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บทคั ดย่อ ภาษาไทย  วิพัตรา โตเต็มโชคชัยการ : คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา. ( 

QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH INTELLECTUAL DISABILITY) อ.ที่ปรึกษา
หลัก : ศ. พญ.อลิสา วัชรสินธ ุ

  
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของ

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา วิธีการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใดเวลา
หนึ่ง โดยศึกษาในเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ช่วงอายุ 2 – 18 ปีบริบูรณ์ ที่มารับการรักษา
ที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันราชานุกูล กทม. โดยใช้การสอบถามจากผู้ปกครองของเด็ก จ านวน 
424 คน ท าการศึกษาระหว่างเดือนพฤษภาคม 2562 โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป และใช้
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (PedsQLTM 4.0) ฉบับรายงานของผู้ปกครอง (Parent 
Proxy-Report) พัฒนาและแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย  Dr.James W Varni และทีมงาน เพ่ือ
ประเมินคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย อารมณ์ 
สังคม และโรงเรียน วิเคราะห์ข้อมูลด้วย สถิติเชิงพรรณนา ค่าสถิติที่ใช้ ได้แก่ ร้อยละ ความถี่ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์ t-test, One-way ANOVA 

ผลการวิจัยพบว่าเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับ
ต่ า และเม่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต พบว่า เด็กท่ีมีอายุน้อยกว่า 4 ปี ศึกษา
อยู่ในระดับชั้นอนุบาล มีระดับความรุนแรงของความบกพร่องทางสติปัญญามาก และได้รับการ
วินิจฉัยว่ามีความบกพร่องทางสติปัญญามามากกว่า 5 ปี มีคุณภาพชีวิตที่อยู่ในระดับต่ า และพบว่า
เศรษฐานะและการมีความขัดแย้งภายในครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ โดยผลการศึกษาเหล่านี้จะเป็นประโยชน์ส าหรับบุคลากรทางการแพทย์  ในการวาง
แผนการรักษา ให้ค าแนะน าแก่ผู้ปกครองหรือครู และดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม เพ่ือให้เกิดผลสูงสุด
ในการรักษา ส่วนปัจจัยต่าง ๆ ที่พบว่าสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตนั้น ควรได้รับการดูแลช่วยเหลือและ
เอาใจใส่เป็นพิเศษเพ่ือช่วยให้เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญามีคุณภาพชีวิตที่ดีมากยิ่งข้ึน 

 สาขาวิชา สุขภาพจิต ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ง 

 
บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ # # 6074033630 : MAJOR MENTAL HEALTH 
KEYWORD: Quality of life, Children with Intellectual Disability 
 Wipattra Totemchokchaikarn : QUALITY OF LIFE OF CHILDREN WITH 

INTELLECTUAL DISABILITY. Advisor: Prof. ALISA WACHARASINDHU, M.D. 
  

The purpose of this research was to study the quality of life and factors 
related to quality of life of children with intellectual disability. This study is a cross-
sectional descriptive study. Data was collected by using The Pediatric Quality of Life 
Inventory 4.0 (PedsQLTM 4.0) for parent proxy-report. The samples were, 424 parents 
of  children with intellectual disability, aged between 2-18 years old, who attended 
the outpatient department at Rajanukul Institute, Bangkok, in May 2019. Children 
were divided into 4 age ranges: 2-4 years, 5-7 years, 8-12 years and 13-18 years, 106 
people each group for assessing 4 aspects of qualities of life (Physical, Emotion, 
Social and School). Statistical tests used are percentage, standard deviation, and in-
depth statistics, analysis of One-way ANOVA, assumes t-test. 

The results found that percentage of children with intellectual disability 
were low in all age groups. The child factors related to low quality of life were lower 
age, more severe level of intellectual disability, longer time from diagnosis of 
intellectual disability and kindergarten students. The child factors related to low 
quality of life were family conflict and high family income. It is important to improve 
quality of life of these group of children by helping and changing to improve child 
and family factors. 

 Field of Study: Mental Health Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2018 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลงได้ด้วยความกรุณาและเอ้ือเฟ้ือของบุคคลหลายท่าน  ซึ่งผู้วิจัยขอ
กล่าวนามเพ่ือระลึกถึงพระคุณของทุกท่านเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี ้

กราบขอบพระคุณ ศาสตราจารย์แพทย์หญิงอลิสา วัชรสินธุ อาจารย์ที่ปรึกษา วิทยานิพนธ์ ที่
ได้ให้ค าปรึกษาและแนะน า ตลอดจนตรวจสอบแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ อย่างละเอียด จนท าให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จสิ้นสมบูรณ์ลงได้ด้วยดี 

กราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์แพทย์หญิงชุติมา หรุ่มเรืองวงษ์ ผู้ให้เกียรติมาเป็น 
ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ และ รองศาสตราจารย์นายแพทย์ อัมพล สูอ าพัน ผู้ให้เกียรติมาเป็น
กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ พร้อมทั้งให้ค าแนะน า และตรวจสอบแก้ไขเนื้อหาท า ให้วิทยานิพนธ์สมบูรณ์
ยิ่งขึ้น 

กราบขอบพระคุณ Dr.James W Varni และทีมงานนักวิจัยไทยที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการ
ใช้เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (The Pediatric Quality of Life: PedsQLTM  4.0) 

กราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  ผู้อ านวยการสถาบันราชานุกูล 
หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก สถาบันราชานุกูล ที่อนุญาตให้ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลในครั้งนี้  กราบ
ขอบพระคุณแพทย์ พยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านที่คอยให้ความช่วยเหลือ ให้ก าลังใจ รวมทั้ง
อ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล 

ขอขอบคุณเพ่ือนนิสิตปริญญาโท สาขาสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกคน ที่คอยให้ก าลังใจ ค าแนะน า ค าปรึกษา และให้ความช่วยเหลือในทุก
ด้าน 

สุดท้ายนี้ ขอกราบขอบพระคุณ ก าลังใจที่ยิ่งใหญ่ที่สุด คือ "ครอบครัว" 
กราบขอบพระคุณ คุณพ่อชณวีร์ โตเต็มโชคชัยการ และ คุณแม่ยุพวดี วงศ์เลิศคุณากร และ

ทุกคนในครอบครัว ที่ได้ให้การสนับสนุนการศึกษา และให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยตลอดมา  จนท าให้
วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงลงด้วยดี 
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บทที่ 1 ความส าคัญและที่มาของปัญหา (Rationale)  
เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาเป็นเด็กที่มีความบกพร่องของระดับสติปัญญา (Deficits 

in intellectual functioning) และความสามารถในการปรับตัว (Adaptive Function) ซึ่งเกิดขึ้น

ในช่วงเด็กและวัยรุ่น (1) พัฒนาการทางร่างกาย สมอง และจิตใจของเด็กที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญามีความล่าช้ากว่าปกติ จึงท าให้มีความสามารถจ ากัดในการช่วยเหลือตนเอง การปรับตัวต่อ

สิ่งแวดล้อมและสังคม การด าเนินชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาจึงเป็นไปด้วยความ

ยากล าบาก โดยจากสถิติของกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ กระทรวงการพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) ในปี พ.ศ.2561 พบว่า จ านวนคนพิการที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญา มีจ านวนสูงเป็นอันดับ 5 (125,738 คน) จากประเภทความพิการทั้งหมด แต่หากพิจารณา

จ านวนเด็กที่มีความพิการทุกประเภทในช่วงอายุ 0 – 21 ปี จะพบว่า เด็กที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญา มีจ านวนมากที่สุด ดังนั้นเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาจึงควรได้รับการค้นหา การ

ประเมิน และการดูแลที่ค านึงถึงความสลับซับซ้อนของปัญหา คุณภาพชีวิต รวมทั้งผลกระทบทางด้าน

อารมณ์ จิตใจ และสังคมของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาและครอบครัว เพราะปัญหาของเด็ก

ที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา มิใช่ปัญหาเฉพาะตัวเด็กเท่านั้น แต่ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและความ

เป็นอยู่ของครอบครัวของเด็กอีกด้วย ไม่ว่าจะเป็นเรื่องของผลกระทบจากการที่ผู้ปกครองต้องลาออก

จากงานมาดูแลเด็ก ต้องลางานพาเด็กไปพบแพทย์ตามนัด หรือความเครียดที่กลายเป็นความขัดแย้ง

ในครอบครัว ซึ่งสิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ล้วนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็ก โดยเฉพาะด้านอารมณ์ ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตในการเข้าสังคม และการท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่โรงเรียน และอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน

ร่างกายตามมา หากเด็กไม่ได้รับการดูแลที่ดี มีสุขลักษณะอนามัยที่ดีจากครอบครัว หรือไม่สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได้ 

องค์การอนามัยโลก(2) ให้ค าจ ากัดความค าว่า คุณภาพชีวิต (quality of life) ไว้ว่าเป็นการ

รับรู้ของแต่ละบุคคลต่อสถานะในชีวิตของตน ภายใต้บริบทของวัฒนธรรม ความหมายของระบบใน

สังคมท่ีอาศัยอยู่และสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานของสังคม และสิ่งอ่ืน ๆ ที่เก่ียวข้อง 

เป็นแนวความคิดที่กว้างเต็มไปด้วยความซับซ้อน ครอบคลุมในประเด็นสุขภาพร่างกายของแต่ละคน 

สภาพจิตใจ ระดับของความอิสระ สัมพันธภาพทางสังคม ความเชื่อ และความสัมพันธ์ที่มีต่อ

สภาพแวดล้อม การประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลโดยทั่วไปอาจประเมินจากความจ าเป็นพื้นฐานใน
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การด ารงชีวิต  แต่ในผู้ป่วยเด็กและวัยรุ่นซึ่งได้รับผลกระทบทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจจากโรคหรือ

จากกระบวนการรักษาผลกระทบเหล่านี้ไม่ได้เกิดกับผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว แต่มีผลต่อบิดามารดา และ

ครอบครัวของผู้ป่วยด้วย การประเมินระดับของคุณภาพชีวิตของเด็กทั้งด้านกายภาพ อารมณ์ สังคม 

และโรงเรียนจึงเป็นสิ่งส าคัญ 

จากข้อความที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว่า เป้าหมายส าคัญในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญา ไม่ใช่เพียงช่วยให้ผู้ป่วยมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้น หรือรอดชีวิตเท่านั้น แต่

ต้องการให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย ดังนั้นการศึกษานี้จึงต้องการศึกษาระดับคุณภาพชีวิตของเด็ก

ที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา เพ่ือน าผลการศึกษามาเป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ 

บุคลากรในวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง หรือผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับเด็ก เช่น ผู้ปกครอง แพทย์ จิตแพทย์ ครู นัก

เวชศาสตร์สื่อความหมายฯ นักกายภาพบ าบัด นักสุขภาพจิต เป็นต้น ได้ตระหนักถึงความส าคัญใน

การดูแลบ าบัดรักษาผู้ป่วยเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา โดยค านึงถึงการส่งเสริมคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยให้ดีมากขึ้นในทุกด้านต่อไป  

 

ค าถามการวิจัย (Research Question) 
ค าถามหลัก : คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาเป็นอย่างไร 

ค าถามรอง : ปัจจัยใดบ้างที่มีความเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทาง

สติปัญญา 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 
1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 
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ขอบเขตของการวิจัย 
1. การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา สถาบัน

ราชานุกูล 

2. ตัวแปรที่ศึกษา 

2.1 ตัวแปรอิสระ (Independent variables) ได้แก่ 

      ปัจจัยส่วนบุคคลของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ได้แก่ เพศ , อายุ, ล าดับการ

เป็นบุตร, จ านวนพี่น้อง, จ านวนสมาชิกในครอบครัว, ระดับการศึกษา 

      ปัจจัยด้านสุขภาพและการรักษา ได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย, ระดับความรุนแรง

ของโรค, สิทธิการรักษา, การมีโรคประจ าตัวโรคอ่ืนร่วม 

      ปัจจัยด้านครอบครัว ได้แก่ ลักษณะครอบครัว, สถานภาพสมรสของผู้ปกครอง, อาชีพ

ของผู้ปกครอง, ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง, สัมพันธภาพในครอบครัว, เศรษฐานะของ

ครอบครัว 

2. ตัวแปรตาม (Dependent variables) ได้แก่ 

- คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (ด้านกายภาพ , ด้านอารมณ์, ด้าน

สังคม, ด้านโรงเรียน) 

 

ข้อจ ากัดในการท าวิจัย (Limitation) 
เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยศึกษาเฉพาะผู้ป่วยเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ที่มารับ

การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก สถาบันราชานุกูล เท่านั้น จึงไม่สามารถใช้เป็นตัวแทนของผู้ป่วยเด็กที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญาทั้งหมดได้ และการวิจัยครั้งนี้เป็นการวัดคุณภาพชีวิต โดยให้ผู้ปกครอง

เป็นผู้ตอบ เพราะฉะนั้นคุณภาพชีวิตที่วัดได้อาจไม่ได้เป็นคุณภาพชีวิตที่มาจากตัวเด็กอย่างแท้จริง 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย / การให้ค านิยามในเชิงปฏิบัติ (Operational Definition) 
คุณภาพชีวิต (Quality of life) หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความเป็นปกติสุขและ

ความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตตามสภาพที่ตนเองเป็นอยู่ต่อการตอบสนองความต้องการพ้ืนฐาน ทั้งด้าน

ร่างกาย อารมณ์ สังคม และโรงเรียน ประเมินโดย แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (The 

Pediatric Quality of Life: PedsQLTM 4.0) ฉบับรายงานของผู้ปกครอง (Parent Proxy-Report) 

ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดย Dr.James W Varni17 และทีมงานนักวิจัยไทย  

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (Children with intellectual disability) หมายถึง 

เด็กทั้งเพศชายและเพศหญิง ช่วงอายุ 2 – 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีความบกพร่องทาง

สติปัญญา 

ผู้ปกครอง (Caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลหลักในการรับผิดชอบดูแลเด็กด้านต่าง ๆ และต้องให้

การดูแลเด็กอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมงข้ึนไป เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน อาจเป็น

ผู้ดูแลซึ่งเป็นสมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ในลักษณะเครือญาติกับเด็ก เช่น บิดา มารดา ลุง  

ป้า ปู่ ย่า ตา ยาย เป็นต้น หรือเป็นผู้ดูแลซึ่งไม่มีความสัมพันธ์โดยการเป็นญาติกับเด็ก อาจรวมถึง คน

รับใช้ ลูกจ้าง พ่ีเลี้ยงดูแลเด็ก 

 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัย (Expected Benefit and Application) 
1. ได้ทราบระดับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา เพ่ือประโยชน์ในการ

