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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและศึกษาคุณสมบัติทางจิตมิติของแบบประเมินระดับความรุนแรง

ของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีอาการรุนแรง ชื่อ Prasri violence severity 

scale (PVSS)

วิธีการศึกษา แบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 สร้างข้อค�าถามเพื่อศึกษาความตรงเชิงเนื้อหาและ 

ความเข้าใจภาษา ระยะที่ 2 ศึกษาความตรงเชิงโครงสร้าง ความตรงร่วมสมัยกับเครื่องมือ

มาตรฐาน clinical global impression scale (CGI) ที่ประเมินโดยจิตแพทย์ กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ป่วยจิตเวชที่รับบริการในโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์ที่มีความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงสูง 

118 คน วิเคราะห์ข้อมูลความตรงเชิงโครงสร้างด้วย exploratory factor analysis เปรียบเทียบ

ความตรงร่วมสมยักบั CGI ด้วย Spearman correlation coefficient และความสอดคล้องภายใน

ข้อค�าถามด้วย Cronbach’s alpha coefficient

ผลการศึกษา PVSS เป็นมาตรวัดแบบให้คะแนนประกอบด้วยค�าถาม 9 ข้อ จ�าแนกเป็น 2 มิติ

องค์ประกอบคอื ความรนุแรงต่อผูอ้ืน่ ความรนุแรงต่อตนเอง อธบิายความแปรปรวนในภาพรวม

ได้ 79.63% มีความตรงร่วมสมัยกับ CGI ที่ประเมินโดยจิตแพทย์อย่างมีนัยส�าคัญ (r
s
 = 0.75)  

มีความความสอดคล้องภายในระดับดีมากด้วยค่า Cronbach’s alpha coefficient= 0.89

สรุป แบบประเมินมีคุณสมบัติการวัดในด้านความตรง สามารถน�าไปใช้ในการประเมินระดับ

ความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรงต่อไป
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ABSTRACT

Objective : To develop a violence severity scale in serious mental illness namely  

“Prasri Violence Severity Scale (PVSS)” and assess its properties.

Material and Methods : Scale development was conducted with 2 steps. First,  

qualitative approach and review literature for initial pool of items, designing, content 

validity and cognitive testing was performed. Second, psychometric properties testing 

for concurrent validity and internal consistency were evaluated. There were 2 groups 

of sample. Step 1 involved 50 participants consisting of 20 patients with psychosis,  

10 of their caregivers, and 20 psychiatric nurses. Step 2 involved 118 patients with  

serious mental illness as violence. Descriptive statistic was used. Concurrent validity  

with clinical global impression scale (CGI) by using exploratory factor analysis,  

Spearman correlation coefficient, cronbach’s alpha coefficient 

Results : The PVSS rating scale consists of nine items and two domains as the  

following ; 1) domestic violence 2) suicide and factors relating to violence. The total 

explained variance was 79.63%. Spearman correlation coefficient  showed convergent 

validity with CGI r
s
 = 0.75, p <.001. Internal consistency of scale with Cronbach’s alpha 

coefficient= 0.89.

Conclusion : The nine items PVSS scale had a high internal consistency and good 

concurrent validity. It can be used as a tool for assessment of violent severity.
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บทน�า
ในแต่ละปีมีประชากรโลกมากกว่าคร่ึงล้านคน

ที่ตายเน่ืองจากการใช้ความรุนแรง (viloence)1 ซึ่ง

เป็นสาเหตุการตายล�าดับที่ 6 ของประชากรโลกอายุ  

15-44 ปี2 และเป็นสาเหตุของการสูญเสียก่อนวัย 

อนัควร (disability-adjusted life years) ล�าดบัที ่20 ของ

ประชากรโลก3 เช่นเดียวกับในประเทศไทย การศึกษา  

The global burden of disease study 2010 (GBD 

2010) ของไทยพบว่า การท�าร้ายตนเอง และความ

รุนแรงระหว่างบุคคล เป็นสาเหตุล�าดับที่ 6 และล�าดับ

ที่ 10 ของการสูญเสียก่อนวัยอันควร (YLD) ของคน

ไทยตามล�าดับ4 นอกจากนี้การศึกษาสาเหตุการตาย 

ของประเทศไทย ในปี ค.ศ. 2005 พบว่า การฆ่าตัวตาย 

และการถูกผู้อื่นฆ่า เป็นสาเหตุการตายล�าดับที่ 4 ละ 5 

ตามล�าดับของผู้ชายไทยวัย 15-49 ปี5 โดยสาเหตุหน่ึง

ที่เกี่ยวข้องกับการก่อความรุนแรงคือผู้ป่วยจิตเวชที่มี

อาการรุนแรง (serious mental illness)6 การก่อความ

รนุแรงในผูป่้วยจิตเวชท่ัวโลก มคีวามชกุร้อยละ 17 หรอื

ประมาณการเกือบ 1 ใน 5 ของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน 

โรงพยาบาลจิตเวช7 ผู ้ป่วยจิตเวชร้อยละ 12-20 มี

ประวตักิระท�าความผดิทีเ่กีย่วข้องกบัความรนุแรง8 โดย

ผูป่้วยจติเวชทีจ่�าหน่ายจากโรงพยาบาลมคีวามเสีย่งสงู 

ต่อการกระท�ารุนแรงกับผู้ชายมากเป็น 2-6 เท่าและ 

เสี่ยงต่อการกระท�ารุนแรงต่อผู้หญิงมากเป็น 2-8 เท่า 

เมื่อเปรียบเทียบกับผู ้ไม่มีอาการทางจิต นอกจากนี ้

พบว่า 1 ใน 20 ของอาชญากรรมหรือความรุนแรง  

เกิดจากผู้ป่วยจิตเวช โดยผู้ป่วยจิตเภท 138 ต่อ 1,000 

คน จะกระท�ารุนแรงต่อผู้อ่ืน ทั้ง ท�าร้าย พยายามฆ่า 

และฆ่าส�าเรจ็ ซึง่ผูท้ีเ่ป็นเหยือ่จากการกระท�ารนุแรงของ

ผู้ป่วยจิตเวชพบได้ 2.4 ต่อประชากร 1,000 คน คิดเป็น

ความชุก ร้อยละ 5.2 เหย่ือจากการกระท�ารุนแรงเป็น 

ผู้หญิงมากที่สุดในวัย 40 ปีขึ้นไปถึง ร้อยละ 196

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดความรุนแรง ได ้แก ่  

การเป็นเพศชาย ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคจิตเภท เป็น

โรคจติจากการดืม่สรุาหรอืใช้สารเสพตดิ มปีระวตัเิคยใช้

ความรนุแรงมาก่อน7 การใช้ชวีติเร่ร่อน มบีทบาทหน้าทีต่�า่  

ขาดแหล่งสนับสนุนทางสังคม8 อยู ่ในสิ่งแวดล้อมที่

ใช้ความรุนแรง9 ขาดการรักษาต่อเน่ือง ไม่ตระหนักรู ้

ถึงความเจ็บป่วย และการเข้าถึงบริการได้น้อย10  

จากสัดส่วนท่ีมากของผู้กระท�ารุนแรงและผู้เป็นเหย่ือ

จากการกระท�ารนุแรง รวมทัง้ปัจจยัเสีย่งต่อการก่อความ

รุนแรงมีการควบคุมได้น้อยจึงเพิ่มความหวาดกลัวให้

แก่สังคม ในขณะที่การป้องกันยังมีจ�ากัด11 ซึ่งเมื่อเกิด

ความรนุแรงครัง้หน่ึงจะส่งผลกระทบต่อผู้เป็นเหยือ่และ

ทศันคตขิองสงัคมต่อผูป่้วยจติเวชในระยะยาว จงึควรหา

ทางป้องกันไม่ให้เกิดความรุนแรงขึ้นต่อสังคมจากการ 

กระท�าของผู้ป่วยจิตเวช

ดังนั้นจึงมีความจ�าเป็นต้องมีการป้องกันการก่อ

ความรุนแรงและให้การช่วยเหลือทั้งผู้ป่วยจิตเวช และ

ผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการตกเป็นเหยื่อของความรุนแรง 

