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บทคัดย่อภาษาไทย 

สงบ ภูแดนแก่ง : ผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตาย
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (THE EFFECT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING 
TO ENHANCE LIVING PROGRAM ON SUICIDE IDEATION AMONG ALCOHOL USE 
DISORDERS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ{, 161 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ศึกษาสองกลุ่มแบบวัดซ้ า มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบ 1) 
ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการ
มีชีวิตอยู่ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 2) ความคิดฆ่าตัว
ตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการ
ทดลอง 2 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายและมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่เข้ารับการรักษาทีแ่ผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 
คน ได้รับการจับคู่ให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันในเรื่องการวินิจฉัยความผิดปกติของการดื่มสุรา และคะแนน
ความคิดฆ่าตัวตาย และถูกสุ่มเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยคือ 1) โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการบ าบัดแบบ 
Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton et al. (2012) และ 
Britton (2015) 2) แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) และ 3) แบบ
ประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) เครื่องมือชุดที่ 1 และ 3 ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คน เครื่องมือชุดที่ 2 มีค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค
เท่ากับ .82 ส่วนเครื่องมือชุดที่ 3 มีค่าความเที่ยงโดยวิธีทดสอบซ้ าโดยใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน
เท่ากับ .86 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated Measures Analysis 
of Variance) และการทดสอบค่าเฉลี่ยด้วยวิธี Planned Comparisons ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  

ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลง
กว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายลดลงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ทั้งในระยะหลัง
การทดลองทันทีและหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 

# # 5777195536 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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SANGOB POODANKANG: THE EFFECT OF MOTIVATIONAL INTERVIEWING TO ENHANCE 
LIVING PROGRAM ON SUICIDE IDEATION AMONG ALCOHOL USE DISORDERS. ADVISOR: 
ASST. PROF.PENPAKTR UTHIT{, 161 pp. 

This study is a quasi-experimental two groups repeated measures design. The 
objectives were to compare: 1) suicide ideation of alcohol use disorders who received 
motivational interviewing to enhance living program measured at the end of the intervention and 
at 2 weeks post intervention, and 2) suicide ideation of alcohol use disorders who received 
motivational interviewing to enhance living program and those who received regular nursing care 
measured at the end of the intervention and at 2 weeks post intervention. The samples of 40 
alcohol use disorders with suicide ideation who met the inclusion criteria were recruited from in-
patient department, Khonkaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital. The samples were matched-
pair with diagnosis on alcohol use disorders and suicide ideation scores then randomly assigned 
into either experimental or control group, 20 subjects in each group. The experimental group 
received motivational interviewing to enhance living program, whereas the control group received 
the regular nursing care. The research instruments consisted of: 1) the motivational interviewing 
to enhance living program developed by the researcher based on the Motivation Interviewing to 
Address Suicide Ideation (MI-SI) of Britton et al. (2012) and Britton (2015), 2) the SSI-Thai version 
2014, and 3) the Living Ruler and instrument. The 1st and 3rd instruments were tested for content 
validity by 5 experts. The Cornbach’s alpha coefficient reliability of the 2nd instrument was as of 
.82, and  the Pearson correlation reliability of the 3rd instrument was as of .86. The Repeated 
Measures Analysis of Variance and Planned Comparisons were used in data analysis.  

The conclusions of this research were as follow:  

1. Suicidal ideation of Alcohol use disorders who received motivational interviewing to 
enhance living program measured at the end of the intervention and at 2 weeks post 
intervention was significantly lower than that before at p .05; 

2. Suicidal ideation of Alcohol use disorders who received motivational interviewing to 
enhance living program measured at the end of the intervention and at 2 weeks post 
intervention was significantly lower than those who received the regular nursing care at p .05.  
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา     

สุราเป็นสารเสพติดที่ถูกกฎหมายที่ได้รับการยอมรับและมีการบริโภคกันอย่างกว้างขว้างโดย
ในประเทศไทยพบว่ามีการใช้ค าเรียกสารเสพติดชนิดนี้ที่หลากหลาย ซึ่งปริทรรศ ศิลปะกิจ และ    
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2552) ได้สรุปว่า สุรา หมายถึง เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ทุกชนิด ได้แก่ 
เบียร์ เหล้า สาโท กระแช่ วิสกี้ สปายไวน์ เป็นต้น องค์การอนามัยโลกระบุว่าการเสพสุรานั้นน ามาซึ่ง
ปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั่วโลกและได้คาดการณ์ว่าในปี 2004 มีประชากรทั่วโลกดื่มแอลกอฮอล์
ราว 2 พันล้านคน โดยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol uses 
disorder) 76.3 ล้านคน (WHO, 2004) และรายงานว่าในปี 2012 มีผู้เสียชีวิตจากการดื่มสุราทั่วโลก 
3.3 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 7.6 และ 4 ของการเสียชีวิตในผู้ชายและหญิงตามล าดับ (WHO, 2014) 
ในไทยก็พบปัญหาน้ีเช่นกัน โดยในปี 2554 พบผู้มีอายุ 15 ปีขึ้นไปด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 12 
เดือนที่ผ่านมา 16,992,016 คน คิดเป็นร้อยละ 31.5 ของประชากรวัยผู้ใหญ่ โดยมีความชุกสูงสุด
ในช่วงอายุ 25-29 ปี คิดเป็นร้อยละ 37.3 และพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา, 
2556) นอกจากนี้จากการส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช (โครงการสุขภาพจิตครบ
วงจร) โดยเบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์ และคณะ ในปี 2555 ซึ่งแบ่งผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุรา (Alcohol use disorders) ออกเป็น 2 ประเภท คือ 1) การติดสุรา (Alcohol dependence) 
และ 2) การดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) ผลจากการส ารวจพบว่า ความผิดปกติของการดื่ม
สุราเป็นปัญหาส าคัญของทุกๆ พื้นที่ทั่วประเทศ คิดเป็นอัตราความชุกของภาวะติดสุราและดื่มแบบ
อันตราย ร้อยละ 6.4 และ 6.0 ตามล าดับ พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และเมื่อพิจารณาจ าแนก
ตามกลุ่มอายุจะพบ อัตราความชุกมากที่สุดในช่วงอายุ 15-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 12.4 (เบ็ญจมาส 
พฤกษ์กานนท์ และคณะ, 2556)  

การดื่มสุราส่งผลกระทบด้านต่างๆ ตามมา ทั้งต่อร่างกายของผู้ดื่ม คือ ท าให้เกิดโรคต่างๆ 
เช่น กระเพาะอาหารอักเสบ มะเร็งกระเพาะอาหาร มะเร็งหลอดอาหารและตับแข็ง เป็นต้น 
(กนกวรรณ กิตติวัฒากูล , 2546) อีกทั้งส่งผลกระทบต่อผู้ใกล้ชิดและบุคคลในครอบครัว เช่น 
ก่อให้เกิดครอบครัวแตกแยก บุคคลในครอบครัวไม่มีความสุข รวมไปถึงความรุนแรงที่เกิดขึ้นทั้งทาง
วาจาและทางร่างกายจากบุคคลในครอบครัว ซึ่งล้วนส่งผลกระทบต่อเด็กและอนาคตของเด็ก เช่น 
ขาดที่ปรึกษา ขาดความอบอุ่น เป็นต้น นอกจากน้ียังส่งผลกระทบต่อสังคมและประเทศชาติ เช่น การ
เกิดปัญหาอุบัติเหตุจากการดื่มสุรา ตั้งแต่บาดเจ็บ พิการ และเสียชีวิต รวมไปถึงความเสียหายด้าน
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ทรัพย์สินของผู้ขับขี่และผู้โดยสาร คู่กรณี คนเดินเท้า และของสังคมโดยรวม และสุราอาจก่อให้เกิด
ปัญหาด้านอาชญากรรม เช่น การข่มขืน การท าร้ายร่างกาย ตามมา เป็นต้น (จีรนันท์ แกล้วกล้า, 
2548; สุทธิลักษณ์ ตั้งกุลบริบูรณ ์และคณะ, 2548; ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา, 2556) 

ผลกระทบที่ส าคัญต่อผู้ดื่มสุราอีกด้านหนึ่ง คือ ก่อให้เกิดปัญหาด้านจิตใจในลักษณะต่างๆ 
ได้แก่ เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ ขาดความเช่ือมั่นภายในใจ เกิดอารมณ์และจิตใจเปลี่ยนแปลงง่าย 
เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า (ปริทรรศ ศิลปะกิจ และคณะ, 2542) และการฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นผลกระทบ
ทางจิตใจร้ายแรงที่สุดและพบได้บ่อย (Lamis & Malone, 2012) ดังการศึกษาในต่างประเทศ เช่น 
Gelder et al. (1996 อ้างถึงใน ประเวช ตันติพิพัฒนสกุล และ สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์, 2542) พบว่าหนึ่ง
ในสี่ของผู้ที่ฆ่าตัวตายมีสาเหตุมาจากการเสพติดสุรา ส่วน Lejoyeux et al. (2008) พบว่าผู้ที่มีภาวะ
เสพติดสุรามีโอกาสฆ่าตัวตายส าเร็จมากกว่าคนที่ไม่มีภาวะเสพติดสุรา 75 เท่า โดยอัตราการฆ่าตัว
ตายจะเพิ่มขึ้นตามความเสี่ยงต่อการดื่มสุราที่ เพิ่มขึ้น 2.37 เท่าเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป 
นอกจากนี้ Sher et al. (2005) พบว่า ผู้เสพติดสุรามีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูงกว่าประชาชน
ทั่วไป 60-120 เท่า  

ส าหรับในไทย ประเวช ตันติพิพัฒนสกุล และ สุรสิงห์ วิศรุตรัตน์ (2542) ศึกษาในประชาชน
ทั่วไปที่เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตายในจังหวัดเชียงใหม่ปี 2539-2540 พบว่าร้อยละ 26.6 มีสาเหตุจาก
ปัญหาการติดสุรา ส่วนพันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และคณะ (2556) ท าการศึกษาในประชากรที่มี
ปัญหาทางจิตรวมถึงมีปัญหาการใช้สารเสพติด พบว่า กลุ่มที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราจะเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายร้อยละ 8.5 ซึ่งสูงกว่าประชากรไทยทั่วไปที่พบร้อยละ 7.3 สอดคล้องกับการศึกษาของ
เบ็ญจมาส พฤกษ์กานนท์ และคณะ (2556) ที่ส ารวจระบาดวิทยาปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวช พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายร้อยละ 7.9 
และเมื่อศึกษาในผู้เสพติดสุราโดยตรง (Alcohol dependence) จะพบปัญหาการฆ่าตัวตายชัดเจน
ขึ้น เช่น ชลีพร แสนไชย (2550) ศึกษาผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ในโรงพยาบาลสวนปรุง จ านวน 203 คน 
โดยการประเมินความคิดฆ่าตัวตาย (Suicide ideation) และการพยายามฆ่าตัวตาย (Suicide 
attempts) พบว่า ทุกรายมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จ าแนกตามระดับความเสี่ยงเป็น ระดับน้อย 
ปานกลาง สูง และสูงมาก คิดเป็นร้อยละ 44.8, 25.1, 15.3 และ 14.8 ตามล าดับ ในขณะที่ ศุภรัตน์ 
เวชสุวรรณ และคณะ (2558) ท าการศึกษาความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคติดสุราใน
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ด้วยการประเมินทั้งความคิดฆ่าตัวตาย และการพยายามฆ่า
ตัวตายเช่นกัน และพบว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับรุนแรงร้อยละ 37.5 

การดื่มสุราอาจเป็นตัวกระตุ้นให้ผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่แล้วลงมือฆ่าตัวตายได้ง่ ายขึ้น
เพราะขาดความยับยั้งชั่งใจ (Ganz & Sher, 2009) ดังที่พบว่าผู้ดื่มสุรามีอัตราความชุกของการ
พยายามฆ่าตัวตายโดยอยู่ที่ร้อยละ 50 (ปทานนท์ ขวัญสนิท, 2554) สอดคล้องกับการศึกษาการ



 

 

3 

เปลี่ยนแปลงและความสัมพันธ์ของความคิดฆ่าตัวตาย และการพยายามฆ่าตัวตาย ในผู้เสพติดสุรา 
ของ Conner et al. (2007) พบว่า ผู้เสพติดสุรามีการพยายามฆ่าตัวตายร้อยละ 35.11 ซึ่งหากผู้เสพ
ติดสุราที่ความคิดฆ่าตัวตายและมีการพยายามฆ่าตัวตายดังกล่าวนี้ไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลืออย่าง
ถูกต้องและทันท่วงที ย่อมจะน าไปสู่การฆ่าตัวตายส าเร็จตามมาในที่สุด ดังที่พบว่า ร้อยละ 15 ของผู้
เสพติดสุรา (Alcohol dependence) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย DSM-IV-TR มีการฆ่าตัวตายส าเร็จ โดย
ส่วนใหญ่พบเป็นผู้เสพติดสุราเพศชาย (นันทวัช สิทธิรักษ์ และคณะ, 2558)  

ผลการศึกษาดังข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีปัญหา
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal behavior) ตามที่ Diekstra & Guibinat (1993) ได้นิยามว่า 
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย แบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ 1) ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation)       
2) การพยายามฆ่าตัวตาย (suicide attempts) และ 3) การฆ่าตัวตายส าเร็จ (completed 
suicides) โดยความคิดฆ่าตัวตายเป็นจุดเริ่มต้นของการพยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายส าเร็จ 
แสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายจะมีความคิดฆ่าตัวตายเป็นพื้นฐาน (อรพรรณ            
ลือบุญธวัชชัย, 2553) สอดคล้องกับ Beck et al. (1988) กล่าวว่า ความคิดฆ่าตัวตายเป็นแผนการที่
เกิดขึ้นในปัจจุบันและความปรารถนาที่ต้องการจะท าร้ายตนเองให้เสียชีวิตแต่ยังไม่ได้ลงมือกระท า
การใดที่จะปรากฏออกมาให้เห็นความพยายามฆ่าตัวตายซึ่งความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายนั้นจะ
เป็นตัวบ่งชี้ที่ชัดเจนของความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายที่ส าเร็จตามมา ดังนั้น
การจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายจึงเป็นการป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายได้ดีที่สุด 

ความคิดฆ่าตัวตายเป็นปัญหาส าคัญที่พบในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่เข้ารับ
การบ าบัดรักษา ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ Conner et al. (2007) ที่ศึกษาการเปลี่ยนแปลง
และความสัมพันธ์ของความคิดฆ่าตัวตาย (Suicide ideation) และการพยายามฆ่าตัวตาย (Suicide 
attempts) ในผู้เสพติดสุราซึ่งเข้ารับการบ าบัดรักษาที่สถาบันผู้ดื่มแบบอันตรายและเสพติดสุรา
แห่งชาติ (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) ของประเทศสหรัฐอเมริกา
พบว่า ผู้เสพติดสุรามีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 50.79 สอดคล้องกับข้อมูลที่พบในโรงพยาบาลของรัฐ 
ประเทศไทย อาทิเช่น ข้อมูลจากแบบรายงานประจ าเดือนของหอผู้ป่วยในฝ้ายค า โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัว
ตาย ร้อยละ 70 (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2559) ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาเพื่อลดความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทั้งนี้เพื่อป้องกันการ
พยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายส าเร็จที่อาจเกิดขึ้นตามมา  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีปัจจัยหลัก 2 ประการที่ท าให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตาย คือ 1) ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ได้แก่ การอาศัยอยู่คนเดียว ตกงาน 
ขาดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม มีประวัติการใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย 
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(Sher, 2006) และการออกฤทธิ์ของสุราซึ่งเป็นสารเสพติดกลุ่มที่กดระบบประสาทส่วนกลางท าให้
ระดับของสารสื่อประสาท dopamine, endorphins และ serotonin ลดต่ าลงส่งผลให้เกิดอารมณ์
เศร้าและความคิดฆ่าตัวตายได้ (บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ, 2556) และ 2) ปัจจัยภายในตัวบุคคล 
พบว่า ความรู้สึกสิ้นหวัง (Hopelessness) เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุราโดยท าให้ผู้ที่มีประวัติการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น 
(Ganz & Sher, 2009; Lamis & Malone, 2012) อีกทั้งเป็นปัจจัยท านายที่ดีที่สุดของความคิดฆ่าตัว
ตาย (Westefeld et al., 2000) สอดคล้องกับผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีประวัติการใช้สุราในโรงพยาบาล
ของประเทศสหรัฐอเมริกา จ านวน 80 คน แบ่งเป็นคนที่พยายามฆ่าตัวตาย 51 คนและไม่มีประวัติ
พยายามฆ่าตัวตาย (กลุ่มควบคุม ) 29 คน พบว่า ความรู้สึกสิ้นหวัง (Hopelessness) เป็นปัจจัยที่
เพิ่มความเสี่ยงของผู้หญิงที่มีประวัติการใช้สุราให้เกิดการฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น (Kingree et al., 
1999) สอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศไทย เช่น ชลีพร แสนไชย (2550) พบว่าร้อยละ 35 ของ
ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่มารับบริการของโรงพยาบาลสวนปรุง เป็นผู้มี
ความรู้สึกท้อแท้สิ้นหวัง และ ภัทราจิตต์ ศักดา และคณะ (2552) พบว่า ร้อยละ 46.67 ของผู้ติดสุรา
ซึ่งเคยมีประวัติพยายามฆ่าตัวตายที่รักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ มีสาเหตุมาจากความรู้สึก
ท้อแท้ สิ้นหวัง ไร้ค่า เบื่อหน่ายและหมดหนทาง ซึ่ง Kylma (2005) กล่าวว่า ความรู้สึกสิ้นหวังเป็น
ภาวะที่บุคคลรู้สึกว่าไม่มีพลังที่จะท าสิ่งใด มีชีวิตอยู่ด้วยความว่างเปล่า จิตใจหดหู่ ขาดแรงจูงใจ เกิด
สภาวะเบื่อหน่าย ไม่มีภาระก าลังที่จะต่อสู้กับปัญหา ไม่อยากมีชีวิตอยู่  ด าเนินชีวิตโดยไม่มีหลักการ 
ไม่มีทางเลือกและหากไม่สามารถหนีภาวะสิ้นหวังนี้ได้จะน าไปสู่ความคิดฆ่าตัวตายตามมา สอดคล้อง
กับ Britton et al. (2011) ซึ่งสรุปว่าความรู้สึกสิ้นหวังเป็นภาวะที่บุคคลขาดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่
อันเป็นสาเหตุส าคัญของการมีความคิดฆ่าตัวตายตามมา  

เนื่องจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายเป็นผู้ที่ขาดแรงจูงใจ
ในการมีชีวิตอยู่และขาดความสนใจในการเข้ารับการบ าบัด (Britton et al., 2011) ดังนั้นการที่จะดึง
ให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) จึงเป็นเรื่องที่
ค่อนข้างยาก เนื่องจากผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายจะรู้สึกลังเลใจเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย บางครั้งก็ต้องการ
ที่จะตายบางครั้งก็ต้องการที่จะมีชีวิตอยู่ ซึ่งจากการศึกษาพบว่าความมุ่งมั่นต่อความต้องการที่จะตาย
กับความต้องการที่จะมีชีวิตอยู่เป็นปัจจัยท านายพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตายในอนาคตได้  
โดยพบว่า หากเมื่อใดที่ความต้องการที่จะตายมีมากกว่าความต้องการที่จะมีชีวิตอยู่อาจส่งผลให้
บุคคลนั้นเกิดความพยายามในการฆ่าตัวตายและจะเพิ่มความตั้งใจที่จะตายให้มีมากขึ้น (Kovacs & 
Beck, 1977) และมีแนวโน้มที่จะมีการฆ่าตัวตายได้ส าเร็จตามมา (Brown et al., 2005) ด้วยเหตุนี้ 
หากสามารถจัดการกับปัญหาความลังเลใจนี้ได้โดยการสนับสนุนให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุรามีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น ด้วยการเข้ารับการบ าบัดรักษาเพื่อลดพฤติกรรมที่คุกคาม
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ชีวิตและเพิ่มพฤติกรรมในการส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ย่อมจะเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการป้องกัน
การพยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายได้ส าเร็จของผู้เสพติดสุรา (Britton et al., 2011) 

ในประเทศไทยพบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายที่ เข้ารับ
การบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช มีทั้งแบบตั้งใจมารับการบ าบัดและ
ได้รับผลกระทบจากการดื่มสุรา จากสถิติผู้ป่วยโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 
คน พบว่าส่วนใหญ่ไม่ได้เป็นผู้ป่วยที่มารับการบ าบัดเพื่อเลิกสุราโดยตรงแต่เกิดจากการได้รับ
ผลกระทบจากการดื่มสุรา เช่น ทะเลาะวิวาท ท าลายข้าวของ และมีความคิดฆ่าตัวตาย คิดเป็นร้อย
ละ 92.5 (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2559) โดยแบ่งแนวทางการบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายออกเป็น 2 แบบ คือ แบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ใน ทั้งนี้ในแต่ละโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวชก็จะมีแนวทางการบ าบัดรักษาที่แตกต่างกัน เช่น 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายที่เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จะได้รับการพยาบาลขณะเข้ารับการรักษาตามแนวทางการ
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ , 
2555) ได้แก่ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การวินิจฉัยโรค การประเมินโรค
ทางกายและภาวะแทรกซ้อนจากอาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการรักษาแก่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่มีเป้าหมาย
แก้ไขพฤติกรรมการดื่มสุรา และประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมิน Mini 
International Neuropsychiatric Interview-Suicidality (MINI-Suicide) ซึ่ งแบ่งการดูแลผู้ที่มี
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย ระดับปานกลางและระดับสูง ตาม
แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 
2556) แต่อย่างไรก็ตาม สถานการณ์การให้บริการจริงที่เกิดขึ้น การคัดกรองผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราโดยใช้การถามค าถามเกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายก่อนเพื่อที่จะท าการประเมินโดยใช้
แบบประเมิน MINI-Suicide อาจจะท าให้ได้ข้อมูลที่ไม่เป็นไปตามความเป็นจริงเนื่องจากสัมพันธภาพ
ระหว่างผู้ป่วยและผู้ประเมิน การคัดกรองก็ไม่ได้ท าในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทุกรายจึง
อาจไม่สามารถสะท้อนสภาพปัญหาที่แท้จริงได้ อีกทั้งแบบประเมิน MINI-Suicide ยังมีข้อจ ากัดใน
การคัดกรองโดยเฉพาะในกรณีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราบางรายที่มีความคิดฆ่าตัวตายแต่
เมื่อดูจากคะแนนรวมทั้งหมดของแบบประเมิน MINI-Suicide แล้ว ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายกลับถูกจัดระดับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับน้อยส่งผลให้การ
จัดล าดับความส าคัญของปัญหาเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่า
ตัวตายมุ่งประเด็นไปที่การบ าบัดเรื่องการติดสุราเป็นหลักมากกว่าการจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายท า
ให้เกิดความเสี่ยงซึ่งอาจจะพฒันาไปเป็นผู้พยายามฆ่าตัวตายและฆ่าตัวตายส าเร็จตามมา 
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จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศที่ผ่านมาพบว่า การบ าบัดผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดืม่สุราที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายจะด าเนินการตามความเร่งด่วน โดยในระยะแรกซึ่งมีความ
เสี่ยงสูงต่อการฆ่าตัวตายซ้ า จะเน้นการประเมินความคิดฆ่าตัวตายซ้ าและภาวะซึมเศร้าพร้อมให้การ
รักษาด้วยยาต้านเศร้าและไฟฟ้าตามความเสี่ยงที่พบ (Cornelius et al., 2001) จากนั้นจึงเป็นการ
บ าบัดทางจิตสังคม (Cornelius et al., 2004) ซึ่งส่วนใหญ่มุ่งจัดการกับภาวะซึมเศร้า โดยใช้จิตบ าบัด
สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม จิ ตบ าบัด
ประคับประคองและจิตบ าบัดระดับลึก เป็นต้น พบเพียงการศึกษาเดียวของ Britton et al. (2012) ที่
ใช้รูปแบบการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI process 
model) โดยใช้เทคนิคการสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing Techniques: MI 
Techniques) และยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างแรงจูงใจภายในในการมีชีวิตอยู่ซึ่ง
จะท าให้ผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้มีโอกาสส ารวจ ค้นหาและจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่
ของตนเองและรู้สึกอยากมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังมากขึ้น โดยผลการศึกษาน าร่องในผู้ป่วยทหารผ่าน
ศึกที่มีปัญหา Post-traumatic stress disorder (PTSD) ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผู้มีประวัติการใช้สุราแบบ
เสี่ยง (hazardous alcohol use) พบว่าการบ าบัดแบบ Motivation Interviewing to Address 
Suicidal Ideation (MI-SI) สามารถลดความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิต ิ     

 การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) ถือว่าเป็นรูปแบบการบ าบัดหนึ่ง
ที่ได้รับการยอมรับในการน ามาประยุกต์ใช้เพ่ือจัดการกับความคิดฆ่าตัวตาย ดังการศึกษาของ Britton 
et al. (2008) ที่ศึกษาผลของการประยุกต์ใช้รูปแบบการบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจและทฤษฎี
ก าหนดใจตนเอง (Self-Determination Theory: SDT) ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเสพติดโคเคนที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายแบบเฉียบพลันซึ่งเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน โดยผลการศึกษาน า
ร่องพบว่าการประยุกต์ใช้ MI และ SDTช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่
ของตนเองได้ ต่อมาในปี 2011 Britton (2011) ได้พัฒนารูปแบบการบ าบัดที่มีความชัดเจนขึ้นเพื่อใช้
โดยตรงกับกลุ่มผู้มีความคิดฆ่าตัวตาย และเรียกชื่อการบ าบัดแบบนี้ว่า Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) การส ารวจปัญหาน าและ
แรงจูงใจในการฆ่าตัวตาย (Exploring the Presenting Problem and Motivation to Die) 2) การ
สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่น
สัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the Commitment to living) โดยในช่วงแรกได้น าการ
บ าบัดรูปแบบใหม่นี้ไปทดลองใช้ในการบ าบัดผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายและมีประวัติดื่มสุราอย่าง
หนัก (heavy drinking) ผลจากกรณีศึกษาพบว่า MI-SI ช่วยสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่
ของผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้ และต่อมาในปี 2012 Britton et al. (2012) ได้น ารูปแบบการ
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บ าบัด MI-SI ไปทดลองใช้ในในกลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนมาก ผลจากการศึกษาน าร่องพบว่า MI-SI 
สามารถลดความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายได้  

ต่อมาในปี 2015 เพื่อให้รูปแบบการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจมีความชัดเจนมากขึ้น Britton 
(2015) จึงได้พัฒนาขั้นตอนการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation 
(MI-SI) ใหม่ โดย ใช้ แนวคิดกระบวนการสร้ า งแรงจู ง ใจของ  Miller and Rollnick (2013) 
ประกอบด้วยกระบวนการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจ 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ (Evoking) และ 4) 
การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยมีการน าหลักการส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ คือ 
การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) และจิตวิญญาณของการสร้างแรงจูงใจ (MI 
Spirit) และเทคนิคต่างๆ (MI Techniques) มาใช้ในการด าเนินการตามขั้นตอนดังกล่าว เพื่อสร้าง
แรงจูงใจให้ผู้ป่วยลดการพูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย (Suicide Talk) ให้น้อยลง แต่มีการพูดคุย
เกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้น ซึ่งภายหลังการน าไปใช้กับกรณีศึกษาพบว่าการบ าบัด 
MI-SI ในรูปแบบที่พัฒนาใหม่นี้สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิดฆ่าตัวตายของ
ผู้ป่วยทหารผ่านศึกทีม่ีความคิดฆ่าตัวตายและมีประวัติการด่ืมสุราอย่างหนักได ้

จากประสิทธิภาพของการสร้างแรงจูงในการจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายและช่องว่างของ
องค์ความรู้ในการจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของประเทศ
ไทยดังกล่าวข้างต้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชจึงมีความสนใจน าการบ าบัดใน
รูปแบบ MI-SI ตามการศึกษาของ Britton et al. (2012) และ Britton (2015) มาพัฒนาเป็น
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยูท่ี่มีประสิทธิภาพ และเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายในประเทศไทย ทั้งนี้เนื่องจากหากผู้ป่วยมี
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ จะท าให้มีความหวังเพิ่มมากขึ้น และส่งผลให้มีความคิดฆ่าตัวตายลดลง
ตามมา 

 
ค าถามการวิจยั 

1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่ในระยะเวลาที่ต่างกัน มีความคิดฆ่าตัวตายแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในระยะเวลาที่ต่างกัน มีความคิดฆ่าตัวตาย
แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

   1. เพื่อเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับ
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และ
หลังการทดลอง 2 สัปดาห์  
 2. เพือ่เปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในระยะ
ก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันท ีและหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์
 
แนวเหตผุล และสมมติฐานการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัญหาการฆ่าตัวตายเป็นผลกระทบทางจิตใจร้ายแรงที่สุด
และพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Lamis & Malone, 2012) โดยผู้ที่มี
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายจะมีความคิดฆ่าตัวตายเป็นพื้นฐานและเป็นจุดเริ่มต้นของการพยายามฆ่าตัว
ตายและการฆ่าตัวตายส าเร็จ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ทั้งนี้พบว่า การขาดแรงจูงใจในการที่
จะมีชีวิตอยู่และขาดความสนใจในการจัดการกับปัญหาต่างๆ ท าให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราเกิดความคิดฆ่าตัวตายและเกิดความพยายามฆ่าตัวตายตามมา ซึ่งหากกระท าไม่ส าเร็จแต่
ความคิดฆ่าตัวตายยังคงมีอยู่มักน าไปสู่ปัญหาการฆ่าตัวตายซ้ าเป็นประจ าและอาจเสียชีวิตในที่สุด 
(Mynatt, 2000) ด้วยเหตุนี้ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราจึงเป็นปัญหา
ส าคัญที่ควรได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบ าบัด Motivation Interviewing to Address 
Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton (2011) สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลด
ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยดังจะเห็นได้จากการศึกษาโดยการบ าบัดในรูปแบบนี้ ซึ่งประกอบด้วย 3 
ขั้นตอน คือ 1) การส ารวจปัญหาน าและแรงจูงใจในการฆ่าตัวตาย (Exploring the Presenting 
Problem and Motivation to Die) 2) การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the 
Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพ่ือการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to living) ซึ่งผลจากการน าไปใช้กับกรณีศึกษาผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายและมี
ประวัติดื่มสุราอย่างหนัก (heavy drinking) พบว่า MI-SI ช่วยสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่
ของผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้ และในปี 2012 Britton et al. (2012) ได้น ารูปแบบการบ าบัด 
MI-SI ไปใช้ในกลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนมากขึ้น ผลจากการศึกษาน าร่องพบว่า MI-SI สามารถลดความ
รุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายได ้สอดคล้องกับการศึกษาของ Britton (2015) ได้ปรับปรุงรูปแบบการ
บ าบัด MI-SI ให้เน้นการสร้างแรงจูงใจที่ชัดเจนขึ้น โดยน าแนวคิดกระบวนการบ าบัดเพื่อสร้าง
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แรงจูงใจ 4 ขั้นตอนของ Miller and Rollnick (2013) มาใช้ ประกอบด้วย คือ 1) การมีส่วนร่วมใน
การบ าบัด (Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ 
(Evoking) และ 4) การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) อีกทั้งได้อธิบายถึงการน าหลักการ
ส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) และจิต
วิญญาณของการสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) รวมถึงเทคนิคต่างๆ (MI Techniques) มาใช้ในการ
ด าเนินการตามขั้นตอนดังกล่าวอย่างชัดเจนมากขึ้น เพื่อสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยลดการพูดคุยเกี่ยวกับ
การฆ่าตัวตาย (Suicide Talk) ให้น้อยลง แต่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้น 
ผลการศึกษาพบว่าการบ าบัด MI-SI สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิดฆ่าตัวตาย
ของผู้ป่วยทหารผ่านศึกที่มีความคิดฆ่าตัวตายและมีประวัติการดื่มสุราอยา่งหนักได ้ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนาโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ให้กับผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ตามการศึกษาของ Britton et al. (2012), 
Britton (2015) เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ น าไปสู่การมีความหวังในชีวิตเพิ่มมากขึ้น 
และส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ลดลง ซึ่งโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็น
การบ าบัดรายบุคคล โดยใช้ขั้นตอนการบ าบัด MI-SI 3 ขั้นตอนของ Britton et al. (2012) เป็น
ขั้นตอนหลัก และน ากระบวนการบ าบัดการสร้างแรงจูงใจ 4 ขั้นตอนของ Miller and Rollnick 
(2013) ซึ่งกล่าวถึงใน Britton (2015) มาผสมผสานเป็นกิจกรรมย่อยภายใต้ 3 ขั้นตอนหลักดังกล่าว 
จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรมละ 30-60 นาที วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลา
ติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 ด าเนินการติดต่อกันภายในวันเดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือ
ได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม ซึ่งในแต่ละกิจกรรมสามารถ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราลดความคิดฆ่าตัวตายได้ ดังนี้   
 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) 

กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) โดยการสร้างสัมพันธภาพ 
แนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์ และรายละเอียดการด าเนินการตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราเกิดความไว้วางใจ ให้ความส าคัญกับ
การสร้างแรงจูงใจและเกิดความต้องการที่จะเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัด (Britton, 2015) ให้ข้อมูล
สะท้อนกลับเกีย่วกับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย เช่น คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย คะแนนพฤติกรรมการ
ดื่มสุรา และผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยอาศัยเทคนิคของการสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การ
ให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback) การเน้นให้มีความรับผิดชอบ (Responsibility) การให้ค าแนะน า 
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(Advice) การเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ (Menu) การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด 
(Empathy) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-efficacy) เพื่อให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจ
ตนเอง (Self-Motivational Statement: SMS) ที่แสดงถึงการตระหนักในปัญหาความคิดฆ่าตัวตาย
ออกมาซึ่งค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเป็นค าพูดที่บ่งบอกถึงแรงจูงใจของผู้ป่วยในการเข้าร่วมกิจกรรม
ในโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ และค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเองจะท าให้ผู้ป่วย
เกิดแรงจูงใจมากกว่าค าพูดจากบุคคลอื่นเพราะเป็นค าพูดที่ผู้ป่วยเป็นคนพูดออกมาเองโดยไม่มีใคร
บังคับ (Miller & Rollnick, 2013) ท าให้ผู้ป่วยต้องการที่จะปรับปรุงและพัฒนาตนเองไปในทิศทางที่
ดีขึ้นน าไปสู่ความพร้อมในการบ าบัดและการเข้ารับการบ าบัดนั้นจะช่วยลดพฤติกรรมที่คุกคามชีวิต
และเพิ่มพฤติกรรมที่ช่วยให้มีชีวิตอยู่มากขึ้น (Britton et al., 2011)  

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาน าและ
สาเหตุที่ท าให้ตนเองเกิดความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques)
ได้แก่ การตั้งค าถามปลายเปิด (Open questions) การสะท้อนความ (Reflections) การชื่นชม
ยืนยันรับรอง (Affirmations) และการสรุปความ (Summary) เพื่อให้ผู้ป่วยได้ท าความเข้าใจกับ
สถานการณ์ที่เป็นปัญหา มองจุดที่เป็นปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย ผู้บ าบัดแสดงความ
เชื่อมโยงให้เห็นถึงปัญหาน ากับความคิดฆ่าตัวตาย เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้เล่าประสบการณ์ของตนเอง
เกี่ยวกับปัญหานั้น มีการให้ผู้ป่วยชั่งน้ าหนักเพื่อการตัดสินใจ โดยการมองหาข้อดี ข้อเสีย ของการมี
ชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตาย (Pros & Cons) ใช้ค าถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มองเห็นข้อดีของ
การมีชีวิตอยู่ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับข้อดีของการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น จะส่งผลให้ความคิดฆ่า
ตัวตายที่มีอยู่ลดลงได้ (Britton, 2015) 

 
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู ่(Building the Motivation to Live)  

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) โดยการดึงสิ่งที่ได้จาก
กิจกรรมส ารวจปัญหาน ามาเป็นตัวช่วยในการปลุกพลังให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิด
แรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วย การค้นหาเหตุผลในการมีชีวิตอยู่และส ารวจความลังเลใจในการ
มีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย พร้อมทั้งส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้น
โดยการเปิดโอกาสให้ได้ตรวจสอบเหตุผลทั้ง 2 ด้านอีกครั้งและมุ่งประเด็นไปที่ข้อดีและข้อเสียของ
การมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่โดยอาศัยเทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การ
ตั้งค าถามปลายเปิด (Open questions) การสะท้อนความ (Reflections) การชื่นชมยืนยันรับรอง 
(Affirmations) และการสรุปความ (Summary) เพื่อให้ผู้ป่วยได้มองเห็นของดีของการมีชีวิตอยู่
มากกวา่ข้อเสีย ผู้บ าบัดแสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) และให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อช่วยในการ
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ตัดสินใจ (Giving information) ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่มากขึ้น โดยการใช้
ค าถามกระตุ้นเพื่อให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ในการมีชีวิตอยู่ออกมา ซึ่งการที่ผู้ป่วยพูด
ข้อความจูงใจตนเองในเรื่องใดออกมาซ้ าๆ จะช่วยเสริมสร้างให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการมีพฤติกรรม
ดังกล่าวมากขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) เช่นเดียวกัน คือ เมื่อผู้ป่วยได้พูดถึงแรงจูงใจใน
การมีชีวิตอยู่ของตนเองซ้ าๆ ผู้ป่วยก็จะเกิดแรงจงูใจในการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น (Britton, 2015) และ
การที่ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากขึ้น ก็จะเกิดความหวังในการมีชีวิตเพิ่มมากขึ้น และส่งผลให้
ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ลดลงได้ (Britton, 2011) 

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) โดยการฝึกให้
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดทักษะในการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวกกับตนเองในการมี
ชีวิตอยู่มากขึ้น (Living Talk) โดยอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริงและมีโอกาสเป็นไปได้ ซึ่งจะช่วยให้
ผู้ป่วยสามารถบรรลุในสิ่งที่หวังและประสบความส าเร็จในการกระท าได้  ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกดี มีความ
เชื่อมั่นในตนเอง ภาคภูมิใจในตนเอง รับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง และยังช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีทั้ง
ทางร่างกายและจิตใจ เนื่องจากการพูดกับตนเองทางบวกเพือ่การมีชีวิตอยู่ส่งผลต่ออารมณ์ ความรู้สึก 
และพฤติกรรมของผู้ป่วยไปในทางที่ดีและยังเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยสามารถผ่านพ้นปัญหาต่างๆ  ได ้
ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ และหากผู้ป่วยมีแรงจูงในการมีชีวิตอยู่ก็จะท าความหวังของ
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้นตามมา ซึ่งทักษะในการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่จะช่วยให้
ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการด่ืมสุรามีความคิดฆ่าตัวตายลดลงได้ (Britton, 2015)  

 
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live)  

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราเริ่มต้นวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วยการดึงข้อความจูงใจตนเอง 
(SMS) เพื่อการมีชีวิตอยู่ที่ผ่านกระบวนการวิเคราะห์มาใช้วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ มีการเน้นย้ าถึง
เหตุผลของการมีชีวิตอยู่อีกครั้ง กระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดค ามั่นสัญญาในการมีชีวิตอยู่ของตนเองออกมา
เพื่อให้เกิดความมั่นใจในการด าเนินตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่อง ร่วมกันวิเคราะห์ประเด็น
ที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย พร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไขและ
ให้แรงเสริมเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเช่ือมั่นในความสามารถของตนเองและบันทึกแผนการนั้นเพื่อให้เกิด
การด าเนินการอย่างต่อเนื่องในอนาคต ซึ่งความชัดเจนในการปฏิบัติและมั่นคงในการปฏิบัติตามค ามั่น
สัญญาเพ่ือการมีชีวิตดังกล่าว จะสามารถช่วยลดความรุนแรงและเป็นการป้องกันความคิดฆ่าตัวตายที่
อาจเกิดขึ้นซ้ าได ้(Britton et al., 2012) 
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 จากแนวคิดและเหตุผลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิต
อยู่ตามการศึกษาของ Britton et al. (2012) และ Britton (2015) ทั้ง 5 กิจกรรมจะช่วยส่งเสริมให้
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ มีความหวังเพิ่มมากขึ้นและส่งผลให้
ความคิดฆ่าตัวตายลดลงตามมา  
 
สมมุติฐานการวิจัย 

 1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่มแบบ             
วัดซ้ า (The Posttest Two Groups Repeated Measures Design) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม
สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์
การวินิจฉัย ICD-10 คือ F10.1 (Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายทั้งชายและหญิง ที่เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางด้าน
จิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) ตาม
เกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 คือ F10.1 (Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายที่เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
จังหวัดขอนแก่น ทั้งชายและหญิง จ านวน 40 คน  
 ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู ่
 ตัวแปรตาม คือ ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจยั 

ความคิดฆ่าตัวตาย หมายถึง ความคิดและความปรารถนาของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราที่ต้องการจะท าร้ายตนเองให้เสียชีวิตซึ่งเกิดขึ้นในปัจจุบันแต่ยังไม่ได้ลงมือกระท าการใดที่
จะปรากฏออกมาให้เห็นถึงความพยายามในการฆ่าตัวตาย ประเมินได้จากแบบประเมินความคิดฆ่าตัว
ตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) สร้างขึ้นจากแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย (Scale 
for Suicide Ideation: SSI) ของ Beck et al. (1979) โดยปริยศ กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน 
(2558)  

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็น
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 คือ 
F10.1 (Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ หมายถึง กระบวนการด าเนินกิจกรรม
การพยาบาลแบบรายบุคคลแก่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่เข้ารับ
การบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งผู้วิจัย
พัฒนาขึ้น โดยการผสมผสานจากขั้นตอนการบ าบัด Motivation Interviewing to Address 
Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton et al. (2012) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) การ
ส ารวจปัญหาน า (Exploring the Presenting Problem and Motivation to Die) 2) การสร้าง
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่น
สัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the Commitment to living) และกระบวนการบ าบัด
การสร้างแรงจูงใจของ Miller and Rollnick (2013) 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ (Evoking) และ 4) 
การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) ตามการศึกษาของ Britton (2015) มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ และลดความคิดฆ่าตัวตาย 
ด าเนินการบ าบัดเป็นรายบุคคล จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรมละ 30-60 นาที 
วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 ด าเนินการติดต่อกันภายในวัน
เดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม โดยมี
รายละเอียดของการด าเนินการดังนี ้

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้
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  กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) หมายถึง การด าเนิน
กิจกรรมการพยาบาลในวันที่ 1 ของการเข้าร่วมกิจกรรม ใช้เวลาทั้งสิ้น 30 นาที เพื่อให้ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการด่ืมสุราเกิดความไว้วางใจและเกิดความตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาการดื่มสุราและ
ความคิดฆ่าตัวตาย การด าเนินกิจกรรมประกอบด้วย การสร้างสัมพันธภาพและการสร้างความ
ตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาการดื่มสุราและความคิดฆ่าตัวตาย 

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่า
ตัวตาย (Focusing) หมายถงึ การด าเนินกิจกรรมการพยาบาลในวันที่ 1 ของการเข้าร่วมกิจกรรม ใช้
เวลาทั้งสิ้น 30 นาที เพื่อส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้ส ารวจปัญหาน าและ
เหตุผลของความคิดฆ่าตัวตาย มีความเข้าใจในสถานการณ์ที่เป็นปัญหาและสามารถตัดสินใจที่จะมี
ชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง การด าเนินกิจกรรมประกอบด้วย การส ารวจปัญหาน าและเหตุผลของความคิด
ฆ่าตัวตาย การท าความเข้าใจในสถานการณ์ที่เป็นปัญหามองหาจุดที่เป็นปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิด
ฆ่าตัวตายและชั่งน้ าหนักข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตายเพ่ือการตัดสินใจ  

ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) หมายถึง การ
ด าเนินกิจกรรมการพยาบาลในวันที่ 2 ของการเข้าร่วมกิจกรรม ใช้เวลาทั้งสิ้น 60 นาที เพื่อให้ผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถจัดการกับความคิดลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองและสร้าง
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ การด าเนินกิจกรรมประกอบด้วย การปลุกพลังให้ผู้ป่วยเกิด
แรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ การส ารวจความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่  ส่งเสริมและสนับสนุนให้จัดการกับ
ความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้นและกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองในการมีชีวิตอยู่ออกมา  

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) 
หมายถึง การด าเนินกิจกรรมการพยาบาลในวันที่  3 ของการเข้าร่วมกิจกรรม ใช้เวลาทั้งสิ้น 60 นาที 
เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรามีทักษะในการคิดบวกและพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมี
ชีวิตอยู่ กิจกรรมประกอบด้วย การส่งเสริมความรู้สึกดีต่อตนเอง การฝึกทักษะการคิดเชิงบวกและการ
พูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  

ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) หมายถึง การด าเนินกิจกรรม
การพยาบาลในวันที่ 4 ของการเข้าร่วมกิจกรรม ใช้เวลาทั้งสิ้น 60 นาที เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุรามีแผนการด าเนินชีวิตเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ที่ชัดเจนสามารถน าไปปฏิบัติได้และมี
ความมั่นใจในการด าเนินตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ กิจกรรมประกอบด้วย การวางแผนด าเนินชีวิต
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เพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ วิเคราะห์ประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่
ของผู้ป่วยพร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไข และการให้แรงเสริมเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเอง  

การพยาบาลปกติ หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัว
ตายได้รับการพยาบาลขณะเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ตามแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น
ราชนครินทร์, 2555) ได้แก่ การซักประวัต ิการตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การวินิจฉัยโรค การ
ประเมินโรคทางกายและภาวะแทรกซ้อนจากอาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการรักษาแก่ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดในรูปแบบใดรูปแบบ
หนึ่งที่มีเป้าหมายแก้ไขพฤติกรรมการดื่มสุรา ได้แก่ 1) การให้ค าปรึกษาแบบสั้น มีเป้าหมายเพื่อให้
ผู้ป่วยลด ละ เลิกดื่มสุรา 2) การให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา มี
เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาของการด่ืมสุรา เกิดแรงจูงใจในการลด หรือ เลิกดื่มสุรา และ 
3) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้ปรับเปลี่ยนแนวคิดน าไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา และประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมิน 
MINI-Suicide แบ่งการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย ระดับ
ปานกลาง และระดับสูง ตามแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2556) 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. เป็นแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิด
ฆ่าตัวตายและเป็นการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่
มีความคิดฆ่าตัวตาย  

