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 ปจจัยทํานายความแข็งแกรงในชีวิตของผูสูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะหคนชราพื้นที่ภาคใต

 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ

 ไพบูลย ชาวสวนศรีเจริญ เสาวลักษณ คงสนิท

 ความสุขในชีวิตของผูสูงอายุในกรุงเทพมหานคร

 นงนภัส พรมมิ นวรัตน สุวรรณผอง

 มธุรส ทิพยมงคลกุล จารุวรรณ หมั่นมี

 ความรูสึกเปนภาระของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทและปจจัยที่เกี่ยวของ

 จารุรินทร ปตานุพงศ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท

 การพัฒนาและทดสอบความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงเชิงสอดคลองของแบบประเมิน

 การเลี้ยงดูของผูปกครอง Alabama Parenting Questionnaire (APQ) ฉบับภาษาไทย

 เอฬณา คําออน ชวนันท ชาญศิลป

 มานิต ศรีสุรภานนท           ชวิศา สุระดม

 ประสิทธิผลของโปรแกรมฟนฟูความสามารถในการตอสูคดีรายบุคคลตอความสามารถ

 ในการตอสูคดีของผูปวยนิติจิตเวช

 อุทยา นาคเจริญ ภาวินี บุตรแสน

 การปองกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน

 วิมลวรรณ ปญญาวอง

5.2 398.2 × 272.35 mmขนาดตัดสําเร็จ 7.5 × 10.25 Inches
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บ ร ร ณ ำ ธ ิก ำ ร แ ถ ล ง

การประชุมวิชาการสุขภาพจิตนานาชาติ ครั้งที่ 18 ประจ�าปี 2562 จัดโดยกรมสุขภาพจิตในปีนี้ ภายใต้

หัวข้อ Mental Health in a Changing World : The New Challenges “โลกเปลี่ยนไป : มิติใหม่สุขภาพจิต” 

ระหว่างวันที่ 24-26 กรกฎาคม 2562 ณ ศูนย์ประชุมนานาชาติเอ็มเพรส โรงแรมดิเอ็มเพรส จังหวัดเชียงใหม่ 

มีวัตถุประสงค์เพื่อให้บุคลากรทั้งในและนอกสังกัดกรมสุขภาพจิต นักวิชาการจากต่างประเทศที่ปฏิบัติงาน

ด้านสขุภาพจติและงานทีเ่กีย่วข้องได้รบัองค์ความรูท้ีท่นัสมยั มกีารแลกเปลีย่นแนวคดิใหม่ ประสบการณ์การท�างาน 

และเผยแพร่องค์ความรู้ นวัตกรรม ด้านการส่งเสริมป้องกัน บ�าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมถึงสร้างและ

ขยายเครือข่ายการด�าเนินงาน อันจะส่งผลให้การพัฒนางานสุขภาพจิตของไทยมีความก้าวหน้ามากยิ่งขึ้น ทั้งนี้

นักวิชาการที่สนใจสามารถส่งบทความวิชาการทั้งไทยและอังกฤษในรูปแบบ oral presentation หรือ poster 

presentation ได้ หรือเข้าร่วมการประชุมวิชาการนี้ได้ สามารถดูรายละเอียดได้ที่ www.aimhc.dmh.go.th 

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยปีที่ 27 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2562 ฉบับนี้ มีทั้งบทความนิพนธ์ต้นฉบับและ

บทความปรทิศัน์ทีค่รอบคลมุหลากหลายประเดน็ ทัง้ในกลุม่ผูส้งูอายใุนเรือ่ง ปัจจยัทาํนายความแขง็แกร่งในชวีติ

ของผู้สูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชราพื้นที่ภาคใต้ โดย กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ 

และ ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร โดย นงนภัส พรมมิ และคณะ กลุ่มผู้ป่วยจิตเวช

ทัง้ด้านภาระการดแูล ในเรือ่ง ความรูส้กึเป็นภาระของผูด้แูลผูป่้วยโรคจติเภทและปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง โดย จารรุนิทร์ 

ปิตานุพงศ์ และชลทิชา เรืองวิริยะนันท์ และกลุ่มผู้ป่วยนิติจิตเวชในเรื่อง ประสิทธิผลของโปรแกรมฟนฟู

ความสามารถในการต่อสูค้ดรีายบคุคลต่อความสามารถในการต่อสูค้ดขีองผูป่้วยนติจิติเวช โดย อทุยา นาคเจรญิ 

และภาวินี บุตรแสน ที่ล้วนน่าสนใจ และสามารถน�าความรู้จากการวิจัยไปต่อยอดในการปฏิบัติงานได้

นอกจากนั้นยังมีบทความนิพนธ์ต้นฉบับในกลุ่มวัยเด็ก เรื่อง การพัฒนาและทดสอบความเชื่อมั่นและ

ความเทีย่งตรงเชงิสอดคล้องของแบบประเมนิการเลีย้งดขูองผูป้กครอง Alabama Parenting Questionnaire 

(APQ) ฉบับภาษาไทย โดย เอฬิณา ค�าออน และคณะ ที่มีประโยชน์ในการคัดกรองการเลี้ยงดูที่มีปัญหาและน�าไป

สู่การดูแลช่วยเหลือที่เหมาะสม และบทความปริทัศน์เรื่อง การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน 

โดย วิมลวรรณ ปัญญาว่อง ซึ่งผลการทบทวนดังกล่าวท�าให้ได้ข้อมูลที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อประกอบการ

วางแผนและนโยบายในการป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน โดยทั้งสองบทความนี้ถือเป็นการป้องกัน

ปัญหาสุขภาพจิตในวัยเด็กที่ส�าคัญ
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วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยยนิดรีบับทความวชิาการด้านสขุภาพจติและจติเวชศาสตร์ทัง้ภาษาไทย

และภาษาองักฤษ ทัง้นีก้ารส่งบทความเพือ่ตพีมิพ์ให้ปฏบิตัติามค�ำแนะน�ำหรบัผูน้พินธ์ และเนือ่งจากวารสารสขุภาพ

จิตแห่งประเทศไทยจัดอยู่ในฐานข้อมูลวารสารอิเล็กทรอนิกส์กลางของประเทศไทย (Thai Journals Online; 

ThaiJO) ซึ่งพัฒนาอยู่บนระบบ OJS (Online Journal System) ดังนั้นการส่งบทความจะต้องด�ำเนินการส่งผ่าน

เวบ็ไซต์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht โดยตรง หากมข้ีอสงสยัหรอืต้องการปรกึษาเพิม่เตมิสามารถตดิต่อ

กองบรรณาธกิาร วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทย ส�ำนกัวชิาการสขุภาพจติ กรมสขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ 

โทร. 0-2590-8254, 8183 โทรสาร 0-2149-5539 e-mail: jmht.dmh@gmail.com

	 พญ.พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

	 บรรณาธิการ
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ปัจจัยท�ำนายความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุอาศัย 
ในสถานสงเคราะห์คนชราพื้นที่ภาคใต้

กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ, ส.ด.,

ไพบูลย์ ชาวสวนศรีเจริญ, วท.ม.,

เสาวลักษณ์ คงสนิท, วท.บ.
วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดตรัง

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และปัจจัยท�ำนายความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุอาศัย 

ในสถานสงเคราะห์คนชราพื้นที่ภาคใต้

วิธีการ: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง กลุ ่มตัวอย่าง คือผู ้สูงอายุอาศัยใน 

สถานสงเคราะห์คนชราพื้นที่ภาคใต้ สุ่มอย่างง่ายโดยการจับสลากเลือกสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้ 

จ�ำนวน 3 แห่ง จากทั้งหมด 5 แห่ง ข้อมูลเก็บรวบรวมจากผู้สูงอายุตามเกณฑ์ ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 161 คน 

เครื่องมือที่ใช้คือแบบสัมภาษณ์แบบมีเค้าโครง สัมภาษณ์โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัย การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอ้างอิง ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

เพียร์สันและการวิเคราะห์ถดถอยแบบหลายขั้นตอน

ผล: สุขภาพกาย ความสัมพันธ์ทางสังคม การเห็นคุณค่าในตนเอง และความสุข มีความสัมพันธ์ทางบวก และ 

ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะห์ 

คนชราพื้นที่ภาคใต้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ความสุขและภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ เป็นปัจจัยท�ำนายความ

แขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายอุาศยัในสถานสงเคราะห์คนชราทีส่�ำคญั โดยร่วมกนัอธบิายความแปรปรวนของความ

แข็งแกร่งในชีวิตกลุ่มตัวอย่างนี้ได้ ร้อยละ 34.0

สรุป: การเสริมสร้างความแข็งแกร่งในชีวิตให้กับผู้สูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชรา ควรส่งเสริมความสุข  

การเห็นคุณค่าในตนเอง ความสัมพันธ์ทางสังคม สุขภาพกายของผู้สูงอายุ และลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
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Original Article

Predicting factors of resilience among the elderly 
residents of nursing home in Southern Thailand

Kannika Ruangdej Chaosuansreecharoen, Dr.P.H.

Paiboon Chaosaunsreecharoen, M.Sc.

 Saowaluk Khongsanit, B.Sc.
Sirindhorn College of Public Health, Trang

Abstract
Objectives: To examine the correlating and predicting factors of resilience among the elderly 

residents of nursing homes in Southern Thailand.

Methods: This study was a cross-sectional analytical study with the key informants being the 

161 elderly residents of nursing homes in Southern Thailand. Simple random sampling procedure 

with lottery method was used to select three elderly nursing homes in Southern Thailand. 

Information was collected from all eligible elderly residents using a study-specific questionnaire. 

The data were analyzed using descriptive statistics, i.e. percentage, mean and standard deviation 

and inferential statistics, including Pearson’s correlation and Stepwise multiple regression. 

Results: Of the variables collected, physical health, self-esteem, social relationship and happiness 

were positively correlated with resilience among the participants while depression was negatively 

correlated. The respondents’ happiness and depression were significant predicting factors for resilience. 

Together, these two factors predicted 34% of the variation in resilience in this group of participants.

Conclusion: It might be possible to enhance the resilience in the elderly residents of nursing 

homes in order to promote happiness, self-esteem, social relationship and physical health that 

will lead to the reduction in the prevalence of depression. 

Key words: correlating factors, nursing home, predicting factors, resilience, elderly 
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บทน�ำ
ความแข็งแกร่งในชีวิต หรือ “resilience” 

หรือที่กรมสุขภาพจิต ใช้ค�ำว่า “พลังสุขภาพจิต” หรือ 

“Resilience Quotient”1 หมายถงึ ความสามารถหรอื

ศกัยภาพทางอารมณ์หรอืจติใจของบคุคล ในการยนืหยดั

อยู ่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท่ามกลางสถานการณ์ 

อนัเลวร้าย การบาดเจบ็ การสญูเสยี ภาวะคกุคาม หรอื

เหตกุารณ์ทีก่่อให้เกดิความเครยีดในชวีติ และสามารถ

พาตวัเองข้ามผ่านอปุสรรคเหล่านีไ้ด้ในเวลาอนัรวดเรว็ 

โดยใช้ทกัษะการป้องกนัตนเองและการรบัมอืมากกว่า

การยอมรับผลของความยุ่งยากที่เกิดขึ้นนั้น ส่งผลให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น เติบโต และเข้าใจชีวิต 

มากขึ้น ตลอดจนชีวิตมีความสุขมากขึ้น2-4 ดังนั้น 

ความแข็งแกร่งในชีวิตถือว่าเป็นคุณสมบัติของแต่ละ 

ช่วงวยัในการปรบัตวั และกระบวนการความยดึมัน่ การ

ควบคุม และการเปิดเผยของแต่ละบุคคลต่อการ

เปลีย่นแปลง ภาวะเสีย่ง ความเครยีด หรอืสถานการณ์

อนัเลวร้าย ไปสูภ่าวะปกตสิขุของชวีติ5-7 ความแขง็แกร่ง

ในชีวิตไม่ได้ลดลงตามอายุ โดยผู้สูงอายุควรมีความ

แข็งแกร่งในชีวิตอย่างน้อยก็เท่ากับช่วงวัยเด็ก วัยรุ่น 

หรือวัยผู้ใหญ่ ของบุคคลนั้น ๆ8-10

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีหลาย

ปัจจัยที่มีส่วนสัมพันธ์กับความแข็งแกร่งในชีวิตของ 

ผู้สูงอายุ ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า หมายถึงผู้สูงอายุที่ความ

แข็งแกร่งในชีวิตอยู่ในระดับสูง จะไม่มีภาวะซึมเศร้า

หรือมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับต�่ำ9,11-12 นอกจากนี้

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุยังมีความสัมพันธ์

กับการเห็นคุณค่าในตนเองหรือความรู ้สึกมีคุณค่า 

ในตนเอง12-14 ความสุข15 สุขภาพกาย9,12,16 และความ

สัมพันธ์ทางสังคมของผู้สูงอายุ7,15-17 หมายถึงผู้สูงอายุ

ที่มีความแข็งแกร่งในชีวิตอยู่ในระดับสูง จะมีการเห็น

คุณค่าในตนเองและความสุขอยู่ในระดับสูง และมี

สุขภาพกายและความสัมพันธ์สังคมที่ดี

ส่วนใหญ่งานวิจัยที่ผ่านมามุ่งเน้นการศึกษา

ความแข็งแกร่งในชีวิตของเด็ก วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่  

ในขณะทีก่ารศกึษาเกีย่วกบัความแขง็แกร่งในชวีติของ 

ผู ้สูงอายุมีค่อนข้างน้อยมาก18 โดยเฉพาะผู้สูงอายุ 

ในสถานสงเคราะห์คนชรา ซึ่งมักเป็นการศึกษาถึง

สภาพความเป็นอยูแ่ละสขุภาพจติของผูส้งูอายใุนสถาน

สงเคราะห์คนชรา และพบว่าสถานสงเคราะห์คนชรา

ส่วนใหญ่เน้นการดูแลผู้สูงอายุทางด้านกายภาพเป็น

ส�ำคัญ สถานสงเคราะห์ฯ จึงไม่อาจตอบสนองความ

ต้องการด้านร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้สูงอายุได้

อย่างเพยีงพอ และท�ำให้ผูส้งูอายขุาดความเป็นตวัของ

ตัวเองเนื่องจากต้องปฏิบัติตามกฎเกณฑ์ของสถาน

สงเคราะห์ นอกจากนี้วิถีการด�ำเนินชีวิตในสถาน

สงเคราะห์ท�ำให้ผูส้งูอายเุฉือ่ยชายอมจ�ำนนและท�ำตาม

กฎเกณฑ์ของสถานสงเคราะห์แต่โดยดี มีผลท�ำให้ 

ผูส้งูอายบุางคนปลกีตวัออกไปไม่ยอมร่วมกจิกรรมของ

สถานสงเคราะห์ ทัง้ยังทิง้ทกัษะทีต่นเองมอียูไ่ปโดยไม่

ได้ใช้ประโยชน์จนกระทัง่เหีย่วเฉาลงไปในทีส่ดุ เรยีกได้

ว่าสภาพทางร่างกายจิตใจของผู้สูงอายุจะเสื่อมโทรม 

ลงเรื่อย ๆ  เพราะไม่ได้ท�ำสิ่งต่าง ๆ  ด้วยตนเอง หรือแม้

การตัดสินใจที่ง่ายที่สุดก็ไม่ได้ท�ำ19 และการศึกษาของ

ธนัญพร พรมจันทร์และศิริลักษณ์ ศุภปีติพร20 ที่ศึกษา

ภาวะซมึเศร้า ความว้าเหว่ และการเหน็คณุค่าในตนเอง

ของผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์คนชราบ้านบางแคและ

ทีพ่กัผูส้งูอายขุองเอกชนในเขตกรงุเทพมหานคร พบว่า 

ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีความชุกของภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 

57.3 ส่วนด้านภาวะสขุภาพจติพบว่าร้อยละ 35.9 ของ

กลุม่ตวัอย่างมคีวามว้าเหว่ในระดบัปานกลาง และร้อยละ 

48.5 มีการเห็นคุณค่าในตนเองในระดับปานกลาง

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์พื้นที่ภาคใต้	 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ
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นอกจากนั้นการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาส่วนใหญ่

จะศึกษาในผู้สูงอายุที่อาศัยในสถานสงเคราะห์คนชรา

พืน้ทีภ่าคกลาง ในขณะทีพ่ืน้ทีภ่าคใต้มสีภาพทางสงัคม

และเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อวิถีการด�ำเนินชีวิตที่แตกต่าง

จากพื้นที่อื่น ๆ จากภูมิอากาศและภูมิประเทศที่ 

เหมาะสมกับการปลูกยางพาราและปาล์มน�้ำมัน และ

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา สถานการณ์ราคายางพาราและ

ปาล์มน�้ำมันมีแนวโน้มลดลงตามราคาในตลาดโลก 

ตลอดจนสถานการณ์ความไม่สงบในพื้นที่ 3 จังหวัด

ชายแดนภาคใต้ ท�ำให้ภาคใต้มีอัตราการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจที่ลดลงอย่างมากเมื่อเปรียบเทียบกับภาค 

อื่น ๆ มีผลกระทบท�ำให้เกิดการย้ายถิ่นของประชากร  

ภาวการณ์ว่างงาน หนุ่มสาววัยแรงงานออกไปท�ำงาน

อยู่ต่างประเทศ ครอบครัวหย่าร้าง เด็กและเยาวชน 

เผชญิกบัปจจยัเสีย่งต่อการมพีฤตกิรรมอนัไม่พงึประสงค์ 

และผู้สูงอายุต้องอยู่ตามล�ำพัง ผลที่ตามมาคือค่าดัชนี

ความมั่นคงของมนุษย์ของภาคใต้ต�่ำกว่าภาพรวมของ

ประเทศ คือ 65.2 (ภาพรวมประเทศมีค่าเฉลี่ยดัชนี

ความมัน่คงของมนษุย์ 69.6) โดยมติค่ิาดชันคีวามมัน่คง

ของมนุษย์ที่ต�่ำ คือ มิติที่อยู ่อาศัย มิติการศึกษา  

มิติความมั่นคงส่วนบุคคล มิติการสนับสนุนทางสังคม 

มิติทางสังคมและวัฒนธรรม จึงส่งผลต่อความสุขของ

คนในภาคใต้ลดลง ประชาชนในภาคใต้มคีะแนนความ

สขุมวลรวม 5.09 คะแนน จากคะแนนเตม็ 10 คะแนน21

ผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์และปัจจัยท�ำนายความแข็งแกร่งในชีวิตของ 

ผู ้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้ 

ที่อาศัยในสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้  

ซึ่งมีจ�ำนวนทั้งหมด 5 แห่งตั้งกระจายทั่วพื้นที่ภาคใต้

วิธีการ
การวิจัยครั้งนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา

ระยะที่ 1 ของโครงการวิจัยการพัฒนาโปรแกรมเสริม

สร้างความแข็งแกร่งในชีวิตของผู ้สูงอายุในสถาน

สงเคราะห์คนชราของพื้นที่ภาคใต้ โดยเป็นการวิจัย 

เชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional 

analytical study) สถานที่ศึกษาคือสถานสงเคราะห์

คนชราในพื้นที่ภาคใต้ จ�ำนวน 5 แห่ง ได้แก่ ภาคใต้

ตอนบนคือสถานสงเคราะห์คนชราบ้านอู่ทอง-พนังตัก 

จังหวัดชุมพร ภาคใต้ฝั่งอันดามันคือสถานสงเคราะห์

คนชราบ้านศรีตรัง จังหวัดตรัง ศูนย์พัฒนาการจัด

สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านภูเก็ต จังหวัดภูเก็ต และ

ภาคใต้ตอนล่างคือศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม 

ผูส้งูอายบุ้านทกัษณิ จงัหวดัยะลา และศนูย์พฒันาการ

จัดสวัสดิการสังคมผู ้สูงอายุจังหวัดสงขลา จังหวัด

สงขลา สุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม (cluster sampling)  

ตามภูมิศาสตร์ที่ตั้งของสถานสงเคราะห์ ได้สถานที่

ตวัอย่าง 3 แห่ง คอื สถานสงเคราะห์คนชราบ้านอูท่อง-

พนังตัก จังหวัดชุมพร ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการ

สังคมผู ้สูงอายุบ้านภูเก็ต จังหวัดภูเก็ต และศูนย์

พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู ้สูงอายุบ้านทักษิณ 

จังหวัดยะลา และกลุ ่มตัวอย่างคือผู ้สูงอายุทุกคน 

ในสถานสงเคราะห์คนชรา โดยก�ำหนดเกณฑ์การคดัเข้า 

1) ไม่มปัีญหาทางสมองหรอืความจ�ำเสือ่ม ประเมนิด้วย

แบบทดสอบสภาพสมองเบือ้งต้น (Mini Mental State 

Examination: MMSE)22 2) สามารถพูด อ่าน เขียน

ภาษาไทยได้เข้าใจ และ 3) ไม่มปัีญหาสขุภาพหรอืความ

ผดิปกตทิางกายทีเ่ป็นอปุสรรคในการให้ข้อมลูด้วยการ

สัมภาษณ์ ส่วนเกณฑ์การคัดออก คือ 1) มีอาการ 

เจบ็ป่วยรนุแรงต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอื

สถานพยาบาลของสถานสงเคราะห์ และ 2) ลากลับ

Elderly’s resilience in nursing home of southern area	 Ruangdej K, et al.
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บ้านระหว่างที่ผู ้วิจัยนัดหมายไปเก็บรวบรวมข้อมูล  

ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างจ�ำแนกตามสถานสงเคราะห์ คอื  

ผูส้งูอายจุากศนูย์พฒันาการจดัสวสัดกิารสงัคมผูส้งูอายุ

บ้านทักษิณ จังหวัดยะลา จ�ำนวน 71 คน ผู้สูงอายุจาก

ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านภูเก็ต 

จงัหวดัภเูกต็ 30 คน และผูส้งูอายจุากสถานสงเคราะห์

คนชราบ้านอู ่ทอง-พนังตัก จังหวัดชุมพร จ�ำนวน  

60 คน รวมทั้งสิ้น 161 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย

การสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยที่ได้รับการ

ฝึกอบรมจ�ำนวน 2 ชัว่โมง ได้แก่ 1) แบบสอบสมัภาษณ์

ข้อมลูทัว่ไปทีอ่อกแบบโดยผูว้จิยั ได้แก่ เพศ อาย ุระดบั

การศกึษาสงูสดุ ภมูลิ�ำเนาเดมิ อาชพีในอดตี สถานภาพ

สมรสปัจจุบัน ศาสนา รายได้เฉลี่ยต่อเดือน แหล่งของ

รายได้ในปัจจบุนั ความเพยีงพอของรายได้ จ�ำนวนบตุร 

โรคประจ�ำตัว การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา บุตรหลานหรือ

ญาติที่ให้การดูแลในปัจจุบัน ระยะเวลาของการมาอยู่

ในสถานสงเคราะห์คนชรา และความถี่ของญาติ 

ที่มาเยี่ยม 2) แบบสัมภาษณ์ความแข็งแกร่งในชีวิต 

จ�ำนวน 20 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากกรอบโครงสร้าง

แนวค�ำถามของการศึกษาของ Maneerat และคณะ23 

ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 20-60 คะแนน โดยเป็นแบบ

สมัภาษณ์ความคดิเหน็เกีย่วกบัความสามารถของผูส้งูอายุ

ทีจ่ะยนืหยดัและน�ำพาชวีติให้ผ่านพ้นปัญหาไปได้ และ

เมื่อผู้สูงอายุต้องเผชิญกับเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดความ

ยุ่งยากใจ 3) แบบสมัภาษณ์สขุภาพกาย จ�ำนวน 3 ข้อ 

ประยกุต์ใช้แบบประเมนิของลญัชนา พมิพนัธ์ชยับลูย์24 

เกีย่วกบัการรบัรูภ้าวะสขุภาพของผูส้งูอายใุนอดตี การ

รบัรูภ้าวะสขุภาพของผูส้งูอายใุนปัจจบุนั และการรบัรู้

ภาวะสุขภาพเมื่อเปรียบเทียบกับผู้อื่น ช่วงคะแนนอยู่

ระหว่าง 3–9 คะแนน 4) แบบประเมินความซึมเศร้า

ในผู้สูงอายุของไทย (Thai Geriatric Depression 

Scale:TGDS) จ�ำนวน 30 ข้อ ที่พัฒนาโดยกลุ่มฟื้นฟู

สมรรถภาพสมอง25 ประเมินความรู้สึกของผู้สูงอายุใน

ช่วงเวลาหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา ช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 

0–30 คะแนน 5) แบบสัมภาษณ์ความสัมพันธ์ทาง

สังคม จ�ำนวน 10 ข้อ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อประเมิน

ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลของผู้สูงอายุกับครอบครัว 

เพื่อนและบุคลากรในสถานสงเคราะห์คนชรา แหล่ง

สนับสนุนด้านจิตใจของผู ้สูงอายุ และการเข้าร่วม

กจิกรรมทางสงัคมของผูส้งูอาย ุช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง 

0–10 คะแนน 6) แบบประเมินความรู้สึกเห็นคุณค่า 

ในตนเอง (Self–Esteem Scale) จากแบบทดสอบ 

Rubin’s Self Esteem Scale26 จ�ำนวน 10 ข้อ  

เพือ่ประเมนิตนเองเกีย่วกบัการยอมรบั การเคารพนบัถอื

ในตนเอง มีความเชื่อและมั่นใจว่าตนเองมีความส�ำคัญ 

มองตนในทางบวก เห็นว่าตนเป็นคนมีค่า และตัดสิน

ความมคีณุค่าในตนเอง ช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง 10–20 

คะแนน และ 7) แบบประเมนิดชันชีีว้ดัความสขุคนไทย 

(Thai Happiness Indicators หรือ THI-15) ฉบับสั้น 

15 ข้อ ฉบับมาตรฐานของกรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข27 ประเมินเหตุการณ์ อาการ ความคิดเห็น 

ความรู ้สึกของตนเอง และปัจจัยที่ท�ำให้สุข-ทุกข์ 

ในระยะ 1 เดอืนทีผ่่านมา ช่วงคะแนนอยูร่ะหว่าง 0–45 

คะแนน

การตรวจความตรงของเนื้อหา (content 

validity) ของแบบสัมภาษณ์ที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ทั้งในส่วนที่ปรับปรุงและพัฒนาขึ้นใหม่โดย 

ผูว้จิยั โดยผูท้รงคณุวฒุทิีม่คีวามเชีย่วชาญด้านจติวทิยา 

หรอืมปีระสบการณ์ด้านการวจิยัเกีย่วกบัความแขง็แกร่ง

ในชีวิตและวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุ จ�ำนวน 3 คน และ 

น�ำมาค�ำนวณหาค่าดชันคีวามตรงตามเนือ้หา (Content 

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์พื้นที่ภาคใต้	 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ
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Validity Index: CVI)28 เกณฑ์คุณภาพเครื่องมือ  

ค่า CVI คอื 0.8 ขึน้ไป โดยแบบสมัภาษณ์ข้อมลูทั่วไป  

มค่ีา CVI = 0.95 แบบสมัภาษณ์ความแขง็แกร่งในชวีติ

มค่ีา CVI = 0.9 แบบสมัภาษณ์สขุภาพกายมค่ีา CVI = 1 

และแบบสมัภาษณ์ความสมัพนัธ์ทางสงัคมมค่ีา CVI = 1 

หลังจากนั้นน�ำแบบสัมภาษณ์ไปตรวจความเที่ยง 

(reliability) โดยทดลองใช้กับผู ้สูงอายุในสถาน

สงเคราะห์คนชราบ้านศรีตรัง จ�ำนวน 30 คน ค�ำนวณ

ค่าความเชื่อมั่นด้วยสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha 

coefficient) ของ Cronbach พบค่าความเชื่อมั่น 

ของแบบสมัภาษณ์ความแขง็แกร่งในชวีติ = 0.86 แบบ

สมัภาษณ์สขุภาพกาย = 0.70 แบบสมัภาษณ์สขุภาพจติ 

= 0.70 แบบสัมภาษณ์ความสัมพันธ์ทางสังคม = 0.71 

แบบสัมภาษณ์การเห็นคุณค่าในตนเอง = 0.91 และ

แบบสัมภาษณ์ความสุข = 0.77

วิ เคราะห์ข ้อมูลด ้วย สถิติ เชิงพรรณนา 

(descriptive statistics) เพือ่จดัหมวดหมู ่และอธบิาย

ลกัษณะพืน้ฐานทัว่ไปของประชากร โดยใช้สถติ ิความถี่ 

(frequency) ร้อยละ (percentage) ค่าเฉลีย่ (mean) 

และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard deviation) และ

สถิติอนุมาน (inference statistics) เพื่อทดสอบ

สมมติฐาน ได้แก่ การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

คะแนนเฉลี่ยความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุใน

สถานสงเคราะห์คนชราในพืน้ทีภ่าคใต้ กบัสขุภาพกาย 

สุขภาพจิต ความสัมพันธ์ทางสังคม การเห็นคุณค่า 

ในตนเอง และความสุข ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

เพียร์สัน (Pearson product moment correlation 

coefficient) และการวิเคราะห์ถดถอยแบบหลาย 

ขัน้ตอน (stepwise multiple regression) จากตวัแปร

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัคะแนนเฉลีย่ความแขง็แกร่งในชวีติ

ของผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์คนชราอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 เพื่อคัดเลือกตัวแปรที่ดีที่สุด หรือ 

Best fit model โดยใช้ตัวแปรทุกตัวร่วมกันอธิบาย

ความแปรปรวนของคะแนนเฉลี่ยความแข็งแกร่งใน

ชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชรา ใช้เกณฑ์

การพิจารณาข้อมูลตามข้อตกลงของการเลือกใช้สถิติ 

ดังนี้29 1) มีการแจกแจงแบบโค้งปกติ (normality)  

2) ข้อมูลจะต้องไม่มีความสัมพันธ์ภายในตัวเอง 

(autocorrelation) 3) ความแปรปรวนของความคลาด

เคลื่อนในการพยากรณ์ของตัวอิสระทุกตัวมีค่าคงที่ 

(homoscedasticity) และ 4) ตัวแปรอิสระแต่ละตัว

ต้องไม่มีความสัมพันธ์กัน (multicollinearity)

ผล
คุณลักษณะของกลุ ่มตัวอย่างพบว่า กลุ ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงร้อยละ 56.5 อายุเฉลี่ย 

74.69 ปี อายุต�่ำสุด 60 ปี และอายุสูงสุด 95 ปี  

การศกึษาส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัประถมศกึษาร้อยละ 59 

อาชพีในอดตีส่วนใหญ่คอืรบัจ้างร้อยละ 38.5 สถานภาพ

สมรสส่วนใหญ่คือหม้ายร้อยละ 62.1 ศาสนาที่นับถือ

ส่วนใหญ่คือศาสนาพุทธร้อยละ 95.7 รายได้เฉลี่ย 

ต่อเดือน 1,023.53 บาท รายได้ต�่ำสุด 700 บาท  

รายได้สูงสุด 3,000 บาท กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระบวุ่า 

รายได้ไม่เพยีงพอร้อยละ 95.7 ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว

ร้อยละ 52.8 โรคประจ�ำส่วนใหญ่คอืโรคความดนัโลหติสงู

ร้อยละ 37.6 ส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ร ้อยละ 95.7  

ไม่ดืม่สรุาร้อยละ 98.8 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มบีคุคล

ให้การดูแลถึงร้อยละ 82.6 ความถี่ของญาติที่มาเยี่ยม

ส่วนใหญ่ไม่เคยมีญาติมาเยี่ยมถึงร้อยละ 81.4 และ

ระยะเวลาเฉลี่ยที่มาอยู่ในสถานสงเคราะห์คนชราคือ 

4.59 ปี ระยะเวลาต�่ำสุด 1 ปี และระยะเวลาสูงสุดคือ 

20 ปี แสดงดังตารางที่ 1
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (n = 161) ร้อยละ

เพศ

ชาย 70 43.5

หญิง 91 56.5

อายุ (ปี)      X = 74.69, S.D. = 7.13, Min = 60, Max = 95

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียน 41 25.5

ประถมศึกษา 95 59.0

มัธยมศึกษาตอนต้น 14  8.7

ตั้งแต่มัธยมศึกษาตอนปลายขึ้นไป 6  3.7

ไม่ระบุระดับการศึกษา 5  3.1

อาชีพในอดีต

ไม่ประกอบอาชีพ 31 19.3

พ่อบ้านแม่บ้าน 11  6.8

รับราชการ 7  4.3

รับจ้าง 62 38.5

เกษตรกรรม 22 12.7

ค้าขาย 23 14.8

ไม่ระบุอาชีพ 5  3.1

สถานภาพสมรส

โสด 50 31.1

สมรสอยู่ด้วยกันในสถานสงเคราะห์ 3  1.9

สมรสไม่ได้อยู่ด้วยกันในสถานสงเคราะห์ 8  5.0

หม้าย/หย่า 100 62.1

ศาสนา

พุทธ 154 95.7

อิสลาม 5  3.1

คริสต์ 1  0.6

ไม่ระบุศาสนา 1  0.6

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์พื้นที่ภาคใต้	 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (n = 161) ร้อยละ

ความเพียงพอของรายได้

ไม่เพียงพอ 154 95.7

เพียงพอไม่เหลือเก็บ 5 3.1

เพียงพอเหลือเก็บ 1 0.6

ไม่ระบุ 1 0.6

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)	 X = 1,023.53, S.D. = 747.94, Min = 700, Max = 3,000

การมีโรคประจ�ำตัว

ไม่มี 76 47.2

มี 85 52.8

โรคประจ�ำตัว (n = 85)

ความดันโลหิตสูง 32 37.6

เบาหวาน 12 14.1

เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 7 8.2

โรคอื่น ๆ 34 40.0

การสูบบุหรี่

ไม่สูบ 154 95.7

สูบ 5 3.1

ไม่ระบุ 2 1.2

การดื่มสุรา

ไม่ดื่ม 159 98.8

ดื่ม 2 1.2

บุคคลที่ให้การดูแลในปัจจุบัน

ไม่มี 133 82.6

มี (ลูก หลาน พี่น้อง) 28 17.4

ความถี่ในการมาเยี่ยมของญาติ

1 เดือน 14 8.7

2-3 ปี 16 9.9

ไม่เคยมีใครมาเยี่ยม 131 81.4

ระยะเวลาการมาอยู่ในสถานสงเคราะห์ (ปี)	 X = 4.59, S.D. = 3.47, Min = 1, Max 20

หมายเหตุ: X = ค่าเฉลี่ย S.D. = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน Min = ค่าต�่ำสุด Max = ค่าสูงสุด

