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บทที่  1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม (Lumbar spondylosis) คือโรคที่มีการเสื่อมของขอตอ

กระดูกสันหลังอันเนื่องมาจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) เปน
โรคที่เร้ือรังที่ตองใชระยะเวลาในการรักษาอยางตอเนื่องยาวนาน (อํานวย อุนนะนันทน, 2542) 
โรคนี้เกิดจากการเสื่อมเนื่องมาจากอายุที่เพิ่มข้ึน การใชงานของหลังที่มากเกินไป และ/หรือการมี
อิริยาบถที่ไมถูกตอง ผูปวยสวนใหญจะเริ่มมีอาการของโรค คือ อาการปวดหลังเรื้อรัง เมื่ออายุ
ประมาณ 40 ป (Winn et al., 2003) มีแนวโนมวาผูปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสือ่ม จะมี
จํานวนเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้สถิติผูปวยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมจากการประกอบอาชีพรายใหม  
เพิ่มมากขึ้นเกือบ 10 เทา จาก 165 คน ในป พ.ศ. 2544 เปน 2,457 คน และ 1,099 คนในป พ.ศ. 
2548 และ 2549 ตามลําดับ (กระทรวงสาธารณสุข, กรมควบคุมโรค, 2551) ทําใหเกิดความ
ยากลําบากในการใชชีวิต และสงผลกระทบตอการทํางาน (อมรพันธุ ธานีรัตน, 2551) และ
เนื่องจากประชากรสวนใหญของประเทศไทย เปนชนชั้นแรงงาน ที่มีลักษณะงานที่ตองแบกหาม 
อุมยกสิ่งของหนัก เชน กรรมกร เกษตรกร แรงงานในโรงงานอุตสาหกรรม ซึ่งมักมีรายไดที่ไม
แนนอน มีรายไดไมเพียงพอกับรายจาย และไมมีเงินออมไวสําหรับใชจายเมื่อจําเปนหรือเมื่อเกิด
เจ็บปวย ทําใหตองทนทํางานตอทั้งๆที่ยังมีอาการปวดหลัง หรือเมื่อรักษาอาการปวดหลังจนทุเลา
แลว ก็ตองกลับไปทํางานลักษณะเดิม ไมมีโอกาสเลือกหรือเปลี่ยนงานใหเหมาะสมกับภาวะ
ทุพพลภาพจากโรคได ทําใหกลับมีอาการปวดหลังอีก (Boera et al., 2006)  

จากการที่ผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูในวัยทํางาน เมื่อมีอาการปวดกําเริบ ทําใหผูปวยตอง
เสียเวลามารับการรักษาอยางตอเนื่อง เชน ตองมาทํากายภาพบําบัด สัปดาหละ 1-3 คร้ัง หรือมา
ตรวจตามนัดทุก 1- 3 เดือน หรือมาพบแพทยเมื่อมีอาการกําเริบ ทําใหตองเสียคาใชจายในการ
รักษาโรค นอกจากนี้ยังมีคาเดินทางมาโรงพยาบาล และการสูญเสียรายไดจากการขาดงาน หรือ
อาจตองออกจากงาน หากวาอาการปวดเรื้อรังทําใหเกิดภาวะทุพพลภาพขึ้น และเมื่อมีภาวะ
ทุพพลภาพก็ตองพึ่งพาผูอ่ืนในการพามาโรงพยาบาล ไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม 
(Acheson, 1998; Hagen, Tambs & Bjerkedal, 2006) อีกทั้งผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่
ผูปวยคาดหวัง ทําใหผูปวยรูสึกทอแท ไรคา หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง สงผลตอ
ภาวะสุขภาพจิตจนอาจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; 
ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 2001) ผูที่มีอาการปวดเรื้อรังรอยละ 50 จะมีภาวะซึมเศรา 
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(สมภพ เรืองตระกูล, 2544) ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังพบวามีความชุกของภาวะซึมเศราถึงรอยละ 
21.6 (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) และความชุกของผูปวยโรคเรื้อรังที่มีภาวะซึมเศรา ใน
ประเทศไทยในป พ.ศ. 2549 มีจํานวนมากถึง 121,665 คน (กระทรวงสาธารณสุข, กรมสุขภาพจิต
, 2549) 

ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่มาคุกคาม 
จะหายไปเมื่อบุคคลนั้นปรับตัวได โดยภาวะซึมเศราจะสงผลตอกระบวนการคิด ความรูสึกและ
พฤติกรรม ทําใหผูปวยรูสึกไรคา หดหู อางวาง ทอแท หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง ส่ิง
แวดลอมและอนาคต เบื่ออาหาร นอนไมหลับ (Beeber, 1998) การรับรูและการคิดชาลง 
นอกจากนี้ยังทําใหโรคทางกายที่เปนอยูกําเริบมากขึ้น หากมีภาวะซึมเศราเปนเวลานานจะมี
ความคิดอยากฆาตัวตาย เมื่อเปนโรคเรื้อรังจะทําใหเกิดความผิดปกติในการทําหนาที่ของรางกาย 
โดยที่ไมสามารถทําหนาที่ไดสมกับบทบาทของตน โดยเฉพาะการเปนโรคที่ทําใหมีอาการปวด
เร้ือรัง จะมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา (ลิวรรณ อุนนารักษ, 2547)  จึงอาจกลาวไดวา
ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการที่ผูปวยซึ่งอยูในวัยทํางาน มี
อาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหสมรรถภาพของรางกายลดลง และอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ ทําให
ผูปวยไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม  

ในประเทศไทยมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยกลุมตางๆ เชน 
การศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) ภาวะซึมเศราใน
ผูปวยวัยผูใหญหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (มลฤดี บุราณ, 2548) ภาวะซึมเศรา
ในผูปวยสูงอายุหลังทําการผาตัดหัวใจ (ศิริรัตน วิชิตตระกูลถาวร, 2545) ภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เยาวรัตน ขันธวิชัย, 2544) และภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม (ภัทรากร วิริยวงค, 2551) ยังไมมีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม สําหรับในตางประเทศ มีการศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะ
ซึมเศราในผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง (Ahn et al, 2001) โดยพบวาภาวะซึมเศรามี
ความสัมพันธทางบวกกับอาการปวดหลังในผูปวยโรคกระดูกสันหลังสวนเอวเสื่อม   

ผูปวยโรคนี้มักจะมีอาการปวดหลังกําเริบบอยครั้ง แนวทางการรักษามีการเปลี่ยนแปลง
บอย เชน มีการเปลี่ยนจากการใหยาเพียงอยางเดียวมาเปนการรักษาโดยการทํากายภาพบําบัด 
การที่ผูปวยไมสามารถคาดเดาหรือทํานายเกี่ยวกับโรคไดอยางชัดเจน ทําใหผูปวยไมสามารถคาด
เดาหรือทํานายถึงผลกระทบของโรคที่จะเกิดขึ้นตอตนเอง ทําใหผูปวยเกิดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยขึ้น และประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้นวาเปนอันตราย 
คุกคามความผาสุกในชีวิต กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ เกิดความวิตกกังวล รูสึกทอแท 
ไรคา หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัวเอง เมื่อเปนอยูนานทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Reich 
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et al., 2006) และผูปวยจะรูสึกเบื่อหนายตนเองและการรักษา คิดวาตนเองไมมีโอกาสหายขาด 
ทําใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางดานรางกายและจิตใจยิ่งระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้นเทาใด
จะทําใหรูสึกเบื่อหนาย ทอแท ไรคา หมดหวัง เกิดความเครียดขึ้นรวมกับการรักษาอยางตอเนื่อง 
(พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; อมรพันธุ ธานีรัตน, 2551) 

อยางไรก็ตามหากผูปวยไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมที่เพียงพอจะทําใหความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยลดลง ทําใหรูสึกวาตนเองมีคนคอยชวยเหลือ เกิดกําลังใจใน
การตอสูกับความเจ็บปวยนั้นๆ เปนความสัมพันธระหวางบุคคล เปนการใหความรักใคร ผูกพัน 
ชวยเหลือกัน โดยชวยใหคําแนะนํา หรือแลกเปลี่ยนประสบการณ การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี
ชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 
(เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิร
ปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009)  

ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปญหาการวิจัยดังกลาว เนื่องจากอาการปวดหลังเรื้อรัง
จากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม กอใหเกิดความทุกขทรมาน สงผลทําใหผูปวยตองเสียเวลา
และคาใชจายในการรักษาโรค และจากการที่ผูปวยสวนใหญเปนผูที่อยูในวัยทํางาน เปนกําลัง
สําคัญของครอบครัว การสูญเสียรายไดจากการขาดงาน หรือตองออกจากงาน การที่ตองพึ่งพา
ผูอ่ืนมากขึ้น สงผลใหผูปวยรูสึกวาตนเองไรคา ทําใหทอแท หมดหวัง มีความคิดในทางลบตอตัว
เอง จนทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Belmont, 2000) ผูวิจัยตระหนักวาปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมีความสําคัญ เพราะจะเปนขอมูล
พื้นฐานใหบุคลากรทางดานสุขภาพนํามาวางแผนในการดูแล เพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาองค
ความรูทางการพยาบาลโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมใหมีคุณภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวย
ใหดีข้ึน   
 
คําถามการวิจัย 
 1. ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนอยางไร 

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทางสังคม สัมพันธ
กับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมหรือไมอยางไร 
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   
กรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พัฒนามาจาก ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยของ Mishel (1988) ที่อธิบายวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไม
สามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไมสามารถ
จัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
เหตุการณนั้นๆ เมื่อบุคคลเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้น มักจะประเมินความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยวาเปนอันตราย สงผลตอการเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
และทําใหปรับตัวไดไมดี สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 
2009) ทฤษฎีนี้ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ ไดแก เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย (Antecedent of uncertainty) การประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
(Appraisal of uncertainty) การเผชิญความเครียด (Coping)และการปรับตัวซึ่งเปนผลลัพธ
สุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และสะทอนใหปรากฏ
ทั้งในดานบวกและลบ (Mishel & Clayton, 2003) ในการวิจัยนี้ ผูวิจัยกําหนดใหตัวแปรความปวด
เปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) และแรงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแทนของแหลง
สนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
ตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ในขณะที่การมีแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอย
ชวยเหลือ (Martire, et al., 2004) สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิด
การปรับตัวที่ดี  ในการวิจัยนี้กําหนดใหภาวะซึมเศรานั้นเปนตัวแทนของการปรับตัวในทางดานลบ 
(Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) และจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะ
ซึมเศราทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาปจจัยที่กอใหเกิดภาวะซึมเศรามีดังตอไปนี้  
 1. อายุ เปนปจจัยที่ทําใหการตอบสนองตอภาวะซึมเศราของแตละบุคคลมีความแตกตาง
กัน เมื่อบุคคลอายุมากขึ้น จะมีความสามารถในการคิด การวินิจฉัย ไตรตรอง และคิดตัดสินใจ
เลือกวิธีในการเผชิญกับปญหาเพิ่มมากขึ้น เนื่องจากมีประสบการณในการเผชิญกับภาวะวิกฤต 
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ทําใหมีพัฒนาการและวุฒิภาวะมากขึ้น (Lazarus & Folkman, 1984 อางถึงใน ภัทรากร วิริยวงค, 
2551) 
 2. เพศ เปนปจจัยของความแตกตางทางดานสรีรวิทยา สมรรถภาพทางกาย บุคลิก และ
บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบตอครอบครัวและสังคมของแตละคน ทําใหมีผลตอการเกิดภาวะ
สุขภาพแตกตางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่งสุขภาพจิต เพศชายจะมีจิตใจที่เขมแข็ง ไมคิดมาก และ
ปรับตัวไดมากกวาเพศหญิง (ชัดเจน จันทรพัฒน, 2543) 
 3. รายได เปนแหลงสนับสนุนดานการเงิน ฐานะทางเศรษฐกิจ และสังคม เปนปจจัยที่
เกี่ยวของกับการแสวงหาสิ่งอํานวยความสะดวกในการดําเนินชีวิตโดยตรง สงผลตอความพึงพอใจ
ในชีวิต ผูที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจดี ยอมมีโอกาสดีกวาในการแสวงหาสิ่งที่มีประโยชนตอ
ตนเอง เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนโรคเรื้อรัง ทําใหผูปวยตองมารับการรักษา
อยางตอเนื่อง ตองเสียคารักษาพยาบาลเปนจํานวนมาก อีกทั้งความสามารถในการทํางานลดลง 
อาจตองหยุดงาน ทําใหเกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ (สุดศิริ หิรัญชุนหะ, 2548; Murata et al, 
2008) ผูปวยที่มีรายไดไมแนนอน ขาดหลักประกันจากการหยุดงาน จะทําใหเกิดความเครียด จน
ทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (วาสนา ฟุงฟู, 2548; Mendes, Rapp, and Kasl, 1994) 

4. ระยะเวลาการเจ็บปวย เปนปจจัยหนึ่งที่นาจะมีผลตอภาวะซึมเศรา ระยะเวลาการ
เจ็บปวยที่ยาวนานจากโรคเรื้อรังอาจทําใหผูปวยเกิดความทอแท และเบื่อหนายตอการรักษาอยาง
ตอเนื่องยาวนาน ทําใหเกิดความเครียด สงผลตอจิตใจ ดังการศึกษาของ Koeing et al (1988) ที่
พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนาน ทําใหผูปวยสูงอายุมีภาวะซึมเศราเพิ่มมากข้ึนอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ แตบางการศึกษาพบวาระยะเวลาการเจ็บปวยที่ยาวนาน ทําใหผูปวยมีการ
เรียนรูเกี่ยวกับการเจ็บปวยมากขึ้น (ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551) 
จึงปรับตัวไดดีข้ึน เนื่องมาจากในการปรับตัวของคนเราตองอาศัยระยะเวลาในการปรับตัวนั่นเอง   

5. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนความรูสึกที่เกิดจากความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นบอยครั้ง   เมื่อบุคคล
ตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้น และไมสามารถขจัดออกไปได 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเมื่อเขาสู
ระบบภายในบุคคล จะขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก (Mishel, 1990) สงผลตอการ
ปรับตัวทางดานจิตใจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Mishel, 1997; Lein et al., 2009)   

6. ความปวด อาการปวดเรื้อรังเปนประสบการณทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับ
การบาดเจ็บ ทําใหเกิดความรูสึกไมสุขสบาย โดยบุคคลจะแสดงดวยปฏิกิริยาตอบสนองทางดาน
รางกายและอารมณ (นิยา สออารีย, 2546) อาการปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจาก
ไดรับการรักษาไปแลว อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวย
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คาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ ทําใหปรับตัวไดไมดี นําไปสูการ
เกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 
2001; Parmelee et al., 2007) 

7. แรงสนับสนุนทางสังคม เปนความสัมพันธระหวางบุคคล ดวยการใหความรักใคร 
ผูกพัน การชวยเหลือกัน ชวยใหคําแนะนํา หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณ การมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ 
สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศรา
ข้ึน (เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย 
สถิรปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; Woods, 2005; Detprapon et al., 2009; 
Lein et al., 2009)  

ผูวิจัยเลือกศึกษาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน 3 ตัวแปร ไดแก ความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทางสังคม เนื่องจากเปนสิ่งที่พยาบาล
สามารถจัดการได เชนสามารถใหขอมูลหรือคําแนะนําที่เพียงพอ เพื่อลดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย แนะนําญาติผูปวยใหเห็นถึงความสําคัญของการใหแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีแก
ผูปวย เพราะจะทําใหผูปวยมีความรูสึกวามีคนคอยใหความชวยเหลือ เกิดกําลังใจในการดําเนิน
ชีวิตรวมกับโรค และการจัดการกับอาการปวดหลังเรื้อรังที่เหมาะสม จะทําใหผูปวยมีประสบการณ
ในการเผชิญกับความปวดที่ดี สงผลตอเจตคติที่ดีในการดําเนินชีวิตรวมกับการเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนตน  การทราบถึงปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศราในผูปวย
ปวดหลังเรื้อรังมีความสําคัญ เพื่อที่จะไดเขาใจผูปวยและใหการชวยเหลือ เพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยใหดีข้ึน    

 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูปวย
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

2. ความปวดมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อม 

3. แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม 
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ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive 

correlational study) เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ที่มาทํา
กายภาพบําบัดที่แผนกเวชศาสตรฟนฟู และมาตรวจที่คลินิกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้  คือ  ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ความปวด 

แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศรา 
 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม หมายถึง ผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทย 
วาเปนโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม ที่มารับการรักษาในคลนิิกศลัยกรรมประสาท และคลินกิ
โรคกระดูกและขอ  

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง ความรูสึกของผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม เมื่อผูปวยไมสามารถใหความหมายของความเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไม
สามารถทํานายผลลัพธของความเจ็บปวย เปนความรูสึก 4 ดาน ดังนี้  

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา (Ambiguity) 
หมายถึง การที่ผูปวยประเมินความเจ็บปวยและการรักษาไมชัดเจน ไมทราบถึงสาเหตุของการ
เจ็บปวย และความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยและการรักษา เนื่องจากขาดขอมลู
ที่เพียงพอ 

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) 
หมายถึง การที่ผูปวยประเมินวาวิธีการดูแลรักษามีหลายขั้นตอน มีความยุงยากซับซอน ใช
เวลานาน ตองใชอุปกรณพิเศษในการรักษา มีระเบียบในการเขารับบริการ 

3. ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมี
การเปลี่ยนแปลงบอย (Inconsistency) หมายถึง การที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่
ไมตรงกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ ทําใหไมสามารถประเมินอาการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได 

4. ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาในการเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) หมายถึง การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากการเจ็บปวย ซึ่งเปน
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ผลตอเนื่องจากความคลุมเครือในความเจ็บปวยและการรักษา ความซับซอนของการรักษาและ
ระบบบริการสุขภาพ และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 

วัดโดยแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน 
(The Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดยบุษบา สมใจวงษ (2552)  

แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมไดรับ
การตอบสนองความตองการจากการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลใกลชิด บุคลากรทางสุขภาพ และ
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมคนอื่น ใน 5 ดาน ดังนี้  

1. การไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร หมายถึง การไดรับขอมูล 
ขาวสารหรือคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนในการดําเนินชีวิต 

2. การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดาน
การเงิน ส่ิงของ เครื่องใช และการชวยผอนแรงตางๆ 

3. การตอบสนองในฐานะที่เปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง การมีความรูสึกวา
เปนสวนหนึ่งของสังคม การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการมีความรูสึกวาเปนเจาของสังคมที่ตน
อยู 

4. การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก และการ
ดูแลเอาใจใส มีความผูกพันกัน มีความสนิทสนม และรูสึกไววางใจซึ่งกันและกัน 

5. การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา หมายถึง การ
ไดรับการทักทาย การแสดงความเคารพ การยอมรับพฤติกรรมที่แสดงออกมา การไดรับการให
อภัย และใหโอกาสปรับปรุงตนเอง  

วัดโดยแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ (2544) ดัดแปลง
มาจาก ฉวีวรรณ แกวพรหม (2530) ที่สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ 
Jacobson (1986)  

ความปวด หมายถึง ความรูสึกไมสุขสบายที่เกิดขึ้น อาจรูสึกตลอดเวลาหรือเปนๆหายๆ 
ทําใหเกิดความทุกขทรมานเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาที่มีอาการ เกิดจากการรับรูส่ิงเราและแสดง
ปฏิกิริยาที่ผูอ่ืนสังเกตได เปนประสบการณที่มีผลกระทบตอสุขภาพจิตไดอยางรุนแรง จนอาจหา
ความปกติสุขดังเดิมไมได วัดโดยแบบวัดความปวดมาตรฐานฉบับแปลเปนภาษาไทยโดย วงจนัทร 
เพชรพิเชฐเชียร  

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่
เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยแสดงออกในรูปแบบของความ
เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ความคิด และการรับรู และความเบี่ยงเบนทางดานรางกาย ไดแก 
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ความรูสึกโศกเศรา หมดหวัง ทอแท รูสึกไรคา สนใจกิจกรรมที่ชอบนอยลง หมดความสนใจในสิ่ง
ตางๆ มีความคิดในทางลบตอตนเอง เบื่ออาหาร นอนไมหลับ  

วัดโดยแบบวัดภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale 
(CES-D) ของ Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533)      

                        
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 

1. ไดทราบวาปจจัยดานความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรง
สนับสนุนทางสังคมในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา  
อยางไร  

2. เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานและเปนแนวทางในการพัฒนารูปแบบการพยาบาล เพื่อปองกัน
ภาวะซึมเศราที่ตรงกับปญหาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมากที่สุด 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 

study) โดยมีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
ผูวิจัยไดทําการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของเพื่อเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย โดยครอบคลุม
เนื้อหา ดังตอไปนี้ 

1. โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  1.1 ความหมาย 
  1.2 สาเหตุของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

1.3 กลไกการเกิดโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.4 อาการและอาการแสดง 
1.5 ผลกระทบของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.6 แนวทางการรักษาโรคในปจจุบัน 
1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 

2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  2.1 ความหมาย 
  2.2 สาเหตุของภาวะซึมเศรา 

2.3 อาการและอาการแสดง 
2.4 การรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา 
2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศรา 
2.6 การประเมินภาวะซึมเศรา 

3. ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 3.1 ความหมายของความรูสึกไมแนนอน 
 3.2 องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 

Mishel 
3.3 เครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel 
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4. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
  4.1 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับภาวะซึมเศรา 
  4.2 ความสัมพันธระหวางความปวดเรื้อรังกับภาวะซึมเศรา  

4.3 ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศรา  
5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อ

ปองกันภาวะซึมเศรา  
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
7. กรอบแนวคิดการวิจัย   

 
1. โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

1.1 ความหมาย 
  จเร ผลประเสริฐ (2530) ไดใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม
วาเปนขบวนการเสื่อมสลายของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) มีผลใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของ vertebral body โดยจะสรางกระดูกยื่นออกมาจากขอบ end plate ของกระดูก
สันหลัง เรียกวากระดูกงอก (osteophyte) มักจะพบการเสื่อมสลายของหมอนรองกระดูกสันหลัง
ในบริเวณที่มีการเคลื่อนไหวมาก เชน กระดูกสันหลังระดับคอและเอว 

 อํานวย อุนนะนันทน (2542) ใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
วาหมายถึง สภาวะที่กระดูกสันหลังระดับเอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม เปนผลจากการ
เส่ือมของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) โดยจะมีการยุบตัวของ vertebral body 
มีกระดูกงอก (osteophyte) ที่ขอบ end plate ของกระดูกสันหลัง และมีการเสื่อมตัวของขอฟาเซ็ท 
(facet joint) 

 Winn และคณะ (2003) ใหความหมายของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม วา
เปนสภาวะที่กระดูกสันหลังระดับเอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม เปนผลมาจากการเสื่อม
ของหมอนรองกระดูกสันหลัง (Intervertebral disc) โดยจะมีการยุบตัวของลําตัวของกระดูกสัน
หลัง (vertebral body) มีกระดูกงอกที่ขอบ end plate ของกระดูกสันหลัง และมีการเสื่อมตัวของ
ขอฟาเซ็ท (facet joint) 

 สรุปวา โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม หมายถึง สภาวะที่กระดูกสันหลังระดับ
เอวมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อม อันเปนผลมาจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง  
และขอฟาเซ็ท 
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1.2 สาเหตุของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเกิดไดจากหลายสาเหตุ (Elfering, 2002) 

ดังตอไปนี้ อายุ เมื่อคนเรามีอายุมากขึ้นจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อมของกระดูก
สันหลัง อาชีพ อาชีพที่มีแรงสั่นสะเทือนมากระทําตอหมอนรองกระดูกสันหลังอยูตลอดเวลา เชน 
อาชีพขับรถ จะทําใหเกิดการฉีกขาดหรือการโปงยื่นของหมอนรองกระดูกสันไดบอยกวาคนทั่วๆไป 
การสูบบุหร่ี เชื่อวา การสูบบุหร่ีจะไปลด O2 tension ในหมอนรองกระดูกสันหลัง ทําใหเกิดการ
เส่ือมของกระดูกสันหลังเร็วขึ้น (Fogelholm & Alho, 2001) โรคเบาหวาน การเปลี่ยนแปลงของ
หลอดเลือดที่เปนผลมาจากการเปนโรคเบาหวาน ทําใหเลือดไปเลี้ยงอวัยวะบริเวณหลังไดลดลง 
จึงทําใหเกิดการเสื่อมของกระดูกสันหลังระดับเอวไดเร็วขึ้น (Winn et al., 2003) 

1.3 กลไกการเกิดโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
  โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง 
ซึ่งจะเร็วหรือชายอมแตกตางกันไปในแตละคน โดยทั่วไปจะเริ่มมีการเสื่อมตัวเมื่ออายุ 30 ป 
ในชวงแรกน้ําใน nucleus  pulposus จะนอยลง ทําใหคุณสมบัติของการเปนวุน (gel behavior) 
เสียไป เมื่อไดรับแรงกระแทกจะไมสามารถกระจายแรงออกไปไดเทากันเชนเดิม การเปลี่ยนแปลง
ทางชีวเคมี (bio-mechanical change) ของ annulus fibrosus ทําใหความเหนียวลดลงและมีการ
ฉีกขาดของ collagen fiber ที่เปนองคประกอบของ annulus fibrosus ทําให nucleus pulposus 
ดันออกมา  เกิดการโปงยื่นออกไป เรียกวา soft disc herniation เมื่อมีการเสื่อมตัวของหมอนรอง
กระดูกสันหลังจนมีการฉีกขาดของ annulus fibrosus และมีการแหงตัวของ nucleus pulposus 
จะทําใหความยืดหยุนของหมอนรองกระดูกสันหลังลดลง ความเหนียวแนนในการยึดระหวาง 
vertebral body ก็จะลดลง ความมั่นคงแข็งแรงของกระดูกปลองนั้นจะเสียไป (mechanical 
instability) ทําใหการเคลื่อนไหวระหวางขอตอของกระดูกปลองนั้นผิดปกติ หากไมมีแรงจาก
ภายนอกมากระทํา หรือไมมีการเคลื่อนไหวของกระดูกปลองนั้นมากเกินไป ก็อาจจะไมมีการเสื่อม
ตัวของหมอนรองกระดูกสันหลังมากขึ้น แตโดยปกติแลวหลังมีการเคลื่อนไหวและมีแรงจาก
ภายนอกมากระทําอยูตลอดเวลา เปนผลให annulus fibrosus ฉีกขาดมากขึ้น nucleus 
pulposus จะแหงลง ทําใหการเคลื่อนไหวของกระดูกปลองนั้นผิดปกติมากขึ้น สงผลให capsule 
ที่ยึดขอตางๆยืดตัวออกและหยอนตัวลง ทําใหความมั่นคงแข็งแรงของขอเสียมากขึ้น ทาํใหเกดิการ
ตีบแคบลงของหมอนรองกระดูกสันหลัง และการกดทับรากประสาท (nerve root) ทําใหเกิดอาการ
ปวดหลังขึ้น 
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1.4 อาการและอาการแสดง 
 ผูปวยจะมีอาการที่เรียกวา discogenic pain อาการปวดจะเปนลักษณะการตื้อๆ

ลึกๆ (deep, dull aching) เกิดจากหมอนรองกระดูกสันหลังที่แตกหรือเส่ือมจะมีจํานวนของ
เสนประสาทเพิ่มมากขึ้นกวาปกติ และจะมีแรงดันจากภายในหมอนรองกระดูกสันหลังไปกระตุน
เสนประสาท ผูปวยจะมีอาการปวดหลังราวลงขา มีอาการปวดขาที่มีรูปแบบที่จําเพาะ เรียกวา 
intermittent neurogenic claudication คือ จะมีอาการปวดขามากขึ้นหลังจากเดินไปไดชั่วขณะ 
จนตองหยุดพักใหอาการปวดทุเลาลงจึงสามารถออกเดินตอไปได แตเมื่อเดินออกไปสกัระยะกจ็ะมี
อาการปวดจนตองหยุดพักอีกเปนวงจรตอเนื่องไป แสดงวามีการตีบแคบของชองกระดูกสันหลัง 
(spinal stenosis) หรือมีอาการปวดเสียวตามแนวของเสนประสาทบริเวณขา (Sciatica) (อุทิศ ดี
สมโชค, 2543; กอกู เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 2550)   

