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บทที่  1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม (Lumbar spondylosis) คือโรคที่มีการเสื่อมของขอตอ

กระดูกสันหลังอันเนื่องมาจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) เปน
โรคที่เร้ือรังที่ตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องยาวนาน (อํานวย อุนนะนันทน, 2542) 
โรคนี้เกิดจากการเสื่อมเนื่องมาจากอายุที่เพิ่มข้ึน การใชงานของหลังที่มากเกินไป และ/หรือการมี
อิริยาบถที่ไมถูกตอง ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการของโรค คือ อาการปวดหลังเรื้อรัง เมื่ออายุ
ประมาณ 40 ป (Winn et al., 2003) มีแนวโนมวาผูปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสือ่ม จะมี
จํานวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้สถิติผูปวยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมจากการประกอบอาชีพรายใหม  
เพิ่มมากขึ้นเกือบ 10 เทา จาก 165 คน ในป พ.ศ. 2544 เปน 2,457 คน และ 1,099 คนในป พ.ศ. 
2548 และ 2549 ตามลําดับ (กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, 2551) ทําใหเกิดความ
ยากลําบากในการใชชีวิต และสงผลกระทบตอการทํางาน (อมรพันธุ ธานีรัตน, 2551) และ
เนื่องจากประชากรสวนใหญของประเทศไทย เปนชนชั้นแรงงาน ที่มีลักษณะงานที่ตองแบกหาม 
อุมยกสิ่งของหนัก เชน กรรมกร เกษตรกร แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งมักมีรายไดที่ไม
แนนอน มีรายไดไมเพียงพอกับรายจาย และไมมีเงินออมไวสําหรับใชจายเมื่อจําเปนหรือเมื่อเกิด
เจ็บปวย ทําใหตองทนทํางานตอทั้งๆที่ยังมีอาการปวดหลัง หรือเมื่อรักษาอาการปวดหลังจนทุเลา
แลว ก็ตองกลับไปทํางานลักษณะเดิม ไมมีโอกาสเลือกหรือเปลี่ยนงานใหเหมาะสมกับภาวะ
ทุพพลภาพจากโรคได ทําใหกลับมีอาการปวดหลังอีก (Boera et al., 2006)  

จากการที่ผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูในวัยทํางาน เมื่อมีอาการปวดกําเริบ ทําใหผูปวยตอง
เสียเวลามารับการรักษาอยางตอเนื่อง เชน ตองมาทํากายภาพบําบัด สัปดาหละ 1-3 คร้ัง หรือมา
ตรวจตามนัดทุก 1- 3 เดือน หรือมาพบแพทยเมื่อมีอาการกําเริบ ทําใหตองเสียคาใชจายในการ
รักษาโรค นอกจากนี้ยังมีคาเดินทางมาโรงพยาบาล และการสูญเสียรายไดจากการขาดงาน หรือ
อาจตองออกจากงาน หากวาอาการปวดเรื้อรังทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพขึ้น และเมื่อมีภาวะ
ทุพพลภาพก็ตองพึ่งพาผูอ่ืนในการพามาโรงพยาบาล ไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม 
(Acheson, 1998; Hagen, Tambs & Bjerkedal, 2006) อีกทั้งผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่
ผูปวยคาดหวัง ทําใหผูปวยรูสึกทอแท ไรคา หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง สงผลตอ
ภาวะสุขภาพจิตจนอาจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; 
ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 2001) ผูที่มีอาการปวดเรื้อรังรอยละ 50 จะมีภาวะซึมเศรา 
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(สมภพ เรืองตระกูล, 2544) ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังพบวามีความชุกของภาวะซึมเศราถึงรอยละ 
21.6 (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) และความชุกของผูปวยโรคเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศรา ใน
ประเทศไทยในป พ.ศ. 2549 มีจํานวนมากถึง 121,665 คน (กระทรวงสาธารณสุข, กรมสุขภาพจิต
, 2549) 

ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่มาคุกคาม 
จะหายไปเมื่อบุคคลนั้นปรับตัวได โดยภาวะซึมเศราจะสงผลตอกระบวนการคิด ความรูสึกและ
พฤติกรรม ทําใหผูปวยรูสึกไรคา หดหู อางวาง ทอแท หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง ส่ิง
แวดลอมและอนาคต เบื่ออาหาร นอนไมหลับ (Beeber, 1998) การรับรูและการคิดชาลง 
นอกจากนี้ยังทําใหโรคทางกายที่เปนอยูกําเริบมากขึ้น หากมีภาวะซึมเศราเปนเวลานานจะมี
ความคิดอยากฆาตัวตาย เมื่อเปนโรคเรื้อรังจะทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของรางกาย 
โดยที่ไมสามารถทําหนาที่ไดสมกับบทบาทของตน โดยเฉพาะการเปนโรคที่ทําใหมีอาการปวด
เร้ือรัง จะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา (ลิวรรณ อุนนารักษ, 2547)  จึงอาจกลาวไดวา
ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการที่ผูปวยซึ่งอยูในวัยทํางาน มี
อาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหสมรรถภาพของรางกายลดลง และอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ ทําให
ผูปวยไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม  

ในประเทศไทยมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยกลุมตางๆ เชน 
การศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) ภาวะซึมเศราใน
ผูปวยวัยผูใหญหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (มลฤดี บุราณ, 2548) ภาวะซึมเศรา
ในผูปวยสูงอายุหลังทําการผาตัดหัวใจ (ศิริรัตน วิชิตตระกูลถาวร, 2545) ภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เยาวรัตน ขันธวิชัย, 2544) และภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม (ภัทรากร วิริยวงค, 2551) ยังไมมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม สําหรับในตางประเทศ มีการศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะ
ซึมเศราในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง (Ahn et al, 2001) โดยพบวาภาวะซึมเศรามี
ความสัมพันธทางบวกกับอาการปวดหลังในผูปวยโรคกระดูกสันหลังสวนเอวเสื่อม   

ผูปวยโรคนี้มักจะมีอาการปวดหลังกําเริบบอยครั้ง แนวทางการรักษามีการเปลี่ยนแปลง
บอย เชน มีการเปลี่ยนจากการใหยาเพียงอยางเดียวมาเปนการรักษาโดยการทํากายภาพบําบัด 
การที่ผูปวยไมสามารถคาดเดาหรือทํานายเกี่ยวกับโรคไดอยางชัดเจน ทําใหผูปวยไมสามารถคาด
เดาหรือทํานายถึงผลกระทบของโรคที่จะเกิดขึ้นตอตนเอง ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยขึ้น และประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้นวาเปนอันตราย 
คุกคามความผาสุกในชีวิต กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ เกิดความวิตกกังวล รูสึกทอแท 
ไรคา หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง เมื่อเปนอยูนานทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Reich 
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et al., 2006) และผูปวยจะรูสึกเบื่อหนายตนเองและการรักษา คิดวาตนเองไมมีโอกาสหายขาด 
ทําใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางดานรางกายและจิตใจยิ่งระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้นเทาใด
จะทําใหรูสึกเบื่อหนาย ทอแท ไรคา หมดหวัง เกิดความเครียดขึ้นรวมกับการรักษาอยางตอเนื่อง 
(พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; อมรพันธุ ธานีรัตน, 2551) 

อยางไรก็ตามหากผูปวยไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอจะทําใหความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยลดลง ทําใหรูสึกวาตนเองมีคนคอยชวยเหลือ เกิดกําลังใจใน
การตอสูกับความเจ็บปวยนั้นๆ เปนความสัมพันธระหวางบุคคล เปนการใหความรักใคร ผูกพัน 
ชวยเหลือกัน โดยชวยใหคําแนะนํา หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี
ชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 
(เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิร
ปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009)  

ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปญหาการวิจัยดังกลาว เนื่องจากอาการปวดหลังเรื้อรัง
จากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม กอใหเกิดความทุกขทรมาน สงผลทําใหผูปวยตองเสียเวลา
และคาใชจายในการรักษาโรค และจากการที่ผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูในวัยทํางาน เปนกําลัง
สําคัญของครอบครัว การสูญเสียรายไดจากการขาดงาน หรือตองออกจากงาน การที่ตองพึ่งพา
ผูอ่ืนมากขึ้น สงผลใหผูปวยรูสึกวาตนเองไรคา ทําใหทอแท หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัว
เอง จนทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Belmont, 2000) ผูวิจัยตระหนักวาปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมีความสําคัญ เพราะจะเปนขอมูล
พื้นฐานใหบุคลากรทางดานสุขภาพนํามาวางแผนในการดูแล เพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาองค
ความรูทางการพยาบาลโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมใหมีคุณภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย
ใหดีข้ึน   
 
คําถามการวิจัย 
 1. ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนอยางไร 

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทางสังคม สัมพันธ
กับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมหรือไมอยางไร 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   
กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พัฒนามาจาก ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยของ Mishel (1988) ที่อธิบายวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไม
สามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไมสามารถ
จัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
เหตุการณนั้นๆ เมื่อบุคคลเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้น มักจะประเมินความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยวาเปนอันตราย สงผลตอการเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
และทําใหปรับตัวไดไมดี สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 
2009) ทฤษฎีนี้ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ ไดแก เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย (Antecedent of uncertainty) การประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
(Appraisal of uncertainty) การเผชิญความเครียด (Coping)และการปรับตัวซึ่งเปนผลลัพธ
สุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และสะทอนใหปรากฏ
ทั้งในดานบวกและลบ (Mishel & Clayton, 2003) ในการวิจัยนี้ ผูวิจัยกําหนดใหตัวแปรความปวด
เปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) และแรงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแทนของแหลง
สนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
ตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ในขณะที่การมีแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอย
ชวยเหลือ (Martire, et al., 2004) สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิด
การปรับตัวที่ดี  ในการวิจัยนี้กําหนดใหภาวะซึมเศรานั้นเปนตัวแทนของการปรับตัวในทางดานลบ 
(Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะ
ซึมเศราทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาปจจัยที่กอใหเกิดภาวะซึมเศรามีดังตอไปนี้  
 1. อายุ เปนปจจัยที่ทําใหการตอบสนองตอภาวะซึมเศราของแตละบุคคลมีความแตกตาง
กัน เมื่อบุคคลอายุมากขึ้น จะมีความสามารถในการคิด การวินิจฉัย ไตรตรอง และคิดตัดสินใจ
เลือกวิธีในการเผชิญกับปญหาเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากมีประสบการณในการเผชิญกับภาวะวิกฤต 
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ทําใหมีพัฒนาการและวุฒิภาวะมากขึ้น (Lazarus & Folkman, 1984 อางถึงใน ภัทรากร วิริยวงค, 
2551) 
 2. เพศ เปนปจจัยของความแตกตางทางดานสรีรวิทยา สมรรถภาพทางกาย บุคลิก และ
บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบตอครอบครัวและสังคมของแตละคน ทําใหมีผลตอการเกิดภาวะ
สุขภาพแตกตางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งสุขภาพจิต เพศชายจะมีจิตใจที่เขมแข็ง ไมคิดมาก และ
ปรับตัวไดมากกวาเพศหญิง (ชัดเจน จันทรพัฒน, 2543) 
 3. รายได เปนแหลงสนับสนุนดานการเงิน ฐานะทางเศรษฐกิจ และสังคม เปนปจจัยที่
เกี่ยวของกับการแสวงหาสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินชีวิตโดยตรง สงผลตอความพึงพอใจ
ในชีวิต ผูที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจดี ยอมมีโอกาสดีกวาในการแสวงหาสิ่งที่มีประโยชนตอ
ตนเอง เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนโรคเรื้อรัง ทําใหผูปวยตองมารับการรักษา
อยางตอเนื่อง ตองเสียคารักษาพยาบาลเปนจํานวนมาก อีกทั้งความสามารถในการทํางานลดลง 
อาจตองหยุดงาน ทําใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ (สุดศิริ หิรัญชุนหะ, 2548; Murata et al, 
2008) ผูปวยที่มีรายไดไมแนนอน ขาดหลักประกันจากการหยุดงาน จะทําใหเกิดความเครียด จน
ทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (วาสนา ฟุงฟู, 2548; Mendes, Rapp, and Kasl, 1994) 

4. ระยะเวลาการเจ็บปวย เปนปจจัยหนึ่งที่นาจะมีผลตอภาวะซึมเศรา ระยะเวลาการ
เจ็บปวยที่ยาวนานจากโรคเรื้อรังอาจทําใหผูปวยเกิดความทอแท และเบื่อหนายตอการรักษาอยาง
ตอเนื่องยาวนาน ทําใหเกิดความเครียด สงผลตอจิตใจ ดังการศึกษาของ Koeing et al (1988) ที่
พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนาน ทําใหผูปวยสูงอายุมีภาวะซึมเศราเพิ่มมากข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ แตบางการศึกษาพบวาระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนาน ทําใหผูปวยมีการ
เรียนรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยมากขึ้น (ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) 
จึงปรับตัวไดดีข้ึน เนื่องมาจากในการปรับตัวของคนเราตองอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวนั่นเอง   

5. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนความรูสึกที่เกิดจากความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นบอยครั้ง   เมื่อบุคคล
ตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้น และไมสามารถขจัดออกไปได 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเมื่อเขาสู
ระบบภายในบุคคล จะขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก (Mishel, 1990) สงผลตอการ
ปรับตัวทางดานจิตใจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Mishel, 1997; Lein et al., 2009)   

6. ความปวด อาการปวดเรื้อรังเปนประสบการณทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับ
การบาดเจ็บ ทําใหเกิดความรูสึกไมสุขสบาย โดยบุคคลจะแสดงดวยปฏิกิริยาตอบสนองทางดาน
รางกายและอารมณ (นิยา สออารีย, 2546) อาการปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจาก
ไดรับการรักษาไปแลว อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวย
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คาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ ทําใหปรับตัวไดไมดี นําไปสูการ
เกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 
2001; Parmelee et al., 2007) 

7. แรงสนับสนุนทางสังคม เปนความสัมพันธระหวางบุคคล ดวยการใหความรักใคร 
ผูกพัน การชวยเหลือกัน ชวยใหคําแนะนํา หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณ การมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ 
สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศรา
ข้ึน (เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย 
สถิรปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; Woods, 2005; Detprapon et al., 2009; 
Lein et al., 2009)  

ผูวิจัยเลือกศึกษาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน 3 ตัวแปร ไดแก ความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากเปนสิ่งที่พยาบาล
สามารถจัดการได เชนสามารถใหขอมูลหรือคําแนะนําที่เพียงพอ เพื่อลดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย แนะนําญาติผูปวยใหเห็นถึงความสําคัญของการใหแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีแก
ผูปวย เพราะจะทําใหผูปวยมีความรูสึกวามีคนคอยใหความชวยเหลือ เกิดกําลังใจในการดําเนิน
ชีวิตรวมกับโรค และการจัดการกับอาการปวดหลังเรื้อรังที่เหมาะสม จะทําใหผูปวยมีประสบการณ
ในการเผชิญกับความปวดที่ดี สงผลตอเจตคติที่ดีในการดําเนินชีวิตรวมกับการเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนตน  การทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศราในผูปวย
ปวดหลังเรื้อรังมีความสําคัญ เพื่อที่จะไดเขาใจผูปวยและใหการชวยเหลือ เพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยใหดีข้ึน    

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูปวย
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

2. ความปวดมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อม 

3. แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม 
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ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive 

correlational study) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ที่มาทํา
กายภาพบําบัดที่แผนกเวชศาสตรฟนฟู และมาตรวจที่คลินิกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความปวด 

แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศรา 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทย 
วาเปนโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม ที่มารับการรักษาในคลนิิกศลัยกรรมประสาท และคลินกิ
โรคกระดูกและขอ  

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง ความรูสึกของผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม เมื่อผูปวยไมสามารถใหความหมายของความเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไม
สามารถทํานายผลลัพธของความเจ็บปวย เปนความรูสึก 4 ดาน ดังนี้  

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา (Ambiguity) 
หมายถึง การที่ผูปวยประเมินความเจ็บปวยและการรักษาไมชัดเจน ไมทราบถึงสาเหตุของการ
เจ็บปวย และความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยและการรักษา เนื่องจากขาดขอมลู
ที่เพียงพอ 

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) 
หมายถึง การที่ผูปวยประเมินวาวิธีการดูแลรักษามีหลายขั้นตอน มีความยุงยากซับซอน ใช
เวลานาน ตองใชอุปกรณพิเศษในการรักษา มีระเบียบในการเขารับบริการ 

3. ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมี
การเปลี่ยนแปลงบอย (Inconsistency) หมายถึง การที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่
ไมตรงกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ ทําใหไมสามารถประเมินอาการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได 

4. ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาในการเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) หมายถึง การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากการเจ็บปวย ซึ่งเปน
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ผลตอเนื่องจากความคลุมเครือในความเจ็บปวยและการรักษา ความซับซอนของการรักษาและ
ระบบบริการสุขภาพ และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 

วัดโดยแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน 
(The Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดยบุษบา สมใจวงษ (2552)  

แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมไดรับ
การตอบสนองความตองการจากการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลใกลชิด บุคลากรทางสุขภาพ และ
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมคนอื่น ใน 5 ดาน ดังนี้  

1. การไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร หมายถึง การไดรับขอมูล 
ขาวสารหรือคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนในการดําเนินชีวิต 

2. การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดาน
การเงิน ส่ิงของ เครื่องใช และการชวยผอนแรงตางๆ 

3. การตอบสนองในฐานะที่เปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง การมีความรูสึกวา
เปนสวนหนึ่งของสังคม การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการมีความรูสึกวาเปนเจาของสังคมที่ตน
อยู 

4. การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก และการ
ดูแลเอาใจใส มีความผูกพันกัน มีความสนิทสนม และรูสึกไววางใจซึ่งกันและกัน 

5. การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา หมายถึง การ
ไดรับการทักทาย การแสดงความเคารพ การยอมรับพฤติกรรมที่แสดงออกมา การไดรับการให
อภัย และใหโอกาสปรับปรุงตนเอง  

วัดโดยแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ (2544) ดัดแปลง
มาจาก ฉวีวรรณ แกวพรหม (2530) ที่สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ 
Jacobson (1986)  

ความปวด หมายถึง ความรูสึกไมสุขสบายที่เกิดขึ้น อาจรูสึกตลอดเวลาหรือเปนๆหายๆ 
ทําใหเกิดความทุกขทรมานเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาที่มีอาการ เกิดจากการรับรูส่ิงเราและแสดง
ปฏิกิริยาที่ผูอ่ืนสังเกตได เปนประสบการณที่มีผลกระทบตอสุขภาพจิตไดอยางรุนแรง จนอาจหา
ความปกติสุขดังเดิมไมได วัดโดยแบบวัดความปวดมาตรฐานฉบับแปลเปนภาษาไทยโดย วงจนัทร 
เพชรพิเชฐเชียร  

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่
เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยแสดงออกในรูปแบบของความ
เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด และการรับรู และความเบี่ยงเบนทางดานรางกาย ไดแก 
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ความรูสึกโศกเศรา หมดหวัง ทอแท รูสึกไรคา สนใจกิจกรรมที่ชอบนอยลง หมดความสนใจในสิ่ง
ตางๆ มีความคิดในทางลบตอตนเอง เบื่ออาหาร นอนไมหลับ  

วัดโดยแบบวัดภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale 
(CES-D) ของ Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533)      

                        
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

1. ไดทราบวาปจจัยดานความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรง
สนับสนุนทางสังคมในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา  
อยางไร  

2. เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานและเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการพยาบาล เพื่อปองกัน
ภาวะซึมเศราที่ตรงกับปญหาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมากที่สุด 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 

study) โดยมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
ผูวิจัยไดทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย โดยครอบคลุม
เนื้อหา ดังตอไปนี้ 

1. โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  1.1 ความหมาย 
  1.2 สาเหตุของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

1.3 กลไกการเกิดโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.4 อาการและอาการแสดง 
1.5 ผลกระทบของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.6 แนวทางการรักษาโรคในปจจุบัน 
1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 

2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  2.1 ความหมาย 
  2.2 สาเหตุของภาวะซึมเศรา 

2.3 อาการและอาการแสดง 
2.4 การรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา 
2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศรา 
2.6 การประเมินภาวะซึมเศรา 

3. ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 3.1 ความหมายของความรูสึกไมแนนอน 
 3.2 องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 

Mishel 
3.3 เครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel 
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4. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
  4.1 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับภาวะซึมเศรา 
  4.2 ความสัมพันธระหวางความปวดเรื้อรังกับภาวะซึมเศรา  

4.3 ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศรา  
5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อ

ปองกันภาวะซึมเศรา  
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย   

 
1. โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

1.1 ความหมาย 
  จเร ผลประเสริฐ (2530) ไดใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม
วาเปนขบวนการเสื่อมสลายของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) มีผลใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของ vertebral body โดยจะสรางกระดูกยื่นออกมาจากขอบ end plate ของกระดูก
สันหลัง เรียกวากระดูกงอก (osteophyte) มักจะพบการเสื่อมสลายของหมอนรองกระดูกสันหลัง
ในบริเวณที่มีการเคลื่อนไหวมาก เชน กระดูกสันหลังระดับคอและเอว 

 อํานวย อุนนะนันทน (2542) ใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
วาหมายถึง สภาวะที่กระดูกสันหลังระดับเอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม เปนผลจากการ
เส่ือมของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) โดยจะมีการยุบตัวของ vertebral body 
มีกระดูกงอก (osteophyte) ที่ขอบ end plate ของกระดูกสันหลัง และมีการเสื่อมตัวของขอฟาเซ็ท 
(facet joint) 

 Winn และคณะ (2003) ใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม วา
เปนสภาวะที่กระดูกสันหลังระดับเอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม เปนผลมาจากการเสื่อม
ของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) โดยจะมีการยุบตัวของลําตัวของกระดูกสัน
หลัง (vertebral body) มีกระดูกงอกที่ขอบ end plate ของกระดูกสันหลัง และมีการเสื่อมตัวของ
ขอฟาเซ็ท (facet joint) 

 สรุปวา โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม หมายถึง สภาวะที่กระดูกสันหลังระดับ
เอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม อันเปนผลมาจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง  
และขอฟาเซ็ท 
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1.2 สาเหตุของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเกิดไดจากหลายสาเหตุ (Elfering, 2002) 

ดังตอไปนี้ อายุ เมื่อคนเรามีอายุมากขึ้นจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อมของกระดูก
สันหลัง อาชีพ อาชีพที่มีแรงสั่นสะเทือนมากระทําตอหมอนรองกระดูกสันหลังอยูตลอดเวลา เชน 
อาชีพขับรถ จะทําใหเกิดการฉีกขาดหรือการโปงยื่นของหมอนรองกระดูกสันไดบอยกวาคนทั่วๆไป 
การสูบบุหร่ี เชื่อวา การสูบบุหร่ีจะไปลด O2 tension ในหมอนรองกระดูกสันหลัง ทําใหเกิดการ
เส่ือมของกระดูกสันหลังเร็วขึ้น (Fogelholm & Alho, 2001) โรคเบาหวาน การเปลี่ยนแปลงของ
หลอดเลือดที่เปนผลมาจากการเปนโรคเบาหวาน ทําใหเลือดไปเลี้ยงอวัยวะบริเวณหลังไดลดลง 
จึงทําใหเกิดการเสื่อมของกระดูกสันหลังระดับเอวไดเร็วขึ้น (Winn et al., 2003) 

1.3 กลไกการเกิดโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
  โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง 
ซึ่งจะเร็วหรือชายอมแตกตางกันไปในแตละคน โดยทั่วไปจะเริ่มมีการเสื่อมตัวเมื่ออายุ 30 ป 
ในชวงแรกน้ําใน nucleus  pulposus จะนอยลง ทําใหคุณสมบัติของการเปนวุน (gel behavior) 
เสียไป เมื่อไดรับแรงกระแทกจะไมสามารถกระจายแรงออกไปไดเทากันเชนเดิม การเปลี่ยนแปลง
ทางชีวเคมี (bio-mechanical change) ของ annulus fibrosus ทําใหความเหนียวลดลงและมีการ
ฉีกขาดของ collagen fiber ที่เปนองคประกอบของ annulus fibrosus ทําให nucleus pulposus 
ดันออกมา  เกิดการโปงยื่นออกไป เรียกวา soft disc herniation เมื่อมีการเสื่อมตัวของหมอนรอง
กระดูกสันหลังจนมีการฉีกขาดของ annulus fibrosus และมีการแหงตัวของ nucleus pulposus 
จะทําใหความยืดหยุนของหมอนรองกระดูกสันหลังลดลง ความเหนียวแนนในการยึดระหวาง 
vertebral body ก็จะลดลง ความมั่นคงแข็งแรงของกระดูกปลองนั้นจะเสียไป (mechanical 
instability) ทําใหการเคลื่อนไหวระหวางขอตอของกระดูกปลองนั้นผิดปกติ หากไมมีแรงจาก
ภายนอกมากระทํา หรือไมมีการเคลื่อนไหวของกระดูกปลองนั้นมากเกินไป ก็อาจจะไมมีการเสื่อม
ตัวของหมอนรองกระดูกสันหลังมากขึ้น แตโดยปกติแลวหลังมีการเคลื่อนไหวและมีแรงจาก
ภายนอกมากระทําอยูตลอดเวลา เปนผลให annulus fibrosus ฉีกขาดมากขึ้น nucleus 
pulposus จะแหงลง ทําใหการเคลื่อนไหวของกระดูกปลองนั้นผิดปกติมากขึ้น สงผลให capsule 
ที่ยึดขอตางๆยืดตัวออกและหยอนตัวลง ทําใหความมั่นคงแข็งแรงของขอเสียมากขึ้น ทาํใหเกดิการ
ตีบแคบลงของหมอนรองกระดูกสันหลัง และการกดทับรากประสาท (nerve root) ทําใหเกิดอาการ
ปวดหลังขึ้น 
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1.4 อาการและอาการแสดง 
 ผูปวยจะมีอาการที่เรียกวา discogenic pain อาการปวดจะเปนลักษณะการตื้อๆ

