
Reliability and Validity Testing of the Thai Version of Kessler 6-item  
Psychological Distress Questionnaire

Burin Suraaroonsamrit et al.

J Psychiatr Assoc Thailand
Vol. 59 No. 3 July - September 2014 299

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 2557; 59(3): 299-312

* 	 สถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา กรมสุขภาพจิต
** 	 เป็น Corresponding author ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ความเที่ยงตรงของแบบคัดกรองปัญหา

สขุภาพจติของ Kessler 6 ข้อฉบบัภาษาไทย

บุรินทร์  สุรอรุณสัมฤทธิ์ พบ.*, สุวรรณา  อรุณพงค์ไพศาล พบ.**

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความเที่ยงตรงของแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Keller 6 ข้อฉบับภาษาไทย 

ส�ำหรับคัดกรองการป่วยด้วยโรคทางจิตเวชในผู้ประสบภัยพิบัติจากสถานการณ์ไม่สงบชายแดนใต้

วิธีการศึกษา รูปแบบการวิจัยเป็นการแปลเครื่องมือชื่อ Kessler Psychological Distress Scale 6 items 

(K-6) เป็นภาษาไทยโดยกลุ่มจิตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ ให้ชื่อว่า “แบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 

ข้อฉบับภาษาไทย” แล้วน�ำมาทดสอบความเที่ยงตรงและแม่นย�ำส�ำหรับคัดกรองการเจ็บป่วยทางจิตในกลุ่ม

ประชากรผู้ประสบภัยพิบัติจากสถานการณ์ไม่สงบชายแดนใต้โดยใช้รูปแบบ diagnostic test study design 

โดยกลุ่มตัวอย่างได้ตอบแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทยด้วยตนเอง พร้อม

กับถูกสัมภาษณ์โดยจิตแพทย์หรือพยาบาลจิตเวชที่ผ่านการฝึกอบรมใช้เครื่องมือแบบสัมภาษณ์เชิงโครงสร้าง

เพื่อการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชชื่อ Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) ฉบับภาษาไทย

ปรับปรุง พ.ศ. 2550 สถิติวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงภายในเครื่องมือด้วย Cronbach’s alpha coefficient และ

ความตรงตามเกณฑ์มาตรฐานด้วยค่าความไว ค่าความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายเมือ่ผลทดสอบเป็นบวกและความตรง

ตามโครงสร้าง ด้วย factor analysis 

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการมีทั้งหมด 278 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 70.9) 

อายุเฉลี่ย 44.2 ปี (SD = 10.8) นับถือศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 60.4) ประมาณการความชุกของการป่วยโรคทาง

จติเวชโรคใดโรคหนึง่มร้ีอยละ16.1 โรคซมึเศร้าร้อยละ 11.9 โรควติกกงัวลร้อยละ 12.6 และโรคเครยีดหลงัประสบ

ภัยพิบัติ (PTSD) ร้อยละ 11.1  แบบคัดกรองนี้มีค่าความเที่ยงในตัวเครื่องมือด้วยค่า Cronbach’s alpha coefficient 

เท่ากับ 0.86 และความตรงตามโครงสร้างจาก factor analysis พบว่ามีองค์ประกอบเดียว (unidimensional  

factor) ครอบคลมุตวัแปรทัง้หมดร้อยละ 58.9 ตรงตามเกณฑ์ใช้จดุตดัที ่5 ส�ำหรบัคดักรองโรคจติเวชทัว่ไปโรคใด

โรคหนึง่ มค่ีา area under curve (AUC)=0.79 (95%CI = 0.71-0.87)   มค่ีาความไวร้อยละ 73.3 ค่าความจ�ำเพาะ

ร้อยละ 72.2 ค่าท�ำนายเมื่อผลทดสอบเป็นบวกร้อยละ 34.0 ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็นโรค 2.6 เท่าเมื่อผลทดสอบ

เป็นบวก (positive likelihood ratio =2.6)  แต่ถ้าคัดกรองเฉพาะ PTSD มีค่า area under curve (AUC)=0.75 

(95%CI = 0.65-0.85) มีค่าความไวร้อยละ 74.2 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 69.2 ค่าท�ำนายเมื่อผลทดสอบเป็น

บวกร้อยละ 23.2 ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็นโรค 2.4 เท่าเมื่อผลทดสอบเป็นบวก (positive likelihood ratio =2.4) 

สรุป แบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทยมีความเที่ยงตรงอยู่ในเกณฑ์ดี สามารถ

น�ำไปใช้ในการค้นหากลุม่เสีย่งต่อการป่วยด้วยโรคทางจติเวชในผูป้ระสบภยัพบิตัจิากความไม่สงบ ใน 3 จงัหวดั

ชายแดนใต้ และควรมีการศึกษาต่อเพื่อการขยายผลในประชากรกลุ่มอื่นๆที่ประสบภัยพิบัติเพิ่มเติม

ค�ำส�ำคัญ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย  ความเที่ยงตรง  โรคเครียดหลังประสบภัยพิบัติ
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ABSTRACT

Objectives : To determine the validity and reliability of the Thai version of Kessler 6-item Psychological 
Distress Questionnaire
Methods : The Kessler 6-item questionnaire was translated and back translated to develop the Thai 
version by the expert psychiatrists.  The questionnaire was tested for reliability and validity in this 
study using a diagnostic test study design.  Subjects were selected from people who had been living 
in the 3 southernmost provinces of the insurgency and had been exposure injured by the insurgency.   
Measurement was used the self-rating questionnaire consisting of the demographic data and the Thai 
version of Kessler-6 item questionnaire, against the gold standard criterion using psychiatric interview 
with Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) Thai version by the psychiatrist or clinical  
psychologists who had well trained to used this instrument. Data analysis applied to the internal consistency  
used Cronbach’s alpha coefficients, construct validity used factor analysis, and criterion validity 
calculated sensitivity, specificity, positive likelihood ratio and area under curve (AUC) of the K-6 test.
Results :  Of 278 participants were recruited into the study. Most of them were male (70.9%) with mean 
age of 44.2 years (SD = 10.8). The estimate of prevalence of either one of all psychiatric illnesses 
was 16.1%, anxiety disorders was 12.6%, depressive disorders was 11.9%, and post-traumatic stress 
disorder was 11.1% . The K-6 test had high internal consistency with Cronbach’s alpha coefficients  
of 0.86 and its construct validity showed unidimensional component covering total variance of 58.9%. 
The optimal cut-off point score of 5 for screening any psychiatric disorder with the AUC of 0.79 (95%CI 
= 0.71-0.87), sensitivity of 73.3%, specificity of 72.2%, positive predictive value of 34.0% and positive 
likelihood ratio of 2.6. If this point used to screen for PTSD, the AUC was slightly decreased to 0.75 
(95%CI = 0.65-0.85) with sensitivity of 74.2%, specificity of 69.2%, positive predictive value of 23.2% 
and positive likelihood ratio of 2.4
Conclusion : The Thai version of the Kessler-6 item psychological distress questionnaire had high 
reliability and validity. It can be used to screen for common psychiatric disorders among people who 
had been traumatized from the southernmost insurgency. Further study should be conducted in more 
population of disaster exposure group.