1.5 ผลกระทบของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
 ผลกระทบทางดานรางกาย โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมทําใหผูปวยตองทน

ทุกขทรมานจากอาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหผูปวยไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ เชน 
กมตัว หรือแอนหลังไมไดเหมือนเดิม ซึ่งจะมีผลตอการประกอบกิจวัตรประจําวันและการทํางาน 
สวนผลกระทบทางดานจิตใจ การที่ผูปวยตองดําเนินชีวิตรวมกับโรคที่มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ทํา
ใหผูปวยตองทนทุกขทรมานจากอาการปวดหลังเรื้อรัง ประกอบกิจวัตรประจําวันและทํางานไดไม
เหมือนเดิม ทําใหผูปวยเกิดความเครียด รูสึกวาคุณคาในตนเองลดลงจากการที่ตองพึ่งพาผูอ่ืน 
รูสึกเบื่อหนาย ทอแท นอกจากนี้ตําแหนงของรอยโรค ระยะเวลาที่เปนโรค ระดับความปวด อาการ
รวมกับอาการปวดหลัง เชน ปวดราว ชา หรือการออนแรงของกลามเนื้อขา ประวัติการกลับเปนซ้ํา 
การขาดงานหรือหยุดพัก ภาวะทุพพลภาพ การรักษาที่ไดรับ และผลกระทบจากการเจ็บปวย ก็จะ
สงผลใหผูปวยมีความวิตกกังวล และเกิดภาวะซึมเศราในที่สุด (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551; 
Ahn et al., 2001; Wolfe, 1999) 

1.6 แนวทางการรักษาโรคในปจจุบัน 
            แนวทางการรักษาโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมในปจจุบัน (Peer & 

Fascione, 2007) คือ ใหผูปวยหายจากอาการปวดหลังเร็วที่สุด เพื่อใหสามารถกลับไปใช
ชีวิตประจําวันไดตามปกติ แตเนื่องจากมีปจจัยเรื่องการเสื่อมตามอายุ และการมีพฤติกรรมที่ไม
ถูกตอง รวมถึงการใชงานหนักเกินไป ทําใหรักษาไมคอยหาย (ธเนศ วรรธนอภิสิทธ, พิชัย สันต
สวัสด์ิ และ เมษัณฑ ปรมาธิกุล, 2549) การรักษามี 2 วิธี คือ วิธีอนุรักษนิยม และวิธีการผาตัด (กอ
กู  เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 2550; อํานวย อุนนะนันทน, 2542) 

 การรักษาดวยวิธีอนุรักษนิยม ไดแก การใหพัก (rest) ระยะเวลาที่ตองพักขึ้นอยู
กับอาการปวดของผูปวย ในระยะเฉียบพลันผูปวยที่มีอาการปวดหลังมากตองนอนพักโดยไมลุก
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ข้ึนเลย ระยะเวลาที่พักควรจะนานประมาณ 2-3 สัปดาห หากปวดไมมาก การพักอาจจะทําแค
หามยกของหนัก หรือหยุดทํางานหนักชั่วคราว เมื่ออาการดีข้ึนจึงใหทํางานได ควรเริ่มจากการ
ทํางานเบาๆกอน การใหยา ไดแก ยาแกปวด ยาลดการอักเสบหรือยาคลายกังวล การทํา
กายภาพบําบัด ไดแก การใชความรอน การใชคลื่นเสียงหรือแสง การดึงหลัง (lumbar traction) 
และการออกกําลังกาย เพิ่มความแข็งแรงกลามเนื้อหลังและหนาทอง  

 สวนการรักษาดวยวิธีการผาตัด (Surgical treatment) จะพิจารณาทําเมื่อ ผูปวย
ไดรับการรักษาดวยวิธีอนุรักษนิยมแลวไมไดผล มีอาการเลวลงในระหวางรับการรักษาดวยวิธี
อนุรักษนิยม มีอาการเปนๆหายๆมาโดยตลอด (กอกู เชียงทอง และตอพงษ บุญมาประเสริฐ, 
2550; Greenburg, 2001) ถึงแมวาการรักษาดวยการผาตัดจะดีกวาการรักษาแบบวิธีอนุรักษนิยม 
แตปญหาแทรกซอนที่พบไดบอยหลังผาตัดก็คือ ยังคงมีอาการปวดหลังหลงเหลืออยู โดยจะมี
อาการปวดเสียวตามเสนประสาทบริเวณขา (Sciatic nerve) (Fritsch, Heisel & Rupp, 1996) มี
อาการหลังแข็งตึง เคลื่อนไหวบริเวณเอวไดนอยลง ไมสามารถกม แอน หรือเอียงหลังไดเต็มที่ อาจ
มีอาการปวดหลังเพิ่มข้ึน (Zoidl et al., 2003) สาเหตุมักเกิดจากการปฏิบัติตนที่ไมถูกตอง เชน มี
อิริยาบถที่กอใหเกิดแรงเครียด (Seidler et al., 2001) ไมตระหนักถึงความสําคัญของการออก
กําลังกาย (Liddle, Gracey, & Baxter, 2007) หรือเกิดจากการดําเนินของโรคที่เลวลงตาม
ธรรมชาติและเทคนิคของการผาตัด มีรายงานพบอัตราการผาตัดหลังซ้ําภายในเวลา 3 ป รอยละ 
9-11 (Hu et al., 1997) โดยรอยโรคใหมมักเกิดบริเวณรอยตอระหวางขอกระดูกสันหลังที่ทําผาตัด 
การฟนฟูสภาพที่ถูกตองเหมาะสม จะชวยลดการเกิดรอยโรคใหมได (Nygaard et al., 1997; 
Diwan, Parvartaneni & Cammisa, 2003; Sbriccoli et al., 2004) 

1.7 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
1.7.1. บทบาทเปนผูใหความรู (health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูล

เกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ เนื่องจากขอมูล ความรูและทักษะ เปนปจจัยใน
การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย และลดภาวะแทรกซอนที่จะเกิดขึ้นจากการ
พฤติกรรมที่ไมถูกตองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

1.7.2 บทบาทในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ 
(effective management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอว
เสื่อมเปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ตองมีอาการปวดหลังที่กําเริบเปนพักๆ 
พยาบาลตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ดวยการสงเสริมใหผูปวย
รับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตองปรับเปลี่ยน การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เชน การมีอิริยาบถที่
ถูกตอง เพื่อชะลอการเสื่อมที่เร็วเกินไปจากอายุที่เพิ่มข้ึน ไดแก การยกสิ่งของ การยืน การนอน 
การนั่ง การนั่งขับรถการออกกําลังกายที่ถูกตอง การฝกบริหารกลามเนื้อหลังกอนทําผาตัดกระดูก
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สันหลัง และทําการบริหารหลังจากทําผาตัด เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การแนะนํา
อาหารที่มีแคลเซียมสูง และอาหารที่สงเสริมการดูดซึมของแคลเซียม การขับถาย  

 1.7.3 บทบาทเปนผูดูแล (care provider) โดยใชกระบวนการพยาบาลในการ
ดูแล รักษา ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวยเปนรายบุคคล โดยการประเมินสภาพปญหา
เบื้องตนและใหการดูแล แกไขปญหาที่อาจจะเกิดขึ้น คอยดูแลเอาใจใส โดยเปดโอกาสใหผูปวย
แสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและการวางแผนการดูแลสุขภาพของตนเอง ซึ่งจะสงผลตอ
ความรวมมือในการรักษาพยาบาล 

 1.7.4 บทบาทเปนผูประสานงาน (collaborator) เนื่องจากผูปวยบางรายอาจไม
กลาซักถามเมื่อมีปญหา พยาบาลจึงตองชวยใหผูปวยไดมีโอกาสซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ 
โดยสรางความไววางใจ และความนาเชื่อถือ ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผูปวย 
โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัยความรวมมือจากสมาชิกใน
ครอบครัว อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการติดตามเยี่ยมบาน ติดตามการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
   พยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ควรมีความรูและ
ความเขาใจบทบาทในดานตางๆเปนอยางดี เขาใจถึงประสบการณกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการ
สูญเสีย  (Norris, 2000) เขาใจถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยทั้งในขณะมารับการตรวจรักษา
หรือขณะทํากายภาพบําบัด เพื่อจะไดสามารถติดตอส่ือสารกับผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม 
สงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารใชชีวิตประจําวันรวมกับโรคไดใกลเคียงกับคนปกติ
ใหมากที่สุด  

 
2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  

2.1 ความหมาย 
 กรมสุขภาพจิต (2546) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนภาวะที่จิตใจหดหู 

หมนหมอง เศรา ทอแท หมดหวัง มองโลกในแงราย รูสึกวาตนเองไมมีคุณคา มีความรูสึกสูญเสีย 
โดยที่ความรูสึกนี้มักเกิดขึ้นเปนเวลานาน 

 สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric Association, 2000) ให
ความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนพยาธิสภาพทางจิตที่มีระดับความเศรารุนแรงหรือเร้ือรัง 
รูสึกเศราโศก หมดหนทาง และหมดหวัง มีภาวะสิ้นยินดี และอาจมีอารมณหรือพฤติกรรมอื่นๆ 
รวมดวย 
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 Beeber (1998) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนลักษณะของปญหา
ทางดานสุขภาพจิต ที่แสดงออกมาดวยอาการโศกเศรา รูสึกสูญเสีย โดดเดี่ยว ทอแท และหมด
หวัง 

 Caine & Bufalino (1998) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนภาวะที่มีการ
เปลี่ยนแปลงดานอารมณบอยๆ เกี่ยวของกับการสูญเสีย มีลักษณะเศรา (sadness) มองโลกใน
แงราย (pessimism) รูสึกสลดใจ (despondence) รูสึกหมดหวังและวางเปลา (emptiness) 
บางครั้งจะมีความกาวราว 

 Kurlowicz (1997) ใหความหมายของภาวะซึมเศราวา เปนกลุมอาการที่แสดงถึง
ความผิดปกติทางดานอารมณ การรูคิด และความผิดปกติทางดานรางกาย 

 จึงอาจสรุปไดวา ภาวะซึมเศราของโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  คือ ภาวะ
ผิดปกติทางอารมณ ที่ทําใหเกิดความเบี่ยงเบนทางอารมณ  พฤติกรรมและการคิดรู สงผล
กระทบตอรางกาย เชน ทําใหเบื่ออาหาร  นอนไมหลับ และสงผลกระทบตอจิตใจและพฤติกรรม 
เชน ทําใหรูสึกทอแท  ส้ินหวัง รูสึกตัวเองไมมีคา วาเหว  ไมมีความสุข มีความคิดอยากทําราย
ตนเอง  

2.2 สาเหตุของภาวะซึมเศรา 
               ปจจัยที่กอใหเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
สามารถแบงไดเปน ปจจัยทางพันธุกรรม (Genetic factors) ปจจัยดานชีวเคมี (Biochemical 
factors) และปจจัยดานจิตสังคม (Psychosocial factors) ดังรายละเอียดตอไปนี้ (มาโนช หลอ
ตระกูล, 2544)  

2.2.1 ปจจัยทางพันธุกรรม มีรายงานการศึกษาพบวา อัตราการเกิดโรคซึมเศรา
ในแฝดที่เกิดจากไขใบเดียวกัน พบไดถึงรอยละ 50 และในแฝดที่เกิดจากไขคนละใบ พบไดรอยละ
10-25 สวนผูที่มีความสัมพันธกันทางสายเลือดใกลชิด พบได 1.5 - 3 เทา  

2.2.2 ปจจัยดานชีวเคมี (Biochemical factors) พบวา อารมณเศราเกิดจากการ
มีปริมาณลดลงของ Norepinephrine, Serotonin, Dopamine และ Acetylcholine และการเสีย
สมดุลของ Choline และ Norepinephine  

2.2.3 ปจจัยดานจิตสังคม (Psychosocial factors) ภาวะซึมเศราเกิดจากรูปแบบ
การคิดของบุคคลนั้นๆ การประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดหรือบิดเบือนไปจากความเปนจริงแลว
สะสมมาเรื่อยๆ เมื่อประสบภาวะวิกฤตในชีวิตการประมวลเรื่องราวที่ผิดพลาดในอดีตจะกระตุนให
เกิดความคิดอัตโนมัติในทางลบขึ้น ทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา และจะสงผลยอนกลับใหเกิด
ความคิดอัตโนมัติในทางลบเพิ่มมากขึ้นเปนวงจรตอเนื่อง นอกจากนี้การที่บุคคลยอมรับไมไดกับ
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จารีตประเพณีและวัฒนธรรมที่เสื่อมลงจะทําใหเกิดทัศนคติในทางลบ และแยกตัวออกมาจาก
สังคม แบงยอยออกไดเปน  

 2.2.3.1 ปจจัยดานการรูคิด (Cognitive factors) อธิบายไดวา ภาวะ
ซึมเศราเกิดขึ้นจากการที่บุคคลมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ความรูสึกในทางลบจะทําลาย
พัฒนาการทางความคิดของบุคคล ทําลายความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ทําใหรูสึกที่วาตนเองต่ํา
ตอย เมื่อเปนโรคที่รักษาไมคอยหาย มีอาการปวดรบกวนการใชชีวิตประจําวัน จะเกิดความคิด
และความรูสึกทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคตมากขึ้น 

2.2.3.2 ปจจัยทางสังคม (Social factors) อธิบายไดวา ภาวะซึมเศรา
เปนปฏิกิริยาที่บุคคลแสดงออกมาในการเผชิญกับภาวะกดดันจากสิ่งแวดลอมภายนอก ทําให
บุคคลนั้นยอมรับสภาพการเจ็บปวยที่เกิดขึ้นกับตนเอง และทําใหปรับตัวใหเขากับสังคมไมได เกิด
ทัศนคติทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคต และแยกตัวจากสังคมในที่สุด (Eaton, 2001)  

2.3 อาการและอาการแสดง 
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ที่จะไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะซึมเศรา

จะตองมีอาการดังตอไปนี้ 5 อาการ หรือมากกวาเปนเวลาติดตอกันอยางนอย 2 สัปดาห และมีการ
เปลี่ยนแปลงของการทําหนาที่ ที่สําคัญ คือ จะตองมีอาการอยางนอย 1 ใน 2 อาการ คือ ตองมี
อารมณซึมเศรา (depressed mood) หรือขาดความสนใจหรือยินดี (loss of interest or pleasure) 
เปนอาการหลัก อาการที่เกิดขึ้นเปนเหตุใหเกิดความทุกขทรมานใจ (distress) อยางมีนัยสําคัญทาง
คลินิก ทําใหเกิดการเสียบทบาทหนาที่ทางดานสังคมและการงาน  และอาการที่เกิดขึ้นไมไดเปนผล
โดยตรงจากสารเสพติด หรือยารักษาโรค หรือการเจ็บปวยทางกายทั่วไป และตองไมไดเกิดจากการ
สูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก 

การวินิจฉัยภาวะซึมเศราตามเกณฑของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American 
Psychiatric Association, 2000) มีเกณฑดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยจะตองมีอาการดังตอไปนี้ 5 อยาง หรือมากกวาติดตอกันเปนเวลาอยาง
นอย 2 สัปดาห และตองมีอาการ 1 ใน 2 อยาง คือ มีอารมณเศรา หรือ หมดความสนใจหรือหมด
ความสุขในกิจกรรมตางๆ 

1.1 มีอารมณเศราเกือบทั้งวันหรือเกือบทุกวัน 
1.2 หมดความสนใจหรือหมดความสุขในกิจกรรมตางๆ ในทุกหรือเกือบ

ทุกกิจกรรม โดยเปนเกือบทั้งวัน หรือเกือบทุกวัน 
1.3 น้ําหนักลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยไมไดควบคุมอาหาร หรืออาจมี

น้ําหนักเพิ่ม ความอยากอาหารลดลงหรือเพิ่มข้ึน 
   1.4 นอนไมหลับ หรือนอนหลับมากเกิน เกือบทุกวัน 
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1.5 ออนเพลีย หรือหมดเรี่ยวแรงเกือบทุกวัน 
   1.6 รูสึกไรคา มีความรูสึกผิดที่มากเกินเกือบทุกวัน 
   1.7 ความสามารถในการคิดหรือสมาธิลดลง ไมสามารตัดสินใจ เปน
เกือบทุกวัน 
   1.8 มีความคิดเกี่ยวกับการตาย หรือการฆาตัวตายซ้ําๆ โดยไมมีการ
วางแผนที่ชัดเจน หรือมีความพยายามฆาตัวตาย หรือมีการวางแผนเพื่อใหฆาตัวตายไดสําเร็จ 
  2. อาการดังกลาวไมเขาเกณฑการวินิจฉัยอาการผิดปกติทางจิตชนิดอื่น เชน โรค
จิตเภท โรคย้ําคิดย้ําทํา 
  3. อาการดังกลาวทําใหผูปวยมีความทุกขใจ หรือมีปญหาทางดานกิจกรรม
เกี่ยวกับการเขาสังคม หรือการทํางาน 
  4. อาการดังกลาวที่เกิดขึ้นไมไดเปนผลโดยตรงจากการใชยารักษาโรค สารเสพ
ติด หรือภาวะเจ็บปวยทางกาย 

 5. ยังคงมีอาการดังกลาวหลังการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รักไปแลวนาน 2 เดือน 
หรือมีอาการผิดปกติทางจิต หรือมีการเคลื่อนไหวชา 

2.4 การรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา 
 ในการรักษาผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา  ตองหา

สาเหตุของภาวะความกดดันใหไดชัดเจน ประเมินระดับความรุนแรงและระยะเวลาของความ
ผิดปกติที่เกิดขึ้น รวมถึงบุคลิกภาพของผูปวย ใหผูปวยระบายภาวะความกดดันทางจิตใจออกมา 
ใหคําแนะนําหรือกระตุนใหผูปวยมีวิธีการแกปญหาที่ดีข้ึน สงเสริม ใหกําลังใจ เพื่อใหผูปวย
สามารถเผชิญตอภาวะความกดดันนั้นได หากมารับการรักษาเร็วเทาไรอาการก็จะดีข้ึนเร็วเทานั้น 
การรักษาในรายที่มีอาการไมมาก แพทยอาจรักษาดวยการชวยเหลือช้ีแนะการมองปญหาตางๆ 
ในมุมมองใหม แนวทางในการปรับตัว หรือการหาสิ่งที่ชวยทําใหจิตใจผอนคลายความทุกขใจลง 
รวมกับการใหยาแกเศราหรือยาคลายกังวลเสริมหากจําเปน เพื่อลดอาการและชวยเหลือใหมีการ
ปรับตัวที่ดีข้ึน หรือเทาเดิมกอนที่จะเกิดปญหา กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในวิธีการเผชิญปญหา
ของผูปวย และการรักษาดวยยาแกเศราในรายที่อาการมาก (มาโนช หลอตระกูล, 2544; สมภพ 
เรืองตระกูล. 2542; McCullough, 2003)  

2.5 ผลกระทบของภาวะซึมเศรา  
ผลกระทบของภาวะซึมเศราตอผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แบงออก

ไดเปน 2 ดาน ไดแก ผลกระทบทางตรง โดยทําใหความสามารถในการตัดสินใจแกปญหาตางๆ
ลดลง (Cognitive impairment) ทําใหผูปวยเผชิญปญหาไดไมมีประสิทธิภาพ ทําใหกระบวนการ
แกปญหาไมเหมาะสม (Gotlib & Hammen, 1992; McCullough, 2003) อาจทําใหเกิดความคิด
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ทํารายตนเองตามมา เกิดความพรองในการทําหนาที่ตางๆ ยังสงผลใหมีอัตราการเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมากขึ้น เพิ่มคารักษาพยาบาล นอกจากนี้ทําใหมีอาการหลงลืม (Memory 
impairment) เนื่องจากการทํางานของสมองเปลี่ยนแปลงไป (Tsai, 2007; Kondo, 2008) 
               สวนผลกระทบทางออม จะทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการ เนื่องจากผูปวย
รับประทานอาหารนอยลง ความอยากอาหารลดลง ความเจ็บปวยรุนแรงขึ้นหรือหายชากวาปกติ 
เนื่องจากขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอม ไมสนใจการดูแลตนเอง ไมใหความสําคัญกับการ
รักษาหรือการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา เกิดอุบัติเหตุไดบอย เนื่องจากพฤติกรรมที่ชาลงหรือ
ลุกลี้ ลุกลน รวมกับการขาดความสนใจตนเองและสิ่งแวดลอมทําใหขาดความระมัดระวัง 
ความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง (Gable & Nezlek, 1998) เนื่องจากขาดความสนใจ ขาด
แรงจูงใจ มีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่นลดลง มีความคิดในแงลบตอบุคคลหรือสถานการณตางๆ ทํา
ใหครอบครัวและสังคมเกิดความไมเขาใจผูปวย และอาจไมใหความชวยเหลือเมื่อเกิดปญหา หรือ
เมื่อผูปวยตองการความชวยเหลือ จนอาจสูญเสียแหลงสนับสนุนทางสังคม (ภัทรากร วิริยวงค, 
2551; Kondo, 2008) 

2.6 การประเมินภาวะซึมเศรา  
 จากการทบทวนวรรณกรรม การประเมินภาวะซึมเศราสามารถประเมินโดยใช

เครื่องมือวัดภาวะซึมเศรา ซึ่งแบงเปน 2 ประเภทใหญๆ ไดแก การประเมินภาวะซึมเศราจากการ
สังเกต และการประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีประเมินตนเอง ดังนี ้ 

2.6.1 การประเมินภาวะซึมเศราจากการสังเกต ไดแก  
2.6.1.1 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Cronholm-Ottosson Scale เปน

แบบประเมินที่ประกอบดวยขอคําถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมินอาการผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา
รุนแรง  

2.6.1.2 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Hamilton Rating Scale for 
Depression (HRS-D) เปนแบบประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศราในผูใหญ มีขอคําถาม 17 
ขอ ประเมินผลกระทบจากภาวะซึมเศรา (Depress effect) อาการแบบจิตสรีระ (Vegetative 
symptoms) ความวิตกกังวล (Anxiety) อาการหงุดหงิด กระวนกระวายและการหยั่งรู (Agitation 
and insight) แบงความรุนแรงตามระดับคะแนน จากไมมีภาวะซึมเศราไปจนถึงมีภาวะซึมเศรา
รุนแรง เนื่องจากมีขอคําถามไมมาก ทําใหใชเวลาทําไมนานมาก มีความเที่ยงตรงในการวัดการ
เปลี่ยนแปลงของอาการสูง แตผูประเมินตองมีความชํานาญในการสังเกตและการตัดสินอาการ
ซึมเศรา  ประเมินซ้ําบอยๆไมคอยได และไมสามารถวัดการรับรูที่ เกิดจากภาวะอารมณ 
กระบวนการคิด และภาวะจิตวิญญาณในผูสูงอายุได (Greist & Jefferson, 1992; Onega & 
Abraham, 1998) 



20 
 

2.6.1.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Raskin Depression Scale เปน
แบบประเมินที่ใชในการประเมินคําพูด พฤติกรรม และอาการซึมเศราจากการปวยดวยโรคจิตชนิด
อ่ืน โดยเฉพาะโรคทางระบบประสาท หรือโรคทางกายที่ตองใชยาบางชนิด ใชงาย เนื่องจากมีขอ
คําถามเพียง 3 ขอ แตจะวัดไดไมครอบคลุม เนื่องจากขาดการประเมินดานรางกาย 

2.6.1.4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Beath-Rafaelsen Melancholia 
Scale เปนแบบประเมินที่เนนการประเมินอาการทางจิต มีขอคําถาม 11 ขอ  

2.5.1.5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MNDRS) เปนแบบประเมินที่มีขอคําถาม 10 ขอ ประเมินโดยการสังเกตรวมกับ
การสัมภาษณ 

2.6.2 การประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีประเมินตนเอง ไดแก  
2.6.2.1 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Beck Depression Inventory (BDI) 

เปนแบบประเมินที่ครอบคลุมทั้งดานอารมณ ความคิดและพฤติกรรม เนนการประเมินดาน
รางกายและจิตใจ โดยสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบในตอนแรก หลังจากนั้นผูสัมภาษณจะเขียน
คําตอบเองเพื่อปองกันขอผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น แลวจึงใหผูปวยตอบแบบสอบถามดวยตนเองตอ 
มีขอคําถาม 21 ขอ เปนมาตราสวนประมาณ แตละขอมีคาคะแนน 0-3 คะแนน มีการแปลผล
คะแนนตามความรุนแรงของภาวะซึมเศรา คาคะแนน 0-9 คะแนน ถือวาไมมีภาวะซึมเศรา 10-15 
คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศราเล็กนอย 16-19 คะแนน ถือวา มีภาวะซึมเศราปานกลาง 20-29 
คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศรามาก และ 30-63 คะแนน ถือวามีภาวะซึมเศรารุนแรง 

2.6.2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Zung Self-Rating Depression 
Scale เปนแบบประเมินความไมสมดุลทางดานอารมณ ดานรางกายดานระบบประสาทที่ควบคุม
การทํางานของรางกายและจิตใจ มีขอคําถาม 20 ขอ มักใชประเมินอาการเปลี่ยนแปลงดาน
รางกายและจิตใจที่เห็นไดงายในเวลาสั้นๆ มีคาความเชื่อมั่น .73 มีขอจํากัดตรงที่ไมสามารถ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดีเทาที่ควร โดยเฉพาะการใชในผูสูงอายุ เพราะจะ
มีปจจัยของการเสื่อมของรางกายจากกระบวนการเสื่อมเขามาเกี่ยวของ อีกทั้งไมมีการประเมิน
อาการเปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมและสังคม 

2.6.2.3 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Zenssen Adjective Check List 
เปนแบบประเมินการเปลี่ยนแปลงของอารมณที่เกิดขึ้นในเวลาสั้นๆ มีขอคําถาม 28 ขอ มีความไว
สูง ตอบงาย เนื่องจากมีคําตอบใหเลือกตอบเพียง 2 ขอ แตมีขอเสีย คือ ใหขอมูลของอาการไดไม
ละเอียด 

2.6.2.4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Walkfeild Self-Assessment 
Inventory เปนแบบประเมินที่ใชคัดกรองภาวะซึมเศรา มีขอคําถาม 12 ขอ ใชสะดวกเนื่องจากมขีอ
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คําถามไมมาก แตเกณฑในการตัดสินไมคอยชัดเจน วินิจฉัยภาวะซึมเศราไดไมคอยตรง เชน 
ผูปวยมีปญหาดานอารมณจากการเจ็บปวยทางกาย โดยที่ไมมีภาวะซึมเศรา แตคะแนนที่ไดมีคา
สูง 

2.6.2.5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Geriatric Depression Scale 
(GDS) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราดานอารมณ การเคลื่อนไหวรางกาย การรูคิด และการ
แยกตัว มีขอคําถาม15 ขอ เขาใจงาย ใชสะดวก มีขอจํากัดตรงที่ไมสามารถนําไปประเมินผูสูงอายุ
ที่มีความบกพรองดานการรูคิด การอานและการเขียน และไมสามารถนําไปใชประเมินความ
ผิดปกติดานการนอนหลับ ความอยากอาหาร 

