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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยท านาย
ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารับบริการแบบผู้ป่วยนอกท่ีคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาล สุ่มตัวอย่าง
แบบหลายข้ันตอน จ านวน 137 คน เครื่องมือรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
2) แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย 3) แบบประเมินความเครียด 4) แบบ
ประเมินความวิตกกังวลผู้สูงอายุ 5) แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว 6) แบบประเมิน
พฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 และ 7) แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ มีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา ระหว่าง .99-1.0 แบบประเมินชุดท่ี 2-7 มีค่าความเท่ียงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 
.91, .79, .87, .91, .95, และ .91 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา และสถิติถดถอย
เชิงเส้นพหุคูณ และแบบน าตัวแปรเข้าพร้อมกันท้ังหมด ผลการวิจัยพบว่า 

1) ปัจจัยความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบสูงสุดกับความเข้มแข็งทางใจ (r = -.467, 
p<.01) รองลงมา ได้แก่ อาการซึมเศร้า (r = -.428, p<.01) และความเครียด (r = -.409, p <.01) 
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์ทางบวกสูงสุดกับความเข้มแข็งทางใจ (r = .399, 
p< .01) รองลงมา ได้แก่ การสนับสนุนจากครอบครัว (r = .340, p< .01) 

2) ปัจจัย อาการซึมเศร้า และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 สามารถร่วมกันท านาย
ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ร้อย
ละ 47.3 (R2 = .473, p < .05)  

3) ปัจจัยท านายสมการความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 คือ 
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สมกำรรูปคะแนนดิบ 
Y = 9.46-.11(อาการซึมเศร้า) +.23(พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19) 
สมกำรรูปคะแนนมำตรฐำน 
Z = -.35(อาการซึมเศร้า) +.46(พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19) 
ผลการศึกษาครั้งนี้ เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับการวางแผนดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า โดย

การส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรค และการสนับสนุนจากครอบครัว รวมทั้งลดอาการซึมเศร้า 
ความเครียด และความวิตกกังวล ท่ีส่งผลถึงความเข้มแข็งทางใจส าหรับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
 
ค ำส ำคัญ: ความเข้มแข็งทางใจ, ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า, โรคโควิด 19, อาการซึมเศร้า, พฤติกรรม
ป้องกันโรคโควิด 19  
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Abstract 

This objective of predictive correlation research was aimed at examining 
predictive factors of resilience among older adults with major depressive disorder 
during the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. Samples were 137 older 
adults with major depressive disorder who were treated at the psychiatric outpatient 
clinic of the hospitals. Multi-stage random sampling technique was used. Seven 
instruments were used to collect data: 1) demographic questionnaire; 2) Depressive 
Symptom Inventory for Thai Older Persons with depressive disorders; 3) Stress Test 
Questionnaire; 4) Geriatric Anxiety Scale; 5) Family Support Scale; 6) COVID-19 
Preventive Health Behaviors Questionnaire; and 7) Connor–Davidson Resilience Scale. 
The content validity index of all instruments ranged between .99 and 1.0. For the 
instruments 2-7, Cronbach’s alpha coefficient reliability was .91, .79, .87, .91, .95, .91 
respectively. Data were analyzed by descriptive statistics, and multiple linear regression 
analysis with the enter method. Results were as the following:  

1 ) Anxiety had the highest statistically significant negative correlation with 
sample resilience (r = -.467, p < .01), followed by depressive symptoms (r = -.428, p < 
.01), stress (r = -.409, p < .01). COVID-19 prevention behavior had the highest statistically 
significant positive correlation with resilience (r = -.3 9 9 , p < .0 1 ) , followed by family 
support (r = .340, p < .01). 
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2) Two factors of depressive symptoms and COVID-19 prevention behavior 
could account for predicting resilience at 47.3% (R2 = .473, p < .05).  

3) Factors predicting sample resilience during the COVID-19 pandemic: 
Score equation 
Y = 9.46-.11Xdepression+.23X COVID-19 prevention behavior 
Standard score equation 
Z = -.35Xdepression+.46X COVID-19 prevention behavior 

These findings may help to plan caring for older adults with major 
depressive disorder by promoting preventive behavior and family support; as well as 
attention to depressive symptoms, stress, and anxiety to increase patient resilience. 
 
Keywords: Resilience, Older adults with depressive disorder, COVID-19, Depressive 
symptoms, COVID-19 prevention health behavior 
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ขอกราบขอบพระคุณ แพทย์หญิงกนกกาญจน์ วิโรจน์อุไรเรือง นายแพทย์เชี ่ยวชาญ
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ขอกราบขอบพระคุณเจ้าหน้าที ่พยาบาลคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลวารินช าราบ 
โรงพยาบาลเขื่องใน และโรงพยาบาลม่วงสามสิบ ที่ให้ความเอื้อเฟื้อ และอ านวยความสะดวกในการ
ทดสอบเครื่องมือ การเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล และสนับสนุนให้การศึกษาส าเร็จด้วยดี 

ขอบคุณเพื ่อน ๆ พี ่น ้องร่วมหลักสูตรสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
กัลยาณมิตรทุกท่าน และเจ้าหน้าท่ีงานบัณฑิตศึกษา คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
ทุกท่าน ท่ีคอยให้การช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าตลอดระยะเวลาท่ีท าการศึกษา 

สุดท้ายนี้ขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อสฤษดิ์ โนนใหญ่ คุณแม่บุญส่งโนนใหญ่ พี่สาว 
และพี่ชายของข้าพเจ้า ที่คอยเป็นก าลังใจและส่งเสริมสนับสนุนด้านการศึกษาของผู้วิจัยมาตลอด 
ขอขอบคุณผู้ช่วยวิจัยท่ีเป็นก าลังใจ และช่วยให้เกิดความส าเร็จนี้ขึ้น 
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บทท่ี 1 
บทน ำ 

1.1 ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

การแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ท าใหเ้กิดอาการในระบบทางเดิน
หายใจเฉียบพลันรุนแรง (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 : SARS-CoV-2) 
แพร่ระบาดไปทั่วโลกอย่างรวดเร็วตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ประชาชนในหลายประเทศท่ัว
โลกต้องเผชิญกับผลกระทบในระบบการดูแลสุขภาพ เศรษฐกิจ และสังคม ทั้งนี้ องค์การอนามัยโลก 
(World Health Organization: WHO) ประกาศให้การระบาดของโรคโควิด 19 เป็นภาวะฉุกเฉินด้าน
สาธารณสุขระหว่างประเทศ เมื่อวันท่ี 30 มกราคม พ.ศ. 2563 (Mahase, 2020) การระบาดของโรคโค
วิด 19 กลายเป็นวิกฤตสาธารณสุขโลกท่ีส่งผลให้เกิดความท้าทายมากมายท่ัวโลก และทวีความรุนแรง
อย ่างรวดเร ็วส ่งผลต ่อระบบการด ูแลส ุขภาพไม ่ท ั ่ วถ ึง (Servello & Evaristo, 2020 ; Wu & 
McGoogan, 2020)  

ปัญหาที่ส าคัญของการติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 คือ การส่งผลกระทบต่อระบบทางเดิน
หายใจ เกิดโรคปอดติดเชื้อ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภูมิต้านทานโรคลดลง ผลจากการรวบรวม
ข้อมูลของศูนย์ควบคุมโรคแห่งสหรัฐอเมริกาและการป้องกัน (Centers for Disease Control and 
Prevention: CDC) ในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2563 พบผู้เสียชีวิตมากกว่าร้อยละ 80 เป็นผู้ท่ีอายุมากกว่า 
65 ปี ซึ่งบ่งช้ีว่าผู้สูงอายุเส่ียงต่อการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (Li et al., 2020) สอดคล้องกับรายงาน
การติดเชื้อรุนแรงและอัตราการเสียชีวิตจากประเทศจีน ท่ีพบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์
กับอายุ โดยเฉพาะในบุคคลกลุ่มอายุ 50-64 ปี, 65-79 ปี และ 80 ปีข้ึนไป พบการติดเช้ือโคโรนาไวรัส 
2019 ร้อยละ 19.8, 43.2 และ 81.3 ตามล าดับ รวมทั้งอัตราการเสียชีวิตของบุคคลกลุ่มอายุดังกล่าว
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 1.2, 4.5 และ 18.8 ตามล าดับ (Niu et al., 2020)  

ส าหรับสถานการณ์การแพร่ระบาดในประเทศไทยเริ่มต้ังแต่ พ.ศ. 2563 จากสถิติของกรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข พบว่า ในปี พ.ศ. 2563 มีผู้ติดเชื้อในประเทศไทย 6,879 ราย เป็น
ผู้สูงอายุ (อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป) 543 ราย (ร้อยละ 7.9) ผู้ป่วยสูงอายุเสียชีวิต 29 ราย (ร้อยละ 5.3) 
แม้จ านวนไม่มากเมื่อเปรียบเทียบกับต่างประเทศ เนื่องจากมาตรการควบคุมการแพร่ระบาดของภาครัฐ
ที่ค่อนข้างมีประสิทธิภาพ แต่การใช้มาตรการดังกล่าวส่งผลกระทบต่อการด ารงชีวิตของประชากรทุก
กลุ่มวัย ทั้งด้านเศรษฐกิจ สุขภาพ และสังคม โดยเฉพาะผู้สูงอายุเป็นกลุ่มประชากรส าคัญที่ได้รับ
ผลกระทบทางตรงและทางอ้อมท้ังจากการแพร่ระบาดและการใช้มาตรการควบคุมการแพร่ระบาด จาก
สถิติของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ในการคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตเชิงรุก (Active 
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screening) ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2563 มีผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองจ านวน 97,329 
ราย เกิดภาวะความเครียด ร้อยละ 2.2 มีความเสี่ยงภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0.1 ในเดือน
พฤษภาคม เป็นร้อยละ 1.3 ในเดือนสิงหาคม และเพิ่มสูงขึ้นอีกครั้งเป็นร้อยละ 1.1 ในเดือนธันวาคม 
เมื่อมีการแพร่ระบาดอีกครั้ง (มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) สอดคล้องกับกองทุน
ประชากรแห่งสหประชาชาติของประเทศไทย (United Nations Population Fund-Thailand: 
UNFPA-Thailand) โดยวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พบว่า ผู้สูงอายุไทยได้รับ
ผลกระทบด้านสุขภาพที่ส าคัญในช่วงการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 คือ มีความวิตกกังวล ร้อยละ 
57.2 ไม่อยากอาหาร ร้อยละ 47.3 รู้สึกเหงา 25.0 และไม่มีความสุข ร้อยละ 23.3 (วิราภรณ์ โพธิศิริ, 
ธนานนท์ บัวทอง และบุศริน บางแก้ว, 2563) ผลกระทบจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผลให้
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารู้สึกโดดเดี่ยว (การเว้นระยะห่าง) ขาดผู้ช่วยเหลือดูแล มีปัญหาการดูแลทางกาย
เพิ่มขึ ้น ปัญหาการปรับตัว การเดินทางไปพบแพทย์ตามนัดไม่สะดวก ปัญหาการเงิน และการท า
กิจกรรมน้อยลง (Callow et al., 2020; Kar, 2020; Santini, et al, 2020: To et al., 2022) ท าให้
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุเส่ียงต่อการก าเริบของโรคมากขึ้น การเว้นระยะห่างและสูญเสียโอกาสทางสังคม
ตามปกติ มีความเส่ียงต่อการเกิดความเศร้าโศกจากผลกระทบการขาดการติดต่อทางสังคมกับผู้อื่น ต้อง
แยกตัวออกจากสังคม ต้องทนอยู่กับสภาพแวดล้อมท่ีไม่สามารถสื่อสารถึงความรู้สึกของตนเองได้ และ
ขาดแหล่งประโยชน์ในการสนับสนุนทางจิตใจ (Brooks et al., 2020; Kar, 2020; San-tini et al., 2020) 
รวมทั้งความรู้สึกด้อยค่าหรือเป็นภาระแก่สังคมและครอบครัว การรับรู้ที่ผู้สูงอายุอาจไม่ได้รับการดูแล
สุขภาพอย่างที่ต้องการ เนื่องจากทรัพยากรในการดูแลไม่เพียงพอ (Chhetri et al., 2020; Lim et al., 
2020; Rosen-baum, 2020) มีผลต่อสุขภาพจิต ส่งผลให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล ก่อให้เกิด
ความเครียด และส่งผลทวีความรุนแรงเพิ่มมากขึ้น จนกระท่ังการท าร้ายตัวเอง หรือเกิดพฤติกรรมฆ่าตัว
ตายในผู้สูงอายุ (Wand et al., 2018; Flint et al., 2020) 

ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซึมเศร้าและเข้ารับการรักษา ในประเทศไทยปี 2564 จ านวน 9,089 ราย 
คิดเป็นความชุกร้อยละ 0.08 อัตราส่วนผู้ป่วยชายต่อหญิงเท่ากับ 1 ต่อ 3.1 ผู้ป่วยร้อยละ 76.4 อยู่ในวัย
ผู้สูงอายุตอนต้น อายุเฉลี่ย 70.01±7.28 ปี ผู้ป่วยร้อยละ 66.6 ส าเร็จการศึกษาระดับประถมศึกษา 
ผู้ป่วยร้อยละ 31.4 มีค่าดัชนีมวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร ปัจจัยที่สัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ ได้แก่ อายุ 60-74 ปี (AOR = 1.27, 95%CI 1.06-1.53) และดัชนี
มวลกาย ≥ 25 กิโลกรัมต่อตารางเมตร (AOR = 1.26, 95%CI 1.06-1.49) (ปิติคุณ เสตะปุระ และณัฐธ
กูล ไชยสงคราม, 2565) นอกจากอาการทางกายแล้วการแพร่ระบาดในสถานการณ์ดังกล่าว ยังส่งผล
กระทบต่อปัญหาทางด้านสุขภาพจิต เนื่องจากการระบาดของโรคโควิด 19 ท่ีควบคุมไม่ได้ ส่งผลให้เกิด
อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวลต้ังแต่ระดับปานกลางถึงรุนแรง (Pueyo, 2020; Wang 
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et al., 2020) โดยเฉพาะผู้สูงอายุมีความเส่ียงมากกว่ากลุ่มอื่นๆ (Courtin & Knapp, 2017; Armitage, 
2020; Fakoya et al., 2020; Lee, Jeong, & Yim, 2020; Wu, 2020)  

ผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้า เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม ความคิด อารมณ์ มี
ความสะเทือนใจง่าย และมีความรู้สึกไม่อยากมีชีวิตอยู่ หรือท าส่ิงต่าง ๆ ลดน้อยลงไป ขาดการแสวงหา
การช่วยเหลือ ความสามารถในด้านต่าง ๆ ลดลง ไม่สามารถจัดการปัญหาได้เหมาะสม ขาดก าลังใจ เส่ียง
ต่อการฆ่าตัวตายและการเกิดปัญหาสุขภาพทางกายต่าง ๆ ตามมาได้ด้วย (นริสา วงศ์พนารักษ์ และ
สายสมร เฉลยกิตติ, 2557; ณัฐิกา ราชบุตร, จิรัชญา เหล่าคมพฤฒาจารย,์ จิรภา วิลาวรรณ และช่อทิพย์ 
แตงพันธ์, 2564) โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางจิตเวชท่ีพบสูงเป็นอันดับแรกในกลุ่มวยัผู้สูงอายุ ก่อให้เกิดภาระ
โรคสูง (Burden of disease) จากผลกระทบโรคโควิด 19 หรือผลต่อเนื่อง เช่น ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วยท่ียาวนาน การถูกจ ากัดเป็นเวลานาน ก่อให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า
เพิ่มขึ้น ท าให้สูญเสียทรัพยากร ก าลังคน และเพิ่มอัตราการเสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย (Cao et al., 
2020; Hao et al., 2020; Girdhar, Srivastava, & Sethi, 2020; Montemurro, 2020; Qiu, Shen, 
Zhao, Wang, Xie, & Xu, 2020; Rajkumar, 2020; Santini et al., 2020; Sigdel et al., 2020) ส่งผล
ให้มีความคิดทางลบตลอดเวลา รู ้สึกท้อแท้ สิ ้นหวัง ผู ้สูงอายุที ่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าอาจน าไปสู่การ
เสียชีวิตจากการฆ่าตัวตาย เนื่องจากถูกแยกจากสังคมและเกิดความวิตกกังวล (Laird et al.,2019; Lee 
et al., 2020; Office for National Statistics, 2020; Rana, 2020; Rout, 2020; Santini, et al., 2020) 
จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้สูงอายุท่ีป่วยโรคซึมเศร้าท่ีเผชิญกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโค
วิด 19 มีอาการซึมเศร้า อาการวิตกกังวล กลัวการติดโรค กลัวการแยกออกจากครอบครัวหรือสังคม หรือ
ความเครียดจากการขาดผู้ดูแลหรือโรคประจ าตัวสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจระดับต ่า (Lee et al., 
2020; Rodríguez-González et al., 2020; Yıldırım & Solmaz, 2020; Burke-Garcia et al., 2021; 
Li et al., 2021; Ouanes et al.,2021; Pearman et al., 2021; Sams et al., 2021; Vannini et al., 
2021) 

ความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นปัจจัยปกป้อง ฟื้นฟูและบรรเทาผลกระทบทาง
สุขภาพจิตด้านลบจากภาวะวิกฤต ไม่ให้ภาวะซึมเศร้ารุนแรง มีบทบาทส าคัญในการเอาชนะผลกระทบ
จากสถานการณ์ตึงเครียด ช่วยให้บุคคลปรับตัวเข้ากับสภาวะท่ีไม่พึงประสงค์ได้ (Hill et al., 2018) เป็น
กระบวนการความยืดหยุ่นของชีวิตหรือผลลัพธ์เกี่ยวกับลักษณะบุคลิกภาพของการปรับตัวในเชิงบวก 
ภายในบริบทที่ดีเมื่อเผชิญกับความทุกข์ยาก ความเครียด สถานการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ และวิกฤตด้าน
ต่าง ๆ ท่ีบุคคลก าลังเผชิญ (Connor & Davidson, 2003; Fletcher & Sarkar, 2013;The American 
Psychological Association, 2015; Richards & Dixon, 2020) ความเข้มแข็งทางใจช่วยลดผลกระทบ
ทางจิตด้านลบที่เกิดจากภัยพิบัติหรือเหตุการณ์ตึงเครียด บุคคลที่มีความเข้มแข็งทางใจจะมีภาวะ
ซึมเศร้าหรือวิตกกังวลในระดับที่ต ่า สามารถฟื้นตัวได้เร็วในช่วงวิกฤต และก่อนเกิดความเครียด 
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(Osofsky et al., 2011; Blackmon et al., 2017) ผู้สูงอายุท่ีมีความเข้มแข็งทางใจส่งผลต่อสุขภาพท่ีดี
ขึ้น (MacLeod et al., 2016) ความเข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุมีเอกลักษณ์เฉพาะ คือ เป็นกระบวนการท่ี
มีอิทธิพล สามารถน าเอาประสบการณ์ชีวิตมาช่วยในการฟื้นกลับของสุขภาพจิต เป็นปัจจัยปกป้องท่ี
ส าคัญของการป้องกันการเกิดโรคซึมเศร้า และเป็นความสามารถที่มีอยู่ในตนเอง สามารถน ามาใช้เมื่อ
ต้องการเอาชนะปัญหา อุปสรรค หรือความยากล าบากที่เกิดขึ้น แสดงให้เห็นว่า หากมีการช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าให้มีความเข้มแข็งทางใจ จะสามารถปรับตัว และฟื้นคืนกลับสู่ภาวะปกติ
ภายหลังท่ีพบกับเหตุการณ์วิกฤติหรือสถานการณ์ท่ีเกิดความยากล าบากในชีวิต พร้อมเผชิญปัญหาและ
อุปสรรคหรือเหตุการณ์ต่าง ๆ ท่ีไม่คาดฝันในชีวิต สามารถใช้วิกฤติเป็นโอกาส สามารถจัดการกับปัญหา
หรือวิกฤตต่าง ๆ และฟื้นตัวของสภาวะจิตใจที่ดีขึ้น กลับมาใช้ชีวิตได้ตามปกติอย่างมีความสุขตาม
อัตภาพได้ มีพลังใจในการด าเนินชีวิตต่อไปได้หลังจากผ่านพ้นเหตุการณ์ท่ีไม่ดี สามารถด าเนินชีวิตต่อไป
อย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี (มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2557; สุวรรณา 
อรุณพงศ์ ไพศาล และสรยุทธ วาสิกนานนท์, 2558; อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไช
ยา, 2559; Barzilay et al., 2020) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการศึกษาในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซึมเศร้าของอรุณลักษณ์ 
คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีอาการซึมเศร้าสูงมีความเข้มแข็ง
ทางใจอยู่ในระดับต ่า และสอดคล้องกับ Hardy et al. (2004) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจเช่นกัน ดังนั้น ผู้สูงอายุท่ีมีอาการซึมเศร้าจะสร้างความเข้มแข็งทางใจ
ผ่านการท าสมาธิ การฝึกสติ การปล่อยวางกับเหตุการณ์ที่ไม่พึงพอใจเป็นที่พึ่งและพร้อมที่จะเผชิญ
ปัญหาต่อไป (กันต์ฤทัย ปานทอง และ เพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์, 2561) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
เพอร์นา (Perna et al., 2012) พบว่า ความเข้มแข็งทางใจจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งท่ามกลางการ
แพร่ระบาดโรคโควิด 19 อาการซึมเศร้าที่รุนแรงมีผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุเกิด
ความทุกข์ทางใจเพิ่มขึ ้น ส่งผลให้ความเข้มแข็งทางใจต ่า จากการศึกษาพบว่า อาการซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (Barzilay et al., 2020; Rodríguez-González et 
al.,2020; Burke-Garcia et al., 2021; Kaye-Kauderer et al., 2021; Li et al., 2021; Ouanes 
et al.,2021; Pearman et al., 2021; Sams et al., 2021; Vannini et al., 2021) ผู ้สูงอายุที ่มี
อาการซึมเศร้าสูงจะมีระดับความเข้มแข็งทางใจต ่า (Lu et al., 2017; Rodríguez-González et al., 
2020; Burke-Garcia et al., 2021) สอดคล้องกับการศึกษาของแฮม และคณะ (Hamm et al., 
2020) พบว่า ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้ากลุ่มเสี ่ยงการแพร่ระบาดมีความเข้มแข็งทางใจลดลง มีภาวะ
ซึมเศร้ารุนแรงมากขึ้น เนื่องจากถูกทิ้งห่างจากครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิด ก่อให้เกิดความเครียด 
ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าหรือปัญหาทางด้านอารมณ์ เกิดผลกระทบทางลบ เกิดภาวะ
ซึมเศร้ามากกว่าปกติ และส่งผลกระทบรุนแรง เช่น พยายามท าร้ายตนเอง ฆ่าตัวตาย 
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ความวิตกกังวล การระบาดของโรคโควิด 19 ท าให้ผู้สูงอายุทนทุกข์ทรมานทางจิตใจ เกิด
ความวิตกกังวลว่าตนเองหรือบุคคลในครอบครัวอาจติดเชื้อไวรัส ป่วย และเสี่ยงต่อการเสียชีวิต และ
กังวลเกี่ยวกับมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคม และความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอันตรายของโรค
ระบาด ผลกระทบจากความกังวล ท าให้ผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งทางใจลดลง (Barzilay et al., 2020; 
Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al.,2020; Burke-Garcia et al.,2021; Li et al., 2021; 
Ouanes et al.,2021; Pearman et al., 2021; Vannini et al., 2021) ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์
ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (Burke-Garcia et al., 2021; Pearman et al.; 2021) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ คิลกอร์ และคณะ (Killgore et al., 2020) พบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความเข้มแข็งทางใจในสถานการณ์ท่ีได้รับผลกระทบจากการระบาดของโรคโควิด 19 

ความเครียดเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อบุคคลจากการแพร่ระบาดโรคโควิด 19 ความเครียด
เรื้อรังอาจน าไปสู่อัตราที่สูงขึ้นของโรคที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุและปัญหาสุขภาพจิต พบความเครียดมี
ความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจ (Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al.,2020; Burke-
Garcia et al., 2021; Li et al., 2021; Ouanes et al.,2021; Pearman et al., 2021; Vannini et al., 
2021) จากการศึกษาของ วิงเกอร์ และคณะ (Vinkers et al., 2020) กล่าวว่า ผลกระทบของโรคระบาด
ในปัจจุบันต่ออุบัติการณ์และความรุนแรงเกี่ยวข้องกับความเครียด ความเข้มแข็งทางใจมีบทบาทส าคัญ
ในการอธิบายปัญหาท่ีเกิดขึ้น ผลกระทบจากอารมณ์ทางลบ (Negative emotional) ของผู้สูงอายุในช่วง
การระบาด เช่น ความกลัว ความเครียด ความเหงา และความโดดเดี่ยวทางสังคม มีผลทางลบกับความ
เข้มแข็งทางใจ และความผาสุก (Plagg et al., 2020; Kaye-Kauderer et al., 2021; Sam et al., 2021) 
ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (Burke-Garcia et al., 2021; Vannini et 
al., 2021) การรับมือกับความเครียดในช่วงการระบาดใหญ่ของไวรัสโคโรนาควรให้ความส าคัญกับ
ความเข้มแข็งทางใจ 

การสนับสนุนจากครอบครัว บุคคลที่อยู่ภายในครอบครัวหรือบุคคลที่ใกล้ชิดสามารถเป็น
แหล่งประโยชน์ในเรื ่องปัจจัยความต้องการพื้นฐานของผู้สูงอายุได้ ผู ้สูงอายุที ่มีการสนับสนุนจาก
ครอบครัวที่ไม่ดีมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าถึง 6.125 เท่าของการเกิดภาวะซึมเศร้าในวัยอื่น (Oliveira, 
Santos, & Pavarini, 2014) แรงสนับสนุนทางครอบครัวที่ลดลง และขาดความช่วยเหลือ ท าให้
ผู้สูงอายุเกิดความรู้สึกถูกทอดทิ้ง (Abandonment) และความว่างเปล่าทางจิตใจ (Psychological 
emptiness) ก่อให้เกิดอารมณ์เศร้าและโรคซึมเศร้า (Marinho et al., 2010; Oliveira, Santos, & 
Pavarini, 2014) การสนับสนุนจากครอบครัวมีความส าคัญอย่างยิ่งในการรับมือกับภาวะวิกฤตในชีวิต
โดยเฉพาะผู้สูงอายุในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 (Fuller & Huseth-Zosel, 2020) เพราะ
ช่วยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้มแข็งทางใจ ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจท่ี
เพ ิ ่มขึ ้น (Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al., 2020 ; Li et al., 2021; Hung, 2022) 
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การสนับสนุนของครอบครัว และขนาดของเครือข่ายสังคมมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเข้มแข็ง
ทางใจ รวมทั้งท าหน้าท่ีเป็นตัวป้องกันผลกระทบด้านลบของความเข้มแข็งทางใจ (Lee et al., 2020; 
Rodríguez-González et al., 2020; Burke-Garcia et al., 2021 ; Li et al., 2021 ; Hung, 2022) 
นอกจากนี้ปัจจัยการสนับสนุนทางสังคมสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโดยท่ัวไป 
(MacLeod et al., 2016; กัลยรัตน์ ศรกล้า และคณะ, 2562; Li et al., 2021; มะลิ โพธิพิมพ์ และ
คณะ, 2564) ส าหรับในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 พบว่า ร้อยละ 80 ผู้สูงอายุรู้สึกมี
ก าลังใจเมื่อได้รับการสนับสนุนจากคนรอบข้าง การที่ผู้สูงอายุได้รับการดูแลเอาใจใส่ โดยเฉพาะจาก
บุคคลในครอบครัว ลูกหลาน ญาติพี่น้อง เพื่อนบ้าน หรือคนในชุมชน ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีก าลังใจมาก
ขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2564) แสดงให้เห็นว่าการสนับสนุนจากแหล่งทรัพยากรภายนอก การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ทั้งการสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุนด้านทรัพยากร การสนับสนุน
ด้านการประเมินคุณค่า ทักษะทางสังคม และการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร โดยเฉพาะครอบครัว 
เป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ดีและมีประสิทธิภาพที่สุดส าหรับผู้สูงอายุ ส่งผลให้ผู้สูงอายุที่มีความ
เข้มแข็งทางใจ มีความสุข เพิ่มความทนต่อความเครียด (Maneerat et al., 2011; MacLeod et al., 
2016) นั่นคือ แรงสนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ 
(กัลยรัตน์ ศรกล้า และคณะ, 2562; มะลิ โพธิพิมพ์ และคณะ, 2564; Li et al., 2021)  

พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เป็นการกระท าใด ๆ ของบุคคลท่ีปฏิบัติในระยะท่ียังไม่มี
อาการของโรค ด้วยความเชื่อที่ว่าจะท าให้มีสุขภาพดี จะท าให้เกิดความภาคภูมิใจที่ได้พบวิธีรับมือกับ
ปัญหาและความเข้มแข็งทางใจเมื่อต้องเผชิญสถานการณ์วิกฤติ บุคคลมักแสดงความเอื้อเฟื้อและร่วมมือ
ร่วมใจกัน และรู้สึกดีมากที่ได้ช่วยเหลือผู้อื่น เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจ (Yildirim & 
Arslan, 2020) อีกท้ังการมีส่วนร่วมของบุคคลในพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความส าคัญอย่างยิ่ง
ในการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจและสนับสนุนทางจิตใจผู้สูงอายุ (Lim et al., 2021) จากการศึกษา
ของ ยิลดิร ิม และอาร์สลาน (Yildirim & Arslan,.2020) พบว่า พฤติกรรมการป้องกันโรค มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเข้มแข็งทางใจ นอกจากนี้ ค่าเฉล่ียความเข้มแข็งทางใจในผู้ท่ีอยู่ในกลุ่ม
เส่ียงอยู่ในระดับต ่ากว่าเกณฑ์ (ประภาศรี ปัญญาวชิรชัย และภวมัย กาญจนจิรางกูร, 2565) 

จากการศึกษาสุขภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า เขตสุขภาพที่ 10 ประกอบด้วย 5 
จังหวัด คือ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ ยโสธร และอ านาจเจริญ จังหวัดอุบลราชธานี มีจ านวนผู้สูงอายุ
มากเป็นอันดับแรกของเขตสุขภาพท่ี 10 (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2565) จากรายงานการแพร่ระบาดของ
เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในผู้สูงอายุ พบว่า ในปี พ.ศ. 2564 จังหวัดอุบลราชธานีมีจ านวนผู้ติดเช้ือเป็น
ล าดับที่ 6 ของประเทศไทย (กรมกิจการผู้สูงอายุ , 2565) จากสถิติการคัดกรองผู้สูงอายุที ่มีภาวะ
ซึมเศร้าด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) ของศูนย์วิจัยและสารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาล
พระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต (2564) พบว่า ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคซึมเศร้า จ านวน 1,069 คน 
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(ร ้อยละ 60.12) และมีความเสี ่ยงในการฆ่าตัวตาย (8Q) จ านวน 139 คน (ร้อยละ 70.56) จึง
คาดการณ์ว่า ช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา จังหวัดอุบลราชธานี ผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีโอกาสท าร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตายสูง และจากการศึกษาในผู้ท่ีฆ่าตัวตายส าเร็จ พบว่า มีโรค
ซึมเศร้าอยู่ในระดับรุนแรง (Severely depressed) ความเส่ียงการฆ่าตัวตายมีความสัมพันธ์กับระดับ
ความรุนแรงของโรคซึมเศร้า (กรมสุขภาพจิต, 2564) 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ความรู้เรื่องความเข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุท่ีเป็นโรค
ซึมเศร้าที่ต้องเผชิญกับการแพร่ระบาดของโรคโควิดยังมีการศึกษาจ านวนน้อย โดยส่วนใหญ่พบใน
การศึกษาในผู้สูงอายุท่ัวไปท่ีมีสุขภาพดีหรือมีโรคเรื้อรัง ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความ
เข้มแข็งทางใจท่ีเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับความเข้มแข็งทางใจในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้แก่ ความเครียด อาการ
ซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม การสนับสนุนจากครอบครัว ความโดดเดี่ยว การเข้าถึงบริการ การ
ร ักษาระยะห่างทางสังคม (Barzilay et al., 2020 ; Killgore et.al., 2020. ; Lee et al., 2020 ; 
Rodríguez-González et al., 2020 ; Vinkers et al., 2020 ; Burke-Garcia et al., 2021 ; Kaye-
Kauderer et al., 2021; Li et al.,2021; Paredes et.al., 2021; Pearman et al., 2021; Perez-
Rojo et al., 2022; Sams et al., 2021; Vannini et al., 2021; Verdolini et al, 2021) ในกลุ่ม
ผู้สูงอายุทั่วไป และผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง แต่ยังไม่ครอบคลุมในกลุ่มผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า นอกจากนั้น
ปัจจัยพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุนจากครอบครัว ส่งผลต่อสุขภาพจิตใน
ผ ู ้ ส ู ง อ า ยุ  (Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al., 2020; Yildirim & Arslan, 2020; 
Burke-Garcia et al., 2021; Li et al., 2021; Lim et al., 2021; Álvarez & Pinto, 2023) แต่ยังไม่
พบการศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยอาการซึมเศร้า ความเครียด 
ความวิตกกังวล การสนับสนุนทางครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 โดยคาดว่า
สามารถท านายความเข้มแข็งทางใจได้โดยเฉพาะบริบทเขตสุขภาพท่ี 10 เขตพื้นท่ีจังหวัดอุบลราชธานี
ท่ีพบผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเผชิญกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จ านวนมาก เพื่อเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการวางแผน ป้องกัน ส่งเสริม และการดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าให้มีความเข้มแข็งทาง
ใจ สามารถด าเนินชีวิตผ่านภาวะวิกฤตโรคระบาด ปรับตัวเข้าสู ่ชีวิตวิถีใหม่ และมีชีวิตอยู่อย่างมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 
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1.2 วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

1.2.1 วัตถุประสงค์ท่ัวไป 
เพ ื ่อศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู ้ส ูงอายุโรคซึมเศร ้าใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
1.2.2 วัตถุประสงค์เฉพำะ 

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การ
สนับสนุนทางครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้า 

2. เพื่อศึกษาปัจจัยท านายของความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ได้แก่ 
อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจากครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกัน
โรคโควิด 19 

1.3 ค ำถำมกำรวิจัย 

1.3.1 อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
และการสนับสนุนจากครอบครัว สามารถร่วมกันท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้หรือไม่ อย่างไร 

1.3.2 อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนทางครอบครัว และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
หรือไม่ อย่างไร 

1.4 ตัวแปรที่ใช้ศึกษำ 

1.4.1 ตัวแปรต้น (Independent variable) คือ อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตก
กังวล การสนับสนุนจากครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 

1.4.2 ตัวแปรตาม (Dependent variable) คือ ความเข้มแข็งทางใจ 

1.5 ขอบเขตกำรศึกษำ 

การศึกษาครั ้งนี ้เป็นการวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational 
research) เพื่อศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้า (Major depressive disorder) ท่ีมี
อายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช
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โรงพยาบาลในจังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 137 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม 
พ.ศ. 2566 ระยะเวลาในการศึกษา 8 สัปดาห์ 

1.6 นิยำมศัพท์กำรวิจัย 

1.6.1 อำกำรซึมเศร้ำ หมายถึง เป็นความผิดปกติของอารมณ์ ความคิด และพฤติกรรม
ทางลบ ท่ีตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นทางลบ และมีอาการและอาการแสดงทางด้านอารมณ์ เช่น รู้สึกหด
หู่ เศร้า เบ่ือหน่าย ไม่มีความสุข มีความวิตกกังวลมาก รู้สึกกลัวรู้สึกไม่มีค่า โดดเด่ียว ท้อแท้ หงุดหงิด
ง่าย หมดก าลังใจ สิ้นหวัง และน้อยใจ ด้านความคิด เช่น สมาธิลดลง เหม่อลอย หลงลืมง่าย คิดช้า 
หรือหยุดความคิดไม่ได้ คิดมาก ความสามารถในการตัดสินใจลดลง คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่และคิดฆ่าตัว
ตาย ด้านร่างกายและพฤติกรรม เช่น นอนไม่หลับ มักตื่นขึ้นมากลางดึกแล้วไม่สามารถหลับต่อได้ 
ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เบ่ืออาหาร ใจส่ัน และอ่อนเพลีย การเคล่ือนไหวช้าลง ไม่อยากท าอะไร อยาก
อยู่เฉยๆ ซึม พูดน้อยลงหรือไม่อยากพูดกับใคร โดยประเมินจากแบบประเมินอาการซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย ของ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ (2561) จ านวนข้อค าถาม 16 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ (1) ความซึมเศร้า มีข้อค าถาม 12 ข้อ และ (2) ความคิดฆ่าตัวตาย มี
จ านวน 4 ข้อค าถาม 

1.6.2 ควำมเครียด หมายถึง ความรู้สึกหรือสภาวะอารมณ์ที่ถูกกดดันหรือบีบคั้น เกิด
ความไม่สมดุลของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม เช่น ขาดความสนใจส่ิงรอบตัว ใจลอย ไม่สบาย
ใจ กลัว วุ่นวายใจ และสูญเสียความสามารถในการจัดการกับชีวิตของตนเอง ส่งผลให้การเผชิญปัญหา
และผ่านพ้นอุปสรรคไปได้ลดลง มีผลกระทบต่อร ่างกายและจิตใจ ประเมินโดยแบบประเมิน
ความเครียด (ST-5) ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2563) จ านวน 5 ข้อ 

1.6.3 ควำมวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกและปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายท่ีตอบสนองต่อ
ความกังวล หรือความกลัว เมื่อต้องเผชิญกับสถานการณ์แปลกใหม่ ท าให้สูญเสียหน้าท่ี มีปัญหาด้านการนอน 
รู้สึกเหมือนขาดที่พึ่ง หมดหวัง ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการท างานของสมอง เช่น ความคิด ความจ า และ
ทักษะการแก้ปัญหาลดลง ประเมินโดยแบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น (Geriatric 
Anxiety Scale Ten-Item Short Form: GAS-10) ของ มูลเลอร์ และคณะ (Mueller et al., 2015) 
แปลเป็นภาษาไทยโดย สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม และคณะ (2564) ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
เกี่ยวกับอาการวิตกกังวล ได้แก่ อาการทางกาย อาการทางความรู้คิดสติปัญญา และอาการทางด้านจิตใจ 

1.6.4 กำรสนับสนุนจำกครอบครัว หมายถึง การที่บุคคลได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัว 
โดยอาศัยการมีปฏิสัมพันธ์ ได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนในด้านต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นด้านอารมณ์หรือจิตใจ 
โดยการให้บุคคลรู้สึกว่าตนได้รับความรักและการดูแลเอาใจใส่ ด้านข้อมูลข่าวสาร โดยการให้ความรู้ 
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ค าแนะน า และแนวทางในการแก้ไขปัญหา ด้านวัตถุสิ่งของ การให้ความช่วยเหลือทางด้านวัตถุ สิ่งของ เงิน
ทอง และการจัดเตรียม การจัดหาอุปกรณ์ ประเมินโดยแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิด
ของ เชฟเฟอร์ และคณะ (Schaefer et al., 1981) น ามาใช้โดย เบญจมาศ นาควิจิตร (2551) จ านวน 
12 ข้อ 

1.6.5 พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 หมายถึง การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันตนเอง และ
ผู้อื่น ในระหว่างท่ีเกิดการแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 เช่น สวมหน้ากากอนามัย ล้างมือด้วย
สบู่หรือแอลกอฮอล์ หลีกเลี ่ยงการใช้มือ สัมผัสใบหน้า ขยี้ตา แคะจมูก และสัมผัสปาก ตรวจวัด
อุณหภูมิร่างกายและสัญญาณชีพ เว้นระยะห่างทางสังคม หลีกเลี่ยงการไปในสถานที่ชุมชน สังเกต
อาการผิดปกติในร่างกาย และการใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์หรือทางเลือกอื่น เพื่อรับยาอย่างต่อเนื่อง
ที่โรงพยาบาล/สถานบริการ ประเมินโดยแบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของ นงศ์ณ
พัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวงจินดา (2564) รวมจ านวน 24 ข้อ 

1.6.6 ควำมเข้มแข็งทำงใจ หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการรับมือกับผลกระทบ
หรือความสามารถในการฟื ้นกลับจากเหตุการณ์ร้ายในชีว ิต การปรับตัวเชิงบวกในการเผชิญกับ
ความเครียดและความทุกข์ยากในระหว่างการแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ประเมินโดยแบบ
ประเม ินความเข ้มแข ็งทางใจ Connor-Davidson Resilience Scale (10-Item CD-RISC) แปลเป็น
ภาษาไทยด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Black Translation) โดย นพพร ว่องสิริมาศ (2558) มีข้อค าถาม 10 ข้อ 

1.7 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

ในการศึกษาครั้งนี้ได้น า แนวคิดของคอร์เนอร์ และเดวิดสัน ที่อธิบายว่าความเข้มแข็ง
ทางใจ (Resilience) เป็นความสามารถของบุคคลในการปกป้องตนเองให้สามารถผ่านพ้นสถานการณ์
อันยากล าบากในชีวิต โดยได้รับผลกระทบหรือความเสียหายน้อยที่สุด ความเข้มแข็งทางใจเป็น
ลักษณะทางจิตวิทยาที ่ส่งเสริมการปรับตัวในเชิงบวกเมื่อเผชิญกับความทุกข์ยาก  (Connor & 
Davidson, 2003) บุคคลจะปรับร่างกาย จิตใจ ให้เข้ากับสถานการณ์ในชีวิตปัจจุบัน ภายใต้ 5 
องค์ประกอบ คือ 1. สมรรถนะส่วนบุคคล การแสดงออกทางความคิดและพฤติกรรม ในการเผชิญกับ
อุปสรรคของตนเอง 2. ความเชื่อมั่นในตนเอง ความอดทนต่อผลกระทบด้านลบ และการเสริมสร้าง
ผลกระทบจากความเครียด 3. การยอมรับการเปลี่ยนแปลงในเชิงบวก และความสัมพันธ์ที่มั่นคง 4. 
ความสามารถในการควบคุมตนเอง และ 5. อิทธิพลต่อจิตใจ การประเมินส่ิงเร้าภายนอกท่ีมีผลต่อการ
แสดงออกทางพฤติกรรม ซึ่งเป็นกระบวนการพัฒนาให้ผู ้สูงอายุสามารถปรับตัวเพื่อเผชิญภาวะ
ยากล าบาก เช่น การเปลี่ยนแปลงบทบาทในสังคม การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื ้อรัง หรือการเผชิญกับ
สถานการณ์ที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ จะท าให้เกิดภาวะเครียด ซึมเศร้า สูญเสียคุณค่าในตนเอง จาก
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การทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยท่ีเกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ ได้แก่ อาการซึมเศร้า 
ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ท าให้
ผู้สูงอายุมีก าลังใจ สามารถเผชิญกับปัญหาหรือเหตุการณ์ร้ายในชีวิต และสามารถปรับตัวต่อภาวะ
เส่ียง รวมทั้งการปรับตัวต่อความยากล าบากในชีวิต เป็นการสร้างความเข้มแข็งทางใจให้สามารถทน
ต่อปัญหารอบข้างและสถานการณ์วิกฤตของชีวิตได้อย่างเหมาะสม น ามาซึ่งความส าเร็จในการฟื้นคืน
สภาพสามารถด ารงชีวิตให้เป็นปกติสุข (Hardy et al., 2004; มะลิสา งามศรี, หงษ์ บรรเทิงสุข, ดรุณี 
ใจสว่าง, โชติกา สมสุวรรณ และอภิญญา เยาวบุตร, 2564) 

ในการศึกษาครั้งนี้ เหตุการณ์ท่ีส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในปัจจุบัน 
คือ การเผชิญกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ผู้วิจัยจึงคัดเลือกปัจจัยจากการทบทวน
วรรณกรรม พบว่า ได้แก่ อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจากครอบครัว 
และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 โดยอธิบายรายละเอียดดังนี้ 

1. อาการซึมเศร้า เป็นอาการที่มีการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย อารมณ์ พฤติกรรม และ
ความคิด ท่ีตอบสนองต่อสถานการณ์ในสภาวะท่ียากล าบาก ท้ังการเจ็บป่วยทางกาย การสูญเสีย การ
เกิดความเครียด การประเมินศักยภาพของตนเองด้านลบต่อการเผชิญปัญหาต่าง ๆ คิดว่าเป็นส่ิงท่ีเกิน
ความสามารถตนเอง นอกจากนั้น อาการซึมเศร้าอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีในสมอง 
ฮอร์โมนและความผิดปกติด้านอารมณ์ พบว่า หากผู้สูงอายุมีอาการซึมเศร้าที่สูงจะมีระดับความ
เข้มแข็งทางใจต ่า เนื ่องจากอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุเป็นอาการทั้งทางด้านร่างกาย โดยการปฏิบัติ
ชีวิตประจ าวันลดลง อารมณ์หดหู่ ไม่มั่นคง เบื่อหน่าย น้อยใจ การคิดเชิงลบ โดยคิดว่าตัวเองไร้ค่า ไร้
ความหมาย หรือไม่อยากมีชีวิตอยู่ ไม่อยากท าอะไร ทางด้านสังคม ไม่สนใจส่ิงรอบตัว ขาดปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่น เป็นต้น อาการเหล่านี้ส่งผลต่อการปรับตัวหรือความเข้มแข็งทางใจเมื่อเผชิญกับสถานการณ์ยุ่งยาก
ในชีวิต เช่น โรคระบาด เป็นต้น (Lu et al., 2017; Rodríguez-González et al., 2020; Burke-Garcia et 
al., 2021; Verdolini et al, 2021; Perez-Rojo et al., 2022) 

2. ความเครียด เป็นความรู้สึกหรือสภาวะอารมณ์ท่ีถูกกดดันหรือบีบค้ัน เกิดความไม่สมดุล
ของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม เช่น ขาดความสนใจส่ิงรอบตัว ใจลอย ไม่สบายใจ กลัว วุ่นวาย
ใจ และสูญเสียความสามารถในการจัดการกับชีวิตของตนเอง ส่งผลให้การเผชิญปัญหาและผ่านพ้น
อุปสรรคไปได้ลดลง ท าให้การฟื้นคืนสู่ความเข้มแข็งทางใจลดลง จากการศึกษาพบว่า การรับมือกับ
ความเครียดในช่วงการระบาดใหญ่ของไวรัสโคโรนา ควรให้ความส าคัญกับความเข้มแข็งทางใจ และ
ความเครียดมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ เนื่องจากความเครียดเป็นสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น
เมื่อระบบประสาทส่วนกลางรับรู้อันตราย ซึ่งจะท าให้ร่างกายปลดปล่อยฮอร์โมนคอร์ติโซล เพื่อเตรียมตัว
ให้พร้อมส าหรับการต่อสู้หรือการหนีอันตราย ความเครียดท่ีสูงหรือระบบประสาทส่วนกลางท่ีไม่สามารถ
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ควบคุมได้อาจส่งผลให้ร ่างกายปลดปล่อยคอร์ติโซลมากเกินไป อย่างไรก็ตามหากสามารถทนต่อ
ความเครียดได้จะท าให้เกิดความเข้มแข็งทางใจ (Burke-Garcia et al., 2021; Vannini et al., 2021) 

3. ความวิตกกังวล เป็นความรู้สึกและปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายที่ตอบสนองต่อ
ความกังวล หรือความกลัว เกี่ยวกับการระบาดของโรคโควิด 19 โดยกังวลว่าตนเองหรือบุคคลใน
ครอบครัวอาจติดเชื้อไวรัส ป่วย เสี่ยงต่อการเสียชีวิต และกังวลเกี่ยวกับมาตรการการเว้นระยะห่าง
ทางสังคม ความรู้เข้าใจเกี ่ยวกับอันตรายของโรคระบาดนี้ผลกระทบจากความกังวลเหล่านี้ ท าให้
ผู ้สูงอายุขาดการปรับตัวหรือความเข้มแข็งทางใจลดลง จากการศึกษา พบว่า ความวิตกกังวลมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ โดยความวิตกกังวลลดการมีสมาธิ และมีผลกระทบต่อระบบ
ประสาท ส่งผลให้ผู้ท่ีมีความวิตกกังวลรู้สึกอึดอัด กลัว หรือหงุดหงิด ส่งผลให้ผู้สูงอายุไม่สามารถปรับจิตใจ
หรือลดความเข้มแข็งทางใจ (Killgore et.al., 2020.; Burke-Garcia et al., 2021; Paredes et.al., 2021.; 
Pearman et al.; 2021) 

4. การสนับสนุนจากครอบครัว เป็นการได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์ ความรู้เกี่ยวกับ
โรคค าแนะน าการปฏิบัติตัว ตลอดจนการสนับสนุนด้านการเงิน สิ่งของ การได้รับความเอาใจใส่จาก
บุคคลในครอบครัว จะช่วยท าให้ผู ้สูงอายุสามารถเผชิญกับปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ ได้ ซึ ่งเป็น
องค์ประกอบของความเข้มแข็งทางใจ จากการศึกษา พบว่า ขนาดของเครือข่ายสังคมมีความสัมพันธ์
เชิงบวกกับความเข้มแข็งทางใจ และการสนับสนุนจากครอบครัว รวมทั้งท าหน้าที่เป็นตัวป้องกัน
ผลกระทบด้านลบของความเข้มแข็งทางใจ (Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al., 2020; 
Burke-Garcia et al., 2021; Li et al., 2021; Hung, 2022) เนื่องจาก ครอบครัวมักเป็นกลุ่มสนับสนุน
ที่ส าคัญส าหรับบุคคลในสถานการณ์ที่ต้องเผชิญกับความทุกข์ใจหรือความล าบาก การรับความเข้าใจ
และการสนับสนุนจากครอบครัวช่วยลดความเครียดและเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ ดังนั้น การ
สนับสนุนจากครอบครัว จึงท าให้บุคคลมีความสัมพันธ์ที่มั่นคง ยอมรับการเปลี่ยนแปลงเชิงบวก 
สามารถควบคุมอารมณ์เหนือสถานการณ์ได้ เกิดความเข้มแข็งทางใจท่ีเพิ่มขึ้น 

5. พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เป็นการปฏิบัติตัวในการป้องกันตนเองและผู้อื่นใน
ระหว่างการแพร่ระบาดของเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 การมีส่วนร่วมของบุคคลในพฤติกรรมการป้องกัน
โรคโควิด 19 มีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ (Lim et al., 
2021) จากการศึกษาของ ยิลดิริม และอาร์สลาน (Yildirim & Arslan, 2020) พบว่า พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด-19 มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความเข้มแข็งทางใจ เนื่องจาก การปฏิบัติพฤติกรรม
การป้องกันโรค COVID-19 เช่น การล้างมือ การสวมหน้ากาก การรักษาระยะห่างสังคม เป็นการดูแล
สุขภาพทางร่างกาย ที่สามารถป้องกันการติดเชื้อและรักษาสุขภาพดี การรักษาสุขภาพทางร่างกาย
และการมีความรู้เกี่ยวกับวิธีป้องกันโรค สามารถลดความกังวลและความเครียดได้เป็น อีกทั้งยัง
สามารถเสริมความเข้มแข็งทางใจได้เป็นอย่างดี 
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ดังนั้น ปัจจัยท่ีเลือกมาศึกษาเป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ท้ังเชิงบวก ได้แก่ การสนับสนุน
จากครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์เชิงลบ ได้แก่ 
อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล ดังแสดงในภาพท่ี 1.1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภำพที่ 1.1 กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

1.8 สมมติฐำนกำรวิจัย 

1.8.1 อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล มีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.8.2 การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์
ทางบวก กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.8.3 ปัจจัยด้านอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจาก
ครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 สามารถร่วมกันท านายความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

1.9 ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับจำกกำรวิจัย 

1.9.1 เป็นข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับปัจจัยท่ีเกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

ความเครียด 

ความเข้มแข็งทางใจ ความวิตกกังวล 

อาการซึมเศร้า 

การสนับสนุนจากครอบครัว 

 

พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
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1.9.2 เป็นแนวทางการพัฒนารูปแบบและคุณภาพของการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต ในการส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์โรคระบาด 
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บทท่ี 2 
วรรณกรรมและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ผู้วิจัยศึกษาทบทวนวรรณกรรมจากการรวบรวม
เอกสารแนวคิด ทฤษฎีต่าง ๆ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพื่อเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย โดยศึกษา
รายละเอียดในประเด็นท่ีเกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
2.1.1 ความหมายของโรคซึมเศร้า 
2.1.2 การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 
2.1.3 อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.1.4 การประเมินอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
2.1.5 ผลกระทบของโรคโควิด 19 ต่อผู้สูงอายุ 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับทฤษฎีความเข้มแข็งทางใจ 
2.2.1 ความหมายของความเข้มแข็งทางใจ 
2.2.2 องค์ประกอบของความเข้มแข็งทางใจ 
2.2.3 การประเมินความเข้มแข็งทางใจ 
2.2.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้อง/สัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุ 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับความเครียด 
2.3.1 ความหมายของความเครียด 
2.3.2 ทฤษฎีความเครียด 
2.3.3 ผลของความเครียดต่อชีวิต 
2.3.4 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความเครียด 
2.3.5 การประเมินความเครียด 

