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บทค ัดย ่อ ภาษาไทย 

วิไลวรรณ แสงเนียม : ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
(PREDICTING FACTORS OF HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN MULTIPLE 
TRAUMA PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา{, 225 หน้า. 

การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยแบบหาความสัมพันธ์เชิงท านาย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพและศึกษาปัจจัยท านายได้แก่ ความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรง
ของการบาดเจบ็ กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังบาดเจ็บ 1 เดือน - 5 ปี อายุ 18-59 ปี 
ที่มาตรวจแผนกผู้ปุวยนอกคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูก
และข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช จ านวน 106 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เคร่ืองมือ
ในการวิจัยคือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บปุวย แบบสอบถามความสามารถในการฟื้น
พลัง แบบสอบถามการเผชิญปัญหา แบบสอบถามความปวด และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผูท้รงคณุวุฒิ 5 ท่าน หาค่าความเที่ยงเท่ากับ .90, .71, .91, และ 
.71 วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วยเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน และสเปียร์แมน และสถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ผลการวิจัย สรุปได้ดังน้ี 

1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอยู่ในระดับไม่ดี  ( x =725.21, SD = 
140.57) 

2. ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .442) 

3. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ความปวด ความรุนแรงของความปวด และความพิการที่
เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.472; rs = -.476, -.536, -.452 ตามล าดับ) 

4. ความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ 

5. ความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ 
และความพิการที่เกิดจากความปวด สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจบ็หลาย
ระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (F=24.159) และร่วมท านายได้ร้อยละ 48.9 (R2=.489) 

Zคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ = -.187 Zความรุนแรงของความปวด +.233 Zความสามารถในการฟื้นพลัง-.346 Zการเผชิญปัญหา

แบบมุ่งปรับอารมณ์ -.282 Zความพิการที่เกิดจากความปวด 
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บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังกฤษ 

# # 5877200036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE / RESILIENCE / COPING / PAIN / INJURY SEVERITY SCORE / 
MULTIPLE TRAUMA 

WILAIWAN SAENGNIAM: PREDICTING FACTORS OF HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN 
MULTIPLE TRAUMA PATIENTS. ADVISOR: ASST. PROF. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. {, 225 pp. 

The purposes of this predictive correlational study were to describe health-related quality of 
life (HRQoL) and to predict HRQoL from the following factors such as resilience, coping, pain, and injury 
severity score. One hundred and six out-patients with multiple trauma; aged    18-59 years old; who 
followed up at out-patient departments of Trauma, General Surgery, Neurosurgery, and Orthopaedics 
Clinics from King Chulalongkorn Memorial Hospital, Phramongkutklao Hospital, and Vajira Hospital  were 
recruited by a multistage random selection. Questionnaires were composed of the Demographic 
Patients’ Data, the Connor-Davidson Resilience Scales, the Jalowiec Coping Scales, and Trauma Outcome 
Profile. All questionnaires were tested for their content validities by five expert, and reliability was tested 
by using cronbach’ alpha coefficient obtained at .90, .71, .91, and .71 respectively. Descriptive statistics 
(percentage, mean, and standard deviation), Pearson’s product moment correlation, Spearman rank-
order correlation coefficient, and Stepwise multiple regression analysis were used to analyze data. The 
major findings were as follows. 

1. Mean score of HRQoL in multiple trauma patients was in poor level. ( x = 725.21, 
SD=140.57). 

2. Resilience were positively correlated with HRQoL in multiple trauma patients at the level of 
.05 (r=.442). 

3. Emotion coping, pain, pain intensity, and disability points were negatively correlated with 
HRQoL in multiple trauma patients at the level of .05 (r = -.472; rs = -476, -.536,   -.452 respectively). 

4. Injury severity score was not significantly related to HRQoL in multiple trauma patients. 

5. Pain intensity, resilience, emotion coping, and disability points were the variables that 
significantly predicted HRQoL at the level of .05 (F=24.159). The predictive power was 48.9% (R2=.489) of 
the variance. 

The equations derived from standardize score was: 

Z Health-related quality of life = -.187 Z Pain intensity +.233 Z Resilience -.346 Z Emotion coping -.282 Z Disability points 
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วิทยานิพนธ์น้ีส าเร็จลุล่วงไดด้้วยความกรุณาอยา่งสูงจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร จิต
ปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก ที่ได้กรุณาให้ค าปรึกษา เสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์
ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆในทุกขั้นตอนการวิจัย  ด้วยความเอาใจใส่สนับสนุน ให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัย
อย่างดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้ง และกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่น้ี 

กราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ร้อยต ารวจเอกหญิง ดร. ยุพิน อังสุโรจน์ ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณา  ให้
ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น และขอกราบ
ขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์ประสาทความรู้ ประสบการณ์ที่มี
คุณค่า และให้ค าปรึกษาแก่ผู้วิจัยด้วยความรัก ความห่วงใย ตลอดระยะเวลาที่ศึกษา 

กราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่างๆทุกท่าน ที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบ 
ความตรงตามเน้ือหาของเคร่ืองมือ รวมทั้งข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ในการปรับปรุง
เคร่ืองมือวิจัย รวมทั้งกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการ หัวหน้าพยาบาล ผู้ตรวจการพยาบาล หัวหน้าหอ 
พยาบาลประจ าการแผนกผู้ปุวยนอกคลินิกศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมประสาท 
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ และเจ้าหน้าที่ทุกท่านของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย  
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ที่กรุณา
อ านวยความสะดวก และให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี และขอขอบพระคุณผู้ปุวยกลุ่ม
ตัวอย่างทุกท่านที่สละเวลาให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการวิจัยคร้ังน้ีด้วยความเต็มใจ 

กราบขอบพระคุณผู้อ านวยการ ฝุายการพยาบาล ผู้ตรวจการพยาบาลกลุ่มงานการพยาบาล
เฉพาะทางอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน หัวหน้าหอผู้ปุวยตึกมงกุฎ-เพชรรัตนช้ัน 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
สภากาชาดไทย ที่สนับสนุนทุนและเวลาเพื่อการศึกษา ขอขอบพระคุณพี่ เพื่อน และน้องๆ ตึกมงกุฎ-
เพชรรัตนช้ัน 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย รวมทั้งเพื่อนๆร่วมรุ่น และเจ้าหน้าที่คณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ส าหรับความช่วยเหลือและก าลังใจที่มีให้ผู้วิจัยเสมอมา 

ท้ายที่สุดขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อคุณแม่ ผู้ให้ก าเนิดเลี้ยงดู อบรมสั่งสอน และสนับสนุน
การศึกษาด้วยความรักและความห่วงใย ตลอดจนพี่สาว และหลานๆ ที่คอยให้ก าลังใจที่ดียิ่ง และให้การ
ช่วยเหลือเสมอมาจนส าเร็จการศึกษา รวมทั้งกัลยาณมิตรทุกท่านที่มิได้เอ่ยนาม ซ่ึงมีส่วนช่วยให้
วิทยานิพนธ์ฉบับน้ีส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ (Multiple trauma patients) เป็นกลุ่มผู้ปุวยที่มีโอกาส
เสียชีวิตได้สูงถึงร้อยละ 50-60 (Pfeifer, Teuben, Andruszkow, Barkatali, & Pape, 2016) ถึงแม้
ในปัจจุบันวิวัฒนาการทางการแพทย์จะช่วยให้ผู้ปุวยรอดชีวิตได้มากข้ึน แต่ร่องรอยปัญหาภายหลัง
การบาดเจ็บ ยังคงสะท้อนให้เหน็ถึงปัญหาที่สง่ผลกระทบต่อสุขภาพทั้งด้านร่างกายและด้านจิตใจของ
ผู้ปุวยด้วย (Soberg, Finset, Roise, & Bautz-Holter, 2012)  ส าหรับในประเทศไทย ผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบเปน็อีกกลุม่หนึ่งทีม่ีปัญหาสขุภาพที่กระทบต่อระบบสาธารณสุขไทย โดยพบว่าใน
แต่ละปีมีผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจ านวนมากที่จ าเป็นต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จากสถิติ
รายงานการปุวยปี พ.ศ. 2555-2558 พบว่ามีจ านวนผู้ปุวยทั้งสิ้น 259,657 ราย 246,073 ราย 
187,242 ราย และ 199,113 ราย ตามล าดับ  (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2557, 2558, 2559) โดยเพศชายได้รับบาดเจ็บสูงกว่าเพศหญิงประมาณ 
3 เท่า กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดคือ 15-19 ปี รองลงมาคือ 20-24 ปี ส่วนเพศหญิงพบมากที่สุดคือ   
ช่วงอายุ 40-44 ปี  (กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2559) จะเห็นว่ากลุ่มอายุ      
ที่ได้รับบาดเจ็บ เป็นกลุ่มที่กระทบต่อช่วงวัยท างาน ที่เป็นก าลังหลักส าคัญของประเทศชาติ ดังนั้น
ปัญหาที่เกิดข้ึนภายหลังการบาดเจ็บจึงส่งผลกระทบทั้งในแง่ของชีวิต ภาระค่ารักษาพยาบาล ความ
พิการและทุพพลภาพ ที่กระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของผู้ปุวยและกระทบต่อระบบ
สังคมและเศรษฐกิจของประเทศชาติด้วย (ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, 2552)  

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ หมายถึง ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุหรือจากความตั้งใจ 
ท าให้ร่างกายได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่งข้ึนไปจาก 6 ต าแหน่ง ดังต่อไปนี้ (1) ศีรษะและล าคอ 
(2) ใบหน้า (3) ทรวงอก (4) กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้อ งและ        
ช่องเชิงกราน) (5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง (Baker, O'Neill, 
Haddon, & Long, 1974) ซึ่งการบาดเจ็บเป็นภาวะที่คุกคามต่อชีวิตที่ท าให้ผู้ปุวยจ าเป็นต้องพัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่รอดชีวิต จะพบว่าภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยมัก
เกิดปัญหาสุขภาพมากมาย เช่น ปัญหาความปวด อ่อนล้า นอนหลับยาก ข้อยึดติด (Lee, Chaboyer, 
& Wallis, 2008) วิตกกังวล ซึมเศร้า (Vassend, Roise, Quale, & Schanke, 2011) ผู้ปุวยบางราย
ไม่สามารถกลับไปประกอบอาชีพได้ และไม่สามารถท ากิจกรรมทางสังคมได้ตามปกติ (Weninger, 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

Aldrian, Koenig, Vecsei, & Nau, 2008) ซึ่งจะเห็นว่าปัญหาทีเ่กิดข้ึนกระทบต่อการด าเนินชีวิตปกติ
ของผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยรับรู้ได้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง  

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบต่อมิติด้าน
สุขภาพที่เกิดจากการเจ็บปุวย และจากการดูแลรักษา ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพด้านสภาพร่างกาย 
ความผาสุกทางจิตสังคม ความสามารถในการท างานของร่างกาย และภาพลักษณ์และความพึงพอใจ
ในสุขภาพ (Lefering et al., 2012; Neugebauer, Troidl, Wood-Dauphinee, Eypasch, & 
Bullinger, 1991) จากการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพอยู่ในระดับต่ า (Kaske et al., 2014; Soberg, Bautz-Holter, Roise, & Finset, 2007; 
Soberg et al., 2012) โดยจากการศึกษาในระยะเวลา 1 เดือน 6 เดือน 12 เดือน พบว่า ผู้ปุวยมี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าร้อยละ 75, 56, และ 44 ตามล าดับ (Rainer et al., 2014) ส่วนใน
ระยะเวลา 2 ปี ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ า  ร้อยละ 64 (Kaske et al., 2014) ในระยะเวลา 
5 ปี พบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกายต่ าร้อยละ 56 และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจ
ต่ าร้อยละ 31 (Soberg et al., 2012) และแม้กระทั่งในระยะเวลา 10 ปี ยังพบว่าคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพด้านร่างกายต่ า ถึงร้อยละ 44.8 และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจต่ าร้อยละ 17.2 
(Soberg, Bautz-Holter, Finset, Roise, & Andelic, 2015) ในแต่ละช่วงเวลาของการบาดเจ็บ มิติ
ของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ า มีดังนี้ ใน  1 ปีแรก ผู้ปุวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่า
ประชากรทั่วไปทุกมิติ (Aitken, Chaboyer, & Kendall, 2012; Lee et al., 2008; Rainer et al., 
2014; Soberg et al., 2007) ซึ่งมิติสุขภาพที่คะแนนต่ ามากที่สุดคือ มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาสุขภาพกาย มิติการท างานของร่างกาย  มิติความปวดของร่างกาย  และมิติการท าหน้าที่ทาง
สังคม (Lee et al., 2008; Soberg et al., 2007) ในช่วง 2 ปี พบว่ามิติสุขภาพต่ าคือ มิติบทบาทที่
ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย มิติความปวดของร่างกาย มิติการท าหน้าที่ทางสังคม มิติการ
รับรู้สุขภาพโดยทั่วไป มิติความมีชีวิตชีวา และมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ 
(Kaske et al., 2014; Soberg et al., 2007) ส่วนภายหลังการบาดเจ็บ 5 ปี พบว่ามิติความปวดของ
ร่างกาย  มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปญัหาสขุภาพกาย และมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา
ด้านอารมณ์ มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าที่สุด (Soberg et al., 2012; Zwingmann et al., 
2016) และภายใน 10 ปีหลังการบาดเจ็บ คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าที่สุดคือ มิติการท างาน
ของร่างกาย มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย และมิติการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 
(Soberg et al., 2015)  

ดังนั้นจะพบว่าการบาดเจ็บหลายระบบ ส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง
ตั้งแต่ 1 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ และต่อเนื่องยาวนานหลายปี (Rainer et al., 2014) โดยเฉพาะ
ใน 1 ปีแรกหลังการบาดเจ็บ ผู้ปุวยจะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในทุกมิติ เนื่องจากเป็นช่วงที่
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ผู้ปุวยรู้สึกทุกข์ทรมานกับสภาพปัญหามากมายที่เกิดข้ึน ได้แก่ ความปวดและความไม่สุขสบาย  
น้ าหนักตัวลดลง การสูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ อ่อนล้า ปวดตา ปวดศีรษะ หายใจล าบาก 
นอนหลับยาก ข้อยึดติด (Aitken et al., 2012; Lee et al., 2008) เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า 
(Kaske et al., 2014) เป็นต้น จึงท าให้ผู้ปุวยรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของตนเองลดลง และ
เมื่อเข้าสู่ระยะ 2 ปีหลังการบาดเจ็บ ผู้ปุวยเริ่มมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจต่ าเด่นชัดข้ึน     
จะเห็นได้จากคะแนนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจในมิติความมีชีวิตชีวา และมิติบทบาทที่
ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์อยู่ในระดับต่ าเช่นเดียวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกาย 
ระยะนี้ปัญหาที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจของผู้ปุวยต่ าลง คือ เกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่ง
พบร้อยละ 27 และเกิดความเครียดหลังเผชิญเหตุการณ์ทีร่้ายแรง (Posttraumatic stress disorder; 
PTSD) พบร้อยละ 20 (Soberg, Bautz-Holter, Roise, & Finset, 2010) และถึงแม้คะแนนคุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวยจะค่อยๆเพิ่มข้ึนภายหลังการบาดเจ็บ 5 ปี แต่เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไปแล้ว
ยังพบว่า มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในมิติความปวดของร่างกาย  มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาสุขภาพกาย และมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (Soberg et al., 2015) ซึ่ง
สะท้อนให้เห็นว่า ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือนจนถึง 5 ปี ผู้ปุวยต้องประสบกับปัญหาสุขภาพที่
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าลง ฉะนั้นเพื่อให้เห็นสภาพคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ชัดเจน
ในช่วงที่ผู้ปุวยก าลังประสบปญัหาสุขภาพ การวิจัยในครั้งนี้ จึงศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลัง
การบาดเจ็บ 1 เดือน – 5 ปี  

แตจ่ากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยที่ผ่านมาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
พบว่า ยังไม่มีการศึกษาในผู้ปุวยกลุ่มนี้ มีเพียงการศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 4 งานวิจัย ผู้ปุวย
บาดเจ็บไขสันหลัง 3 งานวิจัย ผู้ปุวยบาดเจ็บที่รอดชีวิตจากเหตุการณ์ความไม่สงบ 1 งานวิจัย และ
ผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูกขา 1 งานวิจัย ซึ่งยังไม่ครอบคลุมในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บใบหน้า บาดเจ็บทรวง
อก บาดเจ็บช่องท้อง และบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง ซึ่งผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบจะมีการบาดเจ็บในต าแหน่งต่างๆเหล่าน้ีด้วย ประกอบกับลักษณะความรุนแรงและความ
ซับซ้อนของการบาดเจ็บหลายระบบจะมากกว่าการบาดเจ็บเพียงระบบเดียว การบาดเจ็บในแต่ละ
ต าแหน่งดังกล่าว ต่างกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยด้วย เช่น เกิดข้อจ ากัดในการ    
ท าหน้าที่ของอวัยวะจนส่งผลให้เกิดเป็นความพิการ เกิดการติดของกระดูกแบบผิดรูปทรง และเกิด
สูญเสียภาพลักษณ์ จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของร่างกาย (เสรี สิงหถนัดกิจ, 2558; ไสว นรสาร 
และดริน รัตนสุข, 2559) และในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บศีรษะ  บาดเจ็บทรวงอก บาดเจ็บช่องท้อง 
บาดเจ็บกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง จะเกิดความปวดที่เรื้อรัง  ท าให้กระทบต่อการด าเนินชีวิตใน
ระยะยาว และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงด้วยเช่นกัน (Rivara et al., 2008)  
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การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยสนใจศึกษาในผู้ปุวยภายหลังได้รับบาดเจ็บ 1 เดือนที่จ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลแล้ว เนื่องจาก จากการทบทวนวรรณกรรมจะพบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบอยู่ในระดับต่ าตั้งแต่ 1 เดือนหลังการบาดเจ็บ และการศึกษาภายหลังที่ผู้ปุวย
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วจะได้ภาพสะท้อนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ชัดเจนมากกว่าขณะที่
ผู้ปุวยยังอยู่โรงพยาบาล เพราะขณะที่ผู้ปุวยอยู่โรงพยาบาล ผู้ปุวยจะได้รับการดูแลสุขภาพและได้รับ
การช่วยเหลือในการจัดการกับปัญหาต่างๆจากพยาบาลและทีมสุขภาพอย่างเต็มที่ อีกทั้งการอยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บเหมือนกัน ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกว่าตนเองไม่แตกต่างจากบุคคลอื่น แต่
เมื่อผู้ปุวยกลับไปใช้ชีวิตที่บ้าน ผู้ปุวยจะอยู่ในสภาพแวดล้อมที่แตกต่างอย่างสิ้นเชิง ความบกพร่อง
ทางกายที่หลงเหลือ หรือภาพลักษณ์ที่แตกต่างจากบุคคลอื่น ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกแตกต่างและเกิด
ความเครียดได้ (นคัมยภรณ์ ชูชาติ รัตนา วิเชียรศิริ ปรีดา อารยาวิชานนท์ และณัฐเศรษฐ มนิมนากร, 
2558) การเผชิญกับสถานการณ์และปัญหาต่างๆที่เกิดข้ึนตามล าพัง การที่ต้องปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 
รวมถึงต้องดูแลและจัดการสุขภาพด้วยตัวเอง ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกถึงความยากล าบากในการด าเนินชีวิต 
ซึ่งช่วงเวลานี้จะสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุ วยได้
อย่างแท้จริง  

นอกจากนี้ตัวแปรที่ คัดสรรมาใช้ในงานวิจัย เป็นตัวแปรใหม่ที่ได้มาจากการทบทวน
วรรณกรรมต่างประเทศ เมื่อน ามาศึกษาในบริบทของสังคมไทยอาจให้ผลที่แตกต่างกัน เนื่องจาก
วัฒนธรรม ความเช่ือ ค่านิยม สิ่งแวดล้อมที่แตกต่าง จะสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่แตกต่าง
กัน (King & Hinds, 1998) เช่น การเผชิญปัญหา เกิดจากการรับรู้ความเจ็บปุวยของบุคคลแต่ละคน 
ซึ่งได้รับอิทธิพลจากบริบททางสังคมและวัฒนธรรม และระบบอัตตา ที่จะน าไปสู่กระบวนการแก้ไข
ปัญหาหรือเผชิญปัญหาที่แตกต่างกัน (Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984) อีกทั้งสังคมไทยส่วน
ใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ท าให้มีความเช่ือ และความผูกพันทางศาสนา  ซึ่งจะส่งผลต่อการเผชิญปัญหา
ของบุคคลด้วย (อังศินันท์ อินทรก าแหง, 2551) ส่วนความสามารถในการฟื้นพลัง จะมีความสัมพันธ์
กับปัจจัยปกปูอง เช่น การอบรมเลี้ยงดู สิ่งแวดล้อมในครอบครัวและในสังคม ดังนั้นจึงพบว่าการ
อบรมเลี้ยงดูของสังคมไทย ที่มีลักษณะอบรมเลี้ยงดูเด็กแบบปกปูอง ท าให้เด็กเกิดภาวะพึ่งพาผู้อื่น 
และเมื่อเติบโตเป็นผู้ใหญ่ จะเป็นผู้ใหญ่ที่มีลักษณะขาดความมั่นใจ ไม่สามารถตัดสินใจหรือแก้ไข
ปัญหาได้ด้วยตนเอง ซึ่งแตกต่างจากวัฒนธรรมตะวันตกที่เด็กจะมีอิสระมาก สามารถตัดสินใจและ
พึ่งพาตนเองได้ ท าให้กลายเป็นผู้ใหญ่ที่มีความมั่นใจ กล้าตัดสินใจ และเผชิญปัญหาต่างๆด้วยตัวเอง 
(พัชรินทร์ นินทจันทร์, 2558; ศิริกุล อิศรานุรักษ์ และปราณี สุทธิสุคนธ์, 2550) ส่งผลให้คนทาง
ตะวันตกมีความสามารถในการฟื้นพลังที่ดีกว่า ส่วนความปวด มีความสัมพันธ์กับหลายปัจจัย เช่น 
ลักษณะของบุคคล โดยลักษณะบุคคลที่เปิดเผยมักมีความอดทนต่อความปวดมากกว่าบุคคลที่มี
ลักษณะเก็บตัว หรือค าสอนของบางศาสนาที่เช่ือว่าความปวดเป็นการลงโทษของพระเจา้ซึ่งบุคคลต้อง
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อดทนต่อความปวดให้ได้ (Jacox, 1977) รวมทั้งการเลี้ยงดูหรือแบบอย่างจากครอบครัวท าให้บุคคล
รับรู้และมีพฤติกรรมความปวดที่ต่างกัน เป็นต้น (ผ่องศรี ศรีมรกต, 2551) ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ เป็นตัวแปรที่มีการศึกษามากในต่างประเทศ และพบว่าคะแนนการบาดเจ็บที่สูงข้ึนสัมพันธ์
กับการเกิดความพิการและความพร่องในการท าหน้าที่ของร่างกาย ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ที่ลดลง ต าแหน่งการบาดเจ็บ เป็นอีกตัวแปรที่สะท้อนให้เห็นว่าผู้ปุวยจะเกิดความบกพร่องหรือ
ข้อจ ากัดของร่างกายในต าแหน่งใดบ้าง หากข้อจ ากัดนั้นส่งผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตในปกติของ
ผู้ปุวย จะส่งผลให้ผู้ปุวยรับรู้ว่าตนเองมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง (Holtslag, Van Beeck, 
Lindeman, & Leenen, 2007) อายุ สามารถบ่งบอกถึงการฟื้นสภาพภายหลังการบาดเจ็บได้ ซึ่ง
ผู้ปุวยที่มีอายุน้อยจะสามารถฟื้นฟูสภาพได้เร็วกว่า และการเกิดความพิการหรือข้อจ ากัดของร่างกาย
จะน้อยกว่าผู้ปุวยที่อายุมาก (Lee et al., 2008; Rainer et al., 2014; Soberg et al., 2012)      
ตัวแปรเพศ จะพบว่าส่วนใหญ่การบาดเจบ็พบในเพศชายมากกว่าเพศหญงิ แต่ปัญหาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพมักพบในเพศหญิงมากกว่า เนื่องจากเพศหญิงจะเกิดความเครียดและวิตกกังวลได้ง่ายและ
ยาวนานกว่าเพศชาย ท าให้มิติสุขภาพด้านจิตใจอยู่ในระดับต่ า สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ด้านจิตใจที่ไม่ดี (Christensen, Banner, Lefering, Vallejo-Torres, & Morris, 2011) รายได้ใน
ครอบครัว พบว่าเนื่องจากผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบมักหลงเหลอืความบกพร่องทางรา่งกายและจิตใจ 
ที่จ าเป็นต้องท าการฟื้นฟูสภาพในระยะยาว ท าให้ต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพื่ อมา
รักษาพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการท ากายภาพบ าบัดเพื่อฟื้นฟูสภาพ รายได้ที่เพียงพอจะช่วยให้
ผู้ปุวยไม่เกิดความเครียดและวิตกกังวลเพิ่มข้ึน รายได้ในครอบครัวจึง เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส าคัญต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย (Stergiannis et al., 2014) การมีอาชีพภายหลังการบาดเจ็บ 
เป็นอีกตัวแปรหนึ่งที่บ่งบอกว่าผู้ปุวยมีการฟื้นฟูสภาพที่ดีและสามารถคงบทบาทหน้าที่เดิมในสังคมได้ 
ส่งผลให้ผู้ปุวยรับรู้ถึงการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี (Van Delft-Schreurs et al., 2014) 
ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล   บ่งบอกได้ว่าผู้ปุวยมีการบาดเจ็บที่รุนแรงหรือเกิดภาวะแทรกซ้อน
ภายหลังการบาดเจ็บ ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดข้อจ ากัดของการท าหน้าที่ของอวัยวะในร่างกายและการ
เกิดความเครียด ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลนาน ยิ่งท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าลง   (Van 
Delft-Schreurs et al., 2014) 

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้นพบว่า มีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ การส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี พยาบาลถือ
ว่าเป็นผู้มีบทบาทส าคัญ พยาบาลควรมีความรู้เกี่ยวกับผลกระทบภายหลังการบาดเจ็บที่ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยกลุ่มนี้ รวมถึงความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการดูแลผู้ปุวยในระยะยาวได้อย่าง
ครอบคลุมตั้งแต่ระยะพ้นภาวะวิกฤต ระยะฟื้นฟูสภาพ จนถึงระยะวางแผนการจ าหน่ายผู้ปุวย 
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ตัวแปรที่กล่าวมาข้างต้น มีตัวแปรที่บทบาทพยาบาลสามารถจัดกระท าได้อย่างอิสระ คือ 
ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ส่วนตัวแปรความปวด เป็นตัวแปรที่มีความน่าสนใจ
เนื่องจากผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบส่วนใหญ่จะต้องเผชิญกับปัญหาความปวดตั้งแต่ระยะแรกของ 
การบาดเจ็บและต่อเนื่องยาวนาน ซึ่งอาจเป็นตัวแปรหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ 
ส่วนตัวแปรความรุนแรงของการบาดเจ็บ ถึงแม้พยาบาลจะไม่สามารถจัดกระท าได้ แต่หากเป็นตัว
แปรที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยลดลงจริง ข้อมูลนี้จะช่วยให้พยาบาลเตรียม       
วางแผนการดูแลตั้งแต่ระยะแรก เพื่อให้ความรู้แก่ผู้ปุวยในการเตรียมความพร้อมทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจที่จะเผชิญปัญหาสุขภาพที่จะเกิดข้ึนในอนาคต จะท าให้ผู้ปุวยสามารถเผชิญกับปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม เพื่อคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีภายใต้ข้อจ ากัดของภาวะสุขภาพในขณะนั้น     

ด้วยเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและปัจจัยท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญ
ปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการบาดเจ็บ เพื่อให้ทราบปัจจัยที่สามารถท านายคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ ในบริบทของสังคมไทยที่ชัดเจนมากยิ่งข้ึน และเพื่อใช้
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแก่ผู้ปุวยต่อไป  

 
ค าถามการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1
เดือน-5ปี ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร อยู่ในระดับใด 

2. ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างไร 

3. ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบหรือไม่ อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความ

ปวด และความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
3. เพื่อศึกษาปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดสรรปัจจัยมาจากการทบทวนวรรณกรรมดังต่อไปนี้ 

ความสามารถในการฟ้ืนพลัง หมายถึง ศักยภาพทางจิตใจของบุคคลในการยืนหยัดหรือ
ฟื้นตัวภายหลังการเกิดภาวะวิกฤตที่กระทบต่อการด าเนินชีวิต ความสามารถในการฟื้นพลัง 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 1) ความสามารถส่วนบุคคล 2) ความทนทางอารมณ์และความ
เช่ือมั่นในตนเอง 3) การยอมรับความเปลี่ยนแปลง 4) ความสามารถควบคุมเหตุการณ์ 5) อิทธิพล
ด้านจิตวิญญาณ (Connor & Davidson, 2003) ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บหลายระบบภายหลังพ้นภาวะ
วิกฤตผู้ปุวยมักหลงเหลือความบกพร่องทั้งทางร่างกายและจิตใจที่ต้องฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่อง 
(Quale & Schanke, 2010; Wingo, Fani, Bradley, & Ressle, 2010) ซึ่งความสามารถในการฟื้น
พลัง นับเป็นศักยภาพด้านจิตใจที่ส าคัญประการหนึ่งในการฟื้นฟูสภาพ ลักษณะของผู้ปุวยที่มี
ความสามารถในการฟื้นพลัง คือ ผู้ปุวยจะมีความสามารถเผชิญกับปัญหาและอุปสรรคต่างๆ มีความ
เช่ือมั่นในตนเอง อดทนต่อปัญหาที่เข้ามากระทบ ยอมรับการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดข้ึน ท าให้เกิด
พฤติกรรมด้านบวก คือ มีความตั้งใจในการฟื้นฟูสภาพ มีปฏิสัมพันธ์กับสังคมที่เหมาะสม และสง่ผลให้
เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีตามมา (Quale & Schanke, 2010) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Christensen (2011) พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r= .80, p<.05) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Losoi et al. (2015) พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ และผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .01 (r= .75, และ .74 ตามล าดับ) ขณะเดียวกันการศึกษาของ Battalio et al. (2017) ยัง
พบว่าความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นปัจจัยร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บ  
ไขสันหลังและผู้ปุวยที่มีความพิการ (β = .39, p<.001) จะเห็นว่าผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้น
พลังสูงจะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี แต่ในทางตรงกันข้าม ผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง
ต่ า จะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าเช่นกัน เนื่องจากผู้ปุวยจะมีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง เกิด
ความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ท าให้ท้อแท้ในการท ากิจกรรมและกิจวัตรต่างๆ ไม่อยากฟื้นฟูสภาพ
ตนเอง การมีส่วนร่วมกับสังคมลดลง ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าลงได้ (Kilic, Dorstyn, & 
Guiver, 2013; Lukow et al., 2015; Silverman, Molton, Alschuler, Ehde, & Jensen, 2015) 

ดังนั้นจะพบว่าความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพด้าน
ร่างกาย จิตใจ รวมถึงการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม ที่สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบได้  
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การเผชิญปัญหา เป็นความพยายามในการเปลี่ยนแปลงความคิดและพฤติกรรมของบุคคล
ในการจัดการกับปัญหาที่มีผลต่อสวัสดิภาพของตนและจะใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่เผชิญกับปัญหา
อย่างไร และเมื่อปัญหานั้นเกินขีดความสามารถที่จะจัดการกับปัญหาได้ บุคคลจะเกิดความเครียด 
และแสดงพฤติกรรมการปรบัตัวที่แตกต่างกัน หากมีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมจะท าให้มีการปรับตัว
ที่ดี (Lazarus & Folkman, 1984) การเผชิญปัญหาแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การเผชิญปัญหา
แบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นการที่บุคคลใช้วิธีการท าความเข้าใจปัญหา การแสวงหาทางแก้ไขปัญหา วิธีนี้
จะท าให้บุคคลเกิดการเรียนรู้ทักษะ วิธีการ และพัฒนาเป็นพฤติกรรมของตนข้ึนใหม่ 2) การเผ ชิญ
ปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ คือ การที่บุคคลใช้วิธีการตอบสนองต่อปัญหาที่ เผชิญอยู่โดยใช้
กระบวนการทางความคิด หรือใช้กลไกทางจิต เพื่อช่วยลดหรือบรรเทาความรู้สึกเท่านั้น เช่น การ
ปฏิเสธ การเบี่ยงเบนความคิด การหลีกหนีปัญหา เป็นต้น (Lazarus & Folkman, 1984) ในผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยจะประสบกับปัญหาสุขภาพที่รบกวนต่อการด าเนิน
ชีวิตของผู้ปุวยในทุกด้าน คือ ปัญหาความปวดความและความไม่สุขสบาย นอนหลับยาก สูญเสีย
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ข้อยึดติด อ่อนล้า  เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า การท ากิจกรรมทางสังคม
ลดลง ซึ่งส่งผลให้เกิดปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดต่ าลง (Aitken et al., 2012; Lee et al., 
2008; Soberg et al., 2015) เมื่อผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา ผู้ปุวยจะมีลักษณะ
เผชิญหน้ากับความยากล าบาก เข้าใจสภาพปัญหาตามความเป็นจริง มีการวางแผนแก้ไขปัญหาที่
เผชิญอยู่  และสามารถควบคุมปัญหาที่เกิดข้ึนได้ ท าให้ผู้ปุวยสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข มี
สุขภาพจิตดี เกิดเป็นคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีตามมา สอดคล้องกับการศึกษาของ Soberg et al. 
(2010) และ Soberg et al. (2012) ที่พบว่าการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ1ปี (β=.46,   
p=.006) และ 2 ปี (β=.36, p<.001) นอกจากนี้การศึกษาของ Soberg et al. (2015) ยังพบว่าการ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งด้านร่างกาย และด้าน
จิตใจ ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 10 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ       
(β=.20, p=.032; β=.18, p=.031 ตามล าดับ)  ขณะเดียวกับการศึกษาของ Wolter, Stapert, 
Brands, & Van Heugten, (2010) พบว่าการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านาย
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ แต่การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เป็นปัจจัยท านายทาง
ลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05        
(β=.29,-.27; p<.05 ตามล าดับ) ดังนั้นจะพบว่าผู้ปุวยที่ใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ จะใช้
ความคิดหรือมีพฤติกรรมที่มุ่งลดความเครียดเท่านั้น ไม่พยายามแสวงหาวิธีการที่จะจัดการกับปัญหา
ที่ประสบอยู่ โดยเฉพาะหากผู้ปุวยมีปัญหาด้านจิตใจด้วย จะส่งผลให้ผู้ปุวยจะมีความตั้งใจในการฟื้นฟู
สภาพลดลง รู้สึกไม่มีพลัง ไม่อยากพบปะบุคคลอื่น ส่งผลให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีตามมา 
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(Tomberg, Toomela, Ennok, & Tikk, 2007; Wolter, Stapert, Brands, & Van Heugten 
2010)  

ดังนั้นจะพบว่าการเผชิญปัญหา เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพทั้งด้านร่างกาย 
และจิตใจ ที่สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้  

ความปวด เป็นประสบการณ์การรับรู้ของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกไม่สุขสบายจาก
การที่เนื้อเยื่อถูกท าลาย (McCaffery, 1979) ความปวดเกิดจากการน าส่งสัญญาณของเสน้ใยประสาท
ผ่านตัวรับความรู้สึกปวด ไปยังบริเวณ dorsal horn ของไขสันหลังที่มีเซลล์ประสาทท าหน้าที่เปิด-ปดิ
ประตูส่งสัญญาณความปวดที่จะเข้าสู่สมอง แล้วเกิดเป็นการรับรู้ของร่างกาย และตอบสนองเป็น
พฤติกรรมต่อความปวด (Melzack & Wall, 1965) ในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ความปวดเกิดจาก
เนื้อเยื่อได้รับบาดเจ็บ มีการส่งสัญญาณของเส้นใยประสาทไปถึงสมอง เกิดเป็นการรับรู้และแสดง
พฤติกรรมความปวดออกมา ซึ่งความปวดจะสัมพันธ์กับต าแหน่งการบาดเจ็บ ส่วนใหญ่จะมีอาการ
ปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง ความรุนแรงของความปวดอยู่ระดับปานกลางข้ึนไป คือ 4.5-8.5 ใน 10 
คะแนน (Rivara et al., 2008) ความปวดภายใน 3 เดือนหลังการบาดเจ็บพบร้อยละ 80.7 (Lee et 
al., 2008) ภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี พบร้อยละ 62 (Kaske et al., 2014) ภายหลังการบาดเจ็บ 4 
ปี พบร้อยละ 68 (Vassend et al., 2011) ภายหลังการบาดเจ็บ 6 ปี พบได้ร้อยละ 62 เป็นความ
ปวดระดับรุนแรงถึงร้อยละ 41 (Von Ruden et al., 2013) และภายหลังการบาดเจ็บ 7 ป ีพบความ
ปวดร้อยละ 44 (Ulvik, Kvale, Wentzen-Larsen, & Flaatten, 2008) ความปวดเป็นปัจจัยที่
กระทบต่อสุขภาพด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ เพราะท าให้ผู้ปุวยเกิดความเครียด ความปวดที่
รุนแรงและยาวนาน ท าให้เกิดเป็นภาวะซึมเศร้าได้ รวมถึงท าให้ผู้ปุวยหลีกเลี่ยงการท ากายภาพบ าบัด 
เพราะกลัวว่าจะท าให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน จึงส่งผลให้เกิดการฟื้นฟูสภาพล่าช้า และท าให้มีคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพต่ าลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Vassend et al. (2011) พบว่า ความปวดมี
ความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพที่ไม่ดีในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บ 4 ปี อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r= .60, p<.001) และการศึกษาของ  Ulvik et al. (2008) พบว่า ความปวดมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บ 2-7 ปี (OR=.31, 95%CI.    
15-.64) นอกจากนี้การศึกษาของ Soberg et al. (2007) พบว่า ความปวดเป็นปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี โดยร่วมกับตัวแปรความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ การท างานของร่างกาย และการคิดรู้ ซึ่งร่วมกันท านายได้ร้อยละ46.6     
(R2= .466, p<.005) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ponsford, Hill, Phys, Karamitsios, and Bahar-
Fuchs (2008) ที่พบว่า ความปวดเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกายของผู้ปุวย
บาดเจ็บกระดูกภายหลังการบาดเจ็บ 2 ป ีอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β=-.85, p<.01) 
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ดังนั้นจะพบว่าความปวด เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม ที่สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้  

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ เป็นลักษณะทางกายภาพของร่างกายของผู้ปุวยบาดเจ็บ ซึ่ง
เป็นผลมาจากการได้รับบาดเจ็บ โดยประเมินตามต าแหน่งของการบาดเจ็บ ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บบ่งบอกถึงอัตราการเสียชีวิต ระดับความพิการ และภาวะสุขภาพของผู้ปุวยในอนาคต (Baker 
et al., 1974) ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการรอดชีวิตมักจะมีความพิการหลงเหลือ ท าให้
ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง เกิดข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง ข้อจ ากัดในการท า
กิจวัตรประจ าวัน และหากผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บสูง (มากกว่า 
15 คะแนน) ผู้ปุวยจะมีร่องรอยของความพิการมาก ส่งผลให้มี ข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง และความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ท าให้ผู้ปุวย
รับรู้ว่ามีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง (Ulvik et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ Janssen, 
Ommen, Neugebauer, Lefering, and Pfaff (2008) พบว่าปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ได้แก่ อายุ (β=-.28, p<.05) ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (β=-.29, 
p<.001) และความพึงพอใจในบริการ (β =.30, p<.001) โดยสามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพได้ร้อยละ 30 (R2=.30, p<.001) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lee et al. (2008) พบว่าปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิตด้านร่างกายของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือน คือ 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (β=.138; p=.040) อายุ (β=-.213; p=.003)  การรับรู้ความเจ็บปุวย 
(ด้านรับรู้ภาวะคุกคาม รับรู้ผลกระทบของโรค และระยะเวลาการรักษา) ซึ่งสามารถร่วมกันท านายได้
ร้อยละ 72.6 (R2=.726, p<.001) การศึกษาของ Soberg et al. (2007) ที่พบว่าความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการ
บาดเจ็บ 2 ปี (β=0.32; p=.001) การศึกษาของ Fu, Chen, Yu, and Lin (2011) ท าการศึกษา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ปุวยบาดเจ็บภายหลังจ าหน่ายจากหน่วยวิกฤต 2 ปี พบว่า คะแนนความ
รุนแรงการบาดเจ็บตั้งแต่ 24 คะแนนข้ึนไป มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านร่างกายที่ต่ าใน
ระยะเวลา 2 ปี (OR = 1.9, 95%CI 1.2-3.1, p<.05) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Rainer et al. 
(2014) ศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บอยู่ระดับปานกลางถึงรุนแรง พบว่า 
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจบ็ 26-40 คะแนน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าใน 
12 เดือน (OR = 3.72, 95%CI 1.42-9.75, p=.007) และการศึกษาของ Nemunaitis, Roach, 
Claridge, and Mejia (2016) ศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง บาดเจ็บสมอง และบาดเจ็บหลาย
ระบบ พบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บเป็นปัจจัยท านายสภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย          
(β=-.393; p=.001) แต่ขณะเดียวกันในการศึกษา Chaboyer, Lee, Wallis, Gillespie, and Jones 
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(2010)  และการศึกษาของ Larsen, Goethgen, Rasmussen, Iyer, and Elsoe (2016) กลับพบว่า
ความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย 

ดังนั้นจะพบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บ ให้ผลการวิจัยที่ยังไม่ชัดเจน ซึ่งอาจเป็นอีก
ปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อสุขภาพด้านร่างกาย จิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม ที่สามารถสะท้อน
ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้  

 
สมมติฐานการวิจัย 

จากแนวเหตุผลข้างต้น ผู้วิจัยต้ังสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 
1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอยู่ในระดับไม่ดี 
2. ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  
3. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
4.  การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ และการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา มี

ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
5. ความปวดด้านความรุนแรงของความปวด และความปวดด้านความพิการที่เกิดจาก

ความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  
6. ความรุนแรงของการบาดเจ็บ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  
7. ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ 
 

ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแบบหาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlational 
research) ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 1 เดือน - 5 ปี ของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5 ปี อายุ 
18 – 59 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ปุวยนอกของคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช   
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ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย 
ตัวแปรต้น ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ  
ตัวแปรตาม ได้แก่ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ หมายถึง การรับรู้ของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บปุวยและจากการดูแลรักษาที่ส่งผลต่อ
สุขภาพ 4 ด้าน คือ ด้านสภาพร่างกาย ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ด้านความสามารถในการ
ท างานของร่างกาย และด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ซึ่งแต่ละด้านสะท้อนถึง
ผลกระทบต่อมิติสุขภาพ 10 มิติ ดังนี้ 

1. ด้านสภาพร่างกาย (Physical state) เป็นการรับรู้ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบถึง
ผลกระทบของความปวดและความทุกข์ทรมานจากความปวดภายหลังการบาดเจ็บ ซึ่งกระทบต่อ
สุขภาพในมิติความปวด 

2. ด้านความผาสุกทางจิตสังคม (Psycho-social wellbeing) เป็นการรับรู้ของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบถึงผลกระทบต่อสุขภาพจิตและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ซึ่งกระทบต่อมิติ
ความซึมเศร้า มิติความวิตกกังวล มิติโรคเครียดภายหลัง เผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง และมิติการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 

3. ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย (Functional capacity) เป็นการรับรู้
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบถึงผลกระทบต่อการท างานของร่างกายและความทุกข์ทรมานจาก
การเกิดข้อจ ากัดของร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวัน และการท างานของจิตใจ ซึ่งกระทบต่อมิติ
การท างานของร่างกาย มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน และมิติสุขภาพจิต 

4. ด้านภาพลักษณ์ และความพึงพอใจในสุขภาพ เป็นการรับรู้ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบถึงผลกระทบต่อภาพลักษณ์ รวมถึงความพึงพอใจโดยรวมในสุขภาพ ซึ่งกระทบต่อมิติ  
ภาพลักษณ์ และมิติความพึงพอใจในสุขภาพ 

ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
Trauma Outcome Profile (TOP) ที่สร้างข้ึนโดย The Working Group on Polytrauma of 
the German Society of Traumatology (1999) ซึ่งผู้วิจัยน ามาแปลเป็นภาษาไทย  
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ความสามารถในการฟ้ืนพลัง หมายถึง ศักยภาพทางจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ในการยืนหยัดหรือฟื้นตัว ภายหลังเกิดการบาดเจ็บหรือมีภาวะวิกฤตที่กระทบต่อการด าเนินชีวิตใน
ปัจจุบัน โดยแสดงออกถึงความสามารถในการปรับตัว รับมือได้ เข้มแข็งไม่ท้อแท้ และกลับฟื้นคืนสู่
สภาพเดิมได้เมื่อมีอุปสรรคและความยากล าบากเกิดข้ึน และมีความเช่ือมั่นในตนเองที่จะผ่านพ้น
ปัญหาไปได้ จนสามารถด ารงชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข  

ประเมินความสามารถในการฟื้นพลัง โดยใช้แบบประเมิน The Connor-Davidson 
Resilience Scale10-Item; CD-RISC-10 ของ Connor and Davidson (2003) ฉบับแปลเป็น
ภาษาไทยโดย Imlimtharn (2013) 

การเผชิญปัญหา หมายถึง วิธีการที่ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบใช้ในการคิด การกระท าที่
แสดงถึงการจัดการกับผลกระทบที่เกิดจากการบาดเจ็บหรือสถานการณ์คุกคามที่ผู้ปุวยก าลังประสบ
อยู่ หรือคาดว่าจะเกิดข้ึนในอนาคต เพื่อรักษาความมั่นคงของร่างกายและจิตใจ ประกอบด้วย 3 วิธี 
ดังนี้  

1. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นวิธีการที่ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบใช้จัดการ
กับปัญหา โดยมุ่งที่จะควบคุมปัญหาหรือสถานการณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาเพื่อให้เป็นไปในทางที่ดี โดย
พยายามคิดหาวิธีต่างๆ ในการควบคุมปัญหา โดยผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอาจจะใช้วิธีเปลี่ยน
พฤติกรรมของตนเองหรือเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมที่ก าลังเป็นปัญหาอยู ่

2. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เป็นวิธีการที่ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบใช้จัดการ
กับปัญหา โดยมุ่งแก้ไขหรือควบคุมความรู้สึกเป็นทุกข์ ไม่สบายใจ โดยที่ปัญหาหรือเหตุการณ์นั้น    
ไม่เปลี่ยนแปลง 

3. การเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา เป็นวิธีการที่ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบใช้
จัดการกับปัญหา โดยใช้การควบคุมเหตุการณ์ และคิดหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ปัญหา 
โดยที่ปัญหาหรือเหตุการณ์นั้นไม่เปลี่ยนแปลง 

ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Jalowiec Coping Scale ที่สร้างข้ึนโดย Jalowiec, 
Murphy, and Powers (1984) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยปราณี มิ่งขวัญ (2542) 

ความปวด หมายถึง ประสบการณ์การรับรู้ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่เกี่ยวข้องกับ
ความรู้สึกไม่สุขสบายทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจที่เกิดข้ึนภายหลังการบาดเจ็บและส่งผลต่อเนื่องมา
จนถึงในปัจจุบัน ซึ่งความรู้สึกไม่สุขสบายจะสัมพันธ์กับต าแหน่งของการบาดเจ็บ โดยที่การรับรู้ของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจะเกี่ยวกับความปวดใน 2 ด้าน คือ  
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1. ด้านความรุนแรงของความปวด เป็นการรับรู้ถึงระดับความรุนแรงของความปวดที่มาก
ที่สุด และความปวดเฉลี่ยที่เกิดข้ึนภายหลังการได้รับบาดเจ็บ 

2. ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด เป็นการรับรู้ถึงความปวดภายหลังการบาดเจ็บที่
ส่งผลต่อจ านวนวันที่ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ รวมทั้งส่งผลต่อการท ากิจวัตประจ าวัน การท า
กิจกรรมทางสังคม และการท างาน 

ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Chronic Pain Grade Questionnaire ของ Von Korff, 
Ormel, Keefe, and Dworkin (1992) ซึ่งผู้วิจัยน ามาแปลเป็นภาษาไทย 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ หมายถึง ลักษณะทางกายภาพของร่างกายของผู้ปวุยอันเปน็
ผลจากการบาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งประเมินตามต าแหน่งการบาดเจ็บ 6 ต าแหน่ง คือ 1) ศีรษะและ
ล าคอ 2) ใบหน้า 3) ทรวงอก 4) กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและ
ช่องเชิงกราน) 5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง และ 6) ผิวหนัง  

ประเมินโดยใช้แบบประเมิน Abbreviated Injury Scale-85 Chart (AIS-85 Chart) ของ 
Civil and Schwab (1988) 

 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รบั 

1. เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานให้กับบุคลากรทางสุขภาพได้มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

2. เพื่อให้บุคลากรทางสุขภาพมีความรู้ความเข้าใจเกีย่วกับปัจจยัที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เพื่อใช้เป็นแนวทางในการประเมิน และวางแผนการดูแลผู้ปุวย
ได้อย่างครอบคลุม ตั้งแต่ระยะผู้ปุวยอยู่โรงพยาบาลจนถึงภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 

3. เพื่อให้บุคลากรทางสุขภาพน าข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้มาพัฒนาเป็นแนวทางการ
พยาบาล หรือสร้างเป็นโปรแกรมการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ต่อไป 

4. เพื่อเป็นแนวทางและพัฒนาการวิจัย ส าหรับผู้ที่สนใจศึกษาเกี่ยวกับ คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในรปูแบบงานวิจัยอื่นๆต่อไป ตลอดจนในประชากรกลุ่มอื่นๆ ที่มี
ปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

การศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบนี้ ผู้วิจัยได้
ทบทวนแนวคิด ทฤษฎี วรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยโดย
ครอบคลุมเนื้อหาดังต่อไปนี้ 

1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
1.1 อุบัติการณ์ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
1.2 ความหมายของการบาดเจ็บ 
1.3 ความหมายของการบาดเจ็บหลายระบบ 
1.4 กลไกการบาดเจ็บ 
1.5 การประเมินคะแนนการบาดเจ็บของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
1.6 ผลกระทบของการบาดเจ็บหลายระบบ 

2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
2.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
2.4 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
3.1 ความสามารถในการฟื้นพลัง 
3.2 การเผชิญปัญหา 
3.3 ความปวด 
3.4 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

4. บทบาทพยาบาลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผูปุ้วยบาดเจ็บหลายระบบ 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

1.1 อุบัติการณผ์ู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
การบาดเจ็บเป็นสาเหตุการเสียชีวิตและก่อให้เกิดผลกระทบที่ส าคัญต่อระบบบริการ

สุขภาพของทุกประเทศทั่วโลก ในแต่ละปีพบว่าทั่วโลกมีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจ านวน 20-50 ล้านคน 
และเสียชีวิตสูงถึง 1.25 ล้านคนต่อปี หรือเฉลี่ย 17.4-18.3 คนต่อแสนประชากร เช่นเดียวกับใน
ประเทศไทย อุบัติการณ์การบาดเจ็บ นับเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญอันดับต้นๆ ของระบบสาธารณสุข
ไทย รองจากโรคมะเรง็ และกลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลอืด (กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไม่
ติดต่อ, 2559) 

การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นสาเหตุหนึ่งที่ส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดความพิการและเสียชีวิต หลาย
การศึกษาที่ผ่านมา มุ่งให้ความส าคัญกับการบาดเจ็บในแต่ละต าแหน่ง เช่น การบาดเจ็บศีรษะ การ
บาดเจ็บทรวงอก การบาดเจ็บช่องท้อง เป็นต้น แต่ในความเป็นจริงแล้ว เมื่อมีการบาดเจ็บเกิดข้ึน 
มักจะมีการบาดเจ็บร่วมของหลายต าแหน่งหรือหลายอวัยวะ ซึ่งเป็นสาเหตุให้ผู้ปุวยเกิดความพิการ
และเสียชีวิตได้สูงมาก เพราะลักษณะการบาดเจ็บมีความซับซ้อนและมีความรุนแรงกระทบต่อหลาย
อวัยวะในร่างกายที่ยากต่อการประเมินและการดูแลรักษาพยาบาล (Kilner, 2005) ส าหรับประเทศ
ไทย ในแต่ละปีมีผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจ านวนมาก ที่จ าเป็นต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล     
จะเห็นได้จากสถิติรายงานการปุวยปี พ.ศ. 2555-2558 พบว่ามีจ านวนผู้ปุวยทั้งสิ้น 121,623 ราย 
246,073 ราย 187,242 ราย และ 199,113 ราย ตามล าดับ  (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2557, 2558, 2559)   เป็นเพศชายได้รับบาดเจ็บสูงกว่า     
เพศหญิงประมาณ 3 เท่า กลุ่มอายุที่พบมากที่สุดในเพศชายคือ 15-24 ปี ส่วนเพศหญิงพบมากที่สุด
คือช่วงอายุ 40-44 ปี (กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2559) 

1.2 ความหมายของการบาดเจ็บ 
การบาดเจ็บในภาษาอังกฤษใช้ค าว่า Trauma ซึ่งมีรากศัพท์มาจากภาษากรีกในสมัย

สงคราม โดยหมายถึงบาดแผล (wound) ที่เกิดข้ึนอย่างกระทันหัน มักเป็นภาวะที่เร่งด่วนและเกิดข้ึน
หลายระบบร่วมกัน (Aresco, 2005) ส่วนค าว่า Injury หมายถึง การบาดเจ็บจากการที่ร่างกายได้
สัมผัสกับแรงที่เข้ามากระทบ หรือร่างกายสัมผัสกับความร้อน ความเย็น สารเคมี สาเหตุการบาดเจ็บ
เกิดจากความตั้งใจ คือ การท าร้ายร่างกายตนเอง และความไม่ตั้งใจ ได้แก่ อุบัติเหตุ การทะเลาะวิวาท 
ภัยธรรมชาติ การลอบท าร้าย (สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร, 2558) ดังนั้นค าว่าการบาดเจ็บจึงใช้ได้ทั้งสอง
ความหมาย และสาเหตุการบาดเจ็บเกิดได้ทั้งจากอุบัติเหตุและสาเหตุอื่นๆ (ไสว นรสาร และ พีรญา 
ไสไหม, 2559) ความหมายการบาดเจ็บที่มีนักวิชาการให้ความหมายไว้มีดังนี้ 
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ประกิตพันธ์ุ ทมทิตชงค์ และจิตตินัดด์ หะวานนท์ (2544) กล่าวว่า การบาดเจ็บ หมายถึง 
การท าลายต่อร่างกายโดยพลังงานจากสิ่งแวดล้อมที่ถ่ายเทมาร่างกาย กลไกการบาดเจ็บเกิดจากการ
ถูกแทงดว้ยของมีคมหรือการถูกยิง (penetrating injury) การบาดเจ็บที่เกิดจากคลื่น (blast injury) 
การบาดเจ็บจากการลดความเร็วลงของร่างกาย (deceleration) การบาดเจ็บจากการถูกบด (crush 
injury) การบาดเจ็บจากสาเหตุอื่นๆ (miscellaneous) ได้แก่ ไฟฟูา รังสี ความร้อน ความเย็น 
สารเคมี และความดัน 

ไสว นรสาร (2555) กล่าวว่า การบาดเจ็บ หมายถึง บาดแผล (wound) โดยเฉพาะ
บาดแผลที่เกิดจากร่างกายได้รับบาดเจ็บอย่างกระทันหัน ซึ่งการบาดเจ็บเกิดจากความตั้งใจและไม่
ตั้งใจ ท าให้ร่างกายสัมผัสกับแรงที่มากระทบ หรือสัมผัสกับความร้อน ความเย็น กระแสไฟฟูา 
สารเคมี หรือเกิดจากการขาดออกซิเจน มักเป็นภาวะเร่งด่วนและมีการบาดเจ็บหลายระบบร่วมกัน 

สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร (2558) อธิบายว่า การบาดเจ็บ หมายถึง  การที่บุคคลได้รับบาดเจ็บทั้ง
จากอุบัติเหตุและจากการท าร้ายร่างกาย ภายหลังการได้รับบาดเจ็บ จ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษา
อย่างเร่งด่วน (emergency) และมักมีการบาดเจ็บหลายระบบร่วมกัน (multiple injury) 

O'Carroll (2001) กล่าวว่า การบาดเจ็บ หมายถึง การที่ร่างกายได้รับบาดเจ็บจากแรง
กระทบภายนอกร่างกาย และท าให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย เช่น การท าร้ายร่างกาย การสัมผัสกับ
ความร้อนหรือ สารเคมี แรงที่กระทบนั้นท าให้ร่างกายได้รับบาดเจ็บ  

Center for Disease Control and Prevention (2012) ให้ความหมายว่า การบาดเจ็บ 
หมายถึง การบาดเจ็บหรือบาดแผลที่เกิดข้ึนกับชีวิตของบุคคล ซึ่งมีสาเหตุจากการได้รับแรงกระทบ
จากภายนอกร่างกายหรือได้รับความรุนแรงต่อร่างกาย การบาดเจ็บนั้นเกิดข้ึนแบบทันทีทันใด และ
ส่งผลให้เกิดความเสียหายต่อการด าเนินชีวิตของบุคคล  

ดังนั้นสรุปว่า การบาดเจ็บ หมายถึง การได้รับแรงจากภายนอกมากระทบร่างกายทันที ทั้ง
ที่เกิดจากอุบัติเหตุและจากความตั้งใจ โดยกลไกเกิดจากการบาดเจ็บแบบกระแทก (blunt injury) 
หรือการบาดเจ็บแบบมีแผลทะลุ (penetrating injury) ผลของการบาดเจ็บท าให้ผู้ปุวยจ าเป็นต้อง
ได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน เพื่อปูองกันและลดความรุนแรงที่จะส่งผลต่อชีวิต  

1.3 ความหมายของการบาดเจ็บหลายระบบ 
การบาดเจ็บหลายระบบ มีหลายค าในภาษาอังกฤษที่ใช้ร่วมกัน ได้แก่ polytrauma, 

mutitrauma, multiple trauma/injury, major trauma, critical trauma (Butcher & Balogh, 
2009; วิภา แซ่เซี้ย และ ประณีต ส่งวัฒนา, 2554) จึงท าให้ความหมายของการบาดเจ็บหลายระบบมี
ความหลากหลาย ทั้งแตกต่างและคล้ายคลึงกัน ดังนี้ 
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Baker et al. (1974) อธิบายการบาดเจ็บหลายระบบว่า เป็นการที่ร่างกายได้รับบาดเจ็บที่
รุนแรงมากกว่า 1 ต าแหน่งในร่างกาย โดยแบ่งเป็น 6 ต าแหน่งคือ (1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า 
(3) ทรวงอก (4) ช่องท้องและอวัยวะในช่องเชิงกราน (5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-
รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง 

