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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ พฒันาเครือ่งมอืคดักรองการกระท�ำรนุแรงทางกายต่อผูส้งูอายสุมองเสือ่มส�ำหรบัอาสาสมคัร 

สาธารณสุข (อสม.) 

	 วสัดวุธิกีาร ยกร่างแบบคดักรอง 2 ส่วนได้แก่ ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไป ส่วนที ่2 ข้อมลูปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กบัการกระท�ำรนุแรงต่อผูส้งูอายสุมองเสือ่มจ�ำนวน 22 ข้อประกอบด้วย 2 ด้านย่อยคอื ความพร้อมในการดแูล 

และพฤติกรรม ความคิด สุขภาพจิตของผู้สูงอายุและผู้ดูแล กลุ่มศึกษาเป็นผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มากกว่า 60 ปี

ขึน้ไปทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัสมองเสือ่มใน 6 จงัหวดั รวม 167 คน เกณฑ์มาตรฐานว่าได้รบัความรนุแรงใช้การตรวจ

ของผูป้ฏบิตังิานด้านความรนุแรงด้านเดก็และสตรจีากโรงพยาบาลชมุชนในจงัหวดั เกบ็ข้อมลูโดยอสม.ด้วยแบบ 

คัดกรองที่พัฒนาขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ความสัมพันธ์ และวิเคราะห์คุณภาพของ

เครื่องมือ

	 ผล ข้อมูลกลับคืน 167 คน ข้อค�ำถาม 4 ข้อมีความสัมพนัธ์กับการกระท�ำรุนแรงทางกายต่อผู้สูงอายุ 

สมองเสื่อมได้แก่ปัจจัยด้านผู้สูงอายุสมองเสื่อม 2 ข้อและด้านผู้ดูแล 2 ข้อค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.75 

และพื้นที่ใต้กราฟ เท่ากับ 0.91 คะแนนจุดตัด 6 คะแนน ให้ค่าความไวร้อยละ 76.9

	 สรุป แบบคัดกรองมีคุณภาพอยู่ในเกณฑ์ดี ใช้ง่าย เหมาะส�ำหรับอสม.ใช้ในชุมชนเพื่อเฝ้าระวัง และ

ติดตามผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่เสี่ยงต่อการถูกกระท�ำรุนแรงทางกาย

  

 

ค�ำส�ำคัญ : คัดกรอง ความรุนแรง ผู้สูงอายุ สมองเสื่อม  
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Screening tool of physical violence against  
the elderly with dementia for health volunteers          
         
Suparat Ekasawin, M.D.1,		 Rossukon Chomchuen, M.A.2 

Abstract
	 Objective To develop a screening tool of the physical violence against the elderly with
dementia for health volunteers.
	 Materials and methods Questionnaire was set into two parts: demographic data and factors
associated with occurrence of violence to the demented. Total of 22 questions divided into two aspects: 
capable of providing care and factors on behavior, thought and mentality of the elderly and their caregivers. 
Samples were carers and demented elderly aged over 60 years from 6 provinces in a total of 167 
samples. Violent occurrence indicated by primary care workers from women and child against violence team. 
Health volunteers using the screening tool, collected data. Data were analyzed by descriptive statistics, 
relationship analysis and psychometric property study. 
	 Results Data return 167 samples. Found 4 questions associated with the risk of incidence. 
There were 2 factors of elderly and 2 factors of carers. Cronbach’s alpha was 0.75. Cut off score 6 
points brought to sensitivity and specificity 76.9 % and 92.2% respectively.
	 Conclusion This screening tool is in good quality, easy to track demented elderly at risk for 
physical abuse in the surveillance purpose by health volunteers in community.

Key words : dementia, elderly, screening, violence      
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บทน�ำ
	 การส�ำรวจความรุนแรงต่อผู้สูงอายุทั่วไป

เขตกทม.พบอัตราชุกร้อยละ 14.61 ส่วนในผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมในต่างประเทศพบร้อยละ 33-522,3 ผู้สูง 

อายุสมองเสื่อมยากที่จะร้องเรียนเมื่อถูกกระท�ำ

รุนแรง เพราะความเสื่อมถอยของการสื่อสาร การ

เคลื่อนไหว ความเฉื่อยชาที่เกิดจากการมีภาวะ 

ซมึเศร้าร่วมด้วย4 ท�ำให้ผูส้งูอายเุหล่านีไ้ม่ได้รบัความ

ช่วยเหลือ เจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการสาธารณสุขของ

อเมริการ้อยละ 605 ไม่เคยถามผู้สูงอายุว่าได้รับ 

การกระท�ำรุนแรงหรือไม่ และมีจ�ำนวนครึ่งหนึ่งที่ใน

รอบปีไม่เคยวินิจฉัยการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุ 

	 ความรุนแรงในผู ้สู งอายุสมองเสื่อม

เกีย่วข้องกบัปจัจยัหลกั 2 ดา้นได้แก่ ดา้นผูดู้แลและ

ด้านผู้สูงอายุ ในด้านผู้ดูแล แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วน

แรกคอืปัญหาสขุภาพจติของผูด้แูลพบร้อยละ 40-756 

เช่น ภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าของผู้ดูแลผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมพบร้อยละ 23.5 และ 43 ตามล�ำดับ6,7 

