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	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ 28 ฉบับที่ 3 เดือนกรกฎาคม - กันยายน พ.ศ. 2563 ยังคงเนื้อหาสาระทาง

วิชาการด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์อย่างเข้มข้น 

	 มีบทความนิพนธ์ต้นฉบับ 6 เรื่อง ประกอบด้วย เรื่อง ผลของโปรแกรมสนับสนุนศักยภาพครอบครัวต่อความสามารถ

ทางการเรียนรู้ ในนักเรียนท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้ โดย มลฑิรา โพธิสุวรรณ และคณะ เรื่อง การศึกษาคุณสมบัติ       

การวัดของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุโดย ฤทัยรัตน์ แสงนา และคณะ

เรื่อง ผลของการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกรของผู้ป่วยจิตเภท โดย จิดารัตน์ พิมพ์ดีด และ

คณะ เรือ่ง พลวัตความผกูพันทางอารมณ์กับคูร่กัของบุคคลทีเ่คยมปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็ โดย กมัพล ใหม่จันทร์ดี และ 

อารยา ผลธัญญา เร่ือง การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพในครอบครัว และภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น โดย ศุทรา           

เอือ้อภสิทิธ์ิวงศ์ และเร่ือง ผลของกลุม่บ�ำบดัท่ีใช้สตเิป็นพ้ืนฐานต่อความเสีย่งในการฆ่าตวัตายในผูต้้องขงั โดย อจัฉรา มุง่พานชิ 

และ กิติยา กุดกุง

	 บทความปริทัศน์ 1 เรื่อง คือ เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุชาวไทย: การทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบ โดย ณัฐินี ณ เชียงใหม่, พีร วงศ์อุปราช

	 ปกิณกะ 1 เร่ือง คือ แนวปฏิบัติ 2.0: การพัฒนาอย่างเป็นระบบของรายการตรวจสอบ เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติให้

ครอบคลุมและประสบความส�ำเร็จ โดย ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค�ำ และคณะ

	 ดฉัินและกองบรรณาธกิารขอขอบคณุผูน้พินธ์ทกุท่านทีเ่ชือ่มัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร ทัง้นี ้ขอเชญิ

ชวนทกุท่านอ่านบทความทางวารสารออนไลน์ www.tci-thaijo.org/index.php/jmht และยงัสามารถส่งบทความเพือ่เข้ารบั

การพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

	 	 	 	

	 	 	 	 	 	 	 	 พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง

A
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ในนักเรียนที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้                                                                                                มลฑิรา  โพธิสุวรรณ และคณะ
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The effects of family potential support program on the learning ability 

of students with learning disabilities
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Abstract 
Objectives: To study the potential usefulness of a supporting program for the caregivers of students with 

learning disabilities.

Methods: This is quasi-experimental research in elementary school students with learning disabilities and 

their caregivers. The participants were selected by the random stratification sampling and allocated to either 

experimental and control, with 30 pairs per group. The experimental group received a family support       

program, while the control group received the usual care. Both groups were followed for seven weeks. The 

instruments used were the potential caregiver assessments, students learning ability index and the program 

for the caregivers’ potential. Data were analyzed using descriptive statistics, chi-square, fisher’s exact test, 

and t-test.

Results: The mean score of knowledge and behaviours in caregivers after using the program in the                 

experimental group and control group were significantly different (p < 0.001). The mean scores of knowledge 

was 7.47; SD = 1.61 and 3.80; SD = 1.65 and behavior was 24.38; SD = 2.25, and 15.60; SD = 2.76)                       

respectively. The mean score for the learning ability of students after seven weeks of using the program on 

reading, writing, and calculation was 26.30; SD = 3.65, 27.30; SD = 4.98 and 28.20; SD = 4.75 respectively 

while in the control group, the mean scores of reading, writing, and calculating were 18.43; SD = 3.11, 17.30; 

SD = 3.16, and 17.33; SD = 2.32 respectively. There were statistically significant differences between the two 

groups.

Conclusions: The program to support the family carers’ showed potential usefulness in homes with students 

with learning disabilities. This study suggested that this program may help to improve reading, writing, and 

calculation skills in this group of students.
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สถานศึกษา แต่ยังไม่ครอบคลุมเนื่องจากจ�ำนวนบุคลากรครูที่

ผ ่านการอบรมมีจ�ำกัด3,10 ประกอบกับการดูแลนักเรียน          

ขาดความต่อเน่ืองระหว่างสถานศึกษากับท่ีบ้าน เนื่องจาก

ครอบครัวเองยังไม่เข้าใจถึงวิธีการดูแลที่มีความเฉพาะส�ำหรบั

นักเรียนกลุ่มนี้ จึงท�ำให้ผลลัพธ์การพัฒนานักเรียนทั้งด้าน     

การอ่าน การเขียน และการค�ำนวณไม่เกิดการเปล่ียนแปลง

อย่างเป็นรูปธรรมที่ชัดเจน11 ครอบครัวเป็นผู้อยู่ใกล้ชิดกับ

นักเรียนมากที่สุด และมีบทบาทส�ำคัญที่คอยให้ความรัก    

ความเข้าใจ ให้การดูแลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ หาก    

ผู้ดูแลหลักในครอบครัวได้รับการส่งเสริมศักยภาพให้มีความรู้ 

และเข้าใจแนวทางการดูแลนักเรียนท่ีมีความบกพร่องทาง    

การเรยีนรูท้ีบ้่านอย่างเหมาะสม สามารถสงัเกตความบกพร่อง

ในด้านต่างๆ อาทิ การอ่าน การเขียน หรือการค�ำนวณ และ

ท�ำการส่งเสริมความสามารถในการเรียนรู้ด้านที่นักเรียนมี

ความบกพร่องจากสือ่บทเรยีนอย่างต่อเนือ่ง จะช่วยให้นกัเรยีน

มีการพัฒนาการในการเรียนรู้ที่ดีขึ้น12-14 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการสนับสนุน

ทางสังคมแก่ครอบครัวพบว่า ในกรณีเด็กพิเศษที่มีความ        

ผดิปกติทางกายภาพไม่ชดัเจน จะท�ำให้ผูป้กครองทีด่แูลเด็กไม่

เข้าใจและไม่เห็นความผิดปกติของเด็ก การจัดท�ำสื่อเผยแพร่

ความรู ้เพื่อเสริมความเข้าใจแก่ผู ้ดูแลเด็กอย่างเหมาะสม         

จัดเป็นการให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ปกครองได้เป็น  

อย่างดี15 ส�ำหรับนักเรียนที่มีปัญหาทางด้านการเรียนรู้ หากได้

รับการประเมินขั้นต้นโดยครูประจ�ำชั้น และน�ำนักเรียนที่มี

ปัญหาการเรียนรู้เข้าสู่ระบบการดูแลช่วยเหลือ พบว่านักเรียน

มีความสามารถในการเรียนรู้ดีขึ้น16 นอกจากนี้ยังพบว่าการ

สนับสนุนทางสังคมแก่ผู้ดูแลของนักเรียนที่มีปัญหาพฤติกรรม

และความสามารถทางการเรยีนรูท้�ำให้นกัเรยีนเกดิปฏสิมัพนัธ์

ท่ีดีต่อผู ้ดูแลเกิดความรัก ความเข้าใจ และความไว้วางใจ           

ทีด่ต่ีอกนั ตลอดจนการให้เวลาในการจดักจิกรรมผ่านอปุกรณ์

และส่ือการเรียนรู้ตามความเหมาะสมกับความสามารถของ

นักเรียนแต่ละคนควบคู่กับการประเมินค้นหาจุดเด่น จุดด้อย 

และส่งเสริมการเรียนรู ้อย่างต่อเน่ืองจะช่วยให้นักเรียนมี     

ความสามารถทางการเรียนรู้เป็นไปในทิศทางที่ดีขึ้น10,17 

บทน�ำ

	 ในระบบการศึกษาปัจจุบันได้ให้ความสนใจกับ

นกัเรียนทีม่คีวามบกพร่องทางการเรยีนรู ้ (learning disability) 

มากขึ้น จากข้อมูลการศึกษาของประเทศตุรกีในนักเรียน

ประถมศกึษาเกรด 2-4 ปีการศกึษา 2556 พบนกัเรียนท่ีมคีวาม

บกพร่องทางการเรยีนรู้ร้อยละ 13.6 เป็นเพศชายร้อยละ 17.0 

และเพศหญงิร้อยละ 10.41 และรายงานการศกึษาปี พ.ศ. 2558 

ของประเทศบราซิลที่ศึกษาในนักเรียนประถมศึกษาเกรด 2-6 

โดยใช้เกณฑ์ DSM-5 พบนักเรียนท่ีมีความบกพร่องทางการ

เรียนรูร้้อยละ 7.6 โดยมคีวามบกพร่องด้านการเขยีน ร้อยละ 5.4 

ด้านการค�ำนวณร้อยละ 6.0 และด้านการอ่านร้อยละ 7.52 

ส�ำหรบัประเทศไทยพบนกัเรยีนมคีวามบกพร่องทางการเรยีนรู้

ร้อยละ 8.0 โดยมอีายเุฉลีย่ 11 ปี3,4  ในจังหวดันครศรธีรรมราช

พบนักเรียนมีความบกพร่องทางการเรียนรู ้ร ้อยละ 7.35        

ผลกระทบโดยตรงต ่อนักเรียนท่ีมีความบกพร ่องด ้าน                

การเรียนรู้ คือผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนต�่ำกว่ากลุ่มเพื่อนใน      

วัยเดียวกัน เรียนซ�้ำชั้นร้อยละ 70.8 หรือออกจากระบบ

โรงเรียนร้อยละ 18.16 และในระยะยาวอาจส่งผลให้มปัีญหา

สมาธสิัน้ได้7 เนื่องจากนักเรียนที่มีความบกพร่องในการเรียนรู้

มักมีลักษณะพฤติกรรมเหมือนเด็กปกติท่ัวไป ครอบครัวไม่

สังเกตเห็นความบกพร่องของบุตรหลาน และไม่ตระหนัก        

ถึงปัญหา จึงไม่ได้ให้ความส�ำคัญในการดูแลที่เฉพาะ5,8 ส่งผล

ให้นักเรียนขาดการฝึกฝนทักษะในการเรียนรู้ด้านที่บกพร่อง

โดยครอบครัว ดังนั้นสถานศึกษาและครอบครัวจึงควรได้     

เรียนรู้และเข้าใจในปัญหาความบกพร่องของนักเรียนเพื่อให้

นักเรียนได้รับการช่วยเหลือตามปัญหาที่แท้จริง9

	 กระทรวงศึกษาธิการมีนโยบายการดูแลนักเรียนที่มี

ความบกพร่องทางการเรียนรู้ โดยให้มีการคัดกรองเด็กพิเศษ

ในสถานศึกษา เพ่ือค้นหานักเรียนที่มีความผิดปกติ และ

สามารถวางแผนการช่วยเหลือหรือส่งต่อเพื่อให้นักเรียนได้รับ

การบ�ำบัดรักษา ส�ำหรับนักเรียนท่ีมีปัญหาการเรียนรู ้นั้น    

สถานศึกษาได้มีการจัดการเรียนการสอนตามแผนการสอน

เฉพาะรายบุคคล (individualized education program; 

IEP) โดยคุณครูท่ีผ่านการอบรมหลักสูตรการศึกษาพิเศษใน
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	 ผูว้จิยัในฐานะพยาบาลเวชปฏบิตัชิมุชนและรบัผดิชอบ

งานอนามัยโรงเรียน ได้เห็นความส�ำคัญของการส่งเสริมความ

สามารถในการเรยีนรูส้�ำหรบันกัเรยีนทีม่คีวามบกพร่องทางการ

เรียนรู้ โดยการส่งเสริมศักยภาพให้ผู้ดูแลหลักในครอบครัวมี

ความสามารถและมั่นใจท่ีจะเป็นผู้ฝึกทักษะการเรียนรู้ให้แก่

นักเรียนอย่างต่อเน่ืองท่ีบ้าน ผู ้วิจัยจึงได้พัฒนาโปรแกรม

สนับสนุนศักยภาพครอบครัวในการดูแลนักเรียนที่มีความ

บกพร่องทางการเรยีนรู ้โดยใช้แนวคดิการสนบัสนนุทางสงัคม

ของเฮาส์ (House)18 ได้แก่ การสนับสนุนทางด้านอารมณ์     

ด้านทรัพยากรและเวลา ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านการ

ประเมินค่า เป็นการส่งเสริมศักยภาพผู ้ดูแลให้มีความรู ้       

ความเข้าใจและมีทัศนคติท่ีดี ตลอดจนสามารถค้นหาจุดเด่น 

จุดด้อยของเด็ก ร่วมกับการใช้รูปแบบและสื่อการสอนที่ใกล้

เคียงกับการจัดการเรียนการสอนแบบเฉพาะรายบุคคลของ  

ทางโรงเรยีน ท�ำให้เกดิความเชือ่มโยงในการเรยีนรูข้องเดก็จาก

โรงเรียนและท่ีบ้านได้เป็นอย่างดี โดยโปรแกรมสนับสนุน

ศักยภาพครอบครัวนี้ใช้เวลา 7 สัปดาห์ ในช่วง 2 สัปดาห์แรก 

เป็นการอบรมแบบมีส่วนร่วมให้แก่ผู้ดูแล และสัปดาห์ที่ 3-7   

ผู้ดูแลหลักจะน�ำสิ่งท่ีได้เรียนรู้ไปฝึกนักเรียนที่บ้านตามแผน  

การสอนและสือ่การสอนท่ีจดัเตรียมให้ สปัดาห์ละ 3 ครัง้ๆ ละ 

45 นาทอีย่างต่อเน่ือง การศกึษาคร้ังนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษา

ผลของโปรแกรมสนบัสนนุศักยภาพครอบครวัต่อความสามารถ

ทางการเรียนรู้ในนักเรียนท่ีมีความบกพร่องทางการเรียนรู้     

โดยมีสมมติฐานการวิจัยคือคะแนนเฉลี่ยศักยภาพครอบครัว

และความสามารถทางการ เรี ยนรู ้ ขอ งนั ก เรี ยนที่ มี                        

ความบกพร่องทางการเรียนรู้เพ่ิมขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรม

และมีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรม

วิธีการ

	 การวิจัยน้ีเป็นการวจิยักึง่ทดลอง (quasi-experimental 

research) ออกแบบการวจัิยแบบ two groups pretest-posttest 

design กลุม่ตวัอย่าง คอื นกัเรยีนทีม่คีวามบกพร่องทางการ  

เรียนรู้อายุ 7-12 ปี ก�ำลังศึกษาชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1-6          

ในสถานศึกษาของรัฐที่มีการจัดการสอนแบบเฉพาะ                 

รายบุคคล สังกัดส�ำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษา 

นครศรีธรรมราช เขต 4 และผู้ดูแลหลักในครอบครัวที่อาศัย  

อยู่ด้วยกันและสามารถดูแลนักเรียนได้อย่างต่อเนื่อง ท�ำการ

เก็บข้อมูลระหว่างเดือน สิงหาคม - กันยายน พ.ศ. 2562

	 การค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดยการวเิคราะห์ค่าอ�ำนาจ

ทดสอบ ใช้โปรแกรม G*power version 3.1.9.2 จากผลการ

ศึกษาเรื่อง ผลของโปรแกรมการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมต่อ

พฤติกรรมการดูแลเด็กของผู้ดูแลเด็กท่ีมีภาวะบกพร่องด้าน  

การเรยีน19 ก�ำหนดระดบันยัส�ำคัญเท่ากบั 0.01 อ�ำนาจทดสอบ

เท่ากับ 0.80 effect size เท่ากับ 0.67 ได้ขนาดของ             

กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่มละ 26 คน การวิจัยครั้งนี้ได้เพิ่มขนาด        

กลุ ่มตัวอย่างร้อยละ 15.0 เพื่อป้องกันการสูญเสียของ          

กลุ่มตัวอย่างระหว่างด�ำเนินการวิจัย ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

จ�ำนวน 60 คู่ เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 30 คู่ 

	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้การสุ ่มแบบแบ่ง      

ชั้นภูมิ (stratified random sampling)  จากสถานศึกษาของ

รัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษาประถมศึกษา

นครศรีธรรมราช เขต 4 ที่มีการจัดการเรียนการสอนแบบ

เฉพาะรายบุคคล โดยจัดการสอนเสริมให้แก่นักเรียนกลุ่มนี้    

ทกุสปัดาห์ ทีส่อดคล้องกับปัญหาการเรยีนรูข้องเดก็แต่ละราย 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 8 เครือข่าย ท�ำการสุ่มเลือกแบบแบ่งชั้นภูมิได้

เครือข่ายท่าศาลา มีโรงเรียนที่จัดการสอนแบบเฉพาะราย

บุคคล จ�ำนวน 5 แห่ง สุม่เลอืกโรงเรยีนแบบจับฉลาก (simple 

without replacement) มา 2 แห่ง เป็นโรงเรยีนกลุม่ควบคมุ 

1 แห่งและกลุม่ทดลอง 1 แห่ง หลงัจากนัน้ท�ำการจบัคู ่(match 

pair) นักเรยีนท่ีมคีวามบกพร่องทางการเรยีนรูใ้นแต่ละช่วงชัน้

เรียนทั้ง 2 โรงเรียน เพื่อจะได้ข้อมูลนักเรียนแต่ละช่วงชั้นใกล้

เคียงกัน 

	 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นนักเรียน

ที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้อายุ 7-12 ปี และไม่มีความ

ผิดปกติอื่นหรือโรคร่วม เช่น ความผิดปกติทางสายตา หู       

สมาธิสั้น หรือมีความผิดปกติทางสติปัญญา ไม่ได้รับการเรียน

พิเศษเพิ่มเติมจากแหล่งอื่น ส่วนผู้ดูแลหลัก เป็นผู้ที่ดูแลเด็ก

อย่างต่อเนือ่ง มคีวามสามารถในการอ่านและการเขยีนหนงัสอื

ได้ และสมคัรใจและยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั เกณฑ์การยตุกิาร
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ศกึษา คอืมีการเปลีย่นผูดู้แลเป็นผูท่ี้ไม่เคยรับการฝึกอบรมตาม

โปรแกรมฯ หรือกลุ่มตัวอย่างขอยุติการเข้าร่วมโครงการ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

	 1) แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไป ท่ีผู ้วิจัยพัฒนาขึ้น      

ประกอบด้วย ข้อมูลลกัษณะท่ัวไปของนักเรียน และของผูด้แูล

หลักในครอบครัว 

	 2) แบบประเมินศักยภาพของผู้ดูแลหลัก ซึ่งเป็น      

เครื่องมือของส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้นพื้นฐาน 

ได้แก่ แบบประเมนิความรูเ้กีย่วกบัความบกพร่องทางการเรยีน

รูข้องเดก็ มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน) 

เป็นค�ำถามเชิงบวกจ�ำนวน 8 ข้อ ค�ำถามเชิงลบจ�ำนวน 2 ข้อ 

และแบบประเมินพฤติกรรมการดูแลเด็กที่มีความบกพร่อง

ทางการเรยีนรู ้มข้ีอค�ำถามจ�ำนวน 10 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วน

ประมาณค่า 3 ระดับ (คะแนนเต็ม 30 คะแนน)20 น�ำไปทดลอง

ใช้ในกลุ่มผู้ดูแลท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน   

20 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินศักยภาพผู้ดูแล

หลักเท่ากับ 0.91 

	 3) แบบประเมินความสามารถทางการเรียนรู้ของ

นักเรียน ได้แก่ การประเมินด้านการอ่าน การเขียน และการ

ค�ำนวณ ด้านละ 10 ข้อ (คะแนนเต็มด้านละ 40 คะแนน) โดย

ใช้แบบประเมินมาตรฐานของส�ำนักงานคณะกรรมการการ

ศกึษาขัน้พืน้ฐาน20 น�ำไปทดลองใช้ในกลุม่นกัเรียนทีมี่ลกัษณะ

ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 20 ราย ได้ค่าความเชื่อมั่น

ของแบบประเมินความสามารถทางการเรียนรู้ของนักเรียน

เท่ากับ 0.87

	 4) โปรแกรมการสนบัสนนุศกัยภาพครอบครวั ทีผู่ว้จิยั

พัฒนาขึ้น โดยใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของเฮาส์18       

ร่วมกับการใช้แผนการจัดการศึกษาเฉพาะรายบุคคลส�ำหรับ

เด็กที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้21 มีรูปแบบกิจกรรม        

ส่งเสริมให้ผู้ดูแลคลุมทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนทางด้าน

อารมณ์ การสนับสนุนด้านทรัพยากรและเวลา การสนับสนุน

ด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านการประเมินค่า     

โปรแกรมฯ ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหาโดย      

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค่า CVI = 0.89 กิจกรรมในโปรแกรมฯ

รวม 7 สัปดาห์ โดยในช่วง 2 สัปดาห์แรกเป็นการอบรมแบบมี

ส่วนร่วมให้แก่ผูด้แูลหลกัเพ่ือให้ความรูใ้นเนือ้หาส�ำคญัเก่ียวกับ

ลักษณะ ปัจจัยสาเหตุ การประเมิน และแนวทางการดูแล     

ช่วยเหลือนักเรียนที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ มีคู่มือการ

สนับสนุนศักยภาพครอบครัว แผนการสอนแบบรายบุคคล

ส�ำหรับผู ้ดูแล สื่อบรรยายและวีดิทัศน์ประกอบการสอน         

สื่อการสอนส�ำหรับนักเรียน เช่น บัตรค�ำ บัตรภาพ บัตรสระ 

บัตรพยัญชนะ และแบบฝึกหัดในการเรียนรู้ ตลอดจนวิธีการ

ประเมินนักเรียนก่อน-หลังเรียนในแต่ละครั้ง และในสัปดาห์ที่ 

3-7 ผู้ดูแลหลักจะน�ำสิ่งที่ได้เรียนรู้ไปฝึกนักเรียนที่บ้านตาม

แผนการสอนและสื่อการสอน สัปดาห์ละ 3 ครั้งๆ ละ 45 นาที

อย่างต่อเนื่อง มีการติดตามจากการลงวันที่ในใบงานของ

กิจกรรมแต่ละครั้ง ผู้วิจัยจะมีการโทรศัพท์ สอบถามปัญหา

อุปสรรคและให้ก�ำลังใจเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วม

กิจกรรมตลอดจนครบ 7 สัปดาห์ ใช้เวลา 15 นาที/ราย 

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ข้อมูลท่ัวไปของกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุมโดยใช้สถิติ       

chi-square, fisher’s exact test ทดสอบความแตกต่างของ

ค่าคะแนนเฉลี่ยศักยภาพของผู้ดูแลหลักในครอบครัวและ   

ความสามารถทางการเรียนรู ้ของเด็กระหว่างกลุ่มทดลอง     

และกลุ ่มควบคุมก่อนและหลังได้รับโปรแกรมโดยใช้สถิติ                       

independent t-test และทดสอบความแตกต่างของค่าคะแนน

เฉลี่ยศักยภาพของผู้ดูแลหลักในครอบครัวและความสามารถ

ทางการเรียนรู ้ของเด็กก่อนและหลังได้รับโปรแกรมใน         

กลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ paired sample t-test

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ 

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย์ มหาวิทยาลยัวลยัลกัษณ์ เลขทีร่บัรอง

โครงการ WU-EC-19-112-01 อนุมัติวันที่ 2 กรกฎาคม           

พ.ศ. 2562  

ผล

	 นกัเรยีนกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมจ�ำนวน 60 ราย 

มีอายุเฉลี่ย 9.07 (SD = 1.76) ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย        

(ร้อยละ 84.0) ไม่มีประวัติการเรียนซ�้ำชั้น (ร้อยละ 96.7) 

ประวตักิารคลอดปกต ิ(ร้อยละ 85.0) ข้อมลูทัว่ไปของนกัเรยีน
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กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมไม่มีความ 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) แสดงดัง

ตารางที่ 2 

	 ผลการเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ศกัยภาพของผูด้แูล

หลักท้ังด้านความรู้และพฤติกรรมการดูแลนักเรียนหลังได้รับ

โปรแกรมในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที ่1  ข้อมลูทัว่ไปของนกัเรยีน

ข้อมูลท่ัวไป
จำ�นวน (ร้อยละ)

p-value
รวม (n = 60) กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30)

อายุ (Min-Max = 7-12 ปี) 

Mean (SD) 9.07 (1.76) 9.10 (1.79) 9.03 (1.75) 0.89a

7-9 ปี 35 (58.3) 17 (56.7) 18 (60.0)

10-12 ปี 25 (41.7) 13 (43.3) 12 (40.0)

เพศ

หญิง 12 (12.0) 8 (26.7) 4 (13.3) 0.33b

ชาย 48 (84.0) 22 (73.3) 26 (86.7)

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษาปีท่ี 1 16 (27.0) 8 (27.0) 8 (27.0)

ประถมศึกษาปีท่ี 2 12 (20.0) 6 (20.0) 6 (20.0)

ประถมศึกษาปีท่ี 3 8 (13.0) 4 (13.0) 4 (13.0) 1.00b

ประถมศึกษาปีท่ี 4 8 (13.0) 4 (13.0) 4 (13.0)

ประถมศึกษาปีท่ี 5 10 (17.0) 5 (17.0) 5 (17.0)

ประถมศึกษาปีท่ี 6 6 (10.0) 3 (10.0) 3 (10.0)

ประวัติการเรียนซ�้ำชั้น 

ไม่มี 58 (96.7) 28 (93.3) 30 (100.0) 0.49b

มี 2 (3.3) 2 (6.7) 0

ประวัติการคลอด

คลอดปกติ 51 (85.0) 26 (86.6) 25 (83.3) 0.51b

คลอดแบบ C/S, V/E 9 (15.0) 4 (13.4) 5 (16.7)
a independent t-test, b fisher’s exact test 

ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมพบว่า     

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) 

แสดงดังตารางที่ 1 

	 ผู้ดูแลหลัก ส่วนใหญ่เป็นมารดา (ร้อยละ 55.0) อายุ

เฉลีย่ 45.35 (SD = 15.02) ปี มกีารศกึษาระดบัชัน้มธัยมศกึษา 

(ร้อยละ 68.3) อาชีพประมง (ร้อยละ 38.3) รายได้ 5,001 ถึง 

10,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 61.7) สมาชิกในครอบครัวไม่มี

ปัญหาการเรียน (ร้อยละ 53.3) ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลักใน
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ตารางที ่2  ข้อมลูทัว่ไปของผูด้แูลหลกั

ข้อมูลท่ัวไป
จำ�นวน (ร้อยละ)

p-value
รวม (n = 60) กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30)

สถานะภาพผู้ดูแล

บิดา 6 (10.0) 4 (13.3) 2 (6.7) 0.38c

มารดา 33 (55.0) 19 (63.4) 14 (46.7)

ย่า/ยาย/ป้า 11 (18.3) 4 (13.3) 7 (23.3) 

ปู่/ตา/ลุง 10 (16.7) 3 (10.0) 7 (23.3)

อายุ  (Min-Max = 26-79 ปี)

Mean (SD) 45.35 (15.02) 43.7 (12.95) 47.33 (16.82) 0.31a

20-39 ปี 29 (48.3) 15 (50.0) 14 (46.7)

40-59 ปี 19 (31.7) 10 (33.3) 9 (30.0)

60 ปี ข้ึนไป 12 (20.0) 5 (16.7) 7 (23.3)

ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา 19 (31.7) 8 (26.6) 11 (36.7) 0.48b

มัธยมศึกษา 41 (68.3) 22 (73.4) 19 (63.3)

อาชีพ

รับจ้าง 14 (23.3) 9 (30.0) 5 (16.7) 0.69c

ประมง 23 (38.3) 11 (36.7) 12 (40.0)

เกษตรกร 13 (21.7) 6 (20.0) 7 (23.3)

ค้าขาย 10 (16.7) 4 (13.3) 6 (20.0)

รายได้

ต�ำ่กว่า 5,000 บาท/เดอืน 6 (10.0) 4 (13.3) 2 (6.7) 0.69c

5,001–10,000 บาท/เดือน 37 (61.7) 18 (6.0) 19 (63.3)

10,001–15,000 บาท/เดือน 17 (28.3) 8 (26.7) 9 (30.0)

ประวัติสมาชิกในครอบครัวมีปัญหาการเรียน

ไม่มี 32 (53.3) 15 (50.0) 17 (56.7) 0.80b

มี 28 (46.7) 15 (50.0) 13 (43.3)
a independent t- test, b chi-square, c fisher’s exact test 
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ตารางที ่3  เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ศกัยภาพของผูด้แูลหลกัก่อนและหลงัได้รบัโปรแกรมระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ 

(n = 60)  

ศักยภาพผู้ดูแลหลัก
Mean (SD)

t df Mean df p-value
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ด้านความรู้ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

ก่อนได้รับโปรแกรม 3.33 (1.71) 3.50 (1.55) .428 58 12.13 0.68

หลังได้รับโปรแกรม 7.47 (1.61) 3.80 (1.65) 8.71 58 8.13 0.00**

ด้านพฤติกรรม (คะแนนเต็ม 30 คะแนน)

ก่อนได้รับโปรแกรม 15.83 (3.42) 15.47 (3.21) 3.96 58 12.33 0.69

หลังได้รับโปรแกรม 24.38 (2.25) 15.60 (2.76) 14.21 58 21.03 0.00**
**p<0.001

	 คะแนนเฉล่ียความสามารถทางการเรียนรู ้ของ

นักเรียนก่อนได้รับโปรแกรมในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ด้านการอ่าน ด้านการเขียน และด้านการค�ำนวณไม่มีความ  

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) หลังได้รับ

โปรแกรมผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถ

ทางการเรยีนรูท้ัง้ 3 ด้าน ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001)    

แสดงดังตารางที่ 4  

ตารางท่ี 4  เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียความสามารถทางการเรียนรู้ของนักเรียนก่อนและหลังได้รับโปรแกรมระหว่างกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุม (n = 60)

ความสามารถทางการเรียนรู้ 

(คะแนนเต็มด้านละ 40 คะแนน)

Mean (SD)
t df Mean df p-value

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ก่อนได้รับโปรแกรม

ด้านการอ่าน 19.17 (3.49) 18.20 (3.43) 1.08 58 0.967 0.28

ด้านการเขียน 18.67 (4.63) 16.97 (3.80) 1.55 58 1.70 1.3

ด้านการคำ�นวณ 18.30 (4.29) 17.13 (2.86) 1.24 58 1.17 2.2

หลังได้รับโปรแกรม 

ด้านการอ่าน 26.30 (3.65) 18.43 (3.11) 8.98 58 7.87 0.00**

ด้านการเขียน 27.30 (4.98) 17.30 (3.16) 9.29 58 10.0 0.00**

ด้านการคำ�นวณ 28.20 (4.75) 17.33 (2.32) 11.25 58 10.87 0.00**
**p<0.001

วิจารณ ์

	 ผลการใช้โปรแกรมสนับสนุนศักยภาพครอบครัวแก่

ผูด้แูลหลกัตามแนวคดิของเฮาส์16 พบว่า คะแนนเฉลีย่ศกัยภาพ

ของผู้ดูแลหลักในครอบครัว และความสามารถทางการเรียนรู้

ของนักเรียนหลังได้รับโปรแกรมในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เป็นไปตามสมมติฐานที่

ก�ำหนดไว้ แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลหลักหลังได้รับการอบรมแบบ

มีส่วนร่วมในเชิงเนื้อหาและแนวทางการดูแลนักเรียนที่มี    
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ความบกพร่องทางการเรียนรู้ สามารถน�ำความรู้และทักษะที่

ได้รับไปประยุกต์ใช้ในการดูแลนักเรียนที่บ้าน และส่งผลให้

นักเรียนมีความสามารถทางการเรียนรู้ทุกด้านดีขึ้น

	 ศกัยภาพของผูด้แูลหลกัในการดแูลนกัเรยีนทีม่คีวาม

บกพร่องทางการเรียนรู้หลังได้รับโปรแกรมพบว่า ผลการ

ประเมินทั้งด้านความรู้ และด้านพฤติกรรมเกี่ยวกับการดูแล

นักเรียนในกลุ่มทดลองคะแนนเฉล่ียสูงขึ้นกว่ากลุ่มควบคุม

อย่างเห็นได้ชัดเจน อธิบายได้จากการท่ีผู้ดูแลหลักยอมรับใน

ความบกพร่องของนักเรียน และมีความรู้ ความเข้าใจถึง

ลักษณะความบกพร่องทางการเรียนรู้ วิธีการดูแล รวมทั้ง

เทคนคิและแนวทางในการประเมนิจดุเด่น จุดด้อยของนกัเรยีน 

และเลือกใช้แผนการสอนเฉพาะรายบุคคลแก่นักเรียน ท�ำให้   

ผู้ดูแลหลักเกิดความเข้าใจที่ครอบคลุมในบทบาทของผู้ดูแล

และมทีศันคตทิีด่ต่ีอนกัเรยีนมากขึน้9 สอดคล้องกบัผลการวจิยั

โปรแกรมการสนับสนุนการคัดกรองพัฒนาการเด็กปฐมวัยต่อ

ความรู้และทักษะของครูอนุบาลในศูนย์พัฒนาเด็กปฐมวัย      

ซึ่งใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House เช่นกัน          

ที่พบว่าภายหลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลองมีทักษะในการ       

คัดกรองพัฒนาการสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติทั้งในด้านการใช้อุปกรณ์และการแปลผลการคัดกรอง

พัฒนาการ ส่วนกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้ผ่านการเข้าร่วมโปรแกรม

อาจมีทักษะดังกล่าวด้อยกว่า แม้ว่าครูอนุบาลส่วนใหญ่มีการ

ศึกษาระดับอนุปริญญาและปริญญาตรีและมีความรู้พื้นฐาน

เกี่ยวกับพัฒนาการที่ใกล้เคียงกัน และสามารถเข้าถึงข้อมูลได้

ด้วยตนเองกต็าม22 โปรแกรมฯ ทีพ่ฒันาขึน้มาครัง้นีเ้ป็นเนือ้หา

ทีส่ือ่ได้เข้าใจง่าย ช่วยให้ผูด้แูลหลกัทีไ่ม่มคีวามรูพ้ืน้ฐานในการ

สอนมาก่อนสามารถน�ำไปใช้ในการสอนนักเรียนที่บ้านได้ 

สอดคล้องกับการศกึษาความต้องการของผูด้แูลเดก็ทีม่ปัีญหา

การเรยีนรูท้ีแ่อฟริกาใต้พบว่า ผูด้แูลต้องการให้มีการสนบัสนนุ

ช่วยเหลือด้านเทคนิค วิธีการดูแลเด็กเพื่อจะได้น�ำไปสอนเด็ก

ได้อย่างม่ันใจ14 นอกจากนีใ้นการจดักจิกรรมตามโปรแกรมเน้น

การประเมินเด็กก่อนเลือกแผนการสอนในแต่ละครั้งของ      

การสอน ส่งผลให้ผูดู้แลหลกัและนักเรียนได้รับรูค้วามสามารถ

ตามสภาพความเป็นจริง ท�ำให้ผู้ดูแลหลักสามารถต่อยอดการ

สอนแก่นักเรียนที่บ้านได้ต่อเนื่อง23 แตกต่างจากกลุ่มผู้ดูแลที่

ไม่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมศักยภาพครอบครัวแก่ผู้ดูแลหลัก 

เนื่องจากนักเรียนเหล่านี้มีลักษณะทั่วไปเหมือนเด็กปกติ           

ผู้ดูแลหลักไม่เห็นถึงความบกพร่องอย่างชัดเจน ขาดความ

ตระหนกัและความส�ำคญัในการช่วยเหลอืนกัเรยีนทีเ่หมาะสม 

ท�ำให้เด็กไม่ได้รับการดูแลฝึกฝนในส่วนที่บกพร่องอย่าง         

ต่อเนื่องที่บ้าน6 

	 ความสามารถทางการเรียนรู ้ของนักเรียนใน            

กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุม เนื่องจากในการ

จัดกิจกรรมการสอนในโปรแกรมนี้เริ่มจากง่ายไปยาก ด้วย   

หลกัคดิทีว่่านกัเรยีนสามารถพฒันาการเรยีนรูไ้ด้หากได้เรียนรู้

จากระดับพื้นฐานไปสู่ระดับที่ซับซ้อนขึ้น และหากผู้ดูแลให้

ความสนใจ ใส่ใจนักเรียนด้วยความรัก ความเข้าใจจะท�ำให้      

ผู ้ดูแลหลักและนักเรียนมีการเรียนรู ้ซึ่งกันและกันได้เป็น     

อย่างดี12 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้สังเกตเพิ่มเติมเกี่ยวกับ

สมัพนัธภาพและพฤตกิรรมระหว่างผูดู้แลและนกัเรยีนขณะไป

ท�ำการประเมินผลที่บ้าน พบว่าลักษณะท่าทางการพูดของ       

ผูด้แูลหลกัต่อนกัเรยีนมสีหีน้าสดชืน่แจ่มใส เข้าใจในปัญหาการ

เรยีนรูท้ีล่่าช้า มีการโอบกอด ลบูศรีษะ และมองหน้าพยกัหน้า

ขณะทีพ่ดูคยุกบันักเรยีน ส�ำหรับการประเมนินกัเรยีนก่อนเรยีน

และหลังเรียนเพื่อประเมินความสามารถและตั้งเป้าหมาย     

ร่วมกนักบันกัเรยีนก่อนเรยีนรูเ้นือ้หาใหม่ จะช่วยให้ผูด้แูลหลกั

และนกัเรยีนได้รบัรูพั้ฒนาการในการเรยีนแต่ละครัง้ สอดคล้อง

กับแนวทางในการดูแลเด็กพิเศษที่ควรมีการกระตุ้นโดยการ    

ชีใ้ห้เห็นความสามารถของนกัเรียนว่ามกีารเปลีย่นแปลงพัฒนา

จากเดมิ ร่วมกบัการได้รบัการดแูลอย่างต่อเนือ่งและเหมาะสม

ตามความบกพร่องจะช่วยให้นักเรียนมีความสามารถทางการ

เรียนรู้ที่ดีขึ้นรวมทั้งเกิดความใกล้ชิดและมีสัมพันธภาพที่ดี

ระหว่างนักเรียนและผู้ดูแลหลัก10,17 ผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่า 

ความสามารถทางการเรยีนรูท้ั้งด้านการอ่าน การเขยีนและการ

ค�ำนวณของนักเรียนเพิ่มขึ้นอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สอดคล้องกับการศึกษาการดูแลนักเรียนที่มีความบกพร่อง

ทางการเรียนรู้โดยการส่งเสริมการรับรู้ทางสายตาในนักเรียน

ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 1-3 ท่ีพบว่าความสามารถของนักเรียน
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หลงัได้รบัโปรแกรม โดยการฝึกฝนจากระดบัพืน้ฐานไปสูร่ะดับ

ที่สูงขึ้นท�ำให้นักเรียนรู้สึกท้าทายในการเรียนรู้ ส่งผลให้ความ

สามารถทางการเรยีนรู้ดีขึน้ ท�ำให้คะแนนด้านการอ่านและการ

เขียนเพิ่มขึ้นเนื่องจากการรับรู ้ข ้อมูลและการแปลข้อมูล       

ทางสายตาเป็นสิ่งส�ำคัญต่อการอ่าน การเขียนของเด็กได้เป็น

อย่างดี24 กระบวนการเรียนรู้ที่ท�ำให้นักเรียนเรียนรู้อย่างมี  

ความสขุควรให้นักเรียนรู้สกึสนกุ ไม่เบือ่หน่ายต่อการเรยีนและ

ควรเลือกใช้สื่อการสอนที่น่าสนใจ ผลการพูดคุยเพ่ิมเติมกับ     

ผูดู้แลหลกั ได้ข้อมลูว่าผูดู้แลจะน�ำส่ิงท่ีได้จากการอบรมมาปรบั

ใช้โดยเริ่มจากการมีทัศนคติท่ีดีและขณะสอนก็จะมีการ      

เสริมแรง ชื่นชมนักเรียนเมื่อมีความตั้งใจและสามารถท�ำได้    

ถูกต้อง ท�ำให้เมื่อถึงเวลาเรียนนักเรียนมีความเต็มใจที่จะเรียน 

ไม่ได้แสดงท่าทีหรือบอกกล่าวว่าไม่อยากเรียน ขณะเรียน

นักเรียนตั้งใจตอบค�ำถามและท�ำแบบฝึกหัด และรู้สึกสนุกกับ

การใช้สื่อแบบสุ่มอ่าน การจับคู่ค�ำ การเรียงค�ำ เป็นต้น ซึ่งการ

จดัเนือ้หาการเรยีนรูจ้ากพืน้ฐานทีเ่ป็นจดุอ่อนของนกัเรยีนเป็น

สิ่งส�ำคัญประการหนึ่งท่ีจะช่วยพัฒนาความสามารถทางการ

เรียนรู้ของนักเรียนในด้านการอ่าน การเขียนและการค�ำนวณ

ได้เพิ่มขึ้น19  

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษานี้คือ ในผู้ดูแลหลักวัยสูงอายุ 

จะต้องให้เวลาและเน้นย�้ำเกี่ยวกับการใช้สื่อการสอน และ    

ปรบัส่ือและแผนการสอนให้มขีนาดโตข้ึนเพ่ือความชดัเจนของ

ผู ้ดูแลหลักในการน�ำไปใช้ส่งเสริมการเรียนรู ้ของนักเรียน 

นอกจากนี ้ในปัจจบัุนมส่ืีอออนไลน์ทีเ่ข้าถงึได้ง่าย ดงันัน้ผูว้จิยั

และผูด้แูลหลกัมข้ีอตกลงว่าจะงดการใช้สือ่ออนไลน์เพิม่เตมิใน

ช่วงระยะของการเข้าร่วมวจิยั ในโอกาสต่อไปควรศกึษาตดิตาม

ระยะยาวถึงผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักเรียนจาก           

สถานศึกษาเพิม่เตมิ เพ่ือเป็นการพฒันาการเรยีนรูใ้ห้สอดคล้อง

กับสถานศึกษา

สรุป

	 โปรแกรมสนับสนุนศักยภาพครอบครัวสามารถ

พัฒนาผูด้แูลให้มคีวามรูแ้ละพฤตกิรรมการดแูลนกัเรยีนเพิม่ขึน้ 

ภายหลังจากผู้ดูแลหลักน�ำโปรแกรมไปใช้กับนักเรียนท�ำให้

ความสามารถทางการเรียนรู ้ของนักเรียนทั้งด้านการอ่าน     

การเขียนและการค�ำนวณเพิ่มขึ้นและมีความแตกต่างกับ

นักเรียนกลุ่มที่ผู ้ดูแลหลักให้การดูแลตามปกติอย่างเห็นได้

ชัดเจน

	 ความรู้เดมิ: โปรแกรมการสอนนกัเรียนท่ีมคีวามบกพร่องทางการเรยีนรูเ้ป็นบทบาทส�ำคญัของครโูดยการจดัการเรยีน

การสอนตามแผนการสอนเฉพาะรายบุคคล (individualized education program; IEP)  

ความรู้ใหม่: โปรแกรมสนับสนุนศักยภาพผู้ดูแลหลักในการดูแลนักเรียนที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้ที่บ้าน ส่งผล

ให้นักเรียนมีความสามารถทางการเรียนรู้ที่ดีขึ้นทั้งด้านการอ่าน การเขียนและการค�ำนวณได้เป็นอย่างดี 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: โปรแกรมสนับสนุนศักยภาพผู้ดูแลหลักในการดูแลนักเรียนที่มีความบกพร่องทางการเรียนรู้  

ที่บ้านสามารถให้ร่วมกับการจัดการเรียนการสอนแบบเฉพาะรายบุคคลของโรงเรียน เพื่อเพิ่มความสามารถการเรียนรู้

ของนักเรียน
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นพินธ์ต้นฉบับ

การศึกษาคุณสมบัติการวัดของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม

ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ 

ฤทัยรัตน์ แสงนา, พ.บ.1, กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, พ.บ.2 

วิชุดา จิรพรเจริญ, พ.บ.2, ชัยสิริ อังกุระวรานนท์, พ.บ., ปร.ด.2

โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง จังหวัดล�ำพูน1

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่2

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์: ศึกษาค่าความไว (sensitivity) ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นบวกและลบ (positive 

and negative predictive value; PPV และ NPV) และพื้นที่ใต้โค้ง ROC ของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามในการคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ

วิธีการ: ศึกษาเพื่อหาคุณสมบัติการวัดของแบบทดสอบโดยใช้ข้อมูลปฐมภูมิจากการสัมภาษณ์และตอบแบบสอบถามของ            

ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และหาค่าความตรงของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม โดยค�ำนวณหาค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ            

ค่าท�ำนายผลทดสอบ และพ้ืนทีใ่ต้โค้ง ROC ในการคัดกรองภาวะสมองเสือ่ม และภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild 

cognitive impairment; MCI) โดยใช้แบบประเมิน MSET10 และ MoCA เป็นมาตรฐานตามล�ำดับ

ผล: กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 305 คน เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.9 อายุเฉลี่ย 68.1 ปี (SD = 7.2) พบค่าความไว ของเครื่องมือ 14 

ข้อค�ำถามในการคดักรองภาวะสมองเสือ่ม เท่ากบัร้อยละ 36.4 ค่าความจ�ำเพาะ เท่ากบัร้อยละ 96.5 ค่า PPV และ NPV เท่ากบั

ร้อยละ 44.4 และ 95.1 ตามล�ำดับ และมีค่าพื้นท่ีใต้โค้ง ROC เท่ากับ 0.6 ส�ำหรับคัดกรองภาวะ MCI พบว่าค่าความไว              

ค่าความจ�ำเพาะ ค่า PPV และค่า NPV เท่ากับ ร้อยละ 7.6, 97.2, 83.3, 36.6 ตามล�ำดับ และค่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC เท่ากับ 0.5

สรุป: เครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม มีความไวในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในระดับค่อนข้างต�่ำ และมีความไวต�่ำมากในการ        
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Validation of a 14-item self-reporting questionnaire 

for the screening of dementia in the elderly
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Wichuda Jiraporncharoen, M.D.2, Chaisiri Angkurawaranon, M.D., Ph.D.2 

Banhonghospital, Lumphun province1

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University2

Abstract 
Objectives: To study the sensitivity, specificity, positive and negative predictive values (PPV and NPV) and 

the area under the ROC curve of the 14-item Thai dementia screening tool in an elderly population. 