Faist, Baue, Dittmer, and Heberer (1983) ให้ความหมายว่า การบาดเจ็บหลายระบบ 
หมายถึง การที่ร่างกายได้รับบาดเจ็บมากกว่า 1 ต าแหน่งหรือมากกว่า 1 อวัยวะ และการบาดเจ็บนั้น
มีความรุนแรงคุกคามต่อชีวิต 

Kroupa (1990) กล่าวถึง การบาดเจ็บหลายระบบไว้ 2 ลักษณะ คือ (1) มีการบาดเจ็บ
รุนแรงตั้งแต่ 2 ส่วนของร่างกาย หรือ (2) มกีารบาดเจ็บรุนแรงตั้งแต่ 2 อวัยวะใน 1 ส่วนของร่างกาย 
และมีอวัยวะส าคัญตั้งแต่ 1 อวัยวะได้รับบาดเจ็บรุนแรง โดยการบาดเจ็บทั้ง 2 ความหมายดังกล่าว 
ผู้ปุวยอาจเกิดภาวะช็อกจากการบาดเจ็บ และ/หรือความดันโลหิตต่ าจากการเสียเลือดร่วมด้วย 

 Nardi, di Bartolomeo, and Oakley (2001) อธิบายว่าการบาดเจ็บหลายระบบไว้ 2 
ลักษณะ คือ (1) การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่งขึ้นไป ในต าแหน่งต่อไปนี้ 
ศีรษะหรือทรวงอกหรือช่องท้อง (2) การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บที่ศีรษะหรือทรวงอก 
หรือช่องท้อง ร่วมกับกระดูกยาวหัก (long bone fracture) และ/หรือกระดูกเชิงกรานหัก 

Kilner (2005) ให้ความหมายว่า การบาดเจ็บหลายระบบ หมายถึง การที่ร่างกายได้รับ
บาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่งขึ้นไป และการบาดเจ็บนั้นมีความซับซ้อนและรุนแรงที่ยากต่อการประเมิน
และการดูแลรักษา 

Zelle et al. (2005) อธิบายว่า การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 
ต าแหน่งขึ้นไป ซึ่งมีอย่างน้อย 1 ต าแหน่งที่ได้รับอันตรายจนอาจถึงแก่ชีวิต 

Butcher and Balogh (2009) กล่าวว่า การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บมากกว่า 
1 ต าแหน่ง การบาดเจ็บมีความรุนแรง ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย และส่งผลให้อวัยวะที่
ไม่ได้รับบาดเจ็บมีการท างานที่ผิดปกติร่วมด้วย 

Gross, Attenberger, Huegli, and Amsler (2010) ให้ความหมาย การบาดเจ็บหลาย
ระบบว่า เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่งขึ้นไป ใน 6 ต าแหน่งดังนี้ (1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า 
(3) ทรวงอก (4) ช่องท้องและอวัยวะในช่องเชิงกราน (5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-
รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง 

Soberg et al. (2012) อธิบายว่า การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 
ต าแหน่งข้ึนไป ใน 6 ต าแหน่งดังนี้ (1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก (4) ช่องท้องและ
อวัยวะในช่องเชิงกราน (5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง 
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Pape et al. (2014) อธิบายว่า การบาดเจ็บหลายระบบ เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 
ต าแหน่งข้ึนไป ในต าแหน่งศีรษะหรือทรวงอกหรือช่องท้อง ร่วมกับการบาดเจ็บกระดูกรยางค์บน-
รยางค์ล่าง 

Deliverska (2016) กล่าวว่า การบาดเจ็บหลายระบบ หมายถึง การบาดเจ็บตั้งแต่ 2 
ต าแหน่งขึ้นไป โดยมีอย่างน้อย 1 ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรงและคุกคามชีวิตของผู้ปุวย 

NSW Institute of Trauma and Injury Management (NSW ITIM) (2016) ให้
ความหมาย การบาดเจ็บหลายระบบว่า เป็นการบาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่งขึ้นไป จาก 6 ต าแหน่ง คือ 
(1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก (4) ช่องท้องและอวัยวะในช่องเชิงกราน (5) กระดูก  
เชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง ซึ่งการบาดเจ็บส่งผลให้จ าเป็นต้องได้รับการ
ดูแลรักษา 

จากความหมายของนักวิชาการดังกล่าวจะพบว่า การบาดเจ็บหลายระบบ นักวิชาการ     
ทุกท่านจะกล่าวถึงจ านวนต าแหน่งของการบาดเจ็บที่มากกว่า 1 ต าแหน่งเป็นส าคัญ บางท่านกล่าวถึง
จ านวนต าแหน่งการบาดเจ็บร่วมกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ และบางท่านกล่าวถึงจ านวน
ต าแหน่งของการบาดเจ็บพร้อมกับแบ่งต าแหน่งของการบาดเจ็บออกเปน็ 3 ต าแหน่ง หรือ 6 ต าแหน่ง 
ดังนั้นการนิยามผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผู้วิจัยจงึให้ความส าคัญกับจ านวนต าแหน่งของการบาดเจบ็
เช่นเดียวกับนักวิชาการทุกท่าน และเพื่อให้เห็นภาพของกลุ่มผู้ปุวยชัดเจนมากยิ่งข้ึน ผู้วิจัยจึงแบ่ง
ต าแหน่งการบาดเจ็บเป็น 6 ต าแหน่ง ดังนั้นในงานวิจัยนี้ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จึงหมายถึง 
ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุหรือจากความตั้งใจ ท าให้ร่างกายได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 2 ต าแหน่ง
ข้ึนไปจาก 6 ต าแหน่ง ดังต่อไปนี้ (1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก (4) กระดูกสันหลัง
ส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) (5) กระดูกเชิงกรานและกระดูก
รยางค์บน-รยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง ซึ่งสาเหตุของการบาดเจ็บเกิดจากความตั้งใจหรืออุบัติเหตุ ท าให้
ผู้ปุวยจ าเป็นต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1.4 กลไกการบาดเจ็บผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ผลของการบาดเจ็บหลายระบบจะมีความแตกต่างกันตามสาเหตุและกลไกการบาดเจ็บ ซึ่ง

กลไกการบาดเจ็บสามารถท านายถึงความรุนแรงและผลกระทบที่เกิดกับอวัยวะในร่างกายได้ โดย
กลไกการบาดเจ็บแบ่งเป็น 4 ประเภท (Dunser, Duranteau, & Geeraerts, 2013; สุวิทย์ ศรีอัษฎา
พร, 2558)  ได้แก่ 

1.4.1 การบาดเจ็บจากแรงกระแทก (Blunt trauma) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดจาก
วัตถุไม่มีคมกระทบต่อส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย แต่การบาดเจ็บนั้นไม่ท าให้เกิดการฉีกขาดของ
ผิวหนังในร่างกาย หรือความคงตัวของผิวหนังไม่เกิดการเปลี่ยนแปลง ส่วนใหญ่มักเป็นการบาดเจ็บ
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ช่องท้อง แรงกระแทกมักท าให้เกิดอันตรายต่ออวัยวะในช่องท้อง โดยท าให้เกิดการแตกของอวัยวะใน 
อวัยวะที่ไม่มีช่องว่างภายใน (Solid organs) เช่น ตับ ม้าม ไต เป็นต้น จะได้รับอันตรายมากกว่า
อวัยวะที่มีช่องว่างภายใน (Hallow organs) เช่น กระเพาะอาหาร ล าไส้ กระเพาะปัสสาวะ เป็นต้น 
สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากมักเกิดจากอุบัติเหตุทางจราจร การกระแทกจากการเล่นกีฬา และการ
พลัดตกหกล้ม (Baird, Keen, & Swearingen, 2005)  การบาดเจ็บจากแรงกระแทกมักเป็นอันตราย
และคุกคามต่อชีวิตมากกว่าการบาดเจ็บชนิดมีแผลแทงทะลุ เพราะบางครั้งพบว่าต าแหน่งการ
บาดเจ็บมีเพียงรอยฟกช้ าตามผิวหนัง แต่แท้จริงแล้วอวัยวะภายในมีการฉีกขาด หรือมีเลือดออก
ภายในจ านวนมาก (Aresco, 2005) การบาดเจ็บจากแรงกระแทกมีหลายลักษณะ (สุวิทย์ ศรีอัษฎา
พร, 2558) ดังนี ้

1.4.1.1 การบาดเจ็บจากการถูกบดทับ (Crush injury) การบาดเจ็บ
ลักษณะนี้จะท าให้เนื้อเยื่อที่ถูกบดทับตาย เพราะส่วนมากจะมีการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดร่วมด้วย  

1.4.1.2 การบาดเจ็บจากการลดความเร็วกระทันหัน ( Deceleration 
injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดในขณะที่ร่างกายเกิดการเคลื่อนที่ด้วยความเร็วสูง และเกิดการกระทบ
กับสิ่งกีดขวาง ท าให้ร่างกายหยุดการเคลื่อนไหวลงทันที ท าให้อวัยวะที่ไม่ติดแน่นกับล าตัวเกิดการฉีก
ขาดทันที 

1.4.1.3 การบาดเจ็บจากแรงอัด (Compression injury) เกิดจากการที่
ร่างกายอยู่ตรงกลางแล้วถูกวัตถุอัดเข้าร่างกาย เช่นการถูกรถทับ ถูกแรงระเบิด เป็นต้น ซึ่งจะท าให้
เกิดความดันภายในเพิ่มข้ึน ถ้าเป็นช่องท้องจะท าให้ตับแตก ม้ามแตก ล าไส้แตก กระดูกเชิงกรานหัก 

1.4.1.4 การบาดเจ็บจากการลดความความดันภายนอกร่างกายอย่าง
รวดเร็ว (Decompression injury) เกิดจากการที่ความดันภายนอกร่างกายลดลงอย่างรวดเร็ว ท าให้
อากาศภายในร่างกายขยายตัวจนเกิดอันตราย ส่วนมากพบในผู้ที่ด าน้ าลึก แล้วข้ึนสู่ผิวน้ าอย่าง
รวดเร็ว จนเกิดเส้นเลือดอุดตันจากฟองอากาศ (Air embolism) 

1.4.2 การบาดเจ็บชนิดมีแผลแทงทะลุ (Penetrating injury) เกิดจากการที่มีแรง
มากระท าต่อร่างกายแล้วส่งผลให้เกิดบาดแผลที่ผิวหนังและเนื้อเยื่อ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ข้ึนอยู่กับแรงที่มากระท าน้ัน ที่จะส่งผลให้เกิดการท าลายของเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บและเนื้อเยื่อโดยรอบ 
(Baird et al., 2005) สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากมักเกิดจากการถูกยิง หรือถูกแทง โดยในผู้ปุวยที่
ถูกยิงเนื้อเยื่อจะถูกท าลายมากกว่าการถูกแทง เนื่องจากกระสุนมีความเร็วและมีอ านาจในการท าลาย
เนื้อเยื่อมากกว่า (สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร, 2558) 

1.4.3 การบาดเจ็บจากความร้อน (Thermal injury) เป็นการบาดเจ็บที่ร่างกาย
สัมผัสกับความร้อน และท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อผิวหนัง เนื้อเยื่อ และอวัยวะต่างๆ  การบาดเจ็บ
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ลักษณะนี้ได้แก่ การบาดเจ็บที่เกดิจากไฟไหม้ น้ าร้อนลวก แผลไหม้จากสารเคมี หรือการบาดเจ็บจาก
การได้รับรังสี (Potenza & Nolan, 2007) 

1.4.4 การบาดเจ็บจากแรงระเบิด (Blast injury) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดจาก
ปฏิกิริยาเปลี่ยนสภาพจากของแข็งหรือของเหลวกลายเป็นก๊าซอย่างรวดเร็ว ท าให้เกิดแรงดันสูง       
ที่กระทบต่อเนื้อเยื่อทุกระบบของร่างกาย เช่น ปอดช้ า แก้วหูทะลุ ล าไส้บวมหรือแตก แขนขาฉีกขาด 
เป็นต้น (Dunser et al., 2013; Potenza & Nolan, 2007) 

จะเห็นได้ว่ากลไกการบาดเจ็บแต่ละประเภท ล้วนส่งผลให้เกิดภาวะวิกฤตที่คุกคาม
ชีวิตผู้ปุวยทั้งสิ้น ประโยชน์ของการทราบกลไกการบาดเจ็บคือ สามารถสะท้อนให้เห็นถึงต าแหน่งการ
บาดเจ็บ หรือความรุนแรงของการบาดเจ็บในเบือ้งต้นได้ แต่อีกหนึ่งปัจจัยที่จะช่วยให้สามารถประเมิน
ความรุนแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพและช่วยคัดแยกผู้ปุวยได้ง่ายยิ่งข้ึนคือการประเมินคะแนนการ
บาดเจ็บของผู้ปุวย ซึ่งการประเมินที่รวดเร็ว ครอบคลุม ถูกต้อง จะสามารถช่วยปูองกันการเสียชีวิต 
รวมถึงสามารถท านายความรุนแรงและความพิการที่อาจจะเกิดข้ึนกับผู้ปุวยได้  

1.5 การประเมินการบาดเจ็บของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
การประเมินการบาดเจบ็ของผู้ปุวย จะช่วยประเมินความรุนแรงและคัดแยกผู้ปุวยได้ง่ายข้ึน 

รวมทั้งคาดการณ์ถึงโอกาสเกิดความพิการที่จะเกิดข้ึนภายหลังได้รับบาดเจ็บ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบโดยส่วนใหญ่จะเป็นกลุ่มที่มีการบาดเจ็บที่รุนแรงมาก ดังนั้นการประเมินผู้ปุวยจ าเป็นต้อง
รวดเร็ว ถูกต้อง และต้องประเมินตั้งแต่ระยะแรก ณ จุดที่ผู้ปุวยประสบเหตุกอ่นที่จะมาถึงโรงพยาบาล 
(Prehospital phase) และระยะรักษาตัวในโรงพยาบาล (Hospital phase) (Kilner, 2005) การ
ประเมินผู้ปุวยทั้ง 2 ระยะมีรายละเอียดได้ดังนี้  

1.5.1 ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital phase) ในระยะนี้ต้องใช้ศักยภาพ
และความรวดเร็วในการประเมินผู้ปุวย เพราะถือว่าเป็นช่วงนาทีทอง (Golden hour) โดยพบว่า
อัตราการรอดชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บจะสูงเมื่อเข้าถึงผู้ปุวยภายใน 8 นาทีและโอกาสในการเสียชีวิตจะ
เพิ่มข้ึนเป็น 3 เท่าในทุก 30 นาทีหากผู้ปุวยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่ล่าช้า (อุไรพร ศิริเทพ, 
2558) ดังนั้นหลักการประมินผู้ปุวยที่ส าคัญในระยะนี้คือ การประเมินระยะแรกหรือระยะปฐมภูมิ 
(Primary survey) จะใช้หลัก AcBCDE  ซึ่งต้องกระท าอย่างรวดเรว็ ถูกต้อง และต้องให้การช่วยเหลอื
ผู้ปุวยเบื้องต้นได้ รายละเอียดมีดังนี้ (Kilner, 2005)  

1.5.1.1 การประเมินทางเดินหายใจ และการค านึงถึงการบาดเจ็บบริเวณ
กระดูกสันหลังส่วนคอ (Airway with consideration of the cervical spine; Ac) 

1.5.1.2 การประเมินการหายใจและการระบายอากาศ (Breathing and 
ventilation; B) 
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1.5.1.3 การประเมินระบบการไหลเวียนเลือดและการควบคุมภาวะ
เลือดออก (Circulation and haemorrhage control; C) โดยการประเมินชีพจร ความดันโลหิต 
การไหลเวียนเลือดส่วนปลาย (Capillary refill time)  

1.5.1.4 ประเมินการสูญเสียเลือดภายนอก (External blood loss) โดย
ประเมินภาวะสูญเสียเลือดจากบาดแผลต่างๆ 

1.5.1.5 การประเมินความพิการ (Disability; D) โดยประเมินความผิดปกติ
ของระบบประสาท เครื่องมือที่ใช้คือ Glasgow Coma Scale (GCS) 

1.5.1.6 การประเมินผู้ปุวยทั่ วร่างกาย การประเมินสภาพแวดล้อม          
ที่เกี่ยวกับการบาดเจ็บ และการเตรียมการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย (Exposure, environmental control 
and evacuation; E) 

1.5.2 ระยะรักษาตัวในโรงพยาบาล (Hospital phase) ระยะนี้จ าเป็นต้องอาศัยทีม
ผู้ดูแลและผู้เช่ียวชาญในหลายสาขา เพราะไม่สามารถที่จะดูแลผู้ปุวยแบบแยกส่วนได้ การประเมิน   
ที่ส าคัญคือ การประเมินระยะแรกหรือระยะปฐมภูมิ (Primary survey) หรือหลัก AcBCDE และการ
ประเมินระยะที่ 2 หรือระยะทุติยภูมิ (Secondary survey) ซึ่งจะเป็นการตรวจหาความผิดปกติอย่าง
ละเอียด ได้แก่ การซักประวัติ การตรวจร่างกายอย่างละเอียดตั้งแต่ศีรษะจรดเท้า การประเมินความ
ปวด การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่างๆที่สามารถท าได้ตามสภาพผู้ปุวยขณะนั้น  
(Kilner, 2005) ส่วนการประเมินความรุนแรงการบาดเจ็บของผู้ปุวยจะใช้การให้คะแนน เพื่อคัดแยก
อาการผู้ปุวย ซึ่งระบบการให้คะแนนมีหลายรูปแบบ การน าไปใช้จึงข้ึนอยู่กับบริบทของแต่ละองค์กร 
ระบบการให้คะแนนที่ใช้บ่อยแบ่งเป็น 3 แบบ รายละอียดมีดังนี้   

1.5.2.1 การแบ่งตามการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา (Physiological 
scores) การให้คะแนนใช้การประเมินต่างๆ ดังนี้ (Rapsang & Shyam, 2015; ไสว นรสาร และ 
พีรญา ไสไหม, 2559) 

ก. คะแนนกลาสโกว์ (Glasgow Coma Score; GCS) เป็นการให้
คะแนนผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ เพื่อประเมินระดับความรู้สึกตัว ซึ่งสะท้อนถึงการท างานของ
สมองภายหลังได้รับบาดเจบ็ โดยประเมินการตอบสนองต่อการกระตุ้นของการลมืตา การพูด และการ
เคลื่อนไหว โดยคะแนนอยู่ระหว่าง 3-15 คะแนน ซึ่งแบ่งความรุนแรงการบาดเจ็บศีรษะเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ คะแนน 3-8 คะแนน หมายถึง มีการบาดเจ็บรุนแรง คะแนน 9-12 หมายถึง มีการบาดเจ็บ 
ปานกลาง และคะแนน 13-15 หมายถึง มีการบาดเจ็บเล็กน้อย โดยในทางปฏิบัติจะประเมินร่วมกับ
ขนาดรูปร่าง และการตอบสนองของรูมา่นตาต่อแสง รายละเอียดการให้คะแนน ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 การให้คะแนนกลาสโกว์ (Glasgow Coma Score; GCS) 
คะแนน การตอบสนองท่ีดีท่ีสุด 

 การลืมตา (Best eye response; E) 
1 ไม่ลืมตา/ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใดๆ 
2 ลืมตาเมื่อเจ็บ 
3 ลืมตาเมื่อเรียก 
4 ลืมตาได้เอง 
 การพูด (Best verbal response; V) 
1 ไม่พูด/ไม่ส่งเสียงใดๆ 
2 ส่งเสียงอือ อา ไม่เป็นค าพูด 
3 ส่งเสียงพูดเป็นค าๆ แต่ฟังไม่รูเ้รือ่ง 
4 พูดเป็นค าๆ แต่ไม่ถูกต้องกับเหตุการณ์ 
5 ถามตอบรูเ้รื่องปกต ิ

  การเคลื่อนไหว (Best motor response; M) 
1 ไม่มีการเคลื่อนไหวใดๆ 
2 ตอบสนองตอ่การกระตุ้นที่ท าให้เจ็บ โดยแขนหรือขาเหยียดเกรง็ 
3 ตอบสนองตอ่การกระตุ้นที่ท าให้เจ็บ โดยแขนหรือขางอเข้าผิดปกต ิ
4 ตอบสนองต่อการท าใหเ้จบ็ โดยเคลื่อนแขนหรอืขาหน ี
5 ตอบสนองต่อต าแหนง่ที่เจ็บถูกต าแหน่ง เช่น การปัดสิง่กระตุ้นถูกต าแหน่ง 
6 เคลื่อนไหวได้ตามค าสัง่ถูกต้อง 

ที่มา: Rapsang, A. G., & Shyam, D. C. (2015). Scoring systems of severity in patients 
        with multiple trauma. Cirugia Espanola, 93(4), 213-221.  
 

ข. คะแนนการบาดเจ็บ (Trauma score, TS) เป็นการให้คะแนน
การบาดเจ็บโดยประเมินการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา 5 ด้าน ได้แก่ ความดันซีสโตลิก อัตราการ
หายใจ  การขยายตัวของทรวงอกขณะหายใจ การวัดการไหลเวียนของเลือดฝอยบริเวณเล็บ 
(capillary refill) และระดับความรู้สึกตัวจากคะแนนกลาสโกว์ (Glasgow Coma Scale) มีคะแนน
ตั้งแต่ 1-16 คะแนน โดยคะแนนสูงหมายถึงมีการบาดเจ็บรุนแรง คะแนนต่ า หมายถึง มีการบาดเจ็บ
เล็กน้อย 
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ค. คะแนนการบาดเจ็บแบบปรับปรุง (Revised Trauma Score;  
RTS) เป็นการวัดความรุนแรงการบาดเจ็บที่ได้พัฒนามาจาก TS โดยตัดการประมินด้านการขยายตัว
ของทรวงอกขณะหายใจ และการวัดการไหลเวียนของเลือดฝอยบริเวณเล็บออกไป เนื่องจากในเวลา
กลางคืน หากแสงสว่างไม่เพียงพอจะท าการประเมินได้ยาก ดังนั้นคะแนน RTS จึงข้ึนอยู่กับความดัน
ซีสโตลิก (systolic blood pressure; SBP)  อัตราการหายใจ (Respiratory Rate; RR) และระดับ
ความรู้สึกตัวจากคะแนนกลาสโกว์ (Glasgow Coma Score; GCS) การค านวนคะแนนจะก าหนด
เป็นรหัส ตั้งแต่ 0-4 คะแนน ถ้าคะแนนบาดเจ็บเท่ากับ 0 คะแนน หมายถึงบาดเจ็บรุนแรง และถ้า
คะแนนบาดเจ็บเท่ากับ 4 คะแนน หมายถึง ปกติ โดยคะแนน RTS ได้จากผลรวมคะแนนแต่ละด้าน
คูณด้วยตัวเลขคงที่ที่ก าหนด คือคะแนนกลาสโกว์ มีน้ าหนักคะแนน = 0.9368 ความดันซีสโตลิก มี
น้ าหนักคะแนน = 0.7326 อัตราการหายใจ มีน้ าหนักคะแนน = 0.2908 แต่เนื่องจากวิธีนี้มีความ
ยุ่งยาก จึงไม่ค่อยนิยมใช้ในปัจจุบัน รายละเอียดการให้คะแนนดังแสดงในตารางที่ 2   

 
ตารางท่ี 2 คะแนนการบาดเจบ็แบบปรับปรุง (Revised Trauma Score ; RTS) 

GCS SBP RR Coded value 
13-15 >89 >29 4 
9-12 76-89 10-29 3 
6-8 50-75 6-9 2 
4-5 1-49 1-5 1 
3 0 0 0 

RTS = (0.9368xGCS) + (0.7326xSBP) + (0.2908xRR) 

      ที่มา: Rapsang, A. G., & Shyam, D. C. (2015). Scoring systems of severity in  
          patients with multiple trauma. Cirugia Espanola, 93(4), 213-221.  

ง. Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation; 
APACHE) เป็นการประเมินโดยวัดค่าทางสรีรวิทยา เช่น อายุ อุณหภูมิ ชีพจร ความดันโลหิตเฉลี่ย 
อัตราการหายใจ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส่วนใหญ่จะใช้เพื่อประเมินโอกาสการเสียชีวิต
และประเมินคุณภาพการดูแล ส าหรับผู้ปุวยที่มีอาการหนักในหอผู้ปุวยวิกฤต ซึ่งไม่เจาะจงเฉพาะ
ผู้ปุวยบาดเจ็บ (สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร, 2558) 

1.5.2.2 การแบ่งตามอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ (Anatomical scores) การ
แบ่งตามอวัยวะที่บาดเจ็บ นิยมใช้มากในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ วิธีที่ประเมินความรุนแรงการ
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บาดเจ็บมีดังนี้ (Rapsang & Shyam, 2015; ไสว นรสาร และ พีรญา ไสไหม, 2559; สุวิทย์ ศรีอัษฎา
พร, 2558)  

ก. ระดับความรุนแรงการบาดเจ็บ (Abbreviated Injury Scale; 
AIS) เริ่มมีการใช้ครั้งแรกเมื่อปี ค.ศ. 1971 โดยให้คะแนนระดับความรุนแรงการบาดเจ็บตามอวัยวะที่
ได้รับบาดเจ็บ ซึ่งแบ่งเป็น 6 ต าแหน่ง ได้แก่ (1) ศีรษะและล าคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก (4) กระดูก
สันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) (5) กระดูกเชิงกรานและ
รยางค์บน-ระยางค์ล่าง (6) ผิวหนัง (Baker et al., 1974; NSW Institute of Trauma and Injury 
Management (NSW ITIM), 2016) คะแนนมีตั้งแต่ 1-6 คะแนน ซึ่ง  AIS = 1 คะแนน หมายถึง 
การบาดเจ็บเล็กน้อย (minor) AIS = 2 หมายถึง บาดเจ็บปานกลาง (moderate) AIS = 3 หมายถึง 
บาดเจ็บมากแต่ไม่คุกคามชีวิต (severe, not life-threatening) AIS = 4 หมายถึง บาดเจ็บรุนแรง
มากและคุกคามชีวิต (severe, life-threatening) AIS = 5 หมายถึง บาดเจ็บวิกฤตไม่แน่ใจในโอกาส
รอดชีวิต (critical, survival uncertain) และ AIS = 6 คะแนน หมายถึง การบาดเจ็บรุนแรงมาก  
จนไม่สามารถช่วยเหลือได้ (unsurvivable) (Rapsang & Shyam, 2015) รายละเอียดตัวอย่างการให้
คะแนนระดับความรุนแรงการบาดเจ็บดังแสดงในตารางที่ 3 

 
ตารางท่ี 3 คะแนนระดับความรุนแรงการบาดเจบ็แบง่ตาม Abbreviated Injury Scale (AIS 

คะแนน ระดับความรุนแรง ตัวอย่างการบาดเจ็บ 

1 เล็กนอ้ย (mild/minor) ซี่โครงหัก 1 ซี ่

2 ปานกลาง (moderate) ซี่โครงหัก 2-3 ซี่ ทรวงอกไม่ยบุ 

3 ต้องเฝูาระวัง (serious) ซี่โครงด้านเดียวหักมากกว่า 3 ซี่ 

4 คุกคามต่อชีวิต (severe) อกรวนด้านเดียว 

5 วิกฤต (critical) อกรวนทั้ง 2 ด้าน 

6 ไม่สามารถช่วยเหลือได ้(unsurvivable) บาดเจบ็รุนแรงที่ทรวงอก 2 ด้าน 

      ที่มา: Rapsang, A. G., & Shyam, D. C. (2015). Scoring systems of severity in patients  
          with multiple trauma. Cirugia Espanola, 93(4), 213-221.  

ข. คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity score; 
ISS) เริ่มมีการใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1974 โดยเบเกอร์และคณะ (Baker et al.) คะแนนได้มาจาก
ผลรวมของคะแนน AIS ในอวัยวะที่มีการบาดเจ็บมากที่สุด 3 ต าแหน่งแรกน ามายกก าลังสอง (ใน 1 
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ต าแหน่งเลือกมาเพียง 1 อวัยวะที่มีคะแนนมากที่สุด) คะแนนที่ได้จะอยู่ระหว่าง 1-75 คะแนน  โดย
คะแนนน้อย หมายถึง มีการบาดเจ็บเล็กน้อย คะแนนมาก หมายถึง มีการบาดเจ็บรุนแรงมาก ซึ่งส่วน
ใหญ่คะแนน ISS ตั้งแต่ 16 คะแนนข้ึนไปจะถือว่ามีการบาดเจ็บรุนแรง (Major trauma) (Rapsang 
& Shyam, 2015; Steel et al., 2010) ในกรณีที่ผู้ปุวยมีค่า AIS = 6 คะแนน ในอวัยวะใดอวัยวะ
หนึ่ง ให้ถือว่าคะแนน ISS เท่ากับ 75 คะแนน โดยไม่ต้องค านวณอวัยวะอื่น รายละเอียดการให้
คะแนนในแต่ละต าแหน่งการบาดเจ็บนิยมใช้ตามแบบประเมิน Abbreviated injury scale-85 
Chart (AIS-85 Chart) ของ Civil and Schwab (1988) เพราะมีความง่าย และสะดวก เหมาะสมใน
การใช้ประเมินทางคลีนิก (ดังแสดงในเครื่องมือวิจัย ภาคผนวก จ) แต่การประเมินวิธีนี้ก็มีความ
คลาดเคลื่อนได้ โดยเฉพาะถ้าผู้ปุวยมีการบาดเจ็บที่รุนแรงหลายส่วน แต่ไม่ไ ด้เอามาค านวณด้วย
เพราะเลือกเพียง 3 ส่วนแรกมาค านวณเท่านั้น ท าให้มีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนได้ แต่ยังสามารถ
น ามาใช้ในการศึกษาวิจัยได้ และยังมีการใช้มากในปัจจุบนั (Rapsang & Shyam, 2015) ตัวอย่างการ
ประเมินดังแสดงในตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4 ตัวอย่างการให้คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity score; ISS) 

ต าแหน่ง ลักษณะการบาดเจ็บ AIS* 
ผลรวมการบาดเจ็บมากท่ีสุด 

3 ส่วนแรกยกก าลังสอง 
ศีรษะและล าคอ ไม่มีการบาดเจ็บถึงสมอง 3 9 
ใบหน้า ไม่มีการบาดเจ็บ 0  
ทรวงอก อกรวน 4 16 

ช่องท้องและกระดูก
สันหลังส่วนเอว 

- มีแผลขนาดเลก็ไม่มีการ
บาดเจบ็ต่อตับ 

2 
 

 

 - ม้ามแตก 5 25 

กระดูกเชิงกรานและ
แขนขา 

กระดูกต้นขาหกั 3  

ผิวหนัง ไม่มีการบาดเจ็บ 0  

คะแนน Injury Severity score ; ISS = 50 คะแนน 

  * AIS = Abbreviated Injury Scale 
   ที่มา: Rapsang, A. G., & Shyam, D. C. (2015). Scoring systems of severity in patients     
          with multiple trauma. Cirugia Espanola, 93(4), 213-221.  
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ค. คะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บแบบปรับปรุง (New Injury 
Severity score; NISS) เป็นการประเมินความรุนแรงการบาดเจ็บที่พัฒนามาจาก ISS ส่วนใหญ่จะใช้
ในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เนื่องจากในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บหลายต าแหน่ง การบาดเจ็บใน         
1 ต าแหน่งอาจมีหลายอวัยวะในต าแหน่งนั้นที่มีการบาดเจ็บรุนแรง การใช้ ISS อาจได้ผลคะแนน
ความรุนแรงการบาดเจ็บที่ต่ ากว่าความเป็นจริงได้ (Soberg et al., 2007) โดยคะแนน NISS เกิดจาก
ผลรวมของคะแนน AIS ที่มีคะแนนการบาดเจ็บมากที่สุด 3 อันดับแรก น ามายกก าลังสอง โดย
คะแนนที่ได้จะอยู่ระหว่าง 1-75 คะแนน โดยคะแนนน้อย หมายถึง มีการบาดเจ็บเล็กน้อย คะแนน
มาก หมายถึง มีการบาดเจ็บรุนแรงมาก 

1.5.2.3 การแบ่งโดยใช้หลายองค์ประกอบ เป็นการประเมินที่ใช้การแบ่ง
อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ และการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา เครื่องมือที่ใช้ประเมินได้แก่  

ก. ดัชนีการบาดเจ็บ (Trauma index) ประกอบด้วยการประเมิน 
5 ด้าน ได้แก่ ความดันโลหิต การหายใจ ระดับความรู้สึกตัว อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ และประเภท  
การบาดเจ็บ  

ข. การบาดเจ็บและคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ (Trauma 
and injury severity score; TRISS) วิธีนี้จะใช้การประเมิน ระดับความรู้สึกตัวจากคะแนนกลาสโกว์ 
ความดันซีสโตลิก อัตราการหายใจ อายุผู้บาดเจ็บ กลไกการบาดเจ็บ ต าแหน่งการบาดเจ็บ และระดับ
ความรุนแรง  

การประเมินคะแนนการบาดเจ็บของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ มีเครื่องมือที่สามารถ
น ามาใช้ได้หลากหลาย การเลือกใช้ข้ึนอยู่กับบริบทของแต่ละองค์กร ประโยชน์ของการประเมินการ
บาดเจ็บผู้ปุวย นอกจากจะสามารถช่วยคัดแยกผู้ปุวยเพื่อเตรียมให้การดูแลรักษาที่เหมาะสมแล้ว    
ยังช่วยในการท านายอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิดความพิการของผู้ปุวยได้ด้วย (Rapsang & 
Shyam, 2015) ในผู้ปุวยที่มีคะแนนการบาดเจ็บมาก ภายหลังการรอดชีวิตผู้ปุวยมีโอกาสที่จะเกิด
ความพิการได้สูง ซึ่งจะกระทบกับการด าเนินชีวิตภายหลังการบาดเจ็บ รวมถึงส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยได้ในอนาคต คะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บจึงเป็นสิ่งที่ท าให้พยาบาลทราบถึง
ภาวะสุขภาพของผู้ปุวยในอนาคตได้ หากพบว่าผู้ปุวยมีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บสูง พยาบาล
จะได้เตรียมวางแผนการดูแลผู้ปุวยตั้งแต่ระยะแรก เพื่อให้ผู้ปุวยเตรียมความพร้อมด้านร่างกายและ
จิตใจที่จะเผชิญกับปัญหาสุขภาพที่จะเกิดข้ึนในอนาคต ซึ่งจะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถด าเนินชีวิตได้อย่าง
มีความสุข เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี แม้ผู้ปุวยจะมีข้อจ ากัดของสุขภาพในขณะนั้น  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

28 

1.6 ผลกระทบของการบาดเจ็บหลายระบบ 
เมื่อมีการบาดเจ็บเกิดข้ึน ย่อมเกิดความสูญเสียต่อร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจของ

ผู้ปุวย โดยเฉพาะในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผลกระทบดังกล่าวเกิดข้ึนได้ตั้งแต่ระยะแรกที่ได้รับ
บาดเจ็บ และกระทบต่อเนื่องยาวนานเป็นเวลาหลายปี ส่งผลให้การด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ปุวยเปลี่ยนแปลงไป (Soberg et al., 2015) ผลกระทบที่เกิดข้ึนกับผู้ปุวยมักจะสัมพันธ์กับต าแหน่ง
หรืออวัยวัที่ผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บ และสะท้อนเป็นผลกระทบในแต่ละด้าน ดังนี้ 

1.6.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ปัญหาที่พบส่วนใหญ่ ผู้ปุวยรายงานว่าเกิดความปวด
มากที่สุด ซึ่งจะสัมพันธ์กับต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ โดยความปวดในช่วง 6 เดือนหลังการบาดเจ็บ  
พบมากถึงร้อยละ 79 (Chaboyer et al., 2010) และภายหลังการบาดเจ็บ 7 ปี ปัญหาความปวด  
ยังพบมากถึงร้อยละ 58 แม้ความรุนแรงของอาการปวดจะลดลง แต่ปัญหานี้ยังส่งผลกระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตของผู้ปุวยอยู่มากเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการบาดเจ็บ (Ulvik et al., 2008) นอกจากนี้ 
ยังพบว่าผู้ปุวยมีปัญหาน้ าหนักตัวลด (39%) อ่อนล้า (37%) สูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ 
(23%) นอนหลับยาก (15%) (Chaboyer et al., 2010)  

ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยจะมีปัญหาทางระบบประสาท ส่วนใหญ่จะเกิดกับผู้ปุวย 
ที่มีการบาดเจ็บศีรษะร่วมด้วย ส าหรับปัญหาในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อย คือ       
เวียนศีรษะ สมาธิสั้น หลงลืม การคิดรู้บกพร่อง อารมณ์แปรปรวน และการมองเห็นลดลง (Scholten 
et al., 2015; วันเพ็ญ บูรณวานิช และ พรเทพ แพรขาว, 2555) ซึ่งอาการจะดีข้ึนใน 3 เดือน และ
ประมาณร้อยละ 85-90 จะหายเป็นปกติในระยะเวลา 1 ปี (Scholten et al., 2015)  ส่วนผู้ปุวยที่มี
การบาดเจ็บศีรษะรุนแรง จะพบปัญหาการคิดรู้บกพร่อง (cognitive impairment) ตั้งแต่ระดับ
เล็กน้อยจนถึงรุนแรง สูญเสียความจ าและสมาธิ ความตั้งใจลดลง เกิดอัมพฤกษ์/อัมพาต เกิดความ
พร่องในการสื่อสาร ใบหน้าผิดรูป อวัยวะแขนขาแข็งเกร็ง (Gupta & Taly, 2012; Ponsford, 
Draper, & Schonberger, 2008) ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ ความสามารถ 
ในการดูแลตนเอง และความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย  

การบาดเจ็บนอกจากจะส่งผลกระทบต่อปัญหาทางระบบประสาทแล้วยังส่งผล
กระทบต่อการเคลื่อนไหวและการท าหน้าที่ของอวัยวะ โดยพบว่าปัญหาความพร่องในการเคลื่อนไหว
จะเกิดจากความพิการที่หลงเหลือภายหลังบาดเจ็บ เ ช่น การเกิดอัมพฤกษ์/อัมพาต โดยพบได้ใน
ผู้ปุวยที่มีการบาดเจบ็ศีรษะ บาดเจ็บของกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง และบาดเจ็บไขสันหลังร่วมด้วย  
(Steel et al., 2010) การบาดเจ็บหลายต าแหน่ง ส่งผลให้การท าหน้าที่ของอวัยวะบกพร่องมากกว่า 
1 ต าแหน่ง ท าให้เกิดความล าบากในการเคลื่อนไหว เกิดความปวด ซึ่งเป็นปัจจัยเสริมที่ท าให้ผู้ปุวย   
มีการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง (Kaske et al., 2014) นอกจากนั้นการเกิดข้อยึดติด การสูญเสียความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ ก็ส่งผลต่อการเคลื่อนไหวร่างกายที่ลดลงด้วยเช่นกัน (Aitken et al., 2012)  
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1.6.2 ผลกระทบด้านจิตใจ โดยส่วนใหญ่ในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ปัญหา    
ด้านจิตใจส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยได้มากเช่นเดียวกับปัญหาด้านร่างกาย แม้ในผู้ปุวยที่บาดเจ็บศีรษะ
ระดับเล็กน้อยภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 4 สัปดาห์ยังพบว่าผู้ปุวยมีปัญหาความเครียดและ
วิตกกังวล (วันเพ็ญ บูรณวานิช และ พรเทพ แพรขาว, 2555) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าระดับความรุนแรง
การบาดเจ็บอาจจะไม่ได้เป็นเหตุให้ผู้ปุวยมีปัญหาด้านจิตใจ แต่ความรุนแรงของการบาดเจ็บทั้งระดับ
รุนแรงและไม่รุนแรง ส่งผลให้เกิดปัญหาด้านจิตใจได้โดยตรง (Soberg et al., 2007) ขณะเดียวกันได้
มีการศึกษาโดยการติดตามอาการผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี พบว่าผู้ปุวยมีปัญหาด้านจิตใจ
ค่อนข้างมาก โดยพบผู้ปุวยร้อยละ 27 มีภาวะซึมเศร้า และอีกร้อยละ 20 มีอาการที่สัมพันธ์กับ    
การเกิดโรคซึมเศร้า เช่น ฝันร้าย วิตกกังวลหรือหวาดกลัวมากกว่าปกติ เห็นภาพหลอน ความภูมิใจ 
ในตนเองต่ า สูญเสียภาพลักษณ์ เป็นต้น (Soberg et al., 2010) สอดคล้องกับการศึกษาของ Kaske 
et al. (2014) ที่พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์มาก โดยพบว่า
ผู้ปุวย มีปัญหาความเครียด ซึมเศร้า และเกิดโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรง (Post-
Traumatic Stress  Disorder; PTSD)   

1.6.3 ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากผู้ปุวยมีความบกพร่องทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ ท าให้ไม่สามารถกลับไปท ากิจกรรมทางสังคมได้ตามปกติ พบว่ามีผู้ปุวยมากถึง  
ร้อยละ 50 ไม่สามารถกลับไปปฏิบัติงานได้ตามปกติภายในระยะเวลา 6 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ 
ส่งผลให้กระทบต่อการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม รวมถึงการขาดรายได้ด้วย (Kaske et al., 2014; 
Songwathana, Kitrungrote, & Khupantawee, 2016) และนอกจากนี้ Hou, Liang, Sheu, 
Hsieh, and Chuang (2013) ยังพบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี ผู้ปุวยไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิต   
ในสังคมได้อย่างปกติ ถึงแม้จะมีผู้ปุวยร้อยละ 38.2 ที่สามารถกลับไปปฏิบัติงานได้  แต่ก็มีผู้ปุวย   
ร้อยละ 18.6 ที่ต้องออกจากงาน และร้อยละ 43 ต้องหยุดงานบางเวลา หรือลดช่ัวโมงการท างานลง 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าการบาดเจ็บส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งผลกระทบนี้เกิดข้ึนตั้งแต่ผู้ปุวยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและต่อเนื่อง
ยาวนานจนผู้ปุวยกลับไปอยู่ที่บ้าน ความบกพร่องทางด้านร่างกายและจิตใจที่เกิดข้ึน ส่งผลกระทบต่อ
การด าเนินชีวิตของผู้ปุวยท าให้ผู้ปุวยประสบกับความยากล าบากในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆลดลง ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมกับครอบครัวหรือ
กลุ่มเพื่อนได้เช่นเดิม ผู้ปุวยบางรายต้องพึ่งพาผู้อื่นท าให้ผูปุ้วยรู้สกึหมดดก าลังใจ และความมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง ส่งผลให้ผู้ปุวยรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 

2. คุณภาพชีวิตด้านสขุภาพ 

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตเริ่มปรากฏข้ึนในสมัยกรีกโบราณ โดยนักปรัชญาช่ือ           
อาริสโตเติล (Aristotle) ซึ่งได้กล่าวถึง การมีชีวิตที่ดี (good life) การท าชีวิตให้มีความสุข (being 
happy or happiness) โดยที่มุมมองความสุขของแต่ละบุคคลจะมีความแตกต่างกัน (Fayers & 
Machin, 2007) ค าว่า “คุณภาพชีวิต” ถูกน ามาใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ.1964 ในประเทศสหรัฐอเมริกา 
โดยประธานาธิบดีลินด้ัน จอห์นสัน (Lyndon Johnson) ซึ่งกล่าวว่า “การมีคุณภาพชีวิตที่ดีไม่ใช่แค่
เพียงการมีความปลอดภัยด้านการเงิน” (Campbell, 1981 cited in (Meeberg, 1993) แต่
ความหมายของคุณภาพชีวิตก็ยังไม่มีค าจ ากัดความที่แน่นอนและตายตัว หลังจากนั้นองค์การอนามัย
โลกจึงได้นิยามค าว่า “สุขภาพ” ซึ่งสะท้อนให้เห็นมุมมองของสุขภาพที่ชัดเจนมากยิ่งข้ึน เพราะไม่ใช่
เพียงความสมบูรณ์ทางด้านร่างกายเท่านั้น แต่รวมถึงความสมบูรณ์ทางด้านจิตใจและสังคมด้วย โดย
อธิบายถึงสุขภาพไว้ว่า “a state of complete physical, mental and social well-being, and 
not merely the absence of disease” ซึ่งนั่นคือ สุขภาพ หมายถึง ภาวะที่สมบูรณ์ทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านความเป็นอยู่ที่ดีทางสังคม โดยไม่ได้หมายถึงการปราศจากโรคเท่านั้น 
(Fayers & Machin, 2007)  

ดังนั้นความหมายสุขภาพขององค์การอนามัยโลก จึงนับเป็นจุดเริ่มต้นของการพัฒนาเพื่อ
ประเมินคุณภาพชีวิตอย่างเป็นระบบ และเป็นที่มาของค าว่า “ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ” (Health-
related quality of life) ที่มุ่งเน้นเฉพาะคุณภาพชีวิตที่เป็นผลเกี่ยวเนื่องมาจากโรคและการรักษา
เท่านั้น (นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) 

2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพประกอบด้วยมิติด้านสุขภาพเช่นเดียวกับคุณภาพชีวิต ปัจจุบันยัง

ไม่มีค านิยามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่เป็นที่ยอมรับกันเป็นสากล จึงมีความหลากหลายตามบริบท 
ความเช่ือ วัฒนธรรม ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรม มีนักวิชาการให้ความหมาย คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพไว้ดังนี้ 

Ware and Sherbourne (1992) อธิบายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นการรับรู้ด้าน
สุขภาพของบุคคลที่เป็นผลมาจากโรคและการรักษา ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพด้านร่างกาย จิ ตใจ 
บทบาทหน้าที่ทางสังคม และการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป 

The WHO Group (1995) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นความคิดเห็น
ด้านสุขภาพของบุคคลที่เป็นผลมาจากการเจ็บปุวยและการรักษาที่กระทบต่อด้านร่างกาย จิตใจ 
ระดับของความอิสระ สัมพันธภาพทางสังคม ความเช่ือ และความสัมพันธ์  ภายใต้บริบทของ
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วัฒนธรรมและความหมายของระบบในสังคมที่อาศัยอยู่และมีความสัมพันธ์กับเปูาหมาย ความ
คาดหวัง มาตรฐานของสังคม และสิ่งอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  

Ware (1995) อธิบายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นมุมมองมิติสุขภาพที่ได้รับอิทธิพลมา
จากโรคหรือการรักษา โดยเน้นที่ผลกระทบของโรคหรือความเจ็บปุวยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย จิตใจและอารมณ์ การรู้คิด การรับรู้สุขภาพ และคุณภาพชีวิตโดยทั่วไป 

Wilson and Cleary (1995) ให้ค าจ ากัดความคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นการรับรู้
ความพึงพอใจด้านสุขภาพของบุคคลที่ได้รับผลกระทบมาจากโรคและการรักษา โดยมีปัจจัยมาจาก
บุคคล สิ่งแวดล้อม ลักษณะทางสรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่ การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ซึ่ง
ปัจจัยเหล่าน้ันส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะอาการ สภาวะด้านจิตใจ และการมี
ปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

Testa and Simonson (1996) กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพประกอบด้วยมิติทาง
สุขภาพ 3 มิติ คือ ด้านร่างกาย อารมณ์ และสังคม ซึ่งการรับรู้ของแต่ละคนจะมีความแตกต่างกัน 
ข้ึนอยู่กับความเช่ือ ความคาดหวัง และประสบการณ์ 

The Working Group on Polytrauma of the German Society of Traumatology 
(1999) อธิบายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่าเป็นการรับรู้ด้านสุขภาพของบุคคลที่เป็นผลมาจากโรคและ
จากการรักษา ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพด้านสภาพร่างกาย ความผาสุกทางจิตสังคม ความสามารถใน
การท างานของร่างกาย และภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ 

Revicki et al. (2000) อธิบายว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการประเมินผลของโรคและ
การรักษาที่ส่งผลกระทบต่อมิติสุขภาพของบุคคล ประกอบด้วย ด้านการท าหน้าที่ ด้านความผาสุก
ทางร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านความเจ็บปุวยทางกาย 

Dahlberg, Alaranta, and Sintonen (2005) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น
แนวคิดที่ครอบคลุมหลายมิติทางสุขภาพ ซึ่งประกอบด้วยมิติด้านร่างกาย ด้านจิตใจ และด้านการท า
หน้าที่ทางสังคม ซึ่งสัมพันธ์กับการเจ็บปุวยและการรักษาของผู้ปุวย 

Phillips (2006) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ หมายถึง ระดับที่เหมาะสมของบทบาท
ทางกายภาพและการท าหน้าที่ทางสงัคม รวมถึงการรับรู้ภาวะสุขภาพ ความพึงพอใจในชีวิตและความ
ผาสุกในชีวิต 

Soberg et al. (2007) ให้ค าจ ากัดความคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นการรับรู้ของ
บุคคลเกี่ยวกับปัญหาในการท าหน้าที่ของร่างกายภายหลังการบาดเจ็บ ซึ่งส่งผลกระทบต่อมิติสุขภาพ
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านบทบาทหน้าที่ 
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 Attenberger, Amsler, and Gross (2012) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า 
เป็นการรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในด้านสภาพร่างกาย ความผาสุกด้านจิตใจ การมีปฏิสัมพันธ์
กับสังคม ความสามารถในการท าหน้าที่ และสภาพการคิดรู้ 

Scholten et al. (2015) อธิบายว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เป็นตัวสะท้อนที่บ่งบอกถึง
การรับรู้ของบุคคลแต่ละคนเกีย่วกับความเจบ็ปวุยและการรักษาที่สง่ผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และ
สังคม 

Zwingmann et al. (2016) ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพว่า เป็นมุมมอง
คุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับมิติด้านสุขภาพ 4 มิติ คือ ด้านร่างกาย ด้านอาการ ด้านสังคม 
และด้านอารมณ์ 

จากความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่กล่าวมาทั้งหมด ส่วนใหญ่จะคลอบคลุมในมิติ
ด้านร่างกาย จิตใจ และสัมพันธภาพทางสังคม ดังนั้นส าหรับงานวิจัยนี้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจึง
หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บปุวยและจากการดูแลรักษา ที่ส่งผล
ต่อสุขภาพใน  4 ด้าน คือ ด้านสภาพร่างกาย ความผาสุกทางจิตสังคม ความสามารถในการท างาน
ของร่างกาย และภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ 

2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
เนื่องจากคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมีความหมายที่หลากหลาย ท าให้องค์ประกอบของ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจึงมีความแตกต่างกันออกไป ดังต่อไปนี้  
Aaronson (1988) อธิบายองค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไว้ 5 มิติ ดังนี้ 

1. มิติการท างานของร่างกาย (Physical function) เป็นความสามารถใน
การท ากิจกรรมต่างๆของร่างกาย รวมถึงความสามารถในการช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน เช่น การอาบน้ า การแต่งตัว การรับประทานอาหาร เป็นต้น 

2. มิติการท าบทบาทหน้าที่ (Role function) เป็นความสามารถในการท า
หน้าที่ตามบทบาทต่างๆ เช่น ความสามารถในการท างาน ความสามารถในการท างานอดิเรก 
ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ เป็นต้น 

3. มิติการท าหน้าที่ด้านการคิดรู้ (Cognitive function) เป็นความสามารถ
ในการท ากิจกรรมต่างๆที่ต้องใช้สมาธิและความสามารถในการจดจ า เช่น การอ่านหนังสือพิมพ์ การดู
โทรทัศน์ เป็นต้น 

4. มิติการท าหน้าที่ด้านอารมณ์ (Emotional function) เป็นการรับรู้
เกี่ยวกับความรู้สึกต่างๆด้านอารมณ์ภายหลังการเจ็บปุวย เช่น ความรู้สึกเครียด วิตกกังวล หงุดหงิด 
ซึมเศร้า เป็นต้น 
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5. มิติการท าหน้าที่ทางสังคม (Social function) เป็นความสามารถในการ
ท ากิจกรรมทางสังคมของบุคคลร่วมกับบุคคลอื่นภายหลังการเจ็บปุวย 

Ferrans and Powers (1992) กล่าวถึงคุณภาพชีวิตที่ประกอบด้วยการรับรู้ถึง
ความ   พึงพอใจหรือไม่พึงพอใจของแต่ละบุคคลใน 4 มิติ ดังนี ้

1. มิติสุขภาพและการท าหน้าที่ (Health and functioning domain) 
เป็นภาวะที่บุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเอง โดยไม่ต้องอาศัยความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น  
รวมถึงไม่เป็นภาระของครอบครัวและสังคม มีชีวิตที่ยืนยาว 

2. มิติจิตใจและจิตวิญญาณ (Psychological and spiritual domain) 
เป็นความพึงพอใจในชีวิต และยอมรับการด าเนินชีวิตในปัจจุบัน ความพึงพอใจในภาพลักษณ์ของ
ตนเอง ความสามารถในการจัดการด้านอารมณ์ รวมทั้งความหวัง ความเช่ือ สิ่งที่ยึดเหนี่ยวจิตใจ 

3. มิติสังคมและเศรษฐกิจ (Socio and economic domain) เกี่ยวข้อง
กับการศึกษา การประกอบอาชีพ การเงิน การได้รับแรงสนับสนุนจากบุคคลภายนอก สัมพันธภาพกับ
เพื่อนและชุมชน 

4. มิติครอบครัว (Family domain) เป็นความรู้สึกพึงพอใจในครอบครัว 
และการได้รับความเอาใจใส่จากครอบครัว  

Ware and Sherbourne (1992) อธิบายองค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ว่าประกอบด้วย 8 มิติ ดังนี้ 

1. มิติการท างานของร่างกาย (Physical functioning) เป็นการรับรู้
เกี่ยวกับผลกระทบทีเ่กิดจากโรคและการดูแลรกัษา ที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ต่างๆของร่างกาย โดยรวม
ถึงการอาบน้ า หรือการแต่งตัวด้วย 

2. มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย (Role limitations 
because of physical health problems) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากโรคและการ
ดูแลรักษา ที่ส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพที่กระทบต่อการด าเนินกิจวัตรประจ าวันของแต่ละบุคคล 

3. มิติความปวดของร่างกาย (Bodily pain) เป็นการรับรู้ เกี่ยวกับ
ผลกระทบที่เกิดจากโรคและการดูแลรักษา ที่รับรู้ถึงความปวดตามร่างกายของแต่ละบุคคล 

4. มิติการท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับ
ผลกระทบที่เกิดจากโรคและการดูแลรักษา ที่ส่งผลต่อการท ากิจกรรมทางสังคมตามปกติของแต่ละ
บุคคล 

5. มิติสุขภาพจิต (General mental health) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับ
ผลกระทบที่เกิดจากโรคและการดูแลรักษา ที่รับรู้ถึงสภาวะอารมณ์และสภาวะจิตใจของแต่ละบุคคล 
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6. มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (Role limitations 
because of emotional problems) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากโรคและการดูแล
รักษา ที่รับรู้ถึงปัญหาด้านอารมณ์ ที่กระทบต่อการท างานหรือท ากิจวัตรประจ าวันของแต่ละบุคคล 

7. มิติความมีชีวิตชีวา (Vitality) เป็นการรับรู้เกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจาก
โรคและการดูแลรักษา ที่รับรู้ถึงความอ่อนเพลีย ไม่มีก าลัง หรือความกระปรี้กระเปร่าของแต่ละคน 

8. มิติการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General health perception) เป็นการ
รับรู้เกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากโรคและการดูแลรักษา ที่รับรู้ถึงสุขภาพโดยรวมของแต่ละคน 

The Working Group on Polytrauma of the German Society of 
Traumatology (1999) อธิบายถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บโดยเฉพาะ โดย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ เป็นการรับรู้ด้านสุขภาพที่เป็นผลมาจากโรคและจากการ
รักษา ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพใน 4 ด้าน คือ ด้านสภาพร่างกาย ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ด้าน
ความสามารถในการท างานของร่างกาย และด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ซึ่งสะท้อน
ถึง มิติสุขภาพ 10 มิติย่อย ดังนี้ 

1. ด้านสภาพร่างกาย (Physical state) เป็นการรับรู้ถึงผลกระทบต่อ
ความปวดและความทุกข์ทรมานจากความปวดภายหลังการเจ็บปุวย ซึ่งกระทบต่อสุขภาพในมิติ
ความปวด (Pain)  

2. ด้านความผาสุกทางจิตสังคม (Psycho-social wellbeing) เป็นการ
รับรู้ถึงผลกระทบต่อสุขภาพจิตและการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ซึ่งกระทบต่อมิติสุขภาพ 4 มิติย่อย 
คือ (1) มิติความซึมเศร้า (Depression) (2) มิติความวิตกกังวล (Anxiousness) (3) มิติโรคเครียด
ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง (Post-Traumatic Stress Disorder; PTSD) และ(4) มิติการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (Social interaction) 

3. ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย (Functional capacity) 
เป็นการรับรู้ถึงผลกระทบต่อการท างานของร่างกายและความทุกข์ทรมานจากการเกิดข้อจ ากัดของ
ร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวัน และการท างานของจิตใจ ซึ่งกระทบต่อมิติสุขภาพ 3 มิติย่อย คือ 
(1) มิติการท างานของร่างกาย (Physical Functioning) (2) มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน (Daily 
Activities) และ (3) มิติสุขภาพจิต (Mental Functioning) 

4. ด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ เป็นการรับรู้ถึงผลกระทบ
ต่อภาพลักษณ์ รวมถึงความพึงพอใจโดยรวมในสุขภาพ ซึ่งกระทบต่อมิติสุขภาพ 2 มิติย่อย คือ (1) 
มิติภาพลักษณ์ (Body Image) และ (2) มิติความพึงพอใจในสุขภาพ (Satisfaction) 
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Revicki et al. (2000) อธิบายว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการประเมินผลของ
โรคและการรักษาที่ส่งผลกระทบต่อมิติสุขภาพของบุคคล ซึ่งประกอบด้วย 3 มิติ ได้แก่ 

1. มิติร่างกาย (Physical domain) เป็นการประเมินผลของโรคและการ
รักษาที่บุคคลรับรู้ว่าส่งผลกระทบต่อการท ากิจกรรมต่างๆ และการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น การข้ึน
บันได การเดิน การอาบน้ า การแต่งตัว เป็นต้น รวมถึงความรู้สึกไม่สุขสบายที่เกิดข้ึนทางกาย  เช่น 
ความอ่อนเพลีย อ่อนล้า สับสน เป็นต้น  

2. มิติจิตใจ (Psychological domain) เป็นการประเมินผลของโรคและ
การรักษาที่บุคคลรับรู้ว่าส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจ เช่น ซึมเศร้า วิตกกังวล ความสามารถในการ
ควบคุมอารมณ์และพฤติกรรม เป็นต้น รวมถึงรับรู้ถึงความผาสุกที่เกิดข้ึน  

3. มิติการปฏิบัติงาน (Work-performance domain) เป็นการประเมนิผล
ของโรคและการรักษาที่บุคคลรับรู้ว่าความสามารถในการปฏิบัติงานให้เกิดความส าเร็จภายหลังการ
เจ็บปุวยเป็นอย่างไร 

จากองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดังกล่าวข้างต้นจะพบว่า นักวิชาการได้
อธิบายองค์ประกอบที่แตกต่างกัน ข้ึนอยู่กับค าจ ากัดความของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของแต่ละท่าน 
เช่นเดียวกับงานวิจัยน้ี เพื่อให้สอดคล้องกับค าจ ากัดความและครอบคลุมคุณลักษณะของกลุ่มผู้ปุวยที่
ท าการศึกษา องค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จึงควรสะท้อนถึง
ผลกระทบต่อสุขภาพที่มีความจ าเพาะในผู้ปุวยกลุ่มนี้ โดยพบว่าองค์ประกอบของ The Working 
Group on Polytrauma of the German Society of Traumatology (1999) สะท้อนให้เห็นถึง
สุขภาพใน 4 ด้าน คือ ด้านสภาพร่างกาย ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ด้านความสามาถในการ
ท างานของร่างกาย และด้านภาพลักษณ์และความพึงพอในในสุขภาพ ซึ่งเป็นลักษณะเฉพาะของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยในแต่ละด้านแสดงถึงผลกระทบต่อมิติสุขภาพย่อย 10 มิติ ได้แก่ (1) 
มิติความซึมเศร้า (2) มิติความวิตกกังวล (3) มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง (4) มิติ
การมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (5) มิติความปวด (6) มิติการท างานของร่างกาย (7)  มิติการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (8) มิติสุขภาพจิต (9) มิติภาพลักษณ์ (10) มิติความพึงพอใจในสุขภาพ  ดังนั้นงานวิจัยนี้ 
องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจึงสะท้อนให้เห็นถึง
ผลกระทบต่อสุขภาพใน 4 ด้านดังที่กล่าวข้างต้น 

2.3 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ กระท าเพื่อวัดผลลัพธ์ที่เหมาะสมกับการรักษาโรค

หรือการบาดเจ็บนั้นๆ โดยพิจารณาทั้งประโยชน์และอาการไม่พึงประสงค์จากการรักษา ที่ส่งผล
โดยตรงต่อผู้ปุวย เพื่อแสดงให้เห็นถึงผลการรักษาที่ครอบคลุมมากยิ่งข้ึน ในปัจจุบันการประเมิน
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คุณภาพชีวิตแบ่งเป็น 2 ประเภท ได้แก่ การประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (Generic/General 
Quality of Life) และการประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (Disease-Specific Quality of Life) 
ซึ่งรายละเอียดของการประเมินแต่ละประเภทมีดังนี้ (Pirente et al., 2006; นุจรี ประทีปะวณิช 
จอห์นส, 2552; พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554) 

2.3.1 การประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป (Generic/General Quality of Life) 
ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ มีดังนี ้

2.3.1.1 Shot Form Health Survey-36 (SF-36) เป็นเครื่องมือที่มีการใช้
อย่างแพร่หลายมากที่สุดในโลก และได้รับการแปลเป็นภาษาต่างๆจ านวนมาก รวมถึงภาษาไทยด้วย
สร้างโดย The Medical Outcome Trust ของประเทศสหรัฐอเมริกา ส าหรับ SF-36 รุ่น 1 พัฒนา
โดย Ware and Sherbourne ในปี ค.ศ. 1992 โดยแบบสอบถามประเมินมิติด้านสุขภาพ 8 มิติ มี
ค าถาม 36 ข้อค าถาม ซึ่งแต่ละมิติประกอบด้วยข้อค าถาม ดังนี้ (1) มิติการท างานของร่างกาย (2) มิติ
บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย (3) มิติความปวดของร่างกาย (4) มิติการท าหน้าที่ทาง
สังคม (5) มิติสุขภาพจิต (6) มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (7) มิติความมีชีวิตชีวา 
(8) มิติการรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป โดยจะถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา  (Ware, 
2000) และตัวเลือกตอบแต่ละค าถามเป็นลิเกิร์ตสเกล 5 ระดับ และมีข้อค าถามที่ถามเปรียบเทียบ
สุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อีก 1 ข้อ คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน โดยรวม
อยู่ในช่วง 0-800 คะแนน โดยแบ่งคะแนนออกเป็น 2 ระดับ คะแนนที่ต่ ากว่าร้อยละ 50 หมายถึง 
คุณภาพชีวิตไม่ดี และคะแนนมากกว่าร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตดี ในประเทศไทยได้รับการ
แปลเป็นภาษาไทยโดย วัชรี เลอมานกุล และปารณีย์ มีแต้ม (2543) ศึกษาในคนไทยจ านวน 60 คน 
ผลการศึกษาพบว่า มิติความมีชีวิตชีวาและมิติสุขภาพจิต มีความสัมพันธ์กันค่อนข้างสูง ขณะเดียวกัน
มิติความมีชีวิตชีวาและมิติการท าหน้าที่ทางสังคมมีความเที่ยงต่ าว่า 0.7 ต่อมาในปี พ.ศ. 2548 จึงได้
ท าการแปลใหม่และทดสอบในบุคคลทั่วไป จ านวน 448 คน พบว่ามีค่าความเที่ยงสูงกว่า 0.7 ทุกมิติ 
(0.72-0.86)  

ส าหรับ SF-36 รุ่น 2 ได้มีการพัฒนาข้ึนโดย Ware and Gandek (1998) ได้มีการปรับ
ภาษาให้มีความกระชับ และเข้าใจได้ง่ายข้ึน และสามารถน าไปใช้ได้หลากหลายวัฒนธรรมมากยิ่งข้ึน 
และในมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์มีการปรับแก้ให้มีตัวเลือกเป็น 5 ตัวเลือก 
(Ware & Gandek, 1998) แบบประเมินคุณภาพชีวิตนี้ได้รับการแปลเป็นภาษาไทยโดย กิตติและ
คณะ (Jirarattanaphochai, Jung, Sumananont, & Sengnipanthkul, 2005) โดยศึกษาในกลุ่ม
ผู้ปุวยที่มีอาการปวดหลัง ผลการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคอยู่ระหว่าง 0.72-0.93 

2.3.1.2 Sickness Impact Profile (SIP) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน
การเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ ร่วมกับติดตามการเปลี่ยนแปลงหลังกระท ากิจกรรมต่างๆ โดย
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ประเมินผลกระทบที่เกิดจากความเจ็บปุวยต่อความเป็นอยู่ด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม มี
ข้อค าถามทั้งหมด 136 ข้อ แบ่งเป็น 2 มิติใหญ่ คือ มิติด้านร่างกายและมิติด้านจิตใจ แต่ข้อเสียของ
เครื่องมือนี้คือ มีข้อค าถามมากเกินไป ท าให้เป็นภาระต่อผู้ตอบ จึงไม่มีการน ามาใช้ในประเทศไทย 
ต่อมา de Bruin, Diederiks, Witte, Stevens, and Philipsen (1994) ได้พัฒนาแบบสอบถาม SIP 
ฉบับย่อ เรียกว่า Sickness Impact Profile 68 (SIP 68) ซึ่งประกอบด้วย 6 มิติ ได้แก่ (1) Somatic  
autonomy  (2)  mobility  control  (3)  psychic  autonomy  and  communication  (4) 
social behavior (5) emotional stability (6) mobility range คะแนนของแต่ละข้ออยู่ในช่วง    
0-100 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่ ส่วน 100 คะแนน หมายถึง มี
ความพร่องและมีข้อจ ากัดในการท าหน้าที่มากที่สุด และแบ่งระดับคะแนนของ SIP 68 เป็น 3 ระดับ
คือ 0-10 คะแนน หมายถึง มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดี คะแนน 11-20 
คะแนน หมายถึง ความสามารถในการท าหน้าที่มีผลต่อสขุภาพโดยทั่วไปเล็กน้อย คะแนนมากกว่า 20 
คะแนน หมายถึง ความสามารถในการท าหน้าที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

2.3.1.3 Nottingham Health Profile (NPH) เป็นแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต ที่สะท้อนการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม มีค าถาม 45 ข้อ 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรก มีค าถาม 38 ข้อ ประเมินเกี่ยวกับ (1) การท างานของร่างกาย 
(Physical functioning) (2) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) (3) ความปวด (pain) (4) การท าหน้าที่ทาง
อารมณ์ (Emotional functioning) (5) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning) ส่วนที่สอง
ประกอบด้วยค าถาม 7 ข้อ ที่เกี่ยวกับปัญหาในปัจจุบันของผู้ปุวย โดยประเมินความสามารถในการ
ท างาน การดูแลบ้าน วิถีชีวิตในบ้าน วิถีชีวิตในสังคม เพศสัมพันธ์ งานอดิเรก กิจกรรมในวันหยุด 

2.3.1.4 World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) เป็น
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่สร้างโดยองค์การอนามัยโลก โดยประเมินการรับรู้สภาพปัญหาที่
บุคคลเผชิญอยู่ ซึ่งประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน 6 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ การมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ระดับความสามารถในการดูแลตนเอง ความเช่ือส่วนบุคคล และสิ่งแวดล้อม 
ประกอบด้วยค าถาม 227 ข้อ ต่อมาได้ปรับลดข้อค าถามลง เป็น 100 ข้อ (WHOQOL-100) แต่ยังพบ
ข้อจ ากัดว่า มีค าถามมากเกินไป ไม่เหมาะกับการน าไปส ารวจชุมชน จึงได้พัฒนาเป็นเครื่องมือ
คุณภาพชีวิตฉบับย่อ (WHOQOL- BREF) ที่มีข้อค าถาม 26 ข้อ ข้อค าถามประกอบด้วยค าถาม 2 
ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) และอัตวิสัย (self-report subjective)  โดย
ประเมินคุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม แต่ละข้อจะ
สอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตใน  2 สัปดาห์ที่ผ่านมา เครื่องมือชนิดนี้มีค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของ  
คอนบาค เท่ากับ 0.84 (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2541) 
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2.3.1.5 EuroQOL (EQ-5D) เป็นเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตที่สร้างโดย 
EuroQOL group ในปี ค.ศ. 1990 แบบประเมินประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกมี 5 ข้อค าถาม
ประเมินเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การปฎิบัติกิจวัตรประจ าวัน ความปวด/ความไม่สุข
สบาย และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า ในแต่ละมิติให้เลือกตอบ 3 ระดับ  คือ ไม่มีปัญหา มีปัญหา
ในบางครั้ง มีปัญหามากที่สุด และส่วนที่สองเป็นแบบ Visual Analog Scale (VAS/EQ-VAS) ซึ่งมี
คะแนนอยู่ในช่วง 0-100 โดย 0 คะแนน หมายถึง สุขภาพแย่ที่สุด 100 คะแนน หมายถึง สุขภาพดี
ที่สุด (EuroQol Group, 1990) ต่อมาในปี ค.ศ. 2005 EuroQOL group ได้พัฒนาเป็น EQ-5D-5L 
มีการปรับตัวเลือกเพิ่มเป็น 5 ระดับ คือ ไม่มีปัญหา มีปัญหาเล็กน้อย มีปัญหาปานกลาง มีปัญหามาก  
มีปัญหามากที่สุด  ในประเทศไทยมีฉบับภาษาไทยที่แปลโดยจันทนา พัฒนเภสัช และคณะ (2558) 
ศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยโรคเรื้อรัง ได้ค่าความเที่ยงของ EQ-5D-5L เท่ากับ 0.82 ส่วน EQ-VAS ได้ความ
เที่ยงเท่ากับ 0.78 (Sakthong, Sonsa-ardjit, & Sukarnjanaset, 2015) 

2.3.2 การประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค (Disease-Specific Quality of 
Life) เครื่องมือการประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรค เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตใน
สภาวะโรค การท าหน้าที่ด้านต่างๆของรา่งกาย อาการหรือกลุ่มอาการ เครื่องมือในกลุม่นี้จะมีความไว
ในการประเมินการด าเนินโรค สามารถวัดความแตกต่างระหว่างการเป็นโรคหรือไม่เป็นโรค และระยะ
ต่างๆของโรค ดังนั้นจึงเป็นข้อดีเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป แต่มี
ข้อเสียคือ ไม่ได้ประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมทั่วไปทุกด้าน จึงไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบคุณภาพ
ชีวิตระหว่างโรคที่แตกต่างกันได้ (พรรณทิพา ศักดิ์ทอง, 2554) ตัวอย่างเครื่องมือที่มีการน ามาใช้
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บมีดังนี้ 

2.3.2.1 Quality of Life after Traumatic Brain Injury (QOLIBRI) 
เครื่องมือนี้ถูกสร้างข้ึนจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ฉบับปรับปรุงล่าสุดเมื่อปี ค.ศ. 2009 โดยวัดความ   
พึงพอใจด้านสุขภาพ 6 มิติ ประกอบด้วย (1) ด้านการคิดรู้ (Cognition) (2) ความมีคุณค่าในตัวเอง 
(Self) (3) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Daily life and autonomy)                 
(4) ความสัมพันธ์กับสังคม  (Social relationships) (5) ปัญหาด้านอารมณ์ (Emotional problem) 
(6) ปัญหาด้านร่างกาย (Physical problem) ข้อค าถามมีทั้งหมด 37 ข้อ โดยสอบถามความรู้สึกใน
สัปดาห์ที่ผ่านมา ผลการศึกษาพบว่าได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.82 (Von Steinbueche, 
Wilson, Muehlan, Schmidt, & Gibbons, 2010) 

2.3.2.2 Trauma Outcome Profile (TOP) เป็นเครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บ โดยริเริ่มจากประชุมวิชาการในงาน “Quality of Life after Multiple 
Trauma” ในปี ค.ศ.1999 โดย The Working Group on Polytrauma of the German Society 
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of Traumatology มีวัตถุประสงค์ที่จะพัฒนาเครื่องมือทีใ่ช้ประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคผู้ปวุย
บาดเจ็บ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรง  (Neugebauer, 
Bouillon, Bullinger, Wood-Dauphinee, & Lefering, 2002) โดย Pirente et al. (2006) ได้เริ่ม
น าเครื่องมือ TOP มาทดลองใช้ประเมนิในผู้ปวุยบาดเจบ็หลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรง ภายใต้ช่ือ
เครื่องมือ Polytrauma Outcome Chart (POLO Chart) ซึ่งประกอบด้วยเครื่องมือ 4 ชนิด คือ 
GOS, SF-36, EQ-5D, TOP  ผลการศึกษาพบว่า เครื่องมือทั้ง 4 ชนิด มีความเหมาะสมในการ
ประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยสามารถใช้ประเมินร่วมกัน หรือจะใช้เครื่องมือใดเครื่องมือ
หนึ่งก็ได้ และเครื่องมือ TOP สามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตแบบเฉพาะโรคได้อย่างเหมาะสมในกลุ่ม
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ และผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรง (Pirente et al., 2006) โดยแบบสอบถามมี  
57 ข้อค าถาม สอบถามเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา และตัวเลือกตอบแต่ละ
ค าถามเป็นลิเกิร์ตสเกล (Likert scale) 5 ระดับ (1-5 คะแนน) ประเมินผลกระทบของการบาดเจ็บ
และการรักษาที่เกิดกับสุขภาพ 4 ด้าน คือ ด้านสภาพร่างกาย ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ด้าน
ความสามารถในการท างานของร่างกาย และด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ซึ่งแต่ละ
ด้านสะท้อนถึงผลกระทบต่อมิติสุขภาพย่อยใน 10 มิติ ซึ่งแต่ละด้านประกอบด้วยมิติสุขภาพย่อยและ
ข้อค าถามในแต่ละมิติ ดังนี้ 

1. ด้านสภาพร่างกาย ประกอบด้วยมิติความปวด มี 2 ข้อค าถาม 
2. ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ประกอบด้วย (1) มิติความซึมเศร้า (2) มิติความวิตก

กังวล  (3) มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง  และ (4) มิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 
ในแต่ละมิติสุขภาพมีข้อค าถามละ 4 ข้อค าถาม 

3. ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย ประกอบด้วย (1) มิติการท างานของ
ร่างกาย มี 2 ข้อค าถาม (2) มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน มี 4 ข้อค าถาม และ (3) มิติสุขภาพจิต มี 
4 ข้อค าถาม 

4. ด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ประกอบด้วย (1) มิติภาพลักษณ์ และ  
(2) มิติความพึงพอใจในสุขภาพ ในแต่ละมิติสุขภาพมีข้อค าถามละ 1 ข้อค าถาม 

มีค าถาม 1 ข้อ ที่สอบถามถึงความจ าในเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วง 
0-100 คะแนน โดยแบ่งคะแนนออกเป็น 2 ระดับ คะแนนที่ต่ ากว่าร้อยละ 80 หมายถึง คุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพไม่ดี  และคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 หมายถึง คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 

ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้  เครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบคือ Trauma Outcome Profile (TOP) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้ส าหรับ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บโดยเฉพาะ และสามารถประเมินมิติสุขภาพได้
ครบถ้วนครอบคลุมตามค าจ ากัดความของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
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เพราะประเมินการรับรู้ของผู้ปุวยเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บปุวยและจากการดูแลรักษา ที่
ส่งผลต่อสภาพร่างกาย ความผาสุกทางจิตสังคม ความสามารถในการท างานของร่างกาย และ
ภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ โดยสะท้อนถึงผลกระทบต่อมิติสุขภาพ 10 มิติดังกล่าว
ข้างต้น ซึ่งเป็นมิติสุขภาพที่มีความจ าเพาะของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยเฉพาะด้านสุขภาพจิต 
ภาพลักษณ์ ความปวด ความทุกข์ทรมานจากความปวด การท างานของร่างกายและความทุกข์ทรมาน
จากการเกิดข้อจ ากัดภายหลังการบาดเจ็บ ซึ่งแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปไม่สามารถสะท้อน
ผลลัพธ์ได้อย่างชัดเจน (Lefering et al., 2012; Pirente et al., 2006)  

ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการน าแบบสอบถามนี้มาใช้ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ปุวย แต่มี
การน าไปใช้ในประเทศเยอรมนี อังกฤษ สวิตเซอร์แลนด์ เป็นต้น ในการประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ Pirente et al. (2006) ได้น าแบบสอบถาม TOP ไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 140 คน 
ประกอบด้วยผู้ปุวยบาดเจ็บจ านวน 70 คน ประชากรทั่วไปจ านวน 70 คน ผลการศึกษาพบว่า 
แบบสอบถามในแต่ละมิติสามารถสะท้อนให้เห็นผลลัพธ์ที่แตกต่างระหว่างกลุ่มที่เป็นผู้ปุวยและกลุ่ม  
ผู้มีสุขภาพดีได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001; U test)  และค่า inter-item correlation ทุกข้อ 
มากกว่า 0.5 (r > 0.5) นอกจากนี้ Attenberger et al. (2012) ไดน้ าแบบสอบถาม TOP ไปใช้ศึกษา
คุณภาพชีวิตในระยะยาวของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ได้ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคใน     
มิติด้านร่างกายเท่ากับ 0.78 มิติด้านจิตใจ เท่ากับ 0.88 และเมื่อเปรียบเทียบระหว่างแบบสอบถาม 
SF36 กับแบบสอบถาม TOP พบว่า มีความสัมพันธ์กันทั้งมิติด้านร่างกาย (r=0.73) และมิติด้านจิตใจ 
(r=0.85) และ Lefering et al. (2012) ได้น าแบบสอบถาม TOP ไปใช้ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ได้ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคแต่ละมิติอยู่ระหว่าง 0.67-0.89 ดังนั้น
แบบสอบถาม TOP จึงเหมาะสมที่จะใช้ประเมนิคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  

2.4 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
การบาดเจ็บหลายระบบ กระทบต่อภาวะสุขภาพของผู้ปุวยโดยตรง เพราะท าให้เกิดการ

สูญเสียอวัยวะหรือสญูเสียสมรรถภาพของรา่งกายและจติใจ เป็นผลให้เกิดข้อจ ากัดในระยะยาวในการ
ท ากิจกรรม รวมถึงการดูแลตนเองด้วย ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะเผชิญกับความทุกข์ทรมานจากความ
บกพร่องทางด้านร่างกาย จิตใจ ความสามารถในการท ากิจกรรมในสังคม ซึ่งผลกระทบที่ เกิดข้ึน
สะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง (Neugebauer, Bouillon, Bullinger, & Wood-
Dauphinee, 2002) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต้ังแต่ 1 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ (Rainer et al., 2014; Vassend et al., 
2011) ขณะที่ผู้ปุวยบางรายผลกระทบยังยาวนานต่อเนื่องไปอีกหลายปี (Rainer et al., 2014; 
Soberg et al., 2015) ส่วนผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรงผู้ปุวยมักจะหลงเหลือ
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ความพิการซึ่งกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ยาวนานมากกว่า10ปีข้ึนไป (Steel et al., 2010) 
ซึ่งภาพสะท้อนถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในด้านต่างๆ เป็น
ดังนี้  

2.4.1 ด้านสภาพร่างกาย การบาดเจ็บส่งผลกระทบโดยตรงกับสภาพร่างกายของ
ผู้ปุวย โดยพบว่าภายหลังการบาดเจ็บ ผู้ปุวยเกิดปัญหาสุขภาพมากมาย ซึ่งปัญหาที่พบมากที่สุดคือ
ความปวด (Lee et al., 2008; Rivara et al., 2008; Soberg et al., 2007) ความปวดของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบระยะแรกเป็นความปวดแบบเฉียบพลัน แต่พบว่าผู้ปุวยยังต้องเผชิญกับปัญหา
ของความปวดต่อเนื่องยาวนานจนกลายเป็นความปวดแบบเรื้อรัง ซึ่งทั้งความปวดแบบเฉียบพลันและ
แบบเรื้อรัง ล้วนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงทั้งสิ้น โดยจะพบว่าภายหลังการ
บาดเจ็บ 3 เดือน ปัญหาความปวด พบมากถึงร้อยละ 92 (Lee et al., 2008) ภายหลังการบาดเจ็บ 1 
ปี พบปัญหาความปวดร้อยละ 62.7 และส่วนใหญ่มีการปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง ความรุนแรงของ
ความปวดเท่ากับ 4.5-8.5 ใน 10 คะแนน (Rivara et al., 2008) ภายหลังการบาดเจ็บ 6 ปี พบได้
ร้อยละ 62 โดยเป็นความปวดระดับรุนแรงถึงร้อยละ 41 (Von Ruden et al., 2013) และภายหลัง
การบาดเจ็บ 7 ปี พบปัญหาความปวดร้อยละ 58 และเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยอยู่ในระดับต่ า เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการบาดเจ็บ โดยปัญหาความปวด ส่งผล
กระทบต่อการเคลื่อนไหว และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถเคลื่อนไหว
ร่างกายได้ตามปกติ การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง เนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกายส่งผลให้เกิดความ
ปวดเพิ่มข้ึน (Ulvik et al., 2008) ดังนั้นจึงพบว่าผู้ปุวยพยายามหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ท าให้เกิดความ
ปวดเพิ่มข้ึน รวมถึงหลีกเลี่ยงการท ากายภาพบ าบัด ท าให้ผู้ปุวยมีการฟื้นตัวล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่า
ความปวดมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้ปุวยด้วย ผู้ปุวยที่มีปัญหาความปวดมีแนวโน้มที่จะเกิด
ความวิตกกังวลและซึมเศร้าได้ (Soberg et al., 2010) 

ปัญหาสภาพร่างกายนอกจากความปวดแล้วยังพบว่าปัญหาสุขภาพที่พบในระยะ 6 
เดือนแรกภายหลังการบาดเจ็บคือ ปัญหาน้ าหนักตัวลดลง เกิดความอ่อนล้า ความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อลดลง เกิดข้อยึดติด สมรรถภาพปอดลดลง หายใจล าบาก นอนหลับยาก (Chaboyer et 
al., 2010; Lee et al., 2008; Leone et al., 2008) ส่วนในระยะยาวปัญหาที่พบ จะข้ึนอยู่กับความ
พิการที่หลงเหลือในแต่ละต าแหน่งที่บาดเจ็บ เช่น ผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บที่กระดูกและข้อ จะมีการ
เคลื่อนไหวกระดูกและข้อที่ผิดปกติ ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อในการเคลื่อนไหวลดลง เกิดข้อยึดติด 
และเกิดความปวดเมื่อท ากิจกรรม ซึ่งสะท้อนถึงบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย ท าให้
ผู้ปุวยไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวัน ท ากิจกรรมต่างๆ หรือท างานอดิเรกได้ (Zelle, Marcantonio, 
& Tarkin, 2010) เช่นเดียวกับผู้ปุวยที่มีการบาดเจบ็ไขสันหลัง ผู้ปุวยจะไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกาย 
หรือท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตัวเอง ต้องพึ่งพาผู้อื่นตลอดเวลา (Neugebauer, Bouillon, 
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Bullinger, & Wood-Dauphinee, 2002) ขณะเดียวกันผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บสมองในระดับ      
ปานกลางถึงรุนแรง ส่งผลให้เกิดปัญการพูดและการสื่อสาร การคิดรู้บกพร่อง การรับรู้และระดับ
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงไป ท าให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง (Aitken et al., 2012; 
McQuillan, Makic, & Whalen, 2009) และในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บช่องท้อง คุณภาพชีวิตที่ลดลง
ส่วนใหญ่จะพบในกลุ่มที่การบาดเจ็บกระทบต่ออวัยวะภายในช่องท้องรุนแรง ผู้ปุวยที่ต้องผ่าตัดแบบ
เปิดหน้าท้องฉุกเฉิน ปัญหาในระยะยาวที่พบคือความปวด เกิดการผ่าตัดซ้ า เกิดภาวะแทรกซ้อน และ
เกิดข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม เช่น การเดิน การว่ิง การยกของ การออกก าลังกาย (Zarzaur et al., 
2011) ดังนั้นจะเห็นว่าปัญหาสภาพร่างกายของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ข้ึนอยู่กับต าแหน่งที่มีการ
บาดเจ็บนั้นๆ และหากมีการบาดเจ็บร่วมในหลายต าแหน่ง ยิ่งจะท าให้เกิดปัญหาที่กระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยได้ 

2.4.2  ด้านความผาสุกทางจิตสังคม การบาดเจ็บหลายระบบนอกจากจะส่งผล
กระทบต่อร่างกายแล้วยังส่งผลกระทบต่อจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมด้วย โดยพบว่าใน
ระยะเวลา 2 ปีภายหลังการบาดเจ็บ มีผู้ปุวยเกิดภาวะซึมเศร้าร้อยละ 27 และร้อยละ20 เกิดภาวะ
เครียดหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง (Post-traumatic stress disorder; PTSD) (Soberg et al., 
2010)  การแสดงออกทางร่างกายที่สะท้อนให้เห็นถึงปัญหาจิตใจและอารณ์ของผู้ปุวย เช่น นอนหลับ
ยาก การตอบสนองของร่างกายต่อสิ่งกระตุ้นเปลี่ยนแปลงไป กระวนกระวาย การแสดงออกของ
อารมณ์ผิดปกติ เป็นต้น (D’Andrea, Sharma, Zelechoski, & Spinazzola, 2011) ใน
ขณะเดียวกันจากการศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บของกระดูกรยางค์บน-รยางค์
ล่าง พบว่า ภายในระยะเวลา 2 ปีหลังการบาดเจบ็ ผู้ปุวยมีอาการของ PTSD สูงถึงร้อยละ 48 มีภาวะ
ซึมเศร้า ร้อยละ 30 และมีความวิตกกังวล ร้อยละ 10-20 ผลของการเกิดภาวะเหล่านั้น ส่งผลให้
ผู้ปุวยประสบกับความยากล าบากในการท ากิจวัตรประจ าวันและการดูแลตัวเอง ผู้ปุวยจะมีความวิตก
กังวลเกี่ยวกับความปวด โดยจะแสดงพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยงการท ากิจกรรมทางกายเพราะกลัวที่จะ
บาดเจ็บซ้ า ขาดแรงจูงใจในการท ากิจกรรมหรือท าการฟื้นฟูสภาพ ความตั้งใจในการท ากิจกรรมต่างๆ
ลดลง เกิดอาการโศกเศร้า การกินและการนอนหลับผิดปกติ ในที่สุดท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยลดลง (Soberg et al., 2012; Vincent, Horodyski, Vincent, Brisbane, & Sadasivan, 
2015) จากปัญหาสภาพร่างกายที่เปลี่ยนแปลง บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย ภาวะ
เครียด ภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึนภายหลังการบาดเจ็บ ท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถท ากิจกรรมทางสังคมได้
ตามปกติ หรือไม่สามารถกลับไปปฏิบัติงานได้ตามปกติ โดยพบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ผู้ปุวยไม่
สามารถกลับไปปฏิบัติงานได้ภายในระยะเวลา 6 เดือนหลังการบาดเจ็บ ส่งผลต่อการมีสัมพันธภาพ
ทางสังคมที่ลดลง (Kaske et al., 2014) 
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2.4.3 ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย ภายหลังการบาดเจ็บจะพบว่า
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีในทุกมิติสขุภาพเมื่อเปรยีบเทียบ
กับประชากรทั่วไป โดยเฉพาะมิติการท างานของร่างกาย  มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหา
สุขภาพกาย มิติความปวด มิติสุขภาพจิต (Kaske et al., 2014; Toien, Bredal, Skogstad, 
Myhren, & Ekeberg, 2011; Zwingmann et al., 2016) ผลของการบาดเจ็บท าให้ เกิดข้อจ ากัดใน
การท างานของร่างกาย การท าหน้าที่ของร่างกายเปลี่ยนแปลงไป สมรรถภาพของร่างกายลดลง ซึ่ง
ความสามารถในการท างานของร่างกายที่ลดลง มักจะสมัพนัธ์กับต าแหน่งที่ผู้ปวุยได้รับบาดเจบ็ ผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บศีรษะร่วมด้วย ผลของการบาดเจ็บผู้ปุวยบางรายเกิดการสูญเสีย
ความจ าและสมาธิ ความตั้งใจลดลง เกิดอัมพฤกษ์/อัมพาต เกิดความพร่องในการสื่อส าร ใบหน้า    
ผิดรูป อวัยวะแขนขาแข็งเกร็ง (Gupta & Taly, 2012) ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บ
ทรวงอกร่วมด้วย ปัญหาระยะยาวอาจพบได้ในช่วง 6 เดือน ถึง 1 ปภีายหลังการบาดเจ็บ ผู้ปุวยอาจมี
ปัญหาโครงสร้างและการท าหน้าที่ของปอดที่ผิดปกติ เมื่อท าการทดสอบสมรรถภาพปอด จะพบว่า
ผู้ปุวยมีความยืดหยุ่นของปอดลดลง (Leone et al., 2008) ส่วนผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บกระดูกรยางค์
ร่วมด้วยปัญหาที่พบมักเกิดข้อติดแข็ง กล้ามเนื้อลีบ กระดูกติดผิดรูป กระดูกขาดเลือด ปวดเรื้อรัง 
เคลื่อนไหวได้ไม่เต็มที่ โดยเป็นผลกระทบที่เกิดข้ึนแล้วส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตผู้ปุวย (Holtslag 
et al., 2007) 

2.4.4 ด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เป็น
กลุ่มผู้ปุวยที่มีโอกาสเกิดความบกพร่องของร่างกายอย่างชัดเจนที่สะท้อนให้เห็นถึงภาพลักษณ์        
ที่เปลี่ยนแปลงไป ในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บศีรษะรว่มด้วย มักเกิดความผิดปกติของการเคลื่อนไหว โดย
อาจเกิดเป็นกล้ามเนื้ออ่อนแรง หรือไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ เกิดปัญหาการทรงตัว กล้ามเนื้อแข็งเกรง็ 
ข้อยึดติด แผลกดทับ เป็นต้น (Thornhill et al., 2000) ผู้ปุวยบาดเจ็บผิวหนังมักต้องเผชิญกับการ
เปลี่ยนแปลงภาพลักษณ์จากแผลเป็น แผลเป็นดึงรั้งและข้อยึดติด ซึ่งส่งผลต่อภาวะสุขภาพและจิตใจ 
(Mustoe et al., 2002) ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจะประเมินสุขภาพของตนเองจากความเช่ือ 
ประสบการณ์ของตนเอง ภายหลังการบาดเจ็บการมีภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป ท าให้ผู้ปุวยรับรู้
และประเมินภาวะสุขภาพของตนเองไปในทางลบ ส่งผลต่อความพึงพอใจสุขภาพที่ลดลงด้วย จาก
การศึกษาของ Chaboyer et al. (2010) พบว่าผู้ปุวยรับรู้ว่าปัญหาสุขภาพที่เกิดข้ึน เช่น ความปวด 
ข้อยึดติด ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง น้ าหนักตัวลดลง อ่อนล้า ความเครียด ซึมเศร้า เป็นสิ่งที่
คุกคามและรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย ประกอบกับระยะเวลาในการรักษาและฟื้นฟูสภาพ
ยาวนานท าให้ผู้ปุวยขาดก าลังใจในการฟื้นฟูสภาพ ส่งผลให้ความพึงพอใจสุขภาพลดลง และรับรู้ถึง
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงด้วย เช่นเดียวกับการศึกษาของ Aitken et al. (2012) ที่พบว่า 
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ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยมีการรับรู้ถึงผลกระทบของการบาดเจ็บไปในทางลบ ท าให้เกิดการฟื้นฟู
สภาพร่างกายช้า และส่งผลให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีตามมา   

ดังนั้นจึงเห็นได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอยู่ในระดับต่ า
เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป ผลกระทบที่เกิดข้ึนส่งผลต่อสุขภาพด้านสภาพร่างกาย จิตสังคม 
การท างานของร่างกาย ภาพลักษณ์และความพึงพอใจสุขภาพ ซึ่งผู้ปุวยบางรายต้องอยู่กับสภาพ
ปัญหาสุขภาพที่ยาวนาน ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยลดลง การส่งเสริมปัจจัยที่จะ
ช่วยเหลือให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงเป็นสิ่งส าคัญที่จะท าให้ผู้ปุวยมีความสุขในการด าเนินชีวิต แม้
จะมีภาวะสุขภาพที่ไม่สมบูรณ์ก็ตาม 

 
3. ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กบัคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่า การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบยังไมม่ีการศึกษา แต่มีการศึกษาในผู้ปุวยที่มีการ
บาดเจ็บศีรษะ การบาดเจ็บไขสันหลัง การบาดเจ็บกระดูก ผู้รอดชีวิตจากเหตุการณ์ความไม่สงบ ซึ่ง
ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ การทบทวนปัจจัยในครั้งนี้ จึงได้จากการศึกษาใน
ต่างประเทศ  โดยปัจจัยที่พบว่าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เช่น 
ต าแหน่งการบาดเจ็บ อายุ อาชีพ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ การเผชิญปัญหา ความปวด 
ความสามารถในการฟื้นพลัง ระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาล  เป็นต้น การคัดสรรปัจจัยที่ศึกษา       
จึงคัดสรรปัจจัยที่บทบาทพยาบาลสามารถจัดกระท าได้และเป็นปัจจัยที่ผลการศึกษาต่างประเทศ
รายงานว่าส่งผลกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระดับปานกลางหรือระดับสูง ดังนั้นปัจจัยที่ศึกษาใน
ครั้งนี้ ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ รายละเอียดของแต่ละปัจจัยมีดังนี้ 

3.1 ความสามารถในการฟ้ืนพลัง 
3.1.1 ความหมายของความสามารถในการฟ้ืนพลัง 
จากการทบทวนวรรณกรรมทั้ ง ในประเทศและต่างประเทศพบว่า ค า ว่า 

“Resilience” ในภาษาอังกฤษ เมื่อมีการน ามาบัญญัติเป็นภาษาไทย มีนักวิชาการให้ค าบัญญัติไว้
แตกต่างกันมากมาย จึงยังไม่มีข้อสรุปการบญัญัติช่ือภาษาไทยที่ชัดเจน โดยช่ือที่บัญญัติไว้ได้แก่ ความ
หยุ่นตัว ความยืดหยุ่นทางใจ ความเข้มแข็งทางใจ  การฟื้นฟูพลังใจในภาวะวิกฤต ความสามารถใน
การฟื้นพลัง ความหยุ่นตัวทางอารมณ์และจิตใจ ความแข็งแกร่งในชีวิต พลังสุขภาพจิต พลังอึด-ฮึด-สู้ 
(พัชรินทร์ นินทจันทร์, 2558) ส าหรับในการศึกษานี้จะใช้ค าว่า “ความสามารถในการฟื้นพลัง” ซึ่ง
ความหมายมีดังนี้ 
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พัชรินทร์ อรุณเรือง (2545) ใช้ค าว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง ซึ่งหมายถึง
ศักยภาพของบุคคลในการเผชิญกับอุปสรรคต่างๆในชีวิตได้อย่างมีความอดทนเข้มแข็ง สามารถ
ปรับตัวได้เหมาะสม และกลับสู่สภาพเดิมได้อย่างรวดเร็ว หลังจากประสบกับความทุกข์ยากและ
ปัญหาในชีวิต 

ประเวศ ตันติพิวัฒนสกุล (2550)ใช้ค าว่า ความเข้มแข็งทางใจ ซึ่ งหมายถึง
ความสามารถของบุคคลในการจัดการกับปัญหาและวิกฤตในชีวิตให้สามารถฟื้นตัวกลับสู่ภาวะปกติใน
เวลาอันรวดเร็ว อีกทั้งเกิดการเรียนรู้และสามารถเผชิญหน้ากับปัญหาในวิกฤตนั้นๆได้ 

วีรภัทรา ประภาพักตร์ และทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์ (2555) ใช้ค าว่า ความยืดหยุ่น 
หมายถึง คุณลักษณะของบุคคลในการกลับคืนสู่ภาวะปกติ หลังจากเกิดปัญหาในชีวิตจากการเจ็บปุวย 

Rutter (1987) กล่าวไว้ว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นความสามารถในการ
จัดการกับภาวะเครียดที่เหมาะสม ซึ่งเปรียบเสมือนเกราะในการปูองกันการเกิดความเจ็บปุวยทางจิต 
ช่วยให้บุคคลนั้นมีความสามารถทางสังคมที่เพิ่มข้ึน 

Wagnild and Young (1993) อธิบายว่าความสามารถในการฟื้นพลัง เป็น
คุณลักษณะในทางบวกที่ใช้อธิบายถึงบุคคลที่สามารถปรบัตัวได้อย่างมีประสทิธิภาพ ภายหลังจากที่ได้
เผชิญกับเหตุการณ์ที่รุนแรงในชีวิต 

Connor and Davidson (2003) ให้นิยามความสามารถในการฟื้นพลัง ว่าเป็น
ความสามารถของบุคคลในการเผชิญกับปัญหาและยอมรับการเปลี่ยนแปลงภายหลังการเผชิญภาวะ
วิกฤตหรือความเสี่ยงที่กระทบต่อการด าเนินชีวิต  

Campbell-Sills and Stein (2007) กล่าวว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง 
หมายถึง ศักยภาพด้านบวกของบุคคล ในการฟื้นตัวภายหลังจากที่บุคคลเผชิญเหตุการณ์ที่เลวร้ายใน
ชีวิต 

Maneerat, Isaramalai, and Boonyasopun (2011) ให้ความหมายว่า 
ความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นสภาวะจิตใจด้านบวกที่ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพภายหลังจากที่ได้เผชิญกับเหตุการณ์ที่เลวร้ายในชีวิต 

Stewart and Yuen (2011) อธิบายว่าความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นศักยภาพ
ด้านจิตใจของบุคคล ที่ช่วยให้บุคคลสามารถปรับตัวหรือฟื้นตัวภายหลังการเผชิญเหตุการณ์หรือความ
เสี่ยงที่กระทบต่อชีวิต 
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ดังนั้นส าหรับการวิจัยนี้ ความสามารถในการฟื้นพลัง หมายถึง ศักยภาพทางจิตใจ
ของบุคคลในการยืนหยัดหรือฟื้นตัว ภายหลังเกิดการบาดเจ็บหรือมีภาวะวิกฤตที่กระทบต่อการ
ด าเนินชีวิตในปัจจุบัน โดยแสดงออกถึงความสามารถในการปรับตัว รับมือได้ เข้มแข็งไม่ท้อแท้ และ
กลับฟื้นคืนสู่สภาพเดิมได้เมื่อมีอุปสรรคและความยากล าบากเกิดข้ึน  และมีความเช่ือมั่นในตนเอง     
ที่จะผ่านพ้นปัญหาไปได้ จนสามารถด ารงชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข 

3.1.2 องค์ประกอบของความสามารถในการฟ้ืนพลัง  
จากความหมายที่หลากหลายของนักวิชาการที่อธิบายความหมายของความสามารถ

ในการฟื้นพลัง ท าให้มีการอธิบายถึงองค์ประกอบของความสามารถในการฟื้นพลังที่แตกต่างกันดังนี้ 
Wagnild and Young (1993)  
อธิบายลักษณะของบุคคลที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง ว่าประกอบด้วย           

5 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1. ความสมดุลทางใจ (Equanimity) เป็นมุมมองชีวิตและประสบการณ์ของ

บุคคลที่มีความสมดุล มองว่าในชีวิตมีทั้งสิ่งที่ดีและสิ่งที่ไม่ดีเกิดข้ึน ซึ่งจะช่วยให้บุคคลตอบสนองต่อ
สถานการณ์เลวร้ายที่เกิดข้ึนกับชีวิตได้อย่างเหมาะสม  

2. ความอุตสาหะ (Perseverance) เป็นความตั้งใจอย่างต่อเนื่องที่จะด าเนิน
ชีวิตต่อไป แม้จะประสบกับสถานการณ์ที่เลวร้ายในชีวิต เพื่อสร้างชีวิตใหม่แม้ว่าจะมีความทุกข์อยู่  

3. ความมั่นใจในตนเอง (Self-reliance) เป็นความเช่ือมั่นและเข้าใจใน
ความสามารถและข้อจ ากัดของตนเอง จนเกิดเป็นความมั่นใจในศักยภาพหรือความสามารถของ
ตนเอง โดยจะเรียนรู้ปัญหาจากประสบการณ์และพัฒนาเป็นทักษะการแก้ปัญหาที่ดี 

4. การมีชีวิตที่มีความหมาย (Meaningfulness) เป็นการตระหนักถึงคุณค่า
และความหมายในชีวิต บุคคลจะมีเปูาหมายในการด าเนินชีวิต เมื่อต้องประสบกับสถานการณ์ที่
เลวร้ายในชีวิต ความรู้สึกว่าชีวิตมีคุณค่า มีความหมายจะผลักดันให้สามารถผ่านสถานการณ์นั้นไปได้ 

5. ความสามารถในการอยู่ตามล าพังได้ (Existential aloneness) เป็นผู้ที่
ยอมรับความจริงที่ว่าจะต้องมีชีวิตอยู่ได้ด้วยตนเอง ไม่ปิดกั้นสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น สามารถ
แบ่งปันประสบการณ์บางอย่างกับคนอื่นได ้

Grotberg (1995)  
Grotberg ได้น าเสนอองค์ประกอบของความสามารถในการฟื้นพลั ง ไ ว้                

3 องค์ประกอบหลักคือ ฉันมี (I have) ฉันเป็น (I am) และฉันสามารถ (I can) รายละเอียดมีดังนี้ 
1. ฉันมี (I have) เป็นแรงสนับสนุนภายนอกที่บุคคลได้รับจากสมาชิกใน

ครอบครัวหรือชุมชน ที่ท าให้บุคคลรู้สึกมีความปลอดภัย I have เป็นการได้ความรักแบบไม่มีเงื่อนไข 
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มีความสัมพันธ์ที่จริงใจจากครอบครัว ได้เรียนรู้ความคาดหวังที่สมาชิกในครอบครัวมีต่อตนเอง มี
บุคคลที่เป็นต้นแบบที่ดี มีคนที่คอยให้ค าแนะน า สนับสนุนให้ก าลังใจและช่วยเหลือ ในขณะที่มี
สถานการณ์เลวร้ายเกิดข้ึน  

2. ฉันเป็น (I am) เป็นความเข้มแข็งภายในของบุคคล ที่บุคคลเช่ือมั่นว่า
ตนเองสามารถที่จะรักและเป็นที่รักของบุคคลอื่นได้ มีความรู้สึกภูมิใจในตนเอง มีอิสระและพร้อมที่  
จะรับผิดชอบต่อการกระท าของตนเองและยอมรับผลการกระท าน้ัน  

3. ฉันสามารถ (I can) เป็นปัจจัยด้านทักษะทางสังคมที่เกิดจากการมี
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ได้แก่ ความสามารถในการจัดการกับปัญหาในสถานการณ์ต่างๆ การรู้จัก
วางแผนแก้ไขปัญหา ความสามารถในการสื่อสารความคิดความรู้สึกของตนเองให้ผู้อื่นรับรู้ได้ 
ความสามารถในการจัดการกับอารมณ์ของตนเองได้ 

Connor and Davidson (2003)  
องค์ประกอบในผู้ที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง มี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1. ความสามารถส่วนบุคคล (personal competence) เป็นลักษณะที่
บุคคลมีความสามารถที่เกินกว่ามาตรฐาน โดยบุคคลจะแสดงออกทางความคิด พฤติกรรม ที่แสดงถึง
ความสามารถของตน 

2. ความทนทางอารมณ์/ความเช่ือมั่นในตนเอง (tolerance/ Trust in own 
intuition) เป็นลักษณะภายในส่วนบุคคลที่สามารถทนต่อสถานการณ์ที่เลวร้ายในชีวิต และเป็นความ
เช่ือในความสามารถของตนเอง ว่าจะสามารถจัดการกับปัญหาต่าง ๆ ได้ 

3. การยอมรับการเปลี่ยนแปลง (acceptance of change) เป็นการเตรียม
ความพร้อมด้านจิตใจให้ยอมรับหรือเข้าใจในสิ่งที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม  มีลักษณะยอมรับการ
เปลี่ยนแปลงในเชิงบวก 

4. ความรู้สึกว่าสามารถควบคุมเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนได้ (sense of internal 
control) เป็นความสามารถในการควบคุมสติ อารมณ์ของตนเองไม่ให้ไปตามกระแสสังคมหรือ
สิ่งแวดล้อม 

5. อิทธิพลด้านจิตวิญญาณ (spirituality influence) สิ่งที่มีผลกระทบต่อ
สภาวะจิตใจ 
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กรมสุขภาพจิต (2553)  
กรมสุขภาพจิตใช้ค าว่า พลังสุขภาพจิต การที่บุคคลมีพลังสุขภาพจิตที่ดีต้อง

ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่  
1. ความมั่นคงทางอารมณ์ หมายถึง บุคคลมีวิธีการที่จะดูแลจิตใจใหท้นอยู่ได้ 

รู้เท่าทันอารมณ์ความรู้สึกของตนและผู้อื่น สามารถจัดการกับอารมณ์ ความรู้สึกทุกข์ของตัวเองได้ แม้
อยูใ่นสถานการณ์ที่กดดัน  

2. ความหวังและก าลังใจ หมายถึง บุคคลจะมีความหวังและแรงใจที่จะ
ด าเนินชีวิตต่อไปภายใต้สถานการณ์ที่กดดัน  ซึ่งความหวังและก าลังใจนี้อาจสร้างด้วยตนเองหรือ   
คนรอบข้าง 

3. ต่อสู้เอาชนะอุปสรรค หมายถึง บุคคลมีความมั่นใจและพร้อมที่จะเอาชนะ
ปัญหาอุปสรรคที่เกดิจากสถานการณ์วิกฤต ซึ่งความมั่นใจนี้เกิดจากการตระหนักในความสามารถหรือ
ทักษะของตนเอง คิดว่าฉันท าได้ ฉันแก้ปัญหาน้ีได้ และมีทักษะในการแสวงหาความรู้และเข้าถึงความ
ช่วยเหลือได ้

จากองค์ประกอบของความสามารถในการฟื้นพลังที่นักวิชาการแต่ละท่านได้กล่าวไว้ พบว่า
มีประเด็นที่คล้ายคลึงกันในการส่วนของบุคคลที่มีความสามารถในการเผชิญกับปัญหา อุปสรรค หรือ
สถานการณ์ที่เลวร้ายจะเป็นลักษณะของการเป็นผู้มีความเข้มแข็งทางใจ ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ ความส าคัญของศักยภาพด้านจิตใจย่อมเป็นสิ่งที่ส าคัญเช่นเดียวกับด้านร่างกาย เพราะผู้ปุวย
เป็นกลุ่มที่ต้องเผชิญเหตุการณ์ที่ฉุกเฉินและวิกฤตกับชีวิต ผู้ปุวยหลายคนต้องเผชิญกับความสูญเสีย 
เช่น สูญเสียอวัยวะ สูญเสียความสามารถ หรือบางครั้งสูญเสียบุคคลที่รักในอุบัติเหตุเดียวกันกับที่
ตัวเองเผชิญ ความสามารถในการฟื้นพลังจึงเป็นประเด็นที่ส าคัญมากที่จะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถฟื้นตัว
หรืออยู่กับปัญหาและอุปสรรคขณะนั้น และสามารถที่จะด าเนินชีวิตต่อไปได้อย่างมีความสุข 

3.1.3 การประเมินความสามารถในการฟ้ืนพลัง  
3.1.3.1 The Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC) แบบ

ประเมินความสามารถในการฟื้นพลังที่พัฒนาโดย Connor and Davidson (2003) เรียกว่า CD-
RISC-25 Items ใช้ในการประเมินบุคคลวัยผู้ใหญ่ โดยประเมิน 5 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) 
ความสามารถส่วนบุคคล (personal competence) (2) ความทนทางอารมณ์/ความเช่ือมั่นในตนเอง 
(tolerance/ Trust in own intuition)  (3) การยอมรับความเปลี่ยนแปลง (acceptance of 
change) (4) ความรู้สึกว่าสามารถควบคุมเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนได้ (sense of internal control) (5) 
อิทธิพลด้านจิตวิญญาณ (spirituality influence) ข้อค าถามมี 25 ข้อ ตัวเลือกตอบแต่ละค าถามเป็น
ลิเกิร์ตสเกล 5 ระดับ (0-4 คะแนน) 0 คะแนน หมายถึง ไม่จริงเลย 4 คะแนน หมายถึง เป็นจริงเกือบ
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ทั้งหมด คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-100 โดยคะแนนสูง หมายถึง มีความสามารถในการฟื้นพลังสูง การ
เริ่มใช้เครื่องมือครั้งแรกโดยทดสอบในกลุ่มบุคคลทั่วไป ผู้ปุวยนอกของหน่วยปฐมภูมิและของเอกชน 
บุคคลที่มีความวิตกกังวลทั่วไป (generalized anxiety disorder) และผู้ปุวย Post-Traumatic 
Stress Disorder ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 0.89 และ item-total correlations อยู่
ระหว่าง 0.30-0.70 ส าหรับในประเทศไทย McGillivray and Ho (2016) ได้มีการทดลองใช้
แบบสอบถาม CD-RISC-25 ในประชากรไทยที่มีอายุ 20-60 ปี จ านวน 201 คน ซึ่งแปลแบบสอบถาม
เป็นภาษาไทยโดย Nauwarat Imlimtharn (2013) ซึ่งแบบสอบถามถูกดัดแปลงโดยลดข้อค าถาม
เหลือ 18 ข้อ เพื่อให้สอดคล้องกับบริบทสังคมไทย ได้ ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคของ
แบบสอบถามแต่ละมิติอยู่ระหว่าง 0.64-0.87 ต่อมาอรุณลักษณ์ คงไพศาลโสภณ (2556) ได้น า
แบบสอบถาม CD-RISC-25 มาแปลเป็นภาษาไทยและใช้ประเมินความสามารถในการฟื้นพลังใน
ผู้สูงอายุโรคซึมเศร้า ไดค่้าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 0.89 

ต่อมา Connor & Davidson ได้ดัดแปลงเครื่องมือ CD-RISC-25 โดยลด     
ข้อค าถามลงเหลือ 10 ข้อ (CD-RISC-10 Items) เนื่องจากผลการศึกษาของ Campbell-Sills and 
Stein (2007) ที่ได้น าเครื่องมือ CD-RISC-25 ไปใช้ในกลุ่มประชาชนทั่วไป ผู้ปุวยเด็กที่มีประวัติได้รับ
บาดเจ็บ (childhood trauma) และผู้ปุวยที่มีอาการทางจิต  ผลการศึกษาพบว่า CD-RISC ฉบับ 25 
ข้อ ให้ผลการวัดไม่คงที่ และไม่สามารถจ าแนกคุณสมบัติทางจิตได้อย่างชัดเจน จึงได้ท าการวิเคราะห์
องค์ประกอบข้อค าถามใหม่ หลังการวิเคราะห์เหลือข้อค าถาม 10 ข้อ ความเช่ือมั่นและความตรงของ
โครงสร้างแบบสอบถามใหม่นี้สะท้อนให้เห็นคุณสมบัติด้านจิตใจได้ดีกว่าแบบเก่า สามารถแยกบุคคล
ที่มีความสามารถในการฟื้นพลังได้ชัดเจนมากข้ึน ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 0.85 ค่า 
Factor loading อยู่ระหว่าง 0.44-0.74 ตัวเลือกตอบยังเป็นลิเกิร์ตสเกล 5 ระดับเช่นเดิม คะแนน
รวมอยู่ในช่วง 0-40 โดยคะแนนมาก หมายถึง มีความสามารถในการฟื้นพลังสูง ในปี ค.ศ.2011 
Christensen ได้น า CD-RISC-10 ไปใช้ในผู้ปุวยบาดเจ็บที่มีผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบรวมอยู่ด้วย 
พบว่าไดค่้าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 0.81  

3.1.3.2 The Resilience Scale (RS) ของ Wagnild and Young (1993)  
เป็นแบบประเมินความสามารถในการฟื้นพลังวัยผู้ใหญ่ ใช้เพื่อประเมินคุณลักษณะทางบวกที่ช่วยใน
การปรับตัวของบุคคลประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ (1) ชีวิตที่มีความหมาย (2) ความอุตสาหะ 
(3) ความสดุลของใจ (4) ความมั่นใจในตนเอง (5) ความสามารถในการอยู่ตามล าพังได้ มีข้อค าถาม
ทั้งหมด 25 ข้อ ตัวเลือกตอบเป็นลิเกิร์ตสเกล 7 ระดับ (1-7) โดย 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วย และ 7 
หมายถึง เห็นด้วย คะแนนรวมอยู่ในช่วง 25-175 คะแนน  มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.91  

ส าหรับงานวิจัยนี้ เครื่องมือที่จะใช้ในการประเมินความสามารถในการฟื้นพลัง ในผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบคือ CD-RISC-10 ซึ่งยังไม่มีการน ามาใช้ในประเทศไทย ส าหรับแบบสอบถาม CD-
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RISC-10 องค์ประกอบของข้อค าถามสามารถประเมินความสามารถในการฟื้นพลังครอบคลุมตามค า
นิยามที่กล่าวไว้ และจากการศึกษาของ Campbell-Sills and Stein (2007) เมื่อเปรียบเทียบกับ 
CD-RISC-25 พบว่า แบบประเมิน CD-RISC-25  มีข้อค าถามที่ไม่คงที่ในการวัดเมื่อทดลองใช้กับกลุ่ม
ตัวอย่าง 2 กลุ่ม ส่วนความสอดคล้องภายในเนื้อหาและความตรงตามโครงสร้าง เครื่องมือ CD-RISC-
10 อยู่ในระดับที่ดีกว่า และสามารถแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพในการประเมินทางด้านจิตใจ         
ที่ชัดเจนข้ึนด้วย ประกอบกับ CD-RISC-10 มีการน าไปใช้ในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบใน
ต่างประเทศแล้ว ได้ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 0.81 การทดสอบด้วยวิธีวัดซ้ า (test 
and retest method) ได้ค่าเท่ากับ .81 (Christensen, 2011) และเครื่องมือ CD-RISC-10 จ านวน
ข้อค าถามไม่มาก ไม่เป็นภาระของผู้ตอบจนเกินไป ซึ่งเหมาะสมที่จะน ามาใช้กับผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ  

3.1.4 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟ้ืนพลัง กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ  

ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบการมีภาวะสุขภาพร่างกายที่ เปลี่ยนแปลงไป 
ผลกระทบที่ตามมาคือ การเกิดปัญหาสขุภาพด้านจิตใจและอารมณ์ (Soberg et al., 2010) ศักยภาพ
ด้านจิตใจ เป็นตัวสะท้อนให้เห็นถึงความสามารถของผู้ปุวยในการที่จะเผชิญกับสถานการณ์ที่กระทบ
กับการด าเนินชีวิต ผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง จะมีลักษณะเป็นผู้ที่มีความสามารถในการ
ปรับตัวเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนกับชีวิต ไม่ย่อท้อต่อปัญหาและอุปสรรคที่เกิดข้ึน เช่ือมั่นใน
ตนเองว่าสามารถควบคุมสถานการณ์และสามารถผ่านพ้นปญัหาไปได้ (Connor & Davidson, 2003) 
ส าหรับปัญหาในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจะพบว่า ผู้ที่มี ความสามารถในการฟื้นพลังต่ าจะไม่
สามารถทนต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป หรือไม่สามารถเผชิญกับปัญหาที่เกิดข้ึนได้ ท าให้ผู้ปุวย
เกิดความเช่ือมั่นในตนเองลดลง เกิดความเครียด วิตกกังวล สิ้นหวัง และเกิดเป็นภาวะซึมเศร้า 
(Christensen, 2011) ผู้ปุวยจะมีความรู้สึกเบื่อหน่าย ท้อแท้ ไม่อยากพบปะผู้อื่น ท าให้บทบาททาง
สังคมเปลี่ยนแปลงไป จนผู้ปุวยรู้สึกว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของตนเองลดลง นอกจากนี้ยังส่งผลให้
เกิดปัญหาด้านร่างกาย โดยผู้ปุวยจะใส่ใจในสุขภาพของตนเองลดลง ความสามารถในการดูแลตนเอง
ลดลง ขาดความร่วมมือในออกก าลังกายเพื่อฟื้นฟูสภาพ ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือการฟื้นฟู
สภาพล่าช้า กระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้วยเช่นกัน (Stewart & Yuen, 2011) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Christensen (2011) ที่พบว่าความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ และผู้ปวุยที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง จะ
เกิดโรคซึมเศร้าต่ า ในขณะเดียวกันผู้ปุวยที่มีภาวะซึมเศร้า จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยโดยเฉพาะมิติการมีกิจกรรมทางสังคม เช่นเดียวกับการศึกษา Losoi et al. (2015) 
ที่พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลังมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและเป็น
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ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะภายหลังการบาดเจ็บ 1 เดือน 6 เดือน 
และ 12 เดือน (ß=.36, .60, .75 ; p<.001 ตามล าดับ) 

จะเห็นว่าความสามารถในการฟื้นพลัง เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
โดยผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลังสูงจะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี จึงควรศึกษาตัวแปรนี้ใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในบริบทของสังคมไทย เพื่อให้เห็นความชัดเจนของปัจจัยที่ส่งผลกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยกลุ่มนี ้