มักเป็นผู้ดูแลอายุน้อย ไม่ได้รับการฝึกฝนการดูแล

ผู้สูงอายุสมองเสื่อม8 มีอาการร้องไห้บ่อย โกรธง่าย 

กังวล เสียใจ แยกตัว รู้สึกผิด และเหนื่อยหน่าย9 

อาการเศร้าเป็นผลลัพธ์ของความรู้สึกว่าเป็นภาระ 

พักผ่อนไม่เพียงพอ ความรู้สึกต้องเสียสละ พัฒนา

เป็นอารมณ์โกรธและเปลี่ยนเป็นความรุนแรงต่อผู้สูง

อายุ10 ส่วนที่ 2 คือความพร้อมในการให้การดูแล 

เช่น สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ ความ

รูส้กึว่าการดแูลเป็นภาระ พบว่า สมัพนัธภาพระหว่าง 

ผู ้ดูแลและผู้สูงอายุมีความเกี่ยวข้องเชิงผกผันกับ

ความรู ้สึกเป็นภาระ11 กล่าวคือถ้าสัมพันธภาพดี  

ผู้ดูแลก็มักไม่รู้สึกเป็นภาระ นอกจากนั้นยังมีความ 

พึง่พงิทางการเงนิของผูด้แูลทีไ่ด้รบัจากผูส้งูอายสุมอง

เสื่อมและการมีเพื่อน มีสังคม12 พบว่าการตกงาน 

การขาดเครือข่ายทางสังคมและไม่มีกิจกรรมกับ

เพื่อนๆ จะเพิ่มโอกาสการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุ

สมองเสื่อม13

	 ในด้านผู้สูงอายุสมองเสื่อม มีปัจจัยเสี่ยง 

คอือาการหรอืพฤตกิรรมปัญหาของผูส้งูอายสุมองเสือ่ม 

ที่เกี่ยวข้องกับการกระท�ำรุนแรง มักได้แก่อาการ

โรคจิต (psychosis) เช่น อาการเพ้อ (delirium) 

ประสาทหลอน (hallucinations) อาการก้าวร้าว 

(aggression) อาการกลวัเกดิเหตกุารณ์ไม่ด ี(catastrophic 

reaction) ปัญหาการนอน และภาวะซึมเศร้า14,15  แต่

ระดบัความสามารถในกจิวตัรประจ�ำวนั (activities of 

daily living) ไม่พบความสัมพันธ์ต่อการได้รับความ

รุนแรง16

	 ในทางปฏิบัติการค้นหาการกระท�ำรุนแรง

ทางกายต่อผู ้สูงอายุสมองเสื่อมนั้น มักเป็นแบบ 

ตัง้รบักล่าวคอืเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุตรวจพบบาดแผล

ที่น่าสงสัยว่าเกิดจากการกระท�ำรุนแรงเมื่อผู้สูงอายุ 

สมองเสื่อมถูกน�ำส ่งโรงพยาบาลหรือผู ้สูงอายุ 

สมองเสื่อมเข้ารับบริการด้วยปัญหาสุขภาพอื่นๆ 

หรือการค้นหาด้วยวิธีการถามผู้สูงอายุตรงๆ ซึ่ง

ประเดน็ความรนุแรงต่อผูส้งูอายนุัน้เป็นเรือ่งอ่อนไหว 

การถามอย่างตรงไปตรงมาจึงอาจไม่ได้ความจริง 

ประเทศไทยยังไม่มีเครื่องมือประเมินการกระท�ำ

รุนแรงจากผู้ดูแลในระบบบริการดูแลผู้สูงอายุไม่ว่า 

กลุ ่มผู ้สูงอายุสมองปกติหรือผู ้สูงอายุสมองเสื่อม

วัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เป็นการพัฒนาเครื่องมือ 

คัดกรองการกระท�ำรุนแรงทางกายต่อผู ้สูงอายุ 

สมองเสื่อมเพื่อใช ้เฝ ้าระวังส�ำหรับอาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.)17
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วัสดุและวิธีการ
	 การศกึษาเชงิปรมิาณแบบตดัขวางระหว่าง 

เดือน พฤศจิกายน พ.ศ. ๒๕๕๔ ถึงกันยายน พ.ศ.

๒๕๕๕ โดยมีรายละเอียดดังนี้

	 การพัฒนาแบบคัดกรองฉบับร่าง เริ่ม

จากการทบทวนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรง

ทางกายต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อมทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ เพื่อค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ 

กระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อมแล้วสร้างแนว

ค�ำถาม จากนั้นท�ำ focus group ผู้ดูแลผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมและอสม. อย่างละ 5 คนเพื่อพิจารณา

แนวค�ำถาม ยกร่างค�ำถามแบบคัดกรอง 2 ส่วน

ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปประกอบด้วยชื่อ เพศ 

อายุ ที่อยู่ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาของทั้ง

ผู้สูงอายุและผู้ดูแล จ�ำนวนปีที่ดูแล ส่วนที่ 2 ข้อมูล

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมจ�ำนวน 22 ข้อแบ่งเป็น 2 ด้านย่อยคือ 

1) ข้อมูลด้านความพร้อมในการดูแลจ�ำนวน 11 ข้อ

ได้แก่ ความเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุสมองเสื่อม การ 

มงีานประจ�ำนอกไปจากการดแูลผูส้งูอายสุมองเสือ่ม 

ความสัมพันธ์ของผู้ดูแลกับครอบครัวตนเอง รายได้ 

ความสมคัรใจในการท�ำหน้าทีด่แูล การรบัรูว่้าตนเอง

มีความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมและการดูแล ความ

รู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุที่ปฏิบัติอยู่เป็นภาระ ความ