2.4 แนวคิดเกี่ยวกับความวิตกกังวล 
2.4.1 ความหมายของความวิตกกังวล 
2.4.2 สาเหตุของความวิตกกังวล 
2.4.3 ระดับของความวิตกกังวล 
2.4.4 ประเภทของความวิตกกังวล 
2.4.5 ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความวิตกกังวล 
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2.4.6 การประเมินความวิตกกังวล 
2.5 แนวคิดการสนับสนุนจากครอบครัว 

2.5.1 ความหมายของการสนับสนุนจากครอบครัว 
2.5.2 ประเภทของการสนับสนุนจากครอบครัว 
2.5.3 การประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว 

2.6 พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
2.6.1 ความหมายของพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
2.6.2 แนวทางในการป้องกันโรคโควิด 19 
2.6.3 การประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
 

2.1 แนวคิดเก่ียวกับโรคซึมเศร้ำในผู้สูงอำยุ 

2.1.1 ควำมหมำยของโรคซึมเศร้ำ 
มีนักวิชาการจ านวนมากตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ได้ให้ความหมายของ “โรค

ซึมเศร้า (Depression)” ในหลาย ๆ ความหมาย เช่น 
สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (American Psychiatric Association, 2013) กล่าวว่า 

โรคซึมเศร้าเป็นโรคทางระบบประสาทชนิดหนึ่ง ผู้ป่วยจะมีอาการผิดปกติทางด้านจิตใจ ความรู้สึก 
และอารมณ์มีความสนใจในกิจกรรมต่าง ๆ ลดลงอย่างมาก มักจะมีอาการอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป 
นอกจากนี้ ยังมีอาการนอนไม่หลับหรือนอนมากเกินไป มีอาการน ้าหนักลด และไม่อยากอาหารร่วม
อยู่ด้วย อาการผิดปกติดังกล่าวจะท าให้ผู้ป่วยได้รับผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ไม่มี
ความรู้สึกอยากท ากิจกรรมใด ๆ เนื่องจากความคิดว่าตัวเองไร้ค่า ไร้ประโยชน์ต่อท้ังตนเองและผู้อื่น มี
ความรู้สึกหดหู่ มีความรู้สึกเศร้า และรู้สึกผิดอยู่ตลอดเวลา บางรายอาจมีความคิดฆ่าตัวตาย 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2552) กล่าวว่า โรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
เป็นภาวะที่ผู้สูงอายุต้องทนทุกข์ทรมานจากจิตใจที่หม่นหมอง หดหู่ เศร้า ร่วมกับความรู้สึกท้อแท้ 
หมดหวัง มองโลกในแง่ร้าย มีความรู้สึกผิด ไร้คุณค่า และต าหนิตัวเอง ความภาคภูมิใจ และความ
มั่นใจตัวเองลดลง ไม่ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม พบอาการทางกายร่วมด้วย เช่น นอนไม่หลับ เบื่อ
อาหาร น ้าหนักลด ความสนใจทางเพศลดลง เป็นต้น 

ผู้วิจัยจึงสรุปความหมายของ “โรคซึมเศร้า” ว่าหมายถึง ความผิดปกติทางด้าน
จิตใจ (Psychological) และอารมณ์ (Emotional) ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าท่ีด้านร่างกาย เช่น 
การท างานของระบบต่าง ๆ ของร่างกายมีประสิทธิภาพลดลง นอนไม่หลับ รู ้สึกเบื่ออาหาร และ
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ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง ส่งผลให้เกิดผลกระทบด้านจิตใจ เช่น ความรู้สึกหดหู่ 
เศร้า ร่วมกับความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง มองโลกในแง่ร้าย มีความรู้สึกรู้สึกไร้คุณค่าในตนเอง ความ
ภาคภูมิใจและความมั่นใจตัวเองลดลง ไม่ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม เกิดความเปลี่ยนแปลงทางด้าน
กระบวนการความคิด และการรับรู้ มองตนเอง โลก และอนาคตในแง่ลบ รู้สึกส้ินหวัง มีความคิดอยาก
ท าร้ายตนเอง ในรายท่ีรุนแรงจะมีความเส่ียงต่อการท าร้ายตนเอง และพยายามฆ่าตัวตาย 

2.1.2 กำรวินิจฉัยโรคซึมเศร้ำ 
ระบบการวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุยังคงถือตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้า

ในผู้ใหญ่ทั่วไป ปัจจุบันประเทศไทยมีระบบการวินิจฉัยโรคซึมเศร้า 2 ระบบ ได้แก่ การวินิจฉัยตาม
เกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders 5: DSM-5) และการจ าแนกโรคระหว่างประเทศขององค์กรอนามัยโลกฉบับท่ี 10 
(International Classification of Diseases and Health Related Problems – 10: ICD - 10) (มา
โนช หล่อตระกูล เเละปราโมทย์ สุขนิชย์, 2558) 

2.1.2.1 เกณฑ์การวินิจฉัยตามเกณฑ์วินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ฉบับท่ี 5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders 5: DSM-5) มีเกณฑ์ว่า 

(1) ผู้เป็นโรคซึมเศร้าต้องมีอาการอย่างน้อย 5 อาการ หรือมากกว่า ต้องมี
อาการในข้อ 1 หรือ ข้อ 2 อย่างน้อย 1ข้อ เกิดขึ้นแทบทั้งวันและเกือบทุกวัน ติดต่อกันไม่ต ่ากว่า 2 
สัปดาห์ อาการต่าง ๆ เหล่านี้ ได้แก่ 

1. มีอารมณ์ซึมเศร้า 
2. ความสนใจหรือความสุขใจในกิจกรรมต่าง ๆ ท้ังหมด หรือแทบท้ังหมด

ลดลงอย่างมาก 
3. น ้าหนักลดลงโดยมิได้เป็นจากการคุมอาหาร หรือเพิ่มขึ ้นอย่างมี

นัยส าคัญ ได้แก่ น ้าหนักเปล่ียนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ต่อเดือน 
4. นอนไม่หลับ หรือหลับมาก 
5. กระวนกระวายอยู่ไม่สุขหรือท ากิจกรรมเช่ืองช้าลง 
6. อ่อนเพลีย หรือไร้เรี่ยวแรง 
7. รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดอย่างไม่เหมาะสมหรือมากเกินควร 
8. สมาธิหรือความสามารถในการคิดอ่านลดลง หรือตัดสินใจอะไรไม่ได้ 
9. มีความคิดอยากตาย 

(2) อาการเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมาน หรือท าให้การประกอบอาชีพ การ
เข้าสังคม หรือหน้าท่ีด้านอื่น ๆ ท่ีส าคัญบกพร่องลงอย่างชัดเจน 
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(3) อาการไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางกาย หรือการใช้สารเสพติด 
2.1.2.2 เกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม ICD-10 ขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization, 1992) มีเกณฑ์ว่า 
(1) มีกลุ่มอาการซึมเศร้าเป็นตลอดท้ังวันหรือเกือบทุกวันต่อเนื่องเป็นเวลา 2 

สัปดาห์ อาการหลัก (Typical symptoms) ท่ีต้องมีอย่างน้อย 2 ข้อ คือ 
1. อารมณ์เศร้าเป็นตลอดท้ังวันหรือเกือบทุกวัน 
2. ความสนใจส่ิงต่าง ๆ ลดลงมากหรือไม่อยากพูดคุยกับใคร ไม่อยากท า

อะไรหรือไม่รู้สึกสนุกสนานเพลิดเพลินในส่ิงท่ีเคยเพลิดเพลินเป็นเกือบทุกวัน 
3. อ่อนเพลียง่าย เหนื่อยล้า ไม่มีเรี่ยวแรงเป็นเกือบทุกวัน 

(2) อาการรอง (Associated symptoms) ต้องมีอย่างน้อย 4 ข้อ คือ 
1. ขาดความเช่ือมั่นความภาคภูมิใจในตนเองหายไป 
2. ชอบต าหนิตนเองหรือรู้สึกผิดมากกว่าปกติ 
3. คิดอยากตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย 
4. สมาธิไม่ดี คิดไม่ออก หรือตัดสินใจล าบาก 
5. การเคล่ือนไหวและความคิดเช่ืองช้าหรือกระวนกระวายอยู่ไม่สุข 
6. นอนไม่หลับหรือนอนมาก 
7. น ้าหนักลดลงอย่างมากโดยท่ีไม่ได้ต้ังใจอดอาหารหรือเพิ่มอย่างมาก 

(3) ไม่เคยมีอาการไฮโปแมเนีย (Hypomania) หรือแมเนีย (Mania) ตลอด
ช่วงชีวิตท่ีผ่านมา 

(4) อาการไม่ได้เกิดจากการใช้สารเสพติดหรือโรคทางกาย 
การแบ่งระดับอาการซึมเศร้าตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตามเกณฑ์

การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าตาม ICD-10 สามารถแบ่งได้ ดังนี้ อาการซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (มีอาการหลัก 
2 ข้อ และอาการรอง 4 ข้อ) อาการซึมเศร้าระดับปานกลาง (มีอาการหลัก 2 ข้อ และอาการรอง 6 
ข้อ) และอาการซึมเศร้าระดับรุนแรง (มีอาการหลักและอาการรองทุกข้อ) 

ส าหรับรหัสโรคที่จัดอยู่ในกลุ่มโรคซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ซึมเศร้าตาม ICD-10 ได้แก่ 

- F32.0 อารมณ์ซึม เศร้าชั่วครั ้งชั ่วคราวไม่รุนแรง (Mild depressive 
episode) 

- F32.1 อารมณ์ซ ึมเศร ้ าช ั ่ วคร ั ้ งช ั ่ วคราวปานกลาง (Moderate 
depressive episode) 
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- F32.2 อารมณ์ซึมเศร้าชั ่วครั ้งชั ่วคราวรุนแรงแต่ไม่มีอาการโรคจิต
(Severe depressive episode without psychotic symptoms) 

- F32.8 อารมณ์ซึมเศร้าชั ่วครั ้งชั ่วคราวแบบอื่น (Other depressive 
episodes) 

- F32.9 อารมณ์ซ ึมเศร ้าชั ่วคร ั ้งช ั ่วคราวจากสาเหตุที ่ ไม ่ได ้ระบุ
รายละเอียด (Depressive episode, unspecified) 

- F33.0 อารมณ์ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นซ ้าหลังเกิดขึ้นไม่รุนแรง (Recurrent 
depressive disorder, current episode mild) 

- F33.1 อารมณ์ซึมเศร้าท่ีกลับเป็นใหม่ ก าลังมีอาการเกิดขึ้นอาการปาน
กลาง (Recurrent depressive disorder, current episode moderate) 

- F33.2 อารมณ์ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นซ ้า ก าลังเกิดขึ้นรุนแรง ไม่มีอาการโรค
จิต (Recurrent depressive disorder, current episode severe without psychotic symptoms) 

- F33.4 อารมณ์ซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นซ ้าระยะหาย (Recurrent depressive 
disorder, currently in remission) 

- F33.8 อารมณ์ซ ึมเศร ้า เก ิดข ึ ้นซ  ้ าแบบอ ื ่น (Other recurrent 
depressive disorder) 

- F33.9 อารมณ์ซึมเศร้าที่เกิดขึ้นซ ้าจากสาเหตุที่ไม่ได้ระบุรายละเอียด 
(Recurrent depressive disorder, unspecified) 

2.1.3 อำกำรซึมเศร้ำในผู้สูงอำยุโรคซึมเศร้ำ 
ความหมายของอาการซึมเศร้า ได้มีนักวิชาการให้ความหมาย ดังนี้   
เบ็ค (Beck, 1967) ให้ความหมายของ “อาการซึมเศร้า” เป็นความรู้สึกแปรปรวน

ทางด้านอารมณ์ ความคิด และจิตใจ ส่งผลต่อร่างกายและพฤติกรรมที่แสดงออกมาผ่านความคิด
ทางด้านลบเกี่ยวกับตนเอง จนเกิดความคิดอัตมโนทัศน์ด้านลบต่อตนเองและผู้อื่น เศร้า หดหู่ ท้อแท้ 
และขาดแรงจูงใจ ส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวัน เช่น เบ่ืออาหาร ไม่สนใจในส่ิงแวดล้อม และนอนไม่
หลับ 

อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพนธ์ ลือบุญธวัชชัย (2553) กล่าวว่า อาการ
ซึมเศร้าเป็นอาการที่เป็นผลมาจากความผิดปกติทางอารมณ์ เช่น เศร้า เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้ ส้ิน
หวัง เคล่ือนไหวเช่ืองช้า เบ่ืออาหาร น ้าหนักลด และนอนไม่หลับ อาจน าไปสู่การท าร้ายตัวเองหรือฆ่า
ตัวตาย 
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ธรรมนาถ เจริญบุญ และคณะ (2562) กล่าวว่า อาการซึมเศร้าเป็นความรู้สึกท่ี
ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นในทางลบ แสดงถึงประสบการณ์ของความเจ็บปวดทางด้านจิตใจ เช่น เศร้า 
หดหู่ใจ และทรมานใจ 

ในผู้สูงอายุจะมีโอกาสเป็นโรคซึมเศร้าได้ง่าย เนื่องจากอารมณ์และความรู้สึก
แปรปรวน หรือความเศร้าจากการใช้ชีวิต เช่น อยู่คนเดียว ไม่มีลูกหลานดูแล (นันทนา สุภาพค า และ
วิทยา ทองดี, 2565) อาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุท่ีมีโรคซึมเศร้า มีอาการแตกต่างจากผู้ป่วยในวัยอื่น ๆ 
จะมีอาการทางด้านร่างกายเด่นชัด คือ จะมีความรู ้สึกว่าไม่สุขสบายทางร่างกายอย่างมาก 
ความสามารถในการท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันลดลง มีอาการนอนไม่หลับ หรือรู้สึกว่านอนหลับๆ 
ตื่นๆ (นริสา วงศ์พนารักษ์ และสายสมร เฉลยกิตติ, 2557; สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล, 2558) ส่วน
ด้านอารมณ์ จะมีความรู้สึกหดหู่อย่างมาก จนถึงขั้นท้อแท้ ส้ินหวัง และในท่ีสุดจะมีความรู้สึกไม่อยาก
มีชีวิตอยู่ แต่ส าหรับผู้สูงอายุบางคน อาจพบว่าความผิดปกติทางด้านอารมณ์มีอาการไม่เด่นชัดมากนัก 
(สุขเจริญ ต้ังวงษ์ไชย, 2559) 

ลักษณะอาการทางคลินิกท่ีพบในผู้สูงอายุท่ีมีโรคซึมเศร้า (พิชัย อิฏฐสกุล และ ศิริ
ไชย หงษ์สงวนศรี, 2558; เยาวนาถ ค าแก้ว, 2561) ประกอบด้วย 

2.1.3.1 มีอาการทางกาย หรือร่างกายไม่สุขสบาย เช่น นอนไม่หลับ มักต่ืนขึ้นมา
กลางดึกแล้วไม่สามารถหลับต่อได้หรือตื่นเร็วกว่าปกติ ความอยากในการรับประทานอาหารลดลง 
น ้าหนักลด อาหารไม่ย่อย ท้องอืด ท้องเฟ้อ คลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายขึ้น ไม่มีแรง มี
ลักษณะมึนงงของสมอง และปวดตามร่างกาย 

2.1.3.2 อาการด้านอารมณ์ เป็นการแสดงออกด้านความรู้สึกเกี่ยวกับความรู้สึก
ของตนเองต่อความคิดหรือเหตุการณ์ต่างๆที่เข้ามาในชีวิตได้แก่ อารมณ์เบื่อหน่าย หดหู่ใจ ไม่มี
ความสุข มีความวิตกกังวลมาก รู้สึกกลัวรู้สึกไม่มีค่า โดดเดี่ยวท้อแท้ หงุดหงิดง่าย ความรู้สึกที่หมด
ก าลังใจ ส้ินหวัง และน้อยใจ หมดอาลัยตายอยาก 

2.1.3.3 อาการด้านความคิด เป็นการแสดงลักษณะเนื้อหาและกระบวนการคิดท่ี
ผิดปกติ ได้แก่ คิดวนเวียนและวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพและความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตนเอง ผู้ป่วย
มักจะวิตกกังวลว่าอาการท่ีเกิดขึ้นมีความรุนแรงและรักษาไม่หาย สมาธิลดลง เหม่อลอย หลงลืมง่าย 
คิดช้า หรือหยุดความคิดไม่ได้ คิดมาก มองทุกอย่างรอบตัวแย่ไปหมด ความสามารถในการตัดสินใจ
ลดลง คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่และคิดฆ่าตัวตาย  

โดยสรุป อาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีอาการและอาการแสดงด้าน
ร่างกาย ด้านอารมณ์และด้านความคิด โดยผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ส่วนใหญ่มาพบแพทย์ด้วยอาการทาง
ร่างกายและพฤติกรรม มากกว่าด้านอารมณ์และความคิด อาการซึมเศร้าเป็นความผิดปกติของ
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อารมณ์ ความคิด และพฤติกรรมทางลบ ที่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นทางลบ และมีอาการและอาการ
แสดงทางด้านอารมณ์ เช่น รู้สึกหดหู่ เศร้า เบื่อหน่าย ไม่มีความสุข มีความวิตกกังวลมาก รู้สึกกลัว
รู้สึกไม่มีค่า โดดเด่ียว ท้อแท้ หงุดหงิดง่าย หมดก าลังใจ ส้ินหวัง และน้อยใจ ด้านความคิด เช่น สมาธิ
ลดลง เหม่อลอย หลงลืมง่าย คิดช้า หรือหยุดความคิดไม่ได้ คิดมาก ความสามารถในการตัดสินใจ
ลดลง คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่และคิดฆ่าตัวตาย ด้านร่างกายและพฤติกรรม เช่น นอนไม่หลับ มักต่ืน
ขึ้นมากลางดึกแล้วไม่สามารถหลับต่อได้ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เบ่ืออาหาร ใจส่ัน และอ่อนเพลีย การ
เคล่ือนไหวช้าลง ไม่อยากท าอะไร อยากอยู่เฉยๆ ซึม พูดน้อยลงหรือไม่อยากพูดกับใคร  

2.1.4 กำรประเมินอำกำรซึมเศร้ำ 
2.1.4.1 ระดับความรุนแรงของอาการซึมเศร้า 

ระดับและความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยสูงอายุ สามารถแบ่ง
ออกเป็นระดับต่าง ๆ ดังนี้ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2554) 

(1) อาการซึมเศร้าเล็กน้อย (Mild depression) พบได้ในผู้สูงอายุทั่วไป 
ในบางครั้ง เป็นภาวะอารมณ์ที่รู้สึกหดหู่ ไม่สดชื่นแจ่มใส เศร้า เหงาหงอยชั่วครั้งคราว มักจะชอบ
เปรียบเทียบตนเองกับผู้อื่น เริ่มรู้สึกไม่พอใจต่อรูปลักษณ์ของตน ความตั้งใจและสมาธิในการท างาน
ลดลง แบบแผนการนอนหลับเปล่ียนแปลงไปจากเดิม 

(2) อาการซึมเศร้าปานกลาง (Moderate depression) อาการในระยะนี้
จะรุนแรงขึ้น ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต ครอบครัว และหน้าที่การงาน แต่ยังสามารถด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้ 

(3) อาการซึมเศร ้าร ุนแรง (Severe depression) เป็นภาวะที ่ม ีการ
เปล่ียนแปลงทางอารมณ์และพฤติกรรมอย่างชัดเจน เกิดขึ้นอยู่นาน และตลอดเวลา ท าให้เกิดความรู้สึก
ไร้ความหวัง ไร้คุณค่าในตนเอง คิดว่าตนเองไม่มีประโยชน์ ท าให้มีความคิดเกี่ยวกับการตาย อยากฆ่า
ตัวตาย ไม่สนใจในส่ิงแวดล้อมรอบตัว แทบจะไม่มีความเคล่ือนไหว ในผู้สูงอายุบางรายอาจมีพฤติกรรม
ซึมเฉย แยกตัว นั่งนิ่งๆ เฉยๆ ท่าเดียวกันนาน ๆ หรืออาจผุดลุกผุดนั่ง กระวนกระวาย จังหวะในการพูด
ค่อนข้างช้า คิดช้า ตอบค าถามช้า ผู ้สูงอายุที ่มีอารมณ์เศร้าระดับนี้ไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ี ได้ มัก
แยกตัวออกจากโลกความเป็นจริง ไม่เข้าสังคม ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม และพยายามฆ่าตัวตาย 

2.1.4.2 การประเมิน/คัดกรองอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
จากการทบทวนเอกสาร และวรรณกรรม พบว่าเครื่องมือประเมินอาการ

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุมี 2 ประเภท คือ การประเมินอาการซึมเศร้าโดยใช้ผู้สัมภาษณ์
และสังเกต ( Interview and observe related scale) และการประเมินอาการซึมเศร้าโดยการ
ประเมินตนเอง (Self-report) ซึ่งผู้วิจัยได้รวบรวมแบบประเมินอาการซึมเศร้าท้ัง 2 ประเภท ดังนี้ 
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(1) การประเมินอาการซึมเศร้าโดยใช้ผู้สัมภาษณ์และสังเกต (Interview 
and observe related scale) เช่น 

1. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของแฮมิลตัน (Hamilton Rating 
Scale for Depression [HRSD-17]) สร้างขึ้นโดย แฮมิลตัน (Hamilton, อ้างใน มาโนช หล่อตระกูล, 
ปราโมทย์ สุคนิชย์, และจักรกฤษณ์ สุขย่ิง, 2539) ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผู้ท่ีมี
อาการซึมเศร้า อาจใช้เพื่อ 1) ประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าก่อนให้การรักษา 2) ประเมิน
ผลการรักษาจากอาการแสดงของอาการซึมเศร้า 3) ค้นหาอาการแสดงของอาการซึมเศร้าที่กลับมา
เป็นซ ้า โดยใช้ประเมินอาการของผู้ป่วยย้อนหลัง 1 สัปดาห์ ใช้เวลาในการประเมินแต่ละครั้งประมาณ 
15 นาที มีจ านวนข้อค าถาม 17 ข้อค าถาม ข้อดีของแบบประเมินนี้ คือ มีความไวต่ออาการท่ี
เปล่ียนแปลงในโรคซึมเศร้า แบบประเมินนี้ ผู้ประเมินควรได้รับการฝึกมาก่อนจึงจะเหมาะสม 

2. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของมอนท์โกเมอรี ่และแอสเบอร์ก 
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale: MADRS) สร้างขึ้นครั้งแรกในปี 1979 (Montgomery 
& Asberg, 1979) แบบประเมินสร้างเพื่อประเมินอาการและอาการแสดงความรุนแรงของโรคซึมเศร้า 
ประเมินการเปล่ียนแปลงติดตามผลการรักษาส าหรับแพทย์หรือผู้ประเมินท่ีผ่านการอบรมเฉพาะทางด้าน
จิตเวช แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 10 ข้อค าถาม ข้อจ ากัดของแบบประเมินนี้คือ ต้องใช้การสัมภาษณ์
ประกอบกับการสังเกตสภาพจิตจึงจะได้ผลสมบูรณ์ 

(2) การประเมินอาการซึมเศร้าด้วยตนเอง (Self-report) ของผู้สูงอายุ 
1. แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 

Scale: TGDS) พัฒนาขึ้นในปี พ.ศ. 2537 โดยกลุ่มฟื้นฟูสภาพสมองไทย (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2537) 
แบบประเมินสร้างเพื่อประเมินความรู้สึกเศร้าของผู้สูงอายุในช่วงหนึ่งสัปดาห์ท่ีผ่านมา แบบประเมินนี้
ประกอบด้วย 30 ข้อค าถาม แบ่งคะแนนตั้งแต่ 0–1 คะแนน รวม 0-30 แปลผลดังนี้ คะแนน 0-12 
คะแนน เป็นค่าปกติในผู้สูงอายุไทย, 13-18 คะแนน มีความเศร้าเล็กน้อย, 19-24 คะแนน มีความ
เศร้าปานกลาง และ 25-30 คะแนนเป็นผู้มีความเศร้ารุนแรง ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาแบบวัดความ
เศร้าในผู้สูงอายุไทย เหลือจ านวนข้อค าถาม 15 ข้อ จุดประสงค์เพื่อใช้เป็นแบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
แบ่งคะแนนตั้งแต่ 0–1 คะแนน รวม 0-15 คะแนน แปลผลดังนี้ ตั้งแต่ 6 คะแนนขึ้นไป บ่งบอกว่ามี
ภาวะซึมเศร้า ควรติดตามหรือส่งพบแพทย์ประเมินอาการทางคลินิก 11 คะแนนขึ้นไป มีภาวะ
ซึมเศร้าแน่นอนควรพบจิตแพทย์ ดังนั้น แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุไทยจึงไม่เหมาะท่ีจะใช้ส าหรับ
การศึกษาในครั้งนี้ ซึ่งเป็นการประเมินอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

2. แบบประเมินความซึมเศร้าในผู้สูงอายุของไทยฉบับสั้น 15 ข้อ 
(Thai geriatric depression scale: TGDS-15) ของ ณหทัย วงศ์ปการันย์ (2551) เป็นแบบสอบถาม
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เพื่อประเมินคัดกรองความซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทยในช่วงหนึ่งสัปดาห์ท่ีผ่านมา ลักษณะข้อค าถามของ
แบบประเมิน เป็นแบบเลือกตอบใช่และไม่ใช่ มีข้อค าถามทั้ง ค าถามเชิงบวกและลบ คะแนนรวมอยู่
ในช่วง 0-15 โดยคะแนนรวม ≥ 5 หมายถึง ผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาก 
เท่ากับ .89 โดยมีจ านวน 15 ข้อ 

3. แบบประเมินอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยสูงอายุโรคซึมเศร้าไทย ท่ี
พัฒนาขึ ้นโดย รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ (2561) โดยแบ่งเป็นข้อค าถามจ านวน 16 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ (1) ความซึมเศร้า มีข้อค าถาม 12 ข้อ และ (2) ความคิดฆ่าตัวตาย มี
จ านวน 4 ข้อ ค าถาม สร้างขึ้นเพื่อประเมินระดับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีการ
ตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมิน พบว่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับสูง มีค่าความสอดคล้องภายใน 
(Internal consistency: ICC) โดยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบัค (Cronbach’s alpha) ของ
แบบประเมินเท่ากับ 0.95 (รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ, 2561) ค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน
รายข้อกับคะแนนรวม (Corrected Item – total correlation) อยู่ระหว่าง 0.642 – 0.899 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินอาการซึมเศร้าของ รังสิมันต์ สุนทรไชยา 
และคณะ (2561) เพื่อประเมินระดับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เนื่องจากแบบประเมินมี
จ านวนข้อไม่มากเกินไป ค าถามและค าตอบส้ันๆ เข้าใจง่าย เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ความตรงและความ
เที่ยงของเครื่องมืออยู่ในค่าที่ยอมรับได้ จากการศึกษาผลของโปรแกรมประยุกต์การบ าบัดด้วยการ
กระตุ้นพฤติกรรมต่ออาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (ปาริฉัตร กิตติมาสกุล, 2563) มีการ
ตรวจสอบค่าความเท่ียงของเครื่องมือได้เท่ากับ 0.85 

2.1.5 กำรพยำบำลผู้ป่วยโรคซึมเศร้ำสูงอำยุ 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าตามบทบาทของพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

ควรเริ่มจากการคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า การปฏิบัติการ
พยาบาลตามความต้องการการพยาบาลของผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัว โดยครอบคลุมการดูแล
เมื่อผู้ป่วยได้รับยาต้านเศร้า หรือยาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยทางกายอื่นๆ การจัดการกับอาการไม่พึง
ประสงค์ของยา และการพยาบาลที่ค านึงถึงสภาพจิตสังคมวัฒนธรรม ความเชื่อ วิถีการด าเนินชีวิต
ของผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อความพึงพอใจและคุณภาพชีวิต 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ (อรพิน ค าโต, 2554; อรพรรณ ลือบุญ
ธวัชชัย, 2554) ซึ่งมีจุดมุ่งหมายในการพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ แบ่งเป็น 3 ประการ คือ 

2.1.5.1 ให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับความสุขสบายและปลอดภัย ผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุมักไม่สนใจดูแลตนเอง ท าให้เสี ่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพซ ้าซ้อนได้ง่าย 
โดยเฉพาะผู้ท่ีเศร้ามากมักจะท าร้ายตนเอง เพื่อหลีกเล่ียงปัญหาและความทุกข์ การป้องกันการฆ่าตัว
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ตาย โดยสังเกตจากพฤติกรรมหรือค าพูดของผู้ป่วยที่อาจบ่งชี้เป็นนัย ก็จะช่วยเพิ่มความระมัดระวัง
และให้เอาใจใส่มากขึ้น ดังนี้ 

(1) จัดส่ิงแวดล้อมให้สงบ สบาย มีบรรยากาศแจ่มใส 
(2) ผู ้ดูแลควรเข้าใจธรรมชาติของผู ้ป่วยโรคซึมเศร้า วัยสูงอายุ มี

ความเห็นอกเห็นใจผู้ท่ีทุกข์ทรมานจากความเจ็บป่วยทั้งร่างกายและจิตใจ และยินดีช่วยเหลือให้ผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับความสะดวกสบายในชีวิตประจ าวัน 

(3) ขจัดสิ่งของที่อาจมีอันตรายออกให้หมด ควรหมั่นตรวจสอบไม่ให้
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุเก็บยาไว้ ยาที่ใช้รักษาต้องให้รับประทานต่อหน้าเพื่อป้องกันการเก็บยา
สะสม 

(4) ดูแลให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับการรักษาภาวะซึมเศร้าอย่าง
เต็มที่ เพื่อลดภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้ารุนแรงบางครั้งอาจ
ได้รับการผูกยึด ควรให้การดูแลใกล้ชิดเพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับอันตรายเพิ่ม
มากขึ้น 

(5) พยายามลดปัจจัยเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า เช่น การดูแลสุขภาพทั่วไป
ให้ดีขึ้น แยกแยะสิ่งที่ถูกต้องและสิ่งที่บกพร่องควรแก้ไข เพื่อลดความรู้สึกผิด หรือต าหนิตนเองของ
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

(6) ควรท าสัญญากับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุว่าจะไม่ท าร้ายตนเอง 
เนื่องด้วยเป็นส่ิงท่ีเป็นประโยชน์ เป็นการสร้างความผูกพันและความไว้วางใจซึ่งกันและกัน ช่วยชะลอ
การเกิดปัญหาและหาแนวทางช่วยเหลือผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

2.1.5.2 ช่วยให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุผ่านพ้นจากภาวะซึมเศร้าโดยเร็ว ควร
ปฏิบัติ ดังนี้ 

(1) ส่งเสริมความรู้สึกมีคุณค่าและความภาคภูมิใจของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
วัยสูงอายุ โดย 

1. ให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุทราบว่าตนเองเป็นบุคคลที่มีคุณค่า 
มีประสบการณ์ มีความรู้ และมีผู้ห่วงใยในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ ฉะนั้นพยาบาลต้องเป็นคนช่าง
สังเกต การพูดจาและท่าทางที่แสดงต่อผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ ควรให้ความยกย่อง นับถือ เพื่อ
คงไว้ซึ่งความมีคุณค่าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ 

2. กระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุระบายความรู้สึก เพื่อให้ทราบ
ว่าเกิดอะไรขึ้นในชีวิต ส่ิงท่ีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุกลัว ความรู้สึกผิด ต าหนิตนเอง หรือความสูญเสีย
ต่างๆ การระบายความรู้สึกจะช่วยคลายความอึดอัด กระวนกระวาย ช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลง 
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3. รับฟังความคิดเห็น และการยอมรับการแสดงออกของผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุ เพราะผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุจะไวต่อการถูกปฏิเสธหรือการไม่ยอมรับของผู้อื่น 
ซึ่งจะกระตุ้นให้เกิดการกระวนกระวายมากขึ้น ควรรับฟังด้วยความสงบ ให้ความสนใจส่ิงท่ีผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุพูด และพยายามท าความเข้าใจสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น 

4. ส่งเสริมความภาคภูมิใจในตนเอง โดยกระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า
วัยสูงอายุช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจ าวัน พยายามจัดส่ิงแวดล้อมและกิจกรรมท่ีเหมาะสม เพื่อให้
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุช่วยตนเอง ได้หลีกเลี่ยงสถานการณ์หรือความจ ากัดต่างๆ ที่ท าให้ผู้ป่วย
โรคซึมเศร้าวัยสูงอายุต้องพึ่งพาคนอื่นโดยไม่จ าเป็น 

5. กระตุ้นการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม เช่น การพูดคุยกับเพื่อน การ
เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม จะเป็นการกระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุคิดถึงส่ิงใหม่ๆท่ีดีแก่ชีวิต 

6. ให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุและญาติทราบถึงความส าคัญของ
การรับประทานยาต้านเศร้า ซึ่งจะเริ่มได้ผลเมื่อผ่านไป 2-3 สัปดาห์ และจ าเป็นต้องรับประทานยา
ต่อไป เพื่อให้อาการดีข้ึน พร้อมท้ังสังเกตอาการข้างเคียงของยา 

(3) ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับปัจจัยพื้นฐานในการด ารงชีวิตจากลักษณะ
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุท่ีมักไม่สนใจตนเอง ละเลยการท ากิจวัตรประจ าวันท้ังด้านสุขอนามัย 
การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ และการขับถ่าย จึงมักมีอาการท้องผูก 
เนื่องจากการด่ืมน ้าน้อย และเคล่ือนไหวร่างกายน้อย อาจมีอาการบวมตามแขน ขาและมีปัสสาวะค่ัง
ในกระเพาะปัสสาวะ ท าให้ปัสสาวะล าบาก ซึ่งส่วนหนึ่งอาจเป็นผลข้างเคียงจากยาต้านเศร้า ดังนั้น
พยาบาลควรสังเกต และให้ความเอาใจใส่ด้วย โดย 

1. ดูแลให้ผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุได้รับอาหารและน ้าเพียงพอ 
ตลอดจนมีการขับถ่ายที่เป็นปกติ ควรบันทึกปริมาณอาหารและน ้าที่ร่างกายได้รับการถ่ายอุจจาระ
และปัสสาวะเพื่อเป็นแนวทางในการช่วยเหลือ 

2. ช่ังน ้าหนักตัว เพื่อสังเกตการณ์บวมและติดตามโภชนาการ 
3. จัดให้มีกิจกรรมต่างๆ รวมทั้งการออกก าลังกายและการพักผ่อน

นอนหลับให้เหมาะสม เพื่อเบี่ยงเบนความสนใจจากภาวะซึมเศร้า และช่วยให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัย
สูงอายุรู้สึกดีข้ึน มีความอยากอาหารและนอนหลับได้ดี 

4. ช่วยเหลือด้านสุขอนามัยและการแต่งกายท่ีสวยงาม จะท าให้จิตใจ
สดช่ืนช่วยให้ภาวะซึมเศร้าลดลง 

5. บรรเทาความไม่สุขสบายต่างๆให้น้อยลง ทั้งนี้เนื่องจากผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าวัยสูงอายุมีความไม่สุขสบาย ท้ังจากภาวะซึมเศร้าและจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง ผลข้างเคียงจาก
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ยารักษาโรคด้วย ฉะนั้นการช่วยเหลือให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุสุขสบายขึ้นจะช่วยให้ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุลดลง 

6. จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสม ปลอดภัย เพื่อการส่งเสริมการรับรู้ท่ี
ถูกต้อง เช่น แสงสว่างเพียงพอ แว่นตาท่ีมองเห็นได้ชัดเจน และเครื่องช่วยฟังท่ีใช้งานได้ดี ต้นไม้และ
สัตว์เล้ียงเพื่อให้เพลิดเพลิน เกิดความรู้สึกรักและผูกพัน เป็นต้น 

ผู้สูงอายุมีความเปล่ียนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจ มีอาการท่ีแตกต่างไปจาก
ผู้ป่วยในวัยอื่นเมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น พยาบาลจิตเวชจึงควรให้ความส าคัญในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้
สามารถเผชิญโรคและปรับตัวได้อย่างเหมาะสม พร้อมท้ังส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความรู้และความเข้าใจใน
ผู้ปว่ยสูงอายุโรคซึมเศร้า เพื่อใหล้ดอาการของโรคซึมเศร้า และป้องกันการท าร้ายตัวเองของผู้ป่วย ลด
ความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 

2.1.6 ผลกระทบของโรคโควิด 19 ต่อผู้สูงอำยุ 
การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เกิดขึ้นเป็นวงกว้าง มีการกระจายไปท่ัว

โลก เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ติดต่อได้ทางละอองฝอยของสารคัดหล่ัง เช่น น ้าามูก น ้าลาย ละอองจาก
การไอจามหรือการพูดคุยใกล้ชิด ในระยะ 1-1.5 เมตร และการสัมผัสสารคัดหล่ังท่ีอยู่ตามส่ิงของต่าง 
ๆ แล้วไปโดนเย่ือบุต่าง ๆ ของร่างกาย เช่น ตา จมูก ปาก ประกอบกับการแพร่เช้ือสามารถติดต่อจาก
ผู้ที่ติดเชื้อที่ยังไม่แสดงอาการได้ หากมีการติดเชื้อในผู้ที่ร่างกายไม่แข็งแรง ( Intawong, Olson, & 
Chariyalertsak, 2021; Rattanavipapong et al., 2023) รวมทั้งผู้สูงอายุ จะมีโอกาสติดเชื้ออย่าง
รุนแรง และเสียชีวิตมากกว่าบุคคลท่ัวไป เนื่องจากมีสภาพร่างกายท่ีไม่แข็งแรง ภูมิคุ้มกันลดลงตามวัย 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีโรคประจ้าตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง  โรคไต
เรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง ในการป้องกันภาวะเสี่ยง รัฐบาลได้มีนโยบาย และขอ
ความร่วมมือให้ประชาชนโดยเฉพาะผู้ท่ีอยู่ในกลุ่มเส่ียง รวมทั้งผู้สูงอายุ เก็บตัวอยู่ในบ้านให้มากท่ีสุด 
เพื่อลดการแพร่กระจายของเชื้อ แต่ผู้สูงอายุจ านวนมากต้องการการดูแลจากญาติ หรือผู้ดูแลที่ยังมี
ความจ าเป็นต้องออกไปปฏิบัติงานหรือมีกิจกรรมนอกบ้าน เช่น การไปซื้อของกินของใช้เข้ามาในบ้าน 
จึงมีโอกาสน าเช้ือจากภายนอกมาสู่ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ การท่ีผู้สูงอายุถูกจ ากัดบริเวณให้อยู่แต่ในบ้าน
เป็นเวลานานติดต่อกันหลายเดือน อาจส่งผลให้สภาพร่างกาย จิตใจ และสมองของผู้สูงอายุมีอาการ
ถดถอยลง จนเกิดเป็นภาวะพึ่งพิงในระยะยาว รวมทั้งเกิดความเครียด  และอาการซึมเศร้า ส่งผล
กระทบกับครอบครัว และชุมชนทั้งในระยะสั้นและระยะยาว จึงมีความจ า เป็นต้องมีแนวทางดูแล
ผู ้ส ูงอายุในสถานการณ์ระบาดของโรคโคว ิด 19 เพ ื ่อป้องกันไม่ให้เก ิดภาวะไม่พึงประสงค์ 
( Soonthornchaiya, 2 0 2 0 ; Bruminhent, Ruangsubvilai, Nabhindhakara, Ingsathit, & 
Kiertiburanakul, 2020) เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นประชากรในกลุ่มเปราะบาง และมีความเสื่อมถอย
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ทางด้านร่างกาย และจิตใจมาก โดยเฉพาะผู้สูงอายุที ่มีโรคซึมเศร้า มีความผิดปกติทางอารมณ์ 
ความคิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง และการแสดงออกทางพฤติกรรมท่ี
เปล่ียนไป ผลกระทบของโรคโควิด 19 จึงเห็นได้ชัดกว่าประชากรกลุ่มอื่น ดังนี้ 

2.1.6.1 อาการของโรคที ่ เป ็นอยู ่ เพ ิ ่มขึ ้น ( Increased symptoms of the 
underlying disease) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสุขภาพร่างกายที่ไม่แข็งแรง เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
และอาจส่งผลกระทบต่อการเกิดอาการอย่างรุนแรงมากกว่ากลุ่มวัยอื่น ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุท้ัง
จากตนเอง ญาติพี่น้อง หรือผู้อาศัยอยู่ร่วมกันในครอบครัว จึงเป็นส่ิงส าคัญ แต่ด้วยความจ าเป็น ต้อง
ออกไปนอกบ้านเพื่อปฏิบัติงาน หรือการออกไปหาซื้อของกินของใช้เข้ามาในบ้าน จึงมีโอกาสในการ
น าเชื้อโรคจากภายนอกมาสู่ผู้สูงอายุ อีกทั้งการจ ากัดบริเวณให้ผู้สูงอายุอยู่เฉพาะในบริเวณบ้านเป็น
เวลานานติดต่อกันหลายเดือน อาจส่งผลให้สภาพร่างกาย จิตใจ และสมองของผู้สูงอายุเสื่อมถอยลง 
จนเกิดเป็นภาวะพึ่งพิงในระยะยาว รวมทั้งเกิดความเครียด และภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ส่งผล
กระทบกับครอบครัว และชุมชน ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว (กุลวดี กุลสุนทร , เกศรินทร์ วิงพัฒน์ 
และโชติ บดีรัฐ, 2564) ผู้สูงอายุที่ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่องและมักมีโรคประจ าตัวเรื้อรัง จะมีอาการ
รุนแรงมากขึ้นหลังจากการติดเช้ือ เกิดการเสียชีวิตในผู้ท่ีมีโรคประจ าตัวเรื้อรัง ความเครียดสะสมและ
ความกลัว เมื่อเผชิญกับการระบาดของโรคโควิด 19 อย่างกะทันหัน แตกต่างจากผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 
ผู้สูงอายุถือเป็นผู้ท่ีมีภาวะมีความเส่ียงสูงภายใต้โรคโควิด 19 เนื่องจากไม่เพียงแต่ต้องเผชิญกับข้อเสีย
ท่ีเกิดจากระบบภูมิคุ้มกันท่ีค่อนข้างต ่าเท่านั้น แต่ยังต้องเอาชนะความท้าทายท่ีเกิดจากสภาพแวดล้อม
ทางจิตใจท่ีซับซ้อนในช่วงวิกฤตของชีวิต ดังนั้น จึงควรให้ความส าคัญกับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (Hui 
et al. ,2020) 

2.6.1.2 การแยกจากทางสังคม (Social isolation) ส่งผลให้ผู ้สูงอายุหลายคน
จะต้องทนทุกข์โดยไม่สามารถสื่อสารถึงความทุกข์ของตนเองให้ผู้อื่นเข้าใจได้ เกิดอาการวิตกกังวล 
(Anxiety) ซึมเศร้า (Depression) และความเครียด (Stress) รวมทั้งต้องการความช่วยเหลือ การ
สนับสนุนให้ผู ้สูงอายุมีความสามารถในการรับมือกับผลกระทบทางจิตใจของสถานการณ์การแพร่
ระบาด ต้องกระท าร่วมกับการแยกตัว (Isolation) ระดับความเครียดของผู้สูงอายุแต่ละบุคคลและ
ชุมชนอยู่ในระดับสูงในระหว่างการแพร่ระบาด มีหลายสาเหตุ เช่น ความเสี่ยงของการติดเชื้อ ความ
กลัวความตาย การเสียชีวิตของบุคคลที่รู้จักจากโรคโควิด 19 ปัญหาทางการเงิน การดูแลและการ
สนับสนุนที่ไม่เพียงพอ ความโดดเดี่ยว และบางครั้งการขาดสิ่งจ าเป็นพื้นฐานในการด ารงชีวิต ดังนั้น 
การจัดการความเครียดในช่วงเวลานี้จึงเป็นสิ่งส าคัญอย่างยิ่งก่อนที่จะส่งผลต่อปัญหาทั้งทางด้าน
สุขภาพร่างกาย จิตใจ และคุณภาพชีวิต (Kar, 2020) 
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2.6.1.3 ปัญหาทางด้านจิตใจและสุขภาพจิต (Psychological and mental 
health problems) ที่เกิดจากสถานการณ์การแพร่ระบาด COVID-19 ในผู้สูงอายุ ซึ่งอยู่ในกลุ่มที่มี
ความเส่ียงสูง ควรได้รับการดูแลอย่างละเอียดและครอบคลุม โดยเฉพาะอย่างยิ่งต้องใช้ความพยายาม
และความเอาใจใส่มากขึ้น (Lee, Jeong, & Yim, 2020; Singhal, 2020) เนื่องจากมีความเสี่ยงท้ัง
ทางร ่างกายและจิตใจมากกว่ากลุ ่มอายุอ ื ่น ๆ (Qiu, Shen, Zhao, Wang, Xie, & Xu, 2020) 
ผลกระทบเชิงลบของโรคโควิด 19 มีผลต่อสุขภาพจิตใจและสุขภาพจิตของแต่ละบุคคล ผู้สูงอายุร้อย
ละ 37.1 เคยมีอาการซึมเศร้าและวิตกกังวลในช่วงการแพร่ระบาดของโรค 

2.2 แนวคิดเก่ียวกับควำมเข้มแข็งทำงใจ 

2.2.1 ควำมหมำยของควำมเข้มแข็งทำงใจ 
พลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นความสามารถทาง

อารมณ์และจิตใจในการปรับตัว และฟื้นตัวกลับสู่ภาวะปกติ ภายหลังที่พบกับเหตุการณ์วิกฤตหรือ
สถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความยากล าบากในชีวิต อันเป็นคุณสมบัติหนึ่งที่ช่วยให้บุคคลผ่านพ้นปัญหา
อุปสรรคและด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข ยิ่งไปกว่านั้นผู้ท่ีมีพลังสุขภาพจิตจ านวนมากยังสามารถใช้
วิกฤตเป็นโอกาส สามารถยกระดับความคิด จิตใจ และการด าเนินชีวิตไปในทางที่ดีขึ ้น หลังจาก
เหตุการณ์วิกฤตนั้นผ่านพ้นไป (โสฬวรรณ อินทสิทธิ์ และสิริกุล จุลศิริ, 2563) มีนักวิชาการหลายท่าน
ให้ค านิยามหรือความหมายค าว่า “พลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจ (Resilience)” ท่ี
หลากหลาย ดังนี้ 

แวกนิล และยัง (Wagnild & Young, 1993; Wagnild, 2003) กล่าวว่า “พลัง
สุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นคุณลักษณะเชิงบวก (Positive attributes) ท่ี
ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ ความสามารถ
ส่วนบุคคล (Personal ability) และการยอมรับตนเอง (Self-acceptance)” 

ไดเยอร ์ และแม็ค ก ินเนส (Dyer & Mc Guinness, 1996) กล่าวว ่า “พลัง
สุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นความสามารถของบุคคลที่สามารถจัดการหรือ
ปรับตัว เมื่อต้องเจอกับภาวะวิกฤต ให้ฟื้นกลับอย่างเป็นกระบวนการ โดยที่เกิดกระบวนการอย่าง
ต่อเนื่อง ไม่หยุดนิ่ง เพื่อให้ด ารงชีวิตอยู่ต่อไปได้ โดยกระบวนการเกิดปัจจัยความเข้มแข็งทางใจนี้
ขึ้นอยู่กับสมรรถนะ (Competency) ของบุคคลระหว่างบุคคล และครอบครัว” 

ลูธาร์ และคณะ (Luthar et al., 2000) กล่าวว่า “พลังสุขภาพจิตหรือความ
เข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นกระบวนการพัฒนาทางจิตใจที่ไม่หยุดนิ่ง เกิดการปรับตัวทางด้าน
บวกต่อสถานการณ์ท่ีมากระทบต่อชีวิตของตนเอง” 
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คอนเนอร์ และเดวิดสัน (Connor & Davidson, 2003) กล่าวว่า “พลังสุขภาพจิต
หรือความเข้มแข็งทางใจ (Resilience) เป็นกระบวนการความสามารถส่วนบุคคลในการทนต่อ
ความเครียด และการยอมรับต่อการเปล่ียนแปลงต่าง ๆ” 

กรอทเบอร ์ก (Grotberg, 1995 ; 2003) กล ่าวว ่า “ความเข ้มแข ็งทางใจ 
(Resilience enhancement) เป็นความสามารถของมนุษย์ในการเผชิญปัญหาและผ่านพ้นอุปสรรค
ไปได้ จนท าให้บุคคลมีความเข้มแข็ง สามารถน ามาป้องกันตนเอง เพื่อให้ผ่านพ้นประสบการณ์ท่ี
ยากล าบากในชีวิต เกิดจากการเสริมสร้างให้บุคคลรับรู้ว่าตนเองมี 3 องค์ประกอบ คือ ส่ิงท่ีฉันเป็น (I 
am) ส่ิงท่ีฉันมี (I have) และฉันท าได้ (I can) และเมื่อบุคคลเผชิญกับภาวะท่ียากล าบาก จะเกิดการ
น าองค์ประกอบดังกล่าวมาใช้ เพื่อให้ผ่านพ้นช่วงเวลานั้นไป” 

เมโยคลินิก (Mayo Clinic, 2008) ได้นิยามของความเข้มแข็งทางใจว ่าเป็น
ความสามารถในการปรับตัวอย่างดีต่อความเครียดสิ่งที ่ท าให้เกิดความทุกข์ความเศร้าโศก หรือ
บาดแผลทางใจท าให้สามารถคงไว้ซึ่งความสมดุลและระดับสุขภาวะของการท าหน้าที่ทางกายและ
จิตใจเมื่อเผชิญความยากล าบากอีกท้ังยังท าให้สามารถท ากิจการต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันได้โดยยังคง
มองชีวิตในแง่ดีไม่สับสนและกลับสู่สภาพเดิมภายหลังวิกฤตได้อย่างรวดเร็ว 

กรมสุขภาพจิต (2552; 2563) กล่าวว่า “พลังสุขภาพจิตหรือความเข้มแข็งทางใจ 
(Resilience) เป็นความสามารถทางอารมณ์ และจิตใจ ในการปรับตัวในสถานการณ์ท่ียากล าบากของ
ชีวิตเพื่อฟื้นตัวกลับเข้าสู่ภาวะปกติ หลังจากพบสถานการณ์วิกฤตหรือเหตุการณ์ท่ีล าบากในชีวิต เป็น
คุณสมบัติหนึ่งท่ีส าคัญในการช่วยให้บุคคลด าเนินชีวิตอย่างมีความสุข หรือผ่านพ้นไปได้ด้วยดี” 

ผ ู ้ ว ิ จ ัยสร ุปความหมายของความเข ้มแข ็ งทางใจ (Resilience ) ว ่ า เป็น
ความสามารถของบุคคลที่ทนต่อความเครียด ยอมรับการเปลี่ยนแปลง มีการปรับตัวเชิงบวกต่อ
สถานการณ์ท่ียากล าบากในชีวิตให้กลับมาด าเนินชีวิตในภาวะปกติได้  

2.2.2 องค์ประกอบของควำมเข้มแข็งทำงใจ 
มีนักวิชาการหลายท่านให้ความหมาย และจ าแนกองค์ประกอบของความเข้มแข็ง

ทางใจ ดังนี้ 
แวกนิลและยัง (Wagnild & Young, 1993) กล่าวว่า ความเข้มแข็งทางใจเป็น

ปรากฏการณ์ท่ีมีเอกลักษณ์โดดเด่นของวัยสูงอายุ เป็นการใช้ประสบการณ์ในชีวิตเพื่อการฟื้นกลับของ
ภาวะสุขภาพจิตหลังเกิดการสูญเสียในชีวิต รวมทั้งความสามารถในการปรับตัวให้ประสบความส าเร็จ
จากการสูญเสียครั้งส าคัญในชีวิต โดยมีองค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ คือ 1. การรักษาสมดุลของจิตใจ 
(Balance of the mind) 2. ความเพียรพยายาม (Perseverance) 3. การพึ ่งพาตนเอง (Self-
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Reliance) 4. การให้ความหมาย (Giving meaning) 5. ความสามารถในอยู่กับความเหงา (Ability to 
live with loneliness) ได้ 

กรอทเบิร ์ก (Grotberg, 1999; 2005) กล่าวถึง องค์ประกอบการสร้างความ
เข้มแข็งทางใจ 3 ประการ คือ 

1. ฉันเป็น (I am) หรือ ความเข้มแข็งภายใน (Inner strengths) เป็นการพัฒนา
ความเข้มแข็งภายในใจ เช่น ความมั่นใจ ความรับผิดชอบ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ความรู้สึกที่ดี
ต่อตนเอง ทัศนคติ และความเช่ือ ประกอบไปด้วย 7 ลักษณะ คือ 

(1) มีความสามารถท่ีจะรัก และเป็นท่ีรักของบุคคลอื่นได้ 
(2) มีอารมณ์ดี 
(3) มีการคิดพิจารณาวางแผนในอนาคตท่ีเป็นไปได้ในความเป็นจริง 
(4) มีความภาคภูมิใจในตนเอง ขณะเดียวกันก็พร้อมที่จะยอมรับ และยกย่อง