ดูแลผู้ป่วยและเพ่ือให้เกิดผลสูงสุดในการรักษา 

2. เป็นแนวทางให้บุคลากรทางการแพทย์ได้ตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วย

เด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  

3. เป็นแนวทางส าหรับแพทย์และพยาบาลในการให้ค าแนะน าแก่ผู้ปกครอง ในการดูแลบุตร

หลานที่เป็นเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  

4. เพ่ือน าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการวิจัยประเด็นอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องต่อไป 
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กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ปัจจัยดา้นครอบครัว 
- ลักษณะครอบครัว 

- สถานภาพสมรสของผู้ปกครอง

- อาชีพของผู้ปกครอง 

- ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง 

- สัมพันธภาพในครอบครัว 

- เศรษฐานะของครอบครัว 

 

 

ปัจจัยส่วนบุคคลของเด็กที่มีความบกพร่องทางสตปิัญญา 
 - เพศ 

- อายุ

- ล าดับการเป็นบุตร 

- จ านวนพี่นอ้ง 

- จ านวนสมาชกิในครอบครัว 

- ระดับการศึกษา 

 

 คุณภาพชีวิต 

- ด้านกายภาพ 

- ด้านอารมณ ์

- ด้านสังคม 

- ด้านโรงเรยีน 

 

 

ปัจจัยดา้นสุขภาพและการรักษา 

- ระยะเวลาที่ได้รับการวินจิฉัย 

- ระดับความรุนแรงของโรค

- สิทธิการรักษา 

- การมีโรคประจ าตัวโรคอื่นรว่ม 

 

 

ตัวแปรต้น (Independent variables) ตัวแปรตาม (Dependent variables) 
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บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
แนวคิดและทฤษฎี 

 การศึกษาค้นคว้าการวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทาง

สติปัญญาผู้ศึกษาได้ท าการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวจ้อง โดยก าหนดขอบเขตของการศึกษา

ให้ครอบคลุมในหัวข้อต่อไปนี้ 

 โดยผู้วิจัยมีขอบเขตในการศึกษาและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  

1. แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิต 

- ความหมายของคุณภาพชีวิต 

- องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 

- ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

- การประเมินคุณภาพชีวิต 

2. ความรู้เกี่ยวกับเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา (Children with Intellectual 

Disability) 

- ค าจ ากัดความ 

- ประเภท 

- ปัจจัยเสี่ยง 

- อาการและอาการแสดง 

- การวินิจฉัยและการตรวจเพ่ิมเติม 

- วิธีการรักษา 

- ผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

- ประเภทของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

- ข้อมูลของสถาบันราชานุกูล 

3. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
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ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง (Review of the related literature) 
แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต (Quality of life) 

คุณภาพชีวิต เป็นค าที่เป็นนามธรรมที่ยากจะให้ค านิยามที่แน่นอน ค านิยามจะแตกต่างกันไป

แล้วแต่มุมมองที่แตกต่างกันของแต่ละบุคคล ซึ่งข้ึนอยู่กับพื้นฐานความรู้ ค่านิยม ความเชื่อ และทัศนะ

ในการมองชีวิต(3) ตามแนวคิดและวัตถุประสงค์ทางการศึกษาในแต่ละศาสตร์สาขานั้น ๆ มีนักวิชาการ

ได้ให้แนวทางในการประเมินคุณภาพชีวิต ไว้ดังนี้ 

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (4) พ.ศ.2542 ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า 

ประกอบด้วยค า 2 ค า คือ คุณภาพ หมายถึง ลักษณะความดี ลักษณะประจ าบุคคลหรือสิ่งของ ส่วน 

ชีวิต หมายถึง ความเป็นอยู่ ตรงข้ามกับความตาย ดังนั้นคุณภาพชีวิตจึงหมายถึง ลักษณะความ

เป็นอยู่ที่ดีของบุคคล 

องค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996)(2) ได้ให้ค านิยามของคุณภาพชีวิตไว้ว่าเป็น

การรับรู้ของแต่ละบุคคลต่อสถานะในชีวิตของตนเอง ภายใต้บริบทของวัฒนธรรมและค่านิยมของ

ระบบสังคมที่อาศัยอยู่ และมีความสัมพันธ์กับเป้าหมาย ความคาดหวัง มาตรฐานของสังคม และสิ่ง

อ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับบุคคลนั้น 

กระทรวงสาธารณสุข (2535: 72) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง การด ารงของ

มนุษย์ในระดับที่เหมาะสม ตามความจ าเป็นพ้ืนฐานในสังคมหนึ่ง ๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง ๆ 

Zhan(5)  ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตไว้ว่า หมายถึง ระดับความพึงพอใจในชีวิตและ

ความผาสุกในชีวิตที่บุคคลรับรู้ความหมายและประเมินได้ด้วยตนเอง ซึ่งขึ้นกับประสบการณ์ชีวิตของ

แต่ละบุคคล 

Orem(6) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตมีความหมายเช่นเดียวกับสุขภาวะหรือความผาสุก (well 

being) ซึ่งเป็นการรับรู้ของบุคคลต่อการมีชีวิตอยู่ตามประสบการณ์ของความพึงพอใจ ความรู้สึกเป็น

สุขภายในจิตใจ 

Ferrans & Power(7) (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ความรู้สึกเป็นปกติสุขของ

บุคคล ซึ่งเป็นผลมาจากความพึงพอใจหรือไม่พึงพอใจในแต่ละด้านของชีวิต และการให้ความส าคัญ

ต่อองค์ประกอบต่าง ๆ ในชีวิต ที่มีความส าคัญต่อบุคคลนั้น 
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Hunter(8) (1992) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต หมายถึง การมีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดีทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 

Aaronson et al.(9) (1988) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นการรับรู้ความพึงใจของ 

บุคคลที่ครอบคลุมผ่านความสามารถในการด ารงบทบาท 5 ด้าน คือ บทบาทด้านร่างกาย บทบาท 

ด้านหน้าที่ บทบาทด้านการรับรู้ บทบาทด้านอารมณ์ และบทบาทด้านสังคม 

Cella and Cherin(10) (1988) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิต ว่าเป็น ความรู้สึกหรือทัศนะ

ของ ความผาสุกท่ีเกี่ยวกับการก าหนดความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อระดับความสามารถในการท าหน้าที่

ใน ปัจจุบันของพวกเขาเมื่อเทียบกับสิ่งที่พวกเขาคาดหวังหรือคิดไว้ 

พัชรินทร์ เวียงแก้ว(11) (2540: 24) กล่าวว่าคุณภาพชีวิต หมายถึง ชีวิตความเป็นอยู่ที่ดี และ

มี ความเป็นปกติสุขของแต่ละบุคคล ซึ่งเป็นผลรวมของการได้รับการตอบสนองต่อความต้องการ 

พ้ืนฐาน ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ และสังคมอย่างครบถ้วน ภายใต้ค่านิยมที่สังคมยอมรับ 

ประภา รัตนเมธานนท์(12) (2532: 13) กล่าวว่า คุณภาพชีวิต คือ ความรู้สึกเป็นปกติสุข 

(sense of well being) ซึ่งมีค าท่ีมีความหมายเหมือนกันคือ ค าว่า ความพึงพอใจในชีวิต (life 

satisfaction) และมีความหมายใกล้เคียงกับค าว่าความสุข (happiness) ซึ่งเป็นผลรวมของการ 

ตอบสนองความรู้สึกภายในตัวบุคคล 

สมสิริ อัทธเสรี(13) (2540: 11) ได้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง การได้รับการตอบ 

สนองความต้องการของบุคคล ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ และสังคม เพ่ือให้เกิดความพึงพอใจ ในชีวิต 

ความรู้สึกเป็นปกติสุขและความสุข 

เทพนม เมืองแมน(14) (2534 : 33) ได้ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า เป็นการอยู่ใน 

สิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ (sen of being) ความหมายใกล้เคียงกับความ พึง

พอใจในชีวิต ซึ่งเป็นผลรวมของการตอบสนองความรู้สึกภายในบุคคล 

นิพนธ์ คันธเสวี(15) (2526: 2) ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตว่า หมายถึง ระดับการด ารง 

ชีวิตของมนุษย์ตามองค์องค์ประกอบของชีวิต ได้แก่ ร่างกาย อารมณ์ สังคม ความคิด และจิตใจ 
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มีเบิร์ก(16) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตเป็นความรู้สึกของความพึงพอใจในชีวิตทั่ว ๆ ไป เป็น

ความสามารถทางอารมณ์ในการประเมินผลชีวิตของตนเองตามความพอใจ สภาพที่ยอมรับได้ของ

สุขภาพทางกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม 

พิชัย นันทชัยพันธ์ และคณะ(17) (2539) ได้ชี้แจงถึงคุณลักษณะที่ส าคัญของคุณภาพชีวิตไว้

ดังนี้ 

1) คุณภาพชีวิตเป็นประสบการณ์ส่วนบุคคล เป็นการรับรู้ เป็นความรู้สึกของบุคคลซึ่งเกิด 

จากความรู้หรือประสบการณ์เดิม โดยเปรียบเทียบกับผู้อื่น ผู้ตัดสินได้ดีท่ีสุดว่ามีคุณภาพชีวิตดี หรือไม่

เพียงใด ก็ควรเป็นบุคคลผู้เป็นเจ้าของชีวิตนั่นเอง 

2) คุณภาพชีวิตเกี่ยวข้องกับกระบวนการปฏิสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม แสดงถึง การมี

อิทธิพลซึ่งกันและกัน ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมของคุณภาพชีวิต ได้แก่ สถานการณ์ปัญหา ครอบครัว

และสังคม แหล่งประโยชน์และทรัพยากร ตลอดจนวัตถุสิ่งของต่าง ๆ ส่วนปัจจัยด้าน บุคคลของ

คุณภาพชีวิตประกอบด้วย ภาวะสุขภาพ ความเจ็บป่วยหรือสภาพร่างกาย สภาพจิตใจ การรับรู้

ความรู้สึกนึกคิด (Cognitive ability) และศักยภาพรวมถึงความสามรถของตนเองในการจัดการ 

ควบคุมและจัดการกับชีวิตและสถานการณ์ 

3) คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดที่มีหลายมิติ (Multidimension construct) และมีความซับซ้อน 

จึงต้องพิจารณาแบบองค์รวม ประกอบด้วยร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม ทั้งนี้จะขึ้นอยู่กับว่าใครให้ 

ความส าคัญกับเรื่องใดเป็นพิเศษ 

4) คุณภาพชีวิตเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา เป็นพลวัตร (Dynamic) ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่ 

เกี่ยวข้องและความเป็นไปในกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไม่มั่นคงในที่นี้  เป็นลักษณะของ

กระบวนการปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการศึกษาคุณภาพชีวิตในช่วงชีวิตต่าง ๆ 

กัน อาจมีผลแตกต่างกันได้ 

5) คุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ (Health) โดยภาวะสุขภาพเป็นปัจจัยส าคัญ

อย่างหนึ่งที่ท าให้บุคคลรู้สึกถึงความผาสุกและความพึงพอใจในชีวิต นั่นคือภาวะสุขภาพ ถือว่าเป็น

องค์ประกอบหรือมิติของคุณภาพชีวิต 

จากนิยามต่าง ๆ ข้างต้นอาจกล่าวได้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นเสมือนการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ

ความเป็นปกติสุขและความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตตามสภาพที่ตนเองเป็นอยู่ต่อการตอบสนองความ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 10 

ต้องการพ้ืนฐาน ทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และโรงเรียน โดยผ่านกระบวนการรับรู้และประเมิน

ด้วยตนเอง ซึ่งขึ้นกับประสบการณ์ชีวิตของแต่ละบุคคล ภายใต้บริบททางวัฒนธรรมที่บุคคลนั้นอาศัย

อยู่ และมีความสัมพันธ์กับจุดมุ่งหมาย การคาดหวัง มาตรฐาน และสิ่งที่เก่ียวข้องของบุคคลผู้นั้นด้วย 

องค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 

สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ(18) (2540) ได้แปลและพัฒนาแบบวัดคุณภาพชีวิต มาจาก 

องค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ได้ให้ความหมายของคุณภาพ ชีวิต

ไว้ว่า เป็นความรู้สึกถึงความผาสุก ความสุขและความพึงพอใจ ซึ่งเกิดจากการประเมินการรับรู้ ของ

บุคคลในบริบทของวัฒนธรรม ระบบคุณค่าต่าง ๆ ของเขา ซึ่งสัมพันธ์กับเป้าหมายของชีวิต ความ

คาดหวังในชีวิต ซึ่งมีองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านร่างกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางด้านร่างกายของบุคคลซึ่งมีผลต่อ 

ชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึงความรู้สึกสุขสบาย 

ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกาย การรับรู้ ถึง 

พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงอิสระที่ไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การับรู้ถึงความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหวของตนเอง การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การรับรู้

ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนเองไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทาง การแพทย์

อ่ืน ๆ 

2) ด้านจิตใจ (Psychological domain) คือ การรับรู้สภาพจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ 

ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก ภาคภูมิใจ

ในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ า สมาธิ การ ตัดสินใจ และ

ความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตนเอง ที่มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน เช่น 

การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต และความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มีผล

ในทางท่ีดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค  

3) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (Social relationship) คือ การรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ของ

ตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการได้รับการช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนเองได้เป็น

ผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมทั้งการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศ หรือการมี

เพศสัมพันธ์ 
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4) ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือ การรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนิน

ชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชีวิต การรับรู้

ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี ปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์

ทางด้านการเงิน สถานบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาส ที่จะได้รับ

ข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการ และมีกิจกรรมในเวลาว่าง 

สมจิตต์ สุพรรณทัศน์ และนิภา มนูญปิจู(19) (2525: 104) กล่าวถึงองค์ประกอบของคุณภาพ 

ชีวิตตามทัศนะของ Bennet ว่า คุณภาพชีวิตของบุคคลประกอบด้วย 2 ด้าน คือ 

1. ด้านสิ่งที่จ าเป็นในการด ารงชีวิต ซึ่งเป็นความต้องการขั้นต่ าสุดของบุคคล ได้แก่ อาหาร ที่

อยู่อาศัย สุขภาพที่แข็งแรง ภาวะเศรษฐกิจและสังคมท่ีดี 

2. ด้านความต้องการที่สนองความพึงพอใจของแต่ละบุคคล ได้แก่ ค่านิยมที่เหมาะสม ความ

สมดุลระหว่างความต้องการ และความเป็นไปได้ที่จะบรรลุถึงความต้องการนั้น ๆ อย่างมี จุดมุ่งหมาย

ของชีวิต 

Ferrans and Power(20) (1992) ได้สรุปเป็นองค์ประกอบคุณภาพชีวิตเป็น 4 ด้าน ดังนี้คือ 

