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บทที่ 2
เอกสารและงานวิจยที่เก ี่ยวข้อง

การศ ึกษาคร ั้งน ี้ เป ็นการศ ึกษาระบบการด ูแลแบบพยาบาลเจ ้าของไข ้ต ่อภาวะซ ึมเศร ้าและ 
ค ว าม พ ึงพ อ ใจใน บ ร ิก ารพ ยาบ าล ข อ งผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย  ผ ู้ศ ึก ษ าได ้ค ้น ค ว ้าจาก ต ำรา เอกลาร 
วารลาร บทความและงานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้องด ังน ี้

1. ข ้อม ูลโรงพยาบาลมะการ ักษ ์
- ความเป ็นมาของโรงพยาบาลมะการ ักษ ์
- พ ื้นท ี่ร ับผ ิดชอบและกล ุ่มเป ้าหมาย
- ศ ักยภาพและข ีดความสามรถ / ข ้อจำกัดในการให ้บริการ 
-งาน บ ร ิการพ ยาบ าล
- งานบร ิการพยาบาลด ้านส ุขภาพจิตและจ ิต เวช

2. แน วค ิด เก ี่ยวก ับ การพ ยายามฆ ่าต ัวตาย
- ความห มายของการฆ ่าต ัวตาย
- ทฤษฎ ีและแนวค ิดป ัจจ ัยเหต ุของการฆ ่าต ัวตาย
- การด ูแลร ักษ าผ ู้พ ยายามฆ ่าต ัวตาย
- ก ารพ ยาบ าล ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย
- แนวทางการประเม ินความเล ี่ยงต ่อการฆ ่าต ัวตายและการด ูแลช ่วยเหล ือ

3. แนวค ิดเก ี่ยวก ับภาวะซ ึมเศร ้า
- ความหมายของภาวะซ ึมเศร ้า
- ลาเหต ุของภาวะซ ึมเศร ้า
- ระด ับของภาวะซ ึมเศร ้าและอาการแสดง
- การประเม ินภาวะซ ึมเศร้า
- การพยาบาลผ ู้ท ี่ม ีภาวะซ ึมเศร ้า
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4. แนวค ิดเก ี่ยวก ับระบบพยาบาลเจ ้าของไข ้
- ความหมายของระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้
- แนวค ิดระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้
- ว ัตถ ุประสงค ์ของระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้
- ข ้อด ีของระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้
- ข ้อจำก ัดของระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้
- การใช ้สมรรถนะการปฏิบ ัต ิการพยาบาลขั้นส ูงด ้านส ุขภาพจิตและจิตเวชใน 

ระบบการพยาบาลเจ ้าของไข ้

5. แนวค ิดเก ี่ยวก ับความพ ึงพอใจในบริการพยาบาลของผู้ร ับบริการ
- ความหมายของความพ ึงพอใจต ่อการบร ิการพยาบาล
- แนวค ิดเก ี่ยวก ับการประเม ินความพ ึงพอใจต ่อบริการพยาบาล

6 . งานว ิจ ัยท ี่เก ี่ยวข ้อง
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1 . ข ้อม ูลโรงพยาบาลมะการักษ ์
ความเป็นมาข'องโรงพยาบาลมะการักษ์
โรงพ ยาบ าล ม ะก าร ัก ษ ์ต ั้งอย ู่เล ขท ี่ 47/12 หมู่ 4 ต .ท ่ามะกา อ.ท ่ามะกา จ.กาญ จน บ ุร ี ได้ 

สร ้างข ึ้นด ้วยความร ิเรมของคณ ะกรรมการบร ิหารสมาคมกล ุ่มซาวไร ่อ ้อย เขต 7 มีพ ื้นที่รวมทั้งล ิ้น  

23 ไร่ โรงพยาบาลได ้เรมก ่อสร ้างต ั้งแต ่ว ัน ท ี่ 12 ก ุม ภ าพ ัน ธ ์2518 และเร ิ่มเป ิดบริการผ ู้ป ่วยนอก 
เม ื่อ 2 8 มกราคม 2520 และเป ิดบ ร ิก ารผ ู้ป ่วยใน เม ื่อ27 พ ฤ ศจ ิก ายน  2520 โด ยม ีจำน วน เต ียง65 
เต ียง ป ัจจุบ ันเป ็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 240 เตียง

พ ระบ าท สมเด ็จพ ระเจ ้าอย ู่ห ัวภ ูม ิพ ลอด ุลยเดช ได ้ทรงพระราชทานนามว่า “ โรงพยาบาล 
ม ะ ก า ร ัก ษ ์’' ซ ึ่ง ม ีค ว า ม ห ม า ย ว ่า  เป ็น ท ี่ร ัก ษ าท ี่ช าว ท ่าม ะ ก าส ร ้างข ึ้น แ ล ะ ส ม เด ็จ พ ร ะ เท พ
รัตนราซสุดา สยามบรมราชก ุมาร ี ได ้ทรงเสด ็จพระราชดำเน ินแทนพระองค ์เพ ื่อทำพ ิธ ีเป ิด เมื่อวันที่ 
16 กรกฎาคม 2522

พ้ืนท่ีรับผิดชอบและกลุ่มเป้าหมาย
อ ำ เภ อ ท ่าม ะ ก า  แต ่ง เข ต ก ารป ก ค รอ งออก ต าม  พรบ. ล ักษ ณ ะการป กครองท ้องท ี่ พ .ศ. 

2547 เป็น 6 เทศบาล 16 ตำบล 16 อบต. 150 หมู่บ ้าน จำนวนประชากร 26890 ครัวเรือน มี 
ประชากร จำนวน 123,472 คน เป ็นชาย 61 ,584 คน เป็นหญิง 61 ,888 คน

ศักยภาพและขีดความสามรถ / ข้อจำกัดในการให้บริการ
โรงพ ยาบ าล ม ะก าร ัก ษ ์ เป ็นโรงพยาบาลระด ับท ุต ิยภ ูม ิ ขน าด เต ียง 240 เต ียง ที่ให้บริการ 

ตรวจโรจท ั่วไป แ ล ะ ผ ู้ป ่ว ย เฉ พ า ะ โ ร ค โ ด ย ผ ู้เช ี่ย ว ช า ญ แ ต ่ล ะ ส า ข า  ย ก เว ้น ส า ข า ท ี่ย ัง ข าด  คือ 
ศ ัลยศาสตร ์ ระบบประสาท และจ ิตเวชโดยม ีว ิส ัยท ัศน ์และพ ันธก ิจ ดังนี้

ว ิส ัยท ัศ น ์ค ือ  เป ็นผู้นำการบริการส ุขภาพ ท ี่มาตรฐาน ทันสมัย ครองใจประชาชน
พ ัน ธก ิจ ค ือ ให ้ก าร ด ูแ ล ด ้าน ส ุข ภ าพ ข อ งป ร ะ ช าช น อ ย ่างม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ าพ ไ ด ้ม าต ร ฐ าน  

ค ร อ บ ค ล ุม ท ั่งด ้าน ร ่าง ก าย  จ ิต ใจ แ ล ะ ส ังค ม  ภ า ย ใ ต ้ก า ร ท ำ ง า น เป ็น ท ีม ข อ ง ผ ู้เช ี่ย ว ช า ญ  ด ้วย 
เทคโนโลยีที,ท ันสมัย โดยประชาชนเป ็นศ ูนย ์กลางและม ีส ่วนร ่วม เพ ื่อความพ ึงพอใจของผ ู้ใซและผ ู้ 
ให้บริการ

งานบริการพยาบาล
ก ล ุ่ม ก า ร พ ย า บ า ล  เป ็น ก ล ุ่ม งาน ท ี่ม ีห น ้าท ี่แ ล ะ ร ับ ผ ิด ช อ บ ,ใน ก าร 1จ ัด ร ะ บ บ ก าร บ ร ิก าร  

พ ยาบาลใน โรงพยาบาลมะการ ักษ ์ประกอบด ้วยพยาบาลว ิชาช ีพ  จำนวน 200 คน พ ยาบ าลเท คน ิค  
21 คน กำห น ดแน วท างใน การป ฏ ิบ ัต ิงาน  ควบ ค ุม กำก ับ และป ระเม ิน ผลการป ฏ ิบ ัต ิงาน ของ
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เจ ้าห น ้าท ี่ใน กล ุ่ม การพ ยาบ าล  ตลอดจนประสานงานร่วมม ือก ับกล ุ่มงานอ ื่นๆ เพ ี่อให้โรงพยาบาล 
สามารถให้บ ร ิก ารร ัก ษ าพ ยาบ าลที่มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และเป ็นไปตามเกณ ฑ ์ท ี่เหมาะลม 
โดยมีปรัชญาดังนี้ คือ ให ้บร ิการพยาบาลแบบองค ์รวม ครอบคลุม 4 มิติ อย่างต ่อเน ื่อง 24 ช่ัวโมง 
โดยใช ้กระบวนการพยาบาลและสน ับลน ุนการม ีส ่วนร่วมในการด ูแลตนเองของผู้ใช ้บริการ ภายใต ้ 
คุณธรรม จริยธรรม และมาตรฐานวิชาช ีพ

งาน บ ร ิก ารพ ยาบ าล ใน โรงพ ยาบ าล ม ะก าร ัก ษ ์ ใช ้การม อบ ห ม ายงาน แบ บ เฉ พ าะห น ้าท ี่ 
ห ร ือท ีมมาโดยตลอดจน ถ ึงป ี พ .ศ. 2545 โดยม ีพ ยาบ าลห ม ุน เว ียน เป ล ี่ยน ห น ้าท ี่ใน แต ่ละเวรและ 
ร ่วม ก ัน ร ับ ผ ิด ช อ บ ผ ู้ป ่วย  โ ด ย พ ย า บ าล  1 คน ร ับ ผ ิด ช อ บ ผ ู้ป ่ว ย อ ย ่างน ้อ ย  8 รายใน แ ต ่ล ะ เวร  
ล ับ เป ล ี่ยน ห ม ุน เว ียน ไป ท ุก 8 ชั่วโมง และพ บว ่า พ ยาบ าล ใน แ ต ่ล ะ เวร ป ฏ ิบ ัต ิก าร พ ยาบ าล ต าม  
หน ้าท ี่ท ี่ได ้ร ับมอบหมาย เช่น พยาบาลห ัวหน ้าเวรจะต ้องร ับผ ิดชอบผ ู้ป ่วยท ั้งต ึก  ทำให ้ม ีภาระงาน 
มาก ก ารป ระ เม ิน ป ัญ ห าแ ล ะค วาม ต ้อ งก ารข อ งผ ู้ร ับ บ ร ิก ารไ ม ่ค รอ บ ค ล ุม  แยกเป ็นส ่วนๆ ตาม 
เห ต ุก ารณ ์เฉ พ าะห น ้า จ ึ่งท ำให ้ระบ บ บ ร ิก ารพ ยาบ าล ใน โรงพ ยาบ าล ม ะก าร ัก ษ ์ ย ัง เป ็น การด ูแล  
ผ ู้ร ับบร ิการย ังแยกเป ็น ส ่วน ๆมากกว ่าการพยาบาลแบบองค ์รวมและย ึดผ ู้ร ับบร ิการเป ็น ศ ูน ย ์กลาง 
อย ่างท ี่ต ้องการ จ ึ่งสอดคล ้องก ับโอกาสพ ัฒ นาจากการเย ี่ยมสำรวจชอง พร'พ.( 2547 ) ว ่า พ ยาบ าล  
ย ังพร่องเร ื่องการใช้ท ักษะเซ ิงว ิชาช ีพ ในด ้านการใช ้กระบวนการพยาบาลและการด ูแลแบบองค์รวม 
และไม ่สามารถให ้ข ้อม ูลข ่าวสารทางบร ิการพยาบาลแก ่ผ ู้ร ับบร ิการอย ่างครอบคล ุม  จ ึ่งลอดคล ้อง 
ก ับ ข ้อ ม ูล โอ ก าส พ ัฒ น าต ัว ช ี้ว ัด ค ุณ ภ าพ งาน บ ร ิก ารพ ยาบ าล ข อ งก ล ุ่ม ก ารพ ยาบ าล  โรงพ ยาบาล 
ม ะก าร ัก ษ ์ใน ด ้าน การได ้ร ับ ข ้อ ม ูล ขอ งผ ู้ป ่วย  จ ึ่งอ ัตราการได ้ร ับข ้อม ูลของผ ู้ป ่วยได ้ร ้อยละ 65.94 
จาก เป ้าห มายร ้อยละ 80 ( เอกสารสรุปผลการปฏ ิบ ัต ิงานกล ุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลมะการ ักษ ์ 
,2 5 4 7  )

งานบริการพยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช
โรงพยาบาลมะการักษ์เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ที่ยังไม ่มีกลุ่มงานจิตเวชหรือผู้รับผิดชอบ

งานสุขภาพจิตและจิตเวชโดยตรง แต่มีการมอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพแผนกผู้ป่วยนอกที่ได้รับ 
การอบรมทางสุขภาพจิตและจิตเวชมีหน้าที่รับผิดชอบงานสุขภาพจิตและจิตเวชนอกเหนือจากงาน 
ในหน้าท่ีหลัก แต่จากข้อมูลชองผู้รับบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชที่มารับบริการที่โรงพยาบาล 
มะการักษ์พบว่า จำนวนผู้รับบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ณ แผนกผู้ป่วยนอก ตั้งแต่ปีพ.ค. 
2545 -  2547 ในแต่ละปีจะมีจำนวนผู้รับบริการเพิ่มขึ้นมากที่ลุด ถึงร้อยละ 60 และจากข้อมูล 
ผู้รับบริการด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ณ แผนกผู้ป่วยใน ต้ังแต่ ปี พ.ค. 2545 -  2547 พบว่า มีผู้ 
พยายามฆ่าตัวตายมารับบริการเป็นจำนวนมากที่สุดโดยเฉลี่ย 11 ราย/เดือนมีผู้พยายามฆ่าตัว 
ตายสำเร็จ 3 ราย / ปี ( เอกสารสรุปผลการปฏิบัติงานกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลมะการักษ์ ,
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2547 ) จ ึงจ ัดว ่าเป ็น ป ัญ ห าส ำค ัญ ท ี่ต ้องตระห น ักถ ึง และเฝืาระวังไม่ให้เก ิดหรือมีการกระทำชำ จึง 
ควรม ีการดำเน ิน แก ้ไข ป ัญ ห าแล ะพ ัฒ น าระบ บ ก ารด ูแล ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวตายอ ย ่างครอบ คล ุม แล ะ 
ต่อเนื่องต่อไป

2 . แนวคิดเกี่ยวกบการฆ่าต้วตาย

ความหมายของการฆ่าตัวตาย
จำลอง ด ิษย'วณิช ( 2542 ) กล่าวว่า การฆ่าตัวตาย คือ การกระทำโดยรู้ตัว เพ ื่อทำลาย 

ตนเอง โดยผ ู้ท ี่ฆ ่าต ัวตายเช ื่อว ่าก ารก ระท ำเซ ่น น ี้เป ็น ว ิธ ีก ารแก ้ป ัญ ห าท ี่ด ีท ีสุ่ด ก ารฆ ่าตัวตายจึง 
เป ็น จ ิต เวชฉ ุก เฉ ินท ี่พบได ้บ ่อย ผ ู้ร ัก ษ าค วรให ้ค วาม ส ำค ัญ ก ับ ผ ู้ท ี่ฆ ่าต ัว ต ายท ุก ราย เพ ราะค วาม  
ผ ิดพลาดในการประเม ิน และการด ูแลร ักษาอาจทำให ้ผ ู้ป ่วยเส ียช ีว ิตได ้

สุกมล ว ิภาว ีพ ลก ุล  ( 2542 ) ได ้ให ้ความหมายของการฆ ่าต ัวตาย คือ การกระทำเพ ื่อ 
ปล ิดช ีว ิตของตนเองโดยเจตนา บ ุคคลท ี่พฤต ิกรรมทำร้ายตนเองหรือบ ังเอ ิญทำให ้ตนเองเส ียช ีว ิต 
แต ่ไม ่ม ีเจตนาจะตายจรืง ไม่ถ ือว่า เป ็นการฆ ่าต ัวตายจนกว่าจะม ีข ้อม ูลท ี่บ ่งว ่าการกระทำน ี้นๆ 
เพ ื่อจบชีว ิตของตนเอง โดยคำศ ัพ ท ์ต ่างๆท ี่สำค ัญ เก ี่ยวก ับการฆ ่าต ัวตายม ีด ังน ี้

Suicidal idea หมายถ ึง ความค ิดท ี่จะฆ ่าต ัวตาย
Suicidal a ttem p t หมายถึง ก ารพ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย
Suicidal plan หมายถ ึง แผนท ี่จะลงม ือฆ ่าต ัวตาย
C om m itted  su ic ide หมายถ ึง การฆ ่าต ัวตายสำเร ็จ
Suicidal risk หมายถ ึง ความ เล ี่ยงต ่อการฆ ่าต ัวตาย
ทศพร ประเสรืฐสุข ( 2542 ) กล่าวว่าการฆ่าตัวตาย หมายถึง การกระทำท่ีปลิดชีวิต 

ตนเองด้วยความสมัครใจ และต้ังใจสำหรับบุคคลที่จะทำลายตนเอง หรือมีพฤติกรรมที่จะทำให้ 
ตนเองเสียชีวิตแต ่ถ้าไม่เจตนาที่จะให้ตายจริงๆไม่ถือเป็นการฆ่าตัวตาย

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ( 2542 ) ได้ให้ความหมายของการฆ่าตัวตายหรือ 
อัตวินิบาตกรรม ว่าหมายถึง การที่บุคคลมิความคืดหรือลงมือกระทำให้ตนได้รับความเจ็บปวด
งรือเป็นอันตราย ถือเป็นพฤติกรรมทำร้ายตนเองโดยตรง เพื่อให้เกิดการสิ้นสุดชีวิตของตน

จากความหมายของการฆ่าตัวตายที่กล่าวมาแล้วข้างต้น สรุปได้ว่า การฆ่าตัวตาย 
หมายถึง การที่บุคคลมีความคิดหรือการกระทำใดๆ ที่เจตนาจะทำร้ายตนเองเพื่อให้จบชีวิตลง 
เนื่องจากไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป ไม่ว,าจะมีลาเหตุมาจากอะไรก็ตาม สำหรับบุคคลที่มีพฤติกรรม 
ทำร้ายตนเองหรือบังเอิญทำให้ตนเองเสียชีวิต แต่ไม่มีเจตนาที่จะทำจริง ไม่ถือว่าเป็นการฆ่าตัว 
ตาย จนกว่าจะมีข้อมูลที่บ่งชี้ว่า การกระทำน้ีนมีเจตนาท่ีจะจบชีวิตตนเอง
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ทฤษฎีและแนวคิดปัจจัยเหตุของการฆ่าต้วตาย
การฆ่าตัวตายเป็นพฤติกรรมที่ซับช้อนมีหลากหลายปัจจัยเหตุ การอธิบายเก่ียวกับปัจจัย 

เหตุของการฆ่าตัวตายมีทฤษฏีและแนวคิดดังน้ี
1. ปัจจัยทางชีวภาพ (biological factors)

1.1 การศึกษาถึงการเปล่ียนแปลงของลารล่ือประลาท (neurotransmitter) หรือ 
สารเคมีในลมอง ( Neurochemical agents ) พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอารมณ์ที่ผิดปกติ 
สารเหล่านัน ได้แก่ Serotonin 1 Dopamine 1 Norepinephrine และ Gamma amino butric 
acid และพบว่าผู้ทีฆ่าตัวตายสำเร็จมีระดับ Serotonin หรือ 5-hydroxytriptamine (5-HT ) ใน 
ระดับท่ีต่ํากว่าปกติมาก (Barbee & Bricker, 1996)

1.2 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับโคเลสเตอรอล ( Cholesteral ) กับ 
การฆ่าตัวตายในผู้ป่วยจิตเวช พบว่า ผู้ป่วยที่พยามฆ่าตัวตาย หรือมีความคิดฆ่าตัวตายจะมี 
ระดับโคเลลเตอรอลตํ่ากว่าผู้ป่วยที่ไม่แสดงพฤติกรรมการฆ่าตัวตาย ( Modai et al., 1994 cited 
in Hauenstein 1 1998)

2. ปัจจัยทางจิตใจ ( Psychological factors )
2.1 ทฤษฏีจิตวิเคราะห์( Psychoanalytic theory) อธิบายว่า เม่ือบุคคล 

ประลบกับเหตุการณ์ที่ต้องสูญเลียบุคคลสำคัญ หรือสิ่งของที่ตนรัก จะเกิดความรู้ลึกโกรธ 
เกลียด ต่อบุคคลหรือสิ่งที่สูญเสียไป ผลสุดท้ายจะกลายเป็นความโกรธ ความก้าวร้าว ท่ีทุ่งเข้า 
หาตนเอง และลงโทษตนเองด้วยการฆ่าตัวตาย ( Freud, 1985 cited in Hauenstein, 1998)

เมนนินเจอร์ ( Menninger cited in Barbee & Bricker, 1996) อธิบาย 
องค์ประกอบของการฆ่าตัวตายตามแนวทฤษฏีจิตวิเคราะห์ว่าเกิดจาก 3 องค์ประกอบ คือ

1) ความประลงค์ท่ี'จะฆ่า ( The wish to killed) ความประสงค์น้ีเป็นแรงขับ 
ท่ีมาจากความก้าวร้าว และมองตัวเองเสมือนเป้า ซ่ึงเขาปรารถนาจะฆ่า