สะดวกในการหาคนทดแทน ความคิดอยากลาออก 

การพึ่งพาด้านการเงิน ที่พักฯลฯ จากผู้สูงอายุสมอง

เสือ่มทีต่นเองดแูลอยู ่และระยะเวลาทีใ่ห้การดแูลต่อ

วัน 2) จ�ำนวน 11 ข้อได้แก่ ด้านผู้สูงอายุ 5 ข้อคือ 

ปัญหาไม่นอนตอนกลางคืน ความคิดระแวงของหาย

หรอืกลวัเกดิเหตกุารณ์ไม่ด ีปัญหาเดนิเรือ่ยเป่ือยออก

นอกบ้าน การแสดงความหงุดหงิด ก้าวร้าว การมี 

หูแว่ว ประสาทหลอน ในด้านผู้ดูแล 6 ข้อคือ การ

ประสบความเดือดร้อนจากเรื่องต่อไปนี้ภายในหนึ่ง

เดือนได้แก่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด การเล่น

การพนันรวมทั้งหวยและสลากกินแบ่งภาวะเบื่อ ไม่

สนใจ ไม่อยากท�ำอะไร รู้สึกเศร้า ความรู้สึกระแวง

ว่าคนอืน่ไม่หวงัด ีคอยจบัผดิ การมปีระวตัริบับรกิาร

จิตเวช/สุขภาพจิตรวมทั้งสิ้นจ�ำนวน 22 ข้อ

	 การทดสอบความตรงและความเที่ยงของ

แบบคดักรองฉบบัร่าง โดยการท�ำการศกึษาคณุภาพ

แบบคัดกรองฉบับร่างทั้ง 22 ข้อโดยให้ผู้เชี่ยวชาญ 

5 คนประกอบด้วยจิตแพทย์ 4 คนและประสาท

แพทย์ 1 คนประเมินความตรงเชิงเนื้อหา (content 

validity) และปรับแก้ข้อค�ำถามที่มีค่า IOC น้อย

กว่า 0.5 ตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญ ได้ค่าดัชนี

ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.89 โดยแต่ละข้อ

มี 3 ตัวเลือกที่แสดงถึงระดับความเกี่ยวข้องต่อการ 

กระท�ำรุนแรงโดยตัวเลือกที่ 1 หมายถึงความ

เกี่ยวข้องน้อยต่อการกระท�ำรุนแรง (1 คะแนน) และ

ตัวเลือกที่ 3 หมายถึงความเกี่ยวข้องมากต่อการ 

กระท�ำรุนแรง (3 คะแนน) เพื่อให้เข้าใจง่ายส�ำหรับ

อสม.จึงระบุตัวเลือกเป็นข้อความที่สอดคล้องกับ

ค�ำถามแต่ละข้อ เช่น 1.ไม่เลย 2.มีบ้าง 3.มาก  

หรือ 1.ไม่เคยคิด 2.คิดเป็นบางครั้ง 3.คิดบ่อยๆ 

เป็นต้น เมื่อรวมคะแนนทุกข้อ ค่าคะแนนรวมมาก

แสดงถึงการมีปัจจัยเกี่ยวข้องต่อการกระท�ำความ

รนุแรงมากกว่าค่าคะแนนน้อยน�ำข้อค�ำถามทัง้ 22 ข้อ 

ไปศึกษาความเป็นปรนัยในกลุ ่มผู ้ดูแลผู ้สูงอายุ  

จากศนูย์บรกิารสาธารณสขุเขตลาดพร้าวจ�ำนวน 30 คน 

ปรับแก้ข ้อค�ำถามและตัวเลือกเพิ่มความชัดเจน

ของข้อค�ำถามและตัวเลือก แล้วทดลองใช้ในกลุ่ม 

ผูด้แูลผูส้งูอายสุมองเสือ่มทีร่บับรกิารในคลนิกิสมอง
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เสือ่มของโรงพยาบาลศรธีญัญาจ�ำนวน 30 คน ศกึษา

ความเที่ยง (reliability) ได้ค่าความสอดคล้องภายใน 

(Cronbach’s alpha coefficience) เท่ากับ 0.84 โดย

ข้อค�ำถามแต่ละข้อมีความสอดคล้องกับข้อค�ำถาม 

ทั้งชุดเท่ากับ 0.37-0.65

	 การเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่ดูแล

ของผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่าสมอง

เสื่อมอาจเป็นคู่สมรส บุตร หลาน ญาติหรือผู้รับ

จ้าง ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 167 คน จาก 6 จังหวัด

ได้แก่ จังหวัดนครปฐม สมุทรปราการ อ่างทอง 

พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี และกรุงเทพมหานคร

เลือกจากบัญชีรายชื่อผู้สูงอายุ 60 ปีที่ได้รับการ

วินิจฉัยสมองเสื่อมในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

จงัหวดัเกณฑ์การคดัเข้าประกอบด้วย ผูด้แูลทีใ่ห้การ

ดูแลผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินิจฉัยว่าสมอง

เสื่อมและดูแลอย่างน้อย 3 ชม.ต่อวัน สัปดาห์ละ

อย่างน้อย 3 วัน อาจได้รับค่าจ้างดูแลหรือไม่ก็ได้

และสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาและเกณฑ์การคัดออก

ประกอบด้วยการมีปัญหาในการสื่อสารภาษาไทยมี

อาการทางของโรคจิตเฉียบพลันและผู้สูงอายุที่ไม่มี 

ผู้ดูแลแบบประจ�ำ ผู้เก็บข้อมูลเป็นอสม.จ�ำนวน 10 

คน ที่ผ่านการอบรมการใช้เครื่องมือ โดยเน้นการ

สือ่สารในประเดน็เปราะบางเช่นการดืม่สรุา การเล่น

พนนัจนเป็นหนีส้นิฯลฯ ระยะเวลา 2 วนั พร้อมแหล่ง

ความช่วยเหลือในกรณีต้องส่งต่อให้ได้รับการช่วย

เหลอื รวมเวลาเกบ็ข้อมลู 4 เดอืน โดยการสมัภาษณ์

ผูด้แูลตามข้อค�ำถามในเครือ่งมอื ใช้เวลา 30 นาทต่ีอ

ราย ในการเก็บข้อมูลแบ่งผู้เก็บเป็น 2 ชุด ชุดที่ 1 

โดยอสม.ใช้แบบคดักรองฉบบัร่างทีพ่ฒันาขึน้ ส่วนชดุ

ที ่2 โดยผูป้ฏบิตังิานด้านความรนุแรงในเดก็และสตรี 

ซึง่เป็นพยาบาลในโรงพยาบาลชมุชนทีผ่่านการอบรม

การค้นหาและการช่วยเหลือปัญหาความรุนแรงใน

เด็กและสตรีมาก่อนและปฏิบัติงานในศูนย์พึ่งได้ของ

สาธารณสุขจังหวัด ใช้แบบประเมินหลักฐานการกระ

ท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม (EAI: Elderly As-

sessment Instrument)18 เป็น gold standard จังหวัด

ละ 3 คน ตรวจร่างกายผูส้งูอายสุมองเสือ่มเพือ่ค้นหา 

ร่องรอยความรุนแรง 6 ประการได้แก่ 1.หวาด 

กลัวเมื่อคนเข้าใกล้ 2.รอยช�้ำ รอยถลอก รอยหยิก  

3.กระดูกหัก 4.บาดแผลปรากฏหลายระยะ (stages) 

5.รอยช�้ำที่เต้านม อวัยวะเพศ ติดเชื้อในช่องคลอด 

6.ผู ้สูงอายุระบุว่าถูกกระท�ำรุนแรง โดยผู้ปฏิบัติ

งานทั้ง 3 คน ระบุความน่าเชื่อได้ว่าหลักฐานที่พบ

ในแต่ละข้อนั้นอยู ่ในระดับใดตั้งแต่ไม่มีหลักฐาน 

(0 คะแนน) เป็นไปได้ (1 คะแนน) เป็นไปได้มาก 

(2 คะแนน) และชัดเจน (3 คะแนน) ความเห็นของ 

ผู้ปฏิบัติงานที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1 คะแนนถือว่า