2. เกิดรูปแบบการบ าบัดที่สามารถใช้เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการบ าบัดผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราโดยใช้กระบวนการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ตามบทบาทของ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง 

3. เป็นการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องแนวคิดและรูปแบบการปฏิบัติพยาบาลที่ต้องใช้ทักษะการ
บ าบัดซึ่งสามารถน ามาใช้ในการเรียนการสอนทางการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 
  



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษา “ผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่                
ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา” ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้างานวิจัย
และเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้องทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ เพื่อประกอบการด าเนินการ
วิจัย โดยมีเนื้อหาและสาระส าคัญ ดังหัวข้อต่อไปนี ้     
 1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
  1.1 ความหมายของผู้ป่วยทีม่ีความผิดปกติของการด่ืมสุรา 
  1.2 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยที่มคีวามผิดปกติของการด่ืมสุรา 
  1.3 ผลกระทบจากความผิดปกติของการดื่มสุรา 
  1.4 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา  
 2. แนวคิดเก่ียวกับความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา 
  2.1 ความหมายของความคิดฆ่าตัวตาย 
  2.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความคิดฆ่าตัวตาย 
  2.3 การประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 
  2.4 ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา 
  2.5 การบ าบัดผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

  2.6 บทบาทของพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
        ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
3. แนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย  
 3.1 แนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล ์
 3.2 แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย   
 4. แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจและการบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

  4.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
  4.2 หลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
  4.3 กลยุทธ์ที่ช่วยให้ผู้ป่วยกล่าวข้อความจูงใจตนเอง 
  4.4 เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
  4.5 การบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มี  
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                     ความคิดฆ่าตัวตาย (MI-SI)    
 5. โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

 6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  6.1 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราและการฆ่าตัวตาย 
  6.2 รูปแบบการบ าบัดต่างๆ  
  
1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยที่มคีวามผิดปกติของการดื่มสรุา 

1.1 ความหมายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติ

ของการดื่มสุราโดยพิจารณาจากปัญหาการดื่มและผลกระทบต่อตนเอง ครอบครัว และสังคม 
แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) การดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) และ 2) การติดสุรา (Alcohol 
dependence) (ปริทรรศ ศิลปะกิจ และ พันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, 2553; พันธุ์นภา กิตติรัตน-
ไพบูลย,์ 2554) ดังนี ้

1.1.1 การดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) เนื่องจากเป็นการดื่มแบบมีปัญหา
ท าให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพได้โดยไม่จ าเป็นต้องติดสุรา ดังนั้นเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 จึง
ก าหนดให้มี F10.1 เป็น Alcohol abuse เพื่อให้ตระหนักถึงอันตรายต่อสุขภาพหรือจากปัญหาอื่นๆ
ซึ่งการดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) หมายถึง รูปแบบของการดื่มที่เกิดผลเสียต่อสุขภาพทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม ทางด้านร่างกาย เช่น ตับถูกท าลาย ทางจิตใจ เช่น มีอาการซึมเศร้า 
ทางสังคม เช่น มีปัญหาสัมพันธภาพ ขาดงาน ขาดเรียนและปัญหาทางด้านกฎหมาย โดยผู้ดื่มในกลุ่ม
นี้มักจะเกิดปัญหาทางร่างกาย จิตใจและสังคม เนื่องจากการด่ืมสุราเกินเกณฑ์มาตรฐานเป็นประจ าอยู่
แล้ว อาจจะได้รับบาดเจ็บ เกิดปัญหาความรุนแรง ปัญหาทางด้านกฎหมาย บ่อยครั้งมักจะเกิดปัญหา
บกพร่องในการท างานหรือเกิดปัญหาสังคมเนื่องจากเมาสุรา ซึ่งมีเกณฑ์การวินิจฉัย Alcohol abuse 
ตาม DSM-IV ดังนี ้

การดื่มแบบอันตราย (Alcohol abuse) เป็นรูปแบบการดื่มสุราที่ไม่เหมาะสม 
น าไปสู่ความบกพร่องหรือความทุกข์ทรมานอย่างมีนัยส าคัญทางการแพทย์ซึ่งแสดงอาการออก 1 
อย่างหรือมากกว่าในเวลาใดก็ตามในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา 

1) มีการดื่มสุราเป็นประจ าจนท าให้ไม่สามารถท างานส าคัญที่จ าเป็น การศึกษา 
หรืองานบ้านได้ เช่น ขาดงานจากการดื่ม ถูกพักหรือให้ออกจากการศึกษา ละเลยการดูแลบุตรหรือ
งานบ้าน 
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2) มีการดื่มสุราเป็นประจ าในสถานการณ์ที่อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย เช่น 
ขับรถยนต์หรือใช้เครื่องจักรขณะอยู่ในสภาพไม่พร้อมจากการด่ืม 

3) มีปัญหาทางกฎหมายอันเกิดจากการดื่มสุราอยู่เป็นประจ า เช่น ถูกจับกุม
เนื่องจากพฤติกรรมเมาสุรา 

4) คงมีการดื่มสุราอยู่แม้จะก่อให้เกิดหรือกระตุ้นให้เกิดปัญหาทางสังคมหรือปัญหา
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลขึ้นอยู่บ่อยๆหรือตลอด เช่น ทะเลาะกับคู่สมรสหรือท าร้ายร่างกายกัน 

1.1.2 การติดสุรา (Alcohol dependence) เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงและสมควร
ได้รับการช่วยเหลือทางการแพทย์มากที่สุด จัดอยู่ในรหัส F10.2 ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 โดยผู้
ดื่มที่ติดสุราจะมีอาการดื่มซ้ าแล้วซ้ าอีกจนเกิดปัญหาพฤติกรรม สมองความจ าและร่างกาย อาการ
แสดงที่พบบ่อย เช่น คอแข็งมากขึ้น มีความรู้สึกอยากดื่มอย่างมาก มีอาการขาดสุราหากหยุดดื่ม  
สามารถควบคุมการดื่มได้ยังคงดื่มต่อแม้ทราบว่าจะเกิดผลเสียตามมาหรือดื่มจนละเลยกิจกรรมอื่นๆ
หรือหน้าที่รับผิดชอบ ซึ่งมีเกณฑ์การวินิจฉัย ตาม DSM-IV ดังนี ้

การติดสุรา (Alcohol dependence) เป็นรูปแบบการดื่มสุราที่ไม่เหมาะสมน าไปสู่
ความบกพร่องหรือความทุกข์ทรมานอย่างมีความส าคัญทางการแพทย์ซึ่งแสดงออก 3 รายการ (หรือ
มากกว่า) ในเวลาใดก็ตามในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา  

1) มีการดื้อยา ซึ่งมีนิยามอย่างหนึ่งอย่างใดต่อไปนี ้
(1) มีความต้องการดื่มสุราเพิ่มขึ้นอย่างมากเพื่อให้เกิด intoxication หรือ

ผลอื่นที่ต้องการ 
(2) ได้รับจากการด่ืมสุราลดลงอย่างมากหากยังคงดื่มเท่าเดิม 

2) มีอาการขาดยา ซึ่งมีนิยามอย่างหนึ่งอย่างใดต่อไปนี้ 
(1) มีอาการขาดสุรา (อาการถอนพิษสุรา) 
(2) การด่ืมสุราหรือสารใกล้เคียงกัน สามารถลดหรือก าจัดอาการขาดสุราได ้

3) มีการดื่มสุราในปริมาณที่มากหรือเป็นเวลายาวนานกว่าที่ตั้งใจ 
4) ไม่สามารถหยุดด่ืมหรือควบคุมการดื่มได้ มีความต้องการด่ืมอยู่ตลอดเวลา  
5) ใช้เวลาอย่างมากเพื่อหาสุรามาดื่ม ในการดื่มสุราหรือในการฟื้นจากเมาสุรา 
6) ต้องลดหรืองดการเข้าสู่สังคม การงาน เนื่องจากการด่ืมสุรา 
7) คงยังดื่มสุราอยู่แม้จะทราบว่ามีโอกาสก่อให้เกิดปัญหาทางร่างกายหรือจิตใจที่มี

อยู่แล้วให้เกิดขึ้น เช่น ยังคงดื่มสุราแม้ทราบว่าสุราจะท าให้แผลในกระเพาะอาหารแย่ลง 
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ (2554) กล่าวว่า การติดสุราเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง

ที่สุดและสมควรได้รับการช่วยเหลือทางการแพทย์  จัดอยู่ในรหัส F10.2 ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-
10 โดยผู้ดื่มที่ติดสุราจะมีการดื่มซ้ าแล้วซ้ าอีกจนเกิดปัญหาพฤติกรรม สมองความจ าและร่างกาย 
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อาการแสดงที่พบบ่อย เช่น คอแข็งมากขึ้น มีอาการขาดสุราหากหยุดดื่ม มีความรู้สึกอยากดื่มอย่าง
มาก ไม่สามารถควบคุมการดื่มได้ ยังคงดื่มต่อแม้ทราบว่าจะเกิดผลเสียตามมาและมีอาการมึนเมาจน
ละเลยกิจกรรมอื่นๆหรือหน้าที่รับผิดชอบ  

สมภพ เรืองตระกูล (2557) การติดสุรา หมายถึง ผู้ที่มีอาการดื้อยาและอาการขาด
ยาซึ่งจะเกิดกับผู้ที่ดื่มจ านวนมากและเป็นเวลานานโดยเกิดขึ้นภายหลังจากที่ลดปริมาณการดื่มลงเป็น
เวลา 12 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่ดื่มจนไม่สามารถยับยั้งได้จะเกิดอาการขาดยาอย่างรุนแรงพบได้ร้อยละ 5 
ผู้ป่วยจะใช้เวลาส่วนใหญ่หมดไปกับการแสวงหาและการด่ืมสุรารวมทั้งดื่มอย่างต่อเนื่องแม้จะมีปัญหา
ทางด้านจิตใจและทางกาย  

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2008) โรคติดสุรา คือ ภาวะผิดปกติในกลุ่มทางร่างกาย 
พฤติกรรมและความคิดที่เกิดจากการใช้สุรามากกว่าคนปกติทั่วไปโดยมีลักษณะการเสพติดที่แสดงถึง
ความต้องการอย่างมากที่จะใช้สุราเป็นการเสพติดทางกายที่แสดงถึงการขาดสุราหรือทนต่อฤทธิ์สุรา
และไม่สามารถควบคุมตนเองในการใช้สุราได้ หากมีการหยุดใช้สุราจะหยุดได้ในระยะเวลาสั้นๆและ
จะกลับไปใช้สุราซ้ าในเวลาอันรวดเร็ว 

จากความหมายของการติดสุราข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า การติดสุราเป็นลักษณะ
ของการดื่มสุราที่ไม่สามารถควบคุมตนเองในการใช้สุราได้ มักใช้เวลาส่วนใหญ่หมดไปกับการแสวงหา
และดื่มสุรา แม้จะทราบว่าก่อเกิดผลเสียตามมา เช่น ปัญหาพฤติกรรม สมองความจ าและร่างกาย ก็
ไม่สามารถยับยั้งการดื่มสุราได้หากมีการหยุดใช้สุราจะหยุดได้ในระยะเวลาสั้นๆและจะกลับไปใช้สุรา
ซ้ าในเวลาอันรวดเร็ว  

1.2 ปัจจยัที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ

ดื่มสุราพบว่า ไม่มีปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งที่จะสามารถอธิบายได้โดยตรงแต่มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  
1.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ (biological factor) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดื่มสุรา คือ 

ปัจจัยด้านพันธุกรรมและเพศ ปัจจัยด้านพันธุกรรม พบว่า ผู้เสพติดสุรามีประวัติสมาชิกในครอบครัวมี
ประวัติการดื่มสุราอย่างหนักและการเสพติดสุรา คู่แฝดที่เกิดจากไข่ใบเดียวกันมีอัตราการเสพติดสุรา
สูงมากกว่าคู่แฝดที่เกิดจากไข่คนละใบ ถ้าคนหนึ่งเสพติดสุราอีกคนมีโอกาสเสพติดสุรามากถึงร้อยละ 
60 จากการศึกษา พบว่า ลูกของผู้ติดสุรามีความเสี่ยงสูงมากกว่าลูกของผู้ไม่ติดสุราในการที่จะเป็น 
alcoholism 3-4 เท่า ไม่ว่าจะถูกเลี้ยงโดยพ่อแม่ที่แท้จริงหรือพ่อแม่บุญธรรมก็ตาม (มาโนช        
หล่อตระกูล และ ปราโมทย์ สุคนิชย์, 2544) ญาติสนิทของผู้เสพติดสุรามีโอกาสเสพติดสุราในอัตราที่
สูงกว่าประชากรทั่วไป 3 เท่า (สมภพ เรืองตระกูล, 2557)  

 1.2.2 ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม (Social and cultural factors) ปัจจัย
ทางด้านสังคมเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมให้บุคคลดื่มสุรา เช่น สภาพแวดล้อม ปัญหาในครอบครัว การ
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ชักชวนของกลุ่มเพื่อน เศรษฐานะยากจน (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) สังคมและวัฒนธรรมบางแห่ง
ให้การยอมรับการดื่มสุราในการเข้าสังคมชั้นสูง บางวัฒนธรรมนิยมใช้สุรา ยาดอง เป็นเครื่องบ ารุง
ร่างกาย (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) 

 1.2.3 ปัจจัยด้านบุคลิกภาพและจิตใจ (Personality and psychological factors) 
การเสพติดสุราเกิดเนื่องจากผู้เสพติดสุรามีความรู้สึกกังวล เครียด เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ ขาด
ความเชื่อมั่นภายในใจ เกิดอารมณ์และจิตใจเปลี่ยนแปลงง่าย (ปริทรรศ ศิลปะกิจ และคณะ, 2542) 
แล้วใช้สุราเป็นหนทางจัดการความเครียดจากจิตใต้ส านึก เช่น ดื่มสุราเพื่อจัดการกับความเครียดจาก
การท างานหรือการด ารงชีวิตประจ าวัน ขาดการสื่อสารที่เหมาะสม ขาดการแสดงออกทางอารมณ์ 
ขาดความรักความเข้าใจต่อกันซึ่งบุคลิกภาพของผู้เสพติดสุราจะมีการปรับตัวค่อนข้างยากท าให้ไม่
สามารถที่จะสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับบุคลอื่น  

 จะเห็นได้ว่าความผิดปกติของการดื่มสุรามีปัจจัยหลักที่เกี่ยวข้อง 3 ประการ คือ 
ปัจจัยด้านชีวภาพ ปัจจัยด้านสังคมและวัฒนธรรม และปัจจัยด้านบุคลิกภาพและจิตใจ ซึ่งปัจจัย
เหล่านี้มีความเกี่ยวเนื่องสัมพันธ์กันไม่สามารถบอกได้ว่าปัจจัยใดมีความสัมพันธ์กับความผิดปกติของ
การด่ืมสุรามากที่สุด 

1.3 ผลกระทบจากความผิดปกติของการดื่มสุรา 
ผลกระทบจากความผิดปกติของการดื่มสุรา เป็นลักษณะต่อเนื่องเริ่มตั้งแต่ดื่มน้อยจนไปถึง

ดื่มหนักและปัญหาที่เกิดขึ้นก็มีตั้งแต่ระดับเล็กน้อยไปจนถึงระดับที่รุนแรงซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่าการดื่มสุราก่อให้เกิดผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การด่ืมสุราเอง ผลกระทบต่อครอบครัว ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม ดังต่อไปนี ้

 1.3.1 ผลกระทบต่อร่างกาย สุรามีผลกระทบต่อร่างกายทั้งแบบเฉียบพลันและแบบ
เรื้อรัง การดื่มสุราส่งผลกระทบต่อร่างกายของผู้ดื่มท าให้เกิดโรคต่างๆ เช่น กระเพาะอาหารอักเสบ 
มะเร็งกระเพราะอาหาร มะเร็งหลอดอาหารและตับแข็ง เป็นต้น (กนกวรรณ กิตติวัฒากูล, 2546) อีก
ทั้งยังมีความสัมพันธ์กับอัตราการป่วยและอัตราจากโรคต่างๆที่เกิดขึ้นซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิดโรค
และการบาดเจ็บมากกว่า 60 ชนิด (ศิริเชษฐ์ สังขะมาน, 2548) การดื่มสุราในระยะยาวจะท าให้นอน
หลับไม่สนิทหรือนอนไม่หลับทั้งคืน มีผลต่อสมองและระบบประสาทคือเมื่อดื่มสุราในปริมาณไม่มาก
จะให้รู้สึกผ่อนคลาย อารมณ์ครื้นเครง ขาดความยับยั้งชั่งใจในการพูดและการกระท า มีความมั่นใจ
มากขึ้นและกล้าแสดงออก เมื่อระดับแอลกอฮอล์มากขึ้นจะท าให้เกิดอาการเมาสุราเนื่องจากสุราจะ
ออกฤทธ์ิในการกดการท างานของสมองท าให้ระบบประสาทรวนเร ขาดสติสัมปชัญญะ มีแนวโน้มเกิด
พฤติกรรมก้าวร้าว และมีพฤติกรรมต่อต้านสังคม (เบญจพร ปัญญายง, 2552) 

 1.3.2 ผลกระทบต่อจิตใจ ผู้ที่ดื่มจนถึงขั้นติดแล้วส่วนใหญ่จะมีการเผชิญปัญหาที่ไม่
เหมาะสม เกิดความรู้สึกคุณค่าในตนเองต่ า และถึงแม้ในระยะแรกของการดื่มอาจท าให้เกิดเรื่องทุกข์
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ใจแต่ผลในระยะยาวอาจท าให้อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย มีอารมณ์ฉุนเฉียว ก้าวร้าวและแสดง
พฤติกรรมไม่เหมาะสมโดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาอารมณ์และบุคลิกภาพผิดปกติ (ศิริเชษฐ์ สังขะมาน , 
2548) และยังก่อให้เกิดปัญหาด้านจิตใจอื่นๆตามมา ได้แก่ เกิดความขัดแย้งภายในจิตใจ ขาดความ
เชื่อมั่นภายในใจ เกิดอารมณ์และจิตใจเปลี่ยนแปลงง่าย เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า (ปริทรรศ       
ศิลปะกิจ และคณะ, 2542) และความคิดฆ่าตัวตาย ซึ่งเป็นผลกระทบทางจิตใจร้ายแรงที่สุดและพบได้
บ่อย (Lamis & Malone, 2012) ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาของ Conner et al. (2007) ที่ศึกษา
การเปลี่ยนแปลงและความสัมพันธ์ของความคิดฆ่าตัวตาย (Suicide ideation) และการพยายามฆ่า
ตัวตาย (Suicide attempts) ในผู้เสพติดสุราซึ่งเข้ารับการบ าบัดรักษาที่สถาบันผู้ดื่มแบบอันตราย
และเสพติดสุราแห่งชาติ (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism) ของประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบว่า ผู้เสพติดสุรามีความคิดฆ่าตัวตายร้อยละ 50.79 สอดคล้องกับข้อมูลที่พบใน
โรงพยาบาลของรัฐ ประเทศไทย อาทิเช่น ข้อมูลจากแบบรายงานประจ าเดือนของหอผู้ป่วยในฝ้ายค า 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุรามีความคิดฆ่าตัวตาย ร้อยละ 70 (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2559) นอกจากนี้ยัง
พบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติจากการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ส าเร็จร้อยละ 9.69 ( Flensborg-Madsen et al., 2009) และในผู้เสพติดสุรามีความเสี่ยงต่อการฆ่า
ตัวตายสูงกว่าประชาชนทั่วไป 60-120 เท่า (Sher et al., 2005)  

 1.3.3 ผลกระทบต่อครอบครัว ก่อให้เกิดความเครียดในครอบครัวมากขึ้น เกิดความ
หวาดระแวง เกิดการดูถูกเหยียดหยาม ก้าวร้าว กล่าวโทษบุคคลอื่นและสิ่งแวดล้อมว่าเป็นสาเหตุที่ท า
ให้เกิดปัญหา ท าให้ความสัมพันธ์ใกล้ชิดซึ่งกันและกันระหว่างบุคคลเป็นไปได้ยาก เกิดปัญหาการหย่า
ร้างตามมา (มูลนิธิเพื่อนหญิง, 2546) ครอบครัวที่มีหัวหน้าครอบครัวหรือมีคู่สมรสที่ดื่มสุราเป็น
ประจ ามักพบปัญหาทะเลาะวิวาทจนถึงขั้นท าร้ายร่างกายกันร้อยละ 68 และส่วนหนึ่งถึงขั้นหย่าร้าง
กัน (ทานตะวัน สุรเดชาสกุล, 2556) จากการศึกษาการดูแลผู้ติดสุราในจังหวัดเชียงใหม่พบว่า การติด
สุราท าให้ครอบครัวมีปัญหาในการดูแลผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยมีการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าๆ 
ต้องใช้ระยะเวลานานในการดูแลโดยไม่มีความหวังว่าผู้ป่วยติดสุราจะเลิกดื่มได้ส าเร็จท าให้ครอบครัว
เกิดการเบื่อหน่ายในการดูแล (ชนิตา บุญญาภาส, 2547) 

 1.3.4 ผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม การดื่มสุรามีความสัมพันธ์กับปัญหาสังคม
และเศรษฐกิจซึ่งส่งผลถึงศักยภาพของทรัพยากรมนุษย์ การเติบโตทางเศรษฐกิจและการพัฒนาของ
สังคมโดยรวมของประเทศ จากการศึกษาผู้กระท าความผิดด้วยพฤติกรรมก้าวร้าวสัมพันธ์กับการดื่ม
สุรา พบว่า ร้อยละ 86 มีก่อคดีฆ่าคนอื่น ร้อยละ 37 ก่อคดีรุนแรง ร้อยละ 60 มีผู้กระท าผิดทางเพศ 
ร้อยละ 57 ของเพศชายและร้อยละ 27 ของเพศหญิง ที่มีปัญหาความรุนแรงในคู่สมรส ร้อยละ 13 มี
การทารุณกรรมและท าร้ายร่างกายในเด็ก และพบว่าร้อยละ 51 ก่อคดีรุนแรงโดยมีเหตุมาจากผลของ
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การดื่มสุรา (ทานตะวัน สุรเดชาสกุล, 2556) นอกจากนี้ยังพบว่า การดื่มสุรายังมีความสัมพันธ์กับ
ค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพที่เพิ่มมากขึ้น เช่น อุบัติเหตุ ตับแข็ง ตับอักเสบ การทะเลาะวิวาท เป็นต้น 
นับว่าเป็นค่าใช้จ่ายที่สูงมากและไม่คุ้มกับรายได้ที่เกิดขึ้นโดยรัฐ (ศิริเชษฐ์ สังขะมาน, 2548 )  
  จะเห็นได้ว่าความผิดปกติของการดื่มสุราส่งผลกระทบทั้งต่อร่างกาย จิตใจ 
ครอบครัว เศรษฐกิจและสังคมซึ่งหากไม่ได้รับการบ าบัดรักษาอาจท าให้เกิดความรุนแรงและซับซ้อน
มากขึ้น 

1.4 การบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
ในการบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรานั้นเป็นการบ าบัดที่ต้องดูแลทั้ง

ทางด้านร่างกายและจิตสังคม จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุรา เบื้องต้นให้การรักษาโดยการใช้ยาเพื่อลดความไม่สุขสบายจากภาวะ
ถอนพิษสุราและรักษาแบบประคับประคองตามอาการหลังจากนั้นต้องมีรูปแบบในการป้องกันการ
กลับไปดื่มสุราซ้ าและมีระบบติดตามอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราหยุด
ดื่มสุราได้นานที่สุดจนสามารถเลิกดื่มสุราได้ ซึ่งขั้นตอนการบ าบัดรักษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน โดยอาศัยการท างานร่วมกันเป็นทีมของบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
(สาวิตรี อัษณางค์กรชัย และ สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล, 2543; อังกูร ภัทรากร และคณะ, 2558) 
ดังนี้  

 1.4.1 ขั้นเตรียมการบ าบัดรักษา โดยการประเมินสภาพปัญหาทั้งจากตัวผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราเองและจากญาติ การซักประวัติควรสอบถามให้ครอบคลุมประเด็นต่างๆ 
เช่น ชนิดของสุราและสารเสพติดอื่นๆที่ใช้ ความถี่ของการใช้ ปริมาณเฉลี่ยที่ดื่มต่อวัน ระยะเวลาของ
การดื่ม เวลาและปริมาณสุราที่ดื่มครั้งสุดท้าย ประวัติของการเกิดอาการขาดสุรา เป็นต้น  การตรวจ
ร่างกายเพื่อประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อน การประเมินสภาพจิตซึ่งอาการทาง
จิตที่พบอาจเป็นอาการหนึ่งของภาวะเมาสุราหรือเป็นอาการที่เกิดจากภาวะโรคจิตร่วมด้วย ส่งตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการและท าการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าที่พบ เช่น อาการเมาสุรา อาการขาดสุราและ
อาการแทรกซ้อนอื่นๆ ดูความพร้อมที่จะรักษาทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ อธิบายแผนการรักษาให้
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและยินยอมเข้ารับการรักษา 

 1.4.2 ขั้นถอนพิษสุรา ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเมื่อหยุดดื่มสุราภายใน
ระยะเวลา 12-18 ชั่วโมง จะมีอาการของภาวะขาดสุรา เช่น เหงื่อออกมาก ชีพจรเต้นเร็ว มือสั่น นอน
ไม่หลับ มีอาการประสาทหลอนทางตาหรือหู บางรายมีอาการมากถึงขั้นเพ้อและชักได้ การรักษาใน
ขั้นตอนนี้ คือ มุ่งเน้นที่ลดอาการขาดสุราโดยการใช้ยาหรือไม่ใช้ยาขึ้นกับอาการและความรุนแรงของ
การติดสุรา  
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 1.4.3 ขั้นฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตใจและสังคม เป็นการติดตามอย่างต่อเนื่องเมื่อ
ผ่านพ้นภาวะถอนพิษสุราแล้ว เป็นช่วงที่ต้องฟื้นฟูทั้งสภาพร่างกายและจิตใจ ฝึกทักษะชีวิตให้รู้จัก
แก้ปัญหาอย่างถูกต้องเหมาะสม ในระยะนี้จะรักษาโดยเน้นการท าด้วยจิตสังคมบ าบัด แนวทางการ
บ าบัดรักษาเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางจิตสังคม ดังนี้ 

1) Cognitive Behavior Therapy (การบ าบัดเพื่อปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรม) เป็นการบ าบัดเพื่อเปลี่ยนความคิดที่ผิดให้แนวคิดนั้นถูกต้อง มีเหตุมีผล ไม่เข้าข้างตัวเอง 
เชื่อมั่นในตนเองและสามารถที่จะแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสมเพื่อให้สามารถควบคุมตนเอง
และเพิ่มทักษะต่างๆได้ เช่น การเข้าสังคม กล้าแสดงออกและกล้าปฏิบัติค าชักชวนให้ดื่ม เป็นต้น 
เหมาะส าหรับผู้ป่วยที่มีบุคลิกภาพโดยเฉพาะ antisocial personality disorder และผู้ที่ชอบเผชิญ
ปัญหามากกว่าหนีปัญหา 

 2) Supportive psychotherapy (จิตบ าบัดแบบประคับประคอง) เป็นการบ าบัดที่
มีทั้งแบบกลุ่มและแบบรายบุคคล เพื่อให้ก าลังใจ รับฟังปญัหาและเข้าใจผู้ป่วย ให้ค าชี้แนะแนวทางใน
การแก้ปัญหาชีวิต 

          3) Behavior Therapy (พฤติกรรมบ าบัด) เป็นการบ าบัดเพื่อให้ผู้ป่วยเรียนรู้วิธีการ
แก้ปัญหาที่ถูกต้อง พร้อมเผชิญหน้ากับสิ่งที่มากระตุ้น มีการฝึกผ่อนคลายกล้ามเนื้อเพื่อช่วยคลาย
เครียด ใช้ทฤษฎีเสริมแรงเข้ามาช่วยในการบ าบัดโดยมีการให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายและ ถ้าหยุดดื่มได้ใน
แต่ละวันก็ให้คะแนนสะสมเมื่อครบก าหนดก็จะได้ตามที่มุ่งหวังไว้  

 4) Community reinforcement approach ประกอบด้วยการท าครอบครัวบ าบัด 
ฝึกทักษะการหางานท า การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับกิจกรรมทางสังคมและนันทนาการโดยปลอดสุรา
และมีการติดตาม เป็นต้น 

 5) Brief intervention ใช้เวลา 1-3 session ใช้เวลาน้อยเพียง 2-3 ชั่วโมง 
ประกอบด้วยการประเมินอย่างคร่าวๆ เกี่ยวกับความรุนแรงของการดื่มสุราและปัญหาแทรกซ้อนอื่นๆ
ที่เกิดขึ้นตามมา มีการพูดถึงแรงจูงใจ (provision of motivation feedback) และการให้ค าแนะน า 
(advice) 

 6) Family psycho-education and family therapy (การให้ความรู้เรื่องการติด
สุราแก่ครอบครัวและครอบครัวบ าบัด) เป็นการบ าบัดเพื่อให้สมาชิกในครอบครัวมีความเข้าใจในตัว
ผู้ป่วย มีการให้ก าลังใจ มีการติดตามเพื่อป้องกันการกลับไปดื่มสุราซ้ า นอกจากนี้ยังช่วยท าให้สมาชิก
ในครอบครัวและผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กันดี สื่อสารกันอย่างเหมาะสมอีกด้วย  

 7) Self-help group (Alcoholic anonymous or AA) เป็นกลุ่มบ าบัดที่เกิดขึ้น
เพื่อช่วยเหลือเพื่อนที่ติดสุราให้หยุดดื่มโดยเพื่อนที่ติดสุราแล้วเลิกได้ มีการนัดมาประชุมกลุ่มกันเพื่อ
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มาเล่าประสบการณ์และความรู้สึกของตนเองให้เพื่อนสมาชิกฟัง ต่างคนต่างให้ก าลังใจซึ่งกันและกัน 
เข้าใจกันและส่งเสริมให้ตนเองและเพื่อนในการลดละเลิกด่ืมสุรา 

1.4.4 ขั้นหลังฟื้นฟูสภาพ ในระยะนี้เป็นการติดตามผลการบ าบัดอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรากลับไปใช้ชีวิตอยู่กลับครอบครัวในชุมชน เน้นการรักษา
ที่ช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเลิกดื่มสุราอย่างถาวรหรือลดปริมาณการดื่มลงและ
ป้องกันการกลับไปดื่มสุราซ้ า เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถด าเนินชีวิตอยู่ใน
สังคมได้อย่างปกติสุข 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายในผูป้่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 

 Diekstra & Guibinat (1993) กล่าวว่า พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (Suicidal behavior) แบ่ง
ออกเป็น 3 ประเภท คือ 1) ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal ideation) 2) การพยายามฆ่าตัวตาย 
(suicide attempts) และ 3) การฆ่าตัวตายส าเร็จ (completed suicides) โดยความคิดฆ่าตัวตาย
เป็นจุดเริ่มต้นของการพยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายส าเร็จ ผู้ที่มีพฤติกรรมการฆ่าตัวตายจะมี
ความคิดฆ่าตัวตายเป็นพื้นฐาน (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) ดังนั้นการจัดการกับความคิดฆ่าตัว
ตายจึงเป็นการป้องกันการพยายามฆ่าตัวตายได้ดีที่สุด  

2.1 ความหมายของความคิดฆ่าตัวตาย 
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2553) ได้สรุปความคิดฆ่าตัวตายว่า เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นตามความรู้สึก

หรือเป็นการแสดงออกถึงความต้องการที่ผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย มีเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์
ที่จะท าลายตนเองเพื่อต้องการจบชีวิตตนเองด้วยความสมัครใจ ตั้งใจและรู้ตัว แต่ยังไม่ได้แสดง
ออกมาเป็นพฤติกรรมซึ่งความคิดฆ่าตัวตายเป็นกระบวนการที่สามารถน าไปสู่ความพยายามหรือ
กระท าเพ่ือให้ตนเองจบชีวิตลง  

Diekstra & Guibinat (1993) กล่าวว่า ความคิดฆ่าตัวตายเป็นความคิดต่างๆที่เกิดขึ้น
ชั่วคราวเกี่ยวกับความคิดว่าตนเองไม่สมควรที่จะมีชีวิตอยู่ ยึดมั่นในสิ่งที่ตนเองคิด หมกมุ่นในความคิด
เกี่ยวกับการท าร้ายชีวิตตนเองเพ่ิมมากขึ้น จนกระทั่งท าการวางแผนเพื่อฆ่าตัวตาย 

Beck, Steer and Ranieri (1988) กล่าวว่า ความคิดฆ่าตัวตายเป็นแผนการที่เกิดขึ้นใน
ปัจจุบันและความปรารถนาที่ต้องการจะท าร้ายตนเองให้เสียชีวิตแต่ยังไม่ได้ลงมือกระท าการใดที่จะ
ปรากฏออกมาให้เห็นความพยายามฆ่าตัวตาย ซึ่งความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายนั้นจะเป็นตัว
บ่งช้ีที่ชัดเจนของความเสี่ยงในการพยายามฆ่าตัวตายและการฆ่าตัวตายที่ส าเร็จตามมา 
 สรุปโดยรวมความคิดฆ่าตัวตาย คือ สิ่งที่เกิดขึ้นตามความรู้สึกเกี่ยวกับตนเองว่าไม่สมควรที่
จะมีชีวิตอยู่ มีความต้องการที่จะท าร้ายตนเองให้เสียชีวิตด้วยความสมัครใจ ตั้งใจ และรู้ตัวแต่ยังไม่ได้
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ลงมือกระท า ซึ่งความคิดฆ่าตัวตายเป็นกระบวนการที่สามารถน าไปสู่ความพยายามฆ่าตัวตายและการ
ฆ่าตัวตายส าเร็จได้ 

2.2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความคิดฆ่าตัวตาย 
ผู้ที่มีภาวะเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมักเป็นบุคคลที่มีความคิดหรือการกระท าเพื่อจบชีวิตตนเอง

มาก่อนโดยพฤติกรรมการฆ่าตัวตายต่างๆที่แสดงออกมานั้นมีความคาบเกี่ยวกันอยู่ ไม่สามารถที่จะ
แยกกันอย่างชัดเจนได้แต่ความคิดฆ่าตัวตายนั้นเป็นจุดเริ่มต้นของกระบวนการเกิดพฤติกรรมการฆ่า
ตัวตายไปจนถงึพฤติกรรมการฆ่าตัวตายส าเร็จได้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) สรปุไดด้งันี้  

2.2.1 ปัจจัยด้านชีวภาพ               
2.2.1.1 ชีวภาพของการฆ่าตัวตาย (Biology of suicide) ปัจจัยเหตุทาง

เคมีเชิงประสาทวิทยา (Neurochemistry) จากงานวิจัยพบว่า การฆ่าตัวตายมีความสัมพันธ์กับสาร
สื่อประสาร (neurotransmitters) โดยพบว่าระดับของ 5-HIAA ในน้ าไขสันหลังของผู้ใหญ่ลดต่ ากว่า
ปกติ นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติของสารสื่อประสาทในสมอง prefrontal และ temporal cortex 
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) จาการศึกษาในผู้ที่ฆ่าตัวตายส าเร็จและผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายด้วยวิธี
รุนแรง พบว่าสาร 5-hydroxy indoleacetic acid หรือ 5-HIAA ซึ่งเป็น metabolite ของ 
serotonin ในน้ าไขสันหลังมีระดับต่ ากว่าปกติ เชื่อว่าระดับ serotonin ที่ต่ านี้จะท าให้บุคคลควบคุม
ตนเองไม่ได้และจะเกิดการท าร้ายตนเองเมื่อเกิดความเครียดตามมา (อุมาพร ตรังคสมบัติ , 2544;    
อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553)  

2.2.1.2 การเจ็บป่วยทางด้านร่างกายและจิตใจ (Physical and 
psychiatric illness) ในกลุ่ม Affective disorder หรือผู้ที่มีความแปรปรวนทางอารมณ์ ผู้ที่มีปัญหา
ด้านการนอนไม่หลับอย่างรุนแรง ผู้ที่ติดสุราเรื้อรังหรือสารเสพติดเมื่อเกิดอาการขาดสารเสพติด  
(Withdrawal symptoms) มีโอกาสเสี่ยงมากกว่าส่วนด้านร่างกายมักเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยที่ทุกข์
ทรมาน การเจ็บป่วยที่เรื้อรังและการเจ็บป่วยที่ท าให้ไร้สมรรถภาพทางเพศ เป็นต้น 

 2.2.2 ปัจจัยด้านจิตสังคม 
  2.2.2.1 ด้านจิตวิเคราะห์ (Psycho-dynamic approach) Sigmund 

Freud กล่าวถึงการฆ่าตัวตายว่าเป็นการท างานของจิตใจในจิตใต้ส านึกที่พยายามจัดการกับแรงขับ
ของความก้าวร้าวที่พุ่งตรงไปยังสิ่งที่ตนเองรัก ผู้ที่พยายามฆ่าตัวตายเป็นบุคคลที่น าแรงขับของความ
ก้าวร้าวมาท าโทษตัวเอง เป็นการเลือกใช้กลไกทางจิตแบบโทษตนเอง (Introjection) 

  ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ของ Sigmund Freud ได้อธิบายว่า การฆ่าตัวตายเกิด
จากความก้าวร้าว ความโกรธที่หันกลับเข้าหาตัวเอง ซึ่งเป็นความโกรธที่มีต่อบุคคลหรือต่อวัตถุอันเป็น
ที่รักที่ตายหรือจากไป บุคคลพยายามท าใจกับการสูญเสียนั้นแต่ความโกรธก็ยังไม่จางหายไปความ
โกรธต่อสิ่งนั้นจึงเปรียบเสมือนการโกรธต่อตนเองจึงท าให้เกิดการฆ่าตัวตายตามมา 
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  ทฤษฎีของ Karl Menninger ทฤษฎีนี้อาศัยทฤษฎีของ Sigmund Freud 
โดยกล่าวว่าการฆ่าตัวตายเป็นฆาตกรรมที่วกเข้าหาตนเอง กล่าวคือ บุคคลโกรธคนอื่น ต่อมาความ
โกรธนั้นวกเข้ามาหาตนเองโดยมีความปรารถนาที่จะฆ่า ความปรารถนาที่จะถูกฆ่าและความ
ปรารถนาที่จะตาย 

  ทฤษฏีปัจจุบัน คือ จิตพลวัตรของการฆ่าตัวตายมีหลายแบบ บุคคลที่
ประสบกับความสูญเสียสิ่งที่ตนเองรักไม่ว่าจะเป็นคนรักหรือวัตถุสิ่ งของที่รัก บุคคลที่อารมณ์ถูก
กระทบกระเทือนอย่างรุนแรงจนท าให้โกรธมักจะเป็นบุคคลที่ฆ่าตัวตายตามการเพ้อฝันไว้ก่อน   

 2.2.3 ด้านสังคมวิทยา (Sociological approach) Emile Durkheim นักสังคม
วิทยาที่สนใจเรื่องสาเหตุการฆ่าตัวตายได้ศึกษาสาเหตุการฆ่าตัวตายของบุคคลโดยวิเคราะห์จาก
ปฏิสัมพันธ์ของบุคคลกับสภาพสังคมที่บุคคลนั้นด ารงอยู่แบ่งได้ดังนี้ 

 1) Altruistic suicide เป็นกลุ่มบุคคลที่ฆ่าตัวตายตามกฎเกณฑ์หรือประเพณีของ
สังคมนั้นๆ เช่น การ Hara-kiri หรือ suttee 

 2) Egoistic suicide เป็นกลุ่มบุคคลที่ฆ่าตัวตายเพราะตนเองรู้สึกไม่ผูกพันกับสังคม
หรือบุคคลที่แยกตัวออกจากสังคม 

 3) Anomic suicide เป็นกลุ่มบุคคลที่ฆ่าตัวตายจากการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว
ในการด าเนินชีวิต เช่น การสูญเสีย 

 2.2.4 ทฤษฎีพฤติกรรมนิยม (Behavior Theory) เชื่อว่าการท าร้ายตนเองเกิดจาก
การเรียนรู้และได้รับแรงเสริมในขณะที่อยู่ในวัยเด็กหรือวัยรุ่น 

  2.2.4.1 ทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal theory) เชื่อ
ว่าการที่ถูกผู้เลี้ยงดูทอดทิ้ง ท าให้เด็กเกิดความรู้สึกผิดและรู้สึกไร้ค่า อาจท าให้เกิดพฤติกรรมท าร้าย
ตนเองได้ นอกจากนี้ยังมีอีกปัจจัยที่ท าให้เด็กเกิดพฤติกรรมท าร้ายตนเองหากไม่ได้รับการช่วยเหลือ
และสร้างความผูกพันที่เหมาะสม คือ การถูกท าทารุณกรรมหรือการมีเพศสัมพันธ์กับพ่อแม่  

 2.2.5 แนวคิดอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง  
  2.2.5.1 การไม่สามารถสื่อสารความต้องการและความรู้สึก เชื่อว่าบุคคลที่

ไม่สามารถสื่อสารความต้องการและความรู้สึกต่างๆ เช่น เศร้า เสียใจ รู้สึกผิด เป็นต้น อาจท าให้เกิด
ความคับข้องใจและมีแนวโน้มที่จะท าร้ายตนเองในที่สุด เช่น คนพิการที่พูดไม่ได้ ผู้ป่วยด้วยโรคที่ท า
ให้พูดไม่ได้หรือหูไม่ได้ยิน เป็นต้น 

  2.2.5.2 ลักษณะบุคลิกภาพ มีการศึกษาพบว่าลักษณะบุคลิกภาพ 
Hostility, Impulsivity, Depression มีความสัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย โดยลักษณะของบุคลิกภาพ
ดังกล่าวจะผสมผสานกันและส่งผลให้เกิดความผิดปกติถึงขั้นท าร้ายตนเองได้ เช่น ผู้ทีมีภาวะ  
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Borderline Personality Disorder และ Antisocial Personality Disorder จะมีความสัมพันธ์
ระดับสูงต่อพฤติกรรมท าร้ายตนเอง (Brodsky et al, 1997 อ้างใน Stuart, 2001)  

  2.2.5.3 ผลการศึกษาลักษณะพฤติกรรม พบว่าผู้ที่มักแยกตัวจากสังคม มี
ความเช่ือมั่นในตนเองต่ า ไม่ไว้วางใจผู้อื่น รู้สึกไร้พลังในการมีชีวิตอยู่ มีความคิดที่ไม่ยืดหยุ่น มักคิดว่า
สิ่งร้ายๆจะเกิดขึ้นกับตนเอง เป็นบุคลิกภาพของบุคคลที่มีแนวโน้มฆ่าตัวตาย 

  2.2.5.4 ปัจจัยสิ่งแวดล้อมด้านจิตสังคม (Psychosocial Milieu) Russ et 
al. (1999 ใน Stuart, 2001) กล่าวว่า ประวัติการฆ่าตัวตายภายในครอบครัวกับพฤติกรรมการฆ่าตัว
ตายของสมาชิกในครอบครัวมีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญและมีแนวโน้มฆ่าตัวตายมากกว่าผู้ที่
อยู่ในครอบครัวที่ปกติ โดยอาจเกิดจากการเลียนแบบของสมาชิกในครอบครัว ความเครียดภายใน
ครอบครัว การถ่ายทอดพันธุกรรม เป็นต้น  

  2.2.5.5 สาเหตุจากการเลียนแบบ การเลียนแบบจากข่าวในหน้า
หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์และการฆ่าตัวตายของญาติพี่น้องหรือบิดามารดาเป็นสาเหตุที่ส าคัญของ
การฆ่าตัวตายอย่างหนึ่ง ซึ่ง Stengel. (1969) ได้กล่าวว่า การเลียนแบบเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญ
อย่างหนึ่งที่เป็นสาเหตุท าให้เกิดการฆ่าตัวตายได้โดยเฉพาะในผู้ที่มีความสนิทกับญาติพี่น้องที่เคย
กระท าการฆ่าตัวตาย บุคคลนั้นมักจะเลียนแบบวิธีการและพฤติกรรมการฆ่าตัวตายนั้นๆ บุคคลพวกนี้
เมื่อมีความเครียดหรือมีปัญหาชีวิตเกิดขึ้นจะปรับตัวโดยการใช้กลไกทางจิตแบบลอกเลียนแบบ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตาย (identification)  

2.3 การประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 
เนื่องจากความคิดฆ่าตัวตายเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นและส่งผลกระทบให้เกิดความสูญเสีย

อย่างมากทั้งทางด้านจิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ ดังนั้นควรที่จะมีการประเมินความคิดฆ่าตัวตายในผู้
เสพติดสุราทุกราย มีการประเมินถึงความถี่และความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตาย การวางแผนฆ่าตัว
ตาย การเตรียมอุปกรณ์และวิธีการฆ่าตัวตาย รวมถึงประเมินความเป็นไปได้ในการกระท าตามแนว
ทางการถามความคิดฆ่าตัวตาย (มาโนช หล่อตระกูล, 2545) ดังนี้  

1) คุณรู้สึกว่าไม่อยากอยู่หรือไม่รู้ว่าจะอยู่ต่อไปท าไม  
2) คุณคิดถึงกับอยากตายให้พ้นๆไหม  
3) คิดเรื่องนี้บ่อยแค่ไหน  
4) ฝืนหรือห้ามไม่ให้คิดได้ไหม  
5) เริ่มคิดตั้งแต่เมื่อไหร่  
6) มีเหตุการณ์หรือความกดดันอะไรที่ท าให้คุณเกิดความคิดนี้  
7) ได้มีแผนไหมว่าจะท าอย่างไร  
8) คิดไหมว่าจะท าอย่างไร  
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9) เคยถึงกับทดลองท าไหม  
10) ที่บ้านมีปืน มีเชือกหรือของมีคมไหม มีซื้อยามาสะสมไว้ไหม 
เครื่องมือที่ใช้ประเมินความคิดฆ่าตัวตาย 

1. แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014)  
 แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทยนี้ได้มาจากการน าแบบประเมิน

ความคิดฆ่าตัวตาย (Scale for Suicide Ideation: SSI) ของ Beck et al. (1979) โดย ปริยศ       
กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน (2558) มาเป็นต้นฉบับในการแปลและศึกษาคุณสมบัติทางจิตมิติของ
แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย ซึ่งเป็นแบบประเมินที่ให้ผู้ถูกประเมินตอบด้วยตนเอง 
พัฒนามาจากแนวคิดที่ครอบคลุมองค์ประกอบการฆ่าตัวตาย สามารถท านายความรุนแรงของ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้ มีจ านวน 19 ข้อ ลักษณะเป็นค าถามให้เลือกตอบในมาตราส่วนประมาณ
ค่า 0-2 โดยแต่ละข้อค าถามให้ในข้อนั้นๆ คือ ไม่มีเลยให้ 0 คะแนน มีเล็กน้อยให้คะแนน 1 และปาน
กลางถึงมากให้คะแนน 2 โดยน าคะแนนทั้งหมดมารวมกันเป็นคะแนนของแบบทดสอบ มีค่าระหว่าง 
0-38 คะแนน ซึ่งคะแนน 0-6 คะแนน หมายถึงมีความคิดฆ่าตัวตายในระดับต่ า คะแนน 7-12 
คะแนนหมายถึงมีความคิดฆ่าตัวตายในระดับปานกลาง คะแนน 13 คะแนนขึ้นไปหมายถึงมีความคิด
ฆ่าตัวตายในระดับสูง จากผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือพบว่ามีค่า CVI เท่ากับ .89 พบค่าความ
เที่ยง Cronbach’s alpha coefficient = .81   

2. Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ)  
             แบบประเมิน Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) พัฒนาขึ้นโดย Reynolds 
(1987) เป็นแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายในวัยรุ่น มีค าถาม 30 ข้อในการประเมินความถี่ของ
ความคิดฆ่าตัวตายโดยการประเมินถึงความถี่ในการคิดฆ่าตัวตาย โดยแบ่งออกเป็น 7 ช่วงคะแนนจาก
เกือบทุกวันจนถึงไม่มีความคิดฆ่าตัวตายเลย จุดตัดของคะแนนจะใช้ในการประเมินระดับความรุนแรง
ของความคิดฆ่าตัวตายในการพบจิตแพทย์เพื่อประเมินอาการ ส าหรับเด็กที่ต่ ากว่าระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้นจะมีการประเมินโดยใช้ SIQ-JR ซึ่งคล้ายคลึงกับ SIQ แต่สั้นกว่ามีค าถาม 15 ข้อ (Davis, 
1992) 

 3. แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
แบบคัดกรองความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้พัฒนาและศึกษาความถูกต้องโดย ทวี 

ตั้งเสรี และคณะ (2546) แบบคัดกรองมีค าถามทั้งหมด 10 ข้อ แบ่งออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ    
1) Suicidal intention 2) Severe stress 3) Medical component มีค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือ (Cronbach's alpha coefficient) 0.72 มีอ านาจจ าแนกระหว่างคนปกติและผู้ที่มีความ
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญที่ p<0.001 และค่า cut off point ที่เหมาะสม
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ของแบบคัดกรองเมื่อท าการศึกษาในชุมชน คือ 2 คะแนนขึ้นไป โดยมีค่าความไวร้อยละ 84.2 
ความจ าเพาะ ร้อยละ 88.0 ความถูกต้องของการทดสอบ (accuracy) ร้อยละ 87.8  

4. แบบประเมิน Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) 
ฉบับภาษาไทย 

 แบบประเมิน Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I) ฉบับ
ภาษาไทย เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างเพื่อวินิจฉัยโรคทางจิตเวช เป็นเครื่องมือที่มีความตรง
ด้านเนื้อหา ภาษาและเกณฑ์การวินิจฉัยโรคจิตเวชที่เปรียบเทียบกับการวินิจฉัยของ แพทย์ และใน 
Module C เป็นส่วนของ Suicidality โดยหัวข้อสัมภาษณ์ประกอบด้วย Suicidal idea, Suicide 
plan และ Suicide attempt ค าตอบจะมีใช่ และ ไม่ใช่  รวมคะแนนและจ าแนกความรุนแรงของ
ความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายออกเป็น 3 ระดับ คือ 1-8 คะแนน มีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย
น้อย 9-16 คะแนน มีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายปานกลาง และตั้งแต่ 17 คะแนนขึ้นไปมีความ
เสี่ยงในการฆ่าตัวตายมาก (พันธ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ และ มธุริน ค าวงศ์ปิน, 2548) 

ในการประเมินความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในครั้งนี้
ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) ของ ปริยศ 
กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน (2558) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ผ่านการแปลภาษาเป็นฉบับ
ภาษาไทยมีคุณภาพสอดคล้องกับมาตรฐานของแบบประเมินต้นฉบับผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือพบว่ามีค่า CVI เท่ากับ .89 พบค่าความเที่ยง Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ .81 
สามารถน าไปได้ใช้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้โดยตรงและผู้ที่
ถูกประเมินยังสามารถตอบแบบประเมินน้ีได้ด้วยตนเองอีกด้วย 

2.4 ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
จากการศึกษาและทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของการดื่มสุรา พบปัจจัยหลัก 2 ประการที่ท าให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่า
ตัวตาย ดังนี้ 

2.4.1 ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล  
2.4.1.1 การเสพสุรา (Alcohol Use) การออกฤทธิ์ของสุราซึ่งเป็นสารเสพ

ติดกลุ่มที่กดระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้ระดับของสารสื่อประสาท dopamine, endorphins 
และ serotonin ลดต่ าลงส่งผลให้เกิดอารมณ์เศร้าและความคิดฆ่าตัวตายได้ (บุญศิริ จันศิริมงคล และ 

คณะ, 2556; Lamis & Malone, 2012)  
2.4.1.2 การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม (Lack of Social Support) 

การขาดสัมพันธภาพบุคคลอื่น เช่น บุคคลในครอบครัว เพื่อนรวมถึงแหล่งให้ความช่วยเหลือต่างๆ 
เป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตายและเกิดพฤติกรรม
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ฆ่าตัวตายตามมา (Cornelius et al., 2001; Sher, 2006; Lamis & Malone, 2012)  ผู้ที่เป็นโสดมี
โอกาสเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายมากที่สุด ผู้ที่อาศัยอยู่คนเดียวไม่มีญาติพี่น้องเลยหรือมีแต่มีความรู้สึก
เหมือนว่าอยู่ตัวคนเดียว คนที่พึ่งสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รักหรือพลาดหวังจากความรักภายใน
ระยะเวลา 1-3 เดือนให้ถือว่ามีโอกาสเสี่ยงสูงที่จะฆ่าตัวตาย (สมภพ เรืองตระกูล , 2557; Sher, 
2006) และจากหลายการศึกษายังพบว่าการขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคมนั้นมีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกสิ้นหวังโดยท าให้เกิดความรู้สึกผิดหวังที่เพิ่มมากขึ้นอันเป็นสาเหตุส าคัญของการมีความคิด
ฆ่าตัวตายตามมา (Lamis & Malone, 2012)  

2.4.1.3 หน้าที่การงาน ในผู้เสพติดสุราที่มีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย การว่างงาน
ท าให้มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น (Cornelius et al., 2001; Sher, 2006) จาก
การศึกษาในประเทศอิตาลี พบว่า ต าแหน่งหน้าที่การงานที่ไม่มั่นคงมีความสัมพันธ์ชัดเจนกับการฆ่า
ตัวตายส าเร็จและจากการศึกษานี้บ่งชี้ว่ามีความจ าเป็นที่ต้องประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้เสพติดสุราที่มี
ปัญหาทางด้านเศรษฐกิจสังคมร่วมด้วย นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ที่มีการศึกษาน้อย ผู้ที่เป็นลูกจ้างหรือไม่
เป็นลูกจ้างแต่มีต าแหน่งไม่มั่นคงมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (Giupponi et al., 2010) 

 2.4.1.4 มีประวัติการใช้สารเสพติดอื่นร่วมด้วย การใช้สารเสพติดกับการ
เสพติดสุรามีโอกาสเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายเพราะมีความรู้สึกคุณค่าในตนเองลดลง เมื่ อมีความเครียด
เพิ่มขึ้นจะส่งผลให้เกิดอารมณ์เศร้าและรุนแรงส่งผลให้เกิดความคิดฆ่าตัวตายตามมา (สมภพ         
เรืองตระกูล, 2557; Sher, 2006) 

2.4.1.5 ประวัติครอบครัวและประสบการณ์ในวัยเด็ก ครอบครัวก็เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญซึ่งอาจเกิดจากการเลียนแบบหรือเกิดการถ่ายทอดทางพันธุกรรมของการฆ่าตัว
ตายผู้ที่มีประวัติญาติสนิทในครอบครัวฆ่าตัวตายจะพบอัตราการฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ที่ครอบครัวไม่มี
ประวัติการฆ่าตัวตาย (สมภพ เรืองตระกูล, 2557) 

2.4.2 ปัจจัยภายในตัวบุคคล 
2.4.2.1 เพศ ผู้ชายฆ่าตัวตายส าเร็จบ่อยกว่าผู้หญิงประมาณ 3:1 

โดยเฉพาะผู้ชายวัยกลางคนที่มีปัญหาชีวิตขั้นวิกฤต เช่น เป็นโรคทางกายที่ร้ายแรง ประสบปัญหา
ทางการงาน หรือสูญเสียบุคคลที่ตนรัก ผู้ป่วยอาจจะดื่มเหล้ามากขึ้นเพราะความทุกข์ใจซึ่งมีโอกาส
เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง ส่วนผู้หญิงพยายามฆ่าตัวตายมากกว่าผู้ชาย 3:1 (สมภพ เรืองตระกูล, 
2557) 

2.4.2.2 ความรู้สึกสิ้นหวัง (Hopelessness) เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อ
ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราโดยท าให้ผู้ที่มีประวัติการดื่มสุรามี
ความคิดฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น (Ganz & Sher, 2009; Lamis & Malone, 2012) อีกทั้งเป็นปัจจัย
ท านายที่ดีที่สุดของความคิดฆ่าตัวตาย (Westefeld et al., 2000) มีการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่างใน
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โรงพยาบาล 80 คน ซึ่งมีประวัติการใช้สุรา แบ่งเป็นคนที่พยายามฆ่าตัวตาย 51 คนและไม่มีประวัติ
พยายามฆ่าตัวตาย(กลุ่มควบคุม ) 29 คน พบว่า ความรู้สึกสิ้นหวัง (Hopelessness) เป็นปัจจัยที่เพิ่ม
ความเสี่ยงของผู้หญิงที่มีประวัติการใช้สุราให้เกิดการฆ่าตัวตายเพิ่มมากขึ้น (Kingree et al., 1999) 
สอดคล้องกับการศึกษาในไทย  เช่น ชลีพร แสนไชย (2550) พบว่าร้อยละ 35 ของผู้ป่วยติด
แอลกอฮอล์ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายที่มารับบริการของโรงพยาบาลสวนปรุง เป็นผู้มีความรู้สึก
ท้อแท้สิ้นหวัง และ ภัทราจิตต์ ศักดา และคณะ (2552) พบว่าร้อยละ 46.67 ของผู้ติดสุราซึ่งเคยมี
ประวัติพยายามฆ่าตัวตายที่รักษาในโรงพยาบาลสวนสราญรมย์ มีสาเหตุมาจากความรู้สึกท้อแท้ สิ้น
หวัง ไร้ค่า เบื่อหน่ายและหมดหนทาง ซึ่ง Kylma (2005) กล่าวว่าความรู้สึกสิ้นหวังเป็นภาวะที่บุคคล
รู้สึกว่าไม่มีพลังที่จะท าสิ่งใด มีชีวิตอยู่ด้วยความว่างเปล่า จิตใจหดหู่ ขาดแรงจูงใจ เกิดสภาวะเบื่อ
หน่าย ไม่มีภาระก าลังที่จะต่อสู้กับปัญหา ไม่อยากมีชีวิตอยู่ ด าเนินชีวิตโดยไม่มีหลักการไม่มีทางเลือก 
และหากไม่สามารถหนีภาวะสิ้นหวังนี้ได้จะน าไปสู่ความคิดฆ่าตัวตายตามมา สอดคล้องกับ Britton 
et al. (2011) ซึ่งสรุปว่าความรู้สึกสิ้นหวังเป็นภาวะที่บุคคลขาดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ อันเป็น
สาเหตุส าคัญของการมีความคิดฆ่าตัวตายตามมา  
 2.5 การบ าบัดผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมของ Cornelius et al. (2004) เกี่ยวกับการบ าบัดผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายส่วนใหญ่มุ่งจัดการกับภาวะซึมเศร้าเป็นหลัก แต่ทั้งนี้
ภาวะซึมเศร้าก็สามารถเชื่อมโยงไปสู่ความคิดฆ่าตัวตายได้ ซึ่งสามารถที่จะสรุปการบ าบัดที่เกี่ยวข้อง
และสามารถเชื่อมโยงไปสู่ความคิดฆ่าตัวตายได้ (บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ, 2556) ดังนี ้
  2.5.1 การให้ค าปรึกษาอย่างสั้น (Brief intervention: BI) 
  การให้ค าปรึกษาอย่างสั้น เป็นการให้ค าปรึกษาที่ช่วยเพิ่มอัตราการติดตามอาการ
ตามก าหนดของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มที่ลดลงและ
เห็นผลกระทบของการด่ืมสุราของตนเองต่ออาการซึมเศร้า 
  2.5.2 การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (Cognitive 
Behavioral Therapy: CBT) 
  การบ าบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม เป็นการบ าบัดความคิดด้าน
ลบที่ไม่เหมาะสม (Dysfunctional Though) โดยในผู้ป่วยสุราที่มีภาวะซึมเศร้าพบว่ามีความเชื่อมโยง
ระหว่างอารมณ์ทางด้านลบและการตัดสินใจในการด่ืมสุราเนื่องจากความคิดที่บิดเบือนแบบต่างๆ  
  2.5.3 การท าจิตบ าบัดเชิงลึก (Psychodynamic Psychotherapy) 
  การท าจิตบ าบัดเชิงลึก เป็นการบ าบัดที่มุ้งเน้นที่การแก้ไขปมขัดแย้งและการพัฒนา
ความสัมพันธ์ในวัยเด็ก ระหว่างเด็กและผู้ดูแลที่มีผลต่อการติดสุราและโรคซึมเศร้าโดยกล่าวว่า 
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สามารถใช้การบ าบัดทั้งจิตพลวัต (Psychodynamic) และ CBT ในผู้ป่วยสุราที่มีความผิดปกติทาง
อารมณ์ได้ 
  2.5.4 การบ าบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล (Interpersonal Psychotherapy: 
ITP) 
  การบ าบัดสัมพันธภาพระหว่างบุคคล เป็นการบ าบัดที่มุ่งเน้นความสัมพันธ์ระหว่าง
อารมณ์ เหตุการณ์ และบุคคลรอบตัว ใช้ได้ผลดีในผู้ป่วยสุราที่มีความผิดปกติทางอารมณ์ร่วมด้วย 
  2.5.5 การบ าบัดแบบฟื้นฟูภาวะโรคร่วมจิตเวชสุรา (Dual Recovery Therapy: 
DRT) 
   การบ าบัดแบบฟื้นฟูภาวะโรคร่วมจิตเวชสุรา เป็นการบ าบัดและฟื้นฟูสภาพของ
ผู้ป่วยซึ่งเป็นการบ าบัดที่ผสมผสานระหว่างการบ าบัดโรคร่วมทางด้านจิตเวชและโรคจากสุรา โดยการ
ใช้หลักแบบบูรณาการซึ่งมีรูปแบบที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วยในแต่ละราย การบ าบัดผู้ป่วยสุราที่มีภาวะ
ซึมเศร้าโดยวิธี Dual Recovery Therapy เป็นการบ าบัดที่ใช้หลักการบ าบัดบางประการร่วมกัน
ระหว่างภาวะซึมเศร้าและโรคจากสุรา เช่น การประเมินแรงจูงใจในการเลิกดื่มสุราและแรงจูงใจใน
การรักษาภาวะซึมเศร้าอย่างต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยนวิธีการแก้ปัญหาที่ไม่เหมาะสมที่พบร่วมกันใน
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม เป็นต้น เป้าหมายของการรักษา คือ ผู้ป่วยมีอาการทางจิตสงบ ไม่ก าเริบ มีการ
ตัดสินใจหรือเกิดความลังเลใจที่จะหยุดด่ืมสุรา เพื่อลดอาการซึมเศร้าและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ป่วย
ให้ดีขึ้น อาการซึมเศร้าที่พบในผู้ป่วยมักมีความสัมพันธ์กับความโศกเศร้าของการสูญเสีย เรื่องที่
กระทบกระเทือนทางจิตใจ ความอาย ความรู้สึกแปลกแยก ความรู้สึกโดดเดี่ยวและความภาคภูมิใจใน
ตนเองที่ลดลง โดยระยะเวลาการเกิดภาวะซึมเศร้านั้นสามารถเกิดขึ้นภายหลังจากภาวะติดสุราอย่าง
น้อย 1 ปี การบ าบัดจึงต้องมีความต่อเนื่อง การบ าบัดชนิดนี้เน้นประเด็นการให้ความหวัง การยอมรับ
ผู้ป่วย และการเสริมสร้างก าลังใจซึ่งเป็นหัวใจที่ส าคัญในการฟื้นฟูผู้ป่วย 
  2.5.6 การบ าบัดแบบสร้างแรงจูงใจเพื่อจัดการกับความคิดฆ่าตัวตาย (Motivation 
Interviewing to Address Suicidal Ideation: MI-SI)  
  การบ าบัดแบบสร้างแรงจูงใจเพื่อจัดการับความคิดฆ่าตัวตาย เป็นการบ าบัดแบบยึด
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยการใช้เทคนิคการสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing 
Techniques: MI Techniques) มีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างแรงจูงใจภายในในการมีชีวิตอยู่ท าให้ผู้ที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายได้มีโอกาสส ารวจ ค้นหาและจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองและ
รู้สึกอยากมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Britton et al. (2012) ที่ใช้
รูปแบบการบ าบัด MI-SI ในผู้ป่วยทหารผ่านศึกที่มีปัญหา PTSD และมีความคิดฆ่าตัวตาย ซึ่งส่วนหนึ่ง
เป็นผู้มีประวัติการใช้สุราแบบเสี่ยง (hazardous alcohol use) พบว่าการบ าบัดแบบ Motivation 
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Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI) สามารถลดความรุนแรงของความคิดฆ่าตัว
ตายของกลุ่มตัวอย่างได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   
  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการบ าบัดส่วนใหญ่มุ่งจัดการกับภาวะซึมเศร้าเป็น
หลัก มีเพียงการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI) ที่
สามารถจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายได้โดยตรง ดังจะกล่าวรายละเอียดในการบ าบัดการสร้างเสริม
แรงจูงใจในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราต่อไป 

2.6 บทบาทของพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มี
ความคิดฆ่าตัวตาย 

ผู้ที่คิดฆ่าตัวตายมีทั้งความคิดอยากตายและไม่อยากตาย ถ้ามีทางเลือกและเห็นทางออกใน
การแก้ปัญหาโดยได้รับการช่วยเหลือ ทันท่วงทีก็สามารถป้องกันการฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นได้ (อรพรรณ 
ลือบุญธวัชชัย, 2553) พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายโดยสิ่งที่ส าคัญที่พยาบาลต้องมี คือ ความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับทักษะ
ในการช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ตามกระบวนการ
พยาบาล (อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ,์ 2543; เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553; ฉวีวรรณ สัตยธรรม และคณะ, 
2557) ดังนี ้

 2.5.1 การรวบรวมข้อมูล เพื่อประเมินความเสี่ยงและแรงจูงใจต่างๆในการฆ่าตัวตาย 
ในการประเมินผู้ป่วยนั้นต้องมีความระมัดระวังในการรวบรวมข้อมูลมากเพราะข้อมูลอาจจะไม่
ตรงไปตรงมาและควรมีการรวบรวมข้อมูลอยู่ตลอดเวลา ดังนี ้

 1) ข้อมูลส่วนบุคคลต่างๆ เช่น สถานภาพการสมรส ที่อยู่อาศัย แบบแผนการด าเนิน
ชีวิต อาชีพ และความคิดฆ่าตัวตาย 
  2) อาการและอาการแสดง ได้แก่ เป็นผู้ป่วยกลุ่ม affective disorder มีบุคลิกภาพ
แปรปรวนหรือได้รับการวินิจฉัยทางอายุรศาสตร์ต่างๆ เช่น เป็นโรคเรื้อรัง หรือ โรคมะเร็ง 
  3) ความต้ังใจหรือแผนการที่ต้องการตาย ได้แก่ การพูดถึงความตาย แสดงท่าทีหรือ
มีสัญญาณเตือนต่างๆ ในกรณีที่ผู้ป่วยเคยพยามฆ่าตัวตายมาก่อน จ าเป็นที่ต้องสอบถามผู้ป่วยให้
ชัดเจนว่ายังมีความคิดฆ่าตัวตายอยู่หรือไม ่
  4) บุคคลใกล้ชิดหรือบุคคลส าคัญของผู้ป่วย ส่วนนี้จ าเป็นในด้านการให้ก าลังใจและ
บุคคลที่จะช่วยเหลือในภาวะวิกฤต 
  2.5.2 การวางแผน ในระยะสั้น เป้าหมายเพื่อป้องกันอันตรายและให้ก าลังใจผู้ป่วย
ไม่พยายามฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยบอกถึงความรู้สึกในการฆ่าตัวตาย ด าเนินชีวิตในลักษณะที่มีความเสี่ยงต่อ
การฆ่าตัวตายลดลง ในระยะยาว เป้าหมายเพื่อพัฒนาทักษะในการเผชิญปัญหาที่เหมาะสม ผู้ป่วยไม่



 

 

34 

คิดถึงการฆ่าตัวตายอีก ผู้ป่วยหาวิธีการแก้ปัญหาอย่างมีระบบในการเผชิญกับความเครียด แก้ปัญหา
ด้านสัมพันธภาพและมีวิธีการด าเนินชีวิตที่ไม่เสี่ยงกับการฆ่าตัวตาย 
  2.5.3 การปฏิบัติการพยาบาล มีเป้าหมาย คือ ลดความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย  
ค้นหาแรงกดดัน หรือลักษณะการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย และช่วยผู้ป่วย
ให้รู้จักค้นหาหรือปรับปรุงวิธีใหม่ในการเผชิญปัญหา เมื่อผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่างเหมาะสม จะ
สามารถช่วยเปลี่ยนใจผู้ป่วยให้ไม่คิดอยากตาย โดยมีการปฏิบัติการพยาบาล ดังนี ้
  1) สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดในแบบหนึ่งต่อหนึ่งโดยให้การยอมรับในตัวผู้ป่วย 
ไม่ตัดสินในพฤติกรรมของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ 
  2) ต้องสื่อสารหรือรายงาน แรงผลักดันหรือแรงจูงใจในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยให้
ผู้ร่วมงานได้รับรู้ 
  3) ต้องมีผู้ดูแลผู้ป่วยใกล้ชิดตลอดในช่วงวิกฤต (Crisis) แม้แต่เข้าห้องน้ า 
  4) แสดงการยอมรับผู้ป่วยและไม่แยกผู้ป่วยออกไปอยู่คนเดียวแต่ควรจัดให้ผู้ป่วยอยู่
ในสภาพแวดล้อมที่ไม่มีสิ่งที่เป็นอันตราย 
  5) กระตุ้นให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกไม่สบายใจ รับฟังสิ่งที่ผู้ป่วยพูดโดยเฉพาะร่วม
รับฟังความทุกข์ใจต่างๆ  
  6) ท าข้อสัญญากับผู้ป่วยว่าจะไม่ท าอันตรายตนเอง การท าข้อสัญญาท าทั้งค าพูด
และการเขียนข้อสัญญา 
  7) ต้องท าให้ผู้ป่วยรับรู้ได้ว่าชีวิตของเขายังมีความหวัง โดยความหวังนั้นควรตั้งอยู่
บนพื้นฐานของความเป็นจริง 
  8) จัดให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมบ าบัด กิจกรรมที่เป็นผลดีและมีประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วย เป็นกิจกรรมที่ปลดปล่อยความรู้สึกไม่เป็นมิตร ระบายความก้าวร้าวของผู้ป่วยให้ออกไปในทาง
ที่สร้างสรรค์ 
  9) ญาติหรือบุคคลส าคัญของผู้ป่วยควรได้รับความช่วยเหลือเช่นกันเพราะญาติ
ส่วนมากจะรู้สึกผิดและอายต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยญาติควรมารับรู้ปัญหาและหาทางช่วยเหลือใน
แนวทางที่เหมาะสมต่อไป 
  2.5.4 การประเมินผลการพยาบาล โดยการติดตามดูแลผู้ป่วยตลอดกระบวนการ
พยาบาลและดูว่าประสบความส าเร็จตามเป้าหมายการพยาบาลหรือไม่  

  นอกจากการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลแล้วผู้ดูแลต้องเป็นผู้ที่คอยให้
ค าปรึกษา วิเคราะห์ความต้องการของผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่ต้องการรับค าปรึกษาปัญหาซึ่งมักเกิด
จากความรู้สึกและปัญหาต่างๆ เช่น ความรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า หมดหวังในชีวิต รู้สึกว่าปัญหาของ
ตนเองมากจนไม่มีใครสามารถช่วยเหลือได้ รู้สึกว่าตนเองท าผิดเอาไว้มาก เป็นคนเลว สมควรแก่การ
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ถูกลงโทษ เป็นต้น ผู้ให้ค าปรึกษาท าหน้าที่วิเคราะห์หาสาเหตุ พื้นฐานของความคิด อารมณ์และ
พฤติกรรม ตลอดจนทักษะในการจัดการกับปัญหาซึ่งอาศัยหลักการให้ค าปรึกษา (อรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2553) ดังนี ้

 1) สร้างสัมพันธภาพด้วยการสนทนา สัมภาษณ์ สนับสนุนให้ผู้รับค าปรึกษาพูด
ระบายความทุกข์หรือปัญหาที่เกิดขึ้น 

 2) ใช้หลักการเจรจาต่อรองในระยะวิกฤติเพื่อยืดเวลาการพยายามท าร้ายตนเอง
จากนั้นสร้างให้ผู้รับค าปรึกษาเกิดความหวังที่จะมีชีวิตอยู ่

 3) ผู้ให้ค าปรึกษาวิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ เพื่อท าความเข้าใจประเด็นต่างๆน าไปสู่
การวางแผนและหาแนวทางในการช่วยเหลือ 

 4) วิเคราะห์จุดอ่อน จุดแข็งในการปรับตัว บุคลิกภาพ ตลอดจนสถานการณ์ปัญหา 
 5) ก าหนดแผนการให้ค าปรึกษา โดยเน้นการเข้าใจตนเอง การยอมรับปัญหา พร้อม

ที่จะพัฒนาตนเองในการเผชิญปัญหา พัฒนาความมีคุณค่าในตนเอง สร้างเจตคติที่ดีต่อตนเอง สร้าง
เสริมก าลังใจให้กับตนเองและปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมในการมอง  

 เทคนิคการให้ค าปรึกษาผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย มีเป้าหมายเพื่อพัฒนาความรู้สึก
และความคิดของผู้รับค าปรึกษาให้หลุดพ้นจากความคิดฆ่าตัวตายและการพยายามท าร้ายตนเอง      
(อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553)  ดังนี ้

 1) การยอมรับ (Acceptance) ในขั้นแรกผู้ให้ค าปรึกษาจะต้องยอมรับผู้รับ
ค าปรึกษาโดยไม่มีเงื่อนไข ไม่ว่าผู้รับค าปรึกษาจะมีพฤติกรรมไม่เหมาะสมอย่างไรก็ตาม ผู้ที่พยายาม
ฆ่าตัวตายมักจะมาด้วยความรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง เบื่อหน่ายในชีวิต ไม่มั่นใจในคนรอบข้างว่าจะยอมรับ
ตนเองหรือไม่ บางครั้งมีพฤติกรรมปฏิเสธ ต่อต้าน ผู้รับค าปรึกษาแสดงท่าทีและค าพูดให้เห็นว่า
ยอมรับผู้รับค าปรึกษาทุกกรณีและทุกสถานการณ ์

 2) การเข้าใจ (Understanding) ในขณะที่ผู้รับค าปรึกษาพูด เล่า หรือระบายปัญหา 
ผู้ให้ค าปรึกษาควรที่จะรับฟังด้วยความตั้งใจและเข้าใจในตัวผู้รับค าปรึกษาเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์
ปัญหาและหาทางช่วยเหลือผู้รับค าปรึกษาจริงๆ 

3) การเห็นใจ (Empathy) ผู้ให้ค าปรึกษารับฟังด้วยความตั้งใจ แสดงถึงความเห็นใจ
และพร้อมที่จะช่วยเหลือ ผู้ให้ค าปรึกษาสามารถที่จะแสดงความรู้สึก พูดให้ผู้รับค าปรึกษารู้ว่าตน
เสียใจด้วยหรืออาจใช้มือสัมผัสผู้รับค าปรึกษาให้รู้ว่าผู้ให้ค าปรึกษาร่วมรู้สึกด้วยในระดับที่เหมาะสมใน
ขณะที่ผู้รับค าปรึกษาเล่าถึงเหตุการณ์ ความทุกข์ หรือสถานการณ์ที่เป็นความเศร้า แต่ต้องไม่มาก
จนเกินไปแม้บางครั้งเรื่องของผู้รับค าปรึกษามีลักษณะคล้ายเรื่องของตนก็ตาม ไม่หัวเราะหรือขบขัน
เมื่อรู้สึกว่าผู้รับค าปรึกษาแสดงอารมณ์และพฤติกรรมไม่เหมาะสม 



 

 

36 

           4) การตีความ (Interpretation) ในขณะที่สนทนา ผู้รับค าปรึกษาอาจพูดหรือเล่า
เหตุการณ์วกวน สับสนหรือพูดซ้ าซากไปมาหลายครั้งเนื่องจากว่าอาจจะเกิดความวิตกกังวลกับ
สถานการณ์นั้นๆมาก ผู้ให้ค าปรึกษาอาจช่วยให้ผู้รับการปรึกษาทราบว่าก าลังพูดเรื่องอะไร รู้สึก
อย่างไรโดยการใช้ค าพูดตีความ 

              5) การสนับสนุน (Supportive) การสนับสนุนจะใช้เมื่อผู้รับค าปรึกษาอยู่ในภาวะ
พยายามจะจัดการอะไรบางอย่าง แต่ไม่สามารถที่จัดการได้ เกิดความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง ไม่แน่ใจ 
ไม่มั่นใจ โดยสังเกตจากท่าทีและค าพูด ผู้ให้การปรึกษาควรใช้ค าพูดที่สนับสนุนให้ผู้รับค าปรึกษาเกิด
ความรู้สึกมั่นใจและแสดงออกได้หรือสนับสนุนให้ผู้รับค าปรึกษากล้าพูด กล้าตัดสินใจและกล้า
แสดงออก 

              6) การใช้ค าพูดสะท้อน (Reflection) ใช้ได้ทั้งการสะท้อนค าพูด อารมณ์ 
ความรู้สึกและความคิดเพื่อให้ผู้รับค าปรึกษาได้ทบทวนว่าสิ่งที่พูดออกมาว่าเป็นเช่นที่ผู้ให้ค าปรึกษา
กล่าวมาทั้งหมดหรือไม่  

             7) การให้ก าลังใจ (Assurance & Reassurance) มีลักษณะคล้ายการสนับสนุน
แต่มีลักษณะที่เน้นการชมเชยในสิ่งที่ผู้รับค าปรึกษาพูดหรือแสดงออกถึงสิ่งที่เหมาะสม การกล่าว
ชมเชยเพื่อให้ผู้รับค าปรึกษาเกิดมั่นใจในความสามารถของตนเอง มีก าลังใจที่จะจัดการกับปัญหาได ้

              8) การเสนอแนะ (Suggestion) การเสนอแนะในผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย จาก
การศึกษาพบว่าผู้ที่มีความคิดฆ่าตัวตายมักมีจากความรู้สึก ความคิดว่าตนเองหมดหวัง ขาดอิสระ ขาด
ทางเลือก ไม่มีคุณค่า ผู้ให้ค าปรึกษาเสนอทางเลือกให้ผู้รับค าปรึกษาได้เรียนรู้ ได้รับทราบถึงแนวทาง
ที่หลากหลาย ความหวังที่ยังเป็นไปได้เพื่อให้ผู้รับค าปรึกษามองเห็นและพบทางเลือกส าหรับตน 
บุคคลเมื่อรู้สึกว่าตนมีทางเลือก มีความหวัง จะเกิดก าลังใจที่จะมีชีวิตอยู่และล้มเลิกความคิดฆ่าตัว
ตาย เมื่อผู้รับค าปรึกษาคิดและเลือกแนวทางชีวิตได้เข้าจะเกิดประสบการณ์และสร้างก าลังใจและ
ความเข้มแข็งให้กับตนเองได้ดีขึ้นเรื่อยๆและมั่นคงต่อไป  
 
3. แนวทางการดูแลผู้ป่วยทีม่ีความผิดปกติของการดื่มสรุาที่มีความคดิฆ่าตัวตาย  

 3.1 แนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์  
 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น จะได้รับการดูแลตามแนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาผู้มีปัญหา
การด่ืมแอลกอฮอล์ (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร,์ 2555) ดังนี้  
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 1. การประเมินภาวะสุขภาพและสภาพปัญหา โดยมีวิธีการประเมิน ดังน้ี 
1.1 การซักประวัติ ทั้งจากผู้ป่วยและญาติ โดยซักประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ เช่น 

ชนิดของแอลกอฮอล์ ระยะเวลา ปริมาณ เวลาและปริมาณการดื่มครั้งสุดท้าย อาการขาดแอลกอฮอล์ 
อาการชัก อุบัติเหตุ ประวัติโรคทางจิตและโรคร่วมทางกาย ประวัติการใช้ยาเสพติด อาการส าคัญที่
น าส่ง อาการปัจจุบัน ประวัติการแพ้และประวัติครอบครัว เป็นต้น 
  1.2 การตรวจร่างกาย เพื่อประเมินความผิดปกติของร่างกายหรือโรคแทรกซ้อนทาง
กาย โดยการตรวจสภาพร่างกายทั่วไป ระดับความรู้สึกตัว ตรวจวัดสัญญาณชีพ สังเกตความผิดปกติ
ของร่างกายต่างๆ เช่น ตัวเหลือง อาการบวม ท้องมาน มีบาดแผล แผลผ่าตัด ความผิดปกติของ
ผิวหนัง มีรอยช้ า รอยจ้ าเลือด เลือดออกตามไรฟัน ความผิดปกติของการเคลื่อนไหว การทรงตัว 
ความอ่อนแอของแขนขา เป็นต้น 
  1.3 การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการตามแนวทางการรักษาของแพทย์และติดตามผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญเพื่อประเมินความผิดปกติ เช่น CBC ประเมินการติดเชื้อ ภาวะ
ชัก ความผิดปกติของเกล็ดเลือด ประเมินภาวะ electrolyte Imbalance และ Liver Function 
Test เพื่อประเมินความผิดปกติของตับ เป็นต้น 
  1.4 การประเมินสภาพจิต ผู้ป่วยที่มาด้วยปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ทุกรายควรได้รับ
การประเมินสภาพจิต เนื่องจากอาการทางจิตเป็นอาการหนึ่งของภาวะแอลกอฮอล์ ภาวะถอนพิษ
แอลกอฮอล์ หรือเป็นอาการที่เกิดขึ้นจากภาวะโรคร่วม โดยเฉพาะในกลุ่มที่มีปัญหาเรื้อรังและดื่มซ้ า
บ่อย 
  1.5 การประเมินด้านจิตสังคม มีดังนี ้
   1.5.1 การประเมินตัวผู้ป่วย เช่น วัยของผู้ป่วย บุคลิกภาพ ความสามารถใน
การปรับตัวและแก้ปัญหา ความรับผิดชอบต่อตนเองและครอบครัว ความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น 
ทัศนคติ ความเช่ือ ค่านิยมและสิ่งที่ยึดเหน่ียวจิตใจ เป็นต้น 
   1.5.2 การประเมินครอบครัว เช่น บุคคลในครอบครัวที่ดื่มแอลกอฮอล์ 
ครอบครัวมีปัญหาทะเลาะเบาะแว้ง มีปัญหาเศรษฐกิจ เป็นต้น 
   1.5.3 การประเมินชุมชน เช่น มีความเชื่อว่าการดื่มสุราเป็นส่วนประกอบ
ของวิถีชีวิตในงานสังสรรค์ งานเลี้ยง งานฉลอง งานประเพณีต่างๆในหมู่บ้านซึ่งส่วนใหญ่ในหมู่บ้าน
จะต้องมีการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วยเสมอ รวมถึงร้านขายแอลกอฮอล์ในหมู่บ้านมีหลายแห่งซึ่งเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการกลับไปด่ืมแอลกอฮอล์ได้ง่าย 

2. ประเมินโรคร่วมและภาวะแทรกซ้อนทางกาย เช่น ภาวะขาดน้ าขาดสารอาหารในร่างกาย 
ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น เลือดออกในเยื่อหุ้มสมอง มี
บ าดแผลฉกรรจ์  มี สั ญญาณชีพ ผิ ดปกติ  ภ า วะ เ กลื อ แ ร่ ไ ม่ ส มดุ ล  Wernicke-Korsakoff 
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Encephalopathy เป็นต้น ซึ่งถ้าพบว่ามีความผิดปกติควรรายงานแพทย์เพื่อพิจารณารักษาหรือ 
Refer โรงพยาบาลฝ่ายกาย 

3. ประเมินปัจจัยเสี่ยงส าคัญที่ท าให้เกิดภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ ได้แก่  
3.1 มีอายุมากกว่า 30 ปี  
3.2 มีการดื่มหนักมากกว่า 10 แก้ว (ดื่มมาตรฐาน) หรือครึ่งขวดต่อวัน และดื่มมา

นานมากกว่า 5 ปี มีโอกาสเกิด Withdrawal สูง  
3.3 ประวัติเคยมีอาการชักหรือมีอาการของ delirium tremens มาก่อน 
3.4 การหยุดดื่มทั้งปริมาณที่ลดลงและวันสุดท้ายของการหยุดดื่ม (มักเกิดภายใน 6-

48 ชั่วโมง)  
3.5 โรคทางกายอื่นๆที่อาจพบร่วมได้ เช่น โรคเบาหวาน ระบบหัวใจและหลอด

เลือด ชีพจรสูงเกิน 100 ครั้งต่อนาท ีโรคตับ โรคไต เป็นต้น 
4. เฝ้าระวังและประเมินการเกิดภาวะต่างๆ ดังนี ้

  4.1 ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์ (Withdrawal) หลังหยุดดื่มหรือลดปริมาณการดื่ม
ตั้งแต่ 6-24 ชม.แรก ซึ่งจะเป็นมากที่สุดในช่วง 24–48 ชั่วโมงแรก และอาการจะดีขึ้นภายใน 5-7 วัน  
  4.2 ภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์รุนแรง (Delirium tremens) ซึ่งอาการจะรุนแรงใน 
2-3 วันหลังหยุดด่ืมและจะมีอาการรุนแรงที่สุด 4-5 วัน และอาการดีขึ้นภายใน 10 วัน 
  4.3 อาการชัก (Rum fits) เกิดได้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังจากที่หยุดดื่มและอาการชัก
สามารถเกิดซ้ าได้อีกในช่วง 12-24 ชั่วโมงหลังชักครั้งแรก  

5. ประเมินความรุนแรงของอาการถอนพิษแอลกอฮอล์ โดยใช้แบบประเมิน CIWA-Ar score 
พร้อมทั้งให้การรักษาพยาบาลขึ้นอยู่กับสภาพอาการของผู้ป่วยในแต่ละราย โดยให้ยาตามอาการถอน
พิษสุรา  

6. ให้การพยาบาลภาวะถอนพิษแอลกอฮอล ์ภาวะโรคร่วม และการบ าบัดรักษาและฟื้นฟู 
ดังนี้ 
  6.1 ด้านร่างกาย  
   6.1.1 วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง กรณีมีข้อบ่งชี้ให้ชั่งน้ าหนักทุก 1 
สัปดาห์จนกว่าอาการภาวะถอนพิษแอลกอฮอล์และภาวะโรคร่วมดีขึ้น  
   6.1.2 จัดเจ้าหน้าที่ดูแลอย่างใกล้ชิดตลอดเวลา คอยสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงต่างๆ เช่น การหายใจ เป็นต้น 
   6.1.3 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ มีการเฝ้าระวังการเกิด 
Electrolyte imbalance  
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   6.1.4 เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เช่น เลือดออกทางเดินอาหาร 
การติดเช้ือ หัวใจเต้นผิดปกต ิความดันโลหิตสูง ตับวายหรือหัวใจวาย เป็นต้น 
   6.1.5 ประเมินภาวะขาดสารน้ าและอาหารในร่างกาย เช่น ผิวหนังแห้ง 
ปากแห้ง มีไข้ ดูแลให้ได้รับน้ าอย่างน้อย 3,000 ซีซีต่อวัน ยกเว้นว่าผู้ป่วยมีพยาธิสภาพทางกายให้
พิจารณาตามแผนการรักษาของแพทย ์
   6.1.6 ดูแลให้ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย์
เพื่อประเมินภาวะสมดุลของสารน้ าในร่างกาย 

6.1.7 ปรึกษาโภชนากรเพื่อจัดอาหารเฉพาะโรคและดูแลให้ได้รับอาหาร
อย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย  
   6.1.8 ประเมิน intake / output เพื่อประเมินภาวะสมดุลของสารน้ าใน
ร่างกายตามแผนการรักษาของแพทย์ 
   6.1.9 ตรวจเยี่ยมอาการผู้ป่วยทุก 15-30 นาทีเพื่อเฝ้าระวังอุบัติเหตุหรือ
อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย สิ่งของ และบุคคลอื่น 
   6.1.10 ประเมินระดับความรู้สึกตัวและสภาพผู้ป่วย เช่น อาการมึนงง
สับสน ควบคุมตนเองได้น้อย แขนขาอ่อนแรง อ่อนเพลีย ในกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนทางกายที่เสี่ยง
ต่อการเสียชีวิตให้พิจารณารายงานแพทย์เพ่ือส่งผูป้่วยไปรับการรักษาที่เหมาะสม 
   6.1.11 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษาและสังเกตอาการข้างเคียง
จากยา ให้ข้อมูลและช่วยเหลือเบื้องต้นหากพบอาการข้างเคียงจากการใช้ยา  หลังจากนั้นจะ
ประสานงานกับเภสัชกรเพื่อประเมินผู้ป่วยและรายงานแพทย์เพื่อปรับแผนการรักษาที่เหมาะสม 
   6.1.12 ถ้าผู้ป่วยมีอาการมึนงง สับสน ให้ช่วยเหลือในการท ากิจวัตร
ประจ าวันเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความสุขสบาย เช่น ดูแลเรื่องสุขอนามัยส่วนบุคคล กระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแล
ช่วยเหลือตนเอง  
   6.1.13 ดูแลใหน้อนพักผ่อนอย่างเพียงพอ 6-8 ชั่วโมง และประเมินแบบ
แผนการนอนหลับของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง  
  6.2 ด้านจิตใจ  
   6.2.1 สร้างสัมพันธภาพเพื่อการบ าบัดให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกไว้วางใจและ
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกคับขอ้งใจ 
   6.2.2 พยาบาลควรแนะน าตัว เรียกชื่อผู้ป่วยและบอกกล่าวทุกครั้งก่อนให้
การพยาบาล  
   6.2.3 กรณีทีผู่้ป่วยสับสน ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัน เวลา สถานที่และบุคคลซ้ าๆ  
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   6.2.4 กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะงุนงง สับสน การทรงตัวไม่ดี ไม่สามารถควบคุม
อารมณ์และพฤติกรรมได้พิจารณาผูกยึดตามความเหมาะสมเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุและป้องกัน
อันตรายที่อาจจะเกิดแก่ผู้ป่วยผู้อื่น ตรวจเยี่ยมเปลี่ยนท่าทุก 2 ชั่วโมงเพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
จากการผูกยึด 
   6.2.5 กรณีผู้ป่วยที่มีภาวะประสาทหลอน/หลงผิด ไม่ควรโต้แย้งกับผู้ป่วย
พยายามให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรับรู้ของผู้ป่วยตามความเป็นจริง ให้ความมั่นใจในความปลอดภัย 
   6.2.6 จัดการให้ผู้ป่วยในสภาพแวดล้อมที่เงียบสงบ ลดสิ่งกระตุ้น เช่น แสง 
มีเสียงอากาศถ่ายเท สะดวก เพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ  

6.3 บ าบัดรักษาและฟ้ืนฟ ู
6.3.1 หลังจากผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤต มีการประเมินอาการถอนพิษ

แอลกอฮอล์ คะแนน CIWA-Ar อยู่ในระดับ Mild และอาการทางจิตุเลาให้ประเมินทางจิตใจและ
สังคม เช่น อาการและการรับรู้ของผู้ป่วย ความรู้ความเข้าใจเรื่องโรคและแผนการรักษา ความเชื่อ 
ทัศนคติต่อการใช้แอลกอฮอล์ ระดับแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดื่มแอลกอฮอล์ 
ประเมินปัญหาและความต้องการทางสังคมร่วมกับทีมสหวิชาชีพซึ่งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบ
บ่อย คือ ขาดแรงจูงใจในการเลิกดื่มแอลกอฮอล ์มีโอกาสกลับไปดื่มซ้ า 

6.3.2 เข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่มีเป้าหมาย
แก้ไขพฤติกรรมการด่ืมสุรา ได้แก่  

1) การให้ค าปรึกษาแบบสั้น มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยลด ละ เลิกดื่มสุรา  
2) การให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา มี

