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CHAPTER I 
 

INTRODUCTION 
 

1.1 Rationale and Background 
Since January 4th 2004, a wave of attacks sparked increased violence in the 

three southernmost provinces of Thailand; Pattani, Yala and Narathiwat province. The 

unrest militants have carried out a broad campaign of violence and fear, often targeting 

civilians, killing or injuring large numbers while they were going about their daily 

activities. From January 2004 to the end of July 2007, unrest militant attacks have 

resulted in more than 2,400 deaths and 4,000 injured people. Civilian casualties 

constitute nearly 90 percent of this total.[1] 

 In response to the growing security challenges caused by the insurgency, the 

Thai government has put the southern border provinces under martial law, adopted 

special security legislation, and mobilized the security forces and the country’s 

counterinsurgency apparatus to fight the militants. An integrated military-police-civilian 

command, the Southern Border Provinces Peace Building Command (SBPPBC), was 

created to coordinate counterinsurgency operations and introduce conciliatory 

solutions.[1] 

Since then, more than 100,000 military personnel from all region of Thailand 

were sent to the southern border provinces.  In the year 2007; from January 1st to 

December 17th, 79 military personnel were killed and 340 were injured. [2] 

There is no doubt that service military personnel returning from any military 

deployments are at risk of both mental and physical illness. Increased rates of several 

physical symptoms, and psychiatric disorders such as depression, anxiety, and post-

traumatic stress disorder (PTSD), have been reported in many controlled 

epidemiological studies after deployments dating back as far as the American Civil War, 

and have been prominent in recent conflicts.[3–10]  Not only the military personnel, family 

members were also affected because the deployment means the situation creates an 
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environment in which the development of significant emotional problems for military 

personnel and their families is a real possibility.[11] 

For counterinsurgency duty, approximately 6,000 military personnel of The Third 

Infantry Division from The Second Army Area which located in North-East of Thailand 

were deployed to settle the unrest in the troubled southernmost provinces. Although 

they return without any physical injury, some questions have been raised regarding 

individual mental or emotional status, whether there any consequences from this 

deployment. This unrest in the southernmost provinces might not cease in a few years. 

Military personnel will be continually deployed over there for a period of time in the 

future. Many of these personnel are likely to be re-deployed again and again as long as 

the persistence of this unrest situation. 

Self-rating questionnaires for quality of life are widely use in many studies to be 

predictors of health parameters when compared to clinical evaluations, and are 

sensitive to changes in health status. [12-14] The United States (US) Military and its 

healthcare plan, TRICARE, use a variety of health self-reported surveys to assess the 

health status of military members. These questionnaires are used to provide data     on 

the health and healthcare needs of all military healthcare beneficiaries and to target 

specific health issues. [15] There are no previous epidemiologic studies of health-related 

quality of life (HRQoL) among deployed military personnel to the unrest in the 

southernmost provinces. 

Routine administration of Health Related Quality of Life (HRQoL) and needs 

assessment instruments has been advocated as part of clinical care to aid the 

recognition of psychosocial problems, to inform clinical decision making, to monitor 

therapeutic response and to facilitate patient–doctor communication. However, the 

benefit of their use is unclear. [12] 
 
 
 
 
 



3 

 

1.2 Research Objectives 
 Primary research objective 
 To compare self-reported HRQoL among military personnel between who were 

deployed with who were not deployed to the unrest in the southernmost provinces.  
 Secondary research objective 
To identify the factors those related to HRQoL. 

 
1.3 Scope of the study 

This study will collect data from military personnel of The Third Infantry Division 

which unit base located in Nakornratchasima province. For this study the researcher will 

use only the battalions or troops that located in Nakornratchasima province. There are 

two study groups to be compared the results. 

For deployed group, the cases are military personnel who were deployed to the 

unrest situation in southernmost provinces( Pattani, Yala and Narathiwat province)  in the 

year of 2007. 

For nondeployed group, the cases are military of Infantry Battalion (BN), Signal 

BN, Engineer BN, Medical BN and Cavalry troop who were not deployed to the unrest 

situation in southernmost provinces in the year of 2007. 

 
1.4 Expected benefit  

The expected benefit from this research are; to know the differences of HRQoL 

between both group of personnel and understand what factors related to HRQoL and 

finally Royal Thai Army can use this results to take care and improve quality of life of 

these personnel who work in the south violence situation. 
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 CHAPTER II 
 

LITERATURE REVIEW  
 

Quality of life is used generally to describe the well-being status both for 

individual level and social or population level what are usually termed “level of analysis”  

The ultimate outcome of the national policies and services are the well-being or 

quality of life of the people. Health is an important determinant of a person’s quality of 

life although it is not the only one. Other factors such as education, economy, social, 

politics and culture can also affect quality of life but they are often beyond the scope of 

health care. The change in population’s morbidity pattern has called for a paradigm shift 

in how we should evaluate outcomes of illness and care. For this reason, health- related 

quality of life (HRQoL) is the main concern of health care professionals and is the 

important health outcome indicator. Clinicians and policymakers are using health related 

quality of life measurement to inform patient management and policy decisions. Both 

self and interview administered questionnaires can be used to measure cross-sectional 

difference quality of life between persons at a point of times (discriminative instruments) 

or longitudinal changes within person during a period of time (evaluative instruments).[16] 

 
2.1 Concepts and Definitions of Quality of life 

2.1.1 Concepts of quality of life 

There are three concepts often used interchangeably to refer to the same 

domain of "health"; Health status, functional status, and quality of life. [16]  A domain refers 

to the area of behavior or experience that we are trying to measure and can be 

improved when a physician successfully treats a patient. HRQoL encompasses domains 

of life directly affected by change in health. A clinically significant change in HRQoL is 

indicated by a decline in a domain that leads a physician or health care provider to alter 

a medication or medical treatment. Jaschke and colleague  suggested that HRQoL 

domains minimally should include functional status (e.g., whether a patient is able to 
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manage a household, dress independently), mental health or emotional wellbeing (e.g., 

depressive symptoms, positive affect), social engagement (e.g. involvement with others, 

engagement in activities), and symptom states (e.g., pain, shortness of breath, 

fatigue).[17] HRQoL is associated with common health outcomes (e.g., mortality and 

morbidity), health care use, disability, and behavioral risk factors.[18]   

2.1.2 Definition of Quality of life (QOL) [16] 

There are many definitions and interpretations of quality of life and there are now 

a small number of candidate definitions available in the literature which to receive wide. 

All specify that QOL is an individual psychological perception of the material reality of 

aspects of the world. The WHOQOL Group defines QOL as: 
an individual’s perception of their position in life in the context of the culture and value 

system in which they live and in relation to their goals, expectations values and 

concerns…incorporating in a complex way the person’s physical health, psychological state, level 

of independence, social relationships, personnel beliefs and their relationship to salient features of 

the environment…Quality of life refers to a subjective evaluation which is embedded in a cultural, 

social and environmental context…quality of life cannot simply the be equated with the terms 

‘health status’, ‘life satisfaction’, ‘mental state’, or ‘well-being’ Rather it is a multidimensional 

concept. 

2.1.3 Definition of Health related quality of life (HRQoL) [16] 

HRQoL is in medical sub-area of QOL research. Many definitions of HRQoL have 

been developed. For example Wiklund et al. (1986) identify the three major components 

of QOL in clinical medical setting as: functional capacity, subjective perceptions, and 

symptoms and their consequences.  

Testa and Nackley(1994) describe: 
a set of domains related to the physical, functional, psychological, and social health of the 

individual. When used in this context it is often referred to as ‘health-related quality of life’… Health-

related quality of life involves the five broad dimensions of opportunity, health perceptions, 

functional status, morbidity or impairment, and mortality. 

The US centers for disease control and prevention offer a definition of HRQoL 

that would probably command a consensus. HRQoL encompasses those aspects of 

overall QOL that can be shown to affect health be it physical or mental health 
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(CDC,2000). As with the concept of QOL, HRQoL is conceptualized as being both an 

individual- and population- level construct. For individual level, HRQoL includes physical 

and mental health perceptions and their correlates, including health risk and conditions, 

functional status, social support, and socioeconomic status. On community or 

population level, HRQoL includes resources, conditions, policies, and practices that 

influence a population’s health perceptions and functional status. 

 In summary, measures of HRQoL are used in epidemiological research for 

assess general population health, observe trends in physical and mental health status 

over time, establish national and local health priorities, monitor progress toward health 

objectives, and identify health disparities.[18] 
 
2.2 Measure of quality of life [16, 17] 

 2.2.1 Why measure quality of life 

There are many reasons to measure QOL or HRQoL. Many governments around 

the world claim the intent to ‘increase quality of life’. Their agencies state that their 

mission is ‘to promote health and quality of life by preventing and controlling disease, 

injury and disability.The Centers for Disease Control and Prevention suggested that; 

measuring HRQoL can help determine the burden of preventable disease, injuries, and 

disabilities, and it can provide valuable new insights into the relationships between 

HRQoL and risk factors. Measuring HRQoL will help monitor progress in achieving the 

nation’s health objectives. Analysis of HRQoL surveillance data can identify subgroups 

with relative poor perceived health and help to guide interventions to improve their 

situations and avert more serious consequences. 

 Self-assessed health status was stated to be better predicts mortality and 

morbidity than many objective measures of health: thus there is considerable potential in 

assessing the HRQoL individuals. 

2.2.2 Instrument for QOL assessment 

A large number of instruments have been developed for QOL assessment. 

Different instruments use different definitions and frequently no specific model for QOL 
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is stated formally. There is a wide range of QOL instruments available, although this 

range is likely to be reduced once the purpose of evaluating QOL is considered.  

Common features of the instruments are that the patients or respondents 

themselves are asked, there are frequently several subscales, the scales are often 

based upon multiple items, and the scales represent constructs that cannot be 

measured directly. There are two types of instruments, generic and disease-specific 

instrument. 