ผู้อื่น 
(5) มีความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ และสามารถแสดงออกซึ่งความห่วงใยใส่ใจตอ่ผู้

บุคคลรอบข้าง 
(6) มีความพร้อมที่จะรับผิดขอบในสิ่งที่ตนเองกระท า และยอมรับผลของการ

กระท านั้น 
(7) มีความเชื่อมั ่นว่าสิ ่งต่าง ๆ จะเปลี่ยนไปในทางที ่ดี เชื ่อว่าชีวิตนี ้ย ังมี

ความหวังเสมอ 
2. ฉันมี (I have) หรือแหล่งสนับสนุนภายนอก (External Supports) การมี

สัมพันธภาพที่ดีกับบุคคล รับรู้ว่ามีบุคคลคอยช่วยเหลือ ได้รับแหล่งสนับสนุนจากแหล่งประโยชน์
ภายนอกที่ส่งเสริมให้เกิดความเข้มแข็ง คอยช่วยเหลือบุคคล ในขณะที่เผชิญสถานการณ์ด้านลบ 
ประกอบไปด้วย 6 ลักษณะ คือ 

(1) มีบุคคลใน หรือนอกครอบครัวอย่างน้อย 1 คน ที่เป็นผู้ที่สามารถไว้ใจได้ 
และเป็นผู้ท่ีพร้อมท่ีจะให้ความรักได้เสมอไม่ว่าจะเกิดอะไรขึ้น 

(2) มีบุคคลที่จะคอยบอก สอน หรือตักเตือน ถึงขอบเขต และข้อจ ากัดต่าง ๆ 
ท่ีชัดเจนในการท าอะไรต่าง ๆ เพื่อท่ีจะได้ไม่ท าในส่ิงท่ีอาจน าปัญหา และความยุ่งยากมาสู่ตนเอง 

(3) มีบุคคลท่ีพร้อมจะให้ก าลังใจ และสนับสนุนให้เป็นตัวของตัวเอง 
(4) มีบุคคลที่เป็นแบบอย่างที่ดี ซึ่งแสดงให้เห็นอย่างสม ่าเสมอว่าการกระท า

ต่าง ๆ ในทางท่ีถูกท่ีควรนั้นเป็นอย่างไร 
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(5) มีบุคคล หรือแหล่งท่ีให้การดูแลในเรื่องของสุขภาพ การศึกษา รวมทั้งได้รับ
บริการและสวัสดิการทางสังคม และความปลอดภัย 

(6) มีครอบครัวและชุมชนท่ีมั่นคง 
3. ฉันสามารถ (I can) หรือ การจัดการกับปัญหา และสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 

และทักษะการแก้ปัญหา(Interpersonal and Problem Solving Skills) เป็นทักษะทางสังคมของ
บุคคลในการเผชิญและจัดการกับปัญหา ช่วยให้สามารถแก้ปัญหาได้ โดยใช้หลักในการแก้ปัญหา 
ประกอบไปด้วย 7 ลักษณะ คือ 

(1) สามารถหาทางออก หรือวิธีการใหม่ ๆ 
(2) มีความมุ่งมั่นในงานท่ีท าอยู่จนกว่าจะส าเร็จ 
(3) มีอารมณ์ขัน เพื่อช่วยผ่อนคลายความตึงเครียดให้กับตนเอง 
(4) สามารถบอกความคิด ความรู้สึกของตนเองให้กับผู้อื่น 
(5) สามารถจัดการกับปัญหาในสถานการณ์ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม 
(6) รู้จักท่ีจะเลือกจังหวะ และเวลาท่ีเหมาะสมในการแสดงออก หรือการพูดคุย

กับบุคคลอื่น 
(7) รู้ว่าจะขอความช่วยเหลือจากใครในเวลาท่ีจ าเป็น 

คอนเนอร์ และเดวิดสัน (Connor & Davidson, 2003) กล่าวว่า “ความเข้มแข็ง
ทางใจเป็นความสามารถส่วนบุคคลในการทนต่อความเครียด และการยอมรับต่อการเปล่ียนแปลงต่าง 
ๆ” มีองค์ประกอบในการประเมินความเข้มแข็งทางใจ 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1. ความสามารถส่วนบุคคล (Personal competence) เป็นการรับรู้ถึงศักยภาพ
ในการท าหน้าที่หรือการเผชิญกับอุปสรรคโดยแสดงออกทางความคิด (Thinking) และพฤติกรรม 
(Behavior) ในการเผชิญกับอุปสรรคของตนเองเป็นของตนเอง 

2. ความเชื่อมั่นในตนเอง (Trust in own intuition) เป็นการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการจัดการกับปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ  ได้ รวมถึงการประเมินความพร้อม (Readiness) และแหล่ง
ประโยชน์ (Source of benefits) ของตนเอง 

3. การยอมรับการเปลี ่ยนแปลง (Acceptance of change) เป็นการรับรู ้ถึง
สภาวการณ์ท่ีเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นหลังจากท่ีอาจมีการปรับตัวหรือไม่มีการปรับตัว ไม่มีการแก้ไขใน
ก่อนหน้านี้ และไม่เกิดความกังวลต่อผลของการเปล่ียนแปลงครั้งนี้มากนัก 

4.  ความสามารถในการควบค ุมตนเอง (Personal control) เป ็นการใช้
กระบวนการภายในของบุคคลในการจัดการกับสถานการณ์ที่เป็นปัญหาหรืออุปสรรค โดยสามารถ

Ref. code: 25666314030179MNR



32 

 

ประเมินสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และสร้างทางเลือกรวมไปถึงสามารถเลือกวิธีการจัดการที่เหมาะสมได้ 
ไม่เปล่ียนแปลงไปตามกระแสสังคมหรือส่ิงแวดล้อม 

5. อิทธิพลต่อจิตใจ (Spiritual influence) เป็นการประเมินสิ่งเร้าภายนอกท่ี
ส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจและมีผลต่อการแสดงออกทางพฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นการต่อสู้หรือหลีก
หนี ท้ังนี้ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ (Experience) และการเรียนรู้ (Learning) ของแต่ละบุคคล (สุจิตรา, 
2561) 

สมิธท์ และคณะ (Smith et al., 2010) ท่ีกล่าวว่า ความเข้มแข็งทางใจเป็นสภาวะ
แบบไดนามิก (Dynamic) ท่ีบุคคลมีความสามารถในการเผชิญและตอบสนองเชิงบวกกับเหตุการณ์ท่ี
กระทบกระเทือนจิตใจ หรือศักยภาพในการกลับฟื้นสภาพจากภาวะเครียดในเหตุการณ์ร้ายในชีวิต  
และน ามาสู่ภาวะสุขภาพที่เป็นปกติ มีองค์ประกอบคือ ความเครียด (Stress) เป็นตัวแทนของความ
ยากล าบาก (Difficulty) และความท้าทาย (Challenge) ทั้งหมดที่บุคคลอาจเผชิญ และมีผลอย่าง
มากต่ออารมณ์ (Emotion) และสุขภาพ (Health) รวมทั ้งมีผลกระทบเชิงบวกต่อความผาสุก 
(Wellbeing) สอดคล้องกับ วอร์เนอร์ และสมิธท์ (Werner & Smith, 1989) ที่กล่าวว่า ผู้ที่มีความ
เข้มแข็งทางใจจะมีความเสียสละ มีความรัก และมีความศรัทธาในตนเองสูง มีความโดดเด่น มองใน
โลกในแง่ดี กล้าเผชิญปัญหา มีความคิดในเชิงบวก มีความกล้าหาญซึ่งเป็นศักยภาพของบุคคลในการ
กลับคืนสู่สภาพเดิม (Recovery) ปรับตัวให้เข้ากับเหตุการณ์ที่โศกเศร้า ความบาดเจ็บ (Trauma) 
ความทุกข์ยาก (Adversity) ความล าบาก (Hardship) และการด าเนินชีวิตท่ีมีแต่ความเครียด 

จากการทบทวน ผู้วิจัยสรุปได้ว่า ความเข้มแข็งทางใจเป็นกระบวนการและ
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นภายในของบุคคล มีองค์ประกอบเกี่ยวข้องกับความสามารถทางด้านจิตใจ  และการ
รับรู้ต่อตนอง ในการน าเอาประสบการณ์ชีวิตมาช่วยในการฟื้นกลับของสุขภาพจิต ความสามารถหรือ
ศักยภาพของการกลับฟื้นสภาพจากภาวะเครียดในเหตุการณ์ร้ายในชีวิต และน ามาสู่ภาวะสุขภาพท่ี
เป็นปกติ โดยค านึงถึงแหล่งทรัพยากรในการจัดการหรือฝ่าฟันต่ออุปสรรคต่าง ๆ ท่ีเกิดขึ้น 

2.2.3 กำรประเมินควำมเข้มแข็งทำงใจ 
การทบทวนเอกสารวิชาการและงานวิจัยในประเทศไทย และต่างประเทศ พบว่า 

มีการศึกษาแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจหลาย ๆ รูปแบบ ขึ้นอยู่กับการให้ค านิยาม และ
ความหมายของนักวิชาการแต่ละท่าน เช่น 

2.2.3.1 การประเมินความเข้มแข็งทางใจท่ีพัฒนาจากกรอบแนวคิดของกรอทเบิร์ก 
(Grotberg, 1995) เป็นกรอบแนวคิดที่มักถูกน ามาใช้ในการประเมินความเข้มแข็งทางใจในประเทศ
ไทย เป็นแบบวัดความเข้มแข็งทางใจจากลักษณะนิสัยส่วนตัว มีลักษณะเป็นแบบส ารวจตนเอง 
ก าหนดรายการข้อค าถามเพื่อส ารวจมุมมอง ความรู้สึกภายในจิตใจ เช่น 
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- เพ็ญประภา ปริญญาพล (2550) พัฒนาแบบประเมินความหยุ่นตัว 
และทนทาน (ความเข้มแข็งทางจิตใจ) มาจากกรอบแนวคิดของ กรอทเบอร์ก (Grotberg,1995) มี
ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวนข้อค าถาม 20 ข้อ ครอบคลุมลักษณะย่อย 3 
องค์ประกอบ คือ 1) องค์ประกอบที่เป็นลักษณะบุคลิกภาพที่เข้มแข็ง และลักษณะภายในของบุคคล 
เช่น ความรู้สึก ทัศนคติ ความเช่ือ 2) องค์ประกอบท่ีเกี่ยวข้องกับทักษะทางสังคม หรือความสามารถ
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น และ 3) องค์ประกอบท่ีเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนและส่งเสริมทางสังคมเมื่อ
บุคคลประสบกับเหตุการณ์ในทางลบ 

- กรมสุขภาพจิต (2552) พัฒนาแบบวัดความเข้มแข็งทางใจของบุคคล 
ตามแนวคิดของ Grotberg (1999) แบ่งเป็นด้านหลัก ๆ 3 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความมั่นคงทางอารมณ์ 
(อึด) จ านวน 10 ข้อ 2) ด้านก าลังใจ (ฮึด) จ านวน 5 ข้อ และ 3) ด้านการจัดการกับปัญหา (สู้) จ านวน 
5 ข้อ รวมมีข้อค าถาม 20 ข้อ มีระดับคะแนน 1-4 คะแนน โดยมีคะแนนเต็ม 80 คะแนน มีความ
เหมาะสมกับบุคคลท่ัวไป และผู้สูงอายุ 

- พัชรินทร์ นินทจันทร์ และคณะ (2555) สร้างแบบวัดตามกรอบ
แนวคิดของ กรอทเบิร์ก (Grothberg) ประกอบด้วย ข้อค าถาม 28 ข้อ คือ ข้อค าถามส่ิงท่ีฉันมี 9 ข้อ 
ข้อค าถามเกี่ยวกับสิ่งที่ฉันเป็น 10 ข้อ ข้อค าถามเกี่ยวกับสิ่งที่ฉันสามารถ 9 ข้อ มีระดับคะแนน 5 
ระดับ มีค่าความเช่ือมั่น (Reliability) เท่ากับ 0.85-.91) 

- มณีวรรณ สุวรรณมณี (2556) สร้างแบบวัดจากกรอบแนวคิดของกรอ
ทเบิร์ก (Grotberg) มี 3 ด้าน คือ ด้านสิ่งที่ฉันมี สิ่งที่ฉันเป็น และความสามารถที่ฉันมี มีจ านวน 19 
องค์ประกอบ ตัวแปรที่ใช้ คือ 1) ด้านความสามารถในการอยู่ร่วมกับผู้อื ่น  2) ความมั่นใจในการ
ด ารงชีวิตอยู่ 3) การมีส่ิงสนับสนุนทางสังคม 4) การมีชีวิตอยู่ด้วยความมั่นคงทางจิตวิญญาณ และ 5) 
ความสามารถในการผ่อนคลายความเครียด และแก้ไขปัญหา มีค่าความเชื่อมั่น (Reliability) เท่ากับ 
0.91 

- ขวัญธิดา พิมพ์การ (2561) ตามแนวคิดของ กรอทเบิร์ก (Grothberg. 
1995) ประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ 1) สิ่งที่ฉันมี (I have) บุคคลรับรู้ได้ว่าตนมีแหล่ง
สนับสนุนให้เกิดความแข็งแกร่งในชีวิต 2) สิ่งที่ฉันเป็น (I am) เป็นลักษณะความเข้มแข็งภายในของ
บุคคล นับถือตนเอง และเป็นผู้ท่ีภูมิใจในตนเอง 3) ส่ิงท่ีฉันท าาได้ (I can) เป็นทักษะในการจัดการกับ
ปัญหา และสัมพันธภาพระหว่างบุคคลประกอบไปด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ มีระดับคะแนน 1-5 คะแนน 
มีค่าความเช่ือมั่น (Reliability) เท่ากับ 0.95 

2.2.3.2 แบบวัดความเข้มแข็งทางใจ (Resilience Scale: RS) ของ วากนิลด์ และ
ยัง (Wagnild & Young, 1993) เป็นแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ ประกอบด้วยข้อค าถาม
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ทั้งหมด 25 ข้อ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) เทากับ 
0.91 และค่าความเที่ยง (Reliability) เท่ากับ 0.67 ถึง 0.84 ลักษณะค าถามเป็นแบบประเมินค่า 7 
ระดับ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ ความสามารถส่วนบุคคล และการยอมรับชีวิตหรือการ
ยอมรับตนเอง แต่เครื่องมือนี้มีข้อจ ากัดในการน ามาใช้กับผู้สูงอายุไทย และการประเมินคุณลักษณะ 
ยังไม่คลอบคลุมถึงการประเมินความเข้มแข็งทางใจ 

2.2.3.3 แบบวัด Brief-Resilience Coping Scale (BRCS) ของ ซินเคลียร์ และวอล
ตัน (Sinclair & Wallston, 2004). ประกอบด้วย 4 ข้อ เป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ (1-5) มี
เป้าหมายเพื่อวัดแนวโน้มความเข้มแข็งทางใจในระดับสูง เครื่องมือนี้อาจมีประโยชน์ส าหรับผู้ที่ต้องการ
ค้นหาบุคคลที่ต้องการพัฒนาความเข้มแข็งทางใจ เพื่อส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจในการเผชิญวิกฤต 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการศึกษาระยะยาว แต่เนื่องจากเครื่องมือมีจ านวนข้อน้อย ผู้ที่พัฒนาเครื่องมือให้
ข้อเสนอแนะว่า เนื่องจากเครื่องมือมีจ านวนข้อน้อย ดังนั้นในการใช้เครื่องมือมีความจ าเป็น ต้องมีการ
ทดสอบความตรง (Validity) และความเท่ียง (Reliability) แต่ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ว่าเครื่องมือนี้ได้
ถูกน าไปใช้มากน้อยเพียงใด 

2.2.3.4 แบบวัด Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) ของ คอเนอร์ 
และเดวิดสัน (Connor & Davidson, 2003) เป็นแบบประเมินท่ีประกอบด้วยข้อค าถามท้ังหมด 25 ข้อ 
ให้คะแนนเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ มีระดับคะแนน 0-4 ค่าคะแนนที่สูงแสดงว่ามีความเข้มแข็ง
ทางใจสูง เครื ่องมือได้รับการทดลองทั้งในด้านความตรง (Validity) ความเที่ยง (Reliability) และ
โครงสร้าง (Construction) โดยได้ถูกออกแบบมาเพื่อใช้กับกลุ่มตัวอย่างหลายกลุ่ม เช่น ผู้ป่วยนอก
แผนกจิตเวช กลุ่มตัวอย่างทางคลินิก และการวัดการตอบสนองต่อการรักษาทางเภสัชวิทยา โดย อรุณ
ลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2556) ได้น ามาแปลและพัฒนาแบบประเมินนี้ต่อ 
เพื่อให้เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุมากขึ้น ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CV) เท่ากับ 0.84 
และค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.89 

2.2.3.5 แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ ใช้แบบสอบถาม Connor-Davidson 
Resilience Scale (10-Item CD-RISC) ฉบับภาษาไทย ซ ึ ่งแปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธ ีการแปล
ย้อนกลับ (Black Translation) โดย รศ. ดร. นพพร ว่องสิริมาศ (นพพร ว่องสิริมาศ, วารีรัตน์ ถาน้อย
, ปิยาณี คล้ายนิล-โยบาส, 2560) ตามกรอบแนวคิดของ คอร์เนอร์ และเดวิดสัน (Connor and 
Davidson) เพื่อวัดความแข็งแกร่งและยืดหยุ่นของชีวิต ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 10 ข้อ 
ภายใต้องค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ ตามแนวคิดของ คอร์เนอร์ และเดวิดสัน (Connor and 
Davidson) คือ (1) สมรรถนะส่วนบุคคล การแสดงออกทางความคิดและพฤติกรรม ในการเผชิญกับ
อุปสรรคของตนเอง (2) ความเชื่อมั่นในตนเอง ความอดทนต่อผลกระทบด้านลบ และการเสริมสรา้ง
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ผลกระทบจากความเครียด (3) การยอมรับการเปล่ียนแปลงในเชิงบวก และความสัมพันธ์ที่มั่นคง (4) 
ความสามารถในการควบคุมตนเอง และ (5) อิทธิพลต่อจิตใจ การประเมินสิ่งเร้าภายนอกที่มีผลต่อ
การแสดงออกทางพฤติกรรม (Connor & Davidson, 2003) ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ โดยให้ผู้เลือกตอบเพียง 1 ตัวเลือก ให้คะแนน 0-4 คะแนน คะแนนรวม 0-40 
คะแนน โดยคะแนนรวม ≤ 29 คะแนน ประเมินว่ามีความแข็งแกร่งและยืดหยุ่นของชีวิตต ่า มีค่าความ
เช่ือมั่นเท่ากับ 0.86 

2.2.3.6 แบบวัด State –Trailt Resilience Inventory ของ ฮิว; โมริ; ชิไมซู และ
โทไมนากา (Hiew; Mori; Shimizuj, & Tominaga, 2000) แบ่งมาตรวัดย่อยเป็น 2 มาตรวัด คือ 

1) แบบวัดความเข้มแข็งทางใจตามสถานการณ์ มีข้อค าถาม  28 ข้อ 
จ าแนกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 1.1) การมีแหล่งสนับสนุนและทรัพยากรภายนอก (I have) จ านวน 
10 ข้อ 1.2) การมีจิตใจที่เข้มแข็ง (I am) จ านวน 11 ข้อ และ 1.3) การมีทักษะทางสังคม และการมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น (I can) จ านวน 7 ข้อ 

2) แบบวัดความเข้มแขงทางใจจากลักษณะนิสัยประจ าตัว (Trait 
Resilience Scale) มีข้อค าถามจ านวน 27 ข้อ จ าแนกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ 2.1) การมีแหล่ง
สนับสนุนและทรัพยากรภายนอก (I have) จ านวน 11 ข้อ 2.2) การมีจิตใจท่ีเข้มแข็ง (I am) จ านวน 
8 ข้อ และ2.3) การมีทักษะทางสังคม และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น (I can) จ านวน 8 ข้อ 

แบบวัดเป็นลักษณะแบบส ารวจตนเอง เกี่ยวกับความรู้สึกภายในจิตใจ 
โดยข้อค าถามเป็นมาตรวัดประเมินค่า 5 ระดับ 

จากการทบทวนเอกสาร และงานวิจัยต่าง ๆ พบว่า แบบประเมินความเข้มแข็ง
ทางใจท่ีพัฒนาขึ้นส่วนใหญ่มีพื้นฐานมาจากงานวิจัยเชิงคุณภาพ และท าการทดสอบเชิงปริมาณเพื่อหา
คุณภาพของแบบวัด แต่การทดสอบมีข้อจ ากัดหลายประการ เช่น ความล าเอียงของการตอบ 
เนื่องจากแบบวัดส่วนใหญ่มีลักษณะข้อค าถามไปในทิศทางเดียวกัน อีกทั้งแบบวัดไม่สามารถใช้สรุป
อ้างอิงไปยังประชากรกลุ่มอื่น ๆ ได้ เนื่องจากเป็นการศึกษาเฉพาะกลุ่ม เป็นต้น ระยะแรก ๆ แบบวัด
ความเข้มแข็งทางใจมักมองเฉพาะในเรื่องความเข้มแข็งทางใจในลักษณะนิสัยส่วนบุคคล แต่ต่อมาการ
พัฒนาแบบวัดความเข้มแข็งทางใจจะมีการวัดปัจจัยปกป้องท้ังภายใน และภายนอกตัวบุคคลมากขึ้น 
หรือเป็นการใช้แบบวัดความเข้มแข็งทางใจจากลักษณะนิสัยประจ าตัว และตามสถานการณ์ เพื่อ
พิจารณาท้ังสองส่วนไปพร้อมกัน ท าใหส้ามารถวัดความเข้มแข็งทางใจของแต่ละบุคคลได้ครอบคลุม 

การวิจัยในครั้งนี้ ผู ้วิจัยได้เลือกใช้แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ Connor-
Davidson Resilience Scale (10-Item CD-RISC) ท่ี รศ. ดร. นพพร ว่องสิริมาศ แปลเป็นภาษาไทย
ด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Black Translation) มีข้อค าถาม 10 ข้อConnor-Davidson Resilience 
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Scale (10-Item CD-RISC) พัฒนามาจากกรอบแนวคิดของ คอร์เนอร์ และเดวิดสัน (Connor and 
Davidson) เนื ่องจากเป็นแบบประเมินที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้าง ความตรงเชิง
เนื้อหา และความเที่ยง อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ มีจ านวนข้อไม่มากเกินไป อ่านเข้าใจง่าย เหมาะสม
กับผู้สูงอายุในการตอบแบบประเมิน และใช้เวลาไม่มากเกินไป  

2.2.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้อง/สัมพันธ์กับควำมเข้มแข็งทำงใจในผู้สูงอำยุ 
ความเข้มแข็งทางใจเป็นความสามารถในการปรับตัวและฟื้นตัวคืนสู่สภาพเดิม 

เปรียบได้กับส่ิงท่ีมีความยืดหยุ่น ท่ีแม้ว่าจะมีแรงกดลงไป แต่จะสามารถคืนตัวและกลับมาเหมือนเดิม
ได้ ความสามารถในการปรับตัวของบุคคล เมื่อต้องประสบกับสถานการณ์วิกฤตเป็นพลังที่ช่วยให้
สามารถจัดการกับปัญหา ผ่านพ้นภาวะวิกฤตหรือเหตุการณ์ร้าย ๆ  ไปได้ รวมถึงสามารถฟื้นฟูสภาพ
อารมณ์และจิตใจให้กลับสู่ภาวะปกติได้อย่างรวดเร็ว ไม่จมอยู่กับความทุกข์ เรียกว่า “มีการปรับตัวได้
ดี” จนสามารถด าเนินชีว ิตได้ตามปกติ (Grotberg, 1999) บุคคลเมื ่อเข้าสู ่ว ัยสูงอายุจะมีการ
เปล่ียนแปลงต่าง ๆเกิดขึ้นมากมายท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และส่ิงแวดล้อม เช่น การ
สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก การสูญเสียทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้สูงอายุที ่ไม่สามารถ
ปรับตัวได้จึงมีโอกาสเกิดภาวะผิดปกติทางอารมณ์ได้มากกว่าบุคคลวัยอื่น โดยมีรายงานว่าประมาณ
ร้อยละ30 ของผู้ท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป เคยมีประสบการณ์ของการมีภาวะซึมเศร้าท่ีรุนแรงอย่าง
น้อยหนึ่งครั้ง ส่งผลต่อสุขภาวะของผู้สูงอายุเป็นอย่างยิ่ง หากไม่สามารถผ่านพ้นวิกฤตไปได้จะส่งผลให้
เกิดภาวะซึมเศร้ากลับเป็นซ ้าหรือเกิดอาการรุนแรงถึงขั ้นฆ่าตัวตายได้ (Beck, Rush, Shaw, & 
Emery, 1979) การเสริมสร้างความมีความเข้มแข็งทางใจในตนเอง ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกภาคภูมิใจและ 
ส่งผลให้ผู้สูงอายุตระหนักในความสามารถท่ีตนเองมี ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อผู้สูงอายุ ครอบครัว และ
ชุมชน 

(1) อำกำรซึมเศร้ำในผู้สูงอำยุ 
อาการซึมเศร้าพบได้บ่อยในผู้สูงอายุ เนื่องจากเป็นวัยที่เผชิญการสูญเสียท้ัง

ทางจิตใจ สังคม และการเสื่อมลงของร่างกาย ผู้สูงอายุมักมีโรคเรื้อรังประจ าตัวมากกว่า 1 โรค การ
เจ็บป่วยท าให้ผู้สูงอายุต้องเปลี่ยนบทบาทไปเป็นผู้ป่วย ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง (Self-Esteem) 
ลดลงเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค และปัจจัยอื่น ๆ ท้ังนี้บุคลากรทางการแพทย์ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ควรมีความรู้ความเข้าใจในอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุ การประเมิน และการช่วยเหลือในการบรรเทา
อาการซึมเศร้าโดยตระหนักถึงคุณค่า และความส าคัญของผู้สูงอายุ (มณีรัตน์ เอี่ยมอนันต์, 2562) 

อาการซึมเศร้า เป็นปัญหาทางสุขภาพจิตท่ีมักจะพบได้ในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีอายุสูงมาก มีทั้งความเหมือนและความต่างกับในวัยหนุ่มสาว สิ่งที่เหมือนกันคือ
พฤติกรรม ความคิด อารมณ์ มีการเปล่ียนแปลง มีความสะเทือนใจง่าย และมีความรู้สึกไม่อยากมีชีวิต
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อยู่ หรือไม่รู้จะอยู่ไปท าไม ท าให้เกิดความต้องการในการท าร้ายตัวเอง ผู้สูงอายุเป็นวัยแห่งการเส่ือม
ถอยของร่างกาย ส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจ สังคม และอารมณ์ท าให้มีภาวะเปราะบางทางจิตใจ จึง
ท าให้เกิดอาการซึมเศร้าได้ ซึ ่งความยืดหยุ่นในชีวิตเป็นคุณสมบัติหนึ่งที ่ช่วยให้ผู ้สูงอายุผ่านพ้น
สถานการณ์ที่ยากล าบากต่าง ๆ ความยืดหยุ่น ในชีวิตจึงมีความเกี่ยวข้องกับคุณลักษณะทางบวกใน
ผู้สูงอายุ ส่งผลให้เกิดการปรับตัว เกิดความเช่ือมั่นในตนเอง มีจิตใจท่ีเข้มแข็งมั่นคง เกิดสมดุลในชีวิต 
และใช้ชีวิตได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพ (สมฤทัย เจิมไธสง และคณะ, 2562) จากการศึกษาของ ซา
นินอตโต้ และคณะ (Zaninotto et al., 2022) ส ารวจสุขภาพจิตชาวอังกฤษ จ านวน 5,146 คน อายุ
เฉลี่ย 67.7 + 10.6 ปี พบผู้ที่มีอาการซึมเศร้าก่อนสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด 19 จ านวน
ร้อยละ 12.5 ในช่วงปี พ.ศ. 2563 ที่เริ่มมีการแพร่ระบาดของโควิด 19 (เดือนมิถุนายน-กรกฎาคม) 
จ านวนผู้ที่มีอาการซึมเศร้าเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 22.6 และเดือนพฤศจิกายน และธันวาคม จ านวน
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 28.5 สอดคล้องกับการศึกษาของพระครูสังฆรักษ์ ทวี อภโย และคณะ (2565) 
กล่าวว่า สถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุ ในด้าน
สภาพจิตใจ เนื่องจากเมื่อลูกหลานตกงาน หรือเสาหลักของครอบครัวไม่มีงานท า ผู้สูงอายุจ านวนมาก
จะเกิดความรู้สึกว่าตนเป็นภาระของสมาชิกในครอบครัว ส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า อาจส่งผลเสียต่อ
การด ารงชีวิต และน าไปสู่การฆ่าตัวตายได้ง่าย จึงเป็นสาเหตุอย่างหนึ่งที่ต้องมีการทบทวนสภาวะ
ซึมเศร้าในผู้สูงอายุอย่างจริงจังต่อกระบวนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุเป็น
วัยเปราะบางทางสังคม ต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่เป็นพิเศษจากคนในครอบครัวในการด าเนินชีวิต
ตลอดจนถึงความเป็นอยู่ในสังคมของผู้สูงอายุ 

การศึกษาของ มุจรินทร์ พุทธเมตตา และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) พบว่า 
ความเข้มแข็งทางใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ( r = -.367, P <.
01) และอรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) ที่ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มี
ความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (r = -.367, p < .01) และ กรรณิกา เรืองเดช 
ชาวสวนศรีเจริญ, ไพบูลย์ ชาวสวนศรีเจริญ, และเสาวลักษณ์ คงสนิท (2562) ที่ศึกษาปัจจัยท านาย
ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชราพื้นท่ีภาคใต้ พบว่า ภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับความแข็งแกร่งในชีว ิตของผู้สูงอายุในสถาน
สงเคราะห์คนชรา (r - .45, p < .01) สอดคล้องกับการศึกษาของ เกษร สายธนู, อมรรัตน์ นธะสนธิ์ 
และเกษราภรณ์ เคนบุปผา (2019) พบว่า ความแข็งแกร่งในชีวิตมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = - .204, p < .01) และการศึกษาของ ปุณิกา กิตติ
กุลธนันท์, พัชรินทร์ นินทจันทร์ และโสภิณ แสงอ่อน (2562) พบว่า ความแข็งแกร่งในชีว ิตมี
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ความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r= - .509, p < .001) นอกจากนี้ ใน
ต่างประเทศยังได้ศึกษาความเข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซึมเศร้าท่ี พบว่า ความเข้มแข็งทางใจ
มีความสัมพันธ์ทางลบกับกลุ่มอาการซึมเศร้า (r = -.31, P < .001) (Hardy et al., 2004) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ โรดริเกซ-กอนซาเลซ และคณะ (Rodríguez-González et al., 2020) ที่พบว่า 
ความเข้มแข็งทางใจท่ีมากขึ้นมีความสัมพันธ์ทางลบกับอายุและความรู้สึกเชิงลบอย่างมีนัยส าคัญ (r= 
−.15, p = .001) และ (r =−.37, p = .001) และยังมีการศึกษาเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพจิตและ
ความเข้มแข็งทางใจท่ามกลางการระบาดของโควิด 19 พบว่า ปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจใน
กลุ่มผู ้สูงอายุ คือ ภาวะซึมเศร้า โดยเฉพาะในช่วงโควิด 19 (Lee et al., 2020; Li et al., 2021) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Perez Rojo et al. 2022 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลายมิติต่อ
ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุที ่เผชิญกับสถานการณ์แพร่ระบาดโรคโควิด 19 พบว่า อาการ

ซึมเศร้าท านายความเข้มแข็งทางใจได้ (β= -.15, p<.01) โดยอาการซึมเศร้าระดับต ่ามีความสัมพันธ์
กับความเข้มแข็งทางใจระดับสูง เช่นเดียวกับการศึกษาของ Verdolini et al 2021 ศึกษาความ
เข้มแข็งทางใจของกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชในช่วงการระบาดของโรคโควิด พบว่า อาการซึมเศร้าเป็นปัจจัย

ท านายความเข้มแข็งทางใจที่ดีที่สุด (β=0.11, OR=1.117, p=0.028) Burke-Garcia et al 2021 
ศึกษาปัจจัยที่เกี ่ยวข้องกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรคโควิด พบว่า  
อาการซึมเศร้าท านายความเข้มแข็งทางใจได้เป็น 5.99 เท่า (p<.05) ในการส่งเสริมโดยโปรแกรมการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจ ของไพจิตร พุทธรอด และกนกวรรณ ศิลปกรรมพิเศษ (2564) มีค่า
ความต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและระดับภาวะ
ซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยกลุ่มทดลองที่ได้รับ
โปรแกรมการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจมีความต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง
สูงกว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลตามปกติ และความต่างของคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าต ่ากว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 สอดคล้องกับการศึกษาของ มุจรินทร์ พุทธเมตตา และ
รังสิมันต์ สุนทรไชยา (2559) ท่ีพบว่า ความเข้มแข็งทางใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า (r= -.320, p<.01) และจากการศึกษาความชุกของความเครียด ภาวะซึมเศร้า 
และความเข้มแข็งทางจิตใจของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-
19) พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (r = -.398, p < .05) (มะลิสา 
งามศรี, หงษ์ บรรเทิงสุข, ดรุณี ใจสว่าง, โชติกา สมสุวรรณ และอภิญญา เยาวบุตร, 2564) 

(2) ควำมเครียดในผู้สูงอำยุ 
ความเครียดมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการท างาน เช่น ปริมาณงาน ความสับสน 

และความขัดแย้งในบทบาท สภาวะการท างานท่ีไม่ดี งานท่ีต้องรับผิดชอบ และสัมพันธภาพกับบุคคล
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อื่น ท าให้เกิดเป็นสภาวะความกดดันท่ีส่งผลมาจากการเกิดปัญหาของบุคคล มีความวิตกกังวล รู้สึกไม่
สบายใจ หรือไม่พึงพอใจ เกิดข้อจ ากัด ข้อขัดข้อง หรืออยู่ภายใต้สภาวะแห่งความไม่แน่นอน หรือ
สภาวะที่ไม่ชัดเจน ท าให้เกิดความเครียดขึ้น (สุพานี สฤษฎ์วานิช, 2552) สาเหตุของความเครียดมี
หลายสาเหตุที่แตกต่างกัน นอกจากนี้ระดับความเครียดที่เกิดขึ้นในแต่ละบุคคลก็มีความแตกตา่งกัน 
(ชิระวุฒิ อัจฉริยชีวิน และชัยรัตน์ ชูสกุล, 2565) มีปฏิกิริยาที่ตอบสนองต่อร่างกาย จิตใจ ความคิด
และพฤติกรรมจากสิ่งแวดล้อมหรือเหตุการณ์ที ่บุคคลได้พบเจอทั้งจากเหตุการณ์เล็ก ๆ จนถึง
เหตุการณ์ส าคัญหรือเหตุการณ์ที่มีความร้ายแรงต่อชีวิต ท าให้ต้องมีการปรับตัวเพื่อรักษาสมดุลของ
ตน นอกจากนี้ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลท าให้บุคคลเกิดความกดดัน ส่งผลให้เจ็บป่วยทางร่างกาย
และสุขภาพจิต คนเราต้องเรียนรู้ที ่จะปรับตัวซึ ่งมีทั ้งด้านบวกและด้านลบและเป็นสิ่งที ่สามารถ
หลีกเลี ่ยงได้ ความเครียดที่มีมาก และเกิดผลยาวนานจะท า ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้ 
สติปัญญา ทัศนคติ และอารมณ์ (Selye, 1983) 

วัยสูงอายุเป็นวัยแห่งความเสื่อมของร่างกาย (กรมสุขภาพจิต, 2564) สังคม
โลก และสังคมไทยก าลังอยู่ในสังคมผู้สูงอายุ การเข้าสู่วัยผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลงท้ังด้าน
ร่างกายและจิตใจ การเปล่ียนแปลงในด้านสภาพแวดล้อมต่าง ๆ หรือบุคคลใกล้ชิดต่างส่งผลต่อภาวะ
ความเครียดของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะด้านจิตใจ ที่มีการเปลี่ยนแปลงจะมีความเกี่ยวข้องกับความรู้สึก
สูญเสีย เช่น การเคยเป็นที่ยอมรับ เป็นผู้น า หรือสูญเสียบุคคลใกล้ชิด ส่งผลให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ 
เหงา เบื่ออาหาร ไม่มีแรง และมีปัญหาทางด้านสังคม จนเกิดเป็นความเครียดทางจิตใจ (ชิระวุฒิ 
อัจฉริยชีวินและชัยรัตน์ ชูสกุล, 2565) ความเครียดเป็นปัญหาท่ีเกิดขึ้นและพบได้บ่อยในผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง ท่ีส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (ฉวีวรรณ แสงสว่าง, ลินจง โปธิ
บาล และทศพร ค าผล, 2564) ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับระดับความเครียดของประชาชนภายใต้สถานการณ์
การระบาดของโรค COVID-19 จากการศึกษาของ วานนี่ และคณะ (Vannini et al., 2021) ที่พบว่า
ความเข้มแข็งทางใจเป็นส่ิงส าคัญส าหรับการรับมือกับความเครียดในช่วง COVID-19 การระบาดใหญ่ 
สอดคล้องก ับการศ ึกษาของ เบ ิร ์ก -การ ์ เซ ีย และคณะ (Burke-Garcia et al., 2021) พบว่า 
ความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจ 

ความเครียดจะท าให้ผู้สูงอายุต้องมีการเผชิญความเครียด  เพื่อให้สามารถ
จัดการกับความขัดแย้ง และความต้องการของร่างกายท้ังภายในและภายนอก จะสามารถจัดการได้ดี
มากน้อยเพียงใดนั้นขึ้นกับความสามารถและการประเมินของแต่ละบุคคล (Lazarus & Folkman, 
1984) ทั้งนี้  จากการศึกษาความชุกของความเครียด ภาวะซึมเศร้า และความเข้มแข็งทางจิตใจของ
ผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรคติดเชื ้อไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) พบว่า ความเครียดมี
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ความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (r = -.363, p < .05) (มะลิสา งามศรี, หงษ์ บรรเทิงสุข, 
ดรุณี ใจสว่าง, โชติกา สมสุวรรณ และอภิญญา เยาวบุตร, 2564) 

 
(3) ควำมวิตกกังวลในผู้สูงอำยุ 

สถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด 19 ก่อให้เกิดผลกระทบทางลบต่อการ
ใช้ชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การปฏิสัมพันธ์ที่มีคุณภาพกับบุคคลในครอบครัว เพื่อนบ้าน และ
สังคมลดลง ท าให้เกิดผลกระทบจนเป็นปัญหาทางสุขภาพจิต เช่น ความรู้สึกเหงาโดดเด่ียวท่ีเกิดจาก
การขาดปฏิสัมพันธ์ทางบวกกับสังคม ความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าที่เพิ ่มขึ้น 
(Husky et al.,2020; Hamza et al., 2021) ผู ้สูงอายุมีการเปลี ่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ จิตใจ 
กล่าวคือผู้สูงอายุมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคท่ีเป็นอยู่รวมไปถึงการท่ีต้องสูญเสียบุคคลส าคัญ เช่น คู่
สมรส เพื่อน (Land & Michalos, 2018) รวมไปถึงการเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมที่เกิดขึ้นร่วมกับ
ปัญหาด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นส่งผลให้ความคาดหวังของสังคมในผู้สูงอายุลดลง (วรวุฒิ ชมภูพาน และ
คณะ, 2564) ในประเทศไทย ผู้สูงอายุร้อยละ 7.4 พบมีความวิตกกังวล อีกทั้งในสถานการณ์การ
ระบาดของโควิด 19 ท่ีมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิต ส่งผลให้ผู้สูงอายุ มีวิถีชีวิตท่ีเปล่ียนแปลงไปจาก
เดิมท้ังในสถานการณ์ในชีวิตประจ าวันและเมื่อเกิดการเจ็บป่วยซึ่งมีความต้องการการดูแลในรูปแบบท่ี
ต่างจากเดิม นอกจากนี้ การหลงเหลือของผลกระทบระยะยาวของการติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 
(Post covid-19 syndrome) ส่งผลกระทบร้ายแรงต่อความสามารถของบุคคลในการกลับไปด าเนิน
ชีวิตปกติทางสังคมหรือการกลับไปท างาน โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ ที่นอกจากจะได้รับผลกระทบด้าน
ร่างกายแล้วยังต้องทุกข์ทรมานกับผลกระทบด้านสุขภาพจิต และอาจมีผลกระทบทางเศรษฐกิจท้ังต่อ
ตัวผู ้สูงอายุ ครอบครัว และสังคม (Kemp, Corner, & Colvin, 2020; Rajan & Khunti, 2021) จาก
การศึกษาของ เบิร์ก-การ์เซีย และคณะ (Burke-Garcia et al., 2021) พบว่า มีการระบุปัจจัยท่ัวไปใน
ประชากรต่าง ๆ เพื่อรองรับการฟื้นตัวท่ามกลางการระบาดของโควิด 19 รวมถึงการสนับสนุนทาง
สังคมที่เป็นทางการและเป็นทางการ และการเข้าถึงบริการเพื่อตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐาน 
ความวิตกกังวล มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจ สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า หากบุคคลมี
ความเข้มแข็งทางใจน้อยกว่าก็จะแสดงความวิตกกังวลต่อการรับมือกับความความท้าทายทางอารมณ์
ในสถานการณ์โควิด-19 มากขึ้น ในการกลับกันหากบุคคลมีความเข้มแข็งทางใจที่สูงจะมีสัมพันธ์กับ
ความวิตกกังวลท่ีต ่า (Killgore et.al., 2020) 

(4) กำรสนับสนุนทำงครอบครัวในผู้สูงอำยุ 
จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic Review: SR) 

ผลงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะซึมเศร้า (Depression) ในผลกระทบระยะยาวของการติดเช้ือ
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โคโรนาไวรัส 2019 (Post covid-19 syndrome) ในช่วง 1 มกราคม 2563 ถึง 5 มิถุนายน 2564 ผู้มี
ประวัติติดเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 (SARS-CoV-2) มาแล้วอย่างน้อย 12 สัปดาห ์และอาการหายดีแล้ว 
พบภาวะซึมเศร้า (Depression) ได้ต้ังแต่ร้อยละ 11 - 28 และเป็นภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 
3 - 12 พบมากในผู้หญิงและผู้สูงอายุ ความรุนแรงของอาการป่วยจากการติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 
ไม่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า และการเกิดภาวะซึมเศร้าสัมพันธ์กับการลดลงของระบบการรับรู้
ด้านระบบประสาท (neurocognitive function) (กรมสุขภาพจิต, 2565) 

การสนับสนุนจากครอบครัว เป็นการสนับสนุนทางสังคมที่เกิดจากบุคคลใน
ครอบครัว การสนับสนุนจากครอบครัวมีผลต่อภาวะสุขภาพ โดยเฉพาะทางด้านจิตใจ (Thoits, 1986) 
ช่วยให้บุคคลเก ิดความมั ่นคงทางด้านอารมณ์ มีการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ระดับ .05 ( r = 456) (อรุณ
ลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) จากการศึกษาของ สมฤทัย เจิมไธสงและ
คณะ (2562) พบว่า ตัวแปรที่สามารถท านายความยืดหยุ่นในชีวิต คือ การสนับสนุนทางสังคม (ß = 
.23, p< .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ ฉัตรฤดี ภาระญาติ, วารี กังใจ และสิริลักษณ์ โสมานุสรณ์ 
(2559) ที่ศึกษาปัจจัยท านายพลังสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ พบว่า การสนับสนุนทางสังคม สามารถ
ร่วมกันท านายพลังสุขภาพจิตของผู้สูงอายุได้ร้อยละ 30.9 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และ 
Rodríguez-González et al. (2020) พบว่า ความเข้มแข็งทางใจที่มากขึ้น มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับขนาดของเครือข่ายสังคมอย่างมีนัยส าคัญ (r = .17, p = .001) อีกท้ังยังพบว่า เครือข่ายสนับสนุน
ทางสังคมที่แข็งแกร่ง เป็นปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจในหมู่ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะช่วงโควิด  19 
(Lee et al., 2020; Li et al., 2021) สอดคล้องกับการศึกษาของ อิสรีย์ ศิริวรรณกุลธร และคณะ 
(2564) ที่พบว่า ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 ความชุกภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุสูงเล็กน้อย โดยการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวเป็นหนึ่งในปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้า การเพิ่มแรงสนับสนุนจากครอบครัว และคงความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในผู้สูงอายุ
สามารถช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้ การสนับสนุนจากครอบครัวมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
รับมือกับภาวะวิกฤตในชีวิตโดยเฉพาะผู้สูงอายุในสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 เพราะช่วย
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเกิดความเข้มแข็งทางใจ ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจท่ี
เพิ่มขึ้น (Lee et al., 2020) ดังนั้น ครอบครัวจึงเป็นปัจจัยส าคัญในการเสริมแรงหรือเสริมพลังในการ
ลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุท่ีดีท่ีสุด 

(5) พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 ในผู้สูงอำยุ 
การมีส่วนร่วมในพฤติกรรมป้องกัน เช่น การเว้นระยะห่างทางสังคมและการ

ล้างมือ มีความส าคัญต่อการปกป้องสุขภาพร่างกาย (Wise, Zbozinek, Michelini, & Hagan, 2020) 
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พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคโควิด -19 ท่ีถูกต้องน าไปสู่ความสามารถในการรับมือกับความท้า
ทายมากขึ้น สามารถช่วยให้เกิดความเข้มแข็งทางใจได้ สอดคล้องกับ ยิลดิริม & อาร์สลาน (Yildirim 
& Arslan, 2020) ที่ได้ศึกษา ส ารวจความสัมพันธ์ระหว่างความยืดหยุ่น ความหวัง ลักษณะนิสัย 
พฤติกรรมป้องกัน ความผาสุก และจิตใจสุขภาพของผู้ใหญ่ในช่วงเริ่มต้นของ COVID-19 พบว่า ความ
เข้มแข็งทางใจมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการป้องกัน (r = .22, p < .001) และการศึกษา
ของ ลิม และคณะ (Lim et al., 2021) ท่ีพบว่า การมีส่วนร่วมของบุคคลในพฤติกรรมการป้องกันโรค
โควิด 19 มีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความยืดหยุ่นและสนับสนุนทางจิตใจของผู้สูงอายุ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ a Álvarez and Pinto 2023 พบว่า การได้รับวัคซีน (β=.21, p<.001) 

การรับรู้ภาวะสุขภาพจิต(β=.25, p<.001) และความปลอดภัยจากการใส่หน้ากากอนามัย (β=.19, 
p<.001)  เป็นปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจได้ร้อยละ 7, 12, 19 ตามล าดับ 

สรุป จากการศึกษางานวิจัยที่เกี ่ยวข้องกับปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจ 
พบว่า ความเข้มแข็งทางใจเป็นตัวปัจจัยท านายเชิงบวกของสุขภาพจิต ความเข้มแข็งทางใจจึงเป็นส่ิง
ส าคัญในการช่วยป้องกันผลกระทบด้านลบของสุขภาพจิตในวิกฤตการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 
อาจท าให้ผู้สูงอายุน าไปสู่การปรับตัว สามารถเผชิญปัญหาและเกิดความเข้มแข็งทางใจได้ การท่ีบุคคล
จะเกิดความเข้มแข็งทางใจได้มีทั้งปัจจัยทางบวกและทางลบ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 ได้แก่ อาการ
ซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุนจาก
ครอบครัว จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวลมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุน
จากครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจ ในการศึกษาในต่างประเทศ ส าหรับใน
ประเทศไทย การศึกษาที่เกี่ยวกับปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า พบว่า
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในสถานการณ์ท่ัวไป และศึกษาในผู้สูงอายุท่ัวไป ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ยังไม่พบ
การศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการสถานการณ์การแพร่
ระบาดโรคโควิด 19 

2.3 แนวคิดเก่ียวกับควำมเครียด 

2.3.1 ควำมหมำยของควำมเครียด 
ความเครียด (Stress) เป็นประสบการณ์ของชีวิตที่บุคคลไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 

เนื่องจากเป็นผลมาจากมนุษย์จะต้องมีปฏิสัมพันธ์กับส่ิงต่าง ๆ หรือส่ิงแวดล้อม ก่อให้เกิดการกระตุ้น 
และตอบสนองต่อสิ่งต่าง ๆ ต้องมีการปรับตัว แต่หากไม่สามารถรักษาสมดุลระหว่างตนเองและ
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สิ ่งแวดล้อม จะก่อให้เกิดความเครียด ส่งผลต่ออารมณ์ กระบวนการคิด และศักยภาพในการ
ปฏิบัติงานหรือการด าเนินชีวิต แต่อย่างไรก็ตาม ความเครียดส่งผลกระทบท้ังทางบวกและทางลบต่อ
บุคคล ความเครียดที่อยู่ในระดับท่ีควบคุมได้ หรืออยู่ในระดับท่ีพอเหมาะ สามารถส่งผลให้มนุษย์
สามารถมีความสุขได้ แต่ถ้าไม่สามารถควบคุมได้หรือมีมากเกินไป จะส่งผลให้เกิดความทุกข์ และขาด
ประสิทธิภาพในการท างาน มีผู้กล่าวถึงความหมายของความเครียดไว้หลากหลาย ดังนี้ 

ฮันส์ ฮูโก บรูโน เซลี (Hans Hugo Bruno Selye, 1956) บิดาด้านการศึกษา
ความเครียด กล่าวว่าความเครียดเป็นภาวะหนึ่งของชีวิตท่ีร่างกายของบุคคลมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
ส่ิงท่ีมาคุกคามเม่ือบุคคลรับรู้ถึงการถูกคุกคามจะท าใหร้่างกายเกิดการเปล่ียนแปลงและขาดสมดุลทาง
สรีรวิทยาชีววิทยาและชีวเคมีเพื ่อตอบสนองต่อสิ ่งเร้านั้น ๆ เรียกว่า กลุ่มอาการปรับตัวทั ่วไป 
(General adaptation syndrome) เป็นล าดับขั ้นของการตอบสนองต่อความเครียด (Loriaux, 
2008) 

เซลเย่ (Selye, 1974) กล่าวว่า ความเครียดเป็นภาวะที่ท าให้รา่งกายและจิตใจมี
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งที ่มาจากทั้งภายในและภายนอก ที่มาคุกคามขัดขวาง การท างาน การ
เจริญเติบโต ความต้องการของมนุษย์ เป็นผลท าให้มีการเปลี่ยนแปลงในร่างกายเกี่ยวกับโครงสร้าง
และปฏิกิริยาทางเคมี เพื่อต่อตา้นการคุกคาม ท าใหภ้าวะทางร่างกายและจิตใจขาดความสมดุล แสดง
ให้รู้โดยมีกลุ่มอาการทางร่างกายท่ีมีลักษณะเฉพาะ 

วอลเลซ (Wallace.1978: 457) กล่าวว่า ความเคร ียดเป็นสิ ่งจ  าเป็นในการ
เจริญเติบโตและพัฒนาการท้ังทางร่างกายและจิตใจ แต่ขณะเดียวกันความเครียดท่ีมากเกินไป ท าให้
เกิดความเจ็บปวดได้ หรืออาจท าใหม้ีบุคลิกภาพท่ีไม่เหมาะสมและหากเป็นความเครียดท่ีรุนแรงอาจ
เป็นสาเหตุการตายได้ 

ลาซาลัสและโฟล์คแมน (Lazarus & Folkman, 1984) ให้ความหมายของ
ความเครียดว่า เป็นผลจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับส่ิงแวดล้อม โดยท่ีบุคคลเป็นผู้ประเมินด้วย
บุคลิกลักษณะของตนเองส่วนหนึ่งและตามธรรมชาติของเหตุการณ์ในขณะนั้นว่าความสัมพันธ์เกินขีด
ความสามารถหรือทรัพยากรท่ีมีอยู่ท่ีตนเองจะใช้ต่อต้านได้ และรู้สึกว่าถูกคุกคามหรือเป็นอันตรายต่อ
ความสุข ในการเผชิญความเครียดจะเป็นพฤติกรรมท่ีบุคคลแสดงออกเมื่อเผชิญกับส่ิงท่ีมาคุกคามหรือ
ปัญหาที่เกิดขึ้น และใช้ในการจัดการกับความต้องการของร่างกายทั้งภายในและภายนอกของบุคคล 
พฤติกรรมนี้จะเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องและตลอดเวลา เมื่อบุคคลถูกคุกคามจากส่ิงแวดล้อมภายนอก ท า
ให้บุคคลมีการปรับตัว และการแก้ไขปัญหา เพื่ อให้เกิดดุลยภาพตามเดิม มีผลท าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงความรู้สึกนึกคิด อารมณ์ และพฤติกรรมต่าง ๆ 
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ลัคแมนและโซเรนสัน (Luckman & Sorenson, 1987) กล่าวว่า “ความเครียดเป็น
การจัดการเพื่อตอบสนองต่อสิ่งที่เกิดขึ้นจากสภาพแวดล้อม มีผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจ ท าให้
บุคคลไม่พอใจและเกิดการเปล่ียนแปลงทางพฤติกรรม” 