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)
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สุขภาพกาย ความสัมพันธ์ทางสังคม การเห็น

คุณค่าในตนเอง และความสุข มีความสัมพันธ์ทางบวก

กบัความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายอุย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 ค่า r = 0.14, 0.22, 0.23 และ 

0.52 ตามล�ำดับ ขณะที่ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์

ทางลบกับความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุมีอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ค่า r = - 0.45 ดังตาราง

ที่ 3

ตารางที่ 3	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชรา

ปัจจัย X S.D. r p-value

สุขภาพกาย (3–9 คะแนน) 2.56 0.36  0.14 .04

ภาวะซึมเศร้า (0–30 คะแนน) 9.12 5.05 - 0.45 <.001

ความสัมพันธ์ทางสังคม (0–10 คะแนน) 6.93 2.08  0.22 .002

การเห็นคุณค่าในตนเอง (10–20 คะแนน) 17.43 2.09  0.23 .002

ความสุข (0–45 คะแนน) 22.35 4.36  0.52 <.001

หมายเหตุ: X = ค่าเฉลี่ย S.D. = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน r = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่มีระดับความแข็งแกร่ง 

ในชวีติอยูใ่นระดบัสงูร้อยละ 68.4 รองลงมาอยูใ่นระดบั

ปานกลาง ร้อยละ 30.4 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2	 ระดับความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้ 

ความแข็งแกร่งในชีวิต จ�ำนวน ร้อยละ

ต�่ำ (คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.66) 2 1.2

ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย 1.67 – 2.33) 49 30.4

สูง (คะแนนเฉลี่ย 2.34 – 3.00) 110 68.4

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์พื้นที่ภาคใต้	 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ
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การวเิคราะห์ถดถอยพหคุณูแบบหลายขัน้ตอน 

(stepwise multiple regression) ดังตารางที่ 3 เพื่อ

คัดสรรปัจจัยท�ำนายความแข็งแกร ่งในชีวิตของ 

ผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์คนชราในพืน้ทีภ่าคใต้ หรอื 

best fit model จากตัวแปรท�ำนายทั้งหมด 5 ตัวแปร 

พบว่ามีตัวแปรท�ำนายจ�ำนวน 2 ตัวแปร คือ ความสุข 

และภาวะซึมเศร้าที่สามารถอธิบายการผันแปรของ

ความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์

คนชราในพืน้ทีภ่าคใต้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 

.05 และร่วมกนัอธบิายการผนัแปรของความแขง็แกร่ง

ในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่

ภาคใต้ได้ร้อยละ 34.0 โดยเขียนสมการถดถอยพหุ 

จากคะแนนดิบ ดังนี้

Y = 1.94 + 0.03X1 - 0.02X2

เมื่อ Y = ความแข็งแกร่งในชีวิต X1 = ความสุข และ 

X2 = ภาวะซึมเศร้า

ตารางที่ 4	 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบหลายขั้นตอน (stepwise multiple regression) ในการทำ�นาย

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้

ตัวแปรอิสระ B SE
b

Beta t Sig R2 change

ความสุข 0.03 0.005 0.42 6.11 <.001 0.27

ภาวะซึมเศร้า -0.02 0.005 -0.30 -4.43 <.001 0.08

ค่าคงที่ 1.94 0.14 13.63 <.001

F = 19.64* R = 0.59 R2 = 0.35 R2
adj = 0.34 SEest = 0.27

หมายเหตุ: R = ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคุณ R2 = ค่าอ�ำนาจในการพยากรณ์ R2
adj = ค่าอ�ำนาจในการพยากรณ์ที่ปรับแก้  

B = ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ Beta = ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรพยากรณ์ 

ในรูปคะแนนมาตรฐาน SEb = ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวแปรพยากรณ์ SEest = ค่าความ 

คลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์

วิจารณ์
เมื่อพิจารณาผลการศึกษาปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์และปัจจัยท�ำนายความแข็งแกร่งในชีวิตของ 

ผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์คนชราพบว่า ความสขุเป็น

ปัจจัยที่มีความส�ำคัญที่สุดกับความแข็งแกร่งในชีวิต

ของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชรา (r = 0.52) 

สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายความ

แข็งแกร่งในชีวิตของผู ้สูงอายุ ความสุขเป็นปัจจัย

ท�ำนายส�ำคัญอันดับแรกที่ส่งผลต่อความแข็งแกร่งใน

ชวีติของผูส้งูอาย ุสามารถอธบิายการผนัแปรของความ

แข็งแกร่งในชีวิตได้ร้อยละ 27 (R2 change = 0.27) 

ตัวแปรความสุข มีค่า B = 0.03 หมายความว่า 

เมือ่คะแนนเฉลีย่ความสขุของผูส้งูอายเุพิม่ขึน้ 1 หน่วย 

คะแนนเฉลีย่ของความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายจุะ

เพิ่มขึ้น 0.03 หน่วย ดังนั้น ยิ่งผู้สูงอายุมีความสุขอยู่ใน

ระดับสูง ก็ยิ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุมีความแข็งแกร่งในชีวิต

มากขึน้ การศกึษาครัง้นี ้ผูว้จิยัได้ใช้แบบวดัดชันคีวามสขุ 

คนไทยที่อภิชัย มงคล และคณะ27 ได้พัฒนาขึ้น 
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เพือ่ประเมนิภาวะความสขุของบคุคลภายใต้บรบิทของ

สังคมไทย และมีการให้นิยามความสุขในเบื้องต้น 

ว่ามีความหมายเช่นเดียวกับสุขภาพจิตซึ่งหมายถึง 

สภาพชีวิตที่เป็นสุขอันเป็นผลจากการมีความสามารถ

ในการจัดการปัญหาในการด�ำเนินชีวิต โดยครอบคลุม

ถึงความดีงามภายในจิตใจ ภายใต้สภาพสังคมและ 

สิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป ผลการศึกษาครั้งนี้

สอดคล้องกับหลาย ๆ การศึกษาที่ผ่านมา9,15,30 พบว่า 

ผูส้งูอายทุีม่คีวามสขุหรอืสภาพชวีติทีเ่ป็นสขุ สขุภาพจติ

ทีด่ ีมคีวามคดิและอารมณ์เชงิบวก จะมคีวามแขง็แกร่ง

ในชีวิตอยู่ในระดับสูง MacLeod et al19 อธิบาย 

เพิม่เตมิว่าผูส้งูอายทุีม่คีวามสขุ แสดงถงึลกัษณะส�ำคญั

ของผู้สูงอายุที่มีความแข็งแกร่งในชีวิตอยู่ในระดับสูง 

อย่างไรก็ตาม จากสถานการณ์ราคาพืชเศรษฐกิจ 

ทีส่�ำคญัในภาคใต้มรีาคาตกต�ำ่ คอื ยางพาราและปาล์ม

น�้ำมัน และสถานการณ์ความไม่สงบในพื้นที่ 3 จังหวัด

ชายแดนภาคใต้ ส่งผลกระทบต่อสภาพทางสังคม 

และเศรษฐกิจของพื้นที่ภาคใต้ คือการย้ายถิ่นของ

ประชากร ภาวการณ์ว่างงาน หนุ่มสาววัยแรงงานออก

ไปท�ำงานอยู่ต่างประเทศ ครอบครัวหย่าร้าง และ 

ค่าดชันคีวามมัน่คงของมนษุย์ทีต่�ำ่ ได้แก่ มติทิีอ่ยูอ่าศยั 

มิติการศึกษา มิติความมั่นคงส่วนบุคคล มิติการ

สนับสนุนทางสังคม และมิติทางสังคมและวัฒนธรรม 

สถานการณ์เหล่านี้ส่งผลกระทบโดยตรงต่อสภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุคือผู้สูงอายุต้องอยู่ตามล�ำพัง เป็นสาเหตุ

หนึ่งที่ท�ำให้ผู้สูงอายุในพื้นที่ภาคใต้ต้องมาอยู่ในสถาน

สงเคราะห์คนชรา ประกอบกับผลการส�ำรวจความสุข

ของคนในพื้นที่ภาคใต้ลดลง โดยคะแนนความสุขมวล

รวมเท่ากบั 5.09 คะแนนจากคะแนนเตม็ 10 คะแนน21 

ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาระดบัความสขุของผูส้งูอายุ

ในสถานสงเคราะห์คนชราของพืน้ทีภ่าคใต้ทีด่�ำเนนิการ

โดยคณะผู ้วิจัยพบว่าผู ้สูงอายุในสถานสงเคราะห์ 

คนชราของพื้นที่ภาคใต้ส่วนใหญ่มีความสุขต�่ำกว่าคน

ทั่วไปถึงร้อยละ 85.1 และมีความสุขเท่ากับคนทั่วไป

เพียงร้อยละ 14.931 ดังนั้นจากผลการศึกษาครั้งนี้ 

หน่วยงานทีเ่กีย่วข้องต้องวางแผนการเสรมิสร้างความสขุ

ให้กับผู้สูงอายุในสงเคราะห์คนชราของพื้นที่ในภาคใต้

ปัจจัยท�ำนายที่มีอิทธิพลในล�ำดับรองลงมา 

ที่ส ่งผลต่อความแข็งแกร่งในชีวิตของผู ้สูงอายุใน 

สถานสงเคราะห์คนชรา คอื ภาวะซมึเศร้า โดยสามารถ

อธิบายความผันแปรของความแข็งแกร่งในชีวิตของ 

ผู ้สูงอายุเพิ่มขึ้นร้อยละ 8 (R2 change = 0.08)  

ซึ่งตัวแปรภาวะซึมเศร้า มีค่า B = - 0.02 หมายความ

ว่าเมื่อคะแนนความซึมเศร้าเพิ่มขึ้น 1 หน่วย คะแนน

เฉลี่ยของความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุจะลดลง 

0.02 หน่วย ดังนั้น ยิ่งผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้น 

ยิ่งส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีความแข็งแกร่งในชีวิตลดลง 

สอดคล้องกับการวิเคราะห์ความสัมพันธ ์พบว ่า  

ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติกิบัความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายใุนสถาน

สงเคราะห์คนชรา ค่า r - 0.45 ผลการศึกษาครั้งนี้

สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา9,11,12 พบว่าผูส้งูอายทุี่

ไม่มภีาวะซมึเศร้า จะมคีวามแขง็แกร่งในชวีติในระดบัสงู

ส�ำหรบัวเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายความแขง็แกร่ง

ในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชรา โดยใช้

การวิ เคราะห ์ถดถอยพหุคูณแบบหลายขั้นตอน 

(stepwise multiple regression) เป็นวิธีที่มีความ

เหมาะสมในการพจิารณาคดัเลอืกตวัแปรพยากรณ์ทีด่ี

ทีส่ดุและได้โมเดลทีป่ระหยดัทีส่ดุ ซึง่การคดัสรรปัจจยั

ท�ำนายความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถาน

สงเคราะห์คนชราครั้งนี้ จากตัวแปรท�ำนายทั้งหมด  

5 ตัวแปร พบว่ามีตัวแปรท�ำนายจ�ำนวน 2 ตัวแปร คือ 

ความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์พื้นที่ภาคใต้	 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2562;27(2):65-79.
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ความสุข และภาวะซึมเศร้าที่สามารถอธิบายการ

ผนัแปรของความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายใุนสถาน

สงเคราะห์คนชราในพื้นที่ภาคใต้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 ถึงแม้โมเดลที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ 

ตวัแปรท�ำนายทัง้ 2 ตวัแปรนี ้จะมคีวามสามารถในการ

อธิบายความผันแปรของความแข็งแกร่งในชีวิตของ 

ผูส้งูอายอุยูใ่นระดบัต�ำ่เพยีงร้อยละ 34.0 อย่างไรกต็าม

ถอืว่าเป็นเรือ่งปกตสิ�ำหรบัการท�ำนายพฤตกิรรมมนษุย์

ในสาขาจิตวิทยา โดยทั่วไปค่า adjusted R-squared 

ที่ได้จะมีค่าต�่ำกว่าร้อยละ 50.0 เนื่องด้วยมนุษย์เป็น 

สิ่งที่ยากจะคาดเดาได้เมื่อเทียบกับกระบวนการทาง

กายภาพ32

ส่วนปัจจัยการเห็นคุณค่าในตนเอง ความ

สมัพนัธ์ทางสงัคม และสขุภาพกายของผูส้งูอายมุคีวาม

สมัพนัธ์ทางบวกกบัความแขง็แกร่งในชวีติของผูส้งูอายุ

ในสถานสงเคราะห์คนชรา ค่า r = 0.23, 0.22 และ 

0.14 ตามล�ำดับ สอดคล้องกับที่ MacLeod et al15 

อธิบายลักษณะของผู้สูงอายุที่มีความแข็งแกร่งในชีวิต

อยูใ่นระดบัสงู ผูส้งูอายจุะมลีกัษณะของการเหน็คณุค่า

ในตนเอง มีความสัมพันธ์ทางสังคม และสุขภาพกาย 

ที่ดี ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับผลการศึกษา 

ที่ผ่านมา12-14 พบว่า ความแข็งแกร่งในชีวิตมีความ

สัมพันธ์กับการเห็นคุณค่าในตนเองของผู ้สูงอายุ  

โดยอธิบายว่าผู้สูงอายุที่มีการเห็นคุณค่าตนเอง คือ 

ผู้สูงอายุที่มีความส�ำเร็จในการยอมรับกับความแก่ชรา 

การเปลี่ยนแปลงในชีวิต และการสูญเสียที่เกิดขึ้น  

ซึ่งเป็นลักษณะส�ำคัญของผู้สูงอายุที่มีความแข็งแกร่ง

ในชีวิตอยู่ในระดับสูง ส�ำหรับความสัมพันธ์ทางสังคม

ของผูส้งูอาย ุผลการศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบัการศกึษา

จ�ำนวนมาก7,13,16,33,34 ที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์

ระหว่างความแข็งแกร่งในชีวิตของผู้สูงอายุกับการที่ 

ผูส้งูอายมุแีรงสนบัสนนุทางสงัคม มเีครอืข่ายทางสงัคม 

และมกีารตดิต่อสมัพนัธ์กบัสงัคมทีอ่ยูอ่าศยั ยิง่ผูส้งูอายุ

มคีวามสมัพนัธ์ทีด่กีบัสงัคมภายนอก ความแขง็แกร่งใน

ชวีติของผูส้งูอายจุะยิง่ได้รบัการพฒันา ส่วนสขุภาพกาย

พบว่าผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษา 

ที่ผ่านมา9,13,16,34 ที่อธิบายว่าผู้สูงอายุที่มีความรู้สึกว่า

ตนเองมีสุขภาพกายและสภาพความเป ็นอยู ่ที่ดี  

ผู้สูงอายุนั้นจะสามารถจัดการกับสภาวะยากล�ำบาก 

ในชีวิตได้อย่างดี นั่นคือลักษณะของผู ้สูงอายุที่มี 

ความแข็งแกร่งในชีวิต

สรุป
ความแข็งแกร่งในชีวิตมีความส�ำคัญอย่าง 

มากกับการปรับตัวของผู ้สูงอายุในการเผชิญกับ 

การเปลีย่นแปลงทัง้ทางด้านร่างกาย จติใจ บทบาททาง

สังคม และการสูญเสีย ดังนั้นการเสริมสร้างความ

แข็งแกร่งในชีวิตให้กับผู ้สูงอายุในสถานสงเคราะห์ 

คนชรา ควรให้ความส�ำคัญกับการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ 

มคีวามรูส้กึว่าตนเองมคีวามสขุ และสภาพชวีติทีเ่ป็นสขุ 

การลดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ การพัฒนาการเห็น

คุณค่าในตนเอง คือการเสริมสร้างให้ผู้สูงอายุมีความ

ส�ำเรจ็ในการยอมรบักบัความแก่ชรา การเปลีย่นแปลง

ในชีวิต และการสูญเสียที่เกิดขึ้น การส่งเสริมความ

สัมพันธ์ทางสังคมของผู ้สูงอายุ โดยสนับสนุนให้ 

ผู ้สูงอายุรับรู ้ว ่าตนเองมีแรงสนับสนุนทางสังคม  

มเีครอืข่ายทางสงัคม และมกีารตดิต่อสมัพนัธ์กบัสงัคม

ที่อยู่อาศัย และส่งเสริมสุขภาพกายของผู้สูงอายุ

กิตติกรรมประกาศ
งานวจิยัฉบบันีไ้ด้รบัทนุสนบัสนนุจากสมาคม

ศิษย์เก่าพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข

Elderly’s resilience in nursing home of southern area	 Ruangdej K, et al.
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ควำมรู้เดิม: ผู้สูงอายุที่มีความแข็งแกร่งในชีวิต

จะเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย จิตใจ 

และสังคมได้ดี 

ควำมรู้ใหม่: สุขภาพกาย ความสัมพันธ์ทางสังคม 

การเห็นคุณค่าในตนเอง ภาวะซึมเศร้า และ

ความสุข เป็นปัจจัยท�านายความแข็งแกร่งในชีวิต

ของผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์คนชรา

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: การเสริมสร้างความ

แขง็แกรง่ในชวีติใหก้บัผูส้งูอายใุนสถานสงเคราะห์

คนชรา ควรส่งเสริมความสุข การเห็นคุณค่า

ในตนเอง ความสมัพนัธท์างสงัคม และสขุภาพกาย 

และลดภาวะซึมเศร้า
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อประเมินระดับความสุขในชีวิต ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และการสนับสนุนทางสังคมของ 

ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร และหาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคล ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  

และการสนับสนุนทางสังคมกับความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

วิธีการ: เก็บข้อมูลจากผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครจ�ำนวน 755 คน สุ่มตัวอย่างแบบกลุ่ม 2 ขั้นตอน (two-stage 

cluster sampling) โดยใช้สัดส่วนความน่าจะเป็น (probability proportional to size: PPS) ใช้แบบสัมภาษณ์

ระดบัความสขุในชวีติตามดชันชีีว้ดัสขุภาพจติคนไทยฉบบัสัน้ (TMHI-15) แบบสมัภาษณ์ความรูส้กึมคีณุค่าในตนเอง 

และการสนับสนุนทางสังคมที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา หาความสัมพันธ์โดยใช้สถิติไคสแควร์ และการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน

ผล: กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครประมาณครึ่งหนึ่งมีระดับความสุขอยู่ในเกณฑ์เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป 

ร้อยละ 48.9 (95% CI=45.2-52.2) ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 

ร้อยละ 69.0 (95% CI=65.6-72.3) และร้อยละ 57.6 (95% CI=54.3-61.3) ตามล�ำดับ การสนับสนุนทางอารมณ์ 

ความส�ำเร็จในชีวิต การสนับสนุนในการให้การประเมินผล การเป็นที่ยอมรับของครอบครัวและสังคม รายได้ 

ต่อเดือน การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร เพศ ลักษณะที่อยู่อาศัย ระดับการศึกษา อายุ การสนับสนุนสิ่งของ และ 

ภาวะสุขภาพ ท�ำนายความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครได้ร้อยละ 44.5 (R2adj=0.445)

สรุป: ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครประมาณครึ่งหนึ่งมีระดับความสุขอยู่ในเกณฑ์เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป ความรู้สึก 

มีคุณค่าในตนเองและการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง กรุงเทพมหานครควรก�ำหนดนโยบาย 

การด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุ ที่สนับสนุนให้ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครมีระดับความสุขเพิ่มขึ้น
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Life happiness of the elderly in Bangkok

Nongnapat Prommi, M.Sc.1, Nawarat Suwannapong, Ph.D.1,

Mathuros Tipayamongkholgul, Ph.D.1, Charuwan Manmee, Ph.D.2

Faculty of Public Health, Mahidol University1

Department of Research and Technology Assessment, Rajavithi Hospital2

Abstract
Objectives: To assess the level of life happiness, self-esteem, and social support of the elderly 

in Bangkok and to determine the relationship between personal characteristics, self-esteem, 

social support, and life happiness of the elderly in Bangkok.

Methods: The data were collected from 755 elderly persons in Bangkok in a two-stage cluster 

sampling with probability proportional to size using the Thai Mental Health Indicator Version 2007: 

TMHI-15 questionnaire. A study-specific questionnaire that elicits information on self-esteem and 

social support was also used. Data was collected between July and August 2017 and was analyzed 

using descriptive statistics, chi-square statistics, and stepwise multiple regression analysis. 

Results: About half of the elderlies had an average level of happiness (48.9%; 95% CI=45.2-52.2) 

and a moderate level of self-esteem and social support, i.e. 69.0% (95% CI=65.6-72.3) and 57.6% 

(95% CI=54.3-61.3), respectively. Emotional support, life achievement, appraisal support, being 

accepted by the family as well as society, income, information support, sex, housing conditions, 

level of education, age, materials support, and health status together explain 44.5% (R2adj=0.445) 

of the variation of life happiness among these elderlies.

Conclusion: About half of the participants in Bangkok have an average level of happiness with 

a moderate level of self-esteem and social support. The Bangkok Metropolitan Administration 

should implement policies for the elderly that will improve a higher level of happiness for the 

elderlies.
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บทน�ำ
ปัจจุบันประเทศไทยมีข้อมูลประชากรที่ชี้ให้

เหน็ว่าผูส้งูอายเุพิม่มากขึน้อย่างรวดเรว็ โดยในปี 2560 

ประเทศไทยมีผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) 11 ล้านคน 

คดิเป็นร้อยละ 17.0 ของประชากรทัง้หมด 65.5 ล้านคน 

ซึง่คาดประมาณว่าอกีไม่เกนิ 4 ปีข้างหน้านี ้ประเทศไทย

จะกลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ เมื่อมีสัดส่วน

ประชากรอาย ุ60 ปีขึน้ไปสงูขึน้ถงึร้อยละ 20.01 การที่

สังคมไทยมีโครงสร้างประชากรผู้สูงอายุเกินร้อยละ 

10.0 ของประชากรทั้งหมด ถือได้ว่าสังคมไทยเข้าสู่

ภาวะสังคมผู้สูงอายุอย่างแท้จริง2

เมือ่บคุคลเข้าสูว่ยัสงูอายจุะมกีารเปลีย่นแปลง

ทางร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ ซึ่งส่งผลกระทบต่อ 

ผูส้งูอายโุดยตรง จากการศกึษาความชกุและอบุตักิารณ์

ของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย3 พบความชุกภาวะ

ซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทยร้อยละ 12.7 โดยปัญหาที่พบ

ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ปัญหาการเงิน 

ปัญหาสัมพันธภาพในครอบครัว ปัญหาสุขภาพกาย 

และจากการศกึษาเรือ่งความสขุของผูส้งูอายใุนจงัหวดั

ระยอง4 พบว่า ผูส้งูอายรุ้อยละ 48.0 มคีวามสขุในระดบั

ปานกลาง ทั้งนี้ ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสุขของ 

ผู ้สูงอายุในจังหวัดระยอง ได้แก่ ระดับการศึกษา  

ภาวะสุขภาพ บุคลิกภาพ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 

สัมพันธภาพในครอบครัว บทบาทของผู ้สูงอายุใน

ครอบครวั รายได้ของครอบครวัต่อเดอืน การสนบัสนนุ

ทางสังคม การมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม และ 

การรับรู้ภาวะแวดล้อมทางสังคม

ความสขุในชวีติ5 หมายถงึ สภาพชวีติทีเ่ป็นสขุ

อันเป็นผลมาจากการมีความสามารถในการจัดการกับ

ปัญหาในการด�ำเนนิชวีติ มศีกัยภาพทีจ่ะพฒันาตนเอง

เพื่อคุณภาพชีวิตที่ดี โดยครอบคลุมถึงความดีงาม

ภายในจิตใจภายใต้สภาพสังคมและสิ่งแวดล้อม 

ที่เปลี่ยนแปลงไปประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่  

1) สภาพจติใจ (mental state) 2) สมรรถนะของจติใจ 

(mental capacity) 3) คุณภาพของจิตใจ (mental 

quality) และ 4) ปัจจัยสนับสนุน (supporting 

factors)

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง6 หมายถึง ความ

รูส้กึของผูส้งูอายทุีม่ต่ีอตนเองและคดิว่าตนเองมคีณุค่า 

ซึง่มาจากความสามารถ ความส�ำเรจ็ และเป็นทีย่อมรบั

ของครอบครัวและสังคม โดยแหล่งที่มาของความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเอง เกิดจากกระบวนการรับรู ้ คือ 

ประเมินตนเองในด้านความส�ำคัญ ความสามารถ  

มีคุณค่าความดีและการมีอ�ำนาจ สามารถรับรู้ตนเอง

จากสิ่งที่ประเมินตนเองและจากบุคคลอื่นที่แสดงออก

ต่อตนเอง โดยการรับรู้นี้จะท�ำให้บุคคลมีความรู้สึก 

มีคุณค่าในตนเองในระดับที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของตนเอง

การสนบัสนนุทางสงัคม7 หมายถงึ สิง่ทีผู่ร้บัได้

รับความช่วยเหลือทางด้านข้อมูล ข่าวสาร วัตถุสิ่งของ 

หรอืการสนบัสนนุทางด้านจติใจจากผูใ้ห้การสนบัสนนุ 

ซึ่งอาจเป็นบุคคลหรือกลุ่มคน และเป็นผลให้ผู้รับได้

ปฏิบัติหรือแสดงออกทางพฤติกรรมไปในทางที่ผู ้รับ

ต้องการ แรงสนับสนุนทางสังคมอาจมาจากบุคคล 

ในครอบครัว เพื่อนบ้าน ผู้น�ำชุมชน เพื่อนร่วมงาน 

เพือ่นนกัเรยีน คร ูเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ หรอือาสาสมคัร

สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน (อสม.) การสนับสนุน 

ทางสังคม แบ่งออกเป็น 4 ประเภท คือ การสนับสนุน 

ทางอารมณ์ (emotional support) การสนับสนุน 

ในการให้การประเมินผล (appraisal support)  

การสนบัสนนุข้อมลูข่าวสาร (informational support) 

และการสนับสนุนสิ่งของ (instrumental support)
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กรงุเทพมหานครมแีนวโน้มประชากรผูส้งูอายุ

เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากปี พ.ศ. 2559 มีผู้สูงอายุ

จ�ำนวน 936,865 คน ในปี พ.ศ. 2560 เพิ่มขึ้นเป็น 

978,455 คน และในปี พ.ศ. 2561 เพิ่มขึ้นเป็น 

1,020,917 คน คดิเป็น ร้อยละ 16.4, 17.8 และร้อยละ 

18.6 ตามล�ำดับ8 แสดงให้เห็นว่ากรุงเทพมหานครได้

ก้าวเข้าสู่ “สังคมผู้สูงอายุ” แล้ว การศึกษาของวิชาญ 

ชูรัตน์ และคณะ9 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงต่อ 

การมีปัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาคกลาง  

(ร้อยละ 15.5) รองลงมาคือ กรุงเทพมหานคร (ร้อยละ 

14.7) และภาคเหนือ (ร้อยละ 13.7) ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาความสุขในชีวิตของผู ้สูงอายุในชุมชนของ

กรุงเทพมหานคร เพื่อเสนอเป็นแนวทางให้ผู้บริหาร

กรุงเทพมหานคร ส่งเสริมและจัดบริการการดูแล 

ให้ผู ้สูงอายุทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์  

ด้านครอบครัวและด้านสังคม ให้สอดคล้องกับความ

ต้องการของผูส้งูอาย ุเพือ่ให้ผูส้งูอายใุนกรงุเทพมหานคร

ด�ำรงชีวิตได้อย่างมีความสุขตามอัตภาพ

วิธีการ
การวิจัยครั้ งนี้  เป ็นการศึกษาแบบภาค 

ตัดขวาง (cross-sectional study) ในผู ้สูงอายุ 

ที่พักอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานครอย่างน้อย 6 เดือน

ขึ้นไป ใช้วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ two-stage 

cluster sampling, probability proportional to 

size (pps) ค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรของ 

Daniel10 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 755 คน เก็บข้อมูล

ด้วยการสัมภาษณ์โดยผู้วิจัยและนักสังคมสงเคราะห์

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสัมภาษณ์ ประกอบ

ด้วย 4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป เป็นข้อค�ำถาม

แบบเลือกตอบและค�ำถามแบบปลายปิด จ�ำนวน  

10 ข้อ ส่วนที่ 2 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เป็นแบบ

วดัมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) ชนดิ 5 ระดบั

จ�ำนวน 25 ข้อ ส่วนที ่3 การสนบัสนนุทางสงัคม เป็น

แบบวดัมาตราส่วนประมาณค่าชนิด 5 ระดับ จ�ำนวน 

20 ข้อ และส่วนที่ 4 ความสุขในชีวิต5 เป็นแบบวัด

มาตราส่วนประมาณค่าชนดิ 4 ระดบัจ�ำนวน 15 ข้อ 

ตรวจสอบความตรงเกี่ยวกับเนื้อหา และการทดสอบ

ความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์โดยใช้การทดสอบ

สัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s 

Alpha Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของความรู้สึก

มคีณุค่าในตนเองของผูส้งูอายเุท่ากบั 0.89 การสนบัสนนุ

ทางสังคม เท่ากับ 0.85 และความสุขในชีวิตของ 

ผูส้งูอาย ุเท่ากบั 0.90 เกบ็รวบรวมข้อมลูระหว่างเดอืน

กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูล น�ำเสนอ

ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คุณลักษณะส่วนบุคคล 

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง การสนับสนุนทางสังคม 

และความสุขในชีวิตของกลุ ่มตัวอย่าง โดยใช้การ

แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน และ 

ควอไทล์ และวเิคราะห์ปัจจยัด้านคณุลกัษณะส่วนบคุคล 

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และการสนับสนุนทาง

สังคมที่มีความสัมพันธ์กับความสุขในชีวิตของกลุ่ม

ตัวอย่าง โดยใช้สถิติไคสแควร์ (chi-square test) และ

การวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน (stepwise 

multiple regression analysis)

ไ ด ้ รั บ อ นุ มั ติ จ ริ ย ธ ร ร ม ก า ร วิ จั ย จ า ก 

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลได้รับ

อนุมัติวันที่ 2 มิถุนายน 2560 เอกสารรับรองเลขที่ 

MUPH 2017-132
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ผล
คุณลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร แสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร (N=755 คน)

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 234 31.0

หญิง 521 69.0

อายุ (ปี)

60-69 ปี (ผู้สูงอายุตอนต้น) 454 60.1

70-79 ปี (ผู้สูงอายุตอนกลาง) 279 37.0

80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุตอนปลาย) 22 2.9

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 68.3 ± 5.8 (ปี) ค่ามัธยฐาน 68.0 (ปี)

อายุน้อยที่สุด-อายุมากที่สุด 60-80 (ปี)

ศาสนา

พุทธ 712 94.3

อื่น ๆ (คริสต์ อิสลาม) 43 5.7

ระดับการศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ/ชั้นประถมศึกษา 395 52.3

ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า 115 15.2

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า 120 15.9

อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 125 16.6

สถานภาพสมรส

โสด 132 17.4

คู่ 381 50.5

หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 242 32.1

ประกอบอาชีพ

ไม่ได้ท�ำงาน 353 46.8

ข้าราชการบ�ำนาญ 99 13.1

รับจ้างทั่วไป/ค้าขาย/อื่น ๆ 303 40.1
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คุณลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

รายได้ต่อเดือน (บาท)

ไม่มีรายได้ 48 6.3

ต�่ำกว่า 5,000 277 36.7

5,000-10,000 273 36.2

10,001-20,000 99 13.1

มากกว่า 20,000 ขึ้นไป 58 7.7

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 8,383.3 ± 8,447.1 ค่ามัธยฐาน 6,000.0

รายได้ต่อเดือนน้อยที่สุด-รายได้ต่อเดือนมากที่สุด 300-70,000

จ�ำนวนสมาชิกในบ้าน (คน)

อยู่คนเดียว 77 10.2

มีสมาชิกอาศัยอยู่ด้วย 678 89.8

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.6 ± 1.8 ค่ามัธยฐาน 3.0

จ�ำนวนสมาชิกในบ้านน้อยที่สุด-จ�ำนวนสมาชิกในบ้านมากที่สุด 1-10 

ลักษณะที่อยู่อาศัย

บ้านเดี่ยว 346 45.8

บ้านแฝด/ตึกแถว/ห้องแถว/ทาวน์เฮาส์ 366 48.5

แฟลต (flat) 43 5.7

ภาวะสุขภาพ

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 248 32.8

มีโรคประจ�ำตัว 507 67.2

ตารางที่ 1	 คุณลักษณะส่วนบุคคลของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร (N=755 คน) (ต่อ)

ระดับความสุขของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุใน

กรุงเทพมหานครส่วนใหญ่มีระดับคะแนนความสุขอยู่

ในเกณฑ์เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป เมื่อพิจารณาความสุข

รายข้อพบว่าสามล�ำดบัแรกของความสขุระดบัมากและ

มากทีส่ดุ ได้แก่ ความรูส้กึเป็นสขุในการช่วยเหลอืผูอ้ืน่

ทีม่ปัีญหา ความรูส้กึพงึพอใจในชวีติ และความรูส้กึเหน็

อกเห็นใจเมื่อผู้อื่นมีทุกข์ โดยข้อค�ำถามเชิงนิเสธพบว่า

ความรู้สึกในระดับเล็กน้อยและไม่เลยสูงที่สุด ได้แก่ 

รู้สึกผิดหวังในตัวเอง แสดงดังตารางที่ 2 และ 3
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ตารางที่ 2	 ระดับความสุขของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

ระดับความสุข จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI

มากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป (34.01-45.00 คะแนน) 201 26.6 23.4-29.9

เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป (27.01-34.00 คะแนน) 369 48.9 45.2-52.2

น้อยกว่าผู้สูงอายุทั่วไป (0.00-27.00 คะแนน) 185 24.5 21.6-27.4

ตารางที่ 3	 ระดับความสุขของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครจำ�แนกรายข้อ

ความสุขในชีวิต มากที่สุด มาก เล็กน้อย ไม่เลย

รู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือผู้อื่นที่มีปัญหา 30.6 62.1 6.5 0.8

รู้สึกพึงพอใจในชีวิต 32.5 58.4 8.9 0.2

รู้สึกเห็นอกเห็นใจเมื่อผู้อื่นมีทุกข์ 21.9 69.0 8.5 0.6

รู้สึกมั่นคง ปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว 31.4 59.3 8.6 0.7

ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้อื่นเมื่อมีโอกาส 26.1 63.3 9.9 0.7