Keywords: Kessler 6-item Thai version, reliability and validity, post-traumatic stress disorder
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บทน�ำ
	 ปัญหาสขุภาพจติและการป่วยทางโรคจติเวชเป็น 

ปัญหาทีส่�ำคญัทัว่โลก จากรายงานขององค์การอนามยั

โลกที่ประมาณการความชุกโรคจิตเวชตามเกณฑ์

วินิจฉัยโรคของ DSM-IV จากการส�ำรวจครัวเรือน 

ครั้งใหญ่ระหว่างปี พ.ศ. 2001-2003 ใน 14 ประเทศ 

(ซึ่งเป็นประเทศด้อยพัฒนา  และพัฒนาแล้ว จ�ำนวน 

6 และ 8 ประเทศตามล�ำดับ) ในแถบอเมริกา ยุโรป 

ตะวันออกกลาง แอฟริกาและเอเชีย จ�ำนวนกลุ ่ม

ตัวอย่าง 60,463 คน โดยใช้เครื่องมือ WMH version 

of the WHO composite international diagnostic 

interview (WMH-CIDI) เป็นเครื่องมือสัมภาษณ์ 

เชิงโครงสร้างโดยใช้ผู ้ช่วยวิจัยเป็นผู ้สัมภาษณ์ตาม

เครื่องมือนั้น พบว่า อัตราความชุกโรคทางจิตเวชมี

ตัง้แต่ร้อยละ 4.3 ในจนีถงึร้อยละ 26.4 ในสหรฐัอเมรกิา  

มี inter-quartile range (IQR) ระหว่างร้อยละ 9.1-16.9 

ของประชากรโลก1 นอกจากนั้น โรคจิตเวชยังท�ำให้เกิด

ความทพุพลภาพอกีด้วย เพราะเป็นสาเหตใุห้เกดิความ

พิการถึงร้อยละ 13 ของภาระโรค2 แต่ผู้ป่วยจิตเวชกลับ

ไม่ได้รับการรักษาในอัตราสูงมากซึ่งในประเทศพัฒนา

แล้วพบร้อยละ 35.5-50.3 แต่ในประเทศด้อยพัฒนา

พบถึงร้อยละ 76.3-85.41 นอกจากนี้ยังมีรายงานของ

องค์การอนามัยโลกเกี่ยวกับช่องว่างการเข้าถึงบริการ

ของโรคจิตเวชชนิดต่างๆ เช่น โรคซึมเศร้ามีการเข้าถึง

บริการเพียงร้อยละ 43.7 โรควิตกกังวลมีการเข้าถึง

บริการเพียงร้อยละ 42.53 ปัจจัยด้านการเข้าถึงบริการ

ช้าส่งผลต่อการด�ำเนินโรคจิตเวชยิ่งรุนแรงส่งผลต่อ

ความทุพพลภาพระยะยาวและคุณภาพชีวิต สาเหตุ

ของปัญหาการเข้าถงึบรกิารของคนทีม่ปัีญหาสขุภาพจติ

และโรคจติเวชน้อยนัน้มาจากหลายปัจจยั ทีเ่ป็นส�ำคญั

และพบได้บ่อยในบรบิทของคนเอเชยีคอื ความอายและ

ทัศนคติด้านลบต่อโรคจิตเวช ท�ำให้ปิดกั้นโอกาสการ 

เข้าถงึบรกิารสขุภาพจติ4 โดยเฉพาะกลุม่เสีย่งทีม่โีอกาส

เกดิปัญหาสขุภาพจติและป่วยด้วยโรคจติเวช คอื ผูเ้ผชญิ 

เหตุการณ์คุกคามชีวิตจากสงคราม หรือภัยพิบัติตาม

ธรรมชาติ5  จากการศกึษาในคนอเมรกินัพบว่า คนทัว่ไป 

มีโอกาสประสบเหตุคุกคามถึงชีวิตได้ตลอดช่วงชีวิต

ถึงร ้อยละ 50-70 และพบโรคจิตเวชเกิดหลังจาก

เหตุการณ์นั้น ได้แก่ โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวลชนิด

ทัว่ไป(generalized anxiety disorder) โรคตืน่ตระหนก 

(panic disorder) และพฤติกรรมการใช้สารเสพติดเพิ่ม

ขึน้6 โรคเครยีดหลงัประสบภยัพบิตั ิ(PTSD) เป็นโรคทีพ่บ

บ่อยภายหลงัเหตวุกิฤตทิีร่นุแรงและคกุคามชวีติ ซึง่จาก

การศกึษาของ Breslau รายงานความชกุชัว่ชวีติของโรค

นี้ พบถึงร้อยละ 9.27 ในขณะที่การศึกษาอื่นๆ พบอยู่ที่

ร้อยละ 5-12 โดยอาจมีความแตกต่างไปบ้างตามชนิด

และความรนุแรงของภยัพบิตัทิีเ่กดิขึน้ ส่วนใหญ่ภยัพบิตัิ

จากน�้ำมือมนุษย์มักจะมีปัญหาสุขภาพจิตที่ซับซ้อน

มากกว่าภยัพบิตัธิรรมชาติ8 เนือ่งจากภยัพบิตัจิากน�ำ้มอื

มนษุย์ (technological terrorism) นัน้ถกูมองว่าเกดิจาก

ความละเลย ผิดพลาดของมนุษย์ที่มีต่อมนุษย์ด้วยกัน 

ส่งผลให้เกิดระดับความเครียดและปัญหาสุขภาพจิต

คงอยู่ยาวนานกว่าภัยพิบัติธรรมชาติ9 จากงานทบทวน

วรรณกรรมเกี่ยวกับความชุกของโรคเครียดหลังประสบ

ภัยพิบัติ (PTSD) ในภัยพิบัติชนิดต่างๆ ของ Neria  

และคณะ พบว่า ภัยพิบัติจากการก่อการร้าย เกิดโรค 

PTSD มีค่าความชุกเฉลี่ยอยู่ที่ร้อยละ 20-29 ภัยพิบัติ

น�ำ้มอืมนษุย์จากเทคโนโลย ีเกดิโรค PTSD มค่ีาความชกุ

เฉลี่ยร้อยละ 15-75 ส่วนภัยพิบัติจากธรรมชาติเกิดโรค 

PTSD มค่ีาความชกุตัง้แต่ร้อยละ 3.7-60 ขึน้อยูก่บัชนดิ 

ความรุนแรงของภัยพิบัติ ร่วมกับกลุ่มเสี่ยงได้แก่ กลุ่ม

ผู้บาดเจ็บ และผู้ช่วยเหลือที่เข้าไปที่เกิดเหตุครั้งแรก10 

	 ส�ำหรับการศึกษาในประเทศไทย จากรายงาน

การส�ำรวจระบาดวิทยาโรคจิตเวชร่วมในคนไทย:  

การศึกษาระดับชาติ 2551 พบค่าความชุกของโรค

ทางจิตเวชพบร้อยละ 14.3 ซึ่งโรคที่พบมากที่สุดคือ
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ปัญหาการดื่มสุรา (alcohol use disorder) ร้อยละ 9.2  

รองลงมาคือโรคซึมเศร้าร้อยละ 2.5 โรควิตกกังวล  

ร้อยละ 2.2 ส่วนโรค PTSD มีเพียงร้อยละ 0.211  อัตรา

การเข้าถึงบริการระบบบริการสุขภาพจิตในแต่ละโรค 

ไม่เท่ากนั โดยเฉพาะโรควติกกงัวลมเีพยีงร้อยละ 15-16 

โรคซึมเศร้าร้อยละ 5-612  ส่วนโรคเครียดหลังประสบ 

ภยัพบิตั ิ(PTSD) มคีวามแปรผนัตามชนดิและเหตกุารณ์

ภัยพิบัติ ได้แก่ เหตุการณ์สึนามิ พบว่าผู้ประสบภัย

มีความชุกของโรค PTSD ร้อยละ 9.5 ภาวะซึมเศร้า 

ร้อยละ 25.7 ในช่วง 3 เดือนแรก13 เหตุการณ์โคลนถล่ม 

จ.อุตรดิตถ์ พ.ศ.2549  พบว่า ผู้ประสบภาวะวิกฤตที่มี

โรค PTSD ร้อยละ 10.7 ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 3.3 และ