เกิดความรุนแรงแล้วและผู้ปฏิบัติงานต้องลงความ

เห็นว่าเกิดความรุนแรงแล้ว 2 ใน 3 คนโดย 

ในการศกึษานีไ้ด้จดัการอบรมความรูเ้รือ่งการกระท�ำ 

รุนแรงในผู้สูงอายุสมองเสื่อมให้แก่ผู้ปฏิบัติงานด้าน

ความรุนแรงในเด็กและสตรี ท�ำการฝึกใช้เครื่องมือ 

EAI เป็นเวลา 1 วัน ทั้งนี้ให้แจ้งกลุ่มตัวอย่างถึง

ความมีอิสระในการเลือกเข้าร่วมและการปฏิเสธจะ

ไม่ท�ำให้ผู้ดูแลเสียสิทธิในการช่วยเหลือด้านต่างๆ 

และถ้าพบปัญหาอารมณ์ของผู้ดูแลหรือการกระท�ำ

ที่อาจน�ำอันตรายมาสู่ผู้สูงอายุ ผู้วิจัยจะรายงานไป

ยงัส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือพัฒนาสังคมและ

ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดเพื่อให้การช่วยเหลือ 

ต่อไป ทั้งนี้โครงร่างวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล

ศรธีญัญาวนัที ่๒๒ กมุภาพนัธ์ ๒๕๕๕ ถงึ ๓๑ มนีาคม 

๒๕๕๖
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	 วิเคราะห์ข้อมูลด้านประชากรของผู้ดูแล

และผูส้งูอายดุ้วยสถติเิชงิพรรณา ความเทีย่ง (reliability) 

ของข้อค�ำถามด้วยค่า Cronbach’alpha และศกึษาความ 

สัมพันธ์ของข้อค�ำถามเกี่ยวกับปัจจัย 3 ด้านได้แก่

ปัจจัยความพร้อมในการดูแลปัจจัยพฤติกรรม ความ

คิดและสุขภาพจิตของผู้ดูแลและปัจจัยพฤติกรรม 

ความคิดและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุสมองเสื่อมกับ

การกระท�ำรนุแรงในผูส้งูอายสุมองเสือ่มด้วย multiple 

logistic regression ด้วยวิธี stepwise regression 

เมื่อได้ข้อค�ำถามสุดท้ายจึงศึกษาความตรง (validity)

ของแบบคดักรองได้แก่ค่าความไว (sensitivity) ความ

จ�ำเพาะหาค่าจดุตดัคะแนน (cut off point) ทีเ่หมาะสม 

ของแบบคัดกรองด้วย receiver operating character-

istics (ROC) curve หาค่า positive predictive value 

(PPV) และ negative predictive value (NPV)

	

ผล
	 กลุ่มศึกษาเป็นผู้ดูแลและผู้สูงอายุสมอง

เสื่อม จังหวัดนครปฐม อ่างทอง พระนครศรีอยุธยา 

ปทมุธาน ีจงัหวดัละ 30 คน จงัหวดัสมทุรปราการ 28 

คน กรุงเทพมหานคร 19 คนรวมทั้งสิ้น 167 คนผู้สูง

อายทุกุรายได้รบัการวนิจิฉยัสมองเสือ่มโดยประสาท

แพทย์ในโรงพยาบาลศูนย์หรือทั่วไป ณ จังหวัด 

ที่ศึกษา ส่วนมากผู้สูงอายุเป็นเพศหญิงร้อยละ 60.7 

อายเุฉลีย่ 76.6 ปี (SD= 8.6) ผูด้แูล มอีายเุฉลีย่ 53.7 

ปี (SD= 15.1) เป็นเพศหญิง ร้อยละ 78.0 จบการ

ศึกษาในระดับชั้นประถมศึกษาร้อยละ 57.5 มีสภาพ

สมรสคูร้่อยละ 71.3 เป็นบตุรและคูส่มรสร้อยละ 78.4 

จ�ำนวนปีที่ดูแลเฉลี่ย 6.86 ปี (SD= 8.1) ระยะเวลา 

ที่ให้การดูแลต่อวันเฉลี่ย 19.8 ชั่วโมง (SD= 6.2)

	 ผู ้ปฏิบัติงานด้านความรุนแรงตรวจพบ 

ผูส้งูอายไุด้รบัความรนุแรงจ�ำนวน 39 คนคดิเป็นร้อย

ละ 23.4 โดยมีอาการหวาดกลัวเมื่อคนเข้าใกล้ร้อย

ละ 79.5 มีรอยช�้ำ รอยถลอก รอยหยิกร้อยละ 43.6 

มีกระดูกหักร้อยละ 2.6 มีบาดแผลหลายระยะร้อย

ละ 43.6 มีรอยช�้ำที่เต้านมร้อยละ 2.6 และผู้สูงอายุ

ระบุว่าได้รับความรุนแรงที่น่าเชื่อได้แต่ไม่พบอาการ 

ดังกล่าวข้างต้นร้อยละ 5.1 

	 แบบคัดกรองฉบับร่างมี 22 ข้อ แบ่งเป็น 

ปัจจัย 3 ด้าน 1.ปัจจัยความพร้อมในการดูแล 

2.ปัจจยัพฤตกิรรม ความคดิและสขุภาพจติของผูด้แูล 

3.ปัจจัยพฤติกรรม ความคิดและสุขภาพจิตของผู้สูง

อายุสมองเสื่อมโดยมีจ�ำนวนข้อเท่ากับ 11, 6 และ 

5 ข้อตามล�ำดับ 

	 เมื่อพิจารณาการเกิดการกระท�ำรุนแรง

ต่อผู้สูงอายุแยกตามลักษณะของผู้สูงอายุและผู้ดูแล

ไม่พบว่ามีลักษณะใดเกี่ยวข้องกับการกระท�ำรุนแรง 

(ตารางที่ 1) ส่วนปัจจัยด้านความพร้อมในการดูแล

ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการกระท�ำ

รุนแรงทางกายต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อมเช่นกัน ได้แก่