Generic instrument  

Generic instrument are intended for general use, irrespective of the illness or 

condition of the patients or respondent. These generic questionnaires may often be 

applicable to healthy people, too. Generic instrument s, intended to cover a wide range 

of conditions, have the advantage that scores from patients with various diseases may 

be compared against each other and against the general population. 

There are many instruments that measure physical impairment, disability or 

handicap. Although commonly described as QOL scales, these instruments are better 

call “measures of health status” because they focus on physical symptoms. They 

emphasis the measurement of general health, and make the implicit assumption that 

poorer health indicates poorer QOL. Newer instruments emphasis subjective non-

physical aspects of QOL, such as emotional, social and other questions that explicitly 

enquire about overall QOL. 

About the disadvantages of generic instruments, these instruments fail to focus 

on the issues of particular concern to patients with disease, and may often lack the 

sensitivity to detect differences that arise as a consequence of treatment policies that 

are compared in clinical trials. One weakness about this form of assessment is that 

different patients may react differently to similar levels of impairment. 

 Examples of this instrument such as WHOQOL-100, WHOQOL-BREF, 

EuroQoL(EQ-5D), Medical Outcomes Study 36-Item Short Form(SF-36), Sickness Impact 

Profile(SIP), Nottingham Health Profile(NHP), Schedule for evaluation of individual quality 

of life (SEIQoL) and the patient generated index(PGI). 
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Disease-specific instruments 

This type of instrument is developed to correct the disadvantage of generic 

instrument in disease-specific patients, to focus on the issues of particular concern to 

patients with disease. The example of this instrument; European Organization for 

Research and Treatment of Cancer(EORTC) QlQ-C30, Functional Assessment of Cancer 

Therapy-General (FACT-G), Quality of Life in Epilepsy(QOLIE-89), Pediatric Asthma 

Quality of Life Questionnaire(PAQLQ) 

 2.2.3 WHOQOL-BREF [19, 20] 

 The WHOQOL-100 allows details assessment of each individual facet relating to 

quality of life. However, this instrument may be too lengthy for practical use. The 

WHOQOL-BREF version has therefore been developed to provide a short form quality of 

life assessment that looks at domain level profiles. WHOQOL-BREF is available in 19 

different languages, including THAI version. Four major dimensions are assessed: 

physical, psychological, social relationships and environment, they consist of 26 

questions, comprising one item from each of the 24 facet, with the addition of two single 

items to measure ‘overall quality of life’ and ‘general health’. As shown in Table 1. 
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Table 1 WHOQOL BREF domain and facet or dimension 
 

Domain Facet or dimension 

Physical health  • Activities of daily living 

• Dependence on medical substances and medical aids 

• Energy and fatigue 

• Mobility 

• Pain and discomfort 

• Sleep and rest 

• Work capacity  

Psychological  • Negative feelings 

• Positive feelings 

• Self-esteem 

• Spirituality/religion/personal beliefs 

• Thinking, learning, memory, and concentration 

Social relationships  
 

• Personal relationships 

• Social support 

• Sexual activity  

Environment  
 

• Financial resource 

• Freedom, physical safety and security 

• Health and social care: accessibility and quality 

• Home environment 

• Opportunities for acquiring new information and skills 

• Participation in and opportunities for recreation/leisure 

activities 

• Physical environment 

• Transport 
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2.3 Quality of life and deployed military personnel 
Epidemiological studies have consistently shown increased symptoms among 

deployed military personnel, including increased rates of symptom reporting in a cohort 

of US Gulf veterans. They found that symptom-defined conditions including chronic 

fatigue syndrome, depression, and post traumatic stress disorder were all elevated and 

reports of poorer scores of HRQoL among Gulf War-deployed veterans compared with 

non deployed controls. [21, 22] 

The first UK systematic epidemiological study was undertaken by King’s College 

London. This random sample of over 4,000 UK Gulf veterans was compared to similar 

numbers of active duty personnel who had deployed to Bosnia in 1992, and a further 

military non-deployed group, they found that the Gulf group was twice as likely to report 

each and every one of the 50 physical symptoms enquired about. Furthermore, the Gulf 

cohort reported decreased health perception, but physical functioning was only very 

slightly different and still above expected non-military norms. Hence, Gulf veterans 

experienced more symptoms, endorsed more conditions, felt worse, but were still 

physically functioning almost as well as those deployed to another busy and stressful 

operational theatre. [5] 
 

2.4 Conceptual framework [23] 

Research elsewhere specified a hierarchic pathway of health outcomes leading 

from biologic and symptom variables to functional status and overall quality of life a 

variety of factors including individual and environmental characteristics were identified 

as influencing health outcomes.   

The conceptual framework considers the potential influence of both individual 

and contextual factors on subjective QOL. Individual factors are properties attached to 

persons, such as age, marital status, and income. Contextual factors are properties that 

reflect people’s organizational relationship such as military mission, preparedness to 

mission and area of operation, these affect daily lives and experiences which influence 

their judgments of quality of life. 
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 Most standard demographic variables reflect individual properties e.g. age, 

marital status, religious and education. Even though in many studies, reported very little 

variance on level of quality of life. Traditional demographic variables are still useful for a 

variety of reasons. Most research on quality of life and military surveys, allowing for 

comparisons with those databases. In some study, reported the association between 

demographic variables and level of quality of life. Some found age was an indicator of a 

person’s life stage which associated with quality of life. Marriage, children and 

dependant are frequently rated as the most important domains in people’s lives. Health 

status both physical and psychological may be related to quality of life, together with 

underlying disease and related behavior such as alcohol drinking and smoking. There 

are reasons for thinking that individual variables related to the Army will be related to 

their quality of life. These variables include economic situation, rank and Corps. As 

shown in Figure 1. 
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Figure 1.Conceptual framework  

Variables relating to Army 
(Rank, Corps, Income or Pay 
grade) 

Variables relating to health 
(Physical &psychological health, 
underlying disease, alcohol drink, 
smoking) 

Variables relating to family 
(marital status, number of children 
and dependent) 

Demographic variables 
(Age, education level, religion, 
rank, income)  

Individual Factors 

Health related 
Quality of life 

  

Area of Operations 
 

Preparedness to mission 

Contextual Factors  
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 CHAPTER III 
 

RESEARCH METHODOLOGY 
 
3.1 Research Design 

Cross-sectional analytical study 
 
3.2 Population and Samples 

3.2.1 Target population 

Military personnel of Royal Thai Army.  

3.2.2 Sample population 

Military personnel of The Third Infantry Division.  

3.2.3 Inclusion criteria for cases  

For deployed group, the cases were military personnel who were deployed to 

the unrest situation in southernmost provinces in the year of 2007. 

For nondeployed group, the cases were military of Infantry Battalion (BN), Signal 

BN, Engineer BN, Medical BN and Cavalry troop who were not deployed to the unrest 

situation in southernmost provinces in the year of 2007. 

3.2.4 Exclusion criteria for cases 

 Military personnel who were not willing to be the participant of this study. 

3.2.5 Sampling 

A systematic random sampling was drawn equally from two domains based on 

deployment to the Thailand Southern Unrest (“deployed” vs. “non-deployed”). In the 

period of 2007, the second Infantry BN of The Third Infantry Division which unit base 

located in Nakornratchasima province was deployed to the violent south. This combat 

unit took responsibility in Pattani province and namely Task Force 22 which comprises of 

personnel from several Corps but mainly from the second Infantry BN, and included 

other small number of personnel from Signal BN, Engineer BN, Medical BN and Cavalry 
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troop. The survey design for deployed group was done by systematic random sampling 

from the Assigned Personal Strength.  

For the non-deployed group, the samples were drawn with systematic random 

sampling technique from the sample frame of the personnel from four battalions and one 

troop of The Third Infantry Division (Infantry BN, Signal BN, Engineer BN, Medical BN 

and Cavalry troop). 

3.2.6 Sample size estimation  

Pilot study was performed by self-rated HRQoL questionnaire in 60 military 

personnel of The Third Infantry Division, equally 30 samples from each group. The 

results was   

 Overall quality of life score by WHOQOL BREF 

Deployed (N=30)   mean 86.47 SD 13.94   

Non-deployed (N=30)   mean 93.11 SD   8.54 

             Pool SD    11.94 

 SD of deployed group was used for calculation because this number gave the 

highest number of sample size. 
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3.2.7 Sample size calculation 

 

n/group = 2(Zα/2+Zβ) 2 SD2 

             (μND -μD) 2 

Ho: μND = μD               

HA: μND ≠ μD               

ND;   Non-deployed personnel 

D;      Deployed personnel  

α=0.05  →        Z 0.05/2=1.96 

Power =90%     →        Z0.1 = 1.282 

SD =13.95 

n/group  = 2(Zα/2+Zβ) 2 SDND
2 

                        (μND -μD) 2 

      = 2(1.96+1.282) 2 * (13.94)2 

                                 (93.11-86.47) 2 

              = 92.65 

       ~ 93 

 The assumption of questionnaire returning was about 70 percent in each group. 

For this reason, 140 questionnaires were sent for each group. 

3.2.8 Sampling technique 

 Systematic random sampling was performed in two groups by deployment as 

described below; 
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Deployed group 

From the Assigned Personal Strength or listing of deployed personnel (N), they 

are 892 consecutively ID number.  The number of required questionnaire is 140. 

Sampling interval is 892/ 140 or about 6 (sampling interval is 6) of the sample 

population. From the table of random numbers, select a random number between1-892 

to be the random start. The sample would consist of every 6th ID on the listing, beginning 

with the random start and if the random number more than 892 then continue with ID 

number 1.  

Non-deployed group 

The samples will be drawn with systematic random sampling technique from the 

sampling frames that derived from Infantry BN, Signal BN, Engineer BN, Medical BN, 

and cavalry troop of The Third Infantry Division in the same technique as deployed 

group. 
 