โรคตดิสรุา ร้อยละ 11.614 และสถานการณ์ความรนุแรง

ในจังหวัดชายแดนภาคใต้มีมาอย่างต่อเนื่อง ส่งผล 

กระทบต่อสภาพจติใจของประชาชนตลอดจนเจ้าหน้าที่

ทหาร ต�ำรวจ ครู รวมถึงบุคลากรอื่นๆ ที่ปฏิบัติงานอยู่

ในพืน้ทีด่งักล่าวอย่างมาก ดงัจะเหน็ได้จากการรายงาน

สถานการณ์การเฝ้าระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรง

ในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ (violence-related injury 

surveillance-VIS) ตัง้แต่เดอืนมกราคม 2550- ธนัวาคม 

2554 มีเหตุการณ์ความรุนแรงจ�ำนวน 3,325 ครั้ง  

มีผู้บาดเจ็บ 7,793 ราย คิดเป็นอัตราบาดเจ็บ 3.9 ต่อ

แสนประชากรต่อเดือน มีผู้เสียชีวิต 1,832 ราย คิดเป็น

อตัราตาย 0.9 ต่อแสนประชากรต่อเดอืน อตัราป่วยตาย  

(case fatality rate-CFR) ร้อยละ 23.5 มีจ�ำนวน 

ผูไ้ด้รบัผลกระทบในครอบครวัของผูบ้าดเจบ็และเสยีชวีติ 

รวม 5,512 คน15 กรมสขุภาพจติได้ด�ำเนนิโครงการแก้ไข

ปัญหาวิกฤติสุขภาพจิตในชายแดนใต้มาอย่างต่อเนื่อง

ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2551 ทั้งในด้านประชาสัมพันธ์ 

พัฒนาระบบฐานข้อมูลและรายงานตั้งชื่อว่า ระบบ

ฐานข้อมูลเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้ได้รับผลกระทบ

จังหวัดชายแดนใต้ (violence-related mental health 

surveillance-VMS) พัฒนาศักยภาพของบุคลากรใน

พื้นที่ พัฒนาหลักสูตรและสร้างเครือข่ายการพิทักษ์

เด็กจากความรุนแรงรวมถึงการจัดการความรู้เกี่ยวกับ 

เรื่องนี้ (child trauma center) การจัดตั้งทีมวิกฤติ

สขุภาพจติเคลือ่นทีเ่พือ่ท�ำงานในเขตบรกิารสขุภาพ รวม

ทัง้พฒันามาตรฐานการบรกิารทัง้ระดบัปฐมภมู ิทตุยิภมูิ 

และตตยิภมู ิซึง่ผลการด�ำเนนิงานทีผ่่านมาประสบความ

ส�ำเร็จระดับหนึ่งแต่ไม่ครอบคลุมกลุ่มเสี่ยงทั้งหมด โดย

เฉพาะกลุ่มหญิงหม้ายและเด็ก จากรายงานของระบบ

ฐานข้อมูลเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้ได้รับผลกระทบ

จังหวัดชายแดนใต้ (VMS) ปี พ.ศ. 255416 พบผู้ได้รับ

ผลกระทบเกิดปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 17.3  โดยมีโรค 

PTSD ร้อยละ 7.3 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 3.7 และโรค

ติดสุรา ร้อยละ 1 ผู้วิจัยสันนิษฐานว่า อัตราที่รายงานนี้

ต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ เพราะมกีลุม่เสีย่งจ�ำนวนมากยงัไม่

สามารถเข้าถงึบรกิาร การค้นหาผูป่้วยใหม่ในกลุม่เสีย่ง

โดยใช้แบบคดักรองทีใ่ช้ตอบด้วยตนเอง ง่ายและสะดวก

จึงเป็นทางเลือกหนึ่ง 

	 แบบคัดกรองโรค PTSD ในเมืองไทยนั้น มีการ

พัฒนาจากหลายหน่วยงาน เช่น (1) แบบคัดกรองโรค

เครียดหลังประสบภัยพิบัติส�ำหรับคนไทยของ สุวรรณา  

อรุณพงค์ไพศาล และคณะ17 เป็นแบบสอบถามให้ 

ตอบเอง ตัวเลือกตอบมีเพียงมี กับ ไม่มี มีทั้งหมด 5 ข้อ

ให้น�้ำหนักแต่ละข้อแตกต่างกันคะแนนเต็ม 15 คะแนน 

จุดตัดที่ 10 มีความไวร้อยละ 74 ความจ�ำเพาะร้อยละ  

68 มีการน�ำไปใช้ในภาคปฏิบัติอย่างแพร่หลายและ 

ได้รบัการบรรจไุว้ในคูม่อืปฏบิตังิานทมีช่วยเหลอืเยยีวยา 

จิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤติ  (2) แบบคัดกรองโรคเครียด 

ภายหลงัเหตกุารณ์สะเทอืนขวญัฉบบัภาษาไทย (PTSD 

checklist-PCL) ของ ผดุงเกียรติ เชาวนกระแสสินธุ์

และคณะ18 เป็นเครื่องมือแปลมาจากต่างประเทศ

ของ Weathers et al มีข้อค�ำถามเกี่ยวกับอาการของ 

PTSD 17 ข้อ มีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.96  

ใช้จดุตดัที ่30-50 ซึง่มค่ีาความไว และความจ�ำเพาะอยู่
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ระหว่าง 60-100 แต่ในคนไทยไม่ได้รายงานจุดตัดและ

ค่าความไว (3) แบบประเมินผลกระทบทางจิตใจหลัง

เกิดเหตุการณ์วิกฤต (Psychological impact scale 

for crisis events  PISCES-18) พัฒนาโดย พิทักษ์พล  

บุณยมาลิก และคณะ19 เพื่อประเมินความรุนแรง

ทางจิตใจจากการประสบภัยพิบัติ มีทั้งหมด 18 ข้อ

ค�ำถาม และระดับคะแนนแต่ละข้อเท่ากับ 0-3 มีค่า 

Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.93 ก�ำหนดจุดตัดตามค่า

เฉลีย่และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน แบ่งเป็น  ทีจ่ะคดักรอง 

PTSD ได้ 4 ระดบั คะแนนต�่ำกว่า 13 ถอืว่าปกต ิระหว่าง 

13-20 หมายถงึทกุข์ใจเลก็น้อย ระหว่าง 21-27 หมายถงึ

ทุกข์ใจปานกลาง และมากกว่า 27 ถือว่าทุกข์ใจรุนแรง 

แต่ไม่มกีารทดสอบเปรยีบเทยีบกบัเกณฑ์มาตรฐานหลกั 

(gold standard) ส�ำหรบัการวนิจิฉยัโรค PTSD (4) แบบ

คัดกรอง GHQ 60, 30, 28,12 ข้อ เป็นของ Goldberg 

และคณะแล้วแปลโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ และคณะ20   

มีค่า Cronbach’s alpha อยู ่ระหว่าง 0.86-0.95  

ค่าความไวอยู่ระหว่างร้อยละ 78.1-85.3 และความ

จ�ำเพาะอยูร่ะหว่างร้อยละ 84.4-89.7 เป็นแบบคดักรอง

ที่เคยใช้ในการคัดกรองความเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต 

ได้น�ำไปใช้ในการคัดกรองความผิดปกติทางสุขภาพจิต

และจติเวชในสถานบรกิารสาธารณสขุและชมุชน แต่ไม่

สามารถบอกถงึการวนิจิฉยัโรคทางจติเวชได้ว่าเป็นชนดิ

ใดและยังมีข้อจ�ำกัดในการใช้ติดตามผลต่อเนื่อง  (5)  

แบบคดักรอง primary health questionnaire (PHQ-9) 

เป็นแบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเองมี 9 ข้อ ที่ใช้ใน

การคัดกรองและติดตามภาวะเสี่ยงต่อโรคซึมเศร้าใน

หลายประเทศ และมกีารแปลเป็นภาษาไทยโดย มาโนช 

หล่อตระกลู และคณะ21 มค่ีา Cronbach’s alpha เท่ากบั 

0.79 ใช้จุดตัดที่ 9 ซึ่งมีค่าความไวร้อยละ 84 และความ

จ�ำเพาะร้อยละ 77 ค่าท�ำนายโรคเมือ่ผลเป็นบวกร้อยละ  

21 โอการน่าจะเป็นโรค 3.71 เท่า ค่าความถูกต้อง

ร้อยละ 89 น�ำมาใช้ในสถานบริการระดับปฐมภูมิ แต่

ยังไม่มีรายงานส�ำหรับใช้คัดกรองภาวะวิตกกังวลและ

โรค PTSD (6) แบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต ชื่อ  

Kessler psychological distress scale เป็นของ  

Ronald Kessler นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน ที่ได้พัฒนา