2) ความประลงค์ท่ีจะถูกฆ่า ( The wish to be killed) เป็นการยอมต่อความ 
เจ็บปวดทารุณไปจนถึงระดับความตาย ทั้งนี้เนื่องจากความเจ็บปวดนั้นเป็นสิ่งที่ทำให้เกิด 
ความสุข ความสุขเซ่นนี้เป็นความสำนึกผิดซึ่งเกิดจากสัญชาติญาณความก้าวร้าวที่ทำงานใน 
ระดับจิตไร้สำนึก

3) ความประสงค์ท่ีจะตาย ( The wish to be die) แนวคิดน้ีอธิบายว่า ผู้ท่ีฆ่า 
ตัวตายอาจจะมีจิตไร้สำนึกเชื่อว่า การฆ่าตัวตายเป็นการเปลี่ยนจิตใจใหม่ ความตายเป็นการหนี 
เพื่อจะได้กลับมาใหม่ แต่ความเป็นจริงไม่เป็นเซ่นนั้น ความขัดแย้งระหว่างจิตสำนึกและจิตไร้ 
สำนึก นำไปสู'การฆ่าตัวตาย



2.2 ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ( Interpersonal theory) ชัลลิแวน
( Sullivan 1 1931, 1956 cited in Barbee & Bricker , 1996 ) อธิบายว่า การฆ่าตัวตายเกิด 
จากความล้มเหลวในการจัดการกับความขัดแย้งที่เกิดจากสัมพันธภาพกับบุคคลสำคัญในชีวิต

2.3 ทฤษฎีปัญญานิยม ( Cognitive theory ) อธิบายถึง ลาเหตุการฆ่าตัวตาย 
ตามลักษณะทางปัญญาของบุคคล บุคคลที่ฆ่าตัวตายมักมีลักษณะทางปัญญาที่ติดอยู่กับเรื่องใด 
เร่ืองหน่ึง ( Rigid cognitive ) การลงความเห็นเรื่องใดเรื่องหน่ึงเป็นแบบสุดข้ัวลองด้าน 
(Dichotomous thinking ) จึงมีความจำกัดในการแก้ปัญหา การหาทางเลือกในการจัดการ 
แก้ปัญหาทำได้ยาก ไม่สามารถวิเคราะห็ได้ว่าปัญหาต่าง  ๆที่ตนเองประลบเกิดจากอะไร และ 
เกียวข้องกับอะไรบ้าง ( Arffa, 1983 ; Bartifai et al., 1990 cited in Rickeman & Houfek, 
1995 ) นอกจากนี้ยังมีลักษณะการคิดในทางลบ (Negative thinking) มองโลกในแง่ร้าย จาก 
ลักษณะทางปัญญาดังกล่าว ทำให้เกิดความรู้สึกหมดหวัง ท้อแท้ รู้สึกว่าตนไร้ค่า ต้องการความ 
ช่วยเหลือ และเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่งจะนำไปสู่การฆ่าตัวตายในที่ลุด ( Hauenstein, 1998)

3. ปัจจัยทางส้งคม ( Socialogical factors)
เดอร์ไคร์ม ( Durkheim, 1951 cited in Barbee & Bricker, 1996 ) เชื่อว่าการฆ่าตัวตาย 

เกิดจากความสัมพันธ์ของบุคคลต่อสิ่งแวดล้อมในลังคม และแบ่งปัจจัยเหตุของการฆ่าตัวตาย 
ออกเป็น4 กลุ่มได้แก่

1) ฆ่าตัวตายเพื่อเสียสละ ( Altruistic suicide) การฆ่าตัวตายท่ีเกิดจากการมี 
ความรู้สึกผูกพันกับลังคมหรอส่วนรวมมากเกินไป บุคคลมีความยึดมั่นผูกพันต่อกลุ่มในสังคมมาก 
ยึดถือความอยู่รอดของกลุ่มมากกว่าของตนเอง จนสามารถเลียสละชีวิตตนเองเพื่อกลุ่ม เป็นการ 
ทำลายชีวิตตนเองเพื่อประโยชน์ของผู้อื่น การฆ่าตัวตายจึงกระทำด้วยความมิเหตุผล ต้ังใจ 
กระทำโดยมีจิตสำนึกของตนเอง เพ่ือหน้าท่ี การงาน วินัย ศาลนา และอุดมการณ์ทางการเมือง

2) ฆ่าตัวตายด้วยนึกถึงแต่ตนเอง ( Egoistic suicide ) การฆ่าตัวตายทีเกิด 
จากการขาดความรู้สึกผูกพันกับครอบครัวหรือสังคม หรือบุคคลรู้สึกผูกพันกับครอบครัวและสังคม 
น้อย รู้สึกว่าตนเองไม่มีความหมาย ถูกทอดท้ิง ขาดการช่วยเหลือสนับลนุน

3) ฆ่าตัวตายจากความคิดขัววูบ ( Anomic suicide) การฆ่าตัวตายท่ีเกิดจาก 
การเปลี่ยนแปลงสภาพทางสังคมอย่างรวดเร็ว หรือกะทันหัน ทำให้สมาชิกในสังคมเกิดความรู้สึก 
ลับลน ปรับตัวไม่ทัน เกิดความคิดข้ัววูบ จึงทำการฆ่าตัวตาย

4) ฆ่าตัวตายจากความสุดทนในชะตาชีวิต ( Fatalistic suicide ) การฆ่าตัว 
ตายที่เกิดจากการถูกควบคุมและบีบคั้นมากเกินไป ทำให้เกิดความอึดอัดใจต่อสถานการณ์อย่าง 
รุนแรงจนไม่สามารถทนได้ เช่น การฆ่าตัวตายของทาสในสมัยโบราณ การฆ่าตัวตายของนักโทษ 
เป็นต้น
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ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ลมภพ เรืองตระกูล (2543) กล่าวถึง ปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่
1. สภาพสมรส ผู้ท่ีแต่งงานจะมีโอกาสเสี่ยงต่ํา แต่ผู้ที่เป็นโสด หย่าและเป็นม่ายจะมิ 

โอกาสเสี่ยงสูงโดยเฉพาะผู้ที่ม่ายตังแต่อายุน้อย  ๆ จะมีโอกาสเสี่ยงสูงมากภายในระยะ 1 ปี 
ภายหลังคู่ครองเสียชีวิต

2. ศาสนา ศาสนาเป็นปัจจัยที่มีความสำคัญต่อการฆ่าตัวตาย เนื่องจากมีข้อห้ามการ 
ฆ่าตัวตายที่ปัญญัติไว้ ในศาสนาต่าง  ๆ ไม่เหมือนกัน เช่น ประเทศไทยมีข้อห้ามไว้ในศาสนาว่า 
การฆ่าตัวต''ยเป็นบาป จึงมีอัตราการฆ่าตัวตายตํ่า

3. สถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ มีรายงานว่าผู้ท่ีตกงานโดยเฉพาะผู้ชายจะมี 
โอกาสฆ่าตัวตายสูง

4. เพศ อัตราการฆ่าตัวตายในผู้ชายเม่ือเทียบกับผู้หญิงเท่ากับ 3 : 1
5. อายุ ในประเทศไทยโดยเฉพาะในระยะ 3 ปมีานิ้ตั้งแต่มีวิกฤติเศรษฐกิจอัตราการฆ่า 

ตัวตายกลับพบสูงในเด็กวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นซึ่งมีอายุระหว่าง 15-24ปี สาเหตุของการฆ่าตัว 
ตายในเด็กและวัยรุ่นที่สำคัญ3 ประการคือ เป็นโรคซึมเศร้า 1ติดสารเสพติดและมีความผิดปกติ 
ของบุคลิกภาพ

6. มีวิถีชีวิตที่เครียดและมีความยุ่งยากลำบาก พบว่าในผู้ท่ีฆ่าตัวตายสำเร็จจะมี
ความยุ่งยากสำบาก และความเครียดนำมาก่อนในอัตราที่ลูง โดยปัญหาในชีวิตจะมีความ 
แตกต่างกันตามอายุของผู้ป่วยและโรคท่ีผู้ป่วย เป็นอยู่

7. โรคทางกาย โรคทางกายจัดว่าเป็นความเครียดที่มีความสำคัญต่อการฆ่าตัวตาย 
โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ โดยพบว่าโรคทางกายเป็นลาเหตุสำคัญของการฆ่าตัวตายพบใน ร้อยละ 
10 ของคนวัยหนุ่มสาวร้อยละ 25 ของวัยกลางคน และร้อยละ 35 ของผู้สูงอายุ

8. ประวิติการฆ่าตัวตายในครอบครัว ผู้ป่วยซึ่งมีประวัติครอบครัวมีคนฆ่าตัวตายจะมี 
โอกาสฆ่าตัวตายสูงกว่าประชากรทั่วไปโดยมีรายงานว่า ร้อยละ 6 ของผู้ฆ่าตัวตายมีบิดาหรีอ 
มารดาฆ่าตัวตาย เช่นกัน นอกจากนียังพบว่าญาติของผู้ป่วยซึ่งฆ่าตัวตาย มีอัตราการเป็นโรค 
ซึมเศร้าและฆ่าตัวตายสำเร็จสูง มีความสัมพันธ์กันชัดเจนระหว่างการฆ่าตัวตายกับโรคซึมเศร้า

9. การฆ่าตัวตายและความผิดปกติทางชีวเคมีของสมอง ในปัจจุบันจากการศึกษา
พบว่าในสมองชองผู้ฆ่าตัวตายมีความผิดปกติของสารเคมีคือมีระดับของสารซีโรโทนิน 
(Serotonin) ลดเฯาลง ซึงล่งผลให้ผู้ป่วยขาดการควบค ุม อารมณ์และมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง
ร่วมกับเกิดอาการซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย
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10. โรคทางจิตเวช โรคทางจิตเวชซึ่งเป็นลาเหตุสำคัญของการฆ่าตัวตายมีด้วยกัน 4 
โรคคือ โรคซึมเศร้า 1 โรคจิตเภท 1 ติดสารเลพติด , บุคลิกภาพผิดปกติ

อาการของผู้ท่ีเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น ( 2543 ) กล่าวว่า อาการที่บ่งถึงความเสี่ยงต่อการ ฆ่าตัว 

ตายลูง ได้แก่อาการเศร้าค่อนข้างรุนแรง ท้อแท้ เบ่ือหน่ายไปหมด นอนไม่หลับคิดมาก รู้สึก 
ไร้ค่า หรอหมดหวัง มีโรคจิตหูแว่วเป็นเลียงส่ัง ( Command) ให้กระโดดตึกหรือตัดมือ เป็นต้น 
มีการสูญเลีย ญาติมิตรคนใกล้ชิดเร็ว  ๆ น้ี (Recent loss) และโดยเฉพาะเป็นผู้ป่วยชายสูงอายุ 
โสด หม้าย หรืออาศัยอยู่คนเดียว ติดสุราเรื้อรังหรือใช้สารเสพติด พยายามฆ่าตัวตายมาหลาย 
ครัง มีโรคทางจิตหรือทางร่างกายเรือรัง ที่ทุกข์ทรมาน มีนิสัย หุนหันวู่วาม อารมณ์รุนแรง 
ควบคุมอารมณ์ได้ไม่ดีอาจพยายามฆ่าตัวตาย เพื่อประชดผู้อ่ืนด้วยอารมณ์ช่ัววูบ แต่รุนแรงหรือ 
พลาดพลัง ถึงเลียชีวิตได้ ผู้ป่วยเซ่นนี้ม้กจะเอายาที่ได้รับจากแพทย์ไปกินเกินขนาด หรือมีการ 
วางแผน เชน เขียนจดหมายลาตาย จัดการทรัพย์สิน เป็นต้น ครอบครัวควรให้ความสำคัญกับ 
คำพูด บ่นอยากตาย หรือการพยายามฆ่าตัวตายรุนแรง ดูเหมือนไม่ต้ังใจจรืง เพราะผู้ป่วยอาจ 
ทำได้จริง  ๆหรือกระทำซํ้าอีกด้วยวิธีรุนแรงขึ้น

ผู้ป่วยที่ซึมเศร้ามากคิดฆ่าตัวตายรุนแรง ครอบครัวไม่ลามารถดูแลได้อาจจำเป็นต้อง
ได้รับไวิในโรงพยาบาลซึ่งผู้ป่วย ร้อยละ 80 อาการดีข้ึนในเวลา 2-3 สัปดาห์ หลังได้รับยาต้าน 
เศร้าและสามารถกลับไป ปฏิบัติหน้าที่การงานได้อย่างปกติตังเติม

สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว (2545) ได้สรุปอาการของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายไว้ตังนี้ อาการ 
แสดงของผู้ที่ฆ่าตัวตายไม่ได้แสดงออกอย่างชัดเจน หรือจัดกลุ่มอาการได้เซ่นเดียวกับปัญหาทาง 
จิตเวชประ๓ ทอื่น  ๆ แต่เป็นการประมวลอาการ และอาการแสดงที่มืข้อบ่งชี้หรือแนวโน้มนำไปสู่ 
การฆ่าตัวตายได้มาก ตังน้ี

า. บุคคลที่ฆ่าตัวตายส่วนมากได้พยายามล่งสัญญาณของความกดตัน และความทุกข์ 
ต่าง  ๆ ให้ผู้อื่นรู้ โดยเชื่อว่าเกือบ 2 ใน 3 ได้พยายามลื่อสารความตั้งใจจะตายให้ผู้อื่นรับรู้ ซ่ึงการ 
ลื่อสารอาจตรงไปตรงมา เซ่น รายงานหรือบอกถึงวันท่ีตนเองจะตาย หรืออาจไม่ตรงไปตรงมา 
เซ่น กล่าวว่า “เธอคงไม่ต้องมาเหนื่อยกับฉันอีกต่อไปแล้ว"

2. ผู้ป่วยที่แสดงอาการเด่นชัดของอารมณ์เศร้า ( Depression) โดยเช่ือว่า การคิดถึงการ 
ฆ่าตัวตายเกิดได้สูงมากทุกช่วงเวลาท่ีมีอาการซึมเศร้า ซึ่งบุคคลส่วนมากอาจคิดว่า ความเล่ียง
ในการฆ่าตัวตายจะเกิดสูงสุด ใน,ช่วงทีผู้,ป่วยเริมมีอาการดีขึน ( Recovery phase) เพราะผู้ป่วย 
เริ่มรับรู้ปัญหาตนเองและมีพลังท่ีจะฆ่าตนเองไต้ แต่ในความจริงแล้ว ผู้ป่วยคิดถึงการฆ่าตัวตาย 
ไดตลอดเวลาจงไม่ควรไว้ใจ



25

3. บุคคลที่แยกตัวจากลังคม หรอแลดงท่าทีของความรู้สึกหมดหวัง ( Hopelessness) 
โดยพบว่าร้อยละ 30 ของผู้ที่ฆ่าตัวตายได้สำเร็จมีประวัติเคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน และจาก 
ผู้ฆ่าตัวตายได้สำเร็จนี้1ใ น 6 ราย มีการท้ิงข้อความของการจะฆ่าตัวตาย หรือวางแผนการฆ่าตัว 
ตายเอาไว้

4. บุคคลที่เกี่ยวข้องกับการใช้สารเลพติดต่าง  ๆ รวมถึงการใช้ Alcohol โดยพบว่าร้อยละ 
40 ของผู้ฆ่าตัวตาย ตรวจพบว่ามี Alcohoflนกระแสเลือดถึง ร้อยละ 90

5. ผู้ป่วยในระยะกลับบ้าน (Post hospitalization) ตอนท่ีเตรียมตัวออกจากโรงพยาบาล
ผู้ป่วยส่วนมาก ทั้งป่วยทางกายและทางจิตมักมีอาการต่าง  ๆ ดีข้ึน แต่จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 
จะเรมมีความรู้สึกต่าง ๅไม่ดีอย่างรวดเร็ว และทำการฆ่าตัวตายในช่วงติดตามการรักษาได้สูง
ในช่วง 6 เดือน 1 ปี และ 2 ปี

ลรุป อาการของผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอารมณ์เศร้าค่อนข้างรุนแรง 
อาการเด่นช้ด เช่น เบ่ือหน่ายท้อแท้ รู้สึกเศร้า หดหู่ใจ เบ่ือหน่ายเกือบทุกอย่าง รู้สึกไร้ค่าหรือ 
หมดหวัง แยกตัวจากลังคม คิดมาก กังวลใจใจลอย ไม่มีลมาธิ นอนไม่หลับ เป็นโรคจิตมีหูแว่ว 
เป็นเลียงสั่งให้ทำร้ายตัวเองหรือฆ่าตัวตาย มีการสูญเลียบุคคลอันเป็นที่รักอย่างปัจจุบันทันด่วน
ติดสุราเร้ือรัง ใช้สารเสพติด คิดอยากตาย พยายามฆ่าตัวตายมาหลายคร้ัง มีนิลัยหุนหันวู่วาม 
ควบคุมตนเองไม่ดี มีการวางแผนฆ่าตัวตายและมีสัญญาณเตือน โดยการพูดบ่น และเขียน 
จดหมาย เป็นต้น

การดูแลรักษาผู้พยายามฆ่าตัวตาย
มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย์ สุคนิชย์ ( 2545 ) กล่าวถึงการรักษาผู้พยายามฆ่าตัว 

ตายไว้ตังน้ี
1. รักษาผลของพฤติกรรมการฆ่าตัวตายก่อน เช่น ถ้ากินยานอนหลับให้ล้างท้อง ให้ยา 

แก้พิษ ลังเกตอาการ หรือผ่าตัดรักษาถ้ามีอาการบาดเจ็บเกิดขึ้น
2. ป้องกันการฆ่าตัวตายซํ้า ต้องให้มีผู้ดูแลใกล้ชิดตลอดเวลา นำสี่งท่ีผู้ป่วยอาจใช้เพ่ือ 

การทำร้ายตนเอง เช่น เชือก ยา มีด ไปให้พ้น ไม่ควรให้ผู้ป่วยนอนใกล้หนำต่าง
3. การรักษาทางจิตเวช ผู้ป่วยพยายามฆ่าตัวตายทุกรายควรได้พบจิตแพทย์ก่อนให้กลับ 

บ้าน เพื่อประเมินความเส่ียง การรับไว้รักษาต่อ เป็นต้น ถ้าไม่มีจิตแพทย์ ผู้ดูแลควรทำตังน้ี
- รับฟังผู้ป่วย ให้โอกาสผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกและเหตุผลที่ผู้ป่วยต้องการฆ่าตัวตาย
- ร่วมกันกับผู้ป่วยพิจารณาถึงพฤติกรรมการฆ่าตัวตายที่ผ่านมาและความคิดจะทำชํ้า

การพูดถึงการฆ่าตัวตายกับผู้ป่วยอย่างตรงไปตรงมาจะไม่เร้าหรือกระตุ้นให้ผู้ป่วยมิความคิดที่จะ 
ฆ่าตัวตายเพ่ิมขืนแต่อย่างใด ตรงข้ามผู้ป่วยที่จะพยายามฆ่าตัวตายทุกรายยังมีความลังเล
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(Ambivalence) กับการตายเสมอ โดยส่วนลึกนั้นยังต้องการมีชีวิตอยู่ การได้มองหาทางออกของ 
ปัญหากับแพทย์จะทำให้ผู้ป่วยตัดสินใจได้ดีฃึ้น หากพบว่าผู้ป่วยมีโรคทางจิตเวชอยู่ ต้องให้การ
รักษาหรือส่งพบจิตแพทย์โดยเร็วติดต่อญาติหรอบุคคลทีอาจให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยใน 
ขณะน้ันให้ใต้

การพยาบาลผู้พยายามฆ่าตัวตาย
การรวบรวมข้อมูล ข้อมูลที่สำคัญในผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวบรวมเพ่ือประเมินความเล่ียงและ 

แรงจูงใจต่างๆในการฆ่าตัวตาย โดยที่พยาบาลท่ีปฎิบ้ติงานกับผู้ป่วยกลุ่มน้ี ต้องมีความ
ระมัดระวังในการรวบรวมข้อมูลมาก เนื่องจากข้อมูลที่ได้จะไม่ค่อยตรงใปตรงมา และควรมีการ 
รวบรวมข้อมูลตลอด โดยมีข้อมูลที่สำคัญตังนี้

1. ข้อมูลส่วนบุคคลต่างๆ เช่นสถานภาพการสมรล ท่ีอยู่อาศัย แบบแผนการดำเนินชีวิต 
อาชีพ และวิธีท่ีจะฆ่าตัวตาย

2. อาการและอาการแสดง เช่น เป็นผู้ป่วยกลุ่ม Affective disorder มีบุคลิกภาพ 
แปรปรวน หรือเป็นโรคเรื้อรัง เช่น เป็นมะเร็ง

3. ความตังใจหรือแผนการที่ต้องการจะตาย ได้แก่ การพูดถึงความตาย การแลดงท่าที 
หรือมีสัญญาณเตือนต่างๆ ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยพยายามที่จะฆ่าตัวตายมาก่อน จำเป็นท่ีจะต้อง 
ลอบถามผู้ป่วยให้ชัดเจนว่า เขายังมีความต้องการท่ีจะตายหรือไม่

4. บุคคลใกล้ชิดหรือบุคคลสำคัญของผู้ป่วย จำเป็นในด้านการให้กำลังใจและบุคคลที่จะ 
ให้การช่วยเหลือในภาวะวิกฤติ