เป้าหมายเพ่ือให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาของการด่ืมสุรา เกิดแรงจูงใจในการลด หรือ เลิกดื่มสุรา  
3) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้

ปรับเปลี่ยนแนวคิดน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่มสุรา 
   6.3.3 มีญาติมารับให้ประเมินความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคและการรักษา
ของญาติรวมถึงทัศนคติของญาติต่อการดูแลผู้ป่วย ให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติก่อนกลับบ้านโดยใช้
หลัก D-METHOD DOMEL และสร้างแรงจูงใจให้ญาติและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยและญาต ิ

3.2 แนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย   
 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จะได้รับการประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบ
ประเมิน MI-NI Suicide และให้การดูแลตามระดับความเสี่ยง 3 ระดับ ตามแนวทางเวชปฏิบัติการ
ดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์, 2555) ดังนี ้
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1. ระดับมาก ใช้กับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายท าร้ายตนเองสูงมาก มีคะแนน 
MIMI-Suicide มากกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน ดังนี ้

1) แพทย์ท าการตรวจประเมินอาการและสภาพจิตผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง หลังจาก
ที่เริ่มการเฝ้าระวัง 

2) แพทย์เจ้าของไข้หรือแพทย์เวร ท าการประเมินและตรวจสภาพจิตผู้ป่วยและลง
บันทึกใน Progress note ให้เรียบร้อย 

3) มีการเฝ้าระวังผู้ป่วยโดยสามารถมองเห็นพฤติกรรมผู้ป่วยได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
โดยการอาศัยกล้องวงจรปิดหรือด้วยตาเปล่า 

4) มีผู้ดูแลแบบ 1:1 ที่สามารถมองเห็นผู้ป่วยได้ตลอดเวลาขณะผู้ป่วยออกนอกเตียง
นอน 

5) ช่วงกลางวัน ผู้ป่วยต้องอยู่ในพื้นที่จ ากัดเพื่อให้สามารถสังเกตอาการได้อย่าง
ใกล้ชิด การออกนอกพื้นที่ต้องมีเจ้าหน้าที่ไปด้วยทุกครั้ง ในช่วงที่ผู้ป่วยใช้ห้องน้ า ผู้ดูแลรออยู่นอก
ห้องโดยเปิดประตูแง้มไว ้

6) ช่วงกลางคืน ผู้ป่วยต้องนอนในพื้นที่ที่ผู้ดูแลสามารถสังเกตอาการได้เท่านั้น 
7) ผู้ป่วยต้องรับประทานอาหารในพื้นที่ที่ก าหนดไว้ งดการใช้อุปกรณ์ที่มีความ

แหลมคม มีการตรวจนับอุปกรณ์ทั้งก่อนและหลังทานอาหารทุกครั้ง 
8) ห้ามใช้ของบางอย่างที่เป็นอันตรายที่อาจใช้เป็นอาวุธได้ เช่น เข็มขัด กางเกงมี

สายรัด รองเท้าที่มีเชือกผูกหรืออุปกรณ์ เป็นต้น 
9) มีการตรวจหาสิง่ของที่เป็นอันตรายกับผู้ป่วยในทุกเวร  
10) พยาบาลวิชาชีพตรวจเยี่ยมผู้ป่วยทุก 15 นาที มีการประเมินความเสี่ยงต่อการ

ฆ่าตัวตายน้อย 2 ครั้งต่อเวร ลงบันทึกสถานที่ที่ผู้ป่วยอยู่ กิจกรรมที่ท า อาการแสดง สภาพจิต การ
โต้ตอบบทสนทนาและระดับความร่วมมือ ใน Nurse’s note  

11) จ ากัดการเข้าร่วมกิจกรรมอื่นๆของตึกด้วยความระมัดระวังหรือโดยแพทย์
เจ้าของไข้เป็นผู้ประเมินและสั่งการรักษา 

12) สื่อสารทีมโดยการติดสติ๊กเกอร์สีเหลืองที่แฟ้มประวัติผู้ป่วย ใส่อักษร “H” 
(High) และเขียนสื่อสารบนกระดาน 

13) กรณีมีอาการเปลี่ยนแปลงหรือได้รับยาฉีดระยะสั้นเพื่อระงับอาการติดต่อกัน 2 
dose แล้วอาการยังไม่ดีขึ้นให้รายงานแพทย์ภายใน 24 ชั่วโมง และรายงานซ้ าทุก 1 วัน ถ้าอาการยัง
ไม่ดีขึ้น 

14) มีการทบทวนอุบัติการณ์อย่างเป็นระบบเพ่ือให้เกิดการเรียนรู้โดยทีมสหวิชาชีพ 
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2. ระดับระดับปานกลาง ใช้กับผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายระดับปานกลาง มีคะแนน 
MIMI-Suicide 9-16 คะแนน ดังนี ้

1) แพทย์เจ้าของไข้หรือแพทย์เวร ท าการประเมินและตรวจสภาพจิตผู้ป่วย และลง
บันทึกใน Progress note ให้เรียบร้อย 

2) ผู้ป่วยอยู่ในพื้นที่จ ากัดเพื่อให้สามารถสังเกตอาการได้อย่างใกล้ชิดทั้งในเวลา
กลางวันและกลางคืน การออกนอกพ้ืนที่ต้องมีเจ้าหน้าที่ไปด้วยทุกครั้ง 

3) ช่วงกลางคืน ผู้ป่วยนอนในพื้นที่ที่ผู้ดูแลสามารถสังเกตอาการได้เท่านั้น 
4) ผู้ป่วยรับประทานอาหารในพื้นที่ที่ก าหนดและมีการตรวจนับอุปกรณ์ก่อนและ

หลังรับประทานอาหารทุกครั้ง 
5) ประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อเวรโดยการบันทึกสิ่งที่

สังเกตเห็น การบ าบัดที่ใช้กับผู้ป่วย และพฤติกรรมของผู้ป่วย 
6) ห้ามการใช้ของบางอย่างที่อาจเป็นอันตรายต่อตัวผู้ป่วย เช่น เข็มขัด กางเกงเอว

ยืด รองเท้าที่มีเชือกผูก เป็นต้น  
7) มีการตรวจหาสิ่งของที่อาจเป็นอันตรายกับผู้ป่วยทุกเวร  
8) ผู้ป่วยสามารถที่จะเข้าร่วมกิจกรรมของตึกได้ตามความเหมาะสม เว้นกิจกรรมที่

ต้องท านอกตึกจนกว่าความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายจะลดลง  
9) สื่อสารทีมโดยการติดสติ๊กเกอร์สีเหลือง ที่แฟ้มประวัติผู้ป่วยใส่อักษร “M” 

(Medium) และเขียนสื่อสารบนกระดาน 
10) กรณีอาการไม่ดีขึ้นให้รายงานแพทย์ซ้ าได้ในทุก 2 วัน 
11) จัดให้บ าบัดทางจิตสังคมทั้งรายบุคคลหรือรายกลุ่มตามปัญหาของผู้ป่วย 

3. ระดับเล็กน้อย ใช้กับผู้ป่วยที่มีความคิดอยากตายหรือท าร้ายตนเองระดับน้อย มีคะแนน 
MIMI-Suicide น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน ดังนี ้

1) แพทย์เจ้าของไข้หรือแพทย์เวร ท าการประเมินและตรวจสภาพจิตผู้ป่วย และลง
บันทึกใน progress note ให้เรียบร้อย 

2) ผู้ดูแลต้องสามารถมองเห็นผู้ป่วย ผู้ป่วยต้องอยู่ในพื้นที่จ ากัดเพื่อให้สามารถ
สังเกตอาการได้ใกล้ชิด การออกนอกพ้ืนที่ต้องมีเจ้าหน้าที่ไปด้วยทุกครั้ง 

3) พยาบาลประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายซ้ าภายใน 24 ชั่วโมงและทุกวัน 
4) ผู้ป่วยสามารถเข้าร่วมกิจกรรมของตึกและนอกตึกได ้
5) สื่อสารทีมโดยการติดสติ๊กเกอร์สีเหลืองที่แฟ้มประวัติผู้ป่วย ใส่อักษร “L” (Low) 

และเขียนสื่อสารบนกระดาน 
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6) หากแพทย์เจ้าของไข้ต้องการสั่งยุติการเฝ้าระวังหรือปรับเพิ่มระดับการเฝ้าระวัง
ให้ท าได้ตามความเหมาะสม โดยเขียนค าสั่งชัดเจนในค าสั่งการรักษาของแพทย์ 

 
4. แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจและการบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

4.1 ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
พิชัย แสงชาญชัย (2553) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่า เป็นรูปแบบการ 

บ าบัดแบบมีทิศทางยึดหลักการพูดคุยแบบผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางโดยผู้บ าบัดกระตุ้นให้ผู้รับบริการ
ได้ส ารวจและจัดการกับความลังเลใจให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตนเอง 

Miller and Rollnick (2002) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่า กล่าวว่า การ
เสริมสร้างแรงจูงใจเป็นวิธีการบ าบัดที่มุ่งเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยได้ส ารวจ 
ค้นหาและจัดการกับความรู้สึกลังเลใจของตนเองและเห็นความส าคัญของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของตนเอง  

Westrac and Aviram (2013) ให้ความหมายของการเสริมสร้างแรงจูงใจไว้ว่า เป็นการ
บ าบัดที่ยึดผู้รับการปรึกษาเป็นศูนย์กลาง มุ่งเน้นการพูดคุยอย่างมีเป้าหมายเพื่อให้เกิดแรงจูงใจ
ภายในและความมั่นคงที่จะเปลี่ยนแปลงโดยการปรึกษาจะช่วยให้ผู้รับการปรึกษาส ารวจและจัดการ
กับความลังเลใจของตนเอง  

สรุปโดยรวม การเสริมสร้างแรงจูงใจ คือ การบ าบัดแบบมีทิศทางที่มุ่งเน้นผู้รับการบ าบัดเป็น
ศูนย์กลางเพื่อให้ผู้รับบริการเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม โดยผู้บ าบัดเป็นผู้ที่ช่วยในการกระตุ้นและ
ใช้เทคนิคต่างๆเพื่อสนับสนุนให้ผู้รับบริการได้ส ารวจ ค้นหา และจัดการกับความรู้สึกลังเลใจของ
ตนเอง 

4.2 หลักการของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
หัวใจส าคัญของการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจ (The Spirit of Motivational 

Interviewing) ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) ดังนี ้
1) Evocative/Elicit หลักการนี้ใช้ทักษะของผู้บ าบัด กระตุ้น หรือแรงจูงใจให้ผู้รับบริการ 

พูดข้อความที่ดีๆที่สามารถน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามเป้าหมายได้ 
2) Collaborative หลักการนี้เป็นการร่วมมือกันของผู้บ าบัดและผู้รับบริการ เป็นการท า

ความเข้าใจกับสิ่งที่ผู้รับบริการเป็นอยู่และคิดหาวิธีการต่างๆมาแก้ไขปัญหาในส่วนนั้น 
3) Autonomy หลักการนี้ผูบ้ าบัดจะให้อิสระ ให้ความเช่ือถือ ให้ก าลังใจและคอยให้การ 

สนับสนุนให้ผู้รับบริการได้คิดและตัดสินใจด้วยตนเอง 
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หลักของการการเสริมสร้างแรงจูงใจอาศัยกระบวนการบ าบัดการสร้างแรงจูงใจ 4 
กระบวนการ ( Miller and Rollnick, 2013; Britton, 2015) ดังนี ้

1) Engaging (การมีส่วนร่วมในการบ าบัด) เป็นการสร้างสัมพันธภาพเพื่อให้เกิดสัมพันธภาพ
ที่ดีระหว่างผู้บ าบัดและผู้รับบริการ เกิดความไว้วางใจและยอมรับซึ่งกันและกัน ผู้รับบริการยินดีเข้า
ร่วมในการบ าบัด 

2) Focusing (การส ารวจปัญหาน า) เป็นกระบวนการในการส ารวจปัญหาน าที่ท าให้เกิด
ความคิดฆ่าตัวตาย สิ่งส าคัญคือ ผู้บ าบัดจะต้องใช้เทคนิคของการสร้างแรงจูงใจ (MI technique) 
ช่วยให้ผู้รับบริการสามารถจัดการกับความลังเลใจของตนเองและตัดสินใจที่จะมีชีวิตอยู่ มีการ
ตั้งเป้าหมายเพ่ือที่จะมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังตามความต้องการของผู้รับบริการ 

3) Evoking (การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ) เมื่อส ารวจปัญหาน า จัดล าดับความส าคัญของ
ปัญหา ผู้บ าบัดควรที่จะส ารวจความคิดเห็นของผู้รับบริการว่า ต้องการที่จะมีชีวิตอยู่ เพื่ออะไรและจะ
มีชีวิตอยู่อย่างไร เพื่อให้ผู้รับบริการพูดจูงใจตนเอง (Self-Motivational Statements: SMS) ซึ่งเป็น
การพูดคุยเพื่อการเปลี่ยนแปลง (Change Talk) ออกมาและการดึงเอาความสามารถ ความคิดเห็น
และวิธีการในการสร้างแรงจูงใจเพื่อการมีชีวิตอยู่จากผู้รับบริการซึ่งเป็นหัวใจของการสนทนาด้วย
วิธีการสร้างแรงจูงใจ 

4) Planning (การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่) สร้างการเปลี่ยนแปลงโดยมีแผนการมีชีวิตอยู่ที่
เฉพาะเจาะจง เหมาะสมและชัดเจน ผู้รับบริการเห็นด้วยและสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง 

4.3 กลยุทธ์ที่ช่วยให้ผู้ป่วยกล่าวข้อความจูงใจตนเอง 
 4.3.1 กลยุทธ์ของการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจ 

วิธีการของการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจ เน้นข้อความที่ให้ผู้รับบริการพูดจูง
ใจตนเอง (Self-Motivational Statements: SMS) เป็นการพูดคุยเพื่อการเปลี่ยนแปลง (Change 
Talk) กลยุทธ์ที่ส าคัญในแนวทางของการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจ (พิชัย แสงชาญชัย และ
คณะ, 2553) มีดังน้ี 

1. Evocative questions เป็นกลยุทธ์ที่ใช้ถามเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดจูงใจตนเอง
ออกมา (Self-Motivational Statements: SMS) ผู้บ าบัดควรมองว่าผู้รับบริการเป็นผู้ที่มีความลังเล
ในการตัดสินใจที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพดีหรือไม่ การพูดถึงปัญหาก็เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูด
จูงใจตนเองออกมาแม้ว่าผู้รับบริการจะไม่ตระหนักในปัญหาก็ตาม ค าถามที่กระตุ้น SMS มีดังน้ี 

  1.1 ค าถามที่กระตุ้น SMS ที่แสดงถึงการตระหนักในปัญหา (Problem 
recognition) เช่น ความคิดฆ่าตัวตายมีผลกระทบต่อคุณหรือคนรอบข้างอย่างไร ความคิดฆ่าตัวตาย
เป็นปัญหาและอุปสรรคต่อชีวิตคุณอย่างไรบ้าง 
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  1.2 ข้อความที่กระตุ้น SMS ที่แสดงถึงความกังวลกับปัญหาความคิดฆ่าตัว
ตาย (Concern) เช่น คุณเป็นห่วงหรือกังวลเกี่ยวกับความคิดฆ่าตัวตายของคุณอย่างไรบ้าง คุณคิดว่า
มันจะเป็นอย่างไรหากคุณยังคงมีความคิดฆ่าตัวตาย 

  1.3 ค าถามกระตุ้น SMS ที่แสดงถึงความตั้งใจที่จะมีชีวิตอยู่ (Intention to 
change) เช่น อะไรที่ท าให้คุณอยากที่จะมีชีวิตอยู่ อะไรเป็นข้อดีของการมีชีวิตอยูข่องคุณ 

  1.4 ค าถามที่กระตุ้นเร้า SMS ที่แสดงถึงทัศนคติที่ดีของการมีชีวิตอยู่ 
(Optimism for change) เช่น อะไรที่ท าให้คุณคิดว่าคุณจะมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง อะไรที่ท าให้
คุณมีความเช่ือมั่น 

2. Exploring Porn and Corn เป็นกลยุทธ์ที่ช่วยตรวจสอบเหตุผลทั้งสองด้าน ข้อ
ส าคัญ คือ การเปิดโอกาสได้ตรวจสอบข้อดีข้อเสียของการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย ท่าทีของผู้
บ าบัดไม่อคติ ครอบง าหรือชักจูงใจเกินไป โดยปกติผู้บ าบัดมักเน้นข้อดีของการมีชีวิตอยู่และข้อเสีย
ของความคิดฆ่าตัวตาย ผู้บ าบัดควรเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ตรวจสอบในทุกๆด้านอย่างรอบด้านเพื่อให้
ผู้ป่วยได้ไตร่ตรอง จนกระทั่งตัดสินใจเองซึ่งเชื่อว่าจะท าให้แรงจูงใจมั่นคงกว่าการชักจูงจากผู้บ าบัด
ฝ่ายเดียว 

3. Elaboration เป็นกลยุทธ์การถามเพื่อให้ได้รายละเอียดมากๆ เมื่อผู้ป่วยมีโอกาส
พูดได้มาก ผู้ป่วยจะพูด SMS ออกมามากขึ้น ผู้บ าบัดก็ท าหน้าที่ตั้งค าถาม สะท้อนและสรุป ท าให้
ผู้รับบริการมีโอกาสได้คิด ได้ฟังข้อความจูงใจของตนเองมากขึ้นเรื่อยๆ แรงจูงใจก็จะมีมากขึ้นตาม 

4. Imagining เป็นกลยุทธ์จิตนาการสมมุติ โดยผู้บ าบัดถามถึงสิ่งที่เลวร้ายที่สุดที่
คาดว่าจะเกิดขึ้นหากไม่อยากมีชีวิตยู่ แล้วจินตนาการว่าหากตนเองอยู่ในสภาวะนั้นจะเป็นอย่างไร ก็
จะถูกเร้าให้เกิดความกังวลใจ ความกังวลใจจะท าให้เกิดแรงจูงใจที่อยากจะเปลี่ยนแปลงแก้ไข 

5. Looking forward เป็นกลยุทธ์คาดการในอนาคต โดยที่ผู้บ าบัดถามถึงความ
คาดหวังอาจถามว่า อะไรจะดีขึ้นหากคุณมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง 

6. Looking back เป็นกลยุทธ์ที่มองย้อนกลับไปสู่อดีต โดยเปรียบเทียบช่วงอดีต
ก่อนที่จะมีความคิดฆ่าตัวตายกับปัจจุบันที่มีความคิดฆ่าตัวตายว่ามีอะไรแตกต่างกันบ้าง เช่น ผู้บ าบัด
อาจจะถามว่า ความคิดฆ่าตัวตายท าให้ชีวิตคุณเปลี่ยนไปจากช่วงที่ไม่มีความคิดฆ่าตัวตายอย่างไรบ้าง 

7. Exploring goal เป็นกลยุทธ์ส ารวจเป้าหมายในชีวิต ผู้บ าบัดอาจถามผู้ป่วยว่า 
อะไรคือสิ่งที่ส าคัญที่สุดในชีวิต อะไรคือเป้าหมายในชีวิต อะไรคือสิ่งที่ผู้ป่วยเป็นห่วงเป็นใย อะไรเป็น
สิ่งที่มีค่าในชีวิต ความเจ็บป่วยเป็นอุปสรรคในการบรรลุเป้าหมายในชีวิตอย่างไร เมื่อผู้ป่วยได้พูดถึง
เป้าหมายในชีวิตหรือสิ่งที่มีค่าในชีวิตพร้อมกับการเห็นความเจ็บป่วยในปัจจุบันเพื่อบรรลุเป้าหมายใน
ชีวิต 
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8. Readiness ruler เป็นกลยุทธ์ไม้บรรทัดแห่งความพร้อม ผู้บ าบัดลองให้ผู้ป่วยให้
คะแนนความส าคัญ ความมั่นใจหรือความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง ช่วงคะแนนมีตั้งแต่ 0-10 เมื่อ
ผู้ป่วยให้คะแนนแก่ตนเองแล้ว ผู้บ าบัดถามผู้ป่วยว่าท าไมผู้ป่วยไม่ให้คะแนนที่ต่ ากว่านั้น เช่น ผู้ป่วยให้
คะแนนความพร้อมในการเปลี่ยนแปลงเท่ากับ 4 ผู้บ าบัดก็ถามผู้ป่วยว่าท าไมถึงไม่ให้คะแนนเท่ากับ 3 
หรือตัวเลขที่ต่ ากว่านั้น เป็นต้น เหตุผลที่ผู้ป่วยให้มาก็จะเป็นเหตุผลที่ดีและจูงใจให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงซึ่งก็คือ SMS นั่นเอง 

9. Paradoxical challenge เป็นกลยุทธ์ขัดเพื่อให้แย้ง โดยผู้บ าบัดใช้เหตุผลด้าน
จิตใจที่ไม่อยากรักษาอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ผู้ป่วยโต้แย้งหรือกระตุ้นจิตใจด้านที่อยากรักษาต่อเนื่อง 

4.3.2 การพูดกับตนเองเชิงบวก 
Herth (1993) กล่าวว่า การพูดกับตนเองเชิงบวก เป็นปัจจัยอย่างหนึ่งที่สามารถ

สร้างความหวังได้ เช่น “ฉันจะต้องเข้มแข็งเอาชนะโรคให้ได้” เนื่องจากการกระท าดังกล่าวส่งผลให้
ผู้ป่วยกล้าเผชิญกับสถานการณ์ต่างๆที่เกิดขึ้นโดยไม่รู้สึกท้อแท้หรือหวาดกลัว ยึดมั่นตามความเป็น
จริง 

Helmstetter (1988) กล่าวว่า การพูดกับตนเองเชิงบวก เป็นการพูดกับตนเองโดย
การให้ก าลังใจและชี้น าตนเองโดยการใช้ค าพูด จากการรวบรวมการพูดกับตนเองของบุคคลต่างๆ 
มากกว่า 2,000 ค าพูดพบว่า การพูดกับตนเองทางบวกเหล่านี้สามารถก่อให้เกิดความหวังได้ เช่น 
“ฉันจะไม่ยอมแพ้ต่อชะตาชีวิต” “ฉันรู้ว่าตราบใดที่ฉันยังมีชีวิต ฉันจะมีความหวังเสมอ” “ฉันเข้มแข็ง
และมีความอดทนในการที่จะน าพาตนเองให้ผ่านพ้นเหตุการณ์ต่างๆไปได”้ “ฉันจะไม่ยอมให้ปัญหามา
ท าให้ชีวิตฉันแย่ลง”  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การพูดกับตนเองทางบวกมีประโยชน์ต่อตนเอง
ดังนี้ (Nelson-Jones, 1990) 

1. ช่วยให้บุคคลเกิดการตระหนักรู้ในตนเอง โดยท าให้บุคคลเกิดการรับรู้ความคิด
ของตนเองต่อตนเอง ความคิดของผู้อื่นต่อตนเอง สามารถแยกความแตกต่างระหว่างลักษณะการพูด
กับตนเองของตนเองและการพูดกับตนเองของผู้อื่น และแสดงออกในรูปพฤติกรรม ตามทัศนคติ 
ความเช่ือ และความคิดเห็นของตนเอง 

2. ช่วยให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น  เนื่องจากการพูดกับตนเอง
ทางบวกเป็นการพูดกับตนเองในทางที่ดี อยู่บนพื้นฐานความเป็นจริง และมีโอกาสเป็นไปได้ตามจริง
ส่งผลให้สามารถบรรลุสิ่งที่บุคคลนั้นหวังและสามารถประสบความส าเร็จในการกระท าได้ บุคคลจึง
เกิดความรู้สึกที่ดี ภาคภูมิใจในตนเอง และรับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง 
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3. ช่วยให้บุคคลมีสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจ เนื่องจากการพูดกับตนเอง
ทางบวกส่งผลต่ออารมณ์ความรู้สึกและพฤติกรรมให้เป็นไปในทางที่ดีส่งผลให้บุคคลมีสุขภาพทาง
ร่างกายและจิตใจที่ดีตามมาด้วย 

4. ช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมอารมณ์ของตนเองและเผชิญปัญหาได้  การพูดกับ
ตนเองทางบวกจะช่วยให้บุคคลสามารถสงบสติอารมณ์ของตนไดเ้มื่อต้องเผชิญกับปัญหา 

นอกจากนี้การพูดเชิงบวกยังสามารถส่งเสริมให้เกิดความหวังได้ ดังนี ้
1. ด้านความรู้สึกภายในที่เกิดขึ้นชั่วคราวและในอนาคต เนื่องจากการพูดกับตนเอง

ทางบวกจะมีลักษณะค าพูดที่เป็นไปในเชิงสร้างสรรค์ มีเหตุผล อยู่บนพื้นฐานแห่งความเป็นจริงและ
เป็นไปได้ในปัจจุบัน มีเป้าหมายอยู่ที่การได้ลงมือกระท าด้วยตนเองอย่างเต็มความสามารถส่งผลให้
บุคคลตั้งความหวังตามสภาพความเป็นจริง  มีการประเมินความเป็นไปได้ของสิ่งที่หวังและ
ตั้งเป้าหมายในการด าเนินชีวิตทั้งในปัจจุบันและในอนาคตที่สามารถปฏิบัติได้จริง มีความยืดหยุ่น 
และยอมรับว่าความหวังในอนาคตนั้นอาจเป็นไปได้หรือไม่ได้ ดังนั้นบุคคลที่พูดกับตนเองทางบวกจึงมี
การสร้างเป้าหมายที่ไม่กดดันตนเองและมีโอกาสที่จะกระท าให้บรรลุความส าเร็จได้ (Nelson-Jones, 
1990)  

2. ด้านความพร้อมและความหวังทางบวก เมื่อบุคคลพูดกับตนเองทางบวกจะเกิด
ความรู้สึกที่ดีต่อตนเองจากการได้เปิดเผยความคิด ความรู้สึก และการกระท าที่เป็นตัวของตัวเอง รับรู้
ตนเองตามความเป็นจริง การได้รับผิดชอบต่อสิ่งที่ตนเองคิดและเป็นผู้ตัดสินใจเลือกนั้นส่งผลให้เกิด
ความรู้สึกว่าตนเองสามารถควบคุมความคิด ความรู้สึก และการกระท าของตนเองได้ ท าให้เกิด
ความรู้สึกเช่ือมั่นและรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง (Nelson-Jones, 1990)  

3. ด้านความสัมพันธ์ภายในตนและบุคคลอื่น การพูดกับตนเองทางบวกจะส่งผล
บุคคลเกิดความรู้สึกที่ดีต่อตนเองและเกิดความเชื่อมั่นในตนเองท าให้เกิดความรู้สึกกล้าที่จะมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น อีกทั้งการพูดกับตนเองเชิงบวกยังส่งผลต่ออารมณ์และพฤติกรรมของบุคคลด้วย 
ซึ่งเมื่อบุคคลพูดเชิงบวกกับตนเองดี อารมณ์และพฤติกรรมก็จะเป็นไปในทางที่ดีด้วย (Helmstetter, 
1988) 

วิธีการพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ สามารถปฏิบัติได้ ดังนี้ (Nelson-
Jones, 1990) 

1) ตั้งเป้าหมายอย่างใดอย่าหนึ่งเป็นเป้าหมายง่ายๆ เช่น จะต้องมีชีวิตอยู่เพ่ือลูก 
 2) ก าหนดประโยคที่จะพูดกับตนเองโดยการใช้ค าว่า “ฉัน” เพื่อให้ผู้ป่วยเกิด

ความรู้สึกดีต่อตนเอง เป็นการแสดงถึงความรับผิดชอบต่อค าพูดหรือสิ่งที่ผู้ป่วยเลือกและแสดงให้เห็น
ถึงความสามารถในการควบคุมความรู้สึก ความคิดและการกระท าของตนเอง เช่น ฉันจะมีชีวิตอยู่เพื่อ
ลูก 
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 3) เขียนประโยคนั้นลงกระดาษและอ่านออกเสียงประโยคนั้นด้วยความตั้งใจ 
 4) ฟังเสียงตนเองที่อ่านประโยคนั้น แล้วทบทวนอีกครั้ง 
 5) ฝึกพูดกับตนเองเชิงบวกซ้ าๆย้ าๆ ทุกครั้งที่มีโอกาสเพื่อให้เกิดการพูดเชิงบวกกับ

ตนเองเพ่ือการมีชีวิตอยู่จนเกิดเป็นทักษะและท าให้เข้าไปอยู่ในกระบวนการคิดอย่างถาวร 
การพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ เป็นการพูดกับตนเองเพื่อให้เกิดความ

มั่นใจ เชื่อมั่นในตนเอง เกิดความหวังที่จะมีชีวิตอยู่ การพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่นั้น
สามารถน ามาใช้ในการจัดการกับปัญหาต่างๆ รวมถึงความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นได้เพราะการพูดกับ
ตนเองเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่นั้นมุ่งเน้นการมีเป้าหมายเพื่อลงมือท าสิ่งต่างๆเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่าง
เต็มก าลังความสามารถ มีการประเมินความเป็นไปได้ของเป้าหมาย โดยเป้าหมายทั้งในปัจจุบันและ
อนาคตเป็นเป้าหมายที่สามารถปฏิบัติได้จริง ยืดหยุ่นและยอมรับว่าในอนาคตนั้นอาจเป็นไปได้หรือ
ไม่ได้ ดังนั้นการพูดกับตนเองเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่จึงมีการสร้างเป้าหมายที่ ไม่กดดันให้เกิดกับ
ตนเองและมีโอกาสที่จะกระท าให้บรรลุเป้าหมายได้ง่าย ท าปัจจุบันให้ดีที่สุด ไม่ท้อถอย ซึ่งการได้
รับผิดชอบต่อสิ่งที่คิดและเป็นผู้ที่ตัดสินใจเลือกด้วยตนเองจะส่งผลให้รู้สึกว่าตนเองสามารถควบคุม
ความคิด ความรู้สึกและการกระท าของตนได้ ท าให้เกิดความเชื่อมั่น รู้สึกมีคุณค่าในตนเองและเกิด
ความหวังที่จะมีชีวิตอยู่ตามมา 

4.4 เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
 4.4.1 เทคนิค OARS ที่ใช้ในการสร้างแรงจูงใจ 

วิธีการของการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ผู้รับบริการเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพนั้นและสิ่งที่ส าคัญคือการกระตุ้นให้ผู้รับบริการพูดจูงใจตนเอง 
(self-motivational statements: SMS) ซึ่งเป็นการพูดคุยที่แสดงให้เห็นถึงความต้องการในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพ ของผู้รับบริการ เทคนิคพื้นฐานในการสัมภาษณ์แบบเสริมสร้าง
แรงจูงใจที่ใช้บ่อย คือ OARS ; Open ended questioning, Affirm, Reflective listening และ 
Summarization (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553; Miller and Rollnick, 2013) รายละเอียด 
ดังนี้ 

1) Open ended questioning (การตั้งค าถามปลายเปิด) ช่วยในการกระตุ้น
กระบวนการคิดของรับบริการเกี่ยวกับปัญหาทางด้านพฤติกรรมสุขภาพให้ได้พิจารณาตนเองมากขึ้น
และกระตุ้นให้ผู้รับบริการเกิดแรงจูงใจและพูดแรงจูงใจตนเองออกมา  

2) Affirm (การชื่นชมยืนยันรับรอง) เป็นการเสริมแรงและยืนยันรับรองต่อ
พฤติกรรมที่ผู้รับบริการแสดงออกอย่างเหมาะสมรวมทั้งความมานะพยายามหรือด้านดีต่างๆที่แสดง
ออกมาซึ่งการชื่นชมยืนยันรับรองนี้จะช่วยเสริมสร้างทัศนคติทางบวกและศักยภาพในตัวผู้รับบริการ
อีกด้วย 
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3) Reflective listening (การฟังอย่างเข้าใจและสะท้อนความ) ผู้บ าบัดต้องตังใจฟัง
อย่างเข้าใจและสะท้อนให้ผู้รับบริการเห็นถึงปัญหาที่ส าคัญของผู้รับบริการ ค้นหาข้อความที่เป็น
แรงจูงใจของผู้รับบริการ ซึ่งเทคนิคนี้ช่วยให้ผู้รับบริการได้รับรู้ความคิดของตนเองและเหตุผลที่จ าเป็น
ที่จะต้องมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ  

4) Summarization (การสรุปความ) ผู้บ าบัดควรด าเนินการสรุปความเป็นระยะๆ
ในระหว่างสนทนาเพื่อให้เกิดความเข้าใจระหว่างผู้บ าบัดและผู้รับบริการเพราะระหว่างการสนทนา
อาจมีเนื้อหาที่ส าคัญมากมายท าให้ผู้รับบริการอาจจ าได้ไม่หมด นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้รับบริการมี
โอกาสได้ยินข้อความที่จูงใจตนเองซ้ าและเป็นการยืนยันให้ผู้รับบริการทราบถึงข้อความที่เป็นแรงจูงใจ
ของตนเองชัดเจนขึ้นอีกด้วย 

4.4.2 เทคนิค FRAMES ที่ใช้ในการสร้างแรงจูงใจ 
เทคนิคที่ส าคัญที่ใช้ในการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ ประกอบด้วย 6 เทคนิค

ตามค าย่อที่เรียกว่า “FRAMES” (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553; Miller and Rollnick, 2002)  
ตามรายละเอียดดังนี้  

1) Feedback (การให้ข้อมูลสะท้อน) ผู้บ าบัดให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับ
พฤติกรรมเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการประเมินความรุนแรงของปัญหาความเจ็บป่วยและพฤติกรรมสุขภาพ
ซึ่งการให้ข้อมูลสะท้อนกลับนี้จะช่วยให้ผู้รับบริการมองเห็นถึงผลเสียของปัญหาพฤติกรรมสุขภาพของ
ตนมากขึ้น 

2) Responsibility (การเน้นให้มีความรับผิดชอบ) เป็นการเน้นความรับผิดชอบต่อ
ตนเองของผู้รับบริการในการเปลี่ยนแปลงและมีอิสระในการเลือกที่จะตัดสินใจด้วยตนเองซึ่งการเน้น
ให้มีความรับผิดชอบนี้จะท าให้ผู้รับบริการรู้สึกว่าตนมีส่วนร่วมในการวางแผนการบ าบัดและเกิดการ
ร่วมมือในการบ าบัดเพิ่มมากขึ้น  

3) Advice (การให้ค าแนะน า) เป็นการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับข้อเท็จจริงที่เกิดขึ้น
อย่างชัดเจนถึงความจ าเป็นที่ต้องมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพหรือบางประเด็นที่เข้าใจ
คลาดเคลื่อนเพื่อให้เกิดแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลง 

4) Menu (การเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ) เป็นการเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ
เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถด าเนินการให้ไปถึงเป้าหมายที่วางไว้ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
น้ันๆ 

5) Empathy (การแสดงความเห็นอกเห็นใจ) เป็นการแสดงความเห็นอกเห็นใจ
ผู้รับบริการโดยการรับฟัง สะท้อนความรู้สึกที่สื่อถึงการเข้าใจ การสื่อสารที่แสดงให้เห็นถึงการให้
เกียรติผู้ป่วย ซึ่งการแสดงความเห็นอกเห็นใจนี้จะช่วยให้ผู้รับบริการลดแรงต้านต่อการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมสุขภาพลงได้  
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6) Self-efficacy (การส่งเสริมศักยภาพในตัวเอง) เป็นการส่งเสริมศักยภาพในตัว
ผู้รับบริการโดยการให้ความหวังและก าลังใจเพื่อให้ผู้รับบริการ เชื่อมั่นในความสามารถที่จะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตนเอง 

4.4.3 เทคนิค DARE ที่ใช้ในการสร้างแรงจูงใจ 
  เทคนิค DARES ประกอบไปด้วย 5 ประการ คือ Develop  Discrepancy,  Avoid 
Argumentation, Roll with Resistant, Express Empathy และ Support Self-Efficacy โดยมี
รายละเอียดดังนี้ (พิชัย แสงชาญชัย, 2546; Miller and Rollnick, 2002) 

1) Develop Discrepancy (การท าให้เห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายกับปัจจุบัน) 
เป็นการแสดงให้ผู้รับบริการเล็งเห็นถึงความแตกต่างระหว่างพฤติกรรมสุขภาพของตนเองหรือ
สภาพการณ์ในปัจจุบันกับเป้าหมายในอนาคตที่ผู้ รับบริการต้องการ ซึ่งจะเป็นแรงผลักดันและ
สนับสนุนให้เกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของตนเองได ้

2) Avoid Argumentation (การหลีกเลี่ยงการโต้แย้ง) ผู้รับบริการส่วนใหญ่มักจะมี
การแสดงออกด้วยการใช้กลไกทางจิตในการป้องกันตนเอง เช่น การหาเหตุผลเข้าข้างตนเอง หรือการ
มองปัญหาน้อยกว่าความเป็นจริง เพื่อให้เกิดความรู้สึกสบายใจ หากผู้บ าบัดพยายามโต้แย้งหรือหา
เหตุผลที่จะขัดแย้งกับผู้รับบริการ จะส่งผลให้ผู้รับบริการใช้กลไกทางจิตในการต่อต้านเพิ่มขึ้นซึ่งถือว่า
เป็นอุปสรรคที่จะส่งผลต่อความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมได้  

3) Roll with Resistant (การหมุนตามแรงต้าน) หากผู้รับบริการมีการแสดงออกถึง
การต่อต้านและการเกิดความลังเลใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสุขภาพ ถือเป็นปฏิกิริยาการ
ตอบสนองที่สามารถเกิดขึ้นได้ในระหว่างการบ าบัด ผู้บ าบัดจะต้องเคารพในความคิดเห็นของ
ผู้รับบริการและเข้าใจถึงความลังเลใจดังกล่าว โดยผู้บ าบัดจะต้องไม่หาเหตุผลในการโต้แย้ง
ผู้รับบริการแต่จะใช้วิธีการชักชวนเพ่ือให้ผู้รับบริการมองปัญหานั้นในแง่มุมที่ต่างไปจากเดมิ  

4) Express Empathy (การแสดงความเห็นอกเห็นใจ) ผู้บ าบัดควรใช้การสื่อสารที่
แสดงถึงการให้เกียรติในตัวผู้รับบริการ โดยฟังอย่างตั้งใจ ยอมรับในปัญหาและการแสดงออกของ
ผู้รับบริการ แสดงถึงความเห็นอกเห็นใจ ให้สิทธิผู้รับบริการในการเลือกและมีการตัดสินใจด้วยตนเอง
ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจในผู้รับบริการ และมีผลต่อการเพิ่มแรงจูงใจที่จะเปลี่ยนแปลงได้  

5) Support Self-Efficacy (การสนับสนุนส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วย) เป็นการส่งเสริม
ศักยภาพในตัวผู้รับบริการ ท าให้ผู้รับบริการมีความมั่นใจและเกิดความเชื่อมั่นในตนเองเกี่ยวกับการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมใหม่ที่เหมาะสม สื่อให้ผู้รับบริการรับรู้ว่า คุณสามารถท าได้ เพราะความเชื่อว่า
ตนเองสามารถท าได้เป็นแรงจูงใจที่ส าคัญยิ่ง 
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4.5 การบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา (MI-SI) 
การเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) ถือว่าเป็นรูปแบบการบ าบัดหนึ่ง

ที่ได้รับการยอมรับในการน ามาประยุกต์ใช้เพ่ือจัดการกับความคิดฆ่าตัวตาย ดังการศึกษาของ Britton 
et al. (2008) ที่ศึกษาผลของการประยุกต์ใช้รูปแบบการบ าบัดการเสริมสร้างแรงจูงใจและทฤษฎี
ก าหนดใจตนเอง (Self-Determination Theory: SDT) ในการดูแลรักษาผู้ป่วยเสพติดโคเคนที่มี
ความคิดฆ่าตัวตายแบบเฉียบพลันซึ่งเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน โดยผลการศึกษาน า
ร่องพบว่าการประยุกต์ใช้ MI และ SDT ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่
ของตนเองได้ ต่อมาในปี 2011 Britton (2011) ได้พัฒนารูปแบบการบ าบัดที่มีความชัดเจนขึ้น เพื่อใช้
โดยตรงกับกลุ่มผู้มีความคิดฆ่าตัวตาย และเรียกชื่อการบ าบัดแบบนี้ว่า Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) การส ารวจปัญหาน าและ
แรงจูงใจในการฆ่าตัวตาย (Exploring the Presenting Problem and Motivation to Die) 2) การ
สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่น
สัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the Commitment to living) โดยในช่วงแรกได้น าการ
บ าบัดรูปแบบใหม่นี้ไปทดลองใช้ในการบ าบัดผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายและมีประวัติดื่มสุราอย่าง
หนัก (heavy drinking) ผลจากกรณีศึกษาพบว่า MI-SI ช่วยสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่
ของผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้ และต่อมาในปี 2012 Britton et al. (2012) ได้น ารูปแบบการ
บ าบัด MI-SI ไปทดลองใช้ในในกลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนมาก ผลจากการศึกษาน าร่องพบว่า MI-SI 
สามารถลดความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายได้  

ต่อมาในปี 2015 เพื่อให้รูปแบบการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจมีความชัดเจนมากขึ้น Britton 
(2015) จึงได้พัฒนาขั้นตอนการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation 
(MI-SI) ใหม่โดยใช้แนวคิดกระบวนการสร้างแรงจูงใจของ Miller and Rollnick (2013) 
ประกอบด้วยกระบวนการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจ 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ (Evoking) และ    
4) การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยมีการน าหลักการส าคัญของการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
ตามสมมติฐานของ MI-SI process model คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) 
และจิตวิญญาณของการสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) และเทคนิคต่างๆ (MI Techniques) มาใช้ในการ
ด าเนินการตามขั้นตอนดังกล่าวเพื่อสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยลดการพูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย 
(Suicide Talk) ให้น้อยลง แต่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้น (ดังแสดงใน
ภาพที่ 1) ซึ่งภายหลังการน าไปใช้กับกรณีศึกษาพบว่าการบ าบัด MI-SI ในรูปแบบที่พัฒนาใหม่นี้
สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยได้  
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ในการศึกษาในครั้งนี้ผู้วิจัยใช้หลักการของการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่โดยการ
ใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ร่วมกับการแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด 
(Empathy) และจิตวิญญาณของการสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) โดยลดการพูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัว
ตาย (Suicide Talk) ให้น้อยลง และพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้นเพื่อสร้าง
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ทั้งนี้หาก
ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ จะท าให้มีความหวังเพิ่มมากขึ้นและส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายลดลง
ตามมา 
 
5. โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มี
ความคิดฆ่าตัวตาย 

จากแนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา ความคิดฆ่าตัว
ตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา และแนวคิดการบ าบัดการสร้างแรงจูงใจในผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ท าให้ผู้วิจัยสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ตามการศึกษาของ Britton et al. (2012) และ Britton (2015) 
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ น าไปสู่การมีความหวังในชีวิตเพิ่มมากขึ้นและส่งผลให้
ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ลดลง โดยโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นในครั้งนี้เป็นการบ าบัดรายบุคคล ใช้
ขั้นตอนการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton 
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ภาพที่ 1 สมมติฐานของ MI-SI process model (Britton, 2015) 
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et al. (2012) เป็นหลัก ประกอบด้วย 1) การส ารวจปัญหาน าและแรงจูงใจในการฆ่าตัวตาย 
(Exploring the Presenting Problem and Motivation to Die) 2) การสร้างแรงจูงใจในการมี
ชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิต
อยู่ (Strengthening the Commitment to living) และน ากระบวนการบ าบัดการสร้างแรงจูงใจ 4 
ขั้นตอน ของ Miller and Rollnick (2013) ซึ่งกล่าวถึงใน Britton (2015) มาผสมผสานเป็นกิจกรรม
ย่อยภายใต้ 3 ขั้นตอนหลักดังกล่าวแล้วข้างต้น ประกอบด้วย 1) การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ (Evoking) และ 4) 
การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) ดังแสดงในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 สรุปการบูรณาการการพัฒนาโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการด่ืมสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

แนวคิด Britton et 
al. (2012) 

แนวคิด Britton 
(2015) 

การบูรณาการของผู้วิจัย 
 

Britton et al. 
(2012) ได้พัฒนา
รูปแบบการบ าบัด 
Motivation 
Interviewing to 
Address Suicidal 
Ideation (MI-SI) ซึ่ง
ประกอบด้วย 3 
ขั้นตอน ดังนี ้
1. การสร้าง
สัมพันธภาพ ส ารวจ
ปัญหาน าและ
แรงจูงใจในการฆ่าตัว
ตาย (Relationship, 
Exploring the 
Presenting 
Problem and 
Motivation to Die) 

Britton (2015) ได้
พัฒนาขั้นตอนการ
บ าบัด Motivation 
Interviewing to 
Address Suicidal 
Ideation (MI-SI) 
เพื่อให้มีความ
ชัดเจนมากขึ้น โดย
ใช้แนวคิดการ
กระบวนการสร้าง
แรงจูงใจ 4 
กระบวนการ ของ 
Miller and 
Rollnick (2013) 
ดังนี้ 
1. การมีส่วนร่วมใน
การบ าบัด 
(Engaging) 

ผู้วิจัยได้พัฒนาใช้โดยการใช้ 3 ขั้นตอนของการ
บ าบัดMotivation Interviewing to Address 
Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton et al. 
(2012) เป็นหลักและผสมผสานกระบวนการ
บ าบั ด ก า รส ร้ า ง แ ร งจู ง ใ จ  4 ขั้ น ตอน ขอ ง       
Miller and Rollnick (2013) ตามการศึกษาของ
Britton (2015) เป็นกิจกรรมย่อยภายใต้เนื้อหา
หลัก 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหา
น าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิด
ฆ่าตัวตาย (Relationship, Exploring the 
Presenting Problem and Ambivalence 
between Live and Die) ประกอบด้วย 2 
กิจกรรม ดังนี ้
          กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการ
บ าบัด (Engaging) 
          กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความ
ลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
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แนวคิด Britton et 
al. (2012) 

แนวคิด Britton 
(2015) 

การบูรณาการของผู้วิจัย 
 

2. การสร้างแรงจูงใจ
ในการมีชีวิตอยู่ 
(Building the 
Motivation to Live) 
3. การท าให้มัน่คงใน
ค ามั่นสัญญาเพื่อการมี
ชีวิตอยู่ 
(Strengthening     
The Commitment 
to live 
 