3.3 Measurement 
 Data was collected by questionnaire which included informed consent, a core 

section is a uniform set of questions comprise of items on individual factors 

(demographics, physical health status, psychological status, alcohol and tobacco use, 

rank, Corps) and contextual factors (preparedness to mission), VAS and self-rated 

HRQoL (WHOQOL-BREF-THAI).  

 WHOQOL-BREF-THAI [20] was already tested for validity and reliability. 

(Cronbach’s alpha coefficient of 0.8406, Validity .6515) see Appendix E. 

 VAS which is used in this study was modified from EQ5D Thai version [24]. The 

researcher used only the part of EQ VAS because of this instrument offers a simple 

method for obtaining and scoring self-rating of current health status. This measurement 

was already submitted permission for use from EuroQol website 

(http://www.euroqol.org/) 

 
 
 

http://www.euroqol.org/
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3.4 Data collection 

Data was collected by self-administered questionnaire. The first priority task 

before survey was asking for permission from each combat unit commander. In the 

period of survey, the information sheet and informed consent were sent to the sample 

before. For who accepted to be the participant of this study, the questionnaire was sent 

to them again. The completed questionnaire was sent back in sealed given envelope. 

The time for response was 2 weeks.  

  
3.5 Data Analysis  

3.5.1 Statistical analysis [17] 

The statistical analysis was performed by SPSS program. Outcomes were 

nominal data (e.g. marital status) ordinal data (e.g. income) and continuous data (e.g. 

HRQoL score, VAS). Percentages were used for describing nominal and ordinal data . 

Each HRQoL outcome was described across military deployment group except the 

preparedness for mission which was described only within deployment group.  Mean, 

standard deviation, p value and 95% confidence interval were reported for continuous 

variables. 

To test for statistical significant differences between groups for outcome; chi-

square, unpaired t-test and One way ANOVA were performed. Mann-Whitney U tests 

was performed if the distribution of the scores was not normal and reported by median 

and inter-quartile range. Tests of association were performed by applying scatter plot 

and further regression analysis if linear association was demonstrated.  

3.5.2 Missing data [16] 

For WHOQOL BREF THAI, when an item was missing, the mean of other items in 

the domain were substituted. If more than 2 items were missing from the domain, the 

domain score was not used to be calculated except for domain 3 where the domain was 

only be calculated if 1 item was missing. 
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3.6 Operational Definition 

3.6.1 Health-related quality of life (HRQoL) 

 The indexes developed medically for measuring “health status”.  WHOQOL-

BREF-THAI   and  Visual Analog Scale(VAS) were used in this study. 

3.6.2 Individual factor [23] 

 Factors which were properties of single individual. Most of traditional 

demographic categories were age, education level, income or their status relative to 

family members (e.g. marital status and parenthood). Other individual factors were 

factors that related to the Army (Corps, rank).  

3.6.3 Contextual factor [23] 

 Factors which were properties that reflect people’s organizational membership 

or other social units (e.g. preparedness to mission, Area of Operations). 
 
3.7 Ethical Consideration 

All participants were fully described the objectives and the process of the study 

by information sheet before deciding to participate to the study. The researcher did not 

attempt to force the unit commander or anyone who took responsibility for the 

respondents and the sample had fully right to be the participant or not. Available contact 

number of the researcher was write on the first cover of consent form for easily contact if 

they had any questions. The participants gave the written informed consent if they 

voluntarily participate in the study. 

 Because of this study was not the clinical trial research. Therefore, the subjects 

did not expose to any trials of any medication or procedure. The investigator used only 

the acceptable and generally used questionnaires which already tested for validity and 

reliability (WHOQOL-BREF-THAI and EQ VAS). The participant’s information was kept 

confidentially. The data were analyzed and reported in general. 
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CHAPTER IV 
 

RESULTS 
 
4.1 Sample characteristics 

There were 200 samples participated in the study (71.43 percent of response 

rate). The number in deployed and nondeployed personnel was 103 and 97 

consecutively.  The mean of age in deployed group was higher than nondeployed group 

(30.92 &38.75 percent) and 61.4 percent of nondeployed group were in range of 20-29 

years. All of them were Buddhist.  Most of deployed group were single (56.3 percent) 

contrast to nondeployed group whose most of them were married (74.2 percent). They 

were graduated from high school 49.5 percent and 44.7 percent for deployed and 

nondeployed personnel. In deployed personnel, the number of noncommissioned officer 

(NCO) and private were equally (45.6 percent) but most of the nondeployed personnel 

were NCO (78.1 percent). About Corps of personnel; 94.1% of deployed group were 

infantry where as in nondeployed group were infantry 1%, engineer 25%, signal 37.5% 

and medical 36.5%. The area of operation of all deployed personnel was Pattani 

province within the same duration of 12 month and in the same period of time. 
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Table 2 Demographic characteristics of study participants by deployment status 

Variable characteristics Nondeployed group Deployed group Total 
p value 

n (%) n (%) n (%) 

Age group 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

Mean(SD) 

 

24 (25.0%) 

17 (17.7%) 

39 (40.6%) 

16(16.7%) 

40.83(8.44) 

 

62 (61.4%) 

12 (11.9%) 

18 (17.8%) 

9 (8.9%) 

30.92(11.23) 

 

86 (43.7%) 

29 (14.7%) 

57 (28.9%) 

25 (12.7%) 

34.74(11.72) 

<.001 

Total 96 (100%) 101 (100%) 197 (100%)  

Education 

Low high school 

High school 

Vocational 

Bachelor degree  

Master degree or higher 

 

 

14 (14.4%) 

48 (49.5%) 

23 (23.7%) 

11 (11.3%) 

1 (5%) 

 

36 (35.0%) 

46 (44.7%) 

17 (16.5%) 

4 (3.9%) 

0 (0%) 

 

50 (25.0%) 

94 (47.0%) 

40 (20.0%) 

15 (7.5%) 

1 (0.5%) 

 

.005 

Total 97 (100%) 103 (100%) 200 (100%)  

Income (Baht) 

 <5,000 

5,000-9,999 

10,000-14,999 

15,000-19,999 

>20,000 

 

 

16 (16.5%) 

7 (7.2%) 

29 (29.9%) 

25 (25.8%) 

20 (20.6%) 

 

25 (24.5%) 

32 (31.4%) 

20 (19.6%) 

12 (11.8%) 

13 (12.7%) 

 

41 (20.6%) 

39 (19.6%) 

49 (24.6%) 

37 (18.6%) 

33 (16.6%) 

 

 

<.001 

Total 97 (100%) 102 (100%) 199 (100%)  

Marital status 

Single 

Married 

Separate 

Divorced 

 

 

23 (23.7%) 

72 (74.2%) 

1(1.0%) 

1(1.0%) 

 

58 (56.3%) 

42 (40.8%) 

3 (2.9%) 

0 (0.0%) 

 

81 (40.5%) 

114 (57.0%) 

4 (2.0%) 

1 (0.5%) 

 

<.001 

Total 97 (100%) 103 (100%) 200 (100%)  
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Variable characteristics Nondeployed group Deployed group Total 
p value 

n (%) n (%) n (%) 

Number of dependants 

0-2 

3-6 

7-10 

 

 

42 (43.8%) 

49 (51.0%) 

5 (5.2%) 

 

 

59 (57.3%) 

39 (37.9%) 

5 (4.9%) 

 

101 (50.8%) 

88 (44.2%) 

10 (5.0%) 

.153 

Total 96 (100%) 103 (100%) 199 (100%)  

Religious 

Buddhism 

Christ 

Muslim 

 

97 (100 %) 

0 (0.0%) 

0 (0.0 %) 

 

103 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

200 (100%) 

0 (0.0%) 

0 (0.0%) 

 

- 

Total 97 (100%) 103 (100%) 200 (100%)  

Rank 

Officer 

Noncommissioned officer  

Private 

 

 

5 (5.2%) 

75 (78.1%) 

16 (16.7%) 

 

9 (8.7%) 

47 (45.6%) 

47 (45.6%) 

 

14 (7.0 %) 

122 (61.3%) 

63 (31.7%) 

 

<.001 

Total 96 (100%) 103 (100%) 199 (100%)  

Corps 

Infantry 

Engineer 

Signal  

Medical 

Finance 

Field artillery 

 

1 (1.0%) 

24 (25.0%) 

36 (37.5%) 

35 (36.5%) 

0 (0.0%) 

0 (0%) 

 

96 (94.1%) 

0 (0.0%) 

1 (1.0%) 

3 (2.9%) 

1 (1.0%) 

1 (1.0%) 

 

97 (49.0%) 

24 (12.1%) 

37 (18.7%) 

38 (19.2%) 

1 (0.5%) 

1 (0.5%) 

 

<.001 

Total 96 (100%) 102 (100%) 198 (100%)  

 

 

Nondeployed personnel had higher number of underlying disease than 

deployed personnel (37.1% vs. 22.4%). Alcohol drinking nearly equal in both groups but 
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deployed personnel smoked more than nondeployed personnel (56.3% vs. 26.7%) as 

shown in Table 3. 
 
