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แพร่ระบาดของของโรคโควิด 19 นอกจากนีย้งัมนีพินธ์ต้นฉบับทีศ่กึษาประเดน็เฉพาะทีน่่าสนใจ ได้แก่ ประเด็นในกลุม่วยัสงูอายุ

เรื่อง ผลของโปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิดในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย โดย สุนทรี โอรัตนสถาพร และคณะ 

ประเด็นความรุนแรงต่อสตรีเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบจากเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดาและวิธีการในการ

เลี้ยงดูลูก โดย วชิราภรณ์ อรุโณทอง ซึ่งเป็นประโยชน์ในการป้องกันการถ่ายทอดความรุนแรงจากรุ่นสู่รุ่น ประเด็นโรคซึมเศร้า

เรือ่ง คณุภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผูป่้วยนอกโรคซมึเศร้าชาวไทย โดย พรรณทิพา ศกัดิท์อง และ รวกิานต์ ระลกึฤาเดช ทีศ่กึษา

ความต้องการและคุณภาพชีวิตในมิติต่าง ๆ ของผู้ที่ก�ำลังใช้ยารักษาโรคซึมเศร้ารวมทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อการจัดบริการที่  

ส่งเสรมิคณุภาพชวีติของผูป่้วยกลุม่นี ้ส่วนในกลุม่วยัเดก็นัน้ มนีพินธ์ต้นฉบบั 2 เรือ่งทีศ่กึษาประเดน็กลุม่อาการภาวะออทสิซมึ 

เป็นประโยชน์ในวางแนวทางคัดกรอง วินิจฉัย และป้องกันภาวะแทรกซ้อนในเด็กกลุ่มนี้ที่เหมาะสมกับบริบทไทย ได้แก่           

เรื่อง การเปรียบเทียบทักษะการเคลื่อนไหวระหว่างเด็กออทิสติกและเด็กทั่วไป โดย นติยากร ชนเก่าน้อย และคณะ และเรื่อง            

ภาวะออทสิซมึในเด็กปฐมวยัท่ีสงสยัพัฒนาการไม่สมวยัหรอืออทสิซมึ : การศึกษาน�ำร่องในจงัหวดัเชยีงใหม่ โดย สมยั ศริทิองถาวร 

และ ดวงกมล ต้ังวิริยะไพบลูย์ ส�ำหรับบทความปกณิกะเรือ่ง ผลกระทบของเพศภาวะต่อสขุภาพจติและแนวคดิเพศภาวะก�ำหนด

นโยบายสุขภาพจิต โดย สมพร รุ่งเรืองกลกิจ และ พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์ ได้รวบรวมบทความเกี่ยวกับความแตกต่างของ

เพศภาวะกับปัญหาสุขภาพจิตจากท้ังประเทศไทยและต่างประเทศ มีประโยชน์ในการจัดบริการสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงความ   

หลากหลายทางเพศภาวะ

	 ผมและกองบรรณาธกิารขอขอบคุณผูน้พินธ์ทกุท่านทีเ่ช่ือมัน่และไว้วางใจส่งบทความเข้ามายงัวารสาร ทัง้น้ี ขอเชญิชวน

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

การพิจารณาเผยแพร่ทางเว็บไซต์ดังกล่าวด้วย ในโอกาสนี้ ผมขอขอบพระคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านที่มอบโอกาสให้ผม        

เข้ามาด�ำรงต�ำแหน่งบรรณาธกิารเป็นครัง้แรกในวารสารฉบับนี ้และขอให้ความมัน่ใจกบัผูอ่้านทุกท่านถงึการคงคณุภาพวารสาร 

เพื่อเป็นสื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการที่มีประโยชน์ต่องานด้านสุขภาพจิตและจิตเวชศาสตร์ของประเทศไทยต่อไป

                                                                                                 อธิบ ตันอารีย์

        	 	 	 	 	 	 	 	         บรรณาธิการ

บรรณาธิการแถลง

A
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วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิดในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย

วิธีการ : เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อยจ�ำนวน 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและ

กลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 33 คน กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมการสร้างเสรมิการรูค้ดิทีป่รบัมาจากกจิกรรมสุขสว่างของกรมสขุภาพจติ 

สัปดาห์ละ 1 ครั้ง เป็นจ�ำนวน 6 สัปดาห์ต่อเนื่องกัน เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินระดับการรู้คิด ได้แก่ แบบทดสอบสภาพสมอง

เบือ้งต้นฉบบัภาษาไทย (MMSE–Thai 2002) วเิคราะห์ข้อมลูท่ัวไปโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา และใช้สถติเิชิงอนมุาน (Inferential 

statistics) ทดสอบสมมติฐาน ได้แก่ independent sample t-test และ dependent sample t-test  

ผล : หลังได้รับโปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรู้คิด (23.42 + 3.56) มากกว่ากลุ่มควบคุม (21.42 + 2.91)    

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และเมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่มพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนการรู้คิดเพิ่มข้ึนกว่าก่อน      

ได้รับโปรแกรม (Pre: 19.85 + 4.21; Post: 23.42 + 3.56) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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Original article 

The effects of the cognitive enhancement program

in elderly people with mild cognitive impairment

Soonthree Oratanasataporn, M.Sc.1, Chatwaroon Jampawan, B.P.H.2, 

Supatra  Kenchaiwong, B.N.S.2, Ratchadaporn Ungcharoen, Ph.D.1

Faculty of Public Health, Kasetsart University Chalermphrakiat Sakon Nakhon Province Campus1

Ban Chiang Khruea Pho Chai Health Promoting Hospital, Sakon Nakhon Province2

Abstract 	
Objective: To study the effects of the cognitive enhancement program for elderly with mild cognitive    

impairment.

Methods: This is a quasi-experimental study in 66 elderly people with mild cognitive impairment,                  

randomized into the experimental group (n = 33) and the control group (n = 33). The experimental group 

received the cognitive enhancement program once a week for 6 consecutive weeks. The Thai version of 

mini-mental state examination (MMSE–Thai 2002) was used to test for cognitive functions before and after 

the program. Data were analyzed using descriptive statistics, independent sample t-test, and dependent 

sample t-test.

Results: After participating in the program, the mean cognitive score of the experimental group                     

(23.42 + 3.56) was significantly higher than the control group (21.42 + 2.91). Moreover, the mean cognitive 

score of the experimental group after participating in the program was significantly higher than before     

participating in the program (Pre: 19.85 + 4.21; Post: 23.42 + 3.56). 

Conclusion: The cognitive enhancement program can improve cognitive functions in elderly people with 

mild cognitive impairment. The program should be implemented continuously with a long-term follow-up.

Keywords: cognitive, elderly people, mild cognitive impairment, program
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ความส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ โดยเฉพาะในประเด็นสขุภาพทีส่�ำคญั
และพบมากในวัยสูงอายุ คือ ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งเป็นภาวะ    
ท่ีผู ้สูงอายุสูญเสียความสามารถทางการรู ้คิดของสมองใน   
หลาย ๆ ด้าน ผลการส�ำรวจสภาวะสุขภาพประชาชนโดย      
การตรวจร่างกายครั้งที่ 5 ด้วยแบบทดสอบสภาพสมอง               
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย (mini-mental state examination: 
Thai version; MMSE-Thai 2002) ในผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
จ�ำนวน 7,356 ราย พบอัตราความชุกของภาวะสมองเสื่อม    
ถึงร้อยละ 8.1 (ร้อยละ 6.8 ในผู ้ชาย และร้อยละ 9.2               
ในผู้หญิง)4 คาดว่าในปี พ.ศ. 2580 ประเทศไทยจะมีจ�ำนวน    
ผู้ป่วยสมองเสื่อมถึง 1,350,000 คน (ชาย 418,000 คน และ
หญงิ 932,000 คน)5 การทีจ่�ำนวนผูป่้วยสมองเสือ่มเพ่ิมมากขึน้
แบบก้าวกระโดดก่อให้เกดิภาวะพึง่พงิ ซึง่ส่งผลกระทบโดยตรง
กับผู ้ป ่วย ครอบครัว และผู ้ ดูแล รวมไปถึงการสูญเสีย              
งบประมาณที่ต้องใช้จ่ายไปกับการรักษาพยาบาลจ�ำนวนมาก 
ยังส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจโดยรวมของประเทศ  
	 จากผลกระทบดังกล่าว การส่งเสริมป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมหรือชะลอการเกิดภาวะสมองเสื่อมให้ช้าลงจึงมี
ความส�ำคัญ การออกก�ำลังสมองเป็นหนึ่งในวิธีที่ป้องกันภาวะ
สมองเสื่อมที่มีการศึกษาอย่างแพร่หลาย พบว่าผู้สูงอายุทั้งใน
กลุ ่มท่ีมีความจ�ำปกติและกลุ ่มที่มีการรู ้คิดพร่องเล็กน้อย     
(mild cognitive impairment; MCI) ที่ได้รับโปรแกรมการ
บริหารสมอง และ/หรือโปรแกรมกระตุ้นการรู้คิดต่อความจ�ำ 
เป็นระยะเวลาโดยเฉลี่ย 6 - 7 สัปดาห์ มีค่าเฉลี่ยคะแนน       
การรู้คิดสูงขึ้น6-11 แสดงว่าโปรแกรมการฝึกการบริหารสมอง 
และ/หรือโปรแกรมกระตุ้นการรู้คิดมีผลพัฒนาความจ�ำให ้       
ดีขึ้น ในประเทศไทยมีการพัฒนากิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ                
ส�ำหรับผู้สูงอายุ โดยส�ำนักส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต      
กรมสขุภาพจติ12 ทีม่ส่ีวนในการพฒันาการรูค้ดิและความจ�ำให้
ดขีึน้ กจิกรรมประกอบด้วย 1) กจิกรรมเพิม่ความสามารถด้าน
สมรรถภาพร่างกาย (สุขสบาย หรือ health) 2) กิจกรรม      
เพ่ิมความสามารถด้านการเลือกกิจกรรมที่ก่อให้เกิดความสุข 
(สุขสนุก หรือ recreation) 3) กิจกรรมเพิ่มความสามารถ    
ด้านความจ�ำ การคดิอย่างมเีหตผุล และการแก้ปัญหา (สขุสว่าง 
หรือ cognition) 4) กจิกรรมเพิม่ความสามารถด้านความภมูใิจ 

บทน�ำ
	 ประเทศไทยเร่ิมเข้าสูก่ารเป็น “สงัคมสูงวยั” ตัง้แต่ปี 
พ.ศ. 2548 ตามการคาดการณ์ของส�ำนักงานคณะกรรมการ
พฒันาการเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาต ิ(สศช.) ในปี พ.ศ. 2564 
ประเทศไทยจะเข้าสู ่“สงัคมสงูวัยอย่างสมบรูณ์” เมือ่ประชากร
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 20 ของประชากร
ทั้งหมด และในปี พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะเข้าสู่ “สังคม     
สูงวัยระดับสุดยอด” (super aged society) เมื่อประชากร
อายุ 60 ปีขึ้นไปมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 28 ของประชากร
ทั้งหมด1,2 ดังผลการส�ำรวจประชากรไทยในปี พ.ศ. 2560 
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมีจ�ำนวน 11.3 ล้านคน คิดเป็น      
ร้อยละ 16.7 ของประชากรท้ังหมด1-3 เมื่อพิจารณาถึงดัชนี   
การสงูอายพุบว่า อัตราจ�ำนวนประชากรของผูส้งูอายมุแีนวโน้ม
เพิ่มมากขึ้นจากร้อยละ 22.6 ในปี พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 97 
ในปี พ.ศ. 2560 ซึ่งเมื่อเทียบกับประชากรในวัยท�ำงานพบว่า 
วัยท�ำงานต้องรับภาระเล้ียงดูผู้สูงอายุท่ีเพ่ิมมากขึ้น จากปี    
พ.ศ. 2554 ประชากรในวัยท�ำงาน 100 คน ต้องดูแลผู้สูงอายุ 
18 คน เป็นประชากรในวัยท�ำงาน 100 คน ต้องดูแลผู้สูงอายุ 
25 คนในปี พ.ศ. 2560 และภาคเหนือมีอัตราผู้สูงอายุสูงสุด 
ร ้อยละ 21.1 รองลงมาเป็นภาคตะวันออกเฉียงเหนือ            
ร้อยละ 19.23

	 จากสถานการณ์ดังกล่าวข้างต้นเห็นได้ว่า ผู้สูงอายุ
เป็นกลุ่มประชากรที่มีอัตราการเพิ่มขึ้นอย่างมาก จึงควรให้

	
ความรู้เดมิ : กิจกรรมสร้างสขุ 5 มติ ิระยะเวลา 16 สปัดาห์ 
สามารถเพิ่มสมรรถภาพทางสมอง
ความรู้ใหม่ : โปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คดิทีป่รบัมาจาก 
กิจกรรมสุขสว่างของกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ สามารถ      
เพิ่มสมรรถภาพทางสมองในผู้สูงอายุท่ีมีการรู้คิดพร่อง   
เล็กน้อยได้ท้ังทักษะในหมวดความจ�ำ ทักษะในหมวด    
การคดิการแก้ไขปัญหา และทกัษะในหมวดการบรหิารสมอง
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : สามารถน�ำโปรแกรมการ        
สร้างเสริมการรู้คิดไปส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุที่มีการรู ้คิด    

พร่องเลก็น้อยเพือ่เพ่ิมสมรรถภาพทางสมองและความจ�ำได้
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ความพึงพอใจในชีวิต การเห็นคุณค่าในตนเอง และการ        
ช่วยเหลือสังคม (สุขสง่า หรือ integrity) และ 5) กิจกรรม    
เพ่ิมความสามารถด้านการเข้าใจอารมณ์ความรู้สึกของตนเอง     
การควบคุมจัดการอารมณ์ของตนเอง และการปรับตัวตาม
สภาพความเป็นจริง (สุขสงบ หรือ peacefulness) สุดารัตน์ 
นามกระจ่าง และคณะ13 ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
พัฒนาความสุข 5 มิติ ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะ      
พึ่งพิงจ�ำนวน 50 คน เข้าร่วมโปรแกรมฯ เป็นเวลา 16 สัปดาห์ 
พบว่า ระดับสมรรถภาพร่างกายของผู้สูงอายุ ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนสมรรถภาพทางสมองเบื้องต้น ระดับคุณภาพชีวิต    
โดยรวม และค่าเฉลี่ยของคะแนนความสุขของกลุ่มตัวอย่าง  
เพิ่มมากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติหลังได้รับโปรแกรมฯ 
	 อย่างไรก็ตาม แม้ว่าโปรแกรมการบริหารสมอง       
รวมทั้งกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ12 อาจสามารถเพิ่มการรู้คิดได้ 
แต่ระยะเวลาการเข้าร่วมโปรแกรมค่อนข้างนาน อีกทั้ง
ประกอบด้วยกิจกรรมหลายมิติ จากทบทวนวรรณกรรมยัง    
พบว่า ไม่มีงานวิจัยที่ศึกษาเฉพาะการกระตุ้นการรู้คิดหรือ
ความจ�ำ (มิติสุขสว่าง) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะน�ำแนวคิดความสุข 
5 มิติ ในมิติดังกล่าว ท่ีประกอบด้วยกิจกรรมท่ีช่วยชะลอ    
ความเสือ่มทางสมอง เพ่ิมความสามารถทางการรูค้ดิ ฝึกวธิกีาร
บริหารสมอง และเพิม่ความสามารถในการแก้ปัญหามาปรบัใช้
ในการสร้างโปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิด เพ่ือเน้นการ
พัฒนาด้านความจ�ำและใช้ระยะเวลาที่สั้นลง ดังนั้นการศึกษา
นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของการใช ้โปรแกรมการ         
สร้างเสริมการรู้คิดในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย 
เพ่ือน�ำมาเป็นแนวทางในการชะลอการเสื่อมทางสมอง และ   
ส่งเสริมการรู้คิดแก่ผู ้สูงอายุ น�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดี       
ต่อไป โดยมีสมมติฐานการวิจัย คือ ค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้คิด
ของผูส้งูอายหุลงัได้รับโปรแกรมฯ สงูกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
และค่าเฉล่ียคะแนนการรู้คดิในกลุม่ผูส้งูอายท่ีุได้รับโปรแกรมฯ 
สูงกว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้คิดในกลุ ่มผู ้สูงอายุท่ีไม่ได้รับ      
โปรแกรมฯ

วิธีการ
	 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง แบบ two groups 
pretest-posttest design ประชากรเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ใน 

ความดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเขต      
ชมุชนเมอืง จงัหวดัสกลนคร จ�ำนวน 2 แห่ง แห่งละ 4 หมูบ้่าน 
ใช้วิธีการสุ่มอย่างง่าย ได้แห่งท่ี 1 เป็นกลุ่มทดลอง และ         
แห่งที่ 2 เป็นกลุ่มควบคุม เกณฑ์ในการคัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ที่
สมัครใจเข้าร่วมโปรแกรม ไม่มีปัญหาด้านสุขภาพและปัญหา
ด้านการสื่อสารที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าร่วมกิจกรรม เช่น     
โรคหัวใจที่มีอาการหอบเหนื่อยแม้ขณะพัก หรือผู้ที่มีภาวะ
บกพร่องทางการได้ยินโดยไม่สามารถใส่เครื่องช่วยฟังได้      
เป็นผู้ที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย คือ มีคะแนนการทดสอบ
สภาพสมอง (abbreviated mental test; AMT) น้อยกว่า
หรือเท่ากับ 7 คะแนน และมีคะแนนจากการประเมิน         
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน ดัชนีบาร์เธล
เอดีแอล (the Barthel index for activities of daily living; 
ADL) มากกว่าหรือเท่ากับ 12 คะแนน ส่วนเกณฑ์ในการ        
คัดออก ได้แก่ ไม่สามารถเข้าร่วมโปรแกรมได้อย่างต่อเนื่อง
ครบทุกครั้ง (6 ครั้ง) หรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย 
	 กลุม่ตวัอย่างทีผ่่านเกณฑ์การคดัเข้าคัดออกมจี�ำนวน
ทั้งหมด 66 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองจ�ำนวน 33 คน และ     
กลุ่มควบคุมจ�ำนวน 33 คน และท�ำการจับคู่กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุมท่ีมีลักษณะพ้ืนฐานท่ีคล้ายคลึงกันในด้านเพศ   
อายุ ระดับการศึกษา ระดับคะแนน AMT และคะแนน ADL        
ก่อนท�ำการทดลองพบว่า มีลักษณะที่ไม่แตกต่างกัน	
	 เค ร่ืองมือที่ ใช ้ ในการวิจัย  ประกอบด ้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป ประกอบด้วยข้อมลูส่วนตวั เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส การศกึษา อาชพี และรายได้ 2) แบบทดสอบ
สภาพสมอง (AMT) ของ Hodkinson14 แปลเป็นภาษาไทย  
โดยกระทรวงสาธารณสุข ใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงต่อ     
โรคสมองเสื่อมของผู ้สูงอายุในชุมชน มีค่าสัมประสิทธิ์-           
สหสัมพันธ์เท่ากับ 0.9015,16 มีความไวสูงในการคัดกรอง        
การรู้คิดพร่องเล็กน้อย17 ประกอบด้วยค�ำถาม 10 ข้อ มี    
คะแนนเต็ม 10 คะแนน ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้          
0 คะแนน การแปลผลโดย หากตอบถูกตั้งแต่ 8 ข้อขึ้นไป        
คือ รู้คิดปกติ หากตอบถูกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 ข้อ คือ       
รู้คิดผิดปกติ ควรประเมินด้วย MMSE ต่อ18 ในการศึกษานี ้     
ผู้สูงอายุที่ได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 คะแนน ถือว่าเป็น
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ผู้ที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย 3) แบบประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel ADL index) ของ 
Mahoney และ Barthel19 แปลเป็นภาษาไทยโดยกรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข ใช้ในการประเมินความสามารถในการ
ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
เท่ากบั 0.9120 ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 10 ข้อ ประเมนิกจิวัตร
ประจ�ำวัน 10 กิจกรรม ได้แก่ การรบัประทานอาหาร การแต่งตวั 
การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว การสวมใส่
เส้ือผ้า การขึ้น-ลงบันได การอาบน�้ำ การควบคุมการ            
ถ่ายปัสสาวะและอจุจาระ มคีะแนนเต็ม 20 คะแนน การแปลผล 
คะแนนแบ่งเป็น กลุ่มติดสังคม (total independence) คือ 
ผู้สูงอายุที่พึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่นในชุมชนและสังคมได้    
(ADL = 12 - 20 คะแนน) กลุม่ตดิบ้าน (partial dependence) 
คือ ผู้สูงอายุท่ีดูแลและช่วยเหลือตนเองได้บ้าง มีภาวะพึ่งพิง
ปานกลาง (ADL = 5 – 11 คะแนน) และกลุ่มติดเตียง (total 
dependence) คือ ผู ้สูงอายุที่พึ่งตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือ   
ตนเองไม่ได้ พิการหรือทุพพลภาพ มีภาวะพึ่งพิงโดยสมบูรณ์ 
(ADL = 0 - 4 คะแนน)18 4) แบบทดสอบสภาพสมอง           
เบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE–Thai 2002) ของสถาบัน
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข18     
ใช้ในการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม มีความไวร้อยละ 92 และ
ความจ�ำเพาะร้อยละ 92.6 และ ประกอบด้วยค�ำถาม 11 ข้อ 
คะแนนเต็ม 30 คะแนน ยกเว้นผู้สูงอายุท่ีไม่ได้เรียนหนังสือ 
คะแนนเต็มจะเป็น 23 คะแนน การแปลผลดังนี้ ในกรณี          
ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออกเขียนไม่ได้) หากได้
คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 14 คะแนน ถือว่าผิดปกติ         
(โดยไม่ต้องท�ำข้อ 4, 9 และ 10); ในกรณีผู ้สูงอายุที่จบ          
การศึกษาระดับประถมศึกษา หากได้คะแนนน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 17 คะแนน ถือว่าผิดปกติ; ในกรณีผู้สูงอายุท่ีจบ        
การศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษา หากได้คะแนนน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 22 คะแนน ถือว่าผิดปกติ ในการน�ำเสนอข้อมูล
ของการศึกษานี้ ผู ้วิจัยจ�ำแนกข้อค�ำถามย่อยทั้ง 11 ข้อ        
ออกเป็นกลุ่มทักษะ 3 กลุ่ม ประกอบด้วย ทักษะในหมวด   
ความจ�ำ (เวลาปัจจุบัน ที่อยู่ปัจจุบัน การบันทึกความจ�ำ และ
ความจ�ำระยะสั้น) ทักษะในหมวดการคิดการแก้ไขปัญหา    

(การบอกชื่อสิ่งของ การเข้าใจ และการทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างตากับมือ) และทักษะในหมวดการบริหารสมอง   

(สมาธิ การพูดซ�้ำค�ำที่ได้ยิน  การอ่าน และการเขียน) 

	 โปรแกรมสร้างเสริมการรู้คิด เป็นโปรแกรมที่ผู้วิจัย

และคณะปรับมาจากกิจกรรมสร้างสุข 5 มิติ ส�ำหรับผู้สูงอายุ

ในชมุชน12 ในส่วนกจิกรรมด้านที ่4 (สขุสว่าง) เป็นกิจกรรมที่มี

วัตถุประสงค์เพื่อส่งเสริมความจ�ำ สมาธิ ความสามารถในการ

คิดอย่างมีเหตุผล และความสามารถในการแก้ปัญหา โดยจัด

กิจกรรมทั้งหมดจ�ำนวน 6 ครั้ง 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 

ครัง้ละ 45 - 60 นาที ตามความเหมาะสม โดยทกุครัง้มกีจิกรรม

ส่งเสริมการรับรู้วันเวลาสถานที่ของผู้สูงอายุ เพิ่มเติมด้วย

กิจกรรมอื่น ๆ ดังนี้ กิจกรรมคร้ังที่ 1 และ 2 เป็นกิจกรรม  

หมวดความจ�ำเพื่อเป็นการกระตุ้นความจ�ำให้แก่ผู ้สูงอายุ 

ลกัษณะกจิกรรม เช่น ฝึกจ�ำช่ือเพือ่น การจ�ำตวัเลข การจ�ำภาพ

ผลไม้ จ�ำของ 3 สิ่ง จ�ำสีคู่กับสิ่งของ และจ�ำท่าประกอบเพลง; 

กิจกรรมครั้งท่ี 3 และ 4 เป็นกิจกรรมหมวดแก้ไขปัญหา       

เพ่ือส่งเสริมทักษะการคิดแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้สูงอายุ ลักษณะ 

กิจกรรม เช่น การเรยีงประโยคจากอักษรท่ีสลับกัน การลากเส้น

ออกจากปริศนาเขาวงกต และการจับคู ่ตัวเลขให้ได้สิบ; 

กิจกรรมครั้งที่ 5 และ 6 เป็นกิจกรรมหมวดบริหารสมอง      

เพื่อกระตุ้นระบบประสาทสัมผัส และเชื่อมการท�ำงานของ

สมองทั้ง 2 ซีกเข้าด้วยกัน ลักษณะกิจกรรม เช่น การบริหาร

ร่างกายพื้นฐานเพื่อกระตุ้นสมอง (การยืดกล้ามเนื้อ การนวด) 

และการบรหิารร่างกายเพือ่กระตุน้สมองสองซกี (ท่านิว้นบัเลข 

ท่านิ้วรูปจีบและอักษรแอล; L) โปรแกรมสร้างเสริมการรู้คิด 

และเคร่ืองมอืการวจิยัได้ผ่านการตรวจสอบความเท่ียงตรงของ

เนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วยพยาบาลผู้เช่ียวชาญ  

ด้านระบบประสาทและสมองและนักจิตวิทยาจ�ำนวน 3 คน         

ได้ให้ข้อแนะน�ำในการปรับแก้ไข มีค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(index of item-objective congruence; IOC) ของโปรแกรม
เท่ากับ 0.80 และค่า IOC ของเครื่องมือเท่ากับ 0.98 หลังจาก
ปรับแก้ไขให้มีความสมบูรณ์และเหมาะสมตามข้อเสนอแนะ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน�ำโปรแกรมไปทดลองใช้กับกลุ่มอื่นที่
ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง เพื่อดูความเหมาะสมของโปรแกรมในการ
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ใช้งาน รวมท้ังตรวจสอบความสมบูรณ์ก่อนน�ำไปใช้กับ         
กลุ่มตัวอย่างจริงต่อไป
	 ข้ันตอนการวจิยั ประกอบด้วย 1) ขัน้ก่อนการทดลอง 
ผู้วิจัยท�ำการสุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างง่าย โดยวิธีการจับฉลาก
ประชากรผู้สูงอายุที่อยู่ในความดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริม-  
สุขภาพต�ำบลในเขตชุมชนเมือง จังหวัดสกลนคร ได้แห่งท่ี 1 
เป็นกลุม่ทดลอง และแห่งท่ี 2 เป็นกลุม่ควบคมุ จากน้ันคดัเลือก
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าคัดออกด้วยการสัมภาษณ์
จากแบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป แบบประเมนิ AMT แบบประเมนิ 
ADL และการสอบถามข้อมูลเพ่ิมเตมิจากเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท่ีดูแลรับผิดชอบ 2) ขั้นการทดลอง          
ผู ้วิจัยชี้แจงข ้อมูลเกี่ยวกับรายละเอียดการท�ำวิจัยและ
โปรแกรมแก่กลุ่มตวัอย่าง โดยมเีอกสารประกอบการชีแ้จงและ
เชิญชวนให้เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ กลุ่มตัวอย่างได้
ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมวิจัย จากนั้น       
ได้รบัการสมัภาษณ์เกีย่วกบัข้อมลูทัว่ไป และประเมนิ MMSE–
Thai 2002 ก่อนการท�ำโปรแกรมฯ กลุ่มทดลองเข้าร่วม         
โปรแกรมฯ ทั้งหมด 6 สัปดาห์ สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ในช่วงเวลา
ท่ีกลุ่มทดลองสะดวกและกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันของ
กลุม่ตวัอย่างน้อยทีส่ดุ ส่วนกลุ่มควบคมุได้รบัการดแูลตามปกติ
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 3) ขั้นประเมินผล      
หลังจากโปรแกรมฯ เสร็จสิ้นแล้ว 1 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง       
ได้รับการประเมิน MMSE–Thai 2002 ส�ำหรับกลุ่มควบคุม
หลงัเสรจ็สิน้การประเมนิผลแล้ว ได้รบัโปรแกรมฯ เช่นเดียวกบั
กลุม่ทดลอง ส่วนข้อมลูการรูค้ดิของทัง้สองกลุม่ได้รับการส่งต่อ
ให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลดูแลและติดตามผลต่อไป
	 วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และใช้สถติิ
เชิงอนุมาน ส�ำหรับทดสอบสมมติฐาน ได้แก่ independent 
sample t-test เพ่ือเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของ
คะแนนการรูค้ดิ ก่อนและหลงัการทดลอง ระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม และ dependent sample t-test (paired 
sample t-test) เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ย       
ของคะแนนการรู้คิด ภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับ        
โปรแกรมฯ 

	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจั ย ในมนุษย ์  มหาวิทยาลัย
เกษตรศาสตร์ เลขการรับรองที่ COA NO. COA63/010         
วันที่รับรอง 5 กุมภาพันธ์ 2563	

ผล
	 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง แสดงดังตารางที่ 1  
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมก่อนได้รับโปรแกรมฯ ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > .05)
	 กลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมสร้างเสริมการรู้คิด   
มีคะแนนการรู ้คิดเฉลี่ยเพิ่มขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ 
เท่ากับ 3.57 และคะแนนแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ    
(p < .001) แสดงดังตารางที่ 2
	 ผลการประเมินคะแนนการรู้คิดพบว่า ก่อนได้รับ
โปรแกรมการสร้างเสรมิการรูค้ดิ คะแนนของกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน แต่หลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า   
กลุ่มทดลองมีคะแนนการรู้คิดเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มควบคุม และ
คะแนนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05)      
แสดงดังตารางที่ 3
	 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยการรู้คิดตามกลุ่มทักษะ 
ได้แก่ ทักษะในหมวดความจ�ำ ทักษะในหมวดการคิดการ    
แก้ไขปัญหา และทักษะในหมวดการบริหารสมองพบว่า        
หลังได้รับโปรแกรมสร้างเสริมการรู้คิด กลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยการรู้คิดสูงขึ้นในทุกกลุ่มทักษะอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < .05) แสดงดังตารางที่ 4	
	 เมื่อจ�ำแนกตามกลุ ่มทักษะพบว่า กลุ ่มทักษะใน   
หมวดความจ�ำของกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรู้คิดสูงกว่า
กลุม่ควบคมุเลก็น้อยแต่ไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ ส่วนกลุ่มทักษะในหมวดการคดิการแก้ไขปัญหา และ
ทกัษะในหมวดการบรหิารสมอง คะแนนเฉลี่ยการรู้คิดของกลุ่ม
ทดลองสูงกว่ากลุ ่มควบคุม และแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ       
ทางสถิต ิ(p < .05) แสดงดงัตารางที ่5

วิจารณ์

	 ก่อนได้รบัโปรแกรมการสร้างเสรมิการรูค้ดิ กลุม่ทดลอง 
และกลุม่ควบคมุมคีะแนนการรูค้ดิทีไ่ม่แตกต่างกนั แต่หลงัจาก
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ได้รับโปรแกรมฯ ค่าเฉลี่ยคะแนนการรู้คิดของกลุ่มทดลอง      
สูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและสูงกว่าค่าเฉลี่ยคะแนนใน          
กลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติซิึง่เป็นไปตามสมมตฐิาน
ที่ก�ำหนดไว้ ทั้งนี้เนื่องจากโปรแกรมออกแบบมาเพื่อส่งเสริม

ลักษณะประชากร
รวม (n = 66) กลุ่มทดลอง (n = 33) กลุ่มควบคุม (n = 33)

p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

         ชาย

         หญิง

14

52

21.2

78.8

6

27

18.2

81.8

8

25

24.2

75.8

.76a

อายุ (ปี)

         อายเุฉลีย่ + ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน

         ค่าต�่ำสุด; ค่าสูงสุด

70.53 + 6.97

60; 89

70.67 + 6.44

61; 89

70.40 + 7.56

60; 87

.88b

สถานภาพสมรส

         โสด

         สมรส

         หม้าย

4

43

19

6.1

65.1

28.8

3

19

11

9.1

57.6

33.3

1

24

8

3.0

72.7

24.3

.36c

การศึกษา

         ไม่ได้เรียนหนังสือ

         ประถมศึกษา

         มัธยมศึกษาตอนต้น

         มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.

         อนุปริญญา/ปวส.

5

53

6

1

1

7.6

80.3

9.1

1.5

1.5

1

28

4

0

0

3.0

84.8

12.1

0.0

0.0

4

25

2

1

1

12.1

75.8

6.1

3.0

3.0

.33c

อาชีพที่สร้างรายได้

         รับจ้างทั่วไป

         ค้าขาย

         ท�ำนา/ท�ำไร่/ท�ำสวน

         ไม่ได้ประกอบอาชีพ

         อื่น ๆ (เช่น แม่บ้าน)

1

2

37

23

3

1.5

3.0

56.1

34.9

4.5

0

2

19

10

2

0.0

6.1

57.6

30.3

6.1

1

0

18

13

1

3.0

0.0

54.6

39.4

3.0

.44c

a fisher’s exact test, b independent t-test, c chi-square 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนนการรู้คิด จากแบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 ในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ

กลุ่มตัวอย่าง n X S.D. t df p-value

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ 33 19.85 4.21
- 4.98 32 < .001

หลังได้รับโปรแกรมฯ 33 23.42 3.56

การรู ้คิดในหลายวิธี ไม ่ว ่าจะเป็นการกระตุ ้นทักษะใน           
หมวดความจ�ำ หมวดการคิดการแก้ไขปัญหา และหมวด       
การบริหารสมอง 
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	 โปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิดจากการศึกษานี้      
ได้มีกิจกรรมหมวดความจ�ำในครั้งที่ 1 และ 2 โดยให้ฝึก       
การจ�ำชือ่เพือ่น จ�ำตวัเลข จ�ำภาพผลไม้ จ�ำของ 3 สิ่ง จ�ำสคีูก่บั
สิ่งของ และจ�ำท่าประกอบเพลง พบว่า หลังได้รับโปรแกรมฯ 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลีย่การรู้คิดของทักษะในหมวดความจ�ำ
สูงข้ึนกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
สอดคล้องกับการศึกษาของจารุวรรณ ก้านศรี และคณะ9 ที่มี

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรู้คิดตามกลุ่มทักษะ โดยใช้แบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 ในกลุ่มทดลอง       

ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ 

กลุ่มทักษะการรู้คิด
ก่อนได้รับโปรแกรมฯ หลังได้รับโปรแกรมฯ

p-value
X S.D. X S.D.

หมวดความจ�ำ 12.39 2.30 13.67 2.02 < .01

หมวดการคิดการแก้ไขปัญหา 4.40 1.41 5.33 0.48 < .01

หมวดการบริหารสมอง 3.06 2.34 4.42 2.34 .01
 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรู้คิดตามกลุ่มทักษะ โดยใช้แบบทดสอบMMSE-Thai 2002 ระหว่างกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม หลังได้รับโปรแกรมฯ

กลุ่มทักษะการรู้คิด
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

p-value
X S.D. X S.D.

