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	 เดอืนมถินุายนของทกุ ๆ  ปีนบัเป็นอกีหนึง่วาระส�ำคญัท่ีชมุชนกลุม่ผูม้คีวามหลากหลายทางเพศ หรือ แอลจีบทีคีวิพลสั 
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ความเท่าเทียมต่าง ๆ โดยเดือนนี้มักเป็นที่รู้จักในอีกชื่อหนึ่งว่า “pride month” โดยการดูแลด้านสุขภาพจิตก็มีความส�ำคัญ

อย่างยิ่งต่อคนกลุ่มนี้ วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ฉบับที่ 2 ของปี พ.ศ. 2566 มีบทความเกี่ยวกับ LGBTQ+ ถึง 2 เรื่อง 

คือ บทบรรณาธิการ เรื่อง สุขภาพจิตของกลุ่มแอลจีบีทีคิวพลัส โดย พิเชฐ อุดมรัตน์ และนิพนธ์ต้นฉบับเรื่อง พฤติกรรม          

การใช้ชีวิต การตีตราและการกีดกันทางสังคม และความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศของนักศึกษา            

ชายรักชายในภาคเหนือ โดย เอกสิทธิ์ ไชยปิน และเสกสรรค์ ทองติ๊บ 

	 และยงัมบีทความด้านสขุภาพจติและจิตเวชศาสตร์ทีห่ลากหลายและครอบคลุมทกุกลุม่วยั โดยเป็นบทความประเภท

นิพนธ์ต้นฉบับ ดังนี้  เรื่อง ระบาดวิทยากลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองในคนไทย : การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ

คนไทยระดับชาติปี พ.ศ. 2556 โดย วรวรรณ จุฑา และคณะ เรื่อง ปัจจัยจิตสังคมที่สัมพันธ์กับความสมดุลระหว่างชีวิตและ

การท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน โดย ภิญญดา มัญยานนท์ และวิธัญญา วัณโณ เรื่อง การแปลแบบข้ามวัฒนธรรมและ                

การทดสอบความตรงและความเช่ือมั่นของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหา      

การรูค้ดิ โดย วชริะ สริุยะวงค์ และปณวตัร สนัประโคน นอกจากนีย้งัมีการทบวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เรือ่ง ผลของโปรแกรม

การสมัภาษณ์เพ่ือสร้างแรงจงูใจต่อพฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยกลุม่โรคจติเภท โดย ชมพนูทุ กาบค�ำบา 

และคณะ และบทความปริทัศน์ เรื่อง บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมและป้องกันด้านสุขภาพจิต         

ของประชาชนไทย โดย เสาวลักษณ์ พุฒแซม และคณะ 

	 ผมและกองบรรณาธิการขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่เชื่อมั่นและไว้วางใจส่งบทความเข้ามายังวารสาร ทั้งนี ้                

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

เพื่อเข้ารับการพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง

A





สุขภาพจิตของกลุ่มแอลจีบีทีคิวพลัส                                                                                                                           พิเชฐ อุดมรัตน์

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(2):A1-3.                                                                                                                                                                        A1

บทบรรณาธิการ
Editorial article

สุขภาพจิตของกลุ่มแอลจีบีทีคิวพลัส 
(Mental health of LGBTQ+)

พิเชฐ อุดมรัตน์, พ.บ.
บรรณาธิการกิตติมศักดิ์

Pichet Udomratn,  M.D.
Honorary Editor

ในปี พ.ศ. 2560 จนเมื่อวันที่ 5 มิถุนายน พ.ศ. 2565 ได้มี      

การจัดงาน Bangkok Naruemit pride โดยเครือข่ายเพ่ือ  

ความเท่าเทยีมทางเพศข้ึนมาอกีคร้ัง ส�ำหรบัในปี พ.ศ. 2566 นี้ 

งานไพรด์พาเหรดที่กรุงเทพฯ ถูกจัดขึ้นเมื่อวันที่ 4 มิถุนายน 

และยงัได้มกีารจดังานนีใ้นประเทศไทยอกีอย่างน้อย 6 จงัหวดั 

ตลอดช่วงเดือนมิถุนายน2 โดยปัจจุบันมีกว่า 80 ประเทศ       

ทั่วโลกที่มีการจัดขบวนไพรด์พาเหรดดังกล่าว

	 ในช่วงแรกของการจัดงานนั้น ได้มีชื่อเรียกแตกต่าง

กันไปตั้งแต่ gay parade, gay and lesbian parade,       

LGBT parade ฯลฯ และมีวตัถปุระสงค์ในการจดังานแตกต่าง

กันไปในแต่ละยุคสมัย ตั้งแต่ระลึกถึงเหตุการณ์ “จลาจล          

สโตนวอลล์” เรียกร้องสิทธิการยอมรับในสังคมของเพศ        

ทางเลือก เฉลิมฉลองให้กับความหลากหลายทางเพศ ฯลฯ    

โดยเฉพาะประเด็นการเรียกร้องสิทธิทางกฎหมายนั้น แรกเริ่ม

เดิมทีในหลายประเทศจะเป็นการเรียกร้องให้ยกเลิกกฎหมาย 

Sodomy law ที่บัญญัติว่าการมีเพศสัมพันธ์ระหว่างคน       

เพศเดียวกันเป็นความผิดทางอาญา ก่อนจะค่อย ๆ ขยับมา

เป็นการเรียกร้องสิทธิทางกฎหมายอื่น ๆ เช่น กฎหมายสมรส

เท่าเทียม หรือกฎหมายป้องกันการเลือกปฏิบัติอันมาจาก 

ความแตกต่างทางเพศ หรือแม้กระทั่งหลักประกันความ     

เสมอภาคความเท่าเทียมกันในรัฐธรรมนูญ3

	 เดือนมิถุนายนถือว่าเป็น pride month เกิดจาก

เหตกุารณ์เม่ือวนัที ่28 มถินุายน ค.ศ. 1969 ซึง่เจ้าหน้าท่ีต�ำรวจ

ได้บุกเข้าในสโตนวอลล์อินน์ (Stonewall Inn) ที่เป็นบาร์เกย์

ในหมู่บ้านกรีนิช มหานครนิวยอร์ก ท�ำให้เกิดความตึงเครียด

และกลายเป็นเหตุการณ์จลาจลครั้งใหญ่ในที่สุด การจลาจลนี้

กลายเป็นตัวเร่งให้เกิดขบวนการเรียกร้องสิทธิความเท่าเทียม

ทางเพศ กระตุ้นให้ผู้คนแสดงตนมากขึ้นที่เรียกว่า come out 

เพื่อเรียกร้องสิทธิของความเท่าเทียม และในปีต่อมาเดือน

มิถุนายน ได้เกิดการเดินขบวนเพื่อร�ำลึกถึงเหตุการณ์การ

จลาจลในครั้งนั้น ทั้งในสหรัฐอเมริกาและอีกหลายประเทศ1 

ในที่สุดกลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศจึงได้จัดกิจกรรมใน

เดือนมิถุนายนของทุกปี เพ่ือแสดงออกเชิงสัญลักษณ์ถึง      

ความภาคภมิูใจและความชอบในตวัตนทีแ่ท้จริง ซึง่ความภูมใิจ

ที่เกิดขึ้นนั้นต้องแลกมาด้วยความเจ็บปวดจากการโดนดูถูก 

การใช้ความรุนแรง และการเลือกปฏิบัติของสังคม โดยการ   

แต่งกาย การเดินขบวนพาเหรดได้มีสีสันสดใสหรือเป็นสีรุ้ง   

เพื่อเป็นการแสดงออกและเฉลิมฉลองถึงความภาคภูมิใจที่      

ได้รับ เรียกเทศกาลนี้ว่า เทศกาลไพรด์ (pride festival)

	 ส�ำหรับประเทศไทยเคยมกีารจัดงานไพรด์ครัง้แรกใน

ปี พ.ศ. 2542 ในชื่อ Bangkok gay festival เพื่อสร้างความ

รับรู้และความเข้าใจในสังคม และรณรงค์ต่อต้านโรคเอดส์    

หลังจากนั้นก็มีการจัดงานเรื่อยมาอีกหลายครั้งแต่ต้องหยุดไป

ติดต่อผู้นิพนธ์ : พิเชฐ อุดมรัตน์; email: pudomratn74@gmail.com
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	 ส�ำหรับผู้ที่มีความหลากหลายทางเพศ ซึ่งปัจจุบัน

นยิมใช้ช่ือย่อภาษาองักฤษว่า LGBTQ+ (แอล-จี-บ-ีที-ควิ-พลสั) 

นั้น โดยตัวอักษรภาษาอังกฤษแต่ละตัว คือตัวแทนของ      

ความหลากหลายทางเพศแบบใดแบบหนึ่งตามเพศวิถี ดังนี้

	 L - lesbian (เลสเบี้ยน) : หญิงรักหญิง 

	 G - gay (เกย์) : ชายรักชาย 

	 B - bisexual (ไบเซก็ชวล) : ชายหรือหญงิทีมี่ความรกั

กับเพศเดียวกัน หรือเพศตรงข้ามก็ได้ 

	 T - transgender (ทรานส์เจนเดอร์) : ผู้ท่ีเปลีย่นแปลง

เพศสภาพของตน ไปเป็นเพศตรงข้าม 

	 Q - queer (เควียร์) : คนที่ไม่จ�ำกัดตนเองเป็นเพศ

ใด ๆ และไม่เกี่ยวกับเพศสภาพ 

	 และตัวย่อนี้ ยังรวมถึงบุคคลท่ีมีความหลากหลาย  

ทางเพศอื่น ๆ (+) อีกด้วย4

	 ปัจจุบนัในทางการแพทย์บคุคลท่ีมคีวามหลากหลาย

ทางเพศไม่ได้ “เป็นโรค” หรือ “มีความผิดปกติทางจิต”         

แต่อย่างใด โดยใน ICD-11 ขององค์การอนามัยโลก ได้ถอด

กลุม่น้ีออกจากความผดิปกตทิางจิตแล้ว5 ทัง้นีใ้นขณะท่ีผูเ้ขยีน

ได้รับเชิญจากองค์การอนามัยโลกให้ไปเป็นกลุ่มที่ปรึกษา

นานาชาติ (international advisory group)6 ในการทบทวน 

ICD-10 และพัฒนา ICD-11 ก็ได้มีการอภิปรายในเรื่องนี้ 

	 อย่างไรก็ตาม ได้มีรายงานว่าผู้ที่มีความหลากหลาย

ทางเพศบางคน ประสบปัญหาสุขภาพจติ เช่น มภีาวะวิตกกงัวล 

ซึมเศร้า หรือมีอาการนอนไม่หลับ โดยเฉพาะในรายที่ไม่ได้รับ

การยอมรับจากคนในครอบครัว ชุมชน หรือสังคม หรือใน     

บางรายถูกตีตราจากสังคม บางรายถูกล่วงละเมิดทางเพศ 

เป็นต้น ดังน้ันปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มบุคคลเหล่านี้สมควร   

จะได้รับความสนใจอย่างจริงจัง เปิดโอกาสให้ได้เข้าถึงบริการ

ในระบบสุขภาพจิตให้มากขึ้น โดยบุคลากรทางการแพทย์      

จะต้องมีเจตคติในทางบวกต่อบุคคลกลุ ่มนี้ รวมทั้งต้องมี

สมรรถนะการดูแลผู้มีปัญหาสุขภาพจิตท่ีมีความละเอียดอ่อน

เชิงเพศภาวะ (gender sensitive) ซึ่งได้มีผู ้ทบทวนและ      

เสนอแนะไว้แล้ว7

	 ผู้เขียนขอเสนอเพ่ิมเติมว่า ต้ังแต่การท�ำเวชระเบียน 

ในช่องท่ีให้ระบุเพศ ซ่ึงในแบบฟอร์มของโรงพยาบาลทั่วไป    

จะมีให้เลือกเฉพาะเพศชายหรือเพศหญิงเท่าน้ัน ควรเพิ่ม     

ช่องอื่น ๆ ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ด้วย ควรมีคลินิกเฉพาะทาง

ส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่นีใ้นโรงพยาบาลท่ีมคีวามพร้อม ควรมห้ีองน�ำ้

ส�ำหรบัผูท้ีม่คีวามหลากหลายทางเพศนอกเหนอืจากห้องน�ำ้ชาย 

ห้องน�ำ้หญงิ และห้องน�ำ้ส�ำหรับคนชราหรือผูพ้กิาร นอกจากนี้

บรรยากาศในโรงพยาบาลควรเป็นมิตร (friendly) กับผู้ป่วย

กลุ่มน้ีด้วยเช่นกัน เพ่ือเคารพถึงความเท่าเทียมกัน ไม่เกิด   

ความเหลือ่มล�ำ้เนือ่งจากเพศสภาพ และเคารพในสทิธมินษุยชน 

จะท�ำให้ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีน่าอยูส่�ำหรบัคนทุกวยัและ

ทุกเพศสภาพ และท�ำให้ผู้มีความหลากหลายทางเพศได้อยู่

อย่างมีความสุข8
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4,727 คนที่สุ่มตัวอย่างแบบ 4 ชั้นภูมิ สัมภาษณ์ด้วยเครื่องมือ world mental health-composite international                     
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Epidemiology of impulse control disorders in Thailand: 

Thai national mental health survey 2013
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Kamonluck Makkhlai, B.P.H.1, 
Bureau of Mental Health Academic Affairs, Department of Mental Health1,                                                                                 

Southern Institute of Child and Adolescent Mental Health2

Abstract 	
Objective: To study the prevalence, associated factors, psychiatric comorbidities, and service utilization     

of impulse control disorders in Thailand.

Methods: This study used data from the Thai national mental health survey 2013 among 4,727 Thai        

adults aged 18 years and over selected through stratified four-stage sampling. Participants were interviewed 

by using the Thai version of world mental health-composite international diagnostic interview 3.0              

(WMH-CIDI 3.0). Data were analyzed with weighted calculations to determine the prevalence presented      

as percentage with standard error (SE). Related factors of impulsive control disorders were analyzed by  

using the chi-square test.

Results: The lifetime prevalence of impulse control disorders was 3.5% (SE = 0.4), with the highest             

prevalence in the southern region at 4.8% (SE = 0.4). The factors related to impulse control disorders were 

gender, age, annual income, insomnia, any psychiatric disorder, suicidal behaviors, alcohol consumption, 

drug use, severe stress life events, and financial status of the family. The most commonly reported             

psychiatric comorbidities among those with impulse control disorders included alcohol use disorders (46.4%, 

SE = 4.3), psychotic-like experiences (17.1%, SE = 4.6), anxiety disorders (15.8%, SE = 4.0), and drug use 

disorders (15.8%, SE = 4.7). Among those with impulse control disorders, 15.9% (SE = 3.1) received services 

from the health professionals and 4.2% (SE = 2.9) received services from non-health professionals.

Conclusion: Impulse control disorders in Thailand are highly comorbid with psychiatric and substance use 

disorders. However, most affected individuals do not have access to services. Therefore, screening and 

specialized treatment of impulsive control disorders should be emphazied to prevent negative consequences.
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ความรู้เดิม : กลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองส่ง   
ผลกระทบเชิงลบต่อบุคคล ครอบครัว และสังคม            
แต่ประเทศไทยมีการศึกษาระบาดวิทยาของกลุ่มโรค          
ดังกล่าวน้อย
ความรู้ใหม่ : กลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองมี   
ความชกุทัว่ประเทศร้อยละ 3.5 พบสงูสดุท่ีภาคใต้ ปัจจยั
ที่สัมพันธ์กับกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองได้แก่ 
เพศ อายุ รายได้ต ่อปี การมีป ัญหาการนอนหลับ            
การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช การมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย 
การมีประวัติดื่มสุรา การมีประวัติเสพสารเสพติด การมี
ประวัติประสบเหตุการณ์เครียดรุนแรง และสถานะ      
การเงินในครอบครัว โรคร่วมทางจิตเวชที่พบสูงสุดคือ
กลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา พบอัตราการ   
เข้ารับบริการในระบบสุขภาพของกลุ่มโรคนี้ในระดับต�่ำ 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ผู้เกี่ยวข้องสามารถน�ำไปใช้     
ในการพัฒนาแผนงานสุขภาพจิตด้านการคัดกรองและ
การดูแลที่เฉพาะเจาะจง รวมถึงสร้างความตระหนักใน
ประชาชนและบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ

อย่างหนึง่เพ่ือลดความทุกข์ทรมานใจนั้น1,2 โรคในกลุ่มความ  

ผิดปกติการควบคุมตัวเอง ได้แก่ ความผิดปกติการระเบิด

อารมณ์เป็นครั้งคราว (intermittent explosive disorder) 

โรคชอบขโมยหรอืหยบิฉวย (kleptomania) โรคชอบจดุไฟเผา        

(pyromania) โรคติดการพนัน (pathological gambling)   

โรคชอบถอนผม (trichotillomania) และความผิดปกติ

หมกมุน่พฤตกิรรมทางเพศ (compulsive sexual behaviour 

disorder) ส่วนบางการศึกษาหมายรวมถึง เสพติดการซื้อของ 

(compulsive buying/shopping) โรคกินไม่หยุด (binge 

eating disorder) โรคแกะผิวหนัง (pathological skin     

picking) และกดัเลบ็ (compulsive nail biting)1-3 กลุ่มโรคนี้

พบร่วมกับความผิดปกติทางจิตเวชหลายกลุ่มโรค รวมถึง      

โรคสมาธิสั้น โรคอารมณ์สองขั้ว และความผิดปกติของ

พฤตกิรรมใช้สารเสพตดิ3 อาการของความผดิปกตกิารควบคมุ

ตัวเองก่อให้เกิดความบกพร่องในหน้าที่ส่วนบุคคล ครอบครัว 

สังคม การเรียน การท�ำงาน หรือด้านอื่น ๆ1 

	 การส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตระดับชาติใน

ประเทศไทยท่ีผ่านมาท�ำการส�ำรวจมาแล้ว 4 ครั้ง ในปี         

พ.ศ. 2541, 2546, 2551 และ 2556 โดยสามครั้งแรกใช้    

เครือ่งมอืทีอ่งิเกณฑ์วนิจิฉยั DSM-IV ซึง่ไม่ได้ส�ำรวจในประเดน็

ความผิดปกติการควบคุมตัวเอง4-6 เนื่องจากกลุ ่มโรคนี้มี       

แนวโน้มพบมากขึ้นและยังไม่เคยมีการส�ำรวจเพื่อการวินิจฉัย

มาก่อน การส�ำรวจฯ ครั้งที่ 4 ในปี พ.ศ. 2556 จึงได้เพิ่มการ

ส�ำรวจเพื่อวินิจฉัยโรคในกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง

ได ้แก ่  ความผิดปกติการระเบิดอารมณ์เป ็นครั้ งคราว                 

(intermittent explosive disorder) และโรคติดการพนัน 

(pathological gambling)7 การรายงานในภาพรวมของ

ประเทศไทยพบความชุกของกลุ่มความผิดปกติการควบคุม    

ตัวเองตลอดชีวิตและในช่วง 12 เดือนร้อยละ 3.5 และ 1.3 

ตามล�ำดับ8 ส�ำหรับการศึกษาในต่างประเทศ ในประเทศ

แอฟรกิาใต้พบความชกุตลอดชวีติร้อยละ 2.09 ส่วนในประเทศ

สหรัฐอเมริกาพบความชุกตลอดชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชใน    

โรงพยาบาลสงูถงึร้อยละ 30.9 โดยเป็นโรคตดิการพนนัร้อยละ 

6.93 ส่วนการส�ำรวจในพื้นที่ชายแดนใต้ของประเทศไทยในปี 

บทน�ำ

	 กลุ ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง (impulse 

control disorders) เป็นกลุม่โรคจติเวชและความผดิปกติทาง

พฤตกิรรมและพัฒนาการระบบประสาทในหมวดที ่6 ของบญัชี

จ�ำแนกทางสถิตริะหว่างประเทศของโรค และปัญหาสขุภาพจติ

ที่เกี่ยวข้องฉบับที่ 11 (ICD-11)1 ลักษณะส�ำคัญของกลุ่มโรคนี้

คือการไม่สามารถยับยั้งแรงกระตุ ้น แรงผลักดัน หรือ             

ความอยากในการกระท�ำใด ๆ ที่อาจก่อผลเสียต่อตนเอง      

และผู้อื่นตามมา เป็นไปในลักษณะหุนหันพลันแล่น เกิดการ 

กระท�ำที่รวดเร็ว ไม่ได้วางแผนไว้ก่อน และเกิดขึ้นซ�้ำ ๆ ผู้ที่     

มีอาการของโรคนี้อาจรู้สึกตึงเครียดหรือตื่นตัวสูงก่อนลงมือ

กระท�ำ ขณะลงมือกระท�ำจะรู ้สึกพึงพอใจ สุขใจ หรือ           

ผ่อนคลาย ซึ่งส่งเสริมให้เกิดการกระท�ำนั้น ๆ อย่างต่อเนื่อง 

หลังจากกระท�ำเสร็จแล้วบางรายอาจรู้สึกเสียใจ รู้สึกผิด      

หรือต�ำหนิตนเอง และต่อมาอาจพยายามกระท�ำการอย่างใด
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พ.ศ. 2559 ที่ใช้เคร่ืองมือเดียวกันกับการส�ำรวจ ฯ ปี พ.ศ. 

2556 พบความชุกของกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง 

ร้อยละ 0.710 อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา

ระบาดวิทยาของกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง รวมถึง

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค โรคทางจิตเวชที่พบร่วม และ

การรับบริการการรักษา

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุก ปัจจัย

ที่เกี่ยวข้อง โรคร่วมทางจิตเวช และการเข้าถึงบริการของกลุ่ม

ความผิดปกติการควบคุมตัวเองของคนไทย เพื่อเป็นข้อมูล      

ในการก�ำหนดนโยบายและวางแผนพัฒนางานสุขภาพจิต       

ทั้งด้านการส่งเสริมป้องกัน การวางแผนดูแล และการป้องกัน

ผลต่อเนื่องทางสุขภาพจิตที่รุนแรง     

วิธีการ

	 ใช้ข้อมูลการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของ       

คนไทยระดับชาติปี พ.ศ. 2556 ที่เป็นการศึกษาเชิงพรรณา  

ภาคตัดขวาง (cross-sectional survey) เก็บข้อมูลโดยการ

สมัภาษณ์แบบต่อหน้า (face-to-face interview) สุม่ตวัอย่าง

แบบ 4 ชั้นภูมิ (stratified four-stage sampling) โดยมี      

ภูมิภาคเป็นสตราตัม ชั้นภูมิทั้ง 4 ชั้นได้แก่ จังหวัด เขตแจงนับ 

(enumeration area) ครัวเรือน และสมาชิกในครัวเรือน โดย

สุ่มเลือก 16 จังหวัดและ 4 เขตของกรุงเทพมหานคร และ      

สุม่เลอืกกลุม่ตวัอย่างท่ีอาศยัในครัวเรือนส่วนบุคคลอย่างน้อย 

3 เดือน อายุ 18 ปีขึ้นไป สื่อสารได้ และยินยอมให้สัมภาษณ์ 

โดยไม่มีการสุ ่มทดแทน ไม่นับรวมผู ้ ท่ีอาศัยในครัวเรือน        

กลุ่มบุคคลหรือครัวเรือนสถาบัน เช่น ค่ายพักคนงาน โรงเรียน

ประจ�ำ ค่ายทหาร และเรือนจ�ำ และไม่รวมผู ้ที่มีปัญหา          

การได้ยนิหรอืการพูด เก็บข้อมลูโดยสหวชิาชีพกรมสขุภาพจติ

ที่ผ่านการอบรมกระบวนการเก็บข้อมูลภาคสนามและการใช้

เครือ่งมอื world mental health-composite international 

diagnostic interview 3.0 (WMH-CIDI 3.0) แบบ paper 

and pencil instrument ฉบับภาษาไทย (WMHCIDI 3.0: 

PAPI Thai version) กระบวนการส�ำรวจเป็นไปตามเกณฑ์

มาตรฐานการส�ำรวจสุขภาพจิตโลก (world mental health 

survey: WMHS) ขององค์การอนามัยโลก7,11

	 เครือ่งมอื WMHCIDI 3.0: PAPI ฉบบัภาษาไทยได้รบั

การพัฒนาตามที่ WMHS ก�ำหนด 3 ขั้นตอน ได้แก่ การแปล 

(translation) การทดสอบด้วยวิธีการสัมภาษณ์กระบวนการคดิ 

(pretesting and cognitive interviewing) และการทดสอบ

น�ำร่อง (pilot test) เป็นแบบสมัภาษณ์ทีม่โีครงสร้าง ใช้ในการ

วินิจฉัยโรคจิตเวชตามเกณฑ์ ICD-10 และ DSM-IV-TR มี   

ความเที่ยงตรงสูงและสามารถวินิจฉัยความเจ็บป่วยในช่วง     

12 เดือนที่ผ่านมาและตลอดชีวิต โครงสร้างชุดค�ำถามแต่ละ

หมวดประกอบด้วยการประเมนิความรุนแรงของโรค การรกัษา

ที่ผ่านมา ปัจจัยเสี่ยง และผลกระทบที่ตามมา8  

	 การศกึษานีเ้ข้าถงึข้อมลูกลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุ

ตวัเองของคนไทยจากชดุ intermittent explosive disorder 

(IED), gambling (GM) และ service โดยค�ำถามในชุด IED 

ถามถึงครั้งที่โกรธรุนแรงซึ่งแสดงออกโดยการมีพฤติกรรม

ก้าวร้าวต่อคนอื่นหรือท�ำลายข้าวของเสียหาย โดยมีค�ำถาม  

สามข้อจากชุดคัดกรองน�ำผู้ถูกสัมภาษณ์เข้าสู่แบบสัมภาษณ์

ชุดนี้ โดยถามผู้ถูกสัมภาษณ์ว่า “มีครั้งท่ีโกรธรุนแรงจนคุม     

ตัวเองไม่ได้ หรือตั้งใจท�ำข้าวของเสียหาย ท�ำร้ายคนอื่น หรือ  

ขู ่คุกคามคนอื่น” ในการวินิจฉัยความผิดปกติการระเบิด

อารมณ์เป็นครั้งคราว ความรุนแรงของความโกรธในช่วงเวลา

ดังกล่าวต้องมากเกินกว่าเหตุหรือปัจจัยกระตุ้น และไม่ได้     

เกิดจากสุรา สารเสพติด หรือยาใด ๆ และไม่ได้เกิดในช่วงที่มี

ปัญหาสุขภาพจิต เช่น โรคอารมณ์แปรปรวน (mania) หรือ

พฤติกรรมเกเร (conduct disorder) ผู้ที่ตอบว่ามีอาการ        

ดังกล่าวจึงได้รับค�ำถามถึงความถี่ ความรุนแรง ผลกระทบ      

ต่อการใช้ชีวิต และการรับการช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญใน

ปัญหาน้ัน ๆ ค�ำถามในชุด GM เกี่ยวกับประวัติการเล่น         

การพนันและปัญหาที่เกี่ยวข้อง โดยถามผู้ถูกสัมภาษณ์ว่า   

“เคยเล่นการพนนัหรอืไม่” แล้วจงึถามต่อถงึชนดิของการพนัน 

ปัญหาท่ีเกี่ยวข้อง และแรงจูงใจในการเล่น ผู้ถูกสัมภาษณ์ที่

ตอบว่าเคยเล่นการพนันบ่อย ๆ (50 - 100 ครั้งขึ้นไปในชีวิต) 

ถกูถามต่อถงึอายทุีเ่ริม่เล่นไม่ว่าจะเคยเกดิปัญหาหรอืไม่กต็าม 

ปัญหาที่เกิดขึ้นเรื้อรังในชีวิต และการรับการช่วยเหลือจาก     

ผู้เชี่ยวชาญในปัญหานั้น และชุดค�ำถาม service เป็นการถาม
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เกี่ยวกับประวัติการใช ้บริการการรักษาส�ำหรับป ัญหา        

สขุภาพจติทัง้ในช่วงตลอดชวีติทีผ่่านมาและครัง้ล่าสดุ เร่ิมจาก

ค�ำถามเก่ียวกับประวัติการนอนโรงพยาบาลจากปัญหา  

สุขภาพจิตหรือสารเสพติด จากนั้นถามถึงประเภทของ              

ผู ้ให้การรักษาท่ีพบและบริการที่ได้รับ เช่น การได้รับยา       

การได้รบัค�ำปรกึษา การบ�ำบดัด้านจิตใจ การเข้ากลุม่ช่วยเหลอื

ทางอนิเตอร์เน็ต โทรศพัท์สายด่วนสขุภาพจติ การนวด การใช้

เทคนิคผ่อนคลายหรือสมาธิ รวมทั้งการติดตามในช่วงตลอด

ชีวิตที่ผ่านมาและช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาส�ำหรับบริการแต่ละ

ประเภท ช่วงท้ายเป็นค�ำถามเก่ียวกับอุปสรรคในการรับ       

การบรกิาร โดยถามถงึสาเหตุท่ีหยดุเข้ารับบริการ เข้าถงึบรกิาร

ล่าช้า หรือไม่เข้ารับบริการที่จ�ำเป็น ทั้งนี้ประเภทของผู้ให้การ

รักษาแบ่งเป็น 1) ผู ้ให้การรักษาในระบบสุขภาพ ได้แก่  

บุคลากรสุขภาพจิต เช่น จิตแพทย์และพยาบาลจิตเวช และ

บุคลากรสุขภาพทั่วไป เช่น แพทย์ทั่วไปและแพทย์เฉพาะทาง

สาขาอื่น และ 2) ผู้รักษานอกระบบสุขภาพ ได้แก่ นักสอน

ศาสนา หมอสมุนไพร หมอนวด และหมอผี 

	 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาโดยการค�ำนวณค่าถ่วง

น�ำ้หนกั (weighted estimates) น�ำเสนอความชุกเป็นร้อยละ

และความคลาดเคล่ือนมาตรฐาน (standard error: SE) 

วิเคราะห์ความแตกต่างของความชุกระหว่างกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำแนกตามปัจจัยต่าง ๆ ด้วย chi-square test ก�ำหนด         

นัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 การศึกษาคร้ังนี้เป็นส่วนหนึ่ง

ของการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทยระดับชาติ  

ปี 2556 ได้รบัการอนมุติัจากคณะกรรมการพิจารณาการศกึษา

วิจัยในคน (ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช) กระทรวงสาธารณสุข 

หมายเลข 77/2556 วันที่ 21 ตุลาคม 2556

ผล

	 จากตัวอย่างทั้งหมด 4,727 คน เป็นชาย 1,718 คน 

และ หญิง 3,009 คน อายุต�่ำสุด 18 ปี สูงสุด 96 ปี เฉลี่ย     

50.2 ปี ความชุกตลอดชีวิตของกลุ่มความผิดปกติการควบคุม

ตัวเอง (impulse control disorders) พบร้อยละ 3.5 (SE = 

0.4) เท่ากับประมาณการประชากร 1,822,763 คน สูงสุดที่

ภาคใต้ ร้อยละ 4.8 (SE = 0.4) ต�่ำสุดท่ีกรุงเทพมหานคร       

ร้อยละ 2.6 (SE = 0.5) โดยในกลุม่นีม้คีวามผดิปกติการระเบดิ
อารมณ์เป็นครั้งคราว (intermittent explosive disorder) 
ร้อยละ 2.8 (SE = 0.4) เท่ากับประมาณการประชากร 
1,429,071 คน และโรคติดการพนัน (pathological          
gambling) ร้อยละ 0.9 (SE = 0.2) เท่ากับประมาณการ
ประชากร 462,645 คน ส่วนความชุก 12 เดือนของกลุ่ม    
ความผิดปกติการควบคุมตัวเองพบร้อยละ 1.3 (SE = 0.2) 
เท่ากับประมาณการประชากร 672,822 คน โดยในกลุ่มนี้       
มีความผิดปกติการระเบิดอารมณ์เป็นครั้งคราวร้อยละ 1.1    
(SE = 0.2) เท่ากับประมาณการประชากร 573,905 คน และ
โรคติดการพนันร้อยละ 0.3 (SE = 0.0) เท่ากับประมาณการ
ประชากร 143,065 คน (ตารางที่ 1)
	 ปัจจยัทีม่คีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัระหว่างกลุม่
ที่มีและไม่มีความผิดปกติการควบคุมตัวเอง ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ และรายได้ต่อปี ปัจจัยสุขภาพ ได้แก่ การมี
ปัญหาการนอนหลับ เจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช การมีพฤติกรรม
ฆ่าตัวตาย การมีประวัติดื่มสุรา การใช้สารเสพติด และการมี
ประวัติประสบเหตุการณ์เครียดรุนแรง และปัจจัยครอบครัว 
ได้แก่ สถานะการเงินในครอบครัว (ตารางที่ 2)
	 กลุม่โรคทางจติเวชและปัญหาสขุภาพจติทีพ่บร่วมกบั
กลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองมากที่สุด ได้แก่ กลุ่ม   
ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุาพบร่วมร้อยละ 46.4 (SE = 
4.3) กลุ่มมีประสบการณ์คล้ายโรคจิตพบร่วมร้อยละ 17.1     
(SE = 4.6) กลุ่มโรควิตกกังวลพบร่วมร้อยละ 15.8 (SE = 4.0) 
และกลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมใช้สารเสพติดพบร่วม    
ร้อยละ 15.8 (SE = 4.7) ของผู้มีความผิดปกติการควบคุม     
ตัวเอง เมื่อพิจารณาโรคร่วมรายโรคของกลุ่มความผิดปกติ    
การควบคุมตัวเอง โรคที่พบร่วมมากที่สุดได้แก่ การติดบุหรี่ 
(nicotine depencedence) พบร่วมร้อยละ 40.1 (SE = 5.5) 
การดื่มสุราแบบอันตราย (alcohol abuse) พบร่วมร้อยละ 
27.4 (SE = 4.1) การติดสุรา (alcohol dependence)          
พบร่วมร้อยละ 19.0 (SE = 5.4) ความคิดฆ่าตัวตาย (suicidal 
thought) พบร่วมร้อยละ 15.6 (SE = 4.2) และการใช้          
สารเสพติดแบบอันตราย (drug abuse) พบร่วมร้อยละ 10.2 

(SE = 3.2) ของผูม้คีวามผดิปกติการควบคมุตวัเอง (ตารางที ่3)
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ตารางที่ 1 ความชุกตลอดชีวิต (lifetime prevalence) และความชุก 12 เดือน (12-month prevalence) ของกลุ่ม              

ความผิดปกติการควบคุมตัวเอง จ�ำแนกตามภูมิภาค

	 ในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาผู้ที่มีกลุ่มความผิดปกติ    

การควบคมุตวัเองรบับรกิารจากผูร้กัษาในระบบสขุภาพร้อยละ 

15.9 (SE = 3.1) และผู้รักษานอกระบบสุขภาพร้อยละ 4.2 

(SE = 2.9) เมื่อจ�ำแนกรายโรคพบว่า ผู้ท่ีมีความผิดปกติ       

การระเบดิอารมณ์เป็นครัง้คราวและโรคตดิการพนนัรบับรกิาร

จากผูร้กัษาในระบบสขุภาพร้อยละ 14.6 (SE = 3.1) และ 17.6 

(SE = 6.1) ตามล�ำดับ ผู้ที่มีความผิดปกติการระเบิดอารมณ์

เป็นครั้งคราวรับบริการจากผู้รักษานอกระบบสุขภาพร้อยละ 

5.4 (SE = 3.9) แต่ไม่มีผู้ที่เป็นโรคติดการพนันรับบริการจาก

ผู้รักษาดังกล่าว (ตารางที่ 4)	