ลึกๆ (deep, dull aching) เกิดจากหมอนรองกระดูกสันหลังที่แตกหรือเส่ือมจะมีจํานวนของ
เสนประสาทเพิ่มมากขึ้นกวาปกติ และจะมีแรงดันจากภายในหมอนรองกระดูกสันหลังไปกระตุน
เสนประสาท ผูปวยจะมีอาการปวดหลังราวลงขา มีอาการปวดขาที่มีรูปแบบที่จําเพาะ เรียกวา 
intermittent neurogenic claudication คือ จะมีอาการปวดขามากขึ้นหลังจากเดินไปไดชั่วขณะ 
จนตองหยุดพักใหอาการปวดทุเลาลงจึงสามารถออกเดินตอไปได แตเมื่อเดินออกไปสกัระยะกจ็ะมี
อาการปวดจนตองหยุดพักอีกเปนวงจรตอเนื่องไป แสดงวามีการตีบแคบของชองกระดูกสันหลัง 
(spinal stenosis) หรือมีอาการปวดเสียวตามแนวของเสนประสาทบริเวณขา (Sciatica) (อุทิศ ดี
สมโชค, 2543; กอกู เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 2550)   

1.5 ผลกระทบของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
 ผลกระทบทางดานรางกาย โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมทําใหผูปวยตองทน

ทุกขทรมานจากอาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ เชน 
กมตัว หรือแอนหลังไมไดเหมือนเดิม ซึ่งจะมีผลตอการประกอบกิจวัตรประจําวันและการทํางาน 
สวนผลกระทบทางดานจิตใจ การที่ผูปวยตองดําเนินชีวิตรวมกับโรคที่มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ทํา
ใหผูปวยตองทนทุกขทรมานจากอาการปวดหลังเรื้อรัง ประกอบกิจวัตรประจําวันและทํางานไดไม
เหมือนเดิม ทําใหผูปวยเกิดความเครียด รูสึกวาคุณคาในตนเองลดลงจากการที่ตองพึ่งพาผูอ่ืน 
รูสึกเบื่อหนาย ทอแท นอกจากนี้ตําแหนงของรอยโรค ระยะเวลาที่เปนโรค ระดับความปวด อาการ
รวมกับอาการปวดหลัง เชน ปวดราว ชา หรือการออนแรงของกลามเนื้อขา ประวัติการกลับเปนซ้ํา 
การขาดงานหรือหยุดพัก ภาวะทุพพลภาพ การรักษาที่ไดรับ และผลกระทบจากการเจ็บปวย ก็จะ
สงผลใหผูปวยมีความวิตกกังวล และเกิดภาวะซึมเศราในที่สุด (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; 
Ahn et al., 2001; Wolfe, 1999) 

1.6 แนวทางการรักษาโรคในปจจุบัน 
            แนวทางการรักษาโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมในปจจุบัน (Peer & 

Fascione, 2007) คือ ใหผูปวยหายจากอาการปวดหลังเร็วที่สุด เพื่อใหสามารถกลับไปใช
ชีวิตประจําวันไดตามปกติ แตเนื่องจากมีปจจัยเรื่องการเสื่อมตามอายุ และการมีพฤติกรรมที่ไม
ถูกตอง รวมถึงการใชงานหนักเกินไป ทําใหรักษาไมคอยหาย (ธเนศ วรรธนอภิสิทธ, พิชัย สันต
สวัสด์ิ และ เมษัณฑ ปรมาธิกุล, 2549) การรักษามี 2 วิธี คือ วิธีอนุรักษนิยม และวิธีการผาตัด (กอ
กู  เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 2550; อํานวย อุนนะนันทน, 2542) 

 การรักษาดวยวิธีอนุรักษนิยม ไดแก การใหพัก (rest) ระยะเวลาที่ตองพักขึ้นอยู
กับอาการปวดของผูปวย ในระยะเฉียบพลันผูปวยที่มีอาการปวดหลังมากตองนอนพักโดยไมลุก
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ข้ึนเลย ระยะเวลาที่พักควรจะนานประมาณ 2-3 สัปดาห หากปวดไมมาก การพักอาจจะทําแค
หามยกของหนัก หรือหยุดทํางานหนักชั่วคราว เมื่ออาการดีข้ึนจึงใหทํางานได ควรเริ่มจากการ
ทํางานเบาๆกอน การใหยา ไดแก ยาแกปวด ยาลดการอักเสบหรือยาคลายกังวล การทํา
กายภาพบําบัด ไดแก การใชความรอน การใชคลื่นเสียงหรือแสง การดึงหลัง (lumbar traction) 
และการออกกําลังกาย เพิ่มความแข็งแรงกลามเนื้อหลังและหนาทอง  

 สวนการรักษาดวยวิธีการผาตัด (Surgical treatment) จะพิจารณาทําเมื่อ ผูปวย
ไดรับการรักษาดวยวิธีอนุรักษนิยมแลวไมไดผล มีอาการเลวลงในระหวางรับการรักษาดวยวิธี
อนุรักษนิยม มีอาการเปนๆหายๆมาโดยตลอด (กอกู เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 
2550; Greenburg, 2001) ถึงแมวาการรักษาดวยการผาตัดจะดีกวาการรักษาแบบวิธีอนุรักษนิยม 
แตปญหาแทรกซอนที่พบไดบอยหลังผาตัดก็คือ ยังคงมีอาการปวดหลังหลงเหลืออยู โดยจะมี
อาการปวดเสียวตามเสนประสาทบริเวณขา (Sciatic nerve) (Fritsch, Heisel & Rupp, 1996) มี
อาการหลังแข็งตึง เคลื่อนไหวบริเวณเอวไดนอยลง ไมสามารถกม แอน หรือเอียงหลังไดเต็มที่ อาจ
มีอาการปวดหลังเพิ่มข้ึน (Zoidl et al., 2003) สาเหตุมักเกิดจากการปฏิบัติตนที่ไมถูกตอง เชน มี
อิริยาบถที่กอใหเกิดแรงเครียด (Seidler et al., 2001) ไมตระหนักถึงความสําคัญของการออก
กําลังกาย (Liddle, Gracey, & Baxter, 2007) หรือเกิดจากการดําเนินของโรคที่เลวลงตาม
ธรรมชาติและเทคนิคของการผาตัด มีรายงานพบอัตราการผาตัดหลังซ้ําภายในเวลา 3 ป รอยละ 
9-11 (Hu et al., 1997) โดยรอยโรคใหมมักเกิดบริเวณรอยตอระหวางขอกระดูกสันหลังที่ทําผาตัด 
การฟนฟูสภาพที่ถูกตองเหมาะสม จะชวยลดการเกิดรอยโรคใหมได (Nygaard et al., 1997; 
Diwan, Parvartaneni & Cammisa, 2003; Sbriccoli et al., 2004) 

1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.7.1. บทบาทเปนผูใหความรู (health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูล

เกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ เนื่องจากขอมูล ความรูและทักษะ เปนปจจัยใน
การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย และลดภาวะแทรกซอนที่จะเกิดขึ้นจากการ
พฤติกรรมที่ไมถูกตองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

1.7.2 บทบาทในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ 
(effective management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอว
เสื่อมเปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ตองมีอาการปวดหลังที่กําเริบเปนพักๆ 
พยาบาลตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ดวยการสงเสริมใหผูปวย
รับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตองปรับเปลี่ยน การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เชน การมีอิริยาบถที่
ถูกตอง เพื่อชะลอการเสื่อมที่เร็วเกินไปจากอายุที่เพิ่มข้ึน ไดแก การยกสิ่งของ การยืน การนอน 
การนั่ง การนั่งขับรถการออกกําลังกายที่ถูกตอง การฝกบริหารกลามเนื้อหลังกอนทําผาตัดกระดูก
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สันหลัง และทําการบริหารหลังจากทําผาตัด เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การแนะนํา
อาหารที่มีแคลเซียมสูง และอาหารที่สงเสริมการดูดซึมของแคลเซียม การขับถาย  

 1.7.3 บทบาทเปนผูดูแล (care provider) โดยใชกระบวนการพยาบาลในการ
ดูแล รักษา ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวยเปนรายบุคคล โดยการประเมินสภาพปญหา
เบื้องตนและใหการดูแล แกไขปญหาที่อาจจะเกิดขึ้น คอยดูแลเอาใจใส โดยเปดโอกาสใหผูปวย
แสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและการวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งจะสงผลตอ
ความรวมมือในการรักษาพยาบาล 

 1.7.4 บทบาทเปนผูประสานงาน (collaborator) เนื่องจากผูปวยบางรายอาจไม
กลาซักถามเมื่อมีปญหา พยาบาลจึงตองชวยใหผูปวยไดมีโอกาสซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ 
โดยสรางความไววางใจ และความนาเชื่อถือ ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวย 
โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัยความรวมมือจากสมาชิกใน
ครอบครัว อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการติดตามเยี่ยมบาน ติดตามการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   พยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ควรมีความรูและ
ความเขาใจบทบาทในดานตางๆเปนอยางดี เขาใจถึงประสบการณกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการ
สูญเสีย  (Norris, 2000) เขาใจถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยทั้งในขณะมารับการตรวจรักษา
หรือขณะทํากายภาพบําบัด เพื่อจะไดสามารถติดตอส่ือสารกับผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม 
สงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารใชชีวิตประจําวันรวมกับโรคไดใกลเคียงกับคนปกติ
ใหมากที่สุด  

 
2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  

2.1 ความหมาย 
 กรมสุขภาพจิต (2546) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนภาวะที่จิตใจหดหู 

หมนหมอง เศรา ทอแท หมดหวัง มองโลกในแงราย รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา มีความรูสึกสูญเสีย 
โดยที่ความรูสึกนี้มักเกิดขึ้นเปนเวลานาน 

 สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric Association, 2000) ให
ความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนพยาธิสภาพทางจิตที่มีระดับความเศรารุนแรงหรือเร้ือรัง 
รูสึกเศราโศก หมดหนทาง และหมดหวัง มีภาวะสิ้นยินดี และอาจมีอารมณหรือพฤติกรรมอื่นๆ 
รวมดวย 
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 Beeber (1998) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนลักษณะของปญหา
ทางดานสุขภาพจิต ที่แสดงออกมาดวยอาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมด
หวัง 

 Caine & Bufalino (1998) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนภาวะที่มีการ
เปลี่ยนแปลงดานอารมณบอยๆ เกี่ยวของกับการสูญเสีย มีลักษณะเศรา (sadness) มองโลกใน
แงราย (pessimism) รูสึกสลดใจ (despondence) รูสึกหมดหวังและวางเปลา (emptiness) 
บางครั้งจะมีความกาวราว 

 Kurlowicz (1997) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนกลุมอาการที่แสดงถึง
ความผิดปกติทางดานอารมณ การรูคิด และความผิดปกติทางดานรางกาย 

 จึงอาจสรุปไดวา ภาวะซึมเศราของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  คือ ภาวะ
ผิดปกติทางอารมณ ที่ทําใหเกิดความเบี่ยงเบนทางอารมณ  พฤติกรรมและการคิดรู สงผล
กระทบตอรางกาย เชน ทําใหเบื่ออาหาร  นอนไมหลับ และสงผลกระทบตอจิตใจและพฤติกรรม 
เชน ทําใหรูสึกทอแท  ส้ินหวัง รูสึกตัวเองไมมีคา วาเหว  ไมมีความสุข มีความคิดอยากทําราย
ตนเอง  

2.2 สาเหตุของภาวะซึมเศรา 
               ปจจัยที่กอใหเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
สามารถแบงไดเปน ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ปจจัยดานชีวเคมี (Biochemical 
factors) และปจจัยดานจิตสังคม (Psychosocial factors) ดังรายละเอียดตอไปนี้ (มาโนช หลอ
ตระกูล, 2544)  

2.2.1 ปจจัยทางพันธุกรรม มีรายงานการศึกษาพบวา อัตราการเกิดโรคซึมเศรา
ในแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน พบไดถึงรอยละ 50 และในแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ พบไดรอยละ
10-25 สวนผูที่มีความสัมพันธกันทางสายเลือดใกลชิด พบได 1.5 - 3 เทา  

2.2.2 ปจจัยดานชีวเคมี (Biochemical factors) พบวา อารมณเศราเกิดจากการ
มีปริมาณลดลงของ Norepinephrine, Serotonin, Dopamine และ Acetylcholine และการเสีย
สมดุลของ Choline และ Norepinephine  

2.2.3 ปจจัยดานจิตสังคม (Psychosocial factors) ภาวะซึมเศราเกิดจากรูปแบบ
การคิดของบุคคลนั้นๆ การประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนไปจากความเปนจริงแลว
สะสมมาเรื่อยๆ เมื่อประสบภาวะวิกฤตในชีวิตการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุนให
เกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบขึ้น ทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา และจะสงผลยอนกลับใหเกิด
ความคิดอัตโนมัติในทางลบเพิ่มมากขึ้นเปนวงจรตอเนื่อง นอกจากนี้การที่บุคคลยอมรับไมไดกับ
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จารีตประเพณีและวัฒนธรรมที่เสื่อมลงจะทําใหเกิดทัศนคติในทางลบ และแยกตัวออกมาจาก
สังคม แบงยอยออกไดเปน  

 2.2.3.1 ปจจัยดานการรูคิด (Cognitive factors) อธิบายไดวา ภาวะ
ซึมเศราเกิดขึ้นจากการที่บุคคลมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ความรูสึกในทางลบจะทําลาย
พัฒนาการทางความคิดของบุคคล ทําลายความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหรูสึกที่วาตนเองต่ํา
ตอย เมื่อเปนโรคที่รักษาไมคอยหาย มีอาการปวดรบกวนการใชชีวิตประจําวัน จะเกิดความคิด
และความรูสึกทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคตมากขึ้น 

2.2.3.2 ปจจัยทางสังคม (Social factors) อธิบายไดวา ภาวะซึมเศรา
เปนปฏิกิริยาที่บุคคลแสดงออกมาในการเผชิญกับภาวะกดดันจากสิ่งแวดลอมภายนอก ทําให
บุคคลนั้นยอมรับสภาพการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นกับตนเอง และทําใหปรับตัวใหเขากับสังคมไมได เกิด
ทัศนคติทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคต และแยกตัวจากสังคมในที่สุด (Eaton, 2001)  

2.3 อาการและอาการแสดง 
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ที่จะไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะซึมเศรา

จะตองมีอาการดังตอไปนี้ 5 อาการ หรือมากกวาเปนเวลาติดตอกันอยางนอย 2 สัปดาห และมีการ
เปลี่ยนแปลงของการทําหนาที่ ที่สําคัญ คือ จะตองมีอาการอยางนอย 1 ใน 2 อาการ คือ ตองมี
อารมณซึมเศรา (depressed mood) หรือขาดความสนใจหรือยินดี (loss of interest or pleasure) 
เปนอาการหลัก อาการที่เกิดขึ้นเปนเหตุใหเกิดความทุกขทรมานใจ (distress) อยางมีนัยสําคัญทาง
คลินิก ทําใหเกิดการเสียบทบาทหนาที่ทางดานสังคมและการงาน  และอาการที่เกิดขึ้นไมไดเปนผล
โดยตรงจากสารเสพติด หรือยารักษาโรค หรือการเจ็บปวยทางกายทั่วไป และตองไมไดเกิดจากการ
สูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก 

การวินิจฉัยภาวะซึมเศราตามเกณฑของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American 
Psychiatric Association, 2000) มีเกณฑดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยจะตองมีอาการดังตอไปนี้ 5 อยาง หรือมากกวาติดตอกันเปนเวลาอยาง
นอย 2 สัปดาห และตองมีอาการ 1 ใน 2 อยาง คือ มีอารมณเศรา หรือ หมดความสนใจหรือหมด
ความสุขในกิจกรรมตางๆ 

1.1 มีอารมณเศราเกือบทั้งวันหรือเกือบทุกวัน 
1.2 หมดความสนใจหรือหมดความสุขในกิจกรรมตางๆ ในทุกหรือเกือบ

ทุกกิจกรรม โดยเปนเกือบทั้งวัน หรือเกือบทุกวัน 
1.3 น้ําหนักลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยไมไดควบคุมอาหาร หรืออาจมี

น้ําหนักเพิ่ม ความอยากอาหารลดลงหรือเพิ่มข้ึน 
   1.4 นอนไมหลับ หรือนอนหลับมากเกิน เกือบทุกวัน 
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1.5 ออนเพลีย หรือหมดเรี่ยวแรงเกือบทุกวัน 
   1.6 รูสึกไรคา มีความรูสึกผิดที่มากเกินเกือบทุกวัน 
   1.7 ความสามารถในการคิดหรือสมาธิลดลง ไมสามารตัดสินใจ เปน
เกือบทุกวัน 
   1.8 มีความคิดเกี่ยวกับการตาย หรือการฆาตัวตายซ้ําๆ โดยไมมีการ
วางแผนที่ชัดเจน หรือมีความพยายามฆาตัวตาย หรือมีการวางแผนเพื่อใหฆาตัวตายไดสําเร็จ 
  2. อาการดังกลาวไมเขาเกณฑการวินิจฉัยอาการผิดปกติทางจิตชนิดอื่น เชน โรค
จิตเภท โรคย้ําคิดย้ําทํา 
  3. อาการดังกลาวทําใหผูปวยมีความทุกขใจ หรือมีปญหาทางดานกิจกรรม
เกี่ยวกับการเขาสังคม หรือการทํางาน 
  4. อาการดังกลาวที่เกิดขึ้นไมไดเปนผลโดยตรงจากการใชยารักษาโรค สารเสพ
ติด หรือภาวะเจ็บปวยทางกาย 

 5. ยังคงมีอาการดังกลาวหลังการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รักไปแลวนาน 2 เดือน 
หรือมีอาการผิดปกติทางจิต หรือมีการเคลื่อนไหวชา 

2.4 การรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา 
 ในการรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา  ตองหา

สาเหตุของภาวะความกดดันใหไดชัดเจน ประเมินระดับความรุนแรงและระยะเวลาของความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น รวมถึงบุคลิกภาพของผูปวย ใหผูปวยระบายภาวะความกดดันทางจิตใจออกมา 
ใหคําแนะนําหรือกระตุนใหผูปวยมีวิธีการแกปญหาที่ดีข้ึน สงเสริม ใหกําลังใจ เพื่อใหผูปวย
สามารถเผชิญตอภาวะความกดดันนั้นได หากมารับการรักษาเร็วเทาไรอาการก็จะดีข้ึนเร็วเทานั้น 
การรักษาในรายที่มีอาการไมมาก แพทยอาจรักษาดวยการชวยเหลือช้ีแนะการมองปญหาตางๆ 
ในมุมมองใหม แนวทางในการปรับตัว หรือการหาสิ่งที่ชวยทําใหจิตใจผอนคลายความทุกขใจลง 
รวมกับการใหยาแกเศราหรือยาคลายกังวลเสริมหากจําเปน เพื่อลดอาการและชวยเหลือใหมีการ
ปรับตัวที่ดีข้ึน หรือเทาเดิมกอนที่จะเกิดปญหา กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในวิธีการเผชิญปญหา
ของผูปวย และการรักษาดวยยาแกเศราในรายที่อาการมาก (มาโนช หลอตระกูล, 2544; สมภพ 
เรืองตระกูล. 2542; McCullough, 2003)  

2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศรา  
ผลกระทบของภาวะซึมเศราตอผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แบงออก

ไดเปน 2 ดาน ไดแก ผลกระทบทางตรง โดยทําใหความสามารถในการตัดสินใจแกปญหาตางๆ
ลดลง (Cognitive impairment) ทําใหผูปวยเผชิญปญหาไดไมมีประสิทธิภาพ ทําใหกระบวนการ
แกปญหาไมเหมาะสม (Gotlib & Hammen, 1992; McCullough, 2003) อาจทําใหเกิดความคิด
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ทํารายตนเองตามมา เกิดความพรองในการทําหนาที่ตางๆ ยังสงผลใหมีอัตราการเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมากขึ้น เพิ่มคารักษาพยาบาล นอกจากนี้ทําใหมีอาการหลงลืม (Memory 
impairment) เนื่องจากการทํางานของสมองเปลี่ยนแปลงไป (Tsai, 2007; Kondo, 2008) 
               สวนผลกระทบทางออม จะทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากผูปวย
รับประทานอาหารนอยลง ความอยากอาหารลดลง ความเจ็บปวยรุนแรงขึ้นหรือหายชากวาปกติ 
เนื่องจากขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ไมสนใจการดูแลตนเอง ไมใหความสําคัญกับการ
รักษาหรือการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา เกิดอุบัติเหตุไดบอย เนื่องจากพฤติกรรมที่ชาลงหรือ
ลุกลี้ ลุกลน รวมกับการขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอมทําใหขาดความระมัดระวัง 
ความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง (Gable & Nezlek, 1998) เนื่องจากขาดความสนใจ ขาด
แรงจูงใจ มีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นลดลง มีความคิดในแงลบตอบุคคลหรือสถานการณตางๆ ทํา
ใหครอบครัวและสังคมเกิดความไมเขาใจผูปวย และอาจไมใหความชวยเหลือเมื่อเกิดปญหา หรือ
เมื่อผูปวยตองการความชวยเหลือ จนอาจสูญเสียแหลงสนับสนุนทางสังคม (ภัทรากร วิริยวงค, 
2551; Kondo, 2008) 

2.6 การประเมินภาวะซึมเศรา  
 จากการทบทวนวรรณกรรม การประเมินภาวะซึมเศราสามารถประเมินโดยใช

เครื่องมือวัดภาวะซึมเศรา ซึ่งแบงเปน 2 ประเภทใหญๆ ไดแก การประเมินภาวะซึมเศราจากการ
สังเกต และการประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีประเมินตนเอง ดังนี ้ 

2.6.1 การประเมินภาวะซึมเศราจากการสังเกต ไดแก  
2.6.1.1 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Cronholm-Ottosson Scale เปน

แบบประเมินที่ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมินอาการผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา
รุนแรง  

2.6.1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Hamilton Rating Scale for 
Depression (HRS-D) เปนแบบประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศราในผูใหญ มีขอคําถาม 17 
ขอ ประเมินผลกระทบจากภาวะซึมเศรา (Depress effect) อาการแบบจิตสรีระ (Vegetative 
symptoms) ความวิตกกังวล (Anxiety) อาการหงุดหงิด กระวนกระวายและการหยั่งรู (Agitation 
and insight) แบงความรุนแรงตามระดับคะแนน จากไมมีภาวะซึมเศราไปจนถึงมีภาวะซึมเศรา
รุนแรง เนื่องจากมีขอคําถามไมมาก ทําใหใชเวลาทําไมนานมาก มีความเที่ยงตรงในการวัดการ
เปลี่ยนแปลงของอาการสูง แตผูประเมินตองมีความชํานาญในการสังเกตและการตัดสินอาการ
ซึมเศรา  ประเมินซ้ําบอยๆไมคอยได และไมสามารถวัดการรับรูที่ เกิดจากภาวะอารมณ 
กระบวนการคิด และภาวะจิตวิญญาณในผูสูงอายุได (Greist & Jefferson, 1992; Onega & 
Abraham, 1998) 
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2.6.1.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Raskin Depression Scale เปน
แบบประเมินที่ใชในการประเมินคําพูด พฤติกรรม และอาการซึมเศราจากการปวยดวยโรคจิตชนิด
อ่ืน โดยเฉพาะโรคทางระบบประสาท หรือโรคทางกายที่ตองใชยาบางชนิด ใชงาย เนื่องจากมีขอ
คําถามเพียง 3 ขอ แตจะวัดไดไมครอบคลุม เนื่องจากขาดการประเมินดานรางกาย 

2.6.1.4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Beath-Rafaelsen Melancholia 
Scale เปนแบบประเมินที่เนนการประเมินอาการทางจิต มีขอคําถาม 11 ขอ  

2.5.1.5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MNDRS) เปนแบบประเมินที่มีขอคําถาม 10 ขอ ประเมินโดยการสังเกตรวมกับ
การสัมภาษณ 

2.6.2 การประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีประเมินตนเอง ไดแก  
2.6.2.1 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Beck Depression Inventory (BDI) 