2. การส ารวจปัญหา
น า (Focusing) 
3. การสร้าง
แรงจูงใจให้ปรากฏ 
(Evoking) 
4. การวางแผนเพื่อ
การมีชีวิตอยู่ 
(Planning) 

(Focusing) 
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ 
(Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี้  
          กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิต
อยู่ให้ปรากฏ (Evoking)  
          กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับ
ตนเองเพ่ือการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) 
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อ
การมีชีวิตอยู่  (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วย 1 
กิจกรรม ดังนี ้
กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ 
(Planning) 

 
ส าหรับวัตถุประสงค์ของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ คือ ส่งเสริมให้

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังส่งผลให้ความคิดฆ่า
ตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราลดลง ซึ่งในโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่นี้เป็นการบ าบัดรายบุคคล จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรมละ 30-60 นาที 
วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 ด าเนินการติดต่อกันภายในวัน
เดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม ซึ่งมี
รายละเอียดกิจกรรม ดังนี้  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้
 กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) โดยการสร้างสัมพันธภาพ 
แนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์และรายละเอียดการด าเนินการตามโปรแกรม มีการให้ข้อมูลสะท้อน
กลับเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้เทคนิคของการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ ชี้ให้ผู้ป่วยเห็นว่าความคิดฆ่าตัวตายเกิดจากปัญหาการดื่มสุราโดยการกระตุ้นให้
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ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองออกมา ให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาความคิดฆ่าตัวตาย
โดยการให้ความรู้เก่ียวกับการด่ืมสุรากับความคิดฆ่าตัวตาย  

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาน าและ
เหตุผลของความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ ท าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่
เป็นปัญหา มองหาจุดที่เป็นปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย มีการให้ผู้ป่วยชั่งน้ าหนักเพื่อการ
ตัดสินใจ มองหาข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มองเห็น
ข้อดีของการมีชีวิตอยู่โดยการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ  
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) โดยการดึงสิ่งที่ได้จาก
กิจกรรมส ารวจปัญหาน า (Focusing) มาเป็นตัวช่วยในการปลุกพลังผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราให้เกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ ส ารวจความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยพร้อมทั้งส่งเสริม
และสนับสนุนให้จัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้น เปิดโอกาสให้ได้ตรวจสอบเหตุผลทั้ง 2 
ด้านอีกครั้งและมุ่งประเด็นไปที่ข้อดี ข้อเสียของการมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ลดการพูดคุยเกี่ยวกับ
การฆ่าตัวตาย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่มากขึ้นและกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความ
จูงใจตนเองในการมีชีวิตอยู่ออกมา  

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) โดยการ
กระตุ้นและส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกดีต่อตนเอง ฝึกทักษะการคิดเชิงบวกและการพูดเชิงบวกกับ
ตนเองเพ่ือส่งเสริมการมีชีวิตอยู ่
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราเริ่มต้นวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่โดยการใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ มี
การเน้นย้ าถึงประโยชน์ของการมีชีวิตอยู่ ร่วมกันวิเคราะห์ประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการ
ตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยพร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไข ให้แรงเสริมเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความ
เชื่อมั่นในความสามารถของตนเองและบันทึกแผนการนั้นเพื่อให้เกิดความชัดเจนในการปฏิบัติและ
มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่  
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6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 6.1 ปัจจัยที่เกีย่วข้องของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราและการฆ่าตัวตาย 
ปริทรรศ ศิลปะกิจ และคณะ (2542) ศึกษาความชุกและภาวะสุขภาพจิตของคนไทยที่ติด

สุรา กลุ่มตัวอย่าง 7,789 คน พบว่าในกลุ่มคนที่อยู่ในเกณฑ์ที่ติดสุราแล้วจะมีความเครียดอยู่ใน
ระดับสูงถึงรุนแรง มีความคิดฆ่าตวัตายร้อยละ ร้อยละ 11.9 จากผลการศึกษาสรุปได้ว่าอาการติดสุรา
มีความสัมพันธ์กับความคิดฆ่าตัวตายอาจเป็นเพราะว่าเมื่อมีปัญหาทางจิตใจขึ้นแล้วใช้การดื่มสุราเป็น
ทางออกซึ่งเป็นวิธีการจัดการกับปัญหาทางสุขภาพจิตในลักษณะที่อาจก่อปัญหาการพยายามฆ่าตัว
ตายและฆ่าตัวตายส าเรจ็ตามมาในภายหลังได้  

ชุลีพร แสนไชย (2550) ศึกษาความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ใน
โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยติดแอลกอฮอล์ที่มารับการรักษาแบบ
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ จ านวน 203 ราย ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยติด
แอลกอฮอล์ที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสวนปรุง จังหวัดเชียงใหม่ มีความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย
ร้อยละ 100 โดยมีระดับความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายระดับน้อย ปานกลาง สูง และสูงมาก คิดเป็นร้อย
ละ 44.8, 25.1, 15.3 และ 14.8 ตามล าดับ 

ภัทราจิตต์ ศักดา และคณะ (2552) ศึกษาปรากฏการณ์การพยายามฆ่าตัวตายของผู้ติดสุราที่
บ าบัดรักษาในโรงพยาบาลสราญรมย์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี ประกอบด้วยเหตุผลของการพยายามฆ่าตัว
ตายในผู้ติดสุรา ความหมายการฆ่าตัวตายในผู้ติดสุราและความต้องการการช่วยเหลือด้านสุขภาพของ
ผู้ติดสุราที่พยายามฆ่าตัวตายแต่ไม่ส าเร็จจากทีมสุขภาพ จ านวน 15 คน พบว่า เหตุผลของการ
พยายามฆ่าตัวตายในผู้ติดสุราส่วนใหญ่ คือ รู้สึกท้อแท้ เบื่อหน่าย สิ้นหวังไร้ค่าและหมดหนทาง ร้อย
ละ 46.67 ความหมายของการฆ่าตัวตายในผู้ติดสุราส่วนใหญ่ คือ การหลุดพ้นจากปัญหาต่างๆและ
หลุดพ้นจากความทุกข์ทรมานใจ ร้อยละ 73.33 และความต้องการการช่วยเหลือด้านสุขภาพของผู้ติด
สุราที่พยายามฆ่าตัวตายจากทีมสุขภาพส่วนใหญ่ คือ ช่วยเหลือให้หายจากโรคและช่วยให้จิตใจเข็ม
แข็ง ร้อยละ 46.67 

ปทานนท์ ขวัญสนิท (2554) ได้ทบทวนองค์ความรู้เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างการดื่มสุรา 
และการฆ่าตัวตายเพื่อทราบถึงความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาการดื่มสุราและการฆ่าตัวตาย 
ผลการศึกษาพบว่า การพยายามฆ่าตัวตายมีความสัมพันธ์กับการดื่มสุราโดยอัตราความชุกอยู่ที่ร้อย
ละ 50  ปัจจัยทางพันธุกรรมมีส่วนเกี่ยวข้องและสารสื่อประสาทซีโรโทนิน (Serotonin) มีบทบาทใน
ผู้ป่วยฆ่าตัวตายที่ดื่มสุรา ปัจจัยทางสังคมมีผลต่อการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคพิษสุราเรื้อรังโดยเฉพาะ
เหตุการณ์เครียดในชีวิต การติดสุราและความผิดปกติทางบุคลิกภาพแบบ B เป็นปัจจัยหนึ่งที่เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย   
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ศุภรัตน์ เวชสุวรรณ และคณะ (2558) ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย
ของผู้ป่วยติดสุราที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ พบว่า ผู้ป่วยโรคติดสุราใน
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายอยู่ในระดับรุนแรงร้อยละ 
37.5  

6.2 รูปแบบการบ าบัดต่างๆ 
Britton et al. (2008) ศึกษาผลของการประยุกต์ใช้รูปแบบการบ าบัดการเสริมสร้าง

แรงจูงใจ (Motivational Interviewing: MI) และทฤษฎีก าหนดใจตนเอง (Self-Determination 
Theory: SDT) ในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายแบบเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วย
เสพติดโคเคนที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยจิตเวชฉุกเฉิน โดยผลการศึกษา
น าร่องพบว่าการประยุกต์ใช้ MI และ SDT ช่วยให้ผู้ป่วยจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของ
ตนเองได้  

Britton (2011) ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบ าบัด Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) การส ารวจปัญหาน าและ
แรงจูงใจในการฆ่าตัวตาย (Exploring the Presenting Problem and Motivation to Die ) 2) 
การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงใน
ค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the Commitment to living) ต่อความคิดฆ่าตัว
ตาย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยทหารผ่านศึกที่มีปัญหา PTSD มีความคิดฆ่าตัวตาย และเป็นผู้มีประวัติดื่ม
สุราอย่างหนัก (heavy drinking) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินผู้ป่วยใน โดยผลจากกรณีศึกษา
พบว่า สามารถสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายได ้

Britton et al. (2012) ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบ าบัด Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) ซึ่งประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) การส ารวจปัญหาน า 
(Exploring the Presenting Problem) 2) การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the 
Motivation to Live) และ 3) การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวติอยู่ (Strengthening the 
Commitment to living)  ต่อความคิดฆ่าตัวตาย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยทหารผ่านศึกที่มีปัญหา 
PTSD และเป็นผู้มีประวัติการใช้สุราแบบเสี่ยง (hazardous alcohol use) ที่เข้ารับการรักษาที่แผนก
ผู้ป่วยใน โดยผลการศึกษาน าร่องพบว่า MI-SI สามารถลดความรุนแรงของความคิดฆ่าตัวตายได ้

Britton (2015) ศึกษาผลของการใช้รูปแบบการบ าบัด Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) โดยใช้แนวคิดกระบวนการสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (2013) ประกอบด้วยกระบวนการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจ 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วม
ในการบ าบัด (Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ 
(Evoking) และ 4) การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยมีการน าหลักการส าคัญของการ
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เสริมสร้างแรงจูงใจ คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) และจิตวิญญาณของ
การสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) และเทคนิคต่างๆ (MI Techniques) มาใช้ในการด าเนินการตาม
ขั้นตอนดังกล่าว เพื่อสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยลดการพูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย (Suicide Talk) ให้
น้อยลง แต่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้น กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยทหารผ่าน
ศึกที่มีปัญหา PTSD และเป็นผู้มีประวัติการดื่มสุราอย่างหนัก (heavy drinking) ที่เข้ารับการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก โดยผลจากกรณีศึกษาพบว่า สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิด
ฆ่าตัวตายได ้
 สรุปได้ว่าการศึกษางานวิจัยที่เกี่ยวข้องแสดงให้เห็นถึงการดื่มสุราที่มีความสัมพันธ์กับ
ความคิดฆ่าตัวตายอย่างชัดเจนและประสิทธิภาพของรูปแบบการบ าบัด Motivation Interviewing 
to Address Suicidal Ideation (MI-SI) ที่สามารถสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ทั้งนี้หากผู้ป่วยมี
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ จะท าให้มีความหวังเพิ่มมากขึ้นและส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายลดลงตามมา 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับการดื่มสุรา ผู้วิจัยสนใจ
ศึกษาปัญหาหรือตัวแปรตาม คือ ความคิดฆ่าตัวตาย ซึ่งประเมินโดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัว
ตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) พัฒนาโดยปริยศ กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน 
(2558) ทั้งนี้ในการจัดการกับปัญหานี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่
ตามการศึกษาของ Britton et al. (2012) และ Britton (2015) โดยโปรแกรมที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นใช้
ขั้นตอนการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation (MI-SI) ของ Britton 
et al. (2012) เป็นหลักและผสมผสานกระบวนการบ าบัดการสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (2013) ตามการศึกษาของ Britton (2015) โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตาย
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราลดลง ซึ่งแสดงในภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี ้
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ความคิด 

ฆ่าตัวตาย 

ในผู้ป่วย 

ที่มีความ
ผิดปกติ

ของการดื่ม
สุรา Beck 

et al. 

(1979) 
 

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมชีีวิต (Britton et al., 2012; 
Britton, 2015)  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจใน
การมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย (Relationship, Exploring the 

Presenting Problem and Ambivalence between Live and Die) 

กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) 

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Focusing) 

ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation 

to Live) 

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) 

กิจกรรมที่ 4  ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่  

(Living Talk)  

ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ 
(Strengthening the Commitment to live)  

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning)  
 

 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่มแบบ
วัดซ้ า (The Two Groups Repeated Measures Design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ตัวแปรตาม คือ 
ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา มีรูปแบบของการทดลองดังนี้ 

 
 

O1 X O2  O3 กลุ่มทดลอง 
   O4            O5            O6       กลุ่มควบคุม 

 
 

 
O1 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ทดลองก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู ่ 
O2 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยูท่ันที 
O3 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ทดลองหลังได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 2 สัปดาห ์
O4 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ควบคุมก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O5 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ควบคุมหลังได้รับการพยาบาลตามปกติทันที 
O6 หมายถึง   คะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม

ควบคุมหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 2 สัปดาห ์ 
X หมายถึง  การใช้โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่   
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

        1. ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
(Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) คือ F10.1 
(Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มีความคิดฆ่าตัวตายซึ่งเข้ารับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข        

2. กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุรา (Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) 
คือ F10.1 (Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ซึ่งเข้า
รับการบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ทั้งชาย
และหญิง จ านวน 40 คน โดยผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ การคัดเข้าและการคัดออก ดังนี ้ 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) มีดังน้ี 
1. มีอายุระหว่าง 21-59 ปีทั้งชายและหญิง 
2. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของการดื่มสุรา (Alcohol use disorders) 

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) คือ F10.1 (Alcohol abuse) และ 
F10.2 (Alcohol dependence) ซึ่งมีความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับ
ภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) พัฒนาโดยปริยศ กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน (2558) ที่มี
คะแนนตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป (ระดับปานกลางขึ้นไป) 

3. ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคจิตอืน่ร่วมด้วย  
4. สามารถพูดคุยสื่อสารและฟังภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ ไม่มีปัญหาในการพูด การได้ยินและ

การมองเห็น  
5. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออกจากลุ่มตัววอย่าง (Exclusion Criteria) มีดังน้ี 
1. กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมตามโปรแกรมฯ ได้จนครบก าหนด 
2. กลุ่มตัวอย่างมีภาวะแทรกซ้อนทางด้านร่างกายระหว่างด าเนินการวิจัย 
การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
ผู้วิจัยก าหนดขนาดตัวอย่างที่พอเหมาะในการวิจัยแบบทดลองเพื่อให้ข้อมูลมีการกระจายตัว

เป็นโค้งปกติ สามารถอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากรได้ ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสมของการวิจัยแบบ
ทดลองควรมีจ านวนอย่างน้อย 30 คน (Burns & Grove, 2005) แต่เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่าง และเพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่รับไว้
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รักษาในโรงพยาบาลและมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด ผู้วิจัยจึงก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างเป็น 
40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน  

ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
1. หลังจากผู้วิจัยได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยให้ด าเนินตามกระบวนการวิจัย จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ (ดังเอกสารใน
ภาคผนวก จ หน้า 157 ) ผู้วิจัยประสานงานกับพยาบาลวิชาชีพประจ าแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
จิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เพื่อขออนุญาตส ารวจรายชื่อผู้ป่วยจากแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในที่แพทย์
ให้การวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา เนื่องจากโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เป็นการบ าบัดแบบรายบุคคลต่อเนื่องกันเป็นเวลา 4 วัน จึงไม่สามารถคัดเลือก
กลุ่มอย่างทั้งหมดได้ภายในวันเดียว ผู้วิจัยจึงแบ่งการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเป็นระยะๆ โดยด าเนินการ
ก่อนเริ่มด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เป็นเวลา 1 วัน เริ่ม
ตั้งแต่วันที่ 26 พฤษภาคม 2559 ถึง วันที่ 7 มิถุนายน 2559 ตามช่วงเวลาของการเข้ารับการรักษา
แผนกผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา โดยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 4 
ครั้ง คือ ครั้งที่ 1 วันที่ 26 พฤษภาคม 2559, ครั้งที่ 2 วันที่ 30 พฤษภาคม 2559, ครั้งที่ 3 วันที่ 3 
มิถุนายน 2559 และครั้งที่ 4 วันที่ 7 มิถุนายน 2559 ซึ่งพบว่ามีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ ช่วงเวลาดังกล่าว
ทั้งสิ้น 70 คน  

2. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
(Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโรค (ICD-10) คือ F10.1 
(Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และประเมินความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมิน
ความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) พบว่า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย จ านวน 43 คน  

3. ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนดเพื่อเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ พร้อมทั้งอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วม
การวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

4. ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปร
แทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่ การวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย 
ICD-10 (F10.1 และ F 10.2) และคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า 
ผู้ป่วยติดสุรา (Alcohol dependence) มีโอกาสพบความรุนแรงของการฆ่าตัวตายสูงกว่าผู้ป่วยที่ดื่ม
แบบอันตราย (Alcohol abuse) (บุญศิริ จันทร์ศิริมงคล และคณะ, 2556) ผู้วิจัยจึงพิจารณาจับคู่
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กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่มีการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 
เหมือนกัน และคะแนนความคิดฆ่าตัวตายที่ใกล้เคียงกัน คือ มีคะแนนแตกต่างกันไม่เกิน 3 คะแนน 
แต่เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิงมีคุณสมบัติไม่ตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจึงไม่
สามารถน ามาจับคู่กันได้ ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงเป็นเพศชายทั้งหมด  

5. เมื่อจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 เหมือนกัน 
และคะแนนความคิดฆ่าตัวตายที่ใกล้เคียงกันไม่เกิน 3 คะแนน ตามช่วงเวลาของการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้วิธีการจับฉลากทีละ
คูเ่พื่อป้องกันการปนเปื้อนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จนได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราแบ่งตามการวินิจฉัย
ของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 และคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย ระหว่างกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม 

คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
การวินิจฉัยของ 
แพทย์ตามเกณฑ์

การวินิจฉัย ICD-10 

คะแนนความคิดฆ่า
ตัวตาย 

การวินิจฉัยของ 
แพทย์ตามเกณฑ์

การวินิจฉัย ICD-10 

คะแนนความคิด
ฆ่าตัวตาย 

1 F10.2 19 F10.2 18 
2 F10.2 24 F10.2 22 
3 F10.2 22 F10.2 20 
4 F10.2 14 F10.2 14 
5 F10.1 18 F10.1 18 
6 F10.2 10 F10.2 10 
7 F10.2 12 F10.2 12 
8 F10.2 19 F10.2 19 
9 F10.2 7 F10.2 8 
10 F10.2 7 F10.2 7 
11 F10.2 8 F10.2 7 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
คู่ที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

การวินิจฉัยของ 
แพทย์ตามเกณฑ์

การวินิจฉัย ICD-10 

คะแนนความคิดฆ่า
ตัวตาย 

การวินิจฉัยของ 
แพทย์ตามเกณฑ์

การวินิจฉัย ICD-10 

คะแนนความคิด
ฆ่าตัวตาย 

12 F10.2 10 F10.2 10 
13 F10.2 7 F10.2 8 
14 F10.2 14 F10.2 11 
15 F10.1 19 F10.1 17 
16 F10.2 12 F10.2 10 
17 F10.2 13 F10.2 11 
18 F10.2 8 F10.2 7 
19 F10.2 7 F10.2 7 
20 F10.1 7 F10.1 7 

 
การพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วน
ร่วมในการวิจัย หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยต่อ
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
จังหวัดขอนแก่น และได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เมื่อวันที่ 25 พฤษภาคม 2559 (ดัง
เอกสารในภาคผนวก จ หน้า 157)  
 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยมีการค านึงถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวมรวมข้อมูล ตลอดจนการวิเคราะห์และอภิปรายผลการวิจัย ส าหรับในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างนั้น ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด และกลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนจะได้รับการชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาของการด าเนินการวิจัย ตลอดจนการชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมในการวิจัยในครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และหากกลุ่มตัวอย่างไม่ต้องการเข้าร่วมการวิจัย 
จนครบตามระยะเวลาที่ก าหนดสามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้โดยไม่ต้องชี้แจง
เหตุผลซึ่งจะไม่ส่งผลกระทบใดๆ ต่อการพยาบาลและการรักษาที่จะได้รับ มีการเน้นให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบถึงข้อมูลทั้งหมดที่ผู้วิจัยได้รับจากการด าเนินการวิจัยซึ่งจะถือเป็นความลับและข้อมูลที่ได้จาก
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การวิจัยในครั้งนี้จะน าเสนอข้อมูลการวิจัยในภาพรวมเท่านั้น หากกลุ่มตัวอย่างมีค าถามหรือเกิดข้อ
สงสัยใดๆ ในระหว่างขั้นตอนของการวิจัยสามารถสอบถามได้จากผู้วิจัยตลอดเวลา ภายหลังจากกลุ่ม
ตัวอย่างทราบถึงข้อมูลดังกล่าว และยินดีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อ
ยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย  
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย   

ประกอบด้วย 
1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมสร้างแรงจงูใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  
2. เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบ

ประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 
3. เครื่องมือที่ใช้ก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living 

Ruler)  
รายละเอียดของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแต่ละชุดมีดังน้ี  

 
1. เครื่องมือทีใ่ช้ด าเนินการทดลอง ไดแ้ก่ โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองโดยอาศัย
แนวคิดการบ าบัด Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation ของ Britton et al. 
(2012) และ Britton (2015) ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ติดต่อขออนุญาตประยุกต์เครื่องมือจากงานวิจัยของ     
Dr. Peter Britton ผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ และได้รับอนุญาตให้สามารถแปลเป็นภาษาไทย 
รวมทั้งอนุญาตให้น ามาประยุกต์ในการวิจัยครั้งนี้ได้ (ดังหนังสืออนุญาตในภาคผนวก ฉ หน้า 159-
161) 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิต
อยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา มีขั้นตอนการสร้างและการ
ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือดังนี้                                                                                                                       
 1.1 ศึกษาต ารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับแนวคิด ทฤษฏี รูปแบบการบ าบัด 
Motivation Interviewing to Address Suicidal Ideation ของ Britton et al. (2012) และ 
Britton (2015) และศึกษาเนื้อหาที่ส าคัญในประเด็นที่ครอบคลุมการลดความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการด่ืมสุราที่รักษาตัวในโรงพยาบาลทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ 

1.2 สร้างโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ โดยน าแนวคิดที่ได้จากการศึกษา
ค้นคว้าและทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมาร่วมกับสภาพปัญหาที่เกี่ยวข้องกับความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มี
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ความผิดปกติของการด่ืมสุราที่รักษาตัวในโรงพยาบาล โดยใช้แนวคิดของ Britton et al. (2012) และ 
Britton (2015) ในการสร้างโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่หลังจากนั้นจึงก าหนด
โครงสร้างของกิจกรรมโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังและลด
ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราซึ่งด าเนินกิจกรรมเป็นแบบรายบุคคล
เนือ่งจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตายที่แตกต่างกัน 
การด าเนินกิจกรรมเป็นแบบรายบุคคลจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและร่วมมือในการด าเนิน
กิจกรรมได้เป็นอย่างดี จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรม ละ 30 -60 นาที วันละ   
1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 ด าเนินการติดต่อกันภายในวันเดียว 
ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม ตาม
รายละเอียด ดังนี้  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) และ กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัว
ตาย (Focusing) ดังนี ้

กิจกรรมที ่1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) 
ระยะเวลา 30 นาท ี
สาระส าคัญ สร้างสัมพันธภาพ โดยการแนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์ และรายละเอียด

การด าเนินการตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การด่ืมสุราเกิดความไว้วางใจ ให้ความส าคัญกับการสร้างแรงจูงใจ และเกิดความต้องการที่จะเข้ามามี
ส่วนร่วมในการบ าบัด (Britton, 2015) ให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย เช่น 
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุรา และผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยอาศัยเทคนิค
ของการสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การให้ข้อมูลสะท้อนกลับ (Feedback) การเน้นให้มี
ความรับผิดชอบ (Responsibility) การให้ค าแนะน า (Advice) การเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ 
(Menu) การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย 
(Self-efficacy) เพื่อให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเอง (Self-Motivational Statement: SMS)       
ที่แสดงถึงการตระหนักในปัญหาความคิดฆ่าตัวตายออกมาซึ่งค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเป็นค าพูดที่
บ่งบอกถึงแรงจูงใจของผู้ป่วยในการเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิต
อยู่ และค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเองจะท าให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจมากกว่าค าพูดจากบุคคลอื่นเพราะ
เป็นค าพูดที่ผู้ป่วยเป็นคนพูดออกมาเองโดยไม่มีใครบังคับ (Miller & Rollnick, 2013) ท าให้ผู้ป่วย
ต้องการที่จะปรับปรุงและพัฒนาตนเองไปในทิศทางที่ดีขึ้นน าไปสู่ความพร้อมในการบ าบัดและการเข้า
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รับการบ าบัดนั้นจะช่วยลดพฤติกรรมที่คุกคามชีวิตและเพิ่มพฤติกรรมที่ช่วยให้มีชีวิตอยู่มากขึ้น 
(Britton et al., 2011)  

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) 

ระยะเวลา 30 นาท ี
สาระส าคัญ ส ารวจปัญหาน าโดยการการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้

พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาน าและสาเหตุที่ท าให้ตนเองเกิดความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้เทคนิคการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การตั้งค าถามปลายเปิด (Open questions) การสะท้อนความ 
(Reflections) การช่ืนชมยืนยันรับรอง (Affirmations) และการสรุปความ (Summary) เพื่อให้ผู้ป่วย
ได้ท าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหา มองจุดที่เป็นปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย    
ผู้บ าบัดแสดงความเชื่อมโยงให้เห็นถึงปัญหาน ากับความคิดฆ่าตัวตาย เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้เล่า
ประสบการณ์ของตนเองเกี่ยวกับปัญหานั้น มีการให้ผู้ป่วยชั่งน้ าหนักเพื่อการตัดสินใจ โดยการมองหา
ข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตาย (Pros & Cons) ใช้ค าถามกระตุ้น (Open 
questions) ให้ผู้ป่วยได้มองเห็นข้อดีของการมีชีวิตอยู่ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับข้อดีของการมี
ชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น จะส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ลดลงได้ (Britton, 2015) 
ขั้นตอนที ่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู ่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วยกิจกรรมที ่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) และกิจกรรมที ่ 4      
ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) ดังนี้ 

กิจกรรมที ่3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยูใ่ห้ปรากฏ (Evoking) 
ระยะเวลา 60 นาท ี
สาระส าคัญ สร้างแรงจูงใจโดยการดึงสิ่งที่ได้จากกิจกรรมส ารวจปัญหาน ามาเป็นตัวช่วยใน

การปลุกพลังให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วย การ
ค้นหาเหตุผลในการมีชีวิตอยู่และส ารวจความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย พร้อมทั้งส่งเสริมและ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้นโดยการเปิดโอกาสให้ได้ตรวจสอบเหตุผล
ทั้ง 2 ด้านอีกครั้งและมุ่งประเด็นไปที่ข้อดีและข้อเสียของการมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่โดยอาศัย
เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การตั้งค าถามปลายเปิด (Open questions) 
การสะท้อนความ (Reflections) การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmations) และการสรุปความ 
(Summary) เพื่อให้ผู้ป่วยได้มองเห็นของดีของการมีชีวิตอยู่มากกว่าข้อเสีย ผู้บ าบัดแสดงถึงความเห็น
อกเห็นใจ (Empathy) และให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อช่วยในการตัดสินใจ (Giving information) ส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่มากขึ้น (Living Talk) โดยการใช้ค าถามกระตุ้นเพื่อให้ผู้ป่วย
พูดข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ในการมีชีวิตอยู่ออกมา ซึ่งการที่ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองในเรื่อง
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ใดออกมาซ้ าๆ จะช่วยเสริมสร้างให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการมีพฤติกรรมดังกล่าวมากขึ้น (พิชัย       
แสงชาญชัย และคณะ, 2553) เช่นเดียวกัน คือ เมื่อผู้ป่วยได้พูดถึงแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเอง
ซ้ าๆ ผู้ป่วยก็จะเกิดเกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น (Britton, 2015) และการที่ผู้ป่วยมี
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากขึ้น ก็จะเกิดความหวังในการมีชีวิตเพิ่มมากขึ้น และส่งผลให้ความคิดฆ่า
ตัวตายที่มีอยู่ลดลงได้ (Britton, 2011) 

กิจกรรมที ่4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวติอยู่ (Living Talk) 
ระยะเวลา 60 นาท ี
สาระส าคัญ การฝึกให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดทักษะในการคิดเชิงบวก 

และพูดเชิงบวกกับตนเองในการมีชีวิตอยู่มากขึ้น (Living Talk) โดยอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริง
และมีโอกาสเป็นไปได้ จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถบรรลุในสิ่งที่หวังและประสบความส าเร็จในการกระท า
ได้ ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกดี มีความเชื่อมั่นในตนเอง ภาคภูมิใจในตนเอง รับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง และ
ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจ เนื่องจากการพูดกับตนเองทางบวกเพื่อการมี
ชีวิตอยู่ส่งผลต่ออารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมของผู้ป่วยไปในทางที่ดีและยังเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วย
สามารถผ่านพ้นปัญหาต่างๆ ได้ ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ และหากผู้ป่วยมีแรงจูงในการมี
ชีวิตอยู่ก็จะท าความหวังของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นตามมา  ซึ่งทักษะในการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวกกับ
ตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตายลดลงได้ 
(Britton, 2015) 
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning)  
ระยะเวลา 60 นาท ี
สาระส าคัญ การส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเริ่มต้นวางแผนเพื่อการมี

ชีวิตอยู่ ประกอบด้วยการดึงข้อความจูงใจตนเอง (SMS) เพื่อการมีชีวิตอยู่ที่ผ่านกระบวนการวิเคราะห์
มาใช้วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ มีการเน้นย้ าถึงเหตุผลของการมีชีวิตอยู่อีกครั้ง กระตุ้นให้ผู้ป่วยพูด
ค ามั่นสัญญาในการมีชีวิตอยู่ของตนเองออกมาเพื่อให้เกิดความมั่นใจในการด าเนินตามแผนเพื่อการมี
ชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่อง ร่วมกันวิเคราะห์ประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่
ของผู้ป่วย พร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไขและให้แรงเสริมเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นใน
ความสามารถของตนเองและบันทึกแผนการนั้นเพื่อให้เกิดการด าเนินการอย่างต่อเนื่องในอนาคต ซึ่ง
ความชัดเจนในการปฏิบัติและมั่นคงในการปฏิบัติตามค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตดังกล่าว จะสามารถ
ช่วยลดความรุนแรงและเป็นการป้องกันความคิดฆ่าตัวตายที่อาจเกิดขึ้นซ้ าได้ (Britton et al., 2012) 
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การตรวจสอบคุณภาพของโปรแกรม 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าโปรแกรมสร้างแรงจูงใจ

เพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ที่พัฒนาขึ้นมาปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อตรวจสอบเนื้อหา
ของกิจกรรมในโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  พร้อมทั้งท าการปรับปรุงเนื้อหา 
ภาษาที่ใช้และโครงสร้างของกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัย
น าโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ให้ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมีความเชี่ยวชาญในด้านการ
ดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย และ/หรือมีความเชี่ยวด้านการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ จ านวน 5 คน ประกอบด้วย จิตแพทย์จ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชา
การพยาบาลจิตเวชสุขภาพจิต จ านวน 2 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการ
พยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 คน (ดังรายนามผู้ทรงคุณวุฒิในภาคผนวก ก หน้า 119) เพื่อ
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และภาษาที่ใช้ในโปรแกรมฯ โดยในการตรวจสอบจะมีระดับของการ
ให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ระดับคะแนน 4 หมายถึง มีความสอดคล้องมาก ระดับ
คะแนน 3 หมายถึง ค่อนข้างมีความสอดคล้อง ระดับคะแนน 2 หมายถึง มีความสอดคล้องน้อย และ
ระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่มีความสอดคล้อง จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับ
คะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการค าควณค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
ในการวิจัยครั้งนี้พบค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 

จากนั้นผู้วิจัยด าเนินการปรับปรุงแก้ไขรายละเอียดเนื้อหา และภาษาที่ใช้ในโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความคิดเห็นสอดคล้องกัน 
ภายใต้การดูแลของอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อให้โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิต
อยู่มีความเหมาะสมทั้งด้านเนื้อหาและด้านภาษาที่ใช้ก่อนน าไปใช้ด าเนินการวิจัยจริง ประเด็นของ
การปรับแก้มีดังนี้                

   1) มีการเพิ่มเติมรายละเอียดเน้ือหาของการด าเนินกิจกรรมโดยการเพิ่มเติมความเชื่อมโยง
ของกิจกรรมตามใบกิจกรรมแต่ละใบที่จะน ามาใช้ประโยชน์ในขั้นตอนต่อๆไป และการน าความรู้สึก/
อารมณ์ ให้เข้าถึงกิจกรรมในแต่ละช่วง จากเดิมอธิบายว่า “พยาบาลกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราได้ทบทวนการแปลผลคะแนนความคิดฆ่าตัวตายจากแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย
ฉบับภาษาไทยของตนเองและวิเคราะห์ว่าได้รับผลกระทบจากความคิดฆ่าตัวตายอย่างไรบ้าง” ได้ปรับ
เพิ่มรายละเอียดเนื้อหาของการด าเนินกิจกรรมโดยการน าความรู้สึก/อารมณ์ ให้เข้าถึงกิจกรรมในแต่
ละช่วง ซึ่งปรับเป็น “พยาบาลกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้ทบทวนการแปลผล
คะแนนความคิดฆ่าตัวตายจากแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทยของตนเองและวิเคราะห์
ว่าได้รับผลกระทบจากความคิดฆ่าตัวตายอย่างไรบ้าง เชื่อมโยงและสะท้อนให้ผู้ป่วยเห็นถึงผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นเหล่านั้นก่อให้เกิดความรู้สึกผิด ความรู้สึกแย่ภายในจิตใจของผู้ป่วยจนท าให้ผู้ป่วยไม่อยากมี
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ชีวิตอยู่”  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้ทบทวนความรู้สึกที่แท้จริงของตนเอง
ได ้   
         2) มีการเพิ่มเติมรายละเอียดเนื้อหาในส่วนของการด าเนินกิจกรรมโดยการเพิ่มเติม
การอธิบายความหมายของค าว่า ความคิด ความรู้สึก/อารมณ์ และพฤติกรรม เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุรามีความรู้ความเข้าใจในการท าใบกิจกรรมเพิ่มมากขึ้น  จากเดิมอธิบายว่า 
“พยาบาลให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา ทบทวนประโยคที่จะพูดกับตนเองโดยใช้ค าขึ้นต้น
ว่า “ฉัน” ในการพูดกับตนเอง จากใบกิจกรรมที่ 4.1 การส่งเสริมความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง และบอก
ความคิด อารมณ์/ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจากประโยคดังกล่าว โดยใช้ใบกิจกรรมที่ 4.2 ฉัน
จะพูดกับตนเอง อย่างไงดี?” ซึ่งปรับเป็น “พยาบาลอธิบายถึงความแตกต่างและความเชื่อมโยงกัน
ของความคิด ความรู้สึก/อารมณ์ และพฤติกรรมให้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติจากการดื่มสุราทราบ
เพื่อให้เกิดความรู้ความเข้าใจ คือ “ความคิด” เป็นสิ่งที่เกิดขึ้นจากสมองส่วนที่ใช้เหตุผลเกิดขึ้นเมื่อมี
สิ่งมากระตุ้น เป็นสิ่งที่ควบคุมได้ถ้ารู้เท่าทันความคิดนั้น “อารมณ์” เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นจาก
ความคิดนั้น เช่น ความสุข ความเศร้า ความโกรธ เป็นต้น ส่วน “พฤติกรรม” เป็นการกระท าหรือการ
แสดงออกของบุคคลอันเป็นผลมาจากความคิดและอารมณ์นั้นๆ จากนั้นให้ผู้ป่วยทบทวนประโยคที่จะ
พูดกับตนเองโดยใช้ค าขึ้นต้นว่า “ฉัน” ในการพูดกับตนเอง จากใบกิจกรรมที่ 4.1 การส่งเสริม
ความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง และให้ผู้ป่วยบอกความคิด อารมณ์/ความรู้สึกและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจาก
ประโยคดังกล่าว โดยใช้ใบกิจกรรมที่ 4.2 ฉันจะพูดกับตนเอง อย่างไรดี?” 
 ภายหลังการแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว จากนั้นผู้วิจัยน าโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ที่ได้รับการปรับปรุงแก้ไขแล้วไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย
จ านวน 3 คน ที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ระหว่าง
วันที่ 25 พฤษภาคม 2559 ถึงวันที่ 26 พฤษภาคม 2559 โดยทดลองใช้กิจกรรมการบ าบัดทั้งหมด 4 
ครั้ง ครบตามเนื้อหาในโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่เพื่อตรวจสอบความเป็นไปได้
ที่จะน าโปรแกรมฯ ไปใช้ทั้งในแง่ของภาษาที่ใช ้เนื้อหา และระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม  
 ภายหลังจากการทดลองใช้โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีความเข้าใจในกิจกรรมต่างๆ ได้ดีพอสมควร และสามารถด าเนินกิจกรรมตามกระบวนการที่
วางไว้ตามโปรแกรมฯ อย่างเข้าใจตามระยะเวลาที่ก าหนดไว้ในแต่ละกิจกรรม  จึงไม่มีประเด็นที่ต้อง
ปรับปรุงและแก้ไขเพิ่มเติม 
2. เครื่องมือในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเองซึ่งได้จากการทบทวน
วรรณกรรมของผู้วิจัย ได้แก่ เพศ อายุ สถานะภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการดื่ม
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สุราติดต่อกัน ปริมาณการดื่มในแต่ละครั้ง ประวัติการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ประวัติการดื่ม
สุราของบุคคลในครอบครัว และประวัติการใช้สารเสพติดอื่นๆ  

2.2 แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) เป็น
เครื่องมือที่ ปริยศ กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน (2558) พัฒนาขึ้นจากแบบประเมินความคิดฆ่าตัว
ตาย (Scale for Suicide Ideation: SSI) ของ Beck et al. (1979)  เครื่องมือชุดนี้เป็นแบบประเมิน
ที่พัฒนามาจากแนวคิดที่ครอบคลุมองค์ประกอบการฆ่าตัวตาย สามารถท านายความรุนแรงของ
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 19 ข้อ แต่ละข้อค าถามมีลักษณะเป็น
ค าถามให้เลือกตอบในมาตราส่วนประมาณค่า 0-2 คือ ไม่มีเลยให้ 0 คะแนน มีเล็กน้อยให้คะแนน 1 
และปานกลางถึงมากให้คะแนน 2   

การคิดคะแนนและการแปลผลคะแนน คิดคะแนนโดยน าคะแนนทั้งหมดจ านวน 19 ข้อมา
รวมกันเป็นคะแนนของแบบทดสอบ มีค่าระหว่าง 0-38 คะแนน และมีการแปลผลคะแนน ดังนี ้

คะแนน 0-6  คะแนน        หมายถึง มีความคิดฆ่าตวัตายในระดับต่ า  
คะแนน 7-12 คะแนน        หมายถึง มีความคิดฆ่าตัวตายในระดับปานกลาง  
คะแนน 13 คะแนนขึ้นไป    หมายถึง มีความคิดฆ่าตัวตายในระดับสูง  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) เครื่องมือนี้ผ่านการศึกษา

คุณสมบัติทางจิตมิติของแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษไทย (SSI-Thai version 2014) 
โดยปริยศ กิตติธีระศักดิ์ และเกสร มุ้ยจีน (2558) ได้มีการแปลแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายจาก
ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย ผ่านการพิจารณาความถูกต้องจากผู้เชี่ยวชาญด้านภาษา 2 ท่าน และท า
การแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษเพื่อให้มีความใกล้เคียงกับแบบประเมินต้นฉบับมากที่สุด ตรวจสอบ
ความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้านสุขภาพจิตและจิตเวช 6 
ท่าน คือ แพทย์ผู้ช านาญการทางด้านจิตเวช จ านวน 1 ท่าน อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิต
และจิตเวช จ านวน 2 ท่าน และพยาบาลจิตเวชที่มีประสบการณ์และท างานด้านการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 ท่าน ได้ดัชนีความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .89 และค่าความ
เชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .81 เนื่องจากเครื่องมือนี้เป็นเครื่องมือที่ได้มาตรฐาน 
ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .89 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับที่ผ่านเกณฑ์และ
สามารถน าไปใช้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายได้ ในการวิจัยครั้งนี้
ผู้วิจัยจึงไม่ได้น าเครื่องมือนี้มาตรวจสอบความตรงของเนื้อหาซ้ าอีกครั้ง 

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้มีการ
ตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 
โดยได้น าแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) ไปทดลองใช้กับ
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ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 30 คน แต่ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างการวิจัยในครั้งนี้  ที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่ 25 พฤษภาคม 2559 ถึงวันที่ 26 พฤษภาคม 
2559 ขณะน าไปทดลองใช้พบว่า มีข้อค าถามบางข้อที่กลุ่มตัวอย่างเกิดความไม่เข้าใจต้องอธิบาย
เพิ่มเติม คือ ข้อที่ 5 ความต้องการท าร้ายตนเองทางอ้อม ผู้วิจัยจึงน าปัญหาจากการทดลองใช้
เครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาอีกครั้งเพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุรามีความเข้าใจมากขึ้น โดยมีการยกตัวอย่างประกอบเพิ่มเติม เพื่อการอธิบายค าถามข้อที่ 5  ดังนี้ 
“ความต้องการท าร้ายตนเองทางอ้อม เช่น ไม่กินข้าว ไม่นอน เป็นต้น” และน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์
เพื่อหาความเที่ยง (Reliability) ของเครื่องมือโดยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ส าหรับงานวิจัยครั้งนี้พบค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .82  
 
3. เครื่องมือทีใ่ช้ก ากับการทดลอง ได้แก ่

แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) 
ประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู ่(Living Ruler) พัฒนาโดย Britton et al. (2011) ที่ใช้เป็น

เครื่องมือในการประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยทหารผ่านศึกที่มีปัญหา PTSD ซึ่งเป็นผู้มี
ประวัติการใช้สุราแบบเสี่ยง (hazardous alcohol use) และมีความคิดฆ่าตัวตาย ผู้วิจัยได้น ามา
พัฒนาให้เหมาะสมกับการประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ในแบบประเมินแรงจูงใจ
ในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) จากผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมีความเชี่ยวชาญในด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายและ/หรือมีความเชี่ยวด้านการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
จ านวน 5 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์จ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวช
สุขภาพจิต จ านวน 2 คน และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและ
จิตเวช จ านวน 2 คน ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ติดต่อขออนุญาตประยุกต์เครื่องมือจากงานวิจัยของ Dr. Peter 
Britton ผ่านทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ และได้รับอนุญาตให้น ามาประยุกต์ในการวิจัยครั้งนี้ได้ (ดัง
หนังสืออนุญาตในภาคผนวก ฉ หน้า 159-161)  

การคิดคะแนนและการแปลผลคะแนน คิดคะแนนโดยการให้ค่าคะแนนแรงจูงใจในการมี
ชีวิตอยู่ตั้งแต่ 0-10 คะแนน ดังนี ้

 0 คะแนน  คือ ไม่มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เลย  
 10 คะแนน คือ มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด  
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มีการแปลผลคะแนนโดยใช้เกณฑ์การให้คะแนนซึ่งประยุกต์ตามการศึกษาของ พยอม      
ตัณฑจรรยา และคณะ (2558) ที่ใช้ไม้บรรทัดวัดใจเพื่อประเมินแรงจูงใจในการปรับพฤติกรรมในการ
ดื่มสุรา แบ่งระดับคะแนน ดังนี ้ 

0-2 คะแนน  หมายถึง มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่น้อยที่สุด  
3-4 คะแนน  หมายถึง มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่น้อย  
5-6 คะแนน  หมายถึง มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ปานกลาง  
7-8 คะแนน  หมายถึง มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก  
9-10 คะแนน หมายถึง มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด  
ผู้วิจัยก ากับการทดลองด้วยแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) หลังเสร็จ

สิ้นการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ 4 เพื่อประเมินประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมี
ระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด โดยมีระดับคะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ≥ 7 คะแนนซึ่งถือว่า
มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ในระดับมากขึ้นไป  

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้วิจัยน าแบบประเมินแรงจูงใจ

ในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) ไปปรึกษากับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ในการปรับปรุงภาษาที่ใช้
ให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัยน าประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) 
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งมีความเช่ียวชาญในด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิด
ฆ่าตัวตายและ/หรือมีความเชี่ยวด้านการเสริมสร้างแรงจูงใจ จ านวน 5 คน ประกอบด้วยจิตแพทย์
จ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชสุขภาพจิต จ านวน 2 คน และพยาบาลผู้
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จ านวน 2 คน เพื่อตรวจสอบความ
ตรงของเนื้อหา และภาษาที่ใช้ในแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) โดยในการ
ตรวจสอบจะมีระดับของการให้คะแนนความสอดคล้องเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ระดับคะแนน 4 หมายถึง 
มีความสอดคล้องมาก ระดับคะแนน 3 หมายถึง ค่อนข้างมีความสอดคล้อง ระดับคะแนน 2 หมายถึง 
มีความสอดคล้องน้อย และระดับคะแนน 1 หมายถึง ไม่มีความสอดคล้อง จากนั้นผู้วิจัยรวบรวมข้อ
ค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ระดับคะแนน 3 และ 4 มาใช้ประกอบการค าควณค่าความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) ในการวิจัยครั้งนี้พบค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1 ซึ่งถือ
ว่าผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด  

