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The Impact of Exercise on Mental Health:

A Multivariate Analysis of the Survey of Health  

and Welfare in Thailand 2011

Kavisara	Pacharabenjakul	and	Aphichat	Chamratrithirong1

Abstract

The	objective	of	this	study	is	to	assess	the	impact	of	exercise	on	

the	mental	health	of	Thais.	The	source	of	data	is	the	Survey	of	Health	

and	Welfare	conducted	by	the	National	Statistical	Office	in	2011	among	

a	sample	of	28,654	persons	age	15	years	or	over.	The	survey	found	that	

28%	of	the	sample	exercised.	The	study	confirms	with	statistical	significance	

that	those	who	exercised	had	better	mental	health	than	those	who	did	

not.	This	is	especially	true	for	those	who	practiced	anaerobic	exercise.		

The	survey	also	found	that	the	greater	number	of	days	in	a	month,	and	

the	greater	the	number	of	continuous	months	with	exercise	had	positive	

impacts	on	mental	health	scores.	When	analyzed	together	with	type	of	

exercise,	this	study	found	that	periods	of	regular,	consistent	aerobic	exercise	

extending	over	many	months,	and	anaerobic	exercise	for	many	days	in	

the	month,	have	positive	impacts	on	mental	health.	In	general,	the	positive	

impacts	of	both	aerobic	and	anaerobic	exercises	are	found	on	overall	

mental	health	as	well	as	on	specific	components	of	mental	health.		

However,	anaerobic	exercises	extending	over	many	months	may	have	

negative	impact	on	certain	components	of	mental	health.	Exercise	should	

be	considered	with	moderation	for	its	highest	benefit.

Key words: Mental	Health,	Exercise,	Aerobic,	Anaerobic

1	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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บทน�า

ลกัษณะทางกายภาพของมนุษย์และสตัว์ถกูสร้างขึน้มาเพ่ือให้มกีารเคลือ่นไหว	เพ่ือ

ความเจรญิเตบิโตและรกัษาสภาพการท�างานของร่างกายให้คงไว้	(เทเวศร์	และคณะ	2542)	

ทางเลือกหน่ึงท่ีเป็นแนวทางเพ่ือให้ร่างกายเกิดการเคลื่อนไหวน่ันคือ	การออกก�าลังกาย	

เน่ืองจากการออกก�าลงักายน้ีเป็นประโยชน์ต่อกายภาพภายนอกและรวมไปถงึระบบอวยัวะ

ภายในต่างๆ	ด้วย	(Roger	2011)	โดยการออกก�าลังกายนี้จะช่วยลดความเสี่ยงที่จะเกิด

อาการผิดปกติต่างๆ	และการบ�าบัดรักษาหรือฟื้นฟูสภาพร่างกาย	เช่น	โรคเกี่ยวกับหัวใจ

และหลอดเลอืดหัวใจ,	โรคเบาหวาน	และโรคมะเรง็ต่อมลกูหมาก	เป็นต้น	(Khaw	et	al.	

2008;	Ornish	et	al.	2008)

นอกจากการออกก�าลังกายจะมีผลดีต่อร่างกายอย่างท่ีทราบกันอยู่แล้ว	การออก

ก�าลงักายน้ียังมปีระโยชน์ในแง่ของจิตวทิยาด้วย	การออกก�าลงักายสามารถเป็นท้ังยาบ�ารงุ	

ป้องกัน	และบ�าบัดสภาพจิตใจได้เช่นเดียวกับท่ีส่งผลต่อร่างกาย	ในด้านของการป้องกัน

น้ัน	การศกึษาท่ีผ่านมาได้แสดงให้เห็นว่าการออกก�าลงักายสามารถลดความเสีย่งของความ

ผิดปกติอันเกี่ยวเนื่องกับระบบประสาท	เช่น	ความเสื่อมถอยของความจ�าท่ีเกี่ยวข้องกับ

อายุ	(Age-related	cognitive	decline)	โรคอัลไซเมอร์	(Alzheimer’s	disease)	และ

โรคพาร์กินสัน	(Parkinson’s	disease)	(Hamer	&	Chinda	2009;	Sui	et	al.	2009)	

ส�าหรับในด้านการบ�าบัดรักษา	จากหลายงานวิจัยพบว่าการออกก�าลังกายจะช่วยลดภาวะ

ซึมเศร้า	ความวติกกงัวล	และความคบัข้องภายในจิตใจ	รวมท้ังการช่วยปรบัสภาพอารมณ์

ของตนเองด้วย	(Byrne	&	Byrne	1993;	Folkins	&	Sime	1981;	Klein	et	al.	1985;	

Cameron	&	Hudson	1986;	Buchman	et	al.	1991;	Fremont	&	Craighead	1987;	

Thirlaway	&	Benton	1992;	Tucker	1987)	การออกก�าลงักายยังมส่ีวนส�าคญัท่ีใช้ควบคู่
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กับการบ�าบัดรักษาด้วยยา	และช่วยบ�าบัดทางด้านจิตใจให้กับคุณแม่หลังคลอด,	ผู้สูงอายุ	

และเด็กได้ด้วย	(Hamer	&	Chida	2008;	Larun	et	al.	2006;	Sidhu,	Vandana	&	

Balon	2009)

โดยท่ัวไป	การออกก�าลงักายแบ่งออกเป็น	2	ประเภทตามลกัษณะการใช้ออกซเิจน

ในร่างกาย	คอื	แอโรบิค	(Areobic	Exercise)	และแอนแอโรบิค	(Anaerobic	Exercise)	

(Stress	Management	for	Health	Course	2008)	ซึ่งแอโรบิคน้ีเป็นการออกก�าลัง	

ท่ีกล้ามเน้ือได้พลงังานจากการใช้ออกซิเจนในการเผาผลาญสารอาหาร	ในการออกก�าลงักาย

แบบน้ีมักจะมีการหดและคลายตัวของกล้ามเน้ือแขนขาอยู่ตลอดเวลา	และพบว่าถ้าม	ี

การออกก�าลงักายให้มคีวามเหนือ่ยโดยอัตราการเต้นของหัวใจอยู่ท่ีร้อยละ	50-60	ของอัตรา

การเต้นของหัวใจสูงสุดเป็นเวลานานกว่า	20	นาที	ก็จะเป็นผลดีต่อระบบหัวใจและ	

หลอดเลอืดรวมท้ังการควบคมุน�า้หนัก	เพราะร่างกายจะใช้สารอาหารไขมันเป็นหลกัในการ

เผาผลาญเพ่ือให้ได้พลังงาน	การออกก�าลังกายประเภทน้ี	ได้แก่	การเดิน	การว่ายน�้า		

การป่ันจักรยาน	การวิง่เหยาะๆ	การเล่นฟุตบอล	บาสเกตบอล	ตระกร้อ	เทนนสิ	ว่ายน�า้	

เป็นต้น	(สมพล	มปป.)	โดยการออกก�าลังกายแอโรคบิคน้ีจะกระตุ้นร่างกายให้เกิดการ	

ใช้ออกซิเจนปริมาณสูงในเวลาท่ีเหมาะสม	เมื่อร่างกายใช้ออกซิเจน	เซลล์ในร่างกายจะมี

ประสิทธิภาพในการท�างานดีขึ้น	ช่วยลดไขมันในเส้นเลือด	ลดไขมันใต้ผิวหนัง	เน่ืองจาก

ใช้พลังงานจากไขมันเป็นหลัก	(จัตวา	มปป.)	

ส�าหรับการออกก�าลังกายประเภทแอนแอโรบิคเป็นการออกก�าลังกายท่ีแตกต่าง	

กับการออกก�าลังกายแอโรบิคอย่างสิ้นเชิง	กล่าวคือแอนแอโรบิคเป็นการออกก�าลังกาย	

ชนิดท่ีกล้ามเน้ือมีการท�างานในรูปแบบของการออกแรงอย่างมากในทันทีและใช้เวลาสั้นๆ	

(ไม่เกิน	2	นาที)	และตามด้วยการหยุดพัก	พลังงานท่ีกล้ามเน้ือใช้ในการท�างานจะเป็น

พลงังานท่ีได้จากปฏิกริยิาทางเคมขีองการสลายกลุม่ฟอสเฟต	(Adenosine	Triphosphate,	

Creatine	Phospate)	และการสลายไกลโคเจน	(Glycogen)	ท่ีสะสมไว้ในเซลล์กล้ามเน้ือเอง	

ซึ่งกระบวนการเผาผลาญเหล่าน้ีเป็นกระบวนการท่ีไม่ใช้ออกซิเจน	และการได้พลังงาน	

จากกระบวนการน้ีจะมีผลท�าให้เซลล์กล้ามเน้ือมีสภาพเป็นกรด	จากกรดแลคติกท่ีเพ่ิมขึ้น

จากกระบวนการเผาผลาญของไกลโคเจน	การออกก�าลงักายประเภทน้ี	ได้แก่	การยกน�า้หนัก	

การวิ่งระยะสั้น	100-200	เมตร	การวิดพ้ืน	การโหนบาร์เดี่ยว	(สมพล	มปป.)	โดยการ
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ออกก�าลังกายแอนแอโรคบิคน้ีมีประโยชน์ในการช่วยเพ่ิมความแข็งแรง	ความทนทาน		

ความยืดหยุ่นของกล้ามเน้ือ	ช่วยเพ่ิมความช�านาญ	การประสานงานของกล้ามเน้ือ		

และเพิ่มความเร็วให้กับร่างกาย	(เทเวศร์	และคณะ	2542)

นายแพทย์สมยศ	ดีรัศมี	อธิบดีกรมอนามัย	(กลุ่มสื่อสารองค์การ	2555)	ได้กล่าว

ไว้ว่า	การออกก�าลังกายแต่ละครั้งจ�าเป็นต้องยึดแนวในการปฏิบัติอย่างเคร่งครัด	เพราะ

หากหักโหมมากเกินไป	อาจท�าให้เกิดโทษต่อสุขภาพได้เช่นกัน	ซึ่งการออกก�าลังกาย	

อย่างถูกวิธีนอกจากจะช่วยให้มีร่างกายท่ีสมบูรณ์แล้วยังเป็นการผ่อนคลายความตึงเครียด

จากการท�างานในแต่ละวัน	อันจะส่งผลต่อสุขภาพจิตท่ีดีตามมา	เช่น	การออกก�าลังกาย

ด้วยความรุนแรงแต่พอประมาณสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงท่ีมีต่อการเกิดโรคหัวใจได	้	

และการใช้พลังงานในการออกก�าลังกายประมาณ	2,000	แคลอรี่	ก็เพียงพอส�าหรับ	

การลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจได้เช่นกัน	(มานิตย์	2555)	

อย่างไรกต็าม	การออกก�าลงักายไม่ว่าจะเป็นในรปูแบบของแอโรบิคหรอืแอนแอโรบิค

ล้วนให้ประโยชน์กับผู้ท่ีเป็นโรคซึมเศร้าในระดับอ่อนถึงปานกลาง	(Mild	to	Moderate	

Depression)	ท้ังสิ้น	จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า	การออกก�าลังกายแบบแอโรบิคและ

แอนแอโรบิคจะมีผลต่อการป้องกันโรคระยะสั้นและการรักษาสภาพร่างกายในระยะยาว	

และรูปแบบความสัมพันธ์นี้มีลักษณะเป็น	dose-response	relation	กล่าวคือ	หากมีการ

ออกก�าลังกายหรือการฝึกฝนทางร่างกายมากก็จะส่งผลต่อสภาพจิตใจสูงขึ้นตามด้วย	

(Dowd,	Vickers	&	Krahn	2004;	Sidhu,	Vandana	&	Balon	2009)	นอกจากน้ี		

หากพิจารณาในด้านของระยะเวลาในการออกก�าลังกาย	จะพบว่าการออกก�าลังกาย	

ติดต่อกัน	1-3	เดือนจะมีผลดีต ่อการรู ้คิด	(Cognition)	แต่หากออกก�าลังกาย	

ติดต่อกันนาน	6	เดือนก็จะให้ผลดีย่ิงขึ้นกว่าการออกก�าลังกายในระยะสั้น	(1-3	เดือน)	

ซึง่การออกก�าลงักายน้ีจะต้องท�าตดิต่อกนันานไม่น้อยกว่า	30	นาที	จึงจะมผีลดต่ีอสขุภาพ

ทางกายและการรูค้ดิของเราด้วย	โดยการออกก�าลงักายท่ีส่งผลดต่ีอการรูค้ดิจะต้องเป็นการ

ออกก�าลังกายท่ีผสมผสานระหว่างการออกก�าลังกายแบบแอโรบิคและแอนแอโรบิค		

(Colcombe	&	Kramer	2003;	Hertzog	et	al.	2008)

การศึกษาน้ีจึงมุ่งท่ีจะสะท้อนให้เห็นความส�าคัญของการออกก�าลังกายท่ีมีผลด	ี

ต่อสภาพจิตใจในความหมายของสุขภาพจิตซึ่งองค์การอนามัยโลก	(World	Health		
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Organization:	WHO	2005)	ได้นิยามว่า	“สขุภาวะของบุคคลในการสามารถรบัรูถึ้งความ

สามารถในการจัดการกับความตึงเครียดในชีวิตประจ�าวัน	และด�าเนินชีวิตได้อย่างมี

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนในสังคมได้”	ส�าหรับการศึกษาน้ีจะศึกษา	

ผลกระทบของการออกก�าลังกายท่ีมีต่อสุขภาพจิตในภาพรวมท่ีได้จากการประเมินตนเอง	

และองค์ประกอบของสขุภาพจิต	5	ด้าน	ได้แก่	ความรูส้กึได้รบัการสนับสนุนจากครอบครวั	

(Family	Support)	สมรรถภาพของจิตใจ	(Mental	Capacity)	คณุภาพของจิตใจ	(Mental	

Quality)	ความรู้สึกทางลบ	(Negative	Affection)	และความรู้สึกทางบวก	(Positive	

Affection)	เพ่ือท่ีจะได้ทราบว่าการออกก�าลงักายจะช่วยท�าให้บุคคลเป็นผู้ท่ีมคีวามสามารถ

ในการจัดการปัญหาในการด�าเนินชีวิต	มีศักยภาพท่ีจะพัฒนาตนเองเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีด	ี

รวมท้ังช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความดีงามภายในจิตใจภายใต้สภาพสังคมและสิ่งแวดล้อม	

ที่เปลี่ยนแปลงไปได้หรือไม่	

วิธีการศึกษา

ข้อมูลส�าหรบัการวเิคราะห์น้ีน�ามาจากการส�ารวจอนามยัและสวสัดกิาร	พ.ศ.	2554	

ของส�านักงานสถิติ	ซึ่งด�าเนินการเก็บข้อมูลเดือนมีนาคม	เป็นการส�ารวจท่ีมีแผนการ	

สุ่มตัวอย่างเป็นตัวแทนของประเทศได้	โดยผู้ให้ข้อมูลเป็นประชากรท่ีมีอายุ	15	ปีขึ้นไป	

รวมทั้งสิ้น	28,654	คน

ส�าหรับตัวแปรท่ีศึกษา	ในด้านของสุขภาพจิตท่ีเป็นตัวแปรตามได้ถูกวัดโดย

แบบสอบถามวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับส้ัน	15	ข้อ	ของ	อภิชัย	และคณะ	(2547)		

ท่ีได้ผ่านการพัฒนาและทดสอบมาแล้วจนเป็นท่ียอมรับในระดับประเทศ	แบบสอบถาม	

วัดสุขภาพจิตฉบับน้ีเป็นแบบรายงานตนเองโดยให้ผู้ตอบประเมินความรู้สึกของตนเอง	

แต่ละข้อว่าอยู่ในระดับใดจาก	4	ระดับ	คือ	ไม่เลย (0 คะแนน) เล็กน้อย (1 คะแนน) 

มาก (2 คะแนน)	และมากท่ีสดุ (3 คะแนน)	เป็นข้อความทางบวก	12	ข้อ	และข้อความ

ทางลบ	3	ข้อ	เมื่อน�าคะแนนจากค�าถามท้ัง	15	ข้อมารวมกันแล้ว	คะแนนสูงท่ีสุดคือ		

45	คะแนน	น่ันคือผู้ท่ีมีสุขภาพจิตสมบูรณ์ท่ีสุด	ขณะท่ีคะแนนต�่าท่ีสุดของแบบสอบถาม

วัดสุขภาพจิตฉบับน้ีเท่ากับ	0	คะแนน	น่ันคือผู้ท่ีมีสุขภาพจิตแย่ท่ีสุด	ดังเกณฑ์การ	

แบ่งคะแนนสุขภาพจิต	ดังน้ี	1)	0-27	คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตด้อยกว่าคนท่ัวไป	
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2)	28-34	คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน	คือเฉลี่ยเท่ากับคนท่ัวไป	

และ	3)	35-45	คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป	

จากค�าถามสุขภาพจิต	15	ข้อ	ได้จ�าแนกออกเป็น	5	องค์ประกอบตามรายงาน

สุขภาพจิตของ	อภิชาติ	และคณะ	(2553)	กล่าวคือ	องค์ประกอบที่	1:	ความรู้สึกได้รับ

การสนับสนุนจากครอบครัว	จากค�าถาม	3	ข้อ	ได้แก่	“ใน	1	เดือนที่ผ่านมา	หากท่าน

ป่วยหนัก	ท่านเชื่อว่าครอบครัวจะดูแลท่านเป็นอย่างดี”	“ใน	1	เดือนท่ีผ่านมา	สมาชิก

ในครอบครัวมีความรักและผูกพันต่อกัน”	และ	“ใน	1	เดือนท่ีผ่านมา	ท่านรู้สึกมั่นคง	

ปลอดภัย	เมื่ออยู่ในครอบครัว”	องค์ประกอบท่ี	2:	สมรรถภาพของจิตใจ	จากค�าถาม		

3	ข้อ	ได้แก่	“ใน	1	เดือนท่ีผ่านมา	ท่านมั่นใจว่าจะสามารถควบคุมอารมณ์ได้เมื่อ	

มีเหตุการณ์คับขันหรือร้ายแรงเกิดขึ้น”	“ใน	1	เดือนท่ีผ่านมา	ท่านม่ันใจท่ีจะเผชิญกับ

เหตกุารณ์ร้ายแรงท่ีเกิดขึน้ในชวีติ”	และ	“ใน	1	เดอืนท่ีผ่านมา	ท่านสามารถท�าใจยอมรบั

ได้ส�าหรับปัญหาที่ยากที่จะแก้ไข	(เมื่อมีปัญหา)”	องค์ประกอบที่	3:	คุณภาพจิตใจ	จาก

ข้อค�าถาม	3	ข้อ	ได้แก่	“ใน	1	เดือนท่ีผ่านมา	ท่านรู้สึกเป็นสุขในการช่วยเหลือผู้อ่ืน	

ท่ีมีปัญหา”	“ใน	1	เดอืนท่ีผ่านมา	ท่านรูส้กึเห็นอกเห็นใจเม่ือผู้อ่ืนมีทุกข์”	และ	“ใน	1	เดอืน

ท่ีผ่านมา	ท่านให้ความช่วยเหลอืแก่ผู้อ่ืนเมือ่มโีอกาส”	องค์ประกอบท่ี	4:	ความรูส้กึทางลบ	

จากข้อค�าถาม	3	ข้อ	ได้แก่	“ใน	1	เดอืนท่ีผ่านมา	ท่านรูส้กึผิดหวงัในตวัเอง”	“ใน	1	เดอืน

ท่ีผ่านมา	ท่านรูส้กึว่าชวีติของท่านมแีต่ความทุกข์”	และ	“ใน	1	เดอืนท่ีผ่านมา	ท่านรูส้กึ

เบ่ือหน่ายท้อแท้กับการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน”	และองค์ประกอบท่ี	5:	ความรู้สึกทางบวก	

จากข้อค�าถาม	3	ข้อ	ได้แก่	“ใน	1	เดอืนท่ีผ่านมา	ท่านรูส้กึพึงพอใจในชวีติ”	“ใน	1	เดอืน

ที่ผ่านมา	ท่านรู้สึกสบายใจ”	และ	“ใน	1	เดือนที่ผ่านมา	ท่านรู้สึกภูมิใจในตนเอง	โดย

คะแนนในแต่ละองค์ประกอบคะแนนสูงท่ีสุดคือ	9	คะแนน	น่ัน	ขณะท่ีคะแนนต�่าท่ีสุด

เท่ากับ	0	คะแนน	

การพิจารณาการออกก�าลังกายท่ีเป ็นตัวแปรอิสระส�าคัญของการศึกษาน้ี		

จะวิเคราะห์ด้วยการใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณเชิงเส้นตรง	(Multiple	linear		

regression)	โดยพิจารณาใน	3	ลักษณะคือ	1)	Model	ที่	1	คือการพิจารณาประชากร

ท้ังประเทศท่ีมกีารออกก�าลงักายและไม่ได้ออกก�าลงักาย	2)	Model	ท่ี	2	คอืการพิจารณา

เฉพาะประชากรท่ีออกก�าลงักายโดยวเิคราะห์ประเภทของการออกก�าลงักายร่วมกบัระยะเวลา
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ในการออกก�าลงักาย	และ	3)	Model	ท่ี	3	และ	4	คอืการพิจารณาประชากรท่ีออกก�าลงักาย

โดยจ�าแนกเป็น	2	กลุ่มตามประเภทของการออกก�าลังกาย	ได้แก่	Model	ที่	3	เป็นการ

วิเคราะห์เฉพาะการออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	และ	Model	ท่ี	4	เป็นการวิเคราะห์

เฉพาะการออกก�าลังกายแบบ	anaerobic	

ตัวแปรอ่ืนท่ีใช้เป็นตัวแปรควบคุมส�าหรับการศึกษาน้ี	ได้แก่	เพศ,	อายุ,	ระดับ	

การศึกษา,	สถานภาพสมรส,	การประกอบอาชีพ,	รายได้,	พ้ืนท่ีอยู่อาศัย,	การเจ็บป่วย

เรื้อรังในเดือนท่ีผ่านมา,	ปัญหาในการเคลื่อนไหว,	ปัญหาในการดูแลตนเอง,	ปัญหา	

ในกิจกรรมที่ท�าเป็นประจ�า	และการเจ็บป่วยหรือไม่สุขสบาย	

ผลการศึกษา

1) ลักษณะทั่วไป

ประมาณครึ่งหน่ึงของตัวอย่างในการศึกษาน้ีมีสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ	ขณะท่ี

เกือบ	1	ใน	3	ของตัวอย่างท่ีใช้การศึกษาน้ี	มีสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์ดี	และมีเพียง	

ร้อยละ	18	เท่าน้ันท่ีมีสุขภาพจิตต�่ากว่าปกติหรือมีแนวโน้มท่ีเสี่ยงจะมีปัญหาสุขภาพจิต	

โดยมีคะแนนสุขภาพจิตเฉลี่ยเท่ากับ	32.10	คะแนน	ซึ่งถือว่ามีสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐาน	เม่ือพิจารณาคะแนนสุขภาพจิตในแต่ละองค์ประกอบ	พบว่าตัวอย่างส่วนใหญ่

รับรู ้ว่าตนเองได้รับความรู้สึกได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวมาก	และมีความรู้สึก	

ทางบวกมากเช่นเดียวกัน	ขณะท่ีมีความรู้สึกทางลบเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน	ส่วนการรับรู้

สมรรถภาพของจิตใจและคุณภาพของจิตใจมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลางเมื่อเทียบ

กับด้านอื่นๆ	

ลักษณะทางประชากรของตัวอย่าง	พบว่ากว่าครึ่งหน่ึงเป็นหญิง	โดยมีอายุเฉลี่ย

เท่ากับ	43.01	ปี	เกินกว่าก่ึงหน่ึงมีการศึกษาระดับประถมหรือต�่ากว่า	และประมาณ		

1	ใน	3	จบระดับมัธยมศึกษา	กว่า	2	ใน	3	มีสถานภาพสมรส	ตัวอย่างส่วนใหญ	่

มีรายได้ต่อเดือนไม่ถึง	8,000	บาท	และเกือบ	2	ใน	3	ของตัวอย่างอาศัยในชนบท
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ด้านสุขภาพร่างกายของตัวอย่าง	พบว่าส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ	70	ประเมินว่า

ตนเองไม่มกีารเจ็บป่วยเรือ้รงั,	ปัญหาในการเคลือ่นไหว,	ปัญหาในการดแูลตนเอง,	ปัญหา

ในกิจกรรมที่ท�าประจ�า	และการเจ็บป่วยหรือไม่สุขสบาย	

ส�าหรับการออกก�าลังกาย	พบว่าตัวอย่างเกือบ	3	ใน	4	ไม่ได้ออกก�าลังกาย		

ซึ่งประเภทของการออกก�าลังกายท่ีตัวอย่างกว่าร้อยละ	80	ใช้ในการฝึกฝนร่างกายคือ		

การออกก�าลงักายแบบ	Aerobic	โดยตัวอย่างจะใช้เวลาเฉลีย่ในการออกก�าลงักายประมาณ	

43.48	นาทีต่อวัน	ออกก�าลังกายเฉลี่ย	16	วันต่อเดือน	และเฉลี่ย	7	เดือนติดต่อกัน

2) การวิเคราะห์การออกก�าลังกายกับสุขภาพจิต

การวเิคราะห์ผล	ใช้วธิกีารถดถอยเชงิพหุ	(Multiple	linear	Regression	Analysis)	

หลังจากควบคุมตัวแปรต่างๆ	แล้ว	ผลปรากฏว่า	ใน	Model	ที่	1	ตัวแปรอิสระอธิบาย

ตวัแปรตามได้ร้อยละ	6	(R2	=	0.063)	โดยท่ีการออกก�าลงักายมผีลในทางบวกต่อคะแนน

สุขภาพจิตอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	.001)	ใน	Model	ที่	2	ตัวแปรอิสระอธิบาย

สขุภาพจิตได้ร้อยละ	6	(R2	=	0.063)	โดยท่ีรปูแบบของการออกก�าลงักายมีผลต่อสขุภาพจิต

ของประชากร	กล่าวคือการออกก�าลังกายแบบ	Anaerobic	จะท�าให้ประชากรมีสุขภาพ

จิตดีกว่าการออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	.01)		

ส�าหรับจ�านวนวันท่ีออกก�าลังกายต่อเดือน	และจ�านวนเดือนท่ีออกก�าลังกายติดต่อกัน		

มผีลในทางบวกอย่างมนัียส�าคญัทางสถติิต่อคะแนนสขุภาพจิต	(p	<	.001	และ	p	<	.01	

ตามล�าดับ)	ใน	Model	ท่ี	3	เฉพาะผู้ท่ีออกก�าลงักายแบบ	Aerobic	บอกว่า	จ�านวนวนัท่ี

ออกก�าลงักายแบบ	Aerobic	ต่อเดือน	ระยะเวลาที่ออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	ต่อครั้ง	

และความสม�่าเสมอของระยะเวลาท่ีออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	ติดต่อกันหลายเดือน	

ต่างมีผลต่อคะแนนสุขภาพจิตในทางบวกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติด้วยกันท้ังสิ้น		

(p	<	.001;	p	<	.001และ	p	<	.01	ตามล�าดับ)	และใน	Model	ท่ี	4	ซึ่งวิเคราะห์

เฉพาะผู้ออกก�าลังกายโดยวิธี	Anaerobic	พบว่า	เฉพาะจ�านวนวันท่ีออกก�าลังกาย	

ต่อเดือนน้ัน	ท่ีมีผลต่อคะแนนสุขภาพจิตในทางบวก	(p	<	.001)	ส�าหรับระยะเวลา	

ท่ีออกก�าลงักายต่อครัง้และความต่อเนือ่งเป็นเวลาหลายเดือนไม่มีผลต่อคะแนนสุขภาพจิต

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติแต่อย่างใด
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ตำรำง 2	การออกก�าลังกายกับสุขภาพจิตของประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป	

ตัวแปร Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta
Constant 31.584*** 32.016*** 31.594*** 31.986***
ชาย 0.124+ 0.011 0.265* 0.025 0.068 0.006 0.899** 0.079

อายุ 0.019*** 0.059 0.009 0.031 0.010+ 0.037 0.029+ 0.085
ประถมศึกษา	(อ้างอิง)
ต�่ากว่าประถมศึกษา -0.502*** -0.033 -0.656** -0.038 -0.515* -0.030 -1.620** -0.097
มัธยมศึกษา 0.663*** 0.082 0.228 0.022 0.174 0.016 0.196 0.019

ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 1.853*** 0.095 1.334*** 0.089 1.148*** 0.075 1.621** 0.119
สมรส	(อ้างอิง)

โสด -0.618*** -0.048 -0.423* -0.039 -0.473* -0.044 0.175 0.016
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ -1.428*** -0.086 -1.075*** -0.063 -1.151*** -0.067 -0.721 -0.043

เกษตรกร	(อ้างอิง)
ผู้ประกอบธุรกิจส่วนตัว -0.285** -0.020 -0.354+ -0.025 -0.416+ -0.028 -0.020 -0.002
ลูกจ้างรัฐบาล/รัฐวิสาหกิจ 0.872*** 0.038 0.558* 0.032 0.523+ 0.030 0.573 0.034
ลูกจ้างเอกชน -1.178*** -0.086 -1.558*** -0.107 -1.632*** -0.112 -1.088* -0.076
ไม่ได้ประกอบอาชีพ -0.190* -0.016 -0.321+ -0.030 -0.283 -0.026 -0.467 -0.044

รายได้ 0.000*** 0.000 0.000*** 0.052 0.000*** 0.059 0.000 0.043
การมีอาการเจ็บป่วยเรื้อรัง -0.482*** -0.036 -0.296+ -0.024 -0.291 -0.023 -0.293 -0.023
การมีปัญหาในการเคลื่อนไหว -0.644*** -0.032 -0.566* -0.027 -0.492 -0.023 -1.017 -0.044
การมีปัญหาในการดูแลตนเอง -1.600*** -0.036 -1.200+ -0.022 -1.133 -0.021 -0.712 -0.014
การมีปัญหาในกิจกรรม	

ที่ท�าเป็นประจ�า

-0.056 -0.002 -0.532 -0.016 -0.346 -0.011 -2.411+ -0.065

การมีอาการเจ็บป่วย	

หรือไม่สุขสบาย

-1.227*** -0.070 -1.431*** -0.081 -1.390*** -0.079 -1.276* -0.072

เมือง -0.315*** -0.027 -0.203 -0.019 -0.169 -0.016 -0.975* -0.093
ออกก�าลังกาย 1.059*** 0.087
ออกก�าลังกาย	Aerobic	

(อ้างอิง)

ออกก�าลังกาย	Anaerobic	 0.478** 0.033
จ�านวนวันที่ออกก�าลังกาย		

(วัน/เดือน)

0.036*** 0.062 0.029*** 0.050 0.067*** 0.121

ระยะเวลาที่ออกก�าลังกาย		

(นาที/ครั้ง)

0.010*** 0.002 0.002 0.009

ระยะเวลาที่ออกก�าลังกาย

ติดต่อกัน	(เดือน)

0.073** 0.032 0.090** 0.038 -0.072 -0.036

N 28627 7612 6385 1189

R2 0.063 0.063 0.063 0.095

Adjust	R2 0.062 0.060 0.060 0.079
+p	<	0.1,	*p	<	0.05,	**p	<	0.01,	***p	<	0.000
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การศึกษาครั้งน้ีจึงยืนยันได้ว่า	การออกก�าลังกายมีผลต่อสุขภาพจิตในทางบวก	

ช่วยให้สุขภาพจิตดีขึ้น	โดยถ้าเป็นการออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	ระยะเวลาท่ีใช้	

ออกก�าลังกาย	จ�านวนวันท่ีออกก�าลังกาย	ตลอดจนความต่อเน่ืองของการออกก�าลังกาย

หลายเดอืนขึน้	ท�าให้สขุภาพจิตดขีึน้	ส�าหรบัการออกก�าลงักายท่ีไม่เป็นลกัษณะ	Aerobic	

จ�านวนวนัท่ีออกก�าลงักายต่อเดอืนมผีลต่อจิตใจได้เหมอืนกนั	แต่ระยะเวลาท่ีใช้ออกก�าลงักาย

ต่อครั้ง	และความต่อเนื่องเป็นเดือนๆ	ไม่จ�าเป็นต้องมีผลโดยตรงกับสุขภาพจิต

ผลของการออกก�าลงักายท่ีมต่ีอจิตใจ	ซึง่ได้จากการศึกษาประชากรของท่ัวประเทศ

ครั้งนี้	และไม่ว่าจะเป็นการออกก�าลังกายแบบใดก็ตาม	มีความส�าคัญอย่างยิ่งต่อนโยบาย

การสร้างเสรมิสขุภาพของคนไทย	การออกก�าลงักายไม่เพียงท�าให้สขุภาพกายดขีึน้เท่าน้ัน	

แต่สุขภาพจิตก็ดีขึ้นด้วยและก็คงมีผลวกกลับต่อสุขภาพกายด้วยเช่นกัน	จากข้อมูล	

เบ้ืองต้นในตารางท่ี	1	การออกก�าลังกายของคนไทยมีเพียงร้อยละ	28	เท่าน้ัน	การส่งเสรมิ

ท้ังทางนโยบาย	งบประมาณ	และการด�าเนินการให้ท่ัวถึงท้ังประเทศ	จึงสมควรได้รับ	

การพิจารณายิ่งขึ้นไปอีกทั้งจากรัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ตำรำง 3 ค่าสัมประสิทธิ์ของการออกก�าลังกายกับองค์ประกอบของสุขภาพจิต	 5	 ด้าน

ของประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป	จากการวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ

ควำมรูส้กึได้รบั 
กำรสนับสนุน 
จำกครอบครัว

สมรรถภำพ 
ของจิตใจ

คุณภำพ 
ของจิตใจ

ควำมรู้สึก 
ทำงลบ

ควำมรู้สึก 
ทำงบวก

Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta

Model	1

ออกก�าลังกาย 0.251*** 0.066 0.065** 0.016 0.173*** 0.047 -0.133*** -0.020 0.141*** 0.041

N 28627 28627 28627 28627 28627

R2 0.044 0.119 0.163 0.089 0.478

Adjust	R2 0.043 0.118 0.162 0.089 0.478

Model	2

ออกก�าลังกายแบบ	
Anaerobic

0.179*** 0.040 0.080 0.015 -0.044 -0.010 0.074 0.010 0.027 0.007

จ�านวนวันที่ออกก�าลัง
กาย	(วัน/เดือน)

0.007*** 0.039 0.008*** 0.039 0.010*** 0.057 0.002 0.008 0.005** 0.028

ระยะเวลาที่ออกก�าลัง
กายติดต่อกัน	(เดือน)

0.008 0.011 0.011 0.013 0.013+ 0.018 -0.044** -0.037 0.001 0.002
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ควำมรูส้กึได้รบั 
กำรสนับสนุน 
จำกครอบครัว

สมรรถภำพ 
ของจิตใจ

คุณภำพ 
ของจิตใจ

ควำมรู้สึก 
ทำงลบ

ควำมรู้สึก 
ทำงบวก

Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta Coef. Beta

N 7612 7612 7612 7612 7612

R2 0.038 0.107 0.142 0.074 0.458

Adjust	R2 0.035 0.105 0.139 0.071 0.456

Model	3

จ�านวนวันที่ออกก�าลัง
กาย	(วัน/เดือน)

0.008*** 0.045 0.006* 0.029 0.008** 0.042 -0.000 -0.001 0.002 0.010

ระยะเวลาที่ออกก�าลัง
กาย	(นาที/ครั้ง)

0.001 0.013 0.002** 0.040 0.005*** 0.094 -0.000 -0.005 0.001+ 0.020

ระยะเวลาที่ออกก�าลัง
กายติดต่อกัน	(เดือน)

0.006 0.007 0.016 0.019 0.022* 0.030 -0.039* -0.032 0.005 0.008

N 6385 6385 6385 6385 6385

R2 0.034 0.118 0.152 0.071 0.467

Adjust	R2 0.031 0.115 0.149 0.068 0.466

Model	4

จ�านวนวันที่ออกก�าลัง
กาย	(วัน/เดือน)

0.004 0.024 0.012* 0.056 0.026*** 0.144 0.015+ 0.050 0.016*** 0.104

ระยะเวลาที่ออกก�าลัง
กาย	(นาที/ครั้ง)

-0.001 -0.011 0.004+ 0.051 -0.003 -0.043 -0.001 -0.006 0.001 0.015

ระยะเวลาที่ออกก�าลัง
กายติดต่อกัน	(เดือน)

0.018 0.030 -0.052* -0.068 -0.057** -0.086 -0.057+ -0.052 -0.027* -0.047

N 1189 1189 1189 1189 1189

R2 0.093 0.106 0.180 0.141 0.431

Adjust	R2 0.076 0.089 0.164 0.125 0.420

+p	<	0.1,	*p	<	0.05,	**p	<	0.01,	***p	<	0.000

หากพิจารณาอิทธิพลของการออกก�าลังกายท่ีมีผลต่อองค์ประกอบของสุขภาพจิต		

5	ด้าน	พบว่าใน	Model	ที่	1	การออกก�าลังกายมีผลในทางบวกต่อความรู้สึกได้รับการ

สนับสนุนจากครอบครวั,	สมรรถภาพของจิตใจ,	คณุภาพของจิตใจ	และความรูส้กึทางบวก	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	และมีผลในการลดความรู้สึกทางลบเหล่าน้ันลง	

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	
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ส�าหรับ	Model	ท่ี	2	พบว่าชนิดของการออกก�าลังกายมีผลต่อองค์ประกอบ	

ของสขุภาพจิตด้านความรูส้กึได้รบัการสนับสนนุจากครอบครวัเท่าน้ัน	คอืการออกก�าลงักาย

แบบ	Anaerobic	จะท�าให้ความรูส้กึได้รบัการสนับสนนุจากครอบครวัเพ่ิมขึน้มากกว่าการ

ออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	ขณะท่ีจ�านวนวัน

ท่ีออกก�าลังกายมีผลทางบวกต่อความรู้สึกได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว,	สมรรถภาพ

ของจิตใจ,	คุณภาพของจิตใจ	และความรู้สึกทางบวก	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	

0.001;	p	<	0.001;	p	<	0.001	และ	p	<	0.01	ตามล�าดบั)	และระยะเวลาท่ีออกก�าลงักาย

ติดต่อกัน	(เดือน)	มีผลทางบวกต่อคุณภาพของจิตใจ	และผลในทางลบต่อความรู้สึก	

ทางลบ	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.1	และ	p	<	0.01	ตามล�าดับ)

ผลการวเิคราะห์ใน	Model	ท่ี	3	ได้สะท้อนให้เห็นว่าประชากรท่ีออกก�าลงักายแบบ	

Aerobic	หากออกก�าลงักายตดิต่อกนัเป็นระยะเวลาหลายวนัต่อเดอืนจะย่ิงท�าให้ความรูส้กึ

ได้รบัการสนับสนุนจากครอบครวั,	สมรรถภาพของจิตใจ	และคณุภาพของจิตใจ	เพ่ิมสงูขึน้

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001;	p	<	0.05	และ	p	<	0.01	ตามล�าดับ)	โดย

แต่ละครั้งท่ีออกก�าลังกายด้วยวิธี	Aerobic	ติดต่อกันหลายนาทีจะช่วยเพ่ิมสมรรถภาพ	

ของจิตใจ,	คุณภาพของจิตใจ	และความรู้สึกทางบวก	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	

0.01;	p	<	0.001	และ	p	<	0.05	ตามล�าดับ)	และการออกก�าลังกายด้วยวิธี	Aerobic	

นานติดต่อกันหลายเดือนก็จะช่วยเพ่ิมสมรรถภาพของจิตใจและคุณภาพของจิตใจ		

ขณะเดียวกันก็จะช่วยลดความรู้สึกทางลบด้วย	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.1;		

p	<	0.01	และ	p	<	0.05	ตามล�าดับ)

การออกก�าลังกายส�าหรับผู้ท่ีออกก�าลังกายแบบ	Anaerobic	หากออกก�าลังกาย	

วธีิน้ีนานติดต่อกันหลายวนัจะมผีลในทางบวกต่อสมรรถภาพของจิตใจ,	คณุภาพของจิตใจ,	

ความรู้สึกทางลบ	และความรู้สึกทางบวก	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.1;	p	<	

0.001;	p	<	0.1	และ	p	<	0.001	ตามล�าดับ)	และถ้าติดต่อกันหลายนาทีต่อครั้ง	

สมรรถภาพของจิตใจก็จะเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.05)	อย่างไรก็ตาม	

การออกก�าลงักายด้วยวธีิน้ีตดิต่อกนันานหลายเดอืนจะมผีลทางลบต่อสมรรถภาพของจิตใจ,	

คุณภาพของจิตใจ,	ความรู้สึกทางลบ	และความรู้สึกทางบวก	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต	ิ

(p	<	0.01;	p	<	0.01;	p	<	0.05	และ	p	<	0.05	ตามล�าดับ)
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อภิปรายและสรุปผลการศึกษา

จากผลการศึกษาข้างต้นแสดงให้เห็นว่าคนไทยท่ีออกก�าลังกายจะมีสุขภาพจิต	

สูงกว่าคนไทยท่ีไม่ได้ออกก�าลังกาย	ซึ่งเป็นข้อค้นพบท่ีพบเช่นเดียวกับการศึกษาท่ีผ่านมา

ท่ีมุ่งสะท้อนถึงความสัมพันธ์ระหว่างการออกก�าลังกายกับสุขภาพจิตท้ังในผู้ท่ีมีสุขภาพจิต

ปกติและผู้ท่ีมีสุขภาพจิตไม่ปกติ	(Georgia	et	al.	2006)	ผู้ท่ีมีส่วนร่วมในกิจกรรม	

ท่ีเหมาะสมอย่างการออกก�าลังกายจะมีอาการซึมเศร้าและความเครียดในระดับน้อย		

รวมท้ังมคีวามสามารถในการอดกลัน้ท่ีจะแสดงอาการโกรธ	ให้ความเคารพและเชือ่ใจสงัคม

ในระดับมาก	(Peter,	Nathalie	&	Antti	2000)	ท้ังน้ีอาจเป็นผลมาจากร่างกาย	

ที่ออกก�าลังกายจะปลดปล่อยสารเอนโดรฟีน	(Endorphin)	โดยสารนี้จะกระตุ้นสมองและ

ระงับความเจ็บปวด	ท�าให้ผู้ท่ีออกก�าลังกายรู้สึกเป็นสุขและพึงพอใจเป็นผลให้ระดับ

ความเครียดลดต�่าลง	(Amanda	2002)	นอกจากน้ี	ทุกครั้งท่ีเราเกิดความเครียด		

อาการกลัว	หรือรู้สึกสับสน	เราก็จะเกิดความวิตกกังวลหรืออาการโกรธ	ร่างกายของเรา	

ก็จะผลิตสารคอร์ติซอล	(Cortisol)	ซึ่งสารน้ีเป็นฮอร์โมนท่ีจะท�าลายอวัยวะของร่างกาย		

แต่หากเราออกก�าลงักาย	เรากจ็ะสามารถลดคอร์ตซิอลท่ีร่างกายผลติออกมาได้	(Sara	2011)	

หากพิจารณาผลของการออกก�าลงักายท่ีมีต่อองค์ประกอบของสขุภาพจิตแต่ละด้าน	

กพ็บว่าการออกก�าลงักายช่วยส่งเสรมิองค์ประกอบของสขุภาพจิตในทุกด้าน	ท้ังความรูส้กึ

ได้รบัการสนับสนนุจากครอบครวั	สมรรถภาพของจิตใจ	คณุภาพของจิตใจ	และความรูส้กึ

ทางบวก	และมีผลในการลดความรู้สึกทางลบเหล่าน้ันลง	ซึ่งประโยชน์ประการแรกท่ีเรา	

ได้รบัหลงัการออกก�าลงักายกค็อืการเพ่ิมความรูส้กึทางบวกท่ีเป็นความรูส้กึเป็นสขุท่ีบุคคล

รับรู้จากการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน	ซึ่งหากบุคคลเกิดความรู้สึกภูมิใจในตนเองแล้วก็ย่อม	

ท่ีจะเกิดความรู้สึกทางบวกต่อสิ่งรอบข้างด้วย	ขณะเดียวกันการออกก�าลังกายก็ช่วยลด

ความรู้สึกทางลบของบุคคล	ซึ่งเก่ียวพันกับความรู้สึกสลด	หดหู่	ความรู้สึกผิด	เศร้า		

วิตกกังวล	และการขาดความรู้สึกยินดีในชีวิต	เช่นเดียวกับการศึกษาของ	McAuley	

(1994)	พบความสัมพันธ์ทางบวกระหว่างการออกก�าลังกายกับความภูมิใจในตนเอง		

(Self	esteem)	การรับรู้ความสามารถของตนเอง	(Self	efficacy)	สุขภาวะทางจิต		

(Psychological	well	being)	และความสามารถของสมอง	(Cognitive	function)	และ

ความสมัพันธ์ทางลบระหว่างการออกก�าลงักายกับความวติกกงัวล	(Anxiety)	ความเครยีด	

(Stress)	และความซึมเศร้า	(Depression)	
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แม้ว่าปัจจุบันมีการศึกษาเพียงเล็กน้อยท่ีเปรียบเทียบผลของการออกก�าลังกาย	

ด้วยวิธี	Aerobic	และ	Anaerobic	แต่ส�าหรับการศึกษานี้พบว่าผู้ที่ออกก�าลังกายด้วยวิธี	

Anaerobic	จะมสีขุภาพจิตดกีว่าผู้ท่ีออกก�ากายลงัด้วยวธีิ	Aerobic	ท้ังนีอ้าจเป็นผลมาจาก

การลักษณะของการออกก�าลังกาย	จากลักษณะท่ัวไปของการออกก�าลังกายท้ังสองวิธีท่ี	

ส่งผลต่อร่างกายแตกต่างกัน	ซ่ึงจากการศึกษาของ	Osterberg	&	Melby	(2000)	และ	

Schuenke,	Mikat	&	McBride	(2002)	พบว่าการออกก�าลังกายแบบ	Anaerobic		

ด้วยความหนักมาก	เช่น	การออกก�าลังกายด้วยวิธี	Aerobic	ประเภทเร็วสลับช้า	และ

การฝึกยกน�้าหนัก	จะช่วยกระตุ้นการเผาผลาญให้เพ่ิมขึ้นในภายหลังได้มากกว่าการ	

ออกก�าลังกายด้วยวิธี	Aerobic	ธรรมดา	และการเผาผลาญในภายหลังน้ีจะเกิดขึ้น	

อย่างต่อเนื่องได้นานถึง	16-48	ชั่วโมง	นอกจากน้ีการศึกษาของ	Trapp	et	al.	(2008)	

ยังได้เปรียบเทียบการออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	ประเภทเร็วสลับช้านาน	20	นาทีกับ	

Aerobic	แบบธรรมดานาน	40	นาทีเป็นเวลา	15	สัปดาห์	สัปดาห์ละ	3	ครั้ง	ซึ่งพบว่า

ประเภทเร็วสลับช้าสามารถลดไขมันลงได้มากกว่าถึง	2.2	กิโลกรัม	โดยลักษณะการ	

ออกก�าลงักายท่ีส่งผลต่อร่างกายน้ีกส่็งผลเช่นเดยีวกนักบัสภาพจิตใจของบุคคล	เพราะเม่ือ

ร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลง	สารเคมีภายในร่างกายก็เกิดการเปลี่ยนแปลงด้วย	ผู้ท่ี	

ออกก�าลังกายด้วยวิธี	Anaerobic	ซึ่งเป็นการออกก�าลังกายชนิดที่กล้ามเนื้อมีการท�างาน

ในรปูแบบของการออกแรงอย่างมากในทันทีและใช้เวลาสัน้ๆ	จึงสามารถเพ่ิมระดบัอดรนีาลนี

ในร่างกายได้มากกว่า	ท�าให้ร่างกายเรามีพลังท้ังกายใจ	ท�าอะไรรวดเร็วเพ่ือให้ทันเวลา	

เม่ือความกังวลหรือความตื่นตัวน้ันลดลง	สารน้ีจะลดลง	ท�าให้เกิดอาการสุข	(Celine	

2012)

นอกจากน้ี	สิ่งท่ีเราควรค�านึงถึงในการออกก�าลังกายทุกครั้งนอกจากวิธีการ	

ออกก�าลังกายแล้ว	เราควรค�านึงถึงระยะเวลาท่ีเหมาะสมส�าหรับการออกก�าลังกายด้วย	

จากการศกึษาน้ีพบว่าผู้ท่ีออกก�าลงักายนานตดิต่อกนัหลายวนัและเป็นระยะเวลาหลายเดอืน

จะมีสุขภาพจิตดีขึ้น	โดยผู้ท่ีออกก�าลังกายแบบ	Aerobic	จ�าเป็นท่ีจะต้องออกก�าลังกาย

ติดต่อกันนานหลายวัน	เป็นระยะเวลาหลายเดือนและมีความสม�่าเสมอในแต่ละครั้ง		

ขณะที่ผู้ออกก�าลังกายด้วยวิธี	Anaerobic	ควรออกติดต่อกันนานเป็นระยะเวลาหลายวัน

ต่อเดอืนจึงจะช่วยส่งเสรมิสขุภาพจิตให้ดขีึน้	ซึง่การศึกษาในอดตีท่ีผ่านมากไ็ด้แสดงให้เห็นว่า	

การออกก�าลังกายไม่เพียงแต่จะช่วยลดความเสี่ยงของภาวะซึมเศร้า	วิตกกังวล		
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ความเจ็บปวดต่างๆ	แต่ยังต้องสัมพันธ์กับความเข้มข้นของการออกก�าลังกายอีกด้วย		

ซึง่อย่างน้อยควรออกก�าลงักายติดต่อกนัมากกว่า	30	นาทีต่อครัง้จะช่วยเพ่ิมความสามารถ	

ของสมอง	(Kramer	et	al.	2002;	Hertzog	et	al.	2009)	การออกก�าลังกายในระดับ

ท่ีเหมาะสมและคงท่ีจะมีผลต่อการเพ่ิมระดับของเซโรโทนิน	(Serotonin)	และโดพามีน	

(Dopamine)	ซึ่งเป็นสารสื่อประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับอารมณ์ของคนเรา	(Celine	2012)		

การออกก�าลังกายท่ีไม่ก่อให้เกิดความเหนื่อยล้าต่อร่างกายมากเกินไปก็ย่อมท่ีจะส่งผลด	ี

ต่อสภาพจิตใจของเราด้วย	ขณะท่ีการออกก�าลงักายแบบ	Anaerobic	ตดิต่อกนัเป็นระยะเวลา

หลายเดอืนกไ็ม่เกดิผลดต่ีอร่างกายมากย่ิงขึน้	ดงัเช่นการศกึษาของ	Doyne	et	al.	(1987)	

ท่ีพบว่าผู้หญงิท่ีมอีาการซึมเศร้าผิดปกตท่ีิออกก�าลงักายด้วยการวิง่ท่ีอัตราการเต้นของหัวใจ

ร้อยละ	80	ของการเต้นหัวใจท่ีความสามารถสูงสุดท่ีหัวใจจะท�าได้มีสมรรถภาพทางกาย

เพ่ิมขึน้และมภีาวะซมึเศร้าลดลง	น้อยกว่าผู้หญงิท่ีมีอาการซมึเศร้าผิดปกติท่ีออกก�าลงักาย

ด้วยการยกน�้าหนักโดยมีอัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่าร้อยละ	50	ของการเต้นหัวใจ	

ท่ีความสามารถสูงสุดท่ีหัวใจจะท�าได้	ดังน้ันการออกก�าลังกายท่ีถูกต้องและเหมาะสมน้ัน

ควรค�านึงถึงหลักความพอเหมาะพอดีถูกต้องเหมาะสมแก่บุคคลด้วย	เพ่ือความสมดุล	

ในการสร้างเสริมสุขภาพกายและสุขภาพจิต

การศึกษาการออกก�าลงักายของประชากรท่ัวประเทศน้ี	เป็นการศกึษาหน่ึงท่ีสามารถ

ยืนยันประโยชน์ท่ีได้รับจากการออกก�าลังกายท่ีไม่เพียงแต่จะก่อให้ผลดีต่อร่างกายเท่านั้น	

ยังก่อให้เกิดผลดีต่อสุขภาพจิตด้วยเพียงแค่ทุกคนได้ขยับร่างกายไม่ว่าจะด้วยรูปแบบใด

ก็ตาม	การออกก�าลังกายเป็นกระบวนการหน่ึงท่ีส�าคัญท่ีจะส่งเสริมสุขภาพของประชากร

ไทยให้มีสขุภาพจิตท่ีดขีึน้	การผนวกเรือ่งการออกก�าลงักายผ่านการส่งเสรมิท้ังทางนโยบาย	

งบประมาณ	และการด�าเนินการให้ท่ัวถึงท้ังประเทศจึงสมควรได้รับการพิจารณาท้ังจาก

ภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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บทคัดย่อ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลท่ีมีผลต่อ

ความเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตของกลุม่ประชากรวยัแรงงาน	โดยควบคมุด้วยปัจจัย

ระดบับุคคลและปัจจัยระดบัชมุชน	จากข้อมลูทุตยิภูมขิองโครงการส�ารวจสขุภาพจิตคนไทย

ท่ีด�าเนินการไปพร้อมกับการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน	พ.ศ.	2552		

ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ	มีประชากรวัยแรงงานอายุ	15-59	ปี	จ�านวน	62,229	คน	

เป็นผู้ให้ข้อมลู	ผลการศกึษาพบว่า	ประมาณหนึง่ในสบิของวยัแรงงาน	มีความเสีย่งในการ

เกดิปัญหาสุขภาพจติ	และสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลสง่ผลตอ่ความเสี่ยงในการเกดิ

ปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงานในประเทศไทย	โดยท่ีผู้ท่ีได้รับสวัสดิการข้าราชการ/

รัฐวิสาหกิจน่าจะมีความเสี่ยงด้านสุขภาพจิตน้อยกว่าผู้ที่ได้รับสวัสดิการจากนายจ้าง	จาก

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	จากระบบประกนัสงัคม	และไม่ได้รบัสวสัดกิาร	อย่างไรกต็าม	

ผู้ท่ีได้รบัสวสัดกิารข้าราชการ/รฐัวสิาหกจิ	มคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตมากกว่า

ผู้ท่ีมปีระกนัสขุภาพเอกชน	นอกจากน้ียังพบว่า	ปัจจัยระดบับุคคล	ได้แก่	เพศ	สถานภาพ

สมรส	ระดบัการศกึษา	อาชพี	ประเภทค่าจ้างและรายได้	ปัจจัยระดบัชมุชนได้แก่	ภูมภิาค

และเขตท่ีอยู่อาศัย	ส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตอย่างมีนัยส�าคัญ	

ทางสถิติ	ดังนั้นข้อเสนอแนะจากผลการศึกษานี้คือ	หนึ่ง	รัฐควรเร่งประสานความร่วมมือ

ระหว่างกองทุนต่างๆ	เพ่ือลดความเหลื่อมล�้าของสิทธิ	ประโยชน์ด้านสุขภาพ	และ	สอง	

หน่วยงานท่ีเก่ียวข้องควรเพ่ิมความรู ้เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพจิตไว้ในหลักสูตร	

การศึกษาระดับประถมศึกษา	

ค�ำส�ำคัญ:	สุขภาพจิต	สุขภาพจิตวัยแรงงาน	สวัสดิการกับสุขภาพจิต
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Medical Benefits and Risk of Mental Health Problems 

among the Working-Age Population in Thailand.