เปนแบบประเมินที่ครอบคลุมทั้งดานอารมณ ความคิดและพฤติกรรม เนนการประเมินดาน
รางกายและจิตใจ โดยสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบในตอนแรก หลังจากนั้นผูสัมภาษณจะเขียน
คําตอบเองเพื่อปองกันขอผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น แลวจึงใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเองตอ 
มีขอคําถาม 21 ขอ เปนมาตราสวนประมาณ แตละขอมีคาคะแนน 0-3 คะแนน มีการแปลผล
คะแนนตามความรุนแรงของภาวะซึมเศรา คาคะแนน 0-9 คะแนน ถือวาไมมีภาวะซึมเศรา 10-15 
คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศราเล็กนอย 16-19 คะแนน ถือวา มีภาวะซึมเศราปานกลาง 20-29 
คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศรามาก และ 30-63 คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศรารุนแรง 

2.6.2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Zung Self-Rating Depression 
Scale เปนแบบประเมินความไมสมดุลทางดานอารมณ ดานรางกายดานระบบประสาทที่ควบคุม
การทํางานของรางกายและจิตใจ มีขอคําถาม 20 ขอ มักใชประเมินอาการเปลี่ยนแปลงดาน
รางกายและจิตใจที่เห็นไดงายในเวลาสั้นๆ มีคาความเชื่อมั่น .73 มีขอจํากัดตรงที่ไมสามารถ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดีเทาที่ควร โดยเฉพาะการใชในผูสูงอายุ เพราะจะ
มีปจจัยของการเสื่อมของรางกายจากกระบวนการเสื่อมเขามาเกี่ยวของ อีกทั้งไมมีการประเมิน
อาการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมและสังคม 

2.6.2.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Zenssen Adjective Check List 
เปนแบบประเมินการเปลี่ยนแปลงของอารมณที่เกิดขึ้นในเวลาสั้นๆ มีขอคําถาม 28 ขอ มีความไว
สูง ตอบงาย เนื่องจากมีคําตอบใหเลือกตอบเพียง 2 ขอ แตมีขอเสีย คือ ใหขอมูลของอาการไดไม
ละเอียด 

2.6.2.4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Walkfeild Self-Assessment 
Inventory เปนแบบประเมินที่ใชคัดกรองภาวะซึมเศรา มีขอคําถาม 12 ขอ ใชสะดวกเนื่องจากมขีอ
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คําถามไมมาก แตเกณฑในการตัดสินไมคอยชัดเจน วินิจฉัยภาวะซึมเศราไดไมคอยตรง เชน 
ผูปวยมีปญหาดานอารมณจากการเจ็บปวยทางกาย โดยที่ไมมีภาวะซึมเศรา แตคะแนนที่ไดมีคา
สูง 

2.6.2.5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Geriatric Depression Scale 
(GDS) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราดานอารมณ การเคลื่อนไหวรางกาย การรูคิด และการ
แยกตัว มีขอคําถาม15 ขอ เขาใจงาย ใชสะดวก มีขอจํากัดตรงที่ไมสามารถนําไปประเมินผูสูงอายุ
ที่มีความบกพรองดานการรูคิด การอานและการเขียน และไมสามารถนําไปใชประเมินความ
ผิดปกติดานการนอนหลับ ความอยากอาหาร 

2.6.2.6 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Thai Geriatric Depression Scale 
(TGDS) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราซึ่ง นิพนธ พวงวรินทร และคณะ (2537) ไดพัฒนาขึ้นจาก
แบบประเมินภาวะซึมเศรา GDS เพื่อใชประเมินภาวะซึมเศราในผูสูงอายุคนไทย   มีขอคําถาม 30 
ขอ ประเมินดานรางกาย จิตใจและสังคม ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา เปนขอคําถามทางบวก 10 
ขอ และทางลบ 20 ขอ ใหตอบวา ‘‘ใช’’ หรือ ‘‘ไมใช’’  
   2.6.2.7 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่สรางขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน นิยมนํามาใชวัดภาวะซึมเศราในกลุมประชากรทั่วไป และนิยมใชวัดภาวะซึมเศราใน
ผูปวยเรื้อรัง ใชวัดอาการซึมเศราในผูใหญ โดยเฉพาะใชสํารวจภาวะซึมเศราในชุมชน เปนการวัด
กลุมอาการใน  1 สัปดาหที่ผานมา ไดแก ดานการรูคิด อารมณ ความรูสึก พฤติกรรมการ
แสดงออก และการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย มีขอคําถาม 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 
ขอ คําถามเชิงบวกจํานวน 4 ขอ โดยวัดความรูสึกดานซึมเศรา 7 ขอ ความรูสึกดานบวก 4 ขอ วัด
อาการทางกาย 7 ขอ และวัดความสัมพันธกับบุคคลอื่น 2 ขอ คําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 
4 ระดับ มีคาคะแนนรวม 0-60 คะแนน เกณฑตัดสินภาวะซึมเศรา คือ ที่ 16 คะแนนขึ้นไป 

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ไดนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา 
Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale (CES-D) มาแปลเปนภาษาไทย และ
ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะซึมเศรา ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอน
บาค 0.86 เกณฑตัดสินภาวะซึมเศรา คือ ที่ 16 คะแนนขึ้นไป 

มลฤดี บุราณ (2548) ไดนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ไปวัด
ภาวะซึมเศราในผูปวยหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอน
บาค 0.78 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ของ
Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัช
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ชัย วรพงศธร และคณะ (2533) เนื่องจากเปนแบบประเมินที่ใชวัดภาวะซึมเศราในชุมชนของผูปวย
เร้ือรังวัยผูใหญ เชน ผูปวยอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง ผูปวย
โรคเบาหวาน เปนที่นิยมใช เนื่องจากใชงาย และสะดวก เปนการวัดกลุมอาการซึมเศรา  
 
3. ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

3.1 ความหมายของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
Mishel (1988) อธิบายวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือการ 

ที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานาย
ผลลัพธของเหตุการณนั้นๆ เนื่องจากขาดคําแนะนําเกี่ยวกับความเจ็บปวยหรือไดไมเพียงพอ
Mishel (1990) ไดใหความหมายวา หมายถึง ภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไดรับส่ิงเรา 
แลวไมสามารถตัดสินใจใหความหมายหรือใหคุณคา ไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวย วิ
เคราะหสถานการณ และไมสามารถทํานายผลที่จะเกิดขึ้นไดอยางชัดเจน เนื่องจากขาดแนวทาง
ในการประเมินเหตุการณ เปนภาวะที่บุคคลรับรูอยางตอเนื่องและมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

Mishel & Clayton (2003) อธิบายวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ
การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได โดยจะเกิดขึ้น
เมื่อบุคคล ไมสามารถตัดสินเหตุการณความเจ็บปวย และ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
ความเจ็บปวย เนื่องจากขาดคําแนะนําที่เพียงพอ ทําใหมีผลตอการปรับตัว หากปรับตัวไดจะมี
คุณภาพชีวิตที่ดี แตหากปรับตัวไมไดจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา 

สรุปไดวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เปนสภาวะทางอารมณที่เกิด
จากการที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย หรือไม
สามารถทํานายผลลัพธของความเจ็บปวยไดถูกตอง เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือ
ไดรับไมเพียงพอ ทําใหไมทราบถึงการรักษาที่จะไดรับและผลจากการรักษา 

ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (Uncertainty in Illness Theory) 
Mishel (1988) ไดอธิบายไววา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไมสามารถ
ใหความหมายตอความเจ็บปวยของตนเองได ซึ่งตามปกติแลวเมื่อเกิดการเจ็บปวยขึ้น จะมี
เหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสินหรือใหความหมายตอความเจ็บปวยของตน ไมสามารถ
ทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวยนั้นๆ และไมสามารถจําแนกประเภทของความเจ็บปวยให
สัมพันธกับเหตุการณได อาจเนื่องมาจากไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยไมเพียงพอ การ
อธิบายความเจ็บปวยไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไดรับคําแนะนําไมเพียงพอ ไมคุนเคยกับ
ความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการ
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กําเริบมากขึ้น ทําใหบุคคลผูนั้นเกิดความรูสึกขัดแยงจนกลายเปนความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยขึ้น (Mishel & Clayton, 2003) โดยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจะสงผลตอการ
ประเมินตัดสินความเจ็บปวยนั้นๆวาเปนอันตรายหรือเปนโอกาสดีที่ไดเผชิญกับความเจ็บปวย 
(Mishel, 1990; McCormick, 2002) ความรูสึกไมแนนอนนี้มักพบเสมอจากการเจ็บปวยเนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรค และวิธีการรักษาที่คุกคามชีวิต (Detprapon et al., 2009) 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อาจจะ
เกิดขึ้นตั้งแตเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เนื่องจากไม
สามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย ไมสามารถทํานายวาอาการ
ของโรควาจะกําเริบเวลาใด วิธีการรักษาที่จะไดรับ และผลของการรักษาไดถูกตอง เนื่องจาก
ขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/ หรือไดรับไมเพียงพอ ทําใหไมทราบถึงการรักษาที่จะไดรับและผล
จากการรักษานั้นๆ 

ตามทัศนะของ Mishel (1988) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบงออกเปน 4 ดาน 
ดังนี้ 

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา (Ambiguity) คือ การที่ผูปวย
เกิดความสงสัยเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ไมทราบสาเหตุของการเจ็บปวยและความ
รุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น และไมทราบแนวทางการรักษา เนื่องจากไมเคยมีประสบการณ และ/
หรือขาดขอมูลที่เพียงพอ 

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) คือ การที่ผู
ปวยรูสึกวาขั้นตอนการรับบริการมีหลายขั้นตอน และวิธีการรักษามีความยุงยากซับซอน มีการใช
อุปกรณพิเศษในการรักษา ทําใหผูปวยไมอยากมารับบริการ เพราะไมแนใจวาวิธีการและขั้นตอนที่
ซบัซอนนี้จะชวยใหหายจากความเจ็บปวยได 

3. ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมีการ
เปลี่ยนแปลงบอย (Inconsistency) คือ การที่ผูปวยไดรับขอมูลความเจ็บปวยที่เปลี่ยนแปลงบอย 
ทําใหประเมินความเจ็บปวยไดไมแนนอน เกิดความวิตกกังวล ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยเพิ่มข้ึน 

4. ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาการเจ็บป วยและการพยากรณ  โรค 
(Unpredictability) คือ การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากการเจ็บปวย ซึ่งเปนผล
ตอเนื่องจากความคลุมเครือในความเจ็บปวยและการรักษา ความซับซอนของการรักษาและระบบ
บริการสุขภาพ และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 
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3.2 องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel  

องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel  
ประกอบไปดวย 

 3.2.1 เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Antecedent of 
uncertainty) 

 3.2.2 การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Appraisal of 
uncertainty) เมื่อเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้น ผูปวยจะประเมินใน 2 ลักษณะ คือ 
เปนอันตราย (Danger) หรือเปนโอกาส (Opportunity) (Neville, 2003) หากผูปวยประเมินตัดสิน
ความรูสึกไมแนนอนนั้นวาเปนโอกาส จะทําใหผูปวยมีความสามารถในการควบคุมตนเองไดดี 
(Wonghongkul et al, 2006แตถาหากผูปวยประเมินวาเปนอันตรายจะทําใหรูสึกกลัว วิตกกังวล 

 3.2.3 การเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Coping with 
uncertainty) เปนการใชกระบวนการทางพฤติกรรมและการรูคิด ในการจัดการกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย 

 3.2.4 การปรับตัว (Adaptation) เปนผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคล
เผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

3.3 เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Antecedent of 
uncertainty) 

เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ประกอบไปดวย (Mishel &  
Clayton, 2003; Kang, Daly & Kim, 2004; Wallace, 2005) 

 3.3.1 ส่ิงที่มากระตุน (Stimuli Frame) หมายถึง ส่ิงที่เราใหบุคคลสรางแบบแผน
ความรูความเขาใจตอความเจ็บปวย ซึ่งมีผลโดยตรงตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ
บุคคล หากสิ่งที่มากระตุนดีจะชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ส่ิงที่มากระตุน
ประกอบดวย 

3.3.1.1 แบบแผนของอาการที่เกิดขึ้น (Symptom Pattern) หมายถึง 
ระดับของความรุนแรงของอาการที่ปรากฏ ซึ่งกอใหเกิดการรับรูและมีการใหความหมาย ถาอาการ
มีรูปแบบชัดเจน จะทําใหความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยลดลง แตถารูปแบบของอาการไม
ชัดเจน หรืออาการมีการเปลี่ยนแปลงบอย จะทําใหผูปวยไมสามารถคาดเดาอาการได ทําใหเกิด
ความคลุมเครือมากขึ้นความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงเพิ่มข้ึน 

3.3.1.2 ความคุนเคยตอเหตุการณความเจ็บปวย (Event Familiarity) 
หมายถึง ความคุนเคยตอเหตุการณที่เกิดขึ้นซ้ําๆ โดยหากบุคคลรูสึกคุนเคยกับโรคและการรักษาที่
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ไดรับ ก็จะสามารถคาดเดาเหตุการณได ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ในการ
เจ็บปวยครั้งแรกผูปวยยังไมมีความคุนเคยตอโรค การรักษา และสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ทําให
ไมสามารถคาดเดาเหตุการณได จึงเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดสูง 

3.3.1.3 ความสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวยที่คาดหวังและสิ่งที่
เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) หมายถึง ความสอดคลองกันของการเจ็บปวยที่คาดหวังกับ
เหตุการณที่เกิดขึ้นจริง หากมีความสอดคลองกัน จะทําใหรูสึกวาสามารถทํานายเหตุการณได ทํา
ใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

 3.3.2 ความสามารถในการรูคิด (Cognitive Capacity) คือ ความสามารถของ
ผูปวยในการแปลขอมูลที่ไดรับ เพื่อพิจารณาตัดสินความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น สงผลตอการเผชิญหนา
กับความเจ็บปวย   ผูปวยที่มีความสามารถในการรูคิดดี จะรับรูแบบแผนของอาการที่เกิดขึ้นได
ถูกตอง ทําใหคาดเดาเหตุการณที่จะเกิดขึ้นไดตรงกับความเปนจริง รับรูขอมูลตางๆไดดีความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงลดลง 

 3.3.3 แหลงสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) คือ แหลงประโยชนที่ผูปวย
มีอยู ชวยในการแปลและใหความหมายตอส่ิงที่มากระตุน ชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยทั้งทางตรงและทางออม โดยทางตรงนั้นจะชวยใหผูปวยแปลความหมายของความ
เจ็บปวยได สวนทางออมจะชวยใหบุคคลใหความหมายของรูปแบบอาการแสดง เกิดความคุนเคย
กับความเจ็บปวย และสามารถคาดเดาเหตุการณที่จะเกิดขึ้นได ประกอบดวย 

   3.3.3.1 ระดับการศึกษา (Education) มีความสัมพันธกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย บุคคลที่มีระดับการศึกษาสูงจะเขาใจขอมูลและรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา จากบุคลากรทางสุขภาพ และสื่อตางๆไดดีกวา จึงสามารถใหความหมายตอความ
เจ็บปวยไดดี สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

   3.3.3.2 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ชวยปองกันไมใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยได โดยการชวยใหความหมายของเหตุการณ เชน การให
คําปรึกษา ขอแนะนํา หรือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวย
ลดลง และสามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทาง
สังคมดีจะทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

   3.3.3.3 บุคลากรทางสุขภาพที่นาเชื่อถือ (Credible authority) การที่
บุคลากรทางสุขภาพ อธิบายถึงสาเหตุและอาการของโรคแกผูปวย ใหขอมูลเกี่ยวกับกฎระเบียบ
และวิธีการรับบริการ จะชวยลดความคลุมเครือ และชวยใหมองสถานการณไดชัดเจนขึ้น สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 
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3.4 เครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel 
 Mishel ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้นเปนครั้งแรกในป 

ค.ศ. 1980 โดยสัมภาษณประสบการณการเจ็บปวยของผูปวยวัยผูใหญขณะเขาพักรับการรักษา
ในโรงพยาบาล ไดกรอบแนวคิดมาจากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียด ของ 
Lazarus & Folkman พัฒนาจนไดขอคําถาม 34 ขอ นําไปทดสอบในผูปวยอายุรกรรม จํานวน 
100 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟา 0.72 

 ตอมาในป ค.ศ. 1989 Mishel ไดวิเคราะหความตรงทางโครงสรางของแบบวัด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขณะเขาพักในโรงพยาบาลใหม โดยปรับขอคําถามใหเหลือ 
32 ขอ ดังนี้ 

 1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา (Ambiguity) มีขอ
คําถามจํานวน 13 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .91 

 2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) มีขอ
คําถามจํานวน 7 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .75 

 3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไม
สอดคลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency) มีขอคําถามจํานวน 7 ขอตรวจสอบความ
เที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .71 

 4.การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) มีขอคําถามจํานวน 5 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเทากับ .76 

 ในปเดียวกันนี้ Mishel ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับ
ชุมชนข้ึน เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวยเรื้อรังที่ไมไดเขาพักรักษาในโรงพยาบาล โดยนําแบบวัด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขณะเขาพักรับการรักษาในโรงพยาบาล ฉบับที่วิเคราะห
ความตรงทางโครงสรางใหม ที่มีขอคําถาม 32 ขอ มาทําการวิเคราะหปจจัย (One factor 
analysis) นําไปทดสอบใชในกลุมผูปวยเรื้อรัง จํานวน 3960 คน พบวามีขอคําถามที่มีความตรง
ตามเนื้อหา 23 ขอ Mishel จึงใหแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชน มีขอ
คําถามเพียง 23 ขอ 

 ในป พ.ศ. 2552 มุกดา เดชประพนธ และคณะ (Detprapon et al., 2009) ได
ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพื่อทํานายคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอ จํานวน 240 คนโดยใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel ฉบับชุมชน ตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค 0.90 
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 การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในประเทศไทย มีการวัดดวย
แบบวัด 2 แบบ ไดแก แบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับที่ใชสําหรับวัดในผูปวยที่
พักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถามจํานวน 32 ขอ และแบบวัดความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถามจํานวน 23 ขอ 

 ผูวิจัยใชแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน
(The Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดยบุษบา สมใจวงษ (2552) มีขอคําถามจํานวน 23 ขอ วัดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย ใน 4 ดาน คือ 1) ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 2) ดาน
ความซับซอนเกี่ยวกับการรักษาและระบบบริการสุขภาพ 3) การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับ
การวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจ็บปวย และ 4) การไมสามารถทํานายการดําเนินของ
โรคและการพยากรณโรค ขอคําถามทั้งหมดมีความหมายทั้งทางบวกและทางลบ  

 
4. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

ในการศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยใชทฤษฎี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (1988) เปนกรอบแนวคิดในการศึกษาในครั้งนี้ 
ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษา เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย และผลลัพธที่เกิดขึ้นภายหลังเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดย
กําหนดใหตัวแปรความปวด เปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) และกําหนดใหแรง
สนับสนุนทางสังคม เปนตัวแทนของแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึง
เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  (Mishel & Clayton, 
2003) เมื่อเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ผูปวยจะมีการประเมินตัดสินความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย (Appraisal of uncertainty) และเกิดกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย (Coping) ผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยคือการปรับตัว ซึ่งจะสะทอนใหปรากฏทั้งในดานบวกและลบ (Mishel & 
Clayton, 2003) อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย ในขณะที่การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมี
เหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ (Martire, et al., 2004) สงผลใหความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี  ในการวิจัยนี้กําหนดใหภาวะซึมเศรานั้นเปนตัวแทน
ของการปรับตัวในทางดานลบ (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) และจากการทบทวน
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วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาปจจัยที่กอใหเกิด
ภาวะซึมเศรามีดังตอไปนี้  

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนความรูสึกที่เกิดจากความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นบอยครั้ง   เมื่อบุคคล
ตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้น และไมสามารถขจัดออกไปได 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเมื่อเขาสู
ระบบภายในบุคคล จะขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก สงผลตอการปรับตัว (Mishel, 
1990; 1997) หากปรับตัวไดไมดีจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009)   

2. ความปวด เปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ 
Mishel โดยเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ที่แสดงออกในรูปแบบของแบบแผน
ของอาการที่เกิดขึ้น (Symptom Pattern) ความปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจากไดรับ
การรักษาไปแลวไมวาจะดวยวิธีใดก็ตาม ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ เกิดความ
ไมสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวยที่คาดหวังและสิ่งที่เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) จะ
ทําใหรูสึกวาไมสามารถทํานายเหตุการณได ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน อาการ
ปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหการปรับตัวไดไมดี จนเกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพ
รัก สินสมบูรณทอง, 2551; Ahn et al., 2001; Parmelee, et al., 2007) 

3. แรงสนับสนุนทางสังคม เปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตาม
ทฤษฎีของ Mishel โดยเปนแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ชวยปองกันไมใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยการชวยใหความหมายของเหตุการณโดยการให
คําแนะนํา หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง และ
สามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได (Brashers, Neidig & Goldsmith, 
2004) บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมดีจะทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง การ
มีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผู
คอยชวยเหลือ สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไม
เกิดภาวะซึมเศราขึ้น (จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิรปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณ
ทอง, 2551; Woods, 2005; Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) 
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4.1 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  
จากทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (1988) ที่อธิบายวา 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่
เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคลมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไมสามารถ
จัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
เหตุการณนั้นๆ ทฤษฎีนี้ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ ไดแก เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวย (Antecedent of uncertainty) การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
(Appraisal of uncertainty) การเผชิญความเครียด และการปรับตัวซึ่งเปนผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้น
ภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และสะทอนใหปรากฏทั้งในดานบวก
และลบ (Mishel & Clayton, 2003) หลายรายงานการศึกษาสวนมากจะพบวามีการศึกษา
เกี่ยวกับการปรับตัวทางดานบวก อาทิเชน ศึกษาเกี่ยวกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับ
คุณภาพชีวิต แตมีรายงานการศึกษาของ Detprapon et al (2009) ไดศึกษาเกี่ยวกับมโนทัศนการ
ปรับตัวทางดานลบ คือ ภาวะซึมเศรา ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา 
  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel (1988) จะเกิดขึ้น
เมื่อผูปวยมีความเจ็บปวยเกิดขึ้น แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวิธีการ
รักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ 
หรือเกิดจากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้น
รุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมี
ความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ซึ่งโดยสวน
ใหญผูปวยมักตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี จึงทําให
เกิดภาวะซึมเศราขึ้น  
  สําหรับในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยอาจจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แลวไม
สามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวาอาการปวดหลังที่เกิดขึ้นจะหายไปเมื่อใด ไม
แนใจวาวิธีการรักษาแบบใดที่จะไดผลมากกวา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไม
เพียงพอ ไดรับการวินิจฉัยโรคไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความ
เจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีอาการปวดหลังกําเริบบอยครั้ง ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมี
ความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการ
เผชิญกับความรู สึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม   โดยใชวิธีการหลีกเลี่ยง 
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(avoidance) จะทําใหไมสามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดอารมณทางดานลบ คือ 
เกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009; Mishel & Clayton, 2003)  
  Scoloveno และคณะ (1990) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตอการรักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรค Scoliosis วัยรุน โดยการศึกษาเปรียบเทียบในผูปวย Scoliosis 
วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดดวยวิธี Cotrel-Dubousset (การใชลวดยึดกระดูกสันหลังที่ผิดรูป) กับ
ผูปวยScoliosis ที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง (brace) วันละ 23 ชั่วโมงรวมกับ
การออกกําลังกาย ทําการศึกษาในผูปวย Scoliosis จํานวน 48 คน ที่มีอายุ 12-18 ป โดยแบงเปน 
2 กลุม กลุมละ 24 คน กลุมที่ 1 ไดรับการผาตัด กลุมที่ 2 ใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง จากแนวคิดของ
มิเชลวาผูปวยอายุรกรรมจะมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากกวาผูปวยศัลยกรรม 
แตผลการศึกษา พบวา ผูปวย Scoliosis วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดมีระดับความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยมากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง ผูวิจัยวิเคราะหวาผล
การศึกษาที่ไมเปนไปตามสมมติฐาน อาจเกิดจากการคํานวณขนาดอิทธิพลของกลุมตัวอยางไม
ถูกตอง 
  Detprapon และคณะ (2009) ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุ 18 ปข้ึนไป ที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลของกรุงเทพมหานคร 5 แหง จํานวน 240 คน โดยเลือกภาวะซึมเศราเปน
ตัวแทนของมโนทัศนการปรับตัวในดานลบ การศึกษาดังกลาวพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอภาวะซึมเศรา (r = .96) 
  Lien และคณะ (2009) ศึกษาการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็งที่ตอง
รักษาดวยการผาตัดวัยสูงอายุ เพื่อศึกษาความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
แรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็ง ที่ตองรักษาดวยการ
ผาตัดวัยสูงอายุ โดยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ mishel เปน 
Longitudinal correlative study ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ mishel 
ฉบับชุมชน แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราขณะอยูโรงพยาบาล (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) และแบบประเมินแรงสนับสนุนระหวางบุคคล (the 
Interpersonal Support Evaluation List) พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและภาวะ
ซึมเศรามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

4.2 ความปวดเรื้อรัง  
  คําวา ความปวด (Pain) มาจากคําในภาษาละตินวา “โพเอน” (poene) หมายถึง 
การทําโทษ (punishment) (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)   