ปัจจยัความสมัพนัธ์เป็นบตุรหรอืคูส่มรส การสมคัรใจ

ท�ำหน้าที่ดูแลการพึ่งพาด้านการเงิน ที่พักฯลฯ จาก

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ตนเองดูแล การรับรู้ว่าตนเอง

มีความรู้เกี่ยวกับโรคสมองเสื่อมและการดูแล การมี 

ความรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุที่ปฏิบัติอยู่เป็นภาระ

การหาผู้ดูแลทดแทนได้ง่าย การคิดลาออก การ 

มงีานประจ�ำนอกไปจากการดแูลผูส้งูอายสุมองเสือ่ม

ความสัมพันธ์กับครอบครัว รายได้ จ�ำนวนชั่วโมง 

ที่ดูแลต่อวัน (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 1	 การเกิดการกระทำ�รุนแรงต่อผู้สูงอายุแยกตามลักษณะของผู้สูงอายและผู้ดูแล

n
ผู้สูงอายุถูกกระทำ�รุนแรง:

คน (ร้อยละ)
p-value

ผู้สูงอายุ

ผู้ดูแล

เพศผู้สูงอายุ

	 ชาย

  	 หญิง

อายุผู้สูงอายุ (ปี)

  	 60-69

	 ≥70

เพศผู้ดูแล

 	 ชาย

  	 หญิง

อายุผู้ดูแล (ปี)

	 >25

	 ≤25

จำ�นวนปีที่ดูแล

	 ≤10

	 >10

การศึกษา

	 มัธยมศึกษาลงมา

	 อนุปริญญาขึ้นไป

สถานภาพสมรส

	 คู่

	 เดี่ยว

	 65

	102

	 37

	130

	 36

	131

	 11

	156

	 28

	139

	133

	 34

	119

	 48

	 12(18.5)

	 27(26.5)

	 12(32.4)

	 27(20.8)

	 12(33.3)

	 27(20.6)

	 5(45.5)

	 34(21.8)

	 8(28.6)

	 31(22.3)

	 31(23.3)

	 8(23.5)

	 25(21.0)

	 14(29.2)

	0.23

	0.14

	0.11

	 .07

	0.47

	0.98

	0.26
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ตารางที่ 2	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัความพรอ้มในการดแูลและการกระทำ�รนุแรงทางกายตอ่ผูส้งูอายสุมอง

	 เสื่อม

ปัจจัยความพร้อมในการดูแล n
ผู้สูงอายุถูกกระทำ�รุนแรง

จำ�นวน (ร้อยละ)

Crude OR

 (95% CI)
ความสัมพันธ์เชิงญาติ
 	 ญาติ/รับจ้าง
   	 คู่สมรส/บุตร
มีงานประจำ�อื่นร่วมด้วย
	 ไม่มี
	 มี
ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวตนเอง
	 ค่อนข้างดี/ไม่ค่อยดี
	 ดีมาก
รายได้
  	 ไม่พอใช้
	 เหลือเก็บ/พอใช้
ความสมัครใจดูแล
   	 ไม่สมัครใจ
   	 สมัครใจ
การรับรู้ว่าเข้าใจในโรคและการดูแล
   	 ไม่เข้าใจ
    	 พอเข้าใจบ้าง/เข้าใจดี
ความรู้สึกว่าการดูแลเป็นภาระ
  	 เป็นภาระ
   	 ไม่เป็นภาระ
ความยากง่ายในการหาคนแทน
    	 ยาก
    	 ง่าย
คิดลาออก
      เคย
      ไม่เคย
ผู้ดูแลพึ่งพาผู้สูงอายุ
      พึ่งพา
      ไม่เลย
จำ�นวนชั่วโมงที่ดูแลต่อวัน
	 >16
	 ≤16 

	 36
	 131

	 81
	 86

	 80
	 87

	 20
	 147

	 23
	 144

	 97
	 70

	 95
	 37

	 63
	 104

	 36
	 131

	 59
	 108
	
	 115
	 52

13(36.1)
26(19.8)

19(23.5)
20(23.3)

14(17.5)
25(28.7)

7(35.0)
32(21.8)

5(21.8)
34(23.6)

17(17.5)
22(31.4)

18(17.5)
21(32.8)

13(20.6)
26(25.0)

5(13.9)
34(26.0)

18(30.5)
21(19.4)

24(20.9)
15(28.8)

2.3 (1.0, 5.1)
1

1.0 (0.5, 2.1)
1

0.5 (.25, 1.1)
1

1.9 (0.7, 5.3)
1

0.9 (0.3, 2.6)
1

0.5 (0.2, 1.0)
1

0.4 (0.2,1.0)
1

0.8 (0.4, 1.7)
1

0.5 (0.2, 1.3)
1

1.8 (0.9, 3.8)
1

0.7(0.3,1.4)
1



19

Journal of Mental Health of Thailand 2014; 22(1) 

	 ส่วนปัจจัยเกี่ยวกับพฤติกรรม ความคิด 

และสุขภาพจิตของผู้ดูแล พบว่ามีความสัมพันธ์กับ

การกระท�ำรุนแรงทางกายในผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ได้แก่การดืม่สรุา เล่นการพนนัรวมทัง้หวยและสลาก

กนิแบ่ง ใช้สารเสพตดิ ภาวะเบือ่ เศร้า ดงัตารางที ่3 

 

ตารางที่ 3	 ความสมัพนัธร์ะหวา่งปจัจยัพฤตกิรรม ความคดิและสขุภาพจติของผูด้แูลตอ่การกระทำ�รนุแรงทางกาย

	 ในผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ปัจจัยพฤติกรรม 

ความคิดและสุขภาพจิตของผู้ดูแล
n

ผู้สูงอายุถูกกระทำ�รุนแรง

จำ�นวน (ร้อยละ)

Crude OR

 (95% CI)
ผู้ดูแลดื่มสุรา
   	 ดื่ม
    	 ไม่ดื่ม
ผู้ดูแลเล่นการพนัน
     เล่น
     ไม่เล่น
ผู้ดูแลใช้สารเสพติด
     ใช้
     ไม่ใช้
ผู้ดูแลระแวงคนไม่หวังดี
     ระแวง
     ไม่ระแวง
ผู้ดูแลรู้สึก เบื่อ เศร้า
     เบื่อ เศร้า
     ไม่เบื่อ เศร้า
ผู้ดูแลเคยใช้บริการจิตเวช/สุขภาพจิต
เคยใช้บริการ
     ไม่เคยใช้บริการ

