
                                                                                                                                                                         
ISSN 0859-497X

E-ISSN 2697-567X

Mental Health of Thailand
Journal of

ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2565
Volume 30 Number 3 July - September 2022
www.tci-thaijo.org/index.php/jmht

Journal of Mental Health of Thailand

อ่านบทความและส่งบทความได้ทาง:

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

ส�าหรับผู้สนใจส่งบทความ
สามารถดูรายละเอียดได้ตามคิวอาร์โค้ดนี้

ค�าแนะน�าส�าหรับผู้นิพนธ์

Template รูปแบบการเขียนบทความ

หนังสือรับรองการส่งบทความ/ผลการวิจัย (ใบน�าส่ง)

ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์

1

2

3

4

สุขภาพจิต
แห่งประเทศไทย

วารสาร

Capacity building of Thai fortunetellers to engage in mental health counseling
Piyasuda Pangsapa

ความสอดคล้องและความเที่ยงของแบบวัดมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน ฉบับภาษาไทย
เนตรนภิศ กองอุดมการ, สิรินัดดา ปัญญาภาส, พรจิรา ปริวัชรากุล

ภาวะหมดไฟในการท�างานของบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดชุมพร
กชามาส วิชัยดิษฐ, อารยา ประเสริฐชัย, ปกกมล เหล่ารักษาวงษ์

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้า
ในผู้ประสบภัยพิบัติ : การวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิตในภาวะวิกฤต
อธิบ ตันอารีย์, เมตตา เลิศเกียรติรัชตะ, มาลี เกตแก้ว, เจษฎา ไชยฤกษ์

ระบาดวิทยากลุ่มโรควิตกกังวลในคนไทย : การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ พ.ศ. 2556
ปทานนท์ ขวัญสนิท, วีร์ เมฆวิลัย, สุทธา สุปัญญา, วรวรรณ จุฑา, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับผู้เล่นเกมมืออาชีพ : คุณลักษณะ เส้นทางอาชีพ และผลกระทบในมิติด้านจิตสังคม
ณัฐพร กังสวิวัฒน์, ชาญวิทย์ พรนภดล, วิมลทิพย์ มุสิกพันธ์, สมบูรณ์ หทัยอยู่สุข

การศึกษาต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมโดยการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
ณ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์
กฤษฎาดนุเดช วงศ์เวชวิวัฒน์, ใจนุช กาญจนภู, สุวภาพ เตชะมหามณีรัตน์, พิธาน โฆษิตชัยวัฒน์, ธีรารัตน์ แทนข�า





                                                                                                                                                                         

คณะที่ปรึกษา
อธิบดีกรมสุขภาพจิต	
รองอธิบดีกรมสุขภาพจิต
นพ.มล.สมชาย จักรพันธุ์	
นพ.ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์
นพ.เทอดศักดิ์ เดชคง

บรรณาธิการกิตติมศักดิ์
ศ.เกียรติคุณ นพ.พิเชฐ อุดมรัตน์	 กรรมการสมาคมจิตแพทย์โลกตัวแทน  
	 ภาคพื้นเอเชียใต้
พญ.พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์  	 นายแพทย์ทรงคุณวุฒิ 
	 (ข้าราชการบ�ำนาญ กรมสุขภาพจิต)
บรรณาธิการ
ดร.นพ.อธิบ ตันอารีย์	 โรงพยาบาลศรีธัญญา

รองบรรณาธิการ
ดร.นพ.นพพร ตันติรังสี	 ศูนย์สุขภาพจิตที่ 12
นพ.สุทธา สุปัญญา	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา
พญ.กุสุมาวดี ค�ำเกลี้ยง	 ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต
นพ.สุจิระ ปรีชาวิทย์   	 โรงพยาบาลจิตเวชสระแก้วราชนครินทร์
นพ.ศุภเสก วิโรจนาภา  	 ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต 

กองบรรณาธิการ
ศ.พญ.ดร.สาวิตรี อัษณางค์กรชัย	 มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ศ.พญ.สุวรรณา อรุณพงค์ไพศาล 	 มหาวิทยาลัยขอนแก่น
รศ.พญ.พรจิรา ปริวัชรากุล 	 มหาวิทยาลัยมหิดล
รศ.พญ.ศิริจิต สุทธจิตต์ 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
รศ.นพ.ดร.ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์	 มหาวิทยาลัยมหิดล
ผศ.ดร.ดรุณี ภู่ขาว	 มหาวิทยาลัยมหิดล
ดร.หรรษา เศรษฐบุปผา 	 มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ดร.นพ.พิทักษ์พล บุณยมาลิก	 สํานักงานคณะกรรมการ

สิทธิมนุษยชนแห่งชาติ
พญ.ดุษฎี จึงศิรกุลวิทย์	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต
พญ.เบญจพร ปัญญายง    	 ข้าราชการบ�ำนาญ กรมสุขภาพจติ
ดร.สุดา วงศ์สวัสดิ์	 ข้าราชการบ�ำนาญ กรมสุขภาพจติ

บรรณาธิการต่างประเทศ
Dr.Alan Frederick Geater 	 Faculty of Medicine, Prince of 	
	 Songkla University
บรรณาธิการบริหาร
นายภพธร  วุฒิหาร

กองบรรณาธิการฝ่ายจัดการ (ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต)
นางสาวสิริกุล  จุลคีรี	 นางฐิติญา  จันทพรม
นายธัญพิสิฏฐ์ บุญพัฒนาภรณ์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย
	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้โดยกรมสขุภาพจติ     
เพือ่เป็นช่องทางส�ำหรบัเผยแพร่ผลงานวจิยัและผลงานวชิาการของบุคลากร 
ทางการแพทย์และสาธารณสุขในด้านสุขภาพจิตและจติเวชศาสตร์ และ
เป็นส่ือกลางเช่ือมโยงแลกเปล่ียนความรูด้้านสุขภาพจิต

ก�ำหนดออก: 
ปีละ 4 ฉบับ (ราย 3 เดือน) 
เดือนมกราคม เมษายน กรกฎาคม และตุลาคม

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

การติดต่อ:
	 กองบรรณาธิการวารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 
	 ส�ำนักวิชาการสุขภาพจิต ชั้น 3 อาคาร 2 กรมสุขภาพจิต 
	 88/20 ถนนติวานนท์ ต.ตลาดขวัญ อ.เมืองนนทบุรี 
	 จ.นนทบุรี 11000
	 โทร. 0-2590-8254, 8561 โทรสาร 0-2149-5539
	 e-mail: jmht.dmh@gmail.com

บทความท่ีจะตีพิมพ์ให้ปฏิบัติตาม “ค�ำแนะน�ำผู ้นิพนธ์” ของ     
วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย

หมายเหตุ:
	 ผูอ่้านสามารถน�ำข้อความ ข้อมูลจากวารสารไปใช้ไปใช้ประโยชน์   
ทางวิชาการได้ เช่น เพื่อการสอน เพื่อการอ้างอิง แต่การน�ำไปใช้เพื่อ
วัตถุประสงค์อื่น เช่น เพื่อการค้า จะต้องได้รับอนุญาตเป็นลายลักษณ์
อักษรจากกรมสุขภาพจิตก่อน

ความคิดเห็น ข้อมูล และบทสรุปต่างๆ ที่ลงตีพิมพ์ในวารสาร

สขุภาพจติแห่งประเทศไทย เป็นของผูเ้ขยีนบทความ และมไิด้

แสดงว่ากองบรรณาธิการหรือกรมสุขภาพจิตเห็นพ้องด้วย

ISSN 0859-497X 
E-ISSN 2697-567X



                                                                                                                                                 

Advisory board	
Director General of Department of Mental Health (DMH)
Deputy Directors of Department of Mental Health (DMH)
M.L.Somchai Chakraband, M.D.
Yongyud Wongpiromsarn, M.D.
Terdsak Dejkong, M.D.

Honorary Editor
Emeritus Prof.Pichet Udomratn, M.D.  	 WPA Board for Zonal Representative 16 
	 (Southern Asia)
Phunnapa Kittirattanapaiboon, M.D.  	 Medical Doctor, Advisory Level

	 	 (Retired government official)
Editor-in-Chief	
Athip Tanaree, M.D., Ph.D.             		 Srithanya Hospital	 	 	
	 	   
Associate Editors	
Nopporn Tantirangsee, M.D., Ph.D.	 	 Mental Health Center 12    
Suttha Supanya, M.D.	    	 Somdet Chaopraya Institute of Psychiatry                  
Kusumavadee Kamkliang, M.D.	 	 Bureau of Mental Health Academic Affairs	
Sujira Prechawit, M.D.	 	 Sakaeo Rachanakarindra 
	 	 Psychiatric Hospital
Supasaek Virojanapa, M.D.	 	 Bureau of Mental Health Academic Affairs

Editorial Board	

Prof.Sawitri Assanangkornchai, M.D., Ph.D.	 	 Prince of Songkla University

Prof.Suwanna Arunpongpaisal, M.D.		 	 Khon Kaen University

Assoc.Prof.Pornjira Pariwatcharakul, M.D		 Mahidol University

Assoc.Prof.Sirijit Suttajit	 	 	 Chiang Mai University

Assoc.Prof.Tawanchai Jirapramukpitak, M.D., Ph.D.      	 Mahidol University

Asst.Prof.Darunee Phukao, Ph.D.	 	 	 Mahidol University

Hunsa Sethabouppha, Ph.D.          		 Chiang Mai University

Pitakpol Boonyamalik, M.D.,Ph.D.    	 National Human Rights Commission 

of Thailand

Dutsadee Juengsiragulwit, M.D.	      	 Bureau of Mental Health Service 

Administration

Benjaporn Panyayong, M.D.         	 	 Retired government official	

Suda Wongsawat, Ph.D.               	 	 Retired government official	

International Editors	
Dr.Alan Frederick Geater 	 	 Prince of Songkla University

Managing Editors

Mr.Phopthorn Wuttiharn

Managing Staffs (Bureau of Mental Health Academic Affairs)

Ms.Sirikul Chulkeeree	 	 Mrs.Thitiya Jantaprom	 	 	

Mr.Tanpisith Boonpattanaporn

Journal of Mental Health of Thailand

	 The Journal of Mental Health of Thailand is the  
official journal of the Department of Mental Health, 
Ministry of Public Health, Thailand. Its objective is to 
disseminate mental health and psychiatric research in 
order to distribute and share experience amongst health 
and mental health personnel.

Free subscription:
Free access online: Every 3 months or 4 volumes/year

Download and Submission:    
www.tci-thaijo.org/index.php/jmht

Contact: 
	 Journal of Mental Health of Thailand
	 Bureau of Mental Health Academic Affairs,   	
	 Department of Mental Health, 
	 Ministry of Public Health
	 88/20 Tiwanon Road, Nonthaburi, 11000 Thailand.
	 Tel. +66-2590-8254, 8561 Fax. +66-2149-5539
	 e-mail: jmht.dmh@gmail.com

Remark:
	 Authorization to photocopy items for internal or 
personal use of specific clients, is granted. The consent 
does not extend to other kinds of copying, such as for 
general distribution, for advertising, or for resale.

Unless otherwise states, the views and opinion              
expressed in Journal of Mental Health of Thailand are 
those of authors of the papers, and do not represent 
those of the editorial board or the Department of 
Mental Health.

ISSN 0859-497X 
E-ISSN 2697-567X



                                                                                                                                                                         

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย
ปีที่ 30 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2565

สารบัญ หน้า

บรรณาธิการแถลง A

นิพนธ์ต้นฉบับ Capacity building of Thai fortunetellers to engage in mental health 
counseling
Piyasuda Pangsapa

184

ความสอดคล้องและความเทีย่งของแบบวัดมายาคตเิก่ียวกบัการข่มขนื ฉบบัภาษาไทย
เนตรนภิศ กองอุดมการ, สิรินัดดา ปัญญาภาส, พรจิรา ปริวัชรากุล

199

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาลของรัฐ 
ในจังหวัดชุมพร
กชามาส วิชัยดิษฐ, อารยา ประเสริฐชัย, ปกกมล เหล่ารักษาวงษ์

211

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ
และภาวะซึมเศร้าในผู้ประสบภัยพิบัติ : การวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิต
ในภาวะวิกฤต
อธิบ ตันอารีย์, เมตตา เลิศเกียรติรัชตะ, มาลี เกตแก้ว, เจษฎา ไชยฤกษ์

222

ระบาดวิทยากลุ่มโรควิตกกังวลในคนไทย : การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต
ของคนไทยระดับชาติ พ.ศ. 2556
ปทานนท์ ขวัญสนิท, วีร์ เมฆวิลัย, สุทธา สุปัญญา, วรวรรณ จุฑา, 
พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์

237

การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับผู้เล่นเกมมืออาชีพ : คุณลักษณะ เส้นทางอาชีพ 
และผลกระทบในมิติด้านจิตสังคม
ณัฐพร กังสวิวัฒน์, ชาญวิทย์ พรนภดล, วิมลทิพย์ มุสิกพันธ์, สมบูรณ์ หทัยอยู่สุข

250

การศึกษาต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมโดยการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า 
ณ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์
กฤษฎาดนุเดช วงศ์เวชวิวัฒน์, ใจนุช กาญจนภู, สุวภาพ เตชะมหามณีรัตน์, 
พิธาน โฆษิตชัยวัฒน์, ธีรารัตน์ แทนข�ำ

264

ค�ำแนะน�ำส�ำหรบัผูน้พินธ์ I

สารบญัวารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย



                                                                                                                                                 

Journal of Mental Health of Thailand
Volume 30 Number 3 July - September 2022

CONTENTS PREFACE Page

EDITORIAL ORIGINAL A

ORIGINAL ARTICLES Capacity building of Thai fortunetellers to engage in mental health counseling
Piyasuda Pangsapa

184

The validity and reliability of the rape myth acceptance scale Thai version
Nednapit Kongudomkarn, Sirinadda Punyapas, Pornjira Pariwatcharakul

199

Burnout among medical personnel of public hospitals in Chumphon province
Kachamas Wichaidit, Araya Prasertchai, Pokkamol Laoraksawong

211

Exposure-related factors of post-traumatic stress and depression among 
people affected by disasters in Thailand: an analysis of the crisis mental 
health surveillance system
Athip Tanaree, Metta Lertkiatratchata, Malee Katekaew, Jetsada Chairerk

222

Epidemiology of anxiety disorders in Thailand: Thai national mental health 
survey 2013
Patanon Kwansanit, Wee Mekwilai, Suttha Supanya, Worawan Chutha, 
Phunnapa Kittirattanapaiboon

237

A qualitative study on professional gamers: characteristics, career path, 
and psychosocial impacts
Nattaporn Kangsawiwat, Chanvit Pornnoppadol, Wimontip Musikaphan, 
Somboon Hataiyusuk

250

Prospective study of cost description of autism spectrum disorders 
at Yuwaprasart Waithayopathum hospital
Kridsadadanudej Wongwejwiwat, Jainuch Kanchanapoo, 
Suwapab Techamahamaneerat, Pithan Kositchaivat, Theerarat Tan-khum

264

INSTRUCTION TO AUTHORS I

CONTENTS PREFACE IN JOURNAL OF THE PSYCHIATRIC ASSOCIATION OF THAILAND



                                                                                                                                                                         

	 วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทยฉบับนี้เป็นฉบับที่ 3 ของปี พ.ศ. 2565 โดยยังคงเนื้อหาสาระทางวิชาการ              

ด้านสขุภาพจติและจติเวชศาสตร์ท่ีหลากหลายและครอบคลมุทกุกลุม่วยัเหมอืนเช่นเคย โดยฉบบันีเ้ป็นบทความประเภทนพินธ์

ต้นฉบับทั้ง 7 เรื่อง ดังนี้ 

	 ประเดน็ระบาดวทิยาระดบัประเทศ มบีทความเรือ่ง ระบาดวทิยากลุม่โรควติกกังวลในคนไทย : การส�ำรวจระบาดวทิยา

สุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ พ.ศ. 2556 โดย ปทานนท์ ขวัญสนิท และคณะ และเรื่อง ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์             

ที่เก่ียวข้องกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าในผู้ประสบภัยพิบัติ : การวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวัง

สุขภาพจิตในภาวะวิกฤต โดย อธิบ ตันอารีย์ และคณะ

	 ประเด็นเด็กและวัยรุ่น เกีย่วกับอสีปอร์ตท่ีสงัคมให้ความสนใจเรือ่ง การศกึษาเชงิคณุภาพเกีย่วกบัผูเ้ล่นเกมมืออาชีพ : 

คุณลักษณะ เส้นทางอาชีพ และผลกระทบในมิติด้านจิตสังคม โดย ณัฐพร กังสวิวัฒน์ และคณะ และต้นทุนการดูแลรักษาเรื่อง 

การศึกษาต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมโดยการเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า ณ โรงพยาบาลยุวประสารทไวทโยปถัมภ์ 

โดย กฤษฎาดนุเดช วงศ์เวชวิวัฒน์ และคณะ

	 การให้บริการสุขภาพจิตท่ีดีน้ัน นอกจากจะค�ำนงึถงึผูรั้บบรกิารแล้ว ผูใ้ห้บรกิารเองกม็คีวามส�ำคญัทีต้่องให้ความใส่ใจ

ในการดูแลด้านสุขภาพจิต สะท้อนได้จากการศึกษาเรื่อง ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาล

ของรัฐ ในจังหวัดชุมพร โดย กชามาส วิชัยดิษฐ และคณะ และบุคลากรนอกระบบสุขภาพเองมีความส�ำคัญมากในการ             
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in mental health counseling

Piyasuda Pangsapa, Ph.D.
School of Global Studies, Thammasat University 

Abstract 	
Objective: To develop the potential of fortunetellers in Thailand to engage in mental health counseling.

Methods: A quasi-experimental study was carried out from September to October 2019 among 40                

fortunetellers randomly placed into an experimental group (n = 20) receiving mental health counseling 

training and a control group (n = 20) not receiving training. In-depth interviews were conducted with           

both groups and with a sample groups of 86 clients equally divided between the two groups of fortunetellers. 

Knowledge and problem scores before and after the services were assessed in both groups of                            

fortunetellers and both groups of clients, respectively. The data were analyzed by using a content analysis, 

independent t-test, paired t-test, chi-square test, Wilcoxon signed-rank test, and Mann-Whitney U test.

Results: The qualitative analysis shows that fortunetellers in the experimental group reported improvement 

in the quality of their services after receiving training in mental health counseling. The clients’s problem 

scores after receiving fortune-telling service in both groups were significantly lower than before the services, 

even though the changes in scores between the two groups were not significantly different.

Conclusion: Developing the potential of fortunetellers to engage in mental health counseling could           

alleviate the burden of mental health problems on health professionals. A collaborative relationship        

between health professionals and fortunetellers would benefit service recipients.     
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วิทยาลัยโลกคดีศึกษา มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อพัฒนาศักยภาพหมอดูในประเทศไทยในการให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพจิต

วิธีการ : ท�ำการศึกษาแบบกึ่งทดลองในเดือนกันยายนถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ในกลุ่มหมอดูจ�ำนวน 40 คน สุ่มเข้า             

กลุ่มทดลองจ�ำนวน 20 คนที่ได้รับการฝึกอบรมด้านการให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพจิตและกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 20 คนที่ไม่ได้       

รับการฝึกอบรม สัมภาษณ์เชิงลึกกับหมอดูท้ังสองกลุ่มและในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้รับบริการจ�ำนวน 86 คน โดยแบ่งจ�ำนวน    

เท่า ๆ กันระหว่างกลุ่มหมอดูท้ังสองกลุ่มประเมินความรู้ของหมอดูและระดับปัญหาสุขภาพจิตของผู้รับบริการก่อนและหลัง    

การให้บริการ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้การวิเคราะห์เนื้อหา สถิติ independent t-test, paired t-test, chi-square test,      

Wilcoxon signed-rank test และ Mann-Whitney U test

ผล : ผลการวิเคราะห์เชิงคุณภาพแสดงให้เห็นว่าคุณภาพการบริการของหมอดูในกลุ่มทดลองมีการพัฒนาขึ้นหลังจากได้รับ     

การฝึกอบรมด้านการให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพจิต คะแนนปัญหาของผู้รับบริการหลังรับบริการดูดวงจากหมอดูทั้งสองกลุ่ม      

ต�่ำกว่าก่อนรับบริการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แม้การเปลี่ยนแปลงของคะแนนของท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี    

นัยส�ำคัญทางสถิติ
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survey reported that almost 1 million people, or 2 
out of 100 people, suffered from depression during 
their lifetime.8

	 Most people experiencing severe depression 
and anxiety do not feel their problems are severe 
enough to warrant psychiatric evaluation or treatment. 
Fortune-telling may be seen as an alternative to 
professional psychology or psychiatric care because 
it is perceived to be convenient, affordable, and 
therapeutic.9 Since fortunetellers possess the abilities 
to give counsel and guidance, equipping them with 
more effective counseling skills might increase       
their capacities to assess and screen people              
suffering from severe mental health issues, and         
refer individuals who need medical assistance to 
appropriate channels.10

	 This study aimed to investigate the initial 
outcomes of a mental health counseling training 
program for potential fortunetellers in Thailand.       
We posit that the problem of mental health disorders 
in the country can be alleviated by developing         
the skills and knowledge of fortunetellers so they 
would have a more extensive role as mental health 
counselors by proxy for the general population.             

Methods
	 A quasi-experimental study was carried out 
between September and October 2019 among           
40 fortunetellers and 86 clients. This study was      
approved by the human research ethics committee 
of Thammasat University on May 17, 2019.
	 Samples
	 All 40 fortunetellers belonged to the             
Astrological Association of Thailand (AAT) under       
the Royal Patronage of Her Majesty the Queen.         

Introduction
	 Fortunetellers play a significant role in Thai 
society. They provide guidance and counsel to Thai 
people from all walks of life on family, career, money, 
health, and relationships, yet the therapeutic value 
of their work is not often acknowledged.1,2 Individuals           
suffering from mental health issues may prefer to 
seek help from fortunetellers rather than medical 
professionals due to societal stigmas attached to 
psychiatric care.3-5

	 According to the World Health Organization, 
depression is the most common mental disorder   
that affects at least 322 million people globally, with 
more women than men afflicted. It is one of  leading 
causes of disability worldwide and also a probable 
factor for suicidality.6 In 2014, the Thai Department 
of Mental Health reported an average of 4,000 deaths 
by suicide per year or 300 per month, the highest 
rate in Southeast Asia, with the leading cause being 
alcoholism, followed by mental illnesses including 
depression.7 The 2013 Thai national mental health 

	
Previous knowledge: Fortune-telling is a popular 
alternative to professional interventions for     
relieving stress, anxiety, and depression.
New knowledge: Mental health counseling 
training improves fortunetellers’ skills to relieve 
and manage stress, anxiety, and depression of 
the clients.
Applications: Fortunetellers could potentially 
play a key role in community mental health care 
provision that could reduce the burden on        
the public health sector.
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Criteria for inclusion of fortunetellers were: 1) being 
certified by the AAT, 2) being 25 years and older,     
3) having at least two years of experience in             
fortune-telling, 4) being fluent in Thai, and 5)        
agreeing to participate. The fortunetellers were    
randomly placed into an experimental group of       
20 fortunetellers who received mental health      
counseling training and a control group of 20            
fortunetellers who did not. Age, gender, and work 
experience were used to ensure equal distribution 
of fortunetellers. 
	 The sample group of clients were volunteers, 
18 years of age or older, who responded to a public 
announcement for a free fortune-telling and were 
willing to be part of this project. They were randomly 
selected and divided into the two groups of             
fortunetellers without knowing whether they were 
sent to fortunetellers in the experimental group or 
the control group. 
	 The counseling training workshop 
	 The counseling training workshop was 18 
hours in duration over three days, consisting of    
lectures and activities led by two professional      
mental health counselors, a senior public health 
scholar and a clinical psychologist from the             
department of mental health. The training course 
was modified from the Department of Mental 
Health’s “training course for expert village health 
volunteers (VHVs)”, which was geared toward     
equipping VHVs with skills in screening patients or 
risk groups for further treatment and in providing 
initial consultation. The training course is as in          
the appendix. 

	 Measurements 
	 The short version of the Thai Mental Health 
Indicator-15 (TMHI-15),11 a stress assessment form 
(ST-5),12 and the 2Q and 9Q depression screening13 

were used once at the initial screening to screen for 
the clients with high stress level or moderate      
symptoms of depression. The participants were     
advised to see psychotherapists for further counseling 
after their fortune-telling session if they had the ST-5 
score of ≥ 8 points or the 9Q score of ≥ 19 points.
	 Knowledge of general psychology and      
counseling skills were assessed among both groups 
of the fortunetellers before the training, and only 
among the experimental group after the training.     
The tool for assessing the knowledge was adapted 
from the pre- and post-training assessment questions, 
set 3, specializing in community mental health of   
the specializing village health volunteer training   
curriculum of year 2012.14 There were a total of         
30 questions, with the answer being right or wrong   
and a total score of 30 points. The tool was assessed 
for the content validity by a consultant from the 
Office of Academic Affairs, Department of Mental 
Health, Ministry of Public Health. 
	 In-depth interviews were conducted with 
both groups of fortunetellers at the beginning of      
the project, and with the experimental group after 
their training and after they had seen two clients. 
The fortunetellers were asked about where they 
received astrology training, what type of forecasting 
expertise they had, what methods or approaches of 
fortune-telling do they usually deploy for the clients, 
why and how, to what extent and in what aspects 
they believed their service helped the clients,    
whether they had experienced a situation where        
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a client’s problems could not be solved and how 
they dealt with it. The fortunetellers were also asked 
to provide reasons why they became a fortuneteller, 
how the clients come to know them, whether there 
were other special services they offered to the        
clients, and what kind of suggestions they gave to 
the clients. 
	 In-depth interviews with 86 clients were 
conducted individually by 16 interviewers who         
received training in conducting in-depth interviews. 
Each interview lasted approximately 30 minutes. The 
interviewers were blinded and did not know whether 
the client they were interviewing received a              
fortune-telling session from the control group or the 
experimental group. Five rounds of interviews were 
conducted with the clients. The key questions for 
the clients included reasons for going to a fortune-
teller, how often they found out about it, reasons 
for seeing a particular fortuneteller, how they felt 
before the session, what expectations they had         
for it, how they felt during the session, what they 
expected after the session, and whether they would 
use the service again. The clients were also asked 
about their attitudes and expectation of mental 
health services at hospitals, whether they knew that 
mental health services are available, whether they 
had ever used those services, and the results after 
the services. 
	 Both groups of clients were also asked to 
evaluate the satisfaction level regarding the advice 
they received and the score of their problems before 
and after receiving fortune-telling. The assessment 
of client’s satisfaction level was developed by          
the research team that consisted of 12 questions 
including the problem or issue the clients would like 

to discuss at this time and whether it was resolved 
or not (and if so, how), the clients’ feelings towards 
this fortuneteller’s service compared to others they 
have seen before, whether they would come back 
to use the services of this fortuneteller again and 
why, would they recommend a friend who suffers 
from a mental issue to use the service of this            
fortuneteller or not and why, who else did they 
consult with when they had a problem, how did they 
feel after completing the session with the fortune-
teller. There were two questions that required clients 
to provide a score from 1 to 10 (least to greatest) on: 
their overall experience with the fortuneteller and 
the degree to which their problems were reduced 
after seeing the fortuneteller.
	 Data Analysis
	 Data from the in-depth interviews were    
analyzed by using a content analysis and compared       
between the two groups of fortunetellers and          
between the clients who received service from the 
two groups of fortunetellers. The independent t-test 
and paired t-test were used for between-group     
comparison regarding the characteristics of the        
fortunetellers (experience and age) and within-group 
comparison regarding their knowledge of general 
psychology and counseling before and after training, 
respectively. For the clients, the chi-square test was 
used to compare the mental health assessment 
outcomes between those who received fortune-  
telling services from the experimental group and the 
control group. The Wilcoxon signed-rank test was 
used to compare the clients’ problem scores before 
and after receiving service. Finally, the Mann-Whitney 
U test was used to compare the problem scores and 
changes in the problem scores between the two 
groups of clients.
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 Results
	 The fortunetellers comprised 10 men and 
30 women aged between 35 and 64 years old.         
The majority (80%) had never received any mental 
health training. A little over half (52.5%) relied on 
fortune-telling as their primary profession. They had 
8 years of experience on average, with a majority 
(82.5%) providing forecasting services daily. 
	 Based on a comparative t-test comparing 
experience, age, and pre-test scores of general       
psychology and counseling skills between the           
experimental and control groups, there was no      
statistical difference between the two groups except 
age, as shown in table 1. 
	 The analysis using the paired t-test to        
compare the scores of knowledge of general            
psychology and counseling skills of the experimental 
group before and after training showsed that the 
mean score after training was higher than before 

training, but there was no statistically significant  
difference, as shown in table 2. 
	 The qualitative results showed that                  
fortune-tellers in the experimental group reported                       
improvement in the quality of their services after 
receiving training in mental health counseling.      
Feedback from the fortunetellers regarding the    
training sessions was overall positive. The following 
interview excerpts captured the collective sentiment:  
	 “Very useful overall, I can adapt the        
knowledge and learn to use it in my daily life,        
and a clear result of the training is being able to           
communicate and understand myself and my clients 
better.”
	 “The training was excellent. It provided 
many valuable suggestions and tips I can use to help 
my clients.”
	 “The training is helpful for my career           
because it provides basic techniques that build on 
our skills for counseling.”

Table 1 Characteristics and knowledge of general psychology and counseling skills before training

experimental group (n = 20) control group (n = 20)
t-test p value

min-max  mean (SD) min-max  mean (SD)

experience (years)
age (years)
pretest score

2 - 25
35 - 59
18 - 27

7.80 (6.24)
46.20 (6.90)
22.80 (2.65)

2 - 31
38 - 64
15 - 28

8.38 (6.91)
52.40 (8.76)
23.60 (3.46)

0.276
2.487
0.822

.784

.018

.417

Table 2 Knowledge of general psychology and counseling skills before and after training of the           
experimental group

mean scores  SD t-test p-value

before training
after training

22.80
23.55

2.65
2.46 1.726 .101
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	 “I have learned to be composed and control 
my emotions and thoughts. I can observe our clients 
better now with the training.”       
	 For both groups of the fortunetellers, making 
their clients feel at ease, being someone to rely on, 
and giving advice and guidance on life were                 
the critical points of services they provided to clients 
aside from reading. The fortunetellers from the      
experimental group reported that they applied    
communication techniques from the training session 
into their services.
	 The analysis by using the chi-square test 
found that the mental health assessment results 
between two groups of clients were not significantly 
different. The scores of clients’ problems after         

receiving fortune-telling services in both groups were 
significantly lower than before the training, even 
though the changes in problem scores between the 
two groups were not significantly different, as shown 
in tables 3 and 4.
	 According to the in-depth interviews, over 
half of the clients reported that they received         
suggestions and guidelines from the fortunetellers, 
in which 26 clients in the control group mentioned 
general advice and practical tips, and 23 clients in 
the experimental group mentioned practical advice 
as well as career and life guidelines. Other clients 
said they felt better, hopeful, and more encouraged 
after their session.A majority (75%) of clients reported 
that the consultation felt different than other           

Table 3 Within-group comparison of clients’ problem scores before and after receiving fortune-telling 
services using the Wilcoxon signed-rank test

before service after service
Z p-value

mean (SD) median (IQR) mean (SD) median (IQR)

clients receiving services 
from the experimental group

clients receiving services 
from the control group

5.70 (2.77)

4.98 (2.11)

6 (5)

5 (3)

2.86 (2.46)

2.16 (1.95)

2 (3)

2 (2)

-5.328

-5.283

< .001

< .001

Table 4 Between-group comparison of client’s problem score before and after receiving fortune-telling 
services and changes in problem scores using the Mann Whitney U test 

experiment group (n = 43) control group (n = 43)
Z p-value

mean (SD) median (IQR) mean (SD) median (IQR)

score before service
score after service
change in score

5.70 (2.77)
2.86 (2.46)
2.84 (2.19)

6 (5)
2 (3)
3 (3)

4.98 (2.11)
2.16 (1.95)
2.81 (2.20)

5 (3)
2 (2)
3 (3)

-1.440
-1.253
-0.009

0.150
0.210
0.993



การพัฒนาศักยภาพหมอดูให้เป็นที่ปรึกษาด้านสุขภาพจิต	 	 	 	 	                                     ปิยะสุดา แพ่งสภา

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(3):184-98.                                                                                                                                                                         191

fortune-telling visits they had been to, explaining that 
the difference was in the way the fortunetellers were 
focused on giving practical advice to the clients and 
were more engaged in having a conversation with 
the clients than being only focused on predicting the 
future. They also noted that the fortunetellers were 
attentive and took their time.

Discussion
	 In summary, feedback from the 20 fortune-
tellers who receive counseling training was positive 
overall. The majority found the three-day workshop 
was useful and helpful in observing a client’s mental 
state, knowing what to say, and what techniques to 
recommend. The fortunetellers recognized that 
communication skills are a critical aspect of their 
profession and took these skills seriously. They also 
recognized that helping clients maintain a healthy 
state of mind is essential to their well-being. Overall, 
the fortunetellers reported significant improvement 
in the quality of their services in terms of applying 
the methods learned constructively in the sessions. 
For clients, feeling relieved, more hopeful, and more 
confident helped them deal with the challenges and 
further pointed out the benefits of counseling and 
communication training for this profession.
	 This study highlights the importance of       
involved interaction between clients and fortune- 
tellers and the attentive listening skills of the           
fortuneteller. In Korea, for instance, local shamans 
provide “psychological stimulation,” and in Taiwan, 
folk healers provide “therapeutic relief” for those 
who are “struggling or just need someone to           
talk to.”16,17 Therefore, a fortune-telling session is like 
a consultation since most clients are keen to talk 

about the results of their readings linked to the 
problems they are experiencing in their lives. As such, 
practical guidance and advice from the fortune-    
teller are welcome, with many clients expressing                     
appreciation for having someone there to listen to 
and understand them. Thara and Padmavati               
underlined the importance of equipping mental 
health professionals with valuable skills for their 
professional development.18 Likewise, fortunetellers 
who participated in the mental counseling training 
found the instructional and interactive sessions to 
benefit their profession in terms of psychological 
skills training and mindfulness-based interventions. 
They could provide counsel and guidance to their 
clients using the skills and knowledge gained from 
the training in their services. The workshop also built 
a foundation for developing good communication 
and listening skills. It equipped the fortunetellers 
with practical techniques they could apply in their 
personal and professional lives, especially stress 
management and emotional health. 
	 This project also demonstrates that a            
cooperative working relationship can be fostered 
between public health officials and fortunetellers. 
According to a WHO study on improving the           
treatment of depression and suicide risk in Asia,   
educational and training programs for frontline   
health workers and other professionals are crucial.6 
The strategies to prevent suicide (STOPS) project            
recommends a “more coordinated, systematic        
approach” to improve the treatment of depression 
and related disorders. That approach includes the 
training of primary care providers in areas where 
access to mental health services is limited (e.g., rural 
areas) and where people prefer to visit a primary care 
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provider rather than a mental health professional.19 
Similarly, in Sri Lanka, lay community workers are 
trained in the absence of qualified mental health 
professionals.18 A more coordinated approach in the 
Thai context would involve professional counseling 
training for fortunetellers by experienced health 
officials from the Ministry of Public Health and          
issuing a certificate of training upon completion.     
This is not meant to infringe upon the purview         
and expertise of mental health care professionals    
or equate fortune-telling services with that of                    
professional counseling, but only to equip fortune-
tellers with skills and knowledge that may be of 
benefit to their profession.   
	 Aside from the stigma associated with the 
mental health professionals,20 the stigma and           
discrimination against people suffering from a mental 
illness partially explain the popularity and ubiquity 
of fortune-telling.21 Equipping fortunetellers with the 
skills to detect signs of major metal health problems 
such as depression may therefore benefit a public 
health approach to suicide prevention. Training on 
mental health counseling should be made available 
to fortunetellers in Thailand. Overall, it raises the 
general knowledge base for fortunetellers and     
dovetails nicely with their services. Training also 
improves the fortunetellers’ mental health, which is 
beneficial to both fortunetellers and clients. Training 
should continue incorporating meditation and      
mindfulness-based interventions because the          
fortunetellers can teach and introduce these         
techniques to their clients. Communication and 
counseling skills can be incorporated into the          
curriculum of the AAT, and a collaborative working 
relationship between the Ministry of Public Health  

and all existing astrological associations in Thailand 
should be supported and fostered so that training   
in mental health counseling is available for all      
practicing fortunetellers. 
	 Fortunetellers will continue playing a significant 
role in Thai society, even more so during the           
pandemic crisis where managing stress and anxiety 
has become especially critical. Moreover, while      
fortune-telling is a popular alternative to psycho-     
therapy, it can also be seen as complementary and 
supplementary to professional interventions since 
“psychotherapy and folk therapies are not mutually 
exclusive.”16  This project would greatly help improve 
the mental health and well-being of Thai citizens.
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พรจิรา ปริวัชรากุล, พ.บ.
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อแปลและทดสอบคุณสมบัติของแบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืนฉบับภาษาไทยและ

ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน
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การข่มขืน ผู้ชายไม่ได้ต้ังใจท่ีจะข่มขืน ผู้หญิงต้องการถูกข่มขืน ผู้หญิงเป็นฝ่ายโกหก การข่มขืนเป็นเพียงเรื่องเล็กน้อย และ     
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ผล : แบบสอบถามฉบับภาษาไทย มีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.6 - 1.0 ค่า Cronbach’s alpha ของแบบสอบถามทั้งฉบับและ    
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1 ด้าน ดังนั้นควรมีการทดสอบคุณสมบัติอื่นและปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติม
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The validity and reliability of the rape myth acceptance scale   

Thai version 
Nednapit Kongudomkarn, M.D., Sirinadda Punyapas, M.D., 

Pornjira Pariwatcharakul, M.D.
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University

Abstract 	
Objective: To translate and examine the psychometric properties of the Thai version of the rape myth 

acceptance scale and related factors of rape myth acceptance.

Methods: The Illinois rape myth acceptance scale 1999 (IRMA) is a self-report questionnaire with 7-point 

response scale. There are 40 rape myth items which can be categorized into 7 subscales: women asked for it, 

it wasn’t rape, men didn’t mean to, women wanted it, women lied, rape was a trivial event, and rape was 

deviant event. The IRMA was translated into Thai and assessed for the content validity (index of                      

item-objective congruence; IOC) by three experts. The reliability (Cronbach’s alpha coefficient) of the tool 

and related factors of total score were examined among 514 people aged 13 years or older via online                

questionnaire. The data were analyzed by using descriptive statistics, Mann-Whitney U test, and           

Kruskal-Wallis test.

Results: The Thai version of IRMA had the IOC between 0.6 and 1. The Cronbach’s alpha coefficients of all 

items and subscales were .937 and .545 - .897, respectively. A higher score was significantly associated with 

male gender, older age, 12 years or less of education level, income of not more than 35,000 Baht/month, 

and absence of family history of psychological violence, previous alcohol use, pornography use, and           

history of rape victimization. 

Conclusion: The Thai version of IRMA has good content validity and reliability except for one subscale. 

Therefore, other psychometric properties and related factors should be further investigated.