รู้สึกสบายใจ 28.3 60.7 10.1 0.9

สมาชิกในครอบครัวมีความรักและผูกพันต่อกัน 37.0 51.7 9.8 1.5

รู้สึกภูมิใจในตนเอง 29.0 57.7 12.6 0.7

หากป่วยหนัก เชื่อว่าครอบครัวจะดูแลเป็นอย่างดี 34.3 50.6 12.5 2.6

มั่นใจที่จะเผชิญกับเหตุการณ์ร้ายแรงที่เกิดขึ้นในชีวิต 12.7 62.6 22.4 2.3

มั่นใจว่าจะสามารถควบคุมอารมณ์ได้  
เมื่อมีเหตุการณ์คับขันหรือร้ายแรงเกิดขึ้น

11.0 57.6 28.9 2.5

สามารถท�ำใจยอมรับได้ส�ำหรับปัญหาที่ยากจะแก้ไข (เมื่อมีปัญหา) 10.9 51.7 33.2 4.2

รู้สึกเบื่อหน่ายท้อแท้กับการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน* 2.8 11.1 38.0 48.1

รู้สึกว่าชีวิตของท่านมีแต่ความทุกข์* 1.2 9.4 34.7 54.7

รู้สึกผิดหวังในตนเอง* 1.1 7.5 30.7 60.7

*ค�ำถามเชิงนิเสธ
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ตารางที่ 4	 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองและการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร โดยรวม

และรายด้าน

ตัวแปร
ดี ปานกลาง ต้องปรับปรุง

จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI

ความรูส้กึมคีณุค่าในตนเองโดยรวม 185 24.5 21.5-27.7 521 69.0 65.6-72.3 49 6.5 4.8-8.3

ด้านการเป็นที่ยอมรับ 
ของครอบครัวและสังคม

217 28.7 25.4-31.9 494 65.4 62.1-69.0 44 5.8 4.1-7.5

ด้านความสามารถของตนเอง 126 16.7 14.0-19.5 563 74.6 71.5-77.7 66 8.7 6.6-10.9

ด้านความส�ำเร็จในชีวิต 399 52.8 49.3-56.6 292 38.7 31.5-42.4 64 8.5 6.6-10.5

การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 152 20.1 17.4-23.0 435 57.6 54.3-61.3 168 22.3 19.2-24.9

การสนับสนุนทางอารมณ์ 258 34.2 31.0-37.6 403 53.4 49.8-57.0 94 12.4 10.1-14.8

การสนับสนุนในการ 
ให้การประเมินผล

246 32.6 29.1-36.2 388 51.4 47.9-55.1 121 16.0 13.5-18.5

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 241 31.9 28.7-35.2 373 49.4 46.1-52.8 141 18.7 16.0-21.3

การสนับสนุนสิ่งของ 185 24.5 21.6-27.5 358 47.4 43.8-51.1 212 28.1 24.8-31.1

ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองของกลุ่มตัวอย่าง

โดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง โดยความรู้สึก

มีคุณค่าในตนเองด้านการเป็นที่ยอมรับของครอบครัว

และสังคมและด้านความสามารถของตนเองส่วนใหญ่

อยู่ในระดับปานกลาง และด้านความส�ำเร็จในชีวิต 

ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัด ีส่วนการสนบัสนนุทางสงัคมของ

กลุ่มตัวอย่างโดยรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 

โดยทั้งด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ การสนับสนุน 

ในการให้การประเมินผล การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 

และการสนับสนุนสิ่ งของส ่วนใหญ่อยู ่ ในระดับ 

ปานกลาง แสดงดังตารางที่ 4

คุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได้ต่อเดือน ลักษณะที่อยู่อาศัย และ 

ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความสุขในชีวิตของ 

ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(p<0.05) แสดงดังตารางที่ 5

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร	 นงนภัส พรมมิ และคณะ
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ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคลกับระดับความสุขของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

ตัวแปร

ระดับความสุข

p-value
มากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=201)
เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=369)
น้อยกว่าผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=185)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 0.014

ชาย 47 20.0 119 50.9 68 29.1

หญิง 154 29.6 250 48.0 117 22.4

อายุ (ปี) <0.001

60-69 ปี (ผู้สูงอายุตอนต้น) 96 21.1 226 49.8 132 29.1

70-79 ปี (ผู้สูงอายุตอนกลาง) 99 35.5 131 47.0 49 17.5

80 ปีขึ้นไป (ผู้สูงอายุตอนปลาย) 6 27.3 12  54.5 4 18.2

ศาสนา 0.679

พุทธ 192 27.0 346 48.6 174 24.4

อื่น ๆ (คริสต์, อิสลาม) 9 20.9 23 53.5 11 25.6

ระดับการศึกษา 0.032

ไม่ได้เรียนหนังสือ/ 
ชั้นประถมศึกษา

111 28.1 174 44.1 110 27.8

ชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น
หรือเทียบเท่า

26 22.6 59 51.3 30 26.1

ชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย
หรือเทียบเท่า

27 22.5 73 60.8 20 16.7

อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 37 29.6 63 50.4 25 20.0

สถานภาพสมรส 0.365

โสด 36 27.3 58 43.9 38 28.8

คู่ 95 24.9 189 49.6 97 25.5

หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 70 28.9 122 50.4 50 20.7

การประกอบอาชีพ 0.159

ไม่ได้ท�ำงาน 97 27.5 177 50.1 79 22.4

ข้าราชการบ�ำนาญ 24 24.2 56 56.6 19 19.2

รับจ้างทั่วไป/ค้าขาย/อื่น ๆ 80 26.4 136 44.9 87 28.7
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ตัวแปร

ระดับความสุข

p-value
มากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=201)
เท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=369)
น้อยกว่าผู้สูงอายุทั่วไป

(จ�ำนวน=185)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รายได้ต่อเดือน (บาท) 0.022

ไม่มีรายได้ 14 29.2 23 47.9 11 22.9

ต�่ำกว่า 5,000 70 25.3 142 51.3 65 23.4

5,000-10,000 66 24.2 124 45.4 83 30.4

10,001-20,000 26 26.3 53 53.5 20 20.2

มากกว่า 20,000 ขึ้นไป 25 43.1 27 46.6 6 10.3

จ�ำนวนสมาชิกในบ้าน 0.213

อยู่คนเดียว 17 22.0 35 45.5 25 32.5

มีสมาชิกอาศัยอยู่ด้วย 184 27.1 334 49.3 160 23.6

ลักษณะที่อยู่อาศัย 0.013

บ้านเดี่ยว 92 26.6 178 51.4 76 22.0

บ้านแฝด/ตึกแถว/ห้องแถว/
ทาวน์เฮาส์

91 24.9 170 46.4 105 28.7

แฟลต (flat) 18 41.9 21 48.8 4 9.3

ภาวะสุขภาพ 0.031

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 80 32.3 117 47.2 51 20.5

มีโรคประจ�ำตัว 121 23.9 252 49.7 134 26.4

p-value by Chi-Square tes

ตารางที่ 5	 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะส่วนบุคคลกับระดับความสุขของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร (ต่อ)

ปัจจัยที่สามารถท�ำนายความสุขในชีวิตของ 

ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย 12 ปัจจัย 

สามารถอธิบายความสุขในชีวิตของผู ้สูงอายุใน

กรุงเทพมหานครได้ร้อยละ 44.5 (R2adj=0.445) 

ประกอบด้วย ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคมทั้ง  

4 ด้าน ปัจจัยด้านความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ได้แก่ 

ความส�ำเรจ็ในชวีติ และการเป็นทีย่อมรบัของครอบครวั

และสังคม ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่  

เพศ ระดับการศึกษา อายุ ลักษณะที่อยู่อาศัย และ

ภาวะสุขภาพ แสดงดังตารางที่ 6

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร	 นงนภัส พรมมิ และคณะ
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ตารางที่ 6	 ผลการวเิคราะหก์ารถดถอยพหแุบบขัน้ตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) ในพยากรณ์

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

ตัวแปรอิสระ b S.E.(b) Beta t p-value

การสนับสนุนทางอารมณ์ 0.189 0.043 0.171 4.409 <0.001

ความส�ำเร็จในชีวิต 0.321 0.036 0.290 8.881 <0.001

การสนับสนุนในการให้การประเมินผล 0.183 0.040 0.174 4.570 <0.001

การเป็นที่ยอมรับของครอบครัวและสังคม 0.169 0.045 0.128 3.764 <0.001

รายได้ต่อเดือน 0.075 0.020 0.106 3.722 <0.001

การสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 0.092 0.036 0.090 2.585 0.010

เพศ (เพศชาย = 0 เพศหญิง = 1) 0.149 0.043 0.097 3.438 0.001

ลักษณะที่อยู่อาศัย 
(ที่อยู่อาศัยลักษณะอื่น ๆ = 0 บ้านเดี่ยว = 1)

0.085 0.040 0.059 2.118 0.035

ระดับการศึกษา (ไม่ได้เรียน/ประถมศึกษา = 0 
ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป = 1)

0.110 0.043 0.077 2.570 0.010

อายุ 0.095 0.037 0.073 2.568 0.010

การสนับสนุนสิ่งของ 0.078 0.033 0.079 2.377 0.018

ภาวะสุขภาพ (มีโรคประจ�ำตัว = 0 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว = 1)

0.085 0.043 0.056 2.000 0.046

ค่าคงที่ -0.873 0.134

วิจารณ์
ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครส่วนใหญ่มีระดับ

คะแนนความสุขอยู ่ในเกณฑ์เท่ากับผู ้สูงอายุทั่วไป  

รองลงมาคือ มีระดับคะแนนความสุขอยู ่ในเกณฑ์

มากกว่าผู้สูงอายุทั่วไป และน้อยกว่าผู้สูงอายุทั่วไป  

ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษาความสุขของ 

ผู้สูงอายุในจังหวัดระยอง4 ที่พบว่าผู้สูงอายุในจังหวัด 

ระยองเกือบครึ่งหนึ่งมีความสุขในระดับปานกลาง  

อาจเนื่องจากมีวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบเดียวกัน โดย

ค�ำนึงถึงการกระจายตัวทั่วทั้งจังหวัด ไม่เฉพาะเจาะจง

ว่าเป็นผูส้งูอายกุลุม่ใดกลุม่หนึง่ แตกต่างจากการศกึษา

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในครอบครัว

สามวัยจังหวัดชัยนาท11 ที่พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

มคีวามสขุในชวีติอยูใ่นระดบัสงู ทัง้นี ้กลุม่ตวัอย่างเป็น

ผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นครอบครวัทีป่ระกอบไปด้วย ปู ่ย่า 

ตา ยาย วัยพ่อ แม่ และวัยเด็ก ซึ่งการอาศัยอยู่ใน

ครอบครวัลกัษณะนี ้อาจจะมคีวามใกล้ชดิกนั ให้ความ

ส�ำคญักนัในระบบเครอืญาต ิแสดงออกถงึความรกัและ
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ความเกื้อกูลกัน ส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีความสุขอยู ่ใน 

ระดับสูง เช่นเดียวกับการศึกษาความสุขและวิถีชีวิต

ของผู้สูงอายุหญิงที่เลี้ยงหลานในเขตชนบทภาคเหนือ

ของประเทศไทย12 ที่ผู ้สูงอายุหญิงมีความสุขอยู่ใน

ระดับสูง โดยความแตกต่างส่วนหนึ่งอาจเกิดจาก 

ผู้สูงอายุหญิงในการศึกษานี้มีความสุขและความภาค

ภูมิใจในการดูแลหลาน และมีความคาดหวังว่าใน

อนาคตหลานจะเป็นผู้ดูแลตนเองต่อไป นอกจากนี้ 

ผลการศกึษายงัแตกต่างจากการศกึษาอืน่ๆ13,14 ทีพ่บว่า

ผู ้สูงอายุมีความสุขในระดับสูง ทั้งนี้ผลการศึกษาที่ 

แตกต่างกันอาจเนื่องจากการศึกษามีความแตกต่าง 

ทั้งความหมายและเครื่องมือที่ใช้วัดความสุข โดยใช้

เครื่องมือในการวัดความสุขด้วยวิธีการประเมินความ

พึงพอใจในชีวิตโดยภาพรวม มีมาตรวัดเป็นคะแนน 

0-100 รวมถึงการใช้ทฤษฎี The Big Seven Factors 

Affecting Happiness ของ Layard15 มาเป็นตัวแปร

ในการศึกษา

จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า เพศ อายุ ระดับ

การศึกษา รายได้ต่อเดือน ลักษณะที่อยู่อาศัย และ

ภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับความสุขในชีวิตของ 

ผู ้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร ซึ่งเมื่อพิจารณาจาก 

ผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงมีระดับความสุขมากกว่า 

เพศชาย ผูส้งูอายตุอนกลาง (อาย ุ70-79 ปี) มคีวามสขุ

มากกว่าผู ้สูงอายุในช่วงอายุอื่น ซึ่งแตกต่างจาก 

ผู้สูงอายุในจังหวัดระยอง4 ที่พบว่าผู้สูงอายุเพศชาย 

มีความสุขสูงกว่าผู ้สูงอายุเพศหญิง และผู้สูงอายุที่ 

อาศัยอยู่ในครอบครัวสามวัยจังหวัดชัยนาท11 ที่อายุ 

ยิ่ ง เพิ่มมากขึ้นกลับท�ำให ้ความสุขในชีวิตลดลง  

อาจเนือ่งมาจากความแตกต่างระหว่างบรบิทของสงัคม

กรงุเทพมหานครกับต่างจังหวัด ซึ่งถึงแม้ว่าสังคมไทย

ยังคงให้ความส�ำคญักบัเพศชายทัง้บทบาท หน้าทีแ่ละ

ความรับผิดชอบ แต่ผู ้สูงอายุเพศชายและผู้สูงอายุ 

ตอนต้น (อายุ 60-69 ปี) ในกรุงเทพมหานครเมื่อ

เกษียณอายุแล้ว ยังต้องหารายได้ในการเลี้ยงดูตนเอง

และครอบครัว ซึ่งค่าใช้จ่ายในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน

ในกรุงเทพมหานครสูงกว่าต่างจังหวัด16 แต่รายได้ที่ได้

รับในวัยสูงอายุลดลง อาจท�ำให้เกิดความเครียด ส่งผล

ท�ำให้ความสขุของผูส้งูอายใุนกรงุเทพมหานครน้อยกว่า

ผู้สูงอายุในจังหวัดอื่น4,11

ในด้านระดับการศึกษาและรายได้ พบว่า 

ผู้สูงอายุที่จบระดับอนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป และ

มรีายได้มากกว่า 20,000 บาทขึน้ไปต่อเดอืน มคีวามสขุ

มากกว่าผู้สูงอายุที่จบการศึกษาและมีรายได้ระดับอื่น 

อาจเนื่องจากผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาที่สูงมีอาชีพ

ทีด่ ี แม้หลงัเกษยีณกย็งัคงมรีายได้เพยีงพอต่อการใช้จ่าย

ในชีวิตประจ�ำวัน หลังเกษียณจึงมีความสุขในชีวิต

มากกว่าผู ้สูงอายุคนอื่น สอดคล้องกับการศึกษา

อื่นๆ4,11-14 ที่ระดับการศึกษาและรายได้ที่สูงขึ้นมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับความสุข ทั้งนี้เป็นไปตามทฤษฎี

ความต้องการพื้นฐานของ Maslow17 ที่กล่าวว่า ความ

ต้องการทางด้านร่างกายเป็นความต้องการพื้นฐาน

อันดับแรก จะได้รับการตอบสนองต้องอาศัยปัจจัย 

พื้นฐาน ได้แก่ เงินรายได้ ดังนั้น การมีการศึกษาที่สูง 

งานอาชพีทีด่ ีและมรีายได้สงูจงึท�ำให้ผูส้งูอายมุโีอกาส

ทีจ่ะได้รบัการตอบสนองความต้องการในด้านต่างๆ ได้ 

และส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีความสุขในชีวิตที่มากขึ้น 

นอกจากนีย้งัพบว่า ผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูใ่นแฟลตส่วนใหญ่

มีความสุขในชีวิตมากกว่ากลุ่มที่มีลักษณะที่อยู่อาศัย

แบบอื่นๆ ซึ่งการอาศยัอยูใ่นชมุชนทีม่กีารรวมกลุม่เป็น

ชมรมหรอืสมาคมเพือ่ท�ำกจิกรรมร่วมกนั ท�ำให้ผูส้งูอายุ

กลุม่นีม้โีอกาสในการสร้างความสมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่ นบัว่า

เป็นปัจจัยที่สนับสนุนให้บุคคลมีสุขภาพจิตที่ดีและ 

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร	 นงนภัส พรมมิ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2562;27(2):80-94.
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มีความสุขตามไปด้วย5 ในด้านภาวะสุขภาพ พบว่า  

ผูส้งูอายทุีไ่ม่มโีรคประจ�ำตวัส่วนใหญ่มคีวามสขุในชวีติ

มากกว่าผู ้สูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัว สอดคล้องกับ 

การศึกษาอื่นๆ4,11,12,14 ซึ่งสาเหตุหนึ่งของความเครียด 

มักเกิดจากความบกพร่องของร่างกาย หรือการมีโรค

ประจ�ำตัวที่ท�ำให้ต้องพึ่งพาผู้อื่น18 มีผลท�ำให้ผู้สูงอายุ

มีความสุขน้อยลงตามไปด้วย

ในด้านความรูส้กึมคีณุค่าในตนเองในภาพรวม 

พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งความรู้สึก 

มีคุณค่าในตนเองของผู ้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร 

มคีวามสมัพนัธ์กบัความสขุในชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

เยอรมัน19 ที่พบว่าความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมีความ

สมัพนัธ์ทางบวกกบัความผาสกุของผูส้งูอาย ุโดยปัจจยั

หนึ่งของความผาสุกในการศึกษาดังกล่าว คือ Social 

Well-Being การเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคมของผูส้งูอายุ

จะเป็นการทดแทนบทบาทที่สูญเสียไป การที่ผู้สูงอายุ

ยงัคงบทบาทและเป็นทีย่อมรบัในสงัคมจะท�ำให้รูส้กึว่า

ตนยงัเป็นบคุคลทีม่คีณุค่าและสามารถท�ำประโยชน์ให้

กับสังคมได้ สอดคล้องกับองค์ประกอบของความสุข 

ในการศกึษาครัง้นีท้ี ่ได้กล่าวถงึความสามารถของจติใจ

ในการสร้างความสัมพันธ์กับผู้อื่น และการด�ำเนินชีวิต

อย่างเกดิประโยชน์ต่อตนเองและสงัคมด้วย นอกจากนี้

ยังสอดคล้องกับการศึกษาความสุขของผู้สูงอายุใน

ประเทศไทย4,11,12 ที่พบว่า ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัความสขุในชวีติของผูส้งูอายุ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยความรู้สึก 

มคีณุค่าในตนเองสามารถรบัรูไ้ด้จากสิง่ทีป่ระเมนิตนเอง

และจากบุคคลอื่นที่แสดงออกต่อตนเอง ซึ่งการรับรู้นี้

จะท�ำให้บุคคลมีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองในระดับที่

แตกต่างกนั ส่งผลต่อคณุภาพชวีติของตนเองตามไปด้วย6

ภาพรวมการสนบัสนนุทางสงัคมของผูส้งูอายุ

ในกรุงเทพมหานคร ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง  

โดยการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุในกรุงเทพ 

มหานครมีความสัมพันธ์กับความสุขในชีวิต อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.001) สอดคล้องกับการศึกษา

ความสุขของผู้สูงอายุในจังหวัดระยอง4 ผู้สูงอายุหญิง 

ที่เลี้ยงหลานในเขตชนบทภาคเหนือ12 และผู้สูงอายุ 

โรคเรื้อรัง13 ที่พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมมีความ

สัมพันธ์กับความสุขอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งความ

ต้องการทางสงัคม หรอืความต้องการทีจ่ะเป็นทีร่กัของ

ผู้อื่น ต้องการมีสัมพันธภาพที่ดีกับบุคคลอื่น และเป็น

ส่วนหนึง่ของหมูค่ณะ เป็นล�ำดบัของความต้องการของ

มนุษย์อย่างหนึ่ง ซึ่งเมื่อความต้องการเหล่านี้ได้รับการ

ตอบสนอง มนุษย์ก็จะสามารถด�ำรงชีวิตอยู่ในสังคม

อย่างมีความสุข17

งานวิจัยครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนภาพ

รวมความสุขของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร ซึ่งพบ

ปัจจัยที่สามารถท�ำนายความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุ 

ในกรุงเทพมหานคร ประกอบด้วย 12 ป ัจจัย 

กรุงเทพมหานครสามารถน�ำไปก�ำหนดนโยบายและ

วางแผนการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุได้ โดยเฉพาะ 

ในกลุ ่มผู ้สูงอายุตอนต้น หลังเกษียณอายุจากการ

ท�ำงานประจ�ำ ควรมีการส่งเสริมให้มีการเผยแพร่

ภูมิปัญญา ถ่ายทอดความรู ้ความสามารถ เพื่อให้ 

ผู้สูงอายุได้มีบทบาทและเป็นที่ยอมรับในสังคม ท�ำให้

รู ้สึกว่าตนยังเป็นบุคคลที่มีคุณค่าและสามารถท�ำ

ประโยชน์ให้กับสังคมได้ แต่มีข้อจ�ำกัดในการศึกษาคือ

เป็นการศกึษาแบบภาคตดัขวางทีอ่ธบิายความสมัพนัธ์

ของปัจจัยต่างๆ ได้ ณ ช่วงเวลานั้น ไม่สามารถบ่งบอก

ถึงสาเหตุได้

Life happiness of the elderly in Bangkok	 Prommi N, et al.
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อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการศึกษาความสุข

เป็นเรื่องเกี่ยวกับอัตตวิสัย ดังนั้นจึงควรมีการศึกษา

เชิงคุณภาพ เพื่อจะได้ข้อมูลเชิงลึกว่าผู้สูงอายุให้ความ

ส�าคัญกับอะไร หรือเพราะอะไร และควรมีการศึกษา

วิจัยเปรียบเทียบความสุขในชีวิตของผู ้สูงอายุใน

กรุงเทพมหานครกับผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนเมืองอื่น 

เช่น เทศบาลเมืองพัทยา เทศบาลเมืองอื่นๆ เพื่อจะได้

ทราบว่าบริบทของชุมชนเมืองที่แตกต่างกัน ผู้สูงอายุ

จะมีความสุขในชีวิตแตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร และ

ปัจจัยใดบ้างที่มีความสัมพันธ์กับความสุขในชีวิต

สรุป
ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครมีระดับความสุข

อยูใ่นเกณฑ์เท่ากบัผูส้งูอายทุัว่ไป โดยความรูส้กึมคีณุค่า

ในตนเองและการสนับสนุนทางสังคมอยู ่ในระดับ

ปานกลาง คุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน ลักษณะที่อยู่อาศัย 

และภาวะสุขภาพ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และ

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความสุข

ในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

กิตติกรรมประกำศ
ขอขอบพระคณุรองศาสตราจารย์ ดร.นวรตัน์ 
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และ ดร.จารุวรรณ หมั่นมี อาจารย์ที่ปรึกษางานวิจัย 

ขอขอบคุณกรุงเทพมหานครที่สนับสนุนทุนการศึกษา 

และขอบคุณนักสังคมสงเคราะห์ของศูนย์บริการ

สาธารณสุข ส�านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ทุกท่าน

ที่ให้ความสะดวกด้านอ�านวยการ และประสานงาน

ในการท�าวิจัยครั้งนี้

ควำมรู้เดิม: ผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานครเผชิญ

สภาพแวดลอ้มทีม่มีลพษิและปญัหาสงัคมมากขึน้ 

เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าภาคอื่นๆ

ควำมรูใ้หม:่ ผูส้งูอายใุนกรงุเทพมหานครสว่นใหญ่

มีความสุขอยู่ในระดับเท่ากับผู้สูงอายุทั่วไป

ประโยชนท์ีจ่ะน�ำไปใช:้ มปีจัจยัทีส่ามารถท�านาย

ความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุในกรุงเทพมหานคร

ซึ่งน�าไปก�าหนดนโยบายและวางแผนการงาน

ด้านผู้สูงอายุได้
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ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: ศึกษาความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลและปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วย

โรคจิตเภท

วิธีการ: เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง ในผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ช่วงเดือนธันวาคม  

พ.ศ. 2560 ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2561 ใช้แบบสอบถามแบบตอบเอง คือ แบบส�ำรวจข้อมูลทั่วไป แบบวัดภาระการ

ดแูล Zarit Burden Interview ฉบบัภาษาไทย วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา และวเิคราะห์ปัจจยัทีส่มัพนัธ์

กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทของผู้ดูแลโดยวิธี logistic regression ด้วยสถิติ Chi-square 

น�ำเสนอโดย Odds ratio

ผล: ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทจ�ำนวน 82 ราย อายุเฉลี่ย 54.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 65.9) เกี่ยวข้องกับ

ผู้ป่วยคือ เป็นบิดาหรือมารดา (ร้อยละ 50.0) มีระยะเวลาดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 11.6 ปี ผู้ป่วยโรคจิตเภทจ�ำนวน 82 ราย 

อายุเฉลี่ย 42.5 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 52.4) มีระยะเวลาป่วยเป็นโรคจิตเภทเฉลี่ย 13.7 ปี และร้อยละ 

14.6 มีประวัติอาการโรคจิตเภทก�ำเริบใน 1 ปีที่ผ่านมา ในด้านความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทพบว่า  

ผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระ (ร้อยละ 73.2) ส่วนผู้ดูแลที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยนั้น  

รู้สึกเป็นภาระในระดับน้อย และปานกลาง (ร้อยละ 22.0 และ 4.8 ตามล�ำดับ) และไม่มีผู้ดูแลผู้ป่วยคนใดรู้สึก 

เป็นภาระในระดับมาก ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทคือ ความทุกข์ใจ 

ในการดูแล อาการก�ำเริบของผู้ป่วย และโรคประจ�ำตัวทางกายของผู้ดูแล 

สรุป: ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทส่วนใหญ่ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท
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Original Article

Caregiver burdens in patients with schizophrenia  
and related factors

Jarurin Pitanupong, M.D.

Chonthicha Rueangwiriyanan, M.D.
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University

Abstract
Objective: This study aims to evaluate caregiver burdens. and related factors, in patients with 

schizophrenia.

Methods: This was a cross-sectional study, which enrolled caregivers from schizophrenia  

out-patient department, Songklanagarind hospital, who had come with patients, for services 

received between December 2017-June 2018. The participants were asked to fill out  

a questionnaire comprising of demographic data and Zarit Burden Interview-Thai version 

questionnaires. Data was analyzed by using descriptive statistics, logistic regression analysis,  

Chi-square and presented with Odds ratio.

Results: The 82 caregivers, who participated in the study, had a mean age of 54.8 years. Most of 

the participants were female (65.9%), with their relationship to the patient being that of a parent 

(50.0%). Mean duration of patient care was 11.6 years. The 82 schizophrenic patients, participating 

in the study, had a mean age of 42.5 years. Most patients were male (52.4%), unemployed (53.7%), 

with the mean duration of illness being 13.7 years, additionally they had a history of hospitalization 

within the past year (14.6%). The study showed that 73.2% of the caregivers had no burden. The 

prevalence of caregiver burden was 26.8%, which was then divided into mild (22.0%), and moderate 

(4.8%). There was no severe caregiver burden. The associated, significant factors related to caregiver 

burden were: unpleasant events in patient-caring, relapse of patient-symptoms, and caregiver’s physical 

illness. 

Conclusion: Most of the caregivers had no burden.
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บทน�ำ
ผู ้ป ่วยโรคจิตเภทหรือ schizophrenia  

มีลักษณะโรคที่มีความเรื้อรังและท�ำให้ผู้ป่วยสูญเสีย

หน้าทีก่ารท�ำงาน และมผีลกระทบต่อสมัพนัธภาพทาง

สังคมในระยะยาว ท�ำให้ผู้ดูแลบางรายเกิดความคิด 

และรู้สึกเป็นภาระต่อการดูแลผู้ป่วยได้

การศึกษาคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตของ 

ผู้ดูแลที่ผ่านมาทั้งในยุโรป แอฟริกา และเอเชีย พบว่า

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลมีความแตกต่างกันได้

ตามบรบิทของวฒันธรรมแต่ละท้องที ่กล่าวคอื การศกึษา

ในทวปียโุรปทีม่กีารเปรยีบเทยีบสองประเทศทีม่ปัีจจยั

การเข้าถงึการรกัษาและกระบวนการรกัษาแตกต่างกนั

พบว่าส่งผลต่อความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วย1

ส่วนในทวีปแอฟริกา มีการศึกษาที่วัดความ

รู้สึกเป็นภาระในการดูแลโดยใช้แบบสอบถาม Zarit 

Burden Interview (ZBI) พบว่าปัจจัยด้านผู้ดูแลที่

เกีย่วข้องกบัความรูส้กึเป็นภาระ ได้แก่ ผูด้แูลเพศหญงิ 

ผู้ดูแลที่ว่างงาน ไม่ได้รับความช่วยเหลือทางสังคม 

มอีายมุาก มคีวามสมัพนัธ์กบัผูป่้วยในลกัษณะเป็นพ่อแม่

หรือคู่สมรส หรือใช้เวลาดูแลผู้ป่วยในแต่ละวันน้อย 

ส่วนปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ลักษณะโรคที่เรื้อรัง หรือ

มีอาการแสดงที่รุนแรงมาก2

ในทวีปเอเชียซึ่งมีวัฒนธรรม ความเชื่อและ

การเข้าถงึบรกิารทางการแพทย์ทีแ่ตกต่างจากทวปียโุรป

และแอฟริกานั้นมีผลการศึกษาที่แตกต่างกัน เช่น  

การศกึษาในประเทศตรุกใีนปี พ.ศ. 2557 พบปัจจยัทีม่ี

ผลต่อความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท

คอื ความรนุแรงของโรค ปัจจยัทางวฒันธรรม การรบัรู้

ตราบาปทางสังคมและความพิการจากโรค3

การศึกษาในประเทศอิหร่านพบว่า ร้อยละ 

27.1, 41.8 และ 23.5 ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

มีความรู้สึกเป็นภาระจากการดูแลในระดับรุนแรงมาก 

ปานกลาง และน้อย ตามล�ำดบั โดยพบปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับความรู้สึกเป็นภาระต่อการผู้ดูแล เช่น อายุ เพศ 

ระดบัการศกึษา ความสมัพนัธ์ระหว่างผูด้แูลและผูป่้วย 

ระยะเวลาที่ดูแล และความเรื้อรังของโรค4 ซึ่งแตกต่าง

จากบางการศกึษาในปี พ.ศ. 2553 ทีพ่บว่าความรนุแรง

ของโรคในขณะนั้นไม่ได้เกี่ยวข้องกับความรู้สึกเป็น

ภาระในการดแูลอย่างมนียัส�ำคญั5 นอกจากนีก้ารศกึษา

เปรียบเทียบระหว่างประเทศอินเดียและมาเลเซีย 

ซึ่งมีวัฒนธรรมแตกต่างกัน พบว่าผู้ดูแลในประเทศ

อินเดียรู ้สึกภูมิใจที่ได ้ให ้การดูแลผู ้ป ่วยมากกว่า 

ส่วนผู้ดูแลผู้ป่วยในประเทศมาเลเซียมีปัญหาทางการ

เงินและการรับรู้ตราบาปน้อยกว่า อย่างไรก็ตามความ

รูส้กึเป็นภาระหรอืรูส้กึมปัีญหาในการดแูลทีเ่กดิขึน้นัน้ 

ไม่มีความแตกต่างกัน โดยร้อยละ 54.0 ของผู้ดูแล 

ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเป็นภาระในระดับรุนแรงมาก6

การศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของ

ประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 พบว่าร้อยละ 54.5 ของ

ผูด้แูลผูป่้วยโรคจติเภทมคีวามรูส้กึเป็นภาระในการดแูล

ผู้ป่วย โดยมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกเป็นภาระ 

ในการดแูลคอื เพศหญงิ ผูด้แูลมรีายได้น้อย การดืม่สรุา

ของผูป่้วยโรคจติเภท ผูป่้วยโรคจติเภทมรีะดบั global 

assessment of functioning (GAF) น้อยกว่า 20 และ

มีอาการรุนแรง7 อย่างไรก็ตามยังไม่เคยมีการศึกษา 

ถึงความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

ในบริบทของชุมชนภาคอื่น เช่น ภาคใต้ที่มีความ 

แตกต่างกันในด้านวัฒนธรรม ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาความรู ้สึกเป็นภาระและปัจจัยที่เกี่ยวข้องใน 

การดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภทในบริบทของภาคใต้ของ

ประเทศไทย เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นฐานที่มีประโยชน์ 

ต่อการพฒันาระบบเฝ้าระวงั ดแูลและช่วยเหลอืผูป่้วย

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท	 จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท์
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และผู้ดูแลผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที รวมทั้งช่วยพัฒนา

ระบบทางสังคมในแง่ป้องกันการเกิดความรู้สึกเป็น

ภาระจากการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพมาก 

ยิ่งขึ้นต่อไป

วิธีการ
การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional study) ได้ผ่านการพิจารณา 

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์ (เลขที่ 

60-345-03-4) ศกึษาในกลุม่ประชากรผูด้แูลและผูป่้วย

โรคจิตเภท แผนกผู ้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาล 

สงขลานครนิทร์ เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) 

คือ ผู้ป่วยโรคจิตเภท และผู้ดูแลหลักหนึ่งคนต่อผู้ป่วย

โรคจติเภทหนึง่คน โดยผูด้แูลหลกัหมายถงึผูท้ีเ่ป็นหลกั

รบัผดิชอบในการดแูลผูป่้วยโดยตรงอย่างสม�ำ่เสมอและ

ต่อเนือ่งมากกว่าคนอืน่ เกณฑ์การคดัออก (exclusion 

criteria) คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่มีโรคประจ�ำตัว

ทางกายหรือทางจิตเวชรุนแรงที่รบกวนความสามารถ

ในการดแูลผูป่้วย8 ได้แก่ โรคมะเรง็ ตดิสารเสพตดิหรอื

แอลกอฮอล์ ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร 

อ้างอิงจากงานวิจัยในประเทศไทยก�ำหนดค่าความชุก 

(P) ที่พบว่าญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทที่รู ้สึก 

เป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยมีค่าเท่ากับ 54.57

โดย	 n =	 ขนาดตัวอย่าง

	 Z =	ค่า Z score ของ normal variation 

		  ซึ่งในที่นี่จะแทนด้วยตัวเลข 1.96

	 P =	 ค่าสัดส่วนของประชากรที่ใช้ในการ 

		  ประมาณค่า ซึง่ในทีน่ีจ่ะแทนด้วย 0.55

	 Q =	1-p = 1-0.55 = 0.46

	 D =	ค่าความคลาดเคลื่อนในการ 

		  ประมาณค่า ซึ่งไม่ควรเกิน 20% 

		  ของค่า p ในที่นี้จะแทนด้วยเลข 0.11

เมื่อแทนตัวเลขดังกล่าวลงไปในสูตร จะได้ค่า

ออกมาเท่ากบั 80.15 ดงันัน้ขนาดตวัอย่างของงานวจิยันี้

คือผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างน้อย 82 คน

เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ 1) แบบสอบถามข้อมูล

ทั่วไปของผู ้ดูแลที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 17 ข้อ ได้แก่ เพศ2,9,10 อายุ2,10,11 ศาสนา 

สถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา4,9,12 อาชพี12 รายได้9,13 

โรคประจ�ำตวั8 ความเกีย่วข้องกบัผูป่้วย2,6,11,14 ระยะเวลา

ที่ดูแลผู ้ป่วย5 จ�ำนวนชั่วโมงที่ดูแลผู ้ป่วยต่อวัน4,9  

การประเมินตนเองในการดูแลผู้ป่วย อุปสรรคในการ

ดูแลผู้ป่วย คนช่วยเหลือในการดูแล2 ความรู้สึกรับรู้

ตราบาปทางสังคม15 ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทและ 

การได้รับความช่วยเหลือทางด้านจิตใจจากแพทย์ 

ในระหว่างการดแูล16 2) แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไปของ

ผู ้ป่วยโรคจิตเภทที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 

ข้อค�ำถาม 10 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ9 ศาสนา สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของผู้ป่วยต่อ

เดอืน4,9 จ�ำนวนผูอ้ยูอ่าศยัในครอบครวั2,13 ระยะเวลาที่

ป่วยเป็นโรค2,9 และแบบประเมินอาการและความ

รุนแรงของโรคจิตเภท2,10,17 ประเมินจากจ�ำนวนครั้ง

และความถี่ในการนอนโรงพยาบาล และ GAF ฉบับ

ภาษาไทย18 โดยผู้ดูแลและแพทย์เจ้าของไข้ให้การ

ประเมิน GAF ร่วมกัน และ 3) แบบวัดภาระการดูแล 

Zarit Burden Interview ฉบับภาษาไทย (ZBI-Thai) 

ซึ่งได้มีการทดสอบคุณสมบัติทางจิตวิทยาอยู่ในระดับ

ดีมากและได้มีการแปลตามข้อก�ำหนดของเจ้าของ

Caregiver burdens in schizophrenia	 Pitanupong J and Rueangwiriyanan C
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ลขิสทิธิ ์และแปลกลบัเป็นภาษาองักฤษอย่างเป็นอสิระ

ต่อกนัเพือ่ลดความคลาดเคลือ่นของการแปล ประกอบ

ด้วยข้อค�ำถาม 22 ข้อ โดยผูต้อบให้คะแนนในแต่ละข้อ

ค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดบั (0 คะแนน 

=ไม่เคยเลย 1 คะแนน=นาน ๆ ครั้ง 2 คะแนน= 

บางครั้ง 3 คะแนน=ค่อนข้างบ่อย 4 คะแนน= 

แทบทุกครั้ง)19

การแปลผล ให้ค่าระดบัคะแนน 0-20 คะแนน 

หมายถึงความรู้สึกไม่มีภาระในการดูแล ระดับคะแนน 

21-88 คะแนน หมายถงึ มคีวามรูส้กึเป็นภาระในการดแูล 

ซึง่แบ่งเป็น 3 ระดบัย่อย คอื 21-40 คะแนน 41-60 คะแนน 

และ 61-88 คะแนน หมายถึงความรู้สึกเป็นภาระ 

ในการดูแลระดับน้อย ปานกลาง และมากตามล�ำดับ20

ผู ้วิจัยและผู ้ช่วยวิจัยเก็บข้อมูลผู ้ดูแลและ 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท โดยใช้แบบสอบถามแบบตอบเอง 

ในช่วงเวลาที่ผู้ดูแลและผู้ป่วยโรคจิตเภทรอเข้ารับการ

ตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวช โรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ ในช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560  

ถึงมิถุนายน พ.ศ. 2561

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคจิตเภท

และผู้ดูแล และความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลโดยใช้

สถติเิชงิพรรณนา น�ำเสนอเป็นความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยที่

สัมพันธ์กับความรู ้สึกเป็นภาระในการดูแลผู ้ป ่วย

โรคจิตเภทของผู้ดูแลโดยวิธี logistic regression ด้วย

สถิติ Chi-square น�ำเสนอโดย Odds ratio

ผล
ข้อมูลทั่วไป

ผูด้แูลผูป่้วยโรคจติเภทมจี�ำนวนทัง้สิน้ 82 ราย 

อายเุฉลีย่ 54.8 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ (ร้อยละ 65.9) 

สถานภาพสมรส (ร้อยละ 67.1) มีความเกี่ยวข้องกับ 

ผูป่้วยคอื เป็นบดิาหรอืมารดา (ร้อยละ 50.0) ส่วนใหญ่

จบการศึกษาระดับอนุปริญญาและปริญญาตรีขึ้นไป 

(ร้อยละ 51.2) และมีโรคประจ�ำตัวทางกาย (ร้อยละ 

56.1) มีระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ย 11.6 ปี ใช้เวลา 

ในการดูแลผู้ป่วยต่อวันเฉลี่ย 4.2 ชั่วโมง มีบุคคลอื่น

ช่วยดแูลผูป่้วยร่วมด้วย (ร้อยละ 52.0) และผูด้แูลผูป่้วย

มีความรู้สึกทุกข์ใจในการดูแลผู้ป่วย (ร้อยละ 48.8)

ผู ้ป่วยโรคจิตเภทมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 82 ราย  

อายเุฉลีย่ 42.5 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 52.4) 

สถานภาพโสด (ร้อยละ 67.1) จบการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษาหรือต�่ำกว่า (ร้อยละ 56.1) ไม่ได้ประกอบ

อาชีพ (ร้อยละ 53.7) ไม่มีรายได้ (ร้อยละ 48.8)  

มีระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคจิตเภทเฉลี่ย 13.7 ปี และ 

ส่วนน้อยเคยมปีระวตัใิน 1 ปีทีผ่่านมามอีาการโรคจติเภท

ก�ำเริบจนต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล (ร้อยละ 14.6) 

โดยมรีะดบัความรนุแรงของโรคในมมุมองของจติแพทย์

เจ้าของไข้คอื ส่วนใหญ่มค่ีาคะแนน GAF เท่ากบั 51-60 

และ 81-90 คะแนน

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท

ผลการศึกษาความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 

ผูป่้วยโรคจติเภทโดยใช้ ZBI-Thai พบว่าผูด้แูลส่วนใหญ่

ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล (ร้อยละ 73.2)  

มีผู้ดูแลผู้ส่วนน้อยมีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 

ผู้ป่วย (ร้อยละ 26.8) โดยความรู้สึกเป็นภาระนั้นอยู่ 

ในระดับน้อย และปานกลาง (ร้อยละ 22.0 และ 4.8 

ตามล�ำดับ) และไม่มีผู้ดูแลผู้ป่วยคนใดรู้สึกเป็นภาระ 

ในการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระดับมาก

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท	 จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท์
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ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท

ผลการวิเคราะห์โดยใช้ multiple logistic 

regression พบว่าตัวแปรด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล 

ผู้ป่วยโรคจิตเภท ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 

ระดบัการศกึษา อาชพี รายได้ ความเกีย่วข้องกบัผูป่้วย 

ระยะเวลาทีด่แูลผูป่้วย เวลาทีใ่ช้ในการดแูลผูป่้วยต่อวนั 

การมบีคุคลอืน่ช่วยดแูลผูป่้วยร่วมด้วย ความรูเ้กีย่วกบั

โรคจติเภทนัน้พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติกับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยของ 

ผู้ดูแล ส�ำหรับตัวแปรด้านข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ได้แก่ 

เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา อาชพี รายได้ 

และจ�ำนวนคนที่อาศัยอยู ่ในบ้านร่วมกับผู ้ป่วยนั้น 

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ

ความรูส้กึเป็นภาระในการดแูลผูป่้วยของผูด้แูลเช่นกนั 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1	 ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล (n=82)

ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลของผู้ป่วย; จ�ำนวน (ร้อยละ) ข้อมูลของผู้ดูแล; จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ไม่มี (n=60) มี (n=22) ไม่มี (n=60) มี (n=22)

เพศ 0.61 0.29

ชาย 33 (55.0) 10 (45.5) 18 (30.0) 10 (45.5)

หญิง 27 (45.0) 12 (54.5) 42 (70.0) 12 (54.5)

อายุ (ปี) 0.52a 0.36b

ค่าเฉลี่ย
±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

41.8+12.8 44.2+14.1 54.1±11.6 56.7±11.2

มัธยฐาน (IQR)
40  

(31.8, 50.0)
41  

(35.5, 52.8)
54.5 (46,62) 59 (51,64.5)

สถานภาพสมรส 0.72 0.51

โสด/หม้าย/หย่า/แยก/ร้าง 45 (75.0) 18 (81.8) 18 (30.0) 9 (40.9)

สมรส 15 (25.0) 4 (18.2) 42 (70.0) 13 (59.1)

ระดับการศึกษา 0.28 0.27

มัธยมศึกษาหรือต�่ำกว่า 31 (51.7) 15 (68.2) 32 (53.3) 8 (36.4)

อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 29 (48.3) 7 (31.8) 28 (46.7) 14 (63.6)

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท) 0.23 0.23

ต�่ำกว่า 10,000 17 (28.3) 7 (31.8) 15 (25.0) 7 (31.8)

10,001-20,000 16 (26.7) 2 (9.1) 18 (30.0) 7 (31.8)

20,001 ขึ้นไป 27 (45.0) 13 (59.1) 27 (45.0) 8 (36.4)
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ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลของผู้ป่วย; จ�ำนวน (ร้อยละ) ข้อมูลของผู้ดูแล; จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ไม่มี (n=60) มี (n=22) ไม่มี (n=60) มี (n=22)

อาชีพ 0.47

รับราชการ/พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ/บริษัทเอกชน/
ข้าราชการบ�ำนาญ

17 (28.3) 6 (28.6)

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 16 (26.7) 7 (33.3)

รับจ้าง/เกษตรกรรม 21 (35.0) 4 (19.0)

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 6 (10.0) 4 (19.0)

missing data 1

โรคประจ�ำตัวทางกาย 0.11

ไม่มี 30 (50.0) 6 (27.3)

มี 30 (50.0) 16 (72.7)

มีความเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 0.61

พ่อ/แม่ ลูก 33 (55.0) 12 (54.5)

พี่น้อง 14 (23.3) 7 (31.8)

สามี/ภรรยา ลุงป้าน้าอา แม่
เลี้ยง น้องสะใภ้

13 (21.7) 3 (13.6)

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย (ปี) 0.08

< 4 21 (35.6) 3 (13.6)

5-9 7 (11.9) 6 (27.3)

> 10 31 (52.5) 13 (59.1)

ใช้เวลาในการดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยต่อวัน (ชั่วโมง) 0.76

< 2 21 (35.0) 7 (31.8)

2-4 22 (36.7) 10 (45.5)

> 4 17 (28.3) 5 (22.7)

มีความทุกข์ใจหรือมีอุปสรรคในการดูแลผู้ป่วย <0.01

ไม่มี 39 (65.0) 3 (13.6)

มี 21 (35.0) 19 (86.4)

ตารางที่ 1	 ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล (n=82) (ต่อ)

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท	 จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท์
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ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลของผู้ป่วย; จ�ำนวน (ร้อยละ) ข้อมูลของผู้ดูแล; จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ความรู้สึกเป็นภาระการดูแล
p-value

ไม่มี (n=60) มี (n=22) ไม่มี (n=60) มี (n=22)

มีบุคคลอื่นช่วยเหลือ 
ในการดูแลผู้ป่วย

0.82

ไม่มี 21 (35.0) 9 (40.9)

มี 39 (65.0) 13 (59.1)

จ�ำนวนคนที่อาศัยอยู่ในบ้าน 
ร่วมกับผู้ป่วย

0.61c

2 คนขึ้นไป 57 (95.0) 20 (90.9)

ผู้ป่วยอาศัยอยู่บ้านคนเดียว 3 (5.0) 2 (9.1)

มีความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภท 1

มาก-มากที่สุด 11 (18.3) 4 (18.2)

ปานกลาง 37 (61.7) 14 (63.6)

น้อย/ไม่ทราบ 12 (20.0) 4 (18.2)

ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตเภท 
ก�ำเริบจนต้องรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลในช่วงหนึ่งปี 
ที่ผ่านมา

0.07c

ไม่มี 54 (90.0) 16 (72.7)

มี 6 (10.0) 6 (27.3)
aRanksum test;    bT-test;    cFisher’s exact test    IQR = interquartile range

อย่างไรกต็ามพบปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติกับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

ผูป่้วยโรคจติเภทของผูด้แูลคอื ความทกุข์ใจในการดแูล 

อาการก�ำเรบิของผูป่้วย และโรคประจ�ำตวัทางกายของ

ผู้ดูแล โดยพบว่าผู ้ดูแลที่มีโรคประจ�ำตัวทางกายมี

โอกาสรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็น 

5.2 เท่า (95% CI=1.4, 19.9) เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ดูแล

ที่ไม่มีโรคประจ�ำตัวทางกาย ส่วนผู้ดูแลที่มีความทุกข์

ใจในการดูแลผู้ป่วยนั้นมีโอกาสรู้สึกเป็นภาระในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทเป็น 16.5 เท่า (95% CI=3.8, 

71.1) เมือ่เทยีบกบักลุม่ผูด้แูลทีไ่ม่มคีวามทกุข์ใจในการ

ดแูลผูป่้วย และพบว่าผูด้แูลทีผู่ป่้วยมอีาการโรคจติเภท

ตารางที่ 1	 ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยจำ�แนกตามข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล (n=82) (ต่อ)
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ตารางที่ 2	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของญาติในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท (n=81)

ปัจจัย
Crude OR
(95% CI)

Adjusted OR
(95% CI)

p-value
LR-test

โรคประจ�ำตัวทางกาย 0.01

ไม่มี Reference Reference

มี 2.6 (0.9, 7.5) 5.2 (1.4, 19.9)

มีความทุกข์ใจ/มีอุปสรรคต่อการดูแลผู้ป่วย <0.01

ไม่มี Reference Reference

มี (ได้แก่ ปัญหาการเงิน เวลา และอื่นๆ) 12.4 (3.3, 46.8) 16.5 (3.8, 71.1)

ผู้ป่วยมีอาการโรคจิตเภทก�ำเริบจนต้องรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลในช่วงหนึ่งปีที่ผ่านมา

0.04

ไม่มี Reference Reference

มี 4.1 (1.1, 15) 5.7 (1.1, 29.7)

OR=odds ratio, CI= confidence interval, LR= likelihood ratio

วิจารณ์
การศึกษานี้พบว่าผู ้ดูแลผู ้ป่วยโรคจิตเภท 

ส่วนใหญ่คือ ร้อยละ 73.2 ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระใน

การดแูลผูป่้วยโรคจติเภท ส่วนกลุม่ผูด้แูลทีม่คีวามรูส้กึ

เป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยนั้นพบว่ามีระดับความรู้สึก

เป็นภาระอยูใ่นระดบัน้อย แตกต่างจากการศกึษาทีผ่่าน

มาที่พบว่า ร้อยละ 54.0 ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท

รู้สึกเป็นภาระในระดับรุนแรงมาก6 ทั้งนี้อาจเป็นผล

เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในการศึกษานี้มีระดับ

ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับต�่ำ โดยระดับความ

รนุแรงของโรคในมมุมองของจติแพทย์เจ้าของไข้พบว่า  

ส่วนใหญ่มีค่าคะแนน GAF สูงกว่า 50 คะแนน และ 

มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคจิตเภทเพียงร้อยละ 14.6 มีอาการ

ก�ำเริบใน 1 ปีที่ผ่านมาจนต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล 

ซึ่งแตกต่างจากงานวิจัยที่ผ่านมา เช่น การศึกษา 

ในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2559 ที่ส่วนใหญ่ผู้ป่วย

โรคจติเภทมค่ีา GAF น้อยกว่า 40 คะแนน7 นอกจากนี้

การศึกษานี้พบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยส่วนใหญ่คือบิดาหรือ

มารดาของผูป่้วยแต่กลบัพบความรูส้กึเป็นภาระในการ

ดูแลน้อย ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาในทวีป

ยุโรปและแอฟริกา1,2,11 ที่พบว่าความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

ในลกัษณะบดิาหรอืมารดามผีลต่อความรูส้กึเป็นภาระ

ก�ำเริบจนต้องเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลใน 1 ปีที่

ผ่านมา มีโอกาสรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยเป็น 

5.7 เท่า (95% CI=1.1, 29.7) เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ดูแล

ที่ผู ้ป่วยไม่มีอาการโรคจิตเภทก�ำเริบจนต้องเข้าพัก

รักษาตัวในโรงพยาบาลใน 1 ปีที่ผ่านมา (ตารางที่ 2)

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท	 จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ และ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท์
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ในการดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้อาจเนื่องมา

จากวัฒนธรรมหรือสภาพสังคมของชุมชนในทวีปนั้น 

ที่มีการมอบหมายบทบาทในการดูแลคนป่วยไว้กับ 

เพศหญิง ซึ่งมีหน้าที่ความรับผิดชอบอื่นภายในบ้าน

ท�ำให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระ มีความเครียดเนื่องจาก

สังคมมีความคาดหวังต่อการดูแลผู้ป่วยสูง ผู้ดูแลที่มี

เวลาดูแลผู้ป่วยในแต่ละวันน้อยจึงมีความรู้สึกผิดและ

ต่อว่าตนเอง ส่วนผู ้ดูแลที่อายุมากและเป็นพ่อแม่ 

จะรู ้สึกเป็นภาระในการดูแลเนื่องจากเป็นกังวลว่า 

ผู้ป่วยจะอยู่ต่อไปอย่างไรหากไม่มีตนเอง2 ซึ่งแตกต่าง

จากวัฒนธรรมในประเทศไทยที่หน้าที่การดูแลความ

เจบ็ป่วยเป็นของทกุคนในครอบครวัและมกีารช่วยเหลอื

เกื้อกูลกัน ไม่ยกให้เป็นภาระของใครคนใดคนหนึ่ง  

หากผูด้แูลหลกัเกดิปัญหา เช่น ด้านสขุภาพ จะมผีูด้แูล

รองหรือบุคคลในครอบครัวคนอื่นคอยให ้ความ 

ช่วยเหลือ ดังข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลในการศึกษานี้ที่ 

พบว่าร้อยละ 63.4 มบีคุคลอืน่ช่วยดแูลผูป่้วย นอกจากนี้

ในกระบวนการรักษาโรคจิตเภทรวมถึงการเข้าถึง

บรกิารทางการแพทย์ทีง่่ายและสะดวกกว่าในประเทศ

อื่น1 อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้ลดความรู้สึกเป็น

ภาระให้กับผู้ดูแลผู้ป่วยได้ กล่าวคือเมื่อผู้ป่วยได้รับ 

การวินิจฉัยโรคจิตเภท ทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแลจะเข้าสู่

กระบวนการรกัษาแบบองค์รวมซึง่ประกอบด้วยแพทย์ 

พยาบาล นักจิตวิทยาและนักสังคมสงเคราะห์ โดย

เฉพาะผู ้ป่วยที่เคยผ่านการนอนโรงพยาบาลในหอ 

ผู ้ป่วยจิตเวช เพื่อมุ ่งเน้นการรักษาที่ยึดผู ้ป่วยเป็น

ศนูย์กลางและเปิดโอกาสให้ครอบครวัมส่ีวนร่วมในการ

ตัดสินใจเรื่องแผนการรักษาผู้ป่วยตั้งแต่ช่วงเริ่มต้นที่มี

ความเจบ็ป่วยในระยะเฉยีบพลนัตลอดจนถงึระยะฟ้ืนฟู 

(rehabilitation) ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการก�ำเริบจนต้อง

นอนโรงพยาบาลซ�้ำใน 1 ปีที่ผ่านมานั้นมีจ�ำนวนน้อย

เมื่อเทียบกับข้อมูลเบื้องต้นที่มีผู ้ป่วยร้อยละ 73.5  

เคยนอนโรงพยาบาลด้วยอาการโรคจติเภทก�ำเรบิ และ

ส่วนใหญ่เคยนอนโรงพยาบาลเพียงครั้งเดียวเท่านั้น 

รวมถงึการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าร้อยละ 93.6 ของผูด้แูล

ผู้ป่วยโรคจิตเภทไม่มีการรับรู้ตราบาปและมีการรับรู้

ตราบาปในระดับต�่ำ21 อาจบ่งบอกถึงการได้รับความรู้ 

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น และมีความเข้าใจในตัวโรค

และอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ดูแล

ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท 

หรือมีระดับความรู ้สึกเป็นภาระอยู ่ในระดับน้อย 

อย่างไรก็ตามอาจต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมต่อไปว่า 

การรักษาแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพนั้นมีผลต่อ 

ความรู ้สึกเป็นภาระในการดูแลมากน้อยเพียงใด  

เพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนรกัษาผูป่้วย ท�ำให้ลดอตัราการ

ก�ำเริบซ�้ำของโรค และผู้ดูแลได้รับการดูแลทั้งทางด้าน

ร่างกายและจิตใจได้อย่างเหมาะสมต่อไป

ทัง้นีล้กัษณะของกลุม่ประชากรทีศ่กึษาในการ

ศึกษานี้มีความแตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมา เช่น 

การศึกษาในทวีปอื่นที่มีกลุ่มประชากรส่วนใหญ่อยู่ใน

แถบชนบท8 ไม่ได้รบัการศกึษาหรอืศกึษาระดบัประถม

ศึกษา ท�ำงานในด้านที่ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทักษะ11 หรือ

การศกึษาของประเทศไทยในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื

ทีก่ลุม่ประชากรส่วนใหญ่จบการศกึษาต�ำ่กว่าอนปุรญิญา 

ว่างงานและมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน7 

แตกต่างจากกลุ่มประชากรในการศึกษานี้ที่ส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มที่มีรายได้มากกว่า 20,000 บาทต่อเดือน  

จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า จึงอาจเป็น

ปัจจัยหนึ่งที่ท�ำให้มีความรู ้ความเข้าใจในตัวโรค 

ในระดับปานกลางขึ้นไป นอกจากนี้พบว่าผู ้ดูแลมี
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ปัญหาอืน่ เช่น ด้านการเงนิในการดแูลผูป่้วยน้อย ท�าให้

การศึกษานี้พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีความรู้สึกเป็น

ภาระจากการดูแลผู ้ป่วย อย่างไรก็ตามการศึกษา

ในระยะต่อไปอาจเพิ่มจ�านวนกลุ่มประชากรที่ศึกษา

หรอืศกึษาในพืน้ทีอ่ืน่เพิม่เตมิเพือ่ให้มคีวามหลากหลาย

ของกลุ่มประชากรมากขึ้น

ข ้อเสนอแนะส�าหรับงานวิจัยต ่อไปคือ 

การศึกษาความรู้สึกเป็นภาระของญาติและผู้ป่วยใน 

ซึ่งท�าให้ครอบคลุมมุมมองความรู้สึกเป็นภาระในการ

ดูแลผู้ป่วยจิตเภทได้ครบทุกระยะโรค เนื่องจากงาน

วิจัยนี้กลุ ่มประชากรที่ศึกษาคือผู ้ดูแลผู ้ป ่วยโรค

จิตเภทที่มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอก จัดเป็นผู้ป่วย

ที่มีอาการของโรคอยู่ในระดับดี รวมถึงศึกษาเชิงลึก

เพิ่มเติมในแต่ละปัจจัยที่ท�าให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระ

และเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างให้มากขึ้น 

สรุป
ผูด้แูลผูป่้วยโรคจติเภทส่วนใหญ่ไม่มคีวามรูส้กึ

เป็นภาระในการดูแล ความทุกข์ใจในการดูแล อาการ

ก�าเริบของผูป่้วย และโรคประจ�าตัวทางกายของผูด้แูล 

เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล

ผู้ป่วยโรคจิตเภท

กิตติกรรมประกำศ
ขอขอบคณุคณุนศิานติ ์วรีะชาตเิทวญั นกัสถติิ 

และคุณเครือวัลย์ จงบวรวิวัฒน์ ผู้ช่วยวิจัย ภาควิชา

จิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลา

นครินทร์ ที่ให้ความช่วยเหลือในด้านการเก็บข้อมูล

และวิเคราะห์ข้อมูล

ควำมรูเ้ดมิ: ผูด้แูลผูป้ว่ยโรคจติเภทจะรูส้กึวา่เปน็

ภาระในการที่ต้องดูแลผู้ป่วย

ควำมรู้ใหม่: ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกเป็น

ภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภทในบริบทของ

ชุมชนภาคใต้ ได้แก่ ความทุกข์ใจหรือมีอุปสรรค

ต่อการดูแลผู้ป่วย การก�าเริบของอาการผู้ป่วย 

และโรคประจ�าตัวทางกายของผู้ดูแล

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: การลดความทุกข์ใจหรือ

อุปสรรคในการดูแลของผู้ดูแลลง น่าจะท�าให้ลด

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลลงได้
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วิธีการ: เป็น tool development study ผู้วิจัยและคณะท�ำการแปลแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาอังกฤษเป็น
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Development and validation of the Thai version 
of the Alabama Parenting Questionnaire (APQ)

Alina Khamon, M.D., Chawanun Charnsil, M.D., 

Manit Srisurapanont, M.D., Chawisa Suradom, M.D
Faculty of Medicine, Chiang Mai University

Abstract
Objective: To develop the Thai version of the Alabama Parenting Questionnaire (APQ) and explore 

evidences for the validity and reliability of the instrument. 

Methods: This study was designed to develop and validate the Thai version of the Alabama 

Parenting Questionnaire (APQ). After conducting a forward-backward translation, the psychometric 

properties, i.e. internal consistency and convergent validity, were examined by comparing the 

instrument with the Thai-translated version of PHQ9 and SDQ. A total of 200 participants were 

recruited from parents who had 6 to 18-year-old child studying in a private school in Chiang Mai 

province.

Results: There were both significant positive and negative correlations between each subscale 

of the Thai version of the Alabama Parenting Questionnaire and the Thai-translated version PHQ9, 

as well as the Thai-translated version APQ. The Cronbach’s alpha coefficients for positive parenting 

practices, parental involvement, poor parental monitoring/supervision, and inconsistent discipline 

subscales were higher than 0.7 

Conclusion: The Thai version of the Alabama Parenting Questionnaire (APQ) is a valid and reliable 

instrument for evaluating parenting problems.
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บทน�ำ
การเลี้ยงดูเป็นปัจจัยแวดล้อมอย่างหนึ่ง 

ที่มีผลต่อการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็ก  

มีหลักฐานกล่าวว่าพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมมีผลต่อ

พฤติกรรมของเด็กที่แสดงออกมา1 การเลี้ยงดูที่ไม่

เหมาะสมอนัได้แก่ การใช้ความรนุแรง การฝึกระเบยีบ

วนิยัทีไ่ม่เหมาะสม การทอดทิง้ไม่ดแูลเอาใจใส่ การไม่มี

ส่วนร่วมกับเด็ก และการท�ำโทษที่รุนแรง2 เป็นปัจจัย

เสี่ยงที่น�ำไปสู่ ปัญหาการเรียน ความก้าวร้าว การใช้

สารเสพตดิ การตัง้ครรภ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ การตดิเชือ้ HIV 

การกระท�ำผิดกฎหมาย3 ความพึงพอใจในตนเองต�่ำ 

(low self-esteem)4 และการฆ่าตัวตายในเด็ก5  

ซึ่งเด็กเหล่านี้อาจท�ำให้ตนเองหรือผู้อื่นได้รับบาดเจ็บ 

หรือเสียชีวิตได้ และส่วนใหญ่ยังมีปัญหาสุขภาพจิต 

หรือเป็นโรคทางจิตเวช โดยที่ยังไม่ได้รับการช่วยเหลือ

อย่างเหมาะสม

จากการศึกษาความชุกของโรคจิตเวชใน

นักเรียนไทยในปี พ.ศ. 2559 พบความชุกปัจจุบัน 

ของโรคดื้อต่อต้าน (conduct disorder) ร้อยละ 3.86  

เป็นหนึ่งในสามอันดับแรกรองจากโรคกังวลไปทั่ว 

(generalized anxiety disorder) และโรคสมาธิสั้น 

(attention-deficit/hyperactivity disorder) 

พฤตกิรรมดือ้ต่อต้าน (เช่น ก้าวร้าว ละเมดิกฎ พฤตกิรรม

รุนแรง เป็นต้น) ในปัจจุบันมีแนวโน้มว่าจะทวีความ

รุนแรงเพิ่มมากขึ้น โดยที่ปัญหานี้ยังสัมพันธ์กับการ

บกพร่องด้านผลสัมฤทธิ์ทางการศึกษาและปฏิสัมพันธ์

ทางสังคม และยังส่งผลไปถึงด้านกฎหมายอีกด้วย7  

มีหลายการศึกษาให้ข้อสรุปว่า การเลี้ยงดูเด็กที่ไม่

เหมาะสมของพ่อแม่ผู ้ปกครองเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญ 

ที่สุดต่อการเกิดและคงอยู่ของปัญหาพฤติกรรมดื้อ 

ต่อต้าน2,8-10 

นอกจากที่กล่าวมาข้างต้น จากการทบทวน

วรรณกรรมพบว่าภาวะซึมเศร้าของแม่สามารถน�ำไปสู่

พฤติกรรมการเลี้ยงดูบุตรในด้านลบ11-12 ท�ำให้เกิด

ปัญหาด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างแม่และเด็ก การพัฒนา

ของพุทธิป ัญญา (cognit ion) และการพัฒนา

พฤติกรรม13-14 ด้านปฏิสัมพันธ์ แม่เหล่านี้จะให้ความ

สนใจและตอบสนองกับลูกน้อยลง อีกทั้งยังควบคุม

อารมณ์ด้านลบไม่ได้และมีการแก้ปัญหาที่ไม่ดี15  

ด้านการพฒันาของพทุธปัิญญา พบว่าเดก็เหล่านีจ้ะท�ำ

แบบทดสอบ Cognitive Task ได้ที่อายุ 5 ปี และอ่าน

หนังสือได้ที่อายุเฉลี่ย 8 ปี ซึ่งช้ากว่าเมื่อเทียบกับ 

เดก็ปกต ิและด้านการพฒันาพฤตกิรรม พบว่าเดก็อายุ  

5-7 ปี ที่ได้รับการเลี้ยงดูจากแม่ที่เป็นโรคซึมเศร้า 

จะเพิ่มการเกิดพฤติกรรมต่อต้านสังคม (antisocial 

behavior) นอกจากนีย้งัพบว่าพฤตกิรรมดือ้ต่อต้านจะ

ยังคงอยู่ แม้ว่าพ่อแม่หายจากอาการซึมเศร้าไปแล้ว

ก็ตาม และเด็กที่อยู ่ในครอบครัวที่มีพ่อแม่เป็นโรค

อารมณ์สองขั้ว มีความเสี่ยงที่จะมีพฤติกรรมผิดปกติ 

สูงขึ้นถึงร้อยละ 43.016

เนื่องจากการสังเกตพฤติกรรมการเลี้ยงดู 

ของพ่อแม่ท�ำได้ยาก จึงมีการพัฒนาแบบประเมินการ 

เลี้ยงดูของพ่อแม่ผู้ปกครองขึ้น17 ซึ่งปัจจุบันมีหลาย

เครือ่งมอืทีใ่ช้วดัทกัษะการเลีย้งด ูเช่น พฤตกิรรม ความ

เชือ่ การจดัการกบัปัญหา การตอบสนองต่อความเครยีด 

การมรีะเบยีบวนิยั เป็นต้น18 ซึง่ได้มผีูท้บทวนวรรณกรรม

และรวบรวมข้อมูลตีพิมพ์ในปี 2014

Alabama Parenting Questionnaire (APQ) 

เป็นหนึ่งในแบบประเมินที่ใช้ในการวัดการเลี้ยงดูของ

พ่อแม่ผู้ปกครอง เนื่องจากมีความเชื่อมั่น (reliability) 

ค่อนข้างสูง และมีความเที่ยงตรง (validity) ในการใช้

พยากรณ์เด็กที่มีอาการของโรคดื้อ (oppositional 

ความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงของแบบประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ (APQ) ฉบับภาษาไทย	 เอฬิณา คำ�ออน และคณะ
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defiant disorder) และ โรคเกเร (conduct disorder) 