หมวดความจ�ำ 13.67 2.02 13.61 1.75 .90  

หมวดการคิดการแก้ไขปัญหา 5.33 0.48 4.85 0.94 .01

หมวดการบริหารสมอง 4.42 2.34 2.97 1.91 < .01
 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนการรู้คิดจากแบบทดสอบ MMSE-Thai 2002 ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและ

หลังได้รับโปรแกรมฯ 

กลุ่มตัวอย่าง n X S.D. t df p-value

ก่อนได้รับโปรแกรมฯ
          กลุ่มทดลอง
          กลุ่มควบคุม

33
33

19.85
20.42

4.21
2.65

- 0.67 64 .51

หลังได้รับโปรแกรมฯ
          กลุ่มทดลอง
          กลุ่มควบคุม

33
33

23.42
21.42

3.56
2.91

2.50 64 .02

 

รูปแบบกิจกรรมกระตุ้นความจ�ำที่คล้ายคลึงกัน คือ ฝึกการ   
จ�ำใบหน้า การจ�ำชื่อ และการจ�ำตัวเลข ผลการศึกษาพบว่า    
ค่าเฉลีย่คะแนนความจ�ำสงูขึน้อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติหิลงัได้
รับโปรแกรมต่อเนื่อง 5 สัปดาห์
	 ส่วนกจิกรรมส่งเสรมิทักษะในหมวดการคดิการแก้ไข
ปัญหาในครั้งที่ 3 และ 4 พบว่า หลังจากได้รับโปรแกรมฯ     
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยการรู้คิดของทักษะในหมวดการคิด
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การแก้ไขปัญหาสูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและสูงกว่า    
กลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ โดยได้มกีารจดักจิกรรม
ให้จบัคูต่วัเลขให้บวกกันได้จ�ำนวน 10 สอดคล้องกบัการศกึษา
ของ Li และคณะ21 ที่ใช้กิจกรรมฝึกการรู้คิดผ่านคอมพิวเตอร์
ในกลุ ่มตัวอย่างท่ีมีการรู ้คิดพร่องเล็กน้อย โดยให้ฝึกการ        
บวกเลขง่าย ๆ พบว่ากิจกรรมสามารถเพิ่มการรู้คิด ความจ�ำ 
ความสนใจ และทักษะการบริหารสมองส่วนหน้าได้ และจาก
การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) พบว่า สมองส่วนที่           
ท�ำหน้าทีเ่ก่ียวกับความจ�ำ คอื ฮปิโปแคมปัส (hippocampus) 
มีการท�ำหน้าที่เพ่ิมมากขึ้น และในหมวดดังกล่าวยังมีการให้
เรียงอักษร และเรียงประโยคท่ีสลับกันให้ถูกต้อง และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Giuli และคณะ22 ที่กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับกิจกรรมพื้นฐานส่วนหนึ่งคล้ายคลึงกับการศึกษานี้ คือ 
ฝึกฝนการจ�ำและการเรียงค�ำศัพท์เป็นเวลาสามเดือน และ
ตดิตามผล 6 เดือน และ 2 ปี พบว่า สามารถเพ่ิมความสามารถ
การรู ้คิดของผู้สูงอายุได้ในทุกกลุ่ม (กลุ่มที่มีการรู้คิดปกติ     
กลุ่มการรู้คิดพร่องเล็กน้อย และกลุ่มโรคอัลไซเมอร์) และ
แนะน�ำให้ท�ำกิจกรรมต่อเนื่องในระยะเวลาที่นานขึ้น
	 กจิกรรมครัง้ที ่5 และ 6 ของโปรแกรมฯ ในการศึกษานี้
เป็นการบริหารร่างกายขั้นพื้นฐานเพื่อกระตุ้นสมอง และการ
บริหารร่างกายเพ่ือประสานการท�ำงานของสมองทั้งสองซีก     
มีการกระตุ้นระบบประสาทสัมผัส ทั้งการมองเห็น การได้ยิน 
และการสัมผัส หลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่า กลุ่มทดลอง           
มีคะแนนเฉลี่ยการรู ้คิดทักษะในหมวดการบริหารสมอง          
สูงขึ้นกว่าก่อนได้รับโปรแกรมฯ และสูงกว่ากลุ ่มควบคุม     
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ           
Napatpittayatorn และคณะ23 ที่ศึกษาผลของการออกก�ำลัง
สมอง (neurobic exercise) ต่อความสามารถทางสมอง โดย
กิจกรรมเน้นการกระตุ้นระบบประสาทสัมผัสท้ัง 5 เน่ืองจาก
เป็นการกระตุน้เปลอืกสมองใหญ่ (cerebral cortex) ในวงกว้าง 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนความสามารถทาง
สมองท่ีเพิม่ขึน้ และพบ BDNF (brain-derived neurotrophic 
factor) ซึ่งเป็นโปรตีนท่ีมีฤทธิ์ในการกระตุ้นเซลล์ประสาท      
ในสมองเพิ่มขึ้นในกระแสเลือด
	

	 เมื่อพิจารณาภาพรวมของโปรแกรมการสร้างเสริม
การรู ้คิดพบว่า มีลักษณะเป็นไปในทางเดียวกับโปรแกรม
กระตุ้นความสามารถของสมอง โดยวีณา ลิ้มสกุล และคณะ24 

ตวัอย่างกจิกรรม เช่น การฝึกจ�ำภาพ จ�ำตวัเลข การเขยีนแผนที่
ง่าย ๆ กิจกรรมเคลื่อนไหว และกิจกรรมกระตุ้นสมองซีกซ้าย
และขวา นอกจากน้ียังมีกิจกรรมทบทวนความจําระยะยาว  
และกระตุนการรับรู้ ซึ่งมีลักษณะคล้ายกับกิจกรรมทบทวน  
การรับรู้เวลาสถานท่ีในโปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิดที่มี    
ท้ังการทบทวนความจ�ำระยะสัน้และระยะยาว ภายหลงัเขาร่วม
โปรแกรมฯ ดงักล่าว กลุม่ตวัอย่างมคีาเฉลีย่คะแนนสมรรถภาพ
สมองสูงข้ึนกว ่าก อนเข ้าร ่วมอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ              
เช่นเดียวกับการศึกษาวิเคราะห์อภิมาน (meta-analysis)    
ของ Karssemeijer และคณะ25 ที่วิเคราะห์งานวิจัยจ�ำนวน   
10 เรื่อง พบว่าการจัดกิจกรรมที่มีการกระตุ ้นการรู ้คิด       
ผนวกด้วยการเคลือ่นไหวร่างกาย มปีระสทิธิผลในทางบวกต่อ
การรู้คิดของผู้สูงอายุที่มีการรู้คิดพร่องเล็กน้อย
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ กลุ ่มตัวอย่างกลุ ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมมาจากคนละอ�ำเภอ อย่างไรก็ตาม      
ได้มีการจับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่มีลักษณะพื้นฐาน
ท่ีคล้ายคลึงกัน และไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติ ินอกจากนี ้การศกึษานีไ้ม่มกีารตดิตามผลในระยะยาว 
และขาดการวัดผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจเลือด      
หรอืวดัการเปลีย่นแปลงทางสมอง ข้อเสนอแนะในการศกึษาคร้ัง
ต่อไป ควรมีการติดตามประเมินผลความสามารถทางสมองซ�้ำ 
และเพ่ิมการวัดผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจวัดค่า 
BDNF ในเลือด และการตรวจสมองด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า   
อีกทั้งยังควรสนับสนุนให้ใช้โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง และมีการ

ติดตามผลในระยะยาว
	

สรุป

	 โปรแกรมการสร้างเสริมการรู้คิดสามารถส่งเสริม    

ให้ผู ้สูงอายุท่ีมีการรู ้คิดพร่องเล็กน้อยมีคะแนนการรู ้คิด                 

โดยรวมที่สูงขึ้นทั้ง 3 กลุ่มทักษะ คือ ทักษะในหมวดความจ�ำ                  

การคิดการแก้ไขปัญหา และการบริหารสมอง
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Abstract 	
Objective: To assess the magnitude of mental health problems and associated factors among young Thai 

physicians during the COVID-19 pandemic in Thailand.

Methods: An online cross-sectional study was conducted among young Thai physicians from May to          

June 2020. The questionnaires were composed of personal and demographic inquiries, depression anxiety 

and stress scales (DASS-21)-Thai version, and concerns about the COVID-19 pandemic. All data were          

analyzed using descriptive statistics, and associated factors concerning mental health were analyzed using 

chi-square and logistic regression.

Results: There were 264 respondents, interns (38.6%) and non-interns (61.4%). The mean age was 26.0 ± 

1.2 years. The majority of participants were female (61.4%), worked in a non-medical school (62.5%), and 

worked in the southern area (73.9%). Most participants reported a normal level of depression, anxiety, and 

stress (74.2%, 79.9%, and 87.9% respectively). More than half of participants worried about insufficiency of 

healthcare workers and facilities, and quality of protective equipment (62.5%, 61.0%, and 62.9%                           

respectively). Moreover, they felt worried about having a chance of being sick and dying (63.2%) and          

being a source of spreading (69.7%). None of the factors were statistically significantly associated with   

mental health.

Conclusion: During the COVID-19 pandemic, most young Thai physicians had normal mental health.        

However, they identified some worries about insufficiency of healthcare workers and facilities, quality of 

protective equipment, and the chance of being sick and dying or being a source of spreading. 
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ระดับสุขภาพจิตของแพทย์ไทยจบใหม่ จากมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

ในช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 

จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์, พ.บ.

ปรัตถกร ตันติวชิรฐากูร, พ.บ.
สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : ส�ำรวจระดับสุขภาพจิตและปัจจัยเกี่ยวข้องของแพทย์ไทยจบใหม่ต่อการระบาดของของโรคโควิด 19 ใน

ประเทศไทย

วิธีการ : เป็นการส�ำรวจภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลทางออนไลน์ในช่วงเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน ปี พ.ศ. 2563 ใช้แบบสอบถาม

ซึ่งประกอบด้วย ข้อมูลส่วนตัว แบบประเมินสุขภาพจิต depression anxiety and stress scales (DASS-21) ฉบับภาษาไทย 

และค�ำถามความกังวลต่อสถานการณ์การระบาดของของโรคโควดิ 19 วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปด้วยสถิติเชงิพรรณนาและวเิคราะห์

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับสุขภาพจิตด้วย chi-square และ logistic regression

ผล : กลุ่มตัวอย่าง 264 คน เป็นแพทย์เพิ่มพูนทักษะชั้นปีท่ี 1 (ร้อยละ 38.6) และชั้นปีอ่ืน ๆ (ร้อยละ 61.4) มีอายุเฉลี่ย          

26.0 ± 1.2 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 61.4) ไม่ได้ท�ำงานในโรงเรียนแพทย์ (ร้อยละ 62.5) และท�ำงานในภาคใต้           

ของไทย (ร้อยละ 73.9) มีคะแนนความเศร้า กังวล และความเครียดในระดับปกติ (ร้อยละ 74.2, 79.9 และ 87.9 ตามล�ำดับ) 

มคีวามกงัวลเรือ่งความไม่เพียงพอของบคุลากร อปุกรณ์ และคณุภาพของอปุกรณ์ทางการแพทย์ (ร้อยละ 62.5, 61.0 และ 62.9 

ตามล�ำดับ) กังวลว่าตนเองจะป่วยหรือตาย (ร้อยละ 62.3) และอาจเป็นส่วนหนึ่งของการแพร่เชื้อ (ร้อยละ 69.7) ไม่พบปัจจัยที่

สัมพันธ์กับระดับสุขภาพจิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป : ในสถานการณ์การระบาดของโรคโควดิ 19 แพทย์จบใหม่ส่วนใหญ่มสีขุภาพจิตท่ีปกติ พบความกังวลต่อความไม่เพียงพอของ

จ�ำนวนบุคลากร อุปกรณ์ทางการแพทย์ และคุณภาพของเคร่ืองมือ รวมท้ังกังวลว่าตนเองจะป่วยและตาย หรือเป็นต้นเหตุ                

ในการแพร่เชือ้ให้คนอืน่

ค�ำส�ำคัญ : จิตสังคม  แพทย์  โรคโควิด 19  สุขภาพจิต

ติดต่อผู้นิพนธ์ : จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์; e-mail: pjarurin@medicine.psu.ac.th

วันรับ   	 :  15 มกราคม 2564

วันแก้ไข	 :  22 กรกฎาคม 2564

วันตอบรับ	 :  23 กรกฎาคม 2564
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phase, when the infection was brought under control, 
depression, phobia, and avoidance were evident.4

	 Among healthcare workers in China, the study 
showed 36.9% of 994 medical and nursing staff had 
subthreshold mental health disturbances, while 
22.4% and 6.2% had moderate and severe                     
disturbances, respectively.9 Also, the survey study in 
China among 1,257 medical and nursing staff from   
a total of 34 hospitals, using validated rating scales 
to assess anxiety, depression, insomnia, distress, and 
post-traumatic stress symptoms, found that 42%      
of respondents who directly cared for COVID-19 
patients experienced high rates of distress (71.5%), 
depression (50.4%), anxiety (44.6%), and insomnia 
(34%). In addition, nurses, women, and frontline 
healthcare workers who directly engaged in                
diagnosing, treating, and caring for COVID-19 patients 
reported experiencing psychological burdens.10

	 In dealing with the COVID-19 pandemic, 
healthcare staff is at increased risk of moral injury 
and mental health problems because of the             
unprecedented nature of the challenges and feeling 
unprepared. These findings emphasize the                      
importance of preparedness to support frontline 
workers through mental health interventions during 
the widespread crisis.11 Besides, protection of staff 
wellbeing should be proactive, and staff must be 
monitored, supported, and provided with                          
evidence-based treatments and adequate protective 
equipment when faced with critically ill patients.12

	 In Thailand, physicians are the practitioners 
who directly care for COVID-19 patients, along with 
interns and residents. Enlightenment of knowledge 
and attitudes towards COVID-19 will help attending 
physicians decrease panic emotions.13 In addition, 

Introduction
	 The coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
pandemic in China became a global health threat. 
The widening geographical spread of the disease and 
an increasing number of cases raised grave concerns 
about the outbreak’s future trajectory.1 In January 
2020, the World Health Organization (WHO) declared 
the COVID-19 outbreak a public health emergency 
of international concern.2 In Thailand, on the 8th of 
January 2020, the first COVID-19 case came from 
Wuhan, Hubei province, China.3

	 In the initial phase of the COVID-19 outbreak 
in China, the infection spread rapidly. Feelings of 
extreme vulnerability and uncertainty threatened life 
with a wide range of psychosocial impacts at the 
individual, community, and international levels.4            

At an individual level, people were likely to                
experience fear of falling sick or dying, helplessness,5 
and anxiety.6 Besides, stigma might certainly be            
a consequence of mass quarantine.7,8 In the ‘repair’ 

	
Previous knowledge: Chinese healthcare personnel 
reported mental health problems in  dealing with 
COVID-19 pandemic.
New knowledge: Most young Thai physicians had 
normal mental health. However, they identified 
some worries about the insufficiency of healthcare 
workers and facilities, quality of protective      
equipment, and having a chance of falling sick 
and dying, and being a source of spreading. 
Applications: The protective healthcare system 
to support healthcare workers should be            
emphasized during the time of pandemic in    

Thailand.
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practitioners should be protected by adequate     
caution and sufficient supplies of protective        
equipment.14 The author observed situations where 
interns were often on duty at the frontlines, although 
no preceding research has compared mental health 
problems among interns and other physicians.      
However, COVID-19 is a new emerging and rapidly     
evolving situation, so research assessing the            
magnitude of mental health, psychosocial problems, 
and associated factors according to COVID-19            
pandemic among Thai physicians will provide         
beneficial and useful information for establishing 
protective systems for healthcare workers in        
preparation for any future pandemic.
	 The objective of this study is to assess the 
magnitude of mental health and associated factors 
among young Thai physicians during the COVID-19 
pandemic in Thailand.

Methods	
	 From May to June; 2020, this cross-sectional 
study explored young Thai physicians who graduated 
from the Prince of Songkla university, in the south   
of Thailand. A young physician refers to a physician 
who graduated between one and four years ago, 
while an intern refers to a young physician who 
graduated one year ago and a non-intern refers to    
a young physician who graduated between two and 
four years ago. The inclusion criteria were young Thai 
physicians who graduated from the faculty of        
medicine, Prince of Songkla university from 2015 to 
2018, who was in the Line group, and willing to     
answer the questionnaires.
        This study was approved by the ethics             
committee of the faculty of medicine, Prince of 
Songkla university (REC: 63-172-3-4).

        The sample size was calculated based on           
a previous study reporting the rates of depression 
(50%), anxiety (45%), and distress (72%)12, yielding 
the sample size of 384, 381, and 310 respectively. 
However, because of the finite population size of 
758 physicians within the Line group (N), the sample 
size of at least 255 was given for our study, using    
the finite population correction factor equation for 
the proportion. The participants’ information was 
collected online from the physician’s Line group. 
Participants were invited to the study by clicking the 
link or scanning QR codes through social media      
advertisement. Adhering to the policy of strict         
confidentiality, the participants’ signatures were not 
required, and all of the participants retained the right 
to withdraw from the research at any time without 
giving any reason. Data were stored in secure places, 
and only researchers could access all information by 
a password.
        Questionnaire modification was assisted by five 
psychiatrists before the content validity was assessed. 
The questionnaire was transformed from paper to 
an online version through Google Forms. The online 
questionnaires were composed of three parts:                
1) Personal and demographic inquiries consisting of 
gender, age, marital status, religion, home province, 
workplace type (medical school, hospital center, and 
community hospital), income, and physical and       
psychiatric illnesses. 2) The Depression anxiety and 
stress scales (DASS-21)-Thai version consisting of 21 
questions, with Cronbach’s alpha coefficients of 
depression, anxiety, and stress domains of 0.82, 0.78, 
and 0.69 respectively. Each question has a score range 
of 0 - 3. Interpretation of depression, anxiety, and stress 
was based on scores above 4, 3, and 7 respectively.15      
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3) The COVID-19 questionnaire by the Department 
of Mental Health of Thailand consisting of 15         
questions in three domains; sufficiency of healthcare 
workers and facilities, individual value and knowledge, 
and consequences of COVID-19. Each item has              
a rating scale ranging from “0” (no), “1 - 2” (sometimes) 
to “3” (very often).16

        All data were analyzed using the descriptive 
statistics. The results were presented as average, 
percentage, frequency, and standard deviation.     
Factors associated with mental health were             
analyzed using chi-square and logistic regression.

Results
	 Two hundred sixty-four physicians completed 
the online questionnaire, 102 interns (38.6%) and 162 
non-interns (61.4%). The demographic data of the 
participants are shown in Table 1. Most participants   
were on duty at the frontlines towards COVID-19 
screening. 
Mental health 
	 Using the DASS-21-Thai version, most          
participants had a normal level of depression,         
anxiety, and stress (74.2%, 79.9 %, and 87.9%            
respectively). Only 5 - 10 participants had severe or 
extremely severe levels of depression, anxiety, and 
stress (3.8%, 2.2%, and 1.9%, respectively). In addition, 
there was no statistically significant difference in 
mental health towards COVID-19 between interns 
and non-interns. 
The psychosocial problems and consequences 
of COVID-19 
	 According to the first domains of the          
COVID-19 questionnaire by the Department of       
Mental Health of Thailand; sufficiency of healthcare 
workers and facilities, the study identified that more 

than a half of all participants felt concerned or    
worried about the insufficiency of healthcare workers 
and facilities, including inpatient and intensive care 
units, and quality of protective equipment (62.5%, 
61.0%, 55.7%, and 62.9% respectively). 
	 In the second domain, individual value and 
knowledge, the study identified that more than half 
of all participants did not feel worried about their 
capacity to gather health information promptly in 
time (53.8%). Still, some participants felt worried 
about having inadequate knowledge of COVID-19 
(64.4%).
	 In the last domain, the consequences of 
COVID-19, the study identified that a quarter of     
participants experienced low self-esteem or               
inadequacy (25.8%). More than a half of them felt 
worried about being infected and having a chance 
of falling sick and dying (63.2%), having asymptomatic 
infection and becoming a source of spreading (69.7%), 
and providing delayed or inadequate management 
for COVID-19 patients (54.2%), In addition, they felt 
worried that close friends might have a chance           
of falling sick and dying (59.8%), and that the          
COVID-19 pandemic situation in Thailand might be                              
uncontrollable (66.3%). Moreover, one-third of all 
participants had sleep problems (31.8%) and were 
concerned about lack of income (34.9%). However, 
there was no statistically significant difference in 
psychosocial issues and consequences of COVID-19 
between interns and non-interns. 
The associat ion between demographic                    
characteristics and mental health
	 Due to variables concerning psychosocial 
problems and consequences being correlated 
amongst themselves, we only explored the crude 
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Demographic characteristics
total

(n = 264)

number (%)
X2

p-valueinterns
(n = 102)

non-interns
(n = 162)

Gender
   Male
   Female

102 (38.6)
162 (61.4)

36 (35.3)
66 (64.7)

66 (40.7)
96 (59.3)

.45

Religion
   Buddhism
   Others (Islam, Christ, others)

250 (94.7)
14 (5.3)

97 (95.1)
5 (4.9)

153 (94.4)
9 (5.6)

1

Home province
   South
   Others

230 (87.1)
34 (12.9)

96 (94.1)
6 (5.9)

134 (82.7)
28 (17.3)

.012

Marital status
   Single
   Married/others

255 (96.6)
9 (3.4)

102 (100.0)
0 (0.0)

153 (94.4)
9 (5.6)

.014a

Parents status
   Couple
   Others (divorce, separate, passed away)

220 (83.3)
44 (16.7)

87 (85.3)
15 (14.7)

133 (82.1)
29 (17.9)

.611

Type of workplace
   Medical school
   Hospital center
   Community hospital
   Other

99 (37.5)
87 (33.0)
69 (26.1)
9 (3.4)

25 (24.5)
61 (59.8)
15 (14.7)
1 (1.0)

74 (45.7)
26 (16.0)
54 (33.3)
8 (4.9)

< .001

Area of workplace
   South
   Other 

195 (73.9)
69 (26.1)

81 (79.4)
21 (20.6)

114 (70.4)
48 (29.6)

Monthly income
   15,000 - 30,000
   30,001 - 60,000
   60,001 - 100,000
   > 100,000
   Not answer

43 (16.3)
117 (44.3)
86 (32.6)
12 (4.5)
6 (2.3)

8 (8.0)
45 (45.0)
47 (47.0)
0 (0.0)

35 (22.2)
72 (45.6)
39 (24.7)
12 (7.6)

< .001

Physical illness
   Yes
   No
   Not answer

30 (11.4)
232 (87.9)

2 (0.8)

10 (9.9)
91 (90.1)

20 (12.4)
141 (87.6)

.671

Psychiatric illness
   Yes
   No
   Not answer

9 (3.4)
252 (95.5)

3 (1.1)

4 (3.9)
98 (96.1)

5 (3.1)
154 (96.9)

.74a

 a Fisher’s exact test

Table 1 Demographic characteristics categorized by group
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association between psychosocial problems and 
mental health consequences. The results show that 
the participants who had mild to extreme depression 
had a higher proportion of some domains of            
psychosocial problems and consequences of         
COVID-19, such as having inadequate knowledge, 
than the participants who had no depression.             
(p = .025). The participants who had mild to extreme 
anxiety and stress had a higher proportion of all 
domains of psychosocial problems and consequences 
of COVID-19, including sufficiency of workers and 
facilities, individual value, and knowledge, than         
the participants who had no anxiety and stress            
(Table 2, 3).  
	 To examine the association between            
demographic characteristics and mental health      
(depression, anxiety, stress), variables whose p-values 
from the univariate analysis were lower than 0.2 were 
included in the initial model for multivariate analysis 
(Table 4). There were no remaining variables that 
were significantly associated with mental health in 
the multivariate analysis, although the study           
identified that higher income might relate to less 
anxiety (OR = 0.40, 95% CI = 0.16 - 0.96).

Discussion
	 Regarding the COVID-19 pandemic, this study 
shows that most of young Thai physicians had normal 
mental health. However, they had some worries 
about the insufficiency of healthcare workers and 
facilities, quality of protective equipment, having the 
chance of falling sick and dying or becoming a source 
of spreading. According to this study, the prevalence 
of mental health problems among young Thai        
physicians was low. The majority of participants had 
a normal level of depression, anxiety, and stress 

(74.2%, 79.9 %, 87.9%, respectively). Only 5 - 10 
participants had severe or extremely severe levels 
of depression, anxiety, and stress (3.8%, 2.2%, 1.9%, 
respectively). This rate was lower than the findings 
among physicians in other countries.9,10 The reasons 
might be due to difference in study instruments or 
mental health baseline among the participants. The 
previous study using patient health questionnaire-9 
found that 26.5% of residents had depression during 
normal time.17 Therefore, it might be that persons 
choosing to be physicians and being able to graduate 
from medical school should have a good mental       
fitness,18,19 and use adaptive or mature coping     
mechanisms.20,21 
	 According to this study, more than half of 
the participants reported feeling worried about        
insufficiency of healthcare workers and facilities     
including inpatient and intensive care units, and 
quality of protective equipment. These findings were 
similar to a study from Houston Methodist hospital 
that identified the lack of established policies for 
pandemic tr iage, equipment ordering, and                         
emergency management as the sources of system-  
wide inefficiencies and increased healthcare           
workers’ burden.22

	 Moreover, one-third of the participants 
(31.8%) had a sleep problem. This result was similar 
to a study from King’s College London that found 
that 37.9% of healthcare workers had insomnia when 
confronted with COVID-19 pandemic infection.23  
Therefore, sleep hygiene and proper work schedule 
should be promoted in the time of pandemic. 
	 Regarding other outcomes, the physicians 
felt worried about having a chance of falling sick and 
dying (63.2%) and being a resource of spreading 
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COVID-19 to others (69.7%). These results might be 
due to social stigmatization and rejection,24 and the 
baseline cultural attitude of Thai people that they 
often have feelings of guilt when they cause                  
a worsening pandemic situation.
	 Finally, in our opinion, the rate of COVID-19 
infection in Thailand is relatively low due to             
successful management for controlling pandemic, 
although there is an increasing number, mostly 
among immigrants. Therefore, estimating mental 
health’s effect of the pandemic might be difficult 
and not reflect its actual impact on mental health. 
Health workers’ views might be mostly based on 
their imagination about problems and not based      
on managing COVID-19 patients by themselves.   
However, referring to this excellent management 
provides a good capacity and distributes health 
knowledge, health promotion, and prevention          
towards COVID-19 for the Thai population. Therefore, 
all Thai people, including physicians, can perceive 
correct, current health information in real-time and 
cooperate very well. Moreover, Thai physicians        
received full support from the Thai government,       
so the burden and feeling of burnout in caring for 
COVID-19 patients are very low,25 in congruence with 
the WHO report on the situation in Thailand.26

	 This study had strengths and limitations.       
To our knowledge, it is the first study that explored 
mental health, psychosocial problems, and                 
consequences of COVID-19 among young Thai        
physicians. However, it was a cross-sectional                    
survey and employed the online self-report          
questionnaires for individual evaluation. Due to        
the social distancing policy, we could not perform 
face-to-face interviews, so the information gained 

might have led to bias. In addition, the study was 
quantitative, and the sample size was restricted to 
only young physicians who graduated from the      
faculty of medicine, Prince of Songkla university. 
Therefore, the findings might not be generalizable   
to all Thai physicians nationwide. Regarding the low 
response rate of online questionnaires, the reason 
might be that physicians were not available to        
participate during the pandemic situations.
	 Furthermore, the study was conducted      
during the near ‘repair’ or ‘resolution’ phase of       
the COVID-19 pandemic in Thailand, despite a           
remaining global outbreak and a second wave             
of the pandemic in Thailand, it might lead to a recall 
bias. Lastly, this study might not cover all matters                
related to the physician’s stress during all phases,       
particularly the initial or the panic phase of the     

earlier COVID-19 pandemic. 
	

Conclusion
	 During the COVID-19 pandemic, most young 
Thai physicians had normal mental health. More than 
half of them reported worries about insufficiency of 
healthcare workers and facilities, quality of protective 
equipment, having a chance of falling sick and dying, 
and being a source of spreading. As a result, the 
protective healthcare system to support healthcare 

workers should be emphasized.    
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบจากเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดา      

และวิธีการในการเลี้ยงดูลูก
วชิราภรณ์ อรุโณทอง, ปร.ด. 

โรงพยาบาลล�ำปาง

บทคดัย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก (adverse childhood experiences; ACEs) ของ

มารดากับทักษะในการเลี้ยงลูก รวมถึงปัจจัยป้องกันและปัจจัยเสี่ยงของการเลี้ยงดูลูกด้วยความรุนแรงในมารดาที่มี ACEs

วิธีการ : เป็นการศึกษาแบบ cross sectional study ในมารดาท่ีมีอายุ 18 ปีขึ้นไป ตอบแบบสอบถามด้วยตนเองจ�ำนวน          

4 ฉบับ คือ ข้อมูลพื้นฐาน เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก การจัดการพฤติกรรมเด็ก และการเลี้ยงดูเด็กเชิงบวก 

ผล : จากมารดาจ�ำนวน 519 คนที่ตอบแบบสอบถาม มี 150 คนมีประวัติ ACEs มารดาที่มีประวัติ ACEs มีปัญหาชีวิตสมรส

มากกว่าและความเพียงพอของรายได้ต�่ำกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = .001) หลังจากควบคุมปัจจัยการศึกษา รายได้ และ            

ความเพียงพอของรายได้ พบว่า มารดาที่มี ACEs มีสัมพันธภาพที่ดีกับสามีต�่ำกว่า (AOR = 0.4) มีปากเสียงกับสามี (AOR = 

2.04) ลงไม้ลงมือกับสามี (AOR = 2.57) สามีดื่มสุรา (AOR = 1.47) และใช้สารเสพติด (AOR = 18.8) มากกว่า มีทักษะ         

การเลี้ยงลูกเชิงบวกต�่ำกว่า (AOR = 0.55) และจัดการพฤติกรรมเด็กด้วยความรุนแรงมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี ACEs  (AOR = 3.74) 

ปัจจัยที่ลดการจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็กด้วยความรุนแรงในกลุ่มมารดาที่มี ACEs คือ การอยู่กับสามีที่จดทะเบียน และอยู่ใน

ครอบครัวที่สามารถปรึกษาหารือกัน หรือพึ่งพากันได้ 

สรุป : เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดามีความสัมพันธ์กับชีวิตสมรสและทักษะการดูแลบุตร การอยู่กับสามีที่จดทะเบียน 
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Original article 

The relationship between maternal adverse childhood experiences 

and their child rearing skills 

Wachiraporn Arunothong, Ph.D.  
Lampang Regional Hospital 

Abstract 	
Objective: To study the relationship between maternal adverse childhood experiences (ACEs) and child 

rearing skills, and to identify protective and risk factors of violence against children in mothers with ACEs.    

Methods: A cross sectional study was conducted in biological mothers aged 18 years and over. Participants 

completed four self- report questionnaires that included basic information, ACEs, child behavior                    

management, and positive parenting questions. 

Results: Of 519 participants who completed the questionnaires, 150 had ACEs. Mothers with ACEs                  

significantly had more marital and financial issues (p = .001). After adjustment for level of education, income, 

and income sufficiency, mothers with ACEs tended to have less marital satisfaction (AOR = 0.4), have more 

chance of couple’s argument (AOR = 2.04) and physical violence (AOR = 2.57), and have partners with   

alcohol abuse (AOR = 1.47) and substance abuse (AOR = 18.8). In addition, these mothers tended to have 

lower positive parenting skills (AOR = 0.55) and use violence in managing children’s behaviors (AOR = 3.74). 

In a subgroup analysis among mothers with ACEs, staying with a registered husband, living in a family that 

could be consulted with, and living in a reliable family could reduce the violence against offspring. 

Conclusion: Mothers with ACEs tended to have more marital problems and less than adequate child     

rearing skills. Staying with a registered husband, living in a family that could be consulted with, and living 

in a reliable family could reduce violence against offspring among mothers with ACEs.
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	 การศึกษาที่แสดงถึงผลกระทบของเหตุการณ์รุนแรง

ในวัยเด็กส่งผลกระทบไปสู่รุ่นลูก เช่น การศึกษา the family 

transitions project (FTP)3,4 ที่ติดตามกลุ่มตัวอย่าง 3 รุ่น   

พบว่า อาสาสมัคร (รุ่นที่ 2) ที่เคยถูกเลี้ยงดูด้วยความรุนแรง

ในวัยเด็กจากผู้ปกครอง (รุ ่นที่ 1) มีแนวโน้มที่จะจัดการ

พฤติกรรมลูก (รุ่นที่ 3) ด้วยการใช้อารมณ์และความรุนแรง 

นอกจากนั้นยังพบว่า การเลี้ยงดูด้วยความรุนแรงและก้าวร้าว

จากผู้ปกครอง (รุ่นที่ 1) ส่งผลท�ำให้อาสาสมัคร (รุ่นที่ 2)           

มีโอกาสเกิดโรคพฤติกรรมเกเรก้าวร้าว (conduct disorder) 

ครอบครัวที่ เคยมีประวัติการถูกทารุณกรรมมาก ่อนมี            

ความเสี่ยงของการทารุณกรรมและการถูกทอดทิ้งเพิ่มขึ้น    

และสามารถถ่ายทอดจากรุ่นพ่อแม่สู่รุ่นลูกได้ การศึกษาของ 

Thornberry และคณะ5 พบความสัมพันธ์ระหว่างการเป็น

เหยื่อของการทารุณกรรมในวัยเด็กกับการเป็นผู ้กระท�ำ

เหตกุารณ์รนุแรงในเวลาต่อมา นอกจากนัน้ยงัพบว่า การทีบ่ดิา

มารดาเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กส่งผลกระทบท�ำให้      

รุ่นลูกมีโอกาสเพิ่มปัญหาทางด้านอารมณ์และจิตใจ6,7 ปัญหา

สมาธิสั้น8 วิตกกังวล9 ซึมเศร้า9 และปัญหาพัฒนาการ10-13     

รวมถึงปัญหาพฤติกรรมต่าง ๆ ตามมา14 

	 บดิามารดาทีเ่คยเผชญิเหตกุารณ์รนุแรงในวยัเดก็หรอื

เคยถูกทารุณกรรมมักประสบปัญหาในการจัดการพฤติกรรม

ของบุตร15-19 การมีสัมพันธภาพที่ดี7,18 และการสร้างความ

ผูกพันระหว่างบิดามารดาและบุตร7,12,20 บิดามารดาที่เคย      

ถูกทารุณกรรมในวัยเด็กมักจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็ก      

ด้วยอารมณ์ ลงโทษบุตรด้วยความรุนแรง ทอดทิ้งบุตร             

ไม่ค่อยให้การตอบสนองความต้องการทางอารมณ์และจิตใจ                

กับเด็ก15,16,18 หรืออาจกลายเป็นผู้ทารุณกรรมเด็กเสียเอง5,19  

ปัญหาอาจเกิดจากปัญหาจิตเวชของบิดามารดาอันเป็น       

ผลกระทบเน่ืองจากเหตุการณ์รุนแรง11,12,16 จากการเลี้ยงดูที่

บิดาหรือมารดาเคยได้รับในวัยเด็กที่ได้รับการเลี้ยงดูหรือ     

ตอบสนองด้วยความรุนแรงมาก่อน17 หรือจากความเป็นอยู่

เศรษฐานะของบดิามารดาเองทีพ่บว่า การเกดิเหตกุารณ์รนุแรง

ในวัยเด็กเพิ่มโอกาสในการมีปัญหาทางเศรษฐานะ1,21 หรือ   

จากปัญหาสมัพนัธภาพระหว่างบดิาและมารดา โดยพบว่าบดิา

บทน�ำ

	 เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก (adverse childhood 

experiences; ACEs) ตามค�ำนิยามของ Felitti และคณะ1   

ร่วมกับ center for disease control and prevention 

(CDC)2 หมายถึง เหตุการณ์รุนแรงที่เกิดขึ้นระหว่างอายุ             

0 - 17 ปี โดยเหตุการณ์รุนแรงน้ันประกอบด้วย การถูก    

ท�ำร้ายทางร่างกาย ทางเพศ หรือทางจิตใจ การถูกทอดทิ้ง                

ปล่อยปละละเลย นอกจากน้ี ยังรวมถึงการอาศัยอยู ่ใน            

สิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัยและไม่มั่นคง ซึ่งส่งผลกระทบต่อ

อารมณ์และจิตใจ เช่น บิดามารดาหย่าร้าง คนในครอบครัวมี

ภาวะทางจิตเวชหรือติดสารเสพติด หรือคนในครอบครัวถูก   

จ�ำคุก การศึกษาของ Felitti และคณะ1 และ CDC2 แสดงให้

เห็นถึงความสัมพันธ์ของเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กท่ีมีผลต่อ

สุขภาพ เช่น เพิ่มโอกาสการเกิดโรคเรื้อรัง โรคจิตเวช ปัญหา

พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ ผลกระทบทางด้านลบต่อความ  

เป็นอยู ่ เศรษฐานะ โอกาสทางด้านสังคม และทางด้าน          

การศึกษา การเติบโตในสภาพแวดล้อมดังกล่าวอาจส่ง         

ผลกระทบไปตลอดชีวิต และยังอาจส่งผลกระทบต่อไปยัง      

รุ่นลูกได้2   

	

	
ความรูเ้ดมิ : ความรุนแรงในวยัเด็กส่งผลกระทบให้ผูไ้ด้รบั
เหตุการณ์รุนแรงเกิดปัญหาด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
รวมถึงปัญหาการขาดโอกาสทางสังคมต่าง ๆ และ         
ความรุนแรงนั้นสามารถถ่ายทอดสู่รุ่นลูกได้
ความรู้ใหม่ : ความรุนแรงจากมารดาที่ได้รับผลกระทบ
จากเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก สามารถถ่ายทอดมายัง     
รุ่นลูก โดยการท�ำให้เกิดความรุนแรงในวัยเด็กรุ่นลูกผ่าน
การจัดการปัญหาพฤติกรรมของมารดาที่มีต่อลูกด้วย   
ความรุนแรง และมีพฤติกรรมในการเลี้ยงดูเชิงบวกต�่ำ     
การดูแลเด็กด้านอารมณ์และจิตใจจึงมีความส�ำคัญมาก
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : มารดาทุกคนควรได้รับการ
แนะน�ำในการดแูลและจัดการปัญหาพฤตกิรรมเดก็ รวมถงึ