Keywords: myth, psychometric properties, rape, rape myth

Corresponding author: Nednapit Kongudomkarn; e-mail: nednapit@gmail.com

Received	 : 19 April 2022

Revised 	 : 14 June 2022

Accepted	: 16 June 2022



ความสอดคล้องและความเที่ยงของแบบวัดมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน		 	 	                   เนตรนภิศ กองอุดมการ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(3):199-210.                                                                                                                                                                         201

	 ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัการคกุคามทางเพศ ประกอบด้วย 

4 ประการ ประการแรกคือปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ การดื่ม

แอลกอฮอล์และการใช้สารเสพติด พฤติกรรมก้าวร้าวชอบใช้

ความรุนแรง การเริ่มมีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุยังน้อย และ

ประสบการณ์การตกเป็นเหยื่อข่มขืนหรือเคยลงมือข่มขืน      

มาก่อน ประการท่ีสองคือปัจจัยด้านความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคล ได้แก่ การใช้ความรุนแรงภายในครอบครัว ประการ     

ทีส่ามคอืปัจจยัด้านสิง่แวดล้อม ได้แก่ ความยากจน การเข้าถงึ

กระบวนการยุติธรรม และประการสุดท้ายคือปัจจัยด้าน

ทัศนคติทางสังคม ได้แก่ ระบบนิยมชายเป็นใหญ่ที่ให้ผู้ชายมี

อ�ำนาจเหนือผู้หญิง4,5

	 ทศันคตแิละความคิดเหน็เกีย่วกบัการคุกคามทางเพศ   

ยังมีหลายประเด็นที่ยังคงเป็นที่เข้าใจผิด เช่น การยกความ     

รบัผดิชอบไปให้ผูห้ญงิ ผูห้ญงิต้องไม่แต่งตัวยัว่ยวน ไม่เดนิทาง

คนเดียวในตอนกลางคืน การข่มขืนเกิดกับคนที่แปลกหน้า

เท่านัน้ ผูห้ญงิด ีๆ  ทัว่ไปไม่มทีางถกูข่มขนื และถ้าถกูข่มขนืจรงิ

ต้องมีร่องรอยปรากฏให้เห็นตามร่างกาย6-8 ความเชื่อที่ผิด   

เหล่านี้เรียกว่า มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน ซ่ึงมายาคติ     

หมายถึง การสื่อความหมายด้วยคติความเชื่อทางวัฒนธรรม  

ซึ่งถูกกลบเกล่ือนให้เป็นที่รับรู ้เสมือนว่าเป็นธรรมชาติ9          

การศกึษาในประเทศสหรัฐอเมรกิาพบว่า การยอมรบัมายาคติ

เกี่ยวกับการข่มขืนมีความสัมพันธ์กับทัศนคติและพฤติกรรม

การคุกคามทางเพศ โดยพบว่าเพศชายที่ยอมรับและเห็นด้วย

กับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืนมักจะมีพฤติกรรมการใช้      

ความรุนแรงและการคุกคามทางเพศมากข้ึนตามไปด้วย10      

ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการปลูกฝังทางสังคมที่หล่อหลอม      

ค่านิยมบางอย่าง เช่น สื่อออนไลน์และวิดีโอเกมต่าง ๆ ที่แฝง

ไปด้วยความรุนแรงและการกดขี่ผู้หญิง11 

	 สังคมไทยมีทัศนคติและค่านิยมในลักษณะผู้ชาย    

เป็นผู้น�ำครอบครัว ชุมชน และประเทศชาติ12 ส่งผลต่อความ

ไม่เสมอภาคของโอกาสในการท�ำงาน ผูห้ญงิมกัจะไม่ได้รับเลอืก 

ให้ด�ำรงต�ำแหน่งที่ส�ำคัญ โดยมีข้ออ้างว่าเป็นเพศท่ีใช้อารมณ์ 

นอกจากนี้ความแตกต่างด้านสรีระระหว่างชายหญิงเป็น  

สาเหตุหนึ่งที่ท�ำให้สังคมก�ำหนดให้ผู้หญิงเป็นเพศที่อ่อนแอ      

บทน�ำ
	 ปัญหาการใช้ความรุนแรงต่อผู้หญิงเป็นเรื่องส�ำคัญ
เน่ืองจากเป็นการละเมิดสิทธิขั้นพื้นฐานของมนุษย์ ผลการ
ส�ำรวจขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2018 พบว่า 1 ใน 3 
ของผู้หญิงทั่วโลกเคยถูกท�ำร้ายร่างกายและคุกคามทางเพศ1 

และพบว่า 1 ใน 4 ของผู้หญิงที่ถูกกระท�ำความรุนแรงเผชิญ
กับเหตุการณ์ดังกล่าวครั้งแรกตั้งแต่อายุยังน้อย (15 - 24 ปี) 
ผูก้ระท�ำความรุนแรงมกัเป็นบคุคลใกล้ชดิโดยเฉพาะแฟนหรอื
สามี1 จากผลการส�ำรวจในแถบเอเชียแปซิฟิกพบว่า ร้อยละ 
11.6 - 61.1 ของผูห้ญงิถกูกระท�ำความรนุแรงทางด้านร่างกาย 
ร้อยละ 3.5 - 54.7 ถูกกระท�ำความรุนแรงทางเพศ และ        
ร้อยละ 12.3 - 58.3 ถูกกระท�ำความรุนแรงทางจิตใจ2     
ปัจจุบันสถานการณ์ความรุนแรงต่อผู ้หญิงและบุคคลใน
ครอบครวัของประเทศไทยมแีนวโน้มสงูขึน้ จากผลการส�ำรวจ
พบว่า ความรุนแรงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 34.6 ในปี พ.ศ. 2560 
เป็นร้อยละ 42.2 ในปี พ.ศ. 2563 โดยพบความรุนแรงทาง   
ด้านจิตใจร้อยละ 32.3 ความรุนแรงทางร่างกายร้อยละ 9.9 

และความรุนแรงทางเพศร้อยละ 4.53

	
ความรู้เดิม : ความเช่ือดั้งเดิมเกี่ยวการข่มขืนที่สังคม      
มักโยนความรับผิดชอบให้ฝ่ายหญิง
ความรู้ใหม่ : แบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติ     
เกีย่วกบัการข่มขนืฉบบัภาษาไทยทีพ่ฒันามาจาก Illinois 
rape myth acceptance scale, 1999 มีความตรง     
เชิงเนื้อหา (content validity) อยู่ในระดับดี และ      
ความเทีย่ง (internal consistency) อยูใ่นระดบัด ี6 ด้าน 
ยกเว้นด้าน “การข่มขืนเป็นเพียงเรื่องเล็กน้อย” ที่พบว่า
ค่า Cronbach’s alpha ค่อนข้างต�่ำ อันเนื่องมากจาก  
ข้อค�ำถามในด้านนี้มีความคิดเห็นท่ีหลากหลายแตกต่าง
กันค่อนข้างมาก
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : แบบสอบถามวัดการยอมรับ
มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืนฉบับภาษาไทยสามารถน�ำไป
พฒันาต่อเนือ่งเพือ่ใช้ในงานวจิยัและการวางแผนป้องกนั
และแก้ไขปัญหาการข่มขืนได้
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มีความรับผิดชอบเฉพาะในบ้านและเลี้ยงดูลูกหลานเท่านั้น   

ในด้านครอบครัว มีความแตกต่างระหว่างค่านิยมการเลี้ยงดู

ลูกชายและลูกสาว เช่น การเข้มงวดกวดขันต่อลูกสาวและ

ปล่อยปะละเลยลกูชายในเรือ่งของพฤตกิรรมทางเพศ ลกูชาย

ไม่ต้องรับผิดชอบต่อความเสียหายทางเพศของผู้หญิง สาเหตุ

ส่วนหน่ึงก็เพราะสังคมไทยเห็นว่าผู้ชายไม่มีความเสียหาย   

ทางเพศ13 และการมีค่านิยมว่าผู้ชายสามารถมีเพศสัมพันธ์

ก่อนแต่งงานรวมถงึการนอกใจคูส่มรสโดยทีส่งัคมไม่ประณาม 

ในทางตรงกันข้าม ผู้หญิงจะถูกประณามอย่างรุนแรงจาก

เหตุการณ์เดียวกัน13,14 นอกจากนี้ยังมีค่านิยมความเชื่อที่ว่า    

ผู้หญิงเป็นเพียงสมบัติของผู้ชาย ผู้ชายมีความต้องการที่จะ

ปลดปล่อยหรือตอบสนองทางเพศแต่ผู้หญิงไม่มีความจ�ำเป็น

เท่าผูช้าย ผูช้ายทีแ่ท้จริงต้องมสีมรรถภาพทางเพศสงู ผูช้ายมี

ความต้องการทางเพศสูงกว่าผู้หญิง โสเภณีมีไว้เพื่อแก้ปัญหา

ทางเพศของผู้ชาย ผู้ชายมองว่าผู้หญิงเป็นเพียงวัตถุทางเพศ

และพยายามที่จะแสวงหาความพึงพอใจโดยใช้ผู ้หญิงเป็น

เครื่องมือ15 มายาคติดังกล่าวจึงแสดงออกมาในรูปแบบของ

พฤตกิรรมทางคกุคามทางเพศ12 ระบบชายเป็นใหญ่ในสงัคมไทย 

ยงัแฝงเร้นผ่านนัยการข่มขนืท่ีสงัคมสร้างขึน้ในละครโทรทศัน์

และภาพยนตร์ ได้แก่ การข่มขนืคอืรางวลัเพราะช่วยคลีค่ลาย

ความขดัแย้งของพระเอกนางเอก และถอืเป็นรางวลัทีม่อบให้

ด้วยความรกั โดยทีส่งัคมไม่ได้มองว่าเป็นอาชญากรรมทางเพศ 

และการข่มขนืคอืการลงโทษ เช่น การทีต่วัร้ายข่มขนืนางอจิฉา 

เพราะเป็นคนไม่ดี เสมือนเป็นบทลงโทษผู้คิดร้ายกับนางเอก 

อันสร้างความชอบธรรมให้แก่ผู้ร้ายที่ข่มขืนนางอิจฉา16

	 ในต่างประเทศได้มีการศึกษาถึงมายาคติเกี่ยวกับ 

การข่มขนือย่างต่อเน่ือง โดยในปี ค.ศ. 1970 มนัีกสงัคมวทิยา

และกลุม่ผูส้นับสนุนสทิธแิละความเสมอภาคของสตร ีได้นยิาม

ค�ำว่า “มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน” หมายถึง ชุดความเชื่อที่

ส่งต่อกันมาจากรุ่นสู่รุ ่นเพ่ือสนับสนุนให้ผู ้ชายสามารถใช้   

ความรนุแรงทางเพศกับผูห้ญงิได้ จากน้ันจึงได้มกีารศกึษาและ

ตั้งข้อสังเกตมากมาย เช่น สังคมมักปัดความรับผิดชอบให้    

ตกเป็นภาระของเหยือ่ การมองข้ามความรนุแรงและคดิว่าเป็น

สิง่ทีส่งัคมยอมรบัได้ และเป็นท่ีมาของการพัฒนาแบบสอบถาม

ที่เกี่ยวข้อง ทั้งน้ีในแต่ละยุคสมัยได้มีการดัดแปลงและพัฒนา

แบบสอบถามให้มคีวามทนัสมยัมากยิง่ขึน้ เพือ่ให้เข้ากับบริบท

สงัคมและวฒันธรรมทีเ่ปลีย่นแปลงไป ในปัจจบุนัมเีครือ่งมือที่

ใช้วัดการยอมรับมายาคติเก่ียวกับการข่มขืนอยู่หลายชนิด     

ซึ่งเครื่องมือที่เป็นที่ยอมรับและนิยมทั่วโลกคือ Illinois rape 

myth acceptance scale (IRMA)17 ผลคะแนนมีความ

สอดคล้องกับบทบาทหน้าที่ชายหญิงในสังคม อคติและ      

ความรนุแรงทางเพศ และยอมรบัการใช้ความรนุแรง เครือ่งมือ

ดงักล่าวได้มกีารศกึษา แปล และพฒันาแบบสอบถามในหลาย

ประเทศ เช่น จีน18 และเกาหลี19 ซึ่งมีการแปลและพัฒนาให้

เข้ากบับรบิทในประเทศนัน้ ๆ  เพือ่เป็นจดุเริม่ต้นของการศกึษา

และวางแผนป้องกันการข่มขืนในอนาคต ท้ังนี้ ถึงแม้ว่า     

เครื่องมือ IRMA จะมีการพัฒนามาตั้งแต่ปี ค.ศ. 1999 และ   

ในปี ค.ศ. 2011 ได้มกีารพฒันาเครือ่งมอืทีท่นัสมยัและจ�ำนวน

ข้อค�ำถามน้อยกว่าอย่าง updated Illinois rape myth     

acceptance scale (UIRMA)20 แต่เครื่องมือดังกล่าวได้มีการ

ตัดข้อค�ำถามหลายข้อที่มีความเชื่อของคนไทยแฝงอยู่ เช่น   

ส่วนใหญ่แล้วการข่มขนืจะเกดิขึน้ในย่านทีไ่ม่ดขีองเมอืง ผูช้าย

ที่มาจากครอบครัวดี ๆ มักจะไม่เคยข่มขืนใคร มีการเปลี่ยน

สรรพนามที่ใช้ถามจาก “ผู้หญิง/ผู้ชาย” เป็น “เด็กผู้หญิง/    

เดก็ผูช้าย” และกลุม่ตวัอย่างทีศึ่กษาเป็นนกัศกึษามหาวิทยาลยั

ปี 1 และอาจารย์ท่ีเกี่ยวข้องเท่านั้น ซ่ึงเหล่านี้อาจท�ำให้         

ผลการศึกษาอาจคลาดเคลื่อนไปจากความเป็นจริงได้

	 ทีผ่่านมาเคยมกีารแปลเครือ่งมือ IRMA เป็นภาษาไทย

ไว้แล้ว21 แต่เป็นฉบับ short form จ�ำนวน 20 ข้อ และ          

การศึกษาดังกล่าวเลือกศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ต้องขัง 

คดีทางเพศเท่านั้น ผลการศึกษาท่ีได้จึงไม่อาจเป็นตัวแทน

ทัศนคติของคนไทยกลุ่มอื่นได้ ดังนั้นการแปลแบบสอบถาม 

IRMA ฉบับเต็ม ซึ่งมีข้อค�ำถามที่แฝงและตรงกับค่านิยม      

ความเชื่อของคนไทยอยู่ จึงน่าจะมีประโยชน์ในการเข้าใจ     

การยอมรบัมายาคตเิก่ียวกบัการข่มขนืในประเทศไทย สามารถ

ช่วยวางแผนป้องกันความรุนแรงทางเพศต่อไปในอนาคตได้ 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อแปลและทดสอบคุณสมบัติ    

ของแบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน      
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ฉบับภาษาไทยและค้นหาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการยอมรับ  

มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน

วิธีการ

	 การศกึษาน้ีแบ่งเป็น 2 ข้ันตอน ได้แก่ 1) ข้ันการแปล

และทดสอบคุณสมบัติของแบบสอบถาม และ 2) ขั้นทดสอบ

ความเทีย่งตรงและศกึษาปัจจัยทีเ่กีย่วข้องเกีย่วกบัการยอมรบั

มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน

	 แบบสอบถามต้นฉบับภาษาอังกฤษ คือ Illinois    

rape myth acceptance scale, 1999 พัฒนาโดย Payne 

และคณะ16 มีจ�ำนวนข้อค�ำถามทั้งหมด 40 ข้อ และมีอีก 5 ข้อ

ค�ำถามซึ่งเป็นค�ำถามกรอง (filter question) และไม่ได้น�ำมา

ใช้ในการวัดคะแนนและค�ำนวณทางสถิติใด ๆ ในแต่ละ          

ข้อค�ำถาม ผู้ตอบสามารถเลือกให้คะแนนได้ตั้งแต่ 1 - 7 

คะแนน โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยเกี่ยวกับทัศนคติยอมรับ

มายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน และ 7 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

แบบสอบถามมค่ีาความเช่ือมัน่สมัประสทิธ์ิแอลฟาเท่ากบั 0.93 

แบ่งออกเป็น 7 ด้าน ได้แก่ ผู้หญิงเป็นฝ่ายเรียกร้องเอง 8 ข้อ 

มันไม่ใช่การข่มขืน 5 ข้อ ผู้ชายไม่ได้ตั้งใจที่จะข่มขืน 5 ข้อ        

ผู้หญิงต้องการถูกข่มขืน 5 ข้อ ผู้หญิงเป็นฝ่ายโกหก 5 ข้อ      

การข่มขืนเป็นเพียงเร่ืองเล็กน้อย 5 ข้อ และการข่มขืนเป็น   

เรื่องแปลก 7 ข้อ ในการศึกษานี้ผู้วิจัยได้ตัดค�ำถามกรองออก 

	 ขั้ น ก า ร แ ป ล แ ล ะ ท ด ส อ บ คุ ณ ส ม บั ติ ข อ ง       

แบบสอบถาม 1) ติดต่อเจ้าของลิขสิทธ์ิของแบบสอบถาม         

2) แปลแบบสอบถามฉบับภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยจ�ำนวน 

40 ข้อ โดยผู้แปลเป็นผู้ท่ีมีความเชี่ยวชาญด้านภาษาจ�ำนวน    

2 คน 3) แปลแบบสอบถามฉบับภาษาไทยกลับเป็นภาษา

อังกฤษ (back translation) โดยผู ้แปลเป็นผู ้ที่มีความ

เชี่ยวชาญด้านภาษาจ�ำนวน 2 คน 4) ตรวจสอบความตรง       

เชิงเนื้อหา (content validity) ด้วยการตรวจสอบหาค่าดัชนี

ความสอดคล้องระหว่างข้อค�ำถามและวตัถปุระสงค์ (index of 

item-objective congruence; IOC) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 

ได้แก่ อาจารย์ประจ�ำภาควชิาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล จ�ำนวน 2 คน และอาจารย์นักจิตวิทยา    

ประจ�ำคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จ�ำนวน 1 คน ทั้งนี้

พบว่ามี 1 ข้อค�ำถามที่อาจก�ำกวม ผู้วิจัยจึงได้มีการเพิ่มเติม
เนือ้หาบางส่วนโดยการยกตวัอย่างเพือ่ให้ผูต้อบแบบสอบถาม
มีความเข้าใจมากยิ่งขึ้น ได้แก่ “ส่วนใหญ่แล้วการข่มขืนจะ    
เกิดขึ้นในย่านที่ไม่ดีของเมือง” แก้ไขเป็น “ส่วนใหญ่แล้วการ
ข่มขืนจะเกิดขึ้นในย่านท่ีไม่ดีของเมือง (เช่น แหล่งม่ัวสุม        
ผับบาร์ หรือย่านท่ีมักมีปัญหาอาชญากรรม)” และ 5)             
น�ำแบบสอบถามทีแ่ปลเป็นภาษาไทยแล้วไปท�ำการทดสอบกบั
กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 15 คน (test of the prefinal version) 
โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ท่ีมาใช้บริการในโรงพยาบาลศิริราช   
อายุ 13 - 35 ปี แบ่งออกเป็นเพศหญิง 8 คน และเพศชาย      
7 คน พบว่า มีความเข้าใจในข้อค�ำถามเป็นอย่างดี
	 ขัน้ทดสอบความเทีย่งตรงและศกึษาปัจจัยทีเ่กีย่วข้อง
เกี่ยวกับการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน มีการจัดท�ำ
แบบสอบถามในรูปแบบของ Google Forms ประกอบด้วย   
2 ส่วน ส่วนแรก คอื ข้อมลูทัว่ไปของผูต้อบแบบสอบถาม ได้แก่ 
เพศ อาย ุระดบัการศกึษา รายได้ ประวัตกิารใช้สารเสพตดิและ
แอลกอฮอล์ ประวัติความรุนแรงภายในครอบครัว การใช้       
ส่ือลามก และประวัติการมีเพศสัมพันธ์ ส่วนที่สอง คือ 
แบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน      
ฉบับภาษาไทย จ�ำนวน 40 ข้อ เชิญผู้เข้าร่วมวิจัยโดยการ
ประชาสัมพันธ์ผ่านทางเว็บไซต์และเฟซบุ ๊กของภาควิชา
จิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เปิดรับ        
ค�ำตอบตั้งแต่ 1 กันยายน 2564 - 30 พฤศจิกายน 2564      
โดยขนาดตัวอย่างที่ใช้ศึกษา ค�ำนวณได้จากสูตร22 ดังนี้

	
	 โดยที่ n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง, k = จ�ำนวน        
ข้อค�ำถาม, α = probability of type I error, β =          
probability of type II error, CA

0
 = the value of         

Cronbach’s alpha at null hypothesis, CA
1
 =                      

the expected value of Cronbach’s alpha 

6 
 

การยอมรับมายาคติเก่ียวกับการข่มขืนฉบับภาษาไทย จำนวน 40 ข้อ เชิญผู้เข้าร่วมวิจัยโดยการประชาสัมพันธ์
ผ่านทางเว็บไซต์และเฟซบุ๊กของภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เปิดรับคำตอบตั้งแต่ 
1 กันยายน 2564 - 30 พฤศจิกายน 2564 โดยขนาดตัวอย่างที่ใช้ศึกษา คำนวณได้จากสูตร22 ดังนี้   

 
โดยที่ n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง, k = จำนวนข้อคำถาม, α = probability of type I error, β = 

probability of type II error, CA0 = the value of Cronbach’s alpha at null hypothesis, CA1 = the 
expected value of Cronbach’s alpha  

แทนค่าด้วย k = 40, α = 0.05, β = 0.1, CA0 = 0.85, CA1 = 0.90 
จากการคำนวณได้จำนวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 134 คน แต่เพ่ือป้องกันกรณีผู้ร่วมวิจัยตอบ

แบบสอบถามไม่สมบูรณ์ ในการศึกษานี้จึงใช้จำนวนผู้ร่วมวิจัยมากกว่าขนาดตัวอย่างที่คำนวณได้อีกประมาณ
ร้อยละ 20 คือ จำนวน 161 คน ทั้งนี้เมื่อเริ่มเก็บข้อมูลพบว่ามีจำนวนผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 514 คน ซึ่งเกินกว่าที่ได้
คำนวณไว้  
 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป ใช้สถิติพรรณนาอธิบายข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบ
แบบสอบถาม ตรวจสอบคุณสมบัติการวัดความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีหาค่า index of item-objective 
congruence (IOC) หาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha) ของทั้งฉบับและรายด้าน ใช้สถิติ Mann-Whitney U test และ Kruskal-Wallis test 
ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องและผลรวมคะแนนของแบบสอบถาม 
 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราช
พยาบาล หนังสือรับรองเลขที่ Si 160/2021 รับรองวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2564 
 
ผล 

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืนฉบับ
ภาษาไทย พบว่าทุกข้อคำถามมีค่า IOC ระหว่าง 0.6 - 1.0 ซึ่งอยู่ในระดับดี แสดงดังตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1 ความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) รายข้อ 

ข้อคำถาม IOC 
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	 แทนค่าด้วย k = 40, α = 0.05, β = 0.1, CA
0
 = 

0.85, CA
1
 = 0.90 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 134 คน   

แต่เพื่อป้องกันกรณีผู้ร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์    

ในการศึกษานี้จึงใช้จ�ำนวนผู้ร่วมวิจัยมากกว่าขนาดตัวอย่างท่ี

ค�ำนวณได้อีกประมาณร้อยละ 20 คือ จ�ำนวน 161 คน ทั้งนี้

เมื่อเริ่มเก็บข้อมูลพบว่ามีจ�ำนวนผู้ร่วมวิจัยทั้งสิ้น 514 คน       

ซึ่งเกินกว่าที่ได้ค�ำนวณไว้ 

	 วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป        

ใช้สถิติพรรณนาอธิบายข้อมูลท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ตรวจสอบคุณสมบัติการวัดความตรงเชิงเนื้อหาด้วยวิธีหา       

ค่า index of item-objective congruence (IOC) หาค่า       

ความเที่ยงของแบบสอบถามด้วยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ     

ครอนบาค (Cronbach’s alpha) ของท้ังฉบับและรายด้าน    

ใช้สถิติ Mann-Whitney U test และ Kruskal-Wallis test 

ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับ

คะแนนรวมของแบบสอบถาม

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนษุย์ คณะแพทยศาสตร์ ศริิราชพยาบาล 

หนังสือรับรองเลขที่ Si 160/2021 รับรองวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 

2564

ผล

	 การตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาของแบบสอบถาม

วัดการยอมรับมายาคติเก่ียวกับการข่มขืนฉบับภาษาไทย      

พบว่าทุกข้อค�ำถามมีค่า IOC ระหว่าง 0.6 - 1.0 ซ่ึงอยู่ใน     

ระดับดี แสดงดังตารางที่ 1

	 จากกลุม่ตวัอย่างท่ีเข้าร่วมการศกึษาท้ังหมด 514 คน 

พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 84.8) อายุมัธยฐาน       

22 ปี (ต�่ำสุด 13 ปี, สูงสุด 71 ปี) ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา

มากกว่า 12 ปี (ร้อยละ 74.1) รายได้ของครอบครัวไม่เกิน 

35,000 บาท/เดือน (ร้อยละ 50.2) ไม่มีการใช้สารเสพติด    

(ร้อยละ 96.9) ไม่มกีารด่ืมแอลกอฮอล์ (ร้อยละ 64.0) ไม่มกีาร

ใช้ความรุนแรงด้านร่างกายในครอบครัว (ร้อยละ 92.8) ไม่มี

การใช้ความรุนแรงด้านจิตใจในครอบครัว (ร้อยละ 56.6) ไม่มี

การล่วงละเมิดทางเพศในครอบครัว (ร้อยละ 95.7) มีการใช้

สื่อลามก (ร้อยละ 80.4) และไม่เคยถูกข่มขืน (ร้อยละ 91.2) 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการยอมรับมายาคติเก่ียวกับการข่มขืน 

ได้แก่ เพศชาย อายุ การศึกษาไม่เกิน 12 ปี รายได้ของ

ครอบครัวไม่เกิน 35,000 บาท/เดือน และไม่มีประวัติการใช้

ความรุนแรงทางด้านจิตใจในครอบครัว/การด่ืมแอลกอฮอล์/

การใช้สื่อลามก/การถูกข่มขืน แสดงดังตารางที่ 2 		

	 การตรวจสอบความเท่ียงพบว่า Cronbach’s alpha 

ของแบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน

ฉบับภาษาไทยทั้งฉบับเท่ากับ .937 ซ่ึงอยู ่ในระดับดี ค่า     

Cronbach’s alpha ของแต่ละด้าน อยูใ่นระหว่าง .545 - .897 

โดยด้านที่มีค่าสูงสุด ได้แก่ ผู้หญิงเป็นฝ่ายเรียกร้องเอง และ

ด้านท่ีมีค่าต�่ำสุด ได้แก่ การข่มขืนเป็นเรื่องเพียงเล็กน้อย    

แสดงดังตารางท่ี 3 และค่า Cronbach’s alpha ของ

แบบสอบถามรายข้อ แสดงดังตารางที่ 4	

วิจารณ์

	 แบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับ        

การข่มขืนฉบับภาษาไทยมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาอยู ่ใน    

ระดับดี และมีความเที่ยงของแบบสอบถามทั้งฉบับอยู ่ใน   

ระดับดีโดยมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .937 ใกล้เคียง

กับแบบสอบถามต้นฉบับภาษาอังกฤษซึ่งมีค่า Cronbach’s 

alpha เท่ากับ .9317 เมื่อพิจารณารายด้านพบว่า ค่า          

Cronbach’s alpha ของด้านผู้หญิงเป็นฝ่ายเรียกร้องเอง      

ตารางที่ 1 ความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) รายข้อ

         ข้อค�ำถาม IOC

ข้อที่ 1, 3 - 5, 7 - 10, 12 - 13, 15 - 16, 18, 20, 23 - 26, 28, 31, 33 - 34, 38, 40
ข้อที่ 2, 6, 11, 14, 17, 19, 21 - 22, 27, 29 - 30, 32, 35 - 37, 39

1
0.6
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถามเปรียบเทียบกับผลรวมคะแนนของแบบสอบถามทั้งฉบับ

         ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวนคน (ร้อยละ) Median คะแนน (P
25
, P

75
) p-value

เพศ                                                                                                
ชาย          
หญิง   

อาย ุ  
13 - 24 ปี
25 - 34 ปี
35 - 49 ปี
ต้ังแต่ 50 ปีข้ึนไป                                                                         

ระดับการศึกษา         
ไม่เกิน 12 ปี
มากกว่า 12 ปี                                            

รายได้ของครอบครัว   
ไม่เกิน 35,000 บาท/เดือน
เกิน 35,000 บาท/เดือน                                                

การใช้สารเสพติด       
มี
ไม่มี                                                                 

การดื่มแอลกอฮอล ์    
มี
ไม่มี                                                                        

การใช้ความรุนแรงด้านร่างกายในครอบครัว   
มี
ไม่มี                                                    

การใช้ความรุนแรงด้านจิตใจในครอบครัว      
มี                     
ไม่มี                                             

การล่วงละเมิดทางเพศในครอบครัว             
มี
ไม่มี                                           

การใช้สื่อลามก          
มี
ไม่มี                                                                    

ประวัติการถูกข่มขืน    
เคย               
ไม่เคย

78 (15.2)
436 (84.8)

322 (62.6)
142 (27.6)
36 (7.0)
14 (2.72)

133 (25.9)
381 (74.1)

258 (50.2)
256 (49.8)

16 (3.1)
498 (96.9)

185 (36.0)
329 (64.0)

37 (7.2)
477 (92.8)

223 (43.4)
291 (56.6)

22 (4.3)
492 (95.7)

413 (80.4)
101 (19.6)

45 (8.8)
469 (91.2)

83 (66.25, 126.25)
66 (54.25, 80.75)

65 (53, 79)
71 (58.75, 88)
68.5 (53, 111)

114.5 (81.75, 145)

73 (59.5, 97)
67 (53, 81)

70 (58, 90.25)
66 (53, 80)

69.5 (50.75, 90.25)
68 (55, 84)

64 (53, 80)
70 (57, 91)

61 (50, 91.5)
69 (55.5, 83)

64 (54, 79)
70 (56, 91)

66 (59.75, 93.75)
68.5 (55, 83.75)

64 (53, 80)
80 (66, 115)

61 (52, 72)
69 (55, 86)

< .001

< .001

< .001

.008

.998

.003

.378

.006

.515

< .001

.009
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ตารางที่ 3 สัมประสิทธิ์ความเท่ียง (Cronbach’s alpha) ของแบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน    
ฉบับภาษาไทย

    แบบสอบถาม α
ค่า median ผลรวมคะแนน (P

25
, P

75
)

ชาย (n = 78) หญิง (n = 436)

แบบสอบถามทั้งฉบับ (40 ข้อ)
รายด้าน

ผู้หญิงเป็นฝ่ายเรียกร้องเอง (8 ข้อ)
มันไม่ใช่การข่มขืน (5 ข้อ)
ผู้ชายไม่ได้ตั้งใจที่จะข่มขืน (5 ข้อ)
ผู้หญิงต้องการถูกข่มขืน (5 ข้อ)
ผู้หญิงเป็นฝ่ายโกหก (5 ข้อ)
การข่มขืนเป็นเพียงเรื่องเล็กน้อย (5 ข้อ)
การข่มขืนเป็นเรื่องแปลก (7 ข้อ)

.937

.897

.805

.704

.756

.784

.545

.789

83 (66.25, 126.25)

16.5 (9, 28)
6 (5, 11)

18 (11, 23)
9.5 (7, 14)

12 (7, 17.25)
10 (6, 14)
14 (9, 21)

66 (54.25, 80.75)

10 (8, 14)
5 (5, 6)

16 (10, 21)
6 (5, 9)
7 (5, 10)
7 (5, 10)
11 (8, 15)

ตารางที่ 4 ค่าเฉล่ียและค่า Cronbach’s alpha ของแบบสอบถามรายข้อ

      ข้อค�ำถาม Mean SD
Corrected 
item-total 
correlation

Cronbach’s 
alpha if item 

deleted

ด้านผู้หญิงเป็นฝ่ายเรียกร้องเอง
ข้อที ่1 ถ้าผูห้ญงิถกูข่มขืนขณะเมา เธอเองกเ็ป็นต้นเหตหุนึง่ทีป่ล่อยให้ส่ิงต่าง ๆ เลยเถิด
ข้อที่ 13 เวลาที่ผู้หญิงไปเที่ยวแล้วใส่เสื้อเอวลอยหรือกระโปรงสั้น เป็นการท�ำให้ตัว

เองตกอยู่ในอันตราย
ข้อที่ 17 ถ้าผู้หญิงกลับบ้านกับชายแปลกหน้าแล้วถูกข่มขืนขึ้นมา ก็เป็นความผิดของ

เธอเอง
ข้อที่ 22 ผู้หญิงที่ยั่วยวนทางเพศ จะท�ำให้เกิดปัญหาตามมา
ข้อที่ 32 ผู้หญิงที่ “ยั่ว” ผู้ชาย สมควรได้รับสิ่งที่อาจจะเกิดขึ้นตามมา
ข้อที่ 33 ผู้หญิงที่ถูกข่มขืน มักเป็นเพราะพวกเธอ“ปฏิเสธ” แบบก�ำกวม
ข้อที่ 36 ผู้หญิงที่นุ่งน้อยห่มน้อย ไม่น่าจะแปลกใจ ถ้าผู้ชายพยายามบังคับเธอให้มี   

เพศสัมพันธ์ด้วย
ข้อที่ 38 ผู้หญิงที่ไปที่พักของผู้ชายตั้งแต่ออกเดทครั้งแรก บอกเป็นนัยว่าเธอต้องการ

จะมีเพศสัมพันธ์ด้วย

1.81
1.94

1.53

2.24
1.48
1.57
1.56

1.97

1.556
1.695

1.235

1.865
1.255
1.258
1.378

1.546

.547

.649

.664

.667

.706

.645

.708

.665

.935

.934

.935

.934

.934

.935

.934

.934

ด้านมันไม่ใช่การข่มขืน
ข้อที่ 10 ถ้าผู้หญิงไม่มีการต่อสู้ขัดขืนใด ๆ ก็บอกไม่ได้หรอกว่าเป็นการข่มขืน
ข้อที่ 15 การข่มขืนอาจจะไม่ได้เกิดขึ้น ถ้าผู้หญิงไม่มีรอยฟกช�้ำหรือรอยแผลตาม

ร่างกาย
ข้อที่ 21 ถ้าไม่มีการใช้อาวุธ ก็เรียกไม่ได้ว่าเป็นการข่มขืน
ข้อที่ 30 ถ้าผู้หญิงไม่ได้แสดงท่าทางขัดขืนต่อการมีเพศสัมพันธ์ (ถึงแม้จะพูดว่า     

ไม่ยอม) ก็ไม่ถือว่าเป็นการข่มขืน
ข้อที่ 40 ถ้าผู้หญิงอ้างว่าถูกข่มขืน แต่ไม่มีร่องรอยฟกช�้ำหรือรอยขีดข่วนใด ๆ ก็คง 

ไม่ต้องไปจริงจังอะไรกับเธอนัก

1.54
1.34

1.10
1.46

1.23

1.348
0.983

0.516
1.132

0.839

.622

.643

.496

.609

.669

.935

.935

.937

.935

.935
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและค่า Cronbach’s alpha ของแบบสอบถามรายข้อ (ต่อ)

      ข้อค�ำถาม Mean SD
Corrected 
item-total 
correlation

Cronbach’s 
alpha if item 

deleted

ด้านผู้ชายไม่ได้ตั้งใจที่จะข่มขืน
ข้อที่ 3 การที่ผู้ชายข่มขืนเป็นเพราะมีความต้องการทางเพศสูง
ข้อที่ 18 คนที่ข่มขืนคนอื่นมักจะเป็นคนที่เก็บกดเรื่องเพศ
ข้อที่ 27 ผู้ชายที่ก�ำลังตื่นตัวทางเพศ ก็อาจจะไม่ได้สังเกตว่าผู้หญิงก�ำลังขัดขืนเขาอยู่
ข้อที ่35 ผู้ชายมกัจะไม่ได้ตัง้ใจบังคบัผูห้ญงิให้มเีพศสมัพนัธ์ด้วย แต่บางครัง้ก็อดใจไม่ได้
ข้อที่ 37 การข่มขืนเกิดขึ้นเมื่อผู้ชายไม่สามารถควบคุมความต้องการทางเพศได้

3..41
3.74
2.53
1.92
4.33

2.329
2.058
1.967
1.502
2.536

.419

.329

.451

.622

.307

.938

.938

.937

.935

.940

ด้านผู้หญิงต้องการถูกข่มขืน
ข้อที่ 2 ถึงแม้ว่าผู้หญิงส่วนใหญ่จะไม่ยอมรับ แต่เธอก็ตื่นเต้นเร้าใจเมื่อถูกบังคับให้มี

เพศสัมพันธ์
ข้อที่ 7 ลึก ๆ แล้ว ผู้หญิงหลายคนอยากถูกข่มขืน
ข้อที่ 16 ผู้หญิงหลายคนรู้สึกตื่นเต้นเร้าใจเวลาที่ถูกบังคับให้มีเพศสัมพันธ์
ข้อที่ 20 ผู้หญิงบางคนชอบถูกบังคับให้มีเพศสัมพันธ์ เพื่อที่จะได้ไม่รู้สึกผิดกับการมี

เพศสัมพันธ์
ข้อที่ 39 ที่จริงแล้วผู้หญิงหลายคนสนุกกับการมีเพศสัมพันธ์หลังจากที่ฝ่ายชายใช้

ก�ำลังเล็กน้อย

1.42

1.15
1.55
1.73

2.21

1.085

0.615
1.102
1.314

1.442

.539

.450

.541

.418

.504

.936

.937

.936

.936

.936

ด้านผู้หญิงเป็นฝ่ายโกหก
ข้อที่ 5 ผู้หญิงที่ถูกจับได้ว่านอกใจ บางครั้งเธอก็อ้างว่าเธอถูกข่มขืน
ข้อที่ 6 หลายคนที่ดูเหมือนจะตกเป็นเหยื่อของการข่มขืน แท้จริงแล้วก็คือผู้หญิงที่มี   

เพศสัมพันธ์แล้วมา “เปลี่ยนใจ” ทีหลัง
ข้อที่ 14 การกล่าวหาผู้ชายว่าข่มขืน มักถูกใช้เป็นเครื่องมือแก้แค้นผู้ชาย
ข้อที่ 28 ผู้หญิงจ�ำนวนมากเป็นฝ่ายยั่วผู้ชายก่อน แล้วมากล่าวหาทีหลังว่าถูกข่มขืน
ข้อที่ 29 บ่อยครั้งผู้หญิงที่อ้างว่าถูกข่มขืน ก็แค่มีปัญหาทางอารมณ์

2.46
1.84

1.82
1.41
1.43

1.633
1.388

1.290
0.980
0.945

.425

.605

.529

.735

.667

.936

.935

.936

.935

.935

ด้านการข่มขืนเป็นเพียงเรื่องเล็กน้อย
ข้อที่ 4 มันไม่ใช่เรื่องใหญ่เลยส�ำหรับผู้ชายที่จะเลยเถิดและมีเพศสัมพันธ์ด้วยกับ     

ผู้หญิงที่เต็มใจกอดจูบกับเขา
ข้อที่ 12 การข่มขนืไม่ใช่ปัญหาใหญ่อย่างทีน่กัเรยีกร้องสทิธิสตรบีางคนอยากให้คนอ่ืนคิด
ข้อที่ 23 การถูกข่มขืนไม่ได้แย่เท่ากับการถูกจี้และถูกท�ำร้ายร่างกาย
ข้อที่ 26 ผู้หญิงมีแนวโน้มที่จะพูดเกินจริงว่าการข่มขืนมีผลต่อเธอมากขนาดไหน
ข้อที่ 34 ถ้าผู้หญิงไม่ใช่สาวบริสุทธิ์ ก็ไม่น่าจะเป็นเรื่องใหญ่ ถ้าคู่เดทบังคับให้เธอมี

เพศสัมพันธ์ด้วย

3.42

1.18
1.18
1.51
1.25

2.253

0.813
0.773
1.138
0.928

.327

.475

.431

.704

.529

.939

.936

.936

.934

.936

ด้านการข่มขืนเป็นเรื่องแปลกด้านการข่มขืนเป็นเรื่องแปลก
ข้อที่ 8 ส่วนใหญ่แล้วการข่มขืนจะเกิดขึ้นในย่านที่ไม่ดีของเมือง (เช่น แหล่งมั่วสุม 

ผับบาร์ หรือย่านที่มักมีปัญหาอาชญากรรม)
ข้อที่ 9 ผู้หญิงที่มักชอบเที่ยวผับบาร์และหลับนอนกับผู้ชายไปทั่วเท่านั้นที่ถูกข่มขืน
ข้อที่ 11 ผู้ชายที่มาจากครอบครัวดี ๆ มักจะไม่เคยข่มขืนใคร
ข้อที่ 19 ผู้หญิงที่แต่งกายยั่วยวนเท่านั้นที่มักจะถูกข่มขืน
ข้อที่ 24 น้อยมากที่ผู้หญิงจะถูกข่มขืนในละแวกบ้านของเธอ
ข้อที่ 25 ในความเป็นจริงแทบจะไม่มีผู้หญิงคนไหนที่ถูกแฟนข่มขืน
ข้อที่ 31 แทบจะไม่มีผู้หญิงคนไหนถูกข่มขืนในบ้านตัวเอง

3.65

1.34
1.78
1.31
1.63
1.93
1.49

2.068

1.020
1.398
0.961
1.228
1.425
1.093

.458

.620

.442

.629

.488

.553

.540

.937

.935

.936

.935

.936

.935

.936
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มันไม่ใช่การข่มขืน ผู้ชายไม่ได้ตั้งใจที่จะข่มขืน ผู้หญิงต้องการ

ถูกข่มขืน ผู้หญิงเป็นฝ่ายโกหก และการข่มขืนเป็นเรื่องแปลก 

อยู่ในระดับดี (Cronbach’s alpha = .704 - .897) ซึ่ง          

ใกล้เคียงกับแบบสอบถามต้นฉบับภาษาอังกฤษซ่ึงมีค ่า     

Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง .74 - .8417 แต่ในด้าน         

การข่มขืนเป็นเพียงเร่ืองเล็กน้อยมีค่า Cronbach’s alpha 

เท่ากับ .545 ซึ่งค่อนข้างต�่ำ ในขณะที่แบบสอบถามต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .74 ท้ังนี้       

อาจเกิดจากผู ้ที่ตอบข้อค�ำถามในด้านนี้มีความคิดเห็นที่       

แตกต่างกันค่อนข้างมาก โดยเฉพาะในข้อที่ถามว่า “มันไม่ใช่

เร่ืองใหญ่เลยส�ำหรับผู้ชายท่ีจะเลยเถิดและมีเพศสัมพันธ์ด้วย

กับผู้หญิงที่เต็มใจกอดจูบกับเขา” ความคิดเห็นบางส่วนอาจ  

มองว่าการที่ผู้หญิงเต็มใจกอดจูบกับผู้ชายแปลว่ายินยอมที่จะ

มีเพศสัมพันธ์ด้วย โดยไม่ได้มองว่าเป็นการข่มขืน ในขณะท่ี  

บางส่วนมองว่าเป็นการกอดจูบไม่ได้แปลว่าจะยินยอมให้มี   

เพศสัมพันธ์ด้วยได้ 

	 เม่ือพิจารณาในด้านเพศ พบความแตกต่างของ

คะแนนของแบบสอบถามฉบับภาษาไทยเช่นเดียวกับต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ โดยเพศชายมีคะแนนสูงกว่าเพศหญิงในทุก    

รายด้าน ซึ่งหมายความว่าอิทธิพลทางด้านเพศถือเป็นปัจจัย

ส�ำคญัต่อการยอมรบัมายาคตเิกีย่วกบัการข่มขนื สอดคล้องกบั

แนวคิดผู้ชายเป็นใหญ่ (ปิตาธิปไตย) เกิดความไม่เท่าเทียมกัน

ระหว่างผู้หญิงและผู้ชายผ่านโครงสร้างทางสังคมที่เอ้ือให้    

ฝ่ายชายเป็นใหญ่และมีอ�ำนาจเหนือฝ่ายหญิง ไม่ว่าจะเป็น

ต�ำแหน่งหน้าที่ทางสังคมและครอบครัวที่มักเอื้อให้ผู ้ชาย      

เป็นผู้น�ำ ภรรยาและลูกเสมอืนเป็นสมบตัขิองสาม ีการตดัสนิใจ

เรื่องต่าง ๆ ที่มักมอบหมายให้ผู้ชายเป็นคนรับผิดชอบ เช่น   

การตัง้ช่ือลกู การให้ลกูใช้นามสกลุของสาม ีการทีส่ามสีามารถ

มีภรรยาได้หลายคน การแต่งเข้าบ้านฝ่ายชาย การนิยมได้

ลูกชาย การมองว่าผู้หญิงเป็นผู้ตามและมีหน้าที่รับใช้สามีและ

ดูแลลกู การอบรมเลีย้งดลูกูผูห้ญงิว่าต้องแต่งกายมดิชดิส�ำรวม 

ในขณะที่การแต่งกายของผู ้ชายไม่ต้องเข้มงวดมากนัก23       

ทั้งนี้ยังมีปัจจัยอื่นอีกท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับคะแนนของ

แบบสอบถาม ได้แก่ ช่วงอายุ โดยพบว่า ช่วงอายุ 13 - 24 ปี 

มีค่าคะแนนต�่ำกว่าช่วงอายุ 25 - 34 ปี และอายุตั้งแต่ 50 ปี

ขึ้นไป และช่วงอายุ 25 - 49 ปี มีค่าคะแนนต�่ำกว่าช่วงอายุ

ตั้งแต่ 50 ปีข้ึนไปอย่างที่นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจาก 

การศกึษาทีท่�ำในกลุม่ประชากรชาวอนิเดยีและองักฤษทีพ่บว่า

ยิ่งอายุมากขึ้นจะยิ่งไม่ยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน24 

สาเหตุส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการส่งต่อความเชื่อจากรุ่นสู่รุ่น

ของคนไทย ท�ำให้ผู้ท่ีมีอายุเยอะยังมีชุดความคิดแบบดั้งเดิม 

เช่น ผู ้หญิงที่ดีต้องไม่แต่งตัวยั่วยวน5 นอกจากนี้ยังพบว่า       

การศึกษาและรายได้ที่อยู ่ในระดับต�่ำมีความสัมพันธ์กับ        

การยอมรับมายาคติเกี่ยวกับการข่มขืน สอดคล้องกับผลการ  

ส�ำรวจขององค์การสหประชาชาติที่พบว่า เพศชายที่มีการใช้        

ความรุนแรงและคุกคามทางเพศส่วนมากมีเศรษฐานะและ   

การศึกษาที่อยู่ในระดับต�่ำ25

	 เนื่องจากการศึกษานี้เลือกกลุ ่มตัวอย่างทุกคนที่

ยินยอมตอบแบบสอบถาม Google Forms ผ่านการ

ประชาสัมพันธ์ทางเว็บไซต์และเฟซบุ๊กโดยไม่มีกระบวนการ   

สุ่มกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ันผลการศึกษาจึงอาจไม่สามารถเป็น

ตัวแทนของประชาชนทั่วไปได้ และเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง   

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ดังน้ันผลการศึกษาจึงอาจไม่สามารถ

เปรียบเทียบได้ชัดเจนถึงความคิดเห็นที่แตกต่างกันระหว่าง  

เพศชายและหญิง ข้อค�ำถามที่ใช้เป็นการแปลมาจากต้นฉบับ

ภาษาอังกฤษ โดยยังไม่ได้มีการวิเคราะห์เพิ่มเติมถึงทัศนคติ

ของคนไทยและความเชือ่ทีม่บีรบิททางวฒันธรรมมาเกีย่วข้อง 

นอกจากนี้การหาค่าความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ   

เพียง 3 คน ไม่ได้มีการทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างขั้นต้นก่อน      

น�ำแบบวัดไปใช้จริง อาจท�ำให้การน�ำผลการศึกษานี้ไปใช้          

มีข้อจ�ำกัดหลายประการ อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ถือเป็น         

จดุเริม่ต้นในการพฒันาเครือ่งมอืเพือ่ศึกษาการยอมรับมายาคติ

เกี่ยวกับการข่มขืน ซึ่งหากมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัย        

และความเชื่อของคนไทยว่ามีความสอดคล้องกับการคุกคาม       

ทางเพศหรือไม่ ก็จะช่วยสร้างความเข้าใจให้กับสังคมและ     

เป็นจุดเร่ิมต้นของการสร้างรากฐานทัศคติความคิดท่ีเหมาะสม 

เพื่อป้องกันการข่มขืนในอนาคตได้
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สรุป

	 แบบสอบถามวัดการยอมรับมายาคติเกี่ยวกับ       

การข่มขืนฉบับภาษาไทยมีค่าความตรงเชิงเนื้อหาและ            

ค่าความเที่ยงอยู่ในระดับดี ยกเว้นองค์ประกอบย่อย 1 ด้าน   

ดงัน้ันควรมีทดสอบคุณสมบตัอิืน่และปัจจัยท่ีเกีย่วข้องเพิม่เตมิ

กิตติกรรมประกาศ

	 โครงการวิจัยได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยจากทุน

พัฒนาการวิจั ย  คณะแพทยศาสตร ์ศิ ริ ราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล รหัสโครงการวิจัย (IO) R016431040    

และขอขอบคุณ ดร.เสาวลักษณ์ ฮุนนางกูร ที่ให้ค�ำปรึกษา    

และมีส่วนช่วยในการวิเคราะห์ทางสถิติ
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาลของรัฐ       

ในจังหวัดชุมพร
กชามาส วิชัยดิษฐ, พ.บ., อารยา ประเสริฐชัย, วท.ด., 

ปกกมล เหล่ารักษาวงษ์, ส.ด.
สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วิธีการ : การส�ำรวจภาคตัดขวางในบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดชุมพร จ�ำนวน 335 คน สุ่มตัวอย่าง          

แบบชั้นภูมิ เคร่ืองมือ ได้แก่ แบบประเมินความยืดหยุ่นทางจิตใจ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการท�ำงาน และแบบสอบถาม   

ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา, simple logistic regression และ multiple logistic        

regression 

ผล : กลุม่ตวัอย่างเป็นเพศหญงิร้อยละ 85.4 อายเุฉลีย่ 37.7 ปี มภีาวะหมดไฟในการท�ำงานร้อยละ 12.8 ปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์

กับภาวะหมดไฟได้แก่ อาย ุชัว่โมงการท�ำงาน ความยดืหยุ่นทางจิตใจ คณุภาพชวีติการท�ำงานด้านความก้าวหน้าและความม่ันคง

ในงาน ด้านโอกาสในการพัฒนาและการใช้ความสามารถของบุคคล และด้านความสมดุลระหว่างงานกับชีวิตส่วนตัว โดยผู้ที่

ท�ำงานมากกว่า 60 ชัว่โมงต่อสปัดาห์มโีอกาสเกดิภาวะหมดไฟเพิม่ขึน้ 4.4 เท่า (95% CI = 2.21 - 8.79) เมือ่เทยีบกบัผูท้ีท่�ำงาน

น้อยกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจด้านก�ำลังใจต�่ำกว่าเกณฑ์มีโอกาสเกิดภาวะหมดไฟเพิ่มขึ้น 3.1 เท่า 

(95% CI = 1.12 - 8.64) และผู้ท่ีมีความยืดหยุ่นทางจิตใจด้านการจัดการกับปัญหาต�่ำกว่าเกณฑ์มีโอกาสเกิดภาวะหมดไฟ      

เพิ่มขึ้น 2.9 เท่า (95% CI = 1.06 - 8.13)
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Burnout among medical personnel of public hospitals                 

in Chumphon province 
Kachamas Wichaidit, M.D., Araya Prasertchai, Ph.D., 

Pokkamol laoraksawong, Dr.PH.
School of Health Science, Sukhothai Thammathirat Open University

Abstract 	
Objective: To investigate prevalence and predictors of burnout among medical personnels of the public 

hospitals in Chumphon province. 