ซึ่งควรจัดให้มีระบบการดูแลเฝ้าระวังผู้ป่วยจิตเวชที่มี

ความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงและตามแนวทาง

การจัดการโรคจิตแนะน�าว่ามีความจ�าเป็นที่ผู ้ป่วย

โรคจติต้องได้รบัการประเมนิความเสีย่งต่อการใช้ความ

รุนแรง ด้วยการใช้เครื่องมือที่มีโครงสร้างชัดเจนและ 

มีคุณสมบัติท่ีดีในการจ�าแนกความเสี่ยงต่อการก่อ

ความรนุแรงร่วมกบัประสบการณ์ทางคลินิกของผู้รกัษา 

เครือ่งมือท่ีใช้ในการประเมนิความเส่ียงต่อการก่อความ

รุนแรง ในต่างประเทศมีการน�ามาใช้เพื่อประกอบการ

ตัดสินใจในการบ�าบัดรักษาทางคลินิกและกระบวน

ยุติธรรม ซึ่งแต่ละเครื่องมือได้ออกแบบมาเพ่ือการ

ประเมินผู้ป่วยตามวัตถุประสงค์เฉพาะ เครื่องมือส่วน

ใหญ่เป็นเครื่องมือท่ีใช้ในการคัดกรองความเส่ียงต่อ

การใช้ความรุนแรง (screening test)12 ไม่ได้ใช้ส�าหรับ

ประเมินระดับความรุนแรง (severity assessment)  
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ของพฤติกรรมก่อความรุนแรงของผู้ป่วย นอกจากนี้

จากการทบทวนวรรณกรรมเครื่องมือในต่างประเทศ

ที่มีการใช้เครื่องมือเพื่อคัดกรองความเสี่ยงต่อการใช้

ความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวช ท่ีเผยแพร่ในระดับสากล

และสามารถเข้าถึงได้ เช่น V-RISK 1013 Violence Risk 

Scale14 Violence screening tool for individual with 

schizophrenia15 Phipps Aggression Screening 

Tools(PAST)16 Historical-Clinical-Risk Management- 

20(HCR-20)17 The Violence Risk Appraisal Guide 

(VRAG)18 เป็นต้น จากการประเมนิบทความวจิยั เครือ่งมือ 

เหล่าน้ีล้วนใช้เพื่อคัดกรองความเสี่ยง ไม่ได้ใช้เพื่อ

จ�าแนกระดบัความรนุแรงของพฤตกิรรมก่อความรนุแรง 

ซึ่งไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยและเป้าหมายที่

ต้องการน�าไปใช้ในการปฏบิตังิานและมข้ีอจ�ากดัในการ

เข้าถึงต้นฉบับของแบบประเมิน อีกท้ังมีเร่ืองลิขสิทธ์ิที่

ต้องขอใช้แบบประเมนิจงึอาจมอีปุสรรคในการน�าเครือ่ง

มอืมาใช้ อกีทัง้อาจมลีกัษณะบางประการทีไ่ม่สอดคล้อง

กับบริบทหรือลักษณะความรุนแรงที่เกิดขึ้นจากการ 

กระท�าของผู้ป่วยจิตเวชคนไทย การใช้เคร่ืองมือจาก 

ต่างประเทศ จึงต้องมีการทดสอบความตรงความเที่ยง 

ไม่แตกต่างจากการพัฒนาเครื่องมือชนิดใหม่ และที่

ส�าคัญคือ ในประเทศไทยยังไม่มีการพัฒนาเคร่ืองมือ

ที่ใช้ในการจ�าแนกระดับความรุนแรงของพฤติกรรม 

ก่อความรุนแรง 

ผู ้วิจัยจึงต้องการพัฒนาเครื่องมือที่สามารถ

จ�าแนกระดบัความรนุแรงของพฤตกิรรมก่อความรนุแรง

ของผูป่้วยจติเวชทีม่อีาการรนุแรง เพือ่ใช้ในการวางแผน

ดแูลรักษาผูป่้วยจติเวชในบรบิทของไทย การศกึษาครั้ง

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและทดสอบคุณสมบัติ

ด้านความเที่ยงและความตรงของแบบประเมินระดับ

ความรุนแรงของความเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงในผู้

ป่วยจิตเวช

วิธีการศึกษา
การวิจัยนี้แบ่งเป็น 2 ระยะ 

ระยะที่ 1 การพัฒนาข้อค�าถามและทดสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา

1. การพัฒนาข้อค�าถาม โดย

 1.1 ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องกบัผูป่้วย

จติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรง เครือ่งมอื

ท่ีใช้ในการประเมนิความเส่ียงต่อการก่อความรนุแรงใน

ผู้ป่วยจิตเวชและ

 1.2  การศึกษาเชิ งบรรยายถึงลักษณะ

พฤติกรรมรุนแรง และปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรม

ก่อความรนุแรงของผูป่้วยจติเวชทีม่อีาการรนุแรงทีร่บัไว้

รกัษาในโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์โดยการสัมภาษณ์

เชงิลกึและศกึษาประวัตใินเวชระเบยีน ของผูป่้วยจติเวช

และญาต ิจ�านวน 10 คน ทีม่คีณุสมบติัตามเกณฑ์ ผูป่้วย

จติเวชท่ีมคีวามเส่ียงสูงต่อการก่อความรนุแรง (serious 

mental illness with high risk to violence : SMI) ของ 

โรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิแ์ละกรมสขุภาพจติซึง่หมายถึง  

ผู ้ป่วยด้วยโรคจิตเวชที่มีความผิดปกติทางอารมณ์

หรือพฤติกรรม ท่ีได้รับการวินิจฉัยอย่างน้อย หน่ึงปีข้ึน

ไป ได้แก่ schizophrenia, bipolar disorder, major  

depressive disorderและมีคุณสมบัติอยู ่ในข้อใด 

ข้อหนึ่งใน 4 ข้อ ได้แก่ 1) มีประวัติการฆ่าตัวตายด้วย 

วิธีการรุนแรง โดยตั้งใจจะให้เสียชีวิต 2) มีประวัติ

พฤติกรรมก่อความรุนแรง ท�าร้ายผู้อื่น หรือสร้างความ

รุนแรงในชุมชน 3) อาการทางจิตปัจจุบันของผู้ป่วยท่ี

มีอาการหลงผิด เส่ียงต่อการก่อความรุนแรงต่อผู้อื่น  

4) มีประวัติก่อคดีอาญารุนแรงเพื่อน�าปัจจัยดังกล่าว

มารวมเป็นข้อค�าถามกบัข้อค�าถามท่ีได้จากการทบทวน

วรรณกรรมได้ร่างเครื่องมือประเมินระดับความรุนแรง

ของพฤติกรรมก่อความรนุแรงในผู้ป่วยจติเวชท่ีมอีาการ

รุนแรง  Prasri Violence Severity Scale (PVSS)  