	 33
	 134

	 31
	 136

	 42
	 125

	 30
	 137

	 54
	 113

	 30
	 137

22(66.7)
17(12.7)

19(61.3)
20(14.7)

17(40.5)
22(17.6)

9(30.0)
30(21.9)

27(50.0)
12(10.6)

9(30.0)
30(21.9)

13.8(5.7,33.3)*
1

9.2(3.9, 21.8)*
1

3.2(1.5, 6.9)*
1

1.5(0.6,3.7)
1

8.4(3.8, 18.7)*
1

1.5(0.6, 3.7)
1

	 ด้านปัจจัยเกี่ยวกับพฤติกรรม ความคิด 

และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุสมองเสื่อมพบปัจจัยที่

สัมพันธ์กับการกระท�ำรุนแรงทางกายในผู้สูงอายุ

สมองเสือ่ม ได้แก่ การไม่นอนกลางคนื เดนิออกจาก

บ้าน ก้าวร้าว มีหูแว่ว ประสาทหลอน ดังตารางที่ 4



20

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๒ ฉบับที่ ๑ ปี ๒๕๕๗

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพฤติกรรม ความคิดและสุขภาพจิตของผู้สูงอายุสมองเสื่อม ต่อการ

	 ถูกกระทำ�รุนแรงทางกาย 

ปัจจัยพฤติกรรม 

ความคิดและสุขภาพจิตของผู้ดูแล
  n

ผู้สูงอายุถูกกระทำ�รุนแรง

จำ�นวน (ร้อยละ)

Crude OR

 (95% CI)
ผู้สูงอายุไม่นอนกลางคืน
      	ไม่นอน
	 นอน
ผู้สูงอายุกลัวเกิดเหตุการณ์ไม่ดี
	 กลัว
     	 ไม่กลัว
ผู้สูงอายุเดินเรื่อยเปื่อยออกจากบ้าน
    	 เดิน
    	 ไม่เดิน
ผู้สูงอายุหงุดหงิด ก้าวร้าว
     	 ก้าวร้าว
     	 ไม่ก้าวร้าว
ผู้สูงอายุหูแว่ว ประสาทหลอน
    	 หูแว่ว
   	 ไม่หูแว่ว

	59
	108

	44
	123

	35
	132

	48
	119

	25
	142

24(40.7)
15(13.9)

12(27.3)
27(22.0)

15(42.9)
24(18.2)

26(54.2)
13(10.9)

20(80.0)
19(13.4)

	 4.3(2.0, 9.0)*

	 1.3(0.6, 2.9)

	 3.4(1.5, 7.5)*

	9.6(4.3, 21.6)*

	25.9(8.7, 77.2)*

การศึกษาคุณภาพของแบบคัดกรอง
	 จากข้อค�ำถามทัง้หมด 22 ข้อพบปัจจยัทีม่ี 

อิทธิพลต่อการกระท�ำรุนแรงทางกายต่อผู้สูงอายุ

สมองเสื่อม จ�ำนวน 8 ข้อ เป็นปัจจัยด้านพฤติกรรม 

ความคิดและสุขภาพจิตทั้งหมด โดยเป็นส่วนของ 

ผู้สูงอายุจ�ำนวน 4 ข้อ คือ การไม่นอนกลางคืน เดิน

ออกจากบ้าน ก้าวร้าว มีหูแว่ว ประสาทหลอน และ

เป็นส่วนของผู้ดูแลจ�ำนวน 4 ข้อคือ  ดื่มสุรา เล่น

การพนนัรวมทัง้หวยและสลากกนิแบ่ง ใช้สารเสพตดิ 

ภาวะเบื่อ เศร้าจากการวิเคราะห์ multiple logistic 

regression มี 4 ปัจจัยที่มีคามสัมพันธ์กับการเกิด

การกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 5	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการกระทำ�รุนแรงทางกายต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม

ข้อคำ�ถาม p-value Adjusted OR (95%CI)

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมหงุดหงิด ก้าวร้าว

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมมีหูแว่ว ประสาทหลอน

ผู้ดูแลเล่นการพนันรวมทั้งหวยและสลากกินแบ่ง

ผู้ดูแลดื่มสุรา

.02

.01

.01

.01

  	 3.3(1.2, 9.3)

  	 8.8(2.4, 31.4)

  	 4.0(1.3, 12.4)

  	 4.7(1.5, 14.3)

	 นำ�ข้อคำ�ถามทั้ง 4 ข้อ ศึกษาค่าความไว 

ความจำ�เพาะของคะแนน (คะแนนเต็ม 4-12) โดย

การสร้าง receiver operating characteristics (ROC)  

curve ได้พื้นที่ใต้กราฟเท่ากับ 0.91 (95%CI 0.85, 

0.97)

ตารางที่ 6	 จดุตดัของคะแนนแบบคดักรองการกระทำ�รนุแรงตอ่ผูส้งูอายสุมองเสือ่ม (4 ขอ้, คะแนนเตม็ 4-12)

คะแนน ความไว (95%CI) ความจำ�เพาะ (95%CI) 
5

6

7

	 92.3(78.0, 98.0) 

	 76.9(60.3, 88.3) 

	 59.0(42.2, 74.1) 

	 72.7(63.9, 80.0) 

	 92.2(85.7, 96.0) 

	 96.9(91.7, 99.0)

	 จากตารางที่ 6 คะแนนจุดตัดที่เหมาะสม

ส�ำหรบัคดักรองการเกดิการกระท�ำรนุแรงต่อผูส้งูอายุ

คือ 6 คะแนน โดยให้ค่าความไวร้อยละ 76.9 และ

ความจ�ำเพาะร้อยละ 92.2 ค่า PPV เท่ากับร้อยละ 

75.0 (95%CI 58.5, 86.8) ค่า NPV เท่ากับร้อยละ 

92.9 (95%CI 86.6, 96.5) positive likelihood ratios 

9.85 (95%CI 5.30, 18.29) และ negative likelihood 

ratios 0.25 (95%CI 0.14, 0.44) 