Methods: A psychometric properties of dementia screening test study was carried out using interview and 

questionnaires among elderly aged 60 years and over. The 14-item Thai dementia screening tool was         

assessed for its validity, including sensitivity, specificity, predictive values and AUC-ROC in detecting               

dementia and mild cognitive impairment (MCI). The MSET10 and the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

were used as gold standard, respectively.

Results: Of a total 305 participants, 62.9% were female. The average age of the sample was 68.1 years       

(SD  = 7.2). For dementia screening, the sensitivity of the 14-item Thai dementia screening tool was 36.4%, 

the specificity was 96.5%, PPV and NPV were 44.4% and 95.1% respectively, and the AUC-ROC was 0.6.      

For MCI screening, the sensitivity, specificity, PPV, NPV of the tool were 7.6%, 97.2%, 83.3%, 36.6%                  

respectively, and the AUC-ROC was 0.5.

Conclusion: The 14-item Thai dementia screening tools has only low-level sensitivity in detection of          

dementia and is unlikely to detect MCI. These findings indicate that the use of this test needs to be reviewed 

as a means of screening for dementia.
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แพทย์ในการประเมิน เช่น แบบทดสอบสมรรถภาพสมอง   

เบือ้งต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002)  ใช้คดักรองภาวะ

สมองเสื่อมในผู้สูงอายุ5 และแบบประเมิน The Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA) ฉบับภาษาไทย ซึ่งใช้         

คัดกรองภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น6 ซึ่งเป็น   

แบบทดสอบที่มีความซับซ้อนในการใช้งานมากขึ้น  

	 ประเทศไทยมีการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ

สมองเสื่อมอย่างต่อเน่ือง โดยปัจจุบันสถาบันเวชศาสตร์    

สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์       

ได้จัดท�ำแนวทางการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมแบบครบวงจร 

ซึง่ได้น�ำแบบคดักรองภาวะสมองเสือ่มด้วยตนเอง คอืเครือ่งมอื 

14 ข้อค�ำถาม เพื่อเป็นหนึ่งในทางเลือกของการคัดกรอง      

ด่านแรกโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน ก่อนจะ   

ส่งต่อผูป่้วยเพ่ือรบัการประเมนิโดยใช้แบบประเมนิ MMSE เพือ่

หาผูป่้วยท่ีมภีาวะสมองเสือ่ม และแบบประเมนิ MoCA ในการ

หาผู้ป่วยที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น แต่

อย่างไรก็ตามยังไม่ปรากฏว่ามีรายงานผลการศึกษาเกี่ยวกับ

คุณภาพของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามมาก่อนหน้านี้  

	 ผูว้จิยัจงึสนใจทดสอบคณุสมบตักิารวดัของเคร่ืองมือ 

14 ข้อค�ำถาม ท่ีมุง่เน้นการประเมนิตนเองในกลุ่มผูส้งูอาย ุโดย

ศึกษาค่าความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity)    

ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นบวก (positive predictive value) 

ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นลบ (negative predictive value) 

และพื้นที่ใต้โค้ง ROC (AUC-ROC) ซึ่งผลการศึกษาจะเป็น

ข้อมูลประกอบการพิจารณาประสิทธิภาพในการคัดกรองของ

แบบสอบถามนี้ เพื่อน�ำไปสู่การพัฒนาแผนการประเมินและ  

คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่กลไกการวินิจฉัยโรคที่มีประสิทธิภาพ

วิธีการ

	 รูปแบบวิจัยเป็นการศึกษาเพ่ือหาคุณสมบัติการวัด

ของแบบทดสอบ โดยใช้ข้อมูลปฐมภูมิจากการสัมภาษณ์ และ          

ตอบแบบสอบถามของผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ในหมู่ที่ 2 

เขตเทศบาลต�ำบลบ้านโฮ่ง อ�ำเภอบ้านโฮ่ง จังหวัดล�ำพูน    

เกณฑ์คดัออกคอื มปีระวตัภิาวะซมึเศร้า ได้รบัการวนิจิฉยัว่ามี

ภาวะสมองเสือ่มทีอ่ยูร่ะหว่างการรกัษา ผูป่้วยติดบ้านตดิเตยีง 

บทน�ำ

	 ภาวะสมองเสื่อม (dementia) เป็นภาวะท่ีพบบ่อย

ในผู้สูงอายุ โดยในปัจจุบันประชากรไทยและประชากรโลก

มีอายุคาดเฉลี่ยยาวนานขึ้น ส่งผลให้การพบผู้ป่วยภาวะสมอง

เสื่อมมีแนวโน้มสูงขึ้น ข้อมูลขององค์การอนามัยโลกปี ค.ศ. 

2012 พบว่าในกลุ่มประเทศอาเซียน ประมาณร้อยละ 6.3 ของ

ประชากรอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปมีภาวะสมองเสื่อม1 ภาวะ

สมองเส่ือมเป็นปัญหาส�ำคญัทีมี่ผลกระทบต่อประชากรท่ัวโลก 

ทัง้ด้านการสาธารณสขุ เศรษฐกิจ การเมอืง และสงัคม อย่างไร

ก็ตามก่อนการเกิดโรคสมองเสื่อม ผู้ป่วยอาจมีความสามารถ

ของสมองที่เปลี่ยนแปลงไป ซึ่งสามารถตรวจพบได้ในระยะ   

เริ่มแรก คือภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (mild 

cognitive impairment; MCI) ผู้ป่วยจะมีระดับการรู้คิด 

(cognition) ได้แก่ ความใส่ใจแบบซับซ้อน ทักษะการจัดการ 

การเรียนรู้ ความจ�ำ ภาษา มิติสัมพัทธ์ และการรับรู้ทางสังคม 

ลดลงจากระดับเดิมอย่างน้อย 1 ด้านขึ้นไป จากข้อมูลประวัติ

อาการและผลการประเมินด้วยแบบทดสอบทางประสาท

จิตวิทยา (neuropsychological tests) โดยอาการเหล่านี้ไม่

ได้เป็นอุปสรรคต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน2 การศึกษาด้านการ

พยากรณ์โรคที่ติดตามผู้ป่วยภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง

ระยะต้น พบว่าร้อยละ 41.5 มีอาการดีขึ้นเป็นปกติเมื่อเวลา

ผ่านไป 1.5-3 ปี ร้อยละ 21.3 มอีาการขึน้ๆ ลงๆ (fluctuating 

course) ร้อยละ 14.8 มีอาการคงท่ี และ ร้อยละ 22.4       

กลายเป็นโรคสมองเสือ่ม3 การคดักรองเพือ่ค้นหาผูป่้วยในกลุม่

ที่ เป ็นโรคสมองเสื่อมและในกลุ ่มท่ีมีภาวะสมรรถภาพ           

สมองบกพร่องระยะต้นจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น โดยในผู้ที่มีภาวะ

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นนัน้ แม้จะยงัไม่มกีารรกัษา

ให้หายขาดได้ แต่การจัดกิจกรรมกระตุ้นความสามารถสมอง

ในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้จะช่วยป้องกันการเกิดโรคสมองเสื่อมที่  

ตามมาได้4 ปัจจุบันมีแบบคัดกรองจ�ำนวนมากที่ใช้คัดกรอง

ภาวะสมองเส่ือมหรอืการค้นหาความบกพร่องของสมรรถภาพ

สมอง ทัง้แบบคัดกรองเบือ้งต้นท่ีให้โดยผูส้งูอายุประเมนิตนเอง 

เช่น เครือ่งมือ 14 ข้อค�ำถามท่ีพัฒนาโดยสถาบนัประสาทวทิยา 

กรมการแพทย์1 และแบบประเมินท่ีต้องใช้บุคลากรทางการ
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หรือไม่สามารถสื่อสารได้ ท�ำการสัมภาษณ์ด้วยแบบประเมิน

ภาวะซึมเศร้า และเคร่ืองมือ 14 ข้อค�ำถาม โดยอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ ้าน (อสม.) ส ่วนแบบประเมิน          

ความบกพร่องในด้านสตปัิญญาทีใ่ช้ประเมนิ  ภาวะสมองเสือ่ม

และภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นประเมนิ โดยแพทย์

และพยาบาลที่ได้รับการอบรม ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่าง

เดือนพฤศจิกายน 2562 ถึง มกราคม 2563 ผู้ป่วยทุกรายที่  

เข้าร่วมการศึกษาได้เซ็นใบยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย       

ก่อนท�ำการเก็บข้อมูล และเก็บข้อมูลเสร็จสิ้นภายในวันเดียว 

	 ค� ำนวณกลุ ่ มตั วอย ่ า งจากสู ต รการค� ำนวณ                   

กลุ่มตัวอย่างส�ำหรับ diagnostic test8 โดยอ้างอิงค่าความชุก 

ของภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นในประเทศไทย

เท่ากับ 0.27 และค่าความไวของแบบประเมิน MoCA เท่ากับ 

0.96 โดยเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามนี้ ควรมีค่าความไวที่สูงกว่า 

คาดการณ์ไว้ที่ 0.99 (acceptable lower limit 0.9)            

จากตารางค�ำนวณ8 ท�ำให้ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างที่ 61 ราย    

เมื่อใช้สูตร N control = N case [1-Prev/Prev] จะค�ำนวณ

กลุ่มตัวอย่างได้ทั้งสิ้นอย่างน้อย 305 ราย ผู้วิจัยเชิญชวน           

ผู้สงูอายทุีเ่ข้าเกณฑ์ตามล�ำดับรายช่ือของผูส้งูอายขุองหมูบ้่าน

จนครบตามจ�ำนวนดังกล่าว จากจ�ำนวนผู้สูงอายุในหมู่บ้าน    

ทั้งสิ้น 398 ราย

	 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย ประกอบด้วย  

	 1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

เป็นค�ำถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัว

	 2. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (2Q) เป็น

แบบคัดกรองค้นหาผู้ที่มีแนวโน้มหรือเสี่ยงต่อการป่วยด้วย    

โรคซึมเศร้า พัฒนาโดยสุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล และคณะ    

ใช้สัมภาษณ์เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้าใน 2 สัปดาห์ โดย         

ค�ำตอบมี 2 แบบคือ มี และไม่มี ถ้าค�ำตอบมีในข้อใดข้อหนึ่ง 

หรือทัง้ 2 ข้อ หมายถงึ เป็นผูม้คีวามเสีย่งหรือมแีนวโน้มทีป่่วย

เป็นโรคซมึเศร้าจงึจ�ำเป็นต้องประเมนิอกีคร้ังด้วยแบบประเมนิ

ที่มีความจ�ำเพาะสูง แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค�ำถาม ถ้า

ตอบค�ำถามข้อใดข้อหน่ึงว่า “ใช่” จะมค่ีาความไวร้อยละ 96.5 

และมีค่าความจ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 44.6 ความน่าจะเป็น      

โรคซมึเศร้า (positive likelihood ratio) มค่ีาเท่ากบั 1.7 เท่า 

แต่ถ้าใช่ทั้งสองข้อจะเพิ่มความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 85.1    

ความน่าจะเป็นโรคซึมเศร้า เท่ากับ 4.8 เท่า6 

	 3. เครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม เป็นแบบคัดกรองภาวะ

สมองเสื่อมเบื้องต้นท่ีให้ผู้สูงอายุประเมินด้วยตนเอง (self-  

report questionnaire) พัฒนาโดยสถาบันประสาทวิทยา   

กรมการแพทย์1 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 14 ข้อ เช่น หาของใช้

ในบ้านไม่พบบ่อยแค่ไหน ลืมสิ่งของที่ตั้งใจว่าจะเอาออกไป

นอกบ้านด้วยบ่อยแค่ไหน จ�ำสถานที่ที่เคยไปบ่อยๆ ไม่ได้บ่อย

แค่ไหน ฯลฯ โดยในแต่ละข้อให้คะแนนตามความถี่ของ

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น แบ่งเป็น 4 ระดับ ตั้งแต่ 1 คะแนน  

(เหตกุารณ์นัน้ไม่เคยเกดิขึน้เลย) จนถงึ 4 คะแนน (เกดิขึน้เกอืบ

ทกุวนั) มคีะแนนเตม็เท่ากับ 56 คะแนน โดยคะแนนทีส่งูถอืว่า

มีความเสี่ยงที่จะมีภาวะสมองเสื่อมมากขึ้น

	 4. แบบประเมินภาวะสมองเส่ือม (Mental State 

Examination T10; MSET10) ซ่ึงเป็นหน่ึงในแบบประเมิน

ภาวะสมองเสือ่มทีไ่ด้รบัการแนะน�ำโดยสมาคมโรคสมองเสือ่ม

แห่งประเทศไทยในปี พ.ศ. 25619 พัฒนามาจากแบบประเมิน 

MMSE-Thai 2002 ด้วยข้อจ�ำกัดด้านลิขสิทธิ์และเพื่อลด        

ผลรบกวนจากระดบัการศกึษาของผูส้งูอายทุีไ่ด้รับการประเมิน 

คะแนนเต็มเท่ากับ 29 คะแนน โดยมีจุดตัดการตรวจคัดกรอง

ภาวะสมองเสือ่มแบ่งตามระดบัการศกึษาของผูร้บัการประเมิน 

ได้แก่ น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 14 คะแนน (ไม่ได้เรียนหนงัสือหรอื

อ่าน/เขียนไม่ได้) 17 คะแนน (ชั้นประถมศึกษา) และ              

22 คะแนน (สูงกว่าชั้นประถมศึกษา) จากการศึกษาพบว่า     

ค่าความไวและความจ�ำเพาะของแบบประเมิน MSET10 

เท่ากับร้อยละ 100.0 และ 98.4-99.4 ตามล�ำดับ ซึ่งไม่ได้      

ลดลงไปจากแบบประเมิน MMSE แต่กลับพบว่าสูงขึ้นใน     

กลุ่มที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือกลุ่มที่อ่านเขียนไม่ได้ 

  	 5. แบบประเมินภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง   

ระยะต้น (MCI) ด้วย MoCA ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดย         

Ziad S. Nasreddine และคณะ แปลเป็นภาษาไทยโดย       

โสฬพัทธ์ เหมรญัโรจน์ ประเมนิโดยแพทย์และพยาบาลทีไ่ด้รับ
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การอบรม ใช้คดักรองภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น 

โดยมีจุดตัดในการตรวจคัดกรองโรคที่ค ่าคะแนนต�่ำกว่า          

25 คะแนน จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน มีค่าความไวร้อยละ 

90.0 และค่าจ�ำเพาะร้อยละ 87.06

	 วิเคราะห์ข้อมูลเพศ การศึกษา อาชีพ สถานภาพ

สมรส และโรคประจ�ำตัว ในรูปแบบจ�ำนวนและร้อยละ        

ส่วนอายนุ�ำเสนอเป็นค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ

หาค่าความตรงของเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามโดยค�ำนวณหา          

ค่าความไว ความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นบวก          

ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นลบ และพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC วินิจฉัย

ภาวะสมองเสื่อมด้วยแบบประเมิน MSET10 และภาวะ MCI 

ด้วยเครื่องมือ MoCA วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม STATA 

version 15.1

ผล

	 ผู้สูงอายุเข้าร่วมในการศึกษาทั้งหมด 305 คน มีอายุ

เฉล่ียเท่ากับ 68.1 ปี (SD = 7.2) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง         

(ร้อยละ 62.9) จบการศึกษาสูงสุดในระดับชั้นประถมศึกษา 

(ร้อยละ 57.7) ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 24.6) และมี  

โรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 61.3) โดยโรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สุด

คอืโรคความดนัโลหติสงู รองลงมาคอืโรคเบาหวาน ดงัแสดงใน

ตารางที่ 1

	 ความชุกของผู้สูงอายุที่ผลเป็นบวกจากเครื่องมือ 14 

ข้อค�ำถามเท่ากบัร้อยละ 28.9 ความชกุของโรคสมองเสือ่มจาก

แบบประเมิน MSET10 เท่ากับร้อยละ 7.2 และความชุกของ

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้นเท่ากับร้อยละ 64.6 

	 เมื่อเปรียบเทียบเครื่องมือ 14 ข ้อค�ำถามกับ           

แบบประเมินภาวะสมองเสื่อม MEST10 พบว่ามีค่าความไว 

(sensitivity) เท่ากับร้อยละ 36.4; ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) 

เท่ากับร้อยละ 96.5; ค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นบวก (PPV)           

เท่ากับร้อยละ 44.4 และค่าท�ำนายผลทดสอบเป็นลบ (NPV) 

เท่ากับร้อยละ 95.1 และเมื่อเปรียบเทียบกับแบบประเมิน

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น MoCA ผลพบว่า     

ค่า sensitivity เท่ากับร้อยละ 7.6; specificity เท่ากับร้อยละ 

97.2; ค่า PPV เท่ากับร้อยละ 83.3 และ NPV เท่ากับร้อยละ 

36.6 ดังแสดงในตารางที่ 2

	 ผลการศึกษาค่าพื้นที่ใต้โค้ง ROC ของเครื่องมือ 14 

ข้อค�ำถาม พบว่าในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม พบว่า         

ค่าพ้ืนท่ีใต้โค้ง ROC เท่ากบั 0.6 (ภาพท่ี 1) และในการคดักรอง

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น  (MCI) พบว่าค่าพืน้ที่

ใต้โค้ง ROC เท่ากับ  0.5 (ภาพที่ 2) ซึ่งการแปลผลของพื้นที่

ใต้โค้ง ROC นั้น ยิ่งมีค่ามาก (สูงสุดอยู่ที่ 1.0) แสดงถึง

ประสิทธิภาพที่สูงในการตรวจวินิจฉัยของแบบประเมิน        

และค่า 0.5 อาจแสดงถงึว่าการทดสอบนัน้ไม่มปีระโยชน์ ทัง้นี้   

ระดับท่ีมากกว่า 0.7 ถือว่าแบบสอบถามน้ันมีความเที่ยงตรง  

ที่พอรับได้10

	 รายละเอยีดของการหาค่าจดุตดัของคะแนน (cut-off 

point) ของเครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถามในการคดักรองภาวะสมอง

เสื่อมและภาวะ MCI แสดงในตารางที่ 3 

วิจารณ	์

	 การศึกษาเพื่อหาความแม่นย�ำของเครื่องมือ 14       

ข้อค�ำถาม พบว่าที่จุดตัดเท่ากับ 30 คะแนนมีความไวในการ

ตรวจหาภาวะสมองเสือ่มในระดบัค่อนข้างต�ำ่ (sensitivity =  

36.4%, ROC = 0.6) และมคีวามไวต�ำ่มากในการตรวจหาภาวะ

สมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (sensitivity = 7.6%,    

ROC = 0.5) ซ่ึงโดยท่ัวไปเครื่องมือท่ีใช้ในการคัดกรองภาวะ   

หรือโรคนั้น ควรมีความไวที่สูง เพื่อให้สามารถน�ำผู้ที่มีโอกาส

เป็นโรคเข้าสู่กระบวนการตรวจวินิจฉัยให้ได้มากที่สุด ดังนั้น 

หากเครื่องมือนั้นมีความไวต�่ำ จะส่งผลเสียต่อบุคคลที่มีผล    

เป็นลบลวงซึ่งจะมีปริมาณมากขึ้น ท�ำให้พลาดโอกาสการ      

เข้ารับการวินิจฉัยและรักษาต่อไปได้11

	 เครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามนี้ เป็นแบบสอบถามที่         

ข้อค�ำถามมุ ่งเน้นการหาความรับรู ้ของผู ้สูงอายุเกี่ยวกับ      

ความผิดปกติของการท�ำงานของสมองเกี่ยวกับด้านการรู้คิด 

(subjective cognitive complaint; SCC) ดงัตวัอย่างค�ำถาม 

เช่น คุณหาของใช้ในบ้านไม่พบบ่อยแค่ไหน คุณลืมสิ่งของที่

ตั้งใจว่าจะเอาออกไปนอกบ้านด้วยบ่อยแค่ไหน การศึกษานี้  

พบว่าแบบสอบถาม 14 ข้อนีม้คีวามสามารถของตรวจหาภาวะ

สมองเสือ่มและ MCI ค่อนข้างน้อย สอดคล้องกบัผลการศกึษา
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ตารางที ่1  ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง (N = 305)

ลักษณะ จำ�นวน (คน) ร้อยละ

เพศหญิง 192 62.9

อายุ  (Mean ± SD); ปี 68.1 ± 7.2                                                                                         

สถานภาพ   

        โสด 25 8.2

        สมรส 207 67.9

        หย่าร้าง 5 1.6

        หม้าย 68 22.3

การศึกษา   

       ไม่ได้ศึกษา 7 2.3

       ประถม 176 57.7

       มัธยมต้น 41 13.4

       มัธยมปลาย 35 11.5

       อนุปริญญา 6 2.0

       ปริญญาตรี หรือสูงกว่า 40 13.1

อาชีพ   

      ไม่ได้ประกอบอาชีพ 72 23.6

      ค้าขาย 26 8.5 

      รับจ้าง 75 24.6

      เกษตรกร 63 20.7

      รับราชการ 69 22.6

โรคประจำ�ตัว   

      ไม่มี 118 38.7

      ความดันโลหิตสูง 131 43.0

      เบาหวาน 43 14.0

      ไขมันในเลือดสูง 30 9.9

      โรคหัวใจ 29 9.5

      โรคหลอดเลือดสมอง 9 2.9

      อ่ืนๆ 11 3.6
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ตารางที ่2  ผลการทดสอบความแม่นย�ำ (validity test) ของเครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถาม เมือ่เทยีบกบัแบบประเมนิมาตรฐาน       

ทีจ่ดุตดั 30 คะแนน (N=305)

แบบประเมิน

มาตรฐาน

sensitivity

(%) 

specificity

(%) 

PPV 

(%)

NPV

(%)

true

positive

false

positive 

true 

negative

false

negative

AUC

ROC

MSET10 36.4 96.5 44.4 95.1 8 10 273 14 0.6 

MoCA 7.6 97.2 83.3 36.6 15 3 105 182 0.5 

*MSET10 เป็นแบบประเมินมาตรฐานสำ�หรับประเมินภาวะสมองเสื่อม และ MoCA เป็นแบบประเมินมาตรฐานสำ�หรับภาวะ MCI; 

PPV =  positive predictive value; NPV = negative predictive value; AUC-ROC = area under the ROC curv 

ภาพที ่1  พืน้ทีใ่ต้โค้ง ROC ของเครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถามในการคดักรองภาวะสมองเสือ่มตามเกณฑ์ของแบบประเมนิ MSET10

ภาพที ่2  พืน้ทีใ่ต้โค้ง ROC ของเครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถามในการคดักรองภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น (MCI)       

ตามเกณฑ์ของแบบประเมนิ MoCA  
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cut point

ภาวะสมองเส่ือม (MSET10) ภาวะ MCI (MoCA)

sensitivity

(%)

specificity

(%)

correctly 

classified
LR+ LR-

sensitivity

(%)

specificity

(%)

correctly 

classified
LR+ LR-

( >= 14 ) 100.0 0.0 7.2 1.00  100.0 0.0 64.6 1.00  

( >= 15 ) 77.3 24.7 28.5 1.03 0.92 73.6 21.3 55.1 0.94 1.24

( >= 16 ) 72.7 35.3 38.0 1.12 0.77 63.5 31.5 52.1 0.93 1.16

( >= 17 ) 68.2 45.2 46.9 1.24 0.70 57.4 47.2 53.8 1.09 0.90

( >= 18 ) 50.0 53.4 53.1 1.07 0.94 46.2 51.9 48.2 0.96 1.04

( >= 19 ) 50.0 61.8 61.0 1.31 0.81 42.1 66.7 50.8 1.26 0.87

( >= 20 ) 50.0 72.8 71.2 1.84 0.69 31.0 75.0 46.6 1.24 0.92

( >= 21 ) 45.5 79.2 76.7 2.18 0.69 24.4 80.6 44.3 1.25 0.94

( >= 22 ) 45.5 82.0 79.3 2.52 0.67 20.8 81.5 42.3 1.12 0.97

( >= 23 ) 45.5 84.5 81.6 2.92 0.65 18.8 84.3 42.0 1.19 0.96

( >= 24 ) 45.5 88.7 85.6 4.02 0.62 16.8 91.7 43.3 2.01 0.91

( >= 25 ) 40.9 91.2 87.5 4.63 0.65 14.7 95.4 43.3 3.18 0.89

( >= 26 ) 40.9 92.2 88.5 5.26 0.64 13.7 96.3 43.0 3.70 0.90

( >= 27 ) 40.9 93.3 89.5 6.09 0.63 12.7 97.2 42.6 4.57 0.90

( >= 28 ) 40.9 93.6 89.8 6.43 0.63 12.2 97.2 42.3 4.39 0.90

( >= 29 ) 40.9 94.7 90.8 7.72 0.62 10.7 97.2 41.3 3.84 0.92

( >= 32 ) 36.4 96.5 92.1 10.29 0.66 7.6 97.2 39.3 2.74 0.95

( >= 33 ) 31.8 97.2 92.5 11.26 0.70 6.1 97.2 38.4 2.19 0.97

( >= 34 ) 31.8 98.6 93.8 22.51 0.69 4.6 98.2 37.7 2.47 0.97

( >= 36 ) 27.3 98.6 93.4 19.30 0.74 4.1 98.2 37.4 2.19 0.98

( >= 37 ) 27.3 99.3 94.1 38.59 0.73 4.1 100.0 38.0 0.96

( >= 40 ) 22.7 99.3 93.8 32.16 0.78 3.6 100.0 37.7 0.96

( >= 42 ) 22.7 99.7 94.1 64.32 0.78 3.1 100.0 37.4 0.97

( >= 44 ) 18.2 100.0 94.1 0.82 2.0 100.0 36.7 0.98

( >= 46 ) 13.6 100.0 93.8 0.86 1.5 100.0 36.4 0.98

( >= 47 ) 9.1 100.0 93.4 0.91 1.0 100.0 36.1 0.99

( >= 53 ) 4.6 100.0 93.1 0.95 0.5 100.0 35.7 0.99

( >  53 ) 0.0 100.0 92.8  1.00 0.0 100.0 35.4  1.00
LR+ = positive likelihood ratio, LR- = negative likelihood ratio

ตารางที ่3  cut-off point ต่างๆ ของเครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถามในการคดักรองภาวะสมองเสือ่ม และภาวะสมรรถภาพ       

สมองบกพร่องระยะต้น
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ในผู้สูงอายุที่ประเทศสาธารณรัฐเช็ก ซึ่งแบ่งผู ้สูงอายุเป็น      

สามกลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุปกติ ผู้สูงอายุที่มีอาการหลงลืม และ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น โดยให้   

ผู้สูงอายุท�ำแบบสอบถามเกี่ยวกับการประเมินปัญหาด้านการ

รู ้คิดของตนเอง (the Questionnaire of Cognitive         

Complaints; QPC) พบว่า ท้ังสามกลุ่มมีคะแนน QPC           

ไม่ต่างกัน12 และผลการศึกษาในประเทศอังกฤษที่พบว่า           

ผู ้สูงอายุที่มีข้อกังวลกับ SCC กลับไม่มีภาวะสมรรถภาพ     

สมองบกพร่องระยะต้น แต่ในทางกลับกัน ผู้สูงอายุท่ีไม่ได้มี  

ข้อกงัวลเรือ่ง SCC มภีาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น13

	 ทั้งนี้ค�ำอธิบายหลักนั้นอาจเป็นไปได้ว ่า การมี       

ภาวะสมองเสื่อมและภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง          

ระยะต้นน้ัน ไม่ได้สัมพันธ์กับ SCC หรือการรับรู้ถึงความ         

ผิดปกติของการท�ำงานของสมองในด้านการรู้คิดของผู้สูงอายุ 

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าร้อยละ 78.4 ของ

ประชากรสูงอายุมีความสนใจและตระหนักถึงปัญหาด้าน    

ความจ�ำของตนเอง และเม่ือทดสอบว่าตนเองมีปัญหา        

ภาวะสมองเสื่อมหรือไม่ กลับพบว่าในจ�ำนวนนี้มีเพียงร้อยละ 

10.2 ทีมี่ผลคดักรองภาวะสมองเสือ่มเป็นบวก14 โดยท่ีงานวจัิย

หลายแห่งพบว่าปัจจัยหลายอย่างมีผลต่อ SCC ได้แก่            

ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความมั่นคงในอารมณ์ เช่น

เดียวกับผลการศึกษาในประเทศสวีเดน พบว่านอกจาก      

ความสามารถของสมองในด้านการรู้คิดแล้ว อาการซึมเศร้า 

ภาวะเครยีดเร้ือรัง และปัญหาการนอน มคีวามสมัพนัธ์กบั SCC 

ได้เช่นกัน15

	 อย่างไรก็ตาม แบบคัดกรองที่คัดกรอง SCC นี้ อาจมี

ประโยชน์ในแง่ของการคาดการณ์การเกดิภาวะสมองเสือ่ม โดย

ในประเทศเนเธอร์แลนด์พบว่าผู้สูงอายุที่คิดว่าตนเองมีปัญหา

เกี่ยวกับการรับรู ้เรียนรู้ที่ลดลง มีอุบัติการณ์ของการเกิด     

ภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 17.716 แต่ท้ังนี้อาจจ�ำเป็นต้องมี      

การศึกษาระยะยาวท่ีติดตามผู ้ป่วยต่อไปว่าจะมีการเกิด     

ภาวะสมองเสื่อมในระยะยาวสอดคล้องกับการคัดกรองนี้

อย่างไร ดังนั้น การติดตามผู้ป่วยไปข้างหน้าเพ่ือให้ทราบ      

แนวโน ้มของผู ้ สู งอายุ เหล ่ านี้ ว ่ ามี โอกาสพัฒนาเป ็น                    

ภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่องระยะต้น หรอืภาวะสมองเสือ่ม

มากน้อยเพียงใดจะมีประโยชน์ต่อการประเมินความสามารถ

ของเครือ่งมอืในการใช้เพือ่คาดการณ์การด�ำเนนิโรคของผูป่้วย

ที่เกิดขึ้นจริงต่อไป 

	 ทั้งนี้ในส่วนของการใช้เครื่องมือ 14 ข้อค�ำถามนี้เพื่อ

ค้นหาภาวะสมองเสื่อม ปัจจุบันได้ใช้จุดตัดที่ 30 คะแนนโดย

อ้างอิงเกณฑ์มาจากแนวทางการดูแลผู ้สูงอายุสมองเสื่อม    

แบบครบวงจรโดยสถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช-   

ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ที่ระบุว่าในกลุ่มนี้ควร

ได้รบัการส่งประเมนิต่อไป1 แบบประเมนินีจ้ะมคีวามไวในการ

คดักรองมากขึน้หากมกีารปรบัลดจุดตัดของคะแนนการวนิจิฉยั 

โดยจุดตัดคะแนนที่เหมาะสมจะขึ้นอยู ่กับวัตถุประสงค์ใน     

การคัดกรอง หากต้องการคัดกรองเป็นด่านแรก การใช้จุดตัด

ที่ต�่ำเพื่อเพ่ิมโอกาสคัดผู้ป่วยเขาสู่กลไกการวินิจฉัยและรักษา 

เช่นที ่16 คะแนนขึน้ไปกจ็ะท�ำให้ค่าความไวเพิม่ขึน้เกนิร้อยละ 

70.0 ได้ อย่างไรก็ตามจะเห็นว่าค่าความจ�ำเพาะก็จะลดลงไป

อย่างมาก เหลือเพียงร้อยละ 35.3 ในขณะที่หากต้องการ        

ใช้เป็นแบบคัดกรองเพื่อให้น�ำผู้ที่สมควรเข้าสู่กลไกการรักษา   

ก็ควรจะค�ำนึงถึงค่าความจ�ำเพาะมากขึ้น ดังนั้นอาจก�ำหนดที่ 

24 คะแนนขึน้ไป ซึง่ค่าความจ�ำเพาะยงัอยูใ่กล้เคยีงกบัร้อยละ 

90.0 แต่ค่าความไวจะเพิม่ขึน้จากเดมิเป็นร้อยละ 45.5 เป็นต้น 

และนอกจากประเดน็การปรับเปลีย่นจดุตดัแล้ว อาจพจิารณา

ปรับเปลี่ยนให้ผู้ท่ีท�ำแบบประเมินนั้น เป็นผู้ท่ีอยู่ใกล้ชิดกับ      

ผูป่้วยซึง่เป็นผู้ให้ข้อมูลแทนมใิช่ประเมนิเฉพาะจากตวัผูป่้วยเอง 

น่าจะมีส่วนช่วยเพ่ิมโอกาสในการวินิจฉัยท่ีแม่นย�ำมากย่ิงขึ้น 

เน่ืองจากมีหลักฐานสนับสนุนว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง self-  

reported cognitive complaint กับการตรวจพบความ       

ผิดปกติจริงจากแบบทดสอบยังมีความไม่ชัดเจน ในขณะที่    

พบว่าผูท้ีอ่ยูอ่าศยักบัผูป่้วยให้ข้อมลูทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความ

ผิดปกติทางด้านสติปัญญาของผู้ป่วยได้มากกว่า17,18 และรวม

ถงึคาดการณ์ความผดิปกตใินอนาคตได้มากกว่าเช่นกนั19 ซึง่ใน

ประเทศไทยก็เคยมีการศึกษาในเรื่องนี้โดยใช้แบบทดสอบ   

Informant Questionnaire on Cognitive Decline in       

the Elderly (IQCODE)20 พบว่ามีความไวและความจ�ำเพาะ
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ของแบบทดสอบท่ีค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษา

เพิ่มเติมในประเด็นนี้ต่อไป

	 จุดแข็งของงานวิจัยน้ีคือ ผู้เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด   

ได ้รับการประเมินในวันเดียวกันและภายในช่วงเวลาที่             

ไม่ห่างกัน คะแนนจากแบบประเมินจึงไม่ถูกรบกวนจาก        

ช่วงเวลาการเก็บข้อมูลท่ีแตกต่างกันซึ่งอาจส่งผลต่อการ

เปลี่ยนแปลงของระดับการรู้คิดได้ อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุต้อง

ท�ำแบบประเมนิถงึ 3 ชุดด้วยกัน จงึอาจมคีวามเหน่ือยล้า หรอื

ขาดสมาธิขณะท�ำแบบประเมิน ซึ่งอาจมีผลต่อคะแนนการ

ทดสอบที่ท�ำชุดหลังๆ ได้ นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัด

ในเรือ่งกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูส้งูอายใุนชมุชนทีม่สีขุภาพแขง็แรง 

สามารถเดินทางมายังสถานท่ีท�ำการคัดกรองได้ ดังนั้น         

อาจท�ำให้ไม่ได ้รับข้อมูลจากผู ้สูงอายุกลุ ่มท่ีไม่สามารถ          

เดินทางมาได้ และผลการศึกษาอาจไม่สามารถใช้กับกลุ่ม         

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในระดับสูงได้เช่นกัน

สรุป 

	 แบบทดสอบที่จะน�ำมาเป็นเครื่องมือมาใช้คัดกรอง

เป็นด่านแรกส�ำหรับการวนิจิฉยัภาวะสมองเสือ่ม มีความส�ำคญั

ต่อการส่งต่อผูป่้วยไปตรวจความผดิปกตเิพิม่เตมิ จงึจ�ำเป็นต้อง

เป็นเครือ่งมอืทีม่คีวามแม่นย�ำทีด่ ีมคีวามไวสงู แต่เครือ่งมอื 14 

ข้อค�ำถามนี้มีข้อจ�ำกัดเรื่องความไว ควรได้รับการทบทวนและ

ศึกษาเพิ่มเติมถึงการน�ำไปใช้อีกคร้ัง แม้จะเป็นเครื่องมือที่ท�ำ  

ได้ง่าย รวดเร็ว โดยเฉลี่ยจากการเก็บข้อมูลในการท�ำวิจัย      

ครั้งนี้พบว่าเวลาเฉลี่ยในการท�ำแบบประเมินนี้อยู่ที่ประมาณ 

3-5 นาท ีและเมือ่เทยีบกบัแบบประเมนิมาตรฐาน ทีใ่ช้เวลาใน 

MSET10 ประมาณ 10-15 นาที และ MoCA ประมาณ 10-20 

นาที ซ่ึงเป็นเวลานานกว่า และมีประเด็นปัญหาเรื่องความรู้

ความช�ำนาญของผู้ท�ำแบบทดสอบด้วย หากสามารถพัฒนา

เครื่องมือที่น�ำมาปิดข้อจ�ำกัดนี้ได ้ในอนาคต น่าจะเป็น

ประโยชน์ต่อการวางแผนดูแลผู้ป่วยต่อไป

	 ความรู ้เดิม: แนวทางการดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมแบบครบวงจรในปัจจุบัน ใช้แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม               

ด้วยเครื่องมือ 14 ข้อค�ำถาม โดยผู้ป่วยเองหรืออสม. เป็นทางเลือกการคัดกรองด่านแรกเพื่อค้นหาผู้ป่วยสมองเสื่อม

ความรูใ้หม่: เครือ่งมอื 14 ข้อค�ำถาม มคีวามไวต�ำ่ในการคดักรองภาวะสมองเสือ่ม และภาวะสมรรถภาพสมองบกพร่อง

ระยะต้น

ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้: การใช้เคร่ืองมือ 14 ข้อค�ำถามเพื่อคัดกรองภาวะสมองเสื่อมควรท�ำด้วยความระมัดระวัง       

อาจต้องพิจารณาปรับเปลี่ยนจุดตัดให้เหมาะสมมากขึ้น
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The effects of social and communication skills training 

with the token economy in schizophrenic patients

Chidarat Pimdeed, M.N.S., Nuttaporn Baouraeng, M.N.S., 

Sunlamai Takumjai, B.N.S.
Khon Kaen Rajanagarindra Psychiatric Hospital

Abstract 	
Objective: To study the effects of social and communication skills training with the token economy                 

in schizophrenic patients.

Methods: This is a randomized controlled trial study, comparing two groups of schizophrenic patients in 

maintenance phase with the experimental group receiving social and communication skills training and the 

control group receiving hallucination management as usual care. The study was conducted between           

July - November 2017. The instrument used to collect data was the 5-items psychiatric patient’s rehabilitation 

screening test-social and communication skills part. The data was collected at the beginning, 1 week after 

training, and at 1-month follow up. The reliability of psychiatric patient’s rehabilitation screening from         

the Cronbach’s alpha coefficient was 0.84. Data were analyzed using independent–samples t–test and            

paired–samples t–test with the p–value at the .05.

Results: There were no difference in the average pre-treatment measurements between these two group, 

17.04 and 17.08 respectively. The average score of post-treatment measurements of the experimental group 

was significantly different from the control group (18.83 and 17.46) respectively. There is also a was significant 

difference between pre and post training score in the experiment group, that persisted at one month        

follow up.  

Conclusion: The social and communication skills training is able to improve on social and communication 

skills of schizophrenic patients. This may be expanded in other setting to help prepare people with           

schizophrenia in their rehabilitation to improve social and communication skills.  
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	 หลกัฐานวจัิยพบว่าผูป่้วยจติเภทสามารถเรยีนรู้ทกัษะ

ทางสังคมและมีการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมคือ รู ้จัก

ทักทาย ยกมือไหว้ สามารถบอกความต้องการได้ พูดคุยด้วย

ค�ำพูดที่สุภาพ รู้จักกล่าวค�ำขอโทษ และขอบคุณ มีทักษะการ

ด�ำรงชีวิตได้อย่างอิสระ และมีพฤติกรรมกล้าแสดงออกอย่าง

เหมาะสมเพิ่มขึ้น6,7 จากการศึกษาการฝึกทักษะทางสังคม    

ร่วมกับการให้ยารักษาโรคจิต พบอัตราการก�ำเริบต�่ำกว่า     

กลุม่ทีไ่ด้รบัยารกัษาโรคจติอย่างเดยีวอย่างมนียัส�ำคญั (ร้อยละ 

30.0 และร้อยละ 46.0 ตามล�ำดับ)8 กล่าวได้ว่าการฝึกทักษะ         

ทางสังคมมีประโยชน์ทางคลินิกคือ อาการทางจิตลดลง9        

ลดอาการด้านลบ10 และอัตราการก�ำเริบต�่ำ ส่วนในด้านความ

ยั่งยืนของทักษะที่ผู้ป่วยเรียนรู้ยังคงอยู่ 21 เดือน แต่ยังไม่ถึง 

24 เดือน8 ดังนั้นผู ้ป ่วยจิตเภทควรได้รับการกระตุ ้นใน        

ทกัษะต่างๆ ทีเ่รยีนรูเ้ป็นระยะ มกีารฝึกปฏบิตัซิ�ำ้ๆ จะมผีลต่อ

การเพิ่มความสามารถทักษะทางสังคม5 รวมทั้งฝึกทักษะ      

ทางสังคมร่วมกับการบ�ำบัดทางจิตสังคมอ่ืนๆ ควรท�ำการ

กระตุ้นเป็นระยะ เพื่อให้ผู้ป่วยอยู่ในระยะคงสภาพการรักษา8 

 	 คณะผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมฝึกทักษะด้านสังคม

และการส่ือสารขึ้น และศึกษาผลของการใช้โปรแกรมนี้         

โดยศกึษาเฉพาะกลุม่ผูป่้วยจิตเภทชาย เนือ่งจากผูป่้วยจติเภท

ชายมีอาการด้านลบ และความเสื่อมด้านพุทธิปัญญามากกว่า

ผูป่้วยจติเภทหญงิ4,11,12 ด�ำเนนิการทดลองฝึกทกัษะด้านสงัคม

และการสื่อสาร 1 ครั้งต่อสัปดาห์ รวม 3 ครั้ง 3 สัปดาห์         

ส่วนสัปดาห์ที่ 4 ทบทวนกิจกรรมทั้งหมด และใช้แบบประเมิน

เพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนเฉพาะทักษะ

ด้านสังคมและการสื่อสาร ฉบับยาว 19 ข้อ ผลการศึกษา       

พบว่า หลังได้รับการฝึกโปรแกรม 1 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีค่า

เฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสารมากกว่าก่อน    

การทดลอง และมากกว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

ส่วนกลุม่ควบคมุไม่พบว่าแตกต่างกนั อย่างไรกต็าม การศกึษา

ดังกล ่าวจ�ำกัดเฉพาะผู ้ป ่วยชายและผู ้ป ่วยจะต ้องอยู ่                    

โรงพยาบาลนานมากกว่าหนึ่งเดือนเนื่องจากมีช่วงระยะเวลา

รักษาตัวก่อนที่อาการทางจิตจะสงบ7 

	

บทน�ำ

	 โรคจิตเภทเป็นโรคจิตที่พบบ่อยที่สุด ผู้ป่วยจิตเภทมี

ความผิดปกติของความคิดเป็นอาการเด่น และยังมีผลถึง

อารมณ์ การรับรู้ และพฤติกรรม อาการเหล่านี้เกิดข้ึนเป็น   

เวลานานอย่างน้อย 6 เดือนขึ้นไป โดยไม่มีโรคทางกาย          

โรคทางสมอง พิษจากยาหรือสารเสพติดที่เป็นสาเหตุของ

อาการดังกล่าว1 ส่วนใหญ่พบในวัยรุ่นตอนปลายถึงวัยผู้ใหญ่

ตอนต้น โดยอาการมักเร่ิมก่อนอายุ 25 ปี เป็นโรคเรื้อรัง            

ที่มีอาการก�ำเริบเป็นช่วงๆ โดยอาจมีอาการหลงเหลืออยู่บ้าง

ในระหว่างนั้น2-4 ผลที่ตามมาท�ำให้ผู ้ป ่วยจิตเภทมีความ

บกพร่องและความเสื่อมในด้านต่างๆ เช่น การเสื่อมถอยของ

บุคลิกภาพ อารมณ์ และการรับรู้ ผู้ป่วยต้องเผชิญกับอาการ

หลงผิด ประสาทหลอน การสูญเสียความสามารถ หรือมี        

ข้อจ�ำกดัในการดแูลตนเอง ความสมัพนัธ์กบับคุคลอืน่บกพร่อง 

ทัง้หมดน้ีส่งผลกระทบต่อการเรยีน การท�ำงาน และการใช้ชวีติ

ในครอบครัวและสังคม5 ในช่วงท่ีมีอาการก�ำเริบแต่ละครั้ง      

ยิ่งส่งผลให้การท�ำหน้าท่ีด้านต่างๆ เสื่อมมากขึ้นตามไปด้วย 

โดยจะเสื่อมลงตามระยะเวลาการเจ็บป่วยและจ�ำนวนครั้งที่มี

อาการก�ำเริบ4 ผู ้ป ่วยจิตเภทจึงมีความจ�ำเป็นต้องได้รับ         

การฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมที่เหมาะสม โดยเฉพาะการ       

ฝึกทักษะทางสังคม

	 การฝึกทักษะทางสังคมมีจุดมุ่งหมายเพื่อส่งเสริม 

พฒันาทกัษะทางสงัคมของผูป่้วยให้สามารถมชีวีติอยูใ่นชมุชน 

โดยอาศัยแนวคิดทางพฤติกรรมบ�ำบัด ด้วยวิธีการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมของผู้ป่วยให้มีความเหมาะอย่างค่อยเป็นค่อยไป 

ควบคู ่กับการเสริมแรงทางบวกเม่ือผู ้ป ่วยมีพฤติกรรมที่           

พึงประสงค์4 ร่วมกับแนวคิดจากทฤษฎีการเรียนรู้และทฤษฎี

พทุธิปัญญา โปรแกรมการฝึกทักษะทางสงัคมส่วนใหญ่จะเน้น

ทีก่ารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม โดยมเีป้าหมายให้ผูป่้วยสามารถ

น�ำทักษะที่ได้เรียนรู้ไปใช้ในสถานการณ์จริงเมื่อกลับไปอยู่      

ในชมุชน ดงันัน้เพ่ือให้เกดิการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม จงึมกีาร

ฝึกพฤตกิรรมโดยใช้วดีโีอ การสาธิตทกัษะทางสงัคม การแสดง

บทบาทสมมต ิและมกีารฝึกทกัษะเฉพาะโดยการมอบการบ้าน

ให้ท�ำ4,6 
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	 ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยต้องการศึกษาวิจัยผลของ