1) ด้านสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning) เกี่ยวกับสุขภาพความสามารถ 

ในการด ารงชีวิต การท าหน้าที่ในกิจกรรมต่าง ๆ บทบาทในสังคมที่ได้รับผลกระทบจากภาวะ สุขภาพ 

ประกอบด้วย การบ าเพ็ญประโยชน์ การพ่ึงพาตนเองทางด้านร่างกาย ความสามารถในการ 

รับผิดชอบต่อครอบครัว ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง ความเครียดหรือความวิตกกังวล 

กิจกรรมในยามว่าง การสร้างความสุขในวัยสูงอายุ การมีอายุยืน การดูแลสุขภาพ 

2) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socioeconomic) เป็นสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจของ 

บุคคล ประกอบด้วย มาตรฐานการด ารงชีวิต การพ่ึงพาตนเองด้านการเงิน มีที่พักอาศัย มีงานท า 

เพ่ือนบ้าน สภาพทั่วไปของบ้านเมือง เพ่ือน การได้รับการสนับสนุนทางจิตใจตลอดจนการศึกษา 

3) ด้านจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual) เป็นสภาพการรับรู้  การ 

ตอบสนองทางอารมณ์หรือจิตวิญญาณต่อสิ่งต่าง ๆ ในชีวิตประกอบด้วย ความพึงพอใจในตนเอง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 12 

ความสุขทั่วไป การประสบความส าเร็จตามจุดมุ่งหมาย ความสงบในใจ รูปร่างหน้าตาของตน ความ

ศรัทธาในศาสนา 

4) ด้านครอบครัว (Family) เป็นสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคล ประกอบด้วย 

ความสุขในครอบครัว บุตร ความสัมพันธ์ของครอบครัวคู่สมรส ภาวะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว 

Zhan(5) (1992) ได้แบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 4 ด้าน คือ 

1) ความพึงพอใจในชีวิต โดยทั่วไป เป็นความรู้สึกพึงพอใจในชีวิตทุกด้านของชีวิตบุคคล จะ

รับรู้โดยองค์รวมถึงความแตกต่าง โดยเปรียบเทียบระหว่าสิ่งที่เป็นอยู่กับสิ่งที่คาดหวังในโลก แห่ง

ความเป็นจริง อาจกล่าวได้ว่า เป็นการประสบความส าเร็จตามป้าหมายที่บุคคลตั้งไว้ ซึ่งเป็น 

กระบวนการการตอบสนองของบุคคลต่อการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขภายนอกโดยขึ้นอยู่กับภูมิหลัง 

ลักษณะนิสัย สิ่งแวดล้อม ภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ของบุคคล 

2) ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความรู้สึกหรือความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวมหรือรายด้าน ในช่วง

ระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรู้ปฏิกิริยาของบุคคลอ่ืน ซึ่งเป็นสิ่งที่สามารถก าหนด พฤติกรรมของ

บุคคลนั้นเป็นความรู้สึกที่ค่อนข้างจะคงท่ีและเปลี่ยนแปลงได้ยาก 

3) ด้านภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ หมายถึง สุขภาพที่ปราศจากโรคและสามารถที่จะ 

ปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบความส าเร็จตามเป้าหมาย อาทิ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 

ประจ าวัน การเคลื่อนไหว 

4) ปัจจัยด้านเศรษฐกิจหรือสังคม คือสถานภาพทางสังคม ซึ่งมีความสัมพันธ์กับความผาสุก 

ทางด้านจิตใจ ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความรู้สึกมั่นคงในชีวิตซึ่งเป็นแหล่งประโยชน์

ที่บุคคลสามารถหาได้จากองค์ประกอบ 3 ประการ คือ การศึกษา อาชีพ และรายได้ 

Flanagan(20) (1978) กล่าวถึง องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตว่าเป็นความต้องการพ้ืนฐาน

ของ มนุษย์ ซึ่งจ าแนกได้ 5 องค์ประกอบคือ 
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1) การมีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุทางด้านร่างกาย ได้แก่ การมีสุขภาพ 

สมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ทางวัตถุ ได้แก่ การมีบ้านที่น่าอยู่ มีอาหารที่ดี มีเครื่อง

อ านวยความสะดวก 

2) การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืน เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดา มารดา ญาติพ่ีน้อง 

เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตรและการเลี้ยงดูบุตรก็ถือว่าเป็นความสัมพันธ์ด้านนี้ด้วย 

3) การมีกิจกรรมในสังคมและชุมชนการได้มีโอกาสสนับสนุนและช่วยเหลือผู้อื่น 

4) การมีพัฒนาการทางบุคลิกภาพและมีความส าเร็จอย่างสมบูรณ์ ตามพัฒนาการ เช่น การ 

มีพัฒนาการทางสติปัญญา การเรียนรู้สนใจการเรียน และการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของตนเอง มี

งานที่น่าสนใจท า ได้รับผลตอบแทนที่ดีและการแสดงออกในทางที่สร้างสรรค์ 

5) การมีสันทนาการ เช่น อ่านหนังสือ ฟังดนตรี ดูกีฬาหรือสิ่งบันเทิงอ่ืน ๆ และมีส่วนร่วม ใน

สังคม เป็นต้น 

โดยสรุปจะเห็นได้ว่าองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตมีหลายด้าน โดยมีความหมายที่มีความ

แตกต่างกันตามแนวคิดแต่ละแนวคิด ส าหรับงานวิจัยชิ้นนี้จะยึดค าจ ากัดความองค์ประกอบของ

คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHOQOL Group, 1996) ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ 

องค์ประกอบด้านร่างกาย ด้านจิตใจ (อารมณ์) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 

(โรงเรียน) 

การประเมินคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา เป็นพลวัต ขึ้นอยู่กับปัจจัยที่เกี่ยวข้องและ 

ความเป็นไปของกระบวนการของชีวิต ซึ่งความไม่คงที่นี้เป็นลักษณะหนึ่งของกระบวนการ ปฏิสัมพันธ์

ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อม (สุรีพร ธนศิลป์, 2552) ดังนั้นการศึกษาคุณภาพชีวิต ของบุคคลในช่วง

ชีวิตต่าง ๆ ก็จะให้ผลแตกต่างกันไป การประเมินคุณภาพชีวิตจึงมีความยุ่งยาก เนื่องจากวัฒนธรรม 

จริยธรรม ศาสนา และความเชื่ออ่ืน ๆ ของบุคคลมีผลต่อการรับรู้ความหมาย ของคุณภาพชีวิต 

(Zhan, 1992) ซึ่งการที่จะบอกว่าคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลอยู่ในระดับใดนั้น ต้องประเมินจากการ
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รับรู้ของแต่ละบุคคลตามบริบทและสถานการณ์ที่บุคคลนั้นด ารงอยู่ เนื่องจากการรับรู้คุณภาพชีวิต

ของบุคคลนั้นจะมีความแตกต่างกันไป 

ในปัจจุบันยังไม่มีข้อก าหนด หรือข้อตกลงที่ชัดเจนเกี่ยวกับแนวความคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 

ซึ่งเป็นผลที่ท าให้ยากท่ีจะสรุปถึงการใช้เครื่องมือวัด ในการประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลที่ เป็นแบบ

วัดที่มีความเป็นมาตรฐานสากลได้ การประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคล จึงมีความหลากหลายและ

รูปแบบวิธีการประเมินที่แตกต่างกันไป ขึ้นอยู่กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ของการศึกษานั้น ๆ ชนิด

ของการประเมินคุณภาพชีวิต โดยอาศัยตัวบ่งชี้ มี 2 ชนิด คือ 1) ตัวบ่งชี้เชิงวัตถุ วิสัย (Objective 

indicators) ซึ่งเป็นการประเมินคุณภาพชีวิต โดยใช้ข้อมูลที่เป็นรูปธรรมที่มองเห็น ได้ วัดได้ และเป็น

ปัจจัยหรือตัวบ่งชี้ทางสังคม ได้แก่ ข้อมูลด้านเศรษฐกิจและสังคม เช่น รายได้ การศึกษา อาชีพ ที่อยู่

อาศัย และสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับตัวบุคคล 2) ตัวบ่งชี้เชิงจิตวิสัย (Subjective indicators) เป็น

ก า ร ป ร ะ เ มิ น คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต โ ด ย ใ ช้ ข้ อ มู ล ท า ง ด้ า น จิ ต วิ ท ย า  ป ร ะ เ มิ น โ ด ย  

การสอบถามความรู้สึกและเจตคติที่มีต่อประสบการณ์ชีวิต การรับรู้ หรือความรู้สึกอารมณ์และ จิตใจ

ของบุคคลต่อสภาพความเป็นอยู่ในการด ารงชีวิต และส่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการด ารงชีวิต ความพึง

พอใจในชีวิต ความผาสุก ความรู้สึกเป็นสุข ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง ตลอดจนการ ตัดสินใจหรือ

การรับรู้ต่อคุณค่าและความหมายในชีวิตของบุคคลด้วย ( UNESCt), 19wth, Zhut at al., 1992; 

Mechers, 1993) 

อย่างไรก็ตาม แนวคิดการประเมินคุณภาพชีวิตของ Frank-Strouilberg (1984) ได้เสนอ 

แนวคิดในการประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งสามารถกระท าได้ 3 ลักษณะคือ 

1) การประเมินเชิงปริมาณ โดยผู้อ่ืน (Objective sales yielding qualitative data) เช่น 

แพทย์ พยาบาลหรือบุคคลอ่ืน ๆ ในทีมสุขภาพ เป็นต้น โดยประเมินภาวะสุขภาพ รายได้ การศึกษา

หรือ อาชีพและประเมินออกมาเป็นคะแนน 

2) การประเมินเชิงปริมาณ โดยตัวผู้ป่วยประเมินตัวเอง (Subjective scales yielding 

quantitative data) ขึ้นอยู่กับนิยามคุณภาพชีวิตของตนเอง หรือประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เชน่ 

ความรู้สึกพึงพอใจ ความสุขที่สนองได้รับ โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน 
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3) การประเมินเชิงคุณภาพโดยตัวผู้ป่วยประเมินตั วเอง (Subjective scales yielding 

qualitative data) โดยผู้ป่วยได้รับค าถามเกี่ยวกับความพึงพอใจในการด ารงชีวิตและการะสุขกาพ 

เช่น ครอบครัว กิจกรรมในสังคมหรือภาวะเจ็บป่าย ผลที่ออกมาจะเป็นการบรรยายถึงสภาพความ

เป็นอยู่ของผู้ป่วย 

ในปัจจุบันนักวิชาการส่วนใหญ่เชื่อว่า การประเมินคุณภาพชีวิตโดยตัวชี้วัดที่บุคคลจะต้อง 

เป็นผู้ประเมินคุณภาพชีวิตตามความรู้สึก ทัศนคติของตนเอง จะเป็นการประเมินคุณภาพชีวิตที่ 

ถูกต้อง และตรงกับสภาพความเป็นจริง (Canabel, 1976, Frank-Strutsberg, 1984, Mechery, 

1993) 

โดยทั่วไปแบบประเมินคุณภาพชีวิตในกลุ่มนี้อาจแบ่งได้เป็น 2 ลักษณะ คือ การประเมินแบบ

วั ด  คว าม พึ งพอใจ ในชี วิ ต ของ  Cantril (Cantril, 1960 cite in McKeehan et al., 1986) ซึ่ ง

ประกอบด้วย ข้อค าถามเพียงข้อเดียวเป็นค าถามสรุปว่าความพึงพอใจในชีวิตอยู่ในระดับใด ลักษณะ

ค าตอบเป็น แบบมาตราส่วนประมาณค่า 10 ระดับที่มีลักษณะขั้นบันไดในแนวตั้งบันไดคุณภาพของ

เครื่องมือ ค่อนข้างดี แต่มีจุดอ่อนของเครื่องมือชนิดนี้ คือ การประเมินคุณภาพชีวิตโดยรวม ท าให้ขาด 

รายละเอียดในแต่ละองค์ประกอบ ท าให้ไม่ทราบว่าบุคคลมีความพึงพอใจในแต่ละองค์ประกอบแต่ 

ละด้านของชีวิตอย่างไรซึ่งยากต่อการน าผลวิจัยไปใช้ ดังนั้นจึงมีผู้พัฒนาการประเมินคุณภาพชีวิต 

แบบหลายมิติ โดยมีแนวคิดว่าบุคคลจะมีระดับความพึงพอใจต่อชีวิตด้านต่างๆ ไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับ 

การรับรู้ ประสบการณ์และปัจจัยอื่นๆ 

เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต (Smith และ Wertheimer, 1996) แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ  

1. แบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไป (generic questionnaire) ซึ่งใช้วัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยทุก

โรค และผู้ที่มีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง ปัจจุบันแบบวัดคุณภาพชีวิตทั่วไปที่ได้รับการ

ยอมรับว่ามีความเชื่อถือ เช่น แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก (WHO-QOL) 

แบบวัดคุณภาพชีวิตของ RAND-36 Item Health Survey (SF-36) 

2. แบบวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะโรค (specific questionnaire) ใช้วัดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

เฉพาะโรคใดโรคหนึ่ง ปัจจุบันแบบวัดคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคที่ได้รับการยอมรับว่ามี

ค ว ามน่ า เ ชื่ อ ถื อ  เ ช่ น  Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS), Asthma 
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Quality of Life (AQLQ), Diabetes Quality of Life (DQOL), Function Living Index 

Cancer (FLIC), Quality of Life in Epilepsy (QOLIE) เป็นต้น 

การวัดคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของแต่ละบุคคล ดังนั้นการวัดคุณภาพชีวิตในเด็กจ าเป็นต้อง

ใช้เครื่องมือที่เฉพาะกับเด็ก แต่ในผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญายังไม่มีแบบทดสอบเฉพาะโรค 

ดังนั้นในการศึกษานี้จะใช้แบบสอบถามทั่วไปส าหรับเด็ก คือ แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 

(PedsQLTM  4.0) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

PedsQLTM เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปในเด็ก เนื่องจากการใช้แบบสอบถามทั่วไปจึง

สามารถน ามาใช้วัดได้ทั้งกลุ่มประชากรที่เป็นโรคและกลุ่มประชากรที่สุขภาพดี รวมทั้งสามารถน ามา

เปรียบเทียบระหว่างโรคหรือระหว่างกลุ่มที่เป็นโรคและกลุ่มที่มีสุขภาะดีได้ PedsQLTM วัดคุณภาพ

ชีวิตใน 4 มิติ ได้แก่ ด้านสุขภาพ ด้านอารมณ์ ด้านสังคม และด้านโรงเรียน โดยเครื่องมือนี้มี

ความสามารถในการแยกความแตกต่างของคุณภาพชีวิตในเด็กที่มีสุขภาพดีและเด็กที่มีโรคเรื้อรัง มี