มันด้ี และคณะ (Mondy; et al.1988) กล่าวว่า ความเครียดเป็นสภาวะผิดปกติท่ี
เกิดขึ้นกับร่างกายและจิตใจ ผลกระทบของความเครียดมิได้มีเฉพาะความเจ็บป่วยเท่านั้น แต่ยังส่งผล
ถึงการหย่อนประสิทธิภาพในการด ารงชีวิต เช่น การเรียน การท างาน 

บารอน และกรีนเบอร์ก (Baron & Greenberg.1990) กล่าวว่า ความเครียดเป็น
ภาวะท่ีเกิดจากปฏิกิริยาของร่างกายและจิตใจท่ีมีต่อสถานการณ์ใด ๆ ท่ีบุคคลรับรู้ได้ว่าถูกคุกคามใน
การบรรลุเป้าหมายของตน 

นอยแมน (Neuman, 1995;1996) กล่าวว่า ความเครียดเกิดจากสิ่งที่เป็นปัญหา
หร ือสถานการณ์ท ี ่ท  าให้ เก ิดภาวะไม่สมด ุลในต ัวบ ุคคล ท ั ้ งด ้านสร ีระ (Physical) จ ิตใจ 
(Psychological) สังคม (Social) วัฒนธรรม (Cultural) พัฒนาการ (Developmental) และจิต
วิญญาณ(Spiritual) ก่อให้เกิดความรู้สึกถูกคุกคาม แบ่งออกเป็นความเครียดภายในตัวบุคคล
ความเครียดระหว่างบุคคลและความเครียดภายนอกบุคคล 

ไพรัตน์ พฤกษชาติคุณากร (2542) กล่าวว่า ความเครียด หมายถึง ปฏิกิริยาของ
ร่างกายและจิตใจท่ีมีต่อส่ิงท่ีมากระตุ้น ค าว่าปฏิกิริยาก็ไม่ได้จ าเพาะเจาะจงว่าส่วนใดส่วนหนึ่ง อาจจะ
เป็นการตอบสนองของร่างกายบางส่วน เช่น ปวดหัว หัวใจเต้นแรง เหงื่อออก หรือเป็นความรู้สึก
กระวนกระวาย และสิ่งที่มากระตุ้นหรือสิ่งเร้าที่จะท าให้เกิดความเครียดก็แตกต่างกันไปในแต่ละ
บุคคล 

ลิขิต กาญจนาภรณ์ (2547) ได้กล่าวว่า ความเครียดเป็นสภาวะจิตใจที่ตกอยู่
ภายใต้ความกดดัน อาจเป็นสภาพแวดล้อมภายนอก หรือความต้องการภายในตัวบุคคล ความกดดัน
จะมีลักษณะท่ีคุกคามต่อสวัสดิภาพของบุคคลท าใหเ้กิดความรู้สึกล าบากใจและจ าเป็นต้องหาทางออก
หรือแนวทางแก้ไข 

กรมสุขภาพจิต (2553) ให้ความหมายว่า เป็นภาวะท่ีบุคคลรู้สึกไม่สบายใจ ถูกบีบ
คั้น วิตกกังวล เกิดจากการที่บุคคลรับรู้และประเมินสิ่งที่เข้ามาว่าเป็นสิ่งที่คุกคามจิตใจ ส่งผลให้
สภาวะสมดุลของร่างกายและจิตใจเสียไป 

พนิตตา ศรีหาคลัง (2556) กล่าวว่า “ความเครียดเป็นผลของการประเมิน
เหตุการณ์ที่บุคคลนั้นเห็นว่ามีผลคุกคามต่อความเป็นสุข รู้สึกหนักใจ เกินความสามารถของตนเอง 
หรือต้องใช้แหล่งทรัพยากรอย่างเต็มท่ีเพื่อเผชิญกับปัญหานั้น ๆ” 
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มัทนา วังถนอมศักด์ิ (2558) กล่าวว่า “ความเครียดเปน็เรื่องท่ีเกี่ยวข้องกับจิตใจ
ของบุคคลที่ตอบสนองต่อสถานการณ์หรือสิ่งที่ไม่พึงประสงค์ที่มารบกวนและท าให้บุคคลเกิดอาการ
ผิดปกติท้ังทางด้านร่างกาย อารมณ์ ความรู้สึกนึกคิด และพฤติกรรมการด าเนินชีวิตและการท างาน” 

นันทวดี อุ ่นละมัย, กฤษฏ์ เติมทิพย์ทวีกุล และกฤษดา เชียรวัฒนสุข (2561) 
กล่าวว่า ความเครียดเป็นการที่บุคคลรับรู้หรือรู้สึกถึงปัญหาที่ได้รับจากสภาวะแวดล้อมรอบตัว  ไป
จนถึงสภาวะท่ีเกิดขึ้นจากท่ีท างาน ท าให้เกิดความรู้สึกอึดอัด คับข้องใจ หรือถูกคุกคามจากปัญหาใน
ที่ท างาน เช่น การมีปริมาณงานที่มากเกินไป ท าให้เกิดความรู้สึกกดดัน เมื่อสมดุลทางร่างกายและ
จิตใจของบุคคลถูกกระทบจากความเครียดในงาน บุคคลนั ้นจะไม่สามารถท างานได้อย่าง มี
ประสิทธิภาพ 

จากที่ศึกษามาข้างต้น ผู ้วิจัยสามารถสรุปได้ว่า ความเครียดเป็นกลุ่มอาการท่ี
ปรากฏท่ีปรากฏขึ้นอันเกิดจากร่างกายและจิตใจถูกกระตุ้นเพื่อตอบสนองต่อส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระทบท้ัง
จากภายนอก และภายในร่างกาย และเป็นปัจจัยที่มีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกาย จิตใจ และ
พฤติกรรมเปล่ียนไปจากเดิมได้ การตอบสนองของร่างกายและจิตใจท่ีตอบสนองต่อเหตุการณ์ท่ีบุคคล
นั้น ประเมินว่าเป็นส่ิงท่ีเข้ามาคุกคามและเกินขีดความสามารถของตนท่ีจะสามารถจัดการได้ 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความเครียดของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ต้อง
เผชิญกับสถานการณ์ความเจ็บป่วยและผลกระทบต่าง ๆ ผู้สูงอายุจะต้องประเมินสถานการณ์ การ
ประเมินจะแตกต่างไปในแต่ละบุคคล ท าให้ความเครียดที่เกิดขึ้นแตกต่างกัน และทุกความเครียด
ผู้สูงอายุอาจจะใช้วิธีการเผชิญปัญหาที่ช่วยบรรเทาความเครียดที่แตกต่างกัน ขึ ้นกับระดับของ
ความเครียดท่ีเกิดขึ้น ท้ังนี้เพื่อให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุขได้ หากผู้สูงอายุเกิดความเครียด
และสามารถเผชิญปัญหา รวมทั้งเลือกใช้วิธีการเผชิญความเครียดที่ช่วยจัดการกับความเครียดให้
ลดลงได้ จะท าให้ผู้สูงอายุที่มีโรคซึมเศร้า สามารถด าเนินชีวิตได้เป็นปกติ และสามารถปรับตัวอยู่ใน
สังคมได้ มีคุณภาพชีวิตที่ดี ผู้วิจัยจึงได้น าทฤษฎีความเครียด ลาซาลัสและโฟล์คแมน (Lazarus & 
Folkman) ซึ่งเป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงในด้านของความสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลซึ่งกันและกันในการประเมิน
สถานการณ์ต่าง ๆ ของบุคคลท่ีต้องเผชิญน ามาอภิปรายเพิ่มเติม 

2.3.2 ทฤษฎีควำมเครียด 
2.3.2.1 แนวคิดของ เซลเย่ (Selye, 1956) อธิบายว่า ความเครียดเป็นการ

ตอบสนองของบุคคลต่อการกระตุ้น การตอบสนองออกมาในกลุ่มอาการท่ีไม่เฉพาะเจาะจง (General 
Adaptation Syndrome) การตอบสนองต่อความเครียด มี 3 ระยะ คือ 
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ระยะท่ี  1 “Alarm reaction” ระยะตกใจร่างกายเตรียมพร้อมเพื่อ
เผชิญหน้ากับความเครียด เช่น หัวใจหรือชีพจรเต้นเร็วขึ้นหายใจถี่ขึ้น ม่านตาขยายกล้ามเนื้อเครียด
เกร็ง 

ระยะท่ี 2 “Resistance” ระยะต้านทานร่างกายพยายามปรับตัวรับมือ
กับความเครียดเพื่อรักษาภาวะสมดุล (Coping mechanism) และแสดงออกด้วยความเปลี่ยนแปลง
ทางร่างกายจิตใจ อารมณ์ พฤติกรรมต่าง ๆ เช่น การวิตกกังวล นอนไม่หลับ ความโกรธ และความ
อ่อนเพลีย 

ระยะท่ี 3 “Exhaustion” ระยะหมดแรงเมื่อบุคคลอยู่ใต้ความกดดันท่ี
ก่อให้เกิดความเครียดซ ้า ๆ หรือเป็นเวลานาน เมื่อบุคคลไม่ประสบความส าเร็จในการปรับตัวรับมือ
กับความเครียดหรือความกดดันนั้นได้ (ตามท่ีปรากฏในระยะท่ี 2) และเมื่อความเครียดนั้นยังคงอยู่ก็
จะท าให้บุคคลสูญเสียพลังร่างกายเส่ือมโทรมและเกิดความเจ็บป่วย เช่น โรคกระเพาะ โรคหัวใจ โรค
ความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 

2.3.2.2 ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงในชีวิตกับความเจ็บป่วย  ของ โฮล์มและราฮ์ 
(Holmes & Rahe, 1967) ทฤษฎีน ี ้ เช ื ่อว ่าเหตุการณ์ต่าง ๆ และการสูญเสียที ่ก ่อให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงในชีวิต และสังคม ถือว่าเป็นภาวะเครียดท่ีเต็มไปด้วยความสับสน และความขัดแย้งในใจ 
ท าให้มนุษย์ต้องมีการปรับตัว (Rahe & Arthur, 1968) การวัดการเปลี่ยนแปลงในชีวิตเป็นการวัด
ความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์ด้านสิ ่งแวดล้อมที ่ เกิดขึ ้น (Environmental events) กับการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านสุขภาพ (Health changes) วิธีการนี้ตกผลึกเป็นครั้งแรกใน "แผนภูมิชีวิต Life 
Chart" ของอดอล์ฟ เมเยอร์ (Adolf Meyer) มีการจัดระเบียบข้อมูลทางการแพทย์ให้เป็นชีวประวัติ
แบบไดนามิก (Dynamic biography) 

2.3.2.3 ลาซาลัสและโฟล์คแมน (Lazarus & Folkman, 1984) กล่าวถึง ทฤษฎี
ความเครียดในด้านความสัมพันธ์ที่มีอิทธิพลซึ่งกันและกันระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อมว่า ภาวะ
ความเครียดเป็นการประเมินเหตุการณ์ที่มีผลกระทบต่อตนเองและต้องใช้แหล่งประโยชน์ ในการ
ปรับตัวที่มีอยู่อย่างเต็มที่หรือเกินก าลัง ดังนั้น บุคคลจะเครียดหรือไม่ขึ้นอยู่กับการประเมินสมดุล
ระหว่างความต้องการกับแหล่งประโยชน์ท่ีมีอยู่ของบุคคลนั้น โดยผ่านกระบวนการความรู้สึกนึกคิดซึ่ง
แบ่งเป็น การประเมินแบบปฐมภูมิ (Primary appraisal) และ การประเมินแบบทุติยภูมิ (Secondary 
appraisal) 

1. การประเมินแบบปฐมภูมิ (Primary appraisal) เป็นการประเมิน
ความส าคัญและความรุนแรงของเหตุการณ์ที่มีผลต่อสวัสดิภาพของตนเองว่าอยู่ในลักษณะใด เช่น 
การประเมินความส าคัญกับตนเองหรือมีผลในทางที่ดีกับตนเองดังนั้น ตนไม่ต้องใช้ความพยายามใน
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การปรับตัวหรือประเมินว่าเป็นความเครียดท าให้บุคคลต้องดึงแหล่งประโยชน์ ในการปรับตัวมใช้
อย่างเต็มท่ี หรือเกินก าลังของแหล่งประโยชน์ทีมีอยู่ซึ่งการประเมินว่าเป็นความเครียดนั้น จะต้องมี 3 
ลักษณะ คือ 

(1) เป็นอันตรายหรือสูญเสีย 
(2) รับรู้ว่าคุกคามต่อชีวิต และสวัสดิภาพของตนเองทั้งในปัจจุบัน 

และอนาคต 
(3) เป็นอันตรายแต่ท้าทายคือ มีทางที่จะควบคุมได้หรืออาจเป็น

ประโยชน์กับตนเอง ท าให้มีขวัญและก าลังใจดีขึ้น 
2. การประเมินแบบทุติยภูมิ (Secondary appraisal) เป็นการประเมิน

ถึงแหล่งประโยชน์และทางเลือกที่จะจัดการกับเหตุการณ์นั้น ๆ รวมทั้งประเมินทั้งแบบปฐมภูมิ และ
ทุติยภูมิไปพร้อม ๆ กัน การที ่บุคคลจะตัดสินเหตุการณ์ว่าเป็นความเครียดหรือไม่ และเป็น
ความเครียดชนิดใด รุนแรงมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับปัจจัยสถานการณ์เฉพาะหน้าและปัจจัยด้าน
บุคคล 

(1) ปัจจัยเฉพาะหน้า ได้แก่ ความรุนแรงของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นท า
ให้เกิดอันตรายหรือสูญเสีย ถ้าเหตุการณ์นั้นสามารถท านายได้ว่ามีผลอย่างไรในอนาคตบุคคลจะ
ประเมินว่าเป็นภาวะคุกคามหรือเหตุการณ์นั ้นไม่มีความแน่นอน บุคคลอาจประเมินว่าเป็นภาวะ
ความเครียด 

(2) ปัจจัยด้านบุคคล ขึ้นอยู่กับข้อผูกพันระหว่างบุคคลกับเหตุการณ์
นั้นมากน้อยเพียงใด ถ้ามีมากบุคคลอาจจะประเมินว่าเป็นภาวะความเครียดที่คุกคามสวัสดิภาพของ
ตนเองเป็นอย่างมาก นอกจากนี้ยังขึ ้นอยู่กับความเชื่อของบุคคลต่อความสามารถที่จะควบคุม
เหตุการณ์นั้น ๆ ได้ ถ้าคิดว่าสามารถควบคุมได้ ความเครียดนั้นอาจแสดงออกมาในลักษณะท้าทาย 
เมื่อใดมีข้อมูลใหม่บุคคลอาจเปล่ียนแปลงการรับรู้ และประเมินตัดสินใหม่ต่อเหตุการณ์นั้น ๆ 

2.3.2.4  ทฤษฎ ีความเคร ียดของ สเลว ิน (Slavin. 1991) เสนอร ูปแบบ
กระบวนการความเครียด พัฒนาตามทฤษฎีความเครียดของลาซารัส และโฟล์คแมน (Lazarus & 
Folkman.1984) ประกอบด้วยองค์ประกอบ 2 ประการ คือ 

1. เหตุการณ์ท่ีก่อใหเ้กิดความเครียด (Occurrence of a potentially 
stressful event) ความเครียดเป็นผลของความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ ่งแวดล้อม รวมถึง
เหตุการณ์ต่าง ๆ ท่ี เกิดขึ้นแก่บุคคลนั้นด้วย ดังนั้น เหตุการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ ้นถือเป็นสิ่งเร้าที่มา
กระตุ้นให้เกิดความเครียดได้ และจะมีความหมายมากน้อยเพียงใดขึ้นอยู่กับการประเมินของบุคคล 
เหตุการณ์ท่ีถือเปน็ส่ิงเร้านี้จะมีคุณลักษณะคุณสมบัติภายในและภายนอก 
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2. การประเมินทางปัญญาข้างต้น (Primary appraisal) เป็นการ
ประเมินเหตุการณ์หรือสภาวการณ์ในสภาพแวดล้อมของบุคคลโดยท่ัว ๆ ไปไม่เฉพาะเจาะจง เพื่อจะ
ตัดสินว่ามีผลคุกคามต่อตนเองหรือไม่ ประเมินจะใช้ทั้งปัจจัยส่วนบุคคล คือ ค่านิยม และความเช่ือ
ของบุคคลในการประเมิน เช่น การถามตนเองว่า “ฉันมีปัญหาหรือไม่” และปัจจัยทางสภาพการณ์ 
คือเหตุการณ์แปลกใหม ่

จากการศึกษาค้นคว้า ผู ้วิจัยจึงสรุปได้ว่า ความเครียดเป็นการตอบสนองทาง
อารมณ์ เมื่อการกระท ากับส่ิงแวดล้อมหรือสถานการณ์ไม่สัมพันธ์กัน ท าใหบุ้คคลมีการตอบสนองทาง
อารมณ์แตกตา่งกันในแต่ละบุคคล ขึ้นอยู่กับส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระทบด้วย 

2.3.3 ผลกระทบของควำมเครียด 
ความเครียดเป็นสิ่งที่บุคคลไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ เป็นความกดดันจากสิ่งเร้าท้ัง

ภายนอกและภายใน มีผลต่อชีวิตประจ าวัน มีการศึกษาอิทธิพลของความเครียด และภาวะอารมณ์
ซึมเศร้า เช่น ความเครียดจากการรับรู้เหตุเหตุการณ์ ความทุกข์ใจ เหตุการณ์ในชีวิต ความเครียดจาก
งาน ความเครียดจากบทบาทหน้าท่ี และความเครียดระหว่างงานและครอบครัว ท่ีส่งผลกระทบท่ีเป็น
อันตรายต่อสุขภาพและจิตใจของบุคคล (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014; ณัฐชนน มุ่งมี และ
คณะ, 2563) เมื่อบุคคลเกิดภาวะเครียด และไม่สามารถปรับตัวให้เผชิญกับความเครียดได้ 

ภาวะที่ร่างกายและจิตใจตอบสนองต่อสิ่งเร้าที่คุกคาม ท าให้มีการเปลี่ยนแปลง
เพื่อต่อต้านการคุกคามจากสิ่งเร้า มีการตอบสนองทั้งทางร่างกายและจิตใจ มีความรู้สึกไม่สบายใจ 
วิตกกังวล หรือเกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม ความเครียดอาจมีผลกระทบที่แตกต่างกันในการ
ยอมรับต่อปัญหาที่เกิดขึ้น การดูแลร่างกายและจิตใจของตนเอง การออกก าลังกาย และการป้องกัน
การก าเริบของโรคทั ้งทางร่างกายและจิตใจ (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014) เมื ่อเกิด
ความเครียดบุคคลต้องมีการปรับตัว เพื่อให้ความเครียดลดลงและสามารถด ารงชีวิตได้อย่างปกติสุข 
(จิรกุล ครบสอน และนุจรี ไชยมงคล, 2556) นอกจากนี้ยังพบว่า ความเครียดเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล
ต่อความต้องการในการมีกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014) ท าให้
ความเครียดส่งผลกระทบต่อชีวิต แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 

1. ผลกระทบต่อร ่างกาย (Physical effects) ความเคร ียดเป็นสภาวะของ
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างร่างกายและจิตใจ เป็นปัจจัยการแสดงออกของโรคท่ีแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล 
โดยการส่ือสารแบบสองทางระหว่างสมองกับระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบภูมิคุ้มกัน และระบบ
อื่น ๆ ผ่านกลไกของระบบประสาทและต่อมไร้ท่อ ท าให้เกิดอาการไม่สบายทางกายต่าง ๆ เช่น ปวด
หัว ปวดเมื่อยตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ความผิดปกติของหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคกระเพาะ 
อาการท้องผูกท้องเสียบ่อย ๆ นอนไม่หลับ หอบหืด เส่ือมสมรรถภาพทางเพศ ซึ่งไม่ใช่แค่เหตุการณ์ตึง
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เครียดอย่างมากเท่านั้นท่ีท าให้เสียชีวิต แต่เป็นเหตุการณ์ต่าง ๆ ในชีวิตประจ าวันท่ียกระดับและคงไว้
ซึ่งกิจกรรมต่าง ๆ ของระบบทางสรีรวิทยา ท าให้เกิดการอดนอน การกินมากเกินไป และพฤติกรรมท่ี
ท าลายสุขภาพอื่น ๆ รวมถึงพันธุกรรม พฤติกรรมการใช้ชีวิต เช่น การรับประทานอาหาร การออก
ก าลังกาย และการใช้สารเสพติด ท าให้เกิดความรู้สึกว่าเครียดมากขึ้น เมื่อเวลาผ่านไปจะส่งผลให้เกิด
การสึกหรอของร่างกาย (Acharya, 2003; McEwen, 2022) 

เมื่อมีความเครียดร่างกายจะมีการตอบสนองต่อความเครียด 4 ด้าน (Cox, 2000; 
Gershon, 2009) ประกอบด้วย 

1. การตอบสนองทางด ้านอารมณ์ (Emotion) เป ็นการตอบสนองต่อ
ความเครียดด้านจิตใจ มีการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ เช่น หงุดหงิด โกรธ วิตกกังวล ไม่มีความสุข 
ซึมเศร้า ท่ีเกิดขึ้นหลังจากท่ีมีความขัดแย้ง ความล้มเหลว หรือความสูญเสีย 

2. การตอบสนองทางด้านการรู้คิด (Cognitive) เป็นการเปลี่ยนแปลงด้าน
ความรู้สึกนึกคิด การตอบสนองด้านนี้เป็นสาเหตุของมีปัญหาด้านความจ า การคิด ขาดสมาธิ หรือมี
สมาธิลดลง การตัดสินใจไม่มีประสิทธิภาพ มีความคิดในด้านลบ หรือมองโลกในแง่ร้าย นอกจากนี้ยัง
มีกลไกการป้องกันตัวตามทฤษฎีของ ซิกมันด์ ฟรอยด์ (Sigmund Freud) เป็นกลไกการป้องกันตัว 
(Defense mechanisms) ที่ท าให้บุคคลไม่สามารถพัฒนากลวิธีการเผชิญความเครียดได้้ (Cramer, 
2001; Santana et al., 2017) 

3. การตอบสนองโดยกระบวนการทางสรีระของร่างกาย (Physiological 
reaction) ในภาวะท่ีเกิดความเครียด มนุษย์จะมีการปรับตัวใน 2 ลักษณะ คือ การสู้ และการหนี เมื่อ
เกิดความเครียดจะท าให้เกิดความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว หายใจเร็วขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงระดับ
น ้าตาลในเลือด การปรับตัวในขั้นแรกนี้ เรียกว่า “ขั้นการกระตุ้นเตือน” จากนั้นการกระตุ้นเตือนของ
ร่างกายจะลดลง แต่ยังคงสูงกว่าปกติ แม้จะช่วยเผชิญกับภาวะเครียด แต่ก็ท าให้ร่างกายอ่อนแอลง 
ปวดเมื่อยที ่คอและหลัง ภูมิคุ ้มกันต ่า เป็นหวัดบ่อย ปัสสาวะบ่อย อาหารไม่ย่อย เจ็บหน้าอก 
ความรู้สึกทางเพศลดลง ในขั้นนี้เรียกว่า “ขั้นต้านทาน” เมื่อมีสิ่งเร้านาน ๆ จะท าให้พลังงานทาง
ร่างกายสูญเสีย ความต้านทานโรคของร่างกายต ่าลง ร่างกายอ่อนแอ และอาจท าให้เกิดโรคที่ขั้น
เสียชีวิตได้ ซึ่งเป็น “ขั้นหมดแรง” สภาวะทั้ง 3 ขั้นนี้ เซลเย่ (Selye, 1974) เรียกว่า “การปรับตัว
ท่ัวไป” จะเกิดขึ้นกับบุคคลทุกคน เมื่อต้องเผชิญกับส่ิงท่ีท าให้รู้สึกตื่นเต้น ตกใจ กลัว หรือเสียใจ 

4. การตอบสนองทางด้านพฤติกรรม (Behavior) ท าให้มองเห็นว่าบุคคลมีการ
เปล่ียนแปลงไปย่างไรจากการกระท า การพูด การรับประทานอาหารมากขึ้นหรือน้อยลง นอนไม่หลับ 
หรือนอนมากกว่าปกติ แยกตัว ขาดความรับผิดชอบ ผัดวันประกันพรุ่งบ่อยครั้งบุคคลจะมีพฤติกรรม
การปรับตัวต่อความเครียดในทางที่ผิด เช่น สูบบุหรี่  ดื่มสุรา เล่นการพนัน การเปลี่ยนแปลงของ
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สารเคมีบางอย่างในสมองท าให้บุคคลมีพฤติกรรมก้าวร้าวมากขึ้น พร้อมที่จะเป็นศัตรูกับผู้อื่นได้ง่าย 
ท าร้ายผู้อื ่น ท าร้ายร่างกายตนเอง น าไปสู่การฆ่าตัวตายในที่สุด ซึ่งขึ ้นอยู่กับระดับความเครียด 
บุคลิกภาพ และส่ิงแวดล้อมในขณะนั้น เช่น สีหน้าท่ีแสดงออก ความส่ันของน ้าเสียง 

2. ผลกระทบต่อจิตใจ สมองเป็นอวัยวะส าคัญของความเครียด เนื่องจากสมอง
เป็นตัวก าหนดว่าอะไรคุกคามและท าให้เกิดความเครียด และก าหนดการตอบสนองทางสรีรวิทยาและ
พฤติกรรมด้วย บริเวณสมอง เช่น ฮิปโปแคมปัส (Hippocampus) อมิกดาลา (Amygdala)  และคอร์
เท็กซ์ส่วนหน้า (Frontal cortex) ตอบสนองต่อความเครียดเฉียบพลันและเรื้อรัง โดยเปลี่ยนแปลง
โครงสร้าง ซึ่งตอบสนองทางพฤติกรรมและสรีรวิทยา การศึกษาเชิงแปลในมนุษย์ด้วยการถ่ายภาพเชิง
โครงสร้างและการท างานเผยให้เห็นปริมาณฮิปโปแคมปัส (Hippocampus) ที่น้อยลงในสภาวะท่ี
เกี่ยวข้องกับความเครียด เช่น ความบกพร่องทางสติปัญญาเล็กน้อยในวัยชรา และการเจ็บป่วยด้วย
โรคซึมเศร้าเป็นเวลานาน ตลอดจนในบุคคลท่ีมีความนับถือตนเองต ่า (McEwen, 2022) ความเครียด
น าไปสู่ความวิตกกังวล ซึมเศร้า กลัวอย่างไร้เหตุผล อารมณ์ไม่มั ่นคง เปลี่ยนแปลงง่าย หรือโรค
ประสาทบางอย่าง นอกจากนี้ความเครียดส่งผลต่อร่างกายและจิตใจ ย่อมส่งผลไปถึงประสิทธิภาพใน
การท างาน สัมพันธภาพต่อครอบครัวและบุคคลแวดล้อม และเมื ่อประสิทธิภาพในงานตกต ่า 
สัมพันธภาพลดลง จิตใจย่อมได้รับผลตึงเครียดมากขึ้นซ ้าซ้อน นับว่าความเครียดเป็นภัยต่อชีวิตอย่าง
ยิ่ง 

2.3.4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อควำมเครียด 
ความเครียดเป็นปัญหาด้านสุขภาพจิตที ่เกิดขึ ้นได้กับทุกเพศ ทุกวัย จะมี

ความเครียดมากน้อยแตกต่างกันไป ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดความเครียดมีหลายปัจจัย ในแต่ละบุคคล
มีความแตกต่างกัน (Cox, 2000; ชัยวัชร์ อภิวาทรสิริ และคณะ, 2550; Gershon, 2009; เอื้อพร ดิ
คคินสัน และกนกวรรณ มะโนรมย์, 2558; Owusu & George, 2017; ณัฏฐพร รอดเจริญ และพี
รพนธ์ ลือบุญธวัชชัย, 2562; อ้อยทิพย์ บัวจันทร์ และคณะ, 2563) เช่น 

1. ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) ประกอบด้วย เพศ ระดับการศึกษา 
บุคลิกภาพ รายได้ต่อเดือน ค่าใช้จ่ายต่อเดือน ปัญหาด้านสุขภาพ ลักษณะการอยู่อาศัย เศรษฐานะ 
หรือความเป็นอยู่ในชีวิตและสังคม ความเชื่อมั่นในตนเอง การใช้สารเสพติด สาเหตุที่เชื่อมโยงกับ
ความเครียด และโรคประจ าตัว การเจ็บป่วยทางร่างกายและจิตใจ และภาวะจิตใจถูกขัดขวางท าให้
เกิดความคับข้องใจ เกิดความรู้สึกไม่พอใจ โกรธ วิตกกังวล 

2. ปัจจัยด้านครอบครัว (Family factors) ประกอบด้วย การเลี้ยงดู สถานภาพ
สมรส แหล่งความช่วยเหลือ และ สัมพันธภาพภายในครอบครัว ความรู้สึกของคุณค่าของครอบครัว 
เหตุการณ์ในครอบครัว เช่น และการสูญเสียส่ิงท่ีรัก บุคคลท่ีรัก หรือของรัก 
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3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) ประกอบด้วย การเรียน 
บทบาทหน้าท่ีการงาน หรือความรับผิดชอบ สภาพแวดล้อมในการท างาน และการด ารงชีวิต การตก
งาน การถูกลดต าแหน่ง การย้ายงาน ความปลอดภัยในการท างาน ความพึงพอใจในงานที่ได้รับ
มอบหมาย อัตราการแข่งขันในการท างานและสังคม ลักษณะของสภาพสังคม การคมนาคม และ
เหตุการณท่ีเกิดขึ้นในแต่ละช่วงของชีวิตท่ีส่งผลให้เกิดการเปล่ียนแปลงทางจิตวิทยา 

4. ปัจจัยด้านสังคมวัฒนธรรม (Sociocultural factors) ประกอบด้วย ปัญหา
เศรษฐกิจ การเงิน สังคมและวัฒนธรรม ภาวะเศรษฐกิจตกต ่า ยากจน การมีรายได้ไม่พอกับรายจ่าย 
ความมั่นคงของชีวิต การเคารพผู้อาวุโสและการปฏิบัติตามค าแนะน า และการยอมรับทางสังคม 

5. ปัจจัยด้านเวลา (Time factors) เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญ ประกอบด้วย 
ช่วงเวลาก่อนเกิดเหตุการณ์ ช่วงเวลาท่ีสถานการณ์นั้นมีต่อบุคคล เป็นแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง และ
สถานการณ์นั้นเกิดขึ้นกับบุคคลเมื่อใด 

2.3.5 กำรประเมินควำมเครียด 
2.3.5.1 แบบประเมินความเครียด (ST-5) เป็นแบบวัดระดับความเครียดที่สร้าง

ขึ้นโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2565) มีจุดมุ่งหมายเพื่อใช้วัดความเครียดส าหรับคน
ไทย จ านวน 5 ข้อ คะแนนจากการประเมินจะมีตั้งแต่ 0-15 คะแนน สามารถแปลคะแนนรวมเป็น
ระดับความเครียดได้ 4 ระดับ ดังนี้ คะแนน 0-4 คือ เครียดน้อย คะแนน 5-7 คือ เครียดปานกลาง 
คะแนน 8-9 คือ เครียดมาก และคะแนน 10-15 คือ เครียดมากที ่สุด ซึ ่ง 8 คะแนนขึ ้นไปเป็น
ความเครียดสูงในระดับท่ีอาจจะส่งผลเสียต่อร่างกายหรือต้องพบแพทย์ 

2.3.5.2 แบบวัดการรับรู้ความเครียด Perceived Stress Scale (PSS) ของโคเฮน 
แคมาร์ค และเมอร์เมลสตีน (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983) ตามแนวคิดของ ลาซารัส 
(Cohen, Kessler, & Gordon, 1995) แปลเป็นภาษาไทยผ่านการตรวจสอบความถูกต้องโดยใช้
เ ท ค น ิ ค ก า ร แ ป ล แ บ บ ย ้ อ น ก ล ั บ  (Back translation) โ ด ย ป ร า ณ ี  ม ิ ่ ง ข ว ั ญ  ( 2542) 
ลักษณะเครื่องมือประกอบด้วยค าถามเกี่ยวกับความรู้สึกของในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 14 ข้อคะแนน คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert, scale) มี 5 อันดับ ช่วงคะแนน 
1-5 ให้คะแนนตามความบ่อยของความรู้สึก คือ ไม่เคย นาน ๆ ครั้ง บางครั้ง บ่อยครั้ง เกือบทุกครั้ง 
โดยมีข้อค าถามทางบวก ประกอบด้วย ข้อ 4, 5, 6, 7, 9, 10 และ 13 ส่วนอีก 7 ข้อท่ีเหลือเป็นค าถาม
ทางลบ มีคะแนนรวมตั้งแต่ 14 ถึง 70 มีสัมประสิทธิ์แอลฟาของความเชื่อมั่นเท่ากับ .85 แบ่งระดับ
ความเครียดออกเป็น 3 ระดับ ตามช่วงคะแนนในแต่ละระดับให้เท่ากัน ดังนี้  ช่วงคะแนน 14-32 
คะแนน มีความเครียดระดับต ่า ช่วงคะแนน 33-51 คะแนน มีความเครียดระดับปานกลาง และช่วง
คะแนน 52-70 คะแนน มีความเครียดระดับสูง 
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2.3.5.3 แบบว ัดความเคร ียดสวนปร ุง กรมสุขภาพจ ิต จ  านวน 20 ข้อ 
(Suanprung Stress Test-20, SPST - 20) พัฒนาโดย สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล, วนิดา พุ่มไพศาลชัย, 
และ พิมพ์มาศ ตาปัญญา (2540) เป็นการสอบถามระดับความเครียดที่เกิดขึ้นจากเหตุการณ์ที่เกิด
ขึ้นกับตนเองใน 6 เดือนที่ผ่านมา ให้คะแนนระดับความเครียดเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ และ
แบ่งการแปลผลความเครียดเป็น 4 ระดับ คือ คะแนน 0-23 มีระดับความเครียดน้อย (Mild stress) 
คะแนน 24-41 มีระดับความเคร ียดปานกลาง (Moderate stress) คะแนน 42-61 มีระดับ
ความเครียดมาก (High Stress) และคะแนน 62 คะแนนขึ้นไป มีระดับความเครียดรุนแรง (Severe 
Stress) ได้ค่าความเช่ือมั่นด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .91 

2.3.5.4 แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียด (Strain) ของโรงพยาบาลมนา
รมย์ (2565) ข้อความเกี่ยวข้องกับอารมณ์ ความรู้สึกท่ีแสดงออกในลักษณะต่าง ๆ มีจ านวนข้อค าถาม
ทั้งหมด 20 ข้อคะแนน คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert, scale) มีค าตอบ 4 ค าตอบ 
ส าหรับข้อความแต่ละประโยค คือ ไม่จริง จริงบางครั้ง ค่อนข้างจริง และจริงมาก 

การวิจัยในครั้งนี ้ ผู ้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความเครียด (ST-5) เป็นแบบวัด
ระดับความเครียดท่ีสร้างขึ้นโดยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ข้อค าถามมีความเข้าใจง่าย 

2.4 แนวคิดเก่ียวกับควำมวิตกกังวล 

หลักการและแนวคิดเกี ่ยวกับความวิตกกังวล (Anxiety) เป็นภาวะอารมณ์ท่ีมน ุษย์
ประสบอยู่เสมอในชีวิตประจ าวัน เป็นอารมณ์ที่สลับซับซ้อนที่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นหรือสิ่งคุกคาม
ตามการรับรู ้แล้วแปลผลตามทัศนะของตน ท าให้เกิดความรู ้สึกไม่สบายกาย  หรือจิตใจ มีการ
เปลี่ยนแปลงทั้งทางร่างกาย การเปลี่ยนแปลงจะเกิดขึ้นมากน้อยขึ้นอยู่กับความรุนแรงของสิ่งท่ี
ก่อให้เกิดความวิตกกังวล 

2.4.1 ควำมหมำยของควำมวิตกกังวล 
มีผู้มีความสนใจศึกษาเรื่องความวิตกกังวลกันมานาน ท้ังกลุ่มนักปรัชญา จิตแพทย์ 

นักจิตวิทยา และพยาบาล ให้ความหมายไว้หลายประการ เช่น 
โรเจอร์ส (Rogers, 1951) ให้ความหมายของความวิตกกังวลโดยมุ่งเน้นไปท่ีความ

ไม่สอดคล้องกันระหว่างตนที่เป็นจริง (Real self และตนในอุดมคติ (Ideal self) ซึ่งเมื่อเกิดสภาวะ
ความไม่สอดคล้องกันดังกล่าว ส่งผลให้เกิดความไม่สมดุลทางด้านจิตใจ ไม่สบายใจ หวาดหวั่น 
ก่อให้เกิดความวิตกกังวลขึ้น 

สปิลเบอร์เกอร์ (Spielberger, 1966) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกท่ี
ก่อให้เกิดพฤติกรรมอารมณ์ และลักษณะทางสรีรวิทยาที่ตอบสนองกระบวนการทางความคิด การ
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เข้าใจ ของบุคคล โดยบุคคลรับรู้ และประเมินสถานการณ์ว่าเป็นการคุกคามตน” ดังนั้น ความวิตก
กังวลจึงไม่ได้เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ ้นกับบุคคลโดยตรงจากสถานการณ์ที่เข้ามากระทบ แต่เป็น
กระบวนการท่ีเกิดจากการท่ีบุคคลประเมินได้จากความน่าจะเป็นของเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้นในอนาคต 
ซึ่งเป็นผลมาจาการที่บุคคลเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีตที่ตนเองได้ถูกคุกคาม นอกจากนี้ สไปล์
เบอร์เกอร์ (Spielberger) ยังกล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นความเครียดที่เกิดจากความมั่นคง
ปลอดภัยของบุคคลถูกคุกคาม ส่ิงท่ีคุกคามอาจมีจริงหรือเกิดจากการท านายเหตุการณ์ล่วงหน้า ความ
วิตกกังวลท าให้ประสิทธิภาพในการตอบสนองความต้องการของบุคคลลดลง หรือมีผลเสียต่อการ
สร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ความวิตกกังวลมีหลายระดับข้ึนอยู่กับความรุนแรงของส่ิงท่ีท าให้เกิด
ความวิตกกังวล และประสิทธิภาพในการประเมินสถานการณ์ของบุคคล ความวิตกกังวลในระดับ
พอเหมาะจะกระตุ้นให้บุคคลมีการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ ความวิตกกังวลที่น้อยเกินหรือมาก
เกินไปจะท าให้ประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานของบุคคลลดลง” 

แลเดอร์ และมาร์ค (Lader & Marks, 1971) กล่าวว่า “ความวิตกกังวล (Anxiety) 
เป็นสิ่งควบคู่กับความเครียด (Strss) ที่ถูกคุกคามเป็นความกลัว (Fear) ที่เป็นเหตุการณ์เกิดขึ้นใน
อนาคตที่ไม่อาจระบุได้ชัดเจน และเป็นผลจากการประเมินว่าเหตุการณ์ที่เผชิญอยู่ ก าลังคุกคามต่อ
สวัสดิภาพ” 

ซุง (Zung, 1971) กล่าวว่า ความวิตกกังวล คือการแสดงออกทางอารมณ์ท่ีแสดงให้
เห็นถึงความรู้สึกไม่สบายใจ กระวนกระวายใจ หวาดหวั่นว่าอาจจะมีอันตรายเกิดขึ้นโดยหาสาเหตุไม่ได้ 
มักจะมีการเปล่ียนแปลงทางร่างกายร่วมด้วย เช่น มือส่ัน ปวดศีรษะ ปัสสาวะบ่อย เป็นต้น 

จันทร์เพ็ญ ผลวงษ์ (2555) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกส่วนบุคคลท่ี
รู ้สึกไม่สบายใจมีความตึงเครียดต่อเหตุการณ์ที ่เข้ามาคุกคามได้ ส่งผลให้แต่ละบุคคลเกิดการ
ตอบสนองท้ังทางร่างกายจิตใจและพฤติกรรมแตกต่างกันไปตามระดับความรู้สึกนั้น” 

จูเลียน (Julian, 2011) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นสัญญาณอันตรายของจิตใจ
ที่เกิดขึ้น เมื่อบุคคลประสบภาวะคับขันหรือภาวะอันตรายเป็นความรู้สึกไม่สบายใจ รู้สึกว่าจะมีส่ิง
เลวร้ายหรืออันตรายเกิดข้ึนโดยบอกสาเหตุไม่ได้ ซึ่งอาจมีความรู้สึกกลัวรวมอยู่ด้วย” 

อกนิษฐ์ เลศักด์ิ (2556) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นปฏิกิริยาตอบสนองโดย
อัตโนมัติต่อส่ิงเร้าบางอย่างท่ีมากระตุ้นท่ีไม่สามารถคาดการณ์ได้และมีความรู้สึกว่าถูกคุกคามซึ่งอาจมี
การแสดงออกทั้งทางอารมณ์ ความรู้สึกและการแสดงออกทางกาย โดยมีปัจจัยท่ีท าให้เกิดความวิตก
กังวลได้หลายปัจจัยและมีความแตกต่างกันออกไป” 
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ธนาวรรณ ศรีสกุลวงศ์ (2556) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นภาวะทางจิตใจ 
ความรู้สึกตึงเครียดทางอารมณ์ ไม่สบายใจกับส่ิงท่ีคุกคามหรือการคาดการณ์เหตุการณ์ล่วงหน้าท าให้
บุคคลมีปฏิกิริยาโดยการแสดงออกทางร่างกาย จิตใจและอารมณ์เมื่อเผชิญหน้ากับส่ิงคุกคามนั้น” 

เลวิตต์ (Levitt, 2015) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นภาวะทางอารมณ์ที่ทุกคน
คุ้นเคย และประสบในการด ารงชีวิตประจ าวัน ความวิตกกังวลจัดเป็นอารมณ์ขั้นพื้นฐานของมนุษย์ 
เกิดขึ้นตั้งแต่แรกคลอดและเกิดต่อเนื่องจนตลอดชีวิต เป็นอารมณ์ที่ซับซ้อนที่บุคคลตอบสนองต่อส่ิง
กระตุ้น หรือส่ิงท่ีคุกคามตามการรับรู้แล้วแปลผลตามทัศนะของตนเอง ท าให้เกิดความรู้สึกไม่สบาย มี
การเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย (Physio) จิตใจ (Psycho) และพฤติกรรม (behavior) จะมีผลต่อ
บุคคลทั้งในด้านการรับรู้การคิด (Cognition) การตัดสินใจ (Decision) การตกลงใจ (Resolve) และ
การเรียนรู้ (Learning) จึงกล่าวได้ว่า ความวิตกกังวลมีผลต่อบุคคลท้ังทางด้านร่างกาย ความคิด และ
จิตใจ” 

ไมนา, เมารี และรอสซี่ (Maina, Mauri, & Rossi, 2016) กล่าวว่า “ความวิตก
กังวลเป็นความรู้สึกไม่สบายใจ รู้สึกความกระวนกระวายใจ ความหวาดหวั่นพรั่นพรึง เกิดขึ้นพร้อมกับ
ความคาดหวังหรือความคาดหมายถึงการได้รับผลกระทบทางลบต่อตนเองในอนาคต” 

ตฏิลา จ าปาวัลย์ (2561) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นภาวะทางอารมณ์ท่ีทุกคน
ประสบอยู่ในการด ารงชีวิตประจ าวัน” ในขณะท่ี ความวิตกกังวลตามสถานการณ์ (State Anxiety) 
เป็นความวิตกกังวลท่ีเกิดขึ้นเมื่อบุคคลประสบกับเหตุการณ์หรือสถานาการณ์ต่าง ๆ ที่เข้ามา และ
ประเมินเหตุการณ์ล่วงหน้าที่เกินความสามารถของตนเองที่เป็นอยู่จริง รวมทั้งรู้สึกถึงการถูกคุกคาม
ความมั่นคงปลอดภัยของตน 

แบนเดโลว์, มิคาเอลิส และเวดไคนด์ (Bandelow, Michaelis, & Wedekind, 
2022) กล่าวว่า “ความวิตกกังวลเป็นสภาวะอารมณ์ที่บุคคลรู้สึกกังวล กระวนกระวาย เครียด รู้สึก
ว้าเหว่ มีความคิดเกี่ยวกับความตาย รวมถึงมีอาการนอนไม่หลับ และอาการชาหรือเจ็บแปลบตาม
ร่างกายในชีวิต เป็นความรู้สึกทางด้านจิตใจและอารมณ์ท่ีมีความหวาดกลัว รู้สึกไม่แน่ใจต่อส่ิงท่ีก าลัง
จะเผชิญหน้าซึ ่งไม่สามารถคาดเคาเหตุการณ์ล่วงหน้าได้ ดังนั ้น แต่ละบุคคลก็จะแสดงอาการ
ตอบสนองสิ่งที่เข้ามาคุกคามแตกต่างกันไปด้วยท าให้การแสดงออกของพฤติกรรมของแต่ละบุคคล
แตกต่างกันออกไปตามสถานการณ์ท่ีก าลังเผชิญ” 

จากแนวคิด และความหมายต่าง ๆ ดังได้กล่าว ผู้วิจัยจึงสรุปได้ว่า ความวิตกกังวล 
หมายถึง ความรู้สึกและปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายท่ีตอบสนองต่อความกังวล หรือความกลัว ท า
ให้สูญเสียหน้าที่ มีปัญหาด้านการนอน รู้สึกเหมือนขาดที่พึ่ง หมดหวัง ส่งผลให้ประสิทธิภาพในการ
ท างานของสมอง เช่น ความคิด ความจ า และทักษะการแก้ปัญหาลดลง ซึ่งความวิตกกังวลท่ีเกิดขึ้นนี้
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บุคคลจะประเมินและคาดคะเนแตกต่างกันไปแล้วแต่การรับรู้และการคิดของแต่ละบุคคล โดยบุคคลท่ี
ประเมินว่าสิ่งเร้านั้น จะท าให้เกิดความไม่พอใจหรือเกิดอันตรายขึ้นกับตนเองก็จะมีพฤติกรรมการ
ตอบสนองต่อส่ิงเร้านั้นมาก บางครั้งอาจมีพฤติกรรมท่ีตอบสนองมากเกินไป เมื่อเทียบกับอันตรายของ
สิ่งเร้าที่จะสามารถส่งผลกระทบต่อบุคคล ถ้าหากบุคคลประเมินสิ่งเร้าแล้วรู ้สึกว่าสิ ่งเร้าจะเป็น
อันตรายอย่างมากต่อตนเอง บุคคลอาจจะไม่มีความคิดท่ีจะช่วยเหลือตนเองในการท่ีจะจัดการกับส่ิง
เร้านั้นได้ 

2.4.2 สำเหตุของควำมวิตกกังวล 
ความวิตกกังวลเป็นหนึ่งในปัญหาทางสุขภาพจิตท่ีพบได้บ่อยท่ีสุด สามารถเกิดขึ้น

ได้ทุกสถานการณ์ บุคคลส่วนใหญ่มักประสบกับความวิตกกังวลในสถานการณ์ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นจาก
เรื่องทั่วไป ขึ้นอยู่กับการตอบสนองของบุคคลต่อสิ่งที่มากระตุ้น หรือการถูกคุกคามความปลอดภัย
หรือการนับถือตนเอง เช่น การเริ่มงานใหม่ ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นโดยคาดไม่ถึง หรือปัญหาด้านสุขภาพ 
ความรู้สึกวิตกกังวลบ่อยและมากเกินไป ความกลัว ความหวาดกลัว หรือตื่นตระหนกเป็นส่วนหนึ่งของ
สถานการณ์ในชีวิตประจ าวันและส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (McNaughton, 1997; Daud, Daud, 
& Kassim, 2016; Sharpe, Sinclair, Kramer, de Manincor, & Sarris, 2020) สาเหต ุของความ
วิตกกังวล มีหลายสาเหตุ (ตฏิลา จ าปาวัลย์, 2018; Hilliard, Kear, Donelan, & Heaney, 2020; 
Erkinovna, 2021) เช่น 

1. สภาพแวดล้อม เช่น การเกิดปัญหาและความขัดแย้งภายในครอบครัว ภาวะ
ตกต ่าทางเศรษฐกิจของตนเอง ครอบครัว และสังคม 

2. ความอ่อนแอของจิตใจ เช่น การได้รับการเลี้ยงดูที่ผิดหรือไม่ถูกต้อง การไม่ได้
รับความรัก ความใกล้ชิด ความสนใจ ความอบอุ่นทางจิตใจ ความไม่มั่นใจในตนเอง 

3 ความเจ็บป่วยทางกายมีผลต่อจิตใจ เช่น การเจ็บป่วยเรื้อรัง การผ่าตัด ปัญหา
เรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา ความเศร้าหรือกังวลทันทีหลังจากเหตุการณ์ท่ีกระทบกระเทือนจิตใจ เช่น 
การสูญเสียบุคคลอันเป็นท่ีรัก 

4. โรคทางกายท่ีแสดงอาการกระวนกระวาย เช่น ภาวะหยุดยา (Withdrawal) 
5. ภาวะทางเศรษฐกิจ เช่น การกังวลเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย 
ความวิตกกังวลสามารถเกิดขึ้นได้ในทุก ๆ สถานการณ์ที่บุคคลถูกคุกคามทั้งต่อ

ความปลอดภัยและการนับถือตนเอง สามารถแบ่งสิ่งคุกคามได้เป็น 2 ชนิด (Mitchell & Loustau, 
1981) คือ 

1. สิ ่งคุกคามด้านร ่างกายหรือทางชีวภาพ (Physical integrity/Biological 
Integrity) ท าให้เกิดความไม่สมดุลในการด ารงชีวิต (Imbalance in life) หรือความสามารถของ
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บุคคลลดลง เช่น เกิดการเจ็บป่วย การได้รับอุบัติเหตุจนต้องรับผ่าตัด ตลอดจนการเปล่ียนแปลงของ
ร่างกายจากการพัฒนาการในวัยต่าง ๆ รวมถึงส่ิงรบกวนต่อความต้องการขั้นพื้นฐานของมนุษย์ (Basic 
human needs) และเจตคติ (Attitude) (Richards, Webb, & Clay, 2015; Cope, Crabtree, & 
Lupu, 2018) 

2. สิ่งคุกคามต่อความเป็นตนเองหรือคุณค่าในตนเอง (Threats to self/Self-
esteem) เป็นสิ่งคุกคามความรู้สึกสูญเสียความมีคุณค่าและศักดิ์ศรีในตนเอง (Self-worth and 
dignity) มีผลต่อการยอมรับนับถือตนเอง เช่น การเปล่ียนแปลงบทบาทหน้าท่ีสู่บทบาทใหม่ ผู้ท่ีต้อง
พึ่งพาอาศัยผู้อื่น ผู้ท่ีต้องเปิดเผยร่างกายของตนเอง การต้องปฏิบัติตามวัฒนธรรมของสังคม และ
ความกลัววัตถุ สถานที่ หรือสถานการณ์ที่เป็นอันตราย (Cohen & Sherman, 2014; ตฏิลา จ าปา
วัลย์, 2018) 

2.4.3 ระดับของควำมวิตกกังวล (Level of Anxiety) 
ความวิตกกังวลเป็นสภาวะทางอารมณ์ที่บุคคลรู้สึกกังวล กระวนกระวายใจ 

เครียด รู้สึกว้าเหว่ มีความคิดเกี่ยวกับความตาย รวมถึงมีอาการนอนไม่หลับ และอาการชาหรือเจ็บ
แปลบตามร่างกายในชีวิต ซึ่งเป็นลักษณะอารมณ์ที่ไม่น่าพึงพอใจ เกิดจากการคาดการณ์ล่วงหน้าถึง
อันตราย เป็นความรู้สึกของการเตรียมพร้อมที่จะเผชิญหน้ากับสิ่งที่เกิดขึ้น รวมถึงการเปลี่ยนแปลง
ต่าง ๆ ที่ไม่คุ้นเคย หรือความขัดข้องใจที่คุกคามสวัสดิภาพ ภาวะสมดุล วิถีชีวิตของบุคคล หรือกลุ่ม
สังคมที่บุคคลนั้นเป็นเจ้าของอยู่ ความวิตกกังวลไม่ได้เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นกับบุคคลโดยตรงจาก
สถานการณ์ที่เข้ามากระทบ แต่เป็นกระบวนการที่เกิดจากการที่บุคคลประเมินความน่าจะเป็นของ
สถานการณ์ในอนาคต ซึ่งเป็นผลจากการที่บุคคลเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีตที่เคยประสบ และ
ความวิตกกังวลเป็นผลจากการท่ีบุคคลได้รับส่ิงเร้าแล้วคิดประเมินหรือคาดคะเนว่าส่ิงเร้านั้นจะท าให้
เกิดความไม่พึงพอใจหรือท าให้เกิดอันตรายต่อบุคคล ส่งผลให้บุคคลไม่สามารถมีความสุขในการ
ด าเนินชีวิตของตนเอง (Bandura, 1988; Sanne, Mykletun, Dahl, Moen, & Tell, 2003; Dziubek 
et al., 2016) 

ระดับของความวิตกกังวล (Level of Anxiety) (Hanin & Spielberger, 1983; 
Spielberger, 1983; ลิกิจ โหราฤทธิ์, 2551) แบ่งได้ดังนี้ 