ครั้งที่ 1
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2. ทดสอบความตรงเชงิเนือ้หา (content validity)  

โดยน�าร ่างแบบประเมินคร้ังที่  1 ซ่ึงประกอบด้วย

ค�าถาม 14 ข้อ คณะผู้วิจัยประชุมร่วมกับผู้เช่ียวชาญ

ที่มีประสบการณ์ในการท�างานเกี่ยวกับ violence  

ในผู้ป่วยจิตเวช ประกอบด้วย จิตแพทย์ 3 คน พยาบาล

จิตเวช 2 คน รวมจ�านวน 5 คน เพื่อให้ข้อคิดเห็นร่วมกัน 

โดยใช้ Delphi technique ซ่ึงเป็นวิธีการที่ได้รับ 

การยอมรับอย่างกว้างขวางในการรวบรวมข้อมูล

เพื่อหาข้อสรุปจากความเห็นของผู้เช่ียวชาญ โดยใช้

กระบวนการกลุ ่มในการสื่อสารเพื่อหาความเห็นที่

สอดคล้องกลมกลนืมคีวามเฉพาะเจาะจง เพือ่ให้ได้ร่าง

ข้อสรุปของแบบประเมนิที่มเีนื้อหาสอดคล้องกับทฤษฎี

และอยูบ่นพืน้ฐานความเป็นจรงิในทางปฏบิตัิ19 ประยกุต์

เพื่อสรุปข้อค�าถาม เกณฑ์การให้คะแนนแต่ละข้อ  

และให้น�้าหนักคะแนนตามเกณฑ์การพิจารณารายข้อ

น�าแบบประเมินด�าเนินการ 2 ครั้ง ครั้งท่ี 1 น�าเสนอ

ร่างเน้ือหาและรูปแบบของการประเมิน ให้ผู้เชี่ยวชาญ

ให้คะแนนจาก 1-4 โดย 1 หมายถึงผู้เชี่ยวชาญเห็น

ด้วยน้อยท่ีสุดว่าค�าถามน้ันสอดคล้องกับทฤษฎีและ

วัตถุประสงค์ท่ีต้องการวัด 2 หมายถึงเห็นด้วยน้อย 

3 หมายถึงเห็นด้วยมาก 4 หมายถึงผู้เชี่ยวชาญเห็น

ด้วยมากที่สุดว ่าค�าถามสอดคล้องกับทฤษฎีและ

วัตถุประสงค์การวัดอย่างชัดเจน ครั้งที่ 2 พิจารณา

เกณฑ์การให้คะแนน จุดตัด ของแบบประเมิน ผลท่ี 

เกิดข้ึนจากการประชุม ผู้เชี่ยวชาญได้พิจารณาปรับลด 

ข้อค�าถาม รวมทั้งเกณฑ์พิจารณารายข้อที่เห็นว่า 

ก�ากวม ซ�า้ซ้อน ไม่ตรงกบัวตัถปุระสงค์ท่ีต้องการวดั ควร

ตดัหรอืรวมไว้เป็นข้อเดยีวกนั และเลอืกข้อทีผู่เ้ชีย่วชาญ

ให้คะแนน 3 และ 4 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 แบบประเมิน PVSS ฉบับร่างเพื่อให้ผู้เชี่ยวชาญพิจารณาความตรงตามเนื้อหาครั้งที่ 1

ข้อค�าถาม คะแนนของผู้เชี่ยวชาญ ข้อสรุป
คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 คนที่ 4 คนที่ 5

1. ไม่ได้รับประทานเพื่อรักษาอาการทางจิต 1 2 ควรตัด 2 ควรตัด ตัด
2. การดื่มสุรา 3 4 4 4 4 รวมกับ 3 รวมกับ 2
3. การเสพยาบ้า หรือกัญชา 4 4 4 4 4
4. อาการหลงผิด 4 4 3 4 3 รวมกับ 4 รวมกับ 5
5. การแสดงออกที่หวาดระแวงไม่เป็นมิตร 3 3 4 4 4
6. อาการประสาทหลอน 2 2 2 2 2 ตัด
7. การแสดงท่าทางคุกคามข่มขู่ผู้อื่น 3 3 3 3 4 คงไว้
8. พฤติกรรมรุนแรงและการท�าร้ายผู้อื่น 4 4 4 4 4 คงไว้
9. ความคิดและการพยายามท�าร้ายตนเอง 4 4 4 4 4 คงไว้
10. ส่วนของร่างกายที่ใช้กระท�ารุนแรง 3 4 4 4 4 รวมกับ 11 รวมกับ 10
11. อุปกรณ์ที่ใช้ร่วมกับการกระท�ารุนแรง 4 4 4 4 4
12. เป้าหมายของการกระท�ารุนแรง 4 4 4 4 4 คงไว้
13. ผลที่เกิดขึ้นจากการกระท�ารุนแรง 3 3 4 3 4 คงไว้
14. การแสดงความเห็นอกเห็นใจเหยื่อที่เป็นผล

จากการกระท�ารุนแรง

3 4 3 4 3 คงไว้



การพัฒนาแบบประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรง 
ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง

หวาน ศรีเรือนทอง และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2559258

จากข้อสรุปของผู้เชี่ยวชาญ ได้ร่างแบบประเมิน 

PVSS ครั้งท่ี 2 เหลือข้อค�าถาม 9 ข้อ ประกอบด้วย 

1) พฤติกรรมการใช้สารเสพติด 2) ความคิดและการ

พยายามท�าร้ายตนเอง 3) การแสดงท่าทางคุกคาม 

ข่มขู่ผู้อื่น 4) การแสดงออกที่หวาดระแวงไม่เป็นมิตร  

5) พฤติกรรมรุนแรงและการท�าร้ายผู้อ่ืน 6) เป้าหมาย

ของการกระท�ารุนแรง 7) ส่วนของร่างกายและอุปกรณ์

ที่ใช้ในการท�ารุนแรง 8) ผลที่เกิดข้ึนจากการกระท�า

รุนแรง 9) การแสดงความเห็นอกเห็นใจเหย่ือที่เป็นผล

จากการกระท�ารุนแรง

3.  น�าแบบประเมนิร่างครัง้ท่ี 2 ไปทดสอบความ

เข้าใจในการใช้ภาษา โดยผู้ท�าการทดสอบเป็นนักวิจัย 

ท�าการถามเพื่อประเมินความเข้าใจในการใช้ภาษา 

โดยการถามรายบุคคล ว่าเข้าใจในค�าถามและเกณฑ์

การพิจารณารายข้อว่าอย่างไร ตรงกันกับวัตถุประสงค์

ของการประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นหรือไม่ หากไม่เข้าใจ 

ควรใช้ค�าว่าอย่างไร ผู้ประเมินและผู้รับการประเมิน

จึงจะเข้าใจตามวัตถุประสงค์ของผู้วิจัยสร้างข้ึน กลุ่ม

ตวัอย่างทีท่�าการสอบถามได้แก่ พยาบาลจติเวช 10 คน  

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 10 คน ผู้ป่วยจิตเวช 10 คน ญาติ