31 
 

  พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร (2547) ให
ความหมายของความปวดเรื้อรัง วาหมายถึง ความปวดที่ยืดเยื้อนานกวา 1 เดือนหรือนานกวา
ระยะเวลาที่รางกายควรจะซอมแซมการบาดเจ็บหรือภาวะโรคไดอยางปกติ หรือเกิดตลอดเวลา
หรือเปนๆหายๆ ตามลักษณะของโรคเรื้อรัง   
  อมรพันธุ ธานีรัตน (2551) ใหความหมายของความปวดเรื้อรัง วาหมายถึง 
ประสบการณความปวดที่อาจเกิดขึ้นทันทีทันใด หรือคอยๆเกิดขึ้นทีละนอยอยางตอเนื่อง มี
ระยะเวลามากกวา 6 เดือน สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต             
               Timby (1995) ใหความหมายของความปวดเรื้อรังวา เปนการรับรูของรางกาย 
(somatic perception) ที่รูสึกเสมือนวาเนื้อเยื่อถูกทําลาย เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง มีระยะเวลาตั้งแต 
6 เดือนขึ้นไป และความทุกขทรมานจะเพิ่มข้ึนตามระยะเวลา  
  Heye & Reeves (2003) ใหความหมายของความปวดเรื้อรังวา หมายถึง เปน
ความปวดที่เกิดขึ้นทีละนอยอยางตอเนื่อง เปนระยะเวลานานกวา 6 เดือน โดยอาการปวดอาจเปน
ตลอดชีวิต หรือเปนๆหายๆ ตามลักษณะของโรคนั้นๆ   

   จึงอาจสรุปวา ความปวดเรื้อรัง (Chronic pain) หมายถึง ประสบการณการรับรู
ถึงความไมสุขสบายที่เกิดจากความปวดที่ยืดเยื้อนานกวา 1 เดือนหรือนานกวาระยะเวลาที่
รางกายควรจะซอมแซมการบาดเจ็บหรือภาวะโรคไดอยางปกติ หรือเกิดตลอดเวลาหรือเปนๆ
หายๆ ตามลักษณะของโรคเรื้อรัง และทําใหเกิดความทุกขทรมานเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาที่มีอาการ 
  ในการวิจัยครั้งนี้ความปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ซึ่ง
สะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวด
หลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีความไม
แนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไมสามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทํา
ใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009)  

  อาการปวดเรื้อรังเปนประสบการณทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับการ
บาดเจ็บ ทําใหเกิดความรูสึกไมสุขสบาย โดยบุคคลจะแสดงดวยปฏิกิริยาตอบสนองทางดาน
รางกายและอารมณ (นิยา สออารีย, 2546) อาการปวดเรื้อรังจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
ความปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจากไดรับการรักษาไปแลวไมวาจะดวยวิธีใดก็ตาม 
ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ เกิดความไมสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวย
ที่คาดหวังและสิ่งที่เกิดข้ึนจริง อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
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ตามที่ผูปวยคาดหวัง ทําใหผูปวยปรับตัวไดไมดี จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณ
ทอง, 2551; ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 2001; Parmelee et al., 2007) 

ความปวดเรื้อรังกอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวยทั้งทางดานรางกายและ
จิตใจ  และจะเราอารมณทําใหเกิดความกลัว วิตกกังวล จนเกิดภาวะซึมเศรา ซึ่งจะเราทางอารมณ
กระตุนใหความปวดรุนแรงมากขึ้นเปนวงจรตอเนื่องไป (Merskey & Bogd uk,1994; Smeltzer & 
Bare, 2000) การแสดงออกมีการเปลี่ยนแปลง สงผลใหเกิดปญหาในการมีปฏิสัมพันธกับบุคคล
อ่ืน ความปวดเรื้อรังพบไดคร่ึงหนึ่งของผูปวยที่มาโรงพยาบาลดวยอาการปวด เปนตนเหตุของการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ ทําใหมีการขาดงานมากกวารอยละ 25 หรือทํางานไดไมมี
คุณภาพ ในป พ.ศ. 2545 พบวาโรคระบบโครงสรางและกลามเนื้อ (musculo-skeletal disorders) 
เปนสาเหตุของการสูญเสีย ที่คํานวณเปนระยะเวลาของการเสื่อมสมรรถภาพรอยละ 3 ของการ
สูญเสียทั้งหมด (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547) ทําใหคุณภาพ
ชีวิตลดลง 
  4.2.1 สาเหตุของความปวดเรื้อรัง  
  ความปวดเรื้อรังเกิดไดจากการบาดเจ็บหรือพยาธิสภาพของโรคเรื้อรัง การ
บาดเจ็บหรือโรคของระบบประสาท และสาเหตุทางจิตใจที่สงเสริมใหเกิดความรูสึกปวดเรื้อรัง เชน 
การไดรับความเห็นอกเห็นใจ การไดรับอภิสิทธิ์อันเนื่องมาจากพฤติกรรมความเจ็บปวย เปนตน 
(พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)  
  อาการปวดหลังเรื้อรังในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เปนอาการปวดที่
เกิดจากการอักเสบ (Inflammatory pain) และเกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (Nociceptive 
pain) จะบอกตําแหนงไดชัดเจน เปนความปวดที่อยูลึกๆ รูสึกคลายถูกบีบรัด อาการปวดจะมี
ลักษณะตื้อๆหนักๆ เฉพาะที่ในบริเวณที่มีการอักเสบ บางครั้งอาจพบอาการปวดเสียวหรือปวด
แสบรอน สัมพันธกับโรค เกิดจากการมีทาทางที่ไมถูกตอง หรือการทํางานหนักเกินไป (overuse) 
จนทําใหเกิดการเสื่อมของกระดูกสันหลัง มีการหลั่งของสารสื่อประสาทตางๆในบริเวณนั้น ทําให
ไปกระตุนหนวยรับความรูสึก ใหสงสัญญาณประสาทไปยังเซลลประสาทรับความรูสึก ไขสันหลัง
และระบบประสาทสวนกลางจนเกิดการรับรูในระดับสมอง โดยมากผูปวยจะมีอาการปวดที่เปน
สัดสวนกับการทําลายและการอักเสบ  
   4.2.2 กลไกของความปวดเรื้อรัง 
   กลไกของความปวดเรื้อรังจําแนกตามตําแหนงของระบบประสาทมี 2 กลไก 
(Price, 1999) ดังนี้ 
    4.2.2.1 กลไกที่เกิดจากระบบประสาทสวนปลาย (peripheral 
sensitization) เกิดจากพยาธิสภาพเรื้อรังคอยกระตุน nociceptor อยูตลอดเวลา หรือเกิดจาก
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กระบวนการเพิ่มความไวของ nociceptor หรือเกิดจากทั้งสองอยาง ที่บริเวณปลายประสาทรับ
ความรูสึกของใยประสาทชนิด C fiber ซึ่งเปนตัวนําสัญญาณความปวดแบบชา อาการปวดที่เกิด
จากกลไกนี้จะเปนแบบปวดตื้อๆ หรือปวดเมื่อย เมื่อมีการกระตุนบอยๆจะมีการสงกระแสประสาท
รับความรูสึกปวดไปยังไขสันหลังตลอดเวลา ทําใหความอดทนตอความปวดลดลง  
    4.2.2.2 กลไกที่เกิดจากระบบประสาทสวนกลาง (central sensitization) 
เกิดจากเซลลประสาทสวนกลางไดรับบาดเจ็บ และสงผลตอระบบประสาท sympathetic หาก
ไมไดรับการแกไข จะทําใหผูปวยรูสึกปวดเรื้อรัง ทําใหรูสึกตั้งแตปวดไมมากจนถึงปวดรุนแรง ทั้งที่
ระบบประสาทสวนปลาย จากการมี referred pain ไปยังสวนตางๆ 
   4.2.3 ทฤษฎีการรับรูความปวด    
              มีหลายทฤษฎีที่อธิบายกลไกการรับรูความปวด แตที่นิยมนํามาใชอธิบายมี 2 
ทฤษฎี ไดแก 
   4.2.3.1 ทฤษฎีควบคุมประตูของ Melzack & Wall (1996) อธิบายวา 
ความปวดและการรับรูความปวดเกิดจากการทํางานรวมกันของ 3 ระบบ ไดแก ระบบควบคุม
ประตูในไขสันหลัง ระบบควบคุมสวนกลางใน cortex และ thalamus และระบบการเคลื่อนไหว 
   4.2.3.2 ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน อธิบายวา ใยประสาทนํา
ความปวดขนาดใหญจะยับยั้งใยประสาทขนาดเล็ก ไมใหนํากระแสประสาทความปวดเขามาสู
ระบบประสาทกลาง โดยหากกระแสประสาทวิ่งไปตามใยประสาทขนาดเล็กเขาสูไขสันหลัง จะเปน
การเปดประตูใหกระแสประสาทวิ่งผานขึ้นไปสมอง แตถากระแสประสาทวิ่งไปตามใยประสาท
ขนาดใหญ จะปดประตูไมใหกระแสประสาทวิ่งผานขึ้นไปสมอง สวนใยประสาทขนาดใหญนั้นจะ
สงแขนงวิ่งขึ้นไปยังสมองและสงคําสั่งกลับมาควบคุมประตูดวย โดยกลไกในการควบคุมความ
ปวด การปรับสัญญาณนําเขาในระดับไขสันหลัง การควบคุมการปดหรือเปดประตู เปนการยับยั้ง
การทํางานระหวางเอนเคฟาลินสและซับสแตนซ พี เมื่อรางกายไดรับการกระตุน ใยประสาทขนาด
เล็กจะปลอยซับสแตนซ พีออกมาบริเวณดอรซอลฮอรน สวนใยประสาทขนาดใหญและใยประสาท
นําลงจากสมองจะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลเอสจีใหปลอยเอนเคฟาลินส ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการ
ทํางานของซับสแตนซพี ทําใหไมมีการกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทของความปวดไปสู
สมอง จึงไมเกิดความรูสึกปวด แตหากเอนเคฟาลินสยับยั้งการทํางานทํางานของซับสแตนซพีไม
หมด ซับสแตนซพีจะไปกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทไปยังสมองและมีการรับรูความรูสึก
ปวดขึ้น  
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   4.2.4 ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจากความปวดเรื้อรัง 
   ประสาทรับความรูสึกปวดจะสงกระแสประสาทไปยังไขสันหลัง และสงตอไป
สมองจนเกิดการรับรูความปวด รางกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนองตอความปวด ดังนี้ (พงศภารด ีเจา
ฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)  
    4.2.4.1 ปฏิกิริยาระดับไขสันหลัง จะเกิดปฏิกิริยาสะทอนกลับ (reflex) 
ทําใหกลามเนื้อลายและหลอดเลือดหดตัว ทําใหการไหลเวียนโลหิตบริเวณนั้นลดลง เกิดภาวะขาด
ออกซิเจน (hypoxia) ทําใหเกิดกรดแลคติค จากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน และจะไป
กระตุนปลายประสาทรับความรูสึกปวดของกลามเนื้อ ทําใหระดับขีดกั้นของความปวดลดลง และ
สงสัญญาณประสาทตอไปยังสมองใหรับรูความปวด ซึ่งจะเพิ่มปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ไขสันหลัง 
และทําใหความปวดรุนแรงขึ้นเปนวงจรตอเนื่องกันไป  

4.2.4.2 ปฏิกิริยาระดับเปลือกสมอง จะเกิดปฏิกิริยาทางจิตและจิตสรีระ  
   4.2.4.2.1 ปฏิกิริยาทางจิต ความทุกขทรมานจากความปวดจะ

ไปเราใหเกิดอารมณ ซึ่งจะไปกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตูระบบควบคุมประตูที่ไข
สันหลัง ทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ เชน ทําใหไมมีสมาธิ 
หงุดหงิด และมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการดํารงชีวิต เชน นอนไมหลับ ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ไดลดลง  
                           4.2.4.2.2 ปฏิกิริยาทางจิตสรีระ การรับรูความปวดและปฏิกิริยา
ทางจิตที่เกิดขึ้นจะไปกระตุนระบบแสดงผลใหแสดงออกถึงความปวด วาจะทําการตอสูหรือหนี
ความปวดนั้นๆ และแสดงออกทางน้ําเสียง เชน การพูดบอกถึงความรุนแรงและลักษณะของความ
ปวด การรองครวญคราง หรือแสดงออกทางพฤติกรรมการเคลื่อนไหว เชน เคลื่อนไหวปกปอง
บริเวณที่ปวด ทําหนานิ่วคิ้วขมวด  

4.2.5 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรูความปวด 
              การตอบสนองตอความปวดของแตละบุคคลไมเทากัน เนื่องจากมีระดับขีดกั้น
ของความปวด (pain threshold) ความอดทนตอความปวด (pain tolerance) การรับรูตอความ
ปวด และการแสดงออกตอความปวดที่แตกตางกัน ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรูความปวด
ทางดานรางกาย (Physiological factors) ไดแก ความรุนแรงของสิ่งกระตุน ถามีความรุนแรงมาก
จะทําใหผูปวยรูสึกวาปวดมาก และระดับขีดกั้นความปวด (pain threshold) คือ จุดที่แตละบุคคล
เร่ิมรับรูตอส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดความปวดที่แตกตางกัน แมวาจะอยูในสถานการณเดียวกัน สวน
ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) ไดแก สภาวะอารมณในดานลบ เชน ความวิตก
กังวล ภาวะซึมเศราก็มีผลตอการรับรูและการแสดงออกตอความปวด โดยจะไปกระตุนกลามเนื้อ
ใหหดรัดตัวมากขึ้น และกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตูระบบควบคุมประตูที่ไขสัน
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หลัง ทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น และเราอารมณใหเปนไปทางลบอีก เปนวงจรตอเนื่อง สวน
ปจจัยประสบการณความปวด บุคคลจะนําเอาวิธีการเผชิญความปวดในอดีตมาใชในการเผชิญ
เหตุการณใหม บุคคลที่มีประสบการณความปวดจะอดทนตอความปวดไดมากกวา แตหากไมได
รับการจัดการความปวดที่ดี จะกลัวความปวด เมื่อเจอความปวดใหมจะอดทนตอความปวดได
ลดลง และการรับรูขอมูล การไดรับรูขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินของโรค จะทําใหผูปวยวิตกกังวล
ลดลง ไมคาดการณลวงหนาอยางผิดๆ ทําใหอดทนตอความปวดดีข้ึน (Jacox, 1997; Smeltzer & 
Bare, 2000) 

 4.2.5.1 ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม (Socio-cultural factors) ไดแก 
เพศ เพศหญิงจะมีระดับขีดกั้นของความปวดและความอดทนตอความ 

ปวดต่ํากวาเพศชาย เนื่องจากความแตกตางของโครงสรางรางกาย ระดับและชนิดของฮอรโมน
เพศ (Hazard & Rosemary, 2000) และความคาดหวังของสังคมวาเพศชายจะมีความอดทนตอ
ความปวดมากกวาเพศหญิง (Robinson et al., 2003) และการยอมรับการแสดงออกตอความปวด
ของเพศหญิงมากกวา (Rollnik et al., 2003) 
                          อายุ ในแตละชวงอายุมีพัฒนาการที่แตกตางกัน ทําใหการตอบสนองตอ
ความปวดตางกัน (Smeltzer & Bare, 2000) 
                          ความแตกตางของเชื้อชาติ มีผลตอการแสดงออก แตไมมีผลตอการ
รับรูความปวด การรับรูความปวดขึ้นอยูกับปจจัยเฉพาะบุคคลมากกวาเชื้อชาติ (Smeltzer & 
Bare, 2000)                
    วัฒนธรรมและสังคม การรับรูและการแสดงออกตอความปวดแตกตาง
กันตามวัฒนธรรมในสังคม เนื่องจากมีความเกี่ยวของกับศาสนา ความเชื่อ และทัศนคติของแตละ
สังคม (Smeltzer & Bare, 2000)  
                          ระดับการศึกษา บุคคลที่มีระดับสติปญญาและระดับการศึกษาสูง จะมี
ความอดทนตอความปวดคอนขางสูง อาจเนื่องมาจากสามารถนําเอาความรูมาใชปรับพฤติกรรม
ของตน แตในบางครั้งก็ไมใชเสมอไป (Jacox, 1997)  
                   4.2.5.2 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environmental factors) ส่ิงแวดลอมมี
ผลอยางมากตอการปรับตัวของบุคคล และสงเสริมใหบุคคลมีความอดทนตอความปวดไดมากขึ้น 
ไมวาจะเปนสิ่งแวดลอมทางกายภาพ หรือส่ิงแวดลอมทางสังคม เชน ความสะอาด ความเงยีบสงบ 
แสงและอุณหภูมิที่ เหมาะสม นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับมนุษยสัมพันธที่ดีระหวางบุคคล และ
ส่ิงแวดลอมที่ใหความรูสึกปลอดภัย เปนตน  
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4.2.6 ผลกระทบของความปวดเรื้อรัง (Smeltzer & Bare, 2000) มีดังตอไปนี้ 
4.2.6.1 ดานรางกาย ความปวดจะทําใหการทํางานของระบบตางๆใน

รางกายผิดปกติ ดังตอไปนี้  
1) ระบบไหลเวียนโลหิต ความปวดจะกระตุนระบบประสาทซิม

พาเธติก ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น หัวใจตองทํางานหนักขึ้น และกลามเนื้อหัวใจตองการ
ออกซิเจนมากขึ้น เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

2) ระบบกลามเนื้อ การหดเกร็งของกลามเนื้อและการทํางาน
ของระบบประสาทซิมพาเธติกที่เพิ่มมากขึ้น ทําใหหลอดเลือดสวนปลายหดตัว สงผลตอการนํา
ออกซิเจนมาสูกลามเนื้อนอยลง ขณะที่มีการเผาผลาญเพิ่มมากขึ้น พลังงานที่ถูกสะสมไวถูก
นํามาใช ผูปวยจึงเกิดภาวะเหนื่อยลาของกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น 

3) ระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาทซิมพาเธติก จะกระตุนให
กลามเนื้อเรียบบริเวณหูรูดหดตัว ทําใหมีการหลั่งของน้ํายอยเพิ่มข้ึน และลําไสมีการเคลื่อนไหว
ลดลง จึงเกิดการคั่งของน้ํายอย กระเพาะอาหารและลําไสยืดขยายและหยุดเคลื่อนไหว ทําใหมี
อาการคลื่นไส อาเจียน ทองอืดและปวดทอง 

4) ระบบตอมไรทอ จะมีการเปลี่ยนแปลงระดับฮอรโมนของ
รางกาย เชน antidiuretic hormone และ aldosterone หลั่งมากขึ้น ทําใหเกิดการคั่งของน้ําและ
เกลือโซเดียม และมีการหลั่งคอรติซอลและอีพิเนฟฟรินมากขึ้น ขณะที่การหลั่งอินซูลินลดลง จึงทํา
ใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  
               4.2.6.2 ดานจิตใจ อารมณและสังคม เนื่องจากความปวดทําใหเกิด
ความทุกขทรมาน ซึ่งจะเราอารมณใหมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานอารมณ เชน เกดิความกลวั 
วิตกกังวล หงุดหงิด ซึมเศรา หมดหวัง สูญเสียความเชื่อมั่นและคุณคาในตนเอง และหากความ
ปวดยังไมบรรเทาลง อาจทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการแสดงออกทางน้ําเสียงและ
การเคลื่อนไหว ซึ่งจะสงผลตอการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลรอบขาง  

4.2.7 การจัดการกับความปวดเรื้อรัง 
การจัดการกับความปวดเรื้อรังมี 2 วิธี คือ การจัดการกับความปวดโดยใชยา และ

ไมใชยา (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และและกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547) 
การจัดการกับความปวดโดยไมใชยา (Non-pharmacological pain 

management) ถือเปนการดูแลผูปวยแบบองครวม สามารถกระทําไดภายใตขอบเขตวิชาชีพ ทํา
ใหการดูแลครอบคลุมยิ่งขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากผลขางเคียงของการใชยา 
และเพิ่มขีดความสามารถในการควบคุมตนเองของผูปวย (McCafery, 1999; Titler & Rakel, 
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2001) แบงไดเปน 2 วิธี ไดแก วิธีที่มีการกระทําโดยตรงตอรางกาย (physical interventions) และ
วิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา (cognitive-behavioral interventions) ดังตอไปนี้ 

วิธีที่มีการกระทําโดยตรงตอรางกาย มีหลายวิธี เชน การจัดทา การสัมผัส การ
นวด การกระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนังหรือการใชเครื่องเทนส (Transcutaneous 
electrical nerve stimulation: TENS) 

สวนวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา เชน การใหขอมูล การใชเทคนิค
การผอนคลาย (Relaxation technique) การจินตนาการในเรื่องที่พอใจ (Imergy) และการ
เบี่ยงเบนความสนใจ (Distraction) เชน การฟงดนตรี 

สวนวิธีการจัดการกับความปวดโดยใชยา ถึงแมวาจะไมใชบทบาทที่อิสระของ
พยาบาล แตพยาบาลก็ควรมีความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
จากการใชยา เพื่อใหมีประสิทธิภาพในการจัดการกับความปวด การจัดการกับความปวดที่ไม
เหมาะสมจะทําใหความปวดพัฒนาเปนความปวดเรื้อรัง และจะยิ่งจัดการไดยากขึ้น (Turk, 2000) 
พยาบาลตองประเมินผลการจัดการความปวดอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องดวยลายลักษณอักษร 
นอกจากนี้ยังตองใหขอมูลแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับแผนการรักษาโดยใชยาในการบําบัดความ
ปวดของแพทยดวย เนื่องจากพยาบาลเปนบุคลากรสุขภาพที่อยูใกลชิดกับผูปวยที่สุด 

จุดประสงคหลักในการใชยาก็เพื่อลดอาการปวด ปรับการทํางานของระบบ
ประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง เนื่องจากอาการปวดเรื้อรังสวนใหญเกิดจาก
ปญหาที่ซับซอน แตการรักษาดวยยาวิธีเดียวอาจไมชวยใหระดับความปวดของผูปวยลดลงไดมาก
นัก ผูปวยจึงควรมีความคาดหวังที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของความจริง ยาแกปวดที่ใชรักษาอาการปวด
เร้ือรังควรจะมีฤทธิ์อยูนาน และไมมีผลระยะยาวตออวัยวะที่ยาไปออกฤทธิ์ รวมถึงตับและไต และ
ไมควรมีฤทธิ์สะสม การใชยาแกปวดควรใชตามระดับความรุนแรงของอาการปวด ควรปรับ
ปริมาณใหอยูในขนาดที่นอยที่สุดที่ไดผล เมื่ออาการปวดดีข้ึนตองลดปริมาณของยาลง หรือ
เปล่ียนชนิดของยาในลําดับตนๆ  

4.2.8 การประเมินความปวด (Measurement) 
เครื่องมือที่นิยมนํามาใหผูปวยบอกระดับความรุนแรงของความปวด มีดังตอไปนี้

คือ   
   1) มาตรวัดความปวดตามระดับความรูสึกปวดของผูปวย (Adjectival 
scale) โดยใหผูปวยรายงานความปวดตามระดับความรูสึกปวดของผูปวย เชน รายงานเปน 4 
ระดับ คือ ไมปวด ปวดเล็กนอย ปวดปานกลาง และปวดมาก เปนตน 
   2) มาตรวัดระดับความรูสึกปวดแบบตัวเลข (Combining numerical 
scale and adjectival scale) โดยใหผูปวยรายงานระดับความรุนแรงของความปวดตามตัวเลขที่
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กําหนดไว ไดแก มาตรวัดความปวดอยางงาย (Simple pain scale) มาตรวัดความปวดของจอหน
สัน (Johnson’s two component) มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual 
analogue scale) และมาตรวัดความปวดของสตีวอรท (Stewart pain- color scale)   

ผูวิจัยใชแบบประเมินความปวดที่ดัดแปลงจาก แบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief 
Pain Inventory: BPI-short form) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย วงจันทร เพชรพิเชฐเชียร (2544) 
เปนการประเมินระดับความรุนแรงของความปวดที่มากที่สุด ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา ระดับ
ความรุนแรงของความปวดที่นอยที่สุด ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา ระดับความรุนแรงของความ
ปวดเฉลี่ย ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา และระดับความรุนแรงของความปวดขณะประเมิน (Serlin 
et al., 1995) มธุรส ณัฏฐารมณ (2547) ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางในผูใหญและผูสูงอายุจํานวน 10 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค 
0.82   

พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง ในผูปวย
ปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษาทางกายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
จํานวน 426 คน เครื่องมือที่ใช คือ แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale 
ฉบับภาษาไทย แบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดหลัง ใชแบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief 
Pain Inventory ของ Cleeland, และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ 
Part II ผลการวิจัย ผูปวยปวดหลังเรื้อรังมีภาวะซึมเศรารอยละ 8.7 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูปวยกลุมนี้คือ ตําแหนงรอยโรค ระยะเวลาที่เปนโรค 
ระดับความปวด อาการรวมกับอาการปวดหลัง เชน อาการปวดราว ชา หรืออาการออนแรงของ
กลามเนื้อขา ประวัติการกลับเปนซ้ํา การขาดงานหรือหยุดพัก ภาวะทุพพลภาพ การรักษาที่ไดรับ 
และผลกระทบจากการเจ็บปวย  
 ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการที่
แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา ความปวด มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่า กับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = .205)  