Methods: A sample of 335 medical personnels in public hospitals of Chumphon were selected by stratified 

random sampling method. The research tools included the resilience questionnaire, quality of work life 

questionnaire, and burnout questionnaire. Data were analyzed by using descriptive statistics and inferential 

statistics including simple logistic regression and multiple logistic regression analyses.

Results: The sample were mostly female (85.4%) with an average age of 37.7 years old. Burnout was found 

in 12.8% of the sample and associated with age, working hours, resilience in all three aspects (hardiness,     

encouragement, and active coping), and quality of work life, in terms of future opportunity for continued 

growth and security, immediate opportunity to use and develop personal capacities, and work-life balance. 

Multiple logistic regression analysis showed that working hours of more than 60 hours per week, compared 

to less than 40 hours per week (AOR = 4.4, 95% CI = 2.21 - 8.79), low resilience in encouragement (AOR = 

3.1, 95% CI = 1.12 - 8.64), and low resilience in active coping (AOR = 2.9, 95% CI = 1.06 - 8.13) significantly 

increased chance of having burnout.

Conclusion: Management of burnout among medical personnels should consist of allocating appropriate 

working hours, creating activities that enhance resilience, and improving the quality of work life. Personnel 

with high risk of burnout should be monitored and supervised by a mental health team.
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สาธารณสขุจงัหวดัชมุพรพบว่า ในปี พ.ศ. 2562 แม้ว่าบคุลากร

มีความเพียงพออยู่ท่ีร้อยละ 80.0 แต่พบว่าบุคลากรมีดัชนี

ความสขุ 64.5 โดยมติทิีค่่าเฉลีย่ต�ำ่สดุคอื สขุภาพเงนิด ีร้อยละ 

53.7 รองลงมาคือ มิติผ่อนคลายดี ร้อยละ 56.8 ซึ่งต�่ำกว่า     

ตัวชี้วัดที่ก�ำหนดไว้ว่า ดัชนีความสุขของบุคลากรไม่น้อยกว่า 

70.0 ในการพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบายเพื่อให้บุคลากร      

คงอยู ่อย่างมีความสุขในหน่วยงานซ่ึงเป็นส่วนหนึ่งของ         

เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข “ประชาชนสุขภาพดี      

เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”1 

	 บคุลากรทางการแพทย์มหีน้าทีใ่ห้บรกิารทางสขุภาพ

แก่ประชาชน ลกัษณะการท�ำงานท่ีมคีวามเร่งด่วนและเกีย่วข้อง

กับภาวะวิกฤติชีวิตคนย่อมส่งผลต่อสุขภาพและก่อให้เกิด

ความเครียดเรื้อรังของบุคลากรทางการแพทย์ น�ำไปสู่ภาวะ

หมดไฟ องค์การอนามัยโลกให้ค�ำจ�ำกัดความภาวะหมดไฟใน

การท�ำงานว่าเป็นกลุ่มอาการที่เป็นผลจากความเครียดเรื้อรัง

จากการท�ำงานทีไ่ม่ได้รบัการแก้ไขจดัการอย่างมปีระสทิธภิาพ

และได้บรรจุภาวะหมดไฟในบัญชีจ�ำแนกโรคระหว่างประเทศ

ฉบับที่ 11 โดยจัดว่าเป็นภาวะความผิดปกติที่ เกิดจาก           

การท�ำงาน3 ในขณะที่ปัจจัยที่ท�ำให้บุคคลสามารถจัดการกับ

ความเครียดได้อย่างเหมาะสม สามารถยืดหยัดอยู่ได้อย่างมี

ประสิทธิภาพท่ามกลางสถานการณ์วิกฤต พร้อมทั้งสามารถ    

ที่จะฟื้นตัว รับมือกับผลกระทบ และน�ำพาชีวิตของตนจาก

เหตุการณ์นั้น ๆ ได้ในเวลาอันรวดเร็ว อันน�ำไปสู ่การ

เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น เติบโตขึ้น และเข้าใจชีวิตดีข้ึน เรียกว่า 

ความยืดหยุ ่นทางจิตใจ (resilience)4 หากภาวะหมดไฟ          

ไม่ได้รับการจัดการอย่างเหมาะสมอาจส่งผลต่อร่างกายและ

การท�ำงาน อันน�ำไปสู่การตัดสินใจลาออกจากงาน5

	 จากการศึกษาวิจัยทั้งในประเทศและต่างประเทศ   

พบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบคุลากร

ทางการแพทย์ ประกอบด้วย ปัจจยัภายในและปัจจยัทีเ่กีย่วข้อง

กับงาน ปัจจัยภายใน ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ 

ประสบการณ์การท�ำงาน และต�ำแหน่งงาน และคุณลักษณะ

เฉพาะด้านจิตใจ เช่น สุขภาพจิต การหลีกหนีปัญหา และ  

ความเข้มแข็งอดทน ส่วนปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน ได้แก่ 

บทน�ำ

	 ปัจจุบันทั่วโลกต่างให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาคน 

องค์การอนามัยโลกก�ำหนดการพัฒนาคนในเป้าหมายการ

พัฒนาที่ยั่งยืนและเป้าหมายการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์      

ด้านสุขภาพ ส�ำหรับประเทศไทยการพัฒนาคนถูกก�ำหนดใน

ยุทธศาสตร์ชาต ิ20 ปี แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ

ฉบับที่ 12 และแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับท่ี 12 และ

ก�ำหนดเป็นวาระส�ำคัญในการขับเคลื่อนประเทศไทย 4.0 

กระทรวงสาธารณสุขจึงให้ก�ำหนดยุทธศาสตร์ที่สอดคล้องกับ

ยุทธศาสตร์ของประเทศ โดยก�ำหนดยทุธศาสตร์บคุลากรเป็นเลศิ 

(people excellence) เป็น 1 ใน 4 ยุทธศาสตร์หลักของ

กระทรวงสาธารณสุข1 

	 ข้อมูลจากระบบสารสนเทศเพื่อการบริหารจัดการ

บุคลากรกระทรวงสาธารณสุขได้รายงานผลการตรวจราชการ

กระทรวงสาธารณสขุในระดบัหน่วยงานของทัง้ประเทศประจ�ำปี 

พ.ศ. 2562 พบว่า หน่วยงานที่มีจ�ำนวนบุคลากรสาธารณสุข

เพียงพอมีเพียงร้อยละ 69.6 ซ่ึงต�่ำกว่าตัวชี้วัดที่ก�ำหนด           

ไว้ท่ีร้อยละ 71.0 โดยในเขตสุขภาพที่ 11 มีอัตราบุคลากร

สาธารณสุขเพียงพอร้อยละ 69.82 ข้อมูลของส�ำนักงาน

	
ความรู้เดิม : การศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ
บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านมายังเป็นศึกษาเฉพาะ       
ในกลุ่มวิชาชีพเดียว และยังไม่มีการศึกษาปัจจัยด้าน  
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ
ความรู้ใหม่ : การท�ำงานมากกว่า 60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจด้านก�ำลังใจ และความยืดหยุ่น 
ทางจิตใจด้านการจัดการกับปัญหาสามารถท�ำนาย    
ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบคุลากรทางการแพทย์ได้
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการ
วางแผนจดัการภาวะหมดไฟจากการท�ำงานของบุคลากร
ทางการแพทย์ และเฝ้าระวังกลุ่มบุคลากรที่มีความเสี่ยง
ของภาวะหมดไฟในการท�ำงานระดับสูง เพื่อป้องกัน
ปัญหาในการท�ำงานและผลกระทบทางสุขภาพจิต
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ปริมาณงาน ลักษณะงาน รายได้ จ�ำนวนชั่วโมงในการท�ำงาน 

สัมพันธภาพระหว่างหัวหน้างานและเพื่อนร่วมงาน และ   

ความพงึพอใจในงาน นอกจากนีภ้าวะหมดไฟในการท�ำงานยงั

สมัพนัธ์กับความยืดหยุน่ทางจติใจ ได้แก่ ความมัน่คงทางอารมณ์ 

การมีก�ำลังใจ และการจัดการกับปัญหา และคุณภาพชีวิต    

การท�ำงาน ได้แก่ การได้รับค่าตอบแทนที่เพียงพอและ

ยุติธรรม สภาพการปฏิบัติงานมีความปลอดภัยและส่งเสริม  

สุขภาพ ความก้าวหน้าและความมั่นคงในงาน โอกาสในการ

พัฒนาและการใช้ความสามารถของบุคคล การปฏิบัติงาน   

ร่วมกันและความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น สิทธิส ่วนบุคคล      

ความสมดุลระหว่างงานกับชีวิตส่วนตัว และความเป็น

ประโยชน์ต่อสังคม6

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส�ำรวจภาวะหมดไฟ

จากการท�ำงานในบุคลากรสาธารณสุข และวิเคราะห์ปัจจัย

ท�ำนายภาวะหมดไฟจากท�ำงาน เพ่ือเป็นข้อมลูในการวางแผน

การเพิ่มพูนทักษะความยืดหยุ่นทางจิตใจและพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตการท�ำงาน เพื่อลดความเครียดและภาวะหมดไฟ            

ในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งช่วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยและการคงอยู่ของบุคลากร

สาธารณสุข

วิธีการ

	 การศึกษาวิ จัย เชิ งส� ำรวจแบบภาคตัดขวาง 

(cross-sectional survey) ประชากร คือ บุคลากรทาง       

การแพทย์ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล         

นักเทคนิคการแพทย ์ และนักวิชาการสาธารณสุขใน                 

โรงพยาบาลรัฐ จังหวัดชุมพร ท้ังหมด 11 แห่ง จ�ำนวน      

1,046 คน ค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป ก�ำหนดค่า expected frequency ที่ ร้อยละ 50 

ค่า design effect เท่ากับ 1 และค่า clusters เท่ากับ 1        

ที่ระดับความเช่ือมั่นร้อยละ 95 ได้กลุ่มตัวอย่าง 335 คน        

สุม่ตวัอย่างแบบชัน้ภูม ิส่งและรบัคนืแบบสอบถามทางไปรษณย์ี 

แบบสอบถามประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามเก่ียวกับข้อมูลท่ัวไปและ

ข้อมูลการท�ำงาน  

	 ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความยืดหยุ ่นทางจิตใจ         

เป็นแบบแบบประเมินศักยภาพ resilience quotient ของ

กรมสุขภาพจิต7 จ�ำนวน 20 ข้อ ส�ำหรับผู้ใหญ่อายุ 25 - 60 ปี 

ผลวิเคราะห์ค่าความเที่ยงตรงของแบบประเมินมีค่าเฉลี่ยของ

ดชันคีวามสอดคล้อง (IOC) เท่ากบั 0.93 และค่า Cronbach’s 

alpha coefficient เท่ากบั 0.86 เป็นแบบสอบถามมาตราส่วน

ประมาณค่า 4 ระดับ ตั้งแต่ไม่จริง ถึง จริงมาก เกณฑ์แบ่งออก

เป็นรายด้าน ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ คะแนนน้อยกว่า 27 

หมายถึง ต�่ำกว่าปกติ ช่วงคะแนน 27 - 34 หมายถึง ปกติ 

คะแนนมากกว่า 34 หมายถึง สูงกว่าปกติ ด้านมีก�ำลังใจ 

คะแนนน้อยกว่า 14 หมายถงึ ต�ำ่กว่าปกต ิช่วงคะแนน 14 - 19 

หมายถึง ปกติ คะแนนมากกว่า 19 หมายถึง สูงกว่าปกติ และ

ด้านการจัดการกับปัญหา คะแนนน้อยกว่า 13 หมายถึง          

ต�่ำกว่าปกติ ช่วงคะแนน 13 - 18 หมายถึง ปกติ คะแนน

มากกว่า 18 หมายถึง สูงกว่าปกติ 

	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตการท�ำงาน          

ท่ีผู้วิจัยพัฒนาขึ้น โดยใช้กรอบแนวคิดการศึกษาคุณภาพชีวิต

การท�ำงานของ Walton6 ประกอบด้วย 8 ด้าน ด้านละ 4 ข้อ 

ได้แก่ การได้รับค่าตอบแทนท่ีเพียงพอและยุติธรรม สภาพ    

การปฏิบั ติ งานมีความปลอดภัยและส ่ ง เสริมสุขภาพ                

ความก้าวหน้า และความมั่นคงในงาน โอกาสในการพัฒนา  

และการใช้ความสามารถของบคุคล การปฏบิติังานร่วมกันและ

ความสมัพนัธ์กบับุคคลอ่ืน สทิธส่ิวนบุคคล ความสมดลุระหว่าง

งานกับชีวิตส ่วนตัว และความเป็นประโยชน์ต ่อสังคม                

ผลวิเคราะห์ค่าความเที่ยงตรงของแบบประเมินมีค่าเฉลี่ย     

ของดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.97 และค่า         

Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 0.92 เป็น

แบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ตั้งแต่             

จริงมากท่ีสุดถึงจริงน้อยที่สุด แบ่งเกณฑ์ตามคะแนนเฉลี่ย       

ในแต่ละด้าน โดยช่วงคะแนน 3.68 - 5.00 หมายถึง คุณภาพ

ชีวิตการท�ำงานในระดับสูง ช่วงคะแนน 2.34 - 3.67 หมายถึง 

คณุภาพชวีติการท�ำงานในระดบัปานกลาง ช่วงคะแนน 1.00 - 

2.33 หมายถึง คุณภาพชีวิตการท�ำงานในระดับต�่ำ
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	 ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 

(Mastach burnout inventory genera survey; MBI-GS) 

ฉบับภาษาไทย แปลโดยนันทาวดี วรวสุวัส8 ผลวิเคราะห์        

ค ่าความเที่ยงตรงของแบบประเมินมีค ่าเฉลี่ยของดัชนี         

ความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.91 และค่า Cronbach’s 

alpha coefficient เท่ากบั 0.92 เป็นแบบสอบถามมาตราส่วน

ประมาณค่า 7 ระดับ ตั้งแต่ไม่เคยมีความรู้สึกเช่นนั้นเลย ถึง   

มีความรู้สึกเช่นนั้น ทุก ๆ วัน ประกอบด้วยด้านความอ่อนล้า

ทางอารมณ์ จ�ำนวน 9 ข้อ ด้านการลดความเป็นบคุคล จ�ำนวน 

5 ข้อ และด้านลดความส�ำเรจ็ส่วนบคุคลจ�ำนวน 8 ข้อ โดยแบ่ง

ระดบัภาวะหมดไฟในแต่ละด้าน ดังนี ้ความอ่อนล้าทางอารมณ์

ระดับต�่ำคือ 0 - 16 คะแนน ระดับปานกลางคือ 17 - 26 

คะแนน และระดบัสงู คอืตัง้แต่ 27 คะแนนขึน้ไป การลดความ

เป็นบุคคลระดับต�่ำคือ 0 - 6 คะแนน ระดับปานกลาง 7 - 12 

คะแนน และสูงคือตั้งแต่ 13 คะแนนขึ้นไป ส่วนความส�ำเร็จ

ส่วนบุคคล ระดับต�่ำ คือตั้งแต่ 39 คะแนนขึ้นไป ระดับ         

ปานกลาง 32 - 38 คะแนน และระดับสูงคือ 0 - 31 คะแนน 

การแปลผลผู้ที่มีภาวะหมดไฟคือ ผู้ที่มีภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานในระดับสูงตั้งแต่ 2 ด้านขึ้นไป 

	 เกบ็ข้อมลูในเดือนมกราคม ถงึ กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 

วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปูทางสถติ ิประกอบด้วย

สถิติเชิงพรรณนา หาความสัมพันธ์โดย simple logistic      

regression และหาปัจจัยท�ำนายภาวะหมดไฟในการ         

ท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์โดย multiple logistic                     

regression การศึกษาผ่านการพิจารณาการรับรองการวิจัย

จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ 

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เมื่อวันที่ 5 กรกฎาคม 2564 เลขที่ 

COA 044/2564

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 286 คน คิดเป็น

ร้อยละ 85.4 อายุเฉลี่ย 37.7 ปี อาชีพพยาบาลร้อยละ 56.7 

และอยู่ในต�ำแหน่งผู้ปฏิบัติการร้อยละ 80.3 ประสบการณ์   

การท�ำงานเฉลี่ย 14.9 ปี ท�ำงาน 41 - 60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์

ร้อยละ 43.9 

	 ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่

อยู่ในระดับต�่ำทั้ง 3 ด้าน ดังนี้ ด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์

ระดับต�่ำร้อยละ 56.1 มีคะแนนเฉลี่ย 17.51 (SD = 12.35) 

ด้านการลดค่าความเป็นบุคคลระดบัต�ำ่ร้อยละ 72.2 มคีะแนน

เฉลี่ย 5.10 (SD = 5.63) และด้านลดความส�ำเร็จส่วนบุคคล

ระดับต�่ำร้อยละ 42.1 โดยมีคะแนนเฉลี่ย 35.58 (SD = 9.45) 

เมื่อจ�ำแนกกลุ่มตัวอย่างตามจ�ำนวนองค์ประกอบที่มีภาวะ  

หมดไฟในการท�ำงานระดบัสงู พบว่า ไม่มภีาวะหมดไฟระดับสงู

ทั้ง 3 ด้านร้อยละ 55.8 มีภาวะหมดไฟระดับสูง 1 ด้านร้อยละ 

31.3 ภาวะหมดไฟระดับสูง 2 ด้านร่วมกันร้อยละ 10.4 และ

ภาวะหมดไฟระดับสูงทั้ง 3 ด้านร่วมกันร้อยละ 2.4 สรุปได้ว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะหมดไฟจากการท�ำงานร้อยละ 12.8  

	 ความยืดหยุ่นทางจิตใจของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่    

อยู่ในเกณฑ์ปกติทั้ง 3 ด้าน มีคะแนนเฉล่ีย (SD) ด้านความ

มั่นคงทางอารมณ์ 32.07 คะแนน (SD = 3.82) ด้านมีก�ำลังใจ 

17.20 คะแนน (SD = 2.24) และด้านการจัดการกับปัญหา 

15.59 คะแนน (SD = 2.24)

	 คุณภาพชีวิตการท�ำงานด้านการได้รับค่าตอบแทนที่

เพียงพอและยุติธรรมอยู ่ในระดับปานกลางร้อยละ 45.7      

ด้านสภาพการปฏบิตังิานมคีวามปลอดภยัและส่งเสริมสขุภาพ

อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 50.1 ด้านความก้าวหน้าและ

ความมั่นคงในงานอยู่ในระดับสูงร้อยละ 47.5 ด้านโอกาส      

ในการพฒันาและการใช้ความสามารถของบคุคลอยูใ่นระดบัสูง

ร้อยละ 51.6 ด้านการปฏิบัติงานร่วมกันและความสัมพันธ์กับ

บุคคลอื่นอยู่ในระดับสูงร้อยละ 57.0 ด้านสิทธิส่วนบุคคล       

อยู่ในระดับสูงร้อยละ 55.8 ด้านความสมดุลระหว่างงานกับ

ชวีติส่วนตวัอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ 46.0 และ  ด้านความ

เป็นประโยชน์ต่อสงัคมอยูใ่นระดบัสงูร้อยละ 51.9 ค่าเฉลีย่ของ

คุณภาพชีวิตการท�ำงานทั้ง 8 ด้าน อยู่ในระดับปานกลาง

	 เมือ่วเิคราะห์โดยใช้สถติ ิsimple logistic regression 

พบว่า อาย ุชัว่โมงการท�ำงาน ความยดืหยุน่ทางจติใจทัง้ 3 ด้าน 

(ด้านความมัน่คงทางอารมณ์ ด้านก�ำลงัใจ และด้านการจดัการ

กบัปัญหา) คณุภาพชวีติการท�ำงานด้านความก้าวหน้าและความ

มัน่คงในงาน ด้านโอกาสในการพฒันาและการใช้ความสามารถ
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ของบุคคล และด้านความสมดุลระหว่างงานกับชีวิตส่วนตัว    

มีความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน

	 เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติ multiple logistic             

regression ด้วยวิธี backward stepwise เพื่อหาปัจจัย  

ท�ำนายที่มีผลต่อภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากร

ทางการแพทย์ พบว่า การท�ำงานมากกว่า 60 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ 

ความยดืหยุน่ทางจติใจด้านก�ำลงัใจ และความยดืหยุน่ทางจิตใจ

ด้านการจดัการกับปัญหา สามารถท�ำนายภาวะหมดไฟในการ

ท�ำงานของกลุ่มตัวอย่างร่วมกันได้ร้อยละ 8.9 โดยมีสมการ

พยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน ดังนี้

	 Log odds = -2.83 + 1.48 (ท�ำงานมากกว่า            

60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์) + 1.14 (ความยืดหยุ่นทางจิตใจ          

ด้านก�ำลังใจต�่ำกว่าเกณฑ์) + 1.08 (ความยืดหยุ่นทางจิตใจ  

ด้านการจัดการกับปัญหาต�่ำกว่าเกณฑ์)

ตารางที่ 1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดชุมพรทดสอบ
ด้วย simple logistic regression

ตัวแปร
จ�ำนวน 

(n = 335)
จ�ำนวนบุคลากรที่มี

ภาวะหมดไฟ (ร้อยละ)
OR 95% CI p-value

ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการท�ำงาน

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
น้อยกว่า 30 ปี
อายุ 30 - 44 ปี
ตั้งแต่ 45 ปีขึ้นไป

อาชีพ
พยาบาล
นักเทคนิคการแพทย์และนักวิชาการสาธารณสุข
แพทย์และทันตแพทย์
เภสัชกร

ต�ำแหน่งงาน
ผู้ปฏิบัติงาน
หัวหน้าและผู้บริหาร

ประสบการณ์การท�ำงาน
1 - 10 ปี
มากกว่า 10 ปี 

ชั่วโมงการท�ำงาน
< 40 ชม.
41 - 60 ชม.
> 60 ชม.

รายได้ต่อเดือน
< 30,000 บาท
30,001 - 50,000 บาท
> 50,000 บาท

49
286

115
112
108

191
73
53
18

269
66

160
175

82
147
106

123
121
91

4 (8.2)
39 (13.6)

20 (17.4)
17 (15.2)
6 (5.6)

26 (13.6)
10 (13.7)
6 (11.3)
1 (5.6)

38 (14.1)
5 (7.6)

24 (15.0)
19 (10.9)

6 (7.3)
10 (6.8)
27 (25.5)

23 (18.7)
12 (9.9)
8 (8.8)

1
1.78

3.58
3.04

1

0.99
1

0.80
0.35

2.01
1

1.45
1

1
1.13
4.44

2.41
1.30

1

0.61 - 5.22

1.38 - 9.29
1.15 - 8.04

0.46 - 2.19

0.27 - 2.37
0.04 - 2.92

0.76 - 5.32

0.76 - 2.76

0.40 - 3.16
1.74 - 11.38

0.98 - 5.90
0.50 - 3.41

-
.30

.01

.03
-

.99
-

.69

.33

.16
-

.26
-

-
.82
.00

.05

.59
-
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ตารางที่ 1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดชุมพรทดสอบ
ด้วย simple logistic regression (ต่อ)

ตัวแปร
จ�ำนวน 

(n = 335)
จ�ำนวนบุคลากรที่มี

ภาวะหมดไฟ (ร้อยละ)
OR 95% CI p-value

ความยืดหยุ่นทางจิตใจ

ด้านความมั่นคงทางอารมณ์
ปกติและสูงกว่าปกติ
ต�่ำกว่าปกติ

ด้านมีก�ำลังใจ
ปกติและสูงกว่าปกติ
ต�่ำกว่าปกติ

ด้านการจัดการกับปัญหา
ปกติและสูงกว่าปกติ
ต�่ำกว่าปกติ

310
25

309
26

308
27

34 (11.0)
9 (36.0)

34 (11.0)
9 (34.6)

34 (11.0)
9 (33.3)

1
4.57

1
4.28

1
4.03

1.87 - 11.13

1.77 - 10.36

1.68 - 9.68

-
.00

-
.00

-
.00

คุณภาพชีวิตการท�ำงาน

การได้รับค่าตอบแทนที่เพียงพอและยุติธรรม
ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

สภาพการปฏิบัติงานมีความปลอดภัยและส่งเสริม 
สุขภาพ

ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

ความก้าวหน้าและความมั่นคงในงาน
ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

โอกาสในการพัฒนาและการใช้ความสามารถ   
ของบุคคล

ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

การปฏิบัติงานร่วมกันและความสัมพันธ์กับ    
บุคคลอื่น

ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

สิทธิส่วนบุคคล
ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

ความสมดุลระหว่างงานกับชีวิตส่วนตัว
ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

ความเป็นประโยชน์ต่อสังคม
ระดับสูง
ระดับต�่ำและปานกลาง

64
271

141
194

159
176

173
162

191
144

187
148

119
216

174
161

9 (14.1)
34 (12.5)

15 (10.6)
28 (14.4)

10 (6.3)
33 (18.8)

14 (8.1)
29 (17.9)

21 (11.0)
22 (15.3)

19 (10.2)
24 (16.2)

5 (4.2)
38 (17.6)

19 (10.9)
24 (14.9)

1
0.877

1
1.42

1
3.44

1
2.48

1
1.46

1
1.71

1
4.87

1
1.43

0.40 - 1.93

0.73 - 2.77

1.63 - 7.23

1.26 - 4.88

0.77 - 2.77

0.90 - 3.26

1.86 - 12.73

0.75 - 2.72

-
.74

-
.31

-
.00

-
.01

-
.25

-
.10

-
.00

-
.28
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วิจารณ์

	 การศึกษานี้พบว่า บุคลากรทางการแพทย์มีภาวะ

หมดไฟจากการท�ำงานร้อยละ 12.8 ในรายด้าน พบว่า        

ส่วนใหญ่มีความอ่อนล้าทางอารมณ์ระดับต�่ำท้ัง 3 ด้าน เช่น

เดียวกับการศึกษาภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล

วิชาชีพ สถาบันบ�ำราศนราดูร9 เมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติ       

simple logistic regression พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน ดังนี้ 

	 อาย ุเป็นปัจจยัท่ีเก่ียวข้องโดยตรงกับระดับวุฒภิาวะ

และประสบการณ์การท�ำงาน สอดคล้องกับการศึกษาภาวะ

หมดไฟในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพท่ีพบว่า อายุมี    

ความสัมพันธ์กับกับภาวะหมดไฟและความเหนื่อยหน่าย        

ในงานของพยาบาลวิชาชีพ และมีอ�ำนาจในการท�ำนายความ

เหนื่อยหน่ายในงานมากท่ีสุด9,10 เช่นเดียวกับการศึกษาทั้งใน

กลุ่มพยาบาลประจ�ำการและผู้ช่วยพยาบาลในหอผู้ป่วยวิกฤติ 

พนกังานองค์การเภสัชกรรม พยาบาลวชิาชพีด้านจติเวชศาสตร์ 

และเภสัชกรโรงพยาบาลสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ที่พบว่า บุคลากรที่มีอายุน้อยมีภาวะหมดไฟใน

การท�ำงานด้านความอ่อนล้าทางอารมณ์และด้านการลด    

ความเป็นบคุคลมากกว่ากลุม่ทีม่อีายมุากกว่าอย่างมนียัส�ำคญั       

ทางสถิติ กล่าวคือ ผู้ที่มีอายุมากขึ้นจะมีความอ่อนล้าทาง

อารมณ์ลดลง11-14 สอดคล้องกับที่ Maslach15 กล่าวว่า บุคคล

ที่มีอายุน้อยจะมีความอ่อนล้าทางอารมณ์มากกว่าบุคคลที่

มีอายุมาก เนื่องจากบุคคลที่มีอายุมากขึ้นและมีระยะเวลาใน

การท�ำงานเป็นระยะเวลานาน จะสั่งสมความรู้ ความสามารถ 

และประสบการณ์จากการท�ำงานมากขึ้น มีการปรับตัว         

เพ่ือเผชิญกับความเครียดจากการท�ำงานได้ดีกว่าบุคคลที่มี        

อายุงานน้อย16

	 ชัว่โมงการท�ำงาน การท�ำงานตดิต่อกนัเป็นเวลานาน

เป็นสาเหตุของความเครียดในการท�ำงาน สอดคล้องกับ        

การศึกษาในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพที่พบว่า จ�ำนวนชั่วโมงมี  

ความสัมพันธ์กับภาวะหมดไฟในการท�ำงาน9,17 การศึกษาใน   

กลุ่มแพทย์ในโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชุมชนพบว่า 

ชั่วโมงการท�ำงานต่อสัปดาห์สามารถท�ำนายภาวะหมดไฟ    

ด้านลดความส�ำเรจ็ส่วนบุคคล18 และการศกึษาในกลุม่พนกังาน

องค์การเภสัชกรพบว่า จ�ำนวนชั่วโมงในการท�ำงานมีความ

สัมพันธ์กับภาวะเหนื่อยหน่ายในการท�ำงานด้านความอ่อนล้า

ตารางที่ 2 ปัจจัยท�ำนายภาวะหมดไฟในการท�ำงานของบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดชุมพรทดสอบด้วย 
multiple logistic regression 

ตัวแปร
จ�ำนวน 

(n = 335)
จ�ำนวนบุคลากรที่มี

ภาวะหมดไฟ (ร้อยละ)
Crude 

OR
Adjusted 

OR
95% CI p-value

ชั่วโมงการท�ำงาน
< 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
41 - 60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์
> 60 ชั่วโมงต่อสัปดาห์

82
147
106

6 (7.3)
10 (6.8)
27 (25.5)

1
1.13
4.44

1
1.13
4.41

0.38 - 3.32
2.21 - 8.79

.83

.00

ความยืดหยุ่นทางจิตใจด้านมีก�ำลังใจ 
ปกติและสูงกว่าปกติ
ต�่ำกว่าปกติ

309
26

34 (11.0)
9 (34.6)

1
4.28

1
3.11 1.12 - 8.64 .03

ความยืดหยุ่นทางจิตใจด้านการจัดการ   
กับปัญหา

ปกติและสูงกว่าปกติ
ต�่ำกว่าปกติ

308
27

34 (11.0)
9 (33.3)

1
4.03

1
2.94 1.06 - 8.13 .04
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ทางอารมณ์และด้านการลดค่าความเป็นบุคคลในผู ้ อ่ืน12 

นอกจากน้ี การท�ำงานเกินเวลาของพยาบาลยังส่งผลกระทบ
ทางลบแก่ผูป่้วย ได้แก่ ความผดิพลาดของบคุลากรในการระบุ
ตัวผู้ป่วย และการเกิดแผลกดทับขณะอยู่ในโรงพยาบาล17      
ดังนั้น หากองค์การสามารถจัดการบริหารทรัพยากรบุคคล     
ให้เหมาะสมย่อมลดภาวะความเครียดท่ีเกิดจากการท�ำงาน 
ท�ำให้บคุลากรมเีวลาพกัผ่อนมากข้ึน สามารถท�ำกจิกรรมอ่ืน ๆ           
ที่สนใจ เกิดเป็นสมดุลระหว่างงานและชีวิต นอกจากนี้ยัง       
ลดโอกาสการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ผิดพลาดอีกด้วย 
	 ความยืดหยุ่นทางจิตใจทั้ง 3 ด้าน (ด้านความมั่นคง
ทางอารมณ์ ด้านก�ำลังใจ และด้านการจัดการกับปัญหา)       
การศึกษานี้พบว่า ผู้ที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจต�่ำกว่าปกติ      
ในด้านใดก็ตามมโีอกาสเกดิภาวะหมดไฟสงูขึน้อย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิสอดคล้องกบัการศกึษาของเจนจริา เกยีรติธนะบ�ำรงุ19 
ที่ศึกษาความยืดหยุ่นทางจิตใจและข้อเรียกร้องจากงานที่
พยากรณ์ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของสัตวแพทย์ พบว่า 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจท้ัง 3 ด้านมีความสัมพันธ์กับภาวะ   
หมดไฟในการท�ำงาน บุคคลที่มีความยืดหยุ่นทางจิตใจจะ
สามารถจัดการกับความเครียดและปรับตัวให ้ เข ้ากับ
สถานการณ์ได้เป็นอย่างดี ดังนั้นการเรียนรู้วิธีการดูแลจิตใจ   
ให้สามารถบริหารจัดการความเครียด ปฏิบัติหน้าที่ได้อย่าง          
มีคุณค่า และมีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้หน่วยงานมีขีด      
ความสามารถ ในการรับมือกับภาวะวิกฤต 
	 คุณภาพชีวิตการท�ำงานด้านความก้าวหน้าและ   
ความมั่นคงในงาน ด้านโอกาสในการพัฒนาและการใช้       
ความสามารถของบุคคล และด้านความสมดุลระหว่างงานกับ
ชีวิตส่วนตัว การศึกษานี้พบว่า เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน สอดคล้องกับการศึกษาใน         
กลุ ่มพยาบาลแผนกวิกฤตในโรงพยาบาลรัฐของพรพิมล      
พงษ์โหมด20 และการศึกษาในกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ใน
ประเทศตุรกีของ Saygılı21 นอกจากนี้ คุณภาพชีวิตในการ
ท�ำงานมคีวามสมัพนัธ์แบบผกผนักบัภาวะหมดไฟในการท�ำงาน 
ในขณะทีมี่ความสมัพันธ์โดยตรงกบัผลการปฏบิตังิาน22 ดงันัน้ 
การปรับปรุงคุณภาพของชีวิตการท�ำงานจะน�ำไปสู่การลด

ความเหนื่อยหน่ายในงานและเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงาน

	 จุดแข็งของการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ เป็นการศึกษาใน

กลุ่มวิชาชีพที่หลากหลาย รวมถึงกลุ่มนักเทคนิคการแพทย์  

และนักวิชาการสาธารณสุข ซึ่งที่ผ่านมายังมีการศึกษาใน     

กลุ ่มวิชาชีพนี้ค่อนข้างน้อย และเป็นการศึกษาที่แสดงถึง     

ความส�ำคญัของปัจจัยด้านความยดืหยุน่ทางจิตใจท่ีมผีลต่อการ

เกิดภาวะหมดไฟ เพื่อเป็นข้อมูลสนับสนุนการส่งเสริมความ

ยืดหยุ่นทางจิตใจของบุคลากรทางการแพทย์ อย่างไรก็ตาม  

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเฉพาะในเขตจังหวัดชุมพร และมี

กลุ่มตัวอย่างขนาดเล็กเมื่อเทียบกับจ�ำนวนตัวแปรต้น จึงอาจ

ท�ำให้ค่าท�ำนายค่อนข้างต�่ำ

สรุป

	 การจัดการภาวะหมดไฟจากการท�ำงานของบคุลากร

ทางการแพทย์ควรประกอบด้วย การจัดสรรทรัพยากรบุคคล

ให้เพยีงพอ มชีัว่โมงการท�ำงานทีเ่หมาะสม สร้างกจิกรรมท่ีช่วย

เสริมสร้างความยืดหยุ่นทางจิตใจ สร้างค่านิยมในการท�ำงาน 

เปิดโอกาสให้บุคลกรได้แสดงความสามารถ รวมทั้งสวัสดิการ

ด้านอื่น ๆ เพ่ือจูงใจบุคลากรที่มีความสามารถให้คงอยู ่ 

นอกจากนี้ กลุ ่มบุคลากรที่มีภาวะหมดไฟในการท�ำงาน      

ระดบัสงูควรได้รบัการเฝ้าระวงั รวมทัง้การป้องกนัปัญหาทีอ่าจ

เป็นมากขึ้นและน�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพจิต โดยการดูแลจากทีม  

สุขภาพจิต เพื่อให้สามารถท�ำงานและเผชิญความเครียดได้
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เอกสารอ้างอิง
1.	 ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข. 

ยุทธศาสตร์บุคลากรเป็นเลิศ [People excellence       
strategy]. นนทบุรี: ส�ำนักงาน; 2560. 

2.	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข. รายงานข้อมูลทรัพยากรสาธารณสุขประจ�ำปี 
2562 [Report on public health resource on 2019]. 
นนทบุรี: กอง; 2563. 

3.	 World Health Organization. Burn-out an “occupational 
phenomenon”: international Classification of        
Diseases [Internet]. Geneva: World Health Organization; 
2019 [cited 2021 Mar 18]. Available from: https://
www.who.int/mental_health/evidence/burn-out/en/.



Burnout among medical personnel in Chumphon province 		    			                        Wichaidit K, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(3):211-21.                                                                                                                                                        220

4.	 รัชนบีลู เศรษฐภมูรินิทร์. ความเครยีดและความแขง็แกร่งใน
ชวิีตของนกัศกึษาพยาบาลเผชญิในการฝึกปฏิบตัใินหอผูป่้วย 
[Stress and resilience of nursing student experience 
in training nursing clinical practice]. วารสารวิทยาลัย
บัณฑิตเอเชีย. 2555;2(1):40-5.