Mayura	Junyaruk,1	Umaporn	Pattaravanich	and	Malee	Sunpuwan2

Abstract

This	study	aimed	to	compare	the	mental	health	of	individuals	with	

different	medical	benefits	of	the	working-age	population	in	Thailand.	The	

research	was	based	on	survey	data	from	the	Thai	Mental	Health	Project.	

The	data	was	collected	by	the	National	Statistical	Office	in	the	2009	

Household	Socio-Economic	Survey.	The	sample	group	included	62,229		

respondents	aged	15-59	years	old.	The	data	was	analyzed	by	Logistic	

Regression.	The	results	showed	that	about	one-tenth	of	the	working-age	

population	have	a	risk	for	mental	health.	From	the	Logistic	Regression	

analysis,	medical	benefits	statistically	significant	affect	the	risk	for	mental	

health	of	the	working-age	population.	Moreover,	individual	factors	such	as	

gender,	marital	status,	education,	occupation,	wage,	and	income	as	well	

as	community	factors	such	as	area,	and	region,	affect	the	risk	for	mental	

health	of	the	working-age	population.	From	the	results	of	this	research,	

it	is	suggested	that	1)	the	government	should	enhance	to	cooperate		

with	the	health	fund	agencies	in	order	to	decrease	the	gap	of	health	

inequality	rights.	2)	The	government	should	add	a	course	for	mental	health	

promotion	in	the	curriculum	of	primary	school	education.	

Keywords:	Mental	health,	Mental	health	of	working-age	population,	Medical 

Benefits and	mental	health
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2	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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บทน�า

การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วท้ังในด้านเศรษฐกิจ	สังคมและเทคโนโลยี	ผู้คน	

ในสังคมต้องต่อสู้	ปรับตัวให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้น	แต่ด้วยข้อจ�ากัดของบุคคล

ท่ีมีความสามารถในการปรบัตวัแตกต่างกนั	ท�าให้บางคนเกดิความขดัแย้งในจิตใจ	มคีวาม

วติกกงัวล	กดดนั	ซมึเศร้าและอาจน�าไปสูปั่ญหาการฆ่าตวัตายในท่ีสดุ	(วรีะ	2539)	แต่ละ

ปีประชากรในประเทศไทยที่มีแนวโน้มเกิดปัญหาสุขภาพจิตเพิ่มสูงขึ้นกว่า	5	ล้านคนต่อปี	

โดยเฉพาะประชากรวัยแรงงานซึ่งมีอัตราการฆ่าตัวตายสูงท่ีสุด	(ส�านักไทยดราก้อนนิวส	์

2555)	ขณะเดยีวกันสดัส่วนของวยัแรงงานกเ็ริม่ลดต�า่ลงจากการเปลีย่นผ่านทางโครงสร้าง

ประชากรไปสู่สังคมผู้สูงอายุ	ปัญหาสุขภาพจิตจึงเป็นสาเหตุส�าคัญประการหน่ึงท่ีท�าให้	

วัยแรงงานสูญเสียปีสุขภาวะ	และลดทอนประสิทธิภาพการท�างาน	ท้ังยังเพ่ิมภาระให้กับ

ครอบครัวและสังคม	

ดังนั้น	การส่งเสริมให้วัยแรงงานมีสุขภาพท่ีดีจึงเป็นสิ่งจ�าเป็น	เพ่ือเติมเต็มให้	

วัยแรงงานสามารถด�ารงบทบาททางเศรษฐกิจและสังคมได้อย่างมีคุณภาพ	(สถาบันวิจัย

ประชากรและสงัคม	2553)	สวสัดกิารด้านการรกัษาพยาบาลเป็นนโยบายทางสงัคมท่ีภาครฐั

จัดสรรไว้เพ่ือคุ้มครองสุขภาพของคนในรัฐ	แม้ว่าสวัสดิการฯ	จะเพ่ิมโอกาสให้ประชาชน

ได้เข้าถงึบรกิารสาธารณสขุอย่างท่ัวถงึ	แต่พบว่าสทิธิประโยชน์ในการใช้บรกิารยังขาดความ

เท่าเทียมกัน	จึงก่อให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพขึ้น	และส�าหรับความไม	่

เท่าเทียมกันทางด้านสุขภาพจิตน้ันยังไม่มีการวัดด้วยแบบประเมินทางสุขภาพจิตโดยตรง	

โดยเฉพาะประชากรวัยแรงงานท่ีก�าลังประสบปัญหาดังกล่าว	ด้วยเหตุน้ีผู้วิจัยจึงสนใจ

ท�าการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงาน	โดย

เฉพาะปัจจัยสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล	เพ่ือน�าไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ	

ส่งเสริมสุขภาพจิตและเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้กับวัยแรงงาน	ท้ังยังน�าไปปรับปรุงนโยบาย	

ทางสังคมเกี่ยวกับสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล	อันเป็นรากฐานส�าคัญในการน�าพา

ประเทศไทยไปสู่การพัฒนาอย่างมั่นคงต่อไป
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แนวคิดและวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

เม่ือมุมมองทางสุขภาพขยายกว้างสู่ความเป็นองค์รวมท่ีไม่สามารถแยกออกจากได	้

สขุภาพจิตจึงเชือ่มโยงอยู่กบัองค์ประกอบอ่ืนๆ	เพ่ือประกอบรวมเป็นสขุภาพ	ซ่ึงครอบคลมุ

ท้ัง	4	มิติ	ได้แก่	ร่างกาย	จิตใจ	สังคมและปัญญาหรือจิตวิญญาณ	(อภิชัย	และคณะ	

2552)	

สวสัดกิารด้านการรกัษาพยาบาล	เป็นความคุม้ครองทางสขุภาพท่ีครอบคลมุร่างกาย

และจิตใจรวมถงึสขุภาพสงัคมในระดบัมหภาค	ท�าให้ประชากรทุกช่วงวยัสามารถใช้บรกิาร

ทางสุขภาพท่ีจ�าเป็นได้อย่างท่ัวถึง	โดยไม่ต้องวิตกกังวลกับปัญหาค่ารักษาพยาบาลท่ีจะ

ตามมา	(สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	2552)	แต่ประเทศไทยมีสวัสดิการฯ	ท่ีหลาก

หลาย	จึงเกดิความเหลือ่มล�า้ด้านสทิธิประโยชน์ของการใช้บรกิารทางสขุภาพ	ไม่ว่าจะเป็น

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล	การใช้ยาใหม่ท่ีอยู่นอกบัญชียาหลัก	รวมถึงการได้รับ

หัตถการพิเศษบางอย่าง	โดยพบว่าผู้ป่วยท่ีมีสวัสดิการฯ	ข้าราชการมีโอกาสได้รับสิทธิ

ประโยชน์ดงักล่าวมากกว่าผู้ป่วยท่ีใช้สวสัดกิารฯ	จากหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าและระบบ

ประกันสังคมอย่างเห็นได้ชัด	ท่ีอาจท�าให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพร่างกายท่ีต่างกัน	ท้ังยัง

ส่งผลต่อความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วยและการถูกเลือกปฏิบัติจากผู้ให้บริการ		

(สุพล	จุฬาภรณ์	และศุภสิทธิ์	2547;	ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	2554)

แนวคดิวงแหวนสขุภาพของ	Byrne	(1998)	เป็นแนวคดิหน่ึงท่ีเชือ่มโยงสขุภาพของ

บุคคลกับปัจจัยระดับต่างๆ	ตั้งแต่ระดับชั้นในสุดของวงแหวน	คือ	ปัจจัยระดับบุคคล	

ระดบัถดัมาคอื	ปัจจัยระดบัชมุชนและปัจจัยระดบัสงัคม	ตามล�าดบั	ซึง่ผู้วจัิยน�ามาใช้เป็น

แนวคิดพ้ืนฐานในการศึกษาครั้งน้ี	โดยอธิบายถึงวงแหวนท่ีประกอบด้วย	วงแหวน	3	ชั้น	

คือ	วงแหวนชั้นในสุด เป็นส่วนของปัจเจกบุคคลเกี่ยวกับเชื้อชาติ	พันธุกรรม	เพศ	และ

อายุ	ซึ่งเป็นลักษณะทางชีววิทยาเฉพาะตัวรวมไปถึงพฤติกรรมและความเชื่อส่วนบุคคล	

ท่ีท�าให้สุขภาพของแต่ละคนแตกต่างกัน	โดยท่ีบุคคลจะได้รับอิทธิพลโดยตรงจาก	

สิ่งแวดล้อมในระดับครอบครัวและชุมชนท่ีมีผลต่อสุขภาพของบุคคล	(สุวิทย์และพินิจ	

2554)	วงแหวนชั้นท่ี 2 เป็นความสัมพันธ์ในระดับชุมชนหรือพ้ืนท่ีอยู่อาศัยท่ีล้อมรอบตัว

บุคคลและส่งผลกระทบต่อสขุภาพของบุคคล การศึกษาของ	Shinn	and	Toohey	(2003)	
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ท่ีพบว่า	พ้ืนท่ีหรือบริเวณละแวกบ้านมีผลต่อความกลัวในการเกิดอาชญากรรม		

ความวิตกกังวล	ความซึมเศร้าและความรู้สึกของชุมชนของผู้ใหญ่	ในขณะเดียวกันก็ยัง

เก่ียวข้องกับสุขภาพของเด็ก	โอกาสในการจ้างงาน	ปัญหาพฤติกรรม	การกระท�าผิดของ

วัยรุ่นและปัญหาความรุนแรงต่างๆ	ในบริเวณน้ัน	ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยเชิงปฏิบัติการ

ในชนกลุม่น้อยของฟิลปิปินส์	ท่ีพบว่าชนกลุม่น้อยสขุภาพแย่กว่าประชาชนท่ัวไปน้ันมสีาเหตุ

มาจากการถูกกดีกันและการปฏิบัตท่ีิไม่เท่าเทียมกนัของคนในชมุชน	(Estacio	and	Marks	

2007)	และ	วงแหวนชัน้นอกสดุ เป็นความสมัพันธ์เกีย่วกับปัจจัยทางสงัคมในระดบัมหภาค	

เช่น	กลไกทางการเมอืงท่ีส่งผลต่อนโยบายทางสงัคมและเศรษฐกจิ	หรอืนโยบายสาธารณะ

ต่างๆ	ท่ีมอิีทธิพลคกุคามสขุภาพส่วนบุคคล	ตลอดจนเงือ่นไขทางสงัคมท่ีส่งผลต่อสุขภาพ

ท้ังในเชิงลบและเชิงบวก	(Campbell	and	Murray	2004)	เช่น	ในการศึกษาของ		

Conger,	Matthews	and	Elder	(1999)	พบว่าวิกฤตเศรษฐกิจท่ีส่งผลต่อครอบครัว	

น�าไปสู่ความวิตกกังวลของหนุ่มสาวท่ีเพ่ิมขึ้น	และคนท่ียากจนท่ีสุดในโลกจะมีสุขภาพ	

แย่ท่ีสุดซึ่งสะท้อนให้เห็นถึงความไม่เท่าทียมกันในเชิงเศรษฐกิจท่ีน�าไปสู่สุขภาพของคน	

ในสังคม	(Campbell	and	Murray	2004)	

จากแนวคดิของ	Byrne	สรปุได้ว่าสขุภาพของบุคคลเกีย่วข้องกบัปัจจัยต่างๆ	ต้ังแต่

ลักษณะส่วนบุคคลท่ีเกิดจากปัจจัยทางชีววิทยาตลอดจนพฤติกรรมท่ีแสดงออกของบุคคล	

และสิ่งแวดล้อมท่ีล้อมรอบตัวบุคคล	ตลอดจนสังคมซึ่งเป็นระบบใหญ่ท่ีล้วนแล้วแต่มี

ปฏิสัมพันธ์และมีอิทธิพลต่อสุขภาพของบุคคลท้ังทางตรงและทางอ้อม	ท่ีเชื่อมโยงถึงกัน

ระหว่างปัจจัยต่างๆ	ของวงแหวนสุขภาพแต่ละชั้น	และบางครั้งปัจจัยทางสังคมท่ีอยู่

วงแหวนชั้นนอกสุด	ก็มีอิทธิพลโดยตรงต่อสุขภาพของบุคคลซึ่งเป็นวงแหวนชั้นใน		

โดยไม่ผ่านปัจจัยทางด้านสิ่งแวดล้อมหรือพ้ืนท่ีอยู่อาศัยของบุคคลน้ัน	(วงแหวนชั้นกลาง)	

ในขณะเดียวกันสุขภาพของบุคคลยังสามารถส่งผลกระทบต่อทั้งชุมชนและสังคม	

วัตถุประสงค์

เพ่ือวเิคราะห์ปัจจัยสวสัดกิารด้านการรกัษาพยาบาล	ซึง่เป็นปัจจัยระดบัสงัคมส่งผล

ต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงานในประเทศไทย
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แหล่งข้อมูล เครื่องมือ และสถิติที่ใช้ในการศึกษา

การศึกษาน้ีใช้ข้อมูลทุติยภูมิ	ในโครงการส�ารวจสุขภาพจิตคนไทยท่ีด�าเนินการ	

โดยสถาบันวจัิยประชากรและสงัคม	มหาวทิยาลยัมหิดลร่วมกบัแผนงานสร้างเสรมิสขุภาพจิต	

กรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสขุ	ท่ีรวมอยู่กบัการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของ

ครวัเรอืน	พ.ศ.	2552	ของส�านักงานสถติแิห่งชาติ	ในเดอืนมกราคม-ธันวาคม	พ.ศ.	2552	

โดยมีตัวอย่างอายุ	15-59	ปีจ�านวน	62,229	คน	เป็นผู้ให้ข้อมูลและตอบแบบสอบถาม

สุขภาพจิตด้วยตนเอง	

เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษา	คือ	แบบสอบถามในการส�ารวจสภาวะทางสังคม

วัฒนธรรมและสุขภาพจิต	พ.ศ.	2552	ของส�านักงานสถิติแห่งชาติร่วมกับกรมสุขภาพจิต	

สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	มหาวิทยาลัยมหิดลและส�านักงานกองทุนสนับสนุนการ

สร้างเสริมสุขภาพ	ประกอบด้วย	แบบสอบถามเกี่ยวกับสภาวะทางสังคม	เศรษฐกิจและ

วัฒนธรรม	และแบบสอบถามสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้น	15	ข้อของอภิชัย	และคณะ	

(2547)	ที่รวมอยู่ในชุดเดียวกันขณะสอบถาม	

ส�าหรับตัวแปรตามท่ีใช้	คือ	ความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	โดยปรับการ

แบ่งคะแนนรวมท่ีได้จากค�าตอบท้ัง	15	ข้อ	ของแบบสอบถามวัดสุขภาพจิตฉบับสั้นของ

อภิชยั	และคณะ	(2547)	จากเกณฑ์เดมิแบ่งคะแนนสขุภาพจิตเป็น	3	กลุม่ได้แก่	1)	0-27	

คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตด้อยกว่าคนท่ัวไป	หรือน่าท่ีจะมีปัญหาสุขภาพจิต	2)	28-34	

คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน	คือเฉลี่ยเท่ากับคนทั่วไป	และ	3)	35-

45	คะแนน	หมายถึงสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป	ปรับเปลี่ยนเป็นระดับสุขภาพจิต	2	กลุ่ม	

คอื	กลุม่ท่ี	1	มคีวามเสีย่งในการเกิดปัญหาสขุภาพจิต	ได้คะแนนอยู่ระหว่าง	0-27	คะแนน	

และกลุ่มท่ี	2	ไม่มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	มีคะแนนอยู่ระหว่าง	28-45	

คะแนน	
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ผลการวิจัย

ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

จากตารางท่ี	1	เมื่อพิจารณาตามปัจจัยระดับบุคคล	ชุมชนและสังคม	พบว่า		

วัยแรงงานตัวอย่างท้ังหมด	62,229	คน	เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเล็กน้อย	เกือบ	

ครึง่หน่ึงมีอายุอยู่ระหว่าง	40-59	ปี	โดยมีอายุเฉลีย่ท่ี	36	ปี	สองในสามมีสถานภาพสมรสคู	่

ครึ่งหน่ึงจบการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต�่ากว่า	ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ		

เป็นเจ้าของกิจการเกือบครึ่งหน่ึง	สามในห้าได้รับค่าจ้างแบบไม่เป็นตัวเงินและไม่แน่นอน	

รองลงมาได้รับค่าจ้างแบบรายเดือน	มีรายได้เฉลี่ย	6,978	บาทต่อเดือน	และร้อยละ	68	

มีหน้ีสินครัวเรือน	ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและนอกเขตเทศบาล		

สองในสามของวัยแรงงานได้รับสวัสดิการจากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	รองลงมาคือ	

ระบบประกันสังคม	และสวัสดิการฯ	ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	ตามล�าดับ
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ตำรำงที่ 1 จ�านวน	และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง	จ�าแนกตามปัจจัยระดับบุคคล	ระดับ

ชุมชน	และระดับสังคม

(n	=	62,229)	

ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ ปัจจัย จ�ำนวน ร้อยละ
ปัจจัยระดับบุคคล

เพศ	 หนี้สินครัวเรือน

-หญิง 31,255 50.2 -ไม่มี 19,914 32.0

-ชาย 30,974 49.8 -มี 42,315 68.0

อาย	ุอายุเฉลี่ย	35.69	ปี	(S.D.	=	12.365) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน	6,978	บาท	(S.D.	=10,009.13)	

-อายุ	15-24	ปี 14,709 23.6

-อายุ	25-39	ปี 22,435 36.1 ปัจจัยระดับชุมชน

-อายุ	40-59	ปี 25,085 40.3 เขตที่อยู่อาศัย	

สถานภาพสมรส -ในเขตเทศบาล 20,182 32.4

-โสด 16,989 27.3 -นอกเขตเทศบาล 42,047 67.6

-คู่ 41,153 66.1 ภูมิภาค

-หม้าย	หย่า	แยก 4,087 6.6 -กรุงเทพมหานคร 6,788 10.9

ระดับการศึกษา	 -ภาคกลาง 15,091 24.3

-ประถมศึกษา/น้อยกว่า 28,600 46.0 -ภาคเหนือ 11,036 17.7

-มัธยมศึกษาและเทียบเท่า 26,523 42.6 -ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 21,020 33.8

-อุดมศึกษา 7,106 11.4 -ภาคใต้ 8,295 13.3

ศาสนา

-นับถือศาสนาพุทธ 59,029 94.9 ปัจจัยระดับสังคม

-ไม่ได้นับถือศาสนาพุทธ 3,200 5.1 สวัสดิการการรักษาพยาบาล

อาชีพ -ไม่มีสวัสดิการใดๆ	 1,008 1.6

-ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11,652 18.7 -ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 4,843 7.8

-ข้าราชการหรือรัฐวิสาหกิจ*	 4,888 7.9 -หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 43,788 70.4

-เจ้าของกิจการ	 26,630 42.8 -ประกันสังคม 10,098 16.2

-พนักงานเอกชน 17,106 27.5 -ประกันสุขภาพเอกชน 420 0.7

-เกษตรกร 1,953 3.1 -สวัสดิการจากนายจ้าง 150 0.2

ประเภทของค่าจ้าง	 -มีสวัสดิการ	>	1	ประเภท 1,923 3.1

-ค่าจ้างรายชิ้น/รายชั่วโมง 1,608 2.6

-ค่าจ้างรายวัน/รายสัปดาห์	 9,346 15.0

-ค่าจ้างรายเดือน 13,388 21.5

-ไม่เป็นตัวเงิน/ไม่แน่นอน 37,887 60.9

ที่มำ:	ค�านวณจากข้อมูลการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน	พ.ศ.	2552

หมำยเหต*ุ	ข้าราชการ	พนักงาน	ลูกจ้างในหน่วยงานราชการ	และพนักงาน	ลูกจ้างในหน่วยงานรัฐวิสาหกิจ
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รปูท่ี	1	แสดงร้อยละของวยัแรงงานจ�าแนกตามความเสีย่งในการเกดิปัญหาสุขภาพ

จิตและการกระจายร้อยละของวยัแรงงานท่ีมีความเสีย่งในการเกดิปัญหาสุขภาพจิตจ�าแนก

ตามสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล	พ.ศ.	2552	พบว่า	ร้อยละ	12	ของวัยแรงงาน	

ในประเทศไทยมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิต	และวัยแรงงานท่ีมีความเสี่ยง	

ในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตส่วนใหญ่ได้รับสวัสดิการฯ	จากภาครัฐ	ได้แก่	หลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า	ระบบประกันสังคม	และสวัสดิการข้าราชการและพนักงานวิสาหกิจ	

ร้อยละ	74	ร้อยละ	16	และร้อยละ	6	ตามล�าดับ	

รปูท่ี 1	การกระจายร้อยละของวยัแรงงานท่ีมคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตจ�าแนก

ตามสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล	พ.ศ.	2552

ที่มำ:	ค�านวณจากข้อมูลการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน	พ.ศ.	2552

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเส่ียงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัย

แรงงาน

ก่อนท่ีจะน�าตัวแปรอิสระท้ังหมดไปวิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิด

ปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงาน	จะต้องท�าการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ	

เพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาเรื่องสหสัมพันธ์กันเองระหว่างตัวแปรอิสระ	(Multicollinearity)		

ซึ่งผลการทดสอบแสดงอยู่ในภาคผนวก	ก.	นอกจากน้ีตัวแปรตาม	น่ันคือ	สวัสดิการ	

การรักษาพยาบาล	อาจมีความสัมพันธ์อย่างสูงกับตัวแปรอาชีพบางกลุ่ม	เช่น	อาชีพ
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ข้าราชการ	ลูกจ้าง	พนักงานภาคราชการ/รัฐวิสาหกิจกับสวัสดิการข้าราชการ	ดังน้ัน	

นอกจากผลการแสดงสหสัมพันธ์ในภาคผนวก	ก.	ท่ีค่าสัมประสิทธ์แสดงสหสัมพันธ	์

ระหว่างอาชีพกับสวัสดิการรักษาพยาบาลค่อนข้างต�่าแล้ว	ตารางภาคผนวก	ข.	ได้แสดง

สทิธิการรกัษาพยาบาลของเฉพาะกลุม่อาชพีข้าราชการ	ลกูจ้าง	พนักงานภาคราชการและ

รัฐวิสาหกิจ	ซึ่งก็แสดงให้เห็นว่ามีเพียงร้อยละ	56	เท่าน้ันท่ีใช้สิทธิการรักษาพยาบาลของ

ข้าราชการ	

ตารางท่ี	2	แสดงค่า	Odd-ratios	ของปัจจัยท่ีส่งผลต่อความเสีย่งในการเกิดปัญหา

สขุภาพจิตของวยัแรงงานในประเทศไทย	ด้วยการวเิคราะห์การถดถอยโลจิสตกิแบบทวภิาค	

และเพ่ือให้เห็นอิทธิพลของปัจจัยในแต่ละระดบัท่ีต้องการศกึษา	ผู้วจัิยจึงแบ่งการวเิคราะห์

ออกเป็น	2	แบบจ�าลอง	

แบบจ�าลองท่ี	1	เป็นการศึกษาอิทธิพลของปัจจัยสวัสดิการการรักษาพยาบาล	

(ปัจจัยระดบัสงัคม)	ท่ีมต่ีอความเสีย่งของการเกิดปัญหาสขุภาพจิต	โดยไม่ได้น�าแปรอ่ืนๆ	

มาพิจารณาร่วมด้วย	ซึ่งพบว่า	ปัจจัยสวัสดิการการรักษาพยาบาลมีอิทธิพลต่อการเกิด

ปัญหาสุขภาพจิตอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

ตำรำงท่ี 2	ผลการวเิคราะห์การถดถอยโลจิสตกิเชงิพหุแบบทวภิาคของปัจจัยท่ีส่งผลความ

เสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงาน	

ปัจจัย
แบบจ�ำลองที่ 1 แบบจ�ำลองที่ 2

Odds Odds ratio

ปัจจัยระดับสังคม	(สวัสดิการรักษาพยาบาล)

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2.5881*** 1.7399***

ระบบประกันสังคม 2.8162*** 1.7200***

ประกันสุขภาพเอกชน	 0.7228 0.4991*

สวัสดิการจากนายจ้าง 2.5537* 2.1807*

มีสวัสดิการ	>	1	ประเภท 1.2075 0.9828

ไม่มีสวัสดิการใดๆ	 3.7170*** 1.9425***

ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ	(อ้างอิง)

ปัจจัยระดับบุคคล

ชาย (อ้างอิง:	หญิง)	 0.8767*
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ปัจจัย
แบบจ�ำลองที่ 1 แบบจ�ำลองที่ 2

Odds Odds ratio

อายุ 0.9946

โสด 0.5265***

สมรส 0.4608***

หม้าย	หย่า	แยก	(อ้างอิง)

มัธยมศึกษา	และเทียบเท่า 0.7254***

อุดมศึกษา 0.4688***

ประถมศึกษา	หรือ	น้อยกว่า	(อ้างอิง)

นับถือศาสนาพุทธ	(อ้างอิง:	ไม่นับถือพุทธ) 0.8934

ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 0.9062

เจ้าของกิจการ 0.7686*

พนักงานเอกชน 0.9753

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 0.9235

เกษตรกร	(อ้างอิง)

ค่าจ้างรายเดือน 0.6508***

ค่าจ้างรายชิ้น/รายชั่วโมง 0.9050

ไม่เป็นตัวเงิน/ไม่แน่นอน 0.8757

ค่าจ้างรายวัน/รายสัปดาห์	(อ้างอิง)

รายได้ต่อเดือน 0.9999***

ไม่มีหนี้สิน	(อ้างอิง:	มีหนี้สิน) 1.0037

ปัจจัยระดับชุมชน

ภาคกลาง 0.7338***

ภาคเหนือ 0.5045***

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 0.4366***

ภาคใต้ 0.3539***

กทม.	(อ้างอิง)

นอกเขตเทศบาล	(อ้างอิง:	ในเขตเทศบาล) 1.2374***

-Log	pseudolikelihood	 22,854.068 21,994.666

N 62,229 62,229

*	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.05	**	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.01	***	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ	0.001

ที่มำ:	ค�านวณจากข้อมูลการส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน	พ.ศ.	2552

ตำรำงที่ 2 (ต่อ)
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แบบจ�าลองท่ี	2	ได้น�าตัวแปรอ่ืนๆ	เข้ามาพิจารณาร่วมด้วย	ซึ่งพบว่า	อิทธิพล	

ของปัจจัยสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลยังคงมีผลต่อความเสี่ยงของการเกิดปัญหา

สขุภาพจิตอย่างมีนัยส�าคญัทางสถิต	ิวยัแรงงานท่ีได้รบัสวสัดกิารหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	

หรือ	สวัสดิการในระบบประกันสังคม	มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตมากกว่า	

วัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	1.7	เท่า	ส่วนวัยแรงงานท่ีได้รับ

สวัสดิการจากนายจ้างและวัยแรงงานท่ีไม่ได้รับสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลใดเลย	

มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าวัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการข้าราชการ/

รัฐวิสาหกิจมากถึง	2	เท่า	ขณะท่ีวัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล	

จากประกันสุขภาพเอกชนจะมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าผู้ท่ีมี

สวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจเกือบครึ่งหน่ึง	นอกจากน้ี	แบบจ�าลองท่ี	2	ได้แสดง	

ให้เห็นว่า	ปัจจัยระดับบุคคล	ได้แก่	เพศ	สถานภาพสมรส	ระดับการศึกษา	อาชีพ	

ประเภทค่าจ้าง	รายได้ต่อเดอืน	และปัจจัยระดบัชมุชน	ได้แก่	เขตท่ีอยู่อาศยั	และภูมภิาค	

ส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงาน	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

กล่าวคอื	วยัแรงงานชายจะมคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตน้อยกว่าวยัแรงงานหญงิ	

วัยแรงงานท่ีเป็นโสด	หรือสมรสจะมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าวัย

แรงงานท่ีเป็นหม้าย	หย่าหรือแยก	วัยแรงงานท่ีจบการศึกษาในระดับสูงจะมีความเสี่ยง	

ต่อการเกดิปัญหาสขุภาพจิตลดลง	โดยพบว่าวยัแรงงานท่ีจบการศึกษาในระดบัมธัยมศึกษา/

อนุปริญญาหรือเทียบเท่า	จะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าวัยแรงงาน

ท่ีจบการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือน้อยกว่า	ขณะท่ีวัยแรงงานท่ีจบการศึกษาในระดับ

อุดมศึกษาจะเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าวัยแรงงานท่ีจบการศึกษาระดับ

ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า	

วัยแรงงานท่ีเป็นเจ้าของกิจการมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่า

เกษตรกร	วยัแรงงานท่ีได้รบัค่าจ้างเป็นรายเดอืนจะมคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิต

น้อยกว่าวัยแรงงานท่ีได้รับค่าจ้างเป็นรายวันหรือรายสัปดาห์	เมื่อพิจารณาท่ีปัจจัยระดับ

ชุมชน	โดยเปรียบเทียบความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตระหว่างวัยแรงงานท่ีอยู่

ภูมิภาคต่างๆ	ของประเทศ	ได้แก่	ภาคกลาง	ภาคเหนือ	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและ

ภาคใต้กับกรงุเทพมหานคร	พบว่า	วยัแรงงานท่ีอยู่ภาคกลาง	เหนือ	ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือ	

และใต้มคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตน้อยกว่าวยัแรงงานท่ีอยู่ในกรงุเทพมหานคร		
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และเป็นท่ีน่าสังเกตว่าวัยแรงงานท่ีอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตมากกว่าวัยแรงงานที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล	1.2	เท่า

สรุปและอภิปรายผล

จากข้อมลูท่ัวไป	พบว่ามวียัแรงงานของไทยประมาณหน่ึงในสบิท่ีมคีวามเสีย่งในการ

เกดิปัญหาสขุภาพจิต	และจากการวเิคราะห์ข้อมูล	ค้นพบประเดน็ท่ีน่าสนใจ	คอื	สวสัดกิาร

ด้านการรักษาพยาบาลส่งผลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของวัยแรงงาน		

ท้ังท่ีสวสัดกิารด้านการรกัษาพยาบาลเป็นนโยบายระดบัสังคมท่ีรฐัมีหน้าท่ีให้ความคุม้ครอง

ด้านสุขภาพแก่ประชาชนในการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ	ตามกฎหมายของประเทศไทย	

(ยุพิน	และพูลสุข	2554)	ซ่ึงโดยภาพรวมการท่ีวัยแรงงานได้รับสวัสดิการด้านการรักษา

พยาบาล	ย่อมท�าให้วัยแรงงานท่ีเจ็บป่วยด้วยอาการทางร่างกาย	หรืออาการเจ็บป่วย	

ทางจิตใจมสีขุภาพดขีึน้	เพราะสามารถเข้าถงึยารกัษาโรคได้	โดยไม่ต้องวติกกงัวลเกีย่วกบั	

ค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้น	(สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	2554)	ท้ังยังอาจลดความ

วิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัว	แต่จากประเภทของสวัสดิการ	

ด้านการรักษาพยาบาลท่ีมีความหลากหลายในประเทศไทย	โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบ

ระหว่างสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลของภาครัฐ	ได้แก่	สวัสดิการฯ	ข้าราชการ/

รัฐวิสาหกิจ	สวัสดิการฯ	จากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และสวัสดิการฯ	จากระบบ

ประกันสังคม	พบว่า	วัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	หรือ	

สวสัดกิารในระบบประกนัสงัคม	มคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตมากกว่าวยัแรงงาน

ท่ีได้รับสวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจถึงกว่า	1.7	เท่า	ท้ังนี้น่าจะมีสาเหตุจากความ	

แตกต่างขององค์กรท่ีรับผิดชอบการด�าเนินงานของแต่ละกองทุน	ตลอดจนงบประมาณ	

ในการให้ความสนับสนุน	ท�าให้สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลแต่ละประเภท	มีรูปแบบ	

กฎเกณฑ์	วิธีการ	และอัตราการจ่ายเงินแตกต่างกัน	จนก่อให้เกิดความเหลื่อมล�้าของ	

สิทธิประโยชน์ในการรับบริการด้านการรักษาพยาบาล	(สัมฤทธ์ิ	2554;	สถาบันวิจัย	

เพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	2554)	สะท้อนให้เห็นถงึความเหลือ่มล�า้ของนโยบายทางสงัคม

ท่ีมีอิทธิพลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตของบุคคลในวัยแรงงานอย่างมี	

นัยส�าคัญทางสถิติ	และส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากการจัดล�าดับชั้นทางสังคมท่ีเกี่ยวข้อง
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กับรัฐ	ระบบเศรษฐกิจและความไม่เท่าเทียมกันทางสังคม	ท่ีเบียดขับและแบ่งแยก	

วยัแรงงานออกจากกัน	ตามล�าดบัชัน้ทางอาชพีด้วยเหตุผลเกีย่วกบัความมีเกยีรติ	ความม่ันคง

และความมีอ�านาจ	ตลอดจนความสามารถในการเป็นท่ีพ่ึงพิง	และฐานะทางเศรษฐกิจ	

ของคนในสังคม	(Turner	1995;	สุภางค์	2534;	จ�านง	และคณะ	2547)	เห็นได้จาก		

กลุม่คนยากจนและยากจนท่ีสดุจะมสีวสัดกิารฯ	หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าเป็นส่วนใหญ่	

ขณะท่ีกลุม่คนร�า่รวยถงึร�า่รวยท่ีสดุจะมสีวสัดกิารฯ	อยู่ในระบบประกนัสงัคมและสวสัดกิารฯ	

ข้าราชการ	(ส�านักนโยบายและยุทธศาสตร์	2554)	

ท้ังน้ียังพบอีกว่าวัยแรงงานท่ีมีสวัสดิการฯ	จากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และ

สวัสดิการฯ	ในระบบประกันสังคม	มีข้อจ�ากัดเก่ียวกับการใช้ยาในกรอบบัญชียาหลัก	

แห่งชาต	ิการท�าหัตถการบางประเภท	และระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาลแตกต่างจาก

สวัสดิการฯ	ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	(สุพล	จุฬาภรณ์	และศุภสิทธิ์	2547;	ส�านักนโยบาย

และยุทธศาสตร์	2554)	อาจท�าให้วัยแรงงานที่มีสวัสดิการฯ	จากหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าและสวัสดิการฯ	ในระบบประกันสังคมได้รับการตอบสนองด้านสุขภาพร่างกายและ

จิตใจน้อยกว่าวัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการฯ	ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	สอดคล้องกับการ	

ศกึษาความแตกต่างในจ�านวนวนันอนและการเข้ารกัษาซ�า้แบบผู้ป่วยในของผู้ป่วยเบาหวาน

ระหว่างระบบประกันสุขภาพ	ท่ีพบว่า	ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีใช้สวัสดิการฯ	ข้าราชการ	

มีระยะเวลาการอยู่ในโรงพยาบาลนานกว่าสวัสดิการฯ	จากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

และสวสัดกิารฯ	จากระบบประกนัสงัคม	โดยผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีใช้สวสัดกิารฯ	จากหลัก

ประกันสขุภาพถ้วนหน้ามอัีตราเข้ารบัการรกัษาซ�า้ภายใน	30	วนัหลงักลบับ้านสงูกว่าผู้ป่วย

สวัสดิการฯ	ข้าราชการ	(จเด็จ	2553)	และข้อมูลปี	2552	ชี้ให้เห็นว่ารัฐบาลจ่ายเงิน

สนับสนุนให้ผู้ท่ีมีสวัสดิการฯ	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	ในอัตราเฉลี่ย	2,393	บาท	

ต่อคนต่อปี	ส่วนระบบประกันสังคมได้รับเงินอุดหนุนในเรื่องสุขภาพเฉลี่ย	3,133	บาท	

ต่อคนต่อปี	ขณะท่ีผู้ท่ีอยู่ภายใต้สวัสดิการฯ	ข้าราชการได้รับการอุดหนุนสูงถึง	12,365	

บาทต่อคนต่อปี	(สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	2554)	ซึ่งมีความแตกต่างกัน

อย่างเห็นได้ชัด	จนอาจท�าให้วัยแรงงานเกิดความรู้สึกคับข้องใจเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์	

ด้านการรกัษาพยาบาลท่ีไม่เท่าเทียมกนั	เพราะความแตกต่างของจ�านวนเงนิอุดหนนุ	กอปร

กับสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพของสวัสดิการฯ	หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และระบบ

ประกันสังคมเป็นสิทธ์ิเฉพาะตัวไม่ครอบคลุมถึงบุคคลในครอบครัว	และเป็นสวัสดิการฯ		
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ที่มีรูปแบบการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวร่วมกับการจ่ายตามรายกิจกรรม	จึงอาจท�าให้	

วยัแรงงานรูส้กึขาดความมัน่คงปลอดภัยในการได้รบัการตอบสนองความต้องการทางสขุภาพ		

ท้ังของตนเองและคนในครอบครัว	ตลอดจนการได้รับบริการท่ีขาดคุณภาพ	เพราะผู้ให้

บรกิารไม่มแีรงจูงใจในการให้บรกิาร	(สมัฤทธ์ิ	2554)	นอกจากน้ีวยัแรงงานท่ีเป็นผู้ประกนั

ตนในระบบประกันสังคมจะต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนร่วมกับนายจ้างและรัฐบาล	

ทุกๆ	เดือน	เพ่ือให้ได้รับความคุ้มครองอย่างต่อเนื่อง	(สัมฤทธ์ิ	2554)	จึงอาจท�าให้วัย

แรงงานมคีวามกงัวลเกีย่วกบัความเพียงพอของรายได้ท่ีเหลืออยู่ในแต่ละเดอืน	ด้วยเหตุผล

ข้างต้นวัยแรงงานที่ได้รับสวัสดิการฯ	จากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	และระบบประกัน

สังคม	จึงอาจเกิดความวิตกกังวลเมื่อตนเอง	หรือคนในครอบครัวเจ็บป่วย	ส่งผลให้วัย

แรงงานท่ีมสีวสัดกิารฯ	ดงักล่าวมคีวามเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตมากกว่าวยัแรงงาน

ที่ได้รับสวัสดิการฯ	ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

ส�าหรบัวยัแรงงานท่ีได้รบัสวสัดกิารฯ	จากนายจ้าง	และวยัแรงงานท่ีไม่มีสวสัดกิารฯ	

ใดๆ	พบว่า	มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตสูงกว่าวัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการ

ข้าราชการ/รฐัวสิาหกจิถงึ	2	เท่า	อย่างมนัียส�าคญัทางสถติิ	ท้ังน้ีอาจเพราะสทิธิประโยชน์

ของสวสัดกิารฯ	ท่ีนายจ้างจัดสรรให้ลกูจ้างน้ัน	เป็นสวสัดกิารฯ	ท่ีอยู่นอกเหนือข้อก�าหนด

ของกฎหมาย	สิทธิประโยชน์ดังกล่าวจึงขึ้นอยู่กับนายจ้างว่าจะจัดสรรค่าใช้จ่ายในการ

ชดเชยค่ารักษาพยาบาลหรือเพ่ิมเติมความคุ้มครองทางสุขภาพให้กับลูกจ้างอย่างไร	โดย

นายจ้างสามารถแก้ไข	เปลี่ยนแปลง	เพ่ิมเติมหรือยกเลิกสวัสดิการฯ	น้ันได้ตลอดเวลา		

(วรเศรษฐ์	2552)	ดังน้ันเมื่อนายจ้างยกเลิกสวัสดิการฯ	ท่ีให้กับลูกจ้าง	หรือลดทอนสิทธิ

ประโยชน์บางอย่างลง	วยัแรงงานท่ีอยู่ในฐานะลกูจ้างอาจไม่ได้รบัความคุม้ครองทางสขุภาพ

ตามที่ต้องการ	เช่นเดียวกับวัยแรงงานที่ไม่ได้รับสวัสดิการฯ	ใดๆ	นั้นเอง

วัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการฯ	ประกันสุขภาพเอกชนมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตน้อยกว่าวัยแรงงานท่ีได้รับสวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	อาจเน่ืองมาจาก

สิทธิประโยชน์ของสวัสดิการฯ	ประกันสุขภาพเอกชน	ขึ้นอยู่กับความต้องการของผู้ซื้อ

ประกนัเป็นหลกัว่าต้องการความคุม้ครองและครอบคลมุมากน้อยเพียงใด	ท�าให้วยัแรงงาน

ท่ีมีสวัสดิการฯ	ประเภทนี้ได้รับการตอบสนองด้านสุขภาพตามความต้องการมากกว่า

สวัสดิการข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ	แต่อย่างไรก็ตามการซื้อความคุ้มครองทางสุขภาพ	
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จากภาคเอกชนน้ี	ควรต้องค�านึงถึงความสามารถในการจ่ายเบ้ียประกัน	และข้อสัญญา	

ท่ีตกลงร่วมกันระหว่างผู้ซื้อกับบริษัทประกันด้วยเน่ืองจากเป็นค่าใช้จ่ายท่ีวัยแรงงาน	

ต้องจ่ายเงินล่วงหน้าเพ่ือเป็นหลักประกันทางสุขภาพในเวลาเจ็บป่วย	ซึ่งจากข้อมูลในการ

ศกึษาครัง้น้ี	พบว่า	มวียัแรงงานเพียงร้อยละ	1	เท่านัน้ท่ีมีประกนัสขุภาพเอกชนเพียงอย่างเดยีว	

ส่วนวัยแรงงานท่ีมีสวัสดิการมากกว่า	1	ประเภทน้ัน	ผู้วิจัยคาดว่าวัยแรงงานอาจมี

สวัสดิการฯ	หลักท่ีได้รับจากภาครัฐประเภทใดประเภทหน่ึงอยู่ก่อนแล้ว	และอาจได้รับ

สวัสดิการฯ	จากนายจ้างอีกอย่างหน่ึง	หรือวัยแรงงานอาจซื้อประกันสุขภาพเอกชนเพ่ิม	

เพ่ือเสริมสิทธิประโยชน์ด้านการรักษาพยาบาลให้ครอบคลุมย่ิงขึ้น	ดังน้ันวัยแรงงานจึงได้

รับการแบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการเจ็บป่วย	ซึ่งเพิ่มความมั่นคงทางสุขภาพให้กับ

วยัแรงงานมากขึน้ตามล�าดบั	(สวุาณ	ี2547)	ท�าให้วยัแรงงานท่ีได้รบัสวสัดกิารข้าราชการ/

รัฐวิสาหกิจและวัยแรงงานที่มีสวัสดิการมากกว่า	1	ประเภทมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตไม่แตกต่างกัน

นอกจากสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลจะมีผลต่อความเสี่ยงในการเกิดปัญหา

สุขภาพจิตของวัยแรงงานแล้ว	ปัจจัยระดับบุคคล	และปัจจัยระดับชุมชน	ยังมีอิทธิพลต่อ

ความเสีย่งต่อการเกดิปัญหาสขุภาพจิตอย่างมนัียส�าคญัทางสถติิ	โดยวยัแรงงานชายมคีวามเสีย่ง	

ในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าวัยแรงงานหญิง	วัยแรงงานท่ีเป็นโสดหรือมีคู่สมรส	

น่าจะมีความเสีย่งในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตน้อยกว่าวยัแรงงานท่ีเป็นหม้าย	หย่าหรอืแยก	

วัยแรงงานท่ีจบการศึกษาในระดับสูงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพจิตลดลง		

วัยแรงงานท่ีเป็นเจ้าของกิจการมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่าเกษตรกร	

วัยแรงงานท่ีได้รับค่าจ้างเป็นรายเดือนมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่า	

วัยแรงงานท่ีได้รับค่าจ้างเป็นรายวันหรือรายสัปดาห์	และเมื่อรายได้ต่อเดือนเพ่ิมขึ้น		

วัยแรงงานจะมีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตลดลง	วัยแรงงานท่ีอยู่ภาคกลาง		

ภาคเหนือ	ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้มีความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิต

น้อยกว่าวัยแรงงานท่ีอยู่กรุงเทพมหานคร	แต่วัยแรงงานท่ีอยู่นอกเขตเทศบาลกลับม	ี

ความเสี่ยงในการเกิดปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าวัยแรงงานที่อาศัยอยู่ในเขตเทศบาล	

สุขภาพเป็นองค์ประกอบรวมของทุกมิติในชีวิต	ท้ังด้านร่างกาย	จิตใจ	สังคมและ

ปัญญา	ดงัน้ันสขุภาพของบุคคลในวยัแรงงานจึงยึดโยงอยู่กบัปัจจัยระดบัต่างๆ	ท้ังลกัษณะ
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เฉพาะตัวท่ีแตกต่างกันของปัจเจกบุคคล	ตลอดจนความสัมพันธ์กับคนรอบข้างภายใน

ครอบครวั	โรงเรยีนและสถานท่ีท�างาน	ล้วนส่งผลต่อพฤติกรรมส่วนบุคคล	ซ่ึงเป็นวงแหวน

ชั้นใน	ท�าให้สุขภาพของแต่ละคนแตกต่างกัน	ทั้งยังเชื่อมโยงอยู่กับความสัมพันธ์ในระดับ

ชุมชนตามภูมิภาคและเขตท่ีอยู่อาศัยของวงแหวนชั้นกลาง	ภายใต้นโยบายทางสังคม	

เกี่ยวกับสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลท่ีห้อมล้อมอยู่ชั้นนอกสุด	จนน�าไปสู่ความเสี่ยง	

ในการเกดิปัญหาสขุภาพจิตท่ีแตกต่างกนัของวยัแรงงาน	อันเกดิจากปฏิสมัพันธ์ระหว่างชัน้

ของวงแหวนท่ีมีผลต่อสุขภาพบุคคลท้ังทางตรงและทางอ้อม	ตามแนวคิดวงแหวนสุขภาพ

ของ	Byrne	เพราะนอกจากปัจจัยส่วนบุคคลจะส่งผลต่อสุขภาพจิตแล้ว	ปัจจัยสนับสนุน

ทางครอบครัว	ชุมชน	การท�างานตลอดจนสิ่งแวดล้อมยังส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพจิต	

ท่ีดีได้	(อภิชัย	และคณะ	2552)	และอีกนัยหน่ึงสุขภาพจิตก็มีอิทธิพลต่อสุขภาพโดยรวม	

ของบุคคล	ตลอดจนคนรอบข้างท่ีอยู่ในครอบครัว	ชุมชนและสังคมเดียวกัน	เพราะเมื่อ

บุคคลมปัีญหาทางสขุภาพ	ย่อมส่งผลกระทบไปสูค่นในครอบครวั	องค์กร	ชมุชนและสงัคม

ที่ห้อมล้อมตัวบุคคล	(Dalton	et	al.	2007)	อันเป็นปฏิสัมพันธ์ที่เชื่อมโยงระหว่างบุคคล

และสังคมตลอดเวลา	(Byrne	1998)	

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

1.	 รฐับาลควรประสานความร่วมมอืระหว่างกองทุนเพ่ือลดความเหลือ่มล�า้ของสทิธิ

ประโยชน์ด้านสุขภาพ

2.	 การผลการศกึษาพบว่าผู้ท่ีจบการศกึษาระดบัประถมศกึษามคีวามเสีย่งกบัปัญหา

สขุภาพจิต	ดงัน้ัน	หากเป็นไปได้	รฐับาลหรอืหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องควรเพ่ิมความรูเ้กีย่วกบั

การส่งเสริมสุขภาพจิต	หรือการสร้างความเข้มแข็งด้านจิตใจไว้ต้ังแต่ในหลักสูตรของการ

ศึกษาระดับประถมศึกษา	
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จากตารางข้างต้นเมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ	

กับตัวแปรตาม	พบว่า	มีความสัมพันธ์กันท้ังในทางบวกและทางลบ	อย่างมีนัยส�าคัญ	

ทางสถติท่ีิระดบั	0.01	และ	0.05	ซึง่มค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพันธ์ระหว่าง	-0.086	ถงึ	0.037	

และเม่ือพิจารณาค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยกัน	พบว่า	มีค่า	

สมัประสทิธ์สหสมัพันธ์ระหว่าง	-0.456	ถงึ	0.892	ซึง่มตีวัแปรอิสระบางตวัท่ีมคีวามสมัพันธ์

กันเกิน	0.65	(Damondar	Gujarati	1995)	ท�าให้มีปัญหา	Multicollinearity	ได้จึงน�า

ตวัแปรอิสระออกบางตวั	ได้แก่	ตวัแปรจ�านวนวนัท�างานต่อเดอืน	X8	และ	จ�านวนชัว่โมง

ท�างานต่อวัน	X9	
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ภาคผนวก ข.

สวสัดกิารด้านการรกัษาพยาบาล	(เฉพาะอาชพี	ข้าราชการ	ลกูจ้าง	พนักงานภาคราชการ/

รัฐวิสาหกิจ)

Frequency Percent Valid Percent
Cumulative 

Percent

0-ไม่มีสวัสดิการใดๆ	 24 .5 .5 .5

1-ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ	 2710 55.5 55.5 55.9

2-หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 691 14.1 14.1 70.1

3-ประกันสังคม 1182 24.2 24.2 94.3

4-ประกันสุขภาพเอกชน	 10 .2 .2 94.5

5-สวัสดิการจากนายจ้าง 9 .2 .2 94.7

6-มีสวัสดิการ	>	1	ประเภท 261 5.3 5.3 100.0

Total 4888 100.0 100.0
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บทคัดย่อ

บทความน้ี	น�าเสนอในประเด็น	1)	การหย่าร้างในศาสนาอิสลามเป็นอย่างไร		

2)	สุขภาวะทางจิตของผู้หญิงมุสลิมหลังสิ้นสุดชีวิตคู่เป็นอย่างไร	จากการสัมภาษณ์ผู้ให้

ข้อมูลซึ่งเป็นสตรีมุสลิมท่ีสิ้นสุดชีวิตคู่ตามหลักศาสนาอิสลาม	อาศัยอยู่ในจังหวัดปัตตานี		

ผลจากการสัมภาษณ์รายงานว่า	ส่วนใหญ่ผู้ชายมุสลิมไม่ได้ปฏิบัติตามหลักการหย่าร้าง	

ในศาสนาอิสลามในการเลี้ยงดูและจ่ายค่าอุปการะแก่ภรรยาเดิมและบุตร	ในด้านสุขภาวะ

ทางจิตของสตรีมุสลิมหลังการสิ้นสุดชีวิตคู่	พบว่า	แม้ว่าช่วงแรกจะมีอาการเศร้าซึม	

และไม่สามารถยอมรับตนเองในสถานภาพท่ีเปลี่ยนไปได้	แต่เมื่อท�าใจยอมรับได้ในระยะ

เวลาต่อมา	ท�าให้มีสุขภาพจิตดีขึ้นและส่งผลต่อด้านเศรษฐกิจดีขึ้นตามล�าดับ	ท้ังน้ี	

ปัจจัยส�าคัญท่ีท�าให้ตนเองมีก�าลังใจเข้มแข็งมากขึ้น	เพราะมีบุตรเป็นก�าลังใจ	ส�าหรับผู้ท่ี

ไม่มีบุตรสุขภาพจิตดีขึ้น	เพราะการยอมรับในสิ่งท่ีตนเองเป็นอยู่และไม่มองตนเอง	

ตามบรรทัดฐานทางสังคม	แต่เลือกที่จะให้สังคมมองตนเองตามที่ตนเองเป็น

ค�ำส�ำคัญ:	การสิ้นสุดชีวิตคู่,	สุขภาพจิต

1	 หน่วยวิจัยอนามัยเจริญพันธุ์ของชาวไทยมุสลิมในพ้ืนท่ีสามจังหวัดชายแดนใต้	คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์	มหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร์	วิทยาเขตปัตตานี
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Mental health of Thai-Muslim women  

after termination of marriage

Anlaya	Smuseneto1

Abstract

This	paper	aims	to	present	the	general	overview	of	Muslim	divorce,	

with	a	particular	emphasis	on	the	mental	health	of	Muslim	females		

due	to	their	marriage	termination.	This	study	was	carried	out	by	intensive	

interviews	with	Thai-Muslim	women	in	Pattani	Province,	all	of	whom	were	

divorced	or	separated	from	their	husbands	by	the	Muslim	rules.	It	has		

revealed	that	most	Thai-Muslim	males	did	not	abide	by	the	Muslim	rules	

of	divorce,	especially	concerning	maintenance	given	to	their	former	wives	

and,	if	any,	children.	Regarding	mental	health	of	wives	after	marriage	

termination,	depression	and	self-denial	occurred	in	the	first	instance.		

However,	when	they	were	able	to	accept	their	changing	marital	status,	

their	mental	health	gradually	improved	and	this	also	contributed	to	their	

better	economy.	A	major	factor	leading	to	such	improvements	was	their	

children’s	emotional	support.	For	those	without	children,	self-acceptance,	

self-esteem,	and	spiritual	independence	from	social	injustice	are	the	keys	

to	their	well-being.	

