
บทที่ 2 
วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 

ผูวิจัยไดคนควาตําราและเอกสารตางๆ เพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยโดยครอบคลุมเนื้อหา

ตอไปนี้  

 

ความรุนแรงตอสตรี  
 

ความรุนแรงหมายถงึการกระทําใด ๆ ทีเ่ปนการลวงละเมิดสิทธิสวนบุคคลทั้งทางกาย วาจา 

จิตใจ และทางเพศ โดยการบังคับขูเข็ญ ทาํราย ทุบตี คกุคาม จํากัดกดีกันเสรีภาพทัง้ในที่สาธารณะและ

ในการดําเนนิชีวิตสวนตัว ซึ่งเปนผลหรืออาจจะเกิดผลใหเกิดความทกุขทรมานทัง้ทางรางกายและจิตใจ

แกผูถูกกระทํา (คณะกรรมการสงเสริมและประสานงานสตรีแหงชาต,ิ 2547)  

 ความรุนแรงตอสตรีเปนความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับผูหญงิทกุวัยทั้งที่เปนผูใหญและเด็ก เปนภัยที่

รายแรงสุขภาพ และเปนการละเมิดสิทธมินุษยชนของผูหญิงอยางรนุแรง ความรุนแรงตอสตรีที่พบได

บอย และครอบคลุมทุกสงัคมและชนชัน้ทั่วโลก เกิดจากการกระทาํของสาม/ีคูรัก หรืออดีตสาม/ีคูรัก 

(wife abuse) (WHO,2002) ซึ่งเปนความรุนแรงที่เกิดขึ้นภายในบาน (domestic violence) โดยรูปแบบ

การทาํราย (กฤตยา แสวงเจริญ, 2545 ; สุรียพร กฤษเจรญิ, 2547) อาจพบได 4 แบบ ไดแก 

1. การทาํรายรางกาย เปนการกระทาํรุนแรงที่เหน็ชัดเจนทีสุ่ด  ทัง้นี้รวมการกระทํารุนแรงตอ 

รางกาย ตั้งแต ระดับเล็กนอยจนถงึรุนแรง เชน การถมน้ําลาย การหยิก การตบหนา การใชไฟลน การ

บีบคอ ไปจนถงึการใชกาํลังขั้นรุนแรง เชน การชกตอย การใชอาวุธทาํราย เปนตน 

2. การขมเหงทางเพศ อาจพบไดตั้งแตการลวนลามทางเพศ ไปจนถงึการบังคับใหม ี

เพศสัมพนัธโดยไมสมัครใจ 

3. การทาํรายจิตใจ สวนใหญจะเปนการใชวาจาคุกคามทางอารมณเพื่อใหเกิดความกลวั 

ความไมสบายใจ การบังคับขูเข็ญตางๆ การทําใหภรรยารูสึกต่ําตอยดวยการเรียกชื่อที่ต่ําตอย การจํากัด

สถานที่ภรรยา ควบคุมการทํากจิกรรม การบีบบังคับทางเศรษฐกิจ รวมถึงความกดดันทางอารมณอ่ืนๆ 

เชน การขูจะทาํรายลูก ๆ หรือคนที่เธอรัก เปนตน 

 4. การทําลายสิ่งของหรือทํารายสัตวเลี้ยง เปนการกระทํารุนแรงที่มีผลโดยตรงตอจิตใจ เพื่อย้ํา

ใหเหน็ถงึการมีอํานาจที่เหนอืกวา 

 ความรุนแรงตอสตรีเปนปญหาสาธารณสขุที่มีความสําคัญและไดรับความสนใจมากขึ้นใน

ประเทศไทย ความชกุของการใชความรนุแรงในครอบครัวแตกตางกนัตามลักษณะของประชากรและวิธ ี

การศึกษา จากการศกึษาของฮอฟแมน เดโมและเอ็ดเวริด (Hoffman, Demo, and Edward, 1994) ใน
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กรุงเทพฯ พบวารอยละ 20 ของสามใีหขอมูลวาเคยทํารายรางกายภรรยาอยางนอยหนึ่งครั้งในชีวิต

แตงงาน การศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดใหญในนครสวรรค และกรุงเทพฯ โดย กฤตยา อาชวนิจกุล 

และคณะ (2546) พบวา รอยละ 28 ของสตรีเคยถูกทาํรายรางกายโดยสามหีรือคนรักอยางนอยหนึ่งครั้ง

ในชีวิต เกสรา ศรีพิชญาการและคณะ (2545) ศึกษาความรนุแรงในหมูบานหนึง่ในจังหวัดเชยีงใหมพบ

ความชกุของการกระทาํความรุนแรงทางรางกาย ทางจติใจและทั้งทางรางกายและจิตใจในระยะเวลา 1 

ปกอนการเก็บขอมูล  เทากบัรอยละ 10.7, 38.8 และ 6.6 ตามลําดับ ในขณะที ่กฤตยา แสวงเจริญและ

คณะ(2545) ศึกษาความรนุแรงระหวางคูสมรสใน 3 จังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบความชกุ

รอยละ 63.4 ในสตรีตั้งครรภ จากการศึกษาของดนยา ธนอุดม (2539) พบการทํารายรางกายและการ

ทํารายจิตใจ รอยละ 12 และ 22.5 ตามลําดับ 

 

ผลกระทบของความรุนแรงตอสตรี 
  

การใชความรุนแรงตอสตรีเปนสาเหตุใหสตรีไดรับบาดเจ็บต้ังแตเล็กนอยจนถงึรุนแรงจากการ

ถูกทาํรายรางกาย มีปญหาสุขภาพเรื้อรัง และบางรายอาจถกูฆาตาย ปญหาทางดานจิตใจพบอาการ

ซึมเศรา ความเครียด หวาดผวา ขาดความมัน่ใจรวมถงึความผิดปกติของการกนิและการนอนหลับ และ

บางรายอาจพบการฆาตวัตายในสตรีทีถู่กกระทาํความรุนแรง ผลกระทบดานรางกายและจิตใจจากการ

ถูกกระทําความรุนแรงเปนสาเหตุใหสตรีเหลานี้เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลมากขึ้น (McFarlane, 

Parker & Soeken, 1996; UNFPA, 2000) จากการศึกษาเชงิคุณภาพในสตรีไทยพบวาสตรีที่ถกูกระทาํ

ทารุณกรรมมกัมารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินจากอาการบาดเจ็บและปญหาดานสุขภาพอื่น ๆ การ

กระทาํรุนแรงมีผลตอจิตใจของสตรีเหลานี้ โดยพบความอาย ความรูสึกผิด กลัว โกรธ ความรูสึกมีคุณคา

ในตนเองลดลง และมีความคิดหรือความพยายามฆาตวัตาย (เกสรา ศรีพิชญาการ, 2542; เยาวเรศ  

วรศรีตกาลกุล, 2544; สุธิดา สุวรรณรงค, 2545) ดังปรากฏในหนาหนังสือพิมพสตรีที่ถกูทํารายรางกาย