2.6.2.6 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Thai Geriatric Depression Scale 
(TGDS) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราซึ่ง นิพนธ พวงวรินทร และคณะ (2537) ไดพัฒนาขึ้นจาก
แบบประเมินภาวะซึมเศรา GDS เพื่อใชประเมินภาวะซึมเศราในผูสูงอายุคนไทย   มีขอคําถาม 30 
ขอ ประเมินดานรางกาย จิตใจและสังคม ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา เปนขอคําถามทางบวก 10 
ขอ และทางลบ 20 ขอ ใหตอบวา ‘‘ใช’’ หรือ ‘‘ไมใช’’  
   2.6.2.7 แบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่สรางขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย
อเมริกัน นิยมนํามาใชวัดภาวะซึมเศราในกลุมประชากรทั่วไป และนิยมใชวัดภาวะซึมเศราใน
ผูปวยเรื้อรัง ใชวัดอาการซึมเศราในผูใหญ โดยเฉพาะใชสํารวจภาวะซึมเศราในชุมชน เปนการวัด
กลุมอาการใน  1 สัปดาหที่ผานมา ไดแก ดานการรูคิด อารมณ ความรูสึก พฤติกรรมการ
แสดงออก และการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย มีขอคําถาม 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 
ขอ คําถามเชิงบวกจํานวน 4 ขอ โดยวัดความรูสึกดานซึมเศรา 7 ขอ ความรูสึกดานบวก 4 ขอ วัด
อาการทางกาย 7 ขอ และวัดความสัมพันธกับบุคคลอื่น 2 ขอ คําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 
4 ระดับ มีคาคะแนนรวม 0-60 คะแนน เกณฑตัดสินภาวะซึมเศรา คือ ที่ 16 คะแนนขึ้นไป 

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ไดนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา 
Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale (CES-D) มาแปลเปนภาษาไทย และ
ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะซึมเศรา ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอน
บาค 0.86 เกณฑตัดสินภาวะซึมเศรา คือ ที่ 16 คะแนนขึ้นไป 

มลฤดี บุราณ (2548) ไดนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ไปวัด
ภาวะซึมเศราในผูปวยหลังเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอน
บาค 0.78 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ของ
Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัช
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ชัย วรพงศธร และคณะ (2533) เนื่องจากเปนแบบประเมินที่ใชวัดภาวะซึมเศราในชุมชนของผูปวย
เร้ือรังวัยผูใหญ เชน ผูปวยอัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง ผูปวย
โรคเบาหวาน เปนที่นิยมใช เนื่องจากใชงาย และสะดวก เปนการวัดกลุมอาการซึมเศรา  
 
3. ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

3.1 ความหมายของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
Mishel (1988) อธิบายวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือการ 

ที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคล
ไมสามารถจัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานาย
ผลลัพธของเหตุการณนั้นๆ เนื่องจากขาดคําแนะนําเกี่ยวกับความเจ็บปวยหรือไดไมเพียงพอ
Mishel (1990) ไดใหความหมายวา หมายถึง ภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลไดรับส่ิงเรา 
แลวไมสามารถตัดสินใจใหความหมายหรือใหคุณคา ไมสามารถประเมินสภาพความเจ็บปวย วิ
เคราะหสถานการณ และไมสามารถทํานายผลที่จะเกิดขึ้นไดอยางชัดเจน เนื่องจากขาดแนวทาง
ในการประเมินเหตุการณ เปนภาวะที่บุคคลรับรูอยางตอเนื่องและมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 

Mishel & Clayton (2003) อธิบายวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ
การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได โดยจะเกิดขึ้น
เมื่อบุคคล ไมสามารถตัดสินเหตุการณความเจ็บปวย และ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
ความเจ็บปวย เนื่องจากขาดคําแนะนําที่เพียงพอ ทําใหมีผลตอการปรับตัว หากปรับตัวไดจะมี
คุณภาพชีวิตที่ดี แตหากปรับตัวไมไดจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา 

สรุปไดวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เปนสภาวะทางอารมณที่เกิด
จากการที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย หรือไม
สามารถทํานายผลลัพธของความเจ็บปวยไดถูกตอง เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือ
ไดรับไมเพียงพอ ทําใหไมทราบถึงการรักษาที่จะไดรับและผลจากการรักษา 

ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (Uncertainty in Illness Theory) 
Mishel (1988) ไดอธิบายไววา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไมสามารถ
ใหความหมายตอความเจ็บปวยของตนเองได ซึ่งตามปกติแลวเมื่อเกิดการเจ็บปวยขึ้น จะมี
เหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสินหรือใหความหมายตอความเจ็บปวยของตน ไมสามารถ
ทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวยนั้นๆ และไมสามารถจําแนกประเภทของความเจ็บปวยให
สัมพันธกับเหตุการณได อาจเนื่องมาจากไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยไมเพียงพอ การ
อธิบายความเจ็บปวยไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไดรับคําแนะนําไมเพียงพอ ไมคุนเคยกับ
ความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการ
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กําเริบมากขึ้น ทําใหบุคคลผูนั้นเกิดความรูสึกขัดแยงจนกลายเปนความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยขึ้น (Mishel & Clayton, 2003) โดยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจะสงผลตอการ
ประเมินตัดสินความเจ็บปวยนั้นๆวาเปนอันตรายหรือเปนโอกาสดีที่ไดเผชิญกับความเจ็บปวย 
(Mishel, 1990; McCormick, 2002) ความรูสึกไมแนนอนนี้มักพบเสมอจากการเจ็บปวยเนื่องจาก
พยาธิสภาพของโรค และวิธีการรักษาที่คุกคามชีวิต (Detprapon et al., 2009) 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อาจจะ
เกิดขึ้นตั้งแตเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เนื่องจากไม
สามารถใหความหมายของเหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย ไมสามารถทํานายวาอาการ
ของโรควาจะกําเริบเวลาใด วิธีการรักษาที่จะไดรับ และผลของการรักษาไดถูกตอง เนื่องจาก
ขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/ หรือไดรับไมเพียงพอ ทําใหไมทราบถึงการรักษาที่จะไดรับและผล
จากการรักษานั้นๆ 

ตามทัศนะของ Mishel (1988) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบงออกเปน 4 ดาน 
ดังนี้ 

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา (Ambiguity) คือ การที่ผูปวย
เกิดความสงสัยเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ไมทราบสาเหตุของการเจ็บปวยและความ
รุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น และไมทราบแนวทางการรักษา เนื่องจากไมเคยมีประสบการณ และ/
หรือขาดขอมูลที่เพียงพอ 

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) คือ การที่ผู
ปวยรูสึกวาขั้นตอนการรับบริการมีหลายขั้นตอน และวิธีการรักษามีความยุงยากซับซอน มีการใช
อุปกรณพิเศษในการรักษา ทําใหผูปวยไมอยากมารับบริการ เพราะไมแนใจวาวิธีการและขั้นตอนที่
ซบัซอนนี้จะชวยใหหายจากความเจ็บปวยได 

3. ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมีการ
เปลี่ยนแปลงบอย (Inconsistency) คือ การที่ผูปวยไดรับขอมูลความเจ็บปวยที่เปลี่ยนแปลงบอย 
ทําใหประเมินความเจ็บปวยไดไมแนนอน เกิดความวิตกกังวล ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยเพิ่มข้ึน 

4. ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาการเจ็บป วยและการพยากรณ  โรค 
(Unpredictability) คือ การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากการเจ็บปวย ซึ่งเปนผล
ตอเนื่องจากความคลุมเครือในความเจ็บปวยและการรักษา ความซับซอนของการรักษาและระบบ
บริการสุขภาพ และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 
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3.2 องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel  

องคประกอบสําคัญของทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel  
ประกอบไปดวย 

 3.2.1 เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Antecedent of 
uncertainty) 

 3.2.2 การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Appraisal of 
uncertainty) เมื่อเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้น ผูปวยจะประเมินใน 2 ลักษณะ คือ 
เปนอันตราย (Danger) หรือเปนโอกาส (Opportunity) (Neville, 2003) หากผูปวยประเมินตัดสิน
ความรูสึกไมแนนอนนั้นวาเปนโอกาส จะทําใหผูปวยมีความสามารถในการควบคุมตนเองไดดี 
(Wonghongkul et al, 2006แตถาหากผูปวยประเมินวาเปนอันตรายจะทําใหรูสึกกลัว วิตกกังวล 

 3.2.3 การเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Coping with 
uncertainty) เปนการใชกระบวนการทางพฤติกรรมและการรูคิด ในการจัดการกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย 

 3.2.4 การปรับตัว (Adaptation) เปนผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคล
เผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

3.3 เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Antecedent of 
uncertainty) 

เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ประกอบไปดวย (Mishel &  
Clayton, 2003; Kang, Daly & Kim, 2004; Wallace, 2005) 

 3.3.1 ส่ิงที่มากระตุน (Stimuli Frame) หมายถึง ส่ิงที่เราใหบุคคลสรางแบบแผน
ความรูความเขาใจตอความเจ็บปวย ซึ่งมีผลโดยตรงตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ
บุคคล หากสิ่งที่มากระตุนดีจะชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ส่ิงที่มากระตุน
ประกอบดวย 

3.3.1.1 แบบแผนของอาการที่เกิดขึ้น (Symptom Pattern) หมายถึง 
ระดับของความรุนแรงของอาการที่ปรากฏ ซึ่งกอใหเกิดการรับรูและมีการใหความหมาย ถาอาการ
มีรูปแบบชัดเจน จะทําใหความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยลดลง แตถารูปแบบของอาการไม
ชัดเจน หรืออาการมีการเปลี่ยนแปลงบอย จะทําใหผูปวยไมสามารถคาดเดาอาการได ทําใหเกิด
ความคลุมเครือมากขึ้นความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงเพิ่มข้ึน 

3.3.1.2 ความคุนเคยตอเหตุการณความเจ็บปวย (Event Familiarity) 
หมายถึง ความคุนเคยตอเหตุการณที่เกิดขึ้นซ้ําๆ โดยหากบุคคลรูสึกคุนเคยกับโรคและการรักษาที่
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ไดรับ ก็จะสามารถคาดเดาเหตุการณได ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ในการ
เจ็บปวยครั้งแรกผูปวยยังไมมีความคุนเคยตอโรค การรักษา และสิ่งแวดลอมในโรงพยาบาล ทําให
ไมสามารถคาดเดาเหตุการณได จึงเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดสูง 

3.3.1.3 ความสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวยที่คาดหวังและสิ่งที่
เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) หมายถึง ความสอดคลองกันของการเจ็บปวยที่คาดหวังกับ
เหตุการณที่เกิดขึ้นจริง หากมีความสอดคลองกัน จะทําใหรูสึกวาสามารถทํานายเหตุการณได ทํา
ใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

 3.3.2 ความสามารถในการรูคิด (Cognitive Capacity) คือ ความสามารถของ
ผูปวยในการแปลขอมูลที่ไดรับ เพื่อพิจารณาตัดสินความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น สงผลตอการเผชิญหนา
กับความเจ็บปวย   ผูปวยที่มีความสามารถในการรูคิดดี จะรับรูแบบแผนของอาการที่เกิดขึ้นได
ถูกตอง ทําใหคาดเดาเหตุการณที่จะเกิดขึ้นไดตรงกับความเปนจริง รับรูขอมูลตางๆไดดีความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงลดลง 

 3.3.3 แหลงสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) คือ แหลงประโยชนที่ผูปวย
มีอยู ชวยในการแปลและใหความหมายตอส่ิงที่มากระตุน ชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยทั้งทางตรงและทางออม โดยทางตรงนั้นจะชวยใหผูปวยแปลความหมายของความ
เจ็บปวยได สวนทางออมจะชวยใหบุคคลใหความหมายของรูปแบบอาการแสดง เกิดความคุนเคย
กับความเจ็บปวย และสามารถคาดเดาเหตุการณที่จะเกิดขึ้นได ประกอบดวย 

   3.3.3.1 ระดับการศึกษา (Education) มีความสัมพันธกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย บุคคลที่มีระดับการศึกษาสูงจะเขาใจขอมูลและรับขอมูลเกี่ยวกับโรคและ
การรักษา จากบุคลากรทางสุขภาพ และสื่อตางๆไดดีกวา จึงสามารถใหความหมายตอความ
เจ็บปวยไดดี สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

   3.3.3.2 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ชวยปองกันไมใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยได โดยการชวยใหความหมายของเหตุการณ เชน การให
คําปรึกษา ขอแนะนํา หรือ การแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวย
ลดลง และสามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทาง
สังคมดีจะทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 

   3.3.3.3 บุคลากรทางสุขภาพที่นาเชื่อถือ (Credible authority) การที่
บุคลากรทางสุขภาพ อธิบายถึงสาเหตุและอาการของโรคแกผูปวย ใหขอมูลเกี่ยวกับกฎระเบียบ
และวิธีการรับบริการ จะชวยลดความคลุมเครือ และชวยใหมองสถานการณไดชัดเจนขึ้น สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง 
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3.4 เครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel 
 Mishel ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขึ้นเปนครั้งแรกในป 

ค.ศ. 1980 โดยสัมภาษณประสบการณการเจ็บปวยของผูปวยวัยผูใหญขณะเขาพักรับการรักษา
ในโรงพยาบาล ไดกรอบแนวคิดมาจากทฤษฎีความเครียดและการเผชิญความเครียด ของ 
Lazarus & Folkman พัฒนาจนไดขอคําถาม 34 ขอ นําไปทดสอบในผูปวยอายุรกรรม จํานวน 
100 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟา 0.72 

 ตอมาในป ค.ศ. 1989 Mishel ไดวิเคราะหความตรงทางโครงสรางของแบบวัด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขณะเขาพักในโรงพยาบาลใหม โดยปรับขอคําถามใหเหลือ 
32 ขอ ดังนี้ 

 1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา (Ambiguity) มีขอ
คําถามจํานวน 13 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .91 

 2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) มีขอ
คําถามจํานวน 7 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .75 

 3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไม
สอดคลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency) มีขอคําถามจํานวน 7 ขอตรวจสอบความ
เที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .71 

 4.การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค 
(Unpredictability) มีขอคําถามจํานวน 5 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเทากับ .76 

 ในปเดียวกันนี้ Mishel ไดสรางแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับ
ชุมชนข้ึน เพื่อใหเหมาะสมกับผูปวยเรื้อรังที่ไมไดเขาพักรักษาในโรงพยาบาล โดยนําแบบวัด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยขณะเขาพักรับการรักษาในโรงพยาบาล ฉบับที่วิเคราะห
ความตรงทางโครงสรางใหม ที่มีขอคําถาม 32 ขอ มาทําการวิเคราะหปจจัย (One factor 
analysis) นําไปทดสอบใชในกลุมผูปวยเรื้อรัง จํานวน 3960 คน พบวามีขอคําถามที่มีความตรง
ตามเนื้อหา 23 ขอ Mishel จึงใหแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชน มีขอ
คําถามเพียง 23 ขอ 

 ในป พ.ศ. 2552 มุกดา เดชประพนธ และคณะ (Detprapon et al., 2009) ได
ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพื่อทํานายคุณภาพชีวิตในผูปวยมะเร็ง
บริเวณศีรษะและคอ จํานวน 240 คนโดยใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel ฉบับชุมชน ตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค 0.90 
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 การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในประเทศไทย มีการวัดดวย
แบบวัด 2 แบบ ไดแก แบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับที่ใชสําหรับวัดในผูปวยที่
พักรักษาตัวอยูในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถามจํานวน 32 ขอ และแบบวัดความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน ซึ่งประกอบไปดวยขอคําถามจํานวน 23 ขอ 

 ผูวิจัยใชแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน
(The Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดยบุษบา สมใจวงษ (2552) มีขอคําถามจํานวน 23 ขอ วัดความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย ใน 4 ดาน คือ 1) ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 2) ดาน
ความซับซอนเกี่ยวกับการรักษาและระบบบริการสุขภาพ 3) การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับ
การวินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจ็บปวย และ 4) การไมสามารถทํานายการดําเนินของ
โรคและการพยากรณโรค ขอคําถามทั้งหมดมีความหมายทั้งทางบวกและทางลบ  

 
4. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

ในการศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยใชทฤษฎี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (1988) เปนกรอบแนวคิดในการศึกษาในครั้งนี้ 
ผูวิจัยสนใจที่จะศึกษา เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย และผลลัพธที่เกิดขึ้นภายหลังเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดย
กําหนดใหตัวแปรความปวด เปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) และกําหนดใหแรง
สนับสนุนทางสังคม เปนตัวแทนของแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึง
เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  (Mishel & Clayton, 
2003) เมื่อเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ผูปวยจะมีการประเมินตัดสินความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย (Appraisal of uncertainty) และเกิดกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย (Coping) ผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยคือการปรับตัว ซึ่งจะสะทอนใหปรากฏทั้งในดานบวกและลบ (Mishel & 
Clayton, 2003) อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย ในขณะที่การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมี
เหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผูคอยชวยเหลือ (Martire, et al., 2004) สงผลใหความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี  ในการวิจัยนี้กําหนดใหภาวะซึมเศรานั้นเปนตัวแทน
ของการปรับตัวในทางดานลบ (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) และจากการทบทวน
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วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราทั้งในประเทศและตางประเทศ พบวาปจจัยที่กอใหเกิด
ภาวะซึมเศรามีดังตอไปนี้  

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดวยโรค
เร้ือรัง เปนความรูสึกที่เกิดจากความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นบอยครั้ง   เมื่อบุคคล
ตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนั้น และไมสามารถขจัดออกไปได 
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเมื่อเขาสู
ระบบภายในบุคคล จะขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก สงผลตอการปรับตัว (Mishel, 
1990; 1997) หากปรับตัวไดไมดีจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009)   

2. ความปวด เปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ 
Mishel โดยเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ที่แสดงออกในรูปแบบของแบบแผน
ของอาการที่เกิดขึ้น (Symptom Pattern) ความปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจากไดรับ
การรักษาไปแลวไมวาจะดวยวิธีใดก็ตาม ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ เกิดความ
ไมสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวยที่คาดหวังและสิ่งที่เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) จะ
ทําใหรูสึกวาไมสามารถทํานายเหตุการณได ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน อาการ
ปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหการปรับตัวไดไมดี จนเกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพ
รัก สินสมบูรณทอง, 2551; Ahn et al., 2001; Parmelee, et al., 2007) 

3. แรงสนับสนุนทางสังคม เปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตาม
ทฤษฎีของ Mishel โดยเปนแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (structure provider) ชวยปองกันไมใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยการชวยใหความหมายของเหตุการณโดยการให
คําแนะนํา หรือการแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง และ
สามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได (Brashers, Neidig & Goldsmith, 
2004) บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมดีจะทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง การ
มีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆ เกิดขึ้นจะมีผู
คอยชวยเหลือ สงผลใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไม
เกิดภาวะซึมเศราขึ้น (จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิรปญญา, 2548; พิมพรัก สินสมบูรณ
ทอง, 2551; Woods, 2005; Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009) 
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4.1 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  
จากทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel (1988) ที่อธิบายวา 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คือ การที่บุคคลไมสามารถใหความหมายของเหตุการณที่
เกี่ยวของกับความเจ็บปวยได เกิดขึ้นเมื่อบุคคลมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไมสามารถ
จัดหมวดหมูของเหตุการณ ไมสามารถตัดสินเหตุการณและ/หรือไมสามารถทํานายผลลัพธของ
เหตุการณนั้นๆ ทฤษฎีนี้ประกอบดวยองคประกอบสําคัญ ไดแก เหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวย (Antecedent of uncertainty) การประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
(Appraisal of uncertainty) การเผชิญความเครียด และการปรับตัวซึ่งเปนผลลัพธสุดทายที่เกิดขึ้น
ภายหลังบุคคลเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และสะทอนใหปรากฏทั้งในดานบวก
และลบ (Mishel & Clayton, 2003) หลายรายงานการศึกษาสวนมากจะพบวามีการศึกษา
เกี่ยวกับการปรับตัวทางดานบวก อาทิเชน ศึกษาเกี่ยวกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับ
คุณภาพชีวิต แตมีรายงานการศึกษาของ Detprapon et al (2009) ไดศึกษาเกี่ยวกับมโนทัศนการ
ปรับตัวทางดานลบ คือ ภาวะซึมเศรา ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา 
  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel (1988) จะเกิดขึ้น
เมื่อผูปวยมีความเจ็บปวยเกิดขึ้น แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวิธีการ
รักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ 
หรือเกิดจากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้น
รุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมี
ความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ซึ่งโดยสวน
ใหญผูปวยมักตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี จึงทําให
เกิดภาวะซึมเศราขึ้น  
  สําหรับในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยอาจจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แลวไม
สามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวาอาการปวดหลังที่เกิดขึ้นจะหายไปเมื่อใด ไม
แนใจวาวิธีการรักษาแบบใดที่จะไดผลมากกวา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไม
เพียงพอ ไดรับการวินิจฉัยโรคไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความ
เจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีอาการปวดหลังกําเริบบอยครั้ง ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมี
ความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการ
เผชิญกับความรู สึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม   โดยใชวิธีการหลีกเลี่ยง 



30 
 

(avoidance) จะทําใหไมสามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดอารมณทางดานลบ คือ 
เกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009; Mishel & Clayton, 2003)  
  Scoloveno และคณะ (1990) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตอการรักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรค Scoliosis วัยรุน โดยการศึกษาเปรียบเทียบในผูปวย Scoliosis 
วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดดวยวิธี Cotrel-Dubousset (การใชลวดยึดกระดูกสันหลังที่ผิดรูป) กับ
ผูปวยScoliosis ที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง (brace) วันละ 23 ชั่วโมงรวมกับ
การออกกําลังกาย ทําการศึกษาในผูปวย Scoliosis จํานวน 48 คน ที่มีอายุ 12-18 ป โดยแบงเปน 
2 กลุม กลุมละ 24 คน กลุมที่ 1 ไดรับการผาตัด กลุมที่ 2 ใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง จากแนวคิดของ
มิเชลวาผูปวยอายุรกรรมจะมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากกวาผูปวยศัลยกรรม 
แตผลการศึกษา พบวา ผูปวย Scoliosis วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดมีระดับความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยมากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง ผูวิจัยวิเคราะหวาผล
การศึกษาที่ไมเปนไปตามสมมติฐาน อาจเกิดจากการคํานวณขนาดอิทธิพลของกลุมตัวอยางไม
ถูกตอง 
  Detprapon และคณะ (2009) ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุ 18 ปข้ึนไป ที่มารับ
บริการในโรงพยาบาลของกรุงเทพมหานคร 5 แหง จํานวน 240 คน โดยเลือกภาวะซึมเศราเปน
ตัวแทนของมโนทัศนการปรับตัวในดานลบ การศึกษาดังกลาวพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอภาวะซึมเศรา (r = .96) 
  Lien และคณะ (2009) ศึกษาการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็งที่ตอง
รักษาดวยการผาตัดวัยสูงอายุ เพื่อศึกษาความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
แรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็ง ที่ตองรักษาดวยการ
ผาตัดวัยสูงอายุ โดยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ mishel เปน 
Longitudinal correlative study ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ mishel 
ฉบับชุมชน แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราขณะอยูโรงพยาบาล (Hospital 
Anxiety and Depression Scale) และแบบประเมินแรงสนับสนุนระหวางบุคคล (the 
Interpersonal Support Evaluation List) พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและภาวะ
ซึมเศรามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

4.2 ความปวดเรื้อรัง  
  คําวา ความปวด (Pain) มาจากคําในภาษาละตินวา “โพเอน” (poene) หมายถึง 
การทําโทษ (punishment) (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)   
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  พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร (2547) ให
ความหมายของความปวดเรื้อรัง วาหมายถึง ความปวดที่ยืดเยื้อนานกวา 1 เดือนหรือนานกวา
ระยะเวลาที่รางกายควรจะซอมแซมการบาดเจ็บหรือภาวะโรคไดอยางปกติ หรือเกิดตลอดเวลา
หรือเปนๆหายๆ ตามลักษณะของโรคเรื้อรัง   
  อมรพันธุ ธานีรัตน (2551) ใหความหมายของความปวดเรื้อรัง วาหมายถึง 
ประสบการณความปวดที่อาจเกิดขึ้นทันทีทันใด หรือคอยๆเกิดขึ้นทีละนอยอยางตอเนื่อง มี
ระยะเวลามากกวา 6 เดือน สงผลกระทบตอการดําเนินชีวิต             
               Timby (1995) ใหความหมายของความปวดเรื้อรังวา เปนการรับรูของรางกาย 
(somatic perception) ที่รูสึกเสมือนวาเนื้อเยื่อถูกทําลาย เกิดขึ้นอยางตอเนื่อง มีระยะเวลาตั้งแต 
6 เดือนขึ้นไป และความทุกขทรมานจะเพิ่มข้ึนตามระยะเวลา  
  Heye & Reeves (2003) ใหความหมายของความปวดเรื้อรังวา หมายถึง เปน
ความปวดที่เกิดขึ้นทีละนอยอยางตอเนื่อง เปนระยะเวลานานกวา 6 เดือน โดยอาการปวดอาจเปน
ตลอดชีวิต หรือเปนๆหายๆ ตามลักษณะของโรคนั้นๆ   

   จึงอาจสรุปวา ความปวดเรื้อรัง (Chronic pain) หมายถึง ประสบการณการรับรู
ถึงความไมสุขสบายที่เกิดจากความปวดที่ยืดเยื้อนานกวา 1 เดือนหรือนานกวาระยะเวลาที่
รางกายควรจะซอมแซมการบาดเจ็บหรือภาวะโรคไดอยางปกติ หรือเกิดตลอดเวลาหรือเปนๆ
หายๆ ตามลักษณะของโรคเรื้อรัง และทําใหเกิดความทุกขทรมานเพิ่มข้ึนตามระยะเวลาที่มีอาการ 
  ในการวิจัยครั้งนี้ความปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ซึ่ง
สะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวด
หลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิด
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีความไม
แนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไมสามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทํา
ใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et al., 2009)  

  อาการปวดเรื้อรังเปนประสบการณทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อเนื้อเยื่อไดรับการ
บาดเจ็บ ทําใหเกิดความรูสึกไมสุขสบาย โดยบุคคลจะแสดงดวยปฏิกิริยาตอบสนองทางดาน
รางกายและอารมณ (นิยา สออารีย, 2546) อาการปวดเรื้อรังจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
ความปวดที่เร้ือรัง มีอาการกําเริบข้ึนมาอีกหลังจากไดรับการรักษาไปแลวไมวาจะดวยวิธีใดก็ตาม 
ทําใหผูปวยรูสึกทอแท หมดหวัง ขาดกําลังใจ เกิดความไมสอดคลองของเหตุการณความเจ็บปวย
ที่คาดหวังและสิ่งที่เกิดข้ึนจริง อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
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ตามที่ผูปวยคาดหวัง ทําใหผูปวยปรับตัวไดไมดี จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณ
ทอง, 2551; ภัทรากร วิริยวงค, 2551; Ahn et al., 2001; Parmelee et al., 2007) 