วิจารณ์

	 ความชกุตลอดชวีติของกลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุ

ตัวเอง (impulse control disorders) พบร้อยละ 3.5 สูงสุด

ที่ภาคใต้ร้อยละ 4.8 ต�่ำสุดที่กรุงเทพมหานครร้อยละ 2.6 โดย

ในกลุ ่มนี้มีความผิดปกติการระเบิดอารมณ์เป็นครั้งคราว      

ร้อยละ 2.8 และโรคติดการพนนัร้อยละ 0.9 กลุม่ความผดิปกติ

การควบคมุตวัเองเป็นปัญหาสขุภาพจติท่ีพบมากเป็นอนัดบัสอง

ในการส�ำรวจฯ ระดับชาติปี พ.ศ. 2556 รองจากกลุ่มความ    

ผิดปกติของพฤติกรรมใช้สาร8 ความชุกตลอดชีวิตของ         

ความผิดปกติการระเบิดอารมณ์เป็นครั้งคราวในการศึกษานี้

ใกล้เคียงกับความชุกในประเทศญ่ีปุ่นท่ีพบร้อยละ 2.112 แต่    

สูงกว่าค่าเฉลี่ยความชุกจากการส�ำรวจทั่วโลกที่ใช้เครื่องมือ 

WMH-CIDI 3.0 เช่นกันท่ีพบเพียงร้อยละ 0.813 ท้ังนี้ต�่ำกว่า

การศึกษาในประเทศบราซิลที่พบความชุกร้อยละ 4.914            

อาจเนือ่งจากเป็นการส�ำรวจเฉพาะเมอืงใหญ่ในประเทศบราซลิ

ซึง่มกีารเข้าถงึบรกิารสขุภาพจิตทีส่ะดวกและปัญหาสขุภาพจติ

เป็นท่ียอมรบัในสงัคม อาจส่งผลให้ผูร้บับรกิารสามารถเปิดเผย

การเจ็บป่วยด้วยโรคทางจิตเวชอย่างอิสระ

	 การศึกษาน้ีพบความชุกตลอดชีวิตของกลุ่มความ   

ผดิปกตกิารควบคุมตวัเอง ความผดิปกตกิารระเบิดอารมณ์เป็น

คร้ังคราว และโรคติดการพนันในภาคใต้สูงกว่าภูมิภาคอื่น ๆ 

และสูงกว ่าความชุกตลอดชี วิตจากการส�ำรวจในพื้นที่    

ชายแดนใต้ พ.ศ. 2559 ที่พบร้อยละ 0.7, 0.6 และ 0.2        

ตามล�ำดับ10 ทั้งนี้การส�ำรวจที่น�ำมาวิเคราะห์ในการศึกษานี้  

เก็บข้อมูลจังหวัดภาคใต้ที่ไม่รวมจังหวัดชายแดนใต้เนื่องด้วย

สถานการณ์วิกฤตชายแดนใต้ท่ีรุนแรงและเรื้อรัง15 ความ      

แตกต่างของความชุกกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง

ระหว่างชายแดนใต้และจังหวดัอืน่ ๆ  ในภาคใต้อาจเนือ่งมาจาก

      

ความชุก : ร้อยละ (SE)
ประมาณการ

ประชากร
(คน)

กทม.
(n = 715)

กลาง 
(n = 1,015)

เหนือ
(n = 1,068)

ตะวันออก

เฉียงเหนือ 

(n = 941)

ใต้
(n = 988)

รวม
(n = 4,727)

ความชุกตลอดชีวิต

impulse control disorders
intermittent explosive disorder

pathological gambling

2.6 (0.5)
2.5 (0.5)
0.1 (0.1)

4.0 (0.9)
3.0 (0.9)
0.9 (0.2)

3.1 (0.8)
2.9 (0.9)
0.4 (0.1)

3.2 (1.0)
2.2 (0.8)
1.0 (0.2)

4.8 (0.4)
3.4 (0.7)
2.1 (0.6)

3.5 (0.4)
2.8 (0.4)
0.9 (0.2)

1,822,763
1,429,071
462,645

ความชุก 12 เดือน

impulse control disorders
intermittent explosive disorder

pathological gambling

1.6 (0.4)
1.6 (0.4)
0.0 (0.0)

1.2 (0.6)
1.0 (0.6)
0.2 (0.1)

0.8 (0.2)
0.8 (0.2)
0.0 (0.0)

1.2 (0.2)
0.7 (0.1)
0.4 (0.2)

2.2 (0.4)
2.1 (0.4)
0.7 (0.3)

1.3 (0.2)
1.1 (0.2)
0.3 (0.0)

672,822
573,905
143,065

SE = standard error
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ตารางที่ 3 ความชุกตลอดชีวิต (lifetime prevalence) ของโรคร่วมทางจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตของกลุ่มความผิดปกติ            

การควบคุมตัวเอง

ความชุกตลอดชีวิต 
ร้อยละ (SE)

intermittent explosive 

disorder (n = 109)
pathological gambling 

(n = 35)
impulse control 

disorders (n = 138)

affective disorders 5.9 (2.0) 10.1 (4.4) 6.6 (1.8)

depressive disorders 3.9 (1.3) 10.1 (4.4) 5.1 (1.3)

major depressive episode
dysthymia

3.9 (1.3)
0.1 (0.1)

10.1 (4.4)
0 (0)

5.1 (1.3)
0.1 (0.1)

bipolar disorders 3.2 (1.8) 0 (0) 2.5 (1.4)

bipolar I disorder
bipolar II disorder

2.1 (1.6)
1.1 (0.6)

0 (0)
0 (0)

1.7 (1.3)
0.8 (0.5)

anxiety disorders 18.5 (4.8) 5.2 (3.2) 15.8 (4.0)

generalized anxiety disorder
panic disorder with agoraphobia
panic disorder (without agoraphobia)
agoraphobia (without panic)
post-traumatic stress disorder

1.2 (0.8)
3.1 (2.2)
2.4 (1.1)
8.5 (3.4)
4.5 (1.3)

0 (0)
0 (0)

2.3 (1.6)
3.0 (2.9)

0 (0)

0.9 (0.7)
2.5 (1.8)
2.5 (0.9)
7.4 (2.6)
3.5 (1.0)

substance use disorders 60.2 (5.8) 63.8 (12.1) 60.6 (4.9)

alcohol use disorders
alcohol abuse
alcohol dependence

drug use disorders
drug abuse
drug dependence
nicotine dependence

43.4 (6.7)
23.5 (4.1)
19.9 (6.6)
15.2 (4.7)
10.4 (3.7)
4.8 (2.8)
38.8 (5.6)

42.6 (11.7)
44.1 (11.2)
13.3 (6.9)
16.2 (6.1)
8.9 (5.3)
7.3 (3.8)

49.5 (10.9)

46.4 (4.3)
27.4 (4.1)
19.0 (5.4)
15.8 (4.7)
10.2 (3.2)
5.6 (2.2)
40.1 (5.5)

psychotic-like experiences 17.1 (5.2) 14.5 (7.2) 17.1 (4.6)

at least one hallucination
at least one delusion
at least one hallucination and delusion

17.1 (5.2)
0.1 (0.1)
0.1 (0.1)

10.8 (6.2)
3.7 (3.4)

0 (0)

16.2 (4.4)
1.0 (0.8)
0.1 (0.1)

suicidal behaviors 17.1 (5.6) 9.9 (6.3) 15.6 (4.2)

suicidal thought
suicidal plan
suicidal attempt 

17.1 (5.6)
4.3 (2.2)
5.8 (2.7)

9.9 (6.3)
1.1 (1.1)

0 (0)

15.6 (4.2)
3.7 (1.8)
4.5 (2.0)

SE = standard error



Epidemiology of impulse control disorders in Thailand 					                 Worawan Chutha, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2023;31(2):92-105.                                                                                                                                                        102

ประชากรส่วนใหญ่ในจังหวัดชายแดนใต้นับถือศาสนาอิสลาม 
ซึ่งมีบทบัญญัติเกี่ยวกับข้อห้ามการด่ืมสุรา การใช้สารเสพติด 
และการพนนัทีอ่าจส่งผลให้เกิดความผดิปกตกิารควบคมุตวัเอง 
นอกจากน้ีการพบความชกุกลุม่ความผดิปกตกิารควบคุมตวัเอง
ในภาคใต้สงูกว่าภมิูภาคอืน่ ๆ  อาจเก่ียวข้องกับวฒันธรรมและ
ลักษณะการแสดงออกทางอารมณ์อย่างเปิดเผย
	 ปัจจัยที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ระหว่างกลุ่มทีมี่และไม่มคีวามผดิปกติการควบคมุตัวเอง ปัจจยั
ส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ และรายได้ต่อปี ปัจจัยสุขภาพ 
ได้แก่ การมีปัญหาการนอนหลับ การเจ็บป่วยด้วยโรคจิตเวช 
การมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย การมีประวัติดื่มสุรา การมีประวัติ
ใช้สารเสพตดิ และการมปีระวตัปิระสบเหตกุารณ์เครียดรนุแรง 
และปัจจัยครอบครัว ได้แก่ สถานะการเงินในครอบครัว       
การศึกษานี้พบว่าเพศชายมีความชุกกลุ่มความผิดปกติการ
ควบคมุตวัเองสงูกว่าหญงิ สอดคล้องกับข้อมลูทางระบาดวทิยา
และผลการส�ำรวจในประเทศสหรฐัอเมรกิา2,16 อาจเป็นผลจาก
ความแตกต่างระหว่างเพศด้านชีวภาพ การเรียนรู้ทางสังคม 
และวัฒนธรรมที่ก�ำหนดให้ชายต้องกล้าหาญและเข้มแข็ง 
ครอบครัวยอมรับให้ชายก้าวร้าวได้แต่หญิงถูกควบคุมก�ำกับ
และเข้มงวดมากกว่าชาย ชายจึงมีโอกาสแสดงพฤติกรรมที่

รุนแรงมากกว่าหญิง ผู้ที่ครอบครัวมีหน้ีสินหรือไม่เหลือเก็บมี
ความชุกกลุ ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองสูงกว่าผู ้ที่
ครอบครวัมเีงนิหลือเกบ็ สอดคล้องกบัผลการส�ำรวจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่พบว่าผู้ที่ครอบครัวมีสถานะทางการเงินใน
ระดับต�่ำมีโอกาสเกิดความผิดปกติการระเบิดอารมณ์เป็น     
ครั้งคราวมากกว่าผู้ท่ีครอบครัวมีสถานะทางการเงินในระดับ
สงู 1.5 เท่า17 ความสมัพนัธ์ระหว่างการดืม่สรุาและใช้สารเสพตดิ
กบักลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุตวัเองสอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Haeny และคณะที่พบว่า ครอบครัวที่มีประวัติติดสุรามี
ความสัมพันธ์กับกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเอง18 และ
ความสัมพันธ์ระหว่างการประสบเหตุการณ์เครียดรุนแรงกับ
กลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุตวัเองสอดคล้องกบัการศกึษาใน
ประเทศแอฟริกาใต้ที่พบว่า การมีประวัติประสบเหตุการณ์
เครียดรุนแรงหลาย ๆ เหตุการณ์มีความสัมพันธ์กับความ        
ผิดปกติการควบคุมตัวเอง9 ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่าการประสบ
เหตุการณ์เครียดรุนแรงส่งผลให้เกิดความโกรธและพฤติกรรม
รุนแรงได้
	 กลุม่โรคทางจติเวชและปัญหาสขุภาพจติทีพ่บร่วมกบั
กลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุตวัเองมากทีส่ดุได้แก่ กลุม่ความ
ผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่สรุา กลุ่มมีประสบการณ์คล้ายโรคจติ 

ตารางที่ 4 การรับบริการของกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา

การรับบริการ  
ร้อยละ (SE)

intermittent explosive 

disorder (n = 109)
pathological gambling 

(n = 35)
impulse control 

disorders (n = 138)

ผู้รักษาในระบบสุขภาพ 
บุคลากรสุขภาพจิตa 
บุคลากรสุขภาพทั่วไปb 

ผู้รักษานอกระบบสุขภาพ
นักสอนศาสนาc 
ผู้ให้การบ�ำบัดทางเลือกอื่น ๆd

14.6 (3.1)
9.8 (3.4)
4.7 (1.7)
5.4 (3.9)
0.9 (0.6)
4.5 (3.8)

17.6 (6.1)
13.9 (5.4)
3.7 (3.4)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

15.9 (3.1)
11.2 (3.3)
2.8 (1.4)
4.2 (2.9)
0.7 (0.5)
3.5 (2.9)

a บุคลากรสุขภาพจิต (mental health professional) ได้แก่ จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช นักจิตวิทยา นักให้ค�ำปรึกษา และนักสังคมสงเคราะห์
b บุคลากรสุขภาพทั่วไป (health personals) ได้แก่ แพทย์ทั่วไป แพทย์ประจ�ำครอบครัว แพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น และพยาบาล 
c นักสอนศาสนา ได้แก่ ผู้น�ำศาสนา บาทหลวงและพระ 
d ผู้ให้การบ�ำบัดทางเลือกอื่น ๆ ได้แก่ หมอสุนไพร หมอนวด หมอแผนโบราณ และหมอผี
SE = standard error
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กลุ่มโรควิตกกังวล และกลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมใช้   

สารเสพตดิ ใกล้เคยีงกบัการศกึษาในประเทศสหรัฐอเมรกิาของ 

Kessler และคณะ17 ท่ีพบกลุ่มโรคร่วม 3 อันดับแรก ได้แก่ 

กลุ่มโรควิตกกังวล กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ และ    

กลุ่มความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด และใกล้เคียงกับ         

การศึกษาที่ใช้ข้อมูลการส�ำรวจสุขภาพจิตทั่วโลกท่ีพบกลุ่ม   

โรคร่วม 3 อันดับแรก ได้แก่ กลุ่มโรควิตกกังวล กลุ่มความ     

ผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด และกลุ่มโรคความผิดปกติ   

ทางอารมณ์13 การพบกลุ่มมีประสบการณ์คล้ายโรคจิตเป็น     

โรคร ่วมอันดับสองสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศ

เนเธอร์แลนด์ท่ีพบกลุ่มโรคร่วมสูงสุดได้แก่ โรคจิตเภทและ

โรคจิตอื่น ๆ ร้อยละ 56.9 และความผิดปกติของพฤติกรรมใช้

สารเสพติดร้อยละ 43.119 อาจเน่ืองจากผู้ที่เจ็บป่วยด้วย      

กลุ่มโรคจิตมีความผิดปกติทางความคิด เช่น หลงผิด และ

อาการประสาทหลอน ท�ำให้ควบคุมแรงกระตุ้นที่ก้าวร้าวได้   

ไม่ดี และเมื่อร่วมกับการดื่มสุราหรือใช้สารเสพติดอื่น ๆ  ท�ำให้

เกิดอารมณ์หุนหันพลันแล่นและแสดงความก้าวร้าวได้ 

นอกจากน้ีผู้ท่ีเจ็บป่วยด้วยกลุ่มโรคจิตยังมีความผิดปกติของ

สมองส่วนหน้าซ่ึงส่งผลให้ความสามารถในการควบคุมตัวเอง

ลดลง20 เมื่อพิจารณาโรคร่วมรายโรคพบว่า ผู้ที่มีความผิดปกติ

การควบคุมตัวเองมีความคิดฆ่าตัวตายถึงร ้อยละ 15.6 

สอดคล้องกับผลการส�ำรวจทั่วโลกที่พบว่าผู้ที่มีความผิดปกติ

การระเบดิอารมณ์เป็นคร้ังคราวมโีอกาสเกิดโรคร่วมได้มากกว่า 

3 โรค โดยผู้ที่มีอาการรุนแรงมีการใช้สารเสพติดและการ        

ฆ่าตัวตายสูง13 

	 ผู้ที่มีกลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองรับบริการ

จากผูร้กัษาในระบบสขุภาพและผูร้กัษานอกระบบสขุภาพในช่วง 

12 เดือนที่ผ่านมาร้อยละ 15.9 และ 4.2 ตามล�ำดับ ซึ่งการรับ

บริการจากผู้รักษาในระบบสุขภาพสูงกว่าอัตราเฉลี่ยของผู้มี

โรคทางจิตเวชและปัญหาสุขภาพจิตท่ีรับบริการจากผู้รักษา    

ในระบบสุขภาพร้อยละ 3.7 แต่การรับบริการจากผู้รักษา   

นอกระบบสุขภาพต�่ำกว่าอัตราเฉลี่ยของผู้มีโรคจิตทางจิตเวช

และปัญหาสุขภาพจิตที่พบร้อยละ 9.48 และเมื่อเปรียบเทียบ

กับการศึกษาในประเทศแอฟริกาใต้พบว่า ผู้ท่ีมีความผิดปกติ

การระเบิดอารมณ์เป็นครั้งคราวรับบริการจากแพทย์ร้อยละ 

7.6 และผู้รักษานอกระบบสุขภาพร้อยละ 4.69 อาจเนื่องจาก

กลุ ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองเป็นกลุ ่มโรคที่มีการ

แสดงออกทางอารมณ์และพฤติกรรมอย่างชดัเจน ส่งผลกระทบ

ต่อบุคคลรอบข้าง และพบร่วมกับโรคทางจิตเวชและปัญหา

สขุภาพจติอืน่ได้บ่อย จงึมแีนวโน้มเข้ารบับรกิารจากผูรั้กษาใน

ระบบสุขภาพได้มากกว่าโรคทางจิตเวชอ่ืน อย่างไรก็ตาม      

การศึกษานี้พบว่า 4 ใน 5 ของผู ้ที่มีกลุ ่มความผิดปกติ           

การควบคมุตัวเองไม่ได้รบับรกิารจากผูร้กัษาใด ๆ  เช่นเดยีวกบั

ผลการสาํรวจสขุภาพจติทัว่โลกทีพ่บสดัส่วนผูท้ีม่โีรคทางจติเวช

ที่ไม่ไปรับการรักษาหรือมีความล่าช้าในการรับการรักษามี   

แนวโน้มสูงในกลุ่มประเทศกําลังพัฒนา โดยเฉพาะในกลุ่ม       

ผู ้สูงอายุ เพศชาย และเริ่มป่วยในขณะที่อายุยังน้อย21             

การสํารวจเหตุผลที่ไม่ไปรับบริการของผู้มีโรคทางจิตเวชใน

ประเทศไทยพบว่า ร้อยละ 62.6 ไม่คิดว่ามีความจําเป็นต้อง

เข้ารบับรกิารเพือ่ขอความช่วยเหลอื และร้อยละ 32.7 ยอมรับ

ว่าตนเองมีปัญหาแต่ต้องการจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง22     

ซึ่งเป็นสาเหตุให้ไม่ไปรับการรักษาหรือหยุดการรักษาก่อน     

กําหนด โดยเฉพาะผู้ที่มีอาการรุนแรงน้อยหรือปานกลาง แต่

สาํหรบัผูท้ีม่อีาการรนุแรงมาก การไม่ไปรบัการรกัษาหรอืหยดุ

การรักษาก่อนกําหนดมักเกิดจากเป็นอุปสรรคด้านกายภาพ 

เช่น ปัญหาการเงนิ ความไม่สะดวกด้านเวลา การเดนิทาง และ

ไม่มีแพทย์23

	 ข้อจ�ำกัดของการส�ำรวจที่ไม ่ได้เข ้าถึงผู ้ที่อยู ่ใน        

ครัวเรือนกลุ่มบุคคลหรือสถาบัน เช่น ผู้ที่อยู่ในเรือนจ�ำและ   

โรงพยาบาล ซึ่งมีโอกาสพบโรคทางจิตเวชโดยเฉพาะกลุ่ม   

ความผิดปกติการควบคุมตัวเองสูงกว ่าประชากรทั่วไป          

อาจท�ำให้ผลการศึกษาไม่สะท้อนถึงขนาดและลักษณะปัญหา 

รวมท้ังปัจจัยต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกลุ่มความผิดปกติการ

ควบคุมตัวเองที่แท้จริง

สรุป

	 ความชกุตลอดชวีติของกลุม่ความผดิปกตกิารควบคมุ

ตวัเองพบร้อยละ 3.5 พบสงูสดุท่ีภาคใต้ ปัจจัยท่ีมคีวามสมัพนัธ์

กับกลุ ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองได้แก่ เพศ อายุ         
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รายได้ต่อปี การมีปัญหาการนอนหลับ การเจ็บป่วยด้วย     

โรคจิตเวช การมีพฤติกรรมฆ่าตัวตาย การมีประวัติดื่มสุรา    

การมีประวัติใช้สารเสพติด การมีประวัติประสบเหตุการณ์

เครียดรุนแรง และสถานะการเงินในครอบครัว กลุ่มโรคร่วมที่

พบมากที่สุดคือกลุ่มความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มสุรา ผู้ที่มี

กลุ่มโรคนี้เพียง 1 ใน 5 รับบริการจากผู้รักษาซึ่งเป็นสัดส่วน

ค่อนข้างต�่ำ จึงควรเป็นกลุ่มเป้าหมายส�ำคัญในการค้นหา        

คัดกรอง และน�ำเข ้าสู ่ระบบการรักษาท่ีเฉพาะเจาะจง          

เพื่อป้องกันความบกพร่องในหน้าท่ีส่วนบุคคล รวมทั้งปัญหา

ในครอบครัว สังคม และปัญหาทางกฎหมาย
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Lifestyle, social stigma and discrimination, and life satisfaction in terms 
of sexuality disclosure among homosexual male university students      

in northern Thailand
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School of Public Health, University of Phayao2

Abstract 	
Objective: To study the association among lifestyle, social stigma and discrimination, and life satisfaction 

in terms of sexuality disclosure of homosexual male university students in northern Thailand. 

Methods: A cross-sectional study was conducted among 145 homosexual male students from a university 

in northern Thailand. Questionnaires consisted of lifestyle, social stigma experience, social discrimination 

perception, and satisfaction with sexuality disclosure. Data were analyzed by using descriptive statistics,   

the chi-square test, and binary logistic regression. 

Results: Gender identity, drug use, being blamed by family members, being verbally abused by friends,   

and perceived stigmatization as abnormal people were significantly related to the dissatisfaction with      

sexuality disclosure. 

Conclusion: Homosexual male students who experience stigma and discrimination from family and friends 

are dissatisfied with sexuality disclosure. They should be provided with mental health counseling and     

positive support for promoting life satisfaction and adaptation to society.   

Keywords: homosexual, lifestyle, social discrimination, stigma, university students 
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ความรู้เดิม : การตีตราและการกีดกันทางสังคมก่อให้   
เกดิผลกระทบต่อคณุภาพชีวติของกลุม่ชายรักชาย ท�ำให้
เป็นปัญหาสุขภาพจิต มีภาวะซึมเศร้า จึงมีการปิดบัง   
ซ่อนเร้นตัวเอง แต่ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กบัการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอตัลกัษณ์
ทางเพศในนักศึกษาชายรักชายยังมีจ�ำกัด
ความรู ้ใหม่ : อัตลักษณ์ทางเพศ ประสบการณ์ใช้          
สารเสพติด ประสบการณ์ถูกคนในครอบครัวต�ำหนิหรือ
ด่าทอเน่ืองจากเป็นชายรักชาย ประสบการณ์ถูกเพื่อน
พดูจาล้อเลยีน เหยยีดหยาม หรือพูดจาไม่สภุาพเนือ่งจาก
เป็นชายรักชาย และการรู้สึกว่าคนทั่วไปมองว่าการเป็น     
ชายรักชายเป็นคนผิดปกติ มีความสัมพันธ์กับการขาด
ความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : มหาวิทยาลัยและหน่วยงาน   
ทางด้านสุขภาพควรจัดโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพจิต    
และการให้ค�ำปรึกษาทางเพศ รวมถึงสร้างความเข้าใจใน
ความหลากหลายด้านอตัลกัษณ์ทางเพศเพือ่ลดการตตีรา
ทางสังคม

ยังคงถูกกีดกันทางสังคม ส่วนในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเลสเบ้ียน 

เกย์ ไบเซ็กชวล และคนข้ามเพศ (lesbian, gay, bisexual,      

transgender: LGBT) พบว่า ร้อยละ 13 เคยถูกล่วงละเมิด  

ทางวาจาในที่ท�ำงาน ร้อยละ 22 มีประสบการณ์ถูกกีดกันจาก

ครอบครัว และร้อยละ 12 เป็นคนไร้ที่อยู่อาศัยเนื่องจากเป็น

คนรักเพศเดียวกัน4 สถานการณ์ในทวีปเอเชียพบการตีตรา  

และเลือกปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในกลุ่มชายรักชาย เช่น     

การกีดกันไม่ยอมรับเข้าท�ำงาน มีการคุกคามทางจิตใจ          

การท�ำร้ายร่างกาย5 และมีการตีตราและการกีดกันทางสังคม

เพิ่มมากขึ้นในกลุ่มชายรักชายที่ติดเชื้อเอชไอวี6 การศึกษาใน

กลุม่เยาวชนชายรกัชายพบว่า การถกูกดีกนัจากครอบครวัและ

ชุมชนเพิ่มความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย ภาวะซึมเศร้า การใช้

สารเสพติด และการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย7,8

	 ป ัจจุ บันประเทศไทยมีการยอมรับต ่อวิ ถีและ              

อัตลกัษณ์ทางเพศท่ีหลากหลายมากกว่าในอดตี แต่การยอมรบั

ดงักล่าวยงัอยูใ่นกรอบค่านยิมของหญงิและชาย ยงัมกีารตตีรา

ทางสงัคมซ่ึงเป็นส่ิงทีค่กุคามสวสัดภิาพกลุม่ชายรกัชาย รวมทัง้

ทัศนคติในแง่ลบต่อพฤติกรรมรักร่วมเพศ เช่น การมองว่า     

ชายรักชายเป็นกลุ่มคนผิดปกติทางเพศ มีการเปลี่ยนคู่นอน

บ่อยคร้ัง และเป็นกลุ่มแพร่เชื้อเอชไอวี9 มีการศึกษาพบว่า   

กลุม่นกัเรยีนชายรกัชายถกูตตีราทัง้ในทางวาจาและการ กระท�ำ

ทางร่างกาย ท�ำให้เกิดความเจ็บปวดและการถูกล่วงละเมิด   

ทางเพศ ซึ่งเกิดข้ึนในพื้นที่ของโรงเรียน10 การไม่ได้รับการ

ยอมรับในเรื่องสรีรวิทยาและความแตกต่างทางรสนิยม        

ทางเพศในกลุ่มคนท่ีเป็นรักร่วมเพศและถูกสังคมมองว่ามี

อาการ “ผิดปกติทางจิตใจ” ท�ำให้เกิดการละเมิดสิทธิของ

บุคคลในเรื่องต่าง ๆ เช่น การนินทา การล้อเลียนและการ     

แบง่แยกทางสงัคม11 สถานการณ์การตตีราและการกดีกนัทาง

สังคมในประเทศไทยมีความรุนแรงแตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับ

บรบิททางสงัคมและวฒันธรรมทีม่ต่ีอการยอมรบัในอตัลกัษณ์

ทางเพศ บางสังคมอาจเปิดกว้างให้สิทธิและเสรีภาพอย่าง     

เท่าเทียมกัน ในขณะที่บางสังคมถือว่าการเป็นรักเพศเดียวกัน

ผิดต ่อหลักค�ำสอนของศาสนา ความเชื่อ ค ่านิยมและ

บรรทัดฐานของสังคม ส�ำหรับการกีดกันทางสังคมเกิดขึ้นใน

บทน�ำ

	 ชายรักชาย (male homosexuals) เป็นกลุ่มคนที่

รับรู้ว่าตัวเองเป็นเพศชายท่ีมีความพึงพอใจทางเพศ (sexual 

orientation) กับเพศเดียวกัน1 การตีตราและการกีดกัน       

ทางเพศต่อกลุ ่มชายรักชายและการมีทัศนคติในแง่ลบต่อ       

อัตลักษณ์ทางเพศเป็นการลดคุณค่าความเป็นมนุษย์ ท�ำให้มี

สถานะทางเพศต�่ำกว่าชายหญิงท่ัวไป และอาจน�ำไปสู่ปัญหา

ความรุนแรง เช่น การกลั่นแกล้ง การท�ำร้ายร่างกาย และ      

การล่วงละเมิดทางเพศ รวมท้ังส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต 

การตีตราและการกีดกันทางสังคมในกลุ่มชายรักชายเกิดขึ้น   

ในทั่วโลก2 ในประเทศกานาพบว่า ประชากรชายรักชายถูก

เลือกปฏิบัติและได้รับการตีตราร้อยละ 6.2 - 30.6 และได้รับ

ความรุนแรงทางเพศร้อยละ 12.3 - 30.03 การส�ำรวจใน         

รัฐเท็กซัส ประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า ประชาชนทั่วไป        

ร้อยละ 79 มีความคดิเห็นว่ากลุม่ชายรกัชายหรอืกลุม่รกัร่วมเพศ
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หลายรูปแบบ เช่น การไม่รับเข้าท�ำงาน การไม่ให้สิทธิทาง

กฎหมาย เช่น การสมรสหรือการยอมรับอัตลักษณ์ทางเพศ   

รวมทั้งการถูกแบ่งแยกในระบบบริการสุขภาพ9 

	 การตีตราและการกีดกันทางสังคมมีผลกระทบต่อ  

การใช้ชีวิตประจ�ำวัน การปรับตัวเข้ากับสังคม และการขาด

ความพึงพอใจในชีวิตของกลุ่มชายรักชาย ท�ำให้ประชากร    

กลุ่มน้ียังคงปิดบังตัวเองกลายเป็นกลุ่มซ่อนเร้น ท�ำให้เข้าถึง

ยากล�ำบาก ซึ่งเป็นอุปสรรคต่อการส่งเสริมและการให้บริการ

สุขภาพ12 การถูกล้อเลียนเหยียดหยาม การถูกต่อต้านจาก

สังคม และการถูกครอบครัวปฏิเสธจากการท่ีเป็นคนรักเพศ

เดียวกันมีผลท�ำให้ชายรักชายเกิดความรู ้สึกแปลกแยก          

เกดิความทกุข์ สญูเสยีอสิรภาพ มภีาวะซมึเศร้า ขาดความพอใจ

ในชีวิต และปกปิดอัตลักษณ์ทางเพศของตัวเอง13 นอกจากน้ี

กลุ่มชายรักชายมีอัตราการรับบริการขอรับค�ำปรึกษาทาง

สุขภาพน้อย โดยเฉพาะบริการตรวจรักษาโรคติดต่อทาง       

เพศสัมพันธ์ เนื่องจากกลัวการถูกตีตราหรือกีดกันทางสังคม

จากการเข้าไปใช้บริการสุขภาพ กลัวถูกเลือกปฏิบัติ กลัวการ

ติดเช้ือเอชไอวี กลัวการถูกรังเกียจหากผู้อื่นทราบว่าตัวเอง     

ติดเชื้อเอชไอวีแล้ว หรืออับอายเมื่อคนอื่นทราบว่าตัวเองเป็น  

กลุ่มรักร่วมเพศ จึงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ไม่สามารถให้

บริการกับประชากรเหล่านี้อย่างครอบคลุม14 

	 แม้ว่าบริบททางสงัคมและวฒันธรรมจะเปิดโอกาสให้

กลุ ่มนักศึกษาชายรักชายในภาคเหนือของประเทศไทย

แสดงออกทางเพศได้อย่างเสรี แต่การท่ีนักศึกษาชายรักชาย

มาจากหลากหลายชุมชนและหลากหลายวัฒนธรรมที่มีการ

ยอมรับความหลากหลายทางเพศที่แตกต่างกันอาจท�ำให้ยังมี

ผู้ที่ได้รับการตีตราและการกีดกันทางสังคมจ�ำนวนมาก อีกทั้ง

ข้อมูลเก่ียวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการขาดความพึงพอใจ       

ในชีวิตในด้านการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศในกลุ่มนักศึกษา

ชายรกัชายในประเทศไทยยงัมีจ�ำกัด การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์

เพื่อศึกษาพฤติกรรมการใช้ชีวิต การตีตราและการกีดกัน      

ทางสังคม และการรับรู้การตีตราและการกีดกันทางสังคมที่   

ส่งผลต่อการขาดความพึงพอใจในชีวิตของนักศกึษาชายรกัชาย

ที่มหาวิทยาลัยในภาคเหนือของประเทศไทย เพื่อน�ำไปสู ่

มาตรการหรือแนวทางการป้องกันเพื่อลดการตีตราทางสังคม 

ส่งเสริมสุขภาพทางเพศ ความรู้สึกพึงพอใจในตัวเอง และ     

การปรับตัวในสังคมของกลุ่มนักศึกษาชายรักชาย

วิธีการ

	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-   

sectional analytic study) ในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งใน      

ภาคเหนือ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงตุลาคม 

พ.ศ. 2560 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณจากนักศึกษา

ชายทั้งหมด 3,560 คน คาดประมาณว่ามีประชากรนักศึกษา

ชายรกัชายประมาณร้อยละ 2015 ได้ประชากรจ�ำนวน 712 คน 

และคาดว่าจะมปีระสบการณ์เคยถกูตตีราและยนิยอมเปิดเผย

อัตลกัษณ์ทางเพศประมาณร้อยละ 1316 ค�ำนวณขนาดตวัอย่าง

โดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรกรณีทราบ

จ�ำนวนประชากร17 ดังนี้ 

	 ก�ำหนดประชากรท้ังหมด (N) เท่ากบั 712; p = 0.13, 

delta (d) = 0.05; alpha = 0.05 ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างเท่ากบั 

140 คน เพื่อเป็นการลดความผิดพลาดจึงได้เพิ่มร้อยละ 5     

ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีจ�ำนวน 145 คน 

	 เกณฑก์ารคดัเขา้ ได้แก ่1) เป็นนักศกึษาชั้นปีที ่1 - 4 

2) อายุ 18 - 25 ปี 3) สามารถสื่อสารเป็นภาษาไทยได้ และ 

4) ยินยอมเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศชายรักชาย เกณฑ์การ   

คัดออก ได้แก่ 1) มีอัตลักษณ์ทางเพศเป็นกระเทยหรือผู้ที่    

แต่งตัวคล้ายผู ้หญิงเนื่องจากมีความโน้มเอียงไปในทาง         

เพศหญิง และ 2) อยู่ในภาวะที่ไม่สามารถให้ข้อมูลได้

	 เลอืกกลุม่ตวัอย่างด้วยการสุม่ตวัอย่างแบบก้อนหมิะ 

(snowball sampling) โดยให้นักศึกษาชายรักชายเชิญชวน

สมาชิกในเครือข่ายเข้ามาร่วมการวิจัย ประกาศรับสมัคร     

ผ่านช่องทางไลน์กลุ่มสโมสรนักศึกษาพร้อมท้ังให้หมายเลข

โทรศัพท์เพื่อติดต่อซักถามรายละเอียดและนัดหมายกับ          

ผูว้จิยัโดยตรง ผูว้จิยัท�ำหนงัสอืขอค�ำยนิยอมด้วยความสมคัรใจ 

ก่อนการเก็บข้อมูลมีการอธิบายถึงขั้นตอนการวิจัยและผล      

 
 

4 
 

ความรู้สึกแปลกแยก เกิดความทุกข์ สูญเสียอิสรภาพ มีภาวะซึมเศร้า ขาดความพอใจในชีวิต และปกปิดอัตลักษณ์
ทางเพศของตัวเอง13 นอกจากนี้กลุ่มชายรักชายมีอัตราการรับบริการขอรับคำปรึกษาทางสุขภาพน้อย โดยเฉพาะ
บริการตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เนื่องจากกลัวการถูกตีตราหรือกีดกันทางสังคมจากการเข้าไปใช้
บริการสุขภาพ กลัวถูกเลือกปฏิบัติ กลัวการติดเชื้อเอชไอวี หรือกลัวการถูกรังเกียจหากผู้อ่ืนทราบว่าตัวเองติดเชื้อ
เอชไอวีแล้ว หรืออับอายเมื่อคนอื่นทราบว่าตัวเองเป็นกลุ่มรักร่วมเพศ จึงเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ไม่สามารถ
ให้บริการกับประชากรเหล่านี้อย่างครอบคลุม14  