5.	 กมลพร วรรณฤทธิ์. ภาวะหมดไฟในการท�ำงาน [Burnout 
syndrome] [อนิเทอร์เนต็]. กรงุเทพฯ: ภาควชิาจิตเวชศาสตร์ 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล; 2562 [สืบค้นเมื่อวันที่ 
20 มี.ค. 2564]. จาก: https://www.si.mahidol.ac.th/
siriraj_online/thai_version/Health_detail.asp?id=1385

6.	 Walton RE. Quality of working life: what is it? Slone 
Management Review. 1973;15:11-21. 

7.	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. เปลี่ยนร้ายกลาย    
เป็นดี [RQ: resilience quotient]. พิมพ์ครั้งที่ 4. นนทบุรี: 
บริษัท บียอนด์พับลิสชิ่ง จ�ำกัด; 2563.

8.	 นันทาวดี วรวสุวัส. การพัฒนารูปแบบการเสริมสร้าง
ภูมิคุ ้มกันทางใจเพื่อป้องกันภาวะหมดไฟการท�ำงานของ    
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เขตสุขภาพท่ี 7 [Development 
model of enhancing psychological immunity for 
operation burnout of public health officials, 7th 

health region]. วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ. 
2563;13(2):603-13.

9.	 ปิยะวดี สุมาลัย. ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของพยาบาล
วิชาชีพ สถาบันบ�ำราศนราดูร [The register nurses’ 
burnout in Bamrasnaradura infectious disease       
institute]. วารสารวิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัด
เพชรบุรี. 2564;4(2):66-78.

10.	 บุญธิดา เทือกสุบรรณ, เรมวล นันท์ศุภวัฒน์, อรอนงค์        
วิชัยค�ำ. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่ายในงานของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
[Factors influencing  burnout among professional 
nurses in Maharajnakornsrithammarat hospital]. 
วารสารสภาการพยาบาล. 2551;23(4):114-24.

11.	 นฤมล กิจจานนท์, อัจฉรา จงเจริญก�ำโชค, พรพิมล            
มาศนรากรณ์. ความเหนื่อยหน่ายของบุคลากรพยาบาลใน
หอผู้ป่วยวิกฤติ [Burnout among staff nurses working 
in intensive care units]. รามาธิบดีพยาบาลสาร. 
2552;15(1):86-97.

12.	 สสิพรรธน์ นิลสงวนเดชะ, ณภัควรรต บัวทอง. ภาวะเหนื่อย
หน่ายในการท�ำงานและกลวิธีในการเผชิญปัญหาของ
พนักงานองค์การเภสัชกรรม [Burnout and problem 
coping strategies among employees of government 
pharmaceutical organization]. จุฬาลงกรณ์เวชสาร. 
2559;60(5):545-59.

13.	 ดุษฎี อุดมอิทธิพงศ์, วัลลภา ส�ำราญเวทย์, เกยูรมาศ อยู่ถิ่น. 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในการท�ำงานของ
พยาบาลสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา [Factors 
related to burnout among nurses in Somdet      
Chaopraya institute of psychiatry]. วารสารสถาบัน
จิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา. 2558;9(2):9-23.

14.	 วาริชาฏ ศิวกาญจน์, บุรินทร์ ต.ศรีวงษ์. ความเหนื่อยล้า      
ในการท�ำงานของเภสัชกรโรงพยาบาล สังกัดส�ำนักงาน     
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข [Burnout in hospital                 
pharmacists, office of the permanent secretary         
of the ministry of public health]. วารสารศิลปากร  
ศึกษาศาสตร์วิจัย. 2554;2(2):331-41.

15.	 Maslach C, Jackson S. The Measurement of             
experienced burnout. J Organ Behav. 1981;2(2): 
99-113. doi:10.1002/job.4030020205.

16.	 บุญเอื้อ โจว. ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเหนื่อยหน่าย            
ในการท�ำงานของพยาบาลวิชาชีพ: กรณีศึกษาวิทยาลัย
แพทยศาสตร์กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล [Factors 
affecting nurses’ work burnout :a case study of Bangkok 
metropolitan authority’s medical college hospital 
and Vajira hospital] [วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต]. 
กรุงเทพฯ: สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์; 2553.

17.	 เรมวล นนัท์ศภุวฒัน์, อรอนงค์ วชัิยค�ำ, อภริด ีนนัท์ศภุวฒัน์. 
ความสัมพันธ์ระหว่างชั่วโมงการปฏิบัติงานเกินเวลาของ
พยาบาลและผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย พยาบาล และองค์การใน    
โรงพยาบาลทั่วไป [The relationship between nurses’ 
extended work hours and patient, nurse, and        
organizational outcomes in general hospital]. 
พยาบาลสาร. 2557;41(4):58-69. 



ภาวะหมดไฟในการทำ�งานของบุคลากรทางการแพทย์ จังหวัดชุมพร		                                                      กชามาส วิชัยดิษฐ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(3):211-21.                                                                                                                                                                         221

18.	 นครนิทร์ ชนุงาม. สขุภาพจติและภาวะหมดไฟในการท�ำงาน
ของแพทย์ในโรงพยาบาลท่ัวไปและโรงพยาบาลชมุชนจงัหวดั
นครราชสีมา [Mental health and burnout among 
physicians in general hospital and community    
hospital in Nakhon Ratchasima province]. วารสาร
สุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. 2563;28(4):348-59. 

19.	 เจนจิรา เกียรติธนะบ�ำรุง. ความยืดหยุ่นทางอารมณ์และ     
ข้อเรยีกร้องจากงานทีพ่ยากรณ์ภาวะหมดไฟในการท�ำงานของ
สตัวแพทย์ [Resilience and job demand predict burnout 
in veterinarians] [วทิยานิพนธ์ปรญิญามหาบณัฑติ]. กรงุเทพฯ: 
มหาวทิยาลยัเทคโนโลยพีระจอมเกล้าพระนครเหนอื; 2560. 

20.	 พรพิมล พงษ์โหมด. คุณภาพชีวิตในการท�ำงาน ความ    
เหนื่อยหน่ายในงานและความตั้งใจลาออกของพยาบาล 
แผนกวกิฤตโรงพยาบาลรฐัแห่งหนึง่ [Quality of work life, 
lob burnout, and intention to leave of critical care 
nurses at a government hospital] [วทิยานพินธ์ปรญิญา
มหาบัณฑิต]. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2560.

21.	 Saygılı M, Avcı K, Sönmez S. Quality of work life and 
burnout in healthcare workers in Turkey. J Health 
Manag. 2020;22(3):317-29. doi:10.1177/097206342 
0938562.

22.	 Bakhshi E, Gharagozlou F, Moradi A, Naderi MR. 
Quality of work life and its association with burnout 
and job performance among Iranian healthcare 
employees in Islamabad-e Gharb. Journal of            
occupational health and epidemiology. 2019;8(2):  
94-101. 



Exposure-related factors of post-traumatic stress and depression		                                                    Tanaree A, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2022;30(3):222-36.                                                                                                                                                        222

นิพนธ์ต้นฉบับ

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ          

และภาวะซึมเศร้าในผู้ประสบภัยพิบัติ : การวิเคราะห์ระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิตในภาวะวิกฤต 

อธิบ ตันอารีย์, ปร.ด.1, เมตตา เลิศเกียรติรัชตะ, พย.ม.2, 

มาลี เกตแก้ว, พย.ม.2, เจษฎา ไชยฤกษ์, วศ.บ.2

โรงพยาบาลศรีธัญญา กรมสุขภาพจิต1, 

โรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์ กรมสุขภาพจิต2

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพ่ือประมาณความชุกของปัญหาสุขภาพจิตและความสัมพันธ์กับลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ของผู้ได้รับ           

ผลกระทบจากเหตุการณ์วิกฤตในประเทศไทย

วิธีการ : ใช้ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังสุขภาพจิตในภาวะวิกฤต (crisis mental health surveillance system; CMS) ระหว่าง

ปี พ.ศ. 2560 - 2563 ในประชาชนท่ีอาศัยอยู่ภายในพื้นที่เกิดเหตุการณ์วิกฤต อายุ 18 ปีขึ้นไป ส�ำรวจลักษณะพ้ืนฐาน              

ก่อนเกิดเหตุการณ์ ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ และคัดกรองภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าช่วง      

2 สัปดาห์ถึง 3 เดือนหลังเกิดเหตุการณ์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย chi-square test และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก เพื่อหาปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับผลกระทบทางจิตเวช

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 1,489 คน ร้อยละ 80.1 ประสบภัยพิบัติจากการกระท�ำของมนุษย์ ร้อยละ 13.3 ประสบภัยธรรมชาต ิ       

ความชุกของภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าเท่ากับร้อยละ 2.4 (95% CI = 2.8 - 4.7) และ 3.8     

(95% CI = 1.6 - 3.2) ตามล�ำดับ ลักษณะพื้นฐานที่มีความสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส และศาสนา 

เมือ่ควบคมุลกัษณะพ้ืนฐานท่ีส�ำคญัและประเภทของเหตกุารณ์วิกฤตพบว่า การได้รบับาดเจ็บ สญูเสยีญาต ิผูส้งูอายตุดิบ้านหรอื

ติดเตียง และผู้ที่มีความเครียด กังวล ท้อแท้ สิ้นหวัง หลังเกิดเหตุการณ์ เพิ่มโอกาสเกิดภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ

อย่างมีนัยส�ำคัญ ในขณะที่การได้รับบาดเจ็บ อยู่ในเหตุการณ์ มีญาติเสียชีวิต มีญาติบาดเจ็บ และรับรู้เหตุการณ์ เพิ่มโอกาสเกิด

ภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญ

สรุป : ฐานข้อมูล CMS สามารถใช้คัดแยกผู้ที่ต้องการความช่วยเหลือทางจิตใจอย่างเร่งด่วนหลังประสบเหตุการณ์วิกฤต             

โดยเฉพาะผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ ญาติผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิต ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียง และผู้ที่มีความเครียด กังวล ท้อแท้           

สิ้นหวัง หลังเกิดเหตุการณ์ 

ค�ำส�ำคัญ : ความเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ, ภาวะซึมเศร้า, เหตุการณ์วิกฤต

ติดต่อผู้นิพนธ์ : อธิบ ตันอารีย์; e-mail: atanaree@gmail.com

วันรับ   	 : 16 มิถุนายน 2565

วันแก้ไข	 : 24 สิงหาคม 2565

วันตอบรับ	 : 28 สิงหาคม 2565



ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์กับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้า	 	                              อธิบ ตันอารีย์ และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;30(3):222-36.                                                                                                                                                                         223

Original articles

Exposure-related factors of post-traumatic stress and depression         
among people affected by disasters in Thailand:                             

an analysis of the crisis mental health surveillance system

Athip Tanaree, Ph.D.1, Metta Lertkiatratchata, M.N.S.2, 

Malee Katekaew, M.N.S.2, Jetsada Chairerk, B.Eng.2

Srithanya Psychiatric Hospital, Department of Mental Health1, 

Songkhla Rajanagarindra Psychiatric Hospital, Department of Mental Health2

Abstract 	
Objective: To determine prevalence of mental health problems and association with exposure-related 

factors among Thai people who experienced traumatic events. 

Methods: Data from the crisis mental health surveillance system (CMS) from 2017 to 2020 were used.   

Adults aged 18 years and over who lived nearby the incidents were explored about pre-morbidity, exposure 

levels, post-traumatic stress, and depression two weeks to three months after the incidents. Associations 

between exposure-related factors and mental health problems were assessed by using the chi-square test 

and multivariate logistic regression analysis. 

Results: Of 1,489 subjects, 80.1% and 13.3% experienced man-made and natural disasters, respectively. 

Post-traumatic stress and depression were found in 2.4% (95% CI = 2.8 - 4.7) and 3.8% (95% CI = 1.6 - 3.2) 

of the subjects, respectively. Age, marital status, and religion were associated with psychiatric consequences. 

By controlling socio-demographics and incident type, being injured, death of a family member, being         

dependent elderly, and psychological disturbance were associated with post-traumatic stress, while being 

injured, death of a family member, having an injured family member, witnessing the incident, and                   

acknowledging the incident were independently associated with depression. 

Conclusion: The CMS data can be used to triage those in need of urgent and timely psychological                

interventions after traumatic events, especially the injured, relatives of the injured or deceased, elderly 

people who are physically dependent, and those with psychological disturbance.
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(post-traumatic stress disorder: PTSD) และโรคซึมเศร้า 

โดย PTSD พบได้ร้อยละ 3.9 ของประชากรทั่วไปและร้อยละ 

5.6 ของผูท้ีเ่ผชญิเหตกุารณ์วกิฤต3 โดยบางการศกึษาพบได้ถงึ

ร้อยละ 67.14 ขณะที่ภาวะซึมเศร้าพบได้ร้อยละ 4.9 ของผู้ที่

เผชญิเหตกุารณ์5 ทัง้สองภาวะนีพ้บร่วมกนัได้บ่อย โดยมากกว่า

ครึ่งหน่ึงของผู้ท่ีมี PTSD มีโรคซึมเศร้าร่วมด้วย6 และพบว่า    

ทั้งสองภาวะเพิ่มความเสี่ยงซึ่งกันและกัน7,8 ปัจจัยก่อนเกิด

เหตกุารณ์ทีพ่บว่ามคีวามสมัพนัธ์กบั PTSD และภาวะซมึเศร้า

ได้แก่ เพศหญิง ระดับการศึกษาต�่ำ การไม่ได้แต่งงาน          

ความเคร่งศาสนา การขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม การเคย

เผชญิเหตกุารณ์กระทบกระเทอืนจติใจมาก่อนหน้า การตดิสรุา 

และการมโีรคร่วมเรือ้รงัทางกาย3,4,9 ส�ำหรบัปัจจยัเสีย่งระหว่าง

และหลังเกิดเหตุการณ์พบว่า การเผชิญความรู้สึกหวาดกลัว

หรือความเศร้าโศกจากการสูญเสียบุคคลใกล้ชิด การได้รับ   

บาดเจ็บ การตกงาน การสูญเสียทรัพย์สิน และที่อยู่อาศัย       

ได้รบัความเสียหาย เป็นปัจจยัท�ำนายภาวะซมึเศร้า4 โดยปัจจัย

ดังกล่าวอาจพบได้ทั้งในกลุ่มผู้ที่ได้รับผลกระทบโดยตรงและ   

ผูท้ีอ่ยูใ่นพืน้ที่10 ประเภทของเหตกุารณ์ทีเ่พิม่ความเสีย่งต่อการ

เกิด PTSD ได้แก่ การประสบอุบัติเหตุรุนแรง การเกิดเหตุกับ

บุคคลใกล้ชิด ความรุนแรงในครอบครัว และการพบเห็น      

การท�ำทารุณโหดร้าย9 โดยเฉพาะเมื่อความรุนแรงระหว่าง

บุคคลนั้นเกิดขึ้นซ�้ำ ๆ และต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน11       

ผลกระทบทางสุขภาพจิตท่ีเกิดขึ้นอาจหายได้เองหรือมีความ

เรื้อรังได้หลายปี ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความเรื้อรังของปัญหา

สุขภาพจิต ได้แก่ การสูญเสียครอบครัว การประสบเหตุการณ์

ในชีวิตที่ไม่ดีหลายเหตุการณ์ การได้รับการสนับสนุนทาง   

สังคมน้อย และมีการเผชิญปัญหาที่ไม่ดี12

	 ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบการเฝ้าระวังและ

เยียวยาจิตใจประชาชนที่ได้รับผลกระทบจากเหตุการณ์วิกฤต

ภายใต้การดูแลของกรมสุขภาพจิตมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547        

ซึ่งเป็นช่วงที่เกิดที่ปัญหาความไม่สงบในจังหวัดชายแดนใต้  

และภัยพิบัติสึนามิ ประกอบด้วย การจัดตั้งและพัฒนา

ศักยภาพทีมช่วยเหลือเยียวยาจิตใจผู ้ประสบภาวะวิกฤต 

(mental health crisis assessment and treatment  

บทน�ำ

	 ประเทศไทยเผชิญกับเหตุการณ์วิกฤตรูปแบบต่าง ๆ 

ในช่วงสองทศวรรษท่ีผ่านมา ท้ังจากภัยพิบัติที่ เกิดจาก

ธรรมชาตแิละจากการกระท�ำของมนุษย์ใน เช่น สนึามิ วาตภยั 

ดินโคลนถล่ม น�้ำป่าไหลหลาก น�้ำท่วมใหญ่ ปัญหาฝุ่นควัน    

การแพร่กระจายของโรคติดต่อ เช่น ไข้หวัดนก ไข้หวัดใหญ ่ 

สายพนัธุใ์หม่ และโรคไวรสัโคโรน่า 2019 (COVID-19) ตลอดจน 

วิกฤตการเมือง และการก่อการร้าย ซึ่งล้วนส่งผลกระทบใน

หลายมิต ิทัง้ระดบับุคคล ครอบครัว ชมุชน และสงัคม เมือ่เกดิ

เหตุการณ์วิกฤตทุกคร้ังจะมีผู้ได้รับผลกระทบทั้งทางตรงและ

ทางอ้อม เกิดความสูญเสียท้ังด้านชีวิตและทรัพย์สิน ในด้าน

ปฏกิิริยาทางจติใจ เมือ่ประสบเหตกุารณ์วกิฤตท่ีสะเทอืนขวญั

ผู้ได้รับผลกระทบจะรู้สึกช็อค หลังจากนั้นอาจจะมีอาการ  

หวาดกลัวและหวาดหวั่น รู้สึกไม่ปลอดภัย รู้สึกสิ้นหวัง และ

เสียอ�ำนาจการควบคุมตนเอง1 ด้านร่างกายมีการตอบสนอง

ทางร่างกาย สมองไม่รบัรูเ้วลาและสถานที ่เกดิการเปล่ียนแปลง

ของโครงสร้างและกระบวนคิดรู้ในสมอง2 ส่งผลให้เกิดปัญหา

สุขภาพจิตทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

	 ผลกระทบทางสุขภาพจิตของผู้ประสบเหตุการณ์

วิกฤตทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ โรคเครยีดหลงัเหตุการณ์สะเทือนขวญั 

	
ความรู้เดิม : ความชุกและลักษณะทั่วไปที่เกี่ยวข้อง       
กับโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PTSD) ใน
ประชากรทั่วไปในประเทศไทย
ความรู้ใหม่ : ความชุกของปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่ม          
ผูเ้ผชิญเหตกุารณ์วกิฤตในประเทศไทยและความสมัพนัธ์
กับลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ โดยความใกล้ชิดกับ
เหตุการณ์ ความรุนแรงของผลกระทบทางร่างกาย และ
ปัญหาทางร่างกายและจิตใจที่มีอยู่เดิม เป็นปัจจัยเสี่ยง    
ทีส่�ำคญัของภาวะเครยีดหลงัเหตุการณ์สะเทอืนขวัญและ
ภาวะซึมเศร้า
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : เพื่อคัดแยกผู้ที่เสี่ยงต่อปัญหา
สุขภาพจิตหลังประสบเหตุการณ์วิกฤต เพ่ือให้ความ     
ช่วยเหลือทางจิตใจที่เหมาะสมและทันเวลา
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team; MCATT) ท้ังในระดับประเทศและระดับพื้นที่            

การพฒันาองค์ความรู้ คูม่อืการปฏบิติังานด้านวกิฤตสขุภาพจติ

อย่างต่อเน่ืองแก่เครือข่ายท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ 

และการพัฒนาระบบฐานข้อมูลเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิต

ส�ำหรับผู ้ได ้รับผลกระทบจากสถานการณ์ความไม่สงบ 

ชายแดนใต้ (violence-related mental health surveillance 

system; VMS) ร่วมกับภาคีเครือข่ายท้ังภาครัฐและส่วน

มหาวิทยาลยั เพือ่รวบรวมข้อมลูทางสุขภาพจิตทีเ่ป็นระบบ13 

ต่อมาในปีงบประมาณ 2559 ได้ปรับรูปแบบเป็นฐานข้อมูล

เฝ้าระวงัปัญหาสขุภาพจติส�ำหรับผูป้ระสบภาวะวิกฤต/ภัยพบัิติ 

(crisis mental health surveillance system; CMS) ให้มี

การบันทึกที่ครอบคลุมมากขึ้น ทั้งการประเมิน การคัดกรอง 

การค้นหาผู ้ ท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต         

การให้ความช่วยเหลือหรือบ�ำบัด และการติดตามปัญหา

สขุภาพจติ ทัง้ในผูท่ี้ประสบภยัพิบตัจิากการกระท�ำของมนษุย์ 

ภัยธรรมชาติ และเหตุการณ์วิกฤตอื่น ๆ14 โดยเริ่มใช้ครั้งแรก

ในเขตสุขภาพที่ 12 และในปี พ.ศ. 2560 ได้ขยายการใช้     

ฐานข้อมูลของผูไ้ด้รับผลกระทบให้แก่เครือข่ายในเขตสขุภาพ

ที่เขตสุขภาพที่ 11 และเขตสุขภาพที่ 9 

	 ที่ผ่านมามีการศึกษาผลกระทบทางสุขภาพจิตใน     

ผู้ประสบเหตุการณ์วิกฤตต่าง ๆ ในประเทศไทย เช่น สึนามิ    

น�้ำท่วม และเหตุการณ์ความไม่สงบ15-17 แต่เป็นการศึกษา

เฉพาะในประชากรที่ประสบเหตุการณ์นั้น ๆ ซ่ึงมีเคร่ืองมือ

ประเมินและช่วงเวลาประเมินที่แตกต่างกัน จึงควรมีการ

รวบรวมข้อมลูผูป้ระสบเหตุการณ์วิกฤตต่าง ๆ  ท่ีมกีารประเมนิ

ด้วยวิธีเดยีวกัน เพือ่ให้สามารถประมาณการและเปรยีบเทียบ

ปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญในผู้ที่ประสบเหตุการณ์วิกฤตต่าง ๆ     

ที่เกิดขึ้นในประเทศไทย เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการพัฒนา

ระบบการคัดแยกผู ้ที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตใน   

ระยะยาว รวมทั้งการพัฒนาการรักษาและเยียวยาจิตใจที่     

ทนัเวลา ต่อเนือ่ง ครอบคลมุ และตอบสนองต่อความต้องการ

ของผู้ได้รับผลกระทบ การศึกษาคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อ

ประมาณความชกุของภาวะเครยีดหลังเหตกุารณ์สะเทือนขวัญ

และซึมเศร้า และความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการเผชิญ

เหตุการณ์กับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและ    

ซึมเศร้าในผู้เผชิญเหตุการณ์วิกฤตที่เกิดขึ้นในประเทศไทย

วิธีการ

	 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง  ใช้ข้อมูล   

ทุติยภูมิจากฐานข้อมูล CMS การศึกษานี้ได้รับการรับรองจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล

จิตเวชสงขลาราชนครินทร์ เลขท่ี SKPH.IRB.COA 4/2563    

ลงวันที่ 20 ตุลาคม 2563

	 แหล่งข้อมูล

	 ฐานข้อมลูเฝ้าระวงัปัญหาสขุภาพจติส�ำหรบัผูป้ระสบ

ภาวะวิกฤต/ภัยพิบัติ (CMS) ซึ่งมีแนวทางการบันทึกข้อมูล    

แบ่งเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 1) ระยะหลังเกิดเหตุทันทีถึง 2 สัปดาห ์

ทีม MCATT ในพื้นที่ประเมินสถานการณ์ด้านสุขภาพจิต 

ก�ำหนดพื้นที่ที่จะลงไปช่วยเหลือ จากนั้นลงพื้นที่เพื่อส�ำรวจ

ข้อมลูพืน้ฐานและผลกระทบเบือ้งต้นจากเหตกุารณ์วกิฤตของ

ผู้ที่อยู่ในพื้นที่ บันทึกข้อมูลลงในฐานข้อมูล CMS และจ�ำแนก

ผู้ได้รับผลกระทบตามความรุนแรงของผลกระทบ โดยกลุ่มท่ี

ต้องได้รับการติดตามต่อในระยะต่อไป ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูง       

(ผู้บาดเจ็บ ญาติผู้เสียชีวิต ผู้ท่ีมีความคิดฆ่าตัวตาย ในช่วง        

2 สปัดาห์ทีผ่่านมา หรอือยูใ่นกลุม่เสีย่งอืน่ ๆ  อย่างน้อย 2 กลุม่) 

และกลุม่เสีย่งปานกลาง (ผูพ้กิาร ผูส้งูอายตุดิบ้านหรือตดิเตยีง 

ผู ้มีประวัติใช้สารเสพติดในช่วง 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ผู ้มี

ประวัติการรักษาทางจิตเวช หรือผู้มีความเครียด กังวล ท้อแท้ 

สิ้นหวัง จนรบกวนการด�ำเนินชีวิต ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 

ในระยะนี้มีการช่วยเหลือเยียวยาจิตใจเบ้ืองต้นโดยการ

ปฐมพยาบาลด้านจิตใจ (psychological first aid; PFA)       

แก่ผู้อยู่ในพื้นที่เสี่ยงทุกคน 2) ระยะหลังเกิดเหตุ 2 สัปดาห์   

ถึง 3 เดือน ทีม MCATT ในพื้นที่เกิดเหตุติดตามเและ     

ประเมินปัญหาสุขภาพจิตของผู้ประสบภาวะวิกฤตกลุ่มเสี่ยง 

ประกอบด้วย การคัดกรองโรคซึมเศร้าและภาวะเครียดหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ ในระยะนี้มีการให้สุขภาพจิตศึกษา 

การให้ค�ำปรึกษา และการส่งต่อแพทย์ ตามความเสี่ยงและ

ความรุนแรงของปัญหาสุขภาพจิตที่พบ และ 3) หลังเกิด

เหตุการณ์ 3 เดือนขึ้นไป ทีม MCATT ในพื้นที่เกิดเหตุลงพื้นที่
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เพื่อประเมินติดตามกลุ่มเสี่ยง และค้นหาผู้ประสบภาวะวิกฤต

รายใหม่ทีอ่าจเกิดปัญหาสขุภาพจติภายหลงั ส�ำหรบัการศกึษานี้

น�ำข้อมูล CMS ในระยะที่ 1 และ 2 มาวิเคราะห์เท่านั้น

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้ประสบหรือได้รับผลกระทบจากภาวะวิกฤต/        

ภัยพิบัติ อายุ 18 ปีขึ้นไปทุกคน ท่ีได้รับการบันทึกข้อมูลใน  

ฐานข้อมูล CMS ระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2560 - มนีาคม 

พ.ศ. 2563

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 แบบบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล CMS ประกอบด้วย

แบบสอบถาม 2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปเก่ียวกับผู้ประสบเหตุการณ์

วิกฤต ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการเผชิญเหตุการณ์

วิกฤต และผลกระทบด้านจิตใจ ข้อมูลที่น�ำมาวิเคราะห์ในการ

ศึกษาน้ี ประกอบด้วย 1) ข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพสมรส ศาสนา และการศึกษา 2) ประเภทของ

เหตุการณ์วิกฤตที่เผชิญ แบ่งเป็น ภัยธรรมชาติ เช่น วาตภัย 

อุทกภัย และอัคคีภัย และภัยจากการกระท�ำของมนุษย์ เช่น 

การก่อการร้าย 3) ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ หมายถึง    

ความใกล้ชิดและความรุนแรงของผลกระทบจากเหตุการณ์ 

ได้แก่ ผูบ้าดเจบ็ ผูอ้ยูใ่นเหตุการณ์ ญาติผูเ้สยีชีวติ ญาติผูบ้าดเจบ็ 

ผูส้ญูเสยีบ้านหรอืทรัพย์สนิ เจ้าหน้าท่ี/ผูใ้ห้การช่วยเหลอื และ

ผู้รับรู้เหตุการณ์ และ 4) ปัจจัยเสี่ยงด้านร่างกายและจิตใจ 

ได้แก่ ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียง การใช้สารเสพติดในช่วง   

2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ประวัติการรักษาทางจิตเวช อาการด้าน

จิตใจที่รบกวนการด�ำเนินชีวิตในช่วง 2 สัปดาห์ และความคิด       

ฆ่าตัวตายในช่วง 2 สัปดาห์

	 ส่วนที่ 2 เป็นการประเมินปัญหาสุขภาพจิต ได้แก่ 

ภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้า       

ทีป่ระเมินในช่วง 2 สปัดาห์ถงึ 3 เดือน หลงัเกดิเหตุการณ์วกิฤต 

โดยในฐานข้อมูล CMS ได้ใช้เครื่องมือประเมินดังนี้

	 1) เคร่ืองมอืการคดักรอง 2P18 ใช้คัดกรองความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคเครยีดหลงัเหตกุารณ์สะเทอืนขวญั ประกอบด้วย

ค�ำถาม 2 ข้อ โดยหากตอบว่า “ใช่” ท้ังสองข้อ จึงประเมนิด้วย

แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิดเหตุการณวิกฤต      

10 ข้อ (PISCES-10) ต่อ เมือ่เปรยีบเทียบกบัแบบประเมนิ mini 

international neuropsychiatric interview หมวด PTSD 

พบว่า แบบคัดกรอง 2P มีความไวเท่ากับร้อยละ 87.2        

ความจ�ำเพาะเท่ากับร้อยละ 89.1 มีค่า positive predictive 

value และ negative predictive value เท่ากบัร้อยละ 44.2 

และร้อยละ 98.6 ตามล�ำดับ18

	 2) แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลังเกิด

เหตุการณวิกฤต 10 ข้อ (psychological impact scale     

for crisis events - 10; PISCES-10)19 เป็นแบบประเมิน          

ความรุนแรงของผลกระทบทางจิตใจในผู้ประสบเหตุการณ   

วิกฤต ประกอบด้วยค�ำถาม 10 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ไดแก    

ด้านอารมณ์ 3 ขอ ด้านความคิด 2 ขอ ด้านพฤติกรรม 3 ขอ 

และด้านอาการทางกาย 2 ขอ ค�ำตอบของแต่ละข้อเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั ได้แก่ 0 ไมมอีาการ 1 มีอาการ

เล็กน้อย 2 มีอาการมาก และ 3 มีอาการรุนแรง มีค่า           

ความเที่ยงของแบบประเมินท้ังฉบับวัดด้วยค่าสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบารค (Cronbach’s alpha coefficient) 

เท่ากบั .93 แบ่งระดบัความเสีย่งของผูป้ระสบเหตกุารณ์วกิฤต 

ดงันี ้< 9 คะแนน เสีย่งต�ำ่ 9 - 18 คะแนน เสีย่งปานกลาง และ 

≥ 19 คะแนน เสี่ยงสูง โดยผู้ที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง     

ขึ้นไปควรได้รับการติดตามต่อในระยะฟื้นฟู การศึกษานี้ใช้     

จดุตดัตัง้แต่ 9 คะแนนขึน้ไป ถอืว่ามภีาวะเครยีดหลงัเหตกุารณ์

สะเทือนขวัญ

	 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 2 ค�ำถาม (2Q) และ 

9 ค�ำถาม (9Q)20 ใช้ประเมินภาวะซึมเศร้า 2 ขั้นตอน โดย      

ขัน้แรกประเมนิด้วยแบบประเมิน 2Q ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 

“ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา รวมวันนี้ ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือ

ท้อแท้สิน้หวงั หรอืไม่” และ “ใน 2 สัปดาห์ทีผ่่านมา รวมวนันี ้

ท่านรู้สึกเบื่อ ท�ำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่” หากตอบ มี 

อย่างน้อย 1 ข้อ จึงประเมินต่อด้วยแบบคัดกรอง 9Q     

ประกอบด้วยค�ำถามเก่ียวกับอาการของโรคซึมเศร้า 9 ข้อ      

ค�ำตอบของแต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดบั ได้แก่ 

0 คะแนน ไม่มีอาการเลย 1 คะแนน เป็นบางวัน 2 คะแนน 
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เป็นบ่อย และ 3 คะแนน เป็นทุกวัน คะแนนรวมสูงสุด            

27 คะแนน คุณสมบัติของแบบประเมิน 9Q มีค่า receiver 

operating characteristic area เท่ากับ 0.928 (95% CI = 

0.893 - 0.964) ความไวร้อยละ 75.68 ความจ�ำเพาะร้อยละ 

93.37 ค่าความน่าจะเป็นโรคซึมเศร้าเมื่อผลทดสอบเป็นบวก 

(positive likelihood ratio) 11.41 เท่า เกณฑ์การให้คะแนน

ดงันี ้< 7 คะแนน เสีย่งต�ำ่ 7 - 14 คะแนน เสีย่งปานกลาง และ 

≥ 19 คะแนน เสี่ยงสูง การศึกษานี้ใช้จุดตัดตั้งแต่ 7 คะแนน

ขึ้นไป ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 น�ำเสนอข้อมูลทั่วไปและผลการประเมินปัญหา

สุขภาพจิตด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ หรือ 

ค่าเฉลี่ยร่วมกับส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบลักษณะ

การกระจายของข้อมูลทั่วไปและระดับปัญหาสุขภาพจิต

ระหว่างเหตุการณ์ภัยธรรมชาติและภัยจากการกระท�ำของ

มนุษย์ด้วยสถิติ chi-squared test วิเคราะห์ความสัมพันธ์

ระหว่างข้อมูลทั่วไป ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ และระดับ

ปัญหาสขุภาพจติ ด้วยการวเิคราะห์ถดถอยโลจสิตกิพหตุวัแปร          

น�ำเสนอผลการวิเคราะห์ด้วย adjusted odds ratio (AOR) 

และช่วงความเชื่อมั่น (95% confidence interval; 95% CI)

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,489 คน อายุเฉลี่ย 43.74 ± 

17.0 ปี ร้อยละ 60.2 เป็นเพศหญิง มีการศึกษาในระดับ    

ประถมศึกษาและระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่าเป็นสัดส่วน    

เท่ากัน ได้แก่ ร้อยละ 31.9 ร้อยละ 61.1 มีสถานภาพสมรส 

ร้อยละ 48.2 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 49.6 นับถือศาสนา

อสิลาม ร้อยละ 80.1 ของกลุม่ตัวอย่างเป็นผูท่ี้ได้รบัผลกระทบ

จากภยัพบิตัจิากการกระท�ำของมนษุย์ เช่น การก่อความไม่สงบ

ในชายแดนภาคใต้ ร้อยละ 13.3 เป็นผูไ้ด้รบัผลจากภัยธรรมชาติ 

เช่น เหตุการณ์น�้ำท่วมใหญ่ในหลายภูมิภาค และร้อยละ 6.6 

เป็นผู้ประสบเหตุการณ์วิกฤตอืน่ ๆ  เช่น ถกูล่วงละเมดิทางเพศ 

เหตุการณ์ที่มีผู ้ เ ก่ียวข้องมากที่สุด คือ การกราดยิงใน            

ห้างสรรพสนิค้า คดิเป็นร้อยละ 24.6 ของกลุม่ตัวอย่างทัง้หมด 

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์พบว่า ร้อยละ 39.4 เป็นผู้อยู่ใน

เหตุการณ์ ร้อยละ 32.7 เป็นผู้ที่รับรู้ว่ามีเหตุการณ์เกิดขึ้น    

ร้อยละ 15.7 เป็นผู้บาดเจ็บ และร้อยละ 15.4 มีญาติเสียชีวิต 

ปัญหาทางร่างกายและจติใจในช่วงระหว่างก่อนเกดิเหตกุารณ์

ถึง 2 สัปดาห์หลังเกิดเหตุการณ์ พบว่า ร้อยละ 0.3 ของ        

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียง ร้อยละ 25.3    

มปัีญหาสขุภาพจติจนรบกวนการด�ำเนนิชวีติในช่วง 2 สปัดาห์ 

และร้อยละ 4.1 รายงานว่ามคีวามคดิฆ่าตวัตายในช่วง 2 สปัดาห์ 

เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลทางประชากรระหว่างผู ้ประสบ            

ภัยธรรมชาติและภัยจากการกระท�ำของมนุษย์ พบว่า ผู้ที่

ประสบภัยจากการกระท�ำของมนุษย์มีสัดส่วนของเพศชาย  

อายุน้อย โสด ได้รับการศึกษาสูงกว่าระดับมัธยมศึกษา และ 

ได้รับบาดเจ็บจากเหตุการณ์มากกว่าผู้ประสบภัยธรรมชาติ 

แสดงดังตารางที่ 1

	 จากกลุ ่มตัวอย่างทั้งหมด พบว่า เป็นกลุ ่มเสี่ยง        

ปานกลางและสูงท่ีได้รับการประเมินในระยะต่อไปรวม       

574 คน (ร้อยละ 38.5) พบความชุกของภาวะซึมเศร้า (9Q ≥ 

7 คะแนน) เท่ากับร้อยละ 3.8 (95% CI = 2.8 - 4.7) ของ   

กลุม่ตัวอย่างทัง้หมด โดยความชกุในกลุม่ผู้ประสบภยัธรรมชาติ

และภัยจากการกระท�ำของมนุษย์เท่ากับร้อยละ 1.0 และ    

ร้อยละ 4.1 ตามล�ำดับ และพบความชุกของภาวะเครียดหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ (PISCES-10 ≥ 9 คะแนน) เท่ากับ   

ร้อยละ 2.4 (95% CI = 1.6 - 3.2) ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

โดยความชุกในกลุ่มผู้ประสบภัยธรรมชาติและภัยจากการ  

กระท�ำของมนุษย์เท่ากับร้อยละ 0.5 และ ร้อยละ 2.5          

ตามล�ำดับ ผู้ประสบภัยจากการกระท�ำของมนุษย์มีความชุก

ของภาวะซมึเศร้าและภาวะเครียดหลงัเหตกุารณ์สะเทอืนขวญั

สูงกว่าผู้ที่ประสบภัยธรรมชาติ อย่างไรก็ตาม ทั้งสองกลุ่มมี

สัดส่วนของระดับความรุนแรงของทั้งสองภาวะไม่แตกต่างกัน

ทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2

	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะทัว่ไปกับ

ภาวะซึมเศร้าและภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญใน

กลุ่มที่ได้รับการติดตามในระยะ 2 สัปดาห์ถึง 3 เดือนหลัง     

เกิดเหตุการณ์ ด้วยการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกแบบ     

พหุตัวแปรพบว่า ผู้นับถือศาสนาอิสลามมีแนวโน้มเกิดภาวะ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและลักษณะของการเผชิญเหตุการณ์ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามประเภทของเหตุการณ์

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ประเภทของเหตุการณ์

p-valueธรรมชาติ (n = 198)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มนุษย์ (n = 1,192)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
18 - 29 ปี
30 - 39 ปี
40 - 49 ปี
50 - 59 ปี
60 ปีขึ้นไป

การศึกษา
ต�่ำกว่าประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

สถานะภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้าย/หย่า

ศาสนา
พุทธ
อิสลาม

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์
ผู้บาดเจ็บ 
อยู่ในเหตุการณ์
ญาติผู้เสียชีวิต
ญาติผู้บาดเจ็บ
ผู้สูญเสียบ้าน ทรัพย์สิน
เจ้าหน้าที่/ผู้ให้การช่วยเหลือ
รับรู้เหตุการณ์

ปัจจัยเสี่ยงด้านร่างกายและจิตใจ
ผู้พิการ
ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียง
ใช้สารเสพตดิในช่วง 2 สปัดาห์ทีผ่่านมา
มีประวัติการรักษาทางจิตเวช
มีความเครียด กังวล ท้อแท้ สิ้นหวัง 

จนรบกวนการด�ำเนินชีวิตในช่วง 2 สัปดาห์
มีความคิดฆ่าตัวตายในช่วง 2 สัปดาห์

583 (39.8)
880 (60.2)

349 (23.4)
345 (23.2)
284 (19.1)
227 (15.2)
284 (19.1)

118 (11.9)
317 (31.9)
242 (24.3)
317 (31.9)

396 (29.8)
813 (61.1)
121 (9.1)

718 (48.2)
739 (49.6)

234 (15.7)
587 (39.4)
229 (15.4)
88 (5.9)
9 (0.6)

106 (7.1)
487 (32.7)

2 (0.1)
4 (0.3)
1 (0.1)
19 (1.3)

377 (25.3)

61 (4.1)

51 (25.9)
146 (74.1)

34 (17.2)
29 (14.6)
47 (23.7)
24 (12.1)
64 (32.3)

9 (8.7)
71 (68.9)
18 (17.5)
5 (4.9)

39 (22.7)
121 (70.3)
12 (7.0)

46 (23.6)
149 (76.4)

2 (1.0)
132 (66.7)

4 (2.0)
1 (0.5)
1 (0.5)

61 (30.8)
130 (65.7)

0 (0)
1 (0.5)
1 (0.5)
5 (2.5)
7 (3.5)

2 (1.0)

481 (41.2)
686 (58.8)

286 (24.0)
297 (24.9)
219 (18.4)
188 (15.8)
202 (16.9)

104 (12.8)
212 (26.0)
204 (25.0)
295 (36.2)

333 (31.4)
636 (59.9)
93 (8.8)

660 (56.7)
503 (43.3)

225 (18.9)
445 (37.3)
209 (17.5)
54 (4.5)
5 (0.4)
44 (3.7)

332 (27.9)

1 (0.1)
3 (0.3)
0 (0)

12 (1.0)
365 (30.6)

58 (4.9)

< .001

< .001

< .001

.032

< .001

< .001*
< .001
< .001*
.003*
1.00*
< .001
< .001

1.00*
.460*
.142*
.147

< .001

.008*

* fisher exact test
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เครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้ามากกว่า
ผู้นับถือศาสนาพุทธอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (AOR = 1.11, 
95% CI = 1.03 - 1.20 และ AOR = 1.05, 95% CI = 1.02 - 
1.08 ตามล�ำดับ) ในขณะที่ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยด้านอายุและการศึกษา โดยพบว่ากลุ่มอายุ 40 - 49 ปี  
มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มวัยรุ่น (AOR = 1.62, 
95% CI = 1.12 - 2.35) ผูท่ี้ได้รับการศกึษาในระดบัประถมศกึษา
มโีอกาสเกดิภาวะซมึเศร้ามากกว่าผูท้ีไ่ด้รบัการศึกษาในต�ำ่กว่า
ระดับประถมศึกษา (AOR = 1.44, 95% CI = 1.01 - 2.04) 
และผู้ที่มีสถานภาพหย่าหรือหม้ายมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้า
มากกว่าผู้ที่สถานภาพโสด (AOR = 1.12, 95% CI = 1.06 - 
1.19) แสดงดังตารางที่ 3
	 การวิเคราะห์ความสมัพันธ์ระหว่างลกัษณะการเผชญิ
เหตุการณ์และประวัติเสี่ยงทางร่างกายและจิตใจกับปัญหา
สุขภาพจิตในกลุ่มผู้ท่ีได้รับการติดตามในระยะ 2 สัปดาห์ถึง    
3 เดือนหลังเกิดเหตุการณ์ ด้วยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติก
แบบพหตุวัแปร โดยควบคมุตวัแปรทางประชากรทีม่นียัส�ำคญั
พบว่า ภาวะเครยีดหลงัเหตกุารณ์สะเทอืนขวญัมคีวามสมัพนัธ์
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับการเป็นผู้ได้รับบาดเจ็บ (AOR = 
1.29, 95% CI = 1.14 - 1.45) และการมีคนในครอบครัว     
เสียชีวิต (AOR = 1.27, 95% CI = 1.14 - 1.41) ในขณะที่
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ    
การได้รับบาดเจ็บ (AOR = 1.25, 95% CI = 1.12 - 1.41)   
การมีคนในครอบครัวเสียชีวิต (AOR = 1.28, 95% CI =      
1.15 - 1.42) หรือบาดเจ็บ (AOR = 1.38, 95% CI = 1.20 - 
1.59) การอยู่ในเหตุการณ์ (AOR = 1.12, 95% CI = 1.02 - 
1.23) และการรับรู้ว่ามีเหตุการณ์เกิดขึ้น (AOR = 1.17,      
95% CI = 1.07-1.28) ด้านประวัติปัญหาด้านร่างกายและ
จิตใจพบว่า ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงมีโอกาสเกิดภาวะ
เครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญสูงข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ     
ทางสถิติ ในขณะท่ีผู้ท่ีมีการรบกวนทางจิตใจที่กระทบต่อการ
ใช้ชีวิตประจ�ำวันมีแนวโน้มเกิดท้ังภาวะเครียดหลังเหตุการณ์
สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิดเหตุการณ์              
2 สัปดาห์ถึง 3 เดือนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดัง     

ตารางที่ 4

วิจารณ์

	 การศกึษานีพ้บว่า ผูท้ีไ่ด้รบัผลกระทบจากเหตกุารณ์

วิกฤตมีความชุกของภาวะซึมเศร้า หลังเกิดเหตุการณ์ในช่วง    

2 สัปดาห์ถึง 3 เดือนเท่ากับร้อยละ 3.8 และพบความชุกของ

ภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญเท่ากับร้อยละ 2.4  

โดยผูป้ระสบภยัจากการกระท�ำของมนษุย์มคีวามชกุของภาวะ

ซึมเศร้าและภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญจาก    

การคัดกรองสูงกว่าผู้ประสบภัยธรรมชาติ แต่ทั้งสองกลุ่มมี

ระดับความรุนแรงของทั้งสองภาวะไม่แตกต่างกันทางสถิติ 

ความชุกของภาวะซึมเศร้าและภาวะเครียดหลังเหตุการณ์

สะเทือนขวัญในการศึกษานี้สูงกว่าความชุกในประชากรทั่วไป

จากการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติในปี พ.ศ. 