Keywords: Marriage	termination,	Mental	health

1	 Reproductive	Health	of	Thai-Muslims	in	the	Southernmost	Border	of	Thailand	Research	Unit,	Faculty	of		

Humanities	and	Social	Sciences	Prince	of	Songkla	University,	Pattani	Campus
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บทน�า

ครอบครัวเป็นสถาบันพ้ืนฐานในการผลิตสมาชิกให้กับสังคม	รวมท้ังการสร้างให้

สมาชิกเหล่าน้ีเป็นพลเมืองท่ีมีคุณภาพต่อการพัฒนาประเทศชาติ	ย่ิงไปกว่าน้ันครอบครัว

ยังเป็นสถาบันท่ีช่วยเหลือเกื้อกูล	ดูแล	และช่วยกันสนับสนุน	สมาชิกในครอบครัวซึ่งกัน

และกนั	ดงัน้ันสมาชกิครอบครวัควรรูห้น้าท่ีของตนและปฏิบัตหิน้าท่ีตามบทบาทของแต่ละคน	

เพ่ือธ�ารงไว้ซึ่งครอบครัวท่ีมีความสุข	แต่การอยู่ร่วมกันเป็นครอบครัวอย่างมีความสุขน้ัน	

ไม่ได้เกิดขึน้ได้กบัทุกครอบครวั	เมือ่ใดกต็ามท่ีคูส่มรสไม่สามารถอยู่ร่วมกนัได้จึงเกิดปัญหา

การหย่าร้างตามมา	(พรรณทิพย์	2551:	25)	ย่ิงไปกว่าน้ันครอบครัวท่ีมีศาสนาเป็นตัว

ก�าหนดในการด�าเนินชีวิตอย่างเคร่งครัด	อย่างเช่นศาสนาอิสลาม	ที่ถือว่าการมีครอบครัว

และการธ�ารงไว้ซึง่ครอบครวัน้ันมคีวามส�าคญัมาก	และยังสนับสนุนให้บรรดามสุลมิท้ังหลาย

มีการสมรส	เพราะการสมรสถือเป็นการประกอบศาสนกิจประการหน่ึง	ดังน้ันการสมรส	

ในศาสนาอิสลามมิใช่การใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันเพียงชั่วคราว	แต่เป็นการใช้ชีวิตอยู่ร่วมกันไป

จนชัว่ชวีติ	ซึง่บทบัญญตัติามหลกัศาสนาอิสลามประสงค์ให้ความผูกพันระหว่างสามภีรรยา

เต็มไปด้วยความรัก	ความเห็นอกเห็นใจ	และให้ต่างฝ่ายต่างพยายามปรับตัวข้าหากัน		

เพ่ือให้ชวีติสมรสมคีวามราบรืน่ตลอดไปและไม่ปรารถนาท่ีจะให้เกิดการหย่าร้าง	แต่การใช้

ชวีติคูน้ั่นไม่ได้ราบรืน่เสมอไป	บางครอบครวัอาจอยู่ได้เพียงชัว่คราว	บางคูก่อ็ยู่ด้วยกนันาน		

ซึ่งคู่สมรสใดท่ีอยู่ด้วยกันนานนั้นก็ถือเป็นการโชคดีของคู่น้ัน	นอกจากน้ันศาสนาอิสลาม	

ยงัให้คูท่ีม่คีวามขดัแย้งกนันัน้พยายามปรับความเขา้ใจกนัให้ได	้เมือ่ไม่ส�าเร็จจงึต้องอาศยั

ผู้ไกล่เกลี่ย	เพราะหลักการในศาสนาอิสลามไม่ต้องการให้ชีวิตคู่แยกกันโดยการหย่า		

แต่ถ้าหากว่าท้ังคูไ่ม่มทีางเลอืกอ่ืนแล้วนอกจากการหย่า	หลกัการในศาสนาอิสลามกอ็นุญาต

ให้ท้ังคู่หย่าขาดจากกันได้	เพราะถ้าฝืนอยู่ต่อไปเป็นการทรมานจิตใจของท้ังสองฝ่าย	

(Zaidan	1976:108	อ้างถึงใน	อับดุลเราะมัน	2547:3)	
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ตามหลักบัญญัติของศาสนาอิสลามในอัลกุรอาน	กล่าวไว้ว่า	“ศาสนาอิสลาม	

ไม่ประสงค์ท่ีจะให้ชีวิตของคู ่สมรสอยู่ในสภาพท่ีขัดแย้งกัน	ทะเลาะกันตลอดเวลา	

โดยปราศจากความรัก	ความอบอุ่นและความเมตตาปรานีต่อกัน	หรือใช้ชีวิตด้วยการ	

แยกกันอยู่	โดยไม่มีการหย่า”	ตามหลักศาสนาอิสลามได้ก�าหนดทางเลือกท่ีมีผลกระทบ

น้อยท่ีสุด	เพ่ือหลีกเลี่ยงผลกระทบท่ีรุนแรงกว่า	กล่าวคือ	มีการเปิดโอกาสให้ท้ังสอง	

หย่ากันได้	เพราะการบังคับให้ท้ังสองอยู่ด้วยกันถือเป็นการทรมานจิตใจของท้ังสองฝ่าย	

เป็นอย่างมาก	และน�าไปสู่ปัญหาท่ีสลับซับซ้อนอย่างไม่สิ้นสุด	สามีท่ีแสดงกิริยามารยาท

หยาบคายต่อภรรยาแสดงให้เห็นว่าความสมัพันธ์ท่ีดถีกูบ่ันทอน	และส่งผลให้เกดิความเลวร้าย

แก่ครอบครัวตามมา	โดยเฉพาะกรณีท่ีสามีไม่ได้ท�าร้ายภรรยาผู้เดียว	หากแต่ท�าร้ายบุตร

ธิดาของตนอีกด้วย	จนมีค�ากล่าวว่า	“การจดทะเบียนสมรสยังเป็นใบอนุญาตอย่างถูก

กฎหมายให้สามีท�าร้ายภรรยาได้อีกด้วย”	(อิสระ	2540:	2)	จากบทบัญญัติดังกล่าว		

การตีความประเด็นการหย่าร้างในศาสนาอิสลามมีหลากหลายความหมายและค�าอธิบาย	

แต่ก็มีความคล้ายคลึงกัน	ในพ้ืนท่ีสามจังหวัดชายแดนใต้	ได้แก่	ปัตตานี	ยะลา	และ

นราธิวาส	ซึ่งอ้างอิงจากอับดุลเราะมัน	(2547:	45)	กล่าวว่า	โดยหลักการศาสนาอิสลาม	

หากชีวิตคู่ล้มเหลวก็มีทางออกคือ	การเปิดประตูการหย่าไว้เป็นอาวุธส�าหรับผู้ชายในการ

ใช้แก้ปัญหาชีวิตคู่	ในกรณีท่ีไม่สามารถแก้ไขปัญหาและหมดหนทางในการไกล่เกลี่ย	

ภายหลังจากการใช้กระบวนการท่ีหลักบัญญัติศาสนาอิสลามได้ก�าหนดไว้ท้ังหลายแล้ว	

และไม่ประสบผล	แต่ก็ไม่ได้ปิดโอกาสส�าหรับผู้หญิง	เพื่อไว้เป็นทางเลือกในการแก้ปัญหา

ความไม่ลงรอยที่ไม่สามารถใช้ชีวิตร่วมกับสามีของตนเอง	โดยวิธีเสนอค่าตอบแทนในการ

หย่าของสามี	หรือวิธีฟ้องศาลให้หย่า	เมื่อภรรยาได้รับความเดือดร้อนที่มาจากการกระท�า

ของสามีตนเองอย่างโหดร้ายทารุณ	หรือเมื่อผู้หญิงเหล่าน้ีไม่ได้รับการอุปการะเลี้ยงด	ู

จากสามี	หรือเมื่อสามีมีความบกพร่องทางสมรรถภาพทางเพศ	ร่างกาย	สติปัญญา		

และอ่ืนๆ	ท่ีบทบัญญัติศาสนาอิสลามอนุญาตสิทธิให้แก่ผู้หญิงตามกฎหมายโองการจาก	

อัลกุรอาน	มาตราท่ี	95,	114	และ	115	ของกฎหมายอิสลามว่าด้วยกฎหมายครอบครัว

และมรดก	(จรัญ	2554:	45-46)	

นอกจากนี้ในการหย่าร้างตามกฎหมายอิสลาม	กล่าวว่า	ผู้ชายมีสิทธิในการหย่า

เพราะถือว่าผู้ชายเป็นผู้จัดหาค่าใช้จ่ายส�าหรับสมาชิกคนในครอบครัวและเป็นผู้ท่ีออก	

ค่าใช้จ่ายในการแต่งงาน	จึงเป็นสิทธิที่ผู้ชายจะบอกหย่าเมื่อไรก็ได้ตามที่ต้องการ	ถ้าหาก
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ผู้ชายพร้อมท่ีจะสญูเสยีทรพัย์สนิท่ีได้จ่ายไปในการจัดการแต่งงาน	ในอีกทางหน่ึงคอืผู้ชาย

ส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีจะระงับความโกรธไว้ได้	และสามารถควบคุมพฤติกรรมมากกว่าผู้หญิง	

เม่ือเกิดปัญหาต่างๆ	ถงึแม้ว่าผู้ชายจะเป็นฝ่ายบอกหย่าภรรยาได้	แต่หลงัการหย่าน้ันผู้ชาย

ต้องให้การเลี้ยงดูภรรยาจนครบระยะเวลาก�าหนด	3	เดือน	เรียกว่า	“อิดดะฮฺ”	ซึ่งระยะ

เวลาน้ีสามภีรรยาสามารถท่ีจะกลบัมาคนืดกีนัได้	(จรญั	2554:	46-53)	ซึง่ในอดตีเมือ่กล่าวถงึ

การหย่าร้างถอืว่าเป็นเรือ่งท่ีทุกคนอับอายและกลวัคนรอบข้างจะนินทา	และอาจจะไม่เป็น

ท่ียอมรับของสังคม	เน่ืองจากสมัยก่อนผู้หญิงมีหน้าท่ีภายในบ้านเท่าน้ัน	ดังน้ันปัญหา	

การหย่าร้างจึงไม่ค่อยเกิดขึ้น	แต่ปัจจุบันสังคมมีการเปลี่ยนแปลง	ผู้หญิงมีความสามารถ

ออกไปท�างานนอกบ้านมากขึ้น	ด้วยระดับการศึกษาท่ีสูงกว่าในอดีต	รวมถึงมีโอกาส	

ในอาชีพท่ีดีโดยไม่ต้องพ่ึงพิงสามี	ดังนั้นจึงท�าให้โอกาสของการหย่าร้างเพ่ิมสูงขึ้น	

สอดคล้องกบัการศกึษาของนงลกัษณ์	(2530:	76-81)	ได้ศึกษาการหย่าในสงัคมไทยในช่วง

ปี	พ.ศ.	2478-2523	พบว่า	สังคมในสมัยก่อน	โดยเฉพาะในสังคมแถบเอเชีย	ผู้เป็นสามี

ภรรยาต้องอยู่ด้วยกันตลอดไป	อย่างไรก็ตามในสภาวการณ์ที่เกิดขึ้นได้มีการเปลี่ยนแปลง

อย่างมากในสงัคม	มมุมองการหย่าร้างได้เปลีย่นแปลงไป	ความสขุของสามภีรรยาเป็นเรือ่ง

ส�าคัญ	ดังน้ันการหย่าร้างไม่ได้แสดงถึงความบกพร่องในการใช้ชีวิตคู่	แต่เป็นเพียง

สถานภาพหนึ่งของสถานภาพสมรส	(นงลักษณ์	2530:	56-59)

ส�าหรบัประเทศไทยจากข้อมลูการจดทะเบียนสมรสและหย่าร้างรายงานว่า	การหย่าร้าง	

มีจ�านวนเพ่ิมสูงขึ้นในขณะเดียวกันจ�านวนการสมรสลดลงทุกขณะ ในปี	พ.ศ.	2545		

มีผู้จดทะเบียนหย่าเพียงร้อยละ	26.65	(77,735	คู่)	จากจ�านวนผู้ท่ีจดทะเบียนสมรส	

301,737	คู่ในปีเดียวกัน	แต่หลังจากปี	พ.ศ.	2545	เป็นต้นมาท้ังจ�านวนและสัดส่วน	

ของผู้ที่จดทะเบียนหย่าเพิ่มสูงขึ้นมาโดยตลอดจนถึงร้อยละ	37.9	(108,482	คู่)	ในขณะที่

จ�านวนผู้ท่ีจดทะเบียนสมรส	285,944	คู	่ในปี	พ.ศ.	2553	ซึง่สถติิการหย่าร้างในแต่ละภาค

ในปัจจุบันน้ันปรากฏว่าในทุกปีตั้งแต่	พ.ศ	2545-2554	ภาคกลาง	มีการหย่าร้างสูงกว่า	

ภาคอ่ืนๆ	รองลงมาได้แก่	ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือ	ภาคเหนือ	และภาคใต้	แม้ว่าภาคใต้	

มีสัดส่วนการหย่าร้างต�่ากว่าทุกๆ	ภาคในประเทศไทยก็ตาม	แต่ก็มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น	

ในอนาคตอย่างรวดเร็ว	ดังจะเห็นว่าในแต่ละปีมีจ�านวนการหย่าร้างของภาคใต้เพ่ิมสูงขึ้น

เรื่อยๆ	เช่นเดียวกันในปี	2546	จ�านวนการหย่าร้างมีการเพ่ิมขึ้นจากปี	พ.ศ	2545	ท่ีมี

จ�านวนการหย่า	7,337	คู่	จากจ�านวนท่ีหย่าในปี	พ.ศ	2545	คือ	7,081	คู่	เป็นต้น	
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อย่างไรก็ตาม	เมื่อพิจารณาในพ้ืนท่ีชายแดนใต้	ในจังหวัดปัตตานี	พบสถิติการหย่าร้าง

เพ่ิมขึ้นกล่าวคือ	ในปี	พ.ศ.	2545	มีการหย่าร้าง	157	ครั้ง	เพ่ิมขึ้นมาเป็น	241	ครั้ง		

ในปี	พ.ศ.	2551	และในปี	พ.ศ.	2554	มีการหย่าร้างถึง	263	ครั้ง	(กรมการปกครอง	

กระทรวงมหาดไทย	2555)	แม้ว่าจังหวัดปัตตานีมีจ�านวนประชากรมากกว่าร้อยละ	80	

นับถือศาสนาอิสลาม	รูปแบบการด�าเนินชีวิตของคนส่วนใหญ่ในพ้ืนท่ีดังกล่าวขึ้นอยู่กับ

ความศรทัธา	ความเชือ่ถอื	และค่านิยมของตามบทบัญญัติของศาสนาอิสลามในการด�าเนินชวีติ	

จึงท�าให้รูปแบบการใช้ชีวิตเต็มไปด้วยความเคร่งครัดในกฎ	ระเบียบ	และข้อก�าหนด	

ทางศาสนา	แต่ทว่าจ�านวนการหย่าร้างในแต่ละปีนั้นมีแนวโน้มสูงขึ้น	ทั้งนี้อาจกล่าวได้ว่า	

เป็นปรากฏการณ์ท่ีสะท้อนให้เห็นถงึปัญหาครอบครวั	ท�าให้การด�าเนินชวีติภายในครอบครวั

ประสบความล้มเหลวและมีปัญหาครอบครัวเกิดขึ้น	และอาจเกิดจากความไม่มั่นคง	

ของสถาบันทางสังคมพ้ืนฐานดังกล่าวน้ี	ท้ังน้ีพบว่า	การหย่าร้างส่งผลต่อสภาพจิตใจ	

ของคู่หย่าร้างด้วยเช่นกัน	โดยเฉพาะผู้หญิงหม้ายมุสลิม	อย่างไรก็ตาม	ผู้หญิงมุสลิม	

ในจังหวดัปัตตานีจบการศกึษาในระดบัมธัยมศกึษาปีท่ี	6	เพ่ิมมากขึน้	ท้ังทางศาสนาและ

การศึกษาสายสามัญ	ส�ารวจจากโรงเรียนเอกชนสอนศาสนาควบคู่สามัญ	จากร้อยละ	25	

ในปี	พ.ศ.	2545	เป็นร้อยละ	67	ในปี	พ.ศ.	2550	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	2551)	และ

ข้อมลูจากส�านักงานสถติแิห่งชาติ	(2551)	เพ่ิมเตมิว่า	นอกจากนี	้สตรมีสุลมิท่ีศกึษาเฉพาะ

สายสามัญก็มีระดับการศึกษาสูงขึ้นเช่นเดียวกัน	กล่าวคือส�าเร็จการศึกษาต้ังแต่ระดับ

มัธยมศึกษาตอนปลายในสัดส่วนมากกว่าร้อยละ	50	ในปี	พ.ศ.	2549	เปรียบเทียบกับ	

ในปี	พ.ศ.	2541	ร้อยละ	25	แต่ถ้าเปรียบเทียบกับผู้หญิงมุสลิมในภาคอ่ืนๆ	แล้วยังอยู่

ในเกณฑ์ท่ีต�า่	โดยเฉพาะความรูเ้กีย่วกบัการใช้ชวีติคูแ่ละกฎหมายครอบครวั	ผู้หญงิมสุลมิ

ในจังหวัดปัตตานีมีการศึกษาสูงขึ้นและมีการติดต่อกับสังคมภายนอกเพิ่มมากขึ้น	ท�าให้มี

อิสระในเรียกร้องสิทธิของตนเองและหน้าท่ี	จึงท�าให้โอกาสของการหย่าร้างเพ่ิมสูงขึ้น		

(อับดุลเราะมัน	2547:	85)	ยิ่งไปกว่านั้นภายหลังการหย่าร้างแล้ว	ผู้หญิงจ�านวนมากไม่รู้

ว่าตนเองมีสิทธิในเรื่องท่ีอยู่อาศัย	ค่าอุปการะเลี้ยงดูหรือท่ีเรียกว่า	“ค่ามุตอะฮฺ”	อย่างไร	

นอกจากนียั้งพบผู้หญงิมสุลมิในจังหวดัปัตตานีจ�านวนไม่น้อยท่ีถกูทอดท้ิงและไม่ได้รบัการ

เลี้ยงดูภายหลังการหย่าร้าง	ท�าให้บุตรที่ก�าลังอยู่วัยเรียนไม่ได้รับการเลี้ยงดูจากผู้เป็นบิดา	

ดังนั้นการหย่าร้างที่มักเกิดจากความขัดแย้งในครอบครัวที่รุนแรงอาจส่งผลต่อสภาพจิตใจ



55สุขภาวะทางจิตของสตรีมุสลิมหลังสิ้นสุดชีวิตคู่

ของท้ังสามี	ภรรยาและบุตรท�าให้กลายเป็นบุคคลท่ีด้อยค่าในสังคมด้วยความรู้สึกตนเอง	

สอดคล้องกบัการน�าเสนอข้อมลูเชงิประจักษ์ในการวดัความสขุของอภิชยั	และคณะ	(2547)	

ซึ่งรวบรวมผลการส�ารวจต่างๆ	ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ	ในประเด็นเกี่ยวกับความสุข	

พบว่า	ปัจจัยเสี่ยงท่ีท�าให้คนไทยมีความสุขน้อยลง	ได้แก่	เพศหญิง	สูงอายุ	สถานภาพ

สมรสหม้าย	หย่า	แยก	มีการศึกษาต�่า	รายได้น้อย	การงานไม่มั่นคง	มีหนี้สินนอกระบบ	

ไม่สามารถพ่ึงตนเองได้	เป็นหัวหน้าครอบครัว	และอยู่ในจังหวัดท่ีมีรายได้ครัวเรือนเฉลี่ย

ในระดับสูง	(อภิชัย	และคณะ	2547:	68-78)

จากข้อมูลดังกล่าว	รายงานว่า	เพศหญิงมีความเสี่ยงในการมีความสุขน้อยลง		

หากรับบทบาทดูแลครอบครัวเพียงล�าพัง	โดยเฉพาะผู้หญิงมุสลิมในพ้ืนท่ีสามจังหวัด

ชายแดนใต้	ท้ังน้ีอาจจะเป็นเพราะบทบาทและสถานภาพของผู้หญิงต้องมชีวีติอยู่ท่ามกลาง

ความคาดหวังของสังคมและครอบครัว	มีหน้าท่ีดูแลบุคคลในครอบครัว	ดูแลสมาชิกท่ียัง

พ่ึงพาตนเองไม่ได้	และดูแลสมาชิกท่ีเจ็บป่วย	ไม่ว่าในฐานะท่ีเป็นผู้หญิง	เป็นภรรยา		

เป็นแม่	เป็นลูกสาว	เป็นพ่ีสาว	หรือเป็นน้องสาว	ภาระเหล่าน้ีส่งผลต่ออารมณ์และจิตใจ

ของผู้หญิงอย่างมาก	ซึ่งกรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสุข	(2552)	รายงานว่า		

โดยเฉลี่ยแล้วผู้หญิงในสังคมไทยในทุกช่วงวัยมีอัตราการเจ็บป่วยทางอารมณ์	เช่น		

เกิดความเครียด	อารมณ์แปรปรวน	หดหู่	เศร้า	เสียใจ	และวิตกกังวลในขั้นรุนแรงถึงขั้น

รุนแรงมากสูงกว่าผู้ชาย	และมีแนวโน้มการเจ็บป่วยด้านจิตใจเพ่ิมสูงขึ้นตามช่วงวัยของ	

ผู้หญิงอีกด้วย	ดังข้อมูลการส�ารวจสุขภาพจิตของคนไทยชี้ชัดเจนว่าผู้หญิงมีสุขภาพจิต	

ด้อยลงเรื่อยๆ	เมื่ออายุมากขึ้น	หรือเมื่อเข้าสู่วัยกลางคนถึงวัยสูงอายุ	นอกจากน้ีพบว่า		

ผู้หญิงท่ีเป็นหัวหน้าครัวเรือนมีความเสี่ยงต่อการมีปัญหาสุขภาพจิตมากกว่าผู้หญิงท่ีไม่ได้

เป็นหัวหน้าครัวเรือนในทุกกลุ่มอายุ	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	2551)	นอกจากน้ีข้อมูล	

จากกรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสุข	แสดงให้เห็นว่า	ผู้หญิงเป็นผู้ป่วยทางจิตเวช	

รวมท้ังพยายามฆ่าตัวตายในอัตราท่ีสูงกว่าผู้ชาย	ดังน้ันในการศึกษาครั้งน้ีจึงสนใจท่ีจะ

ศึกษาการหย่าร้างในศาสนาอิสลามและสุขภาวะทางจิตของผู้หญิงมุสลิมหลังการหย่าร้าง	

โดยรปูแบบการหย่าร้างในศาสนาอิสลามและผลกระทบต่อสขุภาวะทางจิตของผู้หญิงมสุลมิ

ภายหลังการหย่าร้างในจังหวัดปัตตานีเป็นอย่างไร	
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วัตถุประสงค์การวิจัย

การศึกษาครัง้น้ีสนใจศกึษาในประเดน็	1)	การหย่าร้างในศาสนาอิสลามเป็นอย่างไร	

2)	สุขภาวะทางจิตของผู้หญิงมุสลิมหลังสิ้นสุดชีวิตคู่เป็นอย่างไร	

ขอบเขตการศึกษา

ศึกษาเฉพาะสตรีมุสลิมท่ีมีสถานภาพสมรสหย่าและแยก	ท่ีจดทะเบียนหย่า	

และไม่ได้จดทะเบียนหย่า	แต่แยกกันอยู่อย่างถาวรและอาศัยอยู่ในจังหวัดปัตตานี

นิยามศัพท์เฉพาะ

กำรหย่ำร้ำงตำมหลกัศำสนำอิสลำม	หมายถึง	การสิน้สดุของชวีติคูโ่ดยผ่านขัน้ตอน

ตามหลักศาสนาอิสลาม	

อิดดะฮฺ	คือ	ระยะเวลาที่ฝ่ายหญิงต้องรอคอยและไม่สามารถแต่งงานใหม่หลังจาก

สามเีสยีชวีติหรอืมกีารหย่าร้างเพ่ือจะได้รูถ้งึความบรสุิทธิข์องครรภ์ฝ่ายหญงิและการปฏิบัติ

ศาสนกิจ	การภักดี	ซึ่งจะท�าให้ฝ่ายหญิงสามารถสมรสใหม่ได้	โดยวิทยปัญญาของการ

บัญญัติให้มีช่วงอิดดะฮฺ	คือ

1.	 เพ่ือความมัน่ใจว่ามดลกูสะอาดปราศจากการตัง้ครรภ์	เพ่ือไม่ให้เชือ้สายปะปนกนั	

2.	 เปิดโอกาสให้ผู้ท่ีหย่าได้กลบัคนืดกีนัเมือ่เกดิความส�านึกถงึกนั	ในกรณีท่ีเป็นการ

หย่าที่มีโอกาสคืนดีกัน	

3.	 ให้ความส�าคัญกับเรื่องการแต่งงาน	ซึ่งการแต่งงานจะไม่สมบูรณ์	เพราะมี

เงื่อนไขของระยะเวลาและการแต่งงานจะไม่ถูกยกเลิก	นอกจากต้องรอคอยและใช้เวลา	

4.	 ให้เกียรติกับชีวิตคู่สามีภรรยา	ซึ่งฝ่ายหญิงจะไม่ถูกย้ายไปอยู่กับคนอ่ืนเว้นแต่

จะต้องรอให้ช่วงเวลาหนึ่งผ่านพ้นไป	

5.	 รักษาสิทธิของการตั้งครรภ์	หากการหย่าเกิดขึ้นขณะที่ฝ่ายหญิงก�าลังตั้งครรภ์
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ประเภทของอิดดะฮฺ ตามส�านักงานคณะกรรมการอิสลามประจ�าจังหวัดปัตตานี	

(2552,	27-28)	ก�าหนดไว้สองประเภท	1.สามีเสียชีวิต	ช่วงเวลา	อิดดะฮฺ	ส�าหรับสาม	ี

เสียชีวิตมีสองลักษณะ	คือ	

	 1.1	สามเีสยีชวีติในขณะท่ีภรรยาของตนต้ังครรภ์	ส�าหรบักรณน้ีีช่วงอิดดะฮฺ	คอื	

ช่วงเวลาหลังจากคลอดบุตรแล้ว	

	 1.2	ภรรยาไม่ได้ต้ังครรภ์ในขณะท่ีสามีเสียชีวิต	ช่วงอิดดะฮฺ	คือ	ระยะเวลา		

4	เดือนกับอีก	10	วัน	ซึ่งเป็นระยะเวลาตามบทบัญญัติศาสนาอิสลามที่ก�าหนดขึ้น

2.	 สามียังมีชีวิต	ช่วงเวลา	อิดะฮฺ	คือ	

	 2.1	ถ้าหากผู้หญิงตั้งครรภ์	ช่วงอิดดะฮฺ	คือ	เมื่อคลอดบุตรแล้ว	

	 2.2	ถ้าหากผู ้หญิงไม่ตั้งครรภ์และยังอยู ่ในวัยท่ีมีประจ�าเดือนเป็นปกติ		

ช่วงอิดดะฮฺ	คือ	ระยะเวลาหลังจากการมีประจ�าเดือนสามรอบ	

	 2.3	ถ้าหากสตรน้ัีนไม่มปีระจ�าเดอืนแล้ว	ช่วงอิดดะฮ	ฺคอื	ระยะเวลาสามเดอืน	

ท่ีพักอาศัยของฝ่ายหญิงในช่วงเวลาแห่งการรอคอยของฝ่ายหญิงก่อนการหย่าร้าง 

(อิดดะฮฺ)	

1.	 หญงิท่ีสามตีายจ�าเป็นต้องพักอาศยัในช่วงอิดดะฮฺท่ีบ้านท่ีเคยอยู่กบัสามมีาก่อน	

หากต้องการจะย้ายท่ีอยู่อันเนือ่งจากเกรงกลวัหรอืถกูขบัไล่หรอืด้วยสทิธิของการเป็นภรรยา	

ฝ่ายหญิงสามารถย้ายได้ตามท่ีความต้องการ	และอนุญาตให้ออกจากบ้านได้หากมีความ

จ�าเป็น	และระยะเวลาของการรอการหย่าจะสิน้สดุลงเม่ือครบก�าหนดไม่ว่าจะอยู่ท่ีใดกต็าม	

2.	 หญิงท่ีอยู่ช่วงอิดดะฮฺจากการหย่าท่ีมีสิทธ์ิคืนดีได้	ต้องพักท่ีบ้านของสามี	และ

จะต้องได้รับค่าเลี้ยงดูและท่ีพักอาศัย	เพราะยังมีสภาพเป็นภรรยาอยู่	และไม่อนุญาต	

ให้ขับไล่ออกจากบ้านของสามี	เว้นแต่ฝ่ายหญิงได้ประพฤติในสิ่งท่ีหยาบโลนอย่างชัดแจ้ง

จากค�าพูด	หรือการกระท�า ที่จะสร้างความเสื่อมเสียให้กับสมาชิกในครอบครัว	

3.	 หญิงท่ีมีช่วงอิดดะฮฺ	จากการหย่าขาด	(บาอิน)	จะต้องได้รับค่าเลี้ยงดู	หาก

ก�าลังตั้งครรภ์จนกว่าจะคลอดทารกท่ีอยู่ในครรภ์	หากฝ่ายหญิงไม่ได้ต้ังครรภ์ก็ไม่มีสิทธ์ิ	
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ท่ีจะได้รับค่าเลี้ยงดูและท่ีพักอาศัย ฝ่ายหญิงท่ีมีช่วงอิดดะฮฺจากการหย่าขาดหรือยกเลิก	

การแต่งงานต้องพักอาศัยในช่วงอิดดะฮฺที่บ้านของญาติพี่น้องของฝ่ายหญิงเอง	

สิทธิที่พึงได้รับในช่วงอิดดะฮฺหรือหลังการหย่าร้าง	หมายถึง	การที่สามีจะต้องดูแล

สตรีหลังการหย่าตามกฎหมายอิสลาม	ซึ่งประกอบด้วย	ค่าอุปการะเลี้ยงดู	(มุตอะฮฺ)		

(หากภรรยาตั้งครรภ์)	ที่อยู่อาศัย	และค่าอุปการะเลี้ยงดูบุตร	

มตุอะฮฺ	หมายถงึ	ทรพัย์สนิท่ีสามมีหีน้าท่ีช�าระให้แก่ภรรยาท่ีขาดจากสมรสในขณะ

ที่มีชีวิตโดยการหย่า	

กฎหมายอิสลาม	หรือ	ชะรีอะฮฺอิสลาม	หมายถึง	ทุกสิ่งทุกอย่างที่พระองค์อัลลอฮฺ	

ทรงบัญญตัไิว้ส�าหรบัมวลมสุลมิในเรือ่งเกีย่วกบัศาสนา	ไม่ว่าข้อบัญญตัน้ัินมาจากอัลกรุอาน

หรอืจากซนุนะฮฺ	(หมายถึง	วถิหีรอืกฏเกณฑ์ศาสนาท่ีวางอยู่บนหลกัการ	สิง่ใดควรท�า	หรอื

ไม่ควรท�า	หรือถ้าไม่กระท�าจะไม่มีโทษ	หรือข้อต�าหนิใดๆ)	ของท่านศาสดามุหัมมัด		

ชะรีอะฮฺยังครอบคลุมบทบัญญัติต่างๆ	ของอัลลอฮฺท่ีเก่ียวกับการปฏิบัติของมนุษย์	ซึ่งมี

ลกัษณะเป็นการสัง่ให้กระท�าและสัง่ไม่ให้กระท�า	การสนับสนุนให้กระท�า	รวมถงึการอนุมัติ

และไม่อนุมัติให้ประพฤติปฏิบัติ

ระเบียบวิธีการวิจัย

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ	(qualitative	research)	โดยเก็บข้อมูล

ด้วยการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลจ�านวน	20	คน	ซึ่งผู้ให้ข้อมูลมีเกณฑ์ดังน้ีเป็นสตรีมุสลิม	

ท่ีสิ้นสุดชีวิตคู่	ก�าลังอยู่ในวัยเจริญพันธุ์	(อายุ	15-49	ปี)	มีระดับการศึกษาต้ังแต่ประถม

ศึกษาเป็นต้นไป	และสงูสดุคอืระดบัปรญิญาตร	ีประกอบอาชพีรบัจ้าง	ลกูจ้างประจ�า	และ

เกษตรกร	แต่ก็มีผู้ให้ข้อมูลบางคนยังไม่มีงานประจ�า	ท้ังน้ีผู้ให้ข้อมูลทุกคนเป็นผู้ท่ีสิ้นสุด

ชวีติคูแ่ละอาศยัในจังหวดัปัตตานี	ซึง่เป็นการสมัภาษณ์ระดบัเชงิลกึ	และเกบ็ข้อมลูโดยใช้

วิธีการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม	(Non-Participant	Observation)	สังเกตพฤติกรรม	

การอยู่อาศัย	และการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน	และสัมภาษณ์	(Interview)	ซึ่งผู้วิจัยเข้าไป

สังเกตการณ์และเก็บข้อมูลในพื้นที่นานเป็นระยะเวลาประมาณ	2	ปี	เพื่อซักถามประเด็น

ท่ีนอกเหนือจากค�าถามแบบเป็นทางการ	เพ่ือให้ได้ข้อมูลระดับลึก	หลังจากได้ข้อมูล	
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ครบถ้วนแล้ว	ผูว้ิจยัน�าข้อมลูที่ได้บนัทกึไว้อย่างละเอยีดนัน้มาจัดหมวดหมู่ของข้อมลู	โดย

น�ามาจัดระบบและตรวจสอบความถูกต้อง	และจัดข้อมลูตามล�าดบัเหตุการณ์และเรยีบเรยีง

เนื้อหาสาระให้เป็นระบบ	และน�าข้อมูลมาตรวจสอบจนสามารถอธิบายได้และรายงานผล	

ผลการศึกษา

การหย่าร้างในหลักศาสนาอิสลาม

การมีครอบครัวและการรักษาชีวิตครอบครัวให้ยาวนานเป็นความปรารถนาส�าหรับ

คู่สมรสทุกคู่	แต่หากเมื่อคู่สมรสไม่สามารถจะประคับประคองชีวิตคู่ให้ยืนยาวต่อไปได	้	

การหย่าร้างจึงเกดิขึน้เพ่ือยุตชิวีติสมรส	อย่างไรก็ตาม	ถงึแม้หลกับัญญตัใินศาสนาอิสลาม

จะไม่สนับสนุนให้มกีารหย่าร้าง	แต่กอ็นุญาตเพ่ือเปิดทางให้แก่การสมรสท่ีล้มเหลว	ซ่ึงไม่มี

ทางท่ีจะพัฒนาให้ดขีึน้ได้อีกในสามภีรรยาท่ีต้องอยู่ในความทุกข์ทรมานและทนอยู่กบัความ

เสียหายทางอารมณ์	ร่างกาย	และการเงิน	แต่ท้ายท่ีสุดแล้วหลักศาสนาอิสลามสนับสนุน

ให้มีการกลับมาคืนดีกันระหว่างคู่ครอง	และสมาชิกในครอบครัวและเพือ่นของทัง้สองฝ่าย

มีหน้าท่ีรับผิดชอบในการช่วยเหลือในการกลับมาคืนดีกันอย่างสุดความสามารถ	แต่เมื่อ

ไม่มีทางจะอยู่ด้วยกนัได้อีกอย่างแน่นอน	ท้ายท่ีสดุจึงค่อยมกีารหย่าร้าง	โดยศาสนาอิสลาม

มีบทบัญญัติเกี่ยวกับเรื่องการหย่าร้าง	และภายหลังการหย่าร้างแล้วนั้นยังต้องมีระยะเวลา

ในการรอคอยส�าหรับผู้หญิงท่ีเรียกว่า	“ช่วงอิดดะฮฺ”	เพ่ือพิจารณาตัดสินใจในเรื่องชีวิตคู่

และการดแูลบุตร	สามภีรรยาท่ีหย่าร้างกนัส่วนใหญ่จะกลบัมาคนืดกีนัในระหว่างระยะเวลา

ในการรอคอยน้ี	แต่ถ้าท้ังสองฝ่ายต่างแสดงออกว่าไม่ต้องการจะกลับมาคืนดีกันในระยะ

เวลารอคอย	“ช่วงอิดดะฮฺ”	นั้นก็ให้ถือว่าการหย่าร้างสมบูรณ์	(จรัญ	2554:	59)

การหย่าตามกฎหมายอิสลาม	หมายถงึ	การขาดจากการเป็นสามีภรรยาตามวธีิการ

ท่ีกฎหมายได้บัญญัติไว้	ไม่ว่าจะด้วยสาเหตุใดก็ตามและจะส่งผลกระทบท้ังผู้ท่ีหย่าร้าง	

และบุตร	และถือเป็นการสิ้นสุดชีวิตการสมรส	โดยท่ี	จรัญ	(2554)	กล่าวถึง	รูปแบบ	

การหย่าร้างว่า	การหย่าร้างน้ันอาจเป็นการหย่าท่ีมีผลทันที	หรือเป็นการหย่าท่ีพาดพิง	

อิงกับอนาคต	และในบางครั้งก็เป็นการหย่าที่มีข้อแม้และเงื่อนไข	ดังต่อไปนี้	1. การหย่า

ท่ีมีผลบังคับใช้ทันที	เมื่อสามีได้กล่าวแก่ภรรยาของเขา	ว่า	“เธอได้หย่าแล้ว หรือ  
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ฉันได้หย่าเธอแล้ว”	หรือค�ากล่าวอ่ืนๆ	ในท�านองน้ี	การกล่าวค�าหย่ารูปแบบน้ี	จะมีผล

ทันทีเน่ืองจากผู้กล่าวค�าหย่ามไิด้พาดพิงถงึสิง่อ่ืน	2. การหย่าท่ีพาดพิงเกีย่วพันกบัอนาคต 

อย่างเช่น	สามีได้กล่าวแก่ภรรยาของเขาว่า	“เธอได้หย่าแล้ววันพรุ่งน้ี หรือ เธอได้หย่า 

เมื่อขึ้นเดือนใหม่”	การกล่าวค�าหย่าแบบนี้จะมีผลเมื่อเวลาท่ีมีการพาดพิงมาถึง	และ		

3. การหย่าท่ีมีข้อแม้และเงื่อนไข	คือ	การกล่าวถ้อยค�าท่ีใช้เพ่ือการหย่าท่ีมีข้อแม้และ

เงื่อนไข	ซึ่ง	มีสองประเภท	คือ	1)	เป้าหมายในการกล่าวค�าหย่าน้ัน	เพ่ือการเตือนให้

กระท�า	หรือให้เลิกการกระท�า	หรือให้ระวัง	หรือหักห้าม	หรือเน้นในการแจ้งให้ทราบ		

หรอือ่ืนๆ	ในท�านองน้ี	อย่างเช่น	สามเีป็นผู้กล่าวว่า	“ถ้าหากเธอไปตลาด เธอได้หย่าขาด

จากฉนั”	โดยมเีป้าหมายเพ่ือหักห้ามไม่ให้ภรรยาของตนเองไปตลาด	การกล่าวค�าหย่าเช่น

น้ีจะไม่มีผล	แต่จะเป็นการสาบาน	ซึ่งสามีจ�าเป็นต้องไถ่ถอนสาบาน	เม่ือภรรยาละเมิด	

และการไถ่ถอนการสาบานนั้น	คือ	เลี้ยงอาหารหรือให้เครื่องนุ่งห่มแก่ผู้ยากจน	10	คน	

หรือปล่อยทาส	ถ้าไม่มีความสามารถ	ก็ให้ถือศีลอด	เป็นเวลา	3	วัน	และ 2) หากการ

กล่าวค�าหย่าน้ันมีเป้าหมายเพ่ือการหย่าจริง	เมื่อมีข้อแม้หรือเงื่อนไขท่ีอ้างถึงเกิดขึ้น		

อย่างเช่น	สามีเป็นผู้กล่าวว่า	“ถ้าหากเธอยกทรัพย์สินจ�านวนเท่าน้ันให้ฉัน เธอก็ได้หย่า”	

การหย่าเช่นนี	้จะมผีลบังคบัใช้เมือ่ข้อแม้หรอืเงือ่นไขท่ีอ้างถงึเกดิขึน้	(จรญั	2554:	52-56)	

นอกจากน้ีคุณสมบัติของการหย่าท่ีมผีลบังคบัใช้กบัผู้กล่าวค�าหย่า	ดงัน้ี	1. ต้องเป็นผู้บรรลุ

นิติภาวะ 2. ต้องเป็นผู้มีสติสัมปชัญญะ และ 3. ต้องเป็นผู้ตัดสินใจด้วยตนเองได้ และ

ส�าหรับการหย่าท่ีไม่มีผล	(การหย่าท่ีเป็นโมฆะ)	ได้แก่	1. ถูกบังคับ 2. เสพสิ่งมึนเมา 

โดยเจ้าตัวไม่รู ้ว ่าตัวเองพูดอะไร 3. มีอาการโกรธและไม่สามารถควบคุมตัวเองได้  

4. เป็นผู้วิกลจริต 5. ก�าลังนอนหลับ 6. พลั้งปาก และ 7. มีอาการหลงลืมหรือบ้า 

ส�าหรับรูปแบบกำรหย่ำที่มีสิทธิ์คืนดีและกำรหย่ำขำด คือ	

1) การหย่าท่ีมสีทิธ์ิคนืด ีคอื	การท่ีสามไีด้หย่าภรรยาของตนเองท่ีได้มเีพศสมัพันธ์

แล้ว	หย่าหน่ึงครั้ง	สามียังมีสิทธ์ิท่ีจะกลับคืนดีกับภรรยาได้	ระหว่างท่ีภรรยาอยู่ในช่วง	

อิดดะฮฺ	(ช่วงระยะเวลาแห่งการรอคอย	ท่ีจะกลบัมาคนืดกีบัสามีคนเดมิ)	ถ้าหากสามีคนืดี

กับภรรยาแล้ว	หลงัจากน้ันได้หย่าอีกเป็นครัง้ท่ีสอง	สามกียั็งมสีทิธ์ิท่ีจะกลบัคนืดกีบัภรรยา

อีกตราบใดท่ีภรรยายังอยู่ในช่วงระยะแห่งการอคอยท่ีจะกลับมาคืนดีกับสามีคนเดิม		

(อิดดะฮฺ)	และผู้หญิงท่ีถูกหย่าในสองกรณีดังกล่าว	ถ้ายังอยู่ในช่วงอิดดะฮฺ	ก็ยังถือว่า	
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ยังเป็นภรรยาของสามีคนน้ีอยู่	และยังมีสิทธ์ิได้รับมรดกซ่ึงกันและกัน	สามียังคงต้องรับ	

ผิดชอบเรื่องค่าใช้จ่ายเลี้ยงดู	และท่ีพักอาศัย	ในกรณีผู ้หญิงท่ีถูกหย่าท่ีมีสิทธ์ิคืนด	ี	

กล่าวคอื	ผู้หญงิท่ีถูกหย่า	หน่ึงครัง้หรอืสองครัง้หลงัจากท่ีได้มเีพศสมัพันธ์แล้ว	หรอืได้เข้าหอ

กนัอีกครัง้	จ�าเป็นต้องพักอาศยัและใช้ชวีติในช่วงอิดดะฮฺท่ีบ้านของสามี	เผ่ือว่าอาจจะกลบั

คนืดกีนัได้อีก	และส่งเสรมิให้มกีารแต่งหน้าแต่งตัวเพ่ือดงึดดูให้สามเีปลีย่นใจกลบัมาคนืดี

อีกครั้ง	และห้ามมิให้สามีไล่ออกจากบ้านจนกว่าฝ่ายหญิงจะพ้นช่วงอิดดะฮฺ	

2) การหย่าขาด คือ	การหย่าท่ีความสัมพันธ์ระหว่างสามีภรรยาสิ้นสุดลงอย่าง

สมบูรณ์	ซึ่งมี	2	ประเภท	คือ	2.1 การหย่าขาดเล็ก คือ	การหย่าท่ีไม่ถึง	3	ครั้ง	เม่ือ

สามีได้หย่าภรรยาของตนเองแล้ว	ดังท่ีได้กล่าวมาแล้วก่อนหน้าน้ี	หย่า	1	ครั้ง	แล้วช่วง

เวลาอิดดะฮฺได้สิ้นสุดลง	ขณะท่ีสามียังไม่ได้คืนดีกับภรรยา	การหย่ากรณีน้ีเรียกว่า	“การ

หย่าขาดเล็ก”	และสิทธิ์ของสามีเหมือนกับชายอ่ืนท่ัวไป	เขามีสิทธิ์ท่ีจะแต่งงานกับผู้หญิง

คนใหม่	ด้วยสัญญาและสินสอดใหม่	แม้ว่าผู้หญิงคนนั้นจะยังไม่ได้แต่งกับชายอ่ืนก็ตาม	

และเช่นเดียวกัน	ถ้าสามีได้หย่าจากภรรยาเดิมเป็นครั้งท่ี	2	และไม่ได้กลับคืนดีในช่วง	

อิดดะฮฺ	ก็สามารถหย่าขาดจากกันได้	และอาจจะยังมีสิทธ์ิท่ีจะแต่งงานกันได้อีก		

ด้วยสัญญาและสินสอดใหม่	ถึงแม้ว่าฝ่ายผู้หญิงจะยังไม่ได้แต่งงานกับชายอ่ืนก็ตาม		

2.2 การหย่าขาดใหญ่ คือ	การหย่าท่ีครบสามครั้ง	เม่ือสามีได้หย่าภรรยาของตนเอง	

เป็นครั้งท่ี	3	ความสัมพันธ์ระหว่างสามีภรรยาจะสิ้นสุดลงอย่างสมบูรณ์	และฝ่ายหญิง	

จะไม่เป็นท่ีต้องการแก่ฝ่ายชายจนกว่าฝ่ายหญิงจะได้แต่งงานกับชายอ่ืนท่ีถูกต้องตามหลัก

การของศาสนา	โดยมีความตั้งใจท่ีใช้ชีวิตคู ่กับชายคนใหม่ฉันท์สามีภรรยาตลอดไป		

รวมถึงมีการเข้าหอและมีเพศสัมพันธ์กับสามีใหม่	หลังจากท่ีได้พ้นช่วงอิดดะฮฺ	และหาก

สามีคนที่	2	ได้หย่าขาดจากฝ่ายหญิงแล้ว	และฝ่ายหญิงได้พ้นจากช่วงอิดดะฮฺ	ฝ่ายหญิง

สามารถกลับไปแต่งงานกับสามีคนแรกได้อีกครั้ง	ด้วยสัญญาแต่งงานและสินสอดใหม่	

เหมือนกับชายอ่ืนท่ัวไป	ภรรยาท่ีถูกหย่าสามครั้งให้ใช้ชีวิตในช่วงอิดดะฮฺท่ีบ้านของญาติ	

พีน้่องของตนเอง	เนือ่งจากผูห้ญงิคนนัน้ไม่เป็นทีต้่องการส�าหรับสามแีล้ว	และสามไีม่ต้อง

รับผิดชอบเรื่องค่าใช้จ่ายเลี้ยงดูและท่ีพักอาศัย	และไม่อนุญาตให้ฝ่ายหญิงออกจากบ้าน

ญาติพี่น้องของฝ่ายหญิง	นอกจากมีความจ�าเป็น	(คุรซีด	2540)
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ในหลักการศาสนาอิสลาม	การหย่าอาจเกิดขึ้นด้วยการใช้ถ้อยค�า	โดย	“ถ้อยค�า	

ที่ใช้ในการหย่า” จ�าแนกประเภทการหย่าเกี่ยวกับถ้อยค�าได้	2	ประเภท	คือ	1.	การหย่า

ด้วยถ้อยค�าท่ีชัดเจน	เป็นการหย่าด้วยถ้อยค�าท่ีมิได้ให้หมายความเป็นอย่างอ่ืนนอกจาก	

การหย่า	อย่างเช่น	“ฉันได้หย่าเธอแล้ว”	หรือ	“เธอได้หย่าแล้ว”	หรือ	“เธอถูกหย่าแล้ว”	

หรือ	“ส�าหรับฉันได้หย่าแล้ว”	หรือถ้อยค�าอ่ืนๆ	ในท�านองเดียวกันน้ี	และ	2.	การหย่า

ด้วยถ้อยค�าท่ีเป็นนัย	เป็นการหย่าด้วยถ้อยค�าท่ีอาจจะหมายถงึ	การหย่าและอย่างอ่ืนด้วย		

เช่น	กล่าวว่า	“เธอได้ขาดจากฉนัแล้ว”	หรอื	“เธอจงไปอยู่กับญาติพ่ีน้องของเธอเถดิ”	หรอื

ถ้อยค�าอื่นๆ	ในท�านองเดียวกันนี้	ซึ่งการหย่าจะมีผลบังคับใช้ทันที	ถ้าใช้ถ้อยค�าที่ชัดเจน

อันเนื่องจากถ้อยค�าท่ีใช้น้ันมีความหมายท่ีเด่นชัด	แต่การหย่าด้วยถ้อยค�าท่ีเป็นนัยนั้น	

จะไม่มีผลบังคับใช้	นอกจากต้องมีเจตนาและตั้งใจท่ีจะหย่าพร้อมกับกล่าวค�าหย่า	ท้ังน้ี	

ชีใ้ห้เห็นว่า	การหย่าจะมผีลท้ังกบัผู้ท่ีจรงิจังและล้อเล่น	ท้ังวาระสำมประกำร เช่น กำรแต่งงำน 

กำรหย่ำร้ำง และกำรกลับมำคืนดีกัน (มุหัมมัด	อิบรอฮีม	อัต-ตุวัยญิรีย์	ม.ป.ป.)