3.2 การเผชิญปญัหา 
การเผชิญปัญหาและการเผชิญความเครียด มาจากภาษาอังกฤษ คือ Coping เป็นตัวแปรที่

มีการศึกษามากมายในหลายกลุ่มโรค ซึ่งค าที่ใช้มีทั้ง การเผชิญปัญหา หรือ การเผชิญความเครียด ทั้ง 
2 ค าน้ีจึงมีการน าไปใช้ร่วมกันได้ ส าหรับการวิจัยน้ีจะใช้ค าว่า การเผชิญปัญหา โดยการเผชิญปัญหา
เป็นวิธีการที่บุคคลจะใช้ในการจัดการกับปัญหาหรือจัดการความเครียดที่เกิดข้ึน บุคคลต่ละคนเจอ
สถานการณ์ที่เป็นสิ่งกระตุ้นแบบเดียวกัน วิธีในการจัดการกับปัญหาอาจมีความแตกต่างกันก็เป็นได้ 
ซึ่งความหมายของการเผชิญปัญหามีดังนี้ 

3.2.1 ความหมายของการเผชิญปัญหา 
Lazarus and Folkman (1984) ให้ความหมายว่า การเผชิญปัญหาเป็น

กระบวนการที่บุคคลใช้ความพยายามทางความคิด และพฤติกรรม มาใช้เพื่อจัดการกับความเครียด
หรือความต้องการทั้งจากภายในและภายนอก ซึ่งความพยายามนี้จะเกิดข้ึนต่อเนื่องและตลอดเวลา 

Miller, Brody, and Summerton (1988) อธิบายว่า การเผชิญปัญหาเป็นการ
จัดการกับสถานการณ์ที่คุกคามบุคคล โดยเป็นการจัดการกับความรู้สึกไม่สบายใจต่างๆ เช่น ความ
วิตกกังวล ความกลัว ความโศกเศร้า ความรู้สึกผิด เพื่อคงไว้ซึ่งความมั่นคงการท างานของร่างกาย  

สมจิต หนุเจริญกุล (2544) กล่าวไว้ว่า การเผชิญปัญหาเป็นกระบวนการที่บุคคลใช้
ความพยายามในการกระท าและการนึกคิดที่จะจัดการกับปัญหา โดยใช้แหล่งประโยชน์ที่เกินกว่า
ธรรมดา กระบวนการนี้มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาข้ึนอยู่กับความสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม 
และไม่มีการตัดสินว่าวิธีการใดมีประสิทธิภาพ เพราะข้ึนอยู่กับบริบทนั้นๆ  

ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ การเผชิญปัญหา หมายถึง วิธีการที่บุคคลใช้ในการคิด 
การกระท า ที่แสดงถึงการจัดการกับผลกระทบที่เกิดจากการบาดเจ็บหรือสถานการณ์คุกคามที่ก าลัง
ประสบอยู่ หรือคาดว่าจะเกิดในอนาคต เพื่อรักษาความมั่นคงของร่างกายและจิตใจ 
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3.2.2 องค์ประกอบของการเผชิญปัญหา 
การเผชิญปัญหาตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman (1984)  
กล่าวถึงการเผชิญปัญหาว่าเป็นกระบวนการที่ เกิดจากการมีเหตุการณ์กระตุ้น 

(Event) การประเมิน (Appraisal) และการเผชิญกับปัญหา (Coping) 
1.  เหตุการณ์ (Event) เป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิดความเครียด ท าให้เกิด

ความรู้สึกไม่มั่นคง หรือเป็นสิ่งที่กระทบกับการด านินชีวิตประจ าวัน 
2. การประเมิน (Appraisal) ในการเผชิญกับปัญหาสิง่ส าคัญคือ การประเมิน

ปัญหา ซึ่งเป็นกระบวนการทางการนึกคิด (cognitive process) ที่เกิดข้ึนระหว่างปัญหากับการ
ตอบสนองของพฤติกรรมและอารมณ์ (emotional and behavior response) การประเมินปัญหามี 
3 แบบ ได้แก่ 

2.1 การประเมินปฐมภูมิ (Primary appraisal) เป็นการประเมินว่า
เหตุการณ์นั้นส่งผลอะไรต่อตนเอง  

2.2 การประเมินทุติยภูมิ (Secondary appraisal) เป็นการประเมิน
เพื่อตัดสินใจว่าจะใช้วิธีใดในการจัดการกับปัญหา โดยจะพิจารณาร่วมกับแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่และ
วิธีการเผชิญปัญหาที่ได้ท าไปแล้ว 

2.3 การประเมินซ้ า (Reappraisal) เป็นการประเมินโดยการใช้ข้อมูล
ใหม่หรือข้อมูลเพิ่มเติม ติดตามประเมินผลของวิธีการเผชิญปัญหาที่ได้กระท าไปแล้ว 

3. การเผชิญปัญหา (Coping) การใช้กลวิธีการเผชิญปัญหาของบุคคลจะ
แตกต่างขึ้นอยู่กับแต่ละสถานการณ์ ซึ่งลาซารัส แบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 2 วิธี ได้แก่  

3.1 การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา (Problem focus coping) 
เป็นกลวิธีที่กระท าคล้ายหลักการวิทยาศาสตร์ คือก าหนดขอบเขตปัญหา หาวิธีการแก้ไขปัญหาโดยหา
ไว้หลายๆวิธี เลือกวิธีที่เหมาะสม ลงมือแก้ไขปัญหา ซึ่งการแก้ไขปัญหาอาจจะมุ่งแก้ไขที่ตนเองหรือ
ปรับสิ่งแวดล้อม ซึ่งบุคคลจะใช้วิธีการเผชิญปัญหาแบบนี้เมื่อประเมินแล้วว่าสามารถปรับหรือ
เปลี่ยนแปลงได้ โดยการมุ่งแก้ไขที่ตนเองจะเป็นการเปลี่ยนแปลงวิธีการทางปัญญาเพื่อให้เกิดการ
พัฒนาและเรียนรู้วิธีใหม่ ส่วนการปรับสิ่งแวดล้อมจะเป็นการแก้ไขแหล่งประโยชน์หรือวิธีการ ส าหรับ
กลวิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา แบ่งเป็น 2  วิธี ได้แก่ 

3.1.1 การเผชิญหน้ากับปัญหา (Confrontive coping) 
เป็นความคิดหรือการแสดงออกทางพฤติกรรมอย่างตรงไปตรงมา ด้วยการเผชิญหน้ากับสถานการณ์
โดยไม่หลีกหนีเพื่อปรับแก้ปัญหาที่เกิดข้ึน เพื่อให้เกิดความพึงพอใจและได้ในสิ่งที่ต้องการ 
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3.1.2 การวางแผนแก้ปัญหา (Planful roblem  solving) 
เป็นการที่บุคคลพยายามที่จะเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ และจัดการกับปัญหาที่เกิดข้ึน มีการวิเคราะห์
ปัญหาและวิธีการต่างๆอย่างเป็นข้ันตอน เพื่อให้เกิดการแก้ปัญหาอย่างได้ผลดีที่สุด 

3.2 การเผชิญปัญหาแบบมุ่ งปรับอารมณ์ ( Emotional focus 
coping) เป็นกระบวนการทางความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลเลือกใช้เพื่อลดความไม่สบายใจ โดยใช้
การปรับอารมณ์ของตน เมื่อบุคคลประเมินแล้วว่าไม่สามารถแก้ไขปัญหาหรือแก้ไขภาวะคุกคามนั้นได้ 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ชนิด ดังนี้ 

3.2.1 การประเมินค่าใหม่ทางบวก (Positive reappraisal) 
เป็นความคิดและพฤติกรรมในการที่จะพยายามให้ความหมายต่อสถานการณ์ใหม่ในทางที่ดีข้ึน เพื่อ
เอื้อ ประโยชน์ต่อตนเองในการลดความเครียดทางอารมณ ์

3.2.2 การแสดงความรับผิดชอบต่อปัญหาที่ เกิด ข้ึน 
(Accepting responsibility) เป็นความคิดและพฤติกรรมที่ยอมรับสถานการณ์ที่แท้จริงว่าแม้ไม่ใช่สิ่ง
ที่ตนเองต้องการที่สุด รวมทั้งตระหนักว่าตนเองเป็นผู้สร้างปัญหาและบางครั้งปัญหาที่เกิดข้ึนนั้นไม่
สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

3.2.3 การควบคุมตนเอง (Self-control) เป็นความคิดและ
พฤติกรรมที่พยายามควบคุมความสม่ าเสมอของอารมณ์ หรือเป็นการพึ่งพาตนเองเพื่อแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึน เช่น การเก็บความรู้สึกตนเองไว้โดยไม่ให้บุคคลอื่นรู้ถึงสถานการณ์ที่ก าลังเผชิญอยู่ เพื่อไม่ให้
กระทบกระเทือนกับบุคคลอื่น 

3.2.4 การแสวงหาความเกื้อหนุนทางสังคม (Seek social 
support) เป็นความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลพยายามเรียนรู้ปัญหาและหนทางในการจัดการ       
กับปัญหา โดยการแสวงหาแหล่งเกื้อหนุนทางสังคมทั้งด้าน ข้อมูล วัตถุและจิตใจ 

3.2.5 การถอยห่างหรือการเมินเฉย (Distancing) เป็น
ความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลให้ความส าคัญกับสถานการณ์นั้นลดน้อยลง โดยใช้การถอยห่างออก
จากสถานการณ์นั้น เช่น พยายามลืมสิ่งที่ก าลังเกิดข้ึน 

3.2.6 การหลีกเลี่ยงปัญหา (Escape-avoidance) เป็น
ความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลพยายามหลีกเลี่ยงปัญหาช่ัวขณะ เพื่อให้ตนเองพ้นจากความเครียดใน
ระยะเวลาหนึ่ง เช่น การดื่มสุรา การเพ้อฝัน การนอนหลับมากกว่าปกติ เป็นต้น  
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การเผชิญปัญหาตามแนวคิดของ Jalowiec et al. (1984) ซึ่งอธิบายถึงการ
เผชิญปัญหาไว้ 3 ประเภท ดังนี้ 

1. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา (Confrontive coping) เป็นการ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งควบคุมที่ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดปัญหา เพื่อให้เป็นไปในทางที่ดี โดย
พยายามคิดหาวิธีต่างๆเพื่อควบคุมปัญหาไว้ โดยใช้วิธีเปลี่ยนพฤติกรรมของตนหรือเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดล้อมที่ก าลังเป็นปญัหา เช่น ตั้งเปูาหมายที่จะแก้ปญัหา แสวงหาข้อมูลรายละเอียดต่างๆที่จะใช้
แก้ปัญหา จัดการกับปัญหา การขอความช่วยเหลือจากบุคคลอื่น เป็นต้น 

2. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ (Emotion coping) เป็นวิธีที่มุ่ง
แก้ไขหรือควบคุมความรู้สึกเป็นทุกข์ ไม่สบายใจ โดยที่ปัญหาหรือเหตุการณ์นั้นไม่เปลี่ยนแปลงหรือ
ยังคงอยู่ เช่น การระบายความเครียดไปสู่ผู้อื่น โทษหรือต าหนิผู้อื่น คิดเพ้อฝัน เป็นต้น 

3. การเผชิญปัญหาแบบเลือกรับรู้ปัญหา (Palliative coping) เป็นวิธีการที่
ใช้การควบคุมเหตุการณ์ และคิดหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ปัญหา โดยที่ปัญหาหรือ
เหตุการณ์นั้นไม่เปลี่ยนแปลง เช่น การปลอบใจตนเอง สวดมนต์อ้อนวอน คิดว่าเป็นเคราะห์กรรม 
นอนหลับ เป็นต้น  

3.2.3 การประเมินการเผชญิปัญหา 
เครื่องมือที่ใช้ประเมินการเผชิญปัญหามีมากมายข้ึนอยู่กับแนวคิดที่เลือกใช้ ส าหรับ

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บมีดังต่อไปนี้ 
1. แบบสอบถามวิธีการเผชิญปัญหา (Ways of Coping Questionnaire;  

WCQ) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจากแนวคิดของ Lazarus and Folkman สร้างข้ึนในช่วงปี ค.ศ. 
1976-1977 แบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 2 แบบ ซึ่งใน 2 แบบนี้มีอยู่ 8 วิธีที่ใช้ คือ แบบที่ 1 การ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา (Problem focus coping) มีอยู่ 2 วิธี คือ (1) การเผชิญหน้ากับ
ปัญหา (2) การวางแผนแก้ไขปัญหา แบบที่ 2 การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ (Emotional 
focus coping) มีอยู่ 6 วิธี คือ (1) การประเมินค่าใหม่ทางบวก (2) การแสดงความรับผิดชอบต่อ
ปัญหา (3) การควบคุมตนเอง (4) การแสวงหาความเกื้อหนุนทางสังคม  (5) การถอยห่าง (6) การ
เลี่ยงหนีปัญหา แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 66 ข้อ ตัวเลือกตอบเป็นลิเกิร์ตสเกล 4 ระดับ 
(0-3) ซึ่ง 0 หมายถึง ไม่เคยใช้เลย 3 หมายถึง เคยใช้ประจ า ต่อมาในปีค.ศ. 1988 Lazarus and 
Folkman ได้ปรับแบบสอบถามให้เหลือเพียง 31 ข้อ เพื่อให้เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ 
เมื่อน าแบบสอบถามไปทดสอบแล้วพบว่ามีความเที่ยงอยู่ในช่วง 0.47-0.74 

ประเทศไทยผู้น าแบบสอบถามนี้มาใช้คือ สิริลักษณ์ วรรธนะพงค์ (2539) โดย
น ามาแปลและให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านตรวจสอบความตรงและความเหมาะสมของภาษา และ
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ได้น าไปทดสอบความเที่ยงโดยใช้กับผู้ติดเช้ือเอชไอวี จ านวน 20 คน ไดค่้าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอน
บาค เท่ากับ 0.81 

2. แบบวัดการเผชิญปัญหา Jalowiec coping scales  สร้างโดย Jalowiec 
ในปี ค.ศ.1979 โดยสร้างจากแนวคิดของ Lazarus and Folkman เพื่อวัดการเผชิญปัญหา 2 วิธี คือ
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา และการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 40 ข้อ ตัวเลือกตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (1-5) ซึ่ง 1 หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้นเลย 5 หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นบ่อยที่สุด และได้น าไปใช้ครั้งแรกในปีค.ศ.1981 ใน
กลุ่มผู้ปุวยห้องฉุกเฉินและผู้ปุวยความดันโลหิตสูง ต่อมาในปีค.ศ. 1984 Jalowiec, Murphy, and 
Power พบว่าความตรงเชิงโครงสร้างของข้อค าถามการสนับสนุนด้านอารมณ์ยังไม่เหมาะสม  แต่มี
ความตรงตามเนื้อหา จึงท าการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมืออีกครั้ง โดยใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาด
ใหญ่มากขึ้น และแบ่งวิธีการเผชิญปัญหาเป็น 3 วิธี โดยเพิ่มการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา
เข้ามา เครื่องมือนี้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหาด้วยวิธีระบบการพัฒนาเครือ่งมือ หาความตรง
เชิงโครงสร้างด้วยเทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบ พบว่า 80% อยู่ในปัจจัยที่ 1 และ 56% อยู่ใน
ปัจจัยที่ 2 มีข้อที่ซ้ าซ้อนโดยอยู่ทั้ง 2 ปัจจัย 1 ข้อ และมีข้อที่ไม่ได้อยู่ใน 2 ปัจจัยน้ี 5 ข้อ แสดงให้เห็น
ว่าการเผชิญปัญหามีองค์ประกอบรายด้านมากกว่า 2 ด้าน ท าให้ Jalowiec et al. พัฒนาเครื่องมือ
จนมีการแบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธีดังกล่าวข้างต้น การทดสอบความเที่ยงใช้การทดสอบ
ความคงที่ โดย Jalowiec et al. (1984) ท าการวัดซ้ า (test-retest) ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นประชาชน
ทั่วไป จ านวน 28 คน ได้ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนโดยรวม 0.79 จากการทดสอบ
พบว่า มีข้อค าถาม 4 ข้อที่ถูกตัดออกเนื่องจากไม่จัดอยู่ในประเภทวิธีการเผชิญปัญหา จึงมีข้อค าถาม
ทั้งหมด 36 ข้อ แบ่งเป็น การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา 13 ข้อ การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับ
อารมณ์ 9 ข้อ และการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา 14 ข้อ ข้อค าถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ คะแนนโดยรวมมีค่า 36-180 คะแนน ส าหรับประเทศไทยมีการใช้
แบบสอบถามกลวิธีการเผชิญปัญหา ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ใช้ในผู้ปุวย
สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 15 คน ได้ค่าความเที่ยงสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาคเท่ากับ 
0.86 

ส าหรับการศึกษาในครั้งนี้ ใช้แบบประเมินวิธีการเผชิญปัญหา Jalowiec coping 
scales ที่สร้างข้ึนโดย Jalowiec et al. (1984) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยของ คุณปราณี มิ่งขวัญ 
(2542) เนื่องจากแบบประเมินนี้มีความสอดคล้องกับความหมายของการเผชิญปัญหาของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ และเครื่องมือนี้ได้น าไปใช้ประเมินในผู้ปุวยที่หลากหลายเป็นมาตรฐาน และจาก
การศึกษาของ Jalowiec et al. (1984) ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นประชาชนทั่วไปจ านวน 28 คน ได้ค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนของแบบประเมินการเผชิญปัญหาโดยรวม 0.79 และจาก
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การศึกษาในประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับในผู้ปุวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 15 
คน และได้ค่าความเที่ยง 0.86 (ปราณี มิ่งขวัญ, 2542) จึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมิน
การเผชิญปัญหาในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

3.2.4 ความสัมพันธร์ะหว่างการเผชญิปัญหากับคณุภาพชีวิตดา้นสุขภาพ 
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเป็นกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ โดย

ปัญหาที่พบได้แก่ ปัญหาความปวด ปัญหาน้ าหนักตัวลดลง ความอ่อนล้า ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
ลดลง เกิดข้อยึดติด สมรรถภาพปอดลดลง หายใจล าบาก นอนหลับยาก การคิดรู้บกพร่อง เครียด 
วิตกกังวล ซึมเศร้า (Aitken et al., 2012; Chaboyer et al., 2010) ซึ่งปัญหาดังกล่าวส่งผลให้การ
ฟื้นฟูสภาพของผู้ปุวยล่าช้าลง โดยเฉพาะปัญหาทางด้านจิตใจ จะส่งผลให้การฟื้นฟูสภาพร่างกาย    
ช้าลง (Soberg et al., 2010) ภายหลังการบาดเจบ็ การเผชิญปัญหาของผูปุ้วยในระยะแรก จะใช้การ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับ
ต่ า (Soberg et al., 2015; Tomberg et al., 2007; Wolter et al., 2010) การที่ผู้ปุวยใช้การเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ผู้ปุวยจะใช้ความคิดหรือมีพฤติกรรมที่มุ่ งลดความเครียดเท่านั้น           
ไม่พยายามแสวงหาวิธีการที่จะจัดการกับปัญหาที่ประสบอยู่ ผู้ปุวยจะมีความตั้งใจในการฟื้นฟูสภาพ
ลดลง รู้สึกไม่มีพลัง ไม่อยากพบปะบุคคลอื่น ส่งผลให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ไม่ดีตามมา โดยปัจจัย
เกี่ยวข้องที่ท าให้ผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เช่น ระดับการศึกษาต่ า ขาดแหล่ง
สนับสนุนทางสังคม (Tomberg et al., 2007) ดังนั้นเพื่อให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี การส่งเสริมให้
ผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา จะท าให้ผู้ปุวยมีการท าความเข้าใจปัญหา มีการแสวงหา
แนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เหมาะสม ซึ่งจะท าให้ผู้ปุวยเกิดการเรียนรู้ทักษะ วิธีการ และพัฒนาเป็น
พฤติกรรมการปรับตัวที่เหมาะสมขึ้นมา ซึ่งจะท าให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีตามมา (Lazarus 
& Folkman, 1984) สอดคล้องกับการศึกษาของ Soberg et al. (2012; 2010) พบว่าการเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี (β=.46, p=.006) และ 2 ปี (β=.36, p<.001) นอกจากนี้การศึกษาของ 
Soberg et al. (2015) พบว่าการเผชิญปัญหาแบบ มุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตทั้ง
ด้านร่างกาย (β=.20, p=.032) และด้านจิตใจ (β=.18, p=.031) ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บ 10 ปี และยังเป็นปัจจัยที่ร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ร้อยละ 57   
(R2 adjusted =.57; p<.001) การศึกษาของ Wolter et al. (2010) พบว่าปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพที่ดีของผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะในระยะยาวคือ ผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไข
ปัญหาเพิ่มมากข้ึน (β=.29, p<.05) และใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ลดลง (β=-.27,     
p<.05) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Sasse et al. (2014) ที่พบว่าการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา
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มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (r=.222; p<.001) แต่การปฏิเสธ/หนีปัญหามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (r=-.303; p<.001) นอกจากนี้จากการศึกษาของ 
Soberg et al. (2010) ยังพบว่า การเผชิญปัญหาแบบหลีกหนีปัญหา (Avoidant coping) (ß=-.34, 
p<.001) เป็นปัจจัยท านายการเกิดความเครียดหลังการเผชิญเหตุการณ์รา้ยแรงด้วย (Posttraumatic 
stress symptom; PTSS)  

ดังนั้นจะพบว่าการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมเป็นตัวแปรที่ส่งผลต่คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ โดยผู้ปุวยควรมีการใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา และลด
การใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์/หลีกหนีปัญหา เพื่อให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดี 

3.3 ความปวด 
ภายหลังการบาดเจ็บความปวดที่เกดิข้ึนเป็นสิง่ทีพ่บได้มากในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ซึ่ง

ความหมายของความปวดมีนักวิชาการอธิบายไว้ดังนี้   
3.3.1 ความหมายของความปวด  
McCaffery (1979)ได้ให้ความหมายความปวดว่า เป็นความรู้สึกไม่สุขสบาย และ

เป็น ประสบการณ์ทางอารมณ์ที่เกิดข้ึนร่วมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่ก าลังเกิดข้ึนในขณะนั้น ซึ่ง
บุคคลจะแสดงออกถึงความปวดจากปฏิกิริยาตอบสนองความรู้สึก ทั้งทางสรีรวิทยา และอารมณ์ 

The International Association for the Study of pain (1979) ให้ความ
หมายความปวดว่า เป็นการรับรู้ถึงความไม่สุขสบาย และประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับเนื้อเยื่อที่       
ถูกท าลายอย่างเห็นได้ชัดเจน หรือซ่อนเร้นอยู่ และความเจ็บปวดนั้นยังคงอยู่ตราบเท่าที่บุคคลนั้น
บอกว่ายังคงอยู่  

Kanner (1997) กล่าวว่าความปวดเป็นปฏิกิริยาตอบสนองความรู้สึกทางสรีรวิทยา
และอารมณ์ของบุคคลที่แสดงออกถึงความปวด 

Tanabe, Holleran, and Reddin (2010) ได้ให้ความหมายความปวดว่า เป็น 
ความรู้สึกและประสบการณ์ทางอารมณ์ที่ไม่สุขสบาย สัมพันธ์กับเนื้อเยื่อถูกท าลาย และเป็น
ประสบการณ์ตรงที่บคุคลนั้นก าลงัเผชิญ ไม่ว่าจะมีการบาดเจ็บเกดิข้ึนหรือไม่ก็ตาม ซึ่งบุคคลที่ประสบ
อยู่เท่านั้นจะรับรู้และบอกได้ว่าความปวดยังคงอยู่ตราบเท่าความรู้สึกนั้นยังไม่จางหายไป 

ส าหรับงานวิจัยน้ี ความปวด หมายถึง ประสบการณ์การรับรู้ของบุคคลที่เกี่ยวข้อง
กับความรู้สึกไม่สุขสบายทัง้ทางด้านร่างกายและจติใจทีเ่กิดข้ึนภายหลงัการบาดเจ็บและส่งผลต่อเนื่อง
มาจนถึงปัจจุบัน ซึ่งสัมพันธ์กับต าแหน่งของการบาดเจ็บ ซึ่งบุคคลรับรู้เกี่ยวกับความรุนแรงของความ
ปวด และความพิการที่เกิดจากความปวด  
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3.3.2 แนวคิดเก่ียวกับความปวด 
กลไกการเกิดความปวดมีความซับซ้อนมาก และจะเช่ือมโยงกับความรู้สึก อารมณ์ 

และพฤติกรรมของบุคคล ได้มีผู้ศึกษาความปวดและสร้างทฤษฎีมาอธิบายความปวดมากมาย โดย
ทฤษฎีที่ส าคัญมีดังนี้ (พัชรียา ไชยลังกา และคณะ, 2545)  

1. ทฤษฎีจ าเพาะ เป็นทฤษฎีที่กล่าวถึงประสาทรับความปวดที่จ าเพาะ 
(Specific nerve receptor) ซึ่งตอบสนองต่อการกระตุ้นที่มีความแรงพอ และมักแปลผลของการ
กระตุ้นเหล่าน้ันว่า เป็นความปวด นอกจากนี้กระแสความรู้สึกปวด จะถูกน าโดยเส้นใย 2 ชนิด คือ  
เอ เดลตา (A -delta) และซีไฟเบอร์ (c-fiber) ไปส่งที่ไขสันหลัง จากนั้นจึงว่ิงข้ึนสู่ทาลามัส ดังนั้น
ความเจ็บปวดจะเกิดข้ึน ได้เมื่อมีการกระตุ้นเส้นทางที่จ าเพาะเท่านั้น ซึ่งจะเริ่มตั้งแต่ตัวรับความปวด 
เส้นใยประสาทจ าเพาะน าความเจ็บปวด (A-delta และ c-fiber) วิถีประสาทไปจนถึงไขสันหลัง 
อย่างไรก็ตามมีความเจ็บปวดหลายกรณีที่ทฤษฎีนี้อธิบายไม่ได้ เช่น การกระตุ้นแรงๆ ที่ตัวรับ
ความรู้สึกอื่น ซึ่งจะท าให้เกิดความปวดได้ หรือความสัมพันธ์ระหว่างจิตใจกับความปวด 

2. ทฤษฎีรูปแบบ ทฤษฎีนี้เช่ือว่า ไม่มีตัวรับความเจ็บปวดจ าเพาะ แต่
ตัวกระตุ้นใดๆก็ตาม สามารถท าให้เกิดความปวดได้หากสิ่งกระตุ้นนั้นมีความแรงพอ เช่น อุณหภูมิที่
ร้อนจัด หรือเย็นจัด ภาวะที่เสียงดังมาก ภาวะที่แสงจ้าเข้าจอตา และการสัมผัสสารเคมี สิ่งเหล่านี้   
จะไปกระตุ้นตัวรับความรู้สึกชนิดเดียวหรือหลายชนิด แล้วจึงน ากระแสประสาทไปตามวิถีประสาทไป
ยังสมอง 

3. ทฤษฎีความคุมประตู (Gate control) คิดค้นโดย Melzack and Wall 
(1965) เป็นทฤษฎีที่ได้รับการยอมรับมากที่สุดในปัจจุบัน เนื่องจากสามารถอธิบายความเจ็บปวดทั้ง
ทางด้านร่างกาย และจิตใจ โดยทฤษฎีเช่ือว่า ความเจ็บปวดและการรับรู้ความเจ็บปวด ข้ึนอยู่กับ   
การท างานร่วมกันของ 3 ระบบ คือ ระบบการควบคุมประตูในไขสันหลัง ระบบควบคุมส่วนกลางใน   
คอร์เท็กซ์ (Cortex) และ ทาลามัส (Thalamus) และระบบการเคลื่อนไหว 

4. ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน ทฤษฎีนี้เช่ือว่า น่าจะเกิดจากสารเคมี
บางอย่างในร่างกายที่มีผลต่อความเจ็บปวด สารเคมีเหล่านี้ เป็นสารเคมีคล้ายมอร์ฟีน เรียกว่า 
เอนดอร์ฟีน ซึ่งประกอบด้วย เบต้า เอนเดอร์ฟี เอนคาฟาลิน และไดนอร์ฟิน โดยออกฤทธ์ิที่ตัวรับสาร
คล้ายมอร์ฟีน มีอยู่ 3 ชนิดในร่างกาย คือ มิว แคปปา และ ซิคมา สารเหล่าน้ีเกี่ยวข้องกับการเปิด-ปิด
ประตู โดยเกิดข้ึนจากการท างานของสารเคมี 2 ชนิด คือ เอนเคฟาลิน และสับสแตนซ์ พี 
(substance P) กล่าวคือ เมื่อมีการกระตุ้นเส้นใยขนาดเล็กของร่างกาย จะปล่อยสับสแตน พี บริเวณ
ดอร์ซอล ฮอร์น (dorsal horn) ในไขสันหลัง ในขณะที่เส้นใยประสาทขนาดใหญ่และเส้นใยประสาท
น าลงจากสมอง จะปล่อยสารเคมีไปกระตุ้นเอสจี เซลล์ (SG cell) ให้ปล่อยเอนคาฟาลิน ซึ่งจะไป
ยับยั้งการท างานของสับสแตนซ ์พี ท าให้ไม่มีการส่งกระแสประสาทไปกระตุ้น ที เซลล์ (T cell) ประตู
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จึงปิด แต่ถ้าเอนเคฟาลินไปยังยั้งการท างานของสับสแตนซ์ พี ไม่หมด หรือมีสับสแตนซ์ พี จะมีการ
กระตุ้นที เซลล์ ให้ส่งกระแสประสาทไปยังสมองประตูจึงเปิด ท าให้เกิดการรับรู้ความปวดข้ึน 

ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบความปวดสอดคล้องกับทฤษฎีความคุมประตู (Gate 
control) คิดค้นโดย Melzack and Wall และ ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน เพราะความปวด
ของผู้ปุวยเกิดจากการที่เนื้อเยื่อถูกท าลายหรือได้รับบาดเจ็บ แล้วเกิดการปล่อยสับสแตน พี บริเวณ 
Dorsal horn ของไขสันหลัง ขณะเดียวกัน SG cell จะถูกกระตุ้นให้ปล่อยเอนคาฟาลิน ซึ่งจะไป
ยับยั้งการท างานของสับสแตนซ ์พี ท าให้ไม่มีการส่งกระแสประสาทไปกระตุ้น ที เซลล์ (T cell) ท าให้
ประตูความปวดถูกปิด แต่ถ้าไม่สามารถยับยั้งสับสแตนซ์ พี จะท าให้มีการกระตุ้นที เซลล์ ให้ส่ง
กระแสประสาทไปยังสมอง ประตูความปวดจึงเปิด ท าให้สมองมีการประมวลผลและเกิดการรับรู้ว่า
เกิดความปวดข้ึน และแสดงเป็นพฤติกรรมความปวดออกมา 

3.3.3 ชนิดของความปวด 
ความปวดสามารถแบ่งออกได้เป็นหลายชนิด เช่น แบ่งตามต าแหน่งที่ปวด ลักษณะ

ของความปวด และระยะเวลาที่ปวด แต่ความปวดที่เกี่ยวข้องกับผู้ปุวยบาดเจ็บ จะใช้ระยะเวลาที่ปวด 
เป็นเกณฑ์ในการแบ่งชนิดของความปวด ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น2 ชนิด คือ ปวดเฉียบพลัน และปวด
เรื้อรัง (Berben et al., 2008) 

1. ปวดเฉียบพลัน (Acute pain) หมายถึง ความปวดที่เกิดข้ึนทันทีที่เนื้อเยื่อ
ของร่างกายถูกท าลาย จะหายไปเมื่อสาเหตุได้รับการแก้ไข โดยลักษณะความปวดจะมีช่วงเวลาที่
แน่นอน โดยทั่วไปจะมีอาการปวดไม่เกิน 30 วัน หรืออย่างมากไม่เกิน 6 เดือน ส่วนใหญ่สามารถระบุ
ต าแหน่งที่ปวดได้ชัดเจน อาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระ เช่น ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ความดันโลหิตสูง 
รูม่านตาโต เหงื่อออก สาเหตุของความปวด เช่น การบาดเจ็บ กระดูกหัก ผ่าตัด การท าหัตถการ การ
ติดเช้ือ ตับอ่อนอักเสบ ความปวดเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บจะสัมพันธ์กับการที่เนื้อเยื่อถูกท าลาย 
โดยกลุ่มผู้ปุวยที่มีความปวดสูงกว่ากลุ่มอื่นๆ คือกลุ่มผู้ปุวยที่การบาดเจ็บของกระดูกและข้อ แต่การ
จัดการความปวดยังไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ปุวยต้องทนทุกข์ทรมานจากความปวดดังกล่าว และส่งผลต่อ
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และอารมณ์ของผู้ปุวย และจะท าให้ผู้ปุวยเกิดความ
ปวดแบบเรื้อรังได้  

2. ปวดเรื้อรัง (Chronic pain) หมายถึงกลุ่มอาการปวดที่เกิดนานมากกว่า 
3-6 เดือน หรืออาการปวดนานมากกว่าที่คาดไว้ เช่น อาการปวดหลัง ข้ออักเสบ ไมเกรน ปวด      
เชิงกราน ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บอาการปวดเรื้อรังส่วนหนึ่งมาจากสาเหตุของการปวดหลอน หรือปวด
อวัยวะที่ถูกตัดออกไป (phantom limb pain) การศึกษาความปวดในผู้บาดเจ็บกระดูกและ
กล้ามเนื้อ จ านวน 50 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาการปวดเฉลี่ยประมาณ 8 เดือน ภายหลัง
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ได้รับบาดเจ็บ นอกจากนี้มีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า กับความ
ปวดเรื้อรังในผู้ปุวยที่ได้บาดเจ็บที่ขา อายุ 16-69 ปี จากศูนย์อุบัติเหตุ 8 แห่ง ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา จ านวน   545 ราย เป็นผู้ปุวยที่ถูกตัดขาจ านวน 149 ราย ผู้ปุวยที่ไม่ถูกตัดขา จ านวน 
396 ราย มีการติดตามผล 2 ปี โดยมีการประเมินในเดือนที่ 3, 6, 12 และ 24 ผลการศึกษาพบว่า 
ความวิตกกังวล เกี่ยวกับความปวดท าให้อาการปวดรุนแรงมากขึ้น 

3.3.4 การประเมินความปวด  
 ความปวด เป็นประสบการณ์ตรงของผู้ปวุยแต่ละราย ผู้ปุวยเท่านั้นจะรับรู้ความปวด

ของตนเอง ดังนั้นการประเมินความปวดในผู้ปุวยที่ระดับความรู้สึกดี การให้ผู้ปุวยบอกด้วยตนเองเป็น
วิธีที่มีความน่าเช่ือถือมากที่สุด โดยผู้ประเมินต้องรับฟังและเช่ือถือในสิ่งที่ผู้ปุวยบอก ไม่ควรใช้แบบ
ประเมินพฤติกรรมหรือตัวช้ีวัดด้านสรีระเป็นเกณฑ์การตัดสิน ในการประเมินความปวด ต้องปฏิบัติ
อย่างครอบคลุมทั้งลักษณะ ต าแหน่ง ความรุนแรงของความปวด สิ่งที่กระตุ้นให้เกิดความปวดมากข้ึน 
สิ่งที่ท าให้ความปวดลดลง  มีการใช้เครื่องมือการประเมินความปวดที่มีมาตรฐาน ทั้งการประเมินจาก
จากค าบอกเล่าของผู้ปุวยและแบบประเมินพฤติกรรมที่ผู้ปุวยแสดงออก และลักษณะแบบประเมิน
ความปวดจะมีทั้งแบบวัดมิติเดียว (Unidimensional tool) และวัดหลายมิติ (Multidimensional 
tool) (Jacox, 1977; Morton & Fontaine, 2013)  

1. แบบประเมินความปวดแบบวัดมิติเดียว มีดังนี้ (Jacox, 1977) 
1.1 แบบให้คะแนความปวดเป็นตัวเลข (Numerical Rating Scale: 

NRS) เป็นแบบประเมนิความปวด โดยก าหนดตัวเลขต่อเนื่องจาก 0 ถึง 10 คะแนน และให้ผู้ปุวยบอก
คะแนนความปวดเป็นตัวเลข ความปวดแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ 0 คะแนน หมายถึง ไม่ปวดเลย 1-3 
คะแนน หมายถึง ปวดเล็กน้อย 4-6 คะแนน หมายถึง ปวดปานกลาง และ 7-10 คะแนน หมายถึง 
ปวดมาก 

1.2 การให้คะแนนความปวดด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา (Visual 
Analog Scale: VAS) เครื่องมือนี้เป็นเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร โดยเริ่มจากตัวเลข 0 
หมายถึง ไม่ปวด ตัวเลข 10 หมายถึง ปวดมากที่สุด วิธีการใช้คือ ให้ผู้ปุวยกากบาทลงบนเส้นตรงตาม
ระดับความปวดของผู้ปุวยในขณะนั้น แล้ววัดความยาวจากจุดตั้งต้นที่ผู้ปุวยขีดไว้ โดยวัดออกมาเป็น
มิลลิเมตร 

1.3 การประเมินความปวดจากแสดงสีหน้า (Face Pain Scale 
Revised: FPS-R) เครื่องมือนี้ใช้รูปแสดงความรู้สึกทางใบหน้าที่บ่งบอกความรู้สึกปวด มีรูปภาพให้
เลือกเริ่มตั้งแต่ ไม่ปวดเลย แทนด้วยภาพใบหน้ายิ้ม ปวดปานกลาง แทนด้วยใบหน้านิ่วค้ิวขมวด ปวด
มากที่สุด แทนด้วยใบหน้าค้ิวขมวดติดกัน เม้มปาก และอาจมีน้ าตาไหล ประเมินได้โดยให้ผู้ปุวย      
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ช้ีใบหน้าที่แสดงระดับความปวดของตน เครื่องมือนี้สามารถใช้ประเมินความปวด ทั้งเด็ก ผู้ใหญ่ และ
ผู้สูงอายุ ที่ไม่สามารถบอกคะแนนความปวดเป็นตัวเลขได้ 

1.4 แบบประเมินความปวดโดยการสังเกตพฤติกรรม (Behavioral 
Pain Scale: BPS) แบบประเมินนี้ใช้ส าหรับผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัว และใส่ท่อช่วยหายใจ จะประเมิน 3 
ด้าน ได้แก่ การแสดงสีหน้า การเคลื่อนไหวของแขน และหายใจเข้ากับเครื่องช่วยหายใจ แต่ละด้านมี
คะแนนตั้งแต่ 1-4 คะแนน คะแนนความปวด คือ ผลรวมทั้ง 3 ด้าน ค่าคะแนนอยู่ระหว่าง 3-12 
คะแนน ถ้าได้คะแนนต้ังแต่ 5 คะแนนข้ึนไป ถือว่าปวด 

2. แบบประเมินความปวดวัดหลายมิติ 
2.1 แบบประเมินปวด McGill pain questionnaire (MPQ) เป็น

เครื่องมือประเมินระดับปวดที่พัฒนาโดย Mulzack and Torgerson ในปี 1971 ส่วนแรกมีลักษณะ 
เป็นภาพแสดงร่างกายมนุษย์ ที่ให้ผู้ปุวยระบุต าแหน่งที่ปวด และส่วนที่ 2 แสดงถึงลักษณะของความ
ปวด แบ่งเป็น 20 หมวดหมู่ และจ าแนกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านความรู้สึก ด้านอารมณ์ ด้านการ
ประเมิน และด้านอื่นๆ ส่วนที่ 3 ประเมินความปวดขณะที่ถูกประเมิน มี 6 ระดับ ตั้งแต่ 0-5 ในการ
ท าแบบประเมินนี้ต้องใช้เวลามาก ประมาณ 15-20 นาที จึงไม่เหมาะที่จะใช้ในทางคลินิก 

2.2 แบบประเมิน Brief Pain Inventory ของ Cleeland and Ryan 
(1994) เป็นแบบประเมินที่มีโครงสร้างหลัก 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ประเมินความรุนแรงและผลกระทบ
ความปวดในการท ากิจวัตรประจ าวัน โดยความรุนแรงของความปวดมีค าถาม 4 ข้อ จะอธิบายความ
รุนแรงของความปวดใน 24 ช่ัวโมงที่ผ่านมา คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนนสูง หมายถึง มีความปวด
มาก และผลกระทบความปวดต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน มีค าถาม 7 ข้อ คะแนน 0-10  คะแนนที่สูง 
หมายถึง ความปวดรบกวนการท ากิจกรรมมาก ส่วนที่ 2 ค าถามอื่นๆที่มีความสัมพันธ์ มีค าถาม 5 ข้อ 

2.3 แบบประเมิน Chronic Pain Grade Scale (CPGS) สร้างโดย  
Von Korff et al. (1992) เหมาะกับการใช้ประเมินความปวดที่เป็นแบบเรื้อรัง มีค าถาม 7 ข้อ โดย
ประเมินความปวด 2 ด้าน คือ 1) ด้านความรุนแรงของความปวด มีค าถาม 3 ข้อ คะแนนแบ่งเป็น   
0-10 ซึ่งคะแนนมาก หมายถึง มีความปวดมาก และ 2) ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีข้อ
ค าถามจ านวน 4 ข้อ คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนน โดยคะแนนมาก หมายถึง ความปวดส่งผล
กระทบต่อการท ากิจกรรมและส่งผลให้เกิดความพิการ ส าหรับแบบประเมินนี้มีการน ามาใช้ครั้งแรก
เพื่อประเมินความปวดในผู้ปุวย 3 กลุ่มโรค ได้ค่าความเช่ือมั่น (Reliability coefficients) ในผู้ปุวย
ปวดหลังเท่ากับ 0.74 ผู้ปุวยปวดศีรษะเท่ากับ 0.73 และผู้ปุวย temporo-mandibular disorder 
เท่ากับ 0.80 และต่อมาในปี 1997 Smith et al. ได้ทดสอบแบบประเมินกับบุคคลทั่วไปในประเทศ 
สก๊อตแลนด์จ านวน 400 คน ผลการวิเคราะห์ได้ค่าสัมประสิทธ์ิอัลฟาของคอนบาค เท่ากับ 0.91 ค่า 
item-total correlations เท่ากับ 0. 68-0.82 และRivara et al. (2008) น าไปใช้ประเมินในผู้ปุวย
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บาดเจ็บหลายระบบ ผู้วิจัยรายงานผลว่า เครื่องมือมีความตรงเชิงโครงสร้างและมีค่าความเช่ือมั่นที่ดี 
แต่ผู้วิจัยไม่ได้รายงานผลไว้  

ส าหรับการวิจัยครั้งนี้เครื่องมือประเมินความปวดใช้แบบประเมิน Chronic Pain 
Grade Scale (CPGS) ของ Von Korff et al. (1992) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่มีการประเมินทั้ง
ความรุนแรงของความปวดและผลกระทบที่เกิดจากความปวด เพราะข้อค าถามของเครื่องมือนี้ถาม
ครอบคลุมทั้งความรุนแรงของความปวด และความพิการที่ เกิดจากความปวดด้วย ซึ่งตรงกับ  
คุณลักษณะเฉพาะของความปวดในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ความปวดของผู้ปุวยกลุ่มนี้เริ่มจาก
ความปวดแบบเฉียบพลัน และต่อเนื่องยาวนานจนเป็นความปวดแบบเรื้อรัง (ระยะเวลามากกว่า 6 
เดือน) ซึ่งเครื่องมือนี้สามารถน ามาใช้ประเมินได้ทั้งความปวดในระยะเฉียบพลันและเรื้อรัง ซึ่ง Rivara 
et al. (2008) โดยได้น ามาใช้ประเมินความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือน และ 12 เดือน โดยปรับเปลี่ยนค าถามเกีย่วกับระยะเวลา
ปวดจากเดิม 6 เดือนหลังการบาดเจ็บ เป็น 4 สัปดาห์หลังการบาดเจ็บ ผลพบว่ามีความตรง         
เชิงโครงสร้างและมีค่าความเช่ือมั่นที่ดี แต่ผู้วิจัยไม่ได้รายงานผลไว้ และเครื่องมือนี้ใช้ครั้งแรกกับ
ผู้ปุวย 3 กลุ่มโรค ได้ค่าความเช่ือมั่น (Reliability coefficients) ในผู้ปุวยปวดหลังเท่ากับ 0.74 
ผู้ปุวยปวดศีรษะเท่ากับ 0.73 และผู้ปุวย temporo-mandibular disorder เท่ากับ 0.80 ประกอบ
กับแบบประเมินนี้มีข้อค าถามน้อย ไม่รบกวนผู้ตอบแบบสอบถาม ซึ่งถือว่าเหมาะสมที่จะน ามาใช้ใน
การประเมินความปวดผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

3.3.5   ความสัมพันธ์ระหว่างความปวดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเปน็ปัญหาที่ส าคัญมาก เพราะส่งผลกระทบ

ต่อผู้ปุวยตั้งแต่ระยะแรกของการบาดเจ็บ ความปวดที่เกิดข้ึนเป็นความปวดแบบเฉียบพลันและ
ต่อเนื่องจนเป็นแบบเรื้อรัง ซึ่งความปวดเฉียบพลันหมายถึง ความปวดที่มีระยะเวลาไม่เกิน 6 เดือน 
ส่วนความปวดแบบเรื้อรัง เป็นความปวดที่มีระยะเวลามากกว่า 6 เดือน (Berben et al., 2008; Von 
Korff et al., 1992) ซึ่งทั้งความปวดแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง ล้วนมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยจะพบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือน 
ปัญหาสุขภาพที่คุกคามผู้ปุวยมากที่สุด คือ ความปวด ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 92 (Lee et al., 2008) 
ภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี พบปัญหาความปวดร้อยละ 62.7 และส่วนใหญ่มีการปวดมากกว่า 1 
ต าแหน่ง ความรุนแรงของความปวดเท่ากับ 4.5-8.5 ใน10 คะแนน (Rivara et al, 2008) ภายหลัง
การบาดเจ็บ 6 ปี พบได้ร้อยละ 62 โดยเป็นความปวดระดับรุนแรงถึงร้อยละ 41 ( von Ruden et 
al., 2013) และภายหลังการบาดเจ็บ 7 ปี พบปัญหาความปวดร้อยละ 58 และเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผล
ให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยอยู่ในระดับต่ า เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการบาดเจ็บ โดยปัญหา
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ความปวด ส่งผลกระทบต่อการเคลื่อนไหว และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยไม่
สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติ การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง เนื่องจากการเคลื่อนไหว
ร่างกายส่งผลให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน (Ulvik et al., 2008) ดังนั้นจึงพบว่าผู้ปุวยพยายามหลีกเลี่ยง
กิจกรรมที่ท าให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน รวมถึงหลีกเลี่ยงการท ากายภาพบ าบัด ท าให้ผู้ปุวยมีการฟื้นตัว
ล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่าความปวดมีความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้ปุวยด้วย ผู้ปุวยที่มีปัญหาความ
ปวดมีแนวโน้มที่จะเกิดความวิตกกังวลและซึมเศร้าได้ (Soberg et al., 2010) ผู้ปุวยบางรายอาจคิด
ฆ่าตัวตายจากความทุกข์ทรมานจากความปวดได้ (ไสว นรสาร และจิราภี สุนทรกุล ณ ชลบุรี , 2559) 
ดังนั้นความปวดจึงเป็นปัจจัยที่ส าคัญเพราะส่งผลต่อสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจของผู้ปุวยโดยตรง 
ท าให้ผู้ปุวยรับรู้ถึงการมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีด้วย  

3.4 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity score; ISS) 
3.4.1 ความหมายความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
Baker et al. (1974) กล่าวว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บ เป็นการประเมิน

ลักษณะทางกายภาพของการบาดเจ็บโดยให้คะแนนระดับความรุนแรงการบาดเจ็บตามอวัยวะที่ได้รับ
บาดเจ็บใน 6 ต าแหน่งตาม Abbreviated Injury Scale (AIS) คือ ศีรษะและล าคอ ใบหน้า ทรวงอก 
กระดูกสันหลังสว่นเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) (5) กระดูกเชิงกราน
และกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง ผิวหนัง และเลือกอวัยวะที่มีการบาดเจ็บรุนแรงมากที่สุด 3 
ต าแหน่งแรก น าคะแนนมายกก าลังสอง (ใน 1 ต าแหน่งเลือกมาเพียง 1 อวัยวะที่มีคะแนนมากที่สุด) 

Soberg et al. (2012) อธิบายว่า ความรุนแรงการบาดเจ็บ เป็นการประเมินลักษณะ
การบาดเจ็บตาม AIS โดยใช้ผลรวมของคะแนน AIS ที่มีคะแนนการบาดเจ็บมากที่สุด 3 อันดับแรก 
น ามายกก าลังสอง (ใน 1 ต าแหน่งอาจเลือกได้มากกว่า 1 อวัยวะที่มีคะแนนมากที่สุด) 

ดังนั้นความรุนแรงของการบาดเจ็บ หมายถึง ลักษณะทางกายภาพของร่างกายของ
ผู้ปุวยอันเป็นผลจากการบาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งประเมินตามต าแหน่งการบาดเจ็บ 6 ต าแหน่ง คือ 
ศีรษะและล าคอ ใบหน้า ทรวงอก กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและ
ช่องเชิงกราน) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง และผิวหนัง 

3.4.2 การประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
3.4.2.1 คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity score; 

ISS) เริ่มมีการใช้ครั้งแรกในปี ค.ศ. 1974 โดยเบเกอร์และคณะ (Baker et al.) และมีการปรับปรุงให้
สะดวกในการใช้ทางคลินิคโดย Civil and Schwab (1988) ซึ่งเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ในปัจจุบัน 
โดยการให้คะแนนประเมินตามแบบประเมิน Abbreviated Injury Scale-85 Chart (AIS-85 Chart) 
ซึ่งแต่ละต าแหน่งให้คะแนนตั้งแต่ 1-6 คะแนน 1 หมายถึง บาดเจ็บเล็กน้อย (minor) 2 หมายถึง 
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บาดเจ็บปานกลาง (moderate) 3 หมายถึง บาดเจ็บมากแต่ไม่คุกคามชีวิต (serious) 4 หมายถึง 
บาดเจ็บรุนแรงมากและคุกคามชีวิต (severe) 5 หมายถึง บาดเจ็บวิกฤตไม่แน่ใจในโอกาสรอดชีวิต 
(critical) 6 หมายถึง บาดเจ็บรุนแรงมากที่สุดส่วนใหญ่ไม่รอดชีวิต (unsurvivable) จากนั้นน า
ผลรวมของคะแนน AIS ในอวัยวะที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บมากที่สุด 3 ต าแหน่งแรกน ามายกก าลัง
สอง (ใน 1 ต าแหน่งเลือกมาเพียง 1 อวัยวะที่มีคะแนนมากที่สุด) คะแนนที่ได้จะอยู่ระหว่าง 1-75 
คะแนน  ซึ่งส่วนใหญ่คะแนน ISS ตั้งแต่ 16 คะแนนข้ึนไปจะถือว่ามีการบาดเจ็บรุนแรง (Major 
trauma) (Rapsang & Shyam, 2015; Steel et al., 2010)  

ส าหรับต าแหน่งการบาดเจ็บ 6 ต าแหน่ง แบ่งได้ดังนี้ (Baker et al., 1974) 
1. ศีรษะและล าคอ เป็นการบาดเจ็บทีเ่กิดกบัหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ เยื่อหุ้มสมอง สมอง

ใหญ่ สมองน้อย แกนสมอง เส้นประสาทและกระดูกสันหลังส่วนคอช้ินที่ 1-7  
2. ใบหน้า เป็นการบาดเจ็บที่เกิดกับผิวหน้า เปลือกตา ใบหู จมูก ริมฝีปาก ฟัน ลิ้น เยื่อบุ

ในช่องปาก ท่อน้ าตา ท่อน้ าลาย กระบอกตา กระดูกจมูก กระดูกโหนกแก้ม กระดูกขากรรไกร และ
เส้นประสาทที่หน้า 

3. ทรวงอก เป็นการบาดเจ็บที่เกิดกับกระดูกหน้าอก กระดูกซี่โครง ปอด หัวใจ กระบังลม 
หลอดเลือดแดงใหญ่ หลอดเลือดด าใหญ่ในช่องอก เส้นประสาทและกระดูกสันหลังส่วนอกช้ินที่ 1-12 

4. กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) คือ 
บาดเจ็บที่เกิดกับตับ ม้าม กระเพาะอาหาร ล าไส้เล็ก ล าไส้ใหญ่ ไต ต่อมหมวกไต ท่อไต ตับอ่อน 
หลอดเลือดแดงใหญ่ หลอดเลือดด าใหญ่ในช่องท้อง กระดูกเชิงกราน กระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะ 
ต่อมลูกหมาก (ในผู้ชาย) รังไข่ ท่อรังไข่ ปีกมดลูก (ในผู้หญิง) เส้นประสาทและกระดูกสันหลังที่เอวช้ิน
ที่ 1-5  

5. กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง เป็นการบาดเจ็บที่เกิดกับกระดูก
หัวไหล่ กระดูกต้นแขน กระดูกปลายแขน กระดูกข้อมือและผ่ามือ กระดูกนิ้วมือ กระดูกต้นขา 
กระดูกหน้าแข้ง กระดูกน่อง กระดูกข้อเท้าและผ่าเท้า กระดูกนิ้วเท้า กระดูกเชิงกราน กระดูกสะโพก 
กระดูกก้นกบ เส้นเอ็นข้อต่อและเส้นเอ็นเช่ือมกระดูก รวมทั้งเส้นเลือดที่แขนและขา 

6. ผิวหนัง เป็นการบาดเจ็บที่เกิดกับผิวหนังของร่างกาย 
3.4.2.2 คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บแบบปรับปรุง (New Injury 

Severity score; NISS) เป็นการประเมินความรุนแรงการบาดเจ็บที่พัฒนามาจาก ISS ส่วนใหญ่จะใช้
ในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เนื่องจากในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บหลายต าแหน่ง การบาดเจ็บใน  1 
ต าแหน่งอาจมีหลายอวัยวะในต าแหน่งนั้นที่มีการบาดเจ็บรุนแรง การใช้ ISS อาจได้ผลคะแนนความ
รุนแรงการบาดเจ็บที่ต่ ากว่าความเป็นจริงได้ (Soberg et al., 2007) โดยคะแนน NISS เกิดจาก
ผลรวมของคะแนน AIS ที่มีคะแนนการบาดเจ็บมากที่สุด 3 อันดับแรก น ามายกก าลังสอง โดย
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คะแนนที่ได้จะอยู่ระหว่าง 1-75 คะแนน โดยคะแนนน้อย หมายถึง มีความรุนแรงของการบาดเจ็บ
เล็กน้อย คะแนนมาก หมายถึง มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก 

ส าหรับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ผู้วิจัยได้มาจากข้อมูลผู้ปุวยบาดเจ็บ (Trauma 
registry) ที่ประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บซึ่งแพทย์ได้บันทึกไว้ในเวชระเบียน โดยเป็นการ
ประเมินการบาดเจ็บแรกรับที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ใช้แบบประเมิน Abbreviated injury 
scale-85 Chart (AIS-85 Chart) ของ Civil and Schwab (1988) ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างบางคนไม่มี
การบันทึกความรุนแรงของการบาดเจ็บไว้ ผู้วิจัยจะเป็นผู้ประเมินเอง โดยย้อนดูประวัติการบาดเจ็บ
ตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาล และน ามาค านวณคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ ซึ่งวิธีการประเมิน
ผู้วิจัยได้รับการฝึกประเมินความรุนแรงการบาดเจ็บจากแพทย์ศัลยกรรมบาดเจ็บ และมีการประเมิน
ซ้ าในรายที่แพทย์ได้ประเมินไว้ หากพบว่าคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บไม่เท่ากันจะปรึกษาแพทย์
เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ตรงกัน แบบประเมินนี้มีการน ามาใช้ประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บใน
ประเทศไทย เพราะมีความสะดวก ง่ายต่อการน าไปใช้ทางคลินิก 

3.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของการบาดเจ็บกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ บ่งบอกถึงระดับความพิการและภาวะสุขภาพของ
ผู้ปุวยในอนาคตได้ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการรอดชีวิตมักจะมีความพิการหลงเหลือ ซึ่ง
เป็นข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง ข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรต่างๆได้ด้วยตนเอง หรือ ความสามารถใน
การเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ส่งผลกระทบต่อการคืนสู่สังคมที่ล่าช้า เกิดภาระต่อครอบครัว (อ านาจ 
กาศสกุล และคณะ, 2555)  ผู้ปุวยที่มีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บสูง จะมีข้อจ ากัดในการท า
กิจวัตรและความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ท าให้
ผู้ปุวยรับรู้ว่ามีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง (Ulvik et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Janssen et al. (2008) พบว่าปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
ได้แก่ อายุ (β=-.28, p<.05) ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (β=-.29, p<.001) และความพึงพอใจใน
บริการ (β=.30, p<.001) โดยสามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ร้อยละ 30 (R2= .30) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Soberg et al. (2007) ที่พบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บ เป็นปัจจัย
ท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี (β=0.32; 
p=.001) การศึกษาของ  Lee et al. (2008) ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
ภายหลังจากได้รับบาดเจ็บ 3 เดือน พบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บ เป็นปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านร่างกายที่ลดลง (β=.38; p=.040) ซึ่งหมายถึงผู้ปุวยที่มีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บสูง  
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายจะต่ าลง การศึกษาของ Fu et al. (2011) ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66 

สุขภาพผู้ปุวยบาดเจ็บภายหลังจ าหน่ายจากหน่วยวิกฤต 2 ปี พบว่า คะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ
ตั้งแต่ 24 คะแนนข้ึนไป มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกายที่ต่ า ภายหลัง
จ าหน่ายจากหน่วยวิกฤต 2 ปี (OR=1.9, 95%CI 1.2-3.1, p<0.05) เช่นเดียวกับการศึกษาของ 
Rainer et al. (2014) ศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บระดับปานกลางถึงรุนแรง พบว่า คะแนนความรุนแรง
ของการบาดเจ็บในช่วง 26-40  คะแนน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าใน 12 เดือน
หลังการบาดเจ็บ (OR=3.72, 95%CI 1.42-9.75, p=0.007) และการศึกษาของ Nemunaitis et al. 
(2016) ศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง บาดเจ็บสมอง และบาดเจ็บหลายระบบ พบว่าความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ เป็นปัจจัยท านายสภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย (β=-.393; p=0.001)  

ดังนั้นจะเห็นว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเป็นสิ่งที่พยาบาล
ต้องตระหนักและเห็นความส าคัญอย่างมาก เพราะภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยต้องทนทุกข์อยู่กับ
สภาพปัญหาสุขภาพที่ไม่เคยได้รับทราบและวางแผนการจัดการมาก่อน การทราบปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจะท าให้พยาบาลมีการวางแผนการดูแลที่เป็นระบบ สามารถ
ช่วยให้ผู้ปุวยด ารงชีวิตอยู่อย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีได้ 