255621 ทีพ่บความชุกในช่วง 12 เดอืนทีผ่่านมาของโรคซมึเศร้า

และ PTSD เท่ากับร้อยละ 0.6 และ 0.3 ตามล�ำดับ อาจ       

เนื่องมาจากประชากรและเครื่องมือส�ำรวจที่แตกต่างกัน    

กล่าวคือการศึกษานี้เป็นการศึกษาในประชากรท่ีอาศัยอยู่ใน

พืน้ทีใ่กล้ชดิกบัเหตกุารณ์วกิฤต ขณะทีก่ารส�ำรวจระบาดวทิยา

สขุภาพจติฯ เป็นการศกึษาในประชากรทัว่ไป เครือ่งมือทีใ่ช้ใน

การศึกษานี้เป็นเพียงการประเมินเบื้องต้นเท่านั้น แตกต่างกับ

เครื่องมือท่ีใช้ในการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตฯ ที่ใช้

วินิจฉัยโรค อีกทั้งช่วงเวลาในการประเมินก็แตกต่างกัน      

กล่าวคือ การศึกษาน้ีประเมินอาการในช่วง 2 สัปดาห์ถึง           

3 เดือน ขณะที่การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตฯ ประเมิน

อาการในระยะเวลา 12 เดือน อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบ

กับการศึกษาในต่างประเทศพบว่า ความชุกของภาวะเครียด

หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญในการศึกษานี้ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย  

ความชกุ PTSD ทัว่โลกทีพ่บร้อยละ 5.63 และต�ำ่กว่าการศกึษา

ในผู้ประสบเหตุการณ์วิกฤตที่ผ่านมาในประเทศไทย เช่น          

สนึามิ น�ำ้ท่วม และการวางระเบิด ทีพ่บความชกุร้อยละ 6.6 - 

23.415-17 อาจเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ได้รับการ

ปฐมพยาบาลทางจิตใจเบื้องต้นจากทีมสหวิชาชีพ (MCATT) 

ในพื้นที่ทันทีหลังเกิดเหตุการณ์ จึงช่วยลดโอกาสเกิดภาวะ

เครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญได้บางส่วน จึงควรแปรผล

การศึกษาด้วยความระมัดระวัง 
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ตารางที่ 2 ผลกระทบทางจิตเวชภายหลังเผชิญเหตุการณ์ 2 สัปดาห์ถึง 3 เดือน จ�ำแนกตามประเภทของเหตุการณ์ 

ทั้งหมด 
(n = 1,489)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

ประเภทของเหตุการณ์

p-valueธรรมชาติ (n = 198)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

มนุษย์ (n = 1,192)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับคะแนน 9Q
7 - 12 คะแนน
13 - 18 คะแนน    
≥ 19 คะแนน     

2P
2 ข้อ

ระดับคะแนน PISCES-10
9 - 18 คะแนน
≥ 19 คะแนน

41 (2.8)
10 (0.7)
4 (0.3)

69 (4.6)

31 (2.1)
5 (0.3)

1 (0.5)
1 (0.5)
0 (0.0)

1 (0.5)

0 (0.0)
1 (0.5)

37 (3.1)
7 (0.6)
5 (0.4)

61 (5.1)

26 (2.2)
4 (0.3)

.120*

< .001*

.052*

* fisher exact test

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะทั่วไปกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้า ภายหลังเผชิญ
เหตุการณ์ 2  สัปดาห์ (n = 574)

ภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ ภาวะซึมเศร้า

AOR (95% CI) p-value AOR (95% CI) p-value

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
18 - 29 ปี
30 - 39 ปี
40 - 49 ปี
50 - 59 ปี
60 ปีขึ้นไป

การศึกษา
ต�่ำกว่าประถมศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

สถานะภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้าย/หย่า

ศาสนา
พุทธ
อิสลาม

1
1.02 (0.95 - 1.09)

1
0.97 (0.86 - 1.08)
0.99 (0.87 - 1.12)
1.10 (0.97 - 1.24)
1.02 (0.89 - 1.16)

1
1.06 (0.94 - 1.19)
1.05 (0.92 - 1.21)
1.09 (0.95 - 1.26)

1
1.00 (0.90 - 1.11)
1.02 (0.89 - 1.18) 

1
1.11 (1.03 - 1.20)

.659

.542

.876

.144

.788

.363

.480

.198

.972

.739

.009

1
1.07 (0.87 - 1.33)

1
0.92 (0.67 - 1.25)
1.62 (1.12 - 2.35)
1.31 (0.96 - 1.80)
1.16 (0.80 - 1.70)

1
1.44 (1.01 - 2.04)
1.40 (0.93 - 2.10)
1.23 (0.81 - 1.87)

1
1.01 (0.97 - 1.05)
1.12 (1.06 - 1.19) 

1
1.05 (1.02 - 1.08)

.517

.582

.012

.094

.440

.046

.107

.326

.784
< .001

< .001
  

AOR = adjusted odds ratio
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะการเผชิญเหตุการณ์และประวัติเสี่ยงกับภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและ
ภาวะซึมเศร้า ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ 2 สัปดาห์

ภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ ภาวะซึมเศร้า

AOR (95% CI)1 p-value AOR (95% CI)1 p-value

ลักษณะเหตุการณ์
ภัยธรรมชาติ
ภัยจากน�้ำมือมนุษย์

ลักษณะการเผชิญเหตุการณ์
ผู้บาดเจ็บ 
อยู่ในเหตุการณ์
ญาติผู้เสียชีวิต
ญาติผู้บาดเจ็บ
ผู้สูญเสียบ้าน ทรัพย์สิน
เจ้าหน้าที่/ผู้ให้การช่วยเหลือ
รับรู้เหตุการณ์

ประวัติเสี่ยงด้านร่างกายและจิตใจ
ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียง
ใช้สารเสพติดในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา
มีประวัติการรักษาทางจิตเวช
มีความเครียด กังวล ท้อแท้ สิ้นหวัง จนรบกวน

การด�ำเนินชีวิตในช่วง 2 สัปดาห์

1
1.14 (0.99 - 1.31)

1.29 (1.14 - 1.45)
1.01 (0.92 - 1.12)
1.27 (1.14 - 1.41)
1.01 (0.87 - 1.17)
1.03 (0.68 - 1.57)
1.09 (0.94 - 1.26)
0.91 (0.83 - 1.00)

1.46 (1.04 - 2.05)
0.92 (0.50 - 1.68)
1.29 (0.95 - 1.76)
1.30 (1.17 - 1.45)

.069

< .001
.829

< .001
.915
.891
.242
.058

.031

.788

.101
< .001

1
1.05 (0.92 - 1.20)

1.25 (1.12 - 1.41)
1.12 (1.02 - 1.23)
1.28 (1.15 - 1.42)
1.38 (1.20 - 1.59)
0.83 (0.55 - 1.23)
1.03 (0.90 - 1.18)
1.17 (1.07 - 1.28)

1.18 (0.85 - 1.63)
0.71 (0.40 - 1.26)
1.14 (0.87 - 1.50)
1.38 (1.03 - 1.85)

.588

< .001
.021

< .001
< .001
.350
.658

< .001

.331

.247

.355

.035

 

1 ควบคุมปัจจัยพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส และศาสนา, AOR = adjusted odds ratio

	 ส�ำหรับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหา

สขุภาพจติ พบว่า อาย ุการศกึษา สถานภาพสมรส และศาสนา

มีความสัมพันธ์กับการเกิดปัญหาทางสุขภาพจิต โดยผู้ที่อายุ 

40 - 49 ปีและจบการศึกษาระดับประถมศึกษามีโอกาสเกิด

ภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ท่ีอายุ 18 - 29 ปีและจบการศึกษา    

ต�่ำกว่าประถมศึกษา ตามล�ำดับ สอดคล้องกับการศึกษา     

meta-analysis ของ Tang และคณะ4 ท่ีพบว่า การได้รับ     

การศึกษาในระดับที่ต�่ำกว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ

ซึมเศร้า แต่ขัดแย้งกับผลการศึกษา meta-analysis ของ 

Brewin และคณะ22 ที่พบว่า อายุน้อยเป็นปัจจัยเสี่ยงของการ

เกิด PTSD โดยทั่วไปอายุที่มากข้ึนและการได้รับระดับ          

การศึกษาที่สูงข้ึนมักสัมพันธ์กับการมีทรัพยากรทางเศรษฐกิจ 

สถานะทางสังคม เครือข่ายทางสงัคม และความสามารถในการ

รับมือกับปัญหาที่สูงขึ้น23 อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้พบว่า

กลุม่ตวัอย่างวยักลางคนทีแ่ม้ได้รบัการศกึษาแต่อยูใ่นระดบัต�ำ่

มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มวัยรุ่นหรือผู้ที่ไม่ได้รับ

การศึกษาเลย (ซ่ึงในประเทศไทยมักเป็นผู้สูงอายุ) อาจ

เนือ่งจากในสงัคมไทยประชากรกลุม่นีม้กัเป็นก�ำลงัหลกัในการ

ดูแลครอบครัว แต่เนื่องจากมีทรัพยากรทางสังคมน้อย เมื่อ

เผชิญเหตุการณ์วิกฤตหรือมีการสูญเสียจึงเกิดภาวะซึมเศร้า   

ได้มากกว่า และพบว่าผู้ท่ีมีสถานภาพหย่าหรือหม้ายมีโอกาส

เกิดภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่สถานภาพโสด สอดคล้องกับ     

ผลการส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพจติจาก 26 ประเทศทัว่โลก3 

การเป็นหม้ายหรือการหย่าร้างเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะ         

ซึมเศร้าเนือ่งจากเป็นความสญูเสยีท่ีส่งผลให้เกดิความโดดเดีย่ว

และขาดท่ีพ่ึง24 เมื่อเผชิญความสูญเสียซ�้ำจากภาวะวิกฤตจึง

ท�ำให้เกิดภาวะซึมเศร้าได้ นอกจากนี้การศึกษานี้ยังพบว่าผู้ที่

นบัถอืศาสนาอสิลามมโีอกาสเกดิทัง้ภาวะเครยีดหลงัเหตกุารณ์

สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าเมื่อประเหตุการณ์วิกฤต

มากกว่าผูท้ีน่บัถอืศาสนาพทุธ สอดคล้องกบัการศกึษาในพืน้ที่
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ที่มีการก่อการร้ายจากกลุ ่ม ISIS ในประเทศอิรักซึ่งพบ       

ความชุกของ PTSD และภาวะซึมเศร้าในผู้ท่ีนับถือศาสนา

อิสลามสูงกว่าผู้ท่ีนับถือศาสนาคริสต์25 และการศึกษาแบบ 

meta- analysis ที่พบว่าผู้ที่มีความเชื่อทางศาสนามีโอกาส  

เกิดปัญหาสุขภาพจิตได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีความเชื่อทางศาสนา4 

อาจเน่ืองมาจากอิทธิพลของศาสนาต่อความเชื่อและการให้      

ความหมายของเหตุการณ์วิกฤตที่แตกต่างกัน เช่น การมองว่า

เหตุการณ์วิกฤตเป็นการลงโทษจากสิ่งที่ตนเองนับถือ หรือ    

มองว่าการประสบเหตุการณ์วิกฤตเป็นสิ่งที่น่าอับอายหรือ     

ถูกตีตราจากสังคม26

	 ส่วนปัจจัยด้านลักษณะการเผชิญเหตุการณ์ พบว่า 

การได้รับผลกระทบโดยตรงจากเหตุการณ์ ได้แก่ การได้รับ  

บาดเจ็บ การมีบุคคลอันเป็นท่ีรักบาดเจ็บ และการมีบุคคล     

อนัเป็นท่ีรกัเสยีชวีติ เพ่ิมโอกาสของภาวะเครยีดหลังเหตกุารณ์

สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับผลการส�ำรวจ

ระบาดวิทยาสุขภาพจิตฯ ปี พ.ศ. 2556 ซึ่งพบว่า การประสบ

อุบตัเิหตรุนุแรงและการเกิดเหตุกับบคุคลใกล้ชิดเป็นปัจจยัทีม่ี

ความสัมพันธ์ต่อการเกิด PTSD โดยเพิ่มความเสี่ยง 3.0 เท่า 

และ 3.4 เท่า ตามล�ำดับ9 และสอดคล้องกับการส�ำรวจระบาด

วิทยาสุขภาพจิตทั่วโลกที่พบความชุกของ PTSD สูงสุดในผู้ที่

ประสบทีเ่กีย่วข้องกบัความรนุแรงระหว่างบคุคลและการสญูเสยี

บุคคลอันเป็นที่รัก27 ผลกระทบโดยตรงจากเหตุการณ์บ่งชี้ถึง

ความรุนแรงของเหตุการณ์ ซึ่งก่อให้เกิดความเศร้าโศกที่

กระทบกระเทอืนจติใจ ซึง่ท้ังภาวะซมึเศร้าและภาวะเครยีดหลงั

เหตุการณ์สะเทือนขวัญอาจเกิดขึ้นพร้อมกันหลังจากการ         

สญูเสยีที่ไม่คาดคิด นอกจากนี้ ครอบครัวของผู้ได้รับบาดเจ็บ    

และเสียชีวิตอาจมีภาวะซึมเศร้าจากผลกระทบท่ีตามมา เช่น      

การสญูเสยีรายได้ และการสญูเสยีบทบาทหน้าท่ีของครอบครวั 

(family dysfunction)28 การศึกษานี้ยังพบว่าผู ้ที่อยู ่ใน

เหตกุารณ์และผูท้ีร่บัรู้ว่าเหตุการณ์เกิดข้ึน แม้ไม่ได้รับบาดเจบ็

หรือมีการสูญเสีย ก็มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้นอย่างมี  

นัยส�ำคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Pan และคณะ29 ที่

ตดิตามเยาวชนในเหตแุผ่นดนิไหวในมณฑลเสฉวน พ.ศ. 2551 

เป็นเวลา 3 ปี พบว่า การเห็นผู้ได้รับบาดเจ็บสาหัสท่ีไม่ใช่    

คนในครอบครัวก็สัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าเช่นกัน 

อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้ไม่พบว่าการอยู่ในเหตุการณ์และ   

การรับรู ้เหตุการณ์สัมพันธ์กับการเกิดภาวะเครียดหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญ อาจเน่ืองจากกลุ่มอาการ PTSD ใน      

ผู้ประสบเหตุการณ์บางส่วนเกิดขึ้นช้ากว่าระยะเวลาท่ีติดตาม 

ดังที่พบในการศึกษาแบบ meta-analysis ว่าร้อยละ 25 ของ

ผู้ที่มีอาการ PTSD เกิดหลังประสบเหตุการณ์มากกว่า 6 

เดือน30 และพบว่าร้อยละ 60 แสดงอาการ PTSD บางส่วน                 

(subsyndromal PTSD) เป ็นครั้งแรกเมื่อเหตุการณ์                 

ผ่านไปแล้ว 3 เดือนข้ึนไป31 หรืออาจเน่ืองจากเหตุการณ์ที่มี   

ผู้พบเห็นหรือรับรู้มักเป็นภัยธรรมชาติ ดังที่พบในการศึกษานี้

ท่ีเหตุการณ์ภัยธรรมชาติมีสัดส่วนของผู ้พบเห็นและรับรู้

เหตุการณ์สูงกว่าเหตุการณ์จากการกระท�ำของมนุษย์อย่างมี

นัยส�ำคัญ การพบเห็นเหตุการณ์ท่ีกระทบเป็นวงกว้างและอยู่

นอกเหนือการควบคุมของมนุษย์จึงอาจก่อให้เกิดความรู้สึก    

สิ้นหวังหรือหมดหนทางมากกว่าความรู้สึกสะเทือนขวัญ         

ซึ่งมักเกิดจากการประสบเหตุการณ์รุนแรงโดยตรง Tracy    

และคณะ5 เปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงระหว่างภาวะซึมเศร้า      

และ PTSD ในกลุ่มผู้ประสบภัยจากพายุเฮอริเคนในประเทศ

สหรัฐอเมริกา พบว่า PTSD เกี่ยวข้องกับความเครียดท่ี

เกีย่วข้องกบัการประสบภยัพบิตัโิดยตรง ขณะทีภ่าวะซมึเศร้า

เกีย่วข้องกบัความเครยีดทีเ่กดิขึน้หลงัภยัพบัิต ิ(non-traumatic 

stressors) เช่น การพลดัถิน่ฐานและการสญูเสียทางการเงนิ32 

รวมถึงการมีความเปราะบางส่วนบุคคล เช่น การเผชิญ

ความเครียดในชีวิตก่อนเกิดเหตุการณ์33

	 ผู้ที่มีความเครียด กังวล ท้อแท้ สิ้นหวัง จนรบกวน

การด�ำเนินชีวิตในช่วง 2 สัปดาห์หลังเกิดเหตุการณ์ มีโอกาส

เกิดภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญมากขึ้น 1.3 เท่า 

สอดคล้องกับการศกึษาในบุคลากรโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีสงคราม

ของระหว่างเลบานอนและอสิราเอล Palgi และคณะ7 ทีพ่บว่า

ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นของภาวะ PTSD มีความสัมพันธ์กับ     

ความเสีย่งทีเ่พ่ิมขึน้ของภาวะซมึเศร้า (OR = 18.86, 95% CI = 

4.08 - 87.07) โดยผู้ที่เผชิญกับความเครียดจากสงคราม      

เป็นเวลานานมีภาวะซึมเศร้าในระดับที่สูงกว่าการประสบ
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เหตุการณ์เพียงครั้งเดียว และสอดคล้องกับการศึกษาท้ัง        

ในประเทศไทยและต่างประเทศท่ีพบว่าผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า     

มักพบภาวะ PTSD ร่วมได้ร้อยละ 4 - 3634-36 และทัง้สองภาวะ

มีอาการบางอย่างที่คล้ายคลึงกัน เช่น อาการไร้ความรู้สึก     

ทางอารมณ์ (emotional numbing)37 ส่วนปัญหาทางร่างกาย

พบว่า ผู้สูงอายุติดบ้านหรือติดเตียงมีโอกาสเกิดภาวะเครียด

หลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญมากขึ้น 1.46 เท่า อาจเนื่องจาก  

ผูส้งูอายุกลุม่นีเ้ป็นผูท่ี้ช่วยตวัเองไม่ได้หรือได้ล�ำบาก และมกัมี

โรคเรื้อรังทางกายได้มากกว่าผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตัวเองได้      

ซึง่โรคเรือ้รงัทางกายเป็นปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัของภาวะ PTSD9,38 

ดังน้ันผู้ที่มีปัญหาสุขภาพร่างกายและจิตใจมาก่อนควรได้รับ

ความช่วยเหลือตามความการขั้นพื้นฐานและการสนับสนุน  

ด้านจิตใจอย่างทันที

	 จุดแข็งของการศึกษานี้ ได้แก่ แหล่งข้อมูลที่ประเมิน

กลุ่มตัวอย่างภายหลังเกิดเหตุการณ์ไม่นาน ท�ำให้ลดการเกิด

อคติด้าน recall bias และเป็นการศึกษาที่เปรียบเทียบปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาสุขภาพจิตของผู้ประสบเหตุการณ์วิกฤต

ต่าง ๆ ในหลายพ้ืนท่ีของประเทศไทย อย่างไรก็ตามจุดอ่อน 

ของการศึกษาน้ี ได้แก่ เป็นการประเมินแบบภาคตัดขวางซึ่ง

อาจไม่สามารถระบุความสัมพันธ์ด้านความเป็นเหตุและผล

ระหว่างตัวแปรต่าง ๆ ได้ ข้อมูลส่วนใหญ่เป็นข้อมูลในพ้ืนที่ 

เขตสุขภาพที่ 12 ซึ่งเป็นพื้นที่ท่ีมีบริบทเฉพาะเนื่องจากมี

เหตุการณ์ความไม่สงบจากการกระท�ำของมนุษย์เกิดขึ้น     

บ่อยครั้ง จึงไม่อาจน�ำข้อมูลท่ีได้มาเป็นตัวแทนของคนไทย    

ทั้งประเทศได้ นอกจากนี้ฐานข้อมูล CMS ไม่มีข้อค�ำถามที่  

ตรวจสอบยืนยันว่าอาการของภาวะเครียดหลังเหตุการณ์

สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นนั้นเกี่ยวข้องหรือเป็น

ผลโดยตรงจากภัยพิบัติน้ันหรือไม่ และไม่ได้เก็บข้อมูล         

ของปัจจัยที่มีการศึกษาอื่นพบว่ามีความสัมพันธ์กับปัญหา          

ทางสุขภาพจิต เช่น ประวัติการประสบเหตุการณ์ที่กระทบ

กระเทอืนจิตใจในอดตี ประวตัคิรอบครวั การเลีย้งด ูบคุลิกภาพ 

ตลอดจนความถี่และระยะเวลาของการเผชิญเหตุการณ์        

การศึกษาในอนาคตจึงควรค�ำนึงถึงประเด็นต่าง ๆ เหล่านี้

สรุป

	 พบภาวะเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญและ

ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 2.4 และ 3.8 ของผู้ที่เผชิญเหตุการณ์

วิกฤต ตามล�ำดับ ผู ้ ท่ีมีความเสี่ยงของภาวะเครียดหลัง

เหตุการณ์สะเทือนขวัญและภาวะซึมเศร้าได้แก่ ผู ้ที่ได้รับ     

บาดเจ็บ ญาติผู้บาดเจ็บหรือเสียชีวิต ผู้สูงอายุติดบ้านหรือ      

ตดิเตยีง และผูท้ีม่คีวามเครยีด กงัวล ท้อแท้ สิน้หวงั จนรบกวน

การด�ำเนินชีวิตในช่วง 2 สัปดาห์หลังเกิดเหตุการณ์ 
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Abstract	
Objective: To report the prevalence of anxiety disorders and comorbidity among Thai people from the Thai 

national mental health survey.

Methods: This cross-sectional descriptive study used data from the Thai national mental health survey 2013 

conducted among 4,727 randomly selected representatives of the Thai population aged 18 years old         

and over. Those with anxiety disorders were diagnosed by using the Thai version of composite international 

diagnostic interview 3.0 (CIDI 3.0). 

Results: About 3.1% of the total sample reported at least one anxiety disorder in their lifetime. Most      

common diagnoses were agoraphobia (1.3%), post-traumatic stress disorder (PTSD) (0.9%), panic disorder 

(0.6 %), and generalized anxiety disorder (GAD) (0.3%). Among those with any anxiety disorder, the conditions 

with highest proportion of coexisting were panic disorder with agoraphobia (6.5%), PTSD with agoraphobia 

(2.4%), and panic disorder with GAD (1.0%).

Conclusion: The lifetime prevalence of any anxiety disorder is less common in the Thai population              

than reported elsewhere. However, there is a high level of comorbidity among conditions in this group.    

The mental health service providers should focus on screening and providing specialized services for people 

with anxiety disorders.
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จึงสร้างภาระโรคต่อผู้ป่วยและระบบสุขภาพโดยเฉพาะใน

ระดับปฐมภูมิได้สูง5-8 

	 การศึกษาระบาดวิทยาของกลุ่มโรควิตกกังวลที่ใช้

เครื่องมือ ระเบียบวิธีวิจัย และกลุ่มประชากรที่แตกต่างกัน

สามารถพบความชุกที่แตกต่างกันไปตั้งแต่ร้อยละ 13.6 ถึง 

28.89 จากการส�ำรวจความชกุของความผดิปกตทิางจติเวชของ

ประชากรไทยที่ผ่านมาในปี พ.ศ. 254110 พ.ศ. 254611 และ 

พ.ศ. 255112 พบว่า โรคทางจิตเวชที่พบบ่อย เป็นปัญหา และ

มีแนวโน้มท่ีเพ่ิมข้ึนต่อเน่ืองคือ โรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล 

โดยมีความชุกเพิ่มจากร้อยละ 1.4 และ 0.7 ใน พ.ศ. 2541 

เป็นร้อยละ 3.2 และ 1.9 ใน พ.ศ. 2546 ตามล�ำดับ ซึ่งหาก

พิจารณาจากเครื่องมือพบว่า การส�ำรวจในปี พ.ศ. 2541 ใช้

แบบสอบถามที่ดัดแปลงจาก diagnostic and statistical 

manual of mental disorders, fourth edition (DSM-IV) 

และ composite international diagnostic interview 

(CIDI) กลุ่มตัวอย่าง 7,157 ราย พบความชุกของกลุ่มโรค      

วิตกกังวลร้อยละ 3.4 โดยพบโรค panic disorder ร้อยละ   

1.0 โรค agoraphobia ร้อยละ 0.8 โรค GAD ร้อยละ 0.7    

โรค obsessive-compulsive disorder (โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ)    

ร้อยละ 0.3 โรค social phobia ร้อยละ 0.3 และโรค simple 

phobia ร้อยละ 0.310 ต่อมาในปี พ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 2551 

ได้มกีารศกึษาระบาดวทิยาโรคร่วมทางจติเวชในคนไทยโดยใช้

เคร่ืองมอืวนิจิฉัยโรค mini international neuropsychiatric 

interview (M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย โดยกลุ ่มตัวอย่าง               

17,140 ราย พบความชุกของกลุ่มโรควิตกกังวลเป็นร้อยละ 

6.7 โดยพบความชุกของโรค GAD สูงที่สุด ตามมาด้วย           

โรค panic disorder with agoraphobia และ post-         

traumatic stress disorder (โรคเครียดหลังเหตุการณ์

สะเทือนขวัญ; PTSD) ตามล�ำดับ และยังพบการเกิดร่วมของ

โรคทางจิตเวชอื่น ๆ กับกลุ่มโรควิตกกังวล เช่น ร้อยละ 6.8 

ของผู้ที่มีโรค GAD จะมีโรค panic disorder และ/หรือ         

โรค agoraphobia ร่วมอยู่ด้วย13 อย่างไรก็ตาม เครื่องมือ 

M.I.N.I. ต้องใช้วิชาชีพเฉพาะที่มีความรู ้ทางจิตเวชเป็น              

ผู้ประเมิน และผลการส�ำรวจที่ผ่านมาไม่สามารถเปรียบเทียบ

บทน�ำ

	 กลุ่มโรควิตกกังวล (anxiety disorders) เป็นกลุ่ม

โรคทางจิตเวชท่ีแม้ว่าระดับความรุนแรงอาจน้อยกว่าโรคทาง

จติเวชอืน่ ๆ 1 แต่กพ็บความชกุมากกว่า2,3 การส�ำรวจระบาดวทิยา

ของกลุ่มประเทศในทวปียโุรปและอเมริกาเหนอืพบว่า กลุม่โรค

วติกกงัวลมคีวามชกุสงูถงึร้อยละ 12 โดยแยกเป็นโรค specific 

phobia (โรคกลัวเฉพาะอย่าง) ร้อยละ 6 - 12 โรค social 

phobia (โรคกลัวการเข้าสังคม) ร้อยละ 10 โรค generalized 

anxiety disorder (โรควิตกกังวลไปทั่ว; GAD) ร้อยละ 3 - 5 

และโรค agoraphobia without panic disorder (โรคกลัว

ที่ชุมชนที่ไม่มีอาการแพนิคร่วมด้วย) ร้อยละ 3.54 นอกจากนี้

การทีก่ลุ่มโรควติกกงัวลเร่ิมมีอาการต้ังแต่ผูป่้วยอายนุ้อย มกีาร

ด�ำเนินโรคเรื้อรัง และรบกวนหน้าท่ีและการใช้ชีวิตอย่างมาก 

	
ความรู้เดิม : ในต่างประเทศพบว่า กลุ่มโรควิตกกังวลมี
ความชุกมากกว่ากลุม่โรคจติเวชอืน่ ๆ  พบได้สงูสดุร้อยละ 
28.8  ส่วนในประเทศไทยกลุ่มโรควิตกกังวลพบความชุก
ต�่ำและมีแนวโน้มเพ่ิมเล็กน้อย แต่การส�ำรวจท่ีผ่านมา    
ไม่สามารถเปรียบเทียบกับต่างประเทศได้เนื่องจากใช้
ระเบียบวิธีวิจัยและเครื่องมือแตกต่างกับนานาประเทศ
ความรู้ใหม่ : การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ    
คนไทยครั้งล่าสุด ปี พ.ศ. 2556 ใช้เครื่องมือวินิจฉัย      
โรคทางจติเวช WMH-CIDI ฉบบัภาษาไทย และมรีะเบียบ
วิธีวิจัยเช่นเดียวกับการส�ำรวจในนานาประเทศ พบ   
ความชุกตลอดชีพของกลุ่มโรควิตกกังวลร้อยละ 3.1     
โดย agoraphobia พบบ่อยท่ีสดุ ผูห้ญงิพบมากกว่าผูช้าย 
ผู้มีโรคเรือ้รงัทางกายและปัญหาการนอนพบความชกุของ
โรควิตกกังวลมากขึ้น โรคในกลุ ่มโรควิตกกังวลท่ีพบ    
ร่วมกันมากท่ีสุด ได้แก่ agoraphobia ร่วมกับ panic 
disorder 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : น�ำข้อมูลไปจัดระบบบริการ
สุขภาพ โดยเน้นการคัดกรองสุขภาพกายและจิตและ   
การดูแลรักษาโรคร่วมในกลุ่มโรควิตกกังวล
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กบัการศกึษาของต่างประเทศในปัจจบุนัทีใ่ช้เครือ่งมอื world 

mental health-composite international diagnostic 

interview (WMH-CIDI)14 ซึ่งเป็นมาตรฐานขององค์การ

อนามยัโลก เช่น การส�ำรวจ epidemiological catchment 

area (ECA) และ national comorbidity survey (NCS) ใน

ประเทศสหรฐัอเมรกิา15,16 การส�ำรวจในประเทศไนจีเรยี17 และ

ประเทศนิวซีแลนด์18 ผลการส�ำรวจท่ัวโลกท่ีใช้เครื่องมือ 

WMH-CIDI พบว่า กลุ่มโรควิตกกังวลมีความชุกมากกว่า     

กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ กลุ่มโรคความผิดปกติใน

การใช้สารเสพติด และกลุ่มความผิดปกติของการควบคุม

ตนเอง โดยมีความชุกทัว่โลกประมาณร้อยละ 7.3 และมคีวาม

แตกต่างกนัระหว่างประเทศและภมูภิาค ตัง้แต่ร้อยละ 4.8 ถงึ

ร้อยละ 10.919,20

	 การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตครั้งล่าสุดใน

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2556 จึงใช้เครื่องมือ WMH-CIDI ฉบับ

ภาษาไทย ซึ่งสามารถประเมินโดยบุคคลทั่วไปที่ผ่านการ       

ฝึกอบรม ใช้วินิจฉัยโรคทางจิตเวชทั้งตามเกณฑ์ ICD-10 และ 

DSM-IV-TR และระบคุวามรุนแรงของโรคได้แม่นย�ำขึน้ ท�ำให้

การเกบ็ข้อมลูครอบคลมุพืน้ทีท่ัว่ประเทศมากขึน้และสามารถ

เทียบเคียงกับต่างประเทศได้ ผลการส�ำรวจพบความชุกของ

กลุ่มโรควิตกกังวลในคนไทยร้อยละ 3.1 หรือคิดเป็นจ�ำนวน

ประชากรประมาณ 1.6 ล้านคน มากเป็นอันดับสองของกลุ่ม

โรคจิตเวชใด ๆ รองจากกลุ่มความผิดปกติของการควบคุม

ตนเอง21 อย่างไรก็ตาม ข้อมูลกลุ่มโรควิตกกังวลจากการ 

ส�ำรวจครั้งล่าสุดนี้เป็นเพียงการรายงานในภาพรวมร่วมกับ

กลุ่มโรคอื่น ๆ ยังไม่มีการวิเคราะห์ทางระบาดวิทยาของ     

กลุ่มโรควิตกกังวลโดยเฉพาะ รวมถึงการเกิดโรคร่วมของโรค

ในกลุ ่มโรควิตกกังวล การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ

วิเคราะห์ข้อมูลการส�ำรวจปี พ.ศ. 2556 ให้ทราบถึงข้อมูล

ระบาดวิทยาของกลุ่มโรควิตกกังวลและการเกิดโรคร่วมของ

โรคในกลุ่มโรควิตกกังวลที่เป็นปัจจุบันและเป็นตัวแทนของ

ประชากรไทย เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนระดับ

นโยบายด้านการสาธารณสุขและการบริการในเขตสุขภาพใน

การลดภาระโรคของกลุ่มโรควิตกกังวลของคนไทย

วิธีการ

	 การศึกษาเชิงพรรณนา ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการ

ส�ำรวจระบาดวทิยาสขุภาพจติของคนไทยระดบัชาต ิพ.ศ. 2556 

ซ่ึงเป็นการส�ำรวจในประชากรไทยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป           

ที่อาศัยในอยู ่ในครัวเรือน โดยด�ำเนินการตามการส�ำรวจ

สุขภาพจิตโลกขององค์การอนามัยโลก (world mental 

health survey; WMHS)22 เป็นการการส�ำรวจภาคตัดขวาง 

ในครัวเรือนที่สุ่มได้ (cross-sectional household survey) 

ใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบต่อหน้า (face-to-face interview) 

เป็นเวลา 1 - 3 ชัว่โมง โดยศนูย์อบรมเครือ่งมอืของมหาวทิยาลยั

มชิแิกน ประเทศสหรฐัอเมริกา อบรมวทิยากรหลกัคนไทยเป็น

เวลา 1 สัปดาห์ ครอบคลุมประเด็นเทคนิคการสัมภาษณ์       

และการใช้เครื่องมือ หลังจากนั้นวิทยากรหลักอบรมเป็น    

ระยะเวลา 3 วันแก่ผู้สัมภาษณ์ซึ่งเป็นบุคลากรสุขภาพจิตที่    

ปฏิบัติงานในหน่วยงานสังกัดกรมสุขภาพจิต ผู้สัมภาษณ์ต้อง

อบรมครบตามที่ก�ำหนดจึงจะได้รับประกาศนียบัตรรับรอง   

โดยมีการประเมินความเชื่อมั่น (inter-rater reliability)

ระหว่างผู้สัมภาษณ์และวิทยากรหลัก23

	 สุ ่มกลุ ่มตัวอย ่างแบบ 4 ขั้นภูมิ  (strat ified                

four-stage cluster sampling) โดยภาคกลาง เหนือ         

ตะวันออกเฉียงเหนือ ใต้ และกรุงเทพมหานคร เป็นสตราตัม

แรก (primary sampling units; PSUs) แล้วจึงสุ่มจังหวัดใน

แต่ละภาคและเขตของกรุงเทพมหานครเป็นหน่วยตัวอย่าง    

ขั้นที่สอง (secondary sampling units; SSUs) แล้วจึง       

แบ่งประชากรในแต่ละจังหวัดหรือเขตเป็นเขตแจงนับ                   

(enumeration areas; EAs) ที่มีจ�ำนวนครัวเรือนประมาณ 

150 - 200 หลังคาเรือนต่อ EA โดย EA น้ีนับเป็นการ              

สุม่ตวัอย่างขัน้ทีส่าม (tertiary sampling units; TSUs) ท�ำให้

ทั้งประเทศสุ่มได้ 265 EAs หรือเท่ากับ 1,272 ครัวเรือนต่อ

ภาคและกรุงเทพมหานคร และหน่วยตัวอย่างขั้นสุดท้าย      

(ultimate sampling units; USUs) ได้แก่ สมาชกิในครวัเรอืน

ท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในครัวเรือนที่สุ ่มได้นี้เป็น       

เวลาอย่างน้อย 3 เดือน โดยใช้วิธีเรียงล�ำดับตามอายุจาก      

มากไปหาน้อย จากชายไปหญิง และสุ่มเลือกด้วยตารางคิช 
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(Kish selection table) โดยไม่สามารถสุ ่มทดแทนได้       
(sampling without replacement) 
	 การส�ำรวจนี้ใช้เครื่องมือ world mental health - 
composite international diagnostic interview version 
3.0 (WMH-CIDI 3.0)14 ฉบับภาษาไทย เป็นแบบสัมภาษณ ์
แบบมีโครงสร้าง (structured interview) ซึ่งสามารถใช้
วินิจฉัยโรคทางจิตเวชทั้งตามเกณฑ์ ICD-10 และ DSM-IV-TR 
รวมไปถึงระบุความรุนแรงของโรค การรักษาที่ได้รับ และผล
ในปัจจุบันของภาวะนั้น ๆ โดยหมวดที่ใช้ส�ำรวจประกอบด้วย 
การคัดกรอง (หมวด screening) กลุ่มโรคทางอารมณ์ (หมวด 
depression และ mania) กลุ ่มโรควิตกกังวล (หมวด           
panic disorder, agoraphobia, GAD และ PTSD) กลุ่ม      
สารเสพติด (หมวด alcohol use disorders และ drug use 
disorders) กลุ่มประสบการณ์โรคจิต (หมวด psychotic like 
experience screen) กลุ่มโรคที่เป็นปัญหาตามพื้นที่ (หมวด 
nicotine dependence, gambling และ intermittent 
explosive disorder) ความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายและ         
โรคทางกาย (หมวด suicidality และ chronic condition) 
การใช้บริการทางสุขภาพ (หมวด health services) และ
ลักษณะประชากรศาสตร์ (หมวด demographic) มีการ
ทดสอบคุณสมบัติของเครื่องมือโดยการท�ำ cognitive          
test ในผู้ป่วยกลุ่มโรคดังกล่าวในโรงพยาบาลจิตเวชสังกัด               
กรมสุขภาพจิต 5 จังหวัด ตามกระบวนการและวิธีการส�ำรวจ
ที่มีการรายงานก่อนหน้านี้23

	 การศึกษาครั้ งนี้น�ำข ้อมูลในส ่วนของกลุ ่มโรค          
วิตกกังวลได้แก่ โรค panic disorder, agoraphobia, GAD 
และ PTSD มาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป         
น�ำเสนอความชุกของโรคเป็นค่าสัดส่วนโดยการถ่วงน�้ำหนัก 
(weighted proportion estimates) แสดงผลเป็นร้อยละ  
และค่าคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (standard error; SE) ก�ำหนด 
ระดับนัยส�ำคญัทางสถติิไว้ท่ีน้อยกว่า .05 (p < .05) โดยจ�ำแนก
ความชุกตามปัจจัยส่วนบุคคล การมีโรคเรื้อรัง และการเกิด   
โรคร่วม การศึกษาคร้ังนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน (ด้านสุขภาพจิต และจิตเวช) 

กระทรวงสาธารณสุข หมายเลข 77/2556 

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�ำนวน 4,727 คน มีสัดส่วน    

เพศหญิงมากกว่าชาย (ร้อยละ 63.7 และ 36.3 ตามล�ำดับ)  

พบความชุกตลอดชีพของโรควิตกกังวลใด ๆ อย่างน้อย        

หนึ่งโรคร ้อยละ 3.1 แยกเป ็นโรคต่าง ๆ ได ้แก ่ โรค                         

agoraphobia ร ้อยละ 1.3 โรค PTSD ร ้อยละ 0.9                       

โรค panic disorder ร้อยละ 0.6 และ โรค GAD ร้อยละ 0.3 

	 เมื่อจ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลพบว่า พบความชุก

ของกลุม่โรควติกกงัวลในเพศหญงิมากว่าเพศชาย (ร้อยละ 4.4 

และร้อยละ 1.7 ตามล�ำดบั) และพบความชกุสงูสุดในกลุม่อายุ 

55 - 59 ปี (ร้อยละ 5.1) กลุ่มว่างงาน (ร้อยละ 4.5) กลุ่มที่    

ไม่ได้รับการศึกษา (ร้อยละ 5.9) กลุ่มที่มีรายได้ครัวเรือน        

ต่อเดือนมากกว่า 30,000 บาท (ร้อยละ 3.6) และพบสูงสุด   

ในภาคเหนือ (ร้อยละ 4.5) ดังแสดงในตารางที่ 1

	 เมื่อจ�ำแนกตามการเจ็บป่วยด้วยปัญหาทางกายหรือ

ทางจิตเวช พบความชุกของโรควิตกกังวลในกลุ่มผู้มีอาการ    

ทางกาย (physical illness) ร้อยละ 4.3 ในกลุ่มผู้มีความ      

ผิดปกติเกี่ยวกับการนอน (sleep problem) พบร้อยละ 6.8 

และในกลุม่ผูมี้อาการทางจติ (mental illness) พบร้อยละ 6.9 

ดังแสดงในตารางที่ 2

	 เมื่อวิเคราะห์เฉพาะในกลุ ่มตัวอย่างที่มีโรคใน        

กลุ่มโรควิตกกังวลอย่างน้อย 1 โรค (any anxiety disorder) 