ความปวดเรื้อรังกอใหเกิดความทุกขทรมานแกผูปวยทั้งทางดานรางกายและ
จิตใจ  และจะเราอารมณทําใหเกิดความกลัว วิตกกังวล จนเกิดภาวะซึมเศรา ซึ่งจะเราทางอารมณ
กระตุนใหความปวดรุนแรงมากขึ้นเปนวงจรตอเนื่องไป (Merskey & Bogd uk,1994; Smeltzer & 
Bare, 2000) การแสดงออกมีการเปลี่ยนแปลง สงผลใหเกิดปญหาในการมีปฏิสัมพันธกับบุคคล
อ่ืน ความปวดเรื้อรังพบไดคร่ึงหนึ่งของผูปวยที่มาโรงพยาบาลดวยอาการปวด เปนตนเหตุของการ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของประเทศ ทําใหมีการขาดงานมากกวารอยละ 25 หรือทํางานไดไมมี
คุณภาพ ในป พ.ศ. 2545 พบวาโรคระบบโครงสรางและกลามเนื้อ (musculo-skeletal disorders) 
เปนสาเหตุของการสูญเสีย ที่คํานวณเปนระยะเวลาของการเสื่อมสมรรถภาพรอยละ 3 ของการ
สูญเสียทั้งหมด (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547) ทําใหคุณภาพ
ชีวิตลดลง 
  4.2.1 สาเหตุของความปวดเรื้อรัง  
  ความปวดเรื้อรังเกิดไดจากการบาดเจ็บหรือพยาธิสภาพของโรคเรื้อรัง การ
บาดเจ็บหรือโรคของระบบประสาท และสาเหตุทางจิตใจที่สงเสริมใหเกิดความรูสึกปวดเรื้อรัง เชน 
การไดรับความเห็นอกเห็นใจ การไดรับอภิสิทธิ์อันเนื่องมาจากพฤติกรรมความเจ็บปวย เปนตน 
(พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)  
  อาการปวดหลังเรื้อรังในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เปนอาการปวดที่
เกิดจากการอักเสบ (Inflammatory pain) และเกิดจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ (Nociceptive 
pain) จะบอกตําแหนงไดชัดเจน เปนความปวดที่อยูลึกๆ รูสึกคลายถูกบีบรัด อาการปวดจะมี
ลักษณะตื้อๆหนักๆ เฉพาะที่ในบริเวณที่มีการอักเสบ บางครั้งอาจพบอาการปวดเสียวหรือปวด
แสบรอน สัมพันธกับโรค เกิดจากการมีทาทางที่ไมถูกตอง หรือการทํางานหนักเกินไป (overuse) 
จนทําใหเกิดการเสื่อมของกระดูกสันหลัง มีการหลั่งของสารสื่อประสาทตางๆในบริเวณนั้น ทําให
ไปกระตุนหนวยรับความรูสึก ใหสงสัญญาณประสาทไปยังเซลลประสาทรับความรูสึก ไขสันหลัง
และระบบประสาทสวนกลางจนเกิดการรับรูในระดับสมอง โดยมากผูปวยจะมีอาการปวดที่เปน
สัดสวนกับการทําลายและการอักเสบ  
   4.2.2 กลไกของความปวดเรื้อรัง 
   กลไกของความปวดเรื้อรังจําแนกตามตําแหนงของระบบประสาทมี 2 กลไก 
(Price, 1999) ดังนี้ 
    4.2.2.1 กลไกที่เกิดจากระบบประสาทสวนปลาย (peripheral 
sensitization) เกิดจากพยาธิสภาพเรื้อรังคอยกระตุน nociceptor อยูตลอดเวลา หรือเกิดจาก
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กระบวนการเพิ่มความไวของ nociceptor หรือเกิดจากทั้งสองอยาง ที่บริเวณปลายประสาทรับ
ความรูสึกของใยประสาทชนิด C fiber ซึ่งเปนตัวนําสัญญาณความปวดแบบชา อาการปวดที่เกิด
จากกลไกนี้จะเปนแบบปวดตื้อๆ หรือปวดเมื่อย เมื่อมีการกระตุนบอยๆจะมีการสงกระแสประสาท
รับความรูสึกปวดไปยังไขสันหลังตลอดเวลา ทําใหความอดทนตอความปวดลดลง  
    4.2.2.2 กลไกที่เกิดจากระบบประสาทสวนกลาง (central sensitization) 
เกิดจากเซลลประสาทสวนกลางไดรับบาดเจ็บ และสงผลตอระบบประสาท sympathetic หาก
ไมไดรับการแกไข จะทําใหผูปวยรูสึกปวดเรื้อรัง ทําใหรูสึกตั้งแตปวดไมมากจนถึงปวดรุนแรง ทั้งที่
ระบบประสาทสวนปลาย จากการมี referred pain ไปยังสวนตางๆ 
   4.2.3 ทฤษฎีการรับรูความปวด    
              มีหลายทฤษฎีที่อธิบายกลไกการรับรูความปวด แตที่นิยมนํามาใชอธิบายมี 2 
ทฤษฎี ไดแก 
   4.2.3.1 ทฤษฎีควบคุมประตูของ Melzack & Wall (1996) อธิบายวา 
ความปวดและการรับรูความปวดเกิดจากการทํางานรวมกันของ 3 ระบบ ไดแก ระบบควบคุม
ประตูในไขสันหลัง ระบบควบคุมสวนกลางใน cortex และ thalamus และระบบการเคลื่อนไหว 
   4.2.3.2 ทฤษฎีควบคุมความเจ็บปวดภายใน อธิบายวา ใยประสาทนํา
ความปวดขนาดใหญจะยับยั้งใยประสาทขนาดเล็ก ไมใหนํากระแสประสาทความปวดเขามาสู
ระบบประสาทกลาง โดยหากกระแสประสาทวิ่งไปตามใยประสาทขนาดเล็กเขาสูไขสันหลัง จะเปน
การเปดประตูใหกระแสประสาทวิ่งผานขึ้นไปสมอง แตถากระแสประสาทวิ่งไปตามใยประสาท
ขนาดใหญ จะปดประตูไมใหกระแสประสาทวิ่งผานขึ้นไปสมอง สวนใยประสาทขนาดใหญนั้นจะ
สงแขนงวิ่งขึ้นไปยังสมองและสงคําสั่งกลับมาควบคุมประตูดวย โดยกลไกในการควบคุมความ
ปวด การปรับสัญญาณนําเขาในระดับไขสันหลัง การควบคุมการปดหรือเปดประตู เปนการยับยั้ง
การทํางานระหวางเอนเคฟาลินสและซับสแตนซ พี เมื่อรางกายไดรับการกระตุน ใยประสาทขนาด
เล็กจะปลอยซับสแตนซ พีออกมาบริเวณดอรซอลฮอรน สวนใยประสาทขนาดใหญและใยประสาท
นําลงจากสมองจะปลอยสารเคมีไปกระตุนเซลลเอสจีใหปลอยเอนเคฟาลินส ซึ่งมีฤทธิ์ยับยั้งการ
ทํางานของซับสแตนซพี ทําใหไมมีการกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทของความปวดไปสู
สมอง จึงไมเกิดความรูสึกปวด แตหากเอนเคฟาลินสยับยั้งการทํางานทํางานของซับสแตนซพีไม
หมด ซับสแตนซพีจะไปกระตุนเซลลทีใหสงสัญญาณประสาทไปยังสมองและมีการรับรูความรูสึก
ปวดขึ้น  
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   4.2.4 ปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นจากความปวดเรื้อรัง 
   ประสาทรับความรูสึกปวดจะสงกระแสประสาทไปยังไขสันหลัง และสงตอไป
สมองจนเกิดการรับรูความปวด รางกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนองตอความปวด ดังนี้ (พงศภารด ีเจา
ฑะเกษตริน และกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)  
    4.2.4.1 ปฏิกิริยาระดับไขสันหลัง จะเกิดปฏิกิริยาสะทอนกลับ (reflex) 
ทําใหกลามเนื้อลายและหลอดเลือดหดตัว ทําใหการไหลเวียนโลหิตบริเวณนั้นลดลง เกิดภาวะขาด
ออกซิเจน (hypoxia) ทําใหเกิดกรดแลคติค จากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน และจะไป
กระตุนปลายประสาทรับความรูสึกปวดของกลามเนื้อ ทําใหระดับขีดกั้นของความปวดลดลง และ
สงสัญญาณประสาทตอไปยังสมองใหรับรูความปวด ซึ่งจะเพิ่มปฏิกิริยาสะทอนกลับที่ไขสันหลัง 
และทําใหความปวดรุนแรงขึ้นเปนวงจรตอเนื่องกันไป  

4.2.4.2 ปฏิกิริยาระดับเปลือกสมอง จะเกิดปฏิกิริยาทางจิตและจิตสรีระ  
   4.2.4.2.1 ปฏิกิริยาทางจิต ความทุกขทรมานจากความปวดจะ

ไปเราใหเกิดอารมณ ซึ่งจะไปกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตูระบบควบคุมประตูที่ไข
สันหลัง ทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ เชน ทําใหไมมีสมาธิ 
หงุดหงิด และมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการดํารงชีวิต เชน นอนไมหลับ ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
ไดลดลง  
                           4.2.4.2.2 ปฏิกิริยาทางจิตสรีระ การรับรูความปวดและปฏิกิริยา
ทางจิตที่เกิดขึ้นจะไปกระตุนระบบแสดงผลใหแสดงออกถึงความปวด วาจะทําการตอสูหรือหนี
ความปวดนั้นๆ และแสดงออกทางน้ําเสียง เชน การพูดบอกถึงความรุนแรงและลักษณะของความ
ปวด การรองครวญคราง หรือแสดงออกทางพฤติกรรมการเคลื่อนไหว เชน เคลื่อนไหวปกปอง
บริเวณที่ปวด ทําหนานิ่วคิ้วขมวด  

4.2.5 ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรูความปวด 
              การตอบสนองตอความปวดของแตละบุคคลไมเทากัน เนื่องจากมีระดับขีดกั้น
ของความปวด (pain threshold) ความอดทนตอความปวด (pain tolerance) การรับรูตอความ
ปวด และการแสดงออกตอความปวดที่แตกตางกัน ปจจัยที่มีอิทธิพลตอการรับรูความปวด
ทางดานรางกาย (Physiological factors) ไดแก ความรุนแรงของสิ่งกระตุน ถามีความรุนแรงมาก
จะทําใหผูปวยรูสึกวาปวดมาก และระดับขีดกั้นความปวด (pain threshold) คือ จุดที่แตละบุคคล
เร่ิมรับรูตอส่ิงกระตุนที่ทําใหเกิดความปวดที่แตกตางกัน แมวาจะอยูในสถานการณเดียวกัน สวน
ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological factors) ไดแก สภาวะอารมณในดานลบ เชน ความวิตก
กังวล ภาวะซึมเศราก็มีผลตอการรับรูและการแสดงออกตอความปวด โดยจะไปกระตุนกลามเนื้อ
ใหหดรัดตัวมากขึ้น และกระตุนระบบควบคุมสวนกลางใหเปดประตูระบบควบคุมประตูที่ไขสัน
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หลัง ทําใหความรูสึกปวดรุนแรงขึ้น และเราอารมณใหเปนไปทางลบอีก เปนวงจรตอเนื่อง สวน
ปจจัยประสบการณความปวด บุคคลจะนําเอาวิธีการเผชิญความปวดในอดีตมาใชในการเผชิญ
เหตุการณใหม บุคคลที่มีประสบการณความปวดจะอดทนตอความปวดไดมากกวา แตหากไมได
รับการจัดการความปวดที่ดี จะกลัวความปวด เมื่อเจอความปวดใหมจะอดทนตอความปวดได
ลดลง และการรับรูขอมูล การไดรับรูขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินของโรค จะทําใหผูปวยวิตกกังวล
ลดลง ไมคาดการณลวงหนาอยางผิดๆ ทําใหอดทนตอความปวดดีข้ึน (Jacox, 1997; Smeltzer & 
Bare, 2000) 

 4.2.5.1 ปจจัยดานสังคมและวัฒนธรรม (Socio-cultural factors) ไดแก 
เพศ เพศหญิงจะมีระดับขีดกั้นของความปวดและความอดทนตอความ 

ปวดต่ํากวาเพศชาย เนื่องจากความแตกตางของโครงสรางรางกาย ระดับและชนิดของฮอรโมน
เพศ (Hazard & Rosemary, 2000) และความคาดหวังของสังคมวาเพศชายจะมีความอดทนตอ
ความปวดมากกวาเพศหญิง (Robinson et al., 2003) และการยอมรับการแสดงออกตอความปวด
ของเพศหญิงมากกวา (Rollnik et al., 2003) 
                          อายุ ในแตละชวงอายุมีพัฒนาการที่แตกตางกัน ทําใหการตอบสนองตอ
ความปวดตางกัน (Smeltzer & Bare, 2000) 
                          ความแตกตางของเชื้อชาติ มีผลตอการแสดงออก แตไมมีผลตอการ
รับรูความปวด การรับรูความปวดขึ้นอยูกับปจจัยเฉพาะบุคคลมากกวาเชื้อชาติ (Smeltzer & 
Bare, 2000)                
    วัฒนธรรมและสังคม การรับรูและการแสดงออกตอความปวดแตกตาง
กันตามวัฒนธรรมในสังคม เนื่องจากมีความเกี่ยวของกับศาสนา ความเชื่อ และทัศนคติของแตละ
สังคม (Smeltzer & Bare, 2000)  
                          ระดับการศึกษา บุคคลที่มีระดับสติปญญาและระดับการศึกษาสูง จะมี
ความอดทนตอความปวดคอนขางสูง อาจเนื่องมาจากสามารถนําเอาความรูมาใชปรับพฤติกรรม
ของตน แตในบางครั้งก็ไมใชเสมอไป (Jacox, 1997)  
                   4.2.5.2 ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environmental factors) ส่ิงแวดลอมมี
ผลอยางมากตอการปรับตัวของบุคคล และสงเสริมใหบุคคลมีความอดทนตอความปวดไดมากขึ้น 
ไมวาจะเปนสิ่งแวดลอมทางกายภาพ หรือส่ิงแวดลอมทางสังคม เชน ความสะอาด ความเงยีบสงบ 
แสงและอุณหภูมิที่ เหมาะสม นอกจากนี้ยังขึ้นอยูกับมนุษยสัมพันธที่ดีระหวางบุคคล และ
ส่ิงแวดลอมที่ใหความรูสึกปลอดภัย เปนตน  
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4.2.6 ผลกระทบของความปวดเรื้อรัง (Smeltzer & Bare, 2000) มีดังตอไปนี้ 
4.2.6.1 ดานรางกาย ความปวดจะทําใหการทํางานของระบบตางๆใน

รางกายผิดปกติ ดังตอไปนี้  
1) ระบบไหลเวียนโลหิต ความปวดจะกระตุนระบบประสาทซิม

พาเธติก ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้น หัวใจตองทํางานหนักขึ้น และกลามเนื้อหัวใจตองการ
ออกซิเจนมากขึ้น เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะและกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

2) ระบบกลามเนื้อ การหดเกร็งของกลามเนื้อและการทํางาน
ของระบบประสาทซิมพาเธติกที่เพิ่มมากขึ้น ทําใหหลอดเลือดสวนปลายหดตัว สงผลตอการนํา
ออกซิเจนมาสูกลามเนื้อนอยลง ขณะที่มีการเผาผลาญเพิ่มมากขึ้น พลังงานที่ถูกสะสมไวถูก
นํามาใช ผูปวยจึงเกิดภาวะเหนื่อยลาของกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น 

3) ระบบทางเดินอาหาร ระบบประสาทซิมพาเธติก จะกระตุนให
กลามเนื้อเรียบบริเวณหูรูดหดตัว ทําใหมีการหลั่งของน้ํายอยเพิ่มข้ึน และลําไสมีการเคลื่อนไหว
ลดลง จึงเกิดการคั่งของน้ํายอย กระเพาะอาหารและลําไสยืดขยายและหยุดเคลื่อนไหว ทําใหมี
อาการคลื่นไส อาเจียน ทองอืดและปวดทอง 

4) ระบบตอมไรทอ จะมีการเปลี่ยนแปลงระดับฮอรโมนของ
รางกาย เชน antidiuretic hormone และ aldosterone หลั่งมากขึ้น ทําใหเกิดการคั่งของน้ําและ
เกลือโซเดียม และมีการหลั่งคอรติซอลและอีพิเนฟฟรินมากขึ้น ขณะที่การหลั่งอินซูลินลดลง จึงทํา
ใหเกิดภาวะน้ําตาลในเลือดสูง  
               4.2.6.2 ดานจิตใจ อารมณและสังคม เนื่องจากความปวดทําใหเกิด
ความทุกขทรมาน ซึ่งจะเราอารมณใหมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมดานอารมณ เชน เกดิความกลวั 
วิตกกังวล หงุดหงิด ซึมเศรา หมดหวัง สูญเสียความเชื่อมั่นและคุณคาในตนเอง และหากความ
ปวดยังไมบรรเทาลง อาจทําใหผูปวยมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการแสดงออกทางน้ําเสียงและ
การเคลื่อนไหว ซึ่งจะสงผลตอการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลรอบขาง  

4.2.7 การจัดการกับความปวดเรื้อรัง 
การจัดการกับความปวดเรื้อรังมี 2 วิธี คือ การจัดการกับความปวดโดยใชยา และ

ไมใชยา (พงศภารดี เจาฑะเกษตริน และและกองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547) 
การจัดการกับความปวดโดยไมใชยา (Non-pharmacological pain 

management) ถือเปนการดูแลผูปวยแบบองครวม สามารถกระทําไดภายใตขอบเขตวิชาชีพ ทํา
ใหการดูแลครอบคลุมยิ่งขึ้น ลดการเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากผลขางเคียงของการใชยา 
และเพิ่มขีดความสามารถในการควบคุมตนเองของผูปวย (McCafery, 1999; Titler & Rakel, 
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2001) แบงไดเปน 2 วิธี ไดแก วิธีที่มีการกระทําโดยตรงตอรางกาย (physical interventions) และ
วิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา (cognitive-behavioral interventions) ดังตอไปนี้ 

วิธีที่มีการกระทําโดยตรงตอรางกาย มีหลายวิธี เชน การจัดทา การสัมผัส การ
นวด การกระตุนปลายประสาทดวยไฟฟาผานผิวหนังหรือการใชเครื่องเทนส (Transcutaneous 
electrical nerve stimulation: TENS) 

สวนวิธีที่อาศัยกระบวนการคิดและการกระทํา เชน การใหขอมูล การใชเทคนิค
การผอนคลาย (Relaxation technique) การจินตนาการในเรื่องที่พอใจ (Imergy) และการ
เบี่ยงเบนความสนใจ (Distraction) เชน การฟงดนตรี 

สวนวิธีการจัดการกับความปวดโดยใชยา ถึงแมวาจะไมใชบทบาทที่อิสระของ
พยาบาล แตพยาบาลก็ควรมีความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงและภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น
จากการใชยา เพื่อใหมีประสิทธิภาพในการจัดการกับความปวด การจัดการกับความปวดที่ไม
เหมาะสมจะทําใหความปวดพัฒนาเปนความปวดเรื้อรัง และจะยิ่งจัดการไดยากขึ้น (Turk, 2000) 
พยาบาลตองประเมินผลการจัดการความปวดอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องดวยลายลักษณอักษร 
นอกจากนี้ยังตองใหขอมูลแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับแผนการรักษาโดยใชยาในการบําบัดความ
ปวดของแพทยดวย เนื่องจากพยาบาลเปนบุคลากรสุขภาพที่อยูใกลชิดกับผูปวยที่สุด 

จุดประสงคหลักในการใชยาก็เพื่อลดอาการปวด ปรับการทํางานของระบบ
ประสาทสวนปลายและระบบประสาทสวนกลาง เนื่องจากอาการปวดเรื้อรังสวนใหญเกิดจาก
ปญหาที่ซับซอน แตการรักษาดวยยาวิธีเดียวอาจไมชวยใหระดับความปวดของผูปวยลดลงไดมาก
นัก ผูปวยจึงควรมีความคาดหวังที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของความจริง ยาแกปวดที่ใชรักษาอาการปวด
เร้ือรังควรจะมีฤทธิ์อยูนาน และไมมีผลระยะยาวตออวัยวะที่ยาไปออกฤทธิ์ รวมถึงตับและไต และ
ไมควรมีฤทธิ์สะสม การใชยาแกปวดควรใชตามระดับความรุนแรงของอาการปวด ควรปรับ
ปริมาณใหอยูในขนาดที่นอยที่สุดที่ไดผล เมื่ออาการปวดดีข้ึนตองลดปริมาณของยาลง หรือ
เปล่ียนชนิดของยาในลําดับตนๆ  

4.2.8 การประเมินความปวด (Measurement) 
เครื่องมือที่นิยมนํามาใหผูปวยบอกระดับความรุนแรงของความปวด มีดังตอไปนี้

คือ   
   1) มาตรวัดความปวดตามระดับความรูสึกปวดของผูปวย (Adjectival 
scale) โดยใหผูปวยรายงานความปวดตามระดับความรูสึกปวดของผูปวย เชน รายงานเปน 4 
ระดับ คือ ไมปวด ปวดเล็กนอย ปวดปานกลาง และปวดมาก เปนตน 
   2) มาตรวัดระดับความรูสึกปวดแบบตัวเลข (Combining numerical 
scale and adjectival scale) โดยใหผูปวยรายงานระดับความรุนแรงของความปวดตามตัวเลขที่
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กําหนดไว ไดแก มาตรวัดความปวดอยางงาย (Simple pain scale) มาตรวัดความปวดของจอหน
สัน (Johnson’s two component) มาตรวัดความปวดดวยการเปรียบเทียบดวยสายตา (Visual 
analogue scale) และมาตรวัดความปวดของสตีวอรท (Stewart pain- color scale)   

ผูวิจัยใชแบบประเมินความปวดที่ดัดแปลงจาก แบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief 
Pain Inventory: BPI-short form) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย วงจันทร เพชรพิเชฐเชียร (2544) 
เปนการประเมินระดับความรุนแรงของความปวดที่มากที่สุด ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา ระดับ
ความรุนแรงของความปวดที่นอยที่สุด ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา ระดับความรุนแรงของความ
ปวดเฉลี่ย ในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผานมา และระดับความรุนแรงของความปวดขณะประเมิน (Serlin 
et al., 1995) มธุรส ณัฏฐารมณ (2547) ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยที่มีอาการ
ปวดหลังสวนลางในผูใหญและผูสูงอายุจํานวน 10 คน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค 
0.82   

พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง ในผูปวย
ปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษาทางกายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช 
จํานวน 426 คน เครื่องมือที่ใช คือ แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale 
ฉบับภาษาไทย แบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดหลัง ใชแบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief 
Pain Inventory ของ Cleeland, และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ 
Part II ผลการวิจัย ผูปวยปวดหลังเรื้อรังมีภาวะซึมเศรารอยละ 8.7 ปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในผูปวยกลุมนี้คือ ตําแหนงรอยโรค ระยะเวลาที่เปนโรค 
ระดับความปวด อาการรวมกับอาการปวดหลัง เชน อาการปวดราว ชา หรืออาการออนแรงของ
กลามเนื้อขา ประวัติการกลับเปนซ้ํา การขาดงานหรือหยุดพัก ภาวะทุพพลภาพ การรักษาที่ไดรับ 
และผลกระทบจากการเจ็บปวย  
 ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการที่
แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา ความปวด มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่า กับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = .205)  

Ahn และคณะ (2001) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับอาการปวดหลัง
สวนลางในผูปวย 1,337 คน เปนการศึกษาติดตามในระยะยาว จากป ค.ศ. 1948-1964 พบวา 
ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับอาการปวดหลังสวนลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.02) 
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และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถติ ิ(p 
= 0.04)  

4.3 แรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) 
ในการวิจัยครั้งนี้แรงสนับสนุนทางสังคม เปนตัวแทนของแหลงสนับสนุน

ชวยเหลือ (structure provider) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตามทฤษฎีของ Mishel  โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะมีสวนชวยเหลือบุคคลในการแปล
ความหมาย และใหความหมายตอเหตุการณที่เกี่ยวกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น สงผลตอการรับรู
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ชวยใหผูปวยเกิดความรูสึกวาตนเองไดรับความรัก ความ
ผูกพัน รูสึกวาตนเองเปนสวนหนึ่งในสังคม มีคุณคาในตัวเอง ไดใหความชวยเหลือผูอ่ืนตามโอกาส
และความเหมาะสม และไดรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน  หากบุคคลไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่
ดีเพียงพอ จะเกิดกําลังใจในการเผชิญกับความเครียดที่เกิดจากความเจ็บปวยไดดี สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง ทําใหเกิดการปรับตัวที่เหมาะสม สามารถควบคุม
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 

Collaghan & Morrissey (1998) ใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมวา 
เปนตัวแปรทางจิตสังคม ทําหนาที่คลายเปนกันชนในการเผชิญความเครียด ไมใหความเครียดมา
กระทบมากเกินไปจนเกิดความผิดปกติ ชวยใหเผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ จึงมีผล
ตอภาวะสุขภาพ มีสวนชวยในการใหความหมายและทําความเขาใจกับความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น 
โดยการใหคําปรึกษาและใหการสนับสนุนตางๆ ของสมาชิกในครอบครัว บุคลากรทางสุขภาพ 
ญาติ หรือบุคคลที่มีความสําคัญตอผูปวย แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลชวยลดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวย (Mishel, 1988) มีผูใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมไวดังนี้ 

Jacobson (1986 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) ใหความหมายของแรง
สนับสนุนทางสังคมวา เปนแหลงประโยชนหรือสัมพันธภาพทางสังคมที่ตอบสนองความตองการ
ของบุคคล 

Brandt & Winert (1981อางถึงใน สุมาพร บรรณสาร, 2545) ใหความหมายของ
แรงสนับสนุนทางสังคมวา เปนความรูสึกพึงพอใจตอความตองการ ซึ่งเกิดจากสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคลในสังคม ซึ่งมีความรักใครผูกพันกัน รับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่งของสังคม ไดรับการ
ยอมรับวามีคุณคา รวมทั้งไดรับการชวยเหลือในดานตงๆจากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย   

สรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรูสึกพึงพอใจตอการไดรับการ
ตอบสนองความตองการ ทางดานรางกาย อารมณ และสังคม เปนการชวยเหลือในดานตงๆที่ได
จากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย  เชน การไดรับขอมูลขาวสาร เงินทอง ส่ิงของเครือ่งใช ซึง่
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เกิดจากสัมพันธภาพระหวางบุคคลในสังคมที่มีความรักใครผูกพันกัน รับรูวาตนเองเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม ไดรับการยอมรับวามีคุณคา 

Cobb (1976 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) อธิบายวาแรงสนับสนุนทางสังคม
สามารถแบงไดเปน 3 ดาน ดังนี้ 

1)  การสนับสนุนดานอารมณ (Emotion Support) เปนความรูสึกของบุคคลวา
ไดรับความรัก การดูแลเอาใจใส 

2) การสนับสนุนดานไดรับการยอมรับ (Esteem Support) เปนความรูสึกของ
บุคคลวามีผูที่เห็นคุณคา ทําใหเกิดความภาคภูมิใจในตนเอง 

3) การสนับสนุนดานใหความรูสึกวาเปนสวนหนึ่งของสังคม (Network Support) 
หมายถึง การที่บคุคลมีเครือขายทางสังคม คอยใหการชวยเหลือในดานตางๆ  

Jacobson (1986 อางถึงใน สุณี สุวรรณพสุ, 2544) แบงแรงสนับสนุนทางสังคม 
ออกเปน 3 ดาน ดังนี้ 

 1) การสนับสนุนดานอารมณ (Emotion Support) เปนพฤติกรรมที่ทําใหบุคคล
รูสึกสบายใจ และเชื่อวามีบุคคลเคารพนับถือ ยกยอง และใหความรัก รวมทั้งพฤติกรรมอื่นๆที่
แสดงถึงการดูแลเอาใจใสและใหความมั่นคงปลอดภัย 

 2) การสนับสนุนดานสติปญญา (Cognitive Support) เปนขอมูลขาวสาร ความรู
หรือคําแนะนําที่จะชวยใหบุคคลเขาใจสิ่งตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองและชวยใหสามารถปรับตัวตอ
การเปลี่ยนแปลงนั้นได3) การสนับสนุนดานสิ่งของ (Materials Support) หมายถึง ส่ิงของและ
บริการตางๆที่จะชวยใหบุคคลสามารถแกปญหาได 

จากแนวคิดดังกลาว ทําใหสรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การไดรับ
การตอบสนองความตองการทางดานรางกาย อารมณ และสังคม เปนการชวยเหลือในดานตางๆที่
ไดจากแหลงสนับสนุนที่มีความหลากหลาย  ดังนี้ 

1) การไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร หมายถึง การไดรับขอมูล 
ขาวสารหรือคําแนะนําตางๆที่เปนประโยชนในการดําเนินชีวิต 

2) การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดาน
การเงิน ส่ิงของ เครื่องใช และการชวยผอนแรงตางๆ 

3) การตอบสนองในฐานะที่เปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง การมีความรูสึกวา
เปนสวนหนึ่งของสังคม การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการมีความรูสึกวาเปนเจาของสังคมที่ตน
อยู 

4) การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก และการ
ดูแลเอาใจใส มีความผูกพันกัน มีความสนิทสนม และรูสึกไววางใจซึ่งกันและกัน 
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5) การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา หมายถึง การ
ไดรับการทักทาย การแสดงความเคารพ การยอมรับพฤติกรรมที่แสดงออกมา การไดรับการให
อภัย และใหโอกาสปรับปรุงตนเอง  

4.3.1 การประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม 
   4.3.1.1 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Personal Resource 