การฝ ึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารร ่วมกับการใช ้              

เบี้ยอรรถกรต่อทักษะด้านสังคมและการสื่อสารของผู้ป่วย      

จติเภท โดยศกึษาในกลุม่ผูป่้วยจติเภททีค่รอบคลมุทัง้เพศหญงิ

และเพศชาย และปรับกิจกรรมตามบริบทของโรงพยาบาล    

เป็นสามครั้งต่อสัปดาห์ เพ่ือให้เหมาะกับระยะเวลาการอยู่      

โรงพยาบาลท่ีสั้นลง และบุคลากรทางการพยาบาลสามารถ   

จัดกิจกรรมตรงตามปัญหาให้กับผูป่้วยจติเภท ท้ังน้ีเพือ่น�ำไปสู่

การขยายผลการด�ำเนินงานในโรงพยาบาลจติเวช และบุคลากร

สามารถน�ำไปใช้ฝึกผู ้ป่วยในระหว่างการฟื้นฟูสมรรถภาพ     

ทางจิตสังคมก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้

วิธีการ

	 ใช้ระเบียบวิจัยทดลอง (experimental research) 

แบบวัดก่อนและหลังการทดลอง เปรียบเทียบในกลุ่มทดลอง 

และเปรียบเทียบระหว่างกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม          

เพื่อศึกษาผลของการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร       

ต่อพฤติกรรมด้านสังคมและการสื่อสารของผู ้ป่วยจิตเภท                

ณ โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ การวิจัยนี้ผ่าน

ความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ของโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ รหัสโครงการ 

002/2560 วนัทีร่บัรอง 24 กรกฎาคม 2560 ถงึ 24 กรกฎาคม 

2561 

	 ประชากรเป็นผู้ป่วยจิตเภทที่มารับบริการที่แผนก     

ผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ในช่วงมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 

2560 ตามเกณฑ์ดังนี้ 1) อายุตั้งแต่ 15-60 ปี ที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์ผู ้รักษาว่าเป็นโรคจิตเภทตาม ICD-10         

รับการรักษาทางยาในระยะคงสภาพการรักษา และยินดี       

เข้าร่วมการศึกษา 2) ผลการประเมิน Thai HoNOS ทุกข้อมี

ค่า ≤ 2 หมายถึง อาการทางจิตทุเลา 3) มีคะแนนเฉลี่ยทักษะ

ด้านสังคมและการสื่อสารตั้งแต่ระดับ 2 (0.51-1.50) ถึงระดับ 

5 (3.51-4.00) และ 4) ไม่มีปัญหาการได้ยินและไม่มี           

ความบกพร่องทางสติปัญญา เกณฑ์ในการคดัออกคอื มอีาการ

ก�ำเริบ ไม่รับรู ้เกี่ยวกับเวลา สถานที่ และบุคคล หรือมี            

โรคแทรกซ้อนทางกายรุนแรงจนไม่สามารถเข้ากลุ่มได้ หรือ     

มปีระวตัเิป็นโรคทางสมอง อาสาสมคัรสามารถขอถอนตวัจาก

การวิจัยได้ตลอดระยะเวลาเข้าร่วมโครงการ 

	 ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยโปรแกรม n4studies    

โดยก�ำหนดค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของ              

กลุม่ทดลองเท่ากับ 40.40 และ 11.93 ตามล�ำดบั กลุม่ควบคมุ

เท่ากับ 52.33 และ 11.88 ตามล�ำดับ อ้างอิงจากการศึกษา

ประสิทธิผลของการฝึกทักษะทางสังคมต่อการลดอาการ      

ด้านลบในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง10 ส่วนการวิจัยในครั้งนี้ผู้วิจัยได้

ก�ำหนดค่า a = 0.05 และ ß = 0.20 จากการค�ำนวณ          

ขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยโปรแกรมดังกล่าว ได้ขนาดตัวอย่าง

เท่ากับ 16 คนต่อกลุ่ม หรือจ�ำนวนขนาดตัวอย่างทั้งหมด        

32 คน เก็บข้อมูลจริงมากกว่าก�ำหนดอย่างน้อยร้อยละ 40.0 

เพื่อชดเชยการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสิ้น 50 คน 

(44.8) จ�ำแนกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุม่ละ 25 คน โดยใช้การสุม่ตวัอย่างแบบง่ายด้วยการจับฉลาก

เป็นคู ่ๆ แยกเฉพาะกลุ่มผู ้ป่วยหญิงและกลุ่มผู ้ป่วยชาย          

โดยจับคู่ให้ระหว่างกลุ่มมีอายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วยทาง

จิตเวชใกล้เคียงกัน (± ไม่เกิน 5 ปี) และมีคะแนนทักษะ        

ด้านสังคมและการส่ือสารในระดับเดียวกัน หรือใกล้เคียงกัน 

จนครบ 25 คู่ แต่ในระหว่างการวิจัยมีผู้เข้าเกณฑ์ยุติโครงการ

สองคน (กลุ่มทดลอง 1 คน มีอาการทางจิตก�ำเริบ และกลุ่ม

ควบคุม 1 คน ปฏิเสธการเข้ากลุ่มกิจกรรมบ�ำบัด) จึงเหลือ  

กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 24 คน รวมเป็น 48 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย

	 1. โปรแกรมการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 

โดยมีอุปกรณ์ประกอบ ได้แก่ วีดิทัศน์เรื่องการฝึกทักษะ       

ด้านสังคมและการสื่อสาร บัตรค�ำ และแถบเสียง โปรแกรมฯ 

ประกอบด้วยกิจกรรมกลุ่ม 3 กิจกรรม คือ 

กิจกรรมครั้งท่ี 1 มี 5 ทักษะ ประกอบด้วย การทักทาย           

การพูดคยุโต้ตอบได้อยา่งเหมาะสม  (การพูดคยุกับผูใ้หญ่และ

พระภิกษสุงฆ์) การสบตาขณะพดูคยุ การปฏิเสธด้วยค�ำพดูและ

ท่าทาง และการกล่าวขอบคณุและค�ำขอโทษ  ใช้เวลา 1 ชัว่โมง 

30 นาที
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กิจกรรมครั้งที่ 2 มี 5 ทักษะ ประกอบด้วย การใช้ระดับเสียง

เหมาะสมในการพูดคุย การใช้สรรพนามอย่างเหมาะสม       

การใช้ค�ำพดูสภุาพ การรับฟังความคดิเหน็ของผูอ้ืน่ การรบัฟัง

เรือ่งราวผูอ้ืน่พูดได้อย่างต่อเนือ่งและการถามเร่ืองท่ีสนใจหรอื

สงสัย  ใช้เวลา 1 ชั่วโมง 30 นาที

กิจกรรมครั้งที่ 3 ทบทวนการฝึกทักษะฯ ทั้ง 10 ทักษะ โดยมี

ผู้น�ำกลุ่มช่วยปรับแก้ไขในพฤติกรรมที่ถูกต้อง และสมาชิก     

ทุกคนช่วยให้ข้อเสนอแนะ พร้อมให้ค�ำชมเชย เมื่อมีความเห็น

ว่า “ผ่าน” จึงเร่ิมคู่ต่อไปได้ ฝึกจนครบ 10 ทักษะ ใช้เวลา        

1 ชั่วโมง 30 นาที

	 โปรแกรมการฝึกทกัษะด้านสงัคม7 ผ่านการตรวจสอบ

ความเที่ยงตรงของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วย

จติแพทย์ อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลจิตเวช ผูเ้ชีย่วชาญ

ด้านอาชีวบ�ำบัด ผู ้มีประสบการณ์เกี่ยวกับผู ้พิการ และ           

นักจิตวิทยา จ�ำนวน 6 ท่าน ได้เสนอแนะขอบเขตของเนื้อหา

และการใช้การเรียนรู้แบบมส่ีวนร่วม (participatory learning: 

PL) เป็นรูปแบบของการฝึกทักษะ และได้ปรับปรุงแก้ไขตาม

ข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุเิป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว ส่วนวดีทิศัน์

การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ผ่านการตรวจสอบ

เน้ือหาจากจติแพทย์ท่ีมปีระสบการณ์ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ผูป่้วยจติเภท ได้เสนอแนะสือ่การฝึกทักษะควรเป็นภาพให้เหน็

ชัดเจน ใช้ค�ำท่ีง ่าย เข้าใจง่ายในแผนการสอน วีดิทัศน์             

สื่อการสอนต่างๆ และใบความรู้ คณะผู้วิจัยได้แก้ไขและ

ปรบัปรงุตามข้อเสนอแนะของผูท้รงคณุวฒุเิป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว

	 2. แบบประเมนิเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยจติเวช

ในชุมชนเฉพาะทกัษะด้านสงัคมและการสือ่สาร ฉบบัสัน้ 5 ข้อ 

ประกอบด้วย ส่วนท่ี 1 ข้อมลูท่ัวไป และ ส่วนท่ี 2 การประเมนิ

ทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-20 

คะแนน แบบวัดนี้ให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประมาณค่า           

5 ระดับ ซึ่งมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ “0 ท�ำไม่ได้” หมายถึง 

ขาดทักษะหรือไม่สามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ ตามที่ระบุ          

“1 ท�ำได้แต่ไม่ท�ำ” หมายถึง สามารถท�ำได้แต่ไม่ท�ำแม้ว่าจะ

กระตุ้น (ช่วยเหลือ) ก็ไม่ท�ำ “2 ท�ำได้แต่ต้องกระตุ้นทุกครั้ง” 

หมายถึง สามารถท�ำได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือ     

ทุกครั้งหรืออย่างมาก “3 ท�ำได้แต่ต้องกระตุ ้นบางครั้ง”        

หมายถึง สามารถท�ำได้เมื่อได้รับการกระตุ้นหรือช่วยเหลือ   

บางครั้งหรือเล็กน้อย “4 ท�ำได้เอง” หมายถึง สามารถ        

ท�ำได้เอง โดยไม่ต้องกระตุ้น แบบประเมินเพ่ือการฟื ้นฟู

สมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชนท้ังชุด มีค่าความเชื่อม่ัน

เท่ากับ 0.9613 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือนี้ และได้น�ำ

แบบประเมนินีเ้ฉพาะรายด้านสงัคมและการสือ่สาร มาทดลอง

ใช้กบัผู้ป่วยจิตเภทจ�ำนวน 30 คน เพ่ือน�ำมาหาค่าความเชือ่ม่ัน

ด้วยการหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (cronbach’s 

alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 

	 ขั้นตอนการวิจัย

	 1. ขัน้เตรยีมการทดลอง ผูว้จิยัได้อธบิายให้ข้อมลูกบั

อาสาสมัครตามเอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

ผู ้ที่ยินดีเข้าร่วมการวิจัยได้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนา

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และญาติลงนามด้วย หลังจากนั้น      

ทีมผู ้วิจัยสัมภาษณ์อาสาสมัครกลุ ่มทดลองเป็นรายบุคคล     

เพ่ือส�ำรวจแรงจูงใจท่ีต้องการ และบันทึกลงในแบบบันทึก    

แรงจูงใจผู ้ป ่วยจิตเวช พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ของ           

การฝึกทักษะฯ และการให้รางวัลหากมีพฤติกรรมพึงประสงค์ 

	 2. ขั้นทดลอง ทีมผู ้วิจัยจัดให้กลุ ่มทดลองและ        

กลุ่มควบคุมได้รับการบ�ำบัดในเวลาเดียวกัน โดยกลุ่มทดลอง

จัดให้เข้ากลุ ่มฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ส่วน         

กลุ่มควบคุมจัดให้เข้ากลุ่มการจัดการอาการหูแว่ว (การรักษา

ปกตทิีจ่ดัให้บรกิาร) ทีห้่องกิจกรรมกลุม่หอผู้ป่วยชงโคบน และ

ด�ำเนนิการท�ำกลุม่เสรจ็สิน้ในเวลาใกล้เคยีงกนั ทมีผูว้จิยัทีเ่ป็น

ผู ้น� ำกลุ ่มกิจกรรมบ�ำบัดจะทราบถึง จุดบกพร ่องของ                   

กลุ่มทดลองในแต่ละคนจากผลการประเมินฯ หลังการฝึก       

ในแต่ละกจิกรรมทีมผูว้จัิยประจ�ำหอผูป่้วยจะกระตุน้พฤตกิรรม

ที่พึงประสงค์ และติดตามประเมินผลการฝึกในแต่ละกิจกรรม 

เพ่ือน�ำผลการประเมินแจ้งให้ผู้ป่วยกลุ่มทดลองทราบก่อนเร่ิม

ฝึกทักษะในกิจกรรมครั้งต่อไป ผู ้วิจัยประกาศผู ้ผ่านการ

ประเมินพฤติกรรมที่พึงประสงค์ครั้งก่อนหน้า และให้รางวัล

เป็นเหรียญมีมูลค่าแทนเงิน 5 บาท รวมการฝึกกิจกรรมครั้งที่ 

1 และฝึกกิจกรรมครั้งที่ 2 มูลค่า 10 บาท ส่วนกิจกรรมครั้งที่ 
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3 หลังการทบทวนการฝึกทักษะฯให้รางวัลแรงจูงใจที่ต้องการ 

และเมื่อญาติมารับอาสาสมัครกลุ่มทดลองกลับบ้าน ผู้วิจัย  

สอนญาติในทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร เพ่ือให้ญาติน�ำ

ความรู้ไปกระตุ้นพฤติกรรมผู้ป่วยซ�้ำๆ ขณะอยู่ท่ีบ้าน อีกท้ัง

เตรียมเอกสารใบความรู้ทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร และ

แบบประเมินเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 

(ทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร) ให้แก่ญาติ

	 3. ขั้นประเมินผล ประเมินทักษะด้านสังคมและ     

การสื่อสารในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง     

1 สัปดาห์ หลังการทดลองผ่านไป 1 สัปดาห์ โดยผู้เก็บข้อมูล

วิจัยที่ เป ็นพยาบาลขึ้นปฏิบั ติงานส ่วนใหญ ่ในเวรเช ้า                    

หอผู้ป่วยละ 1 คน จาก 2 หอผู้ป่วย (ไม่อยู่ในคณะผู้วิจัย)        

ได้รับการฝึกใช้ประเมินทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร            

ผูเ้กบ็ข้อมลูไม่ทราบว่าผูป่้วยอยูใ่นกลุม่ทดลองหรือกลุม่ควบคมุ 

และในระยะติดตามผล 1 เดือน ประเมินโดยญาติที่ดูแลผู้ป่วย

ไม่ต�่ำกว่า 2 สัปดาห์ และติดต่อกับญาติทางโทรศัพท์

	 การวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปด้วยการแจกแจงความถ่ีและ

ร้อยละ และข้อมูลเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยทักษะ           

ด้านสังคมและการสื่อสารของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ ด้วยสถิติ  

Independent-samples  t-test และเปรียบเทียบค่าคะแนน

เฉลีย่ทกัษะด้านสงัคมและการสือ่สาร ก่อนกบัหลงัการทดลอง 

1 สัปดาห์ และก่อนการทดลองกับติดตามผล 1 เดือน ของ  

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุมด้วยสถิต ิpaired-samples t-test 

ผล

	 กลุม่ตวัอย่างมากกว่าครึง่ (ร้อยละ 58.3) เป็นเพศชาย 

อายุเฉลี่ย 37.7 ± 10.24 ปี โดยพบช่วงอายุ 30-39 ปี ร้อยละ 

35.4 ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิตอยู่ในช่วง 6-10 ปี ร้อยละ 

35.4 และระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 9.25 ± 5.57 ข้อมูลทั่วไป

แสดงดังตารางที่ 1

 	 จากผลการประเมินทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 

พบว่าก่อนการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและ  

การสื่อสารของท้ังสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน แต่หลังการทดลอง 

1 สัปดาห์  ค่าคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร

ของกลุ ่มทดลองเพิ่มขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุม อย่างมี        

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 แสดงดังตารางที่ 2

	 กลุ ่มทดลองก ่อนและหลังได ้รับการฝ ึกทักษะ         

ด้านสังคมและการสื่อสาร 1 สัปดาห์ และก่อนได้รับการ        

ฝึกทักษะด้านสังคมและการส่ือสารและหลังการติดตาม            

1 เดือน มีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร    

เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ ส่วนกลุม่ควบคมุไม่แตกต่างกัน 

แสดงดังตารางที่ 3 และตารางที่ 4

ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มควบคุม (n = 24) และกลุ่มทดลอง (n = 24)

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม

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

เพศ

หญิง 10 41.7 10 41.7 20 41.7

ชาย 14 58.3 14 58.3 28 58.3

อายุ (ปี)

X = 36.9, SD = 10.2,

Min = 18, Max = 55 

X = 38.5, SD = 10.4,

Min = 19, Max = 60 

X = 37.7, SD = 10.2,

Min = 18, Max = 60 

ระยะเวลาการเจ็บป่วยทางจิต (ปี)

X = 9.5, SD = 5.7,       

Min = 1, Max = 20

X = 9.0, SD = 5.5, 

Min = 1, Max = 20

X = 9.3, SD = 5.6, 

Min = 1, Max = 20
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ตารางที่ 2  ค่าคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสารของกลุ่มทดลอง (n = 24) และกลุ่มควบคุม (n = 24)              

ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง 1 สัปดาห์

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยทักษะด้านสังคมและการสื่อสารก่อนและหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ของกลุ่มทดลอง

และของกลุ่มควบคุม

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสารก่อนการทดลองและในระยะติดตามผล 1 เดือนของ

กลุ่มทดลองและของกลุ่มควบคุม  

กลุ่มตัวอย่าง X SD t p-value

ก่อนทดลอง กลุ่มทดลอง 17.04 1.60 0.87 0.93

กลุ่มควบคุม 17.08 1.72

หลังทดลอง 1 สัปดาห์ กลุ่มทดลอง 18.83 1.17 -2.72 0.009*

กลุม่ควบคมุ 17.46 2.19

*independent - samples t-test (p < 0.05) 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (คน)
X (SD)

t p-value
ก่อนทดลอง หลังทดลอง

กลุ่มทดลอง 24 17.04 (1.60) 18.83 (1.17) -5.96 0.01

กลุ่มควบคุม 24 17.08 (1.72) 17.46 (2.19) -0.87 0.39

 paired-samples t-test (P < 0.05) 

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน (คน)
X (SD)

t p-value
ก่อนทดลอง หลังทดลอง

กลุ่มทดลอง 24 17.04 (1.60) 18.83 (1.34) -4.59 0.01

กลุ่มควบคุม 24 17.08 (1.72) 16.17 (2.73) 1.77 0.09

 paired-samples t-test (P < 0.05) 

วิจารณ์

	 ผู ้ป ่วยจิตเภทท่ีเป ็นกลุ ่มตัวอย ่างทดลองและ            

กลุม่ตวัอย่างควบคมุของการศึกษาน้ี มข้ีอมูลท่ัวไปและค่าเฉลีย่

คะแนนทกัษะด้านสงัคมและการสือ่สารไม่แตกต่างกัน หลงัจาก

กลุ ่มทดลองได้รับการฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร         

1 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร  

ดีขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้องกับ

การศึกษาในประเทศอินเดียที่ฝึกทักษะการสนทนาในผู้ป่วย  

จิตเภทหญิง จ�ำนวน 30 คน เป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

กลุ่มละ 15 คน พบว่าทักษะการสนทนาในกลุ ่มทดลอง         

แตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.00115 และอกีการศกึษาหนึง่ของอนิเดียทีฝึ่กทกัษะทางสงัคม

ในผู้ป่วยจิตเภทเรื้อรัง 65 คน เป็นกลุ่มทดลอง 34 คน และ

เป็นกลุ่มควบคุม 31 คน พบว่าผู ้ป่วยจิตเภทเรื้อรังมีการ

ปรับปรุงพฤติกรรมที่ดีขึ้นในด้านการไม่พูดหรือพูดน้อยลง 

(alogia) สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ (apathy) และภาวะสิ้นยินดี 

(anhedonia)16 นอกจากนีก้ารฝึกทักษะทางสงัคมในชมุชนและ

การออกก�ำลงักายแบบไทเกก็ผูป่้วยจิตเภทเรือ้รงั พบว่าอาการ

โรคจิตด้านลบลดลง (จากเครื่องมือ Positive and Negative 

Syndrome Scale; PANSS) ความเสี่ยงต่อพฤติกรรมก้าวร้าว
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ลดลง และการเคร่งครัดต่อการใช้ยามากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มรับการรักษาด้วยยาเพียงอย่างเดียว19

	 ผู ้ป ่วยจิตเภทหลังได้รับโปรแกรมการฝึกทักษะ       

ด้านสังคมและการสื่อสาร 1 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะ

ด้านสังคมและการสื่อสารดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ แสดงให้      

เหน็ว่าการฝึกทกัษะทางสงัคมเป็นการสอนเกีย่วกบัพฤตกิรรม

ของบุคคลให้มีการสื่อสารที่ถูกต้องตามความรู้สึก ความคิด 

และเอือ้ให้เกดิสมัพนัธภาพระหว่างบคุคลตามเป้าหมาย การมี

ปฏิสัมพันธ์ที่ประสบผลส�ำเร็จนั้นหมายถึง การมีทักษะ          

การสือ่สารทีม่ปีระสิทธิภาพท้ังวัจนะภาษาและอวจันะภาษา17 

ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ในการฝึกทักษะผู้ป่วยจิตเภทด้วยโปรแกรม

การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารนี้7 ยึดหลักการเรียนรู้

แบบมีส่วนร่วม18 การฝึกทักษะมี 2 ขั้นตอน คือ 1)  ขั้นรู้ชัด

เหน็จรงิ โดยให้ผูป่้วยได้ชมวดีทัิศน์การฝึกทักษะด้านสงัคมและ

การสื่อสาร ฟังแถบเสียง และฝึกตามบัตรค�ำ และ 2) ขั้นลงมือ

กระท�ำ โดยให้ผูป่้วยแต่ละคู ่หรือแต่ละกลุม่ได้ฝึกแสดงบทบาท

สมมติตามที่ได้รับมอบหมาย เพื่อนผู้ป่วยที่เหลือช่วยให้           

ข้อเสนอแนะ ตลอดจนผู้น�ำกลุ่มช่วยปรับแก้ไขในพฤติกรรม    

ที่ถูกต้อง จนกระทั่งสมาชิกทุกคนมีความเห็นว่า “ผ่าน”    

พร้อมให้ค�ำชมเชย ดังตัวอย่างผู ้ป ่วยจิตเภทท่ีกล่าวว่า              

“ไม่กล้าพูดกับคน ไม่กล้าสบตา และซักถามเพิ่มไม่เป็น”               

“หนูแยกตัวเองไม่คบใคร ไม่พูดกับใคร หนูเลยอยู ่แต่ตัว         

คนเดียว” และหลังจากได้รับการฝึกทักษะผู้ป่วยแสดงความ

มัน่ใจจะน�ำทกัษะทีไ่ด้ฝึกปฏบิตัไิปใช้ในชวีติจรงิ “คณุพยาบาล

สอนผมทกุอย่างได้ด ีผมพร้อมจะออกศกึ คิดว่าจะทักทายเป็น 

คุยไม่จ้องตา แต่จะมองตรงจมูก” “การฝึกท�ำให้หนูรู้จัก

กาลเทศะ กริยิา มารยาทความเป็นลกูผูห้ญงิ โปรแกรมด ีท�ำให้

หนไูด้ฝึก ตอนนีห้นคูดิว่าออกจากโรงพยาบาลไป กลวัเพือ่นมา

ชวนใช้ยาเสพติด หนูคิดว่าจะปฏิเสธเป็น” 

	 ในกลุ่มควบคุมท่ีได้รับบริการพยาบาลตามปกติ คือ

การเข้ากลุ่มการจัดการอาการหูแว่ว แต่ไม่ได้รับโปรแกรม     

การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร ผู้ป่วยจิตเภทกลุ่ม

ควบคุมจึงไม่ได้เกิดการเรียนรู้เข้าใจในทักษะด้านสังคมและ  

การสื่อสารอย่างเป็นแบบแผนและเนื้อหาเฉพาะในพฤติกรรม

ทีพ่งึประสงค์ ค่าคะแนนเฉลีย่ทกัษะด้านสงัคมและการสือ่สาร

ก่อนและหลังการทดลอง 1 สัปดาห์ และ 1 เดือนจึงไม่

เปลี่ยนแปลง ดังที่นักการศึกษาได้กล่าวไว้ว่า “การสอนที่มี

คุณภาพนั้นย่อมเกิดจากการที่ผู้สอนใช้ยุทธศาสตร์การสอนที่

เหมาะสม การสอนเป็นการพยายามใช้วิธกีารต่างๆ เพ่ือส่งเสริม

ให้ผู้เรียนเกิดความรู้ ความเข้าใจ คิดเป็นท�ำได้ มีคุณลักษณะ  

ทีพ่งึประสงค์ หรอืท�ำให้ผูเ้รียนเรยีนรู้ ซึง่มิใช่แต่เพยีงจ�ำเนือ้หา

สาระ แต่รวมถงึการพัฒนากระบวนการทางปัญญา ทักษะและ

วิถีปฏิบัติที่สะท้อนเจตคติและค่านิยมทั้งมวลของตน”20

	 การวิจัยครัง้นีน้อกจากใช้การฝึกทักษะด้านสังคมและ

การสื่อสาร ยังใช้แนวคิดการจัดการเงื่อนไขผลกรรมของ B.F. 

Skinner เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมที่พึงประสงค์ โดยการ  

เสริมแรงทางบวก ดังที่ Skinner21 ได้ให้ความหมายของการ

เสริมแรงทางบวกเอาไว้ว่า เป็นการเพิ่มความถี่ของการเกิด

พฤติกรรม อันเป็นผลมาจากผลกรรมที่ตามหลังพฤติกรรมนั้น 

ซ่ึงผลกรรมน้ันเรียกว่าตัวเสริมแรงทางบวก ครอบคลุมเฉพาะ

พฤตกิรรมทีเ่กดิการเรยีนรูใ้หม่เท่านั้น ประเภทของตวัเสรมิแรง

แบ่งออกได้ 5 ประเภท คือ 1) ตัวเสริมแรง ที่เป็นสิ่งของ                

2) ตัวเสริมแรงทางสังคม 3) ตัวเสริมแรงที่เป็นกิจกรรม             

4) ตวัเสรมิแรงทีเ่ป็นเบีย้อรรถกร และ 5) ตวัเสรมิแรงภายใน 

จากการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยได้เลือกใช้ตัวเสริมแรงท่ีเป็นสิ่งของ

ตามแรงจูงใจที่กลุ่มทดลองอยากได้ เช่น ขนม เป็นต้น มาให้

เป็นรางวัล ใช้ตัวเสริมแรงทางสังคมซ่ึงมีอยู่ในสภาพแวดล้อม

ตามธรรมชาต ิเช่น การชมเชย การยกย่อง การย้ิม การปรบมอื 

การเข้าใกล้ หรือการแตะตัว เป็นต้น และใช้ตัวเสริมแรงที่เป็น

เบี้ยอรรถกร (token reinforcement) เบี้ยอรรถกร (token 

economy) ท่ีใช้เป็นเหรียญคล้ายเงิน มีมูลค่าแลกเป็นเงิน       

5 บาท เป็นรางวัล เมื่อกลุ่มทดลองมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 

อีกทั้งทีมวิจัยประจ�ำหอผู้ป่วยช่วยสอนและกระตุ้นพฤติกรรม

ที่พึงประสงค์อย่างต่อเนื่อง 

	 นอกจากนี้ แม้เมื่อออกจากโรงพยาบาลและกลับสู่

ชุมชน โดยให้ญาติท�ำการฝึกทักษะฯ ผู้ป่วยต่อเน่ือง และ        

ทีมวจัิยติดต่อประสานกบัญาติทางโทรศพัท์ พบว่ากลุ่มทดลอง

มีค่าคะแนนเฉลี่ยหลังการทดลองในระยะติดตามผล 1 เดือน 
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สูงขึ้นกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ ทั้งนี้แสดงว่าหาก

ญาติมีความรู้ ความเข้าใจในทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 

จะสามารถช่วยฝึกกระตุ้นทักษะฯ ของผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง 

ส่งผลคงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในระยะยาวได้ 

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยน้ีคือ ไม่มีการประเมินผลลัพธ์     

ทางคลินิก ซึ่งจากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจะพบว่าการฝึกทักษะ

ทางสังคมในผู ้ป่วยจิตเภท นอกจากจะมีทักษะทางสังคม      

ด้านต่างๆ เพิ่มขึ้น ยังช่วยให้อาการโรคจิตลดลง มีความรู้สึกมี

คุณค่าในตนเองและคุณภาพชีวิตดีขึ้น9 พฤติกรรมดีขึ้นใน     

ด้านการไม่พูดหรือพูดน้อยลง (alogia) สีหน้าไม่แสดงอารมณ์ 

(apathy) และภาวะสิ้นยินดี (anhedonia)16 คะแนนด้านลบ 

และความเสี่ยงต่อพฤติกรรมก้าวร้าวลดลง มีการเคร่งครัดต่อ

การใช้ยามากขึ้น19 

สรุป

	 การฝึกทักษะด้านสังคมและการส่ือสารในผู ้ป่วย      

จิตเภท เป็นกจิกรรมทีส่ามารถน�ำลงสูก่ารปฏิบัติในงานประจ�ำได้ 

โดยใช้ระยะเวลาในการท�ำกลุ่มเพียง 3 ครั้งใน 1 สัปดาห์         

ซึ่งถือว่าใช้เวลาไม่มากนัก และเป็นการฝึกทักษะทางสังคมขั้น

พื้นฐานและทักษะการแก้ไขปัญหา ร่วมกับการกระตุ ้น  

พฤตกิรรมทีพ่งึประสงค์อย่างต่อเนือ่งในระหว่างอยูใ่นหอผูป่้วย 

ด้วยการเสริมแรงทางบวกในรูปแบบของค�ำชมเชย การให้    

เบี้ยอรรถกร และสิ่งจูงใจที่ผู ้ป่วยต้องการ สามารถฟื้นฟู

สมรรถภาพแก่ผูป่้วย และฝึกต่อให้ญาตสิามารถฟ้ืนฟผููป่้วยต่อ

ในชุมชนได้

	 ความรู้เดิม: ผู้ป่วยจิตเภทมักจะขาดทักษะด้านสังคมและการสื่อสาร 

ความรู้ใหม่: การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารร่วมกับการใช้เบี้ยอรรถกร สามารถเพิ่มทักษะด้านสังคมและ       

การสื่อสารในผู้ป่วยจิตเภทได้ทั้งในระหว่างอยู่โรงพยาบาลและต่อเนื่องหลังจ�ำหน่ายแล้ว

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: การฝึกทักษะด้านสังคมและการสื่อสารในผู้ป่วยจิตเภท สามารถน�ำไปใช้ฝึกผู้ป่วยในระหว่าง

การฟื้นฟูสมรรถภาพทางจิตสังคมก่อนจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ และสามารถสอนให้ญาติฝึกผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน

เพื่อการคงผลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในระยะยาวได้
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นิพนธ์ต้นฉบับ

พลวัตความผูกพันทางอารมณ์กับคู่รัก

ของบุคคลที่เคยมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก

กัมพล ใหม่จันทร์ดี, วท.ม., อารยา ผลธัญญา, ศศ.ด.
คณะมนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับพลวัตความผูกพันทางอารมณ์กับคู่รักของบุคคลที่เคยมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก 

วธิกีาร: เป็นงานวจิยัเชงิคณุภาพแบบกรณศีกึษาใช้เวลาเก็บข้อมลู 3 เดอืน ด้วยการสมัภาษณ์เชงิลกึกบักรณีศกึษาจ�ำนวน 5 ราย 

วิเคราะห์ข้อมูลแบบการวิเคราะห์สาระแก่นสาร 

ผล: กรณีศึกษาที่มีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กจากผู้เลี้ยงดู มีความผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคงกับผู้เลี้ยงดู กรณีศึกษา 4 ใน 

5 ราย ส่งต่อความผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคงสู่คู่รัก โดยสะท้อนผ่านความรู้สึกสับสน ไม่เข้าใจความรู้สึกของตนเองและคู่รัก  

มีความสงสัยความรักที่คู่รักของตนมอบให้ มักพิสูจน์ความรักที่คู่รักมีต่อตนเอง การแสดงอารมณ์มีทั้งเก็บกดอารมณ์และ          

การระเบิดอารมณ์ใส่คู่รัก รู้สึกไม่เป็นส่วนหนึ่งของความสัมพันธ์ และน�ำไปสู่การยุติความสัมพันธ์บ่อยครั้ง แต่ยังมีกรณีศึกษา    

1 ราย ที่พัฒนาความผูกพันทางอารมณ์ที่มั่นคงกับคู่รักได้ ซึ่งปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวได้แก่ ความเข้มแข็ง

ทางจิตใจ ความสามารถในการหาแหล่งทรัพยากรทางใจที่สามารถเข้าถึงได้ การได้รับรู้มุมมองทางบวกของผู้เล้ียงดูต่อตนเอง 

รวมถึงได้รับการสนับสนุนทางกายภาพและทางอารมณ์จากคู่รัก
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Original article 

Dynamic formulation of romantic attachment 

in people with adverse childhood experiences

Kampon Maichandee, M.S., Araya Pontanya, Ph.D.
 Faculty of Humanities, Chiang Mai University

Abstract 	
Objective: To in-depth study about dynamic formulation of romantic attachment in people with adverse 

childhood experiences (ACEs).

Methods: The current study used qualitative method with case study design. The data was collected from 

in-depth interviews with five participants within three months period. The data was then analyzed by using 

thematic-analysis method.

Results: All participants, who experienced with ACEs from their caregivers, shared insecure attachment styles 

with their caregivers. Four out of five participants transferred those attachment styles to their present        

romantic partners. Insecure attachment reflected through confusion, inability to understand emotions of 

self and partners, doubtfulness of love from partners, and lack of sense of belonging, which in turn lead 

individuals with insecure attachment to terminate their relationships repeatedly. However, one participant 

developed secure attachment with romantic partner. The factors that can lead to positive changes are 

mental strength, ability to find inner positive resources, awareness of caregivers’ solicitude, and receiving 

physical and emotional supports from partners.

Conclusion: Adverse childhood experiences can lead to insecure attachment styles with caregivers, which 

then transfer to romantic partners in adulthood. Mental health personnel should focus on exploring client’s 

adverse childhood experiences in order to analyze the connections with the current interpersonal problems. 

This information could lead to the suitable plan for further assistances.

Keywords: adverse childhood experience, dynamic, romantic attachment

Corresponding author: KamponMaichandee; e-mail: popkeekee@gmail.com

Received	 : 12 March 2020

Revised 	 : 24 July 2020

Accepted	 : 26 July 2020



ความผูกพันทางอารมณ์กับคู่รักของบุคคลที่เคยมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก	                                     กัมพล ใหม่จันทร์ดี และ อารยา ผลธัญญา

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(3):221-30.     223

ปลอดภยักว่าการมคีวามสมัพันธ์ทีล่กึซึง้กบัผูอ่ื้น จงึมพีฤตกิรรม

เปลี่ยนคู่รักบ่อย เลิกราบ่อย มีพฤติกรรมส�ำส่อนทางเพศ และ

ขาดความอดทนเมือ่มีความสมัพนัธ์ทีล่กึซึง้กบัผูอ่ื้น4 บคุคลทีม่ี

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กมีข้อจ�ำกัดในการแก้ปัญหา

สัมพันธภาพระหว่างคู่รัก ไม่อบอุ่น ไม่ค่อยให้ความช่วยเหลือ

คู่รัก และมีแนวโน้มที่จะนอกใจคู่รักมากกว่า5 ซึ่งเห็นได้ว่า

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กสร้างผลกระทบทางจิตใจ ไม่ใช่

แค่ในขณะทีบุ่คคลก�ำลงัเผชญิเหตกุารณ์ในวยัเดก็ แต่ผลกระทบ

ดงักล่าวยงัคงต่อเนือ่งมาจนถงึปัจจบุนั งานวจิยัหลายชิน้พบว่า 

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กส่งผลกระทบต่อรูปแบบการ

ท�ำงานภายในจิตใจ (internal working model) ที่เด็กมีต่อ 

ผู ้ดูแลหลักก่อน หลังจากนั้นจะส่งผลต่อเนื่องไปสู่ผู ้อื่นใน        

วัยผู้ใหญ่ และพัฒนาเป็นปัญหาการสร้างและคงความสัมพันธ์

ระหว่างเพ่ือน หรือคู่รัก4 เนื่องจากบุคคลมีแนวโน้มจะใช้        

รูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจที่ไม่มั่นคงไปตลอดชีวิต6 แต่  

รูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจดังกล่าวเป็นสิ่งที่มีพลวัต ปรับ

เปลี่ยนได้ ขึ้นอยู่กับอายุ วุฒิภาวะ รวมถึงสิ่งแวดล้อมรอบตัว

บุคคลที่เปลี่ยนแปลงไป7

	 ป ั จ จุ บั นประ เทศ ไทยมี ก า รศึ กษ า เ กี่ ย ว กั บ

ประสบการณ ์ เลวร ้ ายใน วัย เด็กและผลกระทบของ

ประสบการณ์ที่มีต่อบุคคลในด้านต่างๆ มากขึ้น แต่จากการ

ทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยพบว่า ความผูกพันทางอารมณ์กับ

คู่รักของบุคคลที่มีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กแตกต่างจาก

ผูท้ีไ่ม่เคยมปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็6 แต่ยงัไม่มีการศกึษา

เชิงลึกเ พ่ือตอบค�ำถามเกี่ยวกับการส ่งต ่อความผูกพัน               

ทางอารมณ์ที่บุคคลมีต่อผู้เลี้ยงดูหลักมาสู่คู ่รักในบุคคลที่มี

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กในบริบทของสังคมไทย ดังนั้น  

ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาประเด็นดังกล่าวในเชิงลึกเพ่ือท�ำความ

เข้าใจพลวัตที่เกิดขึ้นระหว่างความผูกพันทางอารมณ์กับคู่รัก

และประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก อีกทั้งการท�ำความเข้าใจ

พลวัตของความผูกพันทางอารมณ์กับคู ่ รักของบุคคลที่มี

ประสบการณ์เลวร้ายในวยัเด็ก จะช่วยผูใ้ห้บริการด้านสขุภาพ

จติท�ำความเข้าใจผูร้บับรกิารทีม่ปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็

มากขึ้น ส่งผลให้มีการวางแผนการช่วยเหลืออย่างเหมาะสม 

บทน�ำ

	 ในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมามีการศึกษาเกี่ยวกับการมี

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก (adverse childhood           

experiences: ACEs) เพิ่มขึ้นอย่างมากเพื่อท�ำความเข้าใจ   

ผลกระทบของประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กที่มีต่อบุคคลใน

ด้านต่างๆ ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก (ACEs) หมายถึง 

ประสบการณ์เลวร้ายที่บุคคลเคยพบเจอในวัยเด็ก และบุคคล

ที่สร้างประสบการณ์ดังกล่าวคือบุคคลภายในครอบครัว โดย

เด็กจะได้รับการเลี้ยงดูอย่างไม่เหมาะสม (childhood        

maltreatment) จากการถูกทารณุกรรมทางกาย ทางอารมณ์ 

ทางเพศ การปล่อยปละละเลย หรือมีสภาพครอบครัวที่          

ไม่สามารถดูแลเด็กได้เต็มที่ (household dysfunction) เช่น 

การมีบุคคลในครอบครัวติดสารเสพตดิ ป่วยทางจติ หรอืตดิคกุ 

รวมทัง้การอาศยัอยูก่บัครอบครวัทีม่คีวามรนุแรงหรือหย่าร้าง1 

ทั้งนี้จากการศึกษาของ Indra and Anita พบว่า ผู้ใหญ่อายุ 

18-60 ปี ประมาณร้อยละ 80.0 มปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็

อย่างน้อย 1 เหตุการณ์ และพบอีกว่าผู้ใหญ่ประมาณร้อยละ 

47.0 ทีเ่คยมปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็ยงัคงได้รบัผลกระทบ

จากประสบการณ์ดังกล่าว หรือยังทุกข์ทรมานกับเหตุการณ์

นั้นมาจนปัจจุบัน2

	 ความทุกข์ใจจากผลกระทบของประสบการณ์เลวร้าย

ในวัยเด็กดังกล่าว สะท้อนออกมาผ่านปัญหาสุขภาพกาย 

ปัญหาพฤติกรรม ปัญหาทางจิตใจ และปัญหาความสัมพันธ์

ระหว่างบุคคล โดยผลกระทบของประสบการณ์เลวร้ายใน     

วัยเด็กที่มีต่อความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลนั้นสะท้อนผ่านรูป

แบบการท�ำงานภายในจติใจแบบไม่มัน่คง (insecure internal 

working model) ซึ่งประกอบด้วยมุมมองต่อตนเองและผู้อื่น 

รวมถึงความต้องการและการตอบสนองทางอารมณ์ เช่น      

การแสดงความก้าวร้าวรนุแรงต่อตนเองและผูอ้ืน่ เชือ่ว่าตนเอง

มีมลทนิ รูสึ้กไร้ค่า ขาดความภาคภูมใิจในตนเอง3 รูส้กึว่าตนเอง

ห่างเหินไม่สามารถสร้างความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้อื่นได้และ

แยกตัวออกจากสังคม รวมถึงรู ้สึกว ่าตนเองถูกทรยศ 

หวาดระแวง รู ้สึกผิด และมีปัญหาความสัมพันธ์ภายใน

ครอบครัว2 บางคนมีความเช่ือว่าการอยู่คนเดียวเป็นสิ่งที่
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รวมถึงสามารถสร้างองค์ความรู้เพ่ือป้องกันการเกิดวงจรของ

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กซ�้ำในคู่รัก หรือการใช้ความ

รุนแรงกับคู่รักของตนเองต่อไป

วิธีการ

	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพแบบกรณีศึกษา 

ผู ้ วิจัยต ้องการศึกษาข ้อมูลเชิงลึกของเหตุการณ์ หรือ

ปรากฏการณ์ในขอบเขตท่ีชัดเจนท้ังในแง่ของเน้ือหา เวลา และ

สถานที่ จึงใช้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยแต่ศึกษาอย่างลึกซ้ึง8 

เพื่อให้ได้ข้อเท็จจริงที่ท�ำให้ทราบว่าบุคคล เหตุการณ์ หรือ

ปรากฏการณ์น้ันๆ มเีหตปัุจจยัใดท่ีท�ำให้เกดิขึน้ ผูว้จัิยด�ำเนนิการ

เก็บข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์เชิงลึก ร่วมกับการสังเกต       

ตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ กรณีศึกษาในการวิจัยครั้งนี้มี

จ�ำนวนทั้งหมด 5 ราย ซึ่งได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 

จากบุคคลทั่วไปและสมาชิกของมูลนิธิที่ให้ความช่วยเหลือ        

ผูด้้อยโอกาสในจงัหวดัเชยีงใหม่ทีส่มคัรใจเข้าร่วมโครงการวจัิย 

โดยใช้คะแนนจากแบบวดัประสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็ในการ

คัดกรอง กรณีศึกษาต้องได้คะแนนจากแบบวัดประสบการณ์

เลวร้ายในวัยเด็กมากกว่าหรือเท่ากับ 4 คะแนน เป็นคนไทยที่

อาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ ที่มีอายุ 18 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป           

มีความสัมพันธ์ในลักษณะคู่รักในปัจจุบันโดยเป็นได้ทั้งคู่รัก

แบบเพศเดยีวกนัหรือเพศตรงข้าม แบบวัดท่ีใช้ในการคดักรอง

ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก 

(ACEs questionnaire) ของศาลเยาวชนและครอบครัว       

แห่งชาติ9 ประเทศสหรฐัอเมรกิา ทีม่ค่ีาความเช่ือมัน่เท่ากบั .81 

ผู้วิจัยมีการปรับข้อค�ำถามให้เหมาะสมกับบริบทของคนไทย 

หลังจากนั้นผู้วิจัยจะให้กรณีศึกษาอ่านเอกสารช้ีแจงข้อมูล 

เกีย่วกบัโครงการวจิยั รวมถงึให้ค�ำยนิยอมทางวาจาเพือ่ปกป้อง

ความเป ็นส ่วนตัว และสัมภาษณ์เชิงลึกโดยใช ้ค�ำถาม                   

กึ่งโครงสร้างที่ผู ้วิจัยพัฒนาขึ้นจากทฤษฎีความผูกพันทาง

อารมณ์ และทฤษฎีสัมพันธภาพระหว่างบุคคลท่ีผู ้วิจัยได้

ทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยเตรียมการสัมภาษณ์กรณีศึกษา  

อย่างน้อย 1 ครั้งต่อสัปดาห์เพื่อสร้างสัมพันธภาพร่วมกับการ

เก็บข้อมูล ซ่ึงการสัมภาษณ์กรณีศึกษาแต่ละรายในการวิจัย  

ครั้งนี้อยู่ระหว่าง 2-5 ครั้ง แต่ละครั้งใช้เวลา 45 - 60 นาที      

ผูว้จัิยใช้อุปกรณ์บันทึกเสียง เพ่ือป้องกนัไม่ให้ข้อมลูท่ีได้รับเกิด

การคลาดเคลื่อน 	

	 ข้อมูลดิบที่ได้จากรณีศึกษา จะถูกวิเคราะห์สาระ   

แก่นสารแบบใช้ทฤษฎสีงัเคราะห์ประเดน็และแนวคดิท่ีเป็นการ

สะท้อนถงึพลวัตของความผกูพนัทางอารมณ์กบัคูร่กัตามทฤษฎี

ความผูกพนัทางอารมณ์ และทฤษฎีสมัพนัธภาพระหว่างบคุคล 

โดยน�ำข้อมูลทั้งหมดมาจัดหมวดหมู่ ใช้ข้อมูลที่เก่ียวข้อง

ประกอบการวิเคราะห์เนื้อหา และน�ำเสนอในรูปของการ

สังเคราะห์แบบแผน ตรวจสอบข้อมูลโดยให้ผู้เชี่ยวชาญและ

อาจารย์ทีป่รกึษาเป็นผูต้รวจสอบการวเิคราะห์ข้อมลู ควบคู่กบั

การวิเคราะห์ข้อมูลเดียวกันด้วยมุมมองหรือทฤษฎีอื่น รวมถึง

ให้กรณีศึกษาตรวจสอบข้อมูลด้วยตัวเอง แล้วให้ข้อมูล        

ย้อนกลับเพื่อน�ำมาปรับแก้

	 งานวิจัยน้ีได ้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ หนังสือรับรองโครงการวิจัยเลขท่ี CMUREC No. 

