.3.1 เพศ ในแนวคิดของ Orem (1991) เพศเป็นตัวกำหนดบทบาท หน้าที่ในสังคม 
เป็นป้จจัยที่แสดงถึงความแตกต่างทางสรีระและด้านค่านิยมของบุคคล ซึ่งมีผลต่อการดูแลตนเอง 
และการที่สังคมกำหนดบรรทัดฐานความแตกต่างระหว่างเพศชายและหญิง ในด้านร่างกายและจิตใจ 
อาจส่งผลให้ม ีความแตกต่างในการแสดงพฤติกรรมการดูแลตนเองได้ (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข)

3.3.2 อายุ โดยอายุจะบ่งบอกถึงวุฒิภาวะ และประสบการณ์ที่ผ่านมา การดูแลตน 
เองเป็นพฤติกรรมการเรียนรู้ เกิดขึนได้ตังแต่วัยเด็ก จะเพิ่มมากฃึนในวัยผู้ใหญ่ และจะลดลงเมื่ออยู่ 
ในวัยสูงอายุ (Orem, 1991) เมื่อบุคคลมีวุฒิภาวะทางกายและจิตใจสูงขึน บุคคลจะสั่งสมประสบ 
การณ์ชีวิต มีการปรับตัวและเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ ตลอดเวลา เพื่อตอบสนองความต้องการของตน เพื่อให้ 
ตนเองเกิดความรู้สึกมื่นคงและพึงพอใจ (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข)
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3.3.3 สถานภาพสมรส เป็นการบ่งบอกลักษณะความสัมพันธ์ ทั้งทางด้านสังคม 
และจิตใจระหว่างบุคคล เมือบุคคลวัยผู้ใหญ่มีสถานภาพโสด การดำรงชีวิตรวมทังการทำกิจกรรม 
ต่างๆ ที่ตนเองตัดสินใจเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและ!]องกันโรค รวมทั้งการดูแลตนเองกระทำได้ 
อย่างอิสระ เมื่ออยู่ในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพ ส่วนใหญ่กระทำด้วยตนเอง (Orem, 1991) ซึ่งตรง 
ข้ามกับการทำกิจกรรมหรือการตัดสินใจในการดูแลตนเองของบุคคลที่ม ีสถานภาพสมรสคู, ซ่ึง 
สมาชิกในครอบครัวจะคอยช่วยเหลือดูแลซึ่งกันและกัน และในส่วนการให้ข้อมูล คำแนะนำ ให้ 
กำลังใจ รวมทังการสนับสนุนทางอารมณ์ให้สมาชิกของครอบครัวแต่ละคน กระทำกิจกรรมการดู 
แลตนเองเพื่อการมีสุขภาพอนามัยที่ดี (จีนตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข)

3.3.4 อาชีพ เป็นตัวแปรหนึ่ง ที่มีผลกับการดูแลตนเอง เป็นปีจจัยหนึ่งที่กำหนด 
บทบาทของบุคคล แนวพฤติกรรมหรือกิจกรรมในบุคคลอาชีพหนึ่งๆ มีความแตกต่างกัน ซึ่งอาจ 
เกี่ยวเนื่องจากฐานะทางสังคม ทรัพยากรที่บุคคลมีอยู่ ย่อมส่งเสริมหรือเป็นข้อจำกัดทำให้บุคคลมี 
พฤติกรรมการดูแลตนเองแตกต่างกันได้ (จีนตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข) โดยพบว่า ประชาชนภาคกลาง 
ที่มีอาชีพรับราชการ และรับจ้าง จะมีการดูแลตนเองด้านจิตใจดีกว่า กลุ่มประชาชนที่มีอาชีพงาน 
บ้านและเกษตรกรรม

3.3.5 ระดับการศึกษา ระดับการศึกษามีผลต่อความคิด สติปิญญา เพื่อช่วยในการ 
ตรวจสอบสถานการณ์ ตัดสินใจ และกำหนดเปาหมายในการดูแลตนเอง (Orem, 1991) อีกทังความรู้ 
ทักษะในการดูแลตนเอง จะช่วยให้บุคคล ครอบครัวลดการพึ่งพาวิชาชีพ แต่กลับเพิ่มประสิทธิภาพ 
ของการใช้บริการสุขภาพโดยการแสวงหาบริการโดยตรง และเหมาะกับปิญหาสุขภาพของตนเอง 
และใช้ความเช ี่ยวชาญของแพทย์ได ้อย่างเหมาะสม (Lipson and Steiger อ้างถึงใน สมจิต 
หนุเจริญกุล, 2540) และจีนตนา ขูนิพันธุ (2534 ข) ได้ศึกษาประชาชนไทยภาคกลางที่มีระดับการ 
ศึกษาตํ่า มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตตํ่ากว่าประชาชนที่มีการศึกษาสูง

3.3.6 การสนับสนุนจากครอบครัวและสังคม สัมพันธภาพระหว่างบุคคลใน 
ครอบครัว ถ้ายิ่งใกล้ชิดกันมากเท่าใด ย่อมเกิดพลังสนับสนุนซึ่งกันและกันมากฃึน ให้กำลังใจและ 
เสนอแนะซึ่งกันและกัน เป็นผลให้บุคคลในครอบครัวนันดูแลตนเองได้ดีฃึน (จีนตนา ยูนิพันธุ, 
2534 ข) นอกจากนี แรงสนับสนุนทางสังคมยังเป็นป้จจัยพืนฐานที่ส่งเสริมให้บุคคลมีการดูแลตนเอง 
(Orem, 1991) จะทำให้บุคคลรู้สึกมั่นคงต่อการเผชิญกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น รู้สึกตนเองมีคุณค่า และ 
มีแรงจูงใจที่จะดูแลตนเอง ส่วนการสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร ก็เป็นแนวทางหนึ่งในการที่จะ 
ช่วยให้ข้อมูล คำแนะนำ ในการปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย

3.3.7 รายได้ของครอบครัว เป็นตัวบ่งชีถึงสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม ผู้ท่ีมี 
รายได้ และสถานภาพทางสังคมสูง อาจบ่งบอกคุณภาพชีวิตที่ดีทางหนึ่ง (Orem, 1991) และรายได้ 
เป็นปิจจัยพืนฐานที่มีอิทธิพลต่อการดำเนินชีวิต เพื่อตอบสนองความต้องการขันพืนฐานและความ
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สามารถในการดูแลตนเองของบุคคล (Pender, 1987) สอดคล้องกับการศึกษาของ ชลธิชา วังวิเวก 
(2537) ที่พบว่า ผู้สูงอายุที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจดี มีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตดี 
กว่าผู้สูงอายุที่มีปีญหาเศรษฐกิจ

3.3.8 ประสบการณ์ที่สำคัญในชีวิต ได้แก่ เหตุการณ์ที่ผู้ป่วยได้ประสบมาในอดีต 
ซึ่งอาจมีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง เช่น เหตุการณ์ที่มีการเปลี่ยนแปลงในชีวิต ได้แก่ การสูญ 
เสียชีวิต การหย่าร้าง การเปลี่ยนงาน (สมจิต หนุเจริญกุล, 2539)

3.3.9 ความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อความเจ็บป่วย การรับ 
รู้ความรุนแรงของความเจ็บป่วย การรับรู้ประโยชน์ของการมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกต้อง การรับรู้ 
อุปสรรคของการมีพฤติกรรมที่ถูกต้อง (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ข) การที่บุคคลจะกระทำพฤติกรรม 
ใดๆ ย่อมขึนอยู่กับการประเมินผลลัพธ์ละความคาดหวังการกระทำเฉพาะอย่าง ซึ่งเป็นผลมาจาก 
ผลลัพธ์ของพฤติกรรมนั้นๆ

3.3.10 ความเชื่อด้านศาสนา การที่บุคคลยึดมั่นในความเชื่อทางศาสนา จะช่วยให้ 
บุคคลเข้าใจชีวิตและปรากฎการณ์ต่างๆ รอบตัว ในยามเกิดความทุกข์ก็จะสามารถใช้หลักการทาง 
ศาสนาเป็นเครื่องปลอบประโลมใจ เป็นเครื่องยึดเหนี่ยวที่สำคัญ เป็นพืนฐานการมีจิตใจที่สงบสุข มี 
ความพึงพอใจ ซึ่งเป็นหลักการที่สำคัญของการเป็นผู้ที่มีสุขภาพจิตที่ดี (จินตนา ยูนิ,พันธ์, 2534 ข)

3.3.11 ความรู้ Orem (1991) เชื่อว่า การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง เพื่อตอบ 
สนองความต้องการ การดูแลตนเองบัน เป็นพฤติกรรมการเรียนรู้อย่างหนึ่ง บุคคลแต่ละคนจะมี 
ศักยภาพในการเรียนรู้ และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง เพื่อการดำเนินชีวิต และคงไว้ซึ่ง 
สุขภาพที่สมบูรณ์ ความรู้เกี่ยวคับการปฏิบัติตน เป็นปัจจัยหนึ่งที่สำคัญต่อความสามารถในการดูแล 
ตนเองและช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น (Joseph, 1980; Orem, 1991)

สรุปได้ว่า ปัจจัยพืนฐานข้างด้น มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง ตังบัน การตระหนัก 
ถึงปัจจัยพืนฐานดังกล่าว และปัจจัยเสริมสร้างสุขภาพจิตของบุคคล ได้แก่ การส่งเสริมให้บุคคลได้ 
สำนึกในคุณค่าของตนเอง (Self esteem) มีความรู้เกี่ยวคับตนเอง (Self knowledge) มีสัมพันธภาพ 
ระหว่างบุคคลที่พึงพอใจ (satisfying interpersonal relationship) และสามารถจัดการคับความเครียด 
(stress management) และในการสร้างเสริมให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมีการปรับพฤติกรรมให้ถูกต้อง 
เหมาะสม สิ่งสำคัญพยาบาลจึงมีบทบาทในการช่วยให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้เรียนรู้ถึงการควบคุม 
พฤติกรรมของตนเอง โดยส่งเสริม1ให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมีความรู้ ความเข้าใจ และความเชื่อทาง 
ส ุขภาพที่ถ ูกต ้อง ตลอดจนอาศัยวิธ ีการต่างๆ เพ ื่อช่วยให ้ผ ู้ท ี่พยายามฆ่าต ัวตายสามารถปรับ 
พฤติกรรมของตนเองได้อย่างถาวร
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3.4 การประเมินพฤติกรรมในการดูแลตนเอง
จะเห็นได้ว่าในกลุ่มผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย พฤติกรรมการดูแลตนเองเป็นลักษณะที่ 

เป็นป้ญหาที่ด้องดำเนินการจัดการแก้ไขเพื่อการดำรงชีวิตที่ปกติสุข และลดอัตราการพยายามฆ่าตัว 
ตายเป ็นด้น ซึ่งเมื่อจัดเป็นหมวดหมู่จะพบว่า ผู้ป่วยมีปิญหาการดูแลตนเองซึ่งมีความสอดคล้องกับ 
แนวคิดของ Hill and Smith (1990) และ จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) ดังนัน ผู้วิจัยได้เลือกใช้แนวคิด 
นีในการประเมินพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ท ี่พยายามฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ 
แบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตที่สรางขึ้นโดย จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ข) โดยได้ 
สร้างแบบประเมินที่พ ัฒนามาจากแนวคิดการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตในด้าน การพัฒนาตนเอง 
การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ และการพัฒนาและดำรง 
รักษาระบบสนับสนุนทางสังคมของ Hill and Smith (1990) และนำเอาการดูแลตนเองโดยทั่วไปที่ 
พัฒนามาจาก แนวคิดการดูแลตนเองโดยทั่วไปของ Orem (1985) สำหรับด้านจิตวิญญาณจินตนา 
ยูนิพันธุ (2534 ข) ได้พัฒนาแนวคิดของตนเองจากการศึกษาความเชื่อ และวิถีชีวิตของคนไทยโดย 
เรียกว่า เป็นการ ดูแลตนเองด้านปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา ซึ่งเมื่อพิจารณาองค์ประกอบตังกล่าว 
แล้ว จะพบว่า ครอบคุมการดูแลตนเองทังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณํ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งจะ 
เห็นได้ว่าการดูแลตนเอง เพื่อตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็นของบุคคล ไม่สามารถ 

แยกการดูแลออกเป็นส่วนๆ ได้
แบบประเมินพฤติกรรมในการดูแลตนเองนี้ เป็นแบบสอบถามอย่างมีโครงสร้าง เป็นแบบ 

ประเมินที่ให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบเอง ประกอบด้วย 60 ขอคำถาม เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ 
แบ่งคะแนนตังแต่ 1 ถึง 4 เป็นข้อคำถาม ทางบวก 58 ข้อ และข้อคำถามทางลบ 2 ข้อ แบ่งออกเป็น 
การดูแลตนเองในด้านต่าง  ๆ 7 ด้าน คือ การพัฒนาการรู้จักตนเอง จำนวน 12 ข้อ การติดต่อสื่อสาร 
ที่มีประสิทธิภาพ จำนวน 7 ข้อ การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ จำนวน 6 ข้อ การเผชิญป้ญหาอย่าง 
เหมาะสม จำนวน 11 ข้อ การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม จำนวน 5 ข้อ การ 
ปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา จำนวน 10 ข้อ และการดูแลตนเองโดยทั่วไป จำนวน 9 ข้อ

สำหรับเกณฑ์การประเมินค่าคะแนน ใช้เกณฑ์ของ จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ข) การคิด 
คะแนนจะคิดรวมตังแต่ข้อที่ 1 จนถึงข้อที่ 60 การประเมินภาวะซึมเศร้าแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดย 
กำหนดค่าคะแนน และระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ดังนี

ค่าเฉลี่ย 3.50-4.00 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ระดับดี 
ค่าเฉลี่ย 2.50-3.49 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ระดับปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 1.00-2.49 หมายถึง พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ระดับตํ่า
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ในการประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง ทำให้สามารถเลือกเทคนิคการปรับพฤติกรรมได้ 
อย่างมีประสิทธิภาพ เหมาะสมกับพฤติกรรมเปาหมาย และเป็นการประเมินประสิทธิภาพของ 
เทคนิคการปรับพฤติกรรม (สมโภชน์ เอี่ยมสุภาษิต, 2536) ซึ่งการประเมินพฤติกรรม มีวิธีการดังนี้ 

วิธีการประเมินโดยตรง ประกอบด้วย
- การสังเกตพฤติกรรม
- การสังเกต และบันทึกพฤติกรรมตนเอง
- การวัดผลที่เกิดขึน
- การวัดทางสรีระ

วิธีการประเมินโดยอ้อม ประกอบด้วย
- การสัมภาษณ์
- การรวบรวมข้อมูลจากบุคคลอื่น
- การรายงานตนเอง