Questionnaire (PRQ) ซึ่ง Brandt และ Weinert สรางขึ้นในป 1981 (อางถึงใน สุมาพร บรรณสาร
, 2545) ประกอบดวยขอคําถาม 2 สวนคือ ขอคําถามเกี่ยวกับสถานการณชีวิตที่ทําใหบุคคลตอง
การความชวยเหลือเพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชนของบุคคลและความพึงพอใจในการได
รับความชวยเหลือจากแหลงประโยชนเหลานั้น และขอคําถามวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคม 
ตามแนวคิด Weiss มี 25 ขอคําถาม เปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ มีทั้งขอความดานบวกและ
ดานลบ Han และคณะ (2002) ไดตรวจสอบความเที่ยงในผูปวยโรคมะเร็ง ดวยการวัดซ้ํา หางกัน  
4-6 สัปดาห ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .72 และหาคาความคงที่ภายในได .85 - .93 สิริ
สุดา ซาวคําเขต (2541) ไดแปลเปนภาษาไทยนําไปตรวจสอบในผูสูงอายุที่กระดูกสะโพกหักไดคา
ความเชื่อมั่น .90 

   4.3.1.2 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Norbeck Social Support 
Questionnaire (NSSQ) พัฒนาขึ้นในปค.ศ. 1981 ตามแนวคิดของ Kahn ใชวัดโครงสรางของแรง
สนับสนุนทางสังคม เกี่ยวกับการปรับตัวของผูปวย ประกอบดวย 2 สวนคือ แบบประเมินการทํา
หนาที่ (Function aspects) เปนการประเมินการสนับสนุน 3 ดาน ไดแก ความผูกพันทางดานอา
รมณ ความคิดเห็นพองของบุคคล และการใหความชวยเหลือซึ่งกันและกัน และแบบประเมิน
เครือขาย (ผูใหการสนับสนุนหรือชวยเหลือที่สําคัญในปจจุบัน) เปนมาตราสวนประมาณคา 5 
ระดับ หาคาความเที่ยงโดยการวัดซ้ําไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .85 - .92 หาคาความ
คงที่ภายในไดคาไมต่ํากวา .89  และทดสอบความตรงโดยการหาความตรงตามเกณฑสัมพนัธดวย
การหาคาความตรงรวมกับ  Social Support Questionnaire ไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ .31 - 
.56 

   4.3.1.3 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Social  Support 
Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาโดย Sarason  และคณะในปค.ศ. 1983  ใชวัดการ
สนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคม ประกอบดวยความ
สัมพันธสวนบุคคล การปรับตัว  และการเปลี่ยนแปลงในชีวิต มี 27 ขอคําถาม ถามเกี่ยวกับบุคคล
ที่สามารถพึ่งพาได และความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ โดยคําตอบจะเปนมีหรือไมมี หาก
ตอบวามีจะตองประเมินความพึงพอใจในการสนับสนุนนั้นเปนมาตราสวนประมาณคา 7 ระดับ 
ทดสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .94 และวัดซ้ําอีก 4 สัปดาหไดคา
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สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .83 - .90 คาความสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม (item-
total correlation) อยูในชวง .48 - .72 

   4.3.1.4 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Inventory of Socially 
Supportive Behaviors (ISSB) พัฒนาโดย Barrera และคณะในปค.ศ. 1981 ใชวัดความถี่ของ
การไดรับการสนับสนุนในระหวางหนึ่งเดือนที่ผานมา จากผูที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ เชน 
บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยาตา ยาย พอ แม ลูก และครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อน 
เพื่อนบาน มีขอคําถาม 40 ขอ เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ทดสอบความเที่ยงโดยการ
หาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .93 และ .94 และเมื่อวัดซ้ําได .88  

   4.3.1.5 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม Social Support 
Questionnaire (SSQ) พัฒนาขึ้นโดย Schaefer และคณะในปค.ศ. 1981 ประกอบดวย 2 สวนคือ 
แบบประเมินสถาณการณ 9 สถาณการณ เพื่อวัดการสนับสนุนทางดานวัตถุ และแบบประเมิน
จํานวนเครือขายที่เฉพาะเจาะจง ไดแก คูสมรส เพื่อนที่โรงเรียนหรือที่ทํางาน วัดการสนับสนุน
ทางดานขอมูลขาวสาร 1 ขอ วัดการสนับสนุนทางดานอารมณ 4 ขอ แลวทําการวัดซ้ําอีกเมื่อเวลา
ผานไป 9 เดือน ไดคาความเที่ยงดานขอมูลขาวสารและอารมณ .81 และ คาความเที่ยงดานการ
สนับสนุนทางวัตถุ .31 

   4.3.1.6 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ที่ฉวีวรรณ แกวพรหม 
(2530) สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ Jacobson (1986) โดยสุณี สุวรรณพสุ 
(2544) ไดนํามาดัดแปลงเพื่อวัดเกี่ยวกับชนิดและปริมาณของแรงสนับสนุทางสังคมที่ผูสูงอายุได
รับการตอบสนองความตองการ จากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคม แบบสอบถาม
ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 37 ขอ ดังนี้  

    1) ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 6 ขอ  
    2) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 6 ขอ  
    3) ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 8 ขอ         
    4) ดานการตอบสนองความต องการดานอารมณ 10 ขอ  
    5) การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา  

8 ขอ  
   ลักษณะแบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ 

เปนขอคําถามที่มีความหมายทางบวก เมื่อนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ไดคาดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา .82 คาความเที่ยงของการวัดเมื่อทดลองใชกับผูปวยโรคขอเขาเสื่อมวัยสูงอายุ ได
คาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค รายดาน อยูในชวง 0.84-0.91 และเมื่อนําไปใชจริงกับผูปวยโรค
ขอเขาเสื่อมวัยสูงอายุ ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาครวม 0.94 
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   ผูวิจัยใชแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ ดัดแปลง
มา เนื่องจากเหมาะสมกับสภาพสังคม และวัฒนธรรม และการดําเนินชีวิตของผูปวยชาวไทย 
  4.3.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
  มลฤดี บุราณ (2548) ไดศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการ
เกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอด
เลือด โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาล
รามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า กับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -.437) 
  พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง เพื่อ
ศึกษาความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษา
ทางกายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช จํานวน 426 คน เคร่ืองมือที่ใช คือ 
แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย แบบสอบถาม
เกี่ยวกับอาการปวดหลัง และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ Part II 
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลเชิงลบ  
  ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการ
ที่แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบใน
ระดับตํ่า กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05  
  Mullins และคณะ (1995) ไดทําการตรวจสอบอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผูปวยโรคโปลิโอ จํานวน 58 คน ซึ่งมีอายุ 38-84 ป ไดรับการ
วินิจฉัยโรคเฉลี่ย 8.5 ป ใชแบบวัด the Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) มีขอ
คําถาม 90 ขอ โดยถามเกี่ยวกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 9 มิติ และใชแบบวัดความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชนของมิเชล ผลการศึกษาพบวา การไดรับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากบุคลากรทางสุขภาพ มีความสัมพันธทางลบกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 
  Tomlinson และคณะ (1996) ศึกษาระดับความรุนแรงของความเจ็บปวย แหลง
ประโยชนของครอบครัว และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของมารดาที่บุตรเขารับการ
รักษาในหออภิบาลผูปวยหนัก จํานวน 40 คน ที่มีบุตรอายุ 1-14 ป ที่ไมไดมีแผนการรักษาดังกลาว
มากอน ใชแบบวัด the Pediatric Risk of Mortality Index วัดความรูสึกไมแนนอนในความ
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เจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายผลของการรักษาเพียงดานเดียว เนื่องจากมีคาความตรงตาม
เนื้อหา .84 ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธ
ทางลบกับระดับความผูกพันกันของครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .39, p < .01) 
  สรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคมเปนความสัมพันธระหวางบุคคล โดยการ
สนับสนุนทางอารมณ ดวยการใหความรักใคร ผูกพัน การชวยเหลือกัน การสนับสนุนดวยการให
คําแนะนํา ใหคําปรึกษา หรือแลกเปลี่ยนประสบการณซึ่งกันและกัน ทําใหความคลุมเครือของ
ความเจ็บปวยลดลง และสามารถทํานายสถานการณความเจ็บปวยและการรักษาได  (Brashers, 
Neidig & Goldsmith, 2004) แรงสนับสนุนทางสังคมที่ดี จะทําใหผูปวยเกิดความรูสึกวาไมวาจะมี
เหตุการณใดๆ เกิดข้ึน จะมีผูคอยชวยเหลือ ทําใหเกิดกําลังใจในการตอสูกับความเจ็บปวย ทําให
ผูปวยปรับตัวไดดี ไมเกิดภาวะซึมเศราตามมา (เตือนใจ หวงสายทอง, 2545; ภาพันธ เจริญสวรรค
, 2546; จุฑารัตน สถิรปญญา และพรชัย สถิรปญญา, 2548; Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009) ผุปวยโรคขอเขาเสื่อมและผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลาง ที่มีแรงสนับสนุนทางสังคม
ที่ดี จะเกิดความรูสึกวามีผูคอยชวยเหลือ มีความพึงพอใจในชีวิต ทําใหผูปวยปรับตัวไดดี ไมเกิด
ภาวะซึมเศราตามมา (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 2551;  ภัทรากร วิริยวงค, 2551) 
 
5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อ
ปองกันภาวะซึมเศรา    

อาการปวดหลังที่เกิดขึ้นเรื้อรัง ทําใหเกิดความพรองของการทําหนาที่ ผูปวยตองพึ่งพา
ผูอ่ืน ทําใหรูสึกทอแท หมดหวัง เกิดความรูสึกในดานลบตอตัวเอง เมื่อมีความรูสึกเชนนี้เกิดขึ้นเปน
เวลานานจะทําใหเกิดภาวะซึมเศรา ทําใหปญหาตางๆมีความรุนแรงมากขึ้น (Lin & Ward, 1996) 
ภาวะซึมเศราที่เปนอยูนานและเปนซ้ําบอยๆ กอใหเกิดปญหาตอการทํางาน ครอบครัวและสังคม 
(สรยุทธ วาสิกนานนท, 2547; อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2549) หากผูปวยสามารถปรับตัวตอความ
เจ็บปวยที่เกิดขึ้นไดดี จะปองกันไมใหเกิดภาวะซึมเศราที่เกิดจากความเจ็บปวยทางกาย บทบาท
ของพยาบาลในการสงเสริมการปรับตัวตอความเจ็บปวยเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา มีดังนี้  

5.1 บทบาทเปนผูใหความรู (health education) พยาบาลเปนผูใหขอมูลเกี่ยวกับโรค และ
การปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติ เนื่องจากขอมูลดังกลาว ความรูและทักษะ เปนปจจัยในการ
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และลด
ภาวะแทรกซอนที่จะเกิดข้ึนจากการพฤติกรรมที่ไมถูกตองของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอว
เสื่อม  

5.2 บทบาทในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในภาวะสุขภาพ (effective 
management of rapidly changing situation) เนื่องจากโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปน
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โรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ตองมีอาการปวดหลังที่กําเริบเปนพักๆ ทําใหผูปวยเบื่อ
หนายการรักษา พยาบาลตองใชความสามารถในการจัดการเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลง ดวยการ
สงเสริมใหผูปวยรับรูถึงขอจํากัดและพฤติกรรมที่ตองปรับเปลี่ยน การปฏิบัติตัวที่เหมาะสม เชน 
การมีอิริยาบถที่ถูกตอง เพื่อชะลอการเสื่อมที่เร็วเกินไปจากอายุที่เพิ่มข้ึน ไดแก การยกสิ่งของ การ
ยืน การนอน การนั่ง การนั่งขับรถการออกกําลังกายที่ถูกตอง การฝกบริหารกลามเนื้อหลังกอนทํา
ผาตัดกระดูกสันหลัง และทําการบริหารหลังจากทําผาตัด เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ การ
แนะนําอาหารที่มีแคลเซียมสูง และอาหารที่สงเสริมการดูดซึมของแคลเซียม การขับถาย ซึ่งจะชวย
ใหผูปวยยอมรับสภาพการเจ็บปวย มีความหวังในการดําเนินชีวิต ไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น  

5.3 บทบาทเปนผูดูแล (care provider) โดยใชกระบวนการพยาบาลในการดูแล รักษา 
ปองกัน สงเสริม และฟนฟูสภาพผูปวยเปนรายบุคคล โดยการประเมินสภาพปญหาเบื้องตนและ
ใหการดูแล แกไขปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นหรือปองกันไมใหลุกลามมากขึ้น คอยดูแลเอาใจใส โดย
เปดโอกาสใหผูปวยแสดงความคิดเห็นในการตั้งเปาหมายและการวางแผนการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ซึ่งจะสงผลตอความรวมมือในการรักษาพยาบาล  

5.4 บทบาทเปนผูประสานงาน (collaborator) เนื่องจากผูปวยบางรายอาจไมกลาซักถาม
เมื่อมีปญหา พยาบาลจึงตองชวยใหผูปวยไดมีโอกาสซักถามขอของใจกับทีมสุขภาพ โดยสราง
ความไววางใจ และความนาเชื่อถือ นอกจากนี้พยาบาลตองประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพใน
การดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา  โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัย
ความรวมมือจากสมาชิกในครอบครัว อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการ
ติดตามเยี่ยมบาน ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรม โดยสรางความไววางใจและใหผูปวยรูสึกวา
พยาบาลเปนคูคิดที่เชื่อถือได นอกจากนี้พยาบาลตองประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการ
ดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา โดยคํานึงถึงผูปวยและครอบครัวเปนหลักเนื่องจากตองอาศัยความ
รวมมือจากสมาชิกในครอบครัวในการดูแลใหรับประทานยาอยางเครงครัด ดูแลใหไดรับความสุข
สบายและปลอดภัย อีกทั้งตองประสานงานกับเจาหนาที่ในทีมสุขภาพในการติดตามเยี่ยมบาน 
ติดตามการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

5.5 บทบาทเปนผูใหคําปรึกษา (counselor) การใหคําปรึกษาเปนกระบวนการที่ชวยให
ผูรับคําปรึกษา รู เขาใจ ยอมรับตนเอง ยอมรับที่จะเผชิญกับความเจ็บปวยและสามารถดูแลตนเอง
ได โดยพยาบาลกระตุนใหผูปวยเลาถึงความรูและความเขาใจเกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติตัวเพื่อ
ลดอาการปวด เพื่อใชเปนแนวทางในเสริมสรางความรู ฝกทักษะ และความเขาใจที่ถูกตองแก
ผูปวย ชวยใหผูปวยเขาใจสภาพของความเจ็บปวยและเกิดแรงจูงใจ กอใหเกิดการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ยอมรับปญหา และสามารถแกไขปญหา โดยกระตุนใหผูปวยแสดงออกถึง
ความรูสึกหรือภาวะขับของใจ เพื่อใหมีการปรับตัวที่เหมาะสม  
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พยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จึงควรมีความรูและความ
เขาใจบทบาทในดานตางๆเปนอยางดี เขาใจถึงประสบการณกระบวนการที่เกิดขึ้นจากการสูญเสีย  
(Norris, 2000) เขาใจถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยทั้งในขณะมารับการตรวจรักษาหรือขณะ
ทํากายภาพบําบัด เพื่อจะไดสามารถติดตอส่ือสารกับผูปวยไดอยางถูกตองเหมาะสม สงเสริมให
ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี และสามารใชชีวิตประจําวันรวมกับโรคไดใกลเคียงกับคนปกติใหมากที่สุด   
 
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 มลฤดี บุราณ (2548) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยหลัง
การเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และโรงพยาบาลรามาธิบดี 
จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่า กับภาวะ
ซมึเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -.437) 

พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อรัง เพื่อศึกษา
ความชุกและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะซึมเศรา ในผูปวยปวดหลังเรื้อรังที่เขารับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด ณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษ และโรงพยาบาลเจาพระยายมราช จํานวน 426 คน เคร่ืองมือที่ใช คือ 
แบบสอบถาม Thai-Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย แบบสอบถาม
เกี่ยวกับอาการปวดหลัง และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดัดแปลงจาก PRQ Part II 
พบวาผูปวยมีภาวะซึมเศรารอยละ 21.6 ระดับความรูสึกปวดมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา 
ผลกระทบจากการเจ็บปวยมีผลตออารมณจิตใจ การประกอบอาชีพ และการทํากิจวัตรประจําวัน 
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลเชิงลบ  
 ภัทรากร วิริยวงค (2551) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีควาสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มารับริการที่
แผนกผูปวยนอก คลินิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จํานวน 150 คน พบวา การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบใน
ระดับต่ํา กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
และความปวด มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่า กับภาวะซึมเศราในผูปวยสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 ( r = .205)  
 นุชจรีย แสงสวาง (2552) ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืด เพื่อ
ศึกษาอิทธิพลของปจจัยดานการรับรูความรุนแรงของโรค การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม และ
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ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืด กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรค
หืดที่มารับริการที่หนวยตรวจโรคระบบทางเดินหายใจ แผนกผูปวยนอก สถาบันทรวงอก จังหวัด
นนทบุรี จํานวน 85 ราย ระหวางเดือนเมษายน – เดือนพฤษภาคม 2552 พบวา กลุมตัวอยางรอย
ละ 89.6 ไมมีภาวะซึมเศรา การรับรูความรุนแรงของโรคและแรงสนับสนุนทางสังคม ไมมี
ความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย สวนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 ( r = .404)  
และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย สามารถทํานายภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหืดได 
 Scoloveno และคณะ (1990) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตอการ
รักษาที่ไดรับ ของผูปวยโรค Scoliosis วัยรุน โดยการศึกษาเปรียบเทียบในผูปวย Scoliosis วัยรุน 
ที่ไดรับการผาตัดดวยวิธี Cotrel-Dubousset (การใชลวดยึดกระดูกสันหลังที่ผิดรูป) กับผูปวย
Scoliosis ที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเส้ือเกราะพยุงหลัง (brace) วันละ 23 ชั่วโมงรวมกับการออก
กําลังกาย ทําการศึกษาในผูปวย Scoliosis จํานวน 48 คน ที่มีอายุ 12-18 ป โดยแบงเปน 2 กลุม 
กลุมละ 24 คน กลุมที่ 1 ไดรับการผาตัด กลุมที่ 2 ใหใสเส้ือเกราะพยุงหลัง จากแนวคิดของมิเชล
วาผูปวยอายุรกรรมจะมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากกวาผูปวยศัลยกรรม แต
ผลการศึกษา พบวา ผูปวย Scoliosis วัยรุน ที่ไดรับการผาตัดมีระดับความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมากกวาผูปวยที่ไดรับการรักษาโดยใหใสเสื้อเกราะพยุงหลัง ผูวิจัยวิเคราะหวาผล
การศึกษาที่ไมเปนไปตามสมมติฐาน อาจเกิดจากการคํานวณขนาดอิทธิพลของกลุมตัวอยางไม
ถูกตอง 

Mullins และคณะ (1995) ศึกษาระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เพื่อ
ตรวจสอบอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผูปวยโรคโปลิโอ 
จาํนวน 58 คน เปนชาย 20 คน และหญิง 38 คน มีอายุ 38-84 ป ไดรับการวินิจฉัยโรคเฉลี่ย 8.5 ป 
ใชแบบวัด the Symptom Checklist 90-Revised (SCL-90-R) ที่มีขอคําถาม 90 ขอ ถามเกี่ยวกับ
ความทุกขทรมานทางดานจิตใจ 9 มิติ ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยฉบับชุมชน
ของมิเชล ผลการศึกษาพบวา การไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรทางสุขภาพ มี
ความสัมพันธทางลบกับความทุกขทรมานทางดานจิตใจ ( p < .05) 

Tomlinson และคณะ (1996) ศึกษาระดับความรุนแรงของความเจ็บปวย แหลงประโยชน
ของครอบครัว และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของมารดาที่บุตรเขารับการรักษาในหอ
อภิบาลผูปวยหนัก จํานวน 40 คน ที่มีบุตรอายุ 1-14 ป ที่ไมไดมีแผนการรักษาดังกลาวมากอน 
โดยตั้งตามสมมติฐานการวิจัยวา 1) ความรุนแรงของความเจ็บปวย และแหลงประโยชนของ
ครอบครัว มีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมารดา 2) ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธทางลบกับแหลงประโยชนของครอบครัว ใช
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แบบวัด the Pediatric Risk of Mortality Index โดยทําการวัดดานการไมสามารถทํานายผลของ
การรักษาเพียงดานเดียว เนื่องจากคาความตรงตามเนื้อหา .84 ผลการศึกษาพบวา ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยของมารดา มีความสัมพันธทางบวกกับระดับความรุนแรงของการ
เจ็บปวย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( r = .36, p < .01) 2) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ของมารดา มีความสัมพันธทางลบกับระดับความผูกพันกันของครอบครัว อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ (r = .39, p < .01) 

Ahn และคณะ (2001) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับอาการปวดหลัง
สวนลางในผูปวย 1,337 คน เปนการศึกษาติดตามในระยะยาว จากป ค.ศ. 1948-1964 พบวา 
ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับอาการปวดหลังสวนลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = 0.02) 
และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคญัทางสถติ ิ(p 
= 0.04)  

Detprapon และคณะ (2009) ทดสอบทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เพื่อ
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ อายุ 18 ปข้ึนไป ที่มารับริการใน
โรงพยาบาลของกรุงเทพมหานคร 5 แหง จํานวน 240 คน โดยเลือกภาวะซึมเศราเปนตัวแทนของ
มโนทัศนการปรับตัวในดานลบ การศึกษาดังกลาวพบวา ประสบการณการเกิดอาการ มีอิทธิพล
โดยตรงทางบวกตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (r = .69) สวนความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอภาวะซึมเศรา (r = .96) 

Lien และคณะ (2009) ศึกษาการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็งที่ตองรักษา
ดวยการผาตัดวัยสูงอายุ เพื่อศึกษาความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรง
สนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวทางดานจิตใจของผูปวยโรคมะเร็ง ที่ตองรักษาดวยการผาตัดวัย
สูงอายุ จํานวน 43 คน โดยใชกรอบแนวคิดทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
mishel เปนการวิจัยเชิง Longitudinal correlative study ใชแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยของ mishel ฉบับชุมชน แบบประเมินความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราขณะอยู
โรงพยาบาล (Hospital Anxiety and Depression Scale) และแบบประเมินแรงสนับสนุนระหวาง
บุคคล (the Interpersonal Support Evaluation List) พบวา 1) ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย แปรผันตามระยะของโรคมะเร็ง ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ขณะผาตัดอยูใน
ระดับปานกลาง ขณะกอนจะกลับบานพบวาลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 2) ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยและภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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สรุป จากการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของกับทฤษฎีความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย และปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา พบวาสามารถอธิบายถึง
ความสัมพันธของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม ความปวด กับ
ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยกลาวไดวา ความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย และอาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ ทําใหเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม สวนแรงสนับสนุนทางสังคมจะทําใหภาวะซึมเศราลดลง ทําใหผูวิจัย
กําหนดเปนกรอบแนวคิดไดดังนี้ 
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7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
- ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบัความ

เจ็บปวยและการรักษา 
- ดานความซับซอนเกีย่วกับการรักษา

และระบบบริการสุขภาพ 
- ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ

เกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรคและความ
รุนแรงของการเจ็บปวย 

- ดานการไมสามารถทาํนายการดําเนนิ
ของโรคและการพยากรณโรค 

 
ภาวะซึมเศรา 

 

 
ความปวด 

 

แรงสนับสนนุทางสังคม  
- ดานการไดรับความชวยเหลอืดาน

ขอมูล ขาวสาร 
- ดานการไดรับความชวยเหลอืดานวัตถ ุ
- ดานการตอบสนองในฐานะที่เปนสวน

หนึง่ของสงัคม 
- ดานการตอบสนองความตองการดาน

อารมณ  
- ดานการตอบสนองความตองการการ

ยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา  
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 
study) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศรา ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โดยมีข้ันตอนดําเนินการวิจัยดังนี้ 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง   

 
ประชากร คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 ป ที่มารับการ

รักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 ป ที่มารับ
การรักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนก
ผูปวยนอกโรงพยาบาลธรรมศาสตร ซึ่งไดมาโดยวิธีการสุมอยางงาย โดยมีวิธีการเลือกกลุม
ตวัอยาง ดังนี้ 
  1. สุมเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร โดย 

1.1 สํารวจโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 6 
สังกัด ไดแก โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม 
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงมหาดไทย โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ โรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดองคกรอิสระ จากนั้นใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับ
ฉลากแบบไมมีการแทนที่ เลือกโรงพยาบาล 4 สังกัดจากทั้งหมด 6 สังกัด เนื่องจากโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิเปนโรงพยาบาลที่มีสถิติการเขารับการรักษามากกวาโรงพยาบาลระดับอ่ืน และมี
ผูปวยที่มารับบริการทั้งในกรุงเทพมหานครและตางจังหวัดทั่วประเทศ จึงเปนหนวยประชากร
ขนาดใหญ มีประชากรที่หลากหลาย สามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย วรพงศธร, 
2540)  

1.2 สุมเลือกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิสังกัดละ 1 แหง จากทั้งหมด 4 สังกัด โดย
ใชวิธีการสุมอยางงาย ดวยวิธีการจับฉลากแบบไมมีการแทนที่ ไดโรงพยาบาลตามสังกัด ดังนี้
โ รงพยาบาลสั งกัดองคกรอิสระ  ไดแก  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาลสั งกัด
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กระทรวงมหาดไทย ไดแกโรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ไดแก 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ไดแก โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร 

2. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบคูของตัวแปรทุกคู 
(กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางจากคูตัวแปรที่ตองการขนาดกลุมตัวอยางมากที่สุด เพื่อใหทุกคู
ของตัวแปรมีอํานาจทดสอบเพียงพอตามที่กําหนด) ผูวิจัยกําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ α = 
.05 อํานาจทดสอบที่ระดับ 80% คูของตัวแปรที่มีความสัมพันธกันนอยที่สุด (r = .20) ไดกลุม
ตัวอยางจํานวน 190 คน (รัตนศิริ ทาโต, 2551; Burns & Grove, 2005)  

3. เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย ประกอบดวย  
3.1 เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มี 

ความปวดที่เร้ือรังนานกวา 1 เดือนขึ้นไป 
 3.2 มีอายุตั้งแต 30 ปข้ึนไป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย   
 3.3 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาถูกตองในขณะให

ขอมูล 
 3.4 สามารถติดตอส่ือสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

3.5 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 
 3.6 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา   
4. การเลือกกลุมตัวอยาง เลือกกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มี

คุณสมบัติตามที่กําหนดจากแฟมประวัติ เก็บขอมูลทุกวันจันทรถึงศุกร ระหวางวันที่ 5 เมษายน 
2553 ถึง วันที่ 10 กรกฎาคม 2553 จนไดกลุมตัวอยางครบ 190 คน  
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลสําหรับการวิจัยครั้งนี้ แบงออกเปน 5 สวน ประกอบดวย 
 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวย ประกอบดวย 2 สวนยอย คือ  

1. เแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทั่วไป เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยสรางขึ้น จากการ
ทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชพี 
รายไดของครอบครัวตอเดือน สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา 
ขอมูลในสวนนี้ใหผูเขารวมวิจัย เปนผูกรอกแบบบันทึกรายงานดวยตนเอง 
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2. แบบบันทึกขอมูลการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ประกอบดวย 
ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม น้ําหนัก สวนสูง และคาดัชนีมวลกาย 
ขอมูลในสวนนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง จากแฟมประวัติของผูเขารวมวิจัย 
 
สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  

ผูวิจัยใชแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลฉบับชุมชน(The 
Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form: MUIS-C) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย
โดยบุษบา สมใจวงษ (2552) มีขอคําถามจํานวน 23 ขอ ประเมินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย 4 ดาน ดังนี้  

1) ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ไดแกขอ 1, 3, 11, 12, 13, 
15, 17, 18 และ 20 

2) ดานความซับซอนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ ไดแกขอ 4, 5, 6, 10, 22 และ 
23 

3) ดานการไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยที่ไมสอดคลองกับขอมูลเดิม หรือมีการ
เปล่ียนแปลงบอย ไดแกขอ 2, 8, 9, 14, 16 และ 21 

4) ดานการไมสามารถทํานายระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค ไดแกขอ 7 
และ 19 

ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบเลือกตอบ มาตราวัดแบบลิเคิรท (Likert) โดยกําหนดคา
มาตรวัด 5 ระดับ จากเห็นดวยมาก ถึง ไมเห็นดวยเลย  
 

เกณฑการใหคะแนน 
ขอความทางบวก ขอความทางลบ 

เห็นดวยมาก  ให   5   คะแนน  ให   1   คะแนน 
เห็นดวย   ให   4   คะแนน  ให   2   คะแนน 
ไมแนใจ   ให   3   คะแนน  ให   3   คะแนน  
ไมเห็นดวย  ให   2   คะแนน  ให   4   คะแนน 
ไมเห็นดวยเลย  ให   1   คะแนน  ให   5   คะแนน 
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การแปลความหมายคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การพิจารณาคะแนนมี
เกณฑดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2538)  

คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
4.50-5.00  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูงสุด 
3.50-4.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูง 
2.50-3.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยปานกลาง 
1.50-2.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอย 
1.00-1.49  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอยที่สุด 

 
สวนที่ 3 แบบประเมินระดับความรุนแรงของความปวด  

ผูวิจัยใชแบบประเมินความปวดมาตรฐาน (Brief Pain Inventory: BPI-short form) ฉบับ
ที่แปลเปนภาษาไทยโดย วงจันทร เพชรพิเชฐเชียร (2544) ประเมินระดับความรุนแรงของความ
ปวดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา เปนมาตรวัดแบบตัวเลข (Numeric rating scale: NRS) ที่กําหนด
ตัวเลขตอเนื่องกันตลอด เร่ิมจาก 0-10 โดยที่ 0 คือ ไมมีความปวดเลย 10 คือ ปวดมากที่สุด มีขอ
คําถามทั้งหมด 4 ขอ                                                                                                                                        

การแปลความหมายคะแนนระดับความรุนแรงของความปวด การพิจารณาคะแนนมี
เกณฑดงันี้ (Serlin, 1995)  

0 ไมมีความปวดเลย 
1-4 มีความปวดระดับเล็กนอย 
5-6 มีความปวดระดับปานกลาง 
7-10 มีความปวดระดับมาก 

 
สวนที่ 4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 

ผูวิจัยใชแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมที่สุณี สุวรรณพสุ ดัดแปลงมาจาก ฉวีวรรณ 
แกวพรหม (2530) ที่สรางขึ้นจากแนวคิดทฤษฎีของ Cobb (1976) และ Jacobson (1986) เพื่อวัด
ชนิดและปริมาณของแรงสนับสนุทางสังคมที่ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการ จากการ
ติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคม เนื้อหาของแบบสอบถามประกอบดวยแรงสนับสนุนทาง
สังคม 5 ดาน มีขอคําถามทั้งหมด 37 ขอ ดังนี้ 

1) ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 5 ขอ ไดแก ขอ 1-5 
2) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 6 ขอ ไดแก ขอ 6-11 
3) ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 8 ขอ ไดแก ขอ 12-19 
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4) ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 10 ขอ ไดแก ขอ 20-29 
5) การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา 8 ขอ ไดแก ขอ 30-37 

 ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 3 ระดับ ขอ
คําถามมีความหมายทางบวก  

 
เกณฑการใหคะแนน 

 3 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงมาก 
 2 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงปานกลาง 
 1 หมายถึง  ขอความนั้นตรงกับความจริงเล็กนอย 
 การแปลความหมายคะแนนความรุนแรงของความปวด การพิจารณาคะแนนมีเกณฑดังนี้ 
(ประคอง กรรณสูต, 2538) 
 คะแนนเฉลี่ย  การแปลความหมาย 
 2.50-3.00  แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับมาก 
 1.50-2.49  แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง 
 1.00-1.49  แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับนอย  
 
สวนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  

ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression 
Scale (CES-D) ของ Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen, 1999) ฉบับที่แปล
เปนภาษาไทย โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับ
พฤติกรรม ความรูสึกอารมณตาง ๆ จํานวน 20 ขอ เปนคําถามเชิงลบจํานวน 16 ขอ คําถามเชิง
บวกจํานวน 4 ขอ โดยวัดความรูสึกดานซึมเศรา (Depressed Affect) 7 ขอ ความรูสึกดานบวก 
(Positive Affect) 4 ขอ วัดอาการเชื่องชาหงอยเหงา (Somatic and Retarded Activity) 7 ขอ 
และวัดความสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal)  2 ขอ โดยสอบถามวาเหตุการณนั้น ๆ 
เกิดขึ้นบอยเพียงใดในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา  

ลักษณะแบบสอบถามเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ คือ ไม
เลย นานๆครั้ง คอนขางบอย และบอยครั้ง มีคาคะแนน 0-3 คะแนนรวม 0-60 คะแนน คาคะแนน
ตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไปถือวามีภาวะซึมเศรา  

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ไดแปลแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ของ 
Radloff (1977) เปนภาษาไทย ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะซึมเศรา 
ไดคาสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค 0.86   
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
ผูวิจัยตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบ

ประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะ
ซึมเศรา  ดังนี้ 

1.  การหาความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
        1.1 ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการวิจัย เสนออาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ขอ

คําปรึกษาเพื่อตรวจสอบความถูกตอง ครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา แลวนําไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คนตรวจสอบ ประกอบไปดวย 
  1. อาจารยผูเชี่ยวชาญดานการพัฒนาเครื่องมือวิจัยทางการพยาบาล จํานวน 1
คน 

2. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยเรื้อรัง จํานวน 1 คน 
3. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการพยาบาลผูปวยจิตเวช จํานวน 1 คน 
4. อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 

จํานวน 1 คน 
 5. พยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย จํานวน 1 คน 
        1.2 ใชเกณฑการคํานวณหาคาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: 

CVI) โดยยอมรับผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยาม จากคา CVI ที่มี
คา 0.8 ข้ึนไป (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547; อารียวรรณ อวมตานี, 2552; Polit & Hungler, 
2004)  

ระดับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิมี 4 ระดับ ดังนี้ 
1 หมายถึง ขอคําถามนั้นไมสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไว  
2 หมายถึง ขอคําถามนั้นสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไวนอย 

จะตองมีการปรับปรุงขอความ 
3 หมายถึง ขอคําถามนั้นคอนขางสอดคลองกับคํานิยามศัพทที่กําหนดไว 

แตควรปรับปรุงขอคําถามใหชัดเจน หรือใชภาษาที่ส่ือแลวเขาใจงาย 
4 หมายถึง ขอคําถามนั้นสอดคลองกับคํานิยามศัพทแลว ไมตองแกไขขอ

คําถาม 
 
พบวา ความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามที่ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ตรวจสอบแลว

ในสวนแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดเทากับ 0.70 แบบประเมินความ
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รุนแรงของความปวดไดเทากับ 0.80 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมไดเทากับ 0.86 และ
แบบประเมินภาวะซึมเศราไดเทากับ 0.95 

ในสวนของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ผูทรงคุณวุฒิจํานวน  3 
คน ใหปรับขอคําถามแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ในขอคําถามที่ 2, 5 และ 
23 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

ขอที่ 2 ขอความ “ขาพเจามีคําถามมากมายแตหาคําตอบไมได” ปรับขอความเปน 
“ขาพเจามีคําถามมากแตหาคําตอบไมได”  

ขอที่ 5 ขอความ “คําอธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยของขาพเจาที่หมอ/พยาบาลบอกทําให
ขาพเจายิ่งงง” ปรับขอความเปน “คําอธิบายเกี่ยวกับความเจ็บปวยของขาพเจาที่หมอ/พยาบาล
บอกทําใหขาพเจารูสึกคลุมเครือ” 

ขอที่ 23 ขอความ “หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา ดังนั้นขาพเจาจงึสามารถ
เขาใจในส่ิงที่พวกเขาพูด” ปรับขอความเปน “หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา 
ขาพเจาจึงสามารถเขาใจในสิ่งที่พวกเขาพูด” 

จากนั้นผูวิจัยไดแกไขเพื่อเสนอใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธพิจารณาปรับปรุงแกไขขอ
คําถามจากผูทรงคุณวุฒิ เพื่อใหมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการมากยิ่งขึ้น  

2.  การตรวจสอบคาความเที่ยง (Reliability) 
ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ผานการพิจารณาความตรงตามเนื้อหาแลว ไดแก แบบสอบถาม

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินภาวะซึมเศรา ไปทดลองใช (try out ) กับผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อมที่มีคุณสมบัติเดียวกันกับกลุมตัวอยาง โรงพยาบาลราชวิถี จํานวน 30 คน แลว
นําคะแนนที่ไดมาคํานวณหาคาความเที่ยงของการวัด โดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
ไดเทากับ 0.70, 0.89, 0.83 และ 0.96 ตามลําดับ  
 
การเก็บรวบรวมขอมูล   

ผูวิจัยไดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ตามลําดับข้ันตอน ดังนี้ 
ขั้นเตรียมการเก็บขอมูล  
ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของ

โรงพยาบาลที่ทําการเก็บรวบรวมขอมูล อันไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลตํารวจ 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลธรรมศาสตร  
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ขั้นดําเนินการเก็บขอมูล   
1. ผูวิจัยทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากคณะพยาบาล

ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระ
มงกุฎเกลา และโรงพยาบาลธรรมศาสตร และนายแพทยใหญ (สบ 8) โรงพยาบาลตํารวจ เพื่อ
ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัย พรอมทั้ง
ขออนุญาตศึกษาขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน เพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย 

2. เมื่อไดรับการอนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงาน
กับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาทและคลินิกโรค
กระดูกและขอ เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงาน พรอมทั้งขอความ
รวมมือในการทําวิจัย  
 3. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยนอก คลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกศัลยกรรม
กระดูกและขอ เพื่อกําหนดวัน เวลา และสถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 
   3.1 กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยที่แพทยตรวจจากเวชระเบียน
ที่จัดเตรียมไวลวงหนา 1 วันกอนการนัดตรวจ คัดเลือกกลุมตัวอยางดวยวิธีการสุมแบบงาย 
(Simple Random Sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนด  
   3.2 วันที่เก็บขอมูล ผูวิจัยแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางชี้แจง
วัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงานการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวมการวิจัย และเพื่อเปน
การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจง ประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย พรอมทั้งใหกลุม
ตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูล และขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินดี
เขารวมการวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย 

4. หลังจากนั้นผูวิจัยอธิบายใหผูเขารวมวิจัยทราบ เกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถาม 
พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัยเขาใจ และใหเวลาในการทําแบบสอบถาม
ประมาณ 30 นาที และสามารถสอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทําแบบสอบถาม  

5. ผูวิจัยดําเนินการดังเชน ขอ 3.1 ถึงขอ 4 ระหวางวันที่ 5 เมษายน 2553 ถึง วันที่ 10 
กรกฎาคม 2553 จนไดกลุมตัวอยางครบ 190 คน แลวนําขอมูลที่ไดมาทําการวิเคราะหขอมูล  
 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง   
ผูวิจัยพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง โดยแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบาย

ลักษณะ ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล วิธีการวิจัย ประโยชนที่ไดการวิจัย และขอความ
รวมมือในการตอบแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิของกลุมตัวอยางที่สามารถจะตอบรับ หรือปฏิเสธการ
เขารวมงานวิจัยในครั้งนี้ เมื่อกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย  ผูวิจัยไดใหกลุมตัวอยางลงนาม
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ในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัย  นอกจากนี้ผู วิจัยไดอธิบายเพิ่มเติมวาผูปวยสามารถบอก
ยกเลิกการเขารวมงานวิจัยไดตลอดเวลา ผูวิจัยจะเก็บขอมูลของกลุมตัวอยางเปนความลับ และ
นําเสนอขอมูลในลักษณะภาพรวม ไมเปดเผยชื่อและนามสกุลของกลุมตัวอยาง 
 
การวิเคราะหขอมูล   

ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังรายละเอียด 
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา วิเคราะหโดยการ
แจกแจงความถี่ และคารอยละ สวนขอมูลในสวนอายุ ระยะเวลาเจ็บปวย และดัชนีมวลกาย 
วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ภาวะซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทาง
สังคม วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม โดยสถิติวิเคราะห
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบ Pearson’s Product moment correlation 

ในการแปลผลคาความสัมพันธของสถิติ ใชเกณฑของ Elifson Kirkw (1990) โดยมี
รายละเอียดดังนี้  

ถามีคาติดลบ  หมายความวา   ตัวแปร 2 ตัวมีความสัมพันธในทิศทางตรงกันขาม 
ถามีคาเปนบวก หมายความวา   ตัวแปร 2 ตัวมีความสัมพันธในทิศทางเดียวกัน 
r = 0   หมายถึง ไมมีความสัมพันธ (No Relationship) 
r = 0.01 - 0.30  หมายถึง มีความสัมพันธต่ํา (Weak Relationship) 
r = 0.31 - 0.70 หมายถงึ มีความสมัพนัธปานกลาง (Moderate  

Relationship) 
r = 0.71 - 0.99  หมายถึง มีความสัมพันธสูง (Strong Relationship) 
r = 1   หมายถึง มีความสัมพันธสูงมาก (Perfect Relationship) 
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บทที่  4 
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ผูวิจัยไดกําหนด
แนวทางในการนําเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 

1.   ลักษณะขอมูลทั่วไป 
2. ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
3. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
4. ความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
5. แรงสนับสนนุทางสังคมของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
6. ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนนุ

ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อม 
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ตอนที่ 1 ลักษณะขอมูลทัว่ไป 

ตารางที่ 1 จํานวน รอยละของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมจําแนกตาม อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา ระยะเวลาเจ็บปวย ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา 

ลักษณะขอมูลทั่วไป 
จํานวน 
(n=190) รอยละ 

อายุ (ป)   
40-50 ป 56 29.5 
50-59 ป 134 70.5 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 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 
ตั้งแตปริญญาตรีข้ึนไป 31 16.3 

ศาสนา   
พุทธ 159 83.7 
คริสต 31 16.3 

อาชีพ   
เกษตรกรรม 56 29.5 
คาขาย 18 9.5 
รับจาง 55 28.9 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 52 27.4 
ไมไดประกอบอาชีพ 9 4.7 
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ตารางที ่1 จํานวน รอยละของผูปวยโรคกระดูกสันหลงัระดับเอวเสื่อมจําแนกตาม อายุ เพศ 
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา อาชพี สิทธิการรักษา ระยะเวลาเจ็บปวย ดัชนีมวลกาย 
ประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา (ตอ) 
 

ลักษณะขอมูลทั่วไป 
จํานวน 
(n=190) รอยละ 

สิทธกิารรักษา   
ประกันสุขภาพถวนหนา 93 49.0 
ประกันสงัคม 36 19.0 
เบิกคารักษาพยาบาลของขาราชการ 61 32.0 

ระยะเวลาเจบ็ปวย (ป)   
<5 ป 64 33.7 
5-9 ป 85 44.7 
ตั้งแต 10 ปข้ึนไป 41 21.6 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 6.49 (3.70) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)   
ปกติ (18.50 – 22.90) 181 95.3 
น้ําหนกัเกนิ (22.91 ข้ึนไป) 9 4.7 
คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 21.00 (1.04) 

เคยสูบบุหรี ่   
เคย 40 21.1 
ไมเคย 150 78.9 

การสูบบุหรีใ่นชวง 1 เดือนที่ผานมา   
ไมสูบ 16 40.0 

สูบ 24 60.0 

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

 
จากตารางที่ 1 พบวา ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุระหวาง 44-59 ป 

(อายุเฉล่ีย 52.23 ป) สวนมากมีอายุตั้งแต 50 ปข้ึนไป รอยละ 70.5 และมากกวาครึ่งหนึ่ง รอยละ 
57.4 เปนเพศชาย รอยละ 70.5 มีสถานภาพสมรสคู รอยละ 83.7 นับถือศาสนาพุทธ สวนใหญจบ
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การศึกษาระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษา (รอยละ 34.7 และ 31.6 ตามลําดับ) ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม รอยละ 29.5 รองลงมามีอาชีพรับจาง รอยละ 28.95 และรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ  รอยละ  27.4 สวนใหญใช สิทธิประกันสุขภาพถวนหนา  และใช สิทธิ เบิกคา
รักษาพยาบาลของขาราชการ (รอยละ 48.95 และ 32.1 ตามลําดับ) รอยละ 44.7 มีระยะเวลาที่
เจ็บปวยอยูระหวาง 5 ถึง 9 ป และมีสวนนอยที่มีน้ําหนักเกินเพียง รอยละ 4.7 รอยละ 21.1 เคยสูบ
บุหร่ี และในคนที่เคยสูบบุหร่ี ยังคงสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา ถึงรอยละ 60.0 โดยสวนใหญ
สูบบุหรี่มากกวา 5 มวน/วัน  
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ตอนที่ 2 การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม แสดงการวิเคราะห
โดยการแจกแจงความถี่และการหาคารอยละ แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 จํานวน รอยละ คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ของตัวแปรภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จําแนกตามคะแนน
ภาวะซึมเศรา 
 

คะแนนภาวะซึมเศรา Mean SD คาคะแนน
ที่เปนไปได 

คาคะแนนที่
เปนจริง จํานวน รอยละ 

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)    

 
การพิจารณาภาวะซึมเศราของผูปวยกลุมตัวอยาง ใชเกณฑของ Radloff (1977 อางถึงใน 

ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2533) โดยหากผูปวยมีคะแนนซึมเศรา 16 คะแนนขึ้นไป จะถือวามี
ภาวะซึมเศรา จากตารางที่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน 
190 คน มีคาคะแนนซึมเศราอยูระหวาง 3 ถึง 44 คะแนน คะแนนเฉลี่ยเทากับ 15.46 คะแนน (SD 
= 7.83) มีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 23.7 ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 145 คน 
คิดเปนรอยละ 76.3  

ในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา มีคาคะแนนตั้งแต 16-44 
คะแนน โดยมีคาเฉลี่ยคะแนนความซึมเศรา 23.31 คะแนน และมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 12.03 
สวนผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมที่ไมมีภาวะซึมเศรา มีคาคะแนนตั้งแต 13-15 คะแนน 
โดยมีคาเฉลี่ยคะแนนความซึมเศรา 13.03 คะแนน และมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3 .33 
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ตอนที่ 3 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุน
ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปร 
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศรา ได
นําเสนอในตารางที่ 3 - 6 
 
ตารางที่ 3 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  
 

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คาคะแนนที่
เปนไปได  

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบัความเจ็บปวยและ 
การรักษา 

1.00 – 5.00 2.44 – 3.67 2.95 0.37 

ดานความซับซอนเกีย่วกับการรักษาและ 
    ระบบบริการสุขภาพ 

1.00 – 5.00 2.50 – 3.17 2.73 0.16 

ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการ
วินิจฉัยโรคและความรุนแรงของความเจ็บปวย 

1.00 – 5.00 2.50 – 3.00 2.64 0.16 

ดานการไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและ
การพยากรณโรค 

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 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อมโดยรวมอยูในระดับปานกลาง (Mean = 2.84, SD = 0.14) เมื่อจําแนกความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนรายดาน พบวา ในดาน
ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ในระดับปานกลาง (Mean = 2.95, SD = 0.37) ในดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษา และระบบ
บริการสุขภาพ ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.73, 
SD = 0.16) ในดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค และความรุนแรงของ
ความเจ็บปวย ผูปวยมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.64, 
SD = 0.16) และในดานการไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและการพยากรณโรค ผูปวยมี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยระดับปานกลาง (Mean = 3.25, SD = 0.27) 
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ตารางที่ 4 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรความปวด   
 

ความรุนแรงของความปวด คาคะแนนที่
เปนไปได 

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 5.00 – 10.00 7.03 1.06 
ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 1.00 – 5.00 2.54 0.70 
ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 0.00 – 10.00 3.00 – 7.00 4.79 0.93 
ความปวดขณะปจจุบัน 0.00 – 10.00 1.00 – 4.00 2.97 0.69 
 

จากตารางที่ 4 พบวา ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีความรุนแรงของความ
ปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับปานกลางถึงมากที่สุด เฉลี่ยอยูในระดับ 
7.03 (SD = 1.06) และความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับนอยถึงปาน
กลาง เฉลี่ยอยูในระดับ 2.54 (SD = 0.70) ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูใน
ระดับนอยถึงมากที่สุด เฉล่ียอยูในระดับ 4.79 (SD = 0.93) และความปวดขณะปจจุบันอยูใน
ระดับนอย เฉล่ียอยูในระดับ 2.97 (SD = 0.69) 

 
ตารางที่ 5 คาคะแนนที่เปนไปได คาคะแนนที่เปนจริง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัว
แปรแรงสนับสนุนทางสังคม  
 

แรงสนับสนนุทางสังคม คาคะแนนที่
เปนไปได  

คาคะแนนที่
เปนจริง 

Mean SD 

ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.29  0.30 
ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ 1.00 – 3.00 1.67 – 3.00 2.46  0.60 
ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.47  0.19 
ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 1.00 – 3.00 2.00 – 3.00 2.97  0.12 
ดานการตอบสนองความตองการการยอมรับ 
ยกยอง มีผูเห็นคุณคา 

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 ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมโดย
รวมอยูในระดับปานกลาง (Mean = 2.54, SD = 0.18) เมื่อจําแนกระดับแรงสนับสนุนทางสังคม 
ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนรายดาน พบวา ในดานการไดรับความชวยเหลือ
ดานขอมูลขาวสาร ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.29, SD = 0.30) 
ในดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean 
= 2.46, SD = 0.60) ในดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม ผูปวยมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.47, SD = 0.19) ในดานการตอบสนองความตองการ
ดานอารมณ ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก (Mean=2.97, SD=0.12) และในดาน
การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคา ผูปวยมีแรงสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับปานกลาง (Mean=2.46, SD=0.20)  
 
ตารางที่ 6 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุน 
ทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
 

ปจจัย Correlation 
Coefficient 

p-value ระดับ
ความสัมพันธ 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.13 0.080 นอยมาก 
ความปวดทีน่อยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.30 <0.001 ต่ํา 
ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา -0.28 <0.001 ต่ํา 
ความปวดขณะปจจุบัน -0.34 <0.001 ปานกลาง 
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 0.20 0.005 ต่ํา 
แรงสนับสนนุทางสังคม -0.09 0.237 ไมมี 
 

ผลของการวิเคราะหความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม พบวา ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา และความ
ปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ โดยพบวามีความสัมพันธทางลบ (r = -0.30 และ -0.28 ตามลําดับ) ในขณะที่ความปวด
ขณะปจจุบันมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในระดับปานกลาง (r = -
0.34) สวนความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาไมมีความสัมพันธกับคะแนนภาวะ
ซึมเศรา 
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ผลการวิจัยยังพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับ
ภาวะซึมเศราในระดับตํ่าอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.20) สวนแรงสนับสนุนทางสังคมไมมี
ความสัมพันธทางสถิติกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงความสัมพันธแบบบรรยาย (Descriptive correlational 

study) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศรา ของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง

สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  
ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม มีอายุตั้งแต 30-59 

ป ที่มารับการรักษาในคลินิกศัลยกรรมประสาท และคลินิกโรคกระดูกและขอ แผนกผูปวยนอก 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  

การสุมตัวอยาง ใชวิธีการสุมอยางงาย (Simple random sampling) โดยกําหนดขนาด
ของกลุมตัวอยางดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบคูของตัวแปรทุกคู ไดกลุมตัวอยางจํานวน 190 
คน  

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก เแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทั่วไป แบบสอบถามความ
รูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูทรงคุณวุฒิ คํานวณหาคาความเที่ยงของการวัด โดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได
เทากับ 0.70, 0.89, 0.83 และ 0.96 ตามลําดับ  

วิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป ดังรายละเอียด 
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 

ศาสนา อาชีพ สิทธิการรักษา และประวัติการสูบบุหร่ีในชวง 1 เดือนที่ผานมา วิเคราะหโดยการ
แจกแจงความถี่ และคารอยละ สวนขอมูลในสวนอายุ ระยะเวลาเจ็บปวย และดัชนีมวลกาย 
วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

2. ภาวะซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด และแรงสนับสนุนทาง
สังคม วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  

3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คะแนน
ความปวดกับคะแนนภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม คะแนนแรง
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สนับสนุนทางสังคม กับคะแนนภาวะซึมเศรา โดยการคํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน 
(Pearson’s Product moment correlation) 

 
สรุปผลการวิจัย 

1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมสวนใหญไมมีภาวะซึมเศรา ( x = 
15.46) 

2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.20) 
             3. ความปวดในขณะปจจุบันมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดกู
สันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = -0.34) 
 4. แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม 

 
การอภิปรายผลการวิจัย 

การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังนี้ 
1. การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
การวิจัยครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน 190 คน 

มีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 23.7 ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 145 คน คิดเปน
รอยละ 76.3 สอดคลองกับการศึกษาของ ภัทราภร วิริยวงค (2551) ที่พบวาผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อม มีภาวะซึมเศรารอยละ 18 และไมมีภาวะซึมเศรา รอยละ 82 และการศึกษาของ นุชจรีย แสง
สวาง (2552) ที่ศึกษาพบวาผูปวยโรคหอบหืด มีภาวะซึมเศรารอยละ 10.4 และไมมีภาวะซึมเศรา 
รอยละ 89.6 นอกจากนี้ Wolfe & Michaud (2009) ยังศึกษาพบวา ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด 
มีภาวะซึมเศรา รอยละ 15.2 และการศึกษาของ พิมพรัก สินสมบูรณทอง (2551) ที่ศึกษาความชุก
และปจจัยที่ เกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในผูปวยปวดหลังเรื้อ รังที่ เขา รับการรักษาทาง
กายภาพบําบัด พบวา ผูปวยปวดหลังเรื้อรังมีภาวะซึมเศราคิดเปนรอยละ 21.6 และเปนโรค
ซึมเศรารอยละ 8.7    เมื่อพิจารณาความปวดในผูปวยกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา พบวาผูปวยกลุมตัวอยางมีความรุนแรงของความปวดที่มากที่สุดในชวง 
24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับปานกลางถึงมากที่สุด ความปวดที่นอยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผาน
มาอยูในระดับนอยถึงปานกลาง สวนความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมาอยูในระดับ
นอยถึงมากที่สุด และความปวดขณะนี้อยูในระดับนอย ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของภัทราภร วิริ
ยวงค (2551) ที่พบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีภาวะซึมเศรา มีความรุนแรงของความปวดที่มาก
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ที่สุดอยูในระดับมาก ความปวดที่นอยที่สุดอยูในระดับนอย สวนความปวดโดยเฉลี่ยอยูในระดับ
ปานกลาง และความปวดขณะประเมินอยูในระดับนอย และแตกตางกับการศึกษาของมาริสา 
สุวรรณราช (2544) ที่พบวาผูปวยโรคขอเขาเสื่อม มีความรุนแรงของความปวดสูงสุดอยูในระดับ
ปานกลาง และความปวดเฉลี่ยอยูในระดับนอย 
 การที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมในงานวิจัยครั้งนี้ ไมมีภาวะ
ซึมเศราอาจจะเนื่องมาจากพยาธิสภาพของโรคไมคอยรุนแรง การดําเนินของโรคเปนแบบคอยเปน
คอยไป หากมีวิธีจัดการกับอาการปวดหลังเพื่อไมใหเกิดอาการกลับเปนซ้ําที่เหมาะสม จะทําให
ผูปวยดําเนินชีวิตรวมกับอาการปวดหลังเรื้อรังนั้นๆ ได ทําใหไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น อีกทั้งกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมถึงรอยละ 44.7 มีระยะเวลาที่เจ็บปวยอยูระหวาง 
5 ถึง 9 ป  อาจทําใหผูปวยรูสึกคุนเคยกับความเจ็บปวย สามารถทํานายอาการกําเริบของโรค 
ทราบถึงวิธีการรักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นไมรุนแรงเกินไป ทํา
ใหรูสึกวาไมมีความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยลดลง ทําใหเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางเหมาะสม ผูปวย
ปรับตัวตอความเจ็บปวยไดดี จึงไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น  