การดูแลเด็กเชิงบวก              
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และมารดาที่ประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กมักมีการใช้
ความรนุแรงระหว่างกนัในการจดัการปัญหาระหว่างคูส่มรส1,18

 	 การศกึษาทีร่ะบถุงึปัจจยัป้องกนัในการลดเหตกุารณ์
รุนแรงในวัยเด็กพบว่า การท่ีเด็กถูกเลี้ยงดูโดยบิดามารดา   
อย่างน้อย 1 คน หรอืการทีอ่ยูใ่นครอบครวัทีป่รกึษาและพ่ึงพา
กันได้ เป็นปัจจัยที่ลดความเสี่ยงของการเกิดเหตุการณ์รุนแรง
ในเดก็21 นอกจากนัน้ยงัพบว่า สภาพแวดล้อมทีม่ัน่คง ปลอดภยั 
การที่คู่สมรสมีการดูแลซึ่งกันและกันในทางที่ดี (safe stable 
and nurturing relationship; SSNR)5,22 ซึ่งรวมถึง            
ความอบอุ่นระหว่างคู่สมรส และการสื่อสารระหว่างกันใน     
เชิงบวก3 ช่วยลดการถ่ายทอดความรุนแรงจากรุ่นบิดามารดา
ไปสู่รุ่นบุตรได้3,5 นอกจากนั้นยังพบว่า คู่สมรสฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง
ที่เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก หากได้รับความอบอุ่น
และการสนับสนุนจากอีกฝ ่ายจะลดโอกาสการกระท�ำ           
ความรุนแรงกับเด็ก22 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาท่ีแสดงผล      
ขัดแย้งว่า SSNR ไม่สามารถลดหรือปรับเปลี่ยนการกระท�ำ 
ความรุนแรงของบิดามารดาที่ได้รับความรุนแรงในวัยเด็กได้23 
ถึงแม้ว่าในการศึกษานั้นจะกล่าวว่าการที่มารดาได้รับการ
สนับสนุนในการดูแลบุตรจากบิดาจะช่วยท�ำให้การดูแลบุตร
ด้วยความรุนแรงนั้นลดลง แต่ก็พบว่าเหตุการณ์ดังกล่าว          
ไม่ได้สัมพันธ์กับการเกิดเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กในมารดา
และบิดา
	 แม้ว่าหลายการศึกษาในต่างประเทศแสดงให้เห็นว่า
เหตกุารณ์รนุแรงในวยัเดก็สามารถส่งผลต่อเนือ่งไปตลอดชวีติ
และถ่ายทอดจากรุ่นสู่รุ่นได้ ในประเทศไทย ข้อมูลดังกล่าว     
ยังมีการกล่าวถึงน้อยมากในสาธารณะชนท่ัวไป และยังมี      
การศกึษาจ�ำนวนน้อยท่ีศกึษาความเชือ่มโยงระหว่างเหตกุารณ์
รนุแรงในวยัเดก็ทีเ่กดิขึน้ในมารดาต่อการเลีย้งดลูกูและการเกดิ
โรคจิตเวช ปัญหาพัฒนาการและปัญหาพฤติกรรมในเด็ก      
รวมถึงปัจจัยป้องกันปัญหาอันเกิดเนื่องจากเหตุการณ์รุนแรง
ดังกล่าวในรุ ่นของมารดา เพื่อเป็นการลดผลกระทบของ     
ความรุนแรงที่จะเกิดขึ้นในรุ ่นลูกต ่อไป บทความนี้มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลกระทบ        
จากเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดากับวิธีการเลี้ยงบุตร 
และศึกษาปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยป้องกันของผลกระทบจาก

เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดาต่อการเลี้ยงดูบุตร          
ในปัจจุบัน

วิธีการ
	 เป็นการศึกษาแบบ cross-sectional study ศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างมารดาของเด็กท่ีมารับบริการท่ีแผนกจิตเวช  
เด็กและวัยรุ่น ห้องตรวจพัฒนาการเด็ก หรือห้องตรวจโรค    
เด็กทั่วไป ระหว่างเดือนมิถุนายน 2562 ถึงมกราคม 2563       
ผูร่้วมโครงการวจิยัอ่านและตอบแบบสอบถามอย่างเป็นอสิระ
ด้วยตนเอง เกณฑ์การคัดเข้า คือ เป็นมารดาแท้โดยสายเลือด
ที่มีอายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป มีบุตรอายุระหว่าง 0 - 15 ปี และ
พาบุตรมารบับรกิารท่ีห้องตรวจจิตเวชเดก็และวัยรุน่ ห้องตรวจ
พฒันาการเดก็ หรอืห้องตรวจโรคเดก็ทัว่ไป สามารถอ่านเขยีน
ภาษาไทยได้ดี เกณฑ์การคัดออก คือ ตอบแบบสอบถาม          
ไม่ครบสมบูรณ์
	 กลุ่มตัวอย่างค�ำนวณโดยอ้างอิงจากการศึกษาของ 
Folger และคณะ10 ที่พบว่า ร้อยละ 48 ของมารดาที่พาบุตร
มาตรวจด้วยปัญหาพัฒนาการเคยมีประสบการณ์รุนแรงใน     
วัยเด็กอย่างน้อย 1 ครั้ง ก�ำหนดช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
ความคลาดเคลื่อนร้อยละ 5 ได้กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 384 คน 
ในการวิเคราะห์ subgroup analysis เฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่มี 
ACEs ผู้วิจัยได้ค�ำนวณ power ย้อนกลับเพื่อหาว่าจ�ำนวน   
กลุ่มตัวอย่างเพียงพอในการวิเคราะห์ subgroup analysis 
โดยอ้างอิงตัวเลขจากการศึกษาของ Arunothong21 ที่พบว่า  
ผู้ป่วยจิตเวชหญิงร้อยละ 50 รายงานว่าเคยได้รับเหตุการณ์
รุนแรงในวัยเด็ก และผู้วิจัยประมาณว่าผู้หญิงโดยทั่วไปน่าจะ
มีการรายงานเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กประมาณร้อยละ 35 
ใช้กลุ่มตัวอย่าง 1 กลุ่ม 150 คน ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ .05 
ได้ power ร้อยละ 90 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่าง 150 คนเพียงพอ
ในการวิเคราะห์ย่อย
	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการศึกษา ประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ อายุ ระดับการศึกษา       
เศรษฐานะ หน้ีสิน ระดับความเป ็นป ัญหาของหนี้สิน              
ความสมัพนัธ์ระหว่างสามภีรรยา และการใช้สรุาหรอืสารเสพตดิ
ของคูส่มรส 2) แบบสอบถามเหตกุารณ์รนุแรงในวยัเดก็ อ้างองิ
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จากแบบสอบถามของ CDC-ACE Kaiser study1 แปลโดย 
Arunothong21 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 
10 ข้อ ข้อละ 1 คะแนน ข้อค�ำถามครอบคลุมเหตุการณ์     
รุนแรงในวัยเด็ก 3 ประเภท คือ การถูกทารุณกรรม การถูก
ปล่อยปละละเลยและทอดทิง้ และการอาศยัอยูใ่นครอบครวัที่
มีปัญหา มีค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม Cronbach’s 
alpha coefficient เท่ากับ 0.6 3) แบบประเมินการเลี้ยงดู  
ใช ้แบบประเมิน Parent-Child CTS ฉบับแปล เป็น
แบบสอบถามที่คัดมาจากส่วนหนึ่งของ project on human 
development in Chicago neighborhoods (PHDCN) 
series24 แปลจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยโดยผู้นิพนธ์ 
แปลกลบัเป็นภาษาองักฤษโดยอาจารย์ด้านภาษาศาสตร์ และ
ตรวจต้นฉบับและฉบับแปลกลับโดยเจ้าของภาษา จ�ำนวน      
27 ข้อ ถามว่า ภายใน 1 ปีท่ีผ่านมา เกิดเหตกุารณ์นี ้(ข้อ 1 - 22) 
ถี่มากน้อยเพียงใด มีค�ำตอบ “ไม่เคย น้อยครั้ง บางครั้ง            
และบ่อยครัง้” (มีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 - 3 คะแนน) เคยเกิด
เหตกุารณ์น้ี (ข้อ   23 - 26) หรอืไม่ (มค่ีาคะแนน 0 - 1 คะแนน) 
และอธิบายรายละเอียดในข้อ 27 หากข้อ 26 รายงานว่าเคย
มีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึน้ มค่ีาความเชือ่ม่ันของแบบสอบถาม 
Cronbach’s alpha coefficient เท่ากบั 0.81 4) แบบประเมนิ
การเลีย้งดเูชงิบวก (positive parenting questionnaire; PPQ)     
พัฒนาโดย ชาญวิทย์ พรนภดล และคณะ25 จ�ำนวน 16 ข้อ 
แต่ละข้อมี 3 ตัวเลือก คือ ไม่เคยท�ำเลย นาน ๆ ท�ำครั้ง และ
ท�ำสม�่ำเสมอ (มีค่าคะแนนตั้งแต่ 0 - 2 คะแนน) มีค่าความ
สอดคล้องภายใน (internal consistency) ค่าความเชื่อมั่น
ของแบบสอบถาม Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
0.84 และมีค่าดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา (content         
validity index: CVI) ระหว่าง 0.81 - 0.94 มีเกณฑ์การแปล
ผลคะแนนดังนี้ > 30 คะแนน มีทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกสูง 
27 - 29 คะแนน มทีกัษะการเลีย้งดเูชงิบวกปานกลาง และ         
< 26 คะแนน มีทักษะการเลี้ยงดูเชิงบวกต�่ำ  
	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา จ�ำนวน     
ร้อยละ และสถิตเิชงิวเิคราะห์ chi-square test และ student 
t-test ในการในการเปรียบเทียบปัจจัยพ้ืนฐานท่ีแตกต่างกัน
ระหว่างมารดาที่เคยและไม่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรง         

ในวัยเด็ก วิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์        
การถดถอย ประกอบด้วย logistic regression analysis 
ส�ำหรับ categorical outcomes และ linear regression 
ส�ำหรับ continuous outcomes เพื่อหาค่าความสัมพันธ์
แสดงการเปรียบเทียบ โดยการแสดงค่า odds ratio มีการ
ควบคมุปัจจยักวน (adjusted odd ratio) ได้แก่ ปัจจยัพืน้ฐาน
ทีม่คีวามแตกต่างกนัของ 2 กลุม่ ก�ำหนด นัยสําคัญทางสถิติ     
ที่ระดับ .05 
	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลล�ำปาง เลขที ่7/2562 
อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการได้รับการอธิบายวัตถุประสงค ์  
วธิกีารเก็บข้อมลู และลงนามยนิยอมเข้าร่วมการศกึษาทกุราย

ผล
	 ผู้ร่วมตอบแบบสอบถามเป็นมารดาแท้อายุระหว่าง 
18 - 69 ปี อายเุฉลีย่ของมารดากลุม่ทีป่ระสบเหตกุารณ์รนุแรง
และกลุ่มท่ีไม่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรงไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ มารดาท่ีเคยได้รับเหตุการณ์
รุนแรงในวัยเด็กแยกกันอยู่กับคู่สมรสมากกว่า มีแนวโน้ม       
ไม่จดทะเบียนมากกว่า มีระดับการศึกษาและรายได้เฉลี่ย     
ต่อเดอืนต�ำ่กว่า รวมถงึมหีนีส้นิทีไ่ด้รบัผลกระทบกบัครอบครวั
มากกว่ามารดาที่ไม่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรง รายละเอียด
แสดงดังตารางที่ 1 
	 มารดาท่ีเคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก        
ก่อนอายุ 18 ปี รายงานว่าได้รับการกระท�ำรุนแรงตั้งแต่ 1 - 7 
เหตุการณ์ โดยพบว่าร้อยละ 1.9 ของมารดา รายงานว่า        
เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กตั้งแต่ 4 เหตุการณ์ขึ้นไป 
ร้อยละ 17.7 รายงานว่าเผชิญ 1 เหตุการณ์ ร้อยละ 5.8 และ
ร้อยละ 3.5 รายงานว่าเคยเผชิญเหตกุารณ์ 2 และ 3 เหตกุารณ์        
ตามล�ำดับ เหตุการณ์ที่มารดาที่เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรง      
ในวัยเด็กรายงานมากที่สุด 5 อันดับแรก ได้แก่ การรู้สึกว่า
คนในครอบครวัไม่ใกล้ชดิ ไม่ให้ความส�ำคญักบัตนเอง (ร้อยละ 
14.1) เคยถูกพูดด้วยถ้อยค�ำหยาบคายหรือถูกข่มขู่ (ร้อยละ 
9.1) มคีนในครอบครวัใช้สรุา/สารเสพตดิ (ร้อยละ 6.6) พ่อแม่
ที่แท้จริงหย่าร้าง/ละทิ้ง (ร้อยละ 5.4) และมีคนในครอบครัวมี
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อาการจิตเวช/ฆ่าตัวตาย (ร้อยละ 3.1) พบว่า ร้อยละ 1.9 
รายงานว่าเคยถูกสวนลามทางเพศ รายละเอียดดังตารางที่ 2
	 มารดากลุ่มที่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก 
รายงานว่ามีปัญหาในชีวิตสมรส รวมถึงปัญหาการใช้สุราและ
สารเสพติดของสามีมากกว่ามารดาที่ไม่เคยประสบเหตุการณ์
รุนแรงในวัยเด็ก รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 3

	 มารดาท่ีเคยประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก          
ใช้ความรุนแรงในการจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็กมากกว่า          
ในขณะท่ีมทัีกษะในการเลีย้งลกูเชิงบวกต�ำ่กว่ามารดามารดาที่
ไม่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก อย่างไรก็ตาม             
มีมารดาเพียงร้อยละ 7.7 ท่ีไม่เคยใช้วิธีรุนแรงหรือวิธีที่            
ไม่เหมาะสมในการจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็กเลย ในขณะที่   

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐาน 

ลักษณะ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value
มี ACEs  (n = 150 คน) ไม่มี ACEs (n = 369 คน)

อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย 35.7 35.1 .472

สถานภาพสมรส 
       คู่/อยู่ด้วยกัน
       หม้าย
       หย่า
       แยกกันอยู่
       ไม่ได้จดทะเบียน

87 (58.7)
9 (6.1)

15 (10.1)
11 (7.4)
26 (17.5)

276 (76)
6 (1.7)
18 (4.9)
21 (5.8)
42 (11.6)

.001

ระดับการศึกษา  
       ไม่ได้เรียน
       ประถมศึกษา
       มัธยมศึกษาตอนต้น
       มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.
       ปวส./ปวท.
       ปริญญาตรี
       ปริญญาโทหรือสูงกว่า

1 (0.7)
18 (12.0)
30 (20.0)
45 (30.0)
22 (14.7)
30 (20.0)
4 (2.7)

2 (0.5)
29 (7.8)
64 (17.4)
85 (23.1)
61 (16.6)
114 (30.9)
13 (3.5)

.115

โรคประจ�ำตัวทางด้านร่างกาย 29 (19.6) 50 (13.8) .107

โรคประจ�ำตัวทางด้านจิตเวช 3 (2.0) 10 (2.8) .764

รายได้ เฉลี่ยต่อเดือน   
        <= 3,000 บาท
        3,001 – 8,000 บาท
        8,001 – 20,000 บาท
        20,001 - 50,000 บาท
        50,001 - 100,000 บาท
        100,000 บาทขึ้นไป 

17 (11.4)
45 (30.2)
53 (35.6)
26 (17.5)
4 (2.7)
4 (2.7)

27 (7.5)
99 (27.4)
122 (33.8)
96 (26.6)
15 (4.2)
2 (0.6)

.050

รายได้เพียงพอในการเลี้ยงครอบครัว 65 (44.2) 217 (60.3) .001

หนี้สิน                  
         ไม่มีหนี้สิน
         มี แต่มีผลกระทบเล็กน้อย
         มี และมีผลกระทบปานกลางถึงมาก

16 (10.9)
97 (66.0)
34 (23.1)

53 (14.7)
248 (69)
59 (16.3)

.154
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ตารางที่ 2 ลักษณะของเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กที่มารดาเคยเผชิญก่อนอายุ 18 ปี

     เหตุการณ์รุนแรงที่มารดาได้รับ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

รู้สึกว่าคนในครอบครัวไม่มีความใกล้ชิดกัน ไม่ให้ความส�ำคัญกับตนเอง
เคยถูกพูดด้วยถ้อยค�ำหยาบคาย หรือถูกข่มขู่ 
มีคนในครอบครัวติดสุรา/ใช้สารเสพติด 
พ่อแม่ที่แท้จริงหย่าร้าง/ละทิ้ง 
มีคนในครอบครัวมีอาการจิตเวช/พยายามฆ่าตัวตาย 
เคยถูกท�ำร้ายร่างกายจนเกิดบาดแผลหรือรอยแผลเป็น  
มีคนในครอบครัวติดคุก
รู้สึกว่าคนในครอบครัวละเลย ไม่ดูแลเอาใจใส่ 
เคยถูกลวนลามทางเพศ 
โดนพ่อหรือแม่เลี้ยงท�ำร้ายร่างกาย

73
47
34
28
16
11
11
11
10
8

14.1
9.1
6.6
5.4
3.1
2.1
2.1
2.1
1.9
1.5

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ภายในครอบครัวเปรียบเทียบระหว่างมารดาที่ประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กและมารดาที่ไม่เคย

ประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก

ลักษณะ Adj OR 95% CI p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ)

 มี ACEs ไม่มี ACEs รวม

1. สัมพันธภาพที่ดีกับคู่สมรส
2. มีปากเสียงกับคู่สมรสบ่อยครั้ง
3. ลงไม้ลงมือกับคู่สมรสบ่อยครั้ง
4. สามีดื่มสุราบ่อยครั้ง
5. สามีใช้สารเสพติด

0.40
2.04
2.57
1.47
18.8

0.19 - 0.82
1.20 - 3.47
1.12 - 5.92
1.02 - 2.22
1.49 - 238.4

.013

.008

.026

.048

.023

109 (75.2)
41 (28.9)
17 (12.1)
38 (20.6)
5 (3.6)

325 (90.3)
52 (14.7)
17 (4.8)
74 (26.9)
1 (0.2)

434 (85.9)
92 (18.6)
34 (6.9)

112 (22.4)
6 (1.2)

ACEs = adverse childhood experiences

ร้อยละ 92.3 ของมารดาท้ังหมดเคยจัดการพฤติกรรมเด็ก     
โดยวธิกีารใช้ความรนุแรงหรอืวธิทีีไ่ม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 ข้อ 
ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา นอกจากนั้นยังพบว่า ในกลุ่มตัวอย่างนี้มี 
1 คนรายงานว่า เคยจัดการเด็กด้วยพฤติกรรมรุนแรงและต้อง
แจ้งหน่วยงานพัฒนาสังคมและมนุษย์เข้ามาช่วยในการดูแล 
และพบว่ามีมารดาร้อยละ 2.9 ไม่เคยใช้ทักษะการเลี้ยงลูก     
เชิงบวก เช่น ค�ำชม การกอดลูก การพูดกับลูกดี ๆ การฝึกลูก
ให้รับผิดชอบ เป็นต้น รายละเอียดดังตารางที่ 4
	 เมือ่ท�ำการวเิคราะห์กลุม่ย่อย (subgroup analysis) 
ในกลุ่มมารดาท่ีเคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กก่อนอายุ 
18 ปี เพื่อหาปัจจัยป้องกันและปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับการ
เลี้ยงดูบุตรโดยใช้ความรุนแรงเพิ่มเติมพบว่า การอยู่กับสามีท่ี
มกีารจดทะเบยีน และอยูใ่นครอบครวัทีส่ามารถปรกึษาปัญหา

กนัหรอืพ่ึงพากนัได้ ลดโอกาสการใช้ความรนุแรงในการจัดการ
ปัญหาพฤตกิรรมเดก็ โดยลดคะแนนความรนุแรงในการดแูลเดก็
ตั้งแต่ 3.53 ถึง 4.23 คะแนน และพบว่าจ�ำนวนชนิดของ
เหตุการณ์รุนแรงที่มารดาเคยได้รับ การว่างงานของมารดา 
และการดื่มสุราของบิดา เพิ่มคะแนนความรุนแรงในการดูแล
เด็กตั้งแต่ 1.6 คะแนนถึง 7.06 คะแนน รายละเอียดดังแสดง
ในตารางที่ 5  

วิจารณ์

	 มารดาที่เคยประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก           
มโีอกาสได้รบัการศกึษาในระดบัทีต่�ำ่กว่า มปัีญหาในชวีติสมรส 
มีปัญหาเศรษฐานะ หนี้สิน และมีปัญหากับคู ่สมรส เช่น         
การโต้เถยีงกนั และการท�ำร้ายร่างกาย มากกว่ามารดาทีไ่ม่เคย
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ตารางที่ 4 พฤติกรรมการเลี้ยงดูบุตรในช่วง 1 ปีที่ผ่านของมารดา เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มมารดาที่ประสบเหตุการณ์รุนแรง

ในวัยเด็กและกลุ่มมารดาที่ไม่เคยมีประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก และร้อยละของมารดาทั้งหมดที่เคยจัดการ

เด็กด้วยพฤติกรรมรุนแรงจากแบบสอบถาม Parent-Child CTS 

     การจัดการพฤติกรรม Adj OR 95% CI p-value
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ม ีACEs ไม่มี ACEs รวม

การจัดการพฤติกรรมด้วยความรุนแรงโดยรวม 3.25 2.27 - 4.65 < .001 145 (96.7) 334 (90.5) 479 (92.3)

1. เขย่าตัวลูกแรง ๆ ด้วยความโกรธ
2. หยิกเด็ก
3. ใช้มือเปล่าตีก้นเด็ก
4. ตีก้นเด็กด้วย เข็มขัด หวี ไม้เรียวหรือของแข็ง
5. ตีเด็กที่ส่วนอื่นของร่างกายที่ไม่ใช่ก้นด้วย เข็มขัด หวี         

ไม้เรียว หรือของแข็ง
6. ตีเด็กด้วยมือ ที่มือหรือแขนขาของเด็ก
7. ตีเด็กอย่างแรงโดยไม่หยุดและไม่ยั้งมือ
8. ชกหรือเตะเด็กอย่างแรง
9. กระชากคอและบีบคอเด็ก
10. โยนหรือผลักเด็กให้ล้มลง
11. ตบหน้า หัว หรือหูเด็ก
12. เด็กเคยได้รับบาดเจ็บจากการถูกกระท�ำจากผู้ใหญ่
13.ด่าด้วยค�ำหยาบหรือสาปแช่ง
14. บอกว่าจะส่งเด็กไปอยู่ที่อื่นหรือไล่ออกจากบ้าน
15. ตะคอก ตะโกน หรือแผดเสียงใส่เด็ก
16. ข่มขู่ว่าจะท�ำโทษแต่ไม่ได้ท�ำจริง
17. บอกเด็กว่าโง่ หรือตั้งสมญานามที่แปลว่าโง่
18. ให้ของเด็ก/เอาใจเด็ก เพื่อให้เด็กหยุดพฤติกรรมที่ไม่ดี

4.13
2.49
2.17
2.22
2.76

2.56
4.08
5.08
8.77
10.41
5.12
15.1
4.13
2.20
2.95
1.69
2.33
1.70

2.48 - 6.89
1.54 – 4.00
1.49 - 3.15
1.47 - 3.35
1.56 – 4.87

1.76 – 3.73
1.71 – 9.47
2.03 - 12.71
1.67 - 45.99
2.07 - 52.35
1.91 - 13.75
1.69 - 134.90
2.48 – 6.87
1.39 - 3.47
2.02 - 4.31
1.16 - 2.47
1.39 - 3.88
1.18 - 2.44

< .001
< .001
< .001
< .001
< .001

< .001
.002
.001
.010
.004
.001
.021

< .001
.001

< .001
.006
.001
.004

49 (32.6)
44 (29.3)
113 (75.3)

66 (44)
33 (22)

110 (73.3)
15 (10)
18 (12)
7 (4.6)
9 (6)

14 (9.3)
6 (4)

48 (32)
48 (32)

113 (75.3)
92 (61.3)
37 (24.6)
111 (74)

42 (11.4)
53 (14.3)
228 (61.8)
103 (27.9)
35 (9.4)

198 (53.7)
12 (3.3)
9 (2.4)
5 (1.3)
2 (0.5)
7 (1.9)
1 (0.3)

43 (11.6)
75 (20.3)
198 (53.6)
204 (55.3)
46 (12.5)
237 (59.8)

91 (17.5)
97 (18.7)
341 (65.7)
169 (32.6)
68 (13.1)

308 (59.3)
27 (5.2)
27 (5.2)
12 (2.3)
11 (2.1)
21 (4.1)
7 (1.4)

91 (17.5)
123 (23.7)
311 (59.9)
296 (57)
83 (16)

348 (67.1)

การจัดการพฤติกรรมทางบวกปานกลางถึงสูง 0.55 0.37 - 0.84 .006 83 (55.3) 254 (68.8) 337 (64.9)

19. เข้าใจความต้องการของลูก
20. พูดกับลูกดี ๆ 
20. พูดให้ลูกรู้สึกดีและภูมิใจในตนเอง
21. มีกฎระเบียบในบ้านที่ชัดเจน 
22. จัดการกับปัญหาพฤติกรรมของลูกอย่างเสมอต้น

เสมอปลาย
23. ฝึกให้ลูกเป็นคนที่รับผิดชอบ
24. เอาจริงไม่ใจอ่อนเวลาท�ำโทษ
25. อธิบายเหตุผลก่อนท�ำโทษ
26. รู้ว่าลูกท�ำอะไรอยู่ที่ไหน

0.49
0.39
0.53
0.59
0.58

0.60
0.64
0.64
0.55

0.32 - 0.77
0.22 - 0.70
0.32 - 0.86
0.41 - 0.97
0.39 - 0.89

0.37 - 0.98
0.42 - 0.96
0.42 - 0.99
0.33 - 0.90

.002

.002

.011

.036

.010

.040

.030

.043

.017

96 (64.4)
122 (81.2)
113 (75.8)
59 (39.6)
78 (52.4)

108 (72.5)
42 (28.2)
94 (63.1)
108 (72.5)

288 (78.1)
337 (91.3)
311 (84.3)
202 (54.7)
236 (63.4)

304 (82.4)
146 (39.6)
264 (71.2)
309 (84.2)

384 (74.1)
459 (88.6)
424 (81.8)
261 (50.4)
314 (60.6)

412 (79.5)
188 (36.3)
358 (69.3)
417 (80.8)

ACEs = adverse childhood experiences
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ตารางที่ 5 ปัจจัยป้องกันและปัจจัยเสี่ยงในการเลี้ยงดูลูกด้วยความรุนแรงในกลุ่มมารดาที่เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก

     ปัจจัย coef. 95% CI p-value

ปัจจัยป้องกัน
     สถานภาพการสมรสจดทะเบียน เมื่อเทียบกับไม่ได้จดทะเบียน
     สามารถปรึกษาปัญหากันได้
     สามารถพึ่งพาได้เมื่อเดือดร้อน

- 3.53
- 4.15
- 4.23

- 6.39 ถึง - 0.66
- 8.48 ถึง - 0.68
- 8.08 ถึง - 0.37

.016

.048

.032

ปัจจัยเสี่ยง
     จ�ำนวนชนิดเหตุการณ์รุนแรงที่มารดาได้รับในวัยเด็ก
     ว่างงาน
     สามีดื่มสุรา

1.6
7.06
2.99

.45 ถึง 12.75

.58 ถึง 13.52

.29 ถึง 15.68

.007

.033

.030

ประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก นอกจากน้ันยังพบว่า       
ผลกระทบดังกล่าวส่งผลถึงพฤติกรรมการเลี้ยงดูเชิงบวก โดย
พบว่ามารดาในกลุ่มดังกล่าวมักไม่เข้าใจความต้องการของลูก 
มีค�ำพูดที่ท�ำให้ลูกรู้สึกดีและภูมิใจน้อย ไม่ค่อยมีกฎระเบียบ    
ที่ชัดเจน มีปัญหาในการจัดการพฤติกรรมของลูกอย่าง       
เสมอต้นเสมอปลาย มีปัญหาในการฝึกเด็กให้รับผิดชอบ และ                  
ในขณะเดยีวกันพบว่า มารดากลุม่นีม้กัจดัการปัญหาพฤตกิรรม
ลกูด้วยความรุนแรง เช่น การต ีการต่อว่าเดก็ และการข่มขู่เด็ก
มากกว ่ากลุ ่มท่ีไม ่ เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงดังกล ่าว            
ปัจจัยป้องกันการเลี้ยงดูเด็กด้วยความรุนแรงในกลุ่มมารดาที่
เคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก คือ การได้อยู่ร่วมกันกับ
สามีที่มีการจดทะเบียน การที่สามารถปรึกษาหาหรือกันและ
พึ่งพากันได้ ในขณะที่ปัจจัยเสี่ยงของการเลี้ยงดูเด็กด้วย     
ความรุนแรง คือ จ�ำนวนชนิดของเหตุการณ์รุนแรงที่มารดา      
ได้รับ การว่างงาน และสามีดื่มสุรา 
	 ผลการศึกษาน้ีสนับสนุนการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า 
มารดากลุ่มที่ได้รับความรุนแรงในวัยเด็กจะมีระดับการศึกษา 
และเศรษฐานะทางสงัคมต�ำ่กว่า และมปัีญหาเร่ืองหนีส้นิ และ
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรสมากกว่ามารดากลุ่มที่ไม่ได้รับ
ความรุนแรงในวัยเด็ก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Felitti 
และคณะ1 และ Arunothong21 ที่พบว่าบุคคลท่ีได้รับ
เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กมีโอกาสทางสังคมต�่ำกว่าและมี     
การประสบความส�ำเรจ็ในชวิีตต�ำ่กว่า และสนบัสนนุการศกึษา
ในต่างประเทศเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลเด็กของผู้ปกครอง 
เช่น การศึกษา the family transitions project (FTP)3         

ทีพ่บว่า ในครอบครวัทีเ่คยมปีระวตักิารถกูทารณุกรรมมาก่อน 
เพิ่มความเสี่ยงของการทารุณกรรมและการถูกทอดทิ้ง และ
สามารถถ่ายทอดจากรุ ่นพ่อแม่สู ่รุ ่นลูกได้ และการศึกษา       
the Rochester youth development study ของ      
Thornberry5 ที่ศึกษาในเด็กที่เคยถูกทารุณกรรมและทอดทิ้ง
ที่ได้รับการช่วยเหลือจากเจ้าหน้าที่สังคมสงเคราะห์หรือ    
หน่วยงานรัฐ พบว่าต่อมาเมื่อเด็กเหล่านั้นกลายเป็นพ่อแม่   
พวกเขากลายเป็นผู้กระท�ำความรุนแรงกับลูกต่อ โดยพบว่า     
ผู้ปกครองท่ีเคยถูกทารุณกรรมมักมีวิธีการจัดการปัญหาและ
การดูแลบุตรที่ไม่ดี โดยในการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ามารดาที่
เคยประสบเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กจัดการพฤติกรรมเด็ก  
โดยภาพรวมด้วยความรุนแรงมากกว่ามารดาที่ไม่เคยประสบ
เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กถึง 3.25 เท่า และมีพฤติกรรม       
การเลี้ยงลูกเชิงบวกในระดับปานกลางและสูงต�่ำกว่ามารดาที่
ไม่เคยประสบเหตุการณ์ดังกล่าว ร้อยละ 45 อย่างไรก็ตาม     
สิ่งที่น่ากังวลที่พบในการศึกษานี้ คือ ร้อยละ 92.3 ของ     
มารดาทั้ง 2 กลุ่มจัดการปัญหาเด็กด้วยพฤติกรรมรุนแรงหรือ             
ไม่เหมาะสมอย่างน้อย 1 ครั้งในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา โดย
พฤติกรรมท่ีพบบ่อย คือ การให้ของเพ่ือหยุดพฤติกรรมไม่ดี 
ร้อยละ 67.1 ตามด้วยการตีก้นเด็กด้วยมือเปล่า ร้อยละ 65.7 
และการตะโกน ตะคอกหรือแผดเสียงใส่เด็ก ร้อยละ 59.9       
ในขณะที่ ร้อยละ 44.7 ของมารดาที่เคยประสบเหตุการณ์
รุนแรงในวัยเด็กมีพฤติกรรมการเลี้ยงลูกเชิงบวกในระดับต�่ำ    
ซ่ึงการจัดการพฤติกรรมเด็กท้ังด้วยความรนุแรงและไม่เหมาะสม
หรือการไม่สนใจไม่ใส่ใจในการกระท�ำพฤติกรรมทางบวก       
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ในการดแูลบตุรน้ีเอง อาจท�ำให้เกดิการสร้างบาดแผลทางจติใจ
ในเด็กได้ เห็นได้จากในการศึกษาน้ีและการศึกษาก่อนหน้าที่
พบวา่ เหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กทีร่ายงานในกลุ่มผู้ถูกกระท�ำ
ความรุนแรงในวัยเด็กเป็นอันดับต้น ๆ ได้แก่ รู้สึกว่าคนใน
ครอบครวัไม่มีความใกล้ชดิกนัและไม่ให้ความส�ำคญักบัตนเอง 
ถูกข่มขู่ด้วยค�ำพูดหรือค�ำหยาบ บิดามารดาหย่าร้าง การถูก
ละเลยทางอารมณ์ และการถูกตะคอก1,21,26,27  
	 การวิเคราะห์ย่อยเฉพาะในกลุ่มมารดาท่ีได้เผชิญ
เหตกุารณ์รนุแรงในวยัเดก็พบว่า ปัจจยัเสีย่งของการเลีย้งดบุูตร
ด้วยความรุนแรง คอื จ�ำนวนชนิดของเหตุการณ์รุนแรงทีม่ารดา
ได้รับ การว่างงาน และสามีด่ืมสุรา สอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้าที่พบว่า การว่างงานที่เพิ่มข้ึนร้อยละ 1 เพิ่มโอกาส
ของเด็กถูกทอดทิ้งร้อยละ 2033 พบว่า ในครอบครัวที่มี     
เศรษฐานะต�่ำมักใช้ความรุนแรงในการปรับพฤติกรรมเด็ก    
และทอดทิ้งเด็ก34,35 รวมถึงมารดาท่ีมีปัญหาตกงานหรือมี
ชั่วโมงในการท�ำงานลดลงมักมีปัญหาเรื่องการทอดทิ้งลูก        
ทั้งทางร ่างกายและจิตใจ35 และมีการลงโทษลูกโดยใช้        
ความรนุแรงเพิม่ขึน้35,36 ส่วนการด่ืมสรุาพบว่า การด่ืมสรุาของ    
ทัง้บดิาและมารดาเดก็ในระดบั harmful use มผีลกระทบต่อ
ร่างกาย สติสัมปัชชัญญะ29 และประสิทธิภาพในการควบคุม
ตนเองและอารมณ์30 ส่งผลต่อความรับผิดชอบในการดูแลลูก 
เพิม่โอกาสการใช้อารมณ์ในการควบคมุพฤติกรรมลกู และการ
ทอดทิง้ลกูทางด้านจิตใจและร่างกาย31,32 ในขณะท่ีจ�ำนวนชนดิ
ของเหตุการณ์รุนแรงที่มารดาได้รับ การศึกษาก่อนหน้าพบว่า 
จ�ำนวนชนิดของเหตุการณ์รุนแรงที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
คะแนนความเครียดของมารดา และคะแนนพฤติกรรมการ
เลี้ยงยากของลูก แต่ไม่พบความสัมพันธ์กับคะแนนการเลี้ยงดู
เดก็ทางบวกหรอืคะแนนสมัพันธภาพระหว่างมารดาและบตุร37 
	 ปัจจัยป้องกันของการจัดการปัญหาพฤติกรรมเด็ก
ด้วยความรุนแรงทีพ่บในการศกึษาน้ี ได้แก่ การท่ีบดิามารดามี
การจดทะเบียนสมรส การท่ีครอบครัวสามารถปรึกษาและ   
ช่วยเหลือกัน และสามารถพ่ึงพากันได้ สอดคล้องกันกับ        
การศึกษาของ Arunothong21 ที่พบว่า การที่เด็กอยู่ด้วยกัน
กับมารดาและบิดา และสัมพันธภาพในครอบครัวเป็นปัจจัย 
ในการป้องกันเหตุการณ์รุนแรงที่เกิดข้ึนในวัยเด็ก และ          

การศึกษาเก่ียวกับ SSNR ท่ีพบว่า การท่ีคู่สมรสมีการดูแล      
ซึ่งกันและกันในทางที่ดี และมีการสื่อสารระหว่างกันใน         
เชิงบวก ลดการถ่ายทอดความรุนแรงจากรุ่นบิดามารดาไปสู่                     
รุ่นบุตรได้3,5,22 ดังนั้นจะเห็นได้ว่ามารดาที่เคยได้รับเหตุการณ์
รุนแรงในวัยเด็ก หากได้อยู ่ ในครอบครัวที่มีสามีที่ดูแล             
ซ่ึงกันและกันและสามารถปรึกษาหรือช ่วยเหลือกันได ้            
จะมีโอกาสเลี้ยงดูลูกด้วยความรุนแรงและไม่เหมาะสมลดลง 
ซึ่งจะลดผลกระทบของการเกิดความรุนแรงจากรุ่นไปสู่รุ่นได้
	 จากผลการศึกษาที่แสดงถึงวงจรความสัมพันธ์ของ
การเกิดเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็กของมารดา ที่ส่งผลกระทบ
ต่อตัวของมารดาในเรื่องของโอกาสทางด้านการศึกษา และ
สมัพนัธภาพระหว่างคูส่มรส และผลกระทบต่อการเล้ียงดบูตุร
ของมารดา ซ่ึงพบว่าพฤติกรรมหลายข้อที่มารดาใช้ในการ
จัดการปัญหาพฤติกรรมเด็ก หรือพฤติกรรมของคนใน
ครอบครวัทีใ่ช้สุราและสารเสพตดิ กเ็ป็นเหตหุนึง่ของเหตุการณ์
รนุแรงในวยัเดก็ ซึง่เมือ่รุน่ลกูของมารดากลุม่นีเ้ผชญิเหตกุารณ์
ลักษณะเดียวกันนี้  ก็อาจจะส่งผลกระทบต่อรุ ่นหลาน                
ต่อไป จึงเสนอแนวทางเพื่อหยุดวงจรของเหตุการณ์รุนแรง                    
ในวัยเด็ก ตามระดับการป้องกัน 3 ระดับ28 ดังนี้ 1) ในระดับ
ป้องกนัท่ัวไป เน้นการส่งเสรมิสมัพันธภาพในครอบครวัระหว่าง
บิดาและมารดา รวมถึงการแนะน�ำทักษะในการจัดการ
พฤติกรรมเด็กและการเลี้ยงลูกเชิงบวก โดยเฉพาะการ          
ช ่วยเหลือบิดาและมารดาให้มีทักษะเรื่องการดูแลด้าน    
อารมณ์และจิตใจของเด็ก เน่ืองจากการถูกทอดท้ิงและไม่ให ้             
ความส�ำคัญ หรือการขาดการดูแลกันทางด้านอารมณ์และ  
จิตใจเด็ก เป็นเหตุการณ์รุนแรงอันดับต้น ๆ ที่ผู้ถูกกระท�ำ
รุนแรงกล่าวถึงในหลาย ๆ การศึกษา1,21,26,27 ซ่ึงหากป้องกัน
หรือช่วยเหลือได้จะลดโอกาสเกิดเหตุการณ์รุนแรงและ        
การสร้างบาดแผลในรุน่ลกูและรุน่ถดั ๆ  ไปได้ 2) ระดบัป้องกนั
กลุ ่มเส่ียงเฉพาะ เน้นในกลุ่มมารดาท่ีมีระดับการศึกษา     
เศรษฐานะ และโอกาสทางสังคมต�่ำ เพราะมารดากลุ่มนี้      
อาจเคยเผชิญเหตุการณ์รุนแรงในวัยเด็ก จึงควรได้รับความรู้
และทักษะในการดูแลเด็ก รวมถึงการค้นหาและช่วยเหลือ
ปัญหาด้านสมัพันธภาพระหว่างมารดาและคู่สมรส และปัญหา
ด้านสขุภาพกายและสขุภาพจิตของมารดา ตัง้แต่การซกัประวตัิ
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A comparison of motor skills in children with autism spectrum disorder 

and typically developing children

Natiyagorn Chongaonoy, M.Sc., Jeerapa Jarutwanitpong, M.Sc., 

Pimchanok Jaisawang, B.Sc.,  Juthamart Khokeaw, B.S., 

Darunee Padthulee, B.Sc.
Rajanukul Institute, Department of Mental Health

Abstract 	
Objective: To explore the motor skill deficits in children with autism spectrum disorder (ASD) and to       

compare the motor skills between children with autism spectrum disorder and typically developing children. 