Table 3 Physical health and health behavior by deployment status 

 

Variable characteristics Nondeployed group Deployed group Total 
p value 

n (%) n (%) n (%) 

Underlying disease 

None 

Any 

 

61 (62.9%) 

36 (37.1%) 

 

76 (77.6%) 

22 (22.4%) 

 

137 (70.3%) 

58 (29.7%) 

 

.025 

Total 97 (100%) 98 (100%) 195 (100%)  

Underlying disease           

( details) 

None 

Hypertension (HT) 

    Diabetic mellitus (DM) 

Lipidemia 

HT and DM 

HT and Lipidemia 

Other  

 

 

61 (62.9%) 

16 (16.5%) 

3 (3.1%) 

11 (11.3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

6 (6.2%) 

 

 

76 (77.6%) 

4 (4.1%) 

2 (2.0%) 

8 (8.2%) 

2 (2.0%) 

1 (1.0%) 

5 (5.1%) 

 

 

137 (70.3%) 

20 (10.3%) 

5 (2.6%) 

19 (9.7%) 

2 (1.0%) 

1 (0.5%) 

11 (5.6%) 

 

- 

Total 97 (100%) 98 (100%) 105 (100%)  

Alcohol drinking 

 Yes 

No 

 

71 (73.2%) 

26 (26.8%) 

 

70 (70%) 

30 (30%) 

 

141 (71.6%) 

56 (28.4%) 

 

.619 

Total 97 (100%) 100 (100%) 197 (100%)  

Smoking 

Yes 

No 

 

41 (42.3%) 

56 (57.7%) 

 

49 (48.0%) 

53 (52.0%) 

 

90 (45.2%) 

109 (54.8%) 

 

.414 

Total 97 (100%) 103 (100%) 200 (100%)  
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4.2 HRQoL comparement 
4.2.1 HRQoL by deployment status 

In WHOQOL BREF individual’s overall perception of their quality of life and their 

health were examined separately from health domains.  Mean of individual’s overall 

perception of their quality of life in deployed personnel were lower  than nondeployed 

personnel (89.66 vs. 92.93, p value  0.046, 95%CI  -6.089 to - .0579)  But mean of  VAS 

in deployed  personnel were significantly higher than nondeployed participants  (p value  

<.001 by  Mann-Whitney U test ) as shown in Table 4,5 and 6.  

 
Table 4 Mean of  WHOQOL and VAS between deployed and non-deployed participants 

 
Deployment 

WHOQOL score 
 

VAS  

mean SD Test of Normality a mean SD Test of Normality a 

Deployed  

group   

89.86 10.89 .433 77.76 1.55 .000 

Nondeployed 

group 

92.93 10.72 .233 70.05 1.55 .025 

a. Shapiro-Wilk Sig. 

 
 
Table 5 Median and Interquartile Range (IQR) of VAS between deployed and 
nondeployed participants 

 
Deployment 

VAS P value 
( Mann-Whitney U test) median IQR 

Deployed  group   80.00 20.00 
<.001 

Nondeployed group 70.00 20.00 
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Figure 2. WHOQOL score and VAS by deployment 
 

4.2.2 HRQoL domains by deployment status 

Deployed personnel had medium level quality of life in all domains. 

Nondeployed personnel had good quality of life in psychological and social domains 

and medium quality of life in physical health and environmental domains.  

All domains mean score in WHOQOL BREF of  nondeployed participants were 

higher than deployed group but significantly different only in social and environmental 

domains as shown in Table 7. 

 
4.3 HRQoL by other variables 
 Eleven variables had been measured for association to WHOQOL score; age 

group, education, income, marital status, numbers of dependants, religion , rank, 

CORPS,  underlying disease, tobacco smoking, alcohol drinking. All of them were not 

significantly associated to WHOQOL score. 
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4.4 HRQoL and preparedness to mission 
Preparedness to mission measurement that was performed in deployed 

personnel,the mean score was 25.78, SD 4.087. No linear association between 

preparedness to mission score and WHOQOL score or VAS as shown in Figure 3. But 

when assessed the association to level of preparation, WHOQOL score was significantly 

higher in the good preparedness group than moderately preparedness group both in 

individual’s overall perception of their quality of life and in all domains of quality of life as 

shown in Figure 4, Table 8 and 9. Contrast to VAS which was not significantly difference 

between both groups (p value .997, 95%CI -6.356 to 6.334) 

 
Figure 3. Scatter plot between preparedness to mission score to WHOQOL score 
and VAS 

 

 
Figure 4. WHOQOL score and level of preparedness to mission
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Table 6 T-Test for difference of WHOQOL score between deployed and nondeployed group 
 

 Levene’s Test for 
Equality of Variance 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% CI of the Difference 

Lower Upper 

WHOQOL  score   .669 .414 -2.010 198 .046 -3.07364 1.52924 -6.08933 -.05795 

 

 
Table 7 Mean of WHOQOL BREF domain score between deployed and nondeployed personnel 

 
WHOQOL BREF 
domain 

Deployed  group (n=103) Nondeployed group 
(n=97) 

95%CI  
of Difference P value 

mean SD mean SD lower upper 

Physical health 24.52 3.30 25.35 3.00 -1.708 .0562 .066 

Psychological 21.79 3.47 22.56 3.49 -1.741 .2000 .119 

Social 10.43 2.00 11.05 1.81 -1.152 -.086 .023 

Environment 25.86 4.25 27.11 3.82 -2.384 -.124 .030 
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Table 8  WHOQOL score and level of preparedness to mission 

 
 Level of 

preparedness to 
mission 

WHOQOL score 
 

n mean SD 95% CI of the Difference Sig. 

Lower Upper 

Moderate 44 85.73 11.606 -11.508 -3.318 .001 

Good 58 93.14 9.240 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

Table 9 Mean of WHOQOL BREF domain score by level of preparedness to mission 
 

WHOQOL BREF 
domain 

Moderate level  
(n=44) 

Good level 
(n=58) 

95%CI  
of Difference 

P value 

mean SD mean SD lower upper 

Physical health 23.73 3.73 25.16 2.84 -2.717 -.136 .031 

Psychological 20.34 3.46 22.94 3.07 -3.886 -1.315 .000 

Social 9.93 2.15 10.84 1.81 -1.683 -.126 .023 

Environment 24.31 3.55 27.04 4.42 -4.350 -1.122 .001 
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CHAPTER V 
 

CONCLUSION AND DISCUSSION 
 

This chapter is comprised of four parts: conclusion, discussion, limitation of this 

study and suggestion for further study. 

 
5.1 Conclusion 
 According to the objectives; this study showed the differences of HRQoL 

between deployed and nondeployed military personnel. By WHOQOL-BREF, HRQoL in 

nondeployed group was better than deployed group. On the other hand, quality of life 

on deployed military personnel was better than nondeployed personnel when assessed 

by VAS.  

 This study cannot demonstrate any factors related to quality of life except 

preparedness to mission. 

 
5.2 Discussion 

This study was a cross sectional analytical study which aimed to compare health 

related quality of life between military personnel who were deployed and were not 

deployed to the violence in the southernmost provinces in the period of 2006-2007. The 

samples in both groups were drawn from the combat units of the Third Infantry Division 

which home station located in Nakornratchasima province. Two measurements were 

performed; WHOQOL BREF THAI and VAS (Visual Analog Scale) that modified from 

EQ5D Thai version. Eleven variables were also studied for association to HRQoL scores. 

Chi-square test, unpaired t-test and one way ANOVA were used for analysis. 

All of the samples of deployed personnel were personnel of Task force 22 which 

unit installation was in Pattani province, most of them were from the Second Infantry 

Battalion of the Third Infantry Division which home stations was in Fort Suranaree, 

Nakornratchasima province. The small attached personnel were from Signal Corps, 
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Medical Corps, Finance Corps and Field artillery Corps of the Third Infantry Division. The 

samples of nondeployed personnel were drawn with systematic random sampling from 

Engineer Corps, Signal Corps, Medical Corps, Finance Corps and Field artillery Corps 

of the Third Infantry Division. 

There were 200 samples participated in the study (71.43 percent of response 

rate) which the number was 103 and 97 in deployed and nondeployed personnel 

consecutively. The number of respondents was above the calculated samples from pilot 

study. The deployed military personnel had just returned from the mission only one 

month before questionnaire administration and all of them were still on active duty in 

their combat unit.  

Demographic characteristics in both group had many points of differences. 

Deployed personnel seem to be younger than nondeployed personnel. Most of them 

were single contrast to nondeployed group whose most of them were married. The rank 

of deployed personnel were equaled between noncommissioned officer (NCO) and 

private (45.6 percent) in spite of most of the nondeployed personnel was NCO (78.1 

percent). 

The most difference between two groups was Corps. Almost personnel of 

deployed personnel were Infantry Corps (94.1%) while the personnel in nondeployed 

group were distributed mainly in Engineer Corps, Signal Corps, and Medical Corps 

which only 1% were Infantry Corps.  These finding could be explained by the Operations 

Order of this mission. The maneuvers in the mission were in responsibility of infantry 

battalion and definitely almost personnel of infantry battalion were Infantry Corps. There 

was no other infantry battalion of The Third Infantry Division which unit base located in 

Nakornratchasima province so the number of nondeployed infantry personnel was only 

1%.  

According to Task Organization, the number of private was highest, the second 

highest was NCO and the number of officer was lowest, the deployed NCO were chosen 

from the younger, high level of functioning and physical fitness for mission from all NCO 
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in the battalion. For this reasons, it can be explained the finding of rank proportion, age 

and income of deployed group.  