ผู้ป่วยจิตเวช 10 คนรวมทั้งสิ้น 40 คน เพื่อให้ได้ผลการ

ทดสอบทีม่คีวามหลากหลายและครอบคลมุ ทัง้ผูท้ีจ่ะใช้

แบบประเมนิและผูถ้กูประเมนิ น�าข้อมลูทีไ่ด้มารวบรวม 

วิเคราะห์ผลการทดสอบ ปรับการใช้ภาษาในข้อค�าถาม 

เพื่อให้เกิดความเข้าใจง่าย ชัดเจนโดยไม่ท�าให้ความ

หมายในเนื้อหาเดิมเปลี่ยนแปลง จนได้แบบประเมิน 

ครั้งที่ 3 เพื่อน�าไปทดสอบคุณสมบัติทางจิตมิติของ

เครื่องมือ

ระยะที่ 2 ศึกษาความเที่ยงและความตรง

ของเครื่องมือ

1. ศึกษาความตรงเชิงโครงสร้าง (construct  

val idi ty) โดยวิ เคราะห ์องค ์ประกอบเชิงส�ารวจ  

(exploratory factor analysis) 

2. ศึกษาความตรงร ่วมสมัย (concurrent 

validity) โดยทดสอบความสอดคล้องในการจ�าแนก

ระดับความรุนแรงของพฤติกรรมรุนแรงเทียบกับ 

เครื่องมือมาตรฐาน clinical global impression scale 

(CGI) ที่ประเมินโดยจิตแพทย์ CGI เป็นเครื่องมือที่วัด

ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บป่วยในท่ีน้ีหมายถึง

อาการทางคลินิกท่ีแสดงออกถึงพฤติกรรมรุนแรงของ

ผู้ป่วยจิตเวช แบ่งระดับการประเมินออกเป็น 7 ระดับ

จาก 1 อาการปกติ, ไม่แสดงอาการ ถึงระดับ 7 ที่มี

การแสดงออกของอาการอย่างรุนแรงท่ีสุด (1=ปกติ  

(normally), 2=ก�า้กึง่ (borderline), 3=เล็กน้อย (mildly), 

4=ปานกลาง (moderately), 5=เด่นชัด (markedly), 

6=รุนแรง (severely), 7= รุนแรงที่สุด (among the 

most extremely)20

ทดสอบโดยให้พยาบาลจิตเวชจ�านวน 4 คน ที่มี

คุณสมบัติจบการศึกษาปริญญาโทสาขาการพยาบาล

สุขภาพจติและจติเวชและมปีระสบการณ์ในการท�างาน

การพยาบาลผู้ป่วยจติเวช 10 ปีข้ึนไปและผ่านการอบรม

การใช้แบบประเมนิ PVSS โดยมกีารทดสอบ inter-rater 

reliability ระหว่างพยาบาลจิตเวช 4 คน วิเคราะห ์

ค่าความสอดคล้อง ด้วย intra class correlation  

coefficient (ICC) ได้ = .994

จติแพทย์ท่ีใช้แบบประเมนิ CGI เป็นจติแพทย์ ที่

ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธ์ิ จ�านวน 8 คน 

มคุีณสมบตัจิบการศกึษาเฉพาะทางสาขาจติเวชศาสตร์

อย่างน้อย 1 ปี

ขั้นตอนการทดสอบความตรงร่วมสมัย โดย 

นักวิจัยประเมินคุณสมบัติของผู ้ป่วยจิตเวชโดยใช้

แบบ คัดกรอง SMI-V ของโรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  

ในการประเมินผู้ป่วยจิตเวชเพื่อหาผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์การคัดกรองผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความเส่ียงสูง

ต่อการก่อความรุนแรง (serious mental illness to  

violence) น�าส่งให้พยาบาลจิตเวช1 ใน 4 คนเมื่อ
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พยาบาลจิตเวชประเมิน PVSS แล้วน�าผู ้ป่วยส่งให้

จิตแพทย์ 1 ใน 8 คนที่เป็นเจ้าของไข้ ประเมินอาการ

พฤตกิรรมรนุแรงโดยใช้เครือ่งมอืCGIโดยทัง้แพทย์และ

พยาบาลได้รับการปกปิดคะแนน มีความเป็นอิสระต่อ

กันในการประเมิน 

3. ความเที่ยง (reliability testing) ด้วยการ

วเิคราะห์ความสอดคล้องภายใน (internal consistency)

กลุ่มตัวอย่างในการทดสอบระยะที่ 2 เป็นผู้ป่วย 

จิตเวชที่มารับบริการแบบผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาล 

พระศรมีหาโพธิ ์ระหว่างวันท่ี 1 เมษายน -13 พฤษภาคม 

2559ขนาดตัวอย่าง ใช้ตามกฎ rule of thumb ของ

การวิเคราะห์องค์ประกอบคือ จ�านวนกลุ่มตัวอย่างต่อ

จ�านวนตัวแปรอย่างน้อยเท่ากับ 10 : 121,22 ซึ่งจ�านวน

ที่เหมาะสมในการทดสอบคือ 9 ข้อค�าถาม x 10 คือ

กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 90 คนข้ึนไปจะท�าให้เกิดการ

ประมาณค่าที่ดี จากการเก็บข้อมูลในช่วงดังกล่าวได้

กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 118 คนที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์

ผูป่้วยจติเวชทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรนุแรงของ

โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์และกรมสุขภาพจิต

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

1) วิเคราะห์ข ้อมูลความตรงเชิงโครงสร้าง

ด้วย exploratory factor analysis แบบ principal  

component analysis หมนุแกนโดยวธิ ีvarimax ก�าหนด

ค่าน�้าหนักปัจจัย factor-loading มากกว่า 0.5 ขึ้นไป 

2)  วิเคราะห์ความตรงร่วมสมัยกับ CGI ด้วย 

Spearman correlation coefficient 

3)  วิเคราะห์ความสอดคล้องภายในข้อค�าถาม

ด้วย Cronbach’s alpha coefficient 

ผลการศึกษา
การทดสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาของ

เครื่องมือ เรียงล�าดับตามขั้นตอนการพัฒนาเครื่องมือ

ดังนี้

ก. ความตรงตามเนื้อหาและความเข้าใจใน

การใช้ภาษา (content validity and cognitive testing)

ร่างข้อค�าถามร่วมกับผูเ้ชีย่วชาญ ได้ร่างเคร่ืองมือ

ประกอบด้วยข้อค�าถามในการประเมิน 9 ข้อ ประกอบ

ด้วยพฤติกรรมการใช้สารเสพติด ความคิดและการ

พยายามท�าร้ายตนเองการแสดงท่าทางคุกคามข่มขู่ 

ผูอ้ืน่การแสดงออกทางอารมณ์พฤตกิรรมทีห่วาดระแวง

ว่าผู้อื่นจะมาท�าร้ายและไม่เป็นมิตรพฤติกรรมรุนแรง

และการท�าร้ายผู้อื่น เป้าหมายของการกระท�ารุนแรง 

ส่วนของร่างกายที่ใช้กระท�ารุนแรงและอุปกรณ์ท่ีใช้

ร่วมกับการกระท�ารุนแรง ผลท่ีเกิดข้ึนจากการกระท�า

รนุแรง และการแสดงออกถงึความเห็นอกเห็นใจเหยือ่ท่ี

เป็นผลจากการกระท�ารุนแรงแต่ละข้อจะมกีารวดัระดับ

ความรุนแรงแตกต่างกันจาก 0-5 คะแนนคะแนนรวม

ต�่าสุด 0 คะแนน สูงสุด 32 คะแนน จ�าแนกระดับความ

รุนแรงออกเป็น 3 ระดับคือ ระดับน้อย (0-5 คะแนน) 