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจยัได้มีการตรวจสอบความเที่ยง
ของแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน แต่ไม่ได้เป็น
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กลุ่มตัวอย่างการวิจัยในครั้งนี้ ที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัด
ขอนแก่น ระหว่างวันที่ 25 พฤษภาคม 2559 ถึงวันที่ 26 พฤษภาคม 2559 โดยท าการประเมิน
ทั้งหมด 2 ครั้ง เว้นระยะห่าง 1 ชั่วโมงแล้วท าการประเมินซ้ า จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อหา
ความสัมพันธ์ของข้อมูลที่วัดทั้ง 2 ครั้ง โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (จุฬาลักษณ์ 
บารมี, 2551) ในแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) น้ีพบค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สันเท่ากับ .86  
 
ขั้นตอนด าเนนิการวิจัย 

 การด าเนินการวิจัยในครั้งนี้มีการจ าแนกออกเป็น 3 ขั้นตอน คือ ขั้นเตรียมการทดลอง ขั้น
ด าเนินการทดลอง และขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายระเอียดดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง 

1.1 เตรียมความพร้อมของผู้วิจัย โดยศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้ง
ในประเทศไทยและต่างประเทศ รูปแบบการให้การพยาบาลรายบุคคล องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย   
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา อีกทั้งผู้วิจัยมีการ
พัฒนาตนเองให้เกิดทักษะการบ าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ ดังนี้ 

 1) ผู้วิจัยมีการเข้ารับการอบรมภาคทฤษฎีและฝึกทักษะในการปฏิบัติการเสริมสร้าง
แรงจูงใจในหลักสูตร “การอบรมเทคนิคการให้ค าปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ” ของกรมสุขภาพจิต 
กระทรวงสาธารณสุข มีระยะเวลาทั้งสิ้น 3 วัน 

2) ผู้วิจัยมีการฝึกประสบการณ์การให้ค าปรึกษาโดยใช้การสร้างแรงจูงใจกับผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์ เพื่อให้เกิดความช านาญก่อนน าไปใช้จริงภายใต้การนิเทศของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้าน
การพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชขั้นสูง (APN) 

1.2 จัดเตรียมเครื่องมือและปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1.3 ยื่นโครงร่างวิจัยฉบับสมบูรณ์ที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารคณะ

พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ให้คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในมนุษย์
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ก่อนการด าเนินการเก็บข้อมูลงานวิจัย 

1.4 เตรียมสถานที่ในการท าการทดลอง จัดท าแผนการทดลอง โดยประสานงานกับ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น เพื่อขอความร่วมมือในการ
วิจัยโดยท าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์
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ฉบับสมบูรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการท าวิจัยที่ได้ยื่นขออนุญาตต่อคณะกรรมการพิจารณาการ
ศึกษาวิจัยในมนุษยจ์ากโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่นเป็นที่เรียบร้อยแล้ว
เพื่อขออนุญาตท าการศึกษา โดยแจ้งรายละเอียดเกี่ยวกับการด าเนินการทดลอง วัน เวลา สถานที่ให้
ทราบ  

1.5 เมื่อได้รับอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัด
ขอนแก่นเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 
จังหวัดขอนแก่น เพื่อชี้แจงเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ และรายละเอียดของกระบวนการด าเนินการวิจัย 
พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย 

1.6 ผู้วิจัยเตรียมผู้ช่วยวิจัยจ านวน 1 คน เพื่อช่วยในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยพิจารณา
เลือกผู้ช่วยวิจัยที่มีคุณสมบัติเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและมีประสบการณ์ทางด้านการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย จากนั้นผู้วิจัยได้ช้ีแจงขอบเขตในการด าเนินการวิจัยโดยละเอียด 
พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ช่วยวิจัยซักถามข้อสงสัยต่างๆ เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในการ
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างผู้วิจัยกับผู้ช่วยวิจัย 

1.7 ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น จากการศึกษาแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่มารับ
บริการแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี
คุณลักษณะตามเกณฑ์ 

1.8 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อประเมินคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย ความสามารถในการ
พูดคุยสื่อสาร การฟังภาษาไทยได้อย่างเข้าใจ การได้ยินและการมองเห็นซึ่งหากกลุ่มตัวอย่างมี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงขอความร่วมมือจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ พร้อมทั้งอธิบายในเรื่องการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วม
การวิจัย และให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี ้

1.9 ผู้วิจัยจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched paired) เพื่อควบคุมตัว
แปรแทรกซ้อนซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการวิจัยครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีลักษณะ
ใกล้เคียงกันมากที่สุด ได้แก่ การวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 และคะแนน
ความคิดฆ่าตัวตาย จากนั้นท าการสุ่มอย่างง่ายเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน      
2. ขั้นด าเนินการทดลอง 
 ภายหลังที่ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มทดลองจ านวน 20 คนและกลุ่ม
ควบคุมจ านวน 20 คน ในขั้นตอนของการทดลองมีการด าเนินการดังนี ้
 2.1 การด าเนนิการทดลองกบักลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
      2.1.1 กลุม่ควบคุม ผู้วิจยัมีการด าเนินการดังนี้ 
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             2.1.1.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประเมิน
คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 
2014) ก่อนการทดลอง (Pre-test) 

             2.1.1.2 ผู้วิจัยให้ข้อมูลแก่กลุ่มควบคุมถึงการพยาบาลที่จะได้รับจากทีมสหสาขา
วิชาชีพในแผนกผู้ป่วยใน ได้แก่ การซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การวินิจฉัยโรค การ
ประเมินโรคทางกายและภาวะแทรกซ้อนจากอาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการรักษาแก่ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดตามปัญหา เช่น การให้
ค าปรึกษาแบบสั้น การให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา และการบ าบัดทาง
ความคิดและพฤติกรรม และประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมิน MINI-Suicide 
แบ่งการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย ระดับปานกลาง และ
ระดับสูง 

             2.1.1.3 ผู้วิจัยนัดพบกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุมในวันที่ 4 นับจากวันที่ประเมิน
ก่อนการทดลอง (Pre-test) และถัดไปอีก 2 สัปดาห์ เพื่อขอความร่วมมือในการประเมินคะแนน
ความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 
หลังการทดลอง (Post-test)  

     2.1.2 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยมีการด าเนินการดังนี ้
             2.1.2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและประเมิน

คะแนนความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 
2014) ก่อนการทดลอง (Pre-test)  
      2.1.2.2 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล ด าเนินการคัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์และจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันก่อนวันที่จะเริ่มด าเนิน
กิจกรรมตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ และมีการอธิบายรายละเอียดเกี่ยวกับ
โปรแกรมการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ 
กิจกรรมละ 30-60 นาที วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 
ด าเนินการติดต่อกันภายในวันเดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 
ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม มีการนัดหมายกลุ่มตัวอย่าง ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ก าหนดการในการด าเนินกิจกรรมโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

คนที่ 
วันที่ด าเนินกิจกรรม 

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวติอยู ่ เวลา สถานที ่

ครั้งที่ 1* ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 

1 27 พ.ค. 59 28 พ.ค. 59 29 พ.ค. 59 30 พ.ค. 59 09.00-10.00 น. 
ห้องกิจกรรมกลุ่ม

ฝ้ายค า 

2 27 พ.ค. 59 28 พ.ค. 59 29 พ.ค. 59 30 พ.ค. 59 10.00-11.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

3 27 พ.ค. 59 28 พ.ค. 59 29 พ.ค. 59 30 พ.ค. 59 13.00-14.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

4 27 พ.ค. 59 28 พ.ค. 59 29 พ.ค. 59 30 พ.ค. 59 14.00-15.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

5 27 พ.ค. 59 28 พ.ค. 59 29 พ.ค. 59 30 พ.ค. 59 15.00-16.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

6 31 พ.ค. 59 1 มิ.ย. 59 2 มิ.ย. 59 3 มิ.ย. 59 09.00-10.00 น. 
ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก

ฝ้ายค า 

7 31 พ.ค. 59 1 มิ.ย. 59 2 มิ.ย. 59 3 มิ.ย. 59 10.00-11.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

8 31 พ.ค. 59 1 มิ.ย. 59 2 มิ.ย. 59 3 มิ.ย. 59 13.00-14.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
เฟื่องฟ้า 

9 31 พ.ค. 59 1 มิ.ย. 59 2 มิ.ย. 59 3 มิ.ย. 59 14.00-15.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
เฟื่องฟ้า 

10 31 พ.ค. 59 1 มิ.ย. 59 2 มิ.ย. 59 3 มิ.ย. 59 15.00-16.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
เฟื่องฟ้า 

11 4 มิ.ย. 59 5 มิ.ย. 59 6 มิ.ย. 59 7 มิ.ย. 59 09.00-10.00 น. 
ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก

ฝ้ายค า 

12 4 มิ.ย. 59 5 มิ.ย. 59 6 มิ.ย. 59 7 มิ.ย. 59 10.00-11.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
ฝ้ายค า 

13 4 มิ.ย. 59 5 มิ.ย. 59 6 มิ.ย. 59 7 มิ.ย. 59 13.00-14.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
เฟื้องฟ้า 

14 4 มิ.ย. 59 5 มิ.ย. 59 6 มิ.ย. 59 7 มิ.ย. 59 14.00-15.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึก
เฟื้องฟ้า 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 

คนที่ 
วันที่ด าเนินกิจกรรม 

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวติอยู ่ เวลา สถานที ่

ครั้งที่ 1* ครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 ครั้งที่ 4 

15 4 มิ.ย. 59 5 มิ.ย. 59 6 มิ.ย. 59 7 มิ.ย. 59 15.00-16.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกเฟือ้งฟ้า 

16 8 มิ.ย. 59 9 มิ.ย. 59 10 มิ.ย. 59 11 มิ.ย. 59 09.00-10.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกฝ้ายค า 

17 8 มิ.ย. 59 9 มิ.ย. 59 10 มิ.ย. 59 11 มิ.ย. 59 10.00-11.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกฝ้ายค า 

18 8 มิ.ย. 59 9 มิ.ย. 59 10 มิ.ย. 59 11 มิ.ย. 59 13.00-14.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกเฟือ่งฟ้า 

19 8 มิ.ย. 59 9 มิ.ย. 59 10 มิ.ย. 59 11 มิ.ย. 59 14.00-15.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกเฟือ่งฟ้า 

20 8 มิ.ย. 59 9 มิ.ย. 59 10 มิ.ย. 59 11 มิ.ย. 59 15.00-16.00 น. ห้องกิจกรรมกลุ่มตึกเฟือ่งฟ้า 

* หมายเหตุ ครั้งที่ 1 ด าเนิน 2 กิจกรรมติดต่อกัน  
 
 รายละเอียดกิจกรรม และการประเมินผลของโปรแกรมการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่ ดังต่อไปนี ้
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) และ กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัว
ตาย (Focusing) ดังนี ้

กิจกรรมที ่1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) 
ระยะเวลา 30 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทราบวัตถุประสงค์ รูปแบบการเข้าร่วม

กิจกรรมและยินดีในการเข้าร่วมกิจกรรมบ าบัด 
3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึง

ผลกระทบของการดื่มสุราที่มีต่อความคิดฆ่าตัวตาย  
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับพยาบาลและให้ความ
ร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี  
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2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกวัตถุประสงค์ รูปแบบและประโยชน์ที่
เข้าร่วมกิจกรรมได้  

3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราบอกถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากดื่มสุราได ้
4. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงความเชื่อมโยงระหว่างการดื่มสุรากับ

ความคิดฆ่าตัวตายได ้
5. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ที่สะท้อน

การตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายได้ 
สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราและพยาบาลเป็น
กิจกรรมที่ปฏิบัติเป็นระยะแรกของการด าเนินกิจกรรมโดยเริ่มต้นจากการแนะน าตนเอง บอก
วัตถุประสงค์เกี่ยวกับการท ากิจกรรม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการบ าบัดรักษา ให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับ
พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย เช่น คะแนนความคิดฆ่าตัวตาย คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราและ
ผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยใช้เทคนิคของการสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ (Feedback) การเน้นให้มีความรับผิดชอบ (Responsibility) การให้ค าแนะน า 
(Advice) การเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ (Menu) การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด 
(Empathy) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-efficacy) เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาที่
เกิดขึ้นกับตนเอง ให้ความส าคัญกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยต้องการที่จะเข้าร่วมการบ าบัดโดยการ
ถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเอง (Self-Motivational Statement: SMS) ที่แสดงถึงการ
ตระหนักในปัญหาความคิดฆ่าตัวตายออกมา ซึ่งค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเป็นค าพูดที่บ่งบอกถึง
แรงจูงใจของผู้ป่วยในการเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมฯ และค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเองจะท าให้
ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจมากกว่าค าพูดจากบุคคลอื่นเพราะเป็นค าพูดที่ผู้ป่วยเป็นคนพูดออกมาเองโดยไม่มี
ใครบังคับ ( Miller & Rollnick, 2013) ท าให้ผู้ป่วยต้องการที่จะปรับปรุงและพัฒนาตนเองไปใน
ทิศทางที่ดีขึ้นน าไปสู่ความพร้อมในการบ าบัดส่งผลต่อประสิทธิผลในการรักษาต่อไป 
การสอน/อุปกรณ์ 

1. ตารางนัดหมายในการท ากิจกรรม 
2. ใบกิจกรรมที่ 1.1 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุราของฉัน 
3. ใบกิจกรรมที่ 1.2 ความแตกต่างของการมีและไมม่ีความคิดฆ่าตัวตาย 
4. ใบกิจกรรมที่ 1.3 SMS ทีส่ะท้อนการตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายของฉัน 
5. ใบความรู้ที่ 1.1 ผลกระทบจากการดื่มสุรา  
6. ใบความรูท้ี่ 1.2 ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
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การประเมินผล 
เมื่อด าเนินการบ าบัดครั้งน้ีแล้วพบว่า  
1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีสัมพันธภาพที่ดีต่อพยาบาล มีสีหน้าท่าทางยิ้มแย้ม

แจ่มใส โดยผู้ป่วยทราบวัตถุประสงคข์องการบ าบัด รูปแบบและประโยชน์ที่เข้าร่วมกิจกรรม ยินดีที่จะ
เข้ารับการบ าบัดด้วยความเต็มใจ  

2. หลังด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 1.1 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุราของฉัน 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดความตระหนักถึงปัญหาและผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
การดื่มสุราของตนเอง หลังจากที่ให้ข้อมูลสะท้อนกลับเรื่องผลการประเมินความคิดฆ่าตัวตายและ
พฤติกรรมการดื่มสุรา ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราส่วนมากสามารถบอกถึงผลกระทบที่
เกิดขึ้นจากการดื่มสุราของตนเองได้ทั้งต่อด้านร่างกาย จิตใจ ครอบครัวและสังคม และสามารถบอก
ถึงความเชื่อมโยงระหว่างการดื่มสุรากับความคิดฆ่าตัวตาย เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของ
ผู้ป่วยดังนี ้

“ดื่มเหล้าเยอะๆ ข้าวก็ไม่ได้กิน ตื่นมาปวดท้องหนักมากครับ” 
“ปัญหาผมเยอะครับ เหล้าช่วยให้ผมคลายเครียดได้ แต่ไม่ตลอดหรอกครับ แต่วันไหนที่ไม่ได้

กินจะทรมานมาก ไม่มีแรงจะท าอะไรเลยครับ”  
“บางครั้งมันก็ท าให้ผมรู้สึกท้อแท้ครับ เบื่อหน่าย ไม่อยากท าอะไรเลย” 
“เมียผมบอกว่าเวลาผมกินเหล้า ผมอารมณ์ร้ายครับ ชอบหงุดหงิด บางครั้งก็จะท าร้ายเมีย

ด้วย” 
“ผมบอกเลยครับว่าผมติดเหล้า พยายามเลิกหลายครั้งก็ท าไม่ได้ บางที่ไม่มีเงินซื้อกินก็ไป

ขโมยเงินแม่ไปซื้อครับ”  
“พ่อกับแม่ก็ชอบบ่นว่าผมไม่ท าอะไรวันๆดื่มแต่เหล้า บางทีผมก็ไม่รู้จะอยู่ไปเพื่ออะไรครับ

หมอ” 
“เวลาผมเครียด มีปัญหาก็ได้เหล้านี่แหละครับช่วยคลายเครียด แต่บางครั้งผมก็คิดว่าตายๆ

ไปคงจะดีกว่า” 
“เหล้ากับความคิดฆ่าตัวตายเกี่ยวกันแน่ๆครับ เพราะเหล้านี่แหละที่ท าให้ผมเป็นแบบนี้ ที่ท า

ให้แม่ต้องพามาโรงพยาบาล” 
3. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 1.2 ความแตกต่างของการมีและไม่มีความคิด

ฆ่าตัวตายพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราตระหนักรู้ถึงความส าคัญและผลกระทบของ
ปัญหาของความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นกับตนเอง เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้  

 “แตกต่างกันครับ ก่อนมีความคิดฆ่าตัวตายผมจะคิดอะไร ท าอะไร ก็ง่ายไปหมด แต่พอมี
ความคิดฆ่าตัวตายคิดอะไรก็ไม่ค่อยออกครับ มันมืดไปหมด หาทางออกก็ไม่เจอ”  
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 “ก่อนหน้านี้ผมเป็นคนที่ตั้งใจครับ ท าอะไรท าจริง แต่พอมาตอนนี้เกิดอะไรขึ้นกับผมก็ไม่รู้ 
อยากอยู่เฉยๆ ไม่อยากท าอะไร” 

 “สิ่งเลวร้ายที่สุดที่จะเกิดขึ้นกับผม ถ้าผมยังคิดแบบนี้อยู่ ผมคงตายจริงๆครับหมอ พ่อแม่ 
ครอบครัวผมก็คงจะเสียใจ” 

 “สิ่งที่เลวร้ายที่สุดคงหนีไม่พ้นฆ่าตัวตายครับ คงเจ็บปวดมาก ครอบครัวก็คงร้องให้ เสียใจ” 
4. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 1.3 SMS ที่สะท้อนการตระหนักถึงปัญหา

ความคิดฆ่าตัวตายของฉันพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถบอกถึงข้อความจูงใจ
ตนเอง (SMS) ที่สะท้อนการตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายของตนเอง และข้อความจูงใจตนเอง 
(SMS) ที่แสดงถึงความตั้งใจในการเข้าร่วมการบ าบัดตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความพร้อมที่จะเข้าสู่การด าเนิน
กิจกรรมในกิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้  

“ไม่ไหวแล้วหมอ ถ้าผมเป็นแบบนี้ต่อไป ผมตายแน่ๆ”  
“ถ้าผมไม่อยู่ แล้วลูกเมียผมจะอยู่กับใคร” 
“สงสารแม่ครับ ที่ต้องมาคอยดูแลผม” 
“ผมนอนไม่ค่อยหลับเลยครับหมอ คิดไปมาแต่เรื่องเดิมๆซ้ าๆ ผมท้อแท้ สิ้นหวังกับชีวิตมาก” 
“ผมยังอยากอยู่ดูแลลูกกับเมียครับ ผมยังไม่อยากตาย”  
“ผมอยากหยุดมันครับหมอ ผมต้องท ายังไง” 
“ผมสงสารแม่ครับ ผมอยากเป็นแบบเดิม ไม่อยากเป็นแบบนี้แล้ว” 
“มันพอจะมีวิธีช่วยไหมครับ” 
“ผมต้องท ายังไงบ้างครับหมอ” 
 
กิจกรรมที ่ 2 ส ารวจปญัหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 

(Focusing) 
ระยะเวลา 30 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดความตระหนักถึงปัญหาน าที่ท าให้เกิด
ความคิดฆ่าตัวตาย  

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถจัดการกับความลังเลใจเกี่ยวกับ
ความคิดฆ่าตัวตายและการมีชีวิตอยู่ของตนเอง 
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วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถส ารวจและบอกถึงปัญหาน าของ

ตนเองที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัวตายได ้
2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถบอกถึงข้อดีของการมีชีวิตอยู่ได้

มากกว่าข้อดีของความคิดฆ่าตัวตาย 
สาระส าคัญ 

การส ารวจปัญหาน าเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้พูดคุย
เกี่ยวกับปัญหาน าและเหตุผลของความคิดฆ่าตัวตายของตนเอง โดยใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(MI Techniques) และเพื่อท าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหา มองจุดที่เป็นปัญหาน าที่ท าให้
เกิดความคิดฆ่าตัวตาย ผู้บ าบัดแสดงความเชื่อมโยงให้เห็นถึงปัญหาน ากับความคิดฆ่าตัวตาย เปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้เล่าประสบการณ์ของตนเองเกี่ยวกับปัญหานั้น ให้ผู้ป่วยได้ชั่งน้ าหนักเพื่อการ
ตัดสินใจ มองหาข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตาย (Pros & Cons) ใช้
ค าถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้มองเห็นข้อดีของการมีชีวิตอยู่ซึ่งการที่ผู้ป่วยได้พูดคุยในเรื่องการมีชีวิตอยู่
เพิ่มมากขึ้นจะน าไปสู่การลดความคิดฆ่าตัวตายได้ (Britton et al., 2011) 
การสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบกิจกรรมที่ 2.1 ความคดิฆ่าตัวตายของฉันเกิดขึ้นได้อย่างไร?  
2. ใบกิจกรรมที่ 2.2 ลองช่ังใจดูหน่อย: ข้อดีและข้อเสียของการมีชีวิตอยู่ 
3. ใบกิจกรรมที่ 2.3 ไม้บรรทัดวัดความส าคัญในการมีชีวิตอยู ่

การประเมินผล 
เมื่อด าเนินการบ าบัดครั้งน้ีแล้วพบว่า  
1. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 2.1 ความคิดฆ่าตัวตายของฉันเกิดขึ้นได้

อย่างไร? พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถบอกถึงปัญหาน าของตนเองที่ท าให้เกิด
ความคิดฆ่าตัวตายได้ซึ่งปัญหาน าจากปัจจัยภายนอกที่พบในกลุ่มตัวอย่างส่วนมาก คือ การดื่มสุรา 
การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม เช่น สัมพันธภาพในครอบครัวไม่ดี ทะเลาะกันบ่อยครั้ง เป็นต้น 
ส่วนปัจจัยภายนอกที่พบในกลุ่มตัวอย่างส่วนมากคือ ความรู้สึกสิ้นหวัง เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้

“ที่บ้านผมทะเลาะกันบ่อยมากครับหมอ” 
“ผมเป็นคนไม่ดีครับหมอ พ่อกับแม่เลยไม่อยากคุยด้วย” 
 “ผมว่ามันเกิดจากการดื่มเหล้าของผมนี้แหละครับหมอ เพราะทุกครั้งที่ผมมีปัญหาผมก็จะ

ดื่ม พอด่ืมก็ไม่อยากจะท าอะไร หมดอาลัย ตายอยาก”  
“ผมรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวังในชีวติ หมดหนทาง มืดมน ทุกข์มาก อยู่ไปก็ไม่มีประโยชน์กับใคร” 
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“รู้ผมสึกเบื่อหน่ายชีวิตครับหมอ ไม่มีแรงจูงใจจะท าอะไรเลย”  
2. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 2.2 ลองชั่งใจดูหน่อย: ข้อดีและข้อเสียของการ

มีชีวิตอยู่พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้ความสนใจต่อการด าเนินกิจกรรมการ
วิเคราะห์ข้อดี-ข้อเสียของการมีชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตายเพื่อชั่งน้ าหนักการตัดสินใจเป็น
อย่างดี เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้  

- ข้อดีหากยังคงมีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า  
“ไม่มีเลยครับ ผมหาไม่เจอ”     “บางทีปัญหาที่มีอยู่อาจจะจบๆไป” 
“มันมีข้อดีหรอครับ หมอ”          

 - ข้อดีของการมีชีวิตอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า 
  “ได้อยู่กับครอบครัว กับคนทีเ่รารัก”     “ได้ท างาน เก็บเงิน” 

“ได้ช่วยงานพ่อกับแม”่                      “ได้ดูแลสุขภาพตัวเอง ให้ดีกว่านี้” 
  “ได้เห็นลูกรับปริญญา”                      “ได้ใช้ชีวิตให้มันมีความสุขบ้าง” 
 - ข้อเสียของการมีชีวิตอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า 
  “ไม่มีครับ มองเห็นแต่ข้อดีขอการมีชีวิตอยู่”“มันเหนื่อยใจครับ เหนื่อยชีวิต” 
   “มันรู้สึกท้อแท้ สิ้นหวังที่จะอยู่ต่อไป”                           
 - ข้อเสียหากยังมีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า 

“พ่อแม่ และครอบครัวเสียใจ”           “เป็นภาระของคนที่ดูแล” 
“สักวันก็อาจจะตายจริงๆ”  “ไม่มีเงินส่งเสยีลูก” 

 จากการวิเคราะห์ ข้อดี-ข้อเสียของการมีชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตายเพื่อชั่งน้ าหนัก
การตัดสินใจพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราส่วนมากเล็งเห็นข้อดีของการมีชีวิตอยู่
มากกว่าข้อเสียของการมีชีวิตอยู่ แต่มีผู้ป่วยบางคนยังมองเห็นข้อเสียของการมีชีวิตอยู่มากกว่าข้อดีซึ่ง
มีการแสดงออกให้เห็นถึงแรงต้านต่อการมีชีวิตอยู่ การใช้เทคนิคต่างๆ ของการเสริมสร้างแรงจูงใจมี
ส่วนช่วยอย่างมากในการลดแรงต้านนั้นๆ กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยเกิดแรงต้านเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่  ผู้
บ าบัดก็จะคอยสนับสนุนให้ก าลังใจจนท าให้ผู้ป่วยที่เกิดแรงต้าน มีการเปิดใจรับฟังข้อมูล ลองค้นหา
ข้อดีของการมีชีวิตของตนเองใหม่อีกครั้งและสามารถที่จะบอกข้อดีของตนเองได้ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
ผู้ป่วยนั้นเห็นความส าคัญของการมีชีวิตอยู่มากขึ้นและสามารถบอกข้อดีของการมีชีวิตอยู่ของตนเอง
ได้มากขึ้น  
 3. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 2.3 ไม้บรรทัดวัดความส าคัญในการมีชีวิตอยู่
พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถรับรู้และตระหนักถึงความส าคัญในการมีชีวิตอยู่
ของตนเอง เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี้   
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“เพราะผมยังท าประโยชน์ได้อีกเยอะครับ ยังท างานได้ ยังดูแลพ่อกับแม่ได”้ 
“เพราะผมเป็นคนดีครับหมอ ผมไม่เคยคิดร้ายใคร” 
“เพราะผมเป็นเสาหลักที่คอยหาเงินเลี้ยงครอบครัว”  
“เพราะผม...ลูกผมถึงเรียนจบปริญญาและมีงานท าที่ด”ี 
“เพราะผม...เมียกับลูกผมถึงได้สบายแบบทุกวันน้ี” 

 จากการประเมินความส าคัญในการมีชีวิตอยู่ มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้
คะแนนความส าคัญในการมีชีวิตอยู่เท่ากับ 0 ผู้วิจัยจึงถามต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับรู้และตระหนักถึง
ความส าคัญในการมีชีวิตอยู่ของตนเองว่า “ท่านคิดว่าอยากให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอะไรบ้างในตนเอง
เพื่อปรับเปลี่ยนคะแนนความส าคัญของการมีชีวิตอยู่ให้มากกว่านี้” ผู้ป่วยตอบว่า “จริงๆผมก็ไม่อยาก
ให้คะแนนตัวเองเท่ากับ 0 หรอครับ แต่ผมท้อแท้ สิ้นหวังในชีวิตมากครับ ไม่อยากท าอะไร อยากอยู่
เฉยๆ ชีวิตผมมันไม่มีคุณค่าส าหรับใครหรอกครับ งานจะท าก็ยังไม่มี แต่ถ้าให้ผมลองคิดว่าอยากจะ
เปลี่ยนแปลงอะไรในตนเองเพื่อให้คะแนนเพิม่ขึ้น ผมอยากดีขึ้น อยากท างาน อยากหาเงินครับ” 
 
ขั้นตอนที ่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู ่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) และกจิกรรมที ่ 4 ฝึก
ทักษะในการพดูกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) ดังนี ้

กิจกรรมที ่3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยูใ่ห้ปรากฏ (Evoking) 
ระยะเวลา 60 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
 

วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกตขิองการดื่มสุราบอกเหตุผลของการมีชีวิตอยู่ของตนเองได้ 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราพูดข้อความจูงใจตนเอง (SMS) เพื่อการมี

ชีวิตอยู่ออกมา 
สาระส าคัญ 

การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏเป็นขั้นตอนในการดึงสิ่งที่ได้จากกิจกรรมส ารวจปัญหาน ามาเป็น
ตัวช่วยในการปลุกพลังผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้เกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่  
ประกอบด้วย การค้นหาเหตุผลในการมีชีวิตอยู่และส ารวจความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย
พร้อมทั้งส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้นโดยการเปิด
โอกาสให้ได้ตรวจสอบเหตุผลทั้ง 2 ด้านอีกครั้ง มุ่งประเด็นไปที่ข้อดีและข้อเสียของการมีแรงจูงใจใน
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การมีชีวิตอยู่ และใช้เทคนิคการสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การตั้งค าถามปลายเปิด 
(Open questions) การสะท้อนความ (Reflections) การชื่นชมยืนยันรับรอง (Affirmations) การ
สรุปความ (Summary) เพื่อให้ผู้ป่วยมองเห็นของดีของการมีชีวิตอยู่มากกว่า ผู้บ าบัดแสดงถึง
ความเห็นอกเห็นใจ (Empathy) ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อช่วยในการตัดสินใจ (Giving information) 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่มากขึ้น และใช้ค าถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจ
ตนเอง (SMS) เพื่อการมีชีวิตอยู่ออกมาซึ่งการที่ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองออกมาซ้ าๆจะช่วย
เสริมสร้างให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจมากขึ้นตาม (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553) 
การสอน/อุปกรณ ์

1. ใบกิจกรรมที่ 3.1 การสร้างแรงจูงใจในการจัดการกับปัญหาความคิดฆ่าตัวตาย 
2. ใบกิจกรรมที่ 3.2 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของฉัน 
3. ใบกิจกรรมที่ 3.3 เหตุผลในการมีชีวิตอยู่ของฉัน 
4. ใบกิจกรรมที่ 3.4 แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู:่ ข้อดีและขอ้เสีย 
5. ใบกิจกรรมที่ 3.5 SMS เพื่อการมีชีวิตอยู่ของฉัน 
6. ใบความรู้ที ่3 การจัดการกับความคิดฆ่าตัวตายโดยการสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ 

การประเมินผล 
เมื่อด าเนินการบ าบัดครั้งน้ีแล้วพบว่า 
1. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 3.1 การสร้างแรงจูงใจในการจัดการกับปัญหา

ความคิดฆ่าตัวตายพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้ความสนใจในกิจกรรมนี้เป็นอย่างดี 
มีการทบทวนถึงปัญหาน าของตนเองที่ให้เกิดความคิดฆ่าตัวตาย และสามารถค้นหาข้อความเพื่อจูงใจ
ตนเองในการจัดการกับปัญหาน าที่ท าให้มีความคิดฆ่าตัวตายได้ เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่
ของผู้ป่วยดังนี้   

“ผมรู้สึกท้อแท้สิ้นหวังในชีวิตครับ แต่ผมจะลุกขึ้นสู้” 
“เพราะผมกินเหล้าครับเลยเป็นแบบนี้ ผมจะเลิกเหล้าให้ได”้ 
“ผมเลิกกับเมียครับหมอ ไม่อยากอยู่แล้ว แต่ผมจะสู้เพื่อลูก”  
“ที่บ้านทะเลาะกันทุกวันครับ ผมเบื่อ แต่ต่อไปผมจะหันหน้าคุยกันครับ” 
“เพราะผมท าตัวไม่ดีแม่เลยบ่นผมตลอดเลย ต่อไปผมจะท าตัวให้ดีขึ้น” 
2. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 3.2 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของฉันพบว่า 

ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรารับรู้และตระหนักถึงความส าคัญของแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่
ของตนเอง สามารถบอกเหตุผลและความรู้สึกต่อการให้คะแนนดังกล่าว เห็นได้จากตัวอย่างค าพูด
ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี้   

“คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผม คือ 6 คะแนนครับ เพราะว่าชีวิตผมยังมีแรงจูงใจที่
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อยากจะท านั่นท านี่อีกเยอะเลยครับแต่มันมีปัญหาเข้ามาก่อน คะแนนเท่านี้ก็โอเคแล้วครับส าหรับ
ผม” 

“คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผม คือ 3 คะแนนครับ เพราะชีวิตผมมันไม่มีคุณค่า
ส าหรับใคร งานจะท าก็ยังไม่มีเลยครับ ไม่รู้เลยว่าจะมีชีวิตไปท าไม คะแนนเท่านี้ละครับเหมาะแล้ว” 

3. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 3.3 เหตุผลในการมีชีวิตอยู่ของฉันพบว่า ผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทุกคนสามารถค้นหาเหตุผลในการมีชีวิตอยู่ของตนเองและสามารถที่
จะบอกถึงเหตุผลของตนเองที่ท าให้อยากมีชีวิตอยู่ได้ เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วย
ดังนี้   

“ผมอยากอยู่ดูแลครอบครัว อยากเห็นลูกมีงานท าที่ดีๆครับ” 
“ผมอยากช่วยงานที่บ้าน อยากแบ่งเบาภาระพ่อ” 
“ถ้าผมไม่อยู่แล้ว ลูกผมจะอยู่กับใคร”  
“เพราะพ่อกับแม่ เป็นคนที่รักผมมากที่สุด ผมยังไม่ได้ท าอะไรให้ท่านภูมิใจเลย” 
4. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 3.4 แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่: ข้อดีและข้อเสีย

พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้ความสนใจในการวิเคราะห์ข้อดี-ข้อเสียของการมี
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เพื่อจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองเป็นอย่างดี เห็นได้จาก
ตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้  

- ข้อดีของการมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า  
“มันต้องดีสิครับ มันก็เหมือนมีแรงสู้ชีวิตต่อ” “ดีสิครับ มันคงช่วยให้มีแรงฮึดดี”  
“ช่วยท าให้ผมมีความหวังมากขึ้นครับ”   “มันน่าจะช่วยให้ผมดีขึ้นกว่านี้” 

 - ข้อเสียของการมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ส่วนมากผู้ป่วยจะวิเคราะห์ว่า 
“ไม่มีครับ”                                “ผมหาไม่เจอเลยครับหมอ”     

5. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 3.5 SMS เพื่อการมีชีวิตอยู่ของฉันพบว่า ผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถค้นหาข้อความจูงใจตนเอง (SMS) เพื่อการมีชีวิตอยู่และพูด
ข้อความนั้นออกมาได้ซึ่งข้อความจูงใจตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยส่วนมากจะอยู่เพื่อตนเองและ
บุคคลอันเป็นที่รักและมีความมุ่งมั่นที่จะท าตามสิ่งที่ตนเองตั้งใจไว้ และในกิจกรรมครั้งนี้ผู้บ าบัดมีส่วน
ส าคัญที่จะช่วยสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้อิสระในการคิดและ
ตัดสินใจเลือกที่จะลงมือกระท าเพื่อการมีชีวิตอยู่ด้วยตนเอง (Self-efficacy) เห็นได้จากตัวอย่างค าพูด
ส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี้   

“ผมจะมีชีวิตอยู่เพ่ือลูก หมอต้องช่วยผมนะ” 
“ผมจะอยู่เพ่ือพ่อกับแม่” 
“ผมจะอยู่เพ่ือให้ครอบครัวภาคภูมิใจในตัวผมให้ได”้  
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“ผมจะมีชีวิตอยู่เพ่ือเลี้ยงหลาน” 
“ผมจะอยู่เพ่ือดูแลตัวเองให้ดีกว่านี”้ 
 
กิจกรรมที ่4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวติอยู่ (Living Talk) 

ระยะเวลา 60 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีทักษะในการคิดเชิงบวกเกี่ยวกับตนเองเพื่อ

ส่งเสริมความหวังในการมีชีวิตอยู ่
3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีทักษะในการพูดเชิงบวกกับตนเอง เพื่อ

ส่งเสริมความหวังในการมีชีวิตอยู ่
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดการคิดเชิงบวกเกี่ยวกับตนเองเพื่อ
ส่งเสริมความหวังในการมีชีวิตอยู่ได้ 

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อส่งเสริม
ความหวังในการมีชีวิตอยู่ได้ 
สาระส าคัญ 

การฝึกให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดทักษะในการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวก
กับตนเองในการมีชีวิตอยู่มากขึ้น (Living Talk) โดยอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริงและมีโอกาส
เป็นไปได้ ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถบรรลุในสิ่งที่หวังและประสบความส าเร็จในการกระท าได้ ช่วยให้
ผู้ป่วยรู้สึกดี มีความเชื่อมั่นในตนเอง ภาคภูมิใจในตนเอง รับรู้ถึงการมีคุณค่าในตนเอง และยังช่วยให้
ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจ เนื่องจากการพูดกับตนเองทางบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่ส่งผล
ต่ออารมณ์ ความรู้สึก และพฤติกรรมของผู้ป่วยไปในทางที่ดีและยังเป็นก าลังใจให้ผู้ป่วยสามารถผ่าน
พ้นปัญหาต่างๆ ได้ ส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ และหากผู้ป่วยมีแรงจูงในการมีชีวิตอยู่ก็จะ
ท าความหวังของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นตามมา ซึ่งทักษะในการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อการมี
ชีวิตอยู่จะช่วยให้ผู้ป่วยมีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตายลดลงได้ (Britton, 2015) 
การสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบกิจกรรมที่ 4.1 การส่งเสริมความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง 
2. ใบกิจกรรมที่ 4.2 ฉันจะพูดกับตนเอง อย่างไรดี? 
3. ใบกิจกรรมที่ 4.3 ฝึกพูดเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่ 
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การประเมินผล  
 เมื่อด าเนินการบ าบัดครั้งน้ีแล้วพบว่า  

1. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 4.1 การส่งเสริมความรู้สึกที่ดีต่อตนเองพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทุกคนเกิดความรู้สึกดีต่อตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สามารถ
ที่จะบอกข้อดีของตนเองได้ เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี้   

“เป็นคนที่มีเพ่ือนเยอะครับ” 
“ช่วยพ่อแม่ท างาน” 
“หาเงินเลี้ยงครอบครัว ส่งลูกเรียนหนังสือ”  
“เป็นคนขยัน” 
“ตอนผมอยู่บ้าน ผมช่วยงานบ้านทุกอย่าง ทุกคนในบ้านรักผมมาก” 

  และเมื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราพูดถึงข้อดีของตนเองโดยใช้ค าขึ้นต้นว่า 
“ฉัน” ในการพูดกับตนเองและให้ทบทวนว่าประโยคนั้นว่าตรงกับความคิดที่แท้จริงของตนเองหรือไม่ 
หากไม่ใช่ให้ปรับเปลี่ยนประโยคใหม่ให้ตรงกับความคิดที่แท้จริงของผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยให้ความสนใจ
กิจกรรมเป็นอย่างดี มีการพูดถึงข้อดีของตนเองเพิ่มมากขึ้น เห็นได้จากค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้

“ฉันเป็นคนมีเพ่ือนเยอะ” 
“ฉันช่วยพ่อแม่ท างาน” 
“ฉันเป็นคนที่หาเงินเลี้ยงครอบครัว”  
“ฉันเป็นคนขยัน” 
“ฉันเป็นที่รักของครอบครัว” 

  2. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 4.2 ฉันจะพูดกับตนเอง อย่างไรดี? พบว่าผู้ป่วย
ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดการตระหนักรู้ถึงการพูดเชิงบวกกับตนเอง รับรู้ถึงความคิด 
อารมณ์/ความรู้สึก และพฤติกรรมของตนเองที่เกิดจากการพูดเชิงบวกกับตนเอง เห็นได้จากตัวอย่าง
ค าพูดของผู้ป่วยรายหนึง่ บอกว่า “ประโยคที่เขียนไว้คือ ฉันเป็นคนที่หาเงินเลี้ยงครอบครัว ความคิดที่
เกิดขึ้น คือ คิดๆดูแล้วเราก็เป็นคนเก่งหาเงินเลี้ยงครอบครัวมาได้จนถึงทุกวันนี้ อารมณ์/ความรู้สึกที่
เกิดขึ้น คือ ดีใจที่ท าได้ และพฤติกรรมที่เกิดขึ้น คือ ยิ้มให้กับตัวเอง” 
    3. หลังจากด าเนินใบกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 4.3 ฝึกพูดเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถค้นหาค าพูดที่เหมาะสมกับตนเองในการพูดกับตนเอง
เชิงบวกเพื่อส่งเสริมความหวังในการมีชีวิตอยู่ และค าพูดเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุรานั้นช่วยท าให้ผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้น เกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ต่ออย่างมีความหวัง
เพิ่มมากขึ้น เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยรายหนึ่ง บอกว่า SMS เพื่อการมีชีวิตอยู่ “ผมจะมี
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ชีวิตอยู่เพื่อลูก หมอต้องช่วยผมนะ” การคิดกับตนเองเชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่ “ถ้าผมมีชีวิตอยู่ผมคง
ได้อยู่กับลูก เล่นกับลูกไปอีกนาน” ประโยคที่จะพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ “ฉันจะอยู่เพ่ือลูก” 
 
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning)  
ระยะเวลา 60 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราสามารถวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ได้  
2. เพื่อท าให้ค ามั่นสัญญาและความตั้งใจที่จะมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม

เกิดความหนักแน่นและมั่นคง  
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ของตนเองใน
ปัจจุบันได ้

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราบอกค ามั่นสัญญาเพ่ือการมีชีวิตอยู่ของตนเอง
ได ้

3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ของตนเองอย่าง
ต่อเนื่องในอนาคตได ้

4. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกแนวทางการจัดการปัญหาและอุปสรรค
ในการด าเนินตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ได้ 
สาระส าคัญ 

การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่เป็นกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
เริ่มต้นวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วยการดึงข้อความจูงใจตนเอง (SMS) เพื่อการมีชีวิตอยู่ที่
ผ่านกระบวนการวิเคราะห์มาใช้วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ มีการเน้นย้ าถึงเหตุผลของการมีชีวิตอยู่
เพื่อให้ผู้ป่วยพูดค ามั่นสัญญาในการมีชีวิตอยู่ของตนเองออกมา ร่วมกันวิเคราะห์ประเด็นที่เป็น
อุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยพร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไข ให้แรงเสริม
เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองและบันทึกแผนการนั้นเพื่อให้เกิดความ
ต่อเนื่องในอนาคต มีความชัดเจนในการปฏิบัติและมั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่  (Britton    
et al., 2012)  
การสอน/อุปกรณ์ 

1. ใบกิจกรรมที่ 5.1 บันทึกการวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน 
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2. ใบกิจกรรมที่ 5.2 ค ามั่นสัญญาเพ่ือการมีชีวิตอยูข่องฉัน 
3. ใบกิจกรรมที่ 5.3 บันทึกการวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยูอ่ย่างต่อเนื่องในอนาคต 
4. ใบกิจกรรมที่ 5.4 การจัดการกับอุปสรรคต่อการด าเนินตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ 

การประเมินผล  
 เมือ่ด าเนินการบ าบัดครั้งน้ีแล้วพบว่า 

1. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 5.1 บันทึกการวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ใน
ปัจจุบันพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้ความร่วมมือในกิจกรรมเป็นอย่างดี สามารถ
วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ของตนเองในปัจจุบันและบอกถึงประโยชน์ของการมีชีวิตอยู่ของตนเองได้ 
เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วยรายหนึ่ง บอกว่า “ผมตั้งเป้าหมายไว้ว่า ผมจะส่งเสียลูกจนจบ
ปริญญาให้ได้ แนวทางปฏิบัติตอนนี้ คือ ผมต้องอยู่โรงพยาบาลให้ครบตามก าหนดก่อน ต้องกินยา
ตามที่คุณพยาบาลให้ ต้องนอนให้หลับ ไม่ทะเลาะกับเพื่อนผู้ป่วยด้วยกัน มีปัญหาหรือรู้สึกไม่สบายใจ
อะไรก็จะเล่าให้พยาบาลฟังเพื่อขอค าปรึกษา และต้องฝึกพูดเชิงบวกกับตนเองบ่อยๆเพราะมันท าให้
ผมรู้สึกดีขึ้นจริงๆครับ ผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้น ผมจะได้ออกจากโรงพยาบาลเร็วๆ เพื่อกลับไปท างาน 
เก็บเงินไว้เยอะๆเพ่ือส่งเสียลกูเรียนให้สูงๆ” 

2. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 5.2 ค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ของฉันพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถบอกค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ของตนเองซึ่งค ามั่น
สัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่นี้ถือว่าเป็นเครื่องยืนยันให้แรงจูงใจยังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง เป็นการเตือน
ตนเองของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราไม่ให้ล้มเลิกความตั้งใจที่จะมีชีวิตอยู่และยังเป็นการ
แสดงความรับผิดชอบตนเองในการมีชีวิตอยู่ เห็นได้จากตัวอย่างค าพูดส่วนใหญ่ของผู้ป่วยดังนี ้  

“ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่เพ่ือลูก” 
“ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่เพ่ือพ่อกับแม่” 
“ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่เพ่ือดูแลตัวเองให้ดี”  
3.หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 5.3 บันทึกการวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่าง