This study reported better quality of life in nondeployed personnel by meaning of 

individual’s overall perception of their quality of life from WHOQOL BREF with statistical 

significantly (p value 0.046, 95%CI -6.089 to - .0579) correspondent with all domains 

mean score in WHOQOL BREF those were higher than deployed group even though 

statistical significant different only in social and environmental domains. Even though 

they were no similar study in Thailand, these results were consistent with reports from 

other studies outside Thailand. Most of those research used SF-36 to be the 

measurement. Margaret et al. reported nondeployed excellent health more often than 

deployed participants in The Iowa Gulf War Study.[10]  Unwin et al. reported SF-36 scores 

had a larger difference in general health relative to physical functioning for Gulf War 

veterans versus controls.[5] Canadian Gulf War veterans have reported a greater 

reduction in activities because of poor health and a higher number of bed days 

compared with controls.[25] Proctor et al. reported SF-36 scores for Gulf War-deployed 

veterans and Germany deployed controls 4 years post conflict and they reported poorer 

health in veterans .[26] 

These results contrast to VAS which was a simple method for obtaining and 

scoring self-rating of current health status. In this study VAS in deployed military 

personnel was significant better than nondeployed personnel (p value <.001). There 

should be some domains or facets in WHOQOL BREF questionnaire that not reflected 

the quality of life in view of perception of military personnel. It may be associate with the 

honor or proud to performed the mission, the increment of income from allowance and 

risk pay, special welfare, good spirit or arrogant to fight to protect the country and 

escape from boring monotonous job to the new challenge duty.  If this study is repeated 

perform in other samples or other area of combat unit in Thailand and the results are 

similar with this study, the QOL research in military personnel should be further done to 

develop the QOL military population specific measurement.  
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Although this study could not find any association of  eleven variables (age 

group, education, income, marital status, numbers of dependants, religion, rank, 

CORPS, underlying disease, tobacco smoking and alcohol drinking) with WHOQOL 

score. The interpretation of the result should be aware, because of the too difference 

between these 2 groups.  

Within deployed personnel group, although the preparedness to mission score 

was not have linear association to WHOQOL score or VAS. But when the preparedness 

to mission score was grouped into 3 levels; good, moderate and poor. Level of 

preparedness to mission was associated to HRQoL scores. WHOQOL score was 

significant higher in the good preparedness group than moderately preparedness group 

both in individual’s overall perception of their quality of life and in all domains of quality 

of life. This finding should be really concerned because this was the only variable that 

related to quality of life outcome in this study. Because of limitation of personnel 

management, the army cannot choose only the personnel that have good profile of 

demographic variables or high level of functioning and physical fitness. But the army 

can provide the best training management before their deployment. However, this 

association was not found with VAS.   
 
5.3 Limitation  

This study has several limitations. First, the samples from both groups had many 

difference characteristics. There was no other infantry battalion that had never been 

deployed to the southern mission to be the control group. This may be a problem in this 

study for comparable between group.  

Because of this study is a cross sectional study design, the causal inference 

cannot be really established. The finding of this study cannot be used in generalization. 

Further study should be performed in other Infantry Division for result consistency in 

context of Thailand.  

Another limitation is the lack of QOL military population specific measurement 

especially for Thai military personnel. This study provides only initial evaluation of health 
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related quality of life and military deployment, additional military based studies are 

needed to characterize the epidemiology of HRQoL in Thai military personnel and 

develop the HRQoL military population specific measurement. 
 
5.4 Suggestion for further study 
 5.4.1 To eliminate the differences of sample characteristics between groups, 

longitudinal changes within person during a period of time should be measures (pre-

deployment and post-deployment group). 

 5.4.2 Thai military population specific measurement for quality of life should be 

constructed. 

 5.4.3 The study should be performed in other area or other military unit to 

compare the results.  
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Appendix A 
เอกสารชี้แจงขอมูลแกผูเขารวมโครงการวิจัย (Research Subject Information sheet)  

 
ชื่อโครงการวจิัย การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติดานสุขภาพระหวางทหารกลุมที่เคยไป

ปฏิบัติหนาที่ในพืน้ที ่3 จังหวัดชายแดนภาคใต กับกลุมที่ไมเคยไปปฏิบัติหนาที่ในพืน้ที ่3 จังหวัด

ชายแดนภาคใตในป 2550 
วันที่ชี้แจง……………………….. 

ชื่อและสถานท่ีทํางานของผูวิจัย พ.ท.หญิงวสุวนัทน วิชญาณวรวุฒิ กองศัลยกรรม ร.พ.คายสุร

นารี โทร.044-273370 ตอ 23345 

ผูใหทุนวิจัย หลักสูตรวทิยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพัฒนาสุขภาพ ปการศึกษา 2550 

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย 

 

ทานไดรับการเชิญชวนใหเขารวมในโครงการวิจัยนี ้ แตกอนที่ทานจะตกลงใจเขารวม

หรือไม โปรดอานขอความในเอกสารนี้ทัง้หมด เพื่อใหทราบวา เหตุใดทานจึงไดรับเชิญใหเขารวม

ในโครงการวิจยันี้ โครงการวิจัยนี้ทาํเพือ่อะไร หากทานเขารวมโครงการวิจยันี้ทานจะตองทํา

อะไรบาง รวมทั้งขอดีและขอเสียที่อาจจะเกิดข้ึนในระหวางการวิจัย 

 ในเอกสารนี้ อาจมีขอความที่ทานอานแลวยังไมเขาใจ โปรดสอบถามผูวิจัยที่ทาํโครงการนี้

เพื่อใหอธิบายจนกวาทานจะเขาใจ ทานจะไดรับเอกสารนี้ 1 ชุด กลับไปอานที่บานเพือ่

ปรึกษาหารือกับญาติพีน่อง เพื่อนใหชวยตัดสินใจวาควรจะเขารวมโครงการวิจยันีห้รือไม การเขา

รวมในโครงการวิจัยคร้ังนีจ้ะตองเปนความสมัครใจของทาน ไมมีการบังคับหรือชักจูง ถงึแมทาน

จะไมเขารวมในโครงการวิจยั ทานก็จะไดรับการรักษาพยาบาลตามปกติ การไมเขารวมหรือถอน

ตัวจากโครงการวิจัยนี ้จะไมมีผลกระทบตอการไดรับปฏิบัติราชการ การบริการ การรักษาพยาบาล

หรือผลประโยชนทีพ่ึงจะไดรับของทานแตอยางใด 

 โปรดอยาลงลายมือช่ือของทานในเอกสารนี้จนกวาทานจะแนใจวามคีวามประสงคจะเขา

รวมในโครงการวิจัยนี้ คําวา “ทาน” ในเอกสารนี้ หมายถงึผูเขารวมโครงการวจิัยในฐานะเปน

อาสาสมัครในโครงการวิจยันี้  
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เรียนผูเขารวมโครงการวิจยั 
 

ทานไดรับการเชิญชวนใหเขารวมในโครงการวิจัยเร่ือง “การเปรียบเทยีบคุณภาพชีวติในมิติ

ดานสุขภาพระหวางทหารกลุมที่เคยไปปฏิบัติหนาที่ในพื้นที่ 3 จังหวดัชายแดนภาคใต กับกลุมทีไ่ม

เคยไปปฏิบัติหนาที่ในพืน้ที ่3 จังหวัดชายแดนภาคใตในป 2550” การศึกษาวจิัยนี้มวีัตถุประสงค

เพื่อศึกษาคุณภาพชวีิตในมิติดานสขุภาพ ซึง่อาจเปนผลสืบเนื่องมาจากการไปปฏิบัติหนาที่ใน

พื้นที่ 3 จังหวดัชายแดนภาคใต เพื่อนาํมาใชเปนขอมูลพื้นฐานในการใหเตรียมความพรอมของ

กําลังพลและการใหบริการทางการแพทยตอทหารที่จะไปปฏิบัติหนาทีดั่งกลาวตอไปในอนาคต 

การศึกษาวิจัยนี้เปนการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวติในมิติดานสุขภาพ ระหวางทหาร

กลุมที่ไปและไมไดไปปฏิบัติภารกิจใน 3 จงัหวัดชายแดนภาคใตในหวงป 2550 การเลือกกลุม

ตัวอยางเพื่อตอบแบบสอบถาม กระทาํโดยการสุมตัวอยางอยางเปนระบบจํานวนกลุมละ140 นาย 

การเก็บขอมูลกระทําโดยการใหตอบแบบสอบถามซึง่เปนแบบประเมนิระดับคุณภาพชีวิต โดยทาน

ตองตอบกลับภายใน 2 สัปดาหหลังไดรับแบบสอบถามดังกลาว 

การเขารวมงานวิจยันี ้ทานไมมีคาใชจายรวมทัง้ไมไดรับคาตอบแทนใดๆ อีกทั้งไมไดเปน

การบังคับ ประกอบกับไมมผีลตอการรับราชการ  ทานสามารถปฏิเสธการเขารวมงานวิจยันี้ได 

นอกจากนีย้ังสามารถเลือกตอบเปนบางขอไดตามความสมัครใจ แตเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดจาก

การศึกษาขอมูล  การตอบแบบสอบถามจําเปนที่จะตองไดรับคําตอบที่ตรงกับความเปนจริงของ

ผูตอบแบบสอบถามมากที่สุด ขอมูลตางๆที่ไดจะเก็บไวเปนความลับ และการรายงานผล

การศึกษาจะรายงานผลในภาพรวมไมจําเพาะเจาะจงถึงผูใดเปนกรณีพิเศษ  

เมื่อทานตกลงใจประการใดในการที่จะเขารวมงานวิจัยนี ้กรุณาเลือกขอตกลงใจและลง

ลายมือช่ือในกรอบแสดงความยนิยอมทายเอกสารแนะนําฉบับนี้ ทั้ง 1 แผน โดยทานเก็บไวกับ

ตัวเอง 1 แผน  อีก 1 แผนสงกลับมายังผูวจิัยดวยซองจดหมายที่แนบมาดวย หากทานเลือกที่จะ

เขารวมในงานวิจัยนี้ ทานจะไดรับแบบสอบถามอีกคร้ังหนึง่ หากทานมีขอสงสัยประการใดเกี่ยวกบั

แบบสอบถามนี้ สามารถติดตอสอบถามไดโดยตรงกับ พ.ท.หญิงวสุวนัทน วิชญาณวรวุฒิ 

หมายเลขโทรศัพท 086-2547779 

ผูวิจัยหวงัเปนอยางยิ่งวาคงไดรับความรวมมือจากทานดวยดีและขอบคุณมา ณ โอกาส นี ้

      

       ผูวิจัย 
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Appendix B 
หนังสือแสดงเจตนายนิยอมเขารวมการวิจยั (Informed Consent)  