การวินิจฉัยและการวางแผนการพยาบาล
ในระยะสั้น เป้าหมายเพื่อป้องกันอันตรายและให้กำลังใจ
• ผู้ป่วยไม่พยายามฆ่าตัวตาย
• ดำเนินชีวิตในลักษณะที่มีความเลี่ยงในการฆ่าตัวตายลดลง
ในระยะยาว เป้าหมายเพื่อพัฒนาทักษะในการเผชิญปัญหาที่เหมาะลม
• ผู้ป่วยไม่คิดถึงการฆ่าตัวตายอีก
• ผู้ป่วยหาวิธีการแก้ปัญหาอย่างมีระบบ ในการเผชิญความเครียด
• แก้ปัญหาด้านลัมพันธภาพ และมีวิธีการดำเนินชีวิตที่ไม่เลี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
การปฎิบ้ติการพยาบาล มีเป้าหมายการพยาบาล ตังน้ี ลดความเลี่ยงในการฆ่าตัวตาย 1 

ค้นหาแรงกดตัน หรือลักษณะการดำเนินชีวิตของผู้ป่วยที่ทำให้เขาคิดฆ่าตัวตาย .ช่วยผู้ป่วยให้รู้จัก 
ค้นหา หรือปรับปรุงวิธีใหม่ในการเผชิญปัญหา การปฏิบัติการพยาบาลตังกล่าวแบ่งได้ดังนี้

1. การสร้างลัมพันธภาพเพื่อการบำบัด ในแบบหนึ่งต่อหน่ึง โดยให้'การยอมรับในตัว
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ผู้ป่วย ไม่ตัดสินในพฤติกรรมของผู้ป่วย
2. มีการลื่อสารหรือรายงาน แรงผลักดันหรือแรงจูงใจในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยให้

ผู้ร่วมงานได้รับรู้
3. ต้องมีการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดตลอดเวลาในช่วงวิกฤติ แม้แต่การเข้าห้องนำ
4. แสดงการยอมรับผู้ป่วย และไม่แยกผู้ป่วยออกไปอยู่คนเดียว แต่ควรจัดให้ผู้ป่วยอยู่ใน 

สภาพแวดล้อมท่ีไม่มีสิ่งที่เป็นอันตราย
5. รับฟังในส่ิงที่ผู้ป่วยพูด โดยเฉพาะการรับฟัง1ในเรื่องทุกข์ใจต่างๆ
6. ทำข้อสัญญากับผู้ป่วย ว่าจะไม่ทำอันตรายตนเอง
7. ต้องทำให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าชีวิตของเขายังมีความหว้ง โดยที่ความหวังนั้น ควรต้ังอยู่บน 

พ้ืนฐานของความเป็นจรืง
8. จัดให้ผู้ป่วยมีกิจกรรมทำ โดยเฉพาะกิจกรรมท่ีได้ระบายออกของความก้าวร้าวต่างๆ
9. ญาติหรือบุคคลที่มีความสำคัญต่อผู้ป่วย ควรได้รับความช่วยเหลือเช่นกัน เพราะญาติ 

จำนวนมากจะรู้สึกผิด และอายต่อเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน โดยญาติควรมารับรู้ปัญหา และหาแนวทาง 
ในการช่วยเหลือที่เหมาะสมต่อไป

การประเมินผลทางการพยาบาลพยาบาลต้องประเมินผลการพยาบาลว่า บรรลุ
วัตถุประสงคัที่กำหนดหรือไม่ โดยประเมินความเสี่ยงของการฆ่าตัวตายอย่างต่อเนื่อง เพ่ือความ 
ปลอดกัยฃองผู้รับบรืการเป็นหสัก จากนั้นพยาบาลจึงทำการประเมินความเปลี่ยนแปลงทางด้าน 
ความคิด ความรู้สึก เพื่อเป็นข้อมูลย้อนกลับและการวางแผนการพยาบาลอย่างต่อเน่ือง

แนวทางการประเมินความเสิยงต่อการฆ่าตัวตายและการดูแลช่วยเหลือ
(ปราโมทย์ ลุคนิชย์และพิเชษฐ์อุดมรัตน์, 2544)

1. ควรประเมินความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยต่อไปนั้มีโรคทางจิตเวชได้แก่ โรคซึมเศร้า 
โรคจิตเภท โรคพิษสุราเรื้อรัง บุคลิกภาพผิดปกติแบบหุนหันพลันแล่น , มีปัจจัยทางด้านสังคม 
เช่น หย่าร้าง มีปัญหาทางครอบครัว ปัญหาเศรษฐกิจ,มีค'ว''1มเจ็บป่วยทางกาย มีความเจ็บปวด 
ทุกข์ทรมานจากตัวโรค โรคระยะสุดท้าย เช่น HIV มีภาวะซึมเศร้า ท้อแท้ ทุกข์ทรมานใจ มิประวัติ 
การพยายามฆ่าตัวตาย

2. หากพบผู้ท่ีมีความคิดฆ่าตัวตาย ควรถามต่อถึงความถ่ีบ่อย และความรุนแรงของ 
ความคิด ตลอดจนการเตรียมแผนการต่างๆ ดังน้ี

แนวการถามความคิดฆ่าต้วตาย
• คุณมีความรู้สึกว่าไม่อยากอยู่หรือไม่รู้ว่าจะอยู่ต่อไปทำไมไหม
• คุณคิดถึงกับความอยากตายให้พ้นๆไปไหม
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• คิดถึงเรองน้ีบ่อยแค่ไหน
• ■ ฝืนหรือห้ามไม่ให้คิดได้ไหม
• เริ่มคิดต้ังแต่เม่ือไหร่
• มีเหตุการณ์หรือเรื่องกดดันอะไรที่ทำให้คุณเกิดความคิดนี้
• ได้มีแผนไหมว่าจะทำอย่างไร
• คิดไหมว่าจะทำเมื่อไร
• เคยถึงกับทดลองทำไหม
• ที่บ้านมีปีน มีเชือกหรือของมีคมไหม มีช้ือยามาสะสมไว่ใหม
3. จากนั้นประเมินปัจจัยเสี่ยงอื่นๆต่อการฆ่าตัวตายโดยละเอียดอีกครั้ง โดยท่ีปัจจัย 

เส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย มีดังน้ี
ปัจจัยเสิยงต่อการฆ่าตัวตาย*
า. เพิงทำร้ายตนเอง
2. มีจิตพยาธิสภาพ ได้แก่ มี Psychological pain 1 ซึมเศร้ามาก หรือ anhedonia 

ท้อแท้ หมดหวัง หรือรู้สึกว่าหมดหนทางในชืวิต .มีความวิตกกังวลสูงมาก มี 
พฤติกรรมหุนหันพลันแล่นในช่วงเร็วๆนี้

3. การวินิจฉัยทางจิตเวช โรคซึมเศร้า โรคจิต๓ ท ภาวะติดสุราหรือสารเสพติด
4. มีปัจจัยกระตุ้นทางจิตลังคมที่ชัดเจน เช่น ตกงาน หย่าร้าง มีปัญหาครอบครัว
5. ขาดการช่วยเหลือค้ําจุนจากครอบครัว หรือบุคคลใกล้ชืด
6. มีประวัติการพยายามฆ่าตัวตายก่อนๆหน้าน้ี
7. ลักษณะบุคลิกภาพแบบหุนหันพลันแน่น
8. เจ็บบ่วยด้วยโรคทางกายเร้ือรัง มีความเจ็บปวด ทุพลภาพสูงและ HIV
9. มีประวัติการฆ่าตัวตายในญาติสายตรง

* ปัจจัยเสี่ยงแต่ละข้อมีนํ้าหนักไม่เท่ากันโดยทั่วไปปัจจัยเสี่ยงในข้อ 1 - 5 จะมีน้ําหนักสูง 
กว่าปัจจัยหลังๆ
4. ให้ประเมินต่อว่าความเสี่ยงนั้นจัดอยู่ในระดับสูงมาก ( ต้องให้ความช่วยเหลือทันที) 

หรืออยู่ในระดับปานกลาง ( ต้องให้การช่วยเหลือโดยเร็ว)
5. ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงในระดับสูง หรือมีลักษณะดังต่างๆ ที่ต้องรับไว้ดูแลใน 

โรงพยาบาลทันที โดยมีผู้ดูแล'ใกล้ชืด จะมีลักษณะดังนี้
ลักษณะของผู้ป่วยทิ่รับไว้ในโรงพยาบาล
ผู้ป่วยที่พยายามฆ่าตัวตายและได”เห้ความช่วยเหลือแล้ว
า. มีลักษณะต้ังใจฆ่าตัวตายสูง เช่น ใช้วิธีรุนแรง เขียนจดหมายลาตาย
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2. ยังมีความคิดอยากตายอยู่
3. มีอารมณ์เศร้ามาก
4. รู้สึกท้อแท้ หมดหวัง หมดหนทาง
5. มีโรคซึมเศร้า หรออาการของโรคจิต เช่น หูแว่ว
6. ปฏิเสธการช่วยเหลือ
7. อยู่คนเดียวไม่มีคนดูแล
ผู้ป่วยท่ีมีความคิดฆ่าตัวดาย
8. มีความคิดอยากตายอยู่ตลอด แม้ได้ให้คำแนะนำหรือช่วยเหลือแล้ว
9. มีการวางแผนฆ่าตัวตายอย่างชัดเจน รุนแรง มีโอกาลหาสิ่งกระทำตามแผน 

ได้ไม่ยาก
10. มีแผนการฆ่าตัวตาย และ'อยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแล
11. มีแผนการฆ่าตัวตายชัดเจนและมีอาการของโรคซึมเศร้า
12. มีอาการซึมเศร้ามาก และมีอาการโรคจิต เช่น มีเลียงส่ังให้ทำร้ายตนเอง

6. ผู้ป่วยที่มีความเลี่ยงต่อการฆ่าตัวตายในระตับปานกลาง ให้ประเมินว่า ผู้ป่วยยัง 
ควบคุมตนเองได้หรือไม่ การตัดสินใจยังบกพร่องหรือไม่ และมีคนดูแลใกล้ชิดหรือไม่ หากปัจจัย 
เหล่าน้ียังดีอยู่ อาจไว้จำเป็นต้องรับไว่ในโรงพยาบาล แต่ต้องนัดพบผู้ป่วยบ่อยขึ้น ให้ญาติเก็บส่ิง 
ต่างๆท่ีอาจนำมาใช้ฆ่าตัวตายได้ และให้การรักษาท้ังทางยาและทางจิตสังคมอย่างเต็มท่ี

7. การช่วยเหลือทางจิตใจ โดยมุ่งเช้าใจปัญหาของผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยเห็นทางแก้ปัญหา 
แบบอ่ืนๆ ให้ Psychological Support เสริม Self-esteem ของผู้ป่วย ชักนำญาติให้มีส่วนร่วมใน 
การช่วยเหลือแก้ไขปัญหา

แนวการสัมภาษณ์เพี่อวางแผนการช่วยเหลือ
- ทำไมผู้ป่วยจึงลงมือทำในคร้ังนี้ โดยท่ัวไปเหตุการณ์กระตุ้นให้พยายามฆ่าตัว 

ตายมักเกิดขึ้นในระยะเวลาไม่นานก่อนลงมือทำ การทำความเช้าใจเหตุกระตุ้นจะช่วยให้ผู้รักษา 
เช้าใจประเด็นที่มีความสำคัญกับผู้ป่วย

- ผู้ป่วยมองเหตุการณ์ที,เกิดข้ึนอย่างไร ผู้ป่วยคิดอย่างไรกับเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น 
ทังในด้านเหตุกระตุ้นและการทำร้ายตนเอง เรองที่เกิดขึ้นมีผลกระทบต่อชีวิตของผู้ป่วยและคนรอบ 
ช้างอย่างไร

- ผู้ป่วยมีนิสัยการแก้ปัญหาอย่างไร ผู้ป่วยเคยเผชิญเหตุการณ์ในลักษณะน้ีมา 
ก่อนหรือไม่ ผู้ป่วยจัดการกับความกังวล ความเครืยด หรือารมณ์ต่างๆในครั้งที่แล้วอย่างไร ในคร้ัง 
นี้ผู้ป่วยได้ใช้วิธีการที่เคยใช้ได้ผลหรือไม่ ถ้าไม่ เพราะอะไร และถ้าใช้ได้ เหตุใดจึงไม่ได้ผล ผู้ป่วย 
คิดว่าอะไรจะช่วยเขาได้
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- แหล่งให้ความช่วยเหลือทีมีเป็นอย่างไร ผู้ป่วยอยู่กับใคร มีใครท่ีผู้ป่วยไว้ใจ คู่ 
สมรลหรือคนใกล้ช ิด รู้ปัญหาที่เป็นเหตุกระตุ้นหรอไม่ ถ้ารู้ เคยแนะนำอะไรให้กับผู้ป่วย และผู้ป่วย 
คิดอะไรก ับคำแนะนำเหล่านัน ใครนำจะช่วยเหลือผู้ป่วยได้ในเรื่องนี้ เขาได้ขอความช่วยเหลือจาก 
ใครบ้างแล้ว หากขอแล้วได้รับความช่วยเหลืออะไรบ้าง ผลเป็นอย่างไร

- ผู้ป่วยมีปัญหาอ่ืนๆมนชีวิตที่รบกวนเขาอยู่ในขณะน้ีหรือไม่ ปัญหาอ่ืนๆท่ีผู้,ป่วย 
มี จะกระทบต่อความพร้อมในการแก้ปัญหาของเขา และอาจเกี่ยวข้องกับเหตุกระตุ้น จึงควร 
รวบรวมข้อมลเพ่ือประกอบการวางแผนการช่วยเหลือ

- มีปัจจัยอะไรปงท่ีทำให้ผู้ป่วยอยากมีชีวิตอยู่
- ศักยภาพเดิมของผู้ป่วยในการแก้ปัญหาเป็นอย่างไรบ้าง
- ผู้ป่วยมีความเจ็บป่วยทางจิตเวชท่ีรุนแรงและรบกวนการแก้ปัญหาของเขา 

หรือไม่ ผู้ป่วยจิตเวชอาจมาปรึกษาด้วยปัญหาอย่างอื่น เช่น ผู้ป่วยซึมเศร้าอาจมาด้วยปัญหาความ 
กังวลใจ ไม่มั่นใจในการทำงาน ผู้ป่วยหวาดระแวงอาจมาด้วยปัญหาการนอนไม่หลับ เครืยด จึง 
จำเป็นต้องสัมภาษณ์เพ่ือวินิจฉัยคัดกรองโรคจิตเวช

- มีปัญหาเร่งด่วนที่ต้องแก้ไขเพ่ือป้องกันไม่ให้สถานการณ์แย่ลงหรืออาจเป็น 
อันตรายต่อผู้ป่วยและผู้เกี่ยวข้องหรือไม่ เช่น ยังมีความคิดฆ่าตัวตายหรือฆ่าผู้อื่น มีโรคทางกายท่ี 
ต้องรืบรักษา มีปัญหาความสัมพันธ์ เป็นต้น

8. ให้การรักษาโรคหรือปัญหาของผู้ป่วยอย่างเต็มท่ี โดยให้ยาที่เหมาะสมกับโรค สำหรับ 
ผู้ป่วยท่ีมีความเลี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงโดยเฉพาะในโรคซึมเศร้า ควรให้การรักษาด้วยไฟฟ้า 
ขณะผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีมาตรฐานการเฝ็าระวังการฆ่าตัวตาย 

มาตรการการเฝืาระวังการฆ่าตัวตาย
1. สถานท่ี

o  ให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องรวม
๐ เตียงอยู่ห่างจากหน้าต่าง ใกล้เคาน์เตอร์พยาบาล 
o  ระวังสถานท่ีลับตาคน ห้องท่ีไม่ได้ไซให้ล็อคกุญแจ

2. อุปกรณ์
o  เก็บของมีคม แก้ว ชาม เชือก ลายน้าเกลือ การกินใช้ช้อนพลาสติก 
o  เตือนญาติไม,ให้นำส่ิงของเหล่านี้ไว้ให้ผู้ป่วย 
๐ ตรวจดูว่าผู้ป่วยไม่ได้นำของมีคมมาจากห้องอาหาร

3. บุคลากร
๐ มีการลงบันทึกพฤติกรรม และความเลี่ยงของผู้ป่วยในแต่ละเวร 
o  ส่งเวรให้เวรต่อไปดูแลผู้ป่วยตามระดับท่ีกำหนด
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๐ ให้ญาติทราบถึงแนวปฏิบัติในการเยี่ยมผู้ป่วย 
๐ ผู้ป่วยต้องกินยาต่อหน้าเจ้าหน้าท่ีทุกคร้ัง

9. ซึ่งการดูแลแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ตามระดับความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย ดังน้ี
9.1 ดูแลอย่างใกล้ชิดหนึ่งต่อหนึ่ง ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง มี 

พฤติกรรมที่หุนหันพลันแล่น หรือก้าวร้าว คาดเดาไม่ได้ เจ้าหน้าที่ควรอยู่ใน 
ระยะห่างจากผู้ป่วยพร้อมท่ีจะช่วยผู้ป่วยได้หันท่วงที

9.2 ดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดร่วมกับผู้ป่วยอื่น เจ้าหน้าที่จะดูแลร่วมไปกับผู้ป่วยอื่นๆโดยเป็น 
กลุ่มเล็กๆ ไม่เกิน 4 คน

9.3 ดูแลเป็นระยะๆโดยจัดเจ้าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเป็นระยะๆ ห่างกันประมาณ 15 นาที 
สรุปได้ว่า การพยายามฆ่าตัวตาย หมายถึง การกระทำเพ่ือปลิดชีวิตของตนเอง

ด้วยตัวของต ัวเอง โดยเจตนาและไม ่ใช ่อ ุบ ัต ิเหต ุ โดยผ ู้ท ี่พ ยายามฆ ่าต ัวตายเช ื่อว ่าการกระท ำเช ่น น ี้ 
เป็น,วิธ ีการแก้,ป ัญหาท ี่ด ีท ี่ส ุด ซ ึ่งอาการของผ ู้ท ี่เล ี่ยงต ่อการฆ ่าต ัวตาย ได้แก่ ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีอารมณ ์เศร ้า 
ค ่อนข้างรุนแรง อาการเด ่น ช ัด  เช่น เบ ื่อหน ่ายท ้อแท ้ ร ู้ส ึกเศร้า หดหู่ใจ เบ ื่อหน ่ายเก ือบท ุกอย ่าง 
รู้สึกไร้ค่าหรือหมดหวัง แยกต ัวจากส ังคม ค ิดมาก ก ังวลใจใจลอย ไม ่ม ีสมาธิ นอนไม่หลับ ม ีการ 
ส ูญ เส ียบ ุค ค ล อ ัน เป ็น ท ี่ร ัก อ ย ่างป ัจ จ ุบ ัน ท ัน ด ่ว น  ต ิด ส ุราเร ื้อ ร ัง  ใช ้ส าร เส พ ต ิด  ค ิด อ ย า ก ต าย  
พ ยายาม ฆ ่าต ัวต ายม าห ล ายค ร ั้ง  ม ีการวางแผน ฆ ่าต ัวตาย เป ็นต้น ด ังน ั้นในการให ้การด ูแลรักษา 
จ ึง เน ้น ท ี่การร ักษ าอาการท างจ ิต เวช  เซ่น ภาวะซ ึม เศร ้า อาการทางโรคจ ิต และการป ้องก ันการฆ ่า 
ตัวตายชำ ซึ่งใน ก ารด ูแล ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต ายจ ึงควรม ีผ ู้ด ูแลอ ย ่างใก ล ้ช ิด  ตลอดเวลา แบบหนึ่งต่อ 
ห น ึง ( อำไพวรรณ พ ุ่มศร ีสว ัสด ิ้ , 2543 ) เพ ื่อ ให ้ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย เก ิด ค ว าม ไว ้วางใจระบ าย  
ความร ู้ส ึก  บ อ ก ค วาม ต ้อ งก ารข อ งต น ให ้พ ยาบ าล ร ับ ร ู้ ส ่งผ ล ให ้ผ ู้ด ูแ ล เข ้าใจ ป ัญ ห า สาเห ต ุของ 
ป ัญ หาตรงก ับผ ู้ร ับบร ืการ ท ำให ้ล ดป ัจจ ัย เส ี่ยงท ี่ก ่อให ้เก ิดการพ ยายาม ฆ ่าต ัวตายโดยเฉ พ าะภ าวะ 
ซ ึมเศร ้า น อกจากน ั้น ย ังทำให ้ม ีวางแผน การช ่วยเห ล ือได ้อย ่างครอบคล ุมและตรงก ับป ัญ ห าท ี่เป ็น  
จรืงมากฃึน ด ังน ัน จ ึงควรม ีการพ ัฒ น าระบ บ บ ร ิการพ ยาบ าลใน การด ูแลผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวตายแบ บ  
เฉพาะรายบ ุคคลต่อไป
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2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า

ความหมายของภาวะซึมเศร้า
กรมสุขภาพจิต กระทรวงลาธารณสุข ( 2546 ) ให ้ความหมายของภาวะซ ึมเศร้าไว้ว ่า 

ภาวะซ ึมเศร ้า หมายถ ึง ภาวะท ี่ม ีอารมณ ์ซ ึมเศร ้า เบ ื่อหน ่าย หดหู่ ห ่อเห ี่ยวใจ และหมดอารมณ์ 
สน ุกเพล ิดเพล ินหรือหมดอาล ัยตายอยาก โดยมีระด ับความรุนแรงและระยะเวลาต ่อเน ืองยาวนาน 
จนเก ิดผลกระทบทางคำพ ูด ความค ิด พฤต ิกรรมและร ่างกายของผ ู้ป ่วย ตลอดจนเกิดผลกระทบ 
ต่อชีว ิตประจำวันรวมทั้งหน ้าท ี่การงานและลังคม