อกีทัง้ได้รบัความนยิมจากนานาประเทศ มกีารน�ำไปแปล

เป็นหลายภาษา ได้แก่ คาตาลัน จีน โครเอเชีย ดัตซ์ 

ฝรั่งเศส เยอรมัน กรีก ฮังการี นอร์เวย์ อิตาลี โปรตุเกส 

โปแลนด์ เปอร์เซีย โรมาเนีย สเปน และเวียดนาม  

ส่งผลให้แบบประเมนิ APQ นี ้เป็นแบบประเมนิทีส่�ำคญั

ต่อการตรวจพบการเลี้ยงดูที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด

พฤติกรรมดื้อต่อต้านของเด็กไทย เพื่อที่จะสามารถ

เข้าไปแก้ไขปัญหาและลดความเสี่ยงจากปัจจัยนี้ได้

	แบบประเมินแบ่งเป็น 2 ฉบับ คือฉบับ 

ผู้ปกครองและฉบับเด็ก (อายุระหว่าง 6-18 ปี) แต่ละ

ฉบบัมทีัง้แบบประเมนิชนดิตอบเอง และแบบสมัภาษณ์

ทางโทรศัพท์ ใช้การตอบแบบ Likert มีทั้งหมด  

6 หัวข้อหลัก แบ่งเป็น 42 ข้อย่อย โดยมีหัวข้อหลักคือ 

posit ive parenting practices, parental 

involvement, poor parental monitoring/

supervision, inconsistent discipline, corporal 

punishment และ other discipline19

จากการหาข้อมูลพบว่ายังไม่เคยมีการแปล

แบบประเมิน APQ เป็นฉบับภาษาไทยมาก่อน ผู้วิจัย

จึงสนใจศึกษาหัวข้อนี้ และหวังให้เกิดแบบประเมิน

ฉบับภาษาไทยที่มี validity และ reliability ที่สูง  

เพื่อการน�ำไปใช้ประโยชน์ในการคัดกรองการเลี้ยงดู 

ทีม่ปัีญหาและป้องกนัการพฒันาไปสูปั่ญหาอืน่ๆ ต่อไป

วิธีการ 
การวิจัยนี้เป็น tool development study 

ซึง่ผ่านการรบัรองทางจรยิธรรมก่อนเริม่การวจิยั (เลขที่

อนุมัติโครงการ PSY-2560-04575) อาสาสมัคร 

จะได้รับทราบรายละเอียดและต้องให้ค�ำยินยอมเป็น 

ลายลักษณ์อักษรก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย

งานวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือขั้นการแปล

แบบประเมิน และขั้นการทดสอบความเชื่อมั่นและ

ความเที่ยงตรงของแบบประเมิน

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา เป็นผู้ปกครองของเด็ก 

ที่อยู่ในช่วงอายุ 6-18 ปี ของโรงเรียนเอกชนแห่งหนึ่ง

ในจังหวัดเชียงใหม่ โดยต้องเข้าใจภาษาไทย และ

สามารถสือ่สารทัง้ด้านการอ่านและการเขยีนได้ จ�ำนวน 

200 คน โดยขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากตารางของ 

quantitative methods in psychology, a power 

primer20 โดยต้องการหาค่า medium correlation 

ระหว่างแบบทดสอบ APQ กับ PHQ9 และ APQ กับ 

SDQ ซึง่จากบทความของ Cohen แนะน�ำว่าถ้าเราระบุ

ให้ power=.08, α=.05 จะต้องใช้ N=85 คนดังนั้น 

ผู้วิจัยจึงเลือกใช้ N=200 คน ส�ำหรับการวิจัยในครั้งนี้ 

เพื่อลดการตกหล่นของข้อมูล ความไม่สมบูรณ์ของ

ข้อมูลหรือค�ำตอบในแบบสอบถาม และใกล้เคียงกับ 

normal distribution

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

แบบประเมนิการเลีย้งด ูAlabama Parenting 

Questionnaire (APQ) ฉบับผู้ปกครอง 6 หมวดหลัก 

42 ข้อย่อย แต่ละข้อใช้การตอบแบบ Likert (ไม่เคย = 

1 คะแนน แทบจะไม่เคย = 2 คะแนน บางครั้ง =  

3 คะแนน บ่อย = 4 คะแนน บ่อยมาก = 5 คะแนน)  

โดยมีหมวดหลัก ดังนี้ 

1.	 บทบาทการเป็นพ่อแม่ที่ดี (positive 

parenting practices; PP) 6 ข้อ (problem cutoff 

≤21คะแนน)

2.	 การมีส่วนร่วมของพ่อแม่ (parental 

involvement; PI) 10 ข้อ (problem cutoff 

≤35คะแนน)

Development and validation of the Thai version of APQ	 Khamon A, et al.
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3.	 การขาดการดแูล/สัง่สอนของพ่อแม่ (poor 

parental monitoring/supervision; PM) 10 ข้อ 

(problem cutoff≥18คะแนน)

4.	 การใช ้กฎระเบียบแบบไม ่ เคร ่งครัด 

(inconsistent discipline; ID) 6 ข้อ (problem 

cutoff≥18คะแนน)

5.	 การลงโทษทางร ่างกาย (corporal 

punishment; CP) 3 ข้อ (problem cutoff≥7คะแนน)

6.	 การใช ้กฎระเบียบแบบอื่นๆ (other 

discipline; OD) 7 ข้อ (ไม่คิดคะแนน เนื่องจากเป็น

ข้อค�ำถามเพิม่เตมิทีว่ดัการใช้กฎระเบยีบและการลงโทษ

ที่เฉพาะเจาะจงที่นอกเหนือไปจากหมวดอื่น)

โดย หมวดที่ 1 และ 2 เป็นการประเมินการ

เลี้ยงดูทางบวก (positive parenting) และหมวดที่ 

3-5 เป็นการประเมินการเลี้ยงดูทางลบ (negative 

parenting)

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Thai version 

Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 255121 

แปลมาจาก the nine items patient health 

questionnaire ของ the Primary Care Evaluation 

of Mental Disorders (PRIME-MD)22 ซึ่งเป็นแบบ

ประเมินที่ใช้คัดกรองภาวะซึมเศร้า ประกอบด้วย  

9 ค�ำถาม 

แบบประเมินจุดแข็งและจุดอ่อน ฉบับภาษา

ไทย (SDQ) ซึ่งพัฒนาโดย กรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข จาก The Strengths and Difficulties 

Questionnaire (SDQ)23 ใช้คดักรองปัญหาในเดก็อายุ

ระหว่าง 4-16 ปี โดยจัดเป็นกลุ่มพฤติกรรม 5 ด้าน 

ได้แก่ พฤติกรรมด้านอารมณ์ (ผู ้วิจัยใช้ตัวย่อเป็น 

SDQ1) 5 ข้อ พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง/สมาธิสั้น (SDQ2)  

5 ข้อ พฤติกรรมเกเร/ความประพฤติ (SDQ3) 5 ข้อ 

พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพื่อน (SDQ4) 5 ข้อ 

และพฤตกิรรมด้านสมัพนัธภาพทางสงัคม (SDQ5) 5 ข้อ

ขั้นตอนแรก การแปลแบบประเมิน

ผูว้จิยัและคณะท�ำการแปลแบบประเมนิ APQ 

ฉบบัผูป้กครอง จากต้นฉบบัภาษาองักฤษเป็นภาษาไทย 

(ได้รับอนุญาตจากเจ้าของลิขสิทธิ์) ตามหลักการของ 

WHO24 จากนั้นท�ำการแปลกลับ (back translation) 

และเจ้าของลขิสทิธิไ์ด้ตรวจสอบและให้ความเหน็ชอบ

ก่อนน�ำไปใช้เก็บข้อมูล แล้วน�ำแบบประเมิน APQ  

ในรูปแบบภาษาไทยไปทดลองใช้กับกลุ ่มตัวอย่าง  

(ผูป้กครองของเดก็ทีอ่ยูใ่นช่วงอาย ุ6-18 ปี จ�ำนวน 20 คน) 

เพื่อตรวจสอบความเข้าใจภาษา ซึ่งในขั้นตอนนี้ผู้วิจัย

จะเก็บข้อมูลโดยการให้ผู้ปกครองอ่านแบบทดสอบ 

ที่แปลแล้วทีละข้อ และให้ความเห็นด้านภาษาของ 

ข้อนั้นๆ เช่น เข้าใจ ไม่เข้าใจ ใช้ภาษาที่ยากเกินไป 

เป็นต้น จากนั้นผู้วิจัยและคณะน�ำข้อคิดเห็นที่ได้ไป

ท�ำการปรับภาษาอีกครั้ง ก่อนน�ำไปใช้เก็บข้อมูลจริง

ขั้นตอนที่สอง การทดสอบความเชื่อมั่นและความ

เที่ยงตรงของแบบประเมิน

ในขัน้ตอนนีผู้ว้จิยัจะให้กลุม่ตวัอย่าง (ผูป้กครอง 

ของเด็กที่อยู่ในช่วงอายุ 6-18 ปี จ�ำนวน 200 คน โดย

สุ่มจากผู้ปกครองของนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 2 

ถึงชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 5 ชั้นละ 20 คน) ตอบแบบ

ประเมินทั้งหมด 3 ฉบับคือ APQ, PHQ9 และ SDQ 

จากนัน้ผูว้จิยัจะเกบ็แบบประเมนิหลงัเสรจ็สิน้การตอบ 

โดยจะมกีารปกปิดข้อมลูส่วนตวัและไม่มกีารระบตุวัตน

ในการน�ำเสนอข้อมูลใดๆ ในการวิจัยชิ้นนี้

ความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงของแบบประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ (APQ) ฉบับภาษาไทย	 เอฬิณา คำ�ออน และคณะ
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ข้อมูลที่ได้รวบรวมแล้วจะถูกน�ำมาวิเคราะห์

ทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS เพื่อหาความเชื่อมั่นและ

ความเที่ยงตรงของแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทย 

โดยตรวจสอบความเทีย่งตรงด้วยการหาค่า convergent 

validity (ใช้สถติ ิPearson’s correlation) เปรยีบเทยีบ

แบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทยกับแบบประเมิน 

PHQ9 บนพื้นฐานความรู ้ที่ว่าผู ้ปกครองที่เป็นโรค 

ซึมเศร้าจะเลี้ยงดูบุตรได้ไม่ดี อีกทั้งยังตรวจสอบความ

เที่ยงตรงด้วยการหาค่า convergent validity โดยใช้

สถติ ิPearson’s correlation เปรยีบเทยีบแบบประเมนิ 

APQ ฉบบัภาษาไทยกบัแบบประเมนิ SDQ บนพืน้ฐาน

ความรู้ที่ว่าการเลี้ยงดูบุตรที่ไม่ดีจะมีผลต่อพฤติกรรม

ของเด็ก

ผูว้จิยัตรวจสอบความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิ 

APQ ฉบับภาษาไทย โดยการทดสอบความสอดคล้อง

ภายใน (internal consistency) ด้วยการหาค่า 

Cronbach’s alpha แยกตามหมวดของแบบประเมิน 

APQ

ผล
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 200 คน ซึ่งเป็น

ผู้ปกครองของเด็กที่มีอายุระหว่าง 6-18 ปี มี 1 คนไม่

ตอบรบัเข้าร่วมการวจิยัและ 10 คน ตอบแบบสอบถาม

ไม่ครบถ้วน เหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 189 คน โดยมี

ข้อมูลส่วนบุคคลดังแสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่ม

ปัจจัย จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุเฉลี่ยของผู้ปกครอง 43 ปี (22-68 ปี)

ระดับการศึกษา
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาตอนต้น
	 ปวช. และ ปวส.
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโทหรือสูงกว่า
	 ไม่ระบุ

4 (2.1)
17 (9.0)

19 (10.1)
119 (63.0)
26 (13.8)

4 (2.1)

สถานภาพสมรส
	 โสด
	 สมรส
	 หย่าร้าง หม้าย
	 ไม่ระบุ

8 (4.2)
136 (72.0)
35 (18.5)
10 (5.3)

ความสัมพันธ์
	 มารดา
	 บิดา
	 อื่นๆ

146 (77.2)
37 (19.6)

6 (3.2)
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ตารางที่ 2	 แสดงค่าความสอดคล้องภายในของแบบทดสอบ APQ ฉบับภาษาไทย แยกตามหมวด

หมวด  Cronbach’s Alpha N of Items

PP; positive parenting practices 0.8 6

PI; parental involvement 0.8 10

PM; poor parental monitoring/supervision 0.8 10

ID; inconsistent discipline 0.7 6

CP; corporal punishment 0.6 3

OD; other discipline 0.6 7

ตารางที่ 3	 แสดงค่าความสอดคล้องภายในของแบบทดสอบ APQ ฉบับภาษาไทย แยกตามหมวด เมื่อมีการตัด

ข้อคำ�ถามรายข้อ

หมวด
Scale Mean  

if Item
Deleted

Scale Variance 
if Item
Deleted

Corrected 
Item-Total 
Correlation

Squared 
Multiple 

Correlation

Cronbach’s 
Alpha if Item 

Deleted

PP; positive parenting practices

ข้อ 2
ข้อ 5
ข้อ 13
ข้อ 16
ข้อ 18
ข้อ 27

21.0
21.5
21.0
21.0
21.0
21.3

10.0
9.0
9.2
9.3
8.1
8 .5

0.5
0.5
0.7
0.7
0.7
0.6

0.3
0.3
0.7
0.7
0.4
0.3

0.8
0.8
0.8
0.8
0.8
0.8

การทดสอบหาความเชือ่มัน่ของแบบประเมนิ 

APQ ฉบับภาษาไทย พบว่าค่าความสอดคล้องภายใน 

ของหมวด PP, PI และ PM มค่ีา Cronbach’s alpha = 

0.8 หมวด ID มีค่าเท่ากับ 0.7 ส่วนในหมวด CP และ 

OD มีค่าเท่ากับ 0.6 ดังแสดงในตารางที่ 2 และ 3

ความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงของแบบประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ (APQ) ฉบับภาษาไทย	 เอฬิณา คำ�ออน และคณะ
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หมวด
Scale Mean  

if Item
Deleted

Scale Variance 
if Item
Deleted

Corrected 
Item-Total 
Correlation

Squared 
Multiple 

Correlation

Cronbach’s 
Alpha if Item 

Deleted

PI; parental involvement

ข้อ 1
ข้อ 4
ข้อ 7
ข้อ 9
ข้อ 11
ข้อ 14
ข้อ 15
ข้อ 20
ข้อ 23
ข้อ 26

33.8
34.7
34.8
34.0
35.6
34.8
34.8
34.3
34.8
34.5

21.2
18.8
18.6
19.9
20.0
19.0
18.7
19.7
19.5
20.0

0.4
0.5
0.6
0.5
0.2
0.5
0.6
0.5
0.5
0.3

0.2
0.3
0.4
0.4
0.1
0.3
0.4
0.3
0.4
0.2

0.8
0.7
0.7
0.7
0.8
0.7
0.7
0.7
0.7
0.8

PM; poor parental monitoring/supervision

ข้อ 6
ข้อ 10
ข้อ 17
ข้อ 19
ข้อ 21
ข้อ 24
ข้อ 28
ข้อ 29
ข้อ 30
ข้อ 32

13.0
12.9
13.3
13.2
13.5
13.1
13.0
13.0
13.2
12.8

16.3
15.7
16.8
16.4
19.1
16.5
16.0
16.4
16.3
15.8

0.5
0.5
0.5
0.5
0.3
0.5
0.4
0.3
0.5
0.4

0.3
0.3
0.3
0.3
0.1
0.2
0.2
0.2
0.4
0.3

0.7
0.7
0.7
0.7
0.8
0.7
0.8
0.8
0.7
0.7

ID; inconsistent discipline

ข้อ 3
ข้อ 8
ข้อ 12
ข้อ 22
ข้อ 25
ข้อ 31

10.7
11.3
12.1
11.5
11.7
11.4

10.3
10.2
11.6
9.7
11.2
10.7

0.5
0.4
0.4
0.5
0.4
0.4

0.3
0.2
0.2
0.3
0.2
0.2

0.6
0.7
0.7
0.6
0.7
0.7

ตารางที่ 3	 แสดงค่าความสอดคล้องภายในของแบบทดสอบ APQ ฉบับภาษาไทย แยกตามหมวด เมื่อมีการตัด

ข้อคำ�ถามรายข้อ (ต่อ)
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หมวด
Scale Mean  

if Item
Deleted

Scale Variance 
if Item
Deleted

Corrected 
Item-Total 
Correlation

Squared 
Multiple 

Correlation

Cronbach’s 
Alpha if Item 

Deleted

CP; corporal punishment

ข้อ 33
ข้อ 35
ข้อ 38

2.9
3.6
3.2

1.6
2.3
1.7

0.4
0.3
0.4

0.2
0.1
0.2

0.5
0.6
0.4

OD; other discipline

ข้อ 34
ข้อ 36
ข้อ 37
ข้อ 39
ข้อ 40
ข้อ 41
ข้อ 42

13.4
13.0
13.6
12.1
11.2
13.4
12.9

10.0
7.9
9.2
8.6
9.7
9.0
7.8

0.1
0.4
0.4
0.3
0.2
0.3
0.4

0.1
0.3
0.3
0.1
0.1
0.3
0.2

0.6
0.5
0.5
0.5
0.6
0.5
0.5

ตารางที่ 3	 แสดงค่าความสอดคล้องภายในของแบบทดสอบ APQ ฉบับภาษาไทย แยกตามหมวด เมื่อมีการตัด

ข้อคำ�ถามรายข้อ (ต่อ)

การทดสอบหาความเที่ยงตรงด้านโครงสร้าง

ของแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทยเทียบกับแบบ

ประเมิน PHQ9 โดยการหาค่า Pearson Correlation 

พบว่า หมวด PP และ PI มีความสัมพันธ์กับ PHQ9  

ในทิศทางตรงกันข้าม ส่วนหมวด PM, ID, CP, OD  

มีความสัมพันธ์กับ PHQ9 ในทิศทางเดียวกัน ดังแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 แสดงความสมัพนัธ ์(correlation) ระหวา่งแบบทดสอบ APQ กบั PHQ9 แยกตามหมวด [r, (p-value)]

หมวด PHQ9

PP; positive parenting practices -0.3 (<0.01)

PI; parental involvement -0.2 (<0.01)

PM; poor parental monitoring/supervision 0.3 (<0.01)

ID; inconsistent discipline 0.4 (<0.01)

CP; corporal punishment 0.2 (<0.01)

OD; other discipline 0.2 (0.04)

ความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงของแบบประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ (APQ) ฉบับภาษาไทย	 เอฬิณา คำ�ออน และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2562;27(2):107-120.

115



เมือ่ท�ำการทดสอบหาความเทีย่งตรงของแบบ

ทดสอบ APQ ฉบับภาษาไทยเทียบกับแบบทดสอบ 

SDQ โดยการหาค่า Pearson’s Correlation พบว่า 

หมวด PP, PI มคีวามสมัพนัธ์กบั SDQ1, SDQ2, SDQ3, 

SDQ4 ในทิศทางตรงกันข้ามและมีความสัมพันธ์กับ 

วิจารณ์ 
เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีเครื่องมือใดที่เป็น 

gold standard ในการน�ำมาใช้ประเมนิการเลีย้งดบูตุร

ของพ่อแม่ ผู้วิจัยจึงเลือกใช้การหาค่า convergent 

validity เพื่อตรวจสอบความถูกต้องด้านโครงสร้าง25 

ของแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทย โดยเปรียบ

เทียบกับแบบประเมิน PHQ9 บนพื้นฐานความรู้ที่ว่า

ภาวะซึมเศร้าของแม่น�ำไปสู่พฤติกรรมการเลี้ยงดูบุตร

ด้านลบ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน PHQ9 เนื่องจาก

เป็นแบบประเมินที่เป็นภาษาไทยและมีการใช้อย่าง

แพร่หลายเพื่อคัดกรองและแบ่งระดับความรุนแรง 

ของภาวะซึมเศร้า ที่จุดตัดคะแนนตั้งแต่ 9 ขึ้นไป  

SDQ5 ในทิศทางเดียวกัน ส่วนในหมวด PM, ID, CP 

และ OD มีความสัมพันธ์กับ SDQ1, SDQ2, SDQ3, 

SDQ4 ในทิศทางเดียวกัน และมีความสัมพันธ์กับ 

SDQ5 ในทิศทางตรงกันข้าม ดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 แสดงความสมัพนัธ ์(correlation) ระหวา่งแบบทดสอบ APQ กบั SDQ แยกตามหมวด [r, (p-value)]

หมวด SDQ1 SDQ2 SDQ3 SDQ4 SDQ5

PP -0.2 (0.02) -0.1 (0.16) -0.2 (<0.01) -0.1 (0.39) 0.3 (<0.01)

PI -0.2 (<0.01) -0.1 (0.10) -0.3 (<0.01) -0.2 (0.03) 0.3 (<0.01)

PM 0.3 (<0.01) 0.3 (<0.01) 0.2 (<0.01) 0.2 (<0.01) -0.3 (<0.01)

ID 0.4 (<0.01) 0.4 (<0.01) 0.3 (<0.01) 0.3 (<0.01) -0.3 (<0.01)

CP 0.2 (0.02) 0.3 (<0.01) 0.3 (<0.01) 0.1 (0.10) -0.1 (0.08)

OD 0.1 (0.13) 0.2 (<0.01) 0.2 (<0.01) 0.1 (0.17) 0.0 (0.74)

หมายเหตุ: SDQ1; พฤติกรรมด้านอารมณ์, SDQ2; พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง/สมาธิสั้น, SDQ3; พฤติกรรมเกเร/ความประพฤติ,  
SDQ4; พฤติกรรมด้านความสัมพันธ์กับเพื่อนและ SDQ5; พฤติกรรมด้านสัมพันธภาพทางสังคม

มค่ีาความไวและความจ�ำเพาะ ร้อยละ 84.0 และ 77.0  

ตามล�ำดับ ซึ่งเป็นจุดที่ดีที่สุดที่ใช้แยกผู้ป่วยออกจาก 

ผู้ที่ไม่ป่วยเป็นโรคซึมเศร้าได้26

จากการศกึษาได้ผลว่า แบบประเมนิ APQ ใน

หมวด PP และ PI มคีวามสมัพนัธ์ในทศิทางตรงกนัข้าม

กับแบบประเมิน PHQ9 อย่างมีนัยส�ำคัญทั้ง 2 หมวด 

ส่วนในหมวด PM, ID, CP, OD มีความสัมพันธ์ 

ในทิศทางเดียวกันกับแบบประเมิน PHQ9 อย่างมี 

นัยส�ำคัญในหมวดทุกหมวด ยกเว้นหมวด OD แปลผล 

ได้ว่าผู้ปกครองที่เป็นโรคซึมเศร้าจะเลี้ยงดูเด็กได้ไม่ดี  

โดยหมวด ID สัมพันธ์กับแบบประเมิน PHQ9 สูงสุด 

เมื่อเทียบกับหมวดอื่นๆ (r=0.4, p<0.01) ซึ่งท�ำให้ได้
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ข้อสรุปว่าแบบประเมิน APQ มีความเที่ยงตรงด้าน

โครงสร้างในการประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ 

นอกจากที่กล่าวมา ผู ้วิจัยได้ท�ำการหาค่า 

convergent validity เพือ่ตรวจสอบความถกูต้องด้าน

โครงสร้างของแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทย โดย

เปรียบเทียบกับแบบประเมิน SDQ บนพื้นฐานความรู้

ที่ว่าการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมเป็นปัจจัยเสี่ยงที่น�ำไปสู่

ปัญหาพฤตกิรรมในเดก็ โดยผูว้จิยัเลอืกใช้แบบประเมนิ 

SDQ เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่เป็นภาษาไทยและ

สามารถใช้ในการคัดกรองปัญหาพฤติกรรมเด็กและ 

วัยรุ่นได้21 (โดยมี specificity 94.6% และ sensitivity 

63.3% ในฉบับภาษาอังกฤษ27 และมีค่าความเชื่อมั่น

เท่ากับ 0.76 ในฉบับภาษาไทย28)

เมื่อเปรียบเทียบแบบประเมิน APQ กับแบบ

ประเมิน SDQ ได้ผลว่า หมวด PP และ PI มีความ

สัมพันธ์กับ SDQ1, SDQ2, SDQ3 และ SDQ4  

ในทิศทางตรงกันข้าม และมีความสัมพันธ์กับ SDQ5  

ในทศิทางเดยีวกนั หมวด PM, ID, CP และ OD มคีวาม

สัมพันธ์กับ SDQ1, SDQ2, SDQ3, SDQ4 ในทิศทาง

เดียวกัน และมีความสัมพันธ์กับ SDQ5 ในทิศทาง 

ตรงกันข้าม แปลผลได้ว่าผู้ปกครองที่เลี้ยงดูเด็กได้ไม่ดี 

มีผลต่อการเกิดปัญหาพฤติกรรมของบุตร ซึ่งท�ำให้ได้

ข้อสรุปว่าแบบประเมิน APQ มีความเที่ยงตรงด้าน

โครงสร้างในการประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่

ในการทดสอบหาความเชื่อมั ่นของแบบ

ประเมนิ APQ ฉบบัภาษาไทย พบว่ามค่ีา Cronbach’s 

alpha ของหมวด PP, PI, PM และ ID มีค่ามากกว่า 

0.7 แสดงถึงความสอดคล้องภายในสูง ส่วนหมวด CP 

และ OD มีค่าต�่ำกว่า 0.7 ซึ่งผู้วิจัยคาดว่าเกิดจาก

จ�ำนวนข้อค�ำถามในการน�ำมาใช้วิเคราะห์โครงสร้าง 

ในหมวด CP มีจ�ำนวนน้อย (3 ข้อ) และหมวด OD  

มข้ีอค�ำถามทีเ่นือ้หาค่อนข้างหลากหลาย และจากการ

วเิคราะห์ข้อค�ำถามรายข้อพบว่า ทกุข้อค�ำถามในหมวด 

PP, PI, PM, ID และ CP มีค่า CITC มากกว่า 0.2 และ

หมวด OD มีค่า CITC มากกว่า 0.2 ทุกข้อค�ำถาม 

ยกเว้นข้อ 34 และ 40 ซึ่งข้อค�ำถามที่มีค่า CITC 

มากกว่า 0.2 เป็นค�ำถามทีค่วามเหมาะสมในการน�ำมา

ใช้ประเมิน ส่วนข้อที่มีค่า CITC ต�่ำกว่า 0.2 แสดงว่า 

มีความสอดคล้อง (correlation) กับค�ำถามข้อที่เหลือ

ของแบบประเมินในระดับต�่ำ ซึ่งข้อค�ำถามเหล่านี้ 

ควรได้รับการปรับปรุงภาษาและการสื่อความหมาย 

ในโอกาสต่อไป

เมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้านี้ พบว่า 

ทกุการศกึษาวเิคราะห์เฉพาะ 5 หมวดหลกั ไม่น�ำหมวด 

OD; other discipline มาร่วมวเิคราะห์ด้วย เนือ่งจาก

เป็นหมวดค�ำถามเพิม่เตมิทีใ่ช้วดัการใช้กฎระเบยีบและ

การลงโทษที่เฉพาะเจาะจง ดังที่กล่าวไว้ในวิธีการวิจัย 

เมือ่ดขู้อมลูด้าน validity เทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้านี้ 

พบว่าการศึกษาครั้งนี้ให้ผลตรงกับการศึกษาภาษา

อาหรับ (เทียบแบบประเมิน APQ และ SDQ เช่น

เดยีวกนั)29 และภาษาเยอรมนั (เทยีบแบบประเมนิ APQ 

และ SAHA, Bremen psychopathology scale)30 

คอืแบบประเมนิ APQ สมัพนัธ์กบั conduct problem 

scale โดยสมัพนัธ์ในทศิทางเดยีวกนัระหว่างการเลีย้งดู

เชิงลบกับคะแนนพฤติกรรมที่มีปัญหาเพิ่มขึ้น และ

สมัพนัธ์ในทศิทางตรงกนัข้ามระหว่างการเลีย้งดเูชงิบวก

กับคะแนนพฤติกรรมที่มีปัญหาลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 

เมื่อเทียบกับการศึกษาของ Shelton และ

คณะ31 ซึ่งเป็นผู้พัฒนาแบบประเมิน APQ ฉบับภาษา

องักฤษขึน้ พบว่า หมวดทีไ่ด้ค่า internal consistency 

สงูสดุคอื PP ซึง่ตรงกบัในการศกึษาครัง้นี ้(α=0.8 และ 

α=0.8 ตามล�ำดับ) และยังพบว่าในการศึกษาฉบับ

ความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงของแบบประเมินการเลี้ยงดูบุตรของพ่อแม่ (APQ) ฉบับภาษาไทย	 เอฬิณา คำ�ออน และคณะ
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ภาษาอื่นๆ ได้ผลที่ตรงกัน ส่วนหมวดที่มีค่า internal 

consistency ต�่ำสุดนั่นค่อนข้างหลากหลาย เช่น  

ในการศึกษาครั้งนี้เป็นหมวด CP (α=0.6) และ OD 

(α=0.6) ซึง่ตรงกบัการศกึษาของ Shelton และคณะ31 

ก่อนหน้านี้ที่รายงานค่าหมวด CP เป็น α=0.5 และ 

ในการศกึษาของ Dadds และคณะ32 ทีร่ายงานค่าหมวด 

CP เป็น α=0.6 แต่ต่างกับการศึกษาของ Abdallah 

และคณะ29 ที่แปลเป็นภาษาอาหรับ รายงานหมวดที่มี

ค่า α ต�่ำสุดในหมวด PI (α=0.6) และ PM (α=0.5) 

โดยให้เหตผุลว่าเกดิจากค�ำถามใน 2 หมวดนี ้ไม่เหมาะ

กับเด็กเล็ก เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองของ

เด็กมีอายุระหว่าง 4-12 ปี ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา

ในครั้งนี้ที่กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปกครองของเด็กที่มีอายุ

ระหว่าง 6-18 ปี และมกีารเฉลีย่แต่ละกลุม่อายเุท่าๆ กนั 

และการศึกษาของ Elgar และคณะ33 ที่รายงานค่า α 

ต�่ำสุดในหมวด PP (α=0.6) และหมวด ID (α=0.6) 

ทางคณะผู้วิจัยขอแนะน�ำให้ผู้ใช้แบบประเมิน APQ 

ฉบับภาษาไทย ระมัดระวังในการตีความข้อมูลที่ได้มา

นอกจากนี้แล้วในการศึกษาครั้งก่อน มีการ

วเิคราะห์องค์ประกอบเชงิส�ำรวจ (exploratory factor 

analysis)34 เช่นในการศกึษาฉบบัภาษาอาหรบั29 ฉบบั

ภาษาเยอรมนั30 แต่ไม่ได้ท�ำในการศกึษาครัง้นีเ้นือ่งจาก

กลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวนไม่เพียงพอ

ต่อการวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) 

เนือ่งจากหลกัโดยทัว่ไปจ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างทีเ่พยีงพอ

ส�ำหรับการวิเคราะห์องค์ประกอบต้องมีไม่น้อยกว่า 5 

เท่าของข้อค�ำถาม ดงันัน้หากต้องการวดัความแม่นตรง

ด้านโครงสร้าง (construct validity) ของ APQ ฉบับ

ภาษาไทย ผูว้จิยัจ�ำเป็นต้องเกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่าง

ไม่ต�ำ่กว่า 210 ราย และไม่ได้ท�ำ test-retest reliability 

ในการศึกษาครั้งนี้

นอกจากนีแ้ล้วมข้ีอแตกต่างตรงที ่ฉบบัภาษา

อืน่มกีารท�ำแบบประเมนิให้เป็นแบบ short form เช่น 

ในฉบบัภาษาอาหรบั (15 ข้อ) หรอื แปลฉบบัทีเ่ดก็เป็น

ผู้ตอบแบบสอบถาม (Child report version) เช่น 

ในฉบับภาษาเยอรมัน มีการหาความสัมพันธ์ระหว่าง

รายได้ของครอบครัวและคุณภาพการเลี้ยงดู

ถึงแม้จะมีวิธีวิจัยที่แตกต่างกันในแต่ละการ

ศกึษา แต่หลายการศกึษาให้ข้อสรปุว่าแบบประเมนิ APQ 

มคีวามเชือ่มัน่และความเทีย่งตรงทีอ่ยูใ่นระดบัดสีามารถ

น�ำไปใช้ประเมินการเลี้ยงดูของพ่อแม่ผู้ปกครองได้

ด้านข้อจ�ำกดัของการศกึษาในครัง้นี ้เนือ่งจาก

กลุ่มตัวอย่างมาจากผู้ปกครองของนักเรียนในโรงเรียน

แห่งหนึ่ง จึงอาจไม่ใช่ตัวแทนของผู้ปกครองทั้งหมด 

และแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทยนี้ ผู ้ตอบ 

แบบค�ำถามจ�ำเป็นต้องมีความเข้าใจในภาษาไทย  

และสามารถอ่านภาษาไทยได้ แบบประเมนินีม้จี�ำนวน

ข้อค�ำถามทีค่่อนข้างมาก อาจต้องใช้เวลานานในการตอบ 

ซึ่งก่อให้เกิดความเบื่อหรือหมดความสนใจก่อนที่จะ

ตอบเสร็จ อีกทั้งแบบประเมินนี้เป็นฉบับผู้ปกครอง 

เป็นผู้ประเมินเอง ซึ่งข้อมูลที่ได้จึงอาจไม่ตรงกับความ

เป็นจรงิ ดงันัน้เมือ่น�ำไปใช้ในทางคลนิกิจงึควรหาข้อมลู

จากแหล่งอื่นๆ ประกอบ 

การศึกษาในอนาคต อาจท�ำการปรับเปลี่ยน

ด้านเนื้อหาและภาษาในหมวด CP และ OD ให้ 

เหมาะสมและสอดคล้องกับบริบทของสังคมไทย 

มากยิ่งขึ้น หรือหากต้องการน�ำแบบประเมินมาใช้ใน

งานบริการผู้ป่วย อาจมีการตัดบางข้อค�ำถาม แต่ยังคง

ครอบคลุมเนื้อหาเดิม เพื่อให้แบบประเมินสั้นและ

กระชับมากขึ้น รวมทั้งอาจมีการท�ำแปลฉบับส�ำหรับ

เด็กเล็ก (preschool version) หรือแปลฉบับเด็ก 

เป็นผู้ตอบแบบประเมิน (child report version)  

ต่อไป 

Development and validation of the Thai version of APQ	 Khamon A, et al.
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สรุป 
ผูว้จิยัได้แปลแบบทดสอบ APQ ฉบบัผูป้กครอง 

จากต้นฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย โดยได้มี

การปรับภาษาและการสื่อความหมายให้เข ้ากับ

วัฒนธรรมไทย แต่พยายามคงความหมายเดิมของ

ต้นฉบับ พบว่าแบบประเมิน APQ ฉบับภาษาไทย

มีค่าความเชื่อมั่นด้านความสอดคล้องภายในและค่า

ความเที่ยงตรงด้านโครงสร้างที่ยอมรับได้ เหมาะกับ

การน�ามาใช้ประโยชน์ในการคัดกรองการเลี้ยงดูที่มี

ปัญหา เพื่อป้องกันการพัฒนาไปสู่ปัญหาอื่นๆ ต่อไป

กิตติกรรมประกำศ
การวิจัยครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนจากคณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ควำมรู้เดิม: การเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมมีผลกับ

ปัญหาทางพฤติกรรมของเด็ก แต่ยังไม่มีวิธีการวัด

การเลี้ยงดูของพ่อแม่ผู้ปกครองในภาษาไทย

ควำมรู้ใหม่: ได้แบบประเมินเพ่ือการวัดการเล้ียงดู

ของพอ่แม ่(Alabama Parenting Questionnaire; 

APQ) ที่ใช้ในผู้ปกครอง ที่น�ามาใช้ประโยชน์

เพื่อการคัดกรองการเลี้ยงดูที่มีปัญหา 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: สามารถน�าแบบประเมิน

การเลี้ยงดูของพ่อแม่ฉบับภาษาไทยนี้ไปใช้ทาง
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดี 
รายบุคคลต่อความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช

อุทยา นาคเจริญ, พย.ด., ภาวินี บุตรแสน, พย.ม.
สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดรีายบคุคลต่อความสามารถในการต่อสู้

คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช

วิธีการ: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi–experimental research) กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยนิติจิตเวชที่ถูกน�ำตัว

ส่งมารับการประเมินทางนิติจิตเวชตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความอาญามาตรา 14 จ�ำนวน 20 คน  

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก�ำหนดโดยแบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมจ�ำนวนเท่า ๆ กัน 

โดยวิธีจับฉลาก ส�ำหรับกลุ่มทดลองได้รับการฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีตามโปรแกรมจ�ำนวน 4 ครั้ง  

ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการปฏิบัติกิจกรรมตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดความสามารถในการต่อสู้คดีของ 

Dusky ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และแบบประเมินความสามารถในการต่อสู้คดีที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Independent t-test และสถิติ Pair t-test

ผล: พบว่าภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการต่อสู้คดีสูงกว่าก่อนทดลองอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) และมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการต่อสู้คดีสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (p<0.05)

สรุป: ควรตระหนักและให้ความส�ำคัญกับการฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช โดยจัดอบรม

ให้ความรู้และสนับสนุนให้น�ำโปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลไปใช้ในการฟื้นฟูความสามารถ

ของผู้ป่วยนิติจิตเวชให้ไปต่อสู้คดีได้เร็วยิ่งขึ้น

คำ�สำ�คัญ: ความสามารถในการต่อสู้คดี ผู้ป่วยนิติจิตเวช

ติดต่อผู้นิพนธ์: อุทยา นาคเจริญ; e-mail: utayaa@yahoo.com

วันรับ	 :	 16	 กุมภาพันธ์ 2562
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Original article

Effectiveness of the Galya Individualized Competency 
Restoration Program (Galya-ICRP) on competency  

to stand trial in forensic psychiatric patients

Utaya Nakcharoen, Ph.D., Phawinee Butsaen, M.N.S.
Galya Rajanagarindra Institute

Abstract
Object: To study the Galya Individualized Competency Restoration Program (Galya-ICRP) on 

competency to stand trial in forensic psychiatric patients.