วิจารณ์
	 ประเภทของแบบวัดการกระท�ำรุนแรงที่ 

ผู้ดูแลกระท�ำต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อมแบ่งได้ 3 กลุ่ม

ได้แก่ กลุ่มถามตรงๆ ว่าถูกกระท�ำรุนแรงหรือไม่ 

(direct questioning) กลุ่มค้นหาอาการแสดงของ

การกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม (sign of 

abuse) และกลุ่มค้นหาปัจจัยด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง

ต่อการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม (risk 

of abuse indicators)18 ในการศึกษานี้ไม่เลือกใช้

เครื่องมือในกลุ่มถามตรงๆ ว่าถูกกระท�ำรุนแรงหรือ

ไม่ (direct questioning) เพราะกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูง

อายุสมองเสื่อม ส่วนเครื่องมือในกลุ่มค้นหาอาการ
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แสดงของการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม 

(sign of abuse) นั้นจ�ำเป็นที่ผู้ใช้เครื่องมือต้องมี

ความรู้แยกอาการแสดงหรือร่องรอยหลักฐานการ 

กระท�ำรุนแรงที่พบบนตัวของผู้สูงอายุสมองเสื่อมได้ 

ซึ่งไม่เหมาะกับอสม. ผู้วิจัยจึงเลือกพัฒนาเครื่องมือ

ในกลุ่มค้นหาปัจจัยด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องต่อการ 

กระท�ำรุนแรง (risk of abuse indicators) เครื่องมือ

กลุ่มนี้ช่วยให้ผู้ตอบไม่ล�ำบากใจเพราะไม่ได้ถามถึง

การกระท�ำรุนแรงโดยตรง

	 ข้อมูลลักษณะประชากรและปัจจัยความ

พร้อมในการดูแล ทั้งกลุ่มกระท�ำรุนแรงและกลุ่มไม่

กระท�ำรุนแรงมีลักษณะไม่ต่างกนั เช่น ความสัมพนัธ์

เชงิญาตขิองผูด้แูล หรอืชัว่โมงการดแูลต่อวนักไ็ม่พบ

ว่าสัมพันธ์กับการกระท�ำรุนแรง หรือการพึ่งพาที่พัก

อาศัยเงินของผู้สูงอายุสมองเสื่อม ทั้งนี้อาจเพราะ

ครอบครัวไทย คุ้นเคยกับการอยู่ร่วมกันของสมาชิก

ครอบครัวในรุ่นปู่ย่า พ่อแม่และบุตร ท�ำให้คนไทย

ไม่กดดันที่ต้องใช้เวลาอยู่ร่วมหรือพึ่งพากันหรือดูแล

ผูส้งูอายสุมองเสือ่มหลายชัว่โมงต่อวนั ซึง่ต่างไปจาก

การศึกษาของสมจินดา ชมพูนุช และคณะ ที่ด�ำเนิน

การศึกษากลุ่มสูงอายุสมองปกติในเขตกทม.1 และที่

พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กบัปัจจยัด้านความพร้อมในการ

ดูแล อาทิเช่น รายได้ของผู้ดูแล สุขภาพของผู้ดูแล 

ความพึ่งพาของผู้ดูแลที่ได้จากผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นไปได้

ว่าธรรมชาติของการกระท�ำรุนแรงในผู้สูงอายุสมอง

เสื่อมอาจไม่เหมือนกับผู้สูงอายุสมองปกติ กล่าว

คือในผู้สูงอายุสมองปกติจะมีปัญหาด้านพฤติกรรม 

ความคิด อารมณ์และอาการทางจิตของผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมหรือที่เรียกทั่วไปว่า Behavioral psycho-

logical symptom in dementia (BPSD)14 น้อยกว่า  

ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุสมองปกติที่ได้รับความกดดันจน

กระท�ำความรนุแรงมกัเป็นความกดดนัทีม่าจากปัจจยั

ส่วนตวัของผูด้แูล16 แต่ในกลุม่สมองเสือ่มผูด้แูลมกัได้

รบัความกดดนัจากปัญหาการดแูลและการจดัการกบั

พฤติกรรม BPSD ที่เกิดจากภาวะสมองเสื่อมของ 

ผู้สูงอายุ19

	 ผู้ดูแลเล่นการพนัน หรือดื่มสุรา ท�ำให้ 

ผู้สูงอายุสมองเสื่อมมีความเสี่ยงต่อการถูกกระท�ำ

รุนแรงเป็นที่รู้กันว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมต้อง

เผชิญกับความเครียดมากกว่าปกติ อาจน�ำไปสู่การ

คลายเครียดด้วยวิธีที่ไม่เหมาะสม เช่น การดื่มสุรา

หรือเล่นหวย เล่นพนัน และยิ่งสร้างปัญหาให้เครียด

มากขึ้น จึงเพิ่มความเสี่ยงต่อการกระท�ำรุนแรงต่อ 

ผู้สูงอายุสมองเสื่อม20

	 เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือที่ในกลุ ่ม

ค้นหาปัจจัยแบบเดียวกัน คือ Indicators of Abuse 

Screen (IOA)21 ซึง่มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 48 ข้อ ส�ำหรบั

นักวิชาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล ที่ผ่านการอบรมใช้

เครือ่งมอืนีไ้ปค้นหาปัจจยัเสีย่งทีบ้่านของผูส้งูอาย ุค่า

ความไวร้อยละ 84.4 และค่าจ�ำเพาะ 99.2 ใช้เวลา

ในการคดักรอง 2-3 ชัว่โมงต่อราย ทัง้นีเ้มือ่พจิารณา

ค่าความไวและความจ�ำเพาะเปรียบเทียบกันแล้ว ค่า

ความไวและความจ�ำเพาะของ IOA มากกว่าแบบคัด

กรองที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น เนื่องจาก IOA ใช้นักวิชาชีพ 

เช่น แพทย์ พยาบาล ที่ผ่านการอบรมใช้เครื่องมือ

นี้ไปค้นหาปัจจัยเสี่ยงท�ำให้ได้ความจ�ำเพาะสูงกว่า 

ซึ่งปัจจุบันพัฒนาเป็น E-IOA (Expand Indicators of 

Abuse Screen) มข้ีอค�ำถาม 21 ข้อ ผูใ้ช้เป็นพยาบาล

ที่ผ่านการอบรมใช้เวลา 2-3 ชั่วโมงเหมือนเดิม ใน

การศึกษาครั้งนี้ มีเป้าหมายผู้ใช้เครื่องมือนี้คืออสม.

