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บทคัดยอ

เร่ือง การศึกษาภาวะเศราโศกจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร
ลักษณะวิชา สังคมจิตวิทยา
ผูวิจัย นายพงศเกษม ไขมุกด หลักสตูร วปอ. รุนที่ 59

การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาสถานการณ ปจจัยท่ีเก่ียวของ และอิทธิพล
ในการทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร โดยทําการศึกษาในคนไทยท่ีมีอายุ 18 ปข้ึนไป จํานวน 813 คน
แบงเปนกลุมตัวอยางจากสวนภูมิภาค จํานวน 410 คน และ กลุมตัวอยางผูมารวมพระราชพิธีพระบรมศพฯ
ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง จํานวน 403 คน เก็บขอมูลระหวางวันท่ี 15 พฤศจิกายน – 15
ธันวาคม 2559 สุมดวยวิธี Stratified three stage sampling โดยการตอบแบบสอบถามท่ีตอบดวย
ตนเองท้ังหมด 2 สวน ไดแก 1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล และ 2) แบบประเมินอารมณเศราโศก
จากการสูญเสียท่ีผิดปกติ วิเคราะหขอมูลดวยสถิติพรรณนา นําเสนอขอมูลความชุกของภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียเปนคาความถ่ีและรอยละ วิเคราะหความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ กับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียดวยการทดสอบ Chi - square หลังจากนั้นวิเคราะหความถดถอยแบบ Logistic
regression เพ่ือหาปจจัยทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียในคนไทย ผลการศึกษา
พบวา กลุมตัวอยาง 813 คน สวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 63.3) อยูในกลุมอายุ 26 - 45 ป (รอย
ละ 45.2) พบวามีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียจํานวน 230 คน (รอยละ 28.3) ปจจัย
ทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติท่ีจาการสูญเสีย ไดแก เกิดกอนป พ.ศ. 2522 (p < 0.01) การศึกษา
ระดับ ม.6 หรือต่ํากวา (p < 0.05) เคยมีประสบการณมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ (p < 0.05)
และมีภูมิลําเนาอยูกรุงเทพมหานคร (p < 0.05)

ก



คํานํา

ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทร มหาภูมิพลอดุลยเดช
มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร ในวันท่ี 13 ตุลาคม พ.ศ.
2559 นับเปนการสูญเสียครั้งยิ่งใหญ คนไทยแตละบุคคลจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองตอการสูญเสีย
ท่ีแตกตางกันไป บางคนสามารถเผชิญกับการสูญเสียในครั้งนี้ไดอยางปกติ ในขณะท่ีบางคนไมสามารถ
เผชิญตอการสูญเสียได จนสงผลกระทบหลายอยางท้ังดานรางกาย อารมณ และพฤติกรรม และอาจ
กอใหเกิดความรูสึกท่ีรุนแรงข้ึน ไมวาจะเปน ความเครียด ความวิตกกังวลสูง และท่ีพบไดบอยท่ีสุด
คือ ความซึมเศราจนนํามาซึ่งปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชอ่ืน ๆ ท่ีตามมา กรมสุขภาพจิต
ดําเนินการติดตามสถานการณและประเมินความเสี่ยงท่ีจะเกิดปญหาสุขภาพจิตโดยการจัดตั้งศูนย
เฝาระวังปญหาสุขภาพจิตภายใตการดําเนินงานโดยทีมดูแลจิตใจในภาวะวิกฤต (MCATT) ซึ่ง
ใหบริการประชาชนท่ีเดินทางมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพ บริเวณพระบรมมหาราชวัง พบผูมี
ปญหาสุขภาพจิตในหลากหลายรูปแบบ ซึ่งตองไดรับการติดตามและเฝาระวังอยางใกลชิด การศึกษา
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร  สยามินทราธิราช
บรมนาถบพิตร จึงไดจัดทําข้ึนเพ่ือใหทราบสถานการณและปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย
เพ่ือขอมูลท่ีไดมาใชในการกําหนดแนวทางและมาตรการในการปองกัน เฝาระวัง การดูแล รักษา รวมท้ัง
การฟนฟูอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของประชาชนไดอยางเหมาะสมตอไป

(นายพงศเกษม ไขมุกด)
นักศึกษาวิทยาลัยปองกันราชอาณาจักร

หลักสูตร วปอ. รุนท่ี 59
ผูวิจัย
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บทที่ 1
บทนํา

ความสําคัญและความเปนมา
การสูญเสียเปนสิ่งท่ีมนุษยทุกคนจะตองพบเจอไดตลอดชีวิตตั้งแตเกิดจนตาย ไมมีใคร

หลีกเลี่ยงได ไมวาจะเปนการสูญเสียตามวัย เชน วัยเด็กท่ีตองหยานม การตองจากบานไปเรียน
วัยผูใหญท่ีเกิดการเปลี่ยนแปลงบทบาท การเขาสูชีวิตการทํางาน การแตงงานมีครอบครัว เม่ือเขาสู
วัยชรา การสูญเสียภาพลักษณหรืออัตมโนทัศนเนื่องจากความเจ็บปวย การสูญเสียสิ่งของภายนอก
ไมวาจะเปนทรัพยสินเงินทอง ท่ีอยูอาศัย และเม่ือยิ่งตองเผชิญกับการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก
โดยเฉพาะการสูญเสียผูนําหรือประมุขของประเทศซึ่งเปนศูนยรวมจิตใจของคนท้ังประเทศ อาทิ
เม่ือครั้ง เหตุการณสูญเสียชีวิตอยางกะทันหันจากการลอบสังหารประธานาธิบดีผู เปนท่ีรัก
ของชาวอเมริกัน จอหน เอฟ เคนเนดี้ ของสหรัฐอเมริกา (1963) การสิ้นพระชนมอยางกะทันหัน
ของเจาหญิงไดอานาซึ่งเปนท่ีรักของคนท่ัวโลก และเปนท่ีรักยิ่งของชาวสหราชอาณาจักร (1997)
และ องคสันตปาปาจอหนปอลท่ี 2 แหงรัฐวาติกัน (2005) เปนตน ลวนแลวแตนํามาซึ่งความโศกเศรา
อยางรุนแรงรวมกันของมหาชน และยอมนํามาซึ่งความทุกขใจของประชาชน การสูญเสียบุคคลอัน
เปนท่ีรักนี้ถือวาเปนการสูญเสียอยางถาวรและสมบูรณ และเม่ือมีการสูญเสียเกิดข้ึน บุคคลจะมี
ปฏิกิริยาตอการสูญเสียในลักษณะตาง ๆ โดยมากจะเกิดภาวะเศราโศกอยางมาก มีรายงานอุบัติการณหลาย
อยางท่ีแสดงใหเห็นวาเม่ือเกิดการสูญเสียจะทําใหเกิดภาวะเศราโศกตามมา (สุภาพันธ เหมือนไทยวัด
และคณะ, 2552)

ภาวะเศราโศก (grief) เปนกระบวนการตอบสนองตอการสูญเสียตามธรรมชาติ
จากการรับรูวาจะตองสูญเสียหรือคาดวาตองมีการสูญเสีย และสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก ผูกพัน
ทางความรูสึก หรือสิ่งท่ีมีคุณคาตอตนเอง ทําใหบุคคลเกิดปฏิกิริยาตอบสนองตอการสูญเสียโดยแสดง
ภาวะเศราโศกออกมา ท้ังทางดานรางกาย ความคิด อารมณ และจิตสังคม เพ่ือชวยใหบุคคลสามารถ
เผชิญและปรับตัวยอมรับการสูญเสียได (Buglass, 2010; Morton, Fontaine, Hudak & Gallo, 2005)
โดยระยะเวลาของภาวะเศราโศกจะใชเวลา 2 - 3 สัปดาห และมักจะดีข้ึนภายใน 2 - 4 เดือน โดยสวนใหญ
มักไมเกิน 6 เดือน (Anderson, Arnold, Angus & Bryce, 2008) สาเหตุของภาวะเศราโศก คือ
การสูญเสีย (loss) ซึ่งแบงการสูญเสียออกเปน 4 ประเภท (Potter & Perry, 1995) ไดแก การ
สูญเสียวัตถุภายนอก การแยกจากสิ่งท่ีแวดลอมท่ีคุนเคย การสูญเสียเอกลักษณของบุคคล และการ
สูญเสียบุคคลท่ีตนรักจากการเจ็บปวย โดยการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักถือวาเปนการสูญเสียท่ี
สมบูรณและถาวร มีผลใหผูสูญเสียไดรับผลกระทบโดยตรง

แมวาความเศราโศกนั้นเปนปฏิกิริยาท่ีมีตอการสูญเสียซึ่งเปนกระบวนการธรรมชาติ
เปนความรูสึกของแตละบุคคล และมีปฏิกิริยาตอบสนองในหลายลักษณะอาการ เชน อาการตกใจ
รองไหฟูมฟาย ซึมเศรา เปนตน ระยะเวลาท่ีเศราโศกหรือระยะเวลาท่ีใชในการฟนตัวจากความเศราโศก
จากการสูญเสียก็จะแตกตางกัน อาจกินเวลาหลายวัน หรืออาจจะหลายเดือนจนถึงเปนป ในกรณี
การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักอยางเฉียบพลัน บุคคลจะมีความตองการผูเสียชีวิตกลับคืนมาทําให
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การปรับตัวกับความเศราโศกตองใชระยะเวลาในการปรับตัวนานข้ึน ในผูท่ีประสบกับความสูญเสีย
อยางเฉียบพลันนี้อาจจะอยูในภาวะช็อก (shock) เปนเวลานานจนทําใหการฟนตัวจากความเศราโศก
ตองใชระยะเวลานานกวาคนอ่ืน บางคนพยายามปรับตัวแลวข้ึนปท่ี 2 ก็ยังไมดีข้ึน มิหนําซ้ําอาการ
เศราโศกกลับรุนแรง (สุชาติ พหลภาคย, 2558) หากความรูสึกเศราโศกท่ีเกิดข้ึนไมไดรับการ
ตอบสนองท่ีเหมาะสม ความรูสึกเศราโศกนี้จะเดนชัดและรุนแรงมากยิ่งข้ึน ท้ังนี้ข้ึนอยูกับหลายปจจัย
ท่ีเขามามีอิทธิพล อันไดแก ปจจัยสวนบุคคลและปจจัยสิ่งแวดลอม อยางไรก็ตาม จากการศึกษา
พบวา บุคคลท่ีเคยมีประสบการณการสูญเสียและสามารถปรับตัวไดยอมมีโอกาสกลับมาสูภาวะปกติ
ไดดีกวา ในทางตรงกันขาม บุคคลท่ีมีปจจัยเสี่ยงก็อาจจะสงผลตอความสามารถปรับตัวท่ีไมดีนัก ทํา
ใหเกิดภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ คือ สามารถคลายจากความเศราโศกลาชา หรือใชเวลายาวนาน จน
สงผลตอภาวะสุขภาพจิตของบุคคลนั้น ๆ ได (ทิพยสุดา สําเนียงเสนาะ, 2556)

ในประเทศไทยภายหลังจากการสูญเสียกรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทร มหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช
บรมนาถบพิตร ในวันท่ี 13 ตุลาคม พ.ศ.2559 ซึ่งเปนบุคคลอันเปนท่ีรักยิ่งและเทิดทูนของคนไทย
ท้ังชาติ นับเปนการสูญเสียครั้งยิ่งใหญ คนไทยแตละบุคคลจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองตอการสูญเสีย
ท่ีแตกตางกันไป บางคนสามารถเผชิญกับการสูญเสียในครั้งนี้ไดอยางปกติ ในขณะท่ีบางคนไมสามารถ
เผชิญตอการสูญเสียได จะสงผลกระทบหลายอยางท้ังดานรางกาย อารมณ และพฤติกรรม
และอาจกอใหเกิดความรูสึกท่ีรุนแรงข้ึน ไมวาจะเปน ความเครียด ความวิตกกังวลสูง และท่ีพบได
บอยท่ีสุดคือ ความซึมเศราจนนํามาซึ่งปญหาทางสุขภาพจิตและจิตเวชอ่ืน ๆ ท่ีตามมา กรมสุขภาพจิต
ดําเนินการติดตามสถานการณและประเมินความเสี่ยงท่ีจะเกิดปญหาสุขภาพจิตโดยการจัดตั้ง
ศูนยเฝาระวังปญหาสุขภาพจิตภายใตการดําเนินงานโดยทีมดูแลจิตใจในภาวะวิกฤต (MCATT)
ซึ่งใหบริการประชาชนท่ีเดินทางมารวมงานพระบรมศพ บริเวณพระบรมมหาราชวัง ตั้งแตวันท่ี 14
ตุลาคม 2559 โดยมีรายงานวา เพียงชวงระยะเวลา 10 วัน มีผูรับบริการท้ังสิ้น 3,454 ราย โดยพบผูมี
ปญหาสุขภาพจิตในหลากหลายรูปแบบ ไดแก ภาวะหายใจเร็ว (hyperventilation) ปฏิกิริยาเศราโศกรวม
(collective mourning) ภาวะเสี่ยงซึมเศรา (high risk to depression) ภาวะเสี่ยงฆาตัวตาย
(suicide tendency) ภาวะเครียดวิตกกังวล (stress and anxiety) และโรคทางจิตเวช (mental
disorders) รวมท้ังสิ้น 870 ราย คิดเปน รอยละ 25.19 ซึ่งถือเปนกลุมเสี่ยงท่ีตองไดรับการติดตาม
และเฝาระวังอยางใกลชิด (กรมสุขภาพจิต, 2559)

การศึกษาภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร จึงไดจัดทําข้ึนเพ่ือใหทราบสถานการณและปจจัยท่ีเก่ียวของ
กับภาวะเศราโศกจากการสูญเสียเพ่ือขอมูลท่ีไดมาใชในการกําหนดแนวทางและมาตรการในการ
ปองกัน เฝาระวัง การดูแล รักษา รวมท้ังการฟนฟูอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ของประชาชนไดอยางเหมาะสมตอไป

วัตถุประสงคของการวิจัย
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1.  เพ่ือศึกษาสถานการณภาวะเศราโศกจากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

2.  เพ่ือศึกษาปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

3.  เพ่ือศึกษาอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

ขอบเขตของการวิจัย
1. ขอบเขตดานเนื้อหา

ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน จะทําการศึกษาเฉพาะท่ี
เก่ียวกับการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักของมหาชน คือ กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระ
ปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศร รามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถ
บพิตร เทานั้น

2. ขอบเขตดานประชากร
ประชากรท่ีใชในการวิจัย ไดแก กลุมคนไทยคนไทยอายุ 18 ป ข้ึนไป ท่ีอยูใน

สวนภูมิภาค (ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และภาคใต) และท่ีมารวมพระราชพิธี
พระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง

ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัย
1. สรางความเขาใจในสถานการณภาวะเศราโศกจากการสูญเสียของมหาชนภายหลัง

การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
2.  ไดทราบถึงปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน

ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
3. ไดทราบถึงปจจัยท่ีมีอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย

ของมหาชนภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
4.  เพ่ือขอมูลท่ีไดมาใชในการสรางแนวทางปองกัน เฝาระวัง การดูแล รักษา รวมท้ัง

การฟนฟูอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชนไดอยางเหมาะสมตอไป

คําจํากัดความ
การสูญเสีย หมายถึง สภาพการณท่ีบุคคลตองแยกจาก สูญหายหรือตองปราศจากบาง

สิ่งบางอยางท่ีเคยมีอยูในชีวิต ซึ่งมีลักษณะเกิดข้ึนทันทีทันใด หรือคอยเปนคอยไป (Luckmann,
Sorensen & Bolander, 1994)
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การสูญเสียของมหาชน หมายถึง ภาวะสูญเสียของทางอารมณ (Emotional loss) ของ
หมูคนจํานวนมาก เกิดจากความรูสึกท่ีเปนปฏิกิริยาของการตองพลัดพรากจากสิ่งอันเปนท่ีรักท่ีผูกพัน
หรือมีคามีความสําคัญในชีวิต (Howarth, 2011)

ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ หมายถึง ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนภายหลังการสูญเสีย ซึ่งบุคคลไม
สามารถท่ีจะยอมรับและปรับตัวตอภาวะสูญเสียนั้นได (Varcarolis & Halter, 2010) โดยเปนการ
แสดงออกท่ีเจ็บปวดท้ังทางดานรางกาย จิตใจ การรูคิด และพฤติกรรม ซึ่งแตกตางกันออกไปในแตละ
บุคคล (Fortinash, 2008)
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บทที่ 2
วรรณกรรมที่เก่ียวของ

การศึกษาภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร ไดทบทวนแนวคิดทฤษฎีเก่ียวกับการสูญเสีย สถานการณ และ
ปจจัยท่ีเก่ียวของกับภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย ดังนี้

แนวคิดเก่ียวกับการสูญเสีย (Loss)
ทฤษฎีเก่ียวกับความเศราโศก (Theories of Grief)

1. ภาวะความเศราโศกปกติ (Normal grief reaction)
2.  ภาวะความเศราโศกท่ีผิดปกติ (Complicated grief)
3.  ปจจัยท่ีสงผลตอความเศราโศกจากการสูญเสีย

โรคทางจิตเวชท่ีมีสาเหตุมาจากความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
1.  โรคซึมเศรา (Depression)
2. โรควิตกกังวล (Anxiety disorders)
3.  ภาวะการปรับตัวผิดปกติ (Adjustment disorder)

การสูญเสียของมหาชน (Mass grief)
1.  กระบวนการทางจิตใจท่ีมีตอความโศกเศราของมหาชน
2.  แนวทางการจัดการภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย

สถานการณเก่ียวกับความเศราโศกจากการสูญเสยีของมหาชน
1.  เหตุการณสูญเสียของมหาชนในระดับโลก
2.  เหตุการณสูญเสียของมหาชนในประเทศไทย

การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
1.  พระราชประวัติ พระราชกรณียกิจ
2.  พระอาการประชวรและการเสด็จสวรรคต
3.  ปฏิกิริยาของคนไทยตอการเสด็จสวรรคต

งานวิจัยท่ีเก่ียวของ

แนวคิดเก่ียวกับการสูญเสีย (Loss)
การสูญเสีย (Loss) เปนสิ่งท่ียากจะหลีกเลี่ยงไดและสามารถเกิดข้ึนไดในทุกชวงชีวิต

ของมนุษย ไมวาจะเปน 1. การสูญเสียท่ีเปนรูปธรรม อันไดแก การสูญเสียทรัพยสินเงินทอง การงาน
อวัยวะ หรือหนาท่ีการทํางานของสวนตาง ๆ ของรางกาย 2. การสูญเสียท่ีเปนสัญลักษณ หมายถึง
การสูญเสียสิ่งท่ีบุคคลใหความสําคัญหรือใหคุณคา ซึ่งเปนสัญลักษณของความภาคภูมิใจ ความรูสึก
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ม่ันคงปลอดภัย และความสัมพันธของบุคคลใกลชิดมีความสําคัญและมีความหมายตอชีวิต อาจกลาว
ไดวา การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักนี้ ถือเปนความสูญเสียท่ีสงผลกระทบรุนแรงท่ีสุดเม่ือเทียบกับ
ความสูญเสียอ่ืน ๆ

การสูญเสียนั้นจะมีลักษณะท่ีสําคัญ 4 ประการ ไดแก 1. มีการแยกจากหรือพรากบาง
สิ่งท่ีเคยมีอยู 2. มีการเปลี่ยนแปลงท่ีทําใหบุคคลไมสามารถบรรลุเปาหมายท่ีวางไว 3. บุคคลรับรูถึง
คุณคาของสิ่งท่ีสูญเสียหรือคาดวาจะสูญเสีย และ 4. ประสบการณการสูญเสียในอดีตมีผลตอ
การแสดงออกในปจจุบัน (Shrive อางในฉวีวรรณ สัตยธรรม, 2556)

การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักจะกอใหเกิดผลกระทบตอผูสูญเสียท้ังทางรางกายและ
ทางจิตสังคม ผลกระทบทางรางกายอันเปนผลจากอารมณความรูสึกท่ีตามมา ไดแก ความรูสึกเศราโศก
ซึ่งสามารถจําแนกออกไดเปนความเศราโศกจากการสูญเสีย (Grief) และความเศราโศกจากการ
สูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก (Bereavement) ถึงแมวาเม่ือพิจารณาโดยผิวเผิน ความหมายของความ
เศราโศกสองประเภทท่ีมีตอความสูญเสียนี้จะมีความใกลเคียงกัน และสามารถใชแทนกันไดในบางครั้ง
แตเม่ือพิจารณาความหมายโดยละเอียด จะพบวา ความเศราโศกจากการสูญเสีย (Grief) และความ
เศราโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก (Bereavement) มีท้ังความคลายคลึงและความความ
แตกตางกัน

สิ่งหนึ่งท่ีความเศราโศกจากการสูญเสีย (Grief) และความเศราโศกจากการสูญเสีย
บุคคลอันเปนท่ีรัก (Bereavement) มีความคลายคลึงกัน ไดแก ปฏิกิริยาในการแสดงออก จากทฤษฎี
การเศราโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักของ Bowlby (1983) ไดสรุปลักษณะของปฏิกิริยา
ตอบสนองของญาติหรือผูใกลชิดท่ีเกิดข้ึนหลังจากสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักภายหลังจากทราบขาว
การสูญเสีย ผูสูญเสียจะมีอาการดังตอไปนี้ คือ

1. มึนชา (Numbness)
ในระยะนี้ อาการมึนชาอาจจะเกิดข้ึนและคงอยูในระยะเวลาไมก่ีชั่วโมงจนถึง

ชวงสัปดาห และผูท่ีอยูในระยะนี้อาจมีการแสดงออกถึงความเศราโศกเสียใจ หรือความโกรธท่ีมาก
และรุนแรง ผูท่ีอยูในระยะนี้ จะมีความยากลําบากในการทํางานหรือกิจกรรมตาง ๆ ในชีวิตประจําวัน
และมักครุนคิดวนเวียนอยูกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

2. ถวิลหาและแสวงหา (Yearning and searching)
ผู ท่ีอยูในความเศราโศกเสียใจอาจจะติดอยูในในระยะนี้เปนเวลาหลายเดือน

หรืออาจจะคงอยูหลายป ในระยะนี้ ผูท่ีประสบกับความสูญเสียจะมีความรูสึกยากลําบากทางจิตใจ
อยางรุนแรงเนื่องจากไดตระหนักวาความสูญเสียนั้นไดเกิดข้ึนแลว และมีความพยายามอยางมากท่ีจะ
ฟนฟูหรือชดเชยสิ่งท่ีเปลี่ยนแปลงหรือโครงสรางอะไรบางอยางในชีวิตท่ีขาดหายไป เชน โครงสราง
ของครอบครัว เปนตน

3. รูสึกระส่ําระสายและสิ้นหวัง (Disorganization/ despair)
ในระยะนี้ ผูสูญเสียจะยอมรับกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนแลว และยอมรับวาสิ่งตาง ๆ

จะไมกลับไปเปนเชนเดิมอีก อาจจะรูสึกสิ้นหวังจากการท่ีตระหนักรูถึงชองวางท่ีเกิดข้ึนภายในจิตใจ
จากการสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ในระยะนี้ ผูสูญเสียอาจจะยังมีความโกรธ คับของใจ และไมแนใจ
หรือตั้งคําถามในลักษณะท่ีวาชีวิตของตนจะดีข้ึนไดอยางไรเม่ือปราศจากผูท่ีจากไปแลว ในระยะนี้
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ผูสูญเสียอาจมีการแยกตัวจากสังคม นับวาเปนชวงสําคัญของการสูญเสีย เพราะหากไมสามารถ
กาวขามผานระยะนี้ไปได อาจทําใหเกิดภาวะซึมเศรา สิ้นหวัง หรือมีทัศนคติในแงลบตอชีวิตไปตลอด

4. เกิดการจัดระบบหรือปฏิรูปข้ึนมาใหม (Reorganization)
ระยะนี้ จะเปนระยะสุดทายท่ีเกิดข้ึน ผูท่ีอยูในระยะนี้จะมีการแสวงหาและสราง

อัตลักษณใหม ความเชื่อม่ันและศรัทธาในการดํารงชีวิตกลับคืนมา และเกิดความเชื่อม่ันวาชีวิตของ
ตนจะสามารถดําเนินตอไป และพัฒนาข้ึนไดแมวาจะเกิดการสูญเสียข้ึนแลว

ตามทฤษฎีของ Bowlby (1983)  ดังท่ีไดกลาวไวนั้น สามารถสรุปไดวา เม่ือเกิดการสูญเสีย
บุคคลอันเปนท่ีรัก ผูสูญเสียจะมีการตอบสนองดวยพฤติกรรมการคนหาซึ่งเสมือนเปนการตอเติม
เชื่อมตอความความสัมพันธท่ีมีความผูกพันท่ีหายไป การคนหานี้จะนําไปสูความสิ้นหวังท่ีจะไดบุคคล
นั้นกลับคืนมา และเม่ือไดเรียนรูวาไมสามารถท่ีจะคนหาและนําบุคคลท่ีจากไปกลับคืนมาได ผูสูญเสีย
จึงจะเกิดการยอมรับความจริง ปลดปลอย และการจัดระบบข้ึนมาใหมในตัวผูสูญเสีย อยางไรก็ตาม
ถึงแมวาผูสูญเสียจะยอมรับกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนแตผูสูญเสีย ก็อาจคนพบสัญลักษณทางจิตใจ
ท่ีจะเปนตัวแทนของผูท่ีจากไป และผูสูญเสียสามารถเก็บไวเปนความทรงจําได

ทฤษฎีเก่ียวกับความเศราโศก (Grief)
ตามทฤษฎีของ Elisabeth Kübler-Ross (2004) ความเศราโศกเปนปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน

เพ่ือตอบสนองตอความสูญเสีย เม่ือบุคคลเผชิญกับความสูญเสียจะเกิดความเศราโศกตามมา
ความเศราโศกมีท้ังความเศราโศกท่ีแสดงออกภายนอกและความเศราโศกท่ีอยูในจิตใจ ซึ่งสามารถ
เกิดข้ึนและถายทอดออกมาไดหลายลักษณะ ดังนี้

รางกาย เชน รูสึกโหวงในชองทอง รูสึกจุกท่ีคอ แนนหนาอก เจ็บแขน ไวตอเสียง
มากเกินปกติ หายใจขัด ไมมีพลัง ออนแรง ปากแหง เปนตน

ความรูสึก เชน เศรา โกรธ รูสึกผิด กังวล เหงา เหนื่อยลา รูสึกสิ้นหวัง โหยหาผูท่ีจากไปแลว
มึนชา สับสน ไมเปนตัวของตวัเอง เปนตน

ความคิด เชน ไมเชื่อวาเหตุการณนี้เกิดข้ึนจริง สับสน หมกมุนคิดวนเวียนอยูกับ
เรื่องท่ีเกิดข้ึน ฝนถึงผูท่ีจากไปแลว เปนตน

พฤติกรรม เชน การกินและการนอนหลับผิดปกติ เหมอลอย แยกตัว ไมสนใจในกิจกรรมตาง ๆ
ท่ีเคยทํา รองไห หลีกเลี่ยงสิ่งท่ีเปนตัวแทนของผูท่ีจากไป หรืออาจจะทํากิจกรรมบางอยางมากเกินปกติ
เชน เดินทางไปสถานท่ีท่ีเคยมีความทรงจํารวมกับผูเสียชีวิต เปนตน

นอกจากนี้ ความเศราโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักยังเก่ียวของกับบุคคล
ในแงมุมทางดานสังคมและจิตวิญญาณอีกดวย ไดแก

ดานสังคม การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักอาจทําใหเกิดความยากลําบากในเรื่อง
สัมพันธภาพกับผู อ่ืนตามมา แยกตัวจากสังคม เกลียดชังคนรอบขาง โทษคนอ่ืน จนนํามาซึ่ง
การทะเลาะเบาะแวง

ดานจิตวิญญาณ การสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก อาจทําใหเกิดการแสวงหาความหมาย
ของชีวิต หรือทําใหเกิดความโกรธตอพระเจาหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ท่ีนับถือ
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จะเห็นไดวา ความเศราโศกจากการสูญเสียมีลักษณะอารมณ ความคิด และพฤติกรรม
ท่ีใกลเคียงกับความผิดปกติทางอารมณ เชน ภาวะซึมเศรา (Depression) หรือ ความผิดปกติ
ในการปรับตัว (Adjustment disorder) ภาวะความเศราโศกนี้เปนปฏิกิริยาปกติท่ีเกิดข้ึนไดเปนปกติ
อยางไรก็ตาม ในผูสูญเสียบางรายอาจจะมีการพัฒนาไปเปนความภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติได

1. ภาวะความเศราโศกปกติ (Normal grief reaction)
ความเศราโศกตอการสูญเสียท่ีเปนปกตินั้น ในชวงแรกอาจมีความรุนแรงมาก แต

เม่ือเวลาผานไป ผูสูญเสียโดยท่ัวไปจะสามารถฟนฟูจิตใจกลับข้ึนมาไดโดยไมตองอาศัยความชวยเหลือ
จากบุคลากรดานสุขภาพจิต Varcarolis (1998) อธิบายปฏิกิริยาตอการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก
สามารถแบงไดเปน 2 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลัน และระยะเผชิญกับความสูญเสีย

1.1 ระยะแรกหรือระยะเฉียบพลัน มักอยูชวง 4 - 8 สัปดาหแรก จะแสดงออกอาการช็อก
และไมเชื่อ เปนชวงอารมณท่ีบุคคลไมสามารถยอมรับการสูญเสียได อาจใชเวลาตั้งแต 2 - 3 ชั่วโมง
จนถึงหลายวัน โดยปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึนจากการสูญเสียสามารถแสดงออกไดท้ังดานรางกาย อารมณ
และพฤติกรรม ดังตารางท่ี 2-1

ตารางท่ี 2-1 ความเศราโศกปกติระยะแรกหรือระยะเฉียบพลัน
ปฏิกิริยาดานรางกาย ปฏิกิริยาดานอารมณ ปฏิกิริยาดานพฤติกรรม

1. นิ่งเฉย ไมมีการตอบสนอง
2. มึน งง
3. แนนหนาอก/ จุกในลําคอ
4. ออนเพลีย/ กลามเนื้อออนแรง
5. ปวดศีรษะอยางรุนแรง
6. หายใจลําบาก/ หายใจติดขัด

1. ตื่นตระหนก/ ตกใจ
2. ปฏิเสธไมรับรูอะไร/
ความรูสึกวางเปลาหลังจาก
การหายใจตื่นตระหนก
พบอารมณตอไปนี้ คือ โกรธ
หวาดระแวง กลัว อางวาง
โดดเดี่ยว รูสึกผิด ซึมเศรา
เปนตน

1. แยกตัวจากสังคม
2. ลุกลี้ลุกสน
3. กระวนกระวาย กระสับกระสาย
4. ทาทางโกรธเกรี้ยว/ หงุดหงิด
5. รองไห
6. กินมากหรือนอยเกินไป
7. นอนมากหรือนอยเกินไป
8. ฝนราย

โดยท่ัวไปแลว เม่ือบุคคลเผชิญกับความสูญเสีย ปฏิกิริยาแรกท่ีเกิดข้ึนคือการปฏิเสธ
(Denial) ซึ่งเปนกลไกทางจิตท่ีเกิดข้ึนเพ่ือปกปองตนเองจากความเจ็บปวดโดยธรรมชาติ (Defense
mechanism) แตเม่ือเวลาผานไป การทํางานของกลไกทางจิตนี้จะลดลง ความเศราโศกเสียใจ
ก็จะเพ่ิมความรุนแรงมากข้ึน พฤติกรรมท่ีพบไดมากท่ีสุดในชวงนี้ ไดแก การรองไห ซึ่งนับเปน
การแสดงความรูสึกเสียใจท่ีชวยลดระดับความเศราโศก และแสดงถึงการยอมรับการสูญเสีย
นอกจากนี้ ความโกรธ ก็เปนลักษณะอารมณอีกประเภทหนึ่งท่ีพบไดบอย อาจมีการโทษหรือโกรธ
ตนเอง หรือคนรอบตัว ซึ่งอาจทําใหเกิดปญหาสัมพันธภาพข้ึนได ลักษณะอารมณท่ีอาจเกิดข้ึนอีก
ประการหนึ่ง คือ การรูสึกผิดและละอายใจ ซึ่งอาจนําไปสูพฤติกรรมท่ีเปนอันตรายตอตนเอง เชน
ทํารายตนเองหรือฆาตัวตายเพ่ือลงโทษตัวเอง

1.2  ระยะเผชิญกับความสูญเสีย บุคคลมักเกิดการปรับตัวตอการสูญเสีย
ภายหลังจากผานชวงวิกฤตไปแลว ผูสูญเสียจะเกิดการแสดงออกไดท้ังดานรางกาย อารมณ และ
พฤติกรรม ดังตารางท่ี 2-2



9

ตารางท่ี 2-2 ความเศราโศกปกติระยะเผชิญกับความสูญเสีย
ปฏิกิริยาดานรางกาย ปฏิกิริยาดานอารมณ ปฏิกิริยาดานพฤติกรรม

ยังอาจจะมีอาการแสดง
ทางกาย เชน ออนเพลีย หายใจขัด
หรือ หนามืดอยูบาง และ
หลังจากนั้น รางกายจะปรับ
สมดุลในรางกาย ซึ่งอาจยัง
หลงเหลือความเจ็บปวยอยูบาง

อาจรูสึกผิด/ ละอายใจ
หลังจากนั้นจะคอยๆ มองหาสิ่ง
ใหมๆ เริ่มตนทําอะไร
ใหตัวเองและชีวิตมากข้ึน

1. อาจยังมีการแยกตัวและ
ไมตองการมีสัมพันธภาพกับ
ผูอ่ืน
2. เลื่อนลอย ไมยอมรับความจริง
เปนครั้งคราว
3. หลังจากนั้นจะฟนคืนสูสังคม
และกลับมาใชชีวิตปกติดีอีกครั้ง

เม่ือผูประสบความสูญเสียยอมรับความจริงวาเปนการสูญเสียถาวร ซึ่งไมสามารถ
เรียกคืนมาได บุคคลจึงจะพยายามกลับคืนเขาสูสังคมอีกครั้ง มีสัมพันธภาพ และตั้งเปาหมายใหม
เปนการปรับตัวเองในระยะสุดทายของกระบวนความเศราโศก Kavanagh (1990) ไดใหแนวคิด
เก่ียวกับกระบวนการผานความเศราโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักนี้ไววา คนท่ัวไปจะสามารถ
ฟนฟูตนเองจากความเศราโศกเสียใจจากการสูญเสียไดดวยตนเอง แตสําหรับคนท่ีมีอาการมากเกิน
ปกติและไมสามารถจัดการจิตใจตนเองได จําเปนตองไดรับการชวยเหลือจากผูเชี่ยวชาญ ซึ่งอาจจะทํา
ไดดวยการใชการบําบัดความคิดพฤติกรรม (Cognitive Behavioral Therapy: CBT)

2. ภาวะความเศราโศกที่ผิดปกติ (Abnormal grief)
แมวาความเศราโศกเสียใจจะเปนปฏิกิริยาปกติ ท่ีเกิดข้ึนเพ่ือตอบสนองตอ

ความสูญเสียของบุคคล แตในผูสูญเสียบางรายอาจมีความยากลําบากท่ีจะผานกระบวนการทางจิตใจ
ไปจนถึงข้ันฟนฟู หรือใชเวลายาวนานในการผานความเศราโศก ซึ่งอาจจัดเปนความเศราโศกท่ีผิดปกติได

ความเศราโศกท่ีผิดปกติเกิดข้ึนเนื่องจากบุคคลไมสามารถปรับสภาพจิตใจใหเปนไป
ตามกระบวนการความเศราโศกได โดยท่ัวไป ความเศราโศกท่ีผิดปกติสามารถแบงไดเปนปฏิกิริยาตาง ๆ ดังนี้

2.1 ปฏิกิริยาความเศราโศกเรื้อรัง (Chronic grief) เปนความเศราโศกท่ีเรื้อรัง
และยาวนาน โดยบุคคลจะมีภาวะเศราโศกอยูเปนเวลาหลายป โดยไมมีทีทาวาความรูสึกนั้นจะลดลง
มีความคิดหมกมุนเก่ียวกับความทรงจําเกา ๆ ไมสามารถขจัดความรูสึกหมนหมอง เสียใจ จากการ
สูญเสียไปไดเปนเวลาหลายป

2.2 ปฏิกิริยาความเศราโศกลาชา (Delayed grief) เปนปฏิกิริยาความเศราโศก
ท่ีลาชา บุคคลไมสามารถแสดงความเศราโศกออกมาได หรือเม่ือตองเผชิญความสูญเสียจะมี
การแสดงออกในชวงท่ีมีการสูญเสียไมมากพอท้ังในดานพฤติกรรมและอารมณ ทําใหอาการเศราโศก
อาจรุนแรงมากถาเกิดการกระตุนจากการสูญเสียในคราวตอมา หรือการไดเห็นการสูญเสียของผูอ่ืน
รวมท้ังการพบเจอกับเหตุการณ การดูภาพยนตร หรือสิ่งอ่ืน ๆ ท่ีอาจมีเนื้อหาหลักเปนเรื่องการ
สูญเสียคลายกับท่ีเคยประสบ ก็จะทําใหเกิดการตอบสนองท่ีรุนแรงเกินกวาเหตุ บุคคลพวกนี้มักใช
กลไกทางจิตชนิดปฏิเสธความจริง (Denial) และแบบเก็บกด (Suppression) อยางมากเพ่ือหลีกเลี่ยง
ความเศราโศก
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2.3 ปฏิกิริยาความเศราโศกท่ีเกินจริง (Exaggerated grief) เปนความเศราโศก
ท่ีเกินจริงจะคลายกับปฏิกิริยาความเศราโศกปกติ (Normal grief) แตจะรุนแรงกวา เชน มีอาการ
กลัว (Phobia) หรือ พฤติกรรมท่ีผิดปกติอ่ืน ๆ อยางมากเปนเวลานานมากกวา 6 เดือน

โดยสิ่งท่ีจะบอกวา บุคคลจะมีปฏิกิริยาเศราโศกท่ีเกิดจากความสูญเสียปกติ
หรือไมนั้นก็คือ ระยะเวลาและความรุนแรง ซึ่งสามารถสรุปความแตกตางของความเศราโศกท่ีปกติ
และผิดปกติในภาพรวม เปรียบเทียบไดดังตารางท่ี 2-3 (กิติพล นาควิโรจน, 2556)

ตารางท่ี 2-3 ความแตกตางของความเศราโศกปกติและท่ีผิดปกติ
ความเศราโศกปกติ (Normal grief) ความเศราโศกท่ีผิดปกติ (Abnormal grief)

1. ยังสามารถทํากิจกรรมท่ีชอบได
2. อาจมีอารมณเศราเกิดไดเปนชวง ๆ ระหวางวัน
3. อาจรูสึกทอแทแตไมมีความคิดฆาตัวตาย
4. ยังพอมีความหวังอยูบาง แมจะเปนความหวัง
เล็ก ๆ นอย ๆ

1. แยกตัว ไมอยากทําอะไร แมกิจกรรมท่ีชื่นชอบ
2. มีอารมณเศราตลอดท้ังวัน
3. มีความคิดฆาตัวตาย
4. รูสึกไมมีความหวังในชีวิตเลย

ปฏิกิริยาความเศราโศกท่ีผิดปกติ เม่ือไมสามารถปรับตัวใหเปนไปตามกระบวนการ
ความเศราโศกได จะทําใหเกิดความรูสึกท่ีรุนแรงข้ึน ไดแก มีความวิตกกังวล กลัว ละอายใจ
ชวยเหลือตนเองไมได พบไดบอยท่ีสุด คือ ภาวะซึมเศราและการทํารายตนเอง

3. ปจจัยที่สงผลตอความเศราโศกจากการสูญเสีย
แตละบุคคลจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองตอการสูญเสียแตกตางกัน บางคนสามารถ

เผชิญกับการสูญเสียสิ่งสําคัญไปไดตามกระบวนการทางจิตใจท่ีควรเกิดข้ึน ในขณะท่ีบางคนไม
สามารถเผชิญตอการสูญเสียไดอยางเหมาะสม โดยอาจจะมีปฏิกิริยารุนแรง หรือเกิดข้ึนยาวนาน
เกินไป ซึ่งข้ึนอยูกับปจจัยตาง ๆ หลายประการ ดังนี้

3.1  ความรูสึกหรือความผูกพันตอสิ่งท่ีสูญเสีย
การใหคุณคาและความสําคัญกับสิ่งท่ีสูญเสียเปนปจจัยสําคัญท่ีทําใหบุคคล

แสดงปฏิกิริยาโตตอบท่ีรุนแรงมากนอยแตกตางกันไป การสูญเสียเนื่องจากการเสียชีวิตของบุคคล
อันเปนท่ีรักท่ีมีความผูกพันใกลชิดจะมีผลตออารมณเศราโศกอยางมาก นอกจากนั้นการสูญเสีย
อวัยวะสําคัญโดยเฉพาะใบหนา หรือสัญลักษณทางเพศ หรืออวัยวะสําคัญเก่ียวกับชีวิต จะกอใหเกิด
ปฏิกิริยาทางอารมณมากกวาการสูญเสียท่ีไมสําคัญ เชน การถูกตัดขายอมมีผลกระทบทางจิตใจ
มากกวาถูกตัดนิ้ว เปนตน