แม้ว่าบริบททางสังคมและวัฒนธรรมจะเปิดโอกาสให้กลุ่มนักศึกษาชายรักชายในภาคเหนือของประเทศ
ไทยแสดงออกทางเพศได้อย่างเสรี แตก่ารที่นักศึกษาชายรักชายมาจากหลากหลายชุมชนและหลากหลาย
วัฒนธรรมที่มีการยอมรับความหลากหลายทางเพศที่แตกต่างกันอาจทำให้ยังมีผู้ที่เคยได้รับการตีตราและการกีด
กันทางสังคมจำนวนมาก อีกทั้งข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการขาดความพึงพอใจในชีวิตในด้านการ
เปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศในกลุ่มนักศึกษาชายรักชายในประเทศไทยยังมีจำกัด  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ศึกษาพฤติกรรมการใช้ชีวิต การตีตราและการกีดกันทางสังคม และการรับรู้การตีตราและการกีดกันทางสังคมที่
ส่งผลต่อการขาดความพึงพอใจในชีวิตของนักศึกษาชายรักชายทีม่หาวิทยาลัยในภาคเหนือของประเทศไทย เพ่ือ
นำไปสู่มาตรการหรือแนวทางการป้องกันเพ่ือลดการตีตราทางสังคม ส่งเสริมสุขภาพทางเพศ ความรู้สึกพึงพอใจใน
ตวัเอง และการปรับตัวในสังคมของกลุ่มนักศึกษาชายรักชาย 

 
วิธีการ 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytic study) ในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งใน
ภาคเหนือ เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2560 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างคำนวณจาก
นักศึกษาชายทั้งหมด 3,560 คน คาดประมาณว่ามีประชากรนักศึกษาชายรักชายประมาณร้อยละ 2015 ได้
ประชากรจำนวน 712 คน และคาดว่าจะมีประสบการณ์เคยถูกตีตราและยินยอมเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ
ประมาณร้อยละ 1316 คำนวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการประมาณค่าสัดส่วนของประชากรกรณีทราบจำนวน
ประชากร17 ดังนี้  
 

 
 

 กำหนดประชากรทั้งหมด (N) เท่ากับ 712; p = 0.13, delta (d) = 0.05; alpha = 0.05, ได้ขนาดกลุ่ม
ตัวอย่าง เท่ากับ 140 คน เพ่ือเป็นการลดความผิดพลาดจึงได้เพ่ิมร้อยละ 5 ดังนั้นขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้ง
นี้ จำนวน 145 คน  
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ที่อาจเกิดข้ึนกับกลุ่มตัวอย่างเพียงเล็กน้อย เช่น เกิดความ   

ยากล�ำบากใจหรือความอึดอัดใจที่จะตอบแบบสอบถาม      

กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิตอบหรือไม่ตอบค�ำถามหรือแสดงความ   

คิดเห็นในเรื่องใด ๆ เกี่ยวกับค�ำถามวิจัยก็ได้  

	 เครือ่งมือในการเกบ็รวบรวมข้อมลู เป็นแบบสอบถาม

โดยผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยข้อค�ำถามบางส่วนปรับปรุงมาจาก

การศึกษาเรื่อง exploring health care access for gay, 

bisexual, and other men who have sex with men 

living in Middlesex county, Ontario18 โดยการแปล        

เป็นภาษาไทยได้รับการตรวจสอบความถูกต้องและความตรง

ประเด็นโดยนักวิชาการท่ีเชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษ 

แบบสอบถามทั้งฉบับได้รับการตรวจสอบคุณภาพด้วยการหา

ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 คน 

ได้แก่ อาจารย์พยาบาล 1 คน และอาจารย์ทางด้านสาธารณสขุ 

2 คน ทดสอบความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) ของ      

เครื่องมือโดยน�ำไปสอบถามในกลุ่มนักศึกษาชายรักชายที่อยู่

ต่างมหาวทิยาลยัจ�ำนวน 30 คน เคร่ืองมอืประกอบด้วย 4 ส่วน 

ได้แก่ 

	 1) ข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ อายุ ศาสนา การศึกษา 

สถานภาพทางครอบครัว ที่อยู่อาศัย สถานภาพการมีคู่ครอง 

พฤติกรรมสุขภาพ และอัตลักษณ์ทางเพศ จ�ำนวน 16 ข้อ 

	 2) ประสบการณ์การถูกตีตราและการกีดกันทาง

สังคม จ�ำนวน 9 ข้อ ใช้วิธีการวัดแสดงความคิดเห็น (ใช่และ

ไม่ใช่) เครื่องมือส่วนน้ีมีค่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 0.85 

ความเชื่อมั่น 0.89 

	 3) การรับรู้การถูกตีตราและการกีดกันทางสังคม 

จ�ำนวน 8 ข้อ ใช้วิธีการวัดแสดงความคิดเห็น (ใช่และไม่ใช่) 

เครื่องมือส่วนน้ีมีค ่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 0.75         

ความเชื่อมั่น 0.96  

	 4) ความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์   

ทางเพศ จ�ำนวน 21 ข้อ ข้อค�ำถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 

(rating scale) 5 ระดับ ได้แก่ น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก 

และมากทีส่ดุ ก�ำหนดจดุตดัตามวธิกีารของ Ebel19 โดยคะแนน

มากกว่า 67.62 ถือว่ามีความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย 

อัตลักษณ์ทางเพศ เครื่องมือส่วนนี้มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 

0.78 ความเชื่อมั่น 0.94

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมลู ผู้วิจัยนัดหมายกลุม่ตัวอย่าง

ที่สมัครใจเข้าร่วมตอบแบบสอบถาม กลุ ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามในห ้องซึ่ ง มีความเป ็นส ่วนตัว เ ม่ือตอบ

แบบสอบถามแล้วผู้ตอบแบบสอบถามปิดผนึกซองและส่ง   

กลับคืนให้กับผู้วิจัยโดยตรง ข้อมูลทั้งหมดถูกเก็บรักษาไว้เป็น

ความลับโดยเข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัยและได้รับการวิเคราะห์ใน

ภาพรวม

	 การวิ เ คราะห ์ ข ้ อมู ลด ้ วยสถิ ติ เชิ งพรรณนา                    

(descriptive statistics) ได้แก่ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ            

เ พ่ือน�ำเสนอข ้อมูลทั่วไป พฤติกรรมการใช ้ชีวิต และ

ประสบการณ์ถูกตีตราและการรับรู้การกีดกันทางสังคม สถิติ

เชิงอนุมาน ได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ (chi-square test) 

เพื่ อ เปรียบเทียบข ้อมูล ท่ัวไป พฤติกรรมการใช ้ชี วิต 

ประสบการณ์ถูกตีตรา และการรับรู ้การกีดกันทางสังคม 

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างท่ีมีและขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการ

เปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ และการวิเคราะห์การถดถอย         

โลจิสติกแบบไบนารี (binary logistic regression) เพื่อหา

ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการขาดความพงึพอใจในชวีติต่อการเปิดเผย

อัตลักษณ์ทางเพศ โดยคัดเลือกตัวแปรอิสระเข้าสู ่ตัวแบบ     

จากการทบทวนวรรณกรรมและผลการวเิคราะห์ตวัแปรอสิระ

ที่มีความสัมพันธ์กับตัวแปรตามที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ       

(p < .05) น�ำเสนอเป็นค่า adjusted odds ratio (AOR) และ

ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval: 

95% CI)

	 การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเร่ือง 

ภูมิคุ ้มกันทางสังคมและกระบวนการเปิดเผยอัตลักษณ์         

ทางเพศของนักศกึษาชายรักชายในมหาวทิยาลัย ซึง่ได้รับการ

อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัย วิทยาลัยพยาบาล    

บรมราชชนนนีครล�ำปาง หมายเลขอนมุตั ิE2559/014 รบัรอง

วันที่ 29 ธันวาคม 2559
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ผล

	 กลุม่ตัวอย่างจ�ำนวน 145 คน อายรุะหว่าง 18 - 25 ปี

ร้อยละ 99.3 ก�ำลังศึกษาคณะมนุษยศาสตร์สังคมศาสตร์      

ร้อยละ 72.4 อยู่ในชั้นปีที่ 3 ร้อยละ 36.6 นับถือศาสนาพุทธ

ร้อยละ 95.9  เป็นคนไทยร้อยละ 64.8 อาศัยอยู่หอพักร้อยละ 

68.3 คุณลักษณะด้านอัตลักษณ์ทางเพศเป็นเกย์ควีนร้อยละ 

47.6 มีการแสดงออกทางเพศร้อยละ 71.5 เคยมีเพศสัมพันธ์

ในชีวิตร้อยละ 74.5 ในจ�ำนวนน้ีเคยมีเพศสัมพันธ์ใน 1 ปี      

ร้อยละ 77.9 ปัจจุบันมีคนรักร้อยละ 55.8 ไม่เท่ียวกลางคืน

ร้อยละ 50.3 เคยด่ืมแอลกอฮอล์ในรอบ 12 เดือนร้อยละ 77.2 

ไม่เคยใช้สารเสพติดในรอบ 12 เดือนร้อยละ 91.0 มีการ

ประเมนิตวัเองไม่มพีฤตกิรรมเสีย่งร้อยละ 73.1 ประเมนิตวัเอง

ว่ามสีขุภาพดร้ีอยละ 70.3 และมคีวามพงึพอใจในชวีติด้านการ

เปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศร้อยละ 57.2 การทดสอบความ

สัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะประชากรและพฤติกรรมสุขภาพ

กับการขาดความพึงพอใจในชีวิตด้านการเปิดเผยอัตลักษณ์  

ทางเพศพบว่า อัตลักษณ์ทางเพศและพฤติกรรมการใช้         

สารเสพติดในรอบ 12 เดือนมีความสัมพันธ์กับการขาด     

ความพึงพอใจในชีวิตด้านการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ     

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 1

	 ประสบการณ์การถกูตตีราพบว่า กลุม่ตวัอย่างเคยถกู

คนในครอบครวัท�ำร้ายร่างกายร้อยละ 12.4 ถูกคนในครอบครวั

พูดจาต่อว่าหรือดุด่าเนื่องจากเป็นชายรักชายร้อยละ 17.2     

ถูกเพื่อนรังแกทางร่างกายเนื่องจากเป็นชายรักชายร้อยละ 

15.9 ถูกเพื่อนพูดจาล้อเลียน ดูถูก หรือพูดจาไม่สุภาพ   

เนือ่งจากเป็นชายรกัชายร้อยละ 17.9 ถกูเพือ่นบ้านหรอืคนใน         

ชุมชนท�ำร้ายร่างกายเนื่องจากเป็นชายรักชายร้อยละ 10.3                 

ถกูเพ่ือนบ้านหรอืคนในชมุชนดถูกูหรอืพูดจาไม่สภุาพเนือ่งจาก

เป็นชายรักชายร้อยละ 17.9 ถูกคนอื่น ๆ มองว่าเป็นคนไม่ดี

เนื่องจากเป็นชายรักชายร้อยละ 12.4 และถูกผู้อื่นมองว่าเป็น

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการใช้ชีวิตของกลุ่มตัวอย่างกับการขาดความพึงพอใจในชีวิตด้านการเปิดเผยอัตลักษณ์

ทางเพศ (n = 145) 

มีความพึงพอใจ ขาดความพึงพอใจ
p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อายุ
18 - 25 ปี
26 ปีขึ้นไป

คณะที่เรียน
มนุษย์ศาสตร์และสังคมศาสตร์
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี

ชั้นปีที่เรียน
ชั้นปีที่ 1
ชั้นปีที่ 2
ชั้นปีที่ 3
ชั้นปีที่ 4

ศาสนา
พุทธ
คริสต์

ชาติพันธุ์
คนไทย
ชนเผ่า

83
0

56
27

22
17
30
14

81
2

57
26

100.0
0

67.5
32.5

26.5
20.5
36.1
16.9

93.5
6.5

68.7
31.3

61
1

49
13

 9
15
23
15

58
4

37
25

98.4
1.6

70.0
21.0

14.5
24.2
37.1
24.2

97.6
2.4

59.7
40.3

.246

.123

.312

.227

.262
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมการใช้ชีวิตของกลุ่มตัวอย่างกับการขาดความพึงพอใจในชีวิตด้านการเปิดเผยอัตลักษณ์

ทางเพศ (n = 145) (ต่อ)

มีความพึงพอใจ ขาดความพึงพอใจ
p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ลักษณะการพักอาศัย
อยู่กับบิดามารดา
อยู่หอพัก

คุณลักษณะด้านอัตลักษณ์ทางเพศ
เกย์ควีน
เกย์คิง
เกย์โบท
ไบเซ็กชวล

การแสดงออกทางเพศ
แสดงออก
ไม่แสดงออก

ประสบการณ์มีเพศสัมพันธ์
เคยมีเพศสัมพันธ์
ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์

พฤติกรรมมีเพศสัมพันธ์ในรอบ 1 ปี
เคยมีเพศสัมพันธ์
ไม่เคยมีเพศสัมพันธ์

คู่รักในปัจจุบัน
มีคู่รัก
ไม่มีคู่รัก

พฤติกรรมเที่ยวกลางคืน
เที่ยวกลางคืน
ไม่เที่ยวกลางคืน

พฤติกรรมดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ในรอบ 12 เดือน
ดื่มแอลกอฮอล์
ไม่ดื่มแอลกอฮอล์

พฤติกรรมใช้สารเสพติดในรอบ 12 เดือน
ใช้สารเสพติด
ไม่ใช้สารเสพติด

พฤติกรรมเสี่ยงทางเพศ
มีพฤติกรรมเสี่ยง
ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยง

สุขภาพในปัจจุบัน
มีสุขภาพดี
สุขภาพไม่ค่อยดี

22
61

39
5
26
13

57
25

59
24

61
22

45
37

39
44

65
18

10
52

19
64

62
21

26.5
73.3

47.0
6.0
31.3
15.7

69.5
30.5

71.1
28.9

73.5
26.5

54.9
45.1

47.0
53.0

78.3
21.7

16.1
83.9

22.9
77.1

74.7
25.3

24
38

30
14
17
1

46
16

49
13

52
10

36
26

33
29

47
15

3
80

20
42

40
22

38.7
61.3

48.4
22.6
27.4
1.6

74.2
25.8

79.0
21.0

83.9
16.1

58.1
41.9

53.2
46.8

75.8
24.2

3.6
96.4

32.3
67.7

64.5
35.5

.118

.002

.538

.277

.136

.703

.457

.722

.009

.208

.187
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โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เน่ืองจากเป็นชายรักชายร้อยละ 

22.8 ประสบการณ์การถูกกดีกนัทางสงัคม พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

เคยได้รบัการแบ่งแยกในการเข้ารับบรกิารสขุภาพร้อยละ 14.5 

การขาดความพึงพอใจในชวีติต่อการเปิดเผยอตัลกัษณ์ทางเพศ

มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับประสบการณ์      

ถูกคนในครอบครัวพูดจาต่อว่าหรือดุด่า ถูกเพื่อนรังแกทาง

ร่างกาย ถูกเพ่ือนพูดจาล้อเลียน ดูถูก หรือพูดจาไม่สุภาพ       

ถูกเพื่อนบ้านหรือคนในชุมชนท�ำร้ายร่างกาย ถูกเพื่อนบ้าน  

หรือคนในชุมชนดูถูกหรือพูดจาไม่สุภาพ และถูกผู้อ่ืนมองว่า

เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์เนื่องจากเป็นชายรักชาย           

ดังตารางที่ 2

	 การรับรู้การถูกตีตราและกีดกันทางสังคมพบว่า    

กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูส้กึน้อยใจทีเ่กดิมาไม่ได้เป็นเพศชายหญงิ

ทั่วไปร้อยละ 22.8 รู้สึกด้อยคุณค่าเนื่องจากการเป็นคนรัก    

เพศเดียวกันร้อยละ 17.9 รู้สึกว่าการเป็นคนรักเพศเดียวกัน

ท�ำให้ชีวิตไม่มีความสุขร้อยละ 2.7 รู้สึกว่าการเป็นคนรัก       

เพศเดียวกันท�ำให้เข้าสังคมได้ยากล�ำบากร้อยละ 19.3 รู้สึกว่า

คนทั่วไปขาดความเข้าใจและไม่เห็นใจกลุ่มคนรักเพศเดียวกัน 

18.6 รูส้กึว่าการทีเ่ป็นคนรกัเพศเดียวกนัท�ำให้ต้องระวงัตวัเอง

ในทกุเรือ่งร้อยละ 23.4 รู้สกึว่าคนท่ัวไปมองว่าเป็นคนผดิปกติ

ทางเพศร้อยละ 13.8 และมีความคิดที่อยากจะเลิกเป็นคนรัก

เพศเดียวกันร้อยละ 8.3 การขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการ

เปิดเผยอตัลกัษณ์ทางเพศมคีวามสมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถติกัิบการรูส้กึด้อยคุณค่าเนือ่งจากการเป็นคนรกัเพศเดยีวกนั 

รู้สึกว่าคนทั่วไปมองว่าเป็นคนผิดปกติทางเพศ และมีความคิด

ที่อยากจะเลิกเป็นคนรักเพศเดียวกัน ดังตารางที่ 3

	 การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบพหุตัวแปรพบว่า 

ผู้ที่มีอัตลักษณ์ทางเพศเป็นเกย์คิงมีโอกาสขาดความพึงพอใจ

ในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศมากกว่าเกย์ควีน   

(AOR = 43.42, 95% CI = 2.12 - 887.10) ผู้ที่มีพฤติกรรม

ใช้สารเสพตดิมโีอกาสขาดความพงึพอใจในชวีติต่อการเปิดเผย

อัตลักษณ์ทางเพศมากกว่าผู ้ ท่ีไม่เคยพฤติกรรมดังกล่าว      

(AOR = 15.30, 95% CI = 2.19 - 106.89) ผู้ท่ีเคยมี

ประสบการณ์ถกูคนในครอบครัวต�ำหนิหรือด่าทอเนือ่งจากเป็น

ชายรักชายมีโอกาสขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย

อัตลักษณ์ทางเพศมากกว่าผู้ที่ไม่เคยมีประสบการณ์ดังกล่าว 

(AOR = 21.78, 95% CI = 3.49 - 136.10) ผู้ที่เคยถูกเพื่อน

พูดจาล้อเลียน เหยียดหยาม หรือพูดจาไม่สุภาพเนื่องจากเป็น

ชายรักชายมีโอกาสขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย

อัตลักษณ์ทางเพศมากกว่าผู้ที่ไม่เคยมีประสบการณ์ดังกล่าว 

(AOR = 55.72, 95% CI = 2.89 - 1,074.40) และผู้ที่รู้สึกว่า

คนท่ัวไปมองว่าเป็นคนผิดปกติทางเพศมีโอกาสขาดความ     

พึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศมากกว่า         

ผู้ไม่เคยมีความรู้สึกดังกล่าว (AOR = 6.87 , 95% CI =        

2.17 - 21.79) ดังตารางที่ 4

วิจารณ์

	 กลุม่ตวัอย่างเป็นนกัศึกษาชายทีเ่ปิดเผยตวัตนว่าเป็น

ผู้ท่ีชอบเพศเดียวกันหรือเป็นชายรักชาย มีอัตลักษณ์ทางเพศ   

ที่หลากหลาย ส่วนใหญ่เคยมีเพศสัมพันธ์ มีคู ่ รัก และ              

ดืม่แอลกอฮอล์ มเีพยีงส่วนน้อยทีเ่คยใช้สารเสพตดิ สอดคล้อง

กับการศึกษาในกลุ ่มนักศึกษาชายรักชายในประเทศจีนที่     

พบว่า นกัศกึษามหาวิทยาลยัส่วนใหญ่เคยมเีพศสมัพนัธ์กบัคูรั่ก 

โดยหาคู่รักเพศชายในมหาวิทยาลัยผ่านการใช้อินเทอร์เน็ต 

และมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ค่อนข้างสูง20 เช่นเดียวกับ

การศกึษาสขุภาพจติและระยะเวลาความสมัพนัธ์ของชายรักชาย

โดยสมาคมฟ้าสีรุ้งแห่งประเทศไทย พบว่าชายรักชายมีคู่นอน

โดยเฉลี่ย 1 - 4 คน โดยคบหากันแบบคู่รักเป็นระยะเวลา         

ที่ยาวนานและมีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์ร่วมด้วย21         

ในด้านสุขภาพกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ประเมินตัวเองว่ามี

สขุภาพทีด่แีละไม่มพีฤตกิรรมเสีย่งทางเพศเลย แม้เคยผ่านการ

มีเพศสัมพันธ์มาในชีวิตก็ตาม สอดคล้องการศึกษาปัจจัยท่ีมี

อิทธิพลต่อการรับรู้ความเส่ียงต่อเชื้อเอชไอวีของนักศึกษา    

ชายรักชายในประเทศแอฟริกาใต้ที่พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมี    

ความตระหนักและรับรู้ถึงความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี   

โดยการรับรู้ถึงความเสี่ยงทางเพศขึ้นอยู่กับบทบาททางเพศ 

ส่วนใหญ่ไม่มีการใช้ถุงยางอนามัยกับคู่นอนเลยซึ่งอาจเป็น

เพราะมีความไว้วางใจซึ่งกันและกันท�ำให้คิดว่าตัวเองไม่มี  

ความเสี่ยงใด ๆ เลย22 จึงมีความเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่าง       
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ตารางท่ี 2 ประสบการณ์การถูกตีตราและกีดกันทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างกับการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย    

อัตลักษณ์ทางเพศ (n = 145)

มีความพึงพอใจ ขาดความพึงพอใจ
p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การถูกตีตรา
เคยถกูคนในครอบครัวท�ำร้ายร่างกายเนือ่งจากเป็นชายรกัชาย

เคย
ไม่เคย

เคยถูกคนในครอบครัวพูดจาต่อว่าหรือดุด่าเนื่องจากเป็น
ชายรักชาย 

เคย
ไม่เคย  

เคยถูกเพื่อนรังแกทางร่างกายเนื่องจากเป็นชายรักชาย
เคย
ไม่เคย   

เคยถูกเพื่อนพูดจาล้อเลียนเหยียดหยามหรือพูดจาไม่สุภาพ
เนื่องจากเป็นชายรักชาย

พุทธ
คริสต์

เคยถกูเพือ่นบ้านหรอืคนในชุมชนท�ำร้ายร่างกายเนือ่งจากเป็น
ชายรักชาย

เคย
ไม่เคย

เคยถูกเพื่อนบ้านหรือคนในชุมชนดูถูกหรือพูดจาไม่สุภาพ
เนื่องจากเป็นชายรักชาย

เคย
ไม่เคย

เคยถูกคนอื่น ๆ มองว่าเป็นคนไม่ดีเนื่องจากเป็นชายรักชาย
เคย
ไม่เคย

เคยถกูผู้อืน่มองว่าเป็นโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์เนือ่งจากเป็น
ชายรักชาย

เคย
ไม่เคย

การกีดกันทางสังคม
เคยได้รับการแบ่งแยกในการเข้ารับบริการสุขภาพ 

เคย
ไม่เคย

7
76

8
75

7
76

10
73

4
79

7
76

8
75

14
69

5
78

8.4
91.6

9.6
90.4

8.4
91.6

12.0
88.0

 4.8
95.2

8.4
91.6

 9.6
90.4

16.9
83.1

6.0
94.1

11
51

17
45

16
46

16
46

11
51

19
43

10
52

19
43

16
46

17.7
82.3

27.4
92.6

25.8
74.2

25.8
74.2

17.7
82.3

30.6
69.4

16.1
83.9

30.6
69.4

25.8
44.2

.093

.005

.005

.033

.011

.001

.241

.050

.001
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ตารางที่ 3 การรับรู้การถูกตีตราและการกีดกันทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างกับการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย       

อัตลักษณ์ทางเพศ (n = 145)

มีความพึงพอใจ ขาดความพึงพอใจ
p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รู้สึกน้อยใจที่เกิดมาไม่ได้เป็นเพศชายหญิงทั่วไป
ใช่
ไม่ใช่

รู้สึกว่าตัวเองด้อยคุณค่าเนื่องจากการเป็นคนรักเพศเดียวกัน
ใช่
ไม่ใช่

รู้สึกว่าการเป็นคนรักเพศเดียวกันท�ำให้ชีวิตไม่มีความสุข
ใช่
ไม่ใช่

รูส้กึว่าการเป็นคนรกัเพศเดียวกนัท�ำให้เข้าสังคมได้ยากล�ำบาก  
ใช่
ไม่ใช่

รู้สึกว่าคนทั่วไปขาดความเข้าใจและไม่เห็นใจกลุ่มคนรักเพศ
เดียวกัน

ใช่
ไม่ใช่

รู้สึกว่าการที่ท่านเป็นคนรักเพศเดียวกันท�ำให้ต้องระวังตัวเอง
ในทุกเรื่อง  

ใช่
ไม่ใช่

รู้สึกว่าคนทั่วไปมองว่าเป็นคนผิดปกติทางเพศ 
ใช่
ไม่ใช่

มีความคิดที่อยากจะเลิกเป็นคนรักเพศเดียวกัน
ใช่
ไม่ใช่
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.119

.033

.080

.198

.136

.077

< .001

.018

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ

AOR (95% CI) p-value

คุณลักษณะด้านอัตลักษณ์ทางเพศ
เกย์ควีน
เกย์คิง
เกย์โบท
ไบเซ็กชวล

Ref
43.42 (2.12 - 887.10)

0.72 (0.26 - 1.95)
0.13 (0.34 - 0.46)

.014

.515

.002
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ในการศึกษาน้ีซึ่งเป็นกลุ่มนักศึกษามีความรู้และพฤติกรรม   

การป้องกันความเสี่ยงทางเพศมากกว่าประชากรกลุ ่มอื่น 

อย่างไรก็ตามอาจเป็นไปได้ว่ากลุ ่มตัวอย่างบางคนไม่ได้มี    

ความตระหนักถึงความเสี่ยง รับรู ้ข ้อมูลเก่ียวกับโอกาส      

ความเสี่ยงน้อยเกินไป ไม่กล้ายอมรับว่าตัวเองมีความเสี่ยง

เนือ่งจากกลวัการตดิเชือ้เอชไอว ีหรอืกลวัการเปิดเผยความลบั

ต่อครอบครัวหรือผู้ให้บริการสุขภาพ ท�ำให้ประเมินตัวเองว่า

เป็นผู้มีสุขภาพที่ดีและไม่มีความเสี่ยงใด ๆ ดังมีการศึกษา     

พบว่า เยาวชนชายรักชายส่วนใหญ่ยังประเมินความเสี่ยงของ

ตัวเองในระดับต�่ำและเข้ารับบริการตรวจเอชไอวีน้อยกว่า

ประชากรกลุม่อืน่ ๆ  เน่ืองจากกลวัการติดเช้ือเอชไอวี กลวัการ

เปิดเผยความลับต่อผู้ให้บริการและคนในครอบครัว รวมทั้ง    

ไม่เช่ือว่าตวัเองมีความเสีย่งเนือ่งจากยงัมสีขุภาพท่ีดแีละไม่เกิด

ความเจ็บป่วย23

	 แม้ว่ากลุ ่มตัวอย่างทุกคนในการศึกษานี้เป็นผู ้ที่      

เปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศของตัวเอง แต่พบว่ามีถึงร้อยละ   

10.2 - 22.8 ที่มีประสบการณ์ได้รับการตีตราและการกีดกัน

ทางสังคม และร้อยละ 13.8 - 23.4 ที่รับรู้การถูกตีตราและ

กีดกันทางสังคม ดังนั้นอาจมีนักศึกษาชายรักชายอีกเป็น

จ�ำนวนมากที่ยังไม่เปิดเผยตัวเองและการศึกษานี้ไม่สามารถ  

เข ้าถึงได ้เ น่ืองจากสาเหตุดังกล่าว ท�ำให ้ความชุกของ

ประสบการณ์และการรับรู้การถูกตีตราและการกีดกันทาง

สังคม รวมทั้งการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย    

อตัลกัษณ์ทางเพศทีพ่บในการศึกษานีอ้าจต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ 

การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับผลกระทบของการตีตราและ  

การเลือกปฏิบัติต่อวัยรุ่นพบว่า อิทธิพลของครอบครัว ศาสนา 

และสังคมที่ยังไม่ยอมรับการเป็นรักร่วมเพศเป็นสาเหตุของ  

การไม่เปิดเผยตัวเอง ซึง่มคีวามผลต่อการเกดิปัญหาสขุภาพจติ 

เช่น ความเครียด ภาวะซึมเศร้า และการฆ่าตัวตาย24

	 การมีอัตลักษณ์ทางเพศเป็นเกย์คิงมีความสัมพันธ์   

ต่อการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์    

ทางเพศ สะท้อนให้เห็นว่าแม้ปัจจุบันสังคมจะยอมรับในความ

หลากหลายทางเพศมากขึ้น แต่สถานการณ์การตีตราและ     

การกีดกันทางสังคมยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญส�ำหรับกลุ ่ม           

รักร่วมเพศ โดยเฉพาะกลุ่มผู้มีอัตลักษณ์ทางเพศเป็นเกย์คิง    

ซึ่งมักมีบุคลิกภาพโน้มเอียงมาทางเพศชายมากกว่าเกย์ควีน 

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ (ต่อ)

AOR (95% CI) p-value

พฤติกรรมใช้สารเสพติดในรอบ 12 เดือน
ไม่ใช้สารเสพติด
ใช้สารเสพติด

เคยถูกคนในครอบครัวพูดจาต�ำหนิหรือด่าทอเนื่องจากเป็น
ชายรักชาย 

ไม่เคย
เคย 

เคยถูกเพื่อนพูดจาล้อเลียน ดูถูกหรือพูดจาไม่สุภาพเนื่องจาก
เป็นชายรักชาย

ไม่เคย
เคย

รู้สึกว่าคนทั่วไปมองว่าท่านเป็นคนผิดปกติทางเพศ  
ไม่ใช่  
ใช่

Ref 
15.30 (2.19 - 106.89)

Ref 
21.78 (3.49 - 136.10)

Ref 
55.72 (2.89 - 1074.40)

Ref 
6.87 (2.17 - 21.79)

.006

.001

.006

.001
 

AOR = adjusted odds ratio
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ท�ำให้ไม่กล้าแสดงออกหรือเปิดเผยตัวได้มากนัก มีการศึกษา

พบว่าผู้ที่เป็นเกย์คิงหรือไบเซ็กชวลมีแนวโน้มปกปิดรสนิยม 

ทางเพศของตัวเอง ซึ่งอาจส่งผลต่อปัญหาสุขภาพจิตได้25       

การศึกษาในสหราชอาณาจักรและประเทศออสเตรเลียพบว่า 

การทีสั่งคมยังไม่ยอมรับ ประสบการณ์ถกูเลอืกปฏบัิต ิและการ

ถกูคกุคามทางร่างกายและจติใจเป็นปัจจยัทีท่�ำให้กลุม่เกย์และ

ไบเซ็กชวลมีความพึงพอใจในชีวิตน้อยกว่าชายหญิงโดยท่ัวไป 

ซึง่ท�ำให้มีการเปิดเผยอตัลกัษณ์ทางเพศน้อยลง26 เช่นเดยีวกบั

การศกึษาเชงิคณุภาพของพรเทพ แพรขาว และศิรพิร จริวฒัน์ 

ที่พบว่า การที่กลุ่มชายรักชายรับรู้ว่าตัวเองมีความแตกต่างไป

จากคนกลุม่ใหญ่ในสงัคม เช่น มคีวามรู้สกึรกัเพศเดยีวกนั ท�ำให้

รู้สึกไม่พึงพอใจตัวเอง เกิดความรู้สึกเป็นทุกข์ และประสบ

ปัญหาสุขภาพจิต13 

	 กลุ ่มตัวอย่างรายงานการใช้สารเสพติดจ�ำนวน          

ไม่มากนักเม่ือเทียบกับการดื่มแอลกอฮอล์ อาจเนื่องจาก      

การใช้สารเสพติดเป็นเรื่องที่ผิดกฎหมายและไม่สามารถ      

เปิดเผยได้อย่างโจ่งแจ้ง อย่างไรก็ตามการศึกษานี้พบโอกาส

การใช้สารเสพติดมากขึ้นในผู ้ท่ีขาดความพึงพอใจในชีวิต        

ต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ การใช้สารเสพติดในกลุ่ม   

ชายรักชายอาจเก่ียวข้องกับปัจจัยหลายประการ เช่น ปัจจัย

ส่วนบุคคล เกิดความอยากลอง แรงผลักดันจากกลุ่มเพื่อน    

รวมทัง้การได้รบัความบบีคัน้จากทางครอบครัวหรอืชมุชน เช่น 

การไม่ยอมรับอัตลักษณ์ทางเพศ จึงหันไปใช้สารเสพติดเพื่อ   

ลดความวิตกกังวลและความบีบคั้นทางจิตใจ27 การศึกษา       

ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าการตีตราทางเพศและการ        

เลือกปฏิบัติ การล่วงละเมิดทางวาจา และการละเมิดสิทธิ       

ในการท�ำงาน ท�ำให้กลุ่มชายรักชายมีการใช้สารเสพติดและ  

ท�ำผดิกฎหมาย อกีทัง้ยงัมคีวามสมัพนัธ์กบัการมเีพศสมัพนัธ์ที่

ไม่ได้มีการป้องกันเพิ่มขึ้น28

	 การมีประสบการณ์เคยถูกคนในครอบครัวพูดจา

ต่อว่าหรือดุด่าเนื่องจากเป็นชายรักชายเพิ่มโอกาสการขาด

ความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ         

อาจเน่ืองจากความคาดหวังในบทบาทของลูกผู ้ชายท�ำให้

ครอบครวัทีมี่ลกูเป็นกลุม่ชายรกัชายเกิดความรูส้กึอบัอายและ

ไม่เป็นทีย่อมรบัของชมุชน จงึสัง่สอนอบรมเพือ่ห้ามไม่ให้ลกูเป็น

คนรกัเพศเดยีวกนัหรอืห้ามมพีฤตกิรรมรกัร่วมเพศ ซ่ึงบางคร้ัง

อาจมีการใช้ถ้อยค�ำที่รุนแรง ท�ำให้เยาวชนท่ีเป็นชายรักชาย  

เกิดความรู้สึกอึดอัดใจ มีความเครียด และขาดความพึงพอใจ

ในชีวิต การศึกษาในเยาวชนกลุ่ม LGBT ในรัฐแคลิฟอร์เนีย 

ประเทศสหรฐัอเมรกิาพบว่า การไม่ได้รบัการยอมรบัในการเป็น

คนรกัเพศเดยีวกนัจากครอบครวัเป็นปัญหาส�ำคญัทีส่ดุในชวีติ

ร้อยละ 26.0 รองลงมาเป็นการถูกเพื่อนในโรงเรียนกลั่นแกล้ง

ร้อยละ 21.0 ท�ำให้เยาวชนกลุ่ม LGBT กลัวการถูกตีตราและ

กลัวการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ ซ่ึงเป็นสาเหตุของการ     