เครื่องมือนี้มาตั้งแต่ ปี ค.ศ. 2002  โดยเริ่มพัฒนาแบบ

คัดกรองที่สามารถวัด non-specific distress 10 ข้อ  

เรยีกว่า Kessler psychological distress questionnaire,  

K-10 แล้วได้ท�ำการทดสอบโดยดึงข้อค�ำถามออกจน

เหลอื 6 ข้อทีว่ดั non-specific distress เรยีกว่า Kessler 

Psychological Distress Questionnaire, K-6  ทัง้ K-6, 

K-10 เป็นแบบสอบถามชนิดตอบด้วยตัวเองจากการ

ศึกษาพบว่าแบบคัดกรองนี้สามารถใช้ในการคัดกรอง

ภาวะเครยีดและปัญหาสขุภาพจติทีเ่กดิจากภยัพบิตัใิน

ระยะ post-impact phase เกนิ 1 เดอืน22-28 และมกีารน�ำ

ไปใช้อย่างแพร่หลาย ในแถบอเมริกาและออสเตรเลีย 

ได้แก่ การคัดกรองในคู่มือ NSW emergency mental 

health response29 การศึกษาในกลุ่ม helper ช่วง 

ภัยพิบัติสึนามิของญี่ปุ่น และ hurricane Katrina22  เพื่อ

วดัระดบัความเครยีดและปัญหาโรคจติเวช นอกจากนัน้ 

การใช้ K-6 ยงัสามารถใช้ได้ดใีนชมุชนเพือ่ค้นหาประชากร 

กลุม่เสีย่งทีอ่าจมปัีญหาสขุภาพจติได้ด ีและสามารถใช้

เป็นข้อมูลระบาดวิทยาสุขภาพจิตได้อีกด้วย22-25 มีค่า  

Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.88 ใช้จุดตัดที่ 5 ซึ่งมี

ค่าความไวร้อยละ 76 และความจ�ำเพาะร้อยละ 75  

ค่าถูกต้องร้อยละ 74 ค่า AUC = 0.82  ซึ่งเหมาะสมใน

การใช้คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชที่

ไม่รุนแรงในกลุ่มเสี่ยงได้ ในกรณีโรคทางจิตเวชรุนแรง 

มจีดุตดัอยูท่ี ่13 มค่ีา area under curve (AUC) = 0.87 

แบบคัดกรอง K6 การแปลใช้แล้วหลายภาษาได้แก่ จีน 

ญี่ปุ่น อินเดีย ยุโรปและอเมริกา  

	 อย่างไรก็ตาม กระบวนการของการท�ำงาน

วกิฤตสิขุภาพจติของประเทศไทย มกีารใช้แบบประเมนิ 

หลากหลายและซับซ้อน แต่ความต้องการของผู้ให้



ความเที่ยงตรงของแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2557304

บริการในพื้นที่โดยเฉพาะสามจังหวัดชายแดนใต้ คือ

แบบคัดกรองที่มีความน่าเชื่อถือและมีการใช้ในระดับ

นานาชาติ มีข้อค�ำถามที่สั้น สะดวกในการใช้ สามารถ

ประเมินปัญหาสุขภาพจิตและโรคทางจิตเวชทั่วไปที ่

ไม่รนุแรง โดยเฉพาะโรคเครยีดภายหลงัภยัพบิตั ิ(PTSD) 

เพื่อค้นหาผู้ที่เริ่มป่วยทางจิตเวชใหม่ในกลุ่มเสี่ยง และ

น�ำมาสู่การรักษาได้รวดเร็ว เพิ่มการเข้าถึงบริการ และ

อาจน�ำไปใช้เป็นเครือ่งมอืตดิตามกลุม่เสีย่งทีป่ระสบภยั

พิบัติในระยะ post-impact phase เกิน 1 เดือน ได้อีก

ด้วย ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกและแปลแบบคัดกรองปัญหา

สุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อเป็นฉบับภาษาไทย และ

ต้องการศึกษาความแม่นตรงของเครื่องมือนี้ในการ 

คดักรองโรคทางจติเวชทัว่ไป รวมถงึโรคเครยีดภายหลงั

ประสบภัยพิบัติด้วย 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อทดสอบความแม่นตรงของแบบคัดกรอง

ปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย  

ในการคัดกรองโรคจิตเวชที่ไม่รุนแรง รวมถึงโรคเครียด

ภายหลังประสบภัยพิบัติ โดยเปรียบเทียบกับแบบ

สัมภาษณ์เชิงโครงสร้างเพื่อวินิจฉัยโรคจิตเวชชื่อ Mini 

International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) 

ตามเกณฑ์ DSM-IV-TR หาค่าจุดตัด (cut-off point) 

ความไว (sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) 

ในการคัดกรองโรคจิตเวชทั่วไป โรคซึมเศร้าและโรค 

วิตกกังวล รวมถึงโรคเครียดภายหลังภัยพิบัติ 

	 เพื่อศึกษาค่าความเที่ยงหรือความสอดคล้อง

ภายในข้อค�ำถามของเครือ่งมอืนี ้โดยหาค่า Cronbach’s 

alpha coefficient

	 เพื่อศึกษาความตรงเชิงโครงสร้างโดยใช้ factor 

analysis

	

วิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจัยโดยใช้รูปแบบ diagnostic test 

study design โดยเริ่มจากผู้วิจัยขออนุญาตเจ้าของ 

ผู้พัฒนาเครื่องมือ Kessler เป็นลายลักษณ์อักษร แล้ว

แปลแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิต Kessler-6 เป็น

ภาษาไทย โดยจิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านภาษา

จ�ำนวน 2 คน แล้วท�ำการแปลย้อนกลับเป็นภาษา

อังกฤษ โดยจิตแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญทั้งสองภาษา 

(bilingual)  จากนั้นท�ำการทดสอบความเข้าใจในแง่

ความหมายของข้อค�ำถามในแบบคัดกรองในกลุ ่ม

ตวัอย่างคนทัว่ไปน�ำร่อง 10 ราย แล้วปรบัปรงุข้อค�ำถาม

อีกครั้งจนได้ใจความที่สมบูรณ์ น�ำแบบคัดกรองไปใช้

ทดสอบกับกลุ่มประชากรเป้าหมายคือผู้ที่อาศัยอยู่ใน 

3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยโครงการวิจัยนี้ได้ผ่าน

การพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ของกรมสุขภาพจิต ตามรหัสเลขที่ 

75/2556 เมื่อวันที่ 14 สิงหาคม 2556

	 กลุ่มตัวอย่าง มีเกณฑ์การคัดเลือกคือ ต้องเป็น

ผู้ที่อาศัยอยู่ใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ไม่จ�ำกัดเพศ 

มีอายุ 18 ปีขึ้นไป เคยประสบเหตุการณ์โดยตรงจาก

ภัยคุกคามของการก่อการร้ายและได้ผลกระทบทั้งทาง

ตรงและทางอ้อม แล้วได้ลงทะเบียนไว้ในระบบฐาน

ข้อมูลการเฝ้าระวังการบาดเจ็บจากความรุนแรงจาก

สถานการณ์ความไม่สงบในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้  

(Violence-related injury surveillance - VIS) ในระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2550-2555 และเป็นผูท้ีส่ามารถตดิตามมาสมัภาษณ์  

ตรวจสภาพจติ และสมคัรใจยนิยอมเข้าร่วมโครงการได้

ในวันที่นัดหมายกับคณะผู้วิจัยที่ลงไปในพื้นที่

	 ขนาดตวัอย่าง ค�ำนวณได้จากสตูร การค�ำนวณ

หาค่าประมาณแบบสดัส่วนจากกลุม่ประชากรเดยีว คอื

			   N = [Z
a/2

]2pq

			    	        d2

	  N = จ�ำนวนอาสาสมัครที่ต้องการ
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	 p = สัดส่วนของผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตมีร้อยละ 