สำหรับในการวิจัยครังนี ผู้วิจัยประเมินพฤติกรรมในการดูแลตนเอง โดยการให้กลุ่มตัว 
อย่างตอบแบบวัดพฤติกรรมในการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของ จินตนา ยูนิ,พันธุ (2534 ข) ซึ่งเป็น 
วิธีการประเมินพฤติกรรมโดยอ้อม โดยแบบประเมินนีมีความเที่ยงตรงเป็นที่ยอมรับ และ ดรุณี 
เลิศปรีชา (2545) ได้นำแบบวัดไปทดสอบกับกลุ่มผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในจังหวัดนครสวรรค์ ได้ค่า 
ความเที่ยงเท่ากับ .89 และ นวพร จิรังกร (2547) ทิศึกษา ผลของการใช้โปรแกรมการวางแผน 
จำหน่ายผู้ป่วยต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาล 
ป่าโมก จังหวัดอ่างทอง ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .93 นอกจากนีการศึกษาของธนพร วิชชุเวชคามินทร้ 
(2547) ที่ศึกษา ผลของโปรแกรมสัมพันธภาพบำบัดต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของ 
ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในโรงพยาบาลอ่างทอง ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .92 ซึ่งพบว่าค่าความเที่ยงของ 
แบบประเมินอยู่ในระดับที่ยอมรับได้

3.5 การสร้างเสริมพฤติกรมในการดูแลตนเอง
แม้ว่าบุคคลแต่ละคนจะพัฒนาแบบแผนและวิธีการดูแลตนเองเฉพาะตน แต่ก็ยังมี 

ทักษะบางอย่างที่เป็นทักษะทั่วไปซึ่งเกี่ยวข้องกับการดูลตนเองด้านสุขภาพ ซึ่งรวมถึงการพัฒนาและ 
การดำรงรักษาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การบริหารเวลาอย่างมีประสิทธิ 
ภาพ การเตรียมเผชิญภาวะวิกฤตและการสุญเสีย การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทาง 
สังคม และการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองด้านอื่นทุกด้าน ทักษะตังกล่าวนิเป็นทักษะโดยทั่วไปที่ 
จะเสริมสร้างสุขภาพของประชาชนที่เห้นการดูแลตนเอง



65

3.5.1 การพัฒนาและดำรงรักษาการรู้จักตนเอง
กิจกรรมที่ส่งเสริมการพัฒนาการรู้จักตนเอง (จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 : 

Hill & Smith, 1985) สรุปได้ดังนี้
- การจดบันทึก (Journal Keeping) เป็นการเขียนลำดับเหตุการณ์จาก 

ประสบการณ์ที่เกิดขึนในแต่ละวัน ซึ่งช่วยพัฒนาตนและส่งเสริมสุขภาพจิต เพราะทำให้บุคคลได้ 
ระบาย ทำความเข้าใจกับความคิด ความรู้สึกของตนเอง ทำให้เพิ่มการยอมรับและเพิ่มความรับผิด 
ชอบต่อสิ่งที่ตนเลือก ช่วยให้บุคคลเปลี่ยนแปลง ตลอดจนทำให้พบความหมายของชีวิตอย่างแท้จริง

- การทำให้เปาหมาย/ค่านิยมกระจ่างชัด (Value clarification) เป็นการ 
รู้จักตนเองในด้านความเชื่อ ค่านิยม มโนมติที่บุคคลนับถือ ซึ่งมีผลต่อพฤติกรรมของบุคคล การทำ 
ให้ค่านิยมกระจ่างชัด จึงเป็นการรู้จักตนเองที่ช่วยให้ไม,เกิดปิญหาเมื่อผู้อื่นตัดสินใจอะไรที่ขัดกับ 
ความรู้สึกหรือค่านิยมของตน และช่วยในการหลีกเลี่ยงการตัดสินพฤติกรรมของผู้อื่น โดยยึดเอาค่า 
นิยม ความเชื่อของตนเองเป็นปทัสถาน การพัฒนาการทำค่านิยมให้กระจ่าง อาจกระทำโดยการจัด 
ลำดับสิ่งสำคัญในชีวิต หรือการถามตนเองเกี่ยวกับสิ่งสำคัญในชีวิต (Stuart and Sundeen, 1987)

- การประเมินทักษะในการเผชิญปิญหา (Assessment of coping) เป็นการ
ทำความเข้าใจตนเองเกี่ยวกับวิธีการเผชิญปัญหาของตนเองว่า เมื่อตนเผชิญปัญหาจะเลือกเผชิญ
ปัญหาอย่างไร และทำไมจึงเลือกวิธีเผชิญปัญหาในลักษณะบัน การเรียนรู้แบบแผนในการเผชิญ 
ปัญหา รวมทั้งความมุ่งมั่นของบุคคลที่พยายามจะหาวิธีการเผชิญปัญหา จะช่วยส่งเสริมให้บุคคลมี 
สุขภาพจิตที่ดี สามารถเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

- การรับรู้ความรู้สึก (awareness of feeling) เป็นการรู้จักตนเองเกี่ยวกับ 
ความรู้สึกหรือประสบการณ์ที่อัดอันอยู่ในใจ การพัฒนาการรับรู้ความรู้สึกของตนเอง อาจกระทำ 
โดยการพักใช้คำพูดแสดงความรู้สึกของตนเองในระหว่างการสนทนาในชีวิตประจำวัน เช่น “ฉันรู้ 
ส ึกว่า...” แทนคำพูด “ฉันคิดว่า...” และพักบอกความรู้สึกของตนที่มีต่อพฤติกรรมของผู้อื่น

- การรับรูแบบแผนการคิดและการกระทำ (awareness of thought and 
action pattern) เป็นการรู้จักตนเองในด้านความคิดและการกระทำของตน ขึนกับความเชื่อในความ 
สามารถของตน ความเชื่อในความหมายและความมีคุณค่าของกิจกรรมนันที่มีต่อความคิดของตน 
รวมทั้งการทำกิจกรรมในวงจรของความสำเร็จคือมีการตั้งเป้าหมายวางแผนและประเมินความสำเร็จ 
บุคคลที่ประสบความสำเร็จ จะรู้สึกว่าตนเองควบคุมตนเองได้มีความสามารถและมีอำนาจในตน

3.5.2 การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
วิธีการที่จะเสริมสร้างให้บุคคลมีการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพมี 2 วิธี

(จินตนา ยูนิพันธุ, 2534 ก; Hill & Smith, 1985) ได้แก่
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การวิเคราะห์การแลกเปลี่ยนข่าวสาร (Transactional Analysis) เป็น 
การอธิบายถึงบทบาทของภาวะ ego จากเบือหาการสื่อสารและพฤติกรรมที่แสดงออกในการพูดคุย 
แต่ละวันว่าใช้บทบาทใด เป็นเด็ก ผู้ใหญ่ พ่อแม่ และใช้บทบาทสอดคล้องกันหรือไม่ ถ้าบุคคลรู้ 
บทบาทของตนในการติดต่อสื่อสาร ก็สามารถเรียนรู้และปรับรูปแบบการสื่อสารที่เหมาะสมได้

การปกพฤตกรรมการแสดงออกทเหมาะสม (Assertiveness training) 
เพราะการแกพฤติกรรมการแสดงออกถึงความรู้สึกของตนเองด้วยวิธีที่ถูกต้องเหมาะสม ทำให้ตน 
เองรู้สึกมีคุณค่าและมั่นใจ ถือได้ว่าเป็นการรักษาสุขภาพจิตของตนเองอีกทางหนึ่ง

3.5.3 การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ
การใช้เวลาให้มีประสิทธิภาพอาจกระทำได้หลายวิธี ได้แก่
- การประเมินการใช้เวลาในแต่ละวัน โดยใช้แบบประเมินการใช้เวลา 

เพื่อให้บุคคลศึกษาว่า แต่ละวันตนเองใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพมากน้อยเพียงใด จากนั้นจึงเริ่มต้น 
การวางแผนการใช้เวลา การวางแผนเป็นกิจกรรมที่สำคัญยิ่งในการดูแลตนเอง ซึ่งจะช่วยให้บุคคล 
จัดลำดับความสำคัญของงาน และช่วยให้กิจกรรมทุกอย่างที่ต้องทำสำเร็จลงได้ และช่วยให้กิจกรรม 
ที่ทำมีเปัาหมายเป็นวิธีการที่จะให้เปัาหมายระยะสั้น และระยะยาวบรรลุผลดีได้ตามที่ต้องการ

- การวางแผนการใช้เวลา จะช่วยให้บุคคลตระหนักถึงการใช้เวลาเพื่อ 
สุขภาพจิตของตน เช่น การผ่อนคลาย การออกกำลังกาย การหัวเราะและกิจกรรมทางสังคมที่มีความ 
หมายอื่นๆ แนบการใช้เวลา “วันนีของฉัน” จะเป็นประโยชน์ต่อบุคคลในการบริหารเวลา

- ประเมินแบบแผนการพักผ่อนหย่อนใจ การประเมินการพักผ่อนหย่อน 
ใจของตนเอง ก็จะช่วยให้บุคคลรับรู้ว่าตนได้ใช้เวลาดูแลตนเองที่จะช่วยเสริมสร้างสุขภาพจิตด้าน 
การพักผ่อนหย่อนใจมากน้อยเพียงใด

3.5.4 การเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม
แนวทางในการเตรียมตัวเผชิญกับภาวะวิกฤตและการสูญเสีย การเข้าใจ 

และการจัดการกับภาวะวิกฤต
- การประเมินสภาพการณ์ เหตุการณ์ ความรู้สึกต่อเหตุการณ์ การปรับ 

ตัว แหล่งประโยชน์ ผลกระทบต่อตนเอง
- การทำให้กระจ่าง-การวินิจฉัยสภาพการณ์ หาสาเหตุว่าทำไมเหตุการณ์ 

นีจึงมีผลกระทบต่อตนเอง
- วิธีการแกป้ัญหา วางแผนและลงมือปฏิบัติสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อการแก้

ปัญหา
การประเมิน ค้นหาประโยชน์ที่ได้รับจากเหตุการณ์ที่เกิดฃึนนัน
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3.5.5 การพัฒนาและดำรงรักษาระบบการสนับสนุนทางสังคม
กิจกรรมการพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ กิจกรรมดังต่อไปนี้

(อินตนา ยูนิ,พันธุ, 2534 ก)
- สร้างความสัมพันธ์กับเพื่อนอย่างน้อย 1 คน ซึ่งตนเองสามารถไป 

ปรึกษาหารือหรือสนทนาได้ในช่วงภาวะวิกฤต
- รู้จักเพื่อนบ้านอย่างน้อย 1 ครอบครัว เป็นอย่างดีพอที่จะเรียกให้ช่วย

เหลือ
ศึกษาข้อมูลที่ทันสมัยเกี่ยวกับกลุ่มสนับสนุนต่างๆที่มีอยู่แล้วในชุมชน 

แหล่งสนับสนุนด้านการเงินยามฉุกเน ิน ศูนย์บริการแนะนำหรือให้คำปรึกษาในด้านสุขภาพจิต
ตรวจสอบอย่างสมํ่าเสมอว่าตนเองมีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ใน 

ระด ับท ี่เหมาะสมพร้อมท ี่จะเผช ิญป ัญหาหรือไม,โดยใช ้แบบประเม ินตนเองเก ี่ยวก ับระบบการ 
สนับสนุน

- ตรวจสอบอย่างสมํ่าเสมอว่าตนเองมจุีดเด่นหรือข้อจำกัดเกี่ยวกับระบบ 
การสนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะด้านส้มพันธภาพระหว่างบุคคล

3.5.6 การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา
Bolander (1994 )ได้กล่าวถึง การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รู้สึกว่าตนมี 

สิ่งยึดเหนี่ยวทางใจ ทำให้เกิดพลังใจในการเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆ ในชีวิตได้โดย
- การสวดมนต์ภาวนา เป็นการติดต่อกับสิ่งที่ตนรู้สึกว่าทรงพลังอำนาจ 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการที่จะสวดมนต์เพราะช่วยให้ไม่รู้สึกโดดเดี่ยว ให้ความรู้สึกว่าได้ใกล้ชิดกับสิ่ง 
ศักดิ”สิ่ทธ คล้ายกับได้มีการแลกเปลี่ยนส่งผ่านความรัก ความห่วงใยระหว่างพระพุทธเจ้า หรือ พระ 
ผู้เป็นเจ้ากับมนุษย์ ทำให้รู้สึกว่าได้รับความรัก ความเข้าใจและการอภัย อย่างไรก็ตามกิจกรรมนีต้อง 
ระมัดระวังใช้ให้เหมาะสม ไม่ให้เกิดการแปรเปลี่ยนเจตนาไป เป็นความคาดหวังที่ไม่เป็นความจริง

- ปฏิบัติพิธีกรรม การเอืออำนวยความสะดวกให้ผู้ป่วยได้ร่วมประกอบ 
กิจกรรมทางศาสนาในบางโอกาส เช่น การนิมนต์พระ หรือเชิญบุคคลสำคัญทางศาสนามาพูดคุย 
ด้วยความรู้สึกต้องการผู้ชีแนะแนวทาง

- จัดหาหนังสือธรรมะ หรือคัมภีร์ต่างๆ ตามความเชื่อมาให้อ่าน ช่วยให้ 
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกสบายใจ ผ่อนคลายความเครียด เคารพในความเชื่อของผู้ป่วย เมื่อเกิดความขัด 
แย้งต้านความเชื่อกับระบบการรักษาพยาบาล ควรหาวิธีรอมชอมให้มากที่สุด เปิดโอกาสให้ใช้วัตถุ 
มงคลต่างๆ

ส่วนการส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณแก่ผู้ป่วย (Spiritual well-being) เป็นการกระตุ้น 
ส่งเสริมให้ผู้ป ่วยได้มีโอกาสแกปฏิบัติ หรือปฏิบัติอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกันกิจกรรมทางบำบัดทางจิต
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วิญญาณต่างๆ เช่น การ'ฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การแกสมาธิ การสร้างจินตนาการทางบวก การแก 
หายใจ การกำหนดด้วยตนเองเป็นต้น รวมทั้งการได้สัมผัสกับประสบการณ์ทางสุนทรียภาพทั้งหลาย 
เช่น การแงเพลง การทำกิจกรรมบันเทิง การออกกำลังกาย หเอการพักผ่อนอย่างเป็นสุข เป็นด้น 

นอกจากนี้ การปรับเปลี่ยนความคิดเรื่องการสูญเสีย โดยใช้แนวคิดทางพุทธศาสนาที่ว่าทุก 
สิงไม่เทียง เป็นทุกข์ และไม่มีตัวตน (Buddhadasa, 2001) จะทำให้ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากการ 
สูญเสียมีความเข้าใจในสภาพธรรมชาติของชีวิตที่เป็นทุกข์ ที่ไม่เที่ยงของเหตุการณ์ชีวิต และความ 
ไม,ยึดติดในตัวตน (รังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2547)