เกิดความเครียด ขาดความพอใจในตัวเอง ภาวะซึมเศร้า และ

ท�ำให้ประชากรกลุ่มดังกล่าวมีข้อจ�ำกัดของการรับบริการ

สุขภาพทางเพศ29

	 การถูกเพือ่นพดูจาล้อเลยีน ดถูกู หรอืพดูจาไม่สภุาพ

เนือ่งจากเป็นชายรกัชาย และความรูส้กึว่าคนท่ัวไปมองว่าเป็น     

คนผิดปกติทางเพศ เพิ่มโอกาสการขาดความพึงพอใจในชีวิต

ต่อการเปิดเผยอตัลกัษณ์ทางเพศ อาจเนือ่งจากการถกูล้อเลยีน

หรือเหยียดหยามต่อหน้าและการถูกสังคมมองว่าเป็นกลุ่มคน

ที่ผิดปกติท�ำให้เกิดความรู้สึกด้านลบต่อตัวเอง รู้สึกว่าตัวเองมี

ความไม่เท่าเทยีมและแตกต่างจากชายหญงิทัว่ไปหรือกลุม่คน

อื่น ๆ ในสังคม การตีตราตัวเองเช่นนี้อาจน�ำมาซึ่งความรู้สึก  

ด้อยคณุค่าและการขาดความพงึพอใจในชวีติได้ สอดคล้องกับ

การศกึษาในกลุม่ชายท่ีมเีพศสมัพันธ์กบัชาย (men who have 

sex with men: MSM) ในประเทศกานาทีพ่บว่า กลุม่ตวัอย่าง

มีประสบการณ์ได้รับการดูถูกทางค�ำพูดร้อยละ 29.0 - 48.9  

มปีระสบการณ์ความรนุแรงทางด้านร่างกายร้อยละ 2.8 - 12.8 

และได้รับความรุนแรงทางเพศเมื่อมีเพศสัมพันธ์ในคร้ังแรก  

ร้อยละ 12.3 - 30.0 ซ่ึงเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการไม่ไป      

รับบริการตรวจหาเชื้อเอชไอวี3 การศึกษาเชิงคุณภาพใน      

กลุ ่ม MSM ประเทศบอสเนียและเฮอร์เซโกวีนาพบว่า           

กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์เกี่ยวกับอคติ การถูกตีตรา และ

การกีดกันทางสังคมท้ังจากชุมชนและผู ้ให้บริการสุขภาพ        

ซึง่ส่งผลให้เกิดความเหลือ่มล�ำ้ในการเข้าสูร่ะบบบรกิารสขุภาพ

ทีม่คีณุภาพ30 การศกึษาในกลุ่มเยาวชนหญงิผวิด�ำอาย ุ18 - 25 ปี
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ที่เป็นเลสเบี้ยน ไบเซ็กชวล และเควียร์ (lesbian, bisexual, 

and queer: LBQ) พบว่า กลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกเป็น    

ทุกข์ทางใจเน่ืองจากสังคมให้สิทธิพิเศษแก่กลุ ่มคนท่ีรัก         

เพศตรงข้าม พร้อมกบัมกีารลดทอนคุณค่า การตตีราทางสงัคม 

และการกดขี่อัตลักษณ์ทางเพศในกลุ่มรักเพศเดียวกัน ท้ังยัง

เคยถูกคุกคามทางเพศและได้รับความรุนแรงทางด้านร่างกาย

และจิตใจอยู่บ่อยคร้ัง ท�ำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตและน�ำไปสู่

การฆ่าตัวตาย31

	 การศึกษาน้ีสามารถเข้าถึงเฉพาะกลุ ่มตัวอย่างที่     

เป็นนักศึกษาชายรักชายท่ีเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศใน

มหาวิทยาลัยแห่งหน่ึงในภาคเหนือ และวิธีการคัดเลือก       

กลุ ่มตัวอย่างอาจเกิดความล�ำเอียงเน่ืองจากผู ้ที่ไม่อยู ่ใน        

เครือข่ายไม่มีโอกาสเข้าร่วมการศึกษา จึงอาจไม่เป็นตัวแทน

ของประชากรนักศึกษาชายรักชายท้ังหมดได้ นอกจากนี้      

การศึกษานี้ไม ่มีการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างท่ีมีอัตลักษณ์         

ทางเพศอื่น เช่น เลสเบียนและกลุ ่มข้ามเพศ จึงท�ำให้              

ผลการศึกษาไม่ครอบคลุมนักศึกษาที่มีความหลากหลาย     

ทางเพศทุกกลุ่ม

สรุป

	 อัตลักษณ์ทางเพศ ประสบการณ์ใช้สารเสพติด 

ประสบการณ์ถกูคนในครอบครัวต�ำหนิหรือด่าทอเน่ืองจากเป็น

ชายรกัชาย ประสบการณ์ถกูเพ่ือนพูดจาล้อเลยีน เหยยีดหยาม 

หรือพูดจาไม่สุภาพเนื่องจากเป็นชายรักชาย และการรู้สึกว่า

คนทั่วไปมองว ่าการเป ็นชายรักชายเป ็นคนผิดปกติ มี            

ความสัมพันธ์กับการขาดความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผย

อัตลกัษณ์ทางเพศ มหาวิทยาลยัและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องควร

ก�ำหนดนโยบายเพื่อลดการตีตราทางสังคมในกลุ่มชายรักชาย 

เช่น การให้ความรู้เรื่องอัตลักษณ์ทางเพศผ่านสื่อต่าง ๆ เพ่ือ

สร้างความเข้าใจให้กับสังคม การพัฒนาบริการให้ค�ำปรึกษา

สุขภาพทางเพศและสุขภาพจิต และการสร้างแหล่งสนับสนุน

ทางสงัคมในรปูแบบต่าง ๆ  การวจิยัครัง้ต่อไปควรศกึษารปูแบบ

กิจกรรมเพื่อพัฒนาสุขภาพจิต ส่งเสริมการรับรู้แห่งตนที่ดี      

ส่งเสรมิการสนับสนนุทางสังคม และส่งเสริมการเข้ารบับรกิาร

สุขภาพทางเพศที่เหมาะสมกับกลุ่มนักศึกษาชายรักชาย     
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ของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน และศึกษาความสามารถของปัจจัยจิตลักษณะและปัจจัยทางสังคมในการท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิต

และการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

วิธีการ : การศึกษาภาคตัดขวางในผู้ใหญ่วัยท�ำงานที่มีอายุ 20 - 60 ปี 300 คน สุ่มตัวอย่างตามความสะดวก เครื่องมือวิจัย 
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Psychosocial factors related to work-life balance in working adults

Bhinyada Monyanon, B.Sc.,

Vitanya Vanno, Ph.D. 
Faculty of Humanities, Srinakharinwirot University

Abstract 	
Objective: To elucidate the relationship among psychological capital, social factors, and work-life balance 

and assess the ability of psychological capital and social factors to predict the work-life balance of             

working-age adults.

Methods: A cross-sectional study was conducted among 300 working adults aged between 20 and 60 years 

old selected by using convenience sampling. The work-life balance, self-efficacy perception, optimism, hope, 

mental resilience, family support, and social support from work were measured. Data were analyzed using 

the Pearson product-moment correlation and multiple regression analysis. 

Results: All psychosocial factors were positively correlated with work-life balance at the statistical significance 

level of .01. Work-life balance had the highest correlation with hope (r = .66), followed by mental resilience 

(r = .57) and optimism (r = .52). All psychosocial variables were conjointly accounted for 54.4 percent of   

the variance in work-life balance, with hope (β = .41, p < .01), family support (β = .29, p < .01), and           

optimism (β = .13, p < .05) being significant predictors of work-life balance. 

Conclusion: Psychosocial factors are related to work-life balance. Hope, optimism, and family support 

should be promoted to enhance work-life balance among working adults.   
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ความรู้เดิม : ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน      
มีความส�ำคัญต่อประสิทธิภาพการท�ำงาน พฤติกรรม    
การท�ำงาน คุณภาพในการท�ำงาน และคุณภาพชีวิต
ความรู้ใหม่ : ความหวัง การสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว และการมองโลกในแง่ดีเป็นปัจจัยที่สามารถ
ท�ำนายความสมดุลระหว่างชวีติและการท�ำงานของผูใ้หญ่
วัยท�ำงาน 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช ้ : ควรส ่งเสริมความหวัง                
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และการมองโลก
ในแง่ดี เพื่อเสริมสร้างความสมดุลระหว่างชีวิตและ      
การท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

หมายถงึ การให้ความส�ำคญัในการแบ่งเวลาระหว่างการท�ำงาน
และการใช้ชีวิตส่วนตัวตามความต้องการของตนเองอย่าง
เหมาะสม 2) สมดุลด้านการมีส่วนร่วม หมายถึง ระดับ      
ความเต็มใจในการมีส่วนร่วมต่อหน้าที่การท�ำงานและหน้าที่
อื่น ๆ ในชีวิตที่ท�ำให้เกิดความสุขของบุคคล และ 3) สมดุล  
ด้านความพึงพอใจ หมายถึง ระดับความพึงพอใจหรือระดับ
ความรู้สึกทางบวกที่ได้รับจากการท�ำงานหรือจากหน้าที่อื่น ๆ  
ในชีวิต1-4

	 การทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้อง    
กับความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน พบว่า ต้นทุนทาง
จิตวิทยา (psychological capital: PsyCap) ซึ่งมีปัจจัย       
จติลกัษณะเป็นองค์ประกอบย่อย ได้แก่ การรบัรูค้วามสามารถ
ของตน การมองโลกในแง่ดี ความหวัง และความยืดหยุ่น     
ทางจิตใจ5 มีความสัมพันธ์กับความสมดุลระหว่างชีวิตและ    
การท�ำงานในเชงิบวกอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ6,7 และสามารถ
ท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานในกลุ ่ม             
ผู้ประกอบการได้ร้อยละ 30 - 358,9 นอกจากนี้ยังพบว่า ปัจจัย
ทางสังคม เช่น การสนับสนุนทางสังคมจากที่ท�ำงานและ       
จากครอบครัว สามารถท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและ
การท�ำงานของคนงานในภาคอุตสาหกรรมและแพทย์ใน        
โรงพยาบาลของรัฐอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 อย่างไรก็ตาม 
ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในต่างประเทศ ส่วนการศึกษาใน
ประเทศไทยเป็นการศึกษาเฉพาะบุคลากรในหน่วยงานใด
หน่วยงานหนึง่ ยงัไม่พบการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยั
จติลกัษณะ ปัจจยัทางสงัคม และความสมดลุระหว่างชวีติและ
การท�ำงานในกลุม่ผูใ้หญ่วยัท�ำงานทีม่คีวามหลากหลายทัง้ด้าน
อายุและประสบการณ์การท�ำงานในบริบทของประเทศไทย 
	 การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือ 1) ศกึษาความสมัพนัธ์
ระหว่างปัจจยัจติลักษณะ ได้แก่ การรบัรู้ความสามารถของตน 
การมองโลกในแง่ดี ความหวงั และความยดืหยุน่ทางจติใจ และ
ปัจจัยทางสังคม ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
และจากที่ท�ำงาน กับความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน
ของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน และ 2) ศึกษาความสามารถของปัจจัย   
จิตลักษณะและปัจจัยทางสังคมในการท�ำนายความสมดุล

ระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน 

บทน�ำ

	 ตามหลักจิตวิทยาพัฒนาการ ผู้ใหญ่วัยท�ำงาน คือ      

ผู้มีอายุตั้งแต่ 20 - 60 ปี โดยแบ่งเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนต้นและ   

วัยผู้ใหญ่ตอนปลายหรือวัยกลางคนเข้าสู่วัยสูงอายุ ภารกิจ

พัฒนาการของบุคคลท่ีเป็นผู ้ใหญ่ประกอบไปด้วย การมี     

ความรับผิดชอบต่อบ้านเมืองและสังคม การช่วยเหลือลูก     

และรักษาสัมพันธภาพระหว่างตนเองกับคู่ครอง การปรับตัว

กับพ่อแม่ที่อยู่ในวัยชรา และการยึดมั่นในการปฏิบัติหน้าท่ี   

การงาน1 หากผูใ้หญ่วยัท�ำงานไม่สามารถบรหิารจัดการบทบาท

และหน้าที่ต่าง ๆ ตามภารกิจพัฒนาการได้อย่างเหมาะสม        

อาจส่งผลให้เกดิวกิฤตในช่วงวยั หรือท่ีเรียกว่า วกิฤตวยักลางคน 

(midlife crisis) ซึ่งบุคคลท่ีอยู่ในวิกฤตนี้อาจมีความเครียด   

เบื่อหน่าย ท้อแท้ ไม่อยากท�ำอะไร จนกระทั่งมีความคิดและ

อาจลงมือท�ำร้ายตนเองหรือฆ่าตัวตายในที่สุด2 ดังนั้นในการ

ประสบความส�ำเร็จในภารกิจพัฒนาการ ผู้ใหญ่วัยท�ำงานต้อง

มีความสมดุลในแต่ละบทบาทหน้าที่ของตนเอง โดยแบ่งเวลา

ในการท�ำงานและการใช้ชวีติส่วนตวัเพ่ือตอบสนองความต้องการ 

สร้างความสขุ รวมไปถงึพัฒนาตนเอง ความสามารถของบคุคล

ในการจัดการบทบาทและความต้องการด้านต่าง ๆ ของชีวิต

ได้เหมาะสมพอดีกัน (fit) หรือมีดุลยภาพ (equilibrium)     

เรียกว่า ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน (work-life 

balance)3 แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 1) สมดุลด้านเวลา          
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วิธีการ

	 การศึกษาแบบภาคตัดขวาง เก็บข ้อมูลต้ังแต ่        

เดือนมกราคมถึงมีนาคม พ.ศ. 2566 ได้รับการรับรองจาก    

คณะกรรมการจริยธรรมส�ำหรับพิจารณาโครงการวิจัยที่           

ท�ำในมนุษย์ มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ โครงการวิจัย     

เลขที่ SWUEC-G-445/2565 วันที่ 20 ธันวาคม 2565

	 กลุ่มตัวอย่าง ผู้ใหญ่วัยท�ำงานท้ังเพศชายและหญิง 

โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ คือ 1) อายุ 20 - 60 ปี 2) เป็น  

ผู้ประกอบอาชีพในหน่วยงานภาครัฐ รัฐวิสาหกิจ หรือเอกชน 

3) สามารถอ่านและเข้าใจภาษาไทยได้ และ 4) สามารถใช้งาน 

Google Form บนอินเทอร์เน็ตได้ ก�ำหนดจ�ำนวนตัวอย่าง   

โดยก�ำหนดค่า effect size เท่ากับ .08 ค่าความคลาดเคลื่อน 

.05 ค่า power เท่ากับ .95 และตัวแปรท�ำนาย 6 ตัวแปร      

ได้จ�ำนวนตวัอย่างขัน้ต�ำ่ 286 คน11,12 เลอืกกลุม่ตวัอย่างวธิกีาร

สุม่ตามความสะดวก (convenience sampling) โดยเชญิชวน

กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยด้วยการกระจายข้อความผ่าน

โปรแกรม Line, Facebook, และ Instagram โดยมีการแนบ

ลงิก์ Google Form และรูป QR code ก่อนเข้าสูแ่บบสอบถาม

มีข้อความอธิบายวัตถุประสงค์การวิจัย ข้อความชี้แจงผู้ตอบ  

แบบสอบถามว่าข้อมูลท้ังหมดจะน�ำมาเพ่ือใช้วิเคราะห์และ       

แสดงผลในภาพรวมเท่านัน้ ผูต้อบแบบสอบถามสามารถออก

จากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยจะไม่น�ำข้อมูลของผู้ที่ออกจาก

การวิจัยมาวิเคราะห์ และมีตัวเลือกเพื่อแสดงความเข้าใจและ

ยินยอมในการให้ข้อมูล

	 เครื่องมือ แบบสอบถามท่ีสร้างขึ้นโดยผู้วิจัย ได้รับ

การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย   

ผู้เชี่ยวชาญ 3 คน โดยประเมินความตรงของข้อค�ำถามกับ

นิยามปฏิบัติการและน�ำคะแนนมาค�ำนวณค่าดัชนีความ

สอดคล้อง (index of item-objective congruence: IOC) 

เกณฑ์ที่ใช้พิจารณาคือค่า IOC ตั้งแต่ .5 ขึ้นไป13 จากนั้นน�ำ    

ข้อค�ำถามที่ผ่านการคัดเลือกไปทดลองใช้กับผู้ใหญ่วัยท�ำงาน  

ทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกบักลุ่มตวัอย่างจ�ำนวน 100 คน น�ำข้อมลู

มาวิเคราะห์คุณภาพของข้อค�ำถามรายข้อด้วยวิธีการหา         

ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ระหว่างคะแนนรายข้อกบัคะแนนรวม

ข้อที่เหลือ (corrected item-total correlation) โดยมี   

เกณฑ์คัดเลือกเฉพาะข้อที่มีค่าตั้งแต่ .20 ข้ึนไป14 จากนั้น      

น�ำมาวิเคราะห์ค่าความเช่ือมั่นด้วยสูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟา  

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดย       

แบบวดัทัง้หมดมลีกัษณะเป็นมาตรประเมินรวมค่า (summated 

rating scale) 6 ระดบั ต้ังแต่ “ไม่จริงทีส่ดุ” จนถึง “จรงิทีสุ่ด” 

แบบสอบถามประกอบด้วย 8 ส่วนได้แก่ 

	 1) แบบสอบถามข้อมูลเบื้องต้น ได้แก่ เพศ ช่วงอายุ 

ประสบการณ์การท�ำงาน และรายได้ 

	 2) แบบวัดความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน 

หมายถึง รูปแบบการด�ำเนินชีวิตของผู ้ใหญ่วัยท�ำงานที่มี

สัดส่วนระหว่างชีวิตการท�ำงานกับชีวิตส่วนตัวอย่างเหมาะสม 

ประกอบด้วยการแบ่งเวลาให้เหมาะสมระหว่างเรื่องงานกับ

เรื่องส่วนตัวเพื่อโอกาสในการบริหารจัดการเวลาของตัวเอง

และเวลางานทีเ่ป็นความรบัผดิชอบอย่างสมดลุกนั ซึง่จะท�ำให้

เกิดความสุข ความพึงพอใจ และการท�ำงานที่มีประสิทธิภาพ 

ประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ สมดุลด้านเวลา   

สมดุลด้านการมีส่วนร่วม และสมดุลด้านความพึงพอใจ             

ผู ้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดของ Greenhaus และคณะ3   

จ�ำนวน 24 ข้อ มีค่าอ�ำนาจจ�ำแนกรายข้อตั้งแต่ .30 - .71 และ

มีค่าความเชื่อมั่น .88 

	 3) แบบวัดการรับรู้ความสามารถของตน หมายถึง 

ความคดิหรือความเชือ่มัน่ของผูใ้หญ่วยัท�ำงานในความสามารถ

ที่ตนเองมีอยู่ในการปฏิบัติงาน ซึ่งมีผลต่อการปฏิบัติงาน         

ให้ประสบความส�ำเร็จ ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการรับรู้    

ความสามารถของตนของ Bandura15 จ�ำนวน 10 ข้อ มค่ีาอ�ำนาจ

จ�ำแนกรายข้อตั้งแต่ .45 - .74 และมีค่าความเชื่อมั่น .84  

	 4) แบบวัดการมองโลกในแง่ดี หมายถึง ทัศนคติใน

ทางบวกของผู้ใหญ่วัยท�ำงานในสถานการณ์หลากหลายจาก

การท�ำงาน โดยมีเหตุผลที่ใช้ในการอธิบายแต่ละสถานการณ์

เพื่อให้สามารถจัดการและแก้ไขกับสถานการณ์ท่ีเลวร้ายได้      

ผูว้จัิยสร้างขึน้ตามแนวคดิการมองโลกในแง่ดีของ Seligman16 

จ�ำนวน 10 ข้อ มีค่าอ�ำนาจจ�ำแนกรายข้อตั้งแต่ .35 - .74 และ

มีค่าความเชื่อมั่น .85 
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	 5) แบบวัดความหวัง หมายถึง ความรู้สึกนึกคิดที่    
เป็นพลังให้ผู้ใหญ่วัยท�ำงานเชื่อมั่นว่าจะบรรลุถึงสิ่งที่ดีในการ
ปฏิบัติงาน มีลักษณะเป็นพลวัต เปลี่ยนแปลงได้ตามเวลาและ
สถานการณ์ในชีวิต ท�ำให้ผู้ใหญ่วัยท�ำงานสามารถปรับตัวต่อ
สถานการณ์ท่ีเป็นอุปสรรคได้ และเม่ือผู ้ใหญ่วัยท�ำงานมี    
ความหวังก็จะมีความตั้งใจในการปฏิบัติงานไปสู่เป้าหมาย       
มีความเชื่อมั่นว่าจะบรรลุเป้าหมาย และเกิดพฤติกรรมในการ
เผชิญอุปสรรคด้วยความอดทน ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิด
ความหวังของ Miller17 จ�ำนวน 10 ข้อ มีค่าอ�ำนาจจ�ำแนก   
รายข้อตั้งแต่ .46 - .80 และมีค่าความเชื่อมั่น .87 
	 6) แบบวัดความยืดหยุ ่นทางจิตใจ หมายถึง             
ความสามารถของผู้ใหญ่วัยท�ำงานที่น�ำมาป้องกันและปกป้อง
ตนเองเพื่อเอาชนะและผ่านพ้นประสบการณ์ลบในชีวิตของ
ตนเองไปได้ แบ่งเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่ I have (ฉันมี)      
I am (ฉันเป็น) และ I can (ฉันสามารถ) ผู้วิจัยสร้างขึ้นตาม
แนวคิดของ Grotberg18 จ�ำนวน 10 ข้อ มีค่าอ�ำนาจจ�ำแนก
รายข้อตั้งแต่ .38 - .65 และมีค่าความเชื่อมั่น .81 
	 7) แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
หมายถึง การรับรู ้ของผู ้ใหญ่วัยท�ำงานในการได้รับการ
สนับสนุน ช่วยเหลือ ทั้งรูปธรรมและนามธรรม จากบุคคลใน
ครอบครัว เพื่อให้สามารถเผชิญกับปัญหาหรือเหตุการณ์ที่มา
คกุคามชวีติได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ประกอบด้วยองค์ประกอบ 
3 ด้าน ได ้แก่ ด ้านอารมณ์ ด ้านข้อมูลข่าวสาร และ                     
ด้านทรัพยากร ผู ้วิจัยปรับปรุงจากแบบวัดการสนับสนุน       
ทางสังคมของณิชารีย์ นิยมสินธุ์19 จ�ำนวน 12 ข้อ มีค่าอ�ำนาจ
จ�ำแนกรายข้อตั้งแต่ .48 - .85 และมีค่าความเชื่อมั่น .94 
	 8) แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมจากที่ท�ำงาน   
หมายถึง การรับรู ้ของผู ้ใหญ่วัยท�ำงานในการได้รับการ
สนับสนุน ช่วยเหลือ ทั้งรูปธรรมและนามธรรม จากบุคคลใน
ที่ท�ำงาน เพื่อให้สามารถเผชิญกับปัญหา หรือ เหตุการณ์ที่มา
คกุคามชวีติได้อย่างมปีระสทิธภิาพ ประกอบด้วยองค์ประกอบ 
3 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้าน
ทรัพยากร ผู้วิจัยปรับปรุงจากแบบวัดการสนับสนุนทางสังคม
ของณิชารีย์ นิยมสินธุ์19 จ�ำนวน 12 ข้อ มีค่าอ�ำนาจจ�ำแนก   

รายข้อตั้งแต่ .59 - .94 และมีค่าความเชื่อมั่น .95 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล ทดสอบสมมติฐานด้วยการ

วิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson 

product-moment correlation coefficient) เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยจิตลักษณะและปัจจัยทางสังคม   

กบัความสมดลุระหว่างชวีติและการท�ำงานของผูใ้หญ่วยัท�ำงาน 

และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (multiple regression 

analysis) เพ่ือศึกษาความสามารถของปัจจัยจิตลักษณะและ

ปัจจัยทางสังคมในการท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและ    

การท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

ผล

	 ผูต้อบกลบัข้อมลูใน Google Form ทัง้หมด 303 คน 

กรอกข้อมลูไม่ครบถ้วน 3 คน เหลอืตัวอย่างท่ีน�ำมามาวเิคราะห์

ข้อมลู 300 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 66.0 มช่ีวงอายุ

อยู่ในเจนเนอเรชั่น Y (27 - 42 ปี) มากท่ีสุด ร้อยละ 46.7          

รองลงมาคอืเจนเนอเรชัน่ X (อาย ุ 42 - 60 ปี) ร้อยละ 34.0     

ส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การท�ำงานน้อย (1 - 13 ปี) ร้อยละ 60.3 

และมรีายได้พอใช้ ร้อยละ 53.7 ดงัแสดงในตารางที ่1

	 การวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยจติลกัษณะ 

ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง การมองโลกในแง่ดี   

ความหวงั และความยดืหยุน่ทางจติใจ ปัจจยัทางสงัคม ได้แก่ 

การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและการสนับสนุนทาง

สังคมจากท่ีท�ำงาน และความสมดุลระหว่างชวิีตและการท�ำงาน 

ด้วยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน พบว่า ตัวแปรทุกคู่      

มีความสัมพันธ์กันในทิศทางบวกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ       

โดยมค่ีาสมัประสิทธิส์หสมัพนัธ์ระหว่าง .22 - .69 โดยตวัแปร   

ทีม่คีวามสมัพนัธ์กันมากทีส่ดุ ได้แก่ ความหวงัและความยดืหยุน่

ทางจติใจ เมือ่พจิารณาความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรจติสงัคมกบั

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน พบว่า ความหวังมี   

ความสัมพันธ์กับความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน         

มากท่ีสดุ (r = .66) รองลงมา ได้แก่ ความยดืหยุ่นทางจติใจ         

(r = .57) และการมองโลกในแง่ดี (r = .52) ดังแสดงใน          

ตารางที ่2

	 การวิเคราะห์ความแปรปรวนเฟ้อ (variance                

inflation factor: VIF) เพื่อตรวจสอบภาวะร่วมเส้นตรงพหุ 
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(multicollinearity) ระหว่างตัวแปรต้น โดยเกณฑ์คือ                   

ค่า VIF น้อยกว่า 5.3 แสดงว่าไม่มปัีญหาภาวะร่วมเส้นตรงพหุ14 

พบว่า ตัวแปรต้นทุกตัวผ่านเกณฑ์การตรวจสอบ โดยมีค่า VIF 

อยู่ระหว่าง 1.48 - 3.11 การวิเคราะห์ถดถอยพหูคูณแบบใส่

ตัวแปรท�ำนายทั้งหมดพร้อมกัน (enter method) โดยใช้การ

รับรู ้ความสามารถของตน การมองโลกในแง่ดี ความหวัง     

ความยืดหยุ่นทางจติใจ การสนบัสนนุทางสงัคมจากครอบครวั 

และการสนับสนุนทางสังคมจากที่ท�ำงานเป็นตัวแปรท�ำนาย 

พบว่า ตัวแปรท�ำนายท้ังหมดสามารถร่วมกันท�ำนายความ

สมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงานในกลุ่ม

รวมได้ร้อยละ 54 (R2 = .54) เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์      

การท�ำนายในรูปคะแนนมาตรฐาน พบว่า ตัวแปรที่สามารถ

ท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่          

วัยท�ำงานในกลุ่มรวมได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ได้แก่ ความหวัง (β = .41, p < .01) การสนับสนุนทางสังคม

จากครอบครัว (β = .29, p < .01) และการมองโลกในแง่ดี     

(β = .13, p < .05) ดังแสดงในตารางที่ 3

วิจารณ์

	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยจิตสังคมกับ

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน 

พบว่า ความหวงัเป็นปัจจยัภายในทีมี่ความสมัพนัธ์มากทีส่ดุกบั

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงาน (r = .67) สอดคล้อง

กับผลวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายที่ความหวังมีความสามารถ

พยากรณ์ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานอย่างมี         

นัยส�ำคัญทางสถิติสูงที่สุด เนื่องจากความหวังเป็นความมุ่งมั่น

ท่ีปรารถนาจะประสบความส�ำเร็จโดยไม่มีความรู้สึกสิ้นหวัง 

และยังเป็นสิ่งท่ีสะท้อนความพยายามของบุคคลท่ีจะบรรลุ   

เป้าหมายและก�ำหนดแผนหรือแนวทางเพ่ือบรรลุเป้าหมาย7 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาใกล้เคียงที่ผ่านมาที่     

พบว่า ความหวังสามารถร่วมท�ำนายความพึงพอใจในงาน      

ทางบวก และสามารถร่วมท�ำนายความสุขในการท�ำงานได้20 

	 การสนบัสนนุทางสงัคมจากครอบครวัมคีวามสมัพนัธ์

และเป็นปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายรองลงมา ซึง่สามารถพยากรณ์

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานได้อย่างมีนัยส�ำคัญ  

ทางสถิติ กล่าวคือ ยิ่งผู ้ใหญ่วัยท�ำงานได้รับการสนับสนุน      

ทางสังคมจากครอบครัวในระดับสูงก็ยิ่งส่งผลให้มีความสมดุล

ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มตัวอย่าง (n = 300)

จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

ช่วงอายุ
Gen X (เกิดก่อนปี พ.ศ. 2524)
Gen Y (เกิดในช่วงปี พ.ศ. 2524 - 2539)
Gen Z (เกิดหลังจากปี พ.ศ. 2539)

ประสบการณ์ท�ำงาน
13 ปีขึ้นไป
1 - 13 ปี

รายได้
ไม่พอใช้
พอใช้
เหลือเก็บ

102
198

102
140
58

119
181

70
161
69

34.0
66.0

34.0
46.7
19.3

39.7
60.3

23.3
53.7
23.0



ปัจจัยจิตสังคมที่สัมพันธ์กับความสมดุลระหว่างชีวิตและการทำ�งานของผู้ใหญ่วัยทำ�งาน                               ภิญญดา มัญยานนท์ และ วิธัญญา วัณโณ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(2):121-29.                                                                                                                                                                         127

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรปัจจัยจิตลักษณะและปัจจัยทางสังคมกับความสมดุลระหว่างชีวิตและ

การท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

1) การรับรู้

ความสามารถ

ของตนเอง

2) การมองโลก

ในแง่ดี

3) ความหวัง 4) ความยืดหยุ่น

ทางจิตใจ

5) การสนับสนุน

ทางสังคม

จากครอบครัว

6) การสนับสนุน

ทางสังคม

จากงาน

7) ความสมดุล

ระหว่างชีวิตและ

การท�ำงานของ

ผู้ใหญ่วัยท�ำงาน

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
M
SD

-
.50**
.69**
.57**
.27**
.35**
.51**
4.90
.61

	
-

.67**

.56**
.22*
.45**
.52**
4.65
.68

	

-
.69**
.36**
.48**
.66**
4.80
.74

	

-
.51**
.60**
.57**
4.93
.52

	

-
.47**
.50**
4.68
.89

	

-
.47**
4.67
.72

	

-
4.50
.63

 

* p < .05, ** p < .01

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงานในกลุ่มรวม

B SE β t

การรับรู้ความสามารถของตน 
การมองโลกในแง่ดี 
ความหวัง 
ความยืดหยุ่นทางจิตใจ 
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 
การสนับสนุนทางสังคมจากที่ท�ำงาน
R = .74, R2 = .54**

.07

.12

.35
-.02
.21
.05

.06

.05

.06

.08

.03

.05

.07

.13

.41
-.02
.29
.06

1.21
2.41*
5.89**
-.23
6.0**
1.14

 

* p < .05, ** p < .01
หมายเหต ุ: R = ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์พหคุณุ, R2 = ค่าอ�ำนาจในการพยากรณ์, B = ค่าสัมประสิทธิก์ารถดถอยของตัวแปรพยากรณ์ในรูปคะแนนดบิ, 
SE = ค่าความคลาดเคลือ่นมาตรฐานของสมัประสทิธิก์ารถดถอยของตัวแปรพยากรณ์, β = ค่าสัมประสิทธิก์ารถดถอยของตัวแปรพยากรณ์ ในรูปคะแนนมาตรฐาน

ระหว่างชีวิตและการท�ำงานมากขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา

ใกล้เคยีงทีผ่่านมาทีพ่บว่า การสนับสนนุทางสงัคมจากครอบครัว

เป็นตัวแปรท่ีสามารถร่วมท�ำนายสมดุลชีวิตการท�ำงานและ 

การเรยีนของนักศกึษาระดับบณัฑติศกึษาในด้านรวมได้ร้อยละ 

32.621 และสามารถร่วมท�ำนายความสมดุลระหว่างชีวิตและ

การท�ำงานของผู้หญิงวัยกลางคนได้22

	

	 การมองโลกในแง่ดีเป็นอีกปัจจัยท่ีสามารถพยากรณ์

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานได้อย่างมีนัยส�ำคัญ  

ทางสถติ ิโดยการมองโลกในแง่ด ีคอื การท่ีบุคคลมองเหตกุารณ์

ต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในทิศทางบวก มองว่าทุกอย่างที่เกิดขึ้นไม่ได้

เลวร้ายและสามารถแก้ไขได้ ท�ำให้สามารถปรับตัวเพ่ือให้ทัน

ต่อสภาพแวดล้อมท่ีเปลี่ยนแปลงไปได้อย่างเหมาะสมและ

สามารถฟันฝ่าอปุสรรคโดยไม่ย่อท้อ การมองโลกในแง่ดจีงึเป็น
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ปัจจัยที่มีบทบาทส�ำคัญในการช่วยบรรเทาสถานการณ์หรือ

อารมณ์ความรู้สกึในทางลบทีบุ่คคลก�ำลงัเผชญิอยู ่ สอดคล้อง   

กับการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการมองโลกในแง่ดีกับ   

ความพึงพอใจในงานและความสุขในการท�ำงาน พบว่า           

การมองโลกในแง่ดีมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความพึงพอใจ    

ในงานและความสุขในการท�ำงาน7

	 ผลการศกึษานีส้ามารถเป็นแนวทางในการสร้างและ

พัฒนาความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู ้ใหญ่       

วัยท�ำงานในประเทศไทย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ยังมี          

ข้อจ�ำกัดเน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างท่ีตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่ 

เป็นผู้ที่ท�ำงานราชการและรัฐวิสาหกิจ จึงอาจท�ำให้ข้อมูลไม่มี

ความหลากหลาย การศึกษาคร้ังต่อไปจึงควรท�ำการศึกษาใน

กลุ่มตัวอย่างสายอาชีพต่าง ๆ มากขึ้น

สรุป

	 พบความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจ จัยจิตสั งคมกับ            

ความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงาน 

โดยความหวัง การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว และ    

การมองโลกในแง่ดีเป็นตัวแปรที่ท�ำนายความสมดุลระหว่าง

ชีวิตและการท�ำงานของผู้ใหญ่วัยท�ำงานได้อย่างมีนัยส�ำคัญ  

ทางสถิติ   
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การแปลแบบข้ามวัฒนธรรมและการทดสอบความตรงและความเชื่อมั่น
ของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย 

ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อแปลและทดสอบความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีปัญหา         

การรู้คิด 

วิธีการ : แปลแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญด้านการแปลภาษา 2 คน       

อย่างเป็นอสิระต่อกัน ตรวจสอบความเหมาะสมของภาษาโดยการแปลย้อนกลบัเป็นภาษาต้นฉบบั ประเมนิความตรงเชงิเนือ้หา

โดยผู้เชี่ยวชาญ 5 คน จากนั้นศึกษาภาคตัดขวางเพื่อทดสอบคุณสมบัติของแบบวัดในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด 100 คน   

ในชุมชนจังหวัดสุพรรณบุรี ประเมิน 2 ครั้ง ห่างกัน 2 สัปดาห์ ตรวจสอบความตรงเชิงโครงสร้างด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ

เชงิส�ำรวจจากข้อมูลครัง้ท่ี 1 และการวเิคราะห์องค์ประกอบเชงิยนืยนัจากข้อมลูครัง้ที ่2 วเิคราะห์ความเชือ่มัน่ภายนอกระหว่าง

การทดสอบ 2 ครัง้ด้วยสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ภายในชัน้ และวเิคราะห์ความเชือ่มัน่ภายในด้วยสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค

ผล : แบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย จ�ำนวน 15 ข้อ จ�ำแนกเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความกดดัน     

ส่วนบุคคล (personal distress) 2) ความปั่นป่วนวุ่นวายของชีวิต (degree of life upset) และ 3) ความรู้สึกเชิงลบต่อ             

ผู้สูงอายุ (negative feelings toward care recipient) มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา 0.92 และมีความสอดคล้องกันระหว่าง

ตัวแปรสังเกตกับแต่ละองค์ประกอบ (χ2/df =1.70, RMSEA = 0.08, CFI = 0.93, TLI = 0.91) ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์

ภายในชั้นของแต่ละองค์ประกอบอยู่ระหว่าง 0.96 - 0.98 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแต่ละองค์ประกอบ     

อยู่ระหว่าง 0.89 - 0.91

สรปุ : แบบวัดความเครียดของญาตผิูด้แูล ฉบบัภาษาไทย มคีวามตรงและความเชือ่มัน่ในระดบัท่ีด ีเหมาะส�ำหรบัใช้วดัความเครียด

ของผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการรู้คิด

ค�ำส�ำคัญ : การวิเคราะห์องค์ประกอบ, ความเชื่อมั่น, ความตรง, แบบวัดความเครียด, ปัญหาการรู้คิด, ผู้ดูแล

ติดต่อผู้นิพนธ์ : ปณวัตร สันประโคน; e-mail: panawat.san@gmail.com

วันรับ   	 : 20 มีนาคม 2566

วันแก้ไข	 : 29 พฤษภาคม 2566

วันตอบรับ	 : 30 พฤษภาคม 2566



ความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแลฉบับภาษาไทย	 	                       วชิระ สุริยะวงค์ และ ปณวัตร สันประโคน

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(2):130-41.                                                                                                                                                                         131

Original articles

Cross-cultural translation, validity, and reliability of the Thai version 
of the relative stress scale among relative caregivers of older adults 

with cognitive impairment 
Wachira Suriyawong, M.N.S.1, Panawat Sanprakhon, Ph.D.2

Faculty of Nursing, Chiang Mai University1,

Faculty of Nursing, Saun Dusit University2

Abstract 	
Objective: To translate and assess the validity and reliability of the Thai version of the relative stress scale 

(Thai-RSS) among relative caregivers of older adults with cognitive problems.