ความไว (sensitivity) สามารถวัดระดับคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนแปลงไป (responsiveness) ได้เป็น

อย่างดี รวมทั้งสามารถวัดระดับคุณภาพชีวิตในรูปของผลกระทบของโรคในผู้ป่วยแต่ละราย 

 

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (Children with Intellectual Disability) 
เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาเป็นเด็กที่มีความบกพร่องของระดับสติปัญญา (Deficits 

in intellectual functioning) และความสามารถในการปรับตัว (Adaptive Function) ซึ่งเกิดขึ้น

ในช่วงที่เด็กและวัยรุ่น(1) พัฒนาการทางร่างกาย สมอง และจิตใจของเด็กที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญามีความล่าช้ากว่าที่ควรจะท าได้ตามเพศ อายุ สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรมที่ใกล้เคียงกัน มี

การจ าแนกความบกพร่องทางสติปัญญาตามระดับความรุนแรง โดยพิจารณาจากความสามารถในการ

ท าหน้าที่ของตนเป็นส าคัญ เนื่องจากเป็นตัวก าหนดระดับความช่วยเหลือที่ควรได้รับ 

ค าจ ากัดความของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 

ตามเกณฑ์ของ The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 

Edition (DSM-5) โดย American Psychiatric Association (APA) ในปี พ.ศ. 2556 ภาวะบกพร่อง

ทางสติปัญญาหรือภาวะปัญญาอ่อน หมายถึง ภาวะที่มี 
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1. มีความบกพร่องทางเชาวน์ปัญญา โดยมีระดับเชาวน์ปัญญา (intelligence quotient, IQ) 

ต่ ากว่า 70 ทั้งนี้จ าเป็นต้องอาศัยการประเมินทางคลินิกร่วมด้วยในการแปลผลระดับ IQ 

2. มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ของตน (adaptive functioning) หมายถึง ผู้ป่วยมีความ

บกพร่องในการจัดการสิ่งต่าง ๆ ในชีวิต ไม่ว่าจะเป็นการอยู่ด้วยตัวเองได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้ อ่ืน 

(personal independence) หรือการมีความรับผิดชอบต่อสังคม (social responsibility) ตามท่ีควร

จะท าได้ในระดับพัฒนาการ สิ่งแวดล้อมและวัฒนธรรมที่ใกล้เคียงกัน ความบกพร่องในการท าหน้าที่

ของตนนี้อาจจะเป็นในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง ใน 3 ด้าน ต่อไปนี้ 

2.1. Conceptual (academic) domain เกี่ยวกับความสามารถในการคิดวางแผน เข้าใจ

แนวคิดที่ซับซ้อน ความจ า ภาษา การอ่าน การเขียน การคิดค านวณ การแก้ไขปัญหา และการ

ตัดสินใจในสถานการณ์ใหม่ ๆ 

2.2. Social domain เกี่ยวกับความสัมพันธ์ที่มีต่อผู้ อ่ืน การรับรู้ถึงความคิด ความรู้สึก 

ประสบการณ์ของผู้อื่น การเอาใจเขาใส่ใจเรา ทักษะในการสื่อสาร และสร้างความสัมพันธ์ 

2.3. Practical domain เกี่ยวกับการจัดการตนเองในหลาย ๆ ด้านของชีวิต เช่น การดูแล

ตนเอง ความรับผิดชอบต่องาน การจัดการเรื่องเงิน การควบคุมพฤติกรรม และการจัดการกับงานที่

ได้รับ เป็นต้น 

3. ความบกพร่องทางสติปัญญาและการท าหน้าที่ของตนนี้ เกิดในช่วงวัยเด็กหรือวัยรุ่น 

ระดับความรุนแรง 

1. แบ่งตามระดับความรุนแรง เป็นการแบ่งโดยใช้ค่าคะแนนระดับเชาวน์ปัญญาหรือ IQ ทั้ง 

APA และ AAMR แบ่งภาวะบกพร่องทางสติปัญญาเป็น 4 ระดับ ได้แก่ เล็กน้อย (mild) ปานกลาง 

(moderate) รุนแรง (severe) และรุนแรงมาก (profound)  ต่อมาในปี พ.ศ. 2535 AAMR ได้เปลี่ยน

การแบ่งเหลือเพียง 2 ระดับ คือ เล็กน้อย (ระดับเชาวน์ปัญญาเท่ากับ 50-70) และ มาก (ระดับเชาวน์

ปัญญาน้อยกว่า 50) โดยเน้นที่ระดับความช่วยเหลือที่บุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาต้องการ 

การแบ่งระดับความรุนแรงแบบนี้เพ่ือช่วยแยกกลุ่มที่ระดับเชาวน์ปัญญาสูงกว่า 50 ซึ่งถือว่าเป็นกลุ่มที่

เรียนได้ (educable) ให้ได้รับประโยชน์จากโปรแกรมการศึกษา ส่วนกลุ่มที่ระดับเชาวน์ปัญญาต่ ากว่า 

50 จะเน้นที่การฝึกทักษะที่จ าเป็นต้องใช้ในการด ารงชีวิต (trainable) 

2. แบ่งตามระดับความช่วยเหลือที่ต้องการ เป็นการแบ่งเพ่ือออกแบบและจัดหาบริการ

สนับสนุนส าหรับผู้บกพร่องทางสติปัญญาแต่ละบุคคลที่มีข้อจ ากัดให้เข้าถึงระบบการศึกษาทั่วไป และ
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ด ารงชีวิตอยู่ในสังคมได้ใกล้เคียงกับคนปกติมากท่ีสุด แบ่งเป็น 4 ระดับ และประเมินอย่างน้อย 9 ด้าน 

ได้แก่ พัฒนาการ การเรียนการสอน การใช้ชีวิตในบ้าน การใช้ชีวิตในชุมชน การจ้างงาน สุขภาพและ

ความปลอดภัย พฤติกรรม ทักษะทางสังคม และการแก้ต่างและการป้องกัน 

ความชุก 

โดยทั่วไปพบบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาร้อยละ 1 - 3 ของประชากร10 ในประเทศ

ไทยพบความชุกของภาวะบกพร่องทางสติปัญญาประมาณร้อยละ 0.4 - 4.7 ซึ่งมีความแตกต่างกันใน

แต่ละรายงานขึ้นอยู่กับเกณฑ์การวินิจฉัย การออกแบบการวิจัย และวิธีการศึกษา ตัวอย่างเช่น เมื่อ

การวินิจฉัยใช้เกณฑ์ระดับเชาวน์ปัญญา ( IQ) อย่างเดียว ความชุกจะพบประมาณร้อยละ 3 แต่เมื่อ

วินิจฉัยโดยใช้เกณฑ์ทั้ง 3 ข้อ ตามที่กล่าวข้างต้น ความชุกจะพบประมาณร้อยละ 1 (The American 

Academy of child & Adolescent Psychiatry : AACAP, 2542) และพบภาวะความบกพร่องทาง

สติปัญญาในเพศชายมากกว่าเพศหญิง โดยอัตราชาย : หญิง ประมาณ 1.5 : 1  

การด าเนินโรค 

อายุที่เริ่มมีอาการและลักษณะอาการของผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ขึ้นกับ

สาเหตุและความรุนแรงของความผิดปกติในการท างานของสมองความบกพร่องทางเชาวน์ปัญญาที่

รุนแรงอาจเห็นความผิดปกติได้ตั้งแต่อายุ  2 ปี แต่หากมีความบกพร่องเพียงเล็กน้อย อาจไม่สามารถ

เห็นความผิดปกติได้จนกระทั่งผู้ป่วยเข้าสู่วัยเรียนที่การเรียนมีความยากและซับซ้อนมากขึ้น ถ้าผู้ป่วย

ที่มีความบกพร่องทางสติปัญญามีโรคทางพันธุกรรมร่วมด้วย ผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติทางร่างกาย

หรือพฤติกรรมที่เกี่ยวกับโรคทางพันธุกรรมนั้นให้เห็น และมีการด าเนินโรคเป็นไปตามโรคนั้น 

สาเหตุของภาวะบกพร่องทางสติปัญญา 

1. พันธุกรรม   ในผู้ป่วยที่มีเชาวน์ปัญญาบกพร่องรุนแรงจะพบสาเหตุทางพันธุกรรมได้ถึง 

ร้อยละ 20 โรคทางพันธุกรรมที่พบบ่อย ได้แก่ Down syndrome, fragile X syndrome, tuberous 

sclerosis, neurofibromatosis, phenylketonuria และโรคในกลุ่ม inborn error of metabolism 

อ่ืน เป็นต้น 

2.  ภาวะแทรกซ้อนในระยะ prenatal และ perinatal พบได้ร้อยละ 23 ภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างการตั้งครรภ์ ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสต่าง ๆ มารดาเสพสารเสพติด เช่น แอลกอฮอล์ ซึ่งท าให้

เกิด fetal alcohol syndrome และ amphetamine เป็นต้น การได้รับสารพิษ ภาวะทุพโภชนาการ 
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ภาวะแทรกซ้อนของการตั้งครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการคลอด และภาวะแทรกซ้อนในระยะแรก

เกิด 

3. สาเหตุที่ เกิดขึ้นภายหลัง พบได้ร้อยละ 8 สาเหตุในกลุ่มนี้  ได้แก่ การติดเชื้อ เช่น 

encephalitis, meningitis การบาดเจ็บที่ศีรษะ เนื้องอกในสมอง และผลกระทบจากการรักษา เช่น 

เคมีบ าบัด การฉายรังสี ภาวะทุพโภชนาการรุนแรง และการขาดสารอาหารบางชนิด การได้รับพิษจาก

สารบางอย่าง เช่น ตะกั่ว ปรอท การเป็นโรคบางอย่าง เช่น hypothyroidism และ seizure 

disorder และรวมถึงการขาดการกระตุ้นที่เหมาะสม หรือ psychosocial deprivation  

4. ความผิดปกติของสมองที่ไม่ทราบสาเหตุแน่นอน พบได้ร้อยละ 8 โรคกลุ่มนี้ ได้แก่ neural 

tube defect และ Cornelia de Lange เป็นต้น 

5. ไม่ทราบสาเหตุ พบได้ร้อยละ 25 

ความผิดปกติที่พบร่วมด้วย 

พบความผิดปกติทางจิตเวชในบุคคลที่มีภาวะบกพร่องทางสติปัญญาได้ถึงร้อยละ 45 ซึ่งสูง

กว่าประชากรทั่วไป  ความผิดปกติเหล่านี้จะพบบ่อยขึ้นเมื่อความรุนแรงของภาวะบกพร่องทาง

สติปัญญามากขึ้น ส่วนใหญ่เป็นปัญหาพฤติกรรม ความผิดปกติที่พบ ได้แก่ ซน สมาธิสั้น พบร้อยละ 8 

- 15 พฤติกรรมท าร้ายตนเอง ร้อยละ 3 - 15 นอกจากนี้ยังพบพฤติกรรมก้าวร้าว กระตุ้นตนเอง เช่น 

ตบมือ เขย่ง เท้า ดื้อ เกเร พบโรคอารมณ์สับสนแปรปรวนร้อยละ 1 -  3.5 และโรคจิต 

(schizophrenia) ร้อยละ 3 การรักษาโดยการปรับพฤติกรรมและการใช้ยา ส่วนการท าจิตบ าบัดมัก

ไม่ค่อยได้ผล(21)   

สถาบันราชานุกูล (Rajanukul Institute) 
สถาบันราชานุกูล เป็นสถาบันพัฒนาคุณภาพชีวิตบุคคลปัญญาอ่อนแบบครบวงจรแห่งแรกใน

ประเทศไทย สร้างข้ึนเมื่อ พ.ศ.2503 บริการของสถาบัน คือ ให้บริการทางการแพทย์ ให้การศึกษาใน

โรงเรียนพิเศษเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพและส่งเสริมพัฒนาการด้านต่าง ๆ การฝึกอาชีพและการจ้างงาน 

ให้ค าแนะน าปรึกษาแก่ผู้ปกครองและบุคคลปัญญาอ่อน และเป็นสถาบันให้การศึกษาฝึกอบรมแก่

แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ การศึกษาและผู้สนใจ เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและความร่วมมืออันดี

ระหว่างทุกฝ่ายที่เก่ียวข้อง  
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เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
จากการศึกษาพบว่า มีการศึกษาคุณภาพชีวิตในกลุ่มตัวอย่างหลายกลุ่ม ได้แก่ เด็กที่เป็นโรค

สมาธิสั้น เด็กวัยเรียนที่พิการทางกายและการเคลื่อนไหว เด็กที่มีปัญหาในการเรียน ผู้ป่วยเด็ก

โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว เด็กวัยเรียนที่เป็นโรคหอบหืด เด็กวัยเรียนที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง และคนพิการ

ในจังหวัดต่าง ๆ ด้วยวิธีหลายวิธี ไม่ว่าจะเป็นการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) เครื่องมือที่

ใช้หลายประเภท ไม่ว่าจะเป็น The Pediatric Quality of Life (PedsQLTM 4.0)  แบบสอบถาม 

PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionaires) หรือแบบสอบถามท่ีคณะผู้วิจัยคิดค้น

ขึ้นมาเอง โดยผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้พิการ ได้แก่ สัมพันธภาพกับ

ชุมชน เขตที่อยู่อาศัย ประสบการณ์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การประกอบอาชีพ ความเพียงพอของ

รายได้ ประเภทของความพิการ สัมพันธภาพในครอบครัว ระยะเวลาที่มีความพิการ และอายุของผู้

พิการ(22) นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ได้แก่ 

การศึกษาของผู้ปกครอง รายได้ของครอบครัว ความรู้ของมารดาในการดูแลบุตร และสัมพันธภาพใน

โรงเรียน ปัจจัยด้านสุขภาพและการท างานของร่างกายที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ได้แก่ 

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย และพฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยผู้วิจัยได้ท าการสรุปผลการศึกษาแต่ละเรื่อง

ออกมาดังแสดงในตาราง ดังนี้ 

เรื่องท่ีศึกษา รายช่ือ
ผู้วิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่
ใช้ 

ผลการศึกษา 

ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย
เด็กโรคสมาธิ
สั้น  

ไกรสร  
พงศ์วิไล
รัตน์, 
อรวรรณ 
เลาห์เรณู, 
ชวนันท์ 
ชาญศิลป์, 
ชาตรี 
วิฑูรชาติ(23) 

ผู้ป่วยเด็กอายุ 8-12 ปี ที่
ถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิ
สั้น ที่มารับการรักษาท่ี
คลินิกพัฒนาการเด็กท่ี
โรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
จ านวน 46 ราย 

The 
Pediatric 
Quality of 
Life 
(PedsQLTM 
4.0) 