3.5.7 การดูแลสุขภาพกายโดยทั่วไป
การดูแลสุขภาพร่างกายให้แข็งแรงสมบูรณ์จึงเป็นสิ่งสำคัญควบคู่ไปกับการ 

ดูแลทางด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ กระทำได้โดย
- การรับประทานอาหารและนำ จำเป็นต้องรับประทานอาหารที่มีคุณค่า

เพื่อส่งเสริมและซ่อมแซมส่วนที่ส ึกหรอ ควรคำนึงถึงประโยชน์และปริมาณของอาหารที่จะรับ
ประทานในแต่ละวันด้วย เพื่อป้องกันการเกิดโทษแก่ร่างกาย และให้ร่างกายได้รับสารอาหารที่
เหมาะสมกับสภาพร่างกายของตนเอง

- การพักผ่อน เราควรพักผ่อนนอนหลับให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 6-8 
ชั่วโมง ในที่มีอากาศถ่ายสะดวก การนอนหลับเป็นวิธีผ่อนคลายความเครียดวิธีหนึ่ง การนอนเป็น 
ความจำเป็นของคน เพื่อพักผ่อนร่างกายหลังจากตรากตรำทำงานมาหลายชั่วโมง ยิ่งทำงานหนัก รับ 
ผิดชอบสูง หรือทำงานติดต่อกันนาน ยิ่งต้องการการนอนหลับมากกว่าปกติ ถ้านอนหลับไม,เพียง 
พอจะเกิดความเครียด หงุดหงิด สมองมึนงง คิดอะไรไม่ออก ร่างกายอ่อนเพลีย ปกติผู้ใหญ่ 
ต้องการนอน 7 ชั่วโมง (ชูทิตย์ ปานปรีชา, 2531) ในการนอนหลับ พบว่า จิตใจที่เครียดจะถูกปลด 
ปล่อยให้สงบลง ลืมสิ่งที่ไม่อยากรับรู้ จำในสิ่งที่ต้องการ ร่างกายได้พัก และทำให้หัวใจเต้นช้าลง ทุก 
ส่วนของร่างกายจะทำงานน้อยลง จึงเป็นการลดความเครียดไปด้วย (วีระ ชัยศรีสุข, 2533)

การออกกำลังกาย ในการออกกำลังกายจะมีอัตราเพิ่มการไหลเวียน 
ของโลหิตสูงขึ้น ซึ่งส่งผลในต่อมไร้ท่อในสมองขับสารชนิดหนึ่งเรียกว่า เอ็นโดพัน (Endorphin) 
ซึ่งมีคุณสมบัติคล้ายมอร์พัน (Morphine) แต่แรงกว่า 200 เท่า ฉะนี้นผู้ที่ออกกำลังกายอย่างจริงจัง 
และสมํ่าเสมอ จะเกิดการเสพติดเกิดความปีติสุข คล้ายคนติดมอร์พัน หากมีแต่คุณไม่มีโทษ นอก 
จากบันพบว่า สารชนิดนิทำให้ร่างกายแข็งแกร่งอีกด้วย ผู้ที่ออกกำลังกายโดยสมํ่าเสมอนีจะไม่มี 
ความเครียดทางจิตประสาท (เฉก ธนะศิริ, 2536)

วิธีการเสริมสร้างการดูแลตนเองทังหมดที่กล่าวมาแล้วบัน เป็นเทคนิควิธีที่บุคคลใช้เพื่อเป็น 
การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันการเกิดป้ญหาทางสุขภาพ ซึ่งถือว่าเป็นการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
(Universal self-care) และตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care) การที่จะระบุว่ากิจกรรมใด
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ส่งเสริมความต้องการการดูแลตนเอง (Self-care demands) ของบุคคลโดยตรง เป็นเรื่องยาก แต่โดย 
รวมแล้ว กิจกรรมหเอเทคนิคที่กล่าวมาจะสามารถตอบสนองความต้องการ การดูแลตนเองโดยทั่ว 
ไป และตามระยะพัฒนาการได้

เมื่อบุคคลอยู่ในภาวะที่มีสุขภาพเบี่ยงเบนไป บุคคลมีความต้องการการดูแลตนเองตามการ 
เบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health deviation self-care) ในระยะเริ่มแรกบุคคลจะใช้กลวิธีหรือทักษะการ 
ดูแลตนเองที่สั่งสมมาจากประสบการณ์ แต่ในบางกรณีบุคคลจะต้องการการช่วยเหลือจากบุคลากร 
ทางสุขภาพ ดังพันการดูแลตนเองของผู้ที่มีความเบี่ยงเบนทางสุขภาพ หน้าที่สำคัญของพยาบาล ใน 
ระยะนี้ คือ การช่วยเหลือผู้ที่รับบริการให้สามารถเข้ารับการช่วยเหลือจากบุคลากรในทีมจิตเวช

กระบวนการเสริมสร้างการดูแลตนเองด้านสุขภาพ
กระบวนการเสริมสร้างการดูแลตนเอง หรือการช่วยเหลือให้บุคคลสามารถดูแลตนเองเพื่อ 

ให้ดำรงไว้ซึ่งสุขภาพที่ดีที่สุด พยาบาลจะใช้กระบวนการพยาบาลเป็นวิธีปฏิบัติ ซ่ึง Orem (1980) 
กล่าวว่า ประกอบด้วย 3 ขันตอน ดังนี

ขันตอนที่ 1 การวินิจฉัย ซึ่งประกอบด้วย
- การวินิจฉัยความต้องการการดูแลตนเองเพื่อการบำบัด
- การวินิจฉัยความสามารถในการดูแลตนเอง
- การวินิจฉัยภาวะขาดการดูแลตนเอง

ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบและวางแผน ซึ่งมีสาระสำคัญ ดังนี้
- การออกแบบการพยาบาลเพื่อส่งเสริมให้ผู้รับบริการบรรลุเปาหมายของการ

ดูแลตนเอง
- ระบบการพยาบาลอาจจะออกแบบเพื่อช่วยครอบครัวและเพื่อนในการดูแล ผู้ 

รับบริการชั่วคราว
การวางแผนครอบคลุม การวางแผนกิจกรรมเฉพาะอย่าง บทบาทของบุคคล 

ต่างๆ ที่จะช่วยเหลือผู้รับบริการ และวางแผนเกี่ยวกับทรัพยากร โดยต้องคำนึงถึงเวลา สถานที่ และ 
ความกี่ของการกระทำกิจกรรมต่างๆ โดยผู้รับบริการเอง พยาบาล และบุคคลอื่น

ขันตอนที่ 3 การจัดการเกี่ยวคับการดูแล หมายถึง การริเริ่ม การดำเนินการ และควบ 
คุมการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อ

ชดเชยข้อจำกัดในการดูแลตนเอง และสนับสนุนการปรับตัวของผู้รับบริการ 
เอาชนะข้อจำกัดในการดูแลตนเองของผู้รับบริการ และ/หรือครอบครัว เพื่อให้ 

ความต้องการต้านสุขภาพไต้รับการตอบสนองอย่างมีประสิทธิภาพ
ประคับประคอง และปกปองความสามารถในการดูแลตนเองของผู้รับบริการ 

ให้คงอยู่ และป้องกันมิให้ข้อจำกัดในการดูแลตนเองอันใหม่เกิดขึน
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สรุปได้ว่าในการเสริมสร้างการดูแลตนเองด้านสุขภาพ พยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยมาก 
ที่สุด ด ังน ันจ ึงเป ็นบทบาทท ี่สำค ัญยิ่งโดยพยาบาลเป ็นผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลท ี่ใช ้กระบวนการ 
พยาบาล โดยเน้นกระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมีระบบและเป็นขั้นตอน ในลักษณะ 
ให้คำ แนะนำ สอน ให้การปรึกษาประคับประคอง รวมถึง?เกทักษะ โดยให้ผู้ป่วยสามารถ ค้นหา 
ป้ญหา ความต้องการ วางแผนการดูแล กระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ตลอดจนทราบและรู้จักใช้ 
ทรัพยากรภายในและภายนอกของตนที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการเสริมสร้างการดูแลตนเอง

4. แนวคิดสุขภาพแบบองค์รวม (Holistic Health)

ก่อนที่จะกล่าวถึงการพยาบาลแบบองค์รวม ในรายละเอียดง!น การพยาบาลแบบองค์รวมมี 
พืนฐานมาจากแนวคิดสุขภาพแบบองค์รวม ก็คือมองความเจ็บป่วยในแง่ดี ว่าเป็นโอกาสที่ทำให้
มนุษย์เราเจริญเติบโต การใช้ความเจ็บป่วยในทางสร้างสรรค์ ซ ึ่งจะทำให้มนุษย์เราได้ประเมิน 
เป้าหมายและคุณค่าในชีวิต และเพื่อจะนำเอาแหล่งประโยชน์และความแข็งแกร่งในชีวิตที่ยังไม่ได้ 
ใช้มาใช้ให้เหมาะสม

แนวคิดเรื่องสุขภาพองค์รวม มาจากความคิดพนืฐานที่ว่า มนุษย์แต่ละคนนันประกอบด้วย 
กาย และใจ ขณะเดียวกันก็มิอาจแยกตัวอยู่โดดๆ ได้ หากยังต้องมีความสัมพันธ์กับผู้คน เริ่มจากพ่อ 
แม่ ญาติพี่น้อง ไปจนถึงผู้คนในสังคม ด้วยเหตุนี กายและใจจะต้องสัมพันธ์กันด้วยดี ควบคู่ไปกับ 
ความสัมพันธ์ทางสังคม ถึงจะทำใหชี้วิตมีความเจริญกาวหน้า มีความงอกงามหรือมีสุขภาพที่ดีได้ 
(พระไพศาล วิสาโล. 2546) จึงได้มีผู้ให้แนวคิดที่สอดคล้องและหลากหลาย ดังนี้

สมจิต หนุเจริญ (2531) กล่าวว่า สุขภาพแบบองค์รวม เป็นวิธีการบรรลุความผาสุกในชีวิต 
โดยตระหนักถึงทุกด้านของบุคคล ที่มีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม จุดเน้นก็คือ ความกลมกลืนใน 
ฐานะคน สังคม กับธรรมชาติ และโลกที่บุคคลนันอาศัยอยู่ สุขภาพแบบองค์รวมจะมองที่บุคคล ไม่ 
ใช่โรคหรืออาการ เน้นที่การป้องกันความเจ็บป่วย การรักษาไว้ซึ่งสุขภาพและกระบวนการหาย 
(healing process)

ประทศ วะสื (2543) กล่าวว่า สุขภาพแบบองค์รวม หมายถึงสุขภาวะหรือภาวะเป็นสุขที่ 
สมบูรณ์พังทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ ไม่ใช่เพียงการปราศจากโรคหรือความ 
พิการเท่านัน และการที่คนเราจะเป็นสุขได้ทัง ทางกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณนัน นับว่าเป็น 
ความสุขอันสุดยอดของมนุษย์ ซึ่งมนุษย์จะสุขได้เช่นนี แสดงถึงการบรรลุเป้าหมายสูงสุดในชีวิต

จินตนา ยูนิ'พันธ์ (2542) ได้ให้ความหมายของการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (N ursing for
health life) ว่า หมายถึง การที่บุคคลสามารถตอบสนองความต้องการของตนเองทัง 4 ประเภท อัน
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ได้แก่ ความต้องการเทือความอยู่รอด การทำหน้าที่ ด้านจิตใจ และด้านจิตวิญญาณ และด้าน 
ส้มพันธภาพระหว่างบุคคลได้อย่างเป็นอิสระ

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานต และเทอดศักดิ เดชคง (2545) กล่าวว่า สุขภาพองศ์รวม หมายถึง 
สุขภาวะของร่างกายจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ซึ่งเป็นความหมายที่ครอบคลุมกว้างขวางกว่ามุม 
มองในอดีต การดูแลสุขภาพแบบองศ์รวมนีสามารถทำได้ทั้งในระดับส่งเสริมป็องกัน การตรวจ 
วินิจฉัย การบำบัดรักษา และการทืนฟูสมรรถภาพ

พระไพศาล วิสาโล (2546) กล่าวว่า สุขภาพองศ์รวม หมายถึง สุขภาพที่ครอบคลุมทุกมิติ 
ของชีวิต เป็นสุขภาวะทางกาย จิต และสังคม ซึ่งต่างเชื่อมโยงสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด ยากที่จะแยก 
ออกจากกันเป็นส่วนๆ หรืออย่างโดด ได้

วิพุธ พูลเจริญ (2544) กล่าวว่า สุขภาพองคํรวม หมายถึง กระบวนการหรือพฤติกรรมที่มุ่ง 
ไน่สู่ค ุณภาพชีวิตที่มีดุลยภาพตามศักยภาพของแต่ละบุคคล ครอบคลุมถึงการดำเนินชีวิตที่ยืนยาว 
โดยพิจารณาจากปีจจัยทางร่างกาย ทางจิตใจ ทางสังคม และทางจิตวิญญาณ ซึ่งไม่ได้จำกัดอยู่เพียง 
การไม่เจ็บป่วยหรือพิการเท่านั้น

Murry and Zentner (1989: 6) กล่าวว่า เป็นภาวะความผาสุกของบุคคลที่สามารถปรับตัวทาง 
ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ในการตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายใน และภายนอก 
เพื่อคงเสถียรภาพและความสุขสบาย เพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ของบุคคล และเป่าหมายทางวัฒนธรรม

ดังนัน จึงสรุปได้ว่า สุขภาพองศ์รวม ความสอดคล้อง ผสมผสานกันทังทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณในการตอบสนองความต้องการของแต่ละบุคคล เพื่อการดำรง 
ชีวิตที่ปกติสุข

องศ์ประกอบของสุขภาพองค์รวม
จากการทบทวนแนวคิดสุขภาพองศ์รวม หรือสุขภาวะ มิผู้กล่าวถึง องศ์ประกอบ ไว้ 

ใกล้เคียงกัน ซึ่งต่อมาองศ์การอนามัยโลกได้มีการให้ความสำคัญกับมิติด้านจิตวิญญาณมากขึน รวม 
ทั้งในประเทศไทยได้ปรับเปลี่ยนแนวคิดให้มีความครอบคลุมในมิติ สามารถสรุปรายละเอียดแต่ละ 
มิติด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และจิตวิญญาณ (ประทศ วะสี, 2543; วิพุธ พูลเจริญ, 2544) ดังนี

ด้านร่างกาย คือ มีร่างกายที่แข็งแรง ปราศจากโรค ไม่พิการ ประเมินได้จาก 
ลักษณะและขนาดร่างกาย การรับรู้สัมผัสทางกาย การเจ็บป่วยและความผิดปกติทางกาย