3.2  การเรียนรูจากประสบการณการสูญเสียในอดีต
การเรียนรู การเผชิญและแกปญหาท่ีเกิดข้ึนจากการสูญเสียไดอยางเหมาะสม

ในอดีต ยอมเปนประสบการณสําคัญท่ีทําใหบุคคลนั้นสามารถรับมือ หรือเผชิญความสูญเสียไดดีกวา
ผู ท่ีไมเคยผานประสบการณการสูญเสียมากอน หรือผู ท่ีจัดการกับความสูญเสียในอดีตไดไมดี
หรือมีประสบการณในอดีตท่ีไมดีเก่ียวกับการปรับตัวตอความสูญเสีย

3.3 บุคลิกภาพและความพรอม
บุคคลท่ีมีลักษณะบุคลิกภาพเขมแข็ง สุขภาพกายและจิตสมบูรณแข็งแรง

และมองสภาวการณสูญเสียเปนเพียงเหตุการณหนึ่งในชีวิต ยอมสามารถผานกระบวนการการสูญเสีย
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ไดดีกวาบุคคลท่ีมีบุคลิกภาพไมแข็งแรง กําลังเจ็บปวยหรือมีสุขภาพออนแอ หรือรูสึกวามีการสูญเสีย
มากอน

3.4 แหลงสนับสนุนครอบครัวและสังคม
การไดรับกําลังใจและประคับประคองจากบุคคลในครอบครัวมีสวนชวยให

ผูสูญเสียปรับตัวตอความสูญเสียไดดี โดยเฉพาะการสนับสนุนจากบุคคลสําคัญท่ีมีความผูกพันตอกัน
หรือการชวยเหลือจากเพ่ือน หรือแมแตสวัสดิการตาง ๆ จากสังคม จะชวยใหบุคคลผูสูญเสียสามารถ
ปรับตัวไดเร็วข้ึน

โรคทางจิตเวชที่มีสาเหตุมาจากความเศราโศกที่ผิดปกติจากการสูญเสีย

1. โรคซึมเศรา (Depression)
โรคซึมเศรา (Major Depressive Disorder: MDD) คือ ภาวะท่ีผูปวยมีอาการซึมเศรา

(Depressive symptoms) มากกวาปกติ ในอดีตเชื่อวาโรคทางจิตเวชสวนใหญมักมีผลเสีย
ตอการดํารงชีวิตไมมากนัก แตการศึกษาในระยะหลังพบวา MDD กอใหเกิดผลเสียตอรางกาย
และการเขาสังคมไมนอยกวาโรคเรื้อรังทางกาย (Chronic medical illnesses) เชน โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน โรคขออักเสบ โรคทางเดินอาหาร โรคทางเดินหายใจ โรคปวดหลัง แมวา MDD
เปนโรคพบไดบอยในเวชปฏิบัติ แตผูรักษาท่ัวไปมักละเลยหรือใหการวินิจฉัยโรคไมถูกตองอยูบอย ๆ

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
โรคซึมเศรา (MDD) เปนโรคท่ีพบในหญิงมากกวาชายราว 2 เทา ซึ่งความแตกตางนี้

ยังไมมีคําอธิบายท่ีชัดเจน สําหรับความชุกชั่วชีวิต (Lifetime prevalence) ของโรคนี้อยูในราวรอยละ
10 – 25 ในหญิง และรอยละ 5 – 12 ในชาย โรคนี้พบมากในชวงอายุ 25 – 40 ป

สมมติฐานโรค (Etiology)
ปจจัยท่ีกอใหเกิดโรคสามารถแบงไดเปน ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors)

ปจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) และปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors) ท้ังนี้
เนื่องจากปจจัยดังกลาวมีความเก่ียวของกัน จึงทําใหการศึกษาถึงสาเหตุของ MDD มีความซับซอน
และยังไมทราบชัดในปจจุบัน อยางไรก็ตามสาเหตุตาง ๆ ท่ีไดรับการกลาวถึงมีดังนี้ คือ

1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors): ในกรณีท่ีผูปวยเปน MDD คูแฝดจาก
ไขใบเดียวกัน (Monozygotic twins) มีโอกาสปวยเปนโรคนี้ราวรอยละ 50 สําหรับญาติในลําดับ
ท่ีหนึ่ง (First-degree relatives) ของผูปวย MDD มีโอกาสปวยเปนโรคนี้สูงกวาคนท่ัวไป ประมาณ 1.5 – 3
เทา นอกจากนี้ยังพบดวยวา ญาติของผูปวย MDD มีความเสี่ยงตอการปวยเปน Alcohol
dependence หรือ Attention - Deficit/ Hyperactivity Disorder (ADHD) สูงกวาประชากรท่ัวไป

2. Catecholamine hypothesis: ในกลุม Catecholamines ท้ังหมด Norepine
-phrine จัดวาเปน Catecholamines ท่ีไดรับการศึกษามากท่ีสุด และจากการท่ียารักษาซึมเศรา
สวนใหญมีฤทธิ์เพ่ิมการทํางานของระบบ Norepinephrine ทําใหเกิดสมมติฐานวา MDD เกิดจาก
การทํางานลดลงของระบบ Norepinephrine
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3. Permissive hypothesis: สมมติฐานนี้เชื่อวา MDD เกิดจากความผิดปกติของ
ระบบ Serotonin โดยมีการทํางานเพ่ิมข้ึนของ Serotonin receptors หรือมีปริมาณของ
Serotonin บริเวณ Synapses ลดลง

4. Cholinergic hypothesis: การสูญเสียสมดุลระหวางระบบ Choline และ
Norepinephrine ทําให เ กิดการเปลี่ยนแปลงของอารมณ การเพ่ิมสัดสวนดังกลาวทําให เ กิด
การซึมเศรา (Depression) ในขณะท่ีการลดลงของสัดสวนดังกลาวทําใหเกิดการคลุมคลั่ง (Mania)

5. Down-regulation or reverse catecholamine hypothesis: สมมติฐานนี้มี
ลักษณะ
ตรงขามกับ Catecholamine hypotheses โดยเชื่อวา ผูปวย MDD มีการทํางานเพ่ิมข้ึนของระบบ
Norepinephrine สมมติฐานนี้เปนผลจากการศึกษาเก่ียวกับการทํางานของยารักษาซึมเศรา
(Antidepressants) ท่ีพบวา ยารักษาซึมเศราสามารถยังยั้งการดูดกลับของ Norepinephrine ทันที
หลังการใหยา แตอาการซึมเศราจะลดลงหลังจากไดยาแลวประมาณ 2 – 3 สัปดาห ซึ่งการศึกษา
ในระยะหลังพบวา หลังจากท่ีปริมาณ Norepinephrine เพ่ิมข้ึนแลวจะมีการปรบัลดการทํางานของ
Norepinephrineβ-receptors ลง ซึ่งกระบวนการดังกลาวใชเวลารวม 2 – 3 สัปดาหเชนกัน
จากผลการศึกษาเหลานี้ทําใหเกิดสมมติฐานวา Norepinephrine β-receptors ของผูปวย MDD
มีการทํางานมากข้ึน และเม่ือไดยารักษาซึมเศราแลว Receptors ดังกลาวจึงมีการทํางานลดลง
สงผลใหอาการซึมเศราลดลง

6. Neuroendocrine hypothesis: ผลการศึกษาจํานวนไมนอยพบวาผูปวย MDD
มีความผิดปกติของระบบตอมไรทอในลักษณะนี้ คือ การหลั่ง Cortisol เพ่ิมข้ึน Blunted growth
hormone response, Blunted thyrotropin-stimulating hormone (TSH) response to
thyrotropin - releasing hormone (TRH) การหลั่ง Luteinizing hormone ลดลง และความผิดปกติ
ของการหลั่ง Vasopressin และ Caicitonin

7. Membrane hypothesis (cation exchange): จากการท่ี Lithium ซึ่งเปนยาตัว
หนึ่งท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษาผูปวย MDD สามารถเปลี่ยนแปลง Membrane potential และ
Cation exchange ของเซลลประสาทได สงผลใหเกิดสมมติฐานท่ีวาผูปวย MDD บางสวนอาจมี
ความผิดปกติในเรื่องของ Resting membrane potential, Monoamine transport and reuptake
และการทํางานอ่ืน ๆ ของ Cellular membrane

8. ปจจัยทางชีวภาพอ่ืนๆ (Other biological factors): เชน ความผิดปกติของการ
นอนและ Circadian rhythm ความผิดปกติทาง Neuroimmunology ความผิดปกติเก่ียวกับการ
ทํางานของสมองและกายวิภาคของสมอง (Functional brain and neuroanatomical
abnormalitie)

9. ปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors): จากการศึกษาท่ีพบวาผูปวย
MDD
มักมีความเครียด (Stress) จากเหตุการณในชีวิตหรือจากสภาพแวดลอมกอนเริ่มปวยและความเครียด



13

เปนเหตุใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาของระบบตาง ๆ ในรางกายไดมากมาย จึงกอใหเกิด
สมมติฐานวาความเครียดนาจะเปนสาเหตุหนึ่งท่ีทําใหเกิด MDD สําหรับความเครียดท่ีไดรับ
การยอมรับวามีผลตอการเกิด MDD อยางยิ่ง คือ การสูญเสียบิดาหรือมารดากอนอายุ 11 ป
หรับบุคลิกภาพบางอยาง เชน Oral - dependent, Obsessive - compulsive, Hysterical personality
patterns ก็กอใหเกิดความเสี่ยงตอการปวยเปน MDD ดวยเชนกัน นอกจากนี้แลว ยังมีการอธิบาย
การเกิด MDD โดยใช Psychoanalytic, Psychodynamic, Learned helplessness และ Cognitive
theories อีกดวย

ลักษณะทางคลินิกและการวินิจฉัยโรค (Clinical features and diagnosis)
เกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับ MDD มีดังนี้ คือ
1. อาการของผูปวยเขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับ Major depressive episode
2. อาการของผูปวยตองไม เขากับเกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับ Schizophrenia,

Schizoaffective disorder, Schizophreniform disorder, Delusional disorder หรือ Psychotic
disorder NOS

3. ผูปวยไมเคยมีชวยระยะ Manic, Mixed หรือ Hypomanic Episodes
เพ่ือใหผูปวยไดรับการรักษาท่ีเหมาะสม เม่ือใหการวินิจฉัยโรควาผูปวยเปน MDD

ผูรักษาควรระบุเพ่ิมเติมดวยวาเปนแบบใด ตัวอยางเชน MDD With Psychotic features สําหรับ
ผูปวยท่ีมีอาการหลงผิด (Delusions) หรือประสาทหลอน (Hallucinations) รวมดวย; MDD, Single
episode สําหรับผูปวยมีอาการท่ีเขาไดกับ Major depressive episode เปนครั้งแรก โดยไมเคยมี
Manic, Mixed หรือ Hypomanic episodes มากอน; MDD, Recurrent สําหรับผูปวยท่ีเคยมี
อาการท่ีเขาไดกับ Major depressive episode อยางนอย 2 ครั้ง โดยไมเคยมี Manic, Mixed หรือ
Hypomanic episodes มากอน

อยางไรก็ตาม ผูปวย MDD อาจมาพบผูรักษาดวยอาการอ่ืนได เชน ความเจ็บปวด
(Pain) หมดเรี่ยวแรง (Low energy) ไรอารมณ (Apathy) หงุดหงิด (Irritability) วิตกกังวล
(Anxiety) หรือปญหาทางเพศ (Sexual problems)

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and Prognosis)
การเริ่มปวย (Onset) เปน MDD อาจเริ่มเม่ืออายุเทาใดก็ได แตอายุโดยเฉลี่ยของการเริ่มปวย

อยูในชวงเวลา 20 – 30 ป รวมสองในสามของผูปวยจะหายสนิทจากการซึมเศรา แตมีผูปวยราวหนึ่งในสาม
ท่ีจะดีข้ึนเพียงเล็กนอยหรือไมดีข้ึนเลย ซึ่งผูปวยประเภทหลังนี้มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด Major
depressive episode ข้ึนอีกในอนาคต

จํานวนครั้งของ Major depressive episode เปนตัวบงชี้ถึงความเสี่ยงตอการปวย
เปน MDD ในอนาคตดวย คือ รอยละ 50 ของผูท่ีปวยครั้งแรกจะมีโอกาสปวยอีก รอยละ 70 ของผูท่ี
ปวยครั้งท่ีสองจะมีโอกาสปวยอีก และโอกาสท่ีจะปวยอีกครั้งจะเพ่ิมเปนรอยละ 90 หลังการปวยครั้ง
ท่ีสาม

ราวรอยละ  5 - 10 ของผูปวยท่ีเปน MDD จะมี Manic episode ในอนาคต (คือ กลายเปน
Bipolar disorder)
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การรักษาดวยยา (Drug treatment)
การรักษาผูปวยซึมเศราสามารถแบงออกไดเปน 3 ระยะ คือ การรักษาในระยะ

เฉียบพลัน (Acute treatment) (6 - 12 สัปดาห) การรักษาตอเนื่อง (Continuation treatment)
(4 - 9 เดือน) และการรักษาแบบคงสภาพ (Maintenance treatment)

วัตถุประสงคของการรักษาเฉียบพลัน (Acute treatment) คือ เพ่ือลดอาการซึมเศรา
ลง ผูรักษาควรตัดสินใจใชยารักษาโรคซึมเศราในผูปวยท่ีมีลักษณะดังนี้ คือ อาการซึมเศรามาก การ
ซึมเศราเรื้อรัง การปวยซ้ํา (Recurrence) อาการโรคจิต (Psychotic symptoms)

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
แมวาในอดีต การรักษาทางจิตสังคมไมสามารถลดอาการซึมเศราไดมากนัก แตการรักษา

ดังกลาวก็จัดไดวาเปนการรักษาท่ีมีประโยชนมากในเรื่องของการปรับตัวทางสังคม (Social
adjustment) สําหรับในชวงทศวรรษท่ีผานมา ไดมีผูเสนอวิธีการรักษาทางจิตสังคมท่ีใหผลใกลเคียง
กับการรักษาดวยยาอยางนอย 2 วิธี คือ Cognitive-behavioral therapy (CBT) และ
Interpersonal psychotherapy (IPT) อยางไรก็ตาม ผูปวยจะตอบสนองตอการรักษาทางจิตสังคม
มาชากวา
การรักษาดวยยา

Cognitive - behavioral therapy (CBT) เปนการรักษาท่ีมีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดท่ีวา
วิธีการแปลความหมาย (Interpret) เหตุการณในชีวิตของแตละบุคคลเปนสิ่งท่ีมีผลอยางมาก
ตอการตอบสนองทางอารมณและพฤติกรรมตอเหตุการณนั้น ผู ท่ีมีกระบวนการคิดในลักษณะ
ท่ีผิดหวังหรือหมดหวังตออดีต ปจจุบัน และอนาคตมีแนวโนมท่ีจะเกิดการซึมเศราได ดังนั้น การแก
กระบวนการคิดอยางเปนระบบจะชวยใหผูปวยหายซึมเศราได ในการแกไขกระบวนการคิด ผูปวย
และผูรักษาชวยกันโยงความสัมพันธของกระบวนการคิดในเหตุการณตาง ๆ กับการซึมเศรา หลังจาก
นั้นจึงใชเหตุผลตาง ๆ มาแกไขกระบวนการคิดดังกลาว ซึ่งเม่ือผูปวยมีกระบวนการคิดท่ีเหมาะสมแลว
อาการซึมเศราก็จะลดลง

Interpersonal psychotherapy (IPT) เปนการรักษาท่ีมีพ้ืนฐานมาจากแนวคิดท่ีวา
ปญหาในเรื่องของสัมพันธภาพระหวางบุคคล (Interpersonal relationships) เปนปจจัยสําคัญ
ในการทําใหเกิดการซึมเศรา การรักษาโดยวิธีนี้จะเนนท่ีการแกไขปญหาซึ่งเก่ียวของกับสถานการณชีวิต
ในปจจุบัน (Current life situations) และสัมพันธภาพระหวางบุคคลเพ่ือลดความรูสึกทุกขทรมานใจ
(Distress)

การรักษาอ่ืน ๆ ท่ีมีการใชบาง คือ Dynamic psychotherapy, Marital และ Family
systems therapy และ Behavior therapy อยางไรก็ตาม การรักษาดวยวิธีการเหลานี้ไมคอยไดรับ
ความนิยมนัก เนื่องจากขาดหลักฐานการศึกษาอยางเปนระบบถึงประสิทธิภาพของการรักษา

2. โรควิตกกังวล (Anxiety disorder)
ความวิตกกังวล (Anxiety) คือ การคาดหมาย (Anticipation) วาจะมีอันตราย

(Danger) หรือโรครายซึ่งทําใหรูสึกไมสบายใจ อาการอ่ืนท่ีอาจพบรวมดวย คือ ความรูสึกซึมเศรา
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(Feeling of dysphoria) และอาการทางกายของความตึงเครียด (Somatic symptoms of
tension) ความหมายของคําวา “อันตราย” ซึ่งกอใหเกิดความวิตกกังวลเปนสิ่งท่ีผูวิตกกังวลไมรู
(Unknown) เกิดจากจิตใจภายใน (Internal) และไมชัดเจน (Vague) ซึ่งตางอันตรายท่ีกอใหเกิด
ความกลัว (Fear) ซึ่งผูวิตกกังวลรู (Known) เกิดจากภายนอก (External) และชัดเจน (Definite)

Anxiety disorders เปนกลุมโรคท่ีมีความวิตกกังวลและการหลีกเลี่ยง
(Avoidance) เปนอาการสําคัญ จากการศึกษาทางระบาดวิทยาของ Kessler และคณะ (1994) พบวา
ความชุกชั่วชีวิต (Lifetime prevalence) ของโรคในกลุม Anxiety disorders มีคาประมาณรอยละ 24.9
ของประชากรท่ัวไป ซึ่งจัดวาเปนโรคท่ีพบไดบอยเชนเดียวกับ Substance - related disorders (รอย
ละ 26.6) และ Mood disorders (รอยละ 19.3) โรคในกลุม Anxiety disorders ท่ีพบไดบอย คือ
Social phobia, Simple phobia, Agoraphobia without Panic disorder, Generalized anxiety
disorders และ Panic disorder โดยท่ัวไปแลว อาการของผูปวย Anxiety disorders อาจดีข้ึนไดเอง
แตอาการของผูปวยมากกวารอยละ 50 จะไมดีข้ึนหรือกอใหเกิดทุพพลภาพ (Disability) เปน
เวลานานหลายป

Panic disorder and Agoraphobia
Panic disorder คือ โรคท่ีมีการเกิด Panic attack อยางไมคาดหมายอยูบอย ๆ
Agoraphobia คือ การมีความวิตกกังวล (Anxiety) หรือการหลีกเลี่ยง (Avoidance)

สถานท่ีหรือสถานการณท่ีการหนี (Escape) หรือการขอความชวยเหลือ (Help) กระทําไดยากหรือ
ไมสามารถกระทําได

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
ความชุกชั่วชีวิต (Lifetime prevalence) และ Panic disorder (with or without

Agoraphobia) มีคาราวรอยละ 1.5 – 3.5 ของประชาชนท่ัวไป ประมาณ 1/3 หรือ 1/2 ของผูปวย
Panic disorder จะมี Agoraphobia รวมดวย อัตราสวนของผูปวยหญิงตอผูปวยชายประมาณ 2 - 3:1

ความชุกชั่วชีวิต (Lifetime prevalence) ของ Agoraphobia มีคาประมาณรอยละ 0.6 – 6.0
ของประชาชนท่ัวไป ประมาณ 1/3 ถึง 1/2 ของผูปวย Agoraphobia จะมี Panic disorder รวมดวย

สมมติฐานโรค (Etiology)
สาเหตุของ Panic disorder และ Agoraphobia ยังไมทราบแนชัด แตมีปจจัยหลาย

ประการท่ีอาจเก่ียวของกับการเกิดโรค คือ
1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors): คูแฝดไขใบเดียวกัน (Monozygotic

twin) ของผูปวย Panic disorder มีโอกาสปวยเปน Panic disorder สูงกวาคูแฝดท่ีเกิดจากไขคนละ
ใบ (Dizygotic twin) นอกจากนี้ญาติในลําดับแรก (First-degree relatives) ของผูปวย Panic
disorder ก็มีความเสี่ยงตอการปวยเปนสูงกวาประชากรท่ัวไปราว 4 – 8 เทาอีกดวย

2. ปจจัยทางชีวภาพ (Biological factors):
2.1 Panic disorder เกิดจากการทํางานผิดปกติของระบบประสาทสวนกลางและ

สวนปลาย (Central และ Peripheral nervous system) ผูปวยบางรายมีการเพ่ิมข้ึนของ Sympathetic
tone การปรับตัวไดชาตอสิ่งเราท่ีเกิดข้ึนซ้ํา ๆ และการสนองตอบท่ีรุนแรงตอสิ่งเราปานกลาง

2.2 Neurotransmitters โดยเฉพาะ ความผิดปกติของ Norepinephrine, Serotonin
และ GABA ท่ีบริเวณ Locus cereleus และ Limbic system
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2.3 Panic disorder เปนโรคท่ีอาจถูกกระตุนใหเกิดอาการไดดวยสารเคมีบางชนิด
เชน CO2, Sodium lactate, Yohimbine, Fenfluramine, m – Chlorophenylpipera - zine (mCPP)

2.4 Brain imaging แสดงใหเห็นวาผูปวย Panic disorder อาจมีความผิดปกติของสมอง
ท่ีบริเวณ Temporal lobes โดยเฉพาะบริเวณ Hippocampus นอกจากนี้ยังพบอีกดวยวาผูปวยมี
Cerebral vasoconstriction ในขณะท่ีมี Hyperventilation และ Hypocapnia

3. ทฤษฎีพฤติกรรมท่ีเก่ียวของกับการรูคิด (Cognitive-behavioral theory): Panic
disorder เปนโรคท่ีเกิดจากการเรียนรู (Learning) ตามการวางเงื่อนไขแบบดั้งเดิม (Classical
conditioning) ตัวอยางเชน การเกิด Panic attack ขณะโดยสารรถประจําทาง จะทําใหผูปวย
หลีกเลี่ยงการข้ึนรถประจําทางไปดวย ทฤษฎีนี้สามารถอธิบายการเกิด Agoraphobia หรือการเพ่ิมจํานวน
และความรุนแรงของ Panic attacks ได แตไมสามารถอธิบายการเกิด Panic attack ครั้งแรกได

4. ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theories): Panic attack เกิดจากการใช
กลไกการปองกันทางจิต (Defense mechanisms) ท่ีไมไดผลในการจัดการกับแรงผลักดันท่ีกอใหเกิด
ความวิตกกังวล (Anxiety) สวน Agoraphobia เกิดจากการสูญเสียพอแมในวัยเด็ก รวมไปกับ
การมีประวัติความวิตกกังวลชนิดแยกจาก (Separation anxiety) และมีอาการ Agoraphobia
เกิดข้ึนเม่ือ Ego ใชกลไกการปองกันบางประการ เชน Repression, Displacement, Avoidance,
Symbolization โดยท่ัวไปแลว ผูปวย Agoraphobia มักมีตัวกระตุนทางจิตวิทยา (Psychological
trigger) กอนเริ่มปวยโดยเฉพาะการสูญเสียของรัก

การวินิจฉัยโรค (Diagnosis)
Panic disorder แบงออกไดเปน 2 ประเภท คือ Panic disorder without

Agoraphobia และ Panic disorder with Agoraphobia โดยมีเกณฑการวินิจฉัยโรคตาม DSM-IV มี
ดังนี้ คือ

1. มีท้ังขอ a และ b
a. Panic attacks โดยไมคาดหมายซ้ํา ๆ (Recurrent unexpected)
b.  มีอยางนอยหนึ่ง Panic attack และมีหนึ่งอาการ (หรือมากกวา) ดังตอไปนี้

ตามมาเปนเวลาหนึ่งเดือน (หรือมากกวา)
- การคิดคํานึง (Concern) วาจะมี Panic attack อีกอยูเสมอ
- ความไมสบายใจ (Worry) เก่ียวกับผลเสียหรือผลท่ีตามมาจากการมี Panic

attack เชน การควบคุมตนเองไมได การมีหัวใจลมเหลว การวิกลจริต
- การเปลี่ยนแปลงอยางมากของพฤติกรรมท่ีสัมพันธกับการเกิด Panic

attack
2. มี Agoraphobia ในกรณีของ Panic disorder with Agoraphobia หรือไมมี

Agoraphobia ในกรณี Panic disorder with Agoraphobia
3. Panic attack ท่ีเกิดข้ึนไมไดเปนผลโดยตรงทางสรีรวิทยาของสารอยางใดอยางหนึ่ง

(เชน ยาเสพติด ยารักษาโรค) หรือภาวะความเจ็บปวยทางกายท่ัวไป
4. Panic attack ท่ีเกิดข้ึนไมสามารถอธิบายไดดวยโรคทางจิตเวชอ่ืน (Another

mental disorder) เชน Social phobia, Specific phobia, Obsessive-compulsive disorder,
Posttraumatic stress disorder หรือ Separation disorder
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การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
Panic disorder มักเกิดข้ึนในชวงวัยรุนตอนปลายหรือวัยผูใหญตอนตน โดยมักไมพบ

ความตึงเครียดทางจิตสังคม (Psychosocial stressor) นํามากอน การดําเนินโรคมักเปนแบบเรื้อรัง
ความถ่ีหรือความรุนแรงของการการอาจแตกตางกันไดมากในแตละคน รอยละ 40 – 80 ของผูปวย
Panic disorder จะมีการซึมเศรา (Depression) รวมดวย นอกจากนี้ รอยละ 20-40 ของผูปวยจะมี
Alcohol or Substance dependence รวมดวย

เนื่องจาก Agoraphobia มักเกิดข้ึนในผูปวยท่ี Panic disorder ดังนั้นการดําเนินโรค
และการพยากรณโรคของ Agoraphobia จึงเกิดกับ Panic disorder เปนหลัก สําหรับ Agoraphobia
without Panic disorder มักมีการดําเนินโรคแบบเรื้อรังและกอใหเกิดการเสื่อมเสียหนาท่ีและ
เชนเดียวกับ Panic disorder ผูปวย Agoraphobia มักมีการซึมเศรา (Depression) และ Alcohol
หรือ Substance dependence รวมดวย

การรักษาดวยยา (Drug treatment)
ในปจจุบัน ยาท่ีนิยมใชในการรักษา Panic disorder คือ Imipramine และ Alprazolam

สําหรับ MAOIs ก็เปนยาท่ีใชรักษา Panic disorder ไดดีเชนกัน แตยานี้ไมมีจําหนายในประเทศไทย
สวนยาอ่ืนก็อาจนํามาใชรักษาได เชน Clonazepam, Fiuoxetine, Fluvoxamine, paroxetine,
Colmipramine

Mavissakalian และ Perel (1989; 1995) พบวา ขนาดยาของ Imipramine ท่ีเหมาะสม
ในการรักษาผูปวย Panic disorder คือ 1.5 mg/kg/day สําหรับผูปวย Panic disorder with
Agoraphobia คือ 2.25 mg/kg/day อยางไรก็ตาม เนื่องจากผูปวยราว 2/3 อาจมีปฏิกิริยากระตุน
มากเกิน (Hyperstimuatory reaction) ไดในชวงสองถึงสามสัปดาหแรกของการรักษา ผูรักษาจึง
ค ว ร ใ ห ย า
ในขนาดต่ํากอน (เชน 10-25 mg/day) แลวจึงคอยๆ เพ่ิมขนาดยาข้ึนจนไดขนาดท่ีตองการภายใน
7 – 10 วัน โดยท่ัวไปแลว ผูปวยจะตอบสนองตอ Imipramine อยางเต็มท่ีในชวง 4 – 6 สัปดาห
หลังจากไดรับยา สําหรับผูปวยท่ีตอบสนองตอการรักษาผูรักษาควรใหยาตออยางนอย 8 – 12 เดือน
กอนท่ีจะคอย ๆ หยุดยา

การใช Alprazolam ในการรักษา Panic disorder ควรเริ่มดวยขนาดยาราว 1 - 2 mg/ day
(0.25 - 0.5 mg วันละ 4 ครั้ง) ผูปวยสวนใหญจะตอบสนองตอยาในขนาด 2 - 6 mg/ day ภายใน
เวลา 1 - 2 สัปดาห และเชนเดียวกับการใช Imipramine หลังจากท่ีผูปวยตอบสนองตอการรักษา
แลว ผู รักษาควรใหยาตออยางนอย 8 - 12 เดือน กอนท่ีจะคอยๆ หยุดยา ในการหยุดยา
Alprazolam ผูรักษาควรกระทําอยางชา ๆ เพ่ือมิใหเกิดอาการถอนยา (Withdrawal symptoms)

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
จิตบําบัดในผูปวย Panic disorder ท่ีมีการใชบอย คือ Cognitive therapy การฝก

การผอนคลาย (Relaxation training) และการเผชิญหนา (Exposure)
Cognitive therapy เปนการรักษาท่ีมีจุดประสงค คือ ลดความกลัวท่ีมีตออาการ

ทางกาย (Fears of physical symptoms) การรักษาแบงไดเปน 3 ข้ันตอน คือ
1. คนหาความกลัว (Identify the fears)
2. อธิบาย (Explain) ใหผูปวยทราบวาอาการดังกลาวไมมีอะไรรายแรง
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3. แสดงใหเห็น (Demonstrate) ใหเห็นถึงความสัมพันธของการปรากฏข้ึนของอาการ
(Appearance of the symptoms) การตอบสนองดวยความกลัว (Fearful response) และการเกิด
Panic attack และตามมาดวยความกลัว โดยอาศัยวิธีการนี้ ผูรักษาสามารถอธิบายตอผูปวยไดวา
ความกลัวท่ีเกิดข้ึนนั้นมีสวนกระตุนใหเกิด Panic attack ข้ึนอีกในอนาคต

การฝกการผอนคลาย (Relaxation training) เปนการทําใหตนเองผอนคลายลง
ในขณะท่ีมี Panic attack ผูปวยสามารถลดอาการ Panic attack ลงโดยใชวิธีผอนคลายกลามเนื้อ
(Muscle relaxation) รวมไปกับจินตนาการถึงสถานการณท่ีผอนคลาย (Relaxing situation)
ซึ่งทายท่ีสุดผูปวยจะสามารถควบคุมอาการได

การเผชิญหนา (Exposure) เปนการรักษาโดยท่ีผูปวยวางแผนรวมกับผูรักษาในการท่ีจะ
เผชิญกับเปาหมายท่ีนากลัวผิดธรรมดา (Phobic targets) แตละอยางเปนเวลาอยางนอย 2 ชั่วโมง
โดยอาศัยวิธีนี้ผูปวยจะสามารถลดความกังวลลงได จากการศึกษาของ Marks และคณะ (1993)
พบวา วิธีการนี้ใหผลการรักษาดีกวาและคงอยูนานกวาการรักษาดวยยา Alprazolam

การรักษาอ่ืนท่ีมีผูนํามาใชรักษารวมกับการรักษาดังกลาวมาแลว คือ การฝกการหายใจ
(Respiratory training) ครอบครัวบําบัด (Family therapy) และจิตบําบัดชนิดอิงความหยั่งเห็น
(Insight - oriented psychotherapy)

ในการรักษา Panic disorder ผูรักษาควรแนะนําการปฏิบัติตัวแกผูปวยดวย โดยเฉพาะ
การหลีกเลี่ยงสารท่ีสามารถกระตุนใหเกิด Panic Attack เชน กาแฟ สุรา รวมท้ังสถานท่ีท่ีมี
คารบอนไดออกไซดสูง เชน สถานท่ีท่ีอาการถายเทไมดี

Specific phobia และ Social phobia
Specific phobia เปนโรคท่ีมีลักษณะสําคัญ คือ การถูกกระตุนใหเกิดความวิตกกังวล

อยางมากในการท่ีเผชิญกับวัตถุหรือสถานการณเฉพาะอยางท่ีนากลัว (Specific feared object or
situation) โดยท่ัวไปแลว ผูปวยมักมีการหลีกเลี่ยง (Avoidance) วัตถุหรือสถานการณเหลานั้น
ในเวลาตอมา

Social phobia เปนโรคท่ีมีลักษณะสําคัญ คือ การถูกกระตุนใหเกิดความวิตกกังวล
อยางมากในขณะท่ีเผชิญกับสถานการณทางสังคมหรือสถานการณท่ีใชความสามารถ (Social of
performance situations) โดยท่ัวไปแลว ผูปวยมักมีการหลีกเลี่ยง (Avoidance) สถานการณ
เหลานั้นในเวลาตอมา

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
Specific phobia เปนโรคทางจิตเวชท่ีพบบอยท่ีสุดในผูหญิง และพบบอยเปนท่ีสอง

รองจาก Substance-related disorders ในผูชาย ความชุกในระยะ 6 เดือน (Six-month
prevalence) มีคาราวรอยละ 5 – 10 ของประชากรท่ัวไป อัตราความชุกในผูหญิงตอผูชายเทากับ 2:
1 วัตถุหรือสถานการณท่ีพบบอยวาทําใหเกิดความกลัวผิดธรรมดา (Phobia) คือ สัตว พายุ ความสูง ความ
เจ็บปวย
การบาดเจ็บ และความตาย

Social phobia มีความชุกในระยะ 6 เดือน (Six-month prevalence) ราวรอยละ 2 - 3
ของประชากรท่ัวไป พบในผูหญิงมากกวาผูชาย โดยมากมักเริ่มปวยในระยะเขาสูวัยรุน
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สมมติฐานโรค (Etiology)
ปจจัยตาง ๆ ท่ีเก่ียวของการเกิด Specific phobia และ Social phobia มีดังนี้ คือ
1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors): ราว 2/3 ถึง 3/4 ของผูปวย Specific

phobia มีญาติในลําดับแรก (First-degree relatives) อยางนอยหนึ่งคนปวยเปนโรคนี้ สวนญาติ
ในลําดับแรกของผูปวย Social phobia มีความเสี่ยงตอการเปนมากกวาประชากรท่ัวไปราว 3 เทา

2. ปจจัยทางพฤติกรรม (Behavioral factors): ความกลัวผิดธรรมดาเกิดจาก
การวางเงื่อนไขแบบดั่งเดิม (Classical conditioning) ทําใหเกิดการจับคูกันของความกลัวผิดธรรมดา
(รวมกับอาการทางกาย) กับวัตถุหรือสถานการณ นอกจากนนี้ Specific phobia ยังอาจเกิดจาก
การเลียนแบบ (Identification) ไดอีกดวย

3. ปจจัยทางจิตพลวัต (Psychodynamic factors): ผูปวยมีปมปตุฆาตท่ียังไมไดรับ
การแกไข (Unresolved oedipal complex) ทําใหเกิดความกลัวท่ีจะถูกตัด (Castration fears)
และความวิตกกังวล (Anxiety) สวนความกลัวผิดธรรมดา (Phobia) เกิดข้ึนเนื่องจากผูปวยใชกลไก
การปองกันของจิตใจ (Defense mechanisms) ดังนี้ คือ Repression, Displacement, Symbolization
และ Avoidance

4. ปจจัยทางประสาทเคมี (Neurochemical factors): ระบบ Norepinephrine
และ/หรือ Dopamine อาจเก่ียวของกับการเกิด Social phobia

5. การเลี้ยงดูในวัยเด็ก (Child upbringing): Social phobia อาจเกิดจากการท่ีพอแม
ทําการยับยั้งพฤติกรรม (Behavioral inhibition) ของผูปวยอยางมากในวัยเด็ก

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
สวนใหญแลวผูปวย Specific phobia มักมีเหตุการณมากระทบกระเทือน (Traumatic

events) กอนเริ่มปวย อายุเฉลี่ยท่ีเริ่มปวยอาจแตกตางกันไดข้ึนอยูกับชนิดของ Specific phobia
สําหรับ Specific phobia แบบ Natural environment type มักเริ่มปวยตั้งแตชวงวัยเด็กและพบ
มากอีกครั้งในชวงอายุ 20 - 30 ป สําหรับ Specific phobia, Natural environment type (เชน Height
phobia) มักเริ่มปวยตั้งแตชวงวัยเด็ก แตผูปวยบางรายอาจเริ่มปวยในวัยผูใหญตอนตน (Early
adulthood) ได สวน Specific phobia แบบ Animal type หรือ แบบ Blood – injection -
injury type มักพบ
การเริ่มปวยตั้งแตวัยเด็ก สวนใหญแลว อาการดังกลาวมักเรื้อรังหากผูปวยมีอาการอยูนานจนกระท่ัง
เขาสูวัยผูใหญ

ผูปวย Social phobia มักเริ่มปวยในชวงอายุ 10 - 20 ป แตผูปวยบางรายอาจเริ่มปวย
ตั้งแตอายุยังนอยกวานี้ ก็ได ผูปวยมักปวยอยางตอเนื่อง และบางรายอาจปวยไปตลอดชีวิต
อยางไรก็ตาม ผูปวยบางรายอาจมีอาการลดนอยลงไดเองเม่ือเขาสูวัยผูใหญ (Adulthood) นอกจากนี้
ความรุนแรงของโรคอาจเพ่ิมข้ึนหรือลดลงตามความเครียดท่ีเขามาในชีวิต (Life stressors) ดวยเชนกัน

การรักษาดวยยา (Drug treatment)
การใชยารักษา Specific phobia ถือวาเปนการรักษาเสริม (Adjunctive treatment)

เทานั้น ผูรักษาอาจใชยา β-adrenergic antagonists เชน Propanolol ในการลดอาการท่ีเก่ียวของกับ
Autonomic hyperactivity ได
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จากการทบทวนเอกสารของ Marshall และคณะ (1994) พบวายาท่ีสามารถใชรักษา
Social phobia มีดังนี้ คือ Monoamine oxidase inhibitors (ยานี้ไมมีจําหนายในประเทศไทย)
Reversible inhibitors of MAO-A (RIMAs), Benzodiazepines (เชน Clonazepam,
Alprazolam) และ Beta - blockers (เชน Atenolol, Propanolol)

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
การรักษาทางจิตสังคมท่ีเปนหลักของ Specific phobia คือ การรักษาโดยการ

เผชิญหนา (Exposure therapy) ซึ่งเปนการลดความไหวเร็ว (Desensitization) ของผูปวยลงอยาง
ชา ๆ โดยผูปวยจัดลําดับสิ่งท่ีตนเองกลัวเปนข้ัน ๆ ในขณะเดียวกันผูรักษาก็สอนใหผูปวยจัดการกับ
ความวิตกกังวลโดยใชวิธีการผอนคลาย (Relaxation) หรือการควบคุมการหายใจ (Breathing
control) หลังจากนั้นจึงใหผูปวยไปเผชิญกับวัตถุหรือสถานการณท่ีตนเองกลัวเปนข้ัน ๆ (จากท่ีกลัว
นอยไปท่ีกลัวมาก) ทายท่ีสุดผูปวยจึงหายจาก Specific phobia ได

การรักษาทางจิตสังคมใน Social phobia คือ Cognitive therapy, Behavioral therapy
และการรักษาโดยการเผชิญหนา (Exposure therapy)

Obsessive - compulsive disorder
Obsessive - compulsive disorder (OCD) เปนโรคท่ีมีลักษณะสําคัญ คือ การย้ําคิด

(Obsessions) (ซึ่งเปนสาเหตุใหเกิดความวิตกกังวลหรือความรูสึกตึงเครียด) และ/ หรือ การย้ําทํา
(Compulsions) (ซึ่งเปนสิ่งท่ีทําใหความวิตกกังวลลดลง) ผูปวย OCD ทราบวา ความคิดและ/ หรือ
การกระทําของตนเองไมสาเหตุสมผล และอายท่ีจะเลาใหผูอ่ืนฟง

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
ความชุกชั่วชีวิตของ OCD มีคาเทากับรอยละ 2 - 3 ในประชากรท่ัวไป แมวาโรคนี้

จะพบมากในวยัรุนชายมากกวาวัยรุนหญิง แตเม่ือเขาสูวัยผูใหญแลว โรคนี้พบไดเทากันในท้ังสองเพศ
อายุเฉลี่ยท่ีเริ่มปวย คือประมาณ 20 ป

OCD มักพบรวมกับโรคทางจิตเวชอ่ืนๆ โดยเฉพาะ Major depressive disorder
(รอยละ 67) Social phobia (รอยละ 25) Alcohol use disorder Specific phobia, Panic disorder
และ Eating disorders

สมมติฐานโรค (Etiology)
สาเหตุของ OCD มีไดหลายประการดังนี้ คือ
1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors): จากการศึกษาพบวาญาติในลําดับแรก

(First - degree) ของผูปวย OCD มีความเสี่ยงตอการปวยเปน OCD สูงกวาประชาชนท่ัวไป
2. ความผิดปกติของประสาทเคมี (Neurochemical disturbances) โดยเฉพาะ

ความผิดปกติของระบบ Serotonin
3. ประสาทพยาธิวิทยา (Neuropathology): จากการศึกษาโดย Positron emission

tomography (PET) พบวามีการเพ่ิมการทํางาน (Activity) ท่ีบริเวณ Fronto - orbital cortex,
Caudate neuclei และ Cingulate gyres สวนการศึกษาโดย Computer tomography (CT) และ
Magnetic resonance imaging (MRI) พบวาผูปวย OCD มีขนาดของ Caudate ลดลงท้ังสองขาง