ภาวะซ ึม เศร ้าเป ็นล ักษณ ะท ี่แสดงว ่า บ ุคคลหมดหวัง มีอุปสรรคขัดขวางจุดประสงค์ที่ต ั้ง 
ไว้ ทำให ้บ ุคคลมีความรู้ส ึกซ ึมเศร ้า เล ียใจ ไม ่ม ีค ุณ ค ่า ต ้อยต ํ่า บ ุคคลจะม ีแต ่ความรู้ส ึกส ูญเล ียท ี่ 
ตนเองไม่ประสบความสำเร็จ หรือเก ิดความล้มเหลวในชีว ิต ( S eü g m an  1 1974 )

ภาวะซ ึม เศร ้า ม ีอาการซ ึมเศร ้าเด ่นข ัด ร ่วมก ับอาการสำค ัญ อย ่างอ ื่น  เซ่น มีความรู้สึก 
เบ ื่อและหมดความสนใจในสิ่งต ่างๆ เบ ื่ออาหาร นอนไม่หลับ อ ่อนเพล ีย ไม่มีแรง ไม่มีสมาธิ 
รู้สึกไร้ค่า และม ีความ ค ิดอยากต าย ( สมภพ เรืองตระกูล 1 2542 )

ส่วนB eck ( 1967 ) กล ่าวถ ึงภาวะซ ึม เศร ้าว ่า เป ็นปฏ ิก ิร ิยาการตอบลนองของบ ุคคลด ้าน 
จ ิต ใจ ต ่อ ภ าวะ ว ิก ฤ ต ิห ร ือ ส ถ าน ก าร ณ ์ท ี่ม ีค วาม เค ร ืยด  แส ดงออกใน ร ูป ของความเบ ี่ยงเบ น ท าง 
อ า ร ม ณ ์ ค ว าม เบ ี่ย ง เบ น ท างด ้าน ค ว าม ค ิด แ ล ะ ก าร ร ับ ร ู้ ค ว าม เบ ี่ย ง เบ น ท างด ้าน ร ่างก าย แ ล ะ  
พฤติกรรม ซ ึ่งใน แต ่ละด ้าน ม ีล ักษ ณ ะสำคัญ ดังนี้ ค ว าม เบ ี่ยง เบ น ท างด ้าน อ ารม ณ ์ ได้แก่ ความ 
โศกเศร้าหดหู่ ไม่ม ีอารมณ์สนใจในสิ่งต ่างๆ ร้องไห้ ความเบ ี่ยงเบน ทางด ้านความค ิดและการร ับร ู้ 
ได้แก่ ม ีค วาม ค ิด อ ัต ม โน ท ัศ น ์ไน ด ้าน ล บ ต ่อ ต น เอ ง ส ิ่งแ ว ด ล ้อ ม แ ล ะ อ น าค ต  ต ัดส ินใจไม ่ได ้ 
บ ิด เบ ือ น ภ าพ ล ัก ษ ณ ์ข อ งต น เอ งจาก ค วาม เป ็น จร ิง  ขาดแรงจ ูงใจ หลีกหน ีพฤต ิกรรมถอยหน ี มี 
ความ ค ิด ฆ ่าต ัวต าย เพ ิ่มความค ิดพ ึ่งพ ิงผ ู้อ ื่น  ความ ค ิดล ่าช ้า ม ีความพ ึงพอใจท ี่ผ ิดปกต ิ ส ูญ เล ีย  
แรงขับทางเพศ และความเบ ี่ยงเบนด ้าน ร ่างกายและพ ฤต ิกรรมต ่างๆ  ได้แก่ พฤติกรรมการถอยหนี 
เบ ื่ออาหาร นอนไม่หลับ การปฏ ิบ ัต ิก ิจกรรมต ่างๆเปล ี่ยนไปจากเด ิมในทางเช ื่องช ้าลง ส่วนระดับ 
ความรุนแรงของภาวะซ ึมเศร้า Beck ได้แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ

1. ภาวะซ ึมเศร ้าเล ็กน ้อย
2. ภาวะซ ึม เศร ้าปานกลาง
3. ภาวะซ ึมเศร ้าอย ่างร ุนแรง

จาก ความ ห ม ายช องภ าวะซ ึม เศร ้าด ังก ล ่าว  สรุปได้ว่า ภาวะซ ึม เศร ้าจะม ีชาการแส ดงออก 
ถ ึงอารมณ ์เศร ้า ไม ่ม ีความ สุข รู้ส ึกไร้ค ุณค่า แ ล ะม ีค วาม ค ิด อ ยาก ต าย ซ ึ่งเป ็นปฏ ิก ิร ิยาตอบสนอง 
ข อ งบ ุคค ลด ้าน จ ิต ใจต ่อภ าวะว ิก ฤ ต ิ ห ร ือส ถ าน ก ารณ ์ท ี่ม ีความ เคร ียด  แสดงออกในรูปแบบของ
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ความเบี่ยงเบนทางอารมณ์ ความเบี่ยงเบนทางด้านความคิดและการรับรู้ และความเปียงเบน 
ด้านร่างกายและพฤติกรรม

สาเหตุของภาวะซึมเศร้า
ล าเห ต ุข อ งภ าว ะ ซ ึม เศ ร ้า  ม ีผ ู้อ ธ ิบ ายไว ้ห ล ายป ระก าร  ซ ึ่งข ึ้น อย ู่ก ับแน วค ิดพ ื้นฐาน ทาง 

ทฤษฏีท ี่เป ็นรากฐาน ให ้พ ิจารณ าถ ึงลาเห ต ุของภาวะซ ึม เศร ้าแตกต ่างก ัน  ดังนี้
1. ทฤษฏ ีช ีวเคม ี ( B iochem ical theory of d e p re s s io n  ) ซ ึ่งอธ ิบายว ่า ความซึมเศร้าเก ิด 

จากการเปล ี่ยน แปลงช ีวเคม ีของลมอง ซิลครอท ( Schildkraut 1 1965 c ited  in Beck 1 1967) ได้ 
ตั้งสมมต ิฐานท ี่เร ียกว ่า C a techo lam ine  hypo thesis ซ ึ่งกล ่าวว ่า ความซ ึมเศร ้าม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับ 
ก ารล ด ระด ับ ข อ งล ารจำพ วก แ ค ท ท ิโค ล าม ีน  โดยเฉพ าะนอร ์อ ิพ ิเน ฟ ท ิเน  ( N orepinephine ) ที่มี 
R ecep to r site  ในลมอง ลาเหต ุในการลดหรือขาดนอร์อ ิพ ิเนฟพ ินน ั้นอาจเน ื่องจากทางกรรมพ ันธ ์ 
หร ือองค ์ประกอบทางส ิ่งแวดล ้อมหรืออาจเก ิดจากกระบวนการภายในร่างกายเอง

2. ทฤษฏีจิตวิเคราะห์ ( Psychoanalytic theory of depression ) ซึงอธิบายว่า ความ 
ซึมเศร้าเป็นความค์บฃ้องใจในระยะปาก ( Oral stage ) อาจเป็นลาเหตุให้เกิดบุคลิกภาพแบบ 
หลงรักตนเอง ( Narcissistic personality) เมื่อผิดหวังบุคคลเหล่านี้จะแสดงอารมณ์กํ้ากึ่งระหว่าง 
ความเศร้าโศกเลียใจกับความโกรธ และเชื่อว่าอาการเศร้าโศกและความโกรธเป็นปฏิกิริยาโต้ตอบ 
ที่เกิดจากการสูญเสีย อาจเป็นการสูญเลียจริงๆ หรือการสูญเลียที่ผู้ป่วยเข้าใจไปเอง ( Kaplan & 
Sadock 1 1989) เมื่อเกิดความรู้สึกลองอย่างในเวลาเดียวกัน จึงเกิดความลังเลใจ รู้สึกสำนึกผิดใน 
ใจตนเองเป็นความรู้ส ึกที่ไม ่ด ี โดยมุ่งเข้าหาตนเองทำให้กลายเป็นโกรธและเกลียดตนเอง 
ความรู้สึกเซ่นนี้ทำให้ผู้ป ่วยเศร้ามาก มีความรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า ไม่มีความหมายใดๆ ไม่มี 
ความหวังและเชื่อว่าตนเองเป็นคนไม่ดี ( Collins 1 1983 )

3. ทฤษฏ ีลนาม ( Field theory of d ep re ss io n ) โคลินสั ( Collins 1 1983 ) กล่าวว ่า 
ระบ บ ช ีว ิต ท ุก ช ีว ิต จะล ้อ ม รอ บ ไป ด ้วยส น าม พ ล ังงาน  ใน ช ีว ิต ม น ุษ ย ์พ ล ังส น าม จะเป ็น ไฟ ฟ ้าซ ึง  
บางส ่วนของพล ังงานสร้างมาจากเชลล ์สมอง และเชลล์ประลาท ดังนั้น ทฤษฏ ีน ี้อธ ิบายว ่าบ ุคคลท ี 
ม ีความเศร ้าจะม ีพล ังงานไฟฟ ้าท ี่แตกต ่างไปจากคนปกต ิ

4. ทฤษฏ ีการเร ียน ร ู้ป ัญ ญ าน ิยม  ( Cognitive learning theory  ) ทฤษฏีน ี้'อธิบาย
เก ี่ยวก ับ ความ ซ ึม เศร ้าว ่า  เก ิดจากการบ ิด เบ ือน ของกระบ วน การค ิดท ี่เป ็น เห ต ุผล3 ล ักษ ณ ะได ้แก ่ 
ความคิดอัตโนมัติ ความคิดนำร ่อง และความบ ิด เบ ือนทางป ัญ ญ า ( B eck , 1967)

4.1 ความ ค ิด อัตโนมัติ เป ็นความคิดแรกสุดที่ไม ่ได้ผ ่านกระบวนการไตร่ตรอง 
จะเป ็นต ัวกำหนดความค ิดนำร ่องของบ ุคคลเก ี่ยวก ับสถานการณ ์น ั้นๆ เป ็นส ิงท ี่เก ิดข ึ้นอย ่างรวดเร ็ว 
ด ังน ันการรับรู้สถานการณ ์น ั้นๆ จ ึงเป ็น ส ิ่งท ี่เก ิดข ึ้น ตามความค ิดของบ ุคคลซ ึ่งอาจไม ่ใช ่ตามสภาพ
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ความเป ็น จรงก ็ได ้ และจะส ่งผลต ่อการตอบสน องทางอารมณ ์และพ ฤต ิกรรม ซ ึ่งจะบ ิดเบ ือนตาม 
การรับรู้นั้นๆ

4.2 ความคิดนำร ่องหรือระบบความคิดประจำต ัว เป ็นโครงลร้างทางบญญาที่
ฃ ับ ช ้อน เก ี่ยวข ้องท ั้งองค ์ป ระกอบ ท างจ ิต ใจและส ถาน การณ ์ ซ ึ่ง เป ็น ป ัจจ ัยใน การท ำความ เข ้าใจ 
แป ลความ  แ ล ะ จ ด จ ำข ้อ ม ูล ต ่างๆ  ซ ึ่งค วาม ค ิด น ำร ่อ งใน ผ ู้ท ี่ม ีค ว าม ค ิด ซ ึม เศ ร ้าม ี 3 รูปแบบ คือ 
ร ูป แบ บ ค วาม ค ิด ท างลบ ต ่อ ต น เอง ร ูป แบ บ ค วาม ค ิดท างลบ ต ่อป ระลบ การณ ์ต ่างๆ รอบ ต ัว  และ 
ร ูปแบบความค ิดทางลบต่ออนาคต

4.3 ความบ ิด เบ ือน ทางป ัญ ญ า เป ็นต ัวเช ื่อมโยงความค ิดนำร่องและความคิด 
อ ัตโนมัต ิ เม ื่อ บ ุค ค ล ป ระล บ ภ าวะว ิก ฤ ต ิข อ งช ีว ิต  ก ารป ระม วล เร ื่อ งราวท ี่ผ ิด พ ล าด ใน อ ด ีต ก ็จะ  
ก ร ะ ต ุ้น บ ุค ค ล น ั้น เก ิด ค ว าม ค ิด อ ัต โ น ม ัต ิท างล บ  เป ็น ผ ล ใ ห ้เก ิด ค ว าม ซ ึม เศ ร ้าต าม ม าอ ีก  ถ ้าม ี 
ค ว าม ค ิด ท างล บ เพ ิ่ม ม าก ข ึ้น  ค ว าม ซ ึม เศ ร ้าก ็จ ะ เพ ิ่ม ม าก ข ึ้น  จะ ม ีผ ล ย ้อ น ก ล ับ ให ้เก ิด ค วาม ค ิด  
อ ัตโนม ัต ิในทางลบเพ ิ่มข ึ้นทำให ้ความค ิดอย ่างม ีเหต ุผลย ิ่งลดลงและซ ึมเศร ้ามากข ึ้น

ความซ ึม เศร ้าตามแน วท ฤษ ฎ ีน ี้ สามารถอธ ิบายได ้ว ่า เม ื่อบ ุคคลเผช ิญ ป ับ ป ระลบ การณ ์ 
คร ั้งแรกๆในชีว ิต เห ต ุก าร ณ ์บ างอ ย ่างบ ุค ค ล ไ ม ่ส าม าร ถ ค ว บ ค ุม ไ ด ้ บ ุค ค ล ท ี่เก ิด ค วาม ซ ึม เศ ร ้า  
ร ูปแบ บ การค ิดจะจ ัดกระท ำให ้บ ุคคลเก ิดการเร ียน ร ู้ว ่า  ตนเองไม ่สามารถเปล ี่ยนแปลงหรือแก ้ไข 
เห ต ุก ารณ ์น ั้น  และอาจจะประกอบก ับบ ุคคลได ้แรงเสร ิมในระด ับต ํ่าหร ือขาดแรงเสร ิม  บ ุคคลจะ 
ประมวลเร ื่องราวท ี่ผ ิดพลาดห ร ือบ ิด เบ ือน จากความเป ็น จร ิงและสะสมมาเร ื่อยๆ ต ่อมาเม ื่อบ ุคคล 
ป ระลบ ภาวะว ิกฤต ิใน ช ีว ิต  การป ระม วล เร ื่องราวท ี่ผ ิดพ ล าดใน อด ีตจะก ระต ุ้น บ ุคค ลน ั้น ให ้เก ิด  
ความค ิดอ ัตโนม ัต ิในทางลบ ย ังผ ลให ้เก ิดความ ซ ึม เศ ร ้าตาม ม า ( B eck 1 1967 ; B rickhead 1 
1989 ; Fennell 1 1989 ; Seligm an 1 1974 cited  in B la z e r , 1982 )

สรุปได้ว่า ลาเหต ุของการเก ิดภาวะซ ึมเศร ้าม ีหลายสาเหต ุผสมผสานก ัน  ท ั้งป ัจจ ัยทางด ้าน  
ก ายภ าพ  ล ังคม ส ิ่งแวดล้อม จ ิตใจ รวมไปถึงกระบวนการคิด ซ ึ่งในแต ่ละบ ุคคลจะม ีป ัจจ ัยท ี่เป ็น  
สาเหตุแต ่ละอย่างไม ่เหม ือนก ัน

ระดับของภาวะซึมเศร้าและอาการแสดง
ภาวะซ ึม เศร ้าแบ ่งออกได ้เป ็น ระด ับ ต ่าง ๆกัน ตามความร ุน แรงและแต ่ละระด ับจะแสดง 

อาการหร ือล ักษณ ะแตกต ่างก ัน ออกไป เบค ( Beck 1 1967 ) ได ้แบ ่งภาวะซ ึม เศร ้าออกเป ็น  3 
ระดับ ดังนี้

1. ภ าวะซ ึม เศ ร ้า เล ็ก น ้อ ย  ( Mild d e p re ss io n  ) เป ็นภาวะอารมณ ์ท ี่ไม ่สดช ื่นแจ ่มใส 
อ ารม ณ ์เศร ้า  เหงาหงอยช ั่วคราว ซ ึ่งบ ุคคลทั่วไปรู้ส ึกได ้เป ็นนางครั้ง บ างคร ั้งก ็ม ีลาเห ต ุเพ ียงพ อ
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บางครงก ็ไม ่ม ีสาเห ต ุใด   ๆ ม ัก เป ร ียบ เท ียบ ก ับ ตน เอ งก ับ ผ ู้อ ื่น  เร ิ่มร ู้ส ึกไม ่พอใจต ่อร ูปล ักษณ ์ของ 
ตนเอง ความต ั้งใจในการทำงานต ่าง  ๆ เรมลดลง การนอนหลับพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม

2. ภาวะซ ึม เศร ้าป าน กลาง ( M oderate d e p re s s io n  ) ภาวะซึมเศร้าในระยะนีจะรุนแรง 
ขึ้นซึ่งจะมีผลกระทบกระเท ือนต่อชีว ิตครอบครัวหน้าท ี่การงาน แต ่ย ังลามารถดำเน ินช ีว ิตประจำว ัน  
ได้ ถ ึงแม้ว ่าจะไม,สมบูรณ์น ัก พฤติกรรมที่แสดงออก มีดังนี้

2.1 ด้านอารมณ์ เป็นผู้ที่มีความซึมเศร้า มีอารมณ์เศร้าเป็นอาการสำคัญ เช่น 
จะมีอารมณ์ไม่ลดชื่น เศร้าลร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการทำงานต่าง  ๆมีความรู้สึกว่า 
ตนเองไร้ค่า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่มีกำลัง เป็นคนไม่มีความลามารถ หงุดหงิดง่าย ร้องไห้ง่าย 
บางครั้งมีความวิตกกังวล โกรธง่าย ก้าวร้าว คิดว่าตนเองเป็นคนไม่ดี ไม่มีความภูมิใจในตนเอง 
หดหู่ ไม่แจ่มใส มีความรู้สึกต่อตนเองในทางลบ มีความลนใจต่อบุคคลอ่ืนลดลงและฉุนเฉียวง่าย

2.2 ด ้า น ป ัญ ญ า  ผ ู้ท ี่ม ีค วาม ซ ึม เศ ร ้า  ป ระ เม ิน ต น เอ งต ํ่า  เช ่น ม ีค วาม ค ิด ว ่า  
ตนเองล ้มเหลว ทำอะไรไม ่สำเร ็จ ไม ่ม ีค วาม ลาม ารถ  มองโลกในแง่ร ้าย ร ู้ส ึกว่าอนาคตสิ้นหวัง 
ต ำห น ิต ิเต ียน ต น เอ ง ห ร ือ ร ู้ส ึก ว ่าต น เอ งจ ะต ้อ งต ำห น ิแ ล ะ ล งโท ษ  ม ีค ว าม ย าก ล ำบ าก ใ น ก าร  
ต ัดส ินใจในเรองต ่าง  ๆ และม องภ าพ ล ัก ษ ณ ์ตน เองบ ิด เบ ือน ไป  ส ่วน ด ้าน กระบวนความค ิดจะม ี 
ความสนใจคับแคบ ไม ่ม ีสมาธ ิ ล ังเล ตัดสินใจไม่ได้ ค ิดว ่าตนเองเป ็นบ ุคคลท ี่ไม ่ม ีความส ุข ไม่มี 
ความหมาย มีผลทำให้นอนไม่หลับ บางคน อาจต ้องการฆ ่าต ัวตาย

2.3 ด ้านแรงจูงใจ ผ ู้ท ี่ม ีความซ ึม เศร ้า ส ูญ เล ียแรงจ ูงใจท ี่จะทำส ิ่งต ่าง  ๆ ท ้อแท้ 
สิ้นหวัง ร ู้ส ึก เหน ื่อยง ่ายและต ้องการแยกต ัวเองจากส ังคม ในระยะแรกจะเข ้าล ังคมอย ่างเล ียไม ่ได ้ 
จะท ิ้งล ังคมท ีละน ้อยและสนใจตนเองมากข ึ้น  พ ย าย าม ม อ งห าคุณค่าของตนเอง ถ้าไม่พบเรมไม่ 
แน่ใจ สงส ัยคุณค ่าของตนเอง ขาดความน ับถ ือตนเอง ไม ่ม ีความภ ูม ิใจในตนเอง จากน ันบ ุคคล 
จะเลิกสนใจตนเอง ไม ่ต ้องการคบเพ ื่อนและละท ิ้งล ังคม หรือต ้องการท ี่จะตาย

2.4 ด ้าน ร ่างก าย แ ล ะ ก าร ท ำก ิจ ก ร ร ม ต ่าง   ๆ ผ ู้ท ี่ม ีค ว าม ซ ึม เศ ร ้าม ีค ว าม อ ย าก  
ร ับ ป ระท าน อ าห ารลดล ง ม ีค ว าม ย าก ล ำบ าก ใน ก าร น อ น ห ล ับ  ม ีค ว าม ต ้อ งก าร ท าง เพ ศ ล ด ล ง  
หรือไม ่ม ีเลย ร ู้ส ึกอ ่อนเพล ีย เห น ื่อยตลอดเวลา น ํ้าห น ัก ล ดแล ะม ีความ เช ื่อว ่าตน เองป ่วยห ร ือ ม ี 
ความผ ิดปกต ิ ด ้าน ป ระส าท ล ัม ผ ัลท างกาย ม ีอาการใจล ั่น  แน่นหน้าอก หายใจไม ่ละดวก เบื่อ 
อาหาร แต ่บ างรายจะแลดงอาการตรงก ัน ข ้ามค ือ  ร ับประทานอาหารมากข ึ้น  น ํ้าหนักเพ ิ่มฃ ึน ไม่ 
สนใจตนเอง ก ารเค ล ื่อ น ไห วท ่าท าง แ ละค ำพ ูด  ก ารเค ล ื่อ น ไห วจะช ้าล ง ถ ้าบ ุค ค ล ท ี่ม ีค วาม  
กระวน กระวายมาก จะ ม ีอ าก ารย ํ้าค ิด ย ํ้าท ำ ก ารพูดจ า ล ำ บ าก  บ างคร ั้งไม พ่ ูด เลย ข าด ค วาม  
มั่นใจ