บางคนตัดสินใจสิ้นสุดความรุนแรง โดยการพยายามฆาตัวตาย ฆาผูทีท่ําราย หรือการตัดอวยัวะเพศ

ของคูสมรส เปนตน 

 

การจัดบริการสุขภาพแกสตรีที่ถูกกระทําความรุนแรง 
  

ในความเปนจริง สตรีที่ถูกกระทาํความรนุแรงมีเพียงจํานวนนอยเทานัน้ทีม่าขอรับความ

ชวยเหลือจากบุคลากรดานสุขภาพในโรงพยาบาล อาจเปนเพราะความอาย กลัวเสียชื่อเสียง หรือกลัว

ความเดือดรอนเนื่องจากถกูสามีขมขูไมใหเปดเผยเรื่องนีก้ับผูอ่ืน บางรายคิดวาไมมใีครสามารถ

ชวยเหลือได (เบญจพร ปญญายง, 2546) อยางไรก็ตามสตรีที่ถูกกระทําทารุณกรรมมักมารับการรักษาที่

โรงพยาบาล จากอาการบาดเจ็บ และความผิดปกติทางรางกายอืน่ ๆ ซึ่งหนวยงานทีส่ตรีเหลานีเ้ขาไปรับ
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การรักษามากที่สุดคือแผนกฉุกเฉิน ดังนั้นบุคลากรทางดานสุขภาพโดยเฉพาะในแผนกฉกุเฉนิมักเปน

บุคคลแรกที่สตรีเหลานีม้าพบและขอรับความชวยเหลือ พยาบาลรวมทั้งแพทยจงึเปนผูทีม่ีบทบาท

สําคัญในการประเมินปญหาและใหความชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทาํความรุนแรง การดูแลสตรีเหลานี้จงึ

ควรครอบคลุมต้ังแตการคนพบและการคัดกรอง การแกไขภาวะวิกฤตทิางจิตใจ การวางแผนความ

ปลอดภัย การใหขอมูล และการสงตอ สถานพยาบาลในประเทศไทยในปจจุบันสวนใหญยงัไมมแีนวทาง

การใหบริการและระเบียบขั้นตอนการปฏิบัติที่ชัดเจนประจําแผนก โดยระบุหนาทีรั่บผิดชอบและขั้นตอน

การปฏิบัติงานของบุคลากรระดับตาง ๆ ในแผนกนั้น จากงานวิจยัของ เกสรา ศรีพิชญาการและคณะ 

(2545) ในการพัฒนาระเบียบขั้นตอนการปฏิบัติในการพยาบาลสตรีที่ถูกสามีทํารายรางกายทีม่ารับ

บริการทีห่องฉกุเฉินของโรงพยาบาลระดบัมหาวทิยาลยัและโรงพยาบาลทัว่ไปในจงัหวัดเชียงใหม 2 แหง  

ไดสรุปข้ันตอนการปฏิบัตขิองพยาบาลทีพ่ัฒนาจากงานวิจยั (เกสรา ศรีพิชญาการ, 2545) ดังนี ้

1. การคัดกรอง เปนจุดเริ่มตนและขั้นตอนที่สําคัญในการชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทาํรุนแรง  

เปนการคัดกรองโดยการสัมภาษณ ซึ่งประกอบดวย 3 ข้ันตอน คือ การเกริ่นนาํดวยการแนะนําตัวและ

แจงใหสตรีทราบวาการซกัถามเกีย่วกบัการถูกสามทีํารายนัน้กระทํากบัสตรีทุกราย เพื่อใหสตรีไมรูสึกวา

ตนเองตางจากคนอื่น ตามดวยการซักถามโดยใชคําถามตรงไปตรงมา และการปดการสัมภาษณ ส่ิง

สําคัญคือการคัดกรองจะทาํไดตอเมื่อมีแนวทางใหความชวยเหลือสตรี (เกสรา ศรีพิชญาการ, 2545, 

2546) 

2. ประคับประคองทางจิตใจ เปนการประเมินความรูสึกของสตรีและใหการดูแลตามปญหาที่

ประเมินพบ ซึ่งสวนใหญเปนการใหสตรีระบายความรูสึก ปลอบโยนและใหกาํลงัใจ ส่ิงที่พยาบาลควร

ระมัดระวังและหลีกเลีย่ง คอื การใชคําพดูเชิงตําหนิ หรือการใชความเหน็สวนตัวในการชี้แนะและแกไข

ปญหาของสตรีเหลานี ้

3. การวางแผนความปลอดภัย เปนการประเมินความปลอดภัยเมื่อกลับไปบานของสตรีที่ถูก

สามีทาํราย และการปองกันการถูกสามทีํารายซ้ํา 

4. การใหขอมูล เปนการใหขอมูลในเรือ่งวงจรของความรนุแรงในกรณีที่สตรีไมแสวงหาความ

ชวยเหลือ สิทธิทางกฎหมายในการแจงความ แหลงชวยเหลือในชุมชน จากนั้นมอบเอกสารที่ระบุแหลง

ชวยเหลือในชุมชนที่มีขนาดเล็ก สามารพกพาไดใหแกสตรีเก็บไว โดยเอกสารควรมีสีสันที่สดใสและไม

ระบุคําวาความรุนแรงไวที่ปก 

5. การสงตอ ควรระบุหนวยงานหรือที่สงตอไวอยางชัดเจน และตรงกับความตองการ เชน  

หากประเมนิพบวาสตรีมีปญหาดานจิตใจ หรือมีความคิดฆาตัวตาย ควรสงตอแผนกจิตเวช  กรณีไมมีที่

พักหรือกลับบานไมไดเนื่องจากมีอันตราย  ควรสงตอนกัสังคมสงเคราะหของโรงพยาบาลที่ผานการ

อบรมเร่ืองความรุนแรงตอสตรี เพื่อประสานงานกับหนวยงานอืน่ ๆ ตอไป 

ปจจุบันในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดจัดใหมีศูนยประสานชวยเหลือเดก็และสตรี ซึ่ง

เปนหนวยบริการสตรีที่ถูกกระทําความรนุแรงในแผนกฉกุเฉิน (One Stop Crisis Center, OSCC) โดยมี
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โรงพยาบาลระดับทั่วไปจาํนวน 20 โรงพยาบาลเปนโรงพยาบาลนาํรอง และกําลงัขยายการใหบริการให

ครอบคลุมโรงพยาบาลระดบัทั่วไปทั่วประเทศและโรงพยาบาลชุมชนดวย เปาหมายของการชวยเหลือ

สตรีกลุมนี้นอกเหนือจากการดูแลรักษาทางดานรางกายตามปญหาแลวยังรวมถงึการชวยเหลือใหสตรี

เหลานี้ปลอดภัยและปองกนัการถูกทํารายซ้ํา รวมทัง้ชวยใหสามารถยืนหยัดพึ่งพาตนเองในการดําเนิน

ชีวิตตอไปได ดังนัน้การชวยเหลือจะแบงออกเปน 2 ระยะดังนี ้(เบญจพร ปญญายง, 2546) 