ด้านจิตใจ คือ ปราศจากความผิดปกติของการรู้คิด จิตใจ และอารมณ์ มีอารมณ์ที่ 
สมดุล มีความพึงพอใจในตนเอง สามารถปรับตัวเข้ากันความเครียด และเผชิญกับความเครียด หรือ 
การเปลี่ยนแปลงในสิ่งแวดล้อมได้ มีความมั่นใจในตนเอง ภาคภูมิใจในตนเอง รู้จักตนเอง
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ด้านสังคม คือ สามารถกระทำตามบทบาทหน้าที่ และปรับตัวด้านบทบาททาง 
สังคมหรือการปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับระดับพัฒนาการ มีปฏิสัมพันธ์กับ 
สิ่งแวดล้อมที่ก่อให้เกิดกับชีวิต มีสัมพันธภาพและรักษาส้มพันธภาพกับผู้อื่นได้ราบรื่น

ด้านจิตวิญญาณ คือ การบรรลุถึงจุดสูงสุดในชีวิต การพันทุกข์ ความสงบ มีความ 
ต้องการที่เพียงพอ รักในสันติภาพ เคารพต่อชีวิตทุกชีวิต และแสดงจุดมุ่งหมายของชีวิตได้

ดังบัน สรุปได้ว่า ภาวะสุขภาพที่ดีแบบองค์รวม หมายถึง การปราศจากความเจ็บป่วยที่ 
สามารถฟ้องกันได้ การดำรงชีวิตอย่างผาสุก และมีความพึงพอใจในชีวิต ดังนั้นการจะมีภาวะสุข 
ภาพแบบองค์รวมได้ ประชาชนจะต้องมีบทบาทในการดูแลตนเอง โดยมีบุคลากรในทีมสุขภาพเป็น 
ผู้ให้การส่งเสริมและสนับสนุนภาวะสุขภาพแบบองค์รวม ซึ่งจากองค์ประกอบสุขภาวะดังกล่าว 
สอดคล้องกับแนวคิดการพยาบาลเพื่อการพัฒนาการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (N ursing for health life) 
ของ จินตนา ยูนิพันธ์ (2542) ที่พัฒนาโดยใช้หลักการความเป็นองค์รวมของบุคคล โดยการช่วยให้ 
บุคคลตอบสนองความต้องการของตนเอง เพื่อให้เกิดผลลัพธ์การมีชีวิตที่ปกติสุข ในการตอบสนอง 
ความต้องเพ ื่อการอยู่รอดโดยการสร้างความแข็งแกร่งและการทำหน้าท ี่ของอวัยวะต่างๆทางกาย 
ความต้องการการปฏิบัติบทบาทหน้าที่อย่างสร้างสรรค์ ความต้องการการสร้างส้มพันธภาพระหว่าง 
บุคคล และความต้องการการเสริมสร้างความสงบสุขในจิตใจ จึงมีความสอดคล้องกับแนวคิดภาวะ 
สุขภาพที่ดีในแบบองค์รวมที่จะทำให้บุคคลมีสุขภาพดี สมบูรณ์บังร่างกายและจิตใจ มีชีวิตอยู่ใน 
สังคมอย่างเป็นสุข เป็นความต้องการ และจำเป็นพืนฐานของชีวิตที่ คนเราทุกคนสามารถแสวงหาได้ 
(ส้มฤทธิ ต่อสติ, 2546)

จะเห็นได้ว่า แนวคิดเกี่ยวกับสุขภาพแบบองค์รวมจึงเป็นพืนฐานส่วนหนึ่งของการพยาบาล 
แบบองครวม (Holistic Nursing)

4.1 แนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวม
สมจิต หนุเจริญกุล (2531) กล่าวว่า นักทฤษฎีทางการพยาบาลต่างเห็นพ้องต้องกันว่า 

พยาบาลจะต้องดูแลบุคคลทังหมดหรือ Holism และล้าพิจารณารายละเอียดของทฤษฎี อาจแบ่งแนว 
คิดของการพยาบาลแบบองค์รวมได้เป็น 3 กลุ่ม แนวคิด คือ

4.1.1 แนวคิดของการพยาบาลแบบองค์รวมที่ม ุ่งสนองความต้องการของมนุษย์ 
Nightingale (อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2531) เป็นพยาบาลคนแรกที่ให้แนวคิดของการ 
พยาบาลแบบองค์รวม โดยเขยนว่า “สิ่งที่พยาบาลต้องกระทำก็คือ ดูแลผู้ป่วยให้อยู่ในสภาพที่ดี 
ที่สุด หรือ ให้ธรรมชาติมาเยียวยา” การที่เขียนเช่นนั้ แสดงว่า ไนติงเกล ได้เห็นถึงพลังอำนาจและ 
ปริมาณและคุณภาพได้รับแสงแดดและความอบอุ่นพอเหมาะสม อยู่ในที่เงียบสงบเพื่อให้ได้พักผ่อน 
เพียงพอ และได้รันการดูแลความสะอาดทังตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อมซึ่งจะช่วยให้หายเจ็บป่วยได้
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Henderson (อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2531) ได้กล่าวถึงหน้าที่ ที่เป็น
เอกลักษณ์ของการพยาบาลว่า “พยาบาลจะต้องให้การดูแลผู้ป่วยหรือประชาชนที่มารับบริการแบบ 
องค์รวม โดยการช่วยเหลือทังผู้ป่วยหรือคนปกติในกิจวัตรประจำวัน ซึ่งปกติบุคคลเหล่านี้ จะ 
กระทำได้ด้วยตนเอง ถ้าเขามีกำลัง ความตังใจและความรู้ และตลอดเวลาในส้มพันธภาพ การช่วย 
เหลือนี พยาบาลต้องช่วยให้ผู้ป่วยกลับพึ่งตนเองโดยเร็วที่สุด เผชิญกับความพิการ หรือโรคที่ไม่ 
สามารถหายขาดได้ ให้ตายอย่างมีเกียรติและศักดิศรีเมื่อถึงเวลา” ซึ่งหน้าที่ของพยาบาลเป็นทั้ง
ศาสตร์และศิลปึ พยาบาลต้องเข้าถึงความรู้สึกนึกคิดของผู้ป่วย เพื่อจะได้ทราบสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ 
ความช่วยเหลือ และวางแผนร่วมกับผู้ป่วยและญาติเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติได้พึ่งตนเอง ได้ใช้
พฤติกรรมการเผชิญกับป้ญหาที่มีประสิทธิภาพหรือ ให้ตายอย่างสงบ

นอกจากนี Iveson (1981) เป็นพยาบาลอังกฤษอีกผู้หนึ่ง ที่ใช้แนวคิดความต้องการ 
ของมนุษย์มาเป็นตัวกำหนดการพยาบาลองค์รวม โดยเชื่อว่า การพยาบาลแบบองค์รวมเป็นปรัชญา 
ที่พยาบาลต้องตระหนัก เพื่อมองบุคคลให้ครอบคลุมทุกด้านของชีวิต ซึ่งเป็นผลของปฎิสัมพันธ์ 
ระหว่างป็จจัยทางเคมี ฟิสิกส์ จิต และสังคม การให้การพยาบาลแบบองค์รวมจะต้องสนองความ 
ต้องการของผู้ป่วย ทังด้านความรัก ความเอาใจใส่ การสัมผัส อาหาร ความสะอาด ความสุข 
สบาย การพักผ่อนหลับนอน และการพักผ่อนหย่อนใจ ทังนีเพื่อช่วยให้บุคคลได้พัฒนาให้ถึงขีดสูง 
สุดของชีวิต แม้ว่าจะเกิดความเจ็บป่วย

4.1.2 แนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมที่อาศัยการปรับตัวของมนุษย์
นักทฤษฎีทางการพยาบาลกลุ่มนี้สร้างแนวคิดของการพยาบาลแบบองค์รวม 

โดยยึดถือการปรับตัวของมนุษย์ มองสุขภาพในลักษณะของความสอดคล้องระหว่างบุคคลกับสิ่ง 
แวดล้อมโดยพิจารณาตังแต่ระดับเชลล์จนถึงตัวบุคคล มองสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกเน้นถึง 
การทำงานของส่วนต่างๆ ที่ทำงานร่วมกันทั้งหมด แทนที่จะแยกเป็นส่วนย่อยๆ ออกมาศึกนาต่าง 
หาก นักทฤษฎีทางการพยาบาลได้ใช้แนวคิดนี ให้พยาบาลมองคนทังคนในลักษณะของการผสม
ผสานของร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ตัวอย่างเช่น ทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy 
Adaptation Theory) ที่มองการปรับตัวของคนต่อสิ่งเร้าผ่านระบบย่อยสองระบบ คือ กลไกการควบ 
คุม (Regulator) และกลไกการรับรู้ (Cognator) และจะแสดงพฤติกรรมออกมา 4 แนวทาง คือ 
ความต้องการด้านสรีรวิทยา มโนทัศน์แห่งตน (Self concept) บทบาทและหน้าที่ (Role function) 
และการพึ่งพา รอยพยายามจะมองความเชื่อมโยงในระบบของการควบคุม และการรับรู้เพื่อให้ผสม 
ผสานเป็นองค์รวมอย่างแท้จริง (Roy, 1987อ้างใน สมจิต ปทุมานนท์ และคณะ,2541)

แนวคิดของการพยาบาลแบบองค์รวมโดยอาศัยการปรับตัว อาจจะพบได้ในตำราทางการ 
พยาบาลโดยทั่วไป เช่นของ Luckmann and Sorensen (1987) เขียนเรื่อง Holism ในตำราการพยาบาล 
ทางอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ ทังสองท่านไม่ได้ให้ความหมายของการพยาบาลแบบองค์รวม แต่เนือ
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หาสะท้อนให้เห็นถึงความสัมพันธ์ระหว่างกาย-จิต-สังคม และสิ่งแวดล้อมในการเกิดและการหาย 
จากโรค

4.1.3 การพยาบาลแบบองค์รวมโดยอาศัยแนวคิดของพลังงาน ซึ่งเป็นแนวคิดท่ี 
กำเนิดในประเทศจีน การแพทย์โบราณของชาวจีนไม,แยกกายกับจิต อาการทางกายและจิตเป็นเพียง 
ลักษณะการแสดงออกของพลังงานและความสมดุลของสิ่งมีชีวิต โดยให้ตระหนักถึงความสำคัญ 
ของอิทธิพลของสิ่งแวดล้อม อาหาร การออกกำลังกาย และการป็องกันการเกิดความเจ็บป่วย บุคคล 
มีพลังอำนาจที่จะรักษาเยียวยาตนเอง (Self-healing) มีความรับผิดชอบที่ทำ1ให้ตนเองมีสุขภาพดีที่สุด 
แนวคิดนีเชื่อว่า การปฏิบัติทางการแพทย์และพยาบาลจะปราศจากปรัชญาและศาสนาไม่ได้

แนวคิดของการพยาบาลแบบองค์รวมที่สอดคล้องกับแนวคิดเรื่องพลังงานนี้ ปรากฎใน 
ทฤษฎีทางการพยาบาลของ Rogers (1970 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2531) ซึ่งท่านมีความเชื่อว่า 
คนกับสิ่งแวดล้อมเป็นสนามพลังงานที่แยกกันไม,ออก และท่านคัดด้านแนวคิดของการเอาส่วนย่อย 
มารวมกัน อย่างไรก็ตาม แนวคิดของท่านเป็นนามธรรมที่สูงมากยากที่จะเข้าใจ แม้ในหมู่นักวิชาการ 
ทางการพยาบาลด้วยกัน แต่มีนักวิชาการที่จบจากมหาวิทยาลัยนิวยอร์คได้พยายามพิสูจน์ และขยาย 
ทฤษฎีของท่านออกเป็นทฤษฎีย่อยๆ เพื่อให้เป็นทฤษฎีระดับกลางที่สามารถจะเข้าใจได้ เช่น ทฤษฎี 
สุขภาพของ Newman (1987 อ้างถึงใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2531) และ Parse (1986 อ้างถึงใน สมจิต 
หนุเจริญกุล, 2531) ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของสุขภาพแบบองค์รวม ส่วนงานวิจัยที่อาศัยแนวคิด 
ของท่านมีพอสมควร เช่น เรื่องของการใช้พลังสัมผัส การรับรู้เกี่ยวกับเวลาของบุคคลในภาวะ 
สุขภาพต่างๆ เรื่องของภาพลักษณ์ และ body space เป็นต้น

แนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมทัง 3 แนวคิดที่กล่าวมานี จะช่วยให้ทราบที่มา และความ 
แตกต่างของความหมายที่นักวิชาการพยาบาลใช้กันอยู่ในปิจจุบัน โดยได้มีการสรุปแนวคิดของการ 
พยาบาลแบบองค์รวมไว้ ดังนี

เป็นการพยาบาลที่มองคนทังคน และถือว่าบุคคลเป็นหน่วยเดียว ที่มีการผสม 
ผสานระหว่างร่างกาย จิตใจ วิญญาณ อารมณ์ และสังคม ออกมาเป็นหนึ่ง เพราะฉะนัน จะไม'มีคำว่า 
ผู้ป่วยทางกาย หรือผู้ป่วยทางจิตเวช

บุคคลเป็นระบบเปิด และเป็นระบบย่อยของระบบอื่น เช่น ครอบครัว หรือ 
ชุมชน ในระบบเปิดมนุษย์จะแสวงหาความเป็นระบบระเบียบมากขึน นั่นคือมนุษย์มีความสามารถที่ 
จะเสาะแสวงหาความรู้ สร้างปญญา และแนวคิดของตนเองที่จะเลือกกลยุทธในการจัดการแก้ไขเหตุ 
การณ์ที่เคิดขึนในชีวิต คนที่มีสุขภาพดี คือ คนที่รู้จักตนเองเป็นอย่างดี รู้ว่าตนเองจะก้าวไปทางใด รู้ 
จักจัดระบบระเบียบของตนเอง และมีเป่าหมายในชีวิต

เจตคติ ค่านิยม การรันรู้ และความเชื่อ จะมีผลต่อภาวะสุขภาพ และเป็นปีจจัย 
ที่สามารถทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพได้
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การมีสุขภาพและความผาสุกอันสูงสุด ต้องใช้ทรัพยากรจากแหล่งประโยชน์ 
ทังภายในและภายนอกของตัวบุคคล

ใช้แนวคิดของสุขภาพแบบองค์รวมเป็นพื้นฐาน
การพยาบาลมุ่งช่วยเหลือบุคคล ให้พัฒนาความสามารถที่จะตอบสนองความ 

ต้องการของตนเอง เพื่อความผาสุกและสุขภาพของชีวิต
แนวคิดการพยาบาลเพื่อการพัฒนาการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (Nursing for health life)

แนวคิดการพยาบาลเพื่อการพัฒนาการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (Nursing for health life) 
ของจินตนา ยูนิพันธุ (2542) สามารถอธิบายเพื่อสนองความต้องการไต้ ดังนี้

1. ความต้องการเพื่อการอยู่รอด (Survival needs) เป็นความต้องการพืนฐานของ 
การดำรงชีวิตประจำวัน เป็นความต้องการเพื่อเพิ่มความแข็งแรงทางต้านร่างกาย เป้าหมายของการ 
ตอบสนองความต้องการเหล่านี คือชีวิตรอดปลอดภัย