รับรองโดยคณะอนุกรรมการพจิารณาโครงการวิจยั พบ. 
ชื่อโครงการวจิยั การเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติดานสุขภาพระหวางทหารกลุมที่เคยไปปฏิบัติ

หนาที่ในพืน้ที ่3 จังหวัดชายแดนภาคใต กบักลุมที่ไมเคยไปปฏิบัติหนาที่ในพื้นที่ 3 จงัหวัด

ชายแดนภาคใตในป 2550    
วันทีล่งนาม………………………………………… 

กอนทีจ่ะลงนามในใบยินยอมใหทาํการวิจยันี้  ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึง

วัตถุประสงคของการวิจัย  วธิีการวิจยั รวมทั้งประโยชนทีค่าดวาจะเกิดข้ึนจากการวิจยัอยาง

ละเอียด และมีความเขาใจดีแลว 

 ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจและไมปดบังซอนเรน จน

ขาพเจาพอใจ 

 ขาพเจาเขารวมในโครงการวจิัยนี้ดวยความสมัครใจ โดยปราศจากการบังคับหรือชักจูง 

ขาพเจามีสิทธทิี่จะบอกเลิกการเขารวมในโครงการวิจยัเมื่อใดก็ได และการบอกเลิกนี้จะไม

มีผลตอการรับราชการ หรือการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาจะพึงไดรับในปจจุบันและในอนาคต 

 ผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะในรูป

ของสรุปผลการวิจัยโดยไมมกีารระบุชื่อนามสกุลของขาพเจา  การเปดเผยขอมูลเกีย่วกับตัว

ขาพเจาตอหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของ จะกระทําดวยเหตุผลทางวิชาการเทานัน้ 

 ขาพเจาจะไดรับเอกสารชี้แจงและหนังสือยนิยอมที่มีขอความเดยีวกนักบัที่ผูวิจยัเก็บไว 

เปนสวนตัวขาพเจาเอง 1 ชุด 

 ขาพเจาไดรับทราบขอความขางตนแลว มคีวามเขาใจดีทุกประการ และลงนามในใบ

ยินยอมดวยความเต็มใจ 
            ลงชื่อ……………………………….ผูเขารวมโครงการวิจัย              

  (…………………………………..ชือ่-นามสกลุ ตัวบรรจง )    
 

ลงชื่อ ………………………………ผูดําเนินโครงการวิจัย         
  (…………………………………..ชือ่-นามสกลุ ตัวบรรจง ) 
 
ลงชื่อ......................................................พยาน             

    (.................................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง ) 
 

ลงชื่อ......................................................พยาน             
    (.................................................ชื่อ -นามสกุล ตัวบรรจง ) 
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11

1) พ 2) สต

ป

หมวดที่ 1 ขอมูลของผูตอบแบบสอบถาม 

ขอมูลทั่วไป

1 ปจจุบันทานอายุ ...............ป เกิดเมื่อ พ.ศ. ......................

2 ทานนับถือศาสนา

1) พทธุทธ 2) คริสตคร

3) อิสลาม 4) อื่นๆ ระบุ

3 สถานภาพสมรส

1) โสด 2) สมรส/อยูดวยกัน

3) แยกกันอยู 4) หยาราง หรือ เลิกกัน

5) มาย

4 ทานสําเร็จการศึกษาสูงสุดช้ันใด

1) มัธยมศึกษาตน 2) มัธยมศึกษาปลาย

3) ปวส. , ปวช. 4) ปริญญาตรี

)  ป ิ ี5) สูงกวา ริญญาตรี

5 ทานมีภูมิลําเนาอยูท่ี

จังหวัด

6 รายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอเดือน

1) นอยกวา 5,000 บาท) ,

2) 5,000 ถึง 9,999 บาท

3) 10,000 ถึง 14,999 บาท

4) 15,000 ถึง 19,999 บาท

5) ต้ังแต 20,000 บาท ข้ึนไป

7 ิจํานวนบุตร/ธิดา คน

8 จํานวนผูท่ีอยูในความดูแลของทาน คน

Appendix C
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2) 

ใ ใ /

4 สวนใหญทานใชบญ

1 ช้ันยศ

3 .....................................

6 จังหวัดท่ีไปปฏิบัติหนาท่ี…………………………..

ขอมูลทั่วไปทางสุขภาพ

1 ทานมีโรคประจําตัวในขอตอไปนี้หรือไม (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

0) ไมมีโรคประจําตัว

1) ความดันโลหิตสูง

2) เบาหวานเบาหวาน

3)ไขมันในเลือดสูง

4) อื่นๆ ระบุ

2 ในชวง 6 เดือนท่ีผานมานี้ คุณดื่มเครื่องด่ืมแอลกอฮอรบอยเพียงไร

0) ไมดื่ม 1) ทุกวัน

2) 5-6 วันตอสัปดาห 3) 3-4 วันตอสัปดาห

4) 1-2 วันตอสัปดาห 5) 2-3 วันตอเดือน

6) เดือนละวัน 7) 2-3 วันใน6 เดือนท่ีผานมา

8) 4-6 วันใน6 เดือนท่ีผานมา 9) 7-11 วันใน6 เดือนท่ีผานมา

3 ใ  ั ี่   ใ  ี่/  ี่ ันชวง 30วันทีผานมา ทาน ชบุหรี ยาเสน กีวัน

0) ไมใช 1) ใช 1-7 วัน

2) ใช 7-21 วัน 3) ใชมากกวา 21 วัน

4) อื่นๆ ระบุ

ุหรี่/ยาเสนวันละจํานวนเทาไรุ

1) นอยกวาครึ่งซอง 2) ครึ่งซอง-1 ซอง

3) มากกวา 1 ซองข้ึนไป 4) อื่นๆ ระบุ

ขอมูลทั่วไปทางทหาร (กรณีท่ีทานไมไดไปปฏิบัติภารกิจท่ีจชต.  ตอบเฉพาะขอ 1 -4)

1) นายทหารสัญญาบัตร

2) นายทหารประทวน

3) พลทหาร

2 เหลา .....................................

3 กําเนิดกาเนด .....................................

4 ตําแหนงปกติ .....................................

5 ตําแหนงในสนาม (จชต.)………………………….
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หมวดที่ 2 ความพรอมของกําลังพลในการปฏิบัติภารกิจในพื้นที่ จชต.

คําถาม นอย ปานกลาง มาก

1 ทานคิดวาระยะเวลาในการฝกเตรียมการมีความเหมาะสม

พอเพียงหรือไม

2 ทานคิดวาวิชาท่ีทําการฝกเตรียมการมีความเหมาะสมและ

ครอบคลุมการปฏิบัติงานเพียงใด

3 ทานคิดวาวิชาท่ีทําการฝกตอบสนองถึงความตองการความรู

พื้นฐานในการทํางานในพื้นท่ีท่ีมีแตกตางมากนอยเพียงใด

4 ทานคิดวาการฝกเตรียมการทําใหทานสามารถนําความรูไปใช

ในการปฏิบัติภารกิจไดแตกตางไปจากเดิมไดหรือไม

5  ทานไดรับขอมูลขาวสารท่ีเปนประโยชนตอการปฏิบัติงานใน

ื้ ี่ ี ี ใ

 (ตอบเฉพาะผูท่ีไปปฏิบัติภารกิจในพื้นท่ี 3 จชต. เทาน้ัน)

โปรดเลือกคําตอบเพียงหน่ึงตัวเลือกในแตละขอท่ีตรงกับความเห็นของทานมากท่ีสุด

พื้นท่ี จชต.เพียงพอเพียงใด

6 การฝกเตรียมการไดสรางความพรอมท้ังดานรางกาย วิชา

ความรูและดานจิตใจใหกับทานมากนอยเพียงไร

7 ทานมีความม่ันใจในประสิทธิภาพของอาวุธ   ยุทโธปกรณท่ี

ไดรับมอบใหไปปฏิบัติงานมากนอยเพียงใด

8 ทานมีความม่ันใจในการฝกการใชอาวุธยุทโธปกรณในการ

ปฏิบัติงานเพียงใด

9 ทานมีความม่ันใจในความพรอมของเพื่อนรวมงานท่ีไดรับจาก

การฝกเพียงใด

10 ทานมีความม่ันใจในตัวผูบังคับบัญชาของทานท่ีจะนําทานให

ปลอดภัยและประสพความสําเร็จในภารกิจเพียงใด

11 การท่ีทานจะตองไปปฏิบัติภารกิจในพื้นท่ี จชต. ทานมีความ

ม่ันใจในชีวิตความเปนอยูของครอบครัวทานเพียงไร

12 การท่ีทานไปปฏิบัติภารกิจในพื้นท่ี จชต. ทานมีความพอใจใน

สวัสดิการท่ีไดรับมากนอยเพียงไร

3
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คําชี้แจง 

                         ไมเลย              หมายถึง ทานไมมีความรูสึกเชนนั้นเลย รูสึกไมพอใจมาก หรือรูสึกแยมาก

                          เล็กนอย         หมายถึง

                          ปานกลาง      หมายถึง

                          มาก                 หมายถึง ทานมีความรูสึกเชนนั้นบอย ๆ รูสึกพอใจหรือรูสึกดี

                          มากที่สุด         หมายถึง

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง มาก มากที่สุด

1 ทานพอใจกับสุขภาพของทานในตอนนี้

เพียงใด

2 การเจ็บปวดตามรางกาย เชน ปวดหัว ปวด

ทอง ปวดตามตัว ทําใหทานไมสามารถทํา

ในสิ่งท่ีตองการมากนอยเพียงใด

3 ทานมีกําลังเพียงพอที่จะทําสิ่งตางๆในแตละ

วันไหม(ทั้งเรื่องงาน หรือการดําเนิน

ชีวิตประจําวัน)