 ระยะที ่1 การใหการปรึกษาระยะตน แบงออกเปน 2 ชวง คือ 

1.1 การใหการปรึกษาระยะวกิฤติ เปนการประเมินปญหาเรงดวน เชน อาการ 

บาดเจ็บและใหการชวยเหลอืเบื้องตน ประเมินภาวะเสีย่งของอาการโรคจิต ความคดิฆาตัวตายและการ

พยายามฆาตวัตาย 

1.2 การใหการปรึกษาระยะเรงดวน เปนการประเมินปญหาดวน เชน ปญหา 

สุขภาพจิต ไดแก ภาวะซึมเศรา ประเมนิความเสีย่งในการถูกทํารายซ้าํ และปองกันการถูกทํารายซ้ํา 

ระยะที่ 2 การใหการปรึกษาระยะยาว ระยะนี้เปนการชวยเหลือใหสตรีที่ถูกทาํรายใหสามารถ

ดําเนนิชีวิตตอไปได แนวทางการชวยเหลอืในระยะนี้ เชน การชวยเหลือในการปรับตัว การคนหาแหลง

ชวยเหลือ การตัดสินใจในเรื่องอื่น ๆ ไดแก การเลี้ยงดูลูก อาชีพการงาน บางรายอาจตองคาํนงึถงึ

ประเด็นการแยกทางหรือการหยาราง ถาอยูดวยกนัแลวไมปลอดภัย เปนตน การชวยเหลือสตรีที่ถูก

กระทาํความรุนแรง ดังแสดงในแผนภูมทิี่ 1 

อยางไรก็ตามการดูแลและชวยเหลือสตรีทีถู่กกระทําความรุนแรงในปจจุบันยงัครอบคลุมเฉพาะ

สตรีที่มารับบริการที่แผนกฉกุเฉินและมกัเปนผูที่ไดรับบาดเจ็บรุนแรงและตองการความชวยเหลือรีบดวน 

แตในความเปนจริงสตรีทีถู่กกระทาํความรุนแรงเหลานี้อาจมารับบริการที่โรงพยาบาลในแผนกอืน่ ๆ ซึง่

ความผิดปกตทิี่พบอาจเกีย่วของหรือไมเกีย่วของกับการถูกกระทํารุนแรงก็ได การคัดกรองและการคนหา

ความรุนแรงทีเ่กิดขึ้นกับสตรีทุกคน จงึเปนจุดเริ่มตนที่สําคัญในการใหความชวยเหลอืสตรีเหลานี ้และไม

ควรจํากัดเฉพาะที่แผนกฉุกเฉินเทานัน้ แตควรครอบคลุมทุกแผนกที่สตรีอาจมารับบริการ เชน แผนกสูต-ิ

นรีเวช เปนตน พยาบาลทีป่ฏิบัติงานในทุกแผนกจึงมบีทบาทสําคญัในการทําหนาที่คัดกรองและคนหา 

ดังจะเห็นไดจากการที่สมาคมพยาบาลแหงประเทศสหรฐัอเมริกา ไดสนับสนนุใหมีการคัดกรองสตรีทุก

คนที่มารับบริการทกุแผนกในโรงพยาบาลรวมทัง้ในชุมชน โดยถือวาเปนสวนหนึง่ของการซักประวัติ

เหมือนการซกัถามเรื่องอาย ุ อาชีพ เปนตน แตประเด็นนีย้ังเปนทีถ่กเถยีงกนัอยูและยังไมไดมีการปฏิบัติ

กนัอยางแพรหลาย และมกีารปฏิบัติเปนบางแผนกเทานัน้ (เกสรา ศรีพิชญาการ, 2546; Fishwick, 

1998; ANA, 2000:3) สําหรับประเทศไทย ในป พ.ศ. 2544  สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย ฯ ไดจัด

กิจกรรมรณรงคใหพยาบาลจัดบริการที่เหมาะสมแกสตรีที่ถูกกระทาํรุนแรง ซึง่รวมถึงการคัดกรอง แต

ปจจุบันพยาบาลก็ยงัไมไดมีการคัดกรองเพื่อคนหาสตรทีี่ถูกกระทาํรุนแรงแบบประจํา (routine 

screening)  



 9 

 

ใช 

 สตรีที่ถูกกระทํารุนแรง  

   

 แผนกฉุกเฉิน/ แผนกผูปวยนอก/ แผนกผูปวยใน  

   

 ประเมินเบื้องตน  

   

 ประเมินความเสี่ยงตอการถูกทํารายซ้ํา  

   

 ประเมินปญหาความตองการ  

   

           ทางรางกาย                ทางจิตใจ    ทางเพศ 

         ใช ใช                    

                      ไมใช               ไมใช ขมขืน    <72ช.ม.  

 

ใหการปรึกษา ยาปองกัน ปรึกษาแพทย

เฉพาะทาง 

 

 

                ไมใช  ไมใช 

 

   ใหการปรึกษา  

ใหการปรึกษา     

     

  รักษาพยาบาลตามปญหา   

     

  พยาบาล/นักสังคมสงเคราะห   

     

ประเมินความพรอมการกลับสูครอบครัว   

 

  

     

                      จําหนาย   

 

 

แผนภูมิที่ 1 ข้ันตอนการดูแลชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทาํความรนุแรง 

ที่มา: คูมือการปรึกษาวยัรุนและสตรีที่ถูกกระทาํรุนแรง (เบญจพร ปญญายง, 2546: 1) 

   

ประสานหนวยงานภายนอก/ 

ชวยเหลือตอเนื่อง 

ใช
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ความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติของพยาบาลในการใหบริการทางสุขภาพแกสตรีที่
ถูกกระทําความรุนแรง 

 

บุคลากรทางดานสุขภาพมักเปนบุคคลแรกที่สตรีที่ถกูสามีกระทําความรุนแรงมาพบและขอรับ

ความชวยเหลอืเมื่อสตรีเหลานี้มารับบริการสุขภาพ ดังนั้น พยาบาลรวมทัง้แพทยจึงเปนผูทีม่บีทบาท

สําคัญในการประเมินปญหาและใหความชวยเหลือผูหญิงที่ถกูกระทาํความรุนแรง การดูแลสตรีเหลานี้

ตองครอบคลุมต้ังแตการคนพบและการคัดกรอง การแกไขภาวะวิกฤตทิางจิตใจ การวางแผนความ

ปลอดภัย การใหขอมูล และการสงตอ อยางไรก็ตามจากการศึกษารายงานและงานวิจัยตาง ๆ เกีย่วกับ

การใหบริการดานสุขภาพแกสตรีที่ถูกกระทําความรุนแรง โดยเฉพาะการคัดกรองสตรีทุกคนที่มารับ

บริการที่โรงพยาบาลในทกุแผนก เพือ่คนหาสตรทีีถู่กกระทํารุนแรงและนําไปสูการใหความชวยเหลือ

ตอไปนั้น ในทางปฏิบัตพิบวาบุคลากรดานสุขภาพสวนใหญไมไดปฏิบัติตามหรือปฏิบัติไมสม่ําเสมอ 