2. ความตองการเพ'อการทำหน้าที (Role Function needs) แบ่งเป็นบทบาทปฐมภูมิ
คือ บทบาทที่ติดตัวมาตังแต่กำเนิดจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงหรือเปลี่ยนแปลงไต้ยาก และบทบาท
ทุติยภูมิ คือบทบาทที่บุคคลไต้มาหรือดำรงอยู่ชั่วคราว เป้าหมายของการตอบสนองความต้องการ 
เพื่อการทำหน้าที่คือ ความสำเร็จของการปฏิบัติตามบทบาทที่บุคคลดำรงอยู่ หรือปฏิบัติบทบาท
อย่างสร้างสรรค์ และมีความภาคภูมิใจ

3. ความตองการทางดานจิตใจและจิตวิฌูณูาณ (Psychological and spirit needs) 
เป็นความต้องการที่จะแสดงออกทางอารมณ์ไต้โดยไม่เป็นอันตรายต่อตนเองและผู้อื่นและไม่มีความ 
ขัดแย้งในใจเกิดขึน ในการดำรงชีวิตชีวิตประจำวัน เป็นความต้องการที่เมื่อไต้รับการตอบสนองแล้ว 
บุคคลจะเกิดความสบายใจ พึงพอใจมีความวิตกกังวลตํ่า รู้สึกถึงคุณค่าแห่งตน รับรู้ศักดิศรีในตน

4. ความต้องการต้านส้มพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal relationship 
needs) เป็นความต้องการของมนุษย์ที่จะอยู่ร่วมกับบุคคลที่รัก และบุคคลอื่นเป็นกลุ่ม หากบุคคลไต้ 
รับการตอบสนองอย่างเหมาะสมบุคคลจะมีการเจริญเติบโตและพัฒนาการตามวัย รวมทังการเรียนรู้ 
ตนเองและสิ่งแวดล้อม

เมื่อพิจารณาความต้องการทัง 4 ประการ ตังกล่าว จะเห็นไต้ว่าเป็นการพิจารณาที่คำนึงถึง 
ความเป็นองค์รวมของบุคคล ซึ่งมีความสอดคล้องกัน (จินตนา ยูนิพันธุ, 2542) ตังนี้

- ความต้องการต้านชีว-กาย (Biophysical needs) คือ ความต้องการเพื่อความอยู่
รอด

- ความต้องการต้านจิต-สังคม-กาย (Psycho-social-physical needs) คือ ความ 
ต้องการเพื่อการทำหน้าที่
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- ความต้องการด้านจิต-สังคม (Psycho-social needs) คือ ความต้องการด้าน 
สัมพันธภาพเพื่อการเรียนรู้ และการพึ่งพาการสนับสนุนซึ่งกันและกัน

- ความต้องการต้านจิต-สังคม และจิตวิญญาณ (Psycho-social and spiritual 
needs) คือความต้องการด้านจิตใจ เพื่อความสุข ความสงบของจิตใจ

การวิจัยในครังนีใช้แนวคิดการพยาบาลเพื่อการพัฒนาการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (Nursing for 
health life) ของ จินตนา ขูนิพันธุ (2542) ที่พัฒนาโดยใช้หลักการความเป็นองค์รวมของบุคคล โดย 
การช่วยให้บุคคลตอบสนองความต้องเพื่อการอยู่รอดโดยการสร้างความแข็งแกร่งและการทำหน้าที่ 
ของอวัยวะต่างๆทางกาย ความต้องการการปฏิบัติบทบาทหน้าที่อย่างสร้างสรรค์ ความต้องการการ 
สร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล และความต้องการการเสริมสร้างความสงบสุขในจิตใจ เพื่อให้เกิด 
ผลลัพธ์การมีชีวิตที่ปกติสุข ร่วมกับแนวคิดการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองต้านสุขภาพจิตของ 
จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) ที่กล่าวถึง วิธีการพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง กล่าวคือ การพัฒนาการ 
รู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การใช้เวลาอย่างมีประสิทธิภาพ การเผชิญปิญหาอย่าง 
เหมาะสม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบสนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา และ 
การดูแลตนเองโดยทั่วไป

4.2 หลักปฏิบัติในการพยาบาลแบบองค์รวม
หลักปฏิบัติในการพยาบาลแบบองค์รวม คือ การให้การดูแล “บุคคล” ในฐานะที่ 

บุคคลเป็นองค์รวมและหลักปฏิบัติที่พยาบาลควรมีเสริมจากแนวการพยาบาลที่มีอยู่แล้ว เพื่อให้การ 
พยาบาลแบบองค์รวมสมบูรณ์ขึ้น (Inga Newbeck, 1986) ได้แก่

4.2.1 การแลกเปลี่ยนข้อมูล และให้การศึกษาแก่ผู้-รับบริการ (Sharing information 
and education) เพื่อให้ผู้รับบริการได้นำข้อมูลมาประกอบการตัดสินใจในการรักษาและการปฏิบัติ 
อันแสดงถึงความรับผิดชอบที่ผู้รับบริการพึงมีต่อตนเองและต่อการรักษาสุขภาพของตนเอง

4.2.2 การให้ผู้รับบริการได้ร่วมตัดสินใจ (Sharing of decision making) เพื่อผู้รับ 
บริการได้เลือกสิ่งที่เหมาะสมและดีที่สุดสำหรับตนเอง เพราะเจ้าตัวเท่านันที่จะรู้ว่าสถานการณ์ของ 
ตนเป็นอย่างไรและควรเลือกอะไร สิ่งสำคัญที่สุด คือ การให้ข้อมูลต้องชัดเจนและเพียงพอ

4.2.3 การตั้งเป้าหมายในการรักษาพยาบาล ต้องตั้งอยู่บนพื้นฐานของความเป็น 
จริงที่เหมาะสม (Realistic Goal-setting) ในการตังเป้าหมายเป็นสิ่งที่สำคัญที่พยาบาลจะต้องตังร่วม 
ก ับเจ ้าของป ัญหาโดยเป ้าหมายท ี่ต ังไว ้จะต้องอยู่บนเหตุผลของความถูกต ้องเหมาะสมและผู้ร ับ 
บริการรับได้
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4.2.4 พยาบาลและผู้ร ับบริการจะต้องปฏิบ ัต ิร ่วมกัน เพื่อให้การรักษาบรรลุ
เป้าหมาย (Working together in therapy) ดังนันสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการจะ 
ต้องเป็นไปในลักษณะสร้างสรรค์และเป็นส้มพันธภาพเพื่อการรักษา

กล่าวโดยสรุป หลักในการพยาบาลแบบองค์รวม พยาบาลจะต้องทำความเข้าใจผู้รับบริการ 
อย่างละเอียดเกี่ยวกับความคิด ความรู้สึก ความเชื่อ ค่านิยม การดำเนินชีวิต เพราะสิ่งเหล่านี้ จะเป็น 
เครื่องบ่งชี ความเป็นองค์รวมของบุคคล ประกอบกับการศึกษาสิ่งแวดล้อม และภาวะสุขภาพที่ 
บุคคลเป็นอยู่ เพื่อให้การช่วยเหลือ และการช่วยเหลือบัน มิใช่ช่วยเฉพาะทางกายหรือทางใจเท่านั้น 
แต่ต้องเป็นการช่วย “คน” ซึ่งเป็นองค์รวมของ กาย-จิต-วิญาณ-และสิ่งแวดล้อมที่บุคคลบันเป็นอยู่

4.3 ข้อกำหนดพื้นฐานของการพยาบาลแบบองค์รวม
สมาคมพยาบาลแบบองค์รวมประเทศสหรัฐอเมริกา (AHNA อ้างใน สมจิต ปทุมา 

นนท์และคณะ, 2541) ซึ่งเป็นกลุ่มพยาบาลที่สนใจและให้การบริการพยาบาลแบบองค์รวม ใต้คำนึง 
ถึงข้อกำหนดพืนฐานของการพยาบาล องค์รวม 3 ประการ คือ

ประการที่ 1 พยาบาลต้องมีความสามารถในการผสมผสานการดูแลตนเอง (Self 
care) ในการปฏิบัติพยาบาล โดยพยาบาลจะต้องรับผิดชอบดูแลตนเองให้ดี การพัฒนาตนเอง จะ 
ทำให้การปฏิบัติพยาบาลพัฒนาฃึน พยาบาลองค์รวมต้องคำนึงถึงประสบการณ์มนุษย์ การผสม 
ผสานร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณในการปฏิบัติพยาบาลในสิ่งแวดล้อมต่างๆ พังโรงพยาบาล 
บ้าน ชุมชน หรือ สถานพยาบาลอื่นๆ พยาบาลจะต้องเป็นผู้นำในการผสมผสานวิธีการรักษาทาง 
เลือก และการรักษาเสริม เช่น การคลายเครียด การรักษาโดยการสัมผัส ฯลฯ

ประการที่ 2 การพยาบาลองค์รวม จะต้องกำหนดทิศทางการปฏิบัติ โดยกลุ่มผู้ 
ปฏิบัติร่วมกันจัดดังองค์กร เพื่อศึกษาติดตาม ตรวจสอบ มโนทัศน์ วิธีปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์ 
รวม การดูแลผู้ป่วยในการปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก ตลอดจนสืบค้นบทบาทของพยาบาลใน 
การศึกษาวิธีการปฏิบัติทางเลือก และการผสมผสานการรักษาในระบบสุขภาพที่เป็นอยู่ในปจจุบัน 

ประการที่ 3 การปฏิบัติพยาบาลจะต้องมีทฤษฎีทางการพยาบาลเป็นพืนฐานในการ 
พยาบาลแบบองค์รวม

4.3 การปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม
จินตนา ยูนิ'พันธ์ (2542) กล่าวถึง การปฏิบัติการพยาบาลเป็นการปฏิบัติวิชาชีพ โดย 

พยาบาลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ใช้บริการอย่างมีระบบและเป็นขันตอน ในลักษณะของการดูแลช่วยเหลือ 
สอน ให้คำแนะนำ และให้การปรึกษา ที่บุ่งให้ผู้ใช้บริการดำรงรักษาภาวการณ์ มีสุขภาพดี บรรเทา 
ความทุกข์ทรมานจากโรค ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการบำบัดรักษาโรคและการทันฟูสภาพทังตนเอง
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และร่วมทีมสุขภาพ ตลอดจนการบริหารจัดการเพื่อให้เกิดการดูแลช่วยเหลือผู้ใช้บริการอย่างต่อ 
เนื่อง โดยใช้ศาสตร์การพยาบาลและศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง

ผลลัพธ์ทางการพยาบาลแบบองค์รวมจะเกิดขึ้นได้ ปิจจัยสำคัญเบื้องด้น คือ ผู้ปฏิบัติการ 
พยาบาลหรือผู้ให้การดูแล มีความปรารถนาที่จะดูแล (Caring desires) และผู้ใช้บริการรับรู้ว่าตนเอง 
มีความต้องการการดูแลด้านสุขภาพ (Health needs) ป้จจัยเบืองด้นมีความสำคัญมาก เพราะถ้าผู้ใช้ 
บริการไม,รับรู้ หรือไม'ยอมรับว่า ตนมีความต้องการการบริการสุขภาพ ผู้ให้แม้จะมีความปรารถนา 
จะดูแล และกระทำการดูแลอย่างเต็มที่มากเท่าใด ก็ยากที่ผลลัพธ์ของการดูแลจะเกิดขึ้นได้ ในทาง 
กลับกันยิ่งชัดเจนขึน คือ บุคคลรับรู้และตระหนักถึงความต้องการของตน แต่พยาบาลไม,มีความ 
ปรารถนาที่จะปฏิบัติการช่วยเหลือ ดูแลอย่างจริงจัง ผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ของการปฏิบัติการพยาบาล 
ย่อมเกิดขึนได้ยาก ดังบันการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อชีวิตปกติสุข จึงต้องเริ่มด้นที่พยาบาลมุ่งช่วยให้ 
ผู้ป่วยตระหนักถึงปิญหา หรือความต้องการการพยาบาลของตนเองให้ชัดเจนก่อน

ความปรารถนาที่จะช่วยเหลือของพยาบาล จะต้องสอดคล้องกับความต้องการของผู้ป่วย 
และญาติ เช่น ญาติต้องการการประกับประคอง พยาบาลก็ควรให้การประกับประคอง ถ้าผู้ใช้บริการ 
ต้องการความรู้ ความเข้าใจ หรือคำแนะนำ พยาบาลก็ควรให้ความรู้ และให้การแนะนำ และเมื่อผู้ใช้ 
บริการรู้สึกกลัว ว้าเหว่จึงต้องการความอบอุ่น ความใกล้ชิด พยาบาลจึงควรอยู่เป็นเพื่อนแทนการ 
สอนเรื่องการปฏิบัติตัว

ในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อตอบสนองความต้องการของบุคคล เมื่อบุคคลรับรู้ความ 
ต้องการของตน และพยาบาลมีความปรารถนาที่จะดูแล ลักษณะสำคัญของปฏิบัติการพยาบาล คือ

- พยาบาลต้องมีความยึดมั่นผูกพัน (Commitment) ต่อการปฏิบัติการพยาบาลเป็น
เบืองด้น

- พยาบาลมีการใช้ตนเองเพื่อการบำบัด (Therapeutic use of self) ซึ่งหมายถึงการ 
ที่พยาบาลมีสติ ใช้ปีญญา และความรู้ความสามารถของตน ผสมผสานกับประสบการณ์การร่วมรู้สึก 
(Empathy) ของตนในขณะบัน ซึ่งก็คือ การรับรู้อารมณ์ของตนเอง และของผู้ใช้บริการที่เป็นอยู่อย่าง 
มีสติ

- พยาบาลใช้วิธีปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นขึ้นตอน ซึ่งเป็นระบบการพยาบาลที่ 
ยึดผลลัพธ์ทางการพยาบาลเป็นเป่าหมาย ด้วยการปฏิบัติเป็นขันตอน ดังนี

1. วินิจฉัยปิญหาหรือความต้องการการพยาบาลของผู้ใช้บริการ โดยการ 
คิดไตร่ตรอง วิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพของผู้ใช้บริการ และองค์ความรู้ทางการพยาบาล 
อย่างรอบครอบ

2. กำหนดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่พึงประสงค์ ทั้งผลลัพธ์ระยะสัน 
และระยะยาว รวมทังเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์สำหรับผลลัพธ์บันๆ
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3. กำหนดวิธีการปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ ทั้งที่เป็นการปฏิบัติ 
การพยาบาลทกระทำโดยตรงต่อผู้ใช้บริการ และครอบครัว รวมทังการบริหารจัดการระบบบริการ 
พยาบาลที่มุ่งสู่ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ตั้งไว้

4. ปฏิบัติกิจกรรมตามที่กำหนดไว้ รวมทังรวบรวมผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ท้ังท่ี 
เป็นผลลัพธ์ที่เกิดขึนจริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพิจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อื่นๆ ที่ตามมา