2.4.3.1 ความวิตกกังวลเล็กน้อย (Mild Anxiety) ระดับนี้พบได้ทั่วไป เกิดจาก
ความตึงเครียดในชีวิตประจ าวัน เช่น การตึงเครียดจากการด ารงชีวิตประจ าวัน ความวิตกกังวลใน
ระดับนี้ความมีสติสัมปชัญญะของบุคคลจะเพิ่มขึ้นมีความต่ืนตัวการรับรู้กว้างขึ้น ว่องไวขึ้น การเรียนรู้
ดีขึ ้น กระตือรือร้นที่จะเอาชนะปัญหา มีความคิดสร้างสรรค์ ความจ าดี สมาธิดี อารมณ์และการ
กระท าไม่เปล่ียนจากปกติมากนัก รู้จักหาวิธีในการแก้ปัญหาและบรรเทาความวิตกกังวล การควบคุม
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ตนเองมีมากขึ้น รวมถึงอาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระเนื่องจากระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุ้น 
เช่น อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจเต้นเร็วขึ้น การหายใจเร็วขึ้น การ
เคลื่อนไหวเร็วขึ้น ม่านตาขยาย ฝ่ามือมีเหงื่อออก กล้ามเนื้อตึงตัวบริเวณใบหน้าต้นคอ และหลังมือ
หลังเท้าเย็น บุคคลที่มีความวิตกกังวลระดับนี้สามารถควบคุมตนเองได้ โดยอาจต้องการความ
ช่วยเหลือบ้าง เช่น ต้องการข้อมูลเพิ่ม ต้องการความสะดวก และต้องการให้ผู้อื่นรับรู้และเข้าใจ 

2.4.3.2 ความวิตกกังวลปานกลาง (Moderate Anxiety) ระดับนี้มีผลท าให้
ประสาทสัมผัสและการรับรู ้แคบลง ความสนใจน้อยลง ความมีสติสัมปชัญญะยังคงมีอยู่แต่มีความ
ต่ืนตัวมากขึ้น ความสามารถในการเรียนรู้ลดลง การเคล่ือนไหวมากข้ึนจนเกือบจะลุกล้ีลุกลน การรับรู้
แคบลง การรับรู้รับฟังการท าความเข้าใจและการมองเห็นความสัมพันธ์ของปัญหาต่างๆ ลดลง ความ
สนใจมีความจ ากัดจะเลือกสนใจเฉพาะส่ิงท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาหรือท่ีจะช่วยให้ตนสบายใจขึ้น ยังคงใช้
กระบวนการแก้ปัญหาได้โดยต้องควบคุมสมาธิมากขึ้น มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายมากขึ้น  เช่น 
หายใจเข้าออกแรง รู้สึกปั่นป่วนในกระเพาะอาหาร ปวดศีรษะ แต่บุคคลท่ีมีความวิตกกังวลระดับปาน
กลางนี้สามารถแก้ปัญหาท่ีเกิดขึ้นกับตนเองได้ 

2.4.3.3 ความวิตกกังวลรุนแรง (Severe Anxiety) ระดับนี้มีผลท าให้ประสาท
สัมผัสและการรับรู้แคบลง ท าให้หมกมุ่นในรายละเอียดมากจนเกินไป ความมีสติสัมปชัญญะลดลง
และการรับรู้มากขึ้น การรับรู้รับฟังส่ิงท่ีเป็นสาระส าคัญมีน้อย ไม่สามารถจับสาระส าคัญของเรื่องใดได้ 
หมกมุ่นครุ่นคิดในรายละเอียดปลีกย่อย ความสามารถในการแก้ไขปัญหาลดลงและท างานได้ไม่เต็ม
สมรรถภาพ การคิดการมองสิ่งต่าง ๆ แปรปรวนไปจากสภาพความเป็นจริง เกิดความสับสน มี
พฤติกรรมที่แสดงออกเพื่อปกป้องตนเองมากขึ้น และมักเป็นพฤติกรรมซ ้า ๆ ที่สังเกตเห็นได้ เช่น 
กระวนกระวาย หงุดหงิด โมโหง่าย เรียกร้องเกินกว่าเหตุ ต่อต้าน ต่ืนกลัว ตัวสั่น เกร็ง ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ ปวดศีรษะ ท้องเดิน หรือท้องผูก นอนไม่หลับ เกิดความกลัวต่อบุคคลสถานท่ีหรือส่ิงของมี
อาการย ้าคิดช ้าท า นอนหลับพักผ่อนได้น้อย ความเชื่อมั่นในตนเองลดลง จึงอาจจะพูดมากและเร็ว
กระสับกระส่าย ความจ าและสมาธิไม่ดี มีความบกพร่องของการท าบทบาทหน้าท่ีในสังคม บุคคลท่ีมี
ความวิตกกังวลระดับรุนแรงนี้ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อื่น 

2.4.3.4 ความวิตกกังวลท่วมท้นหรือรุนแรงมาก (Panic) ระดับนี้มีผลท าให้บุคคล
เกิดความกลัวอย่างรุนแรงมาก หรือเป็นความกลัวสุดขีด เกิดจากความวิตกกังวลท่ีไม่ได้รับการระบาย
ออกหรือแก้ไขให้ลดลง จึงมีการสะสมความวิตกกังวลเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ จนถึงจุดที่บุคคลไม่สามารถจะ
ทนต่อไปได้ท าให้บุคคลนั้นมีความผิดปกติของความคิดอารมณ์และพฤติกรรม บุคคลจะอยู่ในภาวะ
ขาดสติสัมปชัญญะ ขาดการควบคุมตนเอง และแสดงออกถึงพฤติกรรมท่ีไม่มีในสภาวะปกติ เช่น ต่ืน
ตระหนก มึนงง สับสน วุ่นวาย เกรี้ยวกราด กรีดร้อง วิ่งหนีไปอย่างไรจุดหมาย หรือตกตะลึงแน่นิ่ง
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หมดสติทันทีทันใด ควบคุมตนเองได้น้อย การรับรู้น้อยมากและผิดไปจากความเป็นจริง อาจมีอาการ
แปลภาพผิด หลงผิดหรือประสาทหลอน ซึมเศร้า รับประทานอาหารไม่ได้ อาจมีอาการอ่อนเพลีย ไม่
มีแรงจนไม่สามารถขยับแขนขาหรือไม่สามารถช่วยเหลือตนเองและอาจถึงแก่ความตายได้ ความวิตก
กังวลถึงแม้จะถูกมองว่าเป็นเรื่องปกติธรรมดาของมนุษย์ทุกคนแต่เมื่อความวิตกกังวลไม่ได้รับการ
แก้ไขและเพิ่มสูงขึ้นจนถึงระดับสูงหรือคงอยู่ในระยะยาวเกินไปย่อมจะก่อให้เกิดผลเสียแก่ร่างกายและ
จิตใจของบุคคล บุคคลท่ีมีความวิตกกังวลระดับรุนแรงมากนี้จะสูญเสียความเป็นตัวของตัวเองและไม่
สามารถท าภารกิจเหมือนปกติได้ จึงต้องการความช่วยเหลือในการลดความวิตกกังวลและเรียนรู้ความ
วิตกกังวลของตนตลอดจนวิธี การเผชิญกับความวิตกกังวลได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จันทรา ยอดดี , 
2555) 

2.4.4 ประเภทของควำมวิตกกังวล (Type of Anxiety) 
ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกตึงเครียด หวาดหวั่น กลัว ไม่สบายใจต่อสถานการณ์

ที ่เผชิญอยู ่มีผลท าให้ระบบประสาทอัตโนมัติท างานมากกว่าปกติ (Spielberger, Gorsuch, & 
Lushene, 1970; Spielberger, 1983; Hanin & Spielberger, 1983; ธนาวรรณ ศรีสกุลวงศ์, 2556) 
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 

2.4.4.1 ความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State Anxiety or A-State) เป็นความวิตก
กังวลตามสถานการณ์ หรือความวิตกกังวลท่ีเกิดขึ้นในเวลาท่ีมีเหตุการณ์นั้น ๆ เป็นลักษณะท่ีเกิดขึ้น
ชั ่วคราวเฉพาะในสถานการณ์นั ้นๆ คือ ความไม่สุขสบายหวั่นวิตกกังวล กระวนกระวาย มีการ
แสดงออกชัดเจนระบบประสาทอัตโนมัติถูกกระตุ้นให้ท างานผิดไปจากเดิม ความรุนแรงและ
ระยะเวลาท่ีเกิดขึ้นจะขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับพื้นอุปนิสัยวิตกกังวลท่ีประกอบอยู่ใน
บุคลิกภาพและประสบการณ์ในอดีต 

2.4.4.2 ความวิตกกังวลแฝง (Trait anxiety or A-Trai) เป็นความวิตกกังวลซึ่ง
เป็นลักษณะคงที ่ประจ าตัวของบุคคล เป็นส่วนหนึ ่งของบุคลิกภาพซึ ่งเกี ่ยวข้องกับพันธุกรรม 
ประสบการณ์ในอดีต และความคิด ความต้องการ หรือความรู้สึกในปัจจุบัน 

2.4.5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อควำมวิตกกังวล 
ความวิตกกังวล เป็นอารมณ์ของมนุษย์ที ่เกิดขึ ้นเมื ่อเผชิญกับสถานการณ์ใด

สถานการณ์หนึ่ง แล้วประเมินว่าเป็นอันตรายต่อตนเอง หรือรู้สึกวาถูกคุกคามต่อความปลอดภัย เป็น
สิ่งที่ทุกคนต้องเคยเผชิญ และไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ อีกทั้งสามารถเกิดขึ้นได้ตลอดเวลา เพราะใน
สภาพปัจจุบันในการด ารงชีวิตตกอยู่ภายใต้ความกดดันตลอดเวลา (อรุณี มิ่งประเสริฐ, 2556) โดย
ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้น เป็นผลมาจากสิ่งกระตุ้นทั้งภายในและภายนอก ผ่านกระบวนการประเมิน 
ตัดสินใจ และใช้กลไกทางจิต (Spielberger & Krasner, 1988) ความวิตกกังวลมีหลายระดับตั้งแต่
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ระดับปกติไปจนถึงความรุนแรง แต่ละระดับนั้นขึ้นอยู่กับการรับรู้ และการประเมินของแต่ละบุคคล ผู้
ท่ีมีระดับวิตกกังวลในระดับต ่า จะสามารถเรียนรู้ ต่ืนตัว หาวิธีแก้ไขได้ ผู้ท่ีมีระดับวิตกกังวลปานกลาง 
เริ ่มที่จะรับรู ้ได้น้อยลง การมองเห็นสิ่งต่าง ๆแคบลง เริ ่มมีปัญหาทางด้านร่างกาย  ซึ่งยังพอที่จะ
แก้ปัญหาได้ ผู้ท่ีระดับความวิตกกังวลสูง บุคคลจะมีการรับรู้ลดลง ความใส่ใจน้อยลง ไม่สามารถ จับ
สาระส าคัญได้ ไม่เขา้้ใจกับสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้นและต่อเนื่อง สามารถแก้ปัญหาได้เพียงเล็กน้อย และ
มีปัญหาทางด้านร่างกายร่วมด้วย และผู้ที่ระดับความวิตกกังวลสูงมาก เป็นผู้ที่ไม่มีการรับรู้ การรับรู้
ผิดไปจากเดิม กระบวนการคิดผิดปกติ ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ 

ปัจจัยที่มีผลต่อความวิตกกังวล มีหลายประการ (Graham & Conley, 1971; 
Lazarus & Folkman, 1984)เช่น 

1. เพศ เป็นส่วนหนึ่งของพัฒนาการของบุคลิกภาพด้านร่าสงกายที่มีผลต่อความ
วิตกกังวล เพศหญิงจะได้รับการยอมรับทางสังคมว่าสามารถแสดงออกทางอารมณ์ได้มากกว่าเพศชาย 

2. อายุเป็นส่ิงท่ีสามารถใช้ประเมินความสมบูรณ์ของจิตใจ และอารมณ์ เช่น ในวัย
เด็กจะมีความวิตกกังวลมากเนื่องจากไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องพึ่งพาบิดามารดา ส่วนในวัย
ผู้ใหญ่จะมีความวิตกกังวลจากความขัดแย้งด้านมโนธรรม การไม่ได้รับการยอมรับจากบุคคลใกล้ชิด 
ความขัดแย้งทางสังคม ความขับข้องใจ และความหวาดหวั่นต่อเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้น 

3. ระดับการศึกษา เป็นส่วนหนึ่งของแหล่งประโยชน์ในการปรับตัวที่ช่วยเพิ่ม
ทักษะในการแก้ปัญหาของบุคคล การศึกษาช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถในการค้นหาความรู้ 
และมีการเข้าใจ แสวงหาข้อมูล ซักถามปัญหา มีความเข้าใจในการดูแลตนเอง 

4. ฐานะทางเศรษฐกิจ รายได้เป็นแหล่งประโยชน์ด้านวัตถุที ่คอยสนับสนุนให้
ผู้ป่วยเผชิญความเจ็บป่วย สามารถเข้ารับการรักษา แก้ไขปัญหาความเจ็บป่วย 

5. ประสบการณ์ในอดีต ผู้ท่ีเคยมีประสบการณืจะมีภาวะความวิตกกังวลน้อยกว่า
ผู้ท่ียังไม่เคยผ่านประสบการณ์ 

2.4.6 กำรประเมินควำมวิตกกังวล 
เครื ่องมือที่ใช้ในการประเมินความวิตกกังวลมีหลายวิธี เช่น การประเมินการ

เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา ซึ่งประเมินจาการแสดงออกทางร่างกาย ประเมินจากพฤติกรรมท่ี
แสดงออกและแบบประเมินตนเอง ซึ่งเป็นการประเมินความรู้สึกของตนเองจากการรับรู้ และตอบ
ค าถามตามความรู้สึกในขณะนั้นท่ีใช้กันแพร่หลาย ดังนี้ 

2.4.6.1 แบบประเมินความวิตกกังวลทางคลินิก (Liebowitz Social Anxiety 
Scale: LSAS) ของ ลีโบวิทซ์ (Liebowitz, 1987) เป็นแบบสอบถามท่ีมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินทาง
คลินิกในสถานการณ์ต่าง ๆ ของความวิตกกังวล ช่วงของการปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและสถานการณ์
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การปฏิบัติงานที่บุคคลที่มีความหวาดกลัวทางสังคม ความกลัว และ/หรือความต้องการหลีกเลี ่ยง 
พัฒนามาจากการประเมินความกลัวจากการสังเกต และความถี่ในการเกิดความวิตกกังวล โดยใช้ใน
การวัดท้ังความวิตกกังวลแบบแฝง (Trait anxiety or A-Trail) และความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State 
Anxiety or A-State) ส าหรับเด็กและวัยรุ ่นนอกจากนี ้ย ังเป็นเครื ่องมือที ่น ิยมใช้เพื ่อประเมิน
ประสิทธิภาพของการรักษาโรควิตกกังวลทางสังคมต่าง ๆ รวมถึงการทดลองทางเภสัชวิทยา ข้อ
ค าถามมีทั้งหมด 24 ข้อ แต่ละข้อประกอบด้วยสถานการณ์ที่ก าหนด คะแนนความวิตกกังวล เป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Likert, scale) มีค าตอบ 4 ค าตอบ (0 - 3) คะแนน 0 หมายถึง ไม่มีเลย 
คะแนน 1 หมายถึง เล็กน้อย คะแนน 2 หมายถึง ปานกลาง และคะแนน 3 หมายถึง รุนแรง) และ
อัตราการหลีกเล่ียง เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert, scale) มีค าตอบ 4 ค าตอบ (0 - 3) คะแนน 
0 หมายถึง ไม่เลย คะแนน 1 หมายถึง บางครั้ง คะแนน 2 หมายถึง บ่อยครั้ง และคะแนน 0 หมายถึง 
โดยปกติ (Liebowitz, 1987; Mennin et al., 2002; Beard et al., 2011; Goldin et al., 2016) 

2.4.6.2 แบบประเมินความวิตกกังวลด้วยตนเอง (Self-Rating Anxiety Scale, 
SAS) พัฒนาขึ้นโดย ซุง (Zung, 1971) เพื่อประเมินระดับความวิตกกังวลในผู้ป่วยทั่วไปและ ผู้ป่วย
เรื้อรังแปลเป็นภาษาไทยและแปลย้อนกลับ โดย ศันสนีย์ สมิตะเกษตริน (2528) ประกอบด้วยข้อ
ค าถามท้ังหมด 20 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้านคือ ด้านอารมณ์ 5 ข้อ และอาการทางกายท่ีแสดงออกถึง
ความวิตกกังวล 15 ข้อ แบบประเมินความวิตกกังวลด้วยตนเองเป็นมาตราส่วนประมาณค่าจ านวน 4 
ระดับ คือ 1 คะแนน หมายถึง ไม่มีความรู้สึกหรือไม่มีพฤติกรรมนั้นเลย หรือมีความรู้สึกหรือ
พฤติกรรมนั้นน้อยครั้ง, 2 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกหรือพฤติกรรมนั้นเป็นบางเวลาหรือบางครั้ง, 
3 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกหรือพฤติกรรมนั้นค่อนข้างบ่อยครั้ง และ  4 คะแนน หมายถึง มี
ความรู้สึกหรือพฤติกรรมนั้นเกิดขึ้นเกือบตลอดเวลา คะแนนรวมของแบบประเมินทั้งชุดอยู่ระหว่าง 
20-80 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง มีความวิตกกังวลยิ่งมาก เกณฑ์การแปลผลคือ ถ้าคะแนนรวม
เท่ากับ 20-35 แปลว่า อยู่ในระดับปกติ ไม่พบหรือปรากฏความวิตกกังวล, คะแนนรวมเท่ากับ 36-47 
แปลว่า อยู่ในระดับความวิตกกังวลเล็กน้อยถึงปานกลาง, คะแนนรวมเท่ากับ 48-59 แปลว่า อยู่ใน
ระดับความวิตกกังวลเด่นชัดถึงรุนแรง และคะแนนรวมเท่ากับ 60-80 แปลว่า อยู่ในระดับความวิตก
กังวลสูงมากที่สุด (วรรณคล เชื ้อมงคล, ณฤดี บุญนะฤธี และทิพกาญจน์ โมทนียชาติ, 2564) 
แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามที่บ่งบอกความวิตกกังวลใจของบุคคล โดยให้ผู ้ป่วยเป็นผู้ตอบ
แบบสอบถามเอง ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามไม่นาน เป็นแบบสอบถามท่ีง่าย สะดวก และได้รับ
การตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามนี้ มีค่าเท่ากับ .85 (Jokelainen et al., 2019) และ
น ามาใช้เป็นเครื่องมือวัดความวิตกกังวลในงานวิจัยหลายเรื่อง ซึ่งส่วนใหญ่จะใช้ประเมินความวิตก
กังวลในผู้ป่วยจิตเวช 
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2.4.6.3 แบบประเมินความวิตกกังวล สเตท-เทรท (State-Trait Anxiety 
Inventory: STAI) ของสปีลเบอร ์เกอร ์ และคณะ (Spielberger, et al, 1970 cited by Moller, 
2003; Spielberger, 1983) เป็นเคร ื ่องมือขั ้นสุดท้ายส าหรับการว ัดความวิตกกังวลในผู ้ใหญ่  
คุณสมบัติส าคัญที ่ประเมินโดยมาตรว ัดความวิตกกังวลของ STAI-S คือความรู ้สึกหวาดหวั่น 
(Apprehension) ตึงเครียด (Tension) ประหม่า (Nervousness) และวิตกกังวล (Worry) แบบ
ประเมินความวิตกกังวลมีอยู่ 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 เป็นการประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State 
Anxiety or A-State) เป็นความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นชั่วคราว ขณะเผชิญกับสถานการณ์หนึ่งๆ มี 20 
ข้อ และส่วนท่ี 2 เป็นการประเมินความวิตกกังวลแบบแฝง (Trait anxiety or A-Trail) เป็นความวิตก
กังวลที่มีอยู่ในเฉพาะบุคคล มี 20 ข้อ คะแนนในระดับความวิตกกังวลของ STAI-S เพิ่มขึ้นตามการ
ตอบสนองต่ออันตรายทางร่างกายและความเครียดทางจิตใจ และลดลงเนื่องจากการฝึกผ่อนคลาย
การแปลผลผู้ที ่มีคะแนนสูง แสดงว่า มีระดับความวิตกกังวลสูง ซึ ่งประสบความส าเร็จใช้ในการ
ประเมินเด็กวัยเรียน ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยทางอายุรกรรมและศัลยกรรม ผู้ป่วยทางสูตินรีเวช โรคเรื้อรัง 
และในผู้สูงอายุ (Grimm, 1997) ในระดับความวิตกกังวลของ STAI-T สอดคล้องกับโครงสร้างความ
วิตกกังวลลักษณะท่ัวไป ผู้ป่วยโรคประสาทและซึมเศร้ามักมีคะแนนสูง 

2.4.6.4 แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
(Hospital Anxiety Depression Scale) ของซิกมอนด์ และสแนท (Zigmond & Snaith, 1983; 
Snaith, & Zigmond, 1986; Snaith, 2003) มีค่าความตรง .89 และค่าความเที ่ยง .74 แปลเป็น
ภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ (Hospital Anxicty and Depression Scale) ฉบับ
ภาษาไทย (Thai HADS) เป็นแบบวัดการรับรู้ความ ทุกข์ทางจิตใจ โดยประเมินอาการและความรู้สึก
ของผู้ป่วยในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งมีอยู่ด้วยกัน 14 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้านๆละ 7 ข้อ ได้แก่ความ
ทุกข์ทาง จิตใจด้านความวิตกกังวลจ านวน 7 ข้อ และความทุกข์ ทางจิตใจด้านภาวะซึมเศร้าจ านวน 7 
ข้อ การคิดคะแนน อาการวิตกกังวล คิดคะแนนข้อค่ีท้ังหมด (ข้อท่ี 1, 3, 5, 7, 9, 11 และ 13) รวมกัน 
และกาวะซึมเศร้า คิดคะแนนข้อคู่ทั้งหมด (ข้อที่ 2, 4. 6, 8, 10, 12 และ 14) ลักษณะค าตอบเป็น
แบบมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ โดยเลือกตอบข้อใดข้อหนึ่ง โดยแต่ละข้อมีค่าคะแนน 0–3 
คะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0–21 คะแนน ผู้ป่วยที่มีอาการรวมของกลุ่มใดเกินกว่า 11 แสดงว่า 
อาจมีอาการผิดปกติทางจิตในกลุ่มอาการนั้น แต่ลักษณะข้อค าถามความวิตกกังวลมีท้ังแบบแฝง และ
ขณะเผชิญซึ่งไม่แยกไว้ชัดเจน คะแนนรวมต ่า หมายถึง ความทุกข์ทางจิตใจอยู่ในระดับต ่า คะแนน
รวมสูง หมายถึง ความทุกข์ทางจิตใจอยู่ในระดับสูง การประมาณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
เท่ากับ .92 ด้านความวิตกกังวลเท่ากับ .85 และด้านภาวะซึมเศร้าเท่ากับ .82 
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2.4.6.5 แบบประเมินภาวะวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น (Geriatric Anxiety 
Scale Ten-Item Short Form: GAS-10) แบบประเมินภาวะวิตกกังวลในผู้สูงอายุถูกพัฒนาขึ้นโดยซี
กัลป์และคณะ (Segal et al., 2010) เพื่อน ามาใช้เพื่อประเมินภาวะวิตกกังวลในผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน
ชุมชน (Community) และในคลินิก (Clinical Setting) ประกอบไปด้วยข้อค าถามจ านวน 25 ข้อ 
ครอบคลุมอาการแสดงทั้ง 3 ด้านของภาวะวิตกกังวล ได้แก่ ด้านร่างกาย (Somatic) ด้านความรู้คิด 
(Cognitive) และด้านจิตใจ (Affective) ลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Likert Scale) จ านวน 
4 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน คือ ไม่มีเลย ให้ 0 คะแนน, มีบ้างเป็นบางครั้ง ให้ 1 คะแนน, มี
เป็นส่วนใหญ่ ให้ 2 คะแนน และมีตลอดเวลา ให้ 3 คะแนน คะแนนยิ่งสูง หมายถึง ยิ่งมีความวิตก
กังวลสูง ต่อมาในปี 2015 มูลเลอร์และคณะ (Mueller, et al, 2015) ท าการศึกษาและพัฒนาแบบ
ประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้นขึ ้น (Ten-Geriatric Anxiety Scale: GAS-10) เพื่อให้
เหมาะกับการไปใช้ในการคัดกรองผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนและในคลินิก โดยได้ท าการศึกษาใน
ผู้สูงอายุท่ีท้ังอาศัยอยู่ในชุมชนและมารับบริการท่ีคลินิกสุขภาพจิต จ านวน 581 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ทฤษฎีการตอบสนองข้อสอบ (Item Response Theory : IRT) ท าให้ได้เครื่องมือฉบับส้ันจ านวน 10 
ข้อ สอบถามเกี่ยวกับอาการวิตกกังวล ได้แก่ อาการทางกาย อาการทางความรู้คิดสติปัญญา และ
อาการทางด้านจิตใจ คะแนนรวมทั้งฉบับอยู่ระหว่าง 0-30 คะแนน โดยคะแนนยิ่งสูงแปลว่ามีความ
วิตกกังวลสูง โดยสามารถจัดระดับความวิตกกังวลออกเป็น 4 ระดับ คือ คะแนนอยู่ระหว่าง 1-6 
คะแนน หมายถึง วิตกกังวลเล็กน้อย คะแนนอยู่ระหว่าง 7-9 คะแนน หมายถึง วิตกกังวลต ่า คะแนน
อยู่ระหว่าง 10-11 คะแนน หมายถึง วิตกกังวลปานกลาง และคะแนนอยู่ระหว่าง 12-30 คะแนน 
หมายถึง วิตกกังวลสูง (Mueller, et al, 2015) แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับส้ัน 
(Ten-Geriatric Anxiety Scale: GAS-10) ถูกแปลเป็นไทยโดย สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม (2021) และน า
ทดสอบคุณสมบัติในการวัดทางจิตของเครื่องมือ (Psychometric Properties) เมื่อน าไปใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ามีค่าความเท่ียงของแบบวัด (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .80 

2.4.6.6 แบบวัดความวิตกกังวลในเด็กของสเปนซ์ (The Spence Children’s 
Anxiety Scale: SCAS) เป็นแบบประเมินตนเองท่ีใช้วัดอาการวิตกกังวลโดยเด็กและ ผู้ปกครอง และ
แบบวัดความวิตกกังวลเด็กก่อนวัยเรียน ของ สเปนซ์ (Spence, 1997a) จ านวน 38 ข้อ ประกอบด้วย 
6 ด้าน คือ ความวิตกกังวลทั่วไป (Generalized anxiety) จ านวน 6 ข้อ ความตื่นตระหนก/กลัวท่ี
สาธารณะ (Panic/agoraphobia) จ านวน 9 ข้อ (ความตื่นตระหนก 6 ข้อ/กลัวที่สาธารณะ 3 ข้อ) 
ความหวาดกลัวการเข้าสังคม (Social phobia) จ านวน 6 ข้อ ความวิตกกังวลในการแยกตัว 
(Separation anxiety) จ านวน 6 ข้อ โรคย ้าคิดย ้าท า (Obsessive compulsive disorder) จ านวน 
6 ข้อ และความกลัวการบาดเจ็บทางร่างกาย (Physical injury fears) จ านวน 5 ข้อ ให้คะแนน 4 
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ระดับ (คะแนน 0-3 คะแนน) คือ ไม่เคย (0) บางครั้ง (1) บ่อยครั้ง (2) และเสมอ (3) คะแนนรวมอยู่ท่ี 
0-114 โดยปกติจะใช้เวลาเพียงประมาณ 10 นาทีในการตอบค าถามโดยสอดคล้องกับมิติของโรควิตก
กังวลที่เสนอโดยคู่มือวินิจฉัยและสถิติส าหรับความผิดปกติทางจิต ฉบับที่ 5 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders: DSM-IV) (Spence, 1997b; 1998) 

2.4.6.7 แบบคัดกรองความผิดปกติทางอารมณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับความวิตกกังวลของ
เด ็ก (The Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorder: SCARED) ของ เบอร ์มา
เฮอร์ และคณะ (Birmaher et al., 1997) เป็นเครื่องมือประเมินตนเอง หรือรายงานตนเองของเด็ก
และผู้ปกครอง ในการคัดกรองโรควิตกกังวลในวัยเด็ก (Childhood anxiety disorders) จ านวน 41 
ข้อ ประกอบด้วย โรควิตกกังวลท่ัวไป (General anxiety disorder) จ านวน 9 ข้อ (ข้อ 5, 7, 14, 21, 
23, 28, 33, 35 และ 37) โรควิตกกังวลจากการพลัดพราก (Separation anxiety disorder) จ านวน 
8 ข้อ (ข ้อ 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29 และ 31) โรคตื ่นตระหนก (Panic disorder) หรือ อาการ
เจ็บป่วยทางร่างกาย (Somatic Complaints) จากปัญหาสุขภาพจิต จ านวน 13 ข้อ (ข้อ 1, 6, 9, 12, 
15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34 และ 38) โรคกลัวการเข้าสังคม (Social phobia/ Social Anxiety 
Disorder) จ  านวน 7 ข้อ (ข ้อ 3, 10, 26, 32, 39, 40 และ 41) และโรคกลัวโรงเรียน  (School 
phobia) (ข้อ 2, 11, 17, 36) จ านวน 4 ข้อ มีการให้คะแนน 3 ระดับ คือ 0 (ไม่จริงหรือแทบจะไม่จริง
เลย), 1 (จริงบ้างหรือบางครั้ง) และ 2 (จริงมากหรือจริงบ่อย) แบบประเมินสามารถใช้แยกระหว่าง
อาการวัยรุ่นท่ีป่วยและไม่ป่วยด้วยโรควิตกกังวลได้ การให้คะแนน ถ้าคะแนนรวมมากกว่า หรือเท่ากับ 
25 คะแนน บ่งชี ้ว่าอาจมีโรควิตกกังวล (Anxiety Disorder) โดยคะแนนมากกว่า 30 คะแนนจะมี
โอกาสเกิดภาวะวิตกกังวลมากขึ้น (Birmaher et al., 1997; Muris et al., 1998) 

การประเมินความวิตกกังวลนั ้นอาจใช้วิธ ีใดวิธ ีหนึ่งหรือหลายวิธีร ่วมกัน ซึ่ง
เครื ่องมือส าหรับวัดมีทั ้งความวิตกกังวลแบบแฝง และความวิตกกังวลขณะเผชิญ แต่ส าหรับใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้ใช้แบบประเมินภาวะวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น (Geriatric Anxiety 
Scale Ten-Item Short Form: GAS-10) (สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม, 2021) เนื่องจากมีความตรงและ
ความเที่ยงที่ดี สามารถน าไปใช้ในการคัดกรองความวิตกกังวลในผู้สูงอายุไทยที่อาศัยอยู่ในชุมชน 
เนื่องจากมีข้อค าถามเพียง 10 ข้อ ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามไม่นานและมีการใช้ภาษาท่ีเข้าใจ
ง่ายใช้ได้กับผู้สูงอายุท่ีเรียนจบช้ันประถมศึกษา 
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2.5 แนวคิดกำรสนับสนุนจำกครอบครัว 

2.5.1 ควำมหมำยของกำรสนับสนุนจำกครอบครัว 
การสนับสนุนจากครอบครัว (Family support) เป็นส่วนหนึ่งของการสนับสนุน

ทางสังคม (Social support) เป็นสิ่งที ่ผู ้รับได้ร ับการสนับสนุนทางสังคมในด้านความช่วยเหลือ
ทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของ หรือการสนับสนุนทางด้านจิตใจจากผู้ให้การสนับสนุน อาจเป็น
บุคคลหรือกลุ่มบุคคล และเป็นผลให้ผู ้รับได้ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู ้รับ
ต้องการ แรงสนับสนุนทางสังคมอาจมาจากบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อแม่ พี่น้อง เพื่อนบ้าน ผู้น า
ชุมชน เพื่อนร่วมงาน เพื่อนนักเรียน ครู เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือกลุ่มตัวอย่างสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน การสนับสนุนจากครอบครัวท าให้เกิดความรู้สึกมั่นคงทางจิตใจ มีพลังใจ และพร้อมก้าวผ่าน
หรือฝ่าฟันกับปัญหา และอุปสรรคต่าง ๆ ที่ผ่านเข้ามาในชีวิต ในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าได้รับการ
ช่วยเหลือจากผู้ใกล้ชิด บุคคลในครอบครัว โดยให้ความช่วยเหลือ ให้ค าแนะน า และท าให้ผู้ป่วยโรค
ซึมเศร้าสูงอายุเห็นคุณค่าในตนเอง เป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพ
ทางร่างกายและจิตใจ เช่น การมีครอบครัวที่อบอุ่น เปรียบเสมือนปัจจัยปกป้องที่สามารถช่วยให้
ผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งทางใจ การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจ 
(House, Kahn, McLeod, & Williams, 1985; Talsma, 1995) นอกจากนี้ การรับรู้การสนับสนุน
ทางสังคมถือเป็นกระบวนการทางสังคมที ่มีความส าคัญต่อบุคคลเป็นอย่างมาก มีนักวิจัยได้
ท าการศึกษาและให้ความหมายไว้อย่างหลากหลาย ดังเช่น คาห์น (Kahn, 1997) และ คอบบ์ (Cobb, 
1976) กล่าวถึงการสนับสนุนทางสังคมว่าเป็นการปฏิสัมพันธ์ของบุคคลอย่างมีจุดมุ่งหมาย มีการให้
ความช่วยเหลือซึ่งกันและกัน รวมถึงการท่ีบุคคลได้รับข้อมูลท่ีท าให้เช่ือว่าตนได้รับความรัก ความเอา
ใจใส่ การเห็นคุณค่า การยอมรับจากบุคคลรอบข้าง และรับรู้ว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มสังคมที่มี
ความสัมพันธ์กัน ในขณะเดียวกัน การสนับสนุนจากครอบครัว ยังเป็นแหล่งให้ความช่วยเหลือ 
เยียวยา บ าบัด ฟื้นฟูในยามท่ีเด็กและเยาวชน ต้องเผชิญกับปัญหาวิกฤติท่ีมากระทบต่อวิถีการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน โดยพบว่าแรงสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้ปัญหาและ
อุปสรรค และการปรับเปลี่ยนแบบแผนในการด าเนินชีวิต (เสาวนีย์ วรรลออ, พรทิพย์, มาลาธรรม 
และอภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ, 2555) ผู้วิจัยได้รวบรวมความหมายของการสนับสนุนจากสังคมและ
ครอบครัว ดังนี้ 

วิลล์, แวคคาโร และแมคนามารา (Wills, Vaccaro, & McNamara, 1992) กล่าว
ว่า การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นการที่สมาชิกในครอบครัวมีทัศนคติ พฤติกรรมที่เป็นการกระตุ้น
และส่งเสริม มีความเข้าใจ เอาใจใส่ ให้ก าลังใจ  และมีทัศนคติทางบวกต่อกัน มีการให้ค าแนะน า
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เกี่ยวกับการปฏิบัติงาน รวมทั้งวิธีแก้ไขปัญหา เต็มใจท่ีจะรับฟัง สนทนา ให้ค าแนะน า ตลอดจนดูแล
และห่วงใยและให้ความสนใจในงานท่ีท าอยู่ 

คิม และคิม (Kim & Kim, 2003) ให้ค  าจ  าก ัดความของการสนับสนุนของ
ครอบครัวไว้ว่า “การสนับสนุนของครอบครัว หมายถึง การท่ีหัวหน้าครอบครัวหรือพ่อแม่ได้ดูแลและ
เกื้อกูลบุตร” 

ทอยเฟล-โชน, สเตเทน, เออร์วิน, ราวีล, โบรโว และเวย์กายูตา (Teufel-Shone, 
Staten, Irwin, Rawiel, Brovo, & Waykayuta, 2005) ได้กล่าวถึงการสนับสนุนจากครอบครัวว่าคือ 
การที่สมาชิกในครอบครัวสามารถแสดงความรู้สึกของตนเองได้อย่างเปิดเผย และมีระดับของความ
ขัดแย้งระหว่างบุคคลในครอบครัวต ่า 

เบญจมาศ นาควิจิตร (2551) ให้ความหมายของการสนับสนุนจากครอบครัวตาม
แนวคิดของ แชเฟอร์ และคณะ (Schaefer et al., 1981) กล่าวคือ การท่ีผู้สูงอายุได้รับการช่วยเหลือ
จากบุคคลในครอบครัว เป็นแรงสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ โดยการดูแลเอาใจใส่ การยกย่อง 
การชม และการให้แรงสริมจากการปฏิบัติตน การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร โดยการให้ความรู้ 
ค าแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพ และการสนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์เพื่อใช้ส าหรับการส่งเสริมสุขภาพ เพื่อ
ช่วยให้ผู้สูงอายุดูแลสุขภาพตนเองได้ 

ไพศาล แย้มวงษ์ (2555) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว หมายถึง
การรับรู้ต่อการได้รับความช่วยเหลือ และการส่งเสริมท่ีได้รับจากพ่อแม่ และครอบครัว เช่น การได้รับ
การยอมรับ ความใส่ใจ สนใจให้ความส าคัญจากพ่อแม่ การให้ค าปรึกษา รับฟังปัญหา การให้เวลา 
และท ากิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกัน การให้คุณค่า และการให้ความรักของพ่อแม่ 

เดอ น ัตเต, โอเคลโล และเดอร ์ล ูน (De Nutte, Okello, & Derluyn, 2017) 
กล่าวว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นส่ิงท่ีบุคคลได้รับการเอาใจใส่ เมื่อประสบปัญหา 

ไคลเวอร์, โฮนิก และสเตฟเฟนส์ (Klyver, Honig, & Steffens, 2018) กล่าวว่า 
แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นการที่บุคคลได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลและกุล่มบุคคลที่ปฏิสัมพันธ์
ทางด้านอารมณ์ สังคม วัตถุสิ ่งของ รวมทั้งข้อมูลข่าวสาร ผลของแรงสนับสนุนท าให้เกิดความ
ตระหนัก สามารถตอบสนองต่อสิ่งเร้าต่าง ๆ ได้ตามความต้องการส่งผลให้บุคคลสามารถด าเนินชวีติ
ได้อย่างมีความสุข 

นัสรูดิน (Nasurdin, 2018) ได้อธิบายความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมเป็น
การที่บุคคลได้รับการช่วยเหลือจากการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอื่นในสังคมทั้งทางด้านอารมณ์ ด้าน
ข้อมูลข่าวสาร ด้านการเงิน แรงงาน หรือวัตถุสิ่งของต่าง ๆ ซึ่งบุคคลอื่นในสังคมนั้น เช่น สมาชิกใน
ครอบครัว ญาติพี่น้อง เพื่อน หรือบุคลากรทางการแพทย์ ท าให้ผู้ได้รับแรงสนับสนุนเกิดความรู้สึก
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ผูกพันธ์ เชื่อว่า มีบุคคลท่ีรัก มองเห็นคุณค่าและรู้สึกวา้่ ตนเองเป็น ส่วนหนึ่งของสังคม สามารถ
เผชิญและตอบสนองต่อความเครียดและความเจ็บป่วยได้ส่งผลให้บุคคลนั้น มีพฤติกรรมที่เหมาะสม
การรักษาสุขภาพอนามัย และมีสุขภาพท่ีดี 

จู, จอง, ยู, อัลเทอร์มิน และลี (Ju, Zhang, You, Alterman, & Li, 2018) ได้
อธิบายความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นส่ิงท่ีบุคคลได้รับโดยตรงจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคล
อาจเป็นทางข่าวสารเงิน ก าลัง งาน หรือทางอารมณ์ อาจเป็นแรงผลักดันให้ผู้รับไปสู่เป้าหมายท่ีผู้ให้
ต้องการ 

โจฮารี และยะห์ยา (Johari & Yahya, 2019) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคม 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ไม่เฉพาะแต่ความช่วยเหลือทางด้านวัตถุ และความมั่นคงทางอารมณ์ แต่
รวมถึงการท่ีบุคคลรู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของผู้อื่นด้วย 

หวาง , เฉ ิ งกาล ูร์ -สม ิธ  และพ ินซอนโนลต์  (Huang, Chengalur-Smith, & 
Pinsonneault, 2019) กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นการท่ีบุคคลรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของการ
ได้รับการยอมรับ รู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นที่ต้องการของบุคคลอื่น โดยได้จากกลุ่มบุคคลในระบบ
ของสังคม เป็นผู้ให้การสนับสนุนด้านจิตใจ อารมณ์ วัสดุอุปกรณ์ข่าวสาร ค าแนะน า ท าให้บุคคลนั้น
สามารถด ารงอยู่ในสังคมได้อย่างเหมาะสม 

โคเฮน และแมคเคย์ (Cohen & McKay, 2020) ให้ความหมายของแรงสนับสนุน
ทางสังคมว่า เป็นการแลกเปลี่ยนทรัพยากรระหว่างบุคคล มีการได้รับและการแลกเปลี่ยนการ
สนับสนุนต่อกัน เช่น ทรัพยากรทางด้านวัสดุ และด้านปฏิสัมพันธ์ เช่น การให้ค าปรึกษา การให้ข้อมูล
หรือบริการการช่วยแบ่งเบาภาระงาน หรือการสอนงาน 

ฟรีแมน (Freeman, 2021) กล่าวว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นการท่ีบุคคลได้รับ
ข้อมูลท่ีท าให้เช่ือว่ามีบุคคลให้ความรักความเอาใจใส่ เห็นคุณค่า ยกย่อง รวมทั้งมีความรู้สึกว่าตนเอง
เป็นส่วนหนึ่งของสังคม 

จอลล่ี , ก ้อง  และคิม (Jolly, Kong, & Kim, 2021) ให ้ความหมายของแรง
สนับสนุนทางสังคมว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นข้อมูลท่ีท าให้บุคคลเช่ือว่าตนเองได้รับความห่วงใย
และเป็นที่รัก เป็นที ่ต้องการและมีคุณค่า หรือเป็นส่วนหนึ่ งของเครือข่ายในการสื่อสารและมี
ปฏิสัมพันธ์ร่วมกัน 

จากการศึกษาทบทวน ผู้วิจัยสรุปว่า การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นความรู้สึกนึก
คิดหรือการรับรู้ต่อการได้รับความช่วยเหลือและสนับสนุนด้านต่าง ๆ การสนับสนุนจากครอบครัว 
แรงสนับสนุนทางสังคม การได้รับก าลังใจ และการส่งเสริมดูแลให้สามารถด าเนินชีวิ ตได้อย ่าง
เหมาะสม เป็นการท่ีได้รับการช่วยเหลือทางด้านข้อมูลข่าวสาร วัตถุส่ิงของ หรือการสนับสนุนทางด้าน
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จิตใจจากสมาชิกในครอบครัว มีความผูกพันกัน คอยดูแลเอาใจใส่ เกื้อกูลซึ่งกันและกัน ให้ค าปรึกษา
ให้ก าลังใจกัน และให้การยอมรับกันโดยปราศจากเงื่อนไข 

2.5.2 ประเภทของกำรสนับสนุนจำกสังคม 
แหล่งสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ประกอบด้วย เครือข่ายต่าง ๆ  เช่น 

บุคคลในครอบครัว ได้แก่ พ่อ แม่ คู่สมรสและญาติพี่น้อง บุคคลท่ีเกี่ยวข้องกันทางสังคม ได้แก่ เพื่อน
ร่วมงาน และเพื่อนบ้าน บุคลากรทางสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ และพยาบาล และเครือข่ายในชุมชน 
ได้แก่ บุคคลท่ีมีการปฏิบัติกิจกรรมร่วมกันเป็นประจ า เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาค้นคว้า ผู ้วิจัยสรุปประเภทของการสนับสนุนทางสังคม (Cobb, 
1976; Kahn, 1979; Schaefer, Coyne, & Lazarus, 1981; Thoit, 1982; House, 1985; Lindsey, 
1997) ท่ีมีองค์ประกอบท่ีเป็นอิสระต่อกัน ดังนี้ 

1. การสนับสนุนด้านอารมณ์และความคิด (Emotional and thoughts support) 
เป็นการแสดงออกที่ท าให้บุคคลได้รับรู้ถึงความรู้สึกของอีกฝ่าย เป็นข้อมูลที่ท าให้บุคคลมีความรู้สึก
หรือเช่ือว่าตนเองได้รับความรัก การดูแลเอาใจใส่ มีความใกล้ชิดสนิทสนม ผูกพัน การเห็นคุณค่า การ
ให้ความเคารพ ความเชื่อถือ และให้การยอมรับ ห่วงใย เกิดความไว้วางใจซึ่งกันและกัน รวมถึง
ความรู้สึกถึงความเป็นเจ้าของให้กับบุคคล จากบุคคลที่อยู่ในเครือข่ายสังคม เมื่อบุคคลรู้สึกว่าเรื่อง
ต่าง ๆ มีคนรับฟัง และให้คุณค่า จะพัฒนาการตระหนักในการดูแลสุขภาพ ดูแลตนเอง และเกิดความ
มีคุณค่าในตัวเอง เพราะการสนับสนุนทางอารมณ์มีความสัมพันธ์ที่เข้มแข็ง และคงท่ีกับสภาวะสุขภาพ
ท่ีดี 

2. การสนับสนุนด้านการเห็นคุณค่าหรือการสนับสนุนด้านศักดิ์ศรี (Esteem 
support) เป็นข้อมูลท่ีท าให้บุคคลรับทราบและรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ได้รับการยอมรับและเห็นคุณค่า
ของตนเอง เป็นลักษณะของการสนับสนุน ซึ่งท าให้บุคคลได้รับการปฏิบัติ หรือการแสดงออกในเชิง
สร้างสรรค์ในลักษณะท่ีเห็นด้วยกับความคิด หรือความรู้สึก หรือให้ก าลังใจ จะท าให้บุคคลนั้นมีความ
รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า มีความหมาย และพร้อมจะต่อสู้กับปัญหาหรือความเครียดที่เกิดขึ้น การ
สนับสนุนในลักษณะนี้จึงช่วยให้บุคคลมองตนเองในแง่ดี และมีความเช่ือมั่นในตนเองมากยิ่งขึ้น 

3. การสนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Socially support) เป็นข้อมูลท่ี
ท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคมที่ตนอาศัยอยู่ หรือเป็นเครือข่ายทางสังคม รวมท้ัง
การยืนยันและการรับรองพฤติกรรมของกันและกัน เป็นการแสดงออกท่ีท าให้บุคคลรับรู้ว่าอีกฝ่ายให้
การยอมรับและเห็นด้วยกับพฤติกรรมและความคิดของบุคคล มีความสัมพันธ์กัน และผูกพันกัน 
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4. การประเมิน (Appraisal Support) คือ การท่ีบุคคลได้ข้อมูลย้อนกลับ ไม่ว่าจะ
เป็นค าพูดการแสดงออก การให้การรับรองเกี่ยวกับสุขภาพ และการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย เพื่อให้บุคคล
ได้น าข้อมูลเหล่านั้นไปประเมิน และน าไปเทียบกับผู้อื่นท่ีอยู่ในสังคมเดียวกัน 

5. ด้านข้อมูลข่าวสาร ( Information support) คือ การท่ีบุคคลได้ร ับข้อมูล
ข่าวสาร ความรู้ ค าแนะน า รวมทั้งค าปรึกษาต่าง ๆ ด้านภาวะสุขภาพ และโรคท่ีตนเองต้องเผชิญ ใน
การแก้ปัญหา เป็นการให้ค าแนะน า ชี ้แนะแนวทาง การให้ผลป้อนกลับ (Feedback) เกี ่ยวกับ
พฤติกรรมของบุคคล เพื่อช่วยให้บุคคลรับรู ้สถานการณ์ของปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่  ซึ่งมีผลต่อการ
ปฏิบัติตัวของบุคคล 

6. ด้านเครื่องมือหรือส่ิงของ (Instrumental Support) คือ การแสดงออกที่ต้องมี
ปฏิสัมพันธ์กันระหว่างบุคคล เป็นการท่ีบุคคลได้รับความช่วยเหลือโดยตรงด้านสิ่งของ การเงิน 
แรงงาน เวลา บริการ และวัตถุต่าง ๆ ท่ีจ าเป็นต่อบุคคล เป็นการให้ความช่วยเหลือท่ีเป็นรูปธรรมและ
นามธรรม ท้ังท่ีเป็นวัตถุและไม่ใช่วัตถุและการให้บริการซึ่งได้ช่วยบุคคลท่ีมีความต้องการโดยตรง เช่น 
การให้ความช่วยเหลือทางด้านการเงิน และการซ่อมบ ารุงครัวเรือน การสนับสนุนทางด้านการเป็น
เครื่องช่วยที่ดีมีความสัมพันธ์กับการช่วยลดอาการของโรคเครียด (Psychosomatic) รวมถึงความ
ทุกข์ และความเจ็บป่วยทางอารมณ์ ขณะเดียวกันยังสามารถท าให้เพิ่มความพึงพอใจในชีวิตมากขึ้น 
เรียกว่า “การสนับสนุนทางด้านส่ิงท่ีจับต้องได้ (Tangible support) 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดแรงสนับสนุนจากครอบครัวของผู้สูงอายุ เช่น 
คู่สมรส บุตร กลุ่มญาติพี่น้อง โดยใช้แนวคิดของ เชฟเฟอร์ และคณะ (Schaefer et al., 1981) ได้แก่ 
แรงสนับสนุนด้านอารมณ์ แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารและแรงสนับสนุนด้านวัสดุสิ่งของ ซึ่งเป็น
แรงสนับสนุนทางสังคมที่ผู้สูงอายุได้รับจากบุคคลในครอบครัว ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนด้วยการให้
ก าลังใจ ยกย่อง ชมเชย การให้ข้อมูล ข่าวสาร ค าแนะน าให้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ การให้ส่ิงของ โดย
ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีภาวะสุขภาพท้ังด้านร่างกายและจิตใจดีและมีคุณภาพมากขึ้นด้วย 

2.5.3 กำรประเมินกำรสนับสนุนจำกครอบครัว 
การสนับสนุนจากครอบครัว มีองค์ประกอบหลายมิติ และเป็นปัจจัยท่ีมีการศึกษา

อย่างกว้างขวางแต่ยังไม่มีค านิยามอย่างรัดกุม จึงท าให้มีการสร้างเครื่องมือหลากหลายแตกต่างกันไป 
ซึ่งพบว่ามีผู้พัฒนาเครื่องมือไว้หลากหลายแบบโดยแบบวัดท่ีมีผู้นิยมน าไปใช้ มีดังนี้ 

2.5.3.1 แบบวัดการสนับสนุนจากครอบครัว โดยน าแนวคิดมาจากเชฟเฟอร์ และ
คณะ (Schaefer et. al., 1981) ใช้วัดแรงสนับสนุน ทางสังคมทัง 3 ด้านประกอบด้วย (1) การ
สนับสนุนด้านอารมณ์ (2) การสนับสนุนด้านแรงงาน สิ่งของเงินทอง และบริการ (3) การสนับสนุน
ด้านข้อมูลข่าวสารเป็นแบบสอบถามที่ใช้ส าหรับวัดกับผู้ใหญ่และผู้สูงอายุทั่วไป ประกอบด้วยข้อ
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ค าถาม 15 ข้อ แปล และดัดแปลงโดยสมจิต หนุเจริญกุล (Hanucharurnkun, 1988) และน ามาใช้
โดย เบญจมาศ นาควิจิตร (2551) แบบสอบถามเป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ คือ จริงมากท่ีสุด จริง
มาก จริงปานกลาง จริงน้อย และจริงน้อยที่สุด จ านวน 12 ข้อ โดยแบบสอบถามการสนับสนุนด้าน
การดูแลสุขภาพตนเองจากครอบครัวมีค่าความเช่ือมั่นฉบับทดลองใช้ .91 และค่าความเช่ือมั่นฉบับใช้
จริง .94 

2.5.3.2 เครื ่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของคอปป์  (Cobb, 
1967) ลักษณะเครื่องมือจะเป็นเรื่องส้ัน 16 ชุด แต่ละชุดมีค าตอบให้เลือก 5 ล าดับ จะน าคะแนนท่ีได้
จากค าตอบ 16 ชุด มารวมกันเป็นคะแนนร่วมซึ่งหมายถึงปริมาณของการสนับสนุนทางสังคมท่ีแต่ละ
คนได้รับ เครื่องมือ ชุดนี้ใช้วัดการสนับสนุนทางสังคมโดยท่ัวไปไม่เฉพาะเจาะจงกับสถานการณ์ใดและ
วัดได้เฉพาะปริมาณของการสนับสนุนทางสังคมเท่านั้นไม่สามารถวัดเครือข่ายทางสังคมได้ 

2.5.3.3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดของคาห์น ที่เรียกว่า Nor 
beck social support questionnaire part two ค าถามเกี ่ยวกับความผูกพันด้านอารมณ์และ
ความคิด ลักษณะค าถามจะแบ่งเป็นมาตราส่วนให้ค่า 5 ระดับวัดได้ท้ังปริมาณและการสนับสนุนทาง
สังคม 