Methods: The English version of the RSS was independently translated into the Thai version by two bilingual 

experts. The RSS in Thai was then back-translated into English by another bilingual translator to be            

compared with the original English version. The content validity of the prefinal Thai-RSS was evaluated        

by five experts. Two waves of cross-sectional studies were conducted two weeks apart to examine                 

the psychometric properties of the final Thai-RSS among 100 relative caregivers of older adults with            

cognitive impairment in a community in Suphan Buri province. The exploratory factor analysis and               

confirmatory factor analysis were performed using data from the first and second waves, respectively.       

Intraclass correlation and Cronbach’s alpha coefficients were calculated to evaluate the external (test-retest) 

and internal reliability of the Thai-RSS, respectively.

Results: The 15-item Thai-RSS was categorized into three factors; 1) personal distress, 2) degree of life 

upset, and 3) negative feelings toward the care recipient. It demonstrated a content validity index of 0.92. 

The measurement model showed an acceptable model fit (RMSEA = 0.08, χ2/df =1.70, CFI = 0.93, TLI = 

0.91). Intraclass correlation and Cronbach’s alpha coefficients for each factor were between 0.96 - 0.98 and 

0.89 - 0.91, respectively.

Conclusion: The Thai-RSS demonstrates good validity and reliability. It could be used to assess stress in 

Thai caregivers of older adults with cognitive impairment.

Keywords: caregiver, cognitive impairment, factor analysis, reliability, stress scale, validity  
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ความรู้เดิม : แบบวัดความเครียดของผู ้ดูแลที่ใช้ใน
ประเทศไทยมีหลากหลาย แต่ยงัขาดแบบวดัความเครยีด
ที่ครอบคลุมองค์ประกอบของความเครียดของผู้ดูแล        
ผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด
ความรู ้ใหม่ : แบบวัดความเครียดของญาติผู ้ ดูแล        
ฉบับภาษาไทย ครอบคลุมองค์ประกอบความเครียดของ          
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด ได้แก่ ความรู้สึกกดดัน     
ความป่ันป่วนวุน่วายของชวีติ และความรูส้กึเชงิลบทีม่ต่ีอ
ผู้สูงอายุ มีความตรงและความเชื่อมั่นระดับดี สามารถ   
ใช้ประเมินความเครียดของผู้ที่ให้การดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ปัญหาการรู้คิดในชุมชน
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การคัดกรองความเครียดของ    
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิดในชุมชนเพ่ือน�ำเข้าสู่
บริการทางสุขภาพจิตและจิตเวช

การรู ้คิดที่มีป ัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ประกอบด้วย             
3 ลักษณะ ได้แก่ 1) ความเหน็ดเหนื่อยจากกิจกรรมการดูแล
ที่หนักท�ำให้เกิดความเสื่อมถอยทางสุขภาพร่างกาย4 2)      
ความรูส้กึโกรธ หงดุหงดิ หรอืร�ำคาญใจต่อผูส้งูอายุ3 เนือ่งจาก
ผู้ดูแลต้องรับมือกับพฤติกรรมและอารมณ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เมื่อผู้สูงอายุแสดงพฤติกรรมที่สร้างความอับอายต่อหน้าผู้อื่น 
เช่น ไม่ใส่เสื้อผ้า ปัสสาวะผิดที่ ในขณะเดียวกันก็รู้สึกผิดเมื่อ
ต้องใช้วาจารุนแรงต่อว่าผู้สูงอายุ5 และ 3) ความยุ่งยากของ  
การด�ำเนนิชวีติและถกูตดัขาดจากสงัคม3 เนือ่งจากต้องใช้เวลา
ส่วนใหญ่ในกิจกรรมการดูแลโดยท่ีไม่รู้ว่าการดูแลน้ีจะสิ้นสุด
ลงเมื่อใด Pearlin และคณะ4 กล่าวถึงกระบวนการเกิด
ความเครียด (stress process model) ระหว่างการดูแล         
ผู ้สูงอายุที่มีป ัญหาการรู ้คิด ซึ่งเป็นกลุ ่มที่มีภาวะพึ่งพิง         
(dependency) ที่ต้องการความช่วยเหลือในด้านการปฏิบัติ
กจิวตัรประจ�ำวนัเกอืบทกุด้าน ผูส้งูอายเุหล่านีม้กัแสดงปัญหา
ด้านพฤติกรรม (behavioral problems) ที่ผู้ดูแลต้องรับมือ 
ซึง่กจิกรรมการดูแลทีห่นกั (overload) ได้ส่งผลต่อความกดดนั 
(distress) และความรู้สึกถูกทอดทิ้งจากสังคม (social          
deterioration) ให้เผชิญกับสถานการณ์การดูแลตามล�ำพัง    
น�ำไปสู่ปัญหาสุขภาพกายและจิตและการขาดความผาสุกใน
ชีวิตของผู้ดูแล
	 ปัจจุบนัมแีบบวัดความเครียดของผูด้แูลท่ีหลากหลาย 
เช่น caregiver strain index6, caregiver burden                 
inventory7 และ caregiver’s burden scale8 ที่ใช้ประเมิน
ผูด้แูลทีใ่ห้การดแูลผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิ และ Zarit burden 
interview9, neuropsychiatric inventory10, dementia 
burden scale - caregiver11 และ caregiver burden        
inventory12 ท่ีใช้ประเมนิผูด้แูลท่ีให้การดแูลผูส้งูอายท่ีุมปัีญหา
การรู้คิด และมีแบบวัดความเครียดบางส่วนที่ถูกแปลเป็น  
ภาษาไทยแล้วและผ่านการทดสอบคณุภาพ เช่น Zarit burden 
interview ฉบับภาษาไทย13 burden scale ที่ใช้ในผู้ดูแล     
ของผู ้มีปัญหาทางจิตเวชในคลินิก14 caregiver burden        
inventory15 และ neuropsychiatric inventory16 ที่ใช้
ประเมินภาวะกดดันในผู้ดูแล อย่างไรก็ตาม องค์ประกอบของ
แบบวดัความเครยีดเหล่านีส่้วนใหญ่เป็นมติด้ิานจติใจ ในขณะที่

บทน�ำ

	 ผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาการรูคิ้ด (cognitive impairment) 

เช่น ภาวะสมองเสื่อม (dementia) จากโรคอัลไซเมอร์ 

(Alzheimer’s disease) สมองเสือ่มจากมวลเลว ี(dementia 

with Lewy body) สมองเส่ือมจากโรคหลอดเลือดสมอง 

(vascular dementia) รวมถงึการรู้คดิบกพร่องเลก็น้อย (mild 

cognitive impairment) และการรู้คิดลดลงจากการรับรู้

ตนเอง (subjective cognitive decline)1 ต้องอยูใ่นความดแูล

ของผู้ดูแลในครอบครัวอย่างใกล้ชิด เนื่องจากข้อจ�ำกัดของ       

ผู ้สูงอายุที่สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง และมี

พฤติกรรมและอาการจิตประสาท เช่น พฤติกรรมก้าวร้าว  

โมโหร้าย หลงผิด ประสาทหลอน ซึมเศร้า วิตกกังวล และ

ปัญหาการนอนหลับ2 ส่งผลให้เกิดความเครียดต่อผู ้ดูแล        

โดยเฉพาะผู้ดูแลในครอบครัวท่ีมีท�ำหน้าท่ีหลักในการดูแล        

ผู้สูงอายุโดยไม่ได้รับค่าจ้าง

	 การเกิดความเครียดจากการดูแลเป็นกระบวนการท่ี

เก่ียวข้องกับความเหนื่อยล้าทางด้านร่างกายและจิตใจและ   

การสูญเสียการด�ำเนินชีวิตทางสังคมของผู้ดูแล3 การทบทวน

วรรณกรรมพบว่า ความเครียดจากการให้การดแูลผูที้ม่ปัีญหา
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ความเครียดจากการดูแลเป็นกระบวนการความเครียดท่ีมี    

องค์ประกอบหลากหลาย แบบวัดเหล่านี้จึงยังไม่ครอบคลุม   

องค์ประกอบส�ำคัญในด้านความรู้สึกเชิงลบที่มีต่อผู้สูงอายุ 

	 แบบวัด relative stress scale (RSS)17 ที่ถูกพัฒนา

โดย Greene และคณะ17 จ�ำนวน 15 ข้อ เป็นแบบวัดที่

ครอบคลุมองค์ประกอบส�ำคัญของกระบวนการความเครียด

จากการดูแลผู ้สูงอายุที่ มีป ัญหาพฤติกรรมและการรู ้ คิด        

แบบวัดนี้ถูกน�ำไปใช้ประเมินความเหนื่อยล้าทางด้านร่างกาย 

จิตใจ อารมณ์ และสังคมที่เป็นผลกระทบจากการดูแลอย่าง

ครอบคลมุ เช่น ความรูส้กึโกรธ หงดุหงดิหรอืร�ำคาญใจ การถกู

กดีกนัจากสงัคม ปัญหาการนอนหลบั และสขุภาพทีแ่ย่ลงของ

ผู้ดูแล และได้ถูกแปลเและใช้ในหลายประเทศท่ัวโลก เช่น 

นอร์เวย์18 เยอรมนี19 สโลวัก20 และไทย21 อย่างไรก็ตาม         

แบบวัด RSS ฉบับภาษาไทยที่ผ่านมาถูกแปลเพื่อใช้ในการ

ศึกษาวิจัยเท่านั้น และยังต้องการทดสอบความตรงและ     

ความเชื่อมั่นของแบบวัดเพื่อใช้ประเมินผู้ดูแลในชุมชนไทย    

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อแปลและทดสอบ   

ความตรงและความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือแบบวัด RSS ฉบับ

ภาษาไทย เพือ่ใช้ประเมนิความเครียดและเป็นแนวทางในการ

พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพจิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหา

การรู้คิดในชุมชน 

วิธีการ

	 การศึกษานี้แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 1) การแปล

เครื่องมือด้วยเทคนิคการแปลย้อนกลับ (back-translation) 

และ 2) การศกึษาแบบภาคตดัขวาง (cross-sectional study) 

เพือ่ประเมนิความตรงและความเชือ่มัน่ของแบบวดัทางจติวทิยา 

ในช่วงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 

การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่องการพัฒนา

ต้นแบบจัดการดูแลสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     

ในชุมชน (development of health care management 

prototype program of dependency older adults in 

community) ได้รับอนุมติจากคณะอนุกรรมการจริยธรรม   

การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยสวนดุสิต รหัสโครงการ SDU-

RDI-HS 2022-05 วันที่ 10 มีนาคม 2565

	 ระยะที่ 1 การแปลเครื่องมือ

	 ภายหลังจากได้รับอนุญาตจากผู้ถือลิขสิทธ์ิแบบวัด 

RSS (Oxford university press publisher; license       

number 4762860031612) ได้แปลย้อนกลับเครื่องมือตาม

แนวทางขององค์การอนามัยโลก22 รายละเอียดดังนี้

	 1. การแปลแบบวดั RSS จากต้นฉบับ (original RSS) 

ที่เป็นภาษาอังกฤษไปเป็นภาษาไทย (forward translation) 

ยดึหลักความเท่าเทยีมกนัระหว่างภาษา เน้นความถกูต้องของ

ความหมายให้เป็นไปตามภาษาไทยที่ใช้ในชีวิตประจ�ำวันและ

สอดคล้องกับวฒันธรรมของผูด้แูลในชมุชนประเทศไทย23 โดย

ผู้เชี่ยวชาญสองคนแปลโดยเป็นอิสระต่อกัน (independent 

translation) ได้แก่ อาจารย์พยาบาล มหาวิทยาลัยสวนดุสิต 

(OC) และอาจารย์พยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ (WS) 

ซึ่งทั้งสองคนมีคุณสมบัติผู้แปล ได้แก่ 1) มีประสบการณ์แปล

เครือ่งมอื 2) ใช้ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษระดบัดมีาก และ 

3) เคยอาศัยอยู่ในต่างประเทศท่ีมีใช้ภาษาอังกฤษเป็นภาษา

หลกั เมือ่สิน้สดุขัน้ตอนนี ้ได้ RSS ทีแ่ปลเป็นภาษาไทย 2 ฉบบั 

เรียกว่า ฉบับ T1 และ T2 

	 2. ผู้วิจัย (PS) สังเคราะห์เนื้อหาจากข้อค�ำถามฉบับ 

T1 และ T2 ให้เป็นฉบับเดียว (T12-RSS) จากนั้นประชุมแบบ

ออนไลน์ผ่าน Microsoft team ร่วมกับผู้แปลทั้ง 2 คน (OC 

และ WS) เพื่อทบทวนและตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 

(content validity) ในแต่ละข้อค�ำถาม พิจารณาจากค่า 

item-objective congruence index (IOC) ตั้งแต่ 0.50      

ขึ้นไป24 โดยผู้ประเมินต้องเห็นตรงกันอย่างน้อย 2 ใน 3 คน 

ได้ค่า IOC อยู่ในช่วง 0.67 - 1.00 ซ่ึงแสดงถึงการบรรลุ           

ข้อตกลงถึงระดับความตรงเชิงเนื้อหาของฉบับ T12-RSS

	 3. น�ำแบบวัด T12-RSS ไปแปลย้อนกลับเป็นภาษา

ต้นฉบับ โดยอาจารย์ภาคภาษาอังกฤษ คณะมนุษยศาสตร์       

ที่สามารถใช้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษได้เป ็นอย่างดี           

เคยอาศยัอยูใ่นประเทศสหรฐัอเมรกิามากกว่า 5 ปี และไม่เคย

เห็นแบบประเมินนี้มาก่อน (blinded translator) ได้          

แบบประเมินเป็นภาษาอังกฤษฉบับ BT1-RSS 
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	 4. ผู้วิจัย (PS) และผู้แปลทั้ง 2 คน (OC และ WS) 

ร่วมกันตรวจสอบความสอดคล้องของความหมายของแบบวัด

ฉบับ BT1-RSS และ original RSS พบว่า ความหมาย           

ของค�ำถามในแต่ละข้อเมื่อเปรียบเทียบกันทั้งสองฉบับ            

ไม่แตกต่างกัน จากนั้น ผู้วิจัยน�ำแบบวัดฉบับ T12-RSS ให้       

ผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 5 คน ได้แก่ 1) แพทย์ผูเ้ช่ียวชาญด้านภาษา

และการรักษาผู้ป่วยจิตเวชและสมองเสื่อม 1 คน 2) อาจารย์

พยาบาลที่ผู ้เชี่ยวชาญด้านภาษาและมีประสบการณ์วิจัย     

เกี่ยวกับผู้ดูแล 3 คน และ 3) พยาบาลขั้นสูงที่ดูแลผู้สูงอายุที่

มีภาวะสมองเสื่อม 1 คน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา        

โดยค�ำนวณหาค่าดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา (content validity 

index: CVI) เท่ากับ 0.92 จึงได้แบบวัด prefinal RSS          

ฉบับภาษาไทย 

	 5. ผู ้วิจัยน�ำเครื่องมือฉบับที่ผ่านการทดสอบและ

รายงานค่า CVI จากผูเ้ชีย่วชาญไปทดสอบความตรงเชงิปรากฏ 

(face validity) ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด จ�ำนวน   

5 คน ในชุมชนหนึ่งในอ�ำเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี ซึ่ง  

ได้รับการแนะน�ำจากอาสาสมัครธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน        

ซึ่งผู ้ดูแลในกลุ่มนี้ไม่เกี่ยวข้องและไม่ได้เป็นส่วนหน่ึงของ      

การศกึษาในระยะที ่2 โดยผูดู้แลอ่านทีละข้อค�ำถามพร้อม ๆ  กนั 

จากน้ันผู้วิจัยซักถามความเข้าใจ พบว่า ข้อค�ำถามเข้าใจง่าย

และมีความเข้าใจที่ตรงกัน 

	 6. พัฒนาแบบวัด RSS ฉบับที่แปลขึ้นสุดท้าย (final 

version) โดยเรียกฉบับนี้ว่า “แบบวัดความเครียดของญาติ    

ผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย (Thai version of relative stress 

scale: Thai-RSS)” ซึ่งผ่านการแก้ไขความคลุมเครือจาก       

ขั้นตอนที่ 5 และแก้ไขข้อค�ำถามท่ีผู้เช่ียวชาญแนะน�ำจาก       

ขั้นตอนที่ 4

	 ระยะที่ 2 การศึกษาภาคตัดขวาง 

	 เพื่อศึกษาความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัด

ความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย ซึ่งด�ำเนินการต่อ

ทันทีหลังระยะที่ 1 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ทดสอบความ

ตรงเชิงโครงสร้างด้วยการวิเคราะห์องค์ประกอบ (factorial 

structure) และ 2) ทดสอบความเชื่อมั่นภายใน (internal 

reliability) และความเช่ือมัน่ภายนอก (external reliability) 

ของแบบวัด 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรที่เข้าถึงได้ (accessible population) คือ 

ผูด้แูลทีใ่ห้การดแูลผูส้งูอายท่ีุมีปัญหาการรูค้ดิ ท่ีมรีายชือ่บนัทกึ

ไว้ในทะเบียนผู้ป่วยประจ�ำปี พ.ศ. 2565 ของคลินิกผู้สูงอายุ

และโรคเรื้อรังของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล 

อ�ำเภอสองพี่น้อง จังหวัดสุพรรณบุรี กลุ่มตัวอย่างถูกคัดเลือก

แบบสะดวก (convenience sampling) ตามคุณสมบัติ     

เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ 1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 2) ให้การ

ดูแลผู ้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีปัญหาการรู ้คิด เช่น          

โรคอัลไซเมอร์หรือโรคสมองเสื่อมชนิดอื่นท่ีได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ หรือมีภาวะการรู้คิดบกพร่องเล็กน้อยจากการ

ประเมินโดยพยาบาลคลินิกโรคเรื้อรังด ้วยแบบทดสอบ      

Montreal cognitive assessment (MoCA) ได้น้อยกว่า      

26 คะแนน25 หรือมีการรู้คิดบกพร่องจากการสังเกตตนเอง   

จากการประเมินโดยพยาบาลด้วยค�ำถาม 3 ข้อ ได้แก่ Q1 : 

ความจ�ำของคุณเปลี่ยนไปในช่วง 1 - 3 ปีท่ีผ่านมาหรือไม่       

Q2 : การเปลี่ยนแปลงนี้เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วง 6 เดือน  

ท่ีผ่านมาหรือไม่ และ Q3 : คุณกังวลกับการเปลี่ยนแปลงนี้  

หรือไม่ ผู้สูงอายุที่ตอบใช่อย่างน้อยในข้อที่ 1 และข้อที่ 3 หรือ

ในทกุข้อถอืว่ามภีาวะการรูค้ดิลดลงจากการรบัรูต้นเอง26 และ 

3) สามารถอ่าน สื่อสาร และเข้าใจภาษาไทย และเกณฑ์        

การคัดออก ได้แก่ ผู้ดูแลมีปัญหาการรู้คิดจากการประเมิน 

Thai mental state examination (TMSE) น้อยกว่า            

24 คะแนน มีโรคจิตเภท (schizophrenia) หรือมีโรคซึมเศร้า 

(major depressive disorder) 

	 ขนาดกลุม่ตวัอย่างอ้างองิ item-to-response ratio 

ของ Gorsuch27 ในสัดส่วนของการทดสอบคุณภาพของ    

เครื่องมือที่ 1 : 5 ซึ่งแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับ

ภาษาไทย มีข้อค�ำถาม 15 ข้อ จึงต้องการกลุ ่มตัวอย่าง       

อย่างน้อย 75 คน สอดคล้องกับการศึกษาของ Gunawan    

และคณะ28 ที่ระบุว่า กลุ่มตัวอย่างในการทดสอบคุณภาพของ

เครื่องมือทางการพยาบาลไม่ควรน้อยกว่า 50 คน 
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	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส การศึกษา 
	 2. แบบวดัความเครยีดของญาตผู้ิดแูล ฉบบัภาษาไทย 
(Thai-RSS)17 ถูกแปลเป็นภาษาไทยตามระเบียบวิธีจาก     
ระยะที่ 1 ของการศึกษานี้ มี 15 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่   
1) ความกดดันส่วนบุคคล (personal distress) 2) ระดับ       
ความปั่นป่วนวุ่นวายของชีวิต (degree of life upset) และ 
3) ความรูส้กึเชงิลบท่ีมต่ีอผูด้แูล (negative feelings toward 
care recipient) ลักษณะคําตอบเป็นมาตราส่วน 5 ระดับ 
ระหว่าง 0 - 4 คะแนน โดยการรับรู้ที่เกิดขึ้นเป็นประจํา    
เท่ากับ 4 คะแนน และไม่เคยเลย 0 คะแนน คะแนนรวม          
0 - 60 คะแนน คะแนนสูง หมายถึง มีความเครียดสูง 
	 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย
	 ผู ้ วิจัยได ้ชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย 
วตัถปุระสงค์ การรวบรวมข้อมลู ประโยชน์และความเสีย่งจาก
การเข้าร่วม การออกจากโครงการวิจัยท่ีสามารถท�ำได้โดยไม่
ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยให้ทราบล่วงหน้า และได้รับค�ำยืนยันว่าจะไม่
กระทบต่อการดูแลจากเจ้าหน้าที่ประจ�ำคลินิกแต่อย่างใด    
หลงัจากนัน้ให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิยอ่านเอกสารช้ีแจงเข้าร่วมวจิยัและ
เปิดโอกาสให้ซกัถามจนกระจ่างก่อนลงนามในเอกสารยนิยอม
เข้าร่วมวิจัย ทัง้น้ี การตอบแบบสอบถามใช้รหสัทีผู่ว้จัิยก�ำหนด
แทนการระบุตัวตน 	
	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. ผู ้วิจัยชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยเพื่อขอ     
ความร่วมมือจากพยาบาลประจ�ำคลนิิกผูส้งูอายแุละโรคเรือ้รงั 
ในการส่งรายช่ือผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิดจากการประเมิน
ระดับการรู ้คิด โดยเป็นกระบวนการของการดูแลสุขภาพ          
ผูส้งูอายตุามปกตขิองคลนิกิผูส้งูอายแุละโรคเรือ้รัง โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล ประจ�ำปี พ.ศ. 2565 รายชื่อ
ประกอบด้วย ผู้สูงอายุที่ได้รับวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะ  
สมองเสื่อม ผู ้ สูงอายุท่ีมีการรู ้คิดบกพร่องเล็กน้อยจาก         
แบบประเมิน MoCA25 และผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดบกพร่องจาก
การรับรู ้ตนเองจากการคัดกรองด้วยค�ำถามเกี่ยวกับภาวะ

ถดถอยด้านการรู้คิด26

	 2. ผูวิ้จยัอบรมผู้ช่วยวิจยัทีเ่ป็นอาสาสมัครสาธารณสขุ

หมู่บ้านที่มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรี 1 คน ในขั้นตอน  

การเก็บข้อมูล การตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และการ

บนัทกึข้อมลูในโปรแกรมคอมพวิเตอร์ พร้อมทัง้สาธติย้อนกลบั

ทุกกระบวนการที่ได้รับการอบรม

	 3. พยาบาลประจ�ำคลนิกิเชญิชวนผูด้แูลทีม่คีณุสมบตัิ

ตามเกณฑ์ศึกษาและนัดหมายพบผู้วิจัยเพ่ือชี้แจงรายละเอียด

และขอความยนิยอมเข้าร่วมโครงการวจิยั (รายละเอยีดในการ

พิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย)

	 4. ผู้ช่วยวิจัยด�ำเนินการเก็บข้อมูลครั้งที่ 1 (day 0) 

ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและแบบวัด

ความเครียดของญาติผู้ดูแล ท่ีห้องประชุมของโรงพยาบาล      

ส ่งเสริมสุขภาพต�ำบล ท่ีมีแสงสว ่างมองเห็นได ้ชัดเจน                  

ผู้ช่วยวิจัยเป็นผู้ให้ข้อมูลและตรวจสอบความครบถ้วนของ

แบบสอบถาม โดยไม่มีการบังคับหากผู้เข้าร่วมวิจัยไม่สบายใจ

ในการตอบข ้อค�ำถามและแยกแบบสอบถามนั้นออก                

หลังจากนั้นนัดหมายเพื่อตอบแบบวัดความเครียดคร้ังที่ 2      

ซึ่งห่างกัน 2 สัปดาห์ (day 14)

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ วิเคราะห์ข้อมูล       

ส่วนบุคคลด้วยสถติิเชงิพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 

และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน วเิคราะห์ค่าความเชือ่มัน่ภายนอก

ด้วยวิธีการทดสอบซ�้ำ (test-retest reliability)29 ระหว่าง

ข้อมูลที่เก็บในครั้งที่ 1 และ 2 แสดงเป็นค่าสัมประสิทธิ์          

สหสัมพันธ์ภายในชั้น (intraclass correlation coefficient: 

ICC) ร่วมกับช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence 

interval: 95% CI)30 วิเคราะห์ความเชื่อมั่นภายในด้วย           

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient)31 ในข้อมูลท่ีเก็บในครั้งที่ 1 และวิเคราะห์         

factorial structure ด้วยการวเิคราะห์องค์ประกอบเชงิส�ำรวจ 

(exploratory factor analysis: EFA)32 จากข้อมูลที่เก็บ         

ในครั้งที่  1 และการวิเคราะห์องค ์ประกอบเชิงยืนยัน             

(confirmatory factor analysis: CFA)33 จากข้อมูลที่เก็บ     

ในครัง้ที ่2 โดยการวเิคราะห์ EFA ถกูก�ำหนดด้วยการหมนุแกน
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ด้วยวิธี Oblimin with Kaiser normalization เนื่องจากใน
แต่ละข้อ (item: I) มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน34 ก�ำหนด
จ�ำนวนขององค์ประกอบจากค่าน�้ำหนักองค์ประกอบ (factor 
loading) ทีม่ากกว่า 0.6 และค่า Eigenvalue ทีม่ากกว่า 1.035 
ส�ำหรับการวิเคราะห์ CFA ใช้ประมาณค่าพารามิเตอร์แบบ 
maximum likelihood with robust standard errors      
เพื่อประเมินความสอดคล้องกลมกลืนของโมเดล (model fit) 
เน่ืองด้วยการกระจายของข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ โดยเกณฑ์     
ในการประเมิน model fit ประกอบด้วย 1) ค่าไคสแควร์
สัมพัทธ์ (chi-square/degree of freedom) น้อยกว่า 3.0   
2) ค่ารากของค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนก�ำลังสองของ         
การประมาณค่า (the root mean square error of             
approximation: RMSEA) น้อยกว่า 0.08 3) ดัชนีวัดระดับ
ความสอดคล้องเปรียบเทียบ (comparative fit index: CFI) 
มากกว่า 0.90 และ 4) ดัชนีวัดระดับความสอดคล้องเปรียบ
เทียบของ Tucker และ Lewis (Tucker-Lewis index: TLI) 

มากกว่า 0.9036

ผล
	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 กลุ่มตัวอย่างท่ีสมัครใจเข้าร่วมตอบแบบสอบถาม     
ได้ครบ 2 ครั้ง จ�ำนวน 100 คน อายุเฉลี่ย 50.82 ปี (SD = 
16.55; range = 21 - 72) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 89.0 
สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 53.5 และจบการศึกษาในระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 57.5 
	 การทดสอบความตรงเชิงโครงสร้าง
	 ผลการทดสอบ Kaiser-Meyer-Olkin measure   
(KMO = 0.89) และ Bartlett’s test พบว่า ตัวแปรมี             
ความสัมพันธ์กันเพียงพอท่ีสามารถวิเคราะห์องค์ประกอบ        
(χ2 (105) = 1344.90, p < .001) ซึ่งการวิเคราะห์ EFA           
สกัดตัวแปรออกเป็น 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความกดดัน   
จากภาระหน้าที่ 2) ความปั่นป่วนวุ่นวายของชีวิต และ 3)   
ความรู้สึกเชิงลบที่มีต่อผู้สูงอายุ โดยมีค่า factor loading ใน
แต่ละตัวแปรสังเกตมากกว่า 0.60 (p < .001) รายละเอียด
ตามตารางที ่1 ซึง่โมเดลท่ีได้น้ีสามารถอธบิายความแปรปรวน

ได้ร้อยละ 76.9

	 การวิเคราะห์ CFA ที่ใช้ข้อมูลจากการเก็บข้อมูล      

ในครั้งที่ 2 พบว่า ไม่มีความสอดคล้องความกลมกลืนของ   

โมเดลแรกที่ก�ำหนดไว้ในระดับที่ยอมรับได้ (χ2/df = 2.02; 

RMSEA = 0.104 (90% CI = .082 - .127), CFI = 0.88,      

TLI = 0.85) ผู้วิจัยจึงปรับโมเดล (model modification)    

โดยขจัดตัวแปรสังเกตข้อที่ 13 ในองค์ประกอบที่ 3 ซ่ึงมีค่า 

factor loading เท่ากบั 0.51 ในขณะทีต่วัแปรสงัเกตตวัอืน่ใน

องค์ประกอบเดียวกันนี้มีค่า factor loading มากกว่า 0.60 

(range = 0.76 - 0.93) จากนั้นจึงวิเคราะห์ CFA ครั้งที่ 2     

พบว่า ตวัแบบวดัมคีวามสอดคล้องกลมกลนืซึง่กนัและกนักว่า

โมเดลแรก (χ2/df = 1.70, RMSEA = 0.08, 90% CI =       

.059 - .112, CFI = 0.93, TLI = 0.91) โดยที่ค่า factor 

loading ของตวัแปรสงัเกต > 0.6 ทกุตวัแปรทีร่ะดบันยัส�ำคญั

ทางสถิติ (p < .001) รายละเอียดตามแผนภาพที่ 1

	 การทดสอบความเชื่อมั่น

	 ค่า Cronbach’ alpha coefficient ในแต่ละ       

องค์ประกอบในข้อมูลท่ีเก็บในครั้งที่ 1 มีค่าระหว่าง 0.89 - 

0.91 ส�ำหรับความเชื่อมั่นภายนอกวัดด้วยสถิติ ICC โดย

ประเมินจากค่าความสัมพันธ์ระหว่างผลรวมของคะแนน

ระหว่างข้อมูลในครั้งที่ 1 และ 2 ขององค์ประกอบที่ 1         

องค์ประกอบท่ี 2 และองค์ประกอบท่ี 3 พบว่า มีค่า 0.98   

(95% CI = .969 - .986), 0.96 (95% CI = .939 - .973), และ 

0.97 (95% CI =.957 - .981) ตามล�ำดับ 

วิจารณ์

	 แบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแลต้นฉบับ (RSS)   

ถกูพฒันาจากการสมัภาษณ์ญาตทิีใ่ห้การดแูลผูสู้งอายทุีปั่ญหา

ด้านพฤติกรรมและการรู้คิดในชุมชน มีข้อค�ำถาม 15 ข้อ 

ครอบคลุมองค์ประกอบหลักของความเครียดจากการดูแล 

ได้แก่ 1) ความกดดันจากภาระหน้าที่ 2) ความปั่นป่วนวุ่นวาย

ของชีวิต และ 3) ความรู้สึกเชิงลบที่มีต่อผู้สูงอายุ การศึกษานี้

ยดึแนวทางการแปลย้อนกลับเครือ่งมอืขององค์การอนามยัโลก22 

โดยเน้นการด�ำเนินการตามขั้นตอนและความถูกต้องของ   

ความหมายทีส่อดคล้องกบับรบิทผูด้แูลไทยทีผู่แ้ปลด�ำเนนิการ

แปลอย่างเป็นอิสระต่อกัน โดยผู้วิจัยเป็นผู้สรุปข้อถกเถียง    
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ตารางที่ 1 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส�ำรวจและความเชื่อมั่นระหว่างตัวแปรสังเกตได้ (n = 100)

              ตัวแปรสังเกต
               (indicator)

น�้ำหนักองค์ประกอบ 
(factor loading) Cronbach’s 

alpha 
coefficient

intraclass 
correlation 
coefficient 
(95% CI)

1
(PD)

2
(LU)

3
(NF)

องค์ประกอบที่ 1 ความกดดันจากภาระหน้าที่ (PD)
I1 คุณเคยรู้สึกว่าไม่สามารถรับมือกับสถานการณ์การดูแลนี้ได้
อีกต่อไป
I2 คุณเคยรู้สึกต้องการหยุดพัก
I3 คุณเคยรู้สึกเศร้าจากสถานการณ์การดูแลนี้
I4 สุขภาพร่างกายของคุณแย่ลง
I5 คุณวิตกเกี่ยวกับสิ่งที่ไม่คาดคิดที่จะเกิดกับคนที่คุณก�ำลังดูแล
I6 คุณเคยรู้สึกไหมว่าปัญหาในการดูแลนี้จะไม่สิ้นสุดในเร็ววัน

