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บทคัดยอ 
 

 การศึกษาวิจยัคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบ
คุณสมบัติของมาตรวัดความปวดในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมี
และเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ  กลุมตัวอยางคอืผูปวยผูใหญและผูสูงอายุหลัง
ผาตัดในแผนกศัลยกรรมทั่วไปชายและหญิง จํานวน 200 ราย มาตรวัดความปวดที่ศึกษาครั้งนีม้ี 5 
ชนิดคือ มาตรวัดความปวดดวยคําพดู มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข มาตรวัดความปวดแบบใบหนา 
มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี และมาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 ประเมินคุณภาพของ
มาตรวัดทั้ง 5 ชนิดจากความตรง 3 ประเภทคือ ความตรงปรากฏ ความตรงเหมือน และความตรง
ตามสภาพ และประเมนิความเที่ยงแบบวัดซ้ํา วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถี่ รอยละ 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน และเปรียบเทยีบความแตกตางของความสัมพันธเพื่อประเมิน
ความตรงและความเที่ยงของมาตรวัดความปวดแตละชนิดระหวางผูปวยแตละกลุมที่มีอายุและ
ระดับความเสือ่มทางการคิดและตัดสินใจตางกัน ดวยสถิติไควสแควรและการวิเคราะหความแปร 
ปรวนทางเดยีว (one-way ANOVA) 

ผลการวิจัยพบวามาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิดมีความตรงและความเที่ยงแตกตาง
กันเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยที่มีอายุและระดับความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจตางกนั
ดังนี ้

1. มาตรวัดความปวดแบบตวัเลข พบวากลุมตัวอยางอายุ 20-40 ป และ 41-60 ป 
ตอบไดถูกตองรอยละ 98.0 และรอยละ 94.0 ตามลําดับ กลุมตัวอยางจดัอันดับวาใชงายและชอบเปน
อันดับ 1 ทั้ง 2 กลุม มาตรวดันี้มีความตรงเหมือนระดบัดีถึงดีมาก ความตรงตามสภาพระดับดี และ
ความเที่ยงในการวัดซ้ําระดบัดีมาก   

2. มาตรวัดความปวดแบบใบหนา พบวากลุมตัวอยางอายุมากกวา 60 ปไมมีและ
เร่ิมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจ ตอบไดถูกตองรอยละ 100.0 และรอยละ 98.0 ตาม 
ลําดับ จัดอันดบัวาใชงายอันดับ 2 และ 1 ตามลําดับ มีความชอบอันดบั 1 ทั้งสองกลุม มาตรวัดนีม้ี
ความตรงเหมอืนระดับด ี ความตรงตามสภาพในระดับดีและพอใช ความเที่ยงในการวัดซ้ําระดบัดี
มาก 
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3. มาตรวัดความปวดดวยคําพูด พบวากลุมตัวอยางอายุ 20-40 ป, 41-60 ปและอายุ
มากกวา 60 ปไมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจ ตอบไดถูกตองมากกวารอยละ 98.0  
ทุกกลุมไมไดจัดอันดับวาใชงายและชอบอนัดับ 1 มาตรวัดนี้มีความตรงตามสภาพระดับพอใชถึงด ี
และความเทีย่งในการวัดซ้ําระดับดีมาก  

4. มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี พบวากลุมตัวอยางอายุ 20-40 ป, 41-60 
ปและอายุมากกวา 60 ปไมมภีาวะความเสือ่มทางการคิดและตัดสินใจ ตอบไดถูกตองมากกวารอยละ 
98.0 ทุกกลุมไมไดจดัอันดบัวาใชงายและชอบอันดับ 1 มาตรวัดนี้มคีวามตรงเหมอืนระดับดี ความ
ตรงตามสภาพระดับพอใชถึงดี และความเทีย่งในการวัดซ้าํระดับดีมาก  

5. มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 พบวากลุมตัวอยางอายุ 20-40 ป และ 41-60 ป 
ตอบไดถูกตองรอยละ 100.0 และรอยละ 98.0 ตามลําดับ กลุมตัวอยางจาํนวนนอยมากคือรอยละ 4-6 
จัดอันดับวาใชงายและเพียงรอยละ 2-10 บอกวาชอบอันดับ 1 มาตรวดันี้มีความตรงเหมือนระดับดี 
ความตรงตามสภาพระดับดี และความเทีย่งในการวัดซ้ําระดับดีมาก  
  ผลการศึกษาครั้งนี้จะเปนขอมูลหลักฐานเชงิประจักษที่สําคัญในการตัดสินใจ
เลือกใชมาตรวัดความปวดที่เหมาะสมกบัผูปวยผูใหญ ผูสูงอายุไมมีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทาง 
การคิดและตดัสินใจ ชวยใหไดขอมูลความรุนแรงความปวดที่ถูกตองมากที่สุด  
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ABSTRACT 

 
 

The purpose of this study was to describe psychometric properties of  
 
five pain intensity scales which are used to measure pain intensity among  
 
postoperative adult, and elderly patients without, and with early cognitive impairment.  
 
In this study, two hundred postoperative adult and elderly patients were selected to  
 
examine and compare the validity and reliability of these five pain intensity scales.  
 
These included Verbal Descriptive Scale-VDS, Numeric Rating Scale-NRS, Faces  
 
Pain Scale-FPS, Colored Analog Scale-CAS, and Box Scale 21-BS-21. The  
 
psychometric properties were assessed for 3 types of validity: face validity,  
 
convergent validity, and concurrent validity; and test-retest reliability. The data were  
 
analyzed by using frequency, percentage, and Pearson’s product moment correlation.  
 
The differences of validity and reliability among the pain intensity scales were  
 
compared across different age groups and the levels of the cognitive function by using  
 
Chi-square and one-way ANOVA. 

 
The results revealed that the five pain intensity scales were different  
 

with regard to validity and reliability when compared among different age groups and  
 
the levels of their the cognitive function are as follows:  
 

1. NRS was more accurate, simpliest and preferable in as age groups:   
 

(3) 

 



20-40 and 41-60 years old. Its accuracy was found 98 % in first group and 94 % in second  
 
group. It was ranked as the simpliest and most preferred scale with good to very good  
 
convergent validity. Its concurrent validity was good and test-retest reliability was  
 
very good.  

 
2. FPS was more accurate, simpliest, and preferable in subjects aged  
 

over 60 years old without, and with early cognitive impairment. Its accuracy was  
 
found 100 % in the first group and 98 % in the second group. Its simplicity was ranked  
 
the second and the first place respectively. Both groups ranked FPS as the most  
 
preferable scale. Convergent validity was good. Concurrent validity was good and  
 
moderate, and reliability was very good. 

 
3. VDS was more accurate in three age groups: 20-40, 41-60 and over 60  
 

years old without early cognitive impairment. Its accuracy was found in more than  
 
98 % of the subjects. They did not consider VDS as easy and preferable to use. Its  
 
concurrent validity was good and reliability was very good.  

 
4. CAS was accurate in three age groups: 20-40, 41-60 and over 60 years  
 

old without early cognitive impairment. Its accuracy was found in more than 98 % of  
 
the subjects. They also did not consider CAS as easy and preferable to use. Its  
 
convergent validity was good, concurrent validity was moderate to good, and  
 
reliability was very good.  

 
5. BS-21 was accurate in two age groups: 20-40 and 41-60 years old. Its  

 
accuracy was found in 100 % and 98 % of the subjects in these 2 groups respectively.  
 
Only small number of subjects (4-6 %) ranked it as very easy to use and only 2-10 %  
 
subjects ranked it as preferable. Its convergent validity and concurrent validity were  
 
good, and reliability was very good.  
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  The results of this research provide an important evidence for selecting  
 
the appropriate pain intensity scales for adult and elderly patients without, and with  
 
early cognitive impairment. The right selection of scale will help to get an accurate  
 
information about pain. 
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     บทที ่1 

    บทนํา 
 
 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 ผูปวยที่ไดรับการผาตัดจะมคีวามปวดเกดิขึ้นซึ่งเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได ไมวาจะเปนการ
ผาตัดประเภทใด ผูปวยรายงานระดับความปวดมากสดุใน 24 ช่ัวโมงแรก และคอยๆ ลดลงโดย 
เฉพาะการผาตดับริเวณทรวงอก ชองทอง ขอกระดูกใหญๆ และกระดูกสันหลัง (ชัชชัย, 2544;    
พงศภารดี, 2545; ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทยแหงประเทศไทย, 2550)  
 ความปวดหลังผาตดัทําใหเกดิผลกระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และทางดาน
สังคมและเศรษฐกิจ โดยผลกระทบทางดานรางกายจะมผีลตอระบบทางเดินหายใจโดยตรง ทําใหมี
การแลกเปลี่ยนของอากาศในปอดลดลง ระบบการเผาผลาญ ระบบไหลเวยีน และระบบภูมิคุมกัน
ทํางานผิดปกต ิ กระตุนการทํางานของระบบซิมพาเธติค ทําใหเพิ่มอัตราการเตนของหัวใจ ความ
ตานทานของหลอดเลือดสวนปลาย ความดันโลหิตและปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจเพิ่มขึ้น เพิม่
การทํางานของหัวใจและปริมาณการใชออกซิเจนใหกับกลามเนื้อหัวใจ เปนสาเหตทุําใหเกิดภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดหรือกลามเนื้อหวัใจตาย (Cousins & Power, 1999) กระทบทางดานจิตใจ 
ความสัมพันธระหวางความวิตกกังวลกับประสบการณความปวดเปนไปในทางบวก ไมเพยีงความ
วิตกกังวลมีอิทธิพลกับการรับรูความปวด แตการรับรูความปวดหรือความกลัวเกี่ยวกับความปวดจะ
เปนตัวกระตุนใหเกิดความวติกกังวล (Christoph, 1991) ทางดานสังคมพบวาระดบัความปวดหลัง
ผาตัดที่รุนแรงทําใหเกิดความกลัว กังวล นอนไมหลับ ผูปวยบางรายอาจมีความโกรธ และมัก
แสดงออกหรอืระบายอารมณโกรธกับบุคคลรอบขาง และทางดานเศรษฐกจิพบวาความปวดที่ไม
สามารถบรรเทาลงไดทําใหผูปวยมีการฟนตัวชา เพิ่มระยะเวลาในการรักษาพยาบาล ครอบครัวและ
ระบบบริการสุขภาพสูญเสียคาใชจายในการดูแลผูปวยเพิ่มมากขึ้น (ลักษมี, 2546) นอกจากนีก้าร
จัดการกับอาการปวดที่ไมเพยีงพอยังเปนสาเหตุของอาการปวดเรื้อรังได  
 จากเหตุผลดังกลาวขางตนจงึมีความจําเปนที่ทีมสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิ่งพยาบาลจะตอง
ใหความชวยเหลือเพื่อบรรเทาความปวดอยางมีประสิทธิภาพ ซ่ึงขั้นตอนสําคัญที่สุดขั้นตอนแรกคอื 
การประเมินความปวดอยางถูกตองเพราะจะนําไปสูการตัดสินใจใหความชวยเหลือผูที่มีความปวด 
แตเนื่องจากความปวดมีองคประกอบหลายดาน ทั้งดานความรูสึก ดานอารมณ และการรับรูซ่ึงเปน
ความรูสึกสวนบุคคลและเปนนามธรรม จําเปนจะตองมีการประเมินความปวดที่ถูกตองตรงกับ
ความเปนจริงของผูปวยในขณะนั้น การประเมินเพื่อใหไดขอมูลที่มคีวามถูกตองตรงกับความรูสึก
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และการรับรูของผูปวย วิธีการที่ดีที่สุดและเปนที่ยอมรับคือการใหผูปวยรายงานความปวดดวย
ตนเอง เนื่องจากความปวดเปนประสบการณที่บุคคลที่กําลังปวดเทานัน้จะเปนผูบอกหรือรายงานได
ดีที่สุด อยางไรก็ตามการรายงานความปวดดวยตนเองจะมีความตรง ถูกตองมากนอยเพียงใดขึ้นกับ
ปจจัยที่สําคัญคือเครื่องมือที่ใชและความสามารถในการคิดและตัดสินใจ (cognitive function)

ของผูรายงานซึ่งเกี่ยวของกบัการทําหนาที่ของสมองในสวนของการรับรูความปวด  
 อายุเปนหนึ่งในปจจยัสวนบคุคลที่เกี่ยวของและมีความสมัพันธกับระดบัความสามารถใน
การคิดและตดัสินใจ การศึกษาที่ผานมาพบวาเมื่ออายเุพิม่สูงขึ้น ความสามารถในการคิดและตัดสนิ 
ใจของมนุษยจะเริ่มลดลง (สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ, 2551) โดยพบวาวัยผูใหญตอนกลางอายุ 41-
60 ป ความฉบัไวของสมองเริ่มจะคิดชาลง ความจําเสื่อมลงโดยเฉพาะความจําในเหตุการณปจจบุัน 
(พจนา, 2551) อยางไรกต็ามพบวาบุคลากรผูใหการดูแลผูปวยสูงอายุที่มีความปวดมักไมใหความ 
สําคัญกับการประเมินความปวดในผูปวยกลุมนี้ อาจเปนเพราะเชือ่วาส่ิงที่ผูปวยบอกหรือรายงาน
นาจะมีความคลาดเคลื่อนสูง (McCaffery & Pasero, 1999) กอปรกบัขอเท็จจริงทีพ่บวาผูสูงอายุ
ไมคอยแสดงออกเกี่ยวกบัความปวดที่เกิดขึน้ ทําใหผูดูแลเชื่อวาผูสูงอายุมีระดับความทนทานตอ
ความปวดสูงขึ้น และมีความอดทนตอความปวดมากขึน้ดวย การทีม่ีระดับความทนทานตอความ
ปวดสูงขึ้นอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทที่เกี่ยวของกับการรับรูความปวด ตั้งแต
ปลายเสนประสาท จํานวนเสนประสาท  สารสื่อประสาท และเซลลประสาทสมองมีจํานวนลดลง 
หรือทําหนาทีไ่ดนอยลง ทําใหการรับรูเกดิขึ้นชาหรือรับรูลดลง (ราตรีและวีระชัย, 2545; สมบูรณ, 
2550) ทําใหบุคลากรในทีมสุขภาพทั้งพยาบาลและแพทยอาจประเมินความปวดของผูปวยต่ํากวา
ความเปนจริง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาเกี่ยวกับการใชมาตรวัดความปวดเพื่อใหผูปวยรายงาน
ระดับความรุนแรงความปวดดวยตนเองพบวา มาตรวัดความปวดที่นยิมใชในการประเมินความปวด 
ไดแก มาตรวดัความปวดดวยคําพูด (Verbal Descriptive Scale: VDS) มาตรวดัความปวดดวย
สายตา (Visual Analog Scale: VAS) มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (Numeric Rating Scale: 

NRS) มาตรวัดความปวดแบบใบหนา (Faces Pain Scale: FPS) โดยมาตรวดัเหลานี้ถูกนํามาใช
กับผูปวยทกุวยัและถูกคาดการณวาสามารถใชไดกับผูสูงอายุดวย อยางไรก็ตามการนําเครื่องมือ
เหลานี้มาใชอาจมีความคลาดเคลื่อนเนื่องจากผูสูงอายุอาจจะมภีาวะสมองเสื่อม สงผลใหเกิดความ
เสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ (cognitive impairment: CI) ยิ่งผูสูงอายุมีภาวะความเสื่อมทางการ
คิดและตัดสินใจมากเพียงใดความสามารถในการสื่อสารเพื่อรายงานความปวดและความนาเชื่อถือ
ของขอมูลที่ไดอาจจะลดลงตามไปดวยและนําไปสูการจดัการความปวดที่ไมมีประสทิธิภาพ ดงั
ตัวอยางทีว่งจนัทร )2550(  ไดทบทวนรายงานการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวย CI มีโอกาสที่จะไดรับ
การดูแลลาชา ทั้งการวินจิฉยัความเจ็บปวยที่มีอาการปวดรวมดวยและการรักษา เชนการศึกษาของ
แจนคารและสเปลเลอร (Jancar & Speller, 1994) พบวาผูปวยพกิารทางสมองที่เสียชีวิตจากลําไส
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อุดตันจํานวน 32 ราย มีการบันทึกวามีอาการปวด  9 ราย มีผูปวย 8 รายที่ไดรับการวนิิจฉัยที่ถูกตอง
และในจํานวนนี้มีเพียง 2 รายเทานั้นที่ไดรับการผาตัด  นอกจากนี้มีรายงานการศกึษาเกี่ยวกับความ
ปวดและการจดัการกับความปวดที่พบวาผูปวย CI ไดรับการชวยเหลือเพื่อจัดการกบัความปวดนอย
กวาที่ควรจะเปนเมื่อเทียบกบัผูปวยที่ไมม ีCI (Forster, Pardiwala, & Calthorpe, 2000)   

ดังนั้น จึงมีผูพยายามเปรียบเทียบมาตรวดัความปวดชนิดตางๆ ที่นํามาใชในผูสูงอายุโดย 
เฉพาะผูสูงอายุที่เริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ เชน ปเตอร ปาติจ และเลม (Peter, 

Patijn, & Lame, 2007) ศึกษาคุณสมบตัิของมาตรวัดความปวดที่นยิมใช 5 ชนิด ไดแก มาตรวัด 
VAS แนวนอน มาตรวัด VAS แนวตั้ง มาตรวัดแบบกลอง-11 (Box Scale 11: BS-11) มาตรวัด
แบบกลอง-21 (Box Scale 21: BS-21) และ VDS ในกลุมผูปวยผูใหญและผูสูงอายุในประเทศ
เนเธอรแลนด จํานวน 338 ราย โดยไมไดคาํนึงถึงภาวะ CI ของผูปวย พบวามาตรวดั VDS สามารถ
ใชไดดี ใชงายในกลุมผูสูงอายุ หรือการศึกษาที่พบวา VDS เปนมาตรวัดที่มีความตรง ความเที่ยง 
เหมาะสมที่จะใชในการประเมินความปวดในผูสูงอายุ รวมทั้งผูที่มีภาวะความเสื่อมทางการคิดและ
ตัดสินใจ (Herr, Spratt, Mobily, & Richardson, 2004) นอกจากนี้พบวา FPS มีความตรงและ
ความเที่ยงสามารถนํามาใชไดดีกับผูสูงอาย ุ(Herr, Mibily, Kohout, & Wagenaar, 1998)  
เชอรเดอรและบูมา (Scherder & Bouma, 2000) ศึกษาเครื่องมอื FPS เปรียบเทียบกับแบบ
ประเมินสภาพอารมณดวยใบหนา (Faces Affective Scale: FAS) และมาตรวดัความปวดดวย
สายตาชนิดแถบสี (Colored Analog Scale: CAS) ในกลุมตัวอยางผูสูงอายุที่ไมมี CI และกลุม
ตัวอยางที่เปนโรคอัลไซเมอร พบวาผูปวยกลุมตัวอยางโรคอัลไซเมอร มีความยากลําบากในการทํา
ความเขาใจกับเครื่องมือ FPS และ FAS แตสามารถเขาใจและใชเครือ่งมือ CAS ไดด ี ซิบนอลล
และเท็ท (Chibnall & Tait, 2001) ศึกษาผูสูงอายุที่มี CI (ประเมนิโดยใชแบบวดั Mini Mental 

State Examination: MMSE) ซ่ึงมีคะแนน MMSE อยูในชวง 13-21 จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
โดยการเปรียบเทียบมาตรวดัความปวด 4 ชนิด คือ VDS, FPS, BS-21 และ Gracely Box Scale 

(GBS) พบวามาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 แบบแนวนอน (horizontal BS-21) มีคุณสมบัติทั้ง
ความตรงและความเที่ยงสูง โดยไมขึ้นกับระดับความสามารถทางการคิดและตัดสินใจ จากงานวิจยั
ขางตนสามารถนําไปสูขอสรุปวามาตรวัดความปวด VDS, FPS, CAS, และ BS-21 นาจะสามารถ
นําไปใชไดทั้งในผูใหญ ผูสูงอายุรวมทั้งผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมี CI  อยางไรก็ตามยังไมมีรายงาน
การศึกษาใดทีท่ําการเปรียบเทียบคุณสมบตัิของมาตรวัดเหลานี้ในระหวางกลุมอายดุงักลาวขางตน   

ในประเทศไทยยังไมมีงานวจิัยเปรียบเทียบคุณสมบัติของมาตรวัดความปวดชนดิใดๆ เลย 
จากประสบการณของผูวิจัยในการดูแลผูปวยหลังผาตัด พบวาขณะนีพ้ยาบาลสวนใหญจะใช NRS 
กับผูปวยผูใหญและผูสูงอายุ จะใช VDS แบบ 5 ระดับ (ไมปวด ปวดนอย ปวดปานกลาง ปวดมาก 
ปวดมากที่สุด) กับผูสูงอายุ ซ่ึงลักษณะคนไทยจะใชคาํพูดในการรายงานความปวดโดยมีลักษณะ
ของคําคุณศัพทเชน ปวดเลก็นอย ปวดปานกลาง ปวดมากที่สุด นอกจากนี้มกีารสื่อสารที่เปนภาษา
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ทาทางโดยการแสดงออกทางสีหนา เชน โกรธ หงุดหงิด หรือการรองไห แทนความรูสึกปวด 
(อุษณยี, 2549) ดังนัน้ผูวิจยัจึงมีความสนใจเกีย่วกับมาตรวัดความปวดที่มีการศึกษาในตางประเทศ
พบวาสามารถใชไดในผูใหญและผูสูงอายุ เพื่อตองการดูวามาตรวดัความปวดชนิดใดมีความตรง
และความเทีย่งเหมาะสมกับผูปวยในบริบทวัฒนธรรมของคนไทยที่มคีวามแตกตางกับการศึกษาที่
ผานมา ในแตละกลุมที่มีความแตกตางของอายุและระดับความคิดและตัดสินใจ คือผูใหญตอนตน 
ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ  
 
วัตถุประสงคการวิจยั 
 
 1. เพื่อประเมนิความตรงของมาตรวัดความปวด  5 ชนดิ คือ  VDS, NRS, FPS, CAS, 

และ BS-21 
 2. เพื่อประเมนิความเทีย่งของมาตรวัดความปวด  5 ชนดิ คือ VDS, NRS, FPS, CAS, 

และ BS-21 

 3. เพื่อเปรียบเทียบความตรงของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด (VDS, NRS, FPS, CAS, 

และ BS-21) ในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะ
ความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 
 4. เพื่อเปรียบเทียบความเทีย่งของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด (VDS, NRS, FPS, CAS, 

และ BS-21) ในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะ
ความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 
 
คําถามการวิจยั 
 

1. มาตรวัดความปวด  5 ชนดิคือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 มีความตรงหรือไม
2. มาตรวัดความปวด 5 ชนดิคือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 มีความเที่ยง 

หรือไม 
 3. ความตรงของมาตรวัดความปวด 5 ชนดิคือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 มี
ความแตกตางกันหรือไม เมื่อเปรียบเทียบในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง 
ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
 4. ความเที่ยงของมาตรวัดความปวด 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 มี
ความแตกตางกันหรือไม เมื่อเปรียบเทียบในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง 
ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
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กรอบแนวคิด 
 
 ในการศึกษาวจิัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาคณุสมบัติของมาตรวัดความปวดในดานความตรง 
และความเทีย่ง ผูวิจัยใชองคความรูเกี่ยวกับความปวด และทฤษฏกีารวัดเชื่อมโยงกับการวัดความ
ปวดมาเปนกรอบแนวคดิหลักในการวิจยัดงันี้คือ ความปวดเปนปรากฏการณที่ไมมีใครบอกไดดี
เทากับผูที่กําลังปวด ความปวดมีอยูจริงเสมอเมื่อบุคคลนั้นบอกวาปวด (McCaffery & Beebe, 

1989) การประเมินความปวดจึงเปนขั้นตอนแรกของการจัดการกับความปวดที่มปีระสิทธิภาพ 
มาตรฐานของการประเมินความปวดที่ดีทีสุ่ดคือการรายงานความปวดดวยตนเอง (McCaffery & 

Pasero, 1999) โดยทีก่ารประเมินระดบัความรุนแรงความปวด ถูกนํามาใชในการประเมินเพือ่
วางแผนใหการชวยเหลือ และเปนดัชนีช้ีวัดความสําเร็จของการจัดการความปวดทีม่ีประสิทธิภาพ 
ในการประเมนิความปวดจําเปนตองมีมาตรวัดซึ่งตามหลกัของทฤษฏีการวัดถือวา การวัดเปน
กระบวนการเก็บรวบรวมขอมูล กําหนดตัวเลขใหกบัสิ่งที่ตองการวัดโดยตองใชเครื่องมือชวยใน
การวัดเพื่อใหไดขอมูลตรงตามความตองการและเปนจรงิ ดังนั้นเครือ่งมือที่ใชตองมคีุณสมบัติของ
เครื่องมือที่ดีและมีคุณภาพคือ มีความตรง (validity) และความเทีย่ง (reliability) (วจิิตร, 2545) 

ความตรง (validity) หมายถึง คุณภาพของเครื่องมือที่สามารถวัดไดตรงกับสิ่งที่ตองการวัด
ไดแก ความตรงตามเนื้อหา (content validity) ความตรงตามโครงสราง (construct validity) 
ความตรงตามเกณฑสัมพนัธ (criterion-related validity) (Nunnally, & Beirnstein, 1994) และ
ความตรงอื่นทีเ่กี่ยวของคือความตรงปรากฏ (face validity) (สุชาติ, 2546) 

 ความตรงตามเนื้อหา คือความสามารถในการวดัที่ตรงกับขอบเขตของเนื้อเร่ืองที่
ตองการจะวัดโดยจะตองสามารถวัดไดถูกตองและครอบคลุมเนื้อเร่ือง 

 ความตรงตามโครงสราง คือลักษณะของเครื่องมือที่สามารถอธิบายลักษณะเชงิ
นามธรรมของสิ่งที่จะวดั มีโครงสรางหรือองคประกอบตรงกับทฤษฏีที่ตองการวัด ซ่ึงสามารถ
ตรวจสอบไดหลายวิธี รวมถึงการตรวจสอบความตรงเหมือน (convergent validity) เปนการ
ตรวจสอบความตรงทางโครงสรางซึ่งหมายถึง การวัดโครงสรางใดๆ โดยการใชเครื่องมือวิจัยหลาย
วิธี เก็บขอมูลจากแหลงตางๆ หลายแหง แสดงผลที่แปลความหมายเหมือนกันหรือคลายคลึงกัน 

 ความตรงตามเกณฑสัมพนัธ เปนคณุภาพของเครื่องมือที่สามารถวัดไดตรงตาม
เกณฑหรือการวัดภายนอกทีเ่กี่ยวของกัน แบงไดเปน 2 ชนิดคือ ความตรงตามเกณฑสัมพันธ และ
ความตรงเชิงทํานาย (predictive validity) โดยความตรงตามสภาพ คือความสามารถของเครื่องมือ
ที่สามารถวัดสิ่งที่ตองการวัดไดตรงตามสภาพความเปนจริงโดยทั่วๆ ไปในปจจบุัน  

ความตรงปรากฏ (face validity)  เปนการบอกวาเครื่องมือนั้นๆ สามารถวัดสิ่งที่
ตองการวัดไดจริงหรือไม โดยประเมินจากความยาก-งาย หรือความชอบ ไมชอบ เมื่อนําเครื่องมือ
ไปใช หรือเกดิความผิดพลาดจากการใชเครื่องมือนั้นๆ มากนอยเพียงใด 
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ความเที่ยง (reliability) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือที่สามารถวัดไดคงที่ หรือมี

ความคงเสนคงวา (consistency) ในการวัด สามารถตรวจสอบไดโดยวิธีการวัดซ้าํ (test-retest 

reliability) กับบุคคลกลุมเดิมจํานวน 2 คร้ังในระยะเวลาตางกัน 
มาตรวัดความปวดเปนเครื่องมือที่ใชประเมินความรุนแรงความปวดโดยใหผูปวยเปนผู 

รายงานความปวดดวยตนเอง วามีความรนุแรงความปวดมากนอยเพยีงใด สามารถใชประเมินความ
ปวดกับผูปวย ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริม่มีภาวะความเสื่อมทางการคิด
และตัดสินใจ เพื่อใหไดขอมลูตรงกับความเปนจริงของผูปวยแตละบุคคลในขณะนั้น 

ในการรายงานความปวดดวยตนเองจะมีปจจัยที่มีผลตอการรายงานความปวดเขามาเกี่ยว 
ของซึ่งอาจมีผลใหเกดิความคลาดเคลื่อนจากการวดั ไดแก อายุ และระดับความเสื่อมทางการคิดและ
ตัดสินใจโดยอายุที่เพิ่มมากขึ้น จะทําใหรางกายมีการเสือ่มลงในดานตางๆ ไดแก ความสามารถใน
การมองเห็น การไดยนิ ความจํา ความเขาใจเกีย่วกับตวัเลข (ศิริพันธุ, 2549; สถาบันเวชศาสตร
ผูสูงอายุ, 2551) และความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจซึ่งเปนผลมาจากการเสื่อมของสมองและ
ระบบประสาททําใหความสามารถในการคิด วิเคราะหและตดัสินใจลดลง สงผลใหการสื่อสารเพือ่
รายงานความปวด และความนาเชื่อถือของขอมูลเหลานั้นลดลง (วงจนัทร, 2550)  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยประมวลกรอบความคิดทั้งหมดขางตน และเสนอเปนกรอบแนวคิด
การวิจยัไดดังภาพ 1 
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การรายงานค
1. มาตรวัดความปวดด
2. มาตรวัดความปวดแ
3. มาตรวัดความปวดแ
4. มาตรวัดความปวดด
5. มาตรวัดความปวดแ

ความตรง 
ความตรงปรากฏ 
ความตรงเหมอืน 
ความตรงตามสภาพ 

ความเสื่อมทาง จ 

ภาพ 1 กรอบแนวคิด  
 
สมมติฐานการวิจัย 
 
 ความตรงและความเที่ยงของมาตรวัดค
BS-21 เมื่อเปรียบเทียบระหวางผูปวยผูใหญตอ
ผูสูงอายุที่เร่ิมมี CI มีความแตกตางกัน 
 
 นิยามศัพท 
 
 1. มาตรวัดความปวด หมายถึง เครื่องม
ผาตัดเปนผูรายงานระดับความรุนแรงของความ
ไดแก  VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21
อายุ 
การคิดและตดัสินใ
วามปวดดวยตนเอง 
วยคําพูด (VDS) 

บบตวัเลข (NRS) 
บบใบหนา (FPS) 
วยสายตาชนิดแถบสี (CAS) 

บบกลอง-21 (BS-21) 

ัด 
คุณสมบัติของมาตรว
ความเที่ยง 
ความเที่ยงแบบวัดซ้ํา  

วามปวด 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ 
นตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมี CI และ 

 

ือที่นํามาใชเพื่อประเมินความปวดโดยใหผูปวยหลัง
ปวดดวยตนเอง ซ่ึงในการศึกษาครั้งนีม้ี 5 มาตรวัด 
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  1.1 มาตรวัดความปวดดวยคาํพูด: VDS ใหผูปวยรายงานความรุนแรงความปวด
เปน 5 ระดับ คือ ไมปวด ปวดนอย ปวดปานกลาง ปวดมาก ปวดมากที่สุด 
  1.2 มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข: NRS มีลักษณะเปนเสนตรงในแนวนอนมีคา
ตัวเลข 0-10 โดยการกําหนดตัวเลข 0 หมายถึงไมมีความปวดเลย ระดับความปวดเพิ่มสูงขึ้นตาม 
ลําดับตัวเลขทีเ่พิ่มขึ้นจนถึง 10 หมายถึงมคีวามปวดมากที่สุด    

1.3 มาตรวัดความปวดแบบใบหนา: FPS มีรูปหนา 7 รูปแบบและมตีัวเลขกํากับ
แทนความรูสึกปวด โดยเร่ิมจาก 0 แทนความรูสึกไมปวดเลย ตัวเลขเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนรูปสุดทายคือ
เลข 6 แทนความรูสึกปวดมากที่สุด 
  1.4 มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบส:ี CAS ใหผูปวยเลือกแถบสีที่แทน
ความรูสึกปวดของตนเอง โดยแถบสีเริ่มจากซายสุดเปนสีเขียวอมเหลืองแทนความรูสึกไมปวดเลย 
แถบสีเปลี่ยนไปเรื่อยๆ เปนเหลือง เหลืองอมสม สม สมอมแดง แดง แดงอมน้ําตาล น้ําตาล น้ําตาล
อมดํา จนกระทั่งปวดมากทีสุ่ดแทนดวยแถบสีดํา 
  1.5 มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21: BS-21 เปนมาตรวัดความรุนแรงความปวด
ที่มีลักษณะเปนกลอง จํานวน 21 กลองตอเนื่องกัน โดยในแตละกลองจะมีตวัเลขกาํกับเริ่มตั้งแต 0 
แทนความรูสึกไมปวดเลย และเพิ่มขึ้นกลองละ 5 ในกลองสุดทายจะมีตัวเลข 100 แทนความรูสึก
ปวดมากที่สุด 
 2. คุณสมบัตขิองมาตรวัดความปวด หมายถึง คุณภาพเครื่องมือโดยพจิารณาจากความตรง
และความเทีย่งของมาตรวัดความปวด โดยมีความหมายเฉพาะสําหรับการศึกษาครั้งนี้ ดังนี ้
  2.1 ความตรงของมาตรวัดความปวด หมายถึง ความสามารถของมาตรวัดความ
ปวดในการบอกถึงความรุนแรงของความปวดไดตรงกับความเปนจริงที่ผูปวยรูสึก โดยพิจารณาจาก 
   2.1.1 ความตรงปรากฏ (face validity) เปนการบอกเพียงสิ่งที่ปรากฏ
อยางผิวเผินวาเครื่องมือนั้นวดัได โดยวัดไดจากความถกูตองของการตอบ การจัดอันดับความงาย
และความชอบในการใชของผูตอบตอมาตรวัดความปวดแตละชนดิ 
    2.1.1.1 ความถูกตองของการตอบ หมายถึง การที่ผูตอบใหคํา 
 ตอบของมาตรวัดแตละชนดิไดอยางถูกตอง 

2.1.1.2 ความงายในการใช หมายถึง ความรูสึกของผูตอบตอ 
มาตรวัดแตละชนิดวามีความงายในการใชมากนอยเพียงใด 

2.1.1.3 ความชอบ หมายถงึ ความรูสึกของผูตอบตอมาตรวัดแต
ละชนิดวามีความชอบในการใชมากนอยเพยีงใด 
   2.1.2 ความตรงเหมือน (convergent validity) หมายถึง การวัดความตรง
ทางโครงสรางของมาตรวัด ในที่นี้พิจารณาความตรงเหมือนจากการวัดดวยคาสัมประสทิธิ์
สหสัมพันธเพยีรสันระหวางคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดแตละชนิด  ไดแก NRS, FPS, 
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CAS, และ BS-21 กับคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดที่ใชเปนมาตรวัดมาตรฐาน คือ มาตรวัด
ความปวดดวยคําพูด (VDS) โดยใชคะแนนความปวดทีป่วดมากที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา 
   2.1.3 ความตรงตามสภาพ (concurrent validity) หมายถึง ความสามารถ
ของเครื่องมือวัดความปวดที่สามารถวัดสิ่งที่ตองการวัดไดสอดคลองกับความจริงอ่ืนที่เกิดขึน้
พรอมๆ กัน ในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา วัดไดจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวาง
คะแนนของมาตรวัดความปวดแตละชนิด ไดแก VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 กับคะแนน
ของผลกระทบจากความปวด (pain interference) ที่รบกวนแบบแผนการดําเนนิชีวิตประจําวนั
เกี่ยวกับกิจกรรมทั่วไป อารมณ ความสามารถในการเคลื่อนไหว สัมพนัธภาพกับบุคคลอื่น การนอน
หลับ ความสนกุสนานรื่นเริง และความสามารถในการคิดและตัดสินใจ 
  2.2 ความเทีย่งของมาตรวัดความปวด หมายถึง ความคงที่ของมาตรวัดความปวด
เมื่อวัด 2 คร้ังหางกัน 3 วัน โดยประเมนิระดับความปวดที่มากที่สุดในชวงชวีิตที่ผานมา วัดไดจากคา
สัมประสิทธิ์ความคงที่ของการวัดซ้ํา (test-retest reliability)  
 3. กลุมผูปวยจําแนกตามอายุ หมายถึง จาํนวนอายุนับเปนป ตั้งแตแรกเกิดจนถึงปจจุบัน 
นํามาแบงกลุมผูปวยเปน ผูใหญตอนตนอายุ 20-40 ป ผูใหญตอนกลางอายุ 41-60 ป ผูใหญตอน
ปลายหรือผูสูงอายุมีอายุมากกวา 60 ปขึ้นไป (พจนา, 2551) 
 4. ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ (cognitive impairment: CI) หมายถึงการ
สูญเสียความสามารถของสมอง ทําใหมีความผิดปกติดานการรูคิด และความสามารถในการ
เชื่อมโยงความรูและประสบการณในอดตี และมีการตัดสินใจอยางมีเหตุผลลดลง สงผลใหมี
ลักษณะอาการที่เปลี่ยนแปลงไปจากปกติ เชน สูญเสียความจํา ความสามารถในการคิดและการ
ตัดสินใจไดดวยตนเองลดลง การรับรูวัน เวลา สถานที่และบุคคลผิดพลาด ไมสามารถใชความคิด
อยางมีเหตุผล ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจ
ประเมินไดจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State Examination: 

TMSE) มีคะแนนรวม 30 คะแนน โดยในการศึกษาครัง้นี้ผูวิจยัไดประเมินภาวะ CI ในกลุมผูปวยที่
มีอายุมากกวา 60 ป เพื่อแบงกลุมเปนผูสูงอายุที่ไมมี CI คะแนน TMSE อยูในชวง 24-30 คะแนน 
และผูสูงอายุทีเ่ร่ิมมี CI คะแนน TMSE อยูในชวง 15-23 คะแนน  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 ผลการศึกษาครั้งนี้จะเปนขอมูลหลักฐานเชงิประจักษที่สําคัญในการตัดสินใจเรื่องมาตรวัด
ความปวดที่เหมาะสมกับผูปวยผูใหญ ผูสูงอายุที่ไมมี CI และผูสูงอายุที่เริ่มมี CI หลังผาตัดอันจะ
นําไปสูการใหความชวยเหลือเพื่อบรรเทาความปวดแกผูปวยอยางมีประสิทธิภาพตอไป 
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 บทที่ 2 

     วรรณคดทีี่เก่ียวของ 
 
 
 

 เปรียบเทียบคณุสมบัติของมาตรวัดความปวดในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญ ผูปวยสูงอายุที่ไมมี
และเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ ผูวิจยัไดศกึษาเอกสารและงานวจิัยที่เกี่ยวของ 
โดยนําเสนอเปนหัวขอตามลําดับดังนี ้
 ความปวดในผูปวยหลังผาตัด 

 มโนมติความปวด 
 กลไกการเกิดความปวดหลังผาตัด 

  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรูความปวดหลังผาตัด 
  ผลกระทบของความปวดหลงัผาตัดและการประเมินผลกระทบ  
   การจัดการความปวดหลังผาตัด 
 การประเมินความปวดหลังผาตัด 
  หลักการวดั 
  เครื่องมือประเมินความปวด 
  คุณภาพของมาตรวัดความปวด 
  ปจจัยที่มีผลตอการรายงานความปวดหลังผาตัด 
 ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
  แนวคดิ 
  ความหมายของภาวะสมองเสื่อม 
  สาเหตุและกลไกการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
  การวินจิฉัย 
 สรุปการทบทวนวรรณคด ี
 
ความปวดในผูปวยหลังผาตัด 
 

มโนมติความปวด 
 
ความปวดเปนความรูสึกสวนบุคคลยากจะอธิบายหรือบอกใหผูอ่ืนเขาใจได ผูที่ไดรับความ

ปวดจะเปนผูทีเ่ขาใจและรับรูถึงความรูสึกปวดไดดีที่สุด ความปวดจึงมคีวามหมายที่แตกตางกันไป
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ในแตละบุคคลหรือแมแตในบุคคลเดียวกนัแตระยะเวลาตางกันความหมายความปวดก็ไมเหมือน 
กัน ไดมีผูใหความหมายของความปวดไวหลายรูปแบบ เชน สมาคมการศึกษาความปวดนานาชาติ 
(International Association for the Study of Pain: IASP) กลาววาความปวดเปนความรูสึกที่
ไมสุขสบาย และเปนประสบการณทางอารมณที่เกิดรวมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อที่กําลังมีการ
บาดเจ็บหรืออาจมีการบาดเจบ็ หรือเปนความรูสึกที่ถูกบรรยายเสมือนประหนึ่งวามีการบาดเจ็บเชน 
นั้นเกดิขึ้น (Merskey, Mumford, Nathan, & Sunderland, 1994) เปนลักษณะของสรีรวิทยาที่
เกิดจากการมส่ิีงกระตุนไปทําอันตรายตอเนื้อเยื่อของรางกายทําใหมีการสงสัญญาณประสาทความ
ปวดไปตามใยประสาทนําความรูสึกเขาสูระบบประสาทสวนกลาง ทําใหรางกายรับรูและตอบ 
สนองตอส่ิงกระตุนที่เปนอนัตรายนัน้ (Cousins & Power, 1999)   

สรุป ความปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคลที่กําลังประสบอยูเทานั้นทีจ่ะรูสึกถึงความปวด 
เปนสัญญาณเตือนของภาวะอันตรายที่เกดิจากการบาดเจบ็ของเนื้อเยื่อสงผลใหเกิดความทุกข
ทรมานทั้งทางดานรางกาย ความรูสึก อารมณ และความปวดจะยังคงอยูตราบเทาที่บุคคลนั้นบอก 
จะคงอยูนานแคไหน หรือรุนแรงอยางไรขึ้นกับกลไกการเกิดความปวด การประเมินความปวดจึง
เปนกระบวนการที่ซับซอน เปนขั้นตอนแรกที่มีความสําคัญ การประเมินความปวดที่เหมาะสมชวย
ใหไดขอมูลประกอบการตัดสินใจนํามาซึ่งการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพตอไป 
 

กลไกการเกิดความปวดหลังผาตัด   
 
ความปวดหลังผาตัดเปนความปวดชนดิเฉียบพลันที่เกิดจากการผาตัดเนือ้เยื่อและเซลล

ประสาทถูกทําลายหรือบอบช้ํา โดยกลไกการเกิดความปวดหลังผาตดัประกอบดวยองคประกอบ 3 
ประการคือ ส่ิงกระตุนความปวด (noxious stimuli) ตัวรับความปวด (pain receptors or 

nociceptors) และวิถีประสาทนําความรูสึกปวด (pain impulse pathway) (ศศิกานต, 2547) ซ่ึง
กลไกการเกิดความปวดเปนการเปลี่ยนพลังงานที่มากระตุนเมื่อเกดิอันตรายตอเนื้อเยือ่ใหเปน
สัญญาณประสาท มีการนํากระแสประสาทจากระบบประสาทสวนปลายเขาสูระบบประสาทสวน 
กลางโดยมีกลไกที่เกดิขึ้น ดงันี้  
 1. ส่ิงกระตุนความปวด มี 3 ประเภท คือ ส่ิงกระตุนเชงิกล ไดแก การทําลายเนื้อเยือ่จาก
การผาตัด การบวมจากการอกัเสบ การอุดตันของหลอดเลือดและการหดเกร็งของกลามเนื้อ เปนตน 
ส่ิงกระตุนที่เปนสารเคมี ซ่ึงมีทั้งสารเคมีภายในและภายนอกรางกาย สารเคมีภายในรางกาย เชน 
โปแตสเซียม ฮีสตามีน ซีโรโทนิน เปนตน สารเคมีภายนอกรางกายไดแก กรด ดาง เปนตน ส่ิง
กระตุนดานอณุหภูมิ ไดแก ความรอน ความเยน็ กระแสไฟฟา เปนตน ความปวดหลังผาตัดเกิดขึ้น 
เนื่องจากการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อมีการปลอยสารเคมีจากกระบวนการอักเสบซึ่งเปนตัวกระตุนความ 
ปวดมากระตุนตัวรับความรูสึก ซ่ึงเปนปลายประสาทอิสระที่มีอยูตามเนื้อเยื่อทัว่รางกายไปกระตุน
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โดยตรงตอตัวรับความปวด การผาตัดเปนสาเหตุหนึ่งทีท่ําใหผูปวยเกดิความปวด และเปนปญหา
อันดับแรกที่ผูปวยหลังผาตัดตองเผชิญอยางหลีกเลี่ยงไมได ความปวดจะรุนแรงมากในระยะ 24-48 
ช่ัวโมงแรกหลังผาตัดและคอยๆ ทุเลาลงทีละนอย จนหายไปในระยะเวลาตอมา (ชัชชัย, 2544)  
 2. ตัวรับความปวด สามารถรับการกระตุนจากสิ่งกระตุนที่เปนอนัตราย เปนปลาย
ประสาทอิสระ มีตัวรับความปวดที่สําคัญ 3 กลุมใหญๆ (Cailliet, 1993) กลุมแรก คือตัวรับความ
ปวดเชิงกลที่มีความทนตอตวัรับความปวดในระดบัสูง ซ่ึงรับความรูสึกปวดคลายเข็มแทงและตวัรับ
ความปวดจากความรอน ซ่ึงกลุมนี้สวนใหญอยูบนผิวหนังทั้งหมด กลุมที่สองคือตัวรับความปวด
ที่มาจากหลายทางรับสิ่งกระตุนที่เปนแรงกด แรงทับ ความรอนและสารเคมีทั้งหมด ตัวรับความ
ปวดชนดินี้จะอยูทั่วไปทกุเนือ้เยื่อทั้งในระดับตื้นและลึก โดยเฉพาะทีอ่วัยวะภายใน เมื่อมีส่ิงกระตุน
เชิงกล อุณหภูมิและสารเคมี ปลายประสาทอิสระจะถูกกระตุนจนถงึระดับความทนตอความปวด 
เกิดเปนกระแสประสาทรับความรูสึกปวดสงไปตามเสนประสาทสูไขสันหลังและสมอง กลุมสุด 
ทายจะเปนความรูสึกเฉพาะเรียกวาตวัรับความปวดเชิงกล ที่มีความทนตอความปวดระดับต่ําจะรบั
ความรูสึกการสัมผัส การสั่นสะเทือน ซ่ึงถาถูกกระตุนดวยการสั่นสะเทือนหรือการนวดจะสามารถ
ยับยั้งส่ิงกระตุนความปวดไดในระดับไขสันหลัง 

3. วิถีประสาทนําความรูสึกความปวด เมือ่ความรูสึกปวดถูกกระตุนจะเกดิกระแสประสาท
ความรูสึกปวดซึ่งสงกระแสไปตามใยประสาทความรูสึกนําเขาแบงเปน 3 กลุมใหญๆ คือ (Cousins 

& Power, 1999)  
  3.1 ใยประสาทเอ-เบตา หรือใยประสาทใหญที่มีเปลือกหุม จะนําความรูสึกไดเร็ว 
รับสัญญาณประสาทจากตวัรับความปวดเชิงกลที่มีความทนตอความปวดในระดับต่ํา ซ่ึงเปนตัวรับ
เฉพาะเชน ความรูสึกสัมผัส การสั่นสะเทือน 
  3.2 ใยประสาทเอ-เดลตา หรือใยประสาทเล็กที่มีเปลือกหุม ตัวรับความปวดเชิงกล
ที่มีความทนตอความปวดในระดับสูงและตวัรับความปวดจากความรอน จะนําความปวดชนดิแหลม
คมหรือความรูสึกรอน จะนําความรูสึกไดเร็วในอัตรา 3-20 เมตร/ตอวนิาที รุนแรง บอกตําแหนงที่
ปวดไดชัดเจน และความรูสึกปวดจะหมดไดเร็ว 
  3.3 ใยประสาทซี หรือใยประสาทเล็กที่ไมมีเปลือกหุม (C-fiber) ตัวรับความปวด
ที่มาจากหลายทาง จะนําความรูสึกไดชากวาใยประสาท เอ-เดลตา นําสงพลังประสาทดวยอัตรา  0.5 
-2 เมตร/วินาที โดยจะนําความรูสึกปวดแบบตื้นๆ ปวดแบบปวดรอนหรือปวดราว บอกตําแหนงไม 
ไดชัดเจน ซ่ึงความรูสึกปวดจะมีอยูเปนเวลานาน 

เมื่อมีส่ิงเรามากระตุนใยประสาททั้งสามจะถูกกระตุนพรอมกันทั้งหมด โดยใยประสาท เอ-
เดลตา และใยประสาทซี เปนตัวนําสัญญาณความรูสึกปวดสงไปตามวถีิประสาทนําความรูสึกปวด
เขาสูไขสันหลังและสมอง โดยนําสงกระแสประสาทความปวดเขาสูไขสันหลังบริเวณดอรซอล 
ฮอรน ( dorsal horn) ซ่ึงในบริเวณดอรซอล ฮอรนนี้จะมีจดุประสานประสาทกับเซลลประสาทใน
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ซับสแทนเทีย จีลาติโนซา (substantia gelatinosa: SG cell) หรือเซลลเอสจี การรับรูความปวด
ไมไดถูกสงกระแสประสาทจากผิวหนังไปสูสมองโดยตรง แตจะมีการควบคุมและปรับเปลี่ยน
กระแสประสาทที่นําความปวด ที่เรียกวากระบวนการควบคุมการปรับปริมาณการสงกระแส
ประสาทความปวดที่เกิดขึ้นในไขสันหลัง (modulation of pain transmission) การปรับและ
ควบคุมความปวดอาจมาจากระบบประสาทสวนปลายหรือระบบประสาทสวนกลาง ซ่ึงผลจาก
กระบวนการนี้ทําใหผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็จากสิ่งกระตุนรุนแรง อาจรบัความรูสึกปวดไดนอยลง 
 ผลจากกลไกการเกิดความปวดทําใหผูปวยรูสึกปวด แตความรุนแรงหรือระดับความปวดจะ
มากนอยเพียงใด อยูนานแคไหนจะขึ้นอยูกับปจจยัในการรับรูความปวด ซ่ึงจะแตกตางกันไปในแต
ละบุคคล 
 

ปจจัยที่เกี่ยวของกับการรับรูความปวดหลังผาตัด        
 

 เมื่อบุคคลไดรับสิ่งกระตุนใหเกิดความปวด จะมกีารรับรูและมีปฏิกิริยาตอบสนองตอความ
ปวดแตกตางกนั ทั้งนี้พบวามีความสัมพันธกับระดับความอดทนตอความปวดของแตละบุคคลดวย 
และมีความเกีย่วของกับปจจยัทางดานรางกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม ดังราย 
ละเอียดตอไปนี้ (ธนิต, 2542) 

1. ปจจัยทางดานรางกาย   
1.1 เนื้อเยื่อทีไ่ดรับอันตรายจากการผาตัด ทําใหเนื้อเยือ่และเสนประสาท

ถูกทําลายจึงทาํใหเกิดความปวดหลังผาตดั การกระตุนอยางรุนแรงทําใหมีการทาํลายเนื้อเยื่อและ
เสนประสาทจาํนวนมาก การรับรูความปวดจึงเพิ่มขึ้น ความสามารถของศัลยแพทยและเทคนิคการ
ผาตัดมีผลตอปริมาณเนื้อเยือ่ที่ไดรับบาดเจ็บจากการผาตัดจึงสงผลตอความปวดหลังผาตัด 

1.2 ตําแหนงของรางกายทีถู่กกระตุน ถาบริเวณที่ถูกกระตุนมีความไวตอ
ความปวดการรับรูตอความปวดและปฏิกิริยาตอบสนองตอความปวดจะมากขึ้น 

1.3 ระดับความรูสึกตัว ผูปวยที่มีความรูสึกตัวต่ําหรือไมรูสึกตัวจะไมรับรู
ตอความปวดผูปวยที่ไดรับยากดประสาทสวนกลางการรับรูความปวดจะลดลง 

1.4 ความออนลาทางดานรางกาย เกิดจากความปวด การพักผอนไมเพียง 
พอ ไดรับอาหารไมเพยีงพอ ทําใหผูปวยขาดพลังงานสํารองที่ใชในการปรับตัวเพือ่บรรเทาความ
ปวดจึงทําใหความอดทนตอความปวดของผูปวยลดลง การรับรูตอความปวดยิ่งเพิ่มมากขึ้น 
  2. ปจจัยทางดานจิตใจ 
   2.1 สภาพอารมณ ความวิตกกังวล ความกลัว ความโกรธและความซึมเศรา
จะมีผลใหการรับรูความปวดและปฏิกิริยาตอบสนองตอความปวดเพิ่มขึน้ ในขณะเดียวกันความ
ปวดก็ทําใหเกดิการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ เกิดเปนวัฎจักรราย (vicious cycle) ของความปวดทัง้
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ดานการรับรูและการแสดงออกตอความปวด ผูปวยทีม่ีความวิตกกังวลกอนผาตัดจะมีความปวด
ในระดบัรุนแรงและผูปวยมีความกังวลในระยะหลังผาตัดสูงก็จะมีความปวดเพิ่มขึน้ (สุดกัญญา, 
2541) 
   2.2 ประสบการณความปวดในอดีต บุคคลที่มีประสบการณความปวด 
หลายครั้งและปวดเปนเวลานานจะมีความอดทนตอความปวดมากกวาบุคคลที่ไมเคยมีประสบการณ
ความปวด (Brunner & Suddarth, 2000) อยางไรก็ตามผูปวยทีเ่คยประสบกับความปวดอยาง
รุนแรงและไมไดรับการบรรเทาปวดทีด่ีพอ จะมีความคบัของใจและกลัวตอความปวด เมื่อประสบ
กับความปวดอีกจึงมีความอดทนตอความปวดนอยและการรับรูตอความปวดมากขึน้ (Carr, 1990; 
Moore, 1994) 
   2.3 การรับรูขอมูล ผูปวยที่ไดรับขอมูลอยางถูกตองและครบถวนกอน 
ผาตัดเกี่ยวกับรายละเอียดของการระงับความรูสึกและการผาตัด ยอมทําใหไมคาดการณลวงหนา
อยางผิดๆ จึงมีความอดทนตอความปวดเพิ่มขึ้นและมีความปวดหลังผาตัดลดลง นอกจากนี้ความ
พรอมของผูปวยกอนผาตัดยงัมีผลตอระดับความปวด การปรับตัวและการฟนฟูสภาพหลังการผาตัด 
(อุราวดี, 2541) สอดคลองกับการศึกษาของสโจลินก นอรดาฮล โอโลฟสสัน และแอ็สพลัน 
(Sjolling, Nordahl, Olofsson, & Asplund, 2003) ที่ศึกษาผลของการใหขอมูลในผูปวยที่ไดรับ
การผาตัดกระดูกขอเขาพบวาความปวดและความวิตกกังวลในกลุมทดลองที่ไดรับขอมูลอยางมีแบบ
แผนลดลงมากกวากลุมควบคุมที่ไดรับขอมูลตามปกติอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  
   2.4 ความหมายของความปวดตอผูปวย เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลง        
อัตมโนทัศน บทบาท และประโยชนหรือโทษที่ผูปวยไดรับ ความปวดของผูปวยแตละคนอาจมี
ความหมายแตกตางกันทําใหเกิดการรับรูความปวดแตกตางกัน เชนผูปวยผาตัดคลอดลูกทางหนา
ทองจะมีการรบัรูตอความปวดของแผลผาตัดและมีปฏิกริิยาตอบสนองตอความปวดนอยกวาผูปวยที่
ผาตัดทางเดินอาหารอื่นๆ ทั้งนี้เปนเพราะผูปวยที่ผาตัดคลอดลูกทางหนาทองจะมีความสุขกบัการ
ไดรับสมาชิกใหมของครอบครัวจึงสามารถทนทานตอความปวดไดดีกวา (อรัญญาและนิยา, 2545) 
  3. ปจจัยทางดานบุคคล สังคมและวัฒนธรรม เชน อาย ุ เพศ เชื้อชาติ ศาสนา และ
ความเชื่อสวนบุคคล ดานเศรษฐกิจและสังคม ปจจัยเหลานี้มีอิทธิพลตอการรับรู การแสดงออกถึง
ความปวดของแตละคน สงผลถึงประสบการณความปวดโดยรวม มีการศึกษาที่แสดงใหเหน็ถึง
ความแตกตางดานบุคคล สังคมและวัฒนธรรม มีผลทําใหบุคคลมีการรับรูและแสดงออกถึงความ
ปวดที่แตกตางกัน  
   3.1 อายุ อายมุีผลตอการรับรู เนื่องจากการรับรูความปวดของบุคคลในวัย
เด็กและวยัสูงอายุจะนอยกวาบุคคลในวัยผูใหญ ทั้งนีเ้นือ่งจากในวยัเดก็ระบบประสาทรับความรูสึก
ปวดยงัพัฒนาไมเต็มที่ สวนผูสูงอายุมีความเสื่อมของเซลลประสาทในดอรซอล คอลัมน จึงรับรู
ความปวดไดไมดี นอกจากนี้พัฒนาการและประสบการณในอดีตมีผลตอการรับรูความปวดคือผูทีม่ี
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อายุมากกวาจะมีวุฒภิาวะและประสบการณเกีย่วกับสิ่งตางๆ มากกวาผูที่มีอายุนอย (Brunner & 

Suddarth, 2000 ) จากการศกึษาของ แกกลิส และแคทซ (Gagliese & Katz, 2003) พบวาผูปวยที่
ไดรับการผาตดัวัยสูงอายุมีระดับความรนุแรงของความปวดและปริมาณการใชยาบรรเทาปวดนอย
กวาวัยผูใหญ สอดคลองกับการศึกษาของ แกกลิส, แจค็สัน, ริทโว, เวาค, และแคทซ (Gagliese, 

Jacson, Ritvo, Wowk, & Katz, 2000) ที่ศึกษาพบวาปริมาณการใชยาบรรเทาปวดในผูปวย
สูงอายุนอยกวาวัยหนุมสาว ที่เปนเชนนี้อาจเปนเพราะผูสูงอายุ มีความทนตอความปวดสูงหรือการ
รับรูตอความปวดลดลงสงผลใหความตองการใชยาบรรเทาปวดลดนอยลง 
   3.2 เพศ ผูหญิงมักจะมีความรูสึกปวดมากกวาผูชาย อาจเกิดจากสังคมโดย 
ทั่วไปที่เปดโอกาสใหผูหญิงแสดงความรูสึกปวดมากกวาผูชาย และจากความเชื่อทีว่าผูชายไมควร
รองไหเมื่อปวดหรือผูชายตองเก็บซอนความรูสึก ในขณะที่ผูหญิงมีโอกาสระบายความรูสึกออกมา
เปนคําพูด ผูหญิงจึงมีแนวโนมที่จะแสดงออกถึงความรูสึกปวดไดมากกวาผูชาย (Carr, 1990) 
สอดคลองกับการศึกษาของมอริน, ลุนด, วิลลารเรล, โคลกิ, และไฟน (Morin, Lund, Villarroel, 

Clokie, & Feine, 2000) ที่ศึกษาเกีย่วกับความแตกตางของเพศตอการรับรูความปวดหลังผาตัด 
พบวาผูปวยเพศหญิงหลังไดรับการผาตัดจะมีประสบการณความปวดที่รุนแรงมากกวาเพศชายแต
พบวาผูปวยเพศชายจะมีความปวดในระดบัต่ําและมีระยะเวลานานกวา แตมีบางวิจยัพบวาเพศชายมี
คะแนนความปวดมากกวาเพศหญิง (นันทา, นฤมล, และนิตยา, 2543) โดยเปนการศึกษาระดับความ
ปวดของผูปวยขณะไดรับการใสและคาสายสวนปสสาวะพบวาเพศชายมีคะแนนความปวดสูงกวา
เพศหญิงซ่ึงอาจจะเนื่องจากเพศชายมีทอปสสาวะที่ยาวกวาเพศหญิง  
   3.3 สังคมและวัฒนธรรม สังคมและวัฒนธรรมมีอิทธิพลตอการรับรู ความ
ทนและการตอบสนองตอความปวด บุคคลจะเรียนรูการตอบสนองตอความปวดและการจัดการกับ
ความปวดจากสิ่งที่คาดหวังและยอมรับในวฒันธรรมและสังคมของตน บุคคลที่มีวัฒนธรรมที่
แตกตางกันเชน ชาวจีนมักไมแสดงออกเมือ่มีความปวด (Lin, 2000) นอกจากนี้ความเชื่อทางศาสนา
ยังมีบทบาทตอประสบการณความปวดของแตละบุคคล บางคนอาจมองวาความปวดเปนการลง 
โทษจากการทาํบาป และอาจเผชิญกับความปวดโดยการสวดมนต (Beare & Myer, 1994)  

4. ปจจัยดานสิ่งแวดลอม ส่ิงแวดลอมมผีลตอการปรับตัวและการรับรูความปวด
เปนอันมาก จะชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวหรือมภีาวะเครียดเพิม่มากขึ้นได ส่ิงแวดลอมที่ดี
สงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวและอดทนตอส่ิงเราไดมากขึ้น เชน ความสะอาด ความเงียบสงบ 
อุณหภูมิที่พอเหมาะ ความสัมพันธที่ดีระหวางผูปวย ครอบครัว เจาหนาที่และสิ่งแวดลอมที่มีความ 
รูสึกปลอดภัย จะสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวและทนตอความปวดไดมากขึน้ ขณะที่ส่ิงแวดลอม
ที่ไมเหมาะสมจะกอใหผูปวยเกิดความเครียด ความสามารถในการปรับตัวลดลง การรับรูตอความ
ปวดเพิ่มขึน้และอดทนตอความปวดลดลง (Taylor, Lillis, & Lemone, 2001)  
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 โดยสรุป ปจจยัดานรางกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดลอมเปนสิ่งที่มีอิทธิพล
ตอการรับรูความปวด ซ่ึงจะมีความแตกตางในแตละคน ดังนั้นทีมสุขภาพจะตองมคีวามเขาใจให
ความสําคัญและตระหนกัถึงความแตกตางเหลานี้ เพื่อนําไปเปนขอมูลในการประเมินความปวด 
ประเมินการตอบสนองนําไปสูการจัดการความปวดที่มปีระสิทธิภาพ และไมใหความปวดนัน้สงผล
กระทบตอรางกายที่รุนแรงมากขึ้น 
 

ผลกระทบของความปวดหลงัผาตัดและการประเมินผลกระทบ  
 
ผลกระทบของความปวดหลงัผาตัด การผาตัดเปนวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพ แตภายหลัง

การผาตัดผูปวยจะตองเผชิญกับความปวด เนื่องจากเนื้อเยื่อและเสนประสาทไดรับภยนัตรายจากการ
ผาตัด ความปวดหลังผาตัดสงผลกระทบตอการทํางานของระบบตางๆ ภายในรางกาย จิตใจ สังคม
และเศรษฐกิจ ดังนี ้

1. ดานรางกาย  
1.1 ระบบหายใจ ทําใหเกิดปอดแฟบหรือปอดบวม เชน ความปวดของการผาตัด

ขนาดใหญ ชองอกและชองทอง เปนตน จะทําใหผูปวยหายใจตื้นปริมาตรในปอดลดลงและการ
แลกเปลี่ยนออกซิเจนในถุงลมลดลงจึงทําใหเกิดภาวะปอดแฟบ อาจเกดิภาวะของการมีคารบอนได 
ออกไซดคั่งในเลือดและภาวะขาดออกซิเจน โดยเฉพาะผูปวยที่สูงอายุ ผูที่สูบบุหร่ีหรือมีโรคทาง
ระบบหายใจรวมดวยจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนไดสูงรวมทั้งการที่ผูปวยนอนอยู
กับที่เปนเวลานานๆ หรือไมมีการเคลื่อนไหวทําใหเกิดปญหาตางๆ ที่กลาวมาไดทัง้ส้ิน (ชัชชัย,  
2544; ศศิกานต, 2547; Cousins & Power, 1999) 

1.2 ระบบหัวใจและหลอดเลือด ความปวดเฉียบพลันจากการผาตัดจะกระตุน
ระบบประสาทซิมพาเธติคใหทํางานมากกวาปกติ สงผลใหการเตนของหัวใจเร็วขึน้ ความตานทาน
สวนปลายของหลอดเลือดเพิม่ขึ้น ความดันโลหิตและปริมาณเลือดที่ออกจากหวัใจเพิ่มมากขึน้ 
กลามเนื้อหวัใจมีความตองการใชออกซิเจนมากขึ้น เสี่ยงตอภาวะการขาดออกซิเจนซึ่งเปนสาเหตุ
ของการเกิดภาวะกลามเนื้อหวัใจขาดเลือดหรือกลามเนื้อหัวใจตาย (Ashburn & Ready, 2001) 
และมีการไหลเวียนเลือดสวนปลายลดลงได (ศศิกานต, 2547)  

1.3 ระบบกระดูกและกลามเนื้อ เกิดการหดเกร็งของกลามเนื้อที่จะเพิ่มระดับความ
ปวดและเกดิเปนวงจรตอเนือ่งกันไป รวมถึงทําใหมีการจํากัดการเคลื่อนไหว สงผลใหกระบวนการ
เผาผลาญของกลามเนื้อเสียไป ทําใหกลามเนื้อเล็ก ลีบ และกลับสูภาวะการทํางานตามปกติชาลง 
(Joshi, 1999)  

 1.4 ระบบทางเดินอาหาร อาการปวดทีก่ระตุนระบบประสาทซิมพาเธติคจะทําให
การเคลื่อนไหวของทางเดินอาหารลดลง กลามเนื้อเรียบบริเวณหูรูดหดตวั ขณะที่การหลั่งกรดใน
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ทางเดินอาหารเพิ่มขึ้นเกิดการคั่งของกรดในทางเดนิอาหาร ซ่ึงเปนอันตรายตอเยื่อบุทางเดนิ
อาหารทําใหผูปวยมีอาการคลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ทองอืด หรือทองผูก (Cousins & Power, 
1999)  

 1.5 ระบบทางเดินปสสาวะ เนื่องจากไดรับยาระงับความรูสึกและยาบรรเทาปวด 
ประกอบกับความปวดที่เกดิขึ้นหลังผาตัด สามารถกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค
จะทําใหกลามเนื้อหูรูดของกระเพาะปสสาวะหดเกร็งมากขึ้น เกดิการคั่งของปสสาวะและหากความ
ปวดคงอยูนานจะกระตุนระบบประสาทพาราซิมพาเธติค ทําใหการไหลเวยีนเลือดลดลงสงผลให
เลือดที่ไปเลี้ยงไตลดลงดวย (Cousins & Power, 1999; Jackson, 1995) 

1.6 ระบบตอมไรทอและเมตาบอลิซึม ความปวดหลังผาตัดกระตุนระบบนิวโรเอน
โดคราย (neuroendocrine) ซ่ึงมีผลใหมีการหลั่งฮอรโมนหลายตวั เชน อาจมีการเพิม่ของฮอรโมน
ทางดานการสลาย (catabolic hormones) คือ แคททีโคลามีน คอรติโซน และกลูคากอน รวมกับ
การลดลงของฮอรโมนดานเสริมสราง (anabolic hormone) คือ อินซูลินและเทสโทสเตอโรน 
ผูปวยจะเกดิการเสียสมดุลของไนโตรเจน มีการทําลายโปรตีนเพิ่มขึ้นเกิดการคั่งของเกลือและ
โซเดียม มผีลทําใหเกิดการขยายของชองวางระหวางเซลล รวมถึงเพิ่มการสลายไขมันสงผลให
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมีผลตอการหายของแผลโดยพบวาแผลจะหายชาลง (ศศกิานต, 2547) 

1.7 ระบบเลือด ทําใหเกร็ดเลือดเกาะตวั ลดการสลายไฟบริน และเกดิภาวะเลือด
แข็งตัวผิดปกติ (ศศิกานต, 2547) 

1.8 ระบบภูมคิุมกัน มีการศึกษาพบวาความเครียดและความปวดเปนปจจัยสําคัญ
อยางหนึ่งที่มผีลทําใหภูมิตานทานของรางกายลดต่ําลง ผูปวยมีโอกาสเกิดปญหาของการติดเชื้อหลัง
ผาตัดสูงขึ้นไดงาย โดยความปวดและความเครียดจะกระตุนใหรางกายผลิตฮอรโมนไดแก แคททิโค
ลามีนและคอรติซอลมากจนเกินไป มีผลยับยั้งระบบภมูิคุมกันของรางกายทําใหจํานวนลิมโฟไซท
ลดลง ความสามารถในการจับกินเชื้อโรคและพิษตางๆ ของแม็คโคเฟจยลดลงและที่สําคัญคือแม็ค
โคเฟจยจะหล่ังสารไซโตไคนส ไดแก อินเตอรลิวคิน-วนั และทูเมอร เนโครซีส แฟคเตอร ซ่ึงสาร
ไซโตไคนสเหลานี้จะทําใหอวัยวะหลายระบบในรางกายสูญเสียการทําหนาที่ (multiple organs 

dysfunction syndrome) (ชาญวิทย, 2544)  
1.9 ระบบประสาท มีการศึกษาที่พบวามีกลไกกระตุนความปวดเกดิขึ้นในระบบ

การทํางานของเซลลประสาทดอรซอลในไขสันหลัง (พงศภารดี, 2536) ทําใหผูปวยที่ตองทนอยูกับ
ความปวดเปนเวลานานเกิดการกระตุนในประสาทสวนกลางอยางตอเนือ่ง จนเกิดภาวะที่มีความไว
ตอการกระตุนสูงมากกวาปกติ (central sensitization) กลาวคือ เมื่อมีการกระตุนเพียงเล็กนอย
ผูปวยจะเกดิความปวดที่รุนแรง (hyperalgesia) หรือบางครั้งการกระตุนนัน้ในภาวะปกติจะไมทํา
ใหปวด (เชนการสัมผัส) แตผูปวยกลุมนี้จะรับรูเปนความปวดเรียกวา อัลโลดิเนยี (allodynia) 
(Edwards, 2002 อางตาม วงจันทร, 2547ข)  
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 2. ดานจิตใจ ความปวดทําใหเกิดการเปลีย่นแปลงของอารมณทําใหผูปวยเกดิความวิตก
กังวล ความกลัว หากมีความปวดเปนเวลานานและไมไดรับการแกไข จะทําใหเกิดอารมณโกรธ ขุน
เคือง ซึมเศราได (Cousins & Power, 1999)  และมีการตอบสนองตอความปวดสงผลใหรางกาย
เกิดความเครียด เชน มีความกังวลเรื่องความเจ็บปวยของตนเอง ความปวดที่เกิดขึน้กระตุนการหลั่ง
คอรติโคสเตอรอยดและอะดรีนาลินซึ่งจะกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค การหลัง่
สารตางๆ เหลานี้ขึ้นอยูกับขนาดของแผลโดยแผลผาตัดขนาดใหญจะมีการหลั่งสารตางๆ ออกมา
มากสงผลตอการทํางานของระบบหัวใจและหลอดเลือด สอดคลองกับการศึกษาของปลันธน 
(2546) ซ่ึงทําการศึกษาการนอนหลับ ความปวดและผลลัพธของผูปวยหลังผาตัดชองทอง วันที่ 1-3 
จํานวนกลุมตวัอยาง 100 ราย พบวาความสุขสบายหลังผาตัด 3 วันแรกอยูในระดบัเล็กนอยถึงปาน
กลาง แสดงวาความปวดมีความสัมพันธกับความสุขสบายหลังผาตัด คือถามีความปวดมากความสุข
สบายจะนอยสงผลใหเกิดความวิตกกังวล สัมพันธภาพกับผูอ่ืนนอยโดยเฉพาะกบับุคลากรในทีม
สุขภาพ ผูปวยไมกลาสอบถามหรือบอกความวิตกกังวลที่มีอยู เมื่อความเครียด ความวิตกกังวล
เพิ่มขึ้นจะสงผลใหเกดิความไมสุขสบายเพิม่ขึ้นดวย 
 3. ดานสังคม ระดับความปวดที่รุนแรงทําใหเกิดความกลัว กังวล นอนไมหลับ ผูปวยบาง
รายอาจมีความโกรธและมักแสดงออกหรอืระบายอารมณโกรธกับบุคคลรอบขาง การมีสัมพันธภาพ
กับผูอ่ืนนอยลง (สมพร, สุกัญญา, และวิเศษ, 2543) นอกจากนี้หากความปวดไมสามารถบรรเทาลง
ได อาจนําไปสูความขัดแยงในครอบครัว (Wilkie, 2003)  
 4. ดานเศรษฐกิจ ผลกระทบของความปวดจะมีผลตอการฟนฟูสภาพผูปวย ทําใหระยะเวลา
ในการรับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้นเกินความจําเปน ผูปวย ครอบครัวและระบบบรกิาร
สุขภาพตองสูญเสียคาใชจายในการดูแลผูปวยสูงขึ้น (ลักษมี, 2546; Graf & Puntillo, 2003) 
 

การประเมินผลกระทบ การประเมินผลกระทบของความปวดที่สงผลกระทบตอรางกาย
สามารถประเมินไดจากการประเมินผลกระทบที่รบกวนแบบแผนการดําเนินชวีิตประจําวันโดยใช
แบบประเมินความปวดโดยยอ (Brief Pain Inventory Short Form: BPI-SF) ซ่ึงเปน
แบบสอบถามที่ถูกออกแบบมาเพื่อใชศึกษาความปวดจากโรคมะเร็งโดยมีวัตถุประสงคที่สําคัญสอง
ประการคือ วัดความรุนแรงของความปวด และผลของความปวดที่เกิดขึ้นวามีผลตอผูปวยอยางไร
บาง ซ่ึงจากการศึกษาและทดลองใชในผูปวยมะเร็งพบวาสามารถติดตามผลและประเมินผลของการ
บําบัดอาการปวดของผูปวยไดคอน ขางดี แบบประเมิน BPI-SF นี้มีการนําไปใชในทางคลินิกและ
มีการแปลเปนหลายภาษารวมทั้งภาษาไทย (Petpichetchaian, 2001 อางตามวงจันทร, 2547ก) โดย
มุงประเมินความปวดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมาหรือความปวดในรอบสัปดาหที่ผานมา แบบ
ประเมินประกอบดวยขอคําถามที่เปนสวนที่เกี่ยวของกับตําแหนง ความรุนแรงของความปวด การ
ประเมินผลจากการใหความชวยเหลือที่ผานมา และผลกระทบของความปวดที่รบกวนแบบแผนการ
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ดําเนินชวีิต (pain interference) โดยประเมินผลกระทบของความปวดในดานตางๆ จํานวน 7 
ขอ ไดแก กิจกรรมทั่วไป อารมณ ความสามารถในการเดิน การทํางานตามปกติทั้งงานบานและงาน
นอกบาน สัมพันธภาพกับบุคคลอื่น การนอนหลับ และความสนุกสนานรื่นรมย ซ่ึงเครื่องมือ
ดังกลาวผานการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือกับผูปวยที่มีอาการปวดหลังสวนลางในผูใหญและ
ผูสูงอายุโดยมธุรส (2547) พบวามีคาความเชื่อมั่นจากการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.82 ในการศึกษาครัง้นี้ผูวิจยัไดปรับขอคําถามให
เหมาะสมกับผูปวยหลังผาตัดโดยตัดขอ “การทํางานตามปกติทั้งงานบานและงานนอกบาน” ออก
และเพิ่มขอคําถาม “ความสามารถในการคิดและตัดสนิใจ” เพื่อใหเหมาะสมกับสภาพที่นาจะเปน
ของผูปวยหลังผาตัด 
 สรุป ผลกระทบของความปวดสงผลกระทบตางๆ ดังนี้คือ ดานรางกาย จิตใจ สังคมและ
เศรษฐกิจ ผลกระทบที่เกดิขึน้ทําใหการฟนสภาพหลังผาตัดของผูปวยตองใชเวลามากขึ้น ระยะเวลา
ในการอยูโรงพยาบาลนานขึน้ มีการสูญเสียคาใชจายโดยไมจําเปน และถาความปวดไดรับการ
จัดการที่ไมมปีระสิทธิภาพ จะทําใหความปวดหลังผาตัดกลายเปนความปวดเรื้อรังได ดังนั้นการ
จัดการความปวดถือวาเปนหวัใจสําคัญของพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยหลังผาตัด เพื่อใหผูปวยไดรับ
การจัดการความปวดที่เหมาะสม เกิดความสุขสบาย มีความพึงพอใจตอการจัดการความปวดที่ไดรับ 
 

การจัดการความปวดหลังผาตัด   
 

 ความปวดหลังผาตัดเปนสิ่งทีผู่ปวยหลีกเลี่ยงไมได เปนความทุกขทรมานของผูปวย นอก 
จากนี้ระดับความปวดจะมากหรือนอยกจ็ะมีผลกระทบตอผูปวย ตามระดับความรนุแรงของความ
ปวด ดังนัน้ผูปวยหลังผาตัดจําเปนตองไดรับการดูแลเพือ่จัดการความปวด เนื่องจากความปวดหลัง
ผาตัดทําใหมกีารตอบสนองทางสรีรวิทยา สงผลตอรางกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจดังกลาว
ขางตน การระงับปวดหลังผาตัดที่มีประสิทธิภาพจะสามารถลดความทุกขทรมานและลดภาวะ 
แทรกซอนที่เกิดจากความปวดหลังผาตัดได โดยการบรรเทาปวดในผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวด มี
2  วิธี คือ (1) การบรรเทาปวดโดยวิธีใชยาระงับปวด (pharmacological management) เปนวิธี
หลักในการบรรเทาปวดในผูปวยหลังผาตดั คือ พบมากถึงรอยละ 89 และ (2) การบรรเทาปวดโดย
วิธีไมใชยา (nonpharmacological management) ซ่ึงในผูปวยหลังผาตัดที่มีความปวด จะใชวิธีนี้
คอนขางนอย คือ พบนอยกวารอยละ  25 (Ge linas, Fortier, Viens, Fillion, & Puntillo, 2004) 
 1. การบรรเทาปวดโดยวิธีใชยาระงับปวด แบงเปนยากลุมโอปออยด ไมใชโอปออยด และ
ยาเสริม (adjuvant)  
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  1.1 ยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยด (opioids or narcotic analgesics) ใช
บรรเทาปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง โอปออยดเปนสารธรรมชาติกึ่งสังเคราะห ออกฤทธิ์โดย
การกระตุนโอปเอท รีเซพเตอรภายในสมองบริเวณสวนสมองสีเทา (gray matter) ไฮโปทาลามัส  
เมดุลลารีนิวคลีไอ ใหหมดความรูสึกปวด นอกจากนีท้ําใหเกิดการยบัยั้งสารพี กลูตาเมตออกจาก
ปลายประสาทที่รับความรูสึกปวดในไขสนัหลัง นอกจากนั้นสัญญาณประสาทจากสมองยังยับยัง้
กระบวนการทีก่อใหเกิดความปวดในไขสนัหลังโดยผานทางวิถีประสาทบัลโบสไปนัล 
(bulbospinal) และการหลั่งสารสื่อประสาทซีโรโตนิน และนอรอิพิเนพฟน ระยะเวลาการออกฤทธิ์
ส้ัน และมีผลระงับปวดไดดวยยาระดับนอยที่สุด ยายังมผีลกดการหายใจ โดยกดการตอบสนองที่
ศูนยควบคุมการหายใจที่กานสมอง ซ่ึงควบคุมความถีก่ารหายใจ มกัมีผลตอระบบหัวใจและหลอด
เลือด ทําใหเกดิการหลั่งของฮีสตามีนเปนผลใหหลอดเลอืดทั่วรางกายขยายตวัและการไหลเวยีนของ
เลือดลดลง อาจเกิดความดนัโลหิตต่ํา มผีลตอสมองทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือด กดการ
หายใจและคารบอนไดออกไซดคั่งในเลือด ระบบหลอดเลือดของสมองจะตอบสนองตอการเพิ่ม
ของคารบอนไดออกไซดไดรวดเร็วเปนผลใหเกิดความดนัสมองเพิ่มขึ้น นอกจากนี้อาจพบผื่น 
คล่ืนไส อาเจียนและทองผูก ยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยด แบงเปน 2 กลุม (ลักษมี, 2546) คือ 
   1.1.1 ยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยดชนิดออกฤทธิ์ออน (weak opioids) 
ใชบรรเทาความปวดระดับเลก็นอยถึงปานกลาง ไดแก โคดิอีน (codeine) ออกซีโคโดน 
(oxycodone) เปนตน ซ่ึงมีฤทธิ์ออนกวามอรฟน 12 เทา ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ 4-6 ช่ัวโมง 
ปริมาณที่ใช 30-60 มิลลิกรัม ไมควรเกนิ 200 มิลลิกรัม ยานี้ออกฤทธิ์บรรเทาปวดไดดีเมื่อใชรวมกบั
พาราเซตามอล หรือแอสไพริน ผลขางเคียงของยาคลายกับมอรฟน แตจะมีอาการทองผูกมากกวา 
   1.1.2 ยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยดชนิดออกฤทธิ์แรง (strong opioids) 
ใชสําหรับการบรรเทาปวดในระดับรุนแรงและหลังการผาตัด โดยเฉพาะหลังการผาตัดใหญ เชน 
มอรฟน เมทาโดน ไฮโดร-มอรฟน และเพทธีดีน เปนตน มอรฟนเปนยาที่เหมาะสําหรับการควบคุม
ระดับความปวดใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังการผาตัด วิธีการบริหารไดแก ทางหลอดเลือดดําทั้งการให
อยางตอเนื่อง การควบคุมยาดวยตัวผูปวยเองทางไขสันหลังโดยตรง ทางกลามเนื้อ การใชเพทธดิีน
นิยมใชบริหารทางกลามเนื้อ ซ่ึงการบริหารยาควรไดรับทกุ 2-3 ช่ัวโมงและประเมินซ้ําหลังจากใหยา 
1 ช่ัวโมงการใชตองระมดัระวังในผูปวยที่มีปญหาของตับและไตจากการสะสมของนอรเพทธีดนี 
(norpethidine) ที่มีผลตอระบบประสาทสวนกลางทําใหเกิดกลามเนื้อส่ันกระตกุ ปฏิกิริยาตอส่ิง
กระตุนเรว็ขึ้น ประสาทหลอนและชัก (ลักษมี, 2547) วิธีการบริหารยา ขนาดยาและระยะหางของยา 
กลุมโอปออยดสําหรับผูใหญ มีรายละเอยีดในตาราง 1 เนื่องจากยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยดมผีล
กดการหายใจ  ซ่ึงมีโอกาสเกิด  1 ตอ  1,000 ถึง   1 ตอ 3,000 (Ashburn & Ready, 2001) ฉะนัน้การ
ประเมินระดับความรูสึกตัว (sedation scale)  และอัตราการหายใจจึงมีความสําคัญมากโดย
ประเมินระดับความรูสึกตัวเปน 5 ระดับ คอื (สมถวิล, 2544) 
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 1 = ตื่นดีและรูสึกสบาย (comfortable)  
 2 = งวงซึมเปนบางครั้ง (drowsy) 
 3 = งวงซึมบอย ปลุกตื่นงาย (dozing) 
 4 = คร่ึงหลับครึ่งตื่น ปลุกใหตื่นไดยาก (mostly sleeping) 
 5 = หลับตลอดเวลา แตปลุกตื่น (only awaken when aroused)  
 หากมีการประเมินระดับความรูสึกตัวแลวพบวา มีคาคะแนนตั้งแต  3 คะแนนขึ้นไป แสดง
วายาบรรเทาปวดกลุมโอปออยดเร่ิมมีผลกดการหายใจ ควรรายงานแพทยทนัทีเพือ่พิจารณาใหการ
รักษาตอไป ดังนั้นเพื่อความปลอดภยัของผูปวยทีไ่ดรับยานี้ ควรมีการประเมินถึงผลขางเคียง
ดังกลาวและใหการแกไขทีถู่กตอง ดังตาราง 2  
   
ตาราง 1  
 
วิธีการบริหารยา ขนาดยาและระยะหางของยากลุมโอปออยดที่ใชบอยและสําคัญสําหรับผูใหญ 

ช่ือยา วิธีที่ให ขนาดยาทีใ่ห ขนาดเทียบเทากับ IV 
morphine 10 มิลลิกรัม 

Morphine 
 
 

IV/IM 
infusion 
PO  
(immediate release) 

5-10 มิลลิกรัม ทุก 2-4 ช่ัวโมง 
0.01-0.04 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/ช่ัวโมง 
30-60 มิลลิกรัม ทุก 4 ช่ัวโมง 

 
 
10 มิลลิกรัม 

Pethidine IV/IM 50-100 มิลลิกรัม ทุก 2-4 ช่ัวโมง 30 มิลลิกรัม 
Fentanyl 
 

IV 
infusion 

25-50  ไมโครกรัม ทุก 1-2 ช่ัวโมง 
1-3 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/ช่ัวโมง 

75 มิลลิกรัม 
100 ไมโครกรัม 

codeine PO 
IM 

15-60 ไมโครกรัม ทุก 3-4 ช่ัวโมง 
15-60 ไมโครกรัม ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

200 มิลลิกรัม 
130 มิลลิกรัม 

tramadol PO 
IM 

50-100 ไมโครกรัม ทุก 4-6 ช่ัวโมง 
50-100 ไมโครกรัม ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

120 มิลลิกรัม 
80 มิลลิกรัม 

หมายเหตุ. จาก “หลักการและวิธีการใหการดูแลรักษาความปวดเฉียบพลันโดยการใชยา” 
โดยลักษมี ชาญเวชช, 2547, เอกสารประกอบการอบรมวชิาการ การดูแลรักษาผูปวยที่มีความปวด
เฉียบพลัน “การประยุกตองคความรูสูการปฏิบัติ” หนา 82. ลิขสิทธิ์ 2547 โดยคณะแพทยศาสตร
และคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร. 
 
 
 



 22
ตาราง 2 
 
การแกไขและใหการรักษาผลขางเคียงของยาบรรเทาปวดกลุมโอปออยด 

ผลขางเคียง การรักษา 
1.กดการหายใจ 
 
 
 

• หยดุยา ประเมินเกีย่วกับทางเดินหายใจและการหายใจ ถานอยกวา 8 
คร้ัง/นาที ควรแกฤทธิ์ดวยยานาล็อกโซน (naloxone) ในขนาด 1-2 
ไมโครกรัม/กโิลกรัม ทางหลอดเลือดดํา และอาจซ้ําไดในขนาดสูงสุด
ถึง  10 ไมโครกรัม/กิโลกรัม 

2 .การกลอมประสาทมากเกนิไป 
 

• ลดขนาดของยา หรือใชยาอื่นเสริม เชน อะซิตามิโนเฟน
(acetaminophen) หรือยาในกลุมยาตานการอักเสบที่ไมใชสเตียรอยด 
(nonsteroid anti-inflammatory drug: NSIAD) 

3. คล่ืนไส อาเจียน 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. อาการคัน 
 
 
 
 
 
5 . อาการทองผูก 

• อาจใหยาดังกลาวนี้ชวยในการรักษา เชน 
 - Metoclopamide ขนาด  0.1-0.2  มิลลิกรัม/กิโลกรัม ขนาดสูงสุดไม

เกิน  10  มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
- Diphenhydramine 1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ขนาดสูงสุดไมเกิน  10 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
- Doperidol  0.03-0.075  มิลลิกรัม/กิโลกรัม  ขนาดสูงสุดไมเกนิ     5 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
- Ondansetron 0.1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ขนาดสูงสุดไมเกิน  4 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
• อาจใหยาดังกลาวนี้ชวยในการรักษา เชน 
-  Diphenhydramine 1 มิลลิกรัม/กิโลกรัม ขนาดสูงสุดไมเกิน  10 
มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
- ใชยาในกลุม agonist-antagonist เชน butorphanol 0.03-0.05  
มิลลิกรัม/กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดํา 
- Naloxone 0.5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/นาที หยดเขาหลอดเลือดดํา 
• ใหยาระบาย 

หมายเหตุ. จาก เวชบําบดัวกิฤต  2000  (หนา  895 ), โดย สุณีรัตน คงเสรีพงศ, 2543 
กรุงเทพมหานคร: เรือนแกวการพิมพ. ลิขสิทธิ์ 2543 โดย สุณีรัตน คงเสรีพงศ.  

 
1.2 ยาบรรเทาปวดกลุมที่ไมใชโอปออยด (non-opioid analgesics) ใชบรรเทา

ความปวดในระดับนอยถึงปานกลาง ออกฤทธิ์ยับยั้งการสรางโพรสตาแกลนดินในบริเวณที่มกีาร
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บาดเจ็บ ไดแก พาราเซตามอล แอสไพริน และยาตานการอักเสบชนิดไมใชสเตยีรอยด ผลขาง 
เคียงที่สําคัญคือ อาจระคายเคืองระบบทางเดินอาหาร ทําใหเกิดแผลในกระเพาะอาหารได ขนาดของ
ยาที่ใชดังแสดงในตาราง 3 
   
ตาราง 3 
 
ขนาดยาและระยะหางของยากลุมที่ไมใชโอปออยดที่ใชบอยและสําคญัสําหรับผูใหญ 

ยา ขนาด ขนาดสูงสุด (มิลลิกรัม) 
Acetaminophen  500-1,000 มิลลิกรัม PO ทุก 4-6 ช่ัวโมง 4,000 
Aspirin 600-1,200 มิลลิกรัม PO ทุก 4-6 ช่ัวโมง 3,600 
Diclofenac 25-50 มิลลิกรัม PO ทุก 6 ช่ัวโมง 

75 มิลลิกรัม IV/IM ทุก 12 ช่ัวโมง 
   200 

Piroxicam 20 มิลลิกรัม PO วันละครั้ง     20 
Ibuprofen 50-600 มิลลิกรัม PO ทุก 6-8 ช่ัวโมง 3,200 
Celecoxib 200 มิลลิกรัม PO ทุก 12 ช่ัวโมง 400 
Rofecoxib 50 มิลลิกรัม PO วันละครั้ง 50 

หมายเหตุ. จาก “หลักการและวิธีการใหการดูแลรักษาความปวดเฉียบพลันโดยการใชยา” 
โดยลักษมี ชาญเวชช, 2547, เอกสารประกอบการอบรมวชิาการ การดูแลรักษาผูปวยที่มีความปวด
เฉียบพลัน “การประยุกตองคความรูสูการปฏิบัติ” หนา 85. ลิขสิทธิ์ 2547 โดย คณะแพทยศาสตร
และคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร.  

 
1.3 ยาเสริม (adjuvant analgesics) ที่นํามาใชบอยในความปวดหลังผาตัดคือ  

ยากลุมเบนโซไดอะซิปน ซ่ึงมีฤทธิ์ชวยลดความวิตกกงัวล คลายเครียด ยากลุมนี้ชวยตัดวงจร
ตอเนื่องของความปวดที่เกดิจากความวิตกกังวล และการเกร็งของกลามเนื้อ จึงชวยใหผูปวยอดทน
ตอความปวดไดดีขึ้น ยาเหลานี้มีฤทธิ์ขางเคียง ทําใหปากแหง ทองผูก ปวดศีรษะ 
 ปจจุบันแนวทางในการจดัการกับความปวดหลังผาตัดจะนิยมใชวิธีการบรรเทาปวดหลาย
วิธีรวมกันหมายถึง การใหยาหลายชนิด หรือใชหลายวิธีรวมกันในการระงับปวด ซ่ึงยาหรือวิธีตางๆ 
เหลานี้ออกฤทธิ์ในหลายกลไก เพื่อชวยเสริมกันในการระงับปวด นอกจากนีย้ังหวังผลใหมกีาร
ลดลงของผลขางเคียงที่เกดิจากการใหยาเพยีงชนิดเดียวในปริมาณมาก เชน ไดโคฟแนกชวยลดการ
ปรับเปลี่ยนความไวของระบบประสาทสวนปลาย (ลักษมี, 2547) 
 2 . การบรรเทาปวดโดยวิธีไมใชยา การบรรเทาปวดโดยวิธีไมใชยาในผูปวยหลังผาตัดที่
นํามาใชมีหลายรูปแบบ จดุประสงคเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมความปวด อาจจะใชรวม 
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กับการใหยาระงับปวดหรือจะใชโดยลําพงัเพื่อเพิ่มการทําหนาที่ของอวัยวะและการทํากิจกรรม
ของผูปวย ลดภาวะซึมเศราและความวิตกกงัวล เพิ่มการดูแล การมีสวนรวมของครอบครัว ผูปวย
เปนบุคคลที่มีความสําคัญในการเลือกใชวิธีการจัดการความปวดโดยไมใชยา และเลือกวิธีการเผชิญ
ความปวด ทางเลือกนี้มีไดหลายวิธีเชน วิธีการสวดมนตและการทําสมาธิ การใชวิธีจดัการความปวด
ไมใชยาจะชวยลดความเหนือ่ยลาทางดานรางกายและจติใจ เชน การใชเทคนิคการผอนคลาย การใช
จินตนาการ การเบี่ยงเบนความสนใจ การจัดการความปวดโดยวิธีไมใชยาควรเลือกวิธีที่มีความ
เหมาะสม ส่ิงแวดลอมภายในหอผูปวยมีความเหมาะสม บรรยากาศในหอผูปวยมีความเปนสวนตวั 
และจํากดัผูเขาเยี่ยมตามที่ผูปวยตองการ การเคลื่อนไหวหรือการเปลี่ยนแปลงทาทางก็มีสวนชวยใน
การลดปวดโดยการพักผอนและการอยูนิ่งๆ สามารถลดความไมสุขสบายได เมื่อผูปวยสามารถ
จัดการกับความปวดไดจะทําใหนอนหลับพักผอนไดมากขึ้น การจดัการความปวดโดยวิธีไมใชยาใน
ผูปวยหลังผาตดัมีวิธีการดังนีค้ือ 
  2.1 การจัดทาผูปวย เปนวิธีทางกายภาพที่มีการกระทําโดยตรงตอรางกายจดัให
ผูปวยนอนในทาที่สุขสบายและชวยเหลือในการเปลี่ยนทานอนอยางนอยทุก 2 ช่ัวโมงโดยเฉพาะใน
ระยะ 24 ช่ัวโมงแรกหลังผาตัด การจัดทาผูปวยหลังการผาตัดเปนสิ่งที่พยาบาลตองจัดการให
เหมาะสมกับผูปวยแตละราย ผูปวยที่ไดรับการผาตัดบริเวณชองทอง ควรใหนอนศีรษะสูง 30 องศา 
จะชวยใหกลามเนื้อหนาทองมีการหยอนตวั ชวยใหขอตะโพกงอ ลดการตึงของแผลผาตัดและชวย
ลดอาการปวด (นันทา, 2540) การจัดทาผูปวยที่ถูกตองขณะปฏิบัติกจิกรรมจะชวยลดสิ่งกระตุนที่จะ
ทําใหเกิดการรบัรูความปวดหลังผาตัดและสงเสริมใหกลามเนื้อมีการผอนคลาย 

2.2 การนวด เปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญใหกระตุนเซลลเอสจี ใน       
ไขสันหลังใหทํางาน ทําใหมีการปดกั้นหรือยับยั้งกระแสประสาทความปวดไมใหไปประสานกับที
เซลล กลไกควบคุมประตูทีร่ะดับไขสันหลังปด (Potter & Perry, 2003) จึงไมมกีระแสประสาท
ผานจากเซลลที สงไปยังสมองเปนผลใหความปวดลดลง การนวดจะชวยกระตุนใหมีการหลั่งสาร
เอ็นโดฟนส และเอ็นเคฟฟาลินส ซ่ึงเปนสารยับยั้งสัญญาณความปวด (Clarke & Carty, 2001) 
นอกจากนี้การนวดยังชวยลดความตึงเครียดของกลามเนื้อและสงเสริมใหหลอดเลือดขยายตวั ทําให
มีการไหลเวยีนโลหิตไปเลี้ยงกลามเนื้อมากขึ้น และชวยสงเสริมการไหลเวียนกลับของโลหิตดํา   ทํา 
ใหเซลลไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ และไมเกดิกรดแลคติคจากการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจน 
รวมถึงชวยกําจัดของเสียจากกลามเนื้อซ่ึงกรดแลคติดและของเสียเหลานี้เปนสิ่งกระตุนใหความปวด
หลังผาตัดเพิ่มมากขึ้น (Mobily, Herr, & Nicholson, 1994) สอดคลองกับการศึกษาของ         
จรูญลักษณ (2544) ศึกษาผลการนวดตอระดับความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทองจาํนวน 10 คน 
ผลการศึกษาพบวาคาเฉลี่ยของระดับคะแนนความปวดและพฤติกรรมตอบสนองตอความปวด 
ความดันโลหติ อัตราการเตนของหัวใจและอัตราการหายใจของกลุมตัวอยางลดลงหลังการนวดและ 
การศึกษาของมาลี (2544) ศึกษาผลของการนวดตอความปวดในผูปวยหลังผาตดัมะเร็งเตานม
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จํานวน 20 คน พบวาระดบัความปวดหลังการนวดนอยกวากอนทําการนวดอยางมนีัยสําคัญทาง
สถิติ 
  2.3 การใชเทคนิคการผอนคลาย รวมกับการใชยาระงับปวด การใชเทคนิคการผอน
คลายเปนวิธีทีช่วยใหผูปวยอยูในภาวะปราศจากความเครียด ทั้งทางรางกายและจิตใจ นั่นคือบุคคล
นั้นจะไมมีทั้งความวิตกกังวลและความตึงตัวของกลามเนื้อ เปนการขดัขวางวงจรของความเจ็บปวด 
ลดความวิตกกงัวลและลดความตึงตัวของกลามเนื้อ เปนผลใหลดความเจ็บปวดและความเหนื่อยลา 
ชวยใหผูปวยไดผอนคลายความเครียด และพักผอนไดเต็มที่ การใชเทคนิคการผอนคลายโดยวิธีการ
ผอนคลายขากรรไกรของจาคอบ จอร รีเล็กเซชั่น เทคนคิ (Jacob Jaw Relaxation Technique) 
เปนวิธีผอนคลายใชเวลาทั้งหมด  10 นาที วิธีนี้มักใชในระยะเวลาสั้น ใชไดดใีนผูปวยหลังผาตดัที่
เร่ิมรูสึกปวดแผลและปวดมากขึ้นขณะลุกนัง่ หรือขยับเปลี่ยนทาทางหรือระหวางหมุนตัวและขณะ
ทํากิจกรรมเพือ่ลดปวดและลดความทุกขทรมาน (McCaffery & Beebe, 1989) โดยปฏิบัติดังนี ้
 อาปาก หยอนขากรรไกรลางลงเหมือนกาํลังหาว และลิ้นไวหลังฟนหนาดานลาง ปลอยริมฝปากลง
อยางชาๆ หายใจเขา-ออกชาๆ ตามรูปแบบการหายใจอยางมีจังหวะ  3 จงัหวะ คือ หายใจเขา หายใจ
ออก และพักแลวหยุดการทํางานของรางกาย หยุดพดูและทําสมองใหปลอดโปรง ซ่ึงวิธีการผอน
คลายวิธีนี้จะชวยสงเสริมใหผูปวยผอนคลายไดดีขึ้น โดยสอนใหผูปวยฝกทําตั้งแตในระยะกอน
ผาตัด  
  2.4 การสัมผัส เปนการกระตุนใยประสาทขนาดใหญคลายกับการนวดจึงทําใหเกิด
การกระตุนเซลลเอสจีในไขสันหลังใหทํางาน และมีการปดกั้นหรือยบัยั้งกระแสประสาทความปวด
ในระดบัไขสันหลัง รวมกับการแปลผลและใหความหมายของการสัมผัสในระบบควบคุมสวน 
กลางมาปดประตูในระดับไขสันหลัง จากการศึกษาของมีแฮน (Meehan, 1993) ศึกษาการสัมผัส
และอาการปวดหลังผาตัด กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่ไดรับการผาตัดชองทองและเชิงกรานจํานวน 
108 ราย ผูวจิยัใชวิธีสุมอยางงายแบงกลุมตัวอยางเปน 3 กลุมๆ ละ 39 ราย กลุมที ่ 1 กลุมทดลอง
ไดรับการรักษาโดยการสัมผัส กลุมที่ 2 กลุมควบคุมไดรับการรักษาโดยการสัมผัสปลอม และกลุมที่ 
3 กลุมควบคุมไดรับการรักษาโดยการใชยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษาชนิดใหตามความจําเปน 
ผูวิจัยประเมินอาการปวดกอนการรักษาและหลังการรักษา 30 นาที ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองที่
ไดรับการสัมผัสมีอาการปวดลดลงมากกวากลุมควบคุมทีไ่ดรับการสัมผัสปลอมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ สอดคลองกับการศึกษาของมณฑิชา (2541) ศึกษาผลของการสัมผัสและการใหความรู
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนตอระดับความวิตกกังวลและการฟนสภาพหลังการผาตัดในผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดมดลูกและรังไขจํานวน 12 คนพบวาผูปวยทีไ่ดรับความรูเกี่ยวกับการปฏบิัติตนรวมกับการ
สัมผัสมีระดับความปวดนอยกวาผูปวยทีไ่ดรับความรูเพยีงอยางเดียวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
   2.5 การเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) เปนการมุงความสนใจไปยังส่ิงอ่ืน  
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มากกวาความปวด หรือดึงดูดความสนใจของผูปวยมาสูส่ิงกระตุนที่จดักระทํามาใหมากกวาการ
รับรูความปวดที่เกิดขึ้น เทคนิคการเบี่ยงเบนความสนใจ ไดแกการเบี่ยงเบนความสนใจดวยการดู
โทรทัศน อานหนังสือ ดานการฟง เชน การฟงดนตร ี การฟงนิทาน หรือเร่ืองขําขัน ฟงเสียงสวด
มนต การเบี่ยงเบนความสนใจสามารถลดความปวดไดโดยกลไกดังตอไปนี้คือ ในระหวางที่มีการ
กระตุนใหเกิดการเบี่ยงเบนความสนใจ พบวาการกระตุนกลไกการแปลงสัญญาณความปวด (pain 

encoding) จะลดลง แตจะมีการกระตุนสมองบริเวณซิงกูโล-ฟรอนทัลคอรเท็กซ (cingulo-frontal 

cortex) เพอริอะเควดัคตัล เกรย (periaqueductal gray: PAG) และทาลามัสสวนหลัง (posterior 

thalamus) มากขึ้น สมองทั้งสามสวนนี้ทําหนาที่สําคัญในการปรับเปลี่ยนสัญญาณความปวด (pain 

modulation) และควบคุมอารมณใหดีขึน้ นอกจากนีก้ารกระตุนบรเิวณ PAG ชวยลดปวดไดดวย
กลไกเรียกวา stimulation-produced analgesia (SPA) โดยจะมกีารกระตุนใหเกิดการหลั่งสาร
โอปออยดภายในรางกาย (endogenous opioids) ดวย (Valet et al., 2004) จากการศึกษาพบวาได
มีการนําเทคนคิการเบี่ยงเบนความสนใจมาใชในการจัดการความปวดดงันี้ ดวงใจ (2541) ศึกษาผล
ของดนตรีที่ชอบตอความปวดในผูปวยขณะไดรับการสลายนิ่ว พบวาผูปวยกลุมทดลองรับรูความ
ปวดนอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ การศึกษาของพรเทพ (2541) ศึกษาการเลนเกมส
ดิจิตอลตอความปวดหลังผาตัดจัดยึดตรึงกระดูกภายในแบบเปดในผูปวยชาย พบวากลุมทดลองมี
คะแนนความปวดลดลงมากกวากลุมควบคุม การศึกษาของ  พรนภิา (2542) ศกึษาผลของการใชส่ือ
อารมณขันที่มตีอความปวดและความเครียดของผูปวยหลังผาตัดระบบทางเดินอาหาร ผลการศึกษา
พบวากลุมทดลองมีระดับความปวดต่ํากวากลุมควบคุมทัง้ในวนัที่ 1 และ 2 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
เอมอร (2543) ศึกษาผลของดนตรีที่ชอบตอความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ผลการศึกษา
พบวาผูปวยทีไ่ดฟงดนตรีทีช่อบหลังผาตัดจะมีความปวดลดลงมากกวาผูปวยที่ไมไดฟงดนตรีอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ 
      2.6 การกระตุนใยประสาทบริเวณผวิหนังดวยไฟฟาเรยีกวา เทนส 
(Transcutaneous Electric Nerve Stimulation: TENS) เปนวิธีการควบคุมความปวดโดยการ
ใชกระแสไฟฟาขนาดต่ําๆ ผานขั้วไฟฟาไปที่ผิวหนัง ซ่ึงสามารถอธิบายผลของการลดความปวดได
โดยใชทฤษฏีควบคุมประต ู คือเมื่อกระแสไฟฟาผานเขารางกายจะไปกระตุนเสนประสาทรับความ 
รูสึกขนาดใหญที่มีปลอกหุมในกลุม เอ-เบตากอนเสนประสาทที่มีขนาดเล็กในกลุมเดลตาและซซ่ึีง
นําความรูสึกปวด ประกอบกับเสนประสาทรับความรูสึกที่มีขนาดใหญจะนํากระแสประสาทไดเร็ว
กวา จึงทําใหกระแสประสาทที่นําขึ้นไปนั้นปดทางผานของกระแสประสาทที่มาจากเสนประสาท
ขนาดเลก็ ฉะนั้นกระแสประสาทรับความรูสึกปวดจึงไมสามารถผานขึ้นไปในสมองไดจึงไมรูสึก
ปวด (ผาสุก, 2541) ฮารกรีฟสและแลนเดอร (Hargreaves & Lander, 1989) ไดศึกษาผลของการ
ใชเทนสในผูปวยทําแผลหลังผาตัด พบวาในจํานวนตวัอยาง 75 ราย กลุมควบคุมและกลุมที่ใชยา
เทียมที่ไมใชยาแกปวด จะมคีวามปวดสูงกวากลุมที่ไดรับเทนส และอธิบายถึงปรากฏการณที่เกดิขึ้น
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ไมใชผลจากยาเทียม แตเปนผลจากการระงับปวดดวยเทนส แตมีจํานวน 6 ราย ที่ยงัมีความปวด
สูงกวาระดับ 5 และมีขอเสนอแนะวาผูปวยเหลานี้ตองไดรับการกระตุนดวยเทนส เพิ่มขึ้นทั้งความถี่
และความกวางของคลื่น  
 สรุปไดวาการจัดการความปวดหลังผาตัดไมวาจะเปนการจัดการความปวดโดยวิธีใชยา
บรรเทาปวดและการบรรเทาปวดโดยวิธีไมใชยา เปนบทบาทสําคัญที่พยาบาลควรมคีวามตระหนกั 
รวมทั้งตองมีความรูความเขาใจ ทั้งการบรรเทาปวดโดยการใชยาและไมใชยา เพื่อใหผูปวยสามารถ
เลือกใชไดอยางเหมาะสม ตามความสนใจและความตองการของผูปวยแตละบุคคล โดยคํานึงถึง
สภาพแวดลอมภายในหอผูปวยเพื่อใหการดูแลเกี่ยวกับการจัดการความปวดของผูปวยหลังผาตัด
เปนไปอยางครอบคลุม สามารถจัดการความปวดไดอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยมีความพึงพอใจมาก
ยิ่งขึ้น 
 
การประเมินความปวดหลังผาตัด 
 

หลักการวดั  
  

 การวัด (measurement) เปนกระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลโดยวิธีการตางๆ และกําหนด
ตัวเลขใหกับสิ่งที่ตองการวัด (assign number) โดยในการเก็บรวบรวมขอมูลอาจตองใชเครื่องมือ
ชวย (สุมาลี, 2542) เชนเดียวกับการวดัความปวด ซ่ึงความรูสึกปวดถือวาเปนสิ่งที่ช่ังตวงนับไดยาก 
เนื่องจากความรูสึกดังกลาวจะมีการแปรเปลี่ยนตามสภาพอารมณและสภาพจิตใจในขณะนัน้ๆ