การซักถามเกีย่วกับความรนุแรงมักกระทาํเฉพาะผูใชบริการที่ไดรับบาดเจบ็ หรือมีอาการที่สงสยัวาเกิด

จากการถูกสามีทําราย  โดยไมไดคัดกรองความรุนแรงในสตรีที่มาโรงพยาบาลดวยอาการอืน่ ๆ      

จากการศึกษาของเอลลิออททและคณะ (Elliott et al., 2002) จากกลุมแพทยดานสูติ-นรีเวช  

แพทยในแผนกฉุกเฉิน แพทยเวชปฏิบัติทัว่ไปและ แพทยเวชปฏิบัติครอบครัว จํานวน 1075 คน พบวา

กลุมตัวอยางรอยละ 6 เทานัน้ที่คัดกรองผูรับบริการทีเ่ปนสตรีทุกคนเกีย่วกับความรุนแรงในครอบครัว 

ในขณะที่รอยละ 10 ไมเคยซักถามสตรีเกี่ยวกับเร่ืองนี้เลย และมีเพยีงรอยละ 41 เทานัน้ที่มีแนวทาง

มาตรฐานในการซักถามเกีย่วกับประเดน็ความรนุแรง โดยกลุมที่ปฏิบตัิอยางสม่าํเสมอมากที่สุดคอืกลุม

แพทยดานสูต-ินรีเวช ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของโรดริแกสและคณะ (Rodriguez et al, 1999) ใน

การสํารวจเกี่ยวกับการคัดกรองความรุนแรงในคูสมรสจากแพทยจํานวน 400 คน พบเพยีงรอยละ 10 

เทานัน้ที่คัดกรองแบบประจําในผูรับบริการรายใหม โดยสูต-ินรีเวชแพทยเปนกลุมที่ระบุถงึการปฏิบัติ

มากที่สุด    สวนการศึกษาของเบทสและบราวน (Bates & Brown,1998) ในแพทยและพยาบาลที่

ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉนิ 111 คน พบวารอยละ 56 ซักถามสตรีเกี่ยวกับความรุนแรงตอเมื่อสงสัยวา

อาการบาดเจบ็เกิดจากการถูกสามทีาํราย ในจาํนวนนี ้ รอยละ 29 ระบุวาจะใชคําถามตรงไปตรงมาใน

การซักถามสตรี ในขณะที่รอยละ 38 ใชคําถามออม เมือ่ประเมินถงึขัน้ตอนการใหความชวยเหลอืสตรีที่

ถูกสามทีาํราย การชวยเหลอืสตรีที่ถูกทาํรายภายหลงัการคนพบ มีเพยีงรอยละ 29 เทานั้นที่ระบจุะให

การชวยเหลืออ่ืน ๆ มากกวาการรักษาดานรางกาย โดยในจํานวนนี้รอยละ 56 คิดวาจะรายงานพยาบาล

ที่อาวุโส ในขณะที่รอยละ 23 ควรสงตอไปยังหนวยงานที่ใหความชวยเหลือ และรอยละ 19 คิดวาควร

พูดคุยประเดน็ความรุนแรงกับผูปวยตอ สวนกลุมตัวอยางจํานวน 65 คน ระบุวา พวกเขาไมมีการสงตอ

สตรีเพื่อรับความชวยเหลือตอ โดยมากกวาครึ่งหนึง่รูสึกวาแหลงทีจ่ะสงตอสตรีมีนอยและคิดวาสตรี

เหลานี้อาจไมตองการการชวยเหลือตอไป ในขณะที่พยาบาล 10 คนและแพทย 5 คน ใหเหตุผลวาไมใช

บทบาทและหนาที่ของพวกเขา  ขณะเดียวกัน โฮแรนและคณะ (Horan et al, 1998) ศึกษาในกลุมสูติ
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แพทย และแพทยดานนรีเวช จํานวน 662 คน พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเห็นความสําคัญของการคัด

กรองสตรีที่มาใชบริการและมีความรูเกี่ยวกับอาการที่บงชี้ถึงการถูกกระทําทารุณกรรมในสตรี แตในทาง

ปฏิบัติมีเพียงรอยละ 39 เทานัน้ที่คัดกรองแบบประจําในสตรีที่มาฝากครรภคร้ังแรก และรอยละ 27 คัด

กรองสตรีที่ไมไดตั้งครรภแบบประจําเมื่อมาตรวจครั้งแรก แพทยสวนใหญจะคัดกรอง ตอเมื่อสงสัยวา

สตรีถูกกระทาํความรุนแรงเทานั้น 

แมจะมีนโยบายและแนวปฏิบัติจากหนวยงานดานวชิาชีพตาง ๆ สนับสนุนใหบุคลากรดาน

สุขภาพคัดกรองสตรีทุกคนที่มาใชบริการที่โรงพยาบาลแบบงานประจํา และใหความชวยเหลือสตรีที่ถูก

กระทาํความรุนแรง แตในทางปฏิบัติพบวามกีารปฏิบตัินอย จากการศึกษาวิจัยพบวามีสาเหตมุาจาก

ปจจัยและอุปสรรคหลายประการ ไดแก  
1. การขาดความรูและการอบรมเกี่ยวกับความรุนแรงตอสตรี  
      ความสามารถ (competence) ในการปฏิบัติการพยาบาลจะพัฒนาขึ้นไดตองอาศัยการ

เรียนรูทัง้ดานพุทธพิิสัย จิตตพิสัย และ ทกัษะพิสัย (conitive, affective, and psychomotor domains) 

พุทธพิิสัย เปนวิธกีารที่ทาํใหรู (ways of knowing) หรือมีความรูในขอเท็จหรือทฤษฎี จิตตพิสัย เปน

วิธีการทีท่ําใหเกิดความรูสึก (ways of feeling) หรือเปนทัศนคติ ซึ่งไดแก ความรูสึก การใหคุณคา สวน

ทักษะพิสัย เปนวิธทีีท่ําใหทาํได (ways of doing) หรือเกิดทักษะ หรือมีการปฏิบัติ (Jeska, Anderson, 

& Bach, 1995) ความรู ทัศนคติ และการปฏิบัติ เปนขอมูลที่ใชในการประเมนิความตองการในการ

เรียนรู ซึง่เปนข้ันตอนแรกของการพัฒนาโปรแกรมการสอน (Aucoin, 1998)  

ในการใหการพยาบาลแกสตรีที่ถูกสามีกระทําความรนุแรงนัน้ พยาบาลตองมีความรูในเรื่องตาง 

ๆ ดังตอไปนี้ (Ryan & King, 1998; Sheridan & Taylor, 1993) 

1. ความชกุหรืออัตราการเกดิของความรุนแรง จํานวนสตรีที่มารับบริการในหนวยงาน เปนขอมูล

ที่จะนําไปสูการเกิดทัศนคตหิรือตระหนกัในความสําคัญของปญหาความรุนแรง  

          2. สาเหตุทีท่ําใหสามีกระทาํความรุนแรงตอภรรยา และปจจัยตาง ๆ เปนความรูที่จะทาํให 

ทราบวาสตรีกลุมใดที่เสี่ยงตอการถูกกระทาํความรุนแรง ซึ่งจะนาํไปสูการคัดกรอง และการตรวจพบ