4 ทานพอใจกับการนอนหลับของทานมาก

นอยเพียงใด

5 ทานรูสึกพอใจในชีวิต(เชน มีความสุข, 

ความสงบ, มีความหวัง) มากนอยเพียงใด

6 ทานมีสมาธิในการทํางานตางๆดีเพียงใด

7 ทานรูสึกพอใจในตนเองมากนอยแคไหน

8 ทานยอมรับรูปรางหนาตาของตัวเองไดไหม

9 ทานมีความรูสึกไมดี เชน รูสึกเหงา เศรา 

หดหู สิ้นหวัง วิตกกังวล บอยแคไหน

10 ทานสามารถไปไหนมาไหนดวยตนเองไดดี

เพียงใด

11 ทานรูสึกพอใจมากนอยแคไหนท่ีสามารถ

ทําอะไรๆผานไปไดในแตละวัน

ทานมีความรูสึกเชนนั้นปานกลาง รูสึกพอใจระดับกลาง ๆ หรือ

รูสึกแยระดับกลาง ๆ

ทานมีความรูสึกเชนนั้นเสมอ รูสึกเชนนั้นมากท่ีสุด หรือรูสึกวา

สมบูรณ รูสึกพอใจมาก รูสึกดีมาก

           ขอคําถามตอไปนี้จะถามถึงประสบการณอยางใดอยางหนึ่งของทาน ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา ใหทานสํารวจตัว

ทานเอง และประเมินเหตุการณหรือความรูสึกของทาน แลวทําเครื่องหมาย √ ในชองคําตอบท่ีเหมาะสมและเปนจริง

กับตัวทานมากท่ีสุด โดยคําตอบมี 5 ตัวเลือก คือ

หมวดที่ 3  แบบสํารวจคุณภาพชีวิต

เคร่ืองชี้วัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย

ทานมีความรูสึกเชนนั้นนาน ๆ ครั้งรูสึกเชนนั้นเล็กนอยรูสึกไม

พอใจหรือรูสึกแย

4
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ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา ไมเลย เล็กนอย ปานกลาง มาก มากที่สุด

12 ทานจําเปนตองไปรับการรักษาพยาบาลมาก

นอยเพียงใด เพื่อท่ีจะทํางานหรือมีชีวิตอยู

ไปไดในแตละวัน

13 ทานพอใจกับความสามารถในการทํางานได

อยางท่ีเคยทํามามากนอยเพียงใด

14 ทานพอใจตอการผูกมิตรหรือเขากับคนอ่ืน

อยางท่ีผานมาแคไหน

15 ทานพอใจกับการชวยเหลือท่ีเคยไดรับจาก

เพื่อนๆแคไหน

16 ทานพอใจในชีวิตทางเพศของทานแคไหน? 

(ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรูสึกทาง

เพศขึ้นแลว ทานมีวิธีการจัดการทําใหผอน

คลายลงได รวมไปถึงการชวยตัวเอง หรือ 

การมีเพศสัมพันธ)

17 ทานรูสึกวาชีวิตมีความมั่นคง ปลอดภัยดี

ไหมในแตละวัน

18 ทานพอใจกับสภาพบานเรือนท่ีอยูตอนนี้

มากนอยเพียงใด

19 ทานมีเงินพอใชจายตามความจําเปนมากนอย

เพียงใด

20 ทานพอใจท่ีสามารถไปใชบริการ

สาธารณสุขไดตามความจําเปน เพียงใด

21 ทานไดรูเรื่องราวขาวสารท่ีจําเปนในชีวิตแต

ละวันมากนอยเพียงใด

22 ทานมีโอกาสไดพักผอนคลายเครียดมากนอย

เพียงใด

23 สภาพรอบๆบานดีตอสุขภาพของทานมาก

นอยเพียงใด

24 ทานพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน

ของทาน (หมายถึง การคมนาคม) มากนอย

เพียงใด

25 ทานรูสึกวาชีวิตทานมีความหมายมากนอย

แคไหน

26 ทานคิดวาทานมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความ

เปนอยู) อยูในระดับใด

5
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3 

 
 
 
 
 

เพื่อชวยในการประเมินภาวะสุขภาพของทาน, ทางเราไดจัดทําสเกลวดัระดับสุขภาพข้ึน  
เร่ิมต้ังแตระดบั 0 ถึง 100 โดยที่ 100 หมายถึงภาวะสุขภาพท่ีดีท่ีสุด และ 0 หมายถึง 
ภาวะสุขภาพท่ีแยท่ีสุดตามความคิดของทาน 
 

กรุณาประเมินภาวะสุขภาพของทานในวันนี้วาดหีรือไมดี
เพียงไร โดยการลากเสนจากชองส่ีเหล่ียมขางลางนี้ไปยังจุดบน
สเกลวัดระดับสุขภาพท่ีตรงกับภาวะสุขภาพของทานในวันนี ้
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

9 0 

8 0 

7 0 

6 0 

5 0 

4 0 

3 0 

2 0 

1 0 

100 

ภาวะสุขภาพท่ีทาน 

รูสึกวาแยที่สุด 

0 

ภาวะสุขภาพท่ีทาน 

รูสึกวาดีที่สุด 

ภาวะสุขภาพของ 
ทานในวันนี ้
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Appendix D 

 



  

 เครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององคการอนามัยโลกชุดยอ  ฉบับภาษาไทย 

(WHOQOL – BREF – THAI) 
 

บทนํา 
เครื่องมือวดัคุณภาพชวีิตขององคการอนามัยโลกชดุยอ  ฉบับภาษาไทย เปนเครื่องมอื 

วัดคุณภาพชวีิตที่พฒันามาจากกรอบแนวคิดของคําวาคุณภาพชวีิต ซึ่งหมายถงึการประเมินคาทีเ่ปน     

จิตนสัิย  (Subjective)  ซึง่ฝงแนนอยูกับบริษัททางวฒันธรรม สังคม และสภาพแวดลอม  เพราะวา 

นยิามของ  QOL  จะเนนไปทีก่ารรับรูในเรื่องคุณภาพชีวติของผูตอบไมไดคาดหวงัทีจ่ะเปนวธิีการทีจ่ะ 
วัดในรายละเอียดของอาการโรค  หรือสภาพตาง ๆ แตถือเปนการประเมนิผลของโรค และวิธีการรักษา 
ทีม่ีตอคุณภาพชวีิต 

 
คุณสมบติัของเครื่องวดั 

เปนเครื่องชีว้ดัที่พฒันามาจากเครือ่งชี้วดัคุณภาพชีวติขององคการอนามยัโลก 100  ขอ โดย 

ทําการเลอืกคําถามมาเพยีง 1 ขอ  จากแตละหมวดใน  24 หมวด  และรวมกบัหมวดทีเ่ปนคณุภาพ 

ชีวติ และสุขภาพทัว่ไปโดยรวมอกี 2 ขอคําถาม  หลงัจากนัน้คณะทํางานพฒันาเครื่องชี้วดั   คุณภาพ 
ชีวติขององคการอนามยัโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทย ไดทบทวนและปรับปรุงภาษาในเครื่องมอื 

WHOQOL-BREF โดยผูเชี่ยวชาญทางภาษาแลวนําไปทดสอบความเขาใจภาษากับคนทีม่พีื้นฐาน 

แตกตางกนั นํามาปรับปรุงขอทีเ่ปนปญหาแลวทดสอบซ้ํา ทําเชนนีอ้ยู 3 รอบ   

การศึกษาคาความเชือ่มัน่ของเครื่องมอืโดยมคีาความเชือ่มั่น  Cronbach’s alpha  coefficient  

เทากบั  0.8406  คาความเทีย่งตรง เทากบั  0.6515  โดยเทยีบกบัแบบวดั  WHOQOL – 100 ฉบับ 

ภาษาไทยที ่ WHO  ยอมรับอยางเปนทางการ 
 
วตัถุประสงค 
  เปนเครื่องมอืช้ีวดัการเปลี่ยนแปลงระดบัคุณภาพชวีิต 

 
วธิีการใช 

เปนแบบวดัทีผู่ตอบสามารถประเมนิไดดวยตนเอง ในผูทีม่ีอาย ุ15-60 ป  ไมจํากดัเพศ ในกรณี 
ทีไ่มสามารถอานออก  เขียนได  อาจใชวิธใีหบุคคลอื่นอานใหฟงและผูตอบแบบประเมินเปนผูเลือก 
คําตอบดวยตนเอง 
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เครื่องมือวดัคุณภาพชวีิต WHOQOL–BREF–THAI ประกอบดวยขอคําถาม 2 ชนดิคือ แบบ 

ภาวะวสัิย  (Perceived  objective)  และอัตวิสัย  (self-report  subjective)  จะประกอบดวยองคประกอบ 

ของคุณภาพชวีิต 4 ดาน  ดงันี ้
1. ดานรางกาย  (physical  domain)  คอื  การรับรูสภาพทางดานรางกายของบคุคล ซึ่งม ี

ผลตอชีวิตประจําวนั  เชน  การรบัรูสภาพความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย การรับรูถึงความรูสึก 
สุขสบาย  ไมมคีวามเจบ็ปวด  การรับรูถึงความสามารถทีจ่ะจดัการกับความเจบ็ปวดทางรางกายได  
การรับรูถึงพละกําลงัในการดําเนนิชวีิตประจําวนั  การรับรูถึงความเปนอสิระที่ไมตองพึง่พาผูอ่ืน  การ 
รับรูถึงความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน  การรับรูถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจาํ 
วันของตน การรับรูถึงความสามารถในการทํางาน  การรับรูวาตนไมตองพึง่พายาตาง ๆ  หรือการรักษา 
ทางการแพทย อ่ืน ๆ เปนตน 