0.71

0.85
0.66
0.79
0.68
0.64

-

-
-
-
-
-

-

-
-
-
-
-

0.89 0.98 (.969 - .986)

องค์ประกอบที่ 2 ความปั่นป่วนวุ่นวายของชีวิต (LU)
I7 เป็นเรื่องยากที่คุณจะปลีกตัวออกมาเพื่อหยุดพักผ่อน
I8 ชีวิตทางสังคมของคุณได้รับผลกระทบเพียงใด
I9 กิจวัตรประจ�ำวันภายในบ้านยุ่งเหยิงเพียงใด
I10 การนอนของคุณถูกรบกวนจากคนที่คุณก�ำลังดูแล
I11 มาตรฐานในการด�ำรงชีวิตของคุณลดลง

-
-
-
-
-

0.86
0.88
0.85
0.74
0.88

	
-
-
-
-
-

0.91 0.96 (.939 - .973)

องค์ประกอบที่ 3 ความรู้สึกเชิงลบที่มีต่อผู้สูงอายุ (NF)
I12 คุณเคยรู้สึกอายจากคนที่คุณก�ำลังดูแลอยู่
I13 คุณถูกกีดกันไม่ให้เจอกับผู้คนที่มาเยี่ยมเยียนคุณบ้างไหม
I14 คุณเคยรู้สึกร�ำคาญ / โกรธคนที่คุณก�ำลังดูแล
I15 คุณเคยรู้สึกหงุดหงิดกับคนที่คุณก�ำลังดูแล

-
-
-
-

-
-
-
-

0.93
0.91
0.84
0.78

0.90 0.97 (.957 - .981)

PD = personal distress (ความกดดันส่วนบุคคล), LU = degree of life upset (ความปั่นป่วนวุ่นวายของชีวิต), 
NF = negative feelings toward care recipient (ความรู้สึกเชิงลบททที่มีต่อผู้สูงอายุ)

จากผู้แปลที่ให้ความเข้าใจต่างกัน ซึ่งมีจ�ำนวน 1 ข้อ คือ 

ข้อความที่ 9 (I9) ในขณะที่กระบวนการแปลย้อนกลับพบว่า

สอดคล้องตามรูปแบบความหมายเดิมของต้นฉบับ โดย        

องค์ประกอบของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับ

ภาษาไทย สอดคล้องกับองค์ประกอบส�ำคัญของกระบวนการ

ความเครียดจากการดูแลผู ้สูงอายุที่มีความบกพร่องด้าน      

การรูคิ้ดตามแนวคดิกระบวนการเกดิความเครยีดของ Pearlin 

และคณะ4 นอกจากนีพ้บว่า แบบวดัความเครยีดของญาติผูดู้แล 

ฉบบัภาษาไทย มคีวามตรงเชงิเนือ้หาในระดบัด ีเข้าใจง่าย และ

มีความเข้าใจตรงกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Tokovska 

และคณะ20 ที่พบว่า ผู้ดูแลสามารถตอบแบบสอบถาม RSS     

ได้อย่างรวดเร็ว 

	 การทดสอบความตรงเชิงโครงสร้างพบว่า แบบวัด

ความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย มีความสอดคล้อง

กันระหว ่างตัวแปรสังเกตกับแต ่ละองค ์ประกอบ โดย                

องค์ประกอบที่ 1 ประกอบด้วยข้อความที่ 1 - 6 องค์ประกอบ

ที่ 2 ประกอบด้วยข้อความที่ 7 - 11 และ องค์ประกอบที่ 3 

ประกอบด้วยข้อความที่ 12 - 15 ยกเว้นข้อความที่ 13          

(คุณถูกกีดกันไม่ให้เจอกับผู้คนที่มาเยี่ยมเยียนคุณบ้างไหม)     

ซึง่อาจไม่สอดคล้องกบับรบิทผูด้แูลในชมุชนไทยทีเ่ป็นสงัคมเปิด 
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ผู้ดูแลจึงได้รับการมาเย่ียมเยือนจากเพื่อนหรือบุคคลอื่นใน

ชุมชนอยู ่ เสมอ37 ผลการศึกษาน้ีสอดคล้องกับแนวคิด

กระบวนการเกิดความเครยีดของ Pearlin และคณะ4 ทีร่ะบวุ่า

สภาวะพฤติกรรม อารมณ์ และการรู้คิดของผู้สูงอายุส่งผลต่อ

ความรู้สึกเครียดของผู้ดูแล สอดคล้องกับผลการวิเคราะห์    

องค์ประกอบของแบบวัด RSS ต้นฉบับ17 และสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Ulstein และคณะ18 การศึกษาของ Luppa   

และคณะ19 และการศึกษาของ Tokovska และคณะ20 ที่        

พบว่า แบบวดั RSS ครอบคลมุท้ังสามองค์ประกอบและตวัแปร

สังเกตในแต่ละข้ออยู่ในองค์ประกอบเดียวกัน อย่างไรก็ตาม 

การน�ำแบบวดัความเครยีดของญาตผิูด้แูลฉบบันีไ้ปใช้โดยคงไว้

ซึง่ข้อค�ำถามที ่13 อาจต้องค�ำนงึถงึข้อจ�ำกดัทางบริบทดงักล่าว 

และควรมีการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น       

ในกลุ่มผู ้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มอื่น ๆ หรือทดสอบซ�้ำโดยปรับ

ข้อความให้สอดคล้องกับบริบทไทยมากขึ้น

	 แบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย 

มีความเชื่อมั่นภายในแสดงด้วยค่า Cronbach’s alpha        

coefficient ในแต่ละองค์ประกอบมากกว่า 0.70 ซึ่งอยู่ใน

ระดับน่าเชื่อถือ32 และมีความเชื่อมั่นภายนอกจากค่า ICC 

ระดับสูง38 แสดงให้เห็นว่าแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล 

ฉบับภาษาไทย มีคุณสมบัติของการวัดมีความคงเส้นคงวา 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Ulstein และคณะ18 ที่พบว่า

แบบวัด RSS มีความเชื่อมั่นในระดับดี 

	 การศึกษานี้ได้แปลแบบวัดความเครียดของญาติ       

ผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย โดยมุ่งเน้นความสอดคล้องกับบริบท     

ผู ้ดูแลในประเทศไทย ก�ำหนดคุณสมบัติของผู ้แปล และ          

ยดึกระบวนการของการแปลทีเ่ป็นอิสระต่อกนัตามหลกัการแปล

แบบข้ามวัฒนธรรม พร้อมท้ังด�ำเนินการตามระเบียบวิธีวิจัย

การศึกษาคุณสมบัติของแบบวัดโดยทดสอบความตรง        

ความเชื่อมั่นภายใน และความเชื่อมั่นภายนอกด้วยวิธีการ

ทดสอบซ�้ำ พบว่าแบบวัดมีความคงเส้นคงวาโดยไม่ขึ้น           

กับประสบการณ์การตอบแบบสอบถามของกลุ ่มตัวอย่าง       

อย่างไรก็ตามการศึกษานี้มีผู้ช่วยวิจัยเพียงคนเดียวเป็นผู้ให้

ข้อมูลในการตอบค�ำถามแก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย จึงไม่สามารถ

 

9 

 
การวิเคราะห ์CFA ทีใ่ช้ข้อมูลจากการเก็บข้อมูลในครั้งที ่2 พบว่า ไม่มีความสอดคล้องความกลมกลืน

ของโมเดลแรกที่กำหนดไว้ในระดับท่ียอมรับได้ (χ 2/df = 2.02; RMSEA = 0.104 (90% CI = .082 - .127), 
CFI = 0.88, TLI = 0.85) ผู้วจิัยจึงปรับโมเดล (model modification) โดยขจัดตัวแปรสังเกตข้อที่ 13 ใน
องค์ประกอบที่ 3 ซึ่งมีค่า factor loading เท่ากับ 0.51 ในขณะที่ตัวแปรสังเกตตัวอ่ืนในองค์ประกอบเดียวกัน
นี้มีค่า factor loading มากกว่า 0.60 (range = 0.76 - 0.93) จากนั้นจึงวิเคราะห์ CFA ครั้งที่ 2 พบว่า ตัว
แบบวัดมีความสอดคล้องกลมกลืนซึ่งกันและกันกว่าโมเดลแรก (χ 2/df = 1.70, RMSEA = 0.08, 90% CI = 
.059 - .112, CFI = 0.93, TLI = 0.91) โดยที่ค่า factor loading ของตัวแปรสังเกต > 0.6 ทุกตัวแปรที่ระดับ
นัยสำคัญทางสถิติ (p < .001) รายละเอียดตามแผนภาพที่ 1  

 
แผนภาพที่ 1 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (n = 100) 

 
 การทดสอบความเชื่อม่ัน 

ค่า Cronbach’ alpha coefficient ในแต่ละองค์ประกอบในข้อมูลที่เก็บในครั้งที่ 1 มีค่าระหว่าง 
0.89 - 0.91 สำหรับความเชื่อมั่นภายนอกวัดด้วยสถิติ ICC โดยประเมินจากค่าความสัมพันธ์ระหว่างผลรวม
ของคะแนนระหว่างข้อมูลในครั้งที ่1 และ 2 ขององค์ประกอบที่ 1 องค์ประกอบที่ 2 และองค์ประกอบที่ 3 
พบว่า มีค่า 0.98 (95% CI = .969, .986), 0.96 (95% CI = .939, .973), และ 0.97 (95% CI =.957, .981) 
ตามลำดับ  
 
วิจารณ์ 

แผนภาพที่ 1 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (n = 100)
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ทดสอบความเชือ่มัน่ระหว่างผูป้ระเมนิ (inter-rater reliability) 

ได้ การศึกษานีท้ดสอบคณุสมบติัของแบบวัดในผูด้แูลผูส้งูอายุ

ที่มีปัญหาการรู้คิดเท่านั้น ผลการศึกษาจึงอาจไม่สามารถเป็น

ตวัแทนของผู้ดแูลผูส้งูอายกุลุม่อืน่ นอกจากนีก้ารศกึษานีไ้ม่ได้

ทดสอบความตรงด้านสอดคล้องร่วมกับแบบวัดความเครียด

ชนิดอื่นและไม่ได้ศึกษาจุดตัด (cut-point) ระดับความเครียด

จากแบบวัด การศึกษาคร้ังต่อไปจึงควรพิจารณาประเด็น       

เหล่านี้เพิ่มเติม

สรุป

	 แบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล ฉบับภาษาไทย 

มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ความรูส้กึกดดนั ความป่ันป่วนวุน่วาย

ของชีวิต และความรู้สึกเชิงลบท่ีมีต่อผู้สูงอายุ มีความตรง     

และความเช่ือมั่นระดับดี สามารถน�ำใช้ประเมินความเครียด

ของผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิดในชุมชน  

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณ รศ.ดร.นุจรี ไชยมงคล และ นพ.ณัฐ                   

ไกรภัสสร์พงษ์ (สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์) ที่ให้ค�ำแนะน�ำ

ในการท�ำวิจัยและเขียนบทความ                
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บทความปริทัศน์

บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในการส่งเสริมและป้องกันด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทย

เสาวลักษณ์ พุฒแซม, วท.บ.1, ปวีณา อุตตะมี, วท.บ.1, 

นาวินี เครือหงษ์, วท.ม.2

คณะพลศึกษา มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ1,

กองส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต2

บทคัดย่อ
	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นองค์กรส�ำคัญในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตในชุมชน การสร้างความร่วมมือกับ    

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นปัจจัยความส�ำเร็จและเป็นกลไกส�ำคัญของการด�ำเนินงานส่งเสริมและป้องกันสุขภาพจิตของ

ประชาชนไทย บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับบทบาทหน้าที่และแนวทางในการดูแล

สุขภาพจิตประชาชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน โดยการทบทวนบทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย และกรณีศึกษา     

ที่เกี่ยวข้อง สืบค้นจากฐานข้อมูล Thai Journals Online (ThaiJO) สามารถสรุปบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับ

การดูแลสุขภาพจิตประชาชนได้ 3 ด้าน ได้แก่ 1) การสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่าย (promoting public 

participation) 2) การสนับสนุนการทรัพยากรในการด�ำเนินงาน (supporting resources) และ 3) การส่งเสริมสุขภาพกาย

ร่วมกับสุขภาพจิต (promoting physical health and mental health) ผลการศึกษาสามารถสร้างความตระหนักและเป็น

แนวทางในการขับเคลื่อนงานสุขภาพจิตท่ีมีประสิทธิภาพ ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพจิต การลดปัจจัยเสี่ยง และการส่งเสริม

บริการสุขภาพจิตที่ครอบคลุมไร้รอยต่อส�ำหรับผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน
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ติดต่อผู้นิพนธ์ : เสาวลักษณ์ พุฒแซม; e-mail: saowaluk.putsam@g.swu.ac.th

วันรับ   	 : 8 มีนาคม 2566

วันแก้ไข	 : 9 มิถุนายน 2566

วันตอบรับ	 : 15 มิถุนายน 2566



บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมป้องกันด้านสุขภาพจิต	 	                                    เสาวลักษณ์ พุฒแซม และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(2):142-50.                                                                                                                                                                         143

Review article

Roles of local government administration 
in mental health promotion and prevention in Thailand 
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Faculty of Physical Education, Srinakharinwirot University1, 

Division of Mental Health Promotion and Development, Department of Mental Health2

 Abstract 	
	 The local government administration is one of the important organizations that involve and create 

success of promoting mental health among population. Building cooperation with local government           

organizations is the key success factor that should be promoted as an important mechanism of operations. 

This paper aims to present empirical evidence related to roles and responsibilities of local government 

organizations in promoting mental health among the population. Research reports, academic papers, and 

case studies from the Thai Journals Online (ThaiJO) database were reviewed, analyzed, and synthesized.   

In summary, there are three main roles of local government organizations in mental health promotion                 

and prevention: 1) promoting public participation, 2) supporting resources, and 3) promoting physical health 

and mental health in the community. The findings could raise awareness in terms of collaboration for 

promoting mental health, reducing risk factors, and building seamless access to mental health services for 

people with mental health and psychiatric problems in the community.

Keywords: local government administration, mental health prevention, mental health promotion,                 

participation
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ความรู้เดิม : การด�ำเนินงานร่วมกับองค์กรปกครอง    
ส่วนท้องถ่ินเป็นปัจจัยความส�ำเร็จท่ีส�ำคัญของการ    
เสริมสร้างสุขภาพของประชาชน
ความรู้ใหม่ : บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
ในการดูแลสุขภาพจิตในชุมชนแบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่      
1) การสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่าย 
(promoting public participation) 2) การสนับสนุน
ทรัพยากรในการด�ำเนินงาน (supporting resources) 
และ 3) การส่งเสริมสุขภาพกายร่วมกับสุขภาพจิต      
(promoting physical health and mental health)
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : การพฒันาและปรบัปรงุรปูแบบ
การส่งเสริมสุขภาพจิตและป้องกันปัญหาสุขภาพจิต       
ในชุมชนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

สุขภาพจิตเพื่อลดภาระของโรคทางจิตเวชและส่งเสริม    

สุขภาพจิตที่ดีแก่ประชาชน 

	 การสร้างความร่วมมือกับองค์กรและเครือข่ายที่

เก่ียวข้องกบัปัจจยัสงัคมก�ำหนดสขุภาพจติเป็นกลไกส�ำคญัของ

การด�ำเนินงานโดยเฉพาะในระดับชุมชนที่มีความขาดแคลน

ด้านงบประมาณและบุคลากรด้านสขุภาพจิต3 องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิน่เป็นหน่วยงานทีม่ศัีกยภาพในการขบัเคล่ือนภารกจิ

ต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับปัจจัยทางสังคมท่ีหลากหลาย โดยเป็น   

ผูป้ระสานให้เกดิการท�ำงานร่วมกนัเพือ่ตอบสนองความต้องการ

ของประชาชนในชุมชน รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

พ.ศ. 2560 ได้ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ในการด�ำเนินงานด้าน

สาธารณสขุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ในมาตรา 55 ดงันี้ 

“รัฐต้องด�ำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มี

ประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้     

พ้ืนฐานเก่ียวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค       

และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้าน             

แพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด”4 องค์กรปกครอง      

ส่วนท้องถิน่ภายใต้รฐัธรรมนญูฉบบันีจ้งึมสีทิธใินการจัดบรกิาร

สุขภาพแก่ประชาชนในพ้ืนท่ี นอกจากน้ีในปี พ.ศ. 2562 

กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนด

แนวทางการปฏิบัติงานด้านสาธารณสุขในระดับพื้นที่ระหว่าง

องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินและกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งได้

ก�ำหนดหัวข้อการส่งเสริมสุขภาพจิต ได้แก่ การคุ้มครองสิทธิ

ของบคุคลทีม่คีวามผดิปกตทิางจติ การให้บริการด้านสขุภาพจติ

และการอยู่ร่วมกันในสังคมตามพระราชบัญญัติสุขภาพจิต   

พ.ศ. 2551 และการฟื้นฟูความสามารถทางด้านจิตใจ5 ทั้งนี้

การบริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ�ำเป็นต้องด�ำเนินงาน

ภายใต้การกระจายอ�ำนาจ เพื่อให้เป็นองค์กรหลักในการ

จัดการบริการสาธารณะให้แก่ประชาชนและสามารถตัดสินใจ

ในกิจการของท้องถิ่นได้อย่างอิสระ การกระจายอ�ำนาจสู่     

ท้องถิ่นเป็นแนวทางส�ำคัญของการพัฒนาที่ยั่งยืน โดยให้

ประชาชนได้เข้ามามีบทบาทในการพัฒนาและสร้างความ     

เข้มแข็งให้กับท้องถิ่นของตนเอง สอดรับกับบริบทและ

วัฒนธรรมของท้องถิ่น และครอบคลุมในทุกมิติของชีวิต

บทน�ำ

	 องค์การอนามยัโลก (World Health Organization: 

WHO) ได้ให้ความหมายของสุขภาพจิตว่าเป็นสภาวะของ

บคุคลทีอ่ยูด่มีีสขุ ตระหนกัถงึความสามารถของตวัเอง สามารถ

รับมือกับความเครียดปกติของชีวิต สามารถท�ำงานได้มี

ประสิทธิภาพและเกิดผลลัพธ์ ท่ีดี พร ้อมท้ังสามารถน�ำ          

ความสามารถเหล่านั้นไปส่งเสริมหรือช่วยเหลือชุมชนของ

ตนเองได้1 การด�ำเนินงานสุขภาพจิตจึงไม่ควรมุ ่งเน้นแค่       

การรักษาโรคทางจิตเวชเท่านั้น แต่ควรให้ความส�ำคัญถึง      

การส่งเสริมสุขภาพจิตเพ่ือให้ประชาชนสามารถอยู่ดีมีสุข     

การด�ำเนนิงานสขุภาพจติในปัจจบัุนจึงได้มกีารปรับเปลีย่นจาก

การมุ่งเน้นการรักษาในโรงพยาบาลไปสู่การดูแลประชาชนใน

ชุมชน ในขณะที่การด�ำเนินงานสุขภาพจิตในชุมชนนั้นจ�ำเป็น

อย่างยิ่งที่จะต้องให้ความส�ำคัญกับปัจจัยสังคมก�ำหนด    

สุขภาพจิต (social determinants of mental health)        

ซึ่งมีอิทธิพลต่อความเสี่ยงของโรคทางจิตเวช เช่น ช่วงวัย      

การเลีย้งดขูองครอบครวั การเข้าถงึปัจจยัสีแ่ละบรกิารสขุภาพ 

สภาพแวดล้อมในชุมชน ความยากจน และความเหลื่อมล�้ำ    

ทางสังคม2 การน�ำปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพจิตมาวางเป็น

กลยุทธ์และมาตรการเป็นหลักการส�ำคัญของการด�ำเนินงาน
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ประชาชน โดยมิติที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้จัดสรร      

งบประมาณมากที่สุด ได้แก่ ด้านการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี

และด้านการบริการสาธารณะแก่ประชาชน4 

	 บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอหลักฐาน       

เชิงประจักษ์ท่ีเกี่ยวข้องการด�ำเนินงานขององค์กรปกครอง  

ส่วนท้องถิน่ในการดแูลสขุภาพจติประชาชนไทย โดยมุง่หวงัให้

เกิดความตระหนักถึงบทบาทหน้าท่ีขององค์กรปกครอง       

ส่วนท้องถิน่ในการดูแลสขุภาพจิตประชาชน และเป็นแนวทาง

ในการขับเคลื่อนงานสุขภาพจิต ท้ังในด้านของการส่งเสริม  

สขุภาพจติ การลดปัจจยัเสีย่ง และการส่งเสริมบริการสขุภาพจติ

ของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน

บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่กบัการดแูลสขุภาพจติ

ของประชาชน	

	 จากการทบทวนวรรณกรรมประเภทบทความทาง

วิชาการ รายงานการวิจัย และกรณีศึกษาที่เกี่ยวข้อง ด้วยการ

สบืค้นข้อมูลจากฐานข้อมลู Thai Journals Online (ThaiJO) 

สามารถสรุปบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการ

ดูแลสุขภาพจิตประชาชนได้ 3 ด้าน ได้แก่ 1) การเสริมสร้าง

การมีส่วนร่วมของประชาชนและภาคีเครือข่าย (promoting 

public participation) 2) การสนับสนุนทรัพยากรในการ

ด�ำเนินงาน (supporting resources) และ 3) การส่งเสริม  

สขุภาพกายร่วมกบัสขุภาพจติ (promoting physical health 

and mental health) ดังแผนภาพที่ 1 

	 1) การสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและ       

เครือข่าย (promoting public participation) 

	 การมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่ายถือเป็น

ปัจจยัความส�ำเรจ็ของการด�ำเนนิงานสขุภาพจติ โดยประชาชน

ทุกคนสามารถมีบทบาทส�ำคัญในการด�ำเนินงานด ้าน        

สขุภาพจติได้ แม้แสดงบทบาทแตกต่างกนัไป การด�ำเนนิงาน 

ด้านสาธารณสขุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่มกีลไกส�ำคญั

ที่ยึดการมีส่วนร่วมของประชาชนเป็นหลัก เริ่มตั้งแต่การ        

รบัรู้ปัญหา การวางแผน การจดัท�ำกจิกรรม/โครงการ การร่วม

ท�ำงานกับชุมชน การสร้างภาคเีครอืข่ายด้านสขุภาพ การท�ำแผน

เฝ้าระวงั ตลอดจนการตดิตามและประเมนิผล จงึถอืเป็นโอกาส

ส�ำคัญในการบูรณาการงานสุขภาพจิตเข้าไปในขั้นตอนการ

ด�ำเนนิงาน โดยหากประชาชนมส่ีวนร่วมตัง้แต่เริม่กระบวนการ

ตัดสินใจในการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตของท้องถิ่นแล้ว       

จะท�ำให้กิจกรรมที่เกิดขึ้นสอดคล้องกับความต้องการของ

ประชาชนในท้องถิ่นมากที่สุด 

4 
 

บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือนำเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เก่ียวข้องการดำเนินงานขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลสุขภาพจิตประชาชนไทย โดยมุ่งหวังให้เกิดความตระหนักถึงบทบาทหน้าที่ของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลสุขภาพจิตประชาชน และเป็นแนวทางในการขับเคลื่อนงานสุขภาพจิต 
ทั้งในด้านของการส่งเสริมสุขภาพจิต การลดปัจจัยเสี่ยง และการส่งเสริมบริการสุขภาพจิตของผู้ที่มีปัญหา
สุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน  

บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการดูแลสุขภาพจิตของประชาชน 
จากการทบทวนวรรณกรรมประเภทบทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย และกรณีศึกษาที่เก่ียวข้อง 

ด้วยการสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Thai Journals Online (ThaiJO) สามารถสรุปบทบาทขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นกับการดูแลสุขภาพจิตประชาชนได้ 3 ด้าน ได้แก่ 1) การเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของ
ประชาชนและภาคีเครือข่าย (promoting public participation) 2) การสนับสนุนทรัพยากรในการ
ดำเนินงาน (supporting resources) และ 3) การส่งเสริมสุขภาพกายร่วมกับสุขภาพจิต (physical health 
and mental health promotion) ดังแผนภาพที่ 1  

 

 
 

แผนภาพที่ 1 บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการดูแลสุขภาพจิตของประชาชน 
 

1) การสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่าย (promoting public participation)  
การมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่ายถือเป็นปัจจัยความสำเร็จของการดำเนินงานสุขภาพจิต โดย

ประชาชนทุกคนสามารถมีบทบาทสำคัญในการดำเนินงานด้านสุขภาพจิตได ้แม้จะแสดงบทบาทแตกต่างกันไป 
การดำเนินงานด้านสาธารณสุขขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีกลไกสำคัญท่ียึดการมีส่วนร่วมของประชาชน
เป็นหลัก เริ่มตั้งแต่การรับรู้ปัญหา การวางแผน การจัดทำกิจกรรม/โครงการ การร่วมทำงานกับชุมชน การ

แผนภาพที่ 1 บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นกับการดูแลสุขภาพจิตของประชาชน
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	 การศึกษาปัจจัยความส�ำเร็จในการก ่อต้ังงาน    

สุขภาพจิตในโรงเรียนสังกัดกรุงเทพมหานครพบว่า ปัจจัย

ส�ำคัญที่ผลักดันให้การด�ำเนินโครงการสุขภาพจิตโรงเรียน

ประสบความส�ำเร็จ คือ การสร้างความร่วมมือระหว่างองค์กร

และภาคีเครือข่าย ได้แก่ โรงเรียน โรงพยาบาล และหน่วยงาน

อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ตั้งแต่การส่งเสริมการเรียนรู้ด้านสุขภาพจิต

เด็กวัยเรียนให้กับครูผ่านการปฏิบัติงานร่วมกับนักจิตวิทยา

โรงเรียน การคดักรอง การรกัษา และการวางแผนดแูลนกัเรยีน

ร่วมกันเป็นรายกรณีโดยทีมสหวิชาชีพ รวมทั้งการสนับสนุน  

งบประมาณในการด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง ทั้งจากสังกัด

กรุงเทพมหานครเอง หน่วยงานภาครัฐ และภาคเอกชนอื่น ๆ 5 

เช่นเดียวกับการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมเพื่อพัฒนา

ระบบและกลไกการจัดการบริการสุขภาพส�ำหรับผู้สูงอายุ       

ในพ้ืนที่ของเทศบาลต�ำบลโพรงมะเด่ือ อ�ำเภอเมือง จังหวัด

นครปฐม พบว่า รูปแบบการบริหารจัดการต�ำบลแบบมี        

ส ่วนร่วมที่ เกิดจากการมีนายกเทศมนตรีเทศบาลต�ำบล       

โพรงมะเด่ือเป็นผูก้ระตุน้แกนน�ำหลกั ร่วมกบัความร่วมมอืจาก

หน่วยงานด้านสุขภาพในพ้ืนท่ี เช่น โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ

ประจ�ำต�ำบล กลุ่มนวดแผนไทย ชมรมผู้สูงอายุ อาสาสมัคร

สาธารณสุข และกลุ่มชุมชนผู้พิทักษ์อาสาป้องกันภัยฝ่าย

พลเรือน ท�ำให้เทศบาลต�ำบลโพรงมะเด่ือเห็นความส�ำคัญ       

ในการจัดกิจกรรมส�ำหรับผู ้สูงอายุและสนับสนุนให้มีการ        

จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่เน้นการดูแลตนเอง การจัดสภาพ

แวดล้อมที่เอื้อต่อผู้สูงอายุ การสร้างสวัสดิการช่วยเหลือใน     

รูปแบบกองทุน และการบริการรับส่ง เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถ

รบับรกิารและเข้าร่วมกจิกรรมส่งเสริมสขุภาพในชมุชนได้อย่าง

ต่อเน่ือง โดยขบัเคลือ่นผ่านระบบส�ำคญั 3 รปูแบบ ได้แก่ ระบบ

การบรหิารจดัการแบบมส่ีวนร่วม ระบบการดแูลสขุภาพชมุชน 

ระบบองค์ความรู้และภูมิปัญญาท้องถ่ินผ่านชมรมผู้สูงอายุ6 

การศึกษานี้เน้นย�้ำให้เห็นถึงความส�ำคัญของการนําทุนทาง

สงัคมและศกัยภาพการจดัการในพืน้ทีม่าเป็นกลไกหลักในการ

จัดการกับปัญหาระดับชุมชน 

	 อีกหนึ่งตัวอย่างจากเทศบาลต�ำบลสันทรายหลวง 

อ�ำเภอสันทราย จังหวัดเชียงใหม่ ได้มีความร่วมมือกับชุมชน 

ในลกัษณะไตรภาคหีรอืในลกัษณะสมชัชาสขุภาพ ทีป่ระกอบด้วย 

1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ในฐานะส่วนราชการผู้รบัผิดชอบ 

2) องค์กรชุมชนที่ประกอบด้วย ผู้นําชุมชน กํานัน ผู้ใหญ่บ้าน 

กลุม่แม่บ้าน กลุม่ผูส้งูอาย ุและชมรมกฬีาและการออกกาํลงักาย 

และ 3) นักวิจัย/นักวิชาการ ถือเป็นสมัชชาสุขภาพในมิติ      

ส่วนท้องถิน่ในระดบัชมุชนทีใ่กล้ชดิประชาชนมากทีส่ดุ โดยใน

ความร่วมมอืนีม้กีารจดัตัง้องค์กรเพือ่พฒันาการมส่ีวนร่วมและ

เสริมสร้างความเข้มแข็งในการจัดการสุขภาพชุมชนเป็นระยะ

เวลา 6 เดือน ภายหลังการพัฒนาพบว่า สมาชิกในชุมชนมี

ระดบัการมส่ีวนร่วมสงูขึน้ โดยเฉพาะการมส่ีวนร่วมในการจดัการ

สขุภาพที่เกี่ยวกบัการออกกําลงักาย การรกัษาสภาพแวดลอ้ม 

และกจิกรรมทางสงัคมทีม่ผีลต่อการพฒันาสขุภาวะโดยรวมของ

สมาชกิในชมุชน ในขณะเดยีวกนั เทศบาลต�ำบลสนัทรายหลวง

มีการบริหารจัดการสุขภาพชุมชนที่เป็นระบบมากข้ึน โดยมี

การจดัตัง้หน่วยงานและคณะกรรมการทีเ่ป็นผูแ้ทนของชมุชน

เข้ามาร่วมในการบรหิารจัดการสขุภาพชมุชน รวมทัง้การจัดหา

และพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานที่ส่งเสริมการดูแลสุขภาพ เช่น 

การสร้างสนามกีฬาและการจัดกิจกรรมทางสังคมแก่สมาชิก  

ในชุมชน7

	 2) การสนับสนุนทรัพยากรในการด�ำเนินงาน       

(supporting resources)

	 การด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตชุมชนจ�ำเป็นต้อง 

อาศยัการสนบัสนนุทรพัยากรต่าง ๆ  จากองค์กรและเครอืข่าย

ภายนอก ทั้งด้านนโยบาย บุคลากร และงบประมาณ เพื่อการ

ด�ำเนินงานอย่างมีคุณภาพและมีความต่อเนื่อง การศึกษา

แนวทางการประสานและสนบัสนนุการขยายเครอืข่ายบรกิาร

สุขภาพจิตและจิตเวชพบว่า ความส�ำเร็จจากการด�ำเนินงาน

ขยายเครือข่ายบริการสุขภาพจิตสู ่ระบบสาธารณสุขของ       

กรมสขุภาพจิตท่ีผ่านมาจ�ำเป็นต้องอาศยัแนวทางการสนบัสนนุ

เพือ่ให้เกดิการพฒันาทีย่ัง่ยนื ได้แก่ 1) การสนบัสนนุด้านนโยบาย  

โดยเฉพาะการผลักดันให้เกิดโครงสร้างงานสุขภาพจิตและ

จติเวชในโรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลทัว่ไป และหน่วยบรกิาร

ปฐมภูมิ 2) การสนับสนุนการพัฒนาด้านบุคลากร โดยการ     

จัดอบรมความรู ้ด้านสุขภาพจิตและจิตเวชให้กับบุคลากร       
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ทุกระดับ เช่น แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักจิตวิทยา               

นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ และเจ้าหน้าท่ี             

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล โดยควรมีการส�ำรวจ       

ความต้องการของพ้ืนท่ีว่าต้องการรับการส่งเสริมความรู้ใน  

เรื่องใดบ้างก่อนด�ำเนินการ และ 3) การสนับสนุนทรัพยากร 

ได้แก่ การจดัหายาจติเวชทีจ่�ำเป็นส�ำหรบัเครอืข่าย สือ่ เทคโนโลยี 

และองค์ความรู้ เช่น แบบคัดกรองโรคซึมเศร้า คู่มือการดูแล  

ผู้มีปัญหาการดื่มสุรา และข้อมูลระบบยา8 ซึ่งองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นถือเป็นหน่วยงานหลักที่ส�ำคัญในการสนับสนุน  

องค์ประกอบเหล่านี้ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ินมีการสนับสนุนการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิตใน

หลากหลายรูปแบบ ที่เห็นได้ชัดเจน ได้แก่ การสนับสนุนด้าน

งบประมาณและด้านบุคลากร การศึกษาการพัฒนาการดูแล    

ผู ้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายสุขภาพจิตโรงพยาบาลส่งเสริม       

สุขภาพต�ำบลคํานาดี อ�ำเภอเมืองบึงกาฬ จังหวัดบึงกาฬ        

พบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต�ำบลคํานาดีสนับสนุน      

งบประมาณในการด�ำเนินงานด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน     

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลผ่านแผนปฏิบติัการ 3 โครงการ 

7 กิจกรรม เช่น โครงการติดตามเยี่ยมผู ้ป่วยจิตเวชและ

ครอบครัว โครงการออกกําลังกายคลายเครียด การติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านโดยเครือข่ายสุขภาพจิต การอบรมให้

ความรู้เก่ียวกับโรคทางจิตเวชแก่ประชาชนในชุมชน รวมท้ัง

กิจกรรมประชาคมสร้างกฎเกณฑ์เกี่ยวกับการควบคุมปัจจัยท่ี

ท�ำให้เกิดการก�ำเริบของโรค เช่น การควบคุมเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ โดยการสนบัสนนุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิน่

ต�ำบลคํานาดีเป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จต่อ

กระบวนการพัฒนาการดูแลผู ้ป ่วยจิตเวชของเครือข่าย     

สุขภาพจิต9 การศึกษาบทบาทพยาบาลจิตเวชในการพัฒนา

ระบบการดูแลสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชนพบว่า องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องให้การ

สนับสนุนด้านทรัพยากรและงบประมาณในการพัฒนาระบบ

การพยาบาลสุขภาพจิตชุมชน และยังมีระบบสนับสนุนของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง เช่น     

การจัดสวัสดิการจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้แก่ผู้ป่วย
จิตเวช10 อย่างไรก็ตาม การทบทวนวรรณกรรมการจัดสรร
ความสุขให้กับผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพบว่า 
การขาดแคลนบุคลากร องค์ความรู ้ และศักยภาพในเชิง
เทคโนโลยียังเป็นอุปสรรคที่ส�ำคัญต่อการด�ำเนินการดูแล
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุในระดับท้องถิ่น จึงควรมีการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรให้มีความรู ้และศักยภาพ รวมท้ังการ
สนับสนุนเทคโนโลยีที่ช่วยในการดูแลกลุ่มปัญหาที่ส�ำคัญของ
ผู้สูงอายุ11