3. ภ าวะซ ึม เศ ร ้าอ ย ่างร ุน แ รง ( S evere  d ep re ss io n )  เป ็น ภ าวะ ท ี่บ ุค ค ล ม ีค วาม เศ ร ้า  
ตลอดเวลา และเป ็น อย ู่น าน  ท ำให ้เก ิด ก าร เป ล ี่ยน แ ป ล งอ ารม ณ ์ และพฤต ิกรรมอย ่างเห ็นได ้ซ ัด

IQAGS'&TK
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เช่น รู้สึกไม่มีความหวัง ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ทำให้มีความคิดฆ่าตัวตาย ไม่ลนใจ 
สิงแวดล้อมรอบตัว แทบจะไม่มีความเคล่ือนไหว บางรายอาจนั่งอยู่เฉยๆในท่าเดียวนานๆ หรือ 
อาจผุดลุกผุดนั่ง การพูดจาเป็นไปอย่างเชื่องช้า เงียบซึม ผู้ที่มีอารมณ์เศร้าระดับนี้ไม่ลามารถ 
ปฏิบัติหน้าที่ได้ และมักถอนตัวออกจากโลกความเป็นจริง ไม่เช้าลังคม ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม มี 
ความคิดที่จะพยายามฆ่าตัวตายเน่ืองจากมีความหลงผิด หรือประสาทหลอน

การประเมินภาวะซึมเศร้า
การประเมินภาวะซึมเศร้าสามารถประเมินได้จากการลัมภาษณ์หรือจากการตอบ 

แบบลอบถามที่มีผู้สร้างขึ้น ซึ่งแบบประเมินภาวะซึมเศร้าของกลุ่มประชากรทั่วไปหรือกลุ่ม 
ประชากรในชุมชน มีแบบประเมินที่มีผู้สร้างขึ้นมาแบบต่าง ตังน้ี

1. Zung Self — Rating Depression Scale ( Zung SDS) สร้างขืนในปี ค.ศ. 1965 
โดยซุง (Zung 1 1965 ) แบบประเมินนี้ได้พัฒนาขึ้นมาเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
รวมทั่งอาการของการเจ็บป่วยทั่งหมด ข้อความในแบบประเมินถูกเลือกมาประเมินด้านอารมณ์ 
ความรู้สึกนึกคิด พฤติกรรมและอาการทางร่างกายที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า และครอบคลุมกับ 
อาการที่กำหนด อาการของภาวะซึมเศร้าไว้ใน DSM-IV มากที่สุด แต่ไม่มีข้อความท่ีครอบคลุม 
อาการทางร่างกายได้อย่างชัดเจน ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินโดยใช้วิธี Split-half ใน 
ผู้ปวยจิตเวช ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.73 สำหรับการศึกษาในการสำรวจภาวะซึมเศร้าใน 
ซุมชน โดยใช้วิธีคำนวณหาค่าความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรลัมประสิทธี้อัลฟาของครอนบาค ได้ค่า 
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 เป็นแบบประเมินที่นิยมใช้กันมากในการประเมินความรุนแรงของ 
อาการแสดงภาวะซึมเศร้า แบบประเมินนี้ใช้ข้อความง่าย ๆเหมือนแบบของเบค แต่ไม่ครอบคลุม 
อาการทางด้านร่างกาย

2. Hamilton Rating Scale for Depression < Ham-D> สร้างขืนในปี ค.ศ. 1960 
โดยศาสตราจารย์ แฮมมิลตัน ( Hamilton , 1960 ) จิตแพทย์ซาวอังกฤษ แบบประเมินนี้สร้างมา 
เพื่อวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีการเจ็บป่วยในระยะแรก  ๆ ลักษณะของอาการ 
รุนแรงอาจใช้เพ่ือ

1 ) หาความรุนแรงของอาการที่คาดคะเนก่อนจะให้การปาบัดรักษา
2) เป็นเกณฑ์วัดผลของการบำบัดรักษาในอาการแสดงต่าง ๆ
3) เพื่อตรวจค้นหาอาการแสดงที่กลับมาเป็นเาอีก
แบบประเมินนี้ใช้ประเมินอาการแสดงโดยวิธีลังเกตอาการของผู้ป่วย และใช้วิธี 

คำนวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรลัมประสิทธึ๋อัลฟาของครอนบาค ก่อนการบำบัดรักษา ได้ 
ศึกษาในผู้ป่วยจำนวนมากกว่า 120ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.48และหลังจากการ
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บำบัดรักษา ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85 ในการใช้แบบประเมินนี้ผู้ที่ใช้ประเมินต้องได้รับการ 
tl กมาก่อนจึงจะใช้แบบประเมินได้อย่างเหมาะลม ความเที่ยงตรง และความเชื่อมั่นของแบบ 
ประเมินนี้จะลดลง ถ้าใช้กับกลุ่มผู้ส ูงอายุหรือผู้ที่ม ีอาการทางร่างกายมากกว่าอาการทาง 
ความรู้ลึกนึกคิด

3. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)Kร้างชนในปี 
ค.ศ. 1977 โดย Radloff (1977 ) สร้างขึ้นมาเพื่อวัดอาการซึมเศร้าของกลุ่มประชากรในชุมชน 
แบบประเมินนี้มี 20 ข้อ ซึ่งดัดแปลงจากแบบประเมินชองซุง ( Zung Self -  Rating Depression 
Scale ) แบบประเมินของ เบค ( Beck Depression Inventory ) และแบบประเมินของ รัสกิน 
( Raskin Scale ) เป็นต้น แบบประเมินนี้ใช้วิธีคำนวณหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ้ 
ฉัลฟาฃองครอนบาค ผู้สร้างใช้แบบประเมินนี้กับกลุ่มประชากรทั่วไป หรือกลุ่มประชากรในชุมชน 
จะได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.90 การหาความเชื่อมั่นแบบ split-half ก็จะได้ค่าความเช่ือม่ันสูง 
เช่นกัน คือมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.77 ถึง 0.92 แบบประเมินนี้เป็นแบบประเมินอาการ 
ด้วยตนเอง จุดประสงค์ของการใช้แบบประเมินนี้ก็เพื่อการคัดกรองภาวะซึมเศร้าชองประชากรใน 
ชุมชน หรือเพื่อศึกษาการดูแลเบื้องต้น

4. Montgomery -  Asberg Depression Rating Scale ( MADRS ) สร้างฃึนในปี ค.ค. 
1979 โดย Montgomery & Asberg ( 1979 ) จุดประสงค์ของการสร้างแบบประเมินนี้ มี 2 ประการ 
คือ เพื่อวัดอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้า และเพื่อเป็นเครื่องมือสำหรับผู้ที่เป็นจิตแพทย์ และ 
ผู้เชี่ยวชาญ โดยไม่ต้องผ่านการอบรมเฉพาะทางจิตเวช เช่น พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาลจิตเวชก็ 
ลามารถใช้ใด้ แบบประเมินนี้ได้ถูกนำมาใช้มากในงานวิจัยด้านอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา 
แบบประเมินนี้มีทั้งหมด 10 ข้อ การให้คะแนนจะต้องประกอบด้วยการสัมภาษณ์และการสังเกต 
สภาพทางจิตของผู้ปวย จากการศึกษาหลายครั้ง ได้ค่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.76 ถึง 0.95 
ประโยชน์ของแบบประเมินนี้ คือ เพื่อค้นหาระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค 
ซึมเศร้า โดยเฉพาะใช้ในการประเมินการเปลี่ยนแปลงในอาการแสดงที่รุนแรงที่เกิดขึ้นพร้อมกับ 
การบำบัดรักษา เพราะอาจมีการวินิจฉัยผิดในผู้ป่วยที่มีอาการทางจิตจากการรักษาด้วยยา การให้ 
คะแนนแบบประเมินง่ายไม่ต้องผ่านการอบรม ข้อความในแบบประเมินสั้น และไม่นำเบื่อที่จะใช้ 
เวลาในการประเมิน

5. Raskin Scale or Three -  Area Severity of Depression Scale สร้างฃึนในปี ค.ศ. 
1988 โดย Raskin ( 1988 ) สร้างขึ้นเพื่อประเมินอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในกลุ่มประชากร 
ที่คัดกรองให ้เข้าร่วมในการศึกษาในกลุ่มใหญ ่ ศึกษาในศูนย์การบำบัดด้วยยา ขณะเดียวกันก็ 
ประเมินอาการวิตกกังวลไปด้วย แบบประเมินแน่งประเมินสภาพของกลุ่มประชากรเป็น 3 อย่าง 
คือ ประเมินด้านประสบการณ์ ประเมินด้านพฤติกรรมที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้าในด้านปฐมภูมิ และ
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ประเมินอาการและอาการแสดงภาวะซึมเศร้าในด้านทุติยภูมิ เช่น การเปลี่ยนแปลงในการนอน 
หลับ การเปลี่ยนแปลงในการรับประทานอาหาร หรือการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึกนึกคิด มี 
เกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดับ คือ ต ังแต่ 1 คะแนน ถึง 5 คะแนน แบบประเมินมีค่าความ 
เช่ือมั่นเท่ากับ 0.88 โดยการคำนวณหาค่าลัมประสิทธิ้ของครอนบาค แบบประเมินน้ีได้พัฒนาฃึน 
เพื่อใช้คาดคะเนอาการรุนแรงของภาวะซึมเศร้าซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการบำบัดรักษาด้วยยา จึง 
เหมาะที่จะใช้ประเมินกับกลุ่มประชากรที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บปวยด้วยโรคซึมเศร้า และยัง 
สามารถใช้แบบประเมินนี้วัดอาการที่เปลี่ยนแปลงไปเนื่องจากการบำบัดรักษา แม้แบบประเมินน้ี 
ลันและมีความเท่ียงตรงสูง แต่มีข้อจำกัด คือ ต้องมีข้อมูลด้านการทดสอบ และวัดการทำงานอย่าง 
มีประสิทธิภาพของทางจิตก่อน จึงจะใช้แบบประเมินน้ีได้

6. Beck Depression Inventory ( BDI ) สร้างขึนในปี ค.ศ. 1961 โดย Beck ( 1961 ) 
แบบประเมินสร้างเพื่อวัดอาการแสดงออกทางพฤติกรรมต่างๆที่แสดงออกในวัยรุ่น และในผู้ใหญ่ท่ี 
มีภาวะซึมเศร้า ได้ออกแบบเป็นมาตรฐานเพื่อประเมินสภาพความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในการ 
จัดอันดับหรือเพื่ออธิบายถึงการเจ็บปวยของภาวะซึมเศร้า ข้อความในแบบประเมินนี้ได้จากการ 
ลังเกตลักษณะของผู้ป่วย ที่มีภาวะซึมเศร้าในระหว่างทำจิตวิเคราะห์บำบัด ข้อคำถามด้านเจตคติ 
และอาการแสดงได้จากกลุ่มผู้ป่วยนี้ โดยเฉพาะมีการอธิบายเป็นข้อความและจัดลำดับของแต่ละ 
ข้อความประกอบด้วย ข้อคำถาม 21 ข้อ ซึ่งแต่ละข้อจะมี 4 หรือ 5 ข้อความท่ีอธิบายถึงอาการที่ 
รุนแรงจากระดับต่ําถึงระดับสูง มีการให้คะแนนเป็น 4 ระดับ ในแต่ละข้อ คือ ต้ังแต่ 0 คะแนน ถึง 3 
คะแนน Beck ได้หาค่าความเชื่อมั่นของแบบทดสอบโดยใช้ Spearman -  Brown Correlation ใน 
ผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 409 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.93 แบบประเมินนี้มีความเชื่อมั่นภายใน 
สูงอย่างสมํ่าเสมอ แบบทดสอบนี้ใช้ในการวิจัยมา 25 ปี Beck และคณะ พบว่า เม่ือใช้แบบ 
ประเมินนี้กับกลุ่มผู้ปวยจิตเวช จะไดค้่าความเชื่อมั่นอยู่ระหว่าง 0.76 ถึง 0.95 และเม่ือใช้กับกลุ่ม 
นักเรืยน จะไดค้่าความเชื่อม่ันอยู่ในระหว่าง 0.82 ถึง 0.92 และเมื่อใช้กับกลุ่มทีไ่ม่ใช่กลุ่มผู้ป่วยจิต 
เวชหรือไม่ใช่กลุ่มนักเรียน จะได้ค่า ความเชื่อมั่นอยู่ในระหว่าง 0.73 ถึง 0.90 แบบประเมินนี้ 
สามารถใช้วัดซํ้าได้ เพื่อตรวจสอบผลของการบำบัดรักษาและมีความเที่ยงตรงสูงอย่างสมํ่าเสมอ 
ทั้งในกลุ่มท่ีปวยเป็นโรคซึมเศร้าหรือในกลุ่มคนปกติ

ใน การศ ึกษ าคร ั้งน ี้ ผ ู้ศ ึกษาใช ้แบบประเม ินวัดห าภ าวะซ ึม เศ ร ้าด ้วยต น เอ งท ี่ได ้พ ัฒ น าม า 
จากของเบค ( Beck 1 1967 ) ซ ึงเร ียกว ่า Beck Depression Inventory ( BDI ) และได้ปรับปรุง 
เป ็น ฉบ ับภาษ าไทย เพ ื่อใช ้ก ับกล ุ่มประชากรไทย โดย แพทย ์หญ ิง ดวงใจ กสานติก ุล และคณ ะ มี 
ข ้อคำถาม ท ั้งห มด 21 ข้อ ซ ึ่งป ระก อ บ ด ้วยด ้าน อ ารม ณ ์ ด ้าน การร ับร ู้ ด ้านพฤต ิกรรม และด ้าน  
สรีระวิทยา เม ื่อพ ิจารณ าแล ้วพบว ่า เป ็นแบบประเม ินความซ ึมเศร ้าท ี่เหมาะสมก ับกล ุ่มประชากรท ี 
ศ ึกษ า เน ื่องจากใน ก ารศ ึก ษ าคร ั้งน ี้ เป ็น ก าร ศ ึก ษ าภ าว ะ ซ ึม เศ ร ้าใน ผ ู้พ ย าย าม ฆ ่าต ัว ต าย ท ี่จ ัด ว ่า
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เป็นผู้ป่วยจิตเวช และในการศึกษาเป็นแบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง ซึ่งแบบประเมินน้ีสามารถใช้วัด 
ซํ้า1ใต้ เพื่อตรวจสอบผลของการบัดรักษา มีความเที่ยงตรงสูงอย่างสมํ่าเสมอและมีความเชื่อมั่น 
เป็นที่ยอมรับ

การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะซึมเศร้า ( ฉวีวรรณ สัตยธรรม , 2541 : กรมสุขภาพจิต, 2542 : 

อำไพวรรณ พุ่มศรสวัลดิ้ 1 2543 ) มีดังน้ี
1. การวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยที่สำคัญ คือ การฆ่าตัวตาย พยาบาลจะต้องสังเกต 

พฤติกรรมที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตาย โดยสังเกตการเปลี่ยนแปลงของพฤติกรรมและอารมณ์ ซ่ึงทำ 
ได้ง่ายกว่าพฤติกรรมแยกตัวเอง เนื่องจากผู้ป่วยจะบอกกล่าวปัญหาและแลดงพฤติกรรมให้เห็น 
เด่นชัด

2. ลดภาวะเลี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เป็นที่ยอมรับกันว่า ผู้ป่วยซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ 
ความคิดฆ่าตัวตาย การป้องกันในขันแรกด้วยการเก็บสิ่งของ ซึ่งอาจใช้เป็นอาวุธในการทำร้าย 
ตนเอง สังเกตพฤติกรรมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่อง ไวต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วย 
โดยเฉพาะเนื่อผู้ป่วยแสดงอาการซึมเศร้ารุนแรง ไม่พูดคุย พยายามทำร้ายตนเอง หรือเม่ือแสดง 
อาการดีข้ึนอย่างรวดเร็ว เพื่อให้การดูแลช่วยเหลือท่ีถูกต้องและพันพ่วงพี

3. การดูแลสุขภาพอนามัย ช่วยให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติกิจวัตรด้วยตนเอง และให้ได้รับการดูแล 
สุขวิทยาส่วนบุคคล รวมพังการแต่งกาย การขับถ่าย การนอน และการรับประทานอาหาร 
เนื่องจากผู้ป่วยไม่ให้ความลนใจต่อตนเองในเรื่องเหล่านี้ การช่วยให้ร่างกายสะอาด แต่งกาย 
เรียบร้อยสวยงามทำให้ลดชื่นและม่ันใจขึ้น

4. การลร้างส ัมพ ันธภาพ เพ ื่อให ้เก ิดความรู้ส ึกม ีคุณค่า ม ีกำส ังใจท ี่จะดำเน ินช ีว ิตต ่อไปน ั้น  
ทำได ้ด ้วยการให ้โอกาสผ ู้ป ่วยได ้พ ูดถ ึงความร ู้ส ึกท ้อแท ้ เล ียใจ ล ิ้นหวังและโทมมัส ยอมร ับความ 
ค ิด เห ็น แ ล ะ พ ฤ ต ิก ร ร ม ข อ งผ ู้ป ่ว ย ใน ก าร ค ้น ห าว ิธ ีก าร เผ ช ิญ ป ัญ ห าใ น ท างท ี่ส ร ้างส ร ร ค ์ สร ้าง 
ความหวังใหม ่ให ้แก ่ผ ู้ป ่วย เส ร ิม ความม คีุณค ่าให ้แก ่ผ ู้ป ่วยโดยการให้ผ ู้ป ่วยมองหาช ้อด ีของตนเอง 
ข้อสำคัญ คือ จะไม ่แนะนำให ้ผ ู้ป ่วยหน ีความเศร ้า ด ้วยก ารพ ูดค ุยถึงเรื่องอื่นที่สนุกสนาน เพราะจะ 
ไม ่ช ่วย1ให ้ความร ู้ส ึกของผ ู้ป ่วยท ี่ม ีต ่อตน เองด ีข ึ้น  ควรห ล ีก เล ี่ยงการให ้คำป ลอบ ใจท ี่ไม ่เห มาะสม 
การเข ้าถ ึงความร ู้ส ึกของผ ู้ป ่วย ( Empathy) จะช่วยให ้ผ ู้ป ่วยร ู้ส ึกอบอ ุ่นและเก ิดกำล ังใจด ีข ึ้น

5. สังเกตผลจากการรักษา เช่น ยา หรือการบำบัดด้วยกระแลไฟฟ้า ทั้งทางตรงและ 
ทาง■ ยอม รวมถึงการบันทึกน้ําหนักตัว เพ่ือการติดตามผลต่อไป

6. การจัดกิจกรรมและสิ่งแวดล้อม กิจกรรมที่เหมาะสำหรับผู้ป่วยก็คือ การออกกำลังการ 
เช่น การว่ิงา,เรือเล่นกีฬา เพราะจะช่วยให้ลดความตึงเครียด ช่วยทำให้ร่างกายแข็งแรงและจิตใจก็
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ลดชื่นด้วย การให้ทำงานประเภทล้างชาม ถูบ้าน จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าถูกลงโทษ และผู้ป่วยจะ 
รู้สึกไม่สบายใจ

7. ลดความรู้สึกผิด และเลรมความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและมีประโยชน์โดยการให้ผู้ป่วย 
ร่วมกิจกรรมในการได้ดูแลตนเอง และมีงานอดิเรกทำ จะช่วยให้เกิดความหวังและรู้สึกมีคุณค่า 
และยิ่งกิจกรรมที่ทำนั้นแลดงผลสำเร็จก็จะทำให้มีกำลังใจท่ีจะสู้ต่อไป

8. การเตรยมผู้ป่วยกลับสู้ชุมชน เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น จะต้องช่วยให้มีโอกาลแสดงความ 
คิดเห็น พิจารณาตัดสินใจด้วยตนเอง มีการพบปะพูดคุยกับครอบครัวเพ่ือวางแผนร่วมกัน

3. แนวคิดเก่ียวกับระบบการพยาบาลเจ้าของไข้
ความหมายของระบบพยาบาลเจ้าของไข้
ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ หมายถึง วิธีการมอบหมายให้พยาบาลแต่ละคนรับผิดชอบ 

ผู้ป่วยรายบุคคล พยาบาลจะเริ่มรับผู้ป่วยไว้ในความดูแลตั้งแต่รับผู้ป่วยใหม่และวางแผนการ 
พยาบาลอย่างต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง และตลอดเวลาที่อยู่โรงพยาบาลจนกระทั่งจำหน่าย ให้ 
การพยาบาลเองทุกครั้งที่ขึ้นปฏิบัติงาน และขณะที่ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน พยาบาลที่ไม่ใช่พยาบาล 
เจ้าของไข้จะให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลที่พยาบาลเจ้าของไข้ได้วางไว้ ร่วมมือในการ 
ปฏิบัติงานกับสมาชิกทีมสุขภาพอ่ืนๆ ( Marram 1 1974)

ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ เป็นวิธีการให้การดูแลผู้ป่วย ซ่ึงพยาบาล 1 คน ปฏิบัติหน้าท่ี 
อย่างอิสระโดยตนเองเป็นพยาบาลหลักของผู้ป่วยตลอดการอยู่โรงพยาบาล ( Yoder -  Wise, 
1999)

Manthey (1980) ให้ความหมายระบบพยาบาลเจ้าของไข้ว่า เป็นวิธีการให้การพยาบาล 
ซ่ึงประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ

1. การมอบหมายหน้าท่ีให้พยาบาลแต่ละคนรับผิดชอบเป็นพยาบาลเจ้าของไข้
2. พยาบาลเจ้าของไข้จะเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล
3. มีการติดต่อส่ือสารโดยตรงระหว่างบุคคล
4. พยาบาลเจ้าของไข้จะH การพยาบาลต้ังแต่ผู้ป่วยรับใหม่และวางแผนการ 

พยาบาลอย่างต่อเน่ือง 24 ชั่วโมงต่อวัน และ 7 วันต่อสัปดาห์
ดังที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ดงนี้ ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ หมายถึง การมอบหมายให้ 

พยาบาลรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคล ตั้งแต่รับใหม่จนกระทั่งจำหน่าย โดยมีการวาง 
แผนการพยาบาลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตลอด 24 ชั่วโมง เมื่อพยาบาลผู้รับผิดชอบเป็นพยาบาล 
เจ้าของไข้ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน พยาบาลผู้ร่วมดูแลจะเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยแทน โดยให้การดูแลตาม 
แผนการพยาบาลที่วางไว้ และใช้การติดต่อส่ือสารโดยตรงกับบุคลากรด้านสุขภาพอื่นๆ
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แนวคิดระบบการพยาบาลเจ้าของไข้
Marram (1974 ) ได้เลนอแนวคิดระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ไว้ดังนี้
1. การมอบหมายงานโดยพยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย โดยคำนึงถึงความต้องการ

ซองผู้ป่วยและความลามารถของบุคลากรพยาบาลแต่ละคน มอบหมายผู้ป่วยแต่ละคนให้กับ 
พยาบาลเฉพาะคนตั้งแต่วันรับผู้ป่วยใหม่ พยาบาลจะรับผิดชอบผู้ป่วยจำนวนหนึ่งอาจไม่เกิน 6 
คน ซึ่งจำนวนการรับผิดชอบผู้ป่วยจะขึ้นอยู่กับจำนวนผู้ป่วยทั้งหมดต่ออัตราส่วนของพยาบาล 
พยาบาลเจ้าของไข้จะเป็นผู้รับผิดชอบต่อภาระหน้าที่ต่อผู้ป่วยทั้งหมด เกี่ยวกับความต้องการ 
พยาบาล ตลอดระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหน่วยงานของตนเองซึ่ง Marram และคณะ 
(1974 ) ได้เรียกลักษณะการพยาบาลเจ้าของไข้ว่า “A Triple A Nurse" น่ันคือ มีความเป็นอิสระ 
ในตนเอง ( Autonomy ) มีอำนาจหน้าที่ในการดูแล ( Authority ) มีความสำนึกในภาระหน้าที่ที่ 
รับผิดชอบ (Accountability)

2. พยาบาลเจ้าของไข้ใช้กระบวนการพยาบาลเป็นเครื่องมือในการดูแลผู้ป่วยซึ่งจะทำการ 
รวบรวมข้อมูล และวางแผนการพยาบาลทั้งหมดตลอด 24 ชั่วโมง และตลอดไปจนกระหังผู้ป่วย 
จำหน่าย บันทึกแผนการพยาบาลเป็นลายลักษณ์อักษร ซึ่งจะต้องประกอบด้วย ข้อมูลผู้ใ]วย 
วัตถุประสงค์ของการปฏิบัติกิจกรรมพยาบาล คำแนะนำที่ให้ ตลอดจนรายละเอียดในการเตรียม 
จำหน่าย แหล่งประโยชน์ต่าง  ๆ ท่ีเตรียมจะปฏิบัติ หรือได้ปฏิบัติไปแล้ว

3. พยาบาลเจ้าของไข้จะต้องร่วมมือกันปฏิบัติ ( Collaboration ) กับแพทย์และบุคลากร 
ทึมสุขภาพอื่น  ๆที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้การดูแลที่ครอบคลุม โดยการวางแผนและ 
ประเมินผลการพยาบาล พยาบาลเจ้าของไข้จะให้การพยาบาลด้วยตนเองทุกครั้งที่ขึ้นปฏิบัติงาน 
จะต้องติดตามปัญหาของผู้ป่วย และปรับปรุงแผนการพยาบาลอยู่เสมอ ในกรณีที่ไม่ได้ขึ้น 
ปฏิบัติงานจะมอบหมายให้พยาบาลผู้ร่วมดูแลเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยแทน โดยปฏิบัติตามแผนการ 
พยาบาลที่พยาบาลเจ้าของไข้ได้วางไว้ พยาบาลผู้ร่วมดูแล ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพลามารถ 
ปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลที่วางไว้ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแผลง หรือภาวะฉุกเฉิน แต่ 
จะต้องติดต่อสื่อสารให้พยาบาลเจ้าของไข้ทราบ

4. การติดต่อลื่อสาร ( Communication ) จากพยาบาลเจ้าของไข,เปยังบุคลากรอื่น  ๆใน 
ทึมสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเน่ืองใน 24 ช่ัวโมง และตลอดระยะเวลาที่พักรักษา 
อยู่ในโรงพยาบาลกระทั่งจำหน่าย ซึ่งมีลักษณะการติดต่อลื่อสารโดยตรง โดยใช้การสื่อสารด้วย 
วาจา ( Verbal communication ) หรือการใช้แผนการพยาบาล (Nursing careplans) และใช้ 
การประชุมปรึกษาทางการพยาบาล ( Patient centered conference ) พยาบาลเจ้าของไข้จะ 
ประลานงานกับบุคลากรอื่นในทึมสุขภาพ หรือแหล่งประโยชน์ต่าง  ๆ อย่างเหมาะลมและเฟือให้ 
ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประโยชน์มากท่ีลุด
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MacGuire (1989) ได้รวบรวมแนวคิดระบบพยาบาลเจ้าของไข้ จากทฤษฎีสู่การปฏิบัติ 
เป็นหลักการของระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ประกอบด้วยข้อปฏิบัติพื้นฐาน 10 ประการ ดังตอไปน้ี

1. ผู้ป่วยแต่ละคนจะได้รับการมอบหมายให้พยาบาลหนึ่งคนดูแล คือ พยาบาลเจ้าของ 
ไข้ ซึ่งจะรับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งผู้ป่วยกลับบาน

1.1 ผู้ป่วยแต่ละคนจะได้รับมอบหมายให้พยาบาลหน่ึงคนดูแล ถ้าผู้ป่วยถูกรับไว 
ในเวลากลางคืน หรือพยาบาลเจ้าของไข้ในเวรคนอื่น  ๆ มีผู้ป่วยอยู่1ในความดูแลเต็มที่แล้วอาจ 
มอบหมายผู้ป่วยให้พยาบาลในเวรถัดไป ซึ่งบางครั้งพยาบาลเจ้าของไข้ต้องรับผู้ป่วยจำนวนมาก 
เป็นการชั่วคราว และถ้าผู้ป่วยกลับมารับการรักษาใหม่ พยาบาลเจ้าของไข้ จะได้รับมอบหมาย 
ให้ดูแลรับผิดชอบผู้ป่วยคนเดิมอีกด้วย

1.2 พยาบาลเจ้าของไข้ต้องแนะนำตัวเองให้ผู้ป่วยและญาติทราบว่า ตนเอง 
ได้รับมอบหมายให้ดูแลผู้ป่วย และแจ้งให้ทราบว่าจะติดต่อพยาบาลเจ้าของไข้ได้อย่างไร

2. พยาบาลเจ้าของไข้รับผิดชอบผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง หมายถึง มีการวางแผนการ 
ดูแลไว้อย่างต่อเน่ือง เมื่อพยาบาลเจ้าของไข้ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน จะมีการติดต่อประสานงานเรื่อง 
การดูแลผู้ป่วยกับบุคลากรพยาบาลคนอื่น  ๆให้ทราบถึงความต้องการของผู้ป่วย

3. พยาบาลเจ้าของไข้รับผิดชอบในการประเมินผู้ป่วย วางแผนการพยาบาล ให้การ 
พยาบาล และประเมินผลการพยาบาลที่ให้ และมีการปรับแผนการพยาบาลอย่างถูกต้อง

4. การวางแผน และการประเมินผลการพยาบาล กระทำร่วมกับบุคลากรในทีมสุขภาพ 
อ่ืน  ๆพร้อมกับผู้ป่วยและญาติ

5. พยาบาลเจ้าของไข้จะเป็นผู้รับผิดชอบติดต่อประลานงานบุคลากรในทีมสุขภาพอื่น  ๆ
ในฐานะการเป็นตัวแทนผู้ป่วย

6. การให้การพยาบาลโดยตรงต่อผู้ป่วยส่วนใหญ่ จะต้องกระทำโดยพยาบาลเจ้าของไข้
7. เมื่อพยาบาลเจ้าของไข้ไม่ได้ขึ้นปฏิบัติงาน พยาบาลผู้ร่วมดูแลจะให้การพยาบาลตาม 

แผนการพยาบาลที่พยาบาลเจ้าของไข้วางไว้ และเมื่อมีการปรับเปลี่ยนแผนการพยาบาลผู้ป่วย 
ควรมีการปรึกษาพยาบาลเจ้าของไข้ด้วย

8. ถ้ามีนักศึกษาพยาบาลขึ้นปฏิบัติงาน ควรจัดให้ผู้ดูแลผู้ป่วยร่วมกับพยาบาลเจ้าของไข้
9. พยาบาลเจ้าของไข้ต้องได้รับการสนับสนุน และได้รับคำปรึกษาจากพยาบาลผู้ 

ชำนาญเฉพาะทางการพยาบาล ในด้านการวางแผน และการประเมินผลการพยาบาล
10. พยาบาลเจ้าของไข้ต ้องได้รับการสนับสนุน ในการดูแลผู้ป ่วยจากพนักงานผู้ 

ช่วยเหลือผู้ป่วย เสมียนประจำหอผู้ป่วย หรือบุคลากรอื่น  ๆ ที่ไม่ใช่พยาบาล ในการปรับ 
สภาพแวดล้อมให้เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วย
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Manthey (1973 ) กล่าวถึงหลักการของการพยาบาลแบบเจ้าของไข้ว่า
1. พยาบาลคนหนึ่งตัดสินใจในการให้การดูแลผู้ป่วยจำนวนหนึ่งตลอด 24 ช่ัวโมง เป็นผู้ 

รวบรวมข้อมูลและวางแผนการพยาบาลตั้งแต่รับใหม่จนกระทั่งจำหน่าย
2. พยาบาลเจ้าของไข้เป็นผู้วางแผนการพยาบาล ให้การพยาบาลด้วยตนเองทุกครั้งที่ขึ้น 

ปฏิบัติงาน นอกเวลาปฏิบัติงานมอบหมายให้พยาบาลผู้ช่วยปฏิบัติตามแผนการพยาบาล
3. มีการติดต่อลื่อลารระหว่างผู้ให้การพยาบาลคนหนึ่งไปสู่อีกคนหนึ่ง โดยแผนการ 

พยาบาลและรายงานทางการพยาบาล
4. หัวหน้าตึกเป็นผู้ที่มีบทบาทสำคัญในการเป็นผู้นำ ผู้ปฏิบัติงาน ตรวจสอบความ 

เท่ียงตรงและให้ความละดวกในการติดต่อลื่อลาร
สรุปแนวคิดระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ทั้งของ Marram และ Manthey มีความ 

คล้ายคลึงกัน คือ พยาบาลดูแลผู้ป่วยเป็นรายบุคคลตั้งแต่รับใหม่จนจำหน่าย วางแผนและปฏิบัติ 
ด้วยตนเอง มีการติดต่อลื่อลารการดูแล แต่ Marram ให้แนวคิดที่ครอบคลุมบทบาทหน้าที่ของ 
ทีมสุขภาพทุกคน ระบุกระบวนการที่เป็นแนวทางอย่างละเอียดเหมาะสำหรับการนำไปใช้ใด้ดี ใน 
การศึกษาครั้งน้ีจึงได้นำแนวคิดของ Marram มาใช้ในการศึกษา

วัตถุประสงค์ของระบบพยาบาลเจ้าของไข้ Marram และคณะ(1974 ) ได้กล่าวไว้
ตังน้ี

1. ให้มีการพยาบาลโดยยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง ( Patient-centered care) โดยมี 
ขึ้นตอนการปฏิบัติตามกระบวนการพยาบาล คือ การวางแผน การนำแผนนั้นไปปฏิบัติและการ 
ประเมินผู้รับบริการตามแผนการที่วางไว้ ซ่ึงประกอบด้วย

1.1 ศึกษาและค้นหาปัญหาความต้องการของผู้รับบริการแต่ละคน จัดสำตับ 
ความสำคัญของปัญหาและความต้องการ

1.2 เขียนแผนการพยาบาลต้ังแต่รับใหม่ผู้รับบริการโดยเขียนความต้องการ หริอ 
ปัญหาของผู้รับบริการ จัดทำข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการปฏิบัติการพยาบาล

1.3 รวบรวมข้อมูลสำคัญต้ังแต่รับใหม่ผู้รับบริการ โดยผู้รับบริการและครอบครัว 
มีล่วนร่วมในการวางแผน

2. มีความรับผิดชอบในการดูแลผู้รับบริการ ( Accountability for patient care) เป็น 
การมอบหมายหน้าที่รับผิดชอบให้กับบุคลากรทางการพยาบาลตามความรู้ความลามารถ และ 
ทีกษะฃองแต่ละบุคคลอย่างเหมาะลม โดยวิธีการตังนี

2.1 มอบหมายผู้รับบริการไว้ในความรับผิดชอบของพยาบาลดามพื้นฐานความรู้ 
ความลามารถของพยาบาล และความต้องการของผู้รับบริการและครอบครัว



2.2 ส่งเสริมการใช้วิธีการจัดตารางการปฏิบัติงาน และมอบหมายหน้าท่ีเสริม 
ประสิทธิภาพของพยาบาล

2.3 รับผิดชอบในแผนการดูแลผู้รับบริการท้ังหมด รวมท้ังประลานงานและ 
ติดต่อลื่อสารกับบุคลากรในทีมสุขภาพทุกคนตลอดจนครอบครัวของผู้รับบริการ

2.4 พยาบาลทุกคนมีส่วนรับผิดชอบร่วมกันในการดำเนินการปฏิบัติหน้าท่ีอย่าง 
ต่อเน่ือง เพื่อคงมาตรฐานการดูแลไว้

3. การให้การดูแลที่ต่อเนื่อง ( Continuity of patient care ) เป็นความต่อเน่ืองของการ 
ดูแล เกิดจากการที่มีพยาบาลคนเดียวกันรับผิดชอบในการวางแผนการดูแลผู้รับบริการ ตลอด 
ตั้งแต่แรกรับจนกระทั้งจำหน่ายรวมถึงการเป็นผู้ประสานงานกับบุคลากรต่าง  ๆ เพื่อให้การดูแล 
เป็นไปตามท่ีกำหนดไว้ ซึ่งมีแนวทางดังนี้

3.1 มอบหมายให้พยาบาลเจ้าของไข้รับผิดชอบผู้รับบริการร่วมกับผู้ร่วมดูแล 
โดยผู้รับบริการอยู่ในความดูแลของพยาบาลคนเดิม

3.2 ค้นหาความต้องการของผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง และล่ือสารแผนการดูแล 
กับบุคลากรอ่ืนอย่างมีประสิทธิภาพ

3.3 ลื่อสารความต้องการของผู้รับบริการและครอบครัว ไปยังบุคคลอื่นๆในทีม 
สุขภาพ เพื่อสนองความต้องการของผู้รับบริการเป็นรายบุคคลอย่างสมบูรณ์

4. การให้การดูแลผู้รับบริการที่สมบูรณ์แบบ ( Comprehensive patient care ) คือมุ่งท่ี 
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง คำนึงถึงความต้องการของผู้รับบริการอย่างครอบคลุม มีดังน้ี

4.1 พิจารณาปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ ท้ังทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สังคมเศรษฐกิจ และจิตวิญญาณ

4.2 ตัดสินใจเลือกชนิดและปริมาณความต้องการพยาบาลโดยการประเมินจาก 
ความต้องการของผู้รับบริการ

5. ประลานงานการดูแลผู้รับบริการ ( Coordination of patient care ) มีดังนึ
5.1 ให้ความช่วยเหลือผู้รับบริการและครอบครัว โดยยีดถึอความต้องการของ 

ผู้รับบริการและแผนการพยาบาลเป็นหลัก
5.2 ใช้ประโยชน์จากบุคลากรและทรัพยากรต่าง  ๆอย่างมีประสิทธิภาพ
5.3 ใช้ทรัพยากรในชุมชน วางแผนจำหน่ายผู้รับบริการกับบุคลากรอ่ืนๆ

6. การพัฒนาบุคลากร ( Staff development) เป็นการพัฒนาศักยภาพให้กับพยาบาล 
เจ้าของไข้ด้านความรู้และการปฏิบัติงานในระบบพยาบาลเจ้าของไข้ได้เหมาะลมดังนึ

6.1 ประเมินความร้ ความลามารถและทัศนคติบคลากร



6.2 ส่งเสรมให้มีการนำวิทยาการและทักษะมาใช้ในโทรพยาบาล
6.3 ให้คำบโรกษา ประเมินผล และกระตุ้นตามลักษณะเฉพาะบุคคล
6.4 ให้โอกาสในการศึกษาและพัฒนาความ! โดยลัดโปรแกรมการอบรมต่าง  ๆ

และการอบรมเชิงปฏิบัติการให้อย่างลมํ่าเสมอและต่อเน่ือง

ข้อดีของระบบการพยาบาลเจ้าของไข้
จากการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการลัดการด้วยระบบการมอบหมายงานวิธีต่างๆ 

ของ ปรางทิพย์ อุระรัตน์ ( 2541 ) ได้สรุปช้อดีฃองระบบพยาบาลเจ้าของใช้ไว้ดังน้ี
1. ทำให้พยาบาลมีเอกลิทธ้ีในการทำงาน ซ่ึงเป็นกุญแจสำคัญลำหรับการพัฒนาวิชาชีพ 

การพยาบาล
2. พยาบาลเกิดความพึงพอใจในการทำงาน เพราะสามารถใช้ความ!ความลามารถได้ 

อย่างเต็มที่ มีอิสระในการตัดสินใจภายในขอบเขตของวิชาชีพ ซึ่งส่งผลให้เกิดคุณภาพของการ 
บรการท่ีดี

3. ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจต่อบริการพยาบาลที่ได้รับ เพราะผู้รับบริการลามารถท่ี 
จะสร้างลัมพันธภาพที่ดีกับพยาบาลเจ้าชองใช้ พยาบาลเจ้าของใช้จะสื่อสารแผนการดูแลกับ 
ผู้รับบริการให้มีส่วนร่วมในการดูแลพึนฟูตนเอง แผนการดูแลพยาบาลเจ้าของใช้จะเป็นแบบองค์ 
รวม'ให้มีคว"มเหมาะลมมากที่สุดร่วมกับผู้รับบริการ

4. ผู้รับบริการได้รับการพยาบาลท่ีต่อเน่ือง เพราะปฏิบัติตามแผนการดูแลตลอด 24
ช่ัวโมง

5. พยาบาลมีการเริยน!อย่างต่อเนื่อง เพราะต้องดูแลผู้รับบริการในแนวลึก
6. มีการสื่อสารกับแพทย์และบุคลากรทางด้านสุขภาพอื่นๆมากขึ้น ทำให้มีการ 

ประสานงานการดูแลข้ึน
7. แพทย์ส่วนใหญ่มีความรู้สึกท่ีดีต่อพยาบาลเจ้าของใช้ เพราะแพทย์ใด้รับข้อมูลท่ี 

ละเอียดเก่ียวกับการเปลี่ยนแปลงของผู้รับบริการจากพยาบาลเจ้าของใช้
8. คุณภาพการดูแลในระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ดีมาท เพราะพยาบาลเจ้าของใช้ 

สามารถกำหนดขอบเขตปัญหา และแก้ปัญหาของผู้รับบริการได้ ผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้นกับผู้รับบริการจึง 
ดีและรวดเร็ว

ข้อจำกัดของระบบทารพยาบาลเจ้าของไข้
ในการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าชองใช้ มีช้อจำกัดดังนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพอาจไม่มี 

ประลบการณ์หรือพื้นความร้ที่จะลัคการคแลอย่างครอบคลมทั้งหมด ดังนั้นองค์กรจึงต้องให้
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การศึกษาแก่บุคลากรเพื่อความพร้อมลำหรับบทบาทนี้ พยาบาลบางกลุ่มไม่พร้อมที่จะรับผิดชอบ 
ผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง และต้องใช้พยาบาลวิชาชีพเป็นจำนวนมาก ( Yoder-Wise, 1999; นิดยา 
ศรญาณลักษณ์, 2545 )