2. ดานจติใจ  (psychological  domain)  คือ การรับรูสภาพทางจติใจของตนเอง เชน  
การรับรูความรูสึกทางบวกทีบุ่คคลมีตอตนเอง  การรบัรูภาพลกัษณของตนเอง  การรับรูถึงความรูสึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรูถึงความมัน่ใจในตนเอง การรับรูถึงความคิด  ความจํา  สมาธกิารตัดสินใจ  
และความสามารถในการเรยีนรูเร่ืองราวตางๆ ของตนการรับรูถึงความสามารถในการจดัการกับความ 
เศรา หรือกังวล การรับรูเกีย่วกบัความเชือ่ตาง ๆ ของตน ทีม่ผีลตอการดําเนนิชวีิต เชน  การรบัรูถึง 
ความเชือ่ดานวิญญาณ ศาสนา การใหความหมายของชีวติ และความเชือ่อ่ืน ๆ ที่มีผลในทางทีด่ีตอ 
การดําเนนิชีวติ  มีผลตอการเอาชนะอปุสรรค  เปนตน 

3. ดานความสมัพนัธทางสงัคม (social relationships) คือ การรับรูเร่ืองความสมัพันธ 
ของตนกบับุคคลอื่น การรบัรูถึงการทีไ่ดรับความชวยเหลือจากบคุคลอื่นในสงัคม  การรับรูวาตนไดเปน 
ผูใหความชวยเหลอืบุคคลอื่นในสงัคมดวย รวมทัง้การรับรูในเรื่องอารมณทางเพศ  หรือการมีเพศ 
สัมพนัธ 

4. ดานสิง่แวดลอม (environment) คอื การรับรูเกี่ยวกบัส่ิงแวดลอม  ทีม่ีผลตอการดําเนนิ 
ชีวติ เชน การรับรูวาตนมชีีวติอยูอยางอสิระ ไมถูกกกัขัง มีความปลอดภัยและมั่นคงในชวีิต  การรับรูวา 
ไดอยูในสิ่งแวดลอมทางกายภาพทีด่ี ปราศจากมลพษิตาง ๆ การคมนาคมสะดวก  มีแหลงประโยชน 
ดานการเงนิ สถานบรกิารทางสขุภาพและสังคมสงเคราะห  การรับรูวาตนมโีอกาสทีจ่ะไดรับขาวสาร  
หรือฝกฝนทกัษะตาง ๆ การรับรูวาตนไดมกีิจกรรมสนัทนาการ และมกีิจกรรมในเวลาวาง  เปนตน 

 
การใหคะแนน 

การใหคะแนนแบบวัดคุณภาพชวีติ WHOQOL – 26 ขอคําถามทีม่ีความหมายทางบวก 23  

ขอ และขอคําถามทีม่ีความหมายทางลบ 3 ขอ คือขอ 2 9 11 แตละขอเปนมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ  ใหผูตอบเลือกตอบ 
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กลุมที ่1   ขอความทางลบ   3  ขอ 

กลุมที ่2   ขอความทางบวก 23  ขอ 

กลุมที ่1   แตละขอใหคะแนนดังตอไปนี้        กลุมที ่2แตละขอใหคะแนนดังตอไปนี้ 
ตอบ ไมเลย      ให 5 คะแนน            ตอบ  ไมเลย      ให 1 คะแนน 

ตอบ เล ็กนอย   ให 4 คะแนน            ตอบ เล็กนอย   ให 2 คะแนน 
ตอบ ปานกลาง ให 3 คะแนน            ตอบ ปานกลาง ให 3 คะแนน 
ตอบ มาก         ให 2 คะแนน            ตอบ มาก          ให 4 คะแนน 
ตอบ มากที่สุด  ให 1 คะแนน            ตอบ มากที่สุด  ให 5 คะแนน 

   
การแปลผล 

คะแนนคณุภาพชวีิตมีคะแนน ตั้งแต 26 – 130 คะแนน 
โดยเมือ่ผูตอบรวมคะแนนทกุขอไดคะแนนเทาไร  สามารถเปรียบเทยีบกับเกณฑปกติทีก่ําหนดดังนี ้

 คะแนน 26 –   60 คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชวีิตที่ไมดี 
คะแนน 61 –   95 คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชวีิตกลาง ๆ 

คะแนน 96 – 130  คะแนน   แสดงถึงการมีคุณภาพชวีิตที่ดี 
แบงระดับคะแนนคณุภาพชวีิต  แยกออกเปนองคประกอบตาง ๆ ไดดังนี ้

องคประกอบ การมคุีณภาพชวีิตที่ไมดี คุณภาพชีวิตกลาง ๆ คุณภาพชวีิตที่ดี 
1. ดานสขุภาพกาย 7 – 16 17 – 26 27 - 35 

2. ดานจติใจ 6 – 14 15 – 22 23 - 30 

3. ดานสมัพนัธภาพทางสงัคม 3 – 7 8 – 11         12 - 15 

4. ดานสิง่แวดลอม 8 – 18 19 – 29         30 – 40 

คุณภาพชวีิตโดยรวม 26 – 60 61 – 95 96 - 130 

องคประกอบดานสขุภาพกาย  ไดแก ขอ 2,3,4,10,11,12,24 

องคประกอบดานจติใจ   ไดแก ขอ 5,6,7,8,9,23 

องคประกอบดานสมัพนัธภาพทางสงัคม ไดแก ขอ 13,14,25 

องคประกอบดานสิง่แวดลอม  ไดแก ขอ 15,16,17,18,19,20,21,22 

 สวนขอ 1 ขอ 26 เปนตวัชีว้ัดทีอ่ยูในหมวดคณุภาพชวีิตและสุขภาพโดยรวม จะไมรวมอยูในองค 
ประกอบทัง้ 4 ดานนี ้
 การนําเสนอผลจะตองนําเสนอในรูปของคะแนนเฉลีย่ทัง้หมด และคะแนนของแตละองคประกอบดวย 
เพือ่ใชเปรียบเทยีบกับการศกึษาอืน่ ๆ  
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การนําไปใชประโยชน 
เครื่องชี้วดัคุณภาพชวีิตฉบับยอนี ้ สามารถนําไปใชในการทดลองทางคล ินกิ ใชหาคะแนน 

พืน้ฐาน (baseline scores) ในพืน้ที่ๆ  ตองการและสามารถใชวัดการเปลี่ยนแปลงระดับคุณภาพชีวติ  
เมื่อส้ินสดุระยะเวลาทีใ่ชมาตรการอยางหนึง่อยางใด ทัง้ยงัคาดหวงัวาเครือ่งมอืช้ีวัดคุณภาพชวีิต 

WHOQOL จะมปีระโยชนอยางยิง่ในกรณทีีก่ารดําเนนิของโรคนัน้ ๆ ดูเหมอืนวาอาการจะดข้ึีน หรือ 
รุนแรงขึ้นเพยีงบางสวนและในกรณีทีก่ารรักษาอาจจะเปนแคการบรรเทาอาการใหดีข้ึนมากกวาจะเปน
การรักษาใหหายขาด ในทางคลินกิเครื่องชี้วดั WHOQOL  จะชวยแพทยในการตัดสินใจเกีย่วกบัการ 
รักษา สามารถบงชีถ้ึงความเปนไปไดวาการรักษานัน้ไดผลดี และเสียคาใชจายมากหรือนอย  แพทย 
สามารถนํามาใชประเมนิการเปลี่ยนแปลงระดับของคุณภาพชวีิตจากการรักษาได   

เปนทีค่าดหวงัวาในอนาคต  WHOQOL-BREF  จะมีประโยชนในการวจิัยเพือ่วางนโยบาย 
ทางสขุภาพ เพราะเครือ่งมอืถูกพฒันาขึ้นมาใหใชไดไมจํากดัวฒันธรรม ไมจํากัดผูใหบริการทางการ 
แพทย ผูใชและในแงของกฎหมาย จากความเปนสากลของแบบวดั  สามารถเปรียบเทยีบคะแนนกนัได 
ในเชงิระบาดวทิยา หรือในกรณีการศึกษาทีต่องใชการสะสมขอมลูจากหลาย ๆ ศูนยจะชวยใหมั่นใจ 
และยอมรับขอมูลทีไ่ด 

 

ขอจํากัด 
1. การนําแบบวัดคุณภาพชวีติขององคการอนามยัโลกชุดยอ ฉบับภาษาไทยไปใชกับ 

ประชาชนบางกลุม เชนกลุมผูสูงอายอุาจจะมปีญหาในการใช  เนื่องจากในการพฒันาแบบวดัไมได 
ศึกษาบคุคลที่มีอายตุั้งแต 60 ปข้ึนไป  แนวทางแกไขหากมปีญหาเกดิขึ้นจากการตอบคําถามอาจจะ 
เปล่ียนไปใชวิธีสัมภาษณตามขอคําถามทีม่ีอยูแลวใหผูตอบเปนผูประเมนิคําตอบดวยตนเอง  หากม ี
ขอสงส ัยไมเขาใจผูสัมภาษณสามารถอธบิายเพิม่เติมได ตามกรอบหรือขอบเขตที่องคการอนามยัโลก 
ไดกําหนดเอาไวในแตละหมวด 

2. ขอคําถามบางขอยังมจีุดออนของการเขาใจคําถามอยูบางโดยเฉพาะขอคําถามทีเ่กีย่วกบั 
เร่ืองเพศเปนคําถามทีค่อนขางมปีญหาอยูบาง ทัง้นีเ้นื่องจากคําถามทีต่องการบางขอเปนการยากทีจ่ะ 
ใชเพยีงคําถามเดียว แลวใหผูตอบเขาใจไดอยางถกูตองตามวตัถุประสงคทีต่องการ  แนวทางแกไขใน 
กรณีทีน่ําไปใชแลวเกดิปญหาไมเขาใจคําถามทีท่ําได คือการใหคําอธบิายเพิม่เติมตามขอบเขตที่ 
องคการอนามยัโลกกําหนดไวในแตละขอคําถาม 
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