ผู้ป่วยเด็กโรคสมาธิสั้นมี
คุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.03 ความพึงพอใจใน
ชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับต่ า 
แม้ว่าจะได้รับการตรวจทาง
การแพทย์ว่าร่างกายอยู่ใน
สภาพปกติดี 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 21 

เรื่องท่ีศึกษา รายช่ือ
ผู้วิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่
ใช้ 

ผลการศึกษา 

คุณภาพชีวิต
เด็กวัยเรียนที่
พิการทางกาย
และการ
เคลื่อนไหว 

วราภรณ์  
ขันธ์เขียว(24) 

เด็กวัยเรียนที่พิการทาง
กายและการเคลื่อนไหว ใน
จังหวัดแม่ฮ่องสอน โดย
การคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง จ านวน 35 
คน 

แบบ
สัมภาษณ์
กลุ่ม 

คุณภาพชีวิตตามความเห็นของ
เด็กพิการทางกายและการ
เคลื่อนไหวและผู้ปกครองอยู่ใน
ระดับต่ าทุกด้านเมื่อเทียบกับ
เด็กปกติ 

คุณภาพชีวิต
ในเด็กท่ีมี
ปัญหาการ
เรียน 

นิภาพร  
โพธิ์ศรี(25) 

ผู้ป่วยเด็กท่ีมีปัญหาการ
เรียนที่มารับการรักษาใน
สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี และ
ผู้ปกครอง จ านวน 40 ราย 

The 
Pediatric 
Quality of 
Life 
(PedsQLTM 
4.0) 

ระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม อยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
62.5 ระดับต่ า ระดับคุณภาพ
ชีวิตทางด้านร่างกาย อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 70 
ระดับคุณภาพชีวิตทางด้าน
อารมณ์ จิตใจและสังคม อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 60  

คุณภาพชีวิต
ผู้ป่วยเด็ก
โรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาว 

ศศิธร วรรณ
พงษ,์ ฉันทิ
กา จันทร์
เปีย, อัจฉรา
เปรื่องเวทย์, 
บุญเพียร 
จันทวัฒนา, 
นงลักษณ์ 
จินตนาดิลก
(26) 

ผู้ป่วยเด็กโรคมะเร็งเม็ด
เลือดขาวจ านวน 200 คน 
ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลศิริราช 
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย และ
สถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาติมหาราชินี 

แบบ
สัมภาษณ์
คุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็ก
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวมี
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ใน
ระดับดี คุณภาพชีวิตรายด้าน
พบว่า ความพึงพอใจในชีวิตอยู่
ในระดับดีมาก ด้านอัตมโนทัศน์ 
ด้านสุขภาพ และการท างาน
ของร่างกาย ตลอดจนด้าน
สังคมและเศรษฐกิจอยู่ในระดับ
ดี  

คุณภาพชีวิต
ของเด็กวัย
เรียนโรคหอบ
หืด 

พัชรินทร์  
เวียงแก้ว(11) 

เด็กวัยเรียนโรคหอบหืด 
อายุ 7 – 12 ปี ที่มารับ
การตรวจรักษาท่ีคลินิกโรค
ภูมิแพ้ สถาบันสุขภาพเด็ก

แบบสอบถา
ม PAQLQ 
(Pediatric 

กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตดี 
ร้อยละ 55.5 กลุ่มตัวอย่างที่มี
อายุต่างกัน ระดับการศึกษา 
และความรู้เรื่องโรคหอบหืดของ
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เรื่องท่ีศึกษา รายช่ือ
ผู้วิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่
ใช้ 

ผลการศึกษา 

แห่งชาติมหาราชินี วชิรพ
ยาบาล โรงพยาบาลพระ
มงกุฏเกล้า และ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
จ านวน 200 ราย 

Asthma 
Quality of 
Life 
Questionai
res) 

มารดาต่างกัน และรายได้เฉลี่ย
ของครอบครัวต่างกัน มี
คุณภาพชีวิตแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ  

คุณภาพชีวิต
ของเด็กวัย
เรียน 
โรคเรื้อรัง 

สุดใจ 
สมิทธิการ
(27) 

ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจ โรค
กลุ่มอาการเนฟโฟรติก 
โรคเบาหวาน และ
โรคธาลัสซีเมีย อายุ 7 – 
13 ปี  
ที่มารับการตรวจรักษาใน
โรงพยาบาลแผนกกุมาร
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลศิริ
ราช  
จ านวน 180 ราย 

แบบ
สัมภาษณ์
คุณภาพชีวิต 

ผู้ป่วยเด็กวัยเรียนโรคเรื้อรังมี
คุณภาพชีวิตดี ร้อยละ 22.2 
ร้อยละ 77.8 มีคุณภาพชีวิตไม่ดี 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็ก
วัยเรียนโรคเรื้อรังอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง ระดับการศึกษาของ
มารดา  
และรายได้ของครอบครัว 

คุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลและ
คุณภาพชีวิต
ของผู้พิการที่
ด้อยโอกาส  

วีระชัย อ่ิม
น้ าขาว, 
ศิราณี อ่ิม
น้ าขาว
,ศุภวัฒน์ 
สุริโย, ดิษฐ
พล ใจซื่อ(28) 

ผู้ดูแลและผู้พิการที่ด้อย
โอกาส  
ที่ต าบลวังแสง  อ าเภอแก
ด า  จังหวัดมหาสารคาม 
จ านวนกลุมละ 59 คน  

แบบ
สัมภาษณ์
คุณภาพชีวิต
ของผู้พิการ
ที่คณะผู้วิจัย 
สร้างข้ึนเอง 

คุณภาพชีวิตของผู้พิการที่ด้อย
โอกาส โดยรวมอยู่ในระดับปาน
กลาง โดยพบว่า ด้านสังคม มีค
าเฉลี่ยในระดับมาก ด้าน
ร่างกายและด้านจิตใจ มีคา
เฉลี่ยในระดับปานกลาง 

ปัจจัยที่มีผล
ต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้
พิการใน จ.
พิษณุโลก 

ปกรณ์  
วชิรัคกุล(29) 

ผู้พิการทางการมองเห็น 
และการเคลื่อนไหว  
อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่จังหวัด
พิษณุโลก  
จ านวน 348 คน 

แบบ
สัมภาษณ์
คุณภาพชีวิต 

ผู้พิการมีระดับคุณภาพชีวิตรวม
ทุกด้าน (ด้านร่างกาย, ด้าน
จิตใจ, ด้านสังคม) อยู่ในระดับ
ปานกลาง  
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บทที่ 3 วธิีด าเนินการวิจัย 
รูปแบบการวิจัย (Research Design) 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional 

Descriptive Study) โดยใช้แบบสอบถามและแบบทดสอบเป็นเครื่องมือในการศึกษา 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (Population and Sample) 
ประชากรเป้าหมาย (Target Population) คือ ผู้ปกครองของเด็กท่ีมีความบกพร่องทาง

สติปัญญา ช่วงอายุ 2 – 18 ปี 

ประชากรตัวอย่าง (Sample Population) คือ ผู้ปกครองของเด็กท่ีมีความบกพร่องทาง

สติปัญญา ช่วงอายุ 2 – 18 ปี ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันราชานุกูล ที่ผู้ปกครอง

สมัครใจและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

กลุ่มตัวอย่าง (Samples) คือ ผู้ปกครองของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา ช่วงอายุ 2 

– 18 ปี ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันราชานุกูล ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2562 โดย

ผู้ปกครองสมัครใจยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1. ผู้ปกครองของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ช่วงอายุ 2 – 18 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย

จากแพทย์ว่ามีความบกพร่องทางสติปัญญา เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันรา

ชานุกูล 

2. ผู้ปกครองเป็นผู้ดูแลหลักในการรับผิดชอบดูแลเด็กด้านต่าง ๆ โดยให้การดูแลเด็กอย่าง

ต่อเนื่อง อย่างน้อยวันละ 3 ชั่วโมงข้ึนไป เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือน  

3. ผู้ปกครองสามารถสื่อสารภาษาไทยได้   

โดยผู้ปกครอง 1 คน สามารถตอบได้ 1 ครั้ง หากผู้ปกครองมีเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา

ในปกครอง มากกว่า 2 คน จะให้ผู้ปกครองท าการจับฉลากสุ่มเลือกตอบเพียง 1 คน 
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เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
1. ผู้ปกครองที่ไม่ให้ความร่วมมือหรือปฏิเสธไม่เข้าร่วมการวิจัย 

การค านวณขนาดตัวอย่าง (Sample size)  
โดยใช้สูตรค านวณของ Taro Yamane 1973 อ้างถึงใน ยุทธพงษ์ กัยวรรณ์(30) ดังนี้ 

            Yamane, n   =         N  

                                           1 + Ne2 

n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 

N = จ านวนประชากรทั้งหมด (ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาที่มารับการรักษาที่

แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันราชานุกูล ในปี พ.ศ.2559 มีทั้งหมด 9,980 คน) 

e = ความคลาดเคลื่อนของข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากตัวอย่างประชากรเท่าท่ีจะยอมรับได้ 

แทนค่า     n      =               9,980                       =    384.58   หรือประมาณ   

385   คน 

                              1 + (9,980 x (0.05)2) 

และเพ่ิมขนาดตัวอย่างโดยการค านวณขนาดตัวอย่างเพ่ิมร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันความ

ผิดพลาดของข้อมูลที่อาจเกิดขึ้น ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง (n) เท่ากับ  385 คน 

              n      =      385 x 0.1     =    38.5   หรือประมาณ 39 คน 

ดังนั้นจะต้องใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น  385 + 39    =   424    คน 

          โดยผู้วิจัยจะแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 4 ช่วงวัย คือ 2 – 4 ปี , 5 – 7 ปี , 8 – 12 ปี , 13 – 

18 ปี 

          และเก็บกลุ่มตัวอย่างแต่ละช่วงวัยด้วยจ านวนที่เท่ากัน คือ  424   =  106 คนต่อช่วงวัย        
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วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง (Sampling technique) 
เก็บกลุ่มตัวอย่างทุกรายจากผู้ปกครองของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาที่มารับการ

รักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันราชานุกูล โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ โดยเก็บตั้งแต่

เดือน พฤษภาคม 2562 จนครบจ านวน 424 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

        เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ มี 2 ชุด ประกอบด้วย 

        ชุดที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา และครอบครัว 

จ านวน 26 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน : 1. ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ปกครอง และลักษณะครอบครัวของเด็ก 2. 

ข้อมูลเกี่ยวกับเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา ที่ผู้วิจัยจัดท าขึ้นเอง 

         ชุดที่ 2 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (PedsQLTM 4.0) ส าหรับเด็กอายุ 2 - 4, 5 - 

7, 8 - 12, 13 - 18 ปี ฉบับรายงานของผู้ปกครอง (Parent Proxy-Report) พัฒนาโดย Dr.James 

W Varni(31) และแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดยทีมงานนักวิจัยไทยของ Dr.James W Varni ซึ่งได้รับการ

อนุญาตจาก Dr.James W Varni เรียบร้อยแล้ว มีจ านวน 23 ข้อ คะแนน 0 - 100 คะแนน และ 

cut-off score ≤ 65.43 ถือว่ามีระดับคุณภาพชีวิตต่ า แบบสอบถามนี้ได้ผ่านการทดสอบความ

น่าเชื่อถือ เท่ากับ 0.92(32) 

1. ลักษณะของข้อมูล 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (PedsQLTM 4.0)  ฉบับรายงานของผู้ปกครอง (Parent 

Proxy-Report) มี 4 แบบ แบ่งตามช่วงอายุ ส าหรับเด็กอายุ 2 - 4, 5 - 7, 8 - 12, 13 - 18 ป ี

ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 23 ข้อ ทุกช่วงอายุมีข้อค าถามที่เหมือนกัน แตกต่างเฉพาะภาษาท่ีใช้

ให้เหมาะสมกับเด็กแต่ละช่วงวัย ให้ผู้ปกครองเป็นผู้ตอบแบบสอบถาม โดยวัดคุณภาพชีวิตเด็กท่ีมี

ความบกพร่องทางสติปัญญา 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย (8 ข้อ) อารมณ์ (5 ข้อ) สังคม (5 ข้อ) และ

โรงเรียน (5 ข้อ) แบบวัดนี้มีลักษณะข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ ดังนี้ 

ตอบ   ไม่เลย               ท าเครื่องหมายที่ช่อง  0   

     ตอบ   เกือบไม่เคย         ท าเครื่องหมายที่ช่อง  1   

     ตอบ   บางครั้ง             ท าเครื่องหมายที่ช่อง  2    
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     ตอบ   บ่อย ๆ              ท าเครื่องหมายที่ช่อง  3    

     ตอบ   เกือบตลอดเวลา   ท าเครื่องหมายที่ช่อง  4   

การแปลผลคะแนน 

การให้คะแนน จะมีคะแนน 0 - 100 คะแนน โดยมีการให้คะแนนในแต่ละตัวเลือกดังนี้ 

ตอบ   ไม่เลย               ท าเครื่องหมายที่ช่อง  0  ให้  100 คะแนน  

     ตอบ   เกือบไม่เคย         ท าเครื่องหมายที่ช่อง  1  ให้   75 คะแนน 

     ตอบ   บางครั้ง             ท าเครื่องหมายที่ช่อง  2  ให้   50 คะแนน 

     ตอบ   บ่อย ๆ              ท าเครื่องหมายที่ช่อง  3  ให้   25 คะแนน 

     ตอบ   เกือบตลอดเวลา   ท าเครื่องหมายที่ช่อง  4  ให้   0  คะแนน 

ค่าคะแนนรวมที่ได้มากกว่าแสดงถึง ระดับคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผลรวมของคะแนนคุณภาพชีวิตถูก

รวมโดยการคิดคะแนนของแต่ละข้อ คะแนนจุดตัด (cut-off score) คะแนนคุณภาพชีวิตระดับปกติ 

ส าหรับแบบสอบถามที่ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (Self-report) อยู่ที่ มากกว่า 69.71 

คะแนน และมากกว่า 65.43 คะแนน ส าหรับแบบสอบถามที่รายงานโดยผู้ปกครอง (Parent-proxy 

report) ดังนั้นคะแนนจุดตัด (cut-off score) คะแนนคุณภาพชีวิตระดับต่ า ส าหรับแบบสอบถามที่

ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (Self-report) อยู่ที่ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 69.71 คะแนน 

และคะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 65.43 คะแนน ส าหรับแบบสอบถามท่ีรายงานโดยผู้ปกครอง 

(Parent-proxy report)  

การรวบรวมข้อมูล (Data Collection) การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีการด าเนินการดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรม โดยศึกษาจากหนังสือ งานวิจัย วิทยานิพนธ์ และเอกสารอื่น ๆ ที่