ตอไป สวนใหญแลวบุคคลซึ่งรวมถงึบุคลากรทางสุขภาพมักเขาใจผิดวาผูถูกกระทาํเปนสาเหตุของความ

รุนแรง (victim blaming) ผลที่ตามมาคือตําหนิสตรี และกระตุนใหสตรีเปนฝายปรับปรุงแกไขแตฝาย

เดียว ทําใหปญหาความรนุแรงไมไดรับการแกไขตรงจุดและสตรีไมพึงพอใจตอบริการที่ไดรับ ความ

รุนแรงเกิดจากหลายปจจัยซึ่งองคการอนามัยไดจําแนกออกเปน 4 ระดับ คือ บุคคล ความสมัพันธ

ระหวางบุคคล หรือในครอบครัว ชุมชน และสังคม (World Health Organization, 1999) จากการสํารวจ

ในหมูบานเขตตัวเมืองในจังหวัดเชยีงใหม พบวามปีจจัยหลายประการที่สัมพนัธกับการกระทําความ

รุนแรง อาทเิชน พืน้ฐานของครอบครัวในวัยเด็ก การเลี้ยงดู ความรักจากบิดามารดา ประวัติการถูก

กระทาํความรุนแรงในวัยเดก็ ลักษณะสวนบุคคล เชน บุคลิกภาพ ความเชื่อเร่ืองการยอมรับการใชความ
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รุนแรง ทกัษะในการสื่อสารกับคูสมรส เปนตน (เกสรา ศรีพิชญาการ, ยุพนิ เพียรมงคล, นงนุช ไชยยศ, 

และแสงเดือน กฤษณุรักษ, 2545) 

3.  ผลกระทบของความรนุแรงตอสตรี ความตองการความชวยเหลือ ตลอดจนปญหาและ 

อุปสรรคในการจัดการกับปญหาของสตร ี จะเปนขอมลูพื้นฐานทีน่ําไปสูการตระหนักในความสาํคัญของ

ปญญา เขาใจความตองการของสตรี และวางแผนใหความชวยเหลือสตรีในดานตาง ๆ ไดอยางครบถวน 

ผลกระทบอาจจําแนกเปนดานสุขภาพทางกายและทางจิตใจทั้งที่มีตอสตรีและบุตร ซึ่งมีรายงานวิจยัที่

สนับสนนุวามผีลกระทบตั้งแตเล็กนอยจนรุนแรงถึงขัน้ฆาตัวตายและฆาสามีและบตุร (เกสรา ศรีพิชญา-

การ, ยุพนิ เพยีรมงคล, นงนุช ไชยยศ, และแสงเดือน กฤษณุรักษ, 2545; เยาวเรศ วรศีตกาลกุล, 2544; 

Sripichyakan, 1999) สวนความตองการความชวยเหลอืนั้นมทีัง้จากบุคลากรทางสขุภาพ ฝายกฎหมาย 

และสวัสดิการสังคม ทางดานสุขภาพมีหลายลักษณะทัง้ในระดับบําบดัเบื้องตน และบําบัดและฟนฟู

ระยะยาว (เกสรา ศรีพิชญาการ, 2543) ทัง้ดานคาํปรึกษา ความปลอดภัย ดานกาํลงัใจและความเห็นใจ 

และขอมูลดานกฎหมาย (วิรีภรณ ชัยเศรษฐสัมพนัธ, 2543) ปญหาและอุปสรรคของสตรีไดแกการไม

สามารถเขาถงึบริการตาง ๆ การแกไขปญหาอนัเนื่องมาจากแรงบีบคั้นของสังคม (เยาวเรศ  วรศีตกาล

กุล, 2544) เปนตน 

4.  กรอบทฤษฎีในการบําบดัรักษาและการพยาบาล คือการใหบริการที่คํานึงถงึความเปนหญิง- 

ชาย (gender-based practice) เปนขอมูลพื้นฐานทีน่าํไปสูการปฏิบตัิในการใหความชวยเหลือสตรีได

อยางถูกตองตามหลกัวิชาการและเหมาะสมตรงตามความตองการและธรรมชาติของสตรี (เกสรา 

ศรีพิชญาการ, 2543) กลาวคือตองเขาใจลักษณะของความเปนหญิง (feminine characteristics) ที่ชี้นาํ

วิธีคิด การตัดสินใจ และ พฤติกรรมของสตรี เชน มักใชเวลาตัดสินใจมาก เพราะมคีวามรอบครอบ ไม

คอยมีความเด็ดขาดเพราะไมเคยถูกฝกใหเปนผูนาํหรือตัดสินใจเอง มกัตัดสินใจโดยคํานึงถึงผูอ่ืนแตลืม

ตนเองเพราะถกูปลูกฝงใหเสยีสละ คิดถงึผูอ่ืน โดยเฉพาะครอบครัวหรือบุตร อยางไรก็ตามสตรีมิไดมี

ลักษณะเหมือนกนัทกุคน เพราะฉะนัน้ตองคํานึงความเปนปจเจกบุคคล (Smith, 2001) นอกจากนั้นตอง

เนนการสรางเสริมพลังอํานาจของสตรี สงเสรมิใหสตรีตัดสินใจและแกไขดวยตนเอง (Ryan, & King, 

1998) 

5. ความรูเร่ืองการปฏิบัติการพยาบาลตางๆ แบงเปนความรูพื้นฐาน ไดแก การสื่อสารหรือการมี

ปฏิสัมพันธกับสตรี และการใหคําปรึกษา และความรูเฉพาะ ไดแก การเก็บหลักฐานเพื่อประกอบการ

ดําเนนิคดี การใหขอมูลเกี่ยวกับวงจรความรุนแรง สิทธดิานกฎหมาย และแหลงชวยเหลือ ความรูเหลานี้

จําเปนตอการปฏิบัติอยางมคีุณภาพ 

อยางไรก็ตามมีหลายการศึกษาที่ใหขอมลูสอดคลองกันวา เนื้อหาเกี่ยวกับความรุนแรงตอสตรีมี

การสอนในหลกัสูตรการเรียนการสอนของพยาบาลและแพทยนอยมาก รวมทัง้การจัดอบรมในเรื่องนี้ใน

การปฏิบัติงาน (inservice education program) ยังมีคอนขางจาํกัด จากการสํารวจการจัดการเรียน

การสอนในโรงเรียนพยาบาลของเมือง Ontario ประเทศแคนาดา ในป พ.ศ. 2538 ( Hoff and Ross, 
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1995) พบวา สวนใหญมีการสอนเรื่องความรุนแรงหรือการทาํรายสตรี เพียง 2 ถึง 4 ชั่วโมง เทานั้น โดย

เนื้อหาจะสอดแทรกอยูในวิชาการพยาบาลอื่น ๆ เชน การพยาบาลผูใหญ การพยาบาลจิตเวช เปนตน 

ซึ่งสอดคลองกับ สเวิรดและคณะ (Sword et al.,1998) ศึกษานักศึกษาพยาบาลในประเทศแคนาดา 