4. ความผิดปกติอ่ืน ๆ ทางชีวภาพ (Other biological abnormalities): ซึ่งไดจาก
การศึกษาโดย Electroencephalography (EEG) หรือ Neuroendocrinology
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5. ทฤษฎีการเรียนรู (Learning theory): การย้ําคิด (Obsessions) มีพ้ืนฐานมาจาก
การถูกกระตุนอยางมีเงื่อนไข (Conditioned stimuli) ซึ่งกอใหเกิดความวิตกกังวลตามมา
และจากการท่ีความวิตกกังวลสามารถลดลงไดดวยการกระทําบางอยาง ผูปวยจึงทําเชนนั้นซ้ํา ๆ
เพ่ือลดความวิตกกังวล ทายท่ีสุดจึงเกิดเปนการย้ําทํา (Compulsions) ตามมา

6. ทฤษฎีจิตพลวัต (Psychodynamic theory): OCD เกิดจากการถดถอย (Regression)
ไปสูระยะทวาร (Anal stage) และมีการใชกลไกการปองกันทางจิตใจ (Defense mechanisms)
เพ่ือลดความวิตกกังวลดังนี้ คือ Isolation, Undoing และ Reaction formation

การวินิจฉัยโรค (Diagnosis)
อาการของ OCD ท่ีพบบอยตามลําดับจากมากไปหานอยมีดังนี้ คือ
1. การย้ําคิดเก่ียวการแปดเปอน (Obsession of contamination) ผูปวยมีการลางมือ

บอย ๆ หลีกเลี่ยงสิ่งสกปรก เชน อุจจาระ ปสสาวะ ฝุน เชื้อโรค
2. การย้ําคิดเก่ียวกับขอสงสัย (Obsession of doubt) ผูปวยมีการตรวจตราสิ่งของ

บอย ๆ คิดถึงสิ่งท่ีอาจเปนอันตราย เชน ลืมผิดไฟเตา ลืมล็อคประตู
3. ความคิดในลักษณะย้ําคิดโดยไมมีการย้ําทํา (Obsessional thoughts without a

compulsion) ผูปวยมีความคิดซ้ําไปซ้ํามาเก่ียวกับพฤติกรรมทางเพศหรือความกาวราว (sexual or
aggressive act)

4. ความตองการใหเกิดการสมมาตรหรือแมนยํา (Need for symmetry or
precision) ผูปวยมีการย้ําทําแบบทําอะไรชา (Compulsion of slowness) เชน การใชเวลานานในการ
รับประทานอาหารหรือโกนหนวด

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
มากกวารอยละ 50 ของผูปวยมีการเริ่มปวยแบบเฉียบพลัน (Acute onset) โดยมี

เหตุการณตึงเครียด (Stressful events) นํามากอน เชน การตั้งครรภ ปญหาทางเพศ การเสียญาติ
การดําเนินโรคอาจแตกตางกันไดมากในแตละคน เชน เรื้อรัง เปน ๆ หาย ๆ หายขาดจากโรค ราว
1/3 ของผูปวย OCD จะมีอาการซึมเศรารวมดวยซึ่งทําใหเสี่ยงตอการฆาตัวตายมากข้ึน

ขอบงชี้วาผูปวย OCD จะมีการพยากรณโรคเลว (Poor prognosis) คือ
1. การยอมตามหรือมีการตอตานการย้ําทํา (Compulsions)
2. การเริ่มปวยตั้งแตอายุนอย
3. การย้ําทําแบบแปลก ๆ
4. การไดรับการรักษาในโรงพยาบาล
5. การมี Overvalued ideas คือ มีความเชื่อแบบผิด ๆ แตไมรุนแรงเทาการหลงผิด

(Delusions)
6. การมีอาการหลงผิด (Delusions) รวมดวย
7. การมี Personality disorder รวมดวย เชน Schizotypal personality disorder

การรักษาดวยยา (Drug treatment)
ในปจจุบัน การใชยาจัดวาเปนการรักษาหลักอยางหนึ่งของ OCD จากการศึกษา

เปรียบเทียบของ Greist และคณะ (1995) โดยใชวิธีการของ Meta-analysis พบวา ยาในกลุม
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Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) ใหผลในการรักษาดีกวายาลวง (Placebo)
โดยท่ี Clomipramine ใหผลการรักษาดีกวา Fluoxetine, Fluvoxamine หรือ Sertraline

ในการใช Clomipramine ผูรักษาความเริ่มตนใหยาดวยขนาดราว 25 - 50 mg กอนนอน
หลังจากนั้นจึงปรับขนาดยาข้ึนราว 25 mg/ day ทุก 2 - 3 วัน จนกระท่ังขนาดยาถึง 250 mg/ day
หรือผูปวยทนผลขางเคียง (Side effects) ไมได สวนยาอ่ืนก็สามารถใหยาในขนาดต่ําสุดและ
ปรับเพ่ิมข้ึนไดจนถึง 80 mg/ day ของ Fluoxetine หรือ 300 mg/ day ของ Fluvoxamine หรือ
60 mg/ day ของ Paroxetine หรือจนหระท่ังผูปวยทนผลขางเคียงไมได

โดยท่ัวไปแลวผูรักษาอาจตองรอถึง 10 สัปดาหกอนท่ีจะบอกไดวาผูปวยตอบสนองตอ
ยาหรือไม ในกรณีท่ีผูปวยไมตอบสนองตอ SSRIs ผูรักษาอาจเพ่ิมยาเหลานี้ คือ Clonazepam,
Pimozide หรือ Buspirone ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการรุนแรงและไมตอบสนองตอการรักษาดวยยา
อาจจําเปนตองทําการผาตัดโดยวิธี Cingulotomy

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
พฤติกรรมบําบัด (Behavioral therapy) มีประสิทธิภาพในการรักษาเทากับการรักษา

ดวยยา แตประสิทธิภาพของการรักษาจะคงอยูนานกวา การรักษาท่ีควรเลือกใช คือ การเผชิญหนา
(Exposure) และการปองกันการตอบสนอง (Response prevention) โดยใชเทคนิคดังนี้ คือ การลด
การไหวเร็ว (Desensitization) การหยุดความคิด (Thought stopping) และการทวมทน
(Flooding)

สําหรับจิตบําบัดชนิดอ่ืน ๆ ท่ีอาจใชเพียงอยางเดียวหรือใชรวมกับพฤติกรรมบําบัด คือ
จิตบําบัดชนิดอิงความหยั่งเห็น (Insight-oriented therapy) จิตบําบัดชนิดประคับประคอง
(Supportive psychotherapy) ครอบครัวบําบัด (Family therapy) และกลุมจิตบําบัด (Group
paychotherapy)

Posttraumatic stress disorder และ Acute stress disorder
Posttraumatic stress disorder (PTSD) มีอาการสําคัญ คือ การรูสึกเหมือนกับวา

เหตุการณสะเทือนจิตใจอยางยิ่ง (Extremely traumatic event) กําลังเกิดข้ึนใหมรวมไปกับ
การมีอาการปลุกเราเพ่ิมข้ึน (Increased arousal) หรือการมีการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนท่ีเคยสะเทือนใจ

Acute stress disorder (ASD) มีอาการสําคัญคลายกับอาการของ PTSD โดยอาการ
ดังกลาวเกิดข้ึนทันทีตามหลังเหตุการณสะเทือนใจอยางยิ่ง (Extremely traumatic event)

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
ความชุกชั่วชีวิตของ PTSD มีคาเทากับรอยละ 1 - 3 ของประชากรท่ัวไป อาการ

ในผูปวยชายมักเกิดจากการผานสงคราม สวนผูปวยหญิงมักเกิดจากการถูกทํารายหรือถูกขมขืน โรคนี้
มักพบในวัยผูใหญตอนตนแตก็อาจพบในเด็กไดเชนกัน

ความชุกของ ASD ในประชากรท่ีเผชิญกับความตึงเครียดท่ีสะเทือนใจอยางรุนแรง
(Serious traumatic stress) จะข้ึนอยูกับความรุนแรงและความยาวนานของความสะเทือนใจ
รวมไปกับระดับของการเผชิญกับความเครียด

สมมติฐานโรค (Etiology)
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สิ่งตึงเครียด (Stressor) เปนปจจัยพ้ืนฐานของการเกิด PTSD แตไมไดหมายความวา
ผูท่ีผานเหตุการณสะเทือนใจ (Traumatic events) ทุกรายจะเกิด PTSD ปจจัยท่ีอาจนําไปสูการปวย
(Predisposing vulnerability factors) คือ

1. การสะเทือนใจ (Trauma) ในวัยเด็ก
2. บุคลิกภาพแบบ Borderline, Paranoid, Dependent, Antisocial
3. ระบบการชวยเหลือ (Support system) ท่ีไมดี
4. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ท่ีทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคทางจิตเวช
5. การเปลี่ยนแปลงในชีวิตท่ีสําคัญกอนประสบเหตุการณสะเทือนใจไมนาน
6. การรับรูวาถูกควบคุมโรคสิ่งแวดลอมภายนอก
ปจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับการเกิด PTSD คือ
1. ปจจัยทางชีวภาพ (Biological factors): ผูปวยอาจมีการทํางานมากเกินในระบบ

ตอไปนี้ คือ Noradrenergic, Endogenous opiate, HPA (Hypothalamic-pituitary-adrenal systems)
นอกจากนี้ ผูปวยอาจมีการทํางานและการตอบสนองมากเกินของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic
nervous system) รวมดวย

2. ปจจัยทางจิตสังคม (Psychosocial factors): แบงไดเปนหลายประการดังนี้ คือ
2.1  ตัวแบบดานการรู (Cognitive model): ผูปวยไมเขาใจวาเหตุการณสะเทือนใจ

กระตุนใหเกิดอาการ ผูปวยรับรูแตเพียงความตึงเครียดและพยายามหลีกเลี่ยงการคิดถึงประสบการณเกา
2.2  ตัวแบบดานพฤติกรรม (Behavioral model): อาการของ PTSD เกิดจากการจับคูของ

การสะเทือนใจ (Trauma) ซึ่งจัดวาเปนสิ่งเราแบบไมมีเงื่อนไข (Unconditioned stimuli) กับอาการ
ทางรางกายหรือจิตใจท่ีหลงเหลือจากการสะเทือนใจ (Physical or mental reminder of the
trauma) ซึ่งจัดวาเปนสิ่งเราแบบมีเงื่อนไข (Conditioned stimuli)

2.3 ตัวแบบดานจิตวิเคราะห (Psychoanalytic model): การสะเทือนใจ
(Trauma) กระตุนความขัดแยงดั้งเดิมในจิตใจ (Conflict) ท่ียังไมไดรับการแกไขใหกลับคืนมาสงผลให
เกิดการถดถอย (Regression) และมีการใชกลไกการปองกันจิตใจ (Defense mechanisms) ท่ี
สําคัญ คือ Repression, Denial และ Undoing

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
ผูปวยอาจเริ่มปวยไดตั้งแตภายใน 1 สัปดาหจึงถึง 30 ปหลังจากมีการสะเทือนใจ

(Trauma) อาการอาจเปน ๆ หาย ๆ และอาจรุนแรงข้ึนเม่ือตึงเครียด รอยละ 30 ของผูปวยสามารถ
หายขาดจากโรค รอยละ 40 ของผูปวยมีอาการหลงเหลือเล็กนอย รอยละ 20 ของผูปวยยังคงมี
อาการหลงเหลือปานกลาง และรอยละ 10 ของผูปวยไมมีการเปลี่ยนแปลงของอาการหรือมีอาการ
รุนแรงข้ึน

ความรุนแรง (Severity) ความยาวนาน (Duration) และความใกลชิดกับเหตุการณ
สะเทือนใจ (Traumatic event) เปนปจจัยสําคัญในการบงชี้วาผูปวยเปน ASD หรือไม

การรักษาดวยยา (Drug treatment)
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จากการทบทวนเอกสารของ Solomon และคณะ (1992) พบวา ยารักษาซึมเศรา
สามารถลดความรุนแรงของอาการลงได โดย Imipramine และ Amitriptyline ในขนาด 50 - 300
mg/ day สามารถลดการหมกมุน (Intrusion) และการหลีกเลี่ยง (Avoidance) ได โดยท่ัวไปแลว
ผูรักษาจะเริ่มเห็นผลการรักษาใน 8 สัปดาห เม่ือผูปวยอาการดีข้ึน ผูรักษาควรใหยาตอเนื่องอยางนอย
1 ป สวนยาอ่ืน ๆ ท่ีอาจใชไดในระยะสั้น ๆ เพ่ือควบคุมการกาวราว (Aggression) และการกระวนกระวาย
(Agitation) คือ SSRIs, MAOIs, Anticonvulsants, Clonidine, Propanolol, Alprazolam และยารักษาโรคจิต
(Anitpsychotics)

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
การรักษาท่ีดีท่ีสุด คือ การปองกันมิใหเกิด PTSD หลังจากมีเหตุการณสะเทือนใจ

(Traumatic events) ซึ่งสามารถกระทําไดโดยการแทรกแซงวิกฤตการณ (Crisis intervention)
ซึ่ง Gelder และคณะ (1994) ไดแนะนําไวดังนี้ คือ

1. ลดความรุนแรงของอารมณโดยผูรักษารับฟงผูปวยอยางมีอารมณรวมรูสึก
(Sympathetic) และใหยารักษาวิตกกังวลชวงสั้น ๆ ในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง

2. ชักชวนใหผูปวยระลึกถึงเหตุการณและปรับสภาพจิตใจ (Working through)
ตอเหตุการณเพ่ือปองกันการหลีกเลี่ยง (Avoidance) หรือปฏิเสธ (Denial) เหตุการณหรือปญหา
ท่ีจะตามมาในภายหลัง

3. ชวยใหผูปวยมีวิธีการเผชิญ (Coping) กับปญหาตาง ๆ ไดอยางเหมาะสม
4. ชวยลดปญหาท่ีอาจติดตามมา เชน การพิการ การตั้งครรภ
หลังจากท่ีผูปวยเกิดอาการ PTSD แลว ผูรักษาควรรักษาดวยพฤติกรรมบําบัด

(Behavior therapy) โดยใชเทคนิคการเผชิญหนา (Exposure) หรือการลดความไหวเร็วอยางเปนระบบ
(Systemic desensitization) รวมไปกับการใชเทคนิคของการผอนคลาย (Relaxation technique)
หรือ Cognitive therapy สําหรับการรักษาอ่ืน ๆ ท่ีอาจใชได คือ กลุมจิตบําบัด (Group psychotherapy)
และครอบครัวบําบัด (Family therapy)

Generalized anxiety disorder
Generalized anxiety disorder (GAD) มีลักษณะสําคัญ คือ ความวิตกกังวล

(Anxiety) และความไมสบายใจ (Worry) อยางมากซึ่งคงอยูเปนเวลานานอยางนอย 6 เดือน
ระบาดวิทยา (Epidemiology)
ความชุกชั่วชีวิตของ GAD เทากับรอยละ 5 ของประชากรท่ัวไป อัตราสวนของผูปวย

หญิงตอผูปวยชายเทากับ 2: 1 ราวรอยละ 50 ของผูปวย GAD มีโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ รวมดวย
สมมติฐานโรค (Etiology)
1.  ปจจัยทางชีวภาพ (Biological factors) มีหลายประการดังนี้ คือ

1.1  ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors): แมวายังมีการศึกษานอยในแงมุมนี้
แตบางการศึกษาพบวา GAD ในผูปวยหญิงมีความสัมพันธทางพันธุกรรมกับ Major depressive
disorder

1.2 ความแปรปรวนของสารประสาทเคมี (Neurochemical disturbance): เชน สาร
GABA
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2.  ปจจัยจิตสังคม (Psychosocial factors) ท่ีมีการกลาวถึงมีดังนี้ คือ
2.1  ทฤษฎีพฤติกรรมการรูคิด (Cognitive-behavioral theory): GAD เกิดจาก

การรับรูอยางไมถูกตองของการตอบสนองตออันตราย โดยผูปวย GAD เลือกมองเพียงบางมุมทีเปน
ลบ บิดเบือนขอมูลและมองวาตนไมมีความสามารถในการจัดการกับอันตราย

2.2  ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory): GAD เกิดจากความขัดแยง
ภายในจิตไรสํานึกท่ียังไมไดรับการแกไข (Unresolved unconscious conflict) การกลัววาจะถูก
พลัดพรากจากของรัก การกลัววาจะสูญเสียความรักจากผูท่ีมีความสําคัญ ความวิตกกังวลเก่ียวกับ
การถูกตัด (Castration anxiety) หรือ Superego anxiety

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
การดําเนินโรคและการพยากรณโรคอาจแตกตางกันในผูปวยแตละราย เนื่องจากผูปวย

มักมีโรคทางจิตเวชอ่ืน ๆ รวมดวย โดยท่ัวไปแลว ผูปวยมักมีเหตุการณในชีวิต (Life event) ท่ีสําคัญ
นํามากอน ผูปวยบางรายอาจปวยเรื้อรังหรือตลอดชีวิต รอยละ 25 ของผูปวย GAD จะมี Panic
disorder รวมดวย นอกจากนี้ยังมีผูปวยอีกจํานวนหนึ่งท่ีมี Major depressive disorder รวมดวย

การรักษาดวยยา (Drug treatment)
กอนเริ่มใชยาผูรักษาควรคํานึงถึงสิ่งตอไปนี้ คือ การวินิจฉัยโรค (Diagnosis) อาการ

เปาหมาย (Target symptoms) และระยะเวลาในการรักษา (Duration of treatment) ยาท่ีเปนหลัก
ในการรักษา คือ Enzodiazepines และ Buspirone ซึ่งผูรักษาควรใหยานานราย 2 - 6 สัปดาห และ
ใชเวลาราว 1 - 2 สัปดาห ในการคอย ๆ หยุดยา

ในขณะเริ่มรักษา ผูรักษาควรเริ่มยาในขนาดต่ําท่ีสุด แลวเพ่ิมขนาดยาจนไดผลในการรักษา
ในปจจุบัน การใช Benzodiazepines ท่ีมีคาครึ่งชีวิตปานกลาง (Intermediate half-life 8 - 15
hours) เชน Lorazepam, Alprazolam ไดรับความนิยมมากข้ึนเนื่องจากอัตราสวนของผลขางเคียง
ตอผลการรักษามีคาต่ํากวา Benzodiazepines มีคาครึ่งชีวิตยาว (Long hale - life มากกวา 100
hours) เชน Diazepam, Cholrdiazepoxide ยาในกลุม Benzodiazepines ท่ีมีคาครึ่งชีวิตปานกลาง
สามารถลดความวิตกกังวลลงไดโดยมีปญหาเรื่องงวงนอนนอยกวาการใช Benzodiazepines ท่ีมีคาครึ่ง
ชีวิตยาว

สําหรับ Buspirone ก็เปนยาท่ีมีประสิทธิภาพดีในการรักษา GAD โดยผูปวยราวรอยละ
60 - 80 จะตอบสนองตอยานี้ ยานี้มีขอดี คือ ไมทําใหงวงซึม ไมมีผลตอความจําและการเคลื่อนไหว
ไมมีปญหาในเรื่องการพ่ึงพายาและการถอนยา และไมมีปฏิกิริยากับ Alcohol อยางไรก็ตาม ในขณะ
ท่ี Benzodiazepines สามารถลดความวิตกกังวลภายในเวลาไมก่ีชั่วโมงหลังรับประทานยา
Buspirone ตองใชเวลาราว 2 - 3 สัปดาหจึงจะเริ่มออกฤทธิ์ จากขอดวยนี้จึงทําให Buspirone ไมได
รับความนิยมมากนัก

ยาอ่ืนท่ีอาจใชรักษา GAD ได คือ ยารักษาซึมเศรา (Antidepressants) และ β - Adrenergic
antagonist

การรักษาทางจิตสังคม (Psychosocial treatment)
การรักษาทางจิตสังคมท่ีใชบอยในการรักษา GAD คือ
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1. จิตบําบัดชนิดประคับประคอง (Supportive psychotherapy) ซึ่งเนนท่ีการทําให
ผูปวยเกิดความม่ันใจและสบายใจ

2. จิตบําบัดชนิดอิงความหยั่งเห็น (Insight-oriented psychotherapy) ซึ่งเนนท่ี
การแกไขความขัดแยงในจิตไรสํานึก (Unconscious conflict)

3. Cognitive therapy ซึ่งเนนท่ีการแกไขกระบวนการคิดท่ีผิดปกติ
4. จิตบําบัดชนิดพฤติกรรม (Behavioral psychotherapy) ซึ่งเนนท่ีการลดอาการทางกาย

3.  ภาวะการปรับตัวผิดปกติ (Adjustment disorder)
ภาวะการปรับตัวผิดปกติ (Adjustment disorders) คือ การมีอาการทางอารมณ

หรือพฤติกรรม (Emotional or behavioral symptoms) หลังจากประสบกับสิ่งตึงเครียดทางจิตสังคม
(Psychosocial stressor) ท่ีแสดงไดอยางชัดเจน อาการดังกลาวทําใหเกิดความทุกขทรมานใจ
มากเกินควร หรือทําใหเกิดการเสื่อมเสียหนาท่ีในดานสังคมหรือดานอาชีพอยางมีนัยสําคัญ
นอกจากนี้ อาการดังกลาวตองเกิดข้ึนภายใน 3 เดือน หลังจากเผชิญกับสิ่งตึงเครียด (Stressor) และ
หายไปภายใน 6 เดือน หลังจากสิ่งตึงเครียดหมดไป

Adjustment disorders เปนโรคทางจิตเวชชนิดหนึ่งท่ีพบบอยในเวชปฏิบัติท่ัวไป โรค
นี้มีความชุก (Prevalence) สูงในกลุมประชากรเด็กและวัยรุน

แมวา Adjustment disorders จะไดรับการกลาวถึงตั้งแตป ค.ศ. 1952 แตเนื่องจาก
ผูเชี่ยวชาญยังมีความเห็นแตกตางกันในรายละเอียดของโรค จึงทําใหมีการเปลี่ยนแปลงรายละเอียด
ปลีกยอยของโรคนี้เรื่องมา ใน DSM II (1968) ระบุวาความเครียดท่ีทําใหปวยเปนโรค Transient
situational disturbance ตองเปนความเครียดรุนแรงผิดปกติ (Unusually severe stress) และ
อาการท่ีเกิดข้ึนตองคงอยูเพียงชั่วคราวเทานั้น ตอมา DSM III (1980) ไดปรับเปลี่ยนเกณฑ
การวินิจฉัยโรคสําหรับ Adjustment disorders โดยระบุเพียงวาตองการมีความตึงเครียดเกิดข้ึน
กอนมีอาการ และอาการอาจคงอยูนานพอควร สําหรับในเกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับ Adjustment
disorders ใน DSM III-R และ DSM IV ไมแตกตางจากเกณฑการวินิจฉัยโรคของ DSM-III มากนัก

ระบาดวิทยา (Epidemiology)
ขอมูลเก่ียวกับความชุก (Prevalence) ของ Adjustment disorders ยังมีอยูคอนขางจํากัด

จากการศึกษาพบวา ประมาณรอยละ 10 ของผูปวยจิตเวชท่ัวไปปวยเปน Adjustment Disorders
ซึ่งจัดวามากเปนอันดับ 2 ของการวินิจฉัยโรคท้ังหมด และโรคนี้พบไดสูงถึงรอยละ 18 ในผูปวยจิตเวช
ท่ัวไปท่ีมีอายุนอยกวา 18 ป

จากการท่ี Adjustment disorders เปนโรคท่ีทําใหผูปวยมีความอับอาย (Stigma)
นอยท่ีสุด ผูรักษาจึงควรระมัดระวังวาตนเองอาจใหเกิดวินิจฉัยโรคนี้มากเกินไป (Overuse) ท่ีถูกตอง
แลว ผูรักษาควรใหการวินิจฉัยโรคนี้เฉพาะในผูปวยท่ีมีหลักฐานอยางชัดเจนและตรงตามเกณฑ
การวินิจฉัยโรคเทานั้น หากหลักฐานท่ีมียังไมเพียงพอท่ีจะวินิจฉัยโรควาเปน Adjustment disorders
ผูรักษาควรใหการวินิจฉัยโรคอ่ืน หรืออาจใหการวินิจฉัยโรค Unspecified mental disorder แทน
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สมมติฐานของโรค (Etiology)
ตามคําจํากัดความแลว Adjustment disorders มีความเก่ียวของกับสิ่งตึงเครียด

ทางจิตสังคม (Psychosocial stressor) แตก็มีหลายคําถามท่ียังไมสามารถใหคําตอบได เชน
ทําไมความเสี่ยงตอการปวยเปน Adjustment disorders ในแตละคนจึงแตกตางกันมาก แมวา
จะประสบกับเหตุการณในลักษณะคลายกัน ถาหากสิ่งตึงเครียดมีความรุนแรงเพียงพอ ทุกคนจะปวย
เปน Adjustment disorders หรือไม การเจ็บปวยในชวยระยะแรก (Initial episode) บงบอกถึง
ความเสี่ยงตอการปวยครั้งตอไปหรือไม

ในการประเมินสิ่งตึงเครียด ผูรักษาควรคํานึงถึงสิ่งตอไปนี้ คือ
1. ความเครียดเฉียบพลัน (Acute stress) แตกตางจากความเครียดเรื้อรัง (Chronic

stress) ท้ังในแงของจิตใจ (Psychological) และทางสรีรวิทยา (Physiological)
2. ผูรักษาตองแยกความหมายท่ีแอบแฝงและท่ีแสดงออก (Manifest and latent

meanings) ของสิ่งตึงเครียด (Stressor) เชน การตกงานอาจทําใหเกิดความทุกขทรมานใจอยางมาก
หรือทําใหเกิดความรูสึกโลงใจก็ได

3. ความหมาย (Meaning) ของสิ่งตึงเครียด (Stressor) เปนผลมาจากตัวปรับเปลี่ยน
(Modifier) อันไดแก ความเขมแข็งของ Ego (Ego strengths) ระบบการชวยเหลือ (Support
system) และความสามารถท่ีมีมากอน (Prior mastery) ซึ่งจะเห็นไดวาสิ่งตึงเครียดท่ีรุนแรงอาจไม
ทําใหเกิดความแปรปรวนกับบางคน ในขณะท่ีสิ่งตึงเครียดเพียงเล็กนอย อายมีผลกระทบตอบางคนเปน
อ ย า ง ม า ก

ชนิดและความยาวนาน (Types and duration) ของสิ่งตึงเครียด (Stressor) มีความ
แตกตางกันในแตละชวงอายุ สิ่งตึงเครียดท่ีพบบอยท่ีสุดในระยะวัยรุน คือ สิ่งตึงเครียดแบบเรื้อรัง
(Chronic stressor) เก่ียวกับปญหาท่ีโรงเรียน รองลงมา คือ ปญหาครอบครัว เพ่ือนตางเพศ
และการใชยาเสพติด สําหรับในผูใหญ สิ่งตึงเครียดท่ีพบบอยท่ีสุด คือ ปญหาในชีวิตสมรส (Marital
problems)

ปจจัยท่ีเก่ียวของกับการเกิด Adjustment disorders สามารถแบงออกไดดังนี้ คือ
1. ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factor): จากการศึกษาในคูแฝดมากกวา 2,000 คู

พบวา ปจจัยทางพันธุกรรมมีสวนเก่ียวของกับปฏิกิริยาการปรับตัว (Adjustment reaction)
ของแตละบุคคล

2. ปจจัยในเรื่องสิ่งตึงเครียด (Stressor) อาจแบงออกไดเปน Shock type และ
Continuous type จากการวิจัยพบวา Continuous type เปนสิ่งกระตุนท่ีทําใหเกิดโรคทางจิตเวช
หลายชนิด รวมท้ัง Adjustment disorders ในผูใหญ ในการทําใหเกิดโรค ลักษณะท่ีสําคัญท่ีสุด
ของสิ่งตึงเครียด คือ ระดับความรุนแรง (Degree) ลักษณะท่ีสําคัญรองลงไป คือ การคาดหมาย
(Expectation) ผลกระทบ (Impact) ตอบุคคลนั้น ๆ และระบบความชวยเหลือ (Support system)

3. การชวยเหลือทางวัตถุ (Material support) เชน ฐานะทางเศรษฐกิจ อาชีพ สภาพ
อากาศ การชวยเหลือทางสังคม (Social support) เปนปจจัยท่ีสามารถลดการความเสี่ยงตอการปวยเปน
Adjustment disorders ได

4. ปจจัยระหวางบุคคล (Interpersonal factor) เปนปจจัยสําคัญท่ีจะบอกวา
การปรับตัวตอสิ่งตึงเครียดมีความผิดปกติหรือไม ซึ่งปจจัยนี้มี 2 องคประกอบ (Components) คือ
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4.1 องคประกอบท่ัวไป เชน ทักษะทางสังคม (Social skill) ความยืดหยุน (flexibility)
กลไกการเผชิญปญหา (Coping mechanism)

4.2 องคประกอบเฉพาะ เชน ความสะเทือนใจในอดีต (Life trauma) ความขัดแยง
ท่ียังไมรับการแกไข (Unresolved conflict) ประเด็นเก่ียวกับพัฒนาการ (Developmental issue)
ตัวอยางสําคัญขององคประกอบเหลานี้ คือ การสูญเสียมารดาในวัยเด็กทําใหมีแนวโนมท่ีจะปวย
เปนโรคซึมเศรา (Depressive disorders) เม่ือมีการสูญเสียเกิดข้ึนในวัยผูใหญ

ในการอธิบายเก่ียวกับกลไกการเกิด Adjustment disorders ไดมีผูกลาวไวหลาย
ทฤษฎี ดังนี้ คือ

1. ทฤษฎีอิงตัวแบบของ Horowitz (1997) ในการปรับตัวตอสิ่งตึงเครียด Horowitz
ไดแบงการปรับตัวออกเปน 4 ข้ันตอน (Stages) คือ

1.1 รองไหคร่ําครวญ (Outcry): ผูปวยรูสึกวาเหตุการณท่ีเกิดข้ึนไมเปนความจริง
1.2 การครุนคิดและปฏิเสธ (Intrusion and denial): ผูปวยรูสึกเจ็บปวดแตบางราย

อาจมีการลืมเหตุการณท่ีเกิดข้ึนได
1.3 การทําใหผานพน (Working through): ผูปวยมีอาการดีข้ึนเนื่องจากสามารถ

ปรับตัวกับเหตุการณได
1.4 การเสร็จสมบูรณ (Completion): ผูปวยสามารถกลับมาทําหนาท่ีไดดังเดิม

ในผูปวย Adjustment disorders ขบวนการปรับตัวดังกลาวไมสามารถดําเนินมาจนถึงข้ันนี้ได
จึงทําใหเกิดการทวมทนทางจิตใจ (Psychic overload) จนไมสามารถปรับตัวได

2. ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory): Sigmund Freud เชื่อวาปจจัยปรุง
แตง (Constitutional factor) มีผลอยางมากตอการเกิด Adjustment disorders โดยสิ่งตึงเครียด
(Stressor) เปนสาเหตุของการกอใหเกิดการตรึงแนน (Fixation) จึงทําใหไมสามารถปรับตัวได
สําหรับ Winnicott ไดกลาวถึง Good - enough mother วาบทบาทของมารดาและสภาพแวดลอม
ของการเลี้ยงดูในวัยเด็กมีผลอยางมากตอความสามารถในการเผชิญกับสิ่งตึงเครียดของบุคคลนั้น
เม่ือเปนผูใหญ การขาด Good - enough mother ของผูปวย Adjustment disorders เปนปจจัย
หนึ่งท่ีทําใหเกิดการปรับตัวผิดปกติเม่ือเผชิญกับสิ่งตึงเครียด

3. ทฤษฎีจิตพลศาสตร (Psychodynamic theory): การขาดบิดา มารดาในวัยเด็ก
กอใหเกิด Personality disorders หรือ Organic impairment ทําใหบุคคลนั้นมีความเปราะบาง
(Vulnerable) ในการปวยเปน Adjustment disorders

ลักษณะอาการและการวินิจฉัยโรค (Clinical features and diagnosis)
Adjustment Disorders เปนปฏิกิริยาตอบสนองทางอารมณหรือพฤติกรรมท่ีมีตอ

สิ่งตึงเครียด (stressor) ภายใน 3 เดือนนับตั้งแตประสบการณสิ่งตึงเครียดนั้น ปฏิกิริยาท่ีเกิดข้ึน
มีท้ังความทุกขทรมานใจเกินควรและ/ หรือการเสื่อมเสียหนาท่ีในดานสังคมหรือดานอาชีพ
อยางมีนัยสําคัญ ความผิดปกติท่ีเกิดข้ึนคงอยูนานไมเกิน 6 เดือน หลังจากสิ่งตึงเครียดหมดไป

ผูปวยไมควรไดรับการวินิจฉัยโรควาเปน Adjustment disorders หากอาการดังกลาว
หรืออาการอ่ืนๆ ของผูปวยเขาไดกับเกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับโรคอ่ืนๆ ในแกนท่ี 1 (Axis I) ผูรักษา
อาจวินิจฉัยโรควาผูปวยเปน Adjustment disorders ไดในกรณีท่ีผูปวยไดรับการวินิจฉัยโรค
ในแกนท่ี 2 (Axis II) เชน Personality disorders หรือ Developmental disorders แตตองมีหลักฐาน
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ท่ีชัดเจนวาลักษณะอาการของ Adjustment disorders ท่ีเกิดข้ึนไมใชลักษณะของ Personality
disorders หรือ Developmental disorders เก่ียวกับรายละเอียดของเกณฑการวินิจฉัยโรคสําหรับ
Adjustment disorders

ตาม DSM - IV นั้น Adjustment disorders ไดถูกแบงเปน 6 ชนิดยอย (Subtypes)
ตามอาการท่ีแสดงออกโดย 3 ชนิดยอยแรกในวินิจฉัยในกรณีท่ีผูปวยมีอาการอยางใดอยางหนึ่ง
ดังตอไปนี้อยางชัดเจน คือ Depressed mood, Anxious mood และ Disturbance of conduct
ในอีก 2 ชนิดยอย ใชวินิจฉัยในกรณีท่ีผูปวยมีอาการทางคลินิกผสมผสานกัน คือ Mixed anxiety
and Depressed mood, Mixed disturbance of emotion and conduct สําหรับชนิดยอย
สุดทาย คือ Not otherwise specified ใชวินิจฉัยในกรณีท่ีอาการของผูปวยเขาไดกับเกณฑการ
วินิจฉัยโรคสําหรับ Adjustment disorders แตไมเขากับ 5 ชนิดยอยดังกลาวมาแลว สําหรับ
รายละเอียดเก่ียวกับชนิดยอยของ Adjustment disorders

แมวาพฤติกรรมอัตวินิบาตกรรมสามารถพบไดบอยในผูปวย Adjustment disorders
แต Adjustment disorders with suicidal behavior ไมไดถูกจัดใหเปนชนิดยอยชนิดหนึ่งของ
Adjustment disorders เนื่องจากหลายทานมีความเห็นวาพฤติกรรมอัตวินิบาตกรรมควรไดรับ
การประเมินอยางจริงจังและอยางเปนระบบในผูปวย Adjustment disorders ทุกราย

การดําเนินโรคและการพยากรณโรค (Course and prognosis)
โดยภาพรวมแลว Adjustment disorders จัดวาเปนโรคหนึ่งท่ีมีการพยากรณโรคดี

หลังจากไดรับการรักษาท่ีเหมาะสมแลว ผูปวยสวนใหญสามารถกลับไปทําหนาท่ีดังเดิมภายใน
3 เดือน

จากการติดตามผลการรักษาของ Andreasen และ Hoenk (1982) พบวา ผลภายหลัง
(Outcome) ของผูปวยสวนใหญคอนขางดี แตมีความแตกตางกันบางระหวางผูปวย ผูใหญและผูปวย
วัยรุนดังนี้ คือ

1. ในผูปวยผูใหญ รอยละ 71 สามารถหายเปนปกติ รอยละ 8 ยังมีอาการเปนครั้ง
คราว และรอยละ 21 มีโรคทางจิตเวชรุนแรง (Major psychiatric disorders) ตามมา เชน Substance
-related disorders

2. ในผูปวยวัยรุน รอยละ 44 สามารถหายเปนปกติ รอยละ 13 มีโรคทางจิตเวชเปนครั้งคราว
และรอยละ 43 มีโรคทางจิตเวชรุนแรง (Major psychiatric disorders) ตามมา เชน Major depression,
Schizophrenia, Substance abuse, Personality disorder สําหรับกลุมผูปวยท่ีมีโรคทางจิตเวช
ตามมาพบวา การปวยเปน Adjustment disorders อยางเรื้อรังและการมีอาการทางพฤติกรรม
(Behavioral symptoms) เปนตัวบงชี้ (Predictors) ท่ีดีท่ีสุดวาจะเกิดโรคทางจิตเวชรุนแรงตามมา

การรักษา (Treatment)
กอนเริ่มการรักษา ผูปวยควรไดรับการประเมินดังตอไปนี้ คือ
1. ลักษณะ (Nature) และความรุนแรง (Severity) ของอารมณหรือพฤติกรรม

ท่ีแปรปรวน
2. ความรุนแรง (Severity) ความยาวนาน (Duration) และความหมาย (Meaning)

ของสิ่งตึงเครียด (Stressor) ท่ีกระตุนผูปวย
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3. ระดับของความเปราะบาง (Vulnerability) และความสามารถของผูปวยกอนปวยเปน
Adjustment disorders

หลักท่ัวไปในการรักษา Adjustment disorders
1. พยายามลดอาการท่ีเกิดข้ึนและชวยใหผูปวยปรับตัวสูสภาพเดิมกอนปวย
2. ชวยผูปวยสรางกลไกการปองกันตนเองท่ีดี โดยเฉพาะผูปวยท่ีมีแนวโนมวาจะมีการ

ปวยซ้ํา (Recurrence)
การรักษาจิตสังคม (Psychosocial treatments) เปนการรักษาหลักของผูปวย

Adjustment disorders แมวาโดยความหมายแลว อาการของผูปวย Adjustment disorders
จะหายไดเองภายใน 6 เดือนหลังจากท่ีสิ่งตึงเครียดหมดไป แตการท่ีสิ่งตึงเครียดเดียวกันไมกอใหเกิด
Adjustment disorders ในคนทุกคน และอาการท่ีเกิดข้ึนจัดวาเปนลักษณะของการมีพยาธิสภาพ
(Pathological) ของจิตใจ ผูปวยทุกรายจึงควรไดรับการทําจิตบําบัด (Psychotherapy) เพ่ือชวยใหมี
การปรับตัวดีข้ึน นอกจากนี้ จิตบําบัดยังเปนการจัดการปองกัน (Preventive intervention) การปวยซ้ํา
(Recurrence) อีกดวย การรักษาทางจิตสังคมสําหรับ Adjustment disorders มีดังนี้ คือ

1. จิตบําบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy): จิตบําบัดชนิดนี้เปนการรักษา
ท่ีใชบอยท่ีสุด ตัวอยางของการรักษาในลักษณะนี้ คือ Brief psychodynamic psychotherapy
ซึ่งผูรักษาจะพยายามหาความหมายของการปวย ซึ่งสวนใหญเปนเรื่องของความขัดแยงท่ียังไมไดรับ
การแกไข (Unresolved conflicts) การมองภาพตนเองในแงลบ (Negative self - image)
ประสบการณท่ีสะเทือนใจในวัยเด็ก (Earlier traumatic experiences) และความไมพอเพียง
ของพัฒนาการ (Developmental inadequacies) เทคนิคท่ีนิยมใชในการรักษา คือ จิตบําบัด
แบบประคับประคองและแสดงออก (Supportive and expressive psychotherapy)

2. ครอบครัวบําบัด (Family therapy): การรักษาชนิดนี้ไมไดเนนท่ีตัวผูปวยเพียงคน
เดียว แตจะมองผูปวยและบุคคลท่ีเก่ียวของกับผูปวยวาเปนระบบ (System) หนึ่ง วิธีการนี้เหมาะ
สําหรับผูปวย Adjustment disorders ท่ีเผชิญกับสิ่งตึงเครียดซึ่งเก่ียวของกับวิกฤตการณในชวย
พัฒนาการ (Developmental crisis) เชน การคลอดบุตร การแตงงาน การเกษียณอายุ และการ
สูญเสียสิ่งท่ีรัก

3. การแทรกแซงวิกฤตการณ (Crisis intervention): การรักษาโดยวิธีนี้มีจุดประสงคหลัก
คือ การชวยใหผูปวยสามารถแกไขสถานการณใหผานพนโดยเร็วท่ีสุด เทคนิคท่ีใชบอยในการ
ประคับประคอง (Supportive techniques) คือ การแนะนํา (Suggestion) การใหความม่ันใจ
(Reassurance) การปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอม (Environmental modification) หรือแมแตการรับไว
รักษาในโรงพยาบาล (Hospitalization) ในกรณีท่ีจําเปน การรักษาโดยวิธีนี้มีความยืดหยุน (Flexibility)
ความถ่ี (Frequency) และระยะเวลา (Duration) ท่ีผูรักษาจะพบผูปวยอาจแตกตางกันไดมาก
ในผูปวยแตละราย ในกรณีท่ีผูปวยมีอาการรุนแรง ผูรักษาอาจพบผูปวยวันละครั้งหรือ 2 – 3 วันตอครั้งก็ได