เกี่ยวข้องทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

2. ติดต่อขออนุญาตใช้แบบสอบถามจาก Mapi Research Institute กับ Dr.James W Varni 

3. ภายหลังได้รับการอนุญาต ขอหนังสือรับรองจากหัวหน้าภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะ

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงผู้อ านวยการสถาบันราชานุกูล เพื่อขออนุญาตเก็บ

รวบรวมข้อมูล และขอเข้าถึงข้อมูล (ระดับสติปัญญา) ของเด็กในเวชระเบียน 
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4. ภายหลังได้รับการอนุญาต ท าการติดต่อประสานงานกับแพทย์และพยาบาลที่สถาบันราชานุ

กูล 

เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การท าวิจัยและขอความร่วมมือในการเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 

5. การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ในช่วงวันจันทร์ ถึง วันศุกร์ 

เวลา 08.00 – 16.00 น. ที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบันราชานุกูล โดย  

- คัดเลือกผู้ปกครองของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาที่ตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 

ท าการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขอความร่วมมือในการท าวิจัย 

- เมื่อผู้ปกครองยินยอมที่จะให้ความร่วมมือ ผู้วิจัยจะเชิญผู้ปกครองไปยังสถานที่ท่ีเป็นห้อง

เงียบ 

เพ่ือให้ผู้ปกครองนั่งท าแบบสอบถามและเซ็นชื่อในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมใน

งานวิจัยนี้  

- ท าการแจกแบบสอบถามเพ่ือให้ผู้ปกครองกรอกรายละเอียดด้วยตนเอง 

6. ระยะเวลาที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมดประมาณ 10 - 15 นาที ขึ้นอยู่กับผู้ปกครอง 

(ชุดที่ 1 ใช้เวลาประมาณ 10 นาที ชุดที่ 2 ใช้เวลาประมาณ 5 นาที) 

7. ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและค าตอบในแบบสอบถาม เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่

สมบูรณ์ 

8. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์เพื่อหาค่าทางสถิติ 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 
ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยเป็นการเก็บข้อมูลโดยการตอบแบบสอบถาม ดังนั้นผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล

เป็นความลับ ไม่น าข้อมูลส่วนตัวมาเปิดเผย รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับทราบข้อมูลในการ

วิจัย และแสดงความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยก่อนการท าการเก็บข้อมูล ผู้ให้ข้ อมูลมีสิทธิที่จะ

ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยเมื่อใดก็ได้ ผู้วิจัยจะระมัดระวังอันตรายที่จะเกิดขึ้นทั้งทางร่างกายและจิตใจ 

รวมทั้งผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยสามารถมีอิสระที่จะสมัครใจเข้าร่วมโครงการโดยไม่มีการข่มขู่บังคับใด ๆ 

จากผู้วิจัย หรือผู้ที่มีอิทธิพลอ านาจ และผู้วิจัยจะไม่แสวงหาประโยชน์จากผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเพียง

เพ่ือความก้าวหน้าทางวิชาการ และจะไม่ทอดทิ้งหรือแบ่งแยกบุคคลหรือกลุ่มคนที่อาจได้รับประโยชน์

จากความก้าวหน้าของการวิจัย 
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การวิเคราะห์ข้อมูล (Data Analysis) 
         ผู้วิจัยน าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์และตรวจสอบความถูกต้องอีก

ครั้งหนึ่งก่อนน าไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมสถิติ SPSS โดยวิเคราะห์ข้อมูลทาง

สถิติ ดังนี้ 

1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพ่ืออธิบายลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่

ต้องการศึกษา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ความถี่ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) เพ่ือดูความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง

กับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วย

นอก สถาบันราชานุกูล โดยใช้ t-test, One-way ANOVA 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยเรื่อง “คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของ

เด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา” โดยเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ปกครองของเด็กที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญา อายุ 2 – 18 ปี ที่พาผู้ป่วยมารับบริการตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก สถาบัน

ราชานุกูล จ านวน 424 คน ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม 2562 

ผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลเป็น 3 ตอน ดังต่อไปนี้  

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ านวนและค่าร้อยละ  

1.1 ข้อมูลทั่วไปของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพและการรักษาของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

1.3 ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัวของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

ตอนที่ 3 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล ด้านสุขภาพและการรักษา และด้านครอบครัวของเด็กที่มีความ

บกพร่องทางสติปัญญา แสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวนและค่าร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคล ด้านสุขภาพและการรักษา และด้าน
ครอบครัวของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา (n = 424 คน) 

ข้อมูลประชากร 
 
ความสัมพันธ์ของผู้ตอบแบบสอบถามกับเด็ก 

- บิดา 
- มารดา 
- อ่ืน ๆ 

- ญาติ 
- ไม่ใช่ญาติ 

เพศของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 
- ชาย 
- หญิง 

การศึกษาของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 
- ไม่ได้ศึกษา 
- อนุบาล 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษาตอนต้น 
- มัธยมศึกษาตอนปลาย 

ระดับความรุนแรงของความบกพร่องทางสติปัญญา 
- ระดับเล็กน้อย 
- ระดับปานกลาง  
- ระดับรุนแรง 
- ระดับรุนแรงมาก 

 
 

จ านวน (คน)           
 

 
120 
237 

 
58 
9 

 
284 
140 

 
128 
116 
130 
35 
15 

 
169 
134 
78 
43 
 
 

ร้อยละ 
 

 
28.3 
55.9 

 
13.68 
2.12 

 
66.98 

      33.02 
 

30.19 
27.36 
30.66 
8.25 
3.54 

 
39.9 
31.6 
18.4 
10.1 
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             ข้อมูลประชากร                                             
 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องทางสติปัญญา 

- น้อยกว่า 1 ปี 
- 1 – 5 ปี 
- มากกว่า 5 ปี 

สถานภาพสมรสของผู้ปกครอง 
- อยู่กับคู่สมรส 
- หย่าร้าง 

อาชีพของผู้ปกครอง 
- ว่างงาน 
- พนักงานประจ า 
- พนักงานอิสระ 
- เจ้าของธุรกิจ 

รายได้ของครอบครัว (ต่อเดือน) 
- น้อยกว่า 10,000 บาท  
- 10,001 - 50,000 บาท 
- มากกว่า 50,001 บาท 

ความขัดแย้งในครอบครัว 
- มีความขัดแย้ง 
- ไม่มีความขัดแย้ง 

จ านวน (คน) 
 
 

47 
219 
158 

 
305 
119 

 
145 
117 
85 
77 
 

44 
329 
51 
 

225 
199 

ร้อยละ 
 
 

11.1 
51.7 
37.3 

 
71.9 
28.1 

 
34.2 
27.6 
20.0 
18.2 

 
10.4 
77.6 
12 
 

53.06 
46.93 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

 จากตารางที่ 1 พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นมารดา (55.9%) รองลงมาคือบิดา 

(23.8%) และอ่ืน ๆ (ญาติ 13.68% และไม่ใช่ญาติ 2.12%) ข้อมูลแสดงให้เห็นว่าสถานภาพสมรสของ

ผู้ปกครองอยู่ด้วยกันกับคู่สมรส 71.9% แยกกัน 28.1% สัดส่วนของผู้ปกครองที่ท างานเป็นว่างงาน 

(34.2%), พนักงานประจ า (27.6%), อิสระ (20%) และเจ้าของธุรกิจ (18.2%) 

จากกลุ่มตัวอย่างของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาจ านวน 424 คน พบว่าส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย 284 คน (66.98%) และหญิง 140 คน (33.02%) มีจ านวนเด็กที่ศึกษาในระดับ

ประถมศึกษามากที่สุด 130 คน (30.66%) รองลงมาคือ ไม่ได้เรียน 128 คน (30.19%) อนุบาล 116 
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คน (27.36%) มัธยมศึกษา 35 คน (8.25%) และอุดมศึกษา 15 คน (3.54%) ส าหรับระดับความ

รุนแรงของความบกพร่องของสติปัญญาพบว่ามีระดับเล็กน้อย 169 คน (39.9%) ปานกลาง 134 คน 

(31.6%) รุนแรง 78 คน (18.4%) และรุนแรงมาก 39 คน (10.1%) เด็กส่วนใหญ่มีโรคร่วม 344 คน 

(81.13%) และไม่มีโรคร่วม 80 คน (18.87%) เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีความบกพร่องทาง

สติปัญญามากกว่า 5 ปี มี 37.3% 1-5 ปี (51.7%) และน้อยกว่า 1 ปี (11.1%)  

 

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 
คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กที่มีความบกพร่องด้านสติปัญญาอยู่ในระดับต่ า คะแนนเฉลี่ย

โดยรวมอยู่ที่ 56.55 คะแนน มี 277 คน (65.3%) ที่มีคุณภาพชีวิตที่ต่ าและ 147 คน (34.7%) มี

คุณภาพชีวิตปกติ เมื่อพิจารณาตามแต่ละกลุ่มอายุพบว่าเด็กทุกวัยมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ า คะแนน

เฉลี่ยต่ าสุดพบใน 2-4 ปี (52.74 คะแนน) ตามด้วย 13-18 ปี (55.75 คะแนน) 8-12 ปี (57.23 

คะแนน) และ 5-7 ปี (60.47 คะแนน) กลุ่มอายุ 2-4 ปี 5-7 ปีและ 8-12 ปีมีคะแนนเฉลี่ยต่ าสุดใน

โรงเรียน เด็กอายุ 13-18 ปีมีคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุดในด้านสังคม ทุกด้านมีคะแนนต่ ากว่า 65.43 

คะแนน โดยด้าน “โรงเรียน” มีคะแนนต่ าสุด (51 คะแนน) ตามด้วย “สังคม” “ร่างกาย” และ 

“อารมณ”์ 52.67, 61.16 และ 61.36 คะแนนตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา สถาบันรา

ชานุกูล โดยรวมและรายด้าน แยกตามช่วงอายุ 

ช่วงอายุ  จ านวน = 424 คน (106 คนต่อช่วงอายุ) 

ร่างกาย อารมณ์ สังคม โรงเรียน โดยรวม 

2 - 4 ปี 
5 – 7 ปี 
8 – 12 ปี 
13 – 18 ปี 
โดยรวม 

60.17 
64 

60.85 
59.61 
61.16 

58.44 
65.99 
61.89 
59.10 
61.36 

47.92 
58.25 
53.63 
50.85 
52.67 

44.43 
53.63 
52.55 
53.42 

51 

52.74 
60.47 
57.23 
55.75 
56.55 
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ตารางที่ 3 แสดงค่าความชุกของระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

สถาบันราชานุกูล แยกตามช่วงอายุ 

ช่วงอายุ จ านวน = 424 คน (106 คนต่อช่วงอายุ) 

ปกติ 
(คน) 

ร้อยละ ระดับต่ า 
(คน) 

ร้อยละ 

2 - 4 ปี 
5 – 7 ปี 
8 – 12 ปี 
13 – 18 ปี 
โดยรวม 

31 
41 
39 
36 
147 

29.2 
38.7 
36.8 
34 

34.7 

75 
65 
67 
70 
277 

70.8 
61.3 
63.2 
66 

65.3 

จากตารางที่ 3 พบว่า เด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่

ในระดับต่ า โดยพบสัดส่วนความชุกของระดับคุณภาพชีวิตต่ าที่มากที่สุดพบในช่วง 2 -4 ปี (70.8%) 

รองลงมา คือ 13-18 ปี (66%) 8-12 ปี (63.2%) และพบน้อยที่สุดในช่วง 5-7 ปี (61.3%) ตามล าดับ 

ตารางที่ 4 แสดงค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา สถาบันรา

ชานุกูล โดยรวมและรายด้าน แยกตามระดับความรุนแรงของความบกพร่องทางสติปัญญา 

ระดับความรุนแรงของ 
ความบกพร่องทางสติปัญญา 

  ร้อยละ  
ร่างกาย อารมณ์ สังคม โรงเรียน โดยรวม 

ระดับเล็กน้อย (n = 163) 
ระดับปานกลาง (n = 132) 
ระดับรุนแรง (n = 76) 
ระดับรุนแรงมาก (n = 39) 
โดยรวม 

67.06 
62.99 
55.77 
42.01 
61.16 

65.27 
61.94 
58.14 

50 
61.36 

55.41 
56.16 
49.17 
37.33 
52.67 

55.96 
52.50 
47.69 
32.91 

51 

60.93 
58.40 
52.70 
40.56 
56.55 
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ตารางที่ 5 แสดงค่าความชุกของระดับคะแนนคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  

สถาบันราชานุกูล แยกตามระดับความรุนแรงของความบกพร่องทางสติปัญญา 

ระดับความรุนแรงของ 
ความบกพร่องทางสติปัญญา 

จ านวน = 424 คน 
ปกติ 
(คน) 

ร้อยละ ระดับต่ า 
(คน) 

ร้อยละ 

ระดับเล็กน้อย (n = 163) 
ระดับปานกลาง (n = 132) 
ระดับรุนแรง (n = 76) 
ระดับรุนแรงมาก (n = 39) 
โดยรวม 

31 
41 
39 
36 
147 

29.2 
38.7 
36.8 
34 

34.7 

75 
65 
67 
70 
277 

70.8 
61.3 
63.2 
66 

65.3 

จากตารางที่ 4 และ 5 เมื่อพิจารณาถึงความรุนแรงของความพิการทางปัญญาในแต่ละกลุ่ม

พบว่าทุกกลุ่มมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ าในทุกด้านเช่นกัน พบคะแนนเฉลี่ยต่ าสุดในระดับรุนแรงมาก  

(40.56 คะแนน) ตามด้วยระดับรุนแรง (52.70 คะแนน) ปานกลาง (58.40 คะแนน) และ เล็กน้อย  

(60.93 คะแนน) สัดส่วนของคุณภาพชีวิตที่ต่ าที่สุดพบได้ในระดับรุนแรงมากเช่นกัน (87.2%) 

รองลงมาคือระดับรุนแรง (72.4%) ปานกลาง (64.4%) และระดับเล็กน้อย (57.7%)  

ตอนที่ 3 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  
3.1 ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพและการรักษา และปัจจัยด้านครอบครัวของเด็กที่มีความ

บกพร่องทางสติปัญญาที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญา 

จากการศึกษาความสัมพันธ์พบว่าปัจจัยด้านเด็กมีผลต่อคุณภาพชีวิตในช่วงอายุอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.10) ความรุนแรงของความพิการทางปัญญาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 

0.20) ระยะเวลาจากการวินิจฉัย ของความพิการทางปัญญาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.016) 

ส่วนการมีโรคร่วมหรือไม่มีโรคร่วมไม่พบว่ามีผลต่อคุณภาพชิวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ตารางท่ี 6) 

และการศึกษาของเด็กที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P <0.05) (ตารางที่ 7) ในขณะที่ปัจจัยครอบครัว

สามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเช่นกัน และรายได้ของครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 

0.01) (ตารางท่ี 8) (P <0.05) (ตารางท่ี 9) ตามล าดับ 
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ตารางที่ 6 แสดงการเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของ

เด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา โดยใช้ Independent t-test 

คุณภาพ
ชีวิต 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน 
(คน) 

Mean SD t P-value 

 
ร่างกาย 

 
อารมณ์ 

 
สังคม 

 
โรงเรียน 

 
โดยรวม 

ช่วงอายุ 
อายุ 2 – 4 ปี 
มากกว่า 4 ปีขึ้นไป 
อายุ 2 – 4 ปี 
มากกว่า 4 ปีขึ้นไป 
อายุ 2 – 4 ปี 
มากกว่า 4 ปีขึ้นไป 
อายุ 2 – 4 ปี 
มากกว่า 4 ปีขึ้นไป 
อายุ 2 – 4 ปี 
มากกว่า 4 ปีขึ้นไป 

 
106 
318 
106 
318 
106 
318 
106 
318 
106 
318 

 
60.17 
64.00 
58.44 
65.99 
47.92 
58.25 
44.43 
53.63 
52.74 
60.47 

 
30.79 
26.95 
23.00 
18.48 
28.95 
25.45 
28.79 
25.46 
23.64 
19.50 

 
-0.964 

 
-2.633 

 
-2.759 

 
-2.464 

 
-2.596 

 
0.336 

 
0.009* 

 
0.006* 

 
0.015* 

 
0.010* 

 
ร่างกาย 

 
อารมณ์ 

 
สังคม 

 
โรงเรียน 

 
โดยรวม 

ระดับความรุนแรง 
เล็กน้อยถึงรุนแรง 
รุนแรงมาก 
เล็กน้อยถึงรุนแรง 
รุนแรงมาก 
เล็กน้อยถึงรุนแรง 
รุนแรงมาก 
เล็กน้อยถึงรุนแรง 
รุนแรงมาก 
เล็กน้อยถึงรุนแรง 
รุนแรงมาก 

 
348 
76 
348 
76 
348 
76 
348 
76 
348 
76 

 
66.58 
56.04 
64.94 
58.42 
55.28 
49.20 
55.69 
48.42 
60.62 
53.02 

 
27.72 
32.00 
21.92 
20.05 
29.17 
27.98 
27.81 
27.75 
22.92 
23.54 

 
2.471 

 
2.271 

 
1.540 

 
1.885 

 
2.343 

 
0.015* 

 
0.025* 

 
0.126 

 
0.061 

 
0.20* 

 
ร่างกาย 

 
อารมณ์ 

ระยะเวลาวินิจฉัย 
0 - 5 ปี 
มากกว่า 5 ปี 
0 - 5 ปี 

 
266 
158 
266 

 
67.82 
54.96 
67.34 

 
26.92 
31.64 
29.42 

 
5.908 

 
5.078 

 
0.001* 

 
0.002* 
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คุณภาพ
ชีวิต 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน 
(คน) 

Mean SD t P-value 

 
สังคม 

 
โรงเรียน 

 
โดยรวม 

มากกว่า 5 ปี 
0 - 5 ปี 
มากกว่า 5 ปี 
0 - 5 ปี 
มากกว่า 5 ปี 
0 - 5 ปี 
มากกว่า 5 ปี 

158 
266 
158 
266 
158 
266 
158 

57.44 
55.43 
49.40 
64.15 
47.49 
63.68 
52.48 

22.09 
25.49 
29.59 
24.74 
28.34 
20.33 
25.10 

 
1.246 

 
6.683 

 
5.208 

 
0.132 

 
0.002* 

 
0.001* 

 
ร่างกาย 

 
อารมณ์ 

 
สังคม 

 
โรงเรียน 

 
โดยรวม 

 

การมีโรคร่วม 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม 
ไม่มีโรคร่วม 
มีโรคร่วม 

 
80 
344 
80 
344 
80 
344 
80 
344 
80 
344 

 
62.23 
60.91 
61.50 
61.32 
49.82 
53.33 
51.94 
50.92 
56.37 
56.59 

 
30.17 
29.60 
23.23 
21.20 
30.81 
27.62 
27.51 
27.28 
24.58 
22.77 

 
0.357 

 
0.066 

 
-1.002 

 
0.333 

 
-0.076 

 

 
0.721 

 
0.947 

 
0.317 

 
0.739 

 
0.939 

*P < 0.05 
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ตารางที่ 7 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ (Post hoc comparison) ของค่าคะแนนเฉลี่ย

คุณภาพชีวิตโดยรวมและคุณภาพชีวิตรายด้านกับปัจจัยด้านระดับการศึกษา โดยใช้ One-way 

ANOVA (Games-Howell) 

ปัจจัยส่วนบุคคล Mean ไม่ได้รับ
การศึกษา 

อนุบาล ประถมศึกษา 
ขึ้นไป 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 
ระดับการศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
อนุบาล 
ประถมศึกษาขึ้นไป 

 
 

56.58 
50.85 
60.20 

 
 
- 

5.723 
-3.620 

 
 

-5.723 
- 

-9.344* 

 
 

3.620 
9.344* 

- 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
ระดับการศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
อนุบาล 
ประถมศึกษาขึ้นไป 

 
 

63.45 
53.80 
64.27 

 
 
- 

9.654* 
-0.819 

 
 

-9.654* 
- 

-10.472* 

 
 

0.819 
10.472* 

- 

คุณภาพชีวิตด้านอารมณ์ 
ระดับการศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
อนุบาล 
ประถมศึกษาขึ้นไป 

 
 

60.31 
58.75 
63.78 

 
 
- 

1.563 
-3.465 

 
 

-1.563 
- 

-5.028 

 
 

3.465 
5.028 

- 
คุณภาพชีวิตด้านสังคม 
ระดับการศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
อนุบาล 
ประถมศึกษาขึ้นไป 

 
 

51.80 
48.10 
56.22 

 
 
- 

3.693 
-4.425 

 
 

-3.693 
- 

-8.119 

 
 

4.425 
8.119 

- 

คุณภาพชีวิตด้านโรงเรียน 
ระดับการศึกษา 
ไม่ได้รับการศึกษา 
อนุบาล 

 
 

50.74 
42.76 

 
 
- 

7.984 

 
 

-7.984 
- 

 
 

5.772 
13.755* 
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ปัจจัยส่วนบุคคล Mean ไม่ได้รับ
การศึกษา 

อนุบาล ประถมศึกษา 
ขึ้นไป 

ประถมศึกษาขึ้นไป 56.51 -5.772 -13.755* - 

*P < 0.05 

ตารางที่ 8 แสดงการเปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านครอบครัวของเด็กกับคุณภาพชีวิต

โดยรวมของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา โดยใช้ Independent t-test 

คุณภาพ
ชีวิต 

ปัจจัยด้าน
ครอบครัว 

จ านวน 
(คน) 

Mean SD t P-value 

 
 

ร่างกาย 
 

อารมณ์ 
 

สังคม 
 

โรงเรียน 
 

โดยรวม 

ความขัดแย้งใน
ครอบครัว 
มีความขัดแย้ง 
ไม่มีความขัดแย้ง 
มีความขัดแย้ง 
ไม่มีความขัดแย้ง 
มีความขัดแย้ง 
ไม่มีความขัดแย้ง 
มีความขัดแย้ง 
ไม่มีความขัดแย้ง 
มีความขัดแย้ง 
ไม่มีความขัดแย้ง 

 
 

225 
199 
225 
199 
225 
199 
225 
199 
225 
199 

 
 

63.61 
57.58 
64.52 
57.74 
56.43 
48.00 
54.96 
46.11 
59.88 
52.36 

 
 

26.98 
32.52 
19.83 
23.17 
26.07 
30.15 
26.82 
28.30 
21.03 
25.03 

 
 

7.79 
 

3.06 
 

6.89 
 

0.46 
 

4.80 

 
 

0.039* 
 

0.002* 
 

0.002* 
 

0.001* 
 

0.001* 

*P < 0.05 
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ตารางที่ 9 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างรายคู่ (Post hoc comparison) ของค่าคะแนนเฉลี่ย

คุณภาพชีวิตโดยรวมและคุณภาพชีวิตรายด้านกับปัจจัยด้านรายได้ของครอบครัว โดยใช้ One-way 

ANOVA (Games-Howell) 

ปัจจัยด้านครอบครัว Mean น้อยกว่า 
10,000 บาท 

10,000 – 
50,000 บาท 

มากกว่า 
50,000 บาท 

คุณภาพชีวิตโดยรวม 
รายได้ของครอบครัว (ต่อ
เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 50,000 บาท 
มากกว่า 50,000 บาท 

 
 

64.96 
56.52 
49.48 

 
 

- 
8.447 

15.488* 

 
 

-8.447 
- 

7.041 

 
 

-15.488* 
-7.041 

- 

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 
รายได้ของครอบครัว (ต่อ
เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 50,000 บาท 
มากกว่า 50,000 บาท 

 
 

69.74 
61.20 
53.50 

 
 
- 

8.546 
16.252* 

 
 

-8.546 
- 

7.706 

 
 

-16.252* 
-7.706 

- 

คุณภาพชีวิตด้านอารมณ์ 
รายได้ของครอบครัว (ต่อ
เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 50,000 บาท 
มากกว่า 50,000 บาท 

 
 

70.11 
61.10 
55.50 

 
 
- 

9.020* 
14.623* 

 
 

-9.020* 
- 

5.604 

 
 

14.623* 
-5.604 

- 

คุณภาพชีวิตด้านสังคม 
รายได้ของครอบครัว (ต่อ
เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 50,000 บาท 
มากกว่า 50,000 บาท 

 
 

61.00 
52.40 
47.40 

 
 
- 

8.652 
13.670* 

 
 

-8.652 
- 

5.018 

 
 

-13.670* 
-5.018 

- 
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ปัจจัยด้านครอบครัว Mean น้อยกว่า 
10,000 บาท 

10,000 – 
50,000 บาท 

มากกว่า 
50,000 บาท 

คุณภาพชีวิตด้านโรงเรียน 
รายได้ของครอบครัว (ต่อ
เดือน) 
น้อยกว่า 10,000 บาท 
10,000 – 50,000 บาท 
มากกว่า 50,000 บาท 

 
 

59.00 
51.40 
41.57 

 
 
- 

7.571 
17.409* 

 
 

-7.571 
- 

9.837 

 
 

17.409* 
-9.837 

- 

*P < 0.05 
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บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
สรุปผลการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง มีวัตถุประสงค์คือ 

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา 

โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา ช่วงอายุ 2 – 18 ปี

บริบูรณ์ ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ณ สถาบันราชานุกูล โดยใช้การสอบถามจากผู้ปกครอง

ของเด็ก จ านวน 424 คน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 4 ช่วงวัย คือ 2 – 4 ปี , 5 – 7 ปี , 8 – 12 

ปี , 13 – 18 ปี ช่วงวัยละ 106 คน ท าการศึกษาระหว่างเดือนพฤษภาคม 2562 โดยเครื่องมือที่ใช้ใน

การวิจัย ประกอบด้วย  

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญา และครอบครัว และ

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตเด็ก รุ่นที่ 4.0 (PedsQLTM 4.0) ส าหรับเด็กอายุ 2 - 4, 5 - 7, 8 - 12, 13 - 

18 ปี ฉบับรายงานของผู้ปกครอง (Parent Proxy-Report) พัฒนาโดย Dr.James W Varni17 และ

แปลเป็นฉบับภาษาไทยโดยทีมงานของ Dr.James W Varni เพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตของเด็กที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญา 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และโรงเรียน ซึ่งแบบสอบถามนี้

ได้ผ่านการทดสอบความน่าเชื่อถือ เท่ากับ 0.9218  

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือ ร้อยละ ความถี่ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการ

บรรยายปัจจัยส่วนบุคคล ใช้สถิติ t-test เพ่ือวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพ

ชีวิตโดยรวมและรายด้านกับปัจจัยส่วนบุคคล ใช้สถิติ Chi-square และ One-way ANOVA เพ่ือ

วิเคราะห์ความแตกต่างของค่าคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตกับปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพ

และการรักษา และปัจจัยด้านครอบครัว และใช้สถิติถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise 
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Multiple Linear Regression Analysis) เพ่ือหาปัจจัยท านายคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม โดยใช้โป

แกรม SPSS for windows version 11.5 

 

 

1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป จ าแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพและการรักษา 

และปัจจัยด้านครอบครัว มีดังนี้ 

กลุ่มตัวอย่างของเด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาจ านวน 424 คนพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

284 คน (66.98%) และหญิง 140 คน (33.02%) มีการศึกษาสูงที่สุดในระดับประถมศึกษา 130 คน 

(30.66%), ไม่ได้เรียน 128 คน (30.19%), อนุบาล 116 คน (27.36%), มัธยมศึกษา 35 คน (8.25%) 

และอุดมศึกษา 15 คน (3.54%) มันอธิบายว่าสัดส่วนที่ใหญ่ที่สุดของความรุนแรงของความพิการทาง

ปัญญาของเด็กมีน้อย 169 คน (39.9%), ปานกลาง 134 คน (31.6%), รุนแรง 78 คน (18.4%) และ

ลึกซึ้ง 39 คน (10.1%) เด็กส่วนใหญ่มีโรคร่วม 344 คน (81.13%) และไม่มีโรคร่วม 80 คน (18.87%) 

เวลาจากการวินิจฉัยความพิการทางปัญญามากกว่า 5 ปีคือ 37.3%, 1-5 ปี (51.7%) และน้อยกว่า 1 

ปี (11.1%) 

ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นมารดา (55.9%) รองลงมาคือบิดา (23.8%) และอ่ืน ๆ (ญาติ 

13.68% และไม่ใช่ญาติ 2.12%) ข้อมูลแสดงให้เห็นว่าสถานภาพสมรสของผู้ปกครองอยู่ด้วยกันกับคู่

สมรส 71.9% แยกกัน 28.1% สัดส่วนของผู้ปกครองที่ท างานเป็นว่างงาน (34.2%), พนักงานประจ า 

(27.6%), อิสระ (20%) และเจ้าของธุรกิจ (18.2%) 

 

2. คุณภาพชีวิตของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

คุณภาพชีวิตโดยรวมของเด็กที่มีความบกพร่องด้านสติปัญญาอยู่ในระดับต่ า คะแนนเฉลี่ยโดยรวม

อยู่ที่ 56.55 คะแนน มี 277 คน (65.3%) ที่มีคุณภาพชีวิตที่ต่ าและ 147 คน (34.7%) มีคุณภาพชีวิต