Ahn และคณะ (2001) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับอาการปวดหลัง
สวนลางในผูปวย 1,337 คน เปนการศึกษาติดตามในระยะยาว จากป ค.ศ. 1948-1964 พบวา 
ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับอาการปวดหลังสวนลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.02) 
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และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถติ ิ(p 
= 0.04)  

4.3 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) 
ในการวิจัยครั้งนี้แรงสนับสนุนทางสังคม เปนตัวแทนของแหลงสนับสนุน

ชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตามทฤษฎีของ Mishel  โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะมีสวนชวยเหลือบุคคลในการแปล
ความหมาย และใหความหมายตอเหตุการณที่เกี่ยวกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น สงผลตอการรับรู
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาตนเองไดรับความรัก ความ
ผูกพัน รูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งในสังคม มีคุณคาในตัวเอง ไดใหความชวยเหลือผูอ่ืนตามโอกาส
และความเหมาะสม และไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน  หากบุคคลไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่
ดีเพียงพอ จะเกิดกําลังใจในการเผชิญกับความเครียดที่เกิดจากความเจ็บปวยไดดี สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่เหมาะสม สามารถควบคุม
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 

Collaghan & Morrissey (1998) ใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมวา 
เปนตัวแปรทางจิตสังคม ทําหนาที่คลายเปนกันชนในการเผชิญความเครียด ไมใหความเครียดมา
กระทบมากเกินไปจนเกิดความผิดปกติ ชวยใหเผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงมีผล
ตอภาวะสุขภาพ มีสวนชวยในการใหความหมายและทําความเขาใจกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น 
โดยการใหคําปรึกษาและใหการสนับสนุนตางๆ ของสมาชิกในครอบครัว บุคลากรทางสุขภาพ 
ญาติ หรือบุคคลที่มีความสําคัญตอผูปวย แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลชวยลดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวย (Mishel, 1988) มีผูใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมไวดังนี้ 

Jacobson (1986 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) ใหความหมายของแรง
สนับสนุนทางสังคมวา เปนแหลงประโยชนหรือสัมพันธภาพทางสังคมที่ตอบสนองความตองการ
ของบุคคล 

Brandt & Winert (1981อางถึงใน สุมาพร บรรณสาร, 2545) ใหความหมายของ
แรงสนับสนุนทางสังคมวา เปนความรูสึกพึงพอใจตอความตองการ ซึ่งเกิดจากสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคลในสังคม ซึ่งมีความรักใครผูกพันกัน รับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม ไดรับการ
ยอมรับวามีคุณคา รวมทั้งไดรับการชวยเหลือในดานตงๆจากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย   

สรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรูสึกพึงพอใจตอการไดรับการ
ตอบสนองความตองการ ทางดานรางกาย อารมณ และสังคม เปนการชวยเหลือในดานตงๆที่ได
จากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย  เชน การไดรับขอมูลขาวสาร เงินทอง ส่ิงของเครือ่งใช ซึง่
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เกิดจากสัมพันธภาพระหวางบุคคลในสังคมที่มีความรักใครผูกพันกัน รับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม ไดรับการยอมรับวามีคุณคา 

Cobb (1976 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) อธิบายวาแรงสนับสนุนทางสังคม
สามารถแบงไดเปน 3 ดาน ดังนี้ 

1)  การสนับสนุนดานอารมณ (Emotion Support) เปนความรูสึกของบุคคลวา
ไดรับความรัก การดูแลเอาใจใส 

2) การสนับสนุนดานไดรับการยอมรับ (Esteem Support) เปนความรูสึกของ
บุคคลวามีผูที่เห็นคุณคา ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 

3) การสนับสนุนดานใหความรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (Network Support) 
หมายถึง การที่บคุคลมีเครือขายทางสังคม คอยใหการชวยเหลือในดานตางๆ  

Jacobson (1986 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) แบงแรงสนับสนุนทางสังคม 
ออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 

 1) การสนับสนุนดานอารมณ (Emotion Support) เปนพฤติกรรมที่ทําใหบุคคล
รูสึกสบายใจ และเชื่อวามีบุคคลเคารพนับถือ ยกยอง และใหความรัก รวมทั้งพฤติกรรมอื่นๆที่
แสดงถึงการดูแลเอาใจใสและใหความมั่นคงปลอดภัย 

 2) การสนับสนุนดานสติปญญา (Cognitive Support) เปนขอมูลขาวสาร ความรู
หรือคําแนะนําที่จะชวยใหบุคคลเขาใจสิ่งตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองและชวยใหสามารถปรับตัวตอ
การเปลี่ยนแปลงนั้นได3) การสนับสนุนดานสิ่งของ (Materials Support) หมายถึง ส่ิงของและ
บริการตางๆที่จะชวยใหบุคคลสามารถแกปญหาได 

จากแนวคิดดังกลาว ทําใหสรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับ
การตอบสนองความตองการทางดานรางกาย อารมณ และสังคม เปนการชวยเหลือในดานตางๆที่
ไดจากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย  ดังนี้ 

1) การไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร หมายถึง การไดรับขอมูล 
ขาวสารหรือคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนในการดําเนินชีวิต 

2) การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดาน
การเงิน ส่ิงของ เครื่องใช และการชวยผอนแรงตางๆ 

3) การตอบสนองในฐานะที่เปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง การมีความรูสึกวา
เปนสวนหนึ่งของสังคม การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการมีความรูสึกวาเปนเจาของสังคมที่ตน
อยู 

4) การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก และการ
ดูแลเอาใจใส มีความผูกพันกัน มีความสนิทสนม และรูสึกไววางใจซึ่งกันและกัน 
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5) การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา หมายถึง การ
ไดรับการทักทาย การแสดงความเคารพ การยอมรับพฤติกรรมที่แสดงออกมา การไดรับการให
อภัย และใหโอกาสปรับปรุงตนเอง  

4.3.1 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
   4.3.1.1 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Personal Resource 

Questionnaire (PRQ) ซึ่ง Brandt และ Weinert สรางขึ้นในป 1981 (อางถึงใน สุมาพร บรรณสาร
, 2545) ประกอบดวยขอคําถาม 2 สวนคือ ขอคําถามเกี่ยวกับสถานการณชีวิตที่ทําใหบุคคลตอง
การความชวยเหลือเพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชนของบุคคลและความพึงพอใจในการได
รับความชวยเหลือจากแหลงประโยชนเหลานั้น และขอคําถามวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
ตามแนวคิด Weiss มี 25 ขอคําถาม เปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ มีทั้งขอความดานบวกและ
ดานลบ Han และคณะ (2002) ไดตรวจสอบความเที่ยงในผูปวยโรคมะเร็ง ดวยการวัดซ้ํา หางกัน  
4-6 สัปดาห ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .72 และหาคาความคงที่ภายในได .85 - .93 สิริ
สุดา ซาวคําเขต (2541) ไดแปลเปนภาษาไทยนําไปตรวจสอบในผูสูงอายุที่กระดูกสะโพกหักไดคา
ความเชื่อมั่น .90 

   4.3.1.2 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Norbeck Social Support 
Questionnaire (NSSQ) พัฒนาขึ้นในปค.ศ. 1981 ตามแนวคิดของ Kahn ใชวัดโครงสรางของแรง
สนับสนุนทางสังคม เกี่ยวกับการปรับตัวของผูปวย ประกอบดวย 2 สวนคือ แบบประเมินการทํา
หนาที่ (Function aspects) เปนการประเมินการสนับสนุน 3 ดาน ไดแก ความผูกพันทางดานอา
รมณ ความคิดเห็นพองของบุคคล และการใหความชวยเหลือซึ่งกันและกัน และแบบประเมิน
เครือขาย (ผูใหการสนับสนุนหรือชวยเหลือที่สําคัญในปจจุบัน) เปนมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ หาคาความเที่ยงโดยการวัดซ้ําไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .85 - .92 หาคาความ
คงที่ภายในไดคาไมต่ํากวา .89  และทดสอบความตรงโดยการหาความตรงตามเกณฑสัมพนัธดวย
การหาคาความตรงรวมกับ  Social Support Questionnaire ไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ .31 - 
.56 

   4.3.1.3 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Social  Support 
Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาโดย Sarason  และคณะในปค.ศ. 1983  ใชวัดการ
สนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคม ประกอบดวยความ
สัมพันธสวนบุคคล การปรับตัว  และการเปลี่ยนแปลงในชีวิต มี 27 ขอคําถาม ถามเกี่ยวกับบุคคล
ที่สามารถพึ่งพาได และความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ โดยคําตอบจะเปนมีหรือไมมี หาก
ตอบวามีจะตองประเมินความพึงพอใจในการสนับสนุนนั้นเปนมาตราสวนประมาณคา 7 ระดับ 
ทดสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .94 และวัดซ้ําอีก 4 สัปดาหไดคา
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สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .83 - .90 คาความสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม (item-
total correlation) อยูในชวง .48 - .72 

   4.3.1.4 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Inventory of Socially 
Supportive Behaviors (ISSB) พัฒนาโดย Barrera และคณะในปค.ศ. 1981 ใชวัดความถี่ของ
การไดรับการสนับสนุนในระหวางหนึ่งเดือนที่ผานมา จากผูที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ เชน 
บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยาตา ยาย พอ แม ลูก และครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อน 
เพื่อนบาน มีขอคําถาม 40 ขอ เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ทดสอบความเที่ยงโดยการ
หาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .93 และ .94 และเมื่อวัดซ้ําได .88  

   4.3.1.5 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Social Support 
Questionnaire (SSQ) พัฒนาขึ้นโดย Schaefer และคณะในปค.ศ. 1981 ประกอบดวย 2 สวนคือ 
แบบประเมินสถาณการณ 9 สถาณการณ เพื่อวัดการสนับสนุนทางดานวัตถุ และแบบประเมิน
จํานวนเครือขายที่เฉพาะเจาะจง ไดแก คูสมรส เพื่อนที่โรงเรียนหรือที่ทํางาน วัดการสนับสนุน
ทางดานขอมูลขาวสาร 1 ขอ วัดการสนับสนุนทางดานอารมณ 4 ขอ แลวทําการวัดซ้ําอีกเมื่อเวลา
ผานไป 9 เดือน ไดคาความเที่ยงดานขอมูลขาวสารและอารมณ .81 และ คาความเที่ยงดานการ
สนับสนุนทางวัตถุ .31 

   4.3.1.6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ที่ฉวีวรรณ แกวพรหม 
(2530) สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ Jacobson (1986) โดยสุณี สุวรรณพสุ 
(2544) ไดนํามาดัดแปลงเพื่อวัดเกี่ยวกับชนิดและปริมาณของแรงสนับสนุทางสังคมที่ผูสูงอายุได
รับการตอบสนองความตองการ จากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคม แบบสอบถาม
ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 37 ขอ ดังนี้  

    1) ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 6 ขอ  
    2) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 6 ขอ  
    3) ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 8 ขอ         
    4) ดานการตอบสนองความต องการดานอารมณ 10 ขอ  
    5) การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา  

8 ขอ  
   ลักษณะแบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ 

เปนขอคําถามที่มีความหมายทางบวก เมื่อนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ไดคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา .82 คาความเที่ยงของการวัดเมื่อทดลองใชกับผูปวยโรคขอเขาเสื่อมวัยสูงอายุ ได
คาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค รายดาน อยูในชวง 0.84-0.91 และเมื่อนําไปใชจริงกับผูปวยโรค
ขอเขาเสื่อมวัยสูงอายุ ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาครวม 0.94 
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   ผูวิจัยใชแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ ดัดแปลง
มา เนื่องจากเหมาะสมกับสภาพสังคม และวัฒนธรรม และการดําเนินชีวิตของผูปวยชาวไทย 
  4.3.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
  มลฤดี บุราณ (2548) ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการ
เกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอด
เลือด โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาล
รามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า กับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -.437) 
  พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง เพื่อ
ศึกษาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษา
ทางกายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช จํานวน 426 คน เคร่ืองมือที่ใช คือ 
แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย แบบสอบถาม
เกี่ยวกับอาการปวดหลัง และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ Part II 
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลเชิงลบ  
  ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการ
ที่แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบใน
ระดับตํ่า กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
  Mullins และคณะ (1995) ไดทําการตรวจสอบอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผูปวยโรคโปลิโอ จํานวน 58 คน ซึ่งมีอายุ 38-84 ป ไดรับการ
วินิจฉัยโรคเฉลี่ย 8.5 ป ใชแบบวัด the Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) มีขอ
คําถาม 90 ขอ โดยถามเกี่ยวกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 9 มิติ และใชแบบวัดความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชนของมิเชล ผลการศึกษาพบวา การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากบุคลากรทางสุขภาพ มีความสัมพันธทางลบกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 
  Tomlinson และคณะ (1996) ศึกษาระดับความรุนแรงของความเจ็บปวย แหลง
ประโยชนของครอบครัว และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของมารดาที่บุตรเขารับการ
รักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก จํานวน 40 คน ที่มีบุตรอายุ 1-14 ป ที่ไมไดมีแผนการรักษาดังกลาว
มากอน ใชแบบวัด the Pediatric Risk of Mortality Index วัดความรูสึกไมแนนอนในความ
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เจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายผลของการรักษาเพียงดานเดียว เนื่องจากมีคาความตรงตาม
เนื้อหา .84 ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธ
ทางลบกับระดับความผูกพันกันของครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .39, p < .01) 
  สรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคมเปนความสัมพันธระหวางบุคคล โดยการ
สนับสนุนทางอารมณ ดวยการใหความรักใคร ผูกพัน การชวยเหลือกัน การสนับสนุนดวยการให
คําแนะนํา ใหคําปรึกษา หรือแลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกัน ทําใหความคลุมเครือของ
ความเจ็บปวยลดลง และสามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได  (Brashers, 
Neidig & Goldsmith, 2004) แรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี จะทําใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมี
เหตุการณใดๆ เกิดข้ึน จะมีผูคอยชวยเหลือ ทําใหเกิดกําลังใจในการตอสูกับความเจ็บปวย ทําให
ผูปวยปรับตัวไดดี ไมเกิดภาวะซึมเศราตามมา (เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค
, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิรปญญา, 2548; Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009) ผุปวยโรคขอเขาเสื่อมและผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคม
ที่ดี จะเกิดความรูสึกวามีผูคอยชวยเหลือ มีความพึงพอใจในชีวิต ทําใหผูปวยปรับตัวไดดี ไมเกิด
ภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551;  ภัทรากร วิริยวงค, 2551) 
 
5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อ
ปองกันภาวะซึมเศรา    

อาการปวดหลังที่เกิดขึ้นเรื้อรัง ทําใหเกิดความพรองของการทําหนาที่ ผูปวยตองพึ่งพา
ผูอ่ืน ทําใหรูสึกทอแท หมดหวัง เกิดความรูสึกในดานลบตอตัวเอง เมื่อมีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นเปน
เวลานานจะทําใหเกิดภาวะซึมเศรา ทําใหปญหาตางๆมีความรุนแรงมากขึ้น (Lin & Ward, 1996) 
ภาวะซึมเศราที่เปนอยูนานและเปนซ้ําบอยๆ กอใหเกิดปญหาตอการทํางาน ครอบครัวและสังคม 
(สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) หากผูปวยสามารถปรับตัวตอความ
เจ็บปวยที่เกิดขึ้นไดดี จะปองกันไมใหเกิดภาวะซึมเศราที่เกิดจากความเจ็บปวยทางกาย บทบาท
ของพยาบาลในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา มีดังนี้  

5.1 บทบาทเปนผูใหความรู (health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูลเกี่ยวกับโรค และ
การปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ เนื่องจากขอมูลดังกลาว ความรูและทักษะ เปนปจจัยในการ
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และลด
ภาวะแทรกซอนที่จะเกิดข้ึนจากการพฤติกรรมที่ไมถูกตองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอว
เสื่อม  

5.2 บทบาทในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ (effective 
management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปน
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โรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ตองมีอาการปวดหลังที่กําเริบเปนพักๆ ทําใหผูปวยเบื่อ
หนายการรักษา พยาบาลตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ดวยการ
สงเสริมใหผูปวยรับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตองปรับเปลี่ยน การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เชน 
การมีอิริยาบถที่ถูกตอง เพื่อชะลอการเสื่อมที่เร็วเกินไปจากอายุที่เพิ่มข้ึน ไดแก การยกสิ่งของ การ
ยืน การนอน การนั่ง การนั่งขับรถการออกกําลังกายที่ถูกตอง การฝกบริหารกลามเนื้อหลังกอนทํา
ผาตัดกระดูกสันหลัง และทําการบริหารหลังจากทําผาตัด เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การ
แนะนําอาหารที่มีแคลเซียมสูง และอาหารที่สงเสริมการดูดซึมของแคลเซียม การขับถาย ซึ่งจะชวย
ใหผูปวยยอมรับสภาพการเจ็บปวย มีความหวังในการดําเนินชีวิต ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น  

5.3 บทบาทเปนผูดูแล (care provider) โดยใชกระบวนการพยาบาลในการดูแล รักษา 
ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวยเปนรายบุคคล โดยการประเมินสภาพปญหาเบื้องตนและ
ใหการดูแล แกไขปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นหรือปองกันไมใหลุกลามมากขึ้น คอยดูแลเอาใจใส โดย
เปดโอกาสใหผูปวยแสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและการวางแผนการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ซึ่งจะสงผลตอความรวมมือในการรักษาพยาบาล  

5.4 บทบาทเปนผูประสานงาน (collaborator) เนื่องจากผูปวยบางรายอาจไมกลาซักถาม
เมื่อมีปญหา พยาบาลจึงตองชวยใหผูปวยไดมีโอกาสซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ โดยสราง
ความไววางใจ และความนาเชื่อถือ นอกจากนี้พยาบาลตองประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา  โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัย
ความรวมมือจากสมาชิกในครอบครัว อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการ
ติดตามเยี่ยมบาน ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรม โดยสรางความไววางใจและใหผูปวยรูสึกวา
พยาบาลเปนคูคิดที่เชื่อถือได นอกจากนี้พยาบาลตองประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัยความ
รวมมือจากสมาชิกในครอบครัวในการดูแลใหรับประทานยาอยางเครงครัด ดูแลใหไดรับความสุข
สบายและปลอดภัย อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการติดตามเยี่ยมบาน 
ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

5.5 บทบาทเปนผูใหคําปรึกษา (counselor) การใหคําปรึกษาเปนกระบวนการที่ชวยให
ผูรับคําปรึกษา รู เขาใจ ยอมรับตนเอง ยอมรับที่จะเผชิญกับความเจ็บปวยและสามารถดูแลตนเอง
ได โดยพยาบาลกระตุนใหผูปวยเลาถึงความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตัวเพื่อ
ลดอาการปวด เพื่อใชเปนแนวทางในเสริมสรางความรู ฝกทักษะ และความเขาใจที่ถูกตองแก
ผูปวย ชวยใหผูปวยเขาใจสภาพของความเจ็บปวยและเกิดแรงจูงใจ กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ยอมรับปญหา และสามารถแกไขปญหา โดยกระตุนใหผูปวยแสดงออกถึง
ความรูสึกหรือภาวะขับของใจ เพื่อใหมีการปรับตัวที่เหมาะสม  
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พยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จึงควรมีความรูและความ
เขาใจบทบาทในดานตางๆเปนอยางดี เขาใจถึงประสบการณกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการสูญเสีย  
(Norris, 2000) เขาใจถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยทั้งในขณะมารับการตรวจรักษาหรือขณะ
ทํากายภาพบําบัด เพื่อจะไดสามารถติดตอส่ือสารกับผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม สงเสริมให
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารใชชีวิตประจําวันรวมกับโรคไดใกลเคียงกับคนปกติใหมากที่สุด   
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 มลฤดี บุราณ (2548) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยหลัง
การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลรามาธิบดี 
จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า กับภาวะ
ซมึเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -.437) 

พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง เพื่อศึกษา
ความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช จํานวน 426 คน เคร่ืองมือที่ใช คือ 
แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย แบบสอบถาม
เกี่ยวกับอาการปวดหลัง และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ Part II 
พบวาผูปวยมีภาวะซึมเศรารอยละ 21.6 ระดับความรูสึกปวดมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา 
ผลกระทบจากการเจ็บปวยมีผลตออารมณจิตใจ การประกอบอาชีพ และการทํากิจวัตรประจําวัน 
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลเชิงลบ  
 ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการที่
แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบใน
ระดับต่ํา กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
และความปวด มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่า กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 ( r = .205)  
 นุชจรีย แสงสวาง (2552) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืด เพื่อ
ศึกษาอิทธิพลของปจจัยดานการรับรูความรุนแรงของโรค การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม และ



47 
 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืด กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรค
หืดที่มารับริการที่หนวยตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ แผนกผูปวยนอก สถาบันทรวงอก จังหวัด
นนทบุรี จํานวน 85 ราย ระหวางเดือนเมษายน – เดือนพฤษภาคม 2552 พบวา กลุมตัวอยางรอย
ละ 89.6 ไมมีภาวะซึมเศรา การรับรูความรุนแรงของโรคและแรงสนับสนุนทางสังคม ไมมี
ความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย สวนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 ( r = .404)  
และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย สามารถทํานายภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืดได 
 Scoloveno และคณะ (1990) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตอการ
รักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรค Scoliosis วัยรุน โดยการศึกษาเปรียบเทียบในผูปวย Scoliosis วัยรุน 
ที่ไดรับการผาตัดดวยวิธี Cotrel-Dubousset (การใชลวดยึดกระดูกสันหลังที่ผิดรูป) กับผูปวย
Scoliosis ที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเส้ือเกราะพยุงหลัง (brace) วันละ 23 ชั่วโมงรวมกับการออก
กําลังกาย ทําการศึกษาในผูปวย Scoliosis จํานวน 48 คน ที่มีอายุ 12-18 ป โดยแบงเปน 2 กลุม 
กลุมละ 24 คน กลุมที่ 1 ไดรับการผาตัด กลุมที่ 2 ใหใสเส้ือเกราะพยุงหลัง จากแนวคิดของมิเชล
วาผูปวยอายุรกรรมจะมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากกวาผูปวยศัลยกรรม แต
ผลการศึกษา พบวา ผูปวย Scoliosis วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง ผูวิจัยวิเคราะหวาผล
การศึกษาที่ไมเปนไปตามสมมติฐาน อาจเกิดจากการคํานวณขนาดอิทธิพลของกลุมตัวอยางไม
ถูกตอง 

Mullins และคณะ (1995) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เพื่อ
ตรวจสอบอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผูปวยโรคโปลิโอ 
จาํนวน 58 คน เปนชาย 20 คน และหญิง 38 คน มีอายุ 38-84 ป ไดรับการวินิจฉัยโรคเฉลี่ย 8.5 ป 
ใชแบบวัด the Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) ที่มีขอคําถาม 90 ขอ ถามเกี่ยวกับ
ความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 9 มิติ ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชน
ของมิเชล ผลการศึกษาพบวา การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรทางสุขภาพ มี
ความสัมพันธทางลบกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ ( p < .05) 

Tomlinson และคณะ (1996) ศึกษาระดับความรุนแรงของความเจ็บปวย แหลงประโยชน
ของครอบครัว และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของมารดาที่บุตรเขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยหนัก จํานวน 40 คน ที่มีบุตรอายุ 1-14 ป ที่ไมไดมีแผนการรักษาดังกลาวมากอน 
โดยตั้งตามสมมติฐานการวิจัยวา 1) ความรุนแรงของความเจ็บปวย และแหลงประโยชนของ
ครอบครัว มีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมารดา 2) ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธทางลบกับแหลงประโยชนของครอบครัว ใช



48 
 

แบบวัด the Pediatric Risk of Mortality Index โดยทําการวัดดานการไมสามารถทํานายผลของ
การรักษาเพียงดานเดียว เนื่องจากคาความตรงตามเนื้อหา .84 ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธทางบวกกับระดับความรุนแรงของการ
เจ็บปวย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = .36, p < .01) 2) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ของมารดา มีความสัมพันธทางลบกับระดับความผูกพันกันของครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = .39, p < .01) 

Ahn และคณะ (2001) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับอาการปวดหลัง
สวนลางในผูปวย 1,337 คน เปนการศึกษาติดตามในระยะยาว จากป ค.ศ. 1948-1964 พบวา 
ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับอาการปวดหลังสวนลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.02) 
และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถติ ิ(p 
= 0.04)  

Detprapon และคณะ (2009) ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เพื่อ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุ 18 ปข้ึนไป ที่มารับริการใน
โรงพยาบาลของกรุงเทพมหานคร 5 แหง จํานวน 240 คน โดยเลือกภาวะซึมเศราเปนตัวแทนของ
มโนทัศนการปรับตัวในดานลบ การศึกษาดังกลาวพบวา ประสบการณการเกิดอาการ มีอิทธิพล
โดยตรงทางบวกตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (r = .69) สวนความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอภาวะซึมเศรา (r = .96) 

Lien และคณะ (2009) ศึกษาการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็งที่ตองรักษา
ดวยการผาตัดวัยสูงอายุ เพื่อศึกษาความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรง
สนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็ง ที่ตองรักษาดวยการผาตัดวัย
สูงอายุ จํานวน 43 คน โดยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
mishel เปนการวิจัยเชิง Longitudinal correlative study ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยของ mishel ฉบับชุมชน แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราขณะอยู
โรงพยาบาล (Hospital Anxiety and Depression Scale) และแบบประเมินแรงสนับสนุนระหวาง
บุคคล (the Interpersonal Support Evaluation List) พบวา 1) ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย แปรผันตามระยะของโรคมะเร็ง ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ขณะผาตัดอยูใน
ระดับปานกลาง ขณะกอนจะกลับบานพบวาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 2) ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยและภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของกับทฤษฎีความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย และปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา พบวาสามารถอธิบายถึง
ความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม ความปวด กับ
ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยกลาวไดวา ความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย และอาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม สวนแรงสนับสนุนทางสังคมจะทําใหภาวะซึมเศราลดลง ทําใหผูวิจัย
กําหนดเปนกรอบแนวคิดไดดังนี้ 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
- ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบัความ

เจ็บปวยและการรักษา 
- ดานความซับซอนเกีย่วกับการรักษา

และระบบบริการสุขภาพ 
- ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ

เกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรคและความ
รุนแรงของการเจ็บปวย 

- ดานการไมสามารถทาํนายการดําเนนิ
ของโรคและการพยากรณโรค 

 
ภาวะซึมเศรา 

 

 
ความปวด 

 

แรงสนับสนนุทางสังคม  
- ดานการไดรับความชวยเหลอืดาน

ขอมูล ขาวสาร 
- ดานการไดรับความชวยเหลอืดานวัตถ ุ
- ดานการตอบสนองในฐานะที่เปนสวน

หนึง่ของสงัคม 
- ดานการตอบสนองความตองการดาน

อารมณ  
- ดานการตอบสนองความตองการการ

ยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา  
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 
study) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศรา ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โดยมีข้ันตอนดําเนินการวิจัยดังนี้ 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง   

 
ประชากร คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 ป ที่มารับการ

รักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 ป ที่มารับ
การรักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนก
ผูปวยนอกโรงพยาบาลธรรมศาสตร ซึ่งไดมาโดยวิธีการสุมอยางงาย โดยมีวิธีการเลือกกลุม
ตวัอยาง ดังนี้ 
  1. สุมเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร โดย 

1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 6 
สังกัด ไดแก โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ โรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดองคกรอิสระ จากนั้นใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับ
ฉลากแบบไมมีการแทนที่ เลือกโรงพยาบาล 4 สังกัดจากทั้งหมด 6 สังกัด เนื่องจากโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติการเขารับการรักษามากกวาโรงพยาบาลระดับอ่ืน และมี
ผูปวยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวยประชากร
ขนาดใหญ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย วรพงศธร, 
2540)  

1.2 สุมเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิสังกัดละ 1 แหง จากทั้งหมด 4 สังกัด โดย
ใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับฉลากแบบไมมีการแทนที่ ไดโรงพยาบาลตามสังกัด ดังนี้
โ รงพยาบาลสั งกัดองคกรอิสระ  ไดแก  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาลสั งกัด
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กระทรวงมหาดไทย ไดแกโรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ไดแก 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ไดแก โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร 

2. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบคูของตัวแปรทุกคู 
(กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางจากคูตัวแปรที่ตองการขนาดกลุมตัวอยางมากที่สุด เพื่อใหทุกคู
ของตัวแปรมีอํานาจทดสอบเพียงพอตามที่กําหนด) ผูวิจัยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 
.05 อํานาจทดสอบที่ระดับ 80% คูของตัวแปรที่มีความสัมพันธกันนอยที่สุด (r = .20) ไดกลุม
ตัวอยางจํานวน 190 คน (รัตนศิริ ทาโต, 2551; Burns & Grove, 2005)  

3. เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย ประกอบดวย  
3.1 เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มี 

ความปวดที่เร้ือรังนานกวา 1 เดือนขึ้นไป 
 3.2 มีอายุตั้งแต 30 ปข้ึนไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย   
 3.3 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาถูกตองในขณะให

ขอมูล 
 3.4 สามารถติดตอส่ือสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

3.5 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
 3.6 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา   
4. การเลือกกลุมตัวอยาง เลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มี

คุณสมบัติตามที่กําหนดจากแฟมประวัติ เก็บขอมูลทุกวันจันทรถึงศุกร ระหวางวันที่ 5 เมษายน 
2553 ถึง วันที่ 10 กรกฎาคม 2553 จนไดกลุมตัวอยางครบ 190 คน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัยครั้งนี้ แบงออกเปน 5 สวน ประกอบดวย 
 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ  

1. เแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทั่วไป เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น จากการ
ทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชพี 
รายไดของครอบครัวตอเดือน สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
ขอมูลในสวนนี้ใหผูเขารวมวิจัย เปนผูกรอกแบบบันทึกรายงานดวยตนเอง 
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2. แบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ประกอบดวย 
ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม น้ําหนัก สวนสูง และคาดัชนีมวลกาย 
ขอมูลในสวนนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง จากแฟมประวัติของผูเขารวมวิจัย 
 
สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

ผูวิจัยใชแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน(The 
Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย
โดยบุษบา สมใจวงษ (2552) มีขอคําถามจํานวน 23 ขอ ประเมินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย 4 ดาน ดังนี้  

1) ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ไดแกขอ 1, 3, 11, 12, 13, 
15, 17, 18 และ 20 

2) ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ ไดแกขอ 4, 5, 6, 10, 22 และ 
23 

3) ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมีการ
เปล่ียนแปลงบอย ไดแกขอ 2, 8, 9, 14, 16 และ 21 

4) ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค ไดแกขอ 7 
และ 19 

ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบเลือกตอบ มาตราวัดแบบลิเคิรท (Likert) โดยกําหนดคา
มาตรวัด 5 ระดับ จากเห็นดวยมาก ถึง ไมเห็นดวยเลย  
 

เกณฑการใหคะแนน 
ขอความทางบวก ขอความทางลบ 

เห็นดวยมาก  ให   5   คะแนน  ให   1   คะแนน 
เห็นดวย   ให   4   คะแนน  ให   2   คะแนน 
ไมแนใจ   ให   3   คะแนน  ให   3   คะแนน  
ไมเห็นดวย  ให   2   คะแนน  ให   4   คะแนน 
ไมเห็นดวยเลย  ให   1   คะแนน  ให   5   คะแนน 
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การแปลความหมายคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การพิจารณาคะแนนมี
เกณฑดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2538)  

คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
4.50-5.00  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูงสุด 
3.50-4.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูง 
2.50-3.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยปานกลาง 
1.50-2.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอย 
1.00-1.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอยที่สุด 

 
สวนที่ 3 แบบประเมินระดับความรุนแรงของความปวด  

ผูวิจัยใชแบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief Pain Inventory: BPI-short form) ฉบับ
ที่แปลเปนภาษาไทยโดย วงจันทร เพชรพิเชฐเชียร (2544) ประเมินระดับความรุนแรงของความ
ปวดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา เปนมาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) ที่กําหนด
ตัวเลขตอเนื่องกันตลอด เร่ิมจาก 0-10 โดยที่ 0 คือ ไมมีความปวดเลย 10 คือ ปวดมากที่สุด มีขอ
คําถามทั้งหมด 4 ขอ                                                                                                                                        

การแปลความหมายคะแนนระดับความรุนแรงของความปวด การพิจารณาคะแนนมี
เกณฑดงันี้ (Serlin, 1995)  

0 ไมมีความปวดเลย 
1-4 มีความปวดระดับเล็กนอย 
5-6 มีความปวดระดับปานกลาง 
7-10 มีความปวดระดับมาก 

 
สวนที่ 4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 

ผูวิจัยใชแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ ดัดแปลงมาจาก ฉวีวรรณ 
แกวพรหม (2530) ที่สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ Jacobson (1986) เพื่อวัด
ชนิดและปริมาณของแรงสนับสนุทางสังคมที่ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการ จากการ
ติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคม เนื้อหาของแบบสอบถามประกอบดวยแรงสนับสนุนทาง
สังคม 5 ดาน มีขอคําถามทั้งหมด 37 ขอ ดังนี้ 

1) ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 5 ขอ ไดแก ขอ 1-5 
2) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 6 ขอ ไดแก ขอ 6-11 
3) ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 8 ขอ ไดแก ขอ 12-19 
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4) ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 10 ขอ ไดแก ขอ 20-29 
5) การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา 8 ขอ ไดแก ขอ 30-37 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 3 ระดับ ขอ
คําถามมีความหมายทางบวก  

 
เกณฑการใหคะแนน 

 3 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงมาก 
 2 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงปานกลาง 
 1 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงเล็กนอย 
 การแปลความหมายคะแนนความรุนแรงของความปวด การพิจารณาคะแนนมีเกณฑดังนี้ 
(ประคอง กรรณสูต, 2538) 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
 2.50-3.00  แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับมาก 
 1.50-2.49  แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง 
 1.00-1.49  แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับนอย  
 
สวนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  

ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression 
Scale (CES-D) ของ Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปล
เปนภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับ
พฤติกรรม ความรูสึกอารมณตาง ๆ จํานวน 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 ขอ คําถามเชิง
บวกจํานวน 4 ขอ โดยวัดความรูสึกดานซึมเศรา (Depressed Affect) 7 ขอ ความรูสึกดานบวก 
(Positive Affect) 4 ขอ วัดอาการเชื่องชาหงอยเหงา (Somatic and Retarded Activity) 7 ขอ 
และวัดความสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal)  2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้น ๆ 
เกิดขึ้นบอยเพียงใดในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา  

ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ คือ ไม
เลย นานๆครั้ง คอนขางบอย และบอยครั้ง มีคาคะแนน 0-3 คะแนนรวม 0-60 คะแนน คาคะแนน
ตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไปถือวามีภาวะซึมเศรา  

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ไดแปลแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ของ 
Radloff (1977) เปนภาษาไทย ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะซึมเศรา 
ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค 0.86   
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบ

ประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะ
ซึมเศรา  ดังนี้ 

1.  การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
        1.1 ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการวิจัย เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ขอ

คําปรึกษาเพื่อตรวจสอบความถูกตอง ครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา แลวนําไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คนตรวจสอบ ประกอบไปดวย 
  1. อาจารยผูเชี่ยวชาญดานการพัฒนาเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาล จํานวน 1
คน 

2. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยเรื้อรัง จํานวน 1 คน 
3. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยจิตเวช จํานวน 1 คน 
4. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

จํานวน 1 คน 
 5. พยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย จํานวน 1 คน 
        1.2 ใชเกณฑการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 

CVI) โดยยอมรับผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยาม จากคา CVI ที่มี
คา 0.8 ข้ึนไป (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547; อารียวรรณ อวมตานี, 2552; Polit & Hungler, 
2004)  

ระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิมี 4 ระดับ ดังนี้ 
1 หมายถึง ขอคําถามนั้นไมสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไว  
2 หมายถึง ขอคําถามนั้นสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไวนอย 

จะตองมีการปรับปรุงขอความ 
3 หมายถึง ขอคําถามนั้นคอนขางสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไว 

แตควรปรับปรุงขอคําถามใหชัดเจน หรือใชภาษาที่ส่ือแลวเขาใจงาย 
4 หมายถึง ขอคําถามนั้นสอดคลองกับคํานิยามศัพทแลว ไมตองแกไขขอ

คําถาม 
 
พบวา ความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามที่ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ตรวจสอบแลว

ในสวนแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดเทากับ 0.70 แบบประเมินความ
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รุนแรงของความปวดไดเทากับ 0.80 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมไดเทากับ 0.86 และ
แบบประเมินภาวะซึมเศราไดเทากับ 0.95 

ในสวนของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ผูทรงคุณวุฒิจํานวน  3 
คน ใหปรับขอคําถามแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ในขอคําถามที่ 2, 5 และ 
23 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

ขอที่ 2 ขอความ “ขาพเจามีคําถามมากมายแตหาคําตอบไมได” ปรับขอความเปน 
“ขาพเจามีคําถามมากแตหาคําตอบไมได”  

ขอที่ 5 ขอความ “คําอธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยของขาพเจาที่หมอ/พยาบาลบอกทําให
ขาพเจายิ่งงง” ปรับขอความเปน “คําอธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยของขาพเจาที่หมอ/พยาบาล
บอกทําใหขาพเจารูสึกคลุมเครือ” 

ขอที่ 23 ขอความ “หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา ดังนั้นขาพเจาจงึสามารถ
เขาใจในส่ิงที่พวกเขาพูด” ปรับขอความเปน “หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา 
ขาพเจาจึงสามารถเขาใจในสิ่งที่พวกเขาพูด” 

จากนั้นผูวิจัยไดแกไขเพื่อเสนอใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธพิจารณาปรับปรุงแกไขขอ
คําถามจากผูทรงคุณวุฒิ เพื่อใหมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากยิ่งขึ้น  

2.  การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability) 
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ผานการพิจารณาความตรงตามเนื้อหาแลว ไดแก แบบสอบถาม

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินภาวะซึมเศรา ไปทดลองใช (try out ) กับผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อมที่มีคุณสมบัติเดียวกันกับกลุมตัวอยาง โรงพยาบาลราชวิถี จํานวน 30 คน แลว
นําคะแนนที่ไดมาคํานวณหาคาความเที่ยงของการวัด โดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
ไดเทากับ 0.70, 0.89, 0.83 และ 0.96 ตามลําดับ  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล   

ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ตามลําดับข้ันตอน ดังนี้ 
ขั้นเตรียมการเก็บขอมูล  
ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ

โรงพยาบาลที่ทําการเก็บรวบรวมขอมูล อันไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลธรรมศาสตร  
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ขั้นดําเนินการเก็บขอมูล   
1. ผูวิจัยทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากคณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกลา และโรงพยาบาลธรรมศาสตร และนายแพทยใหญ (สบ 8) โรงพยาบาลตํารวจ เพื่อ
ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัย พรอมทั้ง
ขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน เพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย 

2. เมื่อไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงาน
กับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาทและคลินิกโรค
กระดูกและขอ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงาน พรอมทั้งขอความ
รวมมือในการทําวิจัย  
 3. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกศัลยกรรม
กระดูกและขอ เพื่อกําหนดวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 
   3.1 กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยที่แพทยตรวจจากเวชระเบียน
ที่จัดเตรียมไวลวงหนา 1 วันกอนการนัดตรวจ คัดเลือกกลุมตัวอยางดวยวิธีการสุมแบบงาย 
(Simple Random Sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด  
   3.2 วันที่เก็บขอมูล ผูวิจัยแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางชี้แจง
วัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงานการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย และเพื่อเปน
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจง ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุม
ตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูล และขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินดี
เขารวมการวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

4. หลังจากนั้นผูวิจัยอธิบายใหผูเขารวมวิจัยทราบ เกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถาม 
พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัยเขาใจ และใหเวลาในการทําแบบสอบถาม
ประมาณ 30 นาที และสามารถสอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทําแบบสอบถาม  

5. ผูวิจัยดําเนินการดังเชน ขอ 3.1 ถึงขอ 4 ระหวางวันที่ 5 เมษายน 2553 ถึง วันที่ 10 
กรกฎาคม 2553 จนไดกลุมตัวอยางครบ 190 คน แลวนําขอมูลที่ไดมาทําการวิเคราะหขอมูล  
 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง   
ผูวิจัยพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง โดยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบาย

ลักษณะ ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล วิธีการวิจัย ประโยชนที่ไดการวิจัย และขอความ
รวมมือในการตอบแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิของกลุมตัวอยางที่สามารถจะตอบรับ หรือปฏิเสธการ
เขารวมงานวิจัยในครั้งนี้ เมื่อกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย  ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางลงนาม
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ในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย  นอกจากนี้ผู วิจัยไดอธิบายเพิ่มเติมวาผูปวยสามารถบอก
ยกเลิกการเขารวมงานวิจัยไดตลอดเวลา ผูวิจัยจะเก็บขอมูลของกลุมตัวอยางเปนความลับ และ
นําเสนอขอมูลในลักษณะภาพรวม ไมเปดเผยชื่อและนามสกุลของกลุมตัวอยาง 
 
การวิเคราะหขอมูล   

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังรายละเอียด 
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา วิเคราะหโดยการ
แจกแจงความถี่ และคารอยละ สวนขอมูลในสวนอายุ ระยะเวลาเจ็บปวย และดัชนีมวลกาย 
วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ภาวะซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทาง
สังคม วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยสถิติวิเคราะห
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบ Pearson’s Product moment correlation 

ในการแปลผลคาความสัมพันธของสถิติ ใชเกณฑของ Elifson Kirkw (1990) โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

ถามีคาติดลบ  หมายความวา   ตัวแปร 2 ตัวมีความสัมพันธในทิศทางตรงกันขาม 
ถามีคาเปนบวก หมายความวา   ตัวแปร 2 ตัวมีความสัมพันธในทิศทางเดียวกัน 
r = 0   หมายถึง ไมมีความสัมพันธ (No Relationship) 
r = 0.01 - 0.30  หมายถึง มีความสัมพันธต่ํา (Weak Relationship) 
r = 0.31 - 0.70 หมายถงึ มีความสมัพนัธปานกลาง (Moderate  

Relationship) 
r = 0.71 - 0.99  หมายถึง มีความสัมพันธสูง (Strong Relationship) 
r = 1   หมายถึง มีความสัมพันธสูงมาก (Perfect Relationship) 
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ผูวิจัยไดกําหนด
แนวทางในการนําเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 

1.   ลักษณะขอมูลทั่วไป 
2. ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
3. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
4. ความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
5. แรงสนับสนนุทางสังคมของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
6. ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนนุ

ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
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ตอนที่ 1 ลักษณะขอมูลทัว่ไป 

ตารางที่ 1 จํานวน รอยละของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมจําแนกตาม อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา ระยะเวลาเจ็บปวย ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

ลักษณะขอมูลทั่วไป 
จํานวน 
(n=190) รอยละ 

อายุ (ป)   
40-50 ป 56 29.5 
50-59 ป 134 70.5 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 52.23 (4.44) 

เพศ   
ชาย 109 57.4 
หญิง 81 42.6 

สถานภาพสมรส   
โสด 56 29.5 
คู 134 70.5 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 66 34.7 
มัธยมศึกษา 60 31.6 
อนุปริญญา 33 17.4 
ตั้งแตปริญญาตรีข้ึนไป 31 16.3 

ศาสนา   
พุทธ 159 83.7 
คริสต 31 16.3 

อาชีพ   
เกษตรกรรม 56 29.5 
คาขาย 18 9.5 
รับจาง 55 28.9 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 52 27.4 
ไมไดประกอบอาชีพ 9 4.7 
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ตารางที ่1 จํานวน รอยละของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อมจําแนกตาม อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชพี สิทธิการรักษา ระยะเวลาเจ็บปวย ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา (ตอ) 
 

ลักษณะขอมูลทั่วไป 
จํานวน 
(n=190) รอยละ 

สิทธกิารรักษา   
ประกันสุขภาพถวนหนา 93 49.0 
ประกันสงัคม 36 19.0 
เบิกคารักษาพยาบาลของขาราชการ 61 32.0 

ระยะเวลาเจบ็ปวย (ป)   
<5 ป 64 33.7 
5-9 ป 85 44.7 
ตั้งแต 10 ปข้ึนไป 41 21.6 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 6.49 (3.70) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)   
ปกติ (18.50 – 22.90) 181 95.3 
น้ําหนกัเกนิ (22.91 ข้ึนไป) 9 4.7 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 21.00 (1.04) 

เคยสูบบุหรี ่   
เคย 40 21.1 
ไมเคย 150 78.9 

การสูบบุหรีใ่นชวง 1 เดือนที่ผานมา   
ไมสูบ 16 40.0 

สูบ 24 60.0 

≤ 5 มวน/วัน        7      29.2 
> 5 มวน/วนั          17       70.8 

 
จากตารางที่ 1 พบวา ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุระหวาง 44-59 ป 

(อายุเฉล่ีย 52.23 ป) สวนมากมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป รอยละ 70.5 และมากกวาครึ่งหนึ่ง รอยละ 
57.4 เปนเพศชาย รอยละ 70.5 มีสถานภาพสมรสคู รอยละ 83.7 นับถือศาสนาพุทธ สวนใหญจบ
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การศึกษาระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (รอยละ 34.7 และ 31.6 ตามลําดับ) ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม รอยละ 29.5 รองลงมามีอาชีพรับจาง รอยละ 28.95 และรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ  รอยละ  27.4 สวนใหญใช สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา  และใช สิทธิ เบิกคา
รักษาพยาบาลของขาราชการ (รอยละ 48.95 และ 32.1 ตามลําดับ) รอยละ 44.7 มีระยะเวลาที่
เจ็บปวยอยูระหวาง 5 ถึง 9 ป และมีสวนนอยที่มีน้ําหนักเกินเพียง รอยละ 4.7 รอยละ 21.1 เคยสูบ
บุหร่ี และในคนที่เคยสูบบุหร่ี ยังคงสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา ถึงรอยละ 60.0 โดยสวนใหญ
สูบบุหรี่มากกวา 5 มวน/วัน  
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ตอนที่ 2 การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แสดงการวิเคราะห
โดยการแจกแจงความถี่และการหาคารอยละ แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 จํานวน รอยละ คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ของตัวแปรภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จําแนกตามคะแนน
ภาวะซึมเศรา 
 

คะแนนภาวะซึมเศรา Mean SD คาคะแนน
ที่เปนไปได 

คาคะแนนที่
เปนจริง จํานวน รอยละ 

16 - 44 คะแนน 23.31 12.03 16 - 60 16 – 44 45 23.7 
0 - 15 คะแนน 13.03 3.33 0 - 15 3 – 15 145 76.3 
คะแนนเฉลีย่ 15.46 (7.83)    

 
การพิจารณาภาวะซึมเศราของผูปวยกลุมตัวอยาง ใชเกณฑของ Radloff (1977 อางถึงใน 

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2533) โดยหากผูปวยมีคะแนนซึมเศรา 16 คะแนนขึ้นไป จะถือวามี
ภาวะซึมเศรา จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน 
190 คน มีคาคะแนนซึมเศราอยูระหวาง 3 ถึง 44 คะแนน คะแนนเฉลี่ยเทากับ 15.46 คะแนน (SD 
= 7.83) มีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 23.7 ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 145 คน 
คิดเปนรอยละ 76.3  

ในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา มีคาคะแนนตั้งแต 16-44 
คะแนน โดยมีคาเฉลี่ยคะแนนความซึมเศรา 23.31 คะแนน และมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.03 
สวนผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่ไมมีภาวะซึมเศรา มีคาคะแนนตั้งแต 13-15 คะแนน 
โดยมีคาเฉลี่ยคะแนนความซึมเศรา 13.03 คะแนน และมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3 .33 
 

 
 
 
 



65 
 

ตอนที่ 3 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุน
ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปร 
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศรา ได
นําเสนอในตารางที่ 3 - 6 
 
ตารางที่ 3 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  
 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คาคะแนนที่
เปนไปได  

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและ 
การรักษา 

1.00 – 5.00 2.44 – 3.67 2.95 0.37 

ดานความซับซอนเกีย่วกับการรักษาและ 
    ระบบบริการสุขภาพ 

1.00 – 5.00 2.50 – 3.17 2.73 0.16 

ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการ
วินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจ็บปวย 

1.00 – 5.00 2.50 – 3.00 2.64 0.16 

ดานการไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและ
การพยากรณโรค 

1.00 – 5.00 3.00 – 4.00 3.25 0.27 

คะแนนรวม 1.00 – 5.00 2.57 – 3.26 2.84 0.14 
 

จากตารางที่ 3 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อมโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean = 2.84, SD = 0.14) เมื่อจําแนกความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนรายดาน พบวา ในดาน
ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ในระดับปานกลาง (Mean = 2.95, SD = 0.37) ในดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษา และระบบ
บริการสุขภาพ ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.73, 
SD = 0.16) ในดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค และความรุนแรงของ
ความเจ็บปวย ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.64, 
SD = 0.16) และในดานการไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและการพยากรณโรค ผูปวยมี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยระดับปานกลาง (Mean = 3.25, SD = 0.27) 
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ตารางที่ 4 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรความปวด   
 

ความรุนแรงของความปวด คาคะแนนที่
เปนไปได 

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 5.00 – 10.00 7.03 1.06 
ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 1.00 – 5.00 2.54 0.70 
ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 3.00 – 7.00 4.79 0.93 
ความปวดขณะปจจุบัน 0.00 – 10.00 1.00 – 4.00 2.97 0.69 
 

จากตารางที่ 4 พบวา ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีความรุนแรงของความ
ปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับปานกลางถึงมากที่สุด เฉลี่ยอยูในระดับ 
7.03 (SD = 1.06) และความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับนอยถึงปาน
กลาง เฉลี่ยอยูในระดับ 2.54 (SD = 0.70) ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูใน
ระดับนอยถึงมากที่สุด เฉล่ียอยูในระดับ 4.79 (SD = 0.93) และความปวดขณะปจจุบันอยูใน
ระดับนอย เฉล่ียอยูในระดับ 2.97 (SD = 0.69) 