    นอกจากนี้ผูปวยยังมีแรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลางจึงมีสวนชวยให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยลดลง จึงเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยไดอยางเหมาะสม ทําใหเกิดการปรับตัวที่ดี ไมเกิดภาวะซึมเศรา 

2. การศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม  

2.1 ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับภาวะ 
ซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 
  ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม (r = 0.20) เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ตามทฤษฎี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย Mishel (1988) อธิบายวา ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยจะเกิดข้ึนเมื่อผูปวยมีความเจ็บปวยเกิดขึ้น แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  
ไมทราบวิธีการรักษาที่จะไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือ
ไดรับไมเพียงพอ หรือเกิดจากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวา
ความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวา
ความเจ็บปวยนั้นมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย ซึ่งโดยสวนใหญผูปวยมักตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตรายมากกวาเปนโอกาส ยิง่มี
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากขึ้นเทาใด จะทําใหประเมินวาเปนอันตรายมากขึ้น
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เทานั้น การที่บุคคลประเมินวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนอันตรายตอตนเองจะทํา
ใหสุขภาพทางกายและจิตแยลง (Kang, 2006) ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี กอใหเกิดผลเสีย
ตามมา เชน เกิดความวิตกกังวล เมื่อเปนอยูนานๆจะเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Houldin, 2003) 

สําหรับในงานวิจัยนี้ อธิบายไดวา เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม แลวไมสามารถทํานายอาการกําเริบของโรค  ไมทราบวิธีการรักษาที่จะ
ไดรับและผลของการรักษา เนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ หรือเกิด
จากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรง
เกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมีอาการกําเริบมากขึ้น สงผลตอการประเมินตัดสินความเจ็บปวย
นั้นๆ วาเปนอันตราย ทําใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 
สอดคลองกับการศึกษาของ Detprapon et al. (2009) ซึ่งพบวาความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยมีอิทธิพลทางบวกตอภาวะซึมเศราในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะและคอ (r = 0.82) แตใน
การวิจัยครั้งนี้พบความสัมพันธกันในระดับที่ต่ํากวา และยังสอดคลองกับการศึกษาของ Lein et al. 
(2009) ที่พบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวย
มะเร็งที่ไดรับการรักษาดวยการผาตัด และสอดคลองกับการศึกษาของ นุชจรีย แสงสวาง (2552)  
ที่ศึกษาพบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคหอบหืดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 0.40)  

ในงานวิจัยครั้งนี้ ผลการวิจัยสอดคลองกับทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยของ Mishel (1988) อาจกลาวไดวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจากโรคกระดูก
สันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดขึ้นเนื่องจากขาดคําแนะนําที่ชัดเจน และ/หรือไดรับไมเพียงพอ หรือเกิด
จากการวินิจฉัยไมครบถวน รูสึกวาความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีการกลับเปนซ้ําหรือมี
อาการกําเริบมากขึ้น ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้นมีความไมแนนอน บางวันก็มีอาการปวดหลัง
มาก บางวันปวดนอย มีความไมแนนอนเกิดขึ้น ยิ่งมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากขึ้น
เทาใด จะทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไมเหมาะสม สงผลทํา
ใหผูปวยปรับตัวตอความเจ็บปวยไดไมดี กอใหเกิดความวิตกกังวล เมื่อเปนอยูนานๆจะเกิดภาวะ
ซึมเศรา  

2.2 ความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูก 
สันหลังระดับเอวเสื่อม 

คะแนนความปวดมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวย 
โรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คะแนนความปวดที่นอยที่สุดในชวง 
24 ชั่วโมงที่ผานมา คะแนนความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา และคะแนนความปวด
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ขณะปจจุบันมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลัง
ระดับเอวเสื่อม (r = -0.30, -0.28, -0.34 ตามลําดับ) ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ตาม
ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel ถือวา ความปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มา
กระตุน (stimuli frame) ซึ่งสะทอนถึงเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตาม
ทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวย
คาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความเจ็บปวยนั้น
รุนแรงเกินไป และมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้นเปนอันตราย 
ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไมสามารถ
ปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (Detprapon et al., 2009; Lein et 
al., 2009) ในงานวิจัยนี้ อธิบายไดวา ความปวดของกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับ
เอวเสื่อมที่มากที่สุดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมาที่ไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา เนื่องจากการที่จะ
เกิดภาวะซึมเศราขึ้นนั้น จะเกิดข้ึนเนื่องจากเมื่อเปนโรคที่รักษาไมคอยหาย มีอาการปวดรบกวน
การใชชีวิตประจําวัน  บุคคลจะมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ซึ่งความรูสึกในทางลบจะ
ทําลายพัฒนาการทางความคิดของบุคคล ทําลายความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เกิดความคิดและ
ความรูสึกทางลบตอตนเอง ส่ิงแวดลอมและอนาคตมากขึ้น  แตกลุมตัวอยางมีความปวดที่อยูใน
ระดับนอยถึงระดับปานกลาง จึงอาจทําใหผูปวยไมเกิดความทุกขทรมานจากอาการปวดหลงัเรือ้รัง
มากนัก ผูปวยจึงไมเกิดมีภาวะซึมเศรา  ผลการวิจัยครั้งนี้จึงแตกตางจากการศึกษาในอดตี ทีพ่บวา
ระดับความรูสึกปวดที่มากขึ้นมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราที่สูงขึ้น (พิมพรัก สินสมบูรณทอง, 
2551) และ Wolfe & Michaud (2009) ที่ศึกษาพบวาความปวดมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ
ซึมเศราในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด  
 การที่ความปวดมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางซึ่งไมเปนไปตาม
สมมติฐานนั้น แตกตางจากทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ Mishel ที่ใหความ
ปวดเปนตัวแทนของสิ่งที่มากระตุน (stimuli frame) ถือเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยตามทฤษฎีของ Mishel  อาการปวดหลังระดับเอวเปนพักๆ และผลการรักษาที่ไมเปนไป
ตามที่ผูปวยคาดหวัง เปนสิ่งที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหรูสึกวาความ
เจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป และมีความไมแนนอน สงผลตอการประเมินตัดสินวาความเจ็บปวยนั้น
เปนอันตราย ทําใหกระบวนการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดไมเหมาะสม ไม
สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยได จึงทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา ในงานวิจัยนี้อาจเกิดจาก
ความรุนแรงของความปวดที่ผูวิจัยวัดใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา ไมใชความปวดเรื้อรัง เครื่องมือวิจัยที่
นํามาใชมีขอจํากัด ดังนั้นในการทําวิจัยครั้งตอไปควรเลือกเครื่องมือที่สะทอนตัวแปรความปวด
เร้ือรังไดตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการของงานวิจัยนั้นๆ 
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2.3 ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศราใน 
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม 

แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม ซึ่งไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว อธิบายไดวา เนื่องจากผูปวยสวนมากที่มี
การเจ็บปวยดวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมมาเปนระยะเวลานาน ในระหวางรอรับการรกัษา
เมื่อมาตรวจตามแพทยนัด จะมีโอกาสพบปะพูดคุยกับผูที่ปวยดวยโรคเดียวกันหรือคลายคลึงกัน 
ซึ่งอาจไดรับคําแนะนําหรือไดแลกเปลี่ยนประสบการณ ทําใหรูเกี่ยวกับโรคมากขึ้น ทําใหความ
คลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง สามารถทํานายความเจ็บปวยและการรักษาได อีกทั้งใน
ปจจุบัน โรงพยาบาลตางๆ ไดใหความสําคัญกับการรับประกันคุณภาพของโรงพยาบาล แนวทาง
ในการรักษาพยาบาลสวนใหญ จะใหความสําคัญกับการใหขอมูลเกี่ยวกับแนวทางการรักษา ทํา
ใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีความกระจางเกี่ยวกับแผนการรักษามากขึ้น จึงทําใหผูปวยมีแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่ดี สงผลทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง เพราะแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ดี จะทําใหผูปวยมีกําลังใจที่จะเผชิญกับการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรัง และเผชิญกับความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางดี จึงทําใหไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น ผลการวิจัยในครั้งนี้แตกตาง
จากการศึกษาของชัดเจน จันทรพัฒนและคณะ (2547) ที่พบวาสัมพันธภาพในครอบครัวผกผันกับ
ภาวะซึมเศราในระดับคอนขางต่ําอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.26) และการศึกษา
ของภัทราภร วิริยวงค (2551) ที่พบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะ
ซึมเศราในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 (r = -0.32)   

โดยสรุป ผลการวิจัยในครั้งนี้สนับสนุนทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 
Mishel (1988) บางสวน ที่กลาววา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศรา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจะเกิดขึ้นเมื่อผูปวยไมสามารถใหความหมายตอ
เหตุการณที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวยของตนเอง ไมสามารถตัดสินความเจ็บปวย ไมสามารถ
ทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวย หรือไมทราบวาจะมีอาการกําเริบข้ึนอีกเมื่อไร จึงทําใหไม
สามารถคาดเดาเกี่ยวกับความเจ็บปวยของตนเองได จนเกิดเปนความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยขึ้น เมื่อมีความรูสึกนี้เกิดขึ้นผูปวยจะประเมินวาเปนอันตรายตอตนเอง สงผลทําใหการ
เผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยไมเหมาะสม จนผูปวยปรับตัวตอความ
เจ็บปวยไมได จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด   

แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา โดยที่ตัวแปรแรงสนับสนุนทาง
สังคม จัดเปนเหตุนําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยตามทฤษีความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยของ Mishel (1988) ในสวนของแหลงสนับสนุนชวยเหลือ (Structure Provider) มี
สวนชวยใหผูปวยสรางแบบแผนความรูความเขาใจตอความเจ็บปวย โดยแรงสนับสนุนทางสังคมที่
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ดี จะชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทั้งทางตรงและทางออม การที่ผูปวยไดรับ
คําปรึกษา คําแนะนํา หรือมีผูบอกเลาถึงประสบการณการเจ็บปวยที่เหมือนกับการเจ็บปวยที่
ตนเองเปนอยู ชวยทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยลดลง และสงผลใหความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยลดลง ทําใหผูปวยปรับตัวไดดี จึงไมเกิดภาวะซึมเศราขึ้น แตหากผูปวยมีแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ไมดี จะทําใหความคลุมเครือของความเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้น สงผลให
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มขึ้น ทําใหผูปวยปรับตัวไดไมดี จนเกิดภาวะซึมเศรา
ตามมา 

 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1. ทีมสุขภาพควรใหความสําคัญในการจัดการกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ของผูปวย เพื่อขจัดความคลุมเครือเกี่ยวกับการรักษา การดําเนินของโรคที่จะเกิดขึ้นจากความ
เจ็บปวย ความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม ใหการรักษาพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ เพื่อสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย ปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา 

2. ทีมสุขภาพควรใหความสําคัญในการตรวจวัดระดับความรุนแรงของอาการปวดหลังใน
ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม และสงเสริมใหผูปวยจัดการกับความปวดที่เหมาะสม เพื่อ
ปองกันไมใหความปวดพัฒนาเปนความปวดเรื้อรัง ใหการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ เพื่อ
สงผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย ปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา  
 
ขอจํากัดในการวิจัยครั้งนี้ 

การเลือกวัดระดับความรุนแรงของความปวดของกลุมตัวอยางใน 24 ชั่วโมงที่ผานมา ซึ่ง
ไมใชความปวดเรื้อรัง ในผูปวยที่มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ควรใชเครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของ
ความปวดของกลุมตัวอยางที่นานกวานี้ อาจเปน 1 สัปดาห หรือ 1 เดือน จึงอาจจะพบวามี
ความสัมพันธระหวางความปวดกับภาวะซึมเศรา ดังนั้นในการทําวิจัยครั้งตอไปควรเลือกเครื่องมือ
ที่สะทอนตัวแปรความปวดเรื้อรังไดตรงตามคํานิยามเชิงปฏิบัติการของงานวิจัยนั้นๆ 
 
ขอเสนอแนะในการศึกษาครั้งตอไป 

1. ควรศึกษาความชุกภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง เพื่อเปรียบเทียบดูวาโรค
กระดูกสันหลังชนิดใดที่จะเกิดภาวะซึมเศราไดมาก เพื่อที่จะไดเปนขอมูลพื้นฐานในการวิจัยตอไป 

2. ควรศึกษาปจจัยอ่ืนที่มีผลตอภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง เพื่อที่จะไดทราบ
วามีปจจัยใดบางที่สามารถจัดการเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลัง 
เพื่อใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
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3. ควรศึกษาความปวดในสวนของผลกระทบตอการดําเนินชีวิตในมิติตางๆ ในผูปวยโรค
กระดูกสันหลังเสื่อมเพื่อดูวาความปวดของผูปวยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมสงผลกระทบตอการ
ดําเนินชีวิตในมิติใดบาง  
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเครื่องมือวิจัย 
 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนนัท ศลโกสุม ขาราชการบาํนาญ คณะศกึษาศาสตร 

มหาวิทยาลยัศรีนครินทรวิโรฒ 
กรุงเทพมหานคร 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. นรลกัขณ เอื้อกิจ คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร 
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จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเครื่องมือการวิจัย และจดหมายขอ
ความรวมมอืในการเก็บขอมูล 
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ที่ ศธ 0512.11/0369   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตทดลองใชเครื่องมือการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลราชวิถี  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
ทดลองใชเครื่องมือการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ป
ข้ึนไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตร
ฟนฟู แผนกผูปวยนอก จํานวน 30 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา 
ในการทดลองใชเครื่องมือการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการทดลองใช
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       ประธานคณะกรรมการการจริยธรรมการวิจยั 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 50 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 



 
 
95 

ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน นายแพทยใหญ (สบ 8) โรงพยาบาลตํารวจ  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เรื่อง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในหองตรวจโรคศัลยกรรม คลินิกศัลยกรรมประสาทและไขสันหลัง หองตรวจโรค
กระดูกและขอ  และหองตรวจเวชศาสตรฟนฟู  แผนกผูปวยนอก  จํานวน  40 คน  โดยใช
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมิน
ความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา 
ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825  โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 32 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ที่ ศธ 0512.11/0370   คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาคารวิทยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 

     เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 9 มีนาคม 2553 

เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย 

เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
 เนื่องดวยนางผกามาศ ออนขาว นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล

ศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดําเนินการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ  เ ร่ือง 
“ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม”  โดยมี ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา 
ปรีชาวงษ เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนินการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย จากกลุมตัวอยางผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม อายุ 30 ปข้ึน
ไป ที่มารับบริการในคลินิกศัลยกรรมประสาท คลินิกโรคกระดูกและขอ และคลินิกเวชศาสตรฟนฟู 
แผนกผูปวยนอก จํานวน 70 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย แบบประเมินความรุนแรงของความปวด แบบสอบถามแรงสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินภาวะซึมเศรา ทั้งนี้นิสิตจะประสานงาน เร่ือง วัน และเวลา ในการเก็บ
รวบรวมขอมูลการวิจัยอีกครั้งหนึ่ง  

จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางผกามาศ ออนขาว ดาํเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว  คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย หวังเปนอยางยิ่งวาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้

      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา)   
      รองคณะบดีฝายวิชาการ 

                                               ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน       หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา      โทร. 0-2218-9825    โทรสาร. 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา       ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนิดา ปรีชาวงษ   โทร. 0-2218-9810 
ชื่อนิสิต        นางผกามาศ ออนขาว   โทร. 08-1301-6017 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารพิจารณาจริยธรรม 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
ตัวอยางเครื่องมือวิจัย 
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                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
ชื่อโครงการวิจัย     ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรง
สนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม                                                    
ชื่อผูทําวิจัย          นางผกามาศ  ออนขาว          
(ที่ทํางาน)      ตึก ธนาคารกรุงเทพชั้น 2 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
                              ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพ ฯ 10330 
(ที่บาน)       254/21 บานพักรถไฟ ก.ม. 11 ถ. วิภาวดี-รังสิต เขตจตุจักร กรุงเทพมหานคร 
10900 
โทรศัพททีท่ํางาน    02-2564122  
โทรศัพทเคลื่อนที ่   081-3016017    E-mail: pakamard_j@hotmail.com 

เรียน ผูเขารวมโครงการวิจัยทุกทาน 
 ทานไดรับเชิญใหเขารวมในโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากทานไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เอกสารนี้เปนเอกสารแสดงขอมูลเพื่อใชประกอบการตัดสินใจของ
ทานในการเขารวมการศึกษาวิจัย อยางไรก็ตามกอนที่ทานจะตกลงเขารวมการศึกษาวิจัยดังกลาว 
ขอใหทานอานเอกสารฉบับนี้อยางถี่ถวน เพื่อใหทานไดทราบถึงเหตุผลและรายละเอียดของการ
ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ หากทานมีขอสงสัยใด ๆ เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากผูทําวิจัยซึ่งจะเปนผู
สามารถตอบคําถามและใหความกระจางแกทานได 
 ทานสามารถขอคําแนะนําในการเขารวมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย
ประจําตัวของทานได ทานมีเวลาอยางเพียงพอในการตัดสินใจโดยอิสระ ถาทานตัดสินใจแลววา
จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ขอใหทานลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของโครงการวิจัยนี้ 

เหตุผลความเปนมา 
 ผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมจะมีอาการปวดหลังเรื้อรังและอาจมีภาวะทุพพล
ภาพ กอใหเกิดความทุกขทรมานในการใชชีวิตและการทํางาน การที่ตองทนทํางานทั้งที่มีอาการ
ปวดหลัง หรือเมื่อรักษาจนอาการปวดทุเลาแลว ก็ตองกลับไปทํางานลักษณะเดิม ไมมีโอกาส
เปล่ียนงานใหเหมาะสมกับภาวะทุพพลภาพจากโรคได ทําใหกลับมีอาการปวดหลังอีก การรักษาที่ 
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ตอเนื่องยาวนานทําใหผูปวยตองเสียเวลาและคาใชจายในการรักษาโรค และตองสูญเสียรายได
จากการขาดงาน หรืออาจตองออกจากงาน หากมีภาวะทุพพลภาพก็ตองพึ่งพาผูอ่ืน ไมสามารถทํา
บทบาทหนาที่ไดดังเดิม การที่ผูปวยอยูในวัยทํางานซึ่งเปนกําลังสําคัญของครอบครัว อีกทั้ง
ผลการรักษาที่ไมเปนไปตามที่ผูปวยคาดหวัง ทั้งหมดนี้ทําใหผูปวยรูสึกทอแท ไรคา หมดหวัง มี
ความคิดในทางลบตอตัวเอง สงผลตอภาวะสุขภาพจิตอาจทําใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาในที่สุด   

ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เกิดจากการที่ผูปวยซึ่งอยูในวัย
ทํางาน มีอาการปวดหลังเรื้อรัง ทําใหสมรรถภาพของรางกายลดลง และอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ 
ทําใหผูปวยไมสามารถทําบทบาทหนาที่ไดดังเดิม และผูปวยจะรูสึกเบื่อหนายตนเองและการรักษา 
คิดวาตนเองไมมีโอกาสหายขาด ทําใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางดานรางกายและจิตใจยิ่ง
ระยะเวลาการเจ็บปวยนานขึ้นเทาใดจะทําให รู สึกเบื่อหนาย ทอแท ไรคา หมดหวัง เกิด
ความเครียดขึ้นรวมกับการรักษาอยางตอเนื่อง ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม เพราะจะเปนขอมูลพื้นฐานใหบุคลากร
ทางดานสุขภาพนํามาวางแผนในการดูแล เพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสัน
หลังระดับเอวเสื่อม และเปนขอมูลพื้นฐานในการศึกษาวิจัย เพื่อพัฒนาองคความรูทางการ
พยาบาลโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมใหมีคุณภาพ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตผูปวยใหดีข้ึน     

วัตถุประสงคของการศึกษา 
วัตถุประสงคหลักจากการศึกษาในครั้งนี้ คือ เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยโรคกระดูก

สันหลังระดับเอวเสื่อม และศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม จํานวน
ผูเขารวมในโครงการวิจัย 192 คน  
 

วิธีการที่เกี่ยวของกับการวิจัย 
 หากทานมีคุณสมบัติตามเกณฑที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเขารวมในโครงการวิจัยนี้
ดวยความสมัครใจแลว ผูวิจัยขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยมีแบบสอบถาม
ทั้งหมด 5 ชุด ดังนี้ คือ 1) แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 2) แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนใน
ความ 
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เจ็บปวย 3) แบบประเมินความรุนแรงของความปวด 4) แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 5) 
แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
 ผูเขารวมวิจัยตอบแบบสอบถามทั้ง 5 ชุด ดวยตนเอง โดยใชเวลาประมาณ 30 นาที และ
ผูวิจัยเปนผูบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูเขารวมวิจัย ไดแก ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยโรค
กระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม น้ําหนัก สวนสูง คาดัชนีมวลกาย (ขอมูลไดจากแฟมประวัติ)  
ความรับผิดชอบของอาสาสมัครผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 เพื่อใหงานวิจัยนี้ประสบความสําเร็จ ผูทําวิจัยใครขอความความรวมมือจากทาน ในการ
ตอบแบบสอบถามใหครบทุกขอ ตามชุดที่ผูวิจัยกําหนดไว  
 

ความเสี่ยงที่อาจไดรับ 
 ผูวิจัยคาดวา การเขารวมในการวิจัยครั้งนี้จะมีความเสี่ยงเพียงเล็กนอย ทีท่าํใหเกดิความ
ไมสะดวกของผูมีสวนรวมในการวิจัยครั้งนี้ คือ ใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม ประมาณ 30 
นาที  
 

ความเสี่ยงที่ไมทราบแนนอน 
 หากทานมีขอสงสัยใด ๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจไดรับจากการเขารวมในโครงการวิจัย 
ทานสามารถสอบถามจากผูทําวิจัยไดตลอดเวลา   
 หากมีการคนพบขอมูลใหม ๆ ที่อาจมีผลตอความปลอดภัยของทานในระหวางที่ทานเขา
รวมในโครงการวิจัย  ผูทําวิจัยจะแจงใหทานทราบทันที เพื่อใหทานตัดสินใจวาจะอยูใน
โครงการวิจัยตอไปหรือจะขอถอนตัวออกจากการวิจัย 

ประโยชนที่อาจไดรับ 
การเขารวมโครงการวิจัยในครั้งนี้ของทานเปนไปตามความสมัครใจ และไมมีคาตอบแทน

ใด ๆ ทั้งสิ้น แตผลการศึกษาที่ไดจะเปนประโยชนโดยสวนรวม นําไปสูแนวทางในการวางแผนการ
พยาบาล เพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะซึมเศรา และสงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคกระดูกสันหลงั
ระดับเอวเสื่อม  
 

 



 
 
108 

                        
                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
วิธีการและรูปแบบการรักษาอื่น ๆ ซ่ึงมีอยูสําหรับอาสาสมัคร  
 ทานไมจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยนี้เพื่อประโยชนในการรักษาโรคที่ทานเปนอยู 
เนื่องจากมีแนวทางการรักษาอ่ืน ๆ หลายแบบสําหรับรักษาโรคของทานได ดังนั้นจึงควรปรึกษา
แนวทางการรักษาวิธีอ่ืน ๆ กับแพทยผูใหการรักษาทานกอนตัดสินใจเขารวมในการวิจัย 
 

ขอปฏิบัติของทานขณะที่รวมในโครงการวิจัย 
ส่ิงที่ทานควรปฏิบัติ คือ 

- ทานตองใหขอมูลที่จําเปนสําหรับโครงการวิจัยแกผูทําวิจัยดวยความสัตยจริง 
- ขอใหทานแจงใหผูทําวิจัยทราบถึงความผิดปกติที่เกิดขึ้นระหวางที่ทานเขารวมใน 

โครงการวิจัย 
 

อันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเขารวมในโครงการวิจัยและความรับผิดชอบของผูทําวิจัย 
 ผูวิจัยคาดวาจะไมเกิดอันตรายใด ๆ จากการวิจัย แตหากพบวามีอันตรายเกิดขึ้นและได
พิสูจนแลววาเกิดจากการวิจัยในครั้งนี้ และทานไดปฏิบัติตามแนวทางการวิจัยที่ถูกตองแลว 
ผูทําวิจัยยินดีจะรับผิดชอบคาใชจายในการรักษาพยาบาลของทาน และการลงนามในเอกสารให
ความยินยอม ไมไดหมายความวาทานไดสละสิทธิ์ทางกฎหมายตามปกติที่ทานพึงมี 
 ในกรณีที่ทานไดรับอันตรายใด ๆ หรือตองการขอมูลเพิ่มเติมที่เกี่ยวของกับโครงการวิจัย 
ทานสามารถติดตอกับผูทําวิจัยคือ นางผกามาศ  ออนขาว ไดตลอด 24 ชั่วโมง 
 

คาใชจายและคาตอบแทนของทานในการเขารวมการวิจัย 
 การเขารวมการวิจัยในครั้งนี้ของทานโดยไมตองเสียคาใชจายใด ๆ และไมมีคาตอบแทน
สําหรับผูเขารวมการวิจัย  
 
การเขารวมและการสิ้นสุดการเขารวมโครงการวิจัย 
 การเขารวมในโครงการวิจัยครั้งนี้เปนไปโดยความสมัครใจ หากทานไมสมัครใจจะเขา
รวมการศึกษาแลว ทานสามารถถอนตัวไดตลอดเวลา การขอถอนตัวออกจากโครงการวิจัยจะไมมี
ผลตอการดูแลรักษาโรคของทานแตอยางใด 
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( Information sheet for research participant) 

 
 
 ผูทําวิจัยอาจถอนทานออกจากการเขารวมการวิจัย เพื่อเหตุผลดานความปลอดภัย ใน
กรณีดังตอไปนี้ 
  -  ทานไมใหความรวมมือ 
                    -  ทานไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําของผูทําวิจัย 
 

การปกปองรักษาขอมูลความลับของอาสาสมัคร 
 ขอมูลที่อาจนําไปสูการเปดเผยตัวทานจะได รับการปกปดและจะไมเปดเผยแก
สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยไดรับการตีพิมพ ชื่อและที่อยูของทานจะตองไดรับการปกปดอยู
เสมอ โดยจะใชเฉพาะรหัสประจําโครงการวิจัยของทาน 
 จากการลงนามยินยอมของทาน ผูทําวิจัยสามารถเขาไปตรวจสอบบันทึกขอมูลทาง
การแพทยของทานไดแมจะสิ้นสุดโครงการวิจัยแลวก็ตาม หากทานตองการยกเลิกการใหสิทธิ์
ดังกลาว ทานสามารถแจงใหผูวิจัยทราบไดทันที และเมื่อทานขอยกเลิกการใหคํายินยอมหลังจาก
ที่ไดเขารวมการวิจัยแลว ขอมูลสวนตัวของทานจะไมถูกบันทึกเพิ่มเติมอีก  

สิทธิ์ของผูเขารวมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ทานเปนผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานจะมีสิทธิ์ดังตอไปนี้ 

1. ทานจะไดรับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงคของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ทานจะไดรับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยและแบบประเมินที่ใช 

ในการวิจัย 
3. ทานจะไดรับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไมสบายที่อาจจะไดรับจากการ 

วิจัย 
4. ทานจะไดรับการอธิบายถึงประโยชนที่ทานอาจจะไดรับจากการวิจัย 
5. ทานจะมีโอกาสไดซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือข้ันตอนที่เกี่ยวของกับงานวิจัย 
6. ทานจะไดรับทราบวา การยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ทานสามารถขอถอน

ตัวจากโครงการเมื่อไรก็ได โดยไมไดรับผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 
7. ทานจะไดรับสําเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
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                      คณะพยาบาลศาสตร   
                           จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  

 
เอกสารขอมลูคําอธิบายสาํหรับผูเขารวมใน

โครงการวิจยั 
( Information sheet for research participant) 

 
 
8. ทานจะไดโอกาสในการตัดสินใจวาจะเขารวมในโครงการวิจัยหรือไมก็ได โดย 

ปราศจากการใชอิทธิพลบังคับขมขู หรือการหลอกลวง 
 หากทานมีปญหาไมไดรับการปฏิบัติตามที่ปรากฏในเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับ

ผูเขารวมในโครงการวิจัย ทานสามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะ
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  ตึกอานันทมหิดลชั้น 3 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ถนน
พระราม 4 เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  โทร 0-2256-4455 ตอ 14, 15 ในเวลาราชการ 

ขอขอบคุณในการรวมมือของทานมา ณ ทีน่ี ้
 

................................................................................... 
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                  คณะพยาบาลศาสตร 

              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมใน

โครงการวิจยั 
 (Informed Consent Form) 

 
 
โครงการวิจัยเรื่อง       ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความ
ปวด แรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม                     

วันใหความยินยอม     วันที่...........เดือน..........................พ.ศ............................... 