ป ก ติ   

เมื่อพิจารณาตามแต่ละกลุ่มอายุพบว่าเด็กทุกวัยมีคุณภาพชีวิตในระดับต่ า คะแนนเฉลี่ยต่ าสุดพบใน 
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2-4 ปี (52.74 คะแนน) ตามด้วย 13-18 ปี (55.75 คะแนน) 8-12 ปี (57.23 คะแนน) และ 5-7 ปี 

(60.47 คะแนน) กลุ่มอายุ 2-4 ปี 5-7 ปีและ 8-12 ปีมีคะแนนเฉลี่ยต่ าสุดในโรงเรียน เด็กอายุ 13-18 

ปีมีคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุดในด้านสังคม ทุกโดเมนมีคะแนนต่ ากว่า 65.43 ด้วย“ โรงเรียน” ที่มีคะแนน

ต่ าสุด (51) ตามด้วย “สังคม” “ ร่างกาย” และ“ อารมณ”์ 52.67, 61.16 และ 61.36 จุดตามล าดับ 

เด็กท่ีมีความบกพร่องทางสติปัญญาส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับต่ า โดยพบสัดส่วน

ความชุกของระดับคุณภาพชีวิตต่ าที่มากที่สุดพบในช่วง 2-4 ปี (70.8%) รองลงมา คือ 13-18 ปี 

(66%) 8-12 ปี (63.2%) และพบน้อยที่สุดในช่วง 5-7 ปี (61.3%) ตามล าดับ 

เมื่อพิจารณาถึงความรุนแรงของความพิการทางปัญญาในแต่ละกลุ่มพบว่าทุกกลุ่มมีคุณภาพชีวิต

ในระดับต่ าในทุกด้านเช่นกัน พบคะแนนเฉลี่ยต่ าสุดในระดับรุนแรงมาก  (40.56 คะแนน) ตามด้วย

ระดับรุนแรง (52.70 คะแนน) ปานกลาง (58.40 คะแนน) และ เล็กน้อย  (60.93 คะแนน) สัดส่วน

ของคุณภาพชีวิตที่ต่ าที่สุดพบได้ในระดับรุนแรงมากเช่นกัน (87.2%) รองลงมาคือระดับรุนแรง 

(72.4%) ปานกลาง (64.4%) และระดับเล็กน้อย (57.7%) 

3. ผลการศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านสุขภาพและการรักษา และ

ปัจจัยด้านครอบครัว กับคุณภาพชีวิตโดยรวมและรายด้านของเด็กที่มีความบกพร่องทาง

สติปัญญา 

จากการศึกษาความสัมพันธ์พบว่าปัจจัยด้านเด็กมีผลต่อคุณภาพชีวิตในช่วงอายุอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ (P = 0.10) ความรุนแรงของความพิการทางปัญญาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.20) 

ระยะเวลาจากการวินิจฉัย ของความพิการทางปัญญาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.016) (ตารางที่ 

6) และการศึกษาของเด็กที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P <0.05) (ตารางที่ 7) ในขณะที่ปัจจัยครอบครัว

สามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตเช่นกัน และรายได้ของครอบครัวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P = 

0.01) (P <0.05) ตามล าดับ 

อภิปรายผลการศึกษา 
 โดยสรุปผลการศึกษาพบว่าเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาสถาบันราชานุกูล 

กรุงเทพมหานคร มีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับต่ า พวกเขาอยู่ในระดับต่ าของคุณภาพชีวิตในทุก

ด้านเช่นกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาอายุ 2-4 ปี ผลการศึกษานี้
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Friedrich(33) (1981: 511-533) ที่พบว่าผู้ปกครองที่มีทารกและเด็กที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญา เด็กปฐมวัยรุนแรงกว่าเด็กคนอ่ืน ๆ เนื่องจากผู้ปกครองอยู่ในช่วงของ

การปรับตัวเพ่ือเรียนรู้และเข้าใจพัฒนาการล่าช้าของลูกของพวกเขานอกจากนี้เด็กในวัยนี้ยังเด็กมากที่

ช่วยตัวเองในเรื่องต่าง ๆ 

การเปรียบเทียบระหว่างคะแนนคุณภาพชีวิตกับระดับความรุนแรงของความพิการทาง

ปัญญาพบว่าเด็กได้รับคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าปกติทุกด้าน สัดส่วนที่สูงที่สุดของกลุ่มพบในระดับความ

พิการอยู่ในระดับรุนแรง ซึ่งตรงกับการอ้างถึงข้อมูลของ ภูฟ้า เสวกพันธ์  (2006) ที่กล่าวว่า เด็กที่มี

ความบกพร่องทางสติปัญญาระดับรุนแรงส่วนใหญ่แล้วจะเรียนรู้ทักษะต่าง ๆ ไม่ ได้เลย มีทักษะการ

เคลื่อนไหว การพูด การช่วยเหลือตนเอง การเข้าสังคม และการเรียน อยู่ในระดับต่ ามาก หรือท าไม่ได้

เลย ต้องการคนดูแลและพยาบาลอยู่ตลอดเวลา 

ในการศึกษาเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาปัญญาที่มีความขัดแย้งในครอบครัวมี

ค่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพชีวิตต่ ากว่าเด็กกลุ่มที่ไม่มีความขัดแย้งในครอบครัว การค้นพบดังกล่าว

ชี้ให้เห็นว่าคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับความขัดแย้งในครอบครัวที่สอดคล้องกับการศึกษาของ Hair 

และคณะ(34) (2009) ที่พบว่าคุณภาพชีวิตมีความสัมพันธ์กับผู้ปกครองและเด็กและยังส่งผลกระทบต่อ

สุขภาพกายสุขภาพจิตของเด็ก การค้นพบนี้สอดคล้องกับ Emery, 1982; Johnston & Roseby, 

1987 อ้างถึงใน Kelly & Emery, 2003) ที่พบว่าความขัดแย้งระหว่างพ่อแม่ เป็นประเด็นหลักท่ีสร้าง

ความรู้สึกเครียดให้กับเด็กได้ นอกจากนี้ยังพบว่าความรุนแรงจากความขัดแย้งในครอบครัวเป็น

ตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดการตอบสนองและน าไปสู่ความเครียด ความบกพร่องทางสติปัญญาที่รุนแรง 

กล่าวคือ บุคคลที่ต้องพ่ึงพาและต้องได้รับการดูแลจากผู้อื่น บางคนอาจมีความพิการทางร่างกายหรือ

มีพยาธิสภาพร่วมกันท าให้ผู้ปกครองมีภาระในการดูแลบุตรมากขึ้น ผู้ปกครองบางคนอาจต้องออก

จากงานเพ่ือดูแลลูก และอาจส่งผลต่อสภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว ด้วยเหตุนี้คุณภาพชีวิตของเด็ก

จึงต่ าทุกด้าน 

ปัจจัยที่น่าสนใจอ่ืน ๆ ที่มีนัยส าคัญทางสถิติคือการศึกษาของเด็กเวลาจากการวินิจฉัยความ

บกพร่องทางสติปัญญาและผลลัพธ์รายได้ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต เด็กที่ก าลัง

ศึกษาอยู่ในระดับอนุบาลมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าผู้ที่ไม่ได้รับการศึกษาและเด็กท่ีก าลังศึกษาอยู่ในระดับ
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ประถมศึกษา โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตด้านสังคมและโรงเรียน อาจเป็นเพราะเด็กวัยหัดเดินยังไม่

สามารถปรับตัวเข้ากับสังคมได้ ส่วนใหญ่ไม่สามารถเล่นกับเพ่ือนและไม่สามารถท าตามค าแนะน าใน

ห้องเรียน พบว่าเด็กที่ได้รับการวินิจฉัยมานานกว่า 5 ปีมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าเด็กที่ได้รับการวินิจฉัย

น้อยกว่า 5 ปี อาจเป็นเพราะการดูแลเป็นเวลานานครอบครัวอาจมีภาระการดูแลเพ่ิมขึ้น ผู้ตอบ

แบบสอบถามส่วนใหญ่กล่าวว่าหลังจากที่เด็กได้รับการวินิจฉัยครอบครัวของพวกเขาได้รับผลกระทบ

จากมันเพ่ือออกจากงานหรือหย่าร้าง นอกจากนี้การได้รับการวินิจฉัยเป็นเวลานานอาจส่งผลให้เด็กท่ี

มีปัญหาทางจิตไม่สามารถเข้าสังคมเป็นเวลานาน ส าหรับรายได้ของครอบครัวผลการศึกษาพบว่าเด็ก

ในครอบครัวที่มีรายได้ต่ ามีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเด็กในครอบครัวที่มีรายได้ปานกลางและครอบครัวที่มี

รายได้สูง อาจเป็นเพราะผู้ปกครองในครอบครัวที่มีรายได้สูงไม่มีเวลาพอที่จะดูแลลูก เลี้ยงดูลูกไม่ดี 

หรือมีความคาดหวังต่อลูกสูงกว่าผู้ปกครองในครอบครัวที่มีรายได้ต่ าหรือไม่ ควรท าการศึกษาเพ่ิมเติม

ต่อไป 

ข้อจ ากัดในการท าวิจัย  
ข้อจ ากัดของการศึกษาครั้งนี้คือการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในกลุ่มเด็กที่มีความ

บกพร่องทางสติปัญญาที่ได้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกที่สถาบันราชานุกูลเท่านั้นและไม่สามารถ

ใช้เป็นตัวแทนของเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาทั่วไป และอาจมีตัวแปรอิสระที่เป็นปัจจัย

สนับสนุนอื่น ๆ ที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตและไม่อยู่ในขอบเขตการศึกษา 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษาวิจัยพบว่าเด็กที่มีความบกพร่องด้านสติปัญญามีคุณภาพชีวิต

ต่ า ทุกคนควรตระหนักถึงสิ่งนี้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลเด็กเ พ่ือให้มีความตระหนัก

ถึงคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นโดยการปรับปรุงปัจจัยหลายอย่างจากการศึกษาครั้งนี้ทั้งปัจจัยของเด็กและ

ปัจจัยครอบครัว ปัจจัยด้านเด็กที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตต่ าคืออายุที่ต่ ากว่าระดับความพิการทาง

สติปัญญาระดับรุนแรงมากขึ้นระยะเวลานานขึ้นจากการวินิจฉัยภาวะบกพร่องทางสติปัญญาและ

นักเรียนระดับอนุบาล ปัจจัยด้านครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีคือความขัดแย้งใน

ครอบครัวและรายได้ของครอบครัวสูง 

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 
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ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาต่อในการท าวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่

ขึ้นเพ่ือใช้เป็นตัวแทนของประชากรเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาทั่วไป อาจด าเนินการใน

สถาบันหรือชุมชนอ่ืน ๆ หรือด้วยเครื่องมืออ่ืน ๆ หรือวิธี อ่ืน ๆ เช่น ท าการวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative Research) การสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth interview) หรือใช้การสังเกตการณ์ 

(Observation) การศึกษาเชิงวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบเด็กที่มีความบกพร่องทางสติปัญญากับ

คุณภาพชีวิตที่สูงและต่ า เป็นต้น เพ่ือค้นหาผลลัพธ์ที่มากขึ้นในทุกด้าน รวมถึงการศึกษาปัจจัย อ่ืน ๆ 

เพ่ิมเติม เช่น การประสบภาวะวิกฤตในชีวิต (Life Event Crisis) ของผู้ปกครอง เป็นต้น 
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ภาคผนวก ก. 

การบริหารงานวิจัย และตารางการปฏิบัติงาน 
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การบริหารงานวิจัย และตารางในการศึกษา (Administration and Scheduled) 

ก าหนดระยะเวลา
ด าเนินการ 

ม.ค. 
61 

ก.พ. 
61 

มี.ค. 
61 

เม.ย. 
61 

พ.ค. 
61 

มิ.ย. 
61 

ก.ค.- 
ธ.ค. 
62 

ม.ค. 
62 

ก.พ. 
62 

มี.ค. 
62 

เม.ย. 
62 

พ.ค. 
62 

1.ขั้นเตรียมการ             

- ศึกษาเอกสารและ
วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 

            

-เขียนโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ 

            

-เสนอโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ 

            

-ปรับปรุงแก้ไข             

2.ขั้นปฏิบัติการ             
-ติดต่อประสานงาน             

-เก็บรวบรวมข้อมูล             

-น าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ 

            

3.ขั้นสรุปผล             
-พิมพ์รายงาน             

-เสนอวิทยานิพนธ์             
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ภาคผนวก ข. 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมวิจัย 
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ใบยินยอมให้ท าการวิจัยในมนุษย์ 
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แบบสอบถามส าหรับการท าวิจัย 

ส่วนที่ 1 
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แบบสอบถาม ส่วนที่ 2 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิต PedsQL 4.0TM 
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ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล วิพัตรา โตเต็มโชคชัยการ 
วัน เดือน ปี เกิด 10 มกราคม 2535 
สถานที่เกิด กรุงเทพมหานครฯ 
วุฒิการศึกษา วิทยาศาสตรบัณฑิต สาขาวิทยาศาสตร์สื่อความหมายและความผิดปกติของ

การสื่อความหมาย คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล  
วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาสุขภาพจิต ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ที่อยู่ปัจจุบัน ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตึก
ธนาคารกรุงเทพ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน 
กรุงเทพฯ 10330 

ผลงานตีพิมพ์ 1) Public policy for early childhood care and education reform 
in Thailand  
Wipattra Totemchokchaikarn and Tarradon Piampongsant.  
The Empirical Econometrics and Quantitative Economics Letters 
Vol 5 No 1 (March 2017)  
2) นโยบายเพื่อการดูแลเด็กปฐมวัยในประเทศไทย สถาบันออกแบบอนาคต
ประเทศไทย  
3) นโยบายการพัฒนาฝีมือแรงงานในประเทศไทย เพ่ือก้าวพ้นกับดักรายได้
ปานกลาง สถาบันออกแบบอนาคตประเทศไทย 

รางวัลที่ได้รับ 1) รางวัลบัณฑิตผู้สร้างชื่อเสียงให้กับคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
2) รางวัลชนะเลิศอันดับ 1 การแข่งขันน าเสนอแผนการปฏิรูปประเทศ เรื่อง 
"พลิกมุมมอง มองคนพิการ" รายการ "คิดสร้างชาติ" จัดโดยสถานีโทรทัศน์
ฟ้าวันใหม่ ร่วมกับสถาบันออกแบบอนาคตประเทศไทย (FIT)  
3) รางวัลชนะเลิศอันดับ 1 การแข่งขันน าเสนอแผนการปฏิรูปประเทศ ด้าน
สาธารณสุข ในโครงการ “Redesigning Thailand ปี 2” จัดโดย
สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI)  
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4) รางวัลนิสิตนิสิตดีเด่นระดับบัณฑิตศึกษา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย  
5) รางวัลนิสิตผู้ท าชื่อเสียง และเป็นความภาคภูมิใจของคณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   
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