จํานวน 150 คน พบวา การจัดการเรียนการสอนในหลกัสูตรพยาบาล มีการสอนเกี่ยวกับการทํารายสตรี

นอยมาก  ขณะที่ผลการศึกษาเชงิคุณภาพจากการสัมภาษณแพทย พยาบาลและทันตแพทย จาํนวน 15 

คน พบวา หลกัสูตรการเรียนการสอนในแตละวิชาชพีของกลุมตัวอยาง ขาดการเตรียมความรูและความ

พรอมสําหรับการคัดกรองและการดูแลสตรีที่ถูกกระทาํความรนุแรง  กลุมตัวอยางอธิบายวาความรูที่ได

สวนใหญมาจากความสนใจสวนตัว และไดจากการอานหนงัสือ หรือเอกสารที่เกี่ยวของเอง (Goff et al., 

2003) 

จากการศึกษาของไลแมนดริและทิลเดน (Limandri and Tilden, 1996) จากพยาบาลทีท่ํางาน

ในรัฐโอเรกอน ประเทศสหรัฐอเมริกา จํานวน 241 คน พบวารอยละ 56 ไมเคยไดรับการอบรมเรื่องความ

รุนแรงในคูสมรส รอยละ 37 ระบุวาเคยไดรับการอบรมเพียงเล็กนอย ซึ่งใกลเคยีงกับการศึกษากลุม

พยาบาลที่แผนกฉุกเฉินในรัฐแอตแลนติก ที่พบวารอยละ 72 ระบุวาไมเคยไดรับการสอนเกี่ยวกับความ

รุนแรงในคูสมรสเลย (Bokunewicz and Copel, 1992) ในขณะที่การศึกษาในกลุมตัวอยางขนาดใหญ

จากสูติแพทยและแพทยผูเชีย่วชาญดานนรีเวช จํานวน 933 คนในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามจีํานวน

รอยละ 33.9 ที่ไมเคยไดรับการศึกษาหรืออบรมในเรื่องความรุนแรงในครอบครวัเลย และการขาดความรู

และการอบรมเปนสาเหตทุี่สําคัญที่ทาํใหรูสึกไมมั่นใจในการชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทําความรุนแรง 

( Parsons et al., 1995)  ขณะที่การศึกษาของ โฮแรนดและคณะ (Horan et al, 1998) พบวากลุม

ตัวอยางที่เปนสูติแพทยและแพทยผูเชี่ยวชาญดานนรีเวชสวนใหญ ระบุวาไมเคยไดรับการฝกอบรม

เกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัวในโรงเรยีนแพทย (รอยละ 70) หรือในระหวางเปนแพทยประจําบาน 

(รอยละ 63) อยางไรก็ตาม จากการศึกษาของเอลลิออททและคณะ (Elliott et al., 2002) ในกลุม

ตัวอยางที่เปนแพทยจาํนวน 1075 คนในป พ.ศ. 2544   พบวารอยละ 80 เคยไดรับการฝกอบรมเรื่อง

ความรุนแรงในครอบครัว ซึ่งแสดงใหเหน็วาประเด็นความรนุแรงตอสตรี เร่ิมไดรับความสนใจและ

ตระหนักวาเปนปญหาที่สําคัญตอสุขภาพของสตรี สําหรับประเทศออสเตรเลีย เบทสและบราวน 

( Bates & Brown, 1998) ศึกษาพบวามีเพียงรอยละ 16 ของแพทยและพยาบาลทีท่ํางานในแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน จากโรงพยาบาล 4 แหง ทีเ่คยไดรับการอบรมเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว 

นอกจากนัน้รอยละ 90 ของกลุมตัวอยางมีความเหน็วาการอบรมเรื่องนี้จะเปนประโยชนอยางมากใน

การใหบริการแกสตรีกลุมนี ้ นอกจากนัน้การศึกษาในประเทศแอฟรกิาใต (Peltzer, Mashego, and 

Mabeba, 2003) พบวารอยละ 9.7 ของแพทยเทานัน้ที่เคยไดรับการอบรมเรื่องความรนุแรงในครอบครัว 

ในประเทศไทยจากการศึกษาของ ลัดดาวัลย สุขุม (2542) จากแพทยและพยาบาลที่ปฏิบัติงานในแผนก

ฉุกเฉินของโรงพยาบาลของรฐัในจังหวัดสงขลา พบวามีเพียงรอยละ 4.9 เทานัน้ที่ เคยเขารับการอบรม 

ซึ่งสวนใหญไดรับการอบรมเพียงครั้งเดียวในชวงเวลาประมาณ 3-10 ปกอนการตอบแบบสอบถามใน
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การศึกษาครั้งนี้  นอกจากนั้นรอยละ 13.7 ของกลุมตัวอยางระบุวาเคยมีวิชาเรียนในหลักสูตรการเรียน

การสอนของแพทยและพยาบาลที่มเีนื้อหาเกี่ยวกับปญหาความรุนแรงตอสตรี  โดยสวนใหญระบุวาใช

เวลาเรียนตั้งแต 30 นาทีถงึ 4 ชั่วโมงเทานัน้ 

ความรูและการฝกอบรมพยาบาลและบุคลากรดานสุขภาพอื่น ๆ ใหมีทักษะในการคัดกรองและ

ชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทาํความรุนแรงจงึเปนสิ่งจาํเปนทีช่วยเพิ่มอัตราการคัดกรองหรือการใหความ

ชวยเหลือสตรีเหลานี้ได จากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวาเมื่อฝกอบรมพยาบาลทีห่นวย

ฉุกเฉินเกี่ยวกบัการคัดกรองความรุนแรงในสตรีที่มาใชบริการทุกราย พบวาอุบัติการความรนุแรงตอสตรี

สูงขึ้นจากเดิมรอยละ 5.6 เปนรอยละ30 และหลายปตอมาเมื่อพยาบาลไมไดผานการฝกอบรมเกี่ยวกับ

การคัดกรองความรนุแรงพบวาอุบัติการความรุนแรงตอสตรีลดลงเหลือเพียงรอยละ 7 เทานั้น (Little, 

2000 อางใน สุรียพร กฤษเจริญ, 2547) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของชอตท แฮดเลยและเบทส (Short, 

Hadley & Bates, 2002 อางใน สุรียพร กฤษเจริญ, 2547)  ในการฝกอบรมเรื่องการคัดกรองความ

รุนแรงแกบุคลากรดานสุขภาพ พบวาในระยะเวลา 10 เดือน บุคลากรที่ไดผานการอบรมสามารถทําการ

คัดกรองสตรีที่ถูกสามกีระทาํความรุนแรงไดถึง 1719 ราย เมื่อเทยีบกับกลุมที่ไมไดรับการฝกอบรมที่

สามารถคัดกรองไดเพียง 27 ราย เทานัน้  
2. ความเชื่อและทัศนคติตอปญหาความรุนแรงตอสตรี   

ทัศนคติของพยาบาลที่ปฏิบตัิงานเกี่ยวของกับสตรีที่ถกูสามีกระทําความรุนแรง มีดงัตอไปนี ้