Methods: Sixty children (ASD group and typical development group, 30 each) aged between 3 and 5 years 

old included in this study. Motor skills were assessed using three subtests of the Peabody Development 

Motor Scale-2 (PDMS-2) as follows; ability to sustain posture when not moving, ability to move from one 

place to another, and ability to manipulate object. The raw scores were converted to standard scores and 

developmental age for comparison with chronological age. Sum of score in three subtests was converted 

to gross motor quotient (GMQ) to indicate level of gross motor skill deficit. Data were analyzed using        

descriptive statistics and comparative statistics including the independent samples t-test and paired sample 

t-test.

Results: Children with ASD had lower standard scores in ability to sustain posture when not moving,        

ability to move from one place to another, and ability to manipulate object than typically developing 

children of the same age and sex. In addition, their developmental age was significantly less than               

chronological age in all skills (p < .001). The GMQ scores of children with ASD were mostly in below average 

level, especially for the ability to sustain posture when not moving. 

Conclusion: Children with ASD aged 3 and 5 years old had lower motor skills than typically developing 

children and all their skills were in deficit level. The physical therapy should be considered to prevent 

further movement problems.
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“autism spectrum disorder” มีคุณลักษณะหลัก 2 อย่าง 

คือ บกพร่องอย่างชัดเจนในการสื่อสารทางสังคมและการมี

ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (social communication and social 

interaction) และมีแบบแผนพฤติกรรม ความสนใจ หรือ

กิจกรรมที่จ�ำกัดซ�้ำ ๆ (restricted, repetitive patterns of 

behavior, interest or activities) โดยตัวท�ำนายภาวะ      

ออทิสติกในเด็กอายุ 18 เดือนขึ้นไปมี 4 อาการหลัก คือ        

เล่นสมมติ เล่นจินตนาการไม่เป็น (lack of pretend play)   

ไม่สามารถชี้นิ้วบอกความต้องการได้ (lack of proto-     

declarative pointing) ไม่สนใจเข้ากลุม่หรอืเล่นกบัเดก็คนอืน่ 

(lack of social interest) และไม่มีพฤติกรรมที่แสดงออก     

ถึงความสนใจร่วมกับคนอื่นได้ (lack of joint attention)     

หากพบอาการผิดปกติเหล่านี้ตั้งแต่ 2 อาการขึ้นไป ควรนึกถึง

ภาวะออทิสติก และด�ำเนินการเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคและ

ให้ความช่วยเหลืออย่างทันที 

	 อย่างไรก็ตามยังมีเด็กอีกจ�ำนวนมากที่ไม ่ได้รับ       

การวินิจฉัย เนื่องจากไม่สามารถสังเกตเห็นความผิดปกติ 

จนกว่าจะพบความบกพร่องอย่างชดัเจนในการสือ่สารและการ

มปีฏสิมัพนัธ์ทางสงัคม หรอืมีแบบแผนพฤตกิรรมจ�ำกัด จ�ำเป็น

ต้องใช้ความช�ำนาญของแพทย์และข้อมูลประกอบด้านอื่น ๆ 

เพือ่ช่วยในการวนิจิฉยัได้อย่างรวดเรว็และแม่นย�ำ Teitelbaum 

และคณะ8 พบว่าเด็กออทิสติกแสดงความผิดปกติของทักษะ

การเคลื่อนไหวตั้งแต่แรกเกิดและมีปัญหาความตึงตัวของ  

กล้ามเนื้อต�่ำ สามารถใช้เป็นข้อบ่งชี้เพื่อช่วยในการวินิจฉัย     

ภาวะออทิสตกิของแพทย์และส่งปรกึษานกักายภาพบ�ำบดัเพือ่

แก้ไขปัญหาทักษะการเคลื่อนไหวต้ังแต่เริ่มแรกได้ และมี

รายงานการศึกษาเก่ียวกับพัฒนาการด้านการเคลื่อนไหวของ

เด็กออทิสติกว่ามีความล่าช้าเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กสมาธิสั้น

หรือเด็กทั่วไปในช่วงอายุและเพศเดียวกัน9-11 แต่จากข้อจ�ำกัด

ในการบ่งชี้ปัญหาทักษะการเคลื่อนไหว ท�ำให้เด็กออทิสติก 

ส่วนใหญ่ขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการทางกายภาพบ�ำบัด 

และเมือ่เดก็มอีายมุากขึน้ ปัญหาแทรกซ้อนด้านการเคลือ่นไหว

จะยากในการแก้ไข เช่น ความผดิปกตใินการรกัษาความมัน่คง

ของท่าทางเมื่ออยู่น่ิงหรือขณะเคลื่อนไหว ส่งผลให้เด็กหกล้ม

บทน�ำ

	 กลุม่อาการออทสิตกิ (autism spectrum disorder; 

ASD) มีรากศัพท์มาจากภาษากรีกค�ำว่า auto แปลว่า        

“แยกตัว อยู่ในโลกของตัวเอง” โดยอาจเกิดจากความผิดปกติ

ด ้านพัฒนาการและระบบประสาทในบางต�ำแหน่งของ

พันธุกรรม หรือปัญหาระหว่างการตั้งครรภ์และการคลอด      

ภาวะออทิสติกมีระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันไปขึ้นอยู่กับ

พยาธิสภาพของเด็กแต่ละคน แต่มีลักษณะอาการท่ีคล้าย ๆ 

กัน คือ มีความบกพร่องที่เห็นเด่นชัดหลัก ๆ 3 ด้าน คือ         

การสือ่สาร การมปีฏิสมัพันธ์ในสงัคม และมีรูปแบบพฤติกรรม

ซ�้ำ ๆ1-4 จากการส�ำรวจสถิติการเกิดภาวะออทิสติกของ         

กรมควบคุมและป้องกันโรค (the center for disease       

control and prevention; CDC) สหรัฐอเมริกาในปี พ.ศ. 

2561 พบอุบัติการณ์การเกิดเท่ากับ 1 ต่อ 59 ซึ่งมีอัตราส่วน

เพ่ิมข้ึนถึงสองเท่าจากสถิติในปี พ.ศ. 2547 ที่พบอุบัติการณ์

เท่ากับ 1 ต่อ 125 โดยเด็กชายมีอุบัติการณ์เกิดมากกว่า        

เด็กหญิง เท่ากับ 4.5 ต่อ 1 คน5  ในประเทศไทยได้มีการศึกษา

โดยกรมสุขภาพจิตในปี พ.ศ. 2547 จากการสุ่มตัวอย่าง        

เด็กอายุ 1 ถึง 5 ปี จ�ำนวน 31,411 คน พบความชุกของภาวะ

ออทิสติกเท่ากับ 9.9 : 10,0006 

	 การวินิจฉัยโรคภาวะออทิสติกตามคู่มือการวินิจฉัย

โรคทางจิตเวชฉบับที่ 5 (DSM-5)7 อยู่ในกลุ่มวินิจฉัยที่เรียกว่า 

	
ความรู้เดิม : เด็กออทิสติกมีความบกพร่องที่เห็นเด่นชัด

หลัก ๆ  สามด้าน คือ การสื่อสาร การมีปฏิสัมพันธ์ในสังคม 

และมีรูปแบบพฤติกรรมซ�้ำ ๆ

ความรู้ใหม่ : เด็กออทิสติกมีความบกพร่องทางทักษะ    

การเคลื่อนไหว และมีทักษะการเคลื่อนไหวล่าช้ากว่า      

เด็กทั่วไปที่อยู่ในช่วงอายุและเพศเดียวกัน 

ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การประเมิน PDMS-2 ใน         

เด็กออทิสติกที่อายุ 3 - 5 ปี สามารถค้นหาความบกพร่อง

และความรุนแรงของปัญหาทักษะการเคลื่อนไหว น�ำไปสู่

การกายภาพบ�ำบัดท่ีเหมาะสมและลดโอกาสเกิดภาวะ

แทรกซ้อนด้านการเคลื่อนไหวได้         
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หรอืเกดิอบุตัเิหตบุ่อยครัง้ หรอืมกีารบดิผดิรปูของข้อต่อทีต้่อง

รกัษาด้วยการผ่าตดัเท่านัน้ ดงัน้ัน ช่วงเวลาท่ีดทีีส่ดุในการดแูล

ปัญหาทักษะการเคลื่อนไหวในเด็กออทิสติกควรเป็นช่วงวัย  

เด็กเล็กก่อนอายุ 5 ปี การรักษาเน้นการปรับพฤติกรรมและ  

ฝึกพฒันาการด้านต่าง ๆ  โดยสหวชิาชีพ โดยเฉพาะการพฒันา

ทกัษะการเคลือ่นไหวขัน้พ้ืนฐาน ได้แก่ การควบคมุท่าทางขณะ

อยู่น่ิงและขณะเคลือ่นไหว การประสานสมัพันธ์การท�ำงานของ

อวัยวะต่าง ๆ และการวางแผนการเคลื่อนไหวเพื่อพัฒนา     

ต่อยอดสู่ทักษะการเคลื่อนไหวที่ซับซ้อนขึ้น12 

	 การตรวจประเมินการเคลื่อนไหวเป็นสิ่งส�ำคัญ        

นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำเป็นต้องดูลักษณะการเคลื่อนไหว      

อย่างละเอยีด และเปรียบเทียบกบัพฒันาของเดก็ท่ัวไปในช่วง

อายเุดยีวกนั เพือ่เป็นข้อมลูในการวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม

กับเด็กแต่ละคน แบบประเมิน Peabody Developmental 

Motor Scales ฉบับปรับปรุงเวอร์ชั่น 2 (PDMS-2) เป็น      

แบบประเมินมาตรฐานที่นิยมใช้ในการตรวจประเมินการ

เคลือ่นไหวทัง้เดก็ทัว่ไปทีม่พีฒันาการตามเกณฑ์ เดก็พัฒนาการ

ล่าช้า เด็กสมองพิการ เด็กออทิสติก หรือเด็กกลุ่มคลอดก่อน

ก�ำหนดที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์13-16 มีค่าความแม่นย�ำและ

ความน่าเชือ่ถอืสูง สามารถใช้ประเมนิทกัษะการเคลือ่นไหวของ

เด็กได้ตั้งแต่อายุแรกเกิดถึง 5 ปี มีความไวในการตรวจจับ   

ความบกพร่องของทักษะการเคลื่อนไหวและบอกระดับ     

ความรุนแรงของปัญหาได้ โดยประเมินทักษะการเคลื่อนไหว 

2 หวัข้อหลกั คอื ทกัษะการเคลือ่นไหวโดยใช้กล้ามเนือ้มดัใหญ่ 

(การตอบสนองโดยอัตโนมัติต่อการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม 

การรกัษาความม่ันคงของท่าทางเม่ืออยูน่ิง่ การเคลือ่นย้ายจาก

ท่ีหน่ึงไปอีกที่หน่ึง และการจัดการกับวัตถุ) และทักษะการ

เคลือ่นไหวโดยใช้กล้ามเนือ้มดัเลก็ (ระดบัความสามารถในการ

ใช้มือและแขนในการจับวัตถุ การต่อบล็อค การวาดรูป และ  

การบูรณาการข้อมลูระหว่างการมองเหน็และการเคลือ่นไหว)17 

	 อย่างไรกต็าม ยงัไม่พบการศกึษาการใช้แบบประเมนิ 

PDMS-2 นี้ เพื่อทดสอบความบกพร ่องของทักษะการ

เคลื่อนไหวในเด็กออทิสติกไทย อายุระหว่าง 3 - 5 ปี ซ่ึง       

เป็นกลุ่มเป้าหมายส�ำคัญทางคลินิกในการดูแลปัญหาด้าน         

ทักษะการเคลื่อนไหวโดยนักกายภาพบ�ำบัด การศึกษานี้มี

วตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความบกพร่องของทกัษะการเคลือ่นไหว

ในเด็กออทิสติกที่อยู ่ในช่วงอายุระหว่าง 3 - 5 ปี และ        

เปรียบเทียบทักษะการเคล่ือนไหวระหว่างเด็กออทิสติก       

และเด็กทั่วไปในอายุและเพศเดียวกัน โดยใช้แบบประเมิน

มาตรฐาน PDMS-2
  

วิธีการ
	 การศกึษาภาคตดัขวาง ในกลุม่ตวัอย่างเดก็ออทสิตกิ 
3 - 5 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคออทิสติกและ
ไม่มีโรคอ่ืนร่วม เช่น โรคสมองพิการ ดาวน์ซินโดรม เป็นต้น 
ของสถาบันราชานุกูล และกลุ่มเด็กทั่วไป อายุ 3 - 5 ปี จาก
โรงเรียนที่มีการเรียนการสอนในระดับชั้นอนุบาลในรอบ       
เขตพื้นที่ให้บริการของสถาบันฯ สุ่มเลือกโรงเรียนด้วยวิธีการ
จับฉลาก ได้โรงเรียนตัวแทน คือ โรงเรียนแม่พระฟาติมา       
ศึกษาในช่วงเดือนสิงหาคม 2561 ถึงตุลาคม 2562 
	 เกณฑ์คดัเข้า ได้แก่ เด็กท่ีมอีายรุะหว่าง 3 - 5 ปี  และ
ผู้ปกครองยินยอมให้เข้าร่วมงานวิจัยและเด็กสามารถเข้าร่วม
การทดสอบได้ เกณฑ์คัดออกคือ มีความผิดปกติด้านการ     
มองเห็นที่ ไม ่สามารถแก ้ไขได ้ด ้วยการใส ่แว ่นตาหรือ
คอนแทคเลนส์  มีความบกพร่องด้านการได้ยิน มีโรคร่วมที่    
ส่งผลต่อสมรรถภาพทางกาย เช่น โรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด   
ชนิดรุนแรง หรือมีความผิดปกติของระบบกระดูกและ        
กล้ามเนื้อที่ส่งผลต่อความสามารถในการทดสอบ  
	 ค�ำนวนขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการหาความแตกต่าง
ของทักษะการเคลื่อนไหวสองกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นอิสระต่อกัน 
โดยก�ำหนดระดบัความเชือ่มัน่ทีร้่อยละ 95 อ�ำนาจการทดสอบ
ร้อยละ 80 โดยคณะผูว้จิยัได้ทดลองสุม่ตวัอย่างเพือ่หาค่าเฉลีย่
ของ Gross motor quotient (GMQ) ในแต่ละกลุ่ม และ     
น�ำมาแทนค่า  เพื่อค�ำนวณหาขนาดตัวอย่าง18 ได้กลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 19 คนขึ้นไป

	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการศึกษา ประกอบด้วย 1) 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง    
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โรคประจ�ำตัว ประวัติการใช้ยา ปัญหากระดูกและกล้ามเนื้อ 

อื่น ๆ 2) แบบประเมิน Peabody development motor 

scale-2 (PDMS-2) เป็นแบบประเมินพัฒนาการด้าน           

การเคลือ่นไหวในเดก็ตัง้แต่แรกเกดิถงึอาย ุ5 ปี มคีวามแม่นย�ำ

และความเทีย่งตรง ได้แก่ internal consistency (r = 0.89 - 

0.97), test-retest reliability (r = 0.89 - 0.96) และ         

interrater reliability (r = 0.96 - 0.99) อยู่ในดับสูง17 

โครงสร้างแบบประเมินแบ่งออกเป็น 6 หัวข้อ ประกอบด้วย 

ปฏิกิริยาสะท้อนกลับ (reflex) การรักษาความมั่นคงของ

ท่าทางเมื่ออยู่นิ่ง (stationary) ความสามารถในการเคลื่อนที่

จากที่หน่ึงไปอีกท่ีหนึ่ง (locomotion) การจัดการกับวัตถ ุ

(object manipulation) การใช้มือหยิบจับ (grasping) และ 

การท�ำงานประสานกันระหว่างตากับมือ (visual-motor-     

integration) 

	 การศึกษานี้เลือกเฉพาะหัวข้อท่ีเกี่ยวข้องกับทักษะ

การเคลื่อนไหวโดยใช้กล้ามเนื้อมัดใหญ่ของเด็กอายุ 3 - 5 ปี 

จ�ำนวน 3 หัวข้อจาก PDMS-2 คือ การรักษาความมั่นคงของ

ท่าทางเมื่ออยู่นิ่ง เช่น การยืนบนขาข้างเดียว การยืนบน     

ปลายเท้า ความสามารถในการเคลือ่นทีจ่ากทีห่นึง่ไปอีกท่ีหนึง่ 

เช่น การเดิน การวิ่ง การกระโดด และการจัดการกับวัตถุ เช่น 

การขว้าง การรับ และการเตะบอล14,17,19 ประเมินโดย           

นกักายภาพบ�ำบดัทีม่ปีระสบการณ์ท�ำงานด้านกายภาพบ�ำบดั

ในเด็กมาอย่างน้อย 2 ปี  ใช้เวลาประมาณ 30 - 45 นาทีต่อ

เด็ก 1 คน การให้คะแนนแบ่งเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 0 คือ เด็ก    

ไม่สามารถท�ำได้หรือไม่พยายามท�ำหรือพยายามท�ำในสิ่งท่ี    

ไม่ได้ทดสอบ; 1 คือ เด็กสามารถท�ำได้แต่ไม่ครบตามเกณฑ์     

ที่ก�ำหนด; 2 คือ เด็กสามารถท�ำได้ครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

จากน้ันน�ำค่าคะแนนดบิในแต่ละหวัข้อมาแปลงเป็นค่าคะแนน 

มาตรฐานและค�ำนวณอายุพัฒนาการเพ่ือเปรียบเทียบกับ       

อายุจริง และน�ำคะแนนรวมในแต่ละหัวข้อมาแปลงเป็นค่า 

gross motor quotients (GMQ) เพื่อศึกษาความบกพร่อง

ของทักษะการเคลื่อนไหวโดยใช้กล้ามเนื้อมัดใหญ่17 

  	 การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติเชิงพรรณนาในการ

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป น�ำเสนอในรูปแบบของความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบการกระจายตัว

ของข้อมูลด้วย Kolmogorov Smirnov Goodness of Fit 

Test เปรียบเทียบทักษะการเคลื่อนไหว อายุ น�้ำหนัก และ  

ส่วนสงู ระหว่างเดก็ทัว่ไปและเดก็ออทสิตกิด้วย independent 

sample t-test และเปรียบเทียบอายุพัฒนาการกับอายุจริง

ของเด็กท้ังสองกลุ่มด้วย paired-samples t-test ก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

	 การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย์ สถาบันราชานกุลู เลขที ่COA No. 

04/2561 โดยผู้ปกครอง ครูประจ�ำชั้นของเด็กที่โรงเรียน

แม่พระฟาติมา เด็กท่ีเข้าร ่วมการวิจัยได้รับการอธิบาย

วัตถุประสงค์และวิธีการเก็บข้อมูล และผู้ปกครองและเด็กที่  

เข้าร่วมการวิจัยได้ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยทุกคน

ผล

	 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 60 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มเด็กทั่วไปจ�ำนวน 30 คน และกลุ่มเด็กออทิสติกจ�ำนวน 

30 คน เป็นเพศชาย 26 คน และเพศหญิง 4 คน เท่ากัน         

ทัง้สองกลุม่ ข้อมลูทัว่ไปของเดก็ทัง้สองกลุม่ เช่น อาย ุน�ำ้หนกั 

และส่วนสูง ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

แสดงดังตารางที่ 1 

	 เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนนมาตรฐานของทักษะ     

การเคลือ่นไหวท้ัง 3 ด้าน คอื การรกัษาความมัน่คงของท่าทาง

เมือ่อยูน่ิง่ ความสามารถในการเคลือ่นทีจ่ากทีห่นึง่ไปอกีทีห่นึง่ 

และการจัดการกับวัตถุ รวมถึงค่า GMQ ของเด็กทั้งสองกลุ่ม 

พบว่ากลุ่มเด็กออทิสติกมีค่าคะแนนทุกด้านต�่ำกว่ากลุ ่ม        

เด็กทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2

	 เมื่อเปรียบเทียบอายุพัฒนาการกับอายุจริงของทั้ง

สองกลุ่ม พบว่า กลุ่มเด็กทั่วไปมีอายุพัฒนาการใกล้เคียงกับ

อายุจริง ยกเว้นด้านการจัดการกับวัตถุ มีอายุพัฒนาการ 

(41.13 ± 8.23 เดอืน) น้อยกว่าอายจุรงิ (51.2 ± 10.03 เดอืน) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่กลุ่มเด็กออทิสติกมีอายุ

พัฒนาการทุกด้านน้อยกว่าอายุจริงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แสดงดังตารางที่ 3
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	 ความบกพร่องของทักษะการเคลื่อนไหวโดยใช้    

กล้ามเน้ือมัดใหญ่จากค่า GMQ สามารถแบ่งเด็กตามระดับ

ความสามารถในการเคลื่อนไหวได้เป็น 4 กลุ่ม คือ ระดับ         

ค่าเฉลี่ย ระดับต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย ระดับแย่ และระดับแย่มาก      

พบว่าเด็กทั่วไปส่วนใหญ่มีความสามารถด้านการรักษาความ

มั่นคงของท่าทางเมื่ออยู่นิ่งและการเคลื่อนที่จากที่หนึ่งไปอีก  

ที่หนึ่งอยู่ในระดับค่าเฉลี่ย แต่มีความสามารถด้านการจัดการ

กบัวตัถอุยูใ่นระดบัต�ำ่กว่าค่าเฉลีย่ ในขณะทีก่ลุม่เดก็ออทสิตกิ   

มคีวามสามารถด้านการรกัษาความมัน่คงของท่าทางเมือ่อยูน่ิง่

อยูใ่นระดบัแย่ถงึระดับแย่มากจ�ำนวน 21 คน ด้านการเคลือ่นที่

จากที่หนึ่งไปอีกที่หนึ่งและด้านการจัดการกับวัตถุอยู ่ใน     

ระดับต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยถึงระดับแย่มากจ�ำนวน 26 และ 29 คน

ตามล�ำดับ เมื่อรวมค่า GMQ ของทุกด้านพบว่า กลุ ่ม             

เด็กออทิสติกทุกคนมีระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว    

ต�่ำกว่าค่าเฉล่ีย โดยอยู่ในระดับแย่ถึงแย่มากจ�ำนวน 26 คน   

ดังแสดงในแผนภาพที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

    ลักษณะประชากร
กลุ่มเด็กทั่วไป 
(mean ± SD)

กลุ่มเด็กออทิสติก 
(mean ± SD)

p-value

อายุ (เดือน) 52.23 ± 11.04 50.87 ± 9.76 .61

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 17.43 ± 2.93 17.77 ± 3.67 .69

ส่วนสูง (เซนติเมตร) 106.97 ± 7.44 106.07 ± 7.00 .63

ตารางที่ 2 ค่าคะแนนมาตราฐานของทักษะการเคลื่อนไหวของกลุ่มเด็กออทิสติกเทียบกับกลุ่มเด็กทั่วไป

    ทักษะการเคลื่อนไหว
กลุ่มเด็กทั่วไป
(mean ± SD)

กลุ่มเด็กออทิสติก
(mean ± SD)

p-value

การรักษาความมั่นคงของท่าทางเมื่ออยู่นิ่ง 9.50 ± 2.53 5.27 ± 1.47 < .001

ความสามารถในการเคลื่อนที่จากที่หนึ่งไปอีกที่หนึ่ง 9.97 ± 1.87 5.70 ± 1.39 < .001

การจดัการกับวตัถุ 7.53 ± 1.89 5.67 ± 1.09 < .001

ค่า GMQ 93.63 ± 8.76 71.37 ± 6.33 < .001

GMQ = gross motor quotient

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยอายุพัฒนาการเปรียบเทียบกับอายุจริงของกลุ่มเด็กออทิสติก

    ทักษะการเคลื่อนไหว
กลุ่มเด็กทั่วไป
(mean ± SD)

อายุจริง 
(mean ± SD)

อายุจริง-อายุพัฒนาการ 

(mean ± SD)
p-value

การรักษาความมั่นคงของท่าทางเมื่ออยู่นิ่ง 26.73 ± 8.52 50.87 ± 9.76 24.13 ± 11.19 < .001

ความสามารถในการเคลือ่นทีจ่ากทีห่นึง่ไปอกีทีห่นึง่ 33.07 ± 6.63 50.87 ± 9.76 17.80 ± 7.79 < .001

การจัดการกับวัตถุ 28.80 ± 6.25 50.87 ± 9.76 22.07 ± 7.39 < .001

หมายเหตุ : หน่วยอายุป็นดือน
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แผนภาพที่ 1 จ�ำนวนเด็กออทิสติกแบ่งตามระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว โดยพิจารณาจากค่า gross motor 

quotient (GMQ) ในทักษะด้านต่าง ๆ (a - c) และค่าคะแนนรวมของทักษะทุกด้าน (d)

วิจารณ์

	 การศึกษานี้ได้ประเมินทักษะการเคลื่อนไหวของ    
เด็กออทิสติกช่วงอายุระหว่าง 3 - 5 ปี ด้วยแบบประมิน   
PDMS-210,15,19,20  ในหัวข้อทักษะการเคลื่อนไหวโดยใช้       
กล้ามเน้ือมัดใหญ่ จ�ำนวน 3 หวัข้อ ได้แก่ การรกัษาความม่ันคง
ของท่าทางเมื่ออยู่นิ่ง ความสามารถในการเคลื่อนที่จากที่หนึ่ง
ไปอกีทีห่น่ึง และการจดัการกบัวตัถ ุพบว่ากลุม่เดก็ออทสิตกิมี
ค่าคะแนนมาตรฐานของทักษะการเคลื่อนไหวต�่ำกว่ากลุ่ม    
เด็กทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษา     
ที่ผ่านมาท่ีพบว่า เด็กออทิสติกมีทักษะการเคลื่อนไหวล่าช้า

จ�ำนวนร้อยละ 33 ถงึ 10010,13,21 โดยเฉพาะทกัษะด้านการขว้าง
และรบั การกระโดด การขึน้ลงบันได และการป่ันจกัรยาน11,22,23 
อย่างไรก็ตาม Pan และคณะ11 พบว่าเด็กออทิสติกที่มีทักษะ
การเคลื่อนไหวที่ช้ากว่าเด็กสมาธิสั้นทั้งด้านการว่ิง กระโดด 
การรบั - โยนสิง่ของ และการเตะบอล อาจเกดิจากปัญหาด้าน
ความเข้าใจภาษาท�ำให้เด็กออทิสติกไม่สามารถท�ำตามค�ำสัง่ได้ 
ซ่ึงในการศึกษานี ้ผูท้ดสอบใช้ค�ำสัง่สัน้ ๆ  ท่ีเข้าใจง่ายและสาธติ
การเคลื่อนไหวให้เด็กดูก่อนการทดสอบ พบว่าเด็กที่สามารถ

เลียนแบบท่าทางได้ดีสามารถท�ำการเคลื่อนไหวตามค�ำสั่ง      

ได้ดีกว่า นอกจากนี้ เด็กออทิสติกที่มีระดับสติปัญญาสูงจะมี
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ทักษะการเคลื่อนไหวและการเลียนแบบท่าทางได้ดีกว่า        

เดก็ออทสิตกิทีมี่ระดับสติปัญญาต�ำ่22 และความสามารถในการ

เข้าใจและการแสดงออกทางภาษายังมีความสัมพันธ์เชิงบวก

กับทักษะการเคลื่อนไหวอีกด้วย24  

	 การศึกษานี้พบความบกพร ่องของทักษะการ

เคล่ือนไหวในกลุ่มเด็กออทิสติก โดยค่าเฉลี่ยอายุพัฒนาการ  

ของเด็กกลุ ่มนี้มีค ่าต�่ำกว่าค่าเฉลี่ยอายุจริงในทักษะการ

เคลื่อนไหวทุกด้าน ท้ังด้านการรักษาความมั่นคงของท่าทาง

เม่ืออยู่น่ิง การเคลือ่นท่ีจากท่ีหนึง่ไปอกีท่ีหนึง่ และการจดัการ

กบัวตัถ ุสอดคล้องกบัการศกึษาของ Lane และคณะ25 ในกลุม่

เด็กออทิสติกที่มีค่าเฉลี่ยอายุจริง 31.57 ± 6 เดือน พบว่า            

เด็กออทิสติกมีพัฒนาการทางการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ    

มัดใหญ่ล่าช้ากว่าอายุจริงประมาณ 6 เดือน อย่างไรก็ตาม     

การศกึษาครัง้น้ีมีค่าเฉลีย่ของอายจุรงิของกลุม่ตวัอย่างมากกว่า 

(50.87 ± 9.76 เดือน) และค่าเฉลี่ยพัฒนาการช้ากว่าอายุจริง

เกือบสองปี ทัง้น้ีอาจเนือ่งจากเดก็อายมุากขึน้ พัฒนาการด้าน

ทักษะการเคล่ือนไหวยิ่งช้ามากข้ึน การพิจารณาส่งปรึกษา     

นักกายภาพบ�ำบัดตั้งแต่อายุน้อยน่าจะช่วยแก้ไขปัญหาทักษะ

การเคลื่อนไหวได้ตั้งแต่เริ่มแรก

	 แบบประเมิน PDMS-2 มีจุดเด่นคือสามารถบอก

ระดบัความรนุแรงของปัญหาได้ ซึง่มปีระโยชน์ในการวางแผน

การรักษาและพยากรณ์โรค ดังตัวอย่างจากการศึกษาของ 

Provost และคณะ10 พบว่ากลุ่มเด็กออทิสติกจ�ำนวน 19 คน 

อายุ 21 - 41 เดือน มีทักษะการเคลื่อนไหวโดยใช้กล้ามเนื้อ  

มัดใหญ่อยู่ในระดับต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย จ�ำนวน 18 คน และมี       

เด็กเพียง 1 คนที่อยู่ในระดับค่าเฉลี่ย ในการศึกษานี้พบว่า    

กลุ ่มเด็กออทิสติกมีระดับความสามารถในการเคลื่อนไหว       

ต�่ำกว่าค่าเฉลี่ย และเด็กส่วนมากมีปัญหาด้านการรักษา             

ความมั่นคงของท่าทางเมื่ออยู่นิ่งอยู ่ในระดับแย่ถึงแย่มาก                  

อาจเน่ืองจากความบกพร่องในการประสานสัมพันธ์ของการ  

รับสัญญาณประสาทจากการมอง การทรงตัว และกายสัมผัส

ทั่วไป26 ท�ำให้เด็กออทิสติกไม่สามารถทรงท่าของร่างกายให้ 

อยู ่ในจุดศูนย์ถ่วงเพื่อรักษาสมดุลร่างกายได้ บ่งบอกถึง               

ความจ�ำเป็นในการฝึกทักษะการเคลื่อนไหว

	 การทดสอบทกัษะการเคล่ือนไหวในหวัข้อการจดัการ

กบัวตัถุ โดยการขว้าง การรบั และการเตะบอลพบว่า ค่า GMQ 

ทัง้ของกลุม่เดก็ออทสิตกิและกลุม่เดก็ทัว่ไปอยูใ่นระดบัต�ำ่กว่า

เกณฑ์เฉลี่ย อาจเกิดจากปัญหาด้านการประสานสัมพันธ์

ระหว่างมือและตาในการกะระยะทิศทาง ความเร็ว น�้ำหนัก 

และขนาดของบอลขณะท�ำการทดสอบ11 ผลการสังเกตระหว่าง

การทดสอบการรับบอลพบว่า เด็กจะเอามือมาชิดกันก่อนที่

บอลจะมาถึง และเด็กไม่สามารถกะระยะหรือทิศทางในการ

โยนบอลให้ชนเป้าหมายได้ ท้ังนี้ การขาดประสบการณ์การ

เคลื่อนไหวในลักษณะนี้มาก่อน โดยเฉพาะเด็กในชุมชนเมือง 

ท�ำให้มีความบกพร่องในทักษะดังกล่าวได้

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ ไม่ได้ประเมินระดับ     

สติปัญญา และความสามารถในการเข้าใจและแสดงออก      

ทางภาษา ซ่ึงอาจมีผลต่อความบกพร่องของทักษะการ 

เคลือ่นไหวได้ นอกจากนี ้การศกึษาครัง้ต่อไปควรมกีารประเมนิ

การเคลื่อนไหวโดยใช้กล้ามเนื้อมัดเล็ก เพราะความบกพร่อง

ของทักษะการเคลื่อนไหวในกลุ่มเด็กออทิสติกล้วนเป็นการ

พัฒนาผสมผสานระหว่างกล้ามเนื้อมัดใหญ่และมัดเล็ก และ

ตรวจประเมินเพ่ิมเติมเพ่ือค้นหาปัจจัยส�ำคัญที่ส่งผลให้เกิด           

ความบกพร่องของทักษะการเคลื่อนไหว ได้แก่ คุณสมบัติของ

กล้ามเน้ือด้านความแข็งแรง ความตึงตัวหรือความยืดหยุ่น    

และการท�ำงานแบบประสานสัมพันธ์ของระบบประสาท     

และกล้ามเนื้อ13,17 เพื่อช่วยเหลือเด็กอย่างรอบด้านและมี

ประสิทธิภาพมากขึ้น  

	 การศึกษานี้ยังสนับสนุนเหตุผลในการส่งปรึกษา      

นกักายภาพบ�ำบดัเพือ่ตรวจประเมนิทกัษะการเคลือ่นไหวของ

กล้ามเนื้อมัดใหญ่ต้ังแต่เด็กอายุยังน้อย ข้อมูลการตรวจ

ประเมินจะช่วยในการวินิจฉัยภาวะออทิสติกได้ตั้งแต่อาย ุ        

ยังน้อย8 โดยเฉพาะก่อนอายุ 5 ปี25 น�ำไปสู่การดูแลทาง

กายภาพบ�ำบัดตัง้แต่เริม่แรกเพ่ือป้องกนัปัญหาแทรกซ้อนของ

การเคลื่อนไหวเมื่อเด็กโตขึ้นได้  
	

สรุป

	 เด็กออทิสติก อายุ 3 - 5 ปี มีความบกพร่องของ  

ทักษะการเคลื่อนไหวเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กทั่วไปที่มีอายุ     
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อยู่ในช่วงเดียวกัน โดยมีปัญหาด้านการรักษาความมั่นคงของ

ท่าทางเมื่ออยู ่นิ่งมากท่ีสุด รองลงมาคือทักษะการจัดการ       

กับวัตถุ และความสามารถในการเคลื่อนที่จากที่หนึ่งไปอีก       

ที่หนึ่ง ตามล�ำดับ  

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณโรงเรียนแม่พระฟาติมา และสถาบัน
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Pharmaceutical therapy-related quality of life in Thai depressive outpatients
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Abstract 	
Objective: To evaluate pharmaceutical therapy-related quality of life (QOL) in depressive outpatients and 

to assess its relationships with patients’ demographic and clinical characteristics. 