2.5.3.4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (Multidimension Scale of 
Perceived Social Support: MSPSS ของไซเมทและคณะ (Zimet et al., 1988) แปลเป็นภาษาไทย
ด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ (Back translation) ณหทัย วงศ์ปการันย์ เป็น แบบสอบถามการรับรู้
การสนับสนุนจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลที่มีความส าคัญอื่น ๆ กับตน ประกอบด้วยข้อค าถาม
จ านวน 12 ข้อ แบบสอบถามท่ีใช้วัดกับผู้ใหญ่ท่ัวไป ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
7 ระดับ คะแนนรวม อยู่ในช่วง 12–84 คะแนนรวมต ่า หมายถึง การรับรู้การ สนับสนุนทางสังคมอยู่
ในระดับต ่า คะแนนรวมสูง หมายถึง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง ซึ่งมีการใช้งาน
อย่างกว้างขวางและต่อเนื่องมาตลอดระยะเวลาหลายสิบปี เครื่องมือมีความกระชับ และมีทั้งความ
เช่ือมั่น และเท่ียงตรง ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .92 สามารถใช้กับกลุ่มท่ีเป็นผู้ป่วย
และบุคคลทั่วไป ใช้ได้ในหลากหลายช่วงอายุ และลุ่มที่มีความแตกต่างทางวัฒนธรรม  (Ekback et 
al., 2013) 

2.5.3.5 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม (Lubben Social Network Scale: 
LSNS) เป็นเครื่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคม โดยลับเบน และจิรอนด้า (Lubben & Gironda, 
2004) ซึ่งวัดการปลีกห่างจากสังคมโดยวัดผลจากการรับรู้ การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และ
เพื่อนร่วมงาน โดยมุ่งเน้นท่ีผู้สูงอายุเป็นหลัก ประกอบด้วย ข้อค าถาม 12 ค าถาม (ในแบบวัดรุ่นแรก) 
และ 6 ข้อค าถาม (ในแบบวัดฉบับย่อ) และ18 ค าถาม (ในแบบวัดฉบับขยาย) 
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2.5.3.6 แบบประเมินเกี่ยวกับแหล่งสนับสนุนทางสังคม (Medical Outcomes 
Study: Social Support Survey: MOS-SSS) สร้างโดยเชอร์บลาวน์และสตีวอร์ด (Sherbourne & 
Stewart, 1991) ใช้วัดการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านอารมณ์และข้อมูลข่าวสาร 
ด้านข้าวของเครื่องใช้ ด้านเกี่ยวกับความรัก และด้านปฏิสัมพันธ์ทางบวกกับสังคม กับผลลัพธ์ทางการ
แพทย์ แบบสอบถามนิยมใช้กับกับผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื้อรัง ประกอบด้วยค าถาม 19 ข้อ แปลเป็น
ภาษาไทยด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ (Back translation) โดย มาลาตี รุ่งเรืองศิริพันธ์และคณะ 
(Rungruangsiripan et al., 2554) มีข้อค าถาม จ านวน 16 ข้อ ข้อที่ 1 เป็นค าถามปลายเปิดใช้เพื่อ
สอบถามแหล่งที่มาของการสนับสนุนทางสังคม จะไม่น ามาคิดคะแนนรวมกับข้ออื่น ๆ ข้อที่ 2-16 
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้านคือ 1) อารมณ์และข้อมูลข่าวสาร (Motional and 
informational support) 2) บุคคล (Tangible support) 3) ความผูกพันทางด้านอารมณ์ความรัก 
และความคิด (Affectionate support) และ 4) การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมในเชิงบวกกับสังคม 
(Positive social interaction support) ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(Likert scale) (1 = ไม่เคยเลยสักครั้ง, 2 = ไม่กี่ครั้ง, 3 = บางครั้ง, 4 = ส่วนใหญ่, 5 = ตลอดเวลา) 
คะแนนรวมอยู่ ระหว่าง 15-75 คะแนน การแปลผล คือ คะแนนรวมมาก แสดงว่าได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมสูง 

2.5.3.7 แบบประเม ินการสน ับสน ุนทางส ังคม ENRICHD Social Support 
Inventory (ESSI) โดย วากลิโอ และคณะ (Vaglio et al., 2004) ใช้วัดการสนับสนุนทางสังคม 4 
ด้าน ประกอบด้วย ด้านอารมณ์ด้านวัสดุอุปกรณ์ ด้านขอ้มูลข่าวสาร และด้านการประเมิน ใช้ส าหรับ
วัดการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยที่ผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อค าถาม 7 ข้อ แปลเป็น
ภาษาไทยด้วยวิธีการแปลแบบย้อนกลับ (Back translation) โดย พวงผกา กรีทอง (2550) ข้อค าถาม
ที่ 1-6 ค่าคะแนนเป็นมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ส่วนข้อค าถาม
ข้อ 7 เป็นแบบเลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ และไม่น ามาคิดคะแนน แบบสอบถามนี้ มีคะแนนเต็ม 30 
คะแนน คะแนนท่ีมาก หมายความว่า มีการสนับสนุนทางสังคมมาก 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกแบบวัดการสนับสนุนจากครอบครัว แนวคิดจากเชฟ
เฟอร์ และคณะ (Schaefer et. al. 1981) และน ามาใช้โดย เบญจมาศ นาควิจิตร (2551) มีความ
เชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ .94 และมีผู้น าเครื ่องมือนี้ไปใช้อย่างกว้างขวาง เช่น เบญจมาศ นาควิจิตร 
(2551) ศึกษาการปัจจัยทางจิตสังคมท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองและความสุขของ
ผู้สูงอายุในชมรมผู้สูงอายุของโรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์กรุงเทพมหานคร ค่าความเช่ือมั่น .94 
และ อรชร โวทวี (2548) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุในอ าเภอบางแพ 
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จังหวัดราชบุรี ค่าความเช่ือมั่น .85 ข้อ ค าถามสามารถประเมินการสนับสนุนทางครอบครัว สอดคล้อง
กับการศึกษาในครั้งนี้ อีกท้ังภาษาท่ีใช้ยังเข้าใจง่าย 
 

2.6 พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 

2.6.1 ควำมหมำยของพฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 
พฤติกรรมในการป้องกันโรคนั้น ได้มีผู้ให้ความหมายของพฤติกรรมการป้องกันโรค 

ดังนี้ 
คาร์ส และคอบส์ (Kasl & Cobb, 1966) กล่าวว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคเป็น

การกระท าใด  ๆ  ของบุคคลที่ปฏิบัติ ในระยะที่ยังไม่มีอาการของโรค ด้วยความเชื่อว่าจะท าให้มี
สุขภาพดี 

จริยาวัตร คมพยัคฆ์ และวนิดา ดุรงค์ฤทธิชัย (2553) กล่าวว่า พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคเป็นการกระท าหรือการแสดงออกของบุคคล เพื่อป้องกันการเจ็บป่วย หรือวินิจฉัยโรค ใน
ระยะเริ่มแรกที่ยังไม่ปรากฏอาการ พฤติกรรมป้องกันโรคจะครอบคลุมการกระท า เพื่อเพิ่มศักยภาพ
ทางด้านสุขภาพ เป็นการปฏิบัติท่ีมุ่งเน้นการส่งเสริมสุขภาพให้สมบูรณ์แข็งแรง รวมท้ังมีภูมิต้านทาน
โรค หรือภัยคุกคามต่าง ๆ ลดปัจจัยเส่ียง เป็นการปฏิบัติเพื่อก าจัด ลด หรือหลีกเล่ียงจากปัจจัยเส่ียงท่ี
เป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาสุขภาพ เพื่อป้องกันกระบวนการพัฒนาการเกิดโรค 

ประกาย จิโรจน์กุล (2556) กล่าวว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคเป็นการปฏิบัติของ
บุคคลท่ีมุ่งไปท่ีการลดปัจจัยเส่ียง ปัจจัยคุกคามท่ีท าให้เกิดโรคหรือการเจ็บป่วย 

อานนท์ กองสุวรรณ (2564) กล่าวว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เป็นการ
แสดงออกของแต่ละบุคคลท่ีขจัด หรือยับยั้งการพัฒนาการของโรค รวมถึงการประเมิน (Evaluation) 
ความเสี่ยง การส่งเสริม (Promotion) และป้องกัน (Prevention) การด าเนินการยับยั้งพัฒนาการ
ของโรค เป็นมาตรการหรือกิจกรรมท่ีด าเนินการเพื่อไม่ให้เกิดโรคจากการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

จากการศึกษาทบทวน ผู้วิจัยสรุปว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคเป็นการกระท าหรือ
การแสดงออกของบุคคลเพื่อป้องกัน ลดปัจจัยเสี่ยง ยับยั้งการพัฒนาการเกิดโรค เป็นมาตรการหรือ
กิจกรรมท่ีด าเนินการเพื่อไม่ให้เกิดโรค 

2.6.2 แนวทำงในกำรป้องกันโรคโควิด 19 
ในช่วงการระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 หลายประเทศทั่วโลกได้ก าหนด

มาตรการกลยุทธ์การแยกตัว (Isolation strategies) เพื่อลดการระบาดของการแพร่เช้ือ แม้มาตรการ
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นี้มีความจ าเป็นต่อความปลอดภัยของชีวิตและการระบาดของโรค (นิจวรรณ เกิดเจริญ, วรุณา กลกิจ
โกวินท์ และจอมเฑียร ถาวร, 2564) 

World Health Organization (WHO, 2021) ได้เสนอแนวทางพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 ดังนี้ 

1) ล้างมือด้วยสบู่เมื ่อมือสกปรกอย่างเห็นได้ชัด หรือล้างมือบ่อย  ๆ ด้วยเจล
แอลกอฮอล์หรือสบู่อย่างน้อย 20 วินาที 

2) รักษาระยะห่างจากผู้อื่นอย่างน้อย 1 เมตร 
3) เมื่อมีอาการไอหรือจาม ควรเอากระดาษทิชชู่ หรือข้อศอกปิดปาก 
4) หลีกเล่ียงการน ามือมาสัมผัสบริเวณ จมูก ตา และปาก 
5) สวมหน้ากากอนามัยอย่างถูกวิธี 
6) หลีกเล่ียงการเข้าไปยังพื้นท่ีแออัด 
7) หากมีอาการเป็นไข้ ไอ เจ็บคอ ควรอยู่บ้านกักตนเอง แต่ถ้าหายใจล าบาก หรือ

เจ็บหน้าอกให้รีบแจ้งหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
8) ติดตามข้อมูลข่าวสารล่าสุดเกี่ยวกับการระบาดของโรคจากแหล่งท่ีน่าเช่ือถือ 
สุภาภรณ์ วงธิ (2564) กล่าวว่า การป้องกันโรคโควิด 19 จะมีประสิทธิภาพที่ดี 

นอกจากจะต้องมีความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคโควิด 19 จะต้องศึกษามาตรการในการป้องกันโรคโควิด 
19 รู้วิธีการป้องกันโรค และมีพฤติกรรมสุขภาพในชีวิตประจ าวันอย่างถูกต้อง เหมาะสม เช่น ล้างมือ
ด้วยสบู่ และน ้าสะอาดอย่างน้อย 20 วินาที/ครั้ง สวมหน้ากากผ้า หรือหน้ากากอนามัย กรณีป่วย/คน
ดูแลผู้ป่วย หลีกเล่ียงการสัมผัสใบหน้า ขย้ีตา แคะจมูก และสัมผัสปาก หลีกเล่ียงการใช้ส่ิงของร่วมกับ
ผู้อื่น รักษาระยะห่าง 1-2 เมตร หลีกเลี่ยงการไปในสถานที่ผู้คนหนาแน่น หมั่นออกก าลังกาย การ
รับประทานอาหารท่ีปรุงสุกใหม่ๆ 

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยสรุปว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 
19 เป็นการปฏิบัติตัวในการป้องกันตนเองและผู้อื่น เพื่อลดความเส่ียงท่ีจะเกิดการติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 เช่น การสวมหน้ากากอนามัย การล้างมือด้วยสบู่หรือแอลกอฮอล์ การหลีกเลี่ยงการใช้มือ 
สัมผัสใบหน้า ขย้ีตา แคะจมูก และสัมผัสปาก การตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายและสัญญาณชีพ การเว้น
ระยะห่างทางสังคม การหลีกเลี่ยงการไปในสถานที่ชุมชน การสังเกตอาการผิดปกติในร่างกาย และ
การใช้เทคโนโลยีทางการแพทย์หรือทางเลือกอื่นเพื่อรับบริการ และยาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาล/
สถานบริการ 
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2.6.3 กำรประเมินพฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 
2.6.3.1 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ โดย

ประยุกต์มาตรการป้องกันและควบคุมการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข และการปฏิบัติตามมาตรการ “อยู่บ้าน หยุดเชื ้อ เพื่อชาติ” กระทรวงสาธารณสุข 
(Department of Disease Control, 2020) พัฒนาโดย นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวง
จินดา (2564) มี 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การใส่หน้ากากอนามัย การล้างมือด้วยสบู่และน ้า หรือใช้เจล
แอลกอฮอล์ การเว้นระยะห่างทางสังคม 1-2 เมตร และการส่งเสริมสุขภาพ รวมจ านวน 24 ข้อ แบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Interval Scale) 5 ระดับ ให้เลือกตอบ ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง 
มาก และมากท่ีสุด 

การแปลผลคะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ ใช้
เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนเฉลี่ยของเบสท์ (Best, 1981) จากช่วงคะแนนทั้งหมด 1 – 5 คะแนน 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

1.00 –2.33 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 อยู่ใน
ระดับน้อย 

2.34 –3.66 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 อยู่ใน
ระดับปานกลาง 

3.67 –5.00 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 อยู่ใน
ระดับมาก 

2.6.3.2 แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 พัฒนาโดย อภิวดี อินท
เจริญ (2564) จ านวน 10 ข้อ ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า 5 ระดับ คือ 
ปฏิบัติเป็นประจ า ปฏิบัติบ่อยครั้ง ปฏิบัติเป็นบางครั้ง ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ แบ่งเป็น 
3 ระดับ ตามเกณฑ์การแปลผลคะแนนของวิเชียร เกตุสิงห์ (2538) ได้แก่ มีพฤติกรรมระดับต ่า (1.00-
2.33 คะแนน) มีพฤติกรรมระดับปานกลาง (2.34-3.67 คะแนน) มีพฤติกรรมระดับดี (3.68-5.00 
คะแนน) 

2.6.3.3 พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 พัฒนาโดย สุภาภรณ์ วงธิ (2564) 
ลักษณะของแบบสอบถามเป็นแบบมาตรวัดประเมินค่า โดยมีมาตรวัด 5 ระดับ คือ ประจ าบ่อย นาน 
ๆ ครั้ง บางครั้ง ไม่เคย จ านวน 10 ข้อ 

ประจ า หมายความว่า ท่านปฏิบัติ 7 ครั้งขึ้นไป/สัปดาห์ 
บ่อย หมายความว่า ท่านปฏิบัติ 5 -6 ครั้งขึ้นไป/สัปดาห์ 
นาน ๆ ครั้ง หมายความว่า ท่านปฏิบัติ 3 - 4 ครั้งขึ้นไปสัปดาห์ 
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บางครั้ง หมายความว่า ท่านปฏิบัติ 1 -2 ครั้งขึ้นไป/สัปดาห์ 
ไม่เคย หมายความว่า ท่านไม่เคยปฏิบัติเลย 
การแปลความหมายระดับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  แบ่งเป็น 

3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์ของบลูม (Bloom, 1975) ดังนี้ 
พฤติกรรมการป้องกันระดับดี ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
พฤติกรรมการป้องกันระดับปานกลาง ร้อยละ 60-79 
พฤติกรรมการป้องกันระดับต ่า น้อยกว่าร้อยละ 60 

2.6.3.4 พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ลักษณะข้อค าถามเป็นแบบมาตรวัด
ประมาณค่า 3 ระดับ (Rating scale) จ านวน 15 ข้อ ปรับปรุงจาก กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข (2564) โดย กัมปนาท โคตรพันธ์ และนิยม จันทร์นวล (2565) แต่ละค าถามมี 4 ตัวเลือก
ตามแบบวัดของลิเคอร์ต (Likert’ scale) ตามระดับความถี่ในการปฏิบัติ คือ ปฏิบัติทุกครั้ง ปฏิบัติ
เกือบทุกครั้ง ปฏิบัติบางครั้ง และไม่เคยปฏิบัติเลย แปลผลเป็น 3 ระดับ (Best, 1977) คือ ดี ปาน
กลาง และควรปรับปรุง ทุกข้อค าถามมีค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื ้อหา  (Consistency of 
content) ตั้งแต่ .50 และความเชื่อมั่นโดยค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach's alpha 
coefficient) เท่ากับ .73 

2.6.3.5 แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมป้องกันโรคโควิด 19 ของ ปิยะนันท์      
เรือนค า, สุคนธา คงศีล, สุขุม เจียมตน, ยุวนุช สัตยสมบูรณ์ และเพ็ญพักตร์ อุทิศ (2565) จ านวน 15 
ข้อ ลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 2 ระดับ ปฏิบัติเป็นประจ า ให้ 1 คะแนน ปฏิบัติเป็นบางครั้งหรือ
ไม่ได้ปฏิบัติ ให้ 0 คะแนน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .98 และค่าความ เช่ือมั่นเท่ากับ .77 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกแบบวัดแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 
19  ของผู้สูงอายุ โดยประยุกต์มาตรการป้องกันและควบคุมการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 กรม
ควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข และการปฏิบัติตามมาตรการอยู่บ้าน หยุดเช้ือ เพื่อชาติ กระทรวง
สาธารณสุข (Department of Disease Control, 2020) พัฒนาโดย นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และ
อิทธิพล ดวงจินดา (2564) ซึ่งมีความเชื่อมั่นเท่ากับ .961 ใช้ศึกษาการรับรู้ความสามารถในการดูแล
ตนเองกับพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ อ าเภออู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี เป็น
การศึกษาในผู้สูงอายุ มีความสอดคล้องกับการศึกษาในครั้งนี้ อีกทั้งภาษาที่ใช้ยังเข้าใจง่าย เนื้อหา
ครอบคลุม 

จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรมผู้ว ิจัยสรุปว่า ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความ
เจ็บป่วยที่ส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตในประจ าวันซึ่งถือได้ว่าเป็นภาวะวิกฤตหรือความทุกข์ยาก
ของชีวิต ถ้าหากไม่สามารถผ่านพ้นวิกฤตนี้ได้จะส่งผลให้อาการซึมเศร้ากลับเป็นซ ้าหรือเกิดอาการ

Ref. code: 25666314030179MNR



75 

 

รุนแรงจนถึงขั้นฆ่าตัวตายได้ และผลกระทบจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่งผลให้
ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้าเผชิญกับสถานการณ์การการแพร่ระบาดของการติดเชื ้อไวรัสโคโรนา 2019 
นับเป็นความยากล าบากความทุกข์ยาก ท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ารู้สึกโดดเด่ียวจากการเว้นระยะห่าง 
ขาดผู้ช่วยเหลือดูแล มีปัญหาการดูแลทางกายเพิ่มข้ึน ปัญหาการปรับตัว การท ากิจกรรมน้อยลง การ
เดินทางไปพบแพทย์ ปัญหาการเงิน เกิดอาการซึมเศร้า วิตกกังวล ก่อให้เกิดความเครียด และส่งผล
ทวีความรุนแรงมากขึ ้น จนกระทั่งเกิดการท าร้ายตนเอง หรือเกิดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายขึ้น 
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 อาจท าให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเกิดการปรับตัว สามารถ
เผชิญปัญหาและเกิดความเข้มแข็งทางใจได้ ความเข้มแข็งทางใจเป็นตัวปัจจัยท านายเชิงบวกของ
สุขภาพจิตจึงเป็นส่ิงส าคัญในการป้องกันผลกระทบด้านลบของสุขภาพจิตในวิกฤตการณ์การระบาดโค
วิด 19 โดยเฉพาะสุขภาพจิตของผู้สูงอายุท่ีสามารถชดเชยการสูญเสียความสามารถในการท างานและ
สุขภาพร่างกายด้วยความเข้มแข็งทางใจ การสนับสนุนจากครอบครัวมีความส าคัญอย่างยิ่งในการ
รับมือกับภาวะวิกฤตในชีวิตของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการสถานการณ์นี ้ได้ เนื่ องจากบุคคลใน
ครอบครัวมีความส าคัญกับผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุสามารถท่ีจะระบายความรู้สึกหรือความต้องการได้ และ
ยังสามารถเป็นแหล่งประโยชน์ในเรื ่องปัจจัยความต้องการพื้นฐานของผู้สูงอายุได้ นอกจากนั้น
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เป็นการกระท าใด ๆ ของบุคคลที่ปฏิบัติ ในระยะที่ยังไม่มีอาการ
ของโรค ด้วยความเชื่อที่ว่าจะท าให้มีสุขภาพดี ท าให้เกิดความภาคภูมิใจที่ได้พบวิธีรับมือกับปัญหา
และความเข้มแข็งทางใจเมื่อต้องเผชิญสถานการณ์วิกฤติ บุคคลมักแสดงความเอื้อเฟื้อและร่วมมือร่วม
ใจกัน และรู้สึกดีมากท่ีได้ช่วยเหลือผู้อื่น อีกท้ังการมีส่วนร่วมของบุคคลในพฤติกรรมการป้องกันโรคโค
วิด 19 มีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจและสนับสนุนทางจิตใจผู้สูงอายุ  
ปัจจัยที่เลือกศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ได้แก่ อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุนจากครอบครัว 
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บทท่ี 3 
วิธีกำรวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlation research) มี
วัตถุประสงค์เพื ่อศึกษาปัจจัยที่เป็นตัวท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร ้าใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 ประกอบด้วยปัจจัยคัดสรร คือ อาการซึมเศร้า ความเครียด 
ความวิตกกังวล พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุนจากครอบครัว โดยศึกษามี
รายละเอียดของการวิจัย ดังนี้ 

3.1 รูปแบบกำรวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยหาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlation research) 

3.2 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

3.2.1 ประชำกร (Population) คือ ผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท้ังเพศ
ชายและเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD 10 กลุ่ม
รหัสโรค คือ F32.0 – F33.9 ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลระดับทุติย
ภูมิและระดับตติยภูมิ จ านวน 2 แห่ง ในเขตจังหวัดอุบลราชธานี 

3.2.2 กลุ่มตัวอย่ำง (Sample) คือ ผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท้ังเพศชาย
และเพศหญิง ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD 10 กลุ่มรหัสโรค 
คือ F32.0 – F33.9 ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ จ านวน 1 
แห่ง และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จ านวน 1 แห่ง ในเขตจังหวัดอุบลราชธานี มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 137 ราย ดังนี้ 

3.2.2.1 การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ก าหนดคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ ดังนี้ 
(1) เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) คือ 

1. มีคะแนนอาการซึมเศร้า ระหว่าง 7-18 คะแนน หมายถึง มีอาการ
ซึมเศร้าระดับน้อยถึงระดับปานกลาง ประเมินโดยแบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค าถาม (กรม
สุขภาพจิต, 2564) 

2. ไม่มีภาวะสมองเสื่อม ประเมินโดยแบบทดสอบสภาพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) การแปลผลท าโดยการรวมคะแนนท้ังหมดทุกข้อ คะแนนเต็ม 
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30 คะแนน มีจุดตัดท่ีค่าคะแนนเท่ากับ 23 หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 23 ถือว่ามีภาวะสมอง
เส่ือม โดยแบ่งเกณฑ์ดังนี้ 

ถ้าไม่ได้เรียนหนังสือ คือ อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้ คะแนนเต็ม 23 
คะแนน จุดตัดคะแนนน้อยกว่า 14 ไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และ 10 

เรียนระดับประถม คะแนนเต็ม 30 จุดตัดคะแนนน้อยกว่า 17 
เรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษา คะแนนเต็ม 30 จุดตัดคะแนนน้อย

กว่า 22 
3. มีประวัติความเกี่ยวข้องกับเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 อย่างน้อย 1 

ข้อ ประกอบด้วย มีประวัติไปในพื้นท่ีเส่ียงโควิด 19 การเป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว การเป็น
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค การมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 
โดยการตอบแบบประเมินประวัติความเกี่ยวข้องกับเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 

4. สามารถพูดคุยรู้เรื่อง ติดต่อส่ือสารกับผู้อื่นได้ 
5.มีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel Index) โดย

แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
(สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช ญาณสังวร เพื่อผู้สูงอายุ กรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
อ้างอิงใน ธัญญาสิริ ธันยสวัสด์ิ และคณะ, 2561) โดยก าหนดให้มีคะแนน 9 คะแนนขึ้นไป 

(2) เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ 
1. มีอาการของโรคประจ าตัว เช่น DM คือ เหงื่อแตก ใจส่ัน ซึมลง , 

HT Urgency คือ ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว แขนขาอ่อนแรง ปากเบ้ียว ล้ินแข็ง 
2. มีความผิดปกติทางการมองเห็นและการได้ยิน 

(3) เกณฑ์การยุติ (discontinuation criteria) คือ ไม่มี 
3.2.2.2 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ขนาดกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย

ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) และขนาดอิทธิพล (Effect size) ด้วยโปรแกรมส าเรจ็รูป 
G*Power 3.19.4 โดยค านวณขนาดกลุ ่มตัวอย่างและขนาดอิทธิพล จากงานวิจัยที ่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับงานวิจัยนี้คือ ความเข้มแข็งทางใจในผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน (Hardy et al., 2004) 
ซึ ่งมีค่า Partial R2 เท่ากับ 0.09 ซึ่งได้ค่าขนาดอิทธิพลเท่ากับ 0.098 โดยก าหนดค่าอ านาจการ
ทดสอบ (Power of test) จากค่ามาตรฐานที่ยอมรับได้อย่างน้อยที่สุดที่ระดับร้อยละ 80 ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 และก าหนดตัวแปรท่ีใช้ในการท านายจ านวน 5 ตัวแปร ค านวณ
ขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จ านวน 137 คน  
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3.2.2.3 การจัดกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multistage 
sampling) ดังนี้ 

(1) เนื่องจากภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีแนวโน้มของจ านวนโรคซึมเศร้า
เพิ่มขึ้น (กรมสุขภาพจิต, 2560) มีการแบ่งตามเครือข่ายสุขภาพของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 4 เครือข่าย คือ เครือข่ายบริการสุขภาพท่ี 7 เครือข่ายบริการสุขภาพ ท่ี 8 เครือข่ายบริการ
สุขภาพ ท่ี 9 และเครือข่ายบริการสุขภาพท่ี 10 

เครือข่ายบริการสุขภาพที ่ 10 ประกอบด้วย 5 จังหวัด คือ จังหวัด
อุบลราชธานี จังหวัดศรีสะเกษ จังหวัดยโสธร จังหวัดอ านาจเจริญ และจังหวัดมุกดาหาร ซึ่งจังหวัด
อุบลราชธานีมีผู้ป่วยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย ท่ีมีภาวะเส่ียงฆ่าตัวตายระดับสูง มากเป็นอันดับท่ี 1 
คือร้อยละ 41.73 (รายงานการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าปีงบประมาณ 2564 ศูนย์วิจัยและ
สารสนเทศโรคซึมเศร้า โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ กรมสุขภาพจิต ผู้วิจัยจึงเลือกจังหวัดอุบลราชธานี 
เป็นพื้นท่ีส าหรับสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

(2) แบ่งโรงพยาบาลในจังหวัดอุบลราชธานีเป็น 2 ระดับ คือ ระดับตติย
ภูมิ และระดับทุติยภูมิ 

(3) สุ่มเลือกโดยก าหนดจ านวนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ จ านวน 1 แห่ง 
จาก 5 แห่ง และทุติยภูมิ จ านวน 1 แห่ง จาก 22 แห่ง ด้วยวิธีการจับสลากแบบไม่ใส่คืน ท าให้ได้
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ คือ โรงพยาบาลวารินช าราบ และระดับทุติยภูมิ คือ โรงพยาบาลเข่ืองใน 

(4) จ าแนกกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาล ตามสัดส่วนท่ีเท่ากันของท่ี
เท่ากันของจ านวนผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่ค านวณได้ เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างเป้าหมายจ านวน 137 คน 
โดย โรงพยาบาลวารินช าราบ มีประชากรผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า จ านวน 639 คน เมื่อค านวณสัดสว่น
ท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 85 คน ดังแสดงในการค านวณ 

Nรพ. วารินช าราบ = 
137 𝑥 639

1026
 

= 85 

          และ โรงพยาบาลเขื่องใน จากประชากรจ านวน 387 คน เมื่อค านวณ

สัดส่วน ท าให้ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 52 คน ดังแสดงในการค านวณ 

Nรพ. เขื่องใน  = 
137 𝑥 387

1026
 

 = 52 

(5) ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้า โดยเลือกเฉพาะผู้ท่ี
มีการประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) ของกรมสุขภาพจิต ได้คะแนนระหว่าง 7-18 คะแนน 
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ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่นัดมารับบริการในคลินิก ในช่วงเวลาที่เข้าเก็บ
ข้อมูล ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2566 และติดตามสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าสูงอายุ
จนครบจ านวน 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
ภาพท่ี 3.1 ขั้นตอนการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 

3.3 เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วยเครื่องมือท่ีใช้ในการคัดกรอง
กลุ่มตัวอย่างและเครื่องมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

3.3.1 เคร่ืองมือที่ใช้ในกำรคัดกรองกลุ่มตัวอย่ำง ได้แก ่
3.3.1.1 แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) ของกรมสุขภาพจิต (2564) 

ซึ่งใช้ในการคัดกรอง วินิจฉัย และติดตามภาวะซึมเศร้าในเวชปฏิบัติท่ัวไป เป็นเครื่องมือประเมินและ
จ าแนกความรุนแรงของโรคซึมเศร้า เป็นเครื่องมือส าหรับใช้ในการติดตามเฝ้าระวังการกลับเป็นซ ้า
และการกลับเป็นใหม่ ข้อค าถาม คือ ในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมารวมท้ังวันนี้ ท่านมีอาการเหล่านี้บ่อย
แค่ไหน 

ไม่มีอาการเลย หมายถึง 0 คะแนน 

5 แห่ง 22 แหง่ 

มุกดาหาร ยโสธร ศรีสะเกษ อำนาจเจริญ อุบลราชธานี 

รพ.ระดับทุติยภูมิ รพ.ระดับตติยภูมิ 

รพ. วารินชำราบ  

(N = 639 คน) 
รพ. เขื่องใน 

(N = 387 คน) 

กลุ่มตัวอย่าง 

(n = 85 คน) 

กลุ่มตัวอย่าง 

(n= 52 คน) 

ศูนย์สุขภาพที่ 10 

Ref. code: 25666314030179MNR



80 

 

มีอาการเป็นบางวัน (1-7 วัน)  หมายถึง 1 คะแนน 
มีอาการบ่อย (>7 วัน)  หมายถึง 2 คะแนน 
มีอาการทุกวัน หมายถึง 3 คะแนน 
กำรแปลผล 

น้อยกว่า 7 คะแนน ไม่มีอาการของภาวะซึมเศร้าหรือมีอาการของโรค
ซึมเศร้าระดับน้อยมาก 

7-12 คะแนน มีอาการของภาวะซึมเศร้าระดับน้อย 
13-18 คะแนน มีอาการของภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง 
มากกว่าหรือเท่ากับ 19 คะแนน มีอาการของภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง 

3.3.1.2 แบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini-Mental 
State Ex-amination-Thai version 2002) (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์, 2542) เป็น
แบบประเมินความบกพร่องในการรู้คิดและใช้ทดสอบความสามารถในการรู้คิด จัดท าขึ้นโดยสถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ พ.ศ. 2542 จ านวน 11 ข้อ (ทบทวนการรับรู้เรื่องเวลา 5 คะแนน 
ทบทวนการรับรู้เรื่องสถานที่ 5 คะแนน ทดสอบความจ า 3 คะแนน ทดสอบความใส่ใจ 5 คะแนน 
ทบทวนความจ า 3 คะแนน การเรียกชื่อ 2 คะแนน การพูดตาม 1 คะแนน การท าตามเสียงพูด 3 
คะแนน การท าตามค าเขียน 1 คะแนน การเขียน 1 คะแนน การมองโครงสร้าง 1 คะแนน) 

เกณฑ์กำรประเมิน 
การคิดค่าคะแนนความบกพร่องในการรู้คิด ขึ้นอยู่กับระดับการศึกษา ถ้า

คะแนนรวมเท่ากับจุดตัด (cut-off point) ให้สงสัยว่ามีความผิดปกติทางด้านความสามารถของสมอง 
(cognitive impairment)หากผู้ถูกทดสอบไม่ได้เรียนหนังสืออ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ คะแนนน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 14 แสดงว่ามีความบกพร่องในการรู้คิด ซึ่งมีคะแนนเต็ม 23 คะแนน เพราะผู้ถูกทดสอบ
ไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และ 10 หากผู้ถูกทดสอบศึกษาระดับประถมศึกษาระดับ คะแนนน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 17 แสดงว่ามีความบกพร่องในการรู้คิด หากผู้ถูกทดสอบศึกษาระดับสูงกว่าประถมศึกษา
คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 22 แสดงว่ามีความบกพร่องในการรู้คิด 

3.3.1.3 แบบประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel Index) 
โดยแบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living: ADL) 
(สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช ญาณสังวร เพื่อผู้สูงอายุ กรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
อ้างอิงใน ธัญญาสิริ ธันยสวัสด์ิ และคณะ, 2561) จ านวน 10 ข้อ มีคะแนน เต็ม 20 คะแนน 
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เกณฑ์กำรประเมิน 
0-4 คะแนน ภาวะพึ่งพาโดยสมบูรณ์ (พึ่งพาผู้อื่นทั้งหมด) : Very low 

initial score, Total dependence 
5-8 คะแนน ภาวะพึ่งพารุนแมรง (ต้องการพึ่งพาผู้อื ่นเป็นส่วนมาก): 

Low initial score, Severe dependence 
9-11 คะแนน ภาวะพ ึ ่งพาปานกลาง (ต ้องการพึ ่ งพาผ ู ้อ ื ่นบ ้าง) : 

Intermediate initial score, Moderately severe dependence 
12-20 คะแนน ไม่เป็นการพึ่งพา (ต้องการพึ่งพาผู้อื่นเพียงเล็กน้อย): 

Intermediate high, Mildly severe dependence, Consideration of discharging home 
3.3.1.4 แบบประเมินประว ัต ิความเก ี ่ยวข ้องกับ เช ื ้อโคโรนาไวร ัส 2019 

ประกอบด้วย มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโควิด 19 การเป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว การเป็น
ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค การมีญาติเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเช้ือโคโรนาไวรัส 2019 

3.3.2. เคร่ืองมือในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วยแบบ

ประเมินท้ังหมด 7 ส่วน โดยแบบประเมิน ส่วนท่ี 1 ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง แบบประเมิน ส่วนท่ี 2, 3, 4, 5, 
6, 7 ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่พัฒนาแล้วมาใช้ ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่พัฒนาแล้วมาใช้ มีจ านวนทั้งส้ิน 
93 ข้อ ใช้เวลาในการเก็บข้อมูล 30-45 นาที โดยกลุ่มตัวอย่างจะเป็นผู้ตอบแบบประเมินด้วยตนเอง 
แต่ในรายที่มีปัญหาด้านสายตา ผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามให้ฟัง เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบ ผู้ช่วย
วิจัยจะลงบันทึกค าตอบตามความเป็นจริง ในแต่ละส่วนของแบบสอบถามมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.3.2.1 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 7 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ครอบครัวต่อเดือน และโรคประจ าตัว 

3.3.2.2 ส่วนที่ 2 แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย เป็น
แบบประเมินท่ีพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินระดับอาการซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า มีข้อค าถามจ านวน 
16 ข้อ ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ (1) ความซึมเศร้า มีข้อค าถาม 12 ข้อ มีค่าน ้าหนักตัว
ประกอบอยู่ระหว่าง .431 - .784 และ (2) ความคิดฆ่าตัวตาย มีจ านวนข้อค าถาม 4 ข้อ มีค่าน ้าหนัก
ตัวประกอบอยู่ระหว่าง .451 - .933 วิเคราะห์ความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 
0.95 (รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ, 2561) 

เกณฑ์การให้คะแนน แบ่งระดับคะแนนตามความรุนแรงและความถ่ี ดังนี้ 
ระดับควำมรุนแรง 
ไม่มีอาการ เท่ากับ 0 คะแนน 
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อาการมีความรุนแรงน้อย เท่ากับ 1 คะแนน 
อาการมีความรุนแรงปานกลาง เท่ากับ 2 คะแนน 
อาการมีความรุนแรงมาก เท่ากับ 3 คะแนน 
ระดับควำมถ่ี 
มีอาการนาน ๆ ครั้ง (1-7 วัน) เท่ากับ 1 คะแนน 
มีอาการบ่อย (7-10 วัน) เท่ากับ 2 คะแนน 
มีอาการเกือบทุกวัน (>10 วัน) เท่ากับ 3 คะแนน 
กำรแปลผล 
น าคะแนนความรุนแรงและความถี ่มาคูณกัน หากคะแนนรวมมาก

สะท้อนได้ว่าผู้รับการประเมินมีอาการซึมเศร้าสูง โดยมีเกณฑ์ ดังนี้ 
10-19 คะแนน หมายถึง มีความรุนแรงของอาการซึมเศร้าเล็กน้อย (Mild 

depression) 
20-29 ปานกลาง (Moderate depression) 
30 คะแนนขึ้นไป รุนแรง (Severe depression) 

3.3.2.3 ส่วนที่ 3 แบบประเมินความเครียด (ST-5) จ านวน 5 ข้อ พัฒนาโดย 
อรวรรณ ศิลปะกิจ (2551) และกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2558) ลักษณะค าตอบเป็น
แบบประมาณค่า (Rating scale) 4 ระดับ คือ 

แทบไม่มีอาการหรือเกิดอาการเพียง 1ครั้ง เท่ากับ 0 คะแนน 
เป็นบางครั้งหรือมีอาการมากกว่า 1 ครั้ง แต่ไม่บ่อย เท่ากับ 1 คะแนน 
บ่อยครั้งหรือมีอาการเกิดขึ้นเกือบทุกวัน เท่ากับ 2 คะแนน 
เป็นประจ ามีอาการเกิดขึ้นทุกวัน เท่ากับ 3 คะแนน 
คะแนนรวมทั้งหมด 15 คะแนน ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) อยู่ระหว่าง .74 ถึง .80 (วิจิตรา นุชอยู่ และ คณะ, 2559; สร้อย 
อนุสรณ์ธีรกุล และคณะ, 2565) สามารถแปลผลระดับคะแนนได้ดังนี้ 

คะแนน 0-4 หมายถึง เครียดน้อย เป็นความเครียดในชีวิตประจ าวัน ซึ่ง
แต่ละบุคคลสามารถปรับตัวได้เอง ไม่เกิดปัญหาสุขภาพของตนเอง และท่านยังสามารถช่วยดูแลบุคคล
อื่น ๆ ในครอบครัวและชุมชนได้ด้วย 

คะแนน 5-7 หมายถึง เครียดปานกลาง เป็นภาวะวิกฤตหรือภัยพิบัติ
บุคคลต้องเตรียมในการจัดการการกับปัญหาต่าง ๆ จนท าให้เกิดความเครียดเพิ่มขึ ้นในระดับปาน
กลาง ซึ่งยังถือว่าเป็นปกติเพราะท าให้เกิดความกระตือรือร้นในการเผชิญปัญหา 
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คะแนน 8-9 เครียดมาก เป็นภาวะวิกฤตหรือภัยพิบัติต่าง ๆ อาจท าให้
เกิดการตอบสนองท่ีรุนแรงขึ้นช่ัวคราว ซึ่งมักจะลดมาเป็นปกติหลังเหตุการณ์ 

คะแนน 10-15 เครียดมากที่สุด เป็นความเครียดที่รุนแรง ซึ่งส่งผล
กระทบต่อภาวะร่างกาย ท าให้อ่อนแอ เจ็บป่วยง่าย และต่อภาวะจิตใจจนอาจท าให้เกิดโรควิตกกังวล 
ภาวะซึมเศร้า และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย จะต้องได้รับการรักษาจากแพทย์ทันที และได้รับการดูแล
ต่อเนื่องอีก 3-6 เดือน 

3.3.2.4 ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับส้ัน (Geriatric Anxiety 
Scale Ten-Item Short Form: GAS-10) ของ ม ูลเลลอร ์  และคณะ (Mueller, Segal, Gavett, Marty, 
Yochim, June et al, 2015) แปลเป็นแบบประเมินภาวะวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้นภาษาไทย (Thai 
Geriatric Anxiety Scale Ten-Item Short Form: Thai GAS-10) โดย สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม และ
คณะ (2564) ซึ่งจากการทดสอบคุณสมบัติในการวัดทางจิตของเครื่องมือ (Psychometric Properties) 
พบว่ามีคุณสมบัติการประเมินภาวะวิตกกังวลในระดับดีและเหมาะสมกับผู้สูงอายุไทย มีค่าความเท่ียง
ของเครื่องมือโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ .84 แบบประเมินความวิตกกังวลใน
ผู้สูงอายุฉบับสั้นประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ เกี่ยวกับอาการวิตกกังวล ได้แก่ อาการทางกาย 
อาการทางความรู้คิดสติปัญญา และอาการทางด้านจิตใจ คะแนนรวมทั้งฉบับมีค่าตั ้งแต่ 0 ถึง 30 
คะแนน โดยคะแนนยิ่งสูงแปลว่ามีความวิตกกังวลสูง ลักษณะค าตอบเป็นแบบประมาณค่า (Rating 
scale) 4 ระดับ  (Mueller, Segal, Gavett, Marty, Yochim, Juneet al, 2015) ม ี เกณฑ์การให้
คะแนน ดังนี้ 

ไม่มีอาการเลย เท่ากับ 0 คะแนน 
มีบ้างเป็นบางครั้ง เท่ากับ 1 คะแนน 
เป็นส่วนใหญ่ เท่ากับ 2 คะแนน 
มีตลอดให ้ เท่ากับ 3 คะแนน 
กำรแปลผล 
คะแนน 1-6 หมายถึง วิตกกังวลเล็กน้อย 
คะแนน 7-9 หมายถึง วิตกกังวลต ่า 
คะแนน 10-11 หมายถึง วิตกกังวลปานกลาง 
คะแนน 12-30 หมายถึง วิตกกังวลสูง 

3.3.2.5 ส่วนที่ 5 แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว ของ เบญจมาศ นาค
วิจิตร (2551) เป็นแบบวัดการสนับสนุนทางครอบครัว พัฒนาตามแนวคิดของ เชฟเฟอร์ และคณะ 
(Schaefer et al., 1981) โดยน าแบบวัดของอรชร โวทวี (2548) ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
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ท้ังฉบับเท่ากับ .85 มาปรับปรุงและพัฒนา ท้ังนี้ในการพัฒนาแบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว
ของ เบญจมาศ นาควิจิตร ความเช่ือมั่นฉบับทดลองใช้ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ.910 
และความเชื่อมั่นฉบับใช้จริง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .940 เป็นแบบประมาณค่า 
(Rating scale) 5 ระดับ คือ จริงมากท่ีสุด จริงมาก จริงปานกลาง จริงน้อย และจริงน้อยท่ีสุด จ านวน 
12 ข้อ 

เกณฑ์การให้คะแนนของแบบวัดการสนับสนุนจากครอบครัวด้านการ
ดูแลสุขภาพตนเองจากครอบครัว 

กรณีข้อควำมทำงบวก 
จริงมากท่ีสุด   ให้คะแนน ระดับคะแนน  5 
จริงมาก    ให้คะแนน ระดับคะแนน  4 
จริงปานกลาง   ให้คะแนน ระดับคะแนน  3 
จริงน้อย    ให้คะแนน ระดับคะแนน  2 
จริงน้อยท่ีสุด   ให้คะแนน ระดับคะแนน  1 
กรณีข้อควำมทำงลบ 
จริงมากท่ีสุด   ให้คะแนน ระดับคะแนน  1 
จริงมาก    ให้คะแนน ระดับคะแนน  2 
จริงปานกลาง   ให้คะแนน ระดับคะแนน  3 
จริงน้อย    ให้คะแนน ระดับคะแนน  4 
จริงน้อยท่ีสุด   ให้คะแนน ระดับคะแนน  5 
การรวมคะแนน ผู้วิจัยรวมคะแนน โดยมีคะแนนระหว่าง 12-60 คะแนน 
การแปลความหมายส าหรับการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพตนเองจาก

ครอบครัว ผู้ที่ได้คะแนนสูงกว่า หมายความว่า บุคคลนั้นมีการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพตนเอง
จากครอบครัว สูงกว่าผู้ท่ีมีคะแนนต ่ากว่า โดยแบบสอบถามการสนับสนุนด้านการดูแลสุขภาพตนเอง
จากครอบครัว โดยแบ่งระดับคะแนน ดังนี้ 

ผู้ที่ได้คะแนนระดับสูง (มีคะแนน 45-60) หมายความว่า เป็นผู้ที่ได้รับ
การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นอย่างดี หรือครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดให้ความส าคัญกับการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ 

ผู้ที่ได้คะแนนระดับปานกลาง (มีคะแนน 29-44) หมายความว่า เป็นผู้ท่ี
ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวบ้างเป็นบางโอกาส หรือครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดให้ความส าคัญ
กับการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุในระดับปานกลาง 
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ผู้ที่ได้คะแนนระดับต ่า (มีคะแนน 12-28) หมายความว่า เป็นผู้ที่ได้รับ
การสนับสนุนจากครอบครัวน้อย หรือถูกละเลยในเรื่องการสนับสนุนการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ 

3.3.2.6 ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ 
ของ นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวงจินดา (2564) โดยประยุกต์ทฤษฎีความสามารถแห่งตน 
(Self-Efficacy Theory) ของแบนดูรา (Bandura, 1997) และมาตรการป้องกันและควบคุมการ
ระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 กรมควบคุมโรค (Department of Disease Control, 2020) ได้ค่า
ดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา (S-CVI) เท่ากับ.933 และได้ค่าความเท่ียงตรงแบบสอบถามท้ังฉบับโดย
ใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ.978 โดยปัจจัยการรับรู ้ความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ .945 ปัจจัยการรับรู้โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ได้ค่า
ความเช่ือมั่นเท่ากับ .940 และพฤติกรรมการป้องกันโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนาของผู้สูงอายุ ได้ค่าความ
เช่ือมั่นเท่ากับ .961 

แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ  โดย
ประยุกต์มาตรการป้องกันและควบคุมการระบาดของไวรัสโคโรนา 2019 กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข และการปฏิบัติตามมาตรการอยู ่บ้าน หยุดเชื ้อ เพื ่อชาติ กระทรวงสาธารณสุข 
(Department of Disease Control, 2020) ประกอบด้วย การใส่หน้ากากอนามัย การล้างมือด้วย
สบู่และน ้าหรือใช้เจลแอลกอฮอล์ การเว้นระยะห่างทางสังคม 1-2 เมตร และการส่งเสริมสุขภาพ รวม
จ านวน 24 ข้อ มีค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Interval Scale) มี 5 ระดับ ให้เลือกตอบ 
ได้แก่ น้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง มาก และมากท่ีสุด 

การแปลผล ใช้เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนเฉลี ่ยของ เบสท์ (Best, 
1981) ใช้ค่าคะแนนสูงสุดลบด้วยค่าคะแนนต ่าสุด และน ามาหารด้วยจ านวนกลุ่มหรือระดับท่ีต้องการ
แบ่ง โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

พิสัยของช่วงคะแนน (𝐼) =
คะแนนสูงสุด − คะแนนต ่าสุด

จ านวนช้ัน
 

 

พิสัยของช่วงคะแนน (𝐼) =
120 − 24

3
 

= 32 
เกณฑ์การแปลผลค่าเฉล่ียมีช่วงคะแนนเฉล่ีย แบ่งเป็น 3ระดับ ดังนี้ 
24.00 –56.00 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  ใน

ระดับน้อย 
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56.01 –88.00 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  ใน
ระดับปานกลาง 

88.01 –120.00 คะแนน หมายถึง พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  
ในระดับมาก 

3.3.2.7 ส่วนที ่  7 แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (Connor–Davidson 
Resilience Scale, 10-Item CD-RISC) พัฒนาโดย Connor & Davidson (2003) แปลเป็นภาษาไทย
ด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Black Translation) โดย รศ.ดร. นพพร ว่องสิริมาศ และคณะ (2560) 
เป็นแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ มีข้อค าถาม 10 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 แบ่งเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ โดยให้ผู้เลือกตอบเพียง 1 ตัวเลือก ดังนี้ 

ไม่จริงท้ังหมด   เท่ากับ 0 คะแนน 
ไม่จริงอย่างมาก  เท่ากับ 1 คะแนน 
ไม่จริงบางครั้ง   เท่ากับ 2 คะแนน 
จริงบ่อยครั้ง    เท่ากับ 3 คะแนน 
จริงเกือบตลอดเวลา เท่ากับ 4 คะแนน 
โดยให้คะแนน 0-4 คะแนน คะแนนรวม ≤ 29 คะแนน ประเมินว่ามี

ความเข้มแข็งทางใจต ่า (Connor & Davidson, 2003) 

3.4 กำรตรวจสอบคุณภำพของเคร่ืองมือ 

ในการวิจัยครั้งนี้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ดังนี้ 
3.4.1 กำรตรวจสอบควำมตรงเชิงเนื้อหำ (Content validity) 

ผู้วิจัยใช้แบบประเมินจ านวน 7 ฉบับ ประกอบด้วย 1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลสว่น
บุคคล 2) แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย 3) แบบประเมินความเครียด (ST-5) 
4) แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น 5) แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว 6) 
แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ และ 7) แบบประเมินความเข้มแข็งทาง
ใจ (CD-RISC) ผู้วิจัยได้น าแบบประเมินทั้ง 7 ส่วน ไปให้ผู ้ทรงคุณวุฒิ คือ นายแพทย์เชี ่ยวชาญ
จิตแพทย์ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 1 ท่าน อาจารย์ประจ าภาควิชาสุขภาพจิต
และการพยาบาลจิตเวชศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ และพยาบาล
วิชาชีพช านาญการ หัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาลจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลเขื่องใน 1ท่าน  
(ภาคผนวก ก-1) ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาเพื่อด าเนินการตรวจสอบ/ประเมินความสอดคล้อง
หรือเหมาะสมระหว่างวัตถุประสงค์กับข้อค าถาม ความเหมาะสมของข้อค าถาม ความครอบคลุมของ
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เนื ้อหาในค าถาม จ านวนข้อค าถาม ความถูกต้องของภาษาที่ใช้ และความเหมาะสมกับวัย/กลุ่ม
ตัวอย่าง (ภาคผนวก ก-2) ได้ผลการหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity) เครื่องมือใน
การวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิ/ผู้เช่ียวชาญ โดยค านึงถึงวัตถุประสงค์ ความหมายท่ีถูกต้อง และภาษาท่ีใช้
กันท่ัวไปหรือใช้ในชีวิตประจ าวัน หลังจากผู้ทรงคุณวุฒิ/ผู้เช่ียวชาญท าการตรวจสอบความสอดคล้อง
ของความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ของเครื่องมือในการวิจัย พบว่าแบบสัมภาษณ์ข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย แบบประเมินความเครียด (ST-5) 
แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว และแบบ
ประเมินความเข้มแข็งทางใจ (10-Item CD-RISC) มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 ท้ัง 6 ส่วน ส่วนแบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ มี
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ท้ังฉบับเท่ากับ .986 

3.4.2 กำรตรวจสอบคุณภำพควำมเที่ยง (Reliability) ของเคร่ืองมือ 
น าเครื่องมือท้ัง 6 ส่วน คือ แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย 

แบบประเมินความเครียด (ST-5) แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น แบบประเมินการ
สนับสนุนจากครอบครัว แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ และแบบ
ประเมินความเข้มแข็งทางใจ (10-Item CD-RISC) ไปทดลองใช้ (Try out) กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัย
สูงอายุที่มารับการรักษาในคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอยา่ง 
แต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 30 คน แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ ใช้สูตรการหาค่าสัมประสิทธิ ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
(ภาคผนวก ก-2) เพื่อทดสอบความเป็นไปได้ในการตอบแบบประเมิน และน ามาปรับปรุงแก้ไขโดย
ก าหนดค่าความเที่ยงที่ยอมรับได้เท่ากับ .70 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2555) ก่อนน าไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่างจริง โดยผลการหาความเที่ยงของเครื่องมือในการวิจัย มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .907, 
.787, .868, .906, .948, และ .902 ตามล าดับ 

3.5 กำรด ำเนินกำรวิจัยและกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

ภายหลังผู้วิจัยได้รับอนุมัติโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์ให้ด าเนินการท าวิทยานิพนธ์
ได้ ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยตามข้ันตอนดังนี้ 