 
ตารางที่ 5 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรแรงสนับสนุนทางสังคม  
 

แรงสนับสนนุทางสังคม คาคะแนนที่
เปนไปได  

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.29  0.30 
ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 1.00 – 3.00 1.67 – 3.00 2.46  0.60 
ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.47  0.19 
ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.97  0.12 
ดานการตอบสนองความตองการการยอมรับ 
ยกยอง มีผูเห็นคุณคา 

1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.46  0.20 

คะแนนรวม 1.00 – 3.00 2.00 - 2.97 2.58 0.18 
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จากตารางที่ 5 แรงสนับสนุนทางสังคม ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมโดย
รวมอยูในระดับปานกลาง (Mean = 2.54, SD = 0.18) เมื่อจําแนกระดับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนรายดาน พบวา ในดานการไดรับความชวยเหลือ
ดานขอมูลขาวสาร ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.29, SD = 0.30) 
ในดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean 
= 2.46, SD = 0.60) ในดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม ผูปวยมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.47, SD = 0.19) ในดานการตอบสนองความตองการ
ดานอารมณ ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก (Mean=2.97, SD=0.12) และในดาน
การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับปานกลาง (Mean=2.46, SD=0.20)  
 
ตารางที่ 6 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุน 
ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
 

ปจจัย Correlation 
Coefficient 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.13 0.080 นอยมาก 
ความปวดทีน่อยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.30 <0.001 ต่ํา 
ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.28 <0.001 ต่ํา 
ความปวดขณะปจจุบัน -0.34 <0.001 ปานกลาง 
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 0.20 0.005 ต่ํา 
แรงสนับสนนุทางสังคม -0.09 0.237 ไมมี 
 

ผลของการวิเคราะหความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม พบวา ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา และความ
ปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ โดยพบวามีความสัมพันธทางลบ (r = -0.30 และ -0.28 ตามลําดับ) ในขณะที่ความปวด
ขณะปจจุบันมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระดับปานกลาง (r = -
0.34) สวนความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาไมมีความสัมพันธกับคะแนนภาวะ
ซึมเศรา 
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ผลการวิจัยยังพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับ
ภาวะซึมเศราในระดับตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.20) สวนแรงสนับสนุนทางสังคมไมมี
ความสัมพันธทางสถิติกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 

study) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศรา ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 

ป ที่มารับการรักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

การสุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมอยางงาย (Simple random sampling) โดยกําหนดขนาด
ของกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบคูของตัวแปรทุกคู ไดกลุมตัวอยางจํานวน 190 
คน  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก เแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทั่วไป แบบสอบถามความ
รูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิ คํานวณหาคาความเที่ยงของการวัด โดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได
เทากับ 0.70, 0.89, 0.83 และ 0.96 ตามลําดับ  

วิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดังรายละเอียด 
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา วิเคราะหโดยการ
แจกแจงความถี่ และคารอยละ สวนขอมูลในสวนอายุ ระยะเวลาเจ็บปวย และดัชนีมวลกาย 
วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. ภาวะซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทาง
สังคม วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คะแนน
ความปวดกับคะแนนภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม คะแนนแรง
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สนับสนุนทางสังคม กับคะแนนภาวะซึมเศรา โดยการคํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 
(Pearson’s Product moment correlation) 

 
สรุปผลการวิจัย 

1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมสวนใหญไมมีภาวะซึมเศรา ( x = 
15.46) 

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.20) 
             3. ความปวดในขณะปจจุบันมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดกู
สันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -0.34) 
 4. แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 
1. การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
การวิจัยครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน 190 คน 

มีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 23.7 ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 145 คน คิดเปน
รอยละ 76.3 สอดคลองกับการศึกษาของ ภัทราภร วิริยวงค (2551) ที่พบวาผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อม มีภาวะซึมเศรารอยละ 18 และไมมีภาวะซึมเศรา รอยละ 82 และการศึกษาของ นุชจรีย แสง
สวาง (2552) ที่ศึกษาพบวาผูปวยโรคหอบหืด มีภาวะซึมเศรารอยละ 10.4 และไมมีภาวะซึมเศรา 
รอยละ 89.6 นอกจากนี้ Wolfe & Michaud (2009) ยังศึกษาพบวา ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด 
มีภาวะซึมเศรา รอยละ 15.2 และการศึกษาของ พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ที่ศึกษาความชุก
และปจจัยที่ เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อ รังที่ เขา รับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด พบวา ผูปวยปวดหลังเรื้อรังมีภาวะซึมเศราคิดเปนรอยละ 21.6 และเปนโรค
ซึมเศรารอยละ 8.7    เมื่อพิจารณาความปวดในผูปวยกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา พบวาผูปวยกลุมตัวอยางมีความรุนแรงของความปวดที่มากที่สุดในชวง 
24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับปานกลางถึงมากที่สุด ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผาน
มาอยูในระดับนอยถึงปานกลาง สวนความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับ
นอยถึงมากที่สุด และความปวดขณะนี้อยูในระดับนอย ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของภัทราภร วิริ
ยวงค (2551) ที่พบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา มีความรุนแรงของความปวดที่มาก
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ที่สุดอยูในระดับมาก ความปวดที่นอยที่สุดอยูในระดับนอย สวนความปวดโดยเฉลี่ยอยูในระดับ
ปานกลาง และความปวดขณะประเมินอยูในระดับนอย และแตกตางกับการศึกษาของมาริสา 
สุวรรณราช (2544) ที่พบวาผูปวยโรคขอเขาเสื่อม มีความรุนแรงของความปวดสูงสุดอยูในระดับ
ปานกลาง และความปวดเฉลี่ยอยูในระดับนอย 
 การที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมในงานวิจัยครั้งนี้ ไมมีภาวะ
ซึมเศราอาจจะเนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรคไมคอยรุนแรง การดําเนินของโรคเปนแบบคอยเปน
คอยไป หากมีวิธีจัดการกับอาการปวดหลังเพื่อไมใหเกิดอาการกลับเปนซ้ําที่เหมาะสม จะทําให
ผูปวยดําเนินชีวิตรวมกับอาการปวดหลังเรื้อรังนั้นๆ ได ทําใหไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น อีกทั้งกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมถึงรอยละ 44.7 มีระยะเวลาที่เจ็บปวยอยูระหวาง 
5 ถึง 9 ป  อาจทําใหผูปวยรูสึกคุนเคยกับความเจ็บปวย สามารถทํานายอาการกําเริบของโรค 
ทราบถึงวิธีการรักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นไมรุนแรงเกินไป ทํา
ใหรูสึกวาไมมีความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยลดลง ทําใหเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางเหมาะสม ผูปวย
ปรับตัวตอความเจ็บปวยไดดี จึงไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น  

    นอกจากนี้ผูปวยยังมีแรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลางจึงมีสวนชวยให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยลดลง จึงเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยไดอยางเหมาะสม ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศรา 

2. การศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

2.1 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับภาวะ 
ซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม (r = 0.20) เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ตามทฤษฎี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย Mishel (1988) อธิบายวา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยจะเกิดข้ึนเมื่อผูปวยมีความเจ็บปวยเกิดขึ้น แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  
ไมทราบวิธีการรักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือ
ไดรับไมเพียงพอ หรือเกิดจากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวา
ความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวา
ความเจ็บปวยนั้นมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย ซึ่งโดยสวนใหญผูปวยมักตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตรายมากกวาเปนโอกาส ยิง่มี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากขึ้นเทาใด จะทําใหประเมินวาเปนอันตรายมากขึ้น
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เทานั้น การที่บุคคลประเมินวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนอันตรายตอตนเองจะทํา
ใหสุขภาพทางกายและจิตแยลง (Kang, 2006) ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี กอใหเกิดผลเสีย
ตามมา เชน เกิดความวิตกกังวล เมื่อเปนอยูนานๆจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Houldin, 2003) 

สําหรับในงานวิจัยนี้ อธิบายไดวา เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวิธีการรักษาที่จะ
ไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ หรือเกิด
จากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรง
เกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น สงผลตอการประเมินตัดสินความเจ็บปวย
นั้นๆ วาเปนอันตราย ทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 
สอดคลองกับการศึกษาของ Detprapon et al. (2009) ซึ่งพบวาความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมีอิทธิพลทางบวกตอภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ (r = 0.82) แตใน
การวิจัยครั้งนี้พบความสัมพันธกันในระดับที่ต่ํากวา และยังสอดคลองกับการศึกษาของ Lein et al. 
(2009) ที่พบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
มะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด และสอดคลองกับการศึกษาของ นุชจรีย แสงสวาง (2552)  
ที่ศึกษาพบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคหอบหืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.40)  

ในงานวิจัยครั้งนี้ ผลการวิจัยสอดคลองกับทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยของ Mishel (1988) อาจกลาวไดวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจากโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดขึ้นเนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ หรือเกิด
จากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมี
อาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมีความไมแนนอน บางวันก็มีอาการปวดหลัง
มาก บางวันปวดนอย มีความไมแนนอนเกิดขึ้น ยิ่งมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากขึ้น
เทาใด จะทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทํา
ใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี กอใหเกิดความวิตกกังวล เมื่อเปนอยูนานๆจะเกิดภาวะ
ซึมเศรา  

2.2 ความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูก 
สันหลังระดับเอวเสื่อม 

คะแนนความปวดมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวย 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คะแนนความปวดที่นอยที่สุดในชวง 
24 ชั่วโมงที่ผานมา คะแนนความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา และคะแนนความปวด
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ขณะปจจุบันมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม (r = -0.30, -0.28, -0.34 ตามลําดับ) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ตาม
ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel ถือวา ความปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มา
กระตุน (stimuli frame) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตาม
ทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวย
คาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้น
รุนแรงเกินไป และมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย 
ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไมสามารถ
ปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009) ในงานวิจัยนี้ อธิบายไดวา ความปวดของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อมที่มากที่สุดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมาที่ไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา เนื่องจากการที่จะ
เกิดภาวะซึมเศราขึ้นนั้น จะเกิดข้ึนเนื่องจากเมื่อเปนโรคที่รักษาไมคอยหาย มีอาการปวดรบกวน
การใชชีวิตประจําวัน  บุคคลจะมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ซึ่งความรูสึกในทางลบจะ
ทําลายพัฒนาการทางความคิดของบุคคล ทําลายความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เกิดความคิดและ
ความรูสึกทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคตมากขึ้น  แตกลุมตัวอยางมีความปวดที่อยูใน
ระดับนอยถึงระดับปานกลาง จึงอาจทําใหผูปวยไมเกิดความทุกขทรมานจากอาการปวดหลงัเรือ้รัง
มากนัก ผูปวยจึงไมเกิดมีภาวะซึมเศรา  ผลการวิจัยครั้งนี้จึงแตกตางจากการศึกษาในอดตี ทีพ่บวา
ระดับความรูสึกปวดที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราที่สูงขึ้น (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 
2551) และ Wolfe & Michaud (2009) ที่ศึกษาพบวาความปวดมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ
ซึมเศราในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด  
 การที่ความปวดมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางซึ่งไมเปนไปตาม
สมมติฐานนั้น แตกตางจากทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel ที่ใหความ
ปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ถือเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
ตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความ
เจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้น
เปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไม
สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา ในงานวิจัยนี้อาจเกิดจาก
ความรุนแรงของความปวดที่ผูวิจัยวัดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา ไมใชความปวดเรื้อรัง เครื่องมือวิจัยที่
นํามาใชมีขอจํากัด ดังนั้นในการทําวิจัยครั้งตอไปควรเลือกเครื่องมือที่สะทอนตัวแปรความปวด
เร้ือรังไดตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการของงานวิจัยนั้นๆ 
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2.3 ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศราใน 
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว อธิบายไดวา เนื่องจากผูปวยสวนมากที่มี
การเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมาเปนระยะเวลานาน ในระหวางรอรับการรกัษา
เมื่อมาตรวจตามแพทยนัด จะมีโอกาสพบปะพูดคุยกับผูที่ปวยดวยโรคเดียวกันหรือคลายคลึงกัน 
ซึ่งอาจไดรับคําแนะนําหรือไดแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหรูเกี่ยวกับโรคมากขึ้น ทําใหความ
คลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง สามารถทํานายความเจ็บปวยและการรักษาได อีกทั้งใน
ปจจุบัน โรงพยาบาลตางๆ ไดใหความสําคัญกับการรับประกันคุณภาพของโรงพยาบาล แนวทาง
ในการรักษาพยาบาลสวนใหญ จะใหความสําคัญกับการใหขอมูลเกี่ยวกับแนวทางการรักษา ทํา
ใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีความกระจางเกี่ยวกับแผนการรักษามากขึ้น จึงทําใหผูปวยมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่ดี สงผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง เพราะแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ดี จะทําใหผูปวยมีกําลังใจที่จะเผชิญกับการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง และเผชิญกับความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางดี จึงทําใหไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น ผลการวิจัยในครั้งนี้แตกตาง
จากการศึกษาของชัดเจน จันทรพัฒนและคณะ (2547) ที่พบวาสัมพันธภาพในครอบครัวผกผันกับ
ภาวะซึมเศราในระดับคอนขางต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.26) และการศึกษา
ของภัทราภร วิริยวงค (2551) ที่พบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะ
ซึมเศราในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -0.32)   

โดยสรุป ผลการวิจัยในครั้งนี้สนับสนุนทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel (1988) บางสวน ที่กลาววา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไมสามารถใหความหมายตอ
เหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยของตนเอง ไมสามารถตัดสินความเจ็บปวย ไมสามารถ
ทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวย หรือไมทราบวาจะมีอาการกําเริบข้ึนอีกเมื่อไร จึงทําใหไม
สามารถคาดเดาเกี่ยวกับความเจ็บปวยของตนเองได จนเกิดเปนความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยขึ้น เมื่อมีความรูสึกนี้เกิดขึ้นผูปวยจะประเมินวาเปนอันตรายตอตนเอง สงผลทําใหการ
เผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยไมเหมาะสม จนผูปวยปรับตัวตอความ
เจ็บปวยไมได จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด   

แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา โดยที่ตัวแปรแรงสนับสนุนทาง
สังคม จัดเปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษีความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยของ Mishel (1988) ในสวนของแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) มี
สวนชวยใหผูปวยสรางแบบแผนความรูความเขาใจตอความเจ็บปวย โดยแรงสนับสนุนทางสังคมที่
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ดี จะชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทั้งทางตรงและทางออม การที่ผูปวยไดรับ
คําปรึกษา คําแนะนํา หรือมีผูบอกเลาถึงประสบการณการเจ็บปวยที่เหมือนกับการเจ็บปวยที่
ตนเองเปนอยู ชวยทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง และสงผลใหความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยลดลง ทําใหผูปวยปรับตัวไดดี จึงไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น แตหากผูปวยมีแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ไมดี จะทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้น สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มขึ้น ทําใหผูปวยปรับตัวไดไมดี จนเกิดภาวะซึมเศรา
ตามมา 

 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1. ทีมสุขภาพควรใหความสําคัญในการจัดการกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ของผูปวย เพื่อขจัดความคลุมเครือเกี่ยวกับการรักษา การดําเนินของโรคที่จะเกิดขึ้นจากความ
เจ็บปวย ความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ใหการรักษาพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย ปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา 

2. ทีมสุขภาพควรใหความสําคัญในการตรวจวัดระดับความรุนแรงของอาการปวดหลังใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และสงเสริมใหผูปวยจัดการกับความปวดที่เหมาะสม เพื่อ
ปองกันไมใหความปวดพัฒนาเปนความปวดเรื้อรัง ใหการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ เพื่อ
สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย ปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา  
 
ขอจํากัดในการวิจัยครั้งนี้ 

การเลือกวัดระดับความรุนแรงของความปวดของกลุมตัวอยางใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา ซึ่ง
ไมใชความปวดเรื้อรัง ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ควรใชเครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของ
ความปวดของกลุมตัวอยางที่นานกวานี้ อาจเปน 1 สัปดาห หรือ 1 เดือน จึงอาจจะพบวามี
ความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศรา ดังนั้นในการทําวิจัยครั้งตอไปควรเลือกเครื่องมือ
ที่สะทอนตัวแปรความปวดเรื้อรังไดตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการของงานวิจัยนั้นๆ 
 
ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 

1. ควรศึกษาความชุกภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง เพื่อเปรียบเทียบดูวาโรค
กระดูกสันหลังชนิดใดที่จะเกิดภาวะซึมเศราไดมาก เพื่อที่จะไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวิจัยตอไป 

2. ควรศึกษาปจจัยอ่ืนที่มีผลตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง เพื่อที่จะไดทราบ
วามีปจจัยใดบางที่สามารถจัดการเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง 
เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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3. ควรศึกษาความปวดในสวนของผลกระทบตอการดําเนินชีวิตในมิติตางๆ ในผูปวยโรค
กระดูกสันหลังเสื่อมเพื่อดูวาความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมสงผลกระทบตอการ
ดําเนินชีวิตในมิติใดบาง  
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ภาคผนวก ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจัย 
 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนนัท ศลโกสุม ขาราชการบาํนาญ คณะศกึษาศาสตร 

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
กรุงเทพมหานคร 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. นรลกัขณ เอื้อกิจ คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. รังสมิันต สุนทรไชยา คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร 

ผูชวยศาสตราจารย บษุบา สมใจวงษ คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลยัขอนแกน  
นางสาวสุณ ีสุวรรณพสุ พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

อายุรศาสตรและศัลยศาสตร 
            โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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ภาคผนวก ข 

จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเครื่องมือการวิจัย และจดหมายขอ
ความรวมมอืในการเก็บขอมูล 
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ที่ ศธ 0512.11/0369   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเครื่องมือการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลราชวิถี  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
ทดลองใชเครื่องมือการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ป
ข้ึนไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตร
ฟนฟู แผนกผูปวยนอก จํานวน 30 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา 
ในการทดลองใชเครื่องมือการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการทดลองใช
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       ประธานคณะกรรมการการจริยธรรมการวิจยั 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 50 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน นายแพทยใหญ (สบ 8) โรงพยาบาลตํารวจ  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เรื่อง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในหองตรวจโรคศัลยกรรม คลินิกศัลยกรรมประสาทและไขสันหลัง หองตรวจโรค
กระดูกและขอ  และหองตรวจเวชศาสตรฟนฟู  แผนกผูปวยนอก  จํานวน  40 คน  โดยใช
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมิน
ความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา 
ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825  โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 32 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 70 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิจารณาจริยธรรม 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
ตัวอยางเครื่องมือวิจัย 
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                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
ชื่อโครงการวิจัย     ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม                                                    
ชื่อผูทําวิจัย          นางผกามาศ  ออนขาว          
(ที่ทํางาน)      ตึก ธนาคารกรุงเทพชั้น 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
                              ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพ ฯ 10330 
(ที่บาน)       254/21 บานพักรถไฟ ก.ม. 11 ถ. วิภาวดี-รังสิต เขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร 
10900 
โทรศัพททีท่ํางาน    02-2564122  
โทรศัพทเคลื่อนที ่   081-3016017    E-mail: pakamard_j@hotmail.com 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากทานไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เอกสารนี้เปนเอกสารแสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของ
ทานในการเขารวมการศึกษาวิจัย อยางไรก็ตามกอนที่ทานจะตกลงเขารวมการศึกษาวิจัยดังกลาว 
ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากทานมีขอสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัยซึ่งจะเปนผู
สามารถตอบคําถามและใหความกระจางแกทานได 
 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย
ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววา
จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

เหตุผลความเปนมา 
 ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมจะมีอาการปวดหลังเรื้อรังและอาจมีภาวะทุพพล
ภาพ กอใหเกิดความทุกขทรมานในการใชชีวิตและการทํางาน การที่ตองทนทํางานทั้งที่มีอาการ
ปวดหลัง หรือเมื่อรักษาจนอาการปวดทุเลาแลว ก็ตองกลับไปทํางานลักษณะเดิม ไมมีโอกาส
เปล่ียนงานใหเหมาะสมกับภาวะทุพพลภาพจากโรคได ทําใหกลับมีอาการปวดหลังอีก การรักษาที่ 
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ตอเนื่องยาวนานทําใหผูปวยตองเสียเวลาและคาใชจายในการรักษาโรค และตองสูญเสียรายได
จากการขาดงาน หรืออาจตองออกจากงาน หากมีภาวะทุพพลภาพก็ตองพึ่งพาผูอ่ืน ไมสามารถทํา
บทบาทหนาที่ไดดังเดิม การที่ผูปวยอยูในวัยทํางานซึ่งเปนกําลังสําคัญของครอบครัว อีกทั้ง
ผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง ทั้งหมดนี้ทําใหผูปวยรูสึกทอแท ไรคา หมดหวัง มี
ความคิดในทางลบตอตัวเอง สงผลตอภาวะสุขภาพจิตอาจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด   

ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการที่ผูปวยซึ่งอยูในวัย
ทํางาน มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหสมรรถภาพของรางกายลดลง และอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ 
ทําใหผูปวยไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม และผูปวยจะรูสึกเบื่อหนายตนเองและการรักษา 
คิดวาตนเองไมมีโอกาสหายขาด ทําใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางดานรางกายและจิตใจยิ่ง
ระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้นเทาใดจะทําให รู สึกเบื่อหนาย ทอแท ไรคา หมดหวัง เกิด
ความเครียดขึ้นรวมกับการรักษาอยางตอเนื่อง ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เพราะจะเปนขอมูลพื้นฐานใหบุคลากร
ทางดานสุขภาพนํามาวางแผนในการดูแล เพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม และเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาองคความรูทางการ
พยาบาลโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมใหมีคุณภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวยใหดีข้ึน     

วัตถุประสงคของการศึกษา 
วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในครั้งนี้ คือ เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูก

สันหลังระดับเอวเสื่อม และศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน
ผูเขารวมในโครงการวิจัย 192 คน  
 

วิธีการที่เกี่ยวของกับการวิจัย 
 หากทานมีคุณสมบัติตามเกณฑที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้
ดวยความสมัครใจแลว ผูวิจัยขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยมีแบบสอบถาม
ทั้งหมด 5 ชุด ดังนี้ คือ 1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 2) แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนใน
ความ 
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เจ็บปวย 3) แบบประเมินความรุนแรงของความปวด 4) แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 5) 
แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
 ผูเขารวมวิจัยตอบแบบสอบถามทั้ง 5 ชุด ดวยตนเอง โดยใชเวลาประมาณ 30 นาที และ
ผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูเขารวมวิจัย ไดแก ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม น้ําหนัก สวนสูง คาดัชนีมวลกาย (ขอมูลไดจากแฟมประวัติ)  
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน ในการ
ตอบแบบสอบถามใหครบทุกขอ ตามชุดที่ผูวิจัยกําหนดไว  
 

ความเสี่ยงที่อาจไดรับ 
 ผูวิจัยคาดวา การเขารวมในการวิจัยครั้งนี้จะมีความเสี่ยงเพียงเล็กนอย ทีท่าํใหเกดิความ
ไมสะดวกของผูมีสวนรวมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม ประมาณ 30 
นาที  
 

ความเสี่ยงที่ไมทราบแนนอน 
 หากทานมีขอสงสัยใด ๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัย 
ทานสามารถสอบถามจากผูทําวิจัยไดตลอดเวลา   
 หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความปลอดภัยของทานในระหวางที่ทานเขา
รวมในโครงการวิจัย  ผูทําวิจัยจะแจงใหทานทราบทันที เพื่อใหทานตัดสินใจวาจะอยูใน
โครงการวิจัยตอไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

ประโยชนที่อาจไดรับ 
การเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้ของทานเปนไปตามความสมัครใจ และไมมีคาตอบแทน

ใด ๆ ทั้งสิ้น แตผลการศึกษาที่ไดจะเปนประโยชนโดยสวนรวม นําไปสูแนวทางในการวางแผนการ
พยาบาล เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะซึมเศรา และสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกระดูกสันหลงั
ระดับเอวเสื่อม  
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วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร  
 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 
เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษา
แนวทางการรักษาวิธีอ่ืน ๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 
 

ขอปฏิบัติของทานขณะที่รวมในโครงการวิจัย 
ส่ิงที่ทานควรปฏิบัติ คือ 

- ทานตองใหขอมูลที่จําเปนสําหรับโครงการวิจัยแกผูทําวิจัยดวยความสัตยจริง 
- ขอใหทานแจงใหผูทําวิจัยทราบถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหวางที่ทานเขารวมใน 

โครงการวิจัย 
 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย 
 ผูวิจัยคาดวาจะไมเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย แตหากพบวามีอันตรายเกิดขึ้นและได
พิสูจนแลววาเกิดจากการวิจัยในครั้งนี้ และทานไดปฏิบัติตามแนวทางการวิจัยที่ถูกตองแลว 
ผูทําวิจัยยินดีจะรับผิดชอบคาใชจายในการรักษาพยาบาลของทาน และการลงนามในเอกสารให
ความยินยอม ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 
 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใด ๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 
ทานสามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ นางผกามาศ  ออนขาว ไดตลอด 24 ชั่วโมง 
 

คาใชจายและคาตอบแทนของทานในการเขารวมการวิจัย 
 การเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ของทานโดยไมตองเสียคาใชจายใด ๆ และไมมีคาตอบแทน
สําหรับผูเขารวมการวิจัย  
 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมในโครงการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขา
รวมการศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมี
ผลตอการดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 
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                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
 ผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัย ใน
กรณีดังตอไปนี้ 
  -  ทานไมใหความรวมมือ 
                    -  ทานไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัย 
 

การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทานจะได รับการปกปดและจะไมเปดเผยแก
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู
เสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทาน ผูทําวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทาง
การแพทยของทานไดแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธิ์
ดังกลาว ทานสามารถแจงใหผูวิจัยทราบไดทันที และเมื่อทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจาก
ที่ไดเขารวมการวิจัยแลว ขอมูลสวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติมอีก  

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยและแบบประเมินที่ใช 

ในการวิจัย 
3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่อาจจะไดรับจากการ 

วิจัย 
4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
5. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
6. ทานจะไดรับทราบวา การยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอน

ตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได โดยไมไดรับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
7. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
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                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
8. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดย 

ปราศจากการใชอิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 
 หากทานมีปญหาไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับ

ผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนน
พระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ทีน่ี ้
 

................................................................................... 
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                  คณะพยาบาลศาสตร 

              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมใน

โครงการวิจยั 
 (Informed Consent Form) 

 
 
โครงการวิจัยเรื่อง       ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม                     

วันใหความยินยอม     วันที่...........เดือน..........................พ.ศ............................... 