61/060 กรณศีกึษาท่ีอาสาสมคัรเข้าร่วมโครงการวจัิยได้รบัการ

อธิบายวัตถุประสงค์ การขออนุญาตบันทึกเสียง การเผยแพร่

ข้อมลู สทิธิข์องกรณศีกึษา และวธิกีารเกบ็ข้อมลูโดยผูว้จิยั และ

ได้ให้ค�ำยนิยอมทางวาจาเพือ่เข้าร่วมโครงการวจิยัครบทกุราย

ผล

	 กรณศีกึษาจ�ำนวนทัง้หมด 5 ราย เป็นบคุคลทีม่คีวาม

หลากหลายทางเพศ (LGBTQ) 1 ราย เพศชาย 2 ราย และ  

เพศหญิง 2 ราย มีอายุระหว่าง 18-35 ปี ระดับการศึกษา       

ต�่ำสุดคือชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 และการศึกษาสูงสุดคือระดับ

ชั้นปริญญาโท กรณีศึกษามีสถานภาพโสดตามกฎหมาย 4 คน 

หย่าร้าง 1 คน ทั้งนี้ในด้านความสัมพันธ์ กรณีศึกษาทุกราย

ก�ำลังคบหาดูใจกับคู่รัก ผลจากการท�ำแบบวัดประสบการณ ์

เลวร้ายในวัยเด็ก พบว่ากรณีศึกษามีคะแนนประสบการณ์     

เลวร้ายในวัยเด็ก (ACEs score) อยู่ในช่วง 5 ถึง 7 คะแนน 

	 ผู้วิจัยท�ำการสังเคราะห์ประเด็นส�ำคัญที่พบร่วมกัน

ของกรณีศึกษาทั้ง 5 ราย เป็นการสังเคราะห์ประเด็นจากการ

วิเคราะห์กรณีศึกษารายบุคคลโดยละเอียด แล้วน�ำข้อมูลมา  

จัดหมวดหมู่เพื่อให้เห็นภาพรวมท้ังหมด จากการสังเคราะห์
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ข้อมูลพบประเด็นส�ำคัญสามารถสรุปมุมมองของกรณีศึกษาท่ี

มีต่อตนเองและผู้อื่น ตลอดจนรูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจ

ทีส่ะท้อนรปูแบบความผกูพันทางอารมณ์ ท่ีเป็นผลกระทบจาก

การมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กโดยมีรายละเอียดดังนี้

ความเครยีดเรือ้รงัทีค่าดเดาไม่ได้น�ำไปสูค่วามรูสึ้กสบัสน ไม่

มั่นคงทางอารมณ์กับคู่รัก

	 ประสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็ทีเ่กดิขึน้กับกรณศีกึษา 

แตกต่างจากอปุสรรคทีเ่ดก็ทกุคนต้องพบเจอตามขัน้พฒันาการ

ทั่วไป กล่าวคือประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กจะท�ำให้สภาพ

จติใจของเดก็เปราะบางมคีวามเสีย่งต่อการพฒันาความผกูพัน

ทางอารมณ์ทีไ่ม่มัน่คงกบัผูเ้ลีย้งด ูเพราะประสบการณ์เลวร้าย

ในวัยเด็กของกรณีศึกษาทุกรายเป็นประสบการณ์ที่เกิดขึ้น     

ต่อเนื่อง เป็นระยะเวลานาน มีลักษณะเป็นความเครียดเรื้อรัง

ที่คาดเดาไม่ได้ (chronic unpredictable stress) เกิดจาก

การที่ผู ้ดูแลเป็นผู้สร้างบาดแผลทางจิตใจให้แก่กรณีศึกษา

ตั้งแต่เด็กซ�้ำๆ ดังนั้นกรณีศึกษาท่ีตกอยู่ภายใต้อิทธิพลของ

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก จึงมีมุมมองทางลบต่อตนเอง

และผูอ้ืน่ซึง่ในทีน่ีห่มายถงึผูเ้ลีย้งดแูละผูใ้กล้ชดิ ดงัค�ำกล่าวของ

กรณศีกึษารายหนึง่ทีว่่า “ไม่ไหวแล้วอะไรอย่างนี ้มนั insecure 

มันรู้สึกว่าโลกนี้ไม่ปลอดภัยอยู่แล้ว มันไม่มีสิ่งยึดเหน่ียวไม่มี

ใครจะช่วยเราได้”  รวมถึงความรู้สึกผิดหวังต่อผู้เลี้ยงดูที่         

ไม่สามารถเป็นที่พ่ึงพาทั้งทางร่างกายและอารมณ์ให้กับตนได้ 

ดังค�ำกล่าวของกรณีศึกษารายหนึ่งที่ว่า “เราและพี่สาวถูกพ่อ

ตีบ่อยมากตั้งแต่เด็ก พ่อแม่ทะเลาะกันบ่อยเราก็จะถูกตีด้วย 

ในตอนนั้นใช้ค�ำว่าเกลียดพ่อได้เลย เวลาใครถามก็จะตอบว่า

ไม่มีพ่อ แม่เอากับกอไผ่แล้วก็มีลูกมา จริงนะ มันเกลียด           

ถึงขนาดทีว่่าไม่อยากมพ่ีอมแีต่แม่” ในขณะเดียวกนักรณศีกึษา

ยังต้องการพึ่งพาผู้เลี้ยงดูเพื่อตอบสนองความต้องการทาง

ร่างกายเพื่อเอาชีวิตรอด ท�ำให้กรณีศึกษาสับสนระหว่าง       

การหนีไปจากผู้เลี้ยงดูเพ่ือเอาชีวิตรอดจากอันตรายท่ีเกิดจาก

การทารุณกรรม หรือยังอยู่ในความดูแลของผู้เลี้ยงดูเพราะ      

ผู้เลี้ยงดูเป็นทางเดียวในการเอาชีวิตรอด ความขัดแย้งภายใน

จติใจท�ำให้อารมณ์ไม่สงบ ก่อให้เกดิรูปแบบการท�ำงานภายใน

จิตใจแบบไม่มั่นคง และมีความผูกพันทางอารมณ์ท่ีไม่มั่นคง 

ต่อผู้เลี้ยงดู 

	 เมื่อกรณีศึกษาเข้าสู่วัยผู้ใหญ่และมีความผูกพันทาง

อารมณ์กบัคูร่กั คูรั่กของกรณศีกึษาจงึเป็นตัวแทนของผูเ้ลีย้งดู

คนใดคนหนึ่งซึ่งกระตุ้นให้กรณีศึกษาใช้รูปแบบการท�ำงาน

ภายในจิตใจแบบไม่มั่นคงของตนเองที่ถูกสร ้างขึ้นจาก

ประสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็ เป็นทรพัยากรในการสร้างความ

สัมพันธ์ลึกซึ้งกับคู่รัก โดยถ่ายโอนมุมมองและการพึ่งพาทาง

อารมณ์ที่มีต่อผู้เลี้ยงดูดังกล่าวมายังคู่รัก กรณีศึกษาเองจึงมัก

รูส้กึสบัสน ไม่เข้าใจความรูสึ้กของตนเอง และคูร่กั มีความลงัเล

สงสัยในความรักที่คู ่รักของตนมอบให้อยู ่บ่อยครั้งคล้ายที่    

กรณศีกึษารูส้กึกบัผูเ้ลีย้งดใูนวยัเดก็ ซึง่สะท้อนผ่านค�ำบอกเล่า

ของกรณีศึกษาคือ “ทุกคร้ังที่เขาเงียบ ยิ่งตอนที่คบกันใหม่ๆ   

ก็จะรู้สึกกลัว จะคิดว่าเขาก�ำลังคิดเรื่องผู้หญิงอ่ืน หรือคิดถึง

แฟนเก่า คิดถึงใคร คิดถึงผู้หญิงใช่ไหม คิดวางแผนอะไร คิดว่า

ถ้าเรากลับแล้วจะชวนผู้หญิงคนอื่นมา เหมือนระแวงว่าเขาจะ

นอกใจหรือเปล่า เจ้าชู้หรือเปล่า มาหลอกเราหรือเปล่า”        

น�ำไปสูก่ารพสิจูน์ความรกัทีคู่ร่กัมต่ีอตวัตนเอง สภาวะอารมณ์

จะแตกต่างกันอย่างสิ้นเชิงระหว่างเก็บกดอารมณ์หรือ       

ความรู้สึกเพื่อประคับประคองความผูกพันทางอารมณ์ กับ

ระเบิดอารมณ์ใส่คู่รักเพื่อสกัดกั้นความผูกพันทางอารมณ์เม่ือ

ตกอยู่ในสภาวะตึงเครียด พฤติกรรมดังกล่าวสอดคล้องกับ    

รูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจที่ถูกสร้างขึ้นมาตั้งแต่วัยเด็ก 

หากพจิาณาแบบแผนของการแสดงออกจะพบว่ามคีวามคล้าย

กับลักษณะอารมณ์ที่กรณีศึกษามีต่อผู้เลี้ยงดูในวัยเด็กที่มีทั้ง

ต้องการความผูกพันใกล้ชิดและต้องการหลีกหนีจากความ

ผูกพันที่เป็นอันตรายต่อตนเอง

มุมมองลบต่อตนเองและความรู้สึกแปลกแยกกับคู่รัก

	 ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กส่งผลให้กรณีศึกษา   

ไม่สามารถสร้างความผูกพันทางอารมณ์ที่มั่นคงกับผู้เลี้ยงดู 

หรือไม ่สามารถสัมผัสถึงความรู ้สึกผูกพันเหล ่านั้นได ้               

ความผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคงท�ำให้กรณีศึกษามีมุมมอง

ทางลบต่อตนเอง กรณีศึกษามักรู ้สึกไม่เป็นส่วนหนึ่งของ    

ความผูกพันที่เกิดขึ้นระหว่างตนกับผู้เล้ียงดู ซึ่งกรณีศึกษา

แต่ละคนจดัการกบัความรูส้กึดงักล่าวด้วยวธีิการทีแ่ตกต่างกันไป 
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บางคนมีบทบาทเป็นผู ้ประนีประนอมความรุนแรงภายใน

ครอบครัว หรือมีบทบาทเป็นผู้สร้างความพึงพอใจแก่ผู้เลี้ยงดู 

กรณีศึกษาบางคนเลือกวิธีการหลีกหนีไปจากความผูกพัน   

ทางอารมณ์ เช่น การหนอีอกจากบ้าน หรอืตดัความรูส้กึผกูพนั

ต่อผู้เลี้ยงดู ส่งผลให้ความรู้สึกไม่เป็นส่วนหน่ึงในความผูกพัน

ทางอารมณ์ถกูบรรจอุยูใ่นรปูแบบการท�ำงานภายในจิตใจตัง้แต่

ในวัยเด็กกรณีศึกษามักเช่ือว่าตนเองมีเร่ืองน่าละอายใจติดตัว

มาตั้งแต่เด็ก จึงท�ำให้ผู้เลี้ยงดูปล่อยปละละเลย ท�ำร้ายทั้ง    

กายใจ ไม่ตอบสนองความต้องการของกรณีศึกษา เมื่อมีความ

ผกูพันทางอารมณ์กบัคูร่กั คูร่กัจึงกลายเป็นตวัแทนของผูเ้ลีย้งดู

คนใดคนหน่ึงของกรณีศึกษาท่ีกระตุ ้นความรู ้สึกไม่เป็น         

ส่วนหนึ่งที่อยู่ในรูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจที่ไม่มั่นคงใน

วัยเด็กข้ึนมา มุมมองทางลบท่ีมีต่อตนเองท�ำให้กรณีศึกษามี

ความรู้สึกรักตัวเองไม่ลง คิดว่าตัวเองไม่มีค่าพอที่จะได้รับการ

ดูแลที่ดีจากคู ่รัก ดังค�ำกล่าวของกรณีศึกษารายหนึ่งท่ีว่า        

“พีรู่สึ้กตลอดเวลาว่าพ่ีไม่คูค่วรกบัเขา ในความรู้สกึมนัเป็นภาพ

ทีเ่ขาอยู่กับผูห้ญงิคนอืน่ทีด่กีว่า อายนุ้อยกว่า สวยกว่า เก่งกว่า 

แล้วก็ไม่มีลูก พีก็่จะรู้สกึแบบพ่ีอายมุากกว่า แล้วพีก็่มลีกู พีอ่ายุ

มากกว่าเขา 4 ปี พ่ีก็จะรู้สึกแบบเราห่วย เราไม่เหมาะกับ       

เขาเลย” ความเชือ่ว่าตนเองมเีรือ่งน่าละอายใจท�ำให้กรณศีกึษา

ไม ่มั่นใจว ่า คู ่ รักจะสามารถรักตัวตนที่น ่ าละอายใจน้ี                    

โดยปราศจากเงื่อนไขได้หรือไม่ เมื่อมีความขัดแย้งกับคู่รัก           

กรณศีกึษาไม่สามารถแยกแยะมมุมองทางลบท่ีมต่ีอตนเองและ

ผู้อื่นอันเป็นผลของประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก ออกจาก  

มมุมองทางลบทีก่รณศีกึษามต่ีอตนเองและคูร่กัในสถานการณ์

ของความสัมพันธ์แบบคู่รักได้ รูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจ

ที่ไม่ม่ันคงที่ถูกพัฒนามาในวัยเด็กท�ำให้กรณีศึกษาเผชิญกับ

ความทุกข์อันเกิดจากความรู้สึกละอายใจทั้งที่ไม่จ�ำเป็น

ความไม่มั่นคงทางอารมณ์กับการเลียนแบบพฤติกรรม

รุนแรงส่งผลต่อคู่รัก

	 กรณศีกึษาทุกรายท่ีมปีระสบการณ์เลวร้ายในวยัเดก็

จ�ำนวนมากใช้ชีวิตในวัยเด็กอยู่กับรูปแบบการท�ำงานภายใน

จิตใจที่ไม่ม่ันคงของตัวเอง ท�ำให้กรณีศึกษามีความคิดต่อ

ตนเองว่าเป็นคนไม่มีค่า ไม่มีใครรักตัวตนที่แท้จริงของ         

กรณีศึกษา ความผูกพันทางอารมณ์ท่ีไม่มั่นคงต่อผู้เลี้ยงดูใน   

วัยเด็กถูกส่งต่อมาสู่ความผูกพันทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นระหว่าง

กรณีศึกษากับคู่รักของกรณีศึกษา ท�ำให้กรณีศึกษารู้สึกไม่      

ไว้วางใจตนเองและคูรั่กเกอืบตลอดเวลา ความหวัน่ไหวดังกล่าว

ส่งผลทางลบต่อความผกูพนัทางอารมณ์ของกรณศีกึษาจนต้อง

ทดสอบความผูกพันทางอารมณ์ท่ีมีต่อคู่รักอยู่บ่อยครั้งด้วย     

วธิกีารอันหลากหลาย เช่น การเรยีกร้องความสนใจมากเกนิไป 

การท�ำตัวห่างเหินเย็นชา การใช้ความรุนแรงทางร่างกายและ

จิตใจต่อตนเองและคู่รัก พฤติกรรมดังกล่าวน�ำไปสู่การยุติ  

ความสมัพันธ์บ่อยครัง้ และการยตุคิวามสมัพันธ์ทุกครัง้เป็นการ

ยืนยันความเชื่อทางลบเกี่ยวกับตนเองในรูปแบบการท�ำงาน

ภายในจิตใจที่ไม่มั่นคงที่พัฒนามาตั้งแต่เด็กว่าตัวกรณีศึกษา   

ไม่เป็นที่ต้องการ เป็นที่รัก เป็นที่ยอมรับ จากคนที่ตนรัก 

	 การอาศยัอยูก่บัผูเ้ลีย้งดท่ีูสร้างประสบการณ์เลวร้าย

ในวยัเดก็แก่กรณศีกึษา ท�ำให้กรณศีกึษามีตวัเลอืกในการเรียนรู้

พฤติกรรมพึงประสงค์ท่ีเกี่ยวข้องกับความผูกพันทางอารมณ์

อย่างจ�ำกดั ดังนัน้กรณศีกึษาจึงเรยีนรูพ้ฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม

ท่ีผูเ้ลีย้งดูมต่ีอกรณศีกึษา และแสดงพฤตกิรรมดังกล่าวต่อคูรั่ก 

กรณีศึกษาทุกคนสะท้อนว่าตนเองตระหนักถึงพฤติกรรมที่     

ไม่เหมาะสมของผูเ้ลีย้งดูคนใดคนหนึง่ผ่านพฤตกิรรมทางความ

ผกูพนัทางอารมณ์ของตนเองกบัคู่รกั ดงัค�ำกล่าวของกรณศีกึษา

รายหนึ่งดังนี้ “มันจะมีช็อตนึงที่ว่าเราท�ำร้ายแฟนใช่ไหม ที่แม่

รู้เรื่องแล้วเราท�ำให้แม่เสียใจ มันรู้สึกแย่มากคือแม่พูดมาว่า      

ก็รู ้อยู ่ว่าตัวเองไม่ชอบแบบพ่อแต่ตัวเองก็ยังท�ำ มันท�ำให้        

แม่แบบ แม่ยังไม่รักเราเลยในสิ่งที่เราเป็นอย่างนั้น แม่ก็โกรธ 

แล้วเรากก็ลบัมานกึว่าเราท�ำให้แม่เราเสยีใจนะ” การตระหนกั

ว่าตนเองมีพฤติกรรมทางความสัมพันธ์คล้ายกับผู้เลี้ยงดูของ

ตนท�ำให้กรณีศึกษารู้สึกไม่พึงพอใจในตัวเอง มีความคิดว่า

ตนเองแสดงพฤติกรรมที่น่ารังเกียจเหมือนที่ผู้เลี้ยงดูเคยท�ำ    

กับตนในวัยเด็ก 

	 กรณีศึกษา 4 ใน 5 ราย ที่มีความผูกพันทางอารมณ์

ท่ีไม่มั่นคงกับผู้เล้ียงดูส่งต่อความผูกพันทางอารมณ์ท่ีไม่มั่นคง

มาสู่คู่รักผ่านรูปแบบการท�ำงานที่ไม่มั่นคง ท�ำให้กรณีศึกษา

ส่วนใหญ่ขยายมมุมองทางลบทีม่ต่ีอผู้เลีย้งดใูนวยัเดก็มายังคูรั่ก 
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และคงมมุมองทางลบท่ีมีต่อตนเองตลอดเวลา ส่วนกรณศีกึษา 

1 ราย ทีส่ามารถพฒันารปูแบบการท�ำงานภายในจติใจทีม่ัน่คง

กบัคูร่กัได้เป็นผลมาจากการรบัรูว่้าผูเ้ลีย้งดเูป็นห่วงกรณศีกึษา 

รวมถึงการได้รับการสนับสนุนท้ังทางร่างกายและอารมณ์จาก

คู่รักอย่างเหมาะสม และมีที่ยึดเหนี่ยวทางจิตใจคือหลุมศพแม่

ของกรณศีกึษาดงัค�ำบอกเล่าท่ีว่า “ได้ยนิเขาเล่าขวญักนั (ภาษา

ท้องถิ่นภาคเหนือของประเทศไทยหมายความว่า พูดถึงหรือ

นินทา: ผู้วิจัย) เอ้อ หลานเป็นไงมั่งงู้นงี้ จะเป็นตายร้ายดียังไง 

ผมก็ฟังไปด้วยร้องไห้ไปด้วย ตอนนั้นที่ร้องไห้เพราะคิดถึงแม่ 

ครอบครัว แล้วก็คิดถึงปู่ ปู่ก็ไม่อยู่ ปู่เสีย บางคร้ังผมก็ไป      

นอนนู่น หลังบ้าน หลังบ้านจะเป็นที่ฝังศพเนี่ย ท�ำกระท่อม

เล็กๆ ให้คนตายฝังไว้ในดิน เหมือนท�ำบ้านเล็กๆ ฝังไว้ในดิน 

ปูนกลบอีกที ผมก็ไปกวาดๆ เอาหมอนไปนอน เอาสาดไปปู 

กลางค�่ำกลางคืนก็นอนก็คิดถึง” 

	 จากการวิเคราะห์ข้างต้น ผู้วิจัยสามารถสรุปรูปแบบ

การท�ำงานภายในจิตใจท่ีสะท้อนความผูกพันทางอารมณ์ต่อ

คู ่รักที่แตกต่างกันไปของกรณีศึกษา โดยแยกตามตัวแปร          

4 ตัวแปร ได้แก่ มุมมองต่อตนเอง มุมมองต่อผู้อื่น การพึ่งพิง

ทางอารมณ์ และความต้องการหลีกเลี่ยง แสดงให้เห็นว่า     

กรณีศกึษา 4 ใน 5 ราย มมีมุมองทางลบต่อตนเอง 3 ใน 5 ราย 

มีมุมมองทางลบต่อผู้อื่น ส่วนการพึ่งพาทางอารมณ์หรือการ

หลกีหนีความผกูพันทางอารมณ์พบว่า กรณศีกึษา 4 ใน 5 ราย 

มีการพึ่งพาทางอารมณ์กับคู่รักในระดับสูง ทั้งนี้ 3 ใน 4 ราย 

ที่มีการพึ่งพาทางอารมณ์สูงจะมีความต้องการหลีกเลี่ยงการมี

ความผูกพันทางอารมณ์ในระดับสูงด้วยเช่นกัน มีกรณีศึกษา   

1 ราย ที่มีมุมมองทางบวกต่อตนเองและผู้อื่น มีการพึ่งพิงทาง

อารมณ์และความต้องการหลีกเลี่ยงอยู่ในระดับต�่ำสะท้อนให้

เห็นว่ากรณีศึกษาคนดังกล่าวไม่ได้ส่งต่อความผูกพันทาง

อารมณ์แบบไม่มั่นคงท่ีมีกับผู้เล้ียงดูมายังคู่รักและสามารถ

พัฒนาความผูกพันทางอารมณ์ที่มั่นคงกับคู ่รักได้ ส ่วน         

กรณีศึกษา 4 ใน 5 ราย มีความผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคง

กับคู่รักซึ่งเป็นรูปแบบเดียวกันกับความผูกพันทางอารมณ์ใน

วัยเด็กของกรณีศึกษา ท�ำให้ยังไม่สามารถพัฒนาความผูกพัน

ทางอารมณ์ที่มั่นคงกับคู่รักได้ในขณะนี้ โดยแบ่งเป็นความ

ผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคงแบบหวาดกลัว 3 ราย และแบบ

หมกมุ่น 1 ราย

วิจารณ์

	 บุคคลที่มีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กมีความ

บกพร่องในการพัฒนารปูแบบการท�ำงานภายในจิตใจอนัม่ันคง 

เน่ืองจากถูกประสบการณ์ท่ีได้รับจากผู้เลี้ยงดูกระตุ้นซ�้ำๆ      

มกัมกีารตอบสนองแบบมากหรอืน้อยเกนิไป10 และไม่สามารถ

ฟ้ืนคนืตามธรรมชาตไิด้ แม้จะผ่านเหตกุารณ์เลวร้ายในวยัเด็ก

มาเป็นสิบปีแล้วก็ตาม11 การมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก

ท�ำให้บุคคลมีมุมมองทางลบต่อตนเองและผู้อื่น12 ไม่ค่อยรู้สึก

เหน็อกเหน็ใจผูอ้ืน่ มปัีญหาด้านความสมัพนัธ์ระหว่างบคุคล13 

และไม่สามารถไว้ใจผูอ่ื้นได้14 สอดคล้องกับผลการวจิยัทีพ่บใน

ครั้งนี้โดยกรณีศึกษา 4 ใน 5 ราย มีมุมมองทางลบต่อตนเอง

และผู้อื่น น�ำไปสู่การแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมเมื่อต้องมี

ความผูกพันลึกซึ้งกับคู่รัก เช่น การท�ำร้ายร่างกาย การต่อว่า

ตนเอง หรือการด่าทอคู่รัก ซึ่งสะท้อนข้อจ�ำกัดในขณะนี้ของ

กรณีศึกษาเกี่ยวกับความสามารถในการประคับประคอง   

ความสัมพันธ์ที่มั่นคงอันเกิดจากการขาดประสบการณ์การมี

ความผูกพันทางอารมณ์ที่มั่นคงจากผู้เลี้ยงดู

	 นอกจากนีก้ารมผีูเ้ลีย้งดท่ีูไม่สามารถเชือ่ใจ สนทิสนม 

หรอืทารณุกรรมจนท�ำให้กรณศีกึษาไม่สามารถสมัผสัถงึความ

ผูกพันทางอารมณ์ได้ กรณีศึกษาเชื่อว่าตนเองไม่มีค่า ไม่มี     

ใครรักกรณีศึกษาอย่างที่เป็น จึงพัฒนารูปแบบการท�ำงาน

ภายในจิตใจที่ไม่มั่นคงขึ้นมาเพื่อใช้ในการตอบสนองต่อ

สถานการณ์ทางความสัมพันธ์ โดยเฉพาะความสัมพันธ์ลึกซ้ึง

กับคู่รักในวัยผู้ใหญ่ โดยกรณีศึกษาส่วนใหญ่ท่ีมีรูปแบบการ

ท�ำงานภายในจิตใจท่ีไม่มั่นคง จะมีความผูกพันทางอารมณ์ที่

ไม่มัน่คงกบัผูเ้ลีย้งด ูและมแีนวโน้มทีจ่ะส่งต่อความผกูพนัทาง

อารมณ์ที่ไม่มั่นคงดังกล่าวมายังคู่รักด้วย15,16 ซึ่งสอดคล้องกับ

ผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่าความรู้สึกไม่มั่นคงภายในใจเกิดขึ้น

ตลอดเวลาเมื่อต้องมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับคู่รัก เนื่องจาก

คู่รักของกรณีศึกษาอาจเสมือนเป็นตัวแทนของผู้เลี้ยงดูคนใด

คนหนึ่งจึงกระตุ้นความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์ที่กรณีศึกษา     

มีต่อผู้เลี้ยงดู ท�ำให้กรณีศึกษาพยายามทดสอบความสัมพันธ์ 
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ต่อการเปลี่ยนแปลงรูปแบบความผูกพันทางอารมณ์ของ    

กรณีศึกษารายนี้ สามารถอธิบายได้ว่า เป็นผลจากการได้รับ

โอกาสจากคู ่รักที่ ให ้การสนับสนุนทางกายภาพ และ                 

ทางอารมณ์ เนื่องจากคู่รักของกรณีศึกษารายนี้แสดงความ

เข้าใจ และตอบสนองทางอารมณ์ต่อกรณีศึกษาได้อย่าง    

เหมาะสม สอดคล้องกับ Fraley and Brumbaugh ที่กล่าว

ไว้ว่าความรู้สึกผูกพันทางอารมณ์ของบุคคลนั้นพัฒนามาจาก

ประสบการณ์ในวยัเดก็ มแีนวโน้มจะด�ำเนนิไปในลกัษณะเดมิ 

นอกจากเกิดเหตุการณ์หรือป ัจจัย อ่ืนที่ท�ำให ้ เกิดการ

เปลีย่นแปลงความผกูพนัทางอารมณ์ ซึง่การเปลีย่นแปลงอาจ

เพิ่มหรือลดความมั่นคงของรูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจ    

ดั งนั้น บุคคลท่ีมีความผูกพันทางอารมณ ์ที่มั่นคงอาจ

เปลี่ยนแปลงความผูกพันทางอารมณ์เป็นไม่มั่นคงได้หากเกิด

เหตุการณ์ที่กระทบต่อมุมมองที่มีต่อตนเองและผู้อ่ืน ในทาง

กลับกันบุคคลที่มีความผูกพันทางอารมณ์แบบไม่มั่นคงเอง

สามารถเปลี่ยนแปลงความผูกพันทางอารมณ์ไปเป็นแบบ

มั่นคงได้เช่นกัน ซึ่งการเปล่ียนแปลงดังกล่าวอาจเกิดขึ้น

ชัว่คราวหรอืถาวรกไ็ด้ ขึน้อยูก่บัสภาพแวดล้อม ประสบการณ์ 

และบริบทชีวิต ณ ขณะนั้น17

	 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ

ที่ท�ำการศึกษากับกรณีศึกษาจ�ำนวนหนึ่งเท่านั้น ผลการวิจัย

ในครั้งนี้จึงเป็นการอธิบายเฉพาะกลุ่ม และท�ำให้ได้ข้อมูล   

เบื้องต้นในการศึกษาเกี่ยวกับประเด็นนี้ ผลการวิจัยจึงอาจยัง

ไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจนว่าการเปลี่ยนแปลงเชิงพลวัต

ของความผกูพนัทางอารมณ์ในกลุม่ผูท้ีม่ปีระสบการณ์เลวร้าย

ในวัยเด็กนั้นเกิดขึ้นได้อย่างไร หรือมีปัจจัยใดเป็นสาเหตุของ

พลวัตที่เกิดขึ้น ดังนั้นจึงควรต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมกับ      

กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนมากขึน้ และศกึษาลงลกึในประเดน็สาเหตุ

ของพลวัต รวมถึงในการน�ำผลการวิจัยครั้งนี้ไปใช้ควรใช้ด้วย

ความระมดัระวงัในการน�ำผลไปอธบิายกบัประชากรกลุม่ใหญ่

สรุป

	 ความผูกพันทางอารมณ์ที่มีต่อคู ่รักของผู ้ที่เคยมี

ประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กส่วนใหญ่เป็นรูปแบบความ

ผูกพันทางอารมณ์ท่ีไม่มั่นคงเช่นเดียวกับความผูกพันทาง

ใกล้ชิดกับคู่รัก เนื่องจากคู่รักของกรณีศึกษาอาจเสมือนเป็น

ตัวแทนของผู้เลี้ยงดูคนใดคนหนึ่งจึงกระตุ้นความรู้สึกผูกพัน

ทางอารมณ์ที่กรณีศึกษามีต่อผู ้เลี้ยงดู ท�ำให้กรณีศึกษา

พยายามทดสอบความสัมพันธ์ท่ีมีต่อคู่รักอยู่บ่อยคร้ังด้วยวิธี

การอันหลากหลาย เช่น การเรียกร้องความสนใจมากเกินไป 

การท�ำตัวห่างเหินเย็นชา การใช้ค�ำพูดท่ีรุนแรงท้ังต่อตนเอง

และคู่รัก หรือการใช้ความรุนแรงทางร่างกาย เพ่ือยืนยัน       

รูปแบบการท�ำงานภายในจิตใจที่มั่นมั่นคงของกรณีศึกษา

	 ในทางกลับกันกรณีศึกษารายหนึ่งที่มีรูปแบบการ

ท�ำงานภายในจิตใจที่ไม่มั่นคง และมีความผูกพันทางอารมณ์

ที่ไม่ม่ันคงกับผู้เลี้ยงดู แต่สามารถพัฒนาความผูกพันทาง

อารมณ์ที่มั่นคงกับคู่รักได้ โดยกรณีศึกษารายน้ีมีมุมมองทาง

บวกทั้งต่อตนเองและคู่รัก มีพฤติกรรม ทัศนคติต่อความ

สมัพนัธ์ทางบวก ซึง่ความแตกต่างดังกล่าวระหว่างกรณศีกึษา

รายนี้กับกรณีศึกษารายอื่นเป็นผลจากการมีโอกาสรับรู ้     

ความคิด ความรู้สึกทางบวกที่ผู้เลี้ยงดูมีต่อกรณีศึกษา ท�ำให้

กรณีศึกษามีความยืดหยุ ่นในการรับรู ้มุมมองที่มีต่อผู ้อื่น         

ซึ่งส่งผลให้กรณีศึกษาสามารถพัฒนาความยืดหยุ่นและความ

เข้มแขง็ทางจติใจของตนเองขึน้มาได้ อกีท้ังกรณศีกึษารายนีม้ี

โอกาสในการเข้าถึงพื้นที่ปลอดภัยหรือแหล่งทรัพยากรทางใจ

ที่สามารถชดเชยความต้องการทางอารมณ์ของกรณีศึกษาได้

ในยามทีต้่องการ ซ่ึงแหล่งพลงัทางใจดังกล่าวเป็นหนึง่ในปัจจยั

ทีท่�ำให้กรณศีกึษาฟ้ืนคนืจากความเจบ็ปวดในวยัเดก็ได้ ข้อมลู

จากกรณีศึกษารายน้ีสะท้อนให้เห็นว่าโอกาสในการเข้าถึง

ประสบการณ์และสภาพแวดล้อมทางบวก หรือการรับรูม้มุมอง

ทางบวกจากผูเ้ลีย้งดเูป็นปัจจัยสนับสนุนให้กรณศีกึษาสามารถ

จัดการกับผลกระทบของประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็ก      

ของตนได้ ซึง่ประสบการณ์ดงักล่าวของกรณศีกึษารายนีไ้ม่พบ

จากการสัมภาษณ์จากกรณีศึกษารายอื่น ทั้งนี้ Nakazawa 

กล่าวว่า การสูญเสียพ่อและ/หรือแม่ ในวัยเด็กสามารถส่งผล

ทัง้ทางบวกและทางลบต่อเด็ก โดยในเด็กจ�ำนวนร้อยละ 10 ที่

สญูเสยีผูด้แูลจะผลกัดนัให้ตวัเองมคีวามอดทน แขง็แกร่ง และ

พึ่งพาตัวเองได้ ท�ำให้บุคคลต่อสู้ด้ินรนเพ่ือหาทางแก้ปัญหา 

บางคนสามารถท�ำสิ่งที่พิเศษและลึกซึ้งได้11 อีกปัจจัยที่ส่งผล
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	 ความรู้เดิม: ความผูกพันทางอารมณ์ที่บุคคลมีต่อผู้เลี้ยงดูจะถูกส่งต่อมายังคู่รัก เป็นคุณลักษณะที่เปลี่ยนแปลงได้ยาก

ความรู้ใหม่: แม้ผู้ที่เคยมีประสบการณ์เลวร้ายในวัยเด็กจะส่งต่อรูปแบบความผูกพันทางอารมณ์ที่ไม่มั่นคงมายังคู่รัก 

แต่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ หากมีโอกาสได้รับรู้มุมมองทางบวกจากผู้เลี้ยงดู มีความยืดหยุ่นทางจิตใจสูง เข้าถึงพื้นท่ี

ปลอดภัยหรือแหล่งทรัพยากรทางใจ และได้รับการสนับสนุนทางร่างกายและอารมณ์จากคู่รัก

ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้: บคุลากรท่ีท�ำงานด้านการช่วยเหลอืเยยีวยาทางจติใจสามารถเข้าใจผูร้บับรกิารทีม่ปีระสบการณ์

เลวร้ายในวยัเดก็มากขึน้ ตระหนกัถงึปัจจยัทีส่่งผลต่อการเปลีย่นแปลงรปูแบบความผกูพนัทางอารมณ์ในวยัผูใ้หญ่ และ

ให้ความช่วยเหลือที่ทุกข์ใจกับปัญหาความสัมพันธ์กับคู่รักได้อย่างเข้าใจมากขึ้น
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วิธีการ: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง ในวัยรุ่นอายุ 15 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มศึกษาคือ  

วยัรุน่ซมึเศร้าทีเ่ข้ารบัการรกัษาทีส่ถาบันสุขภาพจติเดก็และวยัรุน่ราชนครนิทร์ และกลุม่เปรยีบเทยีบคอื วยัรุน่ระดบัมธัยมศกึษา

ตอนปลายในโรงเรยีนเขตพืน้ทีก่รุงเทพมหานคร กลุม่ละ 35 คน ใช้แบบประเมนิภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ (PHQ-A) และแบบส�ำรวจ

สัมพันธภาพครอบครัวไทย เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของครอบครัว และเปรียบเทียบปัจจัยด้านสัมพันธภาพในครอบครัว

ระหว่างวัยรุ่นสองกลุ่ม

ผล: วัยรุ่นซึมเศร้า และวัยรุ่นทั่วไป อายุเฉลี่ย 16.4 ± 1.09 ปี และ 16.8 ± 1.15 ปี ตามล�ำดับ มีค่าเฉลี่ยของอายุและสัดส่วน

ของเพศชายและหญิงไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ครอบครัวของวัยรุ่นทั้งสองกลุ่มมีโครงสร้างคล้ายคลึงกันคือ        

อยู่กับทั้งพ่อและแม่ พ่อแม่อยู่ในสถานภาพสมรส คะแนนแบบส�ำรวจสัมพันธภาพครอบครัวไทยในกลุ่มวัยรุ่นซึมเศร้ามีคะแนน

ต�ำ่กว่ากลุม่วัยรุ่นท่ัวไปท้ังคะแนนรวมและคะแนนแยกรายด้านในทกุด้าน ด้านทีว่ยัรุน่ซมึเศร้ามคีะแนนต�ำ่กว่าวยัรุน่ทัว่ไปอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือด้านการท�ำกิจกรรมร่วมกัน ค่าเฉลี่ยคะแนนของกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ คือ 7.77 ± 0.55 และ 

9.29 ± 0.51 (p-value = 0.047) ตามล�ำดับ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ปกครองของวัยรุ่นซึมเศร้าที่มารักษามีสัดส่วนของระดับการ

ศึกษาที่สูงกว่าผู้ปกครองของวัยรุ่นทั่วไป 
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Original article 

A study of association between family relationship 

and adolescent depression

Suthra Auapisithwong, M.D., Msc.
Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute

Abstract 	
Objective: A study of family relationship as a factor associated with the development and maintenance of 

adolescent depression between depressed and general adolescent. 

Methods: A cross-sectional analytic study was performed on 70 samples. Studied group included 35           

depressed clients in Child and Adolescent Mental Health Rajanagarindra Institute, while compared group 

included 35 secondary school students in Bangkok. Thai version of patient health questionnaire for                

adolescents (PHQ-A) was used to assess depressive symptoms, and family’s relationship questionnaires was 

compared relationship factors between two groups. 

Results: Studied group and compared group showed average age of 16.4 ± 1.09 and 16.8 ± 1.15 years,              

respectively. No significant difference between age and gender of both groups. Family’s relationship         

questionnaire demonstrated lower score in depressed group than general group in every domain and     

overall score. Significant difference was found in quality time domain with average score of 7.77 ± 0.55 and 

9.29 ± 0.51 (p-value = 0.047), respectively. There was no difference in family structure or marital status 

between two groups; however, parental education showed significant higher in studied group.

Conclusion: Depressed adolescents showed significant poorer family relationship in quality time domain. 

While, family structure or marital status were not different between both groups. 
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ครอบครวัในนกัเรยีนชัน้มธัยมศึกษาปีที ่1 จงัหวดัอบุลราชธานี 

จ�ำนวน 469 คน พบว่านกัเรยีนทีม่ภีาวะซมึเศร้า มคีะแนนการ

ท�ำหน้าที่ของครอบครัวต�่ำกว่านักเรียนที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าใน

ด้านการแก้ปัญหา การสื่อสาร บทบาท การตอบสนองทาง

อารมณ์ และความผูกพันทางอารมณ์ 

	 Lue และคณะ10 ท�ำการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่นระดับมัธยมศึกษาปีท่ี 1 ในประเทศ

ไต้หวันจ�ำนวน 1,599 คน พบว่าปัจจัยที่ท�ำนายการเกิดภาวะ

ซึมเศร้าแบบแปรผนัตรงท่ีส�ำคญัท่ีสดุคอื  การเล้ียงดูแบบต�ำหนิ

ติเตียน ซึ่งพบว่าเกิดภาวะซึมเศร้าในนักเรียนหญิงมากกว่า

นักเรียนชาย ในขณะที่การศึกษาของพ่อแม่แปรผกผันกับการ

เกดิภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ นอกจากนีก้ารศกึษาแบบไปข้างหน้า

ในระยะเวลา 2 ปีครึ่งของ Rabinowitz และคณะ11 ในวัยรุ่น

จ�ำนวน 547 คน พบว่าอาการทางอารมณ์ (internalizing 

symptoms) และอาการทางพฤติกรรม (externalizing 

symptoms) ในวยัรุน่แสดงออกมาจากผลรวมของบคุลกิภาพ

ของวัยรุ่นในเรื่องความไวในการตอบสนองต่ออารมณ์ลบกับ

ความกลมเกลียวในครอบครัว คณะวิจัยพบว่าวัยรุ ่นที่มี      

ความไวในการตอบสนองต่ออารมณ์ลบสงูเมือ่อยูใ่นครอบครวั

ทีม่คีวามกลมเกลียวต�ำ่ จะน�ำไปสู่การเกิดทัง้ปัญหาทางอารมณ์

และพฤติกรรมได้มากกว่าวัยรุ่นท่ีอยู่ในครอบครัวท่ีมีความ    

กลมเกลียวสูงกว ่า รวมถึงผลการทบทวนและวิจัยเชิง

สังเกตการณ์ของ Schwartz และคณะ12,13 ท่ีท�ำการศึกษา

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างวัยรุ่นและพ่อแม่ เพื่อพิสูจน์ความเชื่อมโยง

ระหว่างอาการซึมเศร้าในวัยรุ่น และการตอบสนองด้านบวก

และลบของพ่อแม่ พบว่าพฤติกรรมรุนแรงของพ่อแม่และ      

การตอบสนองทางบวกจากพ่อแม่ต�่ำส่งผลเพ่ิมอาการซึมเศร้า

ในวัยรุ่น 

	 จากหลักฐานดังกล่าว การค�ำนึงถึงวัยรุ่นที่มีภาวะ    

ซมึเศร้าบนพืน้ฐานของบรบิทครอบครวั ท�ำให้เข้าใจปัจจยัเสีย่ง

ต่อโรคซึมเศร้าของวัยรุ ่นในเชิงระบบมากกว่าเพียงปัจจัย     

ส่วนบุคคล และเห็นได้ว่าสัมพันธภาพในครอบครัว เป็นได้ทั้ง

ปัจจัยเปราะบาง (predisposing factors) ปัจจัยกระตุ้น 

(precipitating factors) รวมถึงปัจจัยซ�้ำเติม (perpetuating 

บทน�ำ

	 โรคซมึเศร้าเป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคญัระดบัโลก 

มกีารคาดการณ์ว่าจะเป็นล�ำดับสองของการสญูเสยีปีสขุภาวะ 

(Disability-Adjusted Life Years: DALYs) ในปี พ.ศ. 25631 

จ�ำนวนปีที่สูญเสียเนื่องจากภาวะบกพร่องทางสุขภาพ (years 

lived with disability: YLD) จากโรคซมึเศร้าของประชากรไทย 

ในเพศหญิงจัดเป็นล�ำดับที่ 4 คิดเป็นร้อยละ 5.1 ของการ       

สูญเสียจากทุกสาเหตุรวมกัน ในขณะที่เพศชาย จัดเป็นล�ำดับ

ที่ 16 คิดเป็นร้อยละ 1.52 จากการส�ำรวจระบาดวิทยาของคน

ไทยระดบัชาตใินปี พ.ศ. 2556 โดยกรมสขุภาพจติพบความชกุ

ชั่วชีวิตของโรคซึมเศร้าในผู้ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ร้อยละ 1.83   

ในขณะท่ีผลส�ำรวจความชุกของโรคจิตเวชในวัยรุ่นไทย โดย  

ศุภรัตน์ เอกอัศวิน และคณะ ในปี 2559 พบว่า วัยรุ่นอายุ

ระหว่าง 13-17 ปี มีความชุกชั่วชีวิตของโรคซึมเศร้า ร้อยละ 

2.04 ข้อมูลระบาดวิทยาดังกล่าว สอดคล้องกับค่าคาดคะเน

ความชุกของโรคซึมเศร้าโดยองค์การยูนิเซฟ ประเทศไทย     

ของกลุ่มวัยรุ่นและเยาวชนไทยอายุ 15-24 ปี ในอัตราร้อยละ 

0.3-2.15 ซึ่งวัยรุ่นท่ีมีภาวะซึมเศร้ามักจะสัมพันธ์กับปัญหา  

การเรยีน พบอตัราการขาดเรยีนสงูขึน้เมือ่เทยีบกบัวัยรุน่ทีไ่ม่มี

ภาวะซึมเศร้า ยิ่งไปกว่านั้นโรคซึมเศร้ายังเป็นสาเหตุการตาย

หลกัและการสญูเสยีความสามารถในการด�ำรงชวีติได้ปกติของ

กลุ่มเยาวชนท่ัวโลก นอกจากนี้ยังสัมพันธ์กับการเกิดปัญหา

สงัคม การก่อคดหีรือตัง้ครรภ์ในวยัรุ่นได้ ท้ังในประเทศพฒันา

แล้วและก�ำลังพัฒนา6,7

	 ส�ำหรับปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในวัยรุ ่น        

มีการศึกษาในประเทศไทยหลายรูปแบบ การศึกษาโดย           

ณิชาภัทร รุจิรดาพร8 ในกลุ่มนักเรียนระดับมัธยมศึกษา       

ตอนปลาย ในสังกัดส�ำนักงานคณะกรรมการการศึกษาขั้น    

พื้นฐาน (สพฐ.) จ�ำนวน 1,700 คน พบว่าปัจจัยด้านครอบครัว

ที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ปัญหาการเงินใน

ครอบครัว ความสัมพันธ์ระหว่างบิดามารดา ความสัมพันธ์

ระหว่างนักเรียนกับบิดาและมารดา และสถานภาพสมรสของ

บิดามารดา เช่นเดียวกับแก้วตา ลีลาตระการกุล9 ศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและการปฏิบัติหน้าท่ีของ
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factors) ของการเกดิโรคซึมเศร้าในวยัรุ่น จึงน�ำมาสูก่ารศกึษา

เปรยีบเทยีบปัจจยัด้านสมัพันธภาพในครอบครัวและปัจจัยทาง

สังคมจติวทิยาระหว่างวยัรุ่นท่ีได้รับการวนิิจฉยัว่าเป็นโรคซมึเศร้า

และวัยรุ่นทั่วไปในครั้งนี้  

	 จุดมุ่งหมายของการศึกษาครั้งนี้เพื่อต้องการค้นหา

ปัจจัยด้านสัมพันธภาพในครอบครัวท่ีส่งผลต่อการเกิด หรือ

การคงอยู่ของโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น อันจะน�ำไปสู่การพัฒนา     

รูปแบบการป้องกัน รวมถึงการบ�ำบัดรักษาท่ีเหมาะสมกับ      

วัยรุ่นซึมเศร้าต่อไป 

วิธีการ

	 เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง 

(cross-sectional analytical study design) โดยเปรียบเทยีบ

กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ ่ม คือวัยรุ่นซึมเศร้า และวัยรุ ่นทั่วไป         

กลุม่ศกึษา ได้แก่ ผูป่้วยวยัรุน่ซมึเศร้าทีร่กัษาในสถาบันสขุภาพ

จิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ อายุระหว่าง 15-18 ปี ได้รับ