Methods: One hundred and thirty-eight outpatients with depression were purposively selected at Srithanya 

hospital between April 2018 and March 2019. Pharmaceutical therapy-related QOL was assessed using the 

patient-reported outcomes measure of pharmaceutical therapy (PROMPT). The PROMPT consists of 16 items 

and eight domains: medicine and disease information, satisfaction of medicine effectiveness, impacts of 

medicines and side effects, psychological impacts of medication use, convenience, availability and                

accessibility, therapeutic relationships with healthcare providers, and overall QOL. Multivariate linear          

regressions were used to assess the relationships between eight PROMPT domain scores and patient’s 

demographic and clinical characteristics. 

Results: Mean scores of eight PROMPT domains ranged between 58 and 80 (moderate-to-excellent level). 

The domains with the lowest score were medication and disease information while the highest scores were 

availability/accessibility, respectively. Young age, female, lower education, having financial burden, more 

type of medications, having side effects of medication, and perceived poor disease control were significantly 

correlated with lower PROMPT domain scores.

Conclusion: Healthcare providers should provide adequate drug and disease information to patients and 

pay more attention to correlates of pharmaceutical therapy-related QOL, including financial burden,            

the number of medications per day, side effects of medication and perceived level of disease control which 

can be affected to drug compliance.
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	 เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา หรือ 

patient-reported outcomes measure of pharmaceutical 

therapy (PROMPT)9 เป็นเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพื่อประเมิน

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาฉบับย่อ จากเครื่องมือ patient-  

reported outcomes measure of pharmaceutical 

therapy for quality of life (PROMPT-QoL)10 โดย        

เครื่องมือ PROMPT และ PROMPT-QoL สร้างขึ้นโดย           

อิงทฤษฎีการบริบาลด้านยาท่ีมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง เพื่อใช้     

ในการประเมินความต้องการทางด้านยาและผลลัพธ์ทางด้าน

คณุภาพชวีติของการรกัษาด้วยยาของผู้ป่วย11 จากการทดสอบ

เครื่องมือในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังพบว่า เครื่องมือ PROMPT มี

คุณสมบัติการวัดทางด้านจิตวิทยาในระดับที่ดี มีความเที่ยง 

ความตรง และความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านการใช้ยา

ในระดับที่ยอมรับได้9 การศึกษาในผู้ป่วยโรคเร้ือรังจ�ำนวน     

14 กลุ่มโรค รวมถึงกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ เช่น     

โรคซึมเศร้า ประเมินด้วยเครื่องมือ PROMPT-QoL พบว่า 

ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา ได้แก่ 

อายุ เพศ ระดับการศึกษา ภาระทางการเงิน ระยะเวลา         

การเป็นโรค จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้ อาการข้างเคียงจากยา และ

การรับรู้ของผู้ป่วยเก่ียวกับการควบคุมโรค12 อย่างไรก็ตาม      

ยังไม ่เคยมีการศึกษาในประเด็นดังกล่าวในกลุ ่มผู ้ป ่วย              

โรคซึมเศร้าโดยเฉพาะ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินคุณภาพชีวิต

ด้านการใช้ยาของผู ้ป ่วยโรคซึมเศร้าท่ีก�ำลังใช ้ยารักษา              

โรคซมึเศร้า และหาความสมัพนัธ์ระหว่างคณุภาพชวีติด้านการ

ใช้ยากับตัวแปรด้านคุณลักษณะทางประชากรและด้านคลินิก 

เพือ่ให้บุคลากรทางการแพทย์ได้เพิม่ความตระหนกัในการดแูล

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงท่ีมีความต้องการด้านยาหรือคุณภาพชีวิต     

การใช้ยาที่ไม่ดี 
  

วิธีการ

	 การศกึษาแบบภาคตดัขวางในผูป่้วยนอกโรคซมึเศร้า

ที่โรงพยาบาลศรีธัญญา จ�ำนวน 138 คน คัดเลือกแบบเจาะจง 

ระหว่างเดอืนเมษายน พ.ศ. 2561 ถงึเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2562   

เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ อายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป ก�ำลังใช้ยารักษา

บทน�ำ

	 โรคซึมเศร้าเป็นโรคท่ีพบได้บ่อย มีประชากรทั่วโลก

กว่า 300 ล้านคนท่ีก�ำลังประสบกับปัญหาน้ี และเกือบครึ่ง

อาศยัอยูใ่นภาคพ้ืนเอเชยีและแปซฟิิก1 ในประเทศไทยโรคซมึเศร้า

มีความชกุประมาณร้อยละ 0.6 ซึง่สงูท่ีสดุในกลุม่โรคความผดิปกติ

ทางอารมณ์2 ยารักษาโรคซึมเศร้า เช่น ยากลุ่ม selective 

serotonin reuptake inhibitors ได้แก่ sertraline,                        

paroxetine, citalopram, fluvoxamine และยากลุ ่ม           

tricyclic antidepressants ได้แก่ amitriptyline และ        

imipramine จัดเป็นยาที่มีประสิทธิผลดีและใช้กันอย่าง      

แพร่หลาย3 ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าบางส่วนยังขาดความรู้เรื่องยา 

อาการข้างเคยีง วติกกงัวลถงึอาการข้างเคยีงและการพึง่พงิยา 

มคีวามคาดหวังเก่ียวกับผลการใช้ยา และไม่ทราบวธิปีฏบัิตติวั

เม่ือลืมกินยา ซึ่งส่ิงเหล่านี้สามารถน�ำไปสู ่ปัญหาความไม่      

ร่วมมือในการกินยาได้4-7 นอกจากนี้ ยากลุ่มดังกล่าวยังมี        

ผลข้างเคยีงด้านเพศท่ีส่งผลกระทบเชงิลบต่อคณุภาพชวีติของ

ผู้ป่วยได้8 ดังนั้น การประเมินความต้องการทางด้านยาและ

คุณภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผู้ที่ก�ำลังใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า  

จึงมีความส�ำคัญและจ�ำเป็น

	
ความรู้เดิม : ความต้องการทางด้านยาและคุณภาพชีวิต   
ด้านการใช้ยาในผูป่้วยโรคซมึเศร้าในประเทศไทยยงัมจี�ำกดั     
ซึง่ปัจจยัเหล่านีน้�ำไปสูปั่ญหาความไม่ร่วมมอืในการกนิยาได้
ความรูใ้หม่ : คณุภาพชีวิตด้านการใช้ยาในผูป่้วยโรคซึมเศร้า
ในมิติส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางถึงดี ปัจจัยที่สัมพันธ์
กบัคณุภาพชีวติการใช้ยารักษาโรคซมึเศร้า ได้แก่ เช่น อายุ 
เพศ ระดบัการศกึษา ภาระทางการเงิน จ�ำนวนยาท่ีใช้ต่อวัน 
อาการข้างเคียงจากยา และระดับการควบคุมโรคซึมเศร้า
ของผู้ป่วย
ประโยชน์ทีจ่ะน�ำไปใช้ : บคุลากรทางการแพทย์ตระหนกั
ถึงความส�ำคัญของการให้ข้อมูลยาและการรักษาโรคแก่     
ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า และปัจจัยท่ีมีผลต่อการมีคุณภาพชีวิต

ด้านการใช้ยาที่ไม่ดี       
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รักษาโรคซึมเศร้า เข้าใจภาษาไทย และมีอาการของโรคที่สงบ 
เกณฑ์คัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยไม่เต็มใจเข้าร่วมในงานวิจัย
	 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ เครื่องมือ PROMPT ฉบับ     
ภาษาไทย9 ประกอบด้วยค�ำถามทั้งหมด 16 ข้อ โดยแบ่งเป็น 
8 มิติ ดังน้ี 1) การได้รับข้อมูลยาและโรค 5 ข้อ, 2)                     
ความพึงพอใจต่อประสิทธิผลของยา 2 ข้อ, 3) ผลกระทบของ
อาการข้างเคียงจากการใช้ยา 1 ข้อ, 4) ผลกระทบทางด้าน
จิตใจของการใช้ยา 4 ข้อ, 5) ความสะดวกของการใช้ยา 1 ข้อ, 
6) การมียาให้ใช้และการเข้าถงึการใช้ยา 1 ข้อ, 7) ความสมัพนัธ์       
ทางด้านการรักษา 1 ข้อ และ 8) คุณภาพชีวิตการใช้ยา         
โดยรวม 1 ข้อ โดยแต่ละข้อค�ำถามมีตัวเลือกตอบเป็นแบบ     
ลเิคร์ิต 5 ระดบั (คะแนน 1 - 5) เรยีงล�ำดับจาก ไม่เลย ไปจนถงึ 
อย่างมาก คะแนนทีส่งูกว่าหมายถงึคุณภาพชวีติด้านการใช้ยา
ที่ดีกว ่า วิธีการค�ำนวณคะแนนแต่ละมิติของเครื่องมือ 
PROMPT มีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 100 เป็นไปตามสูตร ดังนี้ 
100 x (คะแนนที่วัดได้ของมิตินั้น – คะแนนขั้นต�่ำสุดของ        
มิตินั้น) / (คะแนนเต็มของมิตินั้น – คะแนนขั้นต�่ำสุดของ        
มิตินั้น) ยกตัวอย่างเช่น ถ้าผู้ป่วยให้คะแนนความพึงพอใจต่อ
ประสิทธิผลของยา ซึ่งมิตินี้มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 2 ข้อ ให้             
4 คะแนนทั้งสองข้อ (จากคะแนนเต็ม 5 คะแนน) จะได้    
คะแนนมิติ = 100 x (4 x 2 – 1 x 2) / (5 x 2 – 1 x 2) =   
75 คะแนน และการแปลผลคะแนนมิติเป็นดังต่อไปนี้ 0 - 25, 
26 - 50, 51 - 75 และ 76 - 100 หมายถึง คุณภาพชีวิต       
การใช้ยาต�่ำถึงพอใช้ พอใช้ถึงปานกลาง ปานกลางถึงดี และ    
ดีถึงดีเลิศ ตามล�ำดับ เคร่ืองมือ PROMPT มีค่าแอลฟาของ      
ครอนบาคเท่ากับ 0.80 แสดงถึงความเท่ียงแบบความ
สอดคล้องภายในระดับดี13 ข้อค�ำถามท้ัง 16 ข้อมีดัชนี        
ความตรงทางเนื้อหาอยู่ในเกณฑ์ที่ดี (มีค่าอยู่ระหว่าง 0.87 - 
1.00)10 และมีความตรงเชงิโครงสร้างอยูใ่นระดบัดเีช่นเดยีวกนั 
โดยคะแนนมิตต่ิาง ๆ  และคะแนนรวมของเครือ่งมอื PROMPT 
มีความสัมพันธ์กับคะแนนมิติต่าง ๆ และคะแนนรวมของ  
เครื่องมือ PROMPT-QoL ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ
เพียรสันระหว่าง 0.66 - 0.979

	 เก็บข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยท�ำแบบสอบถามด้วยตนเอง 
หรือในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถท�ำแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง 

ผู้วิจัยอ่านแบบสอบถามให้ฟังโดยไม่มีการอธิบายความหมาย
ของข้อค�ำถามใด ๆ ส�ำหรับข้อมูลตัวแปรทางด้านประชากร
และทางด้านคลินิกของผู้ป่วยได้จากการสัมภาษณ์และบันทึก
ทางการแพทย์
	 วิเคราะห์ข ้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และหา      
ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยากับตัวแปร    
ทางด้านคณุลกัษณะของผูป่้วยด้วยการวเิคราะห์ถดถอยเชงิเส้น
แบบพหุตัวแปร (multivariate linear regression)            
ตวัแปรตาม ได้แก่ คะแนนมติทิัง้ 8 มติขิองเครือ่งมอื PROMPT 
ตัวแปรต้น ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ภาระทางการเงิน 
(รายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายหรือไม่) ระยะเวลาของการเป็น  
โรคซึมเศร้า จ�ำนวนชนดิยาท่ีใช้ การเกิดอาการข้างเคยีงจากยา 
และระดับการควบคมุโรคซึมเศร้า สมมตฐิานของการวิเคราะห์
ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุตัวแปรได้รับการตรวจสอบและเป็นไป
ตามเงื่อนไขการใช้ ทั้งการกระจายแบบโค้งปกติ (normality) 
ความสัมพันธ์เชิงเส้น (linear relationship) ความแปรปรวน
ไม่ผันแปร (homoscedasticity) และความสัมพันธ์ระหว่าง
ตวัแปรอสิระ (multicollinearity)14 ก�ำหนดนยัส�ำคญัทางสถติิ
ที่ระดับน้อยกว่า .05 วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดโดยใช้โปรแกรม
ส�ำเร็จรูปทางสถิติ
	 การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลศรีธัญญา (เลขที่   
ใบรับรอง COA.STY002/2561)

ผล
	 จากตัวอย่างที่ได้รับการติดต่อให้เข้าร่วมการศึกษา
จ�ำนวน 191 คน มีตัวอย่างผ่านเกณฑ์การเข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 
153 คน ในจ�ำนวนนี้มี 15 คน ตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 
ได้กลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาศึกษาทั้งสิ้น 138 คน ข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมูลเกี่ยวกับยารักษาโรคซึมเศร้า แสดงดังตารางที่ 1 
	 ผลการประ เมินคุณภาพชี วิตด ้ านการ ใช ้ ยา   
(PROMPT) พบข้อค�ำถามที่มีคะแนนเฉลี่ยต�่ำกว่า 3.5 คะแนน 
(ต�่ำกว่าระดับปานกลางถึงดี) ได้แก่ “ต้องท�ำอย่างไรเม่ือลืม           
รับประทานยา” (2.5 คะแนน), “อาการข้างเคียงและการ
จัดการ” (3.0 คะแนน), “อาการ ความรุนแรง และการรักษา” 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (n = 138)

    ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)
    19 - 30
    31 - 40 
    41 - 50
    51 - 60
    61 - 67

52 (37.7)
35 (25.4)
28 (20.3)
17 (12.3)
6 (4.3)

เพศ
    ชาย
    หญิง

53 (38.4)
85 (61.6)

ระดับการศึกษา
    ประถมศึกษา
    มัธยมศึกษา
    อนุปริญญาตรี
    ปริญญาตรี    
    ปริญญาโทและเอก

12 (8.7)
43 (31.2)
15 (10.9)
59 (42.8)
9 (6.5)

ภาระทางการเงิน
    รายได้ไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย
    รายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย

37 (26.8)
101 (73.2)

ระยะเวลาของการเป็นโรคซึมเศร้า (ปี) 
    ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
    ค่าต�่ำสุด – ค่าสูงสุด

3.21 + 4.99
0.02 – 30.00

ชนิดของยาที่ใช้ต่อวัน (ชนิด)
  ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
    ค่าต�่ำสุด – ค่าสูงสุด

2.99 + 1.40
1.00 – 8.00

มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า
    มี
    ไม่มี

53 (42.0)
80 (58.0)

การรับรู้ของผู้ป่วยที่มีต่อการควบคุมโรคซึมเศร้า
    ไม่ดี
    พอใช้
    ปานกลาง
    ดี
    ดีมาก

4 (2.9)
8 (5.8)

53 (38.4)
52 (37.7)
21 (15.2)
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(3.3 คะแนน) และ “การพึ่งพิงการใช้ยา” (3.3 คะแนน)       
ส่วนคะแนนในแต่ละมิติ พบว่ามิติการมียาให้ใช้และการเข้าถึง
การใช้ยามีคะแนนสูงสุด เท่ากับ 79.7 คะแนน (ระดับดีถึง        
ดเีลศิ) ในขณะทีมิ่ตทิีไ่ด้คะแนนต�ำ่สดุ ได้แก่ การได้รบัข้อมลูยา
และโรค เท่ากับ 58.4 คะแนน (ระดับปานกลางถึงดี)             
ส่วนอีก 6 มิติที่เหลือที่มีคะแนนอยู่ระหว่าง 65.2 - 76.3 
คะแนน (ปานกลางถึงดีเลิศ) แสดงดังตารางที่ 2
	 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนมิติ     
ทั้ง 8 มิติของเครื่องมือ PROMPT กับตัวแปรคุณลักษณะของ

ผูป้่วยโดยใช้สมการถดถอยเชิงเส้นแบบพหุตัวแปร พบว่า มีค่า 
Adjusted R2 อยู่ระหว่าง 0.040 (มิติการได้รับข้อมูลยา       
และโรค) ถึง 0.342 (ผลกระทบของการใช้ยาและอาการ       
ข้างเคียง) ซึ่งหมายถึงตัวแปรคุณลักษณะของผู้ป่วยอธิบาย
ความผันแปรในคะแนนมิติทั้ง 8 มิติของเครื่องมือ PROMPT 
ได้ประมาณร้อยละ 4 ถึง 34 โดยทุกมิติมีความสัมพันธ์กัน   
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .05) และแต่ละมิติมี
ความสัมพันธ์กับปัจจัยต่าง ๆ ดังต่อไปนี้  (รายละเอียดแสดง
ดังตารางที่ 3)

ตารางที่ 2 คะแนนข้อค�ำถามและคะแนนมิติของเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา (PROMPT) 

    ข้อค�ำถาม
ค่าเฉลี่ย + ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
มัธยฐาน

พิสัยระหว่าง
ควอไทล์

การได้รับข้อมูลยาและโรค
    ข้อบ่งใช้ 
    วิธีการใช้ยา
    ต้องท�ำอย่างไรเมื่อลืมรับประทานยา 
    อาการข้างเคียงและการจัดการ
    อาการ ความรุนแรง และการรักษา

58.4 ± 22.6
3.8 ± 1.0
4.0 ± 0.9
2.5 ± 1.5
3.0 ± 1.4
3.3 ± 1.3

60.0
4.0
4.0
2.0
3.0
3.0

43.8 - 75.0
3.0 - 5.0
4.0 - 5.0
1.0 - 4.0
2.0 - 4.0
3.0 - 4.0

ความพึงพอใจต่อประสิทธิผลของยา
    การลดอาการ
    การหายจากโรค

73.5 ± 19.5
4.0 ± 0.8
3.9 ± 0.9

75.0
4.0
4.0

62.5 - 87.5
3.7 - 5.0
3.0 - 5.0

ผลกระทบของการใช้ยาและอาการข้างเคียง
    การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและการเข้าสังคมกับผู้อื่น

72.6 ± 28.0
3.9 ± 1.1

75.0
4.0

50.0 - 100.0
3.0 - 5.0

ผลกระทบทางด้านจิตใจของการใช้ยา
    อาการข้างเคียงของยา 
    รู้สึกเบื่อหน่อยกับการรับประทานยาทุกวัน
    การพึ่งพิงการใช้ยา
    อันตรกิริยาระหว่างยา 

65.2 ± 24.0
3.7 ± 1.3
3.6 ± 1.3
3.3 ± 1.3
3.8 ± 1.2

68.8
4.0
4.0
3.0
4.0

43.8 - 87.5
3.0 - 5.0
3.0 - 5.0
2.0 - 5.0
3.0 - 5.0

ความสะดวกของการใช้ยา
    ความยุ่งยากซับซ้อนของวิธีการใช้ยา

76.3 ± 22.7
4.1 ± 0.9

75.0
4.0

75.0 - 100.0
4.0 - 5.0

การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา
    ค่าใช้จ่ายด้านยาและการเดินทาง

79.7 ± 26.9
4.2 ± 1.1

100.0
5.0

50.0 - 100.0
3.0 - 5.0

ความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา
    บุคลากรทางการแพทย์มีท่าทีเป็นมิตรและเต็มใจในการตอบค�ำถามด้านยา

74.4 ± 23.9
4.0 ± 1.0

75.0
4.0

50.0 - 100.0
3.0 - 5.0

คุณภาพชีวิตการใช้ยาโดยรวม
    ยาท�ำให้การด�ำเนินชีวิตของท่านดีขึ้น

71.6 ± 20.8
3.9 ± 0.8

75.0
4.0

50.0 - 75.0
3.0 - 4.0

 

หมายเหตุ : คะแนนแต่ละมิติมีช่วงคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 100 และคะแนนแต่ละข้อค�ำถามมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0 - 5
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	 มติกิารได้รบัข้อมลูยาและโรค คนทีม่รีะดบัการศกึษา
ต�่ำกว่ามีคะแนนมิติการได้รับข้อมูลยาและโรคน้อยกว่ากลุ่ม     
ที่มีการศึกษาสูงกว่า (p < .05) ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = 
0.217 x ระยะเวลาการศึกษา
	 มติคิวามพึงพอใจต่อประสทิธิผลของยา คนท่ีมอีาการ
ข้างเคียงจากยา (p < .05) และมีการควบคุมโรคที่ไม่ดี            
(p < .01) มีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้น้อยกว่ากลุ ่มท่ี         
ไม่มีอาการข้างเคียงจากยา และมีการควบคุมโรคที่ดีกว่า                
ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = (- 0.192 x การเกิดอาการ        
ข้างเคียงจากยา) + (0.274 x การรับรู้ด้านการควบคุมโรค     
ของผู้ป่วย)
	 มิติผลกระทบของการใช้ยาและอาการข้างเคียง       
คนที่มีอายุน้อยกว่า (p < .01) จ�ำนวนชนิดยามากกว่า            
ต่อวัน (p < .05) และมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษา    
โรคซึมเศร้า (p < .01) มคีะแนนคุณภาพชวิีตในมตินิีน้้อยกว่า
คนที่มีอายุมากกว่า จ�ำนวนชนิดยาต่อวันน้อยกว่า และไม่มี
อาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า ตามล�ำดับ    
ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = (0.230 x อายุ) + (- 0.141 x 
จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้ต่อวัน) + (- 0.483 x การเกิดอาการ          
ข้างเคียงจากยา)
	 มติผิลกระทบทางด้านจิตใจของการใช้ยา คนทีม่อีายุ
น้อยกว่า (p < .01) เพศหญิง (p < .05) จ�ำนวนชนิดยาต่อวัน
มากกว่า (p < .05) และมีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษา
โรคซึมเศร้า (p < .01) มีคะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้น้อยกว่า
คนที่มีอายุมากกว่า เพศชาย จ�ำนวนชนิดยาต่อวันน้อยกว่า 
และไม่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า         
ตามล�ำดับ ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = (0.297 x อายุ) +   
(- 0.198 x เพศ) + (0.159 x จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้ต่อวัน) +    
(- 0.246 x การเกิดอาการข้างเคียงจากยา)
	 มิติความสะดวกของการใช้ยา คนที่มีอายุน้อยกว่ามี
คะแนนคุณภาพชีวิตในมิตินี้น ้อยกว่าคนที่มีอายุมากกว่า          
(p < .01) ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = 0.279 x อายุ
	 มิติการมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา คนที่มีอายุ
น้อยกว่า (p < .01) ระดับการศึกษาต�่ำกว่า (p < .01) และมี
รายได้ไม่เพยีงพอต่อค่าใช้จ่าย (p < .01) มีคะแนนคุณภาพชีวติ

ในมิตินี้น้อยกว่าคนที่มีอายุมากกว่า ระดับการศึกษาสูงกว่า 
และมีรายได้เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย ตามล�ำดับ ด้วยสมการ
ท�ำนายคะแนน = (0.339 x อายุ) + (0.296 x ระยะเวลา       
การศึกษา) + (- 0.286 x ภาระทางการเงิน)
	 มิติความสัมพันธ์ทางด้านการรักษา คนที่มีการ
ควบคมุโรคท่ีไม่ดมีคีะแนนคณุภาพชีวติในมตินิีน้้อยกว่าคนทีม่ี
การควบคุมโรคท่ีดี (p < .01) ด้วยสมการท�ำนายคะแนน           
= 0.236 x การรับรู้ด้านการควบคุมโรคของผู้ป่วย
	 มติคิณุภาพชีวติการใช้ยาโดยรวม คนทีม่อีายุน้อยกว่า 
(p < .01) มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า     
(p < .05) และมีการควบคุมโรคที่ไม่ดี (p < .01) มีคะแนน
คุณภาพชีวิตในมิตินี้น้อยกว่าคนที่มีอายุมากกว่า ไม่มีอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยารกัษาโรคซมึเศร้า และมกีารควบคมุโรค
ทีด่ ีตามล�ำดบั ด้วยสมการท�ำนายคะแนน = (0.268 x อาย)ุ + 
(- 0.154 x การเกิดอาการข้างเคียงจากยา) + (0.306 x         
การรับรู้ด้านการควบคุมโรคของผู้ป่วย)

วิจารณ์

	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแรกทีป่ระเมนิคณุภาพชีวิต
ด้านการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้าด้วยเครื่องมือท่ีมีความเฉพาะ
ต่อการประเมนิคณุภาพชวีติการใช้ยาโดยตรง (PROMPT) และ
หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยา พบว่ามิติ    
การได้รับข้อมูลยาและโรคมีคะแนนมิติต�่ำที่สุดจัดอยู่ในระดับ
ปานกลางถึงดี โดยข้อค�ำถามที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ได้แก่ 
“ต้องท�ำอย่างไรเมือ่ลมืรบัประทานยา”, “อาการข้างเคยีงและ
การจัดการ”, “อาการ ความรุนแรง และการรักษา” และ    
“การพึ่งพิงการใช้ยา”  สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที ่    
พบว่าผู้ป่วยโรคซมึเศร้าไม่ได้รบัข้อมลูทีเ่พยีงพอเกีย่วกับอาการ
ข้างเคยีงของการใช้ยา5  และการลมืรบัประทานยาและอาการ
ข้างเคยีงของยารกัษาโรคซึมเศร้าเป็นเหตผุลท่ีพบมากท่ีสดุของ
การไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่งของผู้ป่วย4 นอกจากนี้ การพึ่งพิง    
การใช้ยาเป็นหนึ่งในประเด็นที่ผู ้ป่วยกังวลเกี่ยวกับการใช้        
ยารกัษาซมึเศร้า6 ดงันัน้การให้ความรูเ้กีย่วกบัยา อาการข้างเคยีง
จากยาและการแก้ไข การปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา      
รวมท้ังการให้ความใส่ใจต่อความวิตกกังวลของผู้ป่วยที่มีต่อ
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ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ถดถอยเชิงเส้นแบบพหุตัวแปรของคะแนนมิติของเครื่องมือ PROMPT 

    คุณลักษณะของผู้ป่วย มิติที่ 1 มิติที่ 2 มิติที่ 3 มิติที่ 4 มิติที่ 5 มิติที่ 6 มิติที่ 7 มิติที่ 8

อายุ (ปี) - .048 .126 .230** .297** .279** .339** .023 .268**

เพศ 
(0 = เพศชาย; 1 = เพศหญิง)

.055 .110 .036 - .198* .080 .118 .106 .033

ระยะเวลาการศึกษา (ปี) .217* - .125 - .084 - .005 .043 .296** - .057 - .097

ภาระทางการเงิน 
(0 = ไม่มี; 1 = มี)

- .023 .074 - .029 - .016 .048 - .286** - .121 - .042

ระยะเวลาการเป็นโรคซึมเศร้า (ปี) .138 .054 .037 .055 - .096 - .052 - .139 .012

จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้ยาต่อวัน (ชนิด) - .034 .051 - .141* - .159* - .098 - .045 .006 .032

การเกิดอาการข้างเคียงจากยา 
(0 = ไม่มี; 1 = มี)

.001 - .192* - .483** - .246** .043 .072 - .044 - .154*

การควบคุมโรคซึมเศร้า
(1 = ไม่ดี, 2 พอใช้, 3 = ปานกลาง,  
4 = ดี, 5 = ดีมาก) 

.118 .274** .064 .055 .077 - .037 .236** .306**

Adjusted R2 .040 .116 .342 .219 .071 .213 .049 .233

p-value .011 < .001 < .001 < .001 .001 < .001 .006 < .001

หมายเหตุ : ตัวเลขในตารางแสดงค่าสัมประสิทธิ์ของสมการถดถอยเชิงเส้นแบบพหุตัวแปร (standardized regression coefficients)

มิติที่ 1 คือ การได้รับข้อมูลยาและโรค,  มิติที่ 2 คือ ความพึงพอใจต่อประสิทธิผลของยา, มิติที่ 3 คือ ผลกระทบของการใช้ยาและอาการข้างเคียง, มิติที่ 4 คือ         

ผลกระทบทางด้านจิตใจของการใช้ยา, มิติที่ 5 คือ ความสะดวกของการใช้ยา, มิติที่ 6 คือ การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา, มิติที่ 7 คือ ความสัมพันธ์ทางด้าน

การรักษา, และ มิติท่ี 8 คือ คุณภาพชีวิตการใช้ยาโดยรวม                                                                                                                                            	

* p < .05; ** p < .01

การที่ต้องพึ่งพิงการใช้ยาไปเป็นเวลานานจึงเป็นส่ิงท่ีบุคลากร
ทางการแพทย์ควรให้ความส�ำคญัในการดแูลผู้ป่วยโรคซึมเศร้า 
	 คนที่อายุน้อยกว่ามีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านการใช้
ยารกัษาโรคซมึเศร้าถงึ 5 มติทิีต่�ำ่กว่าคนทีม่อีายมุากกว่า ได้แก่ 
มิติผลกระทบของการใช้ยาและอาการข้างเคียง มิติผลกระทบ
ทางด้านจิตใจของการใช้ยา มิติความสะดวกของการใช้ยา มิติ
การมียาให้ใช้และการเข้าถึงการใช้ยา และคุณภาพชีวิตการ        
ใช้ยาโดยรวม สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่ศึกษาในผู้ป่วย       
โรคเรื้อรังต่าง ๆ12 ด้วยเครื่องมือ PROMPT-QoL เหตุผล       
อาจมาจากคนทีม่อีายนุ้อยกว่ามโีอกาสพบอาการข้างเคยีงจาก
ยารักษาซึมเศร้ามากกว่า ท�ำให้มีความวิตกกังวลในการใช้ยา
มากกว่า รวมทั้งอาจท�ำให้มีค ่าใช ้จ ่ายทางยาที่ เพิ่มข้ึน       
นอกจากน้ีเพศหญิงยังได้รับผลกระทบทางด้านจิตใจของ      

การใช้ยามากกว่าเพศชาย เหตุผลอาจมาจากความแตกต่าง
ด้านสรีระ ฮอร์โมน และการตอบสนองด้านอารมณ์ระหว่าง  
เพศชายและเพศหญิง
	 ผู้ป่วยที่มีการศึกษาสูงได้รับข้อมูลยาที่ดีกว่าและมี  
การเข้าถึงการใช้ยาที่ดีกว่าผู้ป่วยที่มีการศึกษาต�่ำกว่า เหตุผล
อาจเน่ืองมาจากคนท่ีมีการศึกษาท่ีดีกว่ามักสอบถามข้อมูลยา
และโรคจากบุคลากรทางการแพทย์เมื่อไม ่ได ้รับข้อมูล          
หรือไม่เข้าใจเกี่ยวกับโรคและการใช้ยา นอกจากนี้ ระดับ                   
การศึกษาสูงมักสัมพันธ์กับรายได้สูง อาจท�ำให้ข้อจ�ำกัดด้าน  
ค่าใช้จ่ายด้านยาและการเดินทางน้อยกว่า เข้าถึงการรักษา     
ได้ง่ายกว่าคนที่มีภาระทางการเงิน หรือมีรายได้ไม่พอกับ     
รายจ่าย
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	 ผู ้ป่วยท่ีใช้ยาหลายชนิดมากกว่ามีโอกาสที่ได้รับ     
ผลกระทบจากการใช้ยาและอาการข้างเคียงมากกว่าผู้ป่วยที่
จ�ำนวนชนดิยาน้อยกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าทีศ่กึษา
ในผูป่้วยโรคเรือ้รงัต่าง ๆ 12 นอกจากนีผู้ป่้วยทีม่อีาการข้างเคยีง
จากการใช้ยามีคะแนนใน 4 มิติของเคร่ืองมือ PROMPT          
ต�่ำกว่าคนที่ไม่มีอาการข้างเคียง 4 ได้แก่ มิติความพึงพอใจต่อ
ประสิทธิผลของยา มิติผลกระทบของการใช้ยาและอาการ    
ข้างเคียง มิติผลกระทบทางด้านจิตใจของการใช้ยา และมิติ
คุณภาพชีวิตการใช้ยาโดยรวม คล้ายกับการศึกษาก่อนหน้า     
ที่ว่าผู ้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีอาการข้างเคียงจากการใช้ยามี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต�่ำกว่า15 
	 ผู้ป่วยที่มีการควบคุมโรคที่ดีกว่ามีความพึงพอใจต่อ
ประสิทธิผลของการใช้ยามากกว่า มีความสัมพันธ์ทางด้าน    
การรักษาที่ดีกว่า และมีคุณภาพชีวิตการใช้ยาโดยรวมที่ดีกว่า
กลุ่มทีมี่การควบคมุโรคไม่ด ีสอดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้าที่
ศึกษาในผู้ป่วยโรคเร้ือรังต่าง ๆ12 และมีเพียงระยะเวลาของ   
การเป็นโรคท่ีไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ
คะแนนทั้ง 8 มิติของเครื่องมือ PROMPT
	 ผลการศึกษาน้ีท�ำให้ทราบถึงความต้องการทางด้าน
ข้อมูลยา คุณภาพชีวิตการใช้ยา และปัญหาการใช้ยาจาก        
มุมมองของผู้ป่วยโรคซึมเศร้า รวมทั้งปัจจัยด้านคลินิกท่ีมี       
ผลต่อคุณภาพชีวิตด้านการใช้ยารักษาโรคซึมเศร้า ได้แก่ 
จ�ำนวนชนิดยาที่ใช้ต่อวัน อาการข้างเคียงจากยา และระดับ
การควบคุมโรคซึมเศร้า เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบ    
การให้บรกิารผูป่้วยโรคซมึเศร้าในโรงพยาบาล และปัจจยัด้าน
บุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา และภาระทางการเงิน 
เพื่อให้บุคลากรทางการแพทย์ตระหนักถึงกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมี     
ความเสี่ยงต่อการมีคุณภาพชีวิตการใช้ยาที่ไม่ดี ข้อจ�ำกัดของ
การศึกษาคือ 1) เป็นการศึกษาในโรงพยาบาลเฉพาะทาง        
ซึง่อาจมลีกัษณะของผูม้ารับบริการและการให้บรกิารแตกต่าง
จากโรงพยาบาลอืน่ ๆ  2) ใช้วธิกีารคดัเลอืกแบบเจาะจง ซึง่อาจ
มีอคติในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 3) มีขนาดตัวอย่างไม่มาก    
อาจไม่เพียงพอในการพบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิต
การใช้ยาในแต่ละมิติกับบางตัวแปรอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
และ 4) การศึกษานี้ไม่ได้ควบคุมตัวแปรอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อ
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วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินภาวะออทิสซึมในเด็กปฐมวัยที่สงสัยว่ามีพัฒนาการไม่สมวัยหรือมีภาวะออทิสซึม และเปรียบเทียบ

อัตราการตรวจพบภาวะออทิสซึมในเด็กพัฒนาการไม่สมวัยแต่ละด้าน (ด้านการเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา หรือด้านการ    

ช่วยเหลือตนเองและสังคม)

วธิกีาร : กลุม่ตวัอย่างคอื เดก็ท่ีสงสยัว่ามพัีฒนาการไม่สมวยัหรอืมภีาวะออทสิซมึจากโรงพยาบาลนครพงิค์ โรงพยาบาลจอมทอง 

และโรงพยาบาลฝาง จังหวัดเชียงใหม่ ทีไ่ด้รับการประเมนิพฒันาการด้วยคูม่อืเฝ้าระวงัและส่งเสรมิพฒันาการเดก็ปฐมวยั (DSPM) 

คู่มือการประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (DAIM) คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือเด็กปฐมวัยที่มีปัญหาพัฒนาการ 
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ผล : เด็กกลุ่มตัวอย่าง 79 ราย พบภาวะออทิสซึม 71 ราย (ร้อยละ 89.9) โดยกลุ่มที่ผ่านการประเมินด้วย DSPM, DAIM, 
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Original article 

Assessment of autism spectrum disorder among early childhood suspected of 

developmental delay or autism spectrum disorder: a pilot study in Chiang Mai

Samai Sirithongthaworn, M.D.1

Duangkamol Tangviriyapaiboon, M.D.2

Department of mental health1

Rajanakarindra Institute of Child Development2 

Abstract 	
Objective: To assess autism spectrum disorder (ASD) among early childhood suspected of developmental 

delay (DD) or ASD and to compare the rate of ASD in DD each domain (receptive language (RL), expressive 

language (EL), or personal and social (PS) domain).