2.1 มายาคต ิ (myths) หรือความเชื่อผิด ๆ เกีย่วกับเร่ืองความรุนแรงมีอิทธิอยางมากตอการปฏบิัติ 

งานในหลักสตูรการอบรมพยาบาลเกี่ยวกบัเร่ืองความรนุแรงจึงตองรวมหวัขอนี้ไวทกุดวย (Metropolitan 

King County Council, 1994) จากการสํารวจในตางประเทศพบวาพยาบาลยังมีความเชื่อผิดๆ เกีย่วกบั

สตรีที่ถูกกระทําความรุนแรงวาเปนตนเหตุและตองรับผิดชอบตอการถูกกระทํา (King & Ryan, 1989; 

Rose & Saunders, 1986) มายาคติเกีย่วกับความรนุแรงมีมากมายหลายประเดน็  เชน สตรีที่มักถูก

กระทาํ สาเหตุ ผูที่ตองรับผิดชอบ ความคาดหวงัของสงัคมตอสตรี การยอมรับใหสามีทํารายภรรยา เปน

ตน   

2.2 การยอมรับหรือความเชื่อที่วาความรุนแรงในครอบครัวเปนปญหาสุขภาพและอยูในความ 

รับ ผิดชอบของพยาบาล ตระหนักถึงความรุนแรง ใหความสาํคัญ และเชื่อในประโยชนของการปฏิบัติ 

เชน การคัดกรองสตรีที่ถูกทาํรายที่มารับบริการทีห่องฉุกเฉินถือวาเปนงานที่ตองทาํเปนประจําเพื่อจะได

ใหความชวยเหลือได นอกจากนั้นแลวความเชื่อในปญหาหรืออุปสรรคของการปฏิบัติเปนอีกปจจัยที่

สําคัญ จากการศึกษาที่ผานมาถึงแมจะเหน็ความสําคัญแตยังไมคอยมีการคดักรองอยางสม่ําเสมอ

เนื่องจากอุปสรรคในดานเวลา ไมทราบวธิีการ รูสึกลงัเลใจ ไมมีความมัน่ใจ ไมมีวิธีการชวยเหลือสตรี 

(Gagan, 1998; Sugg, Thompson, Thompson, Maiuro, & Rivara, 1999) เปนตน 

นอกจากนัน้ พยาบาลรวมทัง้แพทยสวนใหญยงัคิดวาปญหาการทํารายสตรีหรือคูสมรสเกดิ

ข้ึนกับคนกลุมนอยเทานั้น ดังเชนการศึกษาของเบทสและบราวน (Bates & Brown, 1998) ซึ่งรอยละ 24 
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ของพยาบาลและรอยละ 3 ของแพทยที่เปนกลุมตัวอยางประมาณวารอยละ 1-2 ของสตรีที่มาใชบริการ

ที่แผนกฉกุเฉนิเทานั้นที่มีสาเหตุมาจากความรนุแรงในครอบครัว และสาเหตุมักเกดิมาจากความผิดปกติ

ของผูกระทาํ(สาม)ี, ตัวสตรีที่ถูกกระทาํความรนุแรงอาจชอบความรนุแรง (masochism) หรือเกิดจาก

ปญหาการใชสารเสพติดและแอลกอฮอลเทานั้น จากการศึกษาของโบคูเนวิช และโคเพล (Bokunewicz 

& Copel, 1992) เกี่ยวกับทศันคติของพยาบาลในแผนกฉุกเฉินกอนและหลังการใหความรูเกี่ยวกับความ

รุนแรงในคูสมรส พบวากอนการอบรมพยาบาลสวนใหญ รอยละ 84 มีความเชือ่วาสาเหตุของความ

รุนแรงในคูสมรสที่พบบอยคอืความผิดปกติทางจิต และรอยละ 39 คิดวาการทํารายคูสมรสเกิดขึ้นเพยีง

คร้ังเดียวเทานัน้ (one-time occurrence) และอีกรอยละ 39 คิดวาสตรีที่ถกูทาํรายสามารถทีจ่ะยุติ

ความสัมพันธที่มีความรุนแรงกับคูครองไดโดยงาย ซึง่แสดงใหทราบวาพยาบาลมคีวามเชื่อที่ไมถูกตอง

และขาดความรูเกี่ยวกบัวงจรความรุนแรง ขณะที่รอยละ 34 เชื่อวาผูหญิงที่ถูกทาํรายรางกายมคีวาม

ผิดปกติทางจติประเภทชอบความรุนแรง (masochisms) ซึ่งใกลเคียงกับการศกึษาทัศนคติและความ

เชื่อของพยาบาลทีท่ํางานทีแ่ผนกฉุกเฉนิ 12 แหงในประเทศฮองกง (Chung,  Wong & Yiu, 1996)  ผล

การศึกษาพบวา รอยละ 2.2 ยังเชื่อวาการทํารายรางกายภรรยาเปนเหตุการณที่เกดิขึ้นครั้งเดียว โดยที่

พยาบาลไมไดตระหนักวาการทํารายรางกายภรรยามีโอกาสเกิดซ้ํา และมีความถี่และความรนุแรงของ

การทาํรายเพิม่ข้ึนเรื่อยๆ อยางไรก็ตาม รอยละ 9.3 ของพยาบาลยังมีความคิดแบบดั้งเดิมวาเรื่อง

ครอบครัวเปนเรื่องสวนตวัและบุคคลอื่นไมควรเขาไปแทรกแซง โดยเฉพาะในสงัคมจีนครอบครัวถือเปน

สวนประกอบที่สําคัญมาก รอยละ 45 ของกลุมตัวอยางจงึมีความคดิเห็นวาความเปนครอบครัวควรตอง

ดํารงไว ไมวาจะเกิดเหตุการณอะไรขึ้นในครอบครัวกต็าม รวมทั้งมองวาสตรีที่ถกูกระทาํความรุนแรง

ตองรับผิดชอบตอความรุนแรงที่เกิดขึ้น นอกจากนัน้ หนึง่ในสามของกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้มี

ความเชื่อวา ความรุนแรงตอสตรีมักเกดิในครอบครัวที่มีเศรษฐานะและฐานะทางสังคมต่ํา ในขณะที่

ศึกษาในประเทศออสเตรเลีย โดยเบทสและบราวน (Bates & Brown, 1998) กลุมตัวอยางรอยละ 70 

เชื่อวาสาเหตขุองความรนุแรงในครอบครัวมาจากความผิดปกติดานจติใจของผูกระทําการศึกษา ขณะที่

รอยละ 30 เชื่อวามาจากความผิดปกติดานจิตใจของผูถกูกระทาํ   รอยละ 20 ของกลุมตัวอยางคิดวา

ผูกระทําความรุนแรงควรไดรับความเห็นใจและเขาใจ เนือ่งจากพวกเขามีความผิดปกติดานอารมณ และ

บางสวนเชื่อวามีผลมาจากปจจัยดานสังคม เชนการใชสารเสพติด การตกงาน เปนตน ซึง่ใกลเคียงกับ