 
4. บทบาทพยาบาลต่อคณุภาพชีวิตดา้นสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยทั้งในระดับโรงพยาบาลและในระดับชุมชนมีหลาย
บทบาท ซึ่งแต่ละบทบาทอาจจะกระท าไปพร้อมๆกัน ไม่สามารถแยกจากกันได้อย่างชัดเจน ซึ่ง
บทบาทของพยาบาลประกอบด้วย 1) บทบาทในการดูแลเอาใจใส่ผู้ปุวย 2) ติดต่อสื่อสารและให้การ
ช่วยเหลือ 3) บทบาทการสอน 4) บทบาทให้ค าปรึกษา 5) พิทักษ์สิทธิของผู้ปุวย 6) เป็นผู้น า         
7) บทบาทด้านการวิจัย (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544) ส าหรับบทบาทพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบก็เช่นกัน การพยาบาลในทุกจุดที่ผู้ปุวยได้รับบริการ มี
ความส าคัญไม่แตกต่างกัน รายละเอียดในแต่ละบทบาทมีดังนี้ 

4.1 บทบาทในการดูแลเอาใจใส่ผู้ปุวย (care provider) เป็นการดูแลความสุขสบาย รวม
ไปถึงการท ากิจกรรมการพยาบาลต่างๆ พยาบาลต้องมีความรู้ความเข้าใจในปัญหาและไวต่อ
ความรู้สึกนึกคิดของผู้ปุวย (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบาดเจ็บหลายระบบ 
ส่วนใญ่จะเป็นการบาดเจ็บที่รุนแรงและซับซ้อน การดูแลเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ พยาบาลต้องมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพของต าแหน่งการบาดเจ็บแต่ละต าแหน่ง เพื่อให้การพยาบาลที่
ครอบคลุมและสามารถคาดการณ์ปัญหาที่จะเกิดกับผู้ปุวยในระยะยาว เช่น ผู้ปุวยบาดเจ็บศรีษะ 
ระยะแรก การบาดเจ็บสามารถท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตได้ภายในระยะเวลาที่รวดเร็ว ภายหลังจากพ้น
ภาวะวิกฤตแล้ว ผู้ปุวยจะมีความบกพร่องทางด้านร่างกาย การคิดรู้ การสื่อสาร หรือการเคลื่อนไหว 
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(McQuillan et al., 2009) จ าเป็นที่พยาบาลจะต้องมีการวางแผนการดูแลตั้งแต่ระยะแรกที่อยู่
โรงพยาบาลจนผู้ปุวยกลับไปอยู่ในชุมชน ซึ่งการดูแลเอาใจใส่ผู้ปุวยถือเป็นหัวใจส าคัญของการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ  

4.2 ติดต่อสื่อสารและให้การช่วยเหลือ (communication/helper) การสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับพยาบาล เพราะจะช่วยสร้างความไว้เนื้อเช่ือใจและรักษาไว้ซึ่ง
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างพยาบาลกับผู้ปุวยรวมทั้งครอบครัวผู้ปุวยด้วย ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บ การ
สื่อสารเริ่มตั้งแต่การแนะน าทีมผู้ดูแล กฎระเบียบสถานที่ที่ผู้ปุวยพักรักษา ให้ ข้อมูลเกี่ยวกับสภาวะ
อาการของผู้ปุวย การรักษาที่ได้รับในปัจจุบันและแผนการรักษาในอนาคต ซึ่งการสื่อสารจะต้องเกิด
ทั้งกับผู้ปุวยและครอบครัวด้วย (Dennis et al., 2016) ในด้านกับทีมสุขภาพ การสื่อสารจะช่วยเอื้อ
ต่อการปฏิบัติงาน เพราะจะช่วยให้ทีมได้ทราบข้อมูลปัญหาและเตรียมการวางแผนการดูแลที่
เหมาะสมกับผูปุ้วย ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบหนึ่งคนจะมทีีมสขุภาพหลายแผนกทีเ่ป็นทมีผูดู้แลรกัษา 
พยาบาลนับว่าเป็นสื่อกลางในการให้ข้อมูลต่างๆระหว่างทีม เพื่อให้การดูแลรักษามีความต่อเนื่องและ
สอดคล้องกัน (Miller, Crandall, Washington, & McLaughlin, 2012) 

4.3 บทบาทการสอน เป็นกิจกรรมที่ช่วยสร้างความรู้ให้ผู้ปุวย เพื่อให้ผู้ปุวยมีการ
ปรับเปลี่ยนหรือปฏิบัติพฤติกรรมสขุภาพที่เหมาะสม การสอนที่ดีจะต้องประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ 
คือ การประเมินผู้ปุวย การวางแผน การน าไปปฏิบัติ และการประเมินผล   การสอนสุขภาพเป็นการ
ส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีศักยภาพในการดูแลตนเองตั้งแต่ขณะที่อยู่โรงพยาบาล เมื่อกลับบ้าน และกลับ      
สู่ชุมชน (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544)  

4.4 บทบาทให้ค าปรึกษา (counselor) เป็นกระบวนการที่ช่วยเหลือให้ผู้ปุวยตระหนักถึง
ปัญหาที่ก่อให้เกิดความเครียด การให้ค าปรึกษาจะรวมถึงการสนับสนุนด้านอารมณ์ด้วย ซึ่งพยาบาล
จะกระท าบทบาทนี้แตกต่างจากนักจิตบ าบัด เพราะพยาบาลให้ค าปรึกษาทั้งผู้ปุวยที่มีปัญหา
สุขภาพจิต และผู้ปุวยที่มีสุขภาพจิตดีแต่มีปัญหาความยากล าบากในการปรับตัว การบาดเจ็บที่เกิด
แบบฉุกเฉินเฉียบพลัน ท าให้ผู้ปุวยเกิดความเครียด วิตกกังวล และปรับตัวให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดข้ึนไม่ได้ การให้ค าปรึกษาจะช่วยให้ผู้ปุวยวางแผนการด าเนินชีวิตได้ดีข้ึน และรู้สึกเครียด วิตก
กังวลลดลง (Bunn & Clarke, 1979)  

4.5 พิทักษ์สิทธิของผู้ปุวย การพิทักษ์สิทธิของผู้ปุวยจะรวมถึงการเป็นปากเป็นเสียง 
เพื่อให้ผู้ปุวยสามารถเจรจาต่อรองกับทีมสุขภาพหรือแหล่งบริการสุขภาพอื่นๆที่ผู้ปุวยต้องพึ่งพา เพื่อ
คงสิทธิในการให้ผู้ปุวยได้รับบริการสุขภาพที่ดีที่สุด (สมจิต หนุเจริญกุล, 2544)  

4.6 เป็นผู้น า ในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยจะยังหลงเหลือ
ความบกพร่องของร่างกาย การรับรู้ การคิดรู้และสติปัญญา ที่ต้องใช้การฟื้นฟูสภาพอย่างต่อเนื่องและ
ยาวนาน (Soberg et al., 2015) บทบาทการเป็นผู้น าของพยาบาล สามารถน าไปใช้ได้ตั้งแต่ระดับ
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บุคคล ครอบครัว กลุ่มและชุมชน โดยพยาบาลสามารถเป็นต้นแบบในการฟื้นฟูสภาพให้กับผู้ปุวยและ
ญาติ ซึ่งอาจจะต้องใช้ทั้งบทบาทการให้ความรู้ และการให้ค าปรึกษาร่วมด้วย เพื่อให้ผู้ปุวยและญาติ
เห็นความส าคัญ และปรับพฤติกรรมสุขภาพภายหลังการบาดเจ็บได้อย่างเหมาะสม  

4.7 บทบาทด้านการวิจัย บทบาทด้านนี้เป็นการสร้างองค์ความรู้ใหม่ เพื่อให้ได้แนว
ทางการดูแลรักษาที่เกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้ปุวย ส าหรับการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ นับว่า
เป็นเรื่องที่ยาก เพราะการบาดเจ็บกระทบต่ออวัยวะหลายต าแหน่ง การดูแลเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ
จึงเป็นเรื่องที่ท้าทาย แต่อย่างไรก็ตามการพัฒนาด้านการวิจัยที่ต่อเนื่องจะช่วยให้เกิดนวตกรรมการ
ดูแล รูปแบบการจัดการสุขภาพและสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม สร้างคุณภาพและมาตรฐานการปฎิบัติ
การพยาบาล ซึ่งจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลรักษา (ศิริอร สินธุ, 2546) ช่วยส่งเสริมให้ผู้ปุวยมี
ชีวิตที่ยาวนานและเกิดคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนตามมาด้วย 

บทบาทของพยาบาลทั้ง 7 บทบาทมีความส าคัญที่จะช่วยในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ บางครั้งพยาบาลอาจจะต้องกระท าหลายๆบทบาทไป
พร้อมๆกัน เช่น บทบาทในการดูแลเอาใจใส่ผูปุ้วย พยาบาลต้องกระท าบทบาทในการติดต่อสื่อสารทั้ง
กับผู้ปุวยและทีมสุขภาพไปพรอ้มกันด้วย เพื่อให้การดูแลผู้ปุวยเกิดประสิทธิภาพสูงสุด ขณะเดียวกันก็
กระท าบทบาทในการพิทักษ์สิทธิของผู้ปุวย เพื่อให้ผู้ปุวยสามารถเจรจาต่อรองกับทีมสุขภาพหรือ
แหล่งบริการสุขภาพอื่นๆที่ผู้ปุวยต้องพึ่งพา เพื่อคงสิทธิในการให้ผู้ปุวยได้รับบริการสุขภาพที่ดีที่สุด
ด้วย เป็นต้น ดังนั้นจะเห็นว่า การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ นอกจากพยาบาลจะมีความรูใ้นเรือ่ง
พยาธิสภาพของโรคที่จะช่วยให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ปุวยให้ปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
แล้ว บทบาทในการส่งเสริมคุณภาพคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพก็มีความส าคัญไม่ต่างกัน เพราะข้อจ ากัด
ทางสุขภาพที่หลงเหลือภายหลังการบาดเจ็บ จะท าให้ผู้ปุวยรู้สึกถึงความยากล าบากในการด าเนินชีวิต 
การส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะช่วยให้ผู้ปุวยสามารถด ารงชีวิตได้อย่างผาสุก แม้ว่าผู้ปุวยจะมี
ข้อจ ากัดทางสุขภาพในขณะนั้นก็ตาม 

 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผูป้่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่า ยังไม่มีข้อมูลการศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบมาก่อน งานวิจัยที่ศึกษาจึงเป็นงานวิจัยในต่างประเทศ รายละเอียดมีดังนี้ 

Urquhart et al. (2006) ศึกษาสุขภาพของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 6 เดือน กลุ่ม
ตัวอย่างมีจ านวน 1,181 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการ
บาดเจ็บกระดูกร่วมด้วย กลุ่มที่ 2 เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก และกลุ่มที่ 3 เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก
หลายต าแหน่ง ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 6 เดือน ผู้ปุวยร้อยละ 37.2 มีปัญหา   
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ความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง มีปัญหาความพิการ ร้อยละ 79.5 และ ไม่สามารถกลับไป
ท างานได้ ร้อยละ 35.2 กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บกระดูกร่วมด้วย มีปัญหา  
ความปวด มากกว่ากลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก (z=-4.1, p<.0001) และกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก
หลายต าแหน่ง  (z=-2.2, p<.003) จากการประเมินสุขภาพด้วย SF12 พบว่า กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบที่มีการบาดเจ็บกระดูกร่วมด้วย มีคะแนนสุขภาพด้านร่างกายต่ ากว่ากลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บ
กระดูก (z=-2.3, p=.02) และกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูกหลายต าแหน่ง (z=-2.7, p=.006) ส่วน
สุขภาพด้านจิตใจ กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บกระดูกร่วมด้วย มีคะแนนต่ ากว่า
กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (z=-2.0, p=.04) 

Holtslag et al. (2007) ศึกษาผลกระทบในระยะยาวของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี 
กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหนึ่งระบบและผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง 
จ านวน 335 คน ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ EQ5D พบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตต่ าในทุกมิติ ดังนี้ มิติ
ความปวดพบร้อยละ 63 มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน พบ ร้อยละ 55 มิติการเคลื่อนไหว พบร้อยละ 
48 มิติวิตกกังวลและซึมเศร้าพบร้อยละ 28 และมิติการดูแลตนเองพบร้อยละ 18 ซึ่งผู้ปุวยที่มีการ
บาดเจ็บในแต่ละต าแหน่งจะมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยเฉพาะการบาดเจ็บไขสัน
หลัง (p<.001) การบาดเจ็บกระดูกรยางค์บน (p<.05) และการบาดเจ็บกระดูกรยางค์ล่าง (p<.01) มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อประเมินผลกระทบของการคิดรู้
ภายหลังบาดเจ็บโดยใช้ Head injury symptom checklist (HISC) พบว่าการบาดเจ็บศีรษะ 
(p<.001)  การบาดเจ็บทรวงอกและท้อง (p<.01) การบาดเจ็บกระดูกรยางค์ล่าง (p<.01)  มี
ความสัมพันธ์การเกิดผลกระทบของการคิดรู้ภายหลังบาดเจ็บอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และการ
ประเมินความพิการภายหลังบาดเจ็บโดยใช้ Glasgow outcome scale (GOS) พบว่าการบาดเจ็บ
ศีรษะ (p<.05)  และการบาดเจ็บไขสันหลัง (p<.001) มีความสัมพันธ์กับการเกิดความพิการอย่าง    
มีนัยส าคัญทางสถิติ 

Soberg et al. (2007) ศึกษาผลกระทบต่อมิติสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยในโรงพยาบาล Ulleval ประเทศนอร์เวย์ จ านวน 
101 คน ผลการศึกษาพบว่าปัญหาสุขภาพที่พบมากที่สุด คือ ความปวด การมีข้อจ ากัดในการท า
กิจกรรม/กิจวัตรประจ าวัน ความพร่องในการเคลื่อนไหว และเมื่อประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ SF36 
พบว่า ช่วงเวลา 6 สัปดาห์ - 1 ปี หลังการบาดเจ็บ ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในมิติการ
ท างานของร่างกาย บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย ความปวดของร่างกาย ความมี
ชีวิตชีวา บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ และการท าหน้าที่ทางสังคม อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<.001) ส่วนในระยะ 1-2 ปีพบว่ามิติการท างานของร่างกาย และบทบาทที่ถูกจ ากัด
เนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย อยู่ในระดับต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ส่วนปัจจัยท านาย
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คุณภาพชีวิตภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี คือปัจจัยด้านอาชีพ การท างานของร่างกาย และการท าหน้าที่
ทางสังคม สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ร้อยละ 34.4 (R2=.344, p<.005) และ
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
การท างานของร่างกาย ความปวดของร่างกาย การคิดรู้ โดยสามารถร่วมกันท านายได้ร้อยละ 46.6    
(R2=.466, p<.005) 

Harris, Young, Rae, Jalaludin, and Solomon (2008) ศึกษาปัจจัยท านายที่มี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรง ภายหลังได้รับบาดเจ็บ 
1-5 ปี จ านวน 355 คน โดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิต SF36 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกาย (Physical component summary) และด้านจิตใจ (Mental 
component summary) อยู่ในระดับต่ า โดยมิติการท างานของร่างกายและมิติสุขภาพจิต อยู่ใน
ระดับต่ าที่สุด (p<.05) ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกาย ได้แก่ อายุ (β = .07, 
p=.03) จ านวนโรคเรื้อรังตั้งแต่ 1 โรคข้ึนไป (β = -2.53, p=.05) ความรุนแรงของการบาดเจ็บ       
(β = -.13, p= .02) การบาดเจ็บศีรษะ (β = 3.16, p=.003) อาชีพในปัจจุบัน (β = 5.53, p<.001)  

Janssen et al. (2008) ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรงภายหลังการบาดเจ็บ 4 ปี จ านวน 90 คน ประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพโดยใช้ SF36 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยกลุ่มนี้มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่า
ประชาชนทั่วไปในประเทศเยอรมันนีในทุกมิติสุขภาพ มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้าน
ร่างกาย มิติความมีชีวิตชีวา และมิติความปวดของร่างกาย อยู่ในระดับต่ ามากที่สุด  ปัจจัยท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ าลง ได้แก่ อายุ (β = -.28, p<.05) ความพึงพอใจในบริการ (β = .30, 
p<.001) และความรุนแรงของการบาดเจ็บ (β = -.29, p<.001) โดยสามารถร่วมกันท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพได้ร้อยละ 30 (R2=.30, p<.05) 

Lee et al. (2008) ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บภายหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 3 เดือน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในประเทศไต้หวัน 
จ านวน 124 คน พบว่าปัญหาสุขภาพที่คุกคามผู้ปุวย คือ ความปวด (92%) น้ าหนักตัวลดลง (48%) 
การสูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (43%) อ่อนล้า (38%) ปวดตา (29%) ปวดศีรษะ (19%)  
หายใจล าบาก (18%) นอนหลับยาก (13%) ข้อยึดติด (7%) เมื่อประเมินคุณภาพชีวิตด้วย SF36 
พบว่ามิติคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ าทั้งหมดเมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไป มิติบทบาทที่ถูกจ ากัด 
เนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย มีคะแนนต่ ามากที่สุด รองลงมาคือ มิติการท างานของร่างกาย มิติความ
ปวดของร่างกาย และมิติการท าหน้าที่ทางสังคม ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ คือ การรับรู้
ความเจ็บปุวย [ด้านรับรู้ภาวะคุกคาม (β = -3.90, p<0.001) รับรู้ผลกระทบของโรค (β = -.290, 
p<.001)  และระยะเวลาการรักษา (β = -.334, p<.001) อายุ (β = -.213; p = 0.003) ความรุนแรง
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ของการบาดเจ็บ (β = .138; p = 0.040) ซึ่งสามารถร่วมกันท านายได้ร้อยละ 72.6 (R2=.726, 
p<.001)  

Rivara et al. (2008) ศึกษาการเกิดความปวดในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังได้รับ
บาดเจ็บ 3 เดือน - 1 ปี ใน 14 รัฐของประเทศอเมริกา จ านวน 3,047 คน โดยใช้แบบประเมินความ
ปวด the chronic pain grade scale ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี ผู้ปุวยมีปัญหา
ความปวดที่สัมพันธ์กับต าแหน่งการบาดเจบ็รอ้ยละ 62.7 และส่วนใหญ่มีการปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง 
(เฉลี่ย2.2) ความรุนแรงของความปวดอยู่ระหว่าง 4.5-8.5 ใน10 คะแนน (เฉลี่ย6.6)  และต าแหน่ง
บาดเจ็บที่สัมพันธ์กับความปวดมากที่สุดคือ บาดเจ็บศีรษะ (p<.001) บาดเจ็บคอและไขสันหลัง 
(p=.002) และบาดเจ็บรยางค์ล่าง (p=.01) ในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บมากกว่า 1 ต าแหน่ง จะมีความ
รุนแรงความปวดเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=.02) ปัจจัยท านายความปวดภายหลังการ
บาดเจ็บ 1 ปี ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้แก่ ความปวดที่คงอยู่ใน 3 เดือนหลังบาดเจ็บ         
(β=-.04, p<.001) จ านวนต าแหน่งที่ปวด (β=.62, p<.001) การบาดเจ็บแบบแทงทะล ุ(penetrating 
injury) (β=.65, p=.001) 

Ulvik et al. (2008) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บ 2-7 ปี กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ปุวยบาดเจ็บรุนแรงที่เคยพักรักษาในหน่วยวิกฤต จ านวน 210 คน ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
โดยใช้ EQ5D พบว่ามีผู้ปุวยร้อยละ 12 มีคุณภาพชีวิตลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการบาดเจ็บ
ขณะที่ผู้ปุวยร้อยละ 80 มีคุณภาพชีวิตลดลงในช่วง 2-7 ปี (เฉลี่ย 4.0 ปี) โดยมีคุณภาพชีวิตลดลง  
ทุกมิติเมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการบาดเจ็บอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีคุณภาพชีวิตลดลงคือ การบาดเจ็บศีรษะ โดยส่งผลต่อ มิติการเคลื่อนไหว 
(OR=.37 95%CI .18-.80) มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน (OR.43 95%CI .21-.91) มิติความปวด 
(OR=.31 95%CI .15-.64) 

Weninger et al. (2008) ศึกษาการฟื้นฟูสมรรถภาพในเวลา 2 ปี ภายหลังการบาดเจ็บ
หลายระบบ โดยการพัฒนาเครื่องมือประเมินผลลัพธ์สุขภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบจ านวน 192 คน ผลการศึกษาพบว่า ต าแหน่งที่มีการบาดเจ็บมากที่สุด คือ การบาดเจ็บที่ทรวง
อก ร่วมกับบาดเจ็บรยางค์บน-รยางค์ล่าง (56.2%) รองลงมาคือ การบาดเจ็บที่ศีรษะร่วมกับทรวงอก 
(52.9%) ภายหลังการบาดเจ็บพบผู้ปุวยร้อยละ 38.5 ไม่สามารถกลับไปท างานได้ และร้อยละ 87 มี
ปัญหาในการท ากิจกรรมทางสังคม เช่น การเล่นกีฬา การพบปะสังสรรค์ เมื่อประเมินผลลัพธ์ทาง
สุขภาพโดยใช้ Injury outcomes score  พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ (r=.725, p<.001) บาดเจ็บไข
สันหลัง (r=.686, p<.001) บาดเจ็บรยางค์บน-รยางค์ล่าง (r=.546, p<.001) มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนผลลัพธ์สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บกระดูกรยางค์บน-รยางค์
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ล่าง จะมีคะแนนผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่ดีมากที่สุด เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ปุวยที่ไม่มีบาดเจ็บการบาดเจ็บ
กระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง (p<.001)  

Quale and Schanke (2010) ศึกษาความสามารถในการฟื้นพลังในการเผชิญปัญหาของ
ผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง โดยศึกษาวิธีการปรับตัวของผู้ปุวยในช่วงการฟื้นฟูสภาพ กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง และผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังรับการรักษาในแผนก 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูใน 1-3 สัปดาห์ จ านวน 80 คน แบ่งวิถีการปรับตัวด้านจิตใจของผู้ปุวยเป็น 3 แบบ 
คือ 1) วิถีมีความสามารถในการฟื้นพลัง (มีความทุกข์ทรทานทางใจต่ า มองโลกในแง่ดี) 2) วิถีการ
ฟื้นฟูจิตใจ (มีความทุกข์ทรมานแต่มีแนวโน้มที่ดีข้ึน)  3) วิถีมีความทุกข์ทรมานทางใจ (มีความทุกข์ 
ทรทานทางใจสูง มองโลกในแง่ร้าย) ผลพบว่า ผู้ปุวยร้อยละ 54 มีวิถีความสามารถในการฟื้นพลัง  
ร้อยละ 25 มีวิถีการฟื้นฟูจิตใจ  และร้อยละ 21 มีวิถีมีความทุกข์ทรมานทางใจ โดยพบว่าวิถี
ความสามารถในการฟื้นพลัง ข้ึนอยู่กับการมองโลกในแง่ดี แหล่งสนับสนุนทางสังคม และความปวด 
โดยผู้ปุวยที่มีวิถีความสามารถในการฟื้นพลังจะไม่มีการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพจิต แต่ผู้ปุวยที่มีวิถี
ความทุกข์ทรมานทางใจ จะมีสุขภาพจิตที่แย่ลง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=.05)   

Soberg et al. (2010) ศึกษาสุขภาพด้านจิตใจและอาการแสดงของโรคเครียดหลัง
ภายหลังการเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง (Posttraumatic stress symptom; PTSS) กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรงภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี จ านวน 99 คน โดยเป็น
ผู้ปุวยที่อยู่ในโรงพยาบาลและในชุมชน ใช้ SF36 ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และ ใช้ PTSS-10 
ประเมิน Posttraumatic stress symptom ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการบาดเจ็บมีผู้ปุวยร้อยละ 
22 ที่มีคะแนน PTSS อยู่ในระดับสูง ซึ่งสัมพันธ์กับการเกิดโรคเครยีดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง 
(Posttraumatic stress disorder; PTSD) และมีผู้ปุวยร้อยละ 27 มีคะแนนด้านสุขภาพจิตต่ า ที่
สัมพันธ์กับการเกิดซึมเศร้า และเมื่อประเมินด้วย SF36 พบว่ามิติคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่อยู่ใน
ระดับต่ าคือ มิติการท างานของร่างกาย มิติความปวดของร่างกาย มิติการรับรู้สุขภาพโดยรวม มิติ
ความมีชีวิตชีวา มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปญัหาด้านอารมณ์ มิติการท าหน้าที่ทางสังคม และมิติ
สุขภาพจิต อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านจิตใจภายหลังการ
บาดเจ็บ 2 ปี ได้แก่ การเผชิญปัญหา (β=.36, p<.001) สุขภาพจิต (β=.30, p<001) การคิดรู้     
(β=-.19, p=.050) โดยสามารถร่วมกันท านายได้ร้อยละ 59.8 และปัจจัยท านาย PTSS ภายหลังได้รับ
การบาดเจ็บ 2 ปี ได้แก่ อายุ (β=-.20, p=.003) การเผชิญปัญหาแบบหนีปัญหา (Avoidant coping) 
(β=-.34, p<.001) ความปวด (β=-.23, p=.004) สุขภาพจิต (β=-.22, p=.010) และการคิดรู้        
(β=.35, p<.001) โดยสามารถร่วมกันท านายได้ร้อยละ 70.2 (R2=.702, p<.001) 
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Steel et al. (2010) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบและผู้ปวุยบาดเจบ็ศีรษะ
ภายหลังได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 10 ปีข้ึนไป  จ านวน 620 คน โดยใช้ SF12 พบว่า ปัญหาสุขภาพที่พบใน
ผู้ปุวยกลุ่มนี้คือ ความปวด โดยพบความปวดในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง 
ร้อยละ38 ในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บศีรษะร้อยละ 37 ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บศีรษะ
ร่วมด้วยจะมีความสัมพันธ์กับการมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจต่ า (p<.02) และมีความปวดเรื้อรัง 
(p<.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Chaboyer et al. (2010) ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
ภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บที่มีคะแนนความรุนแรง
ของการบาดเจ็บระดับปานกลางถึงรุนแรง จ านวน 114 คน  พบว่า ปัญหาสุขภาพที่ผู้ปุวยรับรู้ ได้แก่ 
ความปวด (79%) น้ าหนักตัวลดลง (39%)  อ่อนล้า (37%)  ปวดตา  (25%)  สูญเสียความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ (23%)  หายใจล าบาก (19%) ปวดศีรษะ (17%)  นอนหลับยาก (15%)  เมื่อประเมิน
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยใช้ SF36 พบว่า ผู้ปุวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในทุกมิติ เมื่อ
เปรียบเทียบกับประชาชนทั่วไป ยกเว้นมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านอารมณ์ (p<.05) 
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ คือการรับรู้ความเจ็บปุวย (ด้านรับรู้ภาวะคุกคาม  (β=-.265, 
p=.001) ระยะเวลาการรักษา (β=-.512, p<.0001) แต่ความรุนแรงของการบาดเจ็บ อายุ ระดับ
การศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ  

Christensen (2011) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลังและผลลัพธ์
สุขภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง บาดเจ็บหลายระบบ และบาดเจ็บสมองภายหลัง 3 เดือน ที่     
เข้าโปรแกรมการฟื้นฟูสภาพ จ านวน 30 คน พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลังมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิต (r=.80, p<.05) แต่มีความสัมพันธ์ทางลบกับซึมเศร้า (r=-.72, p<.05)  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Vassend et al. (2011) ศึกษาปัจจัยด้านการมองโลกในแง่ดี ความทุกข์ทรมานทางอารมณ์ 
ความปวด และผลกระทบต่อสขุภาพของผูปุ้วยบาดเจบ็หลายระบบ และผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง โดย
ติดตามสุขภาพผู้ปุวยในระยะเวลา 4 ปีภายหลังการบาดเจ็บ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 101 คน จากการ
ประเมินสุขภาพโดยใช้ Sickness impact profile (SIP) พบว่า ระยะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลพบมี
ผู้ปุวยซึมเศร้าร้อยละ 10 ในระยะหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล พบร้อยละ 10 และภายหลังการ
บาดเจ็บ 4 ปี พบร้อยละ 20 ส่วนปัญหาความปวดภายหลังการบาดเจ็บ 4 ปี พบมากที่สุดถึงร้อยละ 
68 ซึ่งสูงกว่าขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (p<.005) และวันที่มาตรวจหลังจ าหน่าย              
จากโรงพยาบาล (p<.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพที่ไม่ดีภายหลัง
การบาดเจ็บ 4 ป ีคือ ความปวด (r=.60, p<.001) PTSD (r=.28, p<.05) ซึมเศร้า (r=.59, p<.001)  
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และวิตกกังวล (r=.36, p<.01) ส่วนปัจจัยท านายสุขภาพของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 4 ปี คือ 
ความปวดหลังการบาดเจ็บ 4 ปี (R2= .39, p<.01) และซึมเศร้า (R2= .47, p<.05) 

Aitken et al. (2012) ศึกษาภาวะสุขภาพภายหลังการบาดเจ็บ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวย
บาดเจ็บหนึ่งระบบ และผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ในโรงพยาบาล Queens Land ประเทศ
ออสเตรเลีย จ านวน 194 คน โดยติดตามอาการ 3 และ 6 เดือนภายหลังการบาดเจ็บ ผลการศึกษา
พบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือน ผู้ปุวยมีปัญหาสุขภาพ คือ ความปวด (95%) สูญเสียความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ (84%) ข้อยึดติด (84%) อ่อนล้า (72%) และนอนหลับยาก (67%) และเมื่อ
ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ SF36 พบว่า ผู้ปุวยกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตต่ ากว่าประชากรทั่วไป ในทุกมิติ
สุขภาพ (p<.001)  ส่วนต าแหน่งการบาดเจ็บที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ต่ า คือ ศีรษะ/หน้า
และคอ (p=.003) เชิงกราน/ช่องท้อง (p=.02) และกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง (p<.001)  

Attenberger et al. (2012) ศึกษาการประเมินด้านคลินิกในระยะยาวของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี จ านวน 117 คน ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้ Trauma 
outcome profile (TOP), SF36, Nottingham health profile (NHP), Working capacity      
ผลการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตต่ าในทุกมิติสุขภาพ โดยเฉพาะเมื่อประเมินคุณภาพชีวิตด้วย 
TOP พบว่าคุณภาพชีวิตต่ าทุกมิติและมีความสัมพันธ์กับการมีสมรรถภาพในการท า งานที่ลดลง   
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) โดยเฉพาะมิติการท าหน้าที่ในสังคม (OR=12.4 95%CI        
5.1-30.1) และมิติความพึงพอใจ (OR=12.5 95%CI 4-39) 

Soberg et al. (2012) ศึกษาวิถีสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บ 5 ปี เป็นการติดตามสุขภาพผู้ปุวยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลประเทศ
นอร์เวย์ จ านวน 105 คน โดยใช้ SF36 พบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายต่ า หลังจ าหน่าย   
จากโรงพยาบาล 6 สัปดาห์ พบร้อยละ 81 และภายหลังการบาดเจ็บ 5 ปี พบร้อยละ 56 ส่วน
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจต่ าหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 6 สัปดาห์ พบร้อยละ 43 และภายหลังการ
บาดเจ็บ 5 ปี พบร้อยละ 31 ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านจิตใจภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี คือ การ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา (β =.46, p=.006) และการมีส่วนร่วมในสังคม (β =.18, p<.001) 
ส่วนปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านร่างกายภายหลังการบาดเจ็บ 5 ปี คือ คะแนนความรู้สึกตัว       
(β=-.38, p=.004) การเคลื่อนไหว (β=.21, p<.001) และการมีส่วนร่วมในสังคม (β=.13, p<.001) 
ส่วนปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ คือ การมีส่วนร่วมในสังคม (β=.24, p<.001) อายุ          
(β=.11, p=.040)  
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Von Ruden et al. (2013) ศึกษาผลลัพธ์ภายหลังการบาดเจ็บหลายระบบ  6 ปี กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ ≥ 50 คะแนน จ านวน 
88 คน ประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้เครื่องมือ POLO chart (ประกอบด้วย Glasgow Outcome 
Scale, Quality of life index, SF-36, Trauma Outcome Profile) ผลการศึกษาพบว่าภายหลัง
การบาดเจ็บ 6 ปี ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับแย่ร้อยละ 72 และระดับแย่มากร้อยละ 
28 ผู้ปุวยมีความบกพร่องด้านร่างกายและ/หรือมีปัญหาด้านสุขภาพจิต ร้อยละ 48 ซึ่งปัญหาสุขภาพ
ที่พบมากที่สุดคือ ความปวด (62%) ไม่สามารถกลับไปท างานได้ตามปกติ (57%) มีอาการซึมเศร้า 
(48%) วิตกกังวล (45%) และเกิด Posttraumatic Stress Disorder (41%) ตามล าดับ โดยความ
ปวดที่เกิดข้ึนเป็นความปวดระดับรุนแรงร้อยละ 41 

Kaske et al. (2014) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรง
ภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี ในประเทศเยอรมนี จ านวน 129 คน พบว่า ปัญหาสุขภาพที่พบคือ การ
ท างานของร่างกายบกพร่องรุนแรงอย่างน้อย 1 ต าแหน่ง (64%) ความปวด (62%) และเมื่อประเมิน
คุณภาพชีวิตโดยใช้ SF36 พบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกมิติ มิติที่มีปัญหามากที่สุดคือ มิติความ
ปวดตามร่างกาย การท างานของร่างกาย การท าหน้าที่ทางสังคม และบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาด้านอารมณ์ และเมื่อประเมินคุณภาพชีวิตด้วยเครื่องมือ TOP พบว่าปัญหาสุขภาพจิต มี
ความสัมพันธ์กับการเกิด PTSD, ความวิตกกังวล ความเครียด อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.005) 
และพบว่าผู้ปุวยท างานไม่ได้ตั้งแต่ 6 เดือนข้ึนไป (54%) มีปัญหาการเงิน (45%) และสูญเสียงาน 
(26%) ส่งผลต่อมิติจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.005) 

Rainer et al. (2014) ศึกษาคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์การท างานของร่างกายในผู้ปุวยที่
ได้รับบาดเจ็บปานกลางและรุนแรง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหนึ่งระบบและผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ จ านวน  177 คน โดยใช้ SF36 ติดตามประเมินผู้ปุวยในช่วง 1, 6, 12 เดือน พบว่า      
มีผู้ปุวยที่มีคุณภาพชีวิตต่ าร้อยละ 75, 56, และ 44 ตามล าดับ ต าแหน่งการบาดเจ็บที่ส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตด้านร่างกายมากที่สุดคือ บาดเจ็บไขสันหลัง (100%) รองลงมาคือ บาดเจ็บรยางค์บน-
รยางค์ล่าง (96.4%) และบาดเจ็บศีรษะ/คอ (95.7%) ส่วนต าแหน่งการบาดเจ็บที่ส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจมากที่สุดคือ บาดเจ็บศีรษะ/คอ (49.6%) บาดเจ็บช่องท้อง (45.5%) และ 
บาดเจ็บทรวงอก (36.7%) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตภายหลังการบาดเจ็บ 12 เดือน 
ได้แก่ อายุที่มากข้ึน (OR=4.77, p=.005) เพศหญิง (OR=0.44, p=.024) คะแนนความรุนแรงของ  
การบาดเจ็บ (OR=3.72, p=.007) ปัญหาสุขภาพก่อนการบาดเจ็บ (OR=2.30, p=.019) 

Van Delft-Schreurs et al. (2014) ศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บหนึ่งระบบและผูปุ้วย 
บาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บรุนแรง จ านวน 173 คน ใช้แบบสอบถาม WHOQOL เพื่อ
ประเมินคุณภาพชีวิต พบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตต่ าในมิติ     
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การรับรู้สุขภาพทั่วไป (p<.001) มิติการท างานของร่างกาย (p<.001) มิติสุขภาพจิต (p=.010) 
ขณะเดยีวกันผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่มีการบาดเจ็บในกะโหลกศีรษะ ( Intracranial) ร่วมด้วย มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตต่ าทุกมิติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 

Losoi et al. (2015)  ศึกษาความสามารถในการฟื้นพลังที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ
ของผู้ปุวยที่บาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อย โดยการติดตามอาการผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 12 เดือน 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อย จ านวน 74 คน และผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก 39 คน 
ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 1 เดือน ความสามารถในการฟื้นพลังมีความสัมพันธ์กับ
ความอ่อนล้า (r=.24, p<.05) ความเครียดภายหลังการบาดเจ็บ (r=-.27, p<.05) คุณภาพชีวิต 
(r=.36, p<.01) ส่วนภายหลังการบาดเจ็บ 6 เดือน ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้า (r=-.40, p<.01) อ่อนล้า (r=-.31, p< .01) คุณภาพชีวิต (r=.60, p<.01) และภายหลัง
การบาดเจ็บ 12 เดือน ความสามารถในการฟื้นพลังมีความสัมพันธ์กับอ่อนล้า ( r=-.41, p<.01) 
คุณภาพชีวิต (r=.75, p<.01) ส่วนในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูก ความสามารถในการฟื้นพลังมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ทั้งในระยะภายหลังการบาดเจ็บ1 เดือน (r=.57, p<.01) 6 เดือน 
(r=.58, p<.01) และ 12 เดือน (r=.74, p<.01) 

Lukow et al. (2015) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การ
ตัดสินใจ และสภาพจิตใจภายหลังการบาดเจ็บศีรษะ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ ปุวยบาดเจ็บศีรษะระดับ
เล็กน้อยถึงรุนแรงจ านวน 96 คน ผลการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะมีความสามารถในการ   
ฟื้นพลังในระดับต่ ากว่าประชากรทั่วไป และความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์กับการมี
ปัญหาสมรรถภาพทางกาย (r=-.536, p<.01) การมีส่วนร่วมกับสังคม (r=-.425, p<.01) ซึมเศร้า  
(r=-.314, p<.01) วิตกกังวล (r=-.488, p<.01)  

Soberg et al. (2015) ศึกษาสุขภาพด้านร่างกายและจิตใจในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บ 10 ปี เป็นการศึกษาติดตามระยะยาวในผู้ปุวยจ านวน 105 คน โดยประเมินผล
ในช่วง 1 ปี, 2 ปี, 5ปี และ 10ปี และเมื่อครบ 10 ปี เหลือผู้ปุวยจ านวน 58 คน ประเมินสุขภาพด้าน
ร่างกายละจิตใจโดยใช้ SF36 ผลการศึกษาพบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 10 ปี ผู้ปุวยร้อยละ 44.8 มี
สุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับต่ า และร้อยละ 17.2 มีสุขภาพด้านจิตใจอยู่ในระดับต่ า ภายหลังการ
บาดเจ็บ 5-10 ปี ผู้ปุวยมีแนวโน้มคะแนนการท าหน้าที่ของร่างกายและจิตใจดีข้ึน แต่เมื่อเปรียบเทียบ
กับประชาชนทั่วไปยังนับว่าสุขภาพด้านร่างกาย (p<.002) และสุขภาพด้านจิตใจ (p<.044) อยู่ใน
ระดับระดับต่ าอย่างมีนันส าคัญทางสถิติ ซึ่งมิติที่ต่ าที่สุด คือในมิติการท างานของร่างกาย มิติบทบาทที่ 
ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาด้านร่างกาย มิติความปวดของร่างกาย และมิติการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
ปัจจัยท านายสุขภาพด้านร่างกาย ได้แก่ การท างานของร่างกาย (β =.37, p=.001) การคิดรู้ (β =.26, 
p=.001) ความปวด (β =.30, p=.005) การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา (β =.20, p=.032)     
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โดยร่วมกันท านายได้ร้อยละ 57 (R2 adjusted = .57, p<.001) ส่วนปัจจัยท านายสุขภาพด้านจิตใจ 
ได้แก่ ความมีชีวิตชีวา (β =.31, p=.008) บทบาททางสังคม (β =.32, p=.022) การเผชิญปัญหาแบบ
มุ่งแก้ไขปัญหา (β =.18, p=.031 โดยร่วมกันท านายได้ร้อยละ 64 (R2 adjusted = .64, p<.001) 

Nemunaitis et al. (2016) ศึกษาปัจจัยท านายผลลัพธ์การท าหน้าที่ของร่างกายภายหลัง
การบาดเจ็บ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บไขสันหลัง ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมอง ที่ได้รับบาดเจ็บในช่วงปี ค.ศ. 2005-2010 จ านวน 1,128 ราย โดยใช้ FIM พบว่า ปัจจัย
ท านายผลลัพธ์การท าหน้าที่ของร่างกายคือ อายุ (β =-.257, p<.001) ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
(β = -3.344, p=.001) โดยร่วมกันท านายได้ร้อยละ 17 (R2 = .17, p=.002) 

Zwingmann et al. (2016) ศึกษาคุณภาพชีวิตระยะยาวในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
จ านวน 147 คน  ผลการศึกษาพบว่าปัญหาที่พบมากของผู้ปุวยคือ ความปวด (67.4%) และเกิด
PTSD (42.2%) เมื่อประเมินด้วย GOS พบว่ามีผู้ปุวยร้อยละ 71.1 การฟื้นฟูสภาพอยู่ระดับดี แต่  
ร้อยละ 22.9 มีความพิการระดับปานกลาง และร้อยละ 5.6 มีความพิการระดับแรง เมื่อประเมินด้วย 
SF36  พบว่า มิติด้านจิตใจต่ า มีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บศีรษะ (p=.032) มิติการท างานของ
ร่างกายต่ ามีความสัมพันธ์กับอายุ (p<.001) และการบาดเจ็บรยางค์ล่างที่มี/ไม่มีการบาดเจ็บศีรษะ
ร่วมด้วย (p=.015) มิติความปวดตามร่างกายมีความสัมพันธ์กับการบาดเจ็บรยางค์ล่างที่รุนแรง 
(p<.031)   ส่วนการประเมินด้วย TOP พบว่ามิติคุณภาพชีวิตที่ต่ าคือ มิติ PTSD มิติความปวด มิติ
การท างานของร่างกาย และมิติจิตใจ โดยการบาดเจ็บศีรษะรุนแรง มีความสัมพันธ์กับมิติจิตใจ 
(p=.02)   

จากการทบทวนวรรณกรรม จะพบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเป็นกลุ่มที่มีปัญหาคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพ โดยพบว่าผู้ปุวยจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ าเมื่อเปรียบเทียบกับประชากร
ทั่วไปหรือแม้แต่ผู้ปุวยบาดเจ็บอื่นๆ โดยคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ าตั้งแต่ภายหลัง
การบาดเจ็บและต่อเนื่องยาวนานอีกหลายปี ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ โดยพบว่าผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลังสูงจะมีคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพที่ดี แต่ขณะเดียวกันความรุนแรงของการบาดเจ็บ ความปวด จะมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพที่ไม่ดี ส าหรับการเผชิญปญัหาเป็นตัวแปรที่สง่ผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยเช่นกนั 
โดยการใช้วิธีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึง
สนใจศึกษาปัจจัยได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งได้แสดงตามกรอบ
แนวคิดในการวิจัย ดังนี้  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

78 

6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

ความสามารถในการฟ้ืนพลัง 

 

คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ 

ของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

การเผชญิปญัหา 

 

ความปวด 

 

ความรุนแรง 

ของการบาดเจ็บ 

แผนภูมิท่ี 1 แสดงกรอบแนวคิดในการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความสมัพันธ์เชิงท านาย (Predictive Correlation Research) 
เพื่อศึกษาปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

 
ประชากรและกลุม่ตัวอย่าง   

ประชากรศึกษา คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5 ปี 
อายุ 18-59 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ปุวยนอกของคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร   

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5 ปี อายุ 
18 – 59 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ปุวยนอกของคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช  

การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ใช้วิธีการสุ่มหลายข้ันตอน (Multistage random sampling) 
รายละเอียดมีดังนี้ 

ขั้นตอนท่ี 1 สุ่มสังกัดของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐ ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมี   
6 สังกัด ท าการสุ่มมา 3 สังกัด โดยใช้วิธีการสุ่มแบบกลุ่ม (Cluster random sampling) โรงพยาบาล
ในแต่ละสังกัดมีดังนี้  

1. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาล
สงฆ์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาลราชวิถี  

2. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาล
รามาธิบดี 

3. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  

4. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

5. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 
6. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดองค์กรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
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ผู้วิจัยสุ่ม 3 สังกัด ไดโ้รงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลของรัฐสังกัด
องค์กรอิสระ และโรงพยาบาลของรัฐสังกัดกรุงเทพมหานคร  

ขั้นตอนท่ี 2 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัด สุ่มมาสังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยใช้วิธีการสุ่ม
อย่างง่าย (Simple Random Sampling) ด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ 

1. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม สุ่มได้โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
2. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดองค์กรอิสระมี 1 โรงพยาบาล คือโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์

สภากาชาดไทย 
3. โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกรุงเทพมหานคร สุ่มได้คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช   
ขั้นตอนท่ี 3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยการสุ่มแบบไม่อาศัยความน่าจะเป็น ด้วยวิธีการเลือก

ตามสะดวก (Convenience Sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ดังนี้ 
คุณสมบัติการคัดเข้า (Inclusion criteria) 

1. เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5 ปี 
2. อายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3. มีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูด อ่าน และฟังภาษาไทยได้ 
4. ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีอาการทางจิตประสาท หรือมีภาวะสับสน 
5. มีความยินดีและเต็มใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

คุณสมบัติการคัดออก (Exclusion criteria)  
1. ขณะให้ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีอาการปวดศีรษะ เวียน

ศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน เหนื่อยหอบหรือหายใจล าบาก 
2. กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยนี้ใช้สูตรการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 
Thorndike (1978) เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่พอและมีความน่าเช่ือถือ ซึ่งเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีผล
ต่อความตรงของผลการศึกษาและความน่าเช่ือถือของผลการวิจัย (Van Belle, 2008) คือ 

  n ≥ 10k + 50 

  n หมายถึง ขนาดกลุ่มตัวอย่าง  
k หมายถึง จ านวนตัวแปรที่ศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปรที่ศึกษาทั้งหมด 5 ตัวแปร ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการเท่ากับ   

n ≥ (10 x 5) + 50 = 100 
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ผลจากการค านวณได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 100 คน และเพื่อปูองกันการสูญหายของข้อมูล 
จึงเพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Van Belle, 2008) ดังนั้นได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น
จ านวน 110 คน และภายหลังการเก็บข้อมูลครบ 110 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่
ครบถ้วนสมบูรณ์ 4 คน เนื่องจากการเก็บข้อมูลผู้วิจัยเก็บเพียงคนเดียว บางวันผู้วิจัยต้องเก็บข้อมูลที่ 
2 คลินิกในเวลาเดียวกัน เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ กลุ่มตัวอย่างบางคนได้ส่ง
แบบสอบถามให้กับพยาบาลประจ าแผนก เมื่อผู้วิจัยมารับแบบสอบถามคืน จึงพบว่ามีกลุ่มตัวอย่าง   
4 คน ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ผู้วิจัยจึงได้คัดออก จึงได้แบบสอบถามที่มีความสมบูรณ์
ทั้งสิ้น 106 คน 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล ใช้การค านวณตามสัดส่วนของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบที่แผนกผู้ปุวยนอกของคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรม
ประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ในระยะเวลา 3 เดือนที่ผ่านมา (เดือน เมษายน-มิถุนายน พ.ศ. 
2560) โดยมีกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ปุวยนอกคลินิก
ดังกล่าว ดังนี้ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย จ านวน 235 คน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
จ านวน 158 คน และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช  จ านวน 122 คน 
และใช้สูตรการค านวณขนาดสัดส่วน (รุจิเรศ  ธนูรักษ์ และคณะ, 2543) ดังนี้  

จ านวนกลุ่มตัวอย่าง            
แต่ละโรงพยาบาล            = 

จ านวนผู้ปุวยบาดเจบ็  
หลายระบบที่ต้องการ X 

จ านวนผู้ปุวยบาดเจบ็หลาย
ระบบแต่ละโรงพยาบาล 

 

จ านวนผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบทั้งหมด 

จากการค านวณท าให้ได้กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย จ านวน 51 คน โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 

จ านวน 33 คน และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช  จ านวน 26 คน 
ลักษณะกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช  สาเหตุการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุจราจรเป็นส่วนใหญ่ ส่วนกลุ่ม
ตัวอย่างในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า สาเหตุการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุจราจรและจาก
สถานการณ์ความไม่สงบในประเทศ ภายหลังเก็บข้อมูลครบ 110 คน พบว่า มีกลุ่มตัวอย่าง 4 คน 
ตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน และไม่สามารถติดตามได้ จึงมีแบบสอบถามที่สมบูรณ์ที่สามารถน ามา
วิเคราะห์ข้อมูลได้ 106 คน (ดังแสดงในภาพที่ 2)  
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โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข 
(จ านวน 4 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวง 

ศึกษาธิการ 
(จ านวน 2 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดกรุงเทพ 

มหานคร 
(จ านวน 4 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวง 

กลาโหม 
(จ านวน 3 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดส านักงาน
ต ารวจแห่งชาติ 
(จ านวน 1 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดองค์กร

อิสระ 
(จ านวน 1 รพ.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลภายหลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนของทั้ง 3 

โรงพยาบาล และที่ได้รับอนุญาตให้ด าเนินการเก็บข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลแต่ละ
โรงพยาบาล โดยผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลตั้งแต่วันที่ 12 กรกฎาคม ถึง วันที่ 6 ตุลาคม 2560 โดยมี
รายละเอียดการเก็บข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 5 
  

โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงกลาโหม 
 

โรงพยาบาลสังกัด
องค์กรอิสระ 

 

โรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร 

 

คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล  
(122 คน) 

โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ 
(235 คน) 

โรงพยาบาล 
พระมงกุฎเกล้า 

(158 คน) 
 

33 คน 
 

26 คน 
 

51 คน 
 

110 คน 

106 คน 

ตอบแบบสอบถาม 
ไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ 4 คน  

 

แผนภูมิท่ี 2 แสดงข้ันตอนในการสุม่กลุม่ตัวอย่าง 
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ตารางท่ี 5 วัน เวลา สถานที่ ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูวิจัย 
สถานท่ี 

เก็บข้อมูล 
คลินิกศัลยกรรม

บาดเจ็บ 
ศัลยกรรมท่ัวไป ศัลยกรรมกระดูก

และข้อ 
ศัลยกรรม
ประสาท 

โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ์ 

วันพุธ และ 
วันพฤหัสบด ี

เวลา7.30-15.00น 
- 

วันจันทร์-วันศุกร์ 
เวลา7.30-15.00น 

วันจันทร์-วันศุกร์ 
เวลา7.30-12.00น 

โรงพยาบาล 
พระมงกุฎเกล้า - 

วันจันทร์-วันศุกร์ 
เวลา7.30-12.00น 

วันพุธและวันศุกร์ 
เวลา7.30-12.00น 

วันอังคารและ 
วันพฤหัสบด ี

เวลา7.30-12.00น 

 คณะแพทย- 
ศาสตร์ วชิร 
พยาบาล 

- 
วันจันทร์-วันศุกร์ 
เวลา7.30-12.00น 

วันพุธและวันศุกร์ 
เวลา7.30-12.00น 

- 

 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย  

ส าหรับเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างข้ึนเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 2 ส่วนย่อย คือ  

1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนนี้กลุ่มตัวอย่างจะเป็นผู้บันทึกข้อมูลเอง มี 10 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพก่อนการบาดเจ็บ 
อาชีพปัจจุบัน ผลต่อการประกอบอาชีพหลังได้รับบาดเจ็บ สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้ภายหลัง    
การบาดเจ็บ  

1.2 ข้อมูลการเจ็บปุวย ส่วนน้ีผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการ
ทบทวนเวชระเบียนของผู้ปุวยมี 6 ข้อ ประกอบด้วย การวินิจฉัยโรคขณะอยู่โรงพยาบาล การ
วินิจฉัยโรคร่วม ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับบาดเจ็บจนถึงปัจจุบัน ต าแหน่งการ
บาดเจ็บ คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ  

ส าหรับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ได้มาจากข้อมูลผู้ปุวยบาดเจ็บ (Trauma registry) ที่
ประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บซึ่งแพทย์ได้บั นทึกไว้ในเวชระเบียน โดยใช้แบบประเมิน 
Abbreviated injury scale-85 Chart (AIS-85 Chart) ของ Civil and Schwab (1988) ในกรณี   
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ที่กลุ่มตัวอย่างบางคนไม่มีการบันทึกความรุนแรงของการบาดเจ็บไว้ ผู้วิจัยจะเป็นผู้ประเมินเอง โดย
ย้อนดูประวัติการบาดเจ็บตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาล และน ามาค านวณคะแนนความรุนแรงการ
บาดเจ็บ ซึ่งผู้วิจัยได้รับการฝึกประเมินความรุนแรงการบาดเจ็บจากแพทย์ศัลยกรรมบาดเจ็บ และมี
การประเมินซ้ าในรายที่แพทย์ได้ประเมินไว้ หากพบว่าคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บไม่เท่ากันจะ
ปรึกษาแพทย์เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ตรงกัน แบบประเมิน AIS-85 Chart มีการแบ่งต าแหน่งการบาดเจ็บ 
เป็น 6 ต าแหน่ง คือ 1) ศีรษะและล าคอ 2) ใบหน้า 3) ทรวงอก 4) กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่อง
ท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 5) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์
ล่าง 6) ผิวหนัง และให้คะแนนระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ (Abbreviated Injury Scale; AIS) 
ในแต่ละต าแหน่ง โดยมีคะแนนตั้งแต่ 1-6 คะแนน (Baker et al., 1974) ดังนี้ 

1 หมายถึง บาดเจ็บเล็กน้อย (minor) 
2  หมายถึง บาดเจ็บปานกลาง (moderate) 
3  หมายถึง บาดเจ็บมากแต่ไม่คุกคามชีวิต (severe, not life-threatening) 
4  หมายถึง บาดเจ็บรุนแรงมากและคุกคามชีวิต (severe, life-threatening) 
5  หมายถึง บาดเจ็บวิกฤตไม่แน่ใจในโอกาสรอดชีวิต (critical, survival uncertain) 
6  หมายถึง บาดเจ็บรุนแรงมากที่สุดส่วนใหญ่ไมร่อดชีวิต (unsurvivable) 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity Score; ISS) คิดคะแนนจากระดับ

ความรุนแรงการบาดเจ็บ หากใน 1 ต าแหน่งมีระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ เท่ากับ 6 คะแนน 
ให้ถือว่าคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ เท่ากับ 75 คะแนนในทันที ดังนั้น ในแบบประเมิน  
AIS-85 Chart จึงมีการให้คะแนนในแต่ละระดับ 1-5 คะแนนเท่านั้น (ดังแสดงในเครื่องมือวิจัย 
ภาคผนวก จ) โดยการเลือกต าแหน่งที่มีระดับความรุนแรงการบาดเจ็บมากที่สุดมา 3 ต าแหน่งจาก   
6 ต าแหน่ง (หากใน 1 ต าแหน่งมีการบาดเจ็บมากกว่า 2 ที่ ให้เลือกมาเพียง 1 ที่ โดยเลือกต าแหน่งที่
มีคะแนนระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บมากที่สุด) แล้วน าคะแนนระดับความรุนแรงการบาดเจ็บ
มายกก าลังสอง จากนั้นน าคะแนนมารวมกัน ผลลัพธ์ที่ได้มีคะแนนตั้งแต่ 1-75 คะแนน  

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ (ธวัชชัย กาญจนรินทร์, 2544) ดังนี ้ 

1-15 หมายถึง ความรุนแรงของการบาดเจ็บเล็กน้อย 
16-24 หมายถึง ความรุนแรงของการบาดเจ็บปานกลาง 
25-75 หมายถึง ความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก 
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ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการฟ้ืนพลัง ผู้วิจัยใช้ The Connor-Davidson 
Resilience Scale-10 Item (CD-RISC-10) ของ Connor and Davidson (2003) ซึ่งดัดแปลงมา
จาก The Connor-Davidson Resilience Scale-25 Item (CD-RISC-25) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย 
Nauwarat Imlimtharn (2013) แบบสอบถามมี 10 ข้อค าถาม โดยตัวเลือกตอบแต่ละข้อค าถามเป็น 
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่จริงเลย จริงน้อยมาก จริงบางครั้ง จริงบ่อยครั้ง และจริงเกือบ
ตลอด 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ข้อค าถามมี 10 ข้อ แต่ละข้อมีค่า 0-4 คะแนน ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-40 คะแนน 

โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
ไม่จริงเลย  ให้คะแนน 0 
จริงน้อยมาก  ให้คะแนน 1 
จริงบางครั้ง  ให้คะแนน 2 
จริงบ่อยครั้ง  ให้คะแนน 3 
จริงเกือบตลอด  ให้คะแนน 4 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
การแปลผลคะแนน คือ คะแนนต่ า หมายถึง ผู้ปุวยมีความสามารถในการฟื้นพลังต่ า ส่วน

คะแนนมาก หมายถึง ผู้ปุวยมีความสามารถในการฟื้นพลังสูง 

ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามการเผชิญปัญหา ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการเผชิญปัญหา  
Jalowiec coping scales ที่สร้างข้ึนโดย Jalowiec et al. (1984) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยของ 
ปราณี มิ่งขวัญ (2542) มีข้อค าถามจ านวน 36 ข้อ แบ่งวิธีการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธี คือ  

1. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา มีค าถามจ านวน 13 ข้อ ประกอบด้วยข้อ2, 5, 11, 
15, 16, 17, 22, 27, 28, 29, 31, 32 และ 34   

2. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ จ านวน 9 ข้อ ประกอบด้วยข้อ1, 6, 9, 12, 13, 
19, 21, 23 และ 24  

3. การเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา จ านวน 14 ข้อ ประกอบด้วยข้อ3, 4, 7, 8, 
10, 14, 18, 20, 25, 26, 30, 33, 35 และ 36  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

 ไม่เคยใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหา   ให้คะแนน 1  
 ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหานานๆ ครั้ง  ให้คะแนน 2  
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 ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาบางครั้ง ให้คะแนน 3  
 ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาบ่อยครั้ง ให้คะแนน 4  
 ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาเกือบทุกครั้ง ให้คะแนน 5  

ข้อค าถาม 36 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่า 1-5 คะแนน ดังนั้นคะแนนการเผชิญปัญหา
โดยรวม จึงมีคะแนนระหว่าง 36-180 คะแนน การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา มีคะแนนระหว่าง 
13-65 คะแนน การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ มีคะแนนระหว่าง 9-45 คะแนน และการเผชิญ
ปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา มีคะแนนระหว่าง 14-70 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
การแปลผลคะแนนใช้การค านวณด้วยคะแนนสัมพัทธ์ คือ การเปรียบเทียบสัดส่วนการ