Methods: Children suspected of DD or ASD from Nakornping hospital, Jomthong hospital, and Fang            

hospital in Chiang Mai, Thailand using the DSPM (developmental surveillance and promotion manual), DAIM 

(development assessment for prevention manual), TEDA4I (Thai early developmental assessment for          

intervention) or other routine developmental assessment tools were included in the study. All participants 

were followed assess by TDAS (Thai diagnostic autism scale). The data were ananlysed using descriptive 

statistics and chi-squared test or independent t-test. 

Results: Of 79 participants, 71 (89.9%) were diagnosed with possible ASD. The ASD rate among children 

assessed for DD using DSPM, DAIM, TEDA4I, and other tools were 93.0%, 50.0%, 66.7%, and 96.2%,                  

respectively. In addition, the children susupected of DD in either RL, EL, or PS domain were significantly 

higher rate of ASD than those without the delayed.  

Conclusion: Children with suspected DD in either RL, EL, or PS domain should be followed assess for ASD 

using TDAS. The early detection of ASD can lead to earlier care and improve the prognosis.

Keywords: assessment tools, autism spectrum disorder, developmental delay
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(international classification of diseases 10th revision) 
ที่ใช้การประเมินทางคลินิกเป็นส�ำคัญ เด็กที่มีภาวะออทิสซึม
มกัแสดงความผดิปกติทางด้านพัฒนาการและพฤตกิรรมตัง้แต่
ทารก แต่อาการแสดงอาจไม่ชดัเจน จึงท�ำให้ถกูมองข้ามไปและ
ไม่ได้รับการวินิจฉัย8 ซึ่งการวินิจฉัยภาวะออทิสซึมต้องอาศัย
การสังเกตพฤติกรรมเด็กอย่างละเอียด เครื่องมือวินิจฉัยที่มี
คุณภาพจะช่วยให้การวินิจฉัยท�ำได้แม่นย�ำและรวดเร็วขึ้น
	 เครือ่งมอืวนิจิฉัยภาวะออทสิซมึมาตรฐานทีไ่ด้รบัการ
ยอมรับและใช้กันอย่างแพร่หลายในระดับนานาชาติ คือ        
autism diagnostic observation second schedule 
(ADOS-2)9-11 ซึ่ งมีความเที่ยงตรงในการวินิจฉัยสูง 12            
อย่างไรก็ตามเครื่องมือ ADOS-2 นั้นพัฒนาขึ้นตามบริบทของ
ต่างประเทศ และการใช้งานต้องค�ำนงึถงึภาษา การอธบิาย และ
ความเข้าใจในวัฒนธรรมท้องถิ่น ซึ่งจะมีผลถึงความแม่นย�ำใน
การวินิจฉัย13,14 ปัจจุบันประเทศไทยมีเครื่องมือวินิจฉัย           
ภาวะออทิสซึมที่ได ้รับลิขสิทธิ์ไม ่เพียงพอต่อการใช้งาน         
ทางคลินิก14 ภาครัฐต้องลงทุนจ�ำนวนมากในการพัฒนา
บุคลากร ค่าลิขสิทธิ์เครื่องมือ และการน�ำเข้าเคร่ืองมือจาก   
ต่างประเทศ ส่วนการใช้แบบประเมนิการคัดกรองโรคออทสิซมึ
อ่ืน ๆ เช่น PDDSQ หรือ M–CHAT ยังไม่มีหลักฐานที่           
เพียงพอ15-17 
	 เครื่องมือวินิจฉัยภาวะออทิสซึมในระยะเริ่มแรก
ส�ำหรับเด็กไทย (Thai diagnostic autism scale; TDAS)18 

ได้ถูกพัฒนาขึ้นโดยอ้างอิงเกณฑ์วินิจฉัยภาวะออทิสซึมของ 
DSM-5 โดยมีจุดมุ ่งหมายเพื่อน�ำข้อมูลการประเมินมาใช้
ประกอบการวินิจฉัยภาวะออทิสซึมในเด็กอายุ 12 - 48 เดือน 
เครื่องมือ TDAS นี้ ประเมินโดยสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน         
ด้านพัฒนาการเด็ก ผลการประเมินจะเป็นหลักฐานประกอบ
การวินิจฉัยของแพทย์ช่วยให้การวินิจฉัยเป็นไปอย่างแม่นย�ำ 
และรวดเร็วขึ้น ช่วยลดความล่าช้าในการวินิจฉัยโรค ส่งผล     
ให้เด็กได้รับการบ�ำบัดรักษาตั้งแต่ระยะเริ่มแรกเพ่ือการ     
พยากรณ์โรคที่ดีขึ้น19

	 โรงพยาบาลระดบัจงัหวดัหรอืระดบัอ�ำเภอขนาดใหญ่ 
มศีกัยภาพในการประเมนิพฒันาการเดก็เบ้ืองต้นด้วยเครือ่งมอื
ประเมนิพฒันาการทีห่ลากหลาย แต่เมือ่พบว่าเดก็มพีฒันาการ

บทน�ำ

	 กลุม่อาการออทิสซมึ (autism spectrum disorder; 
ASD) เป็นความบกพร่องของพัฒนาการทีเ่กดิจากความผดิปกติ
ในการท�ำงานของสมอง มีลักษณะเด่นคือ มีความบกพร่องใน
ด้านพัฒนาการด้านสังคมและการสื่อสาร รวมทั้งด้านภาษา1,2 

จากการศึกษาในช่วงปี พ.ศ. 2557 - 2558 พบความชุกเด็ก   
ที่มีกลุ่มอาการออทิสซึมท่ัวโลกในอัตรา 14.6 : 1,000 หรือ      
1 : 683 ขณะทีก่ารส�ำรวจอย่างเป็นทางการของไทยในเดก็อายุ 
0 - 5 ปี พ.ศ. 2547 พบสัดส่วนความชุกของภาวะออทิสซึม    
1 ต่อ 1,0004 และเพิ่มขึ้นเป็น 6 ต่อ 1,000 ในปี พ.ศ. 25585 

จากข้อมลูของส�ำนกังานสถติแิห่งชาตใินปี 2563 ประมาณการ
ได้ว่าเด็กอายุ 2 - 5 ปี อาจพบภาวะของออทิสซึมได้ประมาณ 
60,000 คน6 แต่เมื่อเทียบกับจ�ำนวนผู้ป่วยเด็กออทิสซึมท่ี      
เข้ารับการรักษา กลับพบว่าในภาพรวมประเทศมีอัตราการ   
เข้ารับบริการเพียงร้อยละ 30.1 เท่านั้น7 แสดงให้เห็นว่ามี     
เด็กปฐมวัยอีกจ�ำนวนหนึ่งที่ยังไม่เข้าสู่กระบวนการรักษา
	 การวินิจฉัยภาวะออทิสซึมในปัจจุบันยึดตามเกณฑ์
การวินิจฉัย DSM-5 (diagnostic and statistical manual 
of mental disorders 5th edition) และ ICD-10                       

	
ความรู้เดิม : การวินิจฉัยออทิสซึมในประเทศไทยใช้การ
วินิจฉัยโดยอ้างอิงตามเกณฑ์ของ DSM-5 และมีการใช้ 
แบบประเมินการคัดกรองโรคออทิสซึม เช่น PDDSQ, 
M–CHAT แต่ยังไม่มีเครื่องมือวินิจฉัยอย่างมีหลักฐาน
ความรู้ใหม่ : TDAS เป็นเครือ่งมอืช่วยวนิจิฉยัโรคออทิสซมึ 
สามารถใช้ในเด็กปฐมวัยที่ตรวจพบพัฒนาการล่าช้า       
โดยเฉพาะด้านการเข้าใจภาษา ด้านการใช้ภาษา หรอืด้าน
การช่วยเหลือตนเองและสังคม ท�ำให้วินิจฉัยโรคออทิสซึม
ได้รวดเร็วขึ้น
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : การบูรณาการเครื่องมือ TDAS 
เข้าไปใช้ในระบบการคัดกรองพัฒนาการเด็กไทย เพ่ือให้
เกิดการ early detection และช่วยให้เข้าถึงระบบ         
การรักษาที่รวดเร็วขึ้น ส่งผลดีต่อการบ�ำบัดรักษาและ     
การพยากรณ์ของโรค
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ไม่สมวัยแล้ว ยังไม่สามารถให้การวินิจฉัยแยกโรคพัฒนาการ  
ไม่สมวัยกับภาวะออทิสซึมได้ ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาภาวะ      
ออทสิซึมในเด็กปฐมวัยท่ีสงสัยว่ามีพัฒนาการไม่สมวัยในด้าน
ต่าง ๆ เช่น การเข้าใจภาษา (receptive language; RL) การใช้
ภาษา (expressive language; EL) และการช่วยเหลือตนเอง
และสังคม (personal and social; PS) หรือเด็กที่สงสัยภาวะ 
ออทิสซึม จากการประเมินด ้วยเครื่องมือพัฒนาการที่               
โรงพยาบาลใช้เป็นพื้นฐาน เช่น คู่มือเฝ้าระวังและส่งเสริม
พัฒนาการเดก็ปฐมวยั (developmental surveillance and 
promotion manual; DSPM)20 คู่มอืการประเมนิและส่งเสรมิ
พัฒนาการเด็กกลุ่มเสี่ยง (development assessment for 
prevention manual; DAIM)21 คู่มือประเมินเพื่อช่วยเหลือ
เดก็ปฐมวยัทีมี่ปัญหาพัฒนาการ (Thai early developmental 
assessment for intervention; TEDA4I)22 และเครื่องมือ
ประเมนิพฒันาการอืน่ ๆ  เช่นแบบประเมนิพัฒนาการ (Denver 
developmental screening test II; DENVER – II หรือ 
Denver developmental screening test; DDST)23 และ
เปรียบเทียบอัตราการตรวจพบภาวะออทิสซึมในเด็กที่มี
พฒันาการไม่สมวยัแต่ละด้านและปัจจัยต่าง ๆ  ท่ีเก่ียวข้อง ทัง้นี้ 
ผู ้วิจัยได้เลือกศึกษาน�ำร่องในจังหวัดเชียงใหม่ เนื่องจากมี
ประชากรมากที่สุดในเขตสุขภาพท่ี 124 และมีความพร้อม     
ด้านบุคลากร เพ่ือพัฒนาแนวทางการใช้ TDAS ร่วมกับ     
เคร่ืองมือประเมินพัฒนาการเด็กปฐมวัยตามบริบทจริงของ    
โรงพยาบาล ในกรณีที่ตรวจพบปัญหาพัฒนาการด้านใด       
ด้านหน่ึง และขยายผลสู่ระบบการประเมินพัฒนาการเด็กใน

ระดับประเทศต่อไป
  

วิธีการ

	 ประชากรตัวอย่างคือ เด็กที่เสี่ยงต่อภาวะออทิสซึม 

อายุ 12 - 48 เดือน ที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลของจังหวัด

เชียงใหม่ โดยนิยามศัพท์ของการวิจัยนี้ก�ำหนดให้ เด็กที่เสี่ยง

ต่อภาวะออทิสซึม หมายถึงเด็กท่ีสงสัยว่ามีพัฒนาการล่าช้า

ด้านใดด้านหนึ่ง (ด้านการเข้าใจภาษา (RL) ด้านการใช้ภาษา 

(EL) หรือด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม (PS)) หรือ     

สงสัยภาวะออทิสซึมจากการประเมินด้วยเครื่องมือประเมิน

พัฒนาการใด ๆ กลุ ่มตัวอย่างคือ เด็กท่ีเสี่ยงต่อภาวะ                  

ออทิสซึมท่ีเข้ารับบริการจากโรงพยาบาลในเขตสุขภาพที่ 1                    

จังหวัดเชียงใหม่ ได้แก่ โรงพยาบาลนครพิงค์ โรงพยาบาล

จอมทอง และโรงพยาบาลฝาง โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ มีข้อมูล

ประเมินพัฒนาการจากโรงพยาบาลต้นทางท่ีครบถ้วน และ      

ผู ้ปกครองหรือผู ้ดูแลยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และเกณฑ์         

คัดออกคือ เด็กที่มีประวัติลมชักและอาการเกิดขึ้นต่อเนื่อง 

หรือเด็กที่มีความบกพร่องทางการมองเห็นและได้ยิน

	 กลุ่มตัวอย่างค�ำนวนโดยใช้โดยใช้สูตรของ Cochran 

กรณไีม่ทราบค่าสดัส่วนของประชากร ก�ำหนดให้สดัส่วนเท่ากบั

ร้อยละ 50 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 97 คน ดังนี้

เมื่อ	 n = ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
	 Z = ระดับความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.96
	 e = ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มกลุ่มตัวอย่างที่

ยอมรับได้ เท่ากับ 0.1 

      	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ เครื่องมือวินิจฉัย     
ภาวะออทิสซึมในระยะเริ่มแรกส�ำหรับเด็กไทย (TDAS)         
เป็นเครือ่งมอืทีพ่ฒันาขึน้โดยสถาบนัพฒันาการเดก็ราชนครินทร์ 
กรมสขุภาพจติ โดยอ้างองิเกณฑ์การวนิจิฉยัภาวะออทสิซมึของ 
DSM-5 เพื่อใช้ในโรงพยาบาลตติยภูมิ สามารถประเมินโดย
บคุลากรสาธารณสขุทีม่ปีระสบการณ์ ผ่านการอบรมหลกัสตูร
การใช้เครื่องมือฯ และได้รับใบประกาศนียบัตรรับรองจาก
สถาบันฯ25 เครือ่งมอืฯ ประกอบด้วย 2 ส่วน คอืส่วนท่ีหนึง่เป็น
แบบบันทึกการสังเกตพฤติกรรมด้านการสื่อสาร ปฏิสัมพันธ์
ทางสังคม การเล่น และพฤติกรรมซ�้ำ ๆ จ�ำนวน 13 ข้อ และ
ส่วนที่สองเป็นแบบสัมภาษณ์ผู้ปกครองด้านพัฒนาการและ
พฤติกรรมของเด็ก จ�ำนวน 17 ข้อ ระยะเวลาที่ใช้ในการ
ประเมินประมาณ 45 นาที ถึง 1 ชั่วโมง การให้คะแนนมี            
3 ระดับ คือ 0, 1 และ 2 ตามระดับความรุนแรงของอาการ
หรือความถี่ของพฤติกรรมที่พบ หากเด็กมีคะแนนปัญหา     
ด้านความบกพร่อง ด้านการสื่อสาร และด้านปฏิสัมพันธ์       
ทางอารมณ์หรือสังคมครบ 3 หัวข้อ และมีปัญหาด้าน
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พฤติกรรม ความสนใจ และกิจกรรมท่ีแคบจ�ำกัดหรือเป็น
แบบแผนซ�้ำ ๆ อย่างน้อย 2 หัวข้อ บ่งช้ีว่าน่าจะมีภาวะ      
ออทิสซึม โดย TDAS มีความไว ความจ�ำเพาะ และอ�ำนาจ    
การท�ำนายเท่ากับ 1.000, 0.941 และ 0.978 ตามล�ำดับ และ
มีความเช่ือมั่นระหว่างผู้ประเมินในส่วนของการสังเกตและ  
การสัมภาษณ์ในระดับดี (สัมประสิทธิ์แคปปาเท่ากับ 0.704 
และ 0.774 ตามล�ำดับ)18

	 ขั้นตอนการวิจัยเริ่มจากการรวบรวมข้อมูลเด็กที่  
สงสัยพัฒนาการล่าช้าหรือภาวะออทิสซึมที่ได้รับการประเมิน
พฒันาการด้วย DSPM, DAIM, TEDA4I หรอืเครือ่งมอืประเมนิ
พัฒนาการอื่น ๆ  โดยบุคลากรสาธารณสุขของหน่วยงานนั้น ๆ  
และทบทวนข้อมูลพัฒนาการตามผลการประเมนิ หลงัจากนัน้ 
กลุ่มตัวอย่างได้รับการประเมินภาวะออทิสซึมด้วยเครื่องมือ 
TDAS จากสหวิชาชีพท่ีผ่านการอบรม โดยระยะเวลาในการ
ประเมิน TDAS นี้ ห่างจากการประเมินพัฒนาการครั้งแรก     
ไม่นานเกิน 3 เดือน เด็กที่พบมีภาวะออทิสซึมหรือพัฒนาการ
ล่าช้าจะได้รับการส่งต่อเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษาและ      
ส่งเสริมพัฒนาการที่เกี่ยวข้องอย่างเหมาะสมต่อไป ส่วนเด็กที่
ไม่พบภาวะดังกล่าวจะถูกส่งต่อเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการตาม   
ช่วงอายุ 	
	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาเพื่อแสดง
คุณลักษณะทั่วไป ได้แก่ ความถี่ ร ้อยละ ค่าเฉลี่ยและ           
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบเด็กที่      
เข้าเกณฑ์ภาวะออทิสซึมในระหว่างกลุ่มท่ีมีพัฒนาการล่าช้า
แต่ละด้านด้วยสถิติ chi-square test และ t-test
	 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล  
นครพิงค์ เลขที่ 110/63 วันที่ 24 มีนาคม 2563

ผล
	 กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวน 79 ราย       
ได้รบัการประเมนิพฒันาการด้วย DSPM, DAIM หรอื TEDA4I 
ทั้งสิ้น 53 ราย (ร้อยละ 67.1%) ที่เหลือได้รับการประเมินด้วย
เครื่องมืออื่น ข้อมูลทั่วไป ผลประเมินพัฒนาการแต่ละด้าน 
แสดงดงัตารางท่ี 1 กลุม่ตวัอย่างทุกรายได้รับการประเมนิด้วย 

TDAS พบเดก็ทีเ่ข้าเกณฑ์ภาวะออทสิซมึทัง้สิน้ 71 ราย คดิเป็น
ร้อยละ 89.9 
	 การเปรียบเทียบคุณลักษณะท่ัวไประหว่างเด็กที่มี
และไม่มีภาวะออทิสซึมพบว่า เด็กที่ได ้รับการประเมิน
พัฒนาการล่าช้าด้วยเครื่องมืออ่ืน ๆ นอกเหนือจาก DSPM, 
DAIM และ TEDA4I มีอัตราการตรวจพบภาวะออทิสซึม      
มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 96.2 มากกว่าเด็กกลุ ่มที่ได้รับ         
การประเมินด้วย DPSM, DAIM และ TEDA4I อย่างมี             
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) เด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัยด้าน                  
กล้ามเนื้อมัดใหญ่ ด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก และด้านการ           
ช่วยเหลอืตนเองและสงัคม มอีตัราการตรวจพบภาวะออทสิซมึ
ไม่แตกต่างกัน ในขณะที่เด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัยด้าน        
การเข้าใจภาษา และการใช้ภาษา มีอัตราการตรวจพบภาวะ
ออทิสซึมสูงกว่าเด็กที่มีพัฒนาการสมวัยอย่างมีนัยส�ำคัญ      
ทางสถิติ (p < .05) และเมื่อพิจารณาเฉพาะเด็กที่มีพัฒนาการ
ไม่สมวัยด้านการเข้าใจภาษา การใช้ภาษา หรือการช่วยเหลือ
ตนเองและสังคมอย่างใดอย่างหนึ่ง มีอัตราการตรวจพบ         
ภาวะออทิสซึมร้อยละ 88.5 สูงกว่ากลุม่อ่ืน ๆ  อย่างมีนยัส�ำคญั
ทางสถิติ แสดงดังตารางที่ 2	 

วิจารณ์

	 การศึกษาน�ำร่องเพ่ือตรวจวินิจฉัยภาวะออทิสซึม
เบื้องต้นด้วย TDAS ในเด็กปฐมวัยที่สงสัยพัฒนาการไม่สมวัย
หรือสงสัยภาวะออทิสซึมจากการประเมินพัฒนาการด้วย  
เครื่องมือฯ ตามบริบทของโรงพยาบาลตติยภูมิ พบภาวะ   
ออทิสซึมร ้อยละ 89.9 โดยเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัย           
ด้านการเข้าใจภาษาและการใช้ภาษามีอัตราการตรวจพบ             
ภาวะออทิสซึมสูงกว่าเด็กที่มีพัฒนาการสมวัยในด้านดังกล่าว
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัย     
ด้านการเข้าใจภาษา การใช้ภาษา หรอืการช่วยเหลอืตนเองและ
สังคมด้านใดด้านหน่ึงตรวจพบภาวะออทิสซึมสูงกว่ากลุ่มที่มี
พัฒนาการสมวัยด้านใดด้านหน่ึงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ      
ในขณะที่ไม่พบความแตกต่างในอัตราการตรวจพบภาวะ  
ออทิสซึมในเด็กที่มีพัฒนาการไม่สมวัยด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก
และกล้ามเนื้อมัดใหญ่
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n = 79)

       ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

     ชาย 

     หญิง

67

12

84.8

15.2

อายุ (เดือน)                                                                        = 33.41; S.D. = 7.51; Min = 12; Max = 48  

สถานพยาบาล

     โรงพยาบาลนครพิงค์

     โรงพยาบาลจอมทอง

     โรงพยาบาลฝาง

34

19

26

43.0

24.1

32.9

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพัฒนาการ

     DSPM 

     DAIM 

     TEDA4I 

     อื่น ๆ

43

4

6

26

54.4

5.1

7.6

32.9

ผลการประเมินพัฒนาการด้วยเครื่องมือ DPSM, DAIM หรือ TEDA4I (n = 53)    

     พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่

         สมวัย 

         ไม่สมวัย 

     พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก

         สมวัย 

         ไม่สมวัย 

     พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา

         สมวัย 

         ไม่สมวัย 

     พัฒนาการด้านการใช้ภาษา

         สมวัย 

         ไม่สมวัย 

     พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม

         สมวัย 

         ไม่สมวัย 

     พัฒนาการล่าช้าในการเข้าใจภาษา การใช้ภาษาหรือการช่วยเหลือตนเองและสังคม              

     อย่างใดอย่างหนึ่ง

         ไม่มีความเสี่ยง

         มีความเสี่ยง

28

25

23

30

3

50

1

52

3

50

1

52

52.8

47.2

43.4

56.6

5.7

94.3

1.9

98.1

49.1

50.9

1.9

98.1

ผลการประเมินภาวะออทิสซึมด้วย TDAS

     ไม่มีภาวะออทิสซึม

     มีภาวะออทิสซึม

8

71

10.1

89.9

X
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างที่มีพัฒนาการล่าช้าในด้านต่าง ๆ กับการตรวจพบภาวะออทิสซึม 

       คุณลักษณะ

ไม่มีภาวะออทิสซึม
(n = 8)

มีภาวะออทิสซึม 
(n = 71) p

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
     ชาย 
     หญิง

6
2

9.0
16.7

61
10

91.0
83.3

.42a

อายุ (เดือน)      = 34.75
S.D. = 9.7

     = 33.25
S.D. = 7.3

.60b

สถานพยาบาล
     โรงพยาบาลนครพิงค์
     โรงพยาบาลจอมทอง
     โรงพยาบาลฝาง

0
7
1

0.0
36.8
3.8

34
12
25

100.0
63.2
96.2

< .01a

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพัฒนาการ
     DSPM 
     DAIM 
     TEDA4I 
     อื่น ๆ

3
2
2
1

7.0
50.0
33.3
3.8

40
2
4
25

93.0
50.0
66.7
96.2

.01a

ผลการประเมนิพฒันาการด้วยเครือ่งมอื DPSM, DAIM หรอื TEDA4I (n = 53)
     พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดใหญ่
         สมวัย 
         ไม่สมวัย 
     พัฒนาการด้านกล้ามเนื้อมัดเล็ก
         สมวัย 
         ไม่สมวัย 
     พัฒนาการด้านการเข้าใจภาษา
         สมวัย 
         ไม่สมวัย 
     พัฒนาการด้านการใช้ภาษา
         สมวัย 
         ไม่สมวัย 
     พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม
         สมวัย 
         ไม่สมวัย 
     พัฒนาการล่าช้าในการเข้าใจภาษา การใช้ภาษา หรือการช่วยเหลือ     
     ตนเองและสังคมอย่างใดอย่างหนึ่ง              
         ไม่มีความเสี่ยง
         มีความเสี่ยง

2
5

3
4

2
5

1
6

3
4

1
6

7.1
20.0

13.0
13.3

66.7
10.0

100.0
11.5

11.5
14.8

100.0
11.5

26
20

20
26

1
45

0
46

23
23

0
46

92.9
80.0

87.0
86.7

33.3
90.0

0.0
88.5

88.5
85.2

0.0
88.5

.17a

.98a

.01a

.01a

.73a

.01a

a การเปรียบเทียบสัดส่วนด้วยสถิติทดสอบไคสแควร์ 											        
b การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้วยสถิติทดสอบที 											         

X X
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	 เด็กปฐมวัยท่ีตรวจพบพัฒนาการล่าช้า หากสงสัย    
ภาวะออทสิซมึ จะได้รับการส่งต่อเพ่ือรับการตรวจวินจิฉัยโดย
แพทย์ผู้เช่ียวชาญ ร่วมกับการตรวจประเมินอื่น ๆ เพิ่มเติม     
แต่เนื่องด้วยทรัพยากรที่จ�ำกัดของระบบบริการ ท�ำให้ผู้ป่วย
อาจได้รบัการวนิจิฉยัและเข้าสูก่ระบวนการบ�ำบดัรกัษาทีล่่าช้า 
ส่งผลต่อพยากรณ์ของโรค เคร่ืองมือ autism diagnostic 
observation schedule (ADOS) เป็นเครื่องมือหนึ่งที่ช่วยใน
การวินิจฉัยภาวะออทิสซึมในเด็กท่ีมีอายุน้อยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเมื่อเทียบกับเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV9     
แต่เครือ่งมือค่อนข้างซบัซ้อนและการประเมนิจ�ำเป็นต้องอาศยั
ความเชี่ยวชาญของบุคลากรหลายสาขาร่วมกัน มีข้อสังเกตว่า 
ADOS ได้รบัการพฒันาตามบริบทของต่างประเทศและยงัไม่มี
การแปลและปรับตามบริบทของไทย ข้อค�ำถามบางข้อเข้าใจ
ได้ยาก อาจเกิดข้อผิดพลาดในการประเมินและแปลผลได้14 
	 เครื่องมือ TDAS ได้พัฒนาขึ้นเพ่ือวินิจฉัยภาวะ  
ออทสิซมึในระยะเริม่แรกทีเ่หมาะสมกบับรบิทของประเทศไทย
โดยอ้างอิงตามเกณฑ์วินิจฉัยภาวะออทิสซึมของ DSM-5                 
การประเมินมีทั้งการสังเกตพฤติกรรมเด็กและสัมภาษณ์          
ผูป้กครอง สามารถประเมนิได้โดยสหวชิาชีพท่ีมปีระสบการณ์
ปฏิบัติงานด้านพัฒนาการเด็กและผ่านการอบรมการใช้     
เครือ่งมือฯ มีความสอดคล้องของข้อค�ำถามท้ังในส่วนของการ
สังเกตและการสัมภาษณ์ในระดับดี และมีค่าความสอดคล้อง
ของการวินิจฉยัตามเกณฑ์ DSM-5 ความไว และความจ�ำเพาะ
ในระดับดีมาก18 การน�ำ TDAS ไปใช้ร่วมกับเครื่องมือประเมิน
พัฒนาการอื่น ๆ ของโรงพยาบาล พบว่า TDAS ช่วยเพิ่ม    
ความม่ันใจให้กับแพทย์ในการวนิจิฉยัเด็กออทสิซมึ โดยเฉพาะ
แพทย์ที่ไม่ได้เชี่ยวชาญเฉพาะทางหรือมีประสบการณ์น้อย 
สามารถช่วยลดความผิดพลาดในการวินิจฉัยได้ นอกจากนี้   
เด็กท่ีตรวจพบภาวะออทิสซึมจาก TDAS แต่เป็นกลุ ่มท่ี    
อาการน้อยหรือกลุ ่มเด็กท่ีมีความก�้ำก่ึงท่ีจะวินิจฉัยภาวะ  
ออทิสซึม ผู ้ปกครองส่วนใหญ่ยังไม่ยอมรับผลการวินิจฉัย      
การใช้ TDAS ช่วยให้ผู ้ปกครองยอมรับปัญหาพัฒนาการ     
เบื้องต้นและเข้าสู่กระบวนการบ�ำบัดรักษาได้เร็วขึ้น จึงเป็น  
ทางเลือกหนึ่งที่มีประสิทธิภาพในการประเมินภาวะออทิสซึม
ในเดก็ทีส่งสยัพฒันาการล่าช้าได้ โดยเฉพาะเด็กท่ีมพัีฒนาการ

ไม่สมวัยด้านการเข้าใจภาษา การใช้ภาษา หรือการช่วยเหลือ
ตนเองและสังคม
	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ ขนาดตัวอย่างที่        
ค่อนข้างน้อยกว่าท่ีค�ำนวนไว้ เน่ืองด้วยระยะเวลาท่ีจ�ำกัด      
การศึกษาครั้งต่อไปจึงควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีมากขึ้น    
จากหลายพ้ืนท่ีท่ัวประเทศ รวมท้ังมีกระบวนการติดตาม
ประเมนิผล ทัง้นี ้เพือ่เป็นบทเรยีนรู้ในการจดัการเชงิระบบต่อไป
	

สรุป

	 เด็กปฐมวัยที่ได ้รับการประเมินพัฒนาการด้วย    

เครื่องมือประเมินพัฒนาการใด ๆ อาทิ DSPM, DAIM หรือ 

TEDA4I แล้วพบว่ามีพัฒนาการไม่สมวัย โดยเฉพาะในด้าน   

การเข้าใจภาษา (RL) ด้านการใช้ภาษา (EL) หรือด้านการ    

ช่วยเหลือตนเองและสังคม (PS) ด้านใดด้านหน่ึง ควรได้รับ  

การประเมินต่อด้วย TDAS เพ่ือการตรวจวินิจฉัยภาวะออทสิซมึ 

ซึ่งจะเกิดประโยชน์ให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เร็วข้ึน และมี

พยากรณ์โรคที่ดี     
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ผลกระทบของเพศภาวะต่อสุขภาพจิตและแนวคิดเพศภาวะ                  

ก�ำหนดนโยบายสุขภาพจิต 
สมพร รุ่งเรืองกลกิจ, ปร.ด.1, พันธุ์นภา กิตติรัตนไพบูลย์, พ.บ.2

ศูนย์ประสานงานองค์การอนามัยโลกด้านการวิจัยและฝึกอบรมเพศภาวะและสุขภาพสตรี 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น1

กรมสุขภาพจิต2

บทคดัย่อ
	 เพศภาวะเป็นหนึ่งในปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพจิต การพัฒนาแนวปฏิบัติและนโยบายสุขภาพจิตที่มีความละเอียด

อ่อนเชิงเพศภาวะได้มีการด�ำเนินการแล้วในหลายประเทศ บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อน�ำเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่บ่งช้ีผลกระทบของเพศภาวะที่มีต่อปัญหาสุขภาพจิตในบุคคลทุกเพศภาวะ ตัวอย่างนโยบายสุขภาพจิตท่ีใช้วิถีเพศภาวะ   

แนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ และข้อเสนอการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตที่ค�ำนึง

ถึงเพศภาวะ เอกสารที่น�ำมาทบทวนประกอบด้วย การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และการ 

บูรณาการมโนทัศน์เพศภาวะกับงานสุขภาพจิตท้ังในและต่างประเทศ สรุปข้อเสนอการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึง    

เพศภาวะ ดังนี้ 1) ควรมีการจัดตั้งคณะท�ำงานส่งเสริมสุขภาพจิตระดับชาติที่น�ำกรอบแนวคิดเพศภาวะมาบูรณาการกับ             

งานสุขภาพจิตในทุกระดับ 2)  สนับสนุนการวิจัยด้านสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะตามบริบทไทย 3) พัฒนา         

ฐานข้อมูลสุขภาพจิตที่ตระหนักและให้ทางเลือกในการระบุเพศภาวะ และ 4) บุคลากรที่ปฏิบัติงานด้านสุขภาพจิตควรมี         

ความรอบรูใ้นประเด็นเพศภาวะและได้รับการพฒันาสมรรถนะการดแูลผูม้ปัีญหาสขุภาพจติทีม่คีวามละเอยีดอ่อนเชงิเพศภาวะ
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The impact of gender on mental health and 

concepts of gender approach mental health policy
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Abstract 	
	 Gender is one of social determinants of mental health. The gender sensitive concepts have been 

incorporated in mental health care guidelines and policies in many countries. The objectives of this article 

are 1) to provide evidences of gender impacts on mental health problems in individuals of all genders and 

2) to review gender-sensitive mental health care guidelines and policy from national and international 

experiences. Systematic reviews, national policy, and reports on gender-sensitive mental health were        

reviewed. In summary, the development of gender approach mental health policy should consider;               

1) appoint the national mental health working group focusing on gender approach to support policy           

advocacy, 2) support gender-sensitive mental health research in Thai context, 3)  respect the gender       

identity and provide optional gender specific information in mental health care databases and 4) promote 

gender literacy and capacity building for mental health personnel in gender-sensitive aspects for mental 

health cares.
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เพือ่เสนอหลกัฐานเชงิประจักษ์ทีบ่่งชีผ้ลกระทบของเพศภาวะ
ท่ีมต่ีอปัญหาสขุภาพจิตในบุคคลทุกเพศภาวะ ตวัอย่างนโยบาย
สุขภาพจิตที่ใช้วิถีเพศภาวะจากประสบการณ์ในต่างประเทศ 
แนวทางการดูแลผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อน
เชิงเพศภาวะ และข้อเสนอนโยบายสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึง       
เพศภาวะ โดยเน้ือหาในบทความนีม้าจากการทบทวนหลกัฐาน
เชงิประจกัษ์ท้ังในและต่างประเทศเกีย่วกบันโยบาย มาตรการ 
วิธีการส่งเสริมสุขภาพจิต และการจัดบริการสุขภาพจิตที ่     
บูรณาการมโนทัศน์เพศภาวะ1   

ปัญหาสุขภาพจิตในบุคคลทุกกลุ่มเพศ

	 หลักฐานเชิงประจักษ ์ทั้ ง ในประเทศไทยและ            
ต่างประเทศพบผู้หญิงและผู้ชายมีความชุกของโรคจิตเวชที ่ 
แตกต่างกนั สถติโิรคจติเวชและความผดิปกตพิฤติกรรมการใช้
สารเสพติดทั่วโลกพบ ผู้หญิงเป็นโรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล 
ความผิดปกติพฤติกรรมการกิน และโรคอารมณ์สองขั้ว         
(bipolar disorder) มากกว่าผู ้ชาย  ในขณะที่ผู ้ชายพบ      
ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุราและใช้สารเสพติดมากกว่า        
ผู ้หญิง แต่โรคจิตเภทไม่พบความแตกต่างระหว่างเพศ2      
(แสดงดังตารางที่ 1)
	 ความชุกโรคจิตเวชของประเทศไทยสอดคล้องกับ   
ต่างประเทศ จากผลการส�ำรวจระบาดวิทยาสุขภาพจิต     
ระดับชาติของกรมสุขภาพจิต ในคนไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป         
(ปี พ.ศ. 2556) พบความชุกโรคจิตเวชในช่วง 12 เดือนที่      
ผ่านมา (one year prevalence) ในกลุ่มโรควิตกกังวล คือ 