จ�ำนวน 175 คน พบว่า โรคที่มีสัดส่วนการพบร่วมกัน 2 โรค

สูงสุด ได้แก่ โรค panic disorder ร่วมกับโรค agoraphobia 

คิดเป็นร้อยละ 6.5 ของผู ้ป่วยกลุ ่มโรควิตกกังวลทั้งหมด        

รองลงมาคือโรค PTSD ร่วมกับโรค agoraphobia คิดเป็น   

ร้อยละ 2.4 และโรค panic disorder ร่วมกับโรค GAD          

คิดเป็นร้อยละ 1.0 ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 และโรคที่             

มีการพบร่วมกัน 3 โรคได้แก่ โรค GAD โรค PTSD และ        

agoraphobia คดิเป็นร้อยละ 0.4 ของผูป่้วยกลุม่โรควติกกงัวล

ทั้งหมด แสดงดังแผนภาพที่ 2

	 เมือ่จ�ำแนกตามจ�ำนวนโรคทีพ่บ เฉพาะในกลุ่มตวัอย่าง

ท่ีมีโรคในกลุ่มโรควิตกกังวลอย่างน้อย 1 โรค พบว่า ในกลุ่ม     

ผู้ท่ีมีโรควิตกกังวลเพียงโรคเดียว เพศชายพบ PTSD และ      
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ตารางที่ 1 ความชุกของกลุ่มโรควิตกกังวลจ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล (n = 4,727)

ปัจจัยส่วนบุคคล

กลุ่มโรควิตกกังวล (ร้อยละ ค่าคลาดเคลื่อนมาตรฐาน(SE))

panic disorder 
with 

agoraphobia

panic disorder 
without 

agoraphobia
agoraphobia GAD PTSD

any anxiety 
disorder

เพศ
ชาย
หญิง

0 (0.04)
0.4 (0.18)

0.7 (0.19)
1.1 (0.19)

0.5 (0.17)
2.0 (0.66)

1.0 (0.06)
0.5 (0.17)

0.7 (0.19)
1.1 (0.19)

1.7 (0.30)
4.4 (0.88)

กลุ่มอายุ
18 - 24 ปี
25 - 34 ปี
35 - 44 ปี
45 - 54 ปี
55 - 59 ปี
มากกว่า 60 ปี

0.5 (0.51)
0.3 (0.27)

0
0.3 (0.15)
0 (0.04)

0.1 (0.08)

0.7 (0.52)
0.4 (0.23)
0.57 (0.26)
0.9 (0.32)
2.9 (1.06)
1.3 (0.17)

1.23 (0.36)
1.8 (0.81)
0.8 (0.28)
1.1 (0.38)
1.5 (0.66)
1.5 (0.33)

0
0.5 (0.28)

0
0.4 (0.17)
0.4 (0.32)
0.5 (0.19)

0.1 (0.56)
0.4 (0.25)
0.6 (0.26)
0.9 (0.32)
2.9 (1.06)
1.3 (0.17)

2.4 (1.22)
3.1 (1.01)
1.6 (0.46)
3.5 (0.82)
5.1 (1.24)
3.9 (0.59)

อาชีพ
มีงานท�ำ
เจ้าของธุรกิจ
ว่างงาน

0.1 (0.06)
0.2 (0.15)
0.4 (0.28)

0.6 (0.22)
0.9 (0.20)
1.5 (0.36)

1.5 (0.54)
0.8 (0.23)
1.7 (0.45)

0.2 (0.17)
0.3 (0.11)
0.5 (0.21)

0.6 (0.22)
0.9 (0.20)
1.5 (0.36)

2.5 (0.51)
2.8 (0.58)
4.5 (0.69)

ระดับการศึกษา
ปฐมศึกษาหรือต�่ำกว่า
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

0.2 (0.06)
0

0.6 (0.37)
0

1.4 (0.24)
0.4 (0.36)
0.7 (0.40)
0.2 (0.13)

1.5 (0.31)
1.2 (0.70)
1.5 (0.68)
0.4 (0.20)

0.4 (0.14)
0 (0.02)

0.3 (0.02)
0 (0.02)

1.3 (0.24)
0.4 (0.36)
0.7 (0.40)
0.2 (0.13)

4.2 (0.37)
1.7 (0.87)
3.3 (1.03)
0.8 (0.36)

การศึกษา
ไม่ได้รับการศึกษา
ปฐมศึกษา
มัธยมศึกษาขึ้นไป

0
0.2 (0.07)
0.2 (0.16)

1.0 (0.77)
1.4 (0.25)
0.5 (0.18)

2.1 (0.84)
1.5 (0.30)
1.1 (0.44)

1.2 (1.01)
0.4 (0.11)
0.2 (0.10)

1.0 (0.77)
1.4 (0.25)
0.5 (0.18)

5.9 (2.25)
4.1 (0.39)
2.1 (0.66)

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน
น้อยกว่า 5,000 บาท
5,001 - 15,000 บาท
15,001 - 30,000 บาท
มากกว่า 30,0000 บาท

0.3 (0.15)
0.1 (0.10)
0 (0.02)

0

1.0 (0.71)
0.6 (0.30)
0.9 (0.65)
1.1 (0.78)

1.4 (0.38)
1.3 (0.40)
0.2 (0.24)
1.8 (1.44)

0.3 (0.13)
0.2 (0.10)
0.2 (0.23)
0.5 (0.49)

1.0 (0.17)
0.6 (0.30)
0.9 (0.65)
1.1 (0.78)

3.4 (0.50)
2.2 (0.54)
1.9 (0.77)
3.6 (1.56)

ภูมิภาค
กรุงเทพมหานคร
ภาคกลาง
ภาคเหนือ
ภาคอีสาน
ภาคใต้

0.6 (0.61)
0.1 (0.05)
0.4 (0.24)
0 (0.01)

0.1 (0.04)

0.6 (0.36)
1.1 (0.20)
0.7 (0.36)
1.2 (0.25)
0.7 (0.24)

0.4 (0.29)
1.4 (0.90)
2.6 (0.85)
0.7 (0.26)
1.4 (0.21)

0.3 (0.24)
0.1 (0.09)
0.2 (0.21)
0.5 (0.25)
0.3 (0.14)

0.6 (0.3 6)
1.1 (0.20)
0.7 (0.36)
1.2 (0.25)
0.7 (0.24)

2.2 (0.70)
2.9 (1.12)
4.5 (1.35)
3.2 (0.54)
2.5 (0.56)

GAD = generalized anxiety disorder, PTSD = post-traumatic stress disorder
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ตารางที่ 2 ความชุกของกลุ่มโรควิตกกังวลจ�ำแนกตามโรคเรื้อรัง (n = 4,727)

ความเจ็บป่วยเรื้อรัง

กลุ่มโรควิตกกังวล (ร้อยละ ค่าคลาดเคลื่อนมาตรฐาน(SE))

panic disorder 
with 

agoraphobia

panic disorder 
without 

agoraphobia
agoraphobia GAD PTSD

any anxiety 
disorder

ความเจ็บป่วยทางกาย
มีปัญหาการนอน
ความเจ็บป่วยทางจิต

0.2 (0.13)
0.5 (0.30)
0.5 (0.25)

1.1 (0.16)
2.0 (0.76)
1.7 (0.25)

1.8 (0.50)
2.9 (0.87)
3.1 (0.75)

0.4 (0.17)
1.0 (0.31)
0.7 (0.22)

1.1 (0.16)
2.0 (0.76)
1.7 (0.25)

4.3 (0.75)
6.8 (1.31)
6.9 (1.01)

 GAD = generalized anxiety disorder, PTSD = post-traumatic stress disorder

1 
 

 
 

แผนภาพที่ 1 ความชุกโรคร่วม 2 โรคในกลุ่มโรควิตกกังวล (n = 175) 
 

2 
 

 

 
แผนภาพที่ 2 ความชุกโรคร่วม 3 โรคในกลุ่มโรควิตกกังวล (n = 175) 

 
 

แผนภาพที่ 1 ความชุกโรคร่วม 2 โรคในกลุ่มโรควิตกกังวล (n = 175)

แผนภาพที่ 2 ความชุกโรคร่วม 3 โรคในกลุ่มโรควิตกกังวล (n = 175)
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เพศหญงิพบ agoraphobia มากทีส่ดุ (ร้อยละ 40.2 และ 46.7 

ตามล�ำดับ) ในกลุ่มผู้ที่มีโรควิตกกังวลร่วมกัน 2 โรค เพศชาย

พบ agoraphobia ร่วมกับ PTSD และเพศหญิงพบ panic   

ร่วมกับ agoraphobia มากท่ีสุด (ร้อยละ 3.2 และ 8.0         

ตามล�ำดับ) และในกลุ่มผู ้ที่มีโรควิตกกังวลร่วมกัน 3 โรค        

เพศหญงิพบ GAD, PTSD และ agoraphobia ร่วมกนัมากทีส่ดุ 

(ร้อยละ 0.5) ส่วนเพศชายไม่พบผู้ที่มีโรควิตกกังวลร่วมกัน       

3 โรค ดังแสดงในตารางที่ 3	

วิจารณ์

	 โรคในกลุ่มโรควิตกกังวลที่พบความชุกมากที่สุดใน

การศึกษานี้เรียงตามล�ำดับ คือ agoraphobia, PTSD,         

panic disorder และ GAD ที่ร้อยละ 1.3, 0.9, 0.6 และ 0.3 

ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ตามล�ำดับ เนื่องจากการศึกษานี้ใช้

เครื่องมือ CIDI 3.0 โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย DSM-IV ซ่ึงยัง   

จัด PTSD อยู่ในกลุ่มโรควิตกกังวล แม้ว่าปัจจุบันใช้เกณฑ์การ

วินิจฉัย DSM-V ซึ่งแยก PTSD ออกมาเป็นกลุ่มโรคเฉพาะ    

นอกเหนือกลุ่มโรควิตกกังวลแล้ว โรคในกลุ่มโรควิตกกังวลที่

พบร่วมกนัมากทีส่ดุ คอื panic disorder ร่วมกบั agoraphobia 

คดิเป็นร้อยละ 6.5 ของผูป่้วยกลุม่โรควติกกงัวลทัง้หมด เท่ากบั

ผลการศึกษาระบาดวิทยาสุขภาพจิตก่อนหน้านี้ในปี พ.ศ. 

2551 ของพนัธุน์ภา กติตริตันไพบูลย์ และคณะ13 ท่ีพบร้อยละ 

6.5 เช่นเดียวกัน panic disorder และ agoraphobia เป็น

โรคที่มีความเกี่ยวข้องกันและในการวินิจฉัยจ�ำเป็นต้องมีการ

ระบุว่าพบหรือไม่พบร่วมกัน โดยเมื่อวิเคราะห์เฉพาะตัวอย่าง

ที่มีโรค panic disorder และ/หรือ agoraphobia จ�ำนวน   

48 คน การศึกษานี้พบว่า panic disorder without              

agoraphobia, agoraphobia without panic disorder     

และ panic disorder with agoraphobia พบเป็นสัดส่วน

ร้อยละ 36.1, 53.7 และ 10.2 ตามล�ำดับ  ใกล้เคียงกับผลการ

ส�ำรวจในปี พ.ศ. 2551 ที่พบ ร้อยละ 24.5,  59.0 และ 15.0 

ตามล�ำดับ13 และใกล้เคียงผลการศึกษาในต่างประเทศที่พบ  

ร้อยละ 22.1, 50.0 และ 27.9 ตามล�ำดับ24 ผลการส�ำรวจ     

ครั้งนี้ที่พบ agoraphobia without panic disorder เป็น

สัดส่วนสูงที่สุด และพบว่าร้อยละ 21.9 ของผู้ที่มี panic      

ตารางที่ 3 ความชุกของกลุ่มโรควิตกกังวลจ�ำแนกตามจ�ำนวนโรคที่พบร่วมกัน (n = 175)

จ�ำนวนโรควิตกกังวล
ชาย หญิง รวม

ร้อยละ ร้อยละ ร้อยละ

1 โรค
panic disorder
agoraphobia
GAD
PTSD

23.8
30.5
5.5
40.2

16.1
46.7
10.9
26.3

18.9
43.6
9.8
27.8

2 โรค
panic และ agoraphobia
panic และ GAD
panic และ PTSD
agoraphobia และ GAD
agoraphobia และ PTSD
GAD และ PTSD

2.4
0
0
0

3.2
0

8.0
1.4
0.2
0.5
2.2
0.8

6.5
1.0
0.1
0.4
2.4
0.6

3 โรค
GAD, PTSD และ agoraphobia 0 0.5 0.4

 GAD = generalized anxiety disorder, PTSD = post-traumatic stress disorder
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disorder ม ีagoraphobia ร่วมด้วย ยงัสอดคล้องกบัการศกึษา
ก่อนหน้านี้ที่พบว่า panic disorder ที่มี agoraphobia ร่วม 
และ agoraphobia without history of panic disorder 
สามารถพบได้ใกล้เคียงหรือมากกว่า panic disorder โดยพบ
ได้สูงถึงร้อยละ 6525 ข้อมลูนีม้คีวามส�ำคญัด้านคลนิกิเนือ่งจาก
ผู ้ป่วย panic disorder with agoraphobia มักมีการ      
ด�ำเนินโรคทีแ่ย่กว่า อาการโรครุนแรงกว่า และสญูเสยีค่าใช้จ่าย
ในการดูแลรักษามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มี agoraphobia26 
	 การศกึษานีย้งัพบว่า PTSD ซึง่เป็นโรคทีพ่บความชกุ
เป็นอันดับ 2 นั้นพบร่วมกันกับ agoraphobia ได้มากที่สุด   
โดยคิดเป็นร้อยละ 2.4 ของผู้ป่วยกลุ่มโรควิตกกังวลท้ังหมด 
อาจเน่ืองมาจากเกณฑ์การวินิจฉัยของ PTSD มีส่วนทับซ้อน
กับ agoraphobia โดยเฉพาะอาการหวาดกลวั และผูไ้ด้รบัการ
วินิจฉัย PTSD มีแนวโน้มรายงานอาการต่างๆในกลุ่มโรค      
วิตกกังวลและการรบกวนชีวิตที่สูงกว่าคนที่ไม่เป็น PTSD     
รวมถงึอาการกลวัท่ีชมุชน27-29 ในขณะท่ี GAD ซึง่เป็นโรคทีพ่บ
ความชุกเป็นอันดับ 4 นั้นพบร่วมกับ panic disorder ได้     
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 1.0 ของผู้ป่วยกลุ่มโรควิตกกังวล
ทั้งหมด แตกต่างจากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่    
พบว่า รูปแบบการแสดงอาการทางคลินิกและการด�ำเนินโรค
ของ GAD กับ panic disorder นั้นค่อนข้างแตกต่างกันและ
พบร่วมกันน้อย โดย GAD มักพบร่วมกบั simple phobia และ 
panic disorder มักพบร่วมกับ agoraphobia มากกว่า30    
ส่วนการศึกษาในทวีปยุโรปพบว่า PTSD มีความสัมพันธ์กับ 
panic disorder สูงที่สุด (OR 17.6, 95% CI = 8.8 - 34.9) 
และ GAD มีความสัมพันธ์กับ agoraphobia (OR 25.7, 95% 
CI = 12.9 - 51.0) มากกว่า panic disorder (OR 20.3, 95% 
CI = 11.4 - 36.0)31 อาจเน่ืองมาจากความชุกของ PTSD       
ในต่างประเทศสูงกว่าไทยและพบ PTSD กับโรคร่วมโรค      
วิตกกังวลอื่น ๆ รวมถึงโรคซึมเศร้าที่มากกว่า32 อย่างไรก็ตาม
การศึกษาของ Stein และ Dold พบว่าการมีโรคร่วมใน        
กลุ่มโรควิตกกังวลอื่น ๆ ส่งผลให้ด�ำเนินโรคของ PTSD และ 
GAD และการด�ำเนนิกจิกรรมในชวีติประจ�ำวนัแย่ลง เพ่ิมโอกาส
ของการไม่ตอบสนองต่อการรักษา และเพิ่มค่าใช้จ่ายทาง     

การแพทย์32,33

	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า เพศชายและหญิงมีความชุก

ของกลุ ่มโรควิตกกังวลความแตกต่างกัน โดยเพศหญิงมี      

ความชุกสูงกว่าชาย 2.6 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาใน     

หลายประเทศที่พบอัตราส่วนความชุกตลอดชีพ (life time 

prevalence) ระหว่างชาย : หญิง เป็น 1 : 1.734-36 อาจเป็น

ผลมาจากกลุ่มตัวอย่างในส�ำรวจครั้งนี้มีสัดส่วนของเพศหญิง

มากกว่าชายเกือบสองเท่า อย่างไรก็ตามการส�ำรวจนี้พบว่า 

ความชุกของเพศหญิงในโรคต่าง ๆ มากกว่าเพศชายเกือบ

ทัง้หมด โดยเฉพาะ panic disorder with agoraphobia และ 

agoraphobia ทีพ่บความชกุในเพศหญงิมากกว่าชาย ประมาณ 

9 และ 4 เท่าตามล�ำดบั มเีพียง GAD โรคเดยีวทีพ่บในเพศชาย

มากกว่า ช่วงอายุท่ีพบกลุ ่มโรควิตกกังวลได้บ่อยที่สุดใน        

การศกึษาครัง้นี ้ได้แก่ 55 - 59 ปี มากกว่าการศกึษาอืน่ ๆ  เช่น 

การศึกษาในประชากรสหรัฐอเมริกาโดย Kessler และคณะ37 

ที่พบความชุกสูงสุดในผู้ทีมีอายุ 30 - 44 ปี และการศึกษาใน

ประชากรสงิคโปร์ทีพ่บความชกุสงูสดุในผูท้มีอีาย ุ35 - 49 ปี38 

อาจเนื่องมาจากการกระจายตัวด้านอายุของกลุ่มตัวอย่าง      

ในการส�ำรวจนี้ค่อนไปทางผู ้สูงอายุมากกว่าการศึกษาใน       

ต่างประเทศ 

	 ด้านการมีโรคเรื้อรัง การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู ้มี    

ปัญหาทางจิต ผู้มีปัญหาการนอน และผู้มีโรคเรื้อรังทางกาย    

มโีอกาสพบความชกุของกลุม่โรควติกกังวลถงึร้อยละ 4.3 - 6.9 

สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศออสเตรเลียท่ีพบว่า ผู้มี    

ความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ (health anxiety) มีโอกาส

เป็นโรคเรือ้รงัทางกายหรอืทางจติอย่างน้อยหนึง่โรคสงูกว่าผูท้ี่

ไม่มีความวิตกกังวลดังกล่าวถึง 6 เท่า และความวิตกกังวลนั้น

เพ่ิมความทุกข์ทรมานทางจิตใจ (psychological distress) 

การท�ำหน้าที่บกพร่อง (functional impairment) จ�ำนวนวัน

ทีส่ญูเสยีจากภาวะพร่อง (disability days) และการใช้บรกิาร

สุขภาพจิตมากกว่าประชากรที่ไม่มีความวิตกกังวลอย่างมี      

นัยส�ำคัญ39 และการศึกษาของ Scott และคณะ40 ที่รวบรวม

ผลการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตในหลายภูมิภาคทั่วโลก

ทีใ่ช้เครือ่งมอื CIDI ท่ีพบว่า ผูท้ีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นกลุม่โรค

วติกกงัวลมกัพบโรคทางกายเรือ้รงัและอาการปวดเพิม่มากขึน้
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โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ โดยมีการศึกษาที่พบว่า ประชากร        

เชือ้สายเอเชียทีมี่โรควติกกงัวลมกัมอีาการแสดงอาการทางกาย

มากกว่าประชากรในกลุม่ประเทศตะวนัตก41,28 ข้อมลูดงักล่าว

มคีวามส�ำคญัทางคลนิกิเนือ่งจากผูท่ี้มโีรควิตกกงัวลท่ีมโีรคร่วม

ทางกายมักเข้ารับบริการด้านสุขภาพเนื่องจากอาการเจ็บป่วย

ทางกายเรื้อรัง ผู้ให้บริการสุขภาพโดยเฉพาะในหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิจึงควรตระหนักถึงการวินิจฉัยกลุ ่มโรค          

วิตกกังวลทีอาจพบร่วมด้วย

	 การศึกษามีข้อจ�ำกัด ได้แก่ ไม่สามารถอธิบาย      

ความสัมพันธ์ในรูปแบบเหตุและผล (causality) ระหว่าง

ตัวแปรต่าง ๆ ได้เน่ืองจากเป็นการส�ำรวจแบบภาคตัดขวาง 

ตัวอย่างที่สุ่มได้ที่มีประชากรเพศหญิงมากกว่าเพศชายเกือบ

สองเท่าเน่ืองจากโดยท่ัวไปการส�ำรวจครัวเรือนมักท�ำในช่วง

กลางวันที่มักพบเพศหญิงอาศัยอยู่บ้านมากว่าเพศชาย และ

การศึกษานี้ไม่รวมประชากรท่ีไม่ได้อาศัยอยู่ในครัวเรือน เช่น 

ผู้ที่ก�ำลังนอนโรงพยาบาล ผู้ท่ีอยู่ในเรือนจ�ำ และค่ายทหาร     

ซึ่งมักมีความชุกโรควิตกกังวลสูง อาจท�ำให้กลุ ่มตัวอย่าง          

ไม่สามารถเป็นตัวแทนของประชากรไทยได้ การส�ำรวจ        

ครัง้ต่อไปควรมีการนดัหมายกบักลุม่ตวัอย่างก่อนลงพืน้ทีแ่ละ 

พิจารณาส�ำรวจในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้อาศัยในครัวเรือนด้วย 

สรุป

	 ความชุกตลอดชีพของกลุ ่มโรควิตกกังวลพบได ้     

ร้อยละ 3.1 โดย agoraphobia พบบ่อยที่สุด ผู้หญิงพบ        

การวินิจฉัยกลุ่มโรควิตกกังวลมากกว่าผู้ชายยกเว้น GAD ผู้มี

โรคเรื้อรังทางกายและปัญหาการนอนมีความชุกของกลุ่มโรค

วิตกกังวลสูงกว่าประชากรท่ัวไป โรคท่ีพบร่วมกันมากที่สุด 

ได้แก่ panic disorder ร่วมกับ agoraphobia และ PTSD 

ร่วมกับ agoraphobia การจัดระบบบริการสุขภาพควรเน้น

การคดักรองสขุภาพกายและจติควบคูก่นั และค�ำนงึถงึการดแูล

รักษาโรคร่วมในกลุ่มโรควิตกกังวล
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Abstract 	
Objective: To describe professional gamers’ characteristics, motivations, career paths, and psychosocial 

impacts, and to assess similarities and differences between professional gamers and gamers with gaming 

disorders.

Methods: In-depth interviews were conducted with 53 key informants, including gamers, family members, 

friends, teachers/instructors, supporters of professional gamers, and child protection/promotion workers. 

Participants were purposively recruited by using social media announcement and snowball sampling.        

Data were analyzed by using content analysis.

Results: The desirable characteristics of professional gamers reported by the participants were discipline, 

responsibility, curiosity, self-development, emotional intelligence, and good support from family members. 

Gaming and esports industry affected motivation of both amateur and professional gamers. Playing esports 

games could positively and negatively impact gamers at both amateur and professional levels. Whether 

gamers in gaming career paths were similar to or different from those with gaming disorders depended on 

gamers’ responsibility and time management skills. Gamers would have clear career goals when they       

obtained the opportunity to join an esports team. The factor that assist gamers to adjust themselves         

included support from surrounding people, professional team system, and the drive to change themselves 

after facing negative impacts from gaming.

Conclusion: Even though gaming could positively impact gamers, it could cause significant adverse impacts. 

Whether gamers in gaming career paths are similar to or different from those with gaming disorders depends 

on gamers’ responsibility and time management skills.

Keywords: esports, gamers’ career path, gaming disorder, motivation, psychosocial impacts 
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พัฒนากลายเป็นการเล่นเกมท่ีมีความจริงจังและเป็นอาชีพซ่ึง

มีมูลค่าทางเศรษฐกิจมหาศาล 

	 ท่ามกลางการเติบโตของอีสปอร์ต มีหลายภาคส่วน  

ที่มีความห่วงใยในประเด็นที่เกี่ยวข้องกับสุขภาวะของเด็ก     

เห็นได้จากมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่  11 พ.ศ.         

2561 เรื่อง ความรับผิดชอบร่วมทางสังคมเกี่ยวกับอีสปอร์ต             

ต่อสุขภาวะเด็ก ซ่ึงระบุว่า อีสปอร์ตเป็นความท้าทายต่อ              

สุขภาวะเด็ก เนื่องจากเด็ก ๆ ใช้เวลาที่มากเกินความจ�ำเป็น   

ไปกับการเล่นเกม โดยไม่รู ้เท่าทันว่าอาจจะส่งผลกระทบ     

ทางลบต่อตนเองและตกอยู่ภายใต้การสื่อสารเพ่ือการโฆษณา

อย่างไร้การควบคุม และการจัดการแข่งขันยังขาดกฎเกณฑ์ 

เพื่อปกป้องคุ ้มครองเด็ก4 นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลจากการ

วิเคราะห์สถานการณ์ของสถาบันสุขภาพจิตเด็กและวัยรุ่นซึ่ง

ระบุว่า ในปี พ.ศ. 2560 มีเด็กป่วยเป็นโรคติดเกม (gaming 

disorder) รายใหม่เข้ารับการรักษาเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2559 

ถึง 6 เท่าตัว และมีเด็กท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคติดเกม  

เป็นจ�ำนวน 1 ใน 3 ของผู ้ป่วยเด็กทั้งหมด5 ชี้ให้เห็นถึง          

ผลกระทบอันอาจเกี่ยวเนื่องหลังจากที่อีสปอร์ตได้รับการ

รับรองให้เป็นกีฬาอย่างเป็นทางการ

	 อย่างไรก็ตาม การศึกษาที่ผ่านมากล่าวถึงผลกระทบ

ของอีสปอร์ตทั้งในทางบวกและลบ ผลทางบวก เช่น ท�ำให้       

ผูเ้ล่นมโีอกาสได้พบเพ่ือนใหม่ ได้ฝึกการท�ำงานเป็นทีม มโีอกาส

ได้เรียนรู ้การใช้ภาษาอังกฤษ ได้ฝ ึกทักษะการวางแผน           

เปิดโอกาสให้มีการจ้างงาน ก้าวข้ามข้อจ�ำกัดเพื่อสร้างโอกาส

ให้ตนเอง และการมีตัวตนในสังคม6 โดยผู้เล่นอาจสามารถ

พัฒนาตนเองและกลายเป็นผู้เล่นมืออาชีพได้7,8 ส�ำหรับผล    

ทางลบของอีสปอร์ตน้ัน การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบของ Chan และคณะ9 พบงานวิจัยหลายเรื่องที่ระบุว่า 

การเล่นเกมออนไลน์ รวมทั้งการเข้าร่วมการแข่งขันอีสปอร์ต

และการบริโภคอีสปอร์ต สัมพันธ์กับผลลัพธ์การใช้ชีวิตที่ไม่ดี 

(poor lifestyle outcomes) ได้แก่ การมีกิจกรรมทางกาย  

ลดลง ค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น มีพฤติกรรมเนือยนิ่งมากขึ้น      

มีการรับประทานอาหารท่ีไม่ดีมากขึ้น การบริโภคเครื่องดื่มที่

มคีวามหวาน การมคีณุภาพหรอืระยะเวลาการนอนลดลง และ

บทน�ำ

	 การแข่งขันเกมเพ่ือชิงเงินรางวัล หรือท่ีนิยมเรียก    

กันว่า อีสปอร์ต หมายถึง เกมการแข่งขันที่มีกฎกติกาอย่าง

ชดัเจน ซึง่กระท�ำผ่านอปุกรณ์อเิลก็ทรอนกิส์ เช่น คอมพวิเตอร์ 

โทรศัพท์มือถือแบบสมาร์ตโฟน โดยอาศัยทักษะการคิดเพื่อ    

มุ่งสู่ชัยชนะ และได้รับเงินรางวัลเป็นสิ่งตอบแทน มูลค่าของ

ตลาดอีสปอร์ตมีการเติบโตอย่างต่อเนื่อง มีการคาดการณ์ว่า

ในปี ค.ศ. 2022 ตลาดอีสปอร์ตท่ัวโลกจะมีมูลค่าประมาณ 

1,380 ล้านดอลลาร์สหรัฐ (50,744 ล้านบาท) โดยธรุกจิดจิทิลั

และสตรีมม่ิงอีสปอร์ตเป็นกลุ่มที่มีรายได้เติบโตอย่างรวดเร็ว 

โดยมีอัตราการเติบโตเฉลี่ยต่อปีมากกว่าร้อยละ 27.2 และ   

ร้อยละ 24.8 ตามล�ำดับ1 ส�ำหรับประเทศไทย หลังจาก         

การกฬีาแห่งประเทศไทยรับรองให้อสีปอร์ตเป็นกฬีาอย่างเป็น

ทางการในปี พ.ศ. 2560 อีสปอร์ตในประเทศไทยก็เติบโต   

อย่างต่อเนื่องเช่นกัน โดยตลาดอีสปอร์ตไทยในปี พ.ศ. 2563 

มีมูลค่ามากถึง 27,000 ล้านบาท2 และในปี พ.ศ. 2564 ได้มี

ประกาศคณะกรรมการกฬีาอาชพีในราชกจิจานเุบกษาสรปุให้

เพิ่มชนิดกีฬาอีสปอร์ตเป็นกีฬาอาชีพ3 ชี้ให้เห็นว่าอีสปอร์ตได้

	
ความรู้เดิม : การแข่งขันเกมชิงรางวัลได้รับการยอมรับ
ในสังคมมากขึ้น แต่มีเด็กป่วยเป็นโรคติดเกมเพิ่มมากขึ้น
หลงัจากอสีปอร์ตได้รับการรับรองเป็นกีฬาในปี พ.ศ. 2560
ความรู้ใหม่ : การเล่นเกมอีสปอร์ตมีผลทางบวกที่เอื้อให้
ผู ้เล่นเกมสามารถพัฒนาต่อยอดได้ แต่ก็มีผลทางลบ   
หลายประการ ผู้ท่ีอยู่ในเส้นทางอาชีพผู้เล่นเกมอาจมี
ความแตกต่างหรือคล้ายคลึงกับเด็กติดเกม ขึ้นอยู่กับ
ระดบัความรบัผิดชอบต่อหน้าที ่และการบริหารเวลาของ
ผู้เล่นเกม ซึ่งเป็นสิ่งท่ีผู้เล่นเกมต้องปรับตัวให้เหมาะสม
ด้วยตนเอง โดยมีปัจจัยแวดล้อมที่สามารถช่วยสนับสนุน
ให้ผู้เล่นเกมเกิดการพัฒนาตนเองได้ 
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : สามารถน�ำผลทีไ่ด้จากการศกึษา
ไปเป็นประเด็นในการมุ่งพัฒนาเด็กและเยาวชน เพื่อ 
เสริมสร้างปัจจัยสนับสนุนให้มีพฤติกรรมการเล่นเกม
อย่างเหมาะสม และลดผลกระทบทางลบในกลุม่ผูเ้ล่นเกม
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มีภาวะขาดการนอนหลับมากขึ้น นอกจากน้ี ยังมีงานวิจัยที่

สนับสนุนว่าการพนนัและการเล่นเกมมคีวามคล้ายคลงึกนั10-14 

โดยเฉพาะโครงสร้างและคณุสมบตัท่ีิท�ำให้เกดิการเล่นซ�ำ้ ๆ 13-15 

และเกมประเภทโมบา (multiple online battle arena: 

MOBA) ซึ่งเป็นหนึ่งในรูปแบบของอีสปอร์ต ยังมีอันตรายต่อ

สมองส่วนหน้าซึ่งท�ำหน้าที่เกี่ยวกับการคิดวิเคราะห์ สมาธิ 

ความจ�ำ และการตัดสินใจด้วยเหตุผล โดยสมองส่วนน้ี           

จะท�ำงานลดลงเมื่อสมองส่วนลิมบิกได้รับการกระตุ้นด้วย

ความอยาก ความสนุก ความท้าทายจากการต่อสู้ และการได้

คะแนนหรือชัยชนะในเกม เมื่อเกิดขึ้นบ่อย ๆ ซ�้ำ ๆ ต่อเนื่อง

นาน ๆ  จะน�ำไปสูว่งจรสมองตดิเกม16 ซ่ึงโรคตดิเกมเป็นปัญหา

สุขภาพจิตที่ต้องได้รับการรักษาทางการแพทย์ โดยผู้ที่เป็น  

โรคติดเกมจะมีอาการหลักคือ 1) ให้ความส�ำคัญกับการ       

เล่นเกมมากกว่ากิจกรรมอื่น ๆ จนท�ำให้ท�ำกิจกรรมอื่นลดลง 

2) มีความบกพร่องในการควบคุมพฤติกรรมการเล่นเกม และ 

3) แม้จะเกิดผลกระทบด้านลบแล้ว แต่ผู้นั้นยังคงเล่นเกม  

อย่างต่อเนื่อง17 การมีกีฬาอีสปอร์ตจึงน�ำไปสู่ค�ำถามมากมาย

ว่ากีฬาชนิดนี้ จะสร้างนักกีฬาที่แท้จริง หรือเพียงเปิดช่องให้

ผู้เล่นติดเกมมากขึ้น

	 การจะพัฒนาเป็นนักกีฬาหรือเป็นแค่เด็กที่เล่นเกม

เพื่อความสนุกสนานไปเร่ือย ๆ น้ันเกี่ยวข้องกับคุณลักษณะ

และแรงจงูใจของผูเ้ล่นเกม การศกึษาของ Larrieu และคณะ18 

ระบุว่า แรงจูงใจในการเล่นเกมแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม คือ 1) เล่น

เพื่อความบันเทิง (recreational) 2) เล่นเพื่อการแข่งขัน 

(competitive) 3) เล่นเพ่ือหลีกหนีความจริงสู่จินตนาการ 

(escapers) โดยผู้เล่นที่มีแรงจูงใจแบบ competitive         

และ escapers มีคะแนนแบบวัดการติดเกม (internet                 

gaming disorder scale) สูงกว่ากลุ่มผู้เล่นท่ีมีแรงจูงใจ     

แบบ recreational จึงดูเหมือนว่าการแข่งขันอีสปอร์ต ซ่ึง     

ผู้เล่นมักมีแรงจูงใจในการแข่งขัน อาจมีความเชื่อมโยงกับ

ปัญหาการตดิเกม ในขณะท่ีการศกึษาของ Bányai และคณะ19 

ระบุว่า แรงจูงใจในการแข่งขันเกม การพัฒนาทักษะ และ     

แรงจูงใจทางสังคม เป็นตัวท�ำนายการวางแผนอาชีพในฐานะ

ผู้เล่นอีสปอร์ตมืออาชีพ ซึ่งควรมีการศึกษาความเสี่ยงที่ผู้เล่น

ในเส้นทางอาชีพอาจกลายเป็นผู ้เล ่นเกมที่มีปัญหาด้วย 

นอกจากนี ้การศกึษาของ Stone20 ระบวุ่า แม้ยงัมีการเหมารวม 

แบบเดิม (traditional stereotypes) ที่มองผู้เล่นเกมใน

ลกัษณะเชิงลบและแบ่งแยก แต่ก็พบว่ามบีางส่วนมองผูเ้ล่นเกม

ในลักษณะที่พึงประสงค์ด้วย เช่น ความขยันหมั่นเพียร ทักษะ

การรู้คิดที่ดี และความสามารถในการเล่นที่ดีเยี่ยม

	 อีสปอร์ตมีประเด็นที่ยังเป็นที่ถกเถียงกันหลาย

ประการ ทัง้ในมติขิองเศรษฐกจิ สงัคม และสขุภาพ โดยเฉพาะ

ในประเด็นระดับปัจเจก เช่น คุณลักษณะ แรงจูงใจ เส้นทาง

อาชีพ และผลกระทบของผู้เล่นเกม ที่ยังมีช่องว่างที่ต้องการ

ข้อมูลเชิงประจักษ์เพิ่มเติม ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้ จึงมี

วัตถุประสงค์ 1) เพื่อศึกษาคุณลักษณะของผู้เล่นเกมมืออาชีพ 

2) เพื่อศึกษาแรงจูงใจ ผลกระทบทางบวกและลบในมิติด้าน  

จิตสังคมของผู้เล่นเกมมืออาชีพ และ 3) เพ่ือศึกษาเส้นทาง

อาชีพของผู้เล่นเกมและความเหมือนหรือต่างจากเด็กติดเกม 

เพ่ือสะท้อนและขยายภาพของผู ้เล ่นเกมมืออาชีพให้มี        

ความชัดเจน ซึ่งจะเป็นข้อมูลความรู้ประกอบการตัดสินใจ     

พูดคุย ส่งเสริม และดูแลผู้เล่นเกมซึ่งเป็นเด็กและเยาวชน        

ให้ได้รับประโยชน์จากอีสปอร์ต และลดผลกระทบทางลบที่  

อาจเกดิขึน้ ส�ำหรบัผูท้ีเ่กีย่วข้องทัง้ในระดบันโยบายและระดบั

ปฏิบัติการต่อไป 

วิธีการ

	 การศึกษาเชิงคุณภาพ  เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์

เชงิลกึ (in-depth interview) ระหว่างเดอืนมกราคมถงึตลุาคม 

พ.ศ. 2563 โดยสัมภาษณ์ผู้เล่นเกมและบุคคลรอบข้างที่มี    

ส่วนเกี่ยวข้องกับผู้เล่นเกม เพื่อให้ได้ข้อมูลอย่างรอบด้าน      

โดยข้อมูลที่ได้รับถูกน�ำมาตีความผ่านกรอบการตีความใน        

3 ลกัษณะ ได้แก่ 1) การตคีวามทศันคต ิความคดิเหน็ต่อประเดน็

ท่ีถกูถาม (attitude towards issues) 2) การตีความข้อมูล    

ตามความเป็นจริง ไม่ปนทัศนคติใด ๆ (fact on issues) และ 

3) การตีความพฤติกรรมตามปัจจัยสภาพแวดล้อมที่แตกต่าง

ของผู้ให้ข้อมูลหลักแต่ละคน (behavioral response to 

environmental issues) โดยการตคีวามข้างต้นได้ถกูตรวจซ�ำ้ 

ด้วยการตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล (data triangulation)
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	 การเข้าถึงข้อมูล

	 เน่ืองจากประเดน็ทีเ่กีย่วข้องกับเกมและอสีปอร์ตเป็น

ประเด็นที่มีผู ้เกี่ยวข้องหลายฝ่าย โดยจากการศึกษาของ

ส�ำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เรื่องการศึกษา     

ผลกระทบของอีสปอร์ตท่ีมีต่อสุขภาวะเด็กและการสร้าง        

รูปแบบความรับผิดชอบร่วมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แบ่ง

กลุ่มตัวอย่างออกเป็น 9 กลุ่มที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเล่นเกม

ของเด็กและเยาวชน ได้แก่ 1) จิตแพทย์และกุมารแพทย์          

2) คร/ูอาจารย์ในโรงเรียนระดบัประถมศกึษาและมธัยมศกึษา 

3) ผู้ปกครองของเด็ก 4) ผู้บริหารในหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง 

5) นายกสมาคม/กรรมการสมาคมกฬีาอสีปอร์ตแห่งประเทศไทย 

6) ผูป้ระกอบกจิการท่ีเกีย่วข้องกบัการจดัการแข่งขนัอสีปอร์ต 

7) ผูเ้ล่นอสีปอร์ตและผูฝึ้กสอนอสีปอร์ต 8) เจ้าหน้าท่ีทีท่�ำงาน

ด้านเด็ก และ 9) เครือข่ายเด็ก เยาวชน และครอบครัว6             

ในการศึกษาคร้ังนี้ ผู้วิจัยจึงใช้เกณฑ์ดังกล่าวข้างต้นเป็นหลัก 

และได้ตัดกลุ่มผู้บริหารออกเนื่องจากไม่มีความเกี่ยวข้องกับ

ประเด็นวิจัย และคงไว้ซึ่ง 8 กลุ่มที่เหลือโดยยุบรวมบางส่วน

ให้เป็นกลุ่มเดียวกัน คงเหลือ 6 กลุ่ม รวมกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

53 คน รายละเอียดดังตารางที่ 1 

	 เครื่องมือในการวิจัย

	 แบบสมัภาษณ์ชนดิกึง่โครงสร้าง (semi-structured 

interview) ส�ำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น     

แบ่งเป็น 2 ส่วน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลส่วนบคุคล ประกอบด้วย

ค�ำถาม เพศ อาย ุอาชพี และระดบัการศกึษา และ 2) ข้อค�ำถาม

ปลายเปิด เพ่ือตอบค�ำถาม 3 ข้อตามประเด็นการวิเคราะห์ 

(theme of analysis) ได้แก่ คุณลักษณะของผู้เล่นเกม           

มืออาชีพ แรงจูงใจและผลกระทบทางบวกและลบในมิติ       

ด้านจิตสังคมของผู้เล่นเกมมืออาชีพ และเส้นทางอาชีพของ    

ผู้เล่นเกมและความเหมือนหรือต่างจากเด็กติดเกม โดยข้อ

ค�ำถามดังกล่าวน�ำไปสู่การออกแบบค�ำถามท้ังหมด 3 ชุด 

(question categories) เพื่อตอบเป้าหมายการวิจัยดังกล่าว 

แบบสัมภาษณ์ได้ถูกน�ำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คนตรวจสอบ  

ตารางที่ 1 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญและวิธีการเข้าถึง

       กลุ่มผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ        จ�ำนวน        วิธีการเข้าถึง

1. ผู้เล่นเกม 26 คน (ชาย 23 คน หญิง 3 คน)  - ประชาสัมพันธ์รับสมัครใน Facebook 
- ประชาสัมพันธ์ในมหาวิทยาลัยภายในคณะที่มี
การเรียนการสอนเกี่ยวข้องกับเกมและอีสปอร์ต
- การแนะน�ำต่อกันมา (snowball sampling)

2. สมาชิกในครอบครัวของผู้เล่นเกม 13 คน (ชาย 4 คน หญิง 9 คน) ได้แก่ บิดา
หรือมารดา 7 คน พี่ 2 คน ภรรยา 4 คน