วิธีการหย่า 

การหย่าแบ่งออกได้เป็น	3	ประการ	(มุนีร	2551:131)	คือ	1.การหย่าแบบคืนดีได้ 

(ร็อจญอี)	คือถ้าหากว่าการหย่าและคืนดีกันขณะยังคงอยู่ในระยะอิดดะฮฺ	(ช่วงเวลา	

ภายหลังการหย่าและการขาดกัน)	ซึ่งในระยะน้ีสามีและภรรยาสามารถคืนดีกันได้	โดย	

ไม่ต้องท�าการแต่งงานใหม่และไม่ต้องจ่ายมะฮัรฺ	(ของหมั้น)	ใหม่	2.การหย่าท่ีเรียกว่า  

“บาอินเล็ก”	คือ	การหย่าท่ีพ้นก�าหนดช่วงอิดดะฮฺแล้ว	ถ้าหากว่าสามีภรรยาคู่น้ีต้องการ	

ท่ีจะคืนดีกันก็จ�าเป็นจะต้องท�าวิธีการแต่งงานใหม่	(นิกาฮฺใหม่)	และจะต้องจ่ายสินสอด

ใหม่	(มะฮัรฺใหม่)	ในเมื่อการหย่านั้นไม่ใช่การหย่าครั้งท่ี	3	และ	3.การหย่าท่ีเรียกว่า  

“บาอินใหญ่”	คอื	การหย่าท่ีครบ	3	ครัง้แล้ว	ถ้าหากว่าสามภีรรยาคูน่ัน้ต้องการท่ีจะคนืดี

กัน	ก็จ�าเป็นที่ภรรยาจะต้องไปแต่งงานกับบุคคลอื่นและอยู่กินกันฉันท์สามีภรรยาเสียก่อน	

ถ้าได้หย่ากับสามีคนใหม่แล้ว	ก็มีสิทธิ์ที่จะแต่งงานกับสามีคนแรกได้อีกครั้ง

ข้อปฏิบัติก่อนและหลังการหย่า 

การหย่าเป็นวิธีสุดท้ายท่ีจะใช้ในการแก้ปัญหาความไม่เข้าใจในชีวิตคู่หรือในการ

ครองเรอืน	ดงัน้ันก่อนท่ีจะใช้มาตรการดงักล่าว	หลกัการในศาสนาอิสลามได้เสนอแนวทาง
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ท่ีท้ังสองฝ่ายควรปฏิบัติดังน้ี	คือ	เมื่อเกิดความไม่เข้าใจขึ้นระหว่างสามีภรรยาให้ท้ังสอง

ค�านึงถงึความดงีามของแต่ละฝ่ายก่อน	ท้ังน้ีคูส่มรสจะต้องพยายามหาทางแก้ไขข้อขดัแย้ง

หรือหาทางแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างกัน	และหากการตกลงแก้ไขไม่ประสบผลส�าเร็จก็จะ

ต้องตั้งตัวแทนมาจาก	2	ฝ่าย	ประกอบด้วย	ญาติทางฝ่ายสามีและญาติทางฝ่ายภรรยา	

เพ่ือประนีประนอมหรือหาทางแก้ปัญหา	อย่างไรก็ตาม	ถ้าหากความพยายามดังกล่าว

ประสบความล้มเหลว	ในหลักการของศาสนาอิสลามจึงยอมให้มีการหย่าขาดจากกัน		

และเม่ือตัดสินใจหย่าแล้ว	หลักการของศาสนาอิสลามได้ก�าหนดให้ฝ่ายสามีปฏิบัติดังน้ี		

ให้ฝ่ายหญิงอาศัยอยู่ในบ้านตลอดจนให้การเลี้ยงดูในช่วงระยะหน่ึง	คือ	ช่วงอิดดะฮฺ		

ซึ่งปกติแล้วประมาณ	3-12	เดือน	หลังจากการหย่าฝ่ายหญิงจะสมรสใหม่ได้ก็ต่อเม่ือพ้น

ระยะอิดดะฮฺ	และให้สามีจ่ายค่ามุตอะฮฺให้แก่ภรรยา	(อิสมาแอ	2547:46)

อย่างไรก็ตาม	ส�าหรับสาเหตุการหย่าร้าง	อาจจะเกิดจากสาเหตุด้านเศรษฐกิจ	

ได้แก่	การใช้จ่ายฟุ่มเฟือย	รายได้ไม่พอกับรายจ่าย	ชอบท�าลายหรือผลาญทรัพย์สิน		

หลีกเล่ียงความรับผิดชอบเกี่ยวกับหน้ีสินและไม่คิดท�ามาหากิน	หรือจากสาเหตุด้าน	

ความประพฤติ	ได้แก่	การไม่รับฟังความคิดเห็น	มักจะแสดงความก้าวร้าวหยาบคาย		

ไม่ให้เกียรติพูดดูหมิ่นเหยียดหยาม	พูดล่วงเกินผู้ใหญ่ของฝ่ายหญิงและท�าร้ายร่างกาย	

ฝ่ายหญิง	หรือสาเหตุด้านสุขภาพอนามัย	ติดสุราหรือติดยาเสพติด	เจ็บป่วยเรื้อรัง		

มีโรคประจ�าตัวและไม่รักษาความสะอาด	มีปัญหาเรื่องเพศสัมพันธ์	เช่น	การไม่ยอม	

ร่วมหลับนอนด้วย	ความจ�าเจในบทบาทและพฤติกรรมทางเพศ	ความเบ่ียงเบนทางเพศ	

เป็นต้น	หรือสาเหตุด้านอารมณ์และจิตใจ	เป็นคนเจ้าอารมณ์เอาแต่ใจตนเองและเป็นคน

จิตใจโหดร้ายทารุณ	สาเหตุด้านอาชีพ	เช่น	สามีมีอาชีพท่ีต้องท�างานท่ีอ่ืนและต้องจาก

ภรรยาเสมอๆ	และเป็นระยะเวลานานๆ	หรอืเวลาในการท�างานไม่ตรงกนั	หรอืการมรีายได้	

ท่ีม่ันคงของสตรี	และการท่ีสามีมีรายได้เพียงคนเดียว	หรือสาเหตุด้านการศึกษา	เช่น		

การมีระดับการศึกษาแตกต่างกันมากท�าให้ทัศนะต่างกันมากด้วย	สามีมีการศึกษาต�่ากว่า

ภรรยาท�าให้รูส้กึเป็นปมด้อยและหากมกีารศกึษาระดบัเดยีวกนักไ็ม่ยอมรบัฟังความคดิเห็น

ของกันและกัน	นอกจากน้ีพบว่า	การหย่าร้างท่ีเกิดขึ้นมีเพียงส่วนน้อยท่ีมีสาเหตุด้านอายุ	

เช่น	อายุแตกต่างกันมากจนท�าให้มีความคิดเห็นไม่ตรงกัน	หรือการแต่งงานตั้งแต่อายุ	

ยังน้อยท�าให้ขาดความอดทนอดกลัน้	นอกจากน้ี	พบว่า	การหย่าร้างอาจจะเกดิจากสาเหตุ

ด้านผู้ร่วมอาศัย	เช่น	ทะเลาะวิวาทหรือมีความเห็นขัดแย้งกับบิดามารดาและญาติพ่ีน้อง
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ของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง	หรือดูถูกเหยียดหยามบิดามารดาหรือญาติพี่น้องของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง	

หรอืเป็นชูกั้บผู้ท่ีอาศัยอยู่ด้วย	และสาเหตุด้านสงัคม	จัดเป็นสาเหตกุารหย่าร้างท่ีท�าให้เกดิ

การหย่าร้างสูงสุด	โดยส่วนมากเกิดจากการท่ีสามีชอบดื่มสุรากับเพ่ือนประจ�า	ชอบเท่ียว

กลางคนื	ไม่เอาใจใส่ดแูลครอบครวัและหมกมุน่อยู่กบัการพนัน	และสอดคล้องกบัการศกึษา

ของสุภร	(2536)	และการศึกษาของศิริรัตน์	(2545) และการศึกษาของชยาภรณ์	(2552)	

พบว่า	ปัจจัยข้างต้นเป็นสาเหตุที่ท�าให้ชีวิตคู่ของคู่สมรสต้องยุติลง	

อย่างไรกต็าม	การหย่าร้างท่ีเกดิขึน้	แม้ว่าจะเป็นทางออกส�าหรบัการยุติความขดัแย้ง	

ของชีวิตคู่	ท่ีคู่สมรสไม่สามารถจะใช้ชีวิตร่วมต่อไปได้อีก	แต่ทว่าอีกมุมหน่ึงการหย่าร้าง

มักมีผลกระทบต่อคู่หย่าร้างและครอบครัวในด้านต่างๆ	ตามมาเช่นกัน	ด้านเศรษฐกิจ	

สังคม	และจิตใจ	โดยเฉพาะผลกระทบทางด้านจิตใจ	ซึ่งเป็นประเด็นส�าคัญในการศึกษา

ครั้งนี้	เนื่องจากจิตใจที่อ่อนแออาจจะส่งผลกระทบกับด้านอื่นๆ	ตามมา	ดังค�ากล่าวที่ว่า	

“ใจเป็นนาย กายเป็นบ่าว”	โดยเฉพาะจิตใจท่ีเปราะบางของเพศหญิง	ซึ่งเป็นเพศท่ีอยู่

ท่ามกลางความคาดหวังทางสังคมและครอบครัว	และด้วยการแบกรับภาระอันหนักหน่วง

ในการดูแลคนอ่ืน	ดูแลสมาชิกท่ียังพ่ึงตนเองไม่ได้	และดูแลสมาชิกท่ีเจ็บป่วย	ในฐานะ	

ผู้หญิงท่ีต้องแบกรับความรับผิดชอบดังกล่าวอาจจะส่งผลต่อความแปรปรวนทางอารมณ์

และจติใจของผูห้ญงิอย่างมาก	ดังนัน้การหย่ารา้งทีเ่กดิขึ้นอาจจะสง่ผลต่อสุขภาวะทางจติ	

ดังรายละเอียดต่อไปนี้

สุขภาวะทางจิตของผู้หญิงมุสลิมหลังการหย่าร้าง

จากหลักการของการหย่าร้างในศาสนาอิสลามข้างต้น	เม่ือสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล		

(ผู้หญิงหม้ายมุสลิม)	จ�านวน	20	คน	ท่ีอาศัยอยู่ในจังหวัดปัตตานี	พบว่า	ค่าอุปการะ

เลี้ยงดูในช่วงเวลารอคอยการหย่า	(อิดดะฮฺ)	ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่	(18	คน)	ไม่ได้รับ

อุปการะเลี้ยงดูจากสามี	อีกทั้งสตรีทุกรายทีสิ้นสุดชีวิตคู่กับสามีนั้น	ก็ไม่ได้อยู่ในช่วงเวลา

แห่งการตั้งครรภ์	และกลับไปอาศัยอยู่ท่ีบ้านพ่อแม่ของตนเอง	แต่ในด้านค่าอุปการะ	

เลีย้งดบุูตร	ปรากฏว่าหลงัการหย่าร้างทุกราย	บุตรจะอยู่กบัฝ่ายมารดาและเมือ่ได้หย่าร้าง

กนัแล้วสามส่ีวนใหญ่ไม่ได้จ่ายค่าอุปการะเลีย้งดลูกูในช่วงอิดดะฮฺ	ท�าให้ฝ่ายหญิงต้องเลีย้ง

บุตรด้วยตนเอง	และยังมบีางส่วนท่ีสามส่ีงเสยีค่าอุปการะเลีย้งดบุูตร	แต่กไ็ม่ได้ให้ทุกเดอืน
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จึงท�าให้ฝ่ายหญงิต้องจ่ายค่าเลีย้งดบุูตรตามล�าพัง	ด้านท่ีพักอาศยั	ท้ังในช่วงอิดดะฮฺ	และ

หลงัการหย่าร้าง	ผู้ให้ข้อมลูส่วนใหญ่กไ็ม่ได้รบัการจัดการท่ีอยู่อาศยัจากสาม	ีท�าให้ตนเอง

ต้องกลบัไปอยู่บ้านบิดามารดาของตนเอง	และบางส่วนต้องเช่าบ้านและต้องออกไปท�างาน

เพียงล�าพัง	เพราะต้องเลี้ยงชีพด้วยตนเอง	ย่ิงไปกว่าน้ัน	หลังการหย่าร้างผู้ให้ข้อมูล	

ทุกรายไม่ได้รับทรัพย์สินท่ีสามีมีหน้าท่ีช�าระให้แก่ภรรยาท่ีขาดจากสมรสในขณะท่ีมีชีวิต	

โดยการหย่า	(ค่ามุตอะฮฺ)	ท้ังน้ีตั้งแต่ก่อนหย่าขาดจากกันสามีก็เป็นคนท่ีไม่รับผิดชอบ	

ค่าอุปการะเลี้ยงดูอยู่แล้ว	

ผลจากการสัมภาษณ์เบ้ืองต้น	พบว่ายังคงมีประเด็นท่ีน่าสนใจอีกประเด็นหน่ึงคือ

ภายหลังการหย่าร้างของผู้หญิงมุสลิมเหล่านี้มีสุขภาวะทางจิตเป็นอย่างไรกล่าวคือ	จาก

จ�านวนผู้ให้ข้อมลู	(ผู้หญงิหม้ายท่ีนับถอืศาสนาอิสลามอาศยัอยู่ในจังหวดัปัตตานี	20	คน)	

รายงานว่า	ผู้ให้ข้อมูลส่วนหน่ึงให้ข้อมูลว่า	ภายหลังจากการหย่าร้าง	มักมีปัญหากระทบ

กระเทือนจิตใจ	จากการถกูซบุซบิในแง่ร้ายต่างๆ	โดยผู้ให้ข้อมลู	3	ใน	20	คน	ตัง้ค�าถาม

ว่า ท�าไมเรื่องเหล่าน้ีจึงเกิดแก่พวกตนท่ีเป็นฝ่ายหญิง เสียงซุบซิบนินทาดังกล่าวท�าให้มี

ความรูส้กึว่าตนเป็นคนไม่ด	ีถกูทอดท้ิง	จนบางครัง้ไม่สามารถทนต่อความอับอายได้ถงึกบั

คดิสัน้	กลายเป็นคนเกบ็ตวั	หรอืเป็นโรคประสาทไป	นอกจากน้ีพบว่า	มีผู้ให้ข้อมูลจ�านวน

หน่ึงท่ีสามีเป็นฝ่ายหารายได้เลี้ยงดูสมาชิกในครอบครัวก่อนหน้าสิ้นสุดชีวิตคู่	กล่าวว่า		

ภายหลงัการหย่าร้างกจ็ะต้องดิน้รนหาเลีย้งตัวเอง	บางครัง้รายได้กไ็ม่เพียงพอ	รูส้กึล�าบาก

มาก	ท้ังน้ียังพบปัญหาเรือ่งการปรบัตัวในเรือ่งเพศสมัพันธ์	ซึง่เป็นปัญหาส�าคญัปัญหาหน่ึง

ทีคู่่หย่าร้างต้องเผชิญ	แต่ตนเองก็หาสิ่งชดเชยหรือทางออกทีค่ิดว่าน่าจะเหมาะสม	นั่นคือ	

การเล่นกีฬา	ดนตรีและสันทนาการอื่นๆ	และพวกเขาให้ความคิดเห็นเพิ่มเติมว่า	ในกรณี

ท่ีไม่สามารถปรับตัวได้อาจจะมีความสัมพันธ์ทางเพศอย่างผิดท�านองคลองธรรม	ท�าให้

เสื่อมเสียชื่อเสียงมากขึ้น	นอกจากน้ีภายหลังการหย่าร้างมักพบว่า	คู่หย่าร้างต้องปรับตัว

และเปลี่ยนนิสัยบางอย่างให้เหมาะสมกับสภาพการหย่าร้าง	เช่น	อาจจะเคยมีคู่คิดในการ

ตดัสนิใจ	กต้็องตัดสนิใจด้วยตวัเอง	หรอืการด�ารงชวีติในด้านต่างๆ	ต้องพยายามปรบัและ

ช่วยเหลอืตวัเองมากขึน้	รวมถงึสถานภาพและบทบาททางสงัคมเปลีย่นไป	เช่น	ฝ่ายภรรยา

ต้องกลับไปใช้นามสกุลเดิมของตน	แต่ก็มีคู่หย่าร้างบางคู่เมื่อหย่าแล้วฝ่ายหญิงท�าความ

ตกลงกับฝ่ายชายขอใช้นามสกุลของอดีตสามีต่อไป	เพ่ือป้องกันการกระทบกระเทือน	

กับชื่อเสียงทางด้านสังคมของตน	นอกจากน้ันในด้านความสัมพันธ์กับญาติพ่ีน้องก็อาจ	
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ไม่เหมือนเดิม	และส่วนใหญ่พบว่า	ภายหลังการหย่าร้าง	สภาพจิตใจของพวกเขาไม่ปกติ	

กล่าวคือ	มีความรู้สึกขมขื่น	ทุกข์ทรมาน	และท้อแท้ใจ	บางครั้งรู้สึกหมดหวังในชีวิต		

มองเห็นชีวิตการแต่งงานเป็นเรื่องไม่น่าเกี่ยวข้อง	ไม่สนใจจะหาความก้าวหน้าให้แก่ชีวิต	

เพราะคดิว่าไม่รูจ้ะท�าไปเพราะอะไร	หรอืเพ่ือใคร	ท�าให้กลายเป็นคนอ่อนแอและขาดความ

มั่นใจในตัวเอง	รู้สึกว่าตนเองหมดคุณค่า	ล้มเหลว	ไม่มีใครมารักและต้องการตน	จงึอาจ

กลายเป็นคนหลบหนีจากสังคม	วิตกกังวล	ไร้ความสามารถ	สอดคล้องกับการศึกษา	

ของ	ณัฐนารี	(2544:	3-4)	รวบรวมค�าอธิบายของนักวิชาการต่างๆ	เกี่ยวกับผลกระทบ

ของการหย่าร้างท่ีอาจเกดิขึน้กบัผู้ท่ีหย่าร้าง	ดงัน้ี	ผู้ท่ีหย่าร้างมกัเกดิโรคภัยไข้เจ็บ	ท้ังด้าน

สขุภาพร่างกายและสขุภาพจิตสงูกว่าผู้ท่ีสมรสหรอืเป็นโสด	การหย่าร้างน�ามาซึง่ความเศร้า

และบาดแผลภายในใจของผู้ท่ีหย่าร้าง	ท�าให้ผู้ท่ีหย่าร้างต้องเผชิญกับความรู้สึกโดดเดี่ยว	

ไม่มีความสุข	มีความเครียด	ซึ่งท�าให้มีพฤติกรรมท่ีเบ่ียงเบนและก่อให้เกิดความผิดปกติ

ทางจิตได้	ย่ิงไปกว่าน้ัน	กรณีท่ีมีบุตร	คู่หย่าร้างอาจมีความล�าบากใจท่ีจะอธิบายให้บุตร

เข้าใจถึงสภาพการหย่าร้างได้

นอกจากน้ีมีผู้ให้ข้อมูล	12	ใน	20	คน	ให้ข้อมูลว่า	หลังการหย่าร้าง	ตนเอง	

มีฐานะทางเศรษฐกิจดีและรู้สึกว่า	ตนเองมีสุขภาพกายและสุขภาพจิตดีขึ้น	แม้ว่าบางครั้ง

จะเกิดความเหงาและว้าเหว่	แต่ก็มีความเป็นอิสระในการด�ารงชีวิต	สามารถตัดสินใจได้

ด้วยตนเองและมคีวามมัน่ใจในตวัเองมากขึน้	ในขณะท่ีผู้ให้ข้อมลู	5	ใน	20	คน	ให้ข้อมลู

ว่า	ตนเองต้องท�างานหนักมากขึ้น	เพ่ือให้มีรายได้เพียงพอกับค่าใช้จ่ายท่ีต้องรับผิดชอบ

เพียงผู้เดียว	และท่ีเหลืออีก	3	คน	ให้ข้อมูลว่า	ตอนน้ีตนเองยังไม่มีกะจิตกะใจท�าอะไร	

ยังไม่มีงาน	และยังรอความช่วยเหลือจากครอบครัวสามี	สอดคล้องกับการศึกษาของ	

ณัฐนารี	(2544)	พบว่า	ฝ่ายหญิงมักได้รับผลกระทบด้านเศรษฐกิจมากกว่าฝ่ายชาย	และ

มีหญิงจ�านวนไม่น้อยท่ีไม่ได้รับการส่งเสียจากสามีเก่าและถ้าตนเองไม่สามารถท�างานได้

หรือมีรายได้ไม่เพียงพอ	ก็จะส่งผลให้ครอบครัวเผชิญกับความล�าบาก	สิ่งเหล่าน้ีอาจเป็น

สถานการณ์บีบบังคับให้ต้องท�าสิ่งผิดกฎหมายเช่น	อาชญากรรม	หรือโสเภณี	เป็นต้น		

(ณัฐนารี	2544:	3-4)	

แม้ว่าข้อมูลท่ีได้รับจากการสัมภาษณ์ผู้หญิงหม้ายมุสลิมจ�านวนหน่ึงจะตอบว่า		

มีความพึงพอใจกับการหย่าร้างท่ีเกิดขึ้นโดยให้เหตุผลว่าท�าให้มีความสุขในชีวิตมากขึ้น		
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มีความเป็นอิสระในการตัดสินใจมากขึ้น	และมีความมั่นใจในตัวเองมากขึ้น	และช่วยให้มี

สุขภาพจิตท่ีดีขึ้นซึ่งเป็นไปตามท่ีได้คาดหวังไว้ก่อนมีการหย่าร้าง	แต่ก็ยังมีความกังวล	

ต่อผลกระทบต่อบุตร	และผู้ให้ข้อมูลบางส่วนกล่าวว่า	บุตรไม่ได้รับผลกระทบจากการ	

หย่าร้าง	เน่ืองจากบุตรส่วนมากยังมีอายุน้อยและไม่เข้าใจเรื่องการหย่าร้าง	แต่นี่ก็ไม่ได้

เป็นเครือ่งยืนยันว่าเมือ่เดก็เจรญิเตบิโตขึน้แล้วจะไม่ได้รบัผลกระทบจากการหย่าร้างตลอดไป	

สอดคล้องกับการศกึษาของสภุร	(2536)	และธัญภา	(2550)	เห็นสอดคล้องกนัว่า	ผลกระทบ

ต่อจิตใจของบุตร	ขึน้อยู่กบัการดแูลของมารดา	ถ้ามารดาเป็นคนเข้มแขง็และกล้าตดัสนิใจ	

จะท�าให้ดูแลบุตรได้ดีกว่าการอยู่ร่วมกับครอบครัวท่ีมีแต่ความขัดแย้งกัน	ในขณะท่ีผล	

ด้านลบจากการหย่าร้างจากการให้ข้อมูลบางส่วน	ยังคงพบปัญหาท่ีมีผลต่อสภาพจิตใจ	

คอื	การอยู่ท่ามกลางความตงึเครยีดต่อปัญหาท่ีต้องเผชญิ	การขาดความอบอุ่นและคณุภาพ

ชวีติลดต�า่ลงกว่าเดมิ	และถกูซบุซบินินทาจากบุคคลรอบข้าง	นอกจากน้ี	ภายหลงัการหย่าร้าง

ผู้หญงิต้องมกีารปรบับทบาทท้ังทางด้านสงัคม	คอื	การปรบับทบาทเกีย่วกบัความสมัพันธ์

ระหว่างญาติฝ่ายสามีท่ีต้องห่างเหินไป	รวมท้ังต้องรู ้จักปรับบทบาทให้เหมาะสมกับ

สถานภาพหย่าร้างเมื่อพบปะผู้คน	โดยเฉพาะเพศชาย	ทางด้านเศรษฐกิจผู้หญิงสามารถ

ปรับบทบาทได้ดี	ท้ังน้ีอาจเนื่องมาจากการท่ีพวกเธอมีส่วนร่วมทางเศรษฐกิจในครอบครัว

ค่อนข้างสงูท้ังยังสามารถท�างานต่างๆ	ในภาคเกษตรกรรมได้ไม่แตกต่างจากชายเท่าใดนัก	

จึงท�าให้สามารถพ่ึงตนเองทางเศรษฐกิจและสังคมได้ดี	แต่การท่ีต้องท�างานหนักมากขึ้น

เพื่อหาเลี้ยงครอบครัวเพยีงผู้เดียว	ท�าให้การปรับบทบาททางด้านการเลี้ยงดูบตุรเป็นไปได้

ไม่ดีเท่าท่ีควร	โดยเฉพาะในเรื่องของเวลาท่ีมีให้แก่บุตรน้อยลงก่อให้เกิดช่องว่างระหว่าง

ความสัมพันธ์ของมารดากับบุตร	

ในประเด็นการปรับตัวภายหลังการหย่าร้าง	พบว่า	ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ให้ข้อมูลว่า	

มกีารดแูลเอาใจใส่ตนเองมากขึน้จากเดมิก่อนการหย่าร้าง	สนใจดแูลสขุภาพและความงาม	

ในการปรับตัวด้านจิตใจหรืออารมณ์	กล่าวคือ	มีการท�าจิตใจให้ยอมรับกับสิ่งท่ีเกิดขึ้น		

ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ	รศรนิทร์	และคณะ	(2555)	ท่ีพบว่าย่ิงคนเราสามารถท�าใจ

ยอมรับกับปัญหาได้ดี	ย่ิงมีความสุขมาก	ส่วนใหญ่ของสตรีมุสลิมท่ีหย่าร้าง	ความรู้สึก	

เศร้าโศกเสยีใจจะอยู่ในช่วงปีแรก	ต่อมาในช่วงปีท่ีสอง	อารมณ์ความรูส้กึจะเริม่คงท่ีมากขึน้	

และเมื่อเข้าสู่ปีท่ีสามก็จะเข้าสู่สภาพปกติ	มีจิตใจเข้มแข็งขึ้นเปลี่ยนแปลงจากคนอารมณ์

ร้อนขาดความสุขุมรอบคอบ	มาเป็นใจเย็น	มีเหตุผล	การศึกษานี้คล้ายคลึงกับการศึกษา



68 วารสารประชากร ปีที่ 4 ฉบับที่ 1

ในต่างประเทศท่ีพบว่า	ปีแรกของการหย่าจะเป็นปีท่ีมีสภาพแย่ท่ีสุด	และจะดีขึ้นเรื่อยๆ	

จนเข้าสู่สภาพปกติในปีต่อๆ	มา	(Brooks	2008)

ส�าหรบัประเดน็การปรบัตวัด้านเศรษฐกจิ	ผู้ให้ข้อมูล	กล่าวว่า	มีการปรบัตัวในเรือ่ง

การประกอบอาชีพ	การวางแผนทางการเงิน	มีการออมเงินเพื่ออนาคตมากขึ้น	มีการรับรู้

ถงึบทบาทหน้าท่ีหลกัในการสร้างรายได้แก่ครอบครวั	สามารถวางแผนการใช้จ่ายในครอบครวั	

และหากมีปัญหาทางการเงนิสามารถแก้ไขได้	และการปรบัตัวด้านสงัคม	มกีารปรบัในเรือ่ง

ของความคิด	การมองตัวเองในเชิงบวก	เพราะการด�าเนินชีวิตประจ�าวันต้องมีการ

ปฏิสัมพันธ์กับบุคคลในสังคม	ระยะแรกส่วนใหญ่มีความคิดเชิงลบต่อปรากฏการณ์	

การหย่าร้างท่ีเกิดขึ้น	รู้สึกอับอาย	แต่ได้รับก�าลังใจจากบุคคลในสังคม	ท�าให้สามารถ

ด�าเนินชวีติตามปกตไิด้	ปัจจัยส�าคญัท่ีส่งผลต่อการปรบัตัวของผู้หญงิภายหลงัการหย่าร้าง	

ได้แก่	การมีบุตร	บุตรมีอิทธิพลในการปรับตัวของผู้หญิงภายหลังการหย่าร้าง	เน่ืองจาก

บุตรเป็นแรงบันดาลใจท�าให้ผู้หญงิกลบัมามกี�าลงัใจในการด�าเนินชวีติอีกครัง้	ผู้หญงิจะรูส้กึ

ว่าตนเองมีคุณค่าในความรู้สึกของบุตร	ประเด็นความสามารถในการปรับตัวส่วนบุคคล		

มีการปรับตัวเองให้ยอมรับในสถานภาพของตนเองได้มากขึ้น	มีการปรับตนเองให้เข้ากับ

สังคม	ท�าให้สังคมยอมรับในบทบาทและความเป็นตัวตนของตนเอง	สอดคล้องกับการ

ศึกษาของสุชาดา	(2552:	58-63)	ศึกษาการปรับตัวของผู้หญิงภายหลังการหย่าร้าง	

ในอ�าเภอเมือง	จังหวัดปฐม	พบว่า	ผู้หญิงภายหลังการหย่าร้างมีการปรับตัวด้านร่างกาย

คือมีการดูแลเอาใจใส่ตนเองมากขึ้นพยายามท�าจิตใจให้ยอมรับกับสิ่งท่ีเกิดขึ้น	แม้ว่า	

ระยะแรกจะอยู่ในช่วงซึมเศร้าก็ตาม	และสิ่งส�าคัญพยายามปรับความคิด	การมองตัวเอง

ในเชงิบวกเพ่ือสร้างก�าลงัใจให้ตนเอง	และบุตรเป็นปัจจัยส�าคญัท่ีท�าให้ตนเองรูส้กึมคีณุค่า	

เมื่อมีความมั่นใจดังกล่าวก็กล้าท่ีจะเผชิญอยู่ในสังคม	และสามารถท�าให้สังคมยอมรับ	

ในบทบาทและตัวตนของตนเองได้	(สุชาดา	2552:	58-63)

ผลการศึกษาครั้งนี้ท�าให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์แก่หน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน

ในการสนับสนุนและเสรมิสร้างก�าลงัใจให้แก่สตรท่ีีมสีภาพจิตใจย�า่แย่หลงัสิน้สดุชวีติคู	่และ

ไม่มีความมั่นคงทางอาชีพ	ในขณะท่ีสตรีมุสลิมท่ีมีสภาพจิตใจเข้มแข็งพบว่า	การสิ้นสุด

ชีวิตคู่ไม่ได้เป็นอุปสรรคต่อการด�าเนินชีวิตและก�าลังใจในการเลี้ยงดูบุตร	อย่างไรก็ตาม	

การสนับสนุนของครอบครัวท้ังของตนเองและของอดีตสามีส�าหรับสตรีมุสลิม	บางส่วน	
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ท่ีได้รับการสนับสนุน	แต่บางส่วนอาจจะได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวตนเองเท่านั้น	

และบางส่วนอาจจะไม่ได้รับการสนับสนุนจากท้ังครอบครัวตนเองและครอบครัวอดีตสามี	

ท้ังน้ีชีวิตภายหลังสิ้นสุดชีวิตคู่ของสตรีมุสลิมท่ีให้ข้อมูลพบว่า	ตนเองจ�าเป็นต้องมีการ	

ปรับตัวท้ังด้านจิตใจและเศรษฐสังคม	เพ่ือครอบครัวและบุตรท่ีตนเองต้องรับบทบาท	

เป็นหัวหน้าครัวเรือน	

อย่างไรก็ตาม	การศึกษาครั้งน้ีมีข้อจ�ากัด	กล่าวคือเป็นการศึกษาสุขภาวะทางจิต

ของสตรีมุสลิมหลังสิ้นสุดชีวิตคู่โดยสัมภาษณ์สตรีมุสลิมท่ีสิ้นสุดชีวิตคู่ตามหลักศาสนา

อิสลามจ�านวน	20	คน	ซึง่ข้อมลูท่ีได้ไม่สามารถน�าไปอ้างอิงสตรมุีสลมิในพ้ืนท่ีสามจังหวดั

ชายแดนใต้ได้ทั้งหมด

ข้อเสนอแนะในการเก็บข้อมูล

ในการศึกษาสตรีบางรายไม่ได้ให้ความร่วมมือในการสัมภาษณ์และพยายาม	

หลีกเลี่ยงการให้ข้อมูล	ท�าให้ผู้วิจัยต้องหาผู้ให้ข้อมูลรายใหม่	เพ่ือท่ีจะเก็บข้อมูลให้ครบ

จากกลุ่มสตรตีามท่ีได้ก�าหนด	ดงันัน้ก่อนการสมัภาษณ์นกัวจัิยต้องเข้าไปในพ้ืนท่ีระยะเวลา

หน่ึง	จนผู้ให้ข้อมูลเกิดความวางใจและเต็มใจให้ข้อมูล	และส�าหรับการท�าวิจัยในครั้ง	

ต่อไปในประเดน็ดงักล่าว	1)	ควรมกีารศกึษาเรือ่งการหย่าร้างตามหลกัศาสนาในครอบครวั

มุสลิมท่ีผู้ให้ข้อมูลเป็นเพศชาย	เพ่ือศึกษาสาเหตุท่ีผู้ชายไม่ยอมคืนสิทธิหลังการหย่าร้าง	

ให้กับสตรีและบุตรของตนเอง	และ	2)	ควรมีการศึกษาถึงผลกระทบต่อจิตใจของบุตร	

ของผู้หย่าร้างโดยตรง	เพื่อหาแนวทางสร้างก�าลังใจให้แก่พวกเขาต่อไป	

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

ควรมีหน่วยงานท่ีท�าหน้าท่ีให้ความรู้และให้ค�าปรึกษาแก่ทุกคู่สมรส	เพ่ือสามารถ

ท�าความเข้าใจถึงการหย่าร้าง	และควรให้การอบรมในเรื่องการได้รับสิทธิหลังการหย่าร้าง

ของสตรีตลอดจนผลกระทบหลังการหย่าร้างของสตรี	เพ่ือน�าไปใช้ประโยชน์ส�าหรับการ	

เผยแพร่การให้ค�าแนะน�าแก่สตรท่ีีก�าลงัประสบปัญหาครอบครวั	ให้เข้าใจบทบาทและหน้าท่ี	

เพื่อเป็นการสนับสนุนให้ทุกคู่สมรสให้ความส�าคัญในการใช้ชีวิตคู่
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์ในการศึกษาครั้งน้ี	เพ่ือค้นหาปัจจัยท่ีส่งผลต่อระดับความเครียดและ

ความสุขของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีเป็นคนในครอบครัว	(Family	Caregivers)	โดยศึกษา	

จากปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดแูล	(Personal	Characteristics)	ปัจจัยสาเหตขุองความเครยีด	

(Stressors)	ปัจจัยแรงสนับสนุนจากครอบครัวและสังคม	(Family	and	Social	support)	

และปัจจัยการจัดการกับความเครียด	(Coping	Strategies)	จากข้อมูลของผู้ดูแลท่ีเป็น

คนในครอบครัวจ�านวน	284	คนในจังหวัดกาญจนบุรี	ปี	พ.ศ.	2554	ผลการศึกษาพบว่า	

ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	และมีความสัมพันธ์เป็นบุตร	จากการวิเคราะห์ผลโดยวิธี

วเิคราะห์การถดถอยพหุคณู	(Multiple	Regression)	พบว่า	การดแูลผู้สงูอายุเป็นเวลานาน	

จะส่งผลให้ผู้ดแูลมคีวามสขุเพ่ิมขึน้	ท้ังนีอ้าจเน่ืองมาจากการปรบัจิตใจรบัในบทบาทของผู้ดแูล	

นอกจากน้ี	บรรทัดฐานของความกตัญญูกตเวทีต่อบิดามารดาอาจช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการ

ยอมรับภาระท่ีเกิดขึ้นจากการดูแลได้	การมีผู้ช่วยดูแลส่งผลให้ความเครียดลดลงและมี

ความสุขเพ่ิมขึ้น	เช่นเดียวกับการได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวและสังคมท่ีส่งผล	

ให้ความเครียดลดลงและมีความสุขเพิ่มขึ้น	ในส่วนของการจัดการกับความเครียด	พบว่า	

การจัดการกับความเครียดโดยมุ่งอารมณ์	เช่น	การระบายอารมณ์	ย่ิงท�าให้สถานการณ์

สุขภาพจิตแย่ลง

ค�ำส�ำคัญ:	ผู้ดูแลในครอบครัว,	ความสุข,	ความทุกข์

1	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	มหาวิทยาลัยมหิดล
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Determinants of stress and happiness among family  

caregivers to older persons

Sasinee	Thapsuwan,	Natjerach	Thongcharoenchupong	and	Rossarin	Gray1

Abstract

This	study	aims	at	exploring	factors	affecting	stress	and	happiness	

among	family	caregivers	to	older	persons.	The	factors	include	personal	

characteristics,	stressors,	family	and	social	support	and	coping	strategies.	

The	data	were	collected	in	2011from	284	family	caregivers	in	Kanchanaburi.	

The	results	revealed	that	the	majority	of	them	were	adult	females	and	

children.	Based	on	multiple	regression	analyses,	it	was	found	that	the	

longer	duration	of	caregiving	was,	the	happier	they	were.	This	may	be	

due	to	the	adjustment	to	their	caregiving	role.	In	addition,	the	norm	of	

filial	piety	may	help	caregivers	accept	the	burden	from	caregiving.	The	

availability	of	helpers	reduced	stress	and	increased	happiness.	Similarly,	

family	and	social	support	also	reduced	stress	and	increased	happiness.	For	

coping	strategies,	it	was	found	that	emotional	focus	such	as	venting	

worsen	the	mental	health.

Key words:	family	caregivers,	happiness,	stress

1	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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บทน�า

ปัจจุบันประเทศไทยเป็นสงัคมผู้สงูอายุแล้ว	เน่ืองมาจากการท่ีภาวะเจรญิพันธุล์ดลง	

และประชากรไทยมอีายุท่ียืนยาวขึน้	แต่อย่างไรกต็าม	เมือ่ถึงระยะหน่ึงของชวีติ	ผู้สงูอายุ

ต้องเผชิญกับปัญหาทางด้านสุขภาพ	และต้องได้รับการดูแลจากผู้อ่ืนในการด�าเนินชีวิต

ประจ�าวนั	ผู้ท่ีมหีน้าท่ีในการดแูลผู้สงูอายุ	เรยีกว่า	ผู้ดแูล	เป็นผู้ท่ีมบีทบาทในการให้ความ

ช่วยเหลือและดูแลผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาในด้านสุขภาพจนไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้บาง

ส่วนหรือท้ังหมด	ในประเทศไทย	ผู้ดูแลมักเป็นบุคคลท่ีอยู่ภายในครอบครัวเดียวกัน		

หรือ	ผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการ	(Informal	caregiver)	ซึ่งส่วนใหญ่เป็นคนในครอบครัว	

(Family	caregiver)	เป็นเพศหญิง	เช่น	ลูกสาว	ภรรยา	หรือลูกสะใภ้	(Knodel	&	

Chayovan	2008)

การท่ีผู้สูงอายุเริ่มมีปัญหาสุขภาพมากขึ้นกลายเป็นบุคคลท่ีต้องได้รับการพ่ึงพา	

จากครอบครวั	ท�าให้สมาชกิในครอบครวัท่ีกลายมาเป็นผู้ดแูลต้องมีการเปลีย่นบทบาทและ

วิถีชีวิตไปอย่างมาก	(Enterlante	&	Kern	1995)	ท�าให้ผู้ดูแลเกิดความเหน่ือยล้า		

(Matthis	1991)	มคีวามรูส้กึเหนด็เหนือ่ย	อ่อนเพลยี	(McLean;	Roper-Hall,	Mayer	&	

Main	1991)	นอกจากน้ียังพบว่าผู้ดูแลยังถูกจ�ากัดทางสังคม	มีเวลาท่ีเป็นอิสระส่วนตัว

และออกไปติดต่อสัมพันธ์กับผู้อ่ืนลดลง	(Robinson-Smith	&	Mahoney	1995)	และยัง

ได้รับผลกระทบจากปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ร่วมด้วย	(พรชัย	และยุพิน	2544)		

ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ผู้ดูแลเกิดความเครียด	(Matson	1994)	ทั้งยังกระทบต่อความผาสุก

และคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลด้วย	(Lazarus	&	Folkman	1984)	

โดยท่ัวไปแล้วเมื่อบุคคลต้องเผชิญกับความเครียดก็มักจะแสดงพฤติกรรมต่างๆ	

ออกมาเพ่ือรับมือกับสิ่งท่ีเกิดขึ้น	และพยายามท�าให้ความเครียดน้ันทุเลาลง	แต่อย่างไร

ก็ตามหากผู้ดูแลเลือกใช้วิธีการจัดการกับความเครียดท่ีไม่เหมาะสมและไม่มีประสิทธิภาพ

ก็อาจก่อให้เกิดปัญหาจากความเครียดมากขึ้นได้	และส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแล	

(Quality	of	care)	ผู้สูงอายุด้วย	(ดุสิต	และคณะ	2554;	Kramer	1997)
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วัตถุประสงค์ของการศึกษา

ค้นหาปัจจัยท่ีส่งผลต่อระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีเป็นคน	

ในครอบครัว	โดยศึกษาจากปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล	(Personal	characteristics)	

ปัจจัยสาเหตุของความเครียด	(Stressors)	ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม	(Social	support)	

ได้แก่	การมีเพ่ือนหรือคนในสังคมคอยช่วยเหลือในยามท่ีต้องการ	และการมีความรู้สึก

มัน่คงปลอดภัยเมือ่อยู่ในครอบครวั	และปัจจัยการจัดการกบัความเครยีด	(Coping	strategies)

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเครียดและความสุขของผู้ดูแล

ปัจจัยท่ีก่อให้เกิดความเครียดและความสุขของผู้ดูแลย่อมแตกต่างกันไปตาม

คุณลักษณะต่างๆ	ของผู้ดูแล	ได้แก่	อายุ	เพศ	ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ	

ระยะเวลาในการดูแล	และสุขภาพ	นอกจากน้ียังมีปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความเครียด	

และความสขุอ่ืนๆ	เช่น	แรงสนบัสนุนทางสงัคม	ได้แก่	การมีผู้ช่วยดแูล	ครอบครวั	เพ่ือน

และชุมชน	ตลอดจนการจัดการกับความเครียด

อายุเป็นปัจจัยประการหนึ่งที่มีผลต่อความเครียดและความสุขของผู้ดูแล	เนื่องจาก

อายุบ่งบอกถึงวุฒิภาวะทางด้านจิตใจ	(สุชา	2536)	แต่หากว่าผู้ดูแลมีอายุมากขึ้น	

ย่อมส่งผลให้สุขภาพเสื่อมลงไปตามวัยท�าให้การดูแลเริ่มเป็นภาระเมื่อต้องดูแลผู้สูงอายุ	

ในระยะยาว	(Pinquart	&	Sorensen	2007)	และต้องการผู้ช่วยเหลือในการดูแลผู้สงูอายุ

มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย	(วิมลรัตน์	2537)	

บทบาทในการดูแลงานบ้านและดูแลสมาชิกในครอบครัวมักเป็นของผู้หญิง		

เน่ืองมาจากเพศหญิงแสดงถึงความอ่อนโยนเอาใจใส่ต่อบุคคลอ่ืน	ดังน้ันผู้หญิงมักจะถูก

คาดหวังจากสังคมให้มีบทบาทในการดูแล	(รุจา	2541;	เสาวลักษณ์	2545)	นอกจากน้ี	

ผู้ดูแลท่ีเป็นคู่สมรสมักจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดความเครียดได้มากกว่าผู้ดูแลท่ีมีความ

สัมพันธ์อ่ืน	(Hazan	&	Shaver	1987)	เน่ืองจากคู่สมรสมีระดับความใกล้ชิดมากกว่า	

ผู้ดูแลอื่น	(Cantor	1983)	นอกจากนี้คู่สมรสยังต้องเป็นผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอาย	ุซึ่งท�าให้

ต้องมรีะยะเวลาในการดแูลมากกว่าผู้ดแูลอ่ืน	(Tennstedt,	Crawford	&	McKinlay	1993)	

แต่ในสังคมไทย	หน้าท่ีในการดูแลผู้สูงอายุมักจะเป็นบุตร	โดยเฉพาะบุตรหญิงท่ีมีหน้าท่ี
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รับผิดชอบในการดูแลผู้สูงอายุมากกว่าบุตรชาย	(Merrill	1993)	ซึ่งตรงกับบรรทัดฐาน	

ทางสังคมที่สอนให้บุตรมีความกตัญญูต่อบุพการี	และทดแทนบุญคุณบิดามารดา	(คมสัน	

2540)	และผู้ดูแลหญิงมักจะมีความเครียดสูงกว่าผู้ดูแลชาย	(Pinquart	&	Sorensen	

2006)	อย่างไรก็ตาม	ผู้ดูแลท่ีเป็นบุตรจะมีความรู้สึกท้ังเชิงบวกและลบต่อการเป็นผู้ดูแล	

เน่ืองจากความรับผิดชอบและบทบาทของการเป็นผู้ดูแลเป็นภาระท่ีหนัก	อาจท�าให้เกิด

ความรู้สึกเหน่ือยล้า	และเครียด	แต่ในทางตรงกันข้ามก็ท�าให้รู้สึกมีความสุข	เพราะได้

ตอบแทนพระคุณของบิดามารดา	ได้รับการยกย่องชมเชย	และได้รับประสบการณ์ท่ีด	ี	

(จิราพร	2548)	

ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความเครียดของผู้ดูแลนอกเหนือจากคุณลักษณะท่ัวไปของผู้ดูแล

แล้ว	ยังมีปัจจัยอ่ืนๆ	ท่ีเก่ียวข้อง	เช่น	แรงสนับสนุนทางสังคม	(Social	support)		

จากท้ังครอบครัวและเพ่ือน	เพ่ือนบ้าน	ท�าให้บุคคลเชื่อว่าตนเองมีคนรัก	เอาใจใส	่	

เห็นคุณค่า	ยกย่อง	และยอมรับนับถือ	ซึ่งการได้รับแรงสนับสนุนน้ีส่งผลให้บุคคล	

มีความเครียดลดลง	(บุญเย่ียม	2528)	ในสังคมพุทธศาสนามีความเชื่อว่าลูกหลาน	

ถูกคาดหวังให้ดูแลพ่อแม่ในยามแก่ชรา	ท�าให้ไม่ได้รับความสนใจหรือขาดการช่วยเหลือ

และสนบัสนุนการดูแลในชุมชนจากภาครัฐ	จึงท�าให้ครอบครัวและผู้ดูแลต้องรับภาระหนกั

ในการดแูล	และส่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติท้ังของผู้สงูอายุและผู้ดแูล	(วไิลวรรณ	ลวิรรณ	

และสมจินต์	2545)

การดูแลผู้สูงอายุย่อมก่อให้เกิดความเครียด	ผู้ดูแลจ�าเป็นจะต้องมีการจัดการ	

กับความเครียดของตนเองอยู่ตลอดเวลา	หากผู้ดูแลใช้วิธีการจัดการกับความเครียด	

อย่างเหมาะสมก็จะท�าให้ปัญหาและความเครียดหมดไป	แต่ถ้าหากใช้วิธีการแก้ไขปัญหา

อย่างไม่เหมาะสมก็อาจจะท�าให้ปัญหาท่ีมีอยู่ร้ายแรงขึ้น	(จิราพร	2551)	การจัดการ	

กับความเครียดท้ังทางด้านความคิดและการกระท�าเป็นความพยายามท่ีจะจัดการ	

กับสถานการณ์ ท่ีก ่อให ้เกิดความเครียด	(พรชัย	และยุพิน	2544)	การจัดการ	

กับความเครียดตามแนวคิดของแมคคานิค	(อ้างใน	อังศินันท์	2551)	กล่าวถึงการเผชิญ

ความเครยีดแบบด้อยประสทิธิภาพ	คอื	วธีิการเผชญิปัญหาด้วยการปฏิเสธและการระบาย

อารมณ์	ซึ่งการจัดการกับความเครียดท่ีมุ่งเน้นอารมณ์น้ันไม่ส่งผลต่อการแก้ไขปัญหา	

นอกจากน้ียังพบว่า	การเผชิญความเครียดแบบมุ่งเน้นอารมณ์มีความสัมพันธ์เชิงบวกสูง	

กับความทุกข์	เมื่อเปรียบเทียบกับการเผชิญปัญหาด้วยวิธีการอื่นๆ	(Hasida	2005)
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ระเบียบวิธีวิจัย

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในเชิงปริมาณ	(Quantitative	Research)	จากข้อมูล

โครงการ	“การเฝ้าระวงัทางประชากร	เศรษฐกจิ	สงัคม	วฒันธรรม	และการดแูลระยะยาว	

เพ่ือเสริมสร้างสุขภาวะของผู้สูงอายุไทย	ในจังหวัดกาญจนบุรี	ปีพ.ศ.	2553”	ใช้วิธี	

สุ่มตัวอย่างแบบแบ่งชั้นภูมิ	(Stratified	systematic)	เพ่ือเลือกหมู่บ้านในพ้ืนท่ีชนบท		

และบล็อกการส�ามะโนประชากรในพ้ืนท่ีเมือง	ซึ่งมีจ�านวนครัวเรือนท่ีถูกเลือกท้ังหมด	

10,837	ครวัเรอืน	โดยมจี�านวนประชากรอายุ	50	ปีขึน้ไป	11,673	คน	แบ่งเป็นประชากร

ในเขตเมืองร้อยละ	20	และในชนบทร้อยละ	80	

ผู้ดูแลถูกคัดเลือกมาจากค�าถามเกี่ยวกับการทุพพลภาพของผู้สูงอายุ	หากผู้สูงอายุ

คนใดไม่สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวันขั้นพื้นฐาน	(Activity	of	daily	living:	ADL)	(Katz,	

Ford,	Moskowitz,	Jackson,	&	Jaffe	1963)	ได้อย่างน้อย	1	กจิกรรม	หรอืไม่สามารถ

ท�ากิจวัตรประจ�าวันอืน่ๆ	(instrumental	activities	of	daily	living:	IADL)	(Lawton	&	

Brody	1969)	ได้อย่างน้อย	2	กิจกรรม	จะถือว่าต้องมีผู้ดูแล	และหากผู้สูงอายุมีผู้ดูแล

มากกว่า	1	คน	จะเก็บข้อมูลจากผู้ดูแลหลัก	หรือผู้ที่ใช้เวลาในการดูแลผู้สูงอายุมากกว่า

คนอื่นๆ	ซึ่งมีจ�านวนทั้งสิ้น	439	คน	(ทั้งผู้ดูแลที่เป็นครอบครัว	ไม่ใช่ครอบครัว	และถูก

จ้างมา)	ในจ�านวนนี้	เป็นผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว	348	คน	และอาศัยอยู่กับผู้สูงอายุ

ในครัวเรือนเดียวกัน	และมีจ�านวน	64	ตัวอย่าง	ท่ีไม่ได้ถูกน�ามาวิเคราะห์เพราะไม่ตอบ

ค�าถามจ�านวนชั่วโมงในการดูแลต่อวัน	ดังนั้น	จึงเหลือกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลทั้งสิ้น	284	คน	

ซึ่งประมาณร้อยละ	90	ของผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลมีอายุมากกว่า	60	ปีขึ้นไป	นอกจาก

นั้นจะมีอายุ	50-59	ปี	

การวัดระดับความเครียด	ได้จากข้อมูลแบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วย

ตนเองของกรมสุขภาพจิต	กระทรวงสาธารณสุข	(กรมสุขภาพจิต	2555)	ซึ่งให้ผู้ดูแล

ประเมินตนเองว่า	ในระยะเวลา	1	เดือนที่ผ่านมา	ท่านมีอาการ	พฤติกรรม	หรือมีความ

รูส้กึต่อไปน้ีมากน้อยเพียงใด	โดยมข้ีอค�าถาม	20	ข้อ	ดงัน้ี	1)	นอนไม่หลบัเพราะคดิมาก

หรือกังวลใจ	2)	รู้สึกหงุดหงิด	ร�าคาญใจ	3)	ท�าอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึงเครียด	

4)	มคีวามวุน่วายใจ	5)	ไม่อยากพบปะผู้คน	6)	ปวดศีรษะข้างเดยีว	หรอืปวดบรเิวณขมับ

ทั้งสองข้าง	7)	รู้สึกไม่มีความสุขและเศร้าหมอง	8)	รู้สึกหมดหวังในชีวิต	9)	รู้สึกว่าชีวิต
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ตนเองไม่มีค่า	10)	กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา	11)	รู้สึกว่าตนเองไม่มีสมาธิ	12)	รู้สึก

เพลยีจนไม่มแีรงจะท�าอะไร	13)	รูส้กึเหน่ือยหน่ายไม่อยากท�าอะไร	14)	มีอาการหัวใจเต้น

แรง	15)	เสียงสั่น	ปากสั่น	หรือมือสั่นเวลาไม่พอใจ	16)	รู้สึกกลัวผิดพลาดในการท�าสิ่ง

ต่างๆ	17)	ปวดหรือเกร็งกล้ามเนื้อบริเวณท้ายทอย	หลังหรือไหล่	18)	ต่ืนเต้นง่ายกับ

เหตุการณ์ที่ไม่คุ้นเคย	19)	มึนงง	หรือเวียนศีรษะ	และ	20)	ความสุขทางเพศลดลง	โดย

มีเกณฑ์การให้คะแนน	ดังนี้	ตอบว่า	“ไม่เคยเลย”	เท่ากับ	0	คะแนน	ตอบว่า	“เป็นครั้ง

คราว”	เท่ากับ	1	คะแนน	ตอบว่า	“เป็นบ่อย”	เท่ากับ	2	คะแนน	และตอบว่า	“เป็น

ประจ�า”	เท่ากับ	3	คะแนน	ซึ่งจะมีคะแนนเต็มทั้งหมด	60	คะแนน	โดยผู้ที่มีคะแนนสูง

ขึ้นเท่าไหร่หมายถึงว่ามีระดับความเครียดมากขึ้นเท่านั้น

การวัดระดับความสุข	ได้จากการถามค�าถามเดียวซึ่งเป็นค�าถามสากล	(George	

2010)	ว่า	“ในภาพรวมแล้ว	ท่านรูส้กึมคีวามสขุอยู่ในระดบัใด”	มคี�าตอบเป็นคะแนนตัง้แต่	

0-10	โดยคะแนน	0	หมายถึง	ไม่มีความสุขเลย	และคะแนน	10	หมายถึง	มีความสุข

ที่สุด	

ปัจจัยท่ีคาดว่าจะมีอิทธิพลต่อระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแล	แบ่งเป็น		

4	ด้าน	คือ	1)	ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล	(Personal	characteristics)	ได้แก่	เพศ	

อายุ	ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ	การท�างาน	และการประเมินสุขภาพร่างกายของตนเอง		

2)	ปัจจัยสาเหตุของความเครียด	(Stressors)	ได้แก่	การมีผู้ช่วยดูแล	ระยะเวลาในการ

ดูแล	ระยะเวลาในการดูแลต่อวัน	และปัญหาในการเคลื่อนไหวของผู้สูงอายุท่ีดูแล		

3)	ปัจจัยสนับสนุนทางสังคม	(Social	support)	ได้แก่	การมีเพ่ือนหรือคนในสังคมคอย

ช่วยเหลือในยามท่ีต้องการ	และการมีความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว	และ	

4)	ปัจจัยการจัดการกบัความเครยีด	(Coping	strategies)	ได้แก่	ร้องไห้	กรดีร้อง/ตะโกน

ออกมาดังๆ	และระบายอารมณ์กับสิ่งของ/ทุบข้าวของ

การวิเคราะห์ข้อมูล

1.	ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณา	ได้แก่	ร้อยละ	และตารางไขว้	(Crosstab)	

เพ่ือวเิคราะห์ข้อมลูปัจจัยคณุลกัษณะของผู้ดแูล	ปัจจัยการจัดการกับความเครยีดของผู้ดแูล	

ระดับความเครียด	และระดับความสุขของผู้ดูแล
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2.	ใช้การวเิคราะห์การถดถอยพหุคณู	(Multiple	Regression)	เพ่ือวเิคราะห์อิทธิพล

ของปัจจัยที่มีผลต่อระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแล

ผลการศึกษา

ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	(ร้อยละ	76.1)	ผู้ดูแลชายมีอายุเฉลี่ยสูงกว่าผู้ดูแล

หญิง	(55.59	ปี	และ	49.20	ปี	ตามล�าดับ)	ประมาณร้อยละ	60	ของผู้ดูแลมีความ

สัมพันธ์เป็นลูกของผู้สูงอายุ	โดยผู้ดูแลชายมีความสัมพันธ์เป็นคู่สมรสมากกว่า	(ร้อยละ	

46.4	และ	27.5)	ในขณะที่ผู้ดูแลหญิงมีความสัมพันธ์เป็นลูกมากกว่า	(ร้อยละ	63.5	และ	

50.0)	ส่วนใหญ่ยังคงท�างานอยู่	และเห็นว่าสุขภาพร่างกายของตนเองยังอยู่ในระดับด	ี	

แต่ผู้ดแูลหญงิจะประเมนิสขุภาพร่างกายของตนเองว่าไม่ดมีากกว่าผู้ดแูลชาย	(ร้อยละ	24.2	

และ	10.7)

ตำรำง 1	ร้อยละของปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล	จ�าแนกตามเพศ

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง
กลุ่มอำยุ (ปี)

ต�่ากว่า	40	ปี

40-49	ปี

50-59	ปี

60	ปีขึ้นไป

อำยุเฉลี่ย

21.8

30.4

22.2

25.6

50.73

17.9

25.0

17.9

39.3

55.59

23.0

32.0

23.6

21.4

49.20
ควำมสัมพันธ์กับผู้สูงอำยุ

คู่สมรส

ลูก

ลูกเขย/ลูกสะใภ้

32.0

60.3

7.7

46.4

50.0

3.6

27.5

63.5

9.0
กำรท�ำงำน

ท�า

ไม่ท�า

72.2

27.8

76.8

23.2

70.8

29.2
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ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ดูแล
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง
กำรประเมินสุขภำพร่ำงกำยของตนเอง

ไม่ดี

ดี

ดีมาก

21.0

67.5

11.5

10.7

75.0

14.3

24.2

65.2

10.6
รวม

จ�ำนวน

100.0

234

100.0

56

100.0

178

กว่าร้อยละ	40	ของผู้ดูแลหญิงไม่มีผู้ช่วยดูแล	ส่วนผู้ดูแลชายประมาณร้อยละ	45	

มีผู ้ช่วยดูแล	1	คน	ระยะเวลาในดูแลเฉลี่ยของผู้ดูแลชายดูแลนานกว่าผู้ดูแลหญิง		

(4.48	ปี	และ	4.20	ปี	ตามล�าดับ)	ในขณะท่ีระยะเวลาในดูแลเฉลี่ยต่อวัน	ผู้ดูแลหญิง

ดูแลนานกว่าผู้ดูแลชาย	(6.60	ชั่วโมง	และ	4.86	ชั่วโมง	ตามล�าดับ)	และผู้ดูแลชาย	

ท่ีได้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาในการเคลื่อนไหวรุนแรง/รุนแรงมาก	สูงกว่าผู้ดูแลหญิง		

(ร้อยละ	28.6	และ	22.5)

ตำรำง 2	ร้อยละของปัจจัยสาเหตุของความเครียดของผู้ดูแล	จ�าแนกตามเพศ

ปัจจัยสำเหตุของควำมเครียด
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง

จ�ำนวนผู้ช่วยดูแล

ไม่มีเลย

1	คน

2	คนขึ้นไป

39.8

37.6

22.6

33.9

44.7

21.4

41.6

35.4

23.0
ระยะเวลำในกำรดูแล (ปี)

ไม่เกิน	2	ปี

3-4	ปี

ตั้งแต่	5	ปีขึ้นไป

ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ย (ปี)

43.2

23.9

32.9

4.26

39.2

30.4

30.4

4.48

44.4

21.9

33.7

4.20
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ปัจจัยสำเหตุของควำมเครียด
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง

ระยะเวลำในกำรดูแลต่อวัน (ชั่วโมง)

1-4	ชั่วโมง

5-9	ชั่วโมง

10	ชั่วโมงขึ้นไป

ระยะเวลาในการดูแลเฉลี่ยต่อวัน (ชั่วโมง)

56.5

17.9

25.6

6.18

60.7

21.4

17.9

4.86

55.1

16.8

28.1

6.60
ปัญหำในกำรเคลื่อนไหวของผู้สูงอำยุ

น้อย

ปานกลาง

รุนแรง

รุนแรงมาก

44.4

31.6

17.5

6.5

39.3

32.1

25.0

3.6

46.1

31.4

15.2

7.3
รวม

จ�านวน

100.0

234

100.0

56

100.0

178

กว่าครึง่หน่ึงของผู้ดแูลท้ังชายและหญงิได้รบัปัจจัยสนับสนุนทางสงัคมจากเพ่ือนและ

คนอ่ืนในยามท่ีต้องการในระดบัมากและมากท่ีสดุ	โดยผู้ดแูลชายได้รบัมากกว่าผู้ดแูลหญงิ