17.3 (จาก VMS report 2554) = 0.173

	 q = 1-p =0.827

	 Z
a/2

 = 1.96 

	 d = acceptable error = 0.05

	 ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 220 คน บวกกับ

โอกาส missing rate ร้อยละ 30 

	 N = 220 +66 = 286 คน

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง สุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ  

systematic random sampling โดยสุ่มจากรายชื่อ

ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บจากสถานการณ์ชายแดนใต้แล้วลง

ทะเบียนระบบในฐานข้อมูล (violence-related Injury  

surveillance-VIS) ในระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555  

มีรายชื่อทั้งหมด 3,000 ราย ที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก  

สุ ่มเลือกทุกล�ำดับที่ 10 ของรายชื่อ เพื่อให้ได้กลุ ่ม

ตัวอย่าง 300 ราย

	 เครื่องมือที่ใช ้ประกอบด้วย

	 แบบสอบถามข้อมูลพื้นฐานทั่วไป

	 แบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler  

6 ข้อฉบับภาษาไทยที่ปรับปรุงแล้ว

	 แบบสัมภาษณ์เชิงโครงสร้างเพื่อวินิจฉัยโรค 

จิตเวช M.I.N.I. (ฉบับภาษาไทย ปรับปรุง พ.ศ. 2550) 

	 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 หลงัจากโครงการวจิยัได้รบัการพจิารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ กรมสุขภาพจิต  

ทีมผู ้วิจัยได้ท�ำหนังสือขออนุญาตด�ำเนินการศึกษา

โครงการนี้ต่อผู ้ว่าราชการจังหวัด นายอ�ำเภอ และ

หัวหน้าฝ่ายการทหารและต�ำรวจ และท�ำหนังสือ

ติดต่อเพื่อขออนุญาตผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลจิตเวช

สงขลาราชนครินทร์ และหัวหน้าสาธารณสุขจังหวัด 

ทั้ง 3 จังหวัด เก็บข้อมูลตามรายชื่อที่สุ่มได้จากศูนย์ 

VIS และขอนัดวันเข้าสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ 

การสุม่จากรายชือ่ โดยผ่านเจ้าหน้าทีป่ระจ�ำโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพสต.) ติดต่อประสานงานให้ 

จากนัน้ผูว้จิยัได้จดัเตรยีมเอกสารโครงการวจิยั ใบชีแ้จง

อาสาสมคัรเกีย่วกบัรายละเอยีดของโครงการและใบลง

นามยินยอมของอาสาสมัคร เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ

ข้อมลูวจิยั รวมถงึงบประมาณค่าใช้จ่ายในการด�ำเนนิงาน  

ท�ำการฝึกอบรมทีมผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นจิตแพทย์ 3 คน 

และนักจิตวิทยาคลินิกในพื้นที่จ�ำนวน 10 คน เกี่ยวกับ

เทคนิคการสัมภาษณ์โดยใช้เครื่องมือ M.I.N.I. เพื่อให้

เป็นมาตรฐานเดียวกัน ประเมินความสอดคล้องตรงกัน

ของการวินิจฉัยโดยใช้ M.I.N.I. โดยได้ค่า ICC >0.8  

จากนั้นจึงฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ รพสต. เกี่ยวกับขั้นตอน

การเกบ็ข้อมลู ตัง้แต่การชีแ้จงโครงการวจิยัตามใบชีแ้จง

อาสาสมัครเกี่ยวกับรายละเอียดของโครงการ  การตอบ

ข้อสงสัย การให้อาสาสมัครสมัครใจด้วยตนเองก่อนลง

นามยนิยอมในใบยนิยอมของอาสาสมคัร การสมัภาษณ์

ตามแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป การสัมภาษณ์ตามแบบ

คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler  6 ข้อ (K-6)  

กรณีที่อาสาสมัครอ่านไม่ได้เพราะมีปัญหาสายตา  

ถ้าอาสาสมัครสามารถตอบเองได้ก็แจกแบบคัดกรอง 

K-6 ให้อาสาสมัครตอบด้วยตนเอง การส่งอาสาสมัคร

เข้าสัมภาษณ์กับจิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาคลินิก  

การเกบ็เอกสารอย่างเป็นระบบหลงัจากตรวจสอบความ

ครบถ้วนสมบรูณ์ของแบบบนัทกึข้อมลู การให้ค�ำปรกึษา

แนะน�ำหลังจากตรวจวินิจฉัยแล้ว เมื่อถึงวันนัดหมาย 

ทมีวจิยัลงพืน้ทีส่�ำรวจตามรายชือ่ทีสุ่ม่เลอืกไว้ ด�ำเนนิการ 

เกบ็ข้อมลูตามขัน้ตอนทีว่างแผนไว้ ใช้เวลาเกบ็รวบรวม

ข้อมูลทั้งหมดไม่เกิน 40 นาทีต่อคน ไม่มีการบันทึกชื่อ-

สกุลของอาสาสมัคร หลังจากเสร็จสิ้นกระบวนการแล้ว 

ผูช่้วยนกัวจิยัมอบของทีร่ะลกึแก่อาสาสมคัรเพือ่แทนค�ำ

ขอบคุณ หรือให้ค�ำแนะน�ำไปพบผู้เชี่ยวชาญ กรณีที่พบ 

ความผิดปกติทางจิตเวชชัดเจน เมื่อรวบรวมข้อมูล

ทั้งหมดแล้วจึงได้น�ำข้อมูลที่ส่งให้นักสถิติวิจัยลงบันทึก

ในคอมพิวเตอร์ ด้วยโปรแกรม Omeret ของเครือข่าย



ความเที่ยงตรงของแบบคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย บุรินทร์ สุรอรุณสัมฤทธิ์ และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 59 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2557306

วิจัยคลินิกสหสถาบันและมูลนิธิส่งเสริมวิจัยทางการ
แพทย์ พร้อมแจ้งปริมาณข้อมูลที่เก็บได้แก่ทีมวิจัยเป็น
ระยะเพื่อลดความผิดพลาดหรือซ�้ำซ้อนของการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในภาคสนาม

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 ใช้สถิติเชิงพรรณนา วิเคราะห์ตัวแปรด้าน
ประชากรศาสตร์ หน่วยเป็นร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบน 
มาตรฐาน ค่าความชุกของผู ้ป ่วยโรคจิตเวชทั่วไป  
โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า และโรคเครียดภายหลังจาก
ภัยพิบัติ 
	 ใช ้สถิติเชิงอนุมาน วิเคราะห์ตัวแปรที่ เป ็น 
ข้อค�ำถามแต่ละข้อ หาค่าของความสอดคล้องภายใน 
(Cronbach’s alpha coefficient) ค่า factor analysis  
ของแบบคัดกรอง K-6 ค่าความไว ความจ�ำเพาะและ 

จุดตัดที่ เหมาะสมในการจ�ำแนกโรคจิตเวชทั่วไป  
โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้าและโรคเครียดภายหลัง
ประสบภัยพิบัติ 

ผลการศึกษา
	 มีอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ จ�ำนวน 278 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 70.9) อายุเฉลี่ย 44.3 ปี  
(SD13.1) นบัถอืศาสนาอสิลาม (ร้อยละ 58.3) การศกึษา 
ระดบัประถมศกึษา (ร้อยละ 45.7) อาชพีรบัจ้าง (ร้อยละ 
22.7) ไม่เคยป่วยหรือรักษาทางจิตเวช (ร้อยละ 96.8) 
ไม่เคยประสบเหตุการณ์ฝังใจจากการถูกท�ำร้ายหรือ 
ถกูทารณุกรรมในวยัเดก็ (ร้อยละ97.5) ไม่เคยประสบกบั
เหตกุารณ์ร้ายแรงทีค่กุคามชวีติในวยัเดก็ (ร้อยละ 89.2) 
ไม่เคยสูญเสียพ่อแม่หรือคนที่รักในวัยเด็ก (ร้อยละ  
81.3) (ตารางที่ 1)