ระดับปานกลาง (6-13 คะแนน) และระดับสูง (14-32 

คะแนน) ตามข้อสรปุความเหน็ของผูเ้ชีย่วชาญ (expert 

consensus) โดยใช้เกณฑ์การประเมินระดับความ

รุนแรงในแต่ละข้อ

กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 37.2 ปี (SD= 11.55) 

เป ็นเพศชายร ้อยละ 74.6สถานภาพสมรสโสด  

(ร้อยละ 59.4) การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 

55.1) อาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 36.4) ได้รับการวินิจฉัย

โรคอยู่ในกลุ่มโรคจิต F20-29 (ร้อยละ 48.3) มีประวัติ

ท�าร้ายผู้อื่น (ร้อยละ 63) (ตารางที่ 2)



การพัฒนาแบบประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรง 
ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง

หวาน ศรีเรือนทอง และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2559260

ตารางที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคล ประวัติและการวินิจฉัย 

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ�านวน (N=118) ร้อยละ
อายุ (mean ±SD) 37.17(11.55)
เพศ

ชาย 88 74.6
หญิง 30 25.4

สถานภาพสมรส
โสด 70 59.4
คู่ 34 28.8
หย่า/ร้าง /แยกกันอยู่/หม้าย 14 11.9

การศึกษา
ต�่ากว่าประถมศึกษาตอนต้น/ไม่ได้เรียน
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
อาชีวศึกษา
อุดมศึกษา

4
65
36
5
8

3.3
55.1
30.5
4.3
6.8

อาชีพ
ว่างงาน
เกษตรกร
รับจ้าง
รับราชการ
อื่นๆ 

22
43
29
4

20

18.6
36.4
24.6
3.4

16.9
การวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ ICD10

F10-19
F20-29
F30-39

ความรุนแรงตามเกณฑ์ผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อ
ความรุนแรงSMI-V

มีประวัติท�าร้ายผู้อื่น
มีประวัติท�าร้ายตนเอง
มีประวัติคดีอาญา
ปัจจุบันมีอาการทางจิต หลงผิด หวาดระแวง
มีปัจจัยเสี่ยงมากกว่า 1 ด้านขึ้นไป

43
57
18

63
42
3
6
4

36.4
48.3
15.3

53.4
35.6
2.5
5.1
3.4

ข. การทดสอบความตรงเชิงโครงสร้าง  

(construct validity)

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

 1. พิจารณาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

จากตาราง correlation matrix ตัวแปรย่ิงมีความ 

สัมพันธ์กันมากจะท�าให้ค่าการวิเคราะห์มีความน่าเชื่อ

ถือมากยิ่งขึ้น ซึ่งควรมีตัวแปรอย่างน้อย 1 คู่ที่มากกว่า 

0.3 ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปร ซึง่พบว่าค่าสหสมัพนัธ์

ระหว่างตัวแปร ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์กันอยู่ในช่วง 

ค่าสหสมัพนัธ์ (r = - 0. 80-0.95) โดยมตีวัแปรส่วนใหญ่
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มีค่าสหสัมพันธ์กันมากกว่า 0.3 พิจารณาความเป็น

ตัวแทนที่ดีของตัวแปรที่ศึกษา จากค่า Keiser - Mayer 

- Olikin Measures of Sampling Adequacy (KMO) 

ที่หากเข้าใกล้ 1 ถือเป็นตัวแทนที่ดีของเรื่องที่จะศึกษา 

จากการวเิคราะห์พบว่าค่า KMO = 0.88 แสดงว่าตวัแปร

ทั้งหมดเป็นตัวแทนที่ดีของการประเมินความรุนแรงใน 

ผู้ป่วยจิตเวช 

 2. พิจารณา factor extraction จาก

การสกัดองค์ประกอบด้วยวิธี principal component 

analysis โดยก�าหนดค่า Eigenvalue >1 พบว่าได้

องค์ประกอบ 2 มิติท่ีมีค่า Eigenvalue >1 โดยองค์

ประกอบท่ี 1 (ความรุนแรงต่อผู้อื่น) สามารถอธิบาย

ความแปรปรวนของเครื่องมือได้ทั้งหมดร้อยละ 63.2 

องค์ประกอบที่ 2 (ความรุนแรงต่อตัวเองและปัจจัยที่

เกี่ยวข้อง) สามารถอธิบายความแปรปรวนของเครื่อง

มือได้ร้อยละ 16.4 โดยภาพรวมทั้ง 2 มิติองค์ประกอบ

สามารถอธิบายความแปรปรวนรวมท้ังหมดของเครื่อง

มือได้ร้อยละ 79.6 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 Total Variance Explained แสดงความแปรปรวนรวมของเครื่องมือ 

Component Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared 

Loadings

Rotation Sums of Squared 

Loadings
Total % of 

Variance

Cumulative 

%

Total % of  

Variance

Cumulative 

%

Total % of 

Variance

Cumulative 

%
1 5.69 63.25 63.25 5.70 63.25 63.25 5.45 60.60 60.60
2 1.47 16.38 79.62 1.47 16.37 79.62 1.71 19.02 79.62
3 .65 7.24 86.90
4 .48 5.30 92.20
5 .31 3.40 95.61
6 .19 2.16 97.77
7 .09 .10 98.76
8 .07 .74 99.50
9 .05 .50 100.00

การหมุนแกนแบบ orthogonal วิธี varimax ได้

ค่าน�้าหนักองค์ประกอบ (factor loading) และจัดกลุ่ม

ที่สอดคล้องกับน�้าหนักองค์ประกอบ โดยก�าหนดค่าน�้า

หนักองค์ประกอบมากกว่า 0.5 ขึ้นไป 

โดยสรปุจากการวเิคราะห์ความตรงเชงิโครงสร้าง 

พบว ่า แบบประเมิน PVSSประกอบด้วย 2 มิ ติ 

องค์ประกอบ องค์ประกอบที ่1 พฤตกิรรมรนุแรงต่อผูอื้น่

ประกอบด้วยค�าถาม 6 ข้อ องค์ประกอบที่ 2 พฤติกรรม

รุนแรงต่อตนเองและปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง ประกอบด้วย

ค�าถาม 3 ข้อมคีวามตรงเชงิโครงสร้าง และอธบิายความ

แปรปรวนในภาพรวมได้ร้อยละ 79.63% (ตารางที่ 4)



การพัฒนาแบบประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรง 
ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง

หวาน ศรีเรือนทอง และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2559262

ค. ความตรงร่วมสมัย (concurrent validity)

เครื่องมือ PVSS จ�าแนกระดับความรุนแรงของ

พฤติกรรมรุนแรงเป็น 3 ระดับ คือน้อย ปานกลาง สูง  

ผู้วิจัยได้จัดหมวดหมู่เพื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบกับ CGI 