3.5.1 ข้ันเตรียมกำร 
3.5.1.1 ผู้วิจัยท าหนังสือขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ เพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบในการด าเนินการ
วิจัย 
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3.5.1.2 เมื่อโครงการวิจัยได้รับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ เลขที่ COA 150/2565 (ภาคผนวก ข) 
ผู้วิจัยท าหนังสือจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  พร้อมเอกสารโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ เครื ่องมือในการวิจัย และหนังสืออนุมัติจริยธรรมการวิจัย เสนอต่อผู้อ  านวยการ
โรงพยาบาลวารินช าราบ และโรงพยาบาลเขื่องใน โดยตรง (ภาคผนวก ค-3) เพื่อขออนุญาตในการ
ด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

3.5.1.3 ในการเตรียมความพร้อมในการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยจะมีผู้ช่วยวิจัย
จ านวน 1 คน ซึ่งเป็นพยาบาลปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ประสบการณ์ท างาน 9 ปี 
เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยจะอธิบายให้ผู้ช่วยวิจัยเกิดความเข้าใจตรงกนัถึง
วัตถุประสงค์ เนื ้อหาของข้อค าถาม และวิธีการในการเก็บข้อมูล โดยในการไปเก็บข้อมูลนั้นเพื่อ
ป้องกันปัญหาเรื่องความล าเอียง (Bias) ผู้วิจัยจะมอบหมายให้ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลเพียงผู้เดยีว 
โดยเริ ่มด้วยการให้ผู ้ช่วยวิจัยแนะน าตัวกับกลุ่มตัวอย่างก่อนเก็บข้อมูล อธิบายวัตถุประสงค์ 
รายละเอียดการวิจัยและเครื่องมือที่วิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างให้กับกลุ่มตัวอย่างทราบ และ
สอบถามความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง และไม่เร่งรัด
กลุ่มตัวอย่างในขณะตอบแบบสอบถาม กรณีกลุ่มตัวอย่างมีปัญหาสายตามองเห็นไม่ชัดเจน หรือไม่
สามารถอ่านหรือเขียนหนังสือได้ ผู้ช่วยวิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถามแล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบ และให้
บันทึกตามความเป็นจริง 

3.5.2 ข้ันด ำเนินกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
3.5.2.1 เมื่อได้รับหนังสืออนุญาตด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัย

ติดต่อนัดหมายและเข้าพบกับผู้รับผิดชอบประจ าคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลวารินช าราบ และ
โรงพยาบาลเขื่องใน เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียด วิธีการรวบรวมข้อมูล คุณสมบัติ 
และกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการศึกษา 

3.5.2.2 ผู ้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูล จากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่นัดมารับ
บริการในคลินิก ในช่วงเวลาที่เข้าเก็บข้อมูล ระหว่างเดือนพฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2566 ท าการ
สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง โดยเลือกเฉพาะผู้ท่ีมีการประเมินแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม 
(9Q) ตั้งแต่ระดับน้อยถึงปานกลาง (คะแนนอาการของโรคซึมเศร้าตั้งแต่ 7 ถึง 18 คะแนน) หาก
พบว่ามีคะแนนอาการซึมเศร้า ระดับรุนแรง (19 คะแนนขึ้นไป) รวมทั้งความผิดปกติอื่น ๆ ผู้วิจัยจะ
รีบให้การดูแลช่วยเหลือทันที โดยอธิบายผลการตรวจเบื้องต้นร่วมกับการซักประวัติเพิ่มเติมถึงอาการ
อื่น ๆ โดยพบว่ามีผู้ป่วยที่มีระดับซึมเศร้ารุนแรง 2 ราย จ าเป็นต้องพบแพทย์เพื่อท าการรักษา จึง
ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อให้การช่วยเหลืออย่างเต็มความสามารถตามสิทธิการ
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รักษาของผู้ป่วย จากนั้นติดตามสัมภาษณ์ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่เข้าเกณฑ์จนครบจ านวน โดย
หมุนเวียนกันไปในแต่ละโรงพยาบาล ตามท่ีได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลในช่วงวัน-เวลาท่ีทางคลินิกจิต
เวชของแต่ละโรงพยาบาล ก าหนดวันในการให้บริการ 

3.5.2.3 ผู้วิจัยศึกษาตรวจสอบประวัติและจากเวชระเบียนของกลุ่มตัวอย่างท่ีผ่าน
การคัดกรองโดยพยาบาลประจ าคลินิกจิตเวช เพื่อประเมินเกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) 
และเกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) อย่างคร่าว ๆ อีกครั้ง เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้วผู้วิจัยน า
แบบประเมินให้ผู้ช่วยการวิจัยไปด าเนินการเก็บข้อมูลกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 137 คน 

3.5.2.4 ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตนเองกับกลุ่มตัวอย่าง
หลังจากนั้นให้ผู้ช่วยวิจัย ช้ีแจงรายละเอียดการท าวิจัยและการเก็บรวบรวมข้อมูล ตามเอกสารข้อมูล
ส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย อธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูลอธิบายแบบประเมิน ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย พร้อมทั้งชี้แจงวิธ ีการ
พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมการวิจัยและให้กลุ่มตัวอย่างท่ีสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยครั้ง
นี้ โดยอธิบายความยินยอมและเอกสารข้อมูลให้กับกลุ่มตัวอย่างการวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดตามใบ
ยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ผู้ช่วยวิจัยจะเปิดโอกาสใหก้ลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ใน
การตัดสินใจด้วยตนเองในการเข้าร่วมโครงการวิจัย เปิดโอกาสให้ซักถามและให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นช่ือ
เข้าร่วมโครงการวิจัยต่อเมื่อได้รับความยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง และในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างไม่ประสงค์
จะลงลายมือด้วยการเขียน กลุ่มตัวอย่างสามารถท่ีจะใช้ลายเซ็นหรือใช้การปั๊มลายมือแทนได้ หรือให้
บุตร ผู้อนุบาล หรือญาติที่เป็นผู้ดูแลหรือผู้ติดตามซึ่งบรรลุนิติภาวะแล้วให้ความยินยอมเป็น กลุ่ม
ตัวอย่าง โดยมีการเก็บรวบรวมใบแสดงความยินยอม เป็นลายลักษณ์อักษรจากกลุ่มตัวอย่างก่อนท า
การวิจัย โดยใช้สถานที่ห้องตรวจในคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลวารินช าราบ และโรงพยาบาลเขื่อง
ใน ซึ่งมีลักษณะเป็นส่วนตัวในระหว่างท่ีกลุ่มตัวอย่างก าลังตอบแบบประเมิน 

3.5.2.5 หลังจากกลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว 
ผู้ช่วยวิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจเกี่ยวกับรายละเอียด และวิธีการตอบแบบประเมินแต่ละส่วน
จนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ จากนั้นผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้กรอกแบบประเมินให้ตามความเป็นจริงท่ีผู้ป่วยประเมิน 
(ภาคผนวก ง.) และเพื่อเป็นการป้องกันความรู้สึกไม่ปลอดภัยในการให้ข้อมูล จะใช้คลินิกจิตเวชของ
แต่ละโรงพยาบาลเป็นสถานท่ีสัมภาษณ์ อันเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างได้รับการบริการในสถานท่ีนี้ ท า
ให้คุ ้นเคยกับสถานที ่ดังกล่าวมากที ่สุด ไม่ท าให้เกิดอาการเกร็งหรือหวาดกลัว และจะมีการ
ประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีในคลินิกจิตเวชขอใช้พื้นท่ีบางส่วน จัดเป็นห้องในการสัมภาษณ์ โดยเน้นให้
มีความเป็นส่วนตัว ป้องกันการเปิดเผยความลับ ท าการสัมภาษณ์โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาที ผู้ช่วย
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วิจัยจะตรวจทานความเรียบร้อย และความครบถ้วนของแบบประเมินทุกครั้ง และเก็บแบบประเมินท่ี
ได้รับการประเมินแล้วในซองท่ีปิดมิดชิด 

3.5.2.6 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนของข้อมูลอีกครั้ง พร้อมท้ังลงรหัส
ในแบบประเมิน ในกรณีท่ีไม่ครบถ้วนผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บรวบรวมใหม่ โดยไม่น าแบบประเมินท่ีไม่
สมบูรณ์หรือครบถ้วนมาใช้ในการวิจัย น าแบบประเมินที่มีความสมบูรณ์มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป 

3.6 กำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง 

ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
คน  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ และให้การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง ดังต่อไปนี้ 

3.6.1 กำรช้ีแจงกำรพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่ำง 
3.6.1.1 ผู้วิจัยแนะน าตนเอง และชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบรายละเอียดใน

ขั้นตอนต่าง ๆ ของการวิจัย ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับการวิจัย 
การร่วมการวิจัย ระยะเวลาของการวิจัย และการได้รับสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง เช่น สิทธิ์ที่จะได้รับ
ข้อมูลอย่างเปิดเผยท้ังด้านบวกและด้านลบของการวิจัย สิทธิ์ที่จะตัดสินใจด้วยตนเอง รักษาความลับ
ส่วนบุคคลพร้อมท้ังช้ีแจงสิทธิ์ในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ (ภาคผนวก ค-
1) 

3.6.1.2 ในการท าแบบสอบถาม แบบสอบถามท่ีใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยไม่มีการระบุ
ช่ือของผู้ตอบแบบสอบถาม 

3.6.2 กำรช้ีแจงประโยชน์ของกำรเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงประโยชน์ของการเข้าร่วมการวิจัยว่า แม้จะไม่มี

ประโยชน์โดยตรงกับผู้ป่วยมากนัก แต่กลุ่มตัวอย่างจะมีส่วนร่วมในการสร้างแนวทางการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพื่อน าไปสู่การพัฒนาโปรแกรมเพื่อส่งเสริม
ความเข้มแข็งทางใจแก่ผู ้สูงอายุโรคซึมเศร้า รวมทั้งเป็นแนวทางการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล
สุขภาพจิตและจิตเวช เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลที่ส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า 

3.6.3 กำรเซ็นชื่อเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ในการตัดสินใจด้วยตนเองในการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

และให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นชื่อเข้าร่วมโครงการวิจัยต่อเมื่อกลุ่มตัวอย่าง (ภาคผนวก ค-2) และในกรณีท่ี
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กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ประสงค์จะเขียนลายมือด้วยตัวพิมพ์เขียน กลุ่มตัวอย่างสามารถที่จะใช้ลายเซ็นต์
แทนได้ และเก็บแบบสอบถามในซองท่ีปิดมิดชิด 

3.6.4 กำรรักษำควำมลับของข้อมูล 
เอกสาร และแบบสอบถามทุกฉบับ ผู้วิจัยจะท าการเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ 

ได้รับการปกปิด ไม่เปิดเผย ไม่ให้มีการรั่วไหลของข้อมูล ให้บุคคลอื่นทราบ การเปิดเผยข้อมูลจะ
รายงานข้อมูลในลักษณะกลุ่ม โดยไม่มีข้อมูลเฉพาะบุคคลที่ท าให้สามารถสืบหาข้อมูลได้ จะไม่มีการ
เปิดเผย ช่ือ นามสกุล ในการน าเสนอข้อมูลต่าง ๆ จะใช้เฉพาะการศึกษาวิจัยนี้เท่านั้น โดยจะเปิดเผย
เฉพาะอาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 
สาขาวิทยาศาสตร์ เท่านั้น 

3.6.5 ระยะเวลำกำรเก็บเอกสำรข้อมูล 
ข้อมูลท้ังหมดของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับและเมื่อส้ินสุดการวิเคราะห์

ข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ข้อมูลทั้งหมดจะถูกท าลายภายในระยะเวลา 1 ปี ส าหรับข้อมูลที่เป็นกระดาษ
เอกสารจะถูกท าลายด้วยวิธีการตัดทิ้งท าลายด้วยเครื่องตัดเอกสาร และเผาทิ้งท าลาย ในส่วนที่เป็น
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์จะถูกลบท้ิงจากเครื่องคอมพิวเตอร์และเครื่องมือต่าง ๆ ในการบันทึก 

3.6.6 กำรเผยแพร่ข้อมูล 
การน าเสนอและการเผยแพร่ข้อมูล การตีพิมพ์ในหนังสือหรือวารสารทาง

การแพทย์และพยาบาล ตลอดจนผลการศึกษาต่าง ๆ ผู้วิจัยจะท าการเผยแพร่เพื ่อประโยชน์ทาง
วิชาการ และจะท าการเผยแพร่ข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น โดยข้อมูลที่เผยแพร่ไม่มีการระบุชื ่อและ
แหล่งท่ีมาของข้อมูล ผู้ท่ีได้รับทราบข้อมูลไม่สามารถเช่ือมโยงถึงผู้ให้ข้อมูลได้ 

3.7 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

เมื่อเสร็จส้ินสุดการตอบแบบประเมิน ผู้วิจัยน าข้อมูลท่ีได้จากการตอบแบบประเมินมาท า
การตรวจสอบความสมบูรณ์ สร้างคู่มือการลงรหัสและลงรหัสข้อมูล จากนั้นน ามาวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติส าเร็จรูป สถิติท่ีใช่ในการวิเคราะห์ข้อมูลมีดังนี้ 

3.7.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได้ครอบครัวต่อเดือน โรคประจ าตัว ใช้สถิติการแจกแจงความถี่ (Frequency) และ
ร้อยละ (Percentage) 

3.7.2 วิเคราะห์ตัวแปรอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 การสนับสนุนจากครอบครัว และความเข้มแข็งทางใจ วิเคราะห์โดยสถิติเชิง
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พรรณนา (Descriptive Statistics) คือ การหาค่าเฉลี ่ย (Average mean) และส่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน (Standard deviation) 

3.7.3 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล 
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 การสนับสนุนจากครอบครัว และความเข้มแข็งทางใจ โดยใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของตัวแปร 2 ตัว (Pearson’s product moment correlation) หลังจากนั้น
จึงจะท าการวิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรโดยจะพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
โดยเกณฑ์ท่ีเหมาะสม ไม่เกิดปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) ควรมีค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) อยู่ระหว่าง .20 -.80 (อโนทัย ตรีวานิช, 2552) 

3.7.4 วิเคราะห์หาตัวแปรท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ระหว่าง
ปัจจัยด้านอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการ
สนับสนุนจากครอบครัว โดยน าตัวแปรแต่ละตัวมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ การวิเคราะห์ความถดถอยเชิง
พหุคูณ (Multiple Regression Analysis) ซึ่งเป็น เทคนิคการวิเคราะห์การถดถอยที่เกี่ยวข้องกับตัว
แปรอิสระที่มากกว่าหนึ่งตัวแปร การเพิ่มตัวแปร อิสระที่เกี่ยวข้องเข้าในการวิเคราะห์จะท าให้ความ
ถูกต้องของการวิเคราะห์เพิ ่มมากขึ้นและค่าความ  คลาดเคลื ่อนมาตรฐานของตัวประมาณค่า 
(Standard Error of Estimates) ลดลง และใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยแบบน าตัวแปรเข้าพร้อมกัน
ทั้งหมด (Enter) เพื่อหาปัจจัยทั้งหมดที่สามารถร่วมกันท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า 

ส าหรับกรณีที่มี ตัวแปรอิสระตั้งแต่2 ตัวขึ้นไป ที่มีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับตัวแปรตาม 
สมการถดถอยสามารถเขียนได้ ดังนี้ 

Yi = 0 + iXi + ….. +  
โดย Yi  หมายถึง ค่าของตัวแปรตามในการเก็บข้อมูลครั้งท่ี i 

 0 หมายถึง ค่าเฉล่ียของตัวแปรตามท่ีตัวแปรอิสระท้ังสองมีค่าเป็นศูนย์ 

 i หมายถึง ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของ Xi 

 i หมายถึง ค่าความคลาดเคล่ือนในการเก็บข้อมูลครั้งท่ี i 

ทั้งนี ้ ค่า i เป็นค่าความคาดหวังของ Y ที่เปลี่ยนแปลงไปเมื่อ Xi เปลี่ยนแปลงไป 1 
หน่วย โดยท่ีตัวแปรอิสระตัวอื่นมีค่าเท่าเดิม 

3.7.5 การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวิเคราะห์การถดถอยพหุ (Multiple 
regression analysis) (รายละเอียดการค านวณดูท่ีภาคผนวก จ) ดังนี้ 
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3.7.5.1 ตัวแปรต้นและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้น (Linear relationship) 
พิจารณาได้จากลักษณะการกระจายข้อมูลในแผนภาพการกระจาย (Normal P-P plot) ระหว่างตัว
แปรต้นและตัวแปรตามกราฟท่ีได้เป็นเส้นตรง 

3.7.5.2 ความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนในการท านายของปัจจัยท านายทุก
ตัวมีค่าคงท่ี (Homoscedasticity) การตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นท าได้โดยพิจารณาจากภาพการ
กระจาย (Scatter plot ความสัมพันธ์ระหว่างค่าประมาณ Y ในรูปคะแนนมาตรฐาน (Regression 
standardized predicted value) กับค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (Regression standardized 
residual value) จะพบว่า ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนในการท านายกระจายบริเวณค่า
ศูนย์ 

3.7.5.3 ค่าความคลาดเคลื่อนระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตามเป็นอิสระต่อกัน 
(ไม่มี Autocorrelation) ตรวจสอบโดยการดูค่า Durbin-Watson ในตาราง Model summary หาก
ค่านี้อยู่ระหว่าง 1.5 - 2.5 ถือว่าตัวแปรต้นและตัวแปรตามเป็นอิสระจากกัน 

3.7.5 .4 การว ิจ ัยน ี ้ ใช ้ เมตร ิกสหสัมพ ันธ ์ทดสอบว่า ต ัวแปรต ้นด ้วยกันมี
ความสัมพันธ์กันสูงหรือไม่ (Multicollinearity) โดยใช้เกณฑ์ค่า r = .80 ขึ้นไป (อโนทัย ตรีวานิช, 
2552) 

3.7.5.5 ค่าความคลาดเคล่ือนต้องมีการกระจายเป็นปกติ (Normality) ตรวจสอบ
โดยใช้สถิติ Komogorov Smirnov test น าค่าความคลาดเคลื่อนที่ได้เขียนแผนภาพฮีสโตแกรม ถ้า
ได้กราฟรูประฆังคว ่าสมมาตรแสดงว่า ข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ 

3.7.6 ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
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บทท่ี 4 
ผลกำรวิจัยและอภิปรำยผล 

การวิจัยครั ้งนี ้เป็นการวิจัยหาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational 
research) มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเข้มแข็งทางใจและปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์การคัดเข้า จ านวน 137 ราย จากนั้นสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) โดยใช้
วิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multistage sampling) ผลการวิจัยได้น าเสนอตามล าดับดังนี้ 

4.1 ผลการวิจัย น าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 
ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ าแนกตามเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได้ครอบครัวต่อเดือน และโรคประจ าตัว 

ส่วนที ่ 2 ผลการประเมินอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การ
สนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 

ส่วนท่ี 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตก
กังวล การสนับสนุนจากครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 กับความเข้มแข็งทางใจ
ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ส่วนท่ี 4 ผลการวิเคราะห์หาค่าการถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) 
4.2 การอภิปรายผล 
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4.1 ผลกำรวิจัย น าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่ำง 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ 

ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ครอบครัวต่อเดือน และโรคประจ าตัว ปรากฏผลดัง
ตารางท่ี 4.1 

ตำรำงที่ 4.1  

จ ำนวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคล จ ำแนกตำมเพศ อำยุ ศำสนำ สถำนภำพสมรส ระดับ
กำรศึกษำ รำยได้ครอบครัวต่อเดือน และโรคประจ ำตัว (n = 137) 

รำยกำร จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 36 26.30 
หญิง 101 73.70 

อำยุ (M = 69.78, SD = 6.764, Min. = 60, Max. = 96) 
60-70 ปี 77 56.20 
71-80 ปี 50 36.50 
81-96 ปี 10 7.30 

ศำสนำ   
พุทธ 135 98.50 
คริสต์ 2 1.50 

ระดับกำรศึกษำ   
ไม่ได้เรียนหนงัสือ 1 .70 
ระดับประถมศึกษา 119 86.90 
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 9 6.60 
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย 1 .70 
สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย 7 5.10 

สถำนภำพสมรส   
โสด 9 6.60 
สมรส 73 53.30 
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รำยกำร จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
หย่า/หม้าย 53 38.70 
แยกกันอยู ่ 2 1.50 

รำยได้เฉลี่ยต่อเดือน   
น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 117 85.40 
5,000 – 10,000 บาท/เดือน 11 8.00 
10,001 – 15,000 บาท/เดือน 7 5.10 
มากกว่า 15,001 บาท/เดือน 2 1.50 

โรคประจ ำตัว   
ไม่มี 50 36.50 
มี 87 63.50 

จากตารางท่ี 4.1 พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 101 คน คิดเป็นร้อยละ 
73.7 รองลงมาคือ เพศชาย จ านวน 36 คน คิดเป็นร้อยละ 26.3 ส่วนใหญ่มีอายุอยู่ระหว่าง 60-70 ปี 
จ านวน 77 คน คิดเป็นร้อยละ 56.2 รองลงมามีอายุอยู่ระหว่าง 71-80 ปี จ านวน 50 คน คิดเป็นร้อย
ละ 36.5 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ จ านวน 135 คน คิดเป็นร้อยละ 98.5 รองมานับถือศาสนาคริสต์ 
จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.5 ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษา จ านวน 119 คน 
คิดเป็นร้อยละ 86.9รองลงมามีระดับการศึกษาในระดับมัธยมศึกษาตอนต้น จ านวน 9 คน คิดเป็น
ร้อยละ 6.6 ส่วนมากมีสถานภาพสมรส จ านวน 73 คน คิดเป็นร้อยละ 53.3 รองลงมามีสถานภาพ
สมรสหย่า/ม่าย จ านวน 53 คน คิดเป็นร้อยละ 38.7 ส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ที่น้อยกว่า 
5,000 บาท/เดือน จ านวน 117 คน คิดเป็นร้อยละ 85.4 รองลงมามีรายได้ 5,000 – 10,000 บาท/
เดือน จ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 8.0 ส่วนมากมีโรคประจ าตัว จ านวน 87 คน คิดเป็นร้อยละ 
63.5 และไม่มีโรคประจ าตัว จ านวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 36.5 
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ส่วนที่ 2 กำรประเมินอำกำรซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล กำรสนับสนุนจำก
ครอบครัว พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 และควำมเข้มแข็งทำงใจของผู ้ส ูงอำยุใน
สถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคโควิด 19 

ผลการวิเคราะห์ค่าเฉลี ่ยและส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐานของอาการซึมเศร้า 
ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และ
ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าไทยของกลุ่มตัวอย่าง ปรากฏดังตารางท่ี 4.2 

ตำรำงที่ 4.2  

ค่ำเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมำตรฐำนของอำกำรซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล กำรสนับสนุน
จำกครอบครัว พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 และควำมเข้มแข็งทำงใจของผู้สูงอำยุใน
สถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคโควิด 19 (n = 137) 

 ค่ำที่เป็นไปได้ ค่ำที่ได้ M SD แปลผล 
อาการซึมเศร้า 0 - 144 3 - 127 29.09 22.11 ระดับปานกลาง 
ความเครียด 0 - 15 0 - 15 5.13 3.23 ระดับปานกลาง 
ความวิตกกังวล 0 - 30 0 - 30 8.92 6.06 ระดับต ่า 
การสนับสนุนจากครอบครัว 12 - 60 12 - 60 41.70 10.42 ระดับปานกลาง 
พฤติกรรมการป้องกันโรค 
โควิด 19  

24 - 120 58 - 120 92.81 15.35 ระดับดี 

ความเข้มแข็งทางใจ 0 - 40 0 - 40 26.47 7.54 ระดับต ่า 

จากตารางท่ี 4.2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลาง (M = 29.09, 
SD = 22.11) มีความเครียดอยู่ในระดับปานกลาง (M = 5.13, SD = 3.23) มีความวิตกกังวลอยู่ใน
ระดับต ่า (M = 8.92, SD = 6.06) เป็นผู้ท่ีได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวอยู่ในระดับปานกลาง (M 
= 41.70, SD = 10.42) มีพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  ในระดับดี (M = 92.81, SD = 15.35) 
และมีความเข้มแข็งทางใจอยู่ในระดับต ่า (M = 26.47, SD = 7.54) 
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ส่วนที่ 3 กำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ของอำกำรซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล 
กำรสนับสนุนจำกครอบครัว และพฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 กับควำมเข้มแข็งทำงใจของ
ผู้สูงอำยุโรคซึมเศร้ำ 

ผลการวิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์ระหว่างอาการซึมเศร้า ความเครียด ความ
วิตกกังวล การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 กับความเข้มแข็งทางใจ
ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ปรากฏดังตารางท่ี 4.3 

ตำรำงที่ 4.3  

กำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงอำกำรซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล กำรสนับสนุนจำก
ครอบครัว พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 กับควำมเข้มแข็งทำงใจของผู้สูงอำยุโรคซึมเศร้ำ (n = 
137) 

ปัจจัยคัดสรร 
ควำมเข้มแข็งทำงใจ 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ ์

p-value 
ระดับ

ควำมสัมพันธ์ 
ทิศทำง

ควำมสัมพันธ์ 
อาการซึมเศร้า -.428 .01 ปานกลาง ทิศทางลบ 
ความเครียด -.409 .01 ปานกลาง ทิศทางลบ 
ความวิตกกังวล -.467 .01 ปานกลาง ทิศทางลบ 
การสนับสนุนจากครอบครัว .340 .01 ค่อนข้างน้อย ทิศทางบวก 
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 .399 .01 ค่อนข้างน้อย ทิศทางบวก 

จากตารางท่ี 4.3 พบว่า อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุนจาก
ครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้า โดยความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ในทิศทางลบกับความ
วิตกกังวล (r = -.467, p < .01) อาการซึมเศร้า (r = -.428, p < .01) และอาการเครียด (r = -.409, 
p < .01) ตามล าดับ และความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ในทิศทางบวก
กับการสนับสนุนจากครอบครัว (r = .340, p < .01) และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 (r = 
.399, p < .01) ตามล าดับ  

 

 

Ref. code: 25666314030179MNR



99 

 

ตำรำงที่ 4.4  

กำรวิเครำะห์ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ระหว่ำงอำกำรซึมเศร้ำ ควำมเครียด ควำมวิตกกังวล กำร
สนับสนุนจำกครอบครัว พฤติกรรมกำรป้องกันโรคโควิด 19 กับควำมเข้มแข็งทำงใจของผู้สูงอำยุโรค
ซึมเศร้ำ (n = 137) 

ตัวแปรที่ศึกษำ 

ค่ำสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) 

อำกำร
ซึมเศร้ำ 

ควำม 
เครียด 

ควำม
วิตก
กังวล 

กำรสนับสนุน
จำก

ครอบครัว 

พฤติกรรมกำร
ป้องกันโรค 
โควิด 19 

ควำม
เข้มแข็ง
ทำงใจ 

อาการซึมเศร้า 1 .730** .723** -.086 .226** -.428** 
ความเครียด  1 .787** -.112 .155 -.409** 
ความวิตกกังวล   1 -.128 .078 -.467** 
การสนับสนุนจาก
ครอบครัว 

   1 .428** .340** 
   

พฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 

    1 .399** 
      

หมำยเหตุ ** = p < .01 

ส่วนที่ 4 ผลกำรวิเครำะห์ปัจจัยท ำนำยควำมเข้มแข็งทำงใจของผู้สูงอำยุโรคซึมเศร้ำ
ในสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรคโควิด 19 

ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) ใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอย
แบบน าตัวแปรเข้าพร้อมกันท้ังหมด (Enter) เพื่อหาปัจจัยท านายและสร้างสมการปัจจัยท านายความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ปรากฏดัง
ตารางท่ี 4.5 
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ตำรำงที่ 4.5 

กำรวิเครำะห์ปัจจัยท ำนำยควำมเข้มแข็งทำงใจของผู้สูงอำยุโรคซึมเศร้ำในสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำด
ของโรคโควิด 19 ของกลุ่มตัวอย่ำง (n = 137) 
ตัวแปรปัจจัยท ำนำย b SE  t p-value Tolerance VIF 
Constant 9.46 3.13  3.02 .003   
อาการซึมเศร้า -.11 .035 -.35 -3.19 .002 .39 2.57 
ความเครียด -.19 .26 -.08 -.72 .470 .32 3.10 
ความวิตกกังวล -.24 .14 -.19 -1.74 .084 .33 3.06 
การสนับสนุนจากครอบครัว .06 .05 .08 1.13 .262 .78 1.29 
พฤติกรรมการป้องกันโรค 
โควิด 19 

.23 .04 .46 6.19 .000 .74 1.36 

R2 = .473, Adjusted R2 = .453, F = 23.67, P-value = .000 

จากตารางที่ 4.5 เมื ่อพิจารณาจากคะแนนมาตรฐานของตัวแปรแต่ละตัวแปรพบว่า 

พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีอ านาจในการท านายสูงสุด ( = .460) รองลงมาคืออาการ

ซึมเศร้า ( = -.35) โดยตัวแปรท านายท้ัง 2 ตัวแปร สามารถท านายสมการความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ร้อยละ 47.30 อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05 อย่างไรก็ตามผลการศึกษาพบว่า ความเครียด ( =-.08) ความวิตกกังวล ( = 

-.19) และการสนับสนุนจากครอบครัว ( = 1.13) ไม่สามารถท านายความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ 

จากผลการวิเคราะห์สามารถสร้างปัจจัยท านายสมการความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ดังนี้ 

สมกำรรูปคะแนนดิบ 
Y = 9.46-.11(อาการซึมเศร้า) + .23(พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19) 
สมกำรรูปคะแนนมำตรฐำน 
Z = -.35(อาการซึมเศร้า) + .46(พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19) 
Y, Z คือ ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โรคโควิด 19 
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จากสมการข้างต้นจะเห็นได้ว่า หากปัจจัยด้านอาการซึมเศร้าเพิ่มขึ้น 1 หน่วย ในขณะท่ี 
ปัจจัยอื่น ๆ คงท่ี ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค

โควิด 19 จะลดลง .35 หน่วยคะแนนมาตรฐานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = -.35, p= .000) หาก
ปัจจัยด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เพิ่มขึ้น 1 หน่วย ในขณะที่ปัจจัยอื่น ๆ คงที่ ความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จะเพิ่มขึ้น .46 

หน่วยคะแนนมาตรฐาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( = .46, p= .000) 
การตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงเชิงพหุ (Multicollinearity) จะใช้ค่าองค์ประกอบการ

ขยายความแปรปรวน (Variance Inflation Factor: VIF) หรือค่าพิกัดความเผื่อ (Tolerance) โดยมี
เกณฑ์การตรวจสอบดังนี้ องค์ประกอบการขยายความแปรปรวน (Variance Inflation Factor: VIF) 
ที่เหมาะสมไม่ควรเกิน 4 หากเกินกว่านี้แสดงว่า ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันเอง (Miles & 
Shevlin, 2001) และ ค่าพิกัดความเผื่อ (Tolerance) ควรมากกว่า .20 (Pedhazur, 1997) ซึ่งจาก
ตารางที่ 4.4 พบว่า ค่าพิกัดความเผื่อ (Tolerance) ที่มีค่าน้อยที่สุด คือ 0.32 ซึ่งไม่ต ่ากว่า .20 และ
ค่าองค์ประกอบการขยายความแปรปรวน (Variance Inflation Factor: VIF) ที่มีค่ามากที่สุด คือ 
2.57 ซึ่งน้อยกว่า 4.000 ดังนั้น ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันหรือไม่เกิดภาวะร่วมเส้นตรงเชิงพหุ 
(Multicollinearity) 

4.2 กำรอภิปรำยผล 

4.2.1 ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ความเข้มแข็ง
ทางใจของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับต ่า (M = 26.47, SD = 7.54) (ตารางท่ี 4.2)  

เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เป็นวัยที่ต้องเผชิญกับความเปล่ียนแปลง
ในหลายๆด้าน ได้แก่ การเปลี ่ยนแปลงทางด้านร่างกาย โรคภัยไข้เจ็บต่างๆ สภาพสังคมและ
สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจของผู้สูงอายุ หากผู้สูงอายุ่ไม่สามารถปรับ
กระบวนความคิดหรือเผชิญหน้ากับภาวะวิกฤตได้ จะส่งผลท าให้เกิดความคิดเชิงลบตลอดเวลา 
ความสามารถในการรู้คิดลดลง รู ้สึกกลัวรู้สึกไม่มีค่า โดดเดี่ยว หมดก าลังใจ สิ ้นหวัง เกิดอารมณ์
แปรปรวน มองทุกอย่างรอบตัวแย่ไปหมด ความสามารถในการตัดสินใจลดลง คิดไม่อยากมีชีวิตอยู่
และคิดฆ่าตัวตาย (พิชัย อิฏฐสกุล และ ศิริไชย หงษ์สงวนศรี, 2558) ส่งผลกระทบต่อการปรับตัวต่อ
การเปล่ียนแปลง ไม่สามารถจัดการกับอารมณ์ ความเครียด และส่ิงต่างๆ ท่ีเข้ามากระทบจิตใจได้ เกิด
ความเหนื่อยล้า ท้อแท้ เมื่อต้องประสบความเจ็บป่วย/ความยากล าบากหรือเผชิญกับสถานการณ์
ยุ่งยากในชีวิต ภายใต้ภาวะกดดัน ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่ีต้องเผชิญกับโรคซึมเศร้า อาการต่างๆแล้ว
ยังต้องปรับตัวกับสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ท้ังการเว้นระยะห่างและสูญเสียโอกาส
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ทางสังคมตามปกติ ต้องทนอยู่กับสภาพแวดล้อมดังกล่าว ไม่สามารถส่ือสารถึงความรู้สึกของตนเองได้ 
และขาดแหล่งประโยชน์ในการสนับสนุนทางจิตใจ (Brooks et al., 2020; Kar, 2020) รวมท้ัง
ความรู้สึกด้อยค่าหรือเป็นภาระแก่สังคมและครอบครัว การรับรู ้ที ่ผู ้สูงอายุอาจไม่ได้รับการดูแล
สุขภาพอย่างท่ีต้องการเนื่องจากทรัพยากรในการดูแลไม่เพียงพอ (Lim et al., 2020) การปฏิบัติตาม
มาตรการด้านสาธารณสุขต่างๆ เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเช้ือไวรัส ท้ังการใส่หน้ากากอนามัย 
การล้างมือด้วยสบู่และน ้าหรือใช้เจลแอลกอฮอล์ การเว้นระยะห่างทางสังคม 1 - 2 เมตร (มูลนิธิ
สถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย, 2564) เกิดความยุ่งยากในการใช้ชีวิตและการปรับตัวเข้าสู่ชีวิต
วิถีใหม่ ท าให้ผู้สูงอายุยอมรับการเปล่ียนแปลงได้ยาก ไม่สามารถปรับความคิดเชิงบวกได้ คิดว่าตนเอง
ไม่สามารถผ่านพ้นปัญหาอุปสรรค และไม่สามารถจัดการกับอารมณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ได้เมื่อมีอุปสรรค
หรือสิ่งต่างๆ เข้ามากระทบจิตใจในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 นี้ ซึ่งจากแนวคิด
องค์ประกอบการเสริมสร้างความเข้มแข็งทางใจของคอเนอร์ และเดวิดสัน (Connor & Davidson, 
2003) ได้กล่าวถึงแนวคิดความเข้มแข็งทางใจความเข้มแข็งทางใจ เป็นกระบวนการความสามารถ
ส่วนบุคคลในการทนต่อความเครียด และการยอมรับต่อการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เป็นแนวคิดที่ส่งผล
ต่ออารมณ์ และจิตใจ และท าให้ผู้สูงอายุฟื้นตัวได้ดีขึ้น เมื่อตกอยู่ในสถานการณ์ยากล าบาก  ทั้งนี้
ความเข้มแข้งทางใจในผู้สูงอายุมีลักษณะเฉพาะคือ โดยความสามารถในการน าเอาประสบการณ์ชีวิต
มาช่วยในการฟื้นกลับของสุขภาพจิต โดยมีองค์ประกอบเกี่ยวข้องกับความสามารถทางด้านจิตใจและ
การรับรู้ต่อตนเอง 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) สมรรถนะส่วนบุคคล มาตรฐานระดับสูง และการยืนหยัด 
เป็นการแสดงออกทางความคิดและพฤติกรรมในการเผชิญกับอุปสรรคของตนเอง 2) ความไว้วางใจใน
สัญชาตญาณ ความอดทนต่อผลกระทบด้านลบ และการเสริมสร้างผลกระทบจากความเครียด เป็น
การรับรู้ความสามารถของตนเองในการจัดการกับปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ ได้ รวมถึงการประเมินความ
พร้อมและแหล่งประโยชน์ของตนเอง 3) การยอมรับการเปล่ียนแปลงในเชิงบวก และความสัมพันธ์ท่ี
มั่นคง เป็นการรับรู้ถึงสภาวการณ์ท่ีเปล่ียนแปลง ไม่กังวลต่อผลของการเปล่ียนแปลงครั้งนี้มากนัก 4) 
ความสามารถในการควบคุมตนเอง เป็นการใช้กระบวนการภายในของบุคคลในการจัดการกับ
สถานการณ์ท่ีเป็นอุปสรรค สามารถประเมินสถานการณ์ สร้างทางเลือกและวิธีการจัดการท่ีเหมาะสม
ได้ ไม่เปลี่ยนแปลงไปตามกระแสสังคมหรือส่ิงแวดล้อม และ (5) ผลกระทบต่อสภาวะจิตใจ เป็นการ
ประเมินส่ิงเร้าภายนอกท่ีมีผลต่อการแสดงออกทางพฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นการต่อสู้หรือหลีกหนี ท้ังนี้
ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ และการเรียนรู้ของแต่ละบุคคล  

จากการตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ของกลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้ผู ้สูงอายุโรค
ซึมเศร้ามีความเข้มแข็งทางใจในระดับต ่า โดยยังขาดในเรื่องการยอมรับการเปลี่ยนแปลงในเชิงบวก 
การความอดทนต่อผลกระทบด้านลบ และการเสริมสร้างความอดทนต่อผลกระทบจากความเครยีด 
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และขาดการประเมินผลกระทบต่อจิตใจเป็นการประเมินสิ่งเร้าภายนอกที่มีผลต่อการแสดงออกทาง
พฤติกรรม ไม่ว่าจะเป็นการต่อสู้หรือหลีกหนี ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และการเรียนรู้ของแต่ละ
บุคคลเป็นการรับรู้ การศึกษาของ แวร์โดลินี และคณะ (Verdolini et al, 2021) ศึกษาความเข้มแข็ง
ทางใจของกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชในช่วงการระบาดของโรคโควิด พบว่า มีความเข้มแข็งทางใจในระดับต ่า 
สอดคล้องกับการศึกษาของวัมบัว และคณะ (Wambua et al., 2020) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความเข้มแข็งทางใจและการท างานทางจิตสังคมในผู้ป่วยโรคจิตเภท พบว่า ความสามารถในการฟื้น
กลับในผู้ป่วยโรคจิตอยู่ในระดับต ่า สอดคล้องกับการศึกษาของพาร์เดลเลอร์ และคณะ (Pardeller et 
al., 2020) ท่ีศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งทางใจและคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมี
อาการซึมเศร้า พบว่า มีความเข้มแข็งทางใจระดับต ่า  

อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของเปเรซ โรโฮ และคณะ 
(Perez-Rojo et al., 2022) ท่ีศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลายมิติต่อความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุที่เผชิญกับสถานการณ์แพร่ระบาดโรคโควิด 19 พบว่า ผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งทางใจอยู่ใน
ระดับสูงร้อยละ 43.4 และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ มะลิสา งามศรีและคณะ (2564) ท่ีพบว่า
ความเข้มแข็งทางจิตใจในด้านความมั่นคงทางอารมณ์ของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรคติดเช้ือ
ไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID-19) อยู่ในระดับเกณฑ์ปกติมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 56.51 ซึ่งจาก
การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างป่วยด้วยโรคซึมเศร้า ท าให้โรคดังกล่าวส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต  
ก่อให้เกิดความบกพร่องในการด าเนินชีวิตประจ าวัน เนื่องจากต้องเผชิญกับอาการท้ังทางด้านร่างกาย 
อารมณ์ ความคิดและพฤติกรรม (ณัฐิกา ราชบุตร, จิรัชญา เหล่าคมพฤฒาจารย์, จิรภา วิลาวรรณ 
และช่อทิพย์ แตงพันธ์, 2564) ส่งผลให้ผู้ป่วยปรับตัวได้น้อยกว่าผู้สูงอายุทั่วไป และส่งผลกระทบต่อ
การด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิต 

ผู้วิจัยจึงมีความคิดเห็นว่าควรด าเนินการในการส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ
ของกลุ่มตัวอย่าง เฝ้าระวังอาการซึมเศร้าไม่ให้เกิดขึ้นรุนแรง จัดการ ป้องกัน และดูแลให้รับประทาน
ยาตามแผนการรักษา เพื่อเป็นแนวทางในการดูแลให้ผู้สูงอายุท่ีมีโรคซึมเศร้าสามารถด าเนินชีวิตอย่าง
มีความสุขตามอัตภาพ และเป็นการป้องกันการกลับเป็นซ ้า ป้องกันการฆ่าตัวตาย หรือท าร้ายตนเอง 
(อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 2559) ซึ่งผู้สูงอายุท่ีมีความเข้มแข็งทางใจจะ
ปรับตัวได้ดี รับรู้ความสามารถของตนเอง ท าให้สามารถเผชิญกับสถานการณ์ยากล าบากได้ดี รวมถึง
สามารถฟื้นกลับได้ในระยะเวลาสั้น ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้สู งอายุนั้นมีจิตใจท่ี
สงบมั่นคง อดทนและสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข (ฉัตรฤดี ภาระญาติ , วารี กังใจ,และสิริ
ลักษณ์ โสมานุสรณ์, 2559; มุกข์ดา ผดุงยามและอัญชลี ช. ดูวอล, 2561) 
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4.2.2 จากการศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร ้าใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ผลการวิจัยสามารถอภิปรายผลตามสมมุติฐานการวิจัย 
ดังนี้ 

สมมุติฐำนข้อที่ 1 อาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล มีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ผลการวิจัยพบว่า ความวิตกกังวล (r = - .467, p < .01) อาการซึมเศร้า (r = - .428, p 
< .01) และอาการเครียด (r = - .409, p < .01) ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร ้ามี
ความสัมพันธ์ในทิศทางลบกับตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (ตารางท่ี 4.3) แสดงให้
เห็นว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานท่ี 1 

ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าเป็นกลุ่มท่ีเปราะบาง มีความเส่ียงท้ัง
ทางด้านร่างกาย และเสี่ยงต่อการเกิดการกลับเป็นซ ้าได้บ่อย ก่อให้เกิดความบกพร่องในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน สูญเสียสมรรถภาพทางร่างกาย การรู้คิดทางด้านจิตใจ ความรับผิดชอบต่อหน้าท่ี และ
ส่งผลกระทบต่อครอบครัว สังคม และประเทศชาติ (อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย และพีรพล ลือบุญธวัช
ชัย. (2553) ซึ่งผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่ีมีอาการซึมเศร้าร่วมกับเครียด วิตกกังวล ท าให้ไม่สามารถจัดการ
กับปัญหาและอุปสรรค ส่งผลต่อความสามารถในการด าเนินชีวิต ความทนต่อความเครียดหรือ
เหตุการณ์ยากล าบากลดลง มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นน้อยลง ควบคุมสถานการณ์ทุกข์ยากและอาการ
ซึมเศร้าไม่ได้ ไม่สามารถปรับความคิดหรือเผชิญหน้ากับภาวะวิกฤตได้ ส่งผลท าให้เกิดความคิดเชิงลบ
ตลอดเวลา ความสามารถในการรู้คิดลดลง ความมีคุณค่าในตนเองลดลง รู้สึกสิ้นหวัง ท้อแท้ เบื่อ
หน่ายชีวิต มีความรู้สึกอยากตาย หรือคิดฆ่าตัวตาย ไม่อยากท าอะไร ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการ
ฟื้นกลับในการเผชิญสถานการณ์ต่างๆ ต ่า (อรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ และรังสิมันต์ สุนทรไชยา, 
2559)  ร่วมกับมีความเครียด ความวิตกกังวลต่อสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ด้วย 
ท าให้ผู้สูงอายุทนทุกข์ทรมานทางจิตใจ จากความกังวลเกี่ยวกับการระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 
2019 (COVID-19) โดยกังวลว่าตนเองหรือคนในครอบครัวอาจติดเชื้อไวรัส ป่วย และเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต และกังวลเกี่ยวกับมาตรการการเว้นระยะห่างทางสังคม และความความรู้เข้าใจเกี่ยวกับ
อันตรายของโรคระบาดนี้ผลกระทบจากความกังวลเหล่านี้ ท าให้ผู้สูงอายุมีความเข้มแข็งทางใจลดลง 
(Lee et al., 2020; Rodríguez-González et al.,2020)  

ความเข้มแข็งทางใจ คือ พลังสุขภาพจิต ท่ีส าคัญเป็นความสามารถทางอารมณ์และจิตใจ 
ในการปรับตัว จัดการกับสถานการณ์กดดันในชีวิตให้กลับสู่ภาวะปกติ หากพบเหตุการณ์วิกฤตหรือ
ความยากล าบากในชีว ิต การฟื ้นฟูพลังสุขภาพจิตจะช่วยให้ผู ้สูงอายุสามารถปรับตัวต่อการ
เปล่ียนแปลงของตนเองให้กลับคืนสู่ภาวะสมดุลได้ (มุกข์ดา ผดุงยาม, 2561) โดยความเข้มแข็งทางใจ
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มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเครียด (r = -.363, p < .05) และมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะ
ซึมเศร้า (r = -.398, p < .05) (มะลิสา งามศรี, หงษ์ บรรเทิงสุข, ดรุณี ใจสว่าง, โชติกา สมสุวรรณ 
และอภิญญา เยาวบุตร, 2564) สอดคล้องกับการศึกษาของ เพอร์นา (Perna et al., 2012) พบว่า 
ความเข้มแข็งทางใจจะลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งท่ามกลางการแพร่ระบาดโรคโควิด 19 อาการซึมเศร้า
ที่รุนแรงมีผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุเกิดความทุกข์ทางใจเพิ่มขึ ้น ส่งผลให้ความ
เข้มแข็งทางใจต ่า เช่นเดียวกับการศึกษาของแฮม และคณะ (Hamm et al., 2020) ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุ
โรคซึมเศร้ามีภาวะซึมเศร้ารุนแรงมากขึ้น เนื ่องจากถูกทิ้งห่างจากครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิด 
ก่อให้เกิดความเครียด ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าหรือปัญหาทางด้านอารมณ์ เกิดผลกระทบ
ทางลบ เกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่าปกติ และส่งผลกระทบรุนแรง เช่น พยายามท าร้ายตนเอง ฆ่าตัว
ตาย ส่งผลให้ความเข้มแข็งทางใจลดลง และสอดคล้องกับผลการศึกษาของซานินอตโต และคณะ 
(Zaninotto et al., 2022) ที่ศึกษาผู้สูงอายุชาวอังกฤษพบว่า มีภาวะซึมเศร้าในช่วงที่เริ่มมีการแพร่
ระบาดของโควิด 19 ร้อยละ 22.6 และในระยะที่มีการแพร่ระบาดมากขึ้นร้อยละ 28.5 ซึ่งจาก
การศึกษาดังกล่าวพบความสัมพันธ ์ระหว่างผลกระทบของโคว ิด19 และปัญหาสุขภาพจิต 
(ความเครียด ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า) โดยผู้สูงอายุท่ีได้รับผลกระทบของโควิด19 สูง จะมี
แนวโน้มท่ีจะมีปัญหาสุขภาพจิตสูงตามไปด้วย  

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพจิตและความ
เข้มแข็งทางใจท่ามกลางการระบาดของโควิด 19 พบว่า ปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ คือ ภาวะซึมเศร้า โดยเฉพาะในช่วงโควิด 19 (Lee et al., 2020) ความเข้มแข็งทางใจเป็น
ส่ิงส าคัญส าหรับการรับมือกับความเครียดในช่วง COVID-19 การระบาดใหญ่ ซึ่งพบว่า ความเครียดมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับความเข้มแข็งทางใจ (Vannini et al., 2021) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
คิลกอร์ และคณะ (Killgore et al., 2020) พบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบกับความ
เข้มแข็งทางใจในสถานการณ์ที่ได้รับผลกระทบจากการระบาดของโรคโควิด 19 ด้วยเหตุนี้การเผชิญ
กับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ในผู้สูงอายุนั้นจึงเป็นเรื่องที่ต้องให้ความส าคัญและผู้สูงอายุจ าเป็นตอ้งมี
ความเข้มแข็งทางใจท่ีดี จึงจะสามารถปรับตัวในสังคมท่ีมีการเปล่ียนแปลงและสถานการณ์การระบาด
ของไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และให้ชีวิตด าเนินต่อไปได้อย่างปกติสุข 

สมมุติฐำนข้อที่ 2 การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มี
ความสัมพันธ์ทางบวก กับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ผลการวิจัยพบว่า การสนับสนุนจากครอบครัว (r = .340, p < .01) และพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 (r = .399, p < .01) มีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกกับความเข้มแข็งทางใจของ
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ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ตามล าดับ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (ตารางที่ 4.4) แสดงให้เห็นว่า 
ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานท่ี 2 

ในการศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 มีความสัมพันธ์ในทิศทางบวกกับ การสนับสนุนจากครอบครัว และ
พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ โดยในการศึกษาครั้งนี้พบว่า 
ผู้สูงอายุท่ีได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว หรือบุคคลใกล้ชิดให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ และสามารถท าหน้าที่ทางสังคมของตนในทางบวก เช่น มองว่าตนเองมีคุณค่าและมี
ประโยชน์ต่อบุคคลรอบข้าง มองว่าสังคมท่ีตนอยู่มีลักษณะการแบ่งปันลูกหลานใส่ใจดูแล มีเพื่อนบ้าน
เป็นเหมือนญาติกัน รู ้สึกอบอุ่นปลอดภัย นับเป็นแหล่งทรัพยากรที่ส าคัญในการป้องกันปัญหา
สุขภาพจิตในผู้สูงอายุ ควรได้รับการส่งเสริมให้คงอยู่ตลอดไปเนื่องจากครอบครัวเป็นส่วนส าคัญของ
ระบบสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุ การสนับสนุนจากครอบครัวช่วยให้ผู้สูงอายุที่มีการป่วยโรค
ซึมเศร้ารู้สึกว่ามีคนรักและสนใจตนเองมากขึ้น โดยครอบครัวใช้วิธีการฟังและสนับสนุนในระหว่างการ
สนทนา การให้ความเข้าใจและความรู้สึกสัมพันธ์ดีกับคนท่ีเป็นโรคซึมเศร้าสามารถช่วยให้พวกเขารู้สึก
ไม่เหงาและรู้สึกมีค่ามากขึ้น ซึ่งสามารถลดความเหงาและความเครียดท่ีเกี่ยวกับโรคซึมเศร้าได้ และท่ี
ส าคัญคือ ครอบครัวสามารถช่วยในกระบวนการจัดการกับอาการของโรคซึมเศร้า โดยการร่วมกัน
ก าหนดเป้าหมายและแผนการรักษา รวมถึงการสนับสนุนในการท ากิจกรรมท่ีช่วยลดอาการ เช่น การ
ออกก าลังกายหรือการมีกิจกรรมสร้างความสุข (เสาวนีย์ วรรลออ, พรทิพย์, มาลาธรรม และอภิญญา 
ศิร ิพ ิทยาคุณกิจ , 2555 ; Cohen & McKay, 2020 ; Fuller & Huseth-Zosel, 2020 ; Freeman, 
2021) สอดคล้องกับการศึกษาของโรดริเกซ-กอนซาเลซ (Rodríguez-González et al., 2020) ท่ี
พบว่าว่า ความเข้มแข็งทางใจท่ีมากขึ้น มีความสัมพันธ์ทางบวกกับขนาดของเครือข่ายสังคม และเป็น
ปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจในหมู่ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะช่วงโควิด 19 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
อิสรีย์ ศิร ิวรรณกุลธร และคณะ (2564) พบว่า การเพิ ่มแรงสนับสนุนจากครอบครัว และคง
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในผู้สูงอายุ ช่วยลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุได้ รวมถึงสอดคล้อง
กับศึกษาของ อรัญญา ตุ้ยค าภีร์ (2563) พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับความรัก ความอบอุ่นจากบุคคลใน
ครอบครัว การได้ช่วยเหลือครอบครัวด้วยการเลี้ยงดูอบรมบุตรหลาน การได้เห็นความส าเร็จในชีวิต
ของบุคคลในครอบครัว รวมถึงการได้อยู่อาศัยในสิ่งแวดล้อมที่มีเพื่อนบ้านเป็นมิตร ดูแลเกื้อกูลกัน 
หรือการมีสัมพันธภาพท่ีดีกับบุคคลในครอบครัวและบุคคลรอบข้างท่ีเป็นส่วนหนึ่งของการมีสุขภาวะ
ทางสังคมท่ีดี ดังนั้น การสนับสนุนจากครอบครัวจึงเป็นส่ิงส าคัญท่ีช่วยให้ผู้สูงอายุสร้างความเข้มแข็ง
ทางใจให้สามารถผ่านสถานการณ์วิกฤต หรือสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด 19 นี้ไปได้ (Lee 
et al., 2020; Li et al., 2021) 