เล็กน้อย	(ร้อยละ	59.0	และ	57.9	ตามล�าดับ)	ส่วนปัจจัยสนับสนุนทางสังคมจากความ

รู้สึกม่ันคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว	พบว่า	ส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนในระดับมาก

และมากที่สุดทั้งผู้ดูแลชายและผู้ดูแลหญิง	(ร้อยละ	91.1	และ	92.7)

ตำรำง 3	ร้อยละของปัจจัยสนับสนุนทางสังคมของผู้ดูแล	จ�าแนกตามเพศ

ปัจจัยสนับสนุนทำงสังคม
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง
ท่ำนมีเพื่อนหรือคนอื่นในสังคมคอยช่วยเหลือท่ำน

ในยำมที่ท่ำนต้องกำร

ไม่เลย

เล็กน้อย

มาก

มากที่สุด

11.1

30.8

46.6

11.5

8.9

32.1

42.9

16.1

11.8

30.3

47.8

10.1
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ปัจจัยสนับสนุนทำงสังคม
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง
ท่ำนรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว

ไม่เลย

เล็กน้อย

มาก

มากที่สุด

0.4

7.3

57.3

35.0

0.0

8.9

51.8

39.3

0.6

6.7

59.0

33.7
รวม

จ�ำนวน

100.0

234

100.0

56

100.0

178

การจัดการกบัความเครยีดในทางลบของผู้ดแูลโดยใช้วธิร้ีองไห้	พบว่า	ประมาณ	1	

ใน	3	ของผู้ดูแลท�าเมื่อตนเองรู้สึกเครียด	โดยผู้ดูแลหญิงเลือกใช้วิธีน้ีมากกว่าผู้ดูแลชาย

อย่างชัดเจน	(ร้อยละ	39.9	และ	5.4)	ผู้ดูแลร้อยละ	9	เลือกใช้วิธีการกรีดร้อง/ตะโกน

ดังๆ	เมื่อผู้ดูแลรู้สึกเครียด	โดยผู้ดูแลหญิงเลือกใช้มากกว่าผู้ดูแลชาย	(ร้อยละ	9.6	และ	

7.1	ตามล�าดับ)	และผู้ดูแลประมาณร้อยละ	5	เลือกใช้วิธีการระบายอารมณ์กับสิ่งของ/

ทุบข้าวของ	โดยผู้ดแูลหญงิเลอืกท�ามากกว่าผู้ดแูลชาย	(ร้อยละ	5.6	และ	1.8	ตามล�าดบั)

ตำรำง 4	ร้อยละของการจัดการกับความเครียดของผู้ดูแล	จ�าแนกตามเพศ

กำรจัดกำรกับควำมเครียด
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง
ร้องไห้

ท�า

ไม่ท�า

31.6

68.4

5.4

94.6

39.9

60.1
กรีดร้อง/ตะโกนดังๆ 

ท�า

ไม่ท�า

9.0

91.0

7.1

92.9

9.6

90.4
ระบำยอำรมณ์กับสิ่งของ/ทุบข้ำวของ

ท�า

ไม่ท�า

4.7

95.3

1.8

98.2

5.6

94.4
รวม

จ�ำนวน

100.0

234

100.0

56

100.0

178
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ระดับความเครียดเฉลี่ยของผู้ดูแลหญิงสูงกว่าผู้ดูแลชาย	(11.39	และ	6.21		

ตามล�าดับ)	ประมาณร้อยละ	8	ของผู้ดูแลหญิงมีระดับความเครียดมาก	ส�าหรับระดับ

ความสุขของผู้ดูแลท้ังชายและหญิงใกล้เคียงกัน	โดยผู้ดูแลชายมีความสุขมากกว่าผู้ดูแล

หญิง	(7.79	และ	7.49	ตามล�าดับ)

ตำรำง 5 ระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแล	จ�าแนกตามเพศ

ระดับควำมเครียด
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง

ผู้ตอบไม่จริงใจ	ไม่แน่ใจในค�าถาม	(0-5	คะแนน)

ปกติ/ไม่เครียด	(6-17	คะแนน)

เครียดสูงกว่าปกติเล็กน้อย	(18-25	คะแนน)

เครียดปานกลาง	(26-29	คะแนน)

เครียดมาก	(30	คะแนน)

คะแนนเฉลี่ยความเครียด (เต็ม 60 คะแนน)

40.6

41.5

9.4

2.6

6.0

10.15

58.9

35.7

3.6

1.8

0.0

6.21

34.8

43.3

11.2

2.8

7.9

11.39

ระดับควำมสุข
ร้อยละ

รวม ชำย หญิง

0	คะแนน	(ไม่มีความสุขเลย)

1-4	คะแนน

5	คะแนน

6-9	คะแนน

10	คะแนน	(มีความสุขที่สุด)

คะแนนเฉลี่ยความสุข (เต็ม 10 คะแนน)

0.4

2.6

19.2

49.6

28.2

7.56

0.0

1.8

12.5

57.1

28.6

7.79

0.6

2.8

21.3

47.2

28.1

7.49
รวม

จ�ำนวน

100.0

234

100.0

56

100.0

178

กำรศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยส่วนบุคคลของผู ้ดูแล ปัจจัยสำเหตุ 

ของควำมเครยีด ปัจจัยสนับสนุนทำงสงัคม และปัจจัยกำรจัดกำรควำมเครยีด ท่ีมต่ีอระดบั

ควำมเครียดและควำมสุขของผู้ดูแล

จากตาราง	6	ได้แบ่งการศึกษาออกเป็น	2	สมการ	คือ	1)	ปัจจัยท่ีมีผลต่อ

ความเครียดของผู้ดูแล	และ	2)	ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสุขของผู้ดูแล	พบว่า	สมการท่ี	1	

สามารถอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ	กับระดับความเครียดของผู้ดูแลได้
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ประมาณร้อยละ	44	(R2	=	0.441)	โดยปัจจัยที่มีนัยส�าคัญทางสถิติ	ได้แก่	การประเมิน

สุขภาพตนเองดี/ดีมาก	ซึ่งส่งผลให้มีโอกาสทีจ่ะมีความเครียดน้อยกว่าผู้ทีป่ระเมินสุขภาพ

ตนเองว่าไม่ดี/ไม่ดีมากๆ	การมีผู้ช่วยดูแล	2	คนขึ้นไปส่งผลให้มีระดับความเครียดลดลง

กว่าผู้ท่ีไม่มผู้ีช่วยดแูล	การมคีวามรูส้กึมัน่คงปลอดภัยเม่ืออยู่ในครอบครวัมาก	ท�าให้ผู้ดแูล

รู้สึกลดระดับความเครียดลงไปได้	ในทางตรงกันข้าม	ปัจจัยการจัดการความเครียด	

ของผู้ดูแล	โดยแบ่งออกเป็น	3	ตัวแปร	ได้แก่	ร้องไห้	กรีดร้อง/ตะโกนดังๆ	และระบาย

อารมณ์กับสิ่งของ/ทุบข้าวของ	ซึ่งเป็นการจัดการท่ีไม่เหมาะสม	กลับส่งผลให้ผู้ดูแล	

มีความเครียดเพ่ิมมากขึ้น	ส�าหรับปัจจัยท่ีไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ	ได้แก่	เพศ	อายุ		

ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ	การท�างาน	ระยะเวลาในการดูแล(ปี)	ระยะเวลาในการดูแล	

ต่อวนั	(ชัว่โมง)	การมเีพ่ือนหรอืคนอ่ืนในสงัคมคอยช่วยเหลอื	และปัญหาในการเคลือ่นไหว

ของผู้สูงอายุ

จากสมการท่ี	2	ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสุขของผู้ดูแล	พบว่า	สามารถอธิบายความ

สัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ	กับระดับความสุขของผู้ดูแลได้ประมาณร้อยละ	22	(R2	=	

0.223)	โดยปัจจัยท่ีมีนัยส�าคัญทางสถิติ	ได้แก่	อายุ	ซึ่งเมื่อผู้ดูแลมีอายุเพ่ิมขึ้นส่งผลให	้

ผู้ดูแลมีความสุขมากขึ้นตามไปด้วย	การมีผู้ช่วยดูแล	1	คน	ก็ท�าให้ผู้ดูแลรู้สึกมีความสุข

มากกว่าผู้ท่ีไม่มีผู้ช่วยดูแลเลย	ระยะเวลาในการดูแล	(ปี)	พบว่า	หากผู้ดูแลได้ดูแล	

ผู้สูงอายุนานขึ้นก็มีโอกาสท่ีผู้ดูแลจะมีความสุขมากขึ้น	การมีเพ่ือนหรือคนอ่ืนในสังคม	

คอยช่วยเหลือมาก	ท�าให้ผู้ดูแลมีความสุขมากกว่าผู้ดูแลท่ีไม่มีเพ่ือนหรือคนอ่ืนในสังคม	

คอยช่วยเหลอืเลย	เช่นเดยีวกบัความรูส้กึม่ันคงปลอดภัยเม่ืออยู่ในครอบครวัมาก/มากท่ีสดุ	

ก็ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสุขมากกว่า	ในทางตรงกันข้าม	การจัดการกับความเครียด	

ทีไ่ม่เหมาะสม	โดยการใชว้ิธกีารรอ้งไห้	กส็ง่ผลตอ่การลดความสขุของผูดู้แลดว้ย	ส�าหรับ

ปัจจัยท่ีไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ	ได้แก่	เพศ	ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ	การท�างาน		

การประเมินสุขภาพตนเอง	ระยะเวลาในการดูแลต่อวัน	(ชั่วโมง)	และปัญหาในการ

เคลื่อนไหวของผู้สูงอายุ	
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ตำรำง 6	วิเคราะห์ผลของระดับความเครียดและความสุขของผู้ดูแลด้วย	Multiple	Re-

gression

ปัจจัยผู้ดูแล สำเหตุควำมเครียด กำรสนับสนุนทำงสังคม 
และกำรจัดกำรควำมเครียด

 ควำมเครียด  ควำมสุข
b Beta b Beta

ผู้ดูแลหญิง	(กลุ่มอ้างอิง:	ผู้ดูแลชาย) 1.301 0.056 0.225 0.047
อำยุ -0.013 -0.018 0.025 0.163 +
ควำมสัมพันธ์กับผู้สูงอำย	ุ(กลุ่มอ้างอิง:	ลูกเขย/ลูกสะใภ้)

-คู่สมรส

-ลูก

-0.506

-0.921

-0.024

-0.045

0.035

0.322

0.008

0.077
ท�ำงำน	(กลุ่มอ้างอิง:	ไม่ได้ท�างาน) -0.598 -0.027 0.158 0.034
ประเมินสุขภำพตนเอง	(กลุ่มอ้างอิง:	ไม่ดี,	ไม่ดีมากๆ)

-ดี

-ดีมาก

-4.423

-3.861

-0.207

-0.124

**

*

0.093

0.212

0.021

0.033
มีผู้ช่วยดูแล	(กลุ่มอ้างอิง:	ไม่มี)

-1	คน

-2	คนขึ้นไป

-1.598

-2.579

-0.078

-0.108 +

0.600

0.510

0.141

0.104

*

ระยะเวลาในการดูแล	(ปี) -0.046 -0.022 0.044 0.104 +
ระยะเวลาในการดูแลต่อวัน	(ชั่วโมง) -0.045 -0.027 0.017 0.049
ปัญหำในกำรเคลื่อนไหวของผู้สูงอำยุ 	
(กลุ่มอ้างอิง:	น้อย,	ปานกลาง)

-รุนแรง

-รุนแรงมาก

0.611

2.077

0.023

0.051

-0.353

-0.191

-0.065

-0.023
มีเพื่อนหรือคนอื่นในสังคมคอยช่วยเหลือในยำมที่ต้องกำร 
(กลุ่มอ้างอิง:	ไม่เลย,	เล็กน้อย)

-มาก

-มากที่สุด

1.628

2.054

0.081

0.066

0.202

0.978

0.049

0.152 *
มีควำมรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว  
(กลุ่มอ้างอิง:	ไม่เลย,	เล็กน้อย)

-มาก

-มากที่สุด

-6.424

-0.494

-0.171

-0.024

** 1.442

1.187

0.187

0.275

**

**
กำรจัดกำรกบัควำมเครยีด (กลุม่อ้ำงอิง: ไม่ท�ำ)

-ร้องไห้

-กรีดร้อง/ตะโกนดังๆ	

-ระบายอารมณ์กับสิ่งของ/ทุบข้าวของ

8.188

7.841

6.595

0.381

0.224

0.140

***

***

*

-0.759

-0.442

-0.202

-0.172

-0.061

-0.021

*

Constant 17.318 3.508
Adjust	R2 0.441 0.223

+p<0.1,	*p<0.05,	**p<0.01,	***p<0.001
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อภิปรายผลการศึกษา

จากการศึกษาครั้งน้ี	พบว่า	ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง	(ร้อยละ	76.1)	มีอายุ

เฉลีย่	50.73	ปี	และมรีะยะเวลาในการดแูลเฉลีย่	4.26	ปี	ผู้ดแูลส่วนใหญ่มคีวามสมัพันธ์

เป็นบุตร	(ร้อยละ	60.3)	รองลงมาเป็นคูส่มรส	(ร้อยละ	32.0)	ซึง่สอดคล้องกบัสงัคมไทย

ว่าหน้าท่ีในการดแูลผู้สงูอายุมักจะเป็นบุตร	โดยเฉพาะบุตรหญงิท่ีมีหน้าท่ีรบัผิดชอบในการ

ดูแลผู้สูงอายุมากกว่าบุตรชาย	(Merrill	1993)	ผู้ดูแลประมาณร้อยละ	60	มีผู้ช่วยดูแล		

ผู้ดูแลส่วนใหญ่ยังท�างานอยู่	(ร้อยละ	72.2)	และมีการประเมินสุขภาพร่างกายของตนเอง

ในระดับดี	(ร้อยละ	67.5)	

จากการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ	(Multiple	Regression)	พบว่า	เมื่อผู้ดูแล

มีอายุมากขึ้นจะส่งผลให้มีความสุขเพ่ิมขึ้นเช่นเดียวกันเมื่อควบคุมด้วยตัวแปรด้านสุขภาพ

แล้ว	ผลการศึกษาน้ีไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ	Pinquart	และ	Sorensen	(2007)		

ท่ีพบว่าผู้ดูแลมีอายุมากขึ้นย่อมส่งผลให้สุขภาพเสื่อมลงและท�าให้รู้สึกว่าการดูแลเริ่มเป็น

ภาระ	แต่ข้อค้นพบจากการศึกษานี้อาจเนื่องจากการดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในบริบทสังคม

ไทยมักเป็นผู้ดูแลท่ีเป็นคนในครอบครัว	เช่น	บุตร	และบรรทัดฐานทางสังคมไทยท่ีสอน	

ให้บุตรมคีวามกตญัญตู่อบุพการแีละทดแทนบุญคณุบิดามารดา	(คมสนั	2540)	ท�าให้เกดิ

ความรู้สึกยอมรับในภาระท่ีเกิดขึ้น	ไม่ว่าจะเป็นสถานการณ์ในแง่ลบหรือกระทบกับจิตใจ	

เม่ือมีอายุมากขึ้นย่อมมีวุฒิภาวะทางอารมณ์สูงขึ้น	และถ้าท�าใจยอมรับในสถานภาพ	

ของตนเองได้ก็ท�าให้มีความสุข	(รศรินทร์	และคณะ	2555)	

นอกจากน้ียังพบว่า	และการมีผู้ช่วยดูแล	1	คนขึ้นไป	ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความสุข

เพ่ิมขึ้น	และในทางตรงกันข้ามก็ท�าให้ความเครียดลดลง	สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่า	

สาเหตุของความเครยีดเกดิจากการดแูลท่ีไม่มผู้ีช่วยเหลอืท�าให้รูส้กึเป็นภาระหนัก	เน่ืองจาก

ผู้ดูแลต้องทุ่มเทเสียสละพลังงานท้ังกายและใจท่ีสูงมาก	ท�าให้ผู้ดูแลเหล่านี้มีความรู้สึก

เหน่ือยล้า	เครียด	รู้สึกว่าตนเองต้องมีภาระรับผิดชอบ	(Matthis	1991;	McLean,	

Roper-Hall,	Meyer	&	Main	1991;	Matson	1994)	โดยเฉพาะในกรณีที่ไม่ได้รับความ

ช่วยเหลือจากญาติพี่น้อง	(ชรัตน์	2550)	
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แรงสนับสนุนทางสังคม	ได้แก่	การมีเพ่ือนหรือคนในสังคมคอยช่วยเหลือในยามท่ี

ต้องการ	และการมีความรู้สึกมั่นคงปลอดภัยเมื่ออยู่ในครอบครัว	มีความสัมพันธ์กับความ

สุขและความเครียด	โดยพบว่า	หากผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนทางสังคมมากจะย่ิงส่งผล	

ต่อระดับความสุขที่เพิ่มขึ้น	และท�าให้ความเครียดลดลง	สอดคล้องกับงานของ	บุญเยี่ยม	

ตระกูลวงศ์	(2528)	ท่ีพบว่า	แรงสนบัสนนุทางสงัคม	(Social	Support)	จากท้ังครอบครวั

และเพื่อน	เพื่อนบ้าน	ท�าให้ผู้ดูแลเชื่อว่ามีคนรัก	เอาใจใส่	เห็นคุณค่า	และยอมรับนับถือ	

ซึ่งการได้รับแรงสนับสนุนน้ีส่งผลให้ผู ้ดูแลมีความเครียดลดลง	โดยเฉพาะอย่างย่ิง	

การสนับสนุนจากครอบครัวมีความส�าคัญมากส�าหรับสังคมไทย	(Thanakwang	et	al.	

2012)	ในทางกลบักันหากผู้ดแูลขาดการช่วยเหลอืและสนับสนุนจากในชมุชนและจากภาครฐั

จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล	(วิไลวรรณ	ลิวรรณ	และสมจินต์	2545)

การจัดการกับความเครียดของผู้ดูแลในการศึกษาน้ี	วัดจากวิธีในการแก้ปัญหา	

เมื่อรู้สึกเครียด	ได้แก่	การร้องไห้	การกรีดร้อง/ตะโกนดังๆ	และการระบายอารมณ	์

กับสิ่งของ/ทุบข้าวของ	พบว่า	การจัดการความเครียดโดยวิธีมุ่งเน้นอารมณ์ในทางลบ		

ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเครียดเพ่ิมขึ้น	และมีความสุขลดลง	สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ	

ท้ังในต่างประเทศ	(Lopez	et	al	2005)	และการศึกษาในประเทศท่ีพบว่า	หากใช้วิธี	

การแก้ไขปัญหาอย่างไม่เหมาะสมอาจท�าให้ปัญหาที่มีอยู่ร้ายแรงขึ้น	(จิราพร	2551)	และ

การจัดการกับความเครียดท่ีมุ่งเน้นอารมณ์น้ันไม่ส่งผลต่อการแก้ไขปัญหาแล้ว	ยังพบว่า	

การเผชิญความเครียดแบบมุ่งเน้นอารมณ์ในทางลบมีความสัมพันธ์ในเชิงบวกสูงกับความ

ทุกข์	เมื่อเปรียบเทียบกับการเผชิญปัญหาด้วยวิธีการอื่นๆ	(Hasida	2005)

ข้อเสนอแนะของการศกึษาน้ี	จะเห็นว่าสิง่ท่ีสามารถเพ่ิมความสขุและลดความเครยีด

ให้แก่ผู้ดูแลได้	คือการท่ีผู้ดูแลได้รับความรักความอบอุ่นจากครอบครัว	ไม่ให้การดูแล	

ตกอยู่กบัผู้ใดผู้หน่ึง	แต่ควรมกีารช่วยเหลอืซึง่กนัและกนัระหว่างบุคคลในครอบครวัในการ

ดูแลผู้สูงอายุ	และผู้ดูแลควรรักษาสุขภาพร่างกายของตนเองให้ดี	นอกจากน้ี	เน่ืองจาก

การดูแลผู้สูงอายุไม่อาจจะหลีกเลี่ยงความเครียดได้	ดังน้ัน	ผู้ดูแลควรมีวิธีการจัดการ	

กับความเครียดอย่างเหมาะสมด้วย
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บ้านพักสุดท้ายและบริบาลระยะท้าย 

วรชัย	ทองไทย1

บทคัดย่อ

บ้านพักสดุท้ายแห่งแรกในโลกเพ่ิงเกิดขึน้มาไม่ถงึครึง่ศตวรรษน้ีเอง	ส่วนในเมอืงไทย	

ก็เริ่มเมื่อสองทศวรรษก่อน	ซึ่งก็ยังไม่เป็นท่ีแพร่หลายนัก	ท้ังน้ีเพราะพ้ืนฐานแนวคิด	

ท่ีแตกต่างไปจากสังคมไทยในเรื่อง	ความตาย	ครอบครัว	ความต้องการ	ความสุข	และ

ความทุกข์	รวมถึงค่านิยมและวิถีชีวิตท่ีแตกต่างกันด้วย	ย่ิงกว่าน้ัน	วิกฤตในสังคมไทย

ปัจจุบัน	ส่วนหนึ่งเกิดจากการน�าความรู้และวัฒนธรรมจากต่างประเทศเข้ามาใช้	โดยไม่

ประยุกต์ให้เหมาะสมกับสังคมไทยเสียก่อน	ส�าหรับบ้านพักสุดท้ายและบริบาลระยะท้าย	

ซึง่เป็นววิฒันาการจากต่างประเทศ	จึงควรต้องมีการวจัิยศึกษาเสยีก่อน	เพ่ือป้องกนัปัญหา

ที่จะเกิดตามมา	

การท่ีมหาวทิยาลยัมหิดลประกาศจัดต้ัง	ศนูย์พัฒนาสขุภาวะผู้สงูอายุแบบครบวงจร

และบรบิาลผู้ป่วยระยะท้าย	เมือ่ปลายปีท่ีผ่านมา	โดยจะศึกษาวจัิยเกีย่วกบับ้านพักสดุท้าย

และบริบาลระยะท้ายด้วย	อันนับว่าเป็นช่วงเวลาท่ีเหมาะสม	เพราะบริการบ้านสุดท้าย	

ในประเทศไทย	ยังอยู่คงในระยะเริม่ต้น	จึงพร้อมท่ีจะปรบัให้เข้ากบัความต้องการของสงัคม

ได้	ไม่ใช่ให้สังคมปรับให้เข้ากับบริการท่ีมีอยู่	โดยสิ่งท่ีต้องค�านึงถึงก็คือ	การบริการ	

ควรเป็นไปเพื่อความสุขของสังคมและคนหมู่มาก	ไม่ใช่เพื่อผลก�าไรของคนกลุ่มน้อย

1	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	มหาวิทยาลัยมหิดล



94 วารสารประชากร ปีที่ 4 ฉบับที่ 1

Hospice and Hospice Care

Varachai	Thongthai1

Abstract

Although	hospice	was	created	less	than	half	a	century	ago,	the	first	

hospice	in	Thailand	is	only	two	decades	old.	It	is	not	popular	in	Thai		

society	due	to	the	fundamental	differences	in	perspectives	on	death,		

family,	want,	happiness,	and	suffering	as	well	as	value	and	lifestyle.		

Moreover,	the	acceptance	of	foreign	knowledge	and	culture	without		

reservation	is	a	cause	of	crisis	in	Thai	society.	Hence,	the	hospice	and	

hospice	care	should	be	studied	first	in	order	to	find	suitable	model	for	

Thai	society.

Last	year,	Mahidol	University	announced	the	establishment	of	the	

Center	for	Integrated	Elderly	Health	and	Hospice	Care,	and	the	study	of	

hospice	and	hospice	care	is	one	of	its	objectives.	This	is	very	timely		

because	the	hospice	in	Thailand	is	still	in	early	stage.	Therefore,	it	can	be	

adjusted	to	the	needs	of	the	society,	not	for	the	society	to	adjust	to	the	

service	availability.	A	great	concern	is	that	the	services	provided	by	the	

hospice	should	be	only	for	benefit	and	happiness	of	people	and	society	

at	large,	not	for	profit	of	a	few.

1	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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บ้านพักสุดท้ายและบริบาลระยะท้าย 

วรชัย	ทองไทย

บทน�า

บ้านพักสดุท้าย	(hospice)	แห่งแรกในประเทศไทยเกดิขึน้เมือ่	20	กว่าปีน้ีเอง	คอื	

เมื่อปี	พ.ศ.	2535	ท่ีวัดพระบาทน�้าพุ	จังหวัดสระบุรี	โดยทางวัดได้จัดสถานท่ีเฉพาะไว	้

ส�าหรบัรกัษาผู้ป่วยเอดส์ขัน้สดุท้าย	(Matchim	and	Aud	2009)	เพราะขณะน้ันเป็นช่วง

ท่ีโรคเอดส์ระบาดใหม่ๆ	ยังไม่มีความรู้ชัดเจนในเรื่องการติดต่อของโรค	ท�าให้เกิดความ

กลัวท่ีจะให้ผู้เป็นโรคเอดส์อยู่ร่วมด้วย	ความต้องการบ้านพักสุดท้ายจึงเกิดขึ้น	ต่อมาเมื่อ

ความรู้เรื่องโรคเอดส์ทีถู่กต้องแพร่หลายมากขึ้น	ท�าให้ความหวาดกลัวหายไป	ผู้ป่วยเอดส์

จึงได้กลับเข้าอยู่ร่วมกับครอบครัวตามเดิม	ท�าให้ความต้องการบ้านพักสุดท้ายไม่ได้เพ่ิม

มากขึ้นตามที่คาด	

ในขณะเดียวกัน	อัตราส่วนของครอบครัวเดี่ยวท่ีเพ่ิมมากขึ้น	ขนาดของครอบครัว	

ท่ีเลก็ลง	และการย้ายถิน่ออกเพ่ือท�างานของวยัแรงงานท่ีเพ่ิมขึน้	ได้ท�าให้ชนบทหลายแห่ง

อยู่ในสภาพท่ีมแีต่เดก็และผู้สงูอายุ	เป็นผลให้เกดิความขาดแคลนคนดแูลผู้ป่วยระยะท้าย1	

จึงเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีท�าให้บ้านพักสุดท้ายเพ่ิมขึ้น	เช่น	วัดค�าประมง	จังหวัดสกลนคร	

เป็นต้น	ด้วยเหตุน้ี	การด�าเนินงานบ้านพักสุดท้ายในประเทศไทย	จึงถูกจัดอยู่ในกลุ่ม

ประเภทเฉพาะกจิ	คอื	ดแูลเฉพาะผู้ป่วยระยะท้ายเฉพาะกลุม่	ต้ังขึน้เป็นเอกเทศตามความ

ต้องการของท้องถิน่	เงนิสนับสนุนส่วนใหญ่มาจากเงนิบรจิาค	โดยยังไม่มส่ีวนกลางรบัผิดชอบ	

และประสานงาน	(Worldwide	Palliative	Care	Alliance	2011)	ส่วนบ้านพักสุดท้าย	

ท่ีตั้งขึ้น	เพ่ือดูแลผู้สูงอายุระยะท้ายก็ยังมีอยู่น้อย	ท้ังๆ	ท่ีประชากรไทยได้เริ่มเข้าสู ่

ประชากรสูงอายุแล้ว	ซึ่งนอกจากจะแสดงถึงความต้องการท่ีมีอยู่น้อยแล้ว	ยังแสดงถึง	

พื้นฐานแนวคิดพื้นฐานที่แตกต่างกัน	ระหว่างสังคมไทยและสังคมตะวันตกด้วย

1	 ผู้ป่วยด้วยโรคที่รักษาไม่หาย	และรู้ก�าหนดเวลาที่จะเสียชีวิตแล้ว	เช่น	มะเร็ง	และเอดส์
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สังคมไทยเป็นสังคมท่ีเปิดกว้าง	ประกอบกับการติดต่อสื่อสารท่ีรวดเร็วในปัจจุบัน	

ท�าให้ขนบธรรมเนียมประเพณ	ีวฒันธรรม	ตลอดจนวถีิชวีติของคนในสงัคมเปลีย่นแปลงไป	

ท่ีเห็นได้ชดัคอื	จากเดมิท่ีงานเฉลมิฉลองเทศกาลท่ีส�าคญัต่างๆ	จะขึน้กบัวนัส�าคญัทางศาสนา	

กเ็ปลีย่นไปฉลองตามลทัธิบรโิภคนิยม	เช่น	วนัวาเลนไทน์	วนัครสิต์มาส	และวนัขึน้ปีใหม่	

เป็นต้น	โดยเฉพาะวันวาเลนไทน์ที่วัยรุ่นมักจะรู้จักมากกว่าวันมาฆะบูชา	

การน�าเอาความรู	้เทคโนโลยี	ระบบเศรษฐกจิ	การปกครอง	การศึกษา	และวถิชีวีติ	

จากต่างประเทศมาใช้	โดยไม่ประยุกต์ให้เหมาะสมกับสังคมไทย	ย่อมก่อให้เกิดปัญหา	

ขึ้นได้	ตัวชี้วัดท่ีแสดงถึงปัญหาคือ	การยอมรับว่าการโกงกินของนักการเมือง	เป็นเรื่อง

ธรรมดาท่ียอมรับได้	ดังผลส�ารวจท่ีว่า	นักการเมืองจะโกงก็ไม่เป็นไร	ถ้าท�าให้ประเทศ

พัฒนา	ความคิดเห็นเช่นน้ี	ถือว่าเป็นอันตรายอย่างย่ิง	เพราะว่าตามหลักธรรมแล้ว		

ความคิดความเห็นหรือทิฏฐินั้น	เป็นสิ่งส�าคญัอย่างยิ่ง	เพราะความคิดความเหน็เป็นตวัน�า

การพูดการท�า	การประพฤติปฏิบัติ	และการด�าเนินชีวิตทั้งหมด	ถ้าบุคคลคิดเห็นอย่างไร	

เขาก็จะด�าเนินชีวิตของเขาไปอย่างน้ัน	ถ้าสังคมยอมรับยึดถือตามทิฏฐิอย่างใด	สังคมก็

สร้างสรรค์สภาพของสังคมให้เป็นตามทิฏฐิอย่างนั้น	ดังนั้น	ถ้าความคิดความเห็นคือทิฏฐิ	

ตั้งไว้ผิด	วิถีชีวิต	วิถีของสังคมก็ผิดไปตาม	แต่ในทางตรงกันข้าม	ถ้าความคิดความเห็น

คอืทิฏฐ	ิตัง้ไว้ถกูต้อง	วถิชีวีติ	วถิขีองสงัคมกด็�าเนินไปอย่างถูกต้อง	(พระราชวรมนีุ	2528)

มหาวทิยาลยัมหิดลได้ประกาศท่ีจะสร้างศนูย์พัฒนาสขุภาวะผู้สงูอายุแบบครบวงจร

และบริบาลผู้ป่วยระยะท้าย	เมื่อวันท่ี	26	พฤศจิกายน	พ.ศ.	2555	ท่ีในบริเวณของ

มหาวิทยาลัยมหิดล	จังหวัดประจวบคิรีขันธ์	เพ่ือเป็นต้นแบบทางความคิด	ในการดูแล	

ผู้สูงอายุและผู้ป่วยระยะท้าย	โดยเป็นความร่วมมือกับชุมชนและท้องถ่ิน	ท้ังภาครัฐและ

เอกชน	ซึ่งศูนย์น้ีประกอบด้วยศูนย์ย่อย	7	แห่ง	คือ	1.	ศูนย์การดูแลผู้สูงอายุ	2.	ศูนย์

ฟ้ืนฟูและพัฒนาศกัยภาพของผู้สงูอายุ	3.	ศนูย์สร้างเสรมิสขุภาพผู้สงูอายุ	4.	สถานบรบิาล

ผู้ป่วยระยะท้าย	5.	ศูนย์การฝึกอบรมและพัฒนาบุคลากร	6.	ศูนย์การศึกษาและวิจัย		

7.	หน่วยสนับสนุนอ่ืนๆ	(“ไทยไร้ระบบดูแลผู้สูงอายุ”	หนังสือพิมพ์คม	ชัด	ลึก	27	

พฤศจิกายน	2555)	การด�าเนินการดังกล่าวนับเป็นสิ่งที่ดี	เพราะการที่ได้มีการศึกษาวิจัย

ล่วงหน้า	เพ่ือประยุกต์ให้สอดคล้องกับสังคมไทย	ก่อนท่ีจะมีการน�ามาใช้อย่างแพร่หลาย	

ย่อมจะมีผลดีต่อสังคม	ก่อให้เกิดประโยชน์สุขแก่ประชาชนหมู่มากและยั่งยืน
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บทความน้ีจะกล่าวถงึแนวคดิ	การด�าเนินการและการให้บรกิารของบ้านพักสดุท้าย

ในสังคมอเมริกัน	โดยจะชี้ให้เห็นถึงความแตกต่างในแนวคิดพ้ืนฐานระหว่างสังคมไทย	

กับสังคมอเมริกัน	รวมทั้งเสนอแนวทางศึกษาวิจัย

ก�าเนิดและแนวคิดของบ้านพักสุดท้าย

บ้านพักสุดท้ายหมายถึง	สถานท่ีพ�านักและพยาบาลผู้ป่วยระยะท้าย	ไม่ว่าจะเป็น

บ้านของผู้ป่วยเอง	หรือเป็นสถานท่ีท่ีจัดขึ้นไว้โดยเฉพาะ	เช่น	แผนกหน่ึงในโรงพยาบาล

หรือสถานพยาบาล	บ้านพักสุดท้ายของรัฐหรือของเอกชน	เป็นต้น	ดังน้ันบ้านพักสุดท้าย

จึงเป็นที่อยู่สุดท้ายของผู้ป่วยก่อนสิ้นชีวิต

ก�าเนิดของบ้านพักสุดท้ายเกิดขึ้นในคริสต์วรรษท่ี	5	โดยจัดขึ้นในสถานีท่ีต้ัง	

ตามเส้นทางไปสู่ดินแดนศักดิ์สิทธิ์	เพื่อให้การดูแลและรักษาพยาบาลผู้ป่วยระยะท้าย	ผู้ที่

ใกล้ตาย	หรือผู้แสวงบุญท่ีอ่อนล้า	แต่บ้านพักสุดท้ายแห่งแรกในโลก	ท่ีสร้างขึ้นเป็นการ

เฉพาะส�าหรับผู้ป่วยและผู้สูงอายุระยะท้าย2	เพ่ิงเกิดขึ้นมาไม่ถึงครึ่งศตวรรษน้ีเองคือ		

เมือ่ปี	พ.ศ.	2510	ในประเทศอังกฤษ	โดยผู้จัดต้ังคอื	Cicely	Saunders3	บ้านพักสุดท้าย

แห่งแรกน้ี	มีหลักการท่ีส�าคัญคือ	เป็นการรวมการเรียนการสอนเข้ากับการวิจัยทางคลินิก	

การให้ความส�าคัญของบริรักษ์	(palliative	care)	หรือรักษาบรรเทาท่ีเน้นการขจัดความ

เจ็บปวด	และดูแลอาการของโรคแบบองค์รวม	ท้ังน้ีเพ่ือสนองความต้องการท้ังในด้าน

ร่างกาย	จิตใจ	จิตวิญญาณ	และสังคมของผู้ป่วย	ซึ่งรวมถึงครอบครัวและญาติมิตร	

ของผู้ป่วยด้วย	ปัจจุบันบ้านพักสดุท้ายมอียู่ในทุกรฐัของสหรฐัอเมรกิา	และมอียู่ในทุกทวปี

ท่ัวโลก	อย่างไรก็ตาม	ความหมายของค�าว่าบ้านพักสุดท้ายในปัจจุบัน	ไม่ได้หมายถึง	

แต่เพียงสถานท่ีท่ีให้บริการเท่าน้ัน	แต่ยังใช้เรียกบริการท่ีให้ด้วย	กล่าวคือ	ค�าว่าบ้านพัก

สุดท้ายหมายถึง	สถานที่ก็ได้	หรือบริการก็ได้	(ดูรายละเอียดใน	วรชัย	2553)

2	 จากนี้ไปจะใช้เพียงค�าว่า	ผู้ป่วย	โดยมีความหมายรวมถึงผู้ป่วยระยะท้ายและผู้สูงอายุระยะท้าย

3	 นอกจากศึกษาด้านพยาบาลแล้ว	ยังได้ปริญญาสังคมสงเคราะห์	และแพทย์ศาสตร์	รวมท้ังได้รับพระราชทานต�าแหน่งคุณหญิง	

(Dame)	ด้วย	จึงมชีือ่เรยีกหลายชือ่	ได้แก่	Miss	Cicely	Saunders	หรอื	Dr	Cicely	Saunders	หรอื	Dame	Cicely	Saunders
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ส�าหรบัแนวคดิของบ้านพักสดุท้ายถือว่า	ความตายเป็นส่วนหน่ึงของชวีติ	เมือ่คนเรา	

รู้ว่าจะต้องตายหรือสิ้นอายุขัย	เช่น	เป็นมะเร็งหรือเอดส์ขั้นสุดท้าย	หรือสูงอายุมากๆ	

เป็นต้น	ก็ไม่ควรย้ือความตายออกไปด้วยการนอนป่วยอยู่ในโรงพยาบาลท่ีร่างกาย	

มีสายระโยงระยางของเครื่องช่วยชีวิตเต็มไปหมด	แต่ควรใช้ชีวิตช่วงสุดท้ายท่ีเหลืออยู่	

อย่างมีคุณภาพ	ท่ามกลางครอบครัว	ญาติพ่ีน้อง	และเพ่ือนฝูง	ดังน้ันการดูแลผู้ป่วย	

จึงเน้นท่ีการรักษาบรรเทา	โดยการควบคุมความเจ็บปวดและอาการของโรคเพ่ือไม่ให้เป็น

อุปสรรคในการด�าเนินชีวิตตามปกติของผู้ป่วย

แนวคิดเช่นนี้จะแตกต่างจากแนวคิดของการรักษาพยาบาลกระแสหลัก	ที่มีฐานคิด

มาจากวทิยาศาสตร์ท่ีต้องการเอาชนะธรรมชาต	ิประกอบกบัความกลวัตายในสงัคมตะวนัตก	

ท�าให้การรักษาพยาบาลถือว่า	เป็นการต่อสู้กับความตายท่ีต้องเอาชนะ	ด้วยความรู	้

ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีทางการแพทย์	โดยความส�าเร็จอยู่ท่ีการยืดชีวิตของผู้ป่วย

ให้ยืนยาวออกไป	โดยไม่ได้ค�านึงถงึวยัของผู้ป่วย	หรอืคณุภาพชวีติของผู้ป่วยและครอบครวั	

อีกขั้วหน่ึงกลับคิดตรงข้ามว่า	เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถมีชีวิตอยู่อย่างมีคุณภาพได	้	

ก็ควรเร่งความตายให้เร็วขึ้นด้วยการฉีดยา	ซึ่งแนวคิดน้ียังไม่เป็นท่ียอมรับในแง่ของ

กฎหมาย4	ส่วนแนวคิดของบ้านพักสุดท้ายเป็นทางสายกลาง	คือ	สนับสนุนการมีชีวิต	

อย่างมีคุณภาพของผู้ป่วย	และไม่ต้องการให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเร็วขึ้นหรือช้าลง

บริบาลระยะท้าย 

บริบาลระยะท้าย	(hospice	care)	หมายถึง	การดูแลผู้ป่วยระยะท้ายที่ไม่ได้เน้น

การรักษาให้หาย	แต่จะเน้นท่ีการการด�ารงรักษาคุณภาพชีวิตท่ียังเหลืออยู่ของผู้ป่วย		

ด้วยการท�าให้ทุกๆ	วันเป็นวันท่ีดีท่ีสุด	จนกระท่ังถึงวาระสุดท้ายของชีวิต	กล่าวคือ	

ต้องการให้ผู้ป่วยได้ด�าเนินชีวิตก่อนตายอย่างเต็มท่ีการให้บริการจึงเน้นท่ีการด�าเนินชีวิต

อย่างมีคุณภาพของทั้งผู้ป่วยและครอบครัวเป็นส�าคัญ

4	 มีรัฐในสหรัฐอเมริกาเพียง	2	แห่ง	ที่ออกกฎหมายการช่วยให้เสียชีวิต	คือ	รัฐออริกอน	และรัฐวอชิงตัน	(Wikipedia	2013)
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ผู้ป่วยระยะท้ายมักจะเผชิญกับความเจ็บปวด	อันส่งผลให้การด�าเนินชีวิตต้องเป็น

ไปอย่างทรมาน	เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถด�าเนินชวีติได้ตามปกติ	การควบคมุความเจ็บปวด	

จึงเป็นหลักส�าคัญประการหน่ึงของการดูแล	กล่าวคือ	ยาบรรเทาปวดท่ีให้ผู้ป่วย	จะต้อง

ไม่ขัดขวางกิจกรรมประจ�าวันของผู้ป่วย	เช่น	ให้ยาน้อยจนผู้ป่วยเจ็บปวด	ท�าอะไรไม่ได้	

หรือให้ยามากจนผู้ป่วยสลึมสลือ	ท�าอะไรไม่ได้	เป็นต้น	

ความกลัวตายก็เป็นอุปสรรคอีกประการหน่ึง	ท่ีท�าให้ผู้ป่วยไม่สามารถใช้ชีวิต	

ช่วงสุดท้ายได้อย่างมีความสุข	การท�าให้ผู้ป่วยหายกลัวจึงเป็นหลักการส�าคัญเช่นกัน	

บริบาลระยะท้ายจึงเป็นองค์รวมที่ดูแลทั้งร่างกายและจิตใจ	โดยรวมเอาการรักษาด้วยการ

ใช้ยา	การพยาบาล	และการดูแลด้านจิตวิญญาณของผู้ป่วยเข้าด้วยกัน

นอกจากนี	้การทีถ่ือว่าทัง้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศนูย์กลางของการบริบาล	ท�าให้

ท้ังผู้ป่วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมในการตัดสนิใจและเลือกวธิบีรบิาลด้วย	ซึง่หลกัการท้ัง	3	

ประการน้ี	จะตรงกันข้ามกับการรักษากระแสหลัก	ท่ีสนับสนุนให้ใช้ยาบรรเทาปวด	เช่น	

มอร์ฟีน	เป็นต้น	ส่วนการรกัษากจ็ะดแูลแต่เพียงร่างกายเท่านัน้	และท้ายสดุแพทย์เท่าน้ัน

ที่เป็นผู้ตัดสินใจและเลือกวิธีการรักษา	

บริการของบ้านพักสุดท้าย

วัตถุประสงค์ของบ้านพักสุดท้ายคือ	เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ใช้เวลาในช่วงสุดท้ายอย่างมี

คณุภาพ	ด้วยการให้บรกิารท่ีรอบด้าน	โดยจัดให้มี	“ทีมดแูล”	อันประกอบด้วยผู้เชีย่วชาญ

หลายสาขาวชิา	ได้แก่	หมอ	พยาบาล	นักสงัคมสงเคราะห์	ผู้ช�านาญพิเศษ	ผู้ช่วยพยาบาล

ในบ้าน	นักบวช	นักบ�าบัดโรค	และอาสาสมัคร	ซึ่ง	“ทีมดูแล”	น้ี	จะเป็นผู้ประสานการ

ใช้ข้อมูลข่าวสาร	และการให้บริการท้ังหมดเข้าด้วยกัน	รวมท้ังตรวจตราดูแลผู้ป่วยตลอด	

24	ชั่วโมง	ในขณะเดียวกันผู้ป่วยและครอบครัว	ก็สามารถขอความช่วยเหลือจาก		

“ทีมดูแล”	ได้ทุกเรื่อง	ตลอด	24	ชั่วโมงเช่นกัน

การให้บริการท่ีหลากหลายนี้	แยกออกเป็นรูปธรรมได้ถึง	14	ด้าน	คือ	1.	งาน

บริการทางการแพทย์	2.	งานพยาบาล	3.	งานสังคมสงเคราะห์การแพทย์	4.	งานบริการ

ของผู้ช่วยพยาบาล	5.	งานควบคุมความเจ็บปวดและอาการของโรค	6.	งานบ�าบัดโรค		
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7.	งานดูแลผู้ป่วยใน	8.	งานด้านยา	อุปกรณ์	และเวชภัณฑ์	9.	งานดูแลชั่วคราว		

10.	งานดูแลต่อเน่ือง	11.	งานบริการให้ค�าปรึกษาและดูแลด้านจิตวิญญาณ	12.	การ

สัมมนาของครอบครัว	13.	งานบริการหลังเสียชีวิต	14.	งานอาสาสมัคร	(ดูรายละเอียด

ใน	วรชัย	2553)

ถึงแม้ว่าการดูแลผู้ป่วยของในบ้านพักสุดท้าย	จะแตกต่างจากการดูแลผู้ป่วย	

ในโรงพยาบาลก็ตาม	แต่แนวคิดท้ังสองต ่างก็มาจากพ้ืนฐานสังคมอเมริกันคือ		

เป็นปัจเจกบุคคลนิยม	ศรัทธาในวิทยาศาสตร์	เชื่อว่ามนุษย์สามารถเอาชนะธรรมชาติได้	

แยกศาสนาออกจากการปกครอง	ปกครองด้วยกฎหมายท่ีเป็นลายลักษณ์อักษร	ระบบ

ประชาธิปไตยแบบประธานาธิบดี	ระบบเศรษฐกิจทุนนิยมเสรี	และบริโภคนิยม	ซึ่งย่อมมี

ผลต่อการจัดรูปแบบบริการ	ได้แก่	

1)	 เน้นปัจเจกบุคคล	โดยจัดบรกิารเพ่ือสนองความต้องการของผู้ป่วยและครอบครวั	

2)	ศรัทธาในวิทยาศาสตร์	จึงเชื่อว่ายาเท่าน้ัน	ท่ีช่วยบรรเทาปวดได้	รวมท้ังถนัด

วิเคราะห์แยกส่วนและศึกษาเชิงลึก	มีผู ้เชี่ยวชาญในแต่ละสาขาวิชา	จนต้องจัดตั้ง		

“ทีมดูแล”	ขึ้น	

3)	แยกศาสนาจากการปกครอง	จึงต้องระวงัไม่ใช้ค�าว่า	“ศาสนา”	โดยตรง	ท�าให้

ต้องเลี่ยงไปใช้ว่า	“ให้บริการค�าปรึกษาและดูแลด้านจิตวิญญาณแทน”	

4)	ปกครองด้วยกฎหมาย	ท�าให้มีการฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายอย่างพร�่าเพรื่อ		

โดยเฉพาะท่ีเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล	เป็นเหตุให้ต้องจัด	“ทีมดูแล”	ท่ีประกอบด้วย	

ผู้เชี่ยวชาญครบทุกด้าน	เพื่อป้องกันการฟ้องร้อง	

5)	 เศรษฐกจิทุนนิยม	ท่ีวดัค่าทุกสิง่ทุกอย่างเป็น	“ตัวเงนิ”	และวดัความส�าเรจ็ด้วย	

“ก�าไร”	มักจะส่งเสริมนวัตกรรมท่ีได้ก�าไร	มากกว่านวัตกรรมท่ีเป็นประโยชน์	ท�าให้อาจ

จัด	“ทีมดูแล”	ท่ีใหญ่โตเกินความจ�าเป็น	เพียงเพราะต้องการให้ได้ก�าไรมากขึ้นจากค่า

บริการ

6)	บริโภคนิยม	ท่ีเชื่อว่ามากดีกว่าน้อย	บริโภคมากมีความสุขมาก	และไม่รู้จัก

ความพอเพียง	อันท�าให้เกิดการสิ้นเปลืองโดยเปล่าประโยชน์	
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การให้บริการบ้านพักสุดท้ายแบบอเมริกันน้ี	ถ้าเราน�าเข้ามาใช้โดยไม่ประยุกต์	

ให้เหมาะสมกับสังคมไทย	ย่อมจะท�าให้เกิดปัญหาเพ่ิมขึ้น	เหมือนกับท่ีเกิดขึ้นมาแล้ว		

จากการน�าเข้าระบอบอ่ืนๆ	เช่น	ระบอบการปกครองประชาธิปไตย	ท่ีให้ความส�าคัญ	

แค่การเลอืกตัง้	จนท�าให้เกดิการฉ้อราษฎรบังหลวงอย่างขนานใหญ่	หรอืระบอบเศรษฐกจิ

ทุนนิยมท่ีปล่อยให้เกิดการผูกขาด	จนกลายเป็นระบอบทุนสามานย์	หรือลัทธิบริโภคนิยม

ที่ท�าให้เชื่อว่า	ความสุขขึ้นอยู่กับการบริโภค	จนท�าให้เกิดภาวะหนี้ล้นพ้นตัว	เป็นต้น

แนวคิดของสังคมไทย

ขนบธรรมเนียมประเพณีของไทยได้รับอิทธิพลมาจากพุทธศาสนา	ท่ีไม่ได้สอนว่า	

มีพระผู้เป็นเจ้า	ซึ่งเป็นผู้สร้างทุกสิ่งทุกอย่าง	แต่สอนว่าสิ่งท้ังหลายเกิดขึ้นตามเหตุปัจจัย	

อันเป็นกฎธรรมชาต5ิ	ท�าให้คนไทยเชื่อในกรรมและผลของกรรม	ใครท�าอะไรไว้ก็จะได้รับ

ผลตามน้ัน	เชื่อว่ามนุษย์เป็นส่วนหน่ึงของธรรมชาติ	จึงควรปรับตนเพ่ือให้อยู่ร่วมกับ

ธรรมชาตไิด้	ไม่คดิท่ีจะเอาชนะธรรมชาต	ิเชือ่ในวฏัฏะสงสารคอื	เกิด	แก่	เจ็บ	ตาย	และ

เวียนว่ายตายเกิด	จึงไม่กลัวต่อความตาย	ยินดีให้ทานและช่วยเหลือเกื้อกูลผู้อ่ืน	เห็นแก่

ประโยชน์ส่วนรวมมากกว่าประโยชน์ส่วนตน	ไม่กอบโกยจับจองทรพัยากรธรรมชาตมิาเป็น

ของตน	ใช้ทรัพยากรธรรมชาติอย่างประหยัดและน�ากลับมาใช้ใหม่	บริโภคพอประมาณ	

แบ่งกนักนิแบ่งกนัใช้	มคีวามเคารพในผู้อาวโุส	เชือ่ในการปกครองแบบธรรมาธิปไตย	และ

เชื่อว่าความสุขต้องมีพร้อมทั้งร่างกายและจิตใจ

สาเหตุท่ีบ้านพักสุดท้ายไม่เป็นท่ีแพร่หลายในสังคมไทย	ก็เพราะแนวคิดท่ีแตกต่าง

กนัน่ีเอง	โดยเฉพาะในเรือ่งท่ีส�าคญัๆ	ได้แก่	ความตาย	ครอบครวั	ความต้องการ	ความสขุ	

และความทุกข์	ดังรายละเอียดต่อไปนี้

ควำมตำย คนไทยไม่กลัวตาย	เพราะถือว่าความตายเป็นเรื่องปกติตามธรรมชาต	ิ

เพราะเกิดมาแล้วก็ต้องแก่	ต้องเจ็บ	และต้องตายในท่ีสุด	ประกอบกับความท่ีเชื่อว่า	

ตายแล้วเกิดใหม่	ก็ท�าให้คนไม่กลัวความตาย	และพร้อมท่ีจะเผชิญหน้ากับความตาย	

5	 มีชื่อเรียกอีกว่า	ธรรมนิยาม	หรืออิทัปปัจจยตา	หรือปฏิจจสมุปบาท	(พระพรหมคุณาภรณ์	2548ก)



102 วารสารประชากร ปีที่ 4 ฉบับที่ 1

เมือ่ถงึอายุขยั6	แต่ถ้ายังไม่ตายในเวลานัน้	กถ็อืว่าแต่ละปีหลงัจากน้ัน	เป็นก�าไรของชวีติไป	

ส่วนคนอเมรกินักลวัตาย	เพราะเชือ่ว่าตายแล้วกแ็ล้วกนั	ไม่กลบัมาเกดิอีก	ท�าให้ไม่อยากตาย	

ประกอบกับความต้องการเอาชนะธรรมชาต	ิจึงพยายามต่อสูก้บัความตาย	เพ่ือจะได้มชีวีติ

อยู่ให้นานที่สุด

ครอบครัว ครอบครัวไทยเป็นครอบครัวขยาย	ท่ีประกอบด้วยคน	3	รุ่น	ได้แก่		

1.	พ่อ-แม่	2.	ลูก	3.	ปู่-ย่า	ตา-ยาย	บางครอบครัวอาจมีถึง	4	รุ่นคือ	เพิ่มหลานขึ้นมา	

บางครอบครัวอาจมีลุง-ป้า	น้า-อา	อาศัยอยู่ด้วยเป็นครั้งคราว	ส�าหรับครอบครัวท่ีเป็น

ครอบครัวเดี่ยวคือ	มีเพียงพ่อ	แม่	และลูกเท่าน้ันก็ตาม	ก็ยังคงมีญาติพ่ีน้องท่ียังเป็น

ครอบครัวขยายอยู่	และจะไปมาหาสู่กันเป็นประจ�า	ท�าให้เด็กได้เห็นภาพของการเกิด	แก่	

เจ็บ	และตาย	ตั้งแต่เล็ก	จนเห็นเป็นของธรรมดาและไม่กลัวตาย	

ส�าหรบัผู้สงูอายุกยั็งคงอาศยัอยู่กบัลกู	กจ็ะมหีน้าท่ีช่วยเลีย้งหลานหรอืดแูลบ้าน	โดย

ผู้สูงอายุยินดีท่ีจะท�าหน้าท่ีดังกล่าวด้วยความเต็มใจ	เพราะได้รับความเคารพเชื่อฟัง	

จากลูกหลานอยู่	ส่วนลูกหลานก็ยินดีดูแลผู้สูงอายุตอบแทน	ในยามท่ีท่านเจ็บไข้ได้ป่วย	

รวมท้ังเต็มใจท่ีจะเลี้ยงดูจนสิ้นอายุ	ท�าให้ไม่ต้องพ่ึงบริการบ้านพักคนชราหรือบ้านพัก

สุดท้าย

ในทางตรงกันข้าม	ครอบครัวอเมริกันเป็นครอบครัวเดี่ยว	ท่ีประกอบด้วยพ่อ	แม	่

และลูกเท่านั้น	เมื่อลูกถึงวัยท�างานหรือได้แต่งงาน	ก็จะแยกครอบครัวออกไปทันที	และ

ไม่ค่อยได้กลับมาเย่ียมเยียนพ่อแม่บ่อยนัก	ท�าให้ครอบครัวเหลือแค่เพียงสามีและภรรยา

เท่านั้น	แต่ถ้าลูกย้ายไปอยู่ต่างเมือง	โอกาสที่ลูกจะกลับมาเยี่ยมพ่อแม่ก็ยิ่งมีน้อยลงไปอีก	