ต่อเนื่องในอนาคตพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ของ
ตนเองอย่างต่อเนื่องในอนาคตได้ เห็นได้จากผลการประเมินตนเอง และจากตัวอย่างค าพูดของผู้ป่วย
รายหนึ่งบอกว่า “ค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตของฉันคือ ฉันจะมีชีวิตอยู่ เพื่อลูก แผนการด าเนินการ
เพื่อการมีชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่องในอนาคต คือ กินยาตามที่หมอสั่ง มาตามหมอนัด ตั้งใจท างานเก็บเงิน
เพื่อส่งลูกให้เรียนสูงๆ เงินที่ต้องใช้ประมาณเดือนละ 3,000-5,000 บาท ตอนนี้ผมท างานได้วันละ 
300 บาท เฉลี่ยเดือนละ 6,000-7,000 บาท ผมจะแบ่งเก็บให้ได้เดือนละ 1,000-2,000 บาท เอาไว้ใช้
เวลาไม่ได้ท างานครับหมอ” 
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4. หลังจากด าเนินกิจกรรมตามใบกิจกรรมที่ 5.4 การจัดการกับอุปสรรคต่อการด าเนินตาม
แผนที่จะมีชีวิตอยู่พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถบอกปัญหาและอุปสรรคใน
การด าเนินตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่องในอนาคต วิเคราะห์สาเหตุ และแนวทางการแก้ไข
ที่ชัดเจน เห็นจากผลการประเมินตนเอง โดยผู้ป่วยรายหนึ่งบอกว่า ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนิน
ตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่องในอนาคต คือ การกินยาไม่ต่อเนื่อง สาเหตุ คือ เลือกงานไม่ได้
บางครั้งต้องไปท างานที่ กทม. อาจจะไม่ได้มารับยาหรือมาหาหมอตามนัดได้ แนวทางการแก้ไข คือ 
จะพยายามกลับบ้านให้ตรงตามที่หมอนัดหรือถ้ามาไม่ได้จริงๆจะให้ภรรยาเป็นผู้มารับยาและส่งยาไป
ให้ตนเองที่ กทม. จะได้ไม่ขาดยา เวลากลับมาบ้านก็จะรีบไปหาหมอด้วยตนเอง และผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราส่วนใหญ่ยังสามารถสรุปแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ที่จะไปใช้จริงหลังจากจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลได้  

2.2 การก ากับการทดลอง 
          ผู้วิจัยก ากับการทดลองด้วย แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) หลังเสร็จ
สิ้นการด าเนินกิจกรรมในครั้งที่ 4 เพื่อประเมินประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองเป็นรายบุคคล ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลองทุกคนต้องมี
ระดับคะแนนที่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด โดยมีระดับคะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ≥ 7 คะแนนซึ่งถือว่า
มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ในระดับมากขึ้นไปซึ่งผลการก ากับการทดลองพบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกคนใน
กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีระดับคะแนนแรงจูงใจในการ
มีชีวิตอยู่ ≥ 7 คะแนนทุกคน ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ (รายละเอียดดังแสดงไว้ในตารางที่ 4) ดังนั้นจึง
ถือว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้รับกิจกรรมตามโปรแกรมการทดลองอย่างครบถ้วน
และมีประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 4 คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

คนที ่ คะแนนแรงจูงใจ 
ในการมีชีวิตอยู ่

การแปลผล 

1 7 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
2 7 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
3 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
4 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
5 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
6 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
7 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
8 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
9 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
10 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
11 9 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
12 9 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
13 9 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
14 9 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
15 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
16 8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
17 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
18 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
19 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
20 10 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด 
x̄ 8.8 มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มาก 
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3. ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมลู   
ในขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการกับกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม โดยมีรายละเอียดดังนี ้
     3.1 ผู้วิจัยประเมินคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย

ฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) ก่อนการทดลอง (Pre-Test)  
     3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย โดยใช้แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตาย

ฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) หลังการทดลองทันที (Post-Test) และ หลังการทดลอง 2 
สัปดาห์ เพื่อเป็นการตรวจสอบความคงอยู่ของประสิทธิภาพของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริม
การมีชีวิตอยู่ ทั้งนี้มีการศึกษาในประเทศไทยที่มีการตรวจสอบความคงอยู่ของโปรแกรมโดยการ
ประเมินความคิดฆ่าตัวตายหลังด าเนินการทดลอง 1 สัปดาห์ (กรรณิการ์ ผ่องโต, 2555)  

    3.3 ผู้วิจัยท าการตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์ทางสถิต ิ
 
จากการด าเนินการทั้ง 3 ขั้นตอน คือ ขั้นการเตรียมการทดลอง ขั้นด าเนินการทดลอง และ

ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูล แสดงได้ดังภาพที่ 3 แผนภูมิสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัย                                                     
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กลุ่มควบคุม 
การพยาบาลตามปกติ ได้แก่ การซัก
ประวัติตรวจร่างกาย การตรวจสภาพ
จิต การวินิจฉัยโรค การประเมินโรค
ทางกายและภาวะแทรกซ้อนจาก
อาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการ
รักษาแก่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับ
บริการจิตสังคมบ าบัดตามปัญหาโดยมี
เป้าหมายแก้ไขพฤติกรรมการดื่มสุรา
และประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัว
ต า ย โ ด ย ใ ช้ แ บ บ ป ระ เ มิ น  MINI-
Suicide แบ่ งการดูแลออกเป็น  3 
ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก 
 

ประเมินความคิดฆา่ตัวตายหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 

ประเมินความคิดฆา่ตัวตายหลังการทดลองทันที  

กลุ่มทดลอง 
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตร่วมกับการพยาบาล
ปกติ (วันละ 1 ครั้งๆ ละ 30-60 นาที ติดต่อกัน 4 วัน )  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเล
ใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย  
            กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด  
            กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิต
อยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่  
            กิจกรรมที ่3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยูใ่ห้ปรากฏ  
            กิจกรรมที ่4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่  
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค าม่ันสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่  
            กิจกรรมที ่5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู ่

 

ขั้นเตรียมการทดลอง 

จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยของแพทย์ตาม ICD-10 และคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย 
จับฉลากกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

เตรียมเครื่องมือ 
1.เ ค รื่ อ ง มื อ ด า เ นิ น ก า ร
ทดลอง 
2.เ ครื่ อ งมื อ เก็ บรวบรวม
ข้อมูล 
3.เครื่องมือก ากับการทดลอง 

เตรียมสถานที ่
1. ป ร ะ ส า น ง า น กั บ ผ อ .
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นฯ 
2. ประสานกับหัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาลและหัวหน้าแผนกผู้ป่วย
ใน 

เตรียมกลุ่มตัวอย่าง 
1. ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย            
และขอความร่วมมือเข้าร่วมการ
วิจัย 
2. คั ด เ ลื อ กกลุ่ ม ตั ว อ ย่ า ง ที่ มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด 

กลุ่มทดลอง (n=20) กลุ่มควบคุม (n=20) 
 

ขั้นด าเนินการ 

ก ากับการทดลองด้วยแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ 

ประเมินความคิดฆา่ตัวตายก่อนการทดลอง 

ภาพที่ 3 แผนภูมิสรุปขั้นตอนด าเนินการวิจัย 
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การวิเคราะหข์้อมูล   

ผู้วิจัยท าการตรวจสอบข้อมูลก่อนวิเคราะห์ข้อมูลทุกครั้งเพื่อให้มั่นใจว่าข้อมูลที่ได้รับ                 
มีความสมบูรณ์ครบถ้วนและน่าเชื่อถือ จากนั้นน ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี ้

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง น ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

2.  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความคิดฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ และ
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของคะแนนความคิดฆ่าตัวตายระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ โดยการวิเคราะห์ความ
แปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated Measures Analysis of Variance) และการทดสอบค่าเฉลี่ยด้วย
วิธี Planned Comparisons 

3.   มีการก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
 
 
 
 
 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่ม
แบบวัดซ้ า (The Two Groups Repeated Measures Design) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของ
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ 
การดื่มสุรา กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
(Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) คือ F10.1 
(Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) และมีความคิดฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับการ
รักษาในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 คน ผู้วิจัยมีการจับคู่
กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกัน (Matched paired) ด้วยการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การ
วินิจฉัย ICD-10 และคะแนนความคิดฆ่าตัวตายเพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อ
ผลการวิจัย จากนั้นท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน มีการ
ประเมินคะแนนความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์
 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย โดยน าเสนอรายละเอียดตามล าดับดังนี้ 
 
 ตอนที่ 1   ข้อมูลส่วนบุคคล 

ตอนที ่2   ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราของกลุ่มทดลองและ 
กลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 

ตอนที่ 3  การเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา ของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบคุคล 
ตารางที่ 5 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตาม เพศ อาย ุและสถานภาพสมรส 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 
จ านวน  ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ 
       ชาย 20 100 20 100 40 100 
อายุ 
       21-30 ปี 8 40.0 9 45.0 17 42.5 
       31-40 ปี 4 20.0 7 35.0 11 27.5 
       41-50 ปี 6 30.0 3 15.0 9 22.5 
       51-60 ปี 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
สถานภาพสมรส 
       โสด 9 45.0 8 40.0 17 42.5 
       หม้าย 3 15.0 2 10.0 5 12.5 
       คู ่ 4 20.0 7 35.0 11 27.5 
       แยกกันอยู/่หย่าร้าง 4 20.0 3 15.0 7 17.5 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทั้งหมด 40 คน เป็นเพศชาย

ทั้งหมด ส่วนใหญ่มีอายุ 21-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 40.0 และ 45.0 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
ตามล าดับ ส าหรับในด้านสถานภาพสมรสพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทั้งในกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 45.0 และ 40.0 รองลงมาในกลุ่ม
ทดลอง คือ สถานภาพคู่และแยกกันอยู่/หย่าร้าง คิดเป็นร้อยละ 20 เท่ากัน ส่วนในกลุ่มควบคุม คือ 
สถานภาพคู่ คิดเป็นร้อยละ 35  
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ตารางที่ 6 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามระดับการศึกษา และอาชีพ   

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา 
   ประถมศึกษา 7 35.0 7 35.0 14 35.0 
   มัธยมศึกษาตอนต้น 5 25.0 5 25.0 10 25.0 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. 6 30.0 6 30.0 12 30.0 
   อนุปริญญา/ ปวส. 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
   ปรญิญาตร ี                             1 5.0 1 5.0 2 5.0 
อาชีพ 
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 5 25.0 3 15.0 8 20.0 

    เกษตรกร  3 15.0 5 25.0 8 20.0 

    ค้าขาย 3 15.0 3 15.0 6 15.0 
    รับราชการ 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
    รับจ้าง 7 35.0 7 35.0 14 35.0 
    อื่นๆ 1 5.0 1 5.0 2 5.0 

 
จากตารางที่ 6 พบว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหาของการดื่มสุราทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วน

ใหญ่จบการศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 35 เท่ากัน รองลงมา คือ ระดับชั้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ ปวช. คิดเป็นร้อยละ 25 ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ส่วนด้านอาชีพ
พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็น
ร้อยละ 35 รองลงมา คือ ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 25.0 ในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 35.0 รองลงมา คือ อาชีพเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 25.0 
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ตารางที่ 7 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามรายได้เฉลี่ยต่อเดือน และระยะเวลา                
การดื่มสุราติดต่อกัน 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

รายได้เฉลี่ยตอ่เดือน 
      ไม่มีรายได ้ 6 30.0 3 15.0 9 22.5 
      1,000-5,000  บาท 8 40.0 9 45.0 17 42.5 
      5,001–10,000 บาท      4 20.0 6 30.0 10 25.0 
      10,001–15,000 บาท 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
      15,001–20,000 บาท 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
ระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกัน 
      น้อยกว่า 5 ปี 5 25.0 4 20.0 9 22.5 
      6-10 ปี 9 45.0 11 55.0 20 50.0 
      11-15 ปี 2 10.0 4 20.0 6 15.0 
      มากกว่า 16 ปี 4 20.0 1 5.0 5 12.5 

ระยะเวลาเฉลี่ย 
ของการดื่มสุราติดต่อกัน (ปี) 

x̄ =9.80 x̄ =8.55 x̄ =9.17 
S.D.=7.18 S.D.=4.62 S.D.=5.99 

 
จากตารางที่ 7 พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีรายได้

เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ในช่วง 1,000-5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 40 รองลงมา คือ ไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อย
ละ 30 ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยอยู่ในช่วง 1,000-5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 45.5 
ในด้านระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกันพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทั้งในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกัน 6-10 ปีเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 45.0 และ 
55.0 ตามล าดับ  
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ตารางที่ 8 จ านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามจ านวนวันที่ดื่มสุราต่อสัปดาห์ จ านวน
ครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล สมาชิกในครอบครัวดื่มสุรา และการใช้สารเสพติด 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มทดลอง 

  (n = 20) 
กลุ่มควบคุม 

(n = 20) 
รวม 

(n = 40) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

จ านวนวันที่ดืม่สุราต่อสัปดาห ์
       1 - 5 วัน/สัปดาห ์    8  40.0 9   45.0      17  42.5 
       6 - 7 วัน/สัปดาห ์    12  60      11   55.0      23  57.5 
จ านวนครั้งของการเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล   
      รับการรักษาครั้งแรก 8 40.0 10 50.0 18 45.0 
      2 – 5 ครั้ง  12 60.0 9 45.0 21 52.5 
      6 – 10 ครั้ง  - - 1 5.0 1 2.5 

จ านวนครั้งเฉลี่ยของการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล 

x̄ =2.15 x̄ =2.30 x̄ =2.22 
S.D.=1.30 S.D.=1.65 S.D.=1.47 

สมาชิกในครอบครัวดื่มสุรา 
      ดืม่ 11 55.0 8 40.0 19 47.5 
      ไม่ดื่ม 9 45.0 12 60.0 21 52.5 
ประวัติการใช้สารเสพติด 
      ใช ้ 15 75.0 16 80.0 31 77.5 
      ไม่ใช ้ 5 25.0 4 20.0 9 22.5 

 
จากตารางที่ 8 พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ส่วนใหญ่มีจ านวนวันที่ดื่มสุราต่อสัปดาห์เท่ากันคือ 6-7 วันต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 60.0 และร้อย
ละ 55.0 ตามล าดับ จ านวนครั้งของการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เข้ารับ
การรักษา 2-5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 60 ส่วนในกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่เขารับการรักษาเป็นครั้งแรก คิด
เป็นร้อยละ 50.0 ส่วนในด้านประวัตกิารด่ืมสุราของในครอบครัวพบว่าส่วนใหญ่มีสมาชิกในครอบครัว
ดื่มสุรา คิดเป็นร้อยละ 56.5 ในขณะที่กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่พบว่าไม่มีสมาชิกในครอบครัวดื่มสุรา คิด
เป็นร้อยละ 60.0 ส าหรับประวัติการใช้สารเสพติด (นอกเหนือจากสุรา) พบว่าทั้งในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีประวัติการใช้สารเสพติด คิดเป็นร้อยละ 75.0 และ 80.0 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 9 ผลคะแนนพฤติกรรมการด่ืมสุรา และการแปลผลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อน
ด าเนินการทดลอง 

คนที ่ กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
คะแนนพฤติกรรม

การดื่มสุรา   
การแปลผล คะแนนพฤติกรรม

การดื่มสุรา 
การแปลผล 

1 32 ดื่มแบบติดสุรา 31 ดื่มแบบติดสุรา 
2 29 ดื่มแบบติดสุรา 34 ดื่มแบบติดสุรา 
3 28 ดื่มแบบติดสุรา 26 ดื่มแบบติดสุรา 
4 32 ดื่มแบบติดสุรา 27 ดื่มแบบติดสุรา 
5 16 ดื่มแบบอันตราย 19 ดื่มแบบอันตราย 
6 32 ดื่มแบบติดสุรา 30 ดื่มแบบติดสุรา 
7 29 ดื่มแบบติดสุรา 34 ดื่มแบบติดสุรา 
8 28 ดื่มแบบติดสุรา 25 ดื่มแบบติดสุรา 
9 25 ดื่มแบบติดสุรา 23 ดื่มแบบติดสุรา 
10 28 ดื่มแบบติดสุรา 32 ดื่มแบบติดสุรา 
11 30 ดื่มแบบติดสุรา 27 ดื่มแบบติดสุรา 
12 29 ดื่มแบบติดสุรา 24 ดื่มแบบติดสุรา 
13 29 ดื่มแบบติดสุรา 25 ดื่มแบบติดสุรา 
14 25 ดื่มแบบติดสุรา 30 ดื่มแบบติดสุรา 
15 19 ดื่มแบบอันตราย 16 ดื่มแบบอันตราย 
16 22 ดื่มแบบติดสุรา 20 ดื่มแบบติดสุรา 
17 20 ดื่มแบบติดสุรา 22 ดื่มแบบติดสุรา 
18 20 ดื่มแบบติดสุรา 22 ดื่มแบบติดสุรา 
19 34 ดื่มแบบติดสุรา 29 ดื่มแบบติดสุรา 
20 16 ดื่มแบบอันตราย 18 ดื่มแบบอันตราย 

x̄ 26.15 ดื่มแบบติดสุรา 25.70 ดื่มแบบติดสุรา 

S.D. 5.49  5.26  

 
  



 

 

102 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ก่อนด าเนินการทดลองผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของ
กลุ่มทดลอง มีคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราอยู่ในระดับดื่มแบบอันตราย (คะแนน AUDIT 16-19 
คะแนน) จ านวน 3 คน ระดับดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT มากกว่า 20 คะแนน) จ านวน 17 คน 
และมีคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราเฉลี่ยเท่ากับ 26.15 (S.D. = 5.49) ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนน
พฤติกรรมการดื่มสุราอยู่ในระดับดื่มแบบอันตราย (คะแนน AUDIT 16-19 คะแนน) จ านวน 3 คน 
ระดับดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT มากกว่า 20 คะแนน) จ านวน 17 คน และมีคะแนนพฤติกรรม
การด่ืมสุราเฉลี่ยเท่ากับ 25.70 (S.D. = 5.26) ทั้งนี้คะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราที่อยู่ในระดับดื่มแบบ
อันตราย (คะแนน AUDIT 16-19 คะแนน) และระดับดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT มากกว่า 20 
คะแนน) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีระดับเท่ากัน เนื่องจากคะแนน AUDIT 
เป็นคะแนนที่ช่วยในการวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 และในการศึกษาครั้งนี้ก็ได้มี
การจับคู่กลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกัน (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนซึ่งอาจ
มีผลกระทบต่อการวิจัย คือ การวินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 คือ F10.1 
(Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) 
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ตอนที่ 2 ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
 
ตารางที่ 10 เปรียบเทียบคะแนนความคิดฆ่าตัวตายของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเป็นรายคู่ใน
ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์

คู่ที่  

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน                

การทดลอง 
หลัง 

การทดลอง 
ทันท ี

หลัง 
การทดลอง             
2 สัปดาห ์

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

ทันท ี

หลัง 
การทดลอง 
2 สัปดาห ์

1 19 9 2 18 17 10 
2 24 12 4 22 20 13 
3 22 10 3 20 19 12 
4 14 6 2 14 13 8 
5 18 9 3 18 16 9 
6 10 5 0 10 9 6 
7 12 7 1 12 11 7 
8 19 8 2 19 16 7 
9 7 3 0 8 7 3 
10 7 3 0 7 6 3 
11 8 4 0 7 6 3 
12 10 4 0 10 10 6 

13 7 3 0 8 8 4 
14 14 6 1 11 11 8 
15 19 8 2 17 17 10 
16 12 6 1 10 10 6 
17 13 7 2 11 11 6 
18 8 3 0 7 7 2 
19 7 3 0 7 6 2 
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ตารางที่ 10 (ต่อ) 

คู่ที ่

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
ก่อน                

การทดลอง 
หลัง 

การทดลอง 
ทันท ี

หลัง 
การทดลอง             
2 สัปดาห ์

ก่อน 
การทดลอง 

หลัง 
การทดลอง 

ทันท ี

หลัง 
การทดลอง 
2 สัปดาห ์

20 7 0 0 7 6 0 

x̄ 12.85 5.80 1.15 12.50 11.30 6.25 

S.D. 5.55 2.98 1.26 5.09 4.68 3.50 

ระดับ ปานกลาง ต่ า ต่ า ปานกลาง ต่ า ต่ า 
 

จากตารางที่ 10 พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่มทดลอง มีคะแนน
ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 
เท่ากับ 12.85 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลาง), 5.80 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับต่ า)
และ 1.15 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับต่ า) ตามล าดับ ส่วนกลุ่มควบคุมมีคะแนนความคิดฆ่าตัว
ตายเฉลี่ยในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ เท่ากับ 
12.50 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานกลาง), 11.30 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับต่ า) และ 
6.25 (มีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ในระดับปานต่ า) ตามล าดับ  
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ตอนที่ 3  การเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง  
 ในการวิจัยครั้งนี้มีการวัดคะแนนความคิดฆ่าตัวตายในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราในช่วงระยะเวลาที่แตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (Repeated 
Measures ANOVA) โดยค านึงถึงความแปรปรวนที่เกิดขึ้นจากความแตกต่างของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ศึกษาโดยในเบื้องต้นได้มีการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นเพื่อใช้ประกอบการวิเคราะห์ข้อมูล              
มีรายละเอียดดังนี ้
การวิเคราะห์ตัวแปร 
1. ตัวแปรตาม    ได้แก ่ความคิดฆ่าตัวตาย 
2. ตัวแปรอิสระ  ได้แก ่

2.1 ตัวแปรระหว่างกลุ่ม (Between-Subjects Factor) คือ กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรม
การสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

2.2 ตัวแปรภายในกลุ่ม (Within-Subjects Factor) ได้แก่ ช่วงระยะเวลาที่ใช้วัดคะแนน
ความคิดฆ่าตัวตาย แบ่งออกเป็น 3 ครั้ง ได้แก ่ครั้งที ่1 ในระยะกอ่นการทดลอง ครั้งที่ 2 ในระยะหลัง
การทดลองทันที และครั้งที่ 3 หลังการทดลอง 2 สัปดาห ์

 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 
 จากการทดสอบการแจกแจงข้อมูลของความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ได้จากการวัดทั้ง 3 ครั้ง โดยใช้สถิติ Kolmogorov-
Smirnov test ตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า ผลการทดสอบ
พบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิต ิจึงอนุมานได้ว่าข้อมูลของของความคิดฆ่าตัวตายในระยะก่อนการทดลอง 
หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ มีการแจกแจงข้อมูลแบบปกติซึ่งเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ้ า (ปาริชาติ โรจน์พลากร และยุวดี 
ฦาชา, 2553) 
 ผู้วิจัยได้ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นพบว่าค่า Mauchly's W เท่ากับ .287 และค่า p – 
value เท่ากับ .000 ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่า ความแปรปรวนของความคิดฆ่าตัวตายในแต่ละครั้งของกลุ่ม
ตัวอย่างมีความแตกต่างกัน ดังน้ันจึงเลือกรายงานความแปรปรวนของความคิดฆ่าตัวตายโดยใช้วิธีของ 
Greenhouse – Geisser  
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ตารางที่ 11 การวิเคราะห์ความแปรปรวนสองตัวแปรแบบวัดซ้ า ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กับระยะเวลาในการวัดค่าตัวแปร
ตาม 

แหล่งความแปรปรวน df SS MS F p-value 
ความแปรปรวนระหว่าง
กลุ่ม 

39 2028.258    

  กลุ่ม 
  Error                

1 
38 

350.208 
1678.05 

350.208 
44.159 

7.931 .008 
 

ความแปรปรวนภายในกลุ่ม  46.713 2079.334    
  ระยะเวลาที่วัด 1.168 1614.517 1382.514 244.234 .000 
  ระยะเวลาที่วัด  x  กลุ่ม  
  Error (ระยะเวลาที่วัด) 

1.168 
44.377 

213.617 
251.200 

182.920 
5.661 

32.315 .000 
 

หมายเหตุ: ผลที่ได้จากตารางนี้รายงานโดยใช้ค่า Greenhouse – Geisser 
 

 
ภาพที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกับระยะเวลาในการวัด 
 
 

12.85 

5.80 

1.15 

12.50 

11.30 

6.25 

0

2

4

6

8

10

12

14

ค
า่
เฉ
ล
ีย่
ค
ว
า
ม
ค
ดิ
ฆ
า่
ต
วั
ต
า
ย

 

ระยะเวลาในการวดั 

กลุม่ทดลอง 

กลุม่ควบคมุ 



 

 

107 

จากตารางที่ 11 และภาพที่ 4 อธิบายได้ดังนี ้
 1) ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนคะแนนความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (F=7.931, p < .05)   
 2) ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนคะแนนความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยภายในกลุ่ม             
ของทั้งสองกลุ่มในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์พบว่า มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F=244.234, p < .05)  
 3) ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีทดลองกับระยะเวลา           
ที่วัดพบว่า มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างวิธีการทดลอง (โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่และ
การพยาบาลตามปกติ) กับระยะเวลาในการวัดความคิดฆ่าตัวตาย มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (F=32.315, p< .05)  
 ส าหรับการทดสอบค่าเฉลี่ยเพื่อเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม และเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในระยะก่อนและหลังการทดลอง 
เพื่อตรวจสอบสมมุติฐานการวิจัย และให้มีความสอดคล้องกับการวิเคราะห์ความแปรปรวนสอง             
ตัวแปรแบบวัดซ้ า  ผู้วิจัยจึงใช้วิธี Planned Comparisons ในการทดสอบค่าเฉลี่ยดังกล่าว (Hays, 
1973) โดยมีผลการวิเคราะห์ข้อมูลดังรายละเอียดในตารางที่ 12 
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ตารางที่ 12 การทดสอบค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 

การทดสอบคา่เฉลี่ย Contrast 
Variance of 

Contrast 
F 

ภายในกลุ่มทดลอง    
    ก่อนการทดลอง VS หลังการทดลองทันท ี -7.05 0.56 88.75 * 
    หลังการทดลองทันที VSหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์ -4.65  38.61 * 
ภายในกลุ่มควบคุม    
    ก่อนการทดลอง VS หลังการทดลองทันท ี -1.2  2.57 * 
    หลังการทดลองทันที VSหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์ -5.05  45.54 * 

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม    
    ก่อนการทดลอง -0.35  0.21 
    หลังการทดลองทันท ี -5.5  54.01 * 
    หลังการทดลอง 2 สัปดาห ์ -5.1  46.44 * 

* p <.05 
จากตารางที่ 12  สามารถอธิบายตามวัตถุประสงค์และสมมุติฐานการวิจัยได้ดังนี ้
1. สมมติฐานข้อ 1: ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ

ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 
ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู ่

โดยพบผลการวิจัยดังนี ้
 1.1 ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่ม

ทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ในระยะก่อนการทดลองและหลังการ
ทดลองทันทีแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F= 88.75, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของ
ความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันทีลดลงกว่าก่อนการทดลอง (Contrast = -7.05)  และ
ในระยะหลังการทดลองทันทีกับหลังการทดลอง 2 สัปดาห์พบว่า มีความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (F= 38.61, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลัง
การทดลอง 2 สัปดาห์ลดลงกว่าหลังการทดลองทันที (Contrast = -4.65)  

 1.2 ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับ การพยาบาลตามปกติ ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F= 2.57, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายในระยะ
หลังการทดลองทันทีลดลงกว่าก่อนการทดลอง (Contrast = -1.2) และในระยะหลังการทดลองทันที
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กับหลังการทดลอง 2 สัปดาห์พบว่า มีความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(F= 45.54, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ลดลงกว่า
หลังการทดลองทันที (Contrast = -5.05) 

จากผลการทดสอบค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
ข้างต้นสอดคล้องกับสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับ
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที
และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

2. สมมติฐานข้อ 2: ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 
ลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

โดยพบผลการวิจัยดังนี ้
 2.1 ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราก่อนการ

ทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน แต่ภายหลังการทดลองทันทีพบว่า
ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F= 54.01, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่า
ตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (Contrast = -
5.5) ส่วนในระยะหลังการทดลอง 2 สัปดาหพ์บว่า ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกตแิตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F= 46.44, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยความคิด
ฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราของกลุ่มทดลองน้อยกว่ากลุ่มควบคุม (Contrast 
= -5.1)                

จากผลการทดสอบค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
ข้างต้นสอดคล้องกับสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับ
โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที
และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi - Experimental Research) ศึกษาสองกลุ่ม
แบบวัดซ้ า (The Two Groups Repeated Measures Design) เพื่อเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตาย   
ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ใน
ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ และเปรียบเทียบความคิด
ฆ่าตัวตายของผู้ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง
ทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห ์ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 
ตัวแปรตาม คือ ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา มีการตั้งสมมติฐานการ
วิจัยดังนี ้

1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่า
ก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
(Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) คือ F10.1 
(Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มีความคิดฆ่าตัวตายที่เข้ารับการ
บ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านจิตเวช สังกัดกระทรวงสาธารณสุข        

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากจิตแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุรา (Alcohol use disorders) ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคขององค์การอนามัยโลก (ICD-10) 
คือ F10.1 (Alcohol abuse) และ F10.2 (Alcohol dependence) ที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ที่เข้ารับ
การบ าบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น  ที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออก ทั้งเพศชายและหญิง จ านวน 40 คน  
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ผู้วิจัยมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยจับคู่กลุ่มตัวอย่างให้มีคุณสมบัติใกล้เคียงกันมากที่สุด 
(Matched Paired) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัยครั้งนี้  ได้แก่ การ
วินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 และคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย จากนั้นท าการสุ่ม
อย่างง่ายด้วยการจับฉลากเพื่อสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 
20 คน 

 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย  ประกอบด้วย  
1. เครื่องมือทีใ่ช้ด าเนินการทดลอง ได้แก ่

โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ ผู้วิจัยพัฒนาโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ขึ้นจากการศึกษาของ Britton et al. (2012) และ Britton (2015) 
ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมการบ าบัดแบบรายบุคคล จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ 
กิจกรรม ละ 30-60 นาที วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 
ด าเนินการติดต่อกันภายในวันเดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 
ด าเนินการวันละ 1 กิจกรรม ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้   
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้
 กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) โดยสร้างสัมพันธภาพ แนะน า
ตนเอง บอกวัตถุประสงค์และรายละเอียดการด าเนินการตามโปรแกรมฯเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ มี
การให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความคิดฆ่าตัวตาย ให้
ผู้ป่วยเกิดความตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาความคิดฆ่าตัวตายโดยการให้ความรู้เกี่ยวกับการดื่มสุรากับ
ความคิดฆ่าตัวตาย  

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน า และความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) เพื่อให้ผู้ป่วยได้พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาน าและเหตุผลของความคิดฆ่าตัวตายของตนเอง ท า
ความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหา ชั่งน้ าหนักข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และการมีความคิด
ฆ่าตัวตายเพื่อการตัดสินใจในการมีชีวิตอยู่  
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) เพื่อให้ผู้ป่วยดึงสิ่งที่ได้
จากกิจกรรมส ารวจปัญหาน า (Focusing) มาเป็นตัวช่วยในการปลุกพลังให้เกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่ 
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ส ารวจความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองและจัดการกับความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่นั้น และพูด
ข้อความจูงใจตนเองในการมีชีวิตอยู่ออกมา  

กิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) โดยการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกดีต่อตนเอง ฝึกทักษะการคิดเชิงบวกและการพูดเชิงบวกกับตนเองเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง  
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) เพื่อให้ผู้ป่วยที่วางแผนเพื่อการมีชีวิต
อยู่ วิเคราะห์ประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมีชีวิตอยู่ของตนเองพร้อมทั้งหา
แนวทางการแก้ไขและบันทึกแผนการนั้นเพื่อให้เกิดความชัดเจนในการปฏิบัติและมั่นคงในค ามั่น
สัญญาเพ่ือการมีชีวิตอยู่  

ส าหรับการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา 
(Content Validity Index: CVI) เท่ากับ 1.0  
2. เครื่องมือในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่  

2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  
2.2 แบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) ซึ่งเป็นแบบ

ประเมินที่พัฒนามาจากแนวคิดที่ครอบคลุมองค์ประกอบการฆ่าตัวตาย สามารถท านายความรุนแรง
ของพฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้ ซึ่งได้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของ
เนื้อหา (Content Validity Index: CVI) เท่ากับ .89 และค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาค เท่ากับ .81 และในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยพบค่า
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเท่ากับ .82 
3. เครื่องมือทีใ่ช้ก ากับการทดลอง ได้แก ่

แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) ของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย ให้ค่าคะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ตั้งแต่ 0-10 คะแนน โดย 0 คะแนน 
คือ ไม่มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เลย และ 10 คะแนน คือ มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่มากที่สุด ในการ
วิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยพบค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity 
Index: CVI) เท่ากับ 1 และมีการตรวจสอบความเที่ยง โดยพบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน
เท่ากับ .86 
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ขั้นตอนในการทดลอง 
1. ขั้นเตรียมการทดลอง     
 1.1 เตรียมเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย พร้อมทั้งเสนอโครงการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  
 1.2 ประสานงานกับผู้อ านวยการโรงพยาบาลจิตขอนแก่นราชนครินทร์ หัวหน้ากลุ่มการ
พยาบาลและหัวหน้าแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์เพื่อขอความร่วมมือใน
การด าเนินการวิจัย   

1.3 ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่ก าหนดพร้อมทั้งด าเนินการพิทักษ์สิทธิ              
ของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดยความสมัครใจ จะให้ลงลายมือชื่อ                     
ในเอกสารแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  
2. ขั้นด าเนินการทดลอง  

2.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และประเมินความคิดฆ่าตัว
ตายก่อนการทดลอง (Pre-test) 

2.2 ในการด าเนินการทดลอง ผู้วิจัยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทดลอง และ
กลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คนโดยกลุ่มควบคุมจะได้รับการพยาบาลตามปกติที่จะได้รับจากทีมสหสาขา
วิชาชีพในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ และกลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรม
สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู ่จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรมละ 30-60 
นาที วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยกิจกรรมที่ 1 และ 2 ด าเนินการติดต่อกัน
ภายในวันเดียว ส่วนกิจกรรมที่เหลือได้แก่ กิจกรรมที่ 3, 4 และกิจกรรมที่ 5 ด าเนินการวันละ 1 
กิจกรรม 
3. ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูล  

3.1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูล                
ส่วนบุคคล และความคิดฆ่าตัวตายก่อนการทดลอง (Pre-test) 
 3.2 ผู้ช่วยวิจัยประเมินความคิดฆ่าตัวตายหลังการทดลอง (Post-Test) ทันที และหลังจาก
เสร็จสิ้นการด าเนินกิจกรรรม 2 สัปดาห์  
การวิเคราะห์ข้อมูล   

ผู้วิจัยมีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ่งข้อมูลส่วนบุคคลของ
กลุ่มตัวอย่างน ามาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (Descriptive Analysis) มีการเปรียบเทียบ
ความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในช่วงระยะเวลาที่แตกต่างกัน และเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับ
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กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติในช่วงระยะเวลาที่แตกต่างกัน โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวน
แบบวัดซ้ า (Repeated Measures Analysis of Variance) และการทดสอบค่าเฉลี่ยด้วยวิธี 
Planned Comparisons มีการก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจยั 

1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์
ลดลงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1 คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การด่ืมสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ในระยะหลังการทดลองทันที และ
หลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่                     

2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในระยะก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุมมีความคิดฆ่าตัวตายไม่แตกต่างกัน แต่ภายหลังจากการทดลองทันที และหลังการทดลอง           
2 สัปดาห์พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายลดลงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

สรุปได้ว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 2 คือ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลัง
การทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ
 
อภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตาย   
ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา ผู้วิจัยมีการอภิปรายผลการวิจัยโดยแบ่งออกเป็น 2 ตอน 
ดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง  
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ ทั้งในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพบว่า เป็นเพศ

ชายทั้งหมด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ศุภรัตน์ เวชสุวรรณ และคณะ (2558) ที่ท าการศึกษา
ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยโรคติดสุราในโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์พบว่า  
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 93.8 เนื่องจากเพศชายมีอัตราการดื่มสุราสูงกว่าเพศหญิง
ประมาณ 4 เท่า คิดเป็นร้อยละ 53.0 และร้อยละ 12.9 ตามล าดับ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2558) 
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กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ มีคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราอยู่ในระดับ
ดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT มากกว่า 20 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 85 สอดคล้องกับศึกษาของ
บุญศิริ จันศิริมงคล และคณะ (2556) พบว่า ผู้ป่วยในจิตเวชที่มีปัญหาการดื่มสุรามีคะแนนพฤติกรรม
การดื่มสุราอยู่ในระดับดื่มแบบติดสุรา (คะแนน AUDIT มากกว่า 20 คะแนน) สูงที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
61.7 และในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราพบว่ามีปัญหาการฆ่าตัวตาย คิดเป็นร้อยละ 31.2 
โดยคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราที่สูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับความคิดฆ่าตัวตายที่เพิ่มมากขึ้นด้วย 
(McCloud et al., 2004) กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 21-30 ปี คิดเป็นร้อยละ 40.0 และ 45.0 ใน
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมตามล าดับ เนื่องจากวัยนี้เป็นช่วงวัยผู้ใหญ่ตอนต้นที่ต้องมีการเผชิญกับ
การเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และสิ่งแวดล้อม (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 
2544) ท าให้เกิดความเครียด สับสนในชีวิต ส่งผลให้เกิดความคิดฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น ส าหรับในด้าน
สถานภาพสมรสพบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วน
ใหญ่มีสถานภาพโสด คิดเป็นร้อยละ 45.0  และ 40.0 ตามล าดับ จบการศึกษาในระดับชั้น
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 35 และประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 35 เท่ากันทั้งในกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ในช่วง 1,000-5,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 40 และ 
45.5 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามล าดับ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปทานันท์ ขวัญสนิท 
(2554) และ Sher (2006) พบว่า ผู้ที่มีอายุยังน้อย สถานภาพโสด อาศัยอยู่คนเดียว ผู้ที่มีการศึกษา
น้อย อาชีพรับจ้างหรือเป็นลูกจ้างแต่ต าแหน่งงานไม่มั่นคง เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความคิด
ฆ่าตัวตายเพิ่มขึ้น ในด้านระยะเวลาการด่ืมสุราติดต่อกันพบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่มีระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกัน 6-10 ปี เท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 45.0 และ 55.0 
ตามล าดับ จ านวนวันที่ด่ืมสุราต่อสัปดาห์เท่ากัน คือ 6-7 วันต่อสัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 60.0 และร้อย
ละ 55.0 ตามล าดับ นอกจากนี้ทั้งในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่ยังมีประวัติการใช้สารเสพ
ติด (นอกเหนือจากสุรา) คิดเป็นร้อยละ 75.0 และ 80.0 ตามล าดับ ซึ่งการดื่มสุราแม้จะดื่มเพียง
ระยะเวลาสั้นๆหรือดื่มจนมีภาวะติดสุราแล้วก็ล้วนเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (ปทานันท์ ขวัญ
สนิท, 2554)  

 
ตอนที่ 2 ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
จากการศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตาย   

ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราพบว่า ผลการวิจัยครั้งนี้สนับสนุนสมมติฐานการวิจัยที่ตั้งไว้           
ทั้ง 2 ข้อซึ่งผู้วิจัยมีการอภิปรายผลการวิจัย โดยมีรายละเอียดดังนี ้

1. จากผลการศึกษาผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทีไ่ด้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ 
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ลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ซึ่งสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1 
ผู้วิจัยมีการอภิปรายผลการศึกษาทีพ่บ ดังนี้  

การสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ เป็นการให้ค าปรึกษาที่เน้นผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราเป็นศูนย์กลาง โดยมีเป้าหมายที่จะช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราได้ค้นหาและแก้ไขความลังเลใจเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่และการมีความคิดฆ่าตัวตายของตนเอง 
หลังจากได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่สามารถอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจที่จะมีชีวิตอยู่และการที่ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่นั้นจะช่วย
ให้มีความหวังเพิ่มมากขึ้นส่งผลให้คะแนนความคิดฆ่าตัวตายลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ เนื่องจากผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้รับความเห็นอก
เห็นใจ (Empathy) และจิตวิญญาณของการสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) จากผู้บ าบัด โดยผู้บ าบัดใช้
ทักษะในการพูดข้อความที่ดีๆที่สามารถน าไปสู่การ เปลี่ยนแปลงตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ ได ้
(Evocative) มีการท าความเข้าใจกับสิ่งที่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเป็นอยู่และคิดหา
วิธีการต่างๆมาช่วยแก้ไขปัญหาในส่วนนั้นโดยการร่วมมือกันระหว่างผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราและผู้บ าบัด (Collaborative) ผู้บ าบัดให้อิสระ ให้ความเช่ือถือในตัวผู้ป่วย ให้ก าลังใจและคอย
สนับสนุนให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้คิดและตัดสินใจด้วยตนเอง (Autonomy) และ
ใช้เทคนิคการเสริมสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) โดยผู้บ าบัดช่วยท าให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
การดื่มสุราเห็นช่องว่างระหว่างเป้าหมายในอนาคตกับสิ่งที่ตัวเองเป็นอยู่ในปัจจุบัน ท าให้ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุรารับรู้ปัญหาที่เกิดขึ้นจากความคิดฆ่าตัวตายของตนเองและมองเห็น
อุปสรรคในการไปถึงเป้าหมายนั้น ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความลังเลใจในการมีชีวิต
อยู่และมีความคิดฆ่าตัวตายมักจะใช้กลไกทางจิตในการหาเหตุผลเข้าข้างตนเองเพื่อให้ตนเองรู้สึก
สบายใจและปลอดภัย เมื่อผู้บ าบัดไม่ต าหนิและหลีกเลี่ยงการโต้แย้งกับผู้ป่วยเกี่ยวกับปัญหาความคิด
ฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยแต่ผู้บ าบัดให้การยอมรับและหมุนตามแรงต้านที่เกิดจากความลังเลใจและ
การมองไม่เห็นปัญหาของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราและยังมีการสร้างความเข้าใจที่ตรงกัน
กับผู้ป่วยว่าการแก้ไขปัญหานั้นต้องเกิดจากความต้องการของผู้ป่วยเองซึ่งจะช่วยท าให้ผู้ป่วยให้ความ
ร่วมมือในการบ าบัดมากขึ้น อีกทั้งผู้ป่วยยังได้รับการสนับสนุน ส่งเสริมศักยภาพภายในตนเองและการ
ให้ก าลังใจจากผู้บ าบัดว่าผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังได้ (Support self-Efficacy) ลดการ
พูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตายลง (Suicide Talk) ให้น้อยลง และพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living 
Talk) มากขึ้น จะช่วยให้เกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายที่มี
อยู่ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Britton (2015) ที่ใช้การบ าบัด Motivation Interviewing to 
Address Suicidal Ideation (MI-SI) โดยใช้แนวคิดกระบวนการสร้างแรงจูงใจของ Miller and 
Rollnick (2013) ประกอบด้วยกระบวนการบ าบัดเพื่อสร้างแรงจูงใจ 4 ขั้นตอน คือ 1) การมีส่วนร่วม
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ในการบ าบัด (Engaging) 2) การส ารวจปัญหาน า (Focusing) 3) การสร้างแรงจูงใจให้ปรากฏ 
(Evoking) และ 4) การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) โดยมีการน าหลักการส าคัญของการ
เสริมสร้างแรงจูงใจ คือ การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด (Empathy) และจิตวิญญาณของ
การสร้างแรงจูงใจ (MI Spirit) และเทคนิคต่างๆ (MI Techniques) มาใช้ในการด าเนินการตาม
ขั้นตอนของ MI-SI เพื่อสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยลดการพูดคุยเกี่ยวกับการฆ่าตัวตาย (Suicide Talk) ให้
น้อยลง แต่มีการพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) มากขึ้น ผลจากกรณีศึกษาพบว่าการ
บ าบัด MI-SI สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยได้  

นอกจากนี้การที่ผู้บ าบัดใช้เทคนิคการมีปฏิสัมพันธ์ในการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิต
อยู่ให้กับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา คือ การใช้ค าถามปลายเปิด (Open ended 
questioning ) เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้พูดคุยอย่างอิสระ มีการเสริมแรงและ
ยืนยันรับรองต่อสิ่งที่ผู้ป่วยพูดและแสดงออกอย่างเหมาะสมซึ่งการชื่นชมยืนยันรับรองนี้จะช่วยสร้าง
แรงจูงใจและเพิ่มศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Affirmation) มีการตั้งใจฟังอย่างเข้าใจและสะท้อนความให้
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเห็นถึงปัญหาที่ส าคัญของตนเอง (Reflective listening) ซึ่งมี
ส่วนช่วยในการค้นหาข้อความจูงใจตนเองของผู้ป่วย (SMS) ช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราได้รับรู้ความคิดและเหตุผลที่จ าเป็นของตนเองในการมีชีวิตอยู่และใช้ทักษะการสรุปความ 
(Summarization) เป็นระยะๆในระหว่างสนทนาเพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างผู้บ าบัดและ
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเพราะระหว่างการสนทนาอาจมีเนื้อหาที่ส าคัญมากมายท าให้
ผู้ป่วยอาจจ าได้ไม่หมด นอกจากนีก้ารใช้ทักษะการสรุปความยังช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุรามีโอกาสได้ยินข้อความจูงใจตนเองซ้ าและเป็นการยืนยันให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราทราบถึงข้อความจูงใจตนเองชัดเจนขึ้น และการที่ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองในเรื่องใดออกมา
ซ้ าๆจะช่วยเสริมสร้างให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการมีพฤติกรรมดังกล่าวมากขึ้น (พิชัย แสงชาญชัย และ
คณะ, 2553) เช่นเดียวกัน คือ เมื่อผู้ป่วยได้พูดถึงแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองซ้ าๆ ผู้ป่วยก็จะ
เกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้น (Britton, 2015) และการที่ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่
มากขึ้น ก็จะเกิดความหวังในการมีชีวิตเพิ่มมากขึ้น และส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ลดลงได้ 
(Britton, 2011) จากที่กล่าวมาทั้งหมดสนับสนุนได้ว่าการใช้โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมี
ชีวิตอยู่สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่อย่างมี
ความหวังและส่งผลให้ลดความคิดฆ่าตัวตายลงได ้ซึ่งสอดคล้องกับสมมุติฐานการวิจัยข้อที่ 1  