ซ ึ่งจ าก ข ้อ จ ำก ัด ข อ งระบ บ ก ารพ ยาบ าล เจ ้าข อ งไข ้ด ังก ล ่าว  แ ล ะ จ าก ก าร ศ ึก ษ าว ิเค ราะ ห ์ 
ส ภาพ ป ัญ ห าและความ ร ุน แรงของการฆ ่าต ัวตายใน คน ไท ยและการให ้บ ร ิการช ่วยเห ล ือใน ลถาน  
บ ร ิก ารล าธารณ ส ุข แต ่ล ะระด ับ  ของ อมราก ุล  อ ินโอชานนท ์ ( 2540 ) พบว ่า ย ังม ีป ัญ ห าแ ล ะ
อุปสรรคในการดูแลช ่วยเหลือผ ู้ท ี่ม ีแนวโน ้มจะฆ ่าต ัวตาย ได้แก่ ระบบการดำเน ินงาน ยังขาดระบบ 
การป ระส าน งาน ระห ว ่างฝ ่ายการร ักษ า เจ ้าห น ้าท ี่ห อผ ู้ป ่วยและจ ิตแพ ท ย ์ห ร ือผ ู้ให ้บ ร ิการป ร ึกษ า 
ทำให ้ผ ู้ป ่วยขาดการท ึ๋เนฟ ูสภาพจ ิตใจ รวมถ ึงการขาดแน วทางใน การเราระว ังท ี่ช ัด เจน  ขาดระบบ 
การดูแลผู้ป ่วยที่เป ็นรูปธรรม ขาดระบบการต ิดตามอย ่างจร ิงล ัง และขาดการประเม ินสภาพป ัญ หา 
ที่เกิดฃึน ส ่วนด ้านบ ุคลากร ขาดบ ุคลากรท ี่ม ีความร ู้ท างด ้าน จ ิต เวช ขาดท ีมงานผ ู้ให ้บร ิการการ 
ป ัรกษา บ ุคลากรขาดความชำน าญ ใน การส ังเกต และแยกแยะผ ู้ป ่วยท ี่ม ีแน วโน ้มจะฆ ่าต ัวตายและ 
ข าด ค วาม ร ู้ค วาม เข ้าใจใน ก ารด ูแ ล ผ ู้ป ่วยอ ย ่างม ีป ระ ส ิท ธ ิภ าพ  บ ุคลากรม ีน ้อยท ำให ้การด ูแลไม ่ 
ทั่วถึง ไม ่ม ีเวลาในการเย ี่ยม เย ียนพ ูดค ุยให ้กำล ังใจและผ ู้ให ้บร ิการป ัร ึกษาต ้องร ับผ ิดชอบงานหลาย 
ด ้าน ท ำให ้ไม ่ม ีเวล าเพ ียงพ อ ล ำห ร ับ ผ ู้ป ่วย  บ ุคลาก รม ีท ัศน คต ิใน ด ้าน ลบ ต ่อ ผ ู้ป ่วยท ี่ม าร ับ บ ร ิก าร  
เพ ราะ ล าเห ต ุพ ยายาม ฆ ่าต ัว ต ายแ ล ะ บ ุค ล าก ร ย ังข าด ค ว าม ส น ใจ  ความ ตระห น ักถ ึงความส ำค ัญ  
ของป ัญ ห าการฆ ่าต ัวตายและค ุณ ภาพ ใน การด ูแลผ ู้ป ่วยผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวตายท ี่มาร ับ บ ร ิการ ซ ึ่งการ 
ด ูแ ล ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย ซ ึ่งถ ือ ว ่า เป ็น ภ าวะ ว ิก ฤ ต ิข อ งช ีว ิต  ม ีความ จำเป ็น ต ้องได ้ร ับ ก ารร ัก ษ าท ี่ 
ซับช้อน ผ ู้ด ูแลควรม ีความร ู้และท ักษ ะเฉ พ าะท าง และจะต ้องม ิความเข ้าใจกลไกพ ฤต ิกรรมของผ ู้ 
พ ย าย าม ฆ ่าต ัว ต าย  ( M echanism  of Suicide ) ซ ึ่งลอดคล ้องก ับแนวค ิดและขอบเขตของการ 
ปฏ ิป ัต ิการพยาบาลขั้นส ูง

การใช ้สมรรถนะการปฏิบัติการพยาบาลขนสูงด้านสุขภาพจ ิตและจ ิตเวชในระบบการ 
พยาบาลเจ้าของไข้

Hamric ( 1£96 ) ได้อธิบายบทบาทของการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ซึ่งประกอบด้วย 
บทบาทท้ัง 7 บทบาทดังน้ี

1. บทบาท Expert guidance and coaching ประกอบด้วย สมรรถนะด้านเทคนิค 
ได้แก่ ความรู้ของผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง มีความรู้และทักษะเฉพาะ และได้รับการรับรอง 
วุฒิบัตร รวมทั้งมีประสบการณ์และความชำนาญเฉพาะทาง ส่วนในด้านสมรรถทางคลินิก ผู้ 
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงจะต้องเป็นผู้ให้ความรู้ ในมุมมองการดูแลแบบองค์รวม ในการเพิ่ม 
ความสามารถของผู้ให้บริการ/ผู้รับบริการ โดยใช้ประลบการณ์และการตัดสินใจทางคลินิกในการ
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จ ัดการดำเน ินงาน และผ ู้ปฎ ิบ ้ต ิการพยาบาลข ั้นส ูงจะต ้องเป ็นผ ู้ท ี่ม ีสมรรถนะ ทักษะในการสื่อสาร 
และการประลานงาน ม ีท ักษะในการฟัง ความรู้ส ึกเห ็นอกเห็นใจในการบริการ

2. บทบาท C onsultation ประกอบด้วย การเป ็นผ ู้เช ี่ยวชาญ ใน ก า รปฏิบ ัต ิก ารพ ย าบ าล  

ท า ง คลินิก สามารถให ้การช ี้แน ะและให ้ข ้อม ูลใน การว ิเคราะห ์ป ัญ ห า ม ีการให ้ความร ู้และร ่วมก ัน 
วางแผนการด ูแล รวมไปถึงการเป ็นท ี่ปร ึกษาแก ่ผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการพยาบาลในส ิ่งท ี่จำเป ็นและ สามารถใช ้ 
ความลามารถในการต ัดส ินใจทางคล ิน ิกได ้

3. บทบาท R esea rch  skills ประกอบด้วยการมีท ักษะในการใช ้ข ้อมูลเช ิงประจักษ ์ในการ 
พ ัฒ น าก ารบ ฎ ิบ ัต ิการพ ยาบ าล  ส าม ารถอธ ิบ ายและพ ัฒ น าเกณ ฑ ์ผลล ัพ ธ ์ของการป ฏ ิบ ัต ิ และเป็น 
ผ ู้นำในการเริยนรู้ รวมท ั้งการมีส ่วนร่วมในการทำวิจ ัยด ้วย

4. บทบาท Clinical an d  professional lead e rsh ip  ประกอบด้วย การมีทักษะเป็นผู้นำ 
ใน ท างค ล ิน ิก แ ล ะผ ู้ช ำน าญ ก าร  ล าม ารถ จำแ น ก  / พ ัฒ น าก าร เป ล ี่ยน แ ป ล ง รวมทั้งการเป ็นผู้นำ 
วางแผนและสร้างม ุมมองท ี่กว ้าง ม ีท ักษะภาวะผ ู้นำในการต ิดต ่อส ื่อสาร

5. บทบาท C ollaboration ม ีความสามารถในการประสานงานทั้งในวิชาช ีพ และ
เจ ้าห น ้าท ีส ุข ภ าพ อ ื่น ๆ  เพ ื่อ ให ้เก ิด ก ระบ ว น ก ารด ูแ ล ท ี่ค รอ บ ค ล ุม  ร ่วม ก ัน ใน ส าข าว ิช าช ีพ แ ล ะ 
เจ ้าหน้าท ี่ส ุขภาพอื่นๆ

6. บทบาท c h a n g e  a g en t skills เป ็นผ ู้ม ีท ักษะในการพ ัฒ นาท ั้งด ้านกลยุทธ ์ การ 
วางแผนการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล และการทำให้เก ิดทักษะที่ม ีประโยชน์ส ูงส ุด

7. บทบาท Ethical dec ision  m aking skill ม ีท ักษะในการประเม ินทางจริยธรรม เซ่น 
ด ้านศาสนา วัฒนธรรม การดำเน ินชีว ิต สามารถวางแผนและตัดส ินใจเช ิงจริยธรรมได้

8. บทบาท Clinical p rac tice  ex p ertise  ในการปฏ ิบ ัต ิการพยาบาล โดยมีการปฏ ิบ ัต ิการ 
พ ยาบ าลท ี่ม ีค ุณ ภ าพ แบ บ ผ ู้ช ำน าญ ก ารเฉ พ าะท าง ก ่อให ้เก ิดประส ิทธิผลในการด ูแลแก่ผ ู้ร ับบริการ 
และการใช ้ด ้นท ุนทางบริการพยาบาล

ซึงในปี1996 สมาคมพยาบาลแห ่งประเทศสหรัฐอเมร ิกาได ้วางขอบเขตของการปฏ ิบ ัต ิการ 
พยาบาลขั้นส ูงไว้ด ังน ี้

1. ใช ้ท ักษะและสมรรถนะในการจัดการดูแลผู้ป ่วย / ผ ู้ใช ้บริการโดยใช ้ประลบการณ ์ 
ความรู้ท ี่กว ้างขวางล ึกซ ึ๋ง

2. ใช ้ว ิจารญาณ ในการตริกตรองหาเหต ุผล และการต ัดส ินใจทางคล ิน ิกในการจัดบริการ 
ผ ู้ป ่วยท ี่ม ีป ัญหาย ุ่งยากซ ับซ ้อน

3. ม ีท ักษะส ูงในการจ ัดการเก ี่ยวก ับองค ์กร ระบบ และสิ่งแวดล้อม
4. ม ีเอกสิทธิ้ส ูงในการปฏิบ ัต ิ
5. ลามารถตัดส ินใจได ้อย ่างอ ิสระ



6. ม ีท ักษะในการต ิดต ่อล ื่อสารก ับเจ ้าหน ้าท ี่ส ุขภาพท ี่หลากหลาย ท ั้งภายในและ 
ภายนอกระบบลุฃภาพที่ช ับซ ้อน

ขอบเขตของการปฏ ิบ ้ต ิการพยาบาลข ั้นส ูงน ี้เป ็นพลวัตรย ืดหยุ่นได ้ตลอดเวลาตามการ 
เปล ี่ยนแปลงของระบบลังคม เศรษฐกิจ การเม ืองการปกครอง ตลอดจนระบบสุขภาพ ในส่วนของ 
ลมรรทนะและบทบาทของการปฏิบ ัต ิการพยาบาลในขันส ูง ได้แก่

า. ม ีความเช ี่ยวชาญ ในการปฏ ิบ ัต ิทางคล ิน ิก
2. ม ีท ักษะในการลอน กำกับ และชี้แนะ ท ี่สามารถปรับให ้เหมาะลมกับบ ุคคล ครอบครัว 

หรอกลุ่ม
3. ม ีท ักษะในการให ้คำปรึกษา
4. ม ีท ักษะในการประลานความร ่วมม ือก ับเจ ้าหน ้าท ี่ท ั้งภายในวิชาช ีพ เจ้าหน้าที่อื่นๆทั้ง 

ในและนอกทิมสุขภาพ หรอในระบบต่างๆ
5. ม ีท ักษะในการทำให ้เก ิดการเปล ี่ยนแปลง
6. ม ีความเป ็นผ ู้นำท ั้งในและนอกวิชาชีพ
7. ม ีความสามารถในการใช ้ผลการว ิจ ัยและการทำว ิจ ัย
8. ม ีความลามารถในการต ัดส ินใจเช ิงจริยธรรม
9. ม ีความสามารถในการประเม ินผลล ัพธ ์ทางการพยาบาล
10. ม ีความลามารถในเรองการประก ันค ุณ ภาพ
นอกจากนํน ย ังม ีท ักษะสำค ัญ ท ี่ม ีความจำเป ็นในการปฏ ิบ ้ต ิการพยาบาลข ั้นส ูงอ ีกประการ 

หนีง ซ ึ่งส ัม พ ัน ธ ์ก ับ ส ม รรถ น ะเก ี่ยวก ับ ค วาม เช ี่ยวช าญ ใน ก ารป ฏ ิบ ัต ิท างค ล ิน ิก  คือ ผ ู้ปฏ ิบ ัต ิการ 
พยาบาลข ั้นส ูงต ้องปฏ ิบ ัต ิเพ ื่อให ้บร ิการโดยใช ้ข ้อม ูลเช ิงประจ ักษ ์ ( E div idence B ased  P ractice 
- EBP) จ ึง เป ็น ก ารบ ูรณ าก ารผ ล ก ารว ิจ ัย  ศ าส ต ร ์ท างก ารพ ยาบ าล  เหต ุผล ทางพ ยาธ ิสร ิรว ิทยา 
ประลบ การณ ์ของผ ู้ป ฏ ิบ ัต ิและความพ ึงพ อใจของผ ู้ใช ้บ ร ิการ/ผ ู้ป ่วย เป ็นแนวทางในการต ัดส ินใจ 
และให ้บร ิการ ท ังน ีต ้อ งม ีค ่าใช ้จ ่ายท ี่เห ม าะส ม ด ้วย  ก ารป ฏ ิบ ัต ิก ารพ ยาบ าลข ั้น ส ูงน ั้น  พ ยาบ าล  
จะต ้องลามารถตอบประชาซนได ้ถ ึงประส ิทธ ิภาพและผลล ัพธ ์ของการปฏ ิบ ัต ิ การต ัดส ินใจเพ ื่อการ 
ป ฏ ิบ ัต ิข อ งพ ยาบ าล จ ึงต ้อ งอ ย ู่บ น พ ื้น ฐ าน ข อ งป ัญ ญ าแ ล ะว ิจ ารณ ญ าณ  ว ิเคราะห ์ป ระเม ิน ผลการ 
ปฎิบัติ ตลอดจนการใช ้ความ! และสร้างความ!จากการปฏ ิบ ัต ิ ( ล ภ าก ารพ ยาบ าล  1 2544 )

ซ ึงใน ศ ึก ษ าก ารใช ้ระบ บ การพ ยาบ าล เจ ้าข องไข ้ใน ก ารด ูแล ผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต าย ผ ู้ศ ึกษา 
ได้ใช้บทบาท Expert g u id a n c e  an d  co ach in g  บทบาท C onsultation  ในการพ ัฒ นาบ ุคลากร 
ใช้ บทบาท c h a n g e  a g e n t skills บทบาท C ollaboration ในการร ับผ ิดชอบในการด ูแลผ ู้ป ่วยโดย 
ก าร ม อ บ ห ม าย ง าน ต าม ค ว าม ส าม าร ถ แ ล ะ ท ัก ษ ะ ข อ งบ ุค ล าก ร  แ ล ะก ารป ระส าน งาน ก ารด ูแ ล  
ผ ู้พ ย าย า ม ฆ ่า ต ัว ต าย  ใช ้บทบาท R esea rch  skills บทบาท Clinical a n d  professional



lead ersh ip  บทบาท Clinical p rac tice  ex p ertise  บทบาท Expert g u id an ce  and  coach in g  
บทบาท C o n s u l ta t io n s ะ บทบาท C ollaboration ในการการป ฎ ิบ ัต ิการพ ยาบ าลด ูแลผ ู้'พ ยายาม  
ฆ่าตัวต ายท ี่ม ีป ัญ ห าย ุ่งยาก ซ ับ ซ ้อ น  โดยใซ ้กระบวนการพ ยาบ าลเป ็น เคร ื่อ งม ือ ใน ก ารปฎิบ้ตการ 
พ ยาบ าล โ ด ยย ึด ผ ู้น ่วย เป ็น ศ ูน ย ์ก ล าง  และให ้การด ูแลท ี่ลมบูรณ์แบบ พ ิจาร ณ าป ัญ ห าแ ล ะความ 
ต้องการของผู้ร ับบริการ ครอบคลุมร ่างทาย จิตใจ สังคม อ า ร ม ณ ์จ ิต ว ิญ ญ า ณ  เพ ื่อพ ัฒ นาข ้อจ้ากัด 
ของระบ บ การพ ยาบ าลเจ ้าของไข ้ใน การใช ้ระบ บ การพ ยาบ าลเจ ้าของไข ้ใน การด ูแลผ ู้พ ยายาม ฆ่า 
ต ัว ต าย ใ น ส ่ว น ท ี่พ ย าบ าล ว ิช าช ีพ อ าจ ไ ม ่ม ีป ร ะ ล บ ก าร ณ ์ห ร ิอ พ ื้น ค ว าม ร ู้ท ี่จ ะ จ ัด ก าร ด ูแ ล อ ย ่าง  
ครอบคลุมทังหมด เน ื่องจากพยาบาลว ิชาช ีพท ี่ร ับผ ิดชอบเป ็นพยาบาลเจ ้าของไข ้ในการศ ึกษาครั้งน ี้ 
เป ็น พยาบาลว ิชาช ีพท ี่ไม ่ได ้เป ็น พยาบาลเฉพาะทางด ้าน ส ุขภาพจ ิตและจ ิต เวช และม ีประสบการณ ์ 
ด ้านการพยาบาลผ ู้ปวยส ุขภาพจ ิตและจ ิต เวชน ้อย โด ยเฉ พ าะการพ ยาบ าลผ ู้พ ยายาม ฆ ่าต ัวต ายซ ึ่ง  
จ ัดว ่าเป ็น การพ ยาบ าลท ี่ย ุ่งยากซ ับ ซ ้อน ท างจ ิต เวช ( จากการส ำรวจ Training N eed  ของกลุ่มการ 
พ ยาบ าล โรงพ ยาบ าล ม ะก าร ัก ษ ์, 2547 )

5.แนวคิดเกี่ยวกบความพึงพอใจในบริการพยาบาลของผู้รบบริการ 
ความหมายของความพึงพอใจต่อการบริการพยาบาล
Risser ( 1975 ) กล่าวว่าความพึงพอใจต่อบริการพยาบาล หมายถึง เจตคติท่ีสะท้อนถึง 

ระดับของความลอดคล้องกัน ในเรื่องความคาดหวังของผู้บริการกับการพยาบาลที่ได้รับตามการ
รับรู้ของผู้รับบริการ

ความพึงพอใจของผู้บริการต่อบริการพยาบาล หมายถึง ความรู้สึกยินดี พอใจ หริอช่ืน 
ชอบของผู้รับบริการซึ่งเป็นประสบการณ์รวมที่ผู้รับบริการได้จากการที่พวกเขาเข้ามาใช้บริการ 
และสอดคล้องกับความคาดหวังและความต้องการของเขา ( Brown , 1992 อ้างถึงในจิรภัค 
สุวรรณเจริญ , 2545 )

ความพึงพอใจของผู้ป่วย เป็นการประเมินบริการของผู้ให้บริการ เปรียบเทียบมาตรฐาน 
ของตนกับลิ่งที่ได้รับนั้นตอบสนองความต้องการทางอารมณ์ของตนหริอไม่ ( Eriksen , 1995)

จินตนา ยูนิ'พันธุ ( 2542 ) กล่าวถึงความสอดคล้องระหว่างการพิจารณาทีคำนึงถึงความ 
เป็นองค์รวมของบุคคล กับความต้องการของมนุษย์[ดยท่ัวไป มีรายละเอียดดังนี้ คือ

1. ความต้องการด้านชีว-กาย ( Biophysical needs) คือ ความต้องการเพ่ือการอยู่ 
รอด ( Survival needs )

2. ความต้องการด้านจิต-สังคม-กาย ( Psycho-Social-Physical needs ) คือความ 
ต้องการเพ่ือการทำหน้าท่ี
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3. ความต ้องการด ้าน จ ิต-ส ังคม ( Psycho-Social n e e d s  ) คือ ความต ้องการด ้าน 
ส ้ม พ ัน ธ ภ าพ เพ ื่อ ก าร เร ืย น ร ู้ แ ล ะ ก าร พ ึ่งพ า การส น ับ ส น ุน ซ ึ่งก ัน และก ัน  ( Interpersonal
relationsip n e e d s  )

4. ความ ต ้องก ารด ้าน จ ิต -ส ังค ม  แ ล ะ จ ิต ว ิญ ญ าณ  ( P sycho-Social an d  Spiritual 
n eed s) คือ ความต ้องการด ้านจ ิตใจ ความสุข ความลงบของจิตใจ

สรุปใต้ว่า ความพ ึงพ อใจต ่อบ ร ิการพ ยาบ าลของผ ู้รับบริการที่ได้รับ หมายถ ึง ความรู้ส ึก 
พ อใจ ช อ บ ใจ  ข อ ง ผ ู้ร ับ บ ร ิก า ร ซ ึ่ง เป ็น ผ ล จ า ก ก า ร ไ ด ้ร ับ ก า ร ป ฏ ิบ ัต ิด ้า น ก า ร พ ย า บ า ล ท ี่ม ี 
ป ระส ิท ธ ิภ าพ แ ล ะได ้ร ับ ม าต รฐ าน  ตรงต าม ท ี่ค าด ห ว ังไว ้ จ าก พ ย าบ าล ท ี่ให ้ก าร ด ูแ ล  รวมทั้ง 
ผ ู้ร ับ บ ร ิก ารแ ล ะ ค ร อ บ ค ร ัวได ้ร ับ ก าร ต อ บ ส น อ งท ั้งท างด ้าน ร ่างก าย  จ ิต ใจ  ส ังคม และจ ิต  
ว ิญ ญ า ณ

แนวคิดเก่ียวกับการประเมินความพึงพอใจต่'อบริการพยาบาล
Risser ( 1975 )ได้ลร้างแบบวัดความพึงพอใจต่อบริการพยาบาลของผู้รับบริการ ซ่ึงมี 