	
ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ	 ชาย
	 หญิง

197
80

70.9
28.9

ศาสนา	 อิสลาม
	 พุทธ

162
115

58.3
41.7

การศึกษา	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษา
	 ปวช./ปวส./อนุปริญญา
	 ปริญญาตรี
	 ปริญญาโทขึ้นไป

9
127
89
25
23
1

3.2
45.7
32.0
9.0
8.3
0.4

อาชีพ	 ข้าราชการ
	 เกษตรกรรม
	 ค้าขาย
	 รับจ้าง
	 นักเรียน/นักศึกษา
	 แม่บ้าน
	 ไม่มีอาชีพ
	 อื่นๆ

33
43
31
63
7

10
32
57

11.9
15.5
11.2
22.7
2.5
3.6

11.5
20.5

มีประวัติเคยป่วยหรือรักษาในโรงพยาบาลจิตเวช 9 3.2
มีประวัติเคยประสบเหตุการณ์ถูกท�ำร้ายทารุณกรรมวัยเด็ก 7 2.5
มีประวัติเคยประสบกับเหตุการณ์ร้ายแรงที่คุกคามในวัยเด็กชีวิต 30 10.8
ประวัติเคยสูญเสียพ่อแม่หรือคนที่รักในวัยเด็ก 50 18.0
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	 การทดสอบความเที่ยงหรือความสอดคล้อง

ภายในระหว่างข้อค�ำถามในแบบคัดกรอง K-6 ฉบับ

ภาษาไทย พบว่า มคีวามสอดคล้องภายในดมีาก ดจูาก

ค่า Cronbach’s alpha coefficient อยู่ที่ 0.86 และเมื่อ

วเิคราะห์รายข้อพบว่า แต่ละข้อมค่ีาเฉลีย่ 1.7 (ต�ำ่สดุ = 

1.4, สูงสุด =2.0) ค่าคะแนนเฉลี่ยของแบบคัดกรองอยู่

ที่ 10.3 (SD.=4.0) ข้อ 2 เป็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับความ

รู้สึกสิ้นหวัง (hopeless) เมื่อถูกตัดออกจะมีกระทบต่อ

ความเที่ยงมากที่สุด ส่วนข้อ 1 เป็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับ

ความรู้สึกขวัญอ่อนประสาทเสีย (nervous) เมื่อถูกตัด

ออกมีผลกระทบต่อความเที่ยงน้อยที่สุด แต่ทั้ง 6 ข้อมี

ความสอดคล้องกันทั้งหมด ตัดข้อใดข้อหนึ่งออกไม่ได้ 

(ตารางที่ 2) เมื่อวิเคราะห์ดูองค์ประกอบ (exploratory 

factor analysis) พบว่าได้เพยีงองค์ประกอบเดยีวซึง่เป็น

ด้านอารมณ์เศร้าเป็นหลกั ครอบคลมุตวัแปรทัง้หมดร้อย

ละ58.8 แต่ละข้อมี factor loading >0.7 (ตารางที่ 3)  

ซึ่งแสดงว่าเครื่องมือนี้สามารถน�ำไปใช้ในการคัดกรอง

กลุ่มโรคที่มีภาวะซึมเศร้าร่วม

ตารางที่ 2	แสดงความสอดคล้องภายในของแบบคัดกรอง K-6 ฉบับภาษาไทย

Scale mean if item 

deleted

Scale variant if 

item deleted

Corrected item-

total correlation

Squared multiple 

correlation

Cronbach’s alpha

ข้อ 1 8.47 11.61 .602 .382 .842
ข้อ 2 8.57 11.47 .696 .502 .825
ข้อ 3 8.32 11.28 .637 .422 .836
ข้อ 4 8.47 11.32 .631 .404 .837
ข้อ 5 8.69 11.64 .664 .461 .830
ข้อ 6 8.85 12.08 .668 .467 .831

	

ตารางที่ 3	แสดง principle component จาก factor analysis ของแบบคัดกรอง K-6 ฉบับภาษาไทย

ข้อค�ำถาม Factor loading
1. รู้สึกขวัญอ่อน ประสาทเสีย 0.707
2. รู้สึกสิ้นหวัง 0.803
3. กระวนกระวาย ใจไม่สงบ 0.756
4. พยายามฝืนใจท�ำ 0.750
5. รู้สึกเศร้ามาก                                             0.780
6. รู้สึกไร้ค่า 0.784

	 จากการทดสอบหาความตรงตามเกณฑ ์

การวินิจฉัยโรคของแบบคัดกรอง K-6 เปรียบเทียบกับ

การสัมภาษณ์ของจิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาคลินิก 

โดยใช้ M.I.N.I. พบว่า มีผู้ป่วยจิตเวชโรคใดโรคหนึ่ง  

46 คนจากจ�ำนวนทัง้หมด 278 ราย คดิเป็นร้อยละ 16.5 

แบ่งเป็นโรคซึมเศร้า (major depressive episode,  

major depressive episode with melancholic feature,  

dysthymia) มีจ�ำนวน 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.7  

โรควิตกกังวล (panic disorder, agoraphobia,  

social phobia, obsessive-compulsive disorder,  

post-traumatic stress disorder, generalized anxiety  

disorder) มีจ�ำนวน 35 คน คิดเป็นร้อยละ 12.5  

โรคเครียดหลังประสบภัยพิบัติ มีจ�ำนวน 31 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 11.0 เมื่อก�ำหนดจุดตัดตามเกณฑ์ของ 
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Kessler 6 ในงานวิจัยต่างประเทศคือตั้งแต่ 5 คะแนน

ขึ้นไป พบว่า มีความไวอยู่ระหว่างร้อยละ 71-78 ความ

จ�ำเพาะอยู ่ระหว่าง 69-72 ส�ำหรับคัดกรองโรคจิต

เวชโรคใดโรคหนึ่ง โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล และ 

โรคเครียดหลังประสบภัยพิบัติ แต่ถ้าก�ำหนดจุดตัดต�่ำ

ลงไปอีก 1 คะแนนคือจุดตัดที่ 4 จะเพิ่มความไวเป็น

ร้อยละ 80.0 (95%CI=66.0-90.6) ค่าความจ�ำเพาะ

ร้อยละ 60.0 (95%CI=53.3-66.2),  ค่าท�ำนายเมื่อผล

ทดสอบเป็นบวก (positive predictive value) ร้อยละ 

28.0 (95%CI=20.6-36.5) ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็น

โรค 2 เท่าเมื่อผลทดสอบเป็นบวก (positive likelihood  

ratio =1.96, 95%CI=1.59-2.42) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4	ค่าคะแนนจุดตัดที่ 5 และ 4 ของแบบคัดกรอง K-6 เปรียบเทียบกับ M.I.N.I.