Methods: The sample of this study consisted of 20 forensic psychiatric patients who were under 

criminal procedure code section 14 and sent for mental examination and competency to stand 

trial evaluation at the forensic psychiatric institution. The participants were drawn into two equal 

groups, experimental and control groups. The experimental group received four sessions of the 

Galya-ICRP. The control group received the conventional care as usual. The instruments used in 

this study including the demographic data form and the Galya-ICRP which were developed by 

the researchers and the Galya-ICRP was developed by researchers. The Independent t-test and 

Pair t-test were used for data analyses.

Results: The results showed that after the completion of the four sessions of program, the experimental 

group had the mean scores of the competency to stand trial significantly after receiving program 

higher than before receiving the program (p<0.05). In addition, the experimental group had the mean 

scores of the competency to stand trial significantly higher than those of the control group (p<0.05).

Conclusions: Enhancing the competency to stand trial among forensic psychiatric patients who 

were found incompetent to stand trial
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บทน�ำ

ในประเทศไทย การประเมินความสามารถ 

ในการต่อสู้คดีของผู้ที่กระท�ำผิดกฎหมายที่สงสัยว่า 

มีความผิดปกติทางจิตหรือผู้ป่วยนิติจิตเวชจนท�ำให้ไม่

สามารถต่อสู้คดีได้นั้น ต้องอาศัยประมวลกฎหมายวิธี

พิจารณาความอาญา มาตรา 14 โดยศาลหรือต�ำรวจ

จะมีค�ำสั่งให้ส่งตัวผู้ป่วยนิติจิตเวชดังกล่าวไปประเมิน

ความสามารถในการต่อสู้คดีมายังโรงพยาบาลจิตเวช 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู ้กระท�ำผิดที่มี

อาการทางจิตหรือผู้ป่วยนิติจิตเวชเป็นผู้ที่ไม่มีความ

สามารถในการต่อสู้คดีมากกว่าผู้กระท�ำผิดทั่วไป1-3  

โดยสาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยนติจิติเวชไม่สามารถต่อสูค้ดไีด้ 

ได้แก่ มีอาการทางจิต4-8 ขาดความรู ้ความเข้าใจ 

เกี่ยวกับการด�ำเนินคดี6,8 และมีภาวะปัญญาอ่อน4,5  

ซึ่งส ่งผลกระทบทั้งต่อตัวผู ้ป ่วยและประเทศชาติ  

กล่าวคือ การฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของ 

ผู้ป่วยนิติจิตเวชส่วนใหญ่ใช้เวลานาน ผู้ป่วยจึงต้องอยู่

โรงพยาบาลนาน9 ถงึแม้จะไม่มภีาวะอนัตรายต่อตนเอง

หรือผู้อื่นก็ตาม10 ถูกจ�ำกัดสิทธิส่วนบุคคล เกิดภาวะ

เครียด มีค่าใช้จ่ายจากการอยู่โรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น 

และการพิจารณาคดีจะต้องเลื่อนออกไปจนกว่าผู้ป่วย

นิติจิตเวชจะมีความสามารถในการต่อสู้คดี4 ดังนั้น  

การฟื ้นฟูความสามารถในการต่อสู ้คดีของผู ้ป ่วย 

นิติจิตเวชจึงมีความจ�ำเป็นและส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง

จากการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัการฟ้ืนฟู

ความสามารถในการต่อสู ้คดีของผู ้ป่วยนิติจิตเวช  

พบว่าโปรแกรมบ�ำบัดส�ำหรับผู ้ป่วยนิติจิตเวชให้มี 

ความสามารถในการต่อสู ้คดี ส่วนใหญ่จะเน้นการ 

ให้ความรูเ้กีย่วกบัการด�ำเนนิคดี11-13 เป็นวจิยักึง่ทดลอง

ที่ไม่มีกลุ ่มควบคุม และใช้เครื่องมือประเมินความ

สามารถในการต่อสู้คดีที่ไม่น่าเชื่อถือ บางงานวิจัยไม่มี

เครือ่งมอืประเมนิความสามารถในการต่อสูค้ด ีจงึท�ำให้

ยากต่อการสรปุผลของการบ�ำบดัว่าโปรแกรมบ�ำบดันัน้ ๆ  

สามารถฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดสี�ำหรบัผูป่้วย

นิติจิตเวชได้จริง4 ส่วนการพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัด

ส�ำหรับผู้ป่วยนิติจิตเวชที่ไม่สามารถต่อสู้คดีได้และ 

มีกลุ่มควบคุม กลับพบว่ามุ่งเน้นเฉพาะความต้องการ 

ขั้นพื้นฐานทางจิตเวชเท่านั้น14 นอกจากนี้ยังพบว่า 

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีส่วนใหญ่

จะใช้รูปแบบกลุ่มร่วมกับการบ�ำบัดรายบุคคล รวมทั้ง

ใช้จติเภสชับ�ำบดัหรอืการใช้ยาทางจติเวชในการบ�ำบดั

ผู้ป่วยนิติจิตเวชที่ไม่สามารถต่อสู้คดีร่วมด้วย15,16 

ส�ำหรบัประเทศไทย ได้มกีารพฒันาโปรแกรม

กลุ่มเตรียมความพร้อมในการต่อสู้คดีส�ำหรับผู้ป่วย 

นิติจิตเวช โดย อุทยา นาคเจริญ และคณะ17 ปัจจุบัน

การจดัโปรแกรมกลุม่เตรยีมความพร้อมในการต่อสูค้ดี

ดงักล่าวมข้ีอจ�ำกดั เนือ่งจากมผีูป่้วยนติจิติเวชบางราย

ขอไม่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มนี้ เช่น ผู้ป่วยนิติจิตเวชคดี

ท�ำร้ายร่างกาย พยายามฆ่า หรอืฆ่าบคุคลในครอบครวั 

รวมทัง้คดข่ีมขนื และวางเพลงิ โดยให้เหตผุลว่าไม่อยาก

เปิดเผยข้อมูลตามข้อกล่าวหาที่ได้รับให้ผู้ป่วยคนอื่น 

รบัรู ้จงึส่งผลให้จ�ำนวนผูป่้วยนติจิติเวชทีจ่ะจดัโปรแกรม

กลุ่มมีจ�ำนวนลดลง ผู้บ�ำบัดจึงต้องประยุกต์โปรแกรม

เตรียมความพร้อมในการต่อสู้คดีจากแบบกลุ่มมาเป็น

แบบรายบุคคล เพื่อลดข้อจ�ำกัดเรื่องของรูปแบบและ

วธิกีารด�ำเนนิกจิกรรม ซึง่การจดักจิกรรมแบบกลุม่ต้อง

มีจ�ำนวนสมาชิกอย่างน้อย 6 คนขึ้นไป จึงจะด�ำเนิน

กิจกรรมกลุ่มตามที่ก�ำหนดไว้ได้ ดังนั้น การฟื้นฟูความ

สามารถในการต่อสู ้คดีรายบุคคลจึงมีความจ�ำเป็น 

อย่างยิ่ง

อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรม 

ที่เกี่ยวข้องพบว่า โปรแกรมการฟื้นฟูความสามารถ 

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช	 อุทยา นาคเจริญ และ ภาวินี บุตรแสน
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ในการต่อสู ้คดีรายบุคคลของต่างประเทศยังมีน้อย  

ส่วนในประเทศไทยยังไม่พบว่ามีโปรแกรมการฟื้นฟู

ความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคล ดังนั้น ผู้วิจัย 

จงึได้พฒันาโปรแกรมฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดี

รายบคุคลส�ำหรบัผูป่้วยนติจิติเวชขึน้ โดยอาศยัแนวคดิ

ความสามารถในการต่อสู้คดีของ Dusky18 ร่วมกับการ

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นแนวทางให้

พยาบาลวิชาชีพหรือบุคลากรที่ให้การดูแลผู้ป่วยนิติ

จติเวชใช้ฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดใีห้กบัผูป่้วย

นิติจิตเวช ให้มีความสามารถไปต่อสู ้คดีได้อย่างมี

ประสิทธิภาพต่อไป

การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาผล

ของโปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีราย

บุคคลต่อความสามารถในการต่อสู ้คดีของผู ้ป ่วย 

นิติจิตเวช โดยมีสมมติฐานการวิจัยคือผู้ป่วยนิติจิตเวช

ภายหลงัได้รบัโปรแกรมฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสู้

คดีรายบุคคลมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการต่อสู้

คดีสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฟื้นฟูความสามารถใน

การต่อสูค้ดรีายบคุคลและมคีะแนนเฉลีย่ความสามารถ

ในการต่อสู้คดีสูงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมฟื้นฟู

ความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคล

การฟื้นฟูผู้ป่วยนิติจิตเวชให้มีความสามารถ 

ในการต่อสู้คดีทั้ง 3 ด้าน โดยใช้กระบวนการบ�ำบัด 

แบบรายบุคคล จะน�ำไปสู่การเพิ่มระดับความสามารถ

ในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวชได้ในที่สุด 

วิธีการ
การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi–

experimental research) ออกแบบการวิจัยแบบ 

มีกลุ ่มควบคุมทดสอบก่อนและหลังการทดลอง 

(pretest–posttest control group design) กลุ่ม

ตวัอย่าง คอื ผูป่้วยนติจิติเวชทีถ่กูกล่าวหาว่ากระท�ำผดิ

กฎหมาย อยู่ระหว่างท�ำการสอบสวน ไต่สวนมูลฟ้อง

หรือพิจารณา และไม่สามารถต่อสู้คดีได้ โดยศาลหรือ

ต�ำรวจส่งมารบัการตรวจวนิจิฉยั ตามประมวลกฎหมาย

วิธีพิจารณาความอาญามาตรา 14 ณ สถาบันกัลยาณ์ 

ราชนครนิทร์ ระหว่างเดอืนมกราคม ถึง เดอืนเมษายน  

พ.ศ. 2561

ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยการวิเคราะห์

อ�ำนาจทดสอบ ใช้โปรแกรม Power Analysis of 

Sample Size (PASS) ซึง่สามารถดาวน์โหลดโปรแกรม

ตัวอย่างฟรีที่สามารถใช้ได้ 30 วัน ที่ http://www.

ncss.com/dornload.html โดยใช้ขนาดอิทธิพล 

[กลุ่ม1 (X=77.40, SD=7.79) กลุ่ม2 (X=49.80, 

SD=15.28)] จากผลการศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรม

กลุม่เตรยีมความพร้อมในการต่อสูค้ดต่ีอความสามารถ

ในการต่อสูค้ดขีองผูป่้วยนติจิติเวช ของ อทุยา นาคเจรญิ 

และคณะ23 ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั α=.01 และอ�ำนาจ

ทดสอบ (1-ß) ร้อยละ 80.0 โดยก�ำหนด ß=.20  

จากผลการวิเคราะห์อ�ำนาจทดสอบ พบว่า เพื่อให้มี

อ�ำนาจทดสอบร้อยละ 82.8 และมีโอกาสเกิดความ

เคลื่อนชนิดที่ 2 เป็นร้อยละ 17.1 ที่ระดับนัยส�ำคัญ 

α=.01 ต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง อย่างน้อยกลุ่มละ 7 คน 

ดังนั้นการวิจัยในครั้งนี้จึงใช้กลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ�ำนวน 20 คน กลุ่มละ 10 คน เพื่อป้องกันการ drop 

out ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างการทดลอง

คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 

(purposive sampling) จ�ำนวน 20 คน เข้ากลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 10 คน โดย Match 

pair ด้านคะแนนความสามารถในการต่อสูค้ด ีอาย ุเพศ 

และการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช โดยมีคุณสมบัติดังนี้  

1) เป็นผู ้ป่วยนิติจิตเวชที่ถูกน�ำส่งมารับการตรวจ
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ประเมินทางนิติจิตเวชและฟื ้นฟูความสามารถใน 

การต่อสู้คดี ตามประมวลกฎหมายวิธีพิจารณาความ 

อาญามาตรา 14 2) มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 3) อาการ

ทางจิตทุเลา โดยคะแนนในแต่ละข้อของแบบประเมิน 

BPRS น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนนลงมา 4) คะแนน

ความสามารถในการต่อสู้คดีอยู่ในช่วง 0–24 คะแนน 

5) สามารถพดูคยุตดิต่อสือ่สารได้ และ 6) ยนิดใีห้ความ

ร่วมมือในการท�ำวิจัย ส่วนเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม

ตวัอย่างออก ประกอบด้วย 1) ได้รบัการวนิจิฉยัโรคร่วม

มีภาวะปัญญาอ่อน หรือ สมองเสื่อม และ 2) มีอาการ

ทางกายรุนแรงจนไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้ 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

1.	 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยทางจิต 

และข้อมูลเกี่ยวกับการก่อคดี

2.	 แบบประเมนิความสามารถในการต่อสูค้ดี 

(Galya-Competency to Stand Trial: Galya-CST) 

พฒันาโดยผูว้จิยัและคณะ อาศยัแนวคดิความสามารถ

ในการต่อสู ้คดีของ Dusky18 ร่วมกับการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 18 ข้อ มีคะแนนเต็ม 

36 คะแนน ผูว้จิยัน�ำแบบประเมนิความสามารถในการ

ต่อสูค้ดไีปให้ผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 11 ท่าน ประกอบด้วย 

ผูพ้พิากษา พยาบาลจติเวช และต�ำรวจ จ�ำนวนวชิาชพี

ละ 2 ท่าน ทนายความ จิตแพทย์ นักจิตวิทยาคลินิก 

นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบ�ำบัด จ�ำนวนวิชาชีพ

ละ 1 ท่าน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านนิติจิตเวช พิจารณา

ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาและความสอดคล้อง

ของจุดมุ่งหมายกับเนื้อหา ได้ค่าความตรงเชิงเนื้อหา 

(CVI) เท่ากับ .88 แล้วน�ำไปทดลองใช้กับผู ้ป่วย 

นติจิติเวชทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 

15 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาคเท่ากับ .91

3.	 แบบประเมินอาการทางจิตฉบับย่อ (The 

Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS) จ�ำนวน 18 ข้อ 

4.	 โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้

คดรีายบคุคล (Galya Individualized Competency 

Restoration Program: Galya-ICRP) เป็นการด�ำเนิน

กิจกรรมเกี่ยวกับการให้ความรู้ การแลกเปลี่ยนความ

คิดเห็นและการฝึกทักษะให้ผู้ป่วยนิติจิตเวช มีความ

สามารถในการต่อสูค้ด ีโดยผูว้จิยัได้สร้างขึน้จากแนวคดิ

ความสามารถในการต่อสู้คดีของ Dusky18 ร่วมกับ 

การทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง ประกอบด้วย ความ

สามารถในการต่อสู้คดี 3 ด้าน ดังนี้ 1) ความสามารถ

ในการเข้าใจเกี่ยวกับข้อเท็จจริงในการด�ำเนินคดีตาม

กฎหมาย ได้แก่ สามารถรับรู้กาล เวลา สถานที่ บุคคล 

และสิ่งต่าง ๆ รอบตัว และสามารถเข้าใจถึงบทบาท

ของบคุคลส�ำคญัทีเ่กีย่วข้องกบัการด�ำเนนิคด ี2) ความ

สามารถในการเข ้าใจเหตุผลของการด�ำเนินการ 

ตามกฎหมาย ได้แก่ สามารถตระหนักรู้เรื่องราวของ 

ข้อกล่าวหา สามารถเล่าเหตุการณ์ตามข้อเท็จจริง 

ที่เกิดขึ้นในวันที่ถูกกล่าวหาได้ สามารถรับรู้ถึงผลที่ 

จะเกิดขึ้นจากคดี และสามารถควบคุมอารมณ์และ

พฤติกรรมของตนเอง 3) ความสามารถในการปรึกษา

กับทนาย ได้แก่ สามารถปรึกษาหรือร่วมมือกับ

ทนายความในการปกป้องสิทธิและประโยชน์ของตน  

มีทั้งหมดจ�ำนวน 4 ครั้ง ผู้วิจัยน�ำโปรแกรมฟื้นฟูความ

สามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคล ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 11 ท่าน ประกอบด้วย ผู้พิพากษา พยาบาล

จติเวช และต�ำรวจ จ�ำนวนวชิาชพีละ 2 ท่าน ทนายความ 

จิตแพทย์ นักจิตวิทยาคลินิก นักสังคมสงเคราะห์  

นักกิจกรรมบ�ำบัด จ�ำนวนวิชาชีพละ 1 ท่าน ซึ่งเป็น 

ผูเ้ชีย่วชาญด้านนติจิติเวช พจิารณาตรวจสอบความตรง

ด้านเนื้อหาและความสอดคล้องของจุดมุ่งหมายกับ

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช	 อุทยา นาคเจริญ และ ภาวินี บุตรแสน
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เนื้อหาและวิธีการจัดกิจกรรมในโปรแกรมฟื้นฟูความ

สามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลแต่ละครั้ง แล้วน�ำไป

ทดลองใช้กับผู้ป่วยนิติจิตเวชที่มีลักษณะคล้ายคลึง 

กับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 3 ราย เพื่อดูความเหมาะสม

ของเนื้อหา กระบวนการในการจัดกิจกรรม อุปกรณ์ 

และระยะเวลา จากนั้นจึงน�ำมาแก้ไขปรับปรุงก่อนน�ำ

ไปใช้จรงิ โดยโปรแกรมฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดี

รายบุคคล มีทั้งหมดจ�ำนวน 4 ครั้ง ครั้งละ 45-60 นาที 

ประกอบด้วย 

ครั้งที่ 1	 การสร้างสัมพันธภาพ และความ

สามารถในการเข้าใจเกี่ยวกับข้อเท็จจริงในการด�ำเนิน

คดีตามกฎหมาย

ครั้งที่ 2	 ความสามารถในการเข้าใจเหตุผล

ของการด�ำเนินคดีตามกฎหมาย

ครัง้ที ่3	 ความสามารถในการปรกึษากบัทนาย

ครั้งที่ 4	 สรุปผลและปิดโปรแกรม

การศกึษานีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์คน สถาบันกัลยาณ์ 

ราชนครินทร์ เลขที่ 2-2561 วันที่ 19 มกราคม 2561

วเิคราะห์ข้อมลูโดยทดสอบความแตกต่างของ

คะแนนเฉลีย่ความสามารถในการต่อสูค้ด ีระหว่างกลุม่

ทดลองและกลุ ่มควบคุมในระยะก่อนและหลังการ

ทดลองโดยใช้สถติ ิIndependent t-test และทดสอบ

ความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการ

ต่อสู้คดีของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในระยะก่อน

และหลังการทดลองโดยใช้สถิติ Pair t-test

ผล
กลุ ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มีจ�ำนวน

ทั้งหมด 20 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มละ 10 คน เป็นเพศชาย 18 คน เพศหญิง 2 คน 

รายละเอียดตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง

(n=10)
กลุ่มควบคุม

(n=10)
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

(n=20)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

ชาย 9 90.0 9 90.0 18 90.0

หญิง 1 10.0 1 10.0 2 10.0

อายุ

อายุ 15-29 ปี 3 30.0 2 20.0 5 25.0

อายุ 30-59 ปี 7 70.0 7 70.0 14 70.0

อายุ 60 ปีขึ้นไป - - 1 10.0 1  5.0
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ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง

(n=10)
กลุ่มควบคุม

(n=10)
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

(n=20)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

สถานภาพสมรสก่อนก่อคดี

โสด 4 40.0 7 70.0 11 55.0

คู่ 2 20.0 2 20.0 4 20.0

หม้าย 1 10.0 1 10.0 2 10.0

หย่า/แยกกันอยู่ 3 30.0 - - 3 15.0

ระดับการศึกษาขั้นสูงสุดก่อนก่อคดี

ไม่ได้เรียนหนังสือ 1 10.0 2 20.0 3 15.0

ประถมศึกษา 2 20.0 4 40.0 6 30.0

มัธยมศึกษาตอนต้น 2 20.0 1 10.0 3 15.0

มัธยมศึกษาตอนปลาย 3 30.0 3 30.0 6 30.0

ปริญญาตรี 2 20.0 - - 2 10.0

อาชีพ

ว่างงาน 7 70.0 2 20.0 9 45.0

รับจ้าง 2 20.0 8 80.0 10 50.0

นักศึกษา 1 10.0 - - 1  5.0

การได้รับการรักษาอาการทางจิตก่อนก่อคดี

ไม่เคย - - 1 10.0 1  5.0

เคย 10 100.0 9 90.0 19 95.0

ประวัติการขาดยาก่อนก่อคดี

ไม่เคย - - 1 11.1 1  5.3

เคย 10 100.0 8 88.9 18 94.7

ผลการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช

Schizophrenia 9 90.0 7 70.0 16 80.0

Major depressive disorder - - 1 10.0 1  5.0

Unspecified nonorganic psychosis - - 1 10.0 1  5.0

Substance induced psychosis 1 10.0 - - 1  5.0

Others - - 1 10.00 1  5.0

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช	 อุทยา นาคเจริญ และ ภาวินี บุตรแสน
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ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง

(n=10)
กลุ่มควบคุม

(n=10)
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด

(n=20)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ถูกกล่าวหาในคดี

ความผิดต่อชีวิต - - 3 30.0 3 15.0

พยายามฆ่า 3 30.0 2 20.0 5 25.0

บุกรุกในเคหสถาน 1 10.0 1 10.0 2 10.0

ท�ำร้ายร่างกาย 2 20.0 1 10.0 3 15.0

วิ่งราวทรัพย์ 1 10.0 1 10.0 2 10.0

ผิด พ.ร.บ. ยาเสพติด 1 10.0 1 10.0 2 10.0

หมิน่พระมหากษตัรย์ิและพระบรมวงศานวุงศ์ 1 10.0 1 10.0 2 10.0

อื่น ๆ 1 10.0 - - 1 5.0

คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการต่อสู ้คดี 

ของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งพบว่า ในระยะก่อนการทดลอง  

กลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการต่อสู้คดีเท่ากับ 18.40 และ 15.10  

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 3.47 และ 4.04 ส่วนระยะ

หลงัการทดลอง กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุมคีะแนน

เฉลี่ยความสามารถในการต่อสู้คดีเท่ากับ 31.10 และ 

18.30 มส่ีวนเบีย่งเบนมาตรฐานเท่ากบั 2.55 และ 5.81

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการต่อสู้คดีก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

ฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลของกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า คะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการต่อสู้คดีก่อนและหลังการทดลองของ 

ทั้งกลุ ่มทดลองและกลุ่มควบคุม แตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05) ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการตอ่สูค้ดกีอ่นและหลงัไดร้บัโปรแกรมฟืน้ฟคูวามสามารถ

ในการต่อสู้คดีรายบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20)

คะแนนความสามารถ
ในการต่อสู้คดี

n Mean S.D
Mean 

Difference
t df p-value

กลุ่มทดลอง

ก่อนการทดลอง 10 18.40 3.47 -12.70 -11.69 9 0.00

หลังการทดลอง 10 31.10 2.55

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (ต่อ)
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คะแนนความสามารถ
ในการต่อสู้คดี

n Mean S.D
Mean 

Difference
t df p-value

กลุ่มควบคุม

ก่อนการทดลอง 10 15.10 4.04 -3.20 -3.93 9 0.00

หลังการทดลอง 10 18.30 5.81

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการตอ่สูค้ดกีอ่นและหลงัไดร้บัโปรแกรมฟืน้ฟคูวามสามารถ

ในการต่อสู้คดีรายบุคคลของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20) (ต่อ)

ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการต่อสู้คดีก่อนและหลังได้รับโปรแกรม

ฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลระหว่าง

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ พบว่าคะแนนเฉลีย่ความ

สามารถในการต่อสู้คดีก่อนการทดลองระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน ส่วนภายหลัง

การทดลองพบว่า คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการ

ต่อสู้คดีระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่าง

กนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p<.05) โดยคะแนนเฉลีย่

ความสามารถในการต่อสู้คดีของกลุ่มทดลองสูงกว่า

กลุ่มควบคุม (t = 6.37 df = 18) ดังแสดงในตาราง 

ที่ 3

ตารางที่ 3	 เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการตอ่สูค้ดกีอ่นและหลงัไดร้บัโปรแกรมฟืน้ฟรูะหวา่งกลุม่

ทดลองและกลุ่มควบคุม (n=20)

คะแนนความสามารถ
ในการต่อสู้คดี

n Mean S.D
Mean 

Difference
f t df p-value

ก่อนการทดลอง

กลุ่มทดลอง 10 18.40 3.47 3.30 .057 1.95 18 0.07

กลุ่มควบคุม 10 15.10 4.04

หลังการทดลอง

กลุ่มทดลอง 10 31.10 2.55 12.80 2.61 6.37 18 0.00

กลุ่มควบคุม 10 18.30 5.81

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีของผู้ป่วยนิติจิตเวช	 อุทยา นาคเจริญ และ ภาวินี บุตรแสน
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วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยความ

สามารถในการต่อสู้คดีหลังได้รับโปรแกรมฟื้นฟูความ

สามารถในการต่อสู ้คดีรายบุคคลของกลุ ่มทดลอง 

สงูกว่ากลุม่ควบคมุซึง่เป็นไปตามสมมตฐิานทีก่�ำหนดไว้ 

แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยนิติจิตเวชที่ได้รับการฟื้นฟูความ

สามารถในการต่อสู ้คดีตามโปรแกรมฟื ้นฟูความ

สามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคลมีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับกระบวนการต่อสู้คดี มีความสามารถในการ

ต่อสู้คดีเพิ่มขึ้น คะแนนความสามารถในการต่อสู้คดี

ของผูป่้วยนติจิติเวชเพิม่ขึน้ ทัง้นีอ้าจเนือ่งจาก ภายหลงั

การเข้าร่วมโปรแกรมฟ้ืนฟคูวามสามารถในการต่อสูค้ดี

รายบุคคลท�ำให้ผู้ป่วยนิติจิตเวชที่เข้าร่วมโปรแกรมมี

ความสามารถอย่างเพียงพอในการเข้าใจเกี่ยวกับการ

ด�ำเนินคดีตามกฎหมาย การเข้าใจเหตุผลของการ

ด�ำเนนิคดแีละผลทีจ่ะได้รบัภายหลงัสิน้สดุกระบวนการ

ทางกฎหมาย และการปรกึษาหรอืร่วมมอืกบัทนายความ

ในการปกป้องตนเองได้ตามสมควรเกีย่วกบัการด�ำเนนิ

คดีตามกฎหมาย19-23 สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Bertman และคณะ4 ที่ท�ำการศึกษาเกี่ยวกับ

ประสิทธิผลของโปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการ

ต่อสูค้ดรีายบคุคลส�ำหรบัผูป่้วยในนติจิติเวชก่อนต่อไป

สู้คดี ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยความสามารถใน

การต่อสู้คดีภายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลอง 

ที่เน้นการฟื้นฟูแก้ไขข้อจ�ำกัดต่าง ๆ และกลุ่มควบคุม 

ที่เน้นการให้ความรู้เกี่ยวกับสิทธิทางกฎหมายสูงกว่า

กลุ่มควบคุมที่เน้นการให้กิจกรรมบ�ำบัดตามมาตรฐาน 

ของโรงพยาบาลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิเช่นเดยีวกบั

การศึกษาของ Siegel และ Elwork24 ที่ท�ำการพัฒนา

โปรแกรมการบ�ำบัดส�ำหรับผู้กระท�ำผิดที่ไม่สามารถ

ต่อสู้คดีได้ ผลการวิจัยพบว่า คะแนนเฉลี่ยของความ

สามารถในการต่อสู ้คดีระหว่างกลุ ่มทดลองและ 

กลุ ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

และติดตามผลการไปต่อสู้คดีของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่ม

ทดลอง พบว่า สามารถต่อสู้คดีได้ถึงร้อยละ 43.0 และ

จากการศึกษาของ อุทยา นาคเจริญ และคณะ17  

เกีย่วกบัผลของโปรแกรมกลุม่เตรยีมความพร้อมในการ

ต่อสู ้คดีต่อความสามารถในการต่อสู ้คดีของผู ้ป่วย 

นติจิติเวช ผลการวจิยัพบว่า กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่

ความสามารถในการต่อสู้คดีสูงกว่าก่อนทดลองอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ และมีคะแนนเฉลี่ยความสามารถ 

ในการต่อสู ้คดีสูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ

หากจะมีการวิจัยต่อไป ควรได้ติดตามผลตาม

ไปดกูารต่อสูค้ดจีรงิ ๆ  ของผูป่้วยนติจิติเวชทีไ่ด้เข้าร่วม

โปรแกรมรายบุคคลดังกล่าว เพราะเป็นข้อจ�ำกัดหนึ่ง

ของงานวิจัยนี้

สรุป
โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดี

รายบคุคลสามารถเพิ่มระดับความสามารถในการตอ่สู้

คดขีองผูป่้วยนติจิติเวชในสถาบนักลัยาณ์ราชนครนิทร์

ได้ โดยผูป่้วยนติจิติเวชในกลุม่ทดลองมค่ีาคะแนนเฉลีย่

ความสามารถในการต่อสู ้คดีภายหลังการเข้าร่วม

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีรายบุคคล

สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.05)
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ควำมรูเ้ดมิ: การเตรยีมความพรอ้มในการตอ่สูค้ด ี

ของผู้ป่วยนิติจิตเวชด้วยโปรแกรมกลุ่ม สามารถ

ฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดีได้

ควำมรูใ้หม:่ โปรแกรมเปน็รายบคุคล ในการฟืน้ฟู

ความสามารถ ในการตอ่สูค้ด ีสามารถเพิม่คะแนน

เฉลี่ย ความสามารถในการต่อสู้คดี ของผู้เข้าร่วม

โปรแกรม เมื่อเทียบกับคนที่ไม่ได้เข้าร่วมอย่าง

มีนัยส�าคัญ

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: ควรสนับสนุนให้น�า

โปรแกรมฟื้นฟูความสามารถในการต่อสู้คดี

รายบุคคลนี้ ไปใช้ในผู้ป่วยนิติจิตเวช เพื่อให้กลับ

ไปต่อสู้คดีได้เร็วขึ้น
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บทความปริทัศน์

การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน

วิมลวรรณ ปัญญาว่อง, วท.ม.
สถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน

วิธีการ: สืบค้นงานวรรณกรรมและงานวิจัยจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ โดยเน้นงานวิจัยประเภทการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน กิจกรรมและแนวทาง 

ในระดับชาติ

ผล: การป้องกันการรังแกกันในโรงเรียนที่มีประสิทธิภาพ ควรท�ำแบบทั้งโรงเรียน (whole-school approach) 

และเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัย ครูและบุคลากรในโรงเรียนมีบทบาทส�ำคัญและควรได้รับการพัฒนา 

ความรู้และทักษะในการสร้างวัฒนธรรมดีและจัดการการรังแกกันที่เหมาะสม การจัดกิจกรรมส�ำหรับนักเรียน  

ควรจัดเพื่อนักเรียนทุกคน และผนวกเนื้อหาเข้าไปในหลักสูตรการเรียนปกติ จะได้ผลดีและยั่งยืนกว่าการเจาะจง

เฉพาะกลุม่และกจิกรรมระยะสัน้ โดยเนือ้หาควรเน้นทกัษะทางอารมณ์สงัคม พฤตกิรรมด ีและการจดัการการรงัแกกนั 

ที่เหมาะสม มุ่งเน้นที่เด็กนักเรียนผู้เห็นเหตุการณ์เป็นผู้รายงานเหตุการณ์และช่วยเหลือขัดขวางการรังแกกัน 

สรุป: การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียนต้องเป็นการเปลี่ยนแปลงในเชิงวัฒนธรรมและสิ่งแวดล้อม 

ในโรงเรยีน ซึง่ต้องอาศยัการเปลีย่นแปลงตัง้แต่ระดบันโยบายจนถงึทกุคนในโรงเรยีน และให้เวลาในการด�ำเนนิการ

ในระยะยาวและต่อเนื่อง จึงจะมีประสิทธิผลที่ชัดเจนและยั่งยืน
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Review article

Prevention and response of bullying in school

Wimonwan Panyawong, M.Sc.
Child and Adolescence Mental Health Rajanagarindra Institute

Abstract
Objective: This article presented a literature review of evidence-based preventive and responsive 

bullying program in school.

Methods: Electronic databases were used for searching empirical evidences relating to school-

based anti-bullying programs, focusing on systematic reviews, meta analysis studies and national 

program/ guidelines.

Results: Evidences indicated that successful anti-bullying program should take whole-school 

approach and promoting safety culture in school. Training for teachers and school staffs, especially 

how to promote positive school climate and how to deal with bullying appropriately,  

was significantly important. Universal intervention for all students and curriculum-based program 

will be more effective and long lasting than specific group and short-term intervention. Key points 

of intervention included emotional and social skills and appropriate ways to respond to bullying. 