การวินิจฉัยเป็นโรคซึมเศร้า ตามการวินิจฉัยของสมาคม

จิตแพทย์อเมริกัน (DSM-5) และอยู่ในช่วง 6 เดือนแรกของ

การรกัษา ไม่มอีาการโรคจิตหรือความเสีย่งสูงต่อการฆ่าตวัตาย 

กลุ่มเปรียบเทียบ ได้แก่ นักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย

ในสถานศึกษาในกรุงเทพฯ ท่ีสมัครใจร่วมโครงการวิจัยและ

ไม่มีประวัติเคยได้รับการรักษาด้านสุขภาพจิตมาก่อน โดยท้ัง

กลุม่ศกึษาและกลุม่เปรยีบเทยีบไม่มกีารสุม่ตวัอย่าง ใช้วธิเีลอืก

แบบเจาะจง (purposive sampling) จนกว่าจะครบตาม

ก�ำหนด ค�ำนวนขนาดตัวอย่างจากสูตร

	 โดย P1 = 0.44 และ P2 = 0.15 ดังนัน้ได้กลุม่ตวัอย่าง

ที่ผู้วิจัยต้องเก็บทั้งสิ้น 70 คน แบ่งกลุ่มละ 35 คน พ้ืนท่ี         

เป้าหมายเลือกอย่างจ�ำเพาะเจาะจง คือ กรุงเทพมหานคร     

โดยเลือกโรงเรียนตามโครงการรณรงค์ส่งเสริมการเข้าถึง    

ความรู้สุขภาพจิตส�ำหรับวัยรุ่น ระยะเวลาการศึกษา ตั้งแต่

เดือนมกราคม ถึง มีนาคม 2562 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็น

แบบสอบถามที่วัยรุ ่นประเมินด้วยตัวเองทั้งหมด 3 ชุด 

ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ซึ่งสอบถาม

อายุ เพศ องค์ประกอบของครอบครัว สถานภาพสมรสของ

บิดามารดา และระดับการศึกษาสูงสุดของบิดาหรือมารดา 2) 

แบบส�ำรวจสัมพันธภาพครอบครัวไทย14 ข้อค�ำถามจ�ำนวน     

23 ข้อ พัฒนาขึ้นเมื่อปี พ.ศ. 2552 โดยส�ำนักพัฒนา-       

สุขภาพจิตสังคม กรมสุขภาพจิต ใช้เพื่อส�ำรวจสัมพันธภาพ

ครอบครัวในภาพรวมจากสมาชิกในครัวเรือนที่มีอายุต้ังแต่     

15 ปีข้ึนไป แบ่งมิติของสัมพันธภาพเป็น 4 ด้าน ได้แก่          

ด้านความผกูพันเอือ้อาทร ด้านการสือ่สาร ด้านการท�ำกิจกรรม

ร่วมกนั และด้านบทบาทหน้าที ่ได้รบัการพสิจูน์แล้วว่ามคีวาม

สอดคล้องภายในและความตรงเชิงโครงสร้างสูง ซ่ึงผู ้วิจัย

พจิารณาว่าเหมาะกบัการให้วยัรุน่ประเมนิด้วยตวัเองเนือ่งจาก

ข้อค�ำถามไม่มาก และครอบคลมุมติด้ิานความสมัพันธ์ครบถ้วน 

แม้จะยังไม่มีการหาเกณฑ์ปกติ หรือคะแนนจุดตัดจาก

ประชากรทั้งประเทศ และ 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้าใน  

วัยรุ่น (PHQ-A)15 ข้อค�ำถามจ�ำนวน 9 ข้อ พัฒนาโดยสถาบัน

สุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์

	 กลุ่มทดลองคัดเลือกโดยผู้วิจัยตรวจสอบผู้รับบริการ

ท่ีสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นราชนครินทร์ตามเกณฑ์    

การคดัเข้า จากนัน้ผูว้จิยัได้ช้ีแจงความเป็นมา และวตัถปุระสงค์

ของการวิจัย รวมถึงได้รับความยินยอมในการร่วมการวิจัยนี้

เป็นลายลกัษณ์อกัษรจากผูป้กครองและวยัรุน่ กลุม่เปรยีบเทยีบ

คัดเลือกโดยผู้วิจัยลงเก็บข้อมูลในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลายตามโครงการส่งเสริมการเข้าถึงความรู้สุขภาพจิต

ส�ำหรับวัยรุ่นจนครบตามจ�ำนวน และประชาสัมพันธ์นักเรียน

ทีส่มคัรใจเข้าร่วมโครงการ สอบถามประวตักิารรกัษาทางจติเวช 

ตามเกณฑ์การคัดออก จากนั้นชี้แจงความเป็นมา และ

วตัถปุระสงค์ของการวจิยั รวมถงึได้รบัความยินยอมในการร่วม

การวจิยันีเ้ป็นลายลกัษณ์อักษรจากนักเรยีน และขอให้นกัเรยีน

น�ำใบความยินยอมฉบับผู้ปกครองกลับไปให้ผู้ปกครองลงนาม



ความสัมพันธ์ระหว่างสัมพันธภาพในครอบครัวและภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น                                                                       ศุทรา เอื้ออภิสิทธิ์วงศ์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(3):231-39.                                                                                                                                                                        235

	 วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนา ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนแบบประเมินระหว่าง         

กลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติ independent 

t-test และหาความแตกต่างของปัจจัยด้านสังคมจิตวิทยา

ระหว่างกลุม่ศกึษาและกลุม่เปรยีบเทยีบด้วยสถติ ิchi-square 

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

	 งานวิจัยนี้ผ ่านการพิจารณาโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมงานวิจัยในคนของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่น

ราชนครินทร์ เอกสารรับรองเลขที่ CAMRI-IRB-2562-003    

เมื่อวันที่ 9 มกราคม พ.ศ. 2562

ผล

     	 ประชากรตัวอย่าง ทั้งสิ้น 70 คน แบ่งเป็นกลุ่มศึกษา 

35 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 35 คน อายุเฉลี่ย สัดส่วนของ

เพศหญิง โครงสร้างและองค์ประกอบของครอบครัว ไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยวัยรุ่นส่วนใหญ่อาศัยอยู่

กบัพ่อและแม่ และพ่อและแม่มสีถานภาพสมรส ส่วนการศกึษา

ของผู้ปกครองพบว่าผู้ปกครองของวัยรุ่นซึมเศร้ามีการศึกษา

ในระดบัสูงกว่ากลุม่วยัรุ่นท่ัวไปอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิแสดง

ดังตารางที่ 1 

	 จากผลการประเมินภาวะซึมเศร้าของวัยรุ่นด้วย       

ตัวเองโดยใช้แบบประเมิน PHQ-A พบว่า คะแนนรวมของ 

PHQ-A ในกลุ ่มวัยรุ ่นซึมเศร้าท่ีรักษามาไม่เกิน 6 เดือน             

มีคะแนนสูงกว่าวัยรุ่นท่ัวไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อจัด

ระดบัซมึเศร้าตามคะแนน PHQ-A เป็น 5 ระดบั คอื ไม่ซมึเศร้า 

ซึมเศร้าเล็กน้อย ซึมเศร้าปานกลาง ซึมเศร้ามาก และ              

ซึมเศร้ารุนแรง ในกลุ่มศึกษาวัยรุ่นจ�ำนวนมากกว่าสามในสี่     

อยู่ในระดับซึมเศร้าปานกลางขึ้นไป ขณะท่ีกลุ่มเปรียบเทียบ

ประมาณสามในสี่อยู่ในระดับซึมเศร้าเล็กน้อยลงมา 

	 ส่วนคะแนนแบบส�ำรวจสัมพันธภาพครอบครัวไทย 

ในกลุ่มวัยรุ่นซึมเศร้ามีคะแนนต�่ำกว่าวัยรุ่นท่ัวไป ท้ังคะแนน

รวมและคะแนนแยกรายด้านในทุกด้าน โดยด้านที่แตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ด้านการท�ำกิจกรรมร่วมกัน       

ดังตารางที่ 2 

วิจารณ์

	 ผลการเปรียบเทียบสัมพันธภาพในครอบครัวในการ

วิจัยครั้งนี้ พบว่าวัยรุ ่นซึมเศร้ามีแนวโน้มจะให้คะแนน

สมัพนัธภาพในครอบครวัต�ำ่กว่าวัยรุน่ทัว่ไป โดยมด้ีานทีต่�ำ่กว่า

อย่างมีนัยส�ำคัญคือ ด้านการท�ำกิจกรรมร่วมกันในครอบครัว 

ซึ่งประกอบด้วยข้อค�ำถาม 5 ข้อ คือ 1) ในครอบครัวของท่าน

มีช ่วงเวลาที่จะพูดคุยกัน ถึงสิ่งท่ีเกิดขึ้นในแต่ละวัน 2)             

ในครอบครัวของท่านมีการท�ำกิจกรรมนอกบ้านร่วมกัน เช่น 

การท่องเที่ยว การดูภาพยนตร์ การรับประทานอาหาร         

นอกบ้าน 3) แม้ช่วงเวลาท่ีอยูร่่วมกนัในครอบครวัจะมน้ีอยแต่

เป็นช่วงเวลาที่มีความสุข 4) ในครอบครัวของท่านมีการท�ำ

กิจกรรมร่วมกันภายในบ้าน เช่น การรับประทานอาหาร       

การท�ำงานบ้าน การดูทีวี เป็นต้น และ 5) ในครอบครัวของ

ทา่นเคารพความเป็นส่วนตัวของกนัและกัน คะแนนในมิติการ

ท�ำกิจกรรมร่วมกันในครอบครัวนี้สะท้อนให้เห็นอิทธิพลของ

ช่วงเวลาคุณภาพของครอบครัวซึ่งสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าใน   

วยัรุน่ สอดคล้องกับการศกึษาของ Restifo K และ Bögels S16 

ที่ทบทวนปัจจัยด้านครอบครัวที่น�ำไปสู่การเกิดโรคซึมเศร้า     

ในวยัรุน่ พบว่ามหีลกัฐานจากการศกึษาไปข้างหน้าทีห่นกัแน่น

ว่าอาการซึมเศร้าในวัยรุ่นสัมพันธ์กับการดูแลท่ีไม่มากพอของ

พ่อแม่มากกว่าการดูแลที่มากเกินไป รวมทั้งพบว่าวัยรุ ่น         

ซมึเศร้าให้ข้อมลูว่า ครอบครวัมส่ีวนร่วมกบักจิกรรมผ่อนคลาย

นอกบ้านน้อยกว่าวัยรุ่นท่ีไม่ซึมเศร้า นอกจากน้ียังมีการวิจัย

เชิงสังเกตการณ์ โดย Schwartz OS และคณะในปี 201212      

ที่พบว่า พฤติกรรมหรือค�ำพูดที่เกรี้ยวกราดและรุนแรงของ    

พ่อแม่ขณะการวางแผนท�ำกิจกรรมร่วมกับวัยรุ่น สัมพันธ์กับ

อารมณ์ซึมเศร้าที่มากกว่าของวัยรุ่น ซึ่งเป็นข้อมูลที่นักวิจัยได้

ผ่านการสังเกต เพ่ิมเติมจากการให้วัยรุ่นประเมินด้วยตัวเอง  

ยิ่งไปกว่าน้ันยังพบว่า พ่อแม่ของวัยรุ่นซึมเศร้าจะตอบสนอง

ทางอารมณ์บวกเมื่อวัยรุ่นแสดงอารมณ์ด้านบวกในระดับต�่ำ

กว่าพ่อแม่ของวัยรุ่นทั่วไป จึงสนับสนุนว่าเมื่อวัยรุ่นซึมเศร้า

แสดงอารมณ์บวก หรอืพฤตกิรรมบวกขึน้ แต่ไม่ได้รบัการเสริม

พลังด้วยอารมณ์บวกจากพ่อแม่ จะส่งผลต่อการคงอยู่ของ

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นได้ 
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ตารางที่ 1  ลักษณะทางประชากรและข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ลักษณะ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
กลุ่มศึกษา (n = 35) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 35)

อายุ (ปี) mean ± SD 16.4 ± 1.09 16.8 ± 1.15 0.14

เพศ 0.10

หญิง 32 (91.4) 27 (77.1)

ชาย 3 (8.6) 8 (22.9)

องค์ประกอบครอบครัว 0.59

อยู่กับพ่อและแม่ 22 (62.8) 21 (60.0)

อยู่กับพ่อหรือแม่ 11 (31.4) 11 (31.4)

อยู่กับญาติที่ไม่ใช่พ่อแม่ 2 (5.7) 3 (8.5)

สถานภาพพ่อแม่ 0.53

อยู่ด้วยกัน 23 (65.7) 20 (57.1)

แยกทางกัน 11(31.4) 15 (42.8)

เสียชีวิต 1 (2.8) 0

ระดับการศึกษาของพ่อแม่ 0.00

ประถมศึกษาลงไป 1 (2.8) 9 (25.7)

มัธยมศึกษา 8 (22.9) 15 (42.86)

ปริญญาตรี 26 (74.2) 11 (31.4)

ตารางที่ 2  ผลการประเมินภาวะซึมเศร้าและความสัมพันธภาพในครอบครัวในกลุ่มศึกษาและกลุ่มเปรียบเทียบ

ประเด็น
ค่าคะแนน; mean ± SD

p-value
กลุ่มศึกษา (n = 35) กลุ่มเปรียบเทียบ (n = 35)

ภาวะซึมเศร้า 0.10

คะแนน PHQ-A 13.74 ± 5.16 7.26 ± 2.90 0.00*

สัมพันธภาพในครอบครัว 0.59

ด้านความผูกพันเอื้ออาทร 17.09 ± 5.17 18.51 ± 5.18 0.25

ด้านการสื่อสาร 10.60 ± 4.10 11.63 ± 3.24 0.25

ด้านการท�ำกจิกรรมร่วมกนั 7.77 ± 3.24 9.29 ± 3.03 0.047*

ด้านบทบาทหน้าที่ 6.14 ± 2.12 6.23 ± 1.80 0.86

คะแนนรวม 41.6 ± 12.54 (12.66) 45.66 ± 11.61 0.17

 * p-value < 0.05
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	 การศึกษาเร่ืองแนวทางการเลีย้งดูลกูวัยรุน่ของพ่อแม่

เพื่อช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า และโรควิตกกังวล โดย 

Marie B. H. Yap และคณะ17 ได้ข้อสรุปจากการระดม         

ความคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ พบว่าวิธีดูแลเพื่อลดโอกาสเสี่ยง

ของลูกวัยรุ่นจากโรคซึมเศร้าและวิตกกังวล ได้แก่ พ่อแม่มี   

ส่วนเก่ียวข้องและสนบัสนนุการเป็นตวัของตวัเอง พ่อแม่สร้าง

ความสมัพนัธ์ท่ีดีกับลกูวัยรุ่น จัดสรรเวลาส�ำหรับท�ำกจิกรรมที่

สนใจร่วมกัน รับประทานอาหารเย็นร่วมกัน รวมทั้งสนับสนุน

ให้ลกูมีกิจกรรมนอกห้องเรยีนอย่างสม�ำ่เสมอ แม้ว่าข้อเสนอแนะ

เหล่านี้จะเป็นความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญตะวันตก แต่จาก

ความคิดเห็นและแหล่งอ้างอิงท่ีหลากหลายสอดคล้องกับ

พัฒนาการวัยรุ่นในระดับสากล จากหลักฐานดังกล่าว สะท้อน

ให้เห็นว่า มิติด้านการท�ำกิจกรรมร่วมกันในครอบครัวสัมพันธ์

กับภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น โดยมีการศึกษาสนับสนุนว่านอก

เหนอืจากปรมิาณการท�ำกจิกรรมร่วมกนัแล้ว คณุภาพของการ

ท�ำกิจกรรมก็ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นได้เช่นกัน อย่างไร

ก็ตามการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษา ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง         

ซึง่ท�ำให้ไม่สามารถพสิจูน์ความสมัพนัธ์เชงิสาเหตไุด้ จึงมีความ

เป็นไปได้ว่าการมีกิจกรรมในครอบครัวน้อย อาจจะเกิดก่อน

ภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ หรอือาจจะเกดิตามหลงัภาวะซมึเศร้าได้ 

นอกจากน้ีการไม่พบความแตกต่างของวัยรุ่นทั้งสองกลุ่มใน

สัมพันธภาพครอบครัวในอีก 3 มิติท่ีเหลือ คือ ความผูกพัน   

เอื้ออาทร ด้านการสื่อสาร และด้านบทบาทหน้าที่ ดังเช่น      

งานวิจยัของแก้วตา9 อาจเนือ่งมาจากเครือ่งมอืทีใ่ช้วดัแตกต่างกนั 

กล่าวคือ งานวิจัยก่อนหน้าใช้แบบประเมินการปฏิบัติหน้าท่ี

ของครอบครัว (Chulalongkorn family inventory: CFI)18 

ที่สอบถามความคิดเห็นต่อการปฏิบัติหน้าที่ของครอบครัวมี

เกณฑ์คะแนนแยกย่อยท่ีแบ่งการปฏิบัติหน้าเป็น 7 ด้าน          

ซึ่งแตกต่างจากแบบส�ำรวจสัมพันธภาพครอบครัวไทยท่ีใช้ใน

การวิจัยครั้งนี้ 

	 ส�ำหรับการศกึษาปัจจัยด้านสงัคมจิตวทิยาทีส่มัพนัธ์

กับภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่ การศกึษานีไ้ม่พบว่า สถานภาพสมรส

ของบิดามารดามีความแตกต่างกันในวัยรุ่นซึมเศร้าและวัยรุ่น

ทั่วไป ซึ่งแตกต่างการการศึกษาของณิชาภัทร8 ที่พบว่า 

สถานภาพสมรสของพ่อแม่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น

จากการประเมินตัวเอง โดยวัยรุ่นท่ีให้คะแนนจัดอยู่ในเกณฑ์

ซึมเศร้ามาจากครอบครัวแตกแยกมากกว่าวัยรุ่นที่ไม่ซึมเศร้า 

อย่างไรกต็าม การประเมนิกลุม่วยัรุน่ซมึเศร้าในการวจิยัครัง้นี้ 

เป็นการวนิจิฉยัยนืยนัจากผูเ้ชีย่วชาญซึง่อาจเป็นสาเหตทุีท่�ำให้

ผลที่ได้แตกต่างจากการวิจัยที่ผ่านมาของทั้งแก้วตาและ          

ณิชาภัทร ส่วนระดับการศึกษาของบิดามารดาในการศึกษานี้

พบว่า มีผู้ปกครองของวัยรุ่นซึมเศร้าที่จบการศึกษาในระดับ

ปริญญาตรีมีจ�ำนวนมากกว่าสองเท่าของผู้ปกครองกลุ่มวัยรุ่น

ทั่วไป เป็นข้อมูลที่ชี้ให้เห็นเพียงว่า ระดับการศึกษาของ            

ผู้ปกครองจะแปรผันตรงกับการเข้ารับการรักษาด้านสุขภาพ

จิตของวัยรุ ่นซึมเศร้าที่เพิ่มขึ้น แต่ไม่สามารถสรุปได้ว ่า         

การศึกษาของผู้ปกครองสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้าใน      

วัยรุ่นเนื่องจากตัวแปรด้านบริบทไม่ได้ถูกควบคุม

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือ กลุ่มเป้าหมายจ�ำนวน

น้อยอาจจะท�ำให้ไม่พบความแตกต่างของสมัพนัธภาพในด้าน

อื่นๆ ระหว่างสองกลุ่ม ยิ่งไปกว่านั้น ปัจจัยด้านสัมพันธภาพ

ในครอบครัวสามารถแยกย่อยได้เป็นหลายระดับ กล่าวคือ 

ระดับปัจจัยส่วนบุคคลของพ่อแม่ ปัญหาสุขภาพจิตใน              

ผู้ปกครอง สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส รวมทั้งการเลี้ยงดู     

การศกึษาครัง้นีไ้ม่ได้ครอบคลมุปัจจยัทกุระดบั ท�ำให้เหน็เพียง

ภาพของสมัพนัธภาพของครอบครวัโดยรวมตามความเหน็ของ

วัยรุ่นเท่านั้น นอกจากนี้ ข้อจ�ำกัดในการสุ่มประชากร ท�ำให้

ลักษณะทางสังคมจิตวิทยาบางประการเป ้าหมายของ         

กลุม่ศกึษาและกลุม่เปรยีบเทยีบมคีวามแตกต่างกนั ส่งผลอคติ

ต่อผลการวิจัยได้ 

	 อย่างไรก็ตาม การค้นหาปัจจัยด้านสัมพันธภาพใน

ครอบครัวที่เกี่ยวข้องในเชิงสาเหตุต่อการเกิดโรคซึมเศร้าใน

กลุ่มวัยรุ ่น จะมีความแน่ชัดมากขึ้นหากใช้การศึกษาแบบ        

ไปข้างหน้า นอกจากนี้ การได้ข้อมูลจากแบบประเมินโดย      

วัยรุ ่นเป็นผู ้ประเมินเพียงฝ่ายเดียว เป็นแหล่งข้อมูลตาม

ทรรศนะของวัยรุ่นเท่านั้น ซึ่งอาจจะมีมุมมองที่มีผลกระทบ

จากภาวะซึมเศร้ามารบกวน ท�ำให้ได้ข้อมูลท่ีแตกต่างจาก       

ผูป้กครอง การลดอคติจากการประเมนิด้วยตวัเองนี ้อาจท�ำได้
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หลักฐานสนับสนุนเรื่องเวลาคุณภาพในครอบครัวระหว่าง      

วัยรุ่นและผู้ปกครอง ท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ ที่ส่งผลต่อ

การเกิดและคงอยู่ของโรคซึมเศร้าในวัยรุ่นได้ ประโยชน์ของ

การศึกษานี้เพื่อเพิ่มความตระหนักของปัญหาโรคซึมเศร้าใน

วัยรุ ่นที่มีความสัมพันธ์กับสัมพันธภาพในครอบครัว และ

สามารถน�ำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมป้องกัน รวมทั้ง

บ�ำบัดรักษาวัยรุ ่นซึมเศร้า บนพื้นฐานของการสร้างเสริม

สัมพันธภาพของครอบครัวให้เข้มแข็งและยั่งยืน

โดยเพิม่กระบวนการสงัเกตเข้ามาประเมนิสมัพนัธภาพ เพือ่ใช้

เป็นข้อมูลยืนยันอีกทางหนึ่ง เป็นโอกาสในการศึกษาวิจัย     

เพิ่มเติมต่อไป
 

สรุป 	

	 วัยรุ่นซึมเศร้ามีสัมพันธภาพในครอบครัวต�่ำกว่า       

วยัรุน่ทัว่ไป โดยมีแนวโน้มท่ีจะมกีจิกรรมร่วมกนัครอบครวัต�ำ่ 

เปรียบเทียบระหว่างวัยรุ่นสองกลุ่มท่ีมีปัจจัยด้านโครงสร้าง

ครอบครวั และสถานภาพสมรสของพ่อแม่ไม่แตกต่างกัน ซึง่มี

	 ความรู้เดิม: วัยรุ่นซึมเศร้ามีสัมพันธภาพในครอบครัวต�่ำกว่าวัยรุ่นทั่วไป

ความรู้ใหม่: การท�ำกิจกรรมร่วมกัน ท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ มีแนวโน้มจะส่งผลต่อการเกิดและคงอยู่ของ                

โรคซึมเศร้าในวัยรุ่น

ประโยชน์ที่ได้รับ: สัมพันธภาพในครอบครัวโดยเฉพาะการท�ำกิจกรรมร่วมกันมีผลต่อโรคซึมเศร้าในวัยรุ่น ดังนั้น       

การพฒันาโปรแกรมส่งเสริมป้องกนั หรือบ�ำบดัรักษาวัยรุน่ซมึเศร้าควรค�ำนงึถงึพืน้ฐานของการสร้างเสรมิสมัพนัธภาพ

ของครอบครัวร่วมด้วย
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Original article 

Effect of mindfulness-based therapy and counseling group 

on suicidal risk of prisoners

Artchara Mungpanich, M.Sc.1, Kitiya Kudkung, M.A.2

KhonKaen Rajanagarindra Hospital1

KhonKaen Central Prison2

Abstract 	
Objective: To study the effects of a mindfulness-based therapy and counseling group on suicidal risks          

of inmates.	

Methods: The study sample consisted of volunteer prisoners and inclusion criteria (n = 24). They were       

conducted a matched case-control study with 12 prisoners who received mindfulness-based therapy and 

counseling (MBTC) group of 90 to 120-minute sessions per week for 8 weeks (cases). Participants, 12 prisoners, 

received only routine activities of prison (controls). Measurements evaluated pre-post intervention and    

follow-up at 1 month included: stress test, 9-questionnaire for depression, 8-questionnaire for suicide, 

mindfulness assessment scale, self-compassion scale, and compassion scale to others. Data were analyzed 

by descriptive statistics, Mann–Whitney U test and Wilcoxon signed-rank test. 

Results: The result showed reduction of mean of suicide risk score from post-test of experiment group 

which was statistically significant, and showed a decrease in the mean scores of depression and an increase 

in the mean scores of self-compassion between post-test and follow-up, which was statistically significant  

(P<0.05).There was no significant difference in 6 scores between the control group and the experimental 

group, between pre-test and post-test. However, in the follow-up period, prisoners with MBTC group showed 

a decrease in the mean of depression and an increase in the mean of other-compassion more than the 

control group which was statistically significant (P < 0.05).

Conclusion: We cannot conclude that MBTC can reduce the risk of suicide directly, but MBTC can reduce 

depression and increase other compassion, which needs time to practice.
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	 จากรายงานการวิจัยของต่างประเทศ พบโปรแกรม

การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ต้องขังมีการน�ำการฝึกสติและสมาธิร่วมกับ

แนวคิดทางจิตวิทยาในการพัฒนาจิตใจแก่ผู้ต้องขัง สามารถ  

ลดความเครียด ความวิตกกังวล อารมณ์เศร้า และปัญหาการ

นอนได้อย่างมีประสิทธิภาพ6,7 นอกจากนี้ การศึกษาพบว่าสติ

เป็นปัจจยัป้องกนัการฆ่าตวัตายทัง้ด้านความคดิและพฤตกิรรม

การฆ่าตัวตาย8,9 จากการวิเคราะห์แบบอภิมาน (meta-     

analysis) พบแนวคิดทางจิตวิทยาที่น�ำแนวคิดเรื่องการฝึกสติ 

(mindfulness) ใช้ในการบ�ำบดัฟ้ืนฟผููท้ีเ่ส่ียงต่อการฆ่าตวัตาย 

ได้แก่ cognitive behavioural therapy (CBT)7 และ            

dialectical behavior therapy (DBT)7,10 โดย CBT เน้นการ

จัดการกับความเครียดที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย ในขณะท่ี 

DBT สามารถลดพฤติกรรมการฆ่าตัวตายได้ แต่ไม่สามารถ   

สรุปผลได้ว่า DBT มีผลต่อความคิดฆ่าตัวตาย10

	 ในประเทศไทย เดิมมีการใช้ศาสนาเป็นส่วนหนึ่งใน

การบ�ำบัดฟื้นฟูผู้ต้องขังในกรมราชทัณฑ์ แต่ไม่มีการก�ำหนด

อย่างเป็นรูปธรรม ส่วนใหญ่เน้นพิธีการทางศาสนา ต่อมาในปี 

พ.ศ. 2559 ได้น�ำสมาธิหลักสูตรการอบรมสัคคสาสมาธิแก่       

ผู้ต้องขังโดยใช้เวลาในการอบรม 40 วัน เป็นหลักสูตรที่สอน

การปฏิบัติธรรม และท�ำสมาธิเพื่อพัฒนาชีวิตผู้ต้องขัง11 แต่ยัง

ไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับการน�ำการฝึกสติมาใช้ในผู้ต้องขังที่มี

ปัญหาสขุภาพจติ และเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายมาก่อน การศกึษา

ครั้งนี้เป็นการหาแนวทางในการป้องกันการฆ่าตัวตายใน     

เรือนจ�ำ โดยใช้โปรแกรมการบ�ำบดัด้วยสติเป็นพืน้ฐาน ร่วมกบั

การท�ำจิตบ�ำบัดแบบกลุ่มของยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์12 โดยมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของกลุ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็นพื้นฐาน

ต่อความเสี่ยงในการฆ่าตัวตาย ความเครียด ภาวะซึมเศร้า 

ระดับสติ และความเมตตาต่อตนเองและผู้อ่ืนในผู ้ต้องขัง     

เรือนจ�ำกลางขอนแก่น

วิธีการ

	 การวิ จั ยนี้ เป ็นการวิ จั ยกึ่ งทดลอง  (quas i -                     

experimental research) แบบ non-randomized          

control-group pretest-posttest design ปกปิดผู้ประเมิน 

(blinding of outcome assessment) โดยทีมผู้ประเมินไม่รู้

บทน�ำ

	 ผู้ต้องขังเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตและเสี่ยงต ่อการฆ ่าตัวตาย จากข ้อมูลจาก               

กรมราชทัณฑ์รายงานว่าในปี พ.ศ. 2557 พบผู้ต้องขังที่พิการ

ทางจิตใจและพฤติกรรม จ�ำนวน 314 คน และในแต่ละปี        

พบผู้ต้องขังที่แพทย์วินิจฉัยว่ามีอาการป่วยทางจิตหรือเป็น

โรคจิตเภท เฉลี่ยปีละ 3,000 คน ส่วนใหญ่เกิดขึ้นหลังศาล

พพิากษาจ�ำคกุโดยเฉพาะผูต้้องขงัท่ีกระท�ำผดิครัง้แรก อาการ

ซึมเศร้าจากการถูกตัดขาดจากโลกภายนอกเป็นปัจจัยหนึ่ง      

ที่ท�ำให้เกิดพฤติกรรมการท�ำร้ายตนเอง โดยในปี พ.ศ. 2556 

พบว่ามีผู้ต้องขังที่เสียชีวิตผิดธรรมชาติท่ีเป็นนักโทษเด็ดขาด 

70 คน โดย 24 คน เสยีชวีติจากการฆ่าตวัตาย1 ต่อมาในปี พ.ศ. 

2558 สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ได้ศึกษาความผิดปกติ     

ทางจติของผูต้้องขงัในเรือนจ�ำพิเศษธนบรุ ีพบผูต้้องขงัมปัีญหา

สขุภาพจติร้อยละ 36.2 ได้แก่ มีภาวะความเครียด นอนไม่หลบั 

พบว่าป่วยเป็นโรคจิต ร้อยละ 7.7 โรคซึมเศร้า ร้อยละ 8.4    

โรควิตกกังวล ร้อยละ 7.8 และมีความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ร้อยละ 

7.2 น�ำมาซึง่การร่วมกนัพัฒนาระบบการดแูลสขุภาพกายและ

จิตของผู้ต้องขังของกรมราชทัณฑ์และกระทรวงสาธารณสุข 

เน้นการตรวจคดักรองหาผูต้้องขงัทีม่ปัีญหาทัง้รายเก่ารายใหม่ 

เพือ่เข้าสูร่ะบบการดแูลรักษา ฟ้ืนฟู การส่งเสริมป้องกนัปัญหา

สุขภาพจิต2

	 อย่างไรกต็าม จากรายงานการบริการสถานพยาบาล

เรือนจ�ำกลางขอนแก่น ระหว่างปี พ.ศ.2557-2559 พบการ

พยายามฆ่าตวัตายเฉลีย่ 2 รายต่อปี และในปี พ.ศ.2559 มกีาร

ฆ่าตัวตายส�ำเร็จ 2 ราย ข้อสันนิษฐานถึงสาเหตุการฆ่าตัวตาย

น่าจะเกิดจากภาวะตึงเครียดสูง มีโรคทางกายท่ีรักษาไม่ได้ 

ปัญหาหนี้สิน ปัญหาครอบครัว และการถูกตัดสินโทษเป็น    

เวลานาน เกิดความรู้สกึว่าตนไม่สามารถจัดการกบัสถานการณ์

ที่เกิดขึ้นได้ จึงตัดสินใจท�ำร้ายตนเองจนเสียชีวิต เช่นเดียวกับ

ผลการศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายของผู้ต้องขังพบ

ปัญหาด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า         

ความรู้สึกสิ้นหวัง เคยพยายามฆ่าตัวตายมาก่อน มีประวัติ     

โรคทางจิตเวชและสารเสพติดก่อนจ�ำคุก และความเครียด    

ทางสังคมจิตใจ3-5
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ว่ากลุ่มอาสาสมัครเป็นกลุ่มใด

	 ประชากรเป็นอาสาสมัครผู ้ต้องขังเรือนจ�ำกลาง

ขอนแก่น ชาย 80 คน หญิง 9 คน ก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

โดยใช้ตารางของ Cohen13 ให้ power = .70, effect size = 

1.00, alpha = .05 จะได้กลุ่มตัวอย่าง 13 รายต่อกลุ่ม และ

ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นอีกร้อยละ 10.0 เพื่อป้องกันการ 

drop out คิดเป็น 14 รายต่อกลุ่ม แต่ผู้ที่ผ่านเกณฑ์ท่ีต้ังไว้     

มีเพียง 26 คน ทีมวิจัยแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม      

แบบเฉพาะเจาะจง โดยคละเพศ และแดนที่พักที่กลุ่มควบคุม

และกลุ ่มทดลองต้องไม่พักที่ เดียวกันเพื่อไม่ให้เกิดการ          

แลกเปลีย่นการฝึกสติระหว่างกนั (contamination variable) 

ซ่ึงอาจมีผลต่อคะแนนหลังการทดลอง แบ่งเป็น 2 กลุ ่ม        

แล้วจับฉลาก ส่วนอาสาสมัครหญิงเน่ืองจากมีแดนหญิง         

แห่งเดียว จึงใช้การจับฉลาก ดังภาพที่ 1

	 กลุม่ควบคมุ 12 คน เข้าร่วมกิจกรรมปกตขิองเรอืนจ�ำ 

โดย 9 คน เข้าโปรแกรมการแก้ไขฟื้นฟูผู้ต้องขังคดียาเสพติด 

และ 3 คนเข้าโปรแกรมการแก้ไขฟื้นฟูผู้กระท�ำผิดเกี่ยวกับ

ทรัพย์ ส่วนกลุ่มทดลองเข้าร่วมกลุ่มบ�ำบัดท่ีใช้สติเป็นพื้นฐาน

ตามคู่มือสติบ�ำบัด (mindfulness based therapy and 

counselling) ของยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์12 แบ่งเป็น               

8 ครั้งๆ ละ 90-120 นาที สัปดาห์ละ 1 ครั้ง รวม 8 สัปดาห์ 

โดยมีผู้น�ำกลุ่มเป็นนักจิตวิทยาคลินิกท่ีได้รับการรับรองเป็น     

ผู้บ�ำบัดอิสระ และผู้ช่วยผู้น�ำกลุ่มเป็นนักจิตวิทยาคลินิกใน  

เรือนจ�ำ ลักษณะโปรแกรมสติบ�ำบัด มีทั้งหมด 8 กิจกรรม 

ประกอบด้วย กิจกรรมครั้งที่ 1 จัดการกับความว้าวุ ่นใจ          

ฝึกสมาธิ เพื่อฝึกการผ่อนคลายทั้งกายและจิต; กิจกรรม        

ครั้งที่ 2 ด�ำเนินชีวิตด้วยความสงบ ฝึกสติในชีวิตประจ�ำวัน     

ฝึกการรับรู้ลมหายใจตามกิจที่ท�ำ; กิจกรรมครั้งที่ 3 รู้จัก     

ภาพที่ 1  ขั้นตอนการแบ่งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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ปล่อยวางอารมณ์ ฝึก body scan และสติกับการรับรู ้        

ความรู้สึกทางกาย; กิจกรรมครั้งที่ 4 รู้ทันกับความคิดและ

ปล่อยวาง ฝึกสติกับการปล่อยวางความคิด; กิจกรรมครั้งที่ 5 

ทบทวนสัมพันธภาพใหม่ ฝึกสติกับการปล่อยวางความคิดลบ

และช่วยให้มองเห็นความเป็นจริงด้านบวกของสัมพันธภาพ; 

กิจกรรมครั้งที่ 6 ปรับการสื่อสารให้ดีขึ้น ฝึกทักษะการสื่อสาร

อย่างมีสติ; กิจกรรมคร้ังท่ี 7 เมตตาและให้อภัย ฝึกการ           

แผ่เมตตาต่อตนเอง ผูอ้ืน่ และสรรพชวีติ; กจิกรรมครัง้ที ่8 ชวีติ

ต้องเดินหน้า เป็นการวางแผนน�ำสติใช้ในการด�ำเนินชีวิตและ

การปรับตัวในระยะยาว 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 

	 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยเพศ 

อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา คดีที่ต้องโทษ ระยะเวลาของ

การจ�ำคกุ ประวตักิารเจ็บป่วยทางกายและทางจิต ประวัตกิาร

ใช้สารเสพติด การฝึกสมาธิ/วิปัสสนา 

	 2) แบบประเมนิภาวะซมึเศร้า 9 ค�ำถาม (9Q) พฒันา

โดยธรณินทร์ กองสุข และคณะ14 มีค่าความไว (sensitivity) 

75.68% และความจ�ำเพาะ (specificity) 93.37% ประเมิน

ความรนุแรงของภาวะซมึเศร้า มทีัง้หมด 9 ข้อ 27 คะแนน โดย

เกณฑ์คะแนน < 7 คะแนน ไม่มีภาวะซึมเศร้า 7-12 คะแนน 

มภีาวะซมึเศร้าระดบัน้อย 13-18 คะแนน มภีาวะซมึเศร้าระดบั

ปานกลาง ≥ 19 คะแนน มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง

	 3) แบบประเมนิการฆ่าตวัตาย 8 ค�ำถาม (8Q) พฒันา

โดยทวี ตั้งเสรี และคณะ15 มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.92 

ประเมินผู้ที่มีแนวโน้มจะฆ่าตัวตายทั้งหมด 8 ข้อ 52 คะแนน 

โดยเกณฑ์ 0 คะแนน ไม่มีแนวโน้มท่ีจะฆ่าตัวตายในปัจจุบัน 

1-8 คะแนน แนวโน้มทีจ่ะฆ่าตัวตายในปัจจุบนัระดับน้อย 9-16 

คะแนน แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับปานกลาง       

> 17 คะแนน แนวโน้มที่จะฆ่าตัวตายในปัจจุบันระดับรุนแรง

	 4) แบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียด พัฒนา

โดยสมชาย จักรพันธุ์ และคณะ16 มีทั้งหมด 20 ข้อ มีค่า      

ความไวร้อยละ 70.4 และความจ�ำเพาะร้อยละ 64.6 โดยมี    

ค่าความสอดคล้องภายใน (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากับ 0.86

	 5) แบบประเมินสติ พัฒนาโดยอรวรรณ ศิลปกิจ17     

มีทั้งหมด 15 ข้อ แบ่งเป็น 4 หมวด หมวดกาย 4 ข้อ (ข้อที่ 1, 

2, 3, 7) หมวดเวทนา 2 ข้อ (ข้อที่ 11, 12) หมวดจิต 6 ข้อ     

(ข้อที่ 4, 5, 6, 13, 14, 15) หมวดธรรม 3 ข้อ (ข้อที่ 8, 9, 10) 

แยกเป็น 3 มิติๆ ละ 5 ข้อ มิติตระหนักรู้ (หมวดกาย ข้อที่ 1, 

2, 3, 7 หมวดจิต ข้อที่ 4) มิติตั้งใจ (หมวดเวทนา ข้อที่ 11, 12 

หมวดจิต ข้อที่ 13, 14, 15) มิติอัตโนมัติ (หมวดจิต ข้อที่ 5, 6 

หมวดธรรม ข้อที่ 8, 9, 10) โดยข้อค�ำถาม 1-8 เป็นข้อ            

ทิศทางบวก ข้อ 9-15 เป็นข้อที่มีทิศทางลบ มีค่าความ

สอดคล้องภายใน (Cronbach’s alpha) ของมติิตระหนกัรู้ มิติ

ตัง้ใจ และมติอิตัโนมติัเท่ากบั 0.82, 0.70 และ 0.67 ตามล�ำดบั

	 6) แบบประเมินความเมตตาต่อตนเอง18 พัฒนาเป็น

ภาษาไทยในปี พ.ศ. 2558 โดยกลุ่มท่ีปรึกษากรมสุขภาพจิต    

มี 12 ข้อ ข้อที่เกี่ยวกับความกรุณาต่อตนเอง ข้อที่ 2, 6          

การตัดสินตัวเอง ข้อที่ 11, 12 ความเป็นมนุษย์ร่วมกัน ข้อที่ 

5, 10 ความโดดเดี่ยว ข้อที่ 4, 8 การเจริญสติ ข้อที่ 3, 7         

การสรุปเกินจริง ข้อที่ 1, 9 การคิดคะแนนแต่ละหมวดย่อย   

ท�ำโดยค�ำนวณหาค่าเฉลี่ยจากคะแนนที่ตอบมาในแต่ละ    

หมวดย่อย และค�ำนวณคะแนนรวมของความเมตตาต่อตนเอง 

โดยต้องกลับค่าคะแนนในข้อที่เป็นค�ำถามแนวลบ ได้แก่       

การตดัสนิตวัเอง ความโดดเดีย่ว และการสรปุเกนิจรงิ การแปล

ผลโดยการหาค่าเฉลี่ยของท้ังฉบับ เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย       

ก่อน หลัง และติดตามผล

	 7) แบบประเมินความเมตตาต่อผู้อื่น19 พัฒนาเป็น

ภาษาไทยในปี พ.ศ. 2558 โดยทีมที่ปรึกษากรมสุขภาพจิต      

มีทั้งหมด 24 ข้อ ข้อที่เกี่ยวกับความกรุณา ข้อที่ 6, 8, 16, 24 

ความไม่ใส่ใจ ข้อที่ 2, 12, 14, 18 (คะแนนกลับ) ความเป็น

มนุษย์ร่วมกัน ข้อที่ 11, 15, 17, 20 การแยกตัวจากคนอื่น    

ข้อที่ 3, 5, 10, 22 (คะแนนกลับ) การเจริญสติ ข้อที่ 4, 9, 13, 

21 ความไม่เก่ียวข้อง ข้อที่ 1, 7, 19, 23 (คะแนนกลับ)          

การคิดคะแนนรวม ให้ใช้ค ่าเฉลี่ยของแต่ละหมวดย่อย         

(หลังจากกลับคะแนนแล้ว) และค�ำนวณหาค่าเฉลี่ยรวม    

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อน หลังและติดตามผล
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	 วิเคราะห์ข้อมูล โดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย     

ความเสีย่งของการฆ่าตัวตาย ความเครียด ภาวะซมึเศร้า ระดบั

สต ิความเมตตาต่อตนเองและต่อผูอ้ืน่ ระหว่างกลุม่ทดลองและ

กลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการบ�ำบัดและระยะติดตามผล          

1 เดอืน ใช้สถติ ิnonparametric เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่คะแนน

ทั้ง 6 ด้าน ท้ังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม เปรียบเทียบ

คะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มใช้ Mann – Whitney U test และ

เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยภายในกลุ ่มใช ้  Wilcoxon           

signed-rank test

	 ในการศึกษาครั้งนี้ ทีมวิจัยด�ำเนินการด้านจริยธรรม

การวจิยัในมนษุย์ ตามแนวปฏบิติัสากลของการท�ำวจิยัในผูต้้องขงั 

Office for Human Research Protections (OHRP)       

guidance on approving research involving prisoners 

(2003) และผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์       

โรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์ เลขที่ 001/2560   

วันที่ 20 ก.ค. 2560 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ มี 24 คน แบ่งเป็น  

กลุ่มควบคุม 12 คนและกลุ่มทดลอง 12 คน โดยเป็นเพศชาย

ร้อยละ 66.7 ทุกคนนับถือศาสนาพุทธ กลุ่มควบคุมมีอายุ       

อยูร่ะหว่าง 24-66 ปี (เฉลีย่ 38.2 + 12.5 ปี) ระยะเวลาทีเ่หลอื

ในการจ�ำคุกเฉลี่ย 18 ปี 1 เดือน ส่วนกลุ่มทดลองมีอายุ          

อยู่ระหว่าง 24-44 ปี (เฉลี่ย 33.9 + 6.3 ปี) ระยะเวลาที่เหลือ

ในการจ�ำคกุเฉลีย่ 12 ปี 5 เดอืน ข้อมลูทัว่ไปแสดงในตารางที ่1

	 กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ มค่ีาเฉลีย่คะแนนระดบั

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย ระดับสติ 

ความเมตตาต่อตนเองและผู้อื่น ก่อนการทดลอง หลังการ

ทดลอง และในระยะตดิตามผล ดงัแสดงในตารางที ่2 โดยก่อน

การทดลองพบว่าคะแนนเฉลีย่ของความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย 

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ระดับสติ เมตตาต่อตนเอง และ

เมตตาต่อผู้อื่น ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่แตก

ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -1.23, -0.64, -0.73, 

-0.12, -0.12, -1.50 ตามล�ำดับ p-value = 0.22, 0.52, 0.47, 

0.91, 0.91, 0.13 ตามล�ำดบั) หลงัการทดลอง เมือ่เปรยีบเทยีบ

คะแนนความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย ความเครยีด ภาวะซมึเศร้า 

ระดับสติ เมตตาต่อตนเอง และเมตตาต่อผู้อื่น ระหว่างกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถิติ (Z = -0.40, -0.67, -0.67, -1.16, -0.20, -1.50 

ตามล�ำดับ p-value = 0.69, 0.51, 0.50, 0.25, 0.84 และ 

0.13 ตามล�ำดับ) 

	 ในระยะตดิตามผล 1 เดือน เมือ่เปรยีบเทียบคะแนน

ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าผู้ต้องขังที่เข้าร่วม

กลุม่บ�ำบดัทีใ่ช้สตเิป็นพืน้ฐานมภีาวะซมึเศร้าลดลง และความ

เมตตาต่อผูอ้ืน่สงูกว่าผูต้้องขงัทีเ่ข้าโปรแกรมปกตขิองเรอืนจ�ำ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -1.99 p-value = 0.046 และ 