4. กลุมชวยเหลือซึ่งกันและกัน (Self -help group): การรักษาโดยวิธีนี้จะกระทํา
โดยใหผูประสบเหตุการณท่ีคลายคลึงกันมารวมกลุมกัน โดยไมมีผูรักษาแบบมืออาชีพ (Professional)
เขารวมกลุม การเปดเผยเรื่องราวของตนใหสมาชิกอ่ืนทราบสามารถทําใหผูปวยม่ันใจวาเรื่องราว
และอาการท่ีเกิดข้ึนไมไดเกิดเฉพาะผูปวยคนเดียว (อยางท่ีผูปวยเขาใจ) หรือผูปวยไมไดเปนบา
อยางท่ีคิดไว สมาชิกในกลุมสามารถพูดหรือระบายความไมสบายใจโดยไมตองกลัววาจะกระทบ
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ตอครอบครัวหรือเพ่ือน นอกจากนี้ กลุมยังมีการแลกเปลี่ยนคําแนะนําและวิธีการท่ีแกปญหา
รวมท้ังสนับสนุนและใหกําลังใจซึ่งกันและกัน

5. พฤติกรรมบําบัดรายบุคคล (Individual behavioral therapy): การรักษาโดยวิธีนี้
แตกตางจากจิตบําบัดรายบุคคล (Individual psychotherapy) ท้ังในแงทฤษฎีและเทคนิค โดยวิธีการนี้
ปญหาของผูปวยจะถูกมองวาเปน “กระบวนของการตอบสนองตอเหตุการณแบบผิดปกติท่ีกระทํา
เปนนิสัย (Habitually dysfunctional patterns of responding to situations)” เปาหมายของ
การรักษาวิธีนี้ คือการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของการตอบสนอง เชน การเปนตัวแบบ (Modeling)
การใหการแนะนํา (Coaching) การเสนอความเห็นแบบการสอน (Didactic presentation)
การจัดลําดับของแรงเสริม (Reinforcement schedule) การรักษาวิธีนี้จึงเหมาะสําหรับผูปวย
Adjustment disorders with Disturbance of conduct เนื่องจากผูปวยเหลานี้เปนกลุมผูปวย
ท่ีมีปญหาในเรือ่งการควบคุมความดลใจ (Impulse control)

การใชยาก็มีประโยชนเชนกัน แตผูรักษาควรใชเทาท่ีจําเปนเทานั้น การใชยาควรใช
เพียงชวงสั้น ๆ และใหในขนาดท่ีต่ําท่ีสุดเทาท่ีจะใหผลในการรักษา ชนิดของยี่หอใหข้ึนอยูกับอาการ
ของผูปวย เชน การใหยารักษาวิตกกังวล (Anxiety medications) ในผูปวย Adjustment
disorders with Anxious mood การใชยารักษาซึมเศรา (Antidepressants) ในผูปวย Adjustment
disorders with depressed mood อยางไรก็ตาม ผูรักษาควรคํานึงไวเสมอวาการใชยาเปนเพียง
การรักษาเสริม (Adjuvant treatment) อาจใชรวมไปกับการทําจิตบําบัด (Psychotherapy) ซึ่งเปน
การรักษาหลัก

การสูญเสียของมหาชน (Mass grief)
นอกจากความเศราโศกจากการสูญเสียท้ังแบบปกติและท่ีผิดปกติดังท่ีไดกลาวไปแลว

ยังมีความเศราโศกจากการสูญเสียอีกประเภทหนึ่งคือการสูญเสียของมหาชน  (Mass grief/
Mourning sickness) เปนปรากฏการณความโศกเศราท่ีเกิดข้ึนรวมกันของคนในสังคม ซึ่งเกิดจาก
Public trauma หรือการเสียชีวิตของบุคคลสําคัญหรือมีชื่อเสียงในสังคม

โดยท่ัวไปแลว Mass grief จะเกิดข้ึนได เม่ือมีองคประกอบ 3 ปจจัย (นันทวัช สิทธิรักษ
และคณะ, 2558)  ไดแก

1.  ความเก่ียวของของผูคนในสังคม/ ชุมชน กับเหตุการณความสูญเสีย (Human
connection to the event)

2. ความเก่ียวของระดับบุคคลกับเหตุการณความสูญเสีย (Personal connection to
the event)

3. เม่ือความคุนเคย กลายเปนความไมคุนเคย (When the familiar becomes
unfamiliar)

ในแตละองคประกอบ สามารถอธิบายไดดังนี้
1.  ความเก่ียวของของคนในสังคมหรือชุมชนกับเหตุการณความสูญเสีย (Human

connection to the event) กลาวคือ คนท่ัวๆ ไปในสังคมท่ีอาจจะไมไดมีความเก่ียวของโดยตรงกับ



32

ความสูญเสีย หรือโศกนาฏกรรม อาจเกิดความเศราโศกเปนอยางมากไดเม่ือบุคคลเกิดความคิดท่ีวา
เหตุการณนี้อาจเกิดข้ึนกับบุคคลอันเปนท่ีรักของตนเอง หรืออาจเกิดข้ึนกับตัวเองก็เปนได หรืออาจจะ
เปนโศกนาฏกรรมหรือความสูญเสียในสังคมท่ีกระตุนความทรงจําของตัวบุคคลเก่ียวกับประสบการณ
ความสูญเสียท่ีเคยเกิดข้ึนในอดีต หรืออาจกลาวไดวา องคประกอบขอนี้เก่ียวของกับการเชื่อมโยง
เหตุการณท่ีเกิดข้ึนเขากับประสบการณสวนบุคคล

2.  ความเก่ียวของระดับบุคคลกับเหตุการณความสูญเสีย (Personal connection to
the event) กลาวคือ ความเก่ียวของระดับตัวบุคคลกับโศกนาฏกรรมหรือความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนนั้น
นับวาเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดในการเกิดภาวะความเศราโศกรวมของมหาชน  ความเก่ียวของระดับ
ตัวบุคคลกับความสูญเสีย เชน ผูเสียชีวิตอาจเปนผูท่ีบุคคลนั้นรูจักหรือไมรูจัก  แตเม่ือเกิดเหตุการณ
อันเปนท่ีนาสะเทือนใจข้ึนมาแลว ผูคนในสังคมอาจจะไดรูจักผู เสียชีวิตหรือเรื่องราวประวัติ
ของผูเสียชีวิต แลวเกิดความรูสึกเชื่อมโยงกันข้ึนมา ทําใหรูสึกเศราสะเทือนใจ

3. เม่ือความคุนเคยกลายเปนความไมคุนเคย (When the familiar becomes
unfamiliar) กลาวคือ ระดับความรุนแรงของความเศราโศกของมหาชนสวนหนึ่งนั้น ข้ึนอยูกับ
ธรรมชาติหรือลักษณะของเหตุโศกนาฏกรรมหรือความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ซึ่งเปนเรื่องท่ีไมนาเชื่อวา
จะเกิดข้ึน หรือไมเคยเกิดข้ึนมากอน

1. กระบวนการทางจิตใจที่มีตอความโศกเศราของมหาชน
เม่ือประสบกับความสูญเสียหรือไดรับขาวราย บุคคลจะผานกระบวนการทางจิตใจ

5 ระยะ (Kübler-Ross, 1969) ไดแก ระยะปฏิเสธ (Denial) ระยะโกรธ (Anger) ระยะตอรอง
(Bargaining) ระยะสิ้นหวัง เศราหดหู (Depression) และระยะยอมรับและเขาใจ (Acceptance)
นอกจากนี้ ในกรณีท่ีความสูญเสียนั้นไมใชความสูญเสียในระดับบุคคล แตเปนความสูญเสียของ
มหาชนหรือความสูญเสียในระดับชาติ ผูท่ีเผชิญกับความสูญเสียก็ตองผานกระบวนการทางจิตใจท้ัง 5
ระยะเชนกัน รายละเอียดกระบวนการทางจิตใจในแตละข้ันสามารถจําแนกไดดังนี้ (Casserly, 2011)

1.1 ระยะปฏิเสธ (Denial)
หลังจากท่ีไดรับขาวรายหรือไดรับทราบขาวเก่ียวกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

ปฏิกิริยาแรกท่ีเกิดข้ึนคือ อาการตกใจ ปฏิเสธ และไมยอมรับความจริง ไมวาความสูญเสียนั้น
เปนความสูญเสียระดับชาติ หรือเปนความสูญเสียรวมกันของคนในสังคม คนมักจะมีความคิดท่ีวา
“สิ่งนี้เกิดข้ึนจริงหรือ” หรือ “ไมอยากจะเชื่อวาสิ่งนี้เกิดข้ึน” หรือ “เหตุการณนี้ไมควรจะเกิดข้ึน”
ระยะนี้ถือเปนจุดเริ่มตนของกระบวนการทางจิตใจท่ีมีตอความสูญเสีย ซึ่งเปนกระบวนการทางจิตใจ
ท่ีเกิดข้ึนตามธรรมชาติเพ่ือรับมือกับภาวะอารมณท่ีทวมทนและรุนแรงท่ีเกิดข้ึนตอความสูญเสีย
หรือโศกนาฏกรรม แมวาความสูญเสีย เชน ความตายของบุคคลสําคัญ จะเปนสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไมได
หรือเปนสิ่งท่ีไดคาดการณไวแลวลวงหนา แตก็อาจทําใหผูรับขาวสารหรือผูคนในสังคมเกิดความรูสึก
งุนงง  (Stunned)  และมึนชา  (Numbness) ข้ึน ซึ่งภาวะนี้อาจเกิดข้ึนในระยะเวลาสั้น ๆ หรือคงอยู
หลายวัน โดย Axelrod (2016) ไดใหความเห็นวา ระยะนี้เปนการตอบสนองท่ีเกิดข้ึนชั่วคราว
เพ่ือชวยใหผูท่ีประสบกับความสูญเสียรับมือไดกับความเจ็บปวดทางจิตใจท่ีเกิดข้ึนในระยะแรก

1.2  ระยะโกรธ (Anger)
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เม่ือผานระยะปฏิเสธหรือไมยอมรับความจริงเก่ียวกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนแลว
ระยะตอมาจะเก่ียวของกับความรูสึกคับของใจ หงุดหงิด และ โกรธ ซึ่งอาจเปนการโกรธตนเอง
สิ่งของ สถานการณ หรือคนอ่ืน ๆ  ตามหลักเหตุและผล ผูสูญเสียทราบดีวาตนไมสามารถโกรธ
หรือโทษผูเสียชีวิตท่ีจากไปได แตในทางอารมณ บางคนอาจจะโกรธผูเสียชีวิตเนื่องจากรูสึกถูกทอดท้ิง
หรือทําใหตนโศกเศรา ซึ่งอาจกอใหเกิดความรูสึกผิดตามมาได ซึ่งอาจจะทําใหอารมณความรูสึกท่ีมี
แยลงไปอีก คนท่ีอยูในระยะนี้มักจะมีคําถามวา “ทําไมสิ่งเหลานี้ตองเกิดข้ึน” อาจมีการโทษโชคชะตา
โทษตนเอง หรือโทษผูอ่ืนเก่ียวกับความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ผูท่ีอยูในระยะนี้ อาจมีความยากลําบาก
ท่ีจะผอนคลายตนเอง สมาธิไมดี มีปญหาเรื่องการนอน อาจมีการฝนเห็นภาพหรือไดยินเสียงบุคคล
ท่ีเสียชีวิตไป ท้ังนี้ กอนเขาสูระยะโกรธ ผูท่ีเผชิญกับความสูญเสียอาจมีอาการวาวุน (Agitation)
ระยะหนึ่ง ซึ่งอาจจะมีอาการถวิลหาผูท่ีเสียชีวิตไปแลวรวมดวย

1.3  ระยะตอรอง (Bargaining)
การตอรองเปนการตอบสนองปกติท่ีเกิดข้ึนตอผู ท่ีอยูในภาวะเศราโศก

ท่ีมีความเปราะบางและไมสามารถทําอะไรได แตยังมีความตองการท่ีจะรูสึกวาตนสามารถควบคุม
หรือตอรองอะไรไดบาง ผูท่ีอยูในระยะนี้อาจจะมีการตอรองกับพระเจาหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ เชน กรณี
ท่ีบุคคลสําคัญของสังคมหรือชุมชนกําลังจะเสียชีวิต ผูคนในสังคมอาจมีการอธิษฐานตอสิ่งศักดิ์สิทธิ์
ตามความเชื่อวา “หากเขาหาย ฉันจะทําตัวใหดีข้ึน” หรือ “ถาเขาไมเสียชีวิต ฉันจะทําบุญใหญ”
หรือในกรณีท่ีมีการเสียชีวิตเกิดข้ึนแลว ผูท่ีอยูในระยะนี้ อาจมีความคิด เชน “ถาเขาไดรับการรักษา
เร็วกวานี้ เขาอาจจะไมเสียชีวิต” หรือ “ถาเขาไดหมอท่ีเกงกวานี้ เขาอาจจะไมเสียชีวิต” หรือ
“ถาเพียงแตเราทําตัวดีกวานี้ เหตุการณนี้คงไมเกิดข้ึน”

1.4  ระยะสิ้นหวัง หดหู ซึมเศรา (Depression)
บุคคลท่ีอยูในระยะนี้อาจมีอาการซึมเศรา เคลื่อนไหวชาลง ไมมีแรงจูงใจท่ีจะ

ทําสิ่งตาง ๆ ถอยหางจากสังคม มีปญหาการนอน หมดหวัง และอาจรูสึกวาไมอยากมีชีวิตอยู ภาวะ
อารมณเศรานี้อาจจะเกิดจากปญหาจริง ๆ ท่ีเกิดข้ึนจากความสูญเสีย เชน งานศพ หรือการท่ีจะตอง
จัดการกับความเปลี่ยนแปลงท่ีอาจจะเกิดข้ึนในชีวิตตน หรือความกลัวเก่ียวกับความไมแนนอน
ท่ีอาจเกิดข้ึน โดยเฉพาะอยางยิ่งหากผูเสียชีวิตเปนบุคคลท่ีมีความสําคัญและมีอิทธิพลตอคนในสังคม
เปนอยางมาก  ความซึมเศราอาจเกิดไดจากสาเหตุอีกประการหนึ่งคือเม่ือเริ่มจะยอมรับวา
ความสูญเสียนั้นเกิดข้ึนจริง ๆ ไดแลว แตยังมีความรูสึกและอารมณท่ีผูกพันอยู (Emotional
attachment) ผูสูญเสียอาจจะมีการเฝาครุนคิดถึงความทรงจําท่ีมีเก่ียวกับผูท่ีเสียชีวิต ระยะซึมเศรานี้
เปนระยะท่ีจําเปนท่ีจะตองเกิดข้ึนกอนเขาสูระยะยอมรับไดอยางแทจริงตอไป

1.5  ระยะยอมรับความจริง (Acceptance)
ในระยะนี้ ผูสูญเสียจะตระหนักและยอมรับไดวาความตายเปนเรื่องธรรมชาติ

เปนเรื่องสากล และไมสามารถหลีกเลี่ยงได ซึ่งในระยะยอมรับนี้ ผูสูญเสียจะมีความรูสึกหรืออารมณ
ตอการสูญเสียลดลง (Emotional detachment) สามารถพิจารณาเหตุการณท่ีเกิดข้ึนไดมากข้ึน
ตลอดจนคิดวางแผนตออนาคตไดอยางมีจุดมุงหมายมากข้ึน (Objectivity)  ผูสูญเสียจะรูสึกโศกเศรา
ตอความสูญเสียท่ีเกิดข้ึนอยูชั่วระยะเวลาหนึ่ง แตทายท่ีสุดจะกลับมาเปนตนเองและเริ่มชีวิตใหม
(Reorganization)
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จากการศึกษาของ Kubler - Ross (2014) พบวาผูสูญเสียไมจําเปนตองเกิดปฏิกิริยา
ในระยะตาง ๆ ตามลําดับ และปฏิกิริยาอาจเกิดข้ึนสลับข้ันไปมาได แมวากระบวนการหรือปฏิกิริยา
ทางจิตใจท่ีมีตอความสูญเสียรวมกันของคนในสังคม จะมีข้ันตอนเหมือนกับปฏิกิริยาตอความสูญเสีย
ในระดับบุคคล แตบุคลากรดานสุขภาพจิตอาจจะตองใหความใสใจและมีข้ันตอนการดูแลผูเศราโศก
ในรายละเอียดท่ีตางออกไป

2.  แนวทางการจัดการกับภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย
ในการดูแลจัดการผูท่ีมีภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย โดยเฉพาะอยางยิ่งผูท่ีมี

ความโศกเศราท่ีผิดปกติ ผูบําบัดอาจใชเทคนิคการบําบัดท่ีมีไวสําหรับการจัดการกับภาวะเศราโศก
จากความสูญเสียโดยเฉพาะ เชน การบําบัดแบบ Complicated grief treatment (CGT) ท่ีเปน
การผสมผสานระหวางการบําบัดแบบความคิดและพฤติกรรม (Cognitive behavioral therapy)
กับเทคนิคการสัมภาษณเพ่ือสรางแรงจูงใจ (Motivational interviewing) ซึ่งการบําบัดแบบนี้
มีสององคประกอบ ไดแก การจัดการกับการรับมือกับความสูญเสีย และการฟนฟูสภาพจิตใจ
จากการสูญเสีย (Zisook & Shear, 2009) หรืออาจใช เทคนิค อ่ืน ๆ เชน
Exposure therapy รวมกับ Cognitive restructuring, Cognitive restructuring รวมกับ
Exposure therapy หรือ Supportive counseling เปนตน

ท้ังนี้  ในผู ท่ี มีความเศราโศกในระดับปกติ บุคลากรดานการแพทย ก็ควร
ใหความสําคัญและดูแล เพ่ือปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา หรือความผิดปกติอ่ืน ๆ  แนวทางการดูแล
ผูท่ีมีภาวะเศราโศกจากการสูญเสียโดยท่ัวไป มีผูรวบรวมไววาในอันดับแรกนั้นจะตองมีการสังเกต
พฤติกรรมและปจจัยแวดลอมพ้ืนฐานของผูสูญเสีย เพ่ือประเมินวาภาวะเศราโศกนั้นมากเกินปกติ
หรือไม เปาหมายหลักของการใหการดูแลคือการชวยใหผูสูญเสียไดระบายออกถึงความรูสึก
ท้ังการกระทําและคําพูด ซึ่งสิ่งนี้นอกจากจะเปนการปองกันความเศราโศกท่ีมากหรือยาวนาน
เกินปกติแลว ยังชวยใหผูสูญเสียไดประคับประคองจิตใจ ลดความเศราโศก ยอมรับความเปนจริง
ท่ีเกิดข้ึน ตลอดจนแสวงหาความหมายของชีวิตและกลับสูภาวะปกติในการใชชีวิตไดตอไป

แนวทางการดูแลภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย สามารถสรุปได ดังนี้
1.  ยอมรับและเปดโอกาสใหไดมีการแสดงออกถึงความโศกเศราท่ีเกิดข้ึนจากการ

สูญเสีย ใหการสนับสนุนทางใจ ใหกําลังใจ ฟงอยางตั้งใจ รับฟงการระบายความรูสึก อาจใชการสัมผัส
รวมดวยและตองหม่ันสังเกตการเปลี่ยนแปลงของอารมณและพฤติกรรม เพ่ือปองกันอันตรายท่ีเกิด
จากความเศราโศก เชน การทํารายตนเองหรือมีพฤติกรรมท่ีอาจกอใหเกิดอันตรายตอชีวิต และเพ่ือ
คนหาความเสี่ยงตอการเกิดภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ (Abnormal grief)

2.  สงเสริมใหคนรอบขางชวยดูแลสนับสนุนทางจิตใจตอผูสูญเสีย ใหแรงสนับสนุน
ทางสังคม โดยกระตุนและสงเสริมใหญาติหรือผูใกลชิดเขาใจภาวะท่ีเกิดข้ึน และมีสวนรวมในการ
ใหความชวยเหลือท้ังในแงของสภาพจิตใจและการปรับเปลี่ยนแนวคิดในการใชชีวิตตอไป
โดยอาจจะตองประเมินกอนวาใครในครอบครัวหรือบริบทแวดลอมใดท่ีจะสามารถใหการดูแล
และประคับประคองผูท่ีมีภาวะเศราโศกเปนหลักได
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3. เอาใจใสและดูแลสุขภาพทางกาย ดูแลเรื่องการรับประทานอาหาร การพักผอนนอน
หลับ และสุขอนามัยท่ัวไป หลีกเลี่ยงการใชยานอนหลับ ยากลอมประสาท หรือดื่มสุราเพ่ือเผชิญกับ
การสูญเสีย

4. สงเสริมใหผูสูญเสียไดมีโอกาสไปเยี่ยมเคารพผูท่ีจากไป หรือประกอบพิธีทางศาสนา
ตามความเชื่อสวนบุคคล

5.  ชี้ใหเห็นวาไมควรยึดติดกับความโศกเศรานานเกินไป ชี้ใหเห็นวาทุกคนสามารถเกิด
ภาวะเศราโศกได ซึ่งความเศราโศกนี้มีมีลําดับข้ันและวงจรของมัน ทุกคนสามารถฟนคืนจากภาวะนี้
ได พรอมกับสงเสริมใหวางเปาหมายในการฟนฟูจิตใจเปนข้ัน ๆ เพ่ือใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ปรับตัว
และกลับเขาสูภาวะปกติ หรือดําเนินชีวิตตอไปไดตามปกติ

สถานการณเก่ียวกับความเศราโศกจากการสูญเสียของมหาชน

1. เหตุการณการสูญเสียของบุคคลสําคัญระดับโลก
ดังท่ีไดกลาวไปแลววาความสูญเสียเปนสิ่งท่ีหลีกเลี่ยงไดยากในชีวิตมนุษย แตภาวะ

เศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชนอาจจะเปนปรากฏการณท่ีผูคนไมคอยคุนเคยกันนัก
ท้ังท่ีในความเปนจริงแลวความเศราโศกนี้ไมใชเรื่องใหม  ดังจะเห็นไดจากสารคดี หรือภาพขาว
จากเหตุการณการสูญเสียท่ีสําคัญตาง ๆ ท่ัวโลก โดยเฉพาะอยางยิ่งเม่ือเทคโนโลยีทางการสื่อสาร
มีความกาวหนามากข้ึน จึงเปนเรื่องงายมากยิ่งข้ึนท่ีคนท่ัวไปจะไดรับรูเก่ียวกับความเศราโศก
ของมหาชนท่ีเกิดจากความสูญเสียของบุคคลสําคัญในระดับโลก และไดรับผลกระทบทางจิตใจ
แมวาจะไมรูจักกับผูเสียชีวิตเปนการสวนตัวก็ตาม ในอดีตท่ีผานมามีกรณีการสูญเสียชีวิตของบุคคล
สําคัญระดับโลก ท่ีทําใหเกิดภาวะเศราโศกรวมจากการสูญเสียของมหาชน อาทิ

1.1  การสิ้นพระชนมของเจาหญิงไดอานาจากอุบัติเหตุทางรถยนต
เจาหญิงไดอานา พระมารดาของเจาชายวิลเลียมและเจาชายแฮรรี่ รัชทายาท

ลําดับท่ี 2 และ 3 ของราชวงศอังกฤษ ทรงอภิเษกสมรสกับเจาฟาชายชารลสแหงเวลสในป พ.ศ.
2524 ทรงสิ้นพระชนมจากอุบัติเหตุเม่ือป พ.ศ. 2540 ดวยพระสิริโฉมและพระราชกรณียกิจท่ีงดงาม
เชน การอุทิศตนเพ่ือผูปวยโรคเอดส การใหความชวยเหลือผูดอยโอกาส และโครงการตอตานกับ
ระเบิด ทําใหพระองคไดรับความสนใจจากสื่อและเปนท่ีรักของมหาชนท่ัวโลก

เม่ือพระองคทรงหยากับเจาฟาชายชารลสเม่ือป พ.ศ. 2539 สื่อมวลชนยิ่งเพ่ิม
ความสนใจในความเปนไป และตองการเสนอขาวเก่ียวกับสองพระองค ในเวลาตอมาเจาหญิงไดอานา
ไดพบรักกับ โดดี อัล ฟาเยด ลูกชายของมหาเศรษฐี โมฮัมหมัด อัล ฟาเยด เม่ือครั้งเจาหญิงไดอานา
ไดไปพักรอนกับครอบครัวฟาเยด ท่ีกรุงปารีสก็เกิดเหตุการณไมคาดฝนข้ึน คือ เม่ือพระองคประสบ
อุบัติเหตุทางรถยนตและเจาหญิงไดอานาไดสิ้นพระชนมในเวลาตอมา พิธีศพของเจาหญิงไดอานา
จัดข้ึนอยางเปนทางการเม่ือวันท่ี 6 กันยายน พ.ศ. 2540 ท่ีมหาวิหารเวสตมินสเตอร กรุงลอนดอน
โดยมีผูรับชมการถายทอดสดพิธีศพผานดาวเทียมมากกวาหลายรอยลานคนท่ัวโลก

การสิ้นพระชนมอยางกะทันหันของเจาหญิงซึ่งเปนท่ีรักของคนท่ัวโลก และเปน
ท่ีรักยิ่งของชาวสหราชอาณาจักร นํามาซึ่งความเศราโศกอยางรุนแรงรวมกันของมหาชน สื่อตาง ๆ
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ไดมีการนําเสนอขาวและพระราชประวัติของเจาหญิงไดอานาอยางตอเนื่อง ยิ่งทําใหผูคนไดรูจัก
และผูกพันกับเจาหญิงมากข้ึน และแนนอนวาทําใหเกิดความโศกเศราเสียใจมากข้ึนดวย

1.2  การถึงแกอนิจกรรมของอดีตประธานาธิบดีสหรัฐอเมริกา John F. Kennedy
ประธานาธิบดีจอหน เอฟ เคนเนดี้  (John F. Kennedy) หรือ เรือเอก จอหน

ฟตซเจอรัลด เคนเนดี หรือท่ีเรียกกันท่ัวไปวา เจเอฟเค (JFK) เจาของวาทะอมตะ "จงอยาถามวา
ประเทศชาติจะใหอะไรแกทาน แตจงถามตัวทานเองวาทานจะทําอะไรใหประเทศชาติ" ท่ีปลูกฝง
จิตสํานึกหนาท่ีความรับผิดชอบของพลเมืองเปนอยางมาก เจเอฟเค ดํารงตําแหนงประธานาธิบดี
คนท่ี 35 ของสหรัฐอเมริกา ซึ่งเปนประธานาธิบดีท่ีหนุมท่ีสุด โดยไดดํารงตําแหนงเม่ืออายุเพียง 43 ป
และเปนชาวคริสตคนแรกท่ีดํารงตําแหนงยิ่งใหญนี้ เจเอฟเค บริหารประเทศดวยพลังของคนหนุม
มองโลกในแงดี เปนผูจัดตั้งองคกรเพ่ือการพัฒนาระหวางประเทศแหงสหรัฐอเมริกา หรือยูเสด
เพ่ือใหการสนับสนุนประเทศประชาธิปไตยในการปองกันลัทธิคอมมิวนิสต (JFK library, 2016)

การเสียชีวิตอยางกะทันหันจากการลอบสังหารของประธานาธิบดีผูเปนท่ีรัก
ของชาวอเมริกันผูนี้  ไมเพียงแตนํามาซึ่งความเศราโศกเสียใจอยางมากของประชาชนชาว
สหรัฐอเมริกาเทานั้น แตเหตุการณดังกลาว ยังถูกบางสื่อเรียกวาเปน “ความสูญเสียของคนท้ังโลก”
อีกดวย (CBS news, 2013) มารติน ลูเธอรคิง นักตอสูเพ่ือสิทธิมนุษยชนกลาววา การลอบสังหารอัน
นํามาซึ่งการสูญเสียชีวิตของเจเอฟเคนี้ เปนเหตุการณท่ีนาตระหนกตกใจท่ีสุดเหตุการณหนึ่งในชีวิต
ของเขา และเขารูสึกไมอยากจะเชื่อวาเรื่องนี้ไดเกิดข้ึนจริง เชนเดียว กับอดีตประธานาธิบดี
สหรัฐอเมริกาคนกอน ๆ เชน Harry Truma และ Dwight D. Eisenhower ท่ีไดแสดงความเห็นวา
เหตุการณนี้เปนสิ่งเลวรายท่ีสุดท่ีเกิดข้ึนกับชายหนุมท่ีมีความตั้งใจท่ีจะพัฒนาสิ่งตาง ๆ ใหเปลี่ยนไป
ในทางท่ีดี อาจกลาววา ในมุมมองของคนอเมริกัน การสูญเสียครั้งนี้เปรียบไดกับการสูญเสียของคนท้ัง
ชาติ (Kitch, 2002)

นอกจากในสหรัฐอเมริกาแลว ผูคนในประเทศอ่ืน ๆ ก็ตางรูสึกเศราโศก
กับการจากไปของประธานาธิบดี เจเอฟเค เชนกัน ดังตัวอยางเชน ในประเทศฝรั่งเศส มีรายงานวา
ผูคนในกรุงปารีสมีความคิด และความรูสึกท่ีไมอยากจะเชื่อวาเรื่องนี้เกิดข้ึนจริง ในเมืองเบอรลิน
ประเทศเยอรมันนี ผูคนตางตกอยูในความรูสึกเศราโศก โดยมีความรูสึกวาพวกเขาสูญเสียเพ่ือน
ท่ีดีท่ีสุดและเพ่ือนท่ีเขมแข็งท่ีสุดไป อีกท้ังในประเทศตาง ๆ ยังไดมีการจัดกิจกรรมเพ่ือแสดง
ความระลึกถึง แสดงความเสียใจ และแสดงความอาลัยใหกับการจากไปของประธานาธิบดี เจเอฟเค
กลาวคือ ในอิตาลี ไดมีการรวมลงชื่อแสดงความอาลัยตอการจากไปของเจเอฟเค ในเยอรมันนี
ชาวเยอรมันไดมีการรวมตัวกันเพ่ือฉายไฟจากกระบอกไฟฉายเพ่ือแสดงความอาลัย ในประเทศ
อังกฤษ พระราชินีอลิซซาเบ็ธ ทรงตรัสวาพระองคทรงรูสึกเสียใจเปนอยางมากกับการสูญเสียท่ีนา
สะเทือนใจในครั้งนี้ และในเมืองดับลิน ประเทศไอรแลนด ประชาชนมีความรูสึกตอการสูญเสียใน
ครั้งนี้วาเปนการสูญเสียในระดับบุคคล และพวกเขารูสึกราวกับลูกชายของเพ่ือนบานของเขาเสียชีวิต
จะเห็นไดวาการสูญเสียผูนําในประเทศสหรัฐอเมริกาสงผลกระทบขามซีกโลกมายังคนในทวีปยุโรปดวย
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2. เหตุการณสูญเสียของมหาชนในประเทศไทย
ในอดีตประเทศไทยเคยไดเผชิญการสูญเสียบุคคลสําคัญของชาติอันนํามาซึ่ง

ความเศราโศกเสียใจของมหาชนมาแลวหลายครั้ง ประกอบกับการท่ีประชาชนคนไทยมีความผูกพัน
กับสถาบันกษัตริยมาอยางยาวนาน การสูญเสียเจานายเชื้อพระวงศหรือองคพระมหากษัตริยท่ีผานมา
ในอดีต ลวนแตนํามาซึ่งความโศกเศราอยางหาท่ีเปรียบไมไดของปวงชนชาวไทย เหตุการณการ
สูญเสียครั้งสําคัญ ๆ ในอดีตมีดังตอไปนี้

2.1 การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัว พระมหากษัตริย
รัชกาลท่ี 5 แหงราชวงศจักรี

พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัวทรงเปนพระมหากษัตริย รัชกาลท่ี 5
แหงราชวงศจักรีมีพระนามเดิมวา "เจาฟาจุฬาลงกรณ" เปนพระราชโอรสในพระบาทสมเด็จพระจอมเกลา
เจาอยูหัว รัชกาลท่ี 4 กับสมเด็จพระเทพศิรินทราบรมราชินี (สมเด็จพระนางรําเพยภมรภิรมย)
พระราชสมภพเม่ือวันอังคาร เดือน 10 แรม 3 คํ่า ท่ี 20 กันยายน พ.ศ. 2396 ทรงครองราชยสมบัติ
42 ป กอนท่ีจะเสด็จสูสวรรคตดวยโรคพระวักกะ (ไต) เม่ือวันท่ี 23 ตุลาคม 2453 ขณะทรงพระชนมายุได
53 พรรษา พระองคทรงมีพระราชสมัญญานามอีกสองอยางคือพระพุทธเจาหลวง และ
พระปยมหาราช

พระบาทสมเด็จพระจุลจอมเกลาเจาอยูหัวไดทรงดําเนินพระราชกรณียกิจ
ท่ีสําคัญและสงผลตอการเปลี่ยนแปลงและพัฒนาประเทศไทยหรือสยามประเทศในขณะนั้น
อยางมากมาย เชน การทํานุบํารุงบานเมือง การบริหารงานสวนภูมิภาค การเลิกทาส การออกกฎหมาย
การแกไขขนบธรรมเนียมประเพณีไทย การทหาร การสงคราม การศาสนา และการศึกษา

จากหนังสือ “ประวัติตนรัชกาลท่ี 6” พระราชนิพนธในพระบาทสมเด็จ
พระมงกุฎเกลาเจาอยูหัว พบหลักฐานท่ีบงบอกวาความเศราโศกของมหาชนในขณะนั้นมีมากเพียงใด
ความวา “เม่ือมีการอัญเชิญพระบรมศพข้ึนประดิษฐานบนพระท่ีนั่งดุสิตมหาปราสาท ภายใน
พระบรมมหาราชวัง และนิมนตพระสงฆข้ึนสดับปกรณตามประเพณี พระราชาคณะชั้นผูใหญ
ก็ไมสามารถกลั้นความเศราโศกอาลัยไวได”

“สมเด็จพระมหาสมณะเจา (ซึ่งเวลานั้นดํารงพระยศเปนกรมหลวงวชิรญาณวโรรส)
ตรัสกับฉันพระสุรเสียงเครือและสะอ้ืน เสด็จกรมหม่ืนชินวรสิริวัฒน (ซึ่งเวลานั้นดํารงพระยศเปน
พระองคเจาพระสถาพรพิริยพรต) ทรงสวดไมใครจะออก สมเด็จพระวันรัตน (ฑิต) วัดมหาธาตุ
เสียงเครือจวน ๆ จะเอาไมอยู สมเด็จพระพุทธโฆษาจารย (ฤทธิ์) วัดอรุณสวดพลางน้ําตาไหลพลาง
และสะอ้ืนดวย และสมเด็จพระวันรัตน (จาย ซึ่งเวลานั้นเปนพระธรรมวโรดม) วัดเบญจมบพิตร
รองไหอยางคน ๆ ทีเดียว”

จากบทสัมภาษณหมอมเจาจงจิตรถนอม  ดิสกุล ระบุวาย่ําคํ่าวันท่ี 23
ตุลาคม กระบวนแหพระบรมศพซึ่งทรงพระยานมาศสามลําคาน เริ่มเคลื่อนจากหนาพระท่ีนั่งอัมพร
สถาน พระราชวังดุสิต โดยมีทหารบกยิงปนใหญนาทีละนัด จนกระบวนถึงพระบรมมหาราชวัง
ระหวางอัญเชิญพระบรมศพนั้นฝนตกลงมาตลอด

"... พวกราษฎรเอาเสื่อไปปูนั่งกินเปนแถวตลอดสองขางทาง จะหาหนาใคร
ท่ีมีแมแตยิ้มก็ไมมีสักผูเดียว ทุกคนมีแตเคาน้ําตาไหลอยางตกอกตกใจดวยไมเคยรูรส อากาศมืดครึ้ม
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มีหมอกขาวลงจัดเกือบถึงหัวคนเดินท่ัวไป ผูใหญเขาบอกวา นี่แหละคือหมอกชุมเกตุ ท่ีในตํารา
เขากลาวถึงวา มักจะมีในเวลาท่ีมีเหตุใหญ ๆ เกิดข้ึน ไมชาก็ไดยินเสียงปในกระบวน เสียงเย็นใสจับใจ
มาแตไกล ๆ แลวไดยินเสียงกลองรับเปนจังหวะใกลเขามา ๆ ในความมืดเงียบสงัด ท่ีมืดเพราะ
ตองตัดสายไฟฟาบางตอนใหพระบรมโกศผานได และท่ีเงียบก็เพราะไมมีใครพูดจากันวากระไร ...
เหลียวไปดูทางอ่ืนเห็นแตแสงไฟจากเทียนท่ีจุดถวายสักการะอยูขางถนนแวบ ๆ ไปตลอด ในแสงเทียน
นั้น มีแตหนาเศรา ๆ หรือปดหนาอยู เราหมอบลงกราบกับพ้ืนปฐพี พอเงยหนาก็เห็นทหารท่ียืนถือปน
เอาปลายลงดิน กมหนาลงบนปนอยูขางหนาเราเปนระยะทางไปตลอดสองขางถนนนั้น น้ําตาของเขา
กําลังหยดลงแปะ ๆ อยูบนหลังมือของเขาเอง ทหารผูอยูในยูนิฟอรมอันแสดงวากลาหาญ ยังรองไห
เพราะเสยีดายประมุขอันเลิศของเขา เสด็จพอตรัสเลาวา ไดโทรเลขไปตามหัวเมืองใหระวังเหตุการณ
ในตอนเปลี่ยนแผนดิน ไดตอบมาทุกทางวา ภายในเจ็ดวันแตวันสวรรคตนั้น ไมมีเหตุการณโจรผูราย
เกิดข้ึนเลยสักแหงเดียวในพระราชอาณาจักร ฉะนั้นจึงจะตองเขาใจวา แมแตโจรก็ยังเสียใจหรือตกใจ
ในการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระพุทธเจาหลวง พระปยมหาราชของเรา..."