5. ประเมินความสำเร็จของการปฏิบัติการพยาบาล จากความสอดคล้อง 
ของผลลัพธ์ที่เกิดฃึนจริง กับผลลัพธ์ที่คาดหวัง และพิจารณาคุณค่าของผลลัพธ์อื่นๆ ที่เกิดขึ้น ต่อการ 
ดำรงชีวิตของผู้ใช้บริการร่วมด้วย

6. จัดระบบการพยาบาลใหม่อย่างต่อเนื่อง เพื่อมุ่งสู่ผลลัพธ์ระยะยาว คือ 
การมีสุขภาพดํ หรือการมีชีวิตที่ปกติสุข

สิ่งสำคัญของการปฏิบัติการพยาบาล คือ การทำงานตามขันตอนของกระบวนการพยาบาล 
แบบมีผู้ใช ้บริการเป็นศูนย์กลาง (Client focused) เริ่มด้นที่พยาบาลมีความยึดมั่นผูกพันกับผู้ใช้ 
บริการ (Commitment to Client) ไม่ใช่ทำงานให้ถูกต้องตามกระบวนการพยาบาล แต่แสดงความรับ 
ผิดชอบที่ผลงาน หรือผลลัพธ์ของการพยาบาลด้วย คุณภาพของการพยาบาลจึงรวมถึงการปฏิบัติที่ 
ถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ และผลลัพธ์ คือสภาพชีวิตที่เป็นสุขของผู้ใช้บริการก็เกิดขึ้นตามที่คาด 
หวังไว้ด้วย

พยาบาลจะต้องเข้าใจว่าผู้ใช้บริการ คือผู้ที่ด้องการความช่วยเหลือด้านสุขภาพ ผู้ที่ทำหน้าที่ 
ช่วยเหลือมีหลายวิชาชีพ พยาบาลจะต้องเข้าใจเอกลักษณ์ของวิชาชีพการพยาบาล ซึ่งก็คือ การช่วย 
เหลือดูแลสุขภาพแนวองค์รวม คือ การผสมผสานของกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ ให้เกิดความ 
กลมกลืนภ เยใน และการแสดงออกของการดำรงชีวิตให้มีสภาพชีวิตที่เป็นสุข ในทุกสภาวะของ 
สุขภาพ ซึ่งได้แก่ ภาวะที่ไม่มีความเจ็บป่วยแต่ต้องการรักษาสุขภาพ และการป้องกันการเกิดปิญหา 
สุขภาพ ในภาวะเจ็บป่วยและกำลังได้รับการรักษาด้วยวิธีการทางการแพทย์ ตลอดจนภาวการณ์พันฟู 
สภาพที่ต้องปรับตัวเพื่อให้ดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุขดังเดิม หรือดีกว่าค่อนที่จะมีการเจ็บ 
ป่วยเกิดขึน

การช่วยเหลือการพยาบาลคือ การช่วยให้บุคคลตอบสนองความต้องการของตนเองได้ โดย 
ที่ผู้ใช้บริการกำหนดเป้าหมายด้วยตนเอง พยาบาลไม่สามารถทำให้บุคคลมีความสุฃขึน แต่พยาบาล 
มีหน้าที่ช่วยเหลือให้เขามีความสุข สิ่งนีคือ การดูแลตนเองบนพื้นฐานความต้องการของมนุษย์

เงื่อนไขที่ช่วยให้ผลลัพธ์การพยาบาลเกิดขึ้นได้ มีดังนี้
การรับรู้และความรู้เกี่ยวกับความต้องการการดูแล คือจะต้องมีการระบุความ 

ต้องการการดูแลอย่างชัดเจน และความต้องการการดูแลนั้น ทั้งผู้ใช้บริการและพยาบาลจะต้องรับรู้ 
ตรงกัน



พยาบาลตังใจทำกิจกรรมพยาบาลที่จะกระทำ

- มีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึนกับผู้ใช้บริการในทางบวก การเปลี่ยนแปลงนั้นรับรู้'ได้ 
ทังผู้ใช้บริการและพยาบาล ซึ่งก็คือผลลัพธ์ของการดูแล

วิธีการปฏิบัติการพยาบาลสุขภาพเป็นไปในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ทั้งสิ้น โดยการมาตั้ง 
เป้าหมายร่วมกัน (รับรู้ร่วมกัน) แสวงหาแนวทางปฏิบัติร่วมกัน ลงมือปฏิบัติร่วมกัน เมื่อปฏิบัติการ 
พยาบาล และประเมินผลการพยาบาลแล้ว ต้องมีการบันทึกทางการพยาบาลเพื่อความต่อเนื่องของ 
การดูแล และเพื่อเป็นหลักฐานทางกฎหมายด้วย

5. การเรืยนรู้แบบมีส่วนร่วม

การเรียนรู้เป็นกิจกรรม ที่สำคัญในการ พัฒนาศักยภาพของผู้เรียน การเรียนรู้ของคนเราเป็น 
กระบวนการสร้างความรู้ของตัวผู้เร ียนเอง โดยมีผู้สอนช่วยจัดกระบวนการเรียนการสอนที่เอือ 
อำนวยมากกว่าที่จะเป็นการถ่ายทอดความรู้จากผู้สอนสู่ผู้เรียน ในหลักการนี้ เพื่อให้ผู้ที่พยายาม
ฆ่าต ัวตายเก ิดการปรับเปลี่ยนความคิดเพ ื่อลดภาวะซึมเศร้า และเกิดการเรียนรู้ท ี่ม ีต ่อการปฏิบัติ 
พฤติกรรมในการดูแลตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ ดังบัน กระบวนการจัดกิจกรรมในโปรแกรมการ 
พยาบาลแบบองค์รวมในการศึกษาครังน ี ผู้ว ิจ ัยได้นำแนวคิดเกี่ยวกับการเรียนรู้แบบมีส ่วนร่วม 
(Participatory Learning) เป็นการเรียนรู้ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสร้างความรู้จากประสบการณ์เดิม ซ่ึง
Nicol (อ้างในกรมสุขภาพจิต, 2543) ไต้พัฒนาการแนวคิดการเรียนรู้เชิงประสบการณ์ของ Kolb 
(1984 อ้างในกรมสุขภาพจิต, 2543) กระบวนการสร้างความรู้นี้ ส่วนสำคัญจะต้องใช้ประสบการณ์ 
ของผู้เรียนเอง ผู้เรียนต้องเป็นฝ่ายกระทำ วิธีการนีจะทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปสู่การเรียนรูใ้หม ่ๆ  
อย่างต่อเนื่อง (พลวัตรของการเรียนรู้) การเรียนรู้จึงยำถึงลักษณะทางสังคมของการเรียนรู้ที่เกิดจาก 
ปฎิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน ผลก็คือเกิดการขยายตัวของเครือ 
ข่ายความรู้ที่ทุกคนมีอยู่ให้ออกไปอย่างกว้างขวาง โดยอาศัยการแสดงออกทางภาษา ได้แก่ การพูด 
การเขียน เป็นเครื่องมือในการแลกเปลี่ยน การวิเคราะห์ และการสังเคราะห์ความรู้ 

องกัประกอบที่สำคัญของการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม มีอยู่ 4 ประการ คือ
1. ประสบการณ์เชิงรูปธรรม (Concrete Experience) ซึ่งผู้สอนช่วยให้ผู้เรียนนำ 

ประสบการณ์เติมของตนเองมาพัฒนาเป็นองค์ความรู้
2. การสังเกตอย่างไตร่ตรอง (Reflective Observation) หรือการสะท้อนความคิด 

และการถกเถียง (Reflect and Discussion) ผู้สอนช่วยให้ผู้เรียนมีโอกาสแสดงออกเพื่อแลกเปลี่ยน 
ความคิดเห็น และเรียนรู้ซึ่งกันและกันอย่างลึกซึ้ง

และลงมือกระทำกิจกรรมการ
พยาบาล
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3. มโนทัศนเชิงนามธรรม (Abstract Conceptualization) หรือการเกิดความเข้าใจ 
และความคิดรวบยอด อาจเกิดจากฝ่ายผู้เรียนเป็นฝ่ายริเริ่ม แล้วผู้สอนเป็นฝ่ายเติมแต่ง,ให้สมบรูณ์ 
หรือในทางกลับกันผู้สอนเป็นผู้นำทางและผู้เรียนเป็นผู้สานต่อจนความคิดนั้นสมบรูณ์ กลายเป็น 
ความคิดรวบยอด

4. การทดลองปฏิบัติ (Active Experimental) เป็นการทดลอง หรือประยุกต์ 
แนวคิด (Experiment or Application) โดยผู้เรียนนำเอาการเรียนที่เกิดขึ้นใหม่ไปประยุกต์ใช้ใน 
สถานการณ์ต่างๆ จนเกิดเป็นแนวทางการปฏิบัติของผู้เรียนเอง

อาจสรุปได้ว่า การเรียนรู้เป็นกระบวนการที่ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ ดัง 
นัน ในการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมนันเป็นการเรียนรู้ที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสร้างความรู้จากประสบการณ์ 
เดิม ในแต่ละองค์ประกอบของการเรียนรู้บัน ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายทุกคนซึ่งมีประสบการณ์ติดตัว 
มา จะสามารถใช้ประสบการณ์ของตนเองให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือแลกเปลี่ยนความคิดเห็น
ตลอดจนทดลองใช้ความรู้ที่เรียนมาไปสู่การปฏิบัติได้ ทั้งนี้เพื่อมุ่งเน้นให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้มี 
การ พัฒนาศักยภาพภายในตัวบุคคล ให้รับรู้ประโยชน์ของการกระทำ ก็จะทำให้สามารถปรับ
เปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ

6. โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวมสำหรับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย

โปรแกรมการพยาบาลแบบองค ์รวมสำหรับผ ู้ท ี่พยายามฆ ่าต ัวตายใช ้หล ักปฏ ิบ ัต ิและข ้อ 
กำหนดในการพยาบาลแบบองค์รวม โดยพยาบาลจะต้องทำความเข้าใจผู้รันบริการอย่างละเอียดเกี่ยว 
กับความคิด ความรู้สึก ความเชื่อ ค่านิยม การดำเนินชีวิต เพราะสิ่งเหล่านี จะเป็นเครื่องบ่งชี ความ 
เป็นองค์รวมของบุคคล ประกอบกับการศึกษาสิ่งแวดล้อม และภาวะสุขภาพที่บุคคลเป็นอยู่ เพื่อให้ 
การช่วยเหลือ และการช่วยเหลือนัน ม่ใช่ช่วยเฉพาะทางกายหรือทางใจเท่าบัน แต่ต้องเป็นการช่วย 
“คน” ซึ่งเป็นองค์รวมของ กาย-จิต-วิญาณ-และสิ่งแวดล้อมที่บุคคลบันเป็นอยู่ โดยการปฏิบัติการ 
พยาบาลที่อาศัยทฤษฎีการพยาบาลเป็นพันฐานที่สามารถทำให้มีการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพได้ 
บุคคลสามารถที่จะเรียนรู้ แสวงหาความรู้ สร้างปญญา และแนวคิดของตนเองที่จะเลือกกลยุทธ์ วิธี 
การในการจัดการกับเหตุการณ์ต่าง ที่เกิดฃึนในชีวิต คนที่มีสุขภาพดี คือคนที่รู้จักตนเองเป็นอย่างดี 
รับรู้ว่าตนเองจะก้าวไปทางใด รู้ระบบระเปียบของตนเอง และมีเป้าหมายในชีวิต นั่นก็คือ รับรู้ความ 
ต้องการของตนเอง การพยาบาลมุ่งช่วยบุคคลให้พัฒนาความสามารถที่จะตอบสนองความต้องการ 
ของตนเอง เพื่อการดำรงชีวิตที่ปกติสุข

โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวมสำหรับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย1ในครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แนวคิด 

การพยาบาลเพื่อการพัฒนาการดำรงชีวิตที่ปกติสุข (Nursing for health life) ของ จินตนา ยูนิพันธุ
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(2542) ที่พัฒนาโดยใช้หลักการความเป็นองค์รวมของบุคคล โดยการช่วยให้บุคคลตอบสนองความ 
ต้องการของตนเอง เทือให้เกิดผลลัพธ์การมีชีวิตที่ปกติสุข กล่าวคือ การสร้างความแข็งแกร่งและการ 
ทำหน้าที่ของอวัยวะต่างๆทางกาย การพัฒนาการปฏิบัติบทบาทหน้าที่อย่างสร้างสรรค์ การสร้างส้ม 
พันธภาพระหว่างบุคคล และการเสริมสร้างความสงบสุขในจิตใจ ร่วมกับแนวคิดการพัฒนาพฤติ 
กรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของจินตนา ยูนิพันธุ (2534 ก) ที่กล่าวถึง วิธีการพัฒนา 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง กล่าวคือ การพัฒนาการร้จิกตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ การ 
ใช ้เวลาอย่างม ีประสิทธิภาพ การเผชิญปีญหาอย่างเหมาะสม การพัฒนาและดำรงรักษาระบบ 
สนับสนุนทางสังคม การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา และการดูแลตนเองโดยทั่วไป โดยใช้กระบวน 
การเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม (Participatory learning) เป็นการเรียนรู้ที่บุ่งเน้นให้ผู้ป่วยสร้างความรู้จาก 
ประสบการณ์เดิม ซ่ึง Nicol (อ้างในกรมสุขภาพจิต, 2543) ได้พัฒนาการแนวคิดการเรียนรู้เชิง 
ประสบการณ์ของ Kolb (1984 อ้างในกรมสุขภาพจิต, 2543) กระบวนการสร้างความรู้นี้ส่วนสำคัญ 
จะต้องใช้ประสบการณ์ของผู้เรียนเอง ผู้เรียนต้องเป็นปายกระทำ วิธีการนีจะทำให้เกิดการเปลี่ยน 
แปลงไปสู่การเรียนรู้ใหม่ๆ อย่างต่อเนื่อง (พลวัตรของการเรียนรู้) การเรียนรู้จึงยํ่าถึงลักษณะทาง 
สังคมของการเรียนรู้ที่เกิดจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เรียนด้วยกันเอง และระหว่างผู้เรียนกับผู้สอน ผล 
ก็คือเกิดการขยายตัวของเครือข่ายความรู้ท ี่ท ุกคนมีอยู่ให้ออกไปอย่างกว้างขวาง ประกอบด้วยขัน 
ตอนการสอน ตังนี

1. การนำเสนอและเชื่อมโยงสถานการณ์ คือ การที่พยาบาลให้ผู้ป่วยนำประสบ 
การณ์ของตนเองตามสาเหตุของป้ญหาทังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ จาก 
ทันใช้คำถามกระตุ้นให้เกิดการเชื่อมโขงสถานการณ์ที่สอดคล้องกับผู้ป่วย