บทน�ำ
	 เพศภาวะ (gender) เป็นประเด็นท่ีทั่วโลกให้ความ
สนใจท้ังต่อปัญหาสังคมและปัญหาสุขภาพ เพศภาวะเป็น     
หน่ึงในปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพและสุขภาพจิต องค์การ
อนามัยโลกได้เรียกร้องให้มีการบูรณาการเพศภาวะในการ
ก�ำหนดนโยบาย การออกแบบบริการสุขภาพท่ีรวมถึง     
สุขภาพจติและจิตเวช และในหลายประเทศได้มกีารด�ำเนนิการ
พัฒนาข้อเสนอแนะการออกแบบนโยบายและแนวปฏิบัติ    
ด ้านการป้องกันและดูแลผู ้มีป ัญหาสุขภาพจิตที่มีความ   
ละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ ส่วนประเทศไทยยังไม่พบการ     
บูรณาการมโนทัศน์เพศภาวะ (gender mainstreaming)       
ในงานสุขภาพจิตที่ชัดเจน บทความวิชาการนี้มีวัตถุประสงค์

	
ความรูเ้ดมิ : นโยบายและรูปแบบการส่งเสริมป้องกนัและ
การดูแลผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตแต่เดิมเน้นกรอบคิดทาง 
การแพทย์เป็นหลัก
ความรูใ้หม่ : เพศภาวะเป็นปัจจัยสงัคมก�ำหนดสขุภาพจติ
ที่เพิ่มความเส่ียงต่อปัญหาสุขภาพจิต ข้อเสนอการพัฒนา
นโยบายและแนวทางการจัดบริการสุขภาพจิตที่มีความ
ละเอยีดอ่อนเชงิเพศภาวะ จะตอบสนองตรงความต้องการ
และตามปัญหาของบุคคลในเพศภาวะที่แตกต่างได้ 
ประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ : ความรอบรู้ในเพศภาวะกับ
สุขภาพจิตจะช่วยผลักดันนโยบายและแนวทางการจัด
บริการสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะที่ทีประสิทธิภาพ

ตารางที่ 1 ความชุกโรคจิตเวชทั่วโลก2

      โรคจิตเวช
ความชุกโรคจิตเวชทั่วโลก

ล้านคน รวม (ร้อยละ) ผู้ชาย (ร้อยละ) ผู้หญิง (ร้อยละ)

โรคซึมเศร้า
โรควิตกกังวล
โรคอารมณ์สองขั้ว
ความผิดปกติพฤติกรรมการกิน
โรคจิตเภท
ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา
ความผิดปกติพฤติกรรมใช้สารเสพติด 

264 
284
46
116
20
107
71

3.4 (2.0 – 6.0)
3.8 (2.5 – 7.0)
0.6 (0.3 - 1.2)
0.2 (0.1 - 1.0)
0.3 (0.2 - 0.4)
1.4 (0.5 - 5.0)
0.9 (0.4 - 3.5)

2.7 
2.8 
0.5 
0.1
0.2
2.0
1.3

4.1
4.7
0.6
0.2
0.2
0.8
0.6
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ร้อยละ 3.1 (ร้อยละ 2.4 ในผู้หญิง และร้อยละ 0.8 ในผู้ชาย) 
กลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ ร้อยละ 0.7 (ร้อยละ 0.9    
ในผู ้หญิง และร้อยละ 0.4 ในผู ้ชาย) ความผิดปกติของ           
การควบคุมตัวเอง ร้อยละ 1.3 (ร้อยละ 1.2 ในผู้หญิง และ   
ร้อยละ 1.4 ในผู้ชาย) ความผิดปกติพฤติกรรมดื่มสุรา ร้อยละ 
5.3 (ร้อยละ 1.0 ในผู้หญิง และร้อยละ 10.0 ในผู้ชาย)        
ความผดิปกติพฤตกิรรมใช้สารเสพตดิ ร้อยละ 0.6 (ร้อยละ 0.3 
ในผู้หญิง และร้อยละ 0.9 ในผู้ชาย) และ ประสบการณ์         
การฆ่าตัวตาย ร้อยละ 0.7 (ร้อยละ 0.8 ในผู้หญิง และร้อยละ 
0.5 ในผูช้าย)3 อย่างไรกต็าม ยงัไม่พบรายงานปัญหาสขุภาพจติ
และจติเวชระดบัชาตท่ีิแสดงถงึกลุม่ความหลากหลายทางเพศ 
มีการทบทวนงานวิจัยพบว่ากลุ่มหญิงรักหญิงและกะเทยมี
ภาวะซึมเศร้ามากกว่ากลุ่มที่มีเพศก�ำเนิด (sex) เดียวกัน4 

ความหมายของเพศ เพศภาวะ และเพศวิถี 

	 เพศ (sex) หมายถึง คุณลักษณะทางชีวภาพและ
สรีรวิทยาที่บ่งชี้ความเป็นหญิงชายที่แตกต่างกัน หรือท่ี       
เรียกว่าเพศสรีระ
	 เพศภาวะ (gender) หรอืเพศสภาพ หมายถงึ บทบาท 
พฤติกรรม การกระท�ำ และคุณลักษณะของบุคคลที่สะท้อน
ความเป็นหญิง ชาย หรือเพศอื่น ๆ ผ่านการขัดเกลาจาก  
สถาบันต่าง ๆ ในสังคม ท�ำให้หญิงชายมีความแตกต่างกัน 
แม้ว่าในสังคมไทยส่วนใหญ่ยึดตามระบบเพศแบบทวิภาค 
(binary) คือ เพศหญิงและเพศชาย แต่ในความเป็นจริงมี    
กลุ่มบุคคลที่ไม่ได้ยินดีหรือไม่ต้องการปฏิบัติตามเพศภาวะท่ี
สังคมก�ำหนดให้เป็นไปตามเพศสรีระ ตัวอย่างเช่น เลสเบ้ียน 
เกย์ ไบเซก็ชวล คนขามเพศ หรอืคนเพศก�ำกวม (lesbian, gay, 
bisexual, transgender, intersex; LGBTI) เพศภาวะจึงมี
ความหมายมากกว่าความเป็นชายและความเป็นหญิง และ  
ด้วยระบบเพศแบบทวภิาคนีท้�ำให้คนกลุม่นีถ้กูกดีกนัออกจาก
บรรทัดฐานของสังคมกลายเป็นคนกลุ ่มน้อยทางเพศและ     
เพศภาวะ (sexual and gender minority)1 
	 เพศวิถี (sexuality) เป็นส่วนหนึ่งของเพศภาวะ       
ในมิติวิถีชีวิตทางเพศของบุคคลในด้านท่ีเกี่ยวกับความรู้สึก  
หรือพึงพอใจในทางเพศ การมีคู ่ (หรือไม่มีคู่) การเลือกมี     

ความสัมพันธ์ทางเพศหรือมีคู่กับบุคคลเพศใด (รักต่างเพศ     
รักเพศเดียวกัน รักสองเพศ หรือรักแบบไม่ก�ำหนดเพศตายตัว 
เป็นต้น)5 สงัคมไทยส่วนใหญ่ก�ำหนดเพศวถิแีบบคนรกัต่างเพศ 
ท�ำให้เกิดความคิดความเชื่อว ่า เพศวิถีแบบรักต่างเพศ        
(heterosexual) เป็นสิ่ง “ปกติ” และ “เป็นธรรมชาติ” และ
กลุ่มคนที่มีเพศวิถีแบบอื่นนอกเหนือจากรักต่างเพศ หรือ     
กลุ่มผู้มคีวามหลากหลายทางเพศ ถกูกีดกัน หรอืถูกเลอืกปฏบัิติ
	

ความแตกต่างทางเพศภาวะกับปัญหาสุขภาพจิต
	 ปัจจัยเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิตอันเนื่องมาจาก      
เพศภาวะ มีสาเหตุมาจาก1,4 

	 1) ความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ (gender            
inequality) ในสังคมแบบชายเป็นใหญ่ (patriarchy) ผู้ชายมี
อ�ำนาจและมีโอกาสในการเข้าถึงทรัพยากรมากกว่าผู้หญิง 
	 2 )  ความคาดหวั งทาง เพศภาวะ (gender                       
expectations) ซ่ึงเกิดขึ้นต้ังแต่ยังเป็นเด็กหญิงเด็กชาย        
เด็กผู ้ชายต้องเข้มแข็ง ไม่แสดงความอ่อนแอ ในขณะที ่          
เด็กผูห้ญงิต้องเอาอกเอาใจคนรอบข้าง ยอมตาม ประนปีระนอม 
เป็นต้น
	 3) การได้รบัประสบการณ์ชวีติในทางลบ ความรุนแรง
อันเนื่องมาจากเพศภาวะท่ีส่งผลให้เด็กผู้ชายมักได้รับความ
รุนแรงทางร่างกายมากกว่า ในขณะที่เด็กผู้หญิงถูกล่วงละเมิด
ทางเพศมากกว่า 
	 4) การยึดติดกับบรรทัดฐานทางเพศภาวะอย่าง
เหนียวแน่น  เช่น ผู้หญิงถูกคาดหวังให้เป็นผู้ดูแล ส่วนผู้ชาย 
ถูกคาดหวังให้เป็นคนหาเลี้ยงครอบครัว เป็นต้น
	 ปัญหาสุขภาพจิตในผู ้หญิง รากเหง้าของปัญหา
สขุภาพจติในผูห้ญงิคอื ความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ ผูห้ญงิ
ส่วนใหญ่ไม่มีรายได้เป็นของตัวเอง เพราะงานบ้านเป็นงานที่
ไม่มีรายได้ จึงต้องพึ่งพารายได้จากสามี หรือหากท�ำงานมี     
รายได้ มักจะได้รับค่าตอบแทนน้อยกว่าผู้ชาย แต่มีชั่วโมง     
การท�ำงานทีย่าวนานกว่าและมชีัว่โมงการพกัผ่อนน้อย เพราะ
นอกจากงานนอกบ้านแล้วยังต้องรับผิดชอบงานในบ้าน        
รับผิดชอบเลี้ยงดูบุตรและสมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วยหรือ
ผู้สูงอายุ ซ่ึงงานเหล่านี้มักไม่ได้รับการให้คุณค่าเนื่องจากถูก
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ก�ำหนดจากเพศภาวะว่าเป็นหน้าทีท่ีพ่งึกระท�ำ ผูห้ญงิมกันกึถงึ
ความต้องการของคนอ่ืนมากกว่าตัวเอง ไม่มีเวลาเป็นของ       
ตัวเอง ถูกคาดหวังต้องอดทนเพื่อลูก ทั้งหมดนี้เป็นเหตุให้เกิด
ความเครียดเรื้อรัง และยังมีความเสี่ยงจากความรุนแรง           
ในชีวิตคู่ หากผู้ชายใช้โอกาสการเป็นผู้มีอ�ำนาจเหนือกว่า      
กระท�ำรุนแรงทางร่างกาย ทางจิตใจ หรือทางเพศ นอกจากนี้           
เด็กผู้หญิงยังมีความเสี่ยงต่อการถูกล่วงละเมิดทางเพศจาก
บุคคลในครอบครัวหรือคนใกล้ชิด และมักถูกล่วงละเมิด       
ทางเพศซ�้ำ ๆ ซึ่งประสบการณ์รุนแรงในวัยเด็ก (adverse 
childhood experiences) ที่รวมถึงประวัติถูกล่วงละเมิด    
ทางเพศหรือได้รับความรุนแรงนี้ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเป็น  
โรคซึมเศร้า โรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ (post-  
traumatic stress disorder) และฆ่าตัวตาย6-10 
	 ปัญหาสุขภาพจิตในผู ้ชาย รากเหง้าของปัญหา  
สุขภาพจิตในผู้ชายคือ การยึดติดอยู่กับกรอบความเป็นชาย 
(masculinity) ผูช้ายถกูคาดหวงัว่าต้องประสบความส�ำเรจ็ใน
หน้าท่ีการงาน เป็นผู้น�ำครอบครัว หารายได้ให้เพียงพอกับ     
ค่าใช้จ่ายในครอบครัว ต้องเก่ง พ่ึงตวัเอง ไม่แสดงความอ่อนแอ 
ไม่ว ่าจะเป็นทางอารมณ์ ค�ำพูด หรือพฤติกรรม ต้องมี         
ความเข้มแข็ง ส่งผลให้ผู้ชายท่ีไม่ประสบความส�ำเร็จตามที่     
ถูกคาดหวังเกิดความเครียดเร้ือรัง น�ำไปสู่ความเสี่ยงต่อการ   
ติดสุราหรือสารเสพติด จนไปถึงขั้นรุนแรงคือฆ่าตัวตายได้          
เดก็ผูช้ายมีความเสีย่งต่อการถกูกระท�ำความรนุแรงทางร่างกาย
จากบุคคลในครอบครัว และด้วยการขัดเกลาทางเพศภาวะที่    
คาดหวังให้ผู้ชายต้องอดทน ไม่แสดงอารมณ์อ่อนแอ ท�ำให้    
ผู้ชายไม่ตระหนักเมื่อตนเกิดปัญหาสุขภาพจิตข้ึน ไม่สามารถ
สือ่สารการเปลีย่นแปลงอารมณ์ทีเ่กดิขึน้ได้ และใช้รปูแบบการ
จัดการความเครียดทางพฤติกรรมเส่ียงแทน เช่น ดื่มสุรา         
ใช้สารเสพติด และความรุนแรง รวมทั้งไม่แสวงหาการ         
ช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิต เพราะเชื่อว่าการขอ
ความช่วยเหลือเป็นพฤติกรรมที่ขัดแย้งกับความเป็นชาย6,11,12 
	 ปัญหาสุขภาพจิตในผู้มีความหลากหลายทางเพศ 
หรือที่เรียกกันว่าคนกลุ่มน้อยทางเพศ (gender minority) 
เนื่องจากความกดดันจากการท่ีมีวิถีทางเพศท่ีแตกต่างไปจาก
บรรทดัฐานเพศภาวะทีส่งัคมก�ำหนด ท�ำให้เกดิความขดัแย้งใน

จิตใจระหว่างความต้องการท่ีแท้จริงของตนกับบรรทัดฐาน   
ทางสังคม และมีความเส่ียงจากการได้รับความรุนแรงทั้งจาก
ครอบครวั โรงเรยีน ถกูล้อเลยีน (bully) ถกูกดีกนั เลอืกปฏบัิติ 
ถกูตตีราจากสงัคม ปัญหาสขุภาพจติทีพ่บบ่อยในผูห้ลากหลาย
ทางเพศจะรุนแรงมากกว่า เช่น โรคซึมเศร้า บาดแผลทางใจ 
ติดสุราหรือสารเสพติด และฆ่าตัวตาย13-16 

	 อย่างไรก็ตาม ปัจจัยด้านอื่น ๆ พบมีความเสี่ยงต่อ
ปัญหาสุขภาพจิตในกลุ่มบุคคลเพศภาวะต่าง ๆ ที่แตกต่าง    
เช่นกัน เช่น ความยากจน ระดับการศึกษาน้อย สถานะ        
ทางสังคมต�่ำ การถูกตีตรา ความพิการ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ท�ำให้
เกิดความแตกต่างภายในกลุ่มเพศภาวะ และหากบุคคลมี  
หลาย ๆ ปัจจัยทับซ้อนกัน จะยิ่งส่งผลให้มีความต้องการที่     
ซบัซ้อนมากขึน้ ในขณะทีบ่คุคลทีอ่ยูใ่นกลุม่เพศภาวะเดยีวกนั
ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจ การศึกษาสูง มีต�ำแหน่งหน้าที่             
ได้รับการยอมรับในสังคม อาจได้รับผลกระทบที่น้อยกว่าได้

การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่มีความเฉพาะทางเพศภาวะ
	 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อน
เชงิเพศภาวะ เป็นการใช้วถิเีพศภาวะซึง่เป็นหนึง่ในปัจจยัสงัคม
ก�ำหนดสุขภาพจิตเป็นกรอบในการท�ำงาน โดยมีเป้าหมาย
เปล่ียนแปลงให้สังคมมีความเสมอภาคทางเพศภาวะ มีความ
ยืดหยุ ่นต่อความคิดความเชื่อ และการปฏิบัติตามกรอบ        
เพศภาวะ มคีวามเข้าใจในเพศวถิทีีม่คีวามหลากหลาย ด้วยการ
ท�ำงานร่วมกับชุมชน องค์กร และสถาบันต่าง ๆ เพื่อการ
เปลี่ยนแปลงความคิดความเชื่อ ทัศนคติ ในกรอบเพศภาวะ  
บางประเด็นที่น�ำไปสู่ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิต 
ผ่านช่องทางสื่อต่าง ๆ 
	 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะใน
ผู้หญิง เช่น การปรับจากความรับผิดชอบงานบ้านตามล�ำพัง
ของผู้หญิงให้เป็นกิจกรรมที่สมาชิกทุกเพศวัยสามารถช่วยกัน
ได้ การรณรงค์ต่อต้านความรนุแรงในชวีติคูแ่ละความรนุแรงใน
ครอบครัว การสนับสนุนให้ผู้หญิงได้รับการพัฒนาทักษะและ
มีงานท่ีมีรายได้ เข้าถึงทรัพยากรต่าง ๆ มีโอกาสในการเป็น
หัวหน้างานหรือผู้น�ำองค์กรที่เท่าเทียมกับเพศชาย เพื่อเป็น  
การฟื้นฟูพลังอ�ำนาจและศักยภาพผู้หญิง ท�ำให้ผู้หญิงรู้สึก 

ตระหนักในคุณค่าของตนเอง17,18
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	 การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตท่ีค�ำนึงถึงเพศภาวะใน
ผู ้ชาย เช่น การปรับเปล่ียนทัศนคติ ความคิด ความเชื่อ 
พฤติกรรม รูปแบบการใช้ชีวิตใหม่ในผู้ชาย ลดแรงกดดันตาม
กรอบความเป็นชาย การปรับเปลี่ยนวิธีการคลายความเครียด 
โดยไม่ใช้วิธีการดื่มสุรา หรือใช้สารเสพติด ซึ่งจะเป็นจุดเริ่มต้น
ของความรุนแรงในครอบครัว และการเสพติด
	  การป้องกันปัญหาสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะใน
ผู้มีความหลากหลายทางเพศ เช่น การปรับทัศนคติให้การ
ยอมรับความหลากหลายทางเพศในโรงเรียนกับครู ผู้ปกครอง 
ต่อต้านการรังแก (bully) และให้การส่งเสริมความมั่นใจกับ

เด็กว่าความหลากหลายทางเพศเป็นเรื่องปกติ17

การจัดบริการสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะในผู้หญิง

	 หลักการจัดบริการสุขภาพจิตท่ีมีความละเอียดอ่อน
เชิงเพศภาวะส�ำหรับผู้หญิง เพ่ือป้องกันกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย
จิตเวช ควรมีการวิเคราะห์ผลกระทบที่เกิดจากการยึดติด 
กรอบเพศภาวะ และปรับเปลี่ยนความคิดความเชื่อต่อกรอบ          
เพศภาวะให้มีความยืดหยุ่น ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมทางสังคม
ที่น�ำมาสู่ความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ และฟื้นฟูศักยภาพ  
ผู้หญิง 
	 ผู ้หญิงที่ เป ็นกลุ ่มเสี่ยง เช ่น แม่เลี้ยงเดี่ยวที่มี            
รายได้น้อย หญิงสูงอายุท่ีอยู่ตามล�ำพัง ผู้หญิงยากจนที่ต้อง    
รับผิดชอบในการเลี้ยงดูลูกและดูแลสมาชิกท่ีเจ็บป่วย หรือ      
ผู้หญิงที่อยู่กับสมาชิกในครอบครัวท่ีติดสุราหรือสารเสพติด 
เป็นต้น รูปแบบการดูแลผู้หญิงกลุ่มเสี่ยงมี 3 ระยะ ได้แก่         
1) การสัมภาษณ์ผู้หญิงเป็นรายบุคคล เพื่อให้บอกเล่าปัญหา
อุปสรรคที่ท�ำให้ตนไปไม่ถึงเป้าหมายในชีวิต โดยเฉพาะบริบท
แวดล้อมท่ีเป็นอุปสรรค เพ่ือให้ผู้หญิงได้ทบทวนเป้าหมายใน
ชีวิตของตน 2) สนับสนุนการจัดตั้งกลุ่มสตรีในชุมชนให้มีการ
พูดคุยแลกเปลี่ยนประสบการณ์ความทุกข์ใจ เสริมสร้าง     
ความสัมพันธ์ภายในกลุ่ม และสร้างการตระหนักรู้ถึงรากเหง้า
สาเหตุของปัญหาว่า ไม่ใช่เป็นเพราะตนไร้ความสามารถ         
แต่เป็นจากโครงสร้างทางสังคมที่ไม่เป็นธรรมทางเพศภาวะ     
3) พัฒนาสมรรถนะในการเป็นผู้น�ำ สนับสนุนให้ผู้หญิงมีการ
เปลี่ยนแปลงความคิด ความเชื่อ และพฤติกรรม วางแผนการ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมท่ีตนเองต้องการ สนับสนุนให้ผูห้ญงิได้

มีโอกาสลงมือท�ำตามแผนที่วางไว้ สนับสนุนให้ผู้หญิงเข้าถึง
ทรพัยากรทีจ่�ำเป็น มงีานทีม่รีายได้ท�ำ ให้ผูห้ญงิได้มโีอกาสเหน็
ความส�ำเร็จของตนเอง เป็นการฟื้นฟูพลังอ�ำนาจ ตระหนักใน
คุณค่าของตนเอง มีความมั่นใจในตนเองมากขึ้น และขยายผล
การเปลี่ยนแปลงนี้ไปยังผู้หญิงคนอื่น ๆ ในชุมชน19,20 

	 การให้การปรกึษาเพือ่ฟ้ืนฟูพลงัอ�ำนาจและศกัยภาพ
ที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะนั้น มีเป้าหมายคือ ท�ำงาน
ร่วมกับผู้หญิงให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อไปนี้ 1) ตระหนักรู้ถึง
กระบวนการหล่อหลอมทางสังคมที่ส่งผลต่อความทุกข์ใจ        
2) ปรบัเปลีย่นความเชือ่ มีความยดืหยุน่ต่อกรอบเพศภาวะใหม่ 
สนบัสนนุให้ผูห้ญงิมกีารตระหนกัรูถ้งึการหล่อหลอมทางสงัคม
ที่มีความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะและส่งผลกระทบต่อ   
ปัญหาที่เผชิญอยู่อย่างไร (consciousness raising) 3) ฟื้นฟู          
พลังอ�ำนาจและศักยภาพ และ 4) พัฒนาทักษะใหม่ที่จ�ำเป็น 
และช่วยให้ผู้หญิงมีโอกาสเข้าถึงทรัพยากรที่จ�ำเป็น รวมถึง    
จัดบริการสุขภาพจิตที่สอดคล้องกับเวลาในชีวิตประจ�ำวัน   
ของผู้หญิง21

	 ปัญหาสุขภาพจติทีพ่บบ่อยในผูห้ญงิ เช่น โรคซมึเศร้า 
หรือโรคเครียดหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ ทั้งน้ีเนื่องจาก         
ผู ้หญิงที่มีป ัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่มักมีประวัติได ้รับ         
ความรุนแรงในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง การดูแลช่วยเหลือควร
ใช้กรอบเพศภาวะและแนวคดิบาดแผลทางจิตใจ (gender and 
trauma model) ในการประเมนิและท�ำเป็นพืน้ฐานในทกุราย 
ทั้งนี้เพราะผู ้หญิงหลายคนมีความเชื่อว่าความรุนแรงจาก   
ความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ โดยเฉพาะความรุนแรง       
ทางจิตใจ เป็นเรื่องที่ผู้หญิงต้องอดทนหรือไม่ควรพูดกับใคร 
แม้แต่กับบุคลากรทางการแพทย์ อีกท้ังสังคมไทยยึดถือว่า   
เรื่องภายในครอบครัวเป็นเรื่องส่วนตัว ดังนั้น กระบวนการ
ประเมินสุขภาพจิตในผู้หญิง ควรสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้พูด
ประสบการณ์ความรุนแรงที่ได้รับ วางแผนการดูแล และ       
จัดกิจกรรมการดูแลที่เหมาะสม เช่น การพัฒนาทักษะการ     
แก้ปัญหา การเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรม และ       
การจัดการกับอาการกลับเป็นซ�้ำของบาดแผลทางใจ22 
นอกจากน้ัน ผู้ให้บริการควรตระหนักในอ�ำนาจท่ีตนมีและ      
ระมัดการใช้อ�ำนาจเหนือกว่าที่อาจเกิดขึ้นอย่างไม่ตั้งใจ เช่น 
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การก�ำหนดกฎระเบียบในการให้บริการ โดยเฉพาะระหว่าง
รกัษาตวัในโรงพยาบาล และสร้างความมัน่ใจให้ผูป่้วยหญงิรู้สกึ
ไว้วางใจในความปลอดภยัและการได้รบัการยอมรบัและเคารพ
ในสิทธิของผู้ป่วย หากจ�ำเป็นต้องมีการผูกมัด ควรให้ความ
ส�ำคัญต่อการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติในการผูกมัดและการดูแล
ระหว่างที่ผู ้ป่วยถูกผูกมัด เพราะมีความเสี่ยงต่อการสร้าง
บาดแผลทางใจให้กับผู้ป่วยหญิงซ�้ำ โดยเฉพาะผู้ที่มีประวัติ     
ได้รับความรุนแรงมาก่อน และควรช่วยแก้ไขอุปสรรคที่ท�ำให้  
ผู้หญิงไม่สามารถเข้ารับบริการได้ เช่น เวลา การเดินทาง และ
ภาระในครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบ เช่น การดูแลเด็กเล็ก 

สมาชิกในครอบครัวที่เจ็บป่วย หรือผู้สูงอายุ23  

การจัดบริการสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะในผู้ชาย

	 ดังที่ได้กล่าวมาแล้วว่า ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหา
สุขภาพจิตอันเน่ืองจากเพศภาวะของผู้ชายคือ การยึดติด       
อยู่กับกรอบความเป็นชายที่ต้องประสบความส�ำเร็จ เก่ง       
เป็นผู้น�ำ แต่การพูดคุยปัญหาหรือร้องไห้เป็นการแสดงถึง   
ความอ่อนแอ ท�ำให้ผูช้ายมคีวามเครยีดเรือ้รงัจากการพยายาม
เป็นไปตามความคาดหวังของสังคม และความเครียดนี้จะ      
ยิ่งเพิ่มมากขึ้นหากไม่ประสบความส�ำเร็จ อีกทั้งหากผู้ชาย       
ได้รบัการประเมนิว่ามปัีญหาสขุภาพจติจะรูส้กึเหมอืนถกูตตีรา 
เพราะถกูแปลความว่าเป็นความอ่อนแอ ผูช้ายจงึเข้าถงึบรกิาร

สุขภาพจิตน้อย 

	 ผู้ชายที่เป็นกลุ่มเสี่ยง เช่น ผู้ชายวัยท�ำงานที่มีปัญหา
เศรษฐกิจ ผูช้ายท่ีท�ำงานในองค์กรท่ีบรรยากาศแข่งขนัสงูหรอื
มีความคาดหวงัความส�ำเร็จในการท�ำงานมาก กรอบแนวคดิใน
การค�ำนึงถึงเพศภาวะในผู้ชาย คือ ผู้ชายมีการแสดงออกของ
ปัญหาสขุภาพจิตโดยเฉพาะภาวะซมึเศร้าท่ีแตกต่างไปจากผูห้ญงิ 
ดังนั้น ในการประเมินปัญหาสุขภาพจิตหรือภาวะซึมเศร้า 
นอกจากการใช้เครื่องมือมาตรฐานทั่วไปแล้ว ควรประเมิน
พฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น อารมณ์หงุดหงิด การดื่ม
สรุาทีม่ากข้ึนกว่าเดมิ หรือการใช้สารเสพตดิ และควรปรบัเปลีย่น
มุมมองความคิดความเชื่อต ่อความเป ็นชายให ้มีความ       
ยืดหยุ่นมากขึ้น24-26 เช่น การจัดท�ำเอกสารหรือสื่อให้ความรู้                
เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพจิตท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนบ่อยในผู้ชาย โดย
ใช ้ภาษาที่ เหมาะสมและสอดคล ้องกับเพศภาวะ เช ่น              

ผู ้ชายจะยอมรับกับค�ำว่า “ความเครียด” มากกว่าค�ำว่า 
“สุขภาพจิต หรือซึมเศร้า วิตกกังวล” ผู้ชายยอมรับค�ำว่า      
“มาหาแนวทางในการหาทางออกเพือ่แก้ปัญหา” มากกว่าการ
ใช้ค�ำว่า “การปรกึษาหรอืมารบัการช่วยเหลอื” เพราะแสดงถงึ
การมีความสามารถในการควบคุมตนเองได ้  เป ็นต ้น                   
ควรสนับสนุนให้ผู ้ชายกลุ ่มเสี่ยงท�ำกิจกรรมทางสังคมที่
เก่ียวข้องกับกีฬา และสนับสนุนให้สถานที่ท�ำงานมีการ
เปลี่ยนแปลงบรรยากาศลดการแข่งขัน เพ่ิมบรรยากาศของ  
การช่วยเหลอืเกือ้กลูกนั ประชาสมัพนัธ์ข้อมลูข่าวสารเกีย่วกบั
สุขภาพจิตและการป้องกันปัญหาสุขภาพจิตของผู้ชาย ค้นหา
กลุ่มเสี่ยงโดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ ่มท่ีขาดงานบ่อย กลุ ่มท่ี    
ท�ำงานหนัก หรือเคร่งเครียดกับการท�ำงาน27 
	 ปัญหาสุขภาพจิตที่พบในผู้ชาย เช่น โรคซึมเศร้า 
ความคิดอยากท�ำร้ายตนเอง เสพติดสุราหรือสารเสพติด         
รูปแบบการบ�ำบัดทางจิตสังคมควรใช้มุมมองด้านบวกของ
ความเป็นชายเป็นหลัก คือมีโครงสร้างเป้าหมายที่ชัดเจน      
เน้นการหาทางออกด้วยการแก้ไขปัญหาทีเ่ป็นรปูธรรมมากกว่า
การกระตุ้นให้พูดระบายความรู้สึก และให้ทางเลือกผู้ป่วย
หลาย ๆ ทางเพ่ือให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตัดสินใจเลือก และรู้สึกว่า
ตนเองเป็นผู้ควบคุมสถานการณ์ จากหลักฐานเชิงประจักษ์    
พบว่ารูปแบบการบ�ำบัดทางจิตสังคมที่ได้ผลดีในผู้ชายที่เป็น
โรคซึมเศร ้า คือ การปรับเปลี่ยนความคิดพฤติกรรมท่ี          
บูรณาการประเดน็ความเป็นชาย ส่วนการบ�ำบัดผูช้ายทีติ่ดสรุา
หรือสารเสพติด ควรสนับสนุนส่งเสริมให้พัฒนาทักษะการ
ตระหนักรู้อารมณ์ของตนเองและทักษะการสื่อสาร เพื่อสร้าง
สัมพันธภาพที่ใกล้ชิดกับคนในครอบครัว เปลี่ยนความเชื่อ  
ความเป็นชายท่ีต้องไม่แสดงอารมณ์ ให้มีมุมมองใหม่ว่าการมี
ความสมัพนัธ์ การสือ่สาร การขอความช่วยเหลอืเป็นเร่ืองปกติ

ของการเป็นมนุษย์26

การจัดบริการสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะในผู้มีความ

หลากหลายทางเพศ 

	 ผู ้มีความหลากหลายทางเพศจัดเป็นคนกลุ่มน้อย   
ทางสงัคมท่ีมคีวามเสีย่งต่อการเกดิปัญหาสขุภาพจิต อนัเนือ่งจาก
มีเพศวิถีที่ไม่อยู่ในกรอบเพศภาวะดั้งเดิม มักถูกปฏิเสธต่อ     
อัตลักษณ์ทางเพศ ได้รับแรงกดดัน ถูกเลือกปฏิบัติ ตัดสิน        
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ตีตราจากคนในครอบครัวและสังคม เข้าถึงบริการสุขภาพจิต
ได้ยากเนื่องจากความกังวลต่อการถูกตีตราท้ังจากผู้ใช้บริการ
คนอื่นและจากบุคลากรทางการแพทย์ อีกทั้งรูปแบบบริการ
สุขภาพจิตทั่วไปอาจไม่สอดคล้องกับความต้องการเฉพาะของ
บุคคลกลุ่มนี้ กรอบแนวคิดหลักในการจัดบริการที่ค�ำนึงถึง   
เพศภาวะในผู้มีความหลากหลายทางเพศคือ กรอบเพศภาวะ
และแนวคิดความเครียดในคนกลุ่มน้อย (minority stress 
model)13-16 โดยให้ความเคารพและยืนยันศักด์ิศรี รวมถึง      
วิถทีางเพศ อัตลกัษณ์ทางเพศภาวะ และเพศภาวะของผูม้คีวาม
หลากหลายทางเพศ และช่วยให้ผู้มีความหลากหลายทางเพศ
และครอบครวัมคีวามตระหนกัรูแ้ละเข้าใจว่า ความเครยีดหรือ
ปัญหาสขุภาพจติทีเ่กิดข้ึนนัน้ มเีหตุจากการขัดเกลาทางสงัคม
ผ่านโครงสร้างทางสถาบนั ท่ีท�ำให้ผูม้คีวามหลากหลายทางเพศ
ถูกกีดกันกลายเป็นคนกลุ่มน้อย และอัตลักษณ์ทางเพศภาวะ
ที่ผู้มีความหลากหลายทางเพศต้องการไม่ใช่ความผิดปกติ28 
	 ปัญหาสขุภาพจิตท่ีพบมากในกลุม่ผูม้คีวามหลากหลาย
ทางเพศ คือ โรคซึมเศร้า การฆ่าตัวตาย ภาวะติดสุราและ        
ใช้สารเสพติด การบ�ำบัดทางจิตสังคมใช้หลักการแนวคิด      
สตรีนิยมเช่นเดียวกับผู ้หญิง เพราะผู ้มีความหลากหลาย         
ทางเพศมักได้รบัผลกระทบจากความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ 
เช่นกัน แต่มีความซับซ้อนมากกว่า ควรให้ความส�ำคัญต่อ     
การยืนยันอัตลักษณ์ทางเพศของผู้ป่วย รูปแบบการบ�ำบัดทาง
จติสงัคมทีมี่ประสทิธิภาพในกลุม่ผูม้คีวามหลากหลายทางเพศ 
คือการบูรณาการกรอบความเครียดในคนกลุ่มน้อยเข้าไปกับ
การบ�ำบดัเพือ่ปรบัความคดิและพฤตกิรรม โดยมเีป้าหมายเพือ่
ให้เกดิความเข้าใจว่าอาการซึมเศร้าหรือความคดิอยากตายนัน้
ไม่ได้เป็นเพราะตนเองผิดปกติ แต่เป็นเพราะสังคมมอง      
กรอบเพศที่มีเพียงแบบทวิภาคคือ ชายหญิงเท่านั้น ทั้งที่       
เพศวิถีมีความหลากหลาย ผู้บ�ำบัดจะสนับสนุนยืนยันว่าสิ่งที่ 
ผู ้ป่วยเลือกนั้นเป็นเร่ืองปกติ มีการน�ำหลักการนี้ไปใช้ใน          
การบ�ำบัดผู้ที่มีความหลากหลายทางเพศที่มีปัญหาสุขภาพจิต
ในรูปแบบต่าง ๆ เช่น“AFFIRM” (Affirmative cognitive 
behavioral coping skills intervention) หรือ PRIDE     
Project ทั้งในรูปแบบพบกันแบบเห็นหน้า หรือการบ�ำบัดใน
รูปแบบออนไลน์ และการบ�ำบัดร่วมกับพ่อแม่ให้เข้าใจ       

ความเป็นเพศทางเลือก เช่น attached-based family      
therapy29 เป็นต้น
	 การน�ำหลักการข้างต ้นไปใช ้ในทางปฏิบัติจริง 
บุคลากรสขุภาพจิตผู้ปฏิบัตงิานจะต้องได้รบัการสนับสนนุจาก
หน่วยงานหรือองค์กร จึงมีเป็นความจ�ำเป็นอย่างเร่งด่วนที่
หน่วยงานหรือองค์กรควรให้ความส�ำคัญต่อการก�ำหนด
นโยบายที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ และสนับสนุนให้
มีการเปลี่ยนแปลงทั้งระดับองค์กรและระดับบุคคล