2.2 การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรเมนทรมหาอานันทมหิดล
พระอัฐมรามาธิบดินทร พระมหากษัตริยรัชกาลท่ี 8 แหงราชวงศจักรี

พระบาทสมเด็จพระปรเมนทรมหาอานันทมหิดล เปนพระโอรสในสมเด็จ
พระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก (กรมหลวงสงขลานครินทร) กับสมเด็จพระศรี
นครินทราบรมราชชนนี เสด็จพระราชสมภพเม่ือวันท่ี 20 กันยายน พ.ศ. 2468 ณ เมืองไฮเดลเบิรก
ประเทศเยอรมนี พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลเสด็จนิวัตกลับประเทศไทยเปนครั้งแรก
หลังจากเสด็จข้ึนครองราชย เม่ือวันท่ี 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2481 ซึ่งขณะนั้นมีพระชนมายุได 13
พรรษา พรอมดวยสมเด็จพระบรมราชชนนี สมเด็จพระเจาพ่ีนางเธอ และสมเด็จพระอนุชาธิราช
ตลอดระยะเวลาท่ีทรงประทับอยูในประเทศไทย พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล
และพระราชอนุชา ไดทรงออกเยี่ยมราษฎรในท่ีตาง ๆ หลายแหง กอนท่ีจะเสด็จกลับไปศึกษาตอ
ท่ีประเทศสวิตเซอรแลนด

จากนั้น พระองคทรงเสด็จนิวัตกลับประเทศไทยอีกครั้ ง โดยเสด็จถึง
กรุงเทพมหานคร เม่ือวันท่ี ๕ ธันวาคม พ.ศ. 2488 ขณะมีพระชนมายุได 21 พรรษา ซึ่งถือวา
ทรงบรรลุนิติภาวะแลว เดิมทรงตั้งพระราชหฤทัยจะประทับอยูในเมืองไทยเพียง 1 เดือน จากนั้น
จะเสด็จพระราชดําเนินกลับสวิตเซอรแลนด เพ่ือใหทันการเปดภาคเรียนในกลางเดือนมกราคม
แตเนื่องจากมีพระราชกรณียกิจในฐานะประมุขของประเทศซึ่งเปนเรื่องจําเปนของชาติและพสกนิกร
ทําใหทรงเลื่อนเวลาท่ีจะเสด็จพระราชดําเนินกลับสวิตเซอรแลนดออกไปวันท่ี 13 มิถุนายน พ.ศ. 2489

พระราชภารกิจของพระองค เริ่มตั้งแตเสด็จออกรับการตรวจพลสวนสนาม
ของฝายพันธมิตรในประเทศไทยพรอมดวยแมทัพใหญของอังกฤษ กอนหนานี้ฐานะของประเทศไทย
ไมคอยสูดีนัก เนื่องจากในระหวางสงครามโลกครั้งท่ี 2 ประเทศไทยตกอยูในภาวะจํายอมท่ีตอง
ใหความรวมมือกับกองทัพญี่ปุนซึ่งเปนฝายอักษะ ทําใหเม่ือสงครามสงบแลว มีประเทศพันธมิตร
หลายชาติไมพอใจและถือโอกาสขมขูไทย พระราชกรณียกิจของพระองคในครั้งนี้จึงสงผลใหภาพพจน
และฐานะของประเทศเปนท่ียอมรับแกประเทศทางตะวันตกท่ีเปนฝายพันธมิตร พระราชภารกิจ
อีกประการหนึ่งท่ีสําคัญ คือ พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลไดทรงพระราชทาน
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พระราชวินิจฉัยรัฐธรรมนูญฉบับใหม ท่ีรัฐสภาไดร างข้ึน พรอมกับไดทรงลงพระปรมาภิ ไธย
และไดพระราชทานรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยฉบับวันท่ี 9 พฤษภาคม  พ.ศ. 2489

พระราชกรณียกิจท่ีสําคัญของพระองคยังมีอีกมากมาย อาทิ พระราชกรณียกิจ
ดานการทํานุบํารุงพระศาสนา การเสด็จออกไปเยี่ยมเยียนและทอดพระเนตรทุกขสุขของพสกนิกร
ท้ังในกรุงเทพฯ และจังหวัดใกลเคียง โดยพระราชกรณียกิจครั้งสุดทายท่ีทรงปฏิบัติ คือ ทรงหวานขาว
ลงในแปลงนาดวยพระองคเอง เพ่ือเปนการบํารุงขวัญและเปนสิริมงคลแกชาวนาไทย เม่ือคราวเสด็จ
พระราชดําเนินเยี่ยมชมกิจการของชาวเกษตรกรบางเขน เม่ือวันท่ี 5 มิถุนายน พ.ศ. 2489

เม่ือใกลกําหนดเวลาท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลเสด็จกลับ
สวิตเซอรแลนด พระองคทรงพระประชวรเก่ียวกับพระนาภีท่ีอาหารไมยอย จนกระท่ังเชาตรูวันท่ี 9
มิถุนายน พ.ศ.2489 มีเสียงปนดังข้ึนในหองบรรทมของพระองค เม่ือมหาดเล็กหองบรรทมวิ่งเขาไปดูก็
เห็นพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลอยูบนพระท่ีบรรทมและเสด็จสวรรคตแลว

พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลเสด็จสวรรคตเม่ือวันท่ี 9 มิถุนายน
พ.ศ. 2489 รวมพระชนมายุได 21 พรรษา และทรงครองราชยนาน 12 ป มีพระราชพิธีถวายพระ
เพลิงพระบรมศพพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล ในวันท่ี 29 มีนาคม พ.ศ. 2493 ณ พระ
เมรุมาศทองสนามหลวง ประชาชนท้ังในกรุงเทพฯ และตางจังหวัดรวมกันมาถวายพระเพลิงพระบรม
ศพอยางเนืองแนนดวยความเศราสลดเปนอยางยิ่ง แมวาพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล
จะเสด็จข้ึนครองราชยสมบัติไดไมนานนัก แตดวยน้ําพระราชหฤทัยท่ีทรงหวงใยในพสกนิกร เพียงชวง
ระยะเวลาสั้น ๆ ขณะท่ีเสด็จนิวัตกลับประเทศไทยนั้นพระองคทรงปฏิบัติพระราชกรณียกิจในการ
เยี่ยมพสกนิกรทุกวันโดยมิไดทรงหยุดพักจนทรงพระประชวร และเม่ือเสด็จสวรรคตดวยพระแสงปน
ในเวลาอันมิควรนั้น ก็ไดนําความเศราโศกเสียใจเปนอยางยิ่งแกพสกนิกรท่ัวแผนดินไทย

นอกจากการสูญเสียพระมหากษัตริยอันเปนท่ีรักยิ่งของประชาชนชาวไทย
ดังท่ีไดยกตัวอยางไปแลวนั้น ชาวไทยยังไดเผชิญกับความสูญเสียของพระราชวงศท่ีสําคัญอีกมากมาย
เชน การเสด็จสวรรคตของสมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนีหรือสมเด็จยา เม่ือวันท่ี 18
กรกฎาคม พ.ศ. 2538 การสิ้นพระชนมของสมเด็จพระเจาพ่ีนางเธอเจาฟากัลยาณิวัฒนา กรมหลวง
นราธิวาส ราชนครินทรเม่ือวันท่ี 2 มกราคม พ.ศ. 2551 ซึ่งในทุกเหตุการณ ประชาชนชาวไทยลวน
ตกอยูในความเศราโศกเปนอยางมาก แตการสูญเสียท่ียิ่งใหญท่ีสุดในประวัติศาสตรชาติไทยในชวง
อายุของคนในปจจุบัน ไดแก การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล
อดุลยเดช ซึ่งจะไดกลาวในลําดับถัดไป

การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
1. พระราชประวัติและพระราชกรณียกิจ

พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ ทรงเปนพระมหากษัตริยไทย
รัชกาลท่ี 9 แหงราชวงศจักรี เสด็จสูพระราชสมบัติตั้งแตวันท่ี 9 มิถุนายน พ.ศ. 2489 และทรงมี
พระปฐมบรมราชโองการ ในวันพระราชพิธีบรมราชาภิเษก วา “เราจะครองแผนดินโดยธรรม
เพ่ือประโยชนสุขแหงมหาชนชาวสยาม”
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พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ทรงพระนามเดิมวา “พระวรวงศ
เธอพระองคเจาภูมิพลอดุลยเดช” ทรงเปนพระราชโอรสในสมเด็จเจาฟามหิดลอดุลยเดชกรมหลวง
สงขลานครินทร (ตอมาไดรับการเฉลิมพระนามาภิไธยเปนสมเด็จพระมหิตลาธิเบศรอดุลยเดชวิกรม
พระบรมราชชนก) และหมอมสังวาล (ตอมาไดรับการเฉลิมพระนามาภิไธยเปนสมเด็จพระศรีนครินทรา
บรมราชชนนี) ทรงพระราชสมภพ เม่ือวันจันทรท่ี 5 ธันวาคม พ.ศ. 2470 ณ โรงพยาบาลเคมบริดจ
เมืองเคมบริดจ มลรัฐแมสซาซูเซตส สหรัฐอเมริกา ทรงมีพระเชษฐภคินี คือ สมเด็จพระเจาพ่ีนางเธอ
เจาฟา กัลยาณิวัฒนา กรมหลวงนราธิวาส ราชนครินทร  และ พระบรมเชษฐาธิราช คือ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล

ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2471 พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวไดโดยเสด็จสมเด็จ
พระบรมราชชนก และสมเด็จพระบรมราชชนนี เสด็จจากสหรัฐอเมริกา นิวัตประเทศไทยเปนครั้งแรก
จนเม่ือสมเด็จพระบรมราชชนกก็เสด็จสวรรคตในป พ.ศ. 2472 ณ กรุงเทพมหานคร จึงไดโดยเสด็จ
พระบรมราชชนนี พรอมกับพระเชษฐภคินี และพระบรมเชษฐาธิราชไปประทับ ณ ตําหนักวิลลา
วัฒนา เมืองโลซานน ประเทศสวิตเซอรแลนด

ในการโดยเสด็จนิวัตประเทศไทยเปนครั้งท่ี 3 ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2488
พรอมกับพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล สมเด็จพระบรมราชชนนี และสมเด็จพระเจาพ่ีนางเธอ
ในระหวางท่ีประทับอยูในประเทศไทย พระองคไดเสด็จพระราชดําเนินไปทรงปฏิบัติพระราชกรณียกิจ
ตาง ๆ พรอมพระเจาอยูหัวอานันทมหิดลตลอดมา โดยเฉพาะอยางยิ่งการเสด็จไปทรงเยี่ยมราษฎร
ท้ังในกรุงเทพฯ และตางจังหวัด

วันท่ี 6 มิถุนายน พ.ศ. 2489 พระเจาอยูหัวอานันทมหิดลเสด็จสวรรคต โดยกระทันหัน
รัฐสภามีมติเปนเอกฉันทกราบบังคมทูลเชิญข้ึนครองสิริราชสมบัติ สืบราชสันตติวงศ เฉลิมพระปรมาภิไธย
วา “พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดช” ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2489 ไดเสด็จพระราช
ดําเนินพรอมดวยสมเด็จพระบรมราชชนนีและสมเด็จพระเจาพ่ีนางเธอ กลับไปยังประเทศ
สวิตเซอรแลนดอีกครั้งหนึ่ง เพ่ือทรงศึกษาตอ ในครั้งนี้ พระองคทรงเลือกศึกษาวิชากฎหมาย
และการปกครอง แทนวิชาวิทยาศาสตรท่ีเปนวิชาท่ีพระองคทรงสนพระราชหฤทัย และเคยทรงศึกษา
แตเดิม เพ่ือใหสอดคลองกับพระราชภาระท่ีตองทรงรับในฐานะพระมหากษัตริยของประเทศ

ในวันท่ี 5 ตุลาคม พ.ศ. 2491 ทรงประสบอุบัติเหตุ เม่ือรถยนตพระท่ีนั่งท่ีทรงขับชน
กับรถยนตบรรทุกขนาดใหญ บริเวณริมทะเลสาปเจนีวา ทรงไดรับบาดเจ็บท่ีพระเศียร พระพักตรและ
พระเนตรดานขวา ตองประทับรักษาพระอาการประชวรเปนเวลา 5 เดือน จึงมีพระพลานามัย
ดีเหมือนเดิม หลังจากนั้นเปนตนมาตลอดพระชนมชีพท่ีพระองคทรงงานหนักเพ่ือประชาชนไทย
พระองคทรงงานดวยพระเนตรท่ีสมบูรณเพียงขางเดียวเทานั้น

พระองคไดทรงเสด็จนิวัตประเทศไทยเปนครั้งท่ีสี่ในเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2493
และไดทรงพระกรุณาโปรดเกลาโปรดกระหมอมใหจัดพระราชพิธีถวายพระเพลิงพระบรมศพ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวอานันทมหิดล ในวันท่ี 29 มีนาคม พ.ศ. 2493 ตอมาทรงพระกรุณา
โปรดเกลาฯ ใหจัดงานพระราชพิธีราชาภิเษกสมรสกับหมอมราชวงศ สิริกิติ์ กิติยากร ณ วังสระปทุม
พรอมกับทรงสถาปนาเปนสมเด็จพระราชินีสิริกิติ์ เม่ือวันท่ี 28 เมษายน พ.ศ. 2493 และทรงพระกรุณา
โปรดเกลาฯ ใหจัดงานพระราชพิธีบรมราชาภิเษกตามโบราณราชประเพณีข้ึน
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เม่ือวันท่ี 5 พฤษภาคม พ.ศ. 2493 ทรงมีพระราชปฐมบรมราชโองการวา
“เราจะปกครองแผนดินโดยธรรมเพ่ือประโยชนสุขแหงมหาชนชาวสยาม” นับแตนั้นเปนตนมา
ตลอดพระชนมายุของพระองคก็ทรงงานหนักเพ่ือปวงชนชาวไทยมาโดยตลอด โดยพระองคทรงมุงม่ัน
ท่ีจะบําบัดทุกขบํารุงสุขของราษฎร ท่ัวทุกพ้ืนท่ีของแผนดินไทย แทบจะไมมีพ้ืนท่ีใดท่ีไมเคยเสด็จ
พระราชดําเนินไปถึง แมวาพ้ืนท่ีนั้นจะอยูหางไกลหรือยากลําบากกันดารเพียงใด แตเพ่ือใหได
ทรงทอดพระเนตรสภาพความเปนอยูของพสกนิกรผูยากไรท่ีอยูหางไกลความเจริญ พระองค
ก็ทรงมุงม่ันท่ีจะเสด็จไปทุกท่ี

นับแตอดีตเปนตนมา ประเทศไทยเปนประเทศกสิกรรม ประชาชนสวนใหญ
เปนเกษตรกร การท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ทรงเสร็จแปรพระราชฐาน
ไปเยี่ยมเยียนประชาชนตามสถานท่ีตาง ๆ ท่ัวประเทศดวยพระองค เอง ทําใหพระองค
ทรงทอดพระเนตรเห็นปญหาเรื่องน้ําและการเพาะปลูก โดยพระองคเคยใหสัมภาษณกับสื่อตางชาติวา
“ในฐานะกษัตริย ขาพเจาตอสูกับความยากจนของประชาชน” ซึ่งตลอดพระชนมชีพของพระองค
ก็เปนเชนนั้นเรื่อยมา

ภาพท่ีประชาชนคนไทยเห็นจนคุนตา คือภาพท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว
ภูมิพลอดุลยเดชฯ ทรงงานหนัก พระหัตถขางหนึ่งถือแผนท่ี อีกขางหนึ่งเปนวิทยุมือถือ และมีกลอง
บันทึกภาพคลองพระศอไปทุกหนแหง ภาพพระองคทรงงานหนักจนพระเสโททวมทนพระวรกาย
ทรงขับเคลื่อนสี่ลอดวยพระองคเองฝาเขาไปในปารกราง โดยตองมีคนแผวถางกรุยทางนําหนา
หรือภาพรถยนตพระท่ีนั่งติดหลมลึกขณะท่ีเสด็จพระราชดําเนินไปตามทางท่ีขรุขระเปนหลุมเปนบอ
แมวาจะยากลําบาก แตพระองคก็ไมเคยยอทอ ดวยความวิริยะอุตสาหะ และความปรารถนาดี
ท่ีพระองคทรงมีตอราษฎร ทําใหมีโครงการอันเนื่องมาจากพระราชดําริกวา 3,000 โครงการ ซึ่งลวน
แตมีผลทําใหคุณภาพชีวิตของคนไทยดีข้ึน

โครงการในพระราชดําริท่ีเกิดจากพระอัจฉริยะภาพของพระองคท่ีสําคัญและมีผล
ตอปากทองประชาชนคนไทย อาทิ

1.1  โครงการฝนหลวง
ดวยพระอัจฉริยภาพและสายพระเนตรท่ียาวไกล พระองคทรงเล็งเห็น

ความยากลําบากในการกินอยู และการเกษตรกรรม อันเนื่องมาจากปญหาขาดแคลนน้ําเพ่ือการอุปโภค
บริโภค และเพ่ือการเกษตรกรรม จึงทรงพระกรุณาโปรดเกลาฯ จัดตั้งโครงการฝนหลวงเพ่ือชวยเหลือ
ประชาชนในทองถ่ินท่ีหางไกล ฝนหลวงเปนหนึ่ งในพระมหากรุณาธิ คุณและเปนโครงการ
ตามพระราชประสงคโดยแท ทรงเห็นวาปญหาภัยแลงเปนปญหาเรงดวนท่ีตองรีบดําเนินการ
คิดคนหามาตรการ หรือวิธีการท่ีจะคลายทุกขรอน และปองกันมิใหเกิดภัยแลงรุนแรงจนถึงข้ันวิกฤติ
จนยากท่ีจะเยียวยาแกไขในอนาคต จึงทรงไดทรงงานอยางหนัก และเหนื่อยยากตรากตรําแมในยาม
ดึกดื่นคํ่าคืนพากเพียรในการคนควาทดลองและประดิษฐคิดคนจนเกิดเทคโนโลยีการทําฝนเทียม
พระราชทานใหใชเปนหลักการท่ีเปนข้ันตอนกรรมวิธีในการปฏิบัติการทําฝนชวยเหลือราษฎร
ไดอยางรวดเร็ว จนทรงไดรับการยอมรับจากองคการอุตุนิยมวิทยา องคการระดับนานาชาติ และ
ไดรับการทูลเกลาฯ ถวายรางวัลและประกาศกิตติคุณในฐานะท่ีเปนผลงานประดิษฐคิดคนยอดเยี่ยม
และเปนเลิศท่ีเปนนวัตกรรมใหมอันทรงคุณคาตอการพัฒนาประเทศ จากโครงการฝนหลวง
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ท่ีปรับเปลี่ยนผืนดินท่ีแหงแลงใหมีน้ําหลอเลี้ยงนี้ คงไมเปนการพูดเกินความจริงวาพระองค
เปรียบเสมือนเทวดาท่ีเดินดิน เพราะทรงเสกสรรใหมีน้ําฝนหลนจากฟาเพ่ือมาบรรเทาความเดือดรอน
ของผูคนไดอยางแทจริง

1.2  โครงการปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ไดทรงพระราชทานแนวคิด

ในเชิงเศรษฐกิจพอเพียงซึ่งกลายมาเปนหลักนอมนําในการใชชีวิตของประชาชนคนไทย พระองคได
ทรงพระราชทานแนวคิดนี้มากวา 30 ป โดยเปนแนวคิดท่ีตั้งอยูบนรากฐานของวัฒนธรรมไทย
เปนแนวทางการพัฒนาข้ันพ้ืนฐานท่ีตั้งอยูบนทางสายกลาง และความไมประมาทซึ่งคํานึงถึง
ความพอประมาณ ความมีเหตุผล การสรางภูมิคุมกันในตัวเอง ตลอดจนการใชความรูและคุณธรรม
เพ่ือเปนพ้ืนฐานในการดําเนินชีวิต ซึ่งตองมี "สติ ปญญา และความเพียร" เปนท่ีตั้ง ซึ่งจะนําไปสู
ความสุขในชีวิตท่ีแทจริง นอกจากนี้ ยังตองรูจักตนเองและรูศักยภาพตนเอง มีกัลยาณมิตร มี
คุณธรรม จริยธรรม และมีความขยันและอดทนในการใชชีวิตดวย

ความหมายของเศรษฐกิจพอเพียง จึงประกอบดวยคุณสมบัติดังนี้ (มูลนิธิชัย
พัฒนา, มปป.)

1.  ความพอประมาณ หมายถึง ความพอดีท่ีไมนอยเกินไปและไมมาก
เกินไป ไมเบียดเบียนตนเองและผูอ่ืน เชน การผลิตและการบริโภคท่ีอยูในระดับพอประมาณ

2.  ความมีเหตุผล หมายถึง ตองพิจารณาจากเหตุผลท่ีเก่ียวของในการ
ตัดสินใจเก่ียวกับระดับความพอเพียงนั้น และตองคํานึงถึงผลท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนจากการกระทํานั้นๆ
อยางรอบคอบ

3.  ภูมิคุมกัน หมายถึง การคํานึงถึงความเปนไปไดของสถานการณตาง ๆ
ท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนในอนาคต และการเตรียมตัวใหพรอมรับผลกระทบและการเปลี่ยนแปลงดานตาง ๆ
ท่ีจะเกิดข้ึน

โดยมี เงื่อนไข ของการตัดสินใจและดําเนินกิจกรรมตางๆ ใหอยูในระดับ
พอเพียง 2 ประการ  ดังนี้

1.  เงื่อนไขความรู ประกอบดวยการมีความรอบรูเก่ียวกับวิชาการตาง ๆ
ท่ีเก่ียวของรอบดาน และนําความรูตาง ๆ มาวางแผนประกอบและเชื่อมโยงกันดวยความระมัดระวัง

2.  เงื่อนไขคุณธรรม หมายถึง การท่ีจะตองเสริมสรางความซื่อสัตยสุจริต
และมีความอดทน มีความเพียร ใชสติปญญาในการดําเนินชีวิต

พระองคทรงเปน ท่ีสรรเสริญในประเทศไทยและตางชาติ เ ก่ียวกับ
พระราชดําริในเรื่องปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง โดยนายโคฟ แอนนัน เลขาธิการสหประชาชาติ
ยังไดถวายรางวัลความสําเร็จสูงสุดดานการพัฒนามนุษยแดพระองค

1.3  โครงการแกมลิง
โครงการแกมลิงเปนโครงการอันเนื่องมาจากพระราชดําริอีกโครงการหนึ่ง

ท่ีเก่ียวของกับน้ํา โครงการนี้เปนโครงการท่ีเกิดข้ึนเพ่ือการแกไขปญหาน้ําทวมในกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑลโดยการขุดลอกคลองชายฝงตะวันตกและฝงตะวันออกของแมน้ําเจาพระยาใหเปน
คลองพักน้ําขนาดใหญหรือ “แกมลิง” แลวระบายน้ําออกสูทะเลโดยใชหลักทฤษฎีแรงโนมถวงของโลก
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หรือน้ําข้ึนน้ําลงตามธรรมชาติ ซึ่งปจจุบันโครงการแกมลิงยังไดขยายการดําเนินงานไปท่ีโครงการบรรเทา
อุทกภัยตามพระราชดําริ (แกมลิงหนองใหญ) จังหวัดชุมพร และโครงการบรรเทาอุทกภัยพ้ืนท่ีลุมน้ํา
คลองอูตะเภา อําเภอหาดใหญ จังหวัดสงขลา เพ่ือแกไขปญหาน้ําทวมอีกดวย โครงการนี้เกิดข้ึนจาก
พระอัจฉริยะภาพของพระองคอยางแทจริง โดยพระองคทรงสังเกตเห็นวาเม่ือลิงกินอาหาร ลิงมักจะ
เก็บอาหารไวท่ีกระพุงแกม แลวคอย ๆ กินชา ๆ ทําใหพระองคทรงเล็งเห็นวาสามารถนําหลักการนี้
ไปใชในการเก็บกักน้ําไดเชนกัน นับแตนั้นเปนตนมา ปญหาอุกทกภัยในกรุงเทพมหานคร ก็บรรเทาลง
อยางเห็นไดชัด (กรมชลประทาน, มปป.)

1.4  โครงการบําบัดน้ําดวยกังหันชัยพัฒนา
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ไดเสด็จพระราชดําเนิน

ทอดพระเนตรสภาพน้ําเสียในพ้ืนท่ีหลายแหงหลายครั้ง ท้ังในเขตกรุงเทพมหานคร ปริมณฑลและ
ตางจังหวัด และทรงหวงใยตอพสกนิกรท่ีตองเผชิญกับสถานการณน้ําเสีย ท่ีมีแตจะทวีความรุนแรงข้ึน
เม่ือวันท่ี 24 ธันวาคม พ.ศ. 2531 พระองคไดทรงมีพระราชดําริในการแกไขปญหาน้ําเสีย ดวยการใช
เครื่องกลเติมอากาศเขาไปในน้ํา โดยพระราชทานรูปแบบสิ่งประดิษฐท่ีเรียบงาย แตมีประสิทธิภาพสูง
ในการบําบัดน้ําเสีย และไดทรงพระกรุณาโปรดเกลาฯ ใหมูลนิธิชัยพัฒนาสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ือการศึกษาและวิจัยสิ่งประดิษฐใหมนี้ โดยดําเนินการจัดสรางเครื่องมือบําบัดน้ําเสียรวมกับ
กรมชลประทาน ซึ่งไดมีการผลิตเครื่องกลเติมอากาศข้ึนในเวลาตอมา ซึ่งเปนท่ีรูจักกันดีในชื่อกังหันน้ํา
ชัยพัฒนา และนํามาใชในการปรับปรุงคุณภาพน้ําตามสถานท่ีตาง  ๆท่ัวทุกภูมิภาค (มูลนิธิชัยพัฒนา, มปป.)

กังหันน้ําชัยพัฒนา ไดรับสิทธิบัตรจากกรมทรัพยสินทางปญญา เม่ือวันท่ี
2 กุมภาพันธ พ.ศ. 2536 หลังจากเลขาธิการมูลนิธิชัยพัฒนาซึ่งเปนหนวยงานหลักท่ีสนอง
พ ร ะ ร า ช ดํ า ริ
ในการพัฒนากังหันน้ํา ไดรับพระราชทานพระบรมราชานุญาตใหยื่นขอรับสิทธิบัตร เม่ือวันท่ี
2 มิถุนายน พ.ศ. 2535 จึงนับวาเปนสิทธิบัตรในพระปรมาภิไธยของพระมหากษัตริยพระองคแรก
ของไทยและครั้งแรกของโลก และถือวาวันท่ี 2 กุมภาพันธของทุกปเปน “วันนักประดิษฐ” นับแตนั้น
เปนตนมา

1.5 โครงการหลวง พระบรมราชานุเคราะหชาวเขา เปลี่ยนแดนฝนเปนถิ่น
ความสุขที่ยั่งยืน

เม่ือ พ.ศ. 2512 ในพ้ืนท่ีภาคเหนือของประเทศไทย ไดมีการเริ่มตนโครงการหลวง
เปนโครงการสวนพระองคโดยพระราชทานพระราชทรัพยสวนพระองครวมกับเงินท่ีมีผูทูลเกลาฯ
ถวาย สําหรับเปนงบประมาณดําเนินงานตางๆ ซึ่งเกิดจากการท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว
รัชกาลท่ี 9 เสด็จพระราชดําเนินไปทอดพระเนตรชีวิตของชาวเขาท่ีบานดอยปุยใกลพระตําหนักภูพิงค
ราชนิเวศน จึงทรงทราบวาชาวเขาปลูกฝนกันมากแตมีฐานะยากจน จึงทรงจัดตั้งโครงการนี้ข้ึน
เพ่ือชวยชาวเขาเพ่ือมนุษยธรรม ชวยชาวไทยโดยลดการทําลายทรัพยากรธรรมชาติ คือ ปาไม
และตนน้ําลําธาร กําจัดการปลูกฝน รักษาดิน และใชพ้ืนท่ีใหถูกตอง คือ ใหปาอยูสวนท่ีเปนปา
และทําไร ทําสวน ในสวนท่ีควรเพาะปลูก

โดยท่ีในระยะเริ่มตนไมมีใครทราบวาควรปลูกชนิดใดบนดอยท่ีมีอากาศหนาวเย็น
ตอมาไดมีอาสาสมัครจากมหาวิทยาลัยและหนวยงานตาง ๆ สวนใหญเปนนักวิชาการดานตาง ๆ
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ปฏิบัติงานถวาย ทําใหการปฏิบัติงานกาวหนาอยางรวดเร็ว โดยเฉพาะอยางยิ่งผลงานวิจัยการปลูกพืช
เขตหนาวชนิดตาง ๆ เกษตรกรสามารถนําไปปลูกทดแทนฝนไดผลดี จนกระท่ังในป พ.ศ. 2537
โครงการควบคุมยาเสพติดของสหประชาชาติ (UNDCP) ไดทูลเกลาฯ ถวายเหรียญทองเพ่ือสดุดี
พระเกียรติคุณในการแกปญหายาเสพติด โดยสงเสริมใหชาวเขาเลิกปลูกฝน แตปลูกพืชอ่ืนแทน
จึงกลาวไดวาโครงการหลวงเปนโครงการปลูกพืชทดแทนฝนแหงแรกของโลก และตอมากระทรวง
เกษตรของสหรัฐอเมริกา สาธารณรัฐจีน (ไตหวัน) และมิตรประเทศตาง ๆ ไดทูลเกลาถวายพันธุพืช
เขตหนาว และสนับสนุนงบประมาณดําเนินการวิจัยขางตน จากโครงการนี้นอกจากจะกําจัด
แหลงผลิตฝนซึ่งเปนพืชท่ีเปนสารเสพติดแลว ยังทําใหชีวิตของชนกลุมนอยไดรับการพัฒนาอยาง
ยั่งยืน และผืนปาไดรับการปกปองดูแล จนทําใหเหลาชนกลุมนอย ตางยกยองพระบาทสมเด็จพระ
เจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ วาทรงเปนพอของพวกเขา

1.6  ปลานิล แหลงโปรตีนพระราชทาน
นอกจากเรื่องน้ํา เรื่องการเพาะปลูก พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวรัชกาลท่ี 9

ยังทรงเห็นความสําคัญกับเรื่องปากทอง หรือเรื่องการกินของประชาชนดวย ใน พ.ศ. 2508 พระองค
ไดขอพระราชทาน “ปลานิล” จากมกุฎราชกุมารญี่ปุนจํานวน 50 ตัวเพ่ือมาเลี้ยงเพาะพันธุ เนื่องจาก
ทรงมีพระราชประสงคอยากใหคนไทยมีแหลงโปรตีนราคาถูก และใหคุณประโยชนตอการพัฒนา
รางกาย  ซึ่งปลานิล นอกจากจะมีโปรตีนสูงแลว ยังเปนปลาท่ีเลี้ยงงาย เหมาะกับแหลงน้ําในประเทศ
ไทยอีกดวย

พระองคไดทรงเลี้ยงปลานิลชุดแรกในวังจิตรลดาจาก 10 ตัวท่ีรอดมาจาก 50 ตัว
ทรงเลี้ยงและขยายพันธุ จนไดทรงพระราชทานใหกรมประมง 10,000 ตัว ในวันท่ี 17 มีนาคม พ.ศ. 2509
ภายในระยะเวลาไม ถึงหนึ่ งป  พระองคทรงไดสรางแหลงโปรตีนท่ีมีราคาถูกให กับคนไทย
นับแตนั้นเปนตนมา

1.7  โครงการช่ังหัวมันตามพระราชดําริ
ตนกําเนิดของโครงการชั่งหัวมันตามพระราชดําริ จ.เพชรบุรี เกิดข้ึนจากเม่ือครั้งท่ี

พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ เสด็จไปประทับท่ีพระราชวังไกลกังวล มีชาวบาน
นํามันเทศซึ่งเปนพืชท่ีปลูกอยูในทองถ่ินมาถวาย เม่ือตองเสด็จกลับกรุงเทพฯ เลยรับสั่งใหเจาหนาท่ี
นําหัวมันเทศนั้นไปวางบนตาชั่งในหองทรงงาน และเม่ือเสด็จกลับมาหัวหินทรงพบวามันเทศหัวนั้น
แตกใบออกมา จึงมีรับสั่งใหนําหัวมันเทศนั้นไปปลูกใสกระถางไวในวังไกลกังวล แลวมีพระราชดํารัส
ใหจัดหาพ้ืนท่ีเพ่ือทดลองปลูกมันเทศซึ่งเปนพืชท่ีสามารถปลูกข้ึนไดทุกท่ีแมวาจะวางตั้งท้ิงไวบนตาชั่ง
นั่นเอง

เดิมพ้ืนท่ีในแถบโครงการเปนดินลูกรัง แหงแลง และเปนพ้ืนท่ีปลูกไมยูคาลิปตัส
พระองคทรงพระราชทานพระราชทรัพยสวนพระองคเพ่ือซื้อท่ีดินในแถบนี้จากชาวบาน เนื้อท่ี
ประมาณ 250 ไร จากนั้นทรงโปรดเกลาฯ ใหกองงานสวนพระองค สํานักพระราชวัง เขาพัฒนาพ้ืนท่ี
เพ่ือจัดทําเปนโครงการทดลองดานเกษตร เพ่ือเปนศูนยรวมพืชเศรษฐกิจของ อ.ทายาง จ.เพชรบุรี
โดยเลือกพันธุพืชทองถ่ินท่ีดีท่ีสุดเขามาปลูก แลวใหภาครัฐและชาวบานชวยกันดูแล และทรงมีรับสั่ง
วาเม่ือทําเสร็จจะเสด็จไปทอดพระเนตรโครงการดวยพระองคเอง
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ในพ้ืนท่ีโครงการชั่งหัวมันนี้ มีพระตําหนักทรงงานท่ีตั้งอยูภายในโครงการ เปนบาน
ไมสองชั้นท่ีดูเรียบงาย แตเปนสถานท่ีท่ีใชเพ่ือทรงงานและพักผอนพระอิริยาบถเม่ือครั้งเสด็จเยี่ยม
โครงการนี้ ซึ่งทําใหไดเห็นถึงตัวอยางท่ีดีในการใชปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงอยางแทจริง

นอกเหนือจากพืชเศรษฐกิจในพ้ืนท่ี ก็ยังมีการปลูกไมผล พืชไร และพืชผักตาง ๆ
มีแปลงปลูกขาว ยางพารา โดยไมใหมีการใชสารเคมี หรือหากตองใชก็ตองมีในปริมาณท่ีนอยท่ีสุด
มีการทดลองทําฟารมโคนม ฟารมไก มีการใชพลังงานจากทุงกังหันลมเพ่ือผลิตไฟฟาใชภายในโครงการ
โดยภายในโครงการชั่งหัวมันแหงนี้จะมีชาวบานมาสมัครเปนลูกจางคอยดูแลพืชพรรณ ฟารมปศุสัตว
และชวยกันดําเนินงานตาง ๆ ภายในโครงการ ซึ่งถือเปนการสรางอาชีพใหชาวบานในละแวกนี้
ไปดวยในตัว นับวาเปนการพัฒนาพ้ืนท่ีและสรางอาชีพใหเกษตรกรอยางแทจริง

ตัวอยางโครงการในพระราชดําริท่ียกมา เปนเพียงเสี้ยวหนึ่งของพระมหากรุณาธิคุณ
ท่ีพระองคทรงมีตอปวงชนชาวไทย และคงเปนการยากเกินขอบเขตท่ีจะสาธยายไดหมดวาพระองค
ทรงไดทําสิ่งใดใหกับคนไทยบาง นอกจากโครงการตาง ๆ ในพระราชกรณียกิจนี้ พระบารมี
ของพระองคยังชวยใหเมืองไทยรอดพนและคลี่คลายจากวิกฤติการณทางการเมืองและความขัดแยงตาง ๆ
หลายตอหลายครั้ง หากจะสรุปรวมใหเขาใจไดงาย อาจกลาวไดวาสําหรับประชาชนคนไทย
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ไดรับการยกยองและเทิดทูนใหเปนพอของแผนดิน
และพอของชาวไทยทุกคน เพราะตลอดพระชนมชีพของพระองคนั้น มีแตใหโดยไมหวังตอบแทน
เรื่อยมา และทรงเปนศูนยรวมจิตใจของชาวไทยอยางแทจริง

2. พระอาการประชวรและการเสด็จสวรรคต
นับแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2557 พระองคเสด็จแปรพระราชฐานไปประทับรักษา

พระอาการพระโรคไขหวัดและพระปปผาสะอักเสบ ณ อาคารเฉลิมพระเกียรติ โรงพยาบาลศิริราช
ตลอดมา แมกระท่ังในชวงท่ีพระวรกายไมแข็งแรง และพระอาการประชวรไดทรุดลง แตก็มิไดหยุด
ทรงงาน พระองคจะทรงสังเกตสถานการณน้ําจากท่ีประทับในโรงพยาบาลศิริราชอยูเสมอ แมแต
ในหองประทับ ยังมีโตะทรงงาน และแผนท่ีสวนตาง ๆ ของประเทศไทย ซึ่งสาเหตุจะเปนอ่ืนใด
ไมไดเลยนอกจากพระเมตตา พระมหากรุณาธิคุณ และความรักความหวงใยท่ีทรงมีใหแกปวงชน
ชาวไทยอยางไมมีท่ีสิ้นสุด

อยางไรก็ตาม พระอาการประชวรของพระองคไดทรุดลงตามลําดับ แมทีมแพทย
จะถวายการรักษาอยางเต็มความสามารถ และประชาชนคนไทยจะรวมกันสวดมนตภาวนาเพ่ือให
ทรงรอดพนจากพระประชวร แต ก็ไมมีสิ่งใดจะตานทานธรรมชาติและสัจธรรมของชีวิตได
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวรัชกาลท่ี 9 ไดเสด็จสวรรคตเม่ือวันพฤหัสบดีท่ี 13 ตุลาคม พ.ศ. 2559
เวลา 15:52 น. สิริพระชนมายุ 88 ป 313 วันนับเปนความเศราโศกครั้งยิ่งใหญท่ีสุดของปวงชน
ชาวไทย เพราะการสูญเสียครั้งนี้ ไมใชเปนเพียงการสูญเสียพระมหากษัตริย แตเปนการสูญเสีย
ท่ียึดเหนี่ยวจิตใจสูงสุด และเม่ือยิ่งไดพิจารณาและตระหนักถึงความยิ่งใหญของพระมหากรุณาธิคุณ
ขาวท่ีกิน น้ําท่ีใช ถนนท่ีสัญจร ทุกสิ่งท่ีเปนประเทศไทยในปจจุบันนี้ ก็ดวยการทรงงานหนัก
ของพระเจาอยูหัว ยิ่งทําใหปวงชนชาวไทยเศราโศกอยางหาท่ีเปรียบไมได และท่ัวท้ังประเทศ
ตางอยูในความทุกขเศราอยางท่ีไมเคยปรากฏมากอนในชวงชีวิตของคนในยุคปจจุบัน
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3. ปฏิกิริยาของคนไทยตอการเสด็จสวรรคต
จากการสูญเสียในครั้งนี้ ประชาชนคนไทยตางตกอยูภาวะทุกขโศก ซึ่งภาวะวิกฤตินี้

เริ่มเกิดข้ึนตั้งแตวันท่ี 12 ตุลาคม พ.ศ.2559 ท่ีมีประชาชนบางสวนไดทราบขาววาพระอาการ
ของพระองคทานไมสูดีนัก ไดมีประชาชนหลั่งไปยังโรงพยาบาลศิริราชซึ่งเปนท่ีประทับรักษาพระองค
บริเวณหนาลานพระราชบิดาซึ่งอยูเบื้องหนาอาคารเฉลิมพระเกียรติท่ีเปนหองประทับรักษาพระองค
ประชาชนรวมตัวกันเพ่ือรวมกันสวดมนตใหพระองคหายจากพระอาการประชวร พสกนิกรหลายราย
ปฏิญาณและอธิษฐานตอสิ่งศักดิ์สิทธิ์วาขอแลกชีวิตของตน เพ่ือใหพระองคปลอดภัย (ไทยรัฐ, 2559)
มีประชาชนสวนหนึ่งท่ีปกหลักคางคืนท่ีบริเวณดังกลาว เพ่ือติดตามขาวอยางใกลชิด จนในวันท่ี 13
ตุลาคม พ.ศ. 2559 เวลาชวงบาย ขาวลือเก่ียวกับพระอาการของพระองคไดแพรสะพัดไปท่ัว
ประชาชนตางยิ่งทยอยหลั่งไหลมาอยางไมขาดสาย บรรยากาศท่ีโรงพยาบาลศิริราชเต็มไปดวย
ความกังวลของพสกนิกร ประชาชนพากันสวดมนตอยางไมยอทอ เชนเดียวกับประชนชนคนไทย
ในท่ีอ่ืน ๆ ท่ีตางเฝาคอยรับฟงขาวจากสื่อและรวมตัวกันสวดมนตถวายพระองค จนกระท่ังเวลา
พลบคํ่าท่ีทางการไดแถลงขาวการเสด็จสวรรคต ประเทศไทยตกอยูในภาวะสูญเสียครั้งยิ่งใหญ
อยางแทจริง ภาพผูคนท่ัวทุกสารทิศรองไหฟูมฟาย ในมือประคองกอดพระบรมฉายาลักษณ
หรือถือไวเหนือหัว ถูกนําเสนอโดยสื่อตาง ๆ นับวาเปนเหตุการณสะเทือนใจของคนไทยท้ังชาติ
อยางท่ีไมเคยปรากฏมากอน

กรมสุขภาพจิตไดตระหนักถึงความสําคัญของภาวะวิกฤติทางจิตใจครั้ งนี้
และไดจัดตั้งศูนยเฝาระวังปญหาสุขภาพจิตภายใตการดําเนินงานโดยทีมเยียวยาจิตใจในภาวะวิกฤต
(MCATT) ใหบริการประชาชนท่ีเดินทางมารวมงานพระบรมศพ บริเวณพระบรมมหาราชวัง ตั้งแต
วันท่ี 14 ตุลาคม 2559 โดยมีรายงานวาในชวงระยะเวลาเพียง 10 ภายหลังเหตุการณสูญเสีย มี
ผูรับบริการท้ังสิ้น 3,454 ราย พบผูมีปญหาสุขภาพจิตในหลากหลายรูปแบบ ไดแก ภาวะหายใจเร็ว
(Hyperventilation) ปฏิกิริยาเศราโศกรวม (Collective mourning) ภาวะเสี่ยงซึมเศรา (High risk
to depression) ภาวะเสี่ยงฆาตัวตาย (Suicide tendency) ภาวะเครียดวิตกกังวล (Stress and
anxiety) และโรคทางจิตเวช (Mental disorders) รวมท้ังสิ้น 870 ราย คิดเปน รอยละ 25.19
ซึ่งถือเปนกลุมเสี่ยงท่ีตองไดรับการติดตามและเฝาระวังอยางใกลชิด (กรมสุขภาพจิต, 2559)

งานวิจัยที่เก่ียวของ
ไดมีผูสนใจทําการวิจัยเก่ียวกับความโศกเศราจากการสูญเสียไวอยางกวางขวาง

ท้ังในประเทศไทย และตางประเทศ จากการทบทวนวรรณกรรม พบตัวอยางงานวิจัยท่ีนาสนใจ ดังนี้
1. งานวิจัยในตางประเทศ

Keith และคณะ (2000) ศึกษาผลกระทบของการสวรรคตของเจาหญิงไดอานา
ท่ีมีตออัตราการฆาตัวตายและการทํารายตนเองภายในสัปดาหตอมาหลังจากการสิ้นพระชนม
โดยศึกษาอัตราดังกลาวยอนหลังกอนเกิดเหตุการณเปนระยะเวลา 3 เดือน และหลังจากเกิด
เหตุการณเปนระยะเวลา 3 เดือน และเปรียบเทียบกับชวงระยะเวลาเดียวกันในระหวางป 1992 ถึง
1996 ผลการศึกษาพบวา อัตราการฆาตัวตายหลังจากชวงท่ีมีพระราชพิธีศพเปนระยะเวลา 1 เดือน
มีอัตราสูงข้ึนรอยละ 17.4 ในเพศหญิงมีอัตราการฆาตัวตายเพ่ิมข้ึนถึง 33.7% โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
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กลุมคนอายุ 25 - 44 ป จากการศึกษาขอมูลเพ่ิมเติมของคณะผูวิจัย พบวาปจจัยท่ีกระตุนใหเกิดการ
ฆาตัวตายเนื่องจากการสิ้นพระชนมของเจาหญิงไดอานาทําใหผูคนเกิดความรูสึกสูญเสียในระดับ
บุคคล และเปนการกระตุนความทุกขโศกท่ีมีอยูแลวใหมีความรุนแรงมากข้ึน คณะผูวิจัยยังไดให
ความเห็นเพ่ิมเติมวาการเสียชีวิตของบุคคลสําคัญของคนหมูมากมีผลตอพฤติกรรมการฆาตัวตาย ซึ่ง
อาจเกิดข้ึนไดอยางทันทีทันใด แตในสวนของพฤติกรรมการทํารายรางกายตนเองนั้น อาจเกิดข้ึนชากวาการ
ฆาตัวตาย