Significant program usually promote positive bystanders to be key persons to report and stop 

bullying events.

Conclusion: Effective and sustainable anti-bullying program in school involves transformation of 

school culture and environment. It requires not only collaboration from policy level to individual 

level, but also long duration and continuity.
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บทน�ำ
การรังแกกัน (bullying) มีผลกระทบต่อ

พัฒนาการทางจิตใจและสังคมของเด็ก ทั้งผู้ถูกรังแก

และผู ้รังแก ในประเทศไทยความชุกของเด็กมี

ประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการรังแกกัน ไม่ว่าจะเป็น

ผูร้งัแก ผูถ้กูรงัแก หรอืทัง้สองบทบาทอยูร่ะหว่างร้อยละ 

20.0-30.01,2 จากการส�ำรวจสถานการณ์สุขภาพจิต 

วัยรุ ่นในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ของ

องค์การอนามัยโลก ในปี ค.ศ. 2017 รายงานว่าเด็ก

นกัเรยีนไทยร้อยละ 30.0 เคยถกูเพือ่นในโรงเรยีนรงัแก3 

และผลการส�ำรวจความชกุของการรงัแกกนัในโรงเรยีน

พบว่านักเรียนไทยที่เคยมีประสบการณ์การรังแกใด ๆ 

(ผู้รังแก ผู้ถูกรังแก หรือทั้งสองบทบาท) ร้อยละ 21.0  

ซึ่งในกลุ่มนี้พบโรคจิตเวชอย่างน้อยหนึ่งโรคร้อยละ 

60.04 ส่วนการศึกษาในนักเรียนจากสามจังหวัด

ชายแดนภาคใต้ พบนักเรียนที่เป็นเหยื่อการรังแกกัน

และการรงัแกกนัในโลกออนไลน์ร้อยละ 15.05 โดยการ

รังแกกันจะพบได้มากที่สุดและรุนแรงที่สุดในช่วง 

ที่เด็กเปลี่ยนผ่านจากชัน้ประถมศกึษาไปสูม่ธัยมศกึษา  

และมแีนวโน้มลดลงในช่วงมัธยมศึกษาตอนปลาย1

เดก็ทีถ่กูรงัแกมแีนวโน้มทีจ่ะมปัีญหาการปรบั

ตวัทางสงัคม หรอืขาดทกัษะทางสงัคม มอีาการทางกาย

ที่มีผลจากจิตใจ (psychosomatic) เด็กที่ถูกรังแก

อย่างต่อเนือ่งเป็นเวลานานมแีนวโน้มทีจ่ะเชือ่ว่าตนไม่

สามารถควบคมุหรอืจดัการอะไรกบัสิง่ทีเ่กดิขึน้นีไ้ด้เลย

และรู้สึกสิ้นหวัง6 น�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพจิตที่รุนแรงขึ้น 

เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล กลัวสังคม ติดสารเสพติด  

แยกตวัจากสงัคม หรอืฆ่าตวัตาย2 ในขณะทีเ่ดก็ทีร่งัแก

ผู้อื่นมีแนวโน้มก้าวร้าวรุนแรง มีปัญหาการเรียน และ

เสี่ยงติดสารเสพติด รวมถึงความเสี่ยงต่อการมีปัญหา

สขุภาพจติ ไม่ว่าจะเป็น ซมึเศร้า และฆ่าตวัตาย ไม่ต่าง

จากเดก็ทีถ่กูรงัแก7 และมคีวามเสีย่งต่อทีจ่ะมพีฤตกิรรม

ก้าวร้าวและกระท�ำผิดกฎหมายมากกว่า8,9

การศึกษานี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการป้องกันและจัดการการ

รังแกกันในโรงเรียน รวมถึงองค์ความรู้ที่เกี่ยวข้องกับ

การรังแกกันในโรงเรียนที่มีการศึกษาวิจัยอย่างเป็น

มาตรฐานทางวิชาการ เพื่อน�ำมาสรุปเป็นแนวทางใน

การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียนที่มี

ประสิทธิภาพ เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนการ

พัฒนาแนวทางการป้องกันและจัดการการรังแกกัน 

ในบรบิทไทย และเป็นประโยชน์ในการใช้ประกอบการ

วางนโยบายด้านการป้องกันและจัดการการรังแกกัน 

ในโรงเรียนของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

วิธีการ
การทบทวนองค์ความรูแ้ละงานวจิยัทีเ่กีย่วข้อง

ทั้งไทยและต่างประเทศ มุ่งเน้นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การรังแกกัน และแนวทาง กิจกรรม หรือข้อแนะน�ำใน

การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน โดย

สบืค้นงานวจิยัจากฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ (PubMed) 

และฐานข้อมลูวารสารในประเทศไทย (TCI) สบืค้นข้อมลู

ย้อนหลงั 10 ปี ตัง้แต่ปี ค.ศ. 2009 ถงึ 2018 ใช้ค�ำค้นหา 

“bullying and school” “bullying and prevention” 

“bullying prevention program” “การรังแกกันใน

โรงเรียน” “การป้องกันการรังแกกันในโรงเรียน” โดย

ขั้นแรกสืบค้นจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อได้วรรณกรรม 

104 เรื่อง จากนั้นวิเคราะห์รายละเอียดเนื้อหาและ

ความน่าเชือ่ถอืของวรรณกรรม โดยเน้นคดัเลอืกงานวจิยั

ประเภททบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 

review และ meta-analysis) และแนวทางการป้องกนั

การรังแกกันในโรงเรียนในระดับชาติ รวม 26 ชิ้น
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ผล
ความรู้พื้นฐานเรื่องการรังแกกัน

การนยิามความหมายของการรงัแกกนั ถอืเป็น

จุดเริ่มต้นในการวางแผนการป้องกัน และเป็นพื้นฐาน

ในการสร้างความเข้าใจทีต่รงกนัในหมูผู่เ้กีย่วข้องในการ

ป้องกันและลดการรังแกกันในโรงเรียน1 การรังแกกัน 

(bullying) ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ1,2 ได้แก่  

มุ่งร้าย เกิดซ�้ำ ๆ และผู้รังแกมีอ�ำนาจเหนือกว่าผู้ถูก

รังแกบางประการ เช่น รูปร่างใหญ่กว่า แข็งแรงกว่า 

อายมุากกว่า ฉลาดกว่า มกีลุม่เพือ่นมากกว่า ฐานะดกีว่า 

ฐานะทางสงัคมสงูกว่า หรอืมคีวามแตกต่างทางศาสนา 

เชื้อชาติ เพศ เพศสภาพ หรือกลุ่มเด็กพิการและเด็ก 

ที่มีความต้องการพิเศษ

ประเภทของการรงัแกกนัแบ่งได้หลายแนวทาง2 

แต่แนวทางทีน่ยิมและมปีระโยชน์ต่อการคดักรองและ

วางแผนช่วยเหลือเด็กจะเป็นการแบ่งตามพฤติกรรม 

ที่สังเกตได้1 ได้แก่ 1) การรังแกแบบเผชิญหน้าหรือ 

ทางตรง (face-to-face bullying หรือ direct 

bullying) คือ พฤติกรรมท�ำร้ายร่างกาย เช่น เตะ ต่อย 

และการรังแกทางวาจา เช่น พูดล้อเลียน เสียดสี ข่มขู่ 

หรือด่าหยาบคาย ซึ่งเป็นกลุ ่มที่ผู ้ใหญ่สังเกตและ

จัดการได้ง่าย และ 2) การรังแกกันแบบไม่เปิดเผย 

(covert bullying หรือ indirect bullying) คือ  

การรังแกกันทางสังคม หรือความสัมพันธ์ เช่น ไม่ให้

เข้ากลุม่ แย่งเพือ่น นนิทา แบลค็เมล์ ปล่อยข่าวลอื และ

การรังแกกันทางออนไลน์ (cyberbullying) เช่น  

การ post หรือ comment การปล่อยข่าวลือ การแชร์

ข้อมลู ภาพถ่าย หรอืวดิโีอส่วนตวัของผูอ้ืน่ ผ่านทางสือ่

สังคมออนไลน์ที่ท�ำให้ผู้อื่นหงุดหงิดใจ คุกคาม หรือ

อับอาย ซึ่งกลุ่มนี้เป็นรูปแบบการรังแกกันที่ผู ้ใหญ่

จดัการได้ยาก แต่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อผูท้ีถ่กูรงัแก 

เนือ่งจากมผีูช้มหรอืผูร้บัข้อมลูจ�ำนวนมาก10 ทัง้นีร้ปูแบบ

ของการรังแกกันที่พบมากที่สุด คือ การรังแกกัน 

ทางวาจา เช่น พูดล้อเลียน ล้อชื่อ2

ปัจจัยเสี่ยงต่อการถูกรังแก มักพบในเด็กที่มี

ลักษณะขี้กลัว ขี้กังวล เด็กที่มีปัญหาการปรับตัวและ

เข้าสังคม ไม่มีเพื่อน แยกตัว รวมถึงเด็กพิเศษ เด็กชาย

ขอบหรือชนกลุ่มน้อย9,11 การเลี้ยงดูของพ่อแม่แบบ

ปกป้องมากเกนิไป (overprotective) และแบบเข้มงวด

มากเกนิไป (authoritarian style) ส่งผลกระทบให้เดก็

ขาดความมั่นใจและไม่กล้าตัดสินใจ ซึ่งเป็นความเสี่ยง

ต่อการถูกรังแกได้ง่าย11,12 เด็กที่มีลักษณะสมยอม  

ถูกรังแกแล้วไม่โต้ตอบหรือแจ้งครู มีแนวโน้มที่จะถูก

รังแกมากขึ้นและเรื้อรัง9 นักเรียนในกลุ ่มที่รักเพศ

เดียวกันหรือคนข้ามเพศ (LGBT: lesbian, gay, 

bisexual, transgender) เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยง 

ในการถกูรงัแกมาก เรยีกว่า การรงัแกคนรกัเพศเดยีวกนั 

(homophobic bullying) นักเรียนกลุ่ม LGBT 9  

ใน 10 คนเคยถูกล้อเลียน นักเรียนข้ามเพศมีแนวโน้ม

ถูกรังแกมากส่วนใหญ่เป็นการรังแกทางวาจาและ

มากกว่าครึง่ถกูรงัแกทางร่างกาย13 ส่วนในประเทศไทย

พบว่า เด็กที่บอกว่าตัวเองเป็น LGBT เคยถูกรังแก 

ทั้งทางร่างกายและทางวาจา ทั้งต่อหน้าและทางโลก

ออนไลน์ประมาณร้อยละ 30.0 และมีเพียง 1 ใน 3  

ที่จะโต้ตอบกลับ เช่น สู้กลับ หรือบอกครู14 เด็ก LGBT  

มแีนวโน้มทีจ่ะไม่รายงานเหตกุารณ์ถกูรงัแกและไม่รูส้กึ

ว่าจะมใีครช่วยเหลอืได้ โดยเฉพาะกลุม่ทีต้่องเกบ็กดไม่

สามารถแสดงออกทางเพศสภาพอย่างอิสระ และอาจ

น�ำไปสู่ปัญหาการเรียนและสุขภาพจิตได้13 ผู้ถูกรังแก

อย่างต่อเนื่องมีแนวโน้มที่จะเชื่อว่าสิ่งที่เกิดขึ้นนั้นอยู่

นอกเหนอืการควบคมุของตวัเอง และตวัเองไม่สามารถ

แก้ไขอะไรได้ สิน้หวงั ซึง่หากคนรอบข้าง เช่น พ่อแม่ ครู 
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ไม่ยื่นมือช่วยเหลืออาจยิ่งท�ำให้เกิดความรู้สึกหมดหวัง

และซึมเศร้าน�ำไปสู่ความคิดฆ่าตัวตายได้6 ส่วนเด็ก 

ผู้รังแกอาจเป็นกลุ่มเด็กเลี้ยงยาก มีปัญหาสมาธิสั้น 

หุนหันพลันแล่น ควบคุมตัวเองไม่ค่อยได้ มาจาก

ครอบครวัทีม่คีวามก้าวร้าวรนุแรงในบ้าน หรอืคบเพือ่น

ทีก้่าวร้าวรนุแรง9 ทัง้นีค้วามเสีย่งทีจ่ะเกดิการรงัแกกนั

จะยิ่งเพิ่มขึ้นหากโรงเรียนขาดการรับรู้หรือเพิกเฉยต่อ

พฤติกรรมรุนแรงและการรังแกกันในหมู่นักเรียน11,15 

การรังแกกันไม่ใช่แค่เรื่องระหว่างเด็กที่รังแก

และเด็กที่ถูกรังแกเท่านั้น แต่ยังเกี่ยวโยงไปถึงคนรอบ

ตวัเดก็ ไม่ว่าจะเป็น เพือ่น คร ูผูป้กครอง โรงเรยีน และ

ชมุชน11,15 โดยเพือ่นมบีทบาทส�ำคญัมากในสถานการณ์

การรังแกกัน ไม่ว่าจะเป็นผู้ร่วมรังแก ผู้ช่วยเหลือ ผู้ชม 

หรือผู ้ยับยั้งการรังแก เด็กทั่วไปผู ้เห็นเหตุการณ์ 

(bystander) ที่เพิกเฉยหรือไม่เข้าไปช่วยยับยั้งมีส่วน

ส�ำคัญในการสร้างวัฒนธรรมที่ว่า การรังแกกันเป็น 

เรื่องธรรมดา ยอมรับได้ หรือกระทั่งเป็นเรื่องบันเทิง  

ถ้าผู้รังแกที่ได้รับความสนใจ ความเคารพย�ำเกรงจาก

เพื่อน ๆ  และไม่มีใครต่อต้าน จะยิ่งได้รับการเสริมพลัง 

ในขณะทีถ้่าผูถ้กูรงัแกรบัรูว่้า เพือ่น ๆ  ไม่เหน็อกเหน็ใจ 

ไม่มีใครช่วย และรู้สึกว่าเพื่อน ๆ ไม่ชอบ ก็จะยิ่งรู้สึก

ถูกตอกย�้ำบทบาทความเป็นเหยื่อ 

ครมูบีทบาทส�ำคญัมากในการสร้างวฒันธรรม

ในห้องเรียน ครูที่แสดงออกว่าพยายามช่วยเหลือและ

จัดการไม่ให้มีการรังแกกันในห้องเรียนจะมีส่วนช่วย

ส�ำคัญ ในขณะที่ครูที่เพิกเฉยหรือไม่แสดงท่าทีเข้าไป

ช่วยเหลอืเดก็ทีถ่กูรงัแกจะเป็นการส่งเสรมิการรงัแกกนั

ในทางอ้อม1 ทั้งนี้ครูส่วนใหญ่จะเข้าไปจัดการกรณี 

การรังแกกันทางกายที่เห็นชัดเจนและรุนแรง แต่ยัง 

ไม่เท่าทนัหรอืไม่ได้เข้าไปจดัการการรงัแกกนัอืน่ ๆ  เช่น 

ทางวาจา ความสัมพันธ์ สังคมออนไลน์11 อีกทั้งความ

เชือ่หรอืทศันคตขิองผูใ้หญ่ทัง้พ่อแม่ผูป้กครอง คร ูและ

บุคลากรในโรงเรียนที่มีต่อการรังแกกันในเด็กนักเรียน

ก็อาจส ่งผลให้เกิดการรังแกกันได ้มากขึ้น หรือ 

เป็นอุปสรรคต่อการป้องกันการรังแกกันในโรงเรียน 

ความเชือ่ผดิ ๆ  ทีเ่กดิขึน้บ่อยครัง้ เช่น การรงัแกกนัเป็น

เรื่องปกติ เป็นส่วนหนึ่งของการเติบโต หรือเด็กที่ 

ถูกรังแกต้องผ่านมันไปให้ได้เอง ในบริบทโรงเรียนไทย

ที่พบได้บ่อยโดยเฉพาะการรังแกทางวาจา ล้อชื่อ

บพุการ ีล้อเลยีนสผีวิหรอืรปูร่างหน้าตา มกัไม่ได้รบัการ

ช่วยเหลือและจัดการ กลายเป็นวัฒนธรรมปกติที่ 

ผู้ถูกรังแกต้องยอมรับและผ่านไปให้ได้เอง นอกจากนี้

ความเชื่อผิด ๆ อื่น ๆ เช่น เด็กที่รังแกผู้อื่นเมื่อโตขึ้น 

ก็จะเลิกท�ำไปเอง เด็กผู้ถูกรังแกก็เป็นคนที่ยั่วยุให้เกิด

การรังแกกันเอง หรือเวลาเด็กมาฟ้องแล้วผู ้ใหญ่ 

ไม่ควรเข้าไปยุ่งเพราะปัญหาจะแย่ลง11,15 

การป้องกันการรังแกกันในโรงเรียน

โครงการหรือกิจกรรมป้องกันการรังแกกัน

สามารถช่วยลดปัญหาการรังแกกันในโรงเรียนได้16,17 

ยิ่งมีรูปแบบที่เข้มข้นมาก ก็จะมีประสิทธิผลมากขึ้น8 

โดยกิจกรรมป้องกันการรังแกกันในโรงเรียนส่วนมาก

ได้ผลดีในเด็กโตหรือวัยรุ ่น (ชั้นมัธยมศึกษาขึ้นไป) 

มากกว่าเด็กชั้นประถมศึกษา ซึ่งส่วนหนึ่งมาจากวุฒิ

ภาวะและพัฒนาการของวัยรุ่นที่สามารถเรียนรู้ เข้าใจ 

และปฏิบัติตามแนวทาง/กิจกรรมนั้น ๆ ได้ดีกว่าเด็ก 

วัยเรียน อย่างไรก็ตามเด็กชั้นประถมศึกษาย่อมได้รับ

ประโยชน์มากจากกิจกรรมที่เน้นการเสริมสร้างทักษะ

ทางสังคม และทักษะการปฏิเสธ (assertive skill)  

ซึ่งเป็นทักษะส�ำคัญในการใช้จัดการสถานการณ์ 

การรังแกกันในระยะยาว16 
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แนวทางป้องกนัการรงัแกกนัในโรงเรยีนได้รบั

การยอมรับว่ามีประสิทธิภาพและประสิทธิผลดีที่สุด 

คือ การด�ำเนินการทั้งโรงเรียน หรือ whole-school 

approach1,8,18,19 โดยเป็นการร่วมมือกันของทุกคน 

ในโรงเรียนตั้งแต่ นโยบาย ผู้บริหาร ครูและบุคลากร 

ทุกคน เด็กนักเรียนทุกคน เจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงเรียน 

รวมไปถึงพ่อแม่ผู้ปกครองของนักเรียนทุกคน มุ่งเน้น

การเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมและสภาพแวดล้อมใน

โรงเรียนมากกว่าเจาะจงเพียงรายบุคคล1,12 เนื่องจาก

กิจกรรมที่ท�ำเฉพาะกับเด็กอย่างเดียวมักไม่ค่อยได้ 

ผลมากนัก แต่ต้องรวมถึงครูและผู้ปกครองไปพร้อม

กนั1,10,15,20,21 รวมไปถงึการท�ำงานร่วมกนักบัสหวชิาชพี

ด้านสุขภาพจิตที่เชี่ยวชาญด้วย15,21 องค์ประกอบของ

แนวทาง รูปแบบ หรือกิจกรรมเพื่อการป้องกันการ

รังแกกันมีดังนี้

1.	 นโยบาย วัฒนธรรม และสิ่งแวดล้อม 

ในโรงเรียน

จดุเริม่ต้นส�ำคญัคอื นโยบายของโรงเรยีนทีใ่ห้

ความส�ำคญักบัการต่อต้านการรงัแกกนัแบบทัง้โรงเรยีน 

ครอบคลุมความรับผิดชอบของทุกคนในโรงเรียน  

ทัง้คร ูบคุลากรอืน่ ๆ  และนกัเรยีน การก�ำหนดนโยบาย

ทีช่ดัเจน เข้มงวด และมรีะเบยีบวนิยั ทกุคนในโรงเรยีน

รับรู ้และปฏิบัติตาม รวมถึงมีบทลงโทษส�ำหรับผู ้ที่ 

รังแกผู้อื่นอย่างชัดเจน และครอบคลุมการรังแกกัน 

ทางออนไลน์ด้วย10 ประเด็นส�ำคัญคือการเสริมสร้าง

วัฒนธรรมการรายงานเมื่อเกิดเหตุการณ์รังแก 

กนั1,10,15,21 โรงเรยีนต้องมช่ีองทางการรายงานการรงัแก

กันที่ชัดเจน และสร้างความมั่นใจว่าผู้รายงานจะได้รับ

การคุ้มครองและจะไม่เดือดร้อน การเปิดช่องทาง

รายงานทางออนไลน์จะช่วยให้นกัเรยีนรูส้กึว่าเป็นเรือ่ง

ง่ายขึ้น1,10,15 และควรมีมาตรการจัดการการรังแกกันที่

ชัดเจน ทันที และสม�่ำเสมอเพื่อให้ผู ้รายงานและ 

ผู้ถูกรังแกรู้สึกปลอดภัยและได้รับการดูแลช่วยเหลือ 

และช่วยลดอัตราการเกิดเหตุรังแกกันได้ในขณะ

เดียวกันด้วย15 ในมุมมองแนวคิดทางบวก (positive 

approach) ควรมุ่งเน้นการเสริมสร้างวัฒนธรรมดี 

ในโรงเรยีน1 ส่งเสรมิและชืน่ชมพฤตกิรรมด ีการสือ่สาร

ด้วยภาษาที่สร้างสรรค์ และความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคลภายในโรงเรียน ทั้งระหว่างนักเรียนด้วยกัน  

ครู-นักเรียน และ ครู-ครู11

นอกจากนี ้การปรบัสภาพแวดล้อมในโรงเรยีน

และห้องเรียน และสนามเด็กเล่น เช่น การค้นหาจุดที่

เกิดการรังแกกันบ่อย ๆ  ในโรงเรียน และแก้ไขจุดเสี่ยง

ที่จะเกิดอันตราย เป็นวิธีที่ได้ผลดีและใช้งบประมาณ

น้อย8 การมีผู ้ใหญ่ดูแลก�ำกับนักเรียนช่วงพักและ 

ในสนามเด็กเล่น (playground supervision) เป็นวิธี

การส�ำคัญและได้ผลดีมาก เนื่องจากการรังแกกัน 

มักเกิดขึ้นในช่วงพักกลางวันหรือช่วงเปลี่ยนคาบเรียน  

ส่งเสริมกิจกรรมสร้างสรรค์และน่าสนใจในช่วงพัก 

กลางวันหรือช่วงเย็น ส่งเสริมพฤติกรรมเชิงบวก  

ลดโอกาสในการรังแกกันในช่วงชั่วโมงว่าง หรือ 

ในสนามเด็กเล่น โดยมีครูหรือเจ้าหน้าที่ของโรงเรียน

คอยดูแลก�ำกับ ซึ่งวิธีนี้ถือว่าเป็นวิธีที่ท�ำได้ง่ายที่สุด  

ไม่ลงทุนมาก และได้ผลดี8,21 

2.	 กิจกรรมส�ำหรับนักเรียน

การจดักจิกรรมส�ำหรบัเดก็ทัง้หมด (universal 

program) ได้ผลดีกว่าการเจาะจงเฉพาะบางกลุ่ม8 

เนือ้หาของกจิกรรมมสีองประเดน็หลกั ประเดน็แรกคอื

การเสริมสร้างทักษะชีวิตพื้นฐานที่ส�ำคัญ ไม่ว่าจะเป็น 

ทักษะทางสังคม การจัดการอารมณ์ รวมทั้งการเสริม

สร้างความภาคภูมิใจในตัวเอง (self-esteem) ค้นหา

จุดแข็งของตนเองและใช้ให้เป็นประโยชน์ ส่งเสริม 
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การสื่อสารและพฤติกรรมเชิงบวก1,16 แนวทางที่มี

การน�ำไปใช้มาก คือ social emotional learning 

(SEL)22 ซึ่งไม่ได้พัฒนาขึ้นเพื่อลดการรังแกกันโดยตรง 

แต่มุ่งเน้นการเสริมสร้างทักษะทางอารมณ์และสังคม

ของนกัเรยีน22-24 ในประเทศโซนยโุรปมนีโยบายให้เวลา

ในการใช้ SEL ในห้องเรียน ช่วยลดพฤติกรรมการ 

รังแกกันและความรุนแรงในโรงเรียนได้ดี21 ช่วยสร้าง 

ความรูส้กึเหน็อกเหน็ใจ มกีารดงึนกัเรยีนกลุม่เสีย่ง เช่น 

ต่างด้าว ยากจน เพศทีส่าม เข้ามาเป็นส่วนหนึง่ในสงัคม21 

นอกจากนี้การเสริมสร้างทักษะสัมพันธภาพ มีเพื่อน 

ทีพ่ดูคยุได้ ช่วยลดการตกเป็นเหยือ่รงัแกได้ดี9 ทัง้นีก้าร

ใส่เนือ้หาหลกัสตูรทกัษะชวีติดงักล่าวเข้าไปในหลกัสตูร

การเรยีนและต่อเนือ่งในห้องเรยีน (classroom-based 

activity) จะช่วยให้มีประสิทธิผลที่ดีกว่ากิจกรรม 

ที่จัดขึ้นพิเศษเป็นครั้งคราว ตัวอย่างเช่น KiVa Anti-

Bullying Program เป็นโครงการที่ประเทศฟินแลนด์

ประกาศใช้ในระดับชาติโดยผนวกเข้ากับหลักสูตร 

การเรียนปกติ ซึ่งได้ผลดีมากและยั่งยืน25,26

อกีประเดน็คอื การปรบัทศันคตแิละความเชือ่

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรังแกกัน และแนวทางหรือ 

ขั้นตอนการจัดการเมื่อถูกรังแก หรือเมื่อพบเห็นการ

รังแกกัน16 เด็กผู้เห็นเหตุการณ์ (bystander) นั้น 

มีความส�ำคัญเทียบเท่ากับคู่กรณี เน้นการสร้างความ

ตระหนัก และบทบาทในการช่วยเหลือเพื่อนที่ถูก

รังแก27 โดยโรงเรียนต้องสร้างความมั่นใจและความ

ปลอดภัยให้เด็กที่รายงานและช่วยเหลือเพื่อน ซึ่งพบ

ว่าได้ผลดีมากในการเปลี่ยนแปลงกลไกภายในกลุ่ม

เพื่อน (group dynamic) และช่วยลดการรังแกกัน 

ได้ดี8,16,27 ส�ำหรบัการป้องกนัการรงัแกกนัทางออนไลน์ 

(cyberbullying) ควรมีการให้ความรู ้ความเข้าใจ  

รูปแบบของการรังแกกันทางออนไลน์ ผลกระทบ และ

แนวทางการจัดการเมื่อถูกรังแกหรือพบการรังแกกัน

ทางออนไลน ์การใช้เทคโนโลยทีี่ปลอดภยั เพือ่ปอ้งกนั

การถูกรังแกทางโลกออนไลน์ รวมถึงการใช้เทคโนโลยี

อย่างสร้างสรรค์10 

3.	 ครูและบุคลากรในโรงเรียน

ครูมีบทบาทส�ำคัญในการสร้างวัฒนธรรมใน

ห้องเรยีนทีป่ลอดภยั และเป็นทีพ่ึง่ของนกัเรยีน ครแูละ

บคุลากรในโรงเรยีนควรได้รบัการอบรมจากผูเ้ชีย่วชาญ

ในการเสริมสร้างและรักษาวัฒนธรรมความปลอดภัย

และพฤติกรรมดีในโรงเรียน1 การใช้ระเบียบวินัยใน

ห้องเรียน ควรมีกฎระเบียบในการจัดการการรังแกกัน

ที่ เข ้มงวด จัดการเด็กที่รังแกผู ้อื่นอย่างเด็ดขาด 

และทันที เช่น พูดคุยอย่างจริงจัง ตัดอภิสิทธิ์บางอย่าง  

ต้องท�ำงานให้ครู หรือส่งพบผู้อ�ำนวยการหรือครูฝ่าย

ปกครอง มีการให้ความรู้ความเข้าใจและปรับทัศนคติ

ต่อการรงัแกกนั และการรงัแกกนัทางออนไลน์ทีถ่กูต้อง 

รวมถงึทกัษะในการจดัการความขดัแย้งและการจดัการ

ชัน้เรยีนควรเป็นทกัษะพืน้ฐานส�ำคญัทีค่รคูวรได้รบัการ

ฝึกฝน10,21 มีการศึกษาพบว่าการฝึกอบรมครูท�ำให้เกิด

ผลลัพธ์ที่ดีกว่าการอบรมเด็กนักเรียน และในบาง

โครงการที่มุ ่งอบรมแต่นักเรียนเพียงอย่างเดียวโดย 

ไม่จัดอบรมครูด้วยท�ำให้ไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง20,21 

4.	 ผู้ปกครอง

การมีส่วนร่วมของผู ้ปกครอง ช่วยให้การ

ป้องกันและการจัดการการรังแกกันในโรงเรียนได้ผลดี

มาก1,8,10,20 โดยการมีส่วนร่วมของพ่อแม่ทุกคนแบบ 

universal prevention ที่ได้ผลดีกว่า21 ไม่ว่าจะเป็น 

การสร้างความตระหนัก ให้ความรู้เรื่องการรังแกกัน  

และการจดัการการรงัแกกนัทีเ่หมาะสม ในการประชมุ

ผู้ปกครอง และการพบผู้ปกครองในระดับรายบุคคล 

ในกรณีกลุ่มเสี่ยงหรือมีปัญหา1,8 บางครั้งการเข้าไปมี

การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน	 วิมลวรรณ ปัญญาว่อง

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2562;27(2):133-144.
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ส่วนร่วมของผู้ปกครองที่มากเกินไปหรือไม่เหมาะสม

อาจท�ำให้สถานการณ์แย่ลง21 นอกจากนี้การจัดอบรม

การเลี้ยงดูที่เหมาะสม (parent training) การจัดการ

อารมณ์และผ่อนคลายความเครียดของพ่อแม่ เสริม

ความสัมพันธ์ที่ดีภายในครอบครัว จะมีส่วนช่วยเสริม

ภูมิคุ้มกันให้เด็กได้ดี20 

5.	 การประเมินประสิทธิผลของกิจกรรม/

โครงการ

ในการจัดโครงการหรือกิจกรรมป้องกันการ

รังแกกันในโรงเรียนจ�ำเป็นต้องมีการประเมินผลอย่าง

เป็นระบบ เพื่อติดตามประสิทธิผลของกิจกรรมที่

ชัดเจนและมีหลักฐานเชิงประจักษ์1,8,10,28 ตัวชี้วัดที่ใช้

ในงานวจิยัประเมนิผล ส่วนใหญ่เน้นการวดัจ�ำนวนครัง้

ของการรงัแกกนัในทกุรปูแบบ (ทางตรง เช่น กาย วาจา 

และทางอ้อม เช่น ความสัมพันธ์ ทางออนไลน์)8,28  

อีกวิธีหนึ่งคือเน้นที่เด็กที่ถูกรังแกเช่น จ�ำนวนเด็ก 

ที่ถูกรังแกลดลง2 หรือจ�ำนวนครั้งที่ เด็กถูกรังแก 

ลดลง8,28 นอกจากนี้ ยังมีปัจจัยด้านสุขภาพจิตและ

พฤตกิรรมทีเ่ป็นปัญหา เช่น ระดบัความรนุแรงของการ

รังแกกันในโรงเรียน อัตราการเกิดพฤติกรรมก้าวร้าว 

ภาวะซึมเศร้า การฆ่าตัวตาย2,16

ประเดน็หนึง่ทีน่่าสนใจและมกีารศกึษาพบว่า

มีผลอย่างมากในการลดการรังแกกันในโรงเรียน คือ 

ทัศนคติที่มีต่อการรังแกกัน โดยพบว่ากิจกรรมที่ช่วย

ปรบัทศันคตทิีม่ต่ีอการรงัแกกนันัน้มปีระโยชน์อย่างมาก 

และมักจะเป็นตัวแปรที่มีความเปลี่ยนแปลงอย่าง

ชัดเจนหลังเสร็จสิ้นโครงการ28 อีกมุมมองหนึ่งในการ

ประเมนิผลคอืแนวคดิในทางบวก (positive approach) 

โดยการประเมนิทีพ่ฤตกิรรมดขีองผูเ้หน็เหตกุารณ์ เช่น 

การรายงานเหตกุารณ์การรงัแกกนั ทัง้นกัเรยีน คร ูและ

บุคลากรโรงเรียน การเข้าไปขัดขวางการรังแกกัน  

การช่วยเหลือนักเรียนที่ถูกรังแก หรือการประเมิน

ความพึงพอใจต่อโรงเรียน เช่น ความรู้สึกสบายใจและ

เป็นสขุ (well being) กบัชวีติในโรงเรยีน ความเชือ่มัน่

ในครแูละผูใ้หญ่ในโรงเรยีน เช่น เชือ่ว่าเมือ่มปัีญหาแล้ว

ครูจะยินดีช่วยเหลือ ความพึงพอใจต่อโรงเรียน ทั้งนี้

ตัวแปรในกลุ่มนี้ถือเป็นปัจจัยส�ำคัญในการเสริมสร้าง

วัฒนธรรมความปลอดภัยในโรงเรียน โดยเฉพาะใน 

ช่วงแรกของการเปลี่ยนแปลง อย่างไรก็ตาม ยังไม่ค่อย 

มีการวิจัยที่วัดการเปลี่ยนแปลงของวัฒนธรรมและ 

สิ่งแวดล้อมในโรงเรียนที่ชัดเจนหลังโครงการหรือ 

สิน้สดุกจิกรรม เนือ่งจากมคีวามซบัซ้อนและท�ำได้ยาก28 

การจัดการเมื่อเกิดการรังแกกัน (Responsive 

approach) 