บทเรียนนโยบายการจัดบริการสุขภาพจิตที่มีความ      

ละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะในต่างประเทศ

	 เนื่องจากเพศภาวะเป็นการหล่อหลอมร่วมกันจาก
สถาบัน/องค์กรต่าง ๆ ในสังคม การด�ำเนินงานส่งเสริม    
สุขภาพจิตจึงไม่จ�ำกัดเฉพาะภาคีด้านสุขภาพจิตเท่านั้น           
ในประเทศที่มีนโยบายสุขภาพจิตที่ระดับประเทศท่ีอิงวิถี     
เพศภาวะ เช่น สหราชอาณาจักร แคนาดา และออสเตรเลีย 
จะมกีารแต่งตัง้คณะท�ำงานส่งเสรมิสขุภาพจติระดบัชาตเิฉพาะ
ที่เน้นการบูรณาการมิติเพศภาวะ ประกอบด้วยตัวแทนจาก
หลากหลายวิชาชีพ หลายองค์กร ทั้งภาครัฐและเอกชน ที่มี
ความรู้ ความเข้าใจ และความเชี่ยวชาญด้านเพศภาวะ รวมถึง
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ีมีประสบการณ์ตรงในฐานะผู้ใช้บริการ  
ร่วมเป็นคณะท�ำงานด้วย คณะท�ำงานฯ น้ี มีการแบ่งย่อย         
เฉพาะกลุ่มตามเพศภาวะ คือ ผู้หญิง ผู้ชาย และผู้มีความ   
หลากหลายทางเพศ โดยมีบทบาทหน้าที่หลักในการให้           
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายและยุทธศาสตร์ต่อรัฐบาลในการ
ท�ำงานเพื่อส่งเสริมสุขภาพจิตที่ใช้วิถีเพศภาวะ ติดตามการ    
น�ำนโยบายลงสู่การปฏิบัติ และการประเมินผล30-34 
	 นโยบายบรกิารสขุภาพจติทีอ่งิวถิเีพศภาวะ (gender 
approach) มีลักษณะดังนี้  
	 1. องค์กรควรมีวิสัยทัศน์ด้านการส่งเสริมความ    
เสมอภาคทางเพศภาวะ
	 2. พัฒนาระบบฐานข้อมูลสุขภาพจิตและโรคจิตเวช
ระดับชาติที่ตระหนักและให้ทางเลือกในการระบุเพศภาวะ
	 3. สนับสนุนการวิจัยที่สนับสนุนการวิจัยด ้าน    
สุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ ทั้งการ            
ส่งเสริมสุขภาพจิต การป้องกันและการจัดบริการสุขภาพจิตที่
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มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ โดยค�ำนึงถึงความต้องการ
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและความหลากหลายในกลุ่มผู้หญิง 
ผู้ชาย และผู้มีความหลากหลายทางเพศ เพ่ือเป็นหลักฐาน     
เชิงประจกัษ์ในการพฒันาแนวปฏบิติัและนโยบายระดบัประเทศ 
	 4. ระบบบริการสุขภาพจิตทุกระดับ ควรมีรูปแบบ
การจัดบริการที่มีความเฉพาะทางเพศภาวะ และมีการท�ำงาน
แบบบูรณาการเชื่อมต่อกับเครือข่ายสหวิชาชีพในชุมชน 
	 5. มนีโยบายพฒันาบคุลากรทกุระดบัให้ตระหนักและ
มีความรอบรู้เรื่องเพศภาวะ ความทับซ้อนทางอัตลักษณ์ และ
มีแนวปฏิบัติการจัดบริการสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อน   
เชิงเพศภาวะ
	 6. มีนโยบายและวางแผนการพัฒนาสมรรถนะ
บุคลากรที่จัดบริการสุขภาพจิตให้มีความละเอียดอ่อนเชิง    
เพศภาวะ	
	 7. มีนโยบายการจัดบริการสุขภาพจิตที่มีความ
ยืดหยุ่นเรื่องเวลา เพ่ือเพ่ิมโอกาสในการเข้าถึงบริการส�ำหรับ
กลุ่มเพศภาวะเฉพาะที่หลากหลาย 
	 8. จัดบริการสุขภาพจิตให้ความส�ำคัญต่อการดูแล
แบบองค์รวมและค�ำนึงถึงบริบทแวดล้อมของผู ้ป ่วยที่มี         
เพศภาวะต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อความเสี่ยงของปัญหาสุขภาพจิต
หรือเป็นปัจจัยปกป้องส่งเสริมการมีสุขภาพจิตที่ดี 
	 9. การดูแลผู้หญิงท่ีมีปัญหาสุขภาพจิต ผู้ให้บริการ
ควรตระหนักและมีศักยภาพในการประเมินและให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้ที่มีบาดแผลทางใจ เพราะประวัติความรุนแรง     
พบได้บ่อยในผู้หญิงที่มีปัญหาสุขภาพจิต
	 การจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบายระดับชาติจ�ำเป็น
ต้องมีหลักฐานเชิงประจักษ์ให้ชัดเจน ปัจจุบันในต่างประเทศ 
เช่น แคนาดา อังกฤษ และออสเตรเลีย ได้มีการจัดท�ำ             
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการส่งเสริมสุขภาพจิตที่มีความ
ละเอยีดอ่อนเชิงเพศภาวะแล้ว แต่ยงัไม่มกีารตดิตามประเมนิผล 
ผลการทบทวนวรรณกรรม พบเฉพาะตัวอย่างข้อเสนอแนะ   
เชิงนโยบายส�ำหรับผู้หญิงและผู้หลากหลายทางเพศ แต่ยัง       
ไม่พบข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่ชัดเจนส�ำหรับผู้ชาย

ข้อเสนอแนะการส่งเสริมสุขภาพจิตที่มีความเฉพาะทาง   

เพศภาวะส�ำหรับสตรีของประเทศแคนาดา32 

	 1. ยุทธศาสตร์สุขภาพจิตสตรีระดับชาต ิรัฐบาลควร
มกีารจดัตัง้คณะท�ำงานเพือ่ส่งเสรมิสุขภาพจิตสตร ีทีป่ระกอบ
ไปด้วย ตัวแทนจากภาคสาธารณสุข ส�ำนักงานอนามัยสตรี   
กรมส่งเสริมสุขภาพจิต  กลุ่มเครือข่ายพันธมิตรผู้เจ็บป่วย     
ทางจิต และตัวแทนกลุ่มสตรีจากแต่ละพ้ืนที่ เพื่อก�ำกับดูแล
การพัฒนากลยุทธ์ด้านการส่งเสริมสุขภาพจิตสตรี ตรวจสอบ
ติดตามการท�ำงาน และจัดท�ำข้อเสนอแนะไปยังภาครัฐ
เกี่ยวข้องเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพจิตสตรี 
อย่างครอบคลุม
	 2. ใช้ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ สถาบันเพศภาวะ 
สุขภาพ ประสาทวิทยาสุขภาพจิต และสถาบันการวิจัยด้าน    
ยาเสพติดของประเทศควรมีนโยบายการท�ำงานวิจัยแบบ      
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และใช ้ข ้อมูลป ัญหาสุขภาพจิตใน             
กลุ ่มผู ้หญิงทุกช่วงวัยมาก�ำหนดประเด็นการวิจัยที่มีความ       
ละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ จัดท�ำฐานข้อมูลระดับชาติโดยการ
รวบรวมข้อมูลการเจ็บป่วยทางจิตแยกตามกลุ่มเพศภาวะ       
ในส่วนการพัฒนาโปรแกรมและนโยบายควรใช้หลักฐาน   
ข้อมูลสุขภาพจิตสตรี และความต้องการการช่วยเหลือด้าน         
สุขภาพจิตโดยค�ำนึงถึงความหลากหลาย
	 3. ประยุกต์ใช้กรอบเพศภาวะในการวิเคราะห์เพื่อ
ประเมินนโยบายและพัฒนาโปรแกรมการดูแลสุขภาพจิต     
โดยมีการด�ำเนินการในทุกระดับ ทั้งระดับประเทศ ภูมิภาค 
จังหวดั และอ�ำเภอ รฐับาลควรให้การสนบัสนนุและมีความเป็น
อิสระในแต่ละพื้นที่ในการท�ำงานด้านสุขภาพจิต มีการตรวจ
ประเมินจุดแข็งและจุดอ่อนในระบบบริการด้านสุขภาพจิต 
และความสนใจที่เฉพาะเจาะจงในแต่ละพื้นที่กับระบบการ
ท�ำงานเพื่อสุขภาพจิตสตรี
	 4. พัฒนาศูนย์ดูแลสุขภาพจิตสตร ีระบบบริการด้าน
สุขภาพจิตควรพัฒนารูปแบบการดูแลกลุ่มผู้หญิงท่ีถูกกระท�ำ
รุนแรงทางร่างกายและทางเพศ และให้การสนับสนุนและ
พัฒนาการท�ำงานด้านสุขภาพจิตแบบสหสาขาวิชาชีพที่มีการ
เชื่อมต่อกับชุมชน 
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	 5. พฒันาการมส่ีวนร่วมของกลุม่ผูห้ญงิ ทกุหน่วยงาน
ควรให้การสนบัสนนุและเพ่ิมขดีความสามารถให้กับกลุ่มผูห้ญงิ
ให้มีส่วนร่วมในการพัฒนาโปรแกรมและนโยบาย ให้ความ
มัน่ใจว่ากลุม่ผูห้ญงิทกุระดบัมส่ีวนร่วมในการก�ำหนดเป้าหมาย

และยุทธศาสตร์การท�ำงานด้านสุขภาพจิตสตรี

นโยบายการส่งเสรมิสุขภาพจติของกลุม่ผูม้คีวามหลากหลาย

ทางเพศในประเทศออสเตรเลีย14 มีดังนี้ 

	 1. ยกเลิกกฎหมาย นโยบาย ที่ส่งผลต่อความรุนแรง
หรือกีดกันสิทธิความเท่าเทียมของกลุ่มผู้มีความหลากหลาย
ทางเพศ สนับสนุนกฎหมายและนโยบายท่ียืนยันศักดิ์ศรี      
เพศวิถี และเพศภาวะของกลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศ 
และให้ตัวแทนกลุ่มคนเหล่านี้มีส่วนร่วมในการออกกฎหมาย
และก�ำหนดนโยบายที่เกี่ยวข้อง
	 2. สร้างความรู้ ความเข้าใจให้กับประชาชนทั่วไป   
ผ่านการรณรงค์หรือสือ่ต่าง ๆ  เพ่ือสร้างการตระหนักรู้ถึงปัญหา
ทีก่ลุม่ผู้มีความหลากหลายทางเพศเผชิญอนัเนือ่งมาจากความ
ไม่เป็นธรรม สนับสนุนให้ชุมชนเคารพและยอมรับวิถีทางเพศ 
เพศภาวะ ความหลากหลาย และศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์     
ของทุกคน 
	 3. สนับสนุนให้กลุ่มผู้มีความหลากหลายทางเพศ    
เข้าถึงแหล่งประโยชน์ทางเศรษฐกิจและสังคม เช่น การศึกษา
และการจ้างงาน 
	 4. พัฒนาสมรรถนะของบุคลากรในหน่วยงานทุก   
ภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับเศรษฐกิจ การศึกษา สาธารณสุข และ
สวัสดิการ ให้ตระหนักและมีความรอบรู้ถึงความละเอียดอ่อน
เชงิเพศภาวะเพ่ือการท�ำงานกับกลุม่ผู้มคีวามหลากหลายทางเพศ 
	 5. เสริมสร้างความเข้มแข็งในชุมชนและสิ่งแวดล้อม
ในชุมชน ให้ยอมรับและยืนยันศักดิ์ศรีของความหลากหลาย
ทางวิถีทางเพศและเพศภาวะ สร้างความผูกพันของกลุ่มผู้มี
ความหลากหลายทางเพศกับชุมชน เพ่ือให้บุคคลเหล่านี้เป็น
อสิระจากการถกูกดขีห่รอืความรุนแรงจากกผูท้ีไ่ม่ยอมรบั และ
เพื่อสร้างความรู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน 
	 6. พัฒนาองค์ความรู้ผ่านกระบวนการวิจัย เพื่อการ
ส่งเสรมิสุขภาพจิตทีม่คีวามเฉพาะกลุม่ และติดตามประเมนิผล

ข้อเสนอการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะ

ส�ำหรับประเทศไทย

	 ในปี พ.ศ. 2544 คณะรัฐมนตรีได ้มีมติให ้ทุก
กระทรวง/ทบวง/กรม จัดต้ังศูนย์ประสานงานด้านความ    
เสมอภาคระหว่างหญิงชาย (gender focal point; GFP)        
มีกิจกรรมเน้นการสร้างความรู้ความเข้าใจของข้าราชการต่อ
ประเด็นเพศภาวะ ข้อสรุปรายงานการด�ำเนินงานการส่งเสริม
ความเสมอภาคหญิงชายในระบบราชการ ประจ�ำปี 2556     
พบว่า มีการท�ำกจิกรรมทีเ่น้นการให้ความรูค้วามเข้าใจอยูบ้่าง 
ส่วนใหญ่ให้ความส�ำคัญกับกลุ่มเป้าหมายภายในหน่วยงาน    
แต ่ไม ่ครบทุกกระทรวง/กรม แต่โครงการ/กิจกรรมที่          
ด�ำเนินการกับกลุ่มเป้าหมายภายนอกหน่วยงานภาครัฐหรือ
ประชาชนมีน้อย35 จากการทบทวนแผนพัฒนาสุขภาพจิต    
แห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ. 2561 - 2580) พบว่ากรอบแนวคิด
เพศภาวะยังไม่ได้ถกูบรูณาในวสิยัทศัน์ พันธกิจและยทุธศาสตร์ 
เพ่ือส่งเสริมความเสมอภาคทางเพศภาวะให้สอดคล้องกับ    
เป้าหมายขององค์การอนามัยโลก และ Thailand 4.0 โดย   
ยังไม่มีการระบุ ค�ำว่า “เพศภาวะ” ไว้ และไม่พบหลักฐาน         
เชิงประจักษ์การมีนโยบายบูรณาการเพศภาวะในการท�ำงาน
ด้านการส่งเสริมป้องกันหรือการรักษาฟื ้นฟูผู ้ ท่ีมีปัญหา   
สุขภาพจิต 
 

ข้อเสนอการพัฒนานโยบายสุขภาพจิตระดับชาติที่ค�ำนึงถึง

เพศภาวะส�ำหรับประเทศไทย1 มีดังนี้ 
	 1. จัดตั้งคณะท�ำงานส่งเสริมสุขภาพจิตระดับชาติที่
น�ำกรอบแนวคิดเพศภาวะมาบูรณาการกับงานสุขภาพจิตใน
ทุกระดับ เพื่อจัดท�ำข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และยุทธศาสตร์
ในการขับเคลื่อนงานส่งเสริมสุขภาพจิตและการป้องกันและ
การดแูลรกัษาผูม้ปัีญหาสขุภาพจติทีม่กีารบรูณาการเพศภาวะ 
และเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียโดยตรง เช่น กลุ่มผู้หญิง 
ผู ้ชาย และผู้มีความหลากหลายทางเพศมีส่วนร่วมในการ
ก�ำหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ การพัฒนาการจัดบริการ และ
การติดตามประเมินผล
	 2. ก�ำหนดให้หน่วยงานต่าง ๆ ท่ีเก่ียวข้อง พัฒนา   
ฐานข้อมูลหรือเชื่อมโยงข้อมูลให้มีการตระหนักและให้ทาง
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เลือกในการระบุเพศภาวะ เช่น หญิง ชาย และผู้หลากหลาย
ทางเพศ เพื่อใช้ประโยชน์ในวิเคราะห์และ และวางแผนการ   
จัดบริการสุขภาพจิตที่มีความเฉพาะทางเพศภาวะ 
	 3. มีการวางแผนติดตามประเมินผลการด�ำเนินการ
ตามนโยบายสุขภาพจิตที่มีการบูรณาการเพศภาวะทั้งระดับ
องค์กร และกิจกรรม
	 4. พัฒนาหลักสูตรการบูรณาการเพศภาวะใน        
งานสุขภาพจิตและจิตเวช เพ่ืออบรมบุคลากรสุขภาพจิตทุก
วิชาชีพให้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับเพศภาวะ และสามารถ
ออกแบบบริการที่บูรณาการเพศภาวะได้
	 5. สนับสนุนให้แต่ละวิชาชีพพัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือ
การดูแลผู ้มีปัญหาสุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อน และ     
ความเฉพาะทางเพศภาวะ
	 6. สนับสนุนให้สถาบันการศึกษาที่รับผิดชอบผลิต
บุคลากรด้านสุขภาพจิตและจิตเวช เช่น จิตแพทย์ พยาบาล 
นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักกิจกรรมบ�ำบัด ให้มีการ  
บูรณาการมโนทัศน์เพศภาวะไว้ในหลักสูตรที่เกี่ยวข้อง
	 7. สนับสนุนการวิจัยด้านสุขภาพจิตและจิตเวช โดย
ใช้เพศภาวะเป็นโจทย์วิจัย และน�ำมโนทัศน์เพศภาวะมาใช้
ตลอดกระบวนการวิจัย เพื่อให้เกิดหลักฐานเชิงประจักษ์       
ตามบริบทของคนไทยถึงลักษณะหรือรูปแบบการส่งเสริม       
สขุภาพจติและการจดับริการสขุภาพจติท่ีมคีวามละเอยีดอ่อน
เชิงเพศภาวะ เพื่อจัดท�ำเป ็นข ้อเสนอแนะเชิงนโยบาย        

สุขภาพจิตต่อไป 

ข้อเสนอการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพจิตที่มีความ

ละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะส�ำหรับหน่วยงาน
	 1. บุคลากรสุขภาพจิตของหน่วยงานควรตระหนัก
และมีความรอบรู้ในประเดน็เพศภาวะท่ีมผีลต่อการจดับรกิาร
สุขภาพจิตที่มีความละเอียดอ่อนเชิงเพศภาวะ
	 2. หน่วยงานควรมีการจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ใช้บริการ    
ที่มีการตระหนักและให้ทางเลือกในการระบุเพศภาวะ เช่น 
หญิง ชาย และผู้หลากหลายทางเพศ เพื่อใช้ประโยชน์ในการ
วิเคราะห์และวางแผนการจัดบริการเฉพาะ ทั้งนี้ค�ำนึงถึง    
ความหลากหลายในปัจจัยอื่นร่วมด้วย เช่น อายุ ฐานะทาง
เศรษฐกิจ ภาวะสุขภาพอื่น ๆ

	 3. การจัดบริการสุขภาพจิตในผู้หญิงและผู้มีความ
หลากหลายทางเพศ ควรประเมนิประวัตกิารได้รับความรนุแรง
ร่วมด้วยเป็นพ้ืนฐาน เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อการ
ได้รับความรุนแรงสูง และควรพร้อมให้บริการสุขภาพจิตที่มี  
การบูรณาการกรอบเพศภาวะและการมีบาดแผลทางใจ
	 4. การจัดบริการสุขภาพจิตควรมีความหลากหลาย
และยืดหยุ ่นเรื่องเวลา เพื่อให้ตรงกับความต้องการของ         
ผู้รับบริการท่ีมีเพศภาวะต่าง ๆ เช่น ผู้หญิงท่ีมีข้อจ�ำกัดจาก
ความรบัผดิชอบงานบ้าน หรอืดแูลลกู หรอืไม่สามารถเดินทาง
ด้วยตัวเองได้ ต้องใช้รถสาธารณะที่มีเวลาจ�ำกัด เป็นต้น
	 5. ควรพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพจิต        
โดยการให้สุขภาพจิตศึกษาที่บูรณาการกรอบเพศภาวะและ
ท�ำงานร่วมกับเครือข่ายสหวิชาชีพกับองค์กรกลุ ่มต่าง ๆ          
ในพ้ืนท่ี เพ่ือส่งเสริมความเสมอภาคทางเพศภาวะและการมี
ความคิดยดืหยุน่ต่อกรอบเพศภาวะ เนือ่งจากการเปลีย่นแปลง
ต้องกระท�ำทั้งระดับบุคคลและสังคมที่บุคคลอยู่ 

สรุป 

	 เพศภาวะเป็นหนึ่งในปัจจัยสังคมก�ำหนดสุขภาพจิต
ที่ส�ำคัญ ปัญหาสุขภาพจิตในผู้หญิง ผู ้ชาย และผู้มีความ     
หลากหลายทางเพศ ขึน้กบัสาเหตคุวามแตกต่างทางเพศภาวะ
ท่ีสังคมก�ำหนด เช ่น ความไม่เสมอภาคทางเพศภาวะ             
ความคาดหวงัทางเพศภาวะ ประสบการณ์ชวีติในทางลบ และ       
การยึดติดกับบรรทัดฐานสังคมทางเพศภาวะ ดังนั้น การแก้ไข
ปัญหาดังกล่าวควรมีการด�ำเนินการทั้งภาพรวม คือ นโยบาย
สุขภาพจิตระดับชาติที่ค�ำนึงถึงเพศภาวะ รวมไปถึงระดับ
องค์กรหรือหน่วยงานที่เป็นผู้จัดบริการโดยตรง และระดับ
บุคคล ท้ังน้ีเพ่ือบุคคลท่ีมีเพศภาวะแตกต่าง ได้รับบริการ
สุขภาพจิตที่ตอบสนองตามความต้องการ และสังคมตระหนัก
และให้การยอมรบัความแตกต่างในเพศภาวะ เพ่ือลดปัจจยัเสีย่ง
ต่อปัญหาสุขภาพจิตต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 

	 ขอขอบคุณแผนงานพัฒนานวัตกรรมเชิงระบบเพื่อ
การสรางเสริมสุขภาพจิต ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการ   
สร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) และกรมสุขภาพจิต 
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	 วารสารสขุภาพจติแห่งประเทศไทยจดัท�ำขึน้เพือ่เป็น

สื่อในการเผยแพร่ผลงานทางวิชาการด้านสุขภาพจิตและ

จติเวชศาสตร์ โดยรบับทความเป็นภาษาไทยหรอืภาษาองักฤษ 

บทความทีส่่งมาให้พจิารณาเพือ่ตพีมิพ์ ต้องไม่เคยตพีมิพ์หรอื

อยู่ในระหว่างการพจิารณาตพีมิพ์ในวารสารอืน่ ผูน้พินธ์จะ

ต้องปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์อย่างเคร่งครัด        

ผู้นพินธ์ต้องแน่ใจว่าได้ตรวจสอบเนือ้หาสาระของบทความแล้ว

ไม่มีการลอกเลียนงานวิชาการ (plagiarism) และมีการอ้างอิง

ตามแหล่งที่มาตามหลักการที่ถูกต้องครบถ้วน บทความ        

ทุกประเภทท่ีส่งมาให้พิจารณาตีพิมพ์จะได้รับการตรวจทาน

ต้นฉบบัจากคณะบรรณาธกิารและผูท้รงคณุวฒุ ิทัง้จากภายใน

และภายนอกอย่างน้อย 2 ท่าน บทความท่ีได้รับการตพีมิพ์แล้ว

จะเป็นลิขสิทธิ์ของกรมสุขภาพจิตและผู้นิพนธ์

ประเภทของบทความ
1. บทความพิเศษ (Special article)

	 เป็นบทความซึ่งวิเคราะห์ผลงานทางการแพทย์หรือ

สุขภาพจิต หรืออาจเป็นข้อคิดเห็นเพ่ือความก้าวหน้า              

ทางวิชาการ มีองค์ประกอบดังนี้ : บทน�ำ  (introduction)      

เนื้อเรื่อง (text) สรุป (summary) และเอกสารอ้างอิง          

(references) 

2. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) 

	 เป็นบทความรายงานการวิจัย มีองค์ประกอบดังนี้ : 

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

(key words) ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ บทน�ำ (introduction) 

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

สรปุ (conclusion) กิตติกรรมประกาศ (acknowledgements) 

และเอกสารอ้างอิง (references)

3. บทความปริทัศน์ (Review article)

	 เป็นการรวบรวมวิเคราะห์สังเคราะห์ผลเรื่องใด     

เรือ่งหน่ึง (การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ : systematic  

review) เพื่อให้ผู้อ่านมีความรู ้ความเข้าใจเกี่ยวกับความ

ก้าวหน้าของเรือ่งนัน้ในสถานการณ์ปัจจบุนัพร้อมข้อเสนอแนะ             

มีองค์ประกอบดังน้ี : บทคัดย่อ (abstract) ค�ำส�ำคัญ            

key words) บทน�ำ  (introduction) วิธีการ (methods)       

ผล (results) วิจารณ์ (discussion) สรุป (conclusion) และ

เอกสารอ้างอิง (references)

4. รายงานผู้ป่วย (Case report) 

	  เป็นรายงานเกีย่วกบัผูป่้วยทีน่่าสนใจ มอีงค์ประกอบ

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

(introduction) เนื้อเรื่อง (text) สรุป (conclusion)       

เอกสารอ้างอิง (references)

5. ปกิณกะ (Miscellany)

	 เป ็นบทความท่ัวไปท่ีเ กี่ยวกับสุขภาพจิตหรือ          

ทางสาธารณสุข

การเตรียมต้นฉบับ
	 เอกสารประกอบการน�ำส่ง ได้แก่ 1) ไฟล์บทความ

ต้นฉบับ 2) หนังสือรับรองการส่งบทความ (ใบน�ำส่ง)               

3) เอกสารรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากนั้นสมัครสมาชิก และ submission ทาง https://www.

tci-thaijo.org/index.php/jmht 

โดยมีรายละเอียดการเตรียมต้นฉบับ ดังนี้

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

ท้ายเล่ม) ให้ระบชุือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ ตวัย่อวฒุกิารศกึษาสงูสดุ 

หน่วยงาน ทั้งภาษาไทยและอังกฤษ พร้อมที่อยู่และ e-mail 

address ของผู ้นิพนธ์ทุกคนและระบุตัวแทนผู ้นิพนธ์ที่

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

(1 column) ต่อ 1 หน้า และไม่ต้องจัดหน้าชิดขวา ระยะห่าง

จากขอบกระดาษทุกด้านไม่น้อยกว่า 2.5 ซม. ต้นฉบับ      

แต่ละเรื่อง ไม่เกิน 12 หน้ากระดาษ (ไม่รวมใบน�ำส่ง) ตัวเลข

ทั้งหมดให้ใช้เลขอารบิก และใส่เลขหน้าทุกหน้า

	 5. เนื้อเรื่อง ใช้ภาษากระชับรัดกุม หลีกเลี่ยงการใช้

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

การวิจัย 2) วิธีการ คือ ประชากร/กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ   

การเก็บข ้อมูล การวัดวิ เคราะห์ ระบุการรับรองจาก                 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 3) ผล แสดงผลการศึกษาที่

ส�ำคัญที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 4) วิจารณ์       

ควรเขียนอภิปรายว่าผลการวิจัยเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที ่    

ตัง้ไว้หรอืไม่เพยีงใด แสดงให้เหน็ว่าผลทีไ่ด้ในครัง้นีเ้หมอืนหรอื

แตกต่างจากการศึกษาอื่นอย่างไร และต้องมีการอ้างอิงถึง

ทฤษฎหีรอืผลการศกึษาของผูท้ีเ่กีย่วข้องประกอบด้วย รวมทัง้

ระบุข้อจ�ำกัดของการวิจัย 5) สรุป ควรสรุปประเด็นค้นพบ

จากการวิจัยท่ีส�ำคัญ และข้อเสนอแนะในการน�ำไปใช้

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

สั้น ๆ 3 ข้อ ได้แก่ ความรู้เดิมเกี่ยวกับเรื่องที่ศึกษา ความรู้

ใหม่ที่ได้จากการศึกษา และประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้

	 6. การเตรยีมตาราง และรปูภาพตาราง ประกอบด้วย 

ชือ่ตาราง สดมภ์มหีน่วยนบั มเีส้นตารางเฉพาะแนวนอน และ

ให้เรียงต่อจากค�ำอธิบาย จ�ำนวนรวมทั้งตารางและรูปภาพ      

3 - 5 ตาราง/รปูภาพ ส�ำหรบัรปูภาพดจิิทัลให้ใช้รปูแบบ JPEG

ทั้งน้ีการพิจารณากลั่นกรองบทความของผู ้ทรงคุณวุฒิจะ

ทบทวนบทความโดยไม่ทราบชื่อผู้นิพนธ์ (blindly review)

	 2. การใช้ภาษา ให้ใช้ 2 ภาษา คือ ภาษาไทยหรือ

ภาษาอังกฤษ โดยบทคัดย ่อต ้องมีทั้ งภาษาไทยและ                 

ภาษาอังกฤษ ถ้าต้นฉบับเป็นภาษาไทยควรใช้ศัพท์ภาษาไทย

ให้มากที่สุด โดยใช้พจนานุกรมศัพท์วิทยาศาสตร์ฉบับ

ราชบัณฑิตยสถาน เป็นบรรทัดฐาน ส�ำหรับค�ำศัพท์แพทย์

ภาษาอังกฤษที่ไม่มีค�ำแปลในพจนานุกรมฯ และในหนังสือ

ศพัท์จติเวช อนุโลมให้ใช้ภาษาองักฤษได้ ค�ำศพัท์ภาษาอังกฤษ

ที่ปนในเรื่องภาษาไทยให้ใช้ตัวพิมพ์เล็กทั้งหมด ยกเว้น           

ช่ือเฉพาะ ให้ขึ้นต้นด้วยตัวพิมพ์ใหญ่ ไม่ขึ้นต้นประโยคด้วย 

ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ หลีกเลี่ยงการใช้ค�ำศัพท์ภาษาอังกฤษ

เป็นกิริยา การเขียนค่าร้อยละให้ใช้ทศนิยม 1 ต�ำแหน่ง           

ค่าสถิติอื่นและค่า p-value ให้ใช้ทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง เช่น       

p < .01, p = .10

	 3. บทคัดย่อ แยกภาษาไทยและภาษาอังกฤษโดยมี

เนือ้หาทีเ่หมอืนกนั ใส่ชือ่เรือ่งตามด้วยบทคดัย่อแต่ไม่ต้องระบุ

ชือ่ผูนิ้พนธ์ ขอให้ผูน้พินธ์ตรวจสอบความถกูต้องและไวยกรณ์

ภาษาอังกฤษก่อนส่งต้นฉบับ เขียนตามล�ำดับโครงสร้างของ

บทความ ได้แก่ บทน�ำ  วิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป ไม่เกิน          

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

โดยใช้ Medical Subject Heading (MeSH) items ของ    

U.S. National Library of Medicine เป็นแนวทางการให้   

ค�ำส�ำคัญ

	 4. ต้นฉบับ พิมพ์ด้วยเคร่ืองคอมพิวเตอร์โปรแกรม 

Word Processor for Window ตัวอักษร TH SarabunPSK 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 

	 การอ้างอิงใช้ รูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver) ก�ำหนดหมายเลขเรียงตามล�ำดับการอ้างอิงในเนื้อเรื่อง โดยแสดงเป็น

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

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

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

1. วารสาร 

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

โดยมีเลขหน้าต่อเนื่องกันตลอด Volume ไม่ต้องใส่เดือนและฉบับที่พิมพ์)

	     1.1.1 บทความในวารสารภาษาอังกฤษ ให้ใช้ชื่อย่อวารสารตาม Index Medicus โดยตรวจสอบได้จาก Journals 

in NCBI Databases จัดท�ำโดย National Library of Medicine (NLM) https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/

journals (ส�ำหรับวารสารที่ยังไม่ได้เข้า Index Medicus ให้เขียนชื่อวารสารแบบชื่อเต็ม ไม่ใช้ชื่อย่อ)

Kittirattanapaiboon P, Srikosai S, Wittayanookulluk A. Methamphetamine use and dependence in    

vulnerable female populations. Curr Opin Psychiatry. 2017;30:247-52.

	 	 1.1.2 บทความในวารสารของไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทยตามทีป่รากฏ โดยมชีือ่เรือ่งภาษาอังกฤษไว้ในวงเลบ็เหล่ียม

ต่อท้ายชื่อเรื่องภาษาไทย

ยงยุทธ วงศ์ภิรมย์ศานติ์. บทเรียนด้านสุขภาพจิตในภัยพิบัติ: กรณีการช่วยเหลือทีมหมูป่าพลัดหลงในถ�้ำหลวง [Lesson 

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

2561;26:152-59. 

	 	 1.1.3 บทความในวารสารของไทย ที่วารสารนั้นตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ ให้เขียนเหมือนวารสารภาษาอังกฤษ       

เช่นเดียวกันกับข้อ 1.1.1

Silpakit C, Silpakit O, Chomchuen R. Mindfulness based relapse prevention program for alcoholism. 

Siriraj Med J. 2015;67:8-13.
    

	 1.2 กรณท่ีีมผู้ีนิพนธ์ร่วมมากกว่า 6 คน ให้ใส่ชือ่ 6 คนแรก แล้วตามด้วย et al. โดยใช้นามสกุลข้ึนต้นและตามด้วยอกัษร

ชื่อต้นภาษาอังกฤษ (ไม่เว้นวรรคหลังเครื่องหมายวรรคตอนระหว่างปี ปีที่ และหน้า)

Meydani SN, Leka LS, Fine BC, Dallal GE, Keusch GT, Singh MF, et al. Vitamin E and respiratory tract 

infections in elderly nursing home residents: a randomized controlled trial. JAMA. 2004;292:828-36.

	 1.3 กรณทีีไ่ม่มชีือ่ผูน้พินธ์ 

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

	 1.4 กรณทีีเ่ป็นฉบบัเสรมิ (Supplement) 

  	  	 1.4.1 ฉบบัเสรมิของปี

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

  	 	 1.4.2 ฉบบัเสรมิของเล่ม

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

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

	 1.6 วารสารในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1.6.1 บทความที่มี Digital Object Identifier (DOI)

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

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

	 	 1.6.2 บทความไม่มี DOI 

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

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

2. หนงัสอื 	

   	 2.1 หนงัสอืมาตรฐานทัว่ไป

	 	 2.1.1 หนงัสอืภาษาไทย ให้เขยีนเป็นภาษาไทย โดยเพิม่ชือ่เรือ่งภาษาองักฤษไว้ในวงเลบ็เหลีย่ม [ ] ต่อท้ายชือ่เรือ่ง

ภาษาไทย และใส่ชือ่ภาษาของภาษาต้นฉบบัเป็นค�ำภาษาองักฤษไว้ตอนท้ายสดุ

เทอดศกัดิ ์เดชคง. เทคนคิให้ค�ำปรกึษาแบบสร้างแรงจงูใจ [Motivational counseling]. กรงุเทพฯ: หมอชาวบ้าน; 2555. 

	 	 2.1.2 หนงัสอืภาษาองักฤษ

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

Washington DC: American Psychiatric Publishing; 2013.

  	 2.2 หนงัสอืทีม่ผีูน้พินธ์เป็นหน่วยงานและเป็นผูพ้มิพ์

World Health Organization, Regional Office for South- East Asia. Mental health and psychosocial relief 

efforts after the tsunami in South–East Asia. New Delhi: WHO Regional Office for South- East Asia; 2005.

	 2.3 เอกสารอ้างองิทีเ่ป็นบทหนึง่ในหนงัสอืทีม่บีรรณาธกิาร

Baer RA, Walsh E, Lykins ELB. Assessment of mindfulness. In: Didonna F, editor. Clinical handbook of 

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

	 2.4 เอกสารประกอบการประชมุวชิาการ

รีนา ต๊ะดี. ชีวิตวัยรุ่นหญิงเมื่อต้องเป็นแม่ [Life of female adolescent as mothers]. เอกสารประกอบการประชุม: 

การประชุมวิชาการระดับชาติครั้งที่ 13 ประชากรและสังคม พ.ศ. 2560; 30 มิ.ย. 2560; กรุงเทพฯ.
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3. รายงานทางวิชาการ 

	 3.1 รายงานวิจัย

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

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

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

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

	 3.2 เอกสารอ้างอิงที่เป็นวิทยานิพนธ์

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

University of London; 1998.
    

ปราณี จงสมจิตร. ผลของการนวดกดจุดฝ่าเท้าต่อการตอบสนองทางสรีระการผ่อนคลายและความพึงพอใจในผู้เป็น    

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

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

4. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

	 4.1 เอกสารเฉพาะเรื่องบนอินเทอร์เน็ต 

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

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

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

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

[อินเทอร์เน็ต]. นนทบุรี: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2550 [สืบค้นเม่ือวันที ่      

21 มี.ค. 2554]. จาก: http://www.moph.go.th/ops/health_50/.

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

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

	 4.2 โฮมเพจ/เวบ็ไซต์

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

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

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

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