อาจเป็นเพียงปีละครัง้หรอืสองครัง้เท่าน้ันคอื	ในวนัขอบคณุพระเจ้าและวนัครสิต์มาส	ท�าให้

หลานไม่ค่อยมีโอกาสได้พบเห็นปู่ย่าตายาย	เด็กบางคนอาจมีโอกาสเห็นการเกิดบ้าง	แต่

ส่วนมากจะไม่เคยได้เห็นคนแก่	คนเจ็บ	และคนตายเลย	เม่ือไม่เคยเห็นคนตายจึงกลวัตาย

6	 ในปี	พ.ศ.	2556	อายุขัยเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของเพศชายเท่ากับ	71.1	ปี	และเพศหญิงเท่ากับ	78.1	ปี	(สถาบันวิจัยประชากรและ

สังคม	2556)
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นอกจากนี้	สังคมอเมริกันยังถือว่าผู้สูงอายุเป็นเพียงบุคคลคนหนึ่งเท่านั้น	จึงไม่ได้

ให้ความเคารพนับถือผู้อาวุโสเหมือนบ้านเรา	อันส่งผลให้พ่อแม่ไม่อยากเลี้ยงหลานท่ีไม่

เคารพเชื่อฟัง	ในขณะเดียวกัน	ลูกก็ไม่อยากให้พ่อแม่เข้ามาก้าวก่ายการเลี้ยงดูลูก	

ของตนเอง	ท�าให้ผู้สงูอายุต้องอยู่กนัล�าพังเพียงสองสามภีรรยาเท่าน้ัน	ต่อเมือ่ผู้สงูอายุมอีายุ

มากขึน้และไม่สามารถดแูลตนเองได้	กจ็ะย้ายออกจากบ้านไปอยู่บ้านพักคนชรา	เน่ืองจาก

ไม่มีลูกหลานคอยดูแล	และเมื่อใกล้เสียชีวิตก็ต้องไปใช้บริการบ้านพักสุดท้าย	ซึ่งอาจเป็น

บ้านพักคนชรา	ที่เดียวกันกับที่เคยอยู่นั่นเอง

ควำมต้องกำร ความต้องการมี	2	ประเภทคือ	ความต้องการท่ีเป็นตัณหา7		

(เรียกสั้นๆ	ว่า	ตัณหา)	อันเป็นความต้องการท่ีจะบ�ารุงบ�าเรอตนเอง	และความต้องการ

ท่ีเป็นฉันทะ	(เรียกสั้นๆ	ว่า	ฉันทะ)	อันเป็นความอยากท่ีจะท�ากิจหน้าท่ีและสิ่งท้ังหลาย

ท่ีเก่ียวข้องให้ดงีามและส�าเรจ็	โดยตณัหาน้ัน	เป็นความต้องการเพ่ือประโยชน์ของตนเท่าน้ัน	

ส่วนฉนัทะเป็นความต้องการท่ีไม่ได้ท�าเพ่ือประโยชน์ของตนเองแต่เพียงผู้เดยีว	แต่ยังก่อให้เกดิ

ประโยชน์แก่ผู้อื่นและสังคมอีกด้วย

คุณสมบัติอีกอย่างหน่ึงของตัณหาคือ	ไม่พอเพียง	อยากได้เพ่ิมขึ้นไปเรื่อยๆ8		

มีความกระวนกระวายกระหายท่ีจะได้มากขึ้นๆ	เพราะไม่มีความแน่นอนหรือม่ันใจว่า	

ตนเองจะได้ตามความต้องการหรอืไม่	ท้ังน้ีเพราะตณัหาจะขึน้อยู่กบัปัจจัยภายนอกมากกว่า

ปัจจัยภายใน	ส่วนคณุสมบัตขิองฉนัทะคอื	พอเพียง	เพราะเป็นความต้องการท่ีมสีติปัญญา

ก�ากับอยู่	จึงรู้ว่าตนเองมีความสามารถแค่ไหนก็จะได้ผลแค่นั้น	ท้ังน้ีเพราะผลลัพธ์ท่ีได้	

จะเกิดจากปัจจัยภายในมากกว่าปัจจัยภายนอก	เมื่อเรารู้แล้วก็จะไม่กระวนกระวาย

7	 ตณัหา	คอื	ความทะยานอยาก	ความปรารถนาท่ีจะบ�ารงุบ�าเรอปรนเปรอตน	ความอยากได้อยากเอา	ได้แก่	ตณัหา	3	ประกอบด้วย	

กามตัณหา	(ความอยากในกามคุณ)	ภวตัณหา	(ความอยากมี	อยากเป็น)	และวิภวตัณหา	(ความไม่อยากมี	ไม่อยากเป็น)	และ

ตัณหา	6	ประกอบด้วย	ความอยากได้ใน	รูป	เสียง	กลิ่น	รส	โผฏฐัพพะ	(สัมผัสทางกาย)	และธรรมารมณ์	(อารมณ์ท่ีเกิดกับ

ใจ)	(พระหรหมคุณาภรณ์	2548ก:	86,	190)

8	 “นัตถ	ิตณัหาสมา	นที-แม่น�า้เสมอด้วยตณัหาไม่ม	ีเพราะว่าแม่น�า้น้ัน	บางโอกาส	บางเวลา	มนัยังมเีวลาเต็มได้	แต่ความต้องการ

ของมนุษย์ไม่มีวันเต็ม”	(พระพรหมคุณาภรณ์	2548ข:	27)
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คนไทยรู้จักฉันทะเป็นอย่างดี	เพราะเป็นหน่ึงในอิทธิบาท 4 อันเป็นคุณธรรม	

ท่ีน�าไปสู่ความส�าเร็จ	ประกอบด้วย	1.	ฉันทะ (ความพอใจ	คือ	ความต้องการท่ีจะท�า	

ใฝ่ใจรักจะท�าสิ่งน้ันอยู่เสมอ	และปรารถนาจะท�าให้ได้ผลดีย่ิงๆ	ขึ้นไป)	2.	วิริยะ  

(ความเพียร	คือ	ขยันหมั่นประกอบสิ่งน้ันด้วยความพยายาม	เข็มแข็ง	อดทน	เอาธุระ		

ไม่ท้อถอย)	3.	จิตตะ (ความคดิมุง่มัน่	คอื	ต้ังจิตรบัรูใ้นสิง่ท่ีท�าและท�าสิง่น้ันด้วยความคดิ	

เอาจิตฝักใฝ่ไม่ปล่อยใจให้ฟุ้งซ่านเลือ่นลอย)	4.	วมิงัสา (ความไตร่ตรอง	หรอืทดลอง	คอื	

หมัน่ใช้ปัญญาพิจารณาใคร่ครวญตรวจตราหาเหตผุล	และตรวจสอบข้อย่ิงหย่อนในสิง่ท่ีท�าน้ัน	

มีการวางแผน	วัดผล	คิดค้นวิธีแก้ไขปรับปรุง	เป็นต้น)	(พระหรหมคุณาภรณ์	2548ก:	

213)	แต่เพราะอิทธิพลตะวนัตก	ท�าให้เรือ่งคนไทยสมยัน้ีมกัจะรูจั้กแค่ตัณหา	โดยลมืนึกถงึ

ฉันทะไป	อันเป็นเหตุหนึ่งที่ท�าให้คนไทยมีความสุขน้อยลงกว่าแต่ก่อน

ส่วนสงัคมอเมรกัินจะรูจั้กแต่ตณัหา	เพราะตณัหาเป็นฐานความคดิของเศรษฐศาสตร์

กระแสหลัก	ท่ีกล่าวว่า	เศรษฐศาสตร์คือ	ศาสตร์ท่ีว่าด้วยการจัดสรรทรัพยากรธรรมชาติ

ท่ีมีอยู่อย่างจ�ากัด	ให้มีประสิทธิภาพสูงสุด	เพ่ือสนองความต้องการของมนุษย์	ซึ่งก็คือ

ตัณหานั่นเอง

ควำมสุข	ความสุขคือ	การได้รับในสิ่งท่ีตนต้องการ	เมื่อตนได้สิ่งท่ีต้องการแล้ว		

ตนก็จะมีความสุข	โดยความต้องการในท่ีน้ี	จะเป็นได้ท้ังตัณหาและฉันทะ	แต่ความสุข	

ท่ีได้จากตัณหาจะไม่เหมือนกับความสุขท่ีได้จากฉันทะ	ดังท่ีกล่าวแล้วข้างต้นว่า	ตัณหา

เป็นความต้องการท่ีไม่มีท่ีส้ินสุด	อยากได้มากไปเรื่อยๆ	และขึ้นกับปัจจัยภายนอก	จึงมี

ผลท�าให้ความสุขที่ได้จากการสนองตัณหา	เป็นความสุขที่ต้องรอ	พอได้มาแล้วก็ไม่ยั่งยืน	

เพราะเมื่อได้สมใจแล้ว	ก็อยากได้มากขึ้นไปอีก	ความสุขท่ีได้จึงเป็นเพียงชั่วคราว	

ประเดี๋ยวประด๋าว	และในขณะที่ยังรออยู่	ก็จะกระวนกระวายไม่มีความสุข	

ส�าหรบัฉนัทะกลบัตรงกนัข้าม	เพราะฉนัทะเป็นความต้องการท่ีพอเพียง	และขึน้กบั

ปัจจัยภายใน	ท�าให้ความสุขท่ีได้จากการสนองฉันทะ	เป็นความสุขท่ีเกิดในปัจจุบัน		

ไม่ต้องรอ	เป็นความสขุท่ีย่ังยืน	และเป็นความสขุพอเพียง	(ดรูายละเอียดใน	วรชยั	2555)
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อย่างไรก็ตาม	ความสุขท่ีเกิดจากการได้รับน้ี	เป็นเพียงความสุขเบ้ืองต้นเท่าน้ัน	

มนุษย์เรายังสามารถพัฒนาความสุขให้สูงย่ิงๆ	ขึ้นไปได้อีก9	โดยเฉพาะอย่างย่ิงความสุข

ขั้นท่ี	2	คือ	ความสุขจากการให้ด้วยความยินดีเต็มใจ	ซึ่งแต่ก่อนคนไทยท่ัวไปก็ปฏิบัติ	

เป็นประจ�าอยู่แล้ว	คือ	การให้ทานหรือบริจาค	นั่นเอง	แต่ปัจจุบัน	การบริจาคกลับถูกใช้

เพ่ือหวงัผลตอบแทน	ดงัน้ัน	การให้อย่างไม่เต็มใจ	หรอืเพียงเพ่ือหวงัสิง่ตอบแทน	ย่อมไม่น�า

ความสุขที่แท้จริงมาให้

ในสังคมอเมริกัน	การบริจาคมีน้อย	การบริจาคส่วนใหญ่มักถูกโยงเข้ากับการ	

เสียภาษี	โดยผู้บริจาคสามารถน�าไปหักภาษีได้	ซึ่งการบริจาคเพราะหวังผลตอบแทน		

ย่อมไม่สามารถท�าให้ผู้บริจาคมีความสุขขั้นท่ี	2	ได้	แต่จะได้เพียงความสุขขั้นต้นเท่าน้ัน	

เน่ืองจากหวงัจะได้ประโยชน์จากการบรจิาค	อย่างไรก็ตาม	งานอาสาสมัครก็ถอืว่าเป็นการ

ให้ด้วยความเต็มใจ	โดยไม่หวังผลตอบแทนอย่างแท้จริง	ซึ่งผู้อาสาสมัครก็จะมีความสุข	

ในขั้นท่ี	2	น้ี	แต่เพราะความท่ีไม่รู้จักฉันทะ	ความสุขท่ีเกิดจากฉันทะน้ีจึงถูกเรียกชื่อ	

อย่างอื่นคือ	ความภาคภูมิใจ

ควำมทุกข์ มนุษย์เราเมื่อมีสิ่งมากระทบทวารท้ัง	5	ได้แก่	ตา	หู	จมูก	ลิ้น	กาย	

และใจ	ก็จะเกิดอารมณ์ความรู้สึก	3	อย่าง	คือ	สุข	ทุกข์	และเฉยๆ	และอารมณ์	

ความรู้สึกน้ีจะเกิดในท่ี	2	แห่ง	คือ	กาย	และใจ	โดยจะเกิดขึ้นอย่างปุบปับรวดเร็ว	

พร้อมกัน	จนไม่อาจแยกออกได้ว่าอะไรเกิดก่อนหรือหลัง	อย่างไรก็ตาม	เราสามารถ

แยกแยะอารมณ์ความรู้สึกท่ีเกิดกับกาย	และท่ีเกิดกับใจได้	ถ้าเรามีสติท่ีได้พัฒนาแล้ว		

ซึ่งการพัฒนาสติสามารถท�าได้ด้วยสมาธิภวนา

การท�าสมาธิภวนาจะท�าให้เรารู้ว่า	ความทุกข์ท่ีเกิดทางกายน้ัน	ไม่จ�าเป็นท่ีใจ	

จะต้องรูส้กึตามไปด้วย	เพราะโดยธรรมชาติแล้วเราสามารถแยกอารมณ์ความรูส้กึทางกาย	

ออกจากอารมณ์ความรูส้กึทางใจได้	กล่าวคอืในขณะท่ีกายเป็นทุกข์	ใจกไ็ม่จ�าเป็นต้องเป็น

ทุกข์ตามไปด้วย	คอื	ใจอาจรูส้กึเป็นสขุ	หรอืรูส้กึเฉยๆ	กไ็ด้	ดงัน้ัน	เราจึงสามารถน�าเอา

สมาธิมาใช้แทนยาบรรเทาปวดได้	ซึ่งความรู้นี้จะมีผลโยงไปถึงการบริบาลระยะท้ายด้วย	

9	 ความสุขมี	5	ขั้นคือ	1.	ความสุขจากการเสพวัตถุ	2.	ความสุขจากการให้ด้วยศรัทธา	3.	ความสุขอันเกิดจากการด�ารงชีวิตที่ถูก

ต้อง	4.	ความสุขจากความสามารถปรุงแต่ง	โดยใช้	ธรรมสมาธิ	5	ได้แก่	ปราโมทย์	ปีติ	ปัสสัทธิ	สุข	และสมาธิ	5.	ความสุข

เหนือการปรุงแต่ง	(พระพรหมคุณาภรณ์	2550:	141-150
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หวัใจของการบริบาลระยะท้ายคือ	การใช้มอร์ฟีน	หรือยาบรรเทาปวด	เพือ่ป้องกัน

ความเจ็บปวดท่ีผู้ป่วยระยะท้ายต้องเผชญิ	ซึง่การใช้มอร์ฟีนน้ันจะต้องให้ในขนาดท่ีเหมาะสม	

ผู้ป่วยจึงจะสามารถด�าเนินชีวิตประจ�าวันได้ตามปกติ	เพราะถ้าให้ยาน้อย	ผู้ป่วยก็ยังคง

รู้สึกเจ็บปวดทรมาน	แต่ถ้าให้ยามาก	ผู้ป่วยก็จะสะลึมสะลือท�าอะไรไม่ได้	จึงจ�าเป็นต้อง

ใช้บริการของผู้เชี่ยวชาญ	อันส่งผลให้ค่าใช้จ่ายสูง	ยิ่งกว่านั้นยาบรรเทาปวดก็มีราคาแพง	

ท�าให้ค่าใช้จ่ายยิ่งสูงขึ้นไปอีก

ส่วนสังคมอเมริกันน้ัน	มีศรัทธาในวิทยาศาสตร์	ท่ีสนใจศึกษาแต่เพียงร่างกาย	

ของมนุษย์	เพราะเป็นรูปธรรม	โดยละเลยไม่สนใจศึกษาจิตใจ	เพราะเป็นนามธรรม10		

จึงเชื่อว่าอารมณ์ความรู้สึกเกิดจากสมองเป็นผู้สั่งการ	รวมท้ังความสุขและความทุกข์ด้วย	

ท�าให้มีการพัฒนาตัวยาท่ีจะไปกระตุ้นสมอง	เพ่ือให้เกิดอารมณ์ความรู้สึกตามท่ีต้องการ	

ผลที่ได้คือยากล่อมประสาทประเภทต่างๆ	เช่น	ยาบรรเทาปวด	ยานอนหลับ	ยาเลิกบุหรี่	

ยาขยัน	และยาเพ่ิมความสขุ	(Prozac)	เป็นต้น	ซึง่ยาเหล่าน้ีย่อมมีผลข้างเคยีงต่อร่างกาย

ในระยะยาวทั้งสิ้น

นอกจากนี้	ยังมีความแตกต่างอื่นๆ	ระหว่างสังคมไทยกับสังคมอเมริกันอีก	ได้แก่	

1.	การค�านึงถึงประโยชน์ส่วนรวมมากกว่าประโยชน์ส่วนตน	กับการเป็นปัจเจกบุคคล		

2.	การบริโภคท่ีพอประมาณ	กับการบริโภคมากจะได้มีความสุขมาก	(ลัทธิบริโภคนิยม)	

3.	กระบวนการตัดสินใจ	ท่ีใช้ความถูกต้องตามศีลธรรมจรรยาตัดสิน	(ธรรมาธิปไตย)		

กบัท่ีใช้เสยีงข้างมากตัดสนิ	(ประชาธิปไตย)	4.	การใช้ทรพัยากร	ท่ีถอืว่าทรพัยากรธรรมชาติ

เป็นสมบัติสาธารณะ	แบ่งกันกินแบ่งกันใช้	ช่วยเหลือเกื้อกูลกัน	(ระบอบสหกรณ์และ

เศรษฐกิจพอเพียง)	กับการเข้าครอบครองเอาเป็นกรรมสิทธิ	แข่งขันกันผลิต	(ระบอบ

ทุนนิยม)	ดังนั้น	เราจึงไม่ควรน�าเอาการให้บริการบ้านพักสุดท้ายเข้ามาใช้	โดยไม่ท�าการ

ศึกษาวิจัยให้ประจักษ์เสียก่อน

10	เพ่ิงจะหันมาศึกษาจิตใจของมนุษย์เมื่อเร็วๆ	น้ี	โดยใช้เครื่องวัดสมองของพระธิเบตุ	เพ่ือพิสูจน์ว่า	การท�าสมาธิท�าให้มีความสุข	

สงบ	และไม่เครียด
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บริการของบ้านพักสุดท้ายในสังคมไทย

สงัคมอเมรกินัเป็นทุนนิยมเสร	ีท่ีวดัทุกสิง่ทุกอย่างเป็นตัวเงนิ	รวมท้ังความส�าเรจ็ด้วย	

ซึ่งถ้าตลาดมีการแข่งขันท่ีแท้จริง	ก็จะท�าให้เกิดการพัฒนาและเป็นประโยชน์แก่ผู้บริโภค	

แต่ส�าหรับภาคอุตสาหกรรมดูแลสุขภาพกลับไม่เป็นเช่นน้ัน	เพราะมีผู้ผลิตน้อยราย	

ประกอบกับการวิ่งเต้นของบริษัทยาและบริษัทประกันสุขภาพ	กับสภาผู้แทนและสภาสูง	

จึงไม่อาจท�าให้เกิดการแข่งขันท่ีแท้จริงได้	อันเป็นผลให้ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อหัว	

ในสหรัฐอเมริกาสูงที่สุดในโลก	(World	Health	Organization	2012)	ดังนั้นรูปแบบการ

รักษาพยาบาลในสหรัฐจึงไม่ควรน�ามาเป็นแบบอย่าง	ซึ่งรวมถึงบ้านพักสุดท้ายด้วย

ส�าหรบัการบรกิารของบ้านพักสดุท้ายในสงัคมไทยน้ัน	สิง่ท่ีต้องค�านึงถงึประการแรก	

คอื	การบรกิารควรเป็นไปเพ่ือความสขุของสงัคมและคนหมูม่าก	ไม่ใช่เพ่ือผลก�าไรของคน

กลุ่มน้อย	เพื่อให้บรรลุเป้าประสงค์	ควรศึกษาในประเด็นต่อไปนี้

1) ไม่สนองตัณหำ แต่สนับสนุนฉันทะ	โดยท่ีศูนย์กลางการดูแลยังคงเป็นท่ีผู้ป่วย	

แต่แทนท่ีจะท�าเพ่ือสนองตัณหา	ก็จะสนับสนุนฉันทะแทน	ในการเบนจุดสนใจของผู้ป่วย	

จากตัวเองไปสู่ผู้อ่ืนน้ี	นอกจากจะส่งผลให้มีความสุขมากกว่าแล้ว	ยังท�าให้ไม่กลัวตาย	

อีกด้วย	

2) สุขใจดีกว่ำสุขกำย คือ	แทนท่ีจะตอบสนองต่อความต้องการทางร่างกาย		

ควรเน้นท่ีความสขุทางใจมากกว่า	เพราะคนเราน้ันพอมจิีตใจดขีึน้	กส่็งผลให้คณุภาพชวีติ

ดขีึน้	เมือ่คณุภาพชวีติท่ีดขีึน้	โดยมสีภาพจิตใจดขีึน้แล้ว	กท็�าให้ร่างกายพลอยดขีึน้ไปด้วย	

(พระธรรมปิฎก	2546)	

3) ใช้สมำธิแทนยำบรรเทำปวด	นอกจากสมาธิจะสามารถแยกความทุกข์ทางกาย	

ออกจากความทุกข์ทางใจได้แล้ว	สมาธิยังท�าให้มีความสุขอีกด้วย	ซึ่งจะมีผลต่อร่างกาย

เป็นทวีคูณ	จึงควรศึกษาวิจัยในเรื่องนี้อย่างเข้มข้น

4) อยู่บ้ำนดกีว่ำสถำนพยำบำล	เพราะคนเรามกัจะหวาดกลวักบัสถานท่ีท่ีไม่คุน้เคย	

แต่บ้านเป็นสถานท่ีท่ีคุน้เคยมากท่ีสดุ	จึงควรเน้นท่ีการให้บรกิารบ้านพักสดุท้ายท่ีบ้านผู้ป่วย	

โดยพัฒนาหลักสูตรอาสาสมัครดูแลผู้ป่วยระยะท้าย	เพ่ือใช้อบรมอาสาสมัครระดับชุมชน

หรือหมู่บ้าน	ตลอดจนญาติของผู้ป่วย
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5) ป้องกันดีกว่ำรักษำ	ในการดูแลสุขภาพน้ันถือว่า	การป้องกันโรคจะมีผลดี

มากกว่าการรักษาโรค	ซึ่งส�าหรับบ้านพักสุดท้ายย่อมหมายถึง	การท�าให้ช่วงเวลา	

ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ของผู้ป่วยให้สั้นที่สุด

สรุป

วิกฤตในสังคมไทยปัจจุบัน	ส่วนหน่ึงเกิดจากการน�าความรู ้และวิวัฒนาการ	

จากต่างประเทศ	เข้ามาใช้โดยไม่ประยุกต์เสียก่อน	ส�าหรับบ้านพักสุดท้ายและบริบาล	

ระยะท้าย	ซึง่เป็นววิฒันาการจากต่างประเทศ	จึงมีฐานคดิท่ีแตกต่างจากสงัคมไทยในเรือ่ง

ของ	ความตาย	ครอบครัว	ความต้องการ	ความสุข	และความทุกข์	รวมถึงวิถีชีวิต	

ท่ีแตกต่างกันด้วย	การรับเข้ามาจึงต้องมีการศึกษาวิจัยเสียก่อน	เพ่ือจะได้ประยุกต์ใช้กับ

สังคมไทย	โดยไม่ท�าให้เกิดปัญหาตามมา	

ศนูย์พัฒนาสขุภาวะผู้สงูอายุแบบครบวงจรและบรบิาลผู้ป่วยระยะท้าย	ท่ีมหาวทิยาลยั	

มหิดลประกาศตั้งเมื่อปลายปีที่แล้ว	เพื่อท�าการศึกษาวิจัยอย่างรอบด้าน	และเป็นองค์รวม	

นับได้ว่าเป็นช่วงเวลาท่ีเหมาะสม	เพราะบริการบ้านสุดท้ายในประเทศไทย	ยังคงอยู่	

ในระยะเริ่มต้น	จึงพร้อมท่ีจะปรับให้เข้ากับความต้องการของสังคมได้	ไม่ใช่ให้สังคม	

ปรบัให้เข้ากบับรกิารท่ีมอียู่	ด้วยการโหมโฆษณาชวนเชือ่	อย่างไรกต็าม	สิง่ท่ีต้องค�านึงถงึ

ก็คือ	การบริการควรเป็นไปเพ่ือความสุขของสังคมและคนหมู่มาก	ไม่ใช่เพ่ือผลก�าไร	

ของคนกลุ ่มน้อย	เพ่ือให้สมกับค�าปณิธานของมหาวิทยาลัยมหิดลท่ีว่า	เป็นปัญญา	

ของแผ่นดิน	
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รศรินทร์	เกรย์1

บทคัดย่อ

ปี	2555	องค์การสหประชาชาติได้มีมติก่อต้ังวันความสุขสากล	ก�าหนดให้ตรงกับ

วันที่	20	มีนาคม	ของทุกปี	โดยเรียกร้องให้แต่ละประเทศผลักดันนโยบายสาธารณะเพื่อ

เพ่ิมความสุขให้กับประชาชนทุกๆ	คน	ดังน้ันข้อมูลเก่ียวกับระดับและแนวโน้มความสุข	

จึงมีความส�าคัญในการก�าหนดนโยบาย	

ความสขุเชงิอัตวสิยั	ได้มกีารศกึษามาอย่างยาวนานในโลกตะวนัตก	โดยการส�ารวจ

เชิงปริมาณท่ีใช้เครื่องมือหรือข้อค�าถาม	และค�าตอบท่ีเป็นสากล	หรือทีเรียกว่า	Global	

question	ท�าให้ทราบแนวโน้มความสุขของประชาชนในประเทศเหล่านั้น	แต่ประเทศไทย

เริ่มมีการเก็บข้อมูลเกี่ยวกับความสุขเชิงอัตวิสัยโดยการส�ารวจเชิงปริมาณ	อย่างเป็นระบบ

เร็วๆ	น้ี	ในการศึกษาแนวโน้มระดับความสุขว่าเพ่ิมขึ้นหรือลดลงน้ัน	หากมีการใช้ข้อ

ค�าถามและค�าตอบท่ีให้เลือกแตกต่างกันบ้างในแต่ละครั้งของการส�ารวจ	อาจน�าไปสู	่

ข้อสรุปที่คลาดเคลื่อนได้

บทความน้ีทบทวนเครือ่งมอืท่ีใช้วดัความสขุเชงิอัตวสิยัในต่างประเทศ	เปรยีบเทียบ

กับประเทศไทย	พบว่ามีความคล้ายคลึงกันมาก	แต่มีข้อควรระวังเก่ียวกับเครื่องมือท่ีใช	้

ในประเทศไทย	เพื่อลดความคลาดเคลื่อนเมื่อต้องการศึกษาแนวโน้มความสุขคนไทย

1	 สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	มหาวิทยาลัยมหิดล
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Happiness: subjective measurement

Rossarin	Gray1

Abstract

In	2012,	the	United	Nations	declared	that	20	March	of	every	year	

was	observed	as	the	International	Happiness	Day.	The	UN	called	upon	

every	country	to	adopt	public	policy	that	increases	happiness	of	its		

population.	Thus,	data	for	the	study	of	level	and	trend	of	happiness	are	

in	need.

The	study	of	subjective	happiness	using	survey	data	based	on		

happiness	global	question	has	long	been	carried	out	in	the	West.	But,	only	

recently,	Thailand	has	started	to	collect	data	on	subjective	happiness		

systematically.	There	is,	however,	a	concern	that	changing	question	and	

choices	of	answer	even	slightly	can	lead	to	misleading	conclusion	on		

happiness	trend.

This	article	compared	the	tool	used	in	international	communities		

and	Thailand.	It	revealed	that	they	are	very	similar.	However,	a	caution	

on	the	Thai	tool	was	noted	in	order	to	reduce	the	measurement	errors	in		

happiness	trend	that	may	occur.

1	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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รศรินทร์	เกรย์	

การศกึษาเกีย่วกบัความสขุมมีาอย่างยาวนาน	และเป็นท่ียอมรบัในระดบันานาชาติ	

โดยเมือ่วนัท่ี	28	มถินุายน	พ.ศ.	2555	สมชัชาใหญ่แห่งสหประชาชาต	ิ(United	Nations	

General	Assembly)	ได้มีมติก่อต้ัง	“วันควำมสุขสำกล” (The International Day of 

Happiness) โดยก�ำหนดให้ตรงกับวันท่ี 20 มีนำคม ของทุกปี โดยตระหนักถึงความสุข

อันเป็นเป้าหมายพ้ืนฐานของมนุษยชน	และเรียกร้องให้แต่ละประเทศผลักดันนโยบาย

สาธารณะที่จะเพิ่มความสุขให้แก่ประชาชนทุกๆ	คน	โดยการพัฒนาทางเศรษฐกิจจะต้อง

มาพร้อมกบัพัฒนาทางด้านอ่ืนๆ	เช่น	สงัคมและส่ิงแวดล้อมท่ีดน้ัีนเป็นส่ิงส�าคญัท่ีจะท�าให้

บรรลุความสุขของโลก(United	Nations	2013)	

นอกจากความสุขเป็นสิ่งท่ีทุกคนต้องการแล้ว	ยังมีงานวิจัยศึกษาถึงประโยชน	์

ของการท่ีคนเรามคีวามสขุ	พบว่า	ความสขุท�าให้เราท�างานได้อย่างมปีระสทิธิภาพมากขึน้	

คนท่ีมีความสุขมีความกระตือรือร้น	มีความคิดสร้างสรรค์	มีบุคลิกท่ีท�าให้ผู้อ่ืนชื่นชอบ		

มีสุขภาพดีอายุยืนยาวขึ้น	เป็นมิตรกับผู้อ่ืน	สามารถฟื้นฟูจากความถดถอยได้เร็วขึ้น		

ให้ความช่วยเหลือผู้อื่นมากขึ้น	(Lyubomirsky	2005)

อาจมข้ีอสงสัยว่าความสุขวดัได้หรอืไม่	การวดัระดบัความสขุเชงิอัตวสิยั	(Subjective	

happiness)ในเชิงปริมาณมีมาอย่างยาวนานเกินกว่า	60	ปีแล้ว	ตั้งแต่ประมาณป	ี	

พ.ศ.	2489	ในประเทศสหรัฐอเมริกา	ส่วนใหญ่การศึกษาเรื่องความสุขจะท�าในประเทศ	

ท่ีพัฒนาแล้ว	หรอืในประเทศท่ีร�า่รวย	จากการท่ีส�ารวจมาอย่างยาวนานและต่อเน่ือง	ท�าให้

พบว่าถึงแม้ว่ารายได้ของประเทศเหล่าน้ี	เช่น	ประเทศสหรัฐอเมริกา	อังกฤษ	และญี่ปุ่น	

จะเพ่ิมขึ้นอย่างมาก	แต่ระดับความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิตคงท่ี	หรือเพ่ิมขึ้นเพียง	

เลก็น้อยเท่าน้ัน	(Layard	2005)	ท�าให้เกิดกระแสการวจิารณ์ถงึความไม่เหมาะสมของการ

ใช้ผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ	(Gross	Domestic	Product)	หรือ	จีดีพี	(GDP)	ที่ใช้

บทความน้ีปรับจาก	“การวัดความสุข	และระดับความสุขของคนไทย”	ใน	ความสุขเป็นสากล	โดย	รศรินทร์	เกรย์	วรชัย	ทองไทย	

และเรวดี	สุวรรณนพเก้า,	2553,	หน้า	22-38.	กรุงเทพฯ:	บริษัท	จรัลสนิทวงศ์การพิมพ์	จ�ากัด.
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วัดความก้าวหน้าหรือการพัฒนาประเทศมากขึ้น	เนื่องจากจีดีพีให้ความส�าคัญเพียงมูลค่า

ทางการเงินเท่าน้ัน	น่าจะให้ความส�าคัญกับตัวแปรอ่ืนๆ	ท่ีมีความส�าคัญต่อความสุขด้วย	

เช่น	ครอบครวั	ความสมัพันธ์กบัเพ่ือนบ้าน	สขุภาพกาย	ศาสนา	คณุธรรม	และจรยิธรรม	

การวัดแนวโน้มความสุขของประเทศใดประเทศหนึ่ง	และการเปรียบเทียบความสุข

ระหว่างประเทศ	จ�าเป็นต้องมกีารใช้เครือ่งมอืท่ีเป็นมาตรฐานเดยีวกนั	เกบ็ข้อมูลอย่างเป็น

ระบบและต่อเน่ือง	ได้มีข้อกังวลในการศึกษาแนวโน้มระดับความสุขว่าเพ่ิมขึ้นหรือลดลง	

เน่ืองจากการใช้ข้อค�าถามและค�าตอบท่ีให้เลอืกแตกต่างกนับ้างในแต่ละครัง้ของการส�ารวจ	

อาจน�าไปสู่ข้อสรุปที่คลาดเคลื่อนได้	(Veehoven	2009)	ดังนั้นบทความนี้มีวัตถุประสงค์	

เปรียบเทียบเครื่องมือท่ีใช้วัดความสุขในประเทศไทยและต่างประเทศ	ว่ามีความเหมือน

หรือแตกต่างกันอย่างไร

แนวคิด “ความสุข” 

“ความสขุ”	ถ้าเป็นการวดัเชงิอัตวสิยั	(Subjective)	กล่าวคอื	เป็นเรือ่งของอารมณ์

ความรูสึ้ก	ค�าตอบจึงขึน้อยู่กบัความรูส้กึของแต่ละบุคคลในขณะน้ัน	ซึง่จะแตกต่างจากการ	

วัดเชิงภาวะวิสัย	(Objective)	ที่เป็นการวัดความเป็นอยู่	(Objective	well-being)	ของ

ปัจเจกบุคคล	ซึ่งมีค่าคงท่ี	ตัวอย่างเช่น	คนท่ีมีรายได้เท่ากันคือ	เดือนละ	30,000	บาท	

(30,000	บาท	เป็นการวดัเชงิภาวะวสิยั)	อาจมคีวามสขุไม่เท่ากนักไ็ด้	ขึน้อยู่กบัความพอใจ

ของแต่ละบุคคล	การวดัเชงิอัตวสิยัท�านองเดยีวกนัน้ีท่ีใช้กนับ่อยคอื	ความพึงพอใจในชวีติ	

และความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย	(Subjective	well-being)	

“ความสุข	(Happiness)”	“ความพึงพอใจในชวีติ	(Life	satisfaction)”	และ	“ความ

อยู่ดเีชงิอัตวสิยั	(Subjective	well-being)”	เหมอืนกนัหรอืไม่	นักวชิาการบางศาสตร์	เช่น	

นักเศรษฐศาสตร์จะมองว่า	ความสุข	ความพึงพอใจในชีวิต	และความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย		

มีความหมายเหมือนกันและใช้แทนกันได้	และใช้ค�าท้ังสามน้ีเหมือนกับแนวคิด

อรรถประโยชน์	(Utility)	ในทางเศรษฐศาสตร์	กล่าวคือ	ปัจเจกบุคคลตัดสินใจเลือกท�า

กิจกรรมต่างๆ	อย่างมีเหตุผล	เพื่อให้เกิดความพึงพอใจสูงสุดแห่งตน	ซึ่งความพึงพอใจนี้

เป็นความต้องการที่ไม่มีข้อจ�ากัด	(Veenhoven	1991,	1997;	Easterlin	2001,	2005)	
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ส�าหรับนักจิตวิทยามักจะมองว่า	เพราะเหตุว่าความสุขเป็นเรื่องของอารมณ์ความ

รูส้กึ	ความสขุจึงเป็นการวดัเฉพาะความอยู่ดทีางอารมณ์	(emotional	well-being)	เท่าน้ัน	

(Lyubomirsky	2008)	นอกจากน้ี	Ed	Diener1	นักจิตวิทยาชาวอเมริกันได้ให้แนวคิดท่ี

ละเอียดขึ้นไปอีกเกี่ยวกับความอยู่ดีทางอารมณ์	โดยแบ่งออกเป็นสามมิติซึ่งในแต่ละมิติ

สามารถแยกส่วนการวิเคราะห์ออกจากกันได้	คือ	มิติท่ี	1	เป็นความรู ้สึกทางบวก		

กล่าวคือ	คนเรามีอารมณ์ความรู้สึกทางบวกบ่อยครั้งแค่ไหน	มิติท่ี	2	เป็นความรู้สึก	

ทางลบ	กล่าวคือ	คนเรามีอารมณ์ความรู้สึกทางลบบ่อยครั้งแค่ไหน	และมิติท่ี	3	ความ

พึงพอใจในชีวิต	กล่าวคือ	การท่ีปัจเจกบุคคลประเมินความพึงพอใจในชีวิตของตนเอง	

ในภาพรวมอย่างไร	(Diener	1984;	Diener	et	al.	1985,	1999)

มิติท่ีหนึ่งเทียบได้กับความสุข	มิติท่ีสองเทียบได้กับความทุกข์	ความสุขน้ัน	

เป็นสภาพจิตใจท่ีเปลี่ยนแปลงได้ในแต่ละช่วงเวลาเมื่อเกิดเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่ง	

ท่ีมากระทบความรู้สึก	ส่วนความพึงพอใจในชีวิตน้ัน	โดยท่ัวไปแล้วมีความคงท่ีมากกว่า

ความสขุ	เนือ่งจากเป็นผลจากกระบวนการประเมนิชวีติของตนเองในทุกด้าน	แล้วตดัสนิใจ

ว่าตนเองมคีวามพึงพอใจในชวีติมากน้อยเพียงใด	(Nettle	2005)	แน่นอนว่าความสขุและ

ความพึงพอใจในชวีติมคีวามสมัพันธ์กนัสงูมากและไปในทิศทางเดยีวกนั	(Easterlin	2006)	

กล่าวคอืเมือ่คนเรามคีวามพึงพอใจในชวีติมากย่อมมคีวามสขุมากตามไปด้วย	และตวัแปร

ที่ใช้ท�านายความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิตมีความคล้ายคลึงกัน	(Gray	et	al.	2008)

ความสุขกับสุขภาพจิตเหมือนกันหรือไม่ ในบริบทสังคมไทย

จากเครื่องมือวัดสุขภาพจิตคนไทยฉบับสั้นของ	อภิชัย	มงคล	และคณะ	(2552)		

ท่ีสร้างขึน้เพ่ือให้เหมาะกับสงัคมไทยน้ัน	ประกอบด้วย	4	องค์ประกอบคอื	1)	สภาพจิตใจ	

(Mental	state)	2)	สมรรถภาพของจิตใจ	(Mental	capacity)	3)	คุณภาพของจิตใจ	

1	 “Ed	Diener”,	นักวิชาการท่ีมีชื่อเสียงท่ีสุด	และมีงานวิจัยท่ีตีพิมพ์เกี่ยวกับความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย	(Subjective	well-being)		

มากท่ีสุด	บอกLyubomirsky	(2008:316)	ว่าเขาเป็นคนแรกท่ีใช้ค�า	“ความอยู่ดีเชิงอัตวิสัย	(Subjective	well-being)”	เพราะ	

เขาไม่คิดว่าจะได้รับการสนับสนุนให้ได้รับต�าแหน่งประจ�า	(Tenure)	ถ้างานวิจัยของเขาใช้ค�าว่า		“ความสุข”	จะถูกมองว่า		

เป็นงานที่เน้นไปในสิ่งที่ไม่แน่ไม่นอน	และไม่ชัดเจน	(Fuzzy	and	Soft)
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(Mental	quality)	และ	4)ปัจจัยสนับสนุน	(Supporting	factors)	เมื่อเปรียบเทียบกับ

ค�าจ�ากดัความของ	Diener	ในด้านความสขุดงักล่าวข้างต้น	พบว่า	มีความหมายตรงกนัใน	

องค์ประกอบท่ี	1	คอื	สภาพจิตใจ	ได้แก่	ข้อค�าถามเกีย่วกบัความพึงพอใจ	(ใช้ค�าเหมอืนกนั)		

ความสบายใจ	(ความรู้สึกทางบวก)	และความรู้สึกทางลบ	ส่วนองค์ประกอบ	อื่นๆ	ของ

เครื่องมือวัดสุขภาพจิตคนไทย	เป็นปัจจัยบ่งชี้ความสุข	หรือความพึงพอใจมากหรือน้อย

อย่างไรก็ตาม	จากการศึกษาของ	อภิชัย	มงคล	และคณะ	(2544)	โดยเปรียบ

เทียบภาพรวมของเครื่องมือวัดสุขภาพจิตของคนไทยฉบับเดียวกันน้ีกับนิยามความสุข	

ในบริบทของสังคมไทย	และในมุมมองของศาสนาพุทธ	นักวิชาการ	และประชาชน		

ได้อนุมานว่า	สุขภาพจิต	และความสุขเป็นเรื่องเดียวกันในบริบทของสังคมไทย

การวัดระดับความสุขเชิงอัตวิสัยในระดับนานาชาติ

ในการติดตามว่าประชากรของประเทศหน่ึงๆ	ว่ามีความสุขมากขึ้นหรือน้อยลง		

ต้องมีการท�าการส�ารวจอย่างต่อเน่ือง	ได้มีการส�ารวจในระดับนานาชาติจ�านวนมากกว่า	

100	โครงการ	ซ่ึงพบว่าเครื่องมือท่ีใช้	คือข้อค�าถาม	และค�าตอบท่ีให้เลือกมีความ	

คล้ายคลงึกนัและต่างกนั	ส�าหรบัค�าตอบท่ีให้เลอืกน้ัน	นอกจากแบบต่อเน่ือง	(Continuous)	

0-10	แล้ว	ยังมีค�าตอบให้เลือกเป็นสเกลอันดับ	(Ordinal)	ท่ีแตกต่างกัน	ดังเช่น		

(Veehoven	2009)

การส�ารวจเกี่ยวกับระดับความสุขในประเทศสหรัฐอเมริกา	ในปี	ค.ศ.	1946		

(USA	Gallup	Polls)	ใช้ค�าถามว่า	“ปัจจุบันคณุจะให้ค�าอธบิายตัวคณุว่า…..”	(Presently,	

would	you	describe	yourself	as…..)	ค�าตอบที่ให้เลือกมีสี่อันดับ	คือ	มีความสุขมาก	

(very	happy)	ค่อนข้างมีความสุข	(somewhat	happy)	ค่อนข้างไม่มีความสุข		

(somewhat	unhappy)	และไม่มีความสุข	(very	unhappy)	

การส�ารวจ	General	Social	Survey	(GSS)	ใช้ค�าถามว่า	“เมื่อพิจารณา

สถานการณ์ท้ังหมดโดยรวมแล้ว	คุณจะกล่าวว่าปัจจุบันคุณมีความสุขในชีวิตอย่างไร”	

(Taking	all	things	together,	would	you	say	you	have	a	happy	life	these	

days)	ค�าตอบท่ีให้เลือกมีสามอันดับ	คือ	มีความสุขมาก	(very	happy)	ค่อนข้าง	

มีความสุข	(pretty	happy)	และไม่มีความสุข	(not	happy)	
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การส�ารวจ	World	Value	Survey	(WVS)	ค�าถามคือ	“เมื่อพิจารณาสถานการณ์

ท้ังหมดโดยรวมแล้ว	คุณจะกล่าวว่า	….”	(Taking	all	things	together,	would	you	

say	that…)	ค�าตอบที่ให้เลือกมีสี่อันดับ	คือ	มีความสุขมาก	(very	happy)	มีความสุข

ค่อนข้างมาก	(quite	happy)	ไม่ค่อยมคีวามสขุ	(not	very	happy)	และไม่มีความสขุเลย	

(not	at	all	happy)

การส�ารวจ	European	Social	Survey	(ESS)	ใช้ค�าถามเดียวกับ	World	Value	

Survey	แต่ค�าตอบให้เลือกเป็นสเกล	(0-10)

ส�าหรับความพึงพอใจในชีวิตก็จะพบในท�านองเดียวกัน	นอกจากค�าตอบท่ีให้เลือก

เป็นสเกล	0-10	แล้ว	ยังมีเป็นอันดับชั้นด้วย	เช่น

การส�ารวจ	Eurobarometer	โดยใช้ค�าถามว่า	“ในภาพรวม	คุณพึงพอใจในการ

ด�าเนินชีวิตไหม”	(On	the	whole,	are	you	satisfied	with	your	life	you	lead?)	

ค�าตอบที่ให้เลือกมีสี่อันดับคือ	พึงพอใจมาก	(very	satisfied)	พึงพอใจปานกลาง	(fairly	

satisfied)	ไม่ค่อยพึงพอใจ	(not	very	satisfied)	และไม่พึงพอใจเลย	(not	at	all		

satisfied)	

วิธีการวัดแบบนี	้เรียกว่า	เป็นแบบจากบนสู่ล่าง	หรือ	Top	down	คือวัดความสุข

หรอืความพึงพอใจในชวีติในภาพรวมด้วยค�าถามเดยีว	หรอืท่ีเรยีกว่า	“Global	question”	

แล้วจึงศึกษาตวัแปรท่ีมอิีทธิพลต่อความสขุ	อีกวธีิหน่ึง	คอืการวดัความพึงพอใจของแต่ละ

องค์ประกอบของชีวิต	เช่น	งานของ	Cummins	et	al.	(2003)	ประกอบด้วย	การวัด

ระดับความพอใจของตนเองอย่างน้อย	7	ด้าน	คือ	ด้านมาตรฐานความเป็นอยู่	สุขภาพ	

ความส�าเร็จในชีวิต	ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน	ความปลอดภัย	ชุมชน	และความมั่นคง	

ในอนาคต	การวัดแบบนี้เรียกว่าเป็นแบบ	ล่างสู่บน	หรือ	Bottom	up

แหล่งข้อมูลความสุขเชิงอัตวิสัยของประเทศไทย

ประเทศไทยมีการส�ารวจความสุขเชิงอัตวิสัยแล้ว	เช่น	ส�ารวจขนาดใหญ่	4	แหล่ง	

ท่ีออกแบบให้การสุม่ตัวอย่างเป็นตวัแทนของพ้ืนท่ีน้ันๆ	ได้	คอื	ระดบัประเทศ	และจังหวดั	

ส่วนการเก็บข้อมูลใช้วิธีสัมภาษณ์	ได้แก่	
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การส�ารวจสภาวะทางสังคมและวัฒนธรรม	เก็บข้อมูลโดยส�านักงานสถิติแห่งชาติ	

ประชากรท่ีได้เป็นตัวแทนของประชากรในระดับประเทศ	โดยมีครัวเรือนท่ีตกเป็นตัวอย่าง

ท้ังสิ้น	25,520	ครัวเรือน	ได้สัมภาษณ์ผู ้มีอายุ	15	ปี	ขึ้นไปจ�านวน	27,111	คน		

เก็บข้อมูลในเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2551	และได้มีการด�าเนินการส�ารวจอีกครั้งหนึ่งในเดือน

ตุลาคม	พ.ศ.	2554

การส�ารวจคุณภาพชีวิตของประชากรจังหวัดระยองด�าเนินการโดยสถาบันวิจัย

ประชากรและสงัคม	มหาวทิยาลยัมหิดล	มคีรวัเรอืนท่ีตกเป็นตัวอย่างท้ังหมด	1,336	ครวัเรอืน	

จ�านวนประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไปท่ีสัมภาษณ์	3,889	คน	เก็บข้อมูลในเดือนกันยายน	

-ตุลาคม	พ.ศ.	2551	(รศรินทร์	เกรย์	และคณะ	2552)

การส�ารวจการพัฒนาตัวชี้วัดความอยู่ดีมีสุข	ในจังหวัดชัยนาท	และจังหวัด

กาญจนบุรี	ด�าเนินการโดยสถาบันวิจัยประชากรและสังคม	มหาวิทยาลัยมหิดลมีจ�านวน

ครัวเรือนท่ีตกเป็นตัวอย่างจังหวัดละ	1,440	ครัวเรือน	และมีประชากรอายุ	15	ปีขึ้นไป	

ท่ีได้สัมภาษณ์ในจังหวัดชัยนาท	จ�านวน	2,984	คน	และ	จังหวัดกาญจนบุรี	จ�านวน	

3,287	คน	เกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนกรกฎาคม-สงิหาคม	พ.ศ.	2548	(รศรนิทร์	เกรย์	และ	

คณะ	มปปก,	มปปข.)

การรายงานความสุข ในประเทศไทย

ค�าถามเก่ียวกับความสุข	โดยให้ผู้ตอบสัมภาษณ์ตอบระดับความสุข	ระดับ	0-10	

มีอยู่ในการส�ารวจท้ังสี่ชุด	จะเห็นว่ารูปแบบของการรายงานมีความคล้ายคลึงกันระหว่าง

จังหวัดกาญจนบุรี	และจังหวัดชัยนาท	คือ	มีผู้ตอบ	5	ถึงร้อยละ	45	ของประชากร

ท้ังหมด	ส่วนรปูแบบการรายงานเรือ่งความสขุของจังหวดัระยอง	และระดบัประเทศมคีวาม

คล้ายคลึงกัน	คือมีการกระจายของผู้ตอบท่ีเบ้ไปทางขวา	(แผนภูมิ	1)	อย่างไรก็ตาม	

เน่ืองจากข้อมูลทุกชุดท่ีใช้เป็นแบบตัดขวาง	(Cross-sectional)	จึงไม่สามารถกล่าวได้ว่า	

การท่ีรูปแบบท่ีแตกต่างกัน	หรือเหมือนกัน	สะท้อนระดับความสุขท่ีแท้จริง	หรือเป็น

ความคลาดเคลื่อนของการรายงาน	ท่ีพบได้บ่อยคือ	ความแตกต่างของเครื่องมือท่ีใช	้	

ในที่นี้คือ	ข้อค�าถาม	และค�าตอบที่ให้เลือก
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แผนภูมิ 1:	เปรียบเทียบการรายงานความสุขของคนไทยจากการส�ารวจต่างๆ
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ในทางประชากรศาสตร์ มีการศึกษาเกี่ยวกับการรายงานอายุลงท้ายด้วยเลขที่ชอบ (digit preference) เช่น ลงท้าย
ด้วย 0 หรือ 5 เมื่อชอบเลขน้ันแล้ว ท าให้เกิดความผิดปกติของการรายงานอายุที่มีคนจ านวนมากชอบ เช่น ที่อายุ 20, 25, 30, 
35, 40, 45 เป็นต้น ในท านองเดียวกันอาจเป็นไปได้ว่า การตอบระดับความสุขของคนไทยก็มีการชอบรายงานด้วยเลขใดเลข
หน่ึงด้วย 

จากการศึกษาของ Veenhoven (1997) ในเรื่องความสุขได้พบว่า ระดับความสุขเฉล่ียใน 48 ประเทศ โดยใช้
แบบต่อเนื่อง 0-10 จะมีค่าเฉล่ียระหว่าง 4.4 (ในประเทศบัลกาเรีย) กับ 7.9 (ในประเทศเนเธอร์แลนด์ สวีเดน และไอซ์แลนด์) 
ส่วนประเทศฟิลิปปินส์ ซึ่งเป็นประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ประเทศเดียวที่รวมอยู่ในการศึกษาความสุขครั้งนี้ มีระดับ
ความสุขเฉล่ียเป็น 6.9 นอกจากนี้  Veenhoven ยังพบว่า ระดับความสุขไม่เกี่ยวกับคุณลักษณะประจ าชาติของแต่ละชาติ เช่น 
ชาติที่มีวัฒนธรรมที่มุมมองในแง่ลบ ก็ไม่ได้ท าให้ค าตอบระดับความสุขต่ ากว่าที่เป็นจริง หรือชาติที่มีวัฒนธรรมที่มีมุมมองใน
แง่บวก ก็ไม่ได้ท าให้ค าตอบระดับความสุขสูงกว่าที่เป็นจริง ส าหรับการศึกษาเกี่ยวกับความพึงพอใจในชีวิตของ Veenhoven 
(2005) ระหว่างปี ค.ศ. 1995 - 2005 ได้พบว่า ความพึงพอใจในชีวิตของคนไทยมีค่าเฉล่ีย 6.5 

ในประเทศไทยนั้น ข้อค้นพบที่คนไทยในจังหวัดชัยนาทและกาญจนบุรีมีความสุขเฉล่ียกลางๆ ใกล้เคียงกับไม่ทุกข์
ไม่สุข ในปี พ.ศ. 2548  เปรียบเทียบกับจังหวัดระยองและระดับประเทศที่มีความสุขค่อนไปในทางมีความสุขมากขึ้น ในปี พ.ศ. 
2551 และเพิ่มขึ้นในปี พ.ศ. 2554 ซึ่งอาจจะแสดงว่า คนไทยมีความสุขเพิ่มขึ้น หรืออาจเป็นผลมาจากเครื่องมือที่ใช้ในการ
สอบถามก็ได้ เพราะในแบบสอบถามของจังหวัดชัยนาทและกาญจนบุรี ผู้ถูกสัมภาษณ์ได้รับรู้ว่ามีค าตอบ 5 หมายความถึงไม่
ทุกข์ ไม่สุข อยู่ด้วย (โดยให้ดูรูปแผ่นมีค าอธิบายที่ 0 ทุกข์มากที่สุด, 5 ไม่ทุกข์ ไม่สุข และ 10 สุขมากที่สุด) แต่แบบสอบถามใน

ที่มำ:	การส�ารวจพัฒนาตัวชี้วัดความอยู่ดีมีสุข	พ.ศ.	2548;	คุณภาพชีวิตประชากรจังหวัดระยอง	พ.ศ.	2551;	การ

ส�ารวจสภาวะสังคมและวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551	และ	พ.ศ.	2554

ในทางประชากรศาสตร์	มีการศึกษาเกี่ยวกับการรายงานอายุลงท้ายด้วยเลขที่ชอบ	

(digit	preference)	เช่น	ลงท้ายด้วย	0	หรือ	5	เมื่อชอบเลขน้ันแล้ว	ท�าให้เกิดความ

ผิดปกติของการรายงานอายุท่ีมคีนจ�านวนมากชอบ	เช่น	ท่ีอายุ	20,	25,	30,	35,	40,	45	

เป็นต้น	ในท�านองเดยีวกนัอาจเป็นไปได้ว่า	การตอบระดบัความสขุของคนไทยกมี็การชอบ

รายงานด้วยเลขใดเลขหนึ่งด้วย

จากการศกึษาของ	Veenhoven	(1997)	ในเรือ่งความสขุได้พบว่า	ระดบัความสขุ

เฉลี่ยใน	48	ประเทศ	โดยใช้แบบต่อเน่ือง	0-10	จะมีค่าเฉลี่ยระหว่าง	4.4	(ในประเทศ

บัลกาเรีย)	กับ	7.9	(ในประเทศเนเธอร์แลนด์	สวีเดน	และไอซ์แลนด์)	ส่วนประเทศ

ฟิลิปปินส์	ซ่ึงเป็นประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ประเทศเดียวท่ีรวมอยู่ในการศึกษา

ความสุขครั้งนี้	มีระดับความสุขเฉลี่ยเป็น	6.9	นอกจากนี้	Veenhoven	ยังพบว่า	ระดับ

ความสขุไม่เกีย่วกบัคณุลกัษณะประจ�าชาติของแต่ละชาติ	เช่น	ชาติท่ีมวีฒันธรรมท่ีมมุมอง

ในแง่ลบ	ก็ไม่ได้ท�าให้ค�าตอบระดับความสุขต�่ากว่าท่ีเป็นจริง	หรือชาติท่ีมีวัฒนธรรมท่ีมี

มุมมองในแง่บวก	ก็ไม่ได้ท�าให้ค�าตอบระดับความสุขสูงกว่าท่ีเป็นจริง	ส�าหรับการศึกษา
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เก่ียวกับความพึงพอใจในชีวิตของ	Veenhoven	(2005)	ระหว่างปี	ค.ศ.	1995-2005		

ได้พบว่า	ความพึงพอใจในชีวิตของคนไทยมีค่าเฉลี่ย	6.5

ในประเทศไทยน้ัน	ข้อค้นพบท่ีคนไทยในจังหวัดชัยนาทและกาญจนบุรีมีความสุข	

เฉลี่ยกลางๆ	ใกล้เคียงกับไม่ทุกข์ไม่สุข	ในปี	พ.ศ.	2548	เปรียบเทียบกับจังหวัดระยอง

และระดบัประเทศท่ีมคีวามสขุค่อนไปในทางมคีวามสขุมากขึน้	ในปี	พ.ศ.	2551	และเพ่ิมขึน้	

ในปี	พ.ศ.	2554	ซึ่งอาจจะแสดงว่า	คนไทยมีความสุขเพ่ิมขึ้น	หรืออาจเป็นผลมาจาก

เครือ่งมือท่ีใช้ในการสอบถามกไ็ด้	เพราะในแบบสอบถามของจังหวดัชยันาทและกาญจนบุร	ี

ผู้ถูกสัมภาษณ์ได้รับรู้ว่ามีค�าตอบ	5	หมายความถึงไม่ทุกข์	ไม่สุข	อยู่ด้วย	(โดยให้ดูรูป

แผ่นมีค�าอธิบายท่ี	0	ทุกข์มากท่ีสุด,	5	ไม่ทุกข์	ไม่สุข	และ	10	สุขมากท่ีสุด)	แต่

แบบสอบถามในระดบัประเทศและจังหวดัระยอง	ผู้ถกูสมัภาษณ์รบัรูแ้ต่เพียงว่า	0	คอื	ไม่มี

ความสุขเลยหรือมีความทุกข์มากที่สุด	และ	10	คือ	สุขมากที่สุดหรือมีความสุขมากที่สุด	

(ตาราง	1)	การเน้นค่ากลางอาจท�าให้	ร้อยละของค่ากลางของจังหวัดกาญจนบุรีและ

จังหวัดชัยนาท	สูงเกินจริงก็ได้	

ตำรำง 1	เปรยีบเทียบค�าถาม	และค�าตอบท่ีให้เลอืกเกีย่วกบัความสขุ	และความพึงพอใจ

ในชีวิตในการส�ารวจต่างๆ	

โครงกำรส�ำรวจ ค�ำถำม ค�ำตอบ

ควำมสุข

พัฒนาตัวชี้วัดความอยู่ดีมีสุข	

จังหวัดชัยนาทและกาญจนบุรี	

พ.ศ.	2548

ตอนนี้ท่านมีความรู้สึกอย่างไร 0	มีความทุกข์มากที่สุด	1,	2,	

3,	4,	5 ไม่สุขไม่ทุกข์	6,	7,	

8,	9,	10	มีความสุขมากที่สุด

คุณภาพชีวิตประชากร

จังหวัดระยอง	พ.ศ.	2551

ขณะนี้ท่านมีความทุกข์		

ความสุขอยู่ในระดับใด

0	มีความทุกข์มากที่สุด	1,	2,	

3,	4,	5,	6,	7,	8,	9,	10		

มีความสุขมากที่สุด

สภาวะสังคมและวัฒนธรรม	

พ.ศ.	2551	และ	พ.ศ.	2554

ปัจจุบัน.....ชื่อ…..มีความสุขอยู่

ระดับใด

0	ไม่มีความสุขเลย	1,	2,	3,	

4,	5,	6,	7,	8,	9,	10		

สุขมากที่สุด
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โครงกำรส�ำรวจ ค�ำถำม ค�ำตอบ

ควำมพึงพอใจในชีวิต

คุณภาพชีวิตประชากร

จังหวัดระยอง	พ.ศ.	2551

ในภาพรวม	ท่านรู้สึกพึงพอ	

ใจในชีวิตระดับใด

0	พึงพอใจน้อยที่สุด	1,	2,	3,	

4,	5,	6,	7,	8,	9,	10		

พึงพอใจมากที่สุด

ส�ารวจสภาวะสังคม	

และวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551		

และ	พ.ศ.	2554

“ในช่วง	1	เดือนที่ผ่านมาจนถึง

ปัจจุบัน…..ได้ส�ารวจตัวเองและ

ประเมินความรู้สึกตนเองว่า…..”	

ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต

ไม่เลย	เล็กน้อย	มาก	และ

มากที่สุด

ความพึงพอใจในชีวิตและความสุข	มีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน	น่ันคือ		

ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์	(correlation)	ของตัวแปรท้ังสองจากโครงการส�ารวจสภาวะ

สังคมและวัฒนธรรม	เป็น	.364	ใน	พ.ศ.	2551	และ	.353	ใน	พ.ศ.	2554	และมี	

นัยส�าคญัทางสถติท่ีิระดบั	.01	ในท้ังสองปี	อย่างไรกต็าม	งานวจัิยส่วนใหญ่จะเลอืกศึกษา

ความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิตเรื่องใดเรื่องหนึ่ง

ระดับความสุขของคนไทย

มาตรวดัท่ีใช้ในการศกึษาเรือ่งความสขุของกลุม่บุคคล	มอียู่	2	วธีิคอื	ถ้าเป็นตวัเลข

แบบต่อเน่ือง	เช่น	0-10	จะใช้ค่าเฉลี่ย	(Mean)	และถ้าจะศึกษาแนวโน้มก็สามารถ

วิเคราะห์จากค่าเฉลี่ยในปีต่างๆ	ได้	ซึ่งพบว่า	ค่าเฉลี่ยความสุขของคนไทยอยู่ท่ี	7.5		

ในปี	พ.ศ.	2551	และเพ่ิมขึ้นเป็น	7.8	ในปี	พ.ศ.	2554	(ตาราง	2)	แต่ถ้าเป็นอันดับ	

เช่น	มีความสุขมาก	มีความสุขค่อนข้างมาก	ไม่ค่อยมีความสุข	และไม่มีความสุขเลย		

จะวเิคราะห์จากร้อยละของแต่ละกลุม่	เช่น	ร้อยละของผู้ตอบว่ามคีวามสขุมาก	(รวมมาก	

และค่อนข้างมาก)	เป็นเท่าไร	เป็นต้น	และถ้าจะดูจากแนวโน้มว่า	ประชาชนมีความสุข

มากขึน้หรอืน้อยลง	กจ็ะดจูากร้อยละของประชาชนท่ีตอบว่า	มคีวามสขุมากว่าเปลีย่นแปลง

ไปอย่างไร	ส�าหรบัสเกลแบบต่อเน่ืองน้ัน	สามารถจัดให้เป็นกลุม่ได้	เช่น	รวม	0-6	ให้เป็น

ความสุขน้อย	และ	7-10	เป็นความสุขมาก	ซึ่งพบว่าร้อยละ	74.6	ของคนไทยอยู่ในกลุ่ม

สุขมากในปี	2551	และเพิ่มเป็น	84.8	ในปี	2554	(ตาราง	3)

ตำรำง 1 (ต่อ)
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ตำรำง 2	ค่าเฉลี่ยความสุข	 (Mean)	และเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(Standard	deviation)	

จ�าแนกตามเพศ	พ.ศ.	2551,	2554

เพศ
2551 2554

ค่ำเฉลี่ย ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน ค่ำเฉลี่ย ค่ำเบี่ยงเบนมำตรฐำน

ชาย 7.6 1.727 7.8 1.384
หญิง 7.5 1.708 7.7 1.378

รวม 7.5 1.716 7.8 1.381

ที่มา:	ค�านวณจากข้อมูลการส�ารวจสภาวะสังคมและวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551และ พ.ศ.	2554

ตำรำง 3 การกระจายร้อยละของประชากรจ�าแนกตามความสขุและเพศ พ.ศ.	2551,	2554

เพศ
2551 2554

สุขมำก (7-10) สุขน้อย (0-6) สุขมำก (7-10) สุขน้อย (0-6)

ชาย 75.6 24.4 85.6 14.4
หญิง 74.0 26.0 84.3 15.7

รวม 74.6 25.4 84.8 15.2

ที่มำ:	ค�านวณจากข้อมูลการส�ารวจสภาวะสังคมและวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551	และ พ.ศ.	2554

ถ้าเราทดลองจัดสเกลใหม่	เพ่ือให้เปรียบเทียบได้กับประเทศญี่ปุ ่น	ท่ีส�ารวจ	

ความสุขภายใต้โครงการ	Asia	Barometer	Survey	(ABS)	ในปี	พ.ศ.	2549	ซึ่งค�าตอบ

ที่ให้เลือกเป็นแบบสเกล	5	อันดับ	คือ	มีความสุขน้อยมาก	ไม่ค่อยมีความสุข	มีความสุข

ปานกลาง	ค่อนข้างมีความสุข	และมีความสุขมาก	(Inoguchi	&	Fujii	2009)	ส�าหรับ

ข้อมูลการส�ารวจสภาวะสังคมและวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551	ได้ก�าหนดให้	0	และ	1	

หมายความถึงมีความสุขน้อยมาก	2,	3	และ	4	หมายความถึงไม่ค่อยมีความสุข	5	และ	

6	หมายความถึงมีความสุขปานกลาง	7	และ	8	หมายความถึงค่อนข้างมีความสุข	9	

และ	10	หมายความถึงมีความสุขมาก	จะพบว่าร้อยละของคนไทยท่ีตอบว่าค่อนข้าง	

มีความสุข	คิดเป็นร้อยละ	46.7	และมีความสุขมากคิดเป็นร้อยละ	28.0	(แผนภูมิ	2)
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แผนภูมิ 2 ร้อยละของประชากร	จ�าแนกตามระดับความสุข	ประเทศไทยและญี่ปุ่น
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น้อยมาก	   ไม่ค่อยมีความสุข	   ปานกลาง	   ค่อนข้างมีความสุข	   สุขมาก	  

ญี่ปุ่น	  2549	   ไทย	  2551	  

ท่ีมำ:	ประเทศไทย	ค�านวณจากข้อมลูการส�ารวจสภาวะสงัคมและวฒันธรรม	พ.ศ.	2551	ประเทศญีปุ่่น	(Inoguchi	

&	Fujii	2009)

จากแผนภูมิ	2	จะเห็นว่ารูปแบบความสุขเป็นไปในท�านองเดียวกัน	คือประชากร

ส่วนใหญ่	จะค่อนข้างมีความสุข	หรือมีความสุขมาก	มีประชากรเป็นจ�านวนน้อยมาก	

ท่ีรายงานว่าไม่ค่อยมีความสุข	หรือมีความสุขน้อยมาก	รูปแบบน้ีจะเป็นรูปแบบท่ีพบ	

ในประเทศอ่ืนๆ	ด้วย	กล่าวคือ	สัดส่วนของประชากรท่ีมีความสุขมากจะมีมากกว่า

ประชากรที่มีความสุขน้อย

ส�าหรับระดับความพึงพอใจในชีวิตของคนไทยจากการส�ารวจเดียวกันในปี	2551	

และ	2554	โดยมีสเกลอันดับให้เลือกสี่อันดับ	คือ	ไม่เลย	เล็กน้อย	มาก	มากท่ีสุด		

ถ้าแบ่งออกเป็นสองกลุ่มใหญ่ๆ	คือ	กลุ่มท่ีมีความพึงพอใจในชีวิตน้อย	(รวมไม่เลย		

และเล็กน้อย)	จะคิดเป็นร้อยละ	18.2	และ	13.9	และกลุ่มท่ีมีความพึงพอใจในชีวิตมาก	

(รวมมาก	และมากท่ีสุด)	คิดเป็นร้อยละ	81.8	และ	86.1	และในปี	2551	และ	2554	

ตามล�าดับ	จะเห็นได้ว่า	ซึ่งเป็นรูปแบบท่ีใกล้เคียงกับความสุข	สัดส่วนของประชากรท่ีมี

ความพึงพอใจในชีวิตมากจะมีมากกว่าประชากรที่มีความพึงพอใจในชีวิตน้อย
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จะเห็นว่าการก�าหนดข้อค�าตอบท่ีให้เลือกไม่เหมือนกันระหว่างสเกลแบบต่อเนื่อง	

และสเกลอันดับ	จะท�าให้เปรียบเทียบกันยาก	ดังน้ันจึงต้องมีวิธีการศึกษาเฉพาะเพ่ือให้

สามารถเปรยีบเทียบกันได้	เช่น	ถ้าตอบว่ามคีวามสขุมาก	หรอืสขุน้อย	จะแปลงเป็นตัวเลข

ได้เท่าใดระหว่าง	0-10	(Calibration	study)	(Veehoven	2009)	ก�าลังท�าการศึกษา

ระดบัความสขุ	และความพึงพอใจในชวีติ	ใน	60	ประเทศ	โดยให้อาสาสมัครทดลองตอบ	

โดยแปลงค�าตอบท่ีเป็นสกลอันดบัให้เป็นคะแนน	0-10	แล้วใช้วธีิการทางสถติ	ิคอื	ค่าเฉลีย่	

และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน	ช่วยวิเคราะห์

สรุป 

ข้อมูลท่ีได้จากการส�ารวจสภาวะสังคมและวัฒนธรรม	พ.ศ.	2551	โดยส�านักงาน

สถิติแห่งชาติ	นับว่าเป็นการส�ารวจเกี่ยวกับความสุขเชิงอัตวิสัยระดับชาติเป็นครั้งแรก		

ใช้ข้อค�าถาม	และค�าตอบท่ีให้เลือกคล้ายคลึงกับประเทศอ่ืนๆ	ท่ีเป็นท่ียอมรับในระดับ

สากล	(Helliwell,	Layard	and	Sachs	2012)	จึงสามารถใช้เป็นค่ามาตรฐาน	(benchmark)	

ส�าหรับเปรียบเทียบในอนาคตว่าคนไทยมีความสุขหรือความพึงพอใจในชีวิต	มากขึ้น		

น้อยลง	หรือคงท่ี	อย่างเป็นรูปธรรม	และสามารถเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนได้ด้วย		

และต่อมาส�านักงานสถติแิห่งชาต	ิได้ส�ารวจสภาวะสงัคมและวฒันธรรม	ในปี	พ.ศ.	2554	

โดยเครื่องมือท่ีใช้วัดระดับความสุข	และความพึงพอใจในชีวิต	ใช้ค�าถามและค�าตอบ	

ท่ีให้เลือกเหมือนเดิม	จึงจะท�าให้สามารถวิเคราะห์ได้ถึงความเปลี่ยนแปลงระดับความสุข

ของคนไทยท่ีเพ่ิมขึ้น	และปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงน้ัน	ดังน้ันจึงควรสนับสนุน	

ให้เกิดการเกบ็ข้อมลูระดบัชาตอิย่างเป็นระบบ	ต่อเน่ือง	และต้องค�านึงถงึคณุภาพของการ

ส�ารวจแต่ละครัง้ด้วย	เพ่ือลดความคลาดเคลือ่นของผลท่ีได้	การค้นหาเหตุผลอธิบายปัจจัย

ท่ีท�าให้มีความสุขไม่ว่าจะเป็นทางตรงหรือทางอ้อมควรจะเป็นประเด็นท่ีส�าคัญในงาน

วิชาการทางด้านสังคมศาสตร์	(Helliwell,	Layard	and	Sachs	2012)	แต่ปัจจัยที่ส่งผล

ต่อความสุขไม่อยู่ในขอบเขตของบทความนี้
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บทคัดย่อ

บทความทางวชิาการน้ี	มวีตัถปุระสงค์เพ่ือจุดประเดน็ความคดิในสงัคมไทยเกีย่วกบั

ขอ้พจิารณาในการปรับเปลี่ยนมมุมองและมโนทศัน์ใหมต่่อ	1)	การให้ความหมายและการ

ก�าหนดนิยามผู้สูงอายุไทยซึ่งปัจจุบันใช้เกณฑ์อายุตามปีปฎิทินท่ี	60	ปีขึ้นไป	และ		

2)	ก�าหนดอายุเกษยีณของแรงงานไทย	ท้ังอายุเกษยีณท่ีเป็นทางการของคนท�างานภาครฐั	

ท่ีอายุ	60	ปี	และอายุเกษยีณของภาคเอกชนซึง่ไม่มกี�าหนดตายตัว	แต่เกีย่วพันกบัก�าหนด

อายุท่ีเกิดสิทธิ	กรณีชราภาพของระบบประกันสังคมซ่ึงก�าหนดท่ีอายุ	55	ปี	ขึ้นไป		

ภายใต้วัตถุประสงค์ข้างต้น	การน�าเสนอประกอบด้วยข้อมูลและบทวิเคราะห์จากการ

ทบทวนวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับเกณฑ์การก�าหนดนิยามความเป็นผู้สูงอายุของบุคคล		

การก�าหนดอายุเกษียณในมุมมองเชิงวิชาการและในทางปฏิบัติ	สถานการณ์ผู้สูงอายุ	

และการท�างานของผู้สูงอายุในประเทศไทย	ผลกระทบจากการสูงวัยของประชากรท่ีจะมี

ต่อเศรษฐกจิและสงัคมในภาพรวม	ซึง่ท้ังหมด	ในท้ายท่ีสดุน�าไปสูป่ระเดน็ข้อพิจารณาเกีย่วกับ

มโนทัศน์ใหม่ของนิยามผู้สงูอายุและอายุเกษยีณ	ท่ีเหมาะสมกบัสถานการณ์สงัคมผู้สงูอายุ

ในปัจจุบัน	และจะเป็นผลดีต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิต	สุขภาพกายและสุขภาพจิต	

ของผู้สูงอายุ
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Issues in Considering the New Concept of  

“the Elderly’s Definition” and  

“the Age of Retirement” in Thailand

Chalermpol	Chamchan1

Abstract

This	article	aims	to	point	out	issues	for	Thai	society	to	consider	in	

respect	of	perspectives	and	new	concept	towards	1)	meaning	and	the	

definition	of	“the	elderly”	which	is	currently	defined	to	start	at	age	of	60	

calendar	years,	and	2)	“retirement	age”	both	the	official	one	for	the	

public	workers	at	age	60	years	and	the	practical	one	in	private	sector	

which	is	flexible	but	relating	to	the	pensionable	age	of	the	Social		

Security	Scheme	at	age	55	years.	In	this	regards,	it	presents	information	

and	discussions	from	literature	reviews	respecting	common	criterions	those	

are	used	in	defining	an	individual	as	the	elderly,	retirement	age	in		

academic	point	of	views	and	in	practice,	current	situations	of	ageing	and	

the	elderly	participation	in	the	workforce	in	Thailand,	and	economic	and	

social	impacts	of	the	ageing	population	being	in	concerns.	All	of	these	

lead	us	to	considerations	about	the	new	concepts	of	the	elderly	definition	

and	retirement	age	those	suit	for	the	current	ageing	situation	and	benefit	

better	for	the	elderly	in	terms	of	quality	of	life,	physical	and	mental	health.	

Keywords:	the	elderly	definition,	retirement	age,	the	elderly,	Thailand

1	 Institute	for	Population	and	Social	Research,	Mahidol	University
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ความน�า

ภายใต้สถานการณ์การเปลี่ยนผ่านทางประชากร	ประเทศไทยได้เข้าสู่การเป็น	

“สังคมผู้สูงอายุ”	ตั้งแต่ประมาณปี	2543-2544	กล่าวคือ	มีประชากรอายุ	60	ปีขึ้นไป	

คิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ	10	ของจ�านวนประชากรทั้งหมดในประเทศ	จากรายงาน

ผลล่วงหน้า	ส�ามะโนประชากรและเคหะ	พ.ศ.	2553	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	2554	ก)	

พบว่า	ประชากรสูงอายุคิดเป็นร้อยละ	13	ของจ�านวนประชากรท้ังหมด	ซึ่งมีประมาณ	

65.9	ล้านคน	จากการฉายภาพประชากร	โดยสถาบันวจัิยประชากรและสงัคม	มหาวทิยาลยั

มหิดล	คาดว่าสัดส่วนน้ีจะมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง	ซึ่งอาจเพ่ิมสูงถึงร้อยละ	20	

ของประชากร	ในช่วงเวลาอีก	15	ปีข้างหน้า	หรือในปี	2568	(สถาบันวิจัยประชากรและ

สังคม	2549)	การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรในลักษณะดังกล่าว	ก่อให้เกิดข้อกังวล

ต่อผลกระทบในด้านต่างๆ	ทั้งทางเศรษฐกิจและสังคม	

ในระดับจุลภาค	ภายใต้บริบทครอบครัวและสังคมไทยท่ีเปลี่ยนแปลงในปัจจุบัน	

จ�านวนผู้สงูอายุท่ีเพ่ิมขึน้ท�าให้เกิดค�าถามมากมายต่อผลกระทบท่ีจะมต่ีอมาตรฐานการครองชพี

ของครัวเรือนไทยในด้านต่างๆ	โดยเฉพาะครัวเรือนท่ีมีสมาชิกผู้สูงอายุท่ีไม่ได้ท�างานหรือ

ต้องหยุดท�างานจากการเกษียณอายุซึ่งจะประสบกับภาวะพ่ึงพิงท่ีสูงขึ้น	ผลกระทบ	

ต่อคณุภาพชวีติของผู้สงูอายุในด้านต่างๆ	ท้ังเรือ่งรายได้กบัปัญหาความยากจน	โดยเฉพาะ

ในกลุ่มท่ีไม่มีหลักประกันทางรายได้ยามชรา	อาศัยอยู่คนเดียวไม่มีครอบครัวให้พ่ึงพิง		

และเรือ่งผลกระทบทางสขุภาพ	โดยเฉพาะใน	“ด้านสขุภาพจิต”	ของบุคคลท่ีเข้าสูว่ยัสงูอายุ	

จากการเปลีย่นแปลงในชวีติความเป็นอยู่หลายด้าน	ท้ังทางร่างกาย	สถานภาพการท�างาน	

บทบาทและการมีส่วนร่วมทางสังคม	

ในระดับมหภาค	ข้อกังวลเป็นในเรื่องของผลกระทบท่ีจะมีต่อภาคการจ้างงานและ

การผลติของประเทศท่ีสดัส่วนก�าลงัแรงงานมแีนวโน้มลดลง	อันส่งผลต่อขดีความสามารถ

ในการพัฒนาทางเศรษฐกิจของประเทศในระยะยาว	การเพิ่มขึ้นในสัดส่วนประชากรสูงวัย	
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โดยเฉพาะในกลุ ่มท่ีไม่ได้ท�างาน	หยุดท�างาน	หรือเกษียณอายุแล้วและไม่มีรายได้		

จะส่งผลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายของรัฐบาลเพ่ือการจัดหาบริการ	สวัสดิการสาธารณะ	

เงนิช่วยเหลอื	หลกัประกนัและการคุม้ครองทางสงัคมท่ีจ�าเป็นในด้านต่างๆ	ท่ีจะเพ่ิมสงูขึน้

ในอนาคต	

ท่ีผ่านมา	งานศึกษาจ�านวนหน่ึง	เช่น	วรชัย	(2549)	และ	ปราโมทย์	และปัทมา	

(2553)	ได้เสนอให้มีการขยายอายุขั้นต�่าท่ีใช้ในการก�าหนด	“นิยามผู้สูงอายุ”	ของไทย	

จากท่ีอายุ	60	ปี	เป็นท่ีอายุ	65	ปี	โดยมีเหตุผลสนับสนุนจากหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า	

คนไทยมีสุขภาพและศักยภาพในการท�างานท่ีดีขึ้นกว่าแต่ก่อน	อีกท้ังมีอายุคาดเฉลี่ย	

ของการมีชีวิตอยู่ท่ียาวนานขึ้น	ท้ังสองการศึกษา	เห็นตรงกันว่าการขยายอายุขั้นต�่า	

ของนิยามผู้สูงอายุจะท�าให้จ�านวนผู้สูงอายุและอัตราส่วนพ่ึงพิงวัยสูงอายุในประเทศลดลง	

ซึง่จะช่วยบรรเทาผลกระทบทางเศรษฐกจิและภาระสวสัดกิารผู้สูงอายุของภาครฐัให้น้อยลง

ด้วย	จากข้อเสนอท่ีมีต่ออายุเริ่มต้นในการก�าหนดนิยามผู้สูงอายุ	น�าไปสู่ข้อพิจารณาถึง

การปรบัเปลีย่นมโนทัศน์หรอืมมุมองของสงัคมต่อ	“อายุเกษยีณ”	หรอื	“อายุท่ีหยุดท�างาน”	

ของแรงงานไทยด้วยเช่นกัน	โดยเฉพาะ	ในภาคราชการหรือการจ้างงานภาครัฐ	รวมถึง	

หน่วยงานองค์กรในภาคเอกชนบางหน่วยงานท่ีอ้างอิงการเกษยีณอายุจากการท�างานท่ีอายุ	

60	ปีบริบูรณ์	อันเป็นเกณฑ์อายุเดียวกับนิยามผู้สูงอายุที่ใช้ในปัจจุบัน	

1. ข้อพิจารณาเกี่ยวกับนิยามผู้สูงอายุของประเทศไทย

1.1 อย่างไรเรียกว่า “ผู้สูงอายุ”

“กระบวนการสูงอายุ คือ ความเป็นจริงตามธรรมชาติท่ีมีความเป็นพลวัตในตัว 

ของมันเอง อยู่นอกเหนือความสามารถในการควบคมุของมนุษย์ อย่างไรกต็าม กม็เีงือ่นไข

เชิงโครงสร้างท่ีแต่ละสังคมเป็นผู ้ให ้ความหมายหรือการรับรู ้ เกี่ยวกับการสูงอายุ  

เป็นตัวก�าหนดด้วยเช่นกัน”	(Gorman	2000	อ้างใน	WHO	n.a.)

นิยามท่ีใช้ในการก�าหนดหรือบ่งชี้ว่าบุคคลได้เข้าสู่ความเป็น	“ผู้สูงอายุ”	แล้วน้ัน	

ไม่มกี�าหนดเกณฑ์อายุหรอืเหตุผลอธิบายท่ีเป็นมาตรฐานท่ัวไป	แต่แตกต่างกนัไปตามบรบิท

ของแต่ละสังคมและระดับการพัฒนา	องค์การสหประชาชาติ	(United	Nations)	ไม่มี
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เกณฑ์อายุมาตรฐานของนิยามผู้สงูอายุ	เพียงยอมรบัโดยท่ัวไปในการใช้อายุท่ี	60	ปีขึน้ไป

เป็นเกณฑ์ก�าหนด	หลายประเทศท่ีพัฒนาแล้ว	ใช้เกณฑ์อายุท่ี	65	ปีขึ้นไป	ซึ่งเป็นอายุ

เดียวกับเกณฑ์อายุเริ่มต้นในการรับสิทธิประโยชน์ชราภาพ	หรือ	บ�านาญหลังเกษียณ	

ของแรงงานในประเทศ	(pensionable	age)	ประเทศก�าลังพัฒนา	เช่น	ประเทศไทย		

ใช้เกณฑ์อายุท่ี	60	ปีขึ้นไป	ขณะท่ีในภูมิภาคแอฟริกา	จากอายุคาดเฉลี่ยของประชากร	

ท่ีค่อนข้างส้ัน	บางการศึกษาได้เสนอให้ใช้เกณฑ์อายุท่ีเพียง	50	ปี	หรือ	55	ปี	เท่าน้ัน	

(WHO	n.a.)	

นิยามความเป็นผู้สูงอายุ	อาจพิจารณาได้ตามผลหรือสภาพท่ีเกิดจากการสูงอายุ	

ตามวัย	(chronological	aging)	การสูงอายุตามสภาพร่างกายหรือความสามารถในการ

ด�าเนินชีวิต	(biological	or	functional	ageing)	การสูงวัยตามสภาพจิตใจ	(Psycho-

logical	ageing)	และการสงูวยัตามสภาพและบทบาททางสงัคม	(Sociological	ageing)	

โดยเกณฑ์ก�าหนดท่ีใช้	อาจเป็นท้ังนิยามผู้สงูอายุท่ีเป็นทางการ	(official	definition)	และ

นิยามผู้สูงอายุตามการรับรู้หรือความรู้สึกของสังคม	(traditional	definition)	ซึ่งท้ังสอง

อาจเป็นที่เกณฑ์อายุเดียวกันหรือต่างกันก็เป็นได้	(WHO	n.a.)

เมื่อสภาพเศรษฐกิจและสังคมพัฒนาดีขึ้น	คนในสังคมมีมาตรฐานการครองชีพ	

คุณภาพชีวิต	สถานะทางสุขภาพและอนามัยท่ีดีขึ้น	รวมถึง	อายุคาดเฉลี่ยหรือจ�านวนปี	

ท่ีคาดว่าจะสามารถมีชีวิตอยู่บนโลกใบน้ีท่ียืนยาวขึ้น	แม้ว่า	“การสูงอายุตามวัย”	หรือ	

ตาม	“จ�านวนปีปฏิทิน”	ท่ีบุคคลได้มชีวีติอยู่มาแล้ว	จะเป็นสิง่ท่ีไม่สามารถควบคมุ	ชะลอ

หรือหยดุยั้งได้	แต่การสูงอายใุนด้านอื่นๆ	ทัง้	การสูงอายตุามสภาพร่างกาย	สภาพจติใจ	

รวมถึง	บทบาททางสังคมก็มีแนวโน้มท่ีจะช้าลงหรือเกิดขึ้นในช่วงอายุท่ีสูงขึ้น	การ

เปลี่ยนแปลงน้ีมักสะท้อนผ่านการรับรู้หรือความรู้สึกของสังคมโดยรวมก่อนว่า	บุคคล		

ณ	เกณฑ์อายุท่ีเคยถกูเรยีกว่าเป็น	“ผู้สงูอายุ”	น้ัน	ในปัจจุบันดแูล้ว	“ยังไม่สงูอายุ”	เท่ากับ

บุคคล	ณ	อายุเดียวกันในอดีต	

จากการท่ี	“กระบวนการสงูอายุ”	น้ันมีความเป็นพลวตัในตัวของมันเอง	นิยามหรอื

เกณฑ์ท่ีใช้ในการบอกกล่าวหรอืก�าหนดว่าบุคคลใดบุคคลหน่ึงเป็น	“ผู้สงูอายุ”	แล้ว	กย่็อม

ต้องมคีวามเป็นพลวตัหรอืเปลีย่นแปลงได้	ตามเงือ่นไขการเปลีย่นแปลงท่ีเกดิขึน้และสภาพ

ที่เป็นอยู่ในแต่ละสังคมเช่นกัน
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1.2 สังคมผู้สูงอายุและผลกระทบ

ปัจจุบัน	ประเทศไทยมีสัดส่วนประชากรอายุ	60	ปีขึ้นไป	คิดเป็นร้อยละ	13	ของ

ประชากรท้ังหมด	มีอายุมัธยฐานท่ีประมาณ	32.6	ปี	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	2554	ก;	

ปราโมทย์	และปัทมา	2553)	สดัส่วนประชากรสงูอายุและอายุมธัยฐานน้ี	เป็นตัวชีว้ดัระดบั

การเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุของประเทศ	หรือ	การมีอายุสูงขึ้นของประชากรไทย		

ซึ่งมีทิศทางเพ่ิมสูงขึ้นตามล�าดับ	สถานการณ์ดังกล่าวน้ี	เป็นลักษณะการเปลี่ยนผ่าน	

ทางประชากรของประเทศตามระดับการพัฒนาและคุณภาพชีวิตของประชาชนท่ีดีขึ้น		

ซึ่งท�าให้ประชาชนมีสุขภาพดีขึ้น	อัตราตายลดลงและอายุคาดเฉล่ียยืนยาวขึ้น	ขณะท่ี	

อัตราเกิดและภาวะเจริญพันธุ์มีแนวโน้มลดต�่าลง	ซึ่งในท้ายท่ีสุด	น�าไปสู่ภาวะการสูงอายุ

ของประชากรโดยรวม	(population	ageing)	

การท่ีประชากรสูงอายุในประเทศมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้น	ประเด็นผลกระทบท่ีต้องค�านึง

ถึงในการเตรียมความพร้อมมีอยู่หลายประเด็นด้วยกัน	(Magnus	2009;	Clark	et	al.	

2004;	Schulz	2001)	ในท่ีน้ี	อาจจ�าแนกออกได้เป็นใน	3	เรือ่งหลกั	ได้แก่	(1)	ผลกระทบ	

ระดับมหภาค	โดยเฉพาะต่อภาคการจ้างงานและผลิตภาพของแรงงานในประเทศ	การท่ี

สดัส่วนของประชากรวยัแรงงานลดลง	ในขณะท่ีภาวะพ่ึงพิงของประชากรสงูอายุเพ่ิมสงูขึน้	

อย่างหลกีเลีย่งไม่ได้	ย่อมกระทบต่อขดีความสามารถในการผลติ	ระดบัการออม	การลงทุน

และการพัฒนาประเทศในภาพรวม	(2)	ผลกระทบต่อภาครฐั	เกีย่วกบั	ภาระทางการคลงั

ในการดแูลด้านสิทธิ	สวสัดกิารและบรกิารสาธารณะต่างๆ	แก่ผู้สงูอายุท่ีมีแนวโน้มเพ่ิมสงูขึน้	

โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายในด้านการบริการทางสุขภาพ	เบ้ียยังชีพผู้สูงอายุ	รวมถึง	บ�าเหน็จ

บ�านาญข้าราชการเกษียณอายุที่มีจ�านวนเพิ่มขึ้นทุกปี	อีกทั้ง	มีชีวิตอยู่ต่อหลังเกษียณอายุ

ราชการยืนยาวขึน้	(3)	ผลกระทบระดบัจุลภาค	โดยเฉพาะในประเดน็เกีย่วกบัคณุภาพชวีติ

ของผู้สูงอายุและครัวเรือน	ท้ังในด้านเศรษฐกิจ	สังคม	และสุขภาพ	เช่น	ในเรื่องหลัก

ประกันรายได้ยามชรา	หลักประกันทางสุขภาพยามเจ็บป่วย	การดูแลผู้สูงอายุและการ	

เกือ้หนุนทางสงัคม	การดแูลระยะยาว	การเฝ้าระวงัทางสขุภาพของผู้สงูอายุ	ท้ัง	สขุภาพกาย	

และสุขภาพจิต	ท่ีอาจได้รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงสถานภาพของผู้สูงอายุ	

ในหลายด้าน	ท้ังสถานภาพจากวยัท�างานเป็นวยัสงูอายุ	สถานภาพจากท�างานเป็นไม่ท�างาน	

รวมถึงสถานภาพและบทบาททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงในด้านอื่นๆ	
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1.3 “นิยามผู้สูงอายุ” เกณฑ์อายุที่ถึงเวลาต้องขยาย?

ภาวะสงูอายุของประเทศไทย	มสีาเหตุส�าคญัจากสถานการณ์ทางสขุภาพท่ีดขีึน้และ

อายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวขึ้นของคนไทย	เทียบกับ	50	ปีก่อน	อายุคาดเฉลี่ยของคนไทย	ณ	

อายุ	60	ปี	ได้ปรับเพิ่มขึ้นจาก	16.9	ปี	เป็น	20.7	ปี	ในปัจจุบัน	โดยอายุคาดเฉลี่ย	ณ	

อายุ	65	ปี	อยู่ท่ีประมาณ	17.1	ปี	(ปราโมทย์	และปัทมา	2553)	จากข้อเท็จจริงน้ี		

นักวชิาการจ�านวนหนึง่ได้ให้มมุมองและข้อเสนอต่อความเป็นไปได้ในการ	“เลือ่นอายุเริม่ต้น”	

ของผู้สูงอายุไทยให้สูงขึ้น	เช่น	งานของวรชัย	(2549)	ท่ีเสนอการเลื่อนอายุเริ่มต้น	

ของผู้สูงอายุจาก	60	ปีเป็นท่ี	65	ปี	ด้วยเหตุผลจากสถานะทางสุขภาพท่ีดี	ศักยภาพ	

ในการท�างานและอัตราการมีส่วนร่วมในก�าลังแรงงานของประชากรอายุ	60-64	ปีท่ียังอยู่

ในระดบัท่ีสงู	หรอื	งานของปราโมทย์	และปัทมา	(2553)	ท่ีเสนอให้มกีารปรบัเกณฑ์นิยาม

ผู้สูงอายุ	จากเดิมท่ีใช้อายุตามจ�านวนปีปฏิทินท่ีบุคคลมีชีวิตอยู่เป็นเกณฑ์	มาเป็นจ�านวน

ปีท่ีคาดว่าบุคคลจะมีชีวิตอยู่ต่อไปข้างหน้า	(remaining	life	expectancy)	ซึ่งหากใช้

เกณฑ์พิจารณาดงักล่าว	อายุขัน้ต�า่ของความเป็นผู้สงูอายุไทยจากแต่เดมิซึง่ก�าหนดไว้ท่ีอายุ	

60	ปี	เมื่อกว่า	50	ปีท่ีแล้ว	ถูกเสนอให้ขยายออกเป็นท่ีอายุ	65	ปี	ด้วยเหตุผลว่า		

เป็นอายุที่บุคคลในปัจจุบันคาดว่าจะมีชีวิตอยู่ต่อไปข้างหน้าอีกประมาณ	17	ปี	ใกล้เคียง

กับอายุคาดเฉลี่ยของคนไทย	ณ	อายุ	60	ปี	เมื่อประมาณ	50	ปีที่แล้ว	

ข้อเสนอในการเลื่อนอายุเริ่มต้นและการเปลี่ยนนิยามของ	“ความเป็นผู้สูงอายุ”	

เหล่าน้ี	มีหลักการและเหตุผลอธิบายจากการสูงอายุตามสภาพร่างกายหรือความสามารถ

ในการด�าเนนิชวีติ	(biological	or	functional	ageing)	และการสงูอายุตามสภาพบทบาท

ทางสังคม	(Sociological	ageing)	ของบุคคลท่ีช้าลง	คนไทยในช่วงอายุ	60-64	ป	ี	

ในปัจจุบัน	จึงยังม	ี“สภาพ”	และ	“ศกัยภาพ”	ในด้านต่างๆ	ท่ีดกีว่าคนไทย	อายุ	60-64	ปี	

ในสมัยก่อน	ตัวชี้วัดหน่ึงท่ีสนับสนุนแนวคิดข้างต้น	คือ	อัตราการท�างานของประชากร	

สูงอายุในปัจจุบันท่ีสูงและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น	ผลการส�ารวจภาวะการท�างานของประชากร	

ของส�านักงานสถิติแห่งชาติ	ในปี	2554	พบว่า	เกือบร้อยละ	50	และร้อยละ	70		

ของประชากรอายุ	60-64	ปี	ในเขตเทศบาล	และนอกเขตเทศบาลของไทย	ตามล�าดับ	

ยังคงท�างานและมีส่วนร่วมในตลาดแรงงานอยู่	โดยสัดส่วนนี้ค่อยๆ	เพิ่มขึ้นในช่วง	10	ปี

ที่ผ่านมา	(พ.ศ.	2545-2554)	
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ปัจจุบัน	เกษียณอายุของภาคราชการไทยถูกก�าหนดท่ีเกณฑ์อายุเดียวกับนิยาม	

ผู้สูงอายุ	(ท่ีอายุ	60	ปี)	ซ่ึงส่วนหน่ึงน่าจะเป็นผลจากฐานคิดและทัศนคติทางสังคมท่ีว่า	

ผู้สูงอายุ	เป็นบุคคลท่ีสมควรได้รับการดูแล	อยู่ในวัยท่ีควรพักผ่อนและควรหยุดท�างาน	

เนื่องจากมีข้อจ�ากัดทางสุขภาพร่างกายท่ีเพ่ิมขึ้นและประสิทธิภาพในการท�างานท่ีลดลง	

ภายใต้เงื่อนไขดังกล่าว	การขยายอายุเริ่มต้นหรืออายุขั้นต�่าของนิยามผู้สูงอายุออกไป		

น่าจะเป็นผลดต่ีอเรือ่งการท�างานของผู้สงูอายุ	โดยเฉพาะในกลุม่ท่ีมอีายุระหว่าง	60-64	ปี

ท่ีจะมีแนวโน้มท�างานต่อไปและอยู่ในก�าลังแรงงานยาวนานขึ้น	เน่ืองจากยังไม่ถูกก�าหนด

ว่าเป็นผู้สูงอายุ	การยังคงท�างานท่ีมีรายได้เป็นของตัวเอง	พ่ึงพาครอบครัวและลูกหลาน

น้อยลง	อีกท้ัง	มีช่วงเวลาท่ีจะได้อยู่ในวัยก่อนการเป็นผู้สูงอายุได้ยาวนานขึ้น	ย่อมน่าจะ

ส่งผลดต่ีอผู้สงูอายุในด้านสขุภาพ	โดยเฉพาะสขุภาพจิต	ในด้านการรูส้กึถึงการยังมีคณุค่า

ของตนเอง	การนับถือตนเองและความกระชุ่มกระชวยจากสถานภาพสังคมที่อ่อนเยาว์ลง

แม้ข้อเสนอในการขยายนิยามผู้สูงอายุจะยังไม่ได้รับการตอบรับท่ีชัดเจนจากสังคม

หรอืผู้ท่ีเกีย่วข้องท้ังในเชงินโยบาย	และเชงิกฎหมาย	อีกท้ัง	คงต้องใช้เวลาและกระบวนการ

สร้างความเข้าใจแก่ประชาชนและสงัคมเป็นอย่างมากหากจะมกีารปรบัเปลีย่น1	แต่อย่างน้อย	

กน็�าไปสูก่ารตัง้ค�าถามต่อความเป็นไปได้ในการปรบัมมุมองและการสร้าง	“มโนทัศน์ใหม่”	

ของ	“นิยามผู้สูงอายุ”	ท่ีเหมาะสมกับสังคมไทยในยุคปัจจุบัน	ภายใต้สถานการณ์สังคม	

ผู้สูงอายุที่เป็นอยู่	

2. ข้อพิจารณาเกี่ยวกับอายุเกษียณของประเทศไทย

ตามท่ีได้กล่าวในส่วนท่ีแล้ว	ก�าหนดอายุเกษียณของภาคราชการไทย	ซ่ึงมักถูกใช้

เป็นเกณฑ์อ้างอิงถึงอายุท่ีควรหยุดท�างานของคนไทยท่ัวไป	ปัจจุบัน	อยู่ท่ีเกณฑ์อายุเดียว

กับนิยามผู้สูงอายุ	ข้อพิจารณาในการขยายนิยามผู้สูงอายุ	ย่อมน�ามาสู ่ข้อพิจารณา	

บางประการเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงในอายุเกษียณของประเทศด้วยเช่นกัน

1	 จากผลการส�ารวจความคิดเห็นของประชาชนเกี่ยวกับความรู้และทัศนคติต่อผู้สูงอายุ		พ.ศ.	2550	และ	พ.ศ.	2554	(ส�านักงาน

สถิติแห่งชาติ	2554,	ค)	ประชาชนท่ีเป็นกลุ ่มตัวอย่างถึงร้อยละ	62.8	และ	ร้อยละ	65.7	ยังคงเห็นควรให้ก�าหนดอายุ	

ของผู้สงูอายุหรอืผู้สงูวยัท่ีอายุ	60	ปีขึน้ไป	มีเพียง	ร้อยละ	18.5	และร้อยละ	21	ตามล�าดบั	เท่าน้ันท่ีเห็นควรให้ก�าหนด	ณ	อายุ

ตั้งแต่	65	ปีขึ้นไป
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2.1 ก�าหนด “อายุเกษียณ” เพื่ออะไร 

ในทางเศรษฐศาสตร์	การก�าหนด	“อายุเกษียณ”	(retirement	age)	ถือเป็น	

เครือ่งมอืหรอืกลไกหน่ึงท่ีนายจ้างใช้ประกอบในการท�าสญัญาว่าจ้างระยะยาว	(long-term	

employment	contract)	กบัลกูจ้าง	เพ่ือก�าหนดเกณฑ์อายุท่ีรบัรูก้นัท้ังสองฝ่ายท่ีนายจ้าง

จะหยุดจ้างหรือเลิกจ้างแรงงาน	โดยส่วนใหญ่	เป็นในช่วงอายุท่ีประสิทธิภาพการท�างาน	

(productivity)	ของแรงงานอยู่ในระดับท่ีต�่ากว่าค่าตอบแทนหรือเงินเดือน	(wage	or	

salary)	ที่นายจ้างต้องจ่าย	(Lazear	1979	อ้างใน	Clark	et	al.	2004)	

ในฝั่งของลูกจ้าง	ตามโมเดลวงจรชีวิตทางเศรษฐกิจ	(economic	life	cycle	

model)	การก�าหนด	“อายุเกษียณ”	ถือเป็นกลไกท่ีช่วยในการวางแผนชีวิต	โดยเฉพาะ

แผนทางการเงินและการออมตลอดช่วงชีวิตในวัยท�างาน	(ช่วงท่ีรายได้จากการท�างาน	

สูงกว่าค่าใช้จ่ายเพ่ือการบริโภค)	เพ่ือให้แน่ใจได้ว่าจะมีทรัพยากรทางเศรษฐกิจหรือแหล่ง

รายได้ท่ีเพียงพอส�าหรับช่วงชีวิตในวัยหลังเกษียณ	(ช่วงท่ีรายได้จากการท�างานต�่ากว่า	

ค่าใช้จ่ายเพ่ือการบริโภค)	นอกจากน้ี	ยังเป็นกลไกในการก�าหนดเงื่อนไขของลูกจ้าง	

ต่อนายจ้าง	ในการหยุดหรอืเลกิท�างาน	และใช้เวลาในช่วงวยัท่ีเหลอือยู่เพ่ือ	“การพักผ่อน”	

หรือเพ่ือ	“การท�างานในรูปแบบอ่ืน”	ท่ีชอบหรือมีความเหมาะสมกับเงื่อนไขทางร่างกาย

และสุขภาพของตนเองในอายุที่สูงขึ้น2	

โดยท่ัวไป	เมือ่กล่าวถงึ	“อายุเกษยีณ”	จ�าเป็นต้องแยกความแตกต่างระหว่าง	“อายุ

เกษียณที่เป็นทางการ”	(official	retirement	age)	และ	“อายุเกษียณที่เป็นประสิทธิผล”	

(effective	retirement	age)	ซึง่ค�าแรก	หมายถงึ	เกณฑ์อายุท่ีก�าหนดอย่างเป็นทางการ

หรอืมีผลบังคบัใช้ตามกฎหมายท่ีการจ้างงานจะสิน้สดุลง	ในขณะท่ีค�าหลงั	หมายถงึ	อายุ

ในทางปฏิบัติที่แรงงานจะหยุดท�างานหรือออกจากก�าลังแรงงานโดยเฉลี่ย

2	 ภายใต้หลักการ	“การเรียนรู้ตลอดชีวิต”	ได้มีการเสนอแนวคิดเกี่ยวกับความหมายใหม่ของ	“การเกษียณอายุ”		ว่าไม่ควรตีความ

หมายถึง	การหยุดท�างานและพักผ่อนอยู่กับบ้านโดยไม่ท�าอะไร	แต่ควรหมายถึง	ช่วงเวลาท่ีผู้สูงวัยสามารถมีโอกาสหลากหลายท่ี

จะเลือกใช้ชีวิต	ในการท�ากิจกรรมท่ีตนมีความสนใจหรือรักท่ีจะท�า	ไม่ว่าจะเป็น	การทงานการกุศล	การท�างานในองค์กรธุรกิจ	

เรียนหนังสือ	หรือท่องเที่ยว	(สไตน์	ม.ป.ป.	อ้างใน	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	2551)
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“อายุเกษียณท่ีเป็นทางการ”	มักมีผลบังคับใช้เฉพาะในภาคการจ้างงานท่ีเป็น

ทางการ	(formal	sector)	หรือท่ีมีสัญญาการจ้างงานตามกฎหมายเท่าน้ัน	ส�าหรับภาค

การจ้างงานท่ีไม่เป็นทางการ	(informal	sector)	เช่น	แรงงานในภาคการเกษตรหรือผู้ท่ี

ประกอบธรุกจิส่วนตวั	“อายุเกษยีณ”	หรอืในท่ีน้ี	หมายถงึ	“อายุท่ีหยุดท�างาน”	มกัจะขึน้

อยู่กับความสมัครใจ	หรือเงื่อนไขทางสุขภาพและสภาพร่างกายของตัวแรงงานเป็นหลัก		

ซึง่การเปลีย่นแปลงใดๆ	ในการก�าหนด	“อายุเกษยีณท่ีเป็นทางการ”	ย่อมไม่ส่งผลกระทบใดๆ	

โดยตรงต่อการท�างานของแรงงานในกลุ่มน้ี	แต่อาจมีผลกระทบทางอ้อมในเชิงการอ้างอิง

เปรยีบเทียบ(benchmark)	กบั	“อายุท่ี	(จะ)	หยุดท�างาน”	กเ็ป็นได้	ดงันัน้	“อายุเกษยีณ

ท่ีเป็นทางการ”	กับ	“อายุเกษียณท่ีเป็นประสิทธิผล”	ในแต่ละประเทศ	จึงไม่จ�าเป็นต้อง

เป็นท่ีอายุเดียวกันเสมอ	ยกตัวอย่างเช่น	ประเทศญี่ปุ่นซึ่งมีการก�าหนดอายุเกษียณท่ีเป็น

ทางการท่ีอายุ	65	ปี	แต่อายุเกษียณหรืออายุท่ีแรงงานโดยเฉลี่ยออกจากก�าลังแรงงาน	

กลับอยู่ท่ีอายุ	69.7	ปี	ในขณะท่ี	ประเทศอิตาลแีละเยอรมนีซึง่มกี�าหนดอายุเกษยีณท่ีเป็น

ทางการท่ีอายุ	65	ปีด้วยเช่นกนั	กลบัมอีายุเฉลีย่ท่ีแรงงานออกจากก�าลงัแรงงานอยู่ท่ีเพียง

อายุ	61.1	ปี	และ	61.8	ปีตามล�าดับ	(The	Economist	2011)

ในประเทศท่ีการจ้างงานส่วนใหญ่อยู่ในภาคท่ีเป็นทางการ	และมีการพัฒนาระบบ

บ�านาญหรือระบบประกันสังคมท่ีมีการให้สิทธิประโยชน์	กรณีชราภาพแก่แรงงานหลัง

เกษียณอายุจากการท�างาน	เกณฑ์อายุอีกหน่ึงตัวท่ีควรต้องท�าความรู้จัก	คือ	“อายุท่ี

สามารถเริ่มรับบ�านาญ”	(pensionable	age)	หรือ	เกณฑ์อายุท่ีเกิดสิทธิประโยชน	์	

(กรณีชราภาพ)	ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องเป็นท่ี	เกณฑ์อายุเดียวกับ	“อายุเกษียณท่ีเป็นทางการ”	

หรือ	“อายุเกษียณที่เป็นประสิทธิผล”	เสมอไป

ส�าหรับประเทศไทย	ก�าหนดอายุเกษียณท่ีมีบังคับใช้ตามกฎหมายมีเฉพาะการจ้าง

งานในภาคราชการเท่าน้ัน	หรือท่ีเรียกว่า	“การเกษียณอายุราชการ”	ซึ่งตาม	พ.ร.บ.	