การศึกษาในประเทศแอฟรกิาใต (Peltzer, Mashego, & Mabela, 2003) พบวากลุมตัวอยางที่เปน

แพทยสวนใหญเชื่อวาสาเหตุของการทาํรายภรรยาเกิดจากการใชแอลกอฮอลและสารเสพติด ความ

ผิดปกติดานจติใจและสาม ี ปจจัยดานสังคม และความผิดปกติดานจิตใจของตัวภรรยาเอง ตามลําดับ 

อยางไรก็ตามพบวาเพศของผูตอบมีผลตอความเชื่อเกี่ยวกับความรุนแรงในครอบครัว โดยพบวากลุม

ตัวอยางที่เปนผูหญิงมองวาสาเหตุของความรุนแรงเกิดจากการใชแอลกอฮอลและสารเสพติดมากกวา

กลุมตัวอยางที่เปนผูชาย ขณะเดียวกันกลุมตัวอยางผูชายมีแนวโนมคิดวาสาเหตุของความรุนแรงเกดิ

จากความผิดปกติดานจิตใจของผูหญิงมากกวา    ความคิดและความกลัววาการซักถามเกี่ยวกับความ
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รุนแรงในครอบครัวจะเปนการลวงเกินผูปวยเปนเหตุผลหนึง่ทีท่ําใหบคุลากรดานสขุภาพหลีกเลีย่งที่จะ

ซักถามสตรีเกีย่วกับความรนุแรงในครอบครัว (Sugg and Inui, 1992; Parons et al, 1995)  ใน

การศึกษาถึงอปุสรรคในคัดกรองผูรับบริการทุกคนที่เปนสตรี แมวากลุมตัวอยางรอยละ 81 จากแพทย 

1075 คน คิดวาเปนหนาที่และความรับผิดชอบของแพทยในการคนหาสตรีทีถู่กกระทําความรนุแรง แตมี

เพียงรอยละ 27 เทานัน้ที่รูสึกมั่นใจในการคัดกรองและคนหาสตรีที่ถกูทําราย ในขณะที่ 1 ใน 3 ของกลุม

ตัวอยางกลัววาการซกัถามจะเปนการลวงเกินและทําใหสตรีโกรธ กลุมตัวอยางบางคนยงัเชื่อวาการ

ซักถามเปนสิง่ที่ไมจําเปน เพราะสตรีทีม่ปีระวัติหรือถูกกระทาํความรุนแรง จะเปดเผยขอมูลเองดวย

ความสมัครใจ (Elliott et al., 2002) ขณะที่การศึกษาของลัดดาวัลย สุขุม (2542) พบวารอยละ 41.9 

ของแพทยและพยาบาลระบุวาไมแนใจวาเปนการทําใหสตรีขุนเคืองใจ ถาถามคําถามเกี่ยวกบัการถูก

กระทาํความรุนแรง 

ในขณะที่การศึกษาของทิลเดนและคณะ (Tilden et al., 1994) ในบคุลากรดานสขุภาพจํานวน 

1521 คน  พบวาพยาบาลรอยละ 39 และแพทยรอยละ 15 มองวาไมใชความรบัผิดชอบของตนเองใน

การคนหาและชวยเหลือผูถูกกระทาํความรุนแรงในครอบครัว ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของพารสันและ

คณะ (Parsons et al, 1995) ที่พบวาแพทยรอยละ 13.9 คิดวาการกระทํารุนแรงตอผูหญิงไมใชปญหา

ดานการแพทย ขณะที่รอยละ 34.3 ระบวุารูสึกสับสนเนื่องจากไมสามารถใหความชวยเหลือสตรีที่ถูกทํา

รายได และรอยละ 7.2 เชื่อวาปญหาความรนุแรงในครอบครัวไมมีทางที่จะแกไขได ขณะที่การศึกษา

ของลัดดาวัลย สุขุม (2542) ที่จังหวัดสงขลา พบวา รอยละ 57.6 กลุมตัวอยางไมแนใจวาการทีแ่พทย

และพยาบาลบงชี้สตรีที่ถกูกระทาํความรุนแรงทกุคนทีม่ารับบริการจะเปนการชวยลดปญหาความ

รุนแรงตอสตรีได 

นอกจากนัน้ สําหรับบุคลากรดานสขุภาพทีเ่คยมีประวัติถูกกระทาํความรุนแรง การเปดเผย

ประวัติการถกูทํารายหรือกระทําความรนุแรงของสตรี ซึ่งคลายคลงึกบัประสบการณเดิมของตนเอง เปน

การกระตุนความกลวัและความรูสึกสูญเสยีการควบคุมตัวเองไป บางครั้งบุคลากรดานสุขภาพที่มี

ประวัติถูกทําราย อาจเลีย่งที่จะคัดกรองหรือคนหาสตรีที่ถูกกระทาํความรนุแรงเพือ่หลีกเลี่ยงการกระตุน

ใหคิดถึงประสบการณเดิมของตน (Sugg & Inui, 1992) 
3. การปฏิบติัของพยาบาล 
     การปฏิบัติที่อยูในความรบัผิดชอบของพยาบาลเปนการคัดกรอง/การตรวจพบ และการดูแล 

ดวยหลกัใหคาํปรึกษาแกสตรีที่ถูกสามีกระทําความรนุแรง ขอมูลที่จะทราบวาพยาบาลมีความตองการที่

จะเรียนรูหรือไมและในประเด็นใดนั้นประกอบดวยขอมลูตอไปนี้    

1. อัตราการปฏิบัติ มีพยาบาลมากนอยเพยีงใดที่ปฏิบัตงิานนัน้ ปฏิบตัิเปนประจําหรือเปนบาง 

คร้ัง มีสาเหตหุรือปจจัยใดที่ขัดขวางหรือสงเสริมการปฏิบัติ 
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2.  คุณภาพของการปฏิบัติเปนอยางไร ปฏิบัติไดถูกตองตามหลกัการหรือไม มีปญหาหรือ 

อุปสรรคในเรื่องใด มีแนวปฏิบัติหรือข้ันตอนปฏิบัติในหนวยงานหรือไม มีทักษะพืน้ฐานทีจ่ําเปนหรือไม 

เชน การสื่อสารหรือการมีปฏิบัติสัมพันธกับสตรี การใหคําปรึกษา เปนตน  

 

โดยสรุปแลวอุปสรรคที่สําคัญในการคัดกรองและชวยเหลือสตรีที่ถูกกระทาํความรุนแรง ไดแก

การขาดความรูและการอบรม ทัศนคติและความเชือ่ที่ไมถูกตองเกี่ยวกับประเดน็ความรุนแรงตอสตรี 

รวมทัง้การขาดแนวทางปฏบิัติที่ชัดเจนสาํหรับบุคลากร การศึกษาพืน้ฐานความรู ทัศนคติและการ

ปฏิบัติของพยาบาลเกี่ยวกับความรุนแรงตอสตรี จะเปนขอมูลและแนวทางทีสํ่าคัญในการพัฒนา

ศักยภาพของพยาบาลในการดูแลและชวยเหลือสตรีเหลานี้ตอไป 

  