โดยคะแนน PVSS ระดับน้อย เทียบกับ CGI ระดับ1-3 

(normally, borderline, mildly) PVSS ระดับปานกลาง 

เทยีบกบั CGI ระดบั 4-5 (moderately, markedly) PVSS 

ระดบัสงู เทยีบกบั CGI ระดบั 6-7 (severely, among the 

most extremely) น�าคะแนนการจัดกลุ่ม 3 ระดับ น้อย 

ปานกลาง มาก มาวิเคราะห์ Spearman correlation  

coefficient ในภาพรวมของแบบประเมิน พบว่ามีความ

สัมพันธ์กันของการจ�าแนกความรุนแรงภาพรวม อยู่ใน

ระดับดี r
s
 = 0.75,p <.001 

วเิคราะห์ความถกูต้องในการประเมนิระดับความ

รุนแรงเปรียบเทียบกับการประเมินโดยใช้ CGI ของ

จิตแพทย์ พบว่ามีความถูกต้อง (accuracy) ในการ

จ�าแนกระดับความรุนแรง โดยความถูกต้องสูงสุดคือ

การจ�าแนกความรนุแรงระดบัน้อย รองลงมาคอืระดบัสงู  

และระดับปานกลาง มีค่าความถูกต้อง ร้อยละ 94.9, 

83.9 และ 78.8 ตามล�าดับ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 สรุปการวิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้าง ของแบบประเมิน PVSS

Domain Items Assessments
Factor
loading

Eigenvalue % of  
variance

1 พฤติกรรมรุนแรง
ต่อผู้อื่น

3 การแสดงท่าทางคุกคาม ข่มขู่ผู้อื่น .86 5.70 63.25 %
5 พฤติกรรมรุนแรงและการท�าร้ายผู้อื่น .95
6 เป้าหมายของการกระท�ารุนแรง .96
7 ส่วนของร่างกายและอุปกรณ์ที่ใช้ในการท�ารุนแรง .90
8 ผลที่เกิดขึ้นจากการกระท�ารุนแรง .94
9 การแสดงความเห็นอกเห็นใจเหยื่อที่เป็นผลจาก

การกระท�ารุนแรง
.96

2 พฤติกรรมรุนแรง
ต่อตนเองและ
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

1
2

พฤติกรรมการใช้สารเสพติด
ความคิดและการพยายามท�าร้ายตนเอง

.76

.75
1.47 16.38%

4 การแสดงออกที่หวาดระแวงไม่เป็นมิตร .70

ตารางที่ 5 ความถูกต้องของการประเมินระดับความรุนแรงระหว่าง PVSS และ CGI

PVSS
(N=118)

CGI โดยจิตแพทย์ (N=118) รวม
1-3 (ร้อยละ) 4-5 (ร้อยละ) 6-7 (ร้อยละ)

น้อย 112 (94.9) 6 (5.1) 0 (0) 118
ปานกลาง 6 (5.1) 93 (78.8) 19 (16.1) 118
สูง 0 (0) 19 (16.1) 99 (83.9) 118
รวม 118 (100) 118(100) 118 (100)

ง. การทดสอบความเที่ ย ง  ( I n t e rna l  

consistency reliability)

การวเิคราะห์ความเทีย่งพบว่ามีความสอดคล้อง

ภายในของข้อค�าถามอยูใ่นระดับดีเยีย่ม ค่า Cronbach’s  

alpha ของแบบประเมินทั้งฉบับ =.89 ค่า Cronbach’s 

alpha ของแต่ละองค์ประกอบอยู่ระหว่าง .62 - .97 

แสดงถึงความแนบแน่นของความสัมพันธ์อยู่ในระดับ

ท่ีดีเยีย่ม เมือ่พจิารณาค่า ความสัมพนัธ์ระหว่างคะแนน
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รายข้อและคะแนนรวมทั้งฉบับ (corrected item-total) 

พบว่าเกอืบทกุข้ออยูใ่นระดบัทีด่มีาก ซ่ึงตามเกณฑ์หาก

ค่ามากกว่า 0.223,24 ถอืว่าดยีกเว้นข้อ 2 แต่เน่ืองจากเป็น

ข้อค�าถามที่มีความส�าคัญต่อการวัดพฤติกรรมรุนแรง

ต่อตัวเอง ผู้วิจัยจึงคงไว้ แม้ว่าหากตัดแล้วจะท�าให้ค่า 

Cronbach’s Alphaสูงขึ้นแต่ไม่มีความจ�าเป็นต้องตัด 

เนื่องจากค่าความสอดคล้องโดยรวมก่อนตัดอยู ่ใน 

ระดับสงูอยู่แล้วและเป็นข้อค�าถามทีจ่�าเป็น (ตารางท่ี 6)

ตารางที่ 6 แสดงค่าความสอดคล้องภายในของข้อค�าถาม

Cronbach’s Alpha Corrected Item-Total Correlation Cronbach’s Alpha if Item Deleted
PVSS ภาพรวมทั้งฉบับ .89
องค์ประกอบที่ 1 .97

PVSS ข้อ 3 .791 .864
PVSS ข้อ 5 .894 .853
PVSS ข้อ 6 .858 .858
PVSS ข้อ 7 .819 .861
PVSS ข้อ 8 .876 .862

องค์ประกอบที่ 2 .62
PVSS ข้อ 1 .456 .890
PVSS ข้อ 2 -.059 .939
PVSS ข้อ 4 .558 .884

วิจารณ์
แบบประเมิน PVSS เป็นแบบประเมินที่สร้างขึ้น 

เพื่อใช้ในการวัดระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อ
ความรุนแรงในผู ้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง และ 
น�าไปใช้เป็นเคร่ืองมือประกอบการวางแผนจัดการดูแล
เฝ้าระวัง เพื่อป้องกันการเกิดพฤติกรรมรุนแรงซ�้า และ
ลดระดับของพฤติกรรมรุนแรง ดังนั้นแบบประเมินนี้ 
ไม่ใช่แบบคดักรองความเสีย่ง ทีต้่องการค�าตอบว่าเส่ียง
หรือไม่ แต่เป็นเครื่องมือวัดว่ามีความรุนแรงระดับใด  
ใช้วัดก่อนการบ�าบัดรักษาให้ทราบระดับความรุนแรง
เพือ่วางแผนการดแูลบ�าบดัให้สอดคล้องและวดัประเมนิ
หลังการบ�าบัดรักษาเพื่อประเมินประสิทธิผลของการ
บ�าบัดรักษาว่าช่วยลดระดับความรุนแรงของอาการ
ทางจิตหรือพฤติกรรมรุนแรงได้มากน้อยเพียงใด ซึ่งผล
การทดสอบคุณสมบัติด้านความเที่ยงตรงพบว่าอยู่ใน
ระดับดี 

ในด้านความตรงเชิงเนือ้หา ผูว้จัิยให้ความส�าคญั
ของเนือ้หาในข้อค�าถามและเกณฑ์ในการประเมินระดบั