2. การสะท้อนแนวคิดและค่านิยม คือ การที่พยาบาลใช้คำถามกระตุ้นให้ผู้ป่วย
แสดงความคิด และแลกเปลี่ยนความคิดเห ็นซึ่งก ันและกัน ในสถานการณ์ท ี่นำเสนอและ
สถานการณ์ของตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยรับรู้ประโยชน์ และรับรู้ความสามารถของตนเองในการดูแล 
ตนเอง

3. สร้างความเช้าใจและความคิดรวบยอด คือ การที่พยาบาลใช้คำถามหรือคำพูด 
ในการกระตุ้น ชักจูงให้ผู้ป่วยร่วมกันแสดงความคิดเห็นในแนวทางและวิธีการปฏิบัติในการดูแลตน 
เองที่เหมาะสม เพื่อส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และความสามารถในการดูแลตนเอง โดยพยาบาล 
เป็นผู้นำทางและให้ผู้ป่วยได้สานต่อในบางครัง จนความคิดทันสมบูรณ์เป็นความคิดรวบยอด

4. การทดลองและการตรวจสอบพฤติกรรมใหม่ คือ การที่พยาบาลให้ผู้ป่วยได้มี 
โอกาสแสดงพฤติกรรมตามสถานการณ์ที่พยาบาลสร้างขึนให้สอดคล้องกับสถานการณ์ของผู้ป ่วย 
โดยใช้อิทธิพลของความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลในการสทับสนุน คัดค้าน การแสดงพฤติกรรมหรือ 
การให้เวลาแก่ผู้ป่วยในการนำแนวคิดของการพัฒนาพฤติกรรมไปทดลองปฏิบัติในชีวิตประจำวัน
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โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวมสำหรับผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบ 
ด้วย กิจกรรมการพยาบาล 5 กิจกรรม เป็นจำนวน 5 คร้ังๆ ละ 40 นาที ระยะเวลา 2 สัปดาห์ การ 
ปฏิบัติการพยาบาลเป็นการปฏิบัติวิชาชีพ เน้นการใช้กระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอย่างมี 
ระบบและเป็นขันตอน ในลักษณะของการดูแลช่วยเหลือรูปแบบต่างๆ ได้แก่ การลงมือร่วมกัน 
ปฏิบ ัต ิก ิจกรรมการตอบสนองความต้องการของบุคคล ให้คำแนะนำ สอนและให้การปรึกษา 
ประคับประคองร่างกายและจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ของผู้ใช้บริการ โดยมีจุดมุ่งหมาย 
สำคัญที่ผู้ใช้บริการมีชีวิตปกติสุข ซึ่งก็คือการที่ผู้ใช้บริการสามารถกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง 
ใช้ทรัพยากรภายในและภายนอกตน ที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการตอบสนองความต้องการ 
ของตน และผลลัพธ์ทางการพยาบาลข้างด้นจะเกิดขึ้นได้ ปิจจัยสำคัญเบื้องด้น คือ ผู้ปฏิบัติการ 
พยาบาลหรือผู้ให้การดูแล มีความปรารถนาที่จะดูแล (Caring desires) และผู้ใช้บริการรับรู้ว่าตนเอง 
มีความต้องการการดูแลด้านสุขภาพ (Health needs) (จินตนา ยูนิ,พันธ์, 2542) การที่บุคคลจะรับรู้ 
ความต้องการของตนเอง หรือรับรู้เป้าหมายชีวิตของตนได้ชัดเจนหรือไม่บัน ขืนอยู่กับความมีสติ 
หรือรู้จักตนเอง (Self awareness) และสมาธิ หรือความใส่ใจ จดจ่อ (Attention) กับสิ่งที่เกิดขึ้นกับตน 
เอง ของบุคคลในขณะบัน ซึ่งเป็นองค์ประกอบสำคัญที่จะช่วยให้บุคคลรู้จักตนเอง และสามารถควบ 
คุมกระบวนการคิดและการกระทำของตนเองได้ ซึ่งในโปรแกรมประกอบด้วยกิจกรรม ตังนี

1. สัมพันธภาพบำบัด (รายบุคคล) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลด้วย 
การสร้างสัมพันธภาพที่อบอุ่นระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วยที่ต่อเนื่องตลอดระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดย 
พบกันรวมจำนวน 5 ครังๆ ละ 40 นาที โดยดำเนินการเป็น 4 ระยะ คือ ครังแรก พบกันในระยะ 
เริ่มด้น ครั้งที่ 2 พบกัน1ในระยะระบุปิญหา ครั้งที่ 3, 4 พบกันในระยะแก้ไขปิญหา และ ครั้งที่ 5 พบ 
กันในระยะสินสุดปิญหา ลักษณะของกิจกรรมเป็นการที่ให้ผู้ป่วยได้ร่วมกันค้นปิญหา ระบุป้ญหา 
กำหนดเป้าหมายของการเปลี่ยนแปลงสุขภาพที่ดี และร่วมกันแก้ป็ญหาที่นำไปสู่การปรับตัวเพื่อการ 
ดำเนินชีวิตที่มั่นคงและพึงพอใจ ตอนสนองความต้องการของตนเอง โดยใช้ศักยภาพของตนเอง

2. การพัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง (รายบุคคล และ/หรือรายกลุ่ม) หมายถึง 
การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาล ที่พบกันในกิจกรรม 1 คร้ังๆ ละ 40 นาที โดยพยาบาลพักให้ผู้ป่วย 
แสดงความรู้สึกของตนเองในด้านพฤติกรรม ความคิด ค่านิยมของตนเองว่า กำลังทำอะไร และมี 
ความรู้สึกอย่างไร ระบุและยอมรับจุดเด่น จุดด้อยของตนเองได้ ระบุสิ่งที่ภาคภูมิใจ สิ่งสำคัญใน 
ชีวิตที่อยากกระทำ เป็นการจูงใจให้ผู้ป่วยได้รับรู้และระบายความรู้สึกของตนออกมา

3. การให้ความรู้ด้านการดำรงชีวิตในครอบครัวและในชุมชน (รายบุคคล และ/ 
หรือรายกลุ่ม) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่พบกันในกิจกรรม 1 ครังๆ ละ 40 นาที 
โดยพยาบาลให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเที่ยวกับ การให้ความรู้ในการดูแลสุขภาพร่างกายในด้านการได้รับ 
สารอาหารและนำ การพักผ่อน และการออกกำลังกาย การพัฒนาทักษะทางด้านสังคมโดยแนะนำ
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แหล่งให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วย เช่น แหล่งสนับสนุนในชุมชน แหล่งสนับสนุนทางการเงินยาม 
ฉุกเฉิน และแหล่งบริการให้คำปรึกษา การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพโดยการให้ความรู้และแก 
ให้ผู้ป่วยแสดงความสามารถในการรับส่งข่าวสาร และการใช้เวลาว่างที่ประโยชน์โดยให้ความรู้และ 
แกให้ผู้ป่วยแสดงความสามารถประเมินการใช้เวลาในแต่ละวันและวางแผนการใช้เวลา

4. ทักษะในการผ่อนคลาย (รายบุคคล และ/หรือรายกลุ่ม) หมายถึง การปฏิบัติ 
กิจกรรมของพยาบาลที่พบกันในกิจกรรม 1 ครังๆ ละ 40 นาที โดยพยาบาลสอน และสาธิตกา': 
ปฏิบัติกิจกรรมการผ่อนคลายให้แก่ผู้ป่วย ได้แก่ การแกการหายใจ และการนวดผ่อนคลายกล้ามเนื้อ 
หลังจากบันให้ผู้ป่วยแกปฏิบัติตามร่วมกัน

5. การส่งเสริมความผาสุกทางจิตวิญญาณ (รายบุคคล และ/หรือรายกลุ่ม) หมาย 
ถึง การปฏิบัติกิจกรรมของพยาบาลที่พบกันในกิจกรรม 1 ครั้งๆ ละ 40 นาที โดยการพูดคุยแลก 
เปลี่ยนความคิดในสิ่งที่ผู้ป่วยนับถือและศรัทธากับกลุ่ม รวมทั้งสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับรู้ว่า 
ตนเองมีสิ่งยึดเหนี่ยวทางด้านจิตใจ โดยใช้การปฏิบัติกิจกรรมทางด้านศาสนาที่นับถือศรัทธามาช่วย 
ผ่อนคลายทางด้านจิตใจด้วยวิธีการที่เหมาะสม ไม,ขัดต่อการรักษาและสามารถนำไปปฏิบัติใช้ได้ใน 
ชีวิตประจำวันโดยที่ผู้ป่วยเลือกที่จะปฏิบัติด้วยตนเองในวิธีการที่ตนเองถนัด

ผู้วิจัยเชื่อว่าการดูแลในลักษณะดังกล่าวน่าจะส่งผลให้ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมีความพร้อมบัง 
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ในการตอบสนองความต้องการของตนเอง 
สามารถพัฒนาให้ผู้ท ี่พยายามฆ่าตัวตายสามารถปรับเปลี่ยนความคิดของตนเองในทางบวก รู้สึก 
ตนเองมีคุณค่า และมีความรู้ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อปรับพฤติกรรมการดูแลตนเองให้ดี 
ยิ่งฃึน จนทำให้สามารถดำรงชีวิตที่ปกติสุขได้

7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

7.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาลแบบองค์รวม
จากการทบทวนวรรณ กรรมท ี่ผ ่านมา ย ังไม ่ปรากฎผลงานวิจ ัยท ี่เก ี่ยวก ับการ 

พยาบาลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายแบบองค์รวมโดยตรง จึงนำเสนอผลงานวิจัยที่ใกล้เคียง ดังนี
สมจิต ปทุมานนท์, สุนีย์ละกำป่น และ พิบูล กมลเพชร (2541) ศึกษาประสิทธิผล 

รูปแบบการพยาบาลแนบองค์รวม ต่อการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยติดเชือเอชไอวี/ 
ผู้ป่วยเอดส์ ในผู้ติดเชือเอชไอวีที่มารับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพฯ และแผนกผู้ป่วย 
นอก โรงพยาบาลวชิระ เป็นกลุ่มทดลอง 55 คน และกลุ่มควบคุม 55 คน พบว่า ภายหลัง
ได้รับการบริการพยาบาล 6 เดือน ตัวอย่างบังสองกลุ่มมีความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพแบบองค์ 
รวมเพิ่มขึนอย่างมีนัยสำคัญ และกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ
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การปฏิบัติการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมและการปฏิบัติโนการรักษาทางเลือก/การรักษาเสริม ของ
ทังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เพิ่มขึนอย่างมีนัยสำคัญ แต่กลุ่มทดลองเพิ่มขึนมากกว่ากลุ่มควบ 
คุมอย่างไม,มีนัยสำคัญทางสถิติ สำหรับคุณภาพชีวิตของตัวอย่างในกลุ่มควบคุมลดลงอย่างมีนัย 
สำคัญ ส่วนกลุ่มควบคุมเพิ่มขึนอย่างมีนัยสำคัญ และกลุ่มทดลองมีคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่ม 
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ประสิทธิผลรูปแบบการให้การพยาบาลแบบองค์รวม ต่อการดูแล 
.สุขภาพและคุณภาพชีวิตมีค่าร้อยละ 71.0 และร้อยละ61.9 ตามลำดับ

มัฎฐวรรณ ลี้ยุทธานนท์ (2542) ศึกษาผลของการสอนภาคปฏิบัติตามแนวคิดการ 
พยาบาลแบบองค์รวม ต่อพฤติกรรมจริยธรรมในการปฏิบัติการพยาบาลของนักศึกษาพยาบาล
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สุราษฎร์ธานี ในนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ระดับต้น ชั้นปีที่ 2 โดย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจำนวน 27 คน และกลุ่มควบคุมจำนวน 26 คน พบว่า ภายหลังการทดลอง 
การสอนและไม่ไต้สอนภาคปฏิบัติตามแนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวม มีผลทำให้นักศึกษามีพฤติ 
กรรม จริยธรรมในการปฏิบัต ิการพยาบาลเพิ่มขึน และพฤติกรรมจริยธรรมในการปฏิบัติการ
พยาบาลค่อนการทดลองของนักศึกษาทั้งที่ไต้รับการสอนและไม,ไต้รับการสอนภาคปฏิบัติ ตาม
แนวคิดและการพยาบาลแบบองค์รวม มีความแตกต่างคันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

นพรัตน์ ไชยชำนิ (2544) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ดูแลแบบองค์ 
รวมต่อภาระและความสามารถในการดูแลผู้ป ่วยจิตเภท ในผู้ด ูแลผู้ป ่วยจิตเภทซึ่งมีภ ูม ิลำเนาใน 
จังหวัด สุราษฎร์ธานี ที่พาผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสวนสราญรมย์
เป็นกลุ่มทดลอง 20 คน เป็นกลุ่มควบคุม 20 คน พบว่า ภายหลังไต้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 

สัปดาห์ มีผลทำให้ภาระในการดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแลจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ไต้รับการดูแลแบบองค์ 
รวมจะตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมที่ไต้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และความสามารถใน 
การดูแล ผู้ป่วยของผู้ดูแลในกลุ่มทดลองที่ไต้รับการดูแลแบบองค์รวมจะสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ไต้
รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

อัญชลี ศรีสุพรรณ (2547) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลแบบองค์รวม ต่อ 
ความสามารถในการดูแลตนเองและอาการทางลบของผู้ป ่วยจิตเภท ในผู้ป ่วยจิตเภทที่เข้ารับการ 
รักษาเป็นผู้ป่วยในของสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระขา จำนวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 
20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน พบว่า ภายหลังให้การดูแลแบบองค์รวม 2 สัปดาห์ มีผลทำให้ความ 
สามารถในการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภทในกลุ่มทดลองที่ไต้รับการดูแลแบบองค์รวมจะสูงกว่า 
กลุ่มควบคุมที่ไต้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) และมีผลทำให้อาการทาง 
ลบของผู้ป่วย จิตเภทในกลุ่มทดลองที่ไต้รับการดูแลแบบองค์รวมจะตํ่ากว่ากลุ่มควบคุมที่ไต้รับการ 
ดูแลแบบปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)
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เพลิน เสี่ยงโชคอยู่ (2547) ศึกษาการใช้โปรแกรมการพยาบาลองค์รวมสำหรับ 
ผู้ป ่วยเป ็นกลุ่มต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป ่วยจิตเภทกลุ่มงานผู้ป ่วยนอก สถาบันจิตเวช 
ศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา จำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยจิต 
เภทโดยรวมหลังการใช้โปรแกรมการพยาบาลองค์รวม มีค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่า 
( X =4.15) ก่อนใช้โปรแกรม ( X =3.37) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