Z = -2.08 p-value = .038 ตามล�ำดับ) ในขณะที่ไม่พบความ

แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิของคะแนนด้านความเครยีด 

ความเสี่ยงฆ่าตัวตาย ระดับสติ และความเมตตาต่อตนเอง 

	 เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนภายในกลุม่ พบว่า ระยะหลงั

การทดลอง พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของความเสี่ยง

ของการฆ่าตัวตายลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -1.97 

p-value = 0.05) แต่ไม่พบความแตกต่างกนัของคะแนนเฉลีย่

ความเครียด ภาวะซึมเศร้า ระดับสติ เมตตาต่อตนเองและ      

ผูอ่ื้นอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Z = -1.16, -1.47, -1.16, -0.05 

และ -0.98 ตามล�ำดับ p-value = 0.25, 0.14, 0.25, 0.96 

และ 0.33 ตามล�ำดับ) ในขณะที่กลุ่มควบคุม หลังการทดลอง

พบว่าความเครียดและภาวะซึมเศร้า มีคะแนนลดลงอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -2.48 p-value = 0.01 และ Z = 

-2.30 p-value = .02 ตามล�ำดับ) ส่วนความเสี่ยงฆ่าตัวตาย 

ระดับสต ิเมตตาต่อตนเองและผูอ้ืน่ ไม่พบความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Z = -0.51, -0.24, -1.16 และ -0.47   

ตามล�ำดับ p-value= 0.61, 0.81, 0.25 และ 0.64 ตามล�ำดบั)

วิจารณ์

	 กลุ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็นพื้นฐาน เน้นการฝึกสมาธิเพื่อ

ให้ว่างจากความคิด ซึ่งเป็นสภาวะที่ผ่อนคลายอย่างมากทั้ง

กายและจิต ซ่ึงเป็นพ้ืนฐานทางจิตท่ีสามารถต่อยอดโดยการ

ฝึกสติ การฝึกสติให้อยู่ในกับปัจจุบัน ท�ำให้สามารถจัดการกับ

ชีวิตประจ�ำวัน โดยไม่วอกแวกหรือถูกสอดแทรกด้วยอารมณ์ 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มควบคุม (n = 12) กลุ่มทดลอง (n = 12) รวม (n = 24)

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

เพศ

ชาย 8 66.7 8 66.7 16 66.7

หญิง 4 33.3 4 33.3 8 33.3

การศึกษา

ประถมศึกษา 4 33.3 6 50.0 10 41.7

มัธยมศึกษา 4 33.3 3 25.0 7 29.1

ปวช./ปวส. 4 33.3 2 16.7 6 25.0

ปริญญาตรีขึ้นไป - - 1 8.3 1 4.2

สถานภาพสมรส

โสด 4 33.3 5 41.7 9 37.5

คู่ 2 16.7 3 25.0 5 20.8

หม้าย 1 8.3 - - 1 4.2

หย่าร้าง/แยกทาง 5 41.7 4 33.3 9 37.5

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ยคะแนนระดับความเครียด ภาวะซึมเศร้า ความเสี่ยงการฆ่าตัวตาย ระดับสติ ความเมตตาต่อตนเองและ     

ผู้อื่น ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และติดตามผล 1 เดือน

ประเด็น
ระดับคะแนน; ค่าเฉลี่ย (SD)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ติดตามผล 1 เดือน

ความเครียด
กลุ่มทดลอง 27.25 (9.25) 23.08 (13.25) 19.67 (11.80)

กลุ่มควบคุม 31.50 (10.48) 25.67 (9.60) 21.50 (11.84)

ภาวะซึมเศร้า
กลุ่มทดลอง 11 (4.67) 8.42 (6.29) 4.08 (5.81)

กลุ่มควบคุม 12.42 (5.19) 7.08 (7.48) 8.75 (6.73)

การฆ่าตัวตาย
กลุ่มทดลอง 10.58 (12.87) 5.25 (14.89) 0.33 (1.16)

กลุ่มควบคุม 4.75 (5.46) 4.42 (8.55) 2.58 (6.13)

ระดับสติ
กลุ่มทดลอง 50.00 (2.70) 53.00 (7.70) 53.92 (6.16)

กลุ่มควบคุม 50.42 (5.76) 50.08 (6.53) 51.08 (10.36)

เมตตาต่อตนเอง
กลุ่มทดลอง 37.42 (5.79) 38.42 (7.90) 43.58 (6.83)

กลุ่มควบคุม 37.83 (5.61) 40 (7.31) 40.75 (6.96)

เมตตาต่อผู้อื่น
กลุ่มทดลอง 89.17 (11.99) 93.58 (13.17) 94.75 (12.89)

กลุ่มควบคุม 81.92 (11.62) 84.25 (14.46) 83.08 (11.42)
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ทางสงัคม ความรูส้กึไม่เป็นอสิระ การอยูร่ะหว่างการพจิารณา

ตัดสินโทษ ซ่ึงเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความเครียดที่มากขึ้น     

และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย เมื่อพิจารณาจากรายงานจาก              

กรมราชทณัฑ์พบว่ากลุม่ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการท�ำร้ายตนเอง 

ส่วนใหญ่เกิดขึ้นหลังศาลพิพากษาจ�ำคุกโดยเฉพาะผู้ต้องขังที่

กระท�ำผิดครั้งแรก1 ดังนั้น ปัจจัยหนึ่งที่อาจเก่ียวข้องคือ 

จ�ำนวนครั้งถูกจับและเข้าเรือนจ�ำ ระยะก่อนและหลัง           

ศาลพิพากษา ช่วงเวลาของการรอการตัดสิน รวมไปถึงระยะ

เวลาในการถูกตัดสินจ�ำคุก ซ่ึงอาจเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ     

ความเสี่ยงของการฆ่าตัวตายได้เช่นเดียวกัน ซึ่งอาจเป็น        

ข้อจ�ำกัดของการวิจัยท่ีไม่ได้ควบคุมปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องเหล่านี้ 

การศึกษาครั้งนี้จึงไม่สามารถสรุปได้ว่ากลุ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็น

พื้นฐานในผู้ต้องขังสามารถลดความเสี่ยงของการฆ่าตัวตาย    

ได้โดยตรง 

	 เมื่อติดตามนาน 1 เดือน พบว่ากลุ ่มทดลองมี       

ภาวะซึมเศร้าลดลงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ ทั้งน้ี   

กลุ ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็นพื้นฐานส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลง    

ภาวะซึมเศร้าของผู้ต้องขังได้ แต่อาจต้องใช้เวลาสักระยะหนึ่ง

ในการฝึกฝน ผลการฝึกสตทิ�ำให้รูเ้ท่าทนัความคดิและอารมณ์

ทางลบท่ีเกิดอารมณ์เศร้าและเป็นทุกข์ โดยการติดป้ายและ

ปล่อยวางความคิดลบได้ ส ่งผลต่อภาวะซึมเศร้าลดลง             

ดังตัวอย่างค�ำพูดของผู้ต้องขังชาย วัย 31 ปีว่า “ต้ังแต่เข้า

อบรมนี้ ท�ำให้จิตใจสงบขึ้น และมีความสุข ไม่เครียดเหมือน

แต่ก่อน นอนหลับสบายดี และจะฝึกฝนต่อไปเรื่อยๆ” ซ่ึง      

พลภัทร์ โล่เสถียรกิจ20 สรุปไว้ว่าการฝึกสติมีผลทางจิตวิทยา

ในการลดภาวะครุ ่นคิดและมีความคิดท่ียืดหยุ ่นมากข้ึน 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Ferszt และคณะ6 พบว่า               

ผู ้ต ้องขังหญิงท่ีเข ้าร ่วมโปรแกรมการฝ ึกสติ มีคะแนน

ความเครียด วิตกกังวลและซึมเศร้าลดลงในระยะติดตามผล   

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ สามารถลดความเครียด

และภาวะซมึเศร้าในวยัรุน่และผูใ้หญ่ตอนต้นได้21 เช่นเดยีวกบั

การศึกษาอื่นๆ พบว่าการฝึกสติสามารถลดภาวะซึมเศร้าหลัง

การทดลองและระยะตดิตามผล ทัง้ผูป่้วยโรคอารมณ์สองขัว้22 

และผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า23 

มสีตริูภ้าวะภายนอก (กาย) และภาวะภายใน (จิต) น�ำไปสูก่าร

รู้จักปล่อยวางอารมณ์  เรียนรู้ที่จะมีสติรู้เท่าทันความคิด และ

สามารถปล่อยวางความคิดได้ในที่สุด โดยเฉพาะความคิดที่  

เป็นลบที่จะน�ำไปสู่ภาวะตึงเครียด ซึมเศร้า และเสี่ยงต่อ       

การฆ่าตัวตาย12

	 แม้ว่าผลการศกึษาจะพบว่าผูต้้องขังท่ีเข้ากลุม่บ�ำบัด

ทีใ่ช้สตเิป็นพืน้ฐานมคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตัวตายลดลงภายหลัง

เข้ากลุม่บ�ำบัดฯ อย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิ สอดคล้องกบัหลาย

การศึกษาก่อนหน้าน้ี7-9 ที่มีการน�ำสติไปใช้ในการบ�ำบัดและ

ช่วยเหลือผู้ท่ีเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย โดยเน้นการจัดการกับ

ความเครียดที่สัมพันธ์กับการฆ่าตัวตาย และพบว่าสติเป็น

ปัจจัยป้องกันการฆ่าตัวตายท้ังด้านความคิดและพฤติกรรม  

การฆ่าตัวตายในผู้ใหญ่ ในขณะท่ีกลุ่มควบคุมพบว่าคะแนน

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายหลังการทดลองลดลงเช่นกัน       

แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ท้ังน้ีอาจเป็นข้อจ�ำกัดของ     

การวจัิย ทีก่ลุม่ควบคุมมคีะแนนเฉลีย่ความเสีย่งการฆ่าตวัตาย

ค่อนข้างต�่ำตั้งแต่ก่อนการทดลอง เมื่อคะแนนลดลงหลัง       

การทดลองจึงไม่มีความแตกต่างกัน (4.75, 2.58 ตามล�ำดับ) 

	 เม่ือเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความเสีย่งต่อการฆ่าตวั

ตายหลังการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม       

ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบว่ามีบางราย

ในกลุ ่มทดลองมีคะแนนความเสี่ยงการฆ่าตัวตายสูงมาก        

แต่หากได้รับการช่วยเหลือจะลดลงต�่ำได้ อาจมีผลต่อคะแนน

เฉลี่ยรวมของกลุ่มทดลอง ดังนั้น การน�ำเสนอข้อมูลด้วย        

ค่าเฉลีย่เพยีงอย่างเดยีวอาจไม่สามารถอธิบายผลได้ดี นอกจากนี้ 

ปัญหาการฆ่าตัวตายเป็นปัญหาท่ีไม่ได้เกิดจากปัจจัยหนึ่ง  

ปัจจยัเดยีว มีปัจจยัอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องทีส่่งผลให้คนๆ หนึง่กระท�ำ 

หรือไม่กระท�ำการฆ่าตัวตาย แม้ว่าการติดคุกถือว่าเป็นวิกฤต

ชีวิตหนึ่งที่รุนแรง แต่ผลกระทบต่อแต่ละบุคคลมีความ        

แตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับความช่วยเหลือจากคนรอบข้าง และ

ทกัษะในการปรบัตวั ถ้าสามารถปรบัตวัได้ด ีมีความยดืหยุ่นสงู 

สามารถเรียนรู้จากความผิดหวังได้ จะเป็นปัจจัยปกป้อง      

ช่วยลดความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายได้ดี รวมไปถึงปัจจัย

แวดล้อม การถูกตัดขาดจากแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ          
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	 เช่นเดียวกับท่ีกลุ่มบ�ำบัดท่ีใช้สติเป็นพ้ืนฐานมีผลต่อ

การเปลี่ยนแปลงด้านความเมตตาต่อผู้อื่น โดยกลุ่มทดลองมี

ความเมตตากับผู ้อื่นมากขึ้นกว ่ากลุ ่มควบคุมในระยะ       

ติดตามผล 1 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญ ในระหว่างกระบวนการ

บ�ำบัด ผู้ต้องขังที่ฝึกสติอย่างต่อเนื่องสามารถตระหนักและ

ปล่อยวางอารมณ์และความคดิทางลบกับคนรอบข้างโดยเฉพาะ 

บุคคลใกล้ชิด ตามแนวคิดของยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์12          

กล่าวไว้ว่าการฝึกสติเมตตา ท�ำให้สามารถให้อภัยและเมตตา

ตนเองได้ เกิดความมั่นคงและยอมรับตนเองได้ดีขึ้น จากนั้น

จิตที่มีสติจะสามารถยอมรับ ให้อภัยและเมตตากับบุคคลอื่น 

ช่วยลดความขุ่นเคืองใจกับคนรอบข้าง และท�ำให้มีจิตใจ      

เปิดกว้าง ซึ่งเป็นขั้นตอนการฝึกสติเมตตา ขั้นตอนนี้มีผลต่อ

จติใจสมาชกิกลุม่มากท่ีสดุ ดงัตวัอย่างบนัทึกของผูต้้องขังชาย

ที่บอกเล่าในชั่วโมงการบ�ำบัดว่า “ก่อนเข้ากิจกรรม ในใจผม

จะมคีวามอาฆาตกบัคนคนหน่ึงอย่างมาก แต่พอได้เข้ากจิกรรม

มาแล้ว ความคิดที่อาฆาตเขาก็เริ่มหายไป ท�ำให้ใจสบายขึ้น” 

และผู้ต้องขังหญิงท่ีบอกความรู้สึกว่า “การไม่โกรธเกลียด  

แค้นใคร ท�ำให้จิตใจสงบและไม่เป็นทุกข์ได้” สอดคล้องกับ  

การศึกษาของ Shapiro และคณะ24 พบว่านักศึกษาแพทย์ที่

เข ้าโปรแกรมการฝึกสติสามารถลดความวิตกกังวลและ      

ความรู ้ สึกเป็นทุกข์ และมีความเมตตาต่อผู ้อื่นเพ่ิมขึ้น           

เมื่อเปรียบเทียบกับนักศึกษากลุ่มที่ไม่ได้รับการฝึกสติ

	 เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่พบ

ความแตกต่างของความเครียด ภาวะซึมเศร้า ระดับสติ      

ความเมตตาต่อตนเองและผู ้อื่นหลังการทดลองทันที ซึ่ง      

แตกต่างจากการศกึษาของ Perelman และคณะ25 ได้ตดิตาม

ผู้ต้องขังที่ออกจากเรือนจ�ำท่ีมีการฝึกสมาธิวิปัสสนาเป็นเวลา 

1 ปี พบว่ามีระดับของสติและความฉลาดทางอารมณ์เพิ่มขึ้น 

มีความผิดปกติทางอารมณ์ลดลงเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม 

อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาจากกระบวนการวิจัย พบปัจจัยที่

มีผลต่อคะแนนต่างๆ เหล่าน้ีโดยเฉพาะการพัฒนาจิต12 

เป็นการควบคุมจิตใจให้เกิดความสงบและตั้งมั่น ท�ำให้จิตพัก 

และพร้อมที่จะพัฒนาสมาธิ และสติให้อยู่กับปัจจุบัน จ�ำเป็น

ต้องท�ำด้วยความมุ่งมั่นพยายาม ต้องอาศัยการฝึกฝนเป็น   

เวลานานพอสมควร ดงันัน้ ระยะเวลาของการฝึกสตน่ิาจะเป็น

ปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ     

อารี นุ้ยบ้านด่าน และคณะ26 พบว่าระดับสติของนักศึกษา

พยาบาลท่ีเข้าร่วมการฝึกปฏบัิตสิมาธแิบบการเจรญิสตโิดยการ

เคลือ่นไหวมอืไม่แตกต่างจากนกัศึกษาพยาบาลท่ีไม่ได้เข้าร่วม 

และให้ข้อสรุปว่าการฝึกเจริญสติเป็นการฝึกปฏิบัติท่ีต้องใช้

เวลาที่นานและมีความพร้อมทางร่างกายจึงจะมีผลต่อ         

การลดความเครียด 

	 อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาครั้งนี้ แม้ว่าผลของ      

การบ�ำบัดแบบกลุม่บ�ำบัดทีใ่ช้สตเิป็นพืน้ฐาน ส่งผลให้คะแนน

ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ความเครียด ภาวะซึมเศร้าลดลง 

ส่วนระดับสติ ความเมตตาต่อตนเองและต่อผู้อื่นสูงขึ้นหลัง    

ได้รับการบ�ำบัด แต่ยังไม่พบความแตกต่างกับกลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ต้องท�ำการศึกษาเพิ่มเติมถึง

ปัจจัยที่อาจมีผลดังกล่าว เช ่น คุณภาพของการบ�ำบัด         

ระยะเวลาในการประเมินผล หรือจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างที่       

มากขึ้น นอกจากนี้มีอีกเหตุผลที่การศึกษาคร้ังน้ีพบว่า         

กลุ่มควบคุมได้ผลลัพธ์การศึกษาไม่แตกต่างจากกลุ่มทดลอง

หลังจากการทดลองส้ินสุดทันที เนื่องจากผู้ที่มีอาการรุนแรง

สองรายจากกลุ ่มควบคุม และขอยุติการเข ้าร ่วมวิจัย                 

รายแรกออกจากการวิจัยในก่อนการประเมินหลังการทดลอง              

เป็นเพศหญิง อายุ 35 ปี มีความเครียดสูงกว่าปกติมาก        

ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง และเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายสูง          

มีระดับสติซ่ึงเป็นคะแนนท่ีต�่ำท่ีสุดในกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด    

รายท่ีสองออกก่อนการประเมินในระยะติดตามผล เป็น        

เพศชาย อาย ุ34 ปี มคีวามเครยีดสงูกว่าปกตมิาก ภาวะซมึเศร้า 

ในระดบัปานกลาง และมคีวามเสีย่งต่อการฆ่าตวัตายเลก็น้อย 

ทั้งระยะก่อนและหลังการบ�ำบัด ท�ำให้ส่งผลต่อคะแนนเฉลี่ย

ของแต่ละตัวแปรได้ เหตุผลของการออกเนื่องจากสภาพ

อารมณ์ที่ตึงเครียด และไม่อยากประเมินแบบทดสอบที่มี

จ�ำนวนมากซึ่งท�ำให้มีกลุ ่มตัวอย่างน้อยลง และทั้งมีผล           

ต ่อคะแนนของกลุ ่มควบคุมในภาพรวม อย่างไรก็ตาม                      

ตามจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ทีมวิจัยได้ติดตามดูแลผู้ที่   

ออกจากโครงการ โดยแจ้งข้อมลูต่อสถานพยาบาลของเรือนจ�ำ 
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	 ความรูเ้ดมิ: กลุม่บ�ำบดัทีใ่ช้สตเิป็นพืน้ฐานสามารถส่งเสรมิป้องกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคซมึเศร้า ลดความเครยีด และ

ใช้ฟื้นฟูผู้ที่เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได้

ความรูใ้หม่: กลุม่บ�ำบดัท่ีใช้สติเป็นพ้ืนฐานสามารถน�ำไปใช้กับผูต้้องขงัพบว่าลดภาวะซมึเศร้า เพิม่คะแนนความเมตตา

ต่อผู้อื่นเปรียบเทียบกับผู้ต้องขังที่ไม่ได้รับการบ�ำบัดเมื่อติดตามผล 1 เดือน

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: กลุ่มบ�ำบัดท่ีใช้สติเป็นพื้นฐานเป็นทางเลือกหนึ่งที่สามารถน�ำไปใช้กับผู้ต้องขังในเรือนจ�ำได้ 

และควรท�ำการศึกษาถึงประสิทธิผลเพิ่มเติม

เพื่อพิจารณาส่งต่อโรงพยาบาลเพ่ือวินิจฉัยและวางแผนการ

บ�ำบัดรักษา นอกจากน้ี ให้นักจิตวิทยาในเรือนจ�ำซึ่งเป็น        

ทีมวิจัย เป็นผู้ท�ำจิตบ�ำบัดรายบุคคลอย่างต่อเนื่อง จนอาการ

ดีขึ้น และภายหลังการท�ำวิจัยเสร็จสิ้น ได้เข้าร่วมกลุ่มบ�ำบัดที่

มีสตเิป็นพืน้ฐานส�ำหรับกลุม่ควบคมุ จนความเสีย่งลดลง และ

ไม่พบความเสี่ยงฆ่าตัวตายอีก

	 ข้อจ�ำกัดในการวิจัยคร้ังน้ีคือ กลุ ่มตัวอย่างที่มี

คณุสมบตัติามท่ีก�ำหนดมีจ�ำนวนไม่มากและคะแนนความเสีย่ง

ต่อการฆ่าตัวตายก่อนการทดลองระหว่างสองกลุ่มค่อนข้าง

แตกต่างกันตั้งแต่ต้น แม้ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

นอกจากน้ี การท่ีกลุม่ตวัอย่างของกลุม่ควบคมุขอออกจากการ

วิจยัเน่ืองจากความเครียดท่ีสงู ส่งผลต่อคะแนนในภาพรวมได้ 

ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการวางแผนในการศึกษา 1)     

เพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 2) การจ�ำกัดเครื่องมือในการวิจัยให้

ครอบคลุมเฉพาะประเดน็ท่ีเกีย่วข้องหลักเพ่ือลดแบบประเมนิ

ทีม่ากเกินไป 3) ควรควบคมุคณุภาพของกลุม่บ�ำบัดท่ีมสีติเป็น

พืน้ฐาน เนือ่งจากยงัมปัีจจยัทีเ่กีย่วข้องทีค่วรได้รบัการควบคมุ 

4) ค�ำนึงถึงสถิติท่ีเหมาะสม สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

ครั้งนี้เป็นสถิติแบบ nonparametric เนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวนน้อยท�ำให้มีความไวในการทดสอบน้อยกว่าท่ีทดสอบ

โดยใช้สถิติพาราเมตริก อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้เป็นเพียง

การศกึษาน�ำร่องในการพฒันาแนวทางทีเ่หมาะสมในการดแูล

ช่วยเหลอืผูท้ีเ่สีย่งต่อการฆ่าตวัตายในเรือนจ�ำ ตามบรบิทและ

ข้อจ�ำกัดของเรือนจ�ำ เพื่อให้ผู้ต้องขังซึ่งเป็นกลุ่มท่ีเปราะบาง 

สามารถเข้าถึงระบบการดูแลช่วยเหลือให้มากขึ้นต่อไป

สรุป

	 กลุ ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็นพื้นฐานสามารถใช้ในกลุ ่ม        

ผู้ต้องขังได้ แม้ไม่สามารถสรุปได้ว่ากลุ่มบ�ำบัดที่ใช้สติเป็น      

พื้นฐานสามารถลดความเส่ียงการฆ่าตัวตายได้โดยตรง           

แต่พบว่าสามารถลดภาวะซึมเศร้า และเพิ่มความเมตตาต่อ         

ผูอ้ืน่ได้ โดยต้องใช้เวลาในการฝึกฝนระยะหนึ่ง อย่างไรก็ตาม               

การเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตและการจัดบริการที่เหมาะกับ

บรบิทและข้อจ�ำกัดของเรอืนจ�ำจะช่วยให้ผูต้้องขงัเข้าถึงระบบ

การดูแลช่วยเหลือได้มากขึ้น
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บทความปริทัศน์

เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุชาวไทย: 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ณัฐินี ณ เชียงใหม่, M.Sc., พีร วงศ์อุปราช, Ph.D.
วิทยาลัยวิทยาการวิจัยและวิทยาการปัญญา มหาวิทยาลัยบูรพา

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์: ประเทศไทยมีการใช้แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมท่ีหลากหลาย แต่ยังขาดการทบทวนวรรณกรรมอย่าง             

เป็นระบบถึงคุณสมบัติของแบบคัดกรองที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุชาวไทย การศึกษาน้ีจึงมุ่งทบทวนและวิเคราะห์คุณสมบัติของ

แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในกลุ่มผู้สูงอายุชาวไทย

วิธีการ: สืบค้นงานวิจัยท่ีรายงานค่าดัชนีการวัดทางจิตวิทยาแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุชาวไทย        

ตีพิมพ์หรือเผยแพร่ระหว่าง พ.ศ. 2542 ถึง 2562 แล้วพิจารณาข้อมูลคุณสมบัติแบบคัดกรอง ลักษณะแบบคัดกรองและปัญหา

ที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรอง

ผล: งานวิจัยที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกมีจ�ำนวน 33 เรื่อง จาก 194 เรื่อง ครอบคลุมแบบคัดกรองจ�ำนวน 21 แบบ แบบคัดกรอง

กว่าร้อยละ 90.0 ใช้วิธีการสัมภาษณ์เพ่ือประเมินความสามารถการรู้คิดหรือการรู้คิดถดถอย (cognitive decline) มีเพียง         

6 แบบคดักรองทีพ่ฒันาขึน้โดยคณะนกัวจิยัชาวไทย (ร้อยละ 28.6) ทัง้นี ้พบว่าระดบัการศกึษามคีวามสมัพนัธ์กบัผลการประเมนิ

ใน 11 แบบคัดกรอง (ร้อยละ 52.4) และยังพบการศึกษาเพื่อหาจุดตัดคะแนนส�ำหรับคัดกรองภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อย 

(mild cognitive impairment) ใน 8 แบบคัดกรอง (ร้อยละ 38.1)

สรุป: แบบคัดกรองที่พบในการศึกษาครั้งนี้กว่าร้อยละ 70.0 เป็นแบบคัดกรองที่พัฒนาในต่างประเทศ หากเป็นแบบคัดกรองที่

รวมกจิกรรมทดสอบหลายกิจกรรมจะศกึษาคณุสมบตัขิองแบบคดักรองทัง้ชุด การพฒันาแบบคดักรองภาวะสมองเสือ่มส�ำหรบั

ผู้สงูอายชุาวไทยจงึควรแยกศกึษาคณุสมบติัของกิจกรรมทดสอบก่อนน�ำมารวมเป็นชดุแบบคดักรอง และควรพฒันาเกณฑ์ปกติ

ที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุชาวไทย
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Review article

Dementia screening tests in Thai older adults: a systematic review

Natinee Na Chiangmai, M.Sc., Peera Wongupparaj, Ph.D.

 College of Research Methodology and Cognitive Science, 

Burapha University

Abstract 	
Objective: Several dementia screening tests were used in Thailand. Nonetheless, to date, no systematic 

review has been done on psychometric properties and relevant indices of these tests in Thai older adults. 

This research aims to review and analyze the properties of dementia screening tests in Thai older adults. 

Methods: The authors conducted a search for the studies published between 1999-2019 that used dementia 

screening tests among Thai older adults. All included studies were systematically reviewed and analyzed 

in terms of psychometric properties, test characteristics and issues regarding the assessment.

Results: There were 33 out of 194 studies that met the criteria. Twenty-one screening tests were identified. 

Nearly 90% of the tests used an interview to assess abilities or decline of cognitive domains in older adults. 

Only six screening tests (28.6%) were originally invented by Thai researchers. In addition, level of education 

was found to be related to the performances in 11 tests (52.4%). Furthermore, eight studies (38.1%)             

attempted to determine the optimal cut-off scores for mild cognitive impairment (MCI) in Thai older adults.   

Conclusion: Over 70% of the screening tests were developed abroad. The battery tests were merely          

reported on the overall psychometric properties. The dementia screening tests for Thai older adults should 

therefore be developed based on a separate examination of the psychometric properties of each task        

to derive the overall index and generation of a normative data in Thai older adults.
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ที่แปลมาจากต่างประเทศและอ้างอิงจุดตัดคะแนนของ       

แบบประเมินนั้นๆ ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับบริบทและลักษณะ

ของกลุ่มผู้สูงอายุชาวไทย ทั้งนี้ยังไม่มีการศึกษาประสิทธิภาพ

หรอืลกัษณะของแบบคดักรองทีเ่หมาะสมกบัผูส้งูอายชุาวไทย

ด้วยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การศึกษานี้     

จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนและวิเคราะห์คุณสมบัติของ    

แบบประเมนิคดักรองภาวะสมองเสือ่มทีศ่กึษาในกลุม่ผูส้งูอายุ

ชาวไทย

วิธีการ

	 ใช ้วิธีการทบทวนวรรณกรรมอย ่างเป ็นระบบ        

(systematic review) เพื่อศึกษาคุณสมบัติของเครื่องมือ       

คัดกรองภาวะสมองเส่ือมในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุชาวไทย        

มีเกณฑ์การคัดเลือกงานวิจัยดังต่อไปนี้

	 1. งานวิจัยใช้เครื่องมือคัดกรองหรือแบบประเมิน

ภาวะสมองเสือ่มทกุรปูแบบทัง้ paper-based, internet-based 

และ computer-based

	 2. ตีพิมพ์หรือเผยแพร่ระหว่าง พ.ศ. 2542-2562 

(ค.ศ. 1999-2019) ในภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ

	 3. กลุ่มตัวอย่างเป็นชาวไทย อายุ 50 ปีขึ้นไป และ

ไม่มีการรายงานโรคแทรกซ้อนอื่น เช่น โรคซึมเศร้า โรคเอดส์ 

โรคลมชัก เป็นต้น

	 4. ผลงานวิจัยรวบรวมทั้งประเภทบทความวิจัย 

รายงานวิจัย ผลงานน�ำเสนอในงานประชมุวิชาการ วิทยานพินธ์ 

และดุษฎีนิพนธ์ ทั้งนี้ไม่รวมงานที่เป็นบทความวิชาการ         

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis)

	 5. รายงานค่าที่แสดงถึงคุณสมบัติของแบบคัดกรอง 

อาทิ ความไว (sensitivity) ความจ�ำเพาะ (specificity) และ 

วิเคราะห์พื้นที่ใต้กราฟ (Area Under a Curve: AUC) ด้วยวิธี

โค้ง ROC (Receiver Operating Characteristic curve) หรือ

ความตรงและความเที่ยงในกรณีที่มีรายงานผล

	 ฐานข้อมูลท่ีใช้ในการสืบค้น ได้แก่ EBSCO, PubMed, 

Science Direct, Scopus, Springer Link, Thai-Journal 

Citation Index (TCI), Thai Journal Online (ThaiJO), 

บทน�ำ

	 การคัดกรองสภาวะสมองเสื่อม เป็นกระบวนการ

ตรวจประเมินเพื่อค้นหาผู้ท่ีอาจมีภาวะสมองเส่ือม การตรวจ

พบอาการในระยะแรกหรือในขณะที่อายุยังไม ่มากเพื่อ

ประโยชน์ต่อการวางแผนการรักษา เมื่อผ่านคัดกรองแล้วก็จะ

ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้น และอาจถูกส่งต่อเพ่ือตรวจวินิจฉัย

ยืนยันจากแพทย์และหาสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมต่อไป   

แบบประเมนิหรอืแบบคดักรองท่ีมีความแม่นย�ำจึงมคีวามส�ำคญั 

ต่อการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมและรวดเร็ว รวมทั้งเป็น

ประโยชน์ในการป้องกนัปัญหาท่ีอาจเกดิขึน้จากอาการของโรค 

ซึ่งจะกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันหรือการท�ำงาน ทั้งนี้มี

การศกึษาพบว่าร้อยละ 7.3 ของผูท้ีม่ภีาวะสมองเสือ่มเกดิจาก

สาเหตุที่สามารถรักษาได้1 การคัดกรองและวินิจฉัยภาวะ    

สมองเสือ่มจงึต้องอาศยัแบบคดักรองทีม่คีณุภาพ แบบคดักรอง

ภาวะสมองเสื่อมเป็นการตรวจทางประสาทจิตวิทยาท่ีใช้เพ่ือ

คัดแยกบุคคลที่อาจมีภาวะสมองเสื่อมหรือผู ้ท่ียังไม่แสดง

อาการชัดเจนออกจากบุคคลที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม นอกจาก

ใช้คดักรองในเบือ้งต้นแล้วยงัใช้เป็นข้อมลูในการวนิจิฉยัอีกด้วย 

แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมจึงควรประเมินครอบคลุม      

การรู้คดิด้านต่างๆ (cognitive domains) ต่อไปนี ้ด้านความจ�ำ 

ความใส่ใจ/สมาธิ ความสามารถด้านการบริหารจัดการ          

(executive function) ความสามารถด้านการรบัรูก่้อมติสิมัพัทธ์ 

(visuospatial ability) การใช้ภาษา และการรับรู้ (วันเวลา 

สถานที่ และบุคคล) หรือที่เรียกว่า orientation ควรใช้เวลา

ในการประเมินไม่เกิน 15 นาที และผู้ปฏิบัติงานสามารถใช้ได้    

โดยผ่านการอบรมน้อยที่สุด2 รวมทั้งมีคุณสมบัติที่เหมาะสม

ของแบบประเมิน คือ มีความจ�ำเพาะ ความไว ความตรงและ

ความเที่ยง ปัจจัยลักษณะประชากรมีส่วนส�ำคัญต่อคุณสมบัติ

ของแบบประเมิน จึงควรค�ำนึงถึงอายุ ระดับการศึกษา และ

วัฒนธรรม ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าการใช้แบบประเมินควร     

เลือกใช้อย่างเหมาะสมกับลักษณะของผู้สูงอายุที่จะประเมิน3 

	 ปัจจุบันบุคลากรในสถานพยาบาลแต่ละแห่งใน

ประเทศไทยรวมทัง้ในหน่วยงานให้บรกิารสาธารณสขุในชมุชน

มีการใช้แบบคัดกรองที่หลากหลาย โดยใช้กิจกรรมทดสอบ      
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Thailand Library Integrated System (ThaiLIS) และ 

Google scholar การสืบค้นในภาษาอังกฤษใช้ค�ำค้นว่า    

“cognitive impairment screening test Thai” ในภาษา

ไทยใช้ค�ำว่า “สมองเสื่อม ประเมิน คัดกรอง” โดยจัดท�ำ

รายการผลการศึกษาที่ได้จากการสืบค้นไว้ในโปรแกรม       

EndNote X8.2 และคัดกรองผลการศึกษาท่ีซ�้ำกันออก        

แล้วจึงพิจารณาผลงานตามคุณสมบัติท่ีก�ำหนด หลังจากน้ัน

บันทึกรายละเอียดและคุณสมบัติของเครื่องมือท่ีพบในงาน   

เรือ่งน้ัน ซึง่บางผลงานไม่ได้รายงานค่าท่ีแสดงถงึคณุสมบตัขิอง

แบบคัดกรองหรืออ้างอิงคุณสมบัติของเคร่ืองมือจากการวิจัย

อื่นๆ ถือว่าไม่ตรงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

	 ผลงานที่น�ำมาศึกษาในขั้นสุดท้ายได้คัดกรองเอา     

ผลงานที่มีรูปแบบการศึกษาไม่ตรงตามเกณฑ์และให้ข้อมูล     

ไม่เพยีงพอออกไป รายละเอยีดปรากฏตามภาพท่ี 1 จนกระท่ัง

ได้ผลงานที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์รวมทั้งสิ้น จ�ำนวน         

33 ผลงาน แบ่งเป็น วิทยานิพนธ์ระดับปริญญาโท 1 เรื่อง    

(ร้อยละ 3.0) รายงานวจิยั 2 เรือ่ง (ร้อยละ 6.0) ผลงานน�ำเสนอ

ในงานประชุมวิชาการ 2 เรื่อง (ร้อยละ 6.0) และบทความวิจัย 

28 เรื่อง (ร้อยละ 84.8)  

ผล

	 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลจาก 33 ผลงาน ปรากฎผล

คุณสมบัติแบบคัดกรอง ดังแสดงในตารางที่ 1 กล่าวคือ        

แบบคัดกรองเดียวกันแต่ละการศึกษาอาจใช้จุดตัดคะแนน  

แตกต่างกัน เนื่องจากปรับเปลี่ยนตามลักษณะกลุ่มตัวอย่าง

และศกึษาเพ่ือหาจุดตัดท่ีเหมาะสมท่ีสดุในบรบิทการศึกษานัน้ 

ค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่า AUC และค่าอื่นๆ เป็น

คุณสมบัติของจุดตัดคะแนนท่ีผู้วิจัยในงานน้ันแนะน�ำ หรือ

พิจารณาเลือกจุดตัดคะแนนท่ีให้ค่าแสดงคุณสมบัติการ         

คดักรองทีอ่ยูใ่นระดบัด ีมค่ีาความไวหรอืความจ�ำเพาะมากกว่า

ร้อยละ 80.0 ในกรณีที่ผู้วิจัยไม่ได้ระบุไว้

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการคัดเลือกผลงาน
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ตารางที่ 1  แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่ศึกษาในผู้สูงอายุชาวไทย

ล�ำดับ แบบคัดกรอง งานวิจัย ความไว ความจ�ำเพาะ AUC อื่นๆ

1. Mini-Mental state Examination: 

Thai version 2002 (MMSE-T 

2002)

MMSE-T4

MMSE-T5

†MMSE-T6 

MMSE-T7

MMSE-T8

86

48.68

78.7

33 (MCI)

92.6

95.48

66.3

88 (MCI)

0.94

0.81

0.72 (MCI) 

0.66

2. Thai Mental State Examination 

(TMSE)

TMSE9

TMSE5

TMSE10

TMSE11

68.5

75.52

82

73.1

88

80.88

70

63

0.81

0.72

3. Informant Questionnaire on 

Cognitive Decline in The 

Elderly (IQCODE)

IQCODE9 ฉบับย่อ

IQCODE4 ฉบับย่อ

IQCODE11 ฉบบัย่อ

IQCODE12 ฉบับปรับปรุง

83.6

83.5

69.2

90

86.2

81.5

72.6

95

0.93

0.88

0.73

0.98

TMSE, r = -0.689

MMSE-T, r = -0.694

⍺ = 0.9712

PPV = 9412

NPV = 9012

4. Consortium to Establish        

a Registry for Alzheimer’s 

Disease-Neuropsychological 

Battery (CERAD-NP)

†CERAD-NP13 

†CERAD-NP14 

100

73 (MCI)

41.3 (MCI)

82

70 (MCI)

85 (MCI)

0.99 ICC = 0.9513

MMSE-T, r = 0.8913

5. Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA)

†MoCA15 

†MoCA16 

MoCA7 (MoCA–B)

100

80 (MCI)

-

81 (MCI)

98

80 (MCI)

-

86 (MCI)

-

0.90 (MCI)

⍺ = 0.9115

มิติการรู้คิดที่สามารถ

คัดกรอง MCI ได้ คือ

การรับรู้มิติสัมพัทธ์ 

ภาษา และการระลึก16

K = 0.917

⍺ = 0.827

6. Rowland Universal Dementia 

Assessment Scale (RUDAS)               

*การศึกษาน้อยกว่าหรือ

เท่ากับ 6 ปี

**การศึกษามากกว่า 6 ปี

†RUDAS17 

†RUDAS6 
†RUDAS18 

†RUDAS19 

71.4*

77**

78.7 

95*

90.9**

62.9 (MCI)

นักจิตวิทยา

81.2

53.3 (MCI)

บุคลากรฯ

100

93.8 (MCI)

76.9 *

70**

60.7

100*

96.3**

81.1 (MCI)

87.0

77.8 (MCI)

70.4 

51.8 (MCI)

0.79*

0.8**

0.81

0.97

0.76 (MCI)

0.89 

0.62 (MCI)

0.89 

0.65 (MCI)

I-CVI = 0.817

MMSE-T, r = 0.86



เครื่องมือคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุชาวไทย                                                                          ณัฐินี ณ เชียงใหม่ และ พีร วงศ์อุปราช                            

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2563;28(3):252-65.                                                                                                                                                                         257

ตารางที่ 1  แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่ศึกษาในผู้สูงอายุชาวไทย (ต่อ)

ล�ำดับ แบบคัดกรอง งานวิจัย ความไว ความจ�ำเพาะ AUC อื่นๆ

7. Addenbrooke’s Cognitive 

Examination – III (ACE-T)

ACE-T20

†ACE-T21 

(Mini ACE)

100

90 (MCI)

95.8

95 (MCI)

97

96 (MCI)

85

85 (MCI)

0.99

0.98 (MCI)

0.98

0.95 (MCI)

TMSE, r = 0.8320

MoCA, r = 0.8520

K = 120

⍺ = 0.9320

ACE-T, r = 0.9521

TMSE, r = 0.8721

⍺ = 0.8321

8. Neurobehavioral Cognitive

Status Examination  (Cognistat) 

Cognistat10 92 34 PPV = 58

NPV = 80

K สมองเสื่อม = 0.63

K ปกติ = 0.55

⍺ สมองเสื่อม = 0.77

⍺ ปกติ = 0.83

9. Seven-Minute Screen (7MS) 7MS22 100 89.9 0.96 IOC: 0.84-1.0

ICC = 0.99

10. Mini-cog Mini-cog23

Mini-cog24

72.8

-

97.6

-

85.2

-

K = 0.8023

MMSE-T, r = 0.4724

11. Brief Community Screening 

Instrument for Dementia 

(Brief CSI-D)

Brief CSI-D11 CS: 59.6

Df: 52.8

CS: 68.5

Df: 83.0

CS: 0.68

Df: 0.71

12. Alzheimer’s Disease 

Assessment Scale (ADAS)

ADAS25 

(Cognitive subscale)

ADAS11

91.66 88.46

0.64

⍺ = 0.7625

13. Chula Mental Test (CMT)

*จุดตัดคะแนน 14/15

**จุดตัดคะแนน 15/16

CMT26

CMT27

83.3*

74* 

91** 

91.7*

86*

76**

0.89

WAIS Thai, 

r = 0.8926

14. Dementia Screening Test 

(DST)

†DST28 83.1 77.9 0.87 IOC > 0.5

K = 0.78

⍺ = 0.56

15. แบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับ 

คนไทย ระดับปฐมภูมิ

แบบประเมินสมองเสื่อม29

†แบบประเมินสมองเสื่อม18 
†แบบประเมินสมองเสื่อม19 89

100

81.1

7.4

0.95

0.53

การศึกษาเพื่อท�ำร่าง

แบบประเมินและน�ำไป

ทดลองใช้ ก่อนพัฒนา

เป็นแบบประเมิน

อีก 2 ชุด29

16. แบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับ  

คนไทย ระดับทุติยภูมิ

*สถานพยาบาล

**ชุมชน

†แบบประเมินสมองเสื่อม30 0.97*

0.80 (MCI)*

0.85**

0.71 (MCI)**



Dementia screening tests in Thai older adults                                                                       Na Chiangmai N and Wongupparaj P

Journal of Mental Health of Thailand 2020;28(3):252-65.                                                                                                                                                        258

	 จากแบบคัดกรองที่พบในการศึกษานี้ทั้ง 21 แบบ     

มีแบบคัดกรองจ�ำนวน 20 แบบ ที่อยู ่ในรูปแบบกิจกรรม

ทดสอบความสามารถหรือความเสื่อมทางการรู้คิด สามารถ

แบ่งเป็น 2 รูปแบบ คือ แบบคัดกรองท่ีมีกิจกรรมทดสอบ   

หลายด้าน และแบบคดักรองทีม่กีจิกรรมทดสอบเดีย่วประเมนิ

ความสามารถเฉพาะด้าน กิจกรรมประเมนิเฉพาะด้านทีพ่บใน

การศึกษาครั้งนี้มีจ�ำนวน 5 กิจกรรม (ร้อยละ 23.8) ของ      

แบบประเมนิภาวะสมองเสือ่มทีม่กีารศกึษาในผูส้งูอายชุาวไทย 

คือ Clock Drawing Test (CDT), Boston Naming Test 

(BNT), Word List Learning (WLL), verbal fluency และ 

digit span ในขณะท่ีแบบคัดกรองท่ีมีหลายกิจกรรมจ�ำนวน 

15 แบบ แบ่งเป็นแบบคัดกรองที่ท�ำกิจกรรมทดสอบกับ            

ผูส้งูอายจุ�ำนวน 13 แบบ (ร้อยละ 61.9) และแบบผสมทีอ่าศยั

ข้อมูลจากการประเมินผู้สูงอายุและผู้ดูแลให้ข้อมูลพฤติกรรม

จ�ำนวน 2 แบบ คือ Community Screening Instrument 

for Dementia (CSI-D) และ Alzheimer’s Disease Assessment 

Scale-Cognitive Subscale ADAS-Cog (ร้อยละ 9.5) ซึ่งมี

ส่วนประเมินความสามารถหรือความเส่ือมของผู ้สูงอายุที่

ประเมินการรู้คิดหลายมิติ ทั้งนี้ แบบประเมิน 1 แบบ (ร้อยละ 

4.8) คอื Informant Questionnaire on Cognitive Decline 

in the Elderly (IQCODE) ใช้เพียงข้อมูลจากผู้ดูแลประเมิน

พฤติกรรมที่สะท้อนความจ�ำ การใช้ภาษาและการใช้เหตุผล   

แต่ไม่ได้ท�ำกิจกรรมทดสอบกับผู้สูงอายุโดยตรง

ตารางที่ 1  แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมที่ศึกษาในผู้สูงอายุชาวไทย (ต่อ)

ล�ำดับ แบบคัดกรอง งานวิจัย ความไว ความจ�ำเพาะ AUC อื่นๆ

17. Verbal fluency

category fluency

*หมวดสัตว์

**หมวดผลไม้

letter fluency 

“ก” 

“ส”

†Verbal fluency31 

†Verbal fluency32 

83 (MCI)*

67 (MCI)** 

50 (MCI)ก

80 (MCI)ส

83.7*

83.7ก

50 (MCI)*

45 (MCI)ก

42 (MCI)*

62 (MCI)**

73 (MCI)ก

57 (MCI)ส

93.4*

82ก

93.4 (MCI)*

82 (MCI)ก

0.63 (MCI)*

0.69 (MCI)**

0.66 (MCI)ก

0.71 (MCI)ส

0.94*

0.88ก

0.81 (MCI)*

0.72 (MCI)ก

18. Boston Naming Test (BNT) BNT33 (60-items)

BNT11 (15-items)
†BNT34 (10T-BNT)

88.6

76.4

70

80.0

53.7

91

0.62

0.89

15T-BNT, r = 0.9934

MMSE-T, r = 0.6634

⍺ = 0.9234

19. Word List Learning (WLL) WLL8

WLL11

79.3

66.3

73.8

57.7

0.81

0.62

20. Clock Drawing Test (CDT)

Chula Clock-Drawing Scoring 

System (CCSS)