ความรุนแรงจากการทบทวนวรรณกรรมและการศึกษา
บริบทของผู้ป่วยที่มีพฤติกรรมรุนแรงในคนไทย และ
ข้อค�าถามน้ันเป็นความเห็นของผู้วิจัยและผู้เชี่ยวชาญ
ว่าเป็นปัจจัยท่ีสามารถท�าให้ลดลงได้จากการใช้วิธีการ
บ�าบัดรักษา เช่น การใช้สารเสพติด เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มี
ความส�าคัญต่อการท�านายพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วย
จิตเวช25 อาการทางจิตท่ีมีผลต่อการใช้ความรุนแรง
มากสุดคือ อาการหวาดระแวง26 รวมท้ังห้วงเวลาท่ี 
ผู้ประเมินต้องถามถึงเหตุการณ์ในช่วง 1 สัปดาห์ก่อน
จนถึงวันที่ประเมิน ท้ังนี้เนื่องจากผู้ป่วยจิตเภทแม้ว่า
จะรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง แต่มีความเส่ียงต่อการ
ใช้ความรุนแรง หากผู้ป่วยเคยมีประวัติมาแล้ว ซึ่งเป็น
ปัจจัยเส่ียงท่ีส�าคัญของการก่อความรุนแรง จึงควร
ประเมนิความก้าวร้าวรนุแรงของผู้ป่วยทุกสัปดาห์27เพือ่
ให้ได้ระดับความรุนแรงท่ีเป็นปัจจุบัน สามารถให้การ
ช่วยเหลือได้ทันท่วงที อีกท้ังผู้ป่วยจิตเวชหากผู้ป่วยได้
รับปัจจัยกระตุ้นให้เกิดเหตุการณ์ท่ีก่อความรุนแรง ใน
ช่วง 1 สปัดาห์มกัจะมโีอกาสสงูทีจ่ะก่อความรนุแรงจาก
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ความหนุหนัพลนัแล่นดงันัน้แบบประเมนิจงึมคีวามตรง
เชิงเนือ้หาทีเ่หมาะสมสอดคล้องกับวตัถปุระสงค์ของการ
ประเมนิระดบัความรนุแรงของพฤตกิรรมก่อความรนุแรง

ความตรงเชิงโครงสร้าง พบว่า มีความชัดเจน
ของโครงสร้างจากค่าสถิติที่วิเคราะห์ได้ ที่แสดงถึงการ
อธิบายความแปรปรวนและน�้าหนักองค์ประกอบที่มี
ค่าที่ดี 

ความตรงร ่วมสมัยเมื่อเปรียบเทียบโดยใช  ้
เครื่องมือ CGI ที่จิตแพทย์เป็นผู้ประเมินซ่ึงในการวิจัย
คร้ังนี้มุ่งเน้นไปที่อาการทางจิตที่มีความเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช โดยผลการศึกษา
พบว่ามีความสอดคล้องกันในระดับที่ดี แสดงให้เห็น
ชัดเจนว่าแบบประเมิน PVSS สามารถจ�าแนกระดับ
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช ได้สอดคล้องกับ
การประเมินด้วย CGI จากจิตแพทย์ จึงมีคุณสมบัติ
ที่ตรงในการจ�าแนกระดับความรุนแรงได้ในระดับที่ดี
มาก อาจเนื่องจากแบบประเมินนี้สร้างโดยใช้ทั้งทฤษฎี  
ผู้เชี่ยวชาญและการศึกษาบริบทที่เกี่ยวข้องกับความ
รุนแรงที่เกิดขึ้นจริงในผู้ป่วยจิตเวช จึงสามารถจ�าแนก
ระดับความรุนแรงได้ใกล้เคียงกับจิตแพทย์ประเมิน

คุณสมบัติในระดับที่ดีของแบบประเมินนี้คือ 
ความเที่ยงซึ่งประเมินจากความสอดคล้องภายในของ
ข้อค�าถาม พบว่าอยู่ในระดับที่ดีเยี่ยม ซึ่งโดยทั่วไปค่า 
Cronbach’s alpha ทีอ่ยูร่ะหว่าง 0.7 ข้ึนไปถงึ 0.8 ถอืว่า
มีความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ที่ดี ค่าที่อยู่ระหว่าง 0.8-0.9 
อยู่ในเกณฑ์ที่ดีเยี่ยม22 เน่ืองจากแบบประเมินนี้สร้าง
เพื่อวัดคุณลักษณะเดียวเฉพาะพฤติกรรมรุนแรงของ 
ผูป่้วยจติเวช มข้ีอค�าถามทีผ่่านการทดสอบความเข้าใจ
ในการใช้ภาษาที่ดี จึงมีผลต่อความสอดคล้องภายใน
ของข้อค�าถามที่ดี

อย่างไรก็ตามอาจมีข ้อจ�ากัด ในการศึกษา  
ในด้านกลุ่มตัวอย่างที่มีจ�านวนจ�ากัดตามเงื่อนไขระยะ
เวลาท่ีศึกษา และยังไม่ได้วิเคราะห์องค์ประกอบเชิง
ยนืยนั เพือ่แสดงถงึความกลมกลนืกบัข้อมลูเชงิประจักษ์ 
และยังไม ่ได ้ทดสอบคุณสมบัติความตรงในการ

พยากรณ์ (predictive validity) ของแบบประเมนิ PVSS 
เพือ่ให้เกดิความน่าเชือ่ถอืและการประมาณค่าท่ีดียิง่ข้ึน

ข้อเสนอแนะในการน�าผลการวจิยัไปใช้ เนือ่งจาก
แบบประเมนินีเ้ป็นแบบประเมนิแรกของกรมสขุภาพจิต  
ท่ีมีการพัฒนาข้ึนในการประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีอาการ
รุนแรง จากการทดสอบคุณสมบัติเบื้องต้นดังกล่าว  
พบว่าสามารถน�าไปใช้ในการประเมนิระดับความรนุแรง
ของพฤติกรรมรนุแรงในผู้ป่วยจิตเวชได้ โดยเบือ้งต้นควร
ท�าการทดลองน�าร่องใช้ในพื้นที่ของเขตบริการสุขภาพ
ที่ 10 เพื่อเป็นต้นแบบในการพัฒนาระบบดูแลเฝ้าระวัง 
ให้พื้นท่ีอ่ืนในประเทศใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา
ให้สอดคล้องกับบริบท หากมีแนวทางเดียวกันในการ 
คัดกรอง การประเมินระดับความรุนแรง และการบ�าบัด
รักษาท่ีเหมาะสม น่าจะท�าให้การดูแลเฝ้าระวังปัญหา
สุขภาพจิตที่เกิดจากพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวช 
ของกรมสขุภาพจติ มรีปูแบบทีชั่ดเจน เกดิประสทิธภิาพ 
ช่วยแก้ปัญหาสขุภาพจติลดผลกระทบทางลบต่อบคุคล 
ครอบครัว สังคมและประเทศชาติอันเกิดจากปัญหา
พฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยจิตเวชในระยะยาวได้

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป ควรท�าการ
ศึกษาความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) โดย
วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน (confirmatory factor 
analysis) โดยใช้กลุ่มตัวอย่างใหม่ท่ีมีขนาดจ�านวน 
300 คนข้ึนไป ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีความเหมาะสม
ต่อการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงยืนยัน21 โดยศึกษาใน
กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชท่ีมีความสี่ยงต่อการก่อความรุนแรง
ทั้งที่อยู่ในชุมชน ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล

สรุป
แบบประเมินระดับความรุนแรงของความเสี่ยง

ต่อการก่อความรนุแรงในผู้ป่วยจิตเวช เป็นมาตรวัดแบบ
ให้คะแนนประกอบด้วยค�าถาม 9 ข้อ แบ่งเป็น 2 มิต ิ
องค์ประกอบ มติทิี ่1 ความรนุแรงต่อผูอ้ืน่ มติทิี ่2 ความ
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รุนแรงต่อตนเองและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง มีความตรง 
ร่วมสมยัสอดคล้องกบัการจ�าแนกระดบัอาการพฤตกิรรม
รุนแรงโดยใช้เครื่องมือ CGI ที่ประเมินโดยจิตแพทย์
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติค่า r

s
 = 0.75, p <.001  

มคีวามสอดคล้องภายในภาพรวมค่า Cronbach’s alpha  
coefficient= 0.89 มีความตรงในการจ�าแนกความ
รนุแรงของพฤตกิรรมเสีย่งต่อการก่อความรนุแรง ระดบั
น้อย ระดับสูง และระดับปานกลาง ด้วยค่าความถูก
ต้อง ร้อยละ 94.9, 83.9 และ78.8 ตามล�าดับ สามารถ
น�าไปใช้เบื้องต้นในการประเมินระดับความรุนแรงของ
พฤติกรรมก่อความรุนแรงในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ
รุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงได้

กิตติกรรมประกาศ
ผู้วิจัยขอขอบคุณ จิตแพทย์และพยาบาลจิตเวช

ทีเป็นทีมนักวิจัยรพ.พระศรีมหาโพธ์ิ ผู้ป่วยจิตเวชและ
ญาติ ตลอดจนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยทุกท่าน  
งานวิจัยนี้ ได ้ รับการสนับสนุนงบประมาณจาก 
โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์

เอกสารอ้างอิง 
1. World Report on Violence and Health. Geneva, 

World Health Organization; 2002
2. The World Health Report 2002: Reducing 

Risks, Promoting Health Life. Geneva, World 
Health Organization; 2002

3. Lopez A, Mathers C, Ezzati M, Jamison D,  
Murray C. Global and regional burden of 
disease and risk factors, 2001: systematic 
analysis of population health data. Lancet 
2006; 367: 1747-57.

4. Rao C, Porapakkham Y, Pattaraarchachai J, 
Polprasert W, Swampunyalert N, Lopez AD. 
Verifying causes of death in Thailand: rationale 
and methods for empirical investigation.Popul 
Health Metr 2010; 8: 11 

5. Porapakkham Y, Rao C, Pattaraarchachai J, 
Polprasert W, Vos T, Adair T, et al. Estimated  
causes of death in Thailand, 2005: implications 
for health policy. Popul Health Metr 2010; 8: 14

6. Fazel S, Grann M. The Population Impact of 
Severe Mental Illness on Violent Crime Am J 
Psychiatry 2006; 163: 1397-403.

7. Lozzino L, Ferrari C , Large M, Nielssen O, de 
Girolamo G. Prevalence and Risk Factors of 
Violence by Psychiatric Acute Inpatients: A 
Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS 
One 2015; 10: e0128536. 

8. Walsh E, Moran P, Scott C, McKenzie K, 
Burns T, Creed F, et al. Prevalence of violent  
victimisation in severe mental illness.Br J 
Psychiatry 2003; 183: 233-8. DOI:10.1192/
bjp.183.3.233

9. Choe J Y, Teplin L A, Abram K M.Perpetration 
of Violence, Violent Victimization, and Severe  
Mental Illness: Balancing Public Health  
Concerns. Psychiatr Serv 2008; 59: 153-64. 

10. Kessler RC, Berglund PA, Bruce ML, Koch JR, 
Laska EM, Leaf PJ, et al. The Prevalence and 
Correlates of Untreated Serious Mental Illness.
Health Serv Res 2001; 36: 987-1007.

11. Swanson JW , Swartz MS, Borum R, Hiday VA, 
Wagner H R, Burns B J. Involuntary out-patient 
commitment and reduction of violent behavior 
in persons with severe mental illness. Br J 
Psychiatry 2000 ;176: 324-31.

12. Singh J P, Grann M, Fazel S,A comparative study  
of violence risk assessment tools: a systematic  
review and metaregression analysis of 68 studies  
involving 25,980 participants. Clin Psychol Rev  
2011;31: 499-513. doi: 10.1016/j.cpr.2010.11.009



การพัฒนาแบบประเมินระดับความรุนแรงของพฤติกรรมก่อความรุนแรง 
ในผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการรุนแรง

หวาน ศรีเรือนทอง และคณะ

วารสารสมาคมจิตแพทย์แห่งประเทศไทย
ปีท่ี 61 ฉบับท่ี 3 กรกฎาคม - กันยายน 2559266

13. Roaldset JO, Hartvig P, Bjørkly S. V-RISK-10: 
Validation of a screen for risk of violence 
after discharge from acute psychiatry. Eur  
Psychiatry 2011; 26: 85-91.

14. Dolan M, Fullam R, Logan C, Davies G. The 
violence risk scale second edition (VRS-2) as 
a predictive of institutional violence in a British  
forensic inpatient sample. Psychiatry Res 
2008; 158: 55-6.

15. Singh JP, Serper M, Reinharth J, Fazel S. 
Structured assessment of violence risk in 
Schizophrenia and the other psychiatric  
disorders: A systematic review of the validity, 
reliability, and item content of 10 available 
instruments. Schizophr Bull 2011; 30: 899-912.

16. Jayaram G ,Samuels J, Konrad S. Prediction 
and prevention of aggression and seclusion by  
early screening and comprehensive seclusion 
documentation. Innov Clin Neurosci 2012; 9: 
30-8.

17. Kevin S. Douglas, Stephen D. Hart, Christopher  
D. Webster, Henrik Belfrage, Laura S. Guy & 
Catherine M. Wilson Historical -Clinical-Risk 
Management -20,version 3 (HCR-20v3).  
development and overview. International Journal  
of Forensic Mental Health 2014; 13:93-108.

18. Kroner C, Stadtland C, Eidt M, Nedopil N. The 
validity of the Violence Risk Appraisal Guide 
(VRAG) in predicting criminal recidivism. Crim 
Behav Ment Health 2007; 17: 89-100.

19. Chia-Chien Hsu, Brian A. Sandford The Delphi  
Technique: Making Sense Of Consensus. 
Practical Assessment, Research & Evaluation 
2007; 12(10): 1-8.

20. Busner J, Targum SD. The Clinical Global 
Impressions Scale: Applying a ResPsychiatry 
2007; 19: 28-37.

21. Devillis RF. Scale development theory and 
application.Third edition. California : SAGE 
publications; 2012

22. Netemeyer RG, Bearden WO, Sharma S.  
Scaling procedures issue and application 
Sage publications; 2003.

23. Sheng Y, Sheng ZI. Coefficient alpha robust 
to non-normal data?. Frontiers in psychology 
2012; 34: 1-9. 

24. Streiner DL, Norman G. Health Measurement 
scales A practice guide to their development 
and use New York: Oxford university Press; 
1989.

25. Pickarda H, Fazelb S. Substance abuse as 
a risk factor for violence in mental illness: 
some implications for forensic psychiat-
ric practice and clinical ethics. Curr Opin  
Psychiatry 2013; 26(4): 349-54. doi:10.1097/
YCO.0b013e328361e798.

26. CoidJ W, Ullrich S, Bebbington P, Fazel S, 
KeersR.Paranoid Ideation and Violence:  
Meta-analysis of Individual Subject Data of 7  
Population Surveys. Schizophr Bull 2016; 42(4): 
907-15.

27. Bobes J, Fillat O, Arango C. Violence among 
schizophrenia out-patients compliant with 
medication: prevalence and associated  
factors. Acta Psychiatr Scand 2009 ; 119: 218-

25. doi: 10.1111/j.1600-0447.2008.01302.x.