ขอข้อมูลติดต่อจากผู้เล่นเกม

3. เพื่อนของผู้เล่นเกม 5 คน (ชาย 2 คน หญิง 3 คน) ขอข้อมูลติดต่อจากผู้เล่นเกม

4. ครู หรืออาจารย์ของผู้เล่นเกม 3 คน (ชายทั้งหมด) ขอข้อมูลติดต่อจากผู้เล่นเกม

5. ผู้จัดการแข่งขัน โค้ชผู้ฝึกสอน หรือผู้ที่
ท�ำงานในวงการเกมและอีสปอร์ต

7 คน (ชายทั้งหมด) ได้แก่ ผู้ซึ่งไม่เคย
แข่งขันเกมมาก่อน 1 คน และเป็นอดีต
ผู้เล่นเกมมือสมัครเล่นด้วย 6 คน

- ผู้วิจัยติดต่อผ่านทีมอีสปอร์ตต่าง ๆ 
- การแนะน�ำต่อกันมา (snowball sampling)

6. จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น นักวิชาการ 
หรือผู้ที่ท�ำงานด้านการส่งเสริมและ
ปกป้องคุ้มครองเด็กและเยาวชน

5 คน (ชาย 2 คน หญิง 3 คน) ได้แก่ 
อาจารย์มหาวิทยาลัย 2 คน นักวิชาการ 
1 คน จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น 1 คน และ
ข้าราชการในหน่วยงานด้านการส่งเสริม
และปกป้องคุ้มครองเด็ก 1 คน

- ติดต่อผ่านศูนย์ประสานงานขับเคลื่อนการ
ส่งเสริมและปกป้องคุ้มครองเด็กและเยาวชนใน
การใช้สื่อออนไลน์ หรือศูนย์โคแพท (child 
online protection action Thailand; COPAT)
- การแนะน�ำต่อกันมา (snowball sampling)
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ความตรงเชิงเน้ือหา ผลการตรวจสอบได้ค่าสอดคล้องเท่ากับ 

1.00 ทุกข้อ ซึ่งถือว่าเป็นไปตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) โดย

วิเคราะห์จากเน้ือหาท่ีปรากฏจากการให้ข้อมูลของผู้ให้ข้อมูล

หลักเท่านั้น (manifest content) โดยผู้วิจัยไม่ได้จัดกระท�ำ

กับเน้ือหาที่ซ่อนอยู่ (latent content) ข้อมูลท่ีได้จากผู้ให้

ข้อมูลทั้งหมด จะถูกน�ำมาจัดหมวดหมู่ (categories) ตาม     

กฎแห่งหมวดหมู ่ (rule of coding) ท่ีผู ้วิจัยก�ำหนดไว้           

ผ่านค�ำถามทีใ่ช้ในการเกบ็ข้อมลู เมือ่ข้อมลูถกูจดัหมวดหมูแ่ล้ว 

จะถกูน�ำมาถอดเพ่ือวิเคราะห์ความหมาย (encoding) ท�ำการ

นบัซ�ำ้ (frequency) เพือ่ท�ำความเข้าใจ 3 ประเดน็หลกัอันเป็น

วัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยมีขั้นตอนดังนี้ 1) ถอดข้อมูล   

จากการบันทึกเสียง จัดระเบียบ ถอดค�ำ (code text) และ   

นบัซ�ำ้ด้วยมอื (manually encoding) และ 2) สร้างอตัมโนทศัน์

ของข้อมลูใน 2 ลกัษณะ (categories) ได้แก่ ข้อมลูทีค่ล้ายคลงึ

กนัและข้อมลูทีแ่ตกต่างกัน จดัหมวดหมู ่หาความเชือ่มโยง และ

ตีความจากข้อมูลที่ได้รับ โดยตัวอย่างกระบวนการถอดความ

ออกมาเป็นอัตมโนทัศน์ แสดงดังตารางที่ 2

	 การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ Si 849/2019 ลงวันท่ี         

13 ธันวาคม 2562 โดยก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยอธิบาย         

ถึงรายละเอียดการท�ำวิจัยแก่ผู ้ให้ข้อมูลส�ำคัญ ซึ่งมีสิทธิ     

ตัดสินใจเข้าร่วมงานวิจัยหรือไม่ก็ได้ จากนั้นจึงขอให้ผู ้ให้   

ข้อมูลส�ำคัญลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วม

โครงการวจิยัก่อนการสมัภาษณ์ ส�ำหรบัผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญัทีอ่ายุ

ต�่ำกว่า 18 ปี ผู้วิจัยได้ขอความยินยอมโดยตรง รวมทั้งขอ   

ความยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรมก่อน    

การสัมภาษณ์ด้วย
	

ผล

	 ข้อมูลทั่วไปของผู้เล่นเกม

	 จากผู้เล่นเกมจ�ำนวน 26 คน แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม

โดยอิงจากทฤษฎีพัฒนาการด้านอาชีพ (theory of career 

development) ของ Tiedeman และ O’Hara21 ได้แก่          

ผูเ้ล่นเกมทีมี่การฝึกฝนเล่นเกมอย่างจรงิจัง (pre-professional 

gamers) หมายถึงผู้ท่ีอยู่ในระยะเตรียมเลือกอาชีพ จ�ำนวน     

8 คน ผู้เล่นเกมมืออาชีพ (professional gamers) หมายถึง   

ผู้ที่อยู่ในระยะการประกอบอาชีพและการปรับตัว จ�ำนวน        

8 คน และอดีตผู ้เล่นเกมมือสมัครเล่นและอดีตผู้เล่นเกม         

มืออาชีพ (ex-professional and ex-semiprofessional 

gamers) หมายถึงผู้ที่ผ่านระยะเตรียมเลือกอาชีพและระยะ

การประกอบอาชีพและการปรับตัวแล้ว และเปลี่ยนไปท�ำ    

อาชีพอื่น จ�ำนวน 10 คน แสดงดังตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ตัวอย่างกระบวนการถอดค�ำออกมาเป็นกลุ่มอัตมโนทัศน์

       หน่วยความหมาย (meaning unit)        ถอดค�ำ (code)        สร้างกลุ่มอัตมโนทัศน์ (categories)

ประเด็น : เป้าหมายอาชีพอีสปอร์ต
ในกลุ่ม pre-professional gamers
คนที่ 1 (เพศชาย)
“ถ้าโอกาสมา ก็อาจจะไม่ต่อมหาวิทยาลัยครับ 
เดี๋ยวเรียนตอนไหนก็ได้ แต่โอกาสนี้ไม่ได้มาง่าย ๆ 
ทุกคนก็รู้ว่ารายได้มันค่อนข้างมหาศาล”

เลือกจะท�ำเป็นอาชีพก่อน
การเรียน (1)

เข้าสู่อาชีพแบบเต็มตัว

คนที่ 2 (เพศหญิง)
“ยังรู้สึกว่า อาชีพอีสปอร์ตน่าจะอยู่กับเราได้ไม่นาน 
ก็คือมองว่าเป็นความชอบแบบว่าเสริมจากชีวิตจริงดีกว่า 
อีสปอร์ตอะ”

เลือกทั้งการเรียนและ
การท�ำเป็นอาชีพ (1)

รักษาสมดุลระหว่างอีสปอร์ตกับการเรียน
หรืออาชีพอื่น
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	 การเข้าสู่วงการอีสปอร์ตและเป้าหมายอาชีพ 
	 พบประเด็นการเข้าสูว่งการอสีปอร์ตมีความเหมอืนกนั
ในทัง้กลุม่ pre-professional gamers, professional gamers, 
และ ex-professional and ex-semiprofessional gamers 
คือ เข้ามาใน 2 ลักษณะ ดังนี้ 1) เข้ามาด้วยตนเองจากความ
สนใจในอีสปอร์ต และ 2) มีผู ้ชักชวนให้เข้าทีมเนื่องจาก        
เห็นฝีมือ เมื่อเข้าสู่เส้นทางอาชีพแล้ว ทั้ง 3 กลุ่มมีเป้าหมาย
อาชีพแตกต่างกัน โดยเป้าหมายอาชีพของกลุ ่ม pre-              
professional gamers พบว่ามี 2 ลักษณะ ได้แก่ 1)               
เข้าสู่อาชีพแบบเต็มตัว โดยพักการเรียน และ 2) รักษาสมดุล
ระหว่างอีสปอร์ตกับการเรียนหรืออาชีพอื่น โดยมีความ        
แตกต่างบางส่วนระหว่างผูเ้ล่นชายและหญงิ กล่าวคอื ผู้เล่นชาย 
แม้ว่าจะมเีป้าหมายในการเข้าศกึษาต่อในมหาวิทยาลยั แต่หาก
ได้รับโอกาสในการเป็นผู้เล่นเกมมืออาชีพก็อาจจะพิจารณา   
พกัการเรยีนเพือ่ทุม่เทกบัการเล่นเกมอาชพีอย่างเตม็ที ่เพราะ
เป็นโอกาสที่น้อยคนจะได้รับและมีค่าตอบแทนที่สูง ในขณะที่

ผู ้ เล ่นหญิงนั้นมีแนวโน้มจะเล่นเกมเพื่อการแข่งขันเป็น       
อาชีพเสริม และเลือกเรียนหรือท�ำงานอื่นไปด้วย เพราะมี
โอกาสได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่า ท้ังน้ี หากผู้เล่นหญิงผันตัว
ไปเป็นสตรีมเมอร์หรือเล่นเกมให้ผู้อื่นชม จะได้รับความนิยม
มากกว่าการเล่นเกมเพ่ือการแข่งขัน เป้าหมายอาชีพในกลุ่ม 
professional gamers พบว่ามี 3 ลักษณะ ได้แก่ 1) เล่นเกม
และท�ำธุรกิจส่วนตัว 2) เล่นเกมเพื่อเป็นแชมป์โลกก่อนแล้ว
ค่อยท�ำงานต่อในวงการเกม เช่น โค้ช นกัพากย์ และ 3) เล่นเกม
โดยยงัไม่มีเป้าหมายอืน่นอกจากเกม ในขณะท่ีเป้าหมายอาชพี
ในกลุ่ม ex-professional and ex-semiprofessional      
gamers จ�ำแนกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) เล่นเกมเป็นงาน
อดิเรก โดยประกอบอาชีพอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเล่นเกม    
เพื่อเลี้ยงชีพ และอาจกลับเข้าสู่เส้นทางการแข่งขันถ้ามีโอกาส 
และ 2) ผนัตวัท�ำงานอืน่ในวงการอสีปอร์ต ซึง่แม้ว่าพวกเขาจะ
ยงัคงเล่นเกม แต่พวกเขาเลอืกท่ีจะท�ำงานบทบาทอืน่ในวงการ
อีสปอร์ตมากกว่าการเป็นผู้เล่น และมุ่งพัฒนางานปัจจุบัน    
ของตนเอง 

ตารางที่ 3 ข้อมูลทั่วไปของผู้เล่นเกม

กลุ่มของผู้เล่นเกม เพศ (คน) อายุ (ปี)            ระดับการศึกษา (คน)          สถานะอื่น ๆ (คน)

pre-professional 
gamers

ชาย (5)
หญิง (3)

(16 - 31)
(21 - 26)

ก�ำลังศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย (4) 
ส�ำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (1) 
ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (2) 
ก�ำลังศึกษาปริญญาโท (1)

-

professional gamers ชาย (8) (13 - 36) ก�ำลังศึกษามัธยมศึกษาตอนต้น (1) 
ส�ำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (2) 
ก�ำลังศึกษาระดับปริญญาตรี (1)
ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (4)

สมรส (3)
อยู่กับแฟน (1)

ex-professional 
gamers/
ex-semiprofessional 
gamers

ชาย (10) (19 - 37) ก�ำลังสอบเข้ามหาวิทยาลัย (1)
พักการเรียนในระดับปริญญาตรี (1) 
ก�ำลังศึกษาระดับปริญญาตรี (1)
ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี (7)

พนักงานบริษัทเอกชน (2)
นักวิทยาศาสตร์การกีฬา (1)
นักร้องและเจ้าของบริษัท 
production (1)
โค้ชผู้ฝึกสอนอีสปอร์ต (2)
นักพากย์อีสปอร์ต (1)
เจ้าของทีมอีสปอร์ตและผู้จัดการ
แข่งขันอีสปอร์ต (2)
ผู้จัดการแข่งขันอีสปอร์ต (1)
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	 “ถ้าโอกาสมา ก็อาจจะไม่ต่อมหาวิทยาลัยครับ     

เด๋ียวเรียนตอนไหนก็ได้ แต่โอกาสน้ีไม่ได้มาง่าย ๆ ทุกคนก็       

รู ้ว่ารายได้มันค่อนข้างมหาศาล” (ผู้เล่นเกมระดับ pre-        

professional)

	 “ก็ยังไม่ได้มีเป้าหมายอะไรเป็นพิเศษ...ผมก็อยาก

ชนะไปเรื่อย ๆ จนอายุประมาณสัก 30 มั้ง แล้วค่อยคิด”          

(ผู้เล่นเกมระดับ professional)

	 “ตอนนี้ท�ำงานประจ�ำเป็นพนักงานบริษัทเอกชน

ครับ...ผมไม่ได้เลิกแข่งนะ แค่หมดสัญญาแล้วไม่มีคนติดต่อ    

มาเฉย ๆ” (ผู้เล่นเกมระดับ ex-professional และ ex-      

semiprofessional)

	 คุณลักษณะของผู้เล่นเกม

	 ลักษณะของผู้เล่นเกมในสายตาของครอบครัวและ

บุคคลรอบข้าง พบว่า มุมมองที่มีต่อการเล่นเกมของผู้เล่นเกม 

มี 2 แบบ ได้แก่ 1) ครอบครัวสนับสนุนตั้งแต่แรก และ              

2) ครอบครัวไม่สนับสนุนในเบื้องต้น แต่เมื่อเวลาผ่านไปก็

ยอมรับมากขึ้น เพราะเห็นว่าผู้เล่นได้รับค่าตอบแทน หรือ      

ชือ่เสยีงจากการเล่นเกม โดยสดัส่วนทัง้สองกลุม่นีใ้กล้เคยีงกนั 

คุณลักษณะของผู ้เล่นเกมในมุมมองที่มีต่อตนเอง พบว่า            

ผู ้เล่นเกมมีมุมมองต่อตนเองว่าด้วยการติดเกมหรือไม่ใน          

2 ลักษณะ ได้แก่ 1) คิดว่าตนเองไม่ได้ติดเกม และ 2) คิดว่า

ตนเอง “เคย” ติดเกม โดยผู้ที่คิดว่าตนเองเคยติดเกมระบุว่า 

พวกเขาอาจจะเคยติดเกมมาก่อน หรือเคยได้รับผลกระทบ   

ทางลบบางอย่าง แต่หลังจากนั้นพวกเขาจะปรับตัวไม่ให้การ

เล่นเกมส่งผลกระทบต่อชีวิต ส�ำหรับมุมมองต่อตนเองว่าด้วย

คณุสมบติัของการเป็นผูเ้ล่นเกมมืออาชพี ผูเ้ล่นเกมทกุคนกล่าว

ในท�ำนองเดียวกันว่า ฝีมือการเล่นเกมไม่ใช่ส่ิงที่ส�ำคัญที่สุด     

แต่จะต้องมีคุณลักษณะอื่น ๆ ที่ประกอบกัน ได้แก่ 1) ความมี

ระเบียบวินัยและความรับผิดชอบ 2) ความใฝ่รู้และพัฒนา

ตนเองอยู่เสมอ 3) ความฉลาดทางอารมณ์ และ 4) การได้รับ

การสนับสนุนที่ดีจากครอบครัว

	 “น่าจะประมาณตอนอายุ 14 ปี เคยนอนคุยกันแล้ว

เขาพูดข้ึนมาว่า เขาไปได้ไกลนะ แม่เช่ือสิ จนเขาก็เริ่มเล่น  

จรงิจงัขึน้...ในเมือ่เขาคดิว่าเขาท�ำได้ดแีล้วก็สนบัสนนุ โดยทีเ่รา

ก็ประคับประคองสิ่งท่ียังต้องดูแล...เมื่อห้ามแล้วไม่ประสบ

ความส�ำเร็จก็สนับสนุนไปเลยจะได้ไม่ต้องมาล�ำบากใจกัน...

อย่างลูกแม่...แม่ก็ไม่อยากให้ใครมาเลียนแบบน้องนะ อย่าทิ้ง

การเรียน ลึก ๆ แม่ก็ยังเป็นห่วง” 

	 “มันก็ติดนะ แต่มันเป็นอาชีพเรา ก็เลยไม่เสีย      

อย่างอืน่ ถ้าเรยีนอยู ่ตดิเกมมนัท�ำให้เสยีการเรยีน อนันีมั้นเป็น

งานของเรา เราก็ไม่เสียการงาน” 

	 “ผมก็เคยผ่านมาเหมือนกัน (ติดเกม) บางครั้งเรา

พยายามท่ีจะโฟกัสในส่วนของชัยชนะกับความเก่งอะครับ    

โหยหาท่ีจะชนะ จนเราต้องการฝึกตัวเอง เพื่อไปถึงจุดสูงสุด  

ในการแข่ง จุดที่เป็นผู้ชนะแล้วมันก็ท�ำให้หยุดไม่ได้” 

	 แรงจูงใจ ผลกระทบทางบวกและลบของผู้เล่นเกม

	 แรงจูงใจท่ีท�ำให้เริม่เล่นเกม เกิดขึน้ใน 2 ลกัษณะ คอื 

1) คนรอบตัวของพวกเขาเล่นเกม ท�ำให้เกิดบรรยากาศอยาก

เล่นตาม และ 2) ส่ือโฆษณาเชิญชวนให้เล่นเกม แรงจูงใจที่

ท�ำให้เกมกลายเป็นงานอดเิรกและเป็นกจิกรรมทีจ่รงิจงัมากขึน้ 

ประกอบด้วย 1) ความสนกุสนานและความบันเทิงจากตวัของ 

เกมเอง และ 2) พัฒนาการด้านสังคมของวัยรุ่นที่ผู้เล่นเกม        

ได้รับอิทธิพลจากเพื่อน และ 3) ความท้าทายจากการแข่งขัน 

และการตลาด การประชาสัมพันธ์ของธุรกิจเกม ส่วนแรงจูงใจ

ในระดับมอือาชีพ ประกอบด้วย 1) เงนิและงาน บางครัง้ผูเ้ล่น

อาจรูส้กึเบือ่หรอืเหนือ่ยกบัการเล่นเกม แต่กย็งัคงเล่นเกมต่อไป 

เพราะเกมเป็นงานและเงนิของเขา 2) ชือ่เสยีงและการยอมรบั 

โดยผู้เล่นส่วนหนึ่งเล่าว่าพวกเขาจะยิ่งพยายามและจริงจัง     

กับการเล่นเพ่ือรักษามาตรฐานและชื่อเสียงของตน 3)        

ความท้าทายและการแข่งขนั 4) การขาดแรงจงูใจด้านการเรยีน 

เพราะมแีนวคดิว่า “การประสบความส�ำเรจ็ด้านการเรยีนไม่ได้

หมายถึงการประสบความส�ำเร็จในชีวิต”

	 “ต้องจริงจัง ต้องซ้อมทุกวัน เพราะเราอยู่ในฐานะ 

(ช่ือสโมสร) ในความรู้สึกคือมันเป็นสโมสรใหญ่มาก ถ้าเรา     

เอาชื่อเขามาแล้วเราท�ำไม่เต็มที่ เราก็จะเป็นขี้ปากคนอะ”

	 “พ่ออยากให้เรียนจบก่อนค่อยไปท�ำต่อ แต่ปัจจัย

หลาย ๆ อย่าง ผมก็อธิบายไปครับว่า อีสปอร์ตมันเหมือนกับ

ว่าใช้ช่วงอายุคนอะครับ 18 - 27 ปี เลยจากนั้นก็เหมือนกับ
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หมดอายอุะครบั เหมอืนต้องรีไทร์แล้ว ผมก็เลยบอกว่ามนัเป็น

โอกาสทีน่าน ๆ  ทมีคีรัง้ เหมอืนเป็นโอกาสทีเ่ข้ามาครัง้เดยีวใน

ชีวิตอะครับ ถ้าไม่คว้าไว้มันก็จะหลุดไปเลย เขาก็แบบว่าโอเค 

แต่ถ้าเลิกแข่งเมื่อไหร่ก็กลับมาเรียนก็ดีเหมือนกัน” 

	 ผลกระทบทางบวก ในระดับมือสมัครเล่น ได้แก่       

1) ได้รับทักษะบางอย่างจากการเล่นเกม เช่น ทักษะการ

วางแผน ทักษะการส่ือสาร 2) ได้ฝึกทักษะการเข้าสังคม          

ฝึกการตั้งเป้าหมาย ฝึกความรับผิดชอบ และการจัดสรรเวลา 

3) เกิดอารมณ์ทางบวก เช่น ความสนุกสนาน เพลิดเพลิน      

ผ่อนคลาย และ 4) ต่อยอดไปสู่อาชีพท่ีเกี่ยวข้องกับเกม        

ส่วนในระดับมืออาชีพ พบ 3 ประเด็น ได้แก่ 1) ได้รับ              

ค่าตอบแทนทีเ่ลีย้งชพีได้ 2) รู้สกึภาคภูมใิจในตนเองและได้รบั

การยอมรับจากสังคม และ 3) ได้ประสบการณ์ในการต่อยอด

อาชีพ

	 “ได้เพื่อน เพื่อนใหม่ เพื่อนที่ชอบเหมือนกัน เจอคน

ทีแ่ปลก ๆ  บ้าง นิสยัไม่ดบ้ีาง แล้วกเ็จอคนทีด่บ้ีาง คนทีเ่รารูส้กึ

ว่าเราเข้าได้กับเขา แล้วก็ได้แฟนเพราะเล่นเกมด้วย” 

	 “รายได้ที่มันจะต่อยอดในระยะยาว คือถ้าคุณมีฝีมือ 

คุณเก่งจริง คุณมีชื่อเสียง คุณไปท�ำสตรีม หรือไปท�ำยูทูบมันก็

จะมีคนติดตาม” 

	 ผลกระทบทางลบ ในระดบัมอืสมคัรเล่น พบประเด็น

ทีเ่กีย่วข้องดงันี ้1) สมาธิในการเรียนลดลง จนอาจขาดแรงจงูใจ

ในการเรียนรู้สิ่งอื่น ๆ 2) เกิดอารมณ์และพฤติกรรมทางลบ      

3) ขาดการเรียนรู้ในสังคมจริง 4) เสียเงินและเวลาไปโดยไม่ได้

ผลลพัธ์ทีต้ั่งเป้าไว้ 5) อาจถกูล่อลวงและตกเป็นเหยือ่มิจฉาชีพ

ในโลกออนไลน์ เช่น การท�ำงานแล้วไม่ได้รับค่าตอบแทน      

การหลอกให้ลงทนุ 6) ประสบปัญหาด้านสขุภาพและด้านการ

จัดระเบียบชีวิต เช่น ปวดหัว ปวดตา ปวดหลัง นอนดึก 

อ่อนเพลีย และทะเลาะกับครอบครัวเพราะไม่สามารถ           

จัดระเบียบเวลาในชีวิตได้ 7) อาจเป็นกลุ่มเส่ียงในการถูก    

ชกัจงูเข้าสูก่ารพนันออนไลน์ เนือ่งจากผูม้อีทิธพิลบนสือ่สงัคม

ออนไลน์ (influencers) จ�ำนวนหนึ่ง รับโฆษณาเว็บไซต์พนัน 

ซึ่งมีการใช้ค�ำในลักษณะเชิญชวนให้เข้ามา “เล่นเกม” และ     

ได้ผลตอบแทน ในขณะท่ีระดับมืออาชีพพบว่า ผู้เล่นเกม 1)    

มีเวลาส่วนตัวน้อยลง 2) เกิดอารมณ์ทางลบ 3) ประสบปัญหา

ด้านสุขภาพร่างกาย โดยแม้ว่าจะมีการสื่อสารในสังคมว่า 

นักกีฬาอีสปอร์ตต้องแบ่งเวลา มีวินัย ต้องออกก�ำลังกาย และ

ดูแลสุขภาพ แต่ในความเป็นจริงพบว่า สังกัดอีสปอร์ตไม่ได้     

มีข้อก�ำหนดในเรื่องการดูแลสุขภาพที่ชัดเจนนัก มีเพียง             

ค�ำแนะน�ำซึ่งขึ้นอยู่กับความสมัครใจของผู้เล่นเอง 4) มีโอกาส

กลายเป็นส่วนหนึ่งของวงการพนันออนไลน์ 5) มีโอกาสถูก    

เอารัดเอาเปรียบในสัญญาจ้างที่ไม่เป็นธรรม 6) ขาดโอกาส

พัฒนาความรูแ้ละทักษะในอาชพีท่ีมัน่คงอืน่ ๆ  และ 7) มโีอกาส

ประสบปัญหาสขุภาพจติ ได้แก่ อาการตดิเกม ปัญหาการเรียน 

การหยุดเรียน ตกซ�้ำชั้น ออกจากระบบการศึกษา และมี       

โรคร่วมทางจติเวช เช่น โรคสมาธสิัน้ ปัญหาการควบคมุอารมณ์

และปัญหาการใช้สารเสพติด

	 “คณุเล่นเยอะเกนิไป คณุกไ็ม่มเีวลาท�ำอย่างอืน่ ไม่มี

เวลาเรียนหนังสือ ไม่มีเวลาท�ำงาน เล่นแล้วควบคุมอารมณ์     

ไม่ได้ เล่นแพ้อาละวาด คุณชนะคุณมั่นใจในฝีมือคุณมาก       

เกินไป คุณก็ไปดูถูกคนอื่น บูลลี่คนอ่ืน หรือถ้าคุณเล่นห่วย     

ไปโดนคนอื่นบูลลี่มา คุณก็มาเครียด ก็ไม่ดีอีก” 

	 “อย่างคนรอบตัวผมหลาย ๆ คนที่เป็นนักแข่ง       

น้อยมากเลยท่ีจะออกก�ำลังกาย นอนดึก ไม่ออกก�ำลังกาย     

จ้องหน้าคอม จ้องมือถือเยอะ ผมรู้สึกเลยว่าตอนเด็ก ๆ ผม   

ฟิตกว่านี้ ช่วงนี้ผมรู ้สึกว่าตาเบลอง่ายมาก ตื่นมารู ้สึกว่า          

ไม่ bright เหมือนมันเบลอครับ” 

	 “พออีสปอร์ตดัง คนเข้ามามากขึ้น มันมีเว็บพนันที่

จะจ่ายเงินให้หลาย ๆ  สังกัด...เวลาที่เขาท�ำ content ไปดูเลย 

จะมีต่อท้ายด้วยอะไรที่เป็นโฆษณาเกี่ยวกับการพนัน...ก็มี     

เว็บพนันเคยมาเสนอพ่ีเหมือนกัน...แต่ว่าเมื่อไหร่ท่ีเรารับเงิน

เว็บพนันไป เราจะหมดโอกาสไปขอสปอนเซอร์ดี ๆ  แต่บางคน

เขาไม่ได้สนภาพลักษณ์ เขาสนตังค์”   

	 เส้นทางอาชีพ และความเหมือนหรือต่างจาก      

เด็กติดเกม 

	 ปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้เล่นธรรมดากลายเป็นผู้เล่นในระดับ

มืออาชีพ ได้แก่ 1) ฝีมือท่ีโดดเด่นท�ำให้ได้รับความสนใจ       

และการชักชวนเข้าสู่ทีมระดับมืออาชีพ และ 2) การสั่งสม
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ประสบการณ์แข่งขันจนมีเครือข่าย (connection) และได้รับ

โอกาสเข้าร่วมทีมระดับมืออาชีพ โดยระยะเวลาของผู้เล่นเกม

อาชีพน้ันค่อนข้างสั้น เพราะมีการแข่งขันสูง และกระแส    

ความนิยมของเกมท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอยู่เสมอ ท�ำให้เมื่อถึง

ระยะเวลาหนึง่ ผูเ้ล่นทัง้ในระดับมอืสมคัรเล่นและระดบัมอือาชีพ 

จะต้องปรับตัว เพื่อหาอาชีพที่เลี้ยงตนเองให้ได้เส้นทางท่ี          

ผูเ้ล่นเกมแต่ละคนจะไปต่อได้นัน้ขึน้อยูก่บัความรูค้วามสามารถ

และการปรับตัวของแต่ละบุคคล ส�ำหรับผู้เล่นท่ีไม่ประสบ

ความส�ำเร็จหรือไม่สามารถปรับตัวหลังจากหมดระยะเวลา    

การเป็นผูเ้ล่นเกมมอือาชพีแล้ว มแีนวโน้มจะประสบปัญหาใน

การหางานท�ำ นอกจากนี้ ด้วยลักษณะของการจัดการแข่งขัน

ซึ่งจะขึ้นอยู่กับกระแสความนิยมในเกมนั้น ๆ ท�ำให้ผู้เล่นเกม

อาจมีการเปลี่ยนเกมที่เล่นเป็นอาชีพ และผู้เล่นเกมก็อาจ     

หนักลับเข้าสูเ่ส้นทางอาชีพผูเ้ล่นเกมอีกคร้ังได้เมือ่มเีกมใหม่ ๆ  

เกิดขึ้น แม้ว ่าจะเคยออกจากเส้นทางอาชีพน้ีมาแล้วใน         

อดีตก็ตาม

	 ส�ำหรับความเหมือนหรือต่างจากเด็กติดเกมนั้น      

จากมุมมองของผูใ้ห้ข้อมลู ซึง่มท้ัีงผูเ้ล่นเกมและบุคคลรอบข้าง

ผู้เล่นเกม เห็นว่าผู้เล่นเกมมืออาชีพมีท้ังส่วนท่ีคล้ายคลึงและ

แตกต่างจากผู้ที่ติดเกม ประเด็นที่ท�ำให้ผู้เล่นเกมแตกต่างจาก

ผู้ที่ติดเกม ได้แก่ การมีทักษะการบริหารเวลาและการมีความ

รบัผิดชอบต่อหน้าทีข่องผูเ้ล่นเกม นอกจากนี ้ในเส้นทางอาชพี

ยังมีพลวัตรของการปรับตัว ผู้เล่นเกมท่ีไม่มีเป้าหมายอาชีพ

ด้านนี้มาก่อนจะมีเป้าหมายอาชีพที่ชัดเจนขึ้นเมื่อมีโอกาสได้

เข้าร่วมทีมอีสปอร์ต และปัจจัยท่ีท�ำให้ผู้เล่นเกิดการปรับตัว   

ให้ดีขึ้น ได้แก่ การสนับสนุนจากบุคคลรอบข้าง ระบบของทีม

ระดับมืออาชีพ และการได้รับผลกระทบทางลบจนกระทั่ง

อยากเปลี่ยนแปลงตนเองให้ดีขึ้น

	 “มองข้างนอกอาจจะแยกยาก เพราะจะเห็นว่า

นักกีฬาก็ดูเหมือนเล่นเกมอย่างเดียว แต่ที่เรียกเป็นนักกีฬา    

ได้เน่ีย หลงัจากเล่นเสรจ็ ในทมีต้องมา reflect กันว่า เกมเมือ่ก้ี 

จุดบกพร่องอยู่ท่ีไหน จะแก้ไขปัญหาน้ันได้อย่างไร...แตกต่าง

จากเด็กติดเกมคือจะเล่นเกมท้ังวันโดยไม่ได้มาดูว่าตัวเองเล่น

ไม่ดีตรงไหน แล้วไม่ได้มีการวางแผนชีวิต ไม่ได้ท�ำกิจกรรมอื่น

เลยนอกจากเล่นเกม...จริง ๆ นักกีฬาอีสปอร์ตหลาย ๆ คน   

เกิดจากเด็กติดเกมนะครับ เป็นเด็กติดเกมมาก่อน แต่ว่าเขา

วางแผนชีวิตจนเขาสามารถพัฒนาฝีมือจนขึ้นมาเป็นนักกีฬา

อีสปอร์ต” 

	 “เป็นนักกีฬามันก็พอต่างนะ เพราะว่าเขาจดัการอะไร

ต่าง ๆ  ได้ ยงัไม่ได้เสียจรติอะไรไป ยงัท�ำหน้าท่ีอะไรได้...ตดิเกม

ก็คือทุกอย่างเสีย...ส่วนกลุ ่มที่เป็นนักกีฬานั้นกว่าเขาจะ

สามารถจัดระบบได้...ไม่ใช่ทุกคนที่ผ่านด่านเหล่านั้นมาถึง    

ตรงนีไ้ด้นะ...ค�ำว่านกักฬีาระดับประเทศ ใครไปถงึบ้าง ถามว่า

กว่าจะไปถึงตรงนั้น มีกี่คนท่ีเสียจริตไป ท่ีไปเข้าสู ่เกณฑ์        

ของแพทย์ ตรงนี้ต่างหาก นั่นคือเด็กติดเกม” 

วิจารณ์

	 ผูเ้ล่นเกมเป็นเพศชายมากกว่าเพศหญงิ โดยเพศชาย

มแีนวโน้มจะตดัสนิใจเข้าสูอ่าชพีแบบเต็มตวัมากกว่า ในขณะที่

เพศหญิงมีแนวโน้มว่าจะเล่นเกมควบคู่กับการเรียนหรือการ

ท�ำงานอื่น สอดคล้องกับการศึกษาของ Stone20 ที่ระบุว่า     

เพศชายมีแนวโน้มจะมีส่วนร่วมกับการเล่นเกมโดยมีความถี่   

ในการเล่นมากกว่าเพศหญงิ ซึง่อาจกล่าวได้ว่า ผูเ้ล่นหญงิมกีาร

แบ่งเวลาไปท�ำกิจกรรมอื่นมากกว่าผู้เล่นชาย เกมที่ผู้เล่นใช้ใน

การแข่งขันมีทั้งเกมที่ได้รับการรับรองและไม่ได้รับรองการ

แข่งขันจากสมาคมกีฬาอีสปอร์ตแห่งประเทศไทย22 ซึ่งเป็น

หน่วยงานที่อยู ่ภายใต้การก�ำกับดูแลของการกีฬาแห่ง

ประเทศไทย (กกท.) ทีพ่ยายามสร้างมาตรฐาน และก�ำกบัดแูล

การแข่งขันอีสปอร์ตในประเทศไทย นอกจากนี้ สมาคมกีฬา  

อีสปอร์ตแห่งประเทศไทยยังได้ระบุคุณสมบัติของนักกีฬา     

อีสปอร์ตไว้ เช่น บุคคลที่อายุต�่ำกว่า 18 ปี ต้องได้รับการ

ยินยอมอย่างเป็นทางการจากผู้ปกครองและมีผลการเรียนที่

ผ่านเกณฑ์ของสถานศึกษา23 ผลการศึกษาพบว่า ยังมีเด็ก     

และเยาวชนที่เข้าร่วมการแข่งขันอีสปอร์ตที่ไม่มีการรับรอง    

ใด ๆ  แสดงให้เหน็ถงึช่องว่างทีเ่ด็กและเยาวชนไม่ได้รบัการดแูล

อย่างท่ัวถึง และอาจได้รับผลกระทบทางลบจากการเล่นเกม

และการแข่งขันที่ไม่มีการก�ำกับดูแล

	 มุมมองต่อตนเองว่าด้วยคุณสมบัติของการเป็น           

ผู้เล่นเกมมืออาชีพ มีความสอดคล้องในบางส่วนกับการศึกษา
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ของ Himmelstein และคณะ24 ซึ่งระบุปัจจัยที่เป็นอุปสรรค

ขัดขวางความส�ำเร็จของนักกีฬาอีสปอร์ตไว้ด ้วย ได้แก่        

ความไม่เช่ือม่ันและไว้วางใจในทมี วธิกีารจัดการกบัความกงัวล

อย่างไม่เหมาะสม ประสบการณ์ท้ังความส�ำเร็จและล้มเหลว  

ในอดีต การถูกรบกวนหรือก่อกวน การขาดการพัฒนาตนเอง

และทีม นอกจากนี้ การแบ่งแยกการใช้ชีวิตและการเล่นเกม   

กเ็ป็นสิง่ทีท่�ำได้ยาก และเป็นอกีอปุสรรคทีข่ดัขวางความส�ำเรจ็

ของนักกีฬาอีสปอร์ต

	 ผลการศกึษาพบแรงจงูใจในหลายลกัษณะทัง้ในระดับ

ผู้เล่นมือสมัครเล่นและมืออาชีพ ที่น่าสนใจคือผลการศึกษา    

ไม่พบแรงจูงใจในการเล่นเกมอย่างการหลีกหนีความจริง      

โดยการปล่อยอารมณ์ไปตามความบันเทิงหรือจินตนาการ 

(escapism) ซ่ึงเป็นแรงจูงใจส�ำคัญท่ีมีผลน�ำไปสู่ปัญหาการ  

เล่นเกม13,25,26 อย่างไรก็ตาม แรงจูงใจอย่างการเล่นเพ่ือการ

แข่งขันที่มีอยู่ในผู้เล่นมือสมัครเล่นและมืออาชีพก็อาจมีจุดท่ี

น่ากังวลว่าจะมีความเชื่อมโยงกับการติดเกมเพียงใด เพราะมี

ผลกระทบทางลบซึ่งสะท้อนออกมาจากผลการวิจัยว่า ผู้เล่น

อาจมีสมาธิในการเรียนลดลง อาจประสบปัญหาด้านสุขภาพ

และด้านการจัดระเบียบชีวิต และมีโอกาสประสบปัญหา

สุขภาพจิต จากการศึกษาของ Larrieu และคณะ18 ระบุว่า      

ผู้เล่นที่มีแรงจูงใจแบบเล่นเพ่ือการแข่งขันมีคะแนนแบบวัด  

การติดเกม (internet gaming disorder scale) สูงกว่าผู้เล่น

ทีเ่ล่นเพือ่ความบนัเทิง ทัง้นี ้แบบวดัการติดเกมเพียงอย่างเดียว

อาจไม่เพียงพอที่จะแบ่งแยกความแตกต่างระหว่างผู้เล่นที่  

เส่ียงต่อปัญหาการเล่นเกมกบัผูเ้ล่นเกมท่ีไม่มผีลกระทบทางลบ

ต่อคณุภาพชีวิต จึงควรมกีารศกึษาเพ่ิมเติมในประเด็นแรงจงูใจ

ที่เชื่อมโยงกับปัญหาการติดเกม

	 ผลการศึกษาพบว่า การเล่นเกมแม้มีผลกระทบ     

ทางบวก แต่ก็มีผลกระทบทางลบจ�ำนวนมาก ทั้งนี้ ข้อมูลจาก

การศึกษาจ�ำนวนหนึ่งชี้ให้เห็นว่า ด้วยธรรมชาติของเด็กและ

วยัรุน่ และลกัษณะของเกมท่ีมคีวามคล้ายคลงึกับการพนนัและ

มีผลต่อสมองส่วนหน้าในการควบคุมความคิด อารมณ์ และ

พฤตกิรรม10-16 จงึอาจเป็นเร่ืองยากท่ีเดก็และวยัรุ่นจะสามารถ

พัฒนาตนเป็นผู้เล่นเกมท่ีมีความเป็นมืออาชีพจริง ๆ ได้ด้วย

ตนเองหากไม่มต้ีนทนุชวีติหรอืปัจจยัเชงิบวกด้านจติใจ อารมณ์ 

และสังคม ที่จะช่วยสนับสนุนให้ผู้เล่นเกมมีการปรับตัวและ     

มพีฤตกิรรมการเล่นเกมอย่างเหมาะสม ปัจจยัทีจ่ะช่วยส่งเสรมิ

ให้ผู้เล่นมีพฤติกรรมการเล่นเกมอย่างเหมาะสมนั้น สอดคล้อง

กบัปัจจยัด้านต้นทนุชวีติของเดก็และเยาวชน ซ่ึงประกอบด้วย

ต้นทุนชีวิตภายในและต้นทุนชีวิตภายนอก โดยมีอิทธิพล     

ของปัจจัยทางชีวภาพ ปัจจัยทางจิตใจ และปัจจัยทางสังคม 

(biopsychosocial model) ท่ีร่วมส่งผลต่อพฤติกรรมของ     

ผู้เล่นเกม ทั้งน้ีจากการส�ำรวจสถานการณ์ต้นทุนชีวิต (life 

asset) ของเดก็และเยาวชนไทย พ.ศ. 2564 พบว่า ต้นทนุชวีติ

ในด้านต่าง ๆ  ของเดก็และเยาวชนไทยมแีนวโน้มลดลงเรือ่ย ๆ  

โดยเฉพาะพลังชุมชนและพลังครอบครัว27 ซ่ึงชี้ให้เห็นว่า  

สภาพแวดล้อมทีจ่ะหล่อหลอมเดก็และเยาวชนนัน้เป็นประเด็น

ท่ีควรมุ ่งพัฒนาเป็นอย่างมาก เพ่ือเสริมสร้างปัจจัยที่จะ

สนับสนุนให้เด็กและเยาวชนเล่นเกมอย่างเหมาะสมและ        

ลดผลกระทบทางลบในกลุ่มผู้เล่นเกม

	 Kim และ Thomas28 ระบุว่าเส้นทางของผู้เล่นเกม

มืออาชีพมีทั้งหมด 5 ระยะ ประกอบด้วย 1) ระยะสนุกสนาน 

(enjoying stage) 2) ระยะพยายามดิน้รน (struggling stage) 

3) ระยะประสบความส�ำเรจ็ (achieving stage) 4) ระยะตกต�ำ่ 

(slumping stage) และ 5) ระยะฟื้นตัว (recovering stage) 

ซึง่มลีกัษณะเป็นวงจร โดยเมือ่ผูเ้ล่นเกมเข้าสู ่slumping stage 

ก็จะขาดโอกาสในการแสดงศักยภาพ ผู้เล่นจะรู้สึกสูญเสีย      

ชื่อเสียงและความพึงพอใจท่ีเคยได้รับจากประสบการณ์      

ก่อนหน้าน้ี แต่เม่ือเวลาผ่านไปก็จะเข้าสู่ recovering stage 

ซึ่งผู ้เล่นก็จะกลับมาเล่นเกมใหม่อีกครั้ง สอดคล้องกับผล      

การศึกษานี้ท่ีพบว่า ด้วยลักษณะของอีสปอร์ตท่ีการจัดการ

แข่งขนั นั้นจะขึ้นอยู่กับกระแสความนิยมในเกมนั้น ๆ ท�ำให้      

ผู้เล่นเกมท่ีก�ำลังอยู่ในช่วงขาลงของอาชีพอาจมีการเปลี่ยน   

เกมท่ีเล่น และแม้ว่าผูเ้ล่นเกมจะเคยออกจากเส้นทางอาชพีแล้ว 

ผู้เล่นเกมก็อาจหันกลับเข้าสู่เส้นทางอาชีพอีกครั้งได้ในเกม     

ใหม่ ๆ 

	 ส�ำหรับความเหมือนหรือต ่างจากเด็กติดเกม               

ผลการศกึษาพบว่า ประเดน็ทีเ่ป็นข้อแตกต่างระหว่างผูเ้ล่นเกม
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สองกลุ่มน้ี ได้แก่ การมีทักษะการบริหารเวลา และการมี    

ความรับผิดชอบต่อหน้าท่ีของผู ้ เล ่นเกม อย่างไรก็ตาม              

ผูเ้ล่นเกมทีอ่ยูใ่นเส้นทางอาชีพน้ีมพีลวัตรในการปรบัตัว จึงอาจ

มีทั้งช่วงเวลาที่ดูเหมือนติดเกมและไม่ติดเกมก็ได้ ในอนาคต   

จึงควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปัจจัยท่ีส่งเสริมให้ผู ้เล่นเกม

สามารถปรับตัวอย่างเหมาะสม

	 การศึกษาครั้งน้ีมีข้อจ�ำกัด ได้แก่ เป็นการวิจัย          

เชิงคุณภาพ ซึ่งไม่สามารถสรุปผลอ้างอิงไปยังกลุ่มประชากร

ทั้งหมดได้ มุมมองของผู้ให้ข้อมูลท่ีมีต่อประเด็นความเหมือน

หรือต่างจากเด็กติดเกมเป็นการตีความจากการรับรู้ของผู้ให้

ข้อมูล ซึ่งอาจไม่ตรงกับเกณฑ์วินิจฉัยทางการแพทย์   

สรุป

	 การเล่นเกมอีสปอร์ตมีผลทางบวกที่เอ้ือให้ผู้เล่นเกม

สามารถพัฒนาต่อยอดได้ แต่ก็มีผลทางลบหลายประการ ผู้ที่

อยูใ่นเส้นทางอาชพีผูเ้ล่นเกมกบัเดก็ตดิเกมนัน้มพีฤตกิรรมการ

เล่นเกมเช่นเดียวกนั แต่ผูเ้ล่นคนนัน้จะเป็นผูเ้ล่นทีแ่ตกต่างหรอื

คล้ายคลึงกับเด็กติดเกม ขึ้นอยู่กับระดับความรับผิดชอบต่อ

หน้าที่และการบริหารเวลาของผู้เล่นเกม การศึกษานี้ยังแสดง

ให้เหน็ถึงช่องว่างของเส้นทางอาชีพผูเ้ล่นเกม ซึง่มจีดุทีส่ามารถ

ส่งเสริมและพัฒนาให้เหมาะสมยิ่งขึ้นได้ ดังน้ัน ผู้ที่เกี่ยวข้อง

กบัการเล่นเกมของเด็กและเยาวชนในทุกภาคส่วนควรร่วมกนั

ส่งเสรมิให้การเล่นเกมเกดิผลกระทบทางบวกและลดผลกระทบ 

ทางลบให้น้อยท่ีสุด โดยปัจจัยท่ีควรได้รับการส่งเสริมเพื่อให้   

ผู้เล่นเกมประสบความส�ำเร็จและมีภูมิคุ้มกันจากการติดเกม 

ได้แก่ การมีความรับผิดชอบ ทักษะการบริหารเวลา และ      

การสนับสนุนจากคนในครอบครัว

กิตติกรรมประกาศ 

	 การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนการท�ำวิทยานิพนธ์  

บางส่วนส�ำหรับนักศึกษาบณัฑติวทิยาลยั จากสมาคมศษิย์เก่า

บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิดล
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Prospective study of cost description of autism spectrum disorders 
at Yuwaprasart Waithayopathum hospital
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Abstract 	
Objective: To estimate and explore related factors of the cost of autism spectrum disorder (ASD) in a societal 

perspective.