การวินิจฉัย ความ
ชุก*

จุด 
ตัด

ความไว
(ร้อยละ)

ความ	
จ�ำเพาะ
(ร้อยละ)

ความน่าจะ
เป็นโรคเมื่อผล
ทดสอบเป็น

บวก (ร้อยละ)

ความน่าจะไม่
เป็นโรคเมื่อผล
ทดสอบเป็นลบ 

(ร้อยละ)

โอกาสน่าจะ
เป็นโรคจาก

ผลทดอบบวก 
(เท่า)

พื้นที่ภายใต้
เส้นโค้ง (area 

under curve with 
95%CI)

โรคจิตเวช 
โรคใดโรคหนึ่ง

16.1 5 73.3 72.7 34.0 93.3 2.6 0.79
(0.71 - 0. 87)4 80.0 60.0 28.0 93.8 2.0

โรคซึมเศร้า 11.9 5 78.1 69.9 26.0 96.0 2.6 0.825
(0.74 - 0.91)4 81.3 67.2 20.5 95.9 1.9

โรควิตกกังวล 12.6 5 71.4 69.5 25.3 94.4 2.4 0.76
(0.67 - 0.85)4 80.0 67.5 21.4 95.2 1.9

โรคเครียดหลัง
ประสบภัยพิบัติ 

11.1 5 74.2 69.2 23.2 95.5 2.4 0.75
(0.65-0.85)4 77.4 66.5 18.3 95.2 1.8

	 *การประมาณค่าความชุกของโรคจิตเวช ในกลุ่มตัวอย่าง ได้จากการค�ำนวณตามสูตรของ Bayes’s theorem คือ

	 PPV =                               sensitivity x prevalence                          

	 	         sensitivity x prevalence + (1-specificity) x(1-prevalence)

วิจารณ์
	 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าเครื่องมือคัดกรอง
สุขภาพจิต Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย หรือเรียกสั้นๆ  
ว่าแบบคดักรอง K-6 ข้อค�ำถามทัง้ 6 ข้อมคีวามสอดคล้อง 
ภายในสูง คือค่า Cronbach’s alpha coefficient อยู่ที่  
.86 ใกล้เคียงกันกับต้นฉบับของต่างประเทศ คือ  
0.8825 เมื่อวิเคราะห์เชิงโครงสร้าง พบว่าแบบคัดกรอง 
6 ค�ำถามมีองค์ประกอบเช่นเดียวกับต้นฉบับ คือ เป็น 
unidimensional model26 เมื่อดูความตรงตามเกณฑ์
มาตรฐานการวินิจฉัยโรคจิตเวชของสมาคมจิตแพทย์
อเมริกัน ฉบับที่ 4 (DSM-IV) พบว่าแบบคัดกรองปัญหา
สุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทยมีจุดตัดที่
ค่าคะแนน 4 ขึ้นไป จะมีค่าความไวร้อยละ 80 แต่ค่า

ความจ�ำเพาะต�่ำการศึกษาของต่างประเทศที่ใช้จุดตัด
ที ่5 ซึง่มค่ีาความไวร้อยละ 76 และความจ�ำเพาะร้อยละ  
75 ค่าถูกต้องร้อยละ 74 ค่า AUC = 0.8224 และต�่ำกว่า
การศึกษาในแคนาดา27,28 ที่รายงานผลทดสอบ K6 ใน
การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในช่วง 1 เดือน มีค่า AUC 
0.926 (95%CI, 0.905 to 0.947) อาจเนื่องจากการ
แสดงออกและสือ่ภาษาทางอารมณ์ของคนไทยต่างจาก 
ตะวันตก ส่วนมากอาการคนไทยมักแสดงออกเวลา
เครียดคืออาการไม่สบายทางกายมากกว่า เช่น นอน
ไม่หลับ ปวดศีรษะ เบื่ออาหาร ไม่มีเรี่ยวแรง เป็นต้น  
แต่แบบคดักรอง K 6 ค�ำถามเป็นการแดงออกของความ
รูส้กึทัง้หมด อย่างไรกต็ามเมือ่ดคูวามไวจากการคดักรอง 
โรคจิตเวชทั่วไปที่ไม่รุนแรง เครื่องมือนี้มีความไวและ
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ความจ�ำเพาะด ีสามารถจะน�ำไปใช้คดักรองกลุม่เสีย่งที่
เริ่มมีอาการไม่มาก เช่น กลุ่มโรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า 
รวมถงึโรคเครยีดหลงัประสพภยัพบิตัใิหม่ๆ เข้ามาอยูใ่น
ระบบการดูแลได้มากยิ่งขึ้น 
	 ประมาณการความชกุของการเจบ็ป่วยทางจติเวช 
ในกลุ่มตัวอย่างพบร้อยละ 16.1 ซึ่งสูงกว่าการส�ำรวจ
ระบาดวิทยาโรคจิตเวชร่วมในคนไทย: การศึกษา
ระดับชาติ 2551 ของกรมสุขภาพจิต ที่รายงานความ
ชุกของโรคจิตเวชในคนไทยมีร้อยละ 14.311 อธิบายได้
ว่าอาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกัน เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้เป็นกลุ่มเสี่ยง เพราะได้
รับบาดเจ็บหรือผลกระทบโดยตรงจากการถูกท�ำร้าย
ในสถานการณ์ความไม่สงบชายแดนใต้ และอยู่ใน
สถานการณ์ตงึเครยีดอย่างต่อเนือ่งในช่วง 5 ปี ย้อนหลงั  
(พ.ศ. 2551-2555) ซึ่งมีการเลือกอย่างเฉพาะเจาะจง
โดยสุ่มจากรายชื่อคนลงทะเบียนVIS แล้วเลือกแบบ 
systematic random sampling  ซึง่ต่างจากกลุม่ตวัอย่าง
จากการส�ำรวจระบาดวิทยาโรคจิตเวชระดับชาติ  
เป็นกลุม่ประชากรทัว่ไปอาย ุ15-59 ปี สุม่แบบ 3 stages 
stratified cluster systematic random sampling เมื่อ
พิจารณารายโรค ยิ่งเห็นชัดว่ากลุ่มตัวอย่างที่ศึกษานี้ มี
ประมาณการความชกุโรคซมึเศร้าสงูกว่า 3 เท่า (ร้อยละ  
11.1 เทยีบกบั 2.5) โรควติกกงัวลมร้ีอยละ 12.6 เทยีบกบั 
การศึกษาระดับชาติเพียงร้อยละ 1.9 ยิ่งไปกว่านั้น  
โรคเครียดภายหลังภัยพิบัติ (PTSD) ในพื้นที่ส�ำรวจ
พบถึง ร้อยละ 11.1 เมื่อเทียบกับร้อยละ 0.3 ในกลุ่ม
ประชากรปกต ิครัน้เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาของพทิกัษ์พล  
บุณยมาลิก และคณะ ที่ติดตามปฏิกิริยาทางจิตใจ
ของผู้ประสบภัยพิบัติโคลนถล่ม จังหวัดอุตรดิตถ์เมื่อ
ปีพ.ศ. 2546 โดยใช้แบบคัดกรอง MINI เหมือนกัน พบ
ว่า ปัญหาสขุภาพจติสงูสดุในช่วง 3 เดอืนแรก ความชกุ
ของโรคจิตเวชร้อยละ 20 และลดลงหลังจาก 12 เดือน
เหลือเพียงร้อยละ 13 เท่านั้น19 ซึ่งใกล้เคียงกับความ
ชุกที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ความชกุของโรคจติเวชภายหลงัเหตกุารณ์สนึาม ิพบว่า  