CDT4 CLOX

CDT11 CLOX

CDT35

CDT26 CCSS

CDT36 CCSS

79.7 

43.8

83.8

100

88

85.2

92.2

65.2

94.1

82

0.86 

0.72

0.83

0.91

IQCODE, r = 0.654

MMSE-T, r = 0.754

TMSE, r = 0.6835

WAIS Thai, 

r = 0.7626

21. Digit span

*digit forward

**digit backward

†Digit span31 63 (MCI)*

77 (MCI)**

69 (MCI)*

57 (MCI)**

0.71 (MCI)*

0.73 (MCI)**

 † = คะแนนของกิจกรรมทดสอบมีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษา, (MCI) = คุณสมบัติที่ได้จากการคัดกรอง MCI หากไม่ได้ระบุไว้แสดงว่าได้จากการคัดกรอง        

ภาวะสมองเสื่อม, r = correlation, K = Cohen’s Kappa, ⍺ = Cronbach’s alpha, PPV = Positive predictive value, NPV = Negative predictive 

value, ICC = intra-class correlation coefficient, I-CVI = content validity of individual items, IOC = index of congruence, CLOX = executive 

clock drawing task
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	 เมือ่พิจารณาจากคณะผูว้จิยัท่ีพฒันาพบว่ามแีบบคดักรอง 

ทีพ่ฒันาขึน้ในประเทศไทยรวมทัง้สิน้ 6 แบบ คอื Thai Mental 

State Examination (TMSE), Chula Mental Test (CMT), 

Dementia Screening Test (DST), Chula Clock-Drawing 

Scoring System (CCSS) แบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับ    

คนไทยระดับปฐมภูมิ และแบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับ     

คนไทยระดับทุติยภูมิ (ร้อยละ 28.6) การศึกษาเพื่อพัฒนา   

แบบคัดกรองทั้ง 6 แบบ มีวัตถุประสงค์ที่คล้ายกันคือพัฒนา

แบบคัดกรองที่ใช้งานง่าย ผู้ใช้งานผ่านการอบรมเบื้องต้นและ

สามารถใช้ประเมนิผูส้งูอายใุนชมุชนได้ โดยท้ัง 6 แบบ สามารถ

ใช้ในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ แบบประเมินสมองเสื่อม

ส�ำหรับคนไทยระดับทุตติยภูมิสามารถใช้ในการบริการระดับ

ปฐมภูมิได้เช่นกัน โดยมีแบบคัดกรอง 2 แบบ ท่ีผู ้พัฒนา      

กล่าวว่าอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) สามารถใช้ประเมิน      

ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนได้เอง คือ แบบคัดกรอง DST และ     

แบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับคนไทยระดับปฐมภูมิ 

	 หากพิจารณามติกิารรู้คดิท่ีพบในแบบประเมนิทีร่วม

กิจกรรมทดสอบหลายด้านท้ัง 15 แบบ พบการใช้กิจกรรม

ทดสอบมลีกัษณะใกล้เคยีงกนัอาจแตกต่างกนัทีส่ิง่เร้าทีใ่ช้ เช่น 

ค�ำศัพท์หรือภาพ เมื่อจ�ำแนกตามมิติการรู้คิดที่ประเมินพบว่า

มี 9 มิติ ตารางที่ 2 แสดงจ�ำนวนแบบคัดกรองที่มีมิติการรู้คิด

ด้านนั้น มิติการรู้คิดที่พบมากที่สุด 3 ล�ำดับ คือ ความจ�ำ       

การใช้ภาษา และความสามารถด้านการรับรู้ก่อมิติสัมพัทธ์      

แต่เมื่อพิจารณาการให้คะแนนกิจกรรมทดสอบภายในแต่ละ

แบบคัดกรอง พบว่ากิจกรรมทดสอบการใช้ภาษามีค่าน�้ำหนัก

คะแนนสูงที่สุดอยู่ใน 6 แบบคัดกรอง รองลงมาคือ ความจ�ำ     

มีค่าน�้ำหนักคะแนนสูงที่สุดอยู่ใน 4 แบบคัดกรอง

	 ด้านกจิกรรมทดสอบแบบเดีย่ว พบว่ากจิกรรมจ�ำนวน 

3 กิจกรรม จากท้ังหมด 5 กจิกรรม คอื verbal fluency, BNT 

และ WLL เป็นกิจกรรมท่ีถูกใช้ในการประเมินความสามารถ

ด้านการใช้ภาษา กิจกรรมวาดภาพนาฬิกาได้รบัความนิยมใช้เป็น 

กจิกรรมทดสอบความสามารถด้านการรบัรูก่้อมติสิมัพทัธ์ และ

ความสามารถด้านการบรหิารจดัการ บางการศกึษาน�ำกิจกรรม

วาดภาพนาฬิกาไปเป็นแบบคัดกรองเปรียบเทียบ ในขณะที่

กจิกรรม digit span ใช้ทดสอบความใส่ใจใน Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) ในการศึกษาแบบคัดกรองแบบหลาย

กิจกรรมไม่ได้รายงานค่าแสดงคุณสมบัติการคัดกรองแยก

ส�ำหรบัแต่ละกจิกรรมทดสอบ จะเหน็ได้ว่าการศกึษาคณุสมบัติ

และการพฒันาแบบคดักรองส�ำหรับผูส้งูอายชุาวไทยส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาคุณสมบัติแบบคัดกรองทั้งชุด มีการศึกษา

กิจกรรมการประเมินเฉพาะด้านหรือคุณสมบัติของกิจกรรม

ทดสอบแต่ละแบบยังไม่มากนัก 

	 ระดับการศกึษาเป็นปัจจัยหนึง่ท่ีได้รบัการรายงานว่า

มีความสัมพันธ์กับผลการประเมินในแบบคัดกรอง 11 แบบ 

(ร้อยละ 52.4) และพบวิธีการแก้ปัญหาอิทธิพลของระดับ    

การศึกษาจ�ำนวน 3 วิธี ดังนี้

	 1. การชดเชยคะแนน คือ ก�ำหนดจุดตัดคะแนนที่

ส�ำหรับผู้ที่มีระดับการศึกษาต�่ำ พบใน Mini-Mental state 

Examination: Thai version 2002 (MMSE-T 2002),     

Rowland Universal Dementia Assessment Scale     

(RUDAS) และ กจิกรรมหมวดผลไม้ ในแบบประเมนิสมองเสือ่ม

ส�ำหรับคนไทยส�ำหรับการประเมินในระดับปฐมภูมิ หรือบวก

คะแนนเพิ่มให้ก่อนจะพิจารณาใช้จุดตัดเหมือนกับผู้ที่มีระดับ

การศึกษาที่สูงกว่าใน MoCA 

	 2. เปลีย่นหรอืตดับางกจิกรรม วธิกีารเปลีย่นกจิกรรม

พบใน DST โดยให้ผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต�่ำท�ำกิจกรรม

ลบเลข 20-3 แทน 100-7 การตัดกิจกรรมพบใน MMSE-T 

2002 โดยผู้ที่ไม่สามารถอ่านออกเขียนได้ไม่ต้องท�ำกิจกรรม

ทดสอบ 3 กิจกรรมท่ีอาศัยทักษะการอ่าน การเขียนและ      

การค�ำนวณ

	 3. ออกแบบให้ไม่มีกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา 

เช่น Mini-cog ทีม่เีพยีงกจิกรรมการจ�ำค�ำศพัท์และการวาดภาพ 

นาฬิกา 

วิจารณ	์	

	 การศึกษาแบบคัดกรองสมองเสื่อมกับกลุ่มผู้สูงอายุ

ชาวไทยจ�ำนวน 33 เรื่อง แม้ไม่สามารถน�ำแบบคัดกรองทั้ง    

21 แบบ มาเปรียบเทียบกันได้เนื่องจากมีความแตกต่างกัน    

ทั้งจุดตัดคะแนน เกณฑ์การวินิจฉัย และวิธีวิจัยที่แตกต่างกัน 
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แต่การผลการศกึษาทัง้ 33 เรือ่งสะท้อนประเดน็ทีน่่าสนใจ อาทิ 

การเลอืกใช้แบบประเมนิ การปรบัปรุงเกณฑ์ และความพยายาม 

ในการพัฒนาแบบคัดกรอง MCI

	 การเลือกจุดตัดคะแนนแต่ละค่ามีผลกับค่าความไว

และความจ�ำเพาะ ซึ่งท้ังสองค่าน้ีมีลักษณะลดลงและเพิ่มขึ้น

ตรงข้ามกัน (trade-off) เมื่อปรับจุดตัดคะแนน ตารางท่ี 3 

แสดงตัวอย่างของ RUDAS และ MMSE-T 2002 จาก          

กลุ ่มตัวอย่างเดียวกัน6 โดยการปรับจุดตัดคะแนนสูงขึ้น        

อาจท�ำให้ค่าความไวเพิ่มขึ้นแต่ท�ำให้ความจ�ำเพาะน้อยลง

เนือ่งจากคดัเอาผูท้ีไ่ม่มภีาวะเข้ามาด้วย (false positive) ดังน้ัน 

จึงไม่มีค่าที่เหมาะสมที่สุดส�ำหรับการตัดสินว่าแบบคัดกรอง

ต้องมีความไวและความจ�ำเพาะเท่าใด แต่ควรพจิารณาลกัษณะ

การลดหรอืเพิม่ของค่าความจ�ำไวและความจ�ำเพาะในบริบทที่

แบบคัดกรองนั้นถูกน�ำไปใช้2 เช่น CMT มีจุดตัดคะแนนท่ี

แนะน�ำส�ำหรบั 2 ระบบบริการ27 ท้ังน้ียงัต้องพิจารณาถงึความ

ผิดพลาดที่เกิดจากการคัดกรองประกอบด้วย

	 ปัจจยัส�ำคญัท่ีเกีย่วข้องกับการประเมนิคดักรองและ

ส่งผลต่อความผิดพลาดในการประเมิน ได้แก่ อายุ โดยเฉพาะ

ผูท้ีอ่ายมุากว่า 80 ปีขึน้ไปได้รบัการประเมนิว่ามภีาวะสมองเสือ่ม 

มากกว่าร้อยละ 70.05,12 เน่ืองจากลักษณะของกลุ่มอาการนี้    

ท่ีจะถดถอยอย่างรวดเร็วเมื่อมีอายุมากขึ้น ปัจจัยที่ส�ำคัญ       

อีกหนึ่งประการคือระดับการศึกษา มีผลงานถึง 14 เรื่อง       

พบว่าคะแนนของกิจกรรมทดสอบมีความสัมพันธ์กับระดับ  

การศึกษา โดยผู ้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาต�่ำท�ำคะแนน         

ได้น้อยในกจิกรรมทีอ่าศยัทกัษะหรอืความรูท่ี้ได้จากการศกึษา 

จึงอาจถูกคัดกรองให้เป็นผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งผลคะแนน

ไม่ได้เกิดจากอาการของโรคแต่เป็นผลจากความสามารถทาง      

การรู้คิดที่ได้รับอิทธิพลจากการระดับศึกษา

	 แบบประเมนิส่วนหนึง่จึงใช้วธิกีารชดเชยคะแนน โดย

การศึกษานีพ้บจ�ำนวน 3 วธิ ีซ่ึงแบบคดักรองทีใ่ช้วธิกีารชดเชย

คะแนนก�ำหนดให้ผู้ที่มีการศึกษาต�่ำกว่าระดับประถมศึกษา

หรือการศึกษาเท่ากับหรือน้อยกว่า 6 ปี ได้รับการชดเชย

คะแนน เปลี่ยนหรือตัดกิจกรรม เมื่อพิจารณาในบริบทของ

ประเทศไทยพบว่ามีผู ้สูงอายุถึง ร้อยละ 86.0 ที่มีระดับ        

การศกึษาต�ำ่กว่าหรอืเท่ากบัประถมศกึษา และมผีูท่ี้ไม่สามารถ

อ่านออกเขียนได้ ร้อยละ 16.037 ดังนั้น หากใช้แบบประเมิน 

MoCA กับผู้สูงอายุชาวไทยต้องเพิ่ม 1 คะแนน15 ให้ผู้สูงอายุ

ถึงร ้อยละ 86.0 และคะแนนที่ชดเชยนั้นไม ่สะท ้อน                  

ความสามารถท่ีแท้จริงของผู้สูงอายุ การพัฒนาแบบคัดกรอง

ที่ค�ำนึงถึงปัจจัยระดับการศึกษาของผู้สูงอายุชาวไทยย่อม

สะท้อนความสามารถและความบกพร่องของการรู้คิดของ

บุคคลได้ดีกว่าการชดเชยคะแนนซึ่งอาจท�ำให้ผลการคัดกรอง

ที่คลาดเคลื่อนได้

ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละของแบบคัดกรองที่มีกิจกรรมทดสอบหลายด้านแจกแจงตามการประเมินมิติการรู้คิด

มิติการรู้คิด จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความจ�ำ 15 (100.0)

การใช้ภาษา 13 (86.7)

ความสามารถด้านการรับรู้ก่อมิติสัมพัทธ์ 8 (53.3)

การรับรู้ (วัน เวลาและสถานที่) 7 (46.7)

การค�ำนวณ 7 (46.7)

ความใส่ใจ 6 (40.0)

การให้เหตุผล/ความสามารถด้านการบริหารจัดการ 3 (20.0)

Praxis 3 (20.0)

การตัดสินใจ 2 (13.3)
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ตารางที่ 3  ตัวอย่างค่าความไวและความจ�ำเพาะของ RUDAS และ MMSE-T 20026

จุดตัดคะแนน
RUDAS MMSE-T 2002

ความไว ความจ�ำเพาะ ความไว ความจ�ำเพาะ

 < 22 61.8 84.3 67.4 76.4

 < 23 67.4 82.0 73.0 73.0

 < 24 78.7 60.7 78.7 66.3

	 ผลการศึกษาที่น่าสนใจอีกประเด็นหน่ึงคือมีความ

พยายามในการใช้แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเพื่อคัดกรอง 

MCI ซึ่งจุดตัดคะแนนของ MCI สูงกว่าการคัดกรองภาวะ  

สมองเสือ่ม จากการศึกษาคร้ังน้ีพบแบบคัดกรองจ�ำนวน 8 ชดุ 

ที่ศึกษาจุดตัดคะแนนส�ำหรับ MCI ส�ำหรับผู้สูงอายุชาวไทย 

แบบคดักรองท่ีพัฒนาให้สามารถคดักรอง MCI ได้คอื MoCA15 

และ Addenbrooke’s Cognitive Examination – III 

(ACE-T)20 ซึ่งการศึกษาในผู้สูงอายุชาวไทยแสดงคุณสมบัติ   

การคัดกรองในระดับดี โดยแบบประเมินสมองเสื่อมส�ำหรับ   

คนไทยระดับทุติยภูมิเป็นแบบประเมินเดียวที่คณะผู ้วิจัย      

ชาวไทยพัฒนาขึ้นและศึกษาคุณสมบัติการคัดกรอง MCI ทั้งนี้

แบบคัดกรองท้ัง 8 ชุดเป็นการประเมินความสามารถทาง     

การรู้คิดของผู้สูงอายุ ยังขาดข้อมูลความบกพร่องท่ีส่งผลต่อ

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันที่สังเกตโดยผู้ใกล้ชิด แม้ลักษณะของ 

MCI น้ันจะมีผลกระทบเล็กน้อยต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวัน ผู้มี

ภาวะดงักล่าวอาจไม่สงัเกตเหน็เนือ่งจากความเคยชนิแต่ผูดู้แล

หรือผู้ใกล้ชิดอาจสังเกตพบได้ หากมีการสังเกตว่าเริ่มเกิด    

ผลกระทบต่อการท�ำกิจกรรมใดบ้างจะเป็นประโยชน์ต่อ      

การคัดกรองและการพัฒนาแบบคัดกรองให้มีความแม่นย�ำ  

มากขึน้ แม้ว่า IQCODE จะเป็นแบบคดักรองทีอ่าศยัข้อมลูจาก

ผู้ดูแลและพิจารณาพฤติกรรมของผู้สูงอายุก่อนหน้ามารับ    

การประเมิน 10 ปี แต่ยังไม่มีการศึกษาจุดตัดคะแนนส�ำหรับ 

MCI ส�ำหรับแบบประเมินนี้

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบครั้งนี้ท�ำให้

พบรูปแบบงานวิจัยท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแบบคัดกรอง

สมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุชาวไทย โดยมีความพยายามให้น�ำ

แบบคดักรองไปใช้ในชุมชนหรือสามารถใช้โดย อสม. การศกึษา

ครัง้นีย้งัแสดงให้เหน็ข้อจ�ำกดัของระดบัการศกึษาของผูส้งูอายุ

ที่มีผลกระทบต่อการน�ำแบบคัดกรองไปใช้ ทั้งนี้ข้อจ�ำกัดของ

การศึกษาคร้ังนี้คือ ไม่สามารถก�ำหนดเกณฑ์การวินิจฉัยหรือ

ระเบียบวิธีวิจัยแบบเดียวได้ เนื่องจากการศึกษาแต่ละเรื่อง     

ใช้เกณฑ์การวนิจิฉยัต่างกนั โดยหากก�ำหนดเกณฑ์การวินจิฉยั

แบบเดียวกันอาจท�ำให้มีจ�ำนวนผลงานที่เข้าเกณฑ์น้อย จึงไม่

สามารถน�ำข้อมูลจากแต่ละงานมาเปรียบเทียบกันได้อย่าง

สมบูรณ์

	 จากการศึกษาครั้งน้ีแสดงให้เห็นแนวทางการพัฒนา

แบบคัดกรองสมองเสื่อมส�ำหรับผู้สูงอายุชาวไทย ที่ค�ำนึงถึง

ปัจจัยที่ส ่งผลต่อการประเมินโดยเฉพาะระดับการศึกษา 

เนือ่งจากประชากรไทยมลีกัษณะเฉพาะทีแ่ตกต่างกบัต่างชาติ 

ดังน้ัน ลักษณะกิจกรรมทดสอบควรพัฒนาให้เหมาะสมกับ

ประชากรไทย รวมทั้งศึกษาเกณฑ์ปกติในกลุ ่มตัวอย่าง            

ผู ้สูงอายุไทยเพ่ือหาจุดตัดคะแนน ซ่ึงจะช่วยลดปัญหาที่        

เกิดจากการอ้างอิงคะแนนจากกลุ่มประชากรอื่นและสามารถ

พัฒนาให้สามารถใช้ประเมินในบริบทต่างๆ ได้ และเพื่อให้   

แบบคัดกรองสามารถใช้งานได้ง่ายและมีประสิทธิภาพสูงสุด 

อาจพัฒนาแบบคดักรองท่ีมจี�ำนวนกิจกรรมน้อย ใช้เวลาไม่นาน 

แต่รวมเอากิจกรรมทดสอบท่ีได้รับการยืนยันแล้วว่าสามารถ

คดักรองผูม้ภีาวะสมองเสือ่มได้จรงิ จงึควรท�ำการศกึษาเฉพาะ

ส�ำหรับแต่ละกิจกรรมหรือมิติการรู้คิดก่อน แล้วจึงน�ำมารวม

เป็นชุดแบบคัดกรอง มากกว่าการศึกษาคุณสมบัติของ         

แบบคัดกรองทั้งฉบับ

สรุป

	 การศึกษาคุณสมบัติแบบคัดกรองสมองเสื่อมที่ใช้ใน

ประเทศไทย ส่วนใหญ่พบว่าใช้แบบคดักรองทีไ่ด้รบัการยอมรับ
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	 ความรูเ้ดมิ: แบบคดักรองภาวะสมองเสือ่มท่ีใช้ในประเทศไทยส่วนใหญ่แปลมาจากแบบคดักรองทีพั่ฒนาในต่างประเทศ 

และใช้เกณฑ์การให้คะแนนรวมทั้งจุดตัดที่อ้างอิงจากแบบคัดกรองต้นฉบับ

ความรู้ใหม่: ค่าท่ีแสดงคุณสมบัติของแบบคัดกรองที่ใช้ทดสอบกับผู ้สูงอายุชาวไทยมีความแตกต่างกันแม้ใน               

แบบคดักรองประเภทเดยีวกนั มติิการรูค้ดิทีพ่บในหลายแบบคดักรองยงัไม่มีการศกึษาคณุสมบตัขิองกิจกรรมแบบเด่ียว 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: พัฒนาแบบคัดกรองท่ีสามารถประเมินมิติการรู้คิดที่สะท้อนภาวะสมองเสื่อมของชาวไทยได้ 

โดยลดปัจจัยด้านการศึกษาให้มากที่สุด และพัฒนาฐานข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุชาวไทย
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ปกิณกะ

แนวปฏิบัติ 2.0: การพัฒนาอย่างเป็นระบบของรายการตรวจสอบ

เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติให้ครอบคลุมและประสบความส�ำเร็จ

ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค�ำ, ปร.ด., วันชัย เลิศวัฒนวิลาศ, ปร.ด., 
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คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

บทคดัย่อของผูแ้ปล
	 เน่ืองจากปัจจบุนัได้มเีคร่ืองมอืหลากหลายส�ำหรบัใช้ในการพฒันาแนวปฏบิตัทิางคลนิกิ และหนึง่ในนัน้คอื การพัฒนา

แนวปฏิบัติทางคลินิกตามแนวทางของ “เกรด” ที่เป็นที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลายโดยเฉพาะการประเมินคุณค่าและ                 

ความเชื่อมั่นของหลักฐานเชิงประจักษ์ก่อนที่จะน�ำมาพัฒนาเป็นข้อเสนอแนะในแนวปฏิบัตินั้นๆ ดังนั้น ทีมผู้แปลจึงได้เล็งเห็น

ความส�ำคัญและประโยชน์ของบทความนี้ท่ีทีมผู้แต่งได้ตีพิมพ์เกี่ยวกับการพัฒนารายการตรวจสอบของแต่ละขั้นตอนของ           

การพัฒนาแนวปฏบัิติท่ีละเอยีดครบถ้วนทุกขัน้ตอนและง่ายต่อการน�ำไปใช้ จึงได้ท�ำการแปลบทความนีเ้ป็นภาษาไทยเพือ่จะได้

ใช้เป็นเอกสารอ้างอิงส�ำหรับผู้ที่สนใจโดยเฉพาะผู้ปฏิบัติทางคลินิกท่ีจะพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกท่ีเป็นมาตรฐาน และได้รับ

การยอมรับอย่างแพร่หลายในหลายๆ องค์กรที่เกี่ยวข้องในระดับสากล ทางทีมผู้แปลได้แบ่งออกเป็นสามกลุ่มเพื่อท�ำการแปล

ในเนื้อหาส่วนต่างๆ ในรอบแรก หลังจากน้ันได้มีการตรวจสอบการแปลระหว่างกลุ่มในรอบที่สองเพื่อความมั่นใจว่าเนื้อหา        

ที่แปลน้ันมีความเหมือนกันด้านความหมายกับบทความเดิม รอบสุดท้ายได้มีการตรวจสอบภาพรวมของการแปลจากผู้น�ำ          

ทีมการแปลก่อนตีพิมพ์ เพื่อดูความถูกต้องและความสม�่ำเสมอของภาษาไทยที่ใช้ หากมีข้อสงสัยในเนื้อหาการแปลและ             

การใช้ภาษา ทางทีมได้มีการอภิปรายร่วมกันเพื่อหาข้อสรุป
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ติดต่อผู้แปล: ภัทราภรณ์ ทุ่งปันค�ำ; e-mail: patraporn.t@cmu.ac.th 

บทความต้นฉบับ: Schünemann HJ, Wiercioch W, Etxeandia I, Falavigna M, Santesso N, Mustafa R, et al. Guidelines 2.0: systematic                        

development of a comprehensive checklist for a successful guideline enterprise. CMAJ. 2014;186(3):E123-42. doi:10.1503/cmaj.131237. 
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กระบวนการระดมความคิดจากกลุม่คนท่ีสนใจด้วยการสือ่สาร

ผ่านช่องทางอินเทอร์เน็ต (crowdsourcing) เพื่อให้รายการ

ตรวจสอบมีความเป็นปัจจุบัน

บทน�ำ

	 แนวปฏบิตัใินการดแูลสขุภาพและการน�ำแนวปฏบัิติ

ไปใช้อย่างเหมาะสมเป็นท่ีสนใจส�ำหรับองค์กรระดับชาติ 

สมาคมวิชาชีพ ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ ผู้ก�ำหนดนโยบาย         

ผู้ป่วยและประชาชน เครื่องมือหลากหลายได้น�ำมาใช้เพื่อการ

ประเมินความน่าเชื่อถือของแนวปฏิบัติในการดูแลสุขภาพ       

ทีพ่ฒันาขึน้1-3 แต่ผูพ้ฒันาแนวปฏบิตัทิัว่โลกก�ำลงัเผชญิกบัการ

ขาดข้อแนะน�ำขั้นตอนในทางปฏิบัติ แหล่งข้อมูล และ       

เครื่องมือเพื่อช่วยการพัฒนาแนวปฏิบัติที่น่าเชื่อถือ  

	 ที่ ผ ่ านมาได ้ มีการตีพิมพ ์กระบวนการพัฒนา             

แนวปฏิบัติต้ังแต่ต้นจนจบเป็นชุดเพ่ืออธิบายภาพรวมของ        

การพัฒนาแนวปฏิบัติและการติดตามผล เช ่น การน�ำ               

แนวปฏิบัติไปใช้และการประเมินผล3-19 ในปี พ.ศ. 2549 ได้มี

การตีพิมพ์ชุดวิธีการทบทวนวรรณกรรมท่ีใช้ในการพัฒนา     

แนวปฏิบัติ เพื่อจัดเตรียมค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโลก 

(World Health Organization; WHO) เพื่อปรับปรุงการใช้

หลักฐานการวิจัยในการพัฒนาข้อแนะน�ำ แนวปฏิบัติ และ

นโยบาย6  และอกีโครงการทีไ่ด้จดัท�ำตพีมิพ์เป็นชดุเรยีงล�ำดบั

ทั้งหมด 15 ฉบับ เขียนโดยตัวแทนจาก 36 องค์กรระหว่าง

ประเทศ เกี่ยวกับขั้นตอนและกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ

ส�ำหรับสมาคมวิชาชีพ11 ผลงานของโครงการนี้รวมกับ          

แนวมาตรฐานจากสถาบันการแพทย์ (Institute of Medicine) 

และ เครือข ่ ายแนวปฏิ บัตินานาชาติ  (Guidel ines                          

International Network) ได้ให้ข้อแนะน�ำส�ำหรับผู้พัฒนา   

แนวปฏิบัติทั่วโลก รวมถึงกระทรวงสาธารณสุข20 ผ่านการ      

จัดประชุมเชิงปฏิบัติการและการให้การปรึกษา21 

	 อย่างไรก็ตาม ในขณะที่ทีมผู้เขียนให้ความช่วยเหลือ

ด้านเทคนิคในการใช้โปรแกรมการพัฒนาแนวปฏิบัติแห่งชาติ

กับส�ำนักงานองค์การอนามัยโลกในประเทศเอสโตเนีย และ

กระทรวงสาธารณสขุในประเทศซาอดุอิาระเบยี พร้อมกบัการ

รเิริม่โครงการของทีมงานเรือ่ง “การพัฒนาและประเมนิกลยทุธ์

บทคัดย่อ 

ความเป็นมา: ปัจจุบนั แม้ว่าจะมเีครือ่งมอืหลากหลายประเภท

ที่ใช้ในการประเมินความน่าเช่ือถือของแนวปฏิบัติในการดูแล

สขุภาพ แต่ผูพั้ฒนาแนวปฏิบตัทิัว่โลกกลบัไม่พบแนวทางท่ีง่าย

ต่อการน�ำไปใช้ในขัน้ตอนการพฒันาแนวปฏบิตัดิงักล่าว ดงัน้ัน 

วัตถุประสงค์ของเอกสารฉบับน้ีคือ การรวบรวมอย่างเป็น

ระบบในรายการตรวจสอบการพัฒนาแนวปฏิบัติส�ำหรับ          

ผูพ้ฒันาแนวปฏิบตั ิเพือ่น�ำไปพิจารณาในการพฒันาแนวปฏิบัติ

และการน�ำแนวปฏบิตัไิปใช้ โดยไม่ได้คาดหวังว่าทกุแนวปฏิบติั

จะต้องท�ำครบทุกหัวข้อ  

วิธีการ: แหล่งข้อมูลได้แก่ คู่มือส�ำหรับผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ

ระดับสากล วรรณกรรมเก่ียวกับแนวทางส�ำหรับแนวปฏิบัติ 

โดยมุ ่งเน้นไปยังหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับแนวปฏิบัติใน       

ระดับชาติและระดับสากล สมาคมวิชาชีพ และบทความที่

แนะแนวทางอย่างเป็นระบบที่เป็นปัจจุบัน โดยผู้เขียนได้    

ตรวจสอบแหล่งข้อมลูทีม่คีวามซ�ำ้ซ้อน สกดัรายการหวัข้อย่อย 

และพัฒนาหัวข้อใหญ่ในภาพรวมที่เกี่ยวข้องกับแนวปฏิบัติ     

ในกระบวนการทวนซ�้ำ ทีมผู ้เขียนได้ตรวจสอบรายการที่        

ซ�้ำซ้อน และรายการท่ีตกหล่น และให้ผู้เช่ียวชาญด้านการ

พัฒนาแนวปฏิบัติเข้ามามีส่วนร่วมเพ่ือการปรับปรุงแก้ไขและ

ให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรายการที่ได้พัฒนาขึ้น

ผล: ผู้เขียนได้พัฒนารายการตรวจสอบ ซึ่งประกอบด้วย 18 

หัวข้อ และ 146 รายการ และได้พัฒนาหน้าเว็บเพื่ออ�ำนวย

ความสะดวกในการใช ้งานส�ำหรับผู ้ พัฒนาแนวปฏิบัติ              

(cebgrade.mcmaster.ca/guidecheck.html) หัวข้อและ

รายการต่างๆ ได ้ครอบคลุมทุกขั้นตอนของการพัฒนา          

แนวปฏิบัติ ตั้งแต่การวางแผนจนถึงการก�ำหนดข้อเสนอแนะ 

การเผยแพร่ และการประเมินผล รายการตรวจสอบล่าสุดจะ

เช่ือมโยงไปยังสื่อที่ใช้ในการฝึกอบรมและแหล่งข้อมูลส�ำหรับ

ระเบียบวิธี

วิจารณ์: รายการตรวจสอบที่ครอบคลุมนี้จะเป็นแหล่งข้อมูล

ส�ำหรบัผูท้ีเ่ก่ียวข้องในการพัฒนาแนวปฏบิตั ิและการพจิารณา

รายการต่างๆ ในรายการตรวจสอบน้ีจะช่วยสนับสนุน          

การพฒันา การน�ำไปใช้ และการประเมนิผลแนวปฏิบัต ิโดยใช้
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การสื่อสารเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจและการปฏิบัติตาม     

หลักฐานเชิงประจักษ์ (Developing and Evaluating          

Communication Strategies to Support Informed      

Decisions and Practice Based on Evidence - DECIDE)”22 

ทีมงานได้ตระหนักถึงความจ�ำเป็นในการอ�ำนวยความสะดวก

ในข้ันตอนการจัดท�ำแนวปฏิบัติและการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ 

โดยจากประสบการณ์ พบว่า ถึงแม้ว่าแต่ละองค์กรจะมีคู่มือ

การพัฒนาแนวปฏิบัติใช้ แต่สิ่งท่ีส�ำคัญคือยังไม่มีรายการ     

ตรวจสอบที่ครอบคลุมและแหล่งข้อมูลเพ่ือใช้ในการวางแผน 

การพัฒนา และการประเมินผล ตลอดจนการปรับให้ทันสมัย 

	 ดงันัน้วตัถปุระสงค์ของทมีงาน คอื การรวบรวมอย่าง

เป็นระบบในรายการตรวจสอบทีค่รอบคลมุ พร้อมแหล่งข้อมลู

ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งผู ้พัฒนาแนวปฏิบัติท้ังผู ้ท่ีเป็นมือใหม่และ           

ผู้เชี่ยวชาญ สามารถน�ำไปพิจารณาในการจัดท�ำหรือพัฒนา   

แนวปฏิบัติ นอกจากนี้ผู้เขียนยังมีเป้าหมายท่ีจะระบุช่องว่าง

องค์ความรูใ้นกระบวนการหรอืเคร่ืองมือทีม่อียูใ่นปัจจบุนั และ

จัดหากลไกในการเติมเต็มช่องว่างขององค์ความรู้เหล่านี้

วิธีการ

กระบวนการสืบค้นแหล่งข้อมูล

	 เพื่อให้หัวข้อและรายการตรวจสอบเกิดความอ่ิมตัว 

ผู้เขียนได้หาข้อมูลให้ครอบคลุมมากท่ีสุดเพ่ือเป็นตัวแทนของ

บทความทีต่พีมิพ์เกีย่วกบัการพฒันาแนวปฏบิตั ิโดยได้ก�ำหนด

เกณฑ์การคัดเลือกแหล่งข้อมูลและไม่ได้จ�ำกัดปีที่พิมพ์ ดังต่อ

ไปนี:้ 1) เอกสารทีไ่ด้รบัการอธบิายว่าเป็น “แนวปฏบิตัสิ�ำหรบั

แนวปฏิบัติ (guidelines for guidelines)” รายงานระเบียบ

วิธีแนวปฏิบัติ หรือคู ่มือแนวปฏิบัติที่มีอยู ่จากผู ้ พัฒนา          

แนวปฏิบัติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยงานระดับชาติและ

นานาชาต ิและสมาคมวชิาชพี 2) เอกสารทีอ่ธบิายกระบวนการ

พัฒนาแนวปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพ รวมถึงแนวปฏิบัติทาง

คลินิก สาธารณสุขและระบบสุขภาพ และ 3) เอกสารที่        

รวมความคิดเห็นของกลุ่มตามแหล่งภูมิศาสตร์ทั่วโลก ได้แก่ 

อเมรกิาเหนอื อเมริกาใต้ ยโุรป เอเชีย และออสตราเลเซยี และ

อธิบายกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติที่จัดท�ำขึ้นส�ำหรับ

ประเทศที่มีรายได้สูง ปานกลาง หรือต�่ำ

	 ผู้เขียนใช้กระบวนการทวนซ�้ำท่ีเริ่มต้นด้วยผู้เขียน  

สองคน (HJS & EAA) ระบรุายการเบ้ืองต้นของรายงานระเบยีบ

วิธีแนวปฏิบัติที่ส�ำคัญ และแนวปฏิบัติส�ำหรับแนวปฏิบัติ      

เพื่อการคัดเลือก1-3,6-9,11,23 จากนั้น ผู ้เขียนระบุรายชื่อที่

ครอบคลุมของผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ เพื่อรวมเป็นแหล่งข้อมูล 

โดยผ่านการอภิปรายกลุ ่มและการโต้ตอบทางจดหมาย

อิเล็กทรอนิกส์ การอภิปรายและการระบุรายชื่อของผู้พัฒนา

แนวปฏิบัตินั้นได้มาจากการรวบรวมรายชื่อท่ีได้รับการเสนอ

จากผู้พัฒนาแนวปฏิบัติที่ผ่านการท�ำงานในเรื่องนี้มานานกว่า

ทศวรรษ สมาชิกในคณะกรรมการหลักและผู้เข้าร่วมประชุม 

ในเร่ืองนี ้(เช่น เครอืข่ายนานาชาตด้ิานแนวปฏบัิต:ิ Guidelines            

International Network) และการสืบค้นหาคู่มือแนวปฏิบัติ

อย่างเป็นระบบทีเ่ป็นปัจจบัุน (ข้อมูลกลยทุธ์การสบืค้นจะมใีห้

ส�ำหรับผู้ที่ติดต่อมาขอรายละเอียดเท่านั้น) จากการสืบค้น

อย่างเป็นระบบ ผู้เขียนได้ท�ำการส�ำรองแหล่งข้อมูลที่สองไว้

เพือ่น�ำมาใช้ในการตรวจสอบความอิม่ตวัของรายการตรวจสอบ     

ก่อนที่จะท�ำการสกัดข้อมูลจากแหล่งข้อมูลหลัก โดยแหล่ง

ข้อมูลส�ำรองได้แก่บทความท่ีเป็นคู่มือและรายงานระเบียบวิธี

แนวปฏิบัติที่มาจากสมาคมวิชาชีพ11 

	 ในเดือนพฤษภาคม ปี พ.ศ. 2556 ได้มีการสืบค้น     

ทางอิเล็กทรอนิกส์เว็บไซต์ของผู ้พัฒนาแนวปฏิบัติส�ำหรับ

รายงานวิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติ คู ่มือและคู ่มือเพิ่มเติม            

ท่ีเกีย่วข้อง (เช่น คูม่อืการเขยีนแนวปฏิบัติ คูม่อืส�ำหรบัการจดัท�ำ              

แนวปฏิบัติให้เป็นปัจจุบัน) เมื่อไม่พบคู่มือแนวปฏิบัติทาง

ออนไลน์ จึงได้ติดต่อองค์กรโดยตรงเพื่อขอรับคู่มือดังกล่าว 

สุดท้าย ผู ้ เขียนได้ประสานงานกับเพื่อนร่วมงานที่เป ็น               

ผู้เชี่ยวชาญ นักวิจัย และผู้มีส่วนได้เสียอื่นๆ ในการพัฒนา     

แนวปฏบิตั ิ(GG, JT, MR, PA-C, RH, SN, ST) เพือ่ระบใุนกรณี

หากมีการตกหล่น/ข ้อผิดพลาดที่ส�ำคัญและเสนอแนะ        

แหล่งข้อมูลเพิ่มเติมเพื่อการคัดเลือก ทั้งนี้การทบทวนอย่าง

เป็นระบบในวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับระเบียบวิธีการพัฒนา

แนวปฏบัิตไิม่ได้ท�ำขึน้ เนือ่งจากแนวปฏบัิติส�ำหรบัแนวปฏบิตัิ 

และรายงานเกี่ยวกับระเบียบวิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติที่เป็น

แหล่งข้อมลูนัน้ได้รวบรวมมาจากการทบทวนอย่างเป็นระบบแล้ว
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การสกัดข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล

	 หนึง่ในผูเ้ขยีน (W.W.) ได้ทบทวนรายงานระเบียบวธิี

แนวปฏิบัติที่ส�ำคัญ และแนวปฏิบัติส�ำหรับแนวปฏิบัติ สกัด

รายการและสร้างหัวข ้อในภาพรวม เพื่อสร ้างรายการ        

ตรวจสอบเบื้องต้น รายการน้ีถูกส่งให้กับผู้เขียนคนที่สอง    

(H.J.S.) เพื่อตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ จากนั้นทีมงาน

ได้พัฒนาแบบฟอร์มตามรายการตรวจสอบเบื้องต้นเพ่ือใช้ใน

การสกัดข้อมูลจากเอกสารต้นฉบับอื่นๆ 

	 ผู้สกัดข้อมูล (W.W., I.E., M.F., M.V., R.B.-P.,         

K.-T.L., S.K., T.B., Y.Z., U.R., I.N.) จับคู่กันเพ่ือทบทวน

เอกสาร ตรวจสอบรายการที่มีอยู่แล้วพร้อมการอ้างอิงที่มีอยู่

ในรายการตรวจสอบเบื้องต้น แก้ไขรายการตรวจสอบที่

สามารถแก้ไขได้ และสกัดรายการตรวจสอบใหม่ เพื่อให้มี  

ความครอบคลุมมากที่สุด รายการใดๆ ที่ได้รับการอภิปรายว่า

มีคุณสมบัติเหมาะสมจะได้รับการคัดเลือกไว้ในรายการ      

ตรวจสอบ 

	 ผู ้สกัดข้อมูลจะได้รับเอกสารค�ำแนะน�ำถึงวิธีการ

ทบทวนเอกสารต้นฉบับ และส�ำเนาแบบฟอร์มการสกัดข้อมูล

ทีเ่ป็นมาตรฐาน โดยเอกสารค�ำแนะน�ำและแบบฟอร์มดังกล่าว

จะน�ำมาพจิารณาร่วมกันในการอภิปรายกลุม่ก่อนน�ำไปทดลอง

ใช้ในรอบแรกกับแหล่งข้อมูลตัวอย่างส่ีฉบับ ก่อนที่จะน�ำไป

สกัดข้อมูลกับแหล่งข้อมูลทั้งหมด เอกสารค�ำแนะน�ำประกอบ

ไปด้วย บันทึกส�ำหรับการหาข้อมูลจากรูปภาพ แผนผัง หัวข้อ 

และเน้ือหาที่ เ ก่ียวกับขั้นตอนในการพัฒนาแนวปฏิบัติ          

โดยผูส้กัดข้อมูลได้รับค�ำแนะน�ำให้ใช้หลกัการคดัเข้าให้ได้มาก

ที่สุดในการเพิ่มรายการตรวจสอบ 

	 ผู้สกัดข้อมูลจะจับคู่ท�ำงานร่วมกันในการทบทวน

เอกสารต้นฉบับ การตัดรายการตรวจสอบออก และการเสนอ

รายการใหม่เข้ามา พร้อมการอ้างองิเลขหน้า นอกจากนีผู้ส้กดั

ข้อมูลยังระบุแหล่งอ้างอิง และเชื่อมต่อไปยังเคร่ืองมือและ     

สื่อในการฝึกอบรมที่สามารถเข้าถึงได้ ตลอดจนแหล่งข้อมูลที่

กล่าวถึงระเบยีบวิธใีนกระบวนการพฒันาแนวปฏบิตั ิพร้อมท้ัง

แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการใช้ค�ำของรายการตรวจสอบ 

ตลอดจนรายละเอียดเพิ่มเติมในการจัดวางรายการตรวจสอบ

ให้อยู่ภายใต้หัวข้อเฉพาะ โดยรายการตรวจสอบที่ประกอบ    

ไปด้วยรายการใหม่หรอืการเสนอให้ตดัออกน้ีจะถกูรวบรวมไว้

ในฉบับยกร่างรายการตรวจสอบ และจะมีผู ้สกัดข้อมูล           

คนที่สามเข้ามาตรวจสอบอีกครั้งว่ารายการในฉบับยกร่างนั้น 

เป็นรายการที่ได้รับการอภิปรายจากเอกสารต้นฉบับจริง 

	 ภายหลังการสกัดข้อมูล ผู้เขียนทุกคนได้รับเชิญให้

ตรวจสอบรายการตรวจสอบฉบับล่าสุด เพื่อให้ค�ำแนะน�ำ

ส�ำหรบัการแก้ไข และผูเ้ขยีนได้ปรึกษากลุม่ผูเ้ช่ียวชาญด้านการ

พัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือให้ค�ำแนะน�ำเพ่ิมเติมและให้ข้อมูล      

ย้อนกลบัเก่ียวกบัความครบถ้วนสมบูรณ์ของรายการตรวจสอบ 

ในขั้นตอนสุดท้าย ผู้เขียนสองคน (M.V. & W.W.) ทบทวน

เอกสารจ�ำนวน 8 ฉบับอกีครัง้เพ่ือพิจารณาว่ามคีวามอ่ิมตวัแล้ว

หรือไม่24-31 การที่ไม่สามารถระบุหัวข้อหรือรายการใหม่        

เพิ่มเติมจากที่มีอยู่แล้ว ถือเป็นข้อบ่งชี้ว่ารายการตรวจสอบได้

บรรลุความอิ่มตัวแล้ว 

ผล

	 รปูที ่1 สรปุกระบวนการสบืค้นและการเลอืกแหล่งข้อมลู

เร่ิมแรกผู้เขียนค้นพบเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 43 ฉบับ     

ที่มาจาก รายงานเกี่ยวกับระเบียบวิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติ      

7 ฉบับ1-3,6,7,11,23 แหล่งข้อมูลที่ได้จากการอภิปรายและการ

ติดต่อทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 31 ฉบับ20,24,25,27,28,30-55        

และแหล ่งข ้อมูลที่ ได ้จากการแนะน�ำจากผู ้ เชี่ยวชาญ                        

5 ฉบับ5,26,29,56,57 เอกสาร 8 ฉบับถูกคัดออกเนื่องมาจากไม่มี

เอกสารหรือคู่มือฉบับสมบูรณ์48-55 เอกสารท่ีเหลือ 35 ฉบับ    

ได้น�ำมาสกดัข้อมลู 27 ฉบบั1-3,5-7,11,20,23,32-47,56,57 และอกี 8 ฉบบั

ใช้ในการตรวจสอบความอิ่มตัวของหัวข้อและรายการ24-31  

รายการตรวจสอบและหัวข้อได้มาจากเอกสารท่ีเป็นระเบียบ

วิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติ 9 ฉบับ หรือเอกสารที่ตีพิมพ์เป็นชุด

และจากคู่มือการพัฒนาแนวปฏิบัติ 18 ฉบับ (รายละเอียดใน

ตารางที่ 1)

	 รายการหัวข้อที่ได ้จากการสกัดข้อมูลเบื้องต้น            

มทีัง้หมด 19 หวัข้อ และ 123 รายการ จากการตรวจสอบคูม่อื 

18 ฉบับซ�้ำอีกครั้งท�ำให้ได้ 15 รายการเพ่ิมขึ้นมา รวมเป็น     

138 รายการ หลังจากนั้นได้มีการตรวจสอบซ�้ำอีกหลายรอบ
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ภาพที ่1  กระบวนการสบืค้นและการเลอืก 

โดยทีมวิจัยและผู ้ เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติ           

คณะผูว้จิยัได้รวบ 2 หัวข้อเข้าด้วยกนัเหลอืเป็น 18 หวัข้อ  และ

เพิ่มอีก 8 รายการ รวมทั้งหมด 146 รายการ ตารางที่ 2 แสดง 

18 หัวข้อพร้อมค�ำอธิบายว่าหัวข้อเหล่านี้มีความเหมาะสมที่

จะบรรจไุว้ในกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบติัอย่างไร หัวข้อและ