เผชิญปัญหา โดยค านวณหาค่าเฉลี่ยรายด้านก่อน จากนั้นน าค่าเฉลี่ยแต่ละด้านหารด้วยผลรวม
ค่าเฉลี่ยของทุกด้าน จะได้เป็นคะแนนสัมพัทธ์ ซึ่งมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0.001-1.000 แล้วเปรียบเทียบ
การใช้การเผชิญปัญหาทุกด้าน คะแนนสัมพัทธ์ด้านใดมากแสดงว่ามีการใช้การเผชิญปัญหาด้านนั้น
มาก (ปราณี มิ่งขวัญ, 2542)  

สูตรการหาคะแนนสัมพัทธ์ คือ  
 

คะแนนสัมพัทธ์ = 
ค่าเฉลี่ยรายด้าน 

ผลรวมของค่าเฉลี่ยจากทุกด้าน 
 

สูตรการหาค่าเฉลี่ยรายด้าน คือ  

ค่าเฉลี่ยรายด้าน = 
คะแนนรวมของรายด้าน 

จ านวนข้อค าถามของด้านน้ัน 

ค่าเฉลี่ยรายด้านของทุกด้านมีค่าในช่วง 1-5 คะแนน คะแนนรายด้านใดมีค่ามาก แสดงว่า
กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหามาก จากการใช้วิธีหาอัตรภาคช้ันโดยใช้ค่าพิสัย (ประคอง 
กรรณสูต, 2542) ค านวณจากค่าสูงสุดลบต่ าสุด แล้วน าผลลัพทธ์ที่ได้มาแบ่งเป็น 3 ช่วง ซึ่งสามารถ
แปลความหมายของคะแนนเป็น 3 ระดับ ได้ดังนี ้

อันตรภาคช้ัน  = 
พิสัย 

= 
5-1 

= 1.33 
จ านวนกลุ่ม 3 
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คะแนนแต่ละข้อมีค่า 1-5 คะแนน เมื่อน ามาแบ่งระดับการเผชิญปัญหาจึงได้ค่าตั้งแต่  
1.00-5.00 โดยคะแนนเฉลี่ย 1.00 หมายถึง มีการใช้การเผชิญปัญหาด้านนั้นในระดับต่ า คะแนนเฉลี่ย 
5.00 หมายถึง มีการใช้การเผชิญปัญหาด้านนั้นในระดับสูง  ซึ่งคะแนนเฉลี่ย 3 ระดับแบ่งได้ดังนี้ 

1.00 - 2.33  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับต่ า  
2.34 - 3.67  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับปานกลาง   
3.68- 5.00  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับสูง 

ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามความปวด ผู้วิจัยใช้ Chronic Pain Grade Questionnaire 
(CPG)  ของ Von Korff et al. (1992) ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการน าเครื่องมือนี้มาใช้ประเมิน
ความปวด ผู้วิจัยน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดยใช้เทคนิคการแปลแบบย้อนกลับ (Back  Translation) 
ซึ่งเป็นการแปลโดยผู้เ ช่ียวชาญจากสถาบันภาษาจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 2 คนทั้งฉบับ คือ 
ผู้เช่ียวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลเครื่องมือต้นฉบับเป็นภาษาไทย (Translated   version) จากนั้น
ผู้เช่ียวชาญด้านภาษาคนที่ 2 แปลจากภาษาไทยที่ผู้เช่ียวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลไว้ แปลกลับเป็น
ภาษาต้นฉบับ (Back translated version) แบบสอบถามมีข้อค าถาม 7 ข้อ สอบถามเหตุการณ์ใน   
4 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยครอบคลุมในองค์ประกอบความปวด 2 ด้าน คือ 1) ด้านความรุนแรงของ
ความปวด มีค าถาม 3 ข้อ (ข้อ 1-3) คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนน  โดย คะแนน 0 คะแนน หมายถึง 
ไม่มีความปวด จนถึงคะแนน 10 คะแนน หมายถึง ปวดอย่างมากที่สุด และ 2) ด้านความพิการที่เกิด
จากความปวด มีจ านวน 4 ข้อ (ข้อ4-7) ข้อ 4 เป็นค าถามปลายเปิดให้ตอบจ านวนวันที่ไม่สามารถท า
กิจกรรมปกติได้ภายหลังการบาดเจ็บ 4 สัปดาห์ ส่วนข้อ 5-7 สอบถามผลของความปวดต่อ
ความสามารถในการท ากิจกรรม คะแนนแบ่งเป็น 0-10 คะแนน โดย คะแนน 0 คะแนน หมายถึง ไม่
มีการเปลี่ยนแปลง จนถึง คะแนน 10 คะแนน หมายถึง มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด  

เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้ 
1. ด้านความรุนแรงของความปวด (pain intensity) คะแนนอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน โดย

สูตรการคิดคะแนนคือ 

คะแนนความรุนแรงของความปวด = 
ค าตอบข้อ1 + ข้อ2 + ข้อ3 

x 10 
3 

2. ด้านความพิการที่เกิดจากความปวด (disability points) คิดคะแนนจากผลรวมของ
ค าตอบจากข้อ 4 (disability day) และค าตอบจากข้อ 5-7 (disability score) โดยมีการกลับคะแนน
ก่อนน ามารวมกัน คะแนนที่ได้มีค่าอยู่ระหว่าง 0-6 คะแนน โดยการคิดคะแนนค าตอบในข้อ 4-7 เป็น
ดังนี ้
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2.1 ค าถามข้อ 4 เป็นค าถามปลายเปิดให้ตอบจ านวนวันที่ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ 
(disability day) โดยกลับคะแนน (recoded) เป็น 0-3 คะแนนดังนี้ 

ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ 0-6 วัน    ให้ 0 คะแนน 
ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ 7-14 วัน  ให้ 1 คะแนน 
ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ 15-30 วัน  ให้ 2 คะแนน 
ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติได้ ≥ 31 วัน  ให้ 3 คะแนน 

2.2. คะแนนความพิการ (disability score) คิดจากค าถามข้อ 5-7 คะแนนอยู่ในช่วง    
0-100 คะแนน โดยสูตรการคิดคะแนนคือ 

คะแนนความพิการ = 
ค าตอบข้อ5 + ข้อ6 + ข้อ7 

x 10 
3 

คะแนนที่ได้น ามากลับคะแนน (recoded) เป็น 0-3 คะแนนดังนี ้
คะแนน 0-29  ให้ 0 
คะแนน 30-49  ให้ 1 
คะแนน 50-69  ให้ 2 
คะแนน ≥70  ให้ 3 

การแปลผลคะแนน 
การแปลผลความปวดตามแบบประเมิน CPG  เป็นการประเมินจากคะแนนของ

องค์ประกอบความปวดใน 2 ด้าน คือ ด้านความรุนแรงของความปวด และด้านความพิการที่เกิดจาก
ความปวด โดยแบ่งเป็น 5 ระดับ จากระดับ 0 - 4 (ดังแสดงในตารางที่ 6) ดังนี้ 

 
ตารางท่ี 6 การแปลผลความปวดตามแบบประเมิน CPG   

ระดับ คะแนนท่ีได้ การแปลผล 

0 ความรุนแรงของความปวด  0 คะแนน 
ความพิการที่เกิดจากความปวด 0 คะแนน ไม่มีปัญหาความปวด 

1 ความรุนแรงของความปวด <50 และ 
ความพิการที่เกิดจากความปวด <3 

ความรุนแรงของความปวดต่ า 
ความพิการทีเ่กิดจากความปวดต่ า 

2 ความรุนแรงของความปวด ≥50 และ 
ความพิการที่เกิดจากความปวด <3 

ความรุนแรงของความปวดสูง 
ความพิการทีเ่กิดจากความปวดต่ า 
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ตารางท่ี 6 การแปลผลความปวดตามแบบประเมิน CPG  (ต่อ) 

ระดับ คะแนนท่ีได้ การแปลผล 
3 ความพิการที่เกิดจากความปวด=3หรือ4 

ไม่ค านึงถึงความรุนแรงของความปวด   
ความพิการอยู่ระดับสูงและ 
มีข้อจ ากัดปานกลาง  

4 ความพิการที่เกิดจากความปวด=5หรือ6 
ไม่ค านึงถึงความรุนแรงของความปวด 

ความพิการอยู่ระดับสูงและ 
มีข้อจ ากัดมาก 

ส่วนท่ี 5 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ผู้วิจัยใช้ Trauma Outcome Profile 
(TOP) ของ The Working Group on Polytrauma of the German Society of Traumatology 
(1999) ส าหรับในประเทศไทยยังไม่มีการน าแบบสอบถามนี้มาใช้ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ผู้วิจัยน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดยใช้เทคนิคการแปลแบบย้อนกลับ (Back Translation) ซึ่งแปลโดย
ผู้เช่ียวชาญจากสถาบันภาษาจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 2 คนทั้งฉบับ คือ ผู้เช่ียวชาญด้านภาษา คนที่ 
1 แปลเครื่องมือต้นฉบับเป็นภาษาไทย (Translated version) จากนั้นผู้เช่ียวชาญด้านภาษาคนที่ 2 
แปลจากภาษาไทยที่ผู้ เช่ียวชาญด้านภาษาคนที่ 1 แปลไว้ แปลกลับเป็นภาษาต้นฉบับ (Back 
translated version) แบบสอบถามมีข้อค าถาม 57 ข้อ สอบถามภาวะสุขภาพใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ตัวเลือกตอบแต่ละค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน หมายถึง ตรงกับฉัน
มากที่สุด จนถึง 5 คะแนน หมายถึง ไม่ตรงกับฉันเลย ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 4 ด้าน คือ 
(1) ด้านสภาพร่างกาย ประกอบด้วยมิติความปวด (2) ด้านความผาสุกทางจิตสังคม ประกอบด้วยมิติ
ความซึมเศร้า มิติความวิตกกังวล มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง และมิติการมี
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคม (3) ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย ประกอบด้วยมิติการท างาน
ของร่างกาย มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน และมิติสุขภาพจิต (4) ด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจใน
สุขภาพ ประกอบด้วยมิติภาพลักษณ์ และมิติความพึงพอใจในสุขภาพ ซึ่งทั้ง 10 มิติสุขภาพ มีข้อ
ค าถาม ดังนี้  

1. มิติความซึมเศร้า มี 4 ข้อ (ข้อ1.1-1.4)  
2. มิติความวิตกกังวล มี 4 ข้อ (ข้อ1.5-1.8)  
3. มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง มี 4 ข้อ (ข้อ3.1-3.4)   
4. มิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มี 4 ข้อ (ข้อ3.5-3.8)  
5. มิติความปวด มี 2 ข้อ โดยสอบถามคะแนนความปวดในต าแหน่งที่บาดเจ็บ 14 ต าแหน่ง 

(ข้อ4.1-4.14) และสอบถามถึงความทุกข์ทรมานจากความปวด (ข้อ5)  
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6. มิติการท างานของร่างกาย มี 2 ข้อ โดยสอบถามข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมในต าแหน่งที่
บาดเจ็บ 14 ต าแหน่ง (ข้อ6.1-6.14) และสอบถามถึงความทุกข์ทรมานจากข้อจ ากัดนั้น (ข้อ7)  

7. มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน มี 4 ข้อ (ข้อ8.1-8.4)   
8. มิติสุขภาพจิต มี 4 ข้อ (ข้อ8.5-8.8)  
9. มิติภาพลักษณ์ มี 1 ข้อ (ข้อ9)   
10. มิติความพึงพอใจในสุขภาพ มี 1 ข้อ (ข้อ10)   
และมีค าถาม1 ข้อ สอบถามถึงความจ าในเหตุการณ์ที่เกิดข้ึน (ข้อ2) ให้ตัวเลือกมี 2 ระดับ คือ

จ าได้และจ าไม่ได้ ในข้อนี้จะไม่น ามาคิดคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อค าถามทั้งหมดแบ่งเป็น
ข้อค าถามเชิงบวก 35 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1.3, 1.6, 3.3, 3.5, 3.7, 4.1-4.14, 6.1-6.14, 8.7, 8.8 ข้อ
ค าถามเชิงลบ 21 ข้อ ได้แก่ 1.1,1.2, 1.4,1.5,1.7,1.8, 3.1,3.2, 3.4, 3.6, 3.8, 5, 7, 8.1-8.6, 9, 10 
การคิดคะแนนรวมต้องท าการกลับคะแนนข้อค าถามเชิงลบก่อน (ดังแสดงในภาคผนวก ซ) ซึ่งแต่ละ
มิติคะแนนอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน  
1. มิติความซึมเศร้า และมิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง มีตัวเลือกตอบ   

แต่ละค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน หมายถึง ตรงกับฉันมากที่สุด จนถึง 
5 คะแนน หมายถึง ไม่ตรงกับฉันเลย การให้คะแนนใช้สูตร 

100 x (คะแนนรวมของผู้ปุวยในมิติน้ัน – 6) / 14 

2. มิติความวิตกกังวล และมิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มีตัวเลือกตอบแต่ละค าถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน หมายถึง ตรงกับฉันมากที่สุด จนถึง 5 คะแนน 
หมายถึง ไม่ตรงกับฉันเลย การให้คะแนนใช้สูตร 

100 x (คะแนนรวมของผู้ปุวยในมิติน้ัน – 4) / 16 

3. มิติความปวด และมิตกิารท างานของร่างกาย จะให้คะแนนแต่ละต าแหน่งที่บาดเจ็บ 14 
ต าแหน่ง คะแนนอยู่ระหว่าง 0-10 ซึ่ง 0 คะแนน หมายถึง ไม่ปวดเลย / ท างานได้อย่างเต็มที่ จนถึง 
10 คะแนน หมายถึง ปวดจนทนไม่ไหว / ไม่สามารถท างานได้เลย) คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0-140 
คะแนน และคะแนนความทุกข์ทรมาน อยู่ระหว่าง 0-5 คะแนน ซึ่ง 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีเลย 
จนถึง 5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน โดยใช้สูตร  

100 - คะแนนรวมของผู้ปุวยในมิติน้ัน – (คะแนนความปวดที่มากที่สุด x คะแนนความทุกข์ทรมาน) 
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4. มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน และมิติสุขภาพจิต มีตัวเลือกตอบแต่ละค าถามเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน หมายถึง ตรงกับฉันมากที่สุด จนถึง 5 คะแนน หมายถึง ไม่
ตรงกับฉันเลย คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน การให้คะแนนใช้สูตร 

100 x (คะแนนรวมของผู้ปุวยในมิติน้ัน – 5) / 15 

5. มิติภาพลักษณ์ และมิติความพึงพอใจสุขภาพ มีตัวเลือกตอบแต่ละค าถามเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดย 1 คะแนน หมายถึง ตรงกับฉันมากที่สุด จนถึง 5 คะแนน หมายถึง ไม่
ตรงกับฉันเลย คะแนนของแต่ละมิติอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน การให้คะแนนใช้สูตร  

  25 x (คะแนนรวมของผู้ปุวยในมิติน้ัน – 1) 
ข้อค าถาม 57 ข้อ แต่น ามาคิดคะแนนเพียง 56 ข้อ แต่ละมิติคะแนนอยู่ในช่วง 0-100 

คะแนนโดยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมมีคะแนน 0-1000 คะแนน ด้านสภาพร่างกายมีคะแนน
ระหว่าง 0-100 คะแนน ด้านความผาสุกทางจิตสังคม คะแนนระหว่าง 0-400 คะแนน ด้าน
ความสามารถในการท างานของร่างกาย คะแนนระหว่าง 0-300 คะแนน และด้านภาพลักษณ์และ
ความพึงพอใจในสุขภาพ คะแนนระหว่าง 0-200 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
เกณฑ์การแปลผลก าหนดเป็นจุดตัด (cuff of point) แบ่งคะแนนออกเป็น 2 ระดับ 

(Lefering et al., 2012) ดังนี ้
คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 80   หมายถึง  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไม่ดี   
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80  หมายถึง  คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี 
 

การตรวจคุณภาพเครื่องมือ   

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ใช้ใน
งานวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความสามารถในการฟื้นพลัง 
แบบสอบถามการเผชิญปัญหา แบบสอบถามความปวด และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
น าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม และความ
เหมาะสม จากนั้นปรัปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของอาจารย์ที่ปรึกษา แล้วน าแบบสอบถามไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญ เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา จ านวน 5 ประกอบด้วย  

1. อาจารย์แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านศัลยกรรมบาดเจ็บ   จ านวน 1 ท่าน  
2. อาจารย์แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านจิตเวชวัยผู้ใหญ่   จ านวน 1 ท่าน  
3. อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลศัลยศาสตร์   จ านวน 1 ท่าน  
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4. อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  จ านวน 1 ท่าน  
5. พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูง สาขาการพยาบาล 

 อายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์      จ านวน 1 ท่าน  
โดยผู้วิจัยน าแบบสอบถามพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความ

สอดคล้องระหว่างค านิยามตามแนวทฤษฎีกับข้อค าถาม โดยยึดเกณฑ์ความเห็นสอดคล้องกันและ
ยอมรับตรงกันที่ 4 ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และก าหนดระดับความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

1 หมายถึง  ข้อค าถามไม่สอดคล้อง/เหมาะสมตามแนวคิดทฤษฎี 
2 หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้อง/เหมาะสมน้อย จ าเป็นต้องได้รับการพิจาณา 

ทบทวนและปรับปรงุอย่างมาก จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม
ตามแนวคิดทฤษฎี 

3 หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้อง/เหมาะสมค่อนข้างมาก ควรได้รับการพิจาณา 
ทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อย จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม
ตามแนวคิดทฤษฎี 

4 หมายถึง  ข้อค าถามสอดคล้อง/เหมาะสมตามแนวคิดทฤษฎีมาก 
จากนั้นผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบ

และการให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity index หรือ CVI) โดยใช้สูตรดังนี้ 

CVI = 
จ านวนข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทกุคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนค าถามทั้งหมด 

จากนั้นน าแบบสอบถามมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ 
ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับภาษา เพื่อให้เกิดความครอบคลุมและเข้าใจได้ง่ายข้ึน ผล
การตรวจและรายละเอีดการปรับแบบสอบถามดังนี้ 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แยกตัวเลือกตอบในข้อค าถามต าแหน่งการ
บาดเจ็บ ข้อค าถามเดิมต าแหน่งการบาดเจ็บมี 6 ตัวเลือกตอบ คือ 1) ศีรษะและล าคอ  2) ใบหน้า   
3)ทรวงอก  4) กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง 5) กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่อง
ท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 6) ผิวหนัง แก้ไขเป็น 8 ตัวเลือกตอบ โดยแยก
ต าแหน่งศีรษะและล าคอ กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง ออกจากกัน ดังนี้        
1) ศีรษะ 2) ล าคอ 3) ใบหน้า  4) ทรวงอก  5) กระดูกเชิงกราน 6) กระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง    
7) กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 8) ผิวหนัง 
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ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการฟื้นพลัง ค่า CVI = 0.94 แต่ปรับการใช้ค า
เพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจง่ายข้ึน ดังนี้ 

ข้อที่ 2 ฉันสามารถรับมือกับสิ่งต่างๆที่เข้ามาในเส้นทางชีวิตของฉัน แก้ไขเป็น ฉัน
สามารถรับมือกับสิ่งต่างๆที่เกิดข้ึนบนเส้นทางชีวิตของฉัน 

ข้อที่ 3 เวลาที่ฉันเผชิญกับปัญหา ฉันพยายามมองหาด้านที่ท าให้ฉันหัวเราะได้ใน
เรื่องนั้นๆ แก้ไขเป็น เวลาที่ฉันเผชิญกับปัญหา ฉันพยายามมองหาด้านที่ท าให้ฉันมีความสุขได้ 

ข้อที่  4 การรับมือกับความเครียดท าให้ฉันแกร่งข้ึน แก้ไขเป็น การรับมือกับ
ความเครียดท าให้ฉันแข็งแกร่งข้ึน 

ข้อที่ 5 ฉันมักจะกลับฟื้นคืนสูส่ภาพเดิมได้หลงัจากที่เจ็บปุวย บาดเจ็บ หรือทุกข์ยาก 
แก้ไขเป็น ฉันมักจะกลับฟื้นคืนสู่สภาพเดิมได้ภายหลังจากการเจ็บปุวย บาดเจ็บ หรือทุกข์ยาก 

ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามการเผชิญปัญหา CVI = 0.99 แต่ปรับการใช้ค าเพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจ
ง่ายข้ึน ดังนี้ 

ข้อที่ 1 กังวลใจ แก้ไขเป็น กังวลใจกับการเจ็บปุวย 
ข้อที่ 6 การกิน การสูบ การขบเค้ียว แก้ไขเป็น การกิน การสูบบุหรี่ การเค้ียว  

หมากฝรั่ง 
ข้อที่ 33 เข้านอนโดยคิดหวังว่าสิ่งต่างๆจะดีข้ึน แก้ไขเป็น นอนหลับพักผ่อน และ

หวังว่าสิ่งต่างๆจะดีข้ึนเองเมื่อเวลาผ่านไป 
ข้อทื่ 35 บอกตนเอง ไม่ต้องวิตก ทุกอย่างอาจจะดีข้ึน แก้ไขเป็น บอกตนเอง ไม่ต้อง

วิตกกังวลทุกอย่างอาจจะดีข้ึนได้ 
ส่วนท่ี 4  แบบสอบถามความปวด ค่า CVI = 1.00 ให้ปรับการใช้ค าเพื่อให้ผู้ตอบเข้าใจง่าย

และค าถามกระชับมากข้ึน ดังนี ้
 ข้อที่ 1 ในขณะนี้ ท่านประเมินอาการปวดในต าแหน่งที่ท่านได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ 

ศีรษะ ล าคอ ใบหน้า ทรวงอก ช่องท้องรวมถึงอวัยวะในช่องท้อง กระดูกเชิงกราน ข้อต่อต่างๆ กระดูก
รยางค์ กระดูกสันหลัง และผิวหนัง ด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 อย่างไร โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 
10 คือ “การปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” แก้ไขเป็น ในขณะนี้ ท่านประเมินอาการปวดใน
ต าแหน่งที่ท่านได้รับบาดเจ็บ ด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 อย่างไร โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 10 คือ 
“การปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้” 

 ข้อที่ 4 ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ประมาณกี่วันที่ท่านท ากิจกรรมปกติของท่านไม่ได้ 
(ทั้งการท างาน การเรียน หรืองานบ้าน) เนื่องจากการปวดในต าแหน่งที่ท่านได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ 
ศีรษะ ล าคอ ใบหน้า ทรวงอก ช่องท้องรวมถึงอวัยวะในช่องท้อง กระดูกเชิงกราน ข้อต่อต่างๆ กระดูก
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รยางค์ กระดูกสันหลัง และผิวหนัง แก้ไขเป็น ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การบาดเจ็บ ท าให้ท่าน         
ไม่สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้กี่วัน (ทั้งการท างาน การเรียน หรืองานบ้าน)  

 ข้อที่ 6 ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ เปลี่ยนแปลง
ความสามารถของท่านในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมสันทนาการ กิจกรรมทางสังคม และกิจกรรมกับ
ครอบครัว มากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มีการเปลี่ยนแปลง” 
และ 10 คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” แก้ไขเป็น ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่
ได้รับบาดเจ็บ มีผลท าให้ความสามารถของท่านในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ (สันทนาการ 
กิจกรรมทางสังคม และกิจกรรมกับครอบครัว) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับ
ตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มีการเปลี่ยนแปลง” และ 10 คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 

ข้อทื่ 7 ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ เปลี่ยนแปลง
ความสามารถของท่านในการท างาน (รวมถึงงานบ้าน) มากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 
0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มีการเปลี่ยนแปลง” และ 10 คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” แก้ไขเป็น ใน 
4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ มีผลท าให้ความสามารถในการท างาน 
(รวมถึงงานบ้าน) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มี
การเปลี่ยนแปลง” และ 10 คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 

ส่วนท่ี 5  แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ค่า CVI = 1.00 ให้มีปรับการใช้ค าเพื่อให้
ผู้ตอบเข้าใจง่ายข้ึน ดังนี้ 

 ข้อที่ 1 ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ภายหลังได้รับอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บ ผลกระทบ
ต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับท่านในปัจจุบันเป็นอย่างไร แก้ไขเป็น ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ภายหลังได้รับ
อุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บ ผลกระทบต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับท่านในปัจจุบันมากน้อยเพียงใด 

ข้อที่ 1.8 บางครั้งฉันทุกข์ทรมานจากอาการใจสั่น หรือ เหงื่อออก  หรือ มีอาการสั่น 
แก้ไขเป็น บางครั้งฉันทุกข์ทรมานจากอาการใจสั่น หรือเหงื่อออก  หรือ มีอาการสั่นของร่างกาย 

ข้อที่ 3.5 ความสัมพันธ์ระหว่างฉันกับ แฟน / คู่สมรส แย่ลง โดยเป็นผลจาก
อุบัติเหตุ แก้ไขเป็น ผลของการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ ท าให้สัมพันธภาพระหว่างฉันกับแฟน หรือ     
คู่สมรส แย่ลง 

ข้อที่ 3.7 ฉันมีปัญหาทางการเงินหรือปัญหากับงานของฉัน แก้ไขเป็น ฉันมีปัญหา
ทางการเงินหรือปัญหากับการท างานของฉัน 

 ข้อที่ 3.8 การติดต่อสื่อสารกับคนอื่นๆที่อยู่รอบตัวฉัน (ญาติ/เพื่อน)  แย่ลง แก้ไข
เป็น ฉันสื่อสารกับคนอื่นๆ (ครอบครัว ญาติ เพื่อน) แย่ลง 

ข้อที่ 5 ถ้าท่านให้คะแนนความปวดที่ท่านประสบอยู่ ตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ในส่วน
ของร่างกายข้างต้นตั้งแต่ 1 ส่วนข้ึนไป โดยรวมแล้วท่านทุกข์ทรมานจากการปวดมากเพียงใด แก้ไข
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เป็น ถ้าท่านให้คะแนนความปวดของร่างกายท่านตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ในต าแหน่งข้างต้นตั้งแต่ 1 
ต าแหน่งข้ึนไป โดยรวมแล้วท่านทุกข์ทรมานจากการปวดมากน้อยเพียงใด 

ข้อที่ 8.1 ฉันสามารถท าหลายๆสิ่งได้ในขณะที่ฉันยืนอยู่ ทั้งที่บ้าน / ที่ท างาน แก้ไข
เป็น ภายหลังอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจบ็ ฉันสามารถท าหลายๆสิ่งได้ทั้งขณะที่อยู่บ้านหรืออยู่ที่ท างาน 

ข้อที่ 8.2 ฉันต้องใช้เครื่องช่วยในการเคลื่อนที่ (เช่น ไม้ค้ ายัน รถเข็นนั่ง เป็นต้น )  
แก้ไขเป็น ฉันต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนไหวร่างกาย เช่น ไม้ค้ ายัน รถเข็นน่ัง เป็นต้น 

ข้อที่ 8.8 ฉันรู้สึกว่าธรรมชาติ/บุคลิกภาพของฉันได้เปลี่ยนแปลงไป แก้ไขเป็น ฉัน
รู้สึกว่าลักษณะหรือบุคลิกภาพของฉันเปลี่ยนแปลงไป 

ข้อที่ 9 ผลของอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่มองเห็นได้ชัด (เช่น รอยแผลเป็น) ท าให้
ฉันอารมณ์เสีย แก้ไขเป็น ผลของอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่มองเห็นได้ชัด เช่น รอยแผลเป็น กระดูก
ผิดรูป ข้อยึดติด เป็นต้น ท าให้ฉันไม่สบอารมณ์ หรืออารมณ์เสีย หรืออับอาย หรือแตกต่างจากบุคคล
อื่น 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ซึ่งมี
คุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน และใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง จ านวน 106 คน แล้ว
น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
coefficient alpha) ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือดังนี้  

 
ตารางท่ี 7 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามที่ใช้ในงานวิจัย 

แบบสอบถาม 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

ทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่าง 30 คน 
ความสามารถในการฟื้นพลัง .90 

การเผชิญปัญหา  .71 

ความปวด .91 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ .71 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  

การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
1. ข้ันเตรียมการ 

1.1 ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ที่ได้ผ่านการพิจารณาแล้ว และ
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เสนอคณะกรรมการการวิจัยในคนของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช 
เพื่อขออนุมัตจิริยธรรมการวิจัยขอเก็บข้อมูล 

1.2 หลังผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยท าหนังสือขอความ
ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอ
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลทีท่ าการศึกษา เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย และขออนุญาตเก็บข้อมูล  

1.3 หลังจากได้หนังสืออนุมัติในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการแล้ว 
ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ปุวยนอกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท 
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของแต่ละโรงพยาบาล เพื่อแนะน าตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย ข้ันตอน
และวิธีการในการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งแจ้งก าหนดวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล  

2. ข้ันตอนการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
2.1 ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่เวชระเบียนแผนกผู้ปุวยนอกศัลยกรรมบาดเจ็บ 

ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของแต่ละโรงพยาบาล เพื่อค้นหา
รายช่ือกลุ่มตัวอย่างจากระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล  ก่อนวันตรวจในคลินิกนั้นๆ     
1 วันท าการ ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและตามแฟูมประวัติเพื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ
การคัดเข้าตามที่ก าหนดไว้ และติดตามผู้ปุวยเพื่อเข้าร่วมการวิจัย 

2.2 เมื่อผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง กล่าวแนะน าตัว เชิญชวนให้เข้าร่วมวิจัยโดยการ
อธิบายความส าคัญของปัญหาการวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ และการพิทักษ์สิทธิ
กลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างลงช่ือในใบยินยอมเข้าร่ วมวิจัย 
และอธิบายวิธีตอบแบบสอบถาม เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณคนละ 30 -45 นาที หรือ
จนกว่ากลุ่มตัวอย่างจะท าเสร็จ หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง ผู้วิจัยจะ
เป็นผู้อ่านข้อค าถามให้  
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2.3 เมื่อกลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามเสร็จเรียบร้อย ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วน
ของการตอบแบบสอบถาม หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างตอบไม่ครบถ้วนจะแจ้งให้ทราบและซักถาม
เพิ่มเติม 

2.4 ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลจนครบ 110 คน ในการวิจัยครั้งนี้มีแบบสอบถามที่กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 4 คน เนื่องจาก กลุ่มตัวอย่าง 4 ราย ภายหลังท าแบบสอบถาม
เสร็จจะฝากแบบสอบถามไว้กับเจ้าหน้าที่ที่คลินิก แล้วรีบกลับบ้านไป ซึ่งเป็นช่วงเวลาเดียวกับที่ผู้วิจัย
อ่านข้อค าถามให้กลุ่มตัวอย่างที่ไม่สามารถอ่านแบบสอบถามได้ด้วยตนเอง จึงท าให้ได้แบบสอบถาม
จากกลุ่มตัวอย่างที่สมบูรณ์ทั้งสิ้น 106 คน จากนั้นผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 

การพิทักษ์สิทธิ์ของตัวอย่าง  

การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในคนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาลมหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช เมื่อได้รับการอนุมัติจึงเริ่มท าการเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัวเอง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
ข้ันตอนในการเก็บข้อมูล วิธีการวิจัย ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประโยชน์ที่ได้รับจากการ
วิจัย และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ช้ีแจงให้ทราบถึงสิทธ์ิและอิสระของกลุ่มตัวอย่างที่
จะเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างมีสิทธ์ิที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ โดยจะไม่มีผลใดๆ
ทั้งสิ้นต่อสิทธ์ิในการรักษาและการให้การพยาบาล เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจะให้
กลุ่มตัวอย่างลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และภายหลังการลงนามยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
ถ้ากลุ่มตัวอย่างรู้สึกไม่สะดวกใจหรอืจะขอยุติการเข้าร่วมวิจัยในข้ันตอนใดๆ ก็ได้ โดยไม่ต้องให้เหตุผล
กับผู้วิจัย หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัย สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ในการน าเสนอการวิจัยใน
ครั้งนี้ ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวม โดย    
ไม่เปิดเผยช่ือและนามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง ระหว่างการเก็บข้อมูลหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติ 
ผู้วิจัยจะให้การช่วยเหลือดังนี้ 

1. กรณีเกิดอาการผิดปกติด้านรา่งกาย ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างหยุดการตอบแบบสอบถาม
ทันที และประสานงานกับพยาบาลในคลินิกนั้นๆในการส่งกลุ่มตัวอย่างพบแพทย์ เพื่อให้การรักษาที่
เหมาะสมต่อไป  

2. กรณีที่ผู้ปุวยเกิดปัญหาด้านจิตใจ ผู้วิจัยจะเปิดโอกาสให้ผูปุ้วยระบายความรู้สึก และเมื่อ
ประเมินพบว่ามีความวิกฤตด้านจิตใจ ผู้วิจัยจะส่งต่อข้อมูลให้กับพยาบาลในคลินิกนั้นๆ เพื่อให้ผู้ปุวย
ได้รับการช่วยเหลือต่อ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดย
ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพก่อนการ
บาดเจ็บ อาชีพปัจจุบัน ผลต่อการประกอบอาชีพหลังได้รับบาดเจ็บ สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้หลัง
การบาดเจ็บ การวินิจฉัยโรคขณะอยู่โรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคร่วม ต าแหน่งการบาดเจ็บ วิเคราะห์
โดยการแจกแจงค่าความถ่ี และร้อยละ  

2. ข้อมูลอายุ รายได ้ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับบาดเจ็บจนถึงปัจจุบนั 
วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าพิสัย 

3. วิเคราะห์ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญ
ปัญหา ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ด้วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson’s product moment correlation; r) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร    
ความปวดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้สเปียร์แมน (Spearman rank-order correlation 
coefficient; rs) และแปลผลค่าความสัมพันธ์ด้วยเกณฑ์ของ (Burns & Grove, 2003) ดังนี้ 

ขนาดความสัมพันธ ์ ความหมาย 

0.10 – 0.29 มีความสัมพันธ์กันต่ า 

0.30 – 0.49 มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 

0.50 – 1.00 มีความสัมพันธ์กันสูง 

ส่วนเครื่องหมายค่าความสัมพันธ์ จะแสดงถึงลักษณะความสัมพันธ์ ถ้าเป็น (+) แสดงถึง
ความสัมพันธ์แบบแปรผันตรง ถ้าเป็น (-) แสดงถึงความสัมพันธ์แบบแปรผกผันกัน 

5. วิเคราะห์การท านายของตัวแปรได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา 
ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise multiple regression analysis) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ และศึกษาปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถ
ในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ที่ เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ปุวยนอกคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ 
ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท และศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
สภากาชาดไทย โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย     
นวมินทราธิราช จ านวน 106 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตารางประกอบ         
ค าบรรยาย แบ่งเป็น 5 ตอน ดังต่อไปนี้ 

ตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผลการวิเคราะห์      
ดังแสดงในตารางที่ 8-11 

ตอนท่ี 2 การวิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผลการ
วิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 12-15 

ตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 16 

ตอนท่ี 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา 
ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 17-18 

ตอนท่ี 5 การวิเคราะห์ปัจจัยท านายได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา 
ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางที่ 19-20 
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ตอนท่ี 1  การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ  
วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยหาจ านวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 8 – 11 
 

ตารางท่ี 8 จ านวนและร้อยละของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จ าแนกตามเพศ อายุ ศาสนา 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ผลต่อการประกอบอาชีพหลังได้รับบาดเจ็บ สิทธิการ
รักษาพยาบาลที่ใช้ภายหลังการบาดเจ็บ (n=106) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
     ชาย 89 84.0 
      หญิง 17 16.0 
อายุ (ปี)   
     18-29 42 39.6 
     30-39 13 12.3 
     40-49  24 22.6 
     50-59 27 25.5 
(Min = 18 , Max = 59) Mean = 37.53 SD = 13.54 
ศาสนา   
     พุทธ 103 97.2 
     อิสลาม 3 2.8 
สถานภาพสมรส     
     โสด 54 50.9 
     คู่ 46 43.4 
     หม้าย/หย่า/แยกกันอยู ่ 6 5.7 
ระดับการศึกษา   
     ประถมศึกษา 31 29.3 
     มัธยมศึกษา/ปวช. 40 37.7 
     อนุปริญญา/ปวส. 13 12.3 
     ปริญญาตร ี 19 17.9 
     สูงกว่าปริญญาตร ี 3 2.8 
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ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน 
(คน) 

 ร้อยละ 

รายได้ต่อเดือน     
     ไม่มีรายได ้  32  30.2 
     ต่ ากว่า 10,000 บาท  28  8.5 
     10,001 - 20,000 บาท  22  17.9 
     20,001 - 30,000 บาท  14  10.4 
     30,001 - 40,000 บาท  3  10.4 
     40,001 – 50,000 บาท  2  8.5 
     50,001 บาทข้ึนไป  5  14.1 
(Min = 0 , Max = 20,0000)                     Mean = 15,205.00          SD = 24756.50 
ผลต่อการประกอบอาชีพหลงัได้รบับาดเจ็บ     
     ไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพ  39  36.8   
     มีผลกระทบตอ่การประกอบอาชีพ  67  63.2   
          ลดช่ัวโมงการท างาน  26  38.8   
          ออกจากงาน  21  31.3   
          พักงานช่ัวคราว  10  14.9   
          เปลี่ยนงาน  7  10.5   
          ยกของหนักไม่ได้  3  4.5   
สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้หลังการบาดเจ็บ     
     ประกันสุขภาพถ้วนหน้า   35  33.1 
     เงินเช่ือ/เบิกจ่ายตรง  26  24.5 
     ประกันสงัคม  26  24.5 
     พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ   12  11.3 
     เงินสด  5  4.7 
     ผู้พิการ  2  1.9 
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จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 84 เพศหญิง    
ร้อยละ 16 ส่วนใหญ่อายุอยูร่ะหว่าง 18-29 ป ี ( ̅= 37.53, SD = 13.54) คิดเป็นร้อยละ 39.6 เกือบ
ทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 97.2 มีสถานภาพโสด ร้อยละ 50.9 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา
หรือระดับปวช.   คิดเป็นร้อยละ  37.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 30.2 ไม่มีรายได้ ( ̅= 15,205;   
SD = 24756.50) ร้อยละ 63.2 รายงานว่าการบาดเจ็บส่งผลต่อการประกอบอาชีพ โดยการบาดเจ็บ
ส่งผลให้ต้องลดช่ัวโมงการท างานลง พบมากที่สุดถึงร้อยละ 38.8 รองลงมาคือ ต้องออกจากงานพบ
ร้อยละ 31.3 ส่วนสิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้ภายหลังการบาดเจ็บส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้ามากที่สุด ร้อยละ 33.1  

 
ตารางท่ี 9 จ านวนและร้อยละของผูปุ้วยบาดเจ็บหลายระบบ จ าแนกตามอาชีพก่อนการบาดเจ็บ และ 
อาชีพปัจจุบัน (n=106) 

 อาชีพก่อนการบาดเจ็บ อาชีพปัจจุบัน   
 จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
     พนักงานบริษัท 27 25.5 19 17.8 
     รับจ้าง 26 24.5 18 17.0 
     รับราชการ 15 14.2 11 10.4 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 10.4 41 38.7 
     รัฐวิสาหกิจ 6 5.6 4 3.8 
     เกษตรกรรม 1 0.9 0 0 
     อื่น ๆ * 20* 18.9 13** 12.3 

*    ได้แก่ นักศึกษา ค้าขาย ลูกจ้างหน่วยงานของรัฐ ประมง ธุรกิจส่วนตัว ช่างพิมพ์ นักดนตร ี
**   ได้แก่ นักศึกษา ค้าขาย ลูกจ้างหน่วยงานของรัฐ พนักงานร้านอาหาร ธุรกิจส่วนตัว นักดนตรี 

จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอาชีพก่อนการบาดเจ็บเป็นพนักงานบริษัท 
ร้อยละ 25.5  รองลงมาประกอบอาชีพ รับจ้างร้อยละ 24.5  และภายหลังการบาดเจ็บพบว่า ส่วน
ใหญ่กลุ่มตัวอย่างไม่ได้ประกอบอาชีพมากที่สุด โดยพบมากถึงร้อยละ 38.7 รองลงมาคือมีอาชีพ
พนักงานบริษัท ร้อยละ 17.8  
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ตารางท่ี 10 จ านวน และร้อยละของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จ าแนกตามการวินิจฉัยโรคร่วม 
ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล ระยะเวลาต้ังแต่บาดเจ็บจนถึงปัจจุบัน ต าแหน่งการบาดเจ็บ ความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ (n=106) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
การวินิจฉัยโรคร่วม   
     ไม่มีโรคร่วม 85 80.2 
     โรคร่วม 1 โรค 16 15.1 
     โรคร่วม 2 โรค 3 2.8 
     โรคร่วม 3 โรค 2 1.9 
ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล (วัน)   
     2 - 60 92 86.8 
     61 - 120 8 7.6 
     121 - 180 3 2.9 
     181 - 240 1 0.9 
     241 - 344 2 1.8 
(Min = 2 , Max = 344) Mean = 34.71 SD = 49.89 
ระยะเวลาต้ังแต่บาดเจบ็จนถึงปัจจุบัน   
     1 เดือน - 12 เดือน 76 71.7 
     > 1 ปี - 2 ป ี 6 5.7 
     > 2 ปี - 3 ป ี 5 4.7 
     > 3 ปี - 4 ป ี 9 8.5 
     > 4 ปี - 5 ป ี 10 9.4 
ต าแหน่งการบาดเจ็บ (ตอบมากกว่า 1 ต าแหน่ง)   
     กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 80 75.5 
     ศีรษะและล าคอ 55 51.9 
     กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องทอ้ง (รวมถึง 
     อวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

50 47.2 

     ทรวงอก 41 38.7 
     ผิวหนัง 22 20.7 
     ใบหน้า 21 19.8 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS)   
     3-15 42 39.6 
     16-24 29 27.4 
     25-75 35 33.0 
(Min = 3 , Max = 50) Mean = 19.15 SD = 11.20 

จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม พบร้อยละ 80.2 
ระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 2-60 วัน คิดเป็นร้อยละ 86.8 ( ̅= 34.71, SD = 49.89)    
ส่วนใหญ่ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนถึงปัจจุบัน อยู่ระหว่าง 1 เดือน - 12 เดือน พบร้อยละ 71.7 
ส าหรับต าแหน่งที่มีการบาดเจ็บมากที่สุด คือ กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ พบร้อยละ 75.5 
ส่วนความรุนแรงของการบาดเจ็บร้อยละ 39.6 มีคะแนนอยู่ระหว่าง 3-15 รองลงมาคือ คะแนน
ระหว่าง 25-75 พบร้อยละ 33 ( ̅= 19.15, SD = 11.20)  
 

ตารางท่ี 11 จ านวน และร้อยละของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จ าแนกตามจ านวนต าแหน่งการ
บาดเจ็บ ต าแหน่งการบาดเจ็บร่วม (n=106) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

การบาดเจ็บ 2 ต าแหน่งรวมกัน 68 64.2 

     กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องทอ้ง (รวมอวัยวะในช่องท้อง     
     และช่องเชิงกราน) + กระดกูเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 

16 23.6 

     ศีรษะและล าคอ + กระดกูเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 14 20.6 

     ทรวงอก + กระดูกเชิงกรานและกระดกูรยางค์ 10 14.7 

     ทรวงอก + กระดูกสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะ 
     ในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

9 13.2 

     ศีรษะและล าคอ + กระดกูสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง 
     (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

5 7.3 

     กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ + ผิวหนัง 5 7.3 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า 4 5.9 

     ศีรษะและล าคอ + ผิวหนัง 2 2.9 

     ศีรษะและล าคอ + ทรวงอก 1 1.5 

     ใบหน้า + กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะ 
     ในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

1 1.5 

     กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องทอ้ง (รวมอวัยวะในช่องท้อง 
     และช่องเชิงกราน) + ผิวหนงั 

1 1.5 

การบาดเจ็บ 3 ต าแหน่งร่วมกัน 27 25.5 

     ทรวงอก + กระดูกสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะ 
     ในช่องท้องและช่องเชิงกราน) + กระดูกเชิงกรานและกระดูก 
     รยางค์ 

8 29.6 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า + กระดูกเชิงกรานและกระดูก 
     รยางค์ 

6 22.2 

     ศีรษะและล าคอ + กระดกูสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง  
     (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) + กระดูก          
     เชิงกราน และกระดูกรยางค์ 

4 14.9 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า + ทรวงอก 2 7.4 

     ศีรษะและล าคอ + ทรวงอก + กระดูกสันหลังส่วนเอวและ 
     ช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

2 7.4 

     ศีรษะและล าคอ + ทรวงอก + กระดูกเชิงกรานและ 
     กระดูกรยางค์ 

1 3.7 

     ศีรษะและล าคอ + กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ +  
     ผิวหนัง 

1 3.7 

     ใบหน้า + ทรวงอก + กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องทอ้ง  
     (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) 

1 3.7 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

     ใบหน้า + ทรวงอก + กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 1 3.7 

     กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องทอ้ง (รวมอวัยวะในช่องท้อง     
     และช่องเชิงกราน) + กระดกูเชิงกรานและกระดูกรยางค์ +  
     ผิวหนัง 

1 3.7 

การบาดเจ็บ 4 ต าแหน่งรวมกัน 10 9.4 

     ศีรษะและล าคอ + ทรวงอก + กระดูกสันหลังส่วนเอวและ 
     ช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) + 
     กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 

4 40.0 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า + ทรวงอก + กระดูกเชิงกราน 
     และกระดูกรยางค์ 

3 30.0 

     ทรวงอก + กระดูกสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะ 
     ในช่องท้องและช่องเชิงกราน)ใบหน้า + กระดกูเชิงกรานและ 
     กระดูกรยางค์ + ผิวหนัง 

2 20.0 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า + กระดูกสันหลังส่วนเอวและ 
     ช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) +กระดูก 
     เชิงกรานและกระดูกรยางค์  

1 10.0 

ต าแหน่งการบาดเจ็บ 5 ต าแหน่งรวมกัน 1 0.9 

     ศีรษะและล าคอ + ใบหน้า + ทรวงอก + กระดูกสันหลงั 
     ส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่อง      
     เชิงกราน) + กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 

1 100.0 

 

จากตารางที่ 11 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการบาดเจ็บ 2 ต าแหน่งร่วมกันมากที่สุด พบร้อยละ 
64.2 รองลงมาคือ การบาดเจ็บ 3 ต าแหน่งร่วมกัน การบาดเจ็บ 4 ต าแหน่งร่วมกัน และการบาดเจ็บ 
5 ต าแหน่งร่วมกัน พบร้อยละ 25.5, 9.4 และ 0.9 ตามล าดับ  

การบาดเจ็บร่วมกัน 2 ต าแหน่งที่พบมากที่สุด คือ การบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนเอวและ
ช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน) ร่วมกับการบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานและกระดูก
รยางค์ พบร้อยละ 25.6 
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การบาดเจบ็ร่วมกัน 3 ต าแหน่งที่พบมากทีสุ่ด คือ การบาดเจ็บทรวงอก ร่วมกับกระดกู  
สันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องทอ้งและช่องเชิงกราน) ร่วมกบักระดูกเชิงกรานและ
กระดูกรยางค์ พบร้อยละ 29.6 

การบาดเจบ็ร่วมกัน 4  ต าแหน่งที่พบมากที่สุด คือการบาดเจ็บศีรษะและล าคอ ร่วมกับ 
การบาดเจบ็ทรวงอก ร่วมกับ การบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้อง
และช่องเชิงกราน) ร่วมกับ การบาดเจบ็กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ พบร้อยละ 40 

การบาดเจบ็ร่วมกัน 5 ต าแหน่งที่พบคือ บาดเจบ็ศีรษะและล าคอ ร่วมกับ บาดเจบ็ใบหน้า 
ร่วมกับ บาดเจบ็ทรวงอก ร่วมกับ บาดเจ็บกระดกูสันหลงัส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่อง
ท้องและช่องเชิงกราน ร่วมกับ กระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ 

 

ตอนท่ี 2  การวิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ  
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ วิเคราะห์โดยหาจ านวน ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 12-15 
2.1 วิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างโดยรวมและรายด้าน ตามแบบ

ประเมิน TOP (Trauma Outcome Profile) ดังแสดงในตารางที่ 12 
2.2 วิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างตามมิติสุขภาพ 10 มิติตามแบบ

ประเมิน TOP ดังแสดงในตารางที่ 13-15 
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ตารางท่ี 12 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพโดยรวมและรายด้าน ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ตามแบบประเมิน TOP  (n=106) 

ตัวแปร ช่วง 
คะแนน 

Mean SD Min Max 
การแปล

ผล 
คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ
โดยรวม 0-1000 725.21 140.57 300.51 957.00 ไม่ดี 

    ด้านความผาสุกทางจิต        
    สังคม 

0-400 294.94 75.25 82.63 400.00 ไม่ด ี

    ด้านความสามารถในการ  
    ท างานของร่างกาย 

0-300 198.55 52.20 76.67 300.00 ไม่ด ี

    ด้านภาพลักษณ์และความ 
    พึงพอใจในสุขภาพ 

0-200 161.88 37.95 50 200 ดี 

    ด้านสภาพร่างกาย 0-100 69.83 22.64 5.00 100.00 ไม่ด ี

       
จากการวิเคราะห์คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับไม่ดี โดยมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 725.21 (SD=140.57) และเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแต่ละด้านพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดีเพียง 1 ด้าน คือ ด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 161.88 (SD=37.95) ส่วนด้านความผาสุกทางจิตสังคม ด้านความสามารถ
ในการท างานของร่างกาย และด้านสภาพร่างกาย อยู่ในระดับไม่ดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 294.94 
(SD=75.25), 198.55 (SD=52.20) และ 69.83 (SD=22.64) ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 12 
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ตารางท่ี 13 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 10 มิติของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ตามแบบประเมิน TOP (n=106) 

ตัวแปร 
ช่วง 

คะแนน 
Mean SD Min Max การแปลผล 

คุณภาพชี วิตด้านสภาพ
ร่างกาย (1มิติ) 

      

    มิติความปวด 0-100 69.83 22.64 5.00 100 ไม่ดี 

คุณภาพชี วิตด้านความ
ผาสุกทางจิตสังคม (4มิติ) 

      

    มิติความซึมเศร้า 0-100 77.61 22.66 7.14 100 ไม่ดี 

    มิติความวิตกกังวล 0-100 75.47 22.97 9.38 100 ไม่ดี 

    มิติโรคเครียดภายหลัง 
    เผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง 

0-100 73.20 25.11 1.43 100 ไม่ดี 

    มิติการมีปฏิสัมพันธ์     
    ทางสังคม 

0-100 68.64 25.66 4.38 100 ไม่ดี 

คุณภาพชี วิตด้านความ
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร
ท างานของร่างกาย (3มิติ) 

      

    มิติสุขภาพจิต 0-100 68.80 22.77 6.67 100 ไม่ดี 

    มิติการท ากิจวัตร 
    ประจ าวัน 

0-100 66.73 23.06 0.00 100 ไม่ดี 

    มิติการท างานของ 
    ร่างกาย 

0-100 63.00 28.73 0.00 100 ไม่ดี 
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ตัวแปร 
ช่วง 

คะแนน 
Mean SD Min Max การแปลผล 

คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ด้ า น
ภา พ ลั ก ษ ณ์ แ ล ะ ค ว า ม    
พึงพอใจในสุขภาพ (2มิติ) 

      

    มิติความพึงพอใจใน 
    สุขภาพ 

0-100 88.25 20.36 0.00 100 ดี 

   มิติภาพลักษณ์ 0-100 73.63 30.24 0.00 100 ไม่ดี 

จากตารางที่ 13 เมื่อวิเคราะห์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยจ าแนกตามองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 4 ด้าน ใน 10 มิติสุขภาพ พบว่า 

คุณภาพชีวิตด้านภาพลักษณ์และความพึงพอใจในสุขภาพ ประกอบด้วย 2 มิติ กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยูร่ะดับดีเพียง 1 มิติ คือ มิติความพึงพอใจในสุขภาพ โดย
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 88.25 (SD = 20.36)  

คุณภาพชีวิตด้านสภาพร่างกาย ประกอบด้วย 1 มิติ ซึ่งมิติความปวด มคีะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
69.83 (SD=22.64) 

คุณภาพชีวิตด้านความผาสุกทางจิตสังคม ประกอบด้วย 4 มิติ มิติที่มีคะแนนต่ ามากที่สุด
คือ มิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม รองลงมาคือ มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง โดย
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 68.64 (SD=25.66) และ 73.20 (SD=25.11) ตามล าดับ  

คุณภาพชีวิตด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย ประกอบด้วย 3 มิติ มิติที่มี
คะแนนต่ ามากที่สุดคือ มิติการท างานของร่างกาย รองลงมาคือ มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน โดย
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 63.00 (SD=28.73) และ 66.73 (SD=23.06) ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 14 จ านวน ร้อยละของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแต่ละมิติตามแบบประเมิน TOP (n=106) 

คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ 10 มิต ิ
จ านวน (ร้อยละ) 

ดี ไม่ดี 
มิติความพึงพอใจในสุขภาพ 93 (87.7) 13 (12.3) 

มิติความวิตกกังวล 56 (52.8) 50 (47.2) 

มิติความซึมเศร้า 53 (50.0) 53 (50.0) 

มิติโรคเครียดภายหลงัเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง 50 (47.2) 56 (52.8) 

มิติภาพลักษณ์ 45 (42.4) 61 (57.6) 

มิติความปวด 44 (41.5) 62 (58.5) 

มิติสุขภาพจิต 42 (39.6) 64 (60.4) 

มิติการมปีฏิสัมพันธ์ทางสังคม 41 (38.7) 65 (61.3) 

มิติการท างานของร่างกาย 41 (38.7) 65 (61.3) 

มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน 31 (29.3) 75 (70.7) 

จากการวิเคราะห์จ านวนและร้อยละในแต่ละมิติคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในสุขภาพระดับดี พบร้อยละ 
87.7 และร้อยละ 52.8 ไม่มีปัญหาความวิตกกังวล แต่ขณะเดียวกันพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่      
มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีในมิติการท ากิจวัตรประจ าวัน โดยพบปัญหามากที่สุด ถึงร้อยละ 
70.7 รองลงมาคือ เกิดปัญหาในมิติการท างานของร่างกายโดยมีข้อจ ากัดของร่างกายที่ส่งผลให้เกิด
ปัญหาในการท างาน และเกิดความทุกข์ทรมานจากข้อจ ากัดนั้น มีปัญหามิติการมีปฏิสัมพันธ์ทาง
สังคม โดยมีปัญหาทางการเงินและปัญหาในการท างาน รวมถึงมีปญหาการสื่อสารกับบุคคลอื่นและ
บุคคลในครอบครัว มีปัญหามิติสุขภาพจิต คือ รู้สึกถึงลักษณะและบุคลิกเปลี่ยนแปลงไป เหนื่อยเร็ว  
ข้ีลืม ไม่มีสมาธิ  และมีปัญหามิติความปวด โดยพบร้อยละ 61.3, 61.3, 60.4, และ58.8 ตามล าดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 14 
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ตารางท่ี 15 จ านวน ร้อยละของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแต่ละมิติภายหลังการบาดเจ็บในแต่ละวง
เวลาการบาดเจ็บ TOP (n=106) 

คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ  

10 มิต ิ

จ านวน (ร้อยละ) คณุภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลังบาดเจ็บ 
1เดือน-1ปี (76คน) >1ปี-3ปี (11คน) >3ป-ี5ปี (19คน) 

ดี ไม่ดี ดี ไม่ดี ดี ไม่ดี 
มิติความพึงพอใจในสุขภาพ 

65 

(85.5) 

11 

(14.5) 

11 

(100.0) 

0 

(0) 

17 

(89.5) 

2 

(10.5) 
มิติความวิตกกังวล 

38 

(50.0) 

38 

(50.0) 

6 

(54.5) 

5 

(45.5) 

12 

(63.2) 

7 

(36.8) 
มิติโรคเครียดภายหลงัเผชิญ
เหตุการณ์ร้ายแรง 

36 

(47.4) 

40 

(52.6) 

5 

(45.5) 

6 

(55.5) 

9 

(47.4) 

10 

(52.6) 
มิติความซึมเศร้า 

35 

(46.1) 

41 

(53.9) 

7 

(63.6) 

4 

(36.4) 

11 

(57.9) 

8 

(42.1) 
มิติการมปีฏิสัมพันธ์ทางสังคม 

32 

(42.1) 

44 

(57.9) 

3 

(27.3) 

8 

(72.7) 

6 

(31.6) 

13 

(68.4) 
มิติภาพลักษณ์ 

32 

(42.1) 

44 

(57.9) 

4 

(36.4) 

7 

(63.6) 

9 

(47.4) 

10 

(52.6) 
มิติสุขภาพจิต 

31 

(40.8) 

45 

(59.2) 

5 

(45.5) 

6 

(55.5) 

6 

(31.6) 

13 

(68.4) 
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คุณภาพชีวิตดา้นสุขภาพ  

10 มิต ิ

จ านวน (ร้อยละ) คณุภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลังบาดเจ็บ 
1เดือน-1ปี (76คน) >1ปี-3ป ี(11คน) >1ปี-3ป ี(19คน) 

ดี ไม่ดี ดี ไม่ดี ดี ไม่ดี 
มิติความปวด 

29 

(38.2) 

47 

(61.8) 

6 

(55.5) 

5 

(45.5) 

10 

(52.6) 

9 

(47.4) 
มิติการท างานของร่างกาย 

29 

(38.2) 

47 

(61.8) 

4 

(36.4) 

7 

(63.6) 

8 

(42.1) 

11 

(57.9) 
มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน 

19 

(25.0) 

57 

(75.0) 

3 

(27.3) 

8 

(72.7) 

9 

(47.4) 

10 

(52.6) 

จากตารางที่ 15 การวิเคราะห์จ านวนและร้อยละมิติคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพภายหลังการ
บาดเจ็บในระยะเวลา 1เดือน-5ปี พบว่า 

 ภายหลังการบาดเจ็บ 1 เดือน-1ปี พบว่า มิติสุขภาพที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนน
คุณภาพชีวิตในระดับดีมากที่สุดคือ มิติความพึงพอใจในสุขภาพ โดยพบมากถึงร้อยละ 85.5 ส่วนมิติ
สุขภาพที่คะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับไม่ดีมากที่สุด 3 อันดับแรกคือ มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน 
(75%) มิติการท างานของร่างกาย (61.8%) และมิติความปวด (61.8%)  

ภายหลังการบาดเจ็บ มากกว่า 1 ปี-3 ปี พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีคะแนนคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพอยู่ระดับดีในมิติความพึงพอใจในสุขภาพ (100%) รองลงมาคือมิติความวิตกกังวล พบ
ร้อยละ 54.5 ส่วนมิติสุขภาพที่คะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับไม่ดีมากที่สุด คือ มิติการท ากิจวัตร
ประจ าวันซึ่งพบเท่ากับมิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม โดยพบมากถึงร้อยละ 72.7 รองลงมาคือมิติ 
การท างานของร่างกาย ซึ่งพบเท่ากับมิติภาพลักษณ์ พบร้อยละ 63.6 