Biller (1977) ศึกษาอัตราการฆาตัวตายของชาวอเมริกันจากการเสียชีวิตของ
เจเอฟเค โดยเปรียบเทียบอัตราการฆาตัวตายของชาวอเมริกันใน 61 รัฐ ระหวางวันท่ี 22 ถึง 30
พฤศจิกายน เปนระยะเวลา 17 ป คือตั้งแตป ค.ศ. 1956 ถึง 1972 พบวา การเสียชีวิตของ
ประธานาธิบดีทานนี้ ไม ได มีความสัมพันธในเชิงสถิติ กับอัตรากาฆาตัวตายของคนอเมริ กัน
ซึ่งผลการศึกษานี้ เปนไปในทางตรงขามกับอัตราการฆาตัวตายท่ีสูงข้ึนจากการสวรรคตของ
เจาหญิงไดอานา (Hawton และคณะ, 2000)

Janssen, Cuisinier, Graauw และ Hoogduin (1997) ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงท่ีมีผล
ตอการเกิดภาวะความเศราโศกท่ีผิดปกติของมารดาท่ีสูญเสียบุตรในครรภ พบวามีปจจัยสวนบุคคล
บางประการ เชนการมีลักษณะบุคลิกภาพแบบ Neuroticism เปนลักษณะเดน หรือการมีโรคทางจิตเวช
อยูกอนแลว เปนปจจัยเสี่ยง ซึ่งคอนขางสอดคลองกับงานวิจัยของ Meert และคณะ (2010) ท่ีศึกษา
ภาวะความเศราโศกท่ีผิดปกติพอแมท่ีลูกเสียชีวิต แลวพบวาเพศหญิง การมีความวิตกกังวล
ตอการพลัดพรากสูง เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดภาวะความเศราโศกตอการสูญเสียท่ีผิดปกติ
และยังสอดคลองกับงานวิจัยของ Schnider, Elhai และ Gray (2007) ท่ีพบวาปจจัยสวนบุคคล
ไดแก จัดการกับปญหาโดยพยายามหลีกเลี่ยงการจัดการกับอารมณเปนปจจัยทํานายการเกิด
ความเศราโศกท่ีผิดปกติและความรุนแรงของภาวะเครียดหลังประสบเหตุการณรายแรง จากงานวิจัย
ท่ียกตัวอยางมา จะเห็นไดวา มีปจจัยบางประการท่ีมีผลตอการตอบสนองตอการสูญเสียท่ีแตกตางกัน
การทําความเขาใจถึงปจจัยดังกลาว อาจเปนประโยชนตอการดูแล ปองกัน และฟนฟูสภาพจิตใจ
ของผูสูญเสียได

2.  งานวิจัยในประเทศไทย
แมวาในประเทศไทยจะยังไมมีงานวิจัยเก่ียวกับความเศราโศกจากการสูญเสีย

ของมหาชนโดยตรง แตก็ไดมีผูศึกษาความเศราโศกจากการสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักไวอยูบาง ไดแก
สิริวรรณ นิรมาล วราภรณ คงสุวรรณ และกิตติกร นิลมานัต (2557) ศึกษา

ประสบการณภาวะเศราโศกของภรรยาท่ีสามีเสียชีวิตจากการเจ็บปวยวิกฤติ โดยใชการวิจัย
เชิงคุณภาพประสบการณภาวะเศราโศกของภรรยาท่ีสามีเสียชีวิตจากการเจ็บปวยวิกฤติ
จากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในจังหวัดสงขลาจํานวน 15 ราย ท่ีมีลักษณะเขาเกณฑ คือ เปนคูสมรส
ไทยพุทธของผูปวยท่ีอยูในระยะวิกฤติและเสียชีวิตในโรงพยาบาล และยอมรับวามีภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียสามีหรือภรรยา ระยะการสูญเสียเปนเวลา 6 เดือนข้ึนไป สื่อสารภาษาไทยได
และสมัครใจเปนกลุมตัวอยาง จากการวิเคราะหขอมูลท่ีสัมภาษณกลุมตัวอยางมานั้น พบวา
ปรากฏการณหรือปฏิกิริยาภายในใจท่ีพบ ไดแก เก็บความรูสึกเสียใจ โทษตนเอง ทรุดโทรม
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นอกจากนี้ยังมีการแยกตัวเองออกจากสังคม การตองเผชิญบทบาทใหม รูสึกขาดเสาหลัก อยูในความ
โดดเดี่ยว เปนตน

กันยรักษ เงยเจริญ (2541) ศึกษาความเศราโศกและความตองการการดูแล
ของมารดาท่ีสูญเสียบุตรจากการแทงเอง จากกลุมตัวอยางจํานวน 100 คน ซึ่งเปนมารดาหลังการ
แทงเองในระยะ 1 - 3 วันแรกท่ีเขาพักรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล โดยใชแบบสัมภาษณขอมูลสวน
บุคคล แบบสอบถามความเศราโศก และความตองการการดูแล วิเคราะหขอมูลโดยใชรอยละ คาเฉลี่ย
คาเบี่ยงเบนมาตรฐานและสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน พบวา มารดาท่ีสูญเสียบุตรจากการ
แทงเองมีความเศราโศกโดยรวมในระดับคอนขางมาก มีความตองการการดูแลโดยรวมในระดับปาน
กลาง แตตองการไดรับการดูแลในดานความรูในการดูแลตนเอง ดานการยกยองใหเกียรติในความเปน
บุคคล และดานความสุขสบายและความปลอดภัยในระดับมาก และพบวาความเศราโศกมี
ความสัมพันธทางบวกกับความตองการการดูแล อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (r = 0.417)

จริยา ชํารัมย (2547) ศึกษาประสบการณความเศราโศกของผูดูแลท่ีเปนคูสมรส
ภายหลังการเสียชีวิตของผูสูงอายุท่ีปวยดวยภาวะสมองเสื่อม วิเคราะหขอมูลตามวิธีการตาม
Colaizzi (1973) จากผูดูแลท่ีเปนคูสมรสภายหลังการเสียชีวิตของผูสูงอายุท่ีปวยดวยภาวะสมองเสื่อม
ท่ีอาศัย
จํานวน 10 ราย เก็บ ผลการศึกษาวิจัยพบวา ความหมายของความเศราโศกของผูดูแลท่ีเปนคูสมรส
ภายหลังการเสียชีวิตของผูสูงอายุท่ีปวยดวยภาวะสมองเสื่อมแบงออกเปน 2 นัยยะ ดวยกันคือ 1.
ความเศราโศกมีผลตอจิตใจ 2. ความเศราโศกท่ีมีผลตอรางกาย และพบประสบการณความเศราโศก
แบงออกเปน 2 ประเด็นหลัก คือ 1. การปรับตัว ประกอบดวย 3 ประเด็นยอย คือ ระยะกอนการ
สูญเสีย ระยะแรกเม่ือมีการสูญเสียและ ระยะหลังผานความเศราโศก และ 2. การสูญเสียรายได

รัตติยา จุลธรรมาศน (2545) ไดทําการศึกษาเชิงบรรยายเก่ียวกับปจจัยท่ีมี
ความสัมพันธกับความเศราโศกของมารดาท่ีสูญเสียทารกในครรภ ไดแก อายุมารดา จํานวนปท่ีไดรับ
การศึกษา จํานวนบุตรท่ีมีชีวิต อายุครรภ ประวัติการสูญเสียทารกในครรภ การมีชีวิตของทารกขณะ
สูญเสียทารกในครรภ ความตองการบุตร และสัมพันธภาพระหวางคูสมรส รวมท้ังความสามารถใน
การทํานายความเศราโศกจากปจจัยดังกลาวตามกรอบทฤษฎีการปรับตัว ผลการวิจัยพบวา ปจจัยท่ี
สามารถทํานายความเศราโศกของมารดาได ไดแก การมีชีวิตของทารกขณะสูญเสียทารกในครรภ
และสัมพันธภาพระหวางคูสมรส

นอกจากนี้ ยังมีงานวิจัยอ่ืน ๆ ท่ีศึกษาเก่ียวกับภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย
ในประเทศไทย และจะเห็นไดวา มีปจจัยหลายปจจัยท่ีเก่ียวของกับรูปแบบและความรุนแรง
ของปฏิกิริยาทางจิตใจท่ีตอบสนองตอความสูญเสีย อยางไรก็ตาม จากการคนควาของผูวิจัย พบวา
ยังไมมีงานวิจัยท่ีศึกษาภาวะเศราโศกรวมจากการสูญเสียของมหาชนท่ีเกิดข้ึนในประเทศไทย
จึงเห็นความจําเปนท่ีจะทําการศึกษาในประเด็นดังกลาว เพ่ือใหทราบสถานการณและปจจัย
ท่ีเก่ียวของกับภาวะเศราโศกจากการสูญเสียเพ่ือขอมูลท่ีไดมาใชในการกําหนดแนวทางและมาตรการ
ในการปองกัน เฝาระวัง การดูแล รักษา รวมท้ังการฟนฟูอารมณเศราโศกรวมจากการสูญเสีย
ของประชาชนไดอยางเหมาะสมตอไป
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กรอบแนวคิดการวิจัย

ภาพท่ี 2-1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ความเศราโศกท่ีผิดปกตจิากการ
สูญเสียของมหาชน

การสูญเสียของมหาชน
กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลเดชฯ

ปจจัยสวนบุคคล
1. เพศ 2. อายุ
3. สถานภาพสมรส 4. ระดับการศึกษา
5. อาชีพ 6. รายไดตอเดือน
7. ภูมิลาํเนา 8. โรคประจําตวัทางกาย
9. ประสบการณรวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ
10. ประวตัิการใชสารเสพติด
11. ประสบการณการสญูเสียบุคคลที่รกั



บทที่ 3
วิธีดําเนนิการวิจัย

การศึกษาภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร เปนการวิจัยเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross sectional study)
โดยมีรายละเอียดระเบียบวิธีดําเนินการวิจัยดังนี้

ประชากรและกลุมตัวอยาง
ประชากรท่ีใชในการวิจัย ไดแก กลุมคนไทยอายุ 18 ปข้ึนไป ท่ีอยูในสวนภูมิภาค (4 ภาค)

และท่ีมารวมพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง
กลุมตัวอยางท่ีใชในการวิจัยจะทําการสุมจากประชากรท้ัง 2 กลุม ดังนี้ กลุมตัวอยาง

เปนคนไทยในทุกภูมิภาค สุมดวยวิธี Multi - stage stratified sampling แบงออกเปน 2 สวน ไดแก
คนไทยในสวนภูมิภาค จํานวน 410 คน โดยแบงเปน 4 ภาค ไดแก ภาคเหนือ (จังหวัดเชียงใหม)
ภาคกลาง (จังหวัดนนทบุรี) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (จังหวัดขอนแกน) และภาคใต (จังหวัดสงขลา)
และกลุมคนไทยผูมารวมพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง จํานวน 403 คน
รวมท้ังสิ้น 813 คน โดยขนาดของกลุมตัวอยางคํานวณโดยการใชสูตรของ Taro Yamane (1967)
กรณีทราบจํานวนประชากรและประชากรมาก ท่ีคาความเชื่อม่ัน 96% ดังนี้

เม่ือ n คือ ขนาดกลุมตัวอยาง

N คือ ขนาดประชากร

e คือ ความคลาดเคลื่อนของกลุมตัวอยาง  เชน

แทนคา

n = 625

ในการศึกษาวิจัยนี้ ผูวิจัยจะทําการสุมเพ่ือทดแทนในกรณีท่ีแบบประเมินไมสมบูรณ
ฉีกขาด หรือเสียหายรอยละ 30 ของกลุมตัวอยาง (188 คน) ดังนั้น จึงทําการเก็บขอมูลท้ังสิ้น 813
ตัวอยาง ตามรายละเอียดขางตน การสุมตัวอยางในการศึกษาวิจัย ทําแบบหลายข้ันตอน (Multi -
stage stratified sampling) ดังนี้

ข้ันตอนท่ี 1 สุมจังหวัดในแตละภาค

2Ne1
N

n




2(0.04)61,000,0001

61,000,000
n



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ภาคเหนือ 1 จังหวัด
ภาคใต 1 จังหวัด
ภาคกลาง 1 จังหวัด
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1 จังหวัด
รวมท้ังสิ้น 4 จังหวัด และกรุงเทพมหานคร

ตารางท่ี 3-1 สัดสวนกลุมตัวอยางจําแนกตามภูมิภาคและจังหวัด
ภาค จังหวัด จํานวน (คน)

เหนือ เชียงใหม 102

ใต สงขลา 102

ตะวันออกเฉียงเหนือ ขอนแกน 103

กลาง นนทบุรี 103

กรุงเทพมหานคร - 403

รวมท้ังสิ้น 813
ข้ันตอนท่ี 2 ในแตละจังหวัดสุม 1 หมูบาน (หางสรรพสินคา หรือ ตลาด) เฉพาะในเขต

อําเภอเมืองของแตละจังหวัด
ข้ันตอนท่ี 3 สุมมหาชนชาวไทยในแตละหมูบาน โดยกําหนดชายและหญิงเทา ๆ กัน

จากนั้นใช Convenience random sampling เลือกจนกวาจะไดอาสาสมัครครบตามจํานวน
ท่ีตองการ

ข้ันตอนท่ี 4 สุมมหาชนชาวไทยมารวมพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง
โดยกําหนดชายและหญิงเทาๆกัน จากนั้นใช Convenience random sampling เลือกจนกวาจะได
อาสาสมัครครบตามจํานวนท่ีตองการ

เครื่องมือที่ใชในการศึกษา
เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยเปนแบบประเมินอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย

(Inventory of Complicated Grief: ICG) ประกอบไปดวยขอคําถาม 19 ขอ (Prigerson, 1995)
แปลเปนไทยโดย อรสา ใยยอง และพีรพนธ ลือบุญธวัชชัย (2554) มีคาความเท่ียงแบบ Cronbach’s
alpha coefficient เทากับ 0.97 ดัดแปลงขอความในแบบสอบถามเพียงเล็กนอยเพ่ือใหเขากับบริบท
การวิจัยโดยไดรับความยินยอมและตรวจสอบคุณภาพจากผูแปลเครื่องมือ หาคุณภาพของเครื่องมือ
ดวยการหาคาความตรงแบบ Content Validity Index: CVI จากการพิจารณาของผูเชี่ยวชาญ
ดานสุขภาพจิตและจิตเวช และผูเชี่ยวชาญดานการออกแบบและการวัดทางจิตวิทยา จํานวน 3 ทาน
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มีคาความตรงเทากับ 0.89 และคาความเท่ียงแบบ Cronbach’s alpha coefficient เทากับ 0.74
แบบประเมินฉบับนี้แบงออกเปน 2 สวน ไดแก

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนบุคคลของผูตอบแบบประเมิน ประกอบดวย คําถามท้ังสิ้น 11 ขอ
(เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายไดตอเดือน ภูมิลําเนา โรคประจําตัวทางกาย
ประวัติการใชสารเสพติด ประสบการณมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพ ณ พระบรมมหาราชวัง
และประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก)

สวนท่ี 2 แบบประเมินภาวะเศราโศกจากการสูญเสีย โดยใหเลือกตอบขอความท่ีตรง
มากท่ีสุดกับความรูสึกของผูทําแบบประเมินดวยตนเอง (ไมเคยเลย = 0 นานๆครั้ง = 1 บางครั้ง = 2
บอยๆ = 3 และ เปนประจํา = 4 ) มีท้ังสิ้น 19 ขอ คาคะแนนรวมตั้งแต 0 – 76 โดยคะแนนท่ีมีคา
มากกวา 25 คะแนน หมายถึง มีอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจาการสูญเสีย (Complicated grief or
bereavement)

การเก็บรวบรวมขอมูล
1.  การใชเครื่องมือวิจัย โดยใหบุคลากรดานสุขภาพจิต ซึ่งประกอบดวยพยาบาล

วิชาชีพ นักจิตวิทยาคลินิก นักวิชาการสาธารณสุข และนักสังคมสงเคราะหจากกรมสุขภาพจิต โดย
ทีมเก็บขอมูลออกเปน 2 กลุม ไดแก กลุมบุคลากรท่ีปฏิบัติงานเยียวยาจิตใจในภาวะวิกฤต (MCATT)
ในเขตกรุงเทพมหานคร เก็บขอมูลบริเวณงานพระราชพิธีพระบรมศพ ณ พระบรมมหาราชวัง
และ กลุมผูปฏิบัติงาน MCATT ในตางจังหวัด (ผานศูนยสุขภาพจิต) เก็บขอมูลในสวนภูมิภาค
ท้ัง 4 ภาค ท้ังนี้ กลุมผูปฏิบัติงานขางตนมีความรูและความเขาใจเก่ียวกับทักษะในการสัมภาษณ
และสามารถใหความรูพ้ืนฐานเก่ียวกับอาการและโรคทางจิตอันเกิดจากความเศราโศกท่ีผิดปกติ
รวมท้ังการรักษาความลับของผู ทําแบบประเมิน และสุขภาพจิตในภาวะวิกฤติ ซึ่งสามารถ
ใหการชวยเหลือปฐมพยาบาลทางจิตใจ และสงตอทันที ท้ังนี้ไดจัดทําเกณฑ Checklist ถึงอาการ
สําคัญท่ีควรไดรับการชวยเหลือแกผูขอมูลและแนวทางการสงตอใหไดรับบริการ ซึ่งผูเก็บขอมูลทุกคน
ผานการชี้แจงและฝกซอมการใชแบบประเมินมาเปนอยางดี

2.  ผูวิจัยไดตะหนักถึงการพิทักษสิทธิ์ของกลุมอาสาสมัครเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้
โดยไดยื่นขอรับการพิจารณาเพ่ือรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคน กรมสุขภาพจิต
และไดรับเอกสารรับรองโครงการวิจัยฯ เปนท่ีเรียบรอย ณ วันท่ี 14 พฤศจิกายน 2559

3.  ผูวิจัยเตรียมเอกสารชี้แจงเพ่ือขออนุญาตเก็บขอมูล ท้ังนี้ใหผูเก็บขอมูลแจงถึง
ประโยชนหรือการเสียประโยชน ท่ีผู ทําแบบประเมินพึงไดรับตอหนากอนเก็บขอมูลทุกราย
โดยผูประเมินมีสิทธิในการปฏิเสธหรือยุติการตอบแบบประเมินเม่ือใดก็ได

4.  ทีมชวยเหลือเยียวยาจิตใจฯ (MCATT) ทําการเก็บขอมูลดวยการใหคนไทย
ในสวนภูมิภาค และผูท่ีมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง กําหนดชาย
และหญิงเทา ๆ กัน จากนั้นใช Convenience random sampling เลือกจนกวาจะไดอาสาสมัคร
ครบตามจํานวนท่ีตองการโดยใชแบบประเมินอารมณเศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติ (Inventory
of Complicated Grief: ICG) ฉบับภาษาไทยระหวางวันท่ี 15 พฤศจิกายน ถึง 15 ธันวาคม 2559
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เกณฑการคัดเลือกอาสาสมัครเขารวมโครงการ (Inclusion Criteria)
1.  คนไทยอายุ 18 ปข้ึนไป ท้ังหญิงและชาย
2.  สื่อสารเขาใจภาษาไทย
3.  สัญชาติไทย
เกณฑการแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion Criteria)
1. มีอาการทางจิตจนไมสามารถสื่อสารเขาใจได
2.  อาสาสมัครปฏิเสธการยินยอมเขารวมโครงการวิจัย

การวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใช

ผูวิจัยจะวิเคราะหขอมูลจากแบบสอบถาม โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปเพ่ือหาคาสถิติ
เชิงพรรณนา (Descriptive statistic) โดยวิเคราะหขอมูลความชุกของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจาก
การสูญเสียของมหาชน เปนคาความถ่ีและรอยละ วิเคราะหความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ กับภาวะเศรา
โศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชนดวยการทดสอบ Chi-square หลังจากนั้นวิเคราะห
ความถดถอยแบบ Logistic regression เพ่ือหาปจจัยทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ของมหาชนโดยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติไวท่ีนอยกวา 0.05 (p < 0.05)
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บทที่ 4
ผลการศึกษา

การศึกษาภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร นําเสนอผลการศึกษาออกเปน 3 สวน ดังนี้

1.  ขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยาง
2.  ความชุกของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จ

สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
3. ปจจัยท่ีเก่ียวของและอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของ

มหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยาง

ตารางที่ 4-1 ขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยาง (N = 813)
ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ

เพศ
(n = 810)

หญิง 515 63.3
ชาย 295 36.7

อายุ
(n =803)

18 - 25 ป 215 26.8
26 - 45 ป 363 45.2
46 - 60 ป 174 21.7
60 ป ข้ึนไป 51 6.3

สถานภาพสมรส
(n = 801)

โสด 405 50.6
สมรส 333 41.6
หมาย 41 5.1
แยกกันอยู 7 0.9
หยาราง 15 1.9

ระดับการศึกษา
(n = 785)

ประถมศึกษา 100 12.7
มัธยมศึกษา/ ปวช. 186 23.7
อนุปริญญา/ ปริญญาตรี 439 55.9
ปริญญาโทและสูงกวา 60 7.6

อาชีพ
(n = 802)

ไมไดประกอบอาชีพ 193 24.1
เกษตรกร 64 8.0
ลูกจาง/ พนักงานเอกชน 242 30.2
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ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ
ธุรกิจสวนตัว 85 10.5
รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 218 27.2

เงินเดือน
(n = 813)

< 10,000 บาท 413 50.8
10,001 – 20,000 บาท 202 24.8
20,001 – 30,000 บาท 138 17.0
30,001 – 50,000 บาท 48 5.9
50,001 บาท ข้ึนไป 12 1.5

ภูมิลําเนา
(n = 800)

ภาคเหนือ 141 17.6
ภาคใต 166 20.8
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 215 26.9
ภาคกลาง 159 19.8
กรุงเทพมหานคร 119 14.9

รวมงานราชพิธีพระบรมศพ
บริเวณพระบรมมหาราชวัง
(n = 813)

ไมไดมารวมงานฯ
มารวมงานฯ

403
410

49.6
50.4

โรคประจําตัวทางกาย
(n = 798)

ไมมี 716 89.7
มี 82 10.3

ประวัติการใชสารเสพติด
(n = 799)

ไมมี 777 97.2
มี 22 2.8

ประสบการณสูญเสีย
บุคคลท่ีรัก (n = 777)

ไมมี 287 36.9
มี 490 63.1

จากตารางท่ี 4-1 กลุมตัวอยางเปนเพศหญิง รอยละ 63.3 เพศชาย รอยละ 36.7
แบงเปนกลุมอายุ 18 - 25 ป รอยละ 26.8 อายุ 26 - 45 ป รอยละ 45.2 อายุ 46 - 60 ป รอยละ 21.7
และ อายุ 60 ป ข้ึนไป รอยละ 6.3 เปนกลุมตัวอยางท่ีมีสถานภาพโสด รอยละ 50.6 สมรส รอยละ
41.6 หมาย รอยละ 5.1 แยกกันอยู รอยละ 0.9 และหยาราง รอยละ 1.9 กลุมตัวอยางมีระดับ
การศึกษาในระดับประถมศึกษา รอยละ 12.7 ระดับมัธยมศึกษา/ ปวช. รอยละ 23.7
ระดับอนุปริญญา/ ปริญญาตรี รอยละ 55.9 และปริญญาโทและสูงกวา รอยละ 7.6 กลุมตัวอยาง
ไมไดประกอบอาชีพ รอยละ 24.1 อาชีพเกษตรกร รอยละ 8.0 อาชีพลูกจาง/ พนักงานเอกชน รอย
ละ 30.3 และ อาชีพขาราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ รอยละ 27.2 กลุมตัวอยางมีรายได 10,000
บาทตอเดือนและต่ํากวา รอยละ 50.2 รายได 10,001 - 20,000 บาทตอเดือน รอยละ 24.8 รายได
20,001 – 30,000 บาทตอเดือน รอยละ 17.0 รายได 30,001 – 50,000 บาทตอเดือน รอยละ 5.9
รายได 50,001 บาทตอเดือนข้ึนไป รอยละ 1.5 กลุมตัวอยางมีภูมิลําเนาอยูภาคเหนือ รอยละ 17.6
ภาคใต รอยละ 20.8 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ รอยละ 26.9 ภาคกลาง รอยละ 19.8 และ
กรุงเทพมหานคร รอยละ 14.9 กลุมตัวอยางเปนกลุมคนท่ีไมไดมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ
ณ บริเวณพระบรมมหาราชวัง รอยละ 49.6 และ มารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ ณ บริเวณ
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พระบรมมหาราชวังรอยละ 50.4 กลุมตัวอยางเปนกลุมท่ีไมมีโรคประจําตัวทางกาย รอยละ 89.7
และมีโรคประจําตัวทางกาย รอยละ 10.3 เปนกลุมท่ีมีประวัติการใชสารเสพติด รอยละ 2.8
เปนกลุมตัวอยางท่ีไมเคยมีประสบการณสูญเสียบุคคลท่ีรักมากอน รอยละ 36.9 และเคยมี
ประสบการณสูญเสียบุคคลท่ีรัก รอยละ 63.1

สวนที่ 2 ความชุกของภาวะเศราโศกที่ผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพล
อดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร

ตารางที่ 4-2 ความชุกของภาวะเศราโศกจากการสูญเสียของมหาชน (N = 813)
ขอมูลสวนบุคคล ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ)
รวม 583 (71.7) 230 (28.3)

จากตารางท่ี 4-2 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 813 คน พบความชุกของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทร
มหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร
รอยละ 28.3

ตารางที่ 4-3 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศกจาก
การสูญเสียของมหาชน แยกตามเพศ (n = 810)

เพศ
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

หญิง 364 (70.7) 151 (29.3) 0.767 0.381
ชาย 217 (73.6) 78 (26.4)

จากตารางท่ี 4-3 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 810 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางเพศหญิง (n = 515) รอยละ 70.7 ไมมีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 29.3 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย กลุมตัวอยางเพศ
ชาย (n = 295) รอยละ 73.6 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 26.4 มีภาวะเศรา
โศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวางเพศหญิงและชาย (X2 = 0.767, p = 0.381)
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ตารางที่ 4-4 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามอายุ (n = 803)

อายุ
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

เกิดหลังป พ.ศ. 2522 344 (75.9) 129 (24.1) 9.017 0.003**
เกิดกอน ป พ.ศ. 2522 239 (66.4) 121 (33.6)
** p > 0.01

จากตารางท่ี 4-4 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 803 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางเกิดหลังป พ.ศ. 2522 (n = 453) รอยละ 75.9
ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 24.1 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
กลุมตัวอยางเกิดหลัง ป พ.ศ. 2522 (n = 360) รอยละ 66.4 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย รอยละ 33.6 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square
พบความแตกตางของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียระหวางคนเกิดกอนป พ.ศ. 2522
และเกิดหลัง ป 2522 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (X2 = 9.017, p = 0.003)

ตารางที่ 4-5 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามสถานภาพสมรส (n = 801)

สถานภาพการสมรส
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

โสด/ หมาย/ แยก/ หยา 337 (72.0) 131 (28.0) 0.067 0.795
สมรส 237 (71.2) 96 (28.8)

จากตารางท่ี 4-5 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 801 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางสถานภาพ โสด/ หมาย/ แยกกันอยู/ หยาราง
(n = 468) รอยละ 72.0 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 28.0 มีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย กลุมตัวอยางสถานภาพสมรส (n = 333) รอยละ 71.2 ไมมีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 28.8 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ
Chi - square ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย ระหวางสถานภาพโสด/ หมาย/ แยกกันอยู/ หยาราง และสถานภาพสมรส
(X2 = 0.067, p = 0.795)



58

ตารางที่ 4-6 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามระดับการศึกษา (n = 785)

ระดับการศึกษา
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

ม. 6 หรือต่ํากวา 190 (66.4) 96 (33.6) 5.887 0.015*
สูงกวา ม. 6 372 (74.5) 127 (25.5)
* p > 0.05

จากตารางท่ี 4-6 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 785 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6 หรือต่ํากวา (n = 268)
รอยละ 66.4 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 33.6 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย กลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษาสูงกวา ม.6 (n = 499) รอยละ 74.5 ไมมีภาวะเศรา
โศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 25.5 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ
Chi - square พบความแตกตาง ของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวาง
กลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6 หรือต่ํากวา และ ระดับการศึกษาสูงกวา ม.6 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (X2 = 5.887, p = 0.015)

ตารางที่ 4-7 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามอาชีพ (n = 802)

อาชีพ
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

ไมไดประกอบอาชีพ 141 (73.1) 52 (26.9) 0.192 0.661
ประกอบอาชีพ 435 (71.4) 174 (28.6)

จากตารางท่ี 4-7 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 802 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีไมประกอบอาชีพ (n = 193) รอยละ 73.1 ไมมีภาวะ
เศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 26.9 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
กลุมตัวอยางท่ีประกอบอาชีพ (n = 609) รอยละ 71.4 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
รอยละ 28.6 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square ไมพบ
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวาง
กลุมไมไดประกอบอาชีพและประกอบอาชีพ (X2 = 0.192, p = 0.661)
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ตารางที่ 4-8 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามรายไดตอเดือน (n = 813)

รายไดตอเดือน
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

นอยกวา 5,000 บาท 73 (78.5) 20 (21.5) 2.383 0.123
5,001 บาทข้ึนไป 510 (70.8) 210 (29.2)

จากตารางท่ี 4-8 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 813 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรค
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีมีรายไดนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน (n =93)
รอยละ 78.5 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 21.5 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย กลุมตัวอยางท่ีมีรายได 5,001 บาทตอเดือนข้ึนไป (n = 720) รอยละ 70.8 ไมมีภาวะ
เศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 29.2 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการ
ทดสอบ Chi - square ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับความเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวางกลุมมีรายไดนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน และมีรายได 5,001
บาทตอเดือนข้ึนไป (X2 = 2.383 p = 0.123)

ตารางที่ 4-9 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามประสบการณมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ (n = 813)
ประสบการณมารวมงาน
พระบรมศพฯ บริเวณทอง

สนามหลวง

ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
X2 p-valueไมมี

จํานวน (รอยละ)
มี

จํานวน (รอยละ)
เคย 215 (68.2) 128 (31.8) 4.747 0.029*
ไมเคย 308 (75.1) 102 (21.9)
* p < 0.05

จากตารางท่ี 4-9 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 813 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีมาเคยรวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ บริเวณ
พระบรมมหาราชวัง (n = 403) รอยละ 68.2 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ
31.8 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย กลุมตัวอยางท่ีไมเคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรม
ศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง (n = 410) รอยละ 75.1 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการ
สูญเสีย รอยละ 21.9 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square พบ
ความแตกตาง ของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวางกลุมตัวอยางท่ีมารวมงาน
พระราชพิธีพระบรมศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง และไมไดมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ
บริเวณพระบรมมหาราชวังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (X2 = 4.747, p = 0.029)
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ตารางที่ 4-10 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามภูมิลําเนา (n = 813)

ภูมิลําเนา
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

กรุงเทพมหานคร 76 (63.9) 43 (36.1) 4.902 0.027*
สวนภูมิภาค 502 (73.7) 179 (26.3)
* p < 0.05

จากตารางท่ี 4-10 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 813 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีมีภูมิลําเนาอยูในกรุงเทพมหานคร (n = 119) รอยละ
63.9 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 36.1 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย กลุมตัวอยางท่ีมีภูมิลําเนาอยูในสวนภูมิภาค (n = 681) รอยละ 73.7 ไมมีภาวะเศรา
โศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 26.3 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ
Chi-square พบความแตกตาง ของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวาง
กลุมตัวอยางท่ีมีภูมิลําเนาอยูในกรุงเทพมหานคร และ มีภูมิลําเนาอยูในสวนภูมิภาคอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (X2 = 4.902, p = 0.027)

ตารางที่ 4-11 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามโรคประจําตัวทางกาย (n = 798)

โรคประจําตัวทางกาย
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

ไมมีโรคประจําตัวทางกาย 508 (70.9) 208 (29.1) 1.827 0.177
มีโรคประจําตัวทางกาย 64 (78.0) 18 (22.0)

จากตารางท่ี 4-11 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 798 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีไมมีโรคประจําตัวทางกาย (n =716) รอยละ 70.9
ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 29.1 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
กลุมตัวอยางท่ีมีโรคประจําตัวทางกาย (n = 82) รอยละ 78.0 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย รอยละ 22.0 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ
Chi - square ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย ระหวางกลุมท่ีไมมีโรคประจําตัวทางกาย และ มีโรคประจําตัวทางกาย (X2 = 1.827,
p = 0.177)
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ตารางที่ 4-12 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามประวัติการใชสารเสพติด (n = 799)

ประวัติการใชสารเสพติด
ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ

X2 p-valueไมมี
จํานวน (รอยละ)

มี
จํานวน (รอยละ)

ไมมี 560 (72.1) 217 (27.9) 0.005 0.946
มี 16 (72.7) 6 (27.3)

จากตารางท่ี 4-12 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 799 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีไมมีประวัติการใชสารเสพติด (n =777) รอยละ 72.1
ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 27.9 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
กลุมตัวอยางท่ีมีประวัติการใชสารเสพติด (n = 22) รอยละ 72.7 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย รอยละ 27.3 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square
ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ระหวางกลุมท่ีไมมีประวัติการใชสารเสพติด และ มีประวัติการใชสารเสพติด (X2 = 0.005, p =
0.946)

ตารางที่ 4-13 ความชุกและความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียของมหาชน แยกตามประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก (n = 777)

ประสบการณสูญเสีย
บุคคลอันเปนท่ีรัก

ภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
X2 p-valueไมมี

จํานวน (รอยละ)
มี

จํานวน (รอยละ)
ไมมี 220 (76.7) 67 (23.3) 3.785 0.052
มี 334 (70.2) 156 (29.8)

จากตารางท่ี 4-13 กลุมตัวอยางท้ังสิ้น 777 คน พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร กลุมตัวอยางท่ีไมมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก
(n =287) รอยละ 76.7 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 23.3 มีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย กลุมตัวอยางท่ีมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก (n = 490) รอยละ
70.2 ไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย รอยละ 29.8 มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสีย จากการทดสอบ Chi-square ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติของระดับ
ความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ระหวางกลุมไมมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก
และมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก (X2 = 3.785, p = 0.052)
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สวนที่ 3 ปจจัยที่เก่ียวของและอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกที่ผิดปกติ
จากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชมหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร

ตารางที่ 4-14 ปจจัยท่ีเกี่ยวของและอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทร
มหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

ปจจัย Adjusted
OR

95% CI of OR p-valueLower Upper
เกิดกอน ป พ.ศ. 2522 1.598 1.175 2.172 0.003**
การศึกษา ม. 6 หรือต่ํากวา 1.480 1.077 2.033 0.016*
เคยมารวมงานพระบรมศพฯ 1.405 1.031 1.910 0.03*
มีภูมิลําเนาอยูกรุงเทพมหานคร 1.587 1.052 2.394 0.028*
* p > 0.05
** p > 0.01

จากตารางท่ี 4-14 เม่ือวิเคราะหการถดถอยโลจิสติก (Logistic regression) พบวา
ปจจัยเสี่ยงตอภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ ไดแก การเกิดกอน ป พ.ศ. 2522 (B =
1.598, p = 0.003) ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.01 การมีการศึกษาในระดับ ม. 6 หรือต่ํากวา (B =
1. 480,
p = 0.016) มีประสบการณมารวมงานพระบรมศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง (B = 1.405, p = 0.03)
และมีภูมิลําเนาในกรุงเทพมหานคร (B = 1.587, p = 0.028) ท่ีระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05
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บทที่ 5
สรุปและอภิปรายผล

สรุปผลการศึกษา

1. ขอมูลสวนบุคคล
เม่ือพิจารณาจากขอมูลสวนบุคคลกลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ

63.3) เปนกลุมอายุ 26 - 45 ป สูงท่ีสุด (รอยละ 45.2) รองลงมาคือ 18 - 25 ป และอายุ 46 - 60 ป
(รอยละ 26.8, 21.7 ตามลําดับ) กลุมตัวอยางสวนใหญมีสถานภาพโสด (รอยละ 50.6) รองลงมาคือ
สถานภาพสมรส (รอยละ 41.6) กลุมตัวอยางมีระดับการศึกษาอนุปริญญา/ ปริญญาตรี (รอยละ
55.9) รองลงมาคือ ระดับมัธยมศึกษา/ ปวช. (รอยละ 23.7) กลุมตัวอยางอาชีพลูกจาง/ พนักงาน
เอกชนสูงสุด (รอยละ 30.3) รองลงมาคือ อาชีพขาราชการ/ พนักงานรัฐวิสาหกิจ (รอยละ 27.2)
พบกลุมตัวอยางมีรายได 10,000 บาทตอเดือนและต่ํากวาสูงสุด (รอยละ 50.2) รองลงมาคือ รายได
10,001 - 20,000 บาทตอเดือน (รอยละ 24.8) กลุมตัวอยางสวนใหญมีภูมิลําเนาอยูภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (รอยละ 26.9) รองลงมา คือ ภาคใต (รอยละ 20.8) และ ภาคกลาง (รอยละ
19.8) กลุมตัวอยางสวนใหญเปนกลุมตัวอยางท่ีมีประสบการณเคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพ
ฯ ณ บริเวณทองสนามหลวง (รอยละ 50.4) เปนกลุมท่ีไมมีโรคประจําตัวทางกาย (รอยละ 89.7) และ
เปนกลุมท่ีมีประวัติการใชสารเสพติด เพียงรอยละ 2.8 และสวนใหญรอยละ 63.1 เปนกลุมตัวอยางท่ี
เคยมีประสบการณสูญเสียบุคคลท่ีรัก

2. ความชุกของภาวะความเศราโศกที่ผิดปกติจากการสูญเสีย
จากการศึกษา พบความชุกของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน

ภายหลังการเสด็จสวรรคตของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร รอยละ 28.3

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามเพศ พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางเพศหญิงมีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียสูงท่ีสุด (รอยละ 29.3) กลุมตัวอยางเพศชาย (รอยละ 26.4) อยางไรก็ตาม
ระดับภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียระหวางเพศหญิงและชายไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามปเกิด พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางเกิดกอนป พ.ศ. 2522 มีภาวะ
เศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียสูงสุด (รอยละ 33.6) ท้ังนี้  ระดับความเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสียระหวางคนเกิดกอนป พ.ศ. 2522 และเกิดตั้งแตป พ.ศ. 2522 แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01)
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เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามสถานภาพการสมรส ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางสถานภาพสมรส
และสถานภาพโสด/ หมาย/ แยกกันอยู/ หยาราง มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 28.0 และ 28.8 ตามลําดับ)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามระดับการศึกษา พบวา ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6
หรือต่ํากวามีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียสูงสุด (รอยละ 33.6) ท้ังนี้ ระดับความเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียระหวางกลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6 หรือต่ํากวา และ ระดับ
การศึกษาสูงกวา ม.6 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการประกอบอาชีพ พบวา ภายหลังการ
เสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีประกอบอาชีพ
และไมประกอบอาชีพมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (รอยละ 28.6 และ 26.9 ตามลําดับ)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามรายได พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมีรายได 5,001 บาท
ตอเดือนข้ึนไป และมีรายไดนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 29.2 และ 21.5 ตามลําดับ)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามประสบการณมารวมงานพระราชพิธี
พระบรมศพฯ พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
ฯ กลุมตัวอยางท่ีเคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ บริเวณทองสนามหลวง มีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย (รอยละ 31.8) แตกตางกับกลุมตัวอยางท่ีไมเคยมารวมงานพระราชพิธี
พระบรมศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง (รอยละ 21.9) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามภูมิลําเนา พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภู มิพลอดุลยเดชฯ กลุมตั วอย าง ท่ี มีภู มิลํ า เนาอยู
กรุงเทพมหานคร มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย (รอยละ 36.1) แตกตางกับกลุมตัวอยางท่ี
มีภูมิลําเนาอยูสวนภูมิภาค (รอยละ 26.3) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการมีโรคประจําตัวทางกาย พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมี
โรคประจําตัวทางกายและไมมีโรคประจําตัวทางกาย มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 21.5 และ 22.0 ตามลําดับ)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามประวัติการใชสารเสพติด พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีไมมีประวัติ
การใชสารเสพติด และมีประวัติการใชสารเสพติด มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไมแตกตาง
กันอยางนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 27.9 และ 27.3 ตามลําดับ)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการมีประสบการณสูญเสีย พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมีประสบการณ
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สูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก และ ไมมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ
จากการสูญเสียไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 29.8 และ 23.3 ตามลําดับ)

3. ปจจัยที่เกี่ยวของและอิทธิพลการทํานายภาวะเศราโศกที่ผิดปกติจากการ
สูญเสีย

เม่ือพิจารณาปจจัยท่ีเก่ียวของและอิทธิพล พบวา ปจจัยเสี่ยงตอภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน ภายหลังการเสด็จสวรรคตของมหาชนของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ ไดแก การเกิดกอนป พ.ศ. 2522 (p < 0.01) การมีภูมิลําเนา
อยูกรุงเทพมหานคร (p < 0.05) มีประสบการณเคยมารวมงานพระบรมศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง
(p < 0.05) และมีการศึกษาในระดับ ม. 6 หรือต่ํากวา (p < 0.05)