อนุชิต พิมสิม (2547) ศ ึกษาการใช ้โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวมต่อ 
พฤติกรรมรุนแรงและจำนวนวันนอนของผู้ป่วยจิตเภทในระยะแรกรับโรงพยาบาลศรีธัญญา จำนวน 
20 คน ผลการศึกษาพบว่า ค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเภทในระยะแรกรับหลัง 
การใช้โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวม มีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมรุนแรงลดลง ( X =17.50) 
กว่าค่อนได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวม ( X =26.80)อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และจำนวนวันนอนของผู้ป ่วยจิตเภทในระยะแรกรับหลังการใช้โปรแกรมการพยาบาลองค์รวมลด 
ลง ( X =18.25) กว่าก่อนใช้โปรแกรม ( X =23.20) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05)

7.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องคับพฤติกรรมการดูแล 

ตนเองของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ มีผลงานวิจัยดังกล่าวน้อยมาก 
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคทางกาย ดังบัน จึงนำเสนอ 
ผลงานวิจัยเกี่ยวคับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ใกล้เคียง ดังนี

ศรีรัตนา ศุภพิทยากุล (2533) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลตนเองด้านสุข 
ภาพจิต ความทนทาน พฤติกรรมเผชิญสถานการณชีวิต คับระดับความเครียดของพยาบาลวิชาชีพ 
ใน โรงพยาบาลของรัฐกรุงเทพมหานคร ตัวอย่างประชากรเป็นพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 371 คน
ผลการวิจัย พบว่า ความเครียด การดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ความทนทาน อยู่ในระดับปานกลาง 
ส่วน พฤติกรรมเผชิญสถานการณ์ชีวิตของพยาบาลอยู่ในระดับตํ่า โดยการดูแลตนเองด้านสุขภาพ 
จิต และความทนทานมีความสัมพันธ์ทางลบกับระดับความเครียดอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<
.001) พฤติกรรมเผชิญสถานการณ ์ช ีว ิตม ีความส ัมพ ันธ์ทางบวก ก ับระดับความเครียดอย่างมี 
นัยสำคัญทางสถิติ (P< .05) ส่วนการพัฒนาการรู้จักตนเอง การติดต่อสื่อสารที่มีประสืทธิภาพ การ 
บริหารเวลา การเผชิญปิญหา การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม และการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
ความยึดมั่น ความสามารถในการควบคุมและความท้าทาย และพฤติกรรมเผชิญสถานการณ์ชีวิต 
สามารถร่วมกันพยากรณ์ระดับความเครียดได้ร้อยละ 19 74

จินตนา ยูนิพันธุ (2534 ข) ศึกษาปีจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตน 
เองด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลาง กลุ่มตัวอย่างเป็นประชาชนไทยภาคกลางในเขตเมือง
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และชนบท จำนวน 970 คน ผลการวิจัย พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของ 
ประชาชนไทยภาคกลางมีค่าเฉลี่ยโดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง และพฤติกรรมการดู
แลตนเองด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทยภาคกลางมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง กับ 
ความเชื่อเกี่ยวกับศาสนา มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับตํ่ากับระดับการศึกษา สถานภาพสมรส โสด 
การรับรู้ประโยชน์ของการมีสุขภาพอนามัยที่ถูกต้อง และการรับรู้การบริการสุขภาพจิตของรัฐ และ 
มีความสัมพันธ์ทางลบระดับตํ่ากับอาชีพงานบ้าน/เกษตรกรรม และการรับรู้ความรุนแรงของความ 
เจ็บป่วยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

ศรีสุดา แซ่ลิ่ม (2538) ศึกษาผลของการแกการแก้ปิญหาต่อพฤติกรรมการดูแลตน 
เองด้านสุขภาพจิตของนักศึกษาพยาบาล กลุ่มตัวอย่างเป็นนักศึกษาชันปีที่ 3 คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ประจำปีการศึกษา 2538 แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 
12 คน โดยกลุ่มทดลองเข้ารับการแกการแก้ปิญหาตามโปรแกรมจำนวน 12 ครัง ส่วนกลุ่มควบคุม 
ให้อยู่ในสภาพการเรียนการสอนตามปกติ ผลการวิจัย พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน พฤติกรรมการดูแล 
ตนเองด้านสุขภาพจิตของนักศึกษากลุ่มทดลองในระยะหลังการแกการแก้ป็ญหามากกว่าก่อนการแก 
การแก้ปีญหาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05) และภายหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติ 
กรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของนักศึกษาในกลุ่มทดลองมากกว่านักศึกษาในกลุ่มควบคุม 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

จิตสมร วุฒ ิพงษ์ (2543) ศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตต่อ
พฤติกรรมการ ดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุ ณ สถาน
สงเคราะห์คนชราบ้าน บางละมุง จังหวัดชลบุรี คัดกรองกลุ่มตัวอย่างโดยใช้แบบกัดกรองภาวะสุข 
ภาพจิตในผู้สูงอายุและแบบทดสอบสภาพจิตจุฬา กลุ่มทดลอง คือ ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุข 
ภาพจิต และกลุ่มควบคุมได้รับการดูแลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ โปรแกรมการส่งเสริม 
สุขภาพจิต และแบบวัดพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ส ูงอายุ ผลการวิจัยพบว่า 
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้สูงอายุหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตสูง 
กว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P<05) และพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุข 
ภาพจิตของผู้ส ูงอายุหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิตกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริม 
สุขภาพจิตสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

นวพร จิรังกร (2547) ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ท ี่พยายามฆ่าต ัวตายโรงพยาบาลป่าโมก จังหวัด 
อ่างทอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจำนวน 20 คน เป็นการศึกษากลุ่มเดียววัดก่อนและ 
หลัง ภายหลังการศึกษา พบว่า ผู้ที่พขายามฆ่าตัวตายหลังได้รับโปรแกรมการวางแผนจำหน่ายผู้,ป่วย
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มีค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ( X =192.10) สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมการ 
วางแผนจำหน่ายผู้ป่วย ( X =140.30) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

ธนพร วิชชุเวชคามินทร์ (2547) ศึกษาผลของโปรแกรมส้มพันธภาพบำบัดต่อ 
พฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิตของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายโรงพยาบาลอ่างทอง กลุ่มตัวอย่าง 
เป็นผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่มารับบริการที่โรงพยาบาล จำนวน 20 คน เป็นการศึกษากลุ่มเดียววัด 
ก่อนและหลัง ภายหลังการศึกษา พบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายหลังได้รับโปรแกรมส้มพันธภาพ 
บำบัด มีก่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านสุขภาพจิต ( X =193.90) สูงกว่าก่อนได้รับ 
โปรแกรมส้มพันธภาพบำบัด ( X =142.00) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05)

7.3 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา ผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องภาวะซึมเศร้าของผู้ที่ 

พยายามฆ่าตัวตายทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ มีผลงานวิจัยดังกล่าวน้อย ส่วนใหญ่เป็นการ 
ศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยเกี่ยวคับโรคทางจิตทางกายอื่นๆ ดังนัน จึงนำเสนอผลงานวิจัยเกี่ยวกับ 
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่ใกล้เคียง ดังนี้

สุภาเพ็ญ คชพลายุกต์ (2541) ศึกษาผลของการจัดกิจกรรมบำบัดต่อความรู้สึกเห็น 
คุณค่าตนเอง ความคาดหวังในชีวิต และภาวะซึมเศร้า ของเด็กที่ถูกทำทารุณกรรม กลุ่มตัวอย่างแบ่ง 
เป็นกลุ่มทดลอง 10คนและกลุ่มควบคุม 10คนผลการวิจัยพบว่าภายหลังการเข้าร่วมกิจกรรมบำบัด 
กลุ่มทดลองมีระตับคะแนนเฉลี่ยความรู้ส ึกเห็นคุณค่าตนเองเพิ่มขึนมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย 
สำคัญทางสถิติ (P< .05) และ ระดับคะแนนความคาดหวังในชีวิตของกลุ่มทดลองเพิ่มขึนอย่างไม่มี 
นัยสำคัญทางสถิติ และระดับคะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองตํ่าลงอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

ชราพร สนิทภักดี (2545) ศึกษาผลของโปรแกรมการเห็นคุณค่าแห่งตนที่มีด,อคุณ 
ค่าแห่งตนและภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงที่กระทำผิดในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและเยาวชน 
จังหวัดนครสวรรค์ กลุ่มตัวอย่าง แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 6 คน และกลุ่มควบคุม 6 คน ผลการวิจัย 
พบว่า กลุ่มทดลองมีคุณค่าแห่งตนสูงกว่ากลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผล 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) และ กลุ่มทดลองมีคุณค่าแห่งตนในระยะหลังการทดลอง ระยะ 
ติดตามผลสูงกว่าระยะค่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) กลุ่มทดลองมีภาวะซึมเศร้า 
ลดลงกว่ากลุ่มควบคุมในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05) 
และกลุ่มทดลองมีภาวะซึมเศร้าในระยะหลังการทดลอง ระยะติดตามผลลดลงกว่าระยะก่อนการ 
ทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .05)

อัญชล่ ฉัตรแก้ว (2546) ศึกษาผลของการบำบัดทางปิญญาต่อภาวะซึมเศร้าของ 
เยาวชนหญิงในศูนย์การศึกษาลูกผู้หญิงพุทธเกษตร จังหวัดเชียงใหม่ ผลการวิจัย พบว่า คะแนน
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ภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงหลังเข้าร่วมการบำบัดทางปีญญาทันทีน้อยกว่าก่อนเข้าร่วมการบำบัด 
ทางปีญญาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P< .01) และ คะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงระยะติด 
ตามหลังการบำบัดทางปีญญาสินสุดลง 2 สัปดาห์ น้อยกว่าก่อนเข้าร่วมการบำบัดทางปีญญาอย่างมี 
นัขสำคัญทางสถิติ (P< .01) และคะแนนภาวะซึมเศร้าของเยาวชนหญิงหลังเข้าร่วมการบำบัดทาง 
ปีญญาทันทีและระยะติดตามหลังการบำบัดทางปิญญาสิ้นสุดลง 2 สัปดาห์ ไม,แตกต่างคัน

จารุวรรณ บุญไมตรีสัมพันธ์ (2547) ที่ศึกษาการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ต่อ 
ภาวะซึมเศร้าและความพึงพอใจในบริการพยาบาลของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายโรงพยาบาลมะการักษ์ 
จังหวัดกาญจนบุรี กลุ่มตัวอย่างจำนวน 20 คน ผลการศึกษาพบว่า คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่ม 
ทดลองหลังการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ตํ่ากว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< 
.05) และคะแนนความพึงพอใจในบริการพยาบาลของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายหลังการใช้ระบบการ 
พยาบาลเจ้าของไข้สูงกว่าก่อนการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p< .05) 

ทมาภรณ์ บูรณสมภพ (2547) ศึกบาผลของใช้โปรแกรมการเสริมสร้างพลังอำนาจ 
และการปรับเปลี่ยนความคิดต่อภาวะซึมเศร้าของภรรยาที่ถูกทำทารุณกรรมที่มาขอรับคำปรึกษา ณ. 
ศูนย์พิทักษ์สิทธิสตรีมูลนิธิเพื่อนหญิงจำนวน 20 คน ผลการวิจัย พบว่าคะแนนเแลี่ยของภาวะซึม 
เศร้าของภรรยาระหว่างก่อนได้รับโปรแกรมครังที่ 1 และครังที่ 2 และหลังสินสุดโปรแกรมครังที่ 1 
และครังที่ 2 โดยการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซำมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p< .05) ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 แตกต่างคันอย่างมี 
ใ!ยสำคัญทางสถิต ิ (P< .05) โดยค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังส ินสุดโปรแกรมครังท ี่ 2 
( X =16.9)ตํ่ากว่าค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าหลังสิ้นสุดโปรแกรมครั้งที่ 1 (X  = 19.2)

Gleason (1979 cited in Zust, 2000) กล่าวว่าการเสริมสร้างพลังอำนาจ โดยการที่ 
พยาบาลสนับสบุนให้ภรรยาที่มีภาวะซึมเศร้าจาการการถูกสามีทำทารุณกรรม ตระหนักถึงความคิด 
ท่ีไม,เหมาะสมของตนเอง และการส่งเสริมให้ภรรยาได้พัฒนาทักษะที่จำเป็นในการดำเนินชีวิต ซ่ึง 
ผลจากการให้การพยาบาลดังกล่าว พบว่า ภรรยามีการปรับเปลี่ยนความคิดอยู่บนพืนฐานความเป็น 
จริง และช่วยให้ภรรยามีระดับภาวะซึมเศร้าลดลงได้

Reynolds and Coat (1986) ศึกษาผลของการบำบัดทางปิญญาต่อภาวะซึมเศร้าของ 
เยาวชนที่มีภาวะ1ซึมเศร้าระดับปานกลาง จำนวน 9 คน จำนวนครั้งในการบำบัด 10 ครั้ง พบว่า ภาวะ 
ซึมเศร้าลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติทังในระยะภายหลังการบำบัด และในระยะติดตามผลภายหลัง 
การบำบัด 5 สัปดาห์
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

โปรแกรมการพยาบาลแบบองค์รวม
ด้วยการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม โดยการแลก 

เปลี่ยนความรู้และประสบการณ์ประกอบด้วย 5 
กิจกรรม คือ
กิจกรรมที่ 1 สัมพันธภาพบำบัด
กิจกรรมที่ 2 การพัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง

- การรู้จัก เข้าใจและตระหนักถึงคุณ 
ค่าในตนเอง
กิจกรรมที่ 3 การให้ความรู้ด้านการดำรงชีวิตใน 
ครอบครัวและในชุมชน

- การได้รับอาหาร นำอย่างพียงพอ
- ความสมดุลของการพักผ่อน การ 

ออกกำลังกาย
- การขอความช่วยเหลือจากแหล่ง 

สนับสนุนทางสังคม
- การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ
- การใช้เวลาว่างอย่างเหมาะสม 

กิจกรรมที่ 4 การแกทักษะการผ่อนคลาย
- การแกการหายใจ
- การนวดผ่อนคลายกล้ามเนือ 

กิจกรรมที่ 5 การส่งเสริมความผาสุกทางจิต 
วิญญาณ

- การพูดคุยแลกเปลี่ยนความคิด 
เห็นเกี่ยวกับจิตวิญญาณ

- การส่งเสริมสนับสนุนในการ 
ปฏิบัติกิจกรรมทางจิตวิญญาณตามความเหมาะ 
สม

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
การดูแลคนเองด้านร่างกาย

- การได้รับสารอาหารและนำ
- การพักผ่อน
-การออกกำลังกาย 

การดูแลตนเองด้านจิตใจ
- การรู้จักตนเอง
- การติดต่อสื่อสารที่มีคุณภาพ
- การเผชิญป็ญหาอย่างเหมาะ 

สม
- การดำรงรักษาส้มพันธภาพใน 

ครอบครัว
- การใช้เวลาว่างอย่างเหมาะสม
- การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา

ภาวะซึมเศร้า
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