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว.......................................................................... (ชื่อ-
นามสกุล ของผูเขารวมการวิจัย) ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวม
การวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่ ………………..……...แลวขาพเจายินยอมเขารวมในโครงการวิจัย
โดยสมัครใจ 
 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลง
นาม และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะ
ลงนามในใบยินยอมเขารวมในการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของ
การวิจัย  ระยะเวลาของการทําวิจัย วิธีการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย  ขาพเจา
มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยทั้งหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยได
ตอบคําถามตาง ๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจาเขาใจถึงสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมการวิจัย เมื่อใดก็ไดโดยไมจําเปนตองแจง
เหตุผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ผูเขารวม
การวิจัยจะพึงไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวา จะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผูเขารวมการวิจัยเปนความลับ และจะ
เปดเผยไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอื่นในนามของผูสนับสนุนการ
วิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน หรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจ
และประมวลขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคในการ
ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ขาพเจาไดให
ความยินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมการวิจัยได 
 ผูวิจัยรับรองวา จะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมการวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่
ขาพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัย และตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือตัวอยางที่ใช
ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวผูเขารวมการวิจัย 
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                  คณะพยาบาลศาสตร 

              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมใน

โครงการวิจยั 
 (Informed Consent Form) 

 
 
 ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการ
วิจัยและสามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการวิจัยได โดยตองแจงให
ผูวิจัยรับทราบ 
 ขาพเจาตระหนักวา ขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อของ
ผูเขารวมการวิจัย จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึก
และในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ วิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 
รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตเทานั้น 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมใน
โครงการวิจัยดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารใบยินยอมนี้ 

                     ..........................................................................ลงนามผูเขารวมการวจิยั 
                   (..............................................................) ชื่อผูเขารวมการวิจัย (ตัวบรรจง) 
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  
 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว 
พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 
            ....................................................................................ลงนามผูทาํวจิยั 
 (.......................................................................) ชื่อผูทําวิจัย (ตวับรรจง) 
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
           ......................................................................................ลงนามพยาน 
              (.......................................................................) ชื่อพยาน (ตัวบรรจง) 
 วันที่ ................เดือน................................... พ.ศ.............................. 
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เครื่องมือการวิจัย  
เรื่อง  “ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทาง
สังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” 
 
สวนที่  1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  
คําชี้แจง :    โปรดทําเครื่องหมาย ( ) ลงในชองขอมูลสวนบุคคลของทาน สวนขอที่ 2 และ 7 ให
ทานเติมขอความ ในขอที่  9-12 ผูวิจัยจะเปนผูกรอกขอมูลใหทานเอง 
ขอมูลสวนบุคคล  
1.  เพศ   
   (  )  ชาย        (  ) หญิง 
2.  อาย…ุ………. ป……….. เดือน 
3.  สถานภาพสมรส  
   (  )  โสด  (  ) คู 
   (  )  หมาย  (  ) หยา 
   (  )  แยก 
4.  ระดับการศึกษา 
    (  ) ประถมศกึษา (  )  มัธยมศึกษา    

(  ) อนุปริญญา  (  )  ปริญญาตรี    
(  ) สูงกวาปรญิญาตรี 

5.  ศาสนา 
(  ) พุทธ   (  )  คริสต 
(  ) อิสลาม  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ) ……………. 

6. อาชีพ 
   (  )  เกษตรกรรม   (  ) คาขาย 
   (  )  รับจาง   (  ) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   (  )  ไมไดประกอบอาชีพ  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ) ……………. 
7. รายไดของครอบครัว …………………….บาท/เดอืน 
8. สิทธิการรักษา 
   (  )  ชําระคารักษาเอง (  )   บัตรประกันสุขภาพถวนหนา  (30 บาท)  

(  )  ประกันสังคม (  ) เบกิคารักษาพยาบาลได 
   (  )  อ่ืนๆ (โปรดระบุ) …………… 
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9. ระยะเวลาเริ่มเจ็บปวยถึงปจจุบัน ………. ป……….. เดือน 
10. น้ําหนัก ………….. กิโลกรัม 
11. สวนสงู ………… เซนติเมตร 
12. คาดัชนีมวลกาย …………………….. 
13. ทานเคยสบูบุหร่ีหรือไม (หากเคยใหทานตอบคําถามขอที่ 14 ดวย) 
   (  )  เคย   (  )  ไมเคย 
14. ในชวง 1 เดือนที่ผานมาทานสูบบุหร่ีหรือไม 
   (  )  สูบ  วนัละ………. มวน/วัน 
   (  )  ไมสูบ 
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สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ
ทาน โปรดอานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( )  ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของทาน
มากที่สุดในระยะ 7 วันที่ผานมา เพียงขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ 
ดังตอไปนี้ 
เห็นดวยมาก  หมายถงึ  ทานเหน็ดวยกบัขอความนัน้มากที่สุด 
เห็นดวย  หมายถงึ ทานเหน็ดวยกบัขอความนัน้ 
ไมแนใจ  หมายถงึ ทานตัดสินใจไมไดวารูสึกอยางไรกับขอความนัน้ 
ไมเห็นดวย   หมายถึง ทานไมเหน็ดวยกับขอความนั้นบางสวน 
ไมเห็นดวยเลย  หมายถงึ ทานไมเหน็ดวยกับขอความนั้นทั้งหมด 
 

ขอความ 
 
 
  

เห็น
ดวย

มาก  
 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไมเห็น
ดวย 

 
 

ไมเห็น
ดวยเลย 

1. ขาพเจาไมรูวาขาพเจามีความผิดปกติอะไร      
2. ขาพเจามีคําถามมากแตหาคําตอบไมได      
.      
‘      
.      
.      
.      
.      
.      
22. ขาพเจาไดรับการวินิจฉัยความรุนแรงของโรค
ที่แนนอนแลว 

     

23. หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับ
ขาพเจา ขาพเจาจึงสามารถเขาใจในสิ่งทีพ่วก
เขาพูด 
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สวนที่  3 แบบประเมินความรุนแรงของความปวด  
คําถามขอที่ 1-4 เปนการประเมินระดับความปวด โปรดวงกลมลอมรอบตัวเลขที่ตรงกับ

ความรูสึกของทานมากที่สุด เพียงหมายเลขเดียว 
 
1. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานที่มากที่สุดที่ทานมีในชวง 24 
ชั่วโมงที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย          ปวดมากทีสุ่ด 

 
2. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานที่นอยที่สุดที่ทานมีในชวง 24 
ชั่วโมงที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย       ปวดมากที่สุด 

 
3. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานโดยเฉลี่ยที่ทานมีในชวง 24 ชั่วโมง
ที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย       ปวดมากที่สุด 

 
4. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานในขณะนี้ 

 
ไมมีความปวดเลย                 ปวดมากที่สุด 

 
 

1 2 3 84 5 6 7 10 9  0

1 2 3 84 5 6 7 10 9  0

1 2 3 84 5 6 7 10 9  0

1 2 3 84 5 6 7 10 9  0
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สวนที่  4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของทาน มีทั้งหมด 
37 ขอโปรดอานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( ) ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของทาน
มากที่สุด เพียงขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ ดังตอไปนี้ 
นอย        หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้น 
ปานกลาง     หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบางครั้ง 
มาก        หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบอย  
 

ตรงกับความจริงที่เกิดขึ้น 
มาก ปานกลาง นอย 

 
ขอความ 

3 2 1 
1. ทานมีผูใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสมตอ
ทาน (เชน การออกกําลังกาย การพักผอน เปนตน) 

   

2. ทานไดรับขาวสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตนอยางเพียงพอ    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
36. ทานมีโอกาสตัดสินใจกิจกรรมของครอบครัว    
37. มีผูบอกหรือแสดงใหทานรูสึกวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน    
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สวนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามความรูสึกของคุณในชวงเวลา 1 สัปดาหที่
ผานมา คําตอบเหลานี้ไมมีถูกผิด แตเปนเพียงการทดสอบเกี่ยวกับความรูสึกของคุณเทานั้น โปรด
อานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( ) ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของคุณมากที่สุด เพียง
ขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ ดังตอไปนี้ 
ไมเลย  หมายถึง  มีความรูสึกความรูสึกนั้นเกิดขึ้นนอยกวา 1 วัน 
นานๆครั้ง หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น  1-2 วันตอสัปดาห 
คอนขางบอย หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น  3-4 วันตอสัปดาห 
บอยครั้ง หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น 5-7 วันตอสัปดาห 

ขอความ ไมเลย 
 (0) 

นานๆครั้ง  
(1) 

คอนขางบอย  
(2) 

บอยครั้ง 
(3) 

1. ทานรูสึกหงุดหงิดงาย     
2. ทานรูสึกวาเบื่ออาหาร     
3. ทานรูสึกวาทานไมสามารถขจัดความ
หมนหมองออกไปได แมวาจะมีคนในครอบครัว
หรือเพื่อนคอยชวยเหลือ 

    

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     
19. ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน     
20. ทานรูสึกวาทอแทในชีวิต     
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ภาคผนวก ง 
ตารางขอมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที ่1  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย จําแนกรายดาน 
 
ระดับความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวย 
นอย
ที่สุด 

นอย 
ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบั
ความเจ็บปวยและการรักษา 

0 
(0.00%) 

36 
(18.95) 

152 
(80.00%) 

2 
(1.05%) 

0 
(0.00%) 

ดานความซับซอนเกีย่วกับการ
รักษาและระบบบริการ
สุขภาพ 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

190 
(100.00) 

0 
(0.00%) 

0 
 (0.00%) 

ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ
เกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรค และ
ความรุนแรงของความ
เจ็บปวย 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

190    
(100.00) 

0 
 (0.00%) 

0 
 (0.00%) 

ดานการไมสามารถทาํนายการ
ดําเนนิของโรคและการ
พยากรณโรค 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

97  
(51.05%) 

93 
(48.95) 

0 
 (0.00%) 

 
จากตารางที่ 1 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง

ระดับเอวเสื่อมเมื่อจําแนกเปนรายดาน พบวา ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษาสวนใหญอยูในระดับปานกลาง รอยละ 80.0 และรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพียง 2 
ราย รอยละ 1.05 โดยเฉลี่ยแลวมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean 
= 2.95, SD = 0.37) ดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษา และระบบบริการสุขภาพ ผูปวยทั้งหมด
มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.73, SD = 0.16) ดานการ
ไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค และความรุนแรงของความเจ็บปวย ผูปวยทั้งหมด
มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.64, SD = 0.16) และดาน
การไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและการพยากรณโรคมีผูปวยรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยในระดับปานกลาง รอยละ 51.05 และระดับมาก รอยละ 48.95 โดยเฉลี่ยแลวมีความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยระดับปานกลาง (Mean = 3.25, SD = 0.27)  
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ตารางที ่2 แรงสนับสนนุทางสังคม จําแนกรายดาน 
 

แรงสนับสนนุทางสังคม นอย ปานกลาง มาก 

ดานการไดรับความชวยเหลอืดานขอมูลขาวสาร 
0 

(0.00%) 
156 

(82.1%) 
34 

(17.9%) 

ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถ ุ 0 
(0.00%) 

79 
 (41.6%) 

111 
(58.4%) 

ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึง่ของ 
สังคม 

0 
(0.00%) 

85  
(44.7%) 

105 
(55.3%) 

ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 0 
(0.00%) 

4 
 (2.1%) 

186 
(97.9%) 

การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยอง 
มีผูเหน็คุณคา 

0 
(0.00%) 

102 
(53.7%) 

88 
(46.3%) 

 
เมื่อจําแนกแรงสนับสนุนทางสังคมของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนราย

ดาน พบวา ผูปวยสวนใหญมีแรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล
ขาวสารในระดับปานกลาง รอยละ 82.1 และระดับมาก รอยละ 17.9 โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทาง
สังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารในระดับปานกลาง (Mean = 2.29, SD = 
0.30) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุคร่ึงหนึ่งไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมดานนี้ในระดับ
มาก รอยละ 58.4 รองลงมาคือระดับปานกลาง รอยละ 41.6 โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทางสังคม
ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุในระดับปานกลาง (Mean = 2.46, SD = 0.60) ดานการ
ตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม ผูปวยรอยละ 55.3 ไดรับแรงสนับสนุนในระดับมาก 
และรอยละ 44.7 ไดรับแรงสนับสนุนในระดับปานกลาง โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทางสังคมดาน
การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.47, SD = 0.19) 
ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ ผูปวยเกือบทั้งหมด รอยละ 97.9 ไดรับแรงสนับสนุน
ในระดับมาก (Mean = 2.97, SD = 0.12) และการตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผู
เห็นคุณคา สวนใหญไดรับแรงสนับสนุนในระดับปานกลาง รอยละ 53.7 และในระดับมาก รอยละ 
46.3 โดยเฉลี่ยไดรับการตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคาในระดับปาน
กลาง (Mean=2.46, SD=0.20) ดงัตารางที่ 2 
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ตารางที ่3 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย แสดงตามรายขอคําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 
1. ขาพเจาไมรูวาขาพเจามคีวามผิดปกตอิะไร 2.74 0.56 
2. ขาพเจามีคาํถามมากแตหาคําตอบไมได 2.91 0.29 
3. ขาพเจาไมแนใจวา ความเจ็บปวยของขาพเจาจะดีข้ึนหรือแยลง 2.21 0.41 
4. ขาพเจาไมรูวาจะเจ็บปวดมากแคไหน 2.11 0.31 
5. คําอธิบายเกี่ยวกบัความเจ็บปวยของขาพเจาทีห่มอ/พยาบาลบอกทาํให
ขาพเจารูสึกคลุมเครือ 

2.16 0.37 

6. ขาพเจารูจดุมุงหมายที่ชดัเจนในการรักษาแตละครั้ง 3.14 0.35 
7. อาการของขาพเจาเปลี่ยนแปลงไปมาอยางคาดเดาไมไดตลอดเวลา 3.49 0.50 
8. ขาพเจาเขาใจคําอธิบายทีไ่ดรับทุกอยาง 2.97 0.16 
9. ส่ิงที่หมอบอกขาพเจานัน้สามารถตีความไดหลายอยาง 2.14 0.34 
10. การรักษาของขาพเจาซบัซอน เกินกวาที่ขาพเจาจะเขาใจ 2.10 0.30 
11. เปนการยากทีจ่ะคิดวาการรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้ชวยขาพเจาไดจริง 3.38 0.49 
12. ขาพเจาไมสามารถวางแผนอนาคตได เพราะความเจ็บปวยของขาพเจา
คาดเดาอะไรไมได 

3.02 0.89 

13. ความเจ็บปวยของขาพเจาเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาอยูเสมอ บางวนักด็ีบางวนัก็
ไมดี 

3.07 0.90 

14. ขาพเจาไดรับความคิดเห็นที่แตกตางกันเกีย่วกับความเจ็บปวยของขาพเจา 3.28 0.45 
15. ขาพเจาไมรูแนชัดวาตอไปอะไรจะเกิดขึ้นกับขาพเจา 2.73 0.47 
16. ผลการตรวจหลายอยางของขาพเจาไมตรงกัน 2.41 0.49 
17. การรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้ยงับอกไมไดวาจะไดผล 3.51 0.50 
18. จากการรกัษาทําใหส่ิงที่ขาพเจาทําไดและทําไมได เปล่ียนไปเปลีย่นมา
ตลอดเวลา 

3.44 0.50 

19. ขาพเจาแนใจวา หมอจะตรวจหาความผิดปกติอ่ืนๆ ของขาพเจาไมพบ 3.02 0.12 
20. การรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้เปนที่รูกันวา นาจะไดผล 2.50 0.55 
21. หมอไมไดบอกการวนิิจฉัยโรคที่ชัดเจนใหขาพเจารู 2.15 0.39 
22. ขาพเจาไดรับการวินิจฉัยความรนุแรงของโรคที่แนนอนแลว 3.93 0.26 
23. หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา ขาพเจาจึงสามารถเขาใจใน
ส่ิงทีพ่วกเขาพดู 

2.95 0.70 
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม 
แสดงตามรายขอคําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 
1. ทานมีผูใหคําแนะนําเกีย่วกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสมตอทาน (เชน การ
ออกกําลงักาย การพักผอน เปนตน) 

2.57 0.50 

2. ทานไดรับขาวสารเกี่ยวกบัการปฏิบัติตนอยางเพียงพอ 2.09 0.29 
3. มีผูชี้แจงขอมูลขาวสารเมือ่ทานตองการ 2.18 0.38 
4. ทานมีโอกาสแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารกับผูอ่ืน 2.13 0.33 
5. ทานรูสึกวาทานไดรับขอมูลขาวสารที่ทนัสมัย 2.48 0.50 
6. มีบุคคลที่จะไปไหนกับทานเมื่อทานตองการ 2.64 0.48 
7. ทานมีผูชวยทานเมื่อทานตองการความชวยเหลือในการทาํกิจวัตร
ประจําวนั (เชน การแตงกาย การรับประทานอาหาร เปนตน) 

2.24 0.90 

8. เมื่อออกนอกบานจะมีคนดูแลบานใหทาน 2.22 0.95 
9. ทานไดรับการชวยเหลือดานการเงนิ 2.54 0.50 
10. เมื่อทานมปีญหาดานการเงิน ทานคิดวาจะมีผูคอยชวยเหลือทาน 2.55 0.50 
11. เมื่อทานมปีญหาดานสุขภาพมีผูคอยชวยเหลือทาน 2.55 0.50 
12. เมื่อมีกจิกรรมทางสงัคมที่เหมาะสมตามวัย ทานจะเขารวมกิจกรรมนั้น 1.69 0.64 
13. เมื่อพบปะเพื่อนฝงูหรือบุคคลที่รูจักทานมักทักทายกนัเสมอ 2.07 0.26 
14. ทานไดรับโอกาสในการแสดงความคดิเห็นรวมกับผูอ่ืน 2.63 0.49 
15. ทานและบุคคลรอบขางมีการรวมมือกันเปนอยางดใีนการทํากจิกรรม 2.89 0.31 
16. ทานรูความเปนไปของบคุคลรอบขางเสมอ 2.96 0.20 
17. ทานรูสึกวาตนเองมีสวนสรางสรรคสังคมใหดีข้ึน 2.98 0.14 
18. ทานใชเวลาวางสวนหนึง่ในการ ทํากจิกรรมทางสังคม 2.18 0.38 
19. เมื่อมีเวลาทานชอบที่จะพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน 2.37 0.48 
20. ทานไดรับการเหน็อกเหน็ใจจากผูอ่ืนเมื่อทานมีเร่ืองไมสบายใจ 2.93 0.26 
21. มีผูรับฟงเรื่องที่ทานไมสบายใจ 2.91 0.29 
22. บุคคลรอบขางมักแสดงใหทานรูสึกวาพอใจที่ไดใกลชิดทาน 2.96 0.19 
23. บุคคลรอบขาง ญาติมติรหรือบุตรหลานไมเคยแสดงกิริยาที่ทาํใหทาน
หมดกาํลังใจ 

2.96 0.20 
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม 
แสดงตามรายขอคําถาม (ตอ) 

 
ขอคําถาม Mean SD 

24. ทานมัน่ใจวาตองมีผูชวยเหลือทานเมื่อมีอันตรายเกิดขึ้นกับทาน 2.98 0.14 
25. บุคคลรอบขางทาํใหทานรูสึกอบอุนและปลอดภัย 2.99 0.10 
26. ทานไมรูสึกวาถูกทอดทิง้หรืออยูอยางโดดเดี่ยว 2.98 0.14 
27. เมื่อทานมคีวามทุกขทางใจทานแนใจวาจะไดรับการชวยเหลือจากบุคคล
ขาง 

2.99 0.10 

28. บุคคลรอบขางทราบปญหาและความตองการของทานดี 
29. มีคนที่ทานรูสึกไววางใจและสามารถพดูคุยปญหาตางๆ ที่สําคัญได 
30. มีผูใหความเคารพยกยองไมดูแคลนทาน 
31. บุคคลรอบขางคอยใหขอเสนอแนะหรอืทวงติงทานเพื่อใหทานกระทําใน
ส่ิงที่เหมาะสมขึ้น 
32. ทานไดรับการชื่นชมหรือ ใหกาํลังใจเมือ่กระทําในสิ่งที่ถูกตองเหมาะสม 
33. ทานไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบงานบานที่สามารถทาํได (เชน การ
อบรมเลี้ยงดูหลาน การดูแลบาน เปนตน) 
34. มีผูใหกําลงัใจใหทานทาํกิจกรรมเพื่อดูแลตนเอง (เชน การออกกาํลังกาย 
การทาํงาน อดิเรก เปนตน) 
35. มีผูมาปรึกษาและขอคาํแนะนําจากทาน 
36. ทานมโีอกาสตัดสินใจกจิกรรมของครอบครัว 
37. มีผูบอกหรือแสดงใหทานรูสึกวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน 

2.99 
2.99 
2.99 
2.21 

 
2.86 
2.01 

 
2.56 

 
2.13 
2.09 
2.86 

0.10 
0.10 
0.10 
0.40 

 
0.35 
0.91 

 
0.50 

 
0.33 
0.29 
0.35 
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ตารางที ่5 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตวัแปรภาวะซึมเศรา แสดงตามราย
ขอคําถาม 

ขอคําถาม 
 

Mean SD 

1. ทานรูสึกหงดุหงิดงาย 0.07 0.26 
2. ทานรูสึกวาเบื่ออาหาร 1.83 0.56 
3. ทานรูสึกวาทานไมสามารถขจัดความหมนหมองออกไปได แมวาจะมีคน
ในครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ 

1.00 0.00 

4. ทานรูสึกวาตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่นๆ 1.00 0.38 
5. ทานรูสึกลาํบากในการตั้งสมาธิเพื่อทาํสิง่ใดสิ่งหนึง่ 0.97 0.34 
6. ทานรูสึกหดหูใจ 0.19 0.73 
7. ทานรูสึกวาทุกๆ ส่ิงทีท่านกระทําตองฝนใจทํา 1.01 0.39 
8. ทานรูสึกมคีวามหวงัเกี่ยวกับอนาคต 1.03 0.42 
9. ทานคิดวาชีวิตทานมีแตความลมเหลว 0.99 0.37 
10. ทานรูสึกหวาดกลวั 1.02 0.41 
11. ทานนอนไมคอยหลับ 1.83 0.54 
12. ทานมีความสุข 1.37 0.62 
13. ทานพูดคุยนอยกวาปกติ 0.19 0.73 
14. ทานรูสึกอางวางเดียวดาย 0.17 0.68 
15. ผูคนทั่วๆ ไปไมมีความเปนมิตร 0.19 0.73 
16. ทานรูสึกวาชีวิตนี้สนุกสนาน 0.65 0.84 
17. ทานมกัรองไห 0.18 0.70 
18. ทานรูสึกไมมีความสุข 0.79 0.54 
19. ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน 0.19 0.73 
20. ทานรูสึกวาทอแทในชีวิต 0.80 0.54 
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ตารางที ่6 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของตัวแปรความปวด แสดงตามรายขอ
คําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 7.03 1.06 

ความปวดทีน่อยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 2.54 0.70 

ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 4.79 0.93 

ความปวดขณะปจจุบัน 2.97 0.69 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางผกามาศ ออนขาว เกิดวันที่ 14 เมษายน พ.ศ. 2516 ภูมิลําเนาเดิม จังหวัดพิษณุโลก 
สําเร็จการศึกษา ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 
2538 ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ป พ.ศ. 2551-2553 ประสบการณทํางาน ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ
ระดับ 6 ประจําหอผูปวยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
กรุงเทพมหานคร ตั้งแตป พ.ศ. 2538 จนถึงปจจุบัน 
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