	 3. การส่งเสริมสุขภาพกายร่วมกับสุขภาพจิต       
(promoting physical health and mental health)
	 การส่งเสริมสุขภาพจิตเป็นกระบวนการสร้างเสริม
ความสามารถของบุคคล ครอบครัว องค์กร หรือชุมชน         
โดยเพิ่มปัจจัยสนับสนุนหรือปัจจัยทางบวกและลดปัจจัยเสี่ยง
หรือปัจจัยทางลบที่ส่งผลต่อสุขภาพจิต เพื่อให้ประชาชน
สามารถควบคุมการด�ำเนินชีวิตและมีสุขภาพจิตดีขึ้น 
ประชาชนทกุคนจงึควรได้รบัการส่งเสริมสขุภาพจติทีเ่ท่าเทยีม 
ซึ่งการด�ำเนินงานด้านส่งเสริมสุขภาพและสุขภาพจิตของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีรูปแบบการส่งเสริมที่     
หลากหลายและครอบคลุมทุกกลุ่มวัย โดยเฉพาะการส่งเสริม
ความรู ้และทักษะที่จ�ำเป ็นในการดูแลสุขภาพกายและ      
สุขภาพจิตให้กับประชาชน ท้ังน้ีบทบาทในด้านการให้ความรู้
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงความ       
ถูกต้อง เหมาะสม และตรงประเด็นกับกลุ่มเป้าหมาย
	 ในกลุม่วยัเรียน กรณศีกึษาการมส่ีวนร่วมของโรงเรียน 
ผูป้กครอง ศนูย์สุขภาพชมุชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
ในการด�ำเนินงานอนามัยโรงเรียนในอ�ำเภอบางปะอิน จังหวัด
พระนครศรีอยุธยา พบว่า กลุ่มเจ้าหน้าท่ีองค์กรปกครอง      
ส่วนท้องถิ่นมีความเห็นว่าการด�ำเนินงานด้านอนามัยใน
โรงเรียนควรประกอบด้วย จัดสิ่งแวดล้อมในโรงเรียนให้ถูก
สุขลักษณะ และการส่งเสริมสุขศึกษาให้กับนักเรียน เช่น      
การให้ความรูด้้านสขุภาพ การดแูลด้านพฒันาการ การป้องกนั
และควบคุมโรคติดต่อ การตรวจสุขภาพ และการจัดให้มี         
ยาและเวชภัณฑ์ที่จ�ำเป็นไว้บริการ เพื่อให้เด็กนักเรียนมี

พัฒนาการที่ดีขึ้น สามารถป้องกันและดูแลตัวเองได้12 
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	 ในกลุ่มวัยท�ำงาน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังมี
บทบาทในการส่งเสริมให้คนในวัยท�ำงานเตรียมความพร้อม   
เข้าสู ่วัยสูงอายุในอนาคต โดยการเตรียมความพร้อมใน        
ด้านต่าง ๆ ได้แก่ การส่งเสริมการออมเพื่อให้เพียงพอต่อ      
การด�ำเนินชีวิตในช่วงวัยเกษียณ การส่งเสริมการเตรียม     
ความพร้อมของร่างกาย เช่น การรบัประทานอาหารให้เหมาะสม
กบัวยั การออกกาํลงักาย และการตรวจสขุภาพอย่างสม�ำ่เสมอ 
และการส่งเสรมิการเตรยีมความพร้อมด้านทีอ่ยูอ่าศยั เพือ่ป้องกนั
อุบัติเหตุและอ�ำนวยความสะดวกในการอยู่อาศัยและเดินทาง 
รวมถึงการส่งเสริมให้ครอบครัวและชุมชนตระหนักรู ้ถึง     
ความส�ำคัญและคุณงามความดีของผู้สูงอายุ13 
	 ในกลุ่มวัยสูงอายุ พบว่า ในปี พ.ศ. 2559 มีการ       
ด�ำเนินการดูแลผู ้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงผ่านกองทุนระบบ     
การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ    
พึ่งพิง ภายใต้การท�ำงานของระบบสุขภาพอ�ำเภอ ได้แก่     
หน่วยงานในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ ส�ำนักงานหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาติ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ เพ่ือบรูณาการ
การดแูลทางสงัคมและการดแูลสขุภาพของประชาชนในอ�ำเภอ 
ด้วยการจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 
โดยให้ประชาชนเป็นศูนย์กลางการพัฒนาตามแนวทางการ
ดแูลผูส้งูอายใุนชมุชน โดยการประเมนิภาวะพ่ึงพิงของผูส้งูอายุ
และจัดบริการการดูแลทางด้านสุขภาพและสังคมท่ีเหมาะสม
ให้กับผู้สูงอายุในพื้นที่ ภายหลังการด�ำเนินงานพบว่า ผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง (กลุ่มติดบ้านและติดเตียง) ได้เข้าสู ่ระบบ       
การดูแลระยะยาว ซึ่งประกอบด้วยการจัดบริการสาธารณสุข
และบรกิารสงัคม ทัง้รูปแบบท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
เพื่อตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบ
ภาวะยากล�ำบากเนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบ
อุบัติเหตุ ความพิการต่าง ๆ ตลอดจนผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถ    
ช่วยเหลอืตวัเองได้ในชีวิตประจ�ำวัน โดยมุ่งเน้นการฟ้ืนฟ ูบ�ำบดั 
ส่งเสริมสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอต่อเนื่อง14

	 ส�ำหรับการดูแลกลุ ่มผู ้มีป ัญหาสุขภาพจิตและ    
จิตเวช การศึกษาการดูแลผู้ป่วยจิตเภทโดยชุมชนในอ�ำเภอ
ละหานทราย จังหวัดบุรีรัมย์ พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคจิตเวช
ที่ศูนย์สุขภาพชุมชนมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมส�ำหรับผู้ป่วย      

ผู้ดูแล และครอบครัว ประกอบด้วย 1) การติดตามการรับยา
อย่างต่อเนื่อง 2) การให้ความรู ้เกี่ยวกับโรคและอาการ          
ทางจิตเวช การปฏิบัติตัว ความรู้เรื่องยา แผนการรักษา และ
การเข้าถึงแหล่งประโยชน์ 3) การท�ำกลุ่มกิจกรรมบ�ำบัด และ 
4) การติดตามเยี่ยมบ้าน15

แนวทางการดูแลสุขภาพจิตประชาชนขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น
	 การส่งเสริมสุขภาพจิตโดยองค์กรปกครองส่วน     
ท้องถิ่นในประเทศไทยมีรูปแบบกิจกรรมท่ีหลากหลายตาม
สภาพปัญหา มีการด�ำเนินงานแบบบูรณาการ มีความใกล้ชิด 
สม�่ำเสมอ และสามารถนําไปใช้เป ็นวิถีการด�ำเนินชีวิต      
ประจ�ำวนัได้ นอกจากนีย้งัมกีารน�ำแนวคิดการส่งเสรมิสขุภาพ
เชิงรุกมาปรับใช้ในการด�ำเนินงาน การศึกษาบทบาทของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุไทยพบว่า 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้เตรียมการเพื่อเข้าสู ่สังคม           
ผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) การจ้างแรงงานผู้สูงอายุ โดยให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิน่เป็นผู้นาํร่องในการด�ำเนนิการจ้างแรงงาน
ในวัยสูงอายุท่ีมีสุขภาพดีและประสงค์จะท�ำงานที่เหมาะสม   
กับความรู้และอายุ 2) การจัดศูนย์ฟื้นฟูสมรรถนะทางร่างกาย
และฝึกทักษะ โดยจัดท�ำหลักสูตรระยะสั้นร่วมกับหน่วยงาน
ทางด้านสาธารณสุข เพื่อเตรียมความพร้อมในการดูแล    
ร่างกายไม่ให้เสื่อมเร็วก่อนวัยอันควร และ 3) จัดตั้งศูนย์การ                
เรียนรู้ชุมชน โดยจัดให้ผู้สูงอายุเป็นผู้ถ่ายทอดประสบการณ์        
ความเชีย่วชาญ และวฒันธรรมในท้องถิน่สูป่ระชาชนรุน่ต่อไป13 
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในอ�ำเภอ
ละหานทราย จงัหวดับรุรัีมย์ พบว่า องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่
เป็นส่วนหนึ่งของการด�ำเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแล    
ผู้ป่วย 5 ขั้นตอน โดยมีส่วนร่วมในขั้นตอนที่ 3 คือ การติดตาม
ผูป่้วยขาดนดั โดยมรีะบบการตดิตามร่วมกันระหว่างโรงพยาบาล
ละหานทราย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น        
โดยเน้นที่การเย่ียมบ้านและติดตามผู้ป่วยอย่างน้อยเดือนละ   
1 คร้ัง15 ดังนั้นเห็นได้ว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่ได้       
มุ่งปฏิบัติงานในทางใดทางหนึ่ง แต่จะปฏิบัติงานให้สอดคล้อง
กับปัญหา โดยอาศัยการมีส่วนร่วมจากภาคส่วนต่าง ๆ
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ข้อเสนอการพัฒนางานสุขภาพจิตโดยการมีส่วนร่วมของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
	 จากการทบทวนบทบาทการดูแลสุขภาพจิตชุมชน
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ข้อเสนอการพัฒนางาน
สุขภาพจิตโดยการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
มีดังนี้
	 1) ส่งเสริมนโยบายการด�ำเนินงานด้านสุขภาพจิต
แบบบูรณาการร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างเป็น  
รูปธรรม โดยให้มีการก�ำหนดนโยบายงานสุขภาพจิตท่ีชัดเจน 
เช่น น�ำประเดน็งานสขุภาพจิตบรรจใุนแผนแม่บทของท้องถิน่
	 2) พัฒนาแนวทางการด�ำเนินงานสุขภาพจิตของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพื่อให้ท้องถิ่นมีแนวทางที่ชัดเจน 
เป็นรูปธรรม ทั้งนี้อาจไม่ได้เป็นแนวทางแบบเดียวกันทั้ง
ประเทศ แต่ควรมีทิศทางท่ีสอดคล้องเหมาะสมกับบริบทใน

แต่ละท้องถิ่น

สรุป
	 การด�ำเนนิงานในรปูแบบกระจายอ�ำนาจท�ำให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นองค์กรหลักในการจัดการบริการ
สาธารณะทีใ่กล้ชดิกบัประชาชนและสามารถตดัสนิใจในกจิการ
ของท้องถิ่น บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นใน        
การสร้างเสริมสุขภาพจิตในชุมชน ได้แก่ 1) การสร้างการมี            
ส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่าย (promoting public 
participation) 2) การสนับสนุนทรัพยากรในการด�ำเนินงาน 
(supporting resources) และ 3) การส่งเสริมสุขภาพกาย  
ร่วมกับสุขภาพจิต (promoting physical health and     
mental health) บทบาทเหล่านีม้คีวามส�ำคญัในการด�ำเนนิงาน
ด้านสุขภาพจิตทีส่อดรับกบับริบทชมุชนและความต้องการของ
ประชาชน โดยแนวทางการดูแลสุขภาพจิตของประชาชน     
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นควรมีความหลากหลายตาม
สภาพปัญหา มีการด�ำเนินงานแบบบรูณาการสามารถนําไป   
ใช้ในชีวิตประจ�ำวันได้ และเป็นการส่งเสริมสุขภาพเชิงรุก     
เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพจิตได้อย่างท่ัวถึงและมี     

สุขภาพจิตที่ดี  

กิตติกรรมประกาศ
	 การศึกษานี้ได้รับการสนับสนุนจากกองส่งเสริมและ
พัฒนาสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต               
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพือ่ทบทวนผลของโปรแกรมการสมัภาษณ์เพือ่สร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing: MI) ทีไ่ม่บรูณาการ

กบัการบ�ำบดัด้านจติสงัคมอืน่ ต่อพฤตกิรรมความร่วมมือในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยกลุม่โรคจติเภท

วิธีการ : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ สืบค้นงานวิจัยตามแนวปฏิบัติของ Joanna Briggs Institute ใช้ศัพท์บังคับ

และค�ำส�ำคัญตามกรอบ PICO ผ่านฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ PubMed, CINAHL, Cochrane Library, ProQuest,                

Google Scholar และ ThaiJO ร่วมกับการสืบค้นด้วยมือ คัดเลือกและประเมินคุณภาพงานวิจัยโดยผู้วิจัย 2 คนที่เป็นอิสระ  

ต่อกัน ด้วยเครื่องมือ Cochrane risk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0) รายงานระดับคุณภาพเป็น 3 ระดับ 
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Systematic review

The effects of motivational interviewing programs 
on medication adherence behaviors in patients 

with schizophrenia spectrum disorders: a systematic review
Chompoonoot Kabkumba, M.N.S.1, Somporn Rungreangkulkij, Ph.D.1,

Netchanok Kaewjanta, Ph.D.1, Nuttaphat Suntarowit, M.N.S.2

Faculty of Nurisng, Khon Kaen University1, 

Loei Rajanagarindra Psychiatric Hospital, Department of Mental Health2

Abstract 	
Objective: To systematically review the effects of motivational interviewing interventions on medication 

adherence in patients with schizophrenia spectrum disorders.

Methods: A systematic review was conducted following the Joanna Briggs Institute guidelines. Medical subject 

heading (MeSH) and keywords following the PICO framework were applied to search for the literatures on 

PubMed, CINAHL, Cochrane Library, ProQuest, Google Scholar, and ThaiJO. Relevant studies were                       

independently screened, selected and appraised by two researchers. Quality appraisal by using the Cochrane 

risk of bias tool for randomized trials (RoB 2.0) was categorized into three-level: low, unclear, and high risk 

of biases. Data from the included studies were extracted and synthesized using descriptive analysis. 

Results: Of 1,047 identified studies, six studies, published between 2013 and 2023, met the inclusion criteria. 

Of the included studies, two were randomized control trials (RCT), and four were quasi-experimental studies. 

Five studies with high or unclear biases reported significantly higher scores of medication adherence among 

the experimental group, compared to the control group, immediately after the MI programs. In contrast, 

one study with low-risk of bias did not find the difference of the medication adherence between the MI 

and control groups. 

Conclusion: The MI programs could increase at least a short period of medication adherence among         

patient with schizophrenia spectrum disorder. However, a high risk of bias in the majority of studies and 

heterogeneity in methodology could limit the external validity and the meta-analysis of the results.
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ความรู้เดมิ : การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ
การวิเคราะห์อภิมานที่ผ่านมาพบว่า โปรแกรม MI        
ช่วยเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ
ผู้ป่วยจิตเภท แต่ส่วนใหญ่เป็นโปรแกรม MI ที่บูรณาการ
กับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่น ๆ จึงไม่สามารถสรุปผล
โดยตรงของโปรแกรม MI ต่อการเพ่ิมพฤติกรรมความ  
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทได้
ความรู้ใหม่ : การสังเคราะห์ข้อมูลพบว่า โปรแกรม MI 
ที่ไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่น ช่วยเพ่ิม
พฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย   
กลุ ่มโรคจิตเภท แต่ไม่สามารถสรุปประสิทธิผลของ
โปรแกรมด้วยการวิเคราะห์อภิมานได้ เนื่องจากอคติใน
งานวิจัยและความแตกต่างของการรายงานค่าสถิติ 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การน�ำแนวคิด MI ไปประยุกต์
ใช้ในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทเพื่อเพ่ิมพฤติกรรมความ      
ร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยจิตเวช และแนวทาง
การพัฒนาคุณภาพงานวิจัยครั้งต่อไปเพื่อลดอคติใน     
งานวิจัยและใช้ระเบียบวิธีวิจัยที่มีมาตรฐาน

การรักษาด้วยยาทางจิตเวช7-10 การกลับมาเป็นซ�้ำของโรค    

บ่อยครั้งมีความสัมพันธ์ต่อการพยากรณ์โรคที่แย่ลง การท�ำ

หน้าที่ทางสังคม การช่วยเหลือตนเอง การด�ำเนินชีวิตและ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง11 พบว่าการรักษาด้วยยาอย่าง   

ต่อเนื่องช่วยลดการกลับเป็นซ�้ำ ป้องกันการก่อความรุนแรง    

ในชุมชน และยงัช่วยให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้และสามารถ

อยู่ในชุมชนได้1,12

	 การส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเกิดพฤติกรรมร่วมมือในการ

รักษาด้วยยาอย่างต่อเนื่องเป็นความท้าทายอย่างยิ่งในการ    

ขับเคลื่อนงานด้านสุขภาพจิตและจิตเวช ปัจจุบันมีโปรแกรม

ด้านจิตสังคมเพื่อเพิ่มพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา    

ด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภทที่หลากหลาย เช่น การให้สุขภาพจิต

ศึกษา13 การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม (cognitive          

behavioral therapy: CBT)16 อาชีวะบ�ำบัด17 และการ

สัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจ (motivational interviewing: 

MI)16 โปรแกรม MI เป็นรูปแบบการให้การปรึกษาที่ยึดผู้ป่วย

เป็นศนูย์กลาง ใช้การสือ่สารพดูคุยแบบมวีตัถปุระสงค์เพือ่สร้าง

แรงจูงใจจากตัวผู้ป่วย ตระหนักถึงพฤติกรรมที่เป็นปัญหา     

เห็นความส�ำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรรมอันเป็นผลดีต่อ

สุขภาพของผู้ป่วย เน้นการท�ำงานร่วมกันระหว่างผู้ให้การ

ปรึกษาและผู้ป่วย (equal partner) ในการค้นหาความ       

ลังเลใจต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง ช่วยแก้ไข

ความลังเลใจนั้น และช่วยการตัดสินใจในการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรม16,17 ดงันัน้ MI จงึเหมาะกบัการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ตามความพร้อมของผู้ป่วยรายนั้น ๆ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) ท่ีผ่านมาพบว่า โปรแกรม MI สามารถน�ำไปสู่การ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่พึงประสงค์ได้ โดยโปรแกรม MI     

ช่วยเพ่ิมพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วย

กลุม่โรคเร้ือรงั เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหติสงู โรคไต และ

การติดเชื้อ HIV18,19 ช่วยปรับพฤติกรรมเพื่อลดน�้ำหนักในผู้ที่มี

ภาวะน�ำ้หนกัเกนิ20 และช่วยปรบัพฤตกิรรมการหยดุสบูบหุรี่21 

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทมีข้อจ�ำกัดทางพยาธิสภาพ

ของโรคแตกต่างจากการเจ็บป่วยด้วยโรคอืน่ ทัง้ในแง่ความรนุแรง

บทน�ำ

	 กลุ ่มโรคจิตเภท (schizophrenia spectrum         

disorders) เป็นกลุ่มโรคทางจิตเวชที่มีความรุนแรงและเรื้อรัง 

ร้อยละ 0.32 ของประชากรทั่วโลกหรือประมาณ 24 ล้านคน

เผชิญกับการเจ็บป่วยในกลุ่มโรคนี้1 โดยประมาณร้อยละ 50 

ของผูป่้วยกลุม่โรคจติเภทได้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล2 และ

ร้อยละ 24 มีอาการก�ำเรบิซ�ำ้ภายใน 1 ปี3 การใช้ยารกัษาโรคจิต

สามารถป้องกนัอาการก�ำเริบซ�ำ้ของผูป่้วยกลุม่โรคนีไ้ด้มากกว่า

ร้อยละ 804 อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทเรื้อรังมีอัตรา

การหยุดยาสูงถึงร้อยละ 565 โดยเฉพาะในช่วง 6 เดือนแรก

หลังจ�ำหน่ายพบสูงถึงร้อยละ 58.26 พฤติกรรมการหยุดยา        

มีสาเหตุหลายปัจจัยร่วมกัน เช่น ความรุนแรงอาการทางจิต

ของผู้ป่วย การรับรู้การเจ็บป่วยบกพร่อง (poor insight)      

การมีทัศนคติด้านลบต่อการรักษาด้วยยา การมีประสบการณ์

ด้านลบจากอาการข้างเคียงของยา และการรู้สึกถูกตีตราจาก
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ของความเจ็บป่วย ความบกพร่องด้านการรู้คิด การปฏิเสธ    

การเจ็บป่วย6,7 และการรู้สึกถูกตีตราจากการรักษาด้วยยา    

ทางจิตเวช10 ซึ่งอาจท�ำให้ผลของการใช้โปรแกรม MI แตกต่าง

กันได้ 

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่เกี่ยวข้อง

กับผลของโปรแกรม MI ต่อพฤติกรรมการกินยาในผู้ป่วย        

จิตเภทพบว่า โปรแกรม MI สามารถช่วยเพ่ิมพฤติกรรมการ  

กินยาได้22,23 อย่างไรก็ตามรูปแบบของโปรแกรม MI ในแต่ละ

การศึกษานั้นมีความแตกต่างกัน ทั้งการใช้ MI อย่างเดียวหรือ

การใช้ MI โดยบูรณาการกับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่น         

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Loots และคณะ22 

ทีว่เิคราะห์งานวิจัยเชิงทดลอง 23 เร่ืองพบว่า มงีานวจัิย 3 เรือ่ง

ที่ใช้โปรแกรม MI ในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท แต่มีรูปแบบ

โปรแกรมที่แตกต่างกัน กล่าวคือ การศึกษาของ Chien และ

คณะ10 ผสมผสาน MI กับ CBT และสุขภาพจิตศึกษาเป็น

โปรแกรมการทดลองโดยเรียกช่ือว่า adherence therapy  

ขณะที่การศึกษาของ Ertem และ Duman24 และ Barkhof 

และคณะ25 ใช้ MI อย่างเดียวโดยไม่บูรณาการกับการบ�ำบัด

ด้านจิตสังคมอื่น นอกจากนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบและการวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis) ของ      

Zomahoun และคณะ23 ศึกษาผลของโปรแกรม MI ต่อการ

เพิม่พฤตกิรรมการกินยาในผูป่้วยโรคเรือ้รงัจากงานวิจัยปฐมภมูิ 

19 เร่ืองในจ�ำนวนนีม้ ี3 เรือ่งเป็นการศกึษาในผูป่้วยจิตเภท26-28          

พบว่าโปรแกรม MI ของท้ัง 3 เร่ืองมีรูปแบบแตกต่างกัน        

โดยการศึกษาของ Wing และ Thomas28 ใช้ MI ร่วมกับ CBT 

และสุขภาพจิตศึกษา เรียกชื่อว่า compliance therapy      

การศึกษาของ Kender และคณะ26  ใช้ MI ร่วมกับการบ�ำบัด

ระยะสั้น (brief intervention: BI) ในรูปแบบคอมพิวเตอร์ 

ขณะที่การศึกษาของ Martine และคณะ27 ใช้แนวคิด MI     

เพียงอย่างเดียว อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ Martine และ

คณะ27 ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทท่ีมีโรคและปัญหา

ทางจิตเวชอื่นร่วมด้วย เช่น โรคซึมเศร้าและการใช้สารเสพติด 

ซึ่งมีความรุนแรงของการเจ็บป่วย ความบกพร่องด้านการรู้คิด 

และการปฏิเสธการเจ็บป่วยแตกต่างกัน7,8,29 จึงอาจท�ำให้       

ผลของโปรแกรมต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของ     

กลุ่มตัวอย่างแตกต่างกัน นอกจากนี้การศึกษาของ Papus   

และคณะ18 ที่วิเคราะห์งานวิจัยปฐมภูมิ 54 เรื่อง ในจ�ำนวนนี้

มี 5 เรื่องเป็นการศึกษาในผู้ป่วยจิตเภท10,25,26,30,31 พบว่า        

งานวิจัยมีการผสมผสาน MI กับโปรแกรมทางจิตสังคมที่    

หลากหลาย ท�ำให้ไม่สามารถสรุปยืนยันถึงประสิทธิผลของ

โปรแกรม MI ที่ไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่น     

ต่อการเพิ่มพฤติกรรมการกินยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทได้    

เช่นกัน 

	 เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาศึกษา      

ผลของโปรแกรม MI ที่บางส่วนบูรณาการกับการบ�ำบัดรักษา

ทางจติสงัคมอืน่ จงึไม่สามารถสรปุผลจากการให้โปรแกรม MI 

โดยเฉพาะต่อพฤติกรรมการรับประทานยาในกลุ่มผู ้ป่วย      

กลุ ่มโรคจิตเภท ซ่ึงจะน�ำไปสู ่องค์ความรู ้และการพัฒนา

แนวทางการส่งเสรมิความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วย

โรคจิตเภทด้วยการให้โปรแกรม MI อันเป็นส่วนหนึ่งของ

มาตรฐานการพยาบาลเพ่ือให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท 

ตลอดจนการน�ำไปประยุกต์ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคจิตเวชเร้ือรัง   

อื่น ๆ เพื่อส่งเสริมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา การศึกษา

ครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบถงึ

ผลของโปรแกรม MI ท่ีไม่บูรณาการกบัการบ�ำบัดด้านจิตสงัคม

อ่ืน ต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วย

กลุ่มโรคจิตเภท

วิธีการ

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic 

review) เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม MI ต่อความร่วมมือใน

การรักษาด้วยยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท ใช้แนวปฏิบัติการ   

ทบวรรณวรรณกรรมของ Joanna Briggs Institute (JBI)32   

ลงทะเบียนการทบทวนวรรณกรรมอย ่างเป ็นระบบที่          

PROSPERO วันที่ 16 มกราคม 2566 ได้รับอนุมัติเลขที่ 

CRD42023392192 วันที่ 27 มกราคม 2566 

	 ก�ำหนดการสืบค้นตามกรอบ PICO โดยเป็นงานวิจัย

ท่ีศกึษาในกลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วยจิตเภท (P) ศกึษาโปรแกรม 

MI โดยไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดจิตสังคมอื่น (I) มีกลุ ่ม    
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เปรียบเทียบ (C) และศึกษาผลด้านพฤติกรรมความร่วมมือใน

การรักษาด้วยยา (O) กระบวนการสืบค้น ทีมผู้วิจัยพัฒนาเป็น

ศัพท์บังคับ (medical subject heading: MeSH) และ          

ค�ำส�ำคัญ (key terms) ร่วมกับบรรณารักษ์ผู้เชี่ยวชาญในการ

สบืค้นงานวจัิย (รายละเอยีดในภาคผนวก) ด้วยข้อจ�ำกดัในสทิธิ์

การเข้าถึงฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ท�ำให้สามารถสืบค้นข้อมูล

ได้เพยีง 4 ฐาน ได้แก่ PubMed, CINAHL, Cochrane Library 

และ ProQuest ส�ำหรับ Google Scholar และ ThaiJO         

ใช้การสืบค้นด้วยมือเพ่ือสืบค้นเพ่ิมเติมจากรายการอ้างอิง 

(reference list) เกณฑ์การคดัเข้าของงานวจิยั ได้แก่ 1) ศกึษา

ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการวินิจฉัยกลุ่มโรคจิตเภทตามเกณฑ์

การวินิจฉัยด้วยระบบ DSM หรือ ICD 2) กลุ่มตัวอย่าง          

อายุ 18 - 59 ปี 3) ใช้โปรแกรม MI ทั้งแบบรายบุคคลและ             

รายกลุ่ม 4) รายงานผลด้านพฤติกรรมความร่วมมือในการ

รกัษาด้วยยา และ 5) เป็นการทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ 

(randomized control trial: RCT) หรือการวิจัยกึ่งทดลอง 

(quasi-experimental study) ส�ำหรับเกณฑ์การคัดออก 

ได้แก่ 1) ใช้โปรแกรม MI ท่ีบูรณาการกับการบ�ำบัดด้าน          

จิตสังคมอื่น ๆ 2) ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ และ 3) ตีพิมพ์เป็น

ภาษาอืน่ทีไ่ม่ใช่ภาษาไทยหรือองักฤษ ท้ังนีไ้ม่จ�ำกดัปีทีง่านวจิยั

ได้รับการตีพิมพ์เน่ืองจากคาดว่างานวิจัยท่ีศึกษาเกี่ยวกับ MI     

ที่ไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่นมีจ�ำนวนน้อย

	 งานวิจัยที่สืบค้นได้ทั้งจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์

และการสืบค้นด้วยมือถูกน�ำเข้า Rayyan software เพื่อคัด

งานวิจัยที่ซ�้ำออกและคัดกรองงานวิจัยตามแนวปฏิบัติของ 

preferred reporting items for systematic reviews and 

meta-analyses (PRISMA)33 พจิารณาคดังานวจิยัเข้าและออก

ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดเบื้องต้นและประเมินความเสี่ยงต่อการมี

อคติของงานวิจัยใน 6 มิติหลักด้วยเครื่องมือ Cochrane risk 

of bias tool for randomized trials (RoB 2.0)34,35 รายงาน

ความเสี่ยงเป็น 3 ระดับ ได้แก่ ระดับต�่ำ (low risk of bias) 

ระดับไม่ชัดเจน (unclear) และระดับสูง (high-risk of bias) 

การสกัดข้อมูลแบ่งเป็น 1) ข้อมูลทั่วไปของงานวิจัย ได้แก่       

ชื่อผู้นิพนธ์ ปีที่เผยแพร่ ประเทศ/พื้นที่ศึกษา ระเบียบวิธีวิจัย 

และกลุ่มตัวอย่าง 2) การใช้โปรแกรม MI และโปรแกรม     

เปรียบเทียบ ได้แก่ จ�ำนวนครั้ง ความถี่ การติดตาม รูปแบบ

โปรแกรม ผูด้�ำเนนิโปรแกรม adherence rate และ dropout 

rate 3) เครื่องมือวัดพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา     

ด้วยยา 4) ผลลัพธ์ของการศึกษา ได้แก่ ค่าคะแนนและค่าสถิติ

ต่าง ๆ  เกีย่วกบัพฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยา และ 

5) ระดับคณุภาพงานวจิยั โดยทัง้ขัน้ตอนการเลอืกงานวจัิยเข้า 

การประเมินคุณภาพงานวิจัย และการสกัดข้อมูล ด�ำเนินการ

โดยผู้วิจัย 2 คนอย่างเป็นอิสระต่อกัน กรณีที่ผู้วิจัยทั้ง 2 คน   

มีความเห็นไม่ตรงกัน มีการประชุมร่วมกันโดยมีผู้วิจัยคนที่ 3 

เป็นผู้ตัดสิน

	 สังเคราะห์ข ้อมูลโดยการบรรยายและสถิติเชิง

พรรณนา ได้แก่ ความถี่และร้อยละ กรณีที่ข้อมูลของงานวิจัย

ที่คัดเข้ามีจ�ำนวนเพียงพอต่อการวิเคราะห์อภิมาน ใช้การ

วิเคราะห์แบบอภิมานด้วยโปรแกรม review manager โดย

ก�ำหนดค่าความเชือ่มัน่ทีร้่อยละ 95 ประเมินความแตกต่างกนั

ของงานวิจัย (heterogeneity test) จากค่า percentage of 

inconsistency index (I2) เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาเลือก

ใช้โมเดลในการวิเคราะห์อภิมานแบบสุ่ม (random effect 

model) หรือแบบคงที่ (fixed effect model)36

ผล

	 จากการสืบค้นจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์และ    

การสืบค้นด้วยมือเมื่อวันที่ 31 มกราคม 2566 ได้งานวิจัยที่

เก่ียวข้องทั้งส้ิน 1,047 เรื่อง เป็นงานวิจัยท่ีซ�้ำกัน 90 เร่ือง    

การคัดกรองงานวิจัยจากชื่อเรื่องและบทคัดย่อพบงานวิจัยที่ 

ไม่เป็นไปตามเกณฑ์คัดเข้า 923 เรื่องและงานวิจัยที่ต้องการ

ข้อมลูเพิม่เตมิจากการอ่านงานวจิยัฉบบัเตม็ 19 เรือ่ง รวมเป็น

งานวิจัยที่ได้รับการอ่านฉบับเต็ม 21 เรื่อง พบงานวิจัยที่      

เป็นไปตามเกณฑ์การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออก 6 เร่ือง    

รายละเอียดดังแผนภาพที่ 1 

	 ลกัษณะทัว่ไปของงานวจัิย งานวจิยัทัง้ 6 เรือ่งตพีมิพ์

ระหว่างปี พ.ศ. 2556 - 2566 (ค.ศ. 2013 - 2023) เป็นการ

วิจัยแบบ RCT จ�ำนวน 2 เรื่อง ศึกษาในประเทศเนเธอร์แลนด์ 

1 เรื่อง25 ประเทศตุรกี 1 เรื่อง24 และการวิจัยกึ่งทดลองแบบ   



Review on effects of motivational interviewing on medication adherence in schizophrenia                                 Kabkumba C, et al.