วัตถุประสงค์เพื่อนำไปใช้ในการวัดความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อบริการพยาบาลในงาน 
ลาธารณสุขมูลฐาน ซึ่งต่อมาแบบวัดนี้ได้ถูกพัฒนานำมาเป็นกรอบในการวัดความพึงพอใจของ 
ผู้รับบริการพยาบาล ดังน้ี คือ องค์ประกอบของความสัมพันธ์เชิงเทคนิคและวิชาชีพ หมายถึง 
กิจกรรมด้านเทคนิคการพยาบาล หรือทักษะความรู้ความสามารถในงานที่ทำเพื่อให้เกิดบริการที่ 
สมบูรณ์แบบ ด้านส้มพันธภาพ เพื่อให้เกิดความไว้วางใจซึ่งเป็นคุณลักษณะของการพยาบาลที่ 
อำนวยให้เกิดผลดี และความสุขสบายแก่ผู้รับบริการจากการมีปฏิสัมพันธ์ และการติดต่อสื่อสาร 
เพื่อสร้างส้มพันธภาพที่ดีต่อกันรวมทั้งด้านส้มพันธภาพเพื่อการเรืยนการสอนเป็นความสามารถ 
ของพยาบาลในการให้ข้อมูลเทคนิคต่าง  ๆให้ผู้รับบริการเช้าใจ

W are แ ละค ณ ะ ( 1978 ) ได ้กล ่าวว ่า ค วาม พ ึงพ อ ใจใน ก ารพ ยาบ าล ห ร ือ ก ารด ูแล
ประกอบด้วย ล ักษณ ะและพฤต ิกรรมของบ ุคลากรทางการแพทย์ เช่น ความ ล ะเอ ียด ค วาม ล ม บ ูรณ ์ 
การให้ข้อมูลต่างๆ ความส ุภาพ ล ักษณะท ี่เป ็นม ิตร ความเอาใจใส ่ และการยอมรับ

Eliksen ( 1995 ) กล ่าวว ่า ความพ ึงพอใจของผ ู้ป ่วย เป ็นการประเม ินการบร ิการของผ ู้ 
ให ้บริการ และการบร ิการม ีการเปร ียบเท ียบมาตรฐานของตนเองก ับส ื่งท ี่ได ้ร ับนนตอบสนองความ 
ต้องการทางอารมณ ์ของตัวเองหรือไม ่

จากการศ ึกษาของ Eriksen ( 1987 ) เร ื่องความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างค ุณ ภาพการพยาบาลก ับ  
ความพ ึงพอใจในการบริการพยาบาลท ี่ได ้ร ับ โดยใช้ The M ethodology for M onitoring Quality 
of N ursing C are  ( MMQNC) เป ็นเครื่องมือในก ารว ัดค ุณ ภาพ การพ ยาบ าล  และใช้ The Patient 
S atisfaction with N ursing C are  C heck  List ( PSWNC ) เป ็นเครื่องม ือในการว ัดความพ ึงพอใจ
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ของผู้ป ่วย ผลการว ิจ ัยพบว ่า ค ุณ ภาพการพยาบาลม ีความส ัมพ ันธ ์ก ับความพ ึงพอใจของผ ู้ป ่วย 
ในทางผกผันเป ็นส่วนใหญ่ หลังจากนันในปี 1988 Eriksen ได ้พ ัฒนาการสร้างเครื่องม ือว ัดความ 
พ ึงพอใจของผ ู้ป ่วยต ่อบร ิการพยาบาลจากน ักว ิชาการหลายๆท ่าน  และสรุปว่า เครื่องมือวัดความ 
พ ึงพอใจของผ ู้ป ่วยต ่อบริการพยาบาล ประกอบด้วย 6 ด้าน คือ

1. ศ ิลปะการด ูแล หมายถ ึง กระบวนการหริอการปฏิบ ัต ิการในการดูแลผู้ป ่วยของ 
พยาบาลด ้วยความอ ่อนโยน ม ีความสนใจเอาใจใส ่ผ ู้ป ่วย เข ้าใจและรับรู้ความรู้ส ึกของผู้ป ่วย

2. ค ุณ ภาพการด ูแลทางเทคน ิค หมายถ ึง ท ักษะและความร ู้ความลามารถของพยาบาล 
ใน การป ฏ ิบ ัต ิงาน ใด ้อย ่างม ีม าตรฐาน  เช่น การอธ ิบายข ั้นตอนและให ้เหต ุผลก ่อนการปฏ ิบ ัต ิการ 
พ ยาบาล

3. ความพร้อมในการบริการ หมายถ ึง การตรวจลอบและประเม ินลภาพร่างกายของ
ผู้ป ่วย เพ ือ ท ีจ ะ ล าม ารถ ป ฏ ิบ ัต ิก าร พ ยาบ าล ต าม ล ภ าพ ข อ งผ ู้ป ่ว ย  และส ามารถลน องต ่อความ 
ต ้องการของผ ู้ป ่วยได ้ตลอดเวลา

4. ส ิ่งแวดล ้อมทางกายภาพ หมายถ ึง การจ ัดเตร ิยมส ิ่งของอ ุปกรณ ์ตามความจำเป ็น  
ของผ ู้ป ่วยใน ห อผ ู้ป ่วยได ้อย ่างเป ็น ระเบ ียบ เร ียบ ร ้อย และม ีก ารค วบ ค ุม แล งล ว ่าง อ ุณหภูม ิ และ 
เล ียง ให ้ผ ู้ป ่วยได ้ร ับความละดวกลบาย

5. การด ูแลอย่างต ่อเน ื่อง หมายถ ึง การด ูแลและการปฏิบ ัต ิการท ี่ม ีการประสานงานที่ด ี 
เพ ื่อให ้การพยาบาลผ ู้ป ่วยได ้อย ่างต ่อ เน ื่องตามความต ้องการของผ ู้ป ่วยแต ่ละคน  ตลอดระยะเวลา 
ท ี่ผ ู้,ป ่วยอย ู่โรงพยาบาล

6. ประสิทธิผล หรือผลลัพธ์ของการดูแล หมายถ ึง กิจกรรมต่างๆซึ่งเก ิดขึ้นระหว่าง 
พยาบาลและผู้ป ่วยในการให ้ข ้อม ูล การให้คำแนะนำ และการลอน รวมท ั้งการลาธ ิตเพ ื่อให ้ผ ู้ป ่วย 
เข ้าใจและสามารถด ูแลตนเองได ้

ลรุป ความพ ึงพอใจต ่อบร ิการพยาบาลของผ ู้ร ับบร ิการเป ็นส ิ่งห น ึ่งท ี่บ ่งช ี้ได ้ว ่าการบร ิการ 
พยาบาลนนมีค ุณภาพเป ็นไปตามการรับร ู้ของผ ู้ร ับบริการหรือไม ่ โดยลามารถประเม ินได ้จากผลท ี 
ได ้ร ับภายห ล ังจากการให ้บร ิการพ ยาบาลไปแล ้ว ก ่อให ้เก ิดความพ ึงพอใจแก ่ผ ู้ร ับบร ิการในด ้าน  
ของศ ิลปะการด ูแลของพ ยาบาล ด ้านเทคน ิคการด ูแล ด ้าน ส ิ่งแวดล ้อม ท างกายภาพ  ด ้านความ 
พร ้อมของพยาบาลในการให ้บร ิการ ด ้านความต ่อเน ื่องในการให ้บร ิการ และด้านบ ่ระสิทธิผลใน 
การดูแล ซ ึ่งหมายถ ึงบร ิการท ี่ม ืค ุณภาพตามการรับร ู้ของผ ู้ร ับบร ิการ



6.งานวจยทเกยวของ

Marram และคณะ ( 1974 ) ได้ศึกษาการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไขในโรงพยาบาล 
หลายแหงในลหรัฐอเมริกา โดยศึกษาเปรียบเทียบความคิดเห็นผู้รับบริการที่มีต่อบริการพยาบาลที่ 
ได้รับจากการใช้ระบบพยาบาลเจ้าซองไข้ การมอบหมายระบบทีม และระบบการมอบหมายงาน 
ตามหน้าที่โดยใช้ตัวอย่างประชากร 360 คน พบว่า ผู้รับบริการที่รับการดูแลจากพยาบาลในฐานะ 
ที่ผู้รับบริการเป็นบุคคลหนึ่ง คือ การพยาบาลจัดขึ้นเฉพาะรายและผู้รับบริการมีความเลึกว่า 
พยาบาลมีความเข้าใจในผู้รับบริการดีและพอใจที่จะให้การดูแล ผู้รับบริการยังมีความเห็นด้วยว่า 
พยาบาลพร้อมที่จะให้การรักษาพยาบาลทันที และได้นำเอาการรักษาพยาบาลไปปฏิบัติอย่างมี 
ประสิทธิภาพ ลนใจที่จะไต่ถามความต้องการผู้รับบริการเสมอ ที่เห็นได้ชัดอีกข้อหนึ่งคือ การ 
มอบหมายงานแบบพยาบาลเจ้าของไซ้ใช้เวลาอยู่กับผู้รับบริการสูงกว่าการมอบหมายงานแบบ 
อ่ืนๆ และอีาซ้อที่สำคัญ ผู้รับบริการในระบบพยาบาลเจ้าของไซ้มีความพึงพอใจต่อบริการสูงสุด 
ถึงร้อยละ 65

Archibong ( า999 ) ศึกษาประเมินการใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไซ้ต่อคุณภาพการ 
พยาบาล กรณีศึกษาในไนจีเริย ประเมินผลโดยใช้ Quality of Patient Care Scale( QUALPACS ) 
แบ่งเป็น 6 หน่วย ได้แก่ จิตลังคมส่วนบุคคล จิตลังคมกลุ่ม ร่างกาย ทั่วไป การติดต่อส่ือลาร และ 
การใช้วิชาชีพ พบว่าการดูแลเพิมขึนอย่างมีนัยสำคัญ ที่เพิ่มขึ้นอย่างชัด คือ การตอบลนองความ 
ต้องการการดูแลของผู้รับบริการรายบุคคล และท่ีเพ่ิมน้อยท่ีลุดคือการดูแลทางด้านร่างกาย

Ventula และคณะ ( 1982 ) ศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการที่มีต่อการดูแลของ
พยาบาล เปรียบเทียบระหว่างการดูแลด้วยระบบการพยาบาลเจ้าของไซ้กับการดูแลด้วยการ 
มอบหมายงานระบบทีมร่วมกับการมอบหมายงานตามหน้าที่ ในหอผู้ป่วยคัลยกรรมกระดูก ซ่ึงรับ 
ผู้รับบริการที่ได้รับการผ่าตัดด้วยจำนวนกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 21 ราย กลุ่มทดลอง 25 ราย 
พบว่า ผู้รับบริการทีใด้รับการดูแลด้วยระบบการพยาบาลเจ้าของไซ้มีคะแนนความพึงพอใจสูงกว่า 
อย่างมีนัยสำคัญทางลถิติที่ .05

Mcconigle ( 1998 ) ศึกษาความพึงพอใจของผู้รับบริการต่อพฤติกรรมของพยาบาลใน 
ระบบพยาบาลเจ้าของไซ้เปรียบเทียบกับระบบพยาบาลรูปแบบอื่นๆ โดยใช้กรอบทฤษฎีชอง King 
( 1981) พยาบาลและผู้รับบริการตั้งจุดมุ่งหมายร่วมกันเพื่อปฏิบัติถึงจุดมุ่งหมาย ผู้รับบริการก็เกิด 
ความพึงพอใจ วัดโดยใช้ Mcconigle Satisfaction Scale ผลการวิจัยพบว่าความพึงพอใจของผุ้รับ 
บริการต่อพฤติกรรมของพยาบาลในระบบพยาบาลเจ้าของไซ้กลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระตับ 05
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ส่องแลง ธรรมคักดิ้ ( 2542 ) ได้ศึกษาผลของการจัดการดูแลแบบพยาบาลเจ้าซองไข้ต่อ 
คุณภาพบริการพยาบาล ผลการวิจัยว่า คุณภาพบริการพยาบาลด้านความพึงพอ,ใจของ 
ผู้ใช้บริการหลังการจัดการดูแลแบบพยาบาลเจ้าของไข้สูงกว่า ก่อนการจัดการดูแลแบบพยาบาล 
เจ้าของไข้ แลดงให้เห็นว่า การจัดการดูแลแบบพยาบาลเจ้าของไข้ส่งผลต่อคุณภาพบริการ 
พยาบาลในด้านความพึงพอใจของผู้ใช้บริการทุกด้านโดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงจากคะแนนทีตำ 
กว่าเป็นสูงกว่าความคาดหวังต่อการพยาบาล เมื่อมีระบบพยาบาลเจ้าของไข้ พยาบาลคน 
เดียวกันแม้มิได้มีการดูแลตลอด 24 ช่ัวโมง แต่มีการติดตามดุแลผู้'ป่วยทุกคร้ังท่ีฃ้ืนปฏิบัติ-งานคร้ัง 
ต่อไป จึงเกิดความเป็นเจ้าของที่ต้องดูแลรับผิดชอบ เกิดการพัฒนามาตรฐานการปฏิบัติงานและ 
มีความเข้าใจธรรมชาติของมนุษย์ เข้าใจในเรื่องของความต้องการของผู้ใช้บริการ ในเวลา 
เดียวกันผู้ใช้บริการมีการรับรู้และเข้าใจในเนื้อหาและวิธีของการปฏิบัติการพยาบาลที่เพิมขึ้น 
เพราะว่าพยาบาลให้การดูแลที่ใกล้ชิด มีลัมพันธภาพท่ีดี ผู้ใช้บริการรู้สึกคุ้นเคย อบอุ่น ไว้วางใจ 
กล้าชักถาม จึงรับรู้และรู้สึกถึงการดูแลท่ีมีความต่อเนื่องและตรงตามความต้องการมากขึ้น

เยาวลักษณ์ อโณทยานนท์ ( 2543) ได้ศึกษาผลของการใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ต่อ 
ความพึงพอใจในงานของพยาบาล ความพึงพอใจและความรู้ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
คัลยกรรม จากผลการวิจัยพบว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อบริการพยาบาล ก่อนและหลังการ 
ใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญที่ระดับ .05 โดยมีเหตุผลตามราย 
ข้อดังน้ี ด้านศิลปะการดูแล ในรายข้อความสุภาพของพยาบาล ความเข้าใจของพยาบาลว่าผู้ป่วย 
รู้สึกอย่างไร ความเมตตากรุณา การรับฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูด มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทาง 
ลถิติที่ระดับ .05 เนื่องจาก ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ จะทำให้เกิดการสร้างความไว้วางใจกัน 
ระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย ผู้ป่วยกล้าที่จะพูดคุยเรื่องที่ตนเองไม่ลบายใจให้กับพยาบาลเจ้าของไข้ 
ฟัง ด้านคุณภาพการดูแลทางเทคนิค ในรายข้อความลามารถในการปฏิบัติการพยาบาล ความรู้ 
ของพยาบาลในการให้การดูแลผู้ป่วยและการลอน การให้คำแนะเกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัว 
หลังการใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไข้สูงกว่าก่อนการใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้ เนื่องจาก 
ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ทำให้พยาบาลแต่ละคนได้ให้เวลากับผู้ป่วยของตนได้มากขึ้น

จิรภัค สุวรรณเจริญ ( 2545 ) ได้ศึกษาผลของการใช้ระบบพยาบาลเจ้าของไข้ใน
หน่วยงานห้องคลอดและหลังคลอดต่อความพึงพอใจในงานของพยาบาลวิชาชีพและความพึง 
พอใจต่อบริการพยาบาลของผู้รับบริการโรงพยาบาลชุมพร ผลการวิจัยพบว่า ความพึงพอใจต่อ 
บริการพยาบาลของผู้รับบริการกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยระบบพยาบาลเจ้าของไข้สูงกว่าความพึง 
พอใจต่อบริการพยาบาลของผู้รับบริการกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยระบบการมอบหมายงานตาม 
หน้าท่ี อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05



54

ชุสิวรรณ เพียรทอง และ กรพงศ์ สารการ ( 2545 ) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการ 
มอบหมายงานแบบพยาบาลเจ้าของไข้ในการดูแลผู้ปวยจิตเวช ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยจิตเวชท่ี 
ได้รับการดูแลแบบพยาบาลเจ้าของไข้มีความพึงพอใจต่อการดูแลแบบพยาบาลเจ้าของไข้ของ 
บุคลากรเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระจับ .05 และในระยะติดตามผล การประเมินชํ้า 
พบว่า บุคลากรพยาบาล ยังคงปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยแบบพยาบาลเจ้าของไข้ตามแนวทางบ่ฏิบัติที่ 
ร่วมกันกำหนด พยาบาลลามารถให้การดูแลแบบองค์รวม ทราบปัญหาผู้ป่วยอย่างครอบคลุมและ 
มีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยมากขึ้น ผู้ป่วยรู้จักผู้ดูแลมากขึ้น และทีมสุขภาพมีแนวทางในการดูแล 
ผู้ป่วยเป็นไปในทางเดียวกัน ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ดี รับรู้ว่า บุคลากรมีความเข้าใจในปัญหาผู้ป่วย 
มากข้ึน เนื่องจากมีการดูแลอย่างต่อเน่ือง พึงพอใจต่อการดูแลแบบนี้ ต้องการให้มีการดูแลแบบนี้ 
ตลอดไป

อุษณียั หลิมกุล ( 2544 ) ศึกษาการมอบหมายงานแบบพยาบาลเจ้าของไข้ต่อการใช้ 
กระบวนการพยาบาล ตัวอย่างประชากรเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลศัลยกรรม 
ประสาท วิทยาลัยแพทย์ศาสตร์กรุงเทพฯมหานคร และวชิรพยาบาล จำนวน 10 คน เครองมือ คือ 
คู่มือการมอบหมายงานแบบพยาบาลเจ้าของไข้ และ แบบตรวจสอบการใช้กระบวนการพยาบาล 
อย่างครบขันตอนโดยการตรวจลอบจากแบบบันทึกทางการพยาบาล พบว่า การมอบหมายงาน 
แบบพยาบาลเจ้าของไข้มีการใช้กระบวนการพยาบาลสูงกว่าการมอบหมายงานแบบรายผู้ป่วย 
อย่างมีนัยสำคัญ



55

กรอบแนวคิดโครงการศึกษาอิสร£

การใช้ระบบการพยาบาลเจ้าของไข้
1. มีการพัฒนาบุคลากร(ผู้ศึกษา/หัวหน้าตึก)

1.1 ประเมินความร้ความลามารทของบุคคลากร
1.2 จัดการอบรมระบบพยาบาลเจ้าของไข้
1.3 มิการให้คำปรกษา ประเมินผล และกระตุ้นตาม 

ลักษณะบุคคล
1.4 ประชุมปรกษาปัญหาทึ่พบในการดูแล

2. การรับผิดชอบในการดูแลผู้ปวยโดยการมอบหมาย 
งานตามความลามารทและทักษะของบุคลากร
( ผู้ศึกษา / หัวหน้าตึก / พยาบาลเจ้าของไข้)
2.1 การมอบหมายงานตามพื้นฐานความรู้ความลามารท 

ของพยาบาล
2.2 รับผิดชอบแผนการดูแลผู้รับบ'ริการทั้งหมด รวมถีงการ 

ประลานงาน การติดต่อลึ่อลาร
3. การใช้กระบวนการพยาบาลเป็นเคร่ืองมือในการ 

ปฏิบัติการ'พยาบาลโดยยึดผู้ปวยเป็นศูนย์กลาง
( ผู้ศึกษา / พยาบาลเจ้าของไข้)
3.1 ศกษาและค้นหาปัญหาความต้องการของผู้รับบริการ 

แต่ละคน จัดลำดับความลำคัญ
3.2 .ข้ยนแผนการพยาบาลตั้งแต่รับใหม่ โดยใข้ 

กระบวนการพยาบาล
3.3 าารรวบรวมข้อมลตั้งแต่รับใหม่ ผู้รับบริการและ 

ครอบครัวมีลํวนร่วมในการวางแผน
4. ให้ก''รดูแลผู้ปวยท่ีสมบูรณ์แบบ พิจารณาปัญหา 

และความต้องการของผู้รับบริการ ครอบคลุม 
ร่างกาย จิตใจ สังคม อารมณ์จิตวิญญาณ
( ผู้ศึกษา / พยาบาลเจ้าของใช้ )

5. ให้การดูแลท่ีต่อเน่ือง ( ผู้ศึกษา / หัวหน้าตึก / 
พยาบาลเจ้าของไข้ )
5.1 มอบหมายพยาบาลเจ้าของไข้ให้รับผิดขอบผู้รับบริการ 

ร่วมกับผู้ร่วมดูแล
5.2 ค้นหาความต้องการของผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง

6. การประสานงานการดูแลผู้ปวย ( ผู้ศึกษา / 
พยาบาลเจ้าของไข้ )
6.1 ลื่อลารความต้องการของผู้รับบริการและครอบครัวไป 

ยังบุคลากรในทีมสุขภาพอื่นๆ

ภาวะ‘รมเศร้า

ความพึงพอใจในบริการพยาบาล
า. ศึลปะการพยาบาล
2. คุณภาพการดูแลทางคลินิก
3. การดูแลสิงแวดล้อม
4. ความพรัอมในการบริการ
5. การดูแลอย่างต่อเน่ือง

6. ประสิทธิผล/ผลลัพธ์ของ 
การดูแล
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