Methods: The costs of ASD were prospectively collected by randomly interviewing the caregivers and     

reviewing the medical records of ASD patients at Yuwaprasart Waithayopathum hospital, aged between       

3 - 18 years old from 2017 - 2019. Costs were categorized into direct medical cost, direct non-medical cost, 

and indirect cost due to productivity loss. The data were analyzed by using descriptive statistics, independent 

t-test, one-way ANOVA, Mann-Whitney U test, and Kruskal-Wallis test.

Results: Among 147 participants, the average total cost of ASD per person was 313,624.1 baht per person 

per year. The largest cost component was direct non-medical cost (245,374.8 baht per person per year), 

which comprised 78.2% of the total cost. Direct medical and total costs were significantly different between 

male and female groups. Direct medical cost was significantly different among groups with different              

diagnoses of ASD. 

Conclusion: The largest cost component of ASD was direct non-medical cost. The direct medical and total 

costs were significantly different between male and female groups.

Keywords: autism spectrum disorder, cost, direct medical costs, direct non-medical cost, indirect cost 
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ผู้ป่วยมักขาดโอกาสในการท�ำงานและผู้ดูแลต้องแบ่งเวลา    

ส่วนหนึง่เพือ่ดแูลผูป่้วย ท�ำให้ต้นทนุค่าเสียโอกาสของทัง้ผูป่้วย

และผู้ดูแลต่อคนมีมูลค่ามาก5 นอกจากนี้ยังมีค่าใช้จ่ายอื่น เช่น 

บรกิารทางการแพทย์ และคา่ใช้จ่ายด้านการศึกษา6 โดยทัว่ไป

ต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมสามารถแบ่งออก       

ได้เป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct 

medical cost) หมายถงึ ทรพัยากรทีใ่ช้ไปจากการด�ำเนนิการ

ทางสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมต้นทุนในการวินิจฉัย การรักษา     

การติดตามผล การฟื้นฟู และการดูแลระยะสุดท้าย ไม่ว่า      

การดูแลเหล่านี้จะเกิดในหรือนอกสถานพยาบาล 2) ต้นทุน  

ทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ (direct non-medical cost) 

หมายถึง ค่าใช้จ่ายท่ีจ่ายเองโดยผู้ป่วย (out-of-pocket      

expenses) ส�ำหรบัสนิค้าและบรกิารทีน่อกเหนอืจากการดแูล

ทางการแพทย์ เช่น การเดนิทาง อาหาร ค่าจ้างผูด้แูล สิง่อ�ำนวย

ความสะดวก และการดูแลอย่างไม่เป็นทางการ และ 3) ต้นทนุ

ทางอ้อม (indirect cost) หมายถึง ผลิตภาพที่สูญเสียไป     

จากการท่ีผูป่้วยไม่สามารถท�ำงานได้ หรือจากการขาดงานของ

ผู้ดูแลหรือผู้ปกครอง7

	 ประเทศไทยมีการศึกษาวิเคราะห์ต้นทุนของกลุ่ม     

อาการออทิซึมสเปกตรัมในปี พ.ศ. 2557 ในผู้ป่วยจ�ำนวน       

37 คน อายุระหว่าง 6 - 15 ปี โดยวิเคราะห์ต้นทุนที่เกิดขึ้นใน

โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ ย้อนหลัง 1 ปี พบว่า 

ต้นทุนของผู้ป่วยท้ังหมด เฉล่ีย 305,627.4 บาทต่อคนต่อปี 

โดยต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์เป็นต้นทุนที่มีมูลค่า

มากท่ีสดุ เฉล่ีย 169,730.9 บาทต่อคนต่อปี การศกึษาดงักล่าว

ได้ท�ำการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อต้นทุนทั้ง 3 ด้าน พบว่า        

ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคออทิซึมซึ่งมีความรุนแรง

ของโรคมากกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค PDD-NOS 

มีต้นทุนทางอ้อมและต้นทุนรวมสูงกว่าผู ้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรค PDD-NOS ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจน     

ไม่สามารถเข้ารับการศึกษาได้ตามปกติมีต้นทุนทางอ้อมที่      

สงูกว่าผูป่้วยทีส่ามารถเข้ารบัการศกึษาได้ และยงัพบว่าจ�ำนวน

ของผูดู้แลผูป่้วยกลุม่อาการออทซึิมสเปกตรมัทีเ่พิม่ขึน้แปรผนั

ตรงกบัต้นทนุทางอ้อมและต้นทนุรวม8 อย่างไรกต็ามการศึกษา

บทน�ำ

	 กลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัม (autism spectrum 

disorder; ASD) เป็นกลุม่โรคความผดิปกตทิางสมองทีม่คีวาม

บกพร่องของพฒันาการ ได้แก่ พฒันาการด้านภาษาและสงัคม

ล่าช้า มีพฤติกรรม ความสนใจ และการกระท�ำซ�้ำและจ�ำกัด 

แสดงอาการให้เห็นในช่วงอายุประมาณ 18 - 30 เดือน         

ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคตามคู่มือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวช

ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน ฉบับที่ 5 (DSM-V) ได้ระบุ    

ความผิดปกติของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมใน 2 ด้านหลัก 

ได้แก่ ด้านการสื่อสารทางสังคม และด้านพฤติกรรมความ      

สนใจซ�้ำ1 อย่างไรก็ตามกลุ่มโรคเดิมตามเกณฑ์การวินิจฉัย     

โรคทางจติเวชของสมาคมจติแพทย์อเมรกัิน ฉบบัที ่4 (DSM-IV) 

ที่เข้าได้กับกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมในปัจจุบัน ได้แก่         

โรคออทิซึม (autistic disorder) แอสเพอร์เกอร์ซินโดรม 

(Asperger’s syndrome) และความผิดปกติของพัฒนาการที่

ไม่ทราบสาเหตุ (pervasive developmental disorder,     

not otherwise specified; PDD-NOS)2 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

พฒันาการช้ากว่าปกต ิและมเีพยีงร้อยละ 7.2 ทีส่ามารถพ่ึงพา

ตนเองได้ ท�ำให้จ�ำเป็นต้องพึ่งพิงผู้อื่นสูงและต้องการการดูแล

ตลอดชีวิต3,4 ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงสูงเน่ืองจาก       

	
ความรู้เดมิ : การศึกษาต้นทุนของผู้ป่วยกลุม่อาการออทซิมึ
สเปกตรมัในประเทศไทยทีผ่่านมายงัมข้ีอจ�ำกดัด้านความ
สมบูรณ์ของข้อมูลและความครอบคลุมของประเภท
ต้นทุน
ความรู้ใหม่ : ต้นทนุทีม่มีลูค่าสูงทีส่ดุในผู้ป่วยกลุม่อาการ 
ออทิซึมสเปกตรัม ได้แก่ ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทาง        
การแพทย์ ผู้ป่วยเพศชายมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์

และต้นทนุรวมมากกว่าเพศหญิง ผูท่ี้ได้รับการวนิจิฉยัโรค

ในกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมต่างกันมีต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์แตกต่างกัน
ประโยชน์ท่ีจะน�ำไปใช้ : เป็นแนวทางในการวางแผน     
งบประมาณและการจัดสวัสดิการสังคมส�ำหรับการดูแล 
ผู้ป่วยกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมของประเทศไทย
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ดังกล่าวมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อย จึงอาจส่งผลต่อความ

แม่นย�ำของการวิเคราะห์ทางสถติิ และเน่ืองจากเป็นการศกึษา

ย้อนหลังจึงอาจขาดสมบูรณ์และความครอบคลุมของข้อมูล

ต้นทุน โดยเฉพาะต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์และ

ต้นทุนทางอ้อมบางส่วนที่ไม่ได้มีการบันทึกไว้ จึงอาจท�ำให้    

ผลการประเมนิต�ำ่กว่าความเป็นจริง ดังน้ันจึงควรมกีารศกึษา

ในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และติดตามไปข้างหน้า     

โดยเก็บข้อมูลโดยตรงจากผู ้ป่วยและผู ้ดูแลด้วย รวมทั้ง        

การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการก่อต้นทุนแต่ละด้าน เพื่อใช้เป็น

ข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับการประเมินค่าใช้จ่ายและงบประมาณ

ของรัฐในการวางแผนดูแลผู้ป่วย 

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประมาณต้นทุน     

และส�ำรวจปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับต้นทุนของกลุ่มอาการ      

ออทิซึมสเปกตรัม ณ โรงพยาบาลยุวประสาทไวทโยปถัมภ์     

ในมุมมองของสังคม ศึกษาแบบไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา        

3 ปี

วิธีการ

	 การศกึษาต้นทุนเชงิพรรณนา ศกึษาต้นทนุในมมุมอง

ของสังคม โดยการสังเกตและการสัมภาษณ์ผู้ดูแลของผู้ป่วย

กลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมท่ีมารับบริการโรงพยาบาล        

ยุวประสาทไวทโยปถัมภ์ เก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าเป็นเวลา 

3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2560 - 2562 เกณฑ์การคัดเข้าของผู้ดูแล 

ได้แก่ 1) เป็นผูด้แูลหลักของผูป่้วยท่ีได้รับการวนิจิฉยัทีเ่ข้ากบั    

กลุม่อาการออทซิมึสเปกตรมั และ 2) สามารถส่ือสารด้วยการ

ฟัง พูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้เป็นอย่างดี เกณฑ์การ     

คดัเข้าของผูป่้วย ได้แก่ 1) ได้รบัการวนิจิฉยัทีเ่ข้ากบักลุม่อาการ    

ออทิซึมสเปกตรัม ซึ่งได้แก่ โรคออทิซึม แอสเพอร์เกอร์          

ซนิโดรม และ PDD-NOS ตามเกณฑ์การวนิจิฉยัโรคทางจติเวช

ของสมาคมจิตแพทย์อเมริกันฉบับที่ 4 (DSM-IV)2 ระบุรหัส 

ICD-10 ได้แก่ F84.0, F84.5, F84.8 และ F84.99 2) อายุ

ระหว่าง 3 - 18 ปี และ 3) ได้รับการวินิจฉัยอย่างน้อย 1 ปี 

เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีนัดพบแพทย์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 

1 ครั้งต่อปี

	 ก�ำหนดขนาดของกลุ่มประชากรตัวอย่างจากสูตร   

การค�ำนวณตัวอย่างกรณีทราบจ�ำนวนประชากร10 จาก

ประชากร 2,996 คน โดยก�ำหนดสัดส่วนของประชากรที่

ต้องการสุ ่มเท่ากับร้อยละ 10 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่     

ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นผู้ดูแล   

ผูป่้วยอย่างน้อย 133 คน เลอืกกลุ่มตวัอย่างด้วยวธิสุ่ีมอย่างง่าย 

เครือ่งมือทีใ่ช้ในการศกึษา ประกอบด้วย แบบบนัทกึข้อมลูจาก

เวชระเบียน แบบบันทกึข้อมูลประจ�ำวนั และแบบบันทกึข้อมลู

จากการสัมภาษณ์ โดยเครื่องมือดังกล่าวได้ผ่านการทดสอบ

ความเที่ยงตรงและความเชื่อม่ัน ด้วยวิธีตรวจสอบความ      

เที่ยงตรงเชิงโครงสร้าง11,12 ผลวิเคราะห์ค่าความเที่ยงตรงของ

แบบบันทกึข้อมลูจากเวชระเบียน แบบบันทกึข้อมลูประจ�ำวนั 

และแบบบันทึกข ้อมูลจากการสัมภาษณ์มีค ่าเฉลี่ยของ         

ดัชนีความสอดคล้อง (IOC) เท่ากับ 0.95, 0.95 และ 0.97            

ตามล�ำดับ

	 แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน ประกอบด้วย 

ข้อมูลพื้นฐานในการรักษาของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก 

ส่วนสูง สิทธิการรักษาพยาบาล วันแรกรับ และผลตรวจ        

ทางห้องปฏิบัติการ ข้อมูลพื้นฐานของผู้ดูแล ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดบัการศกึษา อาชพี และรายได้ และข้อมลูการรกัษาส�ำหรบั

การวิเคราะห์ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ในโรงพยาบาล 

ได้แก่ ข้อมูลการบริการทางการแพทย์ การรักษาด้วยยา 

กิจกรรมฟื้นฟูหรือส่งเสริมสมรรถภาพ การแพทย์ทางเลือก 

และบริการทันตกรรม ทั้งนี้แบบเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนใช้

เก็บข้อมูลการเข้ารับบริการของผู ้ป่วยในแต่ละคร้ังที่มา         

โรงพยาบาลตลอดช่วงระยะเวลาท�ำการวิจัย

	 แบบบันทึกข้อมูลประจ�ำวัน ประกอบด้วย ข้อมูล     

รายจ่ายประจ�ำวัน ได้แก่ รายละเอียดและจ�ำนวนเงินที่ใช้จ่าย

ในแต่ละครั้ง และวันท่ีกลุ่มตัวอย่างต้องหยุดงานและเป็นเหตุ

ให้สญูเสยีรายได้จากการท�ำงานอนัเนือ่งมาจากการดแูลผูป่้วย 

น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อแยกประเภทของต้นทุนเป็น 3 ด้าน 

ประกอบด้วย 1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่เกิดนอก      

โรงพยาบาล ได้แก่ การรักษานอกโรงพยาบาล กิจกรรมฟื้นฟู

หรือส่งเสริมสมรรถภาพ การแพทย์ทางเลือก และบริการ    
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ทันตกรรม 2) ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่         

ค่าเดินทางไปโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายด้านท่ีพักอาศัย (เช่น        

ค่าเช่าห้องพักขณะพาผู้ป่วยมารับการรักษา) ค่าใช้จ่ายด้าน  

การศึกษา ค่าใช้จ่ายครัวเรือน (เช่น ค่าอาหาร ค่าเครื่องด่ืม     

ค่าเครื่องแต่งกาย และค่าใช้จ่ายส่วนบุคคล) และค่าจ้างผู้ดูแล 

และ 3) ต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ ค่าเสียโอกาสของผู้ดูแลที่         

สญูเสยีรายได้จากการดแูลผูป่้วย ซึง่ค�ำนวณจากค่าแรงรายวนั

ที่ผู ้ดูแลสูญเสียจริง หรือรายได้ท่ีสูญเสียไปในกรณีท่ีผู้ดูแล

ประกอบอาชพีค้าขายหรอือาชพีอสิระ ลกัษณะของแบบบันทึก

ข้อมูลประจ�ำวันเป็นสมุดบันทึกรายจ่ายซึ่งสามารถบันทึก     

รายจ่ายได้คราวละ 14 วัน โดยกลุ่มตัวอย่างได้รับสมุดบันทึก

รายจ่ายคนละ 2 เล่มต่อเดือน

	 แบบบันทึกข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ใช้สัมภาษณ์       

ผู ้ดูแลซ่ึงบันทึกแบบบันทึกข้อมูลประจ�ำวันเรียบร้อยแล้ว       

โดยจะท�ำการสัมภาษณ์ภายหลังจากการเข้ารับบริการที่        

โรงพยาบาล ส�ำหรับการวิเคราะห์ข้อมูลด้านต้นทุน 3 ด้าน 

ประกอบด้วย 1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ที่เกิดนอก       

โรงพยาบาล ได้แก่ การรักษานอกโรงพยาบาล กิจกรรมฟื้นฟู

หรือส่งเสริมสมรรถภาพ การแพทย์ทางเลือก และบริการ    

ทันตกรรม 2) ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่         

ค่าเดินทางไปโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายด้านที่พักอาศัย ค่าใช้จ่าย

ด้านการศึกษา ค่าใช้จ่ายครัวเรือน และค่าจ้างผู้ดูแล และ         

3) ต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ ค่าเสียโอกาสของผู้ดูแลที่สูญเสีย    

รายได้จากการดแูลผูป่้วย แบบบนัทึกข้อมลูจากการสมัภาษณ์

ใช้บันทึกข้อมูลโดยการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างต่อหน้าหรือ    

ทางโทรศัพท์ โดยเป็นการสัมภาษณ์ข้อมูลรายจ่ายที่เกิดขึ้น  

ย้อนหลังเป็นระยะเวลา 3 เดือน เพ่ือเก็บข้อมูลรายจ่ายที่      

เกิดขึ้นนอกช่วงเวลาที่ผู้ดูแลได้บันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูล

ประจ�ำวัน

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ แบ่งเป็น 2 ส่วนดังนี้     

1) สถิติเชิงพรรณนา เพ่ือวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะทั่วไปของ      

ผูป่้วยและผูด้แูล รวมทัง้ต้นทนุทัง้ 3 ด้าน ได้แก่ ต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ทางการแพทย์ และต้นทนุ

ทางอ้อม น�ำเสนอเป็นร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และ 2) สถิติเชิงอนุมาน เพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย

ของต้นทุนทั้ง 3 ด้าน ในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ โดยทดสอบ          

การแจกแจงข้อมลูปกตใินแต่ละตวัแปรด้วยวธิ ีKolmogorov- 

Smirnov test กรณีข้อมูลแจกแจงปกติใช้การทดสอบ             

independent t-test ในตัวแปรที่แบ ่งเป ็น 2 กลุ ่ม                     

และการทดสอบ one-way ANOVA ในตัวแปรท่ีแบ่งเป็น                 

3 กลุ ่มขึ้นไป กรณีพบว่ามีการแจกแจงไม่ปกติใช้ least           

significant difference test post hoc เพ่ือแสดง                 

ความแตกต่างระหว่างกลุ่ม13 และใช้การทดสอบ Mann-                 

Whitney U ในตัวแปรท่ีแบ่งเป็น 2 กลุ่ม และการทดสอบ 

Kruskal-Wallis ในตัวแปรที่แบ่งเป็น 3 กลุ่มขึ้นไป

	 การศึกษานี้น�ำเสนอต้นทุนในมูลค่าปี พ.ศ. 2563    

โดยค�ำนวณค่าของต้นทุนที่เก็บในเวลาต่างปีเพื่อให้น�ำมา

วิเคราะห์ร่วมกันได้ด้วยวิธีการค�ำนวณมูลค่าอนาคต (future 

value; FV) จากมลูค่าปัจจุบนั (present value; PV) ผ่านสตูร 

FV = PV (1+i)n ซ่ึง FV หมายถงึ มลูค่าของต้นทนุในปีทีต้่องการ

ค�ำนวณต้นทุน PV หมายถึง มูลค่าของต้นทุนจริงที่เก็บข้อมูล

ได้ i คือ อัตราเงินเฟ้อร้อยละ 3 และ n คือ จ�ำนวนปีที่ต่างกัน

ของปีทีเ่กบ็ข้อมลูและปีทีต้่องการค�ำนวณมลูค่า14 การศกึษานี้

ผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย           

ในมนุษย์ ของคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยสยาม เลขที่          

SIAMPY-IRB 2015/002 วันที่ 21 ตุลาคม 2558
	

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างผ่านเกณฑ์การคัดเข้าเบ้ืองต้นจ�ำนวน 

160 คน มีผู ้ป่วยที่มีระยะเวลานัดพบแพทย์ในแต่ละรอบ      

นานเกินกว่า 1 ปี จ�ำนวน 13 คน ท�ำให้ในการศึกษานี้มี        

กลุ่มตัวอย่างคงเหลือทั้งสิ้น 147 คน เป็นเพศชาย 125 คน 

และเพศหญิง 22 คน ดังแสดงในตารางที่ 1 

	 ต้นทุนของผู้ป่วยในมุมมองของสังคมพบว่า มีต้นทุน

ทางตรงทางการแพทย์เฉลีย่ 28,031.2 บาทต่อปี ส�ำหรบัต้นทุน

ทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์เฉลี่ย 245,374.8 บาทต่อปี 

ต้นทุนทางอ้อมเฉลี่ยเท่ากับ 40,218.1 บาทต่อปี ในส่วนของ

ต้นทุนรวมเฉลี่ยเท่ากับ 313,624.1 บาทต่อคนต่อปี ดังแสดง

ในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลคุณสมบัติพื้นฐานของผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย จ�ำนวนคน (n = 147) ร้อยละ (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

125
22

85.1
14.9

ช่วงอายุ
3 - 6 ปี
> 6 - 12 ปี
> 12 - 18 ปี

112
24
11

76.2
16.3
7.5

การวินิจฉัยกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัม
autism disorder (F84.0)
PDD-NOS (F84.9)
Asperger’s syndrome (F84.5)

132
13
2

89.8
8.8
1.4

ภูมิล�ำเนาปัจจุบัน
กรุงเทพฯ และปริมณฑล
ต่างจังหวัด

98
49

66.7
33.3

โรคประจ�ำตัวอื่น ๆ
ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่น ๆ
มีโรคประจ�ำตัวอื่น ๆ

118
29

80.3
19.7

การศึกษา
ไม่เรียน
เรียน

98
49

66.7
33.3

การรักษาด้วยยา
ใช้ยา
ไม่ใช้ยา

84
63

57.14
42.86

รายได้ครัวเรือน
≤ 20,000 บาทต่อเดือน
20,001 - 40,000 บาทต่อเดือน
> 40,000 บาทต่อเดือน

56
63
28

38.10
42.86
19.04

PDD-NOS = pervasive developmental disorder, not otherwise specified

	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ประกอบด้วย ต้นทุน

ด้านยาเฉลี่ยเท่ากับ 3,726.9 บาทต่อปี ต้นทุนบริการทาง     

การแพทย์เฉลี่ย 10,150.2 บาทต่อปี ต้นทุนทางทันตกรรมใน

โรงพยาบาลเฉลี่ย 436.7 บาทต่อปี ต้นทุนกิจกรรมฟื้นฟูหรือ

ส่งเสรมิสมรรถภาพเฉลีย่ 12,587.8 บาทต่อปี ต้นทนุการรกัษา

นอกโรงพยาบาลเฉล่ีย 2,162.2 บาทต่อปี ต้นทุนทันตกรรม

นอกโรงพยาบาลเฉลี่ย 180.8 บาทต่อปี และต้นทุนด้าน         

การแพทย์ทางเลือกเฉลี่ย 167.4 บาทต่อปี ข้อมูลต้นทุน       
ทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ประกอบด้วย ต้นทุนค่าเดินทาง
มาโรงพยาบาลเฉลีย่ 10,948.1 บาทต่อปี ต้นทนุค่าทีพ่กัอาศยั 
423.4 บาทต่อปี ต้นทุนด้านการศกึษาเฉล่ีย 8,621.4 บาทต่อปี 
ต้นทุนด้านค่าใช้จ่ายครัวเรือนเฉลี่ย 224,723.8 บาทต่อปี 
ต้นทุนค่าจ้างผู้ดูแลเฉลี่ย 1,034.0 บาทต่อปี ต้นทุนทางอ้อม 
ค�ำนวณจากค่าเสียโอกาสของผู้ดูแล โดยมีค่าเฉลี่ย 40,218.1 

บาทต่อปี ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัม

	 กลุ ่มตัวอย่างเพศชายและหญิงมีต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์และต้นทุนรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ    

ทางสถิต ิกลุม่ตวัอย่างทีม่ช่ีวงอายแุตกต่างกนัมต้ีนทุนทางตรง

ทางการแพทย์แตกต่างกันมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่าง    

ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคในกลุ ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมที่      

แตกต่างกันมีต้นทุนทางตรงทางการแพทย์แตกต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างท่ีอาศัยอยู่กรุงเทพฯ และ

ปริมณฑลมีต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์แตกต่างกับ

กลุม่ตวัอย่างทีอ่าศยัอยูต่่างจงัหวดัอย่างมนียัยะส�ำคญัทางสถติิ 

กลุ่มตัวอย่างที่มีและไม่มีโรคประจ�ำตัวอ่ืนมีต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ต้นทุน   

ทางอ้อม และต้นทุนรวมไม่แตกต่างกัน กลุ่มตัวอย่างที่            

ไม่ได้รับการศึกษามีต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์และ     

ต้นทุนรวมแตกต่างกับกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการศึกษาอย่างมี               

นัยส�ำคัญทางสถิติ กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับการรักษาด้วยยาและ

กลุ ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาด้วยยามีต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ     

กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ครัวเรือนต่างกันมีต้นทุนทางอ้อมและ

ต้นทุนรวมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังแสดงใน

ตารางที่ 4

วิจารณ์

	 การศึกษาน้ีเก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู ้ป่วย      

กลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมในช่วงอายุ 3 - 18 ปี ข้อมูล    

ความจ�ำเพาะของอายุและคุณลักษณะทางเพศในผู ้ป ่วย       

และการศึกษาความชุกของโรค พบผู้ป่วยเพศชายมากกว่า    

เพศหญิง2,15 ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษาครั้งนี้ท่ีมีผู ้ป่วย     

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ทั้งนี้จากจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่าง       

เพศชายที่มีมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส�ำคัญอาจมีผลต่อการ

ทดสอบความแตกต่างของต้นทุนทางตรงทางการแพทย์และ

ต้นทุนรวมได้

	 ต้นทุนรวมเฉลี่ยเท่ากับ 313,624.1 บาทต่อคนต่อปี 

เมื่อเทียบกับการศึกษาที่มีการแบ่งต ้นทุนเป็น 3 ด ้าน                

เช่นเดียวกันในสหรัฐอเมริกา พบว่ามีต้นทุนรวมตลอดชีวิต       

ผู้ป่วยเท่ากับ 3.2 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อปี16 ซ่ึงอาจ      

เกิดจากระยะเวลาในการเก็บข้อมูลต่างกัน การศึกษานี้พบว่า 

ต้นทุนที่สูงที่สุด ได้แก่ ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์   

โดยกลุ่มตวัอย่างมต้ีนทนุค่าใช้จ่ายในครวัเรอืนสงูทีส่ดุ แตกต่าง

จากผลการศึกษาในสหรัฐอเมริกา 2 เรื่อง ที่พบว่าต้นทุน       

ทางอ้อมสูงเป็นต้นทุนที่สูงที่สุดของกลุ ่มอาการออทิซึม

สเปกตรมั คดิเป็น 1.8 ล้านดอลลาร์สหรฐัต่อคนตลอดชพี  หรอื 

22,711.7 ดอลลาร์สหรัฐต่อคนต่อปี7,16 และการศึกษาต้นทนุ

ของผู ้ป่วยในสหราชอาณาจักรและสหรัฐอเมริกาที่พบว่า    

ต้นทุนของผลิตภาพที่สูญเสียไปเป็นต้นทุนที่มีมูลค่าสูง5      

แสดงให้เห็นว่าในบริบทของประเทศไทย ต้นทุนของกลุ่ม        

อาการออทิซึมสเปกตรัมส่วนใหญ่เกิดจากการใช้จ่ายเพื่อ      

การดูแลผู้ป่วย และพฤติกรรมทางสังคมที่ผู้ดูแลมีความรู้สึก            

ทีต้่องรบัผดิชอบต่อความขาดแคลนทีผู่้ป่วยได้รบัตัง้แต่ก�ำเนดิ 

       ค่าสถิติ

ต้นทุนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัม (บาทต่อปี)

ต้นทุนทางตรง
ทางการแพทย์

ต้นทุนทางตรง
ที่ไม่ใช่ทางการแพทย์

ต้นทุนทางอ้อม ต้นทุนรวม

ค่าต�่ำสุด
ค่าสูงสุด
มัธยฐาน
ค่าเฉลี่ย
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
สัดส่วน (ร้อยละ)

4,434.8
560,715.4
19,174.2
28,031.2
47,974.1

8.9

76,912.0
932,922.0
213,185.0
245,374.8
130,656.0

78.3

1,108.0
254,119.0
20,050.0
40,218.1
50,015.8

12.8

100,945.2
988,560.3
280,780.4
313,624.1
144,626.3

100.0
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จึงมีค่าใช้จ่ายเพ่ือผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น ในส่วนต้นทุนค่าใช้จ่ายด้าน  

การเดินทาง พบว่ามีต้นทุน 10,948.1 บาทต่อปี ส่วนใหญ ่       

ผูป่้วยอาศยัในกรุงเทพฯและปริมณฑล อาจเป็นเหตผุลทีท่�ำให้

ค่าใช้จ่ายด้านนี้ไม่สูงมากนัก เนื่องจากสถานท่ีในการศึกษา     

ตั้งอยู ่ที่จังหวัดสมุทรปราการ เมื่อพิจารณาจากผลการ       

เปรียบเทียบต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่การแพทย์ระหว่างผู้ป่วยท่ี

อาศัยอยู่กรุงเทพฯ และปริมณฑล และต่างจังหวัด พบว่ามี  

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ อาจเกิดจาก       

รายจ่ายด้านอื่นประกอบกับต้นทุนด้านการเดินทาง ท�ำให้เกิด

ความแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่อาศัยอยู่กรุงเทพฯ และ

ปริมณฑล และต่างจังหวัด 

	 ต้นทุนท่ีสูงเป็นอันดับสองในการศึกษานี้ ได้แก่   

ต้นทนุทางอ้อม คดิเป็น 40,218.1 บาทต่อปี โดยพบว่ามผู้ีดแูล

อย่างน้อย 1 คนต่อครอบครัวท่ีต้องสูญเสียรายได้จากการ    

ขาดงานหรือไม่ได้ท�ำงานเนื่องจากดูแลผู้ป่วย อย่างไรก็ตาม 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศ ต้นทุนทางอ้อม

ของการศึกษานี้มีสัดส่วนต�่ำกว่าการศึกษาของ Ganz7 และ   

การศึกษาของ Horlin และคณะ16  ซึ่งข้อมูลจากธนาคารโลก 

ปี ค.ศ. 2013 แสดงรายได้เฉลีย่ต่อหวัของประเทศสหรฐัอเมรกิา

และออสเตรเลียเท่ากับ 53,042.0 ดอลลาร์สหรัฐ และ 

43,202.4 ดอลลาร์สหรัฐ ตามล�ำดับ ขณะที่ประเทศไทยมี     

รายได้เฉลี่ยต่อคน 14,393.5 ดอลลาร์สหรัฐ17 จึงอาจส่งผลให้

ต้นทุนค่าเสียโอกาสของการศึกษาในต่างประเทศมีสัดส่วน    

สูงกว่าประเทศไทย

	 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ถือเป็นต้นทุนในการ

รกัษากลุม่อาการออทซิมึสเปกตรมัทีส่งูกว่าต้นทนุในการรกัษา

โรคเรื้อรังอื่นในเด็ก จากการศึกษาค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

ทางการแพทย์ของผู้ป่วยเด็กโรคหืดที่เข้ารับการรักษาแบบ      

ผูป่้วยใน ซ่ึงเป็นต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ พบว่ามค่ีาใช้จ่าย

เฉลี่ยเท่ากับ 2,069.5 บาทต่อคนต่อปี18 ซึ่งต�่ำกว่าต้นทุนของ

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้ อาจเนื่องจากแนวทางการรักษา   

ผู้ป่วยโรคหืดตาม GINA guideline19 แนะน�ำการใช้ยาเพื่อ

ควบคุมอาการของโรคตามระดับความรุนแรง ขณะที่ผู้ป่วย  

กลุม่อาการออทซิมึสเปกตรมัมคีวามผดิปกตขิองสมอง ท�ำให้มี

ความบกพร่องของพัฒนาการหลายด้าน3 ในปัจจุบันยังไม่มี    

วิธีการรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้หายขาด การรักษาจึงเป็นการให้

กจิกรรมฟ้ืนฟูหรอืส่งเสรมิสมรรถภาพร่วมกับการรักษาด้วยยา 

พฤติกรรมบ�ำบัด จิตบ�ำบัด และวิธีอื่น เพื่อส่งเสริมพัฒนาการ

ของผู้ป่วยให้ลดการพึ่งพิงคนรอบข้าง20 ค่าใช้จ่ายส่วนมาก      

จึงเป็นค่าใช้จ่ายด้านกิจกรรมฟื้นฟู

	 เมื่อเปรียบเทียบต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของ

การศึกษานี้ซึ่งเป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวช

เด็กและวยัรุน่กบัต้นทุนการให้บริการของโรงพยาบาลในสงักดั

ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่า ต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์เฉลีย่ในการศกึษานีเ้ท่ากับ 28,031.2 บาทต่อปี 

ส่วนต้นทุนการให้บริการของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยนอก

ต่อครั้งของโรงพยาบาลศูนย์ต่อคนเฉลี่ยเท่ากับ 1,154.8 บาท

ต่อปี ต้นทุนต่อหน่วยบรกิารผูป่้วยนอกต่อครัง้ของโรงพยาบาล

ทั่วไปต่อรายเฉลี่ยเท่ากับ 754.3 บาทต่อปี และต้นทุนต่อ  

หน่วยบริการผู้ป่วยนอกต่อคนของโรงพยาบาลชุมชนต่อคน

เฉลี่ยเท่ากับ 474.0 บาทต่อปี21 จะเห็นได้ว่าต้นทุนของ           

โรงพยาบาลเฉพาะทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่นมีต้นทุนทางตรง

ทางการแพทย์ท่ีมากกว่าต้นทุนต่อหน่วยบริการผู้ป่วยนอก     

ต่อครั้งของโรงพยาบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ทั้งนี้ต้องพิจารณาถึงวิธีการวิเคราะห์ต้นทุน       

ร่วมด้วย

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าในมุมมองของสังคม 

สัดส่วนของต้นทุนของผู้ป่วยกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัม   

ส่วนใหญ่เป็นต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์และต้นทุน

ทางอ้อม มิใช่ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ซ่ึงเป็นต้นทุนปกติ

ที่ภาครัฐให้การสนับสนุน เนื่องจากต้นทุนของผู้ป่วยกลุ่มนี้

ครอบคลมุมากกว่าการให้บริการทางการแพทย์และการรกัษา

พยาบาลของหน่วยงานรัฐ โดยครอบคลุมถึงผู้เกี่ยวข้องในทุก

บริบทของการดูแลผู้ป่วย การประเมินการจัดสรรงบประมาณ

ส�ำหรับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ในอนาคตจึงอาจต้องน�ำต้นทุน

ส่วนอืน่มาใช้ประกอบการวเิคราะห์เพือ่กระจายงบประมาณให้

ครอบคลุมการดูแลในทุกมิติด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้    
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ยงัมีข้อจ�ำกัดเรือ่งการเกบ็ข้อมลูรายละเอยีดการใช้จ่ายในชวีติ

ประจ�ำวัน เน่ืองจากพบว่ากลุ่มตัวอย่างคนอาจมีการบันทึก

ข้อมูลที่ไม่ตรงตามจริงเท่าที่ควร เช่น การบันทึกรายจ่าย      

เป็นจ�ำนวนเต็มหลักสิบในทุกรายการ และการบันทึกข้อมูล  

การขาดงานที่ไม่เต็มวัน ซ่ึงส่งผลต่อการวิเคราะห์ต้นทุน       

ทางอ้อม การศกึษาเพ่ิมเติมในอนาคตอาจเพ่ิมรายละเอยีดของ

การขาดงานในแบบบันทึกข้อมูลเพ่ือความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

นอกจากนี้ในการวางแผนการเก็บข้อมูลส�ำหรับการศึกษา      

ต่อไปควรมีการเก็บข้อมูลโดยแยกระดับความรุนแรงของโรค

เพือ่ใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนด้วย เนือ่งจากการศกึษาท่ีผ่านมา

พบว่าระดับความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกันมีผลต่อต้นทุน5

สรุป

	 ต้นทุนของกลุ่มอาการออทิซึมสเปกตรัมในมุมมอง

ของสังคมประกอบด้วย 1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย ์   

ได้แก่ ด้านกิจกรรมฟื ้นฟูหรือส่งเสริมสมรรถภาพเฉลี่ย 

12,587.8 บาทต่อคนต่อปี บริการทางการแพทย์ 10,150.2 

บาทต่อคนต่อปี ด้านยา 3,729.9 บาทต่อคนต่อปี การรักษา

นอกโรงพยาบาล 2,162.2 บาทต่อคนต่อปี ด้านทันตกรรมใน

โรงพยาบาล 436.7 บาทต่อคนต่อปี ทนัตกรรมนอกโรงพยาบาล 

180.8 บาทต่อคนต่อปี และด้านการแพทย์ทางเลือก 167.4 

บาทต่อคนต่อปี 2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่ 

ค่าใช้จ่ายในครัวเรือนเฉลี่ย 224,723.8 บาทต่อคนต่อปี           

ค่าใช้จ่ายด้านการเดนิทาง 10,948.1 บาทต่อคนต่อปี ค่าใช้จ่าย

ด้านการศกึษา 8,621.4 บาทต่อคนต่อปี ค่าจ้างผูด้แูล 1,034.0 

บาทต่อคนต่อปี และค่าท่ีพักอาศยั 423.4 บาทต่อคนต่อปี และ 

3) ต้นทุนทางอ้อม ได้แก่ ต้นทุนค่าเสียโอกาสของผู้ดูแล      

เฉลี่ย 40,218.1 บาทต่อคนต่อปี เพศชายมต้ีนทนุทางตรงทาง             

การแพทย์และต้นทุนรวมสงูกว่าเพศหญงิ ผูท่ี้ได้รับการวนิจิฉยั

โรคในกลุม่อาการออทิซมึสเปกตรัมต่างกันมต้ีนทุนทางตรงทาง  

การแพทย์แตกต่างกัน ผู้ท่ีอาศัยอยู่กรุงเทพฯ และปริมณฑล   

มีต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์สูงกว่าผู ้ที่อาศัยอยู ่      

ต่างจังหวัด 
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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)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

ชื่อเรื่อง (title) บทคัดย ่อ (abstract) และค�ำส�ำคัญ                   

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion)       

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)
	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สงัเคราะห์ผลเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ 
ในรปูแบบการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic 
review) โดยให้ใช้ PRISMA guideline เพือ่ให้ผูอ่้านมคีวามรู้
ความเข้าใจเก่ียวกับความก้าวหน้าของเรื่องน้ันในสถานการณ์
ปัจจุบันพร้อมข้อเสนอแนะ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทคัดย่อ 
(abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction)  
วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป 
(conclusion) และเอกสารอ้างอิง  (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  
(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ) จากนั้นสมัครสมาชิก และ 
submission ทาง https://www.tci-thaijo.org/index.  
php/jmht โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้
	 1. หนงัสอืรบัรองการน�ำส่ง (ใบน�ำส่ง) (link แบบฟอร์ม
ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 
หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 
address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ (corresponding author) 

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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ขนาด 16 และให้พิมพ์ข้อความ 1 สดมภ์ (1 column) ต่อ      

1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่างจากขอบกระดาษ

ทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับแต่ละเรื่อง ไม่เกิน         

12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลขทั้งหมดให้ใช้         

เลขอารบิก 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

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

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

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

ไม่เกิน 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  

และตามด้วยอักษรชื่อต้นภาษาอังกฤษ ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า
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	     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(4):247-52. doi:10.1097/

YCO.0000000000000335.

	 	 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(2):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(1):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(7):828-36. 

doi:10.1001/jama.292.7.828.

	 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(4):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�ำปรกึษาแบบสร้างแรงจงูใจ [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 พ.ศ. 2560; 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              

อรุณพงค์ไพศาล. 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: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2550 [สืบค้นเม่ือวันที ่      

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

ส�ำนกังานกองทุนสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.). เตรยีมทพัรบัมือ Cyberbullying [Prepare for Cyberbullying] 
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