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว.......................................................................... (ชื่อ-
นามสกุล ของผูเขารวมการวิจัย) ไดอานรายละเอียดจากเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวม
การวิจัยที่แนบมาฉบับวันที่ ………………..……...แลวขาพเจายินยอมเขารวมในโครงการวิจัย
โดยสมัครใจ 
 ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารแสดงความยินยอมเขารวมในโครงการวิจัยที่ขาพเจาไดลง
นาม และ วันที่ พรอมดวยเอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมในโครงการวิจัย ทั้งนี้กอนที่จะ
ลงนามในใบยินยอมเขารวมในการวิจัยนี้ ขาพเจาไดรับการอธิบายจากผูวิจัยถึงวัตถุประสงคของ
การวิจัย  ระยะเวลาของการทําวิจัย วิธีการวิจัย  รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย  ขาพเจา
มีเวลาและโอกาสเพียงพอในการซักถามขอสงสัยทั้งหมดจนมีความเขาใจอยางดีแลว โดยผูวิจัยได
ตอบคําถามตาง ๆ ที่ขาพเจาสงสัยดวยความเต็มใจ ไมปดบังซอนเรนจนขาพเจาพอใจ 
 ขาพเจาเขาใจถึงสิทธิที่จะบอกเลิกการเขารวมการวิจัย เมื่อใดก็ไดโดยไมจําเปนตองแจง
เหตุผลและการบอกเลิกการเขารวมการวิจัยนี้ จะไมมีผลตอการรักษาโรคหรือสิทธิอ่ืน ๆ ที่ผูเขารวม
การวิจัยจะพึงไดรับตอไป 
 ผูวิจัยรับรองวา จะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวของผูเขารวมการวิจัยเปนความลับ และจะ
เปดเผยไดเฉพาะเมื่อไดรับการยินยอมจากขาพเจาเทานั้น บุคคลอื่นในนามของผูสนับสนุนการ
วิจัย คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน หรือผูไดรับอํานาจมอบหมายใหเขามาตรวจ
และประมวลขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการวิจัย ทั้งนี้จะตองกระทําไปเพื่อวัตถุประสงคในการ
ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลเทานั้น โดยการตกลงที่จะเขารวมการศึกษาวิจัยนี้ ขาพเจาไดให
ความยินยอมที่จะใหมีการตรวจสอบขอมูลประวัติทางการแพทยของผูเขารวมการวิจัยได 
 ผูวิจัยรับรองวา จะไมมีการเก็บขอมูลใด ๆ ของผูเขารวมการวิจัย เพิ่มเติม หลังจากที่
ขาพเจาขอยกเลิกการเขารวมโครงการวิจัย และตองการใหทําลายเอกสารและ/หรือตัวอยางที่ใช
ตรวจสอบทั้งหมดที่สามารถสืบคนถึงตัวผูเขารวมการวิจัย 
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                  คณะพยาบาลศาสตร 

              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 
เอกสารแสดงความยนิยอมเขารวมใน

โครงการวิจยั 
 (Informed Consent Form) 

 
 
 ขาพเจาเขาใจวา ขาพเจามีสิทธิ์ที่จะตรวจสอบหรือแกไขขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการ
วิจัยและสามารถยกเลิกการใหสิทธิในการใชขอมูลสวนตัวของผูเขารวมการวิจัยได โดยตองแจงให
ผูวิจัยรับทราบ 
 ขาพเจาตระหนักวา ขอมูลในการวิจัยรวมถึงขอมูลทางการแพทยที่ไมมีการเปดเผยชื่อของ
ผูเขารวมการวิจัย จะผานกระบวนการตาง ๆ เชน การเก็บขอมูล การบันทึกขอมูลในแบบบันทึก
และในคอมพิวเตอร การตรวจสอบ วิเคราะห และการรายงานขอมูลเพื่อวัตถุประสงคทางวิชาการ 
รวมทั้งการใชขอมูลทางการแพทยในอนาคตเทานั้น 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการแลว ยินดีเขารวมใน
โครงการวิจัยดวยความเต็มใจ จึงไดลงนามในเอกสารใบยินยอมนี้ 

                     ..........................................................................ลงนามผูเขารวมการวจิยั 
                   (..............................................................) ชื่อผูเขารวมการวิจัย (ตัวบรรจง) 
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
  
 ขาพเจาไดอธิบายถึงวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย รวมทั้งประโยชนที่จะเกิดขึ้น
จากการวิจัยอยางละเอียด ใหผูเขารวมการวิจัยตามนามขางตนไดทราบและมีความเขาใจดีแลว 
พรอมลงนามลงในเอกสารแสดงความยินยอมดวยความเต็มใจ 
            ....................................................................................ลงนามผูทาํวจิยั 
 (.......................................................................) ชื่อผูทําวิจัย (ตวับรรจง) 
 วันที่ ................เดือน....................................พ.ศ............................. 
 
           ......................................................................................ลงนามพยาน 
              (.......................................................................) ชื่อพยาน (ตัวบรรจง) 
 วันที่ ................เดือน................................... พ.ศ.............................. 
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เครื่องมือการวิจัย  
เรื่อง  “ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความปวด แรงสนับสนุนทาง
สังคม กับภาวะซึมเศราในผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อม” 
 
สวนที่  1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  
คําชี้แจง :    โปรดทําเครื่องหมาย ( ) ลงในชองขอมูลสวนบุคคลของทาน สวนขอที่ 2 และ 7 ให
ทานเติมขอความ ในขอที่  9-12 ผูวิจัยจะเปนผูกรอกขอมูลใหทานเอง 
ขอมูลสวนบุคคล  
1.  เพศ   
   (  )  ชาย        (  ) หญิง 
2.  อาย…ุ………. ป……….. เดือน 
3.  สถานภาพสมรส  
   (  )  โสด  (  ) คู 
   (  )  หมาย  (  ) หยา 
   (  )  แยก 
4.  ระดับการศึกษา 
    (  ) ประถมศกึษา (  )  มัธยมศึกษา    

(  ) อนุปริญญา  (  )  ปริญญาตรี    
(  ) สูงกวาปรญิญาตรี 

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

6. อาชีพ 
   (  )  เกษตรกรรม   (  ) คาขาย 
   (  )  รับจาง   (  ) รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
   (  )  ไมไดประกอบอาชีพ  (  ) อ่ืนๆ (โปรดระบุ) ……………. 
7. รายไดของครอบครัว …………………….บาท/เดอืน 
8. สิทธิการรักษา 
   (  )  ชําระคารักษาเอง (  )   บัตรประกันสุขภาพถวนหนา  (30 บาท)  

(  )  ประกันสังคม (  ) เบกิคารักษาพยาบาลได 
   (  )  อ่ืนๆ (โปรดระบุ) …………… 
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9. ระยะเวลาเริ่มเจ็บปวยถึงปจจุบัน ………. ป……….. เดือน 
10. น้ําหนัก ………….. กิโลกรัม 
11. สวนสงู ………… เซนติเมตร 
12. คาดัชนีมวลกาย …………………….. 
13. ทานเคยสบูบุหร่ีหรือไม (หากเคยใหทานตอบคําถามขอที่ 14 ดวย) 
   (  )  เคย   (  )  ไมเคย 
14. ในชวง 1 เดือนที่ผานมาทานสูบบุหร่ีหรือไม 
   (  )  สูบ  วนัละ………. มวน/วัน 
   (  )  ไมสูบ 
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สวนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ
ทาน โปรดอานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( )  ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของทาน
มากที่สุดในระยะ 7 วันที่ผานมา เพียงขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ 
ดังตอไปนี้ 
เห็นดวยมาก  หมายถงึ  ทานเหน็ดวยกบัขอความนัน้มากที่สุด 
เห็นดวย  หมายถงึ ทานเหน็ดวยกบัขอความนัน้ 
ไมแนใจ  หมายถงึ ทานตัดสินใจไมไดวารูสึกอยางไรกับขอความนัน้ 
ไมเห็นดวย   หมายถึง ทานไมเหน็ดวยกับขอความนั้นบางสวน 
ไมเห็นดวยเลย  หมายถงึ ทานไมเหน็ดวยกับขอความนั้นทั้งหมด 
 

ขอความ 
 
 
  

เห็น
ดวย

มาก  
 

เห็น
ดวย 

 

ไม
แนใจ 

 

ไมเห็น
ดวย 

 
 

ไมเห็น
ดวยเลย 

1. ขาพเจาไมรูวาขาพเจามีความผิดปกติอะไร      
2. ขาพเจามีคําถามมากแตหาคําตอบไมได      
.      
‘      
.      
.      
.      
.      
.      
22. ขาพเจาไดรับการวินิจฉัยความรุนแรงของโรค
ที่แนนอนแลว 

     

23. หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับ
ขาพเจา ขาพเจาจึงสามารถเขาใจในสิ่งทีพ่วก
เขาพูด 
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สวนที่  3 แบบประเมินความรุนแรงของความปวด  
คําถามขอที่ 1-4 เปนการประเมินระดับความปวด โปรดวงกลมลอมรอบตัวเลขที่ตรงกับ

ความรูสึกของทานมากที่สุด เพียงหมายเลขเดียว 
 
1. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานที่มากที่สุดที่ทานมีในชวง 24 
ชั่วโมงที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย          ปวดมากทีสุ่ด 

 
2. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานที่นอยที่สุดที่ทานมีในชวง 24 
ชั่วโมงที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย       ปวดมากที่สุด 

 
3. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานโดยเฉลี่ยที่ทานมีในชวง 24 ชั่วโมง
ที่ผานมา 

  
ไมมีความปวดเลย       ปวดมากที่สุด 

 
4. กรุณาวงกลมลอมรอบหมายเลขที่บอกถึงความปวดของทานในขณะนี้ 

 
ไมมีความปวดเลย                 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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สวนที่  4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของทาน มีทั้งหมด 
37 ขอโปรดอานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( ) ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของทาน
มากที่สุด เพียงขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ ดังตอไปนี้ 
นอย        หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้น 
ปานกลาง     หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบางครั้ง 
มาก        หมายถึง   ขอความในประโยคนั้นตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบอย  
 

ตรงกับความจริงที่เกิดขึ้น 
มาก ปานกลาง นอย 

 
ขอความ 

3 2 1 
1. ทานมีผูใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสมตอ
ทาน (เชน การออกกําลังกาย การพักผอน เปนตน) 

   

2. ทานไดรับขาวสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตนอยางเพียงพอ    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
.    
36. ทานมีโอกาสตัดสินใจกิจกรรมของครอบครัว    
37. มีผูบอกหรือแสดงใหทานรูสึกวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน    
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สวนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามความรูสึกของคุณในชวงเวลา 1 สัปดาหที่
ผานมา คําตอบเหลานี้ไมมีถูกผิด แตเปนเพียงการทดสอบเกี่ยวกับความรูสึกของคุณเทานั้น โปรด
อานขอความและทําเครื่องหมายถูก ( ) ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของคุณมากที่สุด เพียง
ขอละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ ดังตอไปนี้ 
ไมเลย  หมายถึง  มีความรูสึกความรูสึกนั้นเกิดขึ้นนอยกวา 1 วัน 
นานๆครั้ง หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น  1-2 วันตอสัปดาห 
คอนขางบอย หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น  3-4 วันตอสัปดาห 
บอยครั้ง หมายถงึ  มีความรูสึกนัน้เกิดขึ้น 5-7 วันตอสัปดาห 

ขอความ ไมเลย 
 (0) 

นานๆครั้ง  
(1) 

คอนขางบอย  
(2) 

บอยครั้ง 
(3) 

1. ทานรูสึกหงุดหงิดงาย     
2. ทานรูสึกวาเบื่ออาหาร     
3. ทานรูสึกวาทานไมสามารถขจัดความ
หมนหมองออกไปได แมวาจะมีคนในครอบครัว
หรือเพื่อนคอยชวยเหลือ 

    

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     
19. ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน     
20. ทานรูสึกวาทอแทในชีวิต     
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ภาคผนวก ง 
ตารางขอมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที ่1  ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย จําแนกรายดาน 
 
ระดับความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวย 
นอย
ที่สุด 

นอย 
ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

ดานความคลมุเครือเกี่ยวกบั
ความเจ็บปวยและการรักษา 

0 
(0.00%) 

36 
(18.95) 

152 
(80.00%) 

2 
(1.05%) 

0 
(0.00%) 

ดานความซับซอนเกีย่วกับการ
รักษาและระบบบริการ
สุขภาพ 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

190 
(100.00) 

0 
(0.00%) 

0 
 (0.00%) 

ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ
เกี่ยวกับการวนิิจฉัยโรค และ
ความรุนแรงของความ
เจ็บปวย 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

190    
(100.00) 

0 
 (0.00%) 

0 
 (0.00%) 

ดานการไมสามารถทาํนายการ
ดําเนนิของโรคและการ
พยากรณโรค 

0 
(0.00%) 

0 
(0.00%) 

97  
(51.05%) 

93 
(48.95) 

0 
 (0.00%) 

 
จากตารางที่ 1 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูปวยโรคกระดูกสันหลัง

ระดับเอวเสื่อมเมื่อจําแนกเปนรายดาน พบวา ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษาสวนใหญอยูในระดับปานกลาง รอยละ 80.0 และรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพียง 2 
ราย รอยละ 1.05 โดยเฉลี่ยแลวมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean 
= 2.95, SD = 0.37) ดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษา และระบบบริการสุขภาพ ผูปวยทั้งหมด
มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.73, SD = 0.16) ดานการ
ไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค และความรุนแรงของความเจ็บปวย ผูปวยทั้งหมด
มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับปานกลาง (Mean = 2.64, SD = 0.16) และดาน
การไมสามารถทํานายการดําเนินของโรคและการพยากรณโรคมีผูปวยรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยในระดับปานกลาง รอยละ 51.05 และระดับมาก รอยละ 48.95 โดยเฉลี่ยแลวมีความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยระดับปานกลาง (Mean = 3.25, SD = 0.27)  
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ตารางที ่2 แรงสนับสนนุทางสังคม จําแนกรายดาน 
 

แรงสนับสนนุทางสังคม นอย ปานกลาง มาก 

ดานการไดรับความชวยเหลอืดานขอมูลขาวสาร 
0 

(0.00%) 
156 

(82.1%) 
34 

(17.9%) 

ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถ ุ 0 
(0.00%) 

79 
 (41.6%) 

111 
(58.4%) 

ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึง่ของ 
สังคม 

0 
(0.00%) 

85  
(44.7%) 

105 
(55.3%) 

ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ 0 
(0.00%) 

4 
 (2.1%) 

186 
(97.9%) 

การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยอง 
มีผูเหน็คุณคา 

0 
(0.00%) 

102 
(53.7%) 

88 
(46.3%) 

 
เมื่อจําแนกแรงสนับสนุนทางสังคมของผูปวยโรคกระดูกสันหลังระดับเอวเสื่อมเปนราย

ดาน พบวา ผูปวยสวนใหญมีแรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล
ขาวสารในระดับปานกลาง รอยละ 82.1 และระดับมาก รอยละ 17.9 โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทาง
สังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารในระดับปานกลาง (Mean = 2.29, SD = 
0.30) ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุคร่ึงหนึ่งไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมดานนี้ในระดับ
มาก รอยละ 58.4 รองลงมาคือระดับปานกลาง รอยละ 41.6 โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทางสังคม
ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุในระดับปานกลาง (Mean = 2.46, SD = 0.60) ดานการ
ตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม ผูปวยรอยละ 55.3 ไดรับแรงสนับสนุนในระดับมาก 
และรอยละ 44.7 ไดรับแรงสนับสนุนในระดับปานกลาง โดยเฉลี่ยมีแรงสนับสนุนทางสังคมดาน
การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคมในระดับปานกลาง (Mean = 2.47, SD = 0.19) 
ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ ผูปวยเกือบทั้งหมด รอยละ 97.9 ไดรับแรงสนับสนุน
ในระดับมาก (Mean = 2.97, SD = 0.12) และการตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผู
เห็นคุณคา สวนใหญไดรับแรงสนับสนุนในระดับปานกลาง รอยละ 53.7 และในระดับมาก รอยละ 
46.3 โดยเฉลี่ยไดรับการตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผูเห็นคุณคาในระดับปาน
กลาง (Mean=2.46, SD=0.20) ดงัตารางที่ 2 
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ตารางที ่3 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย แสดงตามรายขอคําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 
1. ขาพเจาไมรูวาขาพเจามคีวามผิดปกตอิะไร 2.74 0.56 
2. ขาพเจามีคาํถามมากแตหาคําตอบไมได 2.91 0.29 
3. ขาพเจาไมแนใจวา ความเจ็บปวยของขาพเจาจะดีข้ึนหรือแยลง 2.21 0.41 
4. ขาพเจาไมรูวาจะเจ็บปวดมากแคไหน 2.11 0.31 
5. คําอธิบายเกี่ยวกบัความเจ็บปวยของขาพเจาทีห่มอ/พยาบาลบอกทาํให
ขาพเจารูสึกคลุมเครือ 

2.16 0.37 

6. ขาพเจารูจดุมุงหมายที่ชดัเจนในการรักษาแตละครั้ง 3.14 0.35 
7. อาการของขาพเจาเปลี่ยนแปลงไปมาอยางคาดเดาไมไดตลอดเวลา 3.49 0.50 
8. ขาพเจาเขาใจคําอธิบายทีไ่ดรับทุกอยาง 2.97 0.16 
9. ส่ิงที่หมอบอกขาพเจานัน้สามารถตีความไดหลายอยาง 2.14 0.34 
10. การรักษาของขาพเจาซบัซอน เกินกวาที่ขาพเจาจะเขาใจ 2.10 0.30 
11. เปนการยากทีจ่ะคิดวาการรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้ชวยขาพเจาไดจริง 3.38 0.49 
12. ขาพเจาไมสามารถวางแผนอนาคตได เพราะความเจ็บปวยของขาพเจา
คาดเดาอะไรไมได 

3.02 0.89 

13. ความเจ็บปวยของขาพเจาเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาอยูเสมอ บางวนักด็ีบางวนัก็
ไมดี 

3.07 0.90 

14. ขาพเจาไดรับความคิดเห็นที่แตกตางกันเกีย่วกับความเจ็บปวยของขาพเจา 3.28 0.45 
15. ขาพเจาไมรูแนชัดวาตอไปอะไรจะเกิดขึ้นกับขาพเจา 2.73 0.47 
16. ผลการตรวจหลายอยางของขาพเจาไมตรงกัน 2.41 0.49 
17. การรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้ยงับอกไมไดวาจะไดผล 3.51 0.50 
18. จากการรกัษาทําใหส่ิงที่ขาพเจาทําไดและทําไมได เปล่ียนไปเปลีย่นมา
ตลอดเวลา 

3.44 0.50 

19. ขาพเจาแนใจวา หมอจะตรวจหาความผิดปกติอ่ืนๆ ของขาพเจาไมพบ 3.02 0.12 
20. การรักษาที่ขาพเจาไดรับอยูนี้เปนที่รูกันวา นาจะไดผล 2.50 0.55 
21. หมอไมไดบอกการวนิิจฉัยโรคที่ชัดเจนใหขาพเจารู 2.15 0.39 
22. ขาพเจาไดรับการวินิจฉัยความรนุแรงของโรคที่แนนอนแลว 3.93 0.26 
23. หมอและพยาบาล ใชภาษางายๆ กับขาพเจา ขาพเจาจึงสามารถเขาใจใน
ส่ิงทีพ่วกเขาพดู 

2.95 0.70 
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม 
แสดงตามรายขอคําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 
1. ทานมีผูใหคําแนะนําเกีย่วกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสมตอทาน (เชน การ
ออกกําลงักาย การพักผอน เปนตน) 

2.57 0.50 

2. ทานไดรับขาวสารเกี่ยวกบัการปฏิบัติตนอยางเพียงพอ 2.09 0.29 
3. มีผูชี้แจงขอมูลขาวสารเมือ่ทานตองการ 2.18 0.38 
4. ทานมีโอกาสแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารกับผูอ่ืน 2.13 0.33 
5. ทานรูสึกวาทานไดรับขอมูลขาวสารที่ทนัสมัย 2.48 0.50 
6. มีบุคคลที่จะไปไหนกับทานเมื่อทานตองการ 2.64 0.48 
7. ทานมีผูชวยทานเมื่อทานตองการความชวยเหลือในการทาํกิจวัตร
ประจําวนั (เชน การแตงกาย การรับประทานอาหาร เปนตน) 

2.24 0.90 

8. เมื่อออกนอกบานจะมีคนดูแลบานใหทาน 2.22 0.95 
9. ทานไดรับการชวยเหลือดานการเงนิ 2.54 0.50 
10. เมื่อทานมปีญหาดานการเงิน ทานคิดวาจะมีผูคอยชวยเหลือทาน 2.55 0.50 
11. เมื่อทานมปีญหาดานสุขภาพมีผูคอยชวยเหลือทาน 2.55 0.50 
12. เมื่อมีกจิกรรมทางสงัคมที่เหมาะสมตามวัย ทานจะเขารวมกิจกรรมนั้น 1.69 0.64 
13. เมื่อพบปะเพื่อนฝงูหรือบุคคลที่รูจักทานมักทักทายกนัเสมอ 2.07 0.26 
14. ทานไดรับโอกาสในการแสดงความคดิเห็นรวมกับผูอ่ืน 2.63 0.49 
15. ทานและบุคคลรอบขางมีการรวมมือกันเปนอยางดใีนการทํากจิกรรม 2.89 0.31 
16. ทานรูความเปนไปของบคุคลรอบขางเสมอ 2.96 0.20 
17. ทานรูสึกวาตนเองมีสวนสรางสรรคสังคมใหดีข้ึน 2.98 0.14 
18. ทานใชเวลาวางสวนหนึง่ในการ ทํากจิกรรมทางสังคม 2.18 0.38 
19. เมื่อมีเวลาทานชอบที่จะพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน 2.37 0.48 
20. ทานไดรับการเหน็อกเหน็ใจจากผูอ่ืนเมื่อทานมีเร่ืองไมสบายใจ 2.93 0.26 
21. มีผูรับฟงเรื่องที่ทานไมสบายใจ 2.91 0.29 
22. บุคคลรอบขางมักแสดงใหทานรูสึกวาพอใจที่ไดใกลชิดทาน 2.96 0.19 
23. บุคคลรอบขาง ญาติมติรหรือบุตรหลานไมเคยแสดงกิริยาที่ทาํใหทาน
หมดกาํลังใจ 

2.96 0.20 
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ตารางที่ 4 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม 
แสดงตามรายขอคําถาม (ตอ) 

 
ขอคําถาม Mean SD 

24. ทานมัน่ใจวาตองมีผูชวยเหลือทานเมื่อมีอันตรายเกิดขึ้นกับทาน 2.98 0.14 
25. บุคคลรอบขางทาํใหทานรูสึกอบอุนและปลอดภัย 2.99 0.10 
26. ทานไมรูสึกวาถูกทอดทิง้หรืออยูอยางโดดเดี่ยว 2.98 0.14 
27. เมื่อทานมคีวามทุกขทางใจทานแนใจวาจะไดรับการชวยเหลือจากบุคคล
ขาง 

2.99 0.10 

28. บุคคลรอบขางทราบปญหาและความตองการของทานดี 
29. มีคนที่ทานรูสึกไววางใจและสามารถพดูคุยปญหาตางๆ ที่สําคัญได 
30. มีผูใหความเคารพยกยองไมดูแคลนทาน 
31. บุคคลรอบขางคอยใหขอเสนอแนะหรอืทวงติงทานเพื่อใหทานกระทําใน
ส่ิงที่เหมาะสมขึ้น 
32. ทานไดรับการชื่นชมหรือ ใหกาํลังใจเมือ่กระทําในสิ่งที่ถูกตองเหมาะสม 
33. ทานไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบงานบานที่สามารถทาํได (เชน การ
อบรมเลี้ยงดูหลาน การดูแลบาน เปนตน) 
34. มีผูใหกําลงัใจใหทานทาํกิจกรรมเพื่อดูแลตนเอง (เชน การออกกาํลังกาย 
การทาํงาน อดิเรก เปนตน) 
35. มีผูมาปรึกษาและขอคาํแนะนําจากทาน 
36. ทานมโีอกาสตัดสินใจกจิกรรมของครอบครัว 
37. มีผูบอกหรือแสดงใหทานรูสึกวาตนเองมีประโยชนตอผูอ่ืน 

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 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของตวัแปรภาวะซึมเศรา แสดงตามราย
ขอคําถาม 

ขอคําถาม 
 

Mean SD 

1. ทานรูสึกหงดุหงิดงาย 0.07 0.26 
2. ทานรูสึกวาเบื่ออาหาร 1.83 0.56 
3. ทานรูสึกวาทานไมสามารถขจัดความหมนหมองออกไปได แมวาจะมีคน
ในครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ 

1.00 0.00 

4. ทานรูสึกวาตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่นๆ 1.00 0.38 
5. ทานรูสึกลาํบากในการตั้งสมาธิเพื่อทาํสิง่ใดสิ่งหนึง่ 0.97 0.34 
6. ทานรูสึกหดหูใจ 0.19 0.73 
7. ทานรูสึกวาทุกๆ ส่ิงทีท่านกระทําตองฝนใจทํา 1.01 0.39 
8. ทานรูสึกมคีวามหวงัเกี่ยวกับอนาคต 1.03 0.42 
9. ทานคิดวาชีวิตทานมีแตความลมเหลว 0.99 0.37 
10. ทานรูสึกหวาดกลวั 1.02 0.41 
11. ทานนอนไมคอยหลับ 1.83 0.54 
12. ทานมีความสุข 1.37 0.62 
13. ทานพูดคุยนอยกวาปกติ 0.19 0.73 
14. ทานรูสึกอางวางเดียวดาย 0.17 0.68 
15. ผูคนทั่วๆ ไปไมมีความเปนมิตร 0.19 0.73 
16. ทานรูสึกวาชีวิตนี้สนุกสนาน 0.65 0.84 
17. ทานมกัรองไห 0.18 0.70 
18. ทานรูสึกไมมีความสุข 0.79 0.54 
19. ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน 0.19 0.73 
20. ทานรูสึกวาทอแทในชีวิต 0.80 0.54 
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ตารางที ่6 ตารางแสดงคาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของตัวแปรความปวด แสดงตามรายขอ
คําถาม 

ขอคําถาม Mean SD 

ความปวดที่มากที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 7.03 1.06 

ความปวดทีน่อยที่สุดในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 2.54 0.70 

ความปวดโดยเฉลี่ยในชวง 24 ชั่วโมงที่ผานมา 4.79 0.93 

ความปวดขณะปจจุบัน 2.97 0.69 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางผกามาศ ออนขาว เกิดวันที่ 14 เมษายน พ.ศ. 2516 ภูมิลําเนาเดิม จังหวัดพิษณุโลก 
สําเร็จการศึกษา ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 
2538 ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ป พ.ศ. 2551-2553 ประสบการณทํางาน ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ
ระดับ 6 ประจําหอผูปวยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 
กรุงเทพมหานคร ตั้งแตป พ.ศ. 2538 จนถึงปจจุบัน 
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