ส าหรับการที่พบว่าความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่ม
ควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองทันที แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F= 2.57, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลัง
การทดลองทันทีลดลงกว่าก่อนการทดลอง (Contrast = -1.2) และในระยะหลังการทดลองทันทีกับ
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หลังการทดลอง 2 สัปดาห์พบว่า มีความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ      
(F= 45.54, p < .05) โดยค่าเฉลี่ยของความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ลดลงกว่า
หลังการทดลองทันที (Contrast = -5.05) เช่นกัน ซึ่งผลการวิจัยนี้สามารถอธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่าง
ที่ได้รับการพยาบาลขณะเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์
ได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุร าตามแนวทาง
ปฏิบัติการดูแลรักษาผู้มีปัญหาการดื่มแอลกอฮอล์ (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ , 2555) 
ได้แก่ การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การวินิจฉัยโรค การประเมินโรคทางกาย
และภาวะแทรกซ้อนจากอาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการรักษาแก่ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการ
ดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่มีเป้าหมายแก้ไข
พฤติกรรมการดื่มสุรา ได้แก่ 1) การให้ค าปรึกษาแบบสั้น มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยลด ละ เลิกดื่มสุรา 
2) การให้ค าปรึกษาส าหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ปัญหาของการดื่มสุรา เกิดแรงจูงใจในการลด หรือ เลิกดื่มสุรา และ 3) การบ าบัดทางความคิดและ
พฤติกรรม มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้ปรับเปลี่ยนแนวคิดน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการดื่ม
สุรา และดูแลรักษาตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัว
ตายตามแนวทางเวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย (โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราช
นครินทร์, 2556) ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายโดยใช้แบบประเมิน MINI-Suicide 
แบ่งการดูแลผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับน้อย ระดับปานกลาง และ
ระดับสูง ซึ่งการดูแลดังกล่าวมีการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยระบายความรู้สึก มีพยาบาลประจ าหอ
ผู้ป่วยทีค่อยรับฟังปัญหาและคอยให้ก าลังใจ อาจจะช่วยให้ผู้ป่วยได้เข้าใจในปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเอง
มากขึ้นและเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านก็มีครอบครัว บุคคลใกล้ชิดที่คอยดูแลและให้ก าลังใจ จึงส่งผลให้
ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติหลังการทดลองทันท ีและหลังการทดลอง 2 สัปดาห์ลดลงได้  

2. จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่ได้รับโปรแกรมสร้าง
แรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่มีความคิดฆ่าตัวตายในระยะหลังการทดลองทันที และหลังการ
ทดลอง 2 สัปดาห์ ลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติซึ่งสนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 2 ผู้วิจัย
อภิปรายมีการผลการศึกษาที่พบ ดังนี้  

ผู้วิจัยได้มีการควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัยครั้งนี้  คือ การ
วินิจฉัยของแพทย์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย ICD-10 และคะแนนความคิดฆ่าตัวตาย โดยมีการจับคู่กลุ่ม
ตัวอย่าง (Matched Paired) แล้วสุ่มกลุ่มตัวอย่างเข้าสู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม จากผลการวิจัย
พบว่า ความคิดฆ่าตัวตายเฉลี่ยในระยะก่อนการทดลองของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน 

(x̄= 12.85 และ 12.50 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ตามล าดับ) แต่ในระยะหลังจากการทดลอง
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พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการใช้โปรแกรม
สร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ช่วยสนับสุนนและส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราเกิดแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวังและสามารถลดความคิดฆ่าตัวตายลงได้ โดยผู้วิจัย
อภิปรายกระบวนการในแต่ละกิจกรรมสามารถช่วยลดความคิดฆ่าตัวตายได้ ดังนี้ 
 
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้
 กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) โดยการสร้างสัมพันธภาพ
เริ่มต้นจากการแนะน าตนเอง บอกวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการท ากิจกรรม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการ
บ าบัดรักษาเนื่องจากปัญหาที่ส าคัญของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
คือ การขาดความสนใจในการเข้ารับการบ าบัด การที่จะดึงให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
เข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัดเป็นเรื่องที่ค่อนข้างยาก (Britton et al., 2011) ดังนั้นจึงจ าเป็นอย่างยิ่ง
ที่ต้องมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจในตัวพยาบาล ยินดีที่จะเข้ามามีส่วน
ร่วมในการบ าบัด กล้าที่จะเปิดเผยเรื่องราวของตนเองต่อพยาบาลซึ่งเป็นประโยชน์มากในการด าเนิน
กิจกรรม และยังช่วยให้เกิดความผ่อนคลายในระหว่างการด าเนินกิจกรรมอีกด้วย สอดคล้องกับ
แนวทางปฏิบัติของ สมบัติ ริยาพันธ์ (2552) ที่ว่าการสร้างสัมพันธภาพจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วาง
ไวแ้ละยินยอมเปิดเผยข้อมูลของตนเองซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการบ าบัดรักษาพยาบาล  

เมื่อด าเนินกิจกรรมตามกระบวนการสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราได้ประเมินถึงปัญหาการดื่มสุราและผลกระทบที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมการดื่ม
สุราของตนเอง อธิบายความเช่ือมโยงระหว่างการดื่มสุรากับความคิดฆ่าตัวตาย สร้างการตระหนักรู้ถึง
ความส าคัญและผลกระทบของปัญหาความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นกับตนเองเพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราพูดข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ที่สะท้อนการตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัว
ตายนั้น ส่งผลให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราสามารถย้อนมองปัญหาผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก
การดื่มสุราของตนเองได้ครอบคุลมในทุกๆด้าน รวมถึงความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นซึ่งเป็นผลกระทบที่
เกิดจากการดื่มสุราซึ่งจากการด าเนินกิจกรรมดังกล่าวส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่ม
สุราเกิดความตระหนักต่อปัญหาจากการดื่มสุราของตนเองและความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นส่งผลให้
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดความต้องการที่จะเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัดรักษา 
สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชราวลัย กนกจรรยา และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2556) ที่ว่าในช่วงเริ่มต้น
ของการด าเนินกิจกรรมหากผู้ป่วยมีความตระหนักในปัญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองจะท าให้ผู้ป่วยต้องการ
เข้ามารับการบ าบัดรักษา  



 

 

120 

กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย 
(Focusing) ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายเป็นผู้ที่มีความลังเลใจ 
บางครั้งก็ต้องการที่จะตาย บางครั้งก็ต้องการที่จะมีชีวิตอยู่ จากการศึกษาพบว่าความตั้งมั่นของความ
ต้องการที่จะตายกับความต้องการที่จะมีชีวิตอยู่เป็นปัจจัยท านายพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัว
ตายในอนาคตได้ ถ้าเมื่อไหร่ที่ความต้องการที่จะตายมีมากกว่าความต้องการที่จะมีชีวิตอยู่อาจส่งผล
ให้บุคคลนั้นเกิดความพยายามในการฆ่าตัวตายและจะเพ่ิมความตั้งใจที่จะตายให้มีมากขึ้น (Kovacs & 
Beck, 1977) และมีแนวโน้มที่จะตายโดยการฆ่าตัวตาย (Brown et al., 2005) ซึ่งถ้าได้รับการ
ช่วยเหลือให้สามารถมองเห็นทางออกในการแก้ไขปัญหาอย่างทันท่วงทีก็สามารถที่จะป้องกันการฆ่า
ตัวตายได้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2553) และการเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่นั้นสามารถที่จะ
จัดการกับความลังเลใจนี้ได้ (Britton et al., 2011)  

ในกิจกรรมนี้มีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราได้พูดคุยเกี่ยวกับปัญหาน าและ
เหตุผลของความคิดฆ่าตัวตายของตนเอง ท าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหา มีกระบวนการใน
การตัดสินใจที่สมดุล โดยใช้การพิจารณาชั่งน้ าหนักข้อดี ข้อเสีย ของการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัว
ตาย ผู้วิจัยมีการใช้เทคนิคต่างๆ ของการสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ผู้ป่วยบอกข้อดีของตนเองในการมีชีวิต
อยู่ได้มากกว่าข้อเสียของการมีชีวิตอยู่ จากการด าเนินการดังกล่าวพบว่าผู้ป่วยบางคนยังมองเห็น
ข้อเสียของการมีชีวิตอยู่มากกว่าข้อดีซึ่งมีการแสดงออกให้เห็นถึงแรงต้านต่อการมีชีวิตอยู่ การใช้
เทคนิคต่างๆ ของการเสริมสร้างแรงจูงใจมีส่วนช่วยอย่างมากในการลดแรงต้านนั้นๆ กล่าวคือ เมื่อ
ผู้ป่วยเกิดแรงต้านเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่ ผู้บ าบัดก็จะคอยสนับสนุนให้ก าลังใจจนท าให้ผู้ป่วยที่เกิดแรง
ต้าน มีการเปิดใจรับฟังข้อมูล ลองค้นหาข้อดีของการมีชีวิตของตนเองใหม่อีกครั้งและสามารถที่จะ
บอกข้อดีของตนเองได้ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยนั้นเห็นความส าคัญของการมีชีวิตอยู่มากขึ้น และการที่
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้พูดคุยในเรื่องการมีชีวิตอยู่เพิ่มมากขึ้นจะน าไปสู่การลด
ความคิดฆ่าตัวตายได้ (Britton, 2015)  
 
ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Building the Motivation to Live) 
ประกอบด้วย 2 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 3 สร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ (Evoking) เป้าหมายของการสร้าง
แรงจูงใจเพื่อการมีชีวิตอยู่ คือ การช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราเกิดแรงจูงใจ
ในการมีชีวิตอยู่ โดยการกล่าวข้อความจูงใจตนเองหรือข้อความที่สะท้อนถึงการมีชีวิตอยู่ของตนเอง ผู้
บ าบัดจะใช้ค าถามปลายเปิด (Open questions) เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองออกมา 
ชื่นชมยืนยันรับรองในข้อความที่ดีงาม (Affirmations) ฟังอย่างตั้งใจและสะท้อนความ (Reflections) 
ให้ผู้ป่วยรับทราบในสิ่งที่ผู้ป่วยพูดหรือคิด เมื่อการสนทนาผ่านไปข้อความจูงใจตนเอง (SMS) เพื่อการ
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มีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยจะออกมามากขึ้น ในขณะเดียวกันแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยก็จะมากขึ้น
ด้วย และการที่ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเองออกมาซ้ าๆจะช่วยเสริมสร้างให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจมาก

ขึ้นตาม (พิชัย แสงชาญชัย และคณะ, 2553; Britton, 2015)  
ในกิจกรรมนี้มีการส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาการดื่มสุราได้ปลุกพลังภายในตนเองเพื่อให้เกิด

แรงจูงใจในมีชีวิตอยู่โดยอาศัยการดึงสิ่งที่ได้จากกิจกรรมส ารวจปัญหาน า (Focusing) มาค้นหาเพื่อ
พูดข้อความจูงใจตนเองในการจัดการกับปัญหาน าที่ท าให้มีความคิดฆ่าตัวตาย นั้น มีการใช้ 
Readiness ruler โดยใช้แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุรารับรู้และตระหนักถึงความส าคัญของแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเอง จาก
การด าเนินกิจกรรมดังกล่าวโดยผู้บ าบัดให้ผู้ป่วยให้คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเอง โดย
ช่วงคะแนนมีตั้งแต่ 0-10 เมื่อผู้ป่วยให้คะแนนตนเองแล้ว ผู้บ าบัดถามผู้ป่วยที่ถึงเหตุผลของการให้
คะแนนดังกล่าวว่า “เพราะอะไรท่านถึงไม่ให้คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองน้อยกว่านี้” 
เช่น ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราให้คะแนนแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของตนเองเท่ากับ 6 ผู้
บ าบัดก็จะถามผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราว่า “เพราะอะไรถึงไม่ให้คะแนนเท่ากับ 4” 
ค าตอบที่ได้ก็จะเป็นเหตุผลในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วย ดังค ากล่าวของผู้ป่วยว่า “เพราะผมยังอยากอยู่
ดูแลครอบครัว อยากเห็นลูกมีงานท าที่ดีๆอยู่ครับ” สอดคล้องกับการศึกษาของ Britton et al. 
(2011) ที่ใช้ Living Ruler ช่วยสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยที่มีความคิดฆ่าตัวตายให้
ปรากฏได้  

 
กิจกรรมที ่4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Living Talk) กิจกรรมนี้เป็น

กิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราได้ฝึกทักษะของการคิดเชิงบวกและพูดเชิงบวก
กับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่บนพื้นฐานของความเป็นจริงและมีโอกาสเป็นไปได้ การคิดเชิงบวกและพูด
เชิงบวกเพื่อการมีชีวิตอยู่นั้น นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกดี มีความเชื่อมั่นในตนเอง ภาคภูมิใจใน
ตนเองแล้วยังช่วยให้ผู้ป่วยรับรู้และตระหนักถึงการมีคุณค่าในตนเองซึ่งการตระหนักถึงคุณค่าของ
ตนเองนี้จะส่งผลให้ความคิดฆ่าตัวตายที่มีอยู่ของผู้ป่วยลดลงได้ (อุมาพร ตรังคสมบัติ, 2554) 
นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจเนื่องจากการพูดกับตนเองทางบวก
เพื่อการมีชีวิตอยู่ส่งผลต่ออารมณ์ ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้ป่วยไปในทางที่ดีและยังเป็นก าลังใจ
ให้ผู้ป่วยสามารถผ่านพ้นปัญหาต่างๆได้ส่งผลให้เกิดความหวังในการมีชีวิตอยู่และหากผู้ป่วยมี
ความหวังในการมีชีวิตอยู่ก็จะท าให้แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นตามมาอีกด้วย 
สอดคล้องกับการศึกษาของ  Britton (2015) ที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับการมีชีวิตอยู่มากขึ้น 
(Living Talk) สามารถเพิ่มแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่และลดความคิดฆ่าตัวตายได้ 
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ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Strengthening the 
Commitment to live) ประกอบด้วย 1 กิจกรรม ดังนี ้

กิจกรรมที่ 5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ (Planning) การวางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่เป็น
กิจกรรมที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราได้เริ่มต้นวางแผนการมีชีวิตอยู่ในปัจจุบัน 
มีการให้ค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ซึ่งช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจในการด าเนินตามแผนเพื่อการมี
ชีวิตอยู่อย่างต่อเนื่อง พร้อมร่วมกันวิเคราะห์ประเด็นที่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการตามแผนที่จะมี
ชีวิตอยู่พร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไขและบันทึกแผนการนั้นอีกครั้งเพื่อให้เกิดความชัดเจนในการ
ปฏิบัติและมั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่  

เมื่อด าเนินกิจกรรมตามกระบวนการสรา้งแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่พบว่าส่วนใหญ่ให้
ค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่เพื่อตนเองและบุคคลคนอันเป็นที่รัก เช่น“ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่
เพื่อดูแลตัวเองให้ดี” “ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่เพื่อลูก” และ “ฉันสัญญาว่า ฉันจะมีชีวิตอยู่เพื่อ
พ่อกับแม่” นับว่าเป็นเป้าหมายส าคัญอย่างหนึ่งของชีวิต ส่งผลให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
(ขวัญตา บานทิพย์ และสิริลักษณ์ จันเทร์มะ, 2556) น ามาซึ่งการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง ( Chiu 
et al., 2004) นอกจากนี้ผู้บ าบัดยังมีการเสริมสร้างความเชื่อมั่นโดยการให้ผู้ป่วยพูดถึงผลที่คาดว่าจะ
เกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ มีการสนับสนุนว่าการมีชีวิตอยู่อย่างมีความหวัง
สามารถเกิดขึ้นได้จริงตามศักยภาพของผู้ป่วย และจากการด าเนินกิจกรรมดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด
ความมั่นใจต่อการกระท าตามแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่มากขึ้น จากการติดตามความคิดฆ่าตัวตายหลัง
การด าเนินกิจกรรม 2 สัปดาห์ พบว่า ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความคิดฆ่าตัวตายลดลง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Britton et al. (2012) ที่กล่าวว่า การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการ
มีชีวิตอยู่ (Strengthening the Commitment to living) จะสามารถช่วยลดความรุนแรงของ
ความคิดฆ่าตัวตายได้ทันทีหลังจากสิ้นสุดกิจกรรมและระยะติดตาม 2 เดือน 

 
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะทั่วไป 
 จากผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา สามารถสรุปเป็นข้อเสนอแนะในด้านต่าง ๆ ดังนี ้

1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล  
1.1 การน าโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชิวิตอยู่ไปใช้ พยาบาลควร

จะต้องมีความรู้พื้นฐานด้านการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย การให้ค าปรึกษาโดยใช้แนวคิดการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
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เพื่อให้สามารถด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ และสามารถที่จะน าโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ไปใช้โดยการ
ด าเนินกิจกรรมเป็นรายกลุ่มได้ในทุกกิจกรรม ยกเว้นกิจกรรมที่ 2 การส ารวจปัญหาน าและความลังเล
ใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย (Focusing) เนื่องจากปัญหาน าที่ท าให้เกิดความคิดฆ่าตัว
ตายของผู้ป่วยแต่ละคนมีความแตกต่างกันและการที่ผู้ป่วยแต่ละคนจะยอมเปิดเผยเรื่องราวของ
ตนเองให้ผู้ป่วยอ่ืนฟังเป็นเรื่องที่ค่อนข้างยาก 
  1.2 โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ อาจมีการปรับเปลี่ยน
ระยะเวลาในการท ากิจกรรมได้ตามความเหมาะสม และตามความสามารถของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของการดื่มสุราที่เข้าร่วมกิจกรรม  
  1.3 ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายเป็นคนที่ขาดความ
สนใจในการเข้ารับการบ าบัดรักษารวมถึงการเปิดเผยเรื่องราวของตนเองให้ผู้อื่นฟัง ดังนั้นก่อนการเริ่ม
กิจกรรมจึงควรมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ กล้าที่จะเปิดเผยเรื่องราว
ของตนเองให้คนอื่นฟัง และอยากเข้ามามีส่วนร่วมในการบ าบัด  

2. ด้านการศึกษา  
2.1 ควรส่งเสริมให้พยาบาลหรือผู้บ าบัดได้มีการอบรมเกี่ยวกับการให้ค าปรึกษาแบบ

เสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อเป็นการเพิ่มศักยภาพของพยาบาลหรือผู้บ าบัดในการสร้างแรงจูงใจเพื่อ
ส่งเสริมการมีชวีิตอยูก่ับผู้ป่วยที่มีปัญหาของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

2.2 ควรมีการส่งเสริมหลักสูตรที่มีเนื้อหาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยที่มีความ
ผิดปกติของการดื่มสุราที่มีความคิดฆ่าตัวตายและการให้ค าปรึกษาโดยใช้แนวคิดการเสริมสร้าง
แรงจูงใจ เน้นถึงความส าคัญของการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม เพื่อให้เกิดองค์ความรู้แก่นักศึกษา
พยาบาล พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ในการน าไปใช้ดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุมทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม 

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการติดตามประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่อย่าง

ต่อเนื่อง เช่น ติดตามในระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน หลังจากการด าเนินกิจกรรมเนื่องจาก
ระดับแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ของบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาและป้องกันการพยายามฆ่า
ตัวตายหรือฆ่าตัวตายส าเร็จ  

2. ควรมีการศึกษาในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มอื่นๆ ที่มีความคิดฆ่าตัวตายเพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิผลของการวิจัยในผู้ป่วยจิตเวชกลุ่มอื่นๆว่ามีผลต่อการลดความคิดฆ่าตัวตายหรือไม่ หรือมี
ปัจจัยและข้อจ ากัดที่มีผลต่อการลดความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยจิตเวชในแต่ละกลุ่มหรือไม่ 



 

 

รายการอ้างองิ 
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ภาคผนวก ก 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
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รายชื่อผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
 
               ชื่อ-สกุล          ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
 
1. นายแพทย ์ณสมพล หาญด ี

 
นายแพทย์ช านาญการ 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

2. อาจารย์ ดร. สุนิศา สุขตระกูล อาจารย์พยาบาลประจ าภาควิชาการพยาบาลสุขภาพจิต 
และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ปริยศ  
    กิตติธีระศักดิ ์

อาจารย์พยาบาลประจ ากลุ่มวิชาการพยาบาลสุขภาพจิต 
และจิตเวช คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

4. นางกาญจนก์นก สุรินทร์ชมภ ู พยาบาลวิชาชีพช านาญการและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 
โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ 

5. นางสาวสาวิตรี สุริยะฉาย พยาบาลวิชาชีพช านาญการและผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 
สาขาการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช (APN) 
สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา 
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ภาคผนวก ข 
การค านวณดชันีความตรงเชิงเนื้อหา 

การตรวจสอบความเที่ยง 

 
 
 
 
 

  



136 
 

 

104 

การค านวณดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 
 
การตรวจความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ค านวณได้จากสูตรดังนี ้(บุญ

ใจ ศรสีถิตย์นรากูร, 2553) 
 
CVI= จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเหน็ในระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
 

1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) 
 CVI =  1 = 1.0 
    1  
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การตรวจสอบความเที่ยง 
ของแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบบัภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 

 
เมื่อน าข้อมูลของแบบประเมินความคิดฆ่าตัวตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 

มาวิเคราะห์เพื่อหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือพบว่า ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .82 ซึ่งผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี ้

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.829 19 

                         
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

S1 .4000 .72397 30 

S2 .4000 .72397 30 

S3 .4000 .72397 30 

S4 .2000 .48423 30 

S5 .1667 .46113 30 

S6 .2333 .43018 30 

S7 1.1000 .30513 30 

S8 1.3333 .47946 30 

S9 .4333 .50401 30 

S10 1.0333 .92786 30 

S11 .7667 .67891 30 

S12 .1333 .34575 30 

S13 .0667 .25371 30 

S14 .1333 .34575 30 

S15 .1333 .34575 30 

S16 .1000 .30513 30 

S17 .0667 .25371 30 

S18 .5000 .50855 30 

S19 .1667 .37905 30 
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การตรวจสอบความเที่ยง 
ของแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชวีิตอยู่ (Living Ruler) 

 
เมื่อน าข้อมูลของแบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) มาวิเคราะห์เพื่อหา

ค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยใช้วิธีทดสอบซ้ า (Test-Retest Method) พบค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สันเท่ากับ .86 ผลการวิเคราะห์มีรายละเอียดดังนี ้

 

 

Correlations 

  x y 

x Pearson Correlation 1 .867
**
 

Sig. (2-tailed)  .000 

N 30 30 

y Pearson Correlation .867
**
 1 

Sig. (2-tailed) .000  

N 30 30 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย (ตวัอย่าง) 
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                                                                                    เลขที่แบบสอบถาม............... 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบคุคล 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย √ ลงในช่องว่าง ( ) หน้าข้อความที่ตรงกับตัวท่าน และเติมข้อความที่
เป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านลงในช่องว่างที่เว้นไว้ 
 
1. เพศ  (  ) 1. ชาย    (  ) 2. หญิง 
2. อายุ………….ปี 
3. สถานภาพสมรส 
  (  ) 1. โสด    (  ) 2. หม้าย 
  (  ) 3. คู่      (  ) 4. แยกกันอยู่ / หย่าร้าง 
4. ระดับการศึกษา 
  (  ) 1. ประถมศึกษา   (  ) 2. มัธยมศกึษาตอนต้น 
  (  ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. (  ) 4. อนุปริญญา / ปวส. 
  (  ) 5. ปริญญาตรี   (  ) 6. สูงกว่าปริญญาตร ี
5. อาชีพ 
  (  ) 1. ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (  ) 2. เกษตรกร 
  (  ) 3. ค้าขาย    (  ) 4. รับราชการ 
  (  ) 5.รับจ้าง    (  ) 6. อื่นๆ (ระบุ).......................... 
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
  (  ) 1. ไม่มีรายได้                (  ) 2. 1,000 – 5,000 บาท 
  (  ) 3. 5,001 – 10,000 บาท    (  ) 4. 10,001 – 15,000 บาท 
  (  ) 5. 15,001 – 20,000 บาท  (  ) 6. มากกว่า 20,000 บาท 
7. ระยะเวลาการดื่มสุราติดต่อกันจนถึงปัจจุบัน........................ปี 
8. ความถี่ของการด่ืมสุราใน 1 ปีที่ผ่านมา 
  (  ) 1. น้อยกว่า 1 ครั้ง/เดือน  (  ) 2. 1-3 ครัง้/เดือน 
  (  ) 3. 1-5 วัน/สัปดาห ์        (  ) 4. 6-7 วัน/สัปดาห ์
........................................................................................................................................................ 
12. สาเหตุของการดื่มสุรา ครั้งแรก (โปรดระบ)ุ............................................................................. 
13. การใช้สารเสพติดอื่นๆ (  ) ไมม่ ี      (  ) ม ีโปรดระบุ........................................... 
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                                                                                    เลขที่แบบสอบถาม............... 
แบบประเมินความคิดฆ่าตวัตายฉบับภาษาไทย (SSI-Thai version 2014) 

  ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความในแต่ละข้อให้เข้าใจและเติมเครื่องหมาย √  ลงในช่องว่าง ( ) 
หน้าข้อความที่ตรงกับความคิดหรือความรู้สึกของท่านมากที่สุด  
1. ท่านอยากมีชีวิตอยู่  

(  ) ปานกลางถึงมาก                       (  ) เล็กน้อย                            (  ) ไม่มีเลย 

2. ท่านอยากจบชีวิต 

(  ) ปานกลางถึงมาก                       (  ) เล็กน้อย                            (  ) ไม่มีเลย 

3. เหตุผลของการอยากมีชีวิตอยู่หรืออยากจบชีวิต 

(  ) การมีชีวิตอยู่มีค่ามากกว่าการที่จะเสียชีวิต 

(  ) การมีชีวิตอยู่มีค่าเท่ากับการเสียชีวิต 

(  ) การมีชีวิตอยู่มีค่าน้อยกว่าการที่จะเสียชีวิต 

4. ความต้องการที่จะลงมือพยายามท าร้ายตนเอง 

(  ) ปานกลางถึงมาก                      (  ) เล็กน้อย                           (  ) ไม่มีเลย 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................. 
18. สิ่งสุดท้ายที่อยากท าก่อนจบชีวิตตนเอง เช่น ประกันชีวิต พินัยกรรม 

(  ) ปานกลางถึงมาก                    (  ) เล็กน้อย                               (   ) ไม่มีเลย 

19. การโกหกหรือปิดบังความคิดพยายามท าร้ายตนเอง 

(  ) ไม่โกหกหรือปิดบัง                  (  ) มคีวามลังเลที่จะแสดงออกมา 

(  ) พยายามที่จะโกหกหรือปิดปังเพื่อปกปิดความคิดนั้น 
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เลขที่แบบสอบถาม............... 
แบบประเมินแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ (Living Ruler) 

ค าชี้แจง ขอให้ท่านประเมินความรู้สึกที่มีต่อตนเองว่า ท่านมีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ มากน้อย
เพียงใด โดยกากบาท (X) ลงบนเส้นตรง ที่อยู่ด้านล่างนี้ ในต าแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมาก
ที่สุด จากซ้ายมือสุด คือ ไม่มีแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่เลย (0 คะแนน) ไปจนถึงขวามือสุด คือ มี
แรงจูงใจในการมีชีวิตมากที่สุด (10 คะแนน) 
 

 
 
 
 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 ไม่มีแรงจูงใจใน
การมีชีวิตอยู่เลย 

มีแรงจูงใจในการ
มีชีวิตอยูม่ากที่สุด 

 0  10 
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คู่มือประกอบการด าเนินกิจกรรม 
“โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา” 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

จัดท าโดย 
นายสงบ  ภูแดนแก่ง  

ผศ.ดร.เพ็ญพักตร์ อุทิศ 
คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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โปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมชีีวิตอยูต่่อความคิดฆ่าตัวตาย 
ในผูป้่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 

 
แผนการด าเนินการตามโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ 

ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และ
ความคิดฆ่าตัวตาย (Building Relationship, Exploring the Presenting Problem and 
Ambivalence between Live and Die) ประกอบด้วยกิจกรรมที่ 1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด 
(Engaging) และ กิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัว
ตาย (Focusing) ดังนี ้

กิจกรรมที ่1 การมีส่วนร่วมในการบ าบัด (Engaging) 
ระยะเวลา 30 นาท ี
วัตถุประสงคท์ั่วไป 

1. เพื่อสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราทราบวัตถุประสงค์ รูปแบบการเข้าร่วม

กิจกรรมและยินดีในการเข้าร่วมกิจกรรมบ าบัด 
3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึง

ผลกระทบของการดื่มสุราที่มีต่อความคิดฆ่าตัวตาย  
วัตถุประสงคเ์ชิงพฤติกรรม 

1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับพยาบาลและให้ความ
ร่วมมือในการด าเนินกิจกรรมเป็นอย่างดี  

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกวัตถุประสงค์ รูปแบบและประโยชน์ที่
เข้าร่วมกิจกรรมได้  

3. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุราบอกถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากดื่มสุราได ้
4. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงความเชื่อมโยงระหว่างการดื่มสุรากับ

ความคิดฆ่าตัวตายได ้
5. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ที่สะท้อน

การตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายได้ 
สาระส าคัญ 
 การสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราและพยาบาลเป็น

กิจกรรมที่ปฏิบัติเป็นระยะแรกของการด าเนินกิจกรรมโดยเริ่มต้นจากการแนะน าตนเอง บอก
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วัตถุประสงค์เกี่ยวกับการท ากิจกรรม ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการบ าบัดรักษา ให้ข้อมูลสะท้อนกลับเกี่ยวกับ

พฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วย เช่น คะแนนความคิดฆ่าตัวตายและคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราและ

ผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยใช้เทคนิคของการสร้างแรงจูงใจ (MI Techniques) ได้แก่ การให้ข้อมูล

สะท้อนกลับ (Feedback) การเน้นให้มีความรับผิดชอบ (Responsibility) การให้ค าแนะน า 

(Advice) การเสนอทางเลือกในการปฏิบัติ (Menu) การแสดงความเห็นอกเห็นใจของผู้บ าบัด 

(Empathy) และการส่งเสริมศักยภาพในตัวผู้ป่วย (Self-efficacy) เพื่อให้ผู้ป่วยตระหนักถึงปัญหาที่

เกิดขึ้นกับตนเอง ให้ความส าคัญกับการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ป่วยต้องการที่จะเข้าร่วมการบ าบัดโดยการ

ถามกระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดข้อความจูงใจตนเอง (Self-Motivational Statement : SMS) ที่แสดงถึงการ

ตระหนักในปัญหาความคิดฆ่าตัวตายออกมา ซึ่งค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเป็นค าพูดที่บ่งบอกถึง

แรงจูงใจของผู้ป่วยในการเข้าร่วมกิจกรรมในโปรแกรมและค าพูดที่ออกจากปากผู้ป่วยเองจะท าให้

ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจมากกว่าค าพูดจากบุคคลอื่นเพราะเป็นค าพูดที่ผู้ป่วยเป็นคนพูดออกมาเองโดยไม่มี

ใครบังคับ ( Miller & Rollnick, 2013) ท าให้ผู้ป่วยต้องการที่จะปรับปรุงและพัฒนาตนเองไปใน

ทิศทางที่ดีขึ้นน าไปสู่ความพร้อมในการบ าบัดส่งผลต่อประสิทธิผลในการรักษาต่อไป 

การสอน/อุปกรณ์ 

1. ตารางนัดหมายในการท ากิจกรรม 
2. ใบกิจกรรมที่ 1.1 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุราของฉัน 
3. ใบกิจกรรมที่ 1.2 ความแตกต่างของการมีและไมม่ีความคิดฆ่าตัวตาย 
4. ใบกิจกรรมที่ 1.3 SMS ทีส่ะท้อนการตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายของฉัน 
5. ใบความรู้ที่ 1.1 ผลกระทบจากการดื่มสุรา  
6. ใบความรู้ที่ 1.2 ความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา 

เกณฑ์การประเมินผล  
1. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรามีสัมพันธภาพที่ดีต่อพยาบาล มีสีหน้าท่าทางยิ้ม

แย้มแจ่มใส ให้ความร่วมมือในกิจกรรมเป็นอย่างดี  
2. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกวัตถุประสงค์ รูปแบบและประโยชน์ที่เข้าร่วม

กิจกรรมไดถู้กต้องอย่างน้อยร้อยละ 80 ของเนื้อหาทั้งหมด 
3. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงปัญหาที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุราได้อย่าง

ถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 80 ของเนื้อหาทั้งหมด 
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4. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงความเชื่อมโยงระหว่างการดื่มสุรากับ
ความคิดฆ่าตัวตายได้ถูกต้องอย่างน้อยร้อยละ 80 ของเนื้อหาทั้งหมด 

5. ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงข้อความจูงใจตนเอง (SMS) ที่สะท้อนการ
ตระหนักถึงปัญหาความคิดฆ่าตัวตายได้อย่างน้อย 1 ประโยค 
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ใบกิจกรรมที ่1.1 ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการดื่มสุราของฉัน 
วัตถุประสงค ์ 
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราตระหนักถึงปัญหาและบอกถึงผลกระทบที่
เกิดขึ้นจากการด่ืมสุราได ้

2. เพื่อให้ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราบอกถึงความเชื่อมโยงระหว่างการด่ืมสุรากับ
ความคิดฆ่าตัวตาย 
ค าชี้แจง  

1. ให้ท่านทบทวนคะแนนพฤติกรรมการดื่มสุราของตัวท่านเองและวิเคราะห์จาก
ประสบการณ์ของท่านว่า “การดื่มสุราของท่าน ส่งผลกระทบต่อตัวท่านเอง ครอบครัวของท่านและ
สังคมอย่างไรบ้าง” กรุณาตอบค าถามลงในช่องว่างต่อไปน้ี  

       ผลกระทบที่เกิดขึ้น 

1. ตัวเอง 

     1.1 ด้านร่างกาย 

 

 

     1.2 ด้านจิตใจ 

 

 
 
 

2. ครอบครัว 

 

 

 

3. สังคม 
 

 

 

 
2. ท่านคิดว่าการดื่มสุราของท่านส่งผลต่อความคิดฆ่าตัวตายหรือไม่และอย่างไร  

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................ 
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ใบกิจกรรมที ่1.2 ความแตกต่างของการมีและไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย 
วัตถุประสงค ์เพื่อให้ผู้ป่วยทีม่ีความผิดปกติของการด่ืมสุราเกิดความตระหนักรู้ถึงความส าคัญและ
ผลกระทบของปัญหาความคิดฆ่าตัวตายที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
ค าชี้แจง  

1. ให้ท่านทบทวนตนเองว่า ท่านมีความคิด อารมณ์/ความรู้สึกและพฤติกรรม ก่อนและใน
ขณะทีม่ีความคิดฆ่าตัวตายแตกต่างกันหรือไม่ โดยบันทึกลงในตารางข้างล่างนี ้

ด้าน ก่อนมีความคิดฆ่าตัวตาย ขณะที่มีความคิดฆ่าตัวตาย 

ความคิด ............................................................ 
............................................................ 

............................................................ 

............................................................ 

อารมณ์/ 

ความรู้สึก 

............................................................ 

............................................................ 

............................................................ 

............................................................ 

พฤติกรรม ............................................................ 
............................................................ 

............................................................ 

............................................................ 

 
2. ให้ท่านลองจินตนาการถึงสิ่งที่เลวร้ายที่สุดที่อาจจะเกิดขึ้นหากยังมีความคิดฆ่าตัวตายอยู่ 

แล้วสมมติว่าท่านอยู่ในสถานการณ์นั้นจะเป็นอย่างไรและบุคคลใกล้ชิดจะรู้สึกอย่างไร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สิ่งที่เลวร้ายทีสุ่ดที่จะเกิดขึ้นหากท่านยังมคีวามคิดฆ่าตวัตายอยู่  คือ 
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................
.....................................................................................................................................

........................... 

หากท่านอยู่ในสถานการณน์ั้นจะเป็นอย่างไร
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

... 

บุคคลใกล้ชิดจะรู้สึกอย่างไร
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

... 



 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ภาคผนวก ง 
ข้อมูลส าหรบักลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนรว่มในการวิจัย  

และแบบแสดงความยนิยอมผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ข้อมูลส าหรบัประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

 
ชื่อโครงการวิจัย             ผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิด  
                                 ฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา  
ชื่อผู้วิจัย             นายสงบ   ภูแดนแก่ง    ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพ            
สถานที่ติดต่อผู้วิจัย       49 หมู่ 5 ต าบลบ้านจั่น อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 40000 
หมายเลขโทรศัพท์มือถือ  0-85001-7741   E-mail  eddy_nursejvkk@hotmail.com 
ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการให้ค ายินยอมและเอกสารอื่นๆในการวิจัย  ประกอบด้วย 

1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย โดยก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัยนี้มี
ความจ าเป็นที่ท่านควรท าความเข้าใจว่างานวิจัยนี้ท าขึ้นเพราะเหตุใดและเกี่ยวข้องกับอะไร ขอความ
กรุณาให้ท่านใช้เวลาในการอ่านข้อมูลต่อไปนี้อย่างละเอียดรอบคอบ และหากเกิดข้อสงสัยต่างๆ ท่าน
สามารถสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้ตลอดเวลา 

2. โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่
ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการด่ืมสุรา 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
3.1 เพื่อเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา

ก่อนและหลังที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่  
 3.2 เพื่อเปรียบเทียบความคิดฆ่าตัวตายของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกต ิ
 4. รายละเอียดของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือ
ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุราที่มี
ความคิดฆ่าตัวตาย ไม่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคจิตอื่นร่วม สามารถพูดคุยสื่อสารและฟังภาษาไทยได้
อย่างเข้าใจ ไม่มีปัญหาการมองเห็น และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย เข้ารับการบ าบัดรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ จ านวน 40 คน ผู้วิจัยได้มีการแบ่งผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัยเป็น 2 กลุ่ม โดยใช้วิธีการสุ่มเข้ากลุ่มทดลองจ านวน 20 คน และกลุ่มควบคุมจ านวน 20 คน 

5. กระบวนการวิจัยที่กระท าต่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้วิจัยท าการ
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ 1 (กลุ่มควบคุม) ได้รับกิจกรรมการพยาบาลตามปกติที่แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลจิต
เวชขอนแก่นราชนครินทร์ ได้แก่ การซักประวัติตรวจร่างกาย การตรวจสภาพจิต การวินิจฉัยโรค การ
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ประเมินโรคทางกายและภาวะแทรกซ้อนจากอาการถอนพิษสุรา การให้ข้อมูลการรักษาแก่ผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติของการดื่มสุราและญาติรวมถึงการเข้ารับบริการจิตสังคมบ าบัดในรูปแบบใดรูปแบบ
หนึ่งที่มีเป้าหมายแก้ไขพฤติกรรมการดื่มสุรา ได้แก่ 1) การให้ค าปรึกษาแบบสั้น 2) การให้ค าปรึกษา
ส าหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของการดื่มสุรา และ 3) การบ าบัดทางความคิดและพฤติกรรม ซึ่งจะมี
การประเมินความคิดฆ่าตัวตายภายหลังจากการด าเนินกิจกรรมเสร็จสิ้นแล้ว 2 สัปดาห์ 

กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง) ได้รับโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่แบบ
รายบุคคล จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรม ละ 30-60 นาที วันละ 1-2 กิจกรรม 
เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน โดยขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพ ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจใน
การมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัวตาย ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 1 สร้างการมีส่วนร่วม
ในการบ าบัด และกิจกรรมที่ 2 ส ารวจปัญหาน าและความลังเลใจในการมีชีวิตอยู่และความคิดฆ่าตัว
ตาย ขั้นตอนที่ 2 การสร้างแรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วย 2 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 3 สร้าง
แรงจูงใจในการมีชีวิตอยู่ให้ปรากฏ และกิจกรรมที่ 4 ฝึกทักษะในการพูดกับตนเองเพื่อการมีชีวิตอยู่ 
ขั้นตอนที่ 3 การท าให้มั่นคงในค ามั่นสัญญาเพื่อการมีชีวิตอยู่ ประกอบด้วย 1 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 
5 วางแผนเพื่อการมีชีวิตอยู่ ซึ่งจะมีการประเมินความคิดฆ่าตัวตายภายหลังจากการด าเนินกิจกรรม
เสร็จสิ้นแล้ว 2 สัปดาห ์

6. การเข้าร่วมในการวิจัยของผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัยจะเป็นไปด้วยความสมัครใจ และ
สามารถที่จะปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือสามารถถอนตัวจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผล
ใดๆ ทั้งนี้การปฏิเสธดังกล่าวจะไม่ส่งผลกระทบใดๆต่อผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย การรักษาพยาบาลและ
บริการทางด้านสุขภาพที่จะได้รับ 

7. ในขณะด าเนินการวิจัย ถ้าผู้เข้าร่วมวิจัยมีอาการผิดปกติ ผู้วิจัยจะให้การดูแลเบื้องต้นและ
ด าเนินการส่งต่อให้แพทย์เพื่อด าเนินการรักษาต่อไป 

8. หากผู้เข้าร่วมวิจัยมีข้อสงสัยสามารถสอบถามเพิ่มเติมได้โดยสามารถติดต่อผู้วิจัย คือ นาย
สงบ ภูแดนแก่ง ได้ตลอดเวลาที่เบอร์ 085-0017741 และหากมีข้อมูลเพิ่มเติมที่เป็นประโยชน์หรือ
เป็นโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัยจะแจ้งให้ผูม้ีส่วนร่วมในการวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 

9. ข้อมูลที่ได้จากการด าเนินกิจกรรม และจากแบบสอบถามที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัยนี้จะเก็บเป็นความลับโดยหากมีการเสนอผลงานวิจัยจะเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น 

10. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่ 169 ถนนชาตะผดุง 
ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000 โทรศัพท์ 043-209999                                                                                          
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจยั 
(Inform Consent Form) 

วันที…่……เดือน…………พ.ศ………….  
เลขที่ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ……………………………………………….  

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ชื่อ
โครงการวิจัย ผลของโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ต่อความคิดฆ่าตัวตายในผู้ป่วยที่
มีความผิดปกติของการดื่มสุรา ชื่อผู้วิจัย นายสงบ ภูแดนแก่ง ที่อยู่ที่ติดต่อ 49 หมู่ 5 ต าบลบ้านจั่น 
อ าเภอเมือง จังหวัดอุดรธานี 41000 โทรศัพท ์085-0017741  

ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้น
จากการวิจัยเรื่องนี้โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด  และได้รับ
ค าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมโปรแกรมสร้างแรงจูงใจเพื่อส่งเสริมการมีชีวิตอยู่ จ าแนกเป็น 5 กิจกรรม 
ใช้เวลาด าเนินการ กิจกรรมละ 30-60 นาที วันละ 1-2 กิจกรรม เป็นเวลาติดต่อกัน 4 วัน ข้าพเจ้ามี
สิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้นจะ
ไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับโดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า  

หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่น
ราชนครินทร์ เลขที่ 169 ถนนชาตะผดุง ต าบลในเมือง อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000 
โทรศัพท์ 043-209999 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว  

 

ลงชื่อ………………………                 ลงชื่อ………………………  ลงชื่อ……………………… 
     (นายสงบ   ภูแดนแก่ง)                 (…………..………………..)          (…………..………………..) 

 ผู้วิจัยหลัก           ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย       พยาน 
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ภาคผนวก จ 
ผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ 
จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือในการวิจยั 
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From: Sangob Poodankang [eddy_nursejvkk@hotmail.com]  
Sent: Wednesday, August 12, 2015 11:47 AM 
To: Britton, Peter C. 
Subject: [EXTERNAL] The letter for permission 
  
Sangob Poodankang 
Srivilai  Village, 
No.49, Bunjun Sub-distric, Muang , Udonthani  41000  Thailand 
Tel : 08 5001 7741 
E- mail: eddy_nursejvkk@hotmail.com 
  
August 12, 2015 
  
Dear Dr. Peter C. Britton 

My name is Mr Sangob Poodankang. I am a master degree student at Faculty of Nursing, Chulalongkorn University, 
Thailand. I am now developing my proposal for master degree about alcoholic patients with suicide ideation. I wish to complete this 
proposal and submit to the faculty board committee as soon as possible.          

Currently, the amount of alcoholic patients in Thailand is rapidly increasing. In addition, around 50% of these clients 
have had suicide ideation. As a psychiatric nurse, I am interested in improve suicide ideation among these patients. I have reviewed 
the literature in order to search for the interventions that can be used to overcome this problem and found that your publication in 
Journal of Clinical Psychology (2012) entitled “An Open Trial of Motivational Interviewing to Address Suicidal Ideation With 
Hospitalized Veterans” will be very helpful for my study. The intervention and findings from your research are very impressive and I 
am interested in applying your intervention to use with my clients in Thailand.  I belief that motivational interviewing will be very 
helpful and could properly be used to improve suicide ideation of alcoholic patients in Thailand as well.  

In order to achieve an academic purpose as well as to achieve the most benefit for this population, I would like to 
kindly ask for a full version of your intervention protocol (Motivational Interviewing to Address Suicidal Ideation Intervention) and the 
instruments that have been used in your research. Simultaneously, I would like to kindly ask for your permission to translate these 
instruments to Thai language and use them in my thesis.  

Your kindly support and suggestions will be very beneficial for reducing suicide ideation  prevention among alcoholic 
patients in Thailand. 

I am looking forward to hear from you. You may e-mail me at my E-mail address: eddy_nursejvkk@hotmail.com or 
directly contact my thesis advisor: Assistant Professor Dr. Penpaktr Uthis, Ph.D., RN., E-mail: penpaktr_uthis@yahoo.com  
  
Sincerely yours, 
Sangob Poodankang. 
 
  

 
 

  

mailto:eddy_nursejvkk@hotmail.com
mailto:eddy_nursejvkk@hotmail.com
mailto:penpaktr_uthis@yahoo.com
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RE: [EXTERNAL] The letter for permission 

 

Britton, Peter C. 
 
Sat 8/29/2015 2:05 AM 
To: 
Sangob Poodankang  (eddy_nursejvkk@hotmail.com) 
 
Hi Sangob, 
  
Thank you for your interest! I’m not in the practice of sending my manual out- particularly since it hasn’t been tested yet. However, I 
have attached my most recent chapter which outlines the intervention. I believe that there is a lot of work that is still to be done on 
the topic, so please feel free to let me know your thoughts moving forward after you have read the chapter. 
  
Kind regards, 
Peter 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ ์

 

นายสงบ ภูแดนแก่ง เกิดเมื่อวันที่ 7 สิงหาคม พ.ศ. 2530 ที่จังหวัดอุดรธานี ส าเร็จ
การศึกษาปริญญาพยาบาลศาสตรบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ปี
การศึกษา 2552 และเข้ารับการศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชพยา
บาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต (ภาคในเวลาราชการ) คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ปีการศึกษา 2557 
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