อภิปรายผลการศึกษา

จากการศึกษา พบความชุกของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศร
รามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร รอยละ 28.3 ซึ่งเปนคาความชุกท่ีคอนขาง
สูงเม่ือเทียบกับภาวะความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียในกรณีอ่ืน ๆ ดังเชน ในการศึกษาของ
อรสา ใยยอง และ พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย (2554) ไดศึกษาภาวะเศราโศกจากการสูญเสียของผูสูงอายุ
ในจังหวัดนนทบุรี จํานวน 400 ราย พบความชุกเพียงรอยละ 16.2 ในขณะท่ีจากการศึกษาความชุก
ของอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียและปจจัย ท่ี เ ก่ียวของในผูปวยนอกจิตเวช
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 843 คน พบความชุกเพียงรอยละ 16.6 (รัชนู วรรณา และ
พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย, 2558) นอกจากนี้ การศึกษา ของ Kersting et al. (2011) ท่ีทําการศึกษา
กับกลุมตัวอยางท่ีไมมีปญหาทางสุขภาพจิตในชุมชนของประเทศเยอรมนี จํานวน 2,520 ราย
พบความชุกของประสบการณการสูญเสียบุคคลสําคัญอันเปนท่ีรักในชั่วชีวิต รอยละ 57.3
และพบความชุกของอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียเพียงรอยละ 3.7 เทานั้น
และ การศึกษาประชากรในชุมชนของประเทศญี่ปุน จํานวน 1,970 ราย พบความชุกของ
ประสบการณการสูญเสียบุคคลสําคัญอันเปนท่ีรักในชวง 10 ปท่ีผานมารอยละ 49 และพบความชุก
ของอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียเพียง รอยละ 2.4 (Fujisawa et al., 2010)

อยางไรก็ตาม เหตุการณการสูญเสียกรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ เปนการสูญเสียท่ีสงผลตอจิตใจของคนไทยท้ังประเทศ
ซึ่งเทียบไมไดกับความสูญเสียบุคคลใกลชิดแตอยางใด กลาวคือ การสูญเสียบุคคลสําคัญผูซึ่ง
เปนศูนยรวมจิตใจของมหาชนเชนนี้ทําใหผูคนเกิดความรูสึกสูญเสียเชนเดียวกับการสูญเสียในระดับ
บุคคล และเปนการกระตุนความทุกขโศกท่ีมีอยูแลวใหมีความรุนแรงมากข้ึนนั่นเอง (Keith et al.,
2000) ซึ่งอาจเกิดจากปจจัยสําคัญ 3 ประการ (นันทวัช สิทธิรักษ และคณะ, 2558) ไดแก

1. ความเก่ียวของของคนในสังคมหรือชุมชนกับเหตุการณความสูญเสีย (Human
connection to the event) กลาวคือ คนท่ัว ๆ ไปในสังคมท่ีอาจจะไมไดมีความเก่ียวของโดยตรง
กับเหตุการณการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ อาจเกิด
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ความเศราโศกเปนอยางมากไดเม่ือบุคคลเกิดความคิดท่ีวา เหตุการณนี้อาจเกิดข้ึนกับบุคคลอันเปนท่ีรัก
ของตนเอง หรืออาจเกิดข้ึนกับตัวเองก็เปนได หรืออาจจะเปนความสูญเสียในสังคมท่ีกระตุนความทรงจํา
ของตัวบุคคลเก่ียวกับประสบการณความสูญเสียท่ีเคยเกิดข้ึนในอดีต หรืออาจกลาวไดวา การสูญเสีย
ท่ีเกิดข้ึนเชื่อมโยงเหตุการณกับประสบการณสวนบุคคล

2.  ความเก่ียวของระดับบุคคลกับเหตุการณความสูญเสีย (Personal connection to
the event) กลาวคือ ความเก่ียวของระดับตัวบุคคลกับเหตุการณการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ นั้น นับวาเปนปจจัยท่ีสําคัญท่ีสุดในการเกิดภาวะ
ความเศราโศกรวมของมหาชน เม่ือเกิดเหตุการณอันเปนท่ีนาสะเทือนใจข้ึนมาแลว ผูคนในสังคม
อาจจะไดรูจักผูเสียชีวิตหรือเรื่องราวประวัติของผูเสียชีวิต แลวเกิดความรูสึกเชื่อมโยงกันข้ึนมา
ทําใหรูสึกเศราสะเทือนใจ

3. เม่ือความคุนเคยกลายเปนความไมคุนเคย (When the familiar becomes unfamiliar)
กลาวคือ ระดับความรุนแรงของความเศราโศกของมหาชนสวนหนึ่งนั้น ข้ึนอยูกับธรรมชาติหรือ
ลักษณะของความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน ซึ่งในกรณีนี้ เหตุการณการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ เปนเรื่องท่ีไมนาเชื่อวาจะเกิดข้ึน หรือไมเคยเกิดข้ึนมากอน
ในชวงชีวิตหนึ่งของบุคคลนั้น ๆ

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามเพศ พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางเพศหญิงมีภาวะ
เศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติสูงท่ีสุด (รอยละ 29.3) กลุมตัวอยางเพศชาย (รอยละ 26.4)
ถึงแมวา ระดับความเศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติระหวางเพศหญิงและชายไมแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ จากการทบทวนวรรณกรรม ยืนยันวาเพศหญิงเปนปจจัยท่ีเก่ียวของกับอารมณ
เศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ดังเชนในการศึกษาของ Neria (2007) และ Kersting (2011)
พบวาเพศหญิงเปนปจจัยท่ีเก่ียวของกับอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย เนื่องจากท่ีผานมา
พบวาภาวะซึมเศราจะพบไดมากในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (Tang TN, Tang CS, 2001; Rungreangkulkij
et al., 2012) อันเปนผลจากฮอรโมนตามชวงวัยตางๆ ความแตกตางในเรื่องของเหตุการณ
ความเครียด การเผชิญและการปรับตัวตอเหตุการณความเครียดท่ีแตกตางกัน โดยเพศชาย
มักจะเพิกเฉยกับปญหาหรือจัดการปญหาดวยการมุงออกสูภายนอก (Externalization) เชน
ออกไปเลนกีฬา ออกไปใชแอลกอฮอลหรือสารเสพติดมากกวาท่ีจะอยูกับตนเอง ในขณะท่ีเพศหญิง
มักจะจัดการปญหาดวยการเอาปญหาเขาสูตัวเอง (Internalization) เชน คิดหมกมุนเพียงคนเดียว
เก็บตัว โทษหรือตําหนิตนเอง (Nolen, 2001; Angst et al., 2002) จนทําใหอาการแสดงออก
ของอารมณเศราและภาวะซึมเศราไดชัดเจนกวาในเพศชาย

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามปเกิด พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางเกิดกอนป พ.ศ. 2522
มีภาวะเศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติสูงสุด (รอยละ 33.6) ท้ังนี้  ระดับความเศราโศก
จากการสูญเสียท่ีผิดปกติระหวางคนเกิดกอนป พ.ศ. 2522 และเกิดตั้งแตป พ.ศ. 2522 แตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.01) ซึ่งจากผลการศึกษานี้สามารถแบงคนตามยุคการเกิด
(Generation) พบวา คนท่ีเกิดในยุคยุค Baby Boomer (William & Page, 2010; Van den Bergh
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& Behrer, 2011; Miller & Washington, 2012) ซึ่งเปนกลุมคนท่ีมีอายุตั้งแต 38 ปข้ึนไป
มีความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียสูงสุด ท้ังนี้เนื่องมาจากเปนกลุมวัยท่ีมีชวงชีวิตซึ่งไดสัมผัสกับ
พระราชกรณียกิจ พระจริยวัตรและ โครงการอันเนื่องมาจากพระราชดําริของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ ซึ่งมีมากกวา 3,000 โครงการ อาทิ โครงการฝนหลวง โครงการ
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง โครงการแกมลิง โครงการหลวงในพระบรมราชานุเคราะหชาวเขาฯ
รวมถึง สิ่งประดิษฐท่ีแสดงถึงพระอัจริยภาพในการแกปญหาของประเทศชาติ อาทิ กังหันน้ําชัยพัฒนา
และ ปลานิล แหลงโปรตีนพระราชทาน เปนตน (มูลนิธิชัยพัฒนา, 2559) ยอมทําใหเกิดความรูสึกรัก
และผูกพันในระดับบุคคลและนํามาซึ่งความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียได

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามสถานภาพการสมรส ซึ่งเปนสิ่งท่ีแสดงถึง
การสนับสนุนประคับประคองของมนุษย การขาดคูสมรสจึงอาจมีความเก่ียวของกับภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียอันจะนําไปสูภาวะซึมเศราไดสูง (อรสา ใยยอง และ พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย,
2554)  อยางไรก็ตาม จาการศึกษาในครั้งนี้ พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จ
พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางสถานภาพสมรส และ สถานภาพโสด/ หมาย/
แยกกันอยู/ หยาราง มีภาวะเศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(รอยละ 28.0 และ 28.8 ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษาของ รัชนูวรรณา และ พีรพนธ
ลือบุญธวัชชัย (2558) ศึกษาความชุกของการสูญเสียบุคคลสําคัญอันเปนท่ีรัก อารมณเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียและปจจัยท่ีเก่ียวของของผูปวยนอกจิตเวชโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ซึ่งไมพบ
ความแตกตางของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติภายหลังการสูญเสียในกลุมสถานภาพเดี่ยวและสภาพคู
แตอยางใด

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามระดับการศึกษา พบวา ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6
หรือต่ํากวามีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียสูงสุด (รอยละ 33.6) ท้ังนี้ ระดับความเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียระหวางกลุมตัวอยางท่ีมีระดับการศึกษา ม.6 หรือต่ํากวา และ ระดับ
การศึกษาสูงกวา ม.6 แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ท้ังนี้ อาจเนื่องมาจากผูท่ีมี
การศึกษาต่ํามักจะมีตําแหนงหนาท่ีการงานท่ีไมดี เกิดความไมม่ันคงในงาน ขาดสวัสดิการหรือรายได
ท่ีแนนอน ท่ีทําใหไมสามารถตอบสนองความตองการของตนเองเพ่ือจัดการและบรรเทาภาวะเศราโศก
ท่ีเกิดจากการสูญเสียไดดีนัก (ชาญกัญญา ตันติลีปกร, 2547)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการประกอบอาชีพ พบวา ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีประกอบอาชีพ
และไมประกอบอาชีพมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (รอยละ 28.6 และ 26.9 ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษาของ อรสา ใยยอง และ พีรพนธ
ลือบุญธวัชชัย (2558) ซึ่งทําการศึกษาความชุกของอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียและ
ปจจัยท่ีเก่ียวของท่ีพบในผูปวยนอกจิตเวช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 843 พบวา ไมมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางปจจัยการประกอบอาชีพหรือไมกอบอาชีพ

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามรายได พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมีรายได 5,001 บาท
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ตอเดือนข้ึนไป และ มีรายไดนอยกวา 5,000 บาทตอเดือน มีภาวะเศราโศกจากการสูญเสียท่ีผิดปกติ
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 29.2 และ 21.5 ตามลําดับ) แตกตางจากการศึกษา
ปจจัยเก่ียวของกับภาวะซึมเศราในผูสูงอายุในจังหวัดนนทบุรีของ พีรพนธ ลือบุญธวัชชัย (2554)
ซึ่งพบภาวะซึมเศรามากในผูมีปญหาเรื่องการเงิน ปญหาการใชสารเสพติด และประสบกับการสูญเสีย
รวมถึงการขาดความสนับสนุนจากครอบครัวท่ีดี อยางไรก็ตามในการศึกษานี้ ผูมีรายไดนอย (ต่ํากวา
5,000 บาท) อาจไมไดจัดวากลุมผูมีปญหาเรื่องการเงินแตอยางใด เนื่องจากรอยละ 50 กลุมตัวอยาง
เปนประชากรในสวนภูมิภาคซึ่งเปนไปไดวาอานมีรายไดไมมากนักแตเพียงพอตอความเปนอยู หรือ
อาจนําเอาแนวคิดเศรษฐกิจพอเพียงตามโครงการพระราชดําริไปเปนหลักในการดําเนินชีวิตก็เปนได
รายไดตอเดือนจึงไมใชปจจัยท่ีสําคัญท่ีใหคนมีความเศราโศกท่ีผิดปกติจาการสูญเสียกรณี
การเสด็จสวรรคตของมหาชนของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามประสบการณมารวมงานพระราชพิธี
พระบรมศพฯ พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ
กลุมตัวอยางท่ีเคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ บริเวณพระบรมมหาราชวัง มีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติ จากการสูญเสีย (รอยละ 31.8) แตกตางกับกลุมตัวอยางท่ีไมเคยมารวมงานพระบรมศพฯ
บริเวณพระบรมมหาราชวัง (รอยละ 21.9) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) ท้ังอาจเปนไปไดวา
โดยท่ัวไปแลว เม่ือบุคคลเผชิญกับความสูญเสีย ปฏิกิริยาแรกท่ีเกิดข้ึนคือการปฏิเสธ (Denial) ซึ่งเปน
กลไกทางจิตท่ีเกิดข้ึนเพ่ือปกปองตนเองจากความเจ็บปวดโดยธรรมชาติ (Defense mechanism)
แตเม่ือเวลาผานไป การทํางานของกลไกทางจิตนี้จะลดลง ความเศราโศกเสียใจก็จะเพ่ิมความรุนแรง
มากข้ึน พฤติกรรมท่ีพบไดมากท่ีสุดในชวงนี้ไดแก การรองไห ซึ่งนับเปนการแสดงความรูสึกเสียใจ
ท่ีชวยลดระดับความเศราโศก ซึ่งเรียกวาปฏิกิริยาความเศราโศกลาชา (Delayed grief) กลาวคือ
บุคคลไมสามารถแสดงความเศราโศกออกมาได หรือ เม่ือตองเผชิญความสูญเสียจะมีการแสดงออก
ในชวงท่ีมีการสูญเสียไมมากพอท้ังในดานพฤติกรรมและอารมณ ทําใหอาการเศราโศกอาจรุนแรงมาก
ถาเกิดการกระตุนจากการสูญเสียในคราวตอมา หรือการไดเห็นการสูญเสียของผูอ่ืน รวมท้ังการพบ
เจอกับเหตุการณ การดูภาพยนตร การไปรวมพิธีไวอาลัย หรือสิ่งอ่ืนๆท่ีอาจมีเนื้อหาหลักเปนเรื่อง
การสูญเสียท่ีมีความเก่ียวเนื่องหรือคลายคลึงกับท่ีเคยประสบ ก็จะทําใหเกิดการตอบสนองท่ีรุนแรง
เกินกวาเหตุอันเนื่องจากการถูกทําใหหวนรําลึกถึงเหตุการณสูญเสียนั้น ๆ บุคคลพวกนี้มักใชกลไก
ทางจิตชนิดปฏิเสธความจริง (Denial) รวมกับแบบเก็บกด (Suppression) เพ่ือหลีกเลี่ยงความเศราโศก
(Varcarolis, 1998)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามภูมิลําเนา พบวา ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภู มิพลอดุลยเดชฯ กลุมตั วอย าง ท่ี มีภู มิลํ า เนาอยู
กรุงเทพมหานคร มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย (รอยละ 36.1) แตกตางกับกลุมตัวอยางท่ี
มีภูมิลําเนาอยูสวนภูมิภาค (รอยละ 26.3) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) สอดคลองกับ
การศึกษาของ Guolong Liang และคณะ (2552) พบความชุกของภาวะซึมเศราสูง ถึงรอยละ 21.0
ในผูสูงอายุท่ีอาศัยอยูในชุมชนเมือง และเขตความรับผิดชอบของสถานบริการปฐมภูมิ จังหวัด
ขอนแกน อาจอธิบายไดจากสภาพสังคม การดํารงชีวิตและลักษณะของครอบครัวท่ีแตกตางกัน
ระหวางสังคมชนบทและสังคมเมือง ในชนบทลักษณะของครอบครัวเปนครอบครัวขยายอยูรวมกับ
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บุตรหลานซึ่งทําหนาท่ีดูแลซึ่งกันและกันท้ังทางดานรางกายและจิตใจไดดีกวาเม่ือตองเผชิญกับความ
เศราโศกจากการสูญเสีย สอดคลองกับการศึกษาของ Chiu YW และคณะ (2010) ซึ่งพบวา
การสนับสนุนทางสงัคมเปนสิ่งท่ีชวยบรรเทาความรูสึกสูญเสียเนื่องจากจะชวยลดความเครียดและชวย
ใหบุคคลสามารถปรับตัวหลังจาก เกิดการสูญเสียได

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการมีโรคประจําตัวทางกาย พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมี
โรคประจําตัวทางกายและไมมีโรคประจําตัวทางกาย มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 21.5 และ 22.0 ตามลําดับ) แตกตางจาการศึกษา
อ่ืนๆ ซึ่งพบวา ผูท่ีมีปญหาสุขภาพทางรางกาย เชน การปวยดวยโรคเรื้อรังจะสงผลใหเกิดภาวะทุพพล
ภาพและการสูญเสียความสามารถดานกิจวัตรประจําวัน เกิดความรูสึกวาขาดความสามารถ
ควบคุมชีวิตตนเอง จึงมักพบภาวะซึมเศราไดสูง (Alexopoulos, 2005; Djernes, 2006)

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามประวัติการใชสารเสพติด พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีไมมีประวัติ
การใชสารเสพติด และมีประวัติการใชสารเสพติด มีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไม
แตกตางกันอยางนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 27.9 และ 27.3 ตามลําดับ) ซึ่งแตกตางจากการศึกษาท่ี
ผานมา เก่ียวกับความสัมพันธของผูใชสารเสพติดมีแนวโนมจะเจ็บปวยดวยภาวะซึมเศรา (อัญชุลี เตมี
ยะประดิษฐ, 2550) ท้ังนี้อาจเปนไปไดวาในการศึกษานี้ไมไดรวมเอาการใชสารเสพติดประเภทบุหรี่
และสุราเขามาดวย ซึ่งจากการศึกษาพบวาภาวะซึมเศราและการ ใชยาเสพติดมีความสัมพันธกัน
โดยจากการทบทวนวรรณกรรม (จินตนา ลี้จงเพ่ิมพูน และคณะ, ม.ป.ป.) พบวา การติดแอลกอฮอล
และสารเสพติดเปนปจจัยเสี่ยงอันดับท่ี 4 ท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคซึมเศรา โดยความสัมพันธระหวาง
ภาวะซึมเศรากับการใชสารเสพติดเปนไปในลักษณะ 2 คือ พบวาภาวะซึมเศรามักเกิดรวมกับผูท่ีใช
สารเสพติด (รวมถึงแอลกอฮอล) ผูท่ีมีภาวะซึมเศราหลายคนมักใชการดื่มแอลกอฮอล หรือยาเสพติด
นําไปสูการติดยาหรือติดแอลกอฮอล ดังนั้นผูท่ีมีภาวะซึมเศราและไปดื่มแอลกอฮอล สามารถทําให
อาการซึมเศรารุนแรงมากยิ่งข้ึน จึงเห็นไดวาภาวะซึมเศราและการใชยาเสพติดตางมีผลสงเสริม
ซึ่งกันและกันใหเกิดความรุนแรง

เม่ือพิจารณาปจจัยสวนบุคคลแยกตามการมีประสบการณสูญเสีย พบวา ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ กลุมตัวอยางท่ีมี
ประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก และไมมีประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรัก มีภาวะเศราโศก
ท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (รอยละ 29.8 และ 23.3 ตามลําดับ)
ซึ่งแตกตางจาการศึกษาท่ีผานมา กลาวคือ เม่ือเกิดการสูญเสียในคนท่ีมีประสบการณสูญเสียมากอน
เม่ือตองเผชิญการสูญเสียหลายครั้งจึงทําใหบุคคลเผชิญกับเหตุการณท่ีกอใหเกิดความเครียดซ้ํา ๆ
มีโอกาสเกิดอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติไดมาก ดังเชนผลการศึกษาท่ีพบวาผูท่ีมีภาวะซึมเศราจะประสบ
กับจํานวนเหตุการณความเครียดในชีวิตมากกวาผูท่ีไมซึมเศรา (Lueboonthavatchai, 2009) รวมถึง
การผูกพันกับผูเสียชีวิตมาก โดยเฉพาะอยางยิ่ง กรณีผูเสียชีวิตเปนบุคคลใกลชิด เชน บิดามารดา
หรือบุตร และหากตองพ่ึงพาผูท่ีเสียชีวิตมากท้ังในดานอารมณ (เชน เปนท่ีประคับ ประคองจิตใจ
ยามเกิดปญหา) ดานความเปนอยู (เชน ทางดานการเงิน สุขภาพทางกาย) ก็จะยิ่งสงผลใหเกิด
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อารมณเศราโศกท่ีผิดปกติไดมากข้ึนเทานั้น เนื่องจากผูสูญเสียจะรูสึกขาดท่ีพ่ึง หรือขาดความม่ันคงใน
ชีวิต (Prigerson et al., 1997)

จากการศึกษานี้ ปจจัยทํานายอารมณเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ ท่ีสําคัญไดแก การเกิดกอน
ป พ.ศ. 2522 การมีภูมิลําเนาในกรุงเทพมหานคร มีประสบการณเคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ
บริเวณพระบรมมหาราชวัง และมีการศึกษาในระดับ ม. 6 หรือต่ํากวา แสดงใหเห็นวา ชวงวัยหรือ
อ า ยุ
ท่ีเพ่ิมมากข้ึนซึ่งแสดงถึงโอกาสท่ีไดสัมผัสและใกลชิดกับเรื่องราวและพระราชกรณียกิจท่ียาวนานกวา
ภูมิลําเนา/ ถ่ินท่ีอยูซึ่งอยูใกลชิดและรับการสื่อสารเก่ียวกับการสูญเสียท่ีมีสูงกวา การมีประสบการณ
เคยมารวมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ ซึ่งแสดงถึงถูกกระตุนดวยเหตุการณความเศราโศกซ้ํา ๆ
และระดับการศึกษาท่ีไมสูงมากนักซึ่งอาจเก่ียวเนื่องกับวิธีคิดและความสามารถในการจัดการตนเองใน
ภาวะเศราโศก จะเปนการเพ่ิมโอกาสท่ีจะเกิดภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไดสูงข้ึน

บทเรียนจากการสูญเสยีของมหาชน

1. เปลี่ยนความเศราโศกใหกลายเปนพลัง: บทเรียนจากนานาชาติ
จากการศึกษาของ Bollen และ Phillips (1982) พบวา สาเหตุหนึ่งท่ีอาจทําให

อัตราการฆาตัวตายของคนท่ัวไปเพ่ิมสูงข้ึนหลังจากมีการเสียชีวิตของคนดังหรือผูมีชื่อเสียงในสังคม
อาจจะเกิดการท่ีสื่อนําเสนอขาวซึ่งกระตุนใหเกิดการเลียนแบบ โดยเฉพาะอยางยิ่งหากการเสียชีวิต
นั้นมีสาเหตุมาจากการฆาตัวตาย ก็ยิ่งจะสงผลใหเกิดการเลียนแบบพฤติกรรมการฆาตัวตายหรือ
การทํารายตนเองมากข้ึน

ความสูญเสียในระดับบุคคลท่ีเกิดจากการจากไปของผูมีชื่อเสียงหรือบุคคลสําคัญ
แมวาจะไมไดมีการรูจักกันเปนการสวนตัวนั้น อาจะเกิดจากการท่ีคนท่ัวไป ไดรูจักหรือรับทราบขอมูล
การใชชีวิต ของผูเสียชีวิตจากสื่อตาง ๆ อยูอยางตอเนื่อง ความเศราโศกเสียใจอยางมากตอการจากไป
ของผูมีชื่อเสียงหรือบุคคลสําคัญแมวาไมเคยแมแตจะไดพบตัวจริงมากอนนั้นไมใชเรื่องผิดปกติ
ซึ่งความเศราโศกเสียใจอยางมากนั้นอาจเกิดจากคนในสังคมเติบโตมาพรอมกับผูท่ีจากไป ผานทาง
การรับรูจากสื่อตาง ๆ ทําใหเกิดความผูกพัน หรือผูท่ีจากไปอาจเปนแรงบันดาลใจหรือเปนตัวแทน
ของความใฝฝนของคนอ่ืน ๆ กรณีหลังนี้เห็นไดชัดในกรณีการเสียชีวิตของศิลปน นักรอง หรือดารา
ท่ีมีชื่อเสียง เชน การเสียชีวิตของ David Bowie ศิลปนดังจากประเทศอังกฤษ ท่ีนํามาซึ่งความเศรา
โศกเปนอยางมากของแฟนแพลง และคนท่ีอยูในชวงวัยเดียวกัน

แมวาการเสียชีวิตของบุคคลสําคัญระดับชาติหรือระดับโลก จะนํามาซึ่งความเศรา
โศกเสียใจของมหาชน แตก็มีขอสังเกตวา หลังเหตุการณอันนาเศราตาง ๆ ดังกลาวเกิดข้ึน ก็ยังมี
แงมุมในดานดีอยูบาง เชน ผูคนในสังคมจะมีความรูสึกเชื่อมโยงกันทางจิตใจมากข้ึน เปนอันหนึ่งอัน
เดียวกันมากข้ึน และอาจมีการรวมตัวกันมากข้ึน เพ่ือทํากิจกรรมตาง ๆ ท่ีเปนตัวแทนหรือเปน
สั ญ ลั ก ษ ณ
ของการแสดงความอาลัย  เชน หลังการสิ้นพระชนมของบุคคลสําคัญในอังกฤษ ไมวาจะเปน
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Princess Charlotte (1817), the Duke of Wellington (1852), the Prince Consort (1861)
and Queen Victoria (1901) รวมถึงเจาหญิง ไดอานา ก็ไดมีการจัดกิจกรรมการกุศลตามโบสถตาง
ๆ อยางยิ่งใหญท่ัวประเทศ มีการใชประโยชนจากความเศราโศกดังกลาวเพ่ือสอนผูคนถึงการสรางคุณ
งามความดี ชีวิตหลังความตายตามหลักศาสนา สรางความตระหนักถึงความเปนอันหนึ่งอันเดียวกัน
ของผูคนในสังคม ความเห็นอกเห็นใจ และพลังของมวลมนุษยชาติ (Wolffe, 1996)

1.  การสื่อสาร สุขภาพจิต และความเศราโศกจากภาวะสูญเสีย ภายหลัง
การเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

จาการสํารวจของ We are social (2016) พบวา ประเทศไทยไดรับการจัดอันดับ
วาเปนประเทศท่ีมีผูคนใชเวลากับสื่อสังคมออนไลนสูงสุดติดอันดับโลก ภายหลังการเสด็จสวรรคต
ของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ เราก็ปฏิเสธไมไดท่ีจะเห็นถึงการแสดง
ความเศราโศกเชิงสัญลักษณผานเครือขายสังคมออนไลน เชน การปรับภาพตนเองและรูปท่ีใช
เผยแพรเปนสีขาวดํา ปรับโทนของสีในสื่อหลักตาง ๆ อาทิ ภาพบนหนาจอทุกสื่อโทรทัศน เว็บไซต สื่อ
สิ่งพิมพ ตลอดจนการประดับผาขาวดําตามสถานท่ีราชการ หางราน และบานเรือนประชาชน เพ่ือไว
ทุกขตามครรลองของความโศกสลดของผูคนในชวงนี้ และเห็นไดชัดจากการนําเสนอขาวในวันของ
การสูญเสียเม่ือเย็นวันพฤหัสบดีท่ี 13 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ซึ่งนําไปสูการรวบหนาจอโทรทัศนใหอยูบน
ฐานของการถายทอดภาพรวมการเฉพาะกิจท่ีรอแถลงการณจากสํานักพระราชวัง อยางเปนระบบ
ระเบียบ ซึ่งเปนท่ีเขาใจไดในการทํางานภายใตสถานการณฉุกเฉิน โดยหนวยงานท่ีเก่ียวของท้ังหลาย
ตองการความนิ่ง สงบ และไมสรางความตื่นตระหนกใหกับประชาชนชาวไทย

อยางไรก็ตาม ทามกลางความกระหายขอมูลขาวสารของประชาชนในสภาวการณ
ท่ีออนไหวเชนนี้ จําเปนอยางยิ่งท่ีตองไมปลอยใหสื่อสังคมออนไลนกลายเปนพ้ืนท่ีหลักในการกําหนด
วาระขาวสารของสังคม รวมไปถึงกลายเปนแหลงขอมูลขาวสารหลักท่ีประชาชนจะเสพได เนื่องจาก
สื่อออนไลนดังกลาวเปนพ้ืนท่ีท่ีอํานวยใหผูผลิตเนื้อหาและสงสารซึ่งสามารถเปนใครก็ได ใหขอมูล
ในเชิงงายตอการปลุกเราอารมณและพรอมท่ีจะนําพาผูคนขาดสติไปตามกระแสความเศราโศก
ไดอยางงายดาย กลาวคือ การยัดเยียดขอมูลอันเกิดจากกระแสทัศนคติของคนหมูมากทามกลาง
ความออนไหวทางอารมณนี้ อาจนําไปสูขอจํากัดในการใหท่ียืนของคนบางกลุมท่ีอาจไมเปนไปตาม
กระแสของคนหมูมาก ซึ่งมีความสุมเสี่ยงท่ีจะพัฒนาไปสูความเกลียดชังและพรอมท่ีจะกลาวโทษกัน
ไดทุกเม่ือ (พิจิตรา ศุภสวัสดิ์กุล, 2559)

จากการศึกษาของ กิรณี ยาวิชัย และ พจนา ธูปแกว (2557) พบวา ‘ความเกลียดชัง’
สามารถกระตุนเราไดอยางรุนแรงเม่ือมันมาพรอมกับ ‘ความรัก’ อารมณอันพลุงพลานท่ีสามารถ
พัฒนาไปสูการใชความรุนแรงเชิงกายภาพไดนั้น มีปจจัยอันเกิดมาจากการท่ีบุคคลท่ีเรารักและศรัทธา
ถูกกระทํา ซึ่งเม่ือโหมเขากับสภาวะท่ีผูคนถูกปดก้ันเชิงขอมูลขาวสาร ประกอบกับความออนไหว
และไมม่ันคงในเชิงอารมณแลว ถือวาปจจัยแวดลอมหลังการสูญเสียพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหา
ภูมิพลอดุยเดชฯ ซึ่งเปนบริบทท่ีพึงระวังการใชถอยคําสรางความเกลียดชัง (Hate speech) อยางยิ่ง

ดังนั้น การเฝาระวังการสื่อสารอันอาจเกิดจากความตั้งใจหรือไมตั้งใจผลิตเนื้อหา
ท่ีไมเขาพวกกับกระแสของคนหมูมาก รวมไปถึงเนื้อหาท่ีเหนี่ยวนําใหเกิดความเกลียดชัง อันสราง
ความแปลกแยกใหเกิดการแบงเขาแบงเราในสังคมไทยชวงนี้ จําเปนอยางยิ่งท่ีตองใหสื่อกระแสหลัก



72

ทําหนาท่ีอยางแข็งขันในการนําเสนอขอเท็จจริง โดยใชทักษะและความชํานาญในการทําขาว
และเรื่องราวท่ีนาเชื่อถือมานําเสนอ ตัดกระแสบรรดาขาวลือ ขาวปลอย หรือขาวท่ีไมเปนความจริง
ในโลกออนไลนท่ีกําลังพรั่งพรูออกมาเปนดอกเห็ดในขณะนี้ การทํางานของนักขาวมืออาชีพซึ่งจะชวย
เพ่ิมศักยภาพดานการรับรูขอมูลขาวสารของประชาชน ในชวงเวลาแหงความสูญเสียในครั้งนี้ นับเปน
ภารกิจสําคัญของสํานักขาวทุกแหง ท่ีจะยืนยันบทบาทการทําหนาท่ีของตนเอง เพ่ือใหชวงการเปลี่ยน
ผานของบานเมืองเปนไปอยางสงบ ราบรื่น และสงางาม การประคับประคองอารมณของคนไทย
จากภาวะเศราโศกจากการสูญเสียดวยการสรางพลังของการแสดงออกเชิงบวก ตามปรัชญาการ
ทํางานของในหลวงรัชกาลท่ี 9 คือ การทําหนาท่ีของสื่อมวลชนไทยท่ีดีท่ีสุดในขณะนี้

อยางไรก็ตาม การทํางานของสื่อมวลชนในบริบทดังกลาวขางตน ตองมาพรอมกับ
การเปดพ้ืนท่ีของภาครัฐ โดยตองยอมรับในวุฒิภาวะการทํางานของสื่อมวลชนไทยใหทํางานไดอยาง
เสรี ภายใตหลักการถอยทีถอยอาศัย โดยรัฐตองเชื่อวาทุกภาคสวนลวนแลวแตมีเจตนาท่ีตองการ
จะสรางปรากฏการณดี ๆ ในการตอยอดปรัชญาการทํางานของพระองคทาน ซึ่งนําไปสูการมีสวนรวม
และดึงผูคนใหเขามาเปนสวนหนึ่งในการขับเคลื่อนประเทศไปสูทิศทางท่ีเหมาะท่ีควรอยางทรงพลัง

อาจกลาวไดวา ความเศราโศกจากการสูญเสีย ความตึงเครียดจากเปลี่ยนผาน
รวมไปถึงความหวาดกลัวของรัฐบาลในอันท่ีตองการจะควบคุมสถานการณใหผานไปดวยดีถือเปน
เรื่องปกติของหลาย ๆ สังคมท่ีตองเผชิญในสภาวการณเชนนี้ การกาวไปขางหนาอยางสงางาม
คงตองมาพรอมบรรยากาศท่ีผอนคลายภายใตการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน เพ่ือใหเราสามารถ
ตอยอดอดีตท่ีพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ เคยสรางและสั่งสมใหกับเราคนไทย
ไดอยางสมภาคภูมิ (กรุงเทพธุรกิจ, 2559)

2. แนวทางการดูแลจิตใจในภาวะเศราโศกจากสูญเสีย ภายหลังการเสด็จ
สวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

ภาควิชาจิตเวชศาสตรศิริราชพยาบาล (2559) ไดเสนอแนวทางการชวยเหลือ
เบื้องตนในระยะแรกเม่ืออยู ในสถานการณวิกฤติ  โดยเฉพาะกรณีการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชฯ ไววา ผูท่ีอยูในสังคมท่ีประสบกับความสูญเสียบุคคล
สําคัญอันเปนท่ีรักของสังคม จะตองทําความเขาใจวาความสูญเสียนี้เปนสิ่งท่ีเกิดข้ึนจริง แตละคนอาจ
มีการตอบสนองท่ีมากหรือนอยแตกตางกัน ประชาชนบางคนอาจมีความรูสึกรวมมากกวาคนอ่ืน ๆ ซึ่ง
ผูท่ีอยูรวมกันในสังคม ไมควรปดก้ันการแสดงออกความรูสึก ในขณะท่ีตนเองก็ควรแสดงอารมณเศรา
ใหเหมาะสม เขาใจและเห็นอกเห็นใจคนท่ีรูสึกเศรามากกวาปกติ พยายามพูดคุยสรางกําลังใจใหกัน
และกัน รวมถึงสรางแรงจูงใจในทางบวกโดยการชักชวนกันทําความดีถวายเปนพระราชกุศล การ
เจริญรอยตามพระราชปณิธาน นอมนําพระราชดํารัสมาเปนแนวทางในการดําเนินชีวิต และเปลี่ยน
ความเศราใหเปนพลังสรางสรรคในทางบวก เปนตน

นอกจากนี้ ภาควิชาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล ยังไดแนะนํา
วาใหประคองสติ สังเกตปฏิกิริยาทางจิตใจและพฤติกรรมของตนเอง รวมท้ังคนรอบขาง เชน
การคิดวนเวียน วิตกกังวล แยกตัว นอนไมหลับ ฝนราย หรือมีพฤติกรรมแปลก ๆ เชน พูดพึมพํา
กับตัวเองคนเดียว บนวาอยากตาย หูแวว เห็นภาพหลอน หรือมีความคิดอยากฆาตัวตาย ควรรีบมา
พบจิตแพทย และในกลุมผูปวยเรื้อรัง ผู พิการ เด็ก ผูสูงอายุ และผูปวยจิตเวช ผูดูแลหรือ
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คนในครอบครัวตองดูแลอยางใกลชิด รวมท้ังเด็ก ๆ ท่ีแมวาเด็กจะไมแสดงออกชัดเจนแตเด็กก็มี
ความรูสึกอยูดวยเชนกัน ซึ่งผูดูแลหรือคนในครอบครัว ควรรับฟงอยางตั้งใจ ใชน้ําเสียงและทาทาง
ท่ีแสดงถึงความอบอุน เขาใจ อดทนรับฟงหากเขายังเลาเรื่องเดิมซ้ํา ๆ ตลอดจนยอมรับปฏิกิริยา
ทางอารมณท่ีรุนแรงและควรพามาพบจิตแพทยหากมีอาการมากเกินกําลังท่ีจะชวยเหลือ

ในผูท่ีมีความเศราโศกเสียใจมาก ควรพยายามเขารวมกิจกรรมท่ีทางการจัดข้ึน เชน
กิจกรรมถวายความอาลัย กิจกรรมจิตอาสา หรือการทําบุญรวมกับผูอ่ืน สื่อสารระบายความเศรา
เสียใจใหผู อ่ืนรับฟง ไมควรยึดติดกับความเศราโศกนานเกินไป และไมควรรับสื่อท่ีกระตุนเรา
ใหเกิดความสะเทือนใจมากเกินไป ความเศรามีลําดับข้ันและวงจรของมัน ซึ่งเราทุกคนสามารถฟนคืน
จากภาวะนี้ได

ท้ังนี้ ในกรณีความเศราโศกจากการสูญเสียของบุคคลสําคัญในระดับชาติ โดยเฉพาะ
อยางยิ่งกรณีสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวปรมินทรมหาภูมิพลอดุลเดชฯ มีแนวทาง
ในการดูแลผูท่ีมีภาวะเศราโศกดังนี้

1.  เปดโอกาสใหมีการแสดงออกใหไดมากท่ีสุดโดยไมปดก้ัน แตก็ควรแสดงอารมณ
เศราใหเหมาะสมและเขาใจผูท่ีรูสึกเศราโศกมากกวาคนอ่ืน ๆ

2.  พยายามพูดคุยและให กําลังใจซึ่ง กันและกัน สรางแรงจูงใจในทางบวก
และในขณะเดียวกันก็ใหเขาใจและเห็นอกเห็นใจคนท่ีรูสึกเศรามากกวาปกติ พยายามพูดคุย
สรางกําลังใจใหกันและกัน รวมถึงสรางแรงจูงใจในทางบวกเชน สงเสริมใหบุคคลแสดงความรูสึก
สวนตัวหรือความประทับใจท่ีมีตอพระบาทสมเด็จพระเจาอยูภูมิพลอดุลเดชฯ ชักชวนและรวมกัน
ทําความดีถวาย ตลอดจนเจริญรอยตามพระราชปณิธาน นอมนําพระราชดํารัสมาเปนแนวทาง
ในการดําเนินชีวิต

3.  เขารวมกิจกรรมท่ีทางหนวยงานราชการ องคกรทางศาสนา หรือชุมชนจัดข้ึน
เพ่ือสื่อสารระบายความเศราโศกเสียใจ หรือทํากิจกรรมท่ีแสดงออกถึงความอาลัย

4.  พยายามไมชี้นําทางลบหรือกระตุนใหคนใกลชิดมีความรูสึกในทางลบเพ่ิมข้ึน
หลีกเลี่ยงการรับสื่อท่ีกระตุนเราใหเกิดความสะเทือนใจมากเกินไป

5.  ใหความสนใจเปนพิเศษกับกลุมคนท่ีมีความเสี่ยงท่ีจะไดรับผลกระทบทางจิตใจ
สูง เชน ผูสูงอายุ ผูพิการ ผูปวยเรื้อรัง และผูปวยจิตเวช

ท้ังนี้ ในรายท่ีมีความเศราโศกรุนแรง อาจตองสงตอใหจิตแพทยดูแลรักษาตอไป
ในบทบาทของบุคลากรดานสุขภาพจิตควรพิจารณาใหความชวยเหลือผู มีความเศราโศก
จากการสูญเสียเบื้องตนดวยหลักการปฐมพยาบาลทางใจ (Psychological First Aid: PFA)
ซึ่งประกอบไปดวย 3L (เบญจพร ปญญายงค, 2559) ดังนี้

LOOK: สอดสอง มองหา
1.  สํารวจคนหาคนท่ีตองการความชวยเหลือเรงดวนในรายท่ีแสดงอาการเศรา

โศกเสียใจรุนแรง เชน ซึมเศรา เหมอลอย รองไหอยางหนัก กินไมได นอนไมหลับ เปนตน
2.  สํารวจและเฝาระวังกลุมเสี่ยง เชน กลุมเด็ก ผูสูงอายุ ผูพิการ ผูเจ็บปวย

เรื้อรัง ท่ีแสดงอารมณความรูสึกสูญเสียรุนแรง
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LISTEN: ใสใจ รับฟง
มีสติรับฟงอยางตั้งใจ ใชภาษากายเพ่ือปลอบประโลม เชน สบตา จับมือ โอบกอด