ในระดับหมู่บ้าน ค่าความไวและความจ�ำเพาะของ

แบบคัดกรองนี้จึงจัดว่าอยู่ในเกณฑ์ดี ใช้ง่าย 
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	 การค้นหาปัจจยัเสีย่งต่อการกระท�ำรนุแรง

ไม่เหมือนกับการค้นหาการกระท�ำรุนแรง เนื่องจาก

เป็นเพียงการค้นหา “สัญญาณเตือนว่าอาจเกิดความ

รุนแรง” อย่างไรก็ตามผู้ใช้ควรค�ำนึงถึงผลบวกลวง

ซึ่งท�ำให้ผู้ดูแลและครอบครัวรวมทั้งผู้สูงอายุสมอง

เสื่อมได้รับความกดดันหรืออับอาย การด�ำเนินการ

คดักรองควรระมดัระวงัในการสือ่สารผลการคดักรอง 

และควรด�ำเนินการคัดกรองพร้อมไปกับปัญหา 

สุขภาพอื่นๆ ในกรณีที่ผลการคัดกรองเป็นลบควร

ท�ำซ�้ำเป็นระยะทุก 6 เดือนเพราะปัจจัยเกี่ยวข้องกับ

การกระท�ำรุนแรงนั้นจะค่อยๆพัฒนาทั้งในด้านมาก

ขึ้นหรือน้อยลง10 และการคัดกรองไม่ช่วยลดความถี่

ของการกระท�ำรุนแรงลง22 จึงควรมีการเฝ้าระวังเป็น

ระยะ และเตรียมความพร้อมเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง

ให้ชัดเจนในระบบส่งต่อให้มีทักษะในการช่วยเหลือ 

แทรกแซงครอบครัว เครื่องมือนี้สามารถน�ำไปใช้ใน

หน่วยบริการที่มีผู้สูงอายุจ�ำนวนมากเข้ามาใช้บริการ

เพื่อช่วยคัดกรองเฝ้าระวัง เช่น งานบริการผู้สูงอายุ 

ของกรมส่งเสริมการปกครอง พัฒนาสังคมและ

สาธารณสขุจงัหวดัแบบคดักรองนีช่้วยค้นหากลุม่เสีย่ง

เบื้องต้นส�ำหรับผู้ที่ไม่ใช่นักวิชาชีพ เช่น อสม.หรือ

อาสาสมคัรดแูลผูส้งูอายใุนระดบัชมุชน เมือ่คดักรอง

ได้ผลบวกแล้ว ควรรบีส่งต่อเพือ่ให้ได้การวนิจิฉยัและ

ให้การช่วยเหลือทั้งผู้สูงอายุและครอบครัวต่อไป 

สรุป
	 แบบคัดกรองการกระท�ำรุนแรงทางกาย 

ต่อผูส้งูอายสุมองเสือ่มมคีณุภาพอยูใ่นเกณฑ์ดใีช้ง่าย

เพื่อเฝ้าระวัง ติดตามกลุ่มเสี่ยงโดยชุมชนด�ำเนินการ

เองได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ทุนส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ
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แบบคัดกรองการกระท�ำรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อมส�ำหรับอาสาสมัครสาธารณสุข

วัตถุประสงค์		 เพื่อค้นหากลุ่มเสี่ยงที่อาจเกิดความรุนแรงต่อผู้สูงอายุสมองเสื่อม

วิธีใช้			   อสม./อผส สัมภาษณ์ผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ดูแลมานานกว่า 3 เดือน 

			   ตามข้อค�ำถามต่อไปนี้

ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ท่านดูแลอยู่มีลักษณะต่อไปนี้บ่อยเพียงไร

	 1.		ผู้สูงอายุสมองเสื่อมหงุดหงิด ก้าวร้าว

			  ❑	 ไม่เลย	 ❑ 	มีบ้าง 	 ❑ 	มาก

	 2.	ผู้สูงอายุสมองเสื่อมมีหูแว่ว ประสาทหลอน

		  ❑ ไม่เลย         	 ❑	 มีบ้าง           	 ❑ 	มาก

	 ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้ดูแลประสบความเดือดร้อนจากเรื่องต่อไปนี้บ่อยเพียงใด 

	 3.		ผู้ดูแลดื่มสุรา

			  ❑ ไม่เลย	 ❑	มีบ้าง  	 ❑ 	มาก

	 4.		ผู้ดูแลเล่นการพนันรวมทั้งหวยและสลากกินแบ่งจนต้องมีปัญหาการเงิน

			  ❑ ไม่เลย 	 ❑ 	มีบ้าง     	 ❑ 	มาก

การแปลผลข้อค�ำถามแต่ละข้อ
	 ไม่เลย 	 เท่ากับ	 1

	 มีบ้าง 	     เท่ากับ	 2

	 มาก	      เท่ากับ	 3

การแปลผล รวมคะแนนทั้ง 4 ข้อแล้ว
	 1.		 ถ้าค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 6 คะแนน หมายถึง ทั้งผู้ดูแลและผู้สูงอายุสมองเสื่อมก�ำลัง

ต้องการความช่วยเหลอือย่างมากเพือ่ป้องกนัการเกดิความรนุแรงต่อผูส้งูอายสุมองเสือ่ม อสม./

อผส.ควรแจ้งไปยงั รพ.สต. เพือ่รายงานต่อยงั รพช. หรอื สสจ.และร่วมวางแผนให้การช่วยเหลอื 

ส่งต่อเพื่อรับการรักษาและเข้าให้การแทรกแซง

	 2.		 ถ้าค่าคะแนนน้อยกว่า 6 คะแนน หมายถึง สถานการณ์ที่มีโอกาสเกิดความรุนแรงต่อผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมอยู่ในเกณฑ์ปกติ ควรได้รับการคัดกรองติดตามห่างๆ ทุก 6 เดือน เพื่อเป็นการ 

เฝ้าระวัง ติดตามโดยชุมชนด�ำเนินการเองได้