รายการจะครอบคลุมทุกขั้นตอนของการด�ำเนินการจัดท�ำ    

แนวปฏิบัติ ตั้งแต่การวางแผนจนถึงการก�ำหนดข้อเสนอแนะ 

การเผยแพร่ การประเมินผล และการปรับปรุง

	 ตามท่ีได้ระบุไว้ รายการตรวจสอบยังรวมถึงการ    

เช่ือมโยงไปยงัเครือ่งมอืการเรยีนรูแ้ละสือ่การฝึกอบรม รวมถงึ

แหล่งข้อมูลท่ีมีระเบียบวิธีท่ีแนะน�ำส�ำหรับการน�ำรายการ      

ไปใช้ในการปฏิบัติ อีกทั้งยังระบุช่องว่างองค์ความรู้/ปัญหา    

ดงักล่าว ตวัอย่างของเครือ่งมอืการเรียนรูแ้ละส่ือการฝึกอบรม

ประกอบด้วยบทเรียน เอกสารประกอบการอ่าน และ       

แหล่งอ้างอิง (เช่น ตัวอย่างของวิธีการที่บางองค์กรใช้ในการ

บรรลเุป้าหมายของแต่ละขัน้ตอน) ท่ีจะช่วยผูพั้ฒนาแนวปฏบิตัิ

ในด้านต่างๆ เช่น การก�ำหนดปัจจยัทีอ่าจน�ำมาพจิารณาในการ

จัดล�ำดับความส�ำคัญและการเลือกหัวข้อ กลวิธีหรือเทคนิค

ส�ำหรับการปฏิบัติตามนโยบายความขัดแย้งทางผลประโยชน์ 

และการก�ำหนดการด�ำเนินการของกลุ่มพัฒนาแนวปฏิบัติที่
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เหมาะสม ตวัอย่างของแหล่งข้อมลูส�ำหรับการน�ำรายการต่างๆ 

ไปปฏิบัติ ได้แก่ วิธีการ เครื่องมือ และการอ้างอิงที่จะช่วยให้                  

ด�ำเนินการตามขั้นตอน เช่น แบบฟอร์มเปิดเผยผลประโยชน์ 

การจัดอันดับความเข้มแข็งของข้อแนะน�ำ และการปรับ         

ชุดเครื่องมือเพื่อการเผยแพร่แนวปฏิบัติ

	 ตารางที่ 3 แสดงรายการตรวจสอบทั้งหมด (ดูใน

บทความฉบับเต็ม) การจัดล�ำดับความส�ำคัญและการก�ำหนด

องค์กรควรด�ำเนินการก่อนข้ันตอนอื่น แต่การท�ำตามล�ำดับ   

ขั้นตอนที่ก�ำหนดอย่างเข้มงวดเป็นสิ่งท่ียาก และผู้พัฒนา     

แนวปฏิบัติมักจะต้องกลับไปดูรายการก่อนหน้า หรือรายการ

ถัดไปเพื่อเพิ่มความเข้าใจกับขั้นตอนที่ก�ำลังท�ำอยู่มากยิ่งขึ้น 

ภาพที ่2 อธบิายความสมัพนัธ์ของขัน้ตอนและหวัข้อต่างๆ และ

น�ำเสนอกราฟิกของกระบวนการพฒันาแนวปฏบัิต ินอกจากนี้ 

ผู ้เขียนยังรวบรวมอภิธานศัพท์ของค�ำศัพท์ส�ำคัญที่อยู ่ใน

รายการตรวจสอบ เพือ่ช่วยในการตคีวาม (ดภูาคผนวก 1 หรอื

ทางลงิก์ https://cebgrade.mcmaster.ca/GDCtranslations/

guidelinechecklistthai.html)

	 ท้ายนี้ ผู้เขียนได้สร้างรายการตรวจสอบเชิงตอบโต้

ส�ำหรบัผู้พฒันาแนวปฏบิตัใิช้ สามารถดูได้ที ่https://cebgrade.

mcmaster.ca/guidecheck.html ซึง่รวมถงึเคร่ืองมอืการเรยีน

รู้และข้อมูลส�ำหรับการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ตามที่ได้ระบุไว้

วิจารณ์

ตารางที่ 1  แหล่งข้อมูลส�ำหรับการสกัด 

คู่มือผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ (Guideline Development Manuals)

อเมริกาเหนือ (North America)

•	 American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Clinical Practice Guideline Development 

Manual, Third Edition, 201356

•	 American College of Cardiology-American Heart Association Task Force on Practice Guidelines Methodology 

Manual and Policies, 201032 and Supplementary Documents58-60

•	 Canadian Task Force on Preventive Health Care Procedure Manual, 201133

•	 Cancer Care Ontario Program in Evidence-Based Care Handbook, 2012 and Supplementary Documents61,62

•	 US Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Guidelines and Recommendations: A CDC Primer, 201235

•	 Transparency Matters: Kaiser Permanente’s National Guideline Program Methodological Processes, 201236

•	 United States Preventive Services Task Force Procedure Manual, 200837

ยุโรป (Europe)

•	 Estonian Handbook for Guidelines Development, 201120

•	 European Society of Cardiology Recommendations for Guidelines Production, 201041

•	 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) The Guidelines Manual, 2012 and Supplementary 

Documents63-65

•	 SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) 50: A Guideline Developer’s Handbook 201143

•	 Spain Ministry of Health Development of Clinical Practice Guidelines in the National Health System:          

Methodological Manual, 200744

•	 World Health Organization Handbook for Guideline Development, 201245

https://cebgrade.mcmaster.ca/GDCtranslations/guidelinechecklistthai.html
https://cebgrade.mcmaster.ca/GDCtranslations/guidelinechecklistthai.html
https://cebgrade.mcmaster.ca/guidecheck.html
https://cebgrade.mcmaster.ca/guidecheck.html
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คู่มือผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ (Guideline Development Manuals) (ต่อ)

อเมริกาใต้ (South America)

•	 Argentina National Academy of Medicine Guide to Adaptation of Clinical Practice Guidelines, 200838

•	 Colombia Ministry of Health and Social Security Methodological Guide for Developing Integrated Care      

Guidelines in the Colombian System of Health and Social Security, 201039

•	 Peru Ministry of Health Technical Standards for the Development of Clinical Practice Guidelines, 200640

ออสตราลาเซีย (Australasia)

•	 National Health and Medical Research Council (NHMRC) Procedures and Requirements for Meeting the 2011 

NHMRC Standard for Clinical Practice Guidelines, 201146 and Supplementary Documents66

•	 New Zealand Guidelines Group Handbook for the Preparation of Explicit Evidence-Based Clinical Practice 

Guidelines, 200147

รายงานระเบียบวิธีแนวปฏิบัติ (Guideline Methodology Report)

•	 ADAPTE Collaboration: Guideline Adaptation – A Resource Toolkit, 200957

•	 AGREE II: Advancing Guideline Development, Reporting and Evaluation in Health Care, 20101,67.68

•	 Methodology for the development of antithrombotic therapy and prevention of thrombosis guideline:          

antithrombotic therapy and prevention of thrombosis, 9th edition, 20125

•	 Conference on Guideline Standardization: Standardized Reporting of Clinical Proactive Guidelines, 200323,69

•	 Guidelines International Network: Toward International Standards for Clinical Practice Guidelines, 20122

•	 Health Research Policy and Systems (HRPS) Series: Improving the Use of Research Evidence in Guideline •	

Development, 20066,70-85

•	 Implementation Science Series: Developing Clinical Practice Guidelines, 20127-9

•	 Institute of Medicine: Clinical Practice Guidelines We Can Trust, 20113

•	 Proceedings of the American Thoracic Society (PATS) Series: A Guide to Guidelines for Professional 

Societies and Other Developers of Recommendations, 201211,86-99

หมายเหต:ุ AGREE = Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation

ตารางที่ 1  แหล่งข้อมูลส�ำหรับการสกัด (ต่อ)
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ตารางที่ 2  หัวข้อการพัฒนาแนวปฏิบัติ

หวัข้อ ค�ำอธบิาย

1. องค์กร งบประมาณ การวางแผน 

และการอบรม (organization, 

budget, planning and training)

ได้แก่ การวางแผนทัว่ไปในเรือ่งความเป็นไปได้ วธิกีารทีจ่ะท�ำให้ส�ำเรจ็ และทรพัยากรทีต้่องใช้ในการ

พฒันาแนวปฏบัิตแิละการน�ำแนวปฏบิตัไิปใช้ แผนควรครอบคลมุช่วงเวลาในแต่ละขัน้ตอน และควร

เป็นไปอย่างเป็นทางการและสามารถประเมินได้

2. การจดัล�ำดบัความส�ำคญั (priority 

setting)

การระบุ การหาความสมดลุ และการจดัล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหาโดยผูม้ส่ีวนได้เสยี การจัดล�ำดับ

จะยนืยนัถงึการใช้ทรพัยากรและความสนใจทีไ่ด้ทุม่เทให้กบัประเดน็นัน้อย่างเตม็ที ่(เช่น โรคปอดอดุกัน้

เรือ้รงั โรคเบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลอืด โรคมะเรง็ และการป้องกนัโรค) ซึง่ข้อเสนอแนะด้านการ

ดูแลสุขภาพจะก่อให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อประชากร การออกกฎหมายข้อบงัคบั หรอืต่อประเทศ วธิี

การจดัล�ำดบัความส�ำคญัมคีวามจ�ำเป็นต่อการน�ำไปสู่แผนการในอนาคต เพือ่รบัมอืกับสถานการณ์ยุง่

ยากทีเ่กดิขึน้ได้อย่างเตม็ศกัยภาพ84,85 

3. สมาชกิกลุม่แนวปฏบัิติ (guideline 

group membership)

ก�ำหนดว่าใครจะเข้ามามส่ีวนร่วมและในบทบาทอะไร และจะเลอืกสมาชกิอย่างไร ส�ำหรบัการพฒันา

แนวปฏบัิติ และขัน้ตอนอืน่ในการผลติแนวปฏบิตัิ 

4. การสร้างกระบวนการกลุ่มแนวปฏิบัติ 

(establishing guideline group 

processes)

เป็นการก�ำหนดขัน้ตอนทีต้่องท�ำตาม ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างสมาชกิ และวธีิการทีใ่ช้ส�ำหรบัการตดัสนิใจ

5. การระบกุลุม่ประชากรเป้าหมาย และ

การเลอืกหวัข้อ (identifying target 

audience and topic selection)

การก�ำหนดประชากรเป้าหมายเป็นการอธบิายถงึผูท้ีจ่ะใช้แนวปฏบิตัหิรอืผูใ้ช้บรกิาร การเลอืกหวัข้อ 

เป็นการก�ำหนดหวัข้อทีจ่ะครอบคลมุในแนวปฏบิติั  (เช่น การวนิจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั เป็นต้น)

6. การมส่ีวนร่วมของผู้ใช้บรกิารและผู้มี

ส่วนได้ส่วนเสยี (consumer and 

stakeholder involvement)

จะอธิบายถงึการมส่ีวนร่วมของบคุคล หรอื กลุม่บคุคลทีไ่ม่ได้เป็นส่วนหนึง่ของคณะกรรมการแต่ได้รบั

ผลกระทบจากแนวปฏบิตั ิเช่น ประชากรเป้าหมาย หรอืผูใ้ช้แนวปฏบิตัิ  

7. การพิจารณา ความขัดแย้งของ      

ผลประโยชน์ (conflict of interest 

considerations)

มุ่งเน้นเรื่องการระบุและจัดการกับความเป็นไปได้ของความแตกต่างระหว่างผลประโยชน์ส่วนตัว         

ของแต่ละบุคคลและภาระหน้าที่ด้านวิชาชีพของบุคคลน้ัน ที่ท�ำให้มีค�ำถามว่าการกระท�ำหรือ               

การตดัสนิใจทางวชิาชพีของบคุคลน้ันได้รบัแรงจูงใจจากผลประโยชน์ส่วนตวั เช่น การเงิน ความก้าวหน้า

ทางวชิาการ รายได้ทางคลนิกิ หรอืสถานภาพในชมุชน ค�ำจ�ำกดัความนีร้วมถงึความสมัพนัธ์ทางการเงนิ

หรือทางปัญญาที่อาจส่งผลกระทบต่อความสามารถขององค์กรหรือบุคคลในการเข้าถึงค�ำถาม             

ทางวิทยาศาสตร์ด้วยใจทีเ่ปิดกว้าง 

8. การสร้างค�ำถามตามกรอบ PICO 

(PICO question generation)

มุ่งเน้นที ่ค�ำถามทีส่�ำคญัทีข้่อเสนอแนะควรกล่าวถงึ ได้แก่ ข้อมลูรายละเอียดของประชากร การจดักระท�ำ 

(รวมถงึเครือ่งมอืในการวินจิฉยั และกลยทุธ์) และผลลพัธ์ทีเ่กีย่วข้องต่อการตดัสนิใจ (ควรใช้การทดสอบ

ชนดิ เอ หรอื การรักษา ชนดิ บ ีซ ีด ีหรอื อ ีในโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั เป็นต้น)   

9. การพจิารณา คณุค่า และความชอบ 

(considering values and 

preferences)

การผสมผสานเข้าไปในกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติในด้านคุณค่า และความชอบของผู้ที่ได้รับ        

ผลกระทบจากข้อเสนอแนะ สิง่เหล่านี ้ ได้แก่ ความรูข้องผูป่้วยและผูด้แูล ทศันคต ิความคาดหวงั คณุค่า

และความเช่ือทางคณุธรรมและจรยิธรรม เป้าหมายของผูป่้วยทีม่ต่ีอชวิีตและสขุภาพ ประสบการณ์ใน

อดีตต่อการจดักระท�ำ/การช่วยเหลอืและความเจบ็ป่วย  ประสบการณ์ทางด้านอาการ (เช่น การหายใจ

ติดขดั อาการปวด อาการหายใจล�ำบาก น�ำ้หนกัลด) ความชอบ/ความพงึพอใจ และการให้ความส�ำคัญ

ต่อผลลัพธ์ที่พึงประสงค์และไม่พึงประสงค์ การรับรู้ผลกระทบของความเจ็บป่วยหรือการจัดกระท�ำ 

00000    
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ตารางที่ 2  หัวข้อการพัฒนาแนวปฏิบัติ (ต่อ)

หัวข้อ ค�ำอธบิาย

9. การพจิารณา คณุค่า และความชอบ 

(considering values and 

preferences) (ต่อ)

ต่อคณุภาพชวีติ ภาวะสขุภาพดหีรอืความพงึพอใจ และปฏิสมัพนัธ์ระหว่างผลลพัธ์ของการด�ำเนนิการ

ปฏบิตัขิองการจดักระท�ำนัน้ๆ ตวัการจดักระท�ำและบรบิทอืน่ทีผู่ป่้วยเคยมปีระสบการณ์ ความชอบ/

ความพงึพอใจต่อรปูแบบอืน่ของการกระท�ำ และความชอบ/ความพงึพอใจต่อเนือ้หาและรปูแบบในการ

ส่ือสาร ข้อมลูและการมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจและการดแูล

10. การก�ำหนดหลักฐานเชิงประจกัษ์ทีจ่ะ

น�ำมาใช้ และการสืบค้น (deciding 

what evidence to include and 

searching for evidence)

มุ่งเน้นทีก่ารก�ำหนดเกณฑ์ในการคดัเข้า และคดัออกตามชนดิของหลกัฐานเชิงประจักษ์ (เช่น งานวจิยั

ทีเ่ข้มแขง็ หรอืการรวบรวมข้อมูลอย่างเป็นทางการ) แบบวจัิย ลกัษณะของประชากร การจัดกระท�ำ และ

ตวัเปรยีบเทยีบ และการก�ำหนดวธิกีารระบหุลกัฐานและการรวบรวมหลกัฐาน ทัง้น้ียงัรวมถงึแต่ไม่จ�ำกดั

เพยีงส่ิงต่อไปนีไ้ด้แก่ หลกัฐานเกีย่วกบัคณุค่าและความชอบ ข้อมลูและทรพัยากรท้องถิน่

11. การสรปุหลักฐานเชิงประจกัษ์ และ

การพจิารณาข้อมูลอืน่ทีส่�ำคญั 

(summarizing evidence and 

considering additional informa-

tion)

มุ่งเน้นการรายงานหลักฐานเชิงประจักษ์ในรูปของการสังเคราะห์ (เช่น ตาราง หรือการบรรยาย            

โดยสงัเขป) เพือ่อ�ำนวยความสะดวกในการพฒันาและเข้าใจในข้อเสนอแนะ ทัง้นีย้งัรวมถงึการระบ ุและ

พจิารณาถงึข้อมลูอืน่ทีส่�ำคญัทีเ่กีย่วข้องกบัค�ำถามทีก่�ำลงัพจิารณา

12. การตดัสินคณุภาพ ความเข้มแขง็หรือ

ความเชือ่ม่ันของหลักฐานเชิง

ประจกัษ์ (judging quality, 

strength or certainty of a body 

of evidence) 

การประเมนิความเชือ่มัน่ในหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีร่วบรวมมา โดยการประเมนิอย่างโปร่งใสในงานวจิยั

ที่รวบรวม (งานวิจัยแต่ละชิ้น และภาพรวมทั้งหมด) และหลักฐานอื่น โดยใช้วิธีการที่มีโครงสร้าง           

อาจรวมถึงแต่ไม่จ�ำกัดเพียง ความเสี่ยงพื้นฐานและภาวะโรค คุณค่าและความชอบ ทรัพยากรที่ใช้        

(ค่าใช้จ่าย) ค่าประมาณการผลลพัธ์ และความถูกต้องของเครือ่งมอืวนิจิฉยั

13. การพฒันาข้อเสนอแนะ และระบุ

ความเข้มแขง็ของข้อเสนอแนะ 

(developing recommendations 

and determining their strength)

การพฒันาข้อเสนอแนะ มุง่เน้นทีก่ารผสมผสานปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อข้อเสนอแนะโดยใช้กรอบแนวคดิ

วเิคราะห์ทีมี่โครงสร้าง และกระบวนการทีเ่ป็นระบบและโปร่งใส การระบคุวามเข้มแขง็ของข้อเสนอแนะ 

หมายถึงการตัดสินเกี่ยวกับระดับความเช่ือมั่นที่คณะกรรมการแนวปฏิบัติมีต่อผลลัพธ์ของการปฏิบัติ

ตามข้อเสนอแนะว่าจะก่อให้เกดิผลลพัธ์ทีพ่งึประสงค์ มากกว่าทีไ่ม่พงึประสงค์ 

14. การใช้ค�ำในการเขยีนข้อเสนอแนะ 

และการพิจารณาถงึการน�ำไปใช้ 

ความเป็นไปได้ และความเสมอภาค

(wording of recommendations 

and of considerations of 

implementation, feasibility and 

equity)

การเลอืกใช้ค�ำ ค�ำเชือ่ม และรวบรวมให้เป็นรปูประโยคเพือ่เอ้ือให้เกิดความเข้าใจและการน�ำข้อเสนอแนะ

ไปใช้ ค�ำเหล่านั้นต้องเชื่อมโยงกับการพิจารณาถึง การน�ำไปใช้ ความเป็นไปได้ และความเสมอภาค       

ซึง่สะท้อนให้เห็นถงึการใคร่ครวญของคณะกรรมการแนวปฏบิตัต่ิอการทีข้่อเสนอแนะจะถูกน�ำไปใช้ และ

ผลกระทบทีจ่ะเกดิขึน้ต่อปัจจยัดงักล่าวข้างต้น 

15. การรายงานแนวปฏบัิติ และการตรวจ

สอบจากผู้ทรงคณุวุฒ ิ(reporting 

and peer review)

การรายงานแนวปฏิบัติ หมายถึง การที่แนวปฏิบัติจะเผยแพร่สู่สาธารณะอย่างไร (เช่น เป็นเอกสาร        

ตพีมิพ์ หรอืออนไลน์) การตรวจสอบจากผูท้รงคณุวฒุ ิหมายถงึ ข้อมลูแนวปฏิบตัจิะได้รบัการตรวจสอบ

อย่างไรและด้วยวธิไีหน (เช่น เพือ่ตรวจดคูวามผดิพลาด) ทัง้ภายใน และภายนอกองค์กรก่อนทีจ่ะตีพิมพ์

เผยแพร่ จากผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี ทีไ่ม่ได้เป็นสมาชกิคณะกรรมการแนวปฏิบัติ

16. การเผยแพร่ และการน�ำไปใช้ 

(dissemination and 

implementation)

มุง่เน้นที ่ กลยทุธ์ในการท�ำให้กลุม่ทีเ่กีย่วข้องได้ตระหนกัถงึแนวปฏบิตั ิ และส่งเสรมิความเข้าใจ และ   

การยอมรบัตลอดจนการน�ำไปใช้ (ได้แก่ การตพิีมพ์ และอปุกรณ์ เช่น แอปพลเิคชนัผ่านโทรศัพท์มอืถือ 

เป็นต้น)
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หวัข้อ ค�ำอธบิาย

17. การประเมนิผล และการใช้ 

(evaluation and use)

หมายถึง กลยุทธ์ทั้งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการเพื่อสามารถตัดสินเกี่ยวกับสิ่งต่อไปนี้ ได้แก่          

การประเมินแนวปฏิบตัทิัง้กระบวนการและผลลัพธ์  การประเมนิการน�ำไปใช้ และหรอืความเข้าใจและ

การยอมรับ การประเมินถึงผลกระทบ และการประเมินว่าแนวปฏิบัติท�ำให้สุขภาพของผู้ป่วยหรือ

ประชากรดีขึน้หรอืไม่ หรอืการประเมนิผลลพัธ์อืน่ๆ  

18. การปรบัปรงุให้ทนัสมัย 

(updating) 

หมายถึง เม่ือไรและอย่างไรที่แนวปฏิบัติควรได้รับการปรับปรุง เน่ืองมาจากการเปลี่ยนแปลงของ         

หลักฐานเชิงประจกัษ์ หรอืปัจจยัอืน่ทีม่อีทิธพิลต่อข้อเสนอแนะ

ตารางที่ 2  หัวข้อการพัฒนาแนวปฏิบัติ (ต่อ)

ภาพที่ 2  แผนภาพ/ผังไหล แสดงกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ขั้นตอนการพัฒนารวมทั้งคณะกรรมการพัฒนาแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องจะเกี่ยวเนื่อง

เช่ือมโยงกัน ไม่จ�ำเป็นที่จะต้องเป็นไปตามล�ำดับขั้น คณะกรรมการแนวปฏิบัติ และกลุ่มสนับสนุน (เช่น นักระเบียบวิธี นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข      

ทีมการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เลขานุการส�ำหรับสนับสนุนการบริหารจัดการ เป็นต้น) จะท�ำงานประสานกัน และบนพื้นฐานของการมี    

ส่วนร่วมของผู้ใช้บริการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คณะกรรมการแนวปฏิบัติต้องรายงานต่อคณะกรรมการก�ำกับดูแล หรือคณะกรรมการอ�ำนวยการใน

กระบวนการพฒันา ยกตวัอย่างเช่น ในขณะท่ีพจิารณาถึงการมส่ีวนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในการจัดล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหา และการเลือกหวัข้อ 

การพิจารณาถึงการสร้างสัมพันธภาพอย่างเป็นทางการกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเพื่อส่งเสริมการเผยแพร่และการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ เพื่อสนับสนุนให้มี  

ความเข้าใจในแนวปฏบิตัมิากยิง่ขึน้ ยิง่ไปกว่านัน้ การพจิารณาถึงองค์กร การวางแผน และการอบรมจะเป็นตวัก�ำหนดทศิทางของการพฒันาแนวปฏบิติั

ท้ังหมด และข้ันตอน ได้แก่ การบนัทกึ วธิกีารทีใ่ช้ และการตดัสนิใจ ตลอดจนการพจิารณาถงึความขดัแย้งของผลประโยชน์ จะเกดิขึน้ตลอดกระบวนการ

พัฒนา 
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วิจารณ ์

	 จากการทบทวนอย่างละเอยีดของแหล่งข้อมลูทีม่อียู่

ส�ำหรับผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ ผู้เขียนได้พัฒนารายการทั้งหมด 

146 รายการตรวจสอบ ภายใต้หัวข้อท้ังหมด 18 หัวข้อ             

ทีค่รอบคลมุข้ันตอนการพัฒนาแนวปฏบิตั ิทีส่ามารถท�ำได้ง่าย 

รายการน้ีได้อธิบายการจัดท�ำแนวปฏิบัติที่ครบถ้วนสมบูรณ์   

แต่ไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความน่าเชื่อถือของ        

แนวปฏิบัติหรือเพื่ออธิบายรายละเอียดปลีกย่อยของขั้นตอน

ในการด�ำเนินการ ยกตัวอย่างเช่น วิธีด�ำเนินการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเพ่ือสนับสนุนข้อเสนอแนะที่   

เฉพาะเจาะจง วัตถุประสงค์ของรายงานตรวจสอบนี้ คือเพื่อ

ท�ำหน้าทีเ่ป็นแหล่งข้อมลูสาธารณะทีร่วมถงึการเช่ือมโยงไปยงั

เครื่องมือการเรียนรู้และสื่อการฝึกอบรม ส�ำหรับผู้ท่ีสนใจใน

การเริ่มต้นพัฒนาแนวปฏิบัติ  ผู้ที่ต้องการเรียนรู้เพิ่มเติม หรือ

ผูท้ีต้่องใช้ในการประเมนิการพฒันาแนวปฏบิตัทิีไ่ด้พฒันาแล้ว

จุดแข็งและข้อจ�ำกัด

	 แม้ว่าจะมีคู่มือการพัฒนาแนวปฏิบัติมาก่อนหน้านี้

แล้ว รายการตรวจสอบที่ได้พัฒนาขึ้นนี้เป็นอิสระจากสถาบัน

หรือองค์กรที่เกี่ยวข้อง จุดแข็งของการศึกษานี้คือการทบทวน

แหล ่งข ้อมูลส�ำคัญของเรื่องนี้อย ่างทั่ วถึง นอกจากนี้ 

ประสบการณ์ในการใช้คูม่อืต่างๆ ส�ำหรับการพัฒนาแนวปฏบัิติ

โดยผู้เขียนบางคนในช่วงหลายปีที่ผ่านมายังช่วยเอ้ือต่อการ

ระบุช่องว่างองค์ความรู้ และแหล่งข้อมูลที่เกี่ยวข้อง 

	 ส่วนข้อจ�ำกดัท่ีเป็นไปได้ของรายการตรวจสอบนี ้คือ

จ�ำนวนข้อที่ค่อนข้างมาก อย่างไรก็ตาม รายการตรวจสอบนี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ให้มคีวามครอบคลมุหวัข้อและรายการทัว่ไป

ที่ควรได้รับการพิจารณาเมื่อมีการพัฒนาแนวปฏิบัติ และ

สามารถน�ำไปใช ้ได ้กับแนวปฏิบัติที่หลากหลาย ได ้แก ่              

แนวปฏิบัติทางคลินิก ทางนโยบาย และทางสาธารณสุข            

ผู้ที่วางแผนที่จะใช้รายการตรวจสอบนี้ควรค�ำนึงถึงและละทิ้ง

ขัน้ตอนทีอ่าจไม่เกีย่วข้องกบัหวัข้อหรอืขอบเขตของแนวปฏิบัติ

ที่จะพัฒนาแม้ว่าหลายๆ รายการจะมีความจ�ำเป็นส�ำหรับการ

สร้างแนวปฏิบัติที่น่าเชื่อถือ  

	 ข้อจ�ำกัดที่เป็นไปได้อีกประการหนึ่ง คือ รายการ  

ตรวจสอบดเูหมอืนจะให้น�ำ้หนกัทีเ่ท่าเทียมกนัในแต่ละขัน้ตอน

ของกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ผู ้พัฒนาแนวปฏิบัติ        

ต้องเผชิญกับความท้าทายในเรื่องระยะเวลา ค่าใช้จ่ายและ

ทรัพยากรมนุษย์ที่จ�ำกัด และมักจะต้องจัดล�ำดับความส�ำคัญ

ของขัน้ตอนหนึง่มากกว่าขัน้ตอนอ่ืนๆ การมรีายการตรวจสอบ

ท่ีครอบคลุมส�ำหรบัผูพั้ฒนาแนวปฏบัิตจิะช่วยให้มคีวามชดัเจน

ในการพิจารณาว่าขั้นตอนใดท่ีควรให้ความส�ำคัญก่อนและ

เพราะอะไร 

	 การพัฒนาแนวปฏิบัติเป ็นเรื่องที่มีวิวัฒนาการ         

มาอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องที่ยังขาดแนวทาง

อย่างเป็นทางการ เช่น แนวทางในการบูรณาการ ผลลัพธ์และ

การจัดการที่ส�ำคัญ คุณค่าและความชอบของผู้ป่วย เนื่องจาก

ผูเ้ขยีนได้พัฒนารายการตรวจสอบตามเอกสารตพิีมพ์ทีร่ายงาน

เกี่ยวกับคู ่มือและระเบียบวิธีการพัฒนาแนวปฏิบัติที่มีอยู ่

ปัจจุบัน ดังนั้นผลที่ได้จึงท�ำให้รายการส�ำหรับการพัฒนา      

แนวปฏิบัติท่ีขาดแนวทางอย่างเป็นทางการที่กล่าวข้างต้น      

จึงยังคงไม่ได้กล่าวถึงในรายการตรวจสอบนี้เช่นกัน นอกจาก

นี้ผู้เขียนเพ่ิงริเริ่มการประเมินรายการตรวจสอบกับผู้พัฒนา

แนวปฏิบัติที่ไม่ได้มีส่วนร่วมในการพัฒนารายการตรวจสอบนี้ 

อย่างไรก็ตาม รายการตรวจสอบในรปูแบบออนไลน์ทีไ่ด้พัฒนา

ขึน้นีจ้ะขอรบัความคดิเหน็/ข้อมลูย้อนกลบัจากผูใ้ช้ เพือ่น�ำมา

ปรับปรุงให้รายการตรวจสอบนี้มีความทันสมัยต่อไป

สรุป

	 รายการตรวจสอบนี้ ได้รวบรวมรายการทั้งหมดที่

ครอบคลุมในการพัฒนาแนวปฏิบัติ แม้ว่ารายการตรวจสอบ

ครอบคลุมหัวข้อทั้งหมดตั้งแต่เริ่มต้นจนถึงการน�ำแนวปฏิบัติ

ไปใช้ แต่มีหลายประเด็นในการจัดท�ำแนวปฏิบัติที่จ�ำเป็นต้อง

ได้รบัค�ำแนะน�ำเพิม่เตมิ โดยเฉพาะเรือ่งทีย่งัขาดแนวทางอย่าง

ละเอียด (แนวทางในการบูรณาการคุณค่า ความเชื่อและ     

ความชอบของผู้ป่วย) ตามที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น แนวปฏิบัติ

ส�ำหรับแนวปฏิบัติ และคู่มือการพัฒนาแนวปฏิบัติในปัจจุบัน 

มุ ่งเน้นไปที่การทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับหลักฐาน       

เชิงประจักษ์และผลลัพธ์ทางคลินิก ในขณะท่ีแนวทางการ



Guidelines 2.0: comprehensive checklist for a successful guideline enterprise                                               Tungpunkom P, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2020;28(3):266-79.                                                                                                                                                        278

พจิารณาการใช้ทรพัยากร คณุค่าและความพึงพอใจของผูป่้วย

และผูบ้รโิภค รวมถงึความเสมอภาคได้รับความสนใจน้อยมาก 

	 ในท�ำนองเดียวกันยังไม่มีเครื่องมือและแหล่งข้อมูล

ในการฝึกอบรมส�ำหรับขั้นตอนการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ คู่มือ

ส�ำหรับผู้พัฒนาแนวปฏิบัติได้อธิบายขั้นตอนและข้อควร

พิจารณาโดยรวมในการพัฒนาแนวปฏิบัติ แต่รายละเอียด

จ�ำเพาะเก่ียวกับวิธีการท�ำให้กระบวนการส�ำเร็จลุล่วงมักถูก

ละเลยรายละเอียดเก่ียวกับปฏิสัมพันธ ์ของกลุ ่มจัดท�ำ              

แนวปฏิบตัแิละกระบวนการกลุม่ เช่น การแก้ไขข้อขดัแย้งอาจ

มีบันทึกไว้เป็นการภายใน แต่การสนับสนุนผ่านเครื่องมือหรือ

สื่อการเรียนรู ้จะเป็นประโยชน์ต่อคนอื่นท่ีก�ำลังแสวงหา          

ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัการพัฒนาแนวปฏิบติัของตนเอง ยิง่ไปกว่านัน้ 

ค�ำแนะน�ำเก่ียวกับขั้นตอนการปฏิบัติและกระบวนการในการ

พัฒนาแนวปฏิบัติจะยืนยันถึงความเสมอต้นเสมอปลายของ

กลุ่มผู้จัดท�ำแนวปฏิบัติท่ีมีความแตกต่างกันภายในองค์กร 

รายการตรวจสอบนี้จึงมุ่งเน้นกระบวนการและขั้นตอนที่ง่าย

ต่อการน�ำไปใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ

	 รายการตรวจสอบนี้มีจุดประสงค์เพ่ือให้ผู ้พัฒนา    

แนวปฏิบัติน�ำไปใช้ในการวางแผนและติดตามกระบวนการ

พัฒนาแนวปฏิบัติ และช่วยให้ผู้พัฒนามั่นใจว่าจะไม่พลาด     

ขั้นตอนที่ส�ำคัญในการพัฒนาแนวปฏิบัติ ผู้พัฒนาแนวปฏิบัติ

อาจพิจารณาด้วยเหตุและผลในการข้ามรายการบางข้อ       

หากรายการน้ันไม่สามารถปฏบิตัติามหรอืไม่เกีย่วข้องกับหัวข้อ

แนวปฏบิตัหิรอืองค์กรทีก่�ำลงัพัฒนา อย่างไรกต็าม การท�ำตาม

ขัน้ตอนจะช่วยยนืยนัว่ารายการส�ำคญัหลกัได้รบัการพจิารณา

และเป็นการเพิม่โอกาสทีจ่ะผลติแนวปฏบิตัทิีน่่าเชือ่ถือได้ ทัง้นี้

เมื่อถูกประเมิน จากเครื่องมือประเมินความน่าเชื่อถือของ    

แนวปฏิบัติก็จะได ้คะแนนท่ีสูง ผู ้ ใช ้รายการตรวจสอบ              

ควรท�ำความคุน้เคยกบัหวัข้อและรายการก่อนท่ีจะน�ำไปใช้และ

ตระหนักว่าขั้นตอนต่างๆ นั้นมีความสัมพันธ์กันและไม่จ�ำเป็น

ต้องเรียงตามล�ำดับ (ภาพที่ 2)

	 เนื่องจากการพัฒนารายการตรวจสอบนี้ เป ็น         

ส่วนหนึ่งในงานของผู้เขียนกับ GRADE Working Group                          

(www.gradeworkinggroup.org) และโครงการ DECIDE 

(www.decide-collaboration.eu) ผู้เขียนจะน�ำรายการ   

ตรวจสอบทั้งหมดนี้ไปไว้ในเว็บไซต์ของเครื่องมือพัฒนาแนว

ปฏบัิตแิบบอเิลก็ทรอนกิส์ (www.guidelinedevelopment.org) 

โดยสามารถใช้ได้โดยไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆ ส�ำหรับองค์กรที่          

ไม่มุ่งหวังก�ำไร

	 สิ่งท่ีต้องท�ำต่อไปในอนาคตคือ การรับข้อเสนอแนะ

เพิ่มเติม การจัดการให้รายการนี้มีความทันสมัย และการให้

ข้อมูลท่ีง่ายต่อการน�ำไปใช้ในการปฏิบัติ การฝึกอบรม และ  

การเรียนรู้เพิ่มเติมผ่านทาง crowdsourcing บนเว็บไซต์ใน   

รูปแบบการโต้ตอบสองทาง (cebgrade.mcmaster.ca/       

guidecheck.html) และ เครื่องมือพัฒนาแนวปฏิบัติ

อิเล็กทรอนิกส์ ตลอดจนการทดสอบและการประเมินผล         

ว่าขั้นตอนใดใช้เวลาและทรัพยากรมากที่สุด

	 ความรู้เดมิ: วธิกีารพฒันาแนวปฏบิตัทิางคลนิกิทีผ่่านมามคีวามหลากหลายและไม่มขีัน้ตอนท่ีละเอยีด ชดัเจนครอบคลมุ 

และง่ายต่อการน�ำไปปฏิบัติ

ความรู้ใหม่: ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติตามแนวทางของเกรด ท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ      

ในเอกสารที่เกี่ยวข้อง มีความน่าเชื่อถือ ครอบคลุม และง่ายต่อการน�ำไปใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้: สามารถน�ำรายการตรวจสอบนี้ไปใช้ในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกให้มีมาตรฐานและ       

มีความน่าเชื่อถือต่อไป
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เอกสารอ้างองิ
	 ดใูนบทความฉบบัเตม็

	 Schünemann HJ, Wiercioch W, Etxeandia I, Falavigna 

M, Santesso N, Mustafa R, et al. Guidelines 2.0:          

systematic development of a comprehensive       

checklist for a successful guideline enterprise. CMAJ. 

2014;186(3):E123-42. doi:10.1503/cmaj.131237.

	 https://www.cmaj.ca/content/cmaj/186/3/E123.full.

pdf

ภาคผนวก 
ภาคผนวก 1 

	 ขัน้ตอนและรายการตรวจสอบการพฒันาแนวปฏบิติัฉบบัเต็ม 

สามารถดาวน์โหลดได้ที:่ 

	 https://cebgrade.mcmaster.ca/GDCtranslations/ 

guidelinechecklistthai.html

ภาคผนวก 2 

	 อภธิานศพัท์ สามารถดาวน์โหลดได้ที:่ 

	 https://cebgrade.mcmaster.ca/GDCtranslations/ 

guidelinechecklistthai.html
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้: บทน�ำ  (Introduction)      

เน้ือเรื่อง (Text) สรุป (Summary) และเอกสารอ้างอิง        

(References) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้: 

ชื่อเรื่อง (Title) บทคัดย่อ (Abstract) และค�ำส�ำคัญ                 

(Key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (Introduction) 

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

(Conclusion) กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (References)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเร่ืองใดเร่ือง

หนึ่ง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ: systematic  

review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับความ

ก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อมข้อเสนอแนะ             

มีองค์ประกอบดังนี้ : บทคัดย่อ (Abstract) ค�ำส�ำคัญ            

(Key words) บทน�ำ (Introduction) วิธีการ (Methods) ผล 

(Results) วิจารณ์ (Discussion) สรุป (Conclusion) และ

เอกสารอ้างอิง (References)

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) 

	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ

ดังนี้: บทคัดย่อ (Abstract) ค�ำส�ำคัญ (Key words) บทน�ำ 

(Introduction) เนื้อเรื่อง (Text) สรุป (Conclusion)       

เอกสารอ้างอิง (References)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป ็นบทความท่ัวไปท่ีเ กี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ          

ทางสาธารณสุข

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากนั้นสมัครสมาชิก   และ submission ทาง https://     

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

โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

	 1. หนังสือรับรองการน�ำส่งหรือใบน�ำส่ง (ตัวอย่าง

ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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หรือ Angsana UPC ขนาด 16 และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ 

(1 column) ต่อ 1 หน้า ระยะห่างจากขอบกระดาษทุกด้าน

ไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. (1 นิ้ว) ต้นฉบับแต่ละเรื่อง ไม่เกิน           

12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) วนั เดอืน ปี ในเนือ้หาและ

ตัวเลขทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

ค�ำซ�้ำ ประกอบด้วย 1) บทน�ำ คือ ความเป็นมาและค�ำถาม

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอ่ืนอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

ประโยชน์ 6) กิตติกรรมประกาศ (ถ้ามี) 7) การตอบค�ำถาม

สัน้ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรูเ้ดมิเกีย่วกบัเรือ่งทีศ่กึษา ความรูใ้หม่

ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรียมตาราง และรูปภาพตาราง ประกอบ

ด้วยชื่อตาราง สดมภ์มีหน่วยนับ มีเส้นตารางเฉพาะแนวนอน 

และให้เรยีงต่อจากค�ำอธบิาย จ�ำนวนรวมทัง้ตารางและรปูภาพ 

3-5 ตาราง/รูปภาพ ส�ำหรับรูปภาพดิจิทัลให้ใช้รูปแบบ JPEG

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly review)

	 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ                 

ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง           

ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง เช่น       

p < .01, p = .10

	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ

บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          

300 ค�ำ ใช้ภาษารัดกุม ตามด้วยค�ำส�ำคัญ จ�ำนวน 3-5 ค�ำ     

โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    

U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

ตัวเลขยก ไม่มีวงเล็บ เช่น XX1 การอ้างอิง 2 รายการต่อเนื่องกันใช้เครื่องหมาย “,” คั่น เช่น XX1,2 การอ้างอิง 3 รายการขึ้นไป

ต่อเนื่องกัน ใช้เครื่องหมาย “-” คั่น เช่น  XX5-7 ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

	 1.1 การอ้างอิงจากบทความในวารสารที่ได้มาตรฐานทั่วไป ที่มีผู้แต่ง 1-6 คน ให้ใส่ชื่อทุกคน โดยใช้นามสกุลขึ้นต้น  
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และตามด้วยอกัษรชือ่ต้นภาษาองักฤษ ไม่เว้นวรรคหลงัเครือ่งหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที ่และหน้า (ส�ำหรับวารสารทีจ่ดัพิมพ์

โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์)

	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก 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 โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson 

learned in disaster mental health from Tham Luang Cave rescue]. วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 

2561;26:152-59. 

	 	 1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

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 กรณท่ีีมผู้ีนิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี 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 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84:15.   

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

Strauss SE. History of choronic fatique syndrome. Rev Inf Dis. 1991;11 suppl 1:52-7. 

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl 7):S6-12.
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	 1.5 กรณีเอกสารอ้างอิงเป็นคอลัมน์เฉพาะ อาจแสดงชนิดของเอกสารได้ตามความจ�ำเป็นภายใน เครื่องหมาย [ ]

Cleare AJ, Wessly S. Fluoxetine and chronic fatique syndrome [letter]. Lancet 1996;347:1770.

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

Stultz J. Integrating exposure therapy and analytic therapy in trauma Treatment. Am J Orthopsychiatry. 

2006;76:482-8. doi:10.1037/00029432.76.4.482.
    

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

Lemanek K. Adherence issues in the medical management of asthma. J Pediatr Psychol. 1990;15:    

437-58. Available from: http://jpepsy.oxfordjournals.org/cgi/reprint/15/4/437

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

เทอดศกัดิ ์เดชคง. เทคนคิให้ค�ำปรกึษาแบบสร้างแรงจูงใจ [Motivational Counseling]. กรงุเทพฯ: หมอชาวบ้าน; 2555. 

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 5th ed. (DSM-5). 

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

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 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

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 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ [Life of Female Adolescent as Mothers]. เอกสารประกอบการประชุม: 

การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและสังคม 2560 ความเป็นธรรมและความเป็นไทด้านเพศและ              

การเจริญพันธุ์: ความท้าทายที่ไม่สิ้นสุด; 30 มิ.ย. 2560; กรุงเทพฯ.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1 รายงานวิจัย

วชิระ เพ็งจันทร์, ธรณินทร์ กองสุข, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, วรวรรณ จุฑา, พิทักษ์พล บุณยมาลิก, สุวรรณา              

อรุณพงศ์ไพศาล. ความชุกของโรคจิตเวชของคนไทย: การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติ ปี พ.ศ. 2551       

[Prevalence of mental disorders in Thailand: results from the epidemiology of mental disorders          

national survey 2008]. นนทบุรี: กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข; 2553. 

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

Silpakit C. A study of common mental disorders in primary care in Thailand [dissertation]. London: 

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

ความดันโลหิตสูง [Effects of foot reflexology on physiological response relaxation and satisfaction in 

persons with hypertension] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล; 2551.

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

	 ใช้หลักเกณฑ์เดียวกับหนังสือ ยกเว้น 1) หลังช่ือเรื่องให้ใส่ค�ำว่า [Internet]. หรือ [อินเทอร์เน็ต]. 2) เพิ่มวันสืบค้น    

[cited ปี ค.ศ. เดือน(ย่อ) วัน]. หรือ [สืบค้นเม่ือ วัน เดือน(ย่อ) ปี พ.ศ.]. ต่อจากปีท่ีพิมพ์ 3) ใส่ท่ีมาภาษาอังกฤษใช้ค�ำว่า     

Available from: ภาษาไทยให้ใช้ค�ำว่า จาก:  ใส่ URL หลัง URL ไม่ใส่เครื่องหมาย . ยกเว้น URL นั้นจบด้วย เครื่องหมาย /

สุวิทย์ วิบูลผลประเสริฐ, บรรณาธิการ. การสาธารณสุขไทย 2548-2550 [Thailand health profile 2005-2007] 

[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข, ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์; 2550 [สืบค้นเมื่อวันที่ 21 มี.ค. 2554]. 

จาก: http://www.moph.go.th/ops/health_50/.

Merriam-Webster medical dictionary [Internet]. Springfield (MA): Merriam-Webster Incorporated; c2005 

[cited 2006 Nov 16]. Available from: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/mplusdictionary.html

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

	 รปูแบบ:  ผูแ้ต่ง.\ชือ่เรือ่ง\[อนิเทอร์เนต็].\สถานทีพ่มิพ์:\ส�ำนกัพมิพ์;\ปีพมิพ์\[สบืค้นเมือ่วนัที\่เดอืน(ย่อ)\ปี].\จาก:\URL

สสส.: ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ [อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงาน; [สืบค้นเมื่อวันที่ 21 มี.ค. 

2554]. จาก: http://www.thaihealth.or.th/.
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World Health Organization. Depression: Let’s talk [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 

[cited 2018 May 12]. Available from: http://www.who.int/ campaigns/world-health-day/2017/en/.
		

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).

วฤตดา หาระภูมิ. ดึงคุณภาพยา (จีน) ช่วยผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง [Bringing quality medicine (China) to help patients 

with chronic kidney failure]. มติชน. 3 มี.ค. 2554; น. 10.

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ  

Stedman’s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.
 

ศัพท์แพทยศาสตร์ อังกฤษ-ไทย ฉบับราชบัณฑิตยสถาน. แก้ไขและเพิ่มเติม. กรุงเทพฯ: ราชบัณฑิตยสถาน; 2543.      

Cystitis; น. 89.

รายละเอียดการเขียนอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ ดูได้จาก:

	

  	

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

	 ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้
	 1. สมัครสมาชิก (Register) สร้าง Username/ Password และสร้าง Profile 
	 2. การส่งบทความ (Submission)
   	 	 ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไข
ที่วารสารก�ำหนด 
   	 	 ขั้นที่ 2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอื่นๆ
   	 	 ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ ส�ำหรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล Author, Title, Abstract, 
Keyword, References
   	 	 ขั้นที่ 4 ยืนยันการส่งบทความ
   	 	 ขั้นที่ 5 เสร็จสิ้นการ Submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 3. การแก้ไขบทความ (Revision)

เอกสาร/ ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

https://drive.google.com/open?id=1ZsuBJj70USzjvR5mkamXCWOKYn-D_5cl 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

https://www.tci-thaijo.org/index.php/jmht/information/authors 

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้
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