เพ่ือชวยใหผูสูญเสียบอกเลาอารมณความรูสึก คลายความทุกขในใจ และจัดการอารมณใหสงบลงได
LINK: สงตอ เช่ือมโยง
1.  ใหการชวยเหลือตามความจําเปนพ้ืนฐาน
2.  ในกรณีท่ีชวยเหลือเบื้องตนแลวไมดีข้ึน เชน ควบคุมอารมณตัวเองไมได

เศราโศกรุนแรง มีความคิดฆาตัวตาย ใหสงตอบุคลากรทางการแพทยตามความเหมาะสม
3.  การชวยเหลือควรพยายามติดตอเชื่อมโยงกับครอบครัวหรือชุมชน

ขณะเดียวกันตองชวยใหสงบจิตใจ หากไมสามารถสงตอไดในขณะนั้น
การไปเยี่ยมเยียนและการชักชวนเขารวมกิจกรรมกับสวนรวม ไมใหอยูคนเดียว ก็จะชวยไดมาก
เชนกัน และหากมีความคิดฆาตัวตาย ซึมเศราหรืออาการโรคจิตกําเริบ ใหการดูแลชวยเหลือเบื้องตน
และสงตอบุคลากรสาธารณสุขใหการชวยเหลือตอไป

3.  การฟนฟูจิตใจจากภาวะเศราโศกดวยพลังสุขภาพจิต
พลังสุขภาพจิต (Resilience) เปนคุณลักษณะเชิงบวกประเภทหนึ่งท่ีชวยใหบุคคล

สามารถรับมือกับปญหาท่ีรุนแรง หรือภาวะวิกฤตในชีวิต เชน ความเศราโศกจากการสูญเสีย
เปนกระบวนการปรับตัวและฟนตัวเม่ือตองเผชิญกับสถานการณท่ีกอใหเกิดความทุกขระทมของชีวิต
สามารถแบงไดเปน 3 ระดับ (อุษา พ่ึงธรรม, 2552) ดังนี้

1.  ฟนตัวดีข้ึนแตไมเทาเดิม ภายหลังการสูญเสีย บุคคลสามารถฟนตัวดีข้ึนแตยัง
ไมสามารถคืนกลับมาสูจุดเดิมกอนการสูญเสียได และอาจมีการเปลี่ยนแปลงบางอยางเกิดข้ึน เชน
กลายเปนคนหวาดระแวงหรือมองโลกในแงรายมากข้ึนซึ่งแตเดิมไมเคยเปนมากอน

2.  ฟนตัวกลับสูสภาวะปกติตามเดิม คือ กอนการสูญเสียเปนอยางไรก็สามารถ
กลับมามีชีวิตท่ีปกติตามเดิมได

3.  ฟนตัวดีกวาเดิม คือ เม่ือผานชวงเวลาเศราโศกจากการสูญเสียไปแลวระยะหนึ่ง
บุคคลสามารถเขาใจ เห็นทางเลือก เกิดการปรับเปลี่ยนวิธี คิดและมุมมอง สามารถใชชีวิต
อยางมีความสุขมากยิ่งข้ึน

อาจกลาวไดวา พลังสุขภาพจิตนี้จะนําพาใหบุคคลกาวขามผานปญหาไปได
ไมซ้ําเติมชีวิตตนเองใหแยลงไปกวาเดิม และในบางคนยังสามารถสรางพลิกวิกฤตใหเปนโอกาส
ดวยการพัฒนาจิตใจใหงอกงามยิ่งข้ึน (กรมสุขภาพจิต, 2551) การสงเสริมการเรียนรูเก่ียวกับวิธี
การดูแลเพ่ือฟนฟูจิตใจภายหลังภาวะเศราโศกจากการสูญเสียจึงเปนสิ่งจําเปนในสังคมปจจุบัน
เพราะเปนสิ่งท่ีไมอาจหลีกเลี่ยงไดท่ีอาจตองเผชิญความสูญเสียท่ีไมคาดคิด บุคคลท่ีมีพลังสุขภาพจิต
ในการฟนฟูจิตใจในภาวะวิกฤตหรือการสูญเสียมักมีคุณลักษณะ ดังนี้ (เยาวนาฎ ผลิตนนทเกียรติ
และคณะ, 2550)

1. มีประสบการณในการเผชิญความสูญเสียหรือเอาชนะความเศราโศกมาบางแลว
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2. มีมุมมองทางบวก มองสวนท่ีเปนประโยชน หรือ มองสวนดีท่ีเหลืออยู
3. มีความยืดหยุน สามารถปรับตัวได เรียนรูจากบทเรียนในอดีต
4. เขาใจตัวเอง รูจุดออนและจุดแข็งของตัวเอง สามารถควบคุมอารมณและความคิด

ของตนเองได
5. รูจักสรางกําลังใจใหตัวเอง ลมแลวลุกได
6. มีทักษะในการสื่อสาร ตอรอง ขอความชวยเหลือ
7. มีทักษะในการจัดการกับปญหา พยายามหาทางออกท่ีดีท่ีสุด
8. มีสัมพันธภาพท่ีดีและราบรื่นกับคนใกลชิด มีบุคคลเปนท่ีปรึกษา
9. มีอารมณขัน
องคประกอบของพลังสุขภาพจิต
แนวคิดเรื่องพลังสุขภาพจิต (Resilience) ไดรับความสนใจในวงการสุขภาพจิต

โดยเริ่มจากการการศึกษาเก่ียวกับการปรับตัวของเด็กในกลุมท่ีพอแมมีปญหาทางจิต ผลการศึกษา
พบวา มีเด็กเพียงรอยละ 10 เทานั้นท่ีไดรับผลกระทบทางจิตใจ แตอีกรอยละ 90 ท่ีเหลือสามารถ
ดําเนินชีวิตไดอยางปกติ บางคนมีผลการเรียนดีเดน ทําใหเกิดความสนใจวา สิ่งแวดลอมหรือปญหา
ท่ีเผชิญหนาอยูไมไดทําใหการดําเนินชีวิตของบุคคลนั้นเปนปญหา และยังมีการศึกษาเปรียบเทียบ
การศึกษาของเด็กเวียดนามกับเด็กอเมริกัน พบวาในขณะท่ีเด็กเวียดนามมีความยากแคนมาก
แตกลับมีผลการเรียนท่ีดีกวาเด็กอเมริ กัน (อางใน อุษา พ่ึงธรรม, 2552) แสดงให เห็นวา
พลังสุขภาพจิตเก่ียวของกับหลายปจจัย เชน ความเขมแข็งในจิตใจ สภาพแวดลอมการเลี้ยงดู
ระบบเก้ือหนุน เปนตน ซึ่งบุคคลท่ีมีพลังสุขภาพจิตท่ีดีจะสามารถฟนฟูจิตใจของตนเองในภาวะเศราโศก
จากการสูญเสียไดดี ประกอบไปดวยองคประกอบสําคัญ 3 ประการ ดังนี้

1. สิ่งท่ีฉันเปน (I am) หมายถึง การเปนคนท่ีมีการสนับสนุนจากปจจัยภายในทําให
มีจิตใจท่ีเขมแข็ง โดยมีการแบงออกเปน 5 องคประกอบ ดังนี้

1.1 การเปนท่ีรักของคนอ่ืนๆ คือ การท่ีบุคคลรับรูวาตนเองเปนท่ีชื่นชอบและเปนท่ี
รักของคนอ่ืน และรูวาคนอ่ืนคาดหวังอะไรจากตนเองการเปนผู มีความรัก ความเห็นใจ และ
เอ้ือเฟอเผื่อแผ แสดงความรักตอบุคคลอ่ืนออกมาไดในหลายรูปแบบ และมีความเขาใจถึงสิ่งท่ีคนอ่ืน
แสดงออกใหรับรู ทําใหเกิดทักษะการเขาสังคมไดอยางดี

1.2  การเปนผูมีความภาคภูมิใจในตนเอง ความเชื่อม่ันภายในตนเอง เปนการรับรู
วาตนเองสําคัญ และม่ันใจวาตนเองสามารถทําไดและประสบความสําเร็จได

1.3  การเปนผูมีอิสรภาพในตนเอง การมีความเชื่อม่ันในความสามารถและเขาใจ
ในขีดความสามารถของตนเองและรับผิดชอบในสิ่งท่ีเกิดตามมา

1.4 การเปนผูท่ีมีความหวัง ศรัทธาและเชื่อม่ันในสิ่งท่ีถูกตองเปนการเชื่อเรื่อง
ความถูกผิด ศรัทธาในศีลธรรม และปฏิบัติตามหลักในศาสนาท่ีตนนับถือ

อาจกลาวไดวา ในองคประกอบนี้ คือ พลัง “อึด” หมายถึง พลังสุขภาพจิต
ดานความอดทนตอแรงกดดันท่ีผานเขาในชีวิต บุคคลมีวิธีการท่ีจะดูแลจิตใจใหทนอยูในภาวะนั้น
สามารถจัดการกับอารมณและความรูสึกทุกขระทมของตนเองไดภายใตสิ่งท่ีมากดดันในขณะนั้น

2. สิ่งท่ีฉันมี (I have) เปนการรับรูถึงการมีแหลงทรัพยากรภายนอกท่ีดูแล ชวยเหลือ
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และเอ้ือประโยชน โดยมี 5 องคประกอบยอย ดังนี้
2.1  การมีความไววางใจในสัมพันธภาพ คือ การท่ีไดรับการยอมรับจากครอบครัว

บุคคลภายนอก และการเปนผูไดรับการดูแลจากครอบครัวท่ีดีเพียงพอ
2.2 การมีความสามารถปฏิบัติตนตามเกณฑตางๆ เปนการท่ีไดรับการสอนจากพอแม

ผูปกครองโดยผานทางการกระทําของตนเอง เชน หากทําผิดก็จะไดรับการลงโทษ และถาหากทําตาม
กฎกติกาก็จะไดรับคําชมเชย

2.3  การมีตนแบบ คือ การท่ีมีแบบอยางท่ีดีในการปฏิบัติตนไดอยางถูกตองตาม
หลักศีลธรรมจรรยาและทําไดตามหลักในศาสนาท่ีตนนับถืออยู

2.4  การมีอิสระในการทําสิ่งตางๆดวยตนเอง เปนการไดรับการสนับสนุนในการทํา
สิ่งตาง ๆ ไดดวยตนเอง ทําใหเกิดความคิดริเริ่มสรางสรรค และมีการใหความชวยเหลือในยามจําเปน

2.5  การมีแหลงสนับสนุนดานสาธารณสุข การศึกษา สวัสดิการ รวมท้ังดาน
ความปลอดภัยเพ่ือตอบสนองตอความตองการชีวิต

ในองคประกอบนี้ คือ พลัง “ฮึด” หมายถึง พลังแหงกําลังใจในตนเอง ซึ่งก็คือ
การมีแรงใจท่ีจะดําเนินชีวิตตอไปนี้ภายใตสถานการณท่ีบีบบังคับกดดัน พลังนี้เปนพลังท่ีสําคัญ ถาไม
มีพลังนี้ บางคนจะรูสึกทอถอย อยูอยางสิ้นหวัง และมีแนวโนมท่ีจะจบชีวิตของตนไดงาย พลังนี้
อาจจะมาจากตนเอง คือการเปนคนมุงม่ัน ไมยอมแพ มีพลังใจท่ีจะตอสู มองเห็นคุณคาของตนเอง
และครอบครัว มีความเชื่อวาเหตุการณนี้ตองผานเหตุการณสูญเสียไดเหมือนครั้งกอน ๆ ท่ีมีลักษณะ
ใกลเคียงกัน หรือมาจากปจจัยภายนอก เชน มีคนรัก มีครอบครัว มีเพ่ือน หรือมีหนวยงานท่ีให
การชวยเหลือ เชน มีการพูดคุยระบายความทุกข กับคนท่ีรั กและหวงใย การไดรับขอคิด
และคําปลอบใจจากคนท่ีหวังดี การท่ีมีผูรูชวยชี้แนวทาง เหลานี้จะชวยเพ่ิมเติมความหวังและกําลังใจ
ใหมากข้ึนแทนท่ีจะทอแทและยอมแพตอชะตาชีวิตงาย ๆ นอกจากนี้ การฝกคิดทางบวกและการรูจัก
พูดคุยแบงปนความทุกขความสุขกับคนท่ีรักและไววางใจ จะชวยใหมีกําลังใจ มีแรงใจท่ีจะฮึดข้ึนมาสู
กับปญหาไดเปนอยางดี

3. ความสามารถท่ีฉันมี (I can) เปนทักษะการมีปฏิสัมพันธทางสังคมกับคนอ่ืน
มี 5 องคประกอบ ดังนี้

3.1 มีความสามารถในการสื่อสาร
3.2 มีความสามารถในการแกไขปญหา
3.3 มีความสามารถในการควบคุมอารมณและผลักดันสิ่งตาง ๆ
3.4 มีความสามารถในการประเมินอารมณและความรูสึกของผูอ่ืนได
3 .5 มีความสามารถในการสร างสัมพันธภาพท่ีจริ งใจกับคนท่ีอยู รอบข าง

เพ่ือสามารถขอความชวยเหลือและแบงปนความรูสึกได
ในองคประกอบนี้ คือ พลัง “สู” หมายถึง พลังท่ีคิดและลงมือแกปญหาเพ่ือ

เอาชนะปญหาอุปสรรคในชีวิต
แนวทางการฟนฟูจิตใจในภาวะเศราโศกจากการสูญเสียดวยหลักการเสริมสราง

พลังสุขภาพจิตสามารถใชเทคนิค 4 ปรับ 3 เติม ซึ่งพัฒนาโดยกรมสุขภาพจิต ดังนี้
เทคนิค 4 ปรับ ไดแก
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1. ปรับอารมณ หมายถึง รูจักปลอยวางทางอารมณ ไมโกรธแคนสิ่งท่ีเกิดข้ึน
และไมจมอยูกับอารมณเศราโศกท่ีเกิดข้ึน

2. ปรับความคิด หมายถึง การรูจักมองในดานดี ใชเหตุผลและขอเท็จจริง
เปดใจ ปรับเปลี่ยนมุมมองตอการสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

3. ปรับการกระทํา หมายถึง ติดตามขาวสารความเปนไปดานอ่ืน ๆ ในสังคม
รอบตัว เลือกวิธีสื่อสารและแสดงความหวงใยในเหตุการณท่ีเหมาะสม ไมใชความรุนแรงตอกัน

4. ปรับเปาหมาย หมายถึง มองการสูญเสียท่ีเกิดข้ึนเปนเรื่องธรรมดา โดยทุกคน
ลวนแลวแตตองพบเจอกับการสูญเสียไดท้ังนั้น

เทคนิค 3 เติม ไดแก
1. เติมศรัทธา หมายถึง เชื่อม่ันวาสิ่งตางๆ ในชีวิตกําลังจะเปลี่ยนแปลงไป

ในทางท่ีดีข้ึน
2. เติมมิตร หมายถึง รูจักพูดคุยกับคนท่ีไววางใจเพ่ือระบายความรูสึก

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และรวมกันหาทางออกท่ีเหมาะสม
3. เติมใจใหกวาง หมายถึง รับฟงความคิดเห็นท่ีแตกตาง ทําใหเรามีขอมูล

ท่ีเพ่ิมข้ึน สามารถเกิดมุมมองใหม และเห็นปญหาไดรอบดานมากยิ่งข้ึน
อารมณเศราโศกจากการสูญเสียเปนสิ่งท่ีพบไดเปนปกติหลังจากการสูญเสีย โดยเฉพาะ

การเสียชีวิตของบุคคลใกลชิดอันเปนท่ีรัก บางครั้งอารมณเศราโศกนี้อาจรุนแรงจนเกิดอาการ
ของโรคซึมเศรา นอกจากการยอมรับการสูญเสียและอารมณเจ็บปวดท่ีเกิดข้ึน การเขาใจบุคคล
ท่ีเสียชีวิตและภาพความสัมพันธกับบุคคลท่ีเสียชีวิตอยางครบถวน ตรงตามความเปนจริง รวมถึง
การมีสัมพันธภาพท่ีดีกับบุคคลอ่ืนรอบขาง จะชวยใหสามารถผานพนอารมณเศราโศกจากการสูญเสีย
และชวยใหอาการของโรคซึมเศราท่ีเก่ียวกับการสูญเสียดีข้ึนแลว การเสริมสรางพลังสุขภาพจิต
“อึด ฮึด สู” จะชวยใหบุคคลมีความเขมแข็งทางจิตใจ ศักยภาพทางอารมณและจิตใจในการท่ีจะฟนตัว
และผานพนภาวะเศราโศกจากการสูญเสียไดเร็วยิ่งข้ึน อีกท้ังยังสามารถยกระดับจิตใจ ความคิด
และการดําเนินชีวิตไปในทางท่ีดีและประสบผลสําเร็จได อยางไรก็ตาม ในรายท่ีมีอาการเศราโศก
รุนแรง ควรไปพบจิตแพทยเพ่ือรับการดูแลรักษาตอไป

ขอจํากัดของการศึกษา

1. การศึกษานี้ เปนการศึกษาภาคตัดขวาง (Descriptive study) เพ่ือคนหาผู มี
ความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย ซึ่งสามารถทําไดงายและรวดเร็วใชงบประมาณและเวลานอย
อยางไรก็ตาม เปนการศึกษา ณ จุดเวลา ไมมีการติดตามไปขางหนา ทําใหสามารถใชทดสอบ
ความสัมพันธไดแตไมสามารถบอกความเปนเหตุเปนผลได ซึ่งบอกไดเพียงขนาดของปญหาเทานั้น

2.  กลุมประชากรท่ีศึกษาเปนประชากรไทยท่ัวไปท่ีมีอายุตั้งแต 18 ป ซึ่งเก็บขอมูลจาก
เขตกรุงเทพมหานครเฉพาะในสวนท่ีมารวมงานพระบรมศพฯ และผูมาใชบริการตลาดในสวนภูมิภาค
4 จังหวัด ซึ่งเปนไปไดวาจะไมสามารถใชเปนขอสรุปท่ัวไป (Generalization) สําหรับประชากรไทย
ท้ังประเทศได
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3.  การประเมินโดยใชเครื่องมือ แบบประเมินความเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสีย
(Inventory of Complicated Grief: ICG) ฉบับภาษาไทย นั้นถูกออกแบบมาเพ่ือวัดความเศราโศก
ของบุคคลใกลชิด เชน การสูญเสียของบุคคลในครอบครัว ในการศึกษาวิจัยนี้ แมจะทําการดัดแปลง
ขอคําถามใหเหมาะกับบริบทของการวิจัยการสูญเสียของมหาชน แตอาจทําใหเกิดความสับสน
เนื่องจากบางขอคําถามไมสอดคลอง ไมสามารถสะทอนความเศราโศกของมหาชนท่ีมีตอการสูญเสีย
กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดลุยเดชฯ

ขอเสนอแนะ
1.  การศึกษาวิจัยครั้งตอไปจึงควรทําการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพ เพ่ือใหสามารถบอก

เหตุและผล ตลอดจนปจจัยเสี่ยงของภาวะเศราโศกท่ีผิดปกตจิากการสูญเสียได
2.  ควรขยายกลุมประชากรท่ีศึกษาเปนประชากรไทยท่ัวไปท่ีมีอายุตั้งแต 18 ปข้ึนไป

หรือต่ํากวา ซึ่งเก็บจากท้ังเขตกรุงเทพมหานครในรายเขตและสวนภูมิภาคในรายจังหวัด เพ่ือใหเกิด
ความครอบคลุมและไดขอสรุปท่ีสามารถอางอิงถึงประชากรท่ัวไป (Generalization) ของประเทศไทยได

3. ดวยความท่ีเครื่องมือในการประเมินภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติจากการสูญเสียไมมีคา
ความไวและความจําเพาะ อาจทําใหไดผลลวงทางบวก (False positive) คือ กลุมตัวอยางท่ีแทจริง
แลวไมมีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติกลับไดรับการประเมินวามีภาวะเศราโศกท่ีผิดปกติ ซึ่งในการศึกษา
ตอไปควรพัฒนาเครื่องมือใหมีความเหมาะสมเพ่ือใชทางคลินิกได
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ผนวก ก
แบบประเมินความเศราโศกจากการสูญเสีย

Prigerson et al. (1995)
แบบประเมินนี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาวิจัย เรื่อง การศึกษาภาวะเศราโศกรวม

จากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร ผลจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้
จะเปนประโยชนในการเปนขอมูลพ้ืนฐานเพ่ือเฝาระวังปญหาภาวะเศราโศกซึ่งอาจทําใหเกิดปญหา
ทางสุขภาพจิตและจิตเวชอ่ืน ๆ ท่ีตามมา ตลอดจนทําใหเกิดแนวทางปองกัน ดูแล รักษา รวมท้ัง
ฟนฟูอารมณเศราโศกรวมจากการสูญเสียของมหาชนไดอยางเหมาะสมตอไป

สวนท่ี 1 ขอมูลสวนตัว
คําช้ีแจง จงทําเครื่องหมาย X ลงใน [ ] หนาขอความท่ีตรงกับตัวทานมากท่ีสุด
1.  เพศ [1] หญิง [2] ชาย
2.  อายุ ...................... ป
3.  สถานภาพสมรส [1] โสด [2] สมรส       [3] หมาย [4] แยกกันอยู [5] หยาราง
4.  ระดับการศึกษา [1] ประถมศึกษา    [2] มัธยมศึกษา/ ปวช. [3] อนุปริญญา/ ปริญญาตรี

[4] ปริญญาโทและสูงกวา
5.  โรคประจําตัวเรื้อรังทางกาย [1] ไมมี [2] มี
6.  อาชีพ [1] ไมไดประกอบอาชีพ [2] เกษตรกร [3] ลูกจาง/พนักงานเอกชน [4] ธุรกิจ
สวนตัว

[5] รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
7.  รายไดตอเดือน ………………………………บาท
8.  ภูมิลําเนา [1] ภาคเหนอื  [2] ภาคใต  [3] ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   [4] ภาคกลาง  [5]
กทม.
9.  ประสบการณสูญเสียบุคคลอันเปนท่ีรักในอดีต [1] ไมมี [2] มี ระบุ
...............................................
10.  ประวัติการใชสารเสพติด [1] ไมมี [2] มี

สวนท่ี 2 ภาวะความเศราโศกจากการสูญเสีย
คําช้ีแจง จงทําเครื่องหมาย X ลงใน ( ) หนาขอความท่ีตรงกับความรูสึกของทาน ณ ปจจุบัน มากท่ีสุด

1. ฉันคิดถึงเหตุการณสูญเสียในครั้งนี้มากจนไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันได
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

2. ความทรงจําเก่ียวกับเหตุการณสูญเสียในครั้งนี้ทําใหฉันปวดราวใจ
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา
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3. ฉันรูสึกรับไมไดกับเหตุการณสูญเสียท่ีเกิดข้ึน
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

4. ฉันรูสึกวาตนเองยังคร่ําครวญถึงเหตุการณสูญเสียท่ีเกิดข้ึน
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

5. ฉันคอยวนเวียนเขาไปหาสถานท่ีหรือสิ่งของตางๆ ท่ีเก่ียวของกับเหตุการณสูญเสีย
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

6. ฉันไมสามารถแกไขความโกรธของตนเองท่ีมีตอเหตุการณสูญเสียท่ีเกิดข้ึนได
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

7. ฉันรูสึกไมอยากเชื่อวาเกิดเหตุการณสูญเสียครั้งนี้เลย
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

8. ฉันรูสึกอัดอ้ันหรืองุนงง สับสนตอเหตุการณสูญเสียท่ีเกิดข้ึน
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

9. ตั้งแตเกิดเหตุการณสูญเสีย ฉันรูสึกขาดท่ียึดเหนี่ยวทางจิตใจ
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

10. ตั้งแตเกิดเหตุการณสูญเสีย ฉันรูสึกเหมือนกับวาไมสามารถดูแลเอาใจใสหรือเปนหวงใครตอใคร
ไดอีกแลว
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

11. ฉันเจ็บปวดตามรางกายบริเวณเดียวกันหรือมีอาการคลายๆ ความเจ็บปวยของผูจากไป
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

12. ฉันหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุนเตือนท่ีจะทําฉันคิดถึงเหตุการณสูญเสีย
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

13. เม่ือเกิดเหตุการณสูญเสียครั้งนี้แลว ฉันรูสึกวาชีวิตนี้ชางวางเปลา
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

14. ฉันยังไดยินเสียงผูจากไปพูดกับฉันอยู
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

15. ฉันยังเห็นภาพผูจากไปปรากฏตอหนาฉันอยู
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

16. ฉันรูสึกวามันไมยุติธรรมเลย ท่ีฉันยังมีชีวิตอยูในขณะท่ีเกิดเหตุการณสูญเสียครั้งนี้ข้ึน
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

17. ฉันรูสึกขมข่ืนตอเหตุการณสูญเสียท่ีเกิดข้ึน
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

18. ฉันรูสึกอิจฉาคนท่ีเขาไมเคยพบเหตุการณสูญเสีย
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา

19. หลังจากท่ีเกิดเหตุการณสูญเสีย ฉันรูสึกโดดเดี่ยวเหมือนอยูตัวคนเดียว
[0] ไมเคย [1] นานๆครั้ง [2] บางครั้ง [3] บอยๆ [4] เปนประจํา
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ผนวก ข
หนังสอืการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย



ประวัติยอผูวิจัย
ช่ือ นายพงศเกษม  ไขมุกด
วันเดือนปเกิด 1 มกราคม 2507
การศึกษา แพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

ประกาศนียบัตรการแพทยคลินิกข้ันสูง สาขาวิชาอายุรกรรม
มหาวิทยาลัยมหิดล วุฒิบัตรสาขาวิชาประสาทวิทยา แพทยสภา
Elective Clinical Neurology at CWRU, Cleveland, Ohaio, USA

ประวัติการทํางาน ผูอํานวยการโรงพยาบาลสวนสราญรมย พ .ศ . 2551
โดยยอ ปฏิบัติหนาท่ีในตําแหนงรองอธิบดีกรมสุขภาพจิต พ .ศ . 2556

รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต พ .ศ . 2557 – ปจจุบัน
ตําแหนงปจจุบัน รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต



สรุปย่อ

ลกัษณะวชิา สังคมจิตวทิยา
เรือง การศึกษาภาวะเศร้าโศกจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภู มิพลอดุลยเดช มหิตลาธิ เบศรรามาธิบดี
จกัรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร
ผู้วจิัย นายพงศเ์กษม ไข่มุกด์ หลกัสูตร วปอ. รุ่นที
ตําแหน่ง รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต

ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา

ภายหลังการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช
มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จกัรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร ในวนัที 13 ตุลาคม พ.ศ.
2559 นบัเป็นการสูญเสียครังยิงใหญ่ คนไทยแต่ละบุคคลจะมีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อการสูญเสีย
ทีแตกต่างกนัไป บางคนสามารถเผชิญกบัการสูญเสียในครังนีได้อย่างปกติ ในขณะทีบางคนไม่
สามารถเผชิญต่อการสูญเสียได ้จะส่งผลกระทบหลายอย่างทังดา้นร่างกาย อารมณ์ และพฤติกรรม
และอาจก่อให้เกิดความรู้สึกทีรุนแรงขึนตามมา กรมสุขภาพจิตดาํเนินการติดตามสถานการณ์และ
ประเมินความเสียงทีจะเกิดปัญหาสุขภาพจิตโดยการจดัตงัศูนยเ์ฝ้าระวงัปัญหาสุขภาพจิตภายใต้การ
ดาํเนินงานโดยทีมดูแลจิตใจในภาวะวิกฤต (MCATT) ซึงให้บริการประชาชนทีเดินทางมาร่วมงาน
พระบรมศพ บริเวณพระบรมมหาราชวงั ตังแต่วนัที  ตุลาคม  โดยมีรายงานว่า เพียงช่วง
ระยะเวลา  วนั มีผูรั้บบริการทงัสิน ,  ราย โดยพบผูมี้ปัญหาสุขภาพจิตในหลากหลายรูปแบบ
รวมทงัสิน  ราย คิดเป็น ร้อยละ .  ซึงถือเป็นกลุ่มเสียงทีตอ้งไดรั้บการติดตามและเฝ้าระวงั
อยา่งใกลชิ้ด

การศึกษาภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน กรณีการเสด็จสวรรคตของ
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิ เบศรรามาธิบดี จักรีนฤบดินทร
สยามินทราธิราช บรมนาถบพิตร จึงไดจ้ดัทาํขึนเพือให้ทราบสถานการณ์และปัจจยัทีเกียวขอ้งกบัภาวะ
เศร้าโศกทีผดิปกติจากการสูญเสียเพือขอ้มูลทีไดม้าใชใ้นการกาํหนดแนวทางและมาตรการในการป้องกนั
เฝ้าระวงั การดูแล รักษา รวมทงัการฟืนฟูอารมณ์เศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียของประชาชนไดอ้ยา่ง
เหมาะสมต่อไป



วตัถุประสงค์ของการวจิยั

เพือศึกษาสถานการณ์ ปัจจยัทีเกียวขอ้ง และอิทธิพลการทาํนายภาวะเศร้าโศกจากการ
สูญเสียของมหาชน ภายหลงัการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชฯ

ขอบเขตของการวจิยั

ภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน จะทาํการศึกษาเฉพาะทีเกียวกบั
การสูญเสียบุคคลอนัเป็นทีรักของมหาชน คือ กรณีการเสด็จสวรรคตของพระบาทสมเด็จพระ
ปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดช มหิตลาธิเบศรรามาธิบดี จกัรีนฤบดินทร สยามินทราธิราช บรมนาถ
บพิตร ในกลุ่มคนไทยอายุ  ปีขึน ในกรุงเทพมหานคร (เฉพาะทีมาร่วมงานพระราชพิธีพระบรม
ศพ บริเวณพระบรมหาราชวงั) และในทุกภูมิภาค

วธีิดาํเนินการวจิยั

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากรทีใชใ้นการวิจยั ไดแ้ก่ กลุ่มคนไทยอายุ 1  ปีขึนไป ทีอยูใ่นส่วนภูมิภาค (  ภาค)

และทีมาร่วมงานพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวงั
กลุ่มตวัอย่างทีใช้ในการวิจยัจะทาํการสุ่มจากประชากรทัง  กลุ่ม ดงันี กลุ่มตวัอย่าง

เป็นคนไทยในทุกภูมิภาค สุ่มดว้ยวิธี Multi - stage stratified sampling แบ่งออกเป็น  ส่วน ไดแ้ก่
คนไทยในส่วนภูมิภาค จาํนวน 410 คน โดยแบ่งเป็น  ภาค ได้แก่ ภาคเหนือ (จงัหวดัเชียงใหม่)
ภาคกลาง (จงัหวดันนทบุรี) ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ (จงัหวดัขอนแก่น) และภาคใต้ (จงัหวดั
สงขลา) และกลุ่มคนไทยผูม้าร่วมพระราชพิธีพระบรมศพ ณ บริเวณพระบรมมหาราชวงั จาํนวน
403 คน รวมทงัสิน 813 คน โดยขนาดของกลุ่มตวัอยา่งคาํนวณโดยการใชสู้ตรของ Taro Yamane
(1967) กรณีทราบจาํนวนประชากรและประชากรมาก ทีค่าความเชือมัน %

เครืองมือทีใช้ในการศึกษา
เครืองมือทีใช้ในการวิจยัเป็นแบบประเมินอารมณ์เศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสีย

(Inventory of Complicated Grief: ICG) ประกอบไปดว้ยขอ้คาํถาม 19 ขอ้ (Prigerson, 1995) แปล
เป็นไทยโดย อรสา ใยยอง และพีรพนธ์ ลือบุญธวชัชยั (2554) มีค่าความเทียงแบบ Cronbach’s alpha
coefficient เท่ากบั .  หาคุณภาพของเครืองมือดว้ยการหาค่าความตรงแบบ Content Validity



Index: CVI จากการพิจารณาของผูเ้ชียวชาญ จาํนวน 3 ท่าน มีค่าความตรงเท่ากบั .  และค่าความ
เทียงแบบ Cronbach’s alpha coefficient เท่ากบั .

การเกบ็รวบรวมข้อมูล
. แบ่งทีมเก็บขอ้มูลออกเป็น 2 กลุ่ม ไดแ้ก่ เขตกรุงเทพมหานคร เก็บขอ้มูลบริเวณ

งานพระราชพิธีพระบรมศพ บริเวณ พระบรมมหาราชวงั และ ส่วนภูมิภาค
2. ขอรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจยัในคน กรมสุขภาพจิต และ

ไดรั้บเอกสารรับรองโครงการวจิยัฯ เป็นทีเรียบร้อย ณ วนัที 14 พฤศจิกายน 2559
3.  เตรียมเอกสารชีแจงเพือขออนุญาตเก็บขอ้มูล ทงันีให้ผูเ้ก็บขอ้มูลแจง้ถึงประโยชน์

หรือการเสียประโยชน์ทีผูท้าํแบบประเมินพึงไดรั้บต่อหนา้ก่อนเก็บขอ้มูลทุกราย
4.  ทาํการเก็บขอ้มูลโดยใช้ Convenience random sampling เลือกจนกว่าจะได้

อาสาสมคัรครบตามจาํนวนทีตอ้งการระหวา่งวนัที 15 พฤศจิกายน ถึง 15 ธนัวาคม 2559
การวเิคราะห์ข้อมูลและสถิติทีใช้
ผูว้ิจยัจะวิเคราะห์ขอ้มูลจากแบบสอบถาม โดยใช้โปรแกรมสําเร็จรูปเพือหาค่าสถิติ

เชิงพรรณนา (Descriptive statistic) โดยวิเคราะห์ข้อมูลความชุกของภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติ
จากการสูญเสียของมหาชน เป็นค่าความถีและร้อยละ วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ กบัภาวะ
เศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชนดว้ยการทดสอบ Chi - square หลงัจากนนัวิเคราะห์
ความถดถอยแบบ Logistic regression เพือหาปัจจยัทาํนายภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสีย
ของมหาชนโดยกาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถิติไวที้นอ้ยกวา่ .05 (p < 0.05)

ผลการวจิยั

ส่วนที  ข้อมูลส่วนบุคคลกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตวัอยา่งเป็นเพศหญิง ร้อยละ 63.3 แบ่งเป็นกลุ่มอายุ -  ปี ร้อยละ .  อายุ -  ปี

ร้อยละ . อายุ 6 -  ปี ร้อยละ 21.7 และ อายุ  ปี ขึนไป ร้อยละ 6.3 เป็นกลุ่มตวัอยา่งทีมีสถานภาพโสด
ร้อยละ .  สมรส ร้อยละ .  หมา้ย ร้อยละ 5.1 แยกกนัอยู ่ร้อยละ 0.9 และหยา่ร้าง ร้อยละ 1.9 กลุ่มตวัอยา่ง
มีระดบัการศึกษาในระดบัประถมศึกษา ร้อยละ 12.7 ระดบัมธัยมศึกษา/ ปวช. ร้อยละ 23.7 ระดบัอนุปริญญา/
ปริญญาตรี ร้อยละ .  และปริญญาโทและสูงกวา่ ร้อยละ 7.6 กลุ่มตวัอยา่งไม่ไดป้ระกอบอาชีพ ร้อยละ 24.1
อาชีพเกษตรกร ร้อยละ 8.0 อาชีพลูกจา้ง/ พนกังานเอกชน ร้อยละ 30.3 และ อาชีพขา้ราชการ/ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ .  กลุ่มตวัอย่างมีรายได้ 10,000 บาทต่อเดือนและตาํกว่า ร้อยละ 50.2 รายได้ , 1 -

,  บาทต่อเดือน ร้อยละ .  รายได้ 20,001 – 30,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 17.0 รายได้ 30,001 – 50,000



บาทต่อเดือน ร้อยละ 5.9 รายได้ 50,001 บาทต่อเดือนขึนไป ร้อยละ 1.5 กลุ่มตวัอยา่งมีภูมิลาํเนาอยูภ่าคเหนือ
ร้อยละ 17.6 ภาคใต้ ร้อยละ 20.8 ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ ร้อยละ .  ภาคกลาง ร้อยละ .  และ
กรุงเทพมหานคร ร้อยละ 14.9 กลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่มคนทีมาร่วมงานพระราชพิธีพระบรมศพฯ ณ บริเวณ
พระบรมมหาราชวงัร้อยละ 50.4 ไม่มีโรคประจาํตวัทางกาย ร้อยละ 89.7 เป็นกลุ่มทีมีประวติัการใช้สารเสพ
ติด ร้อยละ 2.8 และ เป็นกลุ่มตวัอยา่งทีเคยมีประสบการณ์สูญเสียบุคคลทีรัก ร้อยละ 63.1
ส่วนที  ความชุกของภาวะเศร้าโศกทีผดิปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ตารางที 1 ความชุกของภาวะเศร้าโศกจากการสูญเสียของมหาชน (N = 813) แยกตามปัจจยัส่วนบุคคล

ปัจจัยส่วนบุคคล
ภาวะเศร้าโศกทีผดิปกติ

X2 p-valueไม่มี
จาํนวน (ร้อยละ)

มี
จาํนวน (ร้อยละ)

เพศ หญิง 364 (70.7) 151 (29.3) 0.767 0.381
ชาย (73.6) 78 (26.4)

อายุ เกิดก่อนปี 2522 344 (75.9) 129 (24.1) 9.017 . 3**
เกิดหลงัปี 2522 39 (66.4) 121 (33.6)

สถานภาพ โสด/ หมา้ย/ แยก/หยา่ 337 (72.0) 131 (28.0) 0.067 .795
สมรส 37 (71.2) 96 (28.8)

การศึกษา ม. 6 หรือตาํกวา่ 190 (66.4) 96 (33.6) 5.887 .015*
สูงกวา่ ม. 6 372 (74.5) 127 (25.5)

อาชีพ ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ 141 (73.1) 52 (26.9) 0.192 0.661
ประกอบอาชีพ 435 (71.4) 174 (28.6)

เงินเดือน นอ้ยกวา่ 5,000 บาท 73 (78.5) 20 (21.5) 2.383 0.123
5,001 บาทขึนไป 510 (70.8) 210 (29.2)

มาร่วมงาน เคยร่วม 215 (68.2) 128 (31.8) 4.747 0.029*
พระศพฯ ไม่เคยร่วม 308 (75.1) 102 (21.9)
ภูมิลาํเนา กรุงเทพมหานคร 76 (63.9) 43 (36.1) 4.902 0.027*

ส่วนภูมิภาค 502 (73.7) 179 (26.3)
โรคทางกาย ไม่มีประวติัโรคทางกาย (70.9) (29.1) 1.827 0.177

มีประวติัโรคทางกาย (7 . ) (2 .0)
การใช้ ไม่มีประวติัการใช้ (72.1) ( .9) 0.005 0.
สารเสพติด มีประวติัการใช้ (7 .7) (27.3)



ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะเศร้าโศกทีผดิปกติ X2 p-value
การสูญเสีย ไม่มีการสูญเสียมาก่อน 220 (76.7) 67 (23.3) 3.785 0.052
บุคคลทีรัก มีการสูญเสียมาก่อน 334 (70.2) 156 (29.8)

รวม 583 (71.7) 230 (28.3)
ส่วนที 3 ปัจจัยทีเกียวข้องและอทิธิพลการทาํนายภาวะเศร้าโศกทีผดิปกติจากการสูญเสียของมหาชน
ตารางที 2 ปัจจยัทีเกียวขอ้งและอิทธิพลการทาํนายภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียของมหาชน

ปัจจัย Adjusted
OR

95% CI of OR p-valueLower Upper
เกิดก่อน ปี พ.ศ. 2522 1.598 1.175 2.172 0.003**
การศึกษา ม. 6 หรือตาํกวา่ 1.480 1.077 2.033 0.016*
เคยมาร่วมงานพระบรมศพฯ 1.405 1.031 1.910 0.03*
มีภูมิลาํเนาอยูก่รุงเทพมหานคร 1.587 1.052 2.394 0.028*
* p > 0.05, ** p > 0.01

ข้อเสนอแนะ

1. การศึกษาครังต่อไปจึงควรทาํการศึกษาทีสามารถบอกเหตุและผลได ้ไดแ้ก่ Cohort
หรือ Case - control study จึงจะสามารถบอกถึงปัจจยัเสียงของภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียได้

2. ควรขยายกลุ่มประชากรทีศึกษาเป็นประชากรไทยทัวไปทีมีอายุตงัแต่ 18 ปีขึนไป หรือ
ตาํกว่า ซึงเก็บจากทังกรุงเทพมหานครในรายเขตและส่วนภูมิภาคในรายจังหวดั เพื อให้เกิดความ
ครอบคลุมและไดข้อ้สรุปทีสามารถอา้งอิงถึงประชากรทัวไป (Generalization) ของประเทศไทยได้

. ดว้ยความทีเครืองมือในการประเมินภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติจากการสูญเสียไม่มีค่า
ความไวและความจาํเพาะ อาจทาํให้ไดผ้ลลวงทางบวก (False positive) คือ กลุ่มตวัอยา่งทีแทจ้ริง
แลว้ไม่มีภาวะเศร้าโศกทีผดิปกติกลบัไดรั้บการประเมินวา่มีภาวะเศร้าโศกทีผิดปกติ ซึงในการศึกษา
ต่อไปควรพฒันาเครืองมือใหมี้ความเหมาะสมเพือใชท้างคลินิกได้