เมื่อเกิดเหตุการณ์รังแกกันขึ้นในโรงเรียน 

โรงเรียนส่วนใหญ่จะใช้วิธีการลงโทษผู้รังแกโดยตรง 

(direct sanction) โดยมาตรการการลงโทษอาจ 

แตกต่างกันไป เช่น ต�ำหนิ ประณาม เรียกผู้ปกครอง 

แยกจากห้องเรียนปกติชั่วคราว ตัดอภิสิทธิ์บางอย่าง 

กักบริเวณ พักการเรียน ไปจนถึงไล่ออก ซึ่งวิธีการนี้มี

ข้อดีคือเป็นการจัดการที่เด็ดขาดที่สุดและช่วยลด

พฤติกรรมการรังแกกันได้ จึงเป็นที่นิยมใช้กันมาก 

ในโรงเรยีน ทัง้นี ้บทลงโทษต่อผูท้ีร่งัแกผูอ้ืน่ควรมรีะดบั

ของการลงโทษตามความรนุแรง8 อย่างไรกต็ามงานวจิยั

พบว่า วธิกีารดงักล่าวมกัไม่ได้ผลในการลดการรงัแกกนั

ในระยะยาว รวมทัง้อาจท�ำให้เหยือ่ถกูรงัแกมากขึน้จาก

ความโกรธแค้น หรือในกรณีที่ลงโทษรุนแรง เช่น  

ไล่ออก อาจเป็นการตัดโอกาสในการพัฒนาหรือปรับ

เปลีย่นตวัเองของเดก็และน�ำไปสูปั่ญหาพฤตกิรรมทาง

สังคมที่รุนแรงขึ้นได้ วิธีการจัดการการรังแกกันที่ได้ 

ผลดแีละมหีลกัฐานวจิยัรองรบัมาก คอืการจดัการแบบ

Prevention and response of bullying in school	 Panyawong W

Journal of Mental Health of Thailand 2019;27(2):133-144.
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สมานฉนัท์ (restorative approach) ซึง่พฒันามาจาก

กระบวนการยุติธรรมเชิงสมานฉันท์ เป็นการให้เด็กที่

ถูกรังแกบรรยายความรู้สึกและผลกระทบจากการถูก

รังแก ส่วนเด็กที่รังแกพูดถึงความคิดที่ท�ำให้รังแกและ

ความคิดในตอนนี้ จากนั้นให้ทั้งสองตกลงกันว่าจะท�ำ

อย่างไรต่อไป โดยคาดว่าทั้งคู่จะขอโทษกันและแก้ตัว

ในความผิด วิธีการนี้ถูกใช้อย่างแพร่หลายในสหราช

อาณาจกัรและออสเตรเลยี พบว่าช่วยหยดุการรงัแกกนั

ไม่ให้เกดิขึน้อกีและเป็นวธิทีีไ่ด้ผลดทีีส่ดุ ส่วนการรงัแก

กันทางออนไลน์ อาจมีบางกรณีที่ผิดกฎหมายที่ต้องได้

รับการด�ำเนินการทางกฎหมาย เช่น กฎหมายเด็กและ

เยาวชน ความรุนแรง ความผิดทางเทคโนโลยี หรือ

อาชญากรรมในกรณกีาร social stalking10 นอกจากนี้ 

ยงัมกีารศกึษาแนวคดิการจดัการการรงัแกกนัแบบอืน่ ๆ  

เช่น การไกล่เกลี่ยที่มีครูหรือนักเรียนเป็นคนกลาง

ระหว่างคู่กรณี ซึ่งพัฒนามาจากแนวคิดการจัดการ

ความขัดแย้ง แต่วิธีนี้มีข้อเสียคืออาจท�ำให้เด็กที่ถูก

รังแกรู้สึกว่าตัวเองมีส่วนผิดด้วย หรือรู้สึกขัดแย้งในใจ

และรู้สึกแย่กว่าเดิม ส่วนการท�ำกลุ่มบ�ำบัดผู้รังแกเป็น

วิธีที่ไม่ได้ผลและมีความเสี่ยงที่จะรวมกลุ่มพวกในการ

รังแกผู้อื่นมากขึ้น1,29,30 

ในประเทศไทย มกีารพฒันากจิกรรม โครงการ 

และสือ่เพือ่การป้องกนัการรงัแกกนัในโรงเรยีน โดยพบ

หลักสูตรการป้องกันการรังแกกันและวินัยเชิงบวกที่มี

การวิจัยและต่อเนื่อง และมีการตีพิมพ์ในวารสารทาง

วชิาการ31 ยงัมกีจิกรรมอืน่ ๆ  เช่น โรงเรยีนปลอดความ

รนุแรงของกระทรวงศกึษาธกิาร และกจิกรรมสร้างสรรค์

จากหน่วยงานต่าง ๆ  ทัง้ภาครฐั ภาคการศกึษา และเอกชน 

แต่ยงัไม่พบการศกึษาวจิยัและประเมนิประสทิธผิลของ

กิจกรรมที่มีหลักฐานทางวิชาการ (evidence-based 

intervention) 

วิจารณ์
ปัญหาอปุสรรคในการป้องกนัและจดัการการ

รังแกกันในโรงเรียนที่ส�ำคัญคือนโยบายของโรงเรียน

เรื่องการป้องกันและจัดการการรังแกกัน โรงเรียน 

ทีไ่ม่มนีโยบายทีช่ดัเจน หรอืมแีต่ไม่ใช่นโยบายหลกัของ

โรงเรียน หรือมีแต่ไม่ถูกน�ำมาใช้อย่างสม�่ำเสมอหรือ 

ไม่ได้สื่อสารให้รับรู ้และเข้าใจตรงกันทั้งโรงเรียน  

มีโอกาสที่จะไม่ประสบความส�ำเร็จและไม่ยั่งยืน โดย

เฉพาะหากครใูนโรงเรยีนยงัขาดความรูค้วามเข้าใจเรือ่ง

การรังแกกันและการจัดการที่เหมาะสม รวมถึงยังมี

ทัศนคติที่ไม่ถูกต้อง จะเป็นอุปสรรคส�ำคัญที่ท�ำให้

โครงการไม่ส�ำเร็จ เนื่องจากครูมักเป็นตัวหลักในการ 

ใช้แนวทางและท�ำกิจกรรม ดังนั้นการฝึกอบรมครู 

ทั้งความรู ้ ทัศนคติ และทักษะจึงจ�ำเป็นมาก1,32,33  

การประสานงานระหว่างโรงเรียนกับผู้ปกครองในการ

ดูแลนักเรียนเป็นประเด็นอ่อนไหวและส�ำคัญในการ

ด�ำเนินงาน การมีส่วนร่วมของผู้ปกครอง เป็นวิธีการที่

ได ้ผลในการลดการรังแกผู ้อื่นและการถูกรังแก  

แต่ส่วนใหญ่โรงเรยีนจะใช้แนวทางให้ความรู ้และแบบ 

top-down มากกว่าการฝึกทักษะและการดึงพ่อแม่ 

เข้ามามีส่วนร่วมอย่างเต็มที่ นอกจากนี้ กิจกรรม 

ที่เจาะจงใช้เฉพาะกลุ่ม และการเพิ่มจ�ำนวนบุคลากร

ด้านสุขภาพจิตหรือนักจิตวิทยาโรงเรียน ไม่ได้ช่วย 

ลดอัตราการรังแกกันในโรงเรียน1,32,33 

ในบรบิทโรงเรยีนไทย มนีโยบายเชงิพฒันาใน

หลาย ๆ ด้าน นโยบายด้านการรังแกกันจึงอาจไม่ใช่

นโยบายหลกัของโรงเรยีน เช่นเดยีวกบัโรงเรยีนในกลุม่

ประเทศโซนยุโรปซึ่งพบว่าช่องว่างที่ท�ำให้การป้องกัน

การรังแกกันไม่ได้ผล คือการไม่มีนโยบายต่อต้าน 

การรงัแกกนัในระดบัประเทศ ขาดแนวทางหรอืกลยทุธ์ 

ในการต่อต้านการรงัแกกนัและความรนุแรงในโรงเรยีน

การป้องกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน	 วิมลวรรณ ปัญญาว่อง
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ทีต่กลงร่วมกนัในระดบัชาติ21 องค์การอนามยัโลกจงึให้

ความส�าคญัมากกบัการใช้แนวคดิการป้องกนัการรงัแก

กนัแบบทัง้โรงเรยีน (whole-school approach) และ

การบรรจุเนื้อหาเข้าในหลักสูตรการเรียน เพื่อช่วย

ส่งเสริมป้องกันปัญหาสุขภาพจิตในโรงเรียน ซึ่งต้อง

อาศยัการผลกัดนันโยบายในระดบัประเทศ33 นอกจากนี้

การขาดแคลนผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการช่วยเหลือ

เด็กผู้ถูกรังแกและผู้รังแก ขาดงานวิจัยที่มีมาตรฐาน

ทางวิชาการ และการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ

รงัแกกนัในบรบิทเฉพาะของพืน้ทีน่ัน้ ๆ  ยงัเป็นข้อจ�ากดั

อยู่เช่นกัน34

สรุป
การป้องกันการรังแกกันในโรงเรียนที่ได้ผล 

ควรเป็นการเปลีย่นแปลงทัง้โรงเรยีน (whole-school 

approach) เน้นการสร้างวฒันธรรมความปลอดภยัใน

โรงเรียน และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนตั้งแต่

ผู้บริหาร ครู นักเรียน ผู้ปกครอง รวมถึงผู้เชี่ยวชาญ

ที่เกี่ยวข้อง ที่มีความรู้และทัศนคติที่ไปในทางเดียวกัน 

ทั้งนี้ ธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงเชิงวัฒนธรรม 

จึงจ�าเป็นต้องใช้เวลา ท�าอย่างสม�่าเสมอ และต่อเนื่อง 

จนกระทัง่เป็นส่วนหนึง่ของชวีติประจ�าวนั รวมทัง้มกีาร

ประเมนิผลทีไ่ด้มาตรฐานและเป็นระบบ การด�าเนนิงาน

ในลักษณะส่งเสริมป้องกัน ด้วยการสร้างทัศนคติ

ที่ถูกต้อง มีข้อมูลความรู้ที่ครบถ้วนและทันสมัย และ

การฝึกทักษะทางอารมณ์สังคมให้นักเรียนทุกคน 

มีแนวโน้มที่จะได้ผลดีกว่าการท�ากิจกรรมเฉพาะกลุ่ม 

กิตติกรรมประกำศ
การศึกษาครั้งนี้ เป็นส่วนหนึ่งของโครงการ

วิจัยพัฒนาโปรแกรมป้องกันการรังแกกันในโรงเรียน 

(โรงเรียนปลอด..ภัยรังแก) โดยสถาบันสุขภาพจิตเด็ก

และวัยรุ่นราชนครินทร์ ร่วมกับสถาบันพัฒนาการเด็ก

ราชนครินทร์ ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก

ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 

(สสส.)

ควำมรู้เดิม: ในประเทศไทย แม้มีโครงการหรือ

กิจกรรมเพื่อป้องกันและจัดการการรังแกกัน

ในโรงเรียนอยู่ แต่ยังขาดการวิจัยและประเมินผล

อย่างเป็นระบบ

ควำมรู้ใหม่: แนวทางการป้องกันและจัดการการ

รงัแกกนัในโรงเรยีนทีม่หีลกัฐานวา่มปีระสทิธภิาพ

ดีที่สุด คือแบบทั้งโรงเรียน และการเปลี่ยนแปลง

เชิงวัฒนธรรม ซึ่งต้องอาศัยนโยบายและความ

ร่วมมือในระดับชาติ

ประโยชน์ในกำรน�ำใช้: เป็นข้อมูลประกอบการ

วางแผนและนโยบายในการป้องกันและจัดการ

การรังแกกันในโรงเรียน 
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สาระของบทความแล้วไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ 

(plagiarism) และมกีารอ้างองิตามแหล่งทีม่าตามหลกั

การที่ถูกต้องครบถ้วน บทความทุกประเภทที่ส่งมาให้

พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับจาก

คณะบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิทั้งจากภายในและ

ภายนอกอยา่งน้อย 2 ท่าน บทความที่ได้รับการตีพมิพ์

แล้วจะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทควำม
1. บทควำมพิเศษ (Special article)

เป็นบทความซึง่วเิคราะห์ผลงานทางการแพทย์

หรือสุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพื่อความ

ก้าวหน้าทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้: บทน�า 

(Introduction) เนื้อเรื่อง (Text) สรุป (Summary) 

และเอกสารอ้างอิง (References)

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)

เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบ

ดังนี้: ชื่อเรื่อง (Title) บทคัดย่อ (Abstract) และ

ค�าส�าคัญ (Key words) ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ  

บทน�า (Introduction) วิธีการ (Methods) ผล 

(Results) วิจารณ์ (Discussion) สรุป (Conclusion) 

กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) และ

เอกสารอ้างอิง (References)

3. บทควำมปริทัศน์ (Review article)

เป็นการรวบรวมวเิคราะห์สงัเคราะห์ผลเรือ่งใด

เรื่องหนึ่งเพื่อให้ผู้อ่านมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ

ความก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อม

ข้อเสนอแนะ มอีงค์ประกอบดงันี:้ บทคดัย่อ (Abstract) 

ค�าส�าคญั (Key words) บทน�า (Introduction) วธิกีาร 

(Methods) ผล (Results) วิจารณ์ (Discussion) สรุป 

(Conclusion) และเอกสารอ้างอิง (References)

4. รำยงำนผู้ป่วย (Case report) 

เป ็นรายงานเกี่ยวกับผู ้ป ่วยที่น ่าสนใจ มี

องค์ประกอบดังนี้: บทคัดย่อ (Abstract) ค�าส�าคัญ 

(Key words) บทน�า (Introduction) เนื้อเรื่อง (Text) 

สรุป (Conclusion) เอกสารอ้างอิง (References)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

เป็นบทความทั่วไปที่เกี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ

ทางสาธารณสุข

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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การเตรียมต้นฉบับ
1.	 หนังสือรับรองการน�ำส ่งหรือใบน�ำส ่ง 

(ตัวอย่างท้ายเล่ม) ให้ระบุชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ ตัวย่อ

วุฒิการศึกษาสูงสุด หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและ 

อังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail address ของผู้นิพนธ์

ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่ประสานติดต่อ 

กองบรรณาธิการ (corresponding author) ทั้งนี้ 

การพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิ 

จะทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly 

review)

2.	 การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทย

หรือภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย่อต้องมีทั้งภาษาไทย 

และภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ 

ศัพท์ภาษาไทยให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์

วิทยาศาสตร์ฉบับราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน 

ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลใน

พจนานุกรมฯ และในหนังสือศัพท์จิตเวช อนุโลมให้ใช้

ภาษาอังกฤษได้ ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษที่ปนในเรื่อง

ภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้นชื่อเฉพาะ

ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษา

อังกฤษเป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม  

1 ต�ำแหน่ง ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 

2 ต�ำแหน่ง เช่น p<.01, p=.10

3.	 บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

โดยมีเนื้อหาที่เหมือนกัน ใส่ชื่อเรื่องตามด้วยบทคัดย่อ

แต่ไม่ต้องระบุชื่อผู้นิพนธ์ ขอให้ผู ้นิพนธ์ตรวจสอบ 

ความถกูต้องและไวยากรณ์ภาษาองักฤษก่อนส่งต้นฉบบั 

เขียนตามล�ำดับโครงสร ้างของบทความ ได ้แก ่ 

วัตถุประสงค์ วิธีการ ผล สรุป ไม่เกิน 300 ค�ำ ใช้ภาษา

รัดกุม ตามด้วยค�ำส�ำคัญ จ�ำนวน 3-5 ค�ำ (เรียงตาม

อักษร) โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) 

items ของ U.S. National Library of Medicine เป็น

แนวทางการให้ค�ำส�ำคัญ

4.	 ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์

โปรแกรม Word Processor for Window ตัวอักษร 

TH SarabunPSK หรือ Angsana UPC ขนาด 16 และ

ให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ (1 column) ต่อ 1 หน้า 

ระยะห่างจากขอบกระดาษทกุด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. 

(1 นิ้ว) ต้นฉบับแต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ 

(ไม่รวมใบน�ำส่ง) วัน เดือน ปี ในเนื้อหาและตัวเลข

ทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

5.	 เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยง

การใช้ค�ำซ�้ำ ประกอบด้วย 1) บทน�ำ คือ ความเป็นมา

และค�ำถามการวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่ม

ตวัอย่าง เครือ่งมอื การเกบ็ข้อมลู การวดัวเิคราะห์ ระบุ

การรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั 3) ผล 

แสดงผลการศึกษาที่ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา 

ครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์ ควรเขียนอภิปรายว่าผลการ

วิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด 

แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอืแตกต่างจาก

การศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึงทฤษฎี

หรือผลการศึกษาของผู ้ที่ เกี่ยวข้องประกอบด้วย  

รวมทั้งระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุป

ประเด็นค้นพบจากการวิจัยที่ส�ำคัญ และข้อเสนอแนะ

ในการน�ำไปใช้ประโยชน์ 6) กติตกิรรมประกาศ (ถ้าม)ี 

7) การตอบค�ำถามสั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิม 

เกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้ใหม่ที่ได้จากการศึกษา 

และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

6.	 การเตรียมตาราง และรูปภาพตาราง 

ประกอบด้วยชื่อตาราง สดมภ์มีหน่วยนับ มีเส้นตาราง

เฉพาะแนวนอน และให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวน

รวมทั้งตารางและรูปภาพ 3-5 ตาราง/รูปภาพ ส�ำหรับ

รูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ JPEG
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การเขียนเอกสารอ้างอิง
การอ้างอิง ใช้รูปแบบแวนคูเวอร์ ก�ำหนด

หมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง  

โดยแสดงเป็นตวัเลขยก ไม่มวีงเลบ็ ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ 

ให้ใช้หมายเลขเดิม

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง

1.	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวารสาร

	 1.1	 การอ้างองิจากบทความในวารสารทีไ่ด้

มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1-6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดย

ใช้นามสกุลขึ้นต้นและตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษา

องักฤษ (ไม่เว้นวรรคหลงัเครือ่งหมายวรรคตอนระหว่าง

ปี ปีที่ และหน้า)

		  1.1.1	 บทความในวารสารภาษาองักฤษ 

ให้ใช้ชือ่ย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบ

ได้จาก Journals in NCBI Databases จัดท�ำโดย 

National Library of Medicine (NLM) https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

		  ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index 

Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ

		  Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, 

Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and 

dependence in vulnerable female populations. 

Curr Opin Psychiatry. 2017;30:247-52.

		  1.1.2	 บทความในวารสารของไทย  

ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ โดยมชีือ่เรือ่งภาษา

อังกฤษไว้ในวงเล็บเหลี่ยมต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย 

และใส่ชื่อภาษาต้นฉบับเป็นค�ำภาษาอังกฤษต่อท้าย

จากเลขหน้า

		  ยงยทุธ วงศ์ภริมย์ศานติ.์ บทเรยีนด้าน

สุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่า

พลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson learned in disaster 

mental health from Tham Luang Cave rescue]. วารสาร

สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2561;26:152-9. Thai.

		  1.1.3	 บทความในวารสารของไทย ที่

วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือน

วารสารภาษาอังกฤษ เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

		  Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen 

R. Mindfulness based relapse prevention 

program for alcoholism. Siriraj Med J. 2015;67:8-13.

	 1.2	 กรณีที่มีผู้นิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน  

ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกลุ

ขึน้ต้นและตามด้วยอกัษรชือ่ต้นภาษาองักฤษ (ไม่เว้นวรรค

หลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า)

	 Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal 

GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and 

respiratory tract infections in elderly nursing 

home residents: a randomized controlled trial. 

JAMA. 2004;292:828-36. 

	 1.3	 กรณีที่ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์

	 Cancer in South Africa [editorial]. S 

Afr Med J. 1994;84:15.

	 1.4	 กรณีที่เป็นฉบับเสริม (Supplement) 

		  1.4.1	 ฉบับเสริมของปี

		  Strauss SE. History of choronic 

fatique syndrome. Rev Inf Dis. 1991;11 

suppl1:52-7.

		  1.4.2	 ฉบับเสริมของเล่ม

		  Glauser TA. Integrating clinical 

trial data into clinical practice. Neurology. 

2002;58 (12 Suppl 7):S6-12.

	 1.5	 กรณเีอกสารอ้างองิเป็นคอลมัน์เฉพาะ 

อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�ำเป็นภายใน 

เครื่องหมาย [ ]

	 Cleare AJ, Wessly S. Fluoxetine and 

chronic fatique syndrome [letter]. Lancet 

1996;347:1770.
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2.	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นหนังสือ

	 2.1	 หนังสือมาตรฐานทั่วไป

		  2.1.1	 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็น

ภาษาไทย โดยเพิ่มชื่อเรื่องภาษาอังกฤษไว้ในวงเล็บ

เหลี่ยม [ ] ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย และใส่ชื่อภาษา

ของภาษาต้นฉบับเป็นค�ำภาษาอังกฤษไว้ตอนท้ายสุด

		  เทอดศกัดิ ์เดชคง. เทคนคิให้ค�ำปรกึษา

แบบสร้างแรงจูงใจ [Motivational Counseling]. 

กรุงเทพฯ: หมอชาวบ้าน; 2555. Thai.

		  2.1.2	 หนังสือภาษาอังกฤษ

		  American Psychiatric Association. 

Diagnostic and statistical manual of mental 

disorders. 5th ed. (DSM-5). Washington, DC: 

American Psychiatric Publishing; 2013.

	 2.2	 หนังสือที่มีผู้นิพนธ์เป็นหน่วยงานและ

เป็นผู้พิมพ์

	 World Health Organization, Regional 

Office for South-East Asia. Mental health and 

psychosocial relief efforts after the tsunami in 

South–East Asia. New Delhi: WHO Regional 

Office for South-East Asia; 2005.

	 2.3	 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอื

ที่มีบรรณาธิการ

	 Baer RA, Walsh E, Lykins ELB. 

Assessment of mindfulness. In: Didonna F, 

editor. Clinical handbook of mindfulness.  

New York: Springer; 2009:p.153-65.

	 2.4	 เอกสารประกอบการประชุมวิชาการ

	 รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ 

[Life of Female Adolescent as Mothers]. ใน: 

สุชาดา ทวีศักดิ์, กุลภา วจนสาระ, บรรณาธิการ. การ

ประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและ

สังคม 2560 ความเป็นธรรมและความเป็นไทด้านเพศ

และการเจริญพันธุ ์: ความท้าทายที่ไม่สิ้นสุด; 30 

มิถุนายน 2560; โรงแรมรอยัลริเวอร์กรุงเทพฯ, 

นครปฐม: สถาบนัวจิยัประชากรและสงัคม มหาวทิยาลยั

มหิดล. 2560. หน้า 159-72. Thai.

3.	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นรายงานทางวิชาการ

	 3.1	 รายงานวิจัย

	 วชิระ เพ็งจันทร ์ , ธรณินทร์ กองสุข,  

พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, วรวรรณ จุฑา, พิทักษ์พล 

บุณยมาลิก, สุวรรณา อรุณพงศ์ไพศาล. ความชุกของ

โรคจติเวชของคนไทย: การส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพ

จิตระดับชาติ ปี พ.ศ. 2551 [Prevalence of mental 

disorders in Thailand: results from the 

epidemiology of mental disorders national 

survey 2008]. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข; 2553. Thai.

	 3.2	 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

	 Silpakit C. A study of common mental 

disorders in primary care in Thailand 

[dissertation]. London: University of London; 

1998.

	 ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุด

ฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและ

ความพึงพอใจในผู้เป็นความดันโลหิตสูง [Effects of 

foot reflexology on physiological response 

relaxation and satisfaction in persons with 

hypertension] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. 

นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2551. Thai.

4.	 การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1	 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

		  4.1.1	 บทความที่มี Digital Object 

Identifier (DOI)
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		  Stultz J. Integrating exposure 

therapy and analytic therapy in trauma 

Treatment. Am J Orthopsychiatry. 2006;76:482-

88. Doi:10.1037/0002-9432.76.4.482. 

		  4.1.2	 บทความไม่มี DOI

		  Lemanek K. Adherence issues in 

the medical management of asthma. J Pediatr 

Psychol [Internet]. 1990 [cited 2010 Apr 22]; 

15:437-58. Available from: http://jpepsy.

oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

	 4.2	 หนงัสอือเิลก็ทรอนกิส์ ทีม่า (Availability) 

งานเขียนภาษาอังกฤษใส่ค�ำว่า Available from: 

ส�ำหรับ งานเขียนภาษาไทยให้ใช้ค�ำว่า จาก: ใส่ URL 

หลงั URL ไม่ใส่จดุ ยกเว้น URL นัน้จบด้วย เครือ่งหมาย

ทับ (/)

		  4.2.1	 หนังสือ

		  Macdonald S. editor. Maye’s 

midwifery 14th ed. [eBook]. Edinburgh: Bailliere 

Tindall; 2011 [cited 2012 Aug 26]. Available 

from Ebrary

		  4.2.2	 บทในหนังสือ

		  Seeley WW, Miller BL. Alzheimer’s 

Disease and Other Dementias. In: Kasper D, 

Fauci A, Hauser S, Longo D, Jameson J, Loscalzo 

J, editors. Harrison’s principles of internal 

medicine [Internet]. 19th ed. New York: McGraw 

Hill Medical; 2015 [cited 2016 Jan 08]. Available 

from: http://accessmedicine.mhmedical.com.

ezproxy.lib.monash.edu.au/content.aspx?boo

kid=1130&Sectionid=79755539

	 4.3	 รูปแบบอื่น ๆ

	 World Health Organization. Depression: 

Let’s talk [Internet]. Geneva: World Health 

Organization; 2017 [Updated 2017; cited 2018 

May12]. Available from: http://www.who.int/ 

campaigns/world-health-day/2017/en/.

	 The family impact of attention deficit 

hyperactivity disorder (ADHD) [Internet]. 2009 

Nov 1 [Updated 2010 Jan 1; cited 2010 Apr 8]. 

Available from: http://www.virtualmedicalcentre. 

com.au/healthandlifest yle.asp?sid=192&title= 

The-Family-Impact-of-Attention-Deficit-

Hyperactivity-Disorder-%28ADHD%29page=2

	 สุพิน พรพิพัฒน์กุล. ประวัติสมาคมนัก

จิตวิทยาคลินิกไทย ฉบับแก้ไข 26 มกราคม 2554 

[History of Thai Clinical Psychologist Association, 

edited January 26, 2011]. [อนิเทอร์เนต็]. กรงุเทพฯ: 

สมาคมนักจิตวิทยาคลินิกไทย; 2554 [สืบค้นเมื่อวันที่ 

4 พ.ค. 2559]. จาก: http://www.thaiclinicpsy.org/

index.php/ 2015-04-03-16-13-20/2015-04-03-

23-57-53 Thai.

5.	 การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1	 บทความหนังสือพิมพ์

	 Lee G. Hospitalizations tied to ozone 

pollution: study estimates 50,000 admissions 

annually. The Washington Post 1996 Jun 

21;Sect.A:3(col. 5).

	 5.2	 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่าง ๆ

	 Stedman’s medical dictionary. 26th 

ed. Baltimore: Williams & Wilkins 1995; Apraxia: 

p.119-20.
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รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก
https://drive.google.com/open?id=17B3tbicNE-yk6rRe9-hamBXxGqbhzeCf หรือ 

สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์

ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้

1.	 สมัครสมาชิก (Register) สร้าง Username/ Password และสร้าง Profile

2.	 การส่งบทความ (Submission)

	 ขั้นที่ 1	 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไป 

			   ตามเงื่อนไขที่วารสารก�ำหนด

	 ขั้นที่ 2	 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอื่น ๆ

	 ขั้นที่ 3	 กรอกรายละเอยีดข้อมลูต่าง ๆ  ส�ำหรบับทความของท่าน ได้แก่ ข้อมลู Author, Title, Abstract,  

			   Keyword, References

	 ขั้นที่ 4	 ยืนยันการส่งบทความ

	 ขั้นที่ 5	 เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

3.	 การแก้ไขบทความ (Revision)

รายละเอียดขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก
https://drive.google.com/open?id=1MFojq-1wDlMAvSZmJgS2QH3_C3OPlyg_ หรือ 

สแกนคิวอาร์โค้ดนี้
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หนังสือรับรองการส่งบทความ/ ผลการวิจัย

วันที่............ เดือน................... พ.ศ. ............

เรื่อง	 ส่งบทความและลายมือชื่อยินยอมของผู้นิพนธ์

เรียน	 กองบรรณาธิการวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย

ข้าพเจ้า ผู้มีรายนามดังต่อไปนี้ ขอรับรองว่า บทความเรื่อง

•	 ชือ่บทความ (ไทย) : ....................................................................................................................................................... 

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

	 ชื่อบทความ (อังกฤษ) : .............................................................................................................................................. 

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

•	 ชื่อหัวเรื่องอย่างย่อ (ไทย) : ........................................................................................................................................

	 ชื่อหัวเรื่องอย่างย่อ (อังกฤษ) : ...................................................................................................................................

•	 ประเภทของบทความ

	บทความพิเศษ (Special article)	  นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article)	  บทความปรทิศัน์ (Review article)

	รายงานผู้ป่วย (Case report)	  ปกิณกะ (Miscellany)

•	 รายชื่อผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม ต่อท้ายด้วยคุณวุฒิการศึกษาสูงสุด (เต็ม, ย่อ) พร้อมทั้งหน่วยงาน (ภาษาไทยและ 

	 ภาษาอังกฤษ) เรียงตามล�ำดับ ตามสัดส่วนของงาน

1. (ไทย) ชือ่…………………………………………………………………

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

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

หน่วยงาน…………………………………………........……………

(องักฤษ) ชือ่……………………………………………………………..

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

หน่วยงาน………………………………...................................

e-mail: ………………………………………………………………...

สดัส่วน……………..% ลงชือ่……………………………………......

2. (ไทย) ชือ่…………………………………………………………………

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

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

หน่วยงาน…………………………………………........……………

(องักฤษ) ชือ่……………………………………………………………..

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

หน่วยงาน………………………………...................................

e-mail: ………………………………………………………………...

สดัส่วน……………..% ลงชือ่……………………………………......
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•	 ผู้ที่เป็นตัวแทนผู้นิพนธ์ในการติดต่อกับกองบรรณาธิการ (corresponding author) คือ .........................................

	 ที่อยู่ติดต่อ: ............................................................................................................................................................... 

	 เบอร์โทรศัพท์ส�ำนักงาน: ............................................. เบอร์โทรศัพท์มือถือ:...........................................................

	 e-mail: .....................................................................................................................................................................	

ทั้งนี้ การรับตีพิมพ์บทความขึ้นอยู่กับการพิจารณาของกองบรรณาธิการ และหากกองบรรณาธิการตรวจสอบ 

พบว่ามีการละเมิดข้อใดข้อหนึ่ง กองบรรณาธิการมีสิทธิถอดถอนบทความจากวารสารได้

โปรดท�ำเครื่องหมาย  เพื่อตรวจสอบความถูกต้องและความครบถ้วนของบทความ

	ไม่เคยตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างพิจารณาตีพิมพ์ในวารสารอื่น

	มีเอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จาก ........................................................................... 

	 เลขที่ ........................................................ วันที่ ..................................

	จ�ำนวนหน้าไม่เกนิ 12 หน้า รวมบทคดัย่อ/ Abstract (กรณจี�ำเป็น ไม่เกนิ 15 หน้า ให้ระบเุหตผุล ..............................)

	จ�ำนวนค�ำในบทคัดย่อภาษาไทยไม่เกิน 300 ค�ำ

	จ�ำนวนค�ำในบทคัดย่อภาษาอังกฤษ (Abstract) ไม่เกิน 300 ค�ำ

	ตารางและรูปภาพ รวมไม่เกิน 5 ตาราง/ภาพ

	ตอบค�ำถาม 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิม ความรู้ใหม่ และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ ท้ายบทความก่อนเอกสารอ้างอิง

	เขียนเอกสารอ้างอิงตามระบบแวนคูเวอร์ (รายละเอียดตามค�ำแนะน�ำผู้นิพนธ์)

	มกีารตรวจสอบรายการอ้างองิทีเ่ป็นวารสารต่างประเทศ โดยใช้ชือ่ย่อตามทีป่รากฏในฐานข้อมลู Index Medicus  

	 สามารถตรวจสอบได้จาก Journals in NCBI Databases  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals  

	 ถ้าไม่มีให้เขียนชื่อเต็ม

	มีเอกสารหรือหลักฐานอนุญาตการแปล (กรณีน�ำเครื่องมือ/แบบประเมิน/แบบคัดกรอง ของต่างประเทศมาใช้)

	

		  ลงชื่อผู้นิพนธ์ในการติดต่อ...................................................

			   (................................................)

				    corresponding author

3. (ไทย) ชือ่…………………………………………………………………

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

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

หน่วยงาน…………………………………………........……………

(องักฤษ) ชือ่……………………………………………………………..

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..

หน่วยงาน………………………………...................................

e-mail: ………………………………………………………………...

สดัส่วน……………..% ลงชือ่……………………………………......

4. (ไทย) ชือ่…………………………………………………………………

วฒุกิารศกึษาสงูสดุ (เตม็/ย่อ)……………………………………..
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หน่วยงาน…………………………………………........……………
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e-mail: ………………………………………………………………...

สดัส่วน……………..% ลงชือ่……………………………………......
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การส่งบทความ

สมัครสมาชิกและส่งบทความออนไลน์ ทาง www.tci-thaijo.org/index.php/jmht

1.	แบบฟอร์มใบน�ำส่ง (หนังสือรับรองการส่งบทความ/ผลการวิจัย) (ไฟล์ pdf)

2.	เอกสารได้รับอนุมัติให้วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน (ไฟล์ pdf)

3.	บทความ (ไฟล์ word)

ติดต่อได้ที่
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 ปจจัยทํานายความแข็งแกรงในชีวิตของผูสูงอายุอาศัยในสถานสงเคราะหคนชราพื้นที่ภาคใต

 กรรณิกา เรืองเดช ชาวสวนศรีเจริญ

 ไพบูลย ชาวสวนศรีเจริญ เสาวลักษณ คงสนิท

 ความสุขในชีวิตของผูสูงอายุในกรุงเทพมหานคร

 นงนภัส พรมมิ นวรัตน สุวรรณผอง

 มธุรส ทิพยมงคลกุล จารุวรรณ หมั่นมี

 ความรูสึกเปนภาระของผูดูแลผูปวยโรคจิตเภทและปจจัยที่เกี่ยวของ

 จารุรินทร ปตานุพงศ ชลทิชา เรืองวิริยะนันท

 การพัฒนาและทดสอบความเชื่อมั่นและความเที่ยงตรงเชิงสอดคลองของแบบประเมิน

 การเลี้ยงดูของผูปกครอง Alabama Parenting Questionnaire (APQ) ฉบับภาษาไทย

 เอฬณา คําออน ชวนันท ชาญศิลป

 มานิต ศรีสุรภานนท           ชวิศา สุระดม

 ประสิทธิผลของโปรแกรมฟนฟูความสามารถในการตอสูคดีรายบุคคลตอความสามารถ

 ในการตอสูคดีของผูปวยนิติจิตเวช

 อุทยา นาคเจริญ ภาวินี บุตรแสน

 การปองกันและจัดการการรังแกกันในโรงเรียน

 วิมลวรรณ ปญญาวอง

5.2 398.2 × 272.35 mmขนาดตัดสําเร็จ 7.5 × 10.25 Inches
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