Journal of Mental Health of Thailand 2023;31(2):151-65                                                                                                                                                        156

2 กลุ่มที่ประเมินผลก่อน - หลังทดลอง 4 เรื่อง ทั้ง 4 เรื่อง    

ศึกษาในประเทศไทย37-40 โดยเป็นงานวิจัยของนักศึกษาระดับ

ปริญญาโท 3 เรื่อง37,38,40

	 ลักษณะกลุ ่มตัวอย ่าง ในกลุ ่มทดลองมี ต้ังแต ่            

12 - 51 คนต่อการศึกษา ในขณะท่ีกลุ ่มควบคุมมีตั้งแต่           

12 - 59 คนต่อการศึกษา งานวิจัย 5 เร่ืองศึกษาในผู้ป่วย      

กลุ่มโรคจิตเภท24,25,37,38,40 มีเพียง 1 เรื่องท่ีศึกษาในผู้ป่วย

โรคจิตเภทร่วมกับความผิดปกติของพฤติกรรมการดื่มสุรา39     

มงีานวจัิย 2 เรือ่งศกึษากลุม่ตัวอย่างอายุระหว่าง 18 - 65 ปี24,25 

และมีงานวิจัย 4 เร่ืองศึกษากลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 20 -      

59 ปี37-40 บริบทที่ศึกษา ได้แก่ โรงพยาบาลจิตเวชแผนก            

ผูป่้วยในและผู้ป่วยนอก24,25,38-40 และโรงพยาบาลจติเวชร่วมกบั

โรงพยาบาลชุมชน37 

	 ลกัษณะท่ัวไปของโปรแกรม MI มท้ัีงการจดัโปรแกรม 

MI แบบรายบุคคล24,25,37-40 และแบบกลุ่ม40 งานวิจัยทุกเรื่องมี

ผู้ด�ำเนินโปรแกรม MI เป็นพยาบาลจิตเวช โดยมี 1 เรื่องที่มี   

สหวิชาชีพ ได้แก่ จิตแพทย์และนักจิตวิทยา ร่วมด�ำเนิน

โปรแกรม25 มีงานวิจัย 3 เรื่องที่รายงานข้อมูลการฝึกอบรม      

ผูด้�ำเนนิโปรแกรม24,25,40 และม ี2 เรือ่งทีร่ายงานการตรวจสอบ

มาตรการด�ำเนนิโปรแกรม MI ตามทีว่างแผนไว้24,25 จ�ำนวนคร้ัง

ของกิจกรรมในโปรแกรม MI มีต้ังแต่ 2 - 11 ครั้ง ค่าเฉลี่ย     

อยู่ที่ 6.16 ครั้ง มีงานวิจัย 5 เรื่องที่รายงานระยะเวลาของ

กิจกรรมแต่ละครั้ง24,25,37,39,40 โดยอยู่ระหว่าง 20 - 90 นาที    

ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 68 นาทีต่อครั้ง ความถี่ของกิจกรรมอยู่ระหว่าง 

1 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 

	 ลกัษณะโปรแกรมของกลุม่ควบคมุ มงีานวจัิย 4 เรือ่ง

ที่ใช ้การดูแลตามปกติ24,37-40 โดยการดูแลตามปกติของ         

กลุ ่มควบคุมแตกต่างกันตามบริบท เช่น บริบทผู ้ป่วยใน        

กลุ่มควบคุมได้เข้าร่วมกลุ่มกิจกรรม กลุ่มทักษะทางสังคม     

กลุ ่มฝึกอาชีพ และได้รับสุขภาพจิตศึกษาที่เกี่ยวกับยา39     

บริบทผู้ป่วยนอก กลุ่มควบคุมได้รับสุขภาพจิตศึกษาเรื่องยา 

อาการข้างเคียงของยา และการจัดการอาการข้างเคียง         

แผนภาพที่ 1 PRISMA flow diagram แสดงกระบวนการสืบค้น คัดกรองและเลือกงานวิจัย

PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases, registers and other sources 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

งานวิจัยที่ซ้ำ (n = 86) 

งานวิจัยสำหรับคัดกรอง (n = 944) คัดออก (by human) (n =  923) 

งานวิจัยที่ได้รับจากการคัดกรอง (n = 21) 
งานวิจัยที่คัดออกด้วยเหตุผล 

ประชากรไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 3) 
รูปแบบการศึกษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 3) 
ผลลัพธ์การศึกษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 2) 
โปรแกรมที่ศึกษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 11) 

     ภาษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 0) 
 

งานวิจัยที่สืบค้นได ้
เว็บไซต์ (n = 7) 
รายการอ้างอิง (n = 10) 

งานวิจัยที่คัดออกด้วยเหตุผล: 
ประชากรไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 3) 
รูปแบบการศึกษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 1) 
โปรแกรมที่ศึกษาไม่เป็นตามเกณฑ์ (n = 5) 
งานวิจัยซ้ำ (n = 4) 

งานวิจัยคัดเข้าจากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ (n = 2) 
งานวิจัยคัดเข้าจากเวบ็ไซต์ (n = 3) ไดแ้ก่  

1) จุฬาลักษณ์ ธรรมปัต และคณะ (2023)  
2) ชวนนท์ จันทร์สุข และคณะ (2019)  
3) นุจรินทร์ บัวละคร และคณะ (2018) 

งานวิจัยคัดเข้าจากสืบค้นรายการอ้างอิง (n = 1) ได้แก ่ 
1) รัชนี อุทัยพันธ์ และเพ็ญนภา แดงด้อมยุทธ์ (2556) 

 

 

 

กระบวนการสืบค้นงานวิจัยตามฐานขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ กระบวนการสืบค้นงานวิจัยด้วยวิธีการอื่น 

กร
ะบ

วน
กา
รส
ืบค

้น 
คัด

กร
อง

 
เลือ

กง
าน

วิจ
ัย 

งานวิจัยที่สืบค้นได้ (n = 1030) 
ProQuest = 918 
Cochrane = 11 
CINAHL = 41 
PubMed = 60 

งานวิจัยเพือ่ประเมินคุณสมบัติคัดเข้า  
(n = 21) 

งานวิจัยที่ได้รับจากการคัดกรอง (n = 17) 

งานวิจัยเพื่อประเมินคุณสมบัติคัดเข้า (n = 4) 



การทบทวนวรรณกรรมการสัมภาษณ์เพื่อสร้างแรงจูงใจต่อความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยจิตเภท                     ชมพูนุท กาบคำ�บา และคณะ

วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย 2565;31(2):151-65.                                                                                                                                                                         157

ของยา39,40 รวมทั้งการพบแพทย์และการตรวจตามนัด24       

ส่วนงานวิจัยอีก 2 เรื่องให้โปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาแก่       

กลุ่มควบคุม25,37 ซึ่งโปรแกรมสุขภาพจิตศึกษาในงานวิจัยของ 

Barkhof และคณะ25 มกีารด�ำเนนิกิจกรรมทัง้จ�ำนวนครัง้ ความถี่ 

ระยะเวลา ใกล้เคียงกับกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม MI มีงานวิจัย          

2 เรื่องที่รายงานการเข้าร่วมโปรแกรมของกลุ่มตัวอย่าง24,25      

โดยการศึกษาของ Barkhof และคณะ25 มีการด�ำเนินกิจกรรม

ทัง้หมด 8 ครัง้ รายงานการเข้าร่วมโปรแกรม MI ของกลุม่ทดลอง

เฉลี่ย 6.4 ครั้ง (SD = 1.2) และกลุ่มควบคุมเฉลี่ย 6.6 ครั้ง   

(SD = 0.9) ส่วนการศึกษาของ Ertem และ Duman24 มีการ

ด�ำเนินกิจกรรมทั้งหมด 6 ครั้ง รายงานว่ามี 1 คนจาก 20 คน  

ในกลุ ่มทดลองท่ีเข้าร่วมกิจกรรมเพียง 4 ครั้ง ในขณะที่        

กลุม่ควบคมุทุกคนเข้าร่วมกิจกรรมครบทุกคร้ัง งานวจิยั 5 เรือ่ง

ไม่มีกลุม่ตวัอย่างถอนตวัก่อนสิน้สดุโครงการวจิยั24,37-40 มเีพยีง 

1 เรื่องที่มีกลุ่มทดลองร้อยละ 18 และกลุ่มควบคุมร้อยละ 14 

ถอนตัวก่อนสิ้นสุดโครงการ25

	 เครือ่งมอืวัดประเมนิผลพฤติกรรมความร่วมมอืในการ

รักษาด้วยยา แบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) แบบสอบถาม

ลกัษณะมาตราส่วน ให้คะแนนตามระดบัความถีท่ีผู่ป่้วยแสดง

พฤติกรรมโดยผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินตนเอง37-40 หรือญาติและ

บุคลากรทางการแพทย์ที่ดูแลกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ประเมิน25      

2) แบบสอบถามแบบปลายปิด (yes/no question) ให้คะแนน

ตามพฤติกรรมที่ผู้ป่วยท�ำหรือไม่ท�ำ24

	 การประเมินคุณภาพของงานวิจัยพบว่า มีงานวิจัย    

1 เรื่องที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับต�่ำ25 มี 1 เรื่องที่มี

ความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับไม่ชัดเจน24 และอีก 4 เรื่องมี

ความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับสูง37-40 รายละเอียดดังแสดง

ในแผนภาพที่ 2

	 ส�ำหรับผลของโปรแกรม MI พบว่า มงีานวจิยั 4 เรือ่ง

ที่รายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา

หลังการทดลองในกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม MI สูงกว่าก่อนเข้า

โปรแกรมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ37-40 ในขณะที่มีงานวิจัย      

5 เรื่องที่รายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา

ด้วยยาหลังการทดลองในกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโปรแกรม MI 

สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ22,37-40 มีงานวิจัย 

1 เรื่องที่รายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา

ด้วยยาในระยะติดตามที่ 3 เดือนและ 6 เดือนในกลุ่มที่ได้รับ

โปรแกรม MI สูงกว่ากลุ่มควบคุมและก่อนการทดลอง24 และ

มงีานวจิยั 1 เรือ่งทีม่คีวามเสีย่งต่อการมอีคตใินระเบยีบวธิวีจิยั

ในระดับต�่ำรายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการ  

รักษาด้วยยาของกลุ่มที่ได้รับโปรแกรม MI ไม่แตกต่างกับ     

กลุม่ควบคมุ ท้ังหลงัการทดลองและในระยะตดิตาม25 ดงัแสดง

ในตารางที่ 2

วิจารณ์

	 การศึกษานี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบเพื่อประเมินผลของโปรแกรม MI ต่อพฤติกรรมความ  

ร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยกลุม่โรคจติเภท ทมีผูว้จิยั

ได้ทดลองสืบค้นงานวิจัยเบื้องต้น (preliminary search) ใน

12 

  
การประเมินคุณภาพของงานวิจัยพบว่า มีงานวิจัย 1 เรื่องที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับต่ำ25 มี 1 

เรื่องที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับไม่ชัดเจน24 และอีก 4 เรื่องมีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับสูง37-40 
รายละเอียดอ่ืนดังแสดงในแผนภาพที่ 2 

 
แผนภาพที่ 2 สรุปการประเมินความเสี่ยงต่อการมีอคติในมิติต่าง ๆ ด้วยเครื่องมือ Cochrane risk of bias tool 

for randomized trials (RoB 2.0) 
 

สำหรับผลของโปรแกรม MI พบว่า มีงานวิจัย 4 เรื่องทีร่ายงานการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมความ
ร่วมมือในการรักษาด้วยยาหลังการทดลองในกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม MI สูงกว่าก่อนเข้าโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต3ิ7-40 ในขณะที่มีงานวิจัย 5 เรื่องทีร่ายงานการเปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วย
ยาหลังการทดลองระหว่างกลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมโปรแกรม MI สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ22,37-40 
มีงานวิจัย 1 เรื่องทีร่ายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในระยะติดตามที่ 3 เดือนและ 6 
เดือนระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม MI และกลุ่มควบคุมสูงกว่าค่าคะแนนก่อนการทดลอง24 และมีงานวิจัย 1 เรื่อง
ที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระเบียบวิธีวิจัยในระดับต่ำรายงานคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ของกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรม MI ไมแ่ตกต่างกับกลุ่มควบคุม ทั้งหลังการทดลองและในระยะติดตาม25 ดังแสดงใน
ตารางที่ 2  

แผนภาพที่ 2 สรุปการประเมินความเสี่ยงต่อการมีอคติใน     

มิติต่าง ๆ ด้วยเครื่องมือ Cochrane risk of bias tool for 

randomized trials (RoB 2.0)
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ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ PubMed และ Cochrane และ

ท�ำการวเิคราะห์ค�ำส�ำคญัจากชือ่เรือ่ง บทคดัย่อ และดัชนคี�ำค้น 

พบงานวจิยัทัง้ระดบัปฐมภูมแิละทติุยภมู ิเนือ่งจากการศึกษานี้

ต้องการศึกษาโปรแกรม MI ที่ไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดด้าน

จติสงัคมอ่ืน จงึมีงานวจิยัท่ีเป็นไปตามเกณฑ์คัดเข้าจ�ำนวนน้อย 

ส�ำหรบัการประเมนิประสทิธผิลของโปรแกรม MI ต่อพฤตกิรรม

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท 

(pooled effect size) ด้วยการวิเคราะห์อภิมานน้ัน ผู้วิจัย

วางแผนการวเิคราะห์โดยใช้งานวจิยัทัง้แบบ RCT และการวจิยั

กึ่งทดลองดังแสดงในเกณฑ์การคัดเข้า อย่างไรก็ตามเมื่อ

พิจารณาถงึความเสีย่งต่อการมีอคติพบว่า มีงานวิจัยถงึ 4 เร่ือง

จากทั้งหมด 6 เรื่องที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับสูง37-40 

แม้ว่างานวิจัยทั้ง 4 เรื่องนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองที่มีวิธีการ

วัดผลเช่นเดียวกัน แต่การมีอคติในระดับสูงอาจส่งผลต่อ    

ความน่าเชื่อถือของการวิเคราะห์อภิมาน ในขณะที่งานวิจัย 

RCT ที่มีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดบัต�ำ่และไม่ชดัเจนทัง้    

2 เรือ่งรายงานค่ากลางของคะแนนแตกต่างกนั24,25 จงึไม่สามารถ

น�ำข้อมูลจากงานวิจัยทั้ง 2 นี้เข้าการวิเคราะห์อภิมานได้ 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท

ผู้นิพนธ์ (ปีที่ตีพิมพ์)

ก่อน - หลังการทดลองทันที
ภายในกลุ่มที่ได้รับ MI

หลังการทดลองทันทีระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับ MI และกลุ่มควบคุม

ระยะติดตามระหว่าง
กลุ่มที่ได้รับ MI และกลุ่มควบคุม

ก่อน หลัง กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

Barkhof และคณะ (2013)25 mean = 3.34
SD = 0.99

mean = 3.13
SD = 1.12

mean = 2.97
SD = 1.42

mean = 3.38
SD = 1.11

p = 0.34 p = 0.21

Ertem และ Duman (2017)24

median = 0.69 median = 1.67
at 3 mo.

median = 0.45 median = 1.63

Z = 13.223, p = .001* Z = -4.554, p = < .001*

at 6 mo.
median = 0.30 median = 1.53

Z = -4.689, p = < .001*

จุฬาลักษณ์ ธรรมปัต และคณะ 
(2023)37

mean = 32
SD = 3.77

mean = 55.42
SD = 5.87

mean = 55.42
SD = 5.87

mean = 34.08
SD = 5.50

df = -23.42, 95% CI = -26.71 to
-20.13, t = -15.67, p = < .001*

df = -21.33, 95% CI = -26.15 to 
-16.52, t = -9.19, p = < .001*

ชวนนท์ จันทร์สุข และคณะ 
(2019)38

mean = 36.19
SD = 7.41

mean = 44.39
SD = 6.37

mean = 44.39
SD = 6.37

mean = 38.07
SD = 7.09

t = 12.73, p = .001* t = -14.12, p = .001*

นุจรินทร์ บัวละคร และคณะ 
(2018)39

mean = 33.08
SD = 4.029

mean = 58.81
SD = 3.533

mean = 58.81
SD = 3.533

mean = 34.54
SD = 8.305

df = 25, t = 26.580, p = .00* df = 50, t = 13.711, p = .00*

รัชนี อุทัย และเพ็ญนภา 
แดงด้อมยุทธ์ (2013)40

mean = 39.95
SD = 2.58

mean = 54.05
SD = 6.10

mean = 54.05
SD = 6.10

mean = 42
SD = 4.12

df = 19, t = -8.937, p = .001* df = 38, t = 7.323, p = .00*
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	 การสังเคราะห์ข้อมูลจากงานวิจัยด้วยการวิเคราะห์

เชิงพรรณนาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทที่ได้รับโปรแกรม MI 

มค่ีาคะแนนพฤติกรรมความร่วมมอืในการรักษาด้วยยาสงูกว่า

กลุ่มควบคุมในระยะสั้น (หลังการทดลอง) ท้ังนี้อาจจะเป็น

เพราะโปรแกรม MI เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ใช้การสัมภาษณ์

หรือการสื่อสารเพ่ือช่วยเหลือตามแรงจูงใจและความพร้อม

ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมของผูป่้วยเป็นหลกั16,17 ท้ังยงัเปิดโอกาส

ให้ผู้ป่วยบอกเล่าความลังเลใจต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่

มอียู ่และให้ข้อมลูทีจ่�ำเพาะเจาะจงต่อความลงัเลใจนัน้ ซึง่ช่วย

ให้ผู ้ป ่วยสามารถรับมือและแก้ไขความลังเลใจได้อย่าง          

ตรงประเด็น จนเกิดความมั่นใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมถึง

การให้ผู้ป่วยมีอิสระตัดสินใจเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม และ

เลือกวิธีการที่จะช่วยให้ตนเองกินยาได้ตามแผนการรักษา      

อันเป็นการส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในการรักษาด้วย

ยา24,37,40 พบว่างานวิจัยศึกษาในประเทศไทยทั้ง 4 เรื่องมีการ

ด�ำเนินโปรแกรม MI ท่ีคล้ายคลึงกัน โดยเน้นที่ความร่วมมือ

จากตัวผู้ป่วย มีการประเมินความพร้อมในการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรม การส�ำรวจประสบการณ์ในการรักษาด้วยยา         

การสร้างแรงจูงใจ การค้นหาอุปสรรคและความลังเลใจ        

การช่วยเหลือเพ่ือรับมือกับอุปสรรคและแก้ไขความลังเลใจ 

และการสร้างความมั่นใจและการตัดสินใจ

	 ส�ำหรับระยะเวลาในการประเมนิผลของโปรแกรม MI 

พบว่า งานวิจัยในประเทศไทยทั้ง 4 เรื่องมีระยะเวลาการ       

วัดประเมินผลท่ีแตกต่างกัน ต้ังแต่หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันที

จนถึงหลังการทดลอง 12 สัปดาห์ แม้ว่างานวิจัยทั้ง 4 เรื่อง

รายงานค่าคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา

หลังสิ้นสุดโปรแกรมทันทีของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 

แต่มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและการวเิคราะห์

อภิมานพบว่าโปรแกรม MI มีผลในการเพิ่มพฤติกรรม        

ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาอย่างชัดเจนในระยะเวลาที่                      

6 เดอืน18,41,42 และลดลงในช่วง 7 - 12 เดือน41 จึงควรมีการ

ด�ำเนินโปรแกรม MI ระยะกระตุ ้น (booster session)         

หลงัสิน้สดุโปรแกรมเพ่ือคงพฤติกรรมความร่วมมอืในการรกัษา

ด้วยยา อย่างไรก็ตามผลของโปรแกรม MI ยังขึ้นอยู ่กับ       

หลายปัจจยั เช่น ความพร้อมในการแปลงแปลงพฤตกิรรมของ

ผู้ป่วยซ่ึงแสดงผ่านค�ำพูด (talk change) การมีสัมพันธภาพ   

ท่ีดีระหว่างผู้ให้การปรกึษาและผูป่้วย และการท่ีผูใ้ห้การปรกึษา

มีความเข้าใจเห็นใจต่อความลังใจของผู้ป่วย42,43 นอกจากนี้

ปัจจัยด้านคุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย เช่น การเจ็บป่วยด้วย

กลุ่มโรคจิตเภทที่มีพยาธิสภาพของโรคเกี่ยวกับความบกพร่อง

ด้านการรูค้ดิและการรบัรูก้ารเจบ็ป่วยของตนเอง กอ็าจเป็นอกี

ปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยา8,9 

	 เป็นที่น่าสังเกตว่างานวิจัยของ Barkhof และคณะ25 

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการมอีคตใินระดบัต�ำ่กลบัรายงานค่าคะแนน

พฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยาของผูป่้วยในกลุม่ที่

ได้รับโปรแกรม MI ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุม ทั้งหลังการ

ทดลองและในระยะติดตามท่ี 6 เดือน Barkhof และคณะ25   

ได้อธิบายสาเหตุที่อาจท�ำให้โปรแกรม MI ไม่มีผลต่อการ      

เพิม่พฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษาด้วยยา ได้แก่ 1) การใช้

ผู้ด�ำเนินโปรแกรมภายนอกที่ไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาผู้ป่วยที่

เข้าร่วมโปรแกรมนั้น อาจเป็นไปได้ว่าในระหว่างการศึกษา  

กลุ่มตัวอย่างและญาติอาจได้รับการดูแลหรือการบ�ำบัดด้วย   

วิธีการอื่นจากแพทย์ประจ�ำที่ดูแล ซึ่งอาจมีอิทธิพลต่อผลของ

การศึกษาได้ และ 2) การให้คะแนนเต็ม (ceiling effect) จาก

การตอบแบบสอบถามจากญาติหรือผู้ดูแลและแบบสอบถาม

จากตวัผูป่้วยเอง ทัง้ในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ อาจท�ำให้

ค่าคะแนนพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของทั้ง 

2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน

	 จากการสังเคราะห์ข้อมูล พบข้อจ�ำกัดของงานวิจัย    

ที่ศึกษาผลของโปรแกรม MI ต่อพฤติกรรมความร่วมมือ             

ในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท ดังนี้ งานวิจัย             

เกือบทั้งหมดประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษา   

ด ้วยยาด้วยแบบสอบถามเพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงของ

พฤติกรรมหลังการทดลอง ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่ให้ผู้ป่วย

รายงานหรือให้คะแนนเองโดยฝ่ายเดียว ยกเว้นการศึกษา     

ของ Barkhof และคณะ23 ที่เพิ่มการรายงานจากบุคลากร        

หรอืญาตผู้ิดแูลประกอบกนัในการพิจารณาผลการเปลีย่นแปลง

พฤติกรรม การใช้แบบประเมินโดยให้เพียงผู ้ป ่วยตอบ           
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ฝ่ายเดยีวน้ันอาจท�ำให้เกดิอคติในการตอบตามท่ีสังคมคาดหวงั             

การประเมินพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาจึงควรมี      

การวดัผลแบบสามทางเพ่ือเปรยีบเทยีบข้อมลู44 เช่น ข้อมลูจาก

แบบสอบถามที่ผู้ป่วยรายงาน ข้อมูลการติดตามพฤติกรรม   

การกินยาทางอิเล็กทรอนิกส์ และการนับเม็ดยา เพื่อให้เกิด

ความแม่นย�ำในการวัดประเมินมากขึ้น งานวิจัยส่วนใหญ่ไม่มี

รายงานการตรวจสอบมาตรการด�ำเนนิโปรแกรม MI ว่าเป็นไป

ตามที่วางแผนไว้หรือไม่ (implementation fidelity) ซึ่งการ

รายงานในประเด็นน้ีมีความส�ำคัญต่อการแปลผลและสรุปผล

ในการศึกษาที่มีการจัดการกระท�ำโปรแกรมแก่กลุ่มตัวอย่าง45 

นอกจากน้ีการประเมนิคณุภาพของงานวจิยัพบว่า มากกว่าครึง่

ของงานวิจัยมีความเสี่ยงต่อการมีอคติในระดับสูง โดยเฉพาะ

ในมิติของการปกปิดกลุ่มตัวอย่าง การปกปิดผู้ด�ำเนินกิจกรรม

ในโปรแกรม และการปกปิดผู้วัดผล อคติเหล่านี้อาจส่งผลต่อ

การสรุปผลจากการทดลองได้34,46 ดังน้ันการน�ำข้อสรุปจาก  

การศึกษานี้ไปใช้ควรค�ำนึงถึงประเด็นเหล่านี้

	 การศึกษานี้ได้ด�ำเนินการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบตามแนวปฏิบัติของ JBI และก�ำหนดการสืบค้นตาม

กรอบ PICO อย่างไรก็ตามมข้ีอจ�ำกัดท่ีอาจส่งผลต่อข้อสรปุของ

การศึกษานี้ ได้แก่ การเข้าถึงฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ได้เพียง 

4 ฐาน ได้แก่ PubMed, CINAHL, Cochrane Library และ 

ProQuest ดังนั้นงานวิจัยที่ถูกคัดเข้าจึงเป็นงานวิจัยในบริบท

ทางการพยาบาลเป็นส่วนใหญ่ แม้โปรแกรม MI ถูกน�ำไปใช้

ศกึษาวจิยัและการดแูลผูป่้วยกลุม่โรคจติเวชทัง้ในวิชาชีพแพทย์ 

นักจิตวิทยา และอื่น ๆ ประกอบกับการสืบค้นงานวิจัยใน

ประเทศไทยผ่านฐานข้อมลู ThaiJO ทีไ่ม่สามารถท�ำการสบืค้น

ขัน้สงูได้ ท�ำให้ผูว้จิยัใช้เพียงค�ำส�ำคญัท้ังภาษาไทยและองักฤษ

แต่ละค�ำในการสืบค้นแต่ละคร้ัง จึงอาจเป็นข้อจ�ำกัดในการ

สืบค้นงานวิจัยภาษาไทยอย่างครอบคลุม และการไม่สามารถ

วิเคราะห์อภิมานได้ เนื่องจากอคติในงานวิจัยและการรายงาน

ค่าสถิติที่แตกต่างกัน ตามที่ได้กล่าวมาแล้ว ท�ำให้ไม่สามารถ

สรุปประสิทธิผลของโปรแกรม MI ต่อพฤติกรรมความร่วมมือ

ในการรักษาด้วยยาในผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภทได้

สรุป

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป ็นระบบพบว่า 

โปรแกรม MI ที่ไม่บูรณาการกับการบ�ำบัดด้านจิตสังคมอื่น     

มผีลในระยะสัน้ในการเพิม่พฤตกิรรมความร่วมมอืในการรกัษา

ด้วยยาของผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท อย่างไรก็ตาม งานวิจัย      

ส่วนใหญ่ขาดความเข้มงวดในระเบียบวิธีวิจัย เช่น การปกปิด

กลุ่มตัวอย่าง การปกปิดผู้ด�ำเนินโปรแกรม การปกปิดผู้วัดผล 

การตรวจสอบมาตรการด�ำเนินโปรแกรม MI เป็นไปตามที่

วางแผนไว้ และการรายงานสถิติการเข้าร่วมและถอนตัวของ

กลุม่ตวัอย่าง การวจิยัในอนาคตจงึควรค�ำนงึถงึประเดน็เหล่านี้

เพื่อลดความเสี่ยงต่อการเกิดอคติในการวิจัย นอกจากนี้ควร       

มีการติดตามผลของโปรแกรม MI ในระยะยาว เช่น ที่ 6 เดือน

หลังจ�ำหน่าย ซึ่งเป็นระยะที่พบการหยุดกินยาสูง   
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) โดยก�ำหนด   

ความซ�้ำของเนื้อหา ด้วยโปรแกรม CopyCat เว็บ ThaiJO     

ในระดับไม่เกินร้อยละ 10 และมีการอ้างอิงตามแหล่งท่ีมา   

ตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความทุกประเภทที่ส่ง       

มาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทานต้นฉบับจาก           

คณะกองบรรณาธิการและผู้ทรงคุณวุฒิ ทั้งจากภายในและ

ภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความที่ได้รับการตีพิมพ์แล้วจะ

เป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ (abstract)            

ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction) เนื้อเรื่อง    

(text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง (references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี ้

บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ                  

(introduction) วิธีการ (methods) ผล (results) วิจารณ ์

(discussion) สรุป (conclusion) กิตติกรรมประกาศ            

(acknowledgements) (ถ ้ามี )  และเอกสารอ ้างอิง                   

(references)

3. การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (Systematic 
review)
	 เป็นการศึกษาค้นคว้ารวบรวมผลงานวิจัยเพื่อตอบ
ค�ำถามในเรือ่งใดเรือ่งหนึง่ ผ่านกระบวนการประเมนิคณุภาพ      
และคดัเลอืกผลงานวจิยัทีไ่ด้มาตรฐานมาวเิคราะห์และสงัเคราะห์
ข้อมูลจากผลงานวิจัยอย่างเป็นระบบ โดยให้ใช้ PRISMA      
guideline มอีงค์ประกอบดงันี ้ บทคดัย่อ (abstract) ค�ำส�ำคญั 
(key words) บทน�ำ  (introduction) วิธีการ (methods)      
ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป (conclusion) และ
เอกสารอ้างอิง (references)
4. บทความปริทัศน์ (Review article)
	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลงานใน      
เรื่องใดเร่ืองหน่ึงผ่านการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือให้ให้ผู้อ่าน
มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับความก้าวหน้าของเรื่องนั้น          
ในสถานการณ์ปัจจุบันพร้อมการอภิปรายและข้อเสนอแนะ    
มอีงค์ประกอบดงันี ้บทคดัย่อ (abstract) ค�ำส�ำคญั (key words) 
บทน�ำ (introduction) เนื้อเรื่อง (text) วิจารณ์ (discussion) 
สรุป (conclusion) และเอกสารอ้างอิง (references)
5. รายงานผู้ป่วย (Case report) 
	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ
ดังนี้ บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ 
(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       
เอกสารอ้างอิง (references)
6. ปกิณกะ (Miscellany)
	 เป็นบทความท่ัวไป ทบทวนความรู ้ การแสดง      
ความคิดเห็น วิจารณ์ แนะน�ำเครื่องมือใหม่ ที่เกี่ยวกับ      
สุขภาพจิตหรือทางสาธารณสุข มีองค์ประกอบดังนี้ บทคัดย่อ 
(abstract) ค�ำส�ำคัญ (key words) บทน�ำ  (introduction) 
เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion) เอกสารอ้างอิง                 

(references)

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์
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U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

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 ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพียงใด 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

ค่าธรรมเนียมการตีพิมพ ์

	 ไม่มีค่าธรรมเนียมการตีพิมพ์ ยกเว้นกรณียกเลิก/

ถอนบทความหลงัจากผูท้รงคณุวฒุ ิ(reviewer) พจิารณาแล้ว 

จะต้องช�ำระค่าด�ำเนินการบทความจ�ำนวน 3,000 บาท

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน  

(เฉพาะประเภทนิพนธ์ต้นฉบับ) จากนั้นสมัครสมาชิก และ 

submission ทาง https://he01.tci-thaijo.org/index.   

php/jmht โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

	 1. หนังสอืรบัรองการน�ำส่ง (ใบน�ำส่ง) (link แบบฟอร์ม

ท้ายเล่ม) ให้ระบช่ืุอเรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

ประสานติดต่อกองบรรณาธิการ (corresponding author) 

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    

https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
https://he01.tci-thaijo.org/index.php/jmht
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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 กรณท่ีีมผีูนิ้พนธ์ร่วมมากกว่า 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.   

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

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

	 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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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 [สืบค้นเมื่อ 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

	

	 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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World Health Organization. Depression: let’s talk [Internet]. Geneva: World Health Organization; 2017 

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

5.  การอ้างอิงในรูปแบบอื่น

	 5.1 บทความหนังสือพิมพ์

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually. The 

Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

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

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

	 5.2 เอกสารอ้างอิงเป็นพจนานุกรมต่างๆ  

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

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

Cystitis; น. 89.

การส่งต้นฉบับในระบบวารสารออนไลน์ 

	 ผู้นิพนธ์สมัครสมาชิกและส่งต้นฉบับบทความในระบบ ThaiJo ตามขั้นตอนดังนี้
	 1. สมัครสมาชิก (register) สร้าง username/password และสร้าง profile 
	 2. การส่งบทความ (submission)
   	 	 ขั้นที่ 1 เริ่มต้นการส่ง กรอกข้อมูลและตรวจสอบทุกข้อเพื่อเป็นการยืนยันว่าบทความของท่านเป็นไปตามเงื่อนไข
ที่วารสารก�ำหนด 
   	 	 ขั้นที่ 2 อัพโหลดบทความเป็นไฟล์ word ตามข้อแนะน�ำการเตรียมต้นฉบับ หรือไฟล์แนบอื่น ๆ
   	 	 ขั้นที่ 3 กรอกรายละเอียดข้อมูลต่างๆ ส�ำหรับบทความของท่าน เช่น ข้อมูล author, title, abstract, 
keyword, references
   	 	 ขั้นที่ 4 ยืนยันการส่งบทความ
   	 	 ขั้นที่ 5 เสร็จสิ้นการ submission และเข้าสู่กระบวนการตรวจสอบ

	 3. การแก้ไขบทความ (revision)

เอกสาร/ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์ ดูได้จาก

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

หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดนี้

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

[อินเทอร์เน็ต]. กรุงเทพฯ: ส�ำนักงาน; 2564 [สืบค้นเมื่อวันที่ 1 มี.ค. 2564]. จาก: https://www.thaihealth.or.th/              

Content/53960-เตรียมทัพ%20รับมือ%20Cyberbullying.html

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

   ปีที่ 68 ฉบับที่ 2                                                       เมษายน – มิถุนายน 2566

บรรณาธิการแถลง    A

นิพนธ์ต้นฉบับ
ผลกระทบของสถานการณ์การระบาดหนักโควิด 19 ต่ออาการและบทบาทหน้าที่ในผู้ป่วยเด็กสมาธิสั้น 127
ที่มารักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกจิตเวชโรงพยาบาลรามาธิบดี

	 พิมล	การเจริญพงศ์,	สุวรรณี	พุทธิศรี

รูปแบบและปัญหาการนอนหลับของเด็กสมาธิสั้นที่เปลี่ยนไปในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 142       

	 กษมา	เทพรักษ์,	จารุพงษ์	น้อยตำาแย

อิทธิพลคั่นกลางของการรับรู้ความสามารถด้านการเรียนต่อความสัมพันธ์ระหว่างความกดดันด้านการเรียน 153
ของผู้ปกครองกับความวิตกกังวลในการสอบของนักเรียนไทยชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายในกรุงเทพมหานคร

							พิชาพร	มงคลอดิสัย,	จิรดา	ประสาทพรศิริโชค,	ณัทธร	พิทยรัตน์เสถียร

วิเคราะห์การรายงานข่าวการฆ่าตัวตายประเทศไทยโดยอ้างอิงแนวทางสำาหรับวิชาชีพส่ือขององค์การอนามัยโลก  163

							ภูมิ	ชมภูศรี,	นีร์ชยา	สุธาคำา,	S.M.	Yasir	Arafat

ความชุกของภาวะขาดวิตามินดีในผู้ป่วยสมองเสื่อมในโรงพยาบาลรามาธิบดี           173

							เบญจภรณ์	ธรรมาธร,	ดาวชมพู	นาคะวิโร

ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลผู้ป่วยที่เกิดความผิดปกติเกี่ยวกับการใช้สารเสพติด                181

							อัญชิดา	ขำาแก้ว

ประสบการณ์และทัศนคติต่อการฝึกอบรมจิตบำาบัดของแพทย์ประจำาบ้านจิตเวชศาสตร์ท่ัวไปในประเทศไทย  194
และปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสนใจในการทำาจิตบำาบัด: การศึกษานำาร่อง

						วุฒิภัทร	เอี่ยมมีชัย,	วรภัทร	รัตอาภา,	ณัฏฐา	สายเสวย,	นราทิพย์	สงวนพานิชย์,	นที	วีรวรรณ

ความสัมพันธ์ระหว่างความเครียดและภาวะเสื่อมสมรรถภาพทางเพศในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อ 207
ไวรัสโคโรนา                

							สวรรยา	งานวิวัฒน์ถาวร,	พันธ์ศักดิ์	ศุกระฤกษ์,	อติวุทธ	กมุทมาศ,	ภาวิต	หน่อไชย

การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยันแบบวัดสุขภาวะทางใจฉบับภาษาไทยในชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย   218

							ภาสกร	คุ้มศิริ,	นันท์ชัตสัณห์	สกุลพงศ์

การดูแลสุขภาพจิตคนข้ามเพศและผู้มีความหลากหลายทางเพศตามมาตรฐานการดูแลสุขภาพคนข้ามเพศ 227
และผู้มีความหลากหลายทางเพศ เวอร์ชั่น 8
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Template รูปแบบการเขียนบทความ

หนังสือรับรองการส่งบทความ/ผลการวิจัย (ใบน�าส่ง)

ขั้นตอนการใช้ระบบวารสารออนไลน์
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สุขภาพจิต
แห่งประเทศไทย

วารสาร

สุขภาพจิตของกลุ่มแอลจีบีทีคิวพลัส
พิเชฐ อุดมรัตน์

ระบาดวิทยากลุ่มความผิดปกติการควบคุมตัวเองในคนไทย : การส�ารวจระบาดวิทยาสุขภาพจิตของคนไทย
ระดับชาติปี พ.ศ. 2556
วรวรรณ จุฑา, นพพร ตันติรังสี, กมลลักษณ์ มากคล้าย

พฤติกรรมการใช้ชีวิต การตีตราและการกีดกันทางสังคม และความพึงพอใจในชีวิตต่อการเปิดเผยอัตลักษณ์ทางเพศ
ของนักศึกษาชายรักชายในภาคเหนือ
เอกสิทธิ์ ไชยปิน, เสกสรรค์ ทองติ๊บ

ปัจจัยจิตสังคมที่สัมพันธ์กับความสมดุลระหว่างชีวิตและการท�างานของผู้ใหญ่วัยท�างาน
ภิญญดา มัญยานนท์, วิธัญญา วัณโณ

การแปลแบบข้ามวัฒนธรรมและการทดสอบความตรงและความเชื่อมั่นของแบบวัดความเครียดของญาติผู้ดูแล 
ฉบับภาษาไทย ในผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหาการรู้คิด
วชิระ สุริยะวงค์, ปณวัตร สันประโคน

บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการส่งเสริมและป้องกันด้านสุขภาพจิตของประชาชนไทย
เสาวลักษณ์ พุฒแซม, ปวีณา อุตตะมี, นาวินี เครือหงษ์
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ของผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเภท
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