ในช่วง 3 เดือนแรก พบความชุกของโรค PTSD,  
โรควิตกกังวลและโรคซึมเศร้าเป็นร้อยละ 9.5, 33.6, 
25.7 และในช่วง 9 เดือนหลังเกิดภัยพิบัติ ลดลงเป็น
ร้อยละ 4.7, 25.1, 15.1 ตามล�ำดบั13 ซึง่ต�ำ่กว่าความชกุ 
ในการศึกษานี้ และเมื่อเปรียบเทียบกับรายงานระบบ
ฐานข้อมูลเฝ้าระวังปัญหาสุขภาพจิตผู้ได้รับผลกระทบ
จังหวัดชายแดนใต้ (VMS) ปี พ.ศ. 255416 ที่พบผู้ได้รับ
ผลกระทบเกิดปัญหาสุขภาพจิตร้อยละ 17.3  โดยมีโรค 
PTSD ร้อยละ 7.3 มีภาวะซึมเศร้าร้อยละ 3.7 ซึ่งต�่ำกว่า
ความชกุในการศกึษานี ้และเมือ่เปรยีบเทยีบกบังานวจิยั
ของต่างประเทศ เช่น การศกึษาระบาดวทิยาสขุภาพจติ
ในพื้นที่ไม่สงบและมีการก่อการร้ายในประเทศเนปาล 
ซึ่งมีความคล้ายคลึงกับพื้นที่ของชายแดนใต้ ทั้งที่การ
ประสบเหตกุารณ์นัน้มรีะยะเวลาสัน้กว่าและการจ�ำแนก
อาการเจ็บป่วยเป็นกลุ่มอาการวิตกกังวลและซึมเศร้า  
ไม่ได้ระบเุป็นโรคทัง้หมด ยกเว้น PTSD ซึง่พบว่ามคีวาม
ชุกของโรคเครียดหลังภัยพิบัติ (PTSD) ร้อยละ 9.629 ซึ่ง
ต�ำ่กว่าการศกึษาครัง้นีเ้ข่นกนั ซึง่แสดงให้เหน็ว่าปัญหา
สุขภาพจิตในพื้นที่ 3 จังหวัดชายแดนใต้มีขนาดใหญ่ 
ยิ่งนานวันยิ่งมากขึ้นไม่ได้ลดลงเหมือนการประสบภัย
ธรรมชาติที่มีวันสิ้นสุด สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ต่างประเทศว่าภัยพิบัติน�้ำมือมนุษย์จะมีความซับซ้อน
และปัญหาสขุภาพจติจะเกดิยาวนานกว่า และภยัความ
ไม่สงบในพื้นที่ชายแดนใต้ไม่ทราบว่าจะสิ้นสุดเมื่อไร 
ประชาชนที่อยู่ในพื้นที่นั้นจัดเป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการป่วย
ทางจิตโดยเฉพาะโรค PTSD ที่มีความชุกสูงใกล้เคียง
กับโรคซึมเศร้า แต่รักษายากกว่าเรื้อรังกว่า และการให้
บริการก็ยังไม่ครอบคลุม  ต้องให้ความส�ำคัญและให้
ความสนใจมากขึ้นทั้งการเข้าถึงบริการ การรักษาและ
ติดตามดูแลระยะยาว โดยเฉพาะโรคเครียดที่เกิดจาก
ภัยพิบัติ   โดยเพิ่มเครื่องมือคัดกรองปัญหาสุขภาพของ 
Kessler 6 ข้อฉบบัภาษาไทยทีส่ัน้ ใช้ง่าย มคีวามไวและ
แม่นตรงในการแยกคนที่มีอาการป่วยเริ่มต้นจากคน
ปกติ สามารถบอกแนวโน้มของโรคที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง 
ใช้ติดตามความเปลี่ยนแปลงได้
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	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้ คือ กลุ่มตัวอย่างมี
ความเฉพาะและอาศัยอยู่ในพื้นที่เสี่ยงอันตรายท�ำให้
การเข้าถงึล�ำบาก มอีปุสรรคในการเกบ็ข้อมลูพอสมควร
เพราะช่วงที่เก็บข้อมูลเป็นช่วงถือศีลอด ไม่สะดวก 
เดนิทาง บางช่วงสถานการณ์กไ็ม่ปลอดภยั กลุม่ตวัอย่าง
รายชื่อที่สุ่มไว้เกือบครึ่งหนึ่งได้โยกย้ายออกจากพื้นที่ 
หรอืเสยีชวีติไปก่อนแล้ว จงึต้องสุม่เลอืกใหม่เพือ่ให้ครบ
ตามจ�ำนวนที่ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างไว้ เครื่องมือ 
ที่ใช้เป็นเกณฑ์มาตรฐานหลักเปรียบเทียบกับแบบ
คัดกรองไม่ได้ใช้จิตแพทย์ เนื่องจากความขาดแคลน 
ไม่สามารถให้จิตแพทย์ลงพื้นที่ในคราวเดียวกันได้  
การวนิจิฉยัโรคจงึอาจมคีวามคลาดเคลือ่นบ้าง ข้อแนะน�ำ 
ส�ำหรับการท�ำการศึกษาเครื่องมือคัดกรองสุขภาพจิต  
Kessler 6 ข้อฉบับภาษาไทย คือการทดสอบว่า 
เครื่องมือนี้สามารถติดตามแนวโน้มการป่วยทางจิตได้
มากน้อยเพียงใดกล่าวคือมี responsiveness สามารถ
ติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการได้ดีมากน้อย 
เพียงใด การน�ำเครื่องมือนี้ไปใช้ในผู้ป่วยโรคทางกาย
เรื้อรังเพื่อคัดกรองปัญหาสุขภาพจิตเป็นเรื่องที่น่าสนใจ
อีกประการหนึ่ง 

สรุป
	 ได้ทดสอบความเที่ยงและแม่นตรงของแบบ 
คัดกรองปัญหาสุขภาพจิตของ Kessler 6 ข้อหรือ K-6 
ฉบบัภาษาไทย ในกลุม่ประชากรทีม่คีวามเสีย่งสงู พบว่า 
แบบคัดกรองนี้ มีค่าความเที่ยงสูง (Cronbach’s alpha 
=0.86) ใกล้เคยีงกบัต้นฉบบั มคีวามแม่นตรงพอสมควร
ในการคัดกรองโรคทางจิตเวชทั่วไป โรควิตกกังวลและ
โรคซมึเศร้า โดยมจีดุตดัทีค่่าคะแนน 5 ขึน้ไป มค่ีาความ
ไวร้อยละ 73.3 ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 72.2 ท�ำนาย
โอกาสน่าจะเป็นโรค 2.6 เท่าเมือ่ผลทดสอบเป็นบวก แต่
ถ้าคัดกรองเฉพาะ PTSD จะมีค่าความไวร้อยละ 74.2 
ค่าความจ�ำเพาะร้อยละ 69.2 ท�ำนายโอกาสน่าจะเป็น
โรค 2.4 เท่าเมื่อผลทดสอบเป็นบวก จึงเหมาะส�ำหรับ

น�ำไปใช้คัดกรองการเจ็บป่วยทางจิตในกลุ่มเสี่ยงสูงใน
สถานบริการปฐมภูมิ เพราะใช้ได้ง่าย สะดวกรวดเร็วใช้
เวลาเพียง 2-3 นาที อาจน�ำไปใช้ติดตามเฝ้าระวังการ
ป่วยทางจิตในผู้ประสบกับเหตุการณ์ความไม่สงบใน 
3 จังหวัดชายแดนภาคใต้และได้รับผลกระทบรุนแรง 
มีอาการตั้งแต่ภาวะเครียดเป็นระยะ จนป่วยด้วยโรค
ซึมเศร้าหรือโรค PTSD เพื่อน�ำเขาเหล่านั้นเข้าสู่ระบบ
บริการได้เร็วขึ้น เพื่อลดอัตราความเจ็บป่วยทางจิตและ
ทุพพลภาพในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณนายแพทย์ณรงค์ สหเมธาพัฒน์   
อธิบดีกรมสุขภาพจิต นายแพทย์วชิระ เพ็งจันทร์  
รองอธบิดกีรมสขุภาพจติ นายแพทย์ศริศิกัดิ ์ธติดิลิกรตัน์ 
ผู้อ�ำนวยการสถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ ที่สนับสนุน
การด�ำเนินงานวิจัย รวมทั้งสถาบันที่ให้ทุนหลักในการ
ท�ำการวิจัยครั้งนี้ คือ สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์   
อกีทัง้ทมีงานจากสถาบนัจติเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยา 
สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ โรงพยาบาลจิตเวช
สงขลาราชนครินทร์ และ ศูนย์สุขภาพจิตที่ 12 ที่ให้ 
ความช ่วยเหลือในการเก็บ ข ้อมูล และขอบคุณ  
รองศาสตราจารย์ แพทย์หญงิสวุรรณา อรณุพงค์ไพศาล 
รวมทัง้คณุแก้วใจ เทพสธุรรมรตัน์ หน่วยระบาดวทิยาคลนิกิ 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ให้ความ
ช่วยเหลือในเรื่องการวิเคราะห์ข้อมูล จนส�ำเร็จลุล่วง
ไปด้วยดี 
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