Ref. code: 25666314030179MNR



107 

 

รวมถึงสถานการณ์ที่ผ่านมาเกิดโรคระบาด คือ โรคโควิด 19 อันเป็นเหตุท าให้ผู้สูงอายุ
ต้องเว้นระยะห่าง ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เมื่อหากสามารถป้องกันโรค
โควิด 19 ได้แล้ว จะท าให้ผู้สูงอายุใช้ชีวิตประจ าวันได้ดีมากยิ่งขึ้นท าให้ความเครียด ความวิตกกังวล
ลดน้อยลง ซึ่งท าให้ความเข้มแข็งทางจิตใจของผู้สูงอายุเพิ ่มมากยิ่งขึ ้นตามล าดับ  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ยิลดิริม & อาร์สลาน (Yildirim & Arslan, 2020) ที่ได้ศึกษาส ารวจความสัมพันธ์
ระหว่างความยืดหยุ่น ความหวัง ลักษณะนิสัย พฤติกรรมป้องกัน ความผาสุก และจิตใจสุขภาพของ
ผู้ใหญ่ในช่วงเริ่มต้นของ COVID-19 พบว่า ความเข้มแข็งทางใจมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรม
การป้องกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ ลิม และคณะ (Lim et al., 2021) ท่ีพบว่า การมีส่วนร่วมของ
บุคคลในพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 มีความส าคัญอย่างยิ่งในการเสริมสร้างและสนับสนุน
ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในสถานการณ์ที่เกิดขึ้นใหม่ เช่น วิกฤติการแพร่ระบาด
ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 อาจท าให้ผู้สูงอายุบางคนน าไปสู่การปรับตัว สามารถเผชิญปัญหา
และเกิดความเข้มแข็งทางใจขึ้นได้ ผู้สูงอายุที่มีความเข้มแข็งทางใจส่งผลต่อสุขภาพที่ดีขึ ้น เช่น มี
อารมณ์แปรปรวนน้อยลง และอายุยืนยาว ส่งเสริมความสามารถของผู้สูงอายุในการรับมือกับ
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19  (MacLeod et al., 2016; Kimhi et al., 2020) โดย
ผู้สูงอายุที่มีพฤติกรรมการป้องกันโรคที่พึงประสงค์และมีประสิทธิภาพ จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพ 
ความเป็นอยู่และมีคุณภาพชีวิตที่ดี (นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวงจินดา, 2564) ส่งผลให้
ผู้สูงอายุคงรักษาและสร้างความสุข สุขภาวะ และสุขภาพจิตท่ีดีต่อไป 

สมมุติฐำนข้อที่ 3 ปัจจัยด้านอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล การสนับสนุน
จากครอบครัว และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 สามารถร่วมกันท านายความเข้มแข็งทางใจ
ของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 

ผลการวิจัยพบว่า ตัวแปรที่สามารถน ามาใช้เป็นปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 จากตัวแปรท้ัง 5 ตัวแปร มีเพียง 
2 ตัว คือ อาการซึมเศร้า และพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ที่สามารถเป็นปัจจัยท านายความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ ซึ่งสามารถ
ใช้ท านายได้ร้อยละ 47.3 (R2 =.473) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยตัวแปรที่สามารถ
ปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 

19 ได้ดีที่สุด คือ พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และอาการซึมเศร้า (β = .46, -.35) ตามล าดับ 
(ตารางท่ี 4.5) แสดงให้เห็นว่า ผลการวิจัยเป็นไปตามสมมุติฐานท่ี 3 บางปัจจัย 

การศึกษาปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 พบว่า ปัจจัยที่สามารถร่วมกันท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุ

Ref. code: 25666314030179MNR



108 

 

โรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ คือ พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 
อาการซึมเศร้า โดยสามารถท านายได้ร้อยละ 47.3 ปัจจัยที่ท านายได้ดีที่สุด ได้แก่ พฤติกรรมการ

ป้องกันโรคโควิด 19 (β=.46, p<.001) รองลงมา ได้แก่ อาการซึมเศร้า (β=-.35, p=.002) ตามล าดับ 
อธิบายได้ว่า พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 เป็นการกระท าที่ผู้สูงอายุสามารถท าได้  เช่น การ
ล้างมือบ่อยๆ ด้วยสบู่และน ้า หรือใช้เจลแอลกอฮอล์ ภายหลังการสัมผัสส่ิงของต่างๆ การใส่หน้ากาก
อนามัยหรือหน้ากากผ้าไว้ตลอดเวลาเมื่อออกจากบ้าน การเว้นระยะห่าง 1-2 เมตร หรือหลีกเลี่ยง
ใกล้ชิดกับผู้ที่ไอ จาม หรือเมื่อต้องพูดคุยกับคนอื่น การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ปรุงสุกด้วย
ความร้อน และใช้ช้อนกลางส่วนตัวในการรับประทานอาหาร การออกก าลังกายและการนอนหลับ
พักผ่อนอย่างเพียงพอ การมีส่วนร่วมในการปฏิบัติพฤติกรรมการป้องกันโรคนี้เป็นการปกป้องสุขภาพ
ร่างกาย (Wise et al., 2020) จะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีพฤติกรรมการป้องกันโรค
โควิด 19 อยู่ในระดับดี (M = 92.81, SD = 15.35) แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีการยอมรับและปรับตัว
ต่อสถานการณ์โรคระบาดได้เป็นอย่างดี มีความสามารถในการจัดการกับปัญหาอุปสรรคต่างๆ 
ควบคุมตนเองให้จัดการหรือแก้ไขสถานการณ์ที่คุกคามชีวิตได้ เป็นการสนับสนุนทางจิตใจของ
ผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ อัลวาเรซและปินโต (Álvarez & Pinto, 2023) พบว่า การได้รับ

วัคซีน (β=.21, p<.001) การรับรู้ภาวะสุขภาพจิต (β=.25, p<.001) และความปลอดภัยจากการใส่

หน้ากากอนามัย (β=.19, p<.001)  เป็นปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจได้ร้อยละ 7, 12, 19 
ตามล าดับ 

 อาการซึมเศร้า เป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีท านายความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
ในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ อธิบายได้ว่า จากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด 19 ส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า เพศหญิง มีความเปราะบางมากยิ่งขึ้น มีอาการซึมเศร้า
เพิ่มขึ้น จากความสามารถในการดูแลตนเองลดลง อารมณ์หดหู่ เศร้า เบ่ือหน่าย ไม่อยากท าอะไร ขาด
สมาธิในการท ากิจวัตรประจ าวัน นอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ การแยกจากสังคมขาดปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่นหรือขาดการช่วยเหลือด้านการเงิน (Gaggero et al., 2022) น ามาสู่การลดความสามารถในการ
คิด การท าสิ่งต่างๆด้วยตนเอง ขาดความเชื่อมั่นตนเอง บกพร่องในการจัดการหรือเผชิญกับปัญหา
สถานการณ์ยากล าบากหรือขาดความเข้มแข็งทางใจนั่นเอง  การศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง เมื่อเผชิญสถานการณ์โรคโควิด 19 ความสามารถในการรับมือกับโรค
ซึมเศร้าหรือความทนต่ออาการซึมเศร้าลดลง จึงส่งผลกระทบต่อความเข้มแข็งทางใจต ่า (M = 26.47, 
SD = 7.54) สอดคล้องกับการศึกษาของ เปเรซ โรโฮ และคณะ (Perez-Rojo et al., 2022) ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยหลายมิติต่อความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุที่เผชิญกับสถานการณแ์พร่

ระบาดโรคโควิด 19 พบว่า อาการซึมเศร้าท านายความเข้มแข็งทางใจได้ (β= -.15, p<.01) โดย
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อาการซึมเศร้าระดับต ่ามีความสัมพันธ์กับความเข้มแข็งทางใจระดับสูง เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
แวร์โดลินี และคณะ (Verdolini et al, 2021) ศึกษาความเข้มแข็งทางใจของกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชในช่วง

การระบาดของโรคโควิด พบว่า อาการซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายความเข้มแข็งทางใจที่ดีที่สุด (β = 
0.11, OR = 1.117, p = 0.028) สอดคล้องกับการศึกษาของ เบิร์ก-การ์เซีย และคณะ (Burke-Garcia 
et al., 2021) ศึกษาปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุในช่วงการระบาดของโรคโค
วิด พบว่าอาการซึมเศร้าท านายความเข้มแข็งทางใจได้เป็น 5.99 เท่า (p<.05) 
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บทท่ี 5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลกำรวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่เป็นตัวท านายความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในการสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคโควิด 19 ประกอบด้วยปัจจัยคัดสรร คือ 
อาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตกกังวล พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และการสนับสนุน
จากครอบครัว 

ประชากรในการวิจัย คือ ผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท้ังเพศชายและเพศ
หญิง ท่ีได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยแยกโรค ICD 10 กลุ่มรหัสโรค คือ 
F32.0 – F33.9 ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ในคลินิกจิตเวช โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและระดับ
ตติยภูมิ จ านวน 27 แห่ง ในเขตจังหวัดอุบลราชธานี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มี คุณสมบัติตามเกณฑ์
การคัดเข้า คือ มีคะแนนอาการของโรคซึมเศร้า ระหว่าง 7-18 คะแนน ไม่มีภาวะสมองเส่ือม มีประวัติ
ความเกี่ยวข้องกับเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 อย่างน้อย 1 ข้อ ประกอบด้วย มีประวัติไปในพื้นที่เสี่ยงโค
วิด 19 การเป็นผู้แยกสังเกตอาการ/ผู้กักกันตัว การเป็นผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค การมีญาติ
เข้าเกณฑ์การสอบสวนโรค/ติดเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 สามารถพูดคุยรู้เรื่อง ติดต่อสื่อสารกับผู้อื่นได้ 
และมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel Index) โดยแบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน 
ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) โดยก าหนดให้มีคะแนน 9 คะแนน
ขึ้นไป จ านวน 137 ราย โดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multistage sampling) 

เครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 1) เครื่องมือที่ใช้ในการคัด
กรองกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ (1) แบบประเมินอาการซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) ของกรมสุขภาพจิต (2) 
แบบประเมินสภาพสมองเสื่อมเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (Mini-Mental State Ex-amination-Thai 
version 2002) ของสถาบันเวชศาสตร์ผ ู ้ส ูงอายุ กรมการแพทย์ (2542) (3) แบบประเมิน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel Index) ของ สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช 
ญาณสังวร เพื่อผู้สูงอายุ กรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (ธัญญาสิริ ธันยสวัสดิ์ และคณะ, 2561) 
และ (4) แบบประเมินประวัติความเกี่ยวข้องกับเชื้อโคโรนาไวรัส 2019 และ 2) เครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ประกอบด้วยแบบประเมินทั้งหมด 7 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 
แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย ของ รังสิมันต์ สุนทรไชยา และคณะ  (2561) 
ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความเครียด (ST-5) ของ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2558) ส่วนท่ี 
4 แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับส้ัน (Geriatric Anxiety Scale Ten-Item Short Form: GAS-
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10) แปลเป็นภาษาไทยโดย สุทธิดา พงษ์พันธ์งาม และคณะ (2564) ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการสนับสนุน
จากครอบครัว เป็นแบบวัดการสนับสนุนทางครอบครัว พัฒนาตามแนวคิดของ เชฟเฟอร์ และคณะ 
(Schaefer et al., 1981) ของ เบญจมาศ นาควิจิตร (2551) ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ ของ นงศ์ณพัชร์ มณีอินทร์ และอิทธิพล ดวงจินดา (2564) และ
ส่วนที่ 7 แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (Connor–Davidson Resilience Scale, 10-Item CD-
RISC) พัฒนาโดย Connor & Davidson (2003) แปลเป็นภาษาไทยด้วยวิธีการแปลย้อนกลับ (Black 
Translation) โดย นพพร ว่องสิริมาศ และคณะ (2560) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในการด าเนินการวิจัย (ภาคผนวก ก-2) ผู้วิจัยท า
การตรวจสอบความตรงเชิงเน ื ้อหา (Content validity) ของเคร ื ่องมือในการว ิจ ัย ค าน ึงถึง
วัตถุประสงค์ ความหมายท่ีถูกต้อง และภาษาท่ีใช้กันท่ัวไปหรือใช้ในชีวิตประจ าวัน โดยผู้ทรงคุณวุฒิ/
ผู้เช่ียวชาญ จ านวน 3 คน (ภาคผนวก ก-1) และแสดงเป็นตารางเพื่อให้ง่ายในการเปรียบเทียบผลการ
แปล ดังนี้ (1) แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล (2) แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า
ไทย (3) แบบประเมินความเครียด (ST-5) (4) แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น (5) 
แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว (6) แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของ
ผู้สูงอายุ และ (7) แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (10-Item CD-RISC) มีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content validity) ท้ังฉบับเป็นไปตามเกณฑ์ในการน าไปใช้ ในการตรวจสอบความเท่ียงของ
เครื่องมือ (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้ง 6 ส่วน คือ แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าไทย แบบประเมินความเครียด (ST-5) แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับสั้น แบบ
ประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 ของผู้สูงอายุ 
และแบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (10-Item CD-RISC) ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคซึมเศร้าวัยสูงอายุ
ท่ีมารับการรักษาในคลินิกจิตเวชของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ท่ีมีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่ใช่
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ จ านวน 30 คน น ามาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วยสูตร
การหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) มีค่ามากกว่า .70 ทุก
ฉบับ (.907, .787, .868, .906, .948, .902) 

หล ัง ได ้ ร ับการพ ิจารณาร ับรองจากคณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัยในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ เลขท่ี COA 150/2565 ผู้วิจัยท าหนังสือจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์พร้อมเอกสารโครงร่างวิทยานิพนธ์ เครื่องมือในการวิจัย 
และหนังสืออนุมัติจริยธรรมการวิจัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลวารินช าราบ และโรงพยาบาล
เข่ืองในโดยตรง เพื่อขออนุญาตในการด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล โดยผู้วิจัยด าเนินการเก็บ
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ข้อมูลจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่นัดมารับบริการในคลินิก ในช่วงเวลาที่เข้าเก็บข้อมูล ระหว่างเดอืน
พฤษภาคม-กรกฎาคม พ.ศ. 2566 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที ่ .05 
ตรวจสอบการกระจายปกติของข้อมูลพบว่า ตัวแปรตามมีการกระจายตัวของข้อมูลเป็นแบบปกติและ
ยอมรับตามข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ข้อมูล การวิจัยครั้งนี ้วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิง
พรรณนา (Descriptive statistic) ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ พิสัย ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน และวิเคราะห์หาความสัมพันธ ์ด ้วยสถิติ สัมประสิทธ ิ ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pear’s 
correlation) ในตัวแปรท่ีมีระดับการวัดเป็นช่วงมาตรา และวิเคราะห์ปัจจัยท านายด้วยสถิติวิเคราะห์
ถดถอยพหุ (Multiple Regression Analysis) 

จากการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุ (Multiple Regression Analysis) พบว่า ปัจจัย
ด้านอาการซึมเศร้าและปัจจัยด้านพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 สามารถพยากรณ์ความความ
เข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ในขณะท่ีปัจจัยด้านความเครียด ความวิตกกังวล และการสนับสนุนจากครอบครัว 
ไม่สามารถพยากรณ์ความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
โรคโควิด 19 ได้ 

5.2 ข้อเสนอแนะและกำรน ำผลกำรวิจัยคร้ังนี้ไปใช้ 

จากการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 
5.2.1 ข้อเสนอแนะด้ำนกำรปฏิบัติกำรพยำบำล 

                  5.2.1.1 น าไปเป็นข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับอาการซึมเศร้า ความเครียด ความวิตก
กังวล การสนับสนุนจากครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และความเข้มแข็งทางใจของ
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 รวมทั้งเป็นแนวทางในการพัฒนา
หรือออกแบบการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดอาการซึมเศร้า เพิ่มพฤติกรรมการป้องกันโรค และให้
ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวแก่ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
หรือโรคอุบัติใหม่อื่นๆ ต่อไป 

    5.2.1.2 ควรมีการประเมิน และติดตามอาการซึมเศร้าอย่างต่อเนื่อง เพื่อเฝ้าระวัง
ไม่ให้มีอาการซึมเศร้ารุนแรง และสามารถให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที 

   5.2.1.3 แนะน าช่องทางส าหรับการให้ความช่วยเหลือต่างๆ ในกรณีฉุกเฉิน 
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   5.2.2 ข้อเสนอแนะด้ำนกำรศึกษำ  
    5.2.2.1 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการด าเนินการป้องกัน และควบคุมป้องกันหรือ
ดูแลผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าที่มีอาการซึมเศร้า ความเครียด และความวิตกกังวล ประสานความร่วมมือ
กับกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อสร้างแนวทางในการส่งเสริมการสนับสนุนจาก
ครอบครัว พฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19 และเพิ่มความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า 
โดยเฉพาะการลดอาการซึมเศร้า และส่งเสริมพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด เนื่องจากปัจจัยท้ัง 2 นี้ 
เป็นปัจจัยส าคัญที ่สามารถพยาการณืการเกิดความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าใน
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ได้ 
    5.2.2.2 หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการด าเนินการด้านสุขภาพจิตชุมชน ควรมีการจัด
กิจกรรมส่งเสริมด้านสุขภาพจิตโดยเฉพาะในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าท่ีอยู่ท่ามกลางสถานการณ์การแพร่
ระบาดของโรค โดยดึงบุคลหรือสมาชิกในครอบครัว และชุมชนมามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้า เนื่องจากบุคคลในครอบครัวเป็นตัวแปรที่ส าคัญในการส่งเสริมความเข้มแข็งทางใจ รวมท้ัง
สร้างความรู้สึกท่ีดีทางจิตใจให้กับผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 
ได้ รวมทั้งเป็นภูมิต้านทานท่ีดีทางจิตใจ ความรู้สึกปลอดภัย และการได้รับการยอมรับจากครอบครัว 
ชุม และสังคม 
    5.2.2.3 หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการด าเนินการด้านสุขภาพจิตชุมชน ควรส่งเสริม
การเพิ่มพูนทักษะในการเรียนรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะซึมเศร้าท่ีอยู่ท่ามกลางสถานการณ์การ
แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ให้แก่พยาบาล และเจ้าหน้าท่ีท่ีเกี่ยวข้อง รวมทั้งสร้างความตระหนักถึง
ความส าคัญในการป้องกันปัญหาเรื่องความเครียด และความวิตกกังวลที่อาจส่งผลต่อปัญหาที่มี
ผลกระทบต่อความเข้มแข็งทางใจของผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าในสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคโควิด 
19 ได้ 
   5.2.3 ข้อเสนอแนะในกำรศึกษำวิจัยคร้ังต่อไป 
    5.2.3.1 ควรเพิ่มขอบเขตของการศึกษาให้ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุควรเพิ่ม
ขอบเขตของการศึกษาให้ครอบคลุมกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาสุขภาพจิตอื่นๆ 
    5.2.3.2 ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในผู้สูงอายุท่ีอยู่ในจังหวัดอื่นๆ หรือเขตอื่นๆ เพื่อ
ศึกษาเปรียบเทียบและน ามาเป็นแนวทางในการพัฒนาความเข้มแข็งทางใจให้เพิ่มมากยิ่งขึ้น 
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รำยนำมผู้ทรงคณุวุฒิในกำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ  
และผลประเมินคุณภำพของเครื่องมือ 
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ภำคผนวก ก-1 
รำยนำมผู้ทรงคุณวุฒิในกำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ 

 
แพทย์หญิงกนกกาญจน์ วิโรจน์อุไรเรอืง นายแพทย์เชี ่ยวชาญจิตแพทย์ผู ้ ใหญ่และผู ้ส ูงอายุ  

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ 
อาจารย์วิจิตรา จิตรักษ์ หัวหน้าสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ 
คุณสุรีภรณ์ สมคะเนย์ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หัวหน้ากลุ ่มงานการ

พยาบาลจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลเข่ืองใน 
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ภำคผนวก ก-2 
ผลประเมินคุณภำพของเครื่องมือ 

1. ผลกำรหำดัชนีควำมตรงตำมเนื้อหำ (Content validity) เคร่ืองมือในกำรวิจัย 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity) เครื่องมือในการวิจัย โดยผู้ทรงคุณวุฒิ/

ผู้เช่ียวชาญ จ านวน 3 คน โดยค านึงถึงวัตถุประสงค์ ความหมายท่ีถูกต้อง และภาษาท่ีใช้กันท่ัวไปหรือ
ใช้ในชีวิตประจ าวัน และแสดงเป็นตารางเพื่อให้ง่ายในการเปรียบเทียบผลการแปล และท าการ
ตรวจสอบความสอดคล้องของความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ของเครื่องมือในการวิจัย ซึ่ง
เป็นการตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของภาษาท่ีใช้ในการวิจัย ดังนี้ 

1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

เพศ 1 1 1 1.00 
อายุ 1 1 1 1.00 
ศาสนา 1 1 1 1.00 
ระดับการศึกษา 1 1 1 1.00 
สถานภาพสมรส 1 1 1 1.00 
รายได้ต่อเดือน 1 1 1 1.00 
โรคประจ าตัว 1 1 1 1.00 

1.2 แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคซึมเศร้าไทย มีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content validity) ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. ปวดมึนศีรษะ 1 1 1 1.00 
2. นอนไม่หลับ ......................สามารถหลับได้เลย 1 1 1 1.00 
3. อ่อนเพลีย ...........ไม่มีแรง 1 1 1 1.00 
4. เบื่ออาหาร ............อะไร 1 1 1 1.00 
5. ลืมง่าย ............... 1 1 1 1.00 
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รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

6. ท าส่ิงใดส่ิงหนึ่ง................ 1 1 1 1.00 
7. รู้สึกน้อยใจ.................ด่ังใจ 1 1 1 1.00 
8. รู้สึก........................ ไม่มีชีวิตชีวา 1 1 1 1.00 
9. ไม่อยาก...................ใจ หรือหมดอาลัยตายอยาก 1 1 1 1.00 
10. ไม่มี.......................เหมือนเดิม 1 1 1 1.00 
11. ท าอะไร..................ท้ังวนั 1 1 1 1.00 
12. กระวนกระวาย.................... 1 1 1 1.00 
13. คิดแต่เรื่องไม่ดี ................... วนเวียนซ ้า ๆ 1 1 1 1.00 
14. คิดติเตียนตนเอง ..................... เป็นภาระคนอื่น 1 1 1 1.00 
15. คิดว่าในชีวิต...................กับอนาคต 1 1 1 1.00 
16. คิดไม่อยากอยู่ .................... หรือคิดฆ่าตัวตาย 1 1 1 1.00 

1.3 แบบประเมินความเครียด (ST-5) ไม่ได้ค่ามีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) เนื่องจากเป็นเครื่องมี่เป็นมาตรฐานแล้ว 

1.4 แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับส้ัน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content validity) ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. ฉันรู้สึก...................ง่าย 1 1 1 1.00 
2. ฉันรู้สึก....................จากผู้อื่น 1 1 1 1.00 
3. ฉันรู้สึก...................งนุงง 1 1 1 1.00 
4. ฉันรู้สึก..................อยู่นิง่ๆ 1 1 1 1.00 
5. ฉัน...................ไมไ่ด้ 1 1 1 1.00 
6. ฉัน................... กังวลมาก 1 1 1 1.00 
7. ฉัน................ง่าย 1 1 1 1.00 
8. กล้ามเนื้อ..........เครียด 1 1 1 1.00 
9. ฉันรู้สึก................ไมไ่ด้ 1 1 1 1.00 
10. ฉันรู้สึกเหมือนว่า..............เกิดขึ้นกับฉัน 1 1 1 1.00 
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1.5 แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. บุคคล..................ออกก าลังกาย 1 1 1 1.00 
2. บุคคล...........................บริเวณลานกว้างๆ 1 1 1 1.00 
3. เมื่อเจ็บป่วย..............พาท่านไปพบแพทย์ 1 1 1 1.00 
4. บุคคลใน...................และปัญหาการเจ็บป่วย 1 1 1 1.00 
5. บุคคล.................... โทรทัศน์มาบอกท่าน 1 1 1 1.00 
6. บุคคลใน.................และโรคของท่าน 1 1 1 1.00 
7. ท่าน...................ประจ าและตรงตามนัด 1 1 1 1.00 
8. เมื่อท่านมี......................ค าปรึกษาแก่ท่าน 1 1 1 1.00 
9. บุคคลใน.......................ให้ท่าน 1 0 1 0.67 
10. เมื่อท่าน.....................ท่านรับประทาน 1 1 1 1.00 
11. เมื่อท่านไม่สบาย ............................ให้ท่าน 1 1 1 1.00 
12. เมื่อท่านมี.........................ช่วยเหลือท่านได้ 1 1 1 1.00 

1.6 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  ของผู้สูงอายุ มีค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content validity) ท้ังฉบับเท่ากับ .986 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม คนที่ 
1 

คนที่ 
2 

คนที่ 
3 

1. กำรล้ำงมือ     

1.1 ท่านล้างมือ......................จามหรือส่ัง น ้ามูก 1 1 1 1.00 

1.2 ท่านล้างมือ.................................หรือธนบัตร 1 1 1 1.00 

1.3 ท่านล้างมือ...............................คนอื่น 1 1 1 1.00 

1.4 ท่านล้างมือ......................... วินาที 1 1 1 1.00 

1.5 ท่านล้างมือ...................ปุ่มลิฟต์ เป็นต้น 1 1 1 1.00 

1.6 ท่านหลีกเล่ียง.............................ใช้เจลแอลกอฮอล์ 1 1 1 1.00 
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รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม คนที่ 
1 

คนที่ 
2 

คนที่ 
3 

2. กำรใช้หน้ำกำกอนำมัย     
2.1 ท่านใส่หน้ากาก......................เมื่อออกจากบ้าน 1 1 1 1.00 
2.2 ท่านมีหน้ากากอนามัย................ใช้เสมอ 1 1 1 1.00 
2.3 ท่านจะใส่หน้ากากอนามัย .................... กับผู้อื่นได้ 1 0 1 .67 
2.4 ท่านใส่หน้ากากอนามัย.....................หรือไม่สบาย 1 1 1 1.00 
2.5 ท่านเปล่ียนหน้ากาก.......................มีน ้ามูก 1 1 1 1.00 
2.6 ท่านท้ิงหน้ากากอนามัย...........................ท่ีมีฝาปิด
มิดชิด 

1 1 1 1.00 

3. กำรเว้นระยะห่ำง     
3.1 ท่านเว้นระยะห่าง 1-2 เมตร ........................คนอื่น 1 1 1 1.00 
3.2 ท่านหลีกเล่ียงการใกล้ชิด............................. มีน ้ามูก 1 1 1 1.00 
3.3 ท่านไม่ไปในท่ีมี........................... สนามกีฬา เป็นต้น 1 1 1 1.00 
3.4 ท่านหลีกเล่ียง..........................กับผู้อื่น 1 1 1 1.00 
3.5 ท่านหลีกเล่ียง........................โคโรนาไวรัส 2019 1 1 1 1.00 
3.6 ท่านงดเดินทาง...........................โรคโควิด-19 1 1 1 1.00 
4. กำรส่งเสริมสุขภำพ     
4.1 ท่านรับประทานผัก ........................รับประทานอาหาร 1 1 1 1.00 
4.2 ท่านออกก าลังกาย..............................นาน 30-45 นาที 1 1 1 1.00 
4.3 ท่านหลีกเล่ียงหรือพยายาม................. ไวน์ เป็นต้น 1 1 1 1.00 
4.4 ท่านหลีกเล่ียงหรือพยายาม...........สูบบุหรี่ หรือยาเส้น 1 1 1 1.00 
4.5 ท่านนอนก่อนเวลา .............................ต่อคืน 1 1 1 1.00 
4.6 ท่านมีความเครียด ..............................ของโรคโควิด-
19 

1 1 1 1.00 
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1.7 แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (10-Item CD-RISC) มีค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content validity) ท้ังฉบับเท่ากับ 1.00 และมีรายละเอียดรายข้อ ดังนี้ 

รำยกำรประเมิน 
ผู้เชี่ยวชำญ 

ผลรวม 
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 

1. ฉันสามารถ...............ได้ 1 1 1 1.00 
2. ฉันสามารถ...........................อะไรก็ตาม 1 1 1 1.00 
3. ฉันพยายามท่ีจะ................ปัญหาท่ีเกิดขึ้น 1 1 1 1.00 
4. การจัดการ.................แข็งแกร่งขึ้น 1 1 1 1.00 
5. ฉันมักจะ................................ยากล าบาก 1 1 1 1.00 
6. ฉันสามารถ................................ท่ีมีอุปสรรค 1 1 1 1.00 
7. ฉันสามารถ.....................ภาวะกดดัน 1 1 1 1.00 
8. ฉันไม่ใช่คน............................ล้มเหลว 1 1 1 1.00 
9. ฉันคิดว่า...................เข้มแข็ง 1 1 1 1.00 
10. ฉันสามารถ.....................พึงประสงค์ได้ 1 1 1 1.00 

2. ผลกำรหำควำมเที่ยงของเคร่ืองมือในกำรวิจัย 

ชนิดของเคร่ืองมือ ค่ำควำมเที่ยง (n = 30) 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินอาการซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรค
ซึมเศร้าไทย 

.907 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความเครียด (ST-5) .787 
ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความวิตกกังวลในผู้สูงอายุฉบับส้ัน .868 
ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการสนับสนุนจากครอบครัว .906 
ส่วนท่ี 6 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันโรคโควิด 19  
ของผู้สูงอายุ 

.948 

ส่วนท่ี 7 แบบประเมินความเข้มแข็งทางใจ (Connor–
Davidson Resilience Scale, 10-Item CD-RISC) 

.902 
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ภำคผนวก ข 

เอกสำรอนุมัติจริยธรรมในคน มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 
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ภำคผนวก ค 

เอกสำรพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้ำรว่มโครงกำรวิจัย 
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ภำคผนวก ค-1 
เอกสำรพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
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ภำคผนวก ค-2 
หนังสือยินยอมเข้ำร่วมกำรวิจัย 
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ภำคผนวก ค-3 
หนังสือขอเก็บข้อมูลเพ่ือกำรวิจัยจำก คณะพยำบำลศำสตร์ มหำวิทยำลัยธรรมศำสตร์ 
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ภำคผนวก ง 

ตัวอย่ำงเครื่องมือที่ใช้ในกำรรวบรวมข้อมูล 
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หมายเลขแบบสอบถาม................... 
แบบสัมภำษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล โปรดพิจารณาข้อความแต่ละข้อแล้วท าเครื่องหมาย (√) ลงหน้าข้อความ 
ท่ีเป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่าน หรือเติมข้อความลงในช่องว่าง 
1. เพศ   1. ชาย     2. หญิง 
2. อายุ.....................................................ปี 
3. ศาสนา  1. พุทธ    2. คริสต์    3. อิสลาม    4. อื่น ๆ ระบุ
................ 
4. ระดับการศึกษา 
 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ    2. ระดับประถมศึกษา    3. ระดับมัธยมศึกษา
ตอนต้น 
 4. ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย  5. สูงกว่ามัธยมศึกษาตอนปลาย 
5. สถานภาพสมรส 
   1. โสด    2. สมรส    3. หย่า/หม้าย    4. แยกกันอยู่  
  5. อื่น ๆ .................................................................................................. 
6. รายได้เฉล่ียต่อเดือน 
  1. น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน   2. 5,000 – 10,000 บาท/เดือน 
  3. 10,001 – 15,000 บาท/เดือน   4. มากกว่า 15,001 บาท/เดือน 
7. โรคประจ าตัว   1. ไม่มี    2. มี ระบุ.................. 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินอำกำรซึมเศร้ำของผู้ป่วยสูงอำยุโรคซึมเศร้ำไทย 
ค ำช้ีแจงส ำหรับผู้ใช้ โปรดถามผู้สูงอายุเป็นรายข้อ โดยใช้แนวค าถามต่อไปนี้ “ในช่วงสองสัปดำห์ท่ีผ่ำนมำ
จนถึงวันนี”้ ท่ำนมีอำกำรเหล่ำนี้...หรือไม่” ถ้ามีอาการในแต่ข้อให้ถามต่อว่า “อำกำรนั้นมีควำมรุนแรงมำก
น้อยเพียงใด” ตามความเห็นของผู้สูงอายุ เมื่อผู้สูงอายุบอกความรุนแรงแล้ว ให้ถามว่า “ในสองสัปดำห์ท่ี
ผ่ำนมำ ท่ำนมีอำกำรนั้นบ่อยเพียงใด" 
 

ค ำถำม ไม่มี 

ควำมรุนแรง ควำมถ่ี รวม 

น้อย 
ปำน 
กลำง 

มำก 

นำนๆ
คร้ัง 
(1-7 
วัน) 

บ่อย
(7-
10 
วัน) 

เกือบทุก
วัน (>10 

วัน) 

ควำม
รุนแรงx 
ควำมถ่ี 

1 ปวด………ศีรษะ 0 1 2 3 1 2 3  
3 อ่อนเพลีย ………

ไม่มีแรง 
0 1 2 3 1 2 3  

4 เบ่ืออาหาร 
………….กินอะไร 

0 1 2 3 1 2 3  

5 ลืมง่าย …. 0 1 2 3 1 2 3  
1
6 

คิดไม่อยากอยู่ 
……………….คิด
ฆ่าตัวตาย 

0 1 2 3 1 2 3  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินควำมเครียด (ST-5) 
 ความเครียดเกิดขึ้นได้กับทุกคน สาเหตุท่ีท าให้เกิดความเครียดมีหลายอย่าง เช่น รายได้ท่ีไม่
เพียงพอ หนี้สิน ภัยพิบัติต่างๆ ท่ีท าให้เกิดความสูญเสีย ความเจ็บป่วย เป็นต้น ความเครียดมีท้ัง
ประโยชน์และโทษ หากมากเกินไปจะเกิดผลเสียต่อร่างกายและจิตใจของท่านได้ขอให้ท่านลอง
ประเมินตนเองโดยให้คะแนน 0 - 3 ท่ีตรงกับความรู้สึกของท่าน 
  คะแนน 0 หมายถึง เป็นน้อยมากหรือแทบไม่มี 
  คะแนน 1 หมายถึง เป็นบางครั้ง 
  คะแนน 2 หมายถึง เป็นบ่อยครั้ง 
  คะแนน 3 หมายถึง เป็นประจ า 
ข้อท่ี อาการหรือความรู้สึกท่ีเกิดในระยะ ๒ - ๔ สัปดาห ์ คะแนน 

0 1 2 3 
1 มีปัญหาการนอน ...............นอนมาก     
2 มีสมาธิ...........     
5 ไม่อยาก………..     
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินควำมวิตกกังวลฉบับสั้น (ผู้สูงอำยุ) 
 ในช่วงหนึ่งสัปดาห์ท่ีผ่านมา ท่านรู้สึกว่าเกิดอาการเหล่านี้อย่างไร ขอให้ท่านท าเครื่องหมาย √ ลง
ในช่องท่ีตรงกับท่านมากท่ีสุด โดยคะแนน 0 = ไม่เกิดขึ้นเลย 1 = เกิดบางครั้ง 2 = เกิดบ่อยครั้ง 3 = 
เกิดตลอดเวลา 

ข้อ ข้อควำม 
ไม่เกิด
เลย 

เกิด
บำงคร้ัง 

เกิด
บ่อยคร้ัง 

เกิด
ตลอดเวลำ 

1 ฉันรู้สึก........ 0 1 2 3 
2 ฉันรู้สึก..........จากผู้อื่น 0 1 2 3 
3 ฉันรู้สึก..........งุนงง 0 1 2 3 
7 ฉันรู้สึก........ 0 1 2 3 
9 ฉัน.............ฉันไมไ่ด้ 0 1 2 3 
10 ฉัน...........ฉัน 0 1 2 3 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินกำรสนับสนุนจำกครอบครัว 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง ท่ีตรงกับความเป็นจริงของท่านมากท่ีสุดเพียงข้อละ 1 ค าตอบ 

ข้อ ข้อควำม 
จริงมำก

ที่สุด 
จริง
มำก 

จริงปำน
กลำง 

จริง
น้อย 

จริงน้อย
ที่สุด 

4. บุคคลในครอบครัว.............
เจ็บป่วย 

     

5. บุคคลในครอบครัว................มา
บอกท่าน 

     

8. เมื่อท่าน.................แก่ท่าน      
12. เมื่อท่านมี.............อท่านได้      
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ส่วนที่ 6 แบบประเมินพฤติกรรมกำรป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (โควิด-19) ของผ้
สูงอำยุ 
โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง ท่ีตรงกับความเป็นจริงของท่านมากท่ีสุดเพียงข้อละ 1 ค าตอบ 
ข้อ ค ำถำม น้อย

ที่สุด 
น้อย ปำน

กลำง 
มำก มำก

ที่สุด 
1 กำร............มือ      
1.6 ท่านหลีกเล่ียง................ใช้เจลแอลกอฮอล์      
2 กำรใช.้............อนำมัย      
2.1 ท่านใส่..................ออกจากบ้าน      
2.6 ท่าน...............ปิดมิดชิด      
3 กำร...................ห่ำง      
3.4 ท่านหลีกเล่ียง..............กับผู้อื่น      
3.5 ท่านหลีกเล่ียง................โรคโควิด-19      
4 กำรส่งเสริมสุขภำพ      
4.1 ท่านรับประทานผัก ...........การรับประทาน

อาหาร 
     

4.2 ท่านออก............. 30-45 นาที      
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ส่วนที่ 7 แบบประเมินควำมเข้มแข็งทำงใจ 
ค าช้ีแจง กรุณาใส่เครื่องหมาย  ลงในข้อความท่ีได้ระบุไว้ว่าตรงกับความจริงเกี่ยวกับตัวท่านมาก
น้อยเพียงใดในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา 
หากสถานการณ์ดังกล่าวไม่ได้เกิดขึ้นในเร็วๆ นี้ ให้ท่านตอบโดยคิดว่าท่านน่าจะรู้สึกอย่างไร 
ข้อ ค ำถำม ไม่จริง

ทั้งหมด 
ไม่จริง
อย่ำง
มำก 

ไม่จริง
บำงคร้ัง 

จริง
บ่อยคร้ัง 

จริง
เกือบ
ตลอด 
เวลำ 

1 ฉันสามารถ...............ได้ O 0 O 1 O 2 O 3 O 4 
5 ฉันมักจะ.........................ยากล าบาก O 0 O 1 O 2 O 3 O 4 
6 ฉันสามารถไปถึง.................อุปสรรค O 0 O 1 O 2 O 3 O 4 
10 ฉันสามารถ.................พึงประสงค์ได้ O 0 O 1 O 2 O 3 O 4 
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ภำคผนวก จ 

ข้อตกลงเบื้องต้นในกำรวิเครำะหข์้อมลู 
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การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติอนุมานโดยอาศัยเทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยพหุเชิง
เส้น (Multiple Regression Analysis) ดังน ั ้นก ่อนการวิเคราะห์ข ้อมูลจึงได้ท  าการตรวจสอบ
ประชากรตาม เงื่อนไขการวิเคราะห์ความถดถอยพหุเชิงเส้น โดยมีเงื่อนไขดังนี้ 

1. การตรวจสอบความผิดปกติของข้อมูล (Outlier) พบว่าค่า Cook’s distance ของ
ข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์อยู่ระหว่าง 0 –  .195 โดยมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ .012 ซึ่งมีค่าน้อยกว่า 1 จึง
สามารถสรุปได้ว่าไม่มีความผิดปกติของข้อมูลท่ีใช้ในการวิเคราะห์ 

Residuals Statisticsa 
 Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 

Predicted Value 9.4622 38.2389 26.4745 5.16889 137 

Std. Predicted Value -3.291 2.276 .000 1.000 137 

Standard Error of Predicted 
Value 

.656 2.502 1.120 .337 137 

Adjusted Predicted Value 11.8340 38.1393 26.5025 5.14756 137 

Residual -16.46369 13.66867 .00000 5.48433 137 

Std. Residual -2.946 2.446 .000 .981 137 

Stud. Residual -3.021 2.570 -.002 1.015 137 

Deleted Residual -17.31440 15.09282 -.02800 5.87419 137 

Stud. Deleted Residual -3.121 2.628 -.003 1.025 137 

Mahal. Distance .879 26.265 4.964 4.132 137 

Cook's Distance .000 .195 .012 .029 137 

Centered Leverage Value .006 .193 .036 .030 137 

a. Dependent Variable: Resilence 

2. ตัวแปรตามและค่าความคลาดเคลื่อนเป็นตัวแปรที่มีการแจกแจงแบบปกติ (Test of 
Normality) การทดสอบการแจกแจงของตัวแปรตามและค่าความคลาดเคลื่อน โดยวิธีการทดสอบ  
ส าหรับจะตรวจสอบด้วยวิธี Kolmogorov-Smirnov Test โดยมีระดับนัยส าคัญท่ีมากกว่า .05 

ผลการทดสอบมีระดับนัยส าคัญหรือค่า Sig = น้อยกว่า .05 จ านวน 5 ตัวแปร แสดงว่า
ตัวแปรที่เป็นกลุ่มตัวอย่างมีการแจกแจงแบบไม่ปกติ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบทฤษฎี
แนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลาง (Central Limit Theorem) ซึ่งระบุว่า ส าหรับประชากรใด ๆ ถ้าเก็บตัวอย่าง
ในจ านวนที่มากพอ การกระจายของค่าตัวอย่างดังกล่าวจะมีแนวโน้มใกล้เคียงกับการกระจายแบบ
ธรรมชาติ (Normal Distribution) ซึ่งทฤษฎีแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลางระบุว่าจ านวนของกลุ่มตัวอย่างท่ี
ท าให้การแจกแจงเป็นแบบปกติ ควรมีมากกว่า 30 ตัวอย่าง (Bland & Altman, 1996) ซึ่งในงานวิจัย
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ครั้งนี้มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมด 137 ตัวอย่าง ถือว่าตัวแปรตามและค่าความ
คลาดเคล่ือนเป็นตัวแปรท่ีมีการแจกแจงแบบปกติ (Normal Distribution) 

Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Depressiontotal .144 137 .000 .837 137 .000 

Stress .090 137 .009 .960 137 .001 

Anxiety .099 137 .002 .940 137 .000 

Support .091 137 .008 .974 137 .010 

Behavior .076 137 .053 .975 137 .012 

Resilence .109 137 .000 .964 137 .001 

a. Lilliefors Significance Correction 

3. ค่าแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนเป็นค่าคงทีที่ไม่ทราบค่า (Homoscedasticity) 
เพื่อทดสอบว่าค่าแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนเป็นค่าคงที่ โดยพิจารณาแผนภาพการกระจาย 
Scatter Plot หากค่าความคลาดเคลื่อนเปลี่ยนแปลงใกล้ศูนย์ หรือมีการเปลี่ยนแปลงในช่วงแคบ 
แสดงว่า ค่าแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดจากการปัจจัยท านายนั้นเป็นค่าคงท่ี 

จากการพิจารณาแผนภาพการกระจาย Scatter Plot พบว่าค่าความคลาดเคลื่อนส่วน
ใหญ่ กระจายอยู่เหนือและใต้ระดับ 0 ซึ่งจากการกระจายตัวอยู่ในช่วงแคบ ไม่ว่า Y จะเปลี่ยนแปลง
ไปใน ทิศทางใด ดังนั้นจึงสรุปว่าค่าความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนเป็นค่าคงท่ี 

 
4. ค่าความคลาดเคลื่อนแต่ละค่าเป็นอิสระกัน (Autocorrelation) เพื่อทดสอบว่าตัว

แปรอิสระต้องเป็นข้อมูลท่ีไม่มีความสัมพันธ์ภายในตัวเอง หรือท่ีเรียกว่า การไม่เกิด Autocorrelation 
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โดยใช้ค่า Durbin-Watson ในการทดสอบว่าตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์ภายใน ตัวเองหรือไม่ โดยมี
เกณฑ์ในการวัดค่า Durbin-Watson ดังนี้ 

มีค่าอยู่ในช่วง 1.5 – 2.5 แสดงว่ามีความเป็นอิสระ 
มีค่าอยู่ในช่วง 2.6 – 4.0 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันในทิศทางลบ 
มีค่าอยู่ในช่วง 0 – 1.4 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันในทิศทางบวก 
ทั ้ งน ี ้ถ ้าค ่า Durbin-Watson ม ีค ่าน ้อยกว ่า 1.5 และมากกว ่า 2.5 แสดงว ่าเกิด 

Autocorrelation หรือตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์ภายในตัวเอง ซึ่งจะท าให้การค านวณในสมการ
การวิเคราะห์ความ ถดถอยพหุเชิงเส้นมีปัญหา 

Model Summaryb 

Model R 
R 

Square 
Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 

Change Statistics 
Durbin-
Watson 

R Square 
Change 

F 
Change df1 df2 

Sig. F 
Change  

1 .688a .473 .453 5.57474 .473 23.670 5 132 .000 1.895 

a. Predictors: (Constant), Behavior, Anxiety, Support, Depressiontotal, Stress 
b. Dependent Variable: Resilence 

จากกการพิจารณาค่า Durbin - Watson ในตารางพบว่า ค่า Durbin - Watson เท่ากับ 
1.882ซึ่งอยู่ระหว่าง 1.5 – 2.5 แสดงว่าตัวแปรอิสระท่ีน ามาใช้ในการทดสอบไม่มีความสัมพันธ์ภายใน
ตัวเอง 

5. ตัวแปรอิสระแต่ละตัวต้องไม่มีความสัมพันธ์กัน (Multicollinearity) 
เงื่อนไขข้อหนึ่งในการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ (Multiple Regression Analysis) 

คือ ตัวแปรอิสระแต่ละตัวต้องเป็นอิสระกัน โดยการตรวจสอบเงื ่อนไขนี้จะตรวจสอบโดยการใช้  
ค่าสถิติ Tolerance และ ค่า Variance Inflation Factor (VIF) ถ้าหากค่า Tolerance ของตัวแปร
เข้าใกล้ 1 และมากกว่า .2 แสดงว่าตัวแปรเป็นอิสระจากกัน แต่ถ้าค่าใกล้ศูนย์ หรือน้อยกว่า .2 แสดง
ว่าเกิดปัญหา Multicollinearity และ ค่า Variance Inflation Factor หากมีค่าใกล้ 10 มากแสดงว่า
ระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระในสมการการวิเคราะห์ความถดถอยพหุเชิงเส้นมีมาก นั้นคือ เกิด
ปัญหา Multicollinearity และจากการตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระพบว่าค่า 
Tolerance และ Variance Inflation Factor มีค่าดังนี้ 
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Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients t Sig. 

95.0% 
Confidence 

Interval for B Correlations 
Collinearity 
Statistics 

B 
Std. 
Error Beta   

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Zero-
order 

Parti
al Part Tolerance VIF 

1 (Constant) 9.464 3.130  3.024 .003 3.272 15.655      

Depressiontotal -.111 .035 -.325 -3.186 .002 -.179 -.042 -.428 -.268 -.203 .389 2.572 

Stress -.189 .261 -.081 -.724 .470 -.706 .328 -.409 -.063 -.046 .323 3.098 

Anxiety -.241 .138 -.194 -1.743 .084 -.515 .033 -.467 -.151 -.111 .327 3.062 

Support .059 .052 .081 1.127 .262 -.044 .162 .340 .098 .072 .777 1.287 

Behavior .225 .036 .459 6.186 .000 .153 .297 .393 .475 .393 .735 1.361 

a. Dependent Variable: Resilence 

พบว่าค่าสถิติ Tolerance ของตัวแปรมีค่าไม่ใกล้ศูนย์  หรือมากกว่า .2 และ มีค่า 
Variance Inflation Factor มีค่าน้อยกว่า 10 ทุกตัว ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าตัวแปรอิสระทุกตัวไม่มีระดับ
ความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน เป็นตัวแปรที่อิสระต่อกัน ซึ่งถือว่าระดับความสัมพันธ์ของตัวแปร  อิสระ
ทุกตัวไม่ก่อให้เกิด Multicollinearity 
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ภำคผนวก ฉ 

กำรวิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ของตัวแปรที่ใช้ในกำรศึกษำ 
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ในเบ้ืองต้นจะท าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรในตัวแบบท่ีใช้ในการศึกษา เพื่อ
ป้องกันการเกิดปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ (Multicollinearity) ซึ่งเป็นปัญหาการมี
สหสัมพันธ์กันเองระหว่างตัวแปรอิสระมากกว่า 2 ตัว ซึ่งการท่ีตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันในระดับ
ท่ีสูง อาจส่งผลให้สมการตัวแบบท่ีใช้ในการปัจจัยท านายตัวแปรตามมีความคลาดเคล่ือน ดังนั้นจึงต้อง
ตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระเพื่อให้แน่ใจว่า ตัวแปรอิสระสามารถคงอยู่ในสมการตัว
แบบได้ โดยก าหนดสมมติฐานทางสถิติ ท่ีระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ี .05 ดังนี้ 

H0 : ตัวแปรสองตัวไม่มีความสัมพันธ์กัน 
H1 : ตัวแปรสองตัวมีความสัมพันธ์กัน 
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์จะพิจารณาจากค่า Sig. (2-tailed) หากค่า Sig. (2-tailed) มี

ค่าน้อยกว่า 0.05 แสดงว่าปฏิเสธ H0 และยอมรับ H1 ซึ่งสรุปได้ว่า ตัวแปรสองตัวมีความสัมพันธก์ัน 
ในทางตรงกันข้าม หากค่า Sig. (2-tailed) มีค่ามากกว่ากว่า .05 แสดงว่ายอมรับ H0 และปฏิเสธ H1 
ซึ่งสรุปได้ว่า ตัวแปรสองตัวไม่มีความสัมพันธ์กัน หลังจากนั้นจึงจะท าการวิเคราะห์ระดับความสัมพันธ์
ของตัวแปรโดยจะพิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ตามเกณฑ์ต่อไปนี้ (อโนทัย ตรีวานิช, 2552) 

เมื่อ r แทนค่า ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
r < 0.20 ระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรน้อย 
0.21 < r ≤ 0.40 ระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรค่อนข้างน้อย 
0.41 < r ≤ 0.60 ระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปานกลาง 
0.61 < r ≤ 0.80 ระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวค่อนข้างมาก 
r > 0.80 ระดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรมาก 
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ภำคผนวก ช 

กำรวิเครำะหข์้อมูลด้วยเทคนิคกำรวิเครำะห์ควำมถดถอยพหุเชิงเส้น 
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การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติอนุมานเพื่อตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร โดยใช้
เทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยพหุเชิงเส้น (Multiple Regression Analysis) ด้วยวิธีการวิเคราะห์
ถดถอยแบบน าตัวแปรเข้าพร้อมกันทั้งหมด (Enter) มาใช้ในการทดสอบ โดยพิจารณาค่า p-value 
ของค่าสถิติ t ส าหรับ ตัวแปรต่าง ๆ เทียบกับระดับนัยส าคัญที่ก  าหนด คือ .05 เพื่อตรวจสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามทดสอบโดยใช้ตัวอย่างซึ่งเป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุต้ังแต่ 
60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้า ตามหลักเกณฑ์การ
วินิจฉัยแยกโรค ICD 10 กลุ่มรหัสโรค คือ F32.0 – F33.9 ท่ีมารับบริการแบบผู้ป่วยนอก ในคลินิกจิต
เวช โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ จ านวน 137 ราย 
 

Model Summaryb 

Model R 
R 

Square 
Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 

Change Statistics 
Durbin-
Watson 

R Square 
Change 

F 
Change df1 df2 

Sig. F 
Change  

1 .688a .473 .453 5.57474 .473 23.670 5 132 .000 1.895 

a. Predictors: (Constant), Behavior, Anxiety, Support, Depressiontotal, Stress 
b. Dependent Variable: Resilence 
 

ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 3678.122 5 735.624 23.670 .000b 

Residual 4102.262 132 31.078   

Total 7780.384 137    

a. Dependent Variable: Resilence 
b. Predictors: (Constant), Behavior, Anxiety, Support, Depressiontotal, Stress 
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Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients t Sig. 

95.0% 
Confidence 

Interval for B Correlations Collinearity Statistics 

B 
Std. 
Error Beta   

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Zero-
order Partial Part Tolerance VIF 

1 (Constant) 9.464 3.130  3.024 .003 3.272 15.655      

Depressiontotal -.111 .035 -.325 -3.186 .002 -.179 -.042 -.428 -.268 -.203 .389 2.572 

Stress -.189 .261 -.081 -.724 .470 -.706 .328 -.409 -.063 -.046 .323 3.098 

Anxiety -.241 .138 -.194 -1.743 .084 -.515 .033 -.467 -.151 -.111 .327 3.062 

Support .059 .052 .081 1.127 .262 -.044 .162 .340 .098 .072 .777 1.287 

Behavior .225 .036 .459 6.186 .000 .153 .297 .393 .475 .393 .735 1.361 

a. Dependent Variable: Resilence 
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