บ�าเหน็จบ�านาญข้าราชการ	พ.ศ.	2494	ก�าหนดไว้ท่ี	อายุ	60	ปีบรบูิรณ์	ยกเว้นข้าราชการ

บางประเภทเช่น	ข้าราชการตุลาการและอัยการที่ด�ารงต�าแหน่งอาวุโส	ที่มีก�าหนดเกษียณ

อายุท่ี	65	ปี	โดยต่ออายุได้จนถึง	70	ปี	หรือข้าราชการพลเรือนในสถาบันอุดมศึกษา		

ในต�าแหน่งวชิาการระดบัรองศาตราจารย์ขึน้ไปท่ีสามารถขยายอายุการท�างานได้จนถงึ	อายุ	

65	ปีบริบูรณ์	อย่างไรก็ตาม	ในส่วนของการรับบ�าเหน็จบ�านาญน้ัน	ข้าราชการสามารถ

รับบ�าเหน็จบ�านาญด้วยเหตุสูงอายุได้ตั้งแต่	อายุ	50	ปีเป็นต้นไป	
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ตำรำง 1	 อายุเกษียณและอายุท่ีเริ่มรับบ�านาญ/อายุเกิดสิทธิฯ	 กรณีชราภาพ	 ในภาค	

การจ้างงานของไทย

ภำคกำรจ้ำงงำน

ภำคที่เป็นทำงกำร/ในระบบ ภำคที่ไม่เป็นทำงกำร/ 
นอกระบบ

(เช่น ภำคเกษตร  
ธุรกิจส่วนตัว ฯลฯ)

ภำครัฐ/รำชกำร ภำคเอกชน

อายุเกษียณที่เป็น

ทางการ		

(ตามกฎหมาย)

อายุครบ		

60	ปี	บริบูรณ์

ไม่มีการก�าหนดไว้โดย

กฎหมาย	(อาจขึ้นอยู่กับ	

การระบุในสัญญาจ้าง	

โดยนายจ้าง)

ไม่มีการก�าหนดไว้	

โดยกฎหมาย

อายุที่เริ่มรับบ�านาญ/	

อายุเกิดสิทธิฯ		

กรณีชราภาพ

ตั้งแต่อายุ		

50-60	ปีบริบูรณ์

ตั้งแต่อายุ	55	ปีบริบูรณ์	

(กองทุนประกันสังคม)

ไม่มีการก�าหนด	(เนื่องจาก

ไม่มีระบบบ�านาญ	หรือ	

ไม่ครอบคลุมภายใต	้

ระบบประกันสังคม)

ที่มำ: ผู้เขียน,	ปรับปรุงจาก	สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย	(2551	ก)

ท่ีผ่านมา	การจ้างงานในภาคเอกชน ของไทย	ไม่ได้มีการก�าหนดเกี่ยวกับ		

อายุเกษียณไว้โดยกฎหมาย	มีเพียงการก�าหนดเกณฑ์อายุท่ีเกิดสิทธิ	ของสิทธิประโยชน์

ประกันสังคม	กรณีชราภาพ	ไว้ท่ีอายุ	55	ปีบริบูรณ์ไว้เท่าน้ัน	ส�าหรับก�าลังแรงงาน	

ที่อยู่ในภาคที่ไม่เป็นทางการ	ซึ่งคิดเป็นถึง	2	ใน	3	ของก�าลังแรงงานทั้งหมดในประเทศ

น้ัน	กล่าวได้ว่า	ไม่มท้ัีงการก�าหนดอายุเกษยีณ	(ท่ีเป็นทางการ)	หรอือายุท่ีเริม่รบับ�านาญ/

อายุเกิดสิทธิฯ	กรณีชราภาพ	ภายใต้ระบบประกันสังคม3

3	 อย่างไรก็ตาม	ตั้งแต่	พ.ศ.	2553	เป็นต้นมา	ส�านักงานประกันสังคมได้พยายามขยายความครอบคลุมของกลุ่มผู้ประกันตนบาง

ส่วนไปยังก�าลงัแรงงานนอกระบบ	หรอืในภาคท่ีไม่เป็นทางการ	ซึง่จะท�าให้มแีรงงานบางส่วนในกลุม่น้ี	มสีทิธิในการรบัสทิธิประโยชน์	

กรณีชราภาพ	โดยมีเงื่อนไขของการจ่ายเงินสมทบอย่างน้อยเป็นเวลา	15	ปี	และเริ่มรับสิทธิประโยชน์ได้ที่อายุ	55	ปีขึ้นไป
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2.2 การท�างานของผู้สูงอายุไทยและสุขภาพจิต

การส�ารวจภาวะการท�างานของประชากร	ในปี	2553	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	

2554,	ข)	พบว่า	จากจ�านวนผู้สูงอายุท้ังหมด	8	ล้านคน	มีผู้สูงอายุ	3.1	ล้านคน		

หรือคิดเป็นร้อยละ	38.8	ท่ียังคงท�างานอยู่	เป็นเพศชาย	1.8	ล้านคน	และเพศหญิง		

1.3	ล้านคน	ในจ�านวนนี้	เพียง	0.27	ล้านคน	ท�างานในภาคที่เป็นทางการหรือในระบบ	

เป็นลูกจ้างเอกชนประมาณ	2	แสนคน	และเป็นลกูจ้างรฐับาลและรฐัวสิาหกจิเพียงประมาณ	

5	หมื่นคน	ได้รับค่าจ้างหรือเงินเดือนเฉลี่ยท่ีประมาณ	11,199	บาทต่อเดือน	ท่ีเหลือ		

2.78	ล้านคน	(ร้อยละ	91	ของผู้สูงอายุท่ียังคงท�างาน)	ท�างานในภาคท่ีไม่เป็นทางการ

หรือนอกระบบ	ส่วนใหญ่ประกอบธุรกิจส่วนตัว	โดยเฉพาะในภาคเกษตรกรรม	ได้รับ	

ค่าจ้างหรือเงินเดือนเฉลี่ยที่ประมาณเพียง	3,143	บาทต่อเดือน	

ข้อสังเกตท่ีส�าคัญเกี่ยวกับการท�างานของประชากรไทย	คือ	เม่ือจ�าแนกตามเพศ	

พบว่า	เพศหญิงมีอัตราการมีส่วนร่วมในก�าลังแรงงานท่ีต�่ากว่าเพศชายในทุกช่วงวัย		

อีกท้ังมีการลดลงในอัตราดงักล่าวตามช่วงอายุท่ีเพ่ิมขึน้ต้ังแต่อายุ	40	ปีขึน้ไปท่ีเรว็กว่าด้วย	

โดยในช่วงอายุ	60-64	ปี	เพศหญิงจะมีส่วนร่วมในก�าลังแรงงานต�่ากว่าครึ่งหน่ึง	ในขณะ

ท่ีเพศชาย	ยังมีส่วนร่วมอยู่สูง	(มากกว่าครึ่ง)	จนถึงอายุ	70	ปี	ซึ่งส่วนใหญ่อยู่ในภาค

เกษตรกรรม	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	อ้างใน	สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	

2551,	ก)	นอกจากน้ี	เมื่อจ�าแนกตามภาคการท�างาน	พบว่าการมีส่วนร่วมของก�าลัง

แรงงานอายุ	50	ปีขึน้ไป	ในภาคเอกชนและภาครฐั	ลดต�า่ลงอย่างชดัเจนในช่วงอายุ	55	ปี	

และ	60	ปี	ซึ่งน่าจะเป็นผลจากก�าหนดอายุเริ่มรับสิทธิ	กรณีชราภาพของประกันสังคม	

(ท่ีอายุ	55	ปี)	และก�าหนดเกษยีณอายุของข้าราชการและพนักงานของรฐั	(ท่ีอายุ	60	ปี)	

ตามล�าดับ	ในขณะที่	การมีส่วนร่วมของก�าลังแรงงานในภาคการจ้างงานที่ไม่เป็นทางการ	

ค่อยๆ	ลดลงตามอายุท่ีเพ่ิมขึน้จนกระท่ังท่ีอายุประมาณ	70	ปีขึน้ไปซึง่อัตราการมส่ีวนร่วม

จะลดลงอย่างรวดเร็ว	(เฉลิมพล	และสวรัย	2554)

ข้อค้นพบจากหลายการศึกษา	(ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาต	ิ2551;	สมรักษ์	และคณะ	2553;	สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	2553;	

ศูนย์บรกิารวชิาการแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั	2551)	ชีใ้ห้เห็นว่า	การท�างานของผู้สงูอายุ	

หรือ	การคงอยู่ในก�าลังแรงงานของก�าลังสูงวัยนั้นมีปัจจัยก�าหนดที่ส�าคัญในหลายๆ	ด้าน	
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ไม่ว่าจะเป็น	ก)	ปัจจัยเงือ่นไขของตวัผู้สงูอายุเอง	ด้านความต้องการหรอือุปสงค์ในการท�างาน	

ความพร้อมทางร่างกายและสุขภาพ	ทักษะและศักยภาพท่ีมี	ข)	ปัจจัยด้านอุปทานของ

งานท่ีมีและท่ีเหมาะสมส�าหรบัผู้สงูอายุ	เงือ่นไขความต้องการแรงงานของนายจ้างและสถาน

ประกอบในการจ้างแรงงานสงูอายุ	และ	ค)	ปัจจัยด้านกฎหมายและข้อก�าหนดท่ีเกีย่วข้อง	

ซึ่งได้แก่	ก�าหนดเกษียณอายุท้ังโดยกฎหมายอย่างเป็นทางการ	หรือโดยสัญญาจ้าง		

ข้อก�าหนดการคุ้มครองแรงงานสูงวัย	รวมถึงสวัสดิการแรงงานในด้านต่างๆ	ที่จ�าเป็น	

เปรียบเทียบกับประชากรในช่วงวัยอ่ืนๆ	ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มท่ีมีความเปราะบาง	

ทางจิตใจ	มคีวามเสีย่งต่อปัญหาสขุภาพจิตค่อนข้างสงู	(ส�านักงานสถติแิห่งชาต	ิ2554,	ง)	

มีอัตราการฆ่าตัวตายส�าเร็จท่ีสูงกว่าประชากรกลุ่มอ่ืนโดยเฉลี่ย	(ปี	2554	อัตราการฆ่า	

ตวัตายส�าเรจ็ของผู้สงูอายุ	60	ปีขึน้ไปเท่ากับ	7.5	คนต่อประชากรแสนคน	ในขณะท่ีอัตรา

เฉลีย่ของประชากรรวมเท่ากบั	6	คน;	กรมสขุภาพจิต	มปป.	และ	สศช.	2554)	จากการ

ส�ารวจท่ีผ่านมา	(ส�านักงานสถิติแห่งชาติ	2554,	ง)	พบว่า	สถานภาพการท�างาน	เป็น

ปัจจัยก�าหนดหน่ึงท่ีส�าคัญ	โดยผู้สูงอายุท่ียังคงท�างานอยู่มีแนวโน้มสุขภาพจิตท่ีดีกว่า	

ผู้สงูอายุท่ีไม่ได้ท�างานอย่างชดัเจน	การพิจารณาถงึแนวทางในการส่งเสรมิการมงีานท�าหรอื

การขยายอายุในการท�างานให้แก่ผู้สูงอายุท่ียังต้องการท�างานจึงเป็นประเด็นพิจารณาหน่ึง

ที่ส�าคัญที่จะช่วยในการปรับปรุงคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตให้แก่กลุ่มประชากรกลุ่มนี้

2.3 อายุเกษียณของต่างประเทศ บทเรียนและข้อคิด

จากการเพ่ิมขึ้นในจ�านวนและสัดส่วนประชากรสูงอายุ	ผลกระทบท่ีจะมีต่อความ

มั่นคงทางการเงินของระบบบ�านาญและประกันสังคม	เป็นประเด็นท่ีหลายประเทศกังวล	

โดยเฉพาะอย่างย่ิง	ในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว	ท่ีแรงงานส่วนใหญ่ได้รับความคุ้มครองหรือ

หลักประกันทางรายได้ยามชราภาพจากภาครัฐผ่านระบบดังกล่าว	การขยายอายุเกษียณ

และระยะเวลาในการท�างานของแรงงานให้ยาวนานขึ้น	เป็นทางเลือกหนึ่งที่หลายประเทศ

เลือกพิจารณา	เน่ืองจากเป็นมาตรการท่ี	(คาดว่า)	ไม่ส่งผลกระทบรุนแรงมาก	หากใช้

ลักษณะการด�าเนินการอย่างค่อยเป็นค่อยไป	และเป็นมาตรการท่ีสามารถช่วยแก้ปัญหา	

การขาดแคลนแรงงานจากจ�านวนและสดัส่วนประชากรวยัแรงงานท่ีลดลง	เพ่ิมหลกัประกนั

ทางรายได้ให้แก่แรงงานสูงอายุ	รวมถึง	ลดภาระทางการคลังและค่าใช้จ่ายของภาครัฐ	

ในการดูแลด้านสวัสดิการและบริการสาธารณะต่างๆ	แก่ประชากรสูงอายุ	
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ประเทศท่ีได้ด�าเนินการไปบ้างแล้ว	เช่น	ประเทศฝรั่งเศส	ได้ขยายก�าหนดอายุ

เกษียณขั้นต�่าของประเทศจากที่อายุ	60	ปี	ไปเป็น	62	ปี	พร้อมๆ	กับการขยายจ�านวน

ปีขั้นต�่าในการจ่ายสมทบเพ่ือรับสิทธิประโยชน์บ�านาญขั้นเต็มจากกองทุนฯ	จาก	40.5	ป	ี

เป็น	41.5	ปี	โดยวางแผนใช้ระยะเวลาในการด�าเนินการ	8	ปี	จนถึงปี	ค.ศ.	2018	

ประเทศสหรัฐอเมริกา	ซึ่งอยู่ในขั้นตอนของการเลื่อนอายุเกษียณไปเป็นท่ีอายุ	67	ป	ี	

จากเดมิท่ี	65	ปี	(ขณะน้ีอายุเกษยีณถกูปรบัเพ่ิมเป็นท่ีอายุ	66	ปี)	หรอื	ในประเทศอิตาล	ี

ซึ่งแม้ยังไม่ได้มีการปรับขยายอายุเกษียณแต่ได้มีการต้ังเป้าไว้ว่า	ต้ังแต่	ปีค.ศ.	2015	

เป็นต้นไป	จะเริ่มน�าอายุคาดเฉลี่ยของประชากรท่ียืนยาวขึ้นมาเป็นปัจจัยพิจารณาหนึ่ง	

เกี่ยวกับการก�าหนดอายุเกษียณของประเทศ

เม่ือไม่นานน้ี	ประสบการณ์จากการขยายอายุเกษียณในประเทศฝรั่งเศส	จากอายุ	

60	ปี	เป็นอายุ	62	ปี	ท�าให้เห็นว่า	ความท้าทายหรือเงื่อนไขความส�าเร็จที่ส�าคัญในการ

ขยายอายุเกษียณของแต่ละประเทศ	ได้แก่	ความสามารถของรัฐบาลหรือผู้ด�าเนินการ	

ในการสร้างความเข้าใจและการยอมรับจากภาคประชาชนและแรงงาน	เกี่ยวกับเหตุและ

ผลของความจ�าเป็นท่ีต้องขยายอายุเกษียณ	ซึ่งถือเป็นเรื่องท่ียากท่ีสุดและต้องด�าเนินการ

อย่างค่อยเป็นค่อยไป	การวางกรอบมาตรการในด้านต่างๆ	เพ่ือรองรบัผลกระทบท่ีจะเกดิขึน้

ตามมาจากการขยายอายุเกษียณ	เช่น	ผลกระทบต่อจ�านวนต�าแหน่งงานแก่กลุ่มแรงงาน

รุน่ใหม่ท่ีอาจลดลง	(เน่ืองจาก	แรงงานรุน่เก่าอยู่ในต�าแหน่งงานเดมิยาวนานขึน้)	การปรบัเปลีย่น

รูปแบบตลาดแรงงานให้มีความเหมาะสมกับเงื่อนไขการท�างานของแรงงานสูงอายุ	และ	

มาตรการเพ่ือขยายโอกาสการท�างานของแรงงานกลุ่มน้ี	(ปราโมทย์	2554)	ก็เป็นอีกเรื่อง

ที่รัฐบาลต้องมีการเตรียมการล่วงหน้า

อีกความท้าทายหน่ึงในการขยายอายุเกษยีณให้ยาวนานขึน้	ได้แก่	ข้อเท็จจรงิท่ีพบว่า	

ประชากรในหลายประเทศ	มีอายุคาดเฉลี่ยท่ียืนยาวขึ้นแต่กลับมีพฤติกรรมในการหยุด

ท�างานหรอืเกษยีณอายุจากการท�างานในช่วงอายุท่ีลดลง	(โดยเฉพาะในประเทศพัฒนาแล้ว	

ท่ีแรงงานสูงอายุมีรายได้ค่อนข้างสูง)	ท�าให้ช่วงเวลาท่ีกลุ่มประชากรเหล่าน้ีใช้ชีวิตในวัย

หลงัเกษยีณยาวนานขึน้	(The	Economist	2011)	จากการเปรยีบเทียบก�าหนดอายุเกษยีณ

อย่างเป็นทางการ	(official	retirement	age)	กบัอายุโดยเฉลีย่ท่ีแรงงานหยุดท�างานหรอื

ออกจากก�าลังแรงงาน	(effective	retirement	age)	ในประเทศต่างๆ	พบว่า	แรงงาน
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หลายประเทศในยุโรป	เช่น	อิตาลี	กรีซ	สเปน	และเยอรมัน	หยุดท�างานท่ีอายุเฉลี่ย

ประมาณ	61-62	ปี	ขณะที่อายุเกษียณอย่างเป็นทางการก�าหนดไว้ที่	อายุ	65	ปี	

รปู 1	ก�าหนดอายุเกษยีณทางการ	(official)	เปรยีบเทียบกบัอายุเกษยีณท่ีเป็นประสทิธิผล	

(effective)	ในกลุ่มประเทศ	OECD	จ�าแนกตามเพศ	ระหว่าง	พ.ศ.	2549-2552	

 

 
หมายเหตุ ในหลายประเทศ อายุเกษียณสําหรับแรงงานผูหญิง ทั้งที่เปนทางการและเกิดขึ้นจริง อยูในเกณฑอายุที่นอยกวาแรงงานผูชาย 

ที่มา OECD (2012) 

 

ในทางตรงกันขาม 

สําหรับประเทศที่การหยุดทํางานของแรงงานโดยเฉลีย่อยูในชวงอายุที่คอนขางสูงกวาอายุเกษียณที่กําหนดไวอยูแลว เชน 

เกาหลีใต ญี่ปุน และไอซแลนด การขยายอายุเกษียณก็อาจไมสงผลกระทบเทาใดนัก 

ขอพิจารณาการปฏิรูประบบบํานาญและประกันสังคมเพื่อลดภาระของกองทุนฯ 

จึงมีแนวโนมขยับไปที่การพิจารณาเกี่ยวกับอายุเริ่มตนในการรับบํานาญของแรงงาน หรือมาตรการดานอื่นๆ 

เกี่ยวกับเงื่อนไขหรือขอกําหนดการรับสิทธิประโยชน การจายสมทบรวมเขากองทุนฯ ของแรงงาน 

 

 

 

 

2.4 “อายุเกษียณ” และ “อายุที่เริ่มรับบํานาญ/อายุที่เกิดสิทธิ” ถึงเวลาตองขยาย? 

 

 
หมายเหตุ ในหลายประเทศ อายุเกษียณสําหรับแรงงานผูหญิง ทั้งที่เปนทางการและเกิดขึ้นจริง อยูในเกณฑอายุที่นอยกวาแรงงานผูชาย 

ที่มา OECD (2012) 

 

ในทางตรงกันขาม 

สําหรับประเทศที่การหยุดทํางานของแรงงานโดยเฉลีย่อยูในชวงอายุที่คอนขางสูงกวาอายุเกษียณที่กําหนดไวอยูแลว เชน 

เกาหลีใต ญี่ปุน และไอซแลนด การขยายอายุเกษียณก็อาจไมสงผลกระทบเทาใดนัก 

ขอพิจารณาการปฏิรูประบบบํานาญและประกันสังคมเพื่อลดภาระของกองทุนฯ 

จึงมีแนวโนมขยับไปที่การพิจารณาเกี่ยวกับอายุเริ่มตนในการรับบํานาญของแรงงาน หรือมาตรการดานอื่นๆ 

เกี่ยวกับเงื่อนไขหรือขอกําหนดการรับสิทธิประโยชน การจายสมทบรวมเขากองทุนฯ ของแรงงาน 

 

 

 

 

2.4 “อายุเกษียณ” และ “อายุที่เริ่มรับบํานาญ/อายุที่เกิดสิทธิ” ถึงเวลาตองขยาย? 

หมำยเหตุ:	ในหลายประเทศ	อายุเกษียณส�าหรับแรงงานผู้หญิง	ท้ังท่ีเป็นทางการและเกิดขึ้นจริง	อยู่ในเกณฑ์อายุ

ที่น้อยกว่าแรงงานผู้ชาย

ที่มำ:	OECD	(2012)

ในทางตรงกนัข้าม	ส�าหรบัประเทศท่ีการหยุดท�างานของแรงงานโดยเฉล่ียอยู่ในช่วง

อายุท่ีค่อนข้างสงูกว่าอายุเกษยีณท่ีก�าหนดไว้อยู่แล้ว	เช่น	เกาหลใีต้	ญีปุ่่น	และไอซ์แลนด์	
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การขยายอายุเกษียณก็อาจไม่ส่งผลกระทบเท่าใดนัก	ข้อพิจารณาการปฏิรูประบบบ�านาญ

และประกนัสงัคมเพ่ือลดภาระของกองทุนฯ	จึงมแีนวโน้มขยับไปท่ีการพิจารณาเกีย่วกบัอายุ

เริ่มต้นในการรับบ�านาญของแรงงาน	หรือมาตรการด้านอ่ืนๆ	เกี่ยวกับเงื่อนไขหรือ	

ข้อก�าหนดการรับสิทธิประโยชน์	การจ่ายสมทบร่วมเข้ากองทุนฯ	ของแรงงาน

2.4 “อายุเกษียณ” และ “อายุที่เร่ิมรับบ�านาญ/อายุที่เกิดสิทธิ” ถึงเวลา 

ต้องขยาย?

จากข้อกังวลเกี่ยวกับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรไทยท่ีจะมี

ต่อการลดลงในขนาดของก�าลังแรงงานและสถานการณ์การจ้างงานในประเทศ	รวมถึง	

สถานการณ์การเปลีย่นแปลงท่ีเกดิขึน้แล้วในหลายประเทศ	โดยเฉพาะกลุม่ประเทศพัฒนา

แล้วท่ีได้มีการขยาย	“ก�าหนดอายุเกษยีณ”	หรอื	“อายุท่ีเริม่รบับ�านาญ”	ออกไป	ก่อให้เกดิ	

ค�าถามว่า	“ส�าหรับประเทศไทย	มีความจ�าเป็นหรือยังท่ีควรต้องพิจารณาในประเด็น	

ดงักล่าวด้วยเช่นกนั” ภายใต้บรบิทและโครงสร้างการจ้างงานของประเทศไทย	การพิจารณา	

เกี่ยวกับข้อค�าถามดังกล่าว	อาจแยกออกได้เป็น	3	ลักษณะด้วยกัน	คือ	

หนึ่ง	การขยายก�าหนดอายุเกษียณท่ีเป็นทางการ (official retirement age)		

ซึ่งปัจจุบันอยู่ท่ี	อายุ	60	ปี	โดยจะกระทบต่อการจ้างงานในภาครัฐเท่าน้ัน	(เนื่องจาก		

ยังคงไม่มีการก�าหนดอายุเกษียณที่เป็นทางการ	ส�าหรับการจ้างงานในภาคเอกชน)	

สอง	การขยายอายุท่ีเริม่รบับ�านาญหรอือายุท่ีเกิดสทิธิ กรณชีราภาพ (pensionable 

age)	ซึง่จะกระทบต่อการจ้างงานในภาคท่ีเป็นทางการ	ท้ังภาครฐั	(ปัจจุบันเริม่ต้นท่ี	อายุ	

50-60	ปี)	และภาคเอกชน	(ปัจจุบันเริม่ต้นท่ี	อายุ	55	ปี	จากกองทุนประกนัสงัคม)	และ	

สำม	การขยายอายุเกษียณที่เป็นประสิทธิผล (effective retirement age) หรือ 

อายุท่ีก�าลงัแรงงานไทยหยุดท�างานโดยเฉลีย่ ซึง่จะมีขอบเขตข้อพิจารณาท่ีครอบคลุมกว้าง

กว่า	2	ข้อพิจารณาแรก	โดยครอบคลุมท้ังการจ้างงานในภาคท่ีเป็นทางการ	(ท้ังภาครัฐ

และภาคเอกชน)	และในภาคท่ีไม่เป็นทางการ	การพิจารณาเพ่ือขยายก�าหนดอายุเกษียณ

ท่ีเป็นทางการ	หรอื	ขยายอายุท่ีเริม่รบับ�านาญหรอือายุท่ีเกดิสทิธิ	อาจเป็นเพียงวธีิการหรอื

รูปแบบย่อยหนึ่งภายใต้ข้อพิจารณาที่สามนี้	
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ที่ผ่านมา	ภายใต้ข้อพิจารณาที่หนึ่งและสอง	เกี่ยวกับการขยายก�าหนดอายุเกษียณ

ที่เป็นทางการและการขยายอายุที่เริ่มรับบ�านาญหรืออายุที่เกิดสิทธิ	งานศึกษาจ�านวนหนึ่ง

ได้เริ่มท�าการศึกษาเกี่ยวกับความเป็นไปได้และ	ผลกระทบท่ีจะเกิดขึ้น	รวมถึง	แนวทาง	

ท่ีเหมาะสมในการด�าเนินการไว้บ้างแล้ว	เช่น	โครงการวิจัยการขยายก�าหนดเกษียณอายุ

และการออมส�าหรบัวยัเกษยีณอายุ	(สถาบันวจัิยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	2551,	ข)	ซึง่

ชี้ให้เห็นว่า	การขยายอายุเกษียณ	หรือ	ก�าหนดเกษียณอายุในภาครัฐนั้นมีความเป็นไปได้

ในเชิงของการน�ามาปฏิบัติใช้	เน่ืองจาก	สัดส่วนของแรงงานในภาครัฐท่ีต้องการท�างาน

จนถึงเกษียณอายุ	และยังคงต้องการท�างานต่อไปหลังจากเกษียณอายุแล้วมีค่อนข้างสูง	

โครงการพัฒนาดัชนีการเกษียณอายุของข้าราชการและพนักงานของรัฐ	(จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย	2551)	ได้ให้ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา	โดยเห็นควรให้มีการขยายอายุ

เกษียณของข้าราชการและพนักงานของรัฐเป็นที่อายุ	65	ปี	โดยต้องมีการก�าหนดจ�านวน

ปีสูงสุดในวาระการด�ารงต�าแหน่งบริหาร	รวมถึงข้อก�าหนดการประเมินประสิทธิภาพ	

การท�างานไว้ด้วย	ในขณะท่ี	การศึกษาความเป็นไปได้ในการขยายอายุท่ีเกิดสิทธิ:	กรณี

ชราภาพ	(ฐนันดรศักดิ์	และคณะ	2549)	ชี้ว่า	สถานประกอบการเอกชนส่วนมากก�าหนด

อายุเกษยีณของแรงงานไว้ท่ี	55	ปี	ซึง่เท่ากบัอายุท่ีเกดิสทิธ	ิกรณชีราภาพของระบบประกนั

สังคมในปัจจุบัน	และเท่ากับอายุท่ีพนักงานหรือแรงงานส่วนใหญ่ต้องการหยุดท�างาน		

หากมีการขยายอายุเกิดสิทธิ	กรณีชราภาพ	สถานประกอบการส่วนใหญ่ก็มีความคิดเห็น	

ท่ีจะต่ออายุการเกษียณให้กับแรงงานตามระยะเวลาการขยายอายุการเกิดสิทธิท่ีจะเกิดขึ้น	

อย่างไรก็ตาม	สถานประกอบการที่จะไม่ต่อสิทธิให้แก่แรงงานก็มีเป็นบางส่วน	

ภายใต้ข้อพิจารณาท่ีสาม	เกีย่วกบัการขยายอายุการท�างานของแรงงาน	(ในภาพรวม)	

การศึกษาท่ีมี	เช่น	โครงการศึกษาผลกระทบการขยายอายุการท�างานของภาคเอกชน	

(สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	2551,	ก)	ซึ่งศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบท่ีเกิดขึ้น

จากการขยายอายุการท�างานภาคเอกชนต่อนายจ้างและลูกจ้างท้ังในทางบวกและทางลบ	

ผลกระทบต่อภาพรวมของระบบเศรษฐกิจ	รวมถึงศึกษาหารูปแบบท่ีเหมาะสมในการ

ก�าหนดการขยายอายุการท�างานของภาคเอกชนท้ังในระบบและนอกระบบ	นอกจากนี	้การ

ศึกษาเกี่ยวกับนโยบายในด้านการส่งเสริมการมีงานท�าในผู้สูงอายุ	ซึ่งเป็นทางเลือกหน่ึง	

ในการขยายอายุการท�างานหรือการอยู่ในก�าลังแรงงานของผู้สูงอายุให้ยาวนานขึ้นก็มีอยู่

อย่างพอสมควร	(สมรักษ์	และคณะ	2553;	สถาบันวิจัยประชากรและสังคม	2553;		
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สมรักษ์และคณะ	2551;	ศูนย์บริการวิชาการแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	2551;	

ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	2551)	เช่นเดียวกับการ

ศกึษาเพ่ือการส่งเสรมิการอยู่ในภาคการจ้างงานจนถงึอายุเกษยีณในภาครฐัหรอืให้ยาวนาน

ขึ้นในภาคเอกชน	(สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย	2551,	ข	และ	2551,	ก;	

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	2551)	

3. มโนทัศน์ใหม่ เพื่ออะไรและอย่างไร

จากบทความว่าด้วย	ความปั่นป่วนท่ีเกิดขึ้นในประเทศฝรั่งเศส	จากการประท้วง

ของแรงงานจ�านวนมาก	ในช่วงเดือนกรกฎาคมถึงเดือนตุลาคม	พ.ศ.	2553	ภายหลัง	

การประกาศแผนการขยายอายุเกษยีณอายุ	เพ่ิมอีก	2	ปี	รวมถงึจ�านวนปีขัน้ต�า่ในการจ่าย

สมทบเพื่อรับสิทธิประโยชน์บ�านาญขั้นเต็มจากกองทุนบ�านาญ	อีก	1	ปี	ซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง

ของแผนการปฏิรูประบบบ�านาญของประเทศ	ปราโมทย์	(2554)	ซึ่งเป็นนักวิชาการผู้ที่ได้

เสนอแนวความคิดในการเลือ่นอายุของ	“ผู้สูงอายุ”	ของประเทศไทยจาก	60	ปี	เป็น	65	ปี	

ด้วยการพิจารณาถึงช่วงชีวิตท่ีเหลืออยู่ของบุคคลซึ่งยาวนานขึ้นกว่าในอดีต	แทนการใช้

จ�านวนปีปฏิทินท่ีบุคคลมชีวีติอยู่มาเป็นเกณฑ์ก�าหนด	ได้ให้มมุมองท่ีน่าสนใจการพิจารณา

เกี่ยวกับอายุเกษียณของประเทศไทยไว้ว่า

“...ขณะนี้	อายุเกษียณของคนไทยยังไม่เป็นประเด็นให้ต้องเดินขบวนประท้วงกัน

เหมอืนในฝรัง่เศส	เพราะแรงงานไทยส่วนใหญ่เป็นแรงงานนอกระบบ	ไม่มกีารเกษยีณอายุ

อยู่แล้ว	ท่ีส�าคัญคือ	เรายังไม่มีระบบประกันสังคม	หรือระบบบ�านาญท่ีจะครอบคลุม

แรงงานทุกคนเหมือนอย่างในฝรั่งเศส...แต่เมื่อไรท่ีเรามีระบบดังกล่าวขึ้นมา	ประเด็น	

การจ่ายเบ้ียประกนั	ซึง่หมายรวมถงึอัตราท่ีต้องจ่าย	ระยะเวลาในการจ่ายเบ้ียประกนั	และ

การรับผลประโยชน์หรือเบ้ียบ�านาญกลับคืนยามชรา	จะกลายเป็นเรื่องส�าคัญขึ้นมาทันที	

เมื่อนั้นอายุเกษียณ	หรืออายุเมื่อหยุดการจ่ายเบี้ยประกัน	แล้วเริ่มรับบ�านาญชราภาพจะมี

ความหมายต่อคนไทยเหมือนอย่างเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้นในฝรั่งเศสทุกวันน้ี	ถ้าเราได้เห็น	

บทเรียนของฝรั่งเศสแล้ว	และก�าลังคิดจะให้มีระบบบ�านาญแห่งชาติในอนาคต	เราควร

ก�าหนดอายุท่ีจะหยุดจ่ายเบ้ียประกันและเริ่มรับบ�านาญท่ีสมเหตุสมผลเสียตั้งแต่เริ่มแรก		

จะดีไหม…”
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จากมุมมองข้างต้น	ภายใต้สถานการณ์การเปลี่ยนแปลงทางด้านประชากรและการ

เคลือ่นเข้าสูก่ารเป็น	“สงัคมผู้สงูอายุ”	ท่ีมากขึน้เรือ่ยๆ	ของประเทศไทย	การปรบัตวัและ

การวางแผน	“ล่วงหน้า”	เพ่ือรองรับผลกระทบและความเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ	ท่ีจะ

เกดิขึน้ตามมาท้ังในภาพรวมต่อเศรษฐกจิและสงัคมของประเทศ	หรอืในภาพย่อยต่อครวัเรอืน	

คณุภาพชวีติ	สขุภาพกายและสขุภาพจิตของผู้สงูอายุ	นับว่ามคีวามส�าคญัอย่างย่ิง	อย่างไร

ก็ด	ีการท่ีประเทศจะปรบัหรอืเปลีย่น	สิง่ใดกต็าม	สิง่ส�าคญั	คงต้องเริม่จากการปรบัเปลีย่น	

“มุมมอง”	และ	“มโนทัศน์”	ของสังคมให้เท่าทันกับสถานการณ์ที่ก�าลังเกิดขึ้น	หรือก�าลัง

จะเกิดขึน้	เพ่ือเกดิความเข้าใจและเห็นความจ�าเป็นท่ีน�าไปสูก่ารยอมรบัหรอืให้การสนับสนุน

การเปลี่ยนแปลงนั้นๆ	

มโนทัศน์ใหม่ของ	“นยิามผู้สงูอายุ”	และ	“อายุเกษยีณ”	จึงเป็นประเดน็ข้อพิจารณา

หน่ึงท่ีสังคมไทยควรเริ่มให้ความส�าคัญเพ่ือหาค�าตอบร่วมกัน	ว่า	“ถึงเวลาหรือยังที่

ประเทศไทยควรต้องเปลีย่นนิยามความเป็นผู้สงูอายุของคนไทย”	“มคีวามจ�าเป็นหรอืความ

เหมาะสมเช่นไร ในการขยายอายุเกษียณ หรือ อายุเริ่มรับบ�านาญหรืออายุการเกิดสิทธิ 

กรณีชราภาพของกองทุนประกันสังคม”	“หากขยาย จะเป็นไปเพ่ือวัตถุประสงค์ใด 

หรอืเพ่ือใคร ควรขยายไปท่ีอายุเท่าไร และควรมรีปูแบบการด�าเนินการและมาตรการรองรบั 

ผลกระทบท่ีจะเกดิขึน้กบัภาคส่วนต่างๆ อย่างไร”	หรอื	“ถ้าหากไม่ขยาย แล้วจะเกดิอะไรขึน้ 

จะมีมาตรการทางเลือกอื่นในการรับมือสิ่งที่จะเกิดขึ้นนั้นหรือไม่ อย่างไร”	

ในการได้มาซึ่งค�าตอบในข้อค�าถามท้ังหมดข้างต้น	องค์ความรู ้และหลักฐาน	

เชิงประจักษ์ในสถานการณ์ท่ีเป็นอยู่และการศึกษาเชิงคาดการณ์ในสิ่งท่ีก�าลังจะเกิดขึ้น	

ถือว่าจ�าเป็นและมีความส�าคัญ	โดยเฉพาะในเรื่องเกี่ยวกับ	สถานการณ์การจ้างงาน	

และตลาดแรงงานท้ังในภาคท่ีเป็นทางการ	(ภาครัฐและภาคเอกชน)	และไม่เป็นทางการ	

ผลิตภาพแรงงาน	แบบแผนการบริโภคและการออม	สิทธิ	สวัสดิการ	ระบบหลักประกัน

และการคุม้ครองทางสงัคมท่ีมแีก่ผู้สงูอายุ	(และจะมใีนอนาคต)	สถานการณ์ภาระการเงนิ	

การคลังของภาครัฐ	สภาพชีวิตความเป็นอยู่และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและครัวเรือน		

ท้ังหลายท้ังปวงเหล่าน้ี	เป็นการบ้านท่ียังต้องท�าต่อและขับเคลื่อนในการสื่อสารต่อไป	

กับสังคม	เพื่อมโนทัศน์ใหม่ของ	“นิยามผู้สูงอายุ”	และ	“อายุเกษียณ”	ของประเทศไทย
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149ข้อพิจารณามโนทัศน์ใหม่ของ “นิยามผู้สูงอายุ” และ “อายุเกษียณ” ในประเทศไทย

ศนูย์บรกิารวชิาการแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั.	2551.	โครงการศึกษาตลาดแรงงานเพ่ือ
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และสังคมแห่งชาติ.
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_________.	2551,	ข.	รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการสร้างและขยายโอกาสในการเข้าถึง

หลกัประกนัทางสงัคมขัน้พ้ืนฐาน	ส�าหรบัผู้สงูอายุ:	เพ่ือศกึษาวจัิยเรือ่ง	“การขยาย

ก�าหนดเกษียณอายุและการออมส�าหรับวัยเกษียณอายุ”.	กรุงเทพมหานคร:		

ส�านักปลัดกระทรวงแรงงาน.
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2548-2568	มหาวิทยาลัยมหิดล	ฉบับเดือนมีนาคม	2549.	เอกสารทางวิชาการ	
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ส�านักงานคณะกรรมการการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ	ร่วมกับ	กองทุน
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วารสารประชากร

“วารสารประชากร”	เป็นวารสารทางวชิาการของสมาคมนักประชากรไทย	พิมพ์เผยแพร่	

ปีละ	2	ฉบับ	คือ	ฉบับเดือนมีนาคม-สิงหาคม	และฉบับเดือนกันยายน-กุมภาพันธ์

“วารสารประชากร”	ฉบับปฐมฤกษ์ก�าหนดออกเดือนกันยายน	2552	(ฉบับท่ี	1		

ปีที่	1	กันยายน	2552-กุมภาพันธ์	2553)	

“วารสารประชากร”	พิมพ์บทความงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับประชากรและการพัฒนา	

เทคนิควิจัยใหม่ๆ	ท่ีไม่ได้พิมพ์ท่ีใดมาก่อน	ผลงานวิจัยท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพท่ีจะ

ท�าให้ความเข้าใจของเราเกีย่วกบักระบวนการเปลีย่นแปลงประชากรดย่ิีงขึน้	ความคดิรเิริม่

ด้านระเบียบวิจัยทางสังคมศาสตร์	วารสารฯ	ยินดีรับบทความงานวิจัยทางสังคมศาสตร์

สาขาต่างๆ	ไม่ว่าจะเป็นสังคมวิทยา	มานุษยวิทยา	เศรษฐศาสตร์	รัฐศาสตร์	ฯลฯ		

ท่ีเก่ียวกบัประชากร	โดยจุดเน้นของวารสารอยู่ท่ีคณุภาพและความน่าสนใจของบทความน้ัน

บทความที่จะส่งตีพิมพ์ในวารสารประชากร

จรรยาบรรณ

การส่งต้นฉบับไปเพ่ือพิมพ์ท่ีอ่ืนในขณะท่ีต้นฉบับน้ันอยู่ในกระบวนการพิจารณา	

ของวารสารประชากร	ถือว่าไม่ถูกต้องตามหลักจรรยาบรรณของวารสารประชากร		

ข้อค้นพบส�าคัญหรือข้อความต่างๆ	ท่ีเคยปรากฏ	(หรือจะปรากฏ)	ท่ีอ่ืนต้องมีค�าอธิบาย

และเหตุผลท่ีชัดเจน	วารสารประชากรเน้นเรื่องจรรยาบรรณของนักวิจัย	โดยเฉพาะ	

การไม่ขโมย	หรือคัดลอกข้อความ	หรือความคิดเห็นของคนอื่นมาเป็นของตน

การเตรียมต้นฉบับ

-	 ชื่อบทความต้องให้กระชับ	มีความยาวไม่เกิน	20	ค�า

-	 เน้ือความพิมพ์ด้วยโปรแกรม	Word	โดยภาษาไทยใช้ตัวอักษรแบบคอร์เดียนิว	

(Cordia	New)	ขนาด	14	จุด	และภาษาอังกฤษใช้	times	news	roman	

ขนาด	12	จุด	ในหน้ากระดาษขนาด	A4	(8ฝ	x	1	น้ิว)	มีพ้ืนท่ีว ่าง	

ไม่น้อยกว่า	1	นิ้วจากขอบทุกด้าน	พิมพ์ระยะห่างบรรทัด	1.5
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-	 ข้อความและตวัเลขท่ีเป็นส่วนประกอบของตารางและรปู	พิมพ์ระยะห่างบรรทัด	

1.0

-	 มีบทคัดย่อภาษาไทยและภาษาอังกฤษ	พิมพ์แยกต่างหากจากเน้ือความ	

ใน	1	หน้ากระดาษ	พิมพ์ด้วยตัวอักษรทั้งแบบและขนาดเช่นเดียวกับเนื้อความ		

แต่ระยะห่างบรรทัด	1.0	

-	 เอกสารอ้างอิง	พิมพ์แยกต่างหากจากเน้ือความด้วยตัวอักษรท้ังแบบและ	

ขนาดเช่นเดียวกับเนื้อความ	แต่ระยะห่างบรรทัด	1.0

-	 ความยาวของบทความท้ังหมด	รวมบทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษ	1	หน้า	

และเอกสารอ้างอิงแล้ว	ต้องไม่เกิน	15	หน้า

-	 ข้อมูลเก่ียวกับผู้เขียนบทความ	พิมพ์แยกต่างหาก	โดยระบุสถาบันท่ีสังกัด	

และที่อยู่	e-mail	ของผู้เขียนบทความนั้นทุกคน

-	 ส่งต้นฉบับทางระบบอิเล็กทรอนิกส์	ที่	thaipopulationasst@gmail.com

รูปแบบการอ้างอิง

กำรอ้ำงอิงในเนื้อควำม

เมื่อจะอ้างถึงงานของผู้ใดให้ยึดหลักดังนี้

อ้างบทความหรอืสิง่พิมพ์ภาษาไทย	ให้อ้างเฉพาะชือ่แรก	ตามด้วยปีท่ีพิมพ์	ใส่เลข

หน้าหลังเครื่องหมาย:	เพื่ออ้างข้อความหรือค�าพูดเป็นการเฉพาะ	

ภาษาอังกฤษ	ให้อ้างชื่อสกุลของผู้เขียนตามด้วยปีท่ีพิมพ์	ใส่เลขหน้าหลัง

เครื่องหมาย:	เพื่ออ้างข้อความหรือค�าพูดเป็นการเฉพาะ

ดังตัวอย่าง

-	 เม่ือชื่อผู้เขียนอยู่ในเน้ือความให้ใส่ปีท่ีพิมพ์ในวงเล็บหลังชื่อ	เช่น	ปราโมทย์	

(2550)	ถ้าชือ่ผู้เขยีนเป็นชาวต่างประเทศ	และเอกสารท่ีอ้างอิงเป็นภาษาอังกฤษ	

เมื่อชื่อผู้เขียนอยู่ในเน้ือความให้เขียนชื่อผู้เขียนเป็นภาษาไทยก่อน	แล้วจึงอ้าง

ชื่อผู้เขียนเป็นภาษาอังกฤษในวงเล็บ	ตามหลังข้อความท่ีอ้าง	เช่น	สมิธ		

เห็นว่า...	(Smith	1990)	
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-	 เมื่อชื่อผู ้เขียนไม่ได้อยู ่ในเน้ือความให้ใส่ท้ังชื่อและปีท่ีพิมพ์ไว ้ในวงเล็บ		

เช่น	(ปราโมทย์	2543)	หรือ	(Smith	1990)	

-	 ใส่เลขหน้าของข้อความหรือค�าพูดท่ีอ้างถึงต่อจากปีท่ีพิมพ์	หลังเครื่องหมาย:	

เช่น	(ปราโมทย์	2543:	250-8)	หรือ	(Smith	1990:215)	

-	 ใส่ชื่อผู้เขียนร่วมดังนี้

ผู้เขียน	2	คน	(ปราโมทย์	และปัทมา	2544)	หรือ	(Duncan	&	Smith	1990)	

ผู้เขียน	3	คน	(ปราโมทย์	ปัทมา	และสุภาณี	2550)	หรือ	(Carr,	Smith/Jones	

1995)	

ผู้เขียนมากกว่า	3	คน	(ปราโมทย์	และคณะ	2550)	หรือ	(Carr	et	al.	1996)	

-	 ส�าหรบัผู้เขยีนท่ีเป็นสถาบัน	เลอืกใช้ค�าสัน้ๆ	จากชือ่เตม็ท่ีอ้างถงึ	เช่น	(ส.วจัิย

ประชากร	2551)	

-	 เมือ่อ้างหลายแหล่ง	เรยีงชือ่ผู้เขยีนตามล�าดบัอักษร	งานของผู้เขยีนคนเดยีวกนั	

เรียงตามล�าดับปีที่พิมพ์	โดยใส่เครื่องหมาย;	คั่นระหว่างอ้างอิง

-	 ตรงปี	พ.ศ.	หรือ	ค.ศ.	ที่พิมพ์	ใช้ค�าว่า	“ก�าลังพิมพ์”	หรือ	“forthcoming”	

ของแหล่งอ้างอิงท่ีได้รบัการตอบรบัว่าจะได้ตพิีมพ์แล้ว	ตามด้วยชือ่วารสารหรอื

ส�านักพิมพ์ท่ีตอบรบั	ส�าหรบัวทิยานิพนธ์หรอืเอกสารท่ีไม่ได้พิมพ์เผยแพร่ให้ระบุ

วันเดือนปีท่ีพิมพ์	ในกรณีท่ีไม่มีวันเดือนปีท่ีพิมพ์ให้ใช้ค�าว่า	“ม.ป.ป.”	หรือ	

“n.d.”	แทนวันเดือนปีที่พิมพ์

การเขียนเอกสารอ้างอิง

-	 การอ้างอิงท่ีเขยีนไว้ในเน้ือความต้องน�ามาเขยีนรายละเอียดใน	“เอกสารอ้างอิง”	

ท่ีพิมพ์แยกต่างหากจากเน้ือความ	ให้ใส่เอกสารอ้างอิงภาษาไทยก่อน	แล้วจึง	

ใส่เอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ

-	 เรียงเอกสารอ้างอิงตามล�าดับอักษรของชื่อผู้เขียน

-	 ถ้าผู้เขียนชื่อเดียวกัน	เรียงล�าดับตามปีที่พิมพ์	จากอดีตมาสู่ปัจจุบัน

-	 ในกรณี ท่ี เอกสารมากกว ่า	1	ชิ้น	โดยผู ้ เขียนชื่อเดียวกัน	(ท้ังหมด)		

ใส่เครือ่งหมาย	_________	(underscore	9	ครัง้)	ส�าหรบัเอกสารล�าดบัถดัลงมา	

เพื่อให้รู้ว่าเป็นผู้เขียนชื่อเดียวกัน
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-	 ถ้าท้ังผู้เขยีนชือ่เดยีวกัน	พิมพ์ปีเดยีวกัน	ให้เรยีงตามล�าดบัอักษรของชือ่บทความ

หรือสิ่งพิมพ์

-	 ข้อมูลเกี่ยวกับเอกสารอ้างอิงแต่ละชิ้นต้องสมบูรณ์และถูกต้อง

-	 ในเอกสารอ้างอิง	จะใส่ชื่อผู้เขียนทุกคน	โดยไม่ใช้ค�าว่า	“และคณะ”	หรือ	et	

al.	ในกรณีที่มีผู้เขียนเกิน	3	คน	เหมือนอย่างการอ้างในเนื้อความ

-	 ส�าหรบัเอกสารอ้างอิงภาษาไทย	ใส่ชือ่ผู้เขยีน	โดยใส่ชือ่ตามด้วยนามสกลุ	โดย

ไม่ใส่นามสกุลขึ้นก่อนแล้วตามด้วยชื่อตัวอย่างการอ้างอิงเอกสารภาษาอังกฤษ

-	 การเรียงล�าดับข้อมูลเอกสารอ้างอิงเป็นดังตัวอย่าง

•	 หนังสือ

-	 ชือ่ผู้เขยีน.	ปีท่ีพิมพ์.	ชือ่บทความหรอืหนังสอื.	เมอืงท่ีพิมพ์:	ส�านักพิมพ์	

(ไม่ใช่โรงพิมพ์)	.

•	 บทความในวารสาร

-	 ชื่อผู้เขียน.	ปีท่ีพิมพ์.	“ชื่อบทความ”.	ชื่อวารสาร	ฉบับท่ี:	เลขหน้า-	

เลขหน้า

•	 หนังสือรวมเรื่อง/บทความ.

-	 ชื่อผู้เขียน.	ปีท่ีพิมพ์.	“ชื่อเรื่อง/บทความ”.	หน้า	(เลขหน้า-เลขหน้า).	

ใน	(in)	ชื่อหนังสือ,	บรรณาธิการโดย	(edited	by)	ชื่อบรรณาธิการ.	

เมืองที่พิมพ์:	ส�านักพิมพ์.

(ให้ใส ่เครื่องหมาย.	และ,	ในการอ้างอิงท้ังภาษาไทย	และอังกฤษ	

ในต�าแหน่งต่างๆ	ตามตัวอย่าง)	

-	 ส�าหรับเอกสารอ้างอิงภาษาอังกฤษ	ผู้เขียนชื่อแรกให้ใส่นามสกุลก่อน	

ใส่เครือ่งหมาย,	ตามด้วยชือ่แรก	และอักษรย่อของชือ่กลาง	(ถ้าม)ี	เช่น	

Smith,	John	A.	ส่วนผู้เขียนชื่อต่อๆ	ไป	ให้ใส่ชื่อตัวก่อนตามด้วย

อักษรย่อของชื่อกลาง	และตามด้วยชื่อสกุล	เช่น	John	A.	Smith	

แต่ละชื่อแยกจากกันด้วยเครื่องหมาย,	ก่อนจะถึงชื่อผู้เขียนคนสุดท้าย

ใส่ค�าว่า	“and”	ไว้เพ่ือให้รูว่้าหลงัจากน้ันจะเป็นชือ่ผู้เขยีนคนท้ายสดุแล้ว
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•	 วิทยานิพนธ์

-	 ชื่อผู้เขียน.	ปีท่ีพิมพ์.	“ชื่อวิทยานิพนธ์”	วิทยานิพนธ์ดุษฎี	(มหา)	

บัณฑิต	(PhD.	(MA.)	Dissertation).	คณะ/สถาบัน,	มหาวิทยาลัย

•	 เว็บไซต์

-	 ชื่อผู้เขียน.	ปีท่ีพิมพ์	(เผยแพร่).	“ชื่อเรื่อง/บทความ”.	ชื่อเว็บไซต์.		

วันเดือนปีท่ีน�าข้อมูลออกมาใช้	(Retrieved	M,D,Y)	(http://ข้อมูล	

ที่อยู่ของเว็บไซต์นั้น)	

ตารางและรูป

ตารางท่ีจะใส่ไว้ในบทความจะต้องมหีมายเลขก�ากบัเรยีงตามล�าดบัต้ังแต่	1	ขึน้ไป	

และต้องมีชื่อตารางท่ีกระชับและสื่อความหมาย	ใส่ชื่อตารางไว้เหนือตารางในทุกแถว	

และสดมภ์ต้องมีหัวข้อหรือค�าอธิบายสั้นๆ	ว่าหมายถึงอะไร	ข้อสังเกตต่างๆ	เกี่ยวกับ

ข้อความหรือตัวเลขในตารางให้ใส่ไว้ในหมายเหตุ	ข้างล่างตาราง	ใช้อักษรย่อ	ก	ข	ค		

ในตาราง	เพื่อน�ามาอธิบายในเชิงอรรถของตาราง

รปูท่ีจะใส่ไว้ในบทความจะต้องมหีมายเลขก�ากบัเรยีงตามล�าดบัตัง้แต่	1	ขึน้ไป	และ

ต้องมีชื่อรูปท่ีกระชับและสื่อความหมาย	ใส่ชื่อรูปไว้ข้างล่างรูป	ข้อสังเกตต่างๆ	เกี่ยวกับ

ข้อความหรือเครื่องหมายที่ปรากฏอยู่ในรูปให้ใส่ไว้ใน	หมายเหตุข้างล่างรูป
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สมาคมนักประชากรไทย

THAI POPULATION ASSOCIATION

สมาคมนักประชากรไทย	เป็นองค์กรซึง่ก่อตัง้ขึน้โดยกลุม่นักวชิาการและผู้ท่ีสนใจปัญหา

ท่ีเกี่ยวข้องกับปริมาณ	คุณภาพ	การกระจายตัวของประชากร	ท้ังชุมชนในเมืองและในชนบท	

สมาคมจดทะเบียนก่อต้ัง	เม่ือวนัท่ี	5	พฤศจิกายน	พ.ศ.	2524	(หมายเลขจดทะเบียน	จ.1791)	

ปัจจุบันประกอบไปด้วยสมาชิกจากสถาบันทางวิชาการ	และหน่วยงานท้ังภาครัฐและเอกชน	

ท่ีท�างานด้านประชากรและสาขาวิชาท่ีเกี่ยวข้อง	นอกจากสมาคมนักประชากรไทยจะเป็น	

แหล่งกลางส�าหรบัการตดิต่อของบุคคลในวงการประชากรแล้ว	ยังเป็นแหล่งเผยแพร่ข่าวสารและ

ผลงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องกับประชากร	เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานของสมาชิกและตอบสนองต่อ

นโยบายของรัฐ

สมาคมมีวัตถุประสงค์ในการก่อตั้ง	ดังนี้

1.	 เพ่ือส่งเสรมิ	และเผยแพร่ความเจรญิก้าวหน้าในวชิาประชากรศาสตร์	โดยร่วมมอืกับ

สถาบันทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง	ในรูปของการวิจัยที่สมาชิกของสมาคมมีส่วนร่วม

2.	 เพ่ือเสนอแนวทางการวางแผนและการพัฒนาประเทศโดยสมาคมได้สนับสนุนให้ม	ี

การศึกษาและวิจัยด้านประชากร	รวมทั้งการใช้ข้อมูลที่มีอยู่อย่างกว้างขวาง

3.	 เพ่ือเป็นศูนย์กลางการติดต่อประสานงานในกิจกรรมทางวิชาการระหว่างผู้ท่ีอยู่	

ในสถาบันทางวิชาการและหน่วยงานต่างๆ	ในรูปของการสัมมนา	การปรึกษา	

ทางวิชาการ	และกิจกรรมต่างๆ	เพื่อเสริมสร้างความร่วมมือในกลุ่มสมาชิก

คณะกรรมการสมาคมนักประชากรไทย (พ.ศ. 2554-2557) 

รศ.ดร.วพิรรณ	ประจวบเหมาะ	 นายกสมาคม	 ศ.ดร.ปราโมทย์	ประสาทกลุ	 กรรมการ

นางปรยีา	มติรานนท์	 อุปนายกคนท่ี	1	 ศ.เกยีรตคิณุ	ดร.อภิชาต	ิจ�ารสัฤทธิรงค์	กรรมการ

รศ.ดร.กศุล	สนุทรธาดา	 อุปนายกคนท่ี	2	 ศ.ดร.พิชติ	พิทักษ์เทพสมบัต	ิ กรรมการ

รศ.ดร.สธุรรม	นันทมงคลชยั	 เลขาธกิาร	 ศ.ดร.เก้ือ	วงศ์บุญสนิ	 กรรมการ

ดร.อุษณย์ี	พ่ึงปาน	 เหรญัญกิ	 ศ.ดร.ภัสสร	ลมิานนท์	 กรรมการ

รศ.ดร.ชาย	โพธสิติา	 สาราณยีกร	 รศ.ดร.เนาวรตัน์	พลายน้อย	 กรรมการ

รศ.ดร.น่ิมอนงค์	งามประภาสม	ประชาสมัพันธ์	 รศ.ดร.สรุย์ีพร	พันพ่ึง	 กรรมการ

รศ.ดร.โยธิน	แสวงด	ี นายทะเบียน