ภายหลังการบาดเจ็บ มากกว่า 3 ป-ี5ปี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนคุณภาพชีวิตในระดับ
ดีมากที่สุดคือ มิติความพึงพอใจในสุขภาพ พบร้อยละ 89.5 รองลงมาคือ มิติความวิตกกังวล พบ  
ร้อยละ 63.2 ส่วนมิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม และมิติสุขภาพจิต เป็นมิติที่มีคะแนนคุณภาพชีวิต 
อยู่ในระดับไม่ดีเท่ากัน คือร้อยละ 68.4%   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

114 

ตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ ของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ  

วิเคราะห์ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบด้วยค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนน
สูงสุด ดังแสดงในตารางที่  

 
ตารางท่ี 16 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุดของความสามารถในการ  
ฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการบาดเจ็บ ของผู้ปวุยบาดเจบ็หลายระบบ  
(n=106) 

ตัวแปร 
ช่วง

คะแนน 
Mean SD Min Max การแปลผล 

ความสามารถในการฟื้น
พลัง 

0 - 40 28.54 7.56 10 40 สูง 

การเผชิญปญัหาโดยรวม 1 - 5 2.91 0.49 1.61 3.89 ปานกลาง 

 การเผชิญปัญหา 
     แบบมุ่งแก้ไขปัญหา 

1 - 5 3.19 0.94 1.00 4.92 สูง 

    การเผชิญปัญหาแบบ 
    มุ่งปรบัอารมณ์ 

1 - 5 2.22 0.63 1.11 4.56 ต่ า 

  การเผชิญปัญหาแบบ 
เลือกการรับรู้ปญัหา 

1 - 5 3.08 0.54 1.50 4.57 ปานกลาง 

ความปวด 0 - 4 2.58 1.31 0 4 สูง 

    ความรุนแรงของ 
    ความปวด 

0 - 100 40.34 24.79 0 100 ปานกลาง 

    ความพิการที่เกิด 
    จากความปวด       

0 - 6 3.12 1.94 0 6 สูง 

ความรุนแรงของการ
บาดเจบ็ 

1 - 75 19.15 11.20 3 50 ปานกลาง 
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จากตารางที่ 16 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีความสามารถในการฟื้น
พลังในระดับสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 28.54 (SD=7.56)  

การเผชิญปัญหาโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง  ( ̅ = 2.91, SD = 0.49) และเมื่อพิจารณา
รายด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหามากที่สุด การเผชิญปัญหาแบบ
เลือกการรับรู้ปัญหาปานกลาง และใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์น้อยที่สุด โดยมีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 3.19, 3.08 และ 2.22 (SD=0.94, 0.54, 0.63) ตามล าดับ  

ความปวดเป็นลักษณะความปวดที่สัมพันธ์กับการเกิดความพิการ ซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
2.58 (SD=1.31) หมายถึง ความพิการที่เกิดจากความปวดอยู่ระดับสูงเกิดข้อจ ากัดของร่างกายระดับ
ปานกลาง เมื่อพิจารณารายด้านของความปวด พบว่า ด้านความรุนแรงของความปวดของกลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 40.34 (SD=24.79) และด้านความพิการที่เกิดจากความปวด กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.12 (SD=1.94) 

 ความรุนแรงของการบาดเจ็บอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19.15 
(SD=11.20) 

ตอนท่ี 4  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญปัญหา 
ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ผลการวิเคราะห์ดังแสดงในตารางท่ี 17-18 

4.1 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยใช้ค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation) ดังแสดงใน
ตารางที่ 17 

4.2 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความปวด กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ โดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิสเปียร์แมน (Spearman rank-order correlation 
coefficient) ดังแสดงในตารางที่ 18 
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ตารางท่ี 17 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ (n=106) 

ตัวแปร 
ค่าสัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ ์(r) 

p-value 

ความสามารถในการฟื้นพลัง  .442 .000 

การเผชิญปัญหาโดยรวม -.048 .626 

      การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา .155 .113 

      การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรบัอารมณ ์ -.472 .000 

      การเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา -.011 .914 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ -.016 .869 

จากตารางที่ 17 พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 โดยมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในระดับปานกลาง ด้วยค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ (rxy) เท่ากับ .442 ส่วนความรุนแรงของการบาดเจ็บ และการเผชิญปัญหา
โดยรวม ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ แต่เมื่อวิเคราะห์
การเผชิญปัญหารายด้านพบว่า การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ มีความสัมพันธ์ทางลบ กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบในระดับปานกลาง ด้วยค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ (rxy) เท่ากับ -.472  
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ตารางท่ี 18 ความสัมพันธ์ระหว่างความปวด กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ (n=106) 

ตัวแปร 
ค่าสัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ ์(rs) 

p-value 

ความปวด -.476 .000 

      ความรุนแรงของความปวด -.536 .000 

      ความพิการที่เกิดจากความปวด       -.452 .000 

จากตารางที่ 18 พบว่าความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (rs = -.476) และ
เมื่อพิจารณามิติของความปวดทั้ง 2 ด้านพบว่า ด้านความรุนแรงของความปวด มีความสัมพันธ์    
ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (rs = -.536) และด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ  
ปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (rs = -.452) 

ตอนท่ี 5 การวิเคราะห์อ านาจในการท านายของปัจจัยความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญ
ปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ  

วิเคราะห์อ านาจท านายของปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญ
ปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ โดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise multiple regression analysis)       
ดังแสดงในตารางที่ 19-20 

การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ตัวแปรอิสระที่น ามาท านายทุกตัวต้องไม่มีความสัมพันธ์กันเอง 
(multicollinearity) ดังนั้นผู้วิจัยจึงเลือกใช้วิธีการทดสอบด้วยค่า VIF และ Tolerance พบว่า ข้อมูล
มีความเหมาะสมเนื่องจากมีค่า VIF ไม่เกิน 10 และมีค่า Tolerance มากกว่า .20 ท าให้ไม่เกิดปัญหา
ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันเอง  
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ตารางท่ี 19 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์พหุคูณ (R) ระหว่างตัวแปรที่เข้าสู่สมการถดถอย ค่า
สัมประสิทธ์ิการท านาย (R2) ในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
โดยใช้วิธีวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน 

ล าดับ ตัวแปรท านาย R R2 
R2 

change 
F p-value 

1 ความปวดด้านความรุนแรงของความปวด .526 .276 .276 39.717 .000 

2 ความปวดด้านความรุนแรงของความปวด
ความสามารถในการฟื้นพลัง 

.603 .364 .088 14.207 .000 

3 ความปวดด้านความรุนแรงของความปวด 
ความสามารถในการฟื้นพลัง             

การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ 

.658 .433 .069 12.333 .001 

4 ความปวดด้านความรุนแรงของความปวด 
ความสามารถในการฟื้นพลัง             

การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์  

ความปวดด้านความพิการที่เกิดจากความ
ปวด 

.699 .489 .056 11.125 .001 

จากตารางที่ 19 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน พบว่า 
ข้ันตอนที่ 1 ตัวแปรความปวดด้านความรุนแรงของความปวด ถูกคัดเข้าสู่สมการเป็น     

ตัวแรก ซึ่งอธิบายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05 มีค่าสัมประสิทธ์ิการท านาย (R2) เท่ากับ .276 หมายถึง ความรุนแรงของความปวด
สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 27.6 

ข้ันตอนที่ 2 ตัวแปรความสามารถในการฟื้นพลัง ถูกคัดเข้าสู่สมการเป็นตัวที่  2 ซึ่งเพิ่ม
ความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 8.8     
(R2 change = .088) ท าให้ค่าสัมประสิทธ์ิการท านาย (R2)  เพิ่มข้ึนเป็น .364 ซึ่งหมายถึง ความ
รุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 36.4 

ข้ันตอนที่ 3 ตัวแปรการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ถูกคัดเข้าสู่สมการเป็นตัวที่ 3 ซึ่ง
เพิ่มความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 6.9 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

119 

(R2 change = .069) ท าให้ค่าสัมประสิทธ์ิการท านาย (R2)  เพิ่มข้ึนเป็น .433 ซึ่งหมายถึง ความ
รุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ สามารถ
ร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 43.3 

ข้ันตอนที่ 4 ตัวแปรความปวดมิติความพิการที่เกิดจากความปวด ถูกคัดเข้าสู่สมการเป็นตัว
ที่ 4 ซึ่งเพิ่มความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ 
ร้อยละ 5.6 (R2 change = .056) ท าให้ค่าสัมประสิทธ์ิการท านาย (R2)  เพิ่มข้ึนเป็น .489 ซึ่งหมายถึง 
ความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ความ
พิการที่เกิดจากความปวด สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบได้ร้อยละ 48.9 

 
ตารางท่ี 20 ค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยของความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง 
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ และความพิการที่เกิดจากความปวด ในการท านายคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 

ตัวแปรท านาย B SEb Beta t p-value 

Constant 880.960 66.330  13.281 .000 

ความรุนแรงของความปวด -1.061 .513 -.187 -2.068 .041 

ความสามารถในการฟื้นพลัง 4.324 1.421 .233 3.044 .003 

การเผชิญปัญหาแบบ 

มุ่งปรับอารมณ์ 

-77.761 17.868 -.346 -4.352 .000 

ความพิการที่เกิดจากความปวด -20.365 6.106 -.282 -3.335 .001 

R = .699     R2 = .489    Adjust R2 = .469     SE = 102.467     F = 24.159 

จากตารางที่ 20 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยในรูปแบบมาตรฐาน (Beta) พบว่า 
ความรุนแรงของความปวด มีความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) = -.187 หมายถึง         
เมื่อคะแนนความรุนแรงของความปวดลดลง 1 หน่วยมาตรฐาน (คะแนนน้อยหมายถึงไม่ปวด) จะมีผล
ท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเพิ่มข้ึน .187 หน่วยมาตรฐาน 

ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) = .233 หมายถึง          
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เมื่อคะแนนความสามารถในการฟื้นพลังเพิ่มข้ึน 1 หน่วยมาตรฐาน (คะแนนมาก หมายถึง 
ความสามารถในการฟื้นพลังสูง) จะมีผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
เพิ่มข้ึน .233 หน่วยมาตรฐาน 

การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ มีความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) = -.346 หมายถึง เมื่อ
คะแนนการใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ลดลง 1 หน่วยมาตรฐาน (คะแนนน้อยหมายถึงใช้
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์น้อย) จะมีผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบเพิ่มข้ึน .346 หน่วยมาตรฐาน 

ความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) = -.282 หมายถึง เมื่อ
คะแนนความพิการที่เกิดจากความปวดลดลง 1 หน่วยมาตรฐาน (คะแนนน้อยหมายถึงไม่มีความ
พิการเนื่องจากความปวด) จะมีผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
เพิ่มข้ึน .282 หน่วยมาตรฐาน 

สมการการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบมีดังนี้ 

1. สมการในรูปคะแนนดิบ 

 
2. สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน            

  
Y คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  = 880.960-1.061Xความรุนแรงของความปวด +4.324Xความสามารถในการฟื้นพลัง 
 -77.761Xการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ -20.365Xความพิการที่เกิดจากความปวด 

  

Zคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ = -.187 Zความรุนแรงของความปวด +.233 Zความสามารถในการฟื้นพลัง 
 -.346 Zการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ -.282 Zความพิการที่เกิดจากความปวด 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท านาย (Predictive correlation) เพื่อศึกษา
ปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความ

ปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
3. เพื่อศึกษาปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
กลุ่มตัวอย่าง  เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  ภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5  ปี       

อายุ 18–59 ปี ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ปุวยนอกของคลินิกศัลยกรรมบาดเจ็บ ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมิทราธิราช   เก็บ
ข้อมูลในวันที่ 12 กรกฎาคม ถึงวันที่ 6 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ได้กลุ่มตัวอย่าง 110 คน แต่กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ 4 คน จึงได้กลุ่มตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์ข้อมูลจ านวน 106 คน การ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้การสุ่มหลายข้ันตอน (Multistage Sampling)  สุ่มสังกัดของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิของรัฐ ในเขตกรุงเทพมหานคร 6 สังกัด สุ่มมา 3 สังกัด โดยใช้วิธีการสุ่มแบบแบ่งกลุ่ม 
(Cluster Random Sampling) และสุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยใช้
วิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามสะดวก 
(Convenience Sampling) ตามคุณสมบัติการคัดเข้า (Inclusion criteria) ได้แก่ 

1. เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังได้รับบาดเจ็บตั้งแต่ 1 เดือน-5 ป ี
2. อายุระหว่าง 18-59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3. มีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูด อ่าน และฟังภาษาไทยได้ 
4. ไม่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีอาการทางจิตประสาท หรือมีภาวะสับสน 
5. มีความยินดีและเต็มใจในการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูล       

ส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความสามารถในการฟื้นพลัง ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการเผชิญ
ปัญหา ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความปวด และส่วนที่ 5 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
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แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity index หรือ CVI) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเช่ียวชาญด้านการดูแลรักษาผู้ปุวยบาดเจ็บ จ านวน 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรง
ของเครื่องมือดังนี้ แบบสอบถามความสามารถในการฟื้นพลัง เท่ากับ 0.94 แบบสอบถามการเผชิญ
ปัญหา ท่ากับ 0.99 แบบสอบถามความปวด ท่ากับ 1.00 และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ท่ากับ 1.00 และตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) โดยน าแบบสอบถาม ไปทดลองใช้กับผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ที่คลินิกศัลยกรรม
บาดเจ็บ ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรมกระดูกและข้อ ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย ได้
ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) ดังนี้ แบบสอบถาม
ความสามารถในการฟื้นพลังเท่ากับ  .90 แบบสอบถามการเผชิญปัญหาเท่ากับ  .71 แบบสอบถาม
ความปวด เท่ากับ .91 และแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเท่ากับ .71 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .50 โดยมี
การวิเคราะห์ดังต่อไปนี้ 

1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพก่อนการ
บาดเจ็บ อาชีพปัจจุบัน สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้หลังการบาดเจ็บ   การวินิจฉัยโรคขณะอยู่
โรงพยาบาล การวินิจฉัยโรคร่วม ต าแหน่งการบาดเจ็บ วิเคราะห์โดยการแจกแจงค่าความถ่ี และ   
ร้อยละ  

2. ข้อมูลอายุ รายได ้ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับบาดเจ็บจนถึงปัจจุบนั 
วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าพิสัย 

3. วิเคราะห์ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการฟื้นพลัง   การเผชิญปัญหา ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ  กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  ด้วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s 
product moment correlation; r) และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความปวด กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพโดยใช้สถิตสิเปียร์แมน (Spearman rank-order correlation coefficient; rs) 

5. วิเคราะห์ความสามารถในการท านายของ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา 
ความปวด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอย
พหุคูณแบบข้ันตอน (Stepwise multiple regression analysis)  
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สรุปผลการวิจัย 

1. ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 84 
และเพศหญิง ร้อยละ 16 มีอายุเฉลี่ย 37.53 ปี (SD = 13.54) นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 97.2     
ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด ร้อยละ 50.9 จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือปวช. ร้อยละ 37.7     
ร้อยละ 30.2 ไม่มีรายได้ อาชีพก่อนการบาดเจ็บเป็นพนักงานบริษัท ร้อยละ 25.5 และภายหลังการ
บาดเจ็บไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 38.7 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 63.2 รายงานว่า          
การบาดเจ็บส่งผลต่อการประกอบอาชีพ โดยการบาดเจ็บสง่ผลใหต้้องลดช่ัวโมงการท างานลง พบมาก
ที่สุดถึงร้อยละ 38.8 รองลงมาคือ ต้องออกจากงานพบร้อยละ 31.8 ส่วนสิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้
ภายหลังการบาดเจ็บส่วนใหญ่ใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากที่สุด ร้อยละ 33.1 กลุ่มตัวอย่าง
สว่นใหญ่ไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม พบร้อยละ 80.2 ระยะเวลาที่อยู่โรงพยาบาลอยู่ระหว่าง 2-60 วัน 
คิดเป็นร้อยละ 86.8 ( ̅ = 34.71, SD = 49.89) ส่วนใหญ่ระยะเวลาตั้งแต่บาดเจ็บจนถึงปัจจุบัน อยู่
ระหว่าง 1เดือน – 12 เดือน พบร้อยละ 71.7 ส าหรับต าแหน่งที่มีการบาดเจ็บมากที่สุดคือ กระดูก 
เชิงกรานและกระดูกรยางค์บน - รยางค์ล่าง พบร้อยละ 75.5 ส่วนความรุนแรงของการบาดเจ็บ   
ร้อยละ 39.6 มีคะแนนอยู่ระหว่าง 3-15 รองลงมาคือคะแนนระหว่าง 25-75 พบร้อยละ 33       
( ̅ = 19.15, SD = 11.20)    

2. กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ใน
ระดับไม่ดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 725.21 (SD=140.57) และเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพแต่ละด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดีเพียง 1 ด้าน คือ ด้านภาพลักษณ์
และความพึงพอใจในสุขภาพ โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 161.88 (SD=37.95) ส่วนด้านความผาสุก
ทางจิตสังคม ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย และด้านสภาพร่างกาย อยู่ในระดับไม่ดี 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 294.94 (SD=75.25), 198.55 (SD=52.20) และ 69.83 (SD=22.64) 
ตามล าดับ 

3. ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .442)  

4. การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ความปวด ความปวดด้านความรุนแรงของความ
ปวด และความปวดด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบ กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.472, rs = -.476,   
-.536, และ -.452 ตามล าดับ) 

5. การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนระหว่าง ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญ
ปัญหา ความปวด และความรุนแรงของการบาดเจ็บ พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง   มี
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ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ แต่ความรุนแรงของ
ความปวด การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ และความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบ โดยสามารถร่วมกันท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05  (F=24.159) 
และร่วมกันท านายได้ร้อยละ 48.9 (R2= .489) โดยสร้างสมการท านายในรูปคะแนนมาตรฐาน ได้ดังนี ้

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาปจัจัยทีส่ัมพันธ์เชิงท านายกบัคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจบ็หลาย
ระบบครั้งนี้ ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 

1. การศึกษาคณุภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ใน

ระดับไม่ดี โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 725.21 (SD=140.57) และเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพแต่ละด้านพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดีเพียง 1 ด้าน คือ ด้านภาพลักษณ์
และความพึงพอใจในสุขภาพ โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 161.88 (SD=37.95) ส่วนด้านความผาสุก
ทางจิตสังคม ด้านความสามารถในการท างานของร่างกาย และด้านสภาพร่างกาย อยู่ในระดับไม่ดี 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 294.94 (SD=75.25), 198.55 (SD=52.20) และ 69.83 (SD=22.64) 
ตามล าดับ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับไม่ดี อธิบายได้ว่าอาจเกี่ยวข้องกับ
ต าแหน่งของการได้รับบาดเจ็บ โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บในต าแหน่งกระดูก   
เชิงกรานและกระดูกรยางค์มากที่สุด รองลงมาคือการบาดเจ็บศีรษะและล าคอ (ร้อยละ 75.5 และ 
51.9 ตามล าดับ)  และต าแหน่งของการบาดเจ็บร่วมพบว่า ในกลุ่มตัวอย่างมีการบาดเจ็บ 2 ต าแหน่ง 
ร่วมกัน คือ การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและช่อง    
เชิงกราน) ร่วมกับการบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ พบมากที่สุดร้อยละ 23.6 
แม้กระทั่งในกลุ่มตัวอย่างที่มีการบาดเจ็บ 3 ต าแหน่งร่วมกัน การบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคือ การ
บาดเจ็บทรวงอกร่วมกับการบาดเจ็บกระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมอวัยวะในช่องท้องและ
ช่องเชิงกราน) ร่วมกับการบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ โดยพบมากที่สุดร้อยละ 29.6 
ซึ่งการบาดเจ็บในต าแหน่งดังกล่าว ส่งผลให้ผู้ปุวยไม่สามารถท ากิจวัตรต่างๆได้ตามปกติ บางรายไม่

  

Zคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ = -.187 Zความรุนแรงของความปวด +.233 Zความสามารถในการฟื้นพลัง 
 -.346 Zการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ -.282 Zความพิการที่เกิดจากความปวด 
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สามารถกลับไปท างานได้ตามปกติ ต้องพึ่งพาผู้อื่น หรือแม้กระทั่งเกิดภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป
จากการติดของกระดูกที่ผิดรูป เกิดความบกพร่องของร่างกาย หรือมีการสูญเสียจนกลายเป็นความ
พิการ   การบาดเจ็บกระดูกเชิงกรานและกระดูกรยางค์ ท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของ
ร่างกายลดลง ผู้ปุวยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตัวเอง เกิดความยากล าบากในการท า
กิจกรรมต่างๆทางสังคม จนท าให้ผู้ปุวยรู้สึกทุกข์ทรมานจากข้อจ ากัดทางร่างกาย ส่งผลให้ผู้ปุวยมี
คุณภาพชีวิตต่ าลง (Bhandar et al., 2008; Urquhart et al., 2006) ส่วนผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ที่มีการบาดเจ็บศีรษะร่วมด้วย ผู้ปุวยมักจะมีความบกพร่องในการคิดรู้ ความจ า สมาธิ ส่งผลให้เกิด
ความบกพร่องในการดูแลตนเอง  รวมถึงเกิดความบกพร่องในการเคลื่อนไหวร่างกาย ท าให้
ความสามารถในการท ากิจกรรมลดลง (Ulvik et al., 2008) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Holtslag 
et al. (2008) ที่พบว่า ต าแหน่งการบาดเจ็บบริเวณศีรษะ หรือกระดูกสันหลัง หรือกระดูกรยางค์ 
ส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี เพราะกระทบต่อความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย การดูแล
ตนเอง เกิดความไม่สุขสบายจากความปวด และไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ และการศึกษาของ 
Harris et al. (2008) พบว่า การบาดเจ็บศีรษะเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านร่างกายได้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ß = 3.16; p = .003) 

อีกทั้งภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยร้อยละ30.2 รายงานว่าไม่มีรายได้ภายหลังการบาดเจ็บ 
ซึ่งพบว่าผู้ปุวยร้อยละ 38.7 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ซึ่งการบาดเจ็บส่งผลโดยตรงต่อการประกอบอาชีพ 
(63.2%)  เพราะท าให้ผู้ปุวยต้องลดช่ัวโมงการท างานลง (38.8%) ต้องออกจากงาน (31.3%) บางราย
ถูกพักงานช่ัวคราว (14.9%) และบางรายต้องเปลี่ยนงาน (10.4%) ด้วยเหตุนี้การไม่มีอาชีพและ   
ขาดรายได้จึงอาจเป็นอีกหนึ่งสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกเครียดและวิตกกังวลจนรับรู้ว่าคุณภาพชีวิตของ
ตนเองต่ าลง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Soberg et al. (2007) ที่พบว่าปัจจัยด้านอาชีพ เป็น
ปัจจัยหนึ่งที่สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ร้อยละ 34.4 (R2= .344, p<.005) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Harris et al. (2008) ที่พบว่า อาชีพ สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = 5.53, p<.0001) การศึกษาของ Attenberger et 
al. (2012) พบว่า รายได้ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงในทกุมิติสขุภาพใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) การศึกษาของ มนทกานต์ เพ็งสกุล 
(2555) พบว่า อาชีพ และการมีรายได้ที่มากกว่า 15,000 บาท มีความสัมพันธ์กับทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=.49; p=.01และ r=.20; p=.05) และอาชีพเป็นตัวแปร
ร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (β = .33, p<.01)  และการศึกษา
ของ นคัมยภรณ์ ชูชาติ รัตนา วิเชียรศิริ ปรีดา อารยาวิชานนท์ และณัฐเศรษฐ มนิมนากร  (2558) 
พบว่าปัจจัยด้านอาชีพ และรายได้มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 
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 เมื่อพิจารณามิติคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยมีคะแนนของมิติสุขภาพอยู่ในระดับต่ าเกือบทุกมิติ มีเพียงมิติความ       
พึงพอใจในสุขภาพเพียง 1 มิติที่มีคะแนนอยู่ในระดับดี มิติสุขภาพที่มีคะแนนต่ ามากที่สุดคือ มิติการ
ท างานของร่างกาย รองลงมาคือ มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน มิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม มิติ
สุขภาพจิต และมิติความปวด โดยคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 63.00, 66.73, 68.64, 68.80 และ69.83 
(SD=28.73, 23.06, 25.66, 22.77, 22.64) ตามล าดับ  

เมื่อวิเคราะห์แต่ละช่วงเวลาของการบาดเจ็บ พบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 1เดือน -1 ปี  
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ าเกือบทุกมิติ ซึ่งมิติที่มีคะแนนต่ ามากที่สุด 3 อันดับแรก คือ มิติ
การท างานของร่างกาย มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน และมิติความปวด ตามล าดับ ( ̅ = 61.35, SD   
= 29.57;   ̅ = 64.21, SD = 29.49;  ̅ = 68.45, SD = 23.50 ตามล าดับ) ส่วนภายหลังการบาดเจ็บ 
มากกว่า 1 ปี-3 ปี คะแนนคุณภาพชีวิตยังอยู่ในระดับต่ าเช่นเดียวกับ 1 ปีแรก และเริ่มมีคะแนน
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจต่ าชัดเจนข้ึน โดยมิติที่มีคะแนนต่ ามากที่สุด 3 อันดับแรก คือ มิติภาพลักษณ์ 
มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน และมิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ตามล าดับ ( ̅ = 47.69, SD = 42.16; 
 ̅ = 67.54, SD = 22.08;  ̅ = 67.54, SD = 22.08 ตามล าดับ) และภายหลังการบาดเจ็บ มากกว่า 
3 ป-ี5 ปี พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตบางมิติเริ่มสูงข้ึนแต่มิติที่มีคะแนนต่ าที่สุด 3 มิติ คือ มิติสุขภาพจิต 
มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง และมิติการท ากิจวัตรประจ าวัน ( ̅ = 61.09, SD = 

29.16;   ̅ = 63.57,  SD = 33.76;  ̅ = 63.69, SD = 25.14 ตามล าดับ) ซึ่งสอดคล้องกับหลาย
การศึกษาที่พบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในทุกมิติของคุณภาพชีวิต 
(Holtslag et al., Harris et al., 2008; 2007; Lee et al., 2008; Soberg et al., 2007) โดยใน  1 
ปีแรก ผู้ปุวยมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่าประชากรทั่วไปทุกมิติ (Aitken et al., 2012; 
Lee et al., 2008; Rainer et al., 2014; Soberg et al., 2007) เนื่องจากเป็นช่วงที่ผู้ปุวยรู้สึกทุกข์
ทรมานกับสภาพปัญหามากมายที่เกิดข้ึน ได้แก่ ความปวดและความไม่สุขสบาย  น้ าหนักตัวลดลง 
การสูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ อ่อนล้า ปวดตา ปวดศีรษะ หายใจล าบาก นอนหลับยาก ข้อ
ยึดติด (Aitken et al., 2012; Lee et al., 2008) เครียด  วิตกกังวล ซึมเศร้า (Kaske et al., 2014) 
เป็นต้น จึงท าให้ผู้ปุวยรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของตนเองลดลง และเมื่อเข้าสู่ระยะ 2 ปีหลัง
การบาดเจ็บ ผู้ปุวยเริ่มมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านจิตใจต่ าเด่นชัดข้ึน เช่นเดียวกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพด้านร่างกาย และถึงแม้คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยจะค่อยๆเพิ่มข้ึนภายหลังการ
บาดเจ็บ 5 ปี แต่เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรทั่วไปแล้วยังพบว่า มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าในมิติ
ความปวด มิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาสุขภาพกาย และมิติบทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจาก
ปัญหาด้านอารมณ์ (Soberg et al., 2015)  
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ส าหรับเหตุผลที่กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระดับดี 1 มิติ คือ มิติความพึงพอใจ
ในสุขภาพ โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 88.25 (SD = 20.36) อธิบายได้ว่า เนื่องจากส่วนใหญ่ ร้อยละ 
80.2 กลุ่มตัวอย่างไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม ท าให้รู้สึกไม่มีปัญหาความวิตกกังวลในภาวะสุขภาพ
เพิ่มข้ึน ซึ่งการวินิจฉัยโรคร่วมเป็นปจัจยัหนึ่งที่ท าใหก้ารดูแลรักษาและการฟื้นฟูสภาพของผู้ปุวยล่าช้า 
ผู้ปุวยต้องเพิ่มความระมัดระวังในการดูแลสขุภาพตนเอง บางรายต้องพึ่งพาทีมสุขภาพมากยิ่งข้ึน และ
ท าให้ผู้ปุวยเกิดความเครียดเพิ่มข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของ Holtslag et al. (2008) ที่พบว่า 
การได้รับการวินิจฉัยโรคร่วมเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติความสามารถในการ
เคลื่อนไหวร่างกาย การดูแลตนเอง การท ากิจวัตรประจ าวัน และความปวด ประกอบกับระยะเวลา
ตั้งแต่บาดเจ็บจนถึงปัจจุบันของกลุ่มตัวอย่าง อยู่ระหว่าง 1 เดือน - 12 เดือน ท าให้ผู้ปุวยรู้สึกไม่ทุกข์
ทรมานกับข้อจ ากัดสุขภาพที่ยาวนาน เพราะหากผู้ปุวยมีระยะเวลาการบาดเจ็บที่ยาวนานมากกว่า 2 
ปี ผู้ปุวยจะเกิดความเครียด และมีปัญหาด้านจิตใจมากข้ึน และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง (Ulvik 
et al., 2008)    

2. การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด 
และความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

2.1 ความสามารถในการฟื้นพลัง  
ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย

บาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (r =.442) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 
อธิบายได้ว่า จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มีลักษณะเป็นคนที่มีความเช่ือมั่นว่าจะ
สามารถท าสิ่งต่างๆได้ส าเร็จตามเปูาหมาย เป็นคนที่ไม่ท้อแท้กับความล้มเหลวหรอือุปสรรคต่างๆ เป็น
คนที่เข้มแข็งในการรับมือกับอุปสรรคต่างๆในชีวิต โดยผู้ปุวยมีคะแนนใน 3 ประเด็นนี้สูงที่สุด     
( ̅ = 3.30, SD = 1.07;  ̅ = 3.12, SD = 0.98; และ  ̅ = 3.12, SD = 0.97) ซึ่งเป็นลักษณะของ
บุคคลที่มีความสามารถในการฟื้นพลังสูง ผู้ปุวยกลุ่มนี้ จะมีความสามารถในการรับมือกับปัญหาและ
อุปสรรคต่างๆได้ดี มีความเช่ือมั่นในตนเอง อดทนต่อปัญหาที่เข้ามากระทบ ยอมรับการเปลี่ยนแปลง
ต่างๆที่เกิดข้ึน ท าให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ด ีและส่งเสริมให้เกิดเป็นคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา (Quale 
et al., 2010)  

เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบพบว่า 
ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=.442, p<.05) อาจเนื่องจากผู้ปุวยยังไม่
สามารถจัดการกับอุปสรรคต่างๆได้หากเกิดสภาวะความกดดันข้ึน และยังไม่สามารถจัดการกับ
ความรู้สึกกลัว เสียใจ หรือโกรธ ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยล าพังได้ เพราะคะแนนใน 2 ประเด็นนี้อยู่
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ในระดับต่ าที่สุด ( ̅ = 2.46, SD = 1.15;  ̅ = 2.67, SD = 1.14 ตามล าดับ) ประกอบกับภายหลัง
การบาดเจ็บกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง (ร้อยละ 61.3) ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
รายงานว่าได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว ญาติ หรือเพื่อน ลดลง จึงอาจส่งผลให้ความสามารถใน
การฟื้นพลังอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งอิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมในครอบครัวและสังคม เป็นหนึ่งปัจจัยที่
ส าคัญที่จะช่วยให้บุคคลมีความสามารถในการฟื้นพลังที่ดีได้ (พัชรินทร์ นินทจันทร์, 2558) 

2.2 การเผชิญปัญหา 
การเผชิญปัญหาโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ

หลายระบบ แต่เมื่อวิเคราะห์รายด้านพบว่า ด้านมุ่งการปรับอารมณ์ มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05          
(r =-.466) ซึ่งอธิบายว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บผู้ปุวยส่วนใหญ่ต้องประสบ
กับปัญหาสุขภาพ ได้แก่ ปัญหาความปวด สูญเสียความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ ข้อยึดติด อ่อนล้า  
นอนหลับยาก วิตกกังวล ซึมเศร้า เกิดความบกพร่องในการคิดรู้ ความจ า สมาธิ (Aitken et al., 
2012; Lee et al., 2008; Soberg et al., 2015) ซึ่งปัญหาสุขภาพเหล่านี้ อาจส่งผลต่อการเลือกใช้
วิธีการเผชิญปัญหาที่มีประสิทธิภาพได้ จากข้อมูลการศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการบาดเจ็บ
ศีรษะจ านวนมากเป็นอันดับสอง รองจากการบาดเจ็บกระดูกระยางค์ ในผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บศีรษะ
ปัญหาสุขภาพมักพบว่าผู้ปุวยจะมีการตระหนักรู้เกี่ยวกับปัญหาต่างๆลดลง การคิดรู้ที่เปลี่ยนแปลงไป
ส่งผลให้ความเข้าใจหรือการตีความหมายสถานการณ์เปลีย่นแปลง ซึ่งเป็นผลให้เกิดการเผชิญปัญหาที่
ไม่มีประสิทธิภาพได้ (Soberg et al., 2012) นอกจากนี้ผลการวิจัยยังพบว่ามีผู้ปุวยร้อยละ 64 
รายงานว่ามีปัญหาในมิติสุขภาพจิต คือ มีปัญหาเหนื่อยเร็ว ข้ีลืม ไม่มีสมาธิ เป็นต้น มีความเครียด
ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง ร้อยละ 52.8 ซึ่งปัญหาเหล่าน้ี จะส่งผลให้ทักษะการเผชิญปัญหาไม่
มีประสิทธิภาพได้ (Soberg et al., 2010) 

การเผชิญปัญหาที่เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ปุวยผ่านพ้นปัญหาและความยากล าบากในขณะนั้น
ไปได้ การเผชิญปัญหาส่วนใหญ่มี 2 ลักษณะคือการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา และการเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์โดยการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา ผู้ปุวยจะมีลักษณะเผชิญหน้ากับ
ความยากล าบาก เข้าใจสภาพปัญหาตามความเป็นจริง มีการวางแผนแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่   และ
สามารถควบคุมปัญหาที่เกิดข้ึนได้ ส่วนการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เบี่ยงเบนความรู้สึก หรือ
เลือกการรับรู้ปัญหา ผู้ปุวยจะใช้ความคิดหรือมีพฤติกรรมที่มุ่งลดความเครียดเท่านั้น (Lazarus & 
Folkman, 1984) หากผู้ปุวยใช้การเผชิญหาแบบแก้ไขปัญหาเพิ่มข้ึนและลดการใช้การเผชิญปัญหา
แบบปรับอารมณ์ลดลง จะส่งเสริมให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีตามมา ซึ่งสอดคล้ องกับการศึกษาของ 
Wolter et al. (2010) พบว่าปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีของผู้ปุวยบาดเจบ็คือ ผู้ปุวยใช้
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การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหาเพิ่มมากขึ้น (β=.29, p<.05) และใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับ
อารมณ์ลดลง (β = -.27, p<.05)  

ถึงแม้ว่าจากผลการวิจัยจะพบว่ากลุม่ตัวอย่างจะใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหามาก
ที่สุด แต่ก็ใกล้เคียงกับใช้วิธีการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา  จากคะแนนสัมพัทธ์
เปรียบเทียบสัดส่วนการเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่างพบว่า ด้านมุ่งแก้ไขปัญหาเท่ากับ 0.37 ด้าน
เลือกการรับรู้ปัญหาเท่ากับ 0.36 และด้านมุ่งปรับอารมณ์เท่ากับ 0.26 จะเห็นว่าแบบมุ่งแก้ไขปัญหา
กับแบบเลือกการรับรู้ปัญหา ไม่แตกต่างกันมากนัก ซึ่งการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหามี
ลักษณะคล้ายกับการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เพราะทั้ง 2 วิธี สาเหตุของปัญหาที่เกิดข้ึนจะ
ไม่ได้รับการแก้ไข แต่เป็นการเบี่ยงเบนอารมณ์ ความรู้สึก หรือการรับรู้เท่านั้น  (Littleton et al., 
2007) ซึ่งอาจเป็นเหตุผลที่ท าให้การเผชิญปัญหาโดยรวม รวมถึงการเผชิญปัญหาด้านมุ่งแก้ไขปัญหา
ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ 

2.3 ความปวด 

จากผลการศึกษาพบว่าความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (rs=-. 476) และเมื่อ
พิจารณามิติของความปวดทั้ง 2 ด้านพบว่า ด้านความรุนแรงของความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบใน
ระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (rs=-.536) และด้านความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลาง กับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05      
(rs= -.452)  

อาจเนื่องมาจาก ความปวดเป็นปัญหาสุขภาพที่พบได้มากในผู้ปวุยบาดเจบ็หลายระบบ โดย
พบว่าภายหลังการบาดเจบ็ 3 เดือน ความปวดเป็นปัญหาสุขภาพที่พบมากที่สดุ โดยพบมากถึงร้อยละ 
95 (Aitken et al., 2012) และความปวดยังส่งผลต่อเนื่องยาวนานไปอีกหลายปี จากการศึกษาของ 
Von Ruden et al. (2013) พบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 6 ปี พบปัญหาความปวดมากถึงร้อยละ 62 
ลักษณะความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบจะสัมพันธ์กับต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ และส่วนใหญ่
จะมีความปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง ซึ่งความปวดที่ เกิดข้ึนส่งผลให้ผู้ปุวยไม่สามารถท ากิจวัตร
ประจ าวัน รวมถึงการท ากิจกรรมต่างๆได้ ส่งผลให้เกิดความอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ข้อยึดติด ความ
พิการ ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยได้ ซึ่งสอดคล้องกับจากผลการศึกษาครั้งนี้ ที่
พบว่าผู้ปุวยมีปัญหาความปวดภายหลังการบาดเจ็บมากส่งผลให้คุณภาพชีวิตในมิติความปวดอยู่ใน
ระดับไม่ดี โดยภายหลังการบาดเจ็บ 1 เดือน-1 ปี พบมากถึงร้อยละ 61.8 ภายหลังการบาดเจ็บ     
>1ป-ี3ปี พบร้อยละ 55.5  และ >1ปี-3ปภีายหลังการบาดเจบ็ พบร้อยละ 47.4 และผู้ปุวยยังรายงาน
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ว่า ความปวดกระทบต่อการท ากิจกรรมและการท ากิจวัตรปกติของผู้ปุวยเฉลี่ย 16.99 วัน คะแนน
ความปวดที่พบเฉลี่ยเท่ากับ 40.34 (SD=24.79) ซึ่งเป็นความปวดในระดับปานกลาง ดังนั้นจึงพบว่า
ความปวดจึงมีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางจนถึงระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Soberg et al. (2007) พบว่าความปวดมี
ความสัมพันธ์กับมิติการท างานของร่างกายที่ลดลง และเป็นปัจจัยท านายภาวะสุขภาพที่ลดลงและ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บได้ (ß = 0.41; p<.005)  

2.4 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

จากผลการศึกษาพบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19.15 
(SD=11.20) ซึ่งเป็นคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับปานกลาง แต่ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ซึ่งแตกต่างจาก
การศึกษาของ Ulvik et al. (2008) ที่พบว่าความรุนแรงการบาดเจ็บมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 2-7 ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการศึกษาของ 
Harris et al. (2008) พบว่าความรุนแรงของการบาดเจ็บมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย
และด้านจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บสะท้อนถึงภาวะสุขภาพและความพิการในอนาคตภายหลังการ
บาดเจ็บได้ การศึกษาน้ีความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 39.6 มีคะแนน
ความรุนแรงของ การบาดเจ็บอยู่ระหว่าง 3-15 ( ̅ = 19.15, SD = 11.20) ซึ่งเป็นความรุนแรงการ
บาดเจ็บระดับเล็กน้อย จึงท าให้ไม่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย จากการศึกษาของ 
Janssen et al. (2008) ที่พบว่าผู้ปุวยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บตั้งแต่ 23 คะแนนข้ึนไป เป็น
ปัจจัยร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บได้ การศึกษาของ Fu et al. (2011) ที่
พบว่าคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บตั้งแต่ 24 คะแนนข้ึนไป มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกายที่ต่ าลง และ การศึกษาของ Rainer et al. (2014) พบว่าคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
26-40 คะแนน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีภายหลังการบาดเจ็บ 12 เดือน 

3. การศึกษาปัจจัยท านาย ได้แก่ ความสามารถในการฟ้ืนพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด และ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ พบว่า ตัวแปรที่สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อย่าง           
มีนัยส าคัญทางสถิติคือ ความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบ
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มุ่งปรับอารมณ์ และความพิการที่เกิดจากความปวด โดยร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้
ร้อยละ 48.9 (R2=.489) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 

โดยความรุนแรงของความปวดเข้าสู่สมการเป็นตัวแรก และสามารถท านายคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 27.6 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ด้วย    
ค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ -.187 ต่อมาความสามารถในการฟื้นพลังถูกคัดเข้า
สมการเป็นอันดับที ่2 ซึ่งสามารถเพิ่มอ านาจในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบได้ร้อยละ 8.8 นั่นคือความรุนแรงของความปวดและความสามารถในการฟืน้พลัง สามารถ
ร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 36.4 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ.05 ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ .233 การเผชิญปัญหาแบบ
มุ่งปรับอารมณ์ ถูกคัดเข้าสู่สมการเป็นอันดับที่ 3 และเพิ่มอ านาจในการท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 6.9 นั่นคือความรุนแรงของความปวด ความสามารถ
ในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 43.3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 ด้วยค่า
สัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ -.346 และความพิการที่เกิดจากความปวด เป็นตัวแปรที่
ได้รับคัดเลือกเข้าสู่สมการเป็นอันดับสุดท้าย และเพิ่มอ านาจในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 5.6 นั่นคือ ความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการ
ฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ความพิการที่เกิดจากความปวด สามารถร่วมกันท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 48.9 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.05 ด้วยค่าสัมประสิทธ์ิถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากับ -.282 

จากผลการวิจัยที่พบว่า ความรุนแรงของความปวด ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ความพิการที่เกิดจากความปวด สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้น้ัน เนื่องจาก ความรุนแรงของความปวด ความสามารถใน
การฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรบัอารมณ์ และความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์
ในระดับปานกลางจนถึงระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ด้วยค่า
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เท่ากับ -.536, .442, -.466, และ -.452 ตามล าดับ ดังนั้นตัวแปรดังกล่าวจึงมี
อ านาจมากพอที่จะท าให้เกิดความแปรปรวนของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบได้ จึงสามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ 

3.1 ความรุนแรงของความปวด เป็นตัวแปรแรกที่เข้าสมการ ซึ่งมีอ านาจการท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบสูงสุด คือร้อยละ 27.6 (R2=.276) โดยความ
รุนแรงของความปวดสามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ อาจ
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เนื่องมาจาก ความปวดเป็นปัญหาหนึ่งที่ส าคัญของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ เพราะส่งผลกระทบต่อ
ผู้ปุวยตั้งแต่ระยะแรกของการบาดเจ็บ และต่อเนื่องยาวนาน โดยกล่าวได้ว่าความปวดที่เกิดข้ึนใน
ระยะแรกของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบเป็นระยะเฉียบพลันและความปวดน้ันยังต่อเนื่องยาวนานจน
กลายเป็นความปวดแบบเรื้อรัง ซึ่งความปวดเฉียบพลันหมายถึง ความปวดที่มีระยะเวลาไม่เกิน 6 
เดือน ส่วนความปวดแบบเรื้อรัง เป็นความปวดที่มีระยะเวลามากกว่า 6 เดือน (Berben et al., 
2008; von Korff et al., 1992) ซึ่งทั้งความปวดแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรัง ล้วนมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลงในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ  

จากการวิเคราะห์คะแนนความรุนแรงของความปวดของกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบพบว่า ผู้ปุวยมีความปวดอยู่ในระดับปานกลาง ( ̅ = 40.34, SD = 24.79) ซึ่งความปวดที่เกิดข้ึน
ส่งผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน รวมทั้งการท ากิจกรรมต่างๆของผู้ปุวยท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถท า
กิจกรรมตามปกติของตนเองได้เฉลี่ย 16.99 วัน (SD=12.43) รวมทั้งความปวดยังกระทบต่อการมีส่วน
ร่วมในกิจกรรมทางสังคม กิจกรรมกับครอบครัวด้วย  (  ̅ = 5.26, SD = 3.45) และเมื่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของความปวดกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบพบว่า      
ความปวด มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.05 (rs = -.476) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et 
al. (2008)  ที่พบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือน ปัญหาที่คุกคามผู้ปุวยมากที่สุด คือ ความปวด ซึ่ง
พบมากถึงร้อยละ 92 การศึกษาของ Rivara et al. (2008) พบว่าภายหลังการบาดเจ็บ 1 ปี พบ
ปัญหาความปวดร้อยละ 62.7 ส่วนใหญ่มีการปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง ความรุนแรงของความปวด
เท่ากับ 4.5-8.5 ใน 10 คะแนน ซึ่งเป็นความปวดระดับปานกลางถึงรุนแรง การศึกษาของ Von 
Ruden et al. (2013) ที่พบว่า ภายหลังการบาดเจ็บ 6 ปี ผู้ปุวยมีปัญหาความปวดร้อยละ 62 โดย
เป็นความปวดระดับรุนแรงถึงร้อยละ 41 โดยส่วนใหญ่แล้วปัญหาความปวด จะส่งผลกระทบต่อการ
เคลื่อนไหว และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ปุวย ท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้
ตามปกติ การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง เนื่องจากการเคลื่อนไหวร่างกายส่งผลให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน 
(Ulvik et al., 2008) ดังนั้น ผู้ปุวยจึงพยายามหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ท าให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน รวมถึง
หลีกเลี่ยงการท ากายภาพบ าบัด ท าให้ผู้ปุวย    มีการฟื้นตัวล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่าความปวดมี
ความสัมพันธ์กับสุขภาพจิตของผู้ปุวยด้วย โดยผู้ปุวยที่มีความปวดมีแนวโน้มที่จะเกิดความวิตกกังวล
และซึมเศร้าได้ (Soberg et al., 2010) ดังนั้นผู้ปุวยที่มีความรุนแรงของความปวดจึงมีคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพต่ า สอดคล้องกับการศึกษาของ Ponsford, Phys, Karamitsios and Bahar-Fuchs 
(2008) ที่พบว่า ความปวด เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพด้านร่างกายและด้านจิตใจของ
ผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (  = -.85, -.25 ตามล าดับ) และจาก
การศึกษาของ Battalio et al. (2016) พบว่าผู้ปุวยที่มีความปวด มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ต่ า 
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และความปวด เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (  =-.08; p<.01)  

3.2 ความสามารถในการฟ้ืนพลัง สามารถร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบได้เพิ่มข้ึนอีกร้อยละ 36.4 (R2=.364) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความสามารถ
ในการฟื้นพลัง เพิ่มความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อีกร้อยละ 8.8            
(R2 change = .088)  

กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบมีคะแนนความสามารถในการฟื้นพลังอยู่ในระดับสูง 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 28.54 (SD=7.56) โดยเฉพาะผู้ปุวยเช่ือมั่นว่าตนเองสามารถท าสิ่งต่างๆได้
ส าเร็จตามเปูาหมาย ( ̅ = 3.30, SD = 1.07) เป็นคนที่ไม่ท้อแท้กับความล้มเหลวง่ายๆ ( ̅ = 3.12, 

SD = 0.98) และเป็นคนที่มีความเข้มแข็งในเวลาที่ต้องรับมือกับอุปสรรคต่างๆในชีวิต ( ̅ = 3.12,  
SD = 0.97)  ซึ่งความเช่ือมั่นดังกล่าวจะผลักดันให้ผู้ปุวยรับมือกับปัญหาต่างๆที่ผ่านเข้ามาได้ และ
ช่วยให้ผู้ปุวยผ่านพ้นภาวะความยากล าบากไปได้ (Rainey, 2013) ประกอบกับลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง ส่วนใหญ่ร้อยละ 80.2 ไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม ซึ่งการเกิดโรคร่วมโดยเฉพาะโรคซึมเศร้า โรค
เครียดภายหลังเกิดเหตุการณ์ร้ายแรง เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ความสามารถในการฟื้นพลังอยู่ในระดับ
ต่ า สอดคล้องกับการศึกษาของ Lasoi et al. (2015) พบว่า ภายหลังบาดเจ็บผู้ปุวยที่มีโรคซึมเศร้า 
เกิดความเครียดภายหลังการบาดเจ็บ มีภาวะอ่อนล้า นอนไม่หลับ จะมีความสามารถในการฟื้นพลัง
ต่ า และมีความสัมพันธ์กับการเกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 

และเมื่อพิจารณาความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ
พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=.442, p<.05) อาจเนื่องจากผู้ปุวย
ยังไม่สามารถจัดการกับอุปสรรคต่างๆได้หากเกิดสภาวะความกดดันข้ึน และยังไม่สามารถจัดการกับ
ความรู้สึกกลัว เสียใจ หรือโกรธ ได้อย่างมีประสิทธิภาพโดยล าพังได้ เพราะคะแนนใน 2 ประเด็นนี้อยู่
ในระดับต่ าที่สุด ( ̅ = 2.46, SD = 1.156;  ̅ = 2.67, SD = 1.144 ตามล าดับ) ภายหลังการบาดเจ็บ 
กลุ่มตัวอย่าง มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคมลดลง (ร้อยละ 61.3) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างรายงานว่าได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัว ญาติ หรือเพื่อน ลดลง จึงอาจส่งผลให้ความสามารถในการฟื้นพลังอยู่ใน
ระดับปานกลาง ซึ่งอิทธิพลจากสิ่งแวดล้อมในครอบครัวและสังคม เป็นหนึ่งปัจจัยที่ส าคัญที่จะช่วยให้
บุคคลมีความสามารถในการฟื้นพลังที่ดีได้ (พัชรินทร์ นินทจันทร์, 2558) 

จากการวิเคราะห์ความสามารถในการฟื้นพลัง สามารถเพิ่มความสามารถในการท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้อีกร้อยละ 8.8 (R2 change = .088) 
เนื่องจาก ความสามารถในการฟื้นพลังเป็นปัจจัยที่สะท้อนให้เห็นถึงความสามารถของผู้ปุวยในการ   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

134 

ที่จะเผชิญกับสถานการณ์ที่กระทบกับการด าเนินชีวิต ผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง จะมี
ลักษณะเป็นผู้ที่มีความสามารถในการปรับตัวเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดข้ึนกับชีวิต ไม่ย่อท้อต่อปัญหา
และอุปสรรคที่เกิดข้ึน เช่ือมั่นในตนเองว่าสามารถควบคุมสถานการณ์และสามารถผา่นพ้นปัญหาไปได้ 
(Connor & Davidson, 2003) ประกอบกับมีความสามารถในการรับมือกับปัญหาและอุปสรรคต่างๆ
ได้ดี มีความเช่ือมั่นในตนเอง อดทนต่อปัญหาที่เข้ามากระทบ ยอมรับการเปลี่ยนแปลงต่างๆที่เกิดข้ึน 
ท าให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพด้านบวก (Quale et al., 2010) คือผู้ปุวยจะไม่มีความวิตกกังวลที่มาก
เกินไป มีความพยายามที่จะฟื้นฟูสภาพร่างกายตนเอง คงความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆด้วย
ตัวเอง ท าให้เกิดเป็นคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีข้ึน แต่ในทางตรงกันข้าม ผู้ปุวยที่มีความสามารถใน
การฟื้นพลังต่ า จะมีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง เกิดความเครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า ท าให้ท้อแท้
ในการท ากิจกรรมและการท ากิจวัตรต่างๆ   ไม่อยากฟื้นฟูสภาพตนเอง การมีส่วนร่วมกับสังคมลดลง 
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ าลง (Kilic et al, 2013; Lokow et al.,, 2015) สอดคล้อง
การศึกษาของ Christensen et al. (2011) ที่พบว่าความสามารถในการฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (r=.80, 
p<.05) เช่นเดียวกับการศึกษาของ Silverman et al. (2015) พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง 
เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านการท ากิจกรรมทางสังคมและการท างานของร่างกาย อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001 (  = .49, .16 ตามล าดับ) และการศึกษาของ Battalio et al. (2016) 
ที่พบว่า ผู้ปุวยที่มีความสามารถในการฟื้นพลัง จะท าให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน โดยความสามารถในการ  
ฟื้นพลัง มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ.001 (r=.62) และความสามารถในการฟื้นพลัง ช่วยเพิ่มความสามารถในการท านายคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยได้ร้อยละ 10 (R2 change = .10) โดยร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บได้ร้อยละ 51 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.001  

3.3 การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ สามารถร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้เพิ่มข้ึนอีกร้อยละ 43.3 (R2=.433) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เพิ่มความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อีก 
ร้อยละ 6.9 (R2 change = .069)  

จากผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้วิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหามากที่สุด 
รองลงมาคือ ใช้การเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา และใช้วิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับ
อารมณ์น้อยที่สุด  ( ̅ = 3.17, SD = 0.95;  ̅ = 3.03, SD = 0.51; และ  ̅ = 2.32, SD = 0.57 
ตามล าดับ) ถึงแม้กลุ่มตัวอย่างจะใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหามากที่สุด แต่ก็ใกล้เคียงกับใช้
วิธีการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา ซึ่งการเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหามีลักษณะ
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คล้ายกับการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เพราะทั้ง 2 วิธี สาเหตุของปัญหาที่เกิดข้ึนจะไม่ได้รับ
การแก้ไข แต่เป็นการเบี่ยงเบนอารมณ์ ความรู้สึก หรือการรับรู้เท่านั้น (Littleton et al., 2007) ซึ่ง
อาจเป็นเหตุผลที่ท าให้ปัญหาสุขภาพของผู้ปุวยไม่ได้รับการแก้ไขอย่างแท้จริงและท าให้คุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ า 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการเผชิญปัญหากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ พบว่า ไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ แต่เมื่อเปรียบเทียบมิ ติ    
การเผชิญปัญหา พบว่า ด้านมุ่งการปรับอารมณ์ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.466) ซึ่งอธิบายว่า ผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ ภายหลังการบาดเจ็บส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระ ดับต่ า 
เนื่องจากผู้ปุวยต้องประสบกับปัญหาสุขภาพ ได้แก่ ปัญหาความปวด สูญเสียความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ ข้อยึดติด อ่อนล้า  นอนหลับยาก วิตกกังวล ซึมเศร้า การท ากิจกรรมทางสังคมลดลง ซึ่ง
ปัญหาเหล่านี้กระทบต่อการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย จนท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ ปุวยลด
ต่ าลง (Aitken et al., 2012; Lee et al., 2008; Soberg et al., 2015) นอกจากนี้ผลการวิจัยยัง
พบว่ามีผู้ปุวยร้อยละ 64 รายงานว่ามีปัญหาในมิติสุขภาพจิต คือ มีปัญหาเหนื่อยเร็ว ข้ีลืม ไม่มีสมาธิ 
เป็นต้น มีความเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์ร้ายแรง ร้อยละ 52.8 ซึ่งปัญหาเหล่านี้ จะส่งผลให้
ทักษะการเผชิญปัญหาไม่มีประสิทธิภาพได้ (Soberg et al., 2010) 

การที่ผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหาจะท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ที่ดี เนื่องจาก ผู้ปุวยจะมีลักษณะเผชิญหน้ากับความยากล าบาก เข้าใจสภาพปัญหาตามความเป็นจริง 
มีการวางแผนแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่  และสามารถควบคุมปัญหาที่เกิดข้ึนได้ ท าให้ผู้ปุวยสามารถ
ด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข มีสุขภาพจิตดี และมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีตามมา ในทางตรงกัน
ข้ามผู้ปุวยที่ใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ เบี่ยงเบนความรู้สึก หรือเลือกการรับรู้ปัญหา 
ผู้ปุวยจะใช้ความคิดหรือ   มีพฤติกรรมที่มุ่งลดความเครียดเท่านั้น ไม่พยายามแสวงหาวิธีการที่จะ
จัดการกับปัญหาที่ประสบอยู่ และหากผู้ปุวยมีปัญหาเครียด วิตกกังวล หรือซึมเศร้า จะยิ่งส่งผลให้
ผู้ปุวยจะมีความตั้งใจในการฟื้นฟูสภาพลดลง รู้สึกไม่มีพลัง ไม่ อยากพบปะบุคคลอื่น ส่งผลให้เกิด
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายและด้านจิตใจที่ไม่ดีตามมา (Tomberg et al., 2007; Wolter et al., 
2010) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Soberg et al. (2010) และ Soberg et al. (2012) ที่พบว่า
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบภายหลังการบาดเจ็บ1ป ี(β = .46, p= .006  และ 2ปี (β = .36, p<.001) นอกจากนี้การศึกษา
ของ Soberg et al. (2015) ยังพบว่าการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา เป็นปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตทั้งด้านร่างกาย (β= .20, p= .032 และด้านจิตใจ (β =.18, p= .031) ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ การศึกษาของ Wolter et al. (2010) พบว่าปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีของ
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ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะในระยะยาวคือ ผู้ปุวยใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหาเพิ่มมากขึ้น (β=.29, 
p<.05) และใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ลดลง (β = -.27, p<.05)  ซึ่งผู้ปุวยที่ใช้การเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ จะใช้ความคิดหรือมีพฤติกรรมที่มุ่งลดความเครียดเท่านั้น ไม่พยายาม
แสวงหาวิธีการที่จะจัดการกับปัญหาที่ประสบอยู่ โดยเฉพาะหากผู้ปุวยมีปัญหาด้านจิตใจด้วย จะ
ส่งผลให้ผู้ปุวยจะมีความตั้งใจในการฟื้นฟูสภาพลดลง รู้สึกไม่มีพลัง ไม่อยากพบปะบุคคลอื่น ส่งผลให้
เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีตามมา (Tomberg et al., 2007; Wolter et al., 2010) 

