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ABSTRACT 

  
Background: Suicide is a mental health problem that affects many people 

in all countries of the world.  Understanding those who have attempted suicide and 
survived is important for initiating strategies to prevent unwanted consequences. 
Antonovsky’s salutogenic theory, a psychological model, is widely used to depict the 
mental health-disease continuum in which its main construct, a sense of coherence, 
plays the role of mediator. 

Objectives: To study the relationship between negative life experiences, 
sense of coherence, coping strategies, and depressive severity in suicide attempt 
survivors. 

Methods: The study, using a correlational research design. Data were 
collected using the Negative Event Scale (NES), Sense of Coherence questionnaire 
(SOC), Coping Strategies Questionnaire (CSQ), and Depression Rating Scale Their 
reliabilities were 0.9, 0.8, 0.7, and 0.8, respectively. All data were analyzed by using 
descriptive statistics and Spearman rank correlation coefficient. 

Results: The results revealed that the average age of suicide attempt 
survivors was 36.5 years (S.D. = 10.0), a majority of females (63.7%), and no medical 
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conditions (43.2%). The main methods of attempting suicide were taking drugs, 
pesticides, and chemicals (87.7%). The causes of attempted suicide were stress and 
anxiety (82.2%). The average number of times suicide was attempted was twice. The 
correlations between negative life experiences and sense of coherence, coping 
strategies, and depressive severity were rs = - 0.368; rs = - 0.324 and rs = 0.266, 
respectively, and statistically significant, p ≤ .01. The correlation between coping 
strategies and sense of coherence was not statistically significant (rs = 0.071), whereas 
sense of coherence was significantly related to depressive severity (rs = - 0.768, p ≤ 
.01). There was negatively significant of the relationship between coping strategies 
and depressive severity (rs = -0.242, p ≤ .01). 

Conclusion: These findings support the salutogenic theory that the sense 
of coherence is important for understanding the phenomena of attempted suicide 
survivors, including those with depressive severity. 

 
Keyword : life experience, sense of coherence, coping strategies, depressive severity, 
suicide attempt, salutogenic theory 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

การฆ่าตัวตาย เป็นปัญหาสุขภาพจิตที่สำคัญ นำมาซึ่งการสูญเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก
ก่อนวัยอันควร องค์การอนามัยโลกรายงานว่า มีประชากรโลกกว่า 800,000 คน เสียชีวิตจากการฆ่า
ตัวตายทุกปี โดยคิดเป็นอัตราการฆ่าตัวตายในปีคริสต์ศักราช 2019 เท่ากับ 10.9 คนต่อแสน
ประชากร ซึ่งประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุด คือ ลิทัวเนีย คิดเป็น 31.9 คนต่อแสนประชากร 
(O'Connor & Pirkis, 2016; WHO., 2019) สำหรับในภูมิภาคอาเซียน พบว่า ประเทศไทยมีอัตรา
การฆ่าตัวตายสูงที่สุดเฉลี่ย 7.4 คนต่อแสนประชากร โดยอัตราการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มสูงขึ้น 
โดยเฉพาะในช่วงการระบาดของเชื้อไวรัสโควิด-19 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) ที่พบ
อัตราการฆ่าตัวตายเพ่ิมขึ้นเป็น 8.0 คนต่อแสนประชากร ทั้งนี้ พบว่า ในทุก 2 ชั่วโมงจะมีคนฆ่าตัว
ตาย 1 คน และพบผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในแต่ละปีนั้น คิดเป็นร้อยละ 10.0 - 20.0 ของผู้ที่ฆ่าตัวตาย
สำเร็จ ซึ่งคนกลุ่มนี้มีโอกาสฆ่าตัวตายซ้ำได้สูง และร้อยละ 10.0 ของผู้พยายามฆ่าตัวตายมักจะจบ
ชีวิตตนเองเป็นผลสำเร็จในเวลาต่อมา (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 

เดนนีสัน แม็คโดนาล ทอมกินส์ และมิวเนียร์ (Denneson, McDonald, Tompkins, & 
Meunier, 2020) ได้ศึกษาเพ่ืออธิบายลักษณะความคิดของบุคคลที่พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า 
ความคิดฆ่าตัวตายจะมีลักษณะเรื้อรัง โดยมีความรุนแรงและระยะเวลาที่แตกต่างกัน ผู้ มีการมอง
ตนเองในแง่ลบ ไม่มีความสุข ครุ่นคิดแต่เรื่องที่ทำให้ไม่สบายใจ จะนำไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายมาก
ขึ้น รวมทั้ง แม็กและคณะ (Mak et al., 2020) ได้ศึกษาความหลากหลายของปัจจัยกับการพยายาม
ฆ่าตัวตาย พบว่า เพศ อายุ และจำนวนครั้งของการประเมินสุขภาพจิต มีผลต่อความเสี่ยงในการ
พยายามฆ่าตัวตาย การพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการต่างๆ มักพบว่ามีผลกระทบต่อร่างกายมากน้อย
แตกต่างกันไป (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2562; โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563) ส่วนด้านจิตใจของผู้พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า 
ผู้พยายามฆ่าตัวตายมีสภาพจิตใจที่ไม่ดี มีความเครียดสูงจากภาวะภายนอกหรือภายในครอบครัว ถ้า
ไม่ได้รับการช่วยเหลือจะทำให้เกิดการเจ็บป่วยทางด้านสุขภาพจิต และส่งผลให้เกิดการฆ่าตัวตายซ้ำ
ได้ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) สำหรับผลกระทบต่อครอบครัวและคนใกล้ชิด การ
พยายามฆ่าตัวตายเป็นเหตุการณ์สะเทือนขวัญ โดยเฉพาะหากฆ่าตัวตายสำเร็จในเวลาต่อมา ผู้ใกล้ชิด
จะมีความรู้สึกผิด รู้สึกละอาย และความเศร้าโศกเสียใจไปตลอดชีวิต เพราะอาจเป็นเสมื อนตราบาป
ในใจ (National Institute of Mental Health Information Resource Center, 2021) นอกจากนี้ 
ผลกระทบด้านสังคมอาจพบความเศร้า หวาดกลัวเหตุการณ์ มีความไม่สงบสุข รวมทั้งทำให้เกิดปัญหา
ด้านเศรษฐกิจ การขาดรายได้เมื่อต้องอยู่กับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ดังนั้น ผลกระทบจากการพยายามฆ่า
ตัวตาย นอกจากจะทำให้ตัวบุคคลได้รับอันตรายแล้ว ยังทำให้เกิดผลกระทบต่อครอบครัว สังคม 
เศรษฐกิจและสิ่งแวดล้อมด้วย (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2562; คณะจิตวิทยา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2562)  การพยายามฆ่าตัวตาย นับว่าเป็นความสูญเสียทั้งแก่ประเทศและ
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ทางเศรษฐกิจ ซึ่ง Orri et al. (2021) ได้ทำการวิจัยพบว่า วัยรุ่นที่พยายามฆ่าตัวตายเมื่อเติบโตขึ้นจะ
มีรายได้จากการทำงานต่ำกว่าปกติ มีความเสี่ยงต่อการรับสวัสดิการของรัฐ และจะมีความผิดปกติทาง
จิตใจภายหลังเมื่อเปรียบเทียบกับวัยรุ่นที่ไม่พยายามฆ่าตัวตาย 

ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของความพยายามฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย ปัจจัยภายในและปัจจัย
ภายนอกของบุคคล โดยที่ปัจจัยภายใน หมายถึง สิ่งที่อยู่ภายในตัวผู้ฆ่าตัวตายเอง เช่น พันธุกรรม 
บุคลิกลักษณะบุคคล และการเจ็บป่วย โดยเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิต (Olfson et al., 2017b; 
นภดล  สำอางค์, 2563) ส่วนปัจจัยภายนอก หมายถึง สิ่งที่อยู่ภายนอกตัวผู้กระทำ เช่น ปัจจัยด้าน
สังคม วัฒนธรรม ปัญหาเศรษฐกิจ ปัญหาสัมพันธภาพ ปัญหาสังคมที่เน้นบริโภคนิยม การดิ้นรน
แข่งขัน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา สิ่งกระตุ้นความเครียด และความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า   โดยปัจจัยทั้งสี่นี้นับว่าเป็นแนวคิดที่มีความสอดคล้องกับทฤษฎีความผาสุกของแอนโทนอฟ
สกี (Antonovsky) ซึ่งเป็นแบบจำลองทางจิตวิทยาที่มีการใช้กันอย่างแพร่หลายเพ่ืออธิบายการเกิด
ปัญหาด้านสุขภาพจิต โดยมีโครงสร้างหลัก คือ ความเข้มแข็งในการมองโลก (sense of coherence) 
ซึ่ งทำหน้ าที่ เป็ นตั วกลางประสาน เชื่ อมโยง  (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, 
Lindström, & Arild Espnes, 2017)  

ความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นแนวคิดหลัก หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการ
เอาชนะอุปสรรค และจัดการกับความเครียด โดยทำความเข้าใจ จัดการ และให้ความหมายกับ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ดังนั้น บุคคลที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกสูงจะสามารถจัดการกับปัญหา
อุปสรรคที่เกิดขึ้นในชีวิตได้ดี (อรฉัตร คุรุรัตนะ, 2562)    

การเผชิญปัญหา เป็นวิธีการทางความคิดและพฤติกรรมของบุคคล  ที่บุคคลใช้ในการแก้ไข
หรือเผชิญกับปัญหา โดยหวังผลให้เกิดความสุข (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, 
Lindström, & Arild Espnes, 2017) เป็นการปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ดำรงความรู้สึกที่ดีของ
ตนเอง รักษาความสมดุลทางอารมณ์ และเพ่ิมความพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (Ogden, 2012)   

สิ่งกระตุ้นความเครียด เป็นสิ่งที่อยู่ทั้งภายในและภายนอกตัวบุคลซึ่งเป็นลักษณะปกติของ
การมีชีวิตทั่วไป แล้วบุคคลจะพยายามตอบสนองจนเกิดภาวะความตึงเครียด และมีผลให้เกิด
ความเครียดตามมา โดยมีความมากน้อยแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล หากระดับของสิ่งกระตุ้น
ความเครียดเพ่ิมมากขึ้นอาจทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าและนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้ง่าย (รวิพรรดิ  พลู
ลาภ, 2560; สุรชัย เฉนียง ปาริชาติ เมืองขวา และกมลนัทธ์ คล่องด,ี 2563)   

 ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า เป็นภาวะที่แสดงถึงความเศร้าของบุคคล ที่อาจมีเพียง
เล็กน้อย มีตลอดเวลา หรือเป็นอยู่นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และแสดงพฤติกรรมออกมา   
(Zimmerman, Balling, Chelminski, & Dalrymple, 2018) นับเป็นอาการทางจิตที่ทำให้บุคคล
รู้สึกไม่มีความสุข หรือมีอาการซึมเศร้าโดยไม่รู้ตัว นำไปสู่การทำร้ายตัวเอง (Beck & Alford, 2009; 
นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) ผลการศึกษาวิจัยที่พบเกี่ยวกับประชากรมีภาวะซึมเศร้า แล้วไม่มี
ความสุข มีปัญหาสุขภาพจิต โดยที่ในประเทศตะวันตกพบได้ร้อยละ 19.5 ในประเทศอังกฤษพบได้
ร้ อ ย ล ะ  10.0 – 15.0 (Volkert, Schulz, Härter, Wlodarczyk, & Andreas, 2013)  ส ำห รั บ
สถานการณ์ในประเทศไทย มีรายงานของการสำรวจสุขภาพจิตของคนไทย พบว่า คนไทยไม่มี
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ความสุข มีปัญหาสุขภาพจิต ร้อยละ 7.4 โดยในกลุ่มนี้พบว่ามีภาวะซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 6.5 (กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข , 2561) โดยภูมิภาคที่พบภาวะซึมเศร้ามากที่สุด คือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ และกรุงเทพมหานคร ซึ่งผลกระทบที่ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตทำให้เกิดภาระ
โรคค่อนข้างสูง (พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์  และคณะ, 2559)  

การทำความเข้าใจปัจจัยที่นำมาสู่การพยายามฆ่าตัวตาย สามารถป้องกันการฆ่าตัวตายของ
บุคคลที่เกี่ยวข้องและทุกกลุ่มประชากร  โดยเฉพาะภาวะทางจิต ซึ่งผู้วิจัยจะสามารถสังเกตอาการที่
แสดงออก และยังเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางสุขภาพที่สามารถพัฒนาโปรแกรมหรือกิจกรรมที่จะ
ช่วยป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายหรือการฆ่าตัวตายซ้ำ จากปัจจัยทั้งสี่ตามแนวคิดของทฤษฎีความ
ผาสุก ส่วนใหญ่มีการนำทฤษฎีนี้มาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพ โดยเฉพาะการจัดทำโปรแกรมหรือ
รูปแบบในการแก้ไขปัญหา รวมทั้งการศึกษาด้านการฆ่าตัวตาย (Eriksson & Lindström, 2008)  แต่
ยังไม่ได้นำแนวคิดย่อยมาศึกษาอย่างชัดเจน โดยเฉพาะการพยายามฆ่าตัวตาย ดังนั้น การวิจัยครั้งนี้
จึงได้นำแนวคิดย่อยดังกล่าวที่เก่ียวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายมาศึกษาความสัมพันธ์ในผู้ที่พยายาม
ฆ่าตัวตายเพ่ือนำไปวางแผนแก้ไขปัญหาเพ่ือลดระดับอาการซึมเศร้า อันเป็นเป้าหมายทำให้บุคคลรู้สึก
มีความสุขเพ่ิมข้ึน    

 
1.2 บริบททางสังคมของประชากร 

จังหวัดสกลนครและนครพนม เป็นจังหวัดในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนบน  โดย
จังหวัดสกลนคร มีลักษณะเป็นที่ราบสูง ส่วนจังหวัดนครพนม มีลักษณะพ้ืนที่เป็นที่ราบลุ่ม ซึ่งลักษณะ
พ้ืนที่ของทั้งสองจังหวัดประกอบด้วยเนินเขาสูงและแหล่งน้ำ  ประชากรส่วนใหญ่มีอาชีพเกษตรกรรม 
นับถือศาสนาพุทธ มีแหล่งท่องเที่ยวขึ้นชื่อด้านศาสนา จึงมีภาพลักษณ์ของเมืองชาวพุทธที่สงบเงียบ 
ปัญหาอาชญากรรมหรือการทะเลาะวิวาทน้อย อย่างไรก็ตาม การที่มีลักษณะพ้ืนที่เป็นที่ราบสูง มี
แหล่งน้ำขนาดใหญ่นั้น นับว่าเอ้ือต่อการเป็นเส้นทางลำเลียงสารเสพติด ซึ่งสถานการณ์สารเสพติดใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเฉพาะจังหวัดสกลนครและนครพนมมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี (สำนักงาน
จังหวัดสกลนคร , 2561 ; สุรพล พรมกุล วิทยา ทองดี  และทวีศิลป์  สารแสน , 2561) ทั้ งนี้  
ลักษณะเฉพาะของพ้ืนที่ดังกล่าว เช่น การเป็นแหล่งสารเสพติด ทำให้ประชากรในพ้ืนที่ติดสารเสพติด
ได้ง่าย ส่งผลต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตตามลำดับ และอาจก่อให้เกิดการฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัว
ตายเพ่ิมขึ้นได้  (Knipe et al., 2018; นภดล  สำอางค์, 2563)   โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงอากาศ
หนาวเย็น จะพบแนวโน้มการฆ่าตัวตายสูงขึ้น  เนื่องจากอุณหภูมิมีผลต่อสุขภาพจิต  ทั้งนี้ มีการศึกษา
ที่สนับสนุนว่าพ้ืนที่ทางภูมิศาสตร์และลักษณะอากาศ มีผลต่ออัตราการฆ่าตัวตายและพยายามฆ่าตัว
ตาย  (Fountoulakis & Gonda, 2017; Mullins & White, 2019) รวมทั้ง สุพัตรา สุขาวห และ
สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล (2560) ศึกษาพบว่าภาวะตึงเครียดทางอารมณ์ ความครุ่นคิด และ
เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมเสี่ยงในการฆ่าตัวตายในจังหวัดนครพนม 

ข้อมูลผู้พยายามฆ่าตัวตายไม่สำเร็จปี 2561-2563 ของเขตสุขภาพที่ 8 มีจำนวน 324, 354 
และ 424 คน ตามลำดับ จังหวัดที่มีผู้พยายามฆ่าตัวตายเป็นจำนวนมากในระดับเขต ได้แก่ จังหวัด
สกลนคร จังหวัดนครพนม โดยจังหวัดสกลนคร มีจำนวน 99,  145  และ 181 คน ตามลำดับ 
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(สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร, 2563)  ขณะที่จังหวัดนครพนม มีจำนวน 39, 45 และ 81 
คน ตามลำดับ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม, 2563)  

 
 1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และ 
ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย 
 
1.4 กรอบแนวคิดและทฤษฎีการวิจัย  

งานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิดทฤษฎีความผาสุก (Salutogenic Theory) ที่พัฒนาโดย แอรอน
แอนโทนอฟสกี (Aaron Antonovsky) ในปีคริสต์ศักราช 1987 (Eriksson & Lindström, 2008) 
เป็นแนวทางในการศึกษาเกี่ยวกับการพยายามฆ่าตัวตาย  ข้อเสนอทางทฤษฎีที่สำคัญคือ  มนุษย์รับรู้
ความจริงในเรื่องความสามารถในการเข้าใจ  ความสามารถในการจัดการ และความสามารถในการให้
ความหมาย ประกอบกันเป็นความเข้มแข็งในการมองโลก  (Sense of coherence)  ซึ่งส่งผลต่อการ
เผชิญปัญหาหรือความเครียด  สุขภาพ และความผาสุก ในชีวิตของมนุษย์เองที่มีปัญหาแวดล้อม 
ความท้าทายต่าง ๆ  ความเข้มแข็งในการมองโลก  เป็นแนวคิดหลักท่ีส่งผลผ่านไปยังปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
อ่ืน ๆ รองลงมาคือแหล่งต้านทานความเครียดทั่วไป ซึ่งผู้วิจัยเลือกศึกษาการเผชิญปัญหา  (Coping 
strategies) สิ่งกระตุ้นความเครียด ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ (Life experiences)  รวมทั้งตัวแปร
ตามที่เป็นภาวะปัญหาสุขภาพจิตคือความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (Depressive severity) ที่แต่ละ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องมีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลก  ส่งผลต่อการมีหรือไม่มีความสุข
นำไปสู่การมีสุขภาวะที่ดี  (Antonovsky, 1987) สรุปเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยได้ ดังภาพที่ 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1.5 สมมติฐานการวิจัย 
1.5.1 ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
1.5.2 ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
1.5.3 การเผชิญปัญหา มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของบุคคล

ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
1.5.4 ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งในการมองโลก ของ

บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
1.5.5 การเผชิญปัญหา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งในการมองโลก ของบุคคลที่

เคยพยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ
1.5.6 ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์ทางลบกับการเผชิญปัญหา ของบุคคลที่เคย

พยายามฆ่าตัวตาย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
 

1.6 ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็น การวิจัยแบบหาความสัมพันธ์ (Correlational Research Design)  
1.6.1 ขอบเขตด้านพื้นที่ในการวิจัย 

พ้ืนที่ในการทำวิจัยครั้งนี้ คือ พ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 8  ที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุดใน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย   โดยเลือกศึกษาที่จังหวัดสกลนครและนครพนม เนื่องจาก
จังหวัดสกลนครมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงเป็นอันดับสองของเขต แต่มีอัตราการพยายามฆ่าตัวตายสูงสุด 
และเมื่อเรียงลำดับพ้ืนที่อำเภอทั้งเขต พบว่า อำเภอในจังหวัดสกลนครมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงสุด  
รวมทั้งมีจำนวนอำเภอที่มีอัตราการฆ่าตัวตายมากกว่าเกณฑ์ชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด 
ขณะที่จังหวัดนครพนมมีอัตราการพยายามฆ่าตัวตาย และมีจำนวนอำเภอท่ีมีอัตราการฆ่าตัวตาย 
มากกว่าเกณฑ์ชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข รองลงมา 

1.6.2 ขอบเขตด้านระยะเวลา 
ระยะเวลาการดำเนินการวิจัยระหว่าง เดือนมกราคม ถึง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 

รวมระยะเวลาในการดำเนินการวิจัย 10 เดือน 
1.6.3 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ บุคคลที่มีอายุในช่วงที่มีอัตราการฆ่าตัวตายในระดับประเทศ เขต  
และจังหวัดสูง คือช่วงอายุในวัยทำงาน ได้แก่ อายุ 20-40 ปี และ 41-59 ปี ผู้วิจัยจึงกำหนดช่วงอายุ
ของประชากรในการศึกษาท้ังสองช่วงรวมกันคือ 20-59 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าพยายามฆ่า
ตัวตายไม่สำเร็จมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใด  ตามรายงานประจำปีของโรงพยาบาล
ประจำจังหวัดและอำเภอทุกอำเภอในพื้นที่จังหวัดสกลนครและนครพนมระหว่างเดือนตุลาคม 2562- 
กันยายน 2563  จำนวนรวม 209 คน   
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กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่มีอายุ 20-59 ปี ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าพยายามฆ่า 
ตัวตายไม่สำเร็จมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใด ตามรายงานประจำปีของโรงพยาบาล
ประจำจังหวัดและอำเภอทุกอำเภอในพ้ืนที่จังหวัดสกลนครและนครพนม จำนวน 146 คน 
 
 1.7 นิยามศัพท์  

1.7.1 ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ หมายถึง เหตุการณ์เชิงลบที่ทำให้เกิดความเครียด ซึ่งเกิดขึ้น
ภายใน 5 ปีที่ผ่านมา แล้วทำให้บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีความรู้สึกยุ่งยากใจ ซึ่งแสดงผลรวม
เป็นความสามารถในการปรับตัวต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นนั้น โดยแสดงถึงความรู้สึกว่ามีปัญหาเกี่ยวกับ 
บิดามารดา บุตร   คนรัก ญาติพ่ีน้อง เพ่ือน การเงิน และสุขภาพ จากการประเมินด้วยแบบสอบถาม
เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ ของพิทักษ์พล บุญยมาลิก (Boonyamalik, 2005) 

1.7.2 ความเข้มแข็งในการมองโลก หมายถึง ความสามารถในการปรับตัวเข้ากับเหตุการณ์ที่
เกิดขึ้น ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย จากการทำความเข้าใจ การจัดการ และการให้ความหมาย
ในเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น จากการประเมินด้วยแบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลก ของอรวรรณ 
นามมนตรี และคณะ (Nammontri, Robinson, & Baker, 2013)  

1.7.3 การเผชิญปัญหา หมายถึง ความสามารถในการเผชิญปัญหาหรือความเครียด ของ 
บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ด้านการแก้ไขปัญหาและด้านการจัดการกับอารมณ์ จากการประเมิน
ด้วยแบบประเมินการเผชิญความเครียด ของสมจิต หนุเจริญกุล (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544)    

1.7.4 ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า หมายถึง ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของ 
บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ในระดับจากน้อยไปมาก  จากการประเมินอาการ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา
ด้วยแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า  ของธรณินทร์ กองสุข และคณะ (ธรณินทร์ กองสุข สุวรรณา อรุณพงศ์
ไพศาล ศุภชัย จันทร์ทอง เบญจมาศ พฤกษ์กานนท์  สุพัตรา สุขาวห และจินตนา ลี้จงเพ่ิมพูน, 2561) 

1.7.5 ความพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง ความพยายามที่จะกระทำการให้ตนเองถึงแก่ความ
ตายโดยตั้งใจ แต่กระทำไม่สำเร็จ อย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใดก็ตาม   

 
1.8 ประโยชน์ที่ได้รับ 

1.8.1 สามารถนำผลที่ได้จากงานวิจัยไปเป็นแนวทางในการวางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหา 
ภาวะซึมเศร้า การพยายามฆ่าตัวตาย  หรือการฆ่าตัวตาย 

1.8.2 สามารถนำผลการวิจัยด้านประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก หรือการ
เผชิญปัญหา ไปวางแผนแก้ไขปัญหาภาวะซึมเศร้า การพยายามฆ่าตัวตาย หรือการฆ่าตัวตาย ได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสมยิ่งขึ้น 

1.8.3 สามารถนำผลที่ได้จากงานวิจัยไปพัฒนาการจัดทำโปรแกรมส่งเสริมประสบการณ์ชีวิต  
ความเข้มแข็งในการมองโลก หรือการเผชิญปัญหา เพ่ือลดความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ที่จะส่งผล
ต่อการพยายามฆ่าตัวตาย หรือการฆ่าตัวตาย  
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บทที่ 2   
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญ

ปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย เพ่ือให้การศึกษาดำเนินไปตาม
ขั้นตอน ผู้วิจัยไดท้บทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้    

2.1 ความพยายามฆ่าตัวตาย   
2.1.1 ความหมาย 
2.1.2 ระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย 
2.1.3 ประเภทของการพยายามฆ่าตัวตาย 
2.1.4 พฤติกรรมเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย 
2.1.5 ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของความพยายามฆ่าตัวตาย 
2.1.6 ผลกระทบของการพยายามฆ่าตัวตาย 
2.1.7 แนวคิดทฤษฎีการอธิบายการฆ่าตัวตาย 

            2.1.8    การดูแลผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
                 2.1.9    การป้องกันการฆ่าตัวตาย 

2.2 ทฤษฎีความผาสุก (Salutogenic Theory)  
 
2.1 ความพยายามฆ่าตัวตาย 
  2.1.1 ความหมาย 

การฆ่าตัวตาย (suicide) มาจากคำว่า อัตวินิตบาตกรรม โดยคำว่า “อัตต”(sui)  
หมายถึง ตัวตน ตนเอง (self)  คำว่า “วินิตบาตร” (caederd) หมายถึงการทำลาย การฆ่า (to kill) 
และคำว่า “กรรม” หมายถึง การกระทำ ดังนั้น การฆ่าตัวตาย หมายถึง การกระทำที่เป็นการฆ่าหรือ
ทำลายตนเอง (National Institute of Mental Health Information Resource Center, 2021; 
สำนักงานราชบัณฑิตยสภา, 2554)  

ความพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts หรือ parasuicide) หมายถึง  การ 
ทำร้ายตนเองให้ได้รับบาดเจ็บ โดยผู้กระทำมีความตั้งใจที่จะจบชีวิตของตนเอง หรือต้องการให้ตนเอง
ได้รับอันตราย หรือทำร้ายตนเองโดยเจตนา ไม่ว่าจะทำไปเพ่ือต้องการตายหรือไม่ ด้วยวิธีการต่าง ๆ 
เช่น กินยา ใช้อาวุธ ใช้ผ้าหรือเชือกในการทำลายชีวิต (O'Connor & Pirkis, 2016) แต่ไมต่าย 
โดยเฉพาะเมื่อพฤติกรรมแยกตัว และมีอาการซึมเศร้า หากมีอาการรุนแรงมากข้ึนในที่สุดจะหาทาง
ออก เพ่ือให้ตนเองพ้นทุกข์หรือเพ่ือให้พ้นจากปัญหา นำไปสู่การตัดสินใจพยายามฆ่าตัวตาย (ปัทพร 
แจ้งสันเทียะ และชนัดดา แนบเกษร, 2561) ทั้งนี้ เดนนีสัน แม็คโดนาล ทอมกินส์ และมิวเนียร ์
(Denneson et al., 2020) ได้ศึกษาเพ่ืออธิบายลักษณะความคิดฆ่าตัวตายของบุคคลที่พยายามฆ่าตัว
ตาย พบว่า ความคิดฆ่าตัวตายมีลักษณะเรื้อรัง โดยมีความรุนแรงและระยะเวลาที่แตกต่างกัน ผู้ที่มี
ความคิดเพ่ิมข้ึนเนื่องจากการมองตนเองในแง่ลบ ไม่มีความสุข ครุ่นคิดแต่เรื่องที่ทำให้ไม่สบายใจ จะ
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นำไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายมากขึ้น รวมทั้ง แมกและคณะ (Mak et al., 2020) ได้ศึกษาความ
หลากหลายของปัจจัยกับการพยายามฆ่าตัวตาย พบว่า เพศ อายุ และจำนวนครั้งของการวินิจฉัย
สุขภาพจิต มีผลต่อความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตาย โดย นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา ทวีเศษ 
(2563) พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง วัยผู้ใหญ่ตอนต้น และการศึกษาของ 
(Olfson et al., 2017) พบผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และอายุน้อยกว่า 50 ปีเช่นกัน 

การฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย ถือเป็นภาวะฉุกเฉินทางจิตเวช (emergency  
psychiatry)  ที่ต้องการการจัดการทางจิตเวชอย่างทันทีทันใด   เนื่องจากมีผลต่อความปลอดภัยของ
ตัวผู้ป่วยและผู้อื่น (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม ภัทรี พหลภาคย์ ภาพนธ์ วัฒนวิกย์กิจ และศิรินภา อภิสิทธิ์
ภิญโญ, 2560) 
 

2.1.2 ระบาดวิทยาการฆ่าตัวตาย 

องค์การอนามัยโลกรายงานว่า มีประชากรกว่า 800,000 คน เสียชีวิตจากการฆ่า 
ตัวตายทุกปี ข้อมูลอัตราการฆ่าตัวตายปีคริสต์ศักราช 2019  ระดับโลก 10.9 คนต่อแสนประชากร 
ประเทศที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูงที่สุด คือ ลิทัวเนีย 31.9 คนต่อแสนประชากร รองลงมาคือ รัสเซีย 
กายอานา เกาหลีใต้ และเบลารุส อัตรา 31.0 29.2 26.9 และ 26.2 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ 
สำหรับภูมิภาคอาเซียน พบอัตราการฆ่าตัวตาย 6.8 คนต่อแสนประชากร โดยประเทศไทยมีอัตรา
สูงสุด  รองลงมาคือ สิงคโปร์และสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว (WHO., 2019) ทั้งนี้ ข้อมูล
ประทศไทยพบว่าอัตราการฆ่าตัวตาย มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี ปี 2560-2562 มีรายงาน 6.0 6.3 
และ 6.6 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ เขตสุขภาพท่ี 8 มีรายงาน 5.1,  6.1 และ 7.1 คนต่อแสน
ประชากร ตามลำดับ โดยทุกจังหวัดในระดับเขตพบว่าอัตราการฆ่าตัวตายมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี 
รวมทั้งจังหวัดสกลนครและนครพนม สำหรับจังหวัดสกลนคร มีรายงาน 4.7, 5.6 และ 8.2 คนต่อ
แสนประชากร ตามลำดับ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562)  ส่วน  จังหวดันครพนม มี
รายงาน 4.0,  4.1 และ 8.1 คนต่อแสนประชากร ตามลำดับ (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม, 
2563) ทั้งนี้ ข้อมูลประทศไทยพบว่าทุก 2 ชั่วโมงมีคนฆ่าตัวตาย 1 คน (กรมสุขภาพจิต กระทรวง
สาธารณสุข, 2562) 

ส่วนผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายในแต่ละปีพบร้อยละ 10.0-20.0 ของผู้ที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ 
ซึ่งคนกลุ่มนี้มีโอกาสฆ่าตัวตายซ้ำเพ่ิมขึ้น 100 เท่า และร้อยละ 10.0 ของผู้พยายามฆ่าตัวตาย จะจบ
ชีวิตของตนเองเป็นผลสำเร็จในเวลาต่อมา  (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) ข้อมูลผู้
พยายามฆ่าตัวตายไม่สำเร็จปี 2561-2563 ของเขตสุขภาพที่ 8 มีจำนวน 324, 354 และ 424 คน 
ตามลำดับ ซ่ึงจังหวัดที่มีผู้พยายามฆ่าตัวตายเป็นจำนวนมากในระดับเขต ได้แก่ จังหวัดสกลนคร และ
จังหวัดนครพนม โดยจังหวัดสกลนคร มีจำนวน 99,  145  และ 181 คน ตามลำดับ (สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสกลนคร, 2563)  ขณะที่จังหวัดนครพนม มีจำนวน 39, 45 และ 81 คน 
ตามลำดับ  (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม, 2563) 

สำหรับ การฆ่าตัวตายจากการมีภาวะซึมเศร้า นั้น พบว่า ร้อยละ 50.0 ของการฆ่า 
ตัวตายมีสาเหตุมาจากโรคซึมเศร้า องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการว่าประชากรมากกว่า 300 ล้าน
คน หรือ ร้อยละ 4.0 ของประชากรโลกป่วยเป็นโรคซึมเศร้าและเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงถึงร้อยละ 
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20.4 (WHO., 2019) สำหรับประเทศไทยพบผู้ป่วยโรคซึมเศร้าประมาณ 1.5 ล้านคน หรือร้อยละ 2.5 
ของประชากรไทย และมีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายสำเร็จประมาณวันละ 10-12 คน โดยเฉลี่ยทุก 2 
ชั่วโมงจะมีคนฆ่าตัวตายสำเร็จ 1 คน (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562)  นอกจากนี้ 
ข้อมูลผู้มีภาวะซึมเศร้าและฆ่าตัวตายสำเร็จ ของเขตสุขภาพที่ 8 พบ 5.0 ต่อแสนประชากร เมื่อคิด
เป็นรายจังหวัด พบ 0.2-0.3 ต่อแสนประชากร (สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครพนม, 2563; 
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร, 2563)  อีกท้ัง สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย 
(2563) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดชีวิต และร้อยละ 
50.0 จะพยายามฆ่าตัวตายมา 1 ปี ดังนั้น  ภาวะซึมเศร้าจึงเป็นปัจจัยสำคัญท่ีส่งผลต่อการพยายาม
ฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตายได้ง่าย เพราะฉะนั้นควรมีมาตรการในการป้องกันภาวะซึมเศร้าให้ได้ก่อนการ
พยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัวตาย 
    

2.1.3 ประเภทของการพยายามฆ่าตัวตาย 

  การฆ่าตัวตายมีการแบ่งหลายประเภท  เนื่องจากพฤติกรรมการฆ่าตัวตายเป็น 
พฤติกรรมที่ซับซ้อน การมองจึงมีความแตกต่างและหลากหลาย 

ประเภทของการฆ่าตัวตายตามพฤติกรรม มี  5 ประเภท   ได้แก่ ประเภทที่หนึ่ง คิด 
ฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) เป็นความคิดท่ีเกิดข้ึนเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายหรือการทำลายตนเอง ซึ่ง
อาจแสดงออกโดยคำพูด  การเขียน หรือผ่านทางงานศิลปะ   แต่ไม่มีความตั้งใจหรือการกระทำ   
ประเภทที่สอง ขู่จะฆ่าตัวตาย (suicide threats) มีการพูดหรือการเขียน เกี่ยวกับความ ตั้งใจที่จะฆ่า
ตัวตาย แต่ไม่มี การกระทำ  ประเภทที่สาม มีท่าทีจะฆ่าตัวตาย (suicide gesture) มีการทำร้าย
ตนเองแต่ไม่ได้รับบาดเจ็บหรือบาดเจ็บเพียงเล็กน้อย ผู้กระทำไม่ได้ตั้งใจและไม่คาดหวังว่าตนเองจะ
จบชีวิตลง แต่กระทำเพ่ือที่จะให้ผู้อื่นคิดว่าตนเองต้องการที่จะตาย  ประเภทที่สี่ พยายามฆ่าตัวตาย 
(suicide attempts) มีการทำร้ายตนเองด้วยวิธีการที่รุนแรง ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย หรือบาดเจ็บมาก 
ผู้กระทำมีความตั้งใจที่จะจบชีวิตของตนเองแต่ไม่ตาย ประเภทที่ห้า ฆ่าตัวตายสำเร็จ (completed 
or successful suicides) ผู้กระทำมีความตั้งใจที่จะจบชีวิตของตนเอง และกระทำสำเร็จโดยมีสติ 
สัมปชัญญะสมบูรณ์ขณะที่กระทำ (Diekstra & Gulbinat, 1993; Oquendo, Baca-García, Mann, 
& Giner, 2008; Suicide Prevention Resource Center, 2019; โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 

นอกจากนี้ ยังมีประเภทของการฆ่าตัวตายตามระดับความตั้งใจหรือเจตนา โดย 
ประเภทตามระดับความตั้งใจ ได้แก่ การเชื่อว่าการฆ่าตัวตายเป็นการเปลี่ยนชีวิตใหม่จะได้ไปเกิดใหม่ 
คิดว่า ชาติหน้าจะมีความสุขมากกว่านี้   การที่ผู้สูงอายุที่มีความรู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง ผู้ที่มีความ
เจ็บป่วยทางกายอย่างรุนแรง ต้องการตายเพื่อหลีกหนีความเจ็บปวด ผู้ที่เป็นโรคจิตมักฆ่าตัวตาย
เนื่องจากมีอาการประสาทหลอนหรือหลงผิด รวมทั้งผู้ที่ฆ่าตัวตายเพราะมีความโกรธแค้น พยาบาท 
ต้องการประชดให้ผู้อ่ืนรู้สึกผิด  (คณะจิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2562) ส่วนประเภทการฆ่า
ตัวตายจากเจตนาของผู้กระทำการฆ่าตัวตาย  ได้แก่  ประเภทที่หนึ่ง การฆ่าตัวตายที่มีการวางแผน
ล่วงหน้า (pre-planned suicide)  โดยจะมีการเตรียมสถานที่อุปกรณ์ไว้พร้อม พบว่าส่วนใหญ่เป็น
เพศชายที่อยู่ในวัยกลางคนข้ึนไป นอกจากนี้ ยังพบในพวกท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต หรือโรคซึมเศร้าเรื้อรัง 
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(chronic depression)   โดยใช้วิธีการรุนแรงที่มั่นใจว่าได้ผล  ซึ่งมักจะประสบความสำเร็จในการฆ่า
ตัวตาย ประเภทที่สอง การฆ่าตัวตายแบบสองจิตสองใจ (ambivalent suicide) มักมีสาเหตุ มาจาก
การขัดแย้งกับคนใกล้ชิด ถูกกดดันจากสังคมรอบข้าง จึงทำให้เกิดแรงจูงใจคิดกระทำการฆ่าตัวตาย
เพ่ือ เรียกร้องความสนใจจากผู้ใกล้ชิด ซึ่งอาจมีการวางแผนล่วงหน้า แต่มักใช้วิธีการที่ไม่รุนแรง เช่น 
เชือดข้อมือ กินยาเกินขนาด โดยมักเป็นวัยรุ่น การฆ่าตัวตายเพื่อทำร้ายผู้อ่ืน ประเภทที่สาม การ
ฆ่าตวตายที่มีเจตนาให้ผลของการฆ่าตัวตายไปทำร้ายบุคคลอ่ืนเพื่อให้รับผิดชอบต่อการฆ่าตัวตายของ
ตน (coercive suicide)  ถือว่าเป็นการทำโดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้อ่ืนเกิดความละอายและเป็นทุกข์ 
ส่วนใหญ่พบในเพศหญิง และมีช่วงอายุระหว่าง 20-30 ปี  โดยอาจจะเขียนจดหมายลาตายก่อน ส่วน
วิธีการส่วนมากจะเป็นการกินยาเกินขนาด หรือทำร้ายตนเองด้วยวิธีการรุนแรง และมักกระทำสำเร็จ
ในครั้งแรก  ประเภทที่สี่ การฆ่าตัวตายแบบไม่ตั้งใจ (faux suicide) ส่วนใหญ่ไม่ต้องการฆ่าตัวตาย
จริง มักพบในผู้ที่มีความผิดหวังต่อความสัมพันธ์กับบุคคลใกล้ชิดจึงพยายามฆ่าตัวตาย แต่การตายมัก
เป็นจากอุบัติเหตุ โดยไม่ได้อยากตายจริง กรณีนี้พบมากถึงร้อยละ 75.0 ของการฆ่าตัวตายสำเร็จ 
(Cavanagh, Carson, Sharpe, & Lawrie, 2003; โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563) 

วิธีการฆ่าตัวตายที่พบมากที่สุดทั่วโลก คือ การแขวนคอ และใช้อาวุธปืน  วัยทำงาน 
ฆ่าตัวตายมากท่ีสุด เฉลี่ยช่วงอายุ 20-59 ปี เพศหญิงพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าเพศชาย เพศชายฆ่า
ตัวตายสำเร็จมากกว่าเพศหญิง  ผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จส่วนใหญ่จะมีการพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน (J. 
Kim et al., 2015; พุทธิรักษ์ รักษ์ย่อง พนิตตา เส็งทอง และธนัช กนกเทศ, 2563; สุดรัก พิละกันทา 
และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย, 2563) ดังนั้น ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายจึงมีความเสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตาย
สำเร็จนเวลาต่อมา ในจำนวนคนที่พยายามฆ่าตัวตาย 8 คนจะมีคนที่ฆ่าตัวตายสำเร็จ 1 คน คิดเป็น
อัตราส่วน 8 ต่อ 1 (WHO., 2019; กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) การพยายามฆ่าตวั
ตายแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ การพยายามฆ่าตัวตายแบบประท้วง (suicidal gesture) บุคคลที่
พยายามฆ่าตัวตายประเภทนี้ใจจริงไม่อยากตาย แต่ทำลงไปเพื่อประท้วง หรือเรียกร้องความสนใจ
จากผู้อื่น และการพยายามฆ่าตัวตายแบบจริงจัง (serious suicidal attempt) เป็นบุคคลที่ตั้งใจทำ
ร้ายตนเองอย่างรุนแรงและจริงจัง บุคคลประเภทนี้มักจะคิดว่าไม่มีทางแก้ไขปัญหาด้วยวิธีอ่ืนนอกจาก
ตายจึงพ้นทุกข์  มีความคิดในการมองชีวิตว่าว่างเปล่า ไร้ค่า ไร้ความหมาย ไร้ที่พ่ึง คิดว่าการมีชีวิตอยู่
ต่อไปนับวันแต่จะมีปัญหาเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ (Mak et al., 2020)  
 

2.1.4 พฤติกรรมเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย 
สัญญาณเตือนที่ถือเป็นพฤติกรรมเสี่ยงของผู้มีแนวโน้มที่จะฆ่าตัวตาย ได้แก่ การมี 

สีหน้าทุกข์หม่นหมอง เศร้าซึม ร้องไห้  รู้สึกสิ้นหวัง ไม่มีค่า ผิดหวังรุนแรง อาจดื่มเครื่องดื่มประเภท
แอลกอฮอล์บ่อยครั้ง ดื่มหนัก ดื่มจนเมา มีการวางแผนฆ่าตัวตายหรือทำร้ายตัวเอง   มีประวัติเข้า
รักษาในโรงพยาบาลด้วยการฆ่าตัวตายมาก่อน  หรือเจ็บป่วยทางจิตเวช  โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า 
และโรคจิตอารมณ์แปรปรวน หรือเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง โรคเอดส์ มีความเครียด 
รู้สึกกดดันอย่างหนัก สูญเสียของรัก (คนรัก เงินทอง หรือบุคคลอันเป็นที่รัก หน้าที่การงาน) รวมทั้ง มี
คนในครอบครัวมีประวัติฆ่าตัวตาย (National Institute of Mental Health Information 
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Resource Center, 2021; O'Connor & Pirkis, 2016)  โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้ารุนแรง (major 
depression) ได้แก่ อาการซึมเศร้านอนไม่หลับ กระวนกระวาย มีความรู้สึกผิดและลงโทษตนเอง 
รู้สึกไร้ค่า ท้อแท้ สิ้นหวัง (Zimmerman et al., 2018) หรือโรคซึมเศร้า (major depressive 
disorder) ที่เป็นความผิดปกติของจิตใจที่มีลักษณะโดยรวมคือ มีภาวะซึมเศร้าร่วมกับขาดความ
เคารพตนเอง รวมทั้งมีภาวะสิ้นยินดี (anhedonia) คือไม่มีความสนใจหรือพึงพอใจในกิจกรรมที่โดย
ปกติเป็นที่น่าพึงพอใจ (นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) เป็นสัญญาณเตือนต่อการพยายามฆ่าตัวตาย
ได้ง่าย (Beck & Alford, 2009; ตฏิลา จำปาวัลย์, 2560) ทั้งนี้ มีการศึกษาพบว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัว
ตายที่มีภาวะซึมเศร้าและมีประวัติการพยายามฆ่าตัวตายมีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ 
(เบญจมาภรณ์ รุ่งสาง  และสายสุดา โภชนากรณ์, 2563; สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์    
ศรีวิขัย, 2563)  รวมทั้ง ศิวาพร มหาทานุโชค (2562) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยซึมเศร้ามีภาวะสุขภาพจิตที่
แสดงออกถึงสัญญาณเตือนในการฆ่าตัวตาย ทั้งด้านอารมณ์ การพูด และการแสดงออก 

 
2.1.5 ปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุของความพยายามฆ่าตัวตาย 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายมีหลายปัจจัย การพยายามฆ่าตัวตายที่ 
เกิดข้ึนไม่สามารถเจาะจงได้ว่าเกิดจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่ง (Suicide Prevention Resource Center, 
2019; นภดล  สำอางค์, 2563) อาจแบ่งออกเป็นปัจจัยภายในและปัจจัยภายนอก ดังนี้ 

ปัจจัยภายใน หมายถึง สิ่งที่อยู่ภายในตัวผู้กระทำเองอันเป็นพื้นฐานสำคัญของ 
มนุษย์ ไม่ว่าจะเป็นสิ่งที่มองเห็นหรือมองไม่เห็นก็ตาม (Chiras, 2013) ตัวอย่างเช่น พันธุกรรมที่บิดา
มารดาหรือญาติมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย การมีบุคลิกภาพผิดปกติ ที่มีลักษณะเฉพาะคือมักเป็นกลุ่มที่มี
อารมณ์อ่อนไหว ไม่ม่ันคง หุนหันพลันแล่น หรือสนใจแต่ตนเอง เรียกร้องความสนใจจากผู้อ่ืน  ขาด
ความยั้งคิด หรือการมีบุคลิกภาพต่อต้านสังคม การติดสารเสพติดและการติดสุราเรื้อรัง มี
ความสัมพันธ์กับการพยายามฆ่าตัวตาย เนื่องจากฤทธิ์ของสารเสพติดจะมีผลต่อสมองส่วนที่ควบคุม
อารมณ์ ทำให้อารมณ์เปลี่ยนง่าย ความคิดสับสน ควบคุมตนเองไม่ได้ หุนหันพลันแล่น ซึมเศร้า 
นอกจากนี้ ยังเกิดจากการเจ็บป่วย โดยเฉพาะการเจ็บป่วยทางจิต  อันเกิดจากการเปลี่ยนแปลงสมดุล
ของสารเคมีในสมองซึ่งควบคุมอารมณ์  ทำให้บุคคลนั้นเกิดความรู้สึกเบื่อหน่ายท้อแท้หมดหวัง จนคิด
อยากฆ่าตัวตาย เมื่อพยายามฆ่าตัวตายจึงมองตนเองว่าเป็นคนไร้ค่าไม่มีความสามารถ มองสังคม
รอบตัวว่าขาดความเป็นธรรมและไม่ให้อภัยต่อความผิดพลาดของตน เกิดความรู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง 
เศร้าใจและทุกข์ระทมใจเป็นอย่างมาก (National Institute of Mental Health Information 
Resource Center, 2021; O'Connor & Pirkis, 2016) การศึกษาทางการแพทย์พบว่า ภาวะ
ซึมเศร้าเป็นปัจจัยภายในที่ทำให้ฆ่าตัวตายได้สําเร็จ โดยผู้ป่วยประมาณ 9 ใน 10 มีความเจ็บป่วยทาง
จิตเวชอย่างใดอย่างหนึ่งขณะทําการฆ่าตัวตาย   (Suominen et al., 2004; นภดล  สำอางค์, 2563) 
รวมทั้ง อาจมีสาเหตุจากการเจ็บป่วยทางจิตเวชอ่ืน ๆ เช่น  โรคอารมณ์สองขั้ว โรคจิตเภท โรควิตก
กังวล หรือผู้ที่มีประวัติการทำร้ายตนเอง เป็นปัจจัยที่ทำให้มีผลกระทบต่อจิตใจ  และความรู้สึกของ
ผู้ป่วย (Ruengorn et al., 2012; WHO., 2019) 
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ส่วนปัจจัยภายนอก หมายถึง สิ่งต่าง ๆ ที่อยู่ภายนอกบุคคลผู้นั้น ไม่ว่าจะมองเห็น   
หรือมองไม่เห็นก็ตาม (Chiras, 2013) ได้แก่ ปัจจัยด้านสังคม วัฒนธรรม โดยด้านสังคมที่พบในคนที่
ฆ่าตัวตาย ได้แก่ ปัญหาสัมพันธภาพ ปัญหาเศรษฐกิจ สังคมท่ีเน้นบริโภคนิยม การดิ้นรนแข่งขัน เกิด
ความเครียด ส่งผลให้การฆ่าตัวตายในสังคมเพ่ิมมากข้ึน (J. Kim et al., 2015; กรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข, 2562; สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย, 2563)  นอกจากนี้ การ
สื่อสารที่มีความทันสมัย รวดเร็ว ไร้พรมแดนในปัจจุบัน อาจส่งผลให้เกิดการเลียนแบบพฤติกรรมการ
ฆ่าตัวตายได้ เช่น สังคมออนไลน์  เว็บไซต์เกี่ยวกับวิธีการฆ่าตัวตาย   การเผยแพร่ความเชื่อของลัทธิ
ต่าง ๆ  ที่เชื่อว่าการฆ่าตัวตายเป็นวิธีการแก้ปัญหาที่น่ายกย่อง ปัจจัยด้านวัฒนธรรม เช่น การทํา
ฮาราคีรีของซามูไรหรือทหารในประเทศญี่ปุ่นเมื่อแพ้สงคราม ขณะที่ประเทศจีนเพศหญิงจะได้รับการ
ยอมรับจากครอบครัวของตนเองและสามีน้อยกว่าเพศชาย รวมทั้งการมีประเพณีคลุมถุงชน ผู้หญิงจีน
จึงมีอัตราการฆ่าตัวตายสูง (National Institute of Mental Health Information Resource 
Center, 2021; O'Connor & Pirkis, 2016)  

นอกจากนี้ การถูกกระทำรุนแรง ถูกกลั่นแกล้งทางร่างกายหรือจิตใจ การประสบกับ 
ปัญหาที่รุนแรง ที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ   การติดสารเสพติด สุราหรือบุหรี่ ผู้ที่มีประวัติการฆ่าตัวตาย
ของคนในครอบครัว เหตุการณ์วิกฤตในบางเหตุการณ์ท่ีสร้างความตึงเครียดให้ชีวิต ก็เป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายได้ เช่น การถูกบอกเลิกความสัมพันธ์ ปัญหาด้าน
การเงิน หรือการไม่มีงานทำประจำ ปัญหาด้านสัมพันธภาพกับสมาชิกในครอบครัวเป็นปัจจัยที่ทำให้มี
ผลกระทบต่อจิตใจและความรู้สึกของผู้ป่วย (Ruengorn et al., 2012; WHO., 2019; สุดรัก พิละกัน
ทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย, 2563) อีกท้ัง ยังมีปัจจัยที่เป็นสาเหตุต่อการฆ่าตัวตายที่สำคัญซึ่ง
เป็นได้ท้ังปัจจัยภายในและภายนอก  โดยเริ่มจากการมีภาวะซึมเศร้าก่อน ได้แก่ ประสบการณ์ชีวิต 
(life experience)  เนื่องจากประสบการณ์ชีวิตของแต่ละบุคคล  โดยเฉพาะประสบการณ์ที่ไม่พึง
ประสงค์ อาจมีผลเสียต่อสุขภาพในระยะยาว (Radcliff, Crouch, Strompolis, & Srivastav, 2019) 
เฉพาะอย่างยิ่งหากไม่สามารถปรับตัวได้ ความเข้มแข็งในการมองโลก (sense of coherence หรือ 
soc)   เนื่องจาก มีความสำคัญต่อการปรับตัวให้เข้ากับเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน ความเข้มแข็งในการมอง
โลกมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า และการคิดฆ่าตัวตาย เป็นตัวทำนายสุขภาพจิตที่สำคัญ     
(Benson, 2013; Berg, 2010; Kuwato & Hirano, 2020; Polewka et al., 2001)  รวมทั้ง การ
เผชิญปัญหา  (coping strategies)  เนื่องจากมีความสำคัญมากในการดำเนินชีวิตของบุคคล 
เนื่องจากความสามารถในการเผชิญปัญหา มีจุดประสงค์เพ่ือลดอันตรายจากสถานการณ์ เพ่ือการ
ปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดข้ึน ดำรงความรู้สึกที่ดีของตนเอง รักษาความสมดุลทางอารมณ์ และเพ่ิม
ความพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (Ogden, 2012; ปรารถนา คำมีสีนนท์ และคณะ, 2563) ทั้งนี้ 
ความสามารถในการเผชิญปัญหาแสดงถึงผลสำเร็จของการลดปัญหาการฆ่าตัวตาย  เป็นการส่งเสริม
สุขภาพจิต (Klein & Vogt, 2019; Roy et al., 2017; Wilchek-Aviad & Cohen-Louck, 2020) 
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2.1.6 ผลกระทบของการพยายามฆ่าตัวตาย 
ผลกระทบ หมายถึง ผลที่เกิดขึ้นจากการกระทำเรื่องใดเรื่องหนึ่ง อาจเป็นผลที่เกิด 

ขึ้นไดท้ั้งในปัจจุบันและอนาคต เป็นไปได้ทั้งทางบวกและทางลบ อาจขึ้นอยู่กับกลุ่มเป้าหมายและมิใช่
กลุ่มเป้าหมายหรือผลกระทบต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ทั้งทางตรง และทางอ้อม (Cantor & Baume, 
1998)  ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตายมีหลายด้าน  ด้านร่างกายของผู้พยายามฆ่าตัวตาย เสี่ยง
ต่อการสูญเสีย เนื่องจาก การพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการต่าง ๆ มักพบว่าร่างกายเกิดบาดแผล ถ้ามี
การใช้ของมีคม ของแข็งทำร้ายร่างกาย การใช้ปืน การกระโดดตึก กระโดดที่สูง หรือการวิ่งให้รถชน 
จะทำให้ร่างกายบาดเจ็บ และอาจเกิดความพิการได้ ในบางรายที่มีการทำร้ายตนเองด้วยการใช้
สารเคมีต่าง ๆ เช่น สารกำจัดแมลง สารกำจัดวัชพืช ทำให้เกิดบาดแผลในระบบทางเดินอาหาร การ
ทำหน้าที่ของตับบกพร่องจากการรับประทานยาพาราเซตามอลเกินขนาด และจะทำให้เกิดผลเสียมาก
ขึน้หากรับประทานยาร่วมกับสุรา หรืออาจทำให้ลำไส้ตีบเนื่องจากการดื่มน้ำยาล้างห้องน้ำที่มีฤทธิ์
ของสารเคมีสูง สมองขาดออกซิเจนภายหลังผูกคอ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562; 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  ด้านจิตใจ
ของผู้พยายามฆ่าตัวตาย พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตาย มีสภาพจิตใจ อารมณ์ท่ีถูกบีบค้ัน มีความเครียด
สูงจากภาวะภายนอกหรือครอบครัว   ถ้าหากไม่ได้รับการช่วยเหลือจะทำให้เกิดการเจ็บป่วยทางด้าน 
สุขภาพจิต และส่งผลให้เกิดการฆ่าตัวตายซ้ำได้ (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562)  

ผลกระทบต่อครอบครัว บุคคลที่เป็นที่รักและคนใกล้ชิด การพยายามฆ่าตัวตายเป็น 
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ โดยเฉพาะหากฆ่าตัวตายสำเร็จในเวลาต่อมา จะมีความรู้สึกผิด รู้สึกละอาย 
และความเศร้าโศกเสียใจไปตลอดชีวิต เพราะอาจเป็นเสมือนตราบาปในใจของผู้ใกล้ชิด (National 
Institute of Mental Health Information Resource Center, 2021)  
  สำหรับผลกระทบด้านสังคมพบว่า  ในสังคมไทยประชาชนส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธ การฆ่าตัวตาย ศาสนาพุทธถือว่าผู้ที่ฆ่าตัวตายผิดศีลและเป็นบาป   สำหรับศาสนาอิสลามเชื่อว่า
ผู้ที่ฆ่าตัวตายจะตกนรก   การพยายามฆ่าตัวตายอาจเกิดอันตรายต่อสังคมในกรณีท่ีฆ่าผู้อ่ืนและฆ่า
ตัวเอง ปัญหาสังคมจากผู้ที่สูญเสียจากการฆ่าตัวตายและพยายามฆ่าตัวตาย เช่น การใช้สารเสพติดที่
เพ่ิมมากข้ึน อาจก่อให้เกิดคดีต่าง ๆ ทำให้สังคมเกิดความไม่สงบสุข  นอกจากนี้ ทำให้เกิดปัญหาด้าน
เศรษฐกิจ การขาดรายได้จากการที่ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล รวมถึงการขาดโอกาสในการ
ทำงาน ถ้าเจ็บป่วยหรือมีความพิการเกิดขึ้น (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562; คณะ
จิตวิทยา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2562) 

ดังนั้น ผลกระทบจากการพยายามฆ่าตัวตาย นอกจากจะทำให้ตัวบุคคลได้รับ 
อันตรายแล้ว ยังทำให้เกิดผลกระทบต่อครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อมด้วย 
 

2.1.7 แนวคิดทฤษฎีการอธิบายการฆ่าตัวตาย 
ทฤษฎีพื้นฐานด้านสุขภาพจิต  อธิบายถึงการฆ่าตัวตายว่า  ไมเพียงแต่แสดงถึงความ 

ขัดแย้งในจิตใจเท่านั้น แต่แสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล สังคม และชุมชน ทฤษฎีที่กล่าวถึงการ
ฆ่าตัวตายไว้ ได้แก่ ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic Theory) ซิกมันต์ ฟรอยด์ (Sigmund 
Freud) กล่าวว่า คนที่ฆ่าตัวตายจะมีแรงขับที่จะทำร้ายตนเอง (death instinct) ต่อตนเองและมี
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พ้ืนฐานที่ก้าวร้าว เมื่อประสบกับเหตุการณ์หรือสูญเสียบุคคลที่รัก จะมีความโกรธต่อบุคคลหรือสิ่งของ
ที่สูญเสียไป แต่ความโกรธนี้จะถูกเคลื่อนย้ายที่โดยใช้กลไกทางจิตแบบแทนที่ (displacement) ใน
กรณีท่ีไม่สามารถเคลื่อนย้ายความโกรธได้ ผลสุดท้ายความโกรธจะพุ่งเข้าหาตนอง (introjection) 
กลายเป็นโกรธ เกลียด และลงโทษตนเอง จึงตัดสินใจทำลายตนเองในที่สุด  (Joiner Jr, Van Orden, 
Witte, & Rudd, 2009)   

ทฤษฎีฆาตกรรมตนเอง (Self-murder Theory) คาร์ล เมนนิงเจอร์ (Karl  
Menninger) กล่าวว่า การฆ่าตัวตายเป็นการประกอบการฆาตกรรมแก่ตนเอง (self-murder) คนที่
ฆ่าตัวตายมักมีความต้องการที่จะฆ่า (wish to kill) ความต้องการที่จะถูกฆ่า (wish to be killed) 
และความต้องการที่จะตาย (wish to die) เกิดข้ึนในเวลาเดียวกันและในบุคคลเดียวกัน จึงเป็นเหตุให้
บุคคลฆ่าตัวตาย (กุศลาภรณ์ ชัยอุดมสม ภัทรี พหลภาคย์ ภาพนธ์ วัฒนวิกย์กิจ และศิรินภา อภิสิทธิ์
ภิญโญ, 2560)  

ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal Theory) นั้น ซัลลิแวนได ้
กล่าวถึงทฤษฎีเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลว่า บุคคลมีลักษณะ 3 ประการ คือ ในสภาวะ
มั่นคงปลอดภัย บุคคลจะเป็นสิ่งที่ดี หรือ “good me” ในสภาวะกังวลบุคคลจะเป็นสิ่งไม่ดี หรือ 
“bad me” ถ้าอยู่ในสภาพจิตที่เลวร้าย บุคคลจะอยู่ในสภาพที่ไม่มีตัวเอง หรือ “not me” เมื่อใดก็
ตามความม่ันคงและความปลอดภัยไม่สามารถแก้ไขได้ ก็อาจเปลี่ยนสภาพจาก “bad me” ไปสู่ 
“not me” และคิดทำลายตนเองก็เป็นหนทางหนึ่งเพ่ือหลุดพ้นจากความเศร้าเสียใจได้ ดังนั้น การฆ่า
ตัวตายเกิดจากความล้มเหลวในการจัดการกับความขัดแย้ง ที่เกิดจากสัมพันธภาพกับบุคคลสำคัญใน
ชีวิต (Van Orden et al., 2010) ทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive Theory) อธิบายถึงสาเหตุการฆ่าตัว
ตายตามลักษณะทางปัญญาที่ติดอยู่กับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง การลงความเห็นเรื่องใดเรื่องหนึ่งเป็นแบบสุด
ขั้วสองด้าน (dichotomous thinking) จึงมีความจำกัดในการแก้ไขปัญหา การหาทางเลือกในการ
จัดการแก้ไขปัญหามักทำได้ยาก  ไม่สามารถวิเคราะห์ได้ว่าปัญหาเกิดจากอะไรและเกี่ยวข้องกับใคร
บ้าง นอกจากนี้ ยังมีลักษณะการคิดในทางลบ มองโลกในแง่ร้าย จากลักษณะดังกล่าว ทำให้เกิด
ความรู้สึกหมดหวังท้อแท้ รู้สึกว่าตนเองไร้ค่าและเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะนำไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด  
(Beck & Alford, 2009)  

ทฤษฎีจิตพลวัต (Psychodynamic Theory) อธิบายว่า บุคคลที่ฆ่าตัวตายมักมี 
สาเหตุมาจากการที่บุคคลมีความสูญเสีย (loss) ในสิ่งต่างๆ ได้แก่ สูญเสียคนรักหรือของรัก สูญเสีย
ทรัพย์สิน เงินทอง สูญเสียสถานภาพทางสังคม ชื่อเสียง เกียรติยศ หรือก่อให้เกิดความอับอาย การ
สูญเสียในสิ่งเหล่านี้ เป็นเหตุให้บุคคลมีความเศร้าที่รุนแรงจนฆ่าตัวตายได้  อย่างไรก็ตาม  ทฤษฎีจิต
พลวัตยังมีแนวคิดเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายในด้านการสื่อความหมาย 2 นัย คือ นัยแรกเป็นรูปแบบของ
การทำลายตนเอง ส่วนนัยที่สองเป็นการร้องขอความช่วยเหลือและความเห็นใจจากบุคคลสิ่งแวดล้อม 
หรือเป็นความต้องการที่จะหนีให้พ้นจากสภาพที่ทนไม่ได้ (Van Orden et al., 2010)   

 เนื่องจากการฆ่าตัวตาย เป็นพฤติกรรมที่มีสาเหตุซับซ้อน มีสาเหตุหลายประการ ที่
ทำให้บุคคลฆ่าตัวตาย นักวิชาการที่ศึกษาเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย เชื่อว่า การฆ่าตัวตาย มีความสัมพันธ์
กับปัจจัยทางชีวภาพ จิตใจ และสังคม (biopsychosocial factors) กล่าวคือ ทฤษฎีด้านชีวภาพ 
(biological theories) อธิบายเกี่ยวกับโครงสร้างของสารเคมีในสมองที่มีความสัมพันธ์กับอารมณ์
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หรือทำให้บุคลมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงว่า สารเคมีในสมองที่ควบคุมอารมณ์ คือ ซีโรโทนิน (serotonin) 
โดพามีน (dopamine) นอรอิพิเนฟริน (norepinephrine) และ แกมมา อมิโน บิวทริค แอซิค 
(gamma amino butric acid)   รวมทั้งความผิดปกติในระบบซีโรโทนิน   มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย โดยบุคคลที่ฆ่าตัวตายสำเร็จจะมีระดับของสารซีโรโทนินในน้ำไขสันหลังต่ำ 
ทฤษฎีด้านจิตใจ (phychological theories) เชื่อว่าการฆ่าตัวตายเกิดจากความขัดแย้งภายในจิตใจ
ระหว่างความต้องการที่จะมีชีวิตอยู่ และความต้องการที่จะตาย แต่ความต้องการที่จะตายนั้นมี
แรงผลักดันมากกว่าซึ่งความขัดแย้งดังกล่าวเกิดข้ึนเมื่อบุคคลประสบกับเหตุการณที่ต้องสูญเสียบุคคล
สำคัญหรือสิ่งของที่ตนเองรัก  การฆ่าตัวตายจึงเป็นพฤติกรรมก้าวร้าวที่เข้าหาตนเอง  สำหรับทฤษฎี
ด้านสังคม (sociological theories) นักสังคมศาสตร์เชื่อวา การฆ่าตัวตายเกิดจากความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมในสังคม  โดยได้แบ่งกลุ่มผู้ที่ฆ่าตัวตายเป็น 3 กลุ่ม โดยเน้นที่
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่ฆ่าตัวตายกับสังคม คือ การฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นเนื่องจากบุคคลมีความรู
สึกผูกพันกับสังคมมากเกินไป (altruistic suicide) การฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นเนื่องจากบุคคลขาดความรู
สึกผูกพันกับสังคม (egoistic  suicide) และการฆ่าตัวตายเนื่องจากบุคคลไมสามารถปรับตัวให้เข้ากับ
สภาพสังคมท่ีเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วได้ (Joiner Jr et al., 2009; Van Orden et al., 2010)      

จากทฤษฎีต่าง ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นว่าสาเหตุของการฆ่าตัวตายไมสามารถ 
อธิบายไดด้วยทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่ง เนื่องจากการฆ่าตัวตายของบุคคลใดบุคคลหนึ่งมักจะมีความ
เกี่ยวพันกับหลายทฤษฎี 
 

2.1.8 การดูแลผู้พยายามฆ่าตัวตาย 
ปัญหาการฆ่าตัวตายเป็นปัญหาที่มีความสำคัญท่ีต้องให้การดูแลอย่างเป็นระบบและ

อาศัยความร่วมมือจากหลายสาขาวิชาชีพ เนื่องจากเป็นปัญหาใหญ่ที่เกิดจากปัจจัยหลายอย่าง และมี
ความซับซ้อน ดังนั้น จึงมีการคิดค้นและนำเสนอรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายหลาย
รูปแบบ และมีการสรุปประเด็นในการเสนอแนวทางในการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลไว้ โดย มาโนช หล่อตระกูล (2553) ได้กล่าวถึงแนวทางในการ
ช่วยเหลือดูแลผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล คือ การคัดกรองและดูแลผู้ป่วย
ตามความฉุกเฉินที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินในการดูแลผู้ที่ฆ่าตัวตายในระยะวิกฤติสิ่งสำคัญคือการคัดกรอง
ผู้ป่วยตามความฉุกเฉิน โดยลำดับแรกประเมินอาการทางกายว่าจำเป็นต้องให้การช่วยทันทีหรือไม่ 
เมื่อช่วยเหลืออาการทางร่างกายว่าอยู่ในเกณฑ์ปลอดภัยแล้ว และสามารถให้ข้อมูลได้ ควรประเมิน
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายทันทีว่าอยู่ในระดับไหน ในการรักษาอาการทางร่างกายเป็นสิ่งจำเป็น
เร่งด่วน ผู้ป่วยที่กินยาหรือสารพิษต่าง ๆ อาจรักษาโดยการลดการดูดซึมของสารพิษ เร่งการขจัด
สารพิษออกจากร่างกาย หรือให้ยาไปต่อต้านฤทธิ์ของสารพิษ  จากนั้นต้องดูแลความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยเป็นลำดับต่อมา ซึ่งต้องสามารถจำแนกระดับการดูแลผู้ป่วยคือ การเฝ้าดูแลบ่อย ๆ ใช้ในผู้ป่วย
ที่ไม่มีอาการทางจิตหรือสับสน การเฝ้าดูแลแบบหนึ่งต่อหนึ่ง ใช้ในกรณีที่มีความเสี่ยงและอาจมีอาการ
หุนหันพลันแล่น การผูกยึด อาจมีความจำเป็นในกรณีที่วางใจไม่ได้ว่าผู้ป่วยจะทำร้ายตัวเองเมื่อใด 
ประเมินพบว่ายังต้องการทำร้ายตัวเองอยู่ แต่ต้องระมัดระวังในการกระทำการใช้ยา ในกรณีท่ีผู้ป่วยมี
ลักษณะวุ่นวาย กระวนกระวายแม้ได้ผูกยึดแล้ว   
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          หากไม่แน่ใจว่าถ้าผู้ป่วยกลับบ้านแล้วจะปลอดภัย และเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยทำร้าย
ตัวเองอีก รวมทั้งสามารถดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างใกล้ชิด ก็ควรรับผู้ป่วยไว้ดูแลในโรงพยาบาล 
โดยมีหลักการพยาบาล คือ การเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายซ้ำ การเฝ้าดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดมากน้อยเพียงไร
ขึ้นอยู่กับการประเมินระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง เช่น มีลักษณะหุนหันพลัน
แล่น เพ่ิงทำร้ายตนเองก่อนมาโรงพยาบาล และยังมีความต้องการฆ่าตัวตายอยู่ตลอด ผู้ดูแล
จำเป็นต้องดูแลแบบใกล้ชิด มีมาตรการป้องกันในหอผู้ป่วย เช่น จัดให้ผู้ป่วยอยู่ห้องรวม ให้ผู้ป่วยนอน 
เตียงใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล ปิดล็อคหน้าต่าง ระวังตำแหน่งลับตาคนห้องที่ไม่ได้ใช้ให้ล็อคกุญแจ ปิด
ครอบตำแหน่งที่มีขื่อ คาน หรือที่ผู้ป่วยอาจใช้แขวนคอได้ฝักบัวอาบน้ำ ราวแขวนต่าง ๆ ไม่ควรฝัง
ยึดแน่น (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) นอกจากนี้ ควรมีการดูแลไม่ให้มีสิ่งของที่
ผู้ป่วยอาจใช้ทำร้ายตนเองได้ เช่น ของมีคม มีดโกน ผ้าหรือเชือกยาว ๆ ตรวจค้นดูว่าผู้ป่วยไม่ได้นำ
สิ่งของเหล่านี้อยู่กับตัว อธิบายญาติไม่ให้นำสิ่งของเหล่านี้มาให้ผู้ป่วย และด้านบุคลากรควรมีการ
ประเมินระดับความเสี่ยง และลงบันทึกพฤติกรรมผู้ป่วยในแต่ละเวร มีการส่งต่อข้อมูลการเฝ้าระวังใน
แต่ละเวร ชี้แจงให้ญาติทราบข้อมูลการเฝ้าระวังผู้ป่วยและดูแลให้ผู้ป่วยต้องกินยาต่อหน้าเจ้าหน้าที่ทุก
ครั้ง  (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  การ
รักษาโรคหรือภาวะทางจิตเวช ในส่วนของการรักษาในระยะนี้ เป็นการรักษาด้วยยา ซึ่งจะเป็นการ
บำบัดอาการของโรคท่ีเป็นพ้ืนฐานของการทำให้มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เช่น การมีภาวะหุนหัน
พลันแล่น หรือมีภาวะซึมเศร้าท้อแท้ เนื่องจาก อาการซึมเศร้าของผู้ป่วยเป็นผลมาจากมีการลดต่ำลง
ของสารสื่อประสาทในสมอง ทำให้เซลล์ของสมองทำงานแปรปรวนไปโดยเฉพาะส่วนที่ควบคุม 
อารมณ์ พฤติกรรมและหน้าที่สำคัญอย่างอ่ืน เช่น การนอนหลับและการรับประทานอาหาร เมื่อผู้ป่วย
รับประทานยาตามกำหนดเวลา ยาจะไปเพ่ิมระดับสารสื่อประสาทดังกล่าวให้เป็นปกติ ส่งผลให้เซลล์
สมองกลับมาทำงานได้เหมือนเดิม (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562; มาโนช หล่อตระกูล, 
2553)  

        นอกจากนี้ ควรคำนึงถึงการดูแลก่อนกลับบ้านและติดตามดูแลต่อที่บ้าน โดยการดูแล
ก่อนกลับบ้าน นั้น ได้แก่ การประเมินสภาพผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิต
วิญญาณเพ่ือเตรียมความพรอมก่อนกลับบ้าน การให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวหลังจำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล การให้คำแนะนำญาติในการดูแลผู้ป่วยหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  การ 
ติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 2562) สำหรับ
การติดตามดูแลต่อที่บ้าน  ได้แก่ การติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินพฤติกรรมและอารมณ์ที่อาจเป็น 
สาเหตุของการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ  ตลอดจนการช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติ เมื่อเกิดปัญหาทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ อารมณ และสังคม รวมถึงการประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือช่วยเหลือและ
แก้ไขปัญหาผู้ป่วยตามสาเหตุ ทั้งนี้ การดูแลผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายจำเป็นต้องกำหนดแนวทางไว้ 
มีการติดตามสนับสนุนให้ผู้ป่วยแกไขปัญหาไดต้ามสาเหตุ และมีแผนจำหน่ายผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยไดรับ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง (มาโนช หล่อตระกูล, 2553)  
 
 
 



 

 

 
 17 

2.1.9 การป้องกันการฆ่าตัวตาย 
วิธีการป้องกันการฆ่าตัวตาย  ได้แก่ การยอมรับว่ามีความทุกข์ หาสาเหตุของ 

ความทุกข์ ระบายความทุกข์โดยพูดคุยปรึกษากับคนที่ไว้ใจ  หากิจกรรมทำเพ่ือผ่อนคลาย เช่น การ
ออกกําลังกาย ฟังเพลง ทํางานบ้าน ปลูกต้นไม้ หาคนช่วยเหลือ เช่น เพ่ือน ญาติ เจ้าหน้าที่จาก
ภาครัฐ  (National Institute of Mental Health Information Resource Center, 2021; 
O'Connor & Pirkis, 2016)   การป้องกันการฆ่าตัวตาย และการป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ำ มีการ
วางแผนป้องกันระดับมหภาค    ที่ต้องมีการดำเนินงานในด้านต่าง ๆ ไป พร้อม ๆ กัน   เป็นการ 
ดำเนินการตั้งแต่ระดับประเทศ ภูมิภาคไปจนถึงระดับบุคคล (กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข, 
2562) นอกจากนี้ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
(2563) และ มาโนช หล่อตระกูล (2553) ได้เสนอมาตรการการป้องกันการฆ่าตัวตาย ได้แก่ จัด
สิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการเรียนรู้และพูดคุยปรึกษากัน ตลอดจนพัฒนาความร่วมมือระหว่างชุมชน 
ครอบครัว วัด รวมถึงการให้การช่วยเหลือและให้กำลังใจผู้ทำร้ายตนเอง จัดบริการปรึกษาปัญหา
สุขภาพจิต บริการปรึกษาเพ่ือแก้ปัญหาให้กับประชาชนกลุ่มต่าง ๆ ในช่วงที่ชีวิตตกอยู่ในภาวะวิกฤต 
จะช่วยให้ผู้รับบริการตัดสินใจเลือกทางเดิน ที่เป็นประโยชน์ในระยะยาว   การวินิจฉัยและรักษาโรค
ทางจิตเวชอย่างถูกต้องผู้ฆ่าตัวตายสำเร็จส่วนใหญ่มีความเจ็บป่วยทางจิตเวชในขณะที่ฆ่าตัวตาย 
เฉพาะอย่างยิ่งการมีภาวะซึมเศร้าหรือติดสุรา จำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างถูกต้อง แต่ผู้ป่วยมี
จำนวนมากจึงไม่ได้ใช้บริการที่หน่วยบริการจิตเวชอย่างทั่วถึง สถานบริการทางสุขภาพทั่วไปจึงต้องมี
การกำหนดขีดความสามารถ ในการวินิจฉัยและรักษาโรคทางจิตเวชได้อย่างถูกต้อง และบริการ
สุขภาพทีจ่ัดขึ้น ทั้งการดูแลทางกาย ทางจิตเวช และการบำบัดรักษาสารเสพติด ควรมีความเชื่อมโยง
ถึงกัน เนื่องจากผู้ป่วยหลายรายมีปัญหาหลายอย่างพร้อมกัน  ดังนั้น  การสร้างความเข้มแข็งเอ้ือ
อาทรต่อกันแก่ครอบครัวและชุมชน  การปกป้องลูกหลานจากค่านิยมที่ไม่เหมาะสม พัฒนา
สถาบันการศึกษาให้เอ้ือต่อการพัฒนาสุขภาพกายและใจ สร้างสรรค์สังคมให้สมาชิกไม่รู้สึกโดดเดี่ยว 
ร่วมกันสร้างคุณค่าให้ชุมชน จะเป็นการป้องกันปัญหาการฆ่าตัวตาย ตลอดจนการควบคุมวิธีการที่ใช้
ในการฆ่าตัวตายได ้ทั้งนี้ การศึกษาในหลายประเทศ พบว่า การควบคุมอุปกรณ์หรือวิธีการที่มีผู้ใช้ฆ่า
ตัวตายบ่อย    จะช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายลงได้ ทั้งนี้ อาจเป็นเพราะการฆ่าตัวตายนั้น ส่วนหนึ่ง
เป็นการกระทำท่ีหุนหันพลันแล่น โดยเฉพาะในผู้ที่มีอายุน้อย หรือทำได้เพราะมีวิธีการที่ง่ายและไม่
ทรมาน การมีมาตรการป้องกันควบคุมการใช้อุปกรณจ์ึงช่วยลดอัตราการฆ่าตัวตายลง  

          ทั้งนี้ เฟเจลแมน (Feigelman & Feigelman, 2008) ศึกษาพบว่า แม้ว่าผู้ที่มี
พฤติกรรมการพยายามฆ่าตัวตายจะได้รับการช่วยเหลือเพ่ือฟ้ืนชีวิตแล้ว แต่เมื่อกลับไปอยู่ในสังคม 
อาจเกิดการทำร้ายตัวเองได้อีก โดยเมื่อต้องมีการปรับตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นและการแก้ไข 
ปัญหาต่างๆ รวมทั้งการสูญเสียที่อาจเกิดขึ้น แต่เกิดการปรับตัวไม่ได้หรืออาจปรับตัวได้แตไ่ม่ดี อาจ
เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย และนำไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายซ้ำในที่สุด สอดคล้องกับ
การศึกษาของฮอว์ตัน ซาฮ์ล และเวเธอรอล (Hawton, Zahl, & Weatherall, 2003)  ที่ศึกษา
ติดตามอย่างต่อเนื่องในระยะเวลา 1 ปี พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาซึ่งเป็นผู้พยายามฆ่าตัวตายที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล มีความคิดฆ่าตัวตายและเกิดการพยายามฆ่าตัวตายซ้ำ คิดเป็น 66 เท่า 
ของประชากรทั่วไปที่ไม่เคยพยายามฆ่าตัวตาย จากข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่า ความคิดฆ่าตัวตายที่ยัง
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หลงเหลืออยู่เป็นปัญหาสำคัญของผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ซึ่งควรได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วน 
เพ่ือป้องกันการฆ่าตัวตายซ้ำ อย่างไรก็ตาม การได้รับการดูแลและเอาใจใส่จากบุคคลในครอบครัวและ
คนใกล้ชิด เป็นปัจจัยสำคัญในการป้องกันการฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย โดยเฉพาะในผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้า (นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) รวมทั้ง การชี้ให้เห็นทางเลือกในการแก้ไขปัญหา (สุณี 
ทิพย์เกษร และธิปัตย์ โสตถิวรรณ์, 2558) การส่งเสริมการจัดการอารมณ์ซึมเศร้า (Beck & Alford, 
2009)  

 
2.2 ทฤษฎีความผาสุก  

2.2.1 ความหมายและความเป็นมา 
ทฤษฎีความผาสุก (Salutogenic Theory) “Salutogenic” มาจากรากศัพท์  

“salute” แปลว่า “health” หรือ “wellness” และ “genesis” คือ การถือกำเนิด ดังนั้น 
“Salutogenic” หมายถึง จุดกำเนิดของสุขภาพดี (Antonovsky, 1987) ในประเทศไทยมีชื่อเรียก
แตกต่างกันไป   อาทิ   สุขภาวะกำเนิด การส่งเสริมสุขภาพ การมีสุขภาพดี ความผาสุก (สกล สิงหะ, 
2554) ทฤษฎีความผาสุก พัฒนาโดยอารอน แอนโทนอฟสกี (Aaron Antonovsky) นักสังคม
สงเคราะห์การแพทย์ชาวอิสราเอล ในปีคริสต์ศักราช 1985 จากการศึกษาบุคคลที่มีชีวิตรอดจากการ
รมควันในค่ายกักกันสมัยสงครามนาซี ทฤษฎีเริ่มจากคำถามท่ีว่า “ทำไมบุคคลที่มีชีวิตรอดจากค่าย
กักกันจึงไม่มีความสุขกับการมีชีวิตใหม่  ไม่ยินดีกับการมีชีวิต และไม่สามารถปรับตัวในสังคมได้” 
นำมาซึ่งการศึกษาวิจัยของแอนโทนอฟสกีเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างความเครียด การเผชิญปัญหา 
และภาวะสุขภาพของบุคคล  ผลการศึกษาพบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกจะเป็นตัวทำนายว่า
บุคคลนั้น ๆ จะสามารถจัดการกับปัญหาได้ดีในระดับใด (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, 
Pelikan, Lindström, & Espnes, 2017)  แอนโทนอฟสกีพยายามเผยแพร่แนวคิดทฤษฎีความผาสุก
ไปยังหลายประเทศทั่วโลก  เพ่ือพัฒนาทฤษฎีให้เกิดความชัดเจนอย่างต่อเนื่อง แต่แอนโทนอฟสกีได้
เสียชีวิตก่อนในเวลาต่อมา ขณะที ่ Eriksson and Lindström (2008) ได้ทำการวิจัยพบว่า ความ
เข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิต โดยสุขภาพจิตในแนวคิดของทฤษฎีซาลูโตเจนิก 
หมายถึงตำแหน่งของบุคคลในจุดหนึ่งของวงจรชีวิต เป็นมิติที่ต่อเนื่องจากปลายด้านหนึ่งอารมณ์ท่ี
ทุกข์ระทมเจ็บปวดอย่างแรง  กับอีกจุดปลายหนึ่งเป็นความรู้สึกท่ีผาสุกทางจิตใจ  
 

2.2.2 ความเข้มแข็งในการมองโลก (Sense of coherence)    
ความเข้มแข็งในการมองโลก หมายถึง การมองโลกและชีวิตอย่างเข้าใจเพ่ือให้เกิด 

ความเชื่อมั่นต่อเหตุการณ์ ทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคลที่เป็นได้ทั้งเหตุและผล เกิดเป็นความ
เข้มแข็งในการมองโลก หรือความเข้มแข็งในการมองโลกท่ีมีเป้าหมายให้ประสบผลสำเร็จสมหวังหรือ
มีความสุข โดยในความเป็นจริงอาจทำได้ในระดับหนึ่งซึ่งเป็นไปตามธรรมชาติของชีวิต มีองค์ประกอบ
ย่อย 3 องค์ประกอบ คือ 1) ความสามารถในการทำความเข้าใจ (comprehensibility) 2) 
ความสามารถในการจัดการ (manageability) และ 3) ความสามารถในการให้ความหมาย 
(meaningfulness) (Christman, 2019; Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, 
Lindström, & Arild Espnes, 2017)  ทั้งนี้ องค์ประกอบความสามารถในการให้ความหมายมี
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ความสำคัญท่ีสุดเนื่องจากหากไม่มีหรือมีน้อย แม้จะมีองค์ประกอบอีกสองด้านสูง ความเข้มแข็งใน
การมองโลกระดับสูงที่เกิดขึ้นก็จะมีลักษณะชั่วคราวเท่านั้น องค์ประกอบที่มีความสำคัญรองลงมา คือ 
ความสามารถทำความเข้าใจซึ่งช่วยให้เกิดความเข้าใจในเหตุการณ์หรือสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึนได้ และ
องค์ประกอบด้านความสามารถในการจัดการที่ช่วยให้เกิดความเชื่อมั่นมากขึ้น (ชยพล มั่นจิต, 2563) 
ทั้งนี้ เบญญาภา  พิภัชปวัน วราภรณ์  แย้มทิม และประสงค์  ตันพิชัย (2561) ได้ศึกษาผลของการใช้
รูปแบบเชิงกระบวนการในการจัดการความเครียดต่อพัฒนาการของความเข้มแข็งในการมองโลก และ
การปรับตัวในการทำงานของนักศึกษาพยาบาล พบว่า หลังการใช้รูปแบบดังกล่าวนักศึกษามีความ
เข้มแข็งในการมองโลกและการปรับตัวในการทำงานดีกว่าก่อนการใช้รูปแบบ ขณะที่ สยาภรณ์ เดชดี 
และวินีกาญจน์ คงสุวรรณ (2562) ได้ศึกษาการพัฒนาและผลของโปรแกรมการเสริมสร้างพลัง
สุขภาพจิตร่วมกับการมีส่วนร่วมของครอบครัว ต่อความเข้มแข็งในการมองโลก และพลังสุขภาพจิตใน
ผู้ป่วยโรคจิตจากสารเสพติด พบว่า หลังการเข้าร่วมโปรแกรมความเข้มแข็งในการมองโลก และพลัง
สุขภาพจิตของผู้ป่วยโรคจิตจากสารเสพติดเพ่ิมขึ้น   อีกท้ัง มัฆวาน โฉมโสภา และธีรพัฒน์ วงศ์คุ้มสิน 
(2562) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเข้มแข็งในการมองโลก ของวัยรุ่นในครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว 
อำเภอเมือง จังหวัดอำนาจเจริญ ด้วยตัวแปรความสามารถในการเข้าใจเหตุการณ์  ความสามารถใน
การบริหารจัดการ และความสามารถในการให้ความหมาย พบว่า ตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อความเข้มแข็ง
ในการมองโลก ของวัยรุ่นในครอบครัวเลี้ยงเดี่ยว ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ความหมายในชีวิต มิตรภาพ
และการทําหน้าที่ของครอบครัวมีอิทธิพลต่อความเข้มแข็งในการมองโลก คูวาสโตะและฮิราโน 
(Kuwato & Hirano, 2020) ได้ศึกษาความเข้มแข็งในการมองโลกกับความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า
และความคิดฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุ พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าและการคิดฆ่าตัวตาย อีกท้ัง เป็นตัวทำนายภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตาย  ได้ชัดเจน
กว่าปัจจัยที่ทำให้เกิดโรค   ส่วนโพลีวกา และคณะ (Polewka et al., 2001) ได้ศึกษาแนวคิด ความ
เข้มแข็งในการมองโลกกับภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นตัว
ทำนายสุขภาพจิตที่สำคัญ โดยคะแนน ความเข้มแข็งในการมองโลก ของผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตวั
ตายจะต่ำกว่าคนที่มีสุขภาพดี  และลดต่ำมากโดยเฉพาะในกลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ  

นอกจากนี้ ซิลเวอร์ธอร์น (Silverthorn, 2005) พบว่า ครอบครัวบำบัดโดยใช้แนวคิดความ
เข้มแข็งในการมองโลกเป็นกรอบกลยุทธ์ในการฝึกอบรมเกี่ยวกับปัญหาการฆ่าตัวตาย ทำให้ทราบว่า
แรงสนับสนุนจากเพ่ือนร่วมงานและหัวหน้างาน รวมทั้งความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์
กับการเผชิญปัญหา ประสบการณ์ การฝึกอบรมวิชาชีพ  รวมถึง การแต่งงาน  และการอยู่ร่วมกับ
ครอบครัว   ขณะที่ เบิร์ก  (Berg, 2010)  ได้ศึกษาการเสียชีวิตด้วยการฆ่าตัวตายหลังจากการบำบัด
ด้วยไฟฟ้า พบว่า การทดสอบด้วยแนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นตัวทำนายการเสียชีวิตจาก
ภาวะซึมเศร้าหรือการป่วยทางจิต ส่วน เบ็นซัน (Benson, 2013)   ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ประสบการณ์ในชีวิตเชิงลบกับการฆ่าตัวตายโดยใช้แนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลก พบว่า  ความ
เข้มแข็งในการมองโลก จะมีความสัมพันธ์ทางลบกับประสบการณ์ชีวิตเชิงลบและการฆ่าตัวตาย    

ขณะที่ วาล์ช (Walsh, 2014) ได้วิเคราะห์ขอบเขตทางเศรษฐกิจและสังคมที่อธิบายอัตรา
การตายที่สูงขึ้นในเมืองกลาสโกว์เมื่อเปรียบเทียบกับเมืองอื่น ๆ ในสหราชอาณาจักรพบว่า  ทุนทาง
สังคม ความเข้มแข็งในการมองโลก และมุมมองด้านจิตวิทยาที่แตกต่างกัน (โดยเฉพาะการมองโลกใน
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แง่ดี) จะส่งผลให้อัตราการตาย  สาเหตุของการเสียชีวิต  ความซับซ้อนของการเสียชีวิต และปัจจัยอื่น
ที่เก่ียวข้องแตกต่างกันด้วย  งานวิจัยมีข้อเสนอแนะว่า ควรมีการศึกษาเพ่ิมขึ้นหลายปัจจัย รวมทั้งการ
เปรียบเทียบกับเมืองอ่ืน ๆ ที่ยังไม่ได้นำมาเปรียบเทียบ อีกทั้ง เคลนและโวกท์ (Klein & Vogt, 2019) 
ได้ศึกษาแนวทางการใช้ทฤษฎีความผาสุก เป็นกรอบแนวคิดในการเรียนการสอนวิชาพลศึกษาใน
โรงเรียน  โดยตัวแปรที่นำมาศึกษา ได้แก่ ความเข้าใจในปัญหา ความสามารถในการจัดการ 
ความสามารถในการให้ความหมาย ผลการศึกษาพบว่า โรงเรียนเป็นสถานที่ท่ีดีเยี่ยม สำหรับการ
ส่งเสริมสุขภาพในเด็กและวัยรุ่น  โดยมุ่งเน้นไปท่ี แนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลก ในการ
เสริมสร้างความเข้าใจ ความสามารถในการจัดการ และการให้ความหมาย ถ้าคะแนนการประเมินตาม
ตัวแปรดังกล่าวสูง จะทำให้เกิดกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาเชิงบวก และทำให้สุขภาพดีด้วย 

อย่างไรก็ตาม Jha (2001) อมรา ชูพลสัตย์ ดวงใจ วัฒนสนิธุ์ และชนัดดา แนบเกสร (2561)  
ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความเข้มแข็งในการมองโลก ภาระในการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคม 
และภาวะซึมเศร้าในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม พบว่า ภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับความ
เข้มแข็งในการมองโลก ขณะที่ จาฮ์ (Jha, 2001)ศึกษาภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตายในนักศึกษา
อินเดีย พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลก ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและการคิดฆ่าตัวตาย  
รวมทั้ง ไม่เป็นปัจจัยทำนายภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในนักศึกษาอินเดียด้วย   

 
2.2.3 ปัจจัยสำคัญที่มีผลต่อความเข้มแข็งในการมองโลก 

ปัจจัยสำคัญท่ีเอ้ืออำนวยให้เกิดความเข้มแข็งในการมองโลก คือ  
1) แหล่งต้านทานความเครียดทั่วไป (General Resistance Resources  

หรือ GRRs) ซึ่งเป็นคุณลักษณะของบุคคล กลุ่มคน หรือสิ่งแวดล้อมที่เก้ือกูลและช่วยให้จัดการกับ
ความเครียดได้ ประกอบด้วย แหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้เชิงพันธุกรรมและลักษณะเฉพาะบุคคล 
กับ แหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้เชิงจิตสังคม โดยแหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้เชิงพันธุกรรมและ
ลักษณะเฉพาะของแต่ละบุคคลที่รวมเป็นแหล่งที่มาของความต้านทานและภาวะจิตสังคมหลัก ๆ สรุป
รวมเป็นแหล่งที่มาของความต้านทานด้วย โดยมีองค์ประกอบย่อย 4 องค์ประกอบ คือ  รูปแบบการ
เลี้ยงดู บทบาททางสังคม และโอกาสในการมีแหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้ ส่วนแหล่งที่ช่วยให้เผชิญ
ปัญหาได้เชิงจิตสังคม ถือเป็นองค์ประกอบหลักของแนวคิด ประกอบด้วย ทรัพยากรการจัดการ 
ความรู้และสติปัญญา ความเป็นตัวตนของตนเอง  กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา แรงสนับสนุนและความ
ผูกพันทางสังคม พันธสัญญา   วัฒนธรรม  สิ่งศักดิ์สิทธิ์  ความเชื่อด้านศาสนาหรือปรัชญาหรือศิลปะ 
และพฤติกรรมการป้องกันโรค (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, Lindström, & 
Espnes, 2017)  

สำหรับแหล่งต้านทานความเครียดทั่วไปนั้น วิลเช็ค-เอเวียด และโคเฮ็น-ลูค  
(Wilchek-Aviad & Cohen-Louck, 2020)  ได้ศึกษาประสิทธิผลในการลดแนวโน้มของการฆ่าตัว
ตายในประชากรผู้สูงอายุและวัยหนุ่มสาว โดยการใช้ทฤษฎีความผาสุก เป็นกรอบแนวคิด ด้วยตัวแปร
ความเชื่ออำนาจ และความหมายในชีวิต พบว่า แหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้ตามตัวแปรนี้ สามารถ
ควบคุมปัจจัยภายในและภายนอกของบุคคลอันเป็นประสบการณ์ของตนเอง ส่งผลให้แนวโน้มการฆ่า
ตัวตายในประชากรทั้งสองกลุ่มลดลง ขณะที่ เคลนและโวกท์ (Klein & Vogt, 2019) ได้ศึกษาแนว
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ทางการใช้ทฤษฎีความผาสุกเป็นกรอบแนวคิดในการเรียนการสอนวิชาพลศึกษาในโรงเรียนพบว่า ถ้า
ผลการประเมินของผู้เรียนสูงตามแนวทางการใช้ทฤษฎี จะทำให้เกิดกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาเชิง
บวก  และก่อให้เกิดการมีประสบการณ์ชีวิตในเชิงบวกแล้วพัฒนาให้มีความเป็นอยู่อย่างผาสุกและ
สุขภาพดีด้วย  อีกท้ัง รอย และคณะ  (Roy et al., 2017) ได้ศึกษาความเครียดของเกษตรกรพบว่า
ทฤษฎีความผาสุกช่วยนำไปสู่กลยุทธ์การเผชิญความเครียดโดยสะท้อนไปถึงประสบการณ์ชีวิตรวมทั้ง
ได้เสนอแนะแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตไว้ด้วย สำหรับการศึกษา
ในประเทศไทย อรฉัตร คุรุรัตนะ (2562) ได้เขียนบทความเกี่ยวกับความสําคัญของความเข้มแข็งใน
การมองโลกต่อสุขภาพช่องปากพบว่า ผู้ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกสูง จะสามารถนําเอา
ทรัพยากรที่ตนมีอยู่ หรือที่เรียกว่าแหล่งที่ช่วยให้เผชิญปัญหาได้ มาใช้อย่างเหมาะสม เป็นการพัฒนา
ประสบการณ์ชีวิตทีจ่ะทําให้มีพฤติกรรมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพช่องปากท่ีดี เช่น การแปรงฟันสมํ่า
เสมอ การไปรับบริการทันตกรรมเป็นประจํา การรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ   และการงดสูบบุหรี ่ 
ส่งผลให้มีสภาวะปริทันต์ที่ดี  เป็นโรคปริทันต์และโรคฟันผุน้อย ทั้งนี้ จากผลการศึกษาข้างต้นชี้ให้เห็น
ว่าแหล่งช่วยในการเผชิญปัญหาทีเ่อ้ือให้เกิดประสบการณ์ชีวิตของแต่ละบุคคลมีความแตกต่างกัน  

2) ประสบการณ์ชีวิต (Life experience) เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสำคัญ 
ต่อความเข้มแข็งในการมองโลกในทฤษฎีความผาสุก ประสบการณ์ชีวิตเป็นประสบการณ์ทั้งที่พึง
ประสงค์และไมพึ่งประสงค์ ซ่ึงทำให้เกิดความสุขหรือความทุกข์ใจ โดยธรรมชาติคนเราสะสม
ความรู้สึกต่อประสบการณ์ชีวิตมาตั้งแต่ชีวิตในวัยเด็ก    และเปลี่ยนแปลงได้ตลอดช่วงชีวิต  
ประสบการณ์ชีวิตมีลักษณะที่เกิดข้ึน 3 ลักษณะ คือ ความสม่ำเสมอของประสบการณ์   การมีส่วน
ร่วมในการปรับผลลัพธ์   และความสมดุลย์ระหว่างความสำเร็จและความล้มเหลว (Mittelmark, 
Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017) การศึกษาเหตุการณ์ในชีวิต
เชิงลบที่เกิดข้ึนในชีวิตประจำวันซ่ึงสะสมมาหลายปี  ได้แก่ เหตุการณ์ที่เกิดข้ึนเกี่ยวกับ บิดามารดา
หรือผู้ดูแล คนรัก ญาติ  เพ่ือน การเงิน  และสุขภาพ  ทีท่ำให้เกิดความยุ่งยากใจ หากเหตุการณ์
เกิดข้ึนแล้วสร้างความยุ่งยากใจมาก จะส่งผลให้ระดับการรับรู้ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในเชิงลบมี
ระดับสูง และมีผลต่อความคิดฆ่าตัวตายในอนาคต (Boonyamalik, 2005) ทั้งนี้ ฟราวเฟลเกอร์ และ
คณะ (Frounfelker et al., 2020)ได้ศึกษาประสบการณ์ชีวิตเชิงลบของผู้ลี้ภัย พบว่าการเผชิญปัญหา 
และความเข้มแข็งในการมองโลกท่ีไม่ดี มีผลต่อความทุกข์ทรมานทางจิตใจและความผิดปกติทาง
สุขภาพจิตที่อาจก่อให้เกิดการทำร้ายตัวเองได้ง่ายเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป แม็คเดด และ
คณะ  (McDaid et al., 2020)  ได้ศึกษาแนวทางเชิงสุขภาพในการปฏิบัติตนตามทฤษฎีความผาสุก 
ตัวแปรที่ศึกษา คือ ประสบการณ์ในอดีต ความเครียด และสิ่งแวดล้อมภายนอกพบว่า เกย์ กะเทย 
และชายที่มีเพศสัมพันธ์กับผู้ชายด้วยกัน มักจะมีสุขภาพร่างกายและสุขภาพจิตที่ไม่ดี แนวทางในการ
ส่งเสริมสุขภาพ ได้แก่ การจัดหากลยุทธ์ใหม่ในการทำงานร่วมกัน เพ่ือทำความเข้าใจกระบวนการ
เปลี่ยนแปลง โดยมีข้อเสนอแนะว่าการรวมกลุ่มช่วยเหลือกันจะช่วยทำให้เกิดความเข้มแข็งในการมอง
โลก เป็นการรักษาสุขภาพและเสริมสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  ทั้งนี้ จากผลการศึกษาข้างต้น
ชี้ให้เห็นว่าประสบการณ์ชีวิตของแต่ละบุคคล เป็นสิ่งที่ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคล
หลายประการรวมทั้งความเข้มแข็งในการมองโลก  โดยประสบการณ์ในชีวิตที่ไม่ดีหรือในแง่ลบย่อม
ส่งผลให้ความเข้มแข็งในการมองโลกไม่ดีด้วย  
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3) ความสามารถในการเผชิญปัญหาหรือความเครียด  ความเครียดเป็น 
ปัจจัยสำคัญต่อสุขภาพ และความผาสุก ดังนั้น สิ่งกระตุ้นความเครียด เป็นสิ่งที่อยู่ทั้งภายในและ
ภายนอกตัวบุคลซึ่งเป็นลักษณะปกติของการมีชีวิตทั่วไป บุคคลจะพยายามตอบสนองจนอาจทำให้
เกิดภาวะความตึงเครียด  โดยมีความเครียดมากน้อยแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล  สิ่งกระตุ้น
ความเครียด มีทั้งสิ่งกระตุ้นเชิงจิตสังคม สิ่งกระตุ้นเชิงชีวเคมีและกายภาพ ได้แก ่ อุบัติเหตุ 
ประสบการณ์การทำงาน  ความกลัวต่อประสบการณ์ท่ีไม่ดี  ความคับข้องใจ ความกลัว ความก้าวร้าว  
เหตุการณ์ทั่วไป  การเปลี่ยนแปลงกะทันหัน  วิกฤติทางจิตสังคม  วิกฤติในชีวิตประจำวัน  ความ
ขัดแย้งในสังคมและช่องว่างระหว่างวัฒนธรรมกับสังคม (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, 
Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017)   ทั้งนี้ สลูทเจส คูเซ็นแคมพ์ และ ซาฮาโซ 
(Slootjes, Keuzenkamp, & Saharso, 2018)  ได้เขียนเรื่องเล่าเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและการ
ว่างงานของหญิงอพยพ  โดยใช้ทฤษฎีความผาสุกพบว่าบุคคลที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกที่ดีกว่า 
จะมีแนวโน้มที่จะเล่าเรื่องเกี่ยวกับความอดทนและผลกระทบได้ดีกว่า   

ความเข้มแข็งในการมองโลกกับแนวคิดย่อยดังกล่าวข้างต้นได้แก่ แหล่งต้านทานความเครียด 
ทั่วไป ประสบการณ์ชีวิต และความเครียด ส่งผลต่อการมีหรือไม่มีความสุข (health ease or dis-
ease) (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017) ซ่ึง
แสดงถึงภาวะสุขภาพ  ผู้ที่สามารถปรับตัวในการดำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข สามารถจัดการกับปัญหา
หรือสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามาในชีวิตได้ ส่วนผู้ที่มีภาวะสุขภาพจิตไม่ดี คือบุคคลที่ไม่สามารถปรับตัว เพ่ือ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบได้ อาจส่งผลต่อการดำเนินชีวิต เกิดปัญหาในด้านต่าง ๆ เช่น การ
เกิดอาการทางกาย การมีอาการวิตกกังวล นอนไม่หลับ รวมทั้งการมีอาการซึมเศร้าที่รุนแรง  (WHO., 
2019; แผนงานพัฒนานวัตกรรมเชิงระบบเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพจิต, 2560)  
 

2.2.4 ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในทฤษฎีความผาสุก 
งานวิจัยเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก  

การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ในบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย นี้ ได้นำ
แนวคิดจากทฤษฎีความผาสุกมาใช้ ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา สิ่งกระตุ้น
ความเครียด และการไม่มีความสุขหรือภาวะการเจ็บป่วย ที่พิจารณาจากความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า  นำมากำหนดเป็นตัวแปรในการศึกษา เนื่องจากแนวคิดตามทฤษฎีความผาสุกส่วนใหญ่ใช้ใน
การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั่วไป ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิต
โดยสุขภาพจิตในแนวคิดของทฤษฎีความผาสุก หมายถึง ตำแหน่งของบุคคลในจุดหนึ่งของวงจรชีวิต 
เป็นมิติที่ต่อเนื่องจากปลายด้านหนึ่งอารมณ์ท่ีทุกข์ระทมเจ็บปวดอย่างแรงกับอีกจุดปลายหนึ่งเป็น
ความรู้สึกท่ีผาสุกทางจิตใจ  อีกท้ังการศึกษาด้านการฆ่าตัวตายเป็นการนำแนวคิดตามทฤษฎีมาใช้ใน
ลักษณะโดยรวม ยังไม่ได้นำแนวคิดย่อยมาเป็นแนวทางในการศึกษาอย่างชัดเจน (Eriksson & 
Lindström, 2008)   ทั้งนี้ ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในทฤษฎีความผาสุกอธิบายตามแนวคิดได้ ดังนี้ 

ความเข้มแข็งในการมองโลก (Sense of coherence )  เปน็ตัวทำนายสุขภาพจิตที่ 
สำคัญโดยคะแนนความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจะต่ำกว่าคนที่มี
สุขภาพจิตดี และลดต่ำมากในกลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ (H. S. Kim, Nho, & Nam, 2021; 
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Nammontri et al., 2013; Thompson, Herens, van Ophem, & Wagemakers, 2021; เกษร 
สายธนู อมรรัตน์ นธะสนธิ์ และเกษราภรณ์ เคนบุปผา, 2562; อรฉัตร คุรุรัตนะ, 2562) จึงมีนักวิจัย
หลายท่านที่ประสบผลสำเร็จในการนำความเข้มแข็งในการมองโลกไปใช้ในรูปแบบต่าง ๆ เพ่ือศึกษา
ทั้งเชิงสำรวจหรือทดลอง อาทิ ซิลเวอร์ธอร์น (Silverthorn, 2005) เคลนและโวกท์ (Klein & Vogt, 
2019) อรฉัตร คุรุรัตนะ (2562)  

การเผชิญปัญหา (Coping strategies) เป็นองค์ประกอบหนึ่งของแหล่งต้านทาน 
ความเครียดทั่วไปเชิงจิตสังคม ซึ่งเป็นเรื่องสำคัญในการตัดสินใจของบุคคลว่าจะทำร้ายตนเองหรือไม่ 
ทั้งนี้ กลยุทธ์ในการเผชิญปัญหา ได้แก่ ความมีเหตุผล ความยืดหยุ่น ความคิดเห็นกว้างไกล 
(Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017) การเผชิญ
ปัญหา มีความสำคัญมากในการดำเนินชีวิตของบุคคล เนื่องจากความสามารถในการเผชิญปัญหา มี
จุดประสงค์เพ่ือลดอันตรายจากสถานการณ์ เพ่ือการปรับตัวต่อสถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน ดำรงความรู้สึกท่ี
ดีของตนเอง รักษาความสมดุลทางอารมณ์ และเพ่ิมความพึงพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
(Ogden, 2012)  ซึ่งตามแนวคิดของ โฟล์คแมน และลาซารัส (Folkman & Lazarus, 1984) ได้แบ่ง
การเผชิญความเครียดเป็น 2 ด้าน คือ การเผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหา และการเผชิญ
ความเครียดแบบการจัดการกับอารมณ์ บุคคลอาจใช้การเผชิญความเครียดมากกว่าหนึ่งวิธี  ขึ้นอยู่กับ
สถานการณ์ ความสามารถในการเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพนั้น 
ตลอดจนปัจจัยภายในบุคคล อาทิ อายุ การศึกษา ภาวะสุขภาพ ความเชื่อมั่นในความสามารถของ
ตนเอง และปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม อาทิ การได้รับความช่วยเหลือ การใช้ ความรู้จากแหล่งบริการ 
สัมพันธภาพในครอบครัว และ การสนับสนุนทางสังคม (ปรารถนา คำมีสีนนท์ และคณะ, 2563; 
สุภาพ เหมือนชู ภาวนา กีรติยุตวงศ์ และวริยา วชิราวัธน์, 2559) ทั้งนี ้ การเผชิญปัญหาแสดงถึง
ผลสำเร็จของการลดปัญหาการฆ่าตัวตาย  เป็นการส่งเสริมสุขภาพจิต (Klein & Vogt, 2019; Roy et 
al., 2017; Wilchek-Aviad & Cohen-Louck, 2020) 

สิ่งกระตุ้นความเครียด (Stressor) หากระดับของสิ่งกระตุ้นความเครียดเพ่ิมมากข้ึน  
อาจทำให้เกิดภาวะซึมเศร้าและนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้ง่าย (รวิพรรดิ  พลูลาภ, 2560; สรุชัย เฉนียง 
ปาริชาติ เมืองขวา และกมลนัทธ์ คล่องด,ี 2563) สิ่งกระตุ้นความเครียด ได้แก่ อุบัติเหตุ การรอดชีวิต 
ประสบการณ์การทำงาน  ความกลัวต่อประสบการณ์ท่ีไม่ดี  ความคับข้องใจ ความกลัวความก้าวร้าว  
เหตุการณ์ท่ัวไป  การเปลี่ยนแปลงกะทันหัน  วิกฤติทางจิตสังคม  วิกฤติในชีวิตประจำวัน  ความ
ขัดแย้งในสังคม  ช่องว่างระหว่างวัฒนธรรมกับสังคม (Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, 
Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017)   รวมทั้ง เหตุการณ์ในชีวิตที่ไม่พึงประสงค์ อาจมี
ผลเสียต่อสุขภาพในระยะยาว ปัญหาที่สะสมจากประสบการณ์ไม่พึงประสงค์จะแสดงให้เห็นว่า อาจ
ก่อให้เกิดผลกระทบทางลบต่อการทำงานของร่างกายตลอดจนความรู้ความเข้าใจพฤติกรรม และ
สุขภาพจิตของบุคคลนั้น นำไปสู่การทำร้ายตัวเองได้ง่าย (Boonyamalik, 2005; Frounfelker et 
al., 2020; Radcliff et al., 2019)  อัฉริยา อภิวัฒนกุล และปริชวัน จันทร์ศิริ (2563) ศึกษาพบว่า 
การเป็นโรคทางจิตเวช และการเป็นโรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
โดยเฉพาะเหตุการณ์ทางลบในชีวิตของผู้มีปัญหาสุขภาพจิต (สุณี ทิพย์เกษร และธิปัตย์ โสตถิวรรณ์, 
2558; สุทธานันท์ ชุนแจ่ม โสภิณ แสงอ่อน และทัศนา ทวีคูณ, 2554) โดย ปรารถนา คำมีสีนนท์ 
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และคณะ (2563) สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย (2563)  ศึกษาพบว่าการท่ีบุคคล
เคยประสบปัญหากับบิดามารดา ครอบครัว เพ่ือนบ้าน เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการพยายามฆ่าตัวตาย 
ขณะทีก่ารศึกษาของ J. Kim et al. (2015) พบผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีปัญหาการเงินและ
สุขภาพ 

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (Depressive severity) เป็นภาวะที่บุคคลมีความ 
เศร้าตลอดเวลาและเป็นอยู่นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด เช่น 
รู้สึกไม่มีความหวัง ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัว การพูดจาเป็นไป
อย่างเชื่องช้า เชื่องซึม ภาวะซึมเศร้ารุนแรงทำให้มีความคิดฆ่าตัวตาย (Zimmerman et al., 2018) 
ภาวะซึมเศร้าเป็นอาการทางจิตที่ทำให้บุคคลรู้สึกไม่มีความสุข หรือมีอาการซึมเศร้าโดยไม่รู้ตัว (Beck 
& Alford, 2009; นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) ซ่ึงจะนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้ (Indu et al., 2017; 
Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017) งานวิจัยที่
สนับสนุนแนวคิดนี้ ได้แก่ Levey et al. (2019) สุรชัย เฉนียง ปาริชาติ เมืองขวา และกมลนัทธ์ 
คล่องด ี (2563)   โดยพบว่า  เพศ  ความเครียด  ความวิตกกังวล  เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ ความ
ครุ่นคิด เป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า  รวมถึงปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  (ลัดดาวลัย์ มั่นพานิซ 
และชนกฤทัย ชื่นอารมณ์, 2561) อีกท้ัง สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย (2563) 
ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าร้อยละ 37.5 เคยพยายามฆ่าตัวตายตลอดชีวิต และร้อยละ 50.0 
พยายามฆ่าตัวตายมาเป็นระยะเวลา 1 ปี 

จากแนวคิดทฤษฎีความผาสุก (Salutogenic Theory)   ที่พัฒนาโดย แอนโทนอฟสกี ในปี 
คริสต์ศักราช 1987 แนวคิดที่นำมาใช้กับงานวิจัยนี้ คือ ความเข้มแข็งในการมองโลก (Sense of 
coherence)  การเผชิญปัญหา (Coping strategies) สิ่งกระตุ้นความเครียด (Stressor) และการไม่มี
ความสุข (dis-ease)  โดยการไม่มีความสุขพิจารณาจากความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (Depressive 
severity) ดังนั้น เมื่อพิจารณาถึงผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย  จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่
ผ่านมาพบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นองค์ประกอบหลักที่มีความสัมพันธ์กับทุกตัวแปรที่
เกี่ยวข้อง ก่อนที่จะส่งผลถึงตัวแปรอื่น ๆ รวมทั้งความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  
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บทที่ 3  
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
การศึกษาวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Correlational Research Design) ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาหาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา 
กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย โดยผู้วิจัยได้กำหนดวิธีดำเนินการ
วิจัย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  การรวบรวมข้อมูล รวมทั้งการวิเคราะห์ข้อมูล โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 
 
3.1 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร 

ประชากร คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าพยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่สำเร็จมาแล้ว
อย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใดก็ตาม โดยการกำหนดจำนวนประชากรในการศึกษาวิจัยครั้งนี้
ได้มาจากรายงานประจำปีของโรงพยาบาลประจำจังหวัดและโรงพยาบาลประจำอำเภอทุกอำเภอใน
พ้ืนที่จังหวัดสกลนครและนครพนม ซึ่งมีอายุระหว่าง 20-59 ปี โดยผู้วจิัยนำข้อมูลประชากรใน
ระหว่างเดือน ตุลาคม 2562- กันยายน 2563 จำนวน 209 คน เพ่ือนำมาใช้ในการคำนวณหาขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้   

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่าพยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่สำเร็จมาแล้ว

อย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะด้วยวิธีการใดก็ตาม โดยการคำนวณจากกลุ่มประชากรที่ได้จากรายงาน
ประจำปีของโรงพยาบาลประจำจังหวัดและอำเภอทุกอำเภอในพ้ืนที่จังหวัดสกลนครและนครพนม  

ในการดำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้นำจำนวนประชากร คือ 209 คน มาคำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง แล้วทำการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ (systematic random sampling) เพ่ือลด
ความคลาดเคลื่อนที่อาจเกิดขึ้นได้ง่าย (วุธิพงศ์ ภักดีกุล, 2564) ซ่ึงการสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบใน
งานวิจัยนี้มีข้ันตอน คือ 
ขั้นตอนที่ 1 กำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง จากตารางของ Krejcie and Morgan (1970) ได้ขนาด

ตัวอย่าง 136 คน  10 คน เท่ากับ 146 คน   
  เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าศึกษา (inclusion criteria) ประกอบด้วย 

1) มีอายุ 20-59 ปี 
2) ไม่มีอาการทางจิตขณะตอบแบบสอบถาม (จากข้อมูลผลการคัดกรอง 

ด้วยแบบประเมินอาการทางจิต [Brief Psychiatric Rating Scale: BPRS] ได้คะแนนไม่เกิน 36 (กลุ่ม
ภารกิจการพยาบาล โรงพยาบาลสวนสราญรมย์, 2563) โดยบุคลากรของโรงพยาบาล 1 สัปดาห ์
ก่อนเข้าร่วมการวิจัย) 

   3)   เป็นผู้ที่สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้เข้าใจ 
   4)   เป็นผู้ที่ยินยอมตอบแบบสอบถามการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
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ขั้นตอนที่ 2 นำประชากรมาเรียงลำดับตามบัญชีรายชื่อผู้ป่วยของแต่ละอำเภอ 
ขั้นตอนที่ 3 คำนวณช่วง (interval) ที่ใช้ในการสุ่ม โดยใช้สูตร N/n = 209/146 = 1.4  2 
ขั้นตอนที่ 4 สุ่มหมายเลขตั้งต้น โดยวิธีสุ่มแบบอย่างง่าย ซ่ึงเมื่อได้หมายเลขตั้งต้นแล้วจึงนำมานับช่วง

ทีละ 2 จนครบจำนวนกลุ่มตัวอย่าง 146 คน ตามที่กำหนดไว้ ถ้าได้หมายเลขซ้ำเดิมจะ
ข้ามไปหมายเลขถัดไป และสุ่มเวียนไปจนกว่าจะครบ 

 
3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เป็นข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ โรคประจำตัว งานอดิเรก บุคคลที่ร่วมพักอาศัย การ
ยอมรับว่าเคยฆ่าตัวตาย จำนวนครั้งที่พยายามฆ่าตัวตาย วิธีการฆ่าตัวตาย และ สาเหตุของการ 
พยายามฆ่าตัวตาย  

ส่วนที่ 2 เครื่องมือวิจัยท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลตามตัวแปรที่ศึกษา  
ประกอบด้วยแบบสอบถามจำนวน 4 ชุด ดังนี ้

1. แบบสอบถามประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ   เป็นแบบสอบถาม 
เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ (ภาษาไทย) ของ พิทักษ์พล บุญยมาลิก (Boonyamalik, 2005) ซ่ึงแปลมา
จากแบบสอบถาม The Negative Event Scale (NES) ฉบบัภาษาอังกฤษ ของ เมย์เบอรี่ 
(Maybery, 2003) มีจำนวนข้อทั้งหมด 21 ข้อ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีค่าความเชื่อม่ันอยู่
ในช่วง 0.8- 0.9 จากข้อมูลการนำแบบสอบถามดังกล่าวนี้ไปใช้ในการวิจัยก่อนหน้านี้มีข้อเสนอแนะว่า 
ควรขยายเหตุการณ์ท่ีสอบถามจากเดิมมากกว่า 1 เดือน เนื่องจากต้องใช้เวลาของเหตุการณ์สะสม
หลายปี (Boonyamalik, 2005) ดังนั้น ในการวิจัยครั้งนี้จึงสอบถามเหตุการณ์ในชีวิตภายใน
ระยะเวลา 5 ปี ที่ผ่านมา  แบบสอบถามเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบครอบคลุมเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นทั้งหมด 
5 ด้าน คือ  
(1) ปัญหากับบิดามารดาหรือผู้ดูแล จำนวน 4 ข้อ    
(2) ปัญหากับครอบครัว คนรัก และ บุตร จำนวน 5 ข้อ  
(3) ปัญหากับญาติพ่ีน้องและเพ่ือนพ้อง จำนวน 4 ข้อ  
(4) ปัญหาการเงิน จำนวน 4 ข้อ  
(5) ปัญหาสุขภาพ จำนวน 4 ข้อ แบบสอบถามมีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(rating scale) 6 ระดับ โดยเริ่มจาก 0 หมายถึง เหตุการณ์ไม่เกิดขึ้น 1 หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึน
แต่ไม่มีความยุ่งยากใจ ไปจนถึง 5 หมายถึงเหตุการณ์ได้เกิดขึ้นและมีความยุ่งยากใจมากท่ีสุด คะแนน
ของเหตุการณ์ที่สร้างความยุ่งยากใจมาก หมายถึง ระดับการรับรู้ต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนในเชิงลบมี
ระดับสูงทั้งในรายข้อและในภาพรวม โดยมีการแบ่งระดับคะแนน ดังต่อไปนี้    

0  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ไม่ได้เกิดขึ้น จึงไม่มีความยุ่งยากใจ 
1  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว แต่ไม่เกิดความยุ่งยากใจ 
2  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจเล็กน้อยมาก 
3  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจบ้าง 
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4  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจมาก 
5 คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจมากท่ีสุด 
2.แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลก (Sense of coherence questionnaire)  

แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก ได้รับการพัฒนาขึ้นโดย อารอน แอนโทนอฟสกี  
(Antonovsky, 1987) ซึ่งในการทำวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามฉบับสั้น 13 ข้อที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดย อรวรรณ นามมนตรี และคณะ (Nammontri et al., 2013) จากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในช่วง 0.7-0.8 ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ (1) 
การทำความเข้าใจต่อเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น จำนวน 5 ข้อ (2) การจัดการกับปัญหาจากเหตุการณ์ท่ี
เกิดข้ึน จำนวน 4 ข้อ และ (3) การให้ความหมายต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น จำนวน 4 ข้อ แบบประเมินนี้
มีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 7 ระดับ โดยมีคะแนนตั้งแต่ 1 คือ 
ไม่เคยรู้สึกเลย จนถึง 7 คือ รู้สึกบ่อยมาก แบบประเมินทั้งฉบับมีค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 13–91 คะแนน 
โดยที่คะแนนรวมมาก หมายถึง การมีความเข้มแข็งในการมองโลกสูง   

2. แบบสอบถามการเผชิญปัญหา เป็นแบบประเมินการเผชิญความ 
เครียด (ภาษาไทย) ของ สมจิต หนุเจริญกุล (2544) ซ่ึงแปลมาจากแบบสอบถามต้นฉบับภาษาอังกฤษ 
คือ Coping Strategies Questionnaire (CSQ) ตามแนวคิดของ ลาซารัสและโฟล์คแมน  (Lazarus 
& Folkman, 1984) มีจำนวนทั้งหมด 20 ข้อ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีค่าความ
เชื่อมั่นอยู่ในช่วง 0.7-0.8 แบบสอบถามประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านที่ 1 คือ การมุ่ง
แก้ไขปัญหา จำนวน 10 ข้อ โดยแบ่งเป็นการแสวงหาข้อมูล 3 ข้อ การกระทำโดยตรง 3 ข้อ การ
แสวงหาความช่วยเหลือ 2 ข้อ และ การหยุดยั้งการกระทำ 2 ข้อ ส่วนด้านที่ 2 คือ การจัดการกับ
อารมณ์  จำนวน 10 ข้อ แบบประเมินนี้มีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating 
scale) 4 ระดับ คะแนนตั้งแต่ 1 คือ ไม่เคยใช้วิธีนี้เลย จนถึง 4 คือ ใช้ วิธีการนี้บ่อยที่สุด แบบ
ประเมินทั้งฉบับมีคะแนนรวมตั้งแต่ 20–80 คะแนน โดยที่คะแนนสูง หมายถึง การมีความสามารถใน
การเผชิญปัญหาหรือความเครียด    
       4. แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 คำถาม ฉบับปรับปรุงภาษาไทยกลาง 
(The 9 Questions Depression Rating Scale revised for Thai Central Dialect) เป็นเครื่องมือ
ประเมินอาการซึมเศร้าที่สามารถคัดแยกระดับความรุนแรงของโรคได้ โดยที่เครื่องมือต้นฉบับได้รับ
การพัฒนาเพ่ือใช้ในทางคลินิก คือ guideline depression for clinical care  ของ University of 
Michigan (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 9 ข้อ ซึ่งจาก
การทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีค่าความเชื่อมั่นระหว่าง 0.8-0.9  แบบประเมินฉบับนี้ ได้รับการแปล
เป็นภาษาไทย และปรับปรุงคุณภาพมาอย่างต่อเนื่องโดยลำดับ (ธรณินทร์ กองสุข และคณะ, 2561) 
ซึ่งในฉบับปรับปรุงนี้ ในแต่ละข้อของแบบสอบถามนี้มีการปรับตัวเลือก 2 ส่วน คือ “ไม่มีเลย” กับ 
“มี”  โดยถ้าตอบว่า “มี” ผู้ตอบจะต้องเลือกตอบอีก 2 ส่วน คือ ความรุนแรง โดยแบ่งระดับออกเป็น 
ความรุนแรงระดับน้อย ระดับปานกลาง และ ระดับมาก และ ความถี่ โดยแบ่งออกเป็น นาน ๆ ครั้ง 
(1-6 วัน) บ่อย (7-10 วัน) และ เกือบทุกวัน (มากกว่า 10 วัน)  ในการแปลผล จะมีการคิดคะแนน
รวมจากการนำระดับของความรุนแรงคูณด้วยความถ่ีแล้วแปลผลคะแนน ดังนี้ คือ  
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ค่าคะแนน น้อยกว่า 7 หมายถึง ไม่มีอาการซึมเศร้า หรือมีอาการซึมเศร้าระดับน้อยมาก 
ค่าคะแนน 7-12 หมายถึง มีอาการซึมเศร้าระดับน้อย 
ค่าคะแนน 13-17 หมายถึง มีอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง  
ค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 18 หมายถึง มีอาการซึมเศร้าระดับรุนแรง  

 
3.3 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การวิจัยครั้งนี้ ไดด้ำเนินการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยโดยการนำเครื่องมือ
วิจัยทั้งหมดไปทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับประชากรของการ
วิจัยนี้จำนวน 30 คน ในพื้นท่ีจังหวัดกาฬสินธุ์ เพ่ือนำผลมาวิเคราะห์หาความเชื่อมั่น (reliability) โดย
วิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha) สำหรับแบบวัดที่เป็นแบบมาตรา
ส่วน (Van Ness, Towle, Juthani-Mehta, & health, 2008; รัตนศิริ ทาโต, 2561) จากการ
วิเคราะห์ พบว่า ค่าความเชื่อมั่น (reliability) โดยวิธีหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha) ดังต่อไปนี้ คือ แบบสอบถามประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ เท่ากับ 0.9 
แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลก เท่ากับ 0.8 แบบสอบถามการเผชิญความเครียดโดย
ภาพรวม เท่ากับ 0.7 (โดยที่ด้านมุ่งแก้ไขปัญหา เท่ากับ 0.7 ในขณะที่ด้านจัดการกับอารมณ์ เท่ากับ 
0.8) และ แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 คำถาม ฉบับปรับปรุงภาษาไทยกลาง มีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.8 นับว่าทุกเครื่องมือที่นำมาใช้ในการวิจัยนี้มี
ค่าความเชื่อมั่นในระดับที่ยอมรับได้เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่เคยผ่านการใช้และหาค่าความเชื่อมั่น
มาแล้ว ซึ่งกำหนดไว้ว่าต้องมีค่าความเชื่อมั่น 0.7 ขึ้นไป (รัตนศิริ ทาโต, 2561; วุธิพงศ์ ภักดีกุล, 
2564)  
 
3.4 การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยมีการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ร่วมวิจัยภายใต้หลักจริยธรรม
การวิจัยอย่างเคร่งครัด ดังต่อไปนี้ 

 3.4.1 เมื่อเค้าโครงวิจัยผ่านคณะกรรมการสอบเค้าโครงการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยไดด้ำเนินการขอ
การรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม ซ่ึง
ผ่านการรับรองตามหนังสือรับรองเลขที่ 217-208/2564 ลงวันที่ 2 กรกฎาคม 2564 

3.4.2 เมื่อเค้าโครงวิจัยผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว 
ผู้วิจัยไดป้ระสานงานกับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลเพ่ือขอข้อมูลประชากร ซึ่งเป็นข้อมูลแบบระบุเพียง
รหัสจากพ้ืนที่มาดำเนินการตามวิธีการสุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งใช้รหัสกลุ่มตัวอย่างรายบุคคล  

3.4.3 รวบรวมรหัสส่งให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล แทนการทราบชื่อกลุ่มตัวอย่างจริง เมื่อผู้ที่
ได้รับการสุ่มไม่อยู่หรือปฏิเสธการให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้เลือกผู้ถูกสุ่มคนถัดไปและถามข้อมูลความสมัคร
ใจจากกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มดังกล่าว โดยทำแบบนี้ไปเรื่อยๆ จนกว่าจะได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจำนวนที่
กำหนด   



 

 

 
 29 

3.4.4 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างครบตามจำนวนแล้ว เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลในพ้ืนที่ที่กลุ่มตัวอย่าง
อาศัยอยู่จะทำการนัดหมายกับผู้ที่ยินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ เพ่ือที่ผู้วิจัยจะได้ดำเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยให้สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างในการกำหนดสถานที่ วัน และ เวลาที่จะพบกับผู้วิจัย ซึ่งส่วนใหญ่แล้ว
ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะนัดหมายที่คลินิกสุขภาพจิตที่โรงพยาบาลและคลินิกฉีดวัคซีนป้องกัน 
Covid-19 ตามการนัดหมาย  

3.4.5 เมื่อผู้วิจัยไปพบกับกลุ่มตัวอย่างที่ยินดีเข้าร่วมโครงการวิจัย ก่อนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลผู้วิจัยไดแ้จ้งวัตถุประสงค์การวิจัยให้กับกับกลุ่มตัวอย่างทราบ โดยผู้วิจัยได้ขอความยินยอมจาก
กลุ่มตัวอย่างตามแบบฟอร์มที่ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ซึ่งใน
การดำเนินการผู้วิจัยได้เคารพในสิทธิส่วนบุคคลและศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ของกลุ่มตัวอย่าง โดย
คำนึงถึงหลักการรักษาความลับ และการเข้าร่วมการวิจัย ไม่ก่อให้เกิดผลกระทบเดือดร้อนต่อทั้ง
ร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยกลุ่มตัวอย่างไม่ถูกบังคับให้ทำกิจกรรมใดๆ ในขณะที่
ไม่พร้อมหรือไม่มีความเต็มใจในการตอบแบบสอบถาม ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวได้ในระหว่าง
ตอบแบบสอบถาม โดยไม่มีผลกระทบต่อการขอรับบริการสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างนั้น ๆ แต่อย่างใด 
ซึ่งจากการรวบรวมข้อมูลงานวิจัยไม่พบการถอนตัวในระหว่างตอบแบบสอบถาม 

3.4.6 ในระหว่างทีใ่ห้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยไม่ได้ดำเนินการใด ๆ ที่ทำให้เกดิ
ความตึงเครียดกับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย และไม่กดดันให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่สบายใจ ในทาง
ตรงกันข้าม ผู้วิจัยได้สร้างบรรยากาศในการพูดคุยแบบเป็นกันเอง กระตุ้นให้มีความเต็มใจในการตอบ
ข้อคำถาม พร้อมทั้งสร้างสัมพันธภาพที่ดีทั้งระหว่างผู้ช่วยวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง อีกท้ังให้โอกาสและ
เวลาในการซักถามและตอบข้อคำถามตามแบบสอบถามได้อย่างเสรี เท่าเทียมกัน พร้อมรับฟังทุกข้อ
คำถาม และตอบข้อสงสัยของกลุ่มตัวอย่างในทุกประเด็น   

3.4.7 เมื่อได้ข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยถือว่าข้อมูลทุกอย่างเป็นความลับ และได้
นำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น   

3.4.8 ข้อมูลที่รวบรวมได้เมื่อบันทึก วิเคราะห์ และนำเสนอผลการวิจัยเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัย
จะเก็บแบบสอบถามไว้สำหรับเป็นหลักฐาน 1 ปี ในตู้เก็บเอกสารที่มิดชิด ณ ห้องบัณฑิตศึกษา คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม โดยเมื่อครบ 1 ปีแล้ว จะทำลายด้วยเครื่องย่อยกระดาษ   

 
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ มีขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
3.5.1 สำรวจกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าในการศึกษาวิจัย 
3.5.2 ขอหนังสือนำจากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เพ่ือส่งถึงสำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดสกลนครและนครพนม พร้อมทั้งทำจดหมายถึงโรงพยาบาลทุกแห่งที่ทำการวิจัย 
เพ่ือขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.5.3 ผู้วิจัยประสานงานและนัดหมายประชุมผู้ช่วยนักวิจัย คือ พยาบาลที่รับผิดชอบงาน 
สุขภาพจิตของโรงพยาบาลทุกแห่งๆ ละ 1 คน ในพ้ืนที่เป้าหมาย  และผู้รับผิดชอบงานสุขภาพจิต 
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดๆ ละ 1 คน ซึ่งสรปุโดยรวมแล้วมีผู้ช่วยวิจัยที่จังหวัดสกลนคร 
จำนวน 19 คน และ จังหวัดนครพนม จำนวน 13 คน รวม 22 คน   
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 3.5.4 ผู้วิจัยขอให้ผู้ช่วยนักวิจัยติดต่อประสานงานกับกลุ่มตัวอย่าง เพื่อสอบถามถึงความ 
ยินยอมในการร่วมงานวิจัย พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างได้ซักถาม เพ่ือให้มีความสบายใจใน
การตัดสินใจตอบแบบสอบถามของการวิจัยในครั้งนี้และให้ระยะเวลาในการตัดสินใจที่จะเข้าร่วม
การศึกษาครั้งนี้อย่างเต็มใจ 

3.5.5 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลรายบุคคล โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเอง หากกลุ่ม
ตัวอย่างคนใดมองเห็นไม่ชัดเจน ผู้วิจัยไดอ่้านให้ฟัง 

 
3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล   

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูปทางสถิติ SPSS/PC+ (Statistical  
Package for the Social Sciences) Version 27 จำแนกการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

3.6.1 สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics)  
สถิติเชิงพรรณนาที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ ได้แก่ ความถี่ (Frequency) 

ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ค่ามัธยฐาน
(Median) และค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ (Interquartile Range) ในการอธิบายข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล   

3.6.2 สถิติเชิงอนุมาน (inferential statistics)    
  การวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยนี้โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน ผู้วิจัยได้วางแผนการ 
วิเคราะห์ข้อมูลในการหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่ศึกษาโดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s Correlation Coefficient) อย่างไรก็ตาม เนื่องจากคุณสมบัติของข้อมูลที่ได้จากการวิจัย
นี้ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation  
Coefficient) คือการแจกแจงไม่ปกติ ดังนั้น ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 
ประสบการณ์ชีวิตในเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก และการเผชิญปัญหา กับความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้า รวมทั้งการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิตในเชิงลบ และการเผชิญ
ปัญหากับความเข้มแข็งในการมองโลก ครั้งนี้  ผู้วิจัยจึงได้เปลี่ยนมาใชส้ถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ 
สเปียร์แมน (Spearman Rank Correlation Coefficient) แทน    โดยมีการแปรผล   คือ ค่า 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.00-0.20 หมายถึง มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำมาก 0.21–0.50 มี
ความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 0.51–0.80 มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง และ0.81–1.00 มีความสัมพันธ์
ในระดับสูง วุธิพงศ์ ภักดีกุล (2564)  
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บทที่ 4   
ผลการดำเนินงาน 

 

การศึกษาวิจัยเพ่ือหาความสัมพันธ์ (Correlational Research Design) ในครั้งนี้ ดำเนินการ
โดยใช้เครื่องมือวิจัยในการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งเป็นแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปและแบบสอบถาม/แบบ
ประเมินตามตัวแปรที่ศึกษา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ 
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคย
พยายามฆ่าตัวตาย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่า
พยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่สำเร็จมาแล้วอย่างน้อย 1 ครั้ง ไม่ว่าจะเป็นการพยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธีการ
ใดก็ตาม ซึ่งผู้วิจัยได้ดำเนินการระบุขอบเขตของกลุ่มประชากรที่จะศึกษาจากข้อมูลรายงานประจำปี
ของโรงพยาบาลประจำจังหวัดและอำเภอทุกอำเภอ ในพ้ืนที่จังหวัดสกลนครและนครพนม ในกลุ่ม
ประชากรอายุระหว่าง 20-59 ปี โดยข้อมูลประชากรที่นำมาใช้ในการคำนวณเพ่ือกำหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ข้อมูลผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายในระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือนกันยายน 2563 
ซึ่งมีจำนวนทั้งหมด 209 คน จากข้อมูลดังกล่าว สามารถนำมากำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่
เหมาะสมสำหรับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ จำนวน 146 คน ภายหลังเสร็จสิ้นการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยได้ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลและแปลผลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสถิติอ้างอิงเพ่ือหา
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่สนใจศึกษา ทั้งนี้ เนื่องจากชุดข้อมูลที่ได้ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น
ของสถิติสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) ดังนั้น ผู้วิจัยจึงปรับมาใช้
สถิติแบบ Nonparametric statistic คือ การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัม พันธ์แบบสเปียร์แมน 
(Spearman Rank Correlation Coefficient) แทน โดยผู้วิจัยได้นำเสนอผลการวิจัยตามลำดับ 
ดังต่อไปนี้ คือ  

 

4.1 ข้อมูลทั่วไป  
4.2 ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ   
4.3 ความเข้มแข็งในการมองโลก 
4.4 การเผชิญปัญหา 
4.5 ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญ

ปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  
 

4.1 ข้อมูลทั่วไป 
  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับคุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างที่ทำการศึกษาวิจัยใน
ครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 63.7 มีอายุเฉลี่ยอยู่ในวัยผู้ใหญ่ คือ 36.5 ปี 
(S.D. = 10.0) สถานภาพสมรสคู่เป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 41.0 และรองลงมา คือ สถานภาพโสด
และหย่า/เลิกกัน/หม้าย ในร้อยละท่ีเท่ากัน คือ 29.5  

ด้านระดับการศึกษา ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างผู้ที่เคยพยายามฆ่าตัวตายมีระดับการศึกษาสูงสุด 
คือ ชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 31.5 รองลงมา คือ ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. ระดับ

 



 

 

 
 32 

ปวส./ปกศ.สูง/อนุปริญญา และ ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น คิดเป็นร้อยละ 24.7, 19.2  และ 15.7 
ตามลำดับ ทั้งนี้ พบว่า ระดับการศึกษาที่มีจำนวนน้อยที่สุด คือ ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า โดยมี
เพียงร้อยละ 8.9 เท่านั้น 

ด้านประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่แล้วกลุ่มตัวอย่างมีอาชีพหลัก คือ รับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 26.7 
รองลงมา คือ ไม่มีอาชีพ ร้อยละ 20.4  ในขณะที่อาชีพเกษตรกรและอาชีพค้าขาย มีจำนวนที่เท่า ๆ 
กัน คือ ร้อยละ 16.4 สิ่งที่น่าสังเกต คือ กลุ่มตัวอย่างที่เป็นนักเรียน/นักศึกษามีมากถึง 15 คน คิดเป็น
ร้อยละ 10.3 ในจำนวนของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่ามีอาชีพหนึ่งที่เข้ากับยุคสมัย
ปัจจุบัน คือ การขายของออนไลน์ (ร้อยละ 8.9) ส่วนอาชีพที่พบได้น้อยที่สุด โดยมีเพียง 1 คน คือ 
อาชีพรับราชการ คิดเป็นร้อยละ 0.7 ทั้งนี้ เมื่อพิจารณาถึงรายได้เฉลี่ยต่อเดือนแล้ว พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีรายได้เฉลี่ย 4,000 บาทต่อเดือน 

ด้านงานอดิเรก ซึ่งนับว่าเป็นกิจกรรมที่ทำโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือความเพลิดเพลิน พบว่า 
ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างจะระบุว่าไม่มีงานอดิเรก คิดเป็นร้อยละ 46.6 อย่างไรก็ตาม ผู้ที่ระบุว่าตนเองมี
งานอดิเรกทำนั้น ส่วนใหญ่จะเป็นกิจกรรมการปลูกต้นไม้มากถึงร้อยละ 34.2 รองลงมา คือ การ
สื่อสารออนไลน์ ร้อยละ 8.9 ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างบางคนระบุว่างานอดิเรกของตนเอง คือ การ
ทำงานบ้านแล้วเกิดความเพลิดเพลิน ร้อยละ 6.1 สำหรับงานอดิเรกอ่ืนๆ ที่ไม่สามารถนับรวมเป็น
ประเภทเดียวกันได้ นั่นก็คือ การจักสาน ฟังเพลง/ดนตรี ดูทีวี เลี้ยงลูก-หลาน จิตอาสาช่วยงานชุมชน 
โดยนับจำนวนรวมกันได้ 6 คน คิดเป็นร้อยละ 4.2 

ด้านการมีโรคประจำตัว  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จะระบุว่าตนเองไม่มีโรคประจำตัว คิดเป็น
ร้อยละ 43.2 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาเฉพาะโรคหรืออาการทางจิตรวมกันแล้วจะพบว่ามีมากถึง
ร้อยละ 44.5 ได้แก่ ซึมเศร้า ร้อยละ 21.2 จิตเภท ร้อยละ 11.6 อาการทางจิตจากการติดสารเสพติด 
ร้อยละ 7.5  โดยพบว่ามีไบโพล่าและเครียด/วิตกกังวล ร้อยละเท่าๆ กัน คือ 2.1 ในขณะที่โรคทาง
กายจะพบได้เพียงร้อยละ 11.6 ได้แก่ โรคตับแข็ง/พิษสุราเรื้อรัง ร้อยละ 4.1 โรคความดันโลหิตสูง/
เบาหวาน ร้อยละ 6.8 และโรคเอดส์ ซึ่งเป็นโรคติดต่อที่พบโรคเดียวคิดเป็นร้อยละ 0.7 สำหรับผู้ที่มี
ทั้งโรคทางกายและทางจิตร่วมกันก็พบ 1 ราย เช่นกัน คือ เบาหวานและมีความเครียดเป็นประจำ   

ด้านการอยู่อาศัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างสามารถระบุได้มากกว่า 1 คำตอบ พบว่า ส่วนใหญ่อาศัย
อยู่ร่วมกับกับบิดา มารดา ในร้อยละที่เท่าๆ กัน คือ 53.4 รองลงมา คือ อาศัยร่วมกับหลาน บุตร 
เพ่ือน คู่สมรส และญาติพ่ีน้อง คิดเป็นร้อยละ 31.5,  28.1,  26.7,  19.2,  และ 11.6 ตามลำดับ 
อย่างไรก็ตาม พบว่ามีกลุ่มตัวอย่างจำนวน 7 คน ที่อาศัยอยู่คนเดียวตามลำพัง คิดเป็นร้อยละ 4.8 

ด้านข้อมูลที่เกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย ข้อมูลยืนยันจากรายงานของจังหวัดซึ่งเป็นพ้ืนที่ในการ
ศึกษาวิจัย พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเคยพยายามฆ่าตัวตาย ส่วนใหญ่
ยอมรับว่าเคยฆ่าตัวตาย คิดเป็นรอ้ยละ 98.6 แต่มกีลุ่มตัวอย่างจำนวน 2 รายที่ระบุว่าตนเองไม่เคยฆ่า
ตัวตาย คิดเป็นร้อยละ 1.4 มีจำนวนครั้งของการฆ่าตัวตายเฉลี่ย 2.0 ครั้ง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระบุ
ถึงวิธีการฆ่าตัวตายโดยการใช้วิธีการกินยา ยาฆ่าแมลง สารเคมี คิดเป็นร้อยละ 87.7 รองลงมา คือ 
การกรีดอวัยวะตามร่างกายและแขวนคอ คิดเป็นร้อยละ 5.5 และ 4.1 ตามลำดับ นอกจากนี้พบว่ามี
การดื่มสุราเกินขนาดและการปล่อยให้มีอาการทางจิตโดยไม่กินยาในจำนวนเท่ากัน คือ 1 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 0.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระบุสาเหตุของการฆ่าตัวตายว่าเกิดจากความเครียดและวิตกกังวล 
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คิดเป็นร้อยละ 82.2 รองลงมา คือ น้อยใจ และเกิดจากหลายสาเหตุรวมกัน คิดเป็นร้อยละ 13.7 และ 
2.1 ตามลำดับ ทั้งนี้ พบว่ามีการระบุสาเหตุของการฆ่าตัวตายจากฤทธิ์ของสุรา/สารเสพติดจำนวน 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 0.7 ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตาม 
              คุณลักษณะส่วนบุคคล 

 (n = 146) 
คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน

(คน) 
ร้อยละ 

เพศ     ชาย 
   หญิง 

53 
93 

36.3 
63.7 

อาย ุ    M =  36.5  S.D. =  10.0  Min. = 20   Max. = 59   
สถานภาพสมรส 
    สมรส 
            โสด 
   หย่า/เลิกกัน/หม้าย 

 
60 
43 
43 

 
41.0 
29.5 
29.5 

ระดับการศึกษา 
  ประถมศึกษา 
           มัธยมศึกษาตอนต้น 
           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
   ปวส./ปกศ.สูง/อนุปริญญา 
           ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 
46 
23 
36 
28 
13 

 
31.5 
15.7 
24.7 
19.2 
8.9 

อาชีพหลัก 
           ไม่มีอาชีพ 
           รับจ้าง 
           เกษตรกรรม 
           ค้าขาย 
           นักเรียน/นักศึกษา 
           ขายของออนไลน์ 
           รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

 
30 
39 
24 
24 
15 
13 
1 

 
20.6 
26.7 
16.4 
16.4 
10.3 
8.9 
0.7 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน Mean =5233.6, S.D. = 4.2, Median=4,000.0  
IQR. = 2,000.0 Min.=0 Max.= 20,000 

  

งานอดิเรก    
               ไม่มี 
               ปลูกต้นไม้ 
               การสื่อสารออนไลน์ 

 
       68 
       50 
      13 

 
46.6 
34.2 
8.9 
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จำนวน
(คน) 

ร้อยละ 

               ทำงานบ้าน 
               อ่ืน ๆ (จักสาน ฟังเพลง/ดนตรี ดูทีวี เลี้ยงลูก-หลาน 
                       จิตอาสาช่วยงานชุมชน) 

        9 
       6 

       

6.1 
4.2 

 
โรคประจำตัว   
           ไม่มีโรค 
           โรคซึมเศร้า 
           โรคไบโพลาร ์
           โรคจิตเภท 
           อาการทางจิตจากการติดสารเสพติด 
           โรคตับแข็ง/โรคพิษสุราเรื้อรัง 
           เครียด/วิตกกังวล 
           โรคเอดส์ 
           โรคความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน 
           โรคทางกายและจิต (เบาหวานและมีความเครียดประจำ) 

 
   63 

31 
3 
17 
11 
6 
3 
1 
10 
1 

 
43.2 
21.2 
2.1 
11.6 
7.5 
4.1 
2.1 
0.7 
6.8 
0.7 

บุคคลที่อาศัยร่วมกันในบ้าน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
               บิดา 
               มารดา 
               หลาน 
               บุตร              
               เพ่ือน 
               คู่สมรส 
               ญาติ/พ่ีน้อง 
               อยู่คนเดียว 

 
78 
78 
46 
41 
39 
28 
17 
7 

 
53.4 
53.4 
31.5 
28.1 
26.7 
19.2 
11.6 
4.8 

การเคยฆ่าตัวตาย 
               ไม่ยอมรับว่าเคยฆ่าตัวตาย 
               ยอมรับว่าเคยฆ่าตัวตาย 

 
2 

144 

 
1.4 
98.6 

จำนวนครั้งของการฆ่าตัวตาย Median=2.0 IQR.=0 Min.=0 Max.= 15    
วิธีการฆ่าตัวตาย    
              กินยา/ยาฆ่าแมลง/สารเคมี 
              กรีดอวัยวะตามร่างกาย 
              แขวนคอ 
              การดื่มสุราเกินขนาด    
              การปล่อยให้มีอาการทางจิตโดยไม่กินยา 

 
128 
8 
6 
1 
1 

 
87.7 
5.5 
4.1 
0.7 
0.7 
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สาเหตุการฆ่าตัวตาย    
               เครียด/วิตกกังวล 
               น้อยใจ  
               หลายสาเหตุรวมกัน 
               ฤทธิ์สุรา/สารเสพติด     

 
120 
20 
3 
1 

 
82.2 
13.7 
2.1 
0.7 

 
4.2 ประสบการณ์ชีวิต 
 ข้อมูลด้านประสบการณ์ชีวิตของกลุ่มตัวอย่าง คะแนนในภาพรวม พบว่า มีคะแนนรวมเฉลี่ย 
37.6 (S.D.=16.8) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า แต่ละด้านมีค่าเฉลี่ยของการรับรู้ต่อเหตุการณ์ในชีวิต
เชิงลบใกล้เคียงกัน โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ในช่วง 6.0 - 9.9 (S.D. = 4.0 - 5.5)  

ก. ด้านปัญหากับบิดามารดาหรือผู้ดูแล โดยพบว่า มี “การสื่อสารทางลบ” และ “ความ
ขัดแย้ง” โดยมีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุดเท่ากัน คือ 1.6 (S.D.=1.2 และ 1.0 ตามลำดับ) รองลงมา คือ “ถูก
โต้ตอบในทางลบ” และ “ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้แย้ง)” โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.5 
(S.D.=1.0) และ 1.4 (S.D.=1.1) ตามลำดับ  

ข. ด้านปัญหากับครอบครัว คนรัก บุตร โดยพบว่า การที่ “คนในครอบครัวทำให้ผิดหวัง” 
มีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุด 1.7 (S.D.= 1.1) รองลงมา คือ “การสื่อสารทางลบ” และ “การถูกปฎิเสธ/ไม่
ยอมรับ” มีค่าเฉลี่ยเท่ากัน คือ 1.5 (S.D.=1.1 และ 1.0 ตามลำดับ) ในขณะที่ “ความขัดแย้ง” มี
ค่าเฉลี่ย 1.4 (S.D.= 1.1) และความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง) มีค่าเฉลี่ย 1.3 (S.D.= 1.1)  

ค. ด้านปัญหากับญาติพี่น้อง เพื่อนพ้อง โดยพบว่า “การมีกิจกรรมหรืองานรวมกัน” มี
ค่าเฉลี่ยมากท่ีสุด คือ 2.0 (S.D.= 1.2) รองลงมา คือ “การถูกตอบโต้ในทางลบ” มีค่าเฉลี่ย 1.6 
(S.D.=1.4) สำหรับการมี “ความขัดแย้ง” และ “ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)” มีค่าเฉลี่ย
เท่ากัน คือ 1.5 (S.D.=1.2)  

ง. ด้านปัญหาการเงิน โดยพบว่า “เงินไม่เพียงพอสำหรับเรื่องฉุกเฉิน” มีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุด 
คือ 2.7 (S.D.=1.5) รองลงมาคือ “เงินไม่เพียงพอสำหรับสิ่งเพิ่มเติมนอกเหนือจากสิ่งจำเป็น “เงินไม่
เพียงพอสำหรับสิ่งจำเป็น และ “เงินไม่เพียงพอสำหรับการแสวงหาความรู้” โดยมีค่าเฉลี่ย 2.5 
(S.D.=1.6), 2.4 (S.D.=1.3), และ 2.3 (S.D.=1.4) ตามลำดับ  

จ. ด้านปัญหาสุขภาพ โดยพบว่า “สุขภาพทั่วไป”และ “การเจ็บป่วย” มีค่าเฉลี่ยมากท่ีสุด
ในระดับท่ีเท่ากัน คือ 2.0 (S.D.=1.4 และ 1.1 ตามลำดับ) รองลงมา คือ “สมรรถภาพทางร่างกาย” 
และ “การได้รับการรักษาพยาบาล”  ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.9 (S.D.=1.3) และ 1.7 (S.D.=1.4) ตามลำดับ  

เมื่อพิจารณาโดยละเอียดเป็นรายข้อ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ต่อ
เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบอยู่ในช่วง 1.3 - 2.7 ซึ่งคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ ประสบการณ์ที่เป็นปัญหากับ
ครอบครัว คนรัก บุตร โดยมีความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง) เท่ากับ 1.3 (S.D.=1.1) ส่วน
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ประสบการณ์ที่เป็นปัญหาด้านการเงิน โดยเงินไม่เพียงพอสำหรับเรื่องฉุกเฉิน 
คิดเป็นคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 2.7 (S.D.=1.5)  ดังแสดงในตารางที่ 2   
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามประสบการณ์ชีวิต 
(n = 146) 

เหตุการณ์ Mean S.D. 

ปัญหากับบิดามารดา หรือผู้ดูแล 6.0 4.0 

1. การสื่อสารทางลบ  1.6 1.2 

2. ความขัดแย้ง  1.6 1.0 

3. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   1.4 1.1 

4. ถูกตอบโต้ในทางลบ 1.5 1.0  

ปัญหากับคนในครอบครัว คนรัก บุตร 7.4 5.2 

5. การสื่อสารในทางลบ  1.5  1.1  

6. ความขัดแย้ง 1.4  1.1 

7. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   1.3  1.1 

8. การถูกปฏิเสธ/ ไม่ยอมรับ 1.5  1.0  

9. คนในครอบครัวทำให้ผิดหวัง 1.7  1.1 

ปัญหากับญาติพี่น้อง เพื่อนพ้อง 6.0 4.4 

10. ความขัดแย้ง  1.5  1.2  

11. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   1.5  1.2 

12. ถูกตอบโต้ในทางลบ  1.6 1.4  

13. การมีกิจกรรมหรืองานร่วมกัน 2.0 1.2 

ปัญหาการเงิน 9.9 5.5 
14. เงินไม่เพียงพอสำหรับสิ่งจำเป็น (เช่น อาหาร 
เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัยการดูแลสุขภาพ ภาษี 
การประกันภัย ฯลฯ) 

2.4  1.3  

15. เงินไม่เพียงพอสำหรับการแสวงหาความรู้ 2.3  1.4  

16. เงินไม่เพียงพอสำหรับเรื่องฉุกเฉิน 2.7 1.5  
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เหตุการณ์ Mean S.D. 

17. เงินไม่เพียงพอสำหรับสิ่งเพ่ิมเติม
นอกเหนือจากสิ่งจำเป็น (เช่น สิ่งบันเทิง การ
พักผ่อนหย่อนใจ วันหยุด ฯลฯ) 

2.5  1.6  

ปัญหาด้านสุขภาพ 7.6 4.9 

18. สุขภาพทั่วไป 2.0  1.4  

19. สมรรถภาพทางร่างกาย  1.9  1.3 

20. การได้รับการรักษาพยาบาล  1.7  1.4 

21. การเจ็บป่วย (เช่น ไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัดทั่วไป) 2.0  1.1  

รวม   37.6 16.8 
 
4.3. ความเข้มแข็งในการมองโลก   

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านความเข้มแข็งในการมองโลกของกลุ่มตัวอย่าง โดยรวม พบว่า มี
คะแนนรวมเฉลี่ย 54.2 (S.D.=9.9) เมื่อพิจารณารายด้าน ซึ่งมีท้ังหมด 3 ด้าน คือ 1) ความสามารถใน
การทำความเข้าใจ (comprehensibility) 2) ความสามารถในการจัดการ (manageability) และ 3) 
ความสามารถในการให้ความหมาย (meaningfulness) โดยภาพรวมมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน  
 ด้านความสามารถในการเข้าใจ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 20.1 (S.D.=4.2) โดยข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ “การรู้สึกแปลกใจกับพฤติกรรมของคนที่รู้จักเป็นอย่างดี” (M=4.9, 
S.D.=1.3) รองลงมา คือ “การรู้สึกว่าเมื่ออยู่ในสถานการณ์ท่ีไม่คุ้นเคยแล้วไม่รู้จะทำอะไร” (M=4.8, 
S.D.=1.4) “การรู้สึกสับสน” (M=4.7, S.D.=1.5) “การคาดการณเ์กินหรือต่ำกว่าความเป็นจริง” 
(M=4.0, S.D.=1.8) และ“การมีความรู้สึกที่เกิดขึ้นภายในที่มากเกินกว่าจะสามารถอธิบายได้” 
(M=3.8, S.D.=1.7) ตามลำดับ   
 ด้านความสามารถในการจัดการ พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 17.0 (S.D.=3.6) โดยข้อที่มี
คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ “การคิดว่าได้รับการปฏิบัติไม่ยุติธรรม” (M=4.4, S.D.=1.3)  รองลงมา คือ 
“การคิดว่าคนที่เชื่อใจทำให้ผิดหวัง” (M=4.3, S.D.=1.3) “การไม่แน่ใจและไม่สามารถควบคุมสิ่ง
ต่างๆ รอบตัวได”้ (M=3.8, S.D.=1.3) และ“ความบ่อยในการรู้สึกยอมแพ้ในบางสถานการณ์” 
(M=3.7, S.D.=1.7) ตามลำดับ   
 ด้านความสามารถในการให้ความหมาย พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 17.1 (S.D.=3.7) 
โดยข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยมากท่ีสุด คือ “การไม่สนใจสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตัวอย่างจริงจัง”(M=4.5, 
S.D.=1.2) รองลงมา คือ “การรู้สึกพอใจกับชีวิตประจำวัน” (M=3.9 S.D.=1.3) “ความรู้สึกว่าชีวิตมี
ความหมายเพียงเล็กน้อย” (M=3.6, S.D.=1.3)  และ การที ่ “คิดว่าชีวิตมีไม่มีจุดหมายชัดเจน” 
(M=3.2 S.D.=1.1) ตามลำดับ   
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เมื่อพิจารณาโดยละเอียดเป็นรายข้อ พบว่า  มีคะแนนเฉลี่ยของความเข้มแข็งในการมองโลก
อยู่ระหว่าง 3.2-4.9 คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ความเข้มแข็งในการมองโลกด้านความสามารถในการ
เข้าใจ เกี่ยวกับ “การรู้สึกแปลกใจกับพฤติกรรมของคนที่รู้จักเป็นอย่างดี” เท่ากับ 4.9 (S.D.=1.3) 
ส่วนคะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ ความเข้มแข็งในการมองโลกด้านความสามารถในการให้ความหมาย 
เกี่ยวกับ “การคิดว่าชีวิตมีไม่มีจุดหมายชัดเจน” เท่ากับ 3.2 (S.D.=1.1)  
 
ตารางท่ี 3  ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามความเข้มแข็งในการ 
               มองโลก  

(n = 146) 

ข้อ ความคิดเห็น Mean S.D. 

ความสามารถในการเข้าใจ  20.1        4.2 
1 การรู้สึกแปลกใจกับพฤติกรรมของคนที่รู้จักเป็นอย่างดี 4.9 1.3 
2 การรู้สึกว่าเมื่ออยู่ในสถานการณ์ที่ไม่คุ้นเคยแล้วไม่รู้จะทำอะไร 4.8 1.4 
3 การรู้สึกสับสน 4.7 1.5 
4 การมีความรู้สึกที่เกิดขึ้นภายในที่มากเกินกว่าจะอธิบายได้ 3.8 1.7 
5 การคาดการณ์เกินหรือต่ำกว่าความเป็นจริง  4.0 1.8 

ความสามารถในการจัดการ 17.0 3.6 
6 การคิดว่าคนที่เชื่อใจทำให้ผิดหวัง 4.3 1.3 
7 การคิดว่าได้รับการปฏิบัติไม่ยุติธรรม 4.4 1.3 

8 ความบ่อยในการรู้สึกยอมแพ้ในบางสถานการณ์   3.7 1.7 
9 การไม่แน่ใจและไม่สามารถควบคุมสิ่งต่าง ๆรอบตัวได ้ 3.8 1.3 

ความสามารถในการให้ความหมาย 17.1 3.7 
10 การไม่สนใจสิ่งที่เกิดขึ้นรอบ ๆ ตัวอย่างจริงจัง  4.5 1.2 
11 คิดว่าชีวิตมีไม่มีจุดหมายชัดเจน 3.2 1.1 
12 การรู้สึกพอใจกับชีวิตประจำวัน 3.9 1.3 
13 ความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมายเพียงเล็กน้อย  3.6 1.3 
 รวม   54.2 9.9 

 
4.4 การเผชิญปัญหา  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านการเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง โดยพิจารณาคะแนนใน
ภาพรวม พบว่า มีคะแนนเฉลี่ย เท่ากับ 50.5 (S.D.=11.0) โดยมีคะแนนเฉลี่ยของการเผชิญปัญหาอยู่
ระหว่าง 2.0 - 3.0 คะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการหยุดยั้งการกระทำโดยหยุด
ไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย และ ด้านการจัดการกับอารมณ์เก่ียวกับการผ่อนคลายความเครียด
ด้วยการทำสิ่งที่ชอบ การร้องไห้ ในระดับเท่าๆ กัน คือ 3.0 (S.D.=0.9, 0.9, 0.6 ตามลำดบั) ส่วน
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คะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ การเผชิญปัญหาด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการแสวงหาความช่วยเหลือโดย
ขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานเท่ากับ 2.0 (S.D.=0.8) โดยพิจารณาในรายด้าน ดังนี้  

ก. ด้านมุ่งแก้ไขปัญหา ในส่วนของการแสวงหาข้อมูล พบว่า การเผชิญปัญหาโดย “หา
ความรู้จากข่าวสาร หนังสือ และสื่อต่าง ๆ” มีคะแนนเฉลี่ยมากท่ีสุด (M=2.8, S.D.=1.0) รองลงมา 
คือ “สอบถามเพ่ือนบ้านหรือผู้มีประสบการณ์” (M=2.4, S.D.=0.8) และ “สอบถามจากเจ้าหน้าที่
สุขภาพ” (M=2.3, S.D.=0.9)  ตามลำดับ การกระทำโดยตรง พบว่า การเผชิญปัญหาโดย “อดทนตั้ง
สติ และคิดหาทางช่วยเหลือ” มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด (M=2.8, S.D.=1.0)  รองลงมา คือ “พยายาม
คิดหาวิธีแก้ไขปัญหาและลงมือทำ” (M=2.7,S.D.=0.8) และ “แก้ไขต้นเหตุที่ก่อให้เกิดความเครียด”    
(M=2.5, S.D.=0.9)  ตามลำดับ การแสวงหาความช่วยเหลือ พบว่า การเผชิญปัญหาโดย “ขอความ
ช่วยเหลือจากญาติ เพ่ือนบ้าน” มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด (M=2.6, S.D.=0.8)  รองลงมาคือ “ขอความ
ช่วยเหลือจากหน่วยงานต่าง ๆ ” (M=2.0,S.D.=0.8) และ การหยุดยั้งการกระทำ พบว่า การเผชิญ
ปัญหาโดย “การหยุด ไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย” มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด (M=3.0, S.D.=0.9) 
รองลงมา คือ “ไม่ต้องการแบกรับภาระนี้อีกต่อไป” (M=2.6, S.D.=0.8)  

 ข. ด้านจัดการกับอารมณ์ โดยพบว่า มีคะแนนเฉลี่ยของการเผชิญปัญหามากท่ีสุด คือ 
“การผ่อนคลายความเครียดด้วยการทำสิ่งที่ชอบ” และ “การร้องไห้” เท่ากัน (M=3.0,S.D.=0.9 และ
M=3.0,S.D.=0.6 ตามลำดับ)  รองลงมา คือ “พยายามไม่นึกถึง” (M=2.7, S.D.=0.8)    “มองว่า
ปัญหาทุกอย่างมีหนทางแก้ไข” (M=2.6, S.D.=0.9) และ “สวดมนต์ไหว้พระ บนบานสิ่งศักดิ์สิทธิ์” 
(M=2.5, S.D.=0.8) ตามลำดับ โดยพบคะแนนเฉลี่ยของการเผชิญปัญหาน้อยที่สุด คือ “ใช้วิธีการ
แพทย์พ้ืนบ้าน” (M=2.1 ,S.D.=0.8) 
 นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาทั้งสองด้าน พบว่า ข้อมูลแสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยการ
เผชิญความเครียดแบบมุ่งแก้ปัญหาใกล้เคียงกับการจัดการกับอารมณ์ (M=25.7, S.D.=6.4; M=24.8, 
S.D.= 5.6)  ดังตารางที่ 4  
 
 
 

ตารางท่ี 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามการเผชิญปัญหา 
               (n = 146) 

 
วิธีการเผชิญปัญหา 

 
Mean S.D. 

ก.ด้านมุ่งแก้ไขปัญหา 25.7 6.4 
การแสวงหาข้อมูล 7.6 2.3 
1.สอบถามจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ        2.3 0.9 
2.หาความรู้จากข่าวสาร หนังสือและสื่อต่าง ๆ 2.8 1.0 
3.สอบถามเพ่ือนบ้าน หรือผู้มีประสบการณ์ 2.4 0.8 
การกระทำโดยตรง 7.9 2.5 
4.แก้ไขต้นเหตุที่ก่อให้เกิดความเครียด       2.5 0.9 
5.พยายามคิดหาวิธีแก้ไขปัญหา และลงมือทำ 2.7 0.8 
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วิธีการเผชิญปัญหา 

 
Mean S.D. 

6.อดทนตั้งสติ และคิดหาทางช่วยเหลือ       2.8 1.0 
การแสวงหาความช่วยเหลือ 4.6 1.4 
7.ขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่าง ๆ       2.0 0.8 
8.ขอความช่วยเหลือจากญาติ เพ่ือนบ้าน       2.6 0.8 
การหยุดยั้งการกระทำ 5.6 1.3 
9.ไม่ต้องการแบกรับภาระนี้อีกต่อไป 2.6 0.8 
10.หยุด ไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย 3.0 0.9 
ข.ด้านจัดการกับอารมณ์ 24.8 5.6 
1.มองว่าปัญหาทุกอย่างมีหนทางแก้ไข        2.6 0.9 
2.พูดระบายให้สมาชิกในครอบครัว 
  หรือผู้อื่นฟัง 

2.3 0.8 

3.คิดว่าโชคดีกว่าครอบครัวอ่ืน ๆ        2.2 0.8 
4.ผ่อนคลายความเครียดด้วยการทำสิ่งที่ชอบ     3.0 0.9 
5.ปล่อยไปตามบุญคิดว่าเป็นเรื่องเวรกรรม       2.3 0.7 
6.สวดมนต์ไหว้พระ บนบานสิ่งศักดิ์สิทธิ์        2.5 0.8 
7.ใช้วิธีการแพทย์พ้ืนบ้าน         2.1 0.8 
8.นั่งสมาธิ        2.2 0.8 
9.พยายามลืมไม่นึกถึง       2.7 0.8 
10.ร้องไห้        3.0 0.6 

รวม   50.5 11.0 
 

 

4.5 อาการซึมเศร้า     
ข้อมูลด้านอาการซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อพิจารณาความรุนแรงของอาการซึมเศร้าราย

ข้อ พบว่า ด้านความรุนแรงของอาการซึมเศร้า : คะแนนค่าเฉลี่ยสูงสุดของกลุ่มตัวอย่าง  คือ ข้อ
คำถามที่ 2 “เบื่อ ไม่อยากพูดไม่อยากทำอะไร หรือทำอะไรก็ไม่สนุกเพลิดเพลินเหมือนเดิม”และ ข้อ
คำถามที่ 4 “อยู่เฉย ๆ ไม่ได้ทำอะไร ก็รู้สึกเหนื่อยใจ ไม่มีแรง” ซึ่งเท่ากันคือ 1.8 (S.D.= 0.6 และ 
0.4 ตามลำดับ) ด้านความถี่ของอาการซึมเศร้า : คะแนนค่าเฉลี่ยสูงสุดของกลุ่มตัวอย่าง  คือ ข้อ
คำถามที่ 1 “ไม่สบายใจ เซ็ง ทุกข์ใจ เศร้า ท้อแท้ ซึม หงอย” ข้อคำถามที่ 3 “หลับยาก หลับๆ ตื่น ๆ 
หรือหลับมากไป” ข้อคำถามที่ 4 “อยู่เฉย ๆ ไม่ได้ทำอะไร ก็รู้สึกเหนื่อยใจ ไม่มีแรง”ข้อคำถามที่ 6 
“รู้สึกแย่กับตนเอง หรือรู้สึกว่า ตนเองล้มเหลว หรือรู้สึกว่าตัวเองเป็นภาระกับครอบครัวและคนอื่น” 
และ ข้อคำถามที่ 7 “เวลาที่ทำกิจกรรมอะไร ไม่สามารถตั้งใจกับสิ่งที่ทำได้นาน” ซึ่งเท่ากันคือ 1.8 
(S.D.= 0.6 0.6 0.5 0.5และ 0.5 ตามลำดับ) ด้านคะแนนรวมของอาการซึมเศร้า : คะแนนค่าเฉลี่ย
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สูงสุดของกลุ่มตัวอย่าง  คือ ข้อคำถามที่ 4 “อยู่เฉย ๆ ไม่ได้ทำอะไร ก็รู้สึกเหนื่อยใจ ไม่มีแรง” 3.4 
(S.D.= 0.6) ดังตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามความรุนแรงของอาการ 
             ซึมเศร้า รายข้อ 

                (n = 146) 

ลำดับ 
อาการใน 2 สัปดาห์ 

ที่ผ่านมา 
ความรุนแรง  ความถี่ คะแนนรวม 

  Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 

1 
ไม่สบายใจ เซ็ง ทุกข์ใจ เศร้า 
ท้อแท้ ซึม หงอย 

1.7 0.7 1.8 0.6  3.3 2.0  

2 
เบื่อ ไม่อยากพูดไม่อยากทำ
อะไร หรือทำอะไรก็ไม่สนุก
เพลิดเพลินเหมือนเดิม 

1.8 0.6 1.1  0.5  2.2  1.8  

3 
หลับยาก หลับๆ ตื่น ๆ หรือ
หลับมากไป 

1.7 0.6  1.8 0.6 3.2 1.8 

4 
อยู่เฉย ๆ ไม่ได้ทำอะไร ก็รู้สึก
เหนื่อยใจ ไม่มีแรง 

1.8  0.4  1.8 0.5 3.4 1.6 

5 เบื่ออาหาร หรือกินมากเกินไป 1.6  0.6 1.7  0.6 3.1 1.8  

6 

รู้สึกแย่กับตนเอง หรือรู้สึกว่า 
ตนเองล้มเหลว หรือรู้สึกว่า
ตัวเองเป็นภาระกับครอบครัว
และคนอ่ืน 

1.6  0.6 1.8 0.5  3.1  1.8  

7 
เวลาที่ทำกิจกรรมอะไร ไม่
สามารถตั้งใจกับสิ่งที่ทำได้
นาน 

1.6 0.5  1.8 0.5  3.0  1.6  

8 

ความคิด การพูด การ
เคลื่อนไหวช้าลงกว่าเดิม หรือ
มีความรู้สึกกระวนกระวาย ไม่
สามารถอยู่นิ่งได้ 

1.5  0.7  1.6 0.7  2.9  1.8 
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ลำดับ 
อาการใน 2 สัปดาห์ 

ที่ผ่านมา 
ความรุนแรง  ความถี่ คะแนนรวม 

  Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. 

9 
คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่ หรือ
อยากทำร้ายตนเอง 

1.5 0.7  1.7  0.7 2.9  2.2 

Min. = 8 Max. = 81 Mean = 27.1   SD. = 12.5 

 
เมื่อพิจารณาคะแนนในภาพรวม พบว่า มีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 8-81 คะแนน เมื่อจำแนก

ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนของอาการซึมเศร้า
อยู่ในระดับรุนแรง จำนวน 118 คน คิดเป็นร้อยละ 80.8 รองลงมา คือ ระดับน้อยจำนวน 24 คน คิด
เป็นร้อยละ 16.4 และ ที่พบน้อยที่สุด คือ ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าระดับปานกลาง จำนวน 4 
คน คิดเป็นร้อยละ 2.8 (Median = 32.0, IQR. = 16.0) ดังตารางที่ 6   
 

ตารางท่ี 6 จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามระดับ 
              อาการซึมเศร้า  

                                                                                               (n = 146) 
ระดับอาการซึมเศร้า จำนวน ร้อยละ 

ระดับน้อย (7- 12 คะแนน) 24 16.4 

ระดับปานกลาง (13- 17 คะแนน) 4 2.8 

ระดับรุนแรง (มากกว่าหรือเท่ากับ 18 คะแนน) 118 80.8 

Median = 32.0 IQR. = 16.0 Min = 8 Max = 81 

 

4.6 ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญ
ปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  

เนื่องจากคุณสมบัติของข้อมูลที่ได้จากการวิจัยนี้ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติ
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s Correlation Coefficient) คือการแจกแจงไม่ปกติ ดังนั้น ใน
การวิเคราะห์หาความสัมพันธร์ะหว่างตัวแปรประสบการณ์ชวีิตในเชิงลบ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า รวมทั้งการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ประสบการณ์ชีวิตในเชิงลบ และการเผชิญปัญหากับความเข้มแข็งในการมองโลก ครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงได้
เปลี่ยนมาใชส้ถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน (Spearman Rank Correlation 
Coefficient) แทน โดยมีการแปรผล คือ ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 0.00-0.20 หมายถึง มี
ความสัมพันธ์ในระดับต่ำมาก 0.21–0.50 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 0.51–0.80 มีความสัมพันธ์
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ระดับปานกลาง และ0.81–1.00 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง (วุธิพงศ์ ภักดีกุล, 2564)  นอกจากนี้ วุธิ
พงศ์ ภักดีกุล (2564) และ รัตนศิริ ทาโต (2561) ได้อธิบายการคำนวณและทดสอบสมมุติฐานว่าต้อง
มีข้อตกลงเบื้องต้น  ดังนี้ : 

(1) ตัวแปรทั้งคู่ต้องมีระดับการวัด interval หรือ ratio level 
(2) มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 
(3) ตัวแปรมีการแจกแจงปกติ (bivariate normally distributed) 

(3.1) ทดสอบความเบ้และความโด่ง โดยเมื่อพิจารณาความเบ้ (Skewness)  
หากค่า skewness > 0 แสดงว่า เบ้ขวา  skewness < 0 แสดงว่า เบ้ซ้าย และ skewness = 0 
แสดงว่า สมมาตร  และเมื่อพิจารณาความโด่ง (Kurtosis)  หากค่า kurtosis > 0 แสดงว่า โด่ง
มากกว่าปกติ kurtosis < 0 แสดงว่า โด่งน้อยกว่าปกติ และ kurtosis = 0 แสดงว่า โด่งปกติ  ทั้งนี้ 
จากข้อมูล พบว่า ตัวแปรประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก และความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้ามีลักษณะเบ้ขวาและมีลักษณะโด่งมากกว่าปกติ ส่วนการเผชิญปัญหามีลักษณะเบ้ซ้ายและมี
ลักษณะโด่งมากกว่าปกติ  ดังนั้น โดยสรุปตัวแปรทุกตัวแจกแจงไม่ปกติ  ดังตารางที่ 7 

(3.2) การทดสอบด้วยสถิติ โดยการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น ด้านการแจกแจง 
ข้อมูลของตัวแปรทุกตัวที่จะนำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ Kolmogorov-Smirnov  โดยกำหนดสมมติฐาน
การทดสอบ คือ  

HO: ข้อมูลมีการแจกแจงเป็นปกติ 
H1: ข้อมูลมีการแจกแจงไมเ่ป็นปกต ิ
ผลการวิเคราะห์  พบว่า ตัวแปรทุกตัวมีการแจกแจงไม่ปกติ (bivariate non normally 

distributed)  p< 0.0001  จึงยอมรับสมมติฐานรอง (H1)  ปฏิเสธสมมติฐานหลัก (HO)  ดังตารางที่ 7 
 

ตารางท่ี 7 การทดสอบการแจกแจงปกติของตัวแปรในการวิเคราะห์ข้อมูล 
  (n = 146) 

ตัวแปร Mean S.D. Skewness Kurtosis 
Kolmogorov-
Smirnov Z 

p-value 

ประสบการณ์ชีวิต 37.6 16.8  0.2 0.9 1.7 0.007 
ความเข้มแข็งในการ
มองโลก 

54.2 9.9  0.2 1.8 2.0  0.001 

การเผชิญปัญหา 50.5  11.0  -1.0 -0.3 3.4 0.0001 
ความรุนแรงของ
อาการซึมเศร้า 

27.1 12.5  0.9 3.4 2.4 0.0001 
 

ผลการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น พบว่า ตัวแปรมีการแจกแจงไม่ปกติ (bivariate non 
normally distributed)  ดังนั้น  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งใน
การมองโลก การเผชิญปัญหา กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย 
ในการวิจัยนี้  นักวิจัยจึงเลือกใช้ Spearman's Rank Correlation (rs)  ผลการวิเคราะห์  พบว่า   
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ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบมีความสัมพันธ์ในทางบวกกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ใน
ระดับต่ำ กล่าว คือ เมื่อประสบการณ์ชีวิตเชิงลบเพ่ิมมากขึ้น จะมี ความรุนแรงของอาการซึมเศร้ามาก
ขึ้น อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (rs = 0.266) 

ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ในระดับปาน
กลาง  ร้อยละ 76.8 โดยสัมพันธ์ในทางลบ กล่าวคือเมื่อความเข้มแข็งในการมองโลกเพ่ิมมากขึ้น จะมี
ความรุนแรงของอาการซึมเศร้าลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (rs = -0.768)   

การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ในระดับต่ำ ร้อยละ 24.2 
โดยสัมพันธ์ในทางลบ   กล่าวคือ  เมื่อความสามารถในการเผชิญปัญหาเพ่ิมมากขึ้น   จะมี ความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้าลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (rs = -0.242)  

ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลก ในระดับต่ำ ร้อยละ 
36.8 โดยสัมพันธ์ในทางลบ กล่าว คือ เมื่อประสบการณ์ชีวิตเชิงลบเพ่ิมมากขึ้น จะมีความเข้มแข็งใน
การมองโลกลดลง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (rs = -0.368)  สำหรับการเผชิญปัญหามี
ความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลก  แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (rs = 0.071) ส่วน
ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์กับการเผชิญปัญหาในระดับต่ำ ร้อยละ 32.4 โดยสัมพันธ์
ในทางลบ กล่าว คือ เมื่อประสบการณ์ชีวิตเชิงลบเพ่ิมมากขึ้น จะมีการเผชิญปัญหาจะลดลงอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (rs = -0.324) ดังตารางที่ 8  

 

ตารางท่ี 8 ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา  
   และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย    

 

ตัวแปร 
ประสบการณ์

ชีวิต 

ความ
เข้มแข็งใน
การมองโลก 

การเผชิญ
ปัญหา 

ความรุนแรง 
ของอาการซึมเศร้า 

ประสบการณ์ชีวิต 1    

ความเข้มแข็งในการมองโลก  -0.368** 1   

การเผชิญปัญหา -0.324** 0.071 1  

ความรุนแรงของอาการซมึเศรา้ 0.266** -0.768**  -.242** 1 

หมายเหตุ  ** สหสัมพันธ์มีนัยสำคัญท่ีระดับ .01   
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บทที่ 5  
สรุป อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

 

การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การ
เผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตายในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้
สรุป อภิปรายผล และให้ข้อเสนอแนะ โดยมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 ด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 
63.7 โดยมีอายุเฉลี่ย 36.5 ปี สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 41.0) ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาชั้น
ประถมศึกษา (ร้อยละ 31.5) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 26.7) มีรายได้เฉลี่ย 4,000 บาทต่อเดือน 
ส่วนใหญ่ระบุว่าไม่มีโรคประจำตัวทางกาย (ร้อยละ 43.2) อย่างไรก็ตาม กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม
โครงการวิจัยระบุว่าตนเองมีปัญหาด้านสุขภาพจิต คือ ภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 21.2) ส่วนใหญ่แล้วไม่มี
งานอดิเรกทำ (ร้อยละ 46.6) อาศัยอยู่กับบิดามารดา (ร้อยละ 53.4) กลุ่มตัวอย่างให้ข้อมูลว่าตนเอง
เคยพยายามฆ่าตัวตาย (ร้อยละ 98.6) โดยมีจำนวนครั้งของการฆ่าตัวตายเฉลี่ย 2 ครั้ง ซึ่งวิธีการฆ่าตัว
ตายที่ใช้ คือ การกินยา ยาฆ่าแมลง สารเคมี (ร้อยละ 87.7) โดยระบุสาเหตุของการฆ่าตัวตายว่าเกิด
จากความเครียดและวิตกกังวล (ร้อยละ 82.2) 

ด้านประสบการณ์ชีวิต  ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมเฉลี่ย เกี่ยวกับ
ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ 37.6 (S.D.=16.8) โดยเมื่อพิจารณารายด้านแล้ว พบว่า แต่ละด้านมีค่าเฉลี่ย
ของการรับรู้ต่อเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบใกล้เคียงกัน คือ 6.0 - 9.9 (S.D.=4.0-5.5) ซึ่งคะแนนเฉลี่ย
ของการรับรู้ต่อเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบรายข้ออยู่ในช่วง 1.3 - 2.7 โดยมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ 
ประสบการณ์ที่เป็นปัญหาด้านการเงิน (เงินไม่เพียงพอสำหรับเรื่องฉุกเฉิน) เท่ากับ 2.7 (S.D.=1.5)  
ในขณะที่คะแนนเฉลี่ยต่ำสุด คือ ประสบการณ์ที่เป็นปัญหากับครอบครัว คนรัก บุตร โดยมีความเห็น
ไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง) เท่ากับ 1.3 (S.D.=1.1)  

ด้านความเข้มแข็งในการมองโลก ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมของความ
เข้มแข็งในการมองโลกโดยเฉลี่ย 54.2 (S.D.=9.9) ซึ่งเมื่อพิจารณารายด้านแล้ว พบว่า ความเข้มแข็ง
ในการมองโลกของกลุ่มตัวอย่างทั้งสามด้านมีค่าเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ ด้านความสามารถในการเข้าใจ 
มีคะแนนเฉลี่ย 20.1 (S.D.=4.2) ด้านความสามารถในการจัดการ มีคะแนนเฉลี่ย 17.0 (S.D.=3.6) 
และ ด้านความสามารถในการให้ความหมาย มีคะแนนเฉลี่ย 17.1 (S.D.=3.7) 

ด้านการเผชิญปัญหา ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมของการเผชิญปัญหาโดย
เฉลี่ย 50.5 (S.D.=11.0) คะแนนเฉลี่ยของการเผชิญปัญหารายข้ออยู่ระหว่าง 2.0 - 3.0 คะแนนเฉลี่ย
สูงสุด คือ ด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการหยุดยั้งการกระทำโดยหยุดไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย 
และ ด้านการจัดการกับอารมณ์เกี่ยวกับการผ่อนคลายความเครียดด้วยการทำสิ่งที่ชอบ การร้องไห้ 
เท่ากัน โดยที่กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยแบบมุ่งแก้ปัญหาใกล้เคียงกับการจัดการกับอารมณ์   
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ด้านความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมอยู่ระหว่าง 
8 - 81 คะแนน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 27.1 (S.D.=12.5) โดยเมื่อจำแนกระดับความรุนแรงของอาการ
ซึมเศร้า พบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนของอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 80.8   

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของกลุ่ม
บุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย พบว่า ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ  ความเข้มแข็งในการมองโลก และ
การเผชิญปัญหา มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ที่
ระดับ.01 (rs = 0.266, -0.768, และ -0.242 ตามลำดับ) นอกจากนี้ ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มี
ความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (rs = -0.368) 
สำหรับการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลกอย่างไมม่ีนัยสำคัญทางสถิติ (rs 
= 0.071) ส่วนประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์กับการเผชิญปัญหาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (rs = -0.324) ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรแต่ละคู่ตามที่ระบุไว้ในวัตถุประสงค์และ
สมมติฐานของการวิจัย สามารถสรุปเป็นแผนภาพที่แสดงถึงความสัมพันธ์ ซึ่งสอดคล้องกับกรอบ
แนวคิดทฤษฎี ดังนี้ 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
ภาพที่ 2 ความสัมพันธ์ของตัวแปรตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานของการวิจัย 

 
5.2 อภิปรายผล 
 คุณลักษณะส่วนบุคคล:  

ด้านเพศ ผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากประชากรของประเทศไทยมีเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ดังจะเห็นได้จาก
ข้อมูลประชากรกลางปี 2563 ซึ่งพบว่า มีเพศชายจำนวน 31,992,542 คน ในขณะที่เพศหญิงมี
จำนวน 33,428,597 คน (สำนักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย , 2563) 
อีกทั้งผลการวิจัยในครั้งนี้มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ พุทธิรักษ์ รักษ์ย่อง พนิตตา เส็งทอง 
และธนัช กนกเทศ (2563) นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) รวมทั้ง Olfson et al. 
(2017a)  Mojahedi et al. (2021) ซึ่งพบว่าผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อย่างไรก็
ตาม ปรารถนา คำมีสีนนท์ และคณะ (2563) พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ดังนั้น 
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จากแนวโน้มการเกิดอุบัติการณ์การฆ่าตัวตายที่อาจมีความเกี่ยวข้องกับข้อมูลประชากรด้านเพศ 
สามารถนำมาใช้กำหนดแนวทางในการป้องกันและเฝ้าระวังการฆ่าตัวตายของประชากรในประเทศ
ไทยได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มเสี่ยงที่เป็นเพศหญิง อย่างไรก็ตาม มาตรการป้องกันและเฝ้าระวัง
อุบัติการณ์ดังกล่าวควรจะทำในภาพรวมควบคู่กันไปในทุกกลุ่มอันเนื่องมาจากความหลากหลายของ
เพศสภาพในปัจจุบัน 

ด้านอายุ กลุ่มตัวอย่างจากการศึกษามีอายุอยู่ระหว่าง 20-59 ปี โดยมีอายุเฉลี่ย 36.5 ปี 
ผลการวิจัยดังกล่าวสอดคล้องกับข้อมูลของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2561) ที่รายงานว่า 
ช่วงอายุของบุคคลที่มีอัตราการฆ่าตัวตายสูง คือ ช่วงอายุในวัยทำงาน ได้แก่ อายุ 20-40 ปี และ 41-
59 ปี รวมทั้งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ พุทธิรักษ์ รักษ์ย่อง พนิตตา เส็งทอง และธนัช กนกเทศ 
(2563) ที่พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ยใกล้เคียงกัน คือ 35.0 ปี ซึ่งอยู่ในวัยกลางคน 
และจากผลการศึกษาของ ปรารถนา คำมีสีนนท์ และคณะ (2563) นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา 
ทวีเศษ (2563) และ J. Kim et al. (2015) ก็พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่
เช่นกัน นอกจากนี้ ผลการศึกษาของ Olfson et al. (2017a) ก็ยังพบอีกว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วน
ใหญ่อายุน้อยกว่า 50 ปี จากข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าผู้ฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายส่วน
ใหญ่มักจะอยู่ในวัยกลางคน ซึ่งมีภาระรับผิดชอบมาก ส่งผลต่อการเกิดความเครียดได้มากและทำร้าย
ตัวเองได้ง่าย ดังนั้น ข้อมูลดังกล่าวนี้จะมีส่วนนำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนเพ่ือพัฒนาแก้ไขปัญหา
เกี่ยวกับการฆ่าตัวตายได้  

ด้านระดับการศึกษา ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษสูงสุด คือ ประถมศึกษา ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาของ ปรารถนา คำมีสีนนท์ และคณะ (2563) ที่พบว่าส่วนใหญ่แล้วผู้
พยายามฆ่าตัวตายมีระดับการศึกษาสูงสุด คือ ประถมศึกษา ผลการศึกษาวิจัยในครั้งนี้สะท้อนถึง
ระดับความรู้ของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายว่าอยู่ในระดับต่ำ ซึ่งอาจส่งผลต่อศักยภาพในการตัดสินและ
การเผชิญปัญหาของผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้ ดังนั้น การส่งเสริมให้บุคคลมีความรู้และ
ทักษะในการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้นก็นับว่ามีความจำเป็นในการพัฒนาให้ดีขึ้น 

ด้านสถานภาพสมรส พบว่าส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรสคู่  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ พุทธิรักษ์ รักษ์ย่อง พนิตตา เส็งทอง และธนัช กนกเทศ (2563) ปรารถนา คำมีสีนนท์ 
และคณะ (2563) และ นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) ที่พบว่าผู้พยายามฆ่าตัวตาย
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่เช่นเดียวกัน จากผลการวิจัยที่พบอาจสะท้อนไปถึงปัญหาและความ
ขัดแย้งต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้ในครอบครัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคู่สมรสที่ยังมีอายุน้อย   ซึ่งยังขาด
ประสบการณ์ในการเผชิญปัญหา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสภาพเศรษฐกิจและสถานการณ์ของสังคมใน
ปัจจุบัน ดังนั้น จึงควรส่งเสริมสุขภาพจิตในชีวิตคู่หรือครอบครัวด้วยการสร้างความเข้มแข็งในการมอง
โลก ให้สามารถเผชิญปัญหา อันเป็นการป้องกันความเครียดที่อาจนำไปสู่การทำร้ายตัวเองได้ 

ด้านอาชีพ ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอาชีพรับจ้างเป็นส่วนใหญ่  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) อย่างไรก็ตามการศึกษาของ พุทธิรักษ์ 
รักษ์ย่อง พนิตตา เส็งทอง และธนัช กนกเทศ (2563) พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีอาชีพ
เกษตรกร โดยมีอาชีพรับจ้างมากเป็นลำดับที่สาม จากประเด็นด้านอาชีพที่ส่วนใหญ่เป็นอาชีพรับจ้าง
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และเกษตรกรรม อาจจะสะท้อนถึงเศรษฐฐานะของผู้ที่มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตาย โดยปัญหา
ทางด้านเศรษฐกิจ อาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลกับการตัดสินใจทำร้ายตนเองได้  

ด้านการเจ็บป่วย ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัวทางกาย แต่
อย่างไรก็ตาม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีโรคประจำตัวที่พบร่วมกันทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยพบว่ามี
อาการซึมเศร้ามากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย 
(2563) ที่พบว่าผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้า  อย่างไรก็ตาม นุษณี เอ่ียมสอาด 
และปพิชญา ทวีเศษ (2563) พบว่า ผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีโรคประจำตัว ได้แก่ สภาพ
ร่างกายทีมีการเจ็บป่วย ด้วยโรคเรื้อรังรักษาไม่หายขาด อาทิ โรคเบาหวาน โรคจิตเวช มะเร็ง และ
โรคเอดส์ อีกทั้งมีพฤติกรรมการดื่มสุรา และใช้สารเสพติด ซึ่งพบในการศึกษานี้เช่นกัน เพียงแต่อยู่ใน
ลำดับรองลงมา สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายมีความเป็นไปได้ที่จะมีการเจ็บป่วยทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจร่วมกัน ซึ่งความทุกข์ทรมานจากภาวะเจ็บป่วยดังกล่าว อาจส่งผลต่อศักยภาพใน
การเผชิญปัญหา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงด้านอ่ืนๆ ร่วมด้วย ประเด็นดังกล่าวนี้อาจ
ส่งผลต่อการมีความคิดในด้านลบที่จะทำร้ายตนเองเพ่ือหยุดปัญหาก็เป็นได้ 

ด้านการฆ่าตัวตาย ผลการวิจัยพบว่าจำนวนครั้งของการฆ่าตัวตายเฉลี่ย 2 ครั้ง ในขณะที่ผล
การศึกษาของ Mojahedi et al. (2021) พบว่า ส่วนใหญ่มีการพยายามฆ่าตัวตายครั้งเดียว ผู้ที่
พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มักจะใช้วิธีการกินยา ยาฆ่าแมลง หรือสารเคมี ซึ่งผลการวิจัยนี้สอดคล้อง
กับวิธีการพยายามฆ่าตัวตายที่พบบ่อยที่สุดในการศึกษาของ Mojahedi et al. (2021) คือ การใช้ยา
พิษ ส่วนผลการวิจัยของ นุษณี เอ่ียมสอาด และปพิชญา ทวีเศษ (2563) พบว่า การทำร้ายตนเองส่วน
ใหญ่ของผู้พยายามฆ่าตัวตาย คือ การรับประทานยาหรือสารเคมีเช่นกัน  สำหรับสาเหตุของการฆ่าตัว
ตาย ส่วนใหญ่เกิดจากความเครียดและวิตกกังวล เช่นเดียวกับการศึกษาของ Mojahedi et al. 
(2021) จากผลการศึกษาดังกล่าว จะเห็นได้ว่าผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่จะใช้วิธีการที่ไม่รุนแรง 
ทั้งนี้อาจจะเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จึงไม่เลือกวิธีที่รุนแรงในการจบชีวิตตนเอง 

ประสบการณ์ชีวิต  
งานวิจัยนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีปัญหากับครอบครัว คนรัก บุตร โดยมีความเห็นไม่ลง 

รอย (รวมถึงการโต้เถียง) น้อยที่สุด ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ สุดรัก พิละกันทา และณัฏฐ
ภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย (2563) ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยซึมเศร้าที่พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีปัญหา
ทะเลาะวิวาทกับครอบครัว โดยงานวิจัยนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาด้านการเงินมากที่สุด ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ J. Kim et al. (2015) ที่พบว่าผู้พยายามฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มีปัญหา
การเงินและสุขภาพ อย่างไรก็ตาม การที่สภาวะการณ์ปัจจุบัน ปีพุทธศักราช 2563 - 2564 เป็นช่วง
ของการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 (Coronavirus Disease 2019; COVID-19) (สำนักงาน
ปลัดกระทรวงมหาดไทย, 2564) ซึ่งสถานการณ์ดังกล่าวนี้อาจส่งผลต่อการเกิดปัญหาการเงินใน
ประชาชนรวมทั้งกลุ่มตัวอย่างผู้พยายามฆ่าตัวตายได้ ทั้งนี้ การเป็นผู้ที่พยายามฆ่าตัวตาย ถือว่าเป็นผู้
ที่มีภาวะสุขภาพจิตที่ไม่ดี ซึ่งมักจะมีประสบการณ์ในชีวิตเชิงลบ สอดคล้องกับการศึกษาของ แม็คเดด 
และคณะ (McDaid et al., 2020) แรดคลิฟ และคณะ (Radcliff et al., 2019) และเฟลิติ และคณะ 
(Felitti et al., 1998)  ดังนั้น การมีประสบการณ์ชีวิตในทางลบ ได้แก่ ปัญหาครอบครัว ปัญหา
การเงินทั่วไปหรือจากสภาวะการณ์โรคอุบัติใหม่ จะส่งผลให้เกิดการพยายามฆ่าและฆ่าตัวตายต่อไป 
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ความเข้มแข็งในการมองโลก  
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวมของความเข้มแข็งในการมองโลก ทั้งสาม 

ด้านคือความสามารถในการเข้าใจ  ความสามารถในการจัดการ และความสามารถในการให้
ความหมาย ใกล้เคียงกัน  แต่ในรายละเอียดรายด้านและรายข้อพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของ
ความเข้มแข็งในการมองโลกต่ำสุด คือ ด้านความสามารถในการให้ความหมาย เกี่ยวกับ “การคิดว่า
ชีวิตมีไม่มีจุดหมายชัดเจน” ส่วนคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ด้านความสามารถในการเข้าใจ เกี่ยวกับ 
“การรู้สึกแปลกใจกับพฤติกรรมของคนที่รู้จักเป็นอย่างดี” ซึ่งการที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ำสุดด้าน
ความสามารถในการให้ความหมาย และมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดด้านความสามารถในการเข้าใจ ถึงแม้ว่า
จะไม่สอดคล้องกับการศึกษาที่ ชยพล มั่นจิต (2563) ได้อธิบายว่าองค์ประกอบความสามารถในการ
ให้ความหมายมีความสำคัญที่สุด รองลงมา คือ ความสามารถทำความเข้าใจ แต่ผลการวิจัยครั้งนี้ก็ยัง
สามารถสะท้อนให้เห็นถึงความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายได้เช่นเดียวกัน  จาก
ผลการวิจัยในครั้งนี้ อาจกล่าวได้ว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นแนวคิดที่สำคัญที่ควรจะให้ความ
สนใจโดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประชากรที่พยายามฆ่าตัวตาย 

 การเผชิญปัญหา  
งานวิจัยนี้พบว่าการเผชิญปัญหาด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับการแสวงหาความ 

ช่วยเหลือโดยขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่าง ๆ มีคะแนนต่ำสุด ขณะที่การศึกษาของ ปรารถนา 
คำมีสีนนท์ และคณะ (2563) พบว่าผู้พยายามฆ่าตัวตาย ส่วนใหญ่จะเผชิญปัญหาโดยให้บุคคลหรือ
หน่วยงานคอยช่วยเหลือเมื่อไม่สบายใจ ทั้งนี้ ผลการศึกษาของ ศิวาพร มหาทานุโชค (2562)  พบว่า 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพยายามฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คือ การขาดทักษะการเผชิญและจัดการ
กับปัญหา รวมทั้งงานวิจัยนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ การเผชิญปัญหาด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับ
การหยุดยั้งการกระทำ โดยหยุด ไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีการ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหาใกล้เคียงกับการจัดการกับอารมณ์ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
นั้นมีหลายวิธี ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์ในการเผชิญความเครียดนั้น ๆ  

ดังนั้น ปัจจัยภายในบุคคล   อาทิ อายุ การศึกษา ภาวะสุขภาพ  ความเชื่อมั่นใน 
ความสามารถของตนเอง และปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม เช่น การได้รับความช่วยเหลือ การใช้ความรู้จาก
แหล่งบริการ สัมพันธภาพในครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม  การส่งเสริมสุขภาพจิต  เป็นสิ่ง
เกื้อหนุนให้สามารถเผชิญปัญหาประสบความสำเร็จ  และลดปัญหาการฆ่าตัวตายได้  (ปรารถนา คำมี
สีนนท์ และคณะ, 2563; สุภาพ เหมือนชู ภาวนา กีรติยุตวงศ์ และวริยา วชิราวัธน์, 2559) (Klein & 
Vogt, 2019; Roy et al., 2017; Wilchek-Aviad & Cohen-Louck, 2020) 

ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  
ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนของอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับ 

รุนแรง ทั้งนี้ ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า เป็นภาวะที่บุคคลมีความเศร้าตลอดเวลาและเป็นอยู่
นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด (Zimmerman et al., 2018) 
ที่จะนำไปสู่การฆ่าตัวตายได้ (Indu et al., 2017; Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, Pelikan, 
Lindström, & Arild Espnes, 2017) งานวิจัยที่สนับสนุนแนวคิดนี้ ได้แก่ Levey et al. (2019) 
สุรชัย เฉนียง ปาริชาติ เมืองขวา และกมลนัทธ์ คล่องดี (2563) โดยพบว่า เพศ ความเครียด ความ



 

 

 
 50 

วิตกกังวล เหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ ความครุ่นคิด เป็นปัจจัยที่ทำให้เกิดภาวะซึมเศร้า รวมถึง
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (ลัดดาวัลย์ มั่นพานิซ และชนกฤทัย ชื่นอารมณ์, 2561) อีกทั้ง สุดรัก พิละ
กันทา และณัฏฐภัณฑ์สัณฑ์ ศรีวิขัย (2563) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเคยพยายามฆ่าตัวตาย
ตลอดชีวิต นอกจากนี้ อัฉริยา อภวิัฒนกุล และปริชวัน จันทร์ศิริ (2563) ศึกษาพบว่า การเป็นโรคทาง
จิตเวช และการเป็นโรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับประสบการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ โดยหากภาวะ
ซึมเศร้ารุนแรงจะทำให้มีความคิดฆ่าตัวตายได้ (Zimmerman et al., 2018) ดังนั้น ภาวะซึมเศร้าจึง
เป็นสิ่งที่พึงป้องกันและระมัดระวังไม่ให้เกิดขึ้นเนื่องจากอาจนำไปสู่การพยายามฆ่าตัวตายหรือฆ่าตัว
ตายได้ 

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่คัดสรรมาศึกษากับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ของ
กลุ่มตัวอย่างบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  พบว่า ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์กับความ
รุนแรงของอาการซึมเศร้า (rs =.266) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  ทั้งนี้ การที่ประสบการณ์
ชีวิตซึ่งเป็นการรับรู้ต่อเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้านั้น  
ย่อมมีแนวโน้มต่อการพยายามฆ่าตัวตาย (Indu et al., 2017; Mittelmark, Sagy, Eriksson, Bauer, 
Pelikan, Lindström, & Arild Espnes, 2017) การศึกษาเหตุการณ์ ในชีวิตเชิงลบที่ เกิดขึ้นใน
ชีวิตประจำวันซึ่งสะสมมาหลายปี ได้แก่ เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับ บิดามารดาหรือผู้ดูแล คนรัก 
ญาติ เพ่ือน การเงิน และสุขภาพ แล้วทำให้เกิดความยุ่งยากใจ หากเหตุการณ์เกิดขึ้นแล้วสร้างความ
ยุ่งยากใจมาก จะส่งผลให้ระดับการรับรู้ต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในเชิงลบมีระดับสูง และมีผลต่อ
ความคิดฆ่าตัวตายในอนาคต (Boonyamalik, 2005) สอดคล้องกับการศึกษาของ ปรารถนา คำมีสี
นนท์ และคณะ (2563) ที่พบว่าการมีปัญหาด้านครอบครัวมีความสัมพันธ์กับการพยายามฆ่าตัวตาย 
โดยการมีบุคคลคอยช่วยเหลือเมื่อไม่สบายใจ และการมีทักษะการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมจะสัมพันธ์
ต่อการปกป้องการฆ่าตัวตาย  

ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า (rs =         
-0.768) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 สอดคล้องกับการศึกษาของ เกษร สายธนู อมรรัตน์ 
นธะสนธิ์และเกษราภรณ์ เคนบุปผา (2562) และ คูวาสโตะและฮิราโน (Kuwato & Hirano, 2020)  
ที่ได้ศึกษาความเข้มแข็งในการมองโลกกับภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายในผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่า 
ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและการคิดฆ่าตัวตาย อีกทั้ง เป็นตัว
ทำนายภาวะซึมเศร้าและความคิดฆ่าตัวตายได้ชัดเจนกว่าปัจจัยที่ทำให้เกิดโรค แม้ว่าการศึกษา
ดังกล่าวใช้กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุซึ่งมิใช่วัยผู้ใหญ่เหมือนการศึกษานี้ อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาได้
ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรในลักษณะเดียวกัน ซึ่งอาจเป็นประเด็นสำคัญในการศึกษาวิจัย
ต่อไปว่าควรศึกษาหลากหลายกลุ่มวัย ขณะที่ โพลีวกาและคณะ (Polewka et al., 2001) ได้ศึกษา
แนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลกกับภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย พบว่า ความเข้มแข็งในการมอง
โลกเป็นตัวทำนายสุขภาพจิตที่สำคัญ โดยคะแนนความเข้มแข็งในการมองโลกของผู้มีภาวะเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายจะต่ำกว่าคนที่มีสุขภาพดีและลดต่ำมากโดยเฉพาะในกลุ่มผู้พยายามฆ่าตัวตายซ้ำ  

การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  (rs = -0.242) อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ.01 การศึกษาที่ผ่านมามีข้อสรุปตรงกันว่าการเผชิญปัญหาแสดงถึงผลสำเร็จ



 

 

 
 51 

ของการลดปัญหาการฆ่าตัวตาย ซึ่งนับว่าเป็นการส่งเสริมสุขภาพจิต (Klein & Vogt, 2019; Roy et 
al., 2017; Wilchek-Aviad & Cohen-Louck, 2020)  

ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบมีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลก (rs = -0.368) อย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01  การศึกษาที่สนับสนุนข้อมูลนี้ ได้แก่  ฟราวเฟลเกอร์ และคณะ 
(Frounfelker et al., 2020) ได้ศึกษาประสบการณ์ชีวิตเชิงลบของผู้ลี้ภัย พบว่าการเผชิญปัญหา และ
ความเข้มแข็งในการมองโลกที่ไม่ดีมีผลต่อความทุกข์ทรมานทางจิตใจและความผิดปกติทางสุขภาพจิต
ที่อาจก่อให้เกิดการทำร้ายตัวเองได้ง่ายเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป  เบ็นซัน (Benson, 2013)   
ได้ศึกษาความยืดหยุ่นในการฆ่าตัวตายกับความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ที่กระทบกระเทือนจิตใจ
กับการฆ่าตัวตายตามแนวคิดความเข้มแข็งในการมองโลกกับคนอ่ืนพบว่า ทหารผ่านศึกที่มีความ
เข้มแข็งในการมองโลกสูง จะมีความสัมพันธ์ทางลบกับประสบการณ์ท่ีกระทบกระเทือนจิตใจ 

การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งในการมองโลก (rs = 0.071) อย่างไม่มี
นัยสำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ ผู้ที่สามารถปรับตัวในการดำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข สามารถจัดการกับ
ปัญหาหรือสิ่งเร้าต่าง ๆ ที่เข้ามาในชีวิตหรือเผชิญปัญหาไดดี้ ก็จะมีความเข้มแข็งในการมองโลกดีด้วย 
ในทางตรงกันข้ามบุคคลที่ไม่สามารถปรับตัว เพื่อตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบได้ อาจส่งผลต่อ
การดำเนินชีวิต เกิดปัญหาในด้านต่าง ๆ เช่น การเกิดอาการทางกาย การมีอาการวิตกกังวล นอนไม่
หลับ รวมทั้งการมีอาการซึมเศร้าที่รุนแรง  (WHO., 2019; แผนงานพัฒนานวัตกรรมเชิงระบบเพ่ือ
การสร้างเสริมสุขภาพจิต, 2560) สอดคล้องกับที่ ซิลเวอร์ธอร์น (Silverthorn, 2005)  ได้ศึกษาการ
ฆ่าตัวตายกับผลต่อการแต่งงานและครอบครัวบำบัด : ผลกระทบต่อการเผชิญปัญหาและงานอาชีพ  
พบว่า  ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์กับการเผชิญปัญหา  รวมทั้ง เคลนและโวกท์ 
(Klein & Vogt, 2019) ได้ศึกษาแนวทางการใช้ทฤษฎีความผาสุก เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา
พบว่า  ถ้าคะแนนความเข้มแข็งในการมองโลกในการเสริมสร้างความเข้าใจ ความสามารถในการ
จัดการ และการให้ความหมายอยู่ในระดับสูง จะทำให้เกิดกลยุทธ์ในการเผชิญปัญหาเชิงบวก และ
ก่อให้เกิดความเป็นอยู่และสุขภาพดีด้วย 

ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบมีความสัมพันธ์กับการเผชิญปัญหา (rs = -0.324) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01  ทั้งนี้ การเผชิญปัญหามีความสำคัญมากในการดำเนินชีวิตของบุคคล เนื่องจาก
ความสามารถในการเผชิญปัญหา มีจุดประสงค์เพ่ือลดอันตรายจากสถานการณ์หรือประสบการณ์ชีวิต
เชิงลบ เพ่ือการปรับตัวต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ดำรงความรู้สึกที่ดีของตนเอง รักษาความสมดุลทาง
อารมณ์ และเพ่ิมความพึงพอใจในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน (Ogden, 2012) 
 งานวิจัยเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญ
ปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ในบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย นี้ ได้นำแนวคิดจาก
ทฤษฎีความผาสุกมาใช้ ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลกซึ่งเป็นแนวคิดหลัก รวมทั้งแนวคิดย่อยคือ 
การเผชิญปัญหา สิ่งกระตุ้นความเครียด และการไม่มีความสุขหรือภาวะการเจ็บป่วย ที่พิจารณาจาก
ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  นำมากำหนดเป็นตัวแปรในการศึกษา นั้น จากผลการศึกษาข้างต้น
แสดงถึงความชัดเจนในการสนับสนุนทฤษฎีนี้  และมีข้อสรุปสำหรับแนวคิดทั้งสี่จากทฤษฎี คือ
ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบ มีความสัมพันธ์ทางบวกความรุนแรงของอาการซึมเศร้า แต่มีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเข้มแข็งในการมองโลกและการเผชิญปัญหา ส่วนความเข้มแข็งในการมองโลกพบว่ามี
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ความสัมพันธ์ทางลบกับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า แต่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการเผชิญ
ปัญหา ดังนั้น ผลการศึกษานี้มีความสอดคล้องกับทฤษฎีความผาสุก ซึ่งสามารถที่จะนำไปเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการสนับสนุนสำหรับการวางแผนส่งเสริมสุขภาพจิตแก่ผู้มีอาการซึมเศร้าหรือผู้ที่พยายาม
ฆ่าตัวตายอย่างเหมาะสมต่อไป  
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

จากผลการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 
5.3.1 ด้านการบริหารการพยาบาล  

1. งานวิจัยพบว่าประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก และการเผชิญ 
ปัญหา  มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ดังนั้น
ควรนำข้อมูลดังกล่าวมาบริหารแผนงานโครงการด้านการพยาบาลจิตเวช อย่างถูกต้องเหมาะสม โดย
แผนงาน โครงการที่มีการดำเนินงานเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การ
เผชิญปัญหา  และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า ควรมีการนำข้อมูลไปสนับสนุนหรืออ้างอิง 

2. ควรนำข้อมูลที่ได้ไปประกอบการวางแผนเชิงนโยบาย ให้มีมาตรการเฝ้าระวัง 
ปัญหา การฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิตของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า ตั้งแต่การป้องกันและเฝ้าระวังความเสี่ยง
ต่อการพยายามฆ่าตัวตาย การดูแลระหว่างกระบวนการรักษา และการดูแลต่อเนื่อง โดยนำข้อมูลจาก
การศึกษานี้ไปสนับสนุนเพื่อให้นโยบายเข้มแข็งมากข้ึน 
  3. สถานบริการสาธารณสุข อาทิ โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล  
เป็นหน่วยบริการด้านสุขภาพจิต ดังนั้นควรมีนโยบายสนับสนุนการดำเนินงานด้านสุขภาพจิต ใน
โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ที่กล่าวถึงประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการ
มองโลก การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า  

4. ข้อมูลจำนวนครั้งของการฆ่าตัวตาย วิธีการฆ่าตัวตายและสาเหตุของการฆ่า 
ตัวตายสามารถนำไปบริหารแผนงานโครงการด้านการพยาบาลจิตเวชได้ 
 
  5.3.2 ด้านปฏิบัติการพยาบาล  

1. งานวิจัยพบว่าประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก และการเผชิญ 
ปัญหา  มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย ดังนั้น 
การให้การบริการสุขภาพจิตแก่ผู้ที่มีอาการซึมเศร้า  ควรมีการซักประวัติเกี่ยวกับประสบการณ์ชีวิต 
ความเข้มแข็งในการมองโลก และการเผชิญปัญหาด้วย   

2. ประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และความ 
รุนแรงของอาการซึมเศร้า เป็นตัวแปรที่สำคัญต่อความสุขของบุคคลตามทฤษฎีความผาสุกที่สอดรับ
กับผลการศึกษา ดังนั้น ควรสนับสนุนการจัดกิจกรรมเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพจิตทั้งในชุมชน สังคม  
และสถาบันการศึกษา 
  3. ข้อมูลจำนวนครั้งของการฆ่าตัวตาย วิธีการฆ่าตัวตาย และสาเหตุของการฆ่า 
ตัวตาย สามารถนำไปวางแผนการพยาบาลจิตเวชทั้งรายบุคคลและรายกลุ่มได ้  
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  4. งานวิจัยด้านประสบการณ์ชีวิต พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปัญหากับครอบครัว คนรัก 
บุตร โดยมีความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง) น้อยที่สุด และพบปัญหาด้านการเงินมากที่สุด 
ดังนั้น ควรส่งเสริมการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิตด้านการทำกลุ่มบำบัดเกี่ยวกับงานอาชีพ เพ่ือ
เป็นการสร้างรายได้ให้กับผู้มีปัญหาสุขภาพจิต 
     5. กลุ่มตัวอย่างมีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหามากกว่าการจัดการกับอารมณ์ 
ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าบุคคลอาจใช้การเผชิญความเครียดมากกว่าหนึ่งวิธี ขึ้นอยู่กับสถานการณ์ 
ความสามารถในการเผชิญความเครียดได้อย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพนั้น ตลอดจนปัจจัย
ภายในบุคคล ดังนั้น การให้การพยาบาลควรมีการพิจารณาถึงวิธีการเผชิญปัญหาของแต่ละบุคคล
อย่างเหมาะสม 
 
           5.3.3 ด้านวิชาการและวิจัยการพยาบาล  

1. ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ ที่เกีย่วข้องกับการพยายามฆ่าตัวตายตลอดช่วงชีวิต 
ในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตาย การวางแผน ฆ่าตัวตาย และการกระทำการพยายาม
ฆ่าตัวตาย 

2. ควรมีการศึกษาพัฒนาการดำเนินงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวช เกี่ยวกับ 
ประสบการณ์ชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลกการเผชิญปัญหา  ความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
และการพยายามฆ่าตัวตาย 
  3. เพ่ือศึกษาผลการวิจัยอย่างต่อเนื่อง และเป็นการติดตามผลการวิจัยด้านเดิมอย่าง
กว้างขวาง จึงควรศึกษาวิจัยในรูปแบบอื่นอย่างหลากหลาย  
           4.  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจากการศึกษาพบว่าไม่สามารถพยากรณ์ตัวแปรได้ ดังนั้น 
ควรขยายขนาดกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้สามารถใช้สถิติท่ีสูงขึ้น และศึกษาในเชิงทำนายได้ 
  5. การศึกษาได้นำแนวคิดทฤษฎีความผาสุกมาเป็นแนวทาง โดยเลือกศึกษาตัวแปร
ตามซึ่งเป็นแนวคิดหลักของทฤษฎีคือความเข้มแข็งในการมองโลก และแนวคิดที่เกี่ยวข้อง คื อ 
ประสบการณ์ชีวิตเชิงลบซึ่งถือเป็นสิ่งกระตุ้นความเครียด การเผชิญปัญหาซึ่งเป็นแหล่งต้านทาน
ความเครียดทั่วไป รวมทั้งตัวแปรตามที่เป็นภาวะปัญหาสุขภาพจิตคือความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
โดยผลการศึกษาพบว่าความสัมพันธ์เป็นไปตามทฤษฎี ดังนั้น การศึกษาต่อไปควรนำตัวแปรตามที่
เป็นภาวะที่แสดงถึงการมีสุขภาพดีมาศึกษา จะทำให้เห็นแง่มุมของผลการศึกษาเพ่ิมมากข้ึน 
  6. ควรนำผลการวิจัยไปเผยแพร่ในเวทีวิชาการ และวารสารทั้งในและต่างประเทศ 
เพ่ือเปิดโอกาสให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้อย่างกว้างขวาง   
  7. การศึกษานี้สามารถนำไปวิเคราะห์ได้อย่างหลากหลายมากกว่าการวิเคราะห์ 
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร โดยเฉพาะหากมีการเพิ่มกลุ่มตัวอย่างมากขึ้น 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก  
หลักฐานการขออนุญาตใช้เครื่องมือ 
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1. แบบสอบถามประสบการณ์ชีวิต 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. แบบสอบถามความเข้มแข็งในการมองโลก 
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3.แบบสอบถามการเผชิญปัญหา 

 

 
 

4. แบบสอบถามความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 
 

 
 

 

 

 

 



 

 

 
 68 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ข  
เครื่องมือในการวิจัย 
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แบบสอบถามเลขที่................. 

 

แบบสอบถามเพื่อการวิจยัเร่ือง ความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต  
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

ในบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตาย  
 

คำชี้แจง : แบบสอบถามฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างประสบการณ์ชีวิต 
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา กับความรุนแรงของอาการซึมเศร้าของบุคคลที่เคยพยายาม
ฆ่าตัวตาย ของบุคคลที่เคยพยายามฆ่าตัวตายซึ่งไม่มีผลกระทบเสียหายต่อผู้ตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยขอ
รับรองว่าคำตอบของท่านจะไม่มีข้อมูลถูกหรือผิด เนื่องจากผู้วิจัยจะนำมาวิเคราะห์ และการนำเสนอเป็น
ภาพรวมเท่านั้น จึงขอความกรุณาจากท่านได้โปรดตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกข้อ 

  แบบสอบถามมีทั้งหมด 5 ส่วน รวม 75 ข้อ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล                     12    ข้อ 
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ               21    ข้อ   
ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก               13    ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินการเผชิญความเครียด                20    ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า                    9    ข้อ 

 ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้รับความอนุเคราะห์จากท่านในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้ 
เป็นอย่างดี ขอขอบคุณสำหรับความร่วมมือมา ณ โอกาสนี้ 
 

                                                                                วรินท์มาศ  เกษทองมา 
นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

                       คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
คำชี้แจง : กรุณาใส่เครื่องหมายถูก √ ลงใน       หรือเติมคำลงในข้อความที่ตรงกับข้อมูลส่วนตัวของท่าน
ตามความเป็นจริงมากที่สุด   

                         
 1. เพศ            1) ชาย          2) หญิง        
 2. อายุ..................ปี (นับตาม วัน/เดือน/ปีเกิด)         
 3. สถานภาพ 

         1) โสด               2) สมรส     

         3)  หย่า/เลิกกัน/หม้าย                    

 4. ระดับการศึกษา  

                   1) ไม่ได้รับการศึกษา                 2) ระดับประถมศึกษา  

          3) ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น       4) ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 

                    5) ระดับปวส./ปกศ.สูง/อนุปริญญา       6) ระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า 

 5. อาชีพหลัก……………………………………………………………….  

 6.  รายได้เฉลี่ย…………………………บาท/เดือน 

 7. โรคประจำตัว  

                   1) ไมม่ี             2) ม ี(โปรดระบุ..................................................................)   

 8. งานอดิเรก…………………………………………. 

 9. จำนวนครั้งที่พยายามทำร้ายตัวเอง..................................ครั้ง  

 10. วิธีการทำร้ายตัวเอง……………………………………………………………………...........................  

          11. สาเหตุของการพยายามทำร้ายตัวเอง…………………………………………………………………… 

 12. บุคคลที่ร่วมพักอาศัย  สามารถตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 

1) บิดา      2) มารดา                 

3) บุตร                         4) คู่สมรส                   

5) ญาติ/ พี่น้อง               6)  เพื่อน                        

7) อยู่คนเดียว                 8)  อื่น ๆ (ระบุ).............................................   
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเหตุการณ์ในชีวิตเชิงลบ 
 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้ ขอให้พิจารณาแต่ละข้อความ และทำเครื่องหมาย / ลงในช่องที่ตรงกับ
ความรู้สึกท่ีแท้จริงหรือการกระทำของท่านมากท่ีสุดกับเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน 5 ปีที่ผ่านมา เพียงคำตอบเดียว 

0  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ไม่ได้เกิดขึ้น จึงไม่มีความยุ่งยากใจ 
1  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว แต่ไม่เกิดความยุ่งยากใจ 
2  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจเล็กน้อยมาก 
3  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจบ้าง 
4  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจมาก 
5  คะแนน หมายถึง เหตุการณ์ได้เกิดข้ึนแล้ว และมีความยุ่งยากใจมากที่สุด 

 

เหตุการณ์  
ระดับความยุ่งยากใจกับเหตุการณ์  

0 1 2 3 4 5 
ปัญหากับบิดามารดา หรือผู้ดูแล 
1. การสื่อสารทางลบ  
2. ความขัดแย้ง  
3. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   
4. ถูกตอบโต้ในทางลบ  

      

ปัญหากับคนในครอบครัว คนรัก บุตร 
5. การสื่อสารในทางลบ  
6. ความขัดแย้ง  
7. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   
8. การถูกปฏิเสธ/ ไม่ยอมรับ  
9. คนในครอบครัวทำให้ฉันผิดหวัง 

      

ปัญหากับญาติพี่น้อง เพื่อนพ้อง 
10. ความขัดแย้ง  
11. ความเห็นไม่ลงรอย (รวมถึงการโต้เถียง)   
12. ถูกตอบโต้ในทางลบ  
13. การมีกิจกรรมหรืองานร่วมกัน 

      

ปัญหาการเงิน 
14. เงินไม่เพียงพอสำหรับสิ่งจำเป็น (เช่น 
อาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัยการดูแลสุขภาพ 
ภาษี การประกันภัย ฯลฯ) 
15. เงินไม่เพียงพอสำหรับการแสวงหาความรู้ 
16. เงินไม่เพียงพอสำหรับเรื่องฉุกเฉิน 
17. เงินไม่เพียงพอสำหรับสิ่งเพ่ิมเติม
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นอกเหนือจากสิ่งจำเป็น (เช่น สิ่งบันเทิง การ
พักผ่อนหย่อนใจ วันหยุด ฯลฯ)  
ปัญหาด้านสุขภาพ 
18. สุขภาพของคุณ 
19. สมรรถภาพทางร่างกายของคุณ 
20. การได้รับการรักษาพยาบาลของคุณ 
21. การเจ็บป่วย (เช่น ไข้หวัดใหญ่ ไข้หวัด
ทั่วไป)  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 

คำชี้แจง ท่านรู้สึกอย่างไร ?  จงวงกลมล้อมรอบตัวเลขเพียงตัวเดียวที่ตรงกับความความคิดเห็นของท่าน
มากที่สุด 

1. ท่านไม่สนใจสิ่งที่เกิดข้ึนรอบๆตัวของท่านอย่างจริงจัง 

1          2        3                4             5         6                7 

     ไม่เคยเลย                    บ่อยมาก 

2. ท่านรู้สึกแปลกใจกับพฤติกรรมของคนที่ท่านรู้จักเป็นอย่างดี 

1          2                 3                4             5         6                7 

     ไม่เคยเลย                                    บ่อยมาก 

3. คนที่ท่านเชื่อใจทำให้ท่านผิดหวัง 

1          2       3                4             5         6                7 

     ไม่เคยเลย                                    บ่อยมาก 

4. จนถึงตอนนี้ชีวิตของท่าน 

1          2       3                4             5         6                7 

  ไม่มีจุดประสงค์              มีจุดประสงค์  
หรือจุดหมายชัดเจน                หรือจุดหมายชัดเจน 
5. ท่านได้รับการปฏิบัติที่ไม่ยุติธรรม 

1          2       3                4             5               6                7 

     บ่อยมาก                             ไม่เคยเลย            
6. ท่านรู้สึกว่าท่านอยู่ในสถานการณ์ท่ีไม่คุ้นเคยและท่านไม่รู้จะทำอะไร 

1          2       3                4             5              6                7 

     บ่อยมาก                   ไม่เคยเลย 
7. การทำสิ่งต่างๆ ที่ท่านทำในชีวิตประจำวัน 

1          2                3                4             5       6                7 

     เป็นแหล่งของ              เป็นแหล่งของความ             
 ความสุขความพอใจ              เจ็บปวดและน่าเบื่อ  
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8. ท่านรู้สึกสับสน 

1          2                 3                4             5         6                7 

     บ่อยมาก                            ไม่เคยเลย 
9. ท่านมีความรู้สึกที่เกิดขึ้นภายในที่มากเกินกว่าที่ท่านจะสามารถอธิบายได้ 

1          2        3                4             5         6                7 

     บ่อยมาก                           ไม่เคยเลย  
10. คนจำนวนมาก แม้แต่คนที่แข็งแกร่งรู้สึกเหมือนยอมแพ้ในบางสถานการณ์ ท่านรู้สึกแบบนี้บ่อยเพียงใด 

1          2                3                4             5         6                7 

    ไม่เคยเกิดขึ้นเลย                       เกิดข้ึนเสมอๆ 

11. เมื่อมีเหตุการณ์อะไรก็ตามเกิดขึ้น โดยทั่วไปท่านมักพบว่า 

1          2       3                4             5         6                7 

ท่านคาดการณ์เกินหรือ                            ท่านเห็น สิง่ต่างๆ 
ต่ำกว่าความเป็นจริง                  ตามความเป็นจริง  
 
12. บ่อยแค่ไหนที่ท่านรู้สึกว่าสิ่งที่ท่านทำในชีวิตมีความหมายเพียงเล็กน้อยสำหรับท่าน 

1          2       3                4             5         6                7 

     บ่อยมาก                           ไม่เคยเลย 
 
13. ท่านรู้สึกว่าท่านไม่แน่ใจและท่านไม่สามารถควบคุมสิ่งต่างๆรอบตัวท่านได้ 

1          2       3                4             5         6                7 

     บ่อยมาก                            ไม่เคยเลย 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินการเผชิญความเครียด  
คำชี้แจง  ท่านทำอย่างไรเมื่อเกิดความเครียด  กรุณาเขียนเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ

ความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
 

สิ่งท่ีท่านกระทำเมื่อเกิดความเครียด 
 

บ่อย
ที่สุด 

เป็นครั้ง 
คราว 

ไม่ค่อย
ใช้ 

ไม่เคยใช้วิธี 
นี้เลย 

ด้านมุ่งแก้ไขปัญหา     
1.สอบถามจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ            
2.หาความรู้จากข่าวสาร หนังสือ และสื่อต่าง ๆ         
3.สอบถามเพ่ือนบ้าน หรือผู้มีประสบการณ์            
4.แก้ไขต้นเหตุที่ก่อให้เกิดความเครียด           
5.พยายามคิดหาวิธีแก้ไขปัญหา และลงมือทำ           
6.อดทนตั้งสติ และคิดหาทางช่วยเหลือ           
7.ขอความช่วยเหลือจากหน่วยงานต่าง ๆ           
8.ขอความช่วยเหลือจากญาติ เพื่อนบ้าน           
9.ไม่ต้องการแบกรับภาระนี้อีกต่อไป     
10.หยุด ไม่ทำอะไรเลย ออกไปผ่อนคลาย     
ด้านจัดการกับอารมณ์     
1.มองว่าปัญหาทุกอย่างมีหนทางแก้ไข            
2.พูดระบายให้สมาชิกในครอบครัว หรือผู้อ่ืนฟัง           
3.คิดว่าโชคดีกว่าครอบครัวอื่น ๆ            
4.ผ่อนคลายความเครียดด้วยการทำสิ่งที่ชอบ         
5.ปล่อยไปตามบุญคิดว่าเป็นเรื่องเวรกรรม           
6.สวดมนต์ไหว้พระ บนบานสิ่งศักดิ์สิทธิ์            
7.ใช้วิธีการแพทย์พ้ืนบ้าน             
8.นั่งสมาธิ            
9.พยายามลืมไม่นึกถึง           
10.ร้องไห้            
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ส่วนที ่5  แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า     
คำชี้แจง ท่านรู้สึกอย่างไร ?  จงวงกลมล้อมรอบตัวเลขเพียงตัวเดียวที่ตรงกับความความคิดเห็นของท่าน
มากที่สุด 

 

 
ลำดับ 

  

 
ใน 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา

จนถึงวันนี้ (สรรพ
นาม)มีอาการเหล่านี้

หรือไม่? 

ไม่
มี 

เลย 

มี คะแนน 
รวม 

(ความ 
รุนแรงคูณ 
ความถ่ี) 

ความรุนแรง ความถ่ี 

น้อย 
ปาน 
กลาง 

มาก 

นานๆ 
ครั้ง 
(1-6 
วัน) 

บ่อย 
(7-10 
วัน) 

เกอืบทุกวั
(มากกว่า  
10 วัน) 

1 
ไม่สบายใจ เซ็ง ทุกข์ใจ 
เศร้า ท้อแท้ ซึม หงอย 

0 1 2 3 1 2 3  

2 

เบื่อ ไม่อยากพูดไม่
อยากทำอะไร หรือทำ
อะไรกไ็มส่นุก
เพลิดเพลินเหมือนเดมิ 

0 1 2 3 1 2 3  

3 
หลับยาก หลับๆ ตื่นๆ 
หรือหลับมากไป 

0 1 2 3 1 2 3  

4 
อยู่เฉยๆ ไม่ได้ทำอะไร 
ก็รู้สึกเหนื่อยใจ ไม่มีแรง 

0 1 2 3 1 2 3  

5 
เบื่ออาหาร หรือกินมาก
เกินไป 

0 1 2 3 1 2 3  
 

6 

รู้สึกแย่กับตนเอง หรือ
รู้สึกว่า ตนเองล้มเหลว 
หรือรู้สึกว่าตัวเองเป็น
ภาระกับครอบครัวและ
คนอ่ืน 

0 1 2 3 1 2 3  

7 
เวลาที่ทำกิจกรรมอะไร 
ไม่สามารถตั้งใจกับสิ่งท่ี
ทำได้นาน 

0 1 2 3 1 2 3  

8 

ความคิด การพดู การ
เคลื่อนไหวช้าลง
กว่าเดิม หรือมี
ความรูส้ึกกระวน
กระวาย ไม่สามารถอยู่
นิ่งได ้

0 1 2 3 1 2 3  

9 
คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่ 
หรืออยากทำร้ายตนเอง 

0 1 2 3 1 2 3  

        รวมคะแนน 
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ชื่อ นางสาววรินท์มาศ เกษทองมา 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน 194 หมู่ที ่11 ตำบลกุดสระ อำเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 
ตำแหน่งหน้าที่การงาน อาจารย์ 
สถานที่ทำงานปัจจุบัน มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
ประวัติการศึกษา พ.ศ.2536  ปริญญาวิทยาศาสตรบัณฑิต  (วท.บ.)  วิชาเอกสุขศึกษา    

     มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี  
พ.ศ.2539 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต  (ส.บ.)  วิชาเอกบริหาร  
                สาธารณสุข  มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช  
พ.ศ.2544 ปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต  (พย.บ.)  มหาวิทยาลัย  
                สโุขทัยธรรมาธิราช  
พ.ศ.2545  ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต  (ส.ม.)    
                มหาวิทยาลัยขอนแก่น   
พ.ศ.2565 ปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (พย.ม.) สาขาวิชาการ  
                พยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
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