3.4 ความพิการท่ีเกิดจากความปวด เป็นตัวแปรสุดท้ายที่ร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ โดยสามารถร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้เพิ่มข้ึนอีก
ร้อยละ 48.9 (R2=.489) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยความพิการที่เกิดจากความปวด เพิ่ม
ความสามารถในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้อีกร้อยละ 5.6 (R2 change = .056) อธิบายได้
ภายหลังการบาดเจ็บ ความปวดเป็นปัญหาที่พบได้มากเป็นอันดับหนึ่ง (Lee etal., 2008) โดยส่วน
ใหญ่แล้วปัญหาความปวด จะส่งผลกระทบต่อการเคลื่อนไหว และการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ปุวย 
ท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติ การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง เนื่องจาก เมื่อมี
การเคลื่อนไหวร่างกายจะส่งผลให้เกิดความปวดเพิ่มข้ึน ดังนั้นผู้ปุวยจึงพยายามหลกีเลีย่งกจิกรรมที่ท า
ให้เกิดความปวด รวมถึงหลีกเลี่ยงการท ากายภาพบ าบัด ท าให้ผู้ปุวยมีการฟื้นตัวล่าช้า  และเกิด
ข้อจ ากัดของร่างกายข้ึน (Ulvik et al., 2008; von Ruden et al., 2013) ดังนั้นจึงอาจเป็นสาเหตุที่
ท าให้เกิดความพิการที่สัมพันธ์กับความปวดได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Vassend et al. (2011) 
ที่พบว่า ความปวดมีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพที่ไม่ดีในผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ภายหลัง      
การบาดเจ็บ 4 ปี (r= .60, p<.001) และการศึกษาของ Soberg et al. (2007) พบว่า ความปวดเป็น
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังการบาดเจ็บ 2 ปี โดย
ร่วมกับตัวแปรความรุนแรงของการบาดเจ็บ การท างานของร่างกาย และการคิดรู้ ซึ่งร่วมกันท านายได้
ร้อยละ 46.6 (R2= .466, p<.005) 

3.5 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบ และไม่สามารถท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้
จากการศึกษาของ Soberg et al.  (2007) ศึกษาคุณภาพชีวิตและการท าหน้าที่ของร่างกายของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังได้รับบาดเจ็บ 2 ปี และการศึกษาของ Lee et al. (2008) ศึกษา
ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ 3 เดือนให้ผลการวิจัยที่ไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาในครั้งนี้ แต่พบว่าการศึกษาของ Chaboyer et al. (2010) ที่ศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพ
ชีวิตผู้ปุวยภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 6 เดือน และการศึกษาของ Larsen et al. (2016) ที่
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ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บกระดูกภายหลงัการบาดเจ็บ 1 ปี พบผลการวิจัย ที่สอดคล้อง
กันว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  

อาจเป็นไปได้ว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสมัพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
จึงท าให้ไม่ส่งผลให้เกิดความแปรปรวนกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
ประกอบกับกลุม่ตัวอย่างในงานวิจัยน้ีส่วนใหญร่้อยละ 39.6 มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจบ็อยู่
ระหว่าง 3-15 ( ̅ = 19.15, SD = 11.20) ซึ่งเป็นความรุนแรงการบาดเจ็บระดับเล็กน้อย การเกิด
ข้อจ ากัดของร่างกายจะน้อยกว่าผู้ปุวยที่มีคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บสูง โดยผู้ปุวยที่มีคะแนน
ความรุนแรงการบาดเจ็บตั้งแต่ 16 คะแนนข้ึนไป จะมีโอกาสเกิดความพิการมาก คะแนนความรุนแรง
การบาดเจ็บที่สูง จะส่งผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน การเคลื่อนไหวร่างกาย และการดูแลตนเอง
ลดลง ซึ่งส่งผลต่อการรับรู้ถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง Ulvik et al. (2008) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Janssen et al. (2008) ที่พบว่าผู้ปุวยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บตั้งแต่         
23 คะแนนข้ึนไป เป็นปัจจัยร่วมท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บได้ การศึกษาของ 
Fu et al. (2011) ที่พบว่าคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บตั้งแต่ 24 คะแนนข้ึนไป มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายที่ต่ าลง และ การศึกษาของ Rainer et al. (2014) พบว่าคะแนนความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ 26-40 คะแนน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีภายหลัง 
การบาดเจ็บ 12 เดือน การศึกษาของ Nemunaitis et al. (2016) พบว่าคะแนนความรุนแรงของ 
การบาดเจ็บเฉลีย่ 25.5 คะแนน เป็นปัจจัยท านายการท าหน้าที่ของร่างกายที่ลดลงและคุณภาพชีวิตที่
ลดลง และเป็นตัวแปรร่วมท านายกับอายุ เวลาการบาดเจ็บได้ร้อยละ 17 ดังนั้น คะแนนความรุนแรง
การบาดเจ็บที่ต่ า อาจไม่มีอิทธิพลมากพอต่อความแปรปรวนของคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จึงส่งผลให้ตัวแปรความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่มีความสัมพันธ์และไม่
สามารถเป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ 

สรุปการอภิปรายผลการวิจัย 
จากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อคัดเลือกปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ

ผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ความปวด ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ จากผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และสามารถท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ได้แก่ ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ 
ความปวดในมิติความรุนแรงของความปวดและจุดของความพิการเนื่องจากความปวด ซึ่งปัจจัยต่างๆ
เหล่าน้ัน พยาบาลสามารถใช้บทบาทอิสระในการวางแผนการพยาบาลเพื่อส่งเสริม  ปูองกัน รักษา 
และฟื้นฟูผู้ปุวยได้โดยตรง ส่วนความปวดของผู้ปุวย แม้บทบาทพยาบาลไม่สามารถจัดการได้โดย
อิสระ แต่พยาบาลสามารถประสานงานกับทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ในการวางแผนการดูแลผู้ปุวยเพื่อ
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ลดปัจจัยความปวด ที่จะส่งผลให้เกิดปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีตามมา เพื่อให้ผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างผาสุกต่อไป 

 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้

ผลการวิจัยในครั้งนี้ช่วยส่งเสริมให้พยาบาลมีบทบาทในการวางแผนการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบเพื่อส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนี้ 

จากผลการวิจัยที่พบว่า ความสามารถในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ 
ความปวดในมิติความรุนแรงของความปวดและความพิการที่เกิดจากความปวด มีความสัมพันธ์และ
เป็นปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 ดังนั้น ควรมีการน าปัจจัยดังกล่าวมาวางแผน และหาวิธีการบ าบัดทางการพยาบาล 
(Nursing intervention and therapeutics) เพื่อช่วยเหลือและสนับสนุนให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
เนื่องจากการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ มีอ านาจสูงสุดในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จึงควรเป็นตัวแปรอันดับแรกที่พยาบาลควรน ามาพิจารณาวางแผนการ
พยาบาล โดยการจัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อพัฒนาทักษะการเผชิญปัญหาต้ังแต่ระยะที่อยู่โรงพยาบาล โดย
ควรฝึกทักษะการเผชิญปัญหาที่หลากหลายสถานการณ์ เพื่อให้ผู้ปุวยเลือกการเผชิญปัญหาที่
เหมาะสมกับแต่ละสถานการณ์ เน้นให้ผู้ปุวยใช้การเผชิญปญัหาแบบมุง่ปรับอารมณ์ลดลง เพราะสง่ผล
ให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดี ส่วนความพิการที่เกิดจากความปวดเป็นตัวแปรที่มีอ านาจ
ท านายรองลงมา พยาบาลควรมีการประสานงานกับแพทย์ในการลดปัจจัยความปวดตั้งแต่ระยะ
เฉียบพลันจนถึงระยะเรื้อรัง เพราะหากมีการจัดการที่ไม่มีประสิทธิภาพ จะส่งผลให้ เกิดความพิการ
เนื่องจากความปวดตามมา และท าให้เกิดปัญหาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดี รวมถึงตัวแปร
ความสามารถในการฟื้นพลัง ที่พบว่ามีอ านาจในการท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบเช่นกัน พยาบาลสามารถจัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อเสริมสร้างความสามารถในการฟื้น
พลังให้กับผู้ปุวย เพื่อเพิ่มความสามารถในการฟื้นพลังภายหลังการบาดเจ็บ โดยเฉพาะส่งเสริมใน
ประเด็นการจัดการกับสภาวะกดดัน การเตรียมการรับมือกับอุปสรรค เป็นต้น เพราะเป็นประเด็นที่
ผู้ปุวยมีคะแนนต่ ามากที่สุด การเพิ่มความสามารถในการฟื้นพลังภายหลังการบาดเจ็บ จะช่ วยให้
ผู้ปุวยสามารถฟื้นตัวภายหลังการบาดเจ็บได้ดี และส่งเสริมให้เกิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีตามมา 
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ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 

จากผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่ร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ ได้แก่ ความปวดในมิติความรุนแรงของความปวดและความพิการที่เกิดจากความปวด  
ความสามารถในการฟื้นพลัง และการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ ซึ่งสามารถร่วมกันท านาย
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ร้อยละ 48.9 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 โดยตัวแปรที่ไม่ได้เข้าสมการท านายคือ ความปวดโดยรวม ซึ่งตัวแปรดังกล่าวมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเช่นกัน จึงอาจมีผลทางอ้อมต่อการ
ท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบได้ ผู้วิจัยจึงขอเสนอให้มีการศึกษา
เพิ่มเติมโดยใช้การวิเคราะห์เส้นทาง (Path Analysis) นอกจากนี้ผู้วิจัยเสนอแนะให้ศึกษาปัจจัยอื่นๆ 
เช่น กลุ่มอาการไม่สุขสบายภายหลังการบาดเจ็บ แรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความเจ็บปุวย 
อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการบาดเจ็บ เป็นต้น ซึ่งอาจมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบได้ 

การส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย เป็นสิ่งที่ส าคัญ เพราะจาก
การศึกษาพบว่า ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดีในเกือบทุกมิติสุขภาพ บทบาทอิสระที่
พยาบาลสามารถช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยตั้งแต่ขณะผู้ปุวยอยู่ โรงพยาบาลได้ 
เช่น  1) การส่งเสริมความสามารถในการฟื้นพลัง โดยเป็นการสร้างความแข็งแกร่งทางจิตใจให้ผู้ปุวย 
ซึ่งเปิดโอกาสให้ครอบครัวหรือบุคคลใกล้ชิดมีส่วนช่วยเหลือและสนับสนุนให้ผู้ปุวยรับมือกับปัญหา
สุขภาพที่เกิดข้ึน  2) จัดกิจกรรมกลุ่มเพื่อเสริมทักษะการเผชิญปัญหา เพื่อให้ผู้ปุวยมีทักษะที่จะ
จัดการกับปัญหา ที่จะเกิดข้ึนภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาดังกล่าวสะท้อนให้เห็น
ถึงความส าคัญของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
พยาบาลมีบทบาทในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ จึงควรมี องค์ความรู้
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพรวมถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องส าหรับใช้เป็นแนวทางในการวางแผน
กิจกรรมการพยาบาล เพื่อส่งเสริมและแก้ไขปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บหลายระบบที่ดีต่อไป รวมถึงควรมีการศึกษาปัจจัยอื่นๆเพิ่มเติมเพื่อให้ทราบปัจจัยที่
ครอบคลุมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพมากยิ่งข้ึน 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือการวิจัย 
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แบบสอบถามการวิจัย 
      

               แบบสอบถามชุดที่     
 

แบบสอบถาม 
เรื่อง 

ปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
 
ค าชี้แจง 

1. ผู้ตอบแบบสอบถามนี้เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบภายหลังได้รับบาดเจ็บ 1เดือน-5ป ี
2. โปรดอ่านค าช้ีแจงก่อนตอบแบบสอบถามในแต่ละส่วน 
3. โปรดตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง เพราะค าตอบของท่านสามารถใช้เป็นข้อมูลใน

การศึกษาวิจัย และเพื่อประโยชน์ต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ 

4. ค าตอบของท่าน ผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับและจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อท่าน เพราะผู้วิจัย 
วิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวมเท่านั้น 

5. แบบสอบถามชุดน้ีประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ    จ านวน 10 ข้อ 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความสามารถในการฟื้นพลังของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ   จ านวน 10 ข้อ 
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการเผชิญปัญหาของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ                จ านวน 36 ข้อ 
  ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ                       จ านวน 7 ข้อ 
  ส่วนที่ 5 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ       จ านวน 57 ข้อ 

  
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณท่านเป็นอย่างยิ่งมา ณ โอกาสนี้ ส าหรับการให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม 
 
 
 

นางสาววิไลวรรณ แสงเนียม 
นิสิตปริญญาโทสาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ส่วนท่ี 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
 ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ โดยสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคล ให้
ผู้ตอบแบบสอบถามท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หน้าข้อความ และเติมค าลงในช่องว่างที่ตรงกับ
ความเป็นจริงของท่าน 
1. เพศ    1. ชาย    2. หญงิ 

2. อายุ...........................................ปี (จ านวนปีเต็ม) 

3. ศาสนา  

 1. พุทธ    2. คริสต ์     3. อิสลาม        4. อื่นๆ โปรดระบุ..................... 

4. สถานภาพสมรส  

 1. โสด    2. คู่     3. หม้าย 

 4. หย่า    5. แยกกันอยู ่

5. ระดับการศึกษาสูงสุด  

 1. ไม่ได้ศึกษา   2. ประถมศึกษา   3. มัธยมศึกษา/ปวช. 

 4. อนุปรญิญา/ปวส.   5. ปริญญาตร ี   6. สูงกว่าปริญญาตร ี

6. รายได้เฉลี่ยต่อเดอืน................................................บาท 

7. อาชีพก่อนการบาดเจ็บ  
 1. ไม่ได้ท างาน   2. ท านา/ท าสวน   3. รับจ้าง 
 4. พนักงานบริษัท   5. รับราชการ   6. รัฐวิสาหกิจ 
 7. อื่นๆ (ระบุ)........................ 

8. อาชีพปัจจุบัน    
 1. ไม่ได้ท างาน   2. ท านา/ท าสวน   3. รับจ้าง 
 4. พนักงานบริษัท   5. รับราชการ   6. รัฐวิสาหกิจ 
 7. อื่นๆ (ระบุ)........................ 
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9. ผลต่อการประกอบอาชีพหลังได้รับบาดเจ็บ 
 1. ไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพ 

 2. มีผลต่อการประกอบอาชีพ เพราะ 

  1. ต้องออกจากงาน    2. ต้องเปลี่ยนงาน  

 3. ต้องลดช่ัวโมงการท างาน   4. อื่นๆ (โปรดระบุ).............................  

10. สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช้หลังการบาดเจ็บ 

 1. ช าระเงินสด  2. ประกันสังคม  3. ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30บาท) 

 4. เงินเช่ือ/เบิกจ่ายตรง/ต้นสงักัด   5. อื่นๆ (โปรดระบุ)...........................  
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ส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมลู (เก็บจากเวชระเบียนของผู้ป่วย) 
11. การวินิจฉัยโรคขณะอยู่โรงพยาบาล............................................................................................... .. 

12. การวินิจฉัยโรคร่วม........................................................................................................... ................ 

13. ระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล...........................................................วัน 

14. ระยะเวลาต้ังแต่ได้รับบาดเจบ็จนถึงปจัจบุัน.........................ปี.....................เดอืน.......................วัน 

15. ต าแหน่งการบาดเจบ็  

 1. ศีรษะ  

 2. ล าคอ  

 3. ใบหน้า   

 4. ทรวงอก  

 5. กระดูกเชิงกราน 

 6. กระดูกรยางค์บน-รยางค์ล่าง   

 7. กระดูกสันหลังส่วนเอวและช่องท้อง (รวมถึงอวัยวะในช่องท้องและช่องเชิงกราน)  

 8. ผิวหนัง 

16. คะแนนความรุนแรงของการบาดเจบ็ (Injury Severity Score; ISS)............................................... 
(ใช้แบบประเมิน Abbreviated Injury Scale-85 Chart; AIS-85 Chart) 
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ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความสามารถในการฟ้ืนพลังของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ เพื่อให้ท่านแสดงความคิดเห็นในแต่ละข้อ

ค าถาม โดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับตัวท่านมากน้อยเพียงใด

ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  

ข้อความ 

ไม่จรงิ
เลย 

 
(0) 

จริง
น้อย
มาก 
(1) 

จริง 
บาง 
ครั้ง 
(2) 

จริง 
บ่อย 
ครั้ง 
(3) 

จริง
เกือบ

ทั้งหมด 
(4) 

1. ฉันสามารถปรับตัวได้เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง
เกิดข้ึน 

     

2. ฉันสามารถรับมือกับสิ่งต่างๆที่เกิดข้ึนบน
เส้นทางชีวิตของฉัน 

     

3.  
 

     

4.  
 

     

5.  
 

     

6.  
 

     

7.  
 

     

8 
 

     

9.  
 

     

10. ฉันสามารถจัดการกับความรู้สึก 
ไม่สบอารมณ์หรือปวดร้าวใจได้ เช่น เสียใจ 
หวาดกลัว และโกรธ 
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ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามการเผชิญปญัหาของผูป้่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 36 ข้อ เพื่อให้ท่านแสดงความคิดเห็นในแต่ละข้อ
ค าถาม เกี่ยวกับการคิดและพฤติกรรมทีท่่านใช้ในการเผชิญกับปัญหาทีเ่กิดจากความเจ็บปุวยของท่าน 
กรุณาให้ความเห็นในแต่ละข้อที่ตรงกับลักษณะของตัวท่าน โดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านมากที่สุด โดยมีเกณฑ์ในการตอบค าถามดังต่อไปนี้ 
 

    ไม่เคย    หมายถึง    ท่านไม่เคยใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นเลย 

    นานๆ ครั้ง  หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นประมาณ 1-3 ครั้งในหนึ่งเดือน 

    บางครั้ง  หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 

    บ่อยครั้ง    หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 

    เกือบทุกครั้ง หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นเกือบทุกครั้ง 

 

ข้อความ 

ไม่เคย 
 

(1) 

นาน ๆ
คร้ัง 
(2) 

บางคร้ัง 
 

(3) 

บ่อยคร้ัง 
 

(4) 

เกือบ
ทุกคร้ัง 

(5) 

1. กังวลใจกับการเจ็บปุวย      

2. ลดความเครียดโดยการท ากิจกรรมหรือ 
ออกก าลังกาย 

     

3. หวังว่าสิ่งต่างๆจะดีข้ึน      

4. ยิ้มรับปัญหา คิดเสียว่าสิ่งต่างๆอาจ
เลวร้ายได้ 

     

5.       

6.       

7.       

8.       

9.       

10. พยายามท าอะไรก็ได้แม้ว่าจะไม่แน่ใจว่า
จะช่วยแก้ปัญหาได้ 

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

192 

ข้อความ 

ไม่เคย 
 

(1) 

นาน ๆ
คร้ัง 
(2) 

บางคร้ัง 
 

(3) 

บ่อยคร้ัง 
 

(4) 

เกือบ
ทุกคร้ัง 

(5) 

11. ปรึกษาปัญหากบัผูท้ี่เคยผ่าน
ประสบการณ์เดียวกัน 

     

12. เตรียมการส าหรับความเลวร้ายที่สุด   
ที่คาดว่าจะเกิดข้ึนได้ 

     

13. อารมณ์เสีย ฉุนเฉียว สาปแช่ง สบถ      

14. ยอมรับสถานการณ์ตามที่เป็นจริง      

15.       

16.       

17.       

18.       

19.       

20.       

21.       

22.       

23.       

24.       

25. เลิกยุ่งกับสถานการณ์นั้น เพราะคิดว่า
หมดหนทางแก้ไข 

     

26. อยู่เฉยๆ โดยหวังว่าเมื่อถึงเวลา ปัญหา
จะคลี่คลายได้เอง 
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ข้อความ 

ไม่เคย 
 

(1) 

นาน ๆ
คร้ัง 
(2) 

บางคร้ัง 
 

(3) 

บ่อยคร้ัง 
 

(4) 

เกือบ 
ทุกคร้ัง 

(5) 

27. ขอก าลังใจหรือความช่วยเหลือจาก
ครอบครัวหรือเพื่อน 

     

28. พยายามหาข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์
เพิ่มเติม เพื่อให้สามารถจัดการปัญหาได้ดี
ข้ึน 

     

29. ลองแก้ปัญหาหลายๆวิธี เพื่อดูว่าวิธีไหน
ดีที่สุด 

     

30.  
 

     

31.  
 

     

32.  
 

     

33.  
 

     

34.  
 

     

35.  
 

     

36. มองหาสิ่งใหม่ที่ต้องการอย่างแท้จริง
และดีที่สุด  
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ส่วนท่ี 4 แบบสอบถามความปวดของผูป้่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 7 ข้อ เพื่อให้ท่านแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ        
ความรุนแรงของความปวด และผลกระทบของความปวดที่เกิดข้ึนภายหลังที่ท่านได้รับการบาดเจ็บใน
ต าแหน่งต่างๆ ได้แก่ ศีรษะ ล าคอ ใบหน้า ทรวงอก ช่องท้องรวมถึงอวัยวะในช่องท้อง ข้อต่อต่างๆ 
กระดูกเชิงกราน กระดูกรยางค์ กระดูกสันหลัง และผิวหนัง โดยให้ท่านท าเครื่องหมายกากบาท ( X )  
ลงในตัวเลขที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
 

1. ในขณะนี ้ท่านประเมินอาการปวดในต าแหน่งที่ท่านได้รับบาดเจ็บ ด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 อย่างไร 
โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 10 คือ “ปวดอย่างมากที่สุดเท่าที่จะปวดได้”  
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9         10 
ไม่มีการปวด        ปวดอย่างมากที่สุด     

เท่าทีจ่ะปวดได ้
  

2.  

 

 
 

 

3.  

 

 
 

4. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การบาดเจ็บท าให้ท่านไม่สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้ประมาณกี่วัน 
(ทั้งการท างาน การเรียน หรืองานบ้าน)  

จ านวนวันที่ท่านไม่สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได…้………………………….………….... วัน 
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5. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ รบกวนกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน    
ของท่านมากเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10  โดยที่ 0 คือ “ไม่มีการรบกวน” และ 10 คือ 
“ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆได้เลย” 
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9         10 
     
 
   

6.  
 
 
 

7. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ มีผลท าให้ความสามารถในการท างาน 
(รวมถึงงานบ้าน) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่มี
การเปลี่ยนแปลง” และ 10 คือ “มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด” 
0        1        2        3        4        5        6        7        8        9         10 
  
` 
 
 
 
 
 
  

ไม่สามารถท า
กิจกรรมใดๆได้เลย 

ไม่มีการ 
รบกวน 

 

ไม่มีการ 
เปลี่ยนแปลง 
 

มีการเปลี่ยนแปลง 
มากที่สุด 
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ส่วนท่ี 5 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถาม 57 ข้อ เพื่อให้ท่านแสดงความคิดเห็นในแต่ละข้อ
ค าถาม เกี่ยวกับลักษณะที่เกี่ยวข้องกบัทา่นมากที่สดุ ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยท าเครื่องหมาย  ลง
ในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
 
1. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ภายหลังได้รับอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บ ผลกระทบต่อไปนี้ เกี่ยวข้องกับ
ท่านในปัจจุบันมากน้อยเพียงใด 
 

ข้อความ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ที่สุด 

 
(1) 

ตรงกบั
ฉันโดย
ส่วน
ใหญ ่
(2) 

ตรงกบั
ฉันบาง 
ส่วน 

 
(3) 

แทบจะ
ไม่ตรง
กับฉัน 

 
(4) 

ไม่ตรง
กับฉัน
เลย 

 
(5) 

1.1 บางครั้งฉันมีแนวโน้มที่จะหน้าบึ้ง
หน้างอมากไป 

     

1.2 บางครั้งฉันรู้สึกว่าหมดก าลังใจ 
ท้อแท้เกี่ยวกับอนาคต 

     

1.3       

1.4       

1.5       
1.6       

1.7 ฉันสังเกตเห็นว่าฉันกลายเป็นคน
กระวนกระวายและข้ีโมโหมากขึ้น 

     

1.8 บางครั้งฉันทกุข์ทรมานจากอาการ
ใจสั่น หรือเหงือ่ออก  หรอืมีอาการสั่น
ของร่างกาย 
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2. ท่านจ าเหตกุารณ์เกี่ยวกับอบุัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่เกิดข้ึนกับท่านได้หรือไม ่
                 1. จ าได้                    2. จ าไม่ได้         
 
3. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ภายหลังได้รับอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บ ผลกระทบต่อไปนี้ เกี่ยวข้องกับ
ท่านในปัจจุบันมากน้อยเพียงใด 
 

ข้อความ 

ตรงกบั
ฉันมาก
ที่สุด 

 
(1) 

ตรงกบั
ฉันโดย
ส่วน
ใหญ ่
(2) 

ตรงกบั
ฉันบาง 
ส่วน 

 
(3) 

แทบจะ
ไม่ตรง
กับฉัน 

 
(4) 

ไม่ตรง
กับฉัน
เลย 

 
(5) 

3.1 ฉันพยายามที่จะไม่คิดถึงอุบัติเหตุ
หรือการบาดเจ็บ  

     

3.2 ฉันทุกข์ทรมานจากการฝันร้ายและ
ความกระสับกระส่ายในตอนกลางคืน 

     

3.3       

3.4       

3.5       

3.6       

3.7 ฉันมีปัญหาทางการเงินหรือปัญหา
กับการท างานของฉัน 

     

3.8 ฉันสื่อสารกับคนอื่นๆ (ครอบครัว 
ญาติ เพื่อน)  แย่ลง 
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4. ระดับของความปวดที่ท่านประสบอยู่ ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมาในแต่ละต าแหน่งของร่างกาย
ดังต่อไปนี้เป็นอย่างไร เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 10 คือ 
“ปวดจนทนไม่ไหว” โดยท าเครื่องหมายกากบาท ( X )  ลงในตัวเลขที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน
มากที่สุด 
 
4.1 ศีรษะ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.2 คอ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.3  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.4  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.5  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.6  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.7  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.8  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.9  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.10  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.11  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.12  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.13 ข้อเท้า / เท้า 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4.14 นิ้วเท้า 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
5. ถ้าท่านให้คะแนนความปวดของร่างกายท่านตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ในต าแหน่งข้างต้นตั้งแต่       
1 ต าแหน่งข้ึนไป โดยรวมแล้วท่านทุกข์ทรมานจากการปวดมากน้อยเพียงใด 
 
 (0) ไม่มีเลย           (1) เลก็น้อย           (2) ค่อนข้างมาก          

 (3) มากพอควร           (4) อย่างทีสุ่ด 
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6. ส าหรับแต่ละต าแหน่งของร่างกายต่อไปนี้ ระดับข้อจ ากัดในการท างานของร่างกายท่านภายหลัง
ได้รับบาดเจ็บเป็นอย่างไร เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ท างานได้อย่างเต็มที่” 
และ 10 คือ“ไม่สามารถท างานได้เลย”โดยท าเครื่องหมายกากบาท ( X )  ลงในตัวเลขที่ตรงกับความ
คิดเห็นของท่านมากที่สุด 
 
6.1 ศีรษะ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.2 คอ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.3  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.4  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.5  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.6 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.7  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.8 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.9  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.10  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.11  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.12  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.13 ข้อเท้า / เท้า 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

6.14 นิ้วเท้า 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 
 
7. ถ้าท่านให้คะแนนข้อจ ากัดในการท างานของร่างกายท่านตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ในต าแหน่งข้างต้น
ตั้งแต่ 1 ต าแหน่งข้ึนไป โดยรวมแล้วท่านทุกข์ทรมานจากข้อจ ากัดในการท างานของร่างกายท่าน
เพียงใด 

 (0) ไม่มีเลย           (1) เลก็น้อย           (2) ค่อนข้างมาก          

 (3) มากพอควร           (4) อย่างทีสุ่ด 
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8. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา อุบัติเหตุหรือการได้รับบาดเจ็บที่เกิดข้ึนกับท่าน ท าให้การท างานของ
ร่างกายท่านมีข้อจ ากัด โดยข้อความดังต่อไปนี้ ตรงกับลักษณะของตัวท่านมากที่สดุอย่างไร ให้ท่านท า
เครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด  
 

ข้อความ 

ตรงกับ
ฉันมาก
ที่สุด 
(1) 

ตรงกับ
ฉันโดย

ส่วนใหญ่ 
(2) 

ตรงกับ
ฉันบาง 
ส่วน 
(3) 

แทบจะ
ไม่ตรง
กับฉัน 

(4) 

ไม่ตรง
กับฉัน
เลย 
(5) 

8.1 ภายหลังอุบัติเหตุหรือได้รับบาดเจ็บ
ฉันสามารถท าหลายๆสิ่งได้ ทั้งขณะที่อยู่ 
บ้าน หรืออยู่ที่ท างาน 

     

8.2 ฉันต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการ
เคลื่อนไหวร่ างกาย เ ช่น รถเ ข็นนั่ ง      
ไม้ค้ ายัน เป็นต้น 

     

8.3       
8.4       

8.5       

8.6       

8.7       
8.8 ฉันรู้สึกว่าลักษณะหรือบุคลิกภาพ 
ของฉันเปลี่ยนแปลงไป 
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9.  ผลของอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่มองเห็นได้ชัด เช่น รอยแผลเป็น กระดูกผิดรูป ข้อยึดติด     
เป็นต้น ท าให้ฉันไม่สบอารมณ์ หรืออารมณ์เสีย หรืออับอาย หรือรู้สึกแตกต่างจากบุคคลอื่น 
 

                                                          

 

 

10. เมื่อพิจารณาทุกสิ่งทกุอย่างแล้ว ท่านรู้สกึพึงพอใจกบัสถานการณ์ในปัจจุบันของท่าน 

 

                                                                       

 
แบ 

 

 

 

 

 

 

 
  

(1) 
ตรงกบัฉัน
มากที่สุด 

(2) 
ตรงกบัฉัน 

โดยส่วนใหญ ่

(3)  
ตรงกบัฉัน
บางส่วน 

(4) 
แทบจะไม่
ตรงกบัฉัน 

(5) 
ไม่ตรงกบั
ฉันเลย 

(1) 
ตรงกบัฉัน
มากที่สุด 

(2) 
ตรงกบัฉัน 

โดยส่วนใหญ ่

(3)  
ตรงกบัฉัน
บางส่วน 

(4) 
แทบจะไม่
ตรงกบัฉัน 

(5) 
ไม่ตรงกบั
ฉันเลย 
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แบบประเมนิความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
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ภาคผนวก ฉ 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์สถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน มีรายละเอียดดังนี้ 

           ข้อมูลของตัวแปรอิสระทุกตัวมีการกระจายแบบโค้งปกติ (normal distribution) โดย
สามารถท าการทดสอบด้วยวิธีดังต่อไปนี้ 

การทดสอบการกระจายของข้อมลู (Testing of Normal distribution) คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ ด้วย Box Plot พบว่า มีการกระจายตัวของข้อมลูเป็นโค้งปกติ ดังแสดงในแผนภูมิภาพที่ 3 
 

 
แผนภูมิท่ี 3 Box Plot แสดงการกระจายตัวของข้อมลูคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

ตารางท่ี 21 การทดสอบการกระจายของข้อมลู (Testing of normal distribution) ความสามารถ
ในการฟื้นพลัง การเผชิญปัญหา ด้วยการพจิารณาจากค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis 
(ความโด่ง) 

ตัวแปร Skewness Std. Error Kurtosis Std. Error 
ความสามารถในการฟื้นพลัง -.364 .235 -.921 .465 
การเผชิญปัญหา -.454 .235 -.205 .465 

จากการพิจารณาด้วยค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความโด่ง) ก าหนดให้ค่า 
Skewness/SD และค่า Kurtosis/SD ต้องอยู่ระหว่าง -2 ถึง +2 (อารีย์วรรณ อ่วมตานี, 2558) ใน
การ วิจั ยครั้ ง นี้พบ ว่า  ความสามารถในการฟื้ นพลั ง ได้ ค่ า  Skewness/SD= -1.55 และค่า 
Kurtosis/SD= -1.98 การเผชิญปัญหาได้ค่า Skewness/SD= -1.93 และค่า Kurtosis/SD = -0.44  
แสดงว่าข้อมูลทั้งสองตัวแปรมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ 
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ตารางท่ี 22 การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ความปวด ด้วย
การพิจารณาค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความโด่ง) 

Descriptives 

   Statistic Std. Error 

ตัวแปรความปวด Mean 2.58 .128 

95% Confidence Interval for 
Mean 

Lower 
Bound 

2.33 
 

Upper 
Bound 

2.84 
 

5% Trimmed Mean 2.65  

Median 3.00  

Variance 1.731  

Std. Deviation 1.316  

Minimum 0  

Maximum 4  

Range 4  

Interquartile Range 3  

Skewness -.521 .235 

Kurtosis -1.074 .465 

การทดสอบการกระจายของข้อมูล (Testing of Normal distribution) ความปวด จาก
การพิจารณาด้วยค่า Skewness (ความเบ้) และค่า Kurtosis (ความโด่ง) พบว่า ความปวดได้ค่า
Skewness/SD= -2.22 หมายถึงข้อมูลมีลักษณะเบ้ซ้าย ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของความเบ้
เท่ากับ .235 ส่วนค่า Kurtosis/SD  = -2.31 หมายถึง โค้งการแจกแจงมีลักษณะค่อนข้างปูาน และ
เมื่อพิจารณาค่า Mean และค่า Median พบว่า ค่า Mean = 2.58 และค่า Median = 3.00 ซึ่งมีค่า
ใกล้เคียงกัน ข้อมูลจึงมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ 
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ตารางท่ี 23 การทดสอบการกระจายของข้อมลู (Testing of Normal distribution) ความรุนแรง
ของการบาดเจ็บด้วยสถิต ิKolmogorov-Smirnov Test 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

  ความรุนแรงของ 
การบาดเจบ็_ISS 

N 106 

Normal Parametersa,,b Mean 19.15 

Std. Deviation 11.208 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .107 

Positive .107 

Negative -.094 

Kolmogorov-Smirnov Z 1.101 

Asymp. Sig. (2-tailed) .177 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 จากตารางที่ 23 พบว่าการวิเคราะห์การกระจายของข้อมูลความรุนแรงของการบาดเจ็บโดย
ใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov Test ได้ค่า Z = 1.101 ค่า Asymp. Sig. (2-tailed) = .177 ซึ่ง 
p>.05 ดังนั้น ข้อมูลจึงมีการกระจายตัวแบบโค้งปกติ 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ มีรายละเอียดดังนี้ 
ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 1 ตัวแปรอิสระไม่ควรมีความสัมพันธ์กันเองในระดับสูง คือ ไม่มี

ปัญหาความสัมพันธ์พหุร่วมเชิงเส้น (multicollinearity) ทดสอบโดยใช้ collinearity statistics ซึ่ง
จะพิจารณาค่า Tolerance และVariance Inflation Factor (VIF) โดยค่า Tolerance ที่มีค่าเข้าใกล้ 
0 มากเท่าใด หมายความว่าระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรยิ่งสูงมากข้ึนเท่านั้น ส่วนค่า VIF มีค่าสูง
มากขึ้นเท่าใด หมายความว่าระดับความสัมพันธ์ของตัวแปรยิ่งสูงมากขึ้นเท่านั้น โดยปกติค่าสูงสุดของ 
VIF คือ 10 (Hair, 1995) ค่า VIF เป็นค่าที่ผกผันกับค่า Tolerance ดังนั้นหากตัวแปรมีความสัมพันธ์
กันสูง ค่า VIF จะสูง ส่วนค่า Tolerance จะเข้าใกล้ค่าศูนย์ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลนี้พบว่า ค่า VIF ไม่
เกิน 10 และมีค่า Tolerance มากกว่า .20 ท าให้ไม่เกิดปัญหาตัวแปรมีความสัมพันธ์กันเอง  
ตารางท่ี 24 การทดสอบความสัมพันธ์ของตัวแปรโดยใช้ collinearity statistics (n=106) 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

Collinearity 
Statistics 

B 
Std. 
Error Beta Tolerance VIF 

1 (Constant) 845.441 22.365  37.803 .000   

Painintensity -2.980 .473 -.526 -6.302 .000 1.000 1.000 

2 (Constant) 658.959 53.773  12.254 .000   

Painintensity -2.446 .467 -.431 -5.232 .000 .908 1.101 

ความสามารถในการฟื้นพลัง 5.777 1.533 .311 3.769 .000 .908 1.101 

3 (Constant) 795.142 64.099  12.405 .000   

Painintensity -1.884 .472 -.332 -3.994 .000 .803 1.245 

ความสามารถในการฟื้นพลัง 5.196 1.464 .280 3.549 .001 .896 1.116 

emotional_coping -64.013 18.228 -.285 -3.512 .001 .844 1.185 

4 (Constant) 880.960 66.330  13.281 .000   

Painintensity -1.061 .513 -.187 -2.068 .041 .618 1.619 

ความสามารถในการฟื้นพลัง 4.324 1.421 .233 3.044 .003 .866 1.155 

emotional_coping -77.761 17.868 -.346 -4.352 .000 .799 1.252 

DisabilityPoint -20.365 6.106 -.282 -3.335 .001 .709 1.411 

a. Dependent Variable: ตัวแปรคุณภาพชีวิต_TOP 
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 ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 2 ค่าความคลาดเคลื่อนของตัวแปรท านายและตัวแปรเกณฑ์ต้องเป็น
อิสระต่อกัน ทดสอบโดยใช้สถิติทดสอบ Durbin-Watson ดังแสดงในตารางที่  22 จากการทดสอบ
พบว่า ค่า Durbin-Watson เท่ากับ 1.954 แสดงว่าค่าความคลาดเคลื่อนของตัวแปรเป็นอิสระต่อกัน 
เนื่องจากค่า Durbin-Watson ที่สรุปได้ว่าไม่เกิดปัญหา Error term มีความสัมพันธ์กันเอง 
(Autocorrelation) ควรมีค่าอยู่ในช่วง 1.5-2.5  
 

ตารางท่ี 25 ค่าความคลาดเคลื่อนของตัวแปรท านายและตวัแปรเกณฑ ์

Model Summarye 

Model R 
R 

Square 
Adjusted 
R Square 

Std. Error 
of the 

Estimate 

Change Statistics 

Durbin-
Watson 

R 
Square 
Change 

F 
Change df1 df2 

Sig. F 
Change 

1 .526a .276 .269 120.16103 .276 39.717 1 104 .000  

2 .603b .364 .352 113.18863 .088 14.207 1 103 .000  

3 .658c .433 .416 107.43267 .069 12.333 1 102 .001  

4 .699d .489 .469 102.46744 .056 11.125 1 101 .001 1.954 

a. Predictors: (Constant), Painintensity 

b. Predictors: (Constant), Painintensity, ตัวแปรความสามารถในการฟื้นพลัง_RS 

c. Predictors: (Constant), Painintensity, ตัวแปรความสามารถในการฟื้นพลัง_RS, 
Mean_emotional_coping_dimension 

d. Predictors: (Constant), Painintensity, ตัวแปรความสามารถในการฟื้นพลัง_RS, 
Mean_emotional_coping_dimension, DisabilityPoint 

e. Dependent Variable: ตัวแปรคุณภาพชีวิต_TOP 
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 ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 3 ค่าแปรปรวนของความคลาดเตลื่อนมีค่าคงที่ (Homoscedasticity) 

ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อน ทดสอบโดยพิจารณาจากภาพการกระจาย 

(scatter plot) พบว่า ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนในการท านายของตัวแปรอิสระ

กระจายบริเวณค่าศูนย์ ดังแสดงในแผนภูมิภาพที่ 4 

 
แผนภูมิท่ี 4 การกระจายของความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อน 

   

ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 4 ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้น (linearity)  
รูปแบบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ (x) และตัวแปรตาม (y) มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง   

ดังแสดงในแผนภูมิที่ 5 
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แผนภูมิท่ี 5 การกระจายของค่าตัวแปรทีม่ีความสัมพันธ์เชิงเส้น 

ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 5 ตรวจสอบว่ามีการแจกแจงของประชากรเป็นการแจกแจงแบบปกติ
หรือไม่ ด้วยการทดสอบการแจกแจงข้อมูลด้วยกราฟฮิสโตแกรม (Histogram) พบว่า ข้อมูลมีการ
กระจายตัวเป็นโค้งปกติ (normality)  

 

แผนภูมิท่ี 6 กราฟฮิสโตแกรม (Histogram) แสดงการกระจายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจบ็หลายระบบ 
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ข้อตกลงเบื้องต้นข้อที่ 6 ค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนเท่ากับศูนย์ 

 
ตารางท่ี 26 การตรวจสอบค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อน 

 Minimum Maximum Mean Std. Deviation N 

Predicted Value 472.1661 952.8137 725.2100 97.72709 106 

Residual -310.13846 196.70239 .00000 101.05507 106 

Std. Predicted 
Value 

-2.589 2.329 .000 1.000 106 

Std. Residual -3.010 1.909 .000 .981 106 

a. Dependent Variable: ตัวแปรคุณภาพชีวิต_TOP 

จากตารางพบว่า Standard Predicted value = .000 และค่า Standard Residuals      
= .000 ดังนั้นค่าเฉลี่ยของความคลาดเคลื่อนจึงเท่ากับศูนย์  
 สรุปการศึกษาครั้งนี้สามารถใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณได้ เนื่องจากเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
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ภาคผนวก ช 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ิมเติม 
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ตารางท่ี 27 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความสามารถในการฟื้นพลังของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ จ าแนกรายข้อ (n=106) 

ข้อความ  ̅ SD 

1. ฉันเช่ือว่าฉันสามารถท าได้ส าเร็จตามเปูาหมาย  3.30 1.07 

2. ฉันเป็นคนที่ไม่ท้อแท้ง่ายๆกับความล้มเหลว 3.12 0.98 

3. ฉันคิดว่าตัวฉันเป็นคนที่เข้มแข็งในเวลาที่รับมือกับ
อุปสรรคต่างๆ 

3.12 0.97 

4. ฉันสามารถปรับตัวได้เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง 2.89 1.14 

5. การรับมือกับความเครียดท าให้ฉันแข็งแกร่งข้ึน 2.85 1.16 
6. เวลาที่ฉันเผชิญกับปัญหา ฉันพยายามมองหาด้านที่ท า
ให้ฉันมีความสุข 

2.84 1. 11 

7. ฉันสามารถรับมือกับสิ่งต่างๆที่เกิดข้ึนบนเส้นทางชีวิต
ของฉัน 

2.81 1.15 

8. ฉันมักจะกลับฟื้นคืนสู่สภาพเดิมได้ ภายหลังการ 
บาดเจ็บ 

2.75 1.16 

9. ฉันสามารถจัดการกับความรู้สึกไม่สบอารมณ์ได้ 2.67 1.14 

10. ภายใต้ภาวะความกดดัน ฉันยังคงมีจิตจดจ่อกับเรื่อง
นั้นและคิดได้อย่างชัดเจน 

2.46 1.15 
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ตารางท่ี 28 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเผชิญปัญหาของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
จ าแนกรายข้อ (n=106) 

ข้อความ  ̅ SD 

การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ไขปัญหา   
1. พยายามมองปัญหาที่เกิดข้ึนให้ชัดเจน 3.58 1.31 
2. พยายามค้นหาเปูาหมายหรือท าความเข้าใจในสถานการณ์ที่
เกิดข้ึน 

3.47 1.33 

3. คิดหาวิธีการต่างๆเพื่อแก้ปัญหา 3.44 1.31 
4. พยายามหาข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์เพิ่มเติม เพื่อให้
สามารถจัดการปัญหาได้ดีข้ึน 

3.32 1.31 

5. ลดความเครียดโดยการท ากิจกรรม 3.26 1.31 
6. ก าหนดเปูาหมายให้เจาะจงชัดเจน เพื่อแก้ปัญหา 3.25 1.38 
7. พยายามควบคุมสถานการณ์บางอย่างไว้ 3.24 1.26 
8. พยายามแก้ไขปัญหา โดยแยกแยะปัญหาเป็นส่วนๆ 3.24 1.33 
9. ลองแก้ปัญหาหลายๆวิธี  3.16 1.31 
10. พยายามน าประสบการณ์เดิมมาใช้ในการแก้ปัญหา 3.16 1.40 
11. ขอก าลังใจหรือความช่วยเหลือจากครอบครัว 3.08 1.34 
12. พยายามที่จะเปลี่ยนแปลงสถานการณ์อย่างจริงจัง 2.75 1.34 
13. ปรึกษาปัญหากบัผูท้ี่เคยผ่านประสบการณ์เดียวกัน 2.58 1.29 
 
การเผชญิปญัหาแบบมุ่งปรับอารมณ ์

  

14. กังวลใจกับการเจ็บปุวย 2.94 1.04 
15. เตรียมการส าหรับความเลวร้ายที่สุด 2.78 1.33 
16. กระวนกระวาย หงุดหงิดใจ 2.48 1.14 
17. การกิน การสูบ การเค้ียว 2.21 1.36 
18. แยกตัว อยู่คนเดียว 2.17 1.26 
19. คิดฝันหรือเพ้อฝันไปเรื่อย 2.05 1.09 
20. อารมณ์เสีย ฉุนเฉียว สาปแช่ง สบถ 2.04 1.11 
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ตารางท่ี 28 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การเผชิญปัญหาของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
จ าแนกรายข้อ (n=106) (ต่อ) 

ข้อความ  ̅ SD 
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ (ต่อ)   
21. ระบายอารมณ์กับคนและสิ่งของ 1.73 1.10 
22. ต าหนิคนอื่น 1.60 0.94 
   
การเผชิญปัญหาแบบเลือกการรับรู้ปัญหา   
23. ยอมรับสถานการณ์ 4.12 1.07 
24. หวังว่าสิ่งต่างๆจะดีข้ึน 3.87 1.21 
25. ยิ้มรับปัญหา คิดเสียว่าสิ่งต่างๆอาจเลวร้ายได้ 3.67 1.27 
26. บอกตนเอง ไม่ต้องวิตกกังวล  3.67 1.19 
27. พยายามลืมปัญหาและคิดถึงเรื่องอื่นแทน 3.65 1.14 
28. มองหาสิ่งใหม่ที่ต้องการอย่างแท้จริงและดีที่สุด  3.33 1.41 
29. นอนหลับพักผ่อนและหวังว่าสิ่งต่างๆ จะดีข้ึนเองเมื่อเวลา
ผ่านไป 

3.08 1.30 

30. สวดมนต์ เช่ือในสิ่งศักดิ์สิทธ์ิ  3.05 1.36 
31. ปล่อยให้สถานการณ์เป็นไป เพราะเป็นเรื่องของโชคชะตา
ที่เปลี่แปลงไม่ได้ 

2.90 1.42 

32. พยายามท าอะไรก็ได้แม้ว่าจะไม่แน่ใจว่าจะช่วยแก้ปัญหาได้ 2.81 1.19 
33. อยู่เฉยๆ โดยหวังว่าเมื่อถึงเวลา ปัญหาจะคลี่คลายได้เอง 2.65 1.32 
34. เลิกยุ่งกับสถานการณ์นั้น  2.26 1.31 
35. ถอยหนีจากสถานการณ์ 2.11 1.14 
36. ปล่อยให้คนอื่นแก้ปัญหา 1.94 1.04 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

217 

ตารางท่ี 29 พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
จ าแนกรายข้อ (n=106) 

ข้อความ 
Range   

คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง  ̅ SD 

1. ในขณะนี้ ท่านประเมินอาการปวดใน
ต าแหน่งที่ท่านได้รับบาดเจ็บ ด้วยระดับตั้งแต่ 
0-10 อย่างไร  

0-10 0-10 3.62 2.76 

2. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ความรุนแรงของ
การปวดที่แย่ที่สุดของท่านเป็นอย่างไร เมื่อ
ประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10  

0-10 0-10 4.67 3.15 

3. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา ความรุนแรงของ
การปวดของท่าน โดยเฉลี่ยเป็นอย่างไร  

0-10 0-10 3.81 2.63 

4. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การบาดเจ็บท าให้
ท่านไม่สามารถท ากิจกรรมปกติของท่านได้
ประมาณกี่วัน  

0-31 0-31 16.99 12.43 
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ตารางท่ี 29 พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความปวดของผู้ปุวยบาดเจ็บหลายระบบ 
จ าแนกรายข้อ (n=106) (ต่อ) 

ข้อความ 
Range   

คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง  ̅ SD 

5. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่ง
ที่ ไ ด้ รั บ บ า ด เ จ็ บ  ร บก ว นกิ จ ก ร ร ม ใ น
ชีวิตประจ าวัน ของท่านมากเพียงใด เมื่อ
ประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10   

0-10 0-10 4.94 3.46 

6. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่ง
ที่ได้รับบาดเจ็บ มีผลท าให้ความสามารถของ
ท่านในการมีส่ วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ 
(สันทนาการ กิจกรรมทางสังคม และกิจกรรม
กับครอบครัว) เปลี่ยนแปลงมากน้อยเพียงใด 
เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10  

0-10 0-10 5.26 3.45 

7. ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา การปวดในต าแหน่ง
ที่ได้รับบาดเจ็บ มีผลท าให้ความสามารถใน
การท างาน (รวมถึงงานบ้าน) เปลี่ยนแปลง
มากน้อยเพียงใด เมื่อประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 
0-10  

0-10 0-10 5.73 3.49 
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ตารางท่ี 30 พิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยบาดเจ็บ
หลายระบบ จ าแนกรายมิติและรายข้อ (n=106) 

ข้อความ 

Range   
คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง  ̅ SD 

มิติความซึมเศร้า 0-100 7.14-100 77.61 22.66 
1.บางครั้งฉันมีแนวโน้มที่จะหน้าบึ้งหน้างอ
มากไป 

1-5 3-5 4.65 0.41 

2. บางครั้งไม่มีอะไรท าให้ฉันมีความสุขได้เลย 1-5 1-5 4.35 1.02 
3.บางครั้ง ฉันรู้สึกว่าหมดก าลังใจ ท้อแท้
เกี่ยวกับอนาคต 

1-5 1-5 3.96 1.23 

4. บางครั้งฉันคิดอย่างจริงจังว่าฉันยัง อยากมี
ชีวิตอยู่ต่อไปอีกหรือไม่ 

1-5 1-5 3.88 1.39 

     
มิติความวิตกกังวล 0-100 9.38-100 75.47 22.97 
5. ฉันสังเกตเห็นว่าฉันกลายเป็นคนกระวน
กระวายและข้ีโมโหมากขึ้น 

1-5 1-5 4.39 1.02 

6. บางครั้งฉันทกุข์ทรมานจากอาการใจสั่น 
หรือเหงื่อออก  หรือมอีาการสั่นของร่างกาย 

1-5 1-5 4.29 1.06 

7. บางครั้งฉันกลัวการที่จะต้องอยู่กับตัวเอง 1-5 1-5 4.10 1.14 
8. บางครั้งฉันทุกข์ทรมานจากความวิตกกังวล 
หรือมีอาการตื่นตระหนก 

1-5 1-5 3.28 1.46 

     
มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์
ร้ายแรง 

0-100 1.43-100 73.20 25.11 

9. ฉันพยายามที่จะไม่คิดถึงอุบัติเหตุหรือการ
บาดเจ็บ  

1-5 3-5 4.55 0.57 

10. ฉันกลายเป็นคนสะดุ้งตกใจง่ายข้ึน 1-5 1-5 4.42 1.12 
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ข้อความ 
Range 

 ̅ SD คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง 

มิติโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์
ร้ายแรง (ต่อ) 

    

11. บางสิ่งที่ฉันเคยเห็นหรือได้ยิน ท าให้ฉัน
กลับไปนึกถึงอุบัติเหตุ หรือการบาดเจ็บ และ
ท าให้ฉันรู้สึกกลัว  

1-5 1-5 3.78 1.31 

12. ฉันทุกข์ทรมานจากการฝันร้ายและความ
กระสับกระส่ายในตอนกลางคืน 

1-5 1-5 3.49 1.71 

     
มิติการมีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม 0-100 4.38-100 68.64 25.66 
13. ผลของการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ ท าให้
สัมพันธภาพระหว่างฉันกับแฟน หรือคู่สมรส 
แย่ลง  

1-5 1-5 4.07 1.36 

14. ฉันไม่รู้สึกเลยว่าได้รับการสนับสนุนที่ดี
จากครอบครัว ญาติ เพื่อน 

1-5 1-5 3.83 1.65 

15. ฉันสื่อสารกับคนอื่นๆ (ครอบครัว ญาติ 
เพื่อน)  แย่ลง 

1-5 1-5 3.87 1.47 

16. ฉันมีปัญหาทางการเงินหรือปัญหากับการ
ท างานของฉัน 

1-5 1-5 3.20 1.55 

     
มิติความปวด 0-100 5-100 69.83 22.64 
17. ระดับของความปวดที่ท่านประสบอยู่ ใน 
4 สัปดาห์ที่ผ่านมาในแต่ละต าแหน่งของ
ร่างกายเป็นอย่างไร เมื่อประเมินด้วยระดับ
ตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ “ไม่ปวดเลย” และ 
10 คือ “ปวดจนทนไม่ไหว”  
 
 

0-140 0-67 22.08 19.15 
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ข้อความ 
Range 

 ̅ SD คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง 

มิติความปวด (ต่อ)     
18. ถ้าท่านให้คะแนนความปวดของร่างกาย
ท่านตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ในต าแหน่ง
ข้างต้นตั้งแต่ 1 ต าแหน่งข้ึนไป โดยรวมแล้ว
ท่ านทุก ข์ทรมานจากการปวดมากน้อย
เพียงใด 

0-5 0-5 1.02 1.11 

     
มิติการท างานของร่างกาย 0-100 0-100 63.00 28.73 
19. ส าหรับแต่ละต าแหน่งของร่างกาย ระดับ
ข้อจ ากัดในการท างานของร่างกายท่าน
ภายหลังได้รับบาดเจ็บเป็นอย่างไร เมื่ อ
ประเมินด้วยระดับตั้งแต่ 0-10 โดยที่ 0 คือ 
“ท างานได้อย่างเต็มที่” และ 10 คือ“ไม่
สามารถท างานได้เลย” 

0-140 0-91 22.08 19.15 

20. ถ้าท่านให้คะแนนข้อจ ากัดในการท างาน
ของร่างกายท่านตั้งแต่ 1 คะแนนข้ึนไป ใน
ต าแหน่งข้างต้นตั้งแต่ 1 ต าแหน่งข้ึนไป 
โดยรวมแล้วท่านทุกข์ทรมานจากข้อจ ากัดใน
การท างานของร่างกายท่านเพียงใด 

0-5 0-5 1.49 1.56 

     
มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน 0-100 0-100 66.73 23.06 
21. ฉันรู้สึกว่าร่างกายแข็งแรงดี 1-5 1-5 4.30 1.23 
22. ฉันสามารถดูแลตนเองได้ 1-5 1-5 4.19 0.91 
23. ภายหลังอุบัตเิหตหุรอืได้รับบาดเจ็บฉัน
สามารถท าหลายๆสิ่งได้ ทั้งขณะที่อยู่ บ้าน 
หรืออยูท่ี่ท างาน 

1-5 1-5 3.62 1.37 
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ข้อความ 
Range 

 ̅ SD คะแนนที่ 
เป็นไปได ้

คะแนน 
ที่ได้จริง 

มิติการท ากิจวัตรประจ าวัน (ต่อ)     
24. ฉันต้องใช้อุปกรณ์ช่วยในการเคลื่อนไหว
ร่างกาย เช่น รถเข็นนั่ง ไม้ค้ ายัน เป็นต้น 

1-5 1-5 2.89 1.88 

     
มิติสุขภาพจิต 0-100 6.6-100 68.80 22.77 
25 ฉันรู้สึกว่าฉันเหนื่อยเร็วกว่าเดิม ในขณะ
ท ากิจกรรมปกติ เช่น อ่านหนังสือ เ ขียน
หนังสือ ดูโทรทัศน์ พูดคุย เป็นต้น 

1-5 2-5 4.21 0.92 

26. ฉันกลายเป็นคนข้ีลมืมากข้ึน 1-5 1-5 4.20 1.17 
27. ฉันรู้สึกว่าฉันไม่มีสมาธิได้นานเท่าที่ฉัน
เคยมี  

1-5 1-5 3.99 1.40 

28. ฉันรู้สึกว่าลักษณะหรือบุคลิกภาพ ของฉัน
เปลี่ยนแปลงไป 

1-5 1-5 2.91 1.49 

     
มิติภาพลักษณ์ 0-100 0-100 73.63 30.24 
29.  ผลของอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บที่
มองเห็นได้ชัด เช่น รอยแผลเป็น กระดูกผิด
รูป ข้อยึดติด  เป็นต้น ท าให้ฉันไม่สบอารมณ์ 
หรืออารมณ์เสีย หรืออับอาย หรือรู้สึก
แตกต่างจากบุคคลอื่น 

1-5 1-5 3.95 1.21 

 
    

มิติความพึงพอใจในสุขภาพ 0-100 0-100 88.25 20.37 
30. เมื่อพิจารณาทุกสิ่งทุกอย่างแล้ว ท่านรู้สึก
พึงพอใจกับสถานการณ์ในปัจจุบันของท่าน 

1-5 1-5 4.53 0.81 
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ภาคผนวก ซ 
การคิดคะแนนคณุภาพชีวิตดา้นสขุภาพตามแบบประเมิน TOP 
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ตารางท่ี 31 การก าหนดคะแนนใหม่ (recode) ของแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพตามแบบ
ประเมิน TOP 

 
ค าถามขอ้ 

เก่ียวขอ้งกับฉัน
มากที่สุด 

คะแนนเดิม=1 

เก่ียวขอ้งกับฉัน
โดยส่วนใหญ่ 
คะแนนเดิม=2 

เก่ียวขอ้งกับฉัน
บางส่วน 

คะแนนเดิม=3 

แทบจะไม่
เก่ียวขอ้งกับฉัน 
คะแนนเดิม=4 

ไม่เก่ียวขอ้งกับ
ฉันเลย 

คะแนนเดิม=5 
1.1 3 4 4.5 4.8 5 
1.2 1 2 3.5 4.8 5 
1.3 1 2 3 4 5 
1.4 1 2 3.5 4.8 5 
1.5 1 1.5 2 3 5 

1.6 1 2 3 4 5 

1.7 1 3 4.2 4.8 5 

1.8 1 2 3.5 4.5 5 

3.1 3 4.2 4.7 4.9 5 

3.2 1 1.2 1.5 2 5 

3.3 1 2 3 4 5 

3.4 1 2 3 4.6 5 

3.5 1 2 3 4 5 

3.6 1 1.2 1.5 2 5 

3.7 1 2 3 4 5 

3.8 1 1.5 2 3 5 

8.1 5 4.5 4 3 1 

8.2 1 1.2 1.5 2 5 

8.3 5 4.5 4 3 2 

8.4 5 4.9 4.6 3.5 1 

8.5 2 3 4 4.8 5 

8.6 1 2 3 4.8 5 

8.7 1 2 3 4 5 

8.8 1 2 3 4 5 

9 1 3 4 4.8 5 

10 5 4.9 4.5 3.5 1 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

225 

 

 

 
ประวัต ิผ ู้เข ีย น วิทย าน ิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขยีนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาววิไลวรรณ แสงเนียม เกิดเมื่อวันที่ 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2521 ที่จังหวัด
มหาสารคาม ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
เมื่อปีการศึกษา 2544 ส าเร็จการศึกษาวิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต (สาธารณสุขศาสตร์) เอกการ
บริหารโรงพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2558 จนถึงปัจจุบัน ประสบการณ์ด้านวิชาชีพ ปัจจุบัน ปฏิบัติงานใน
ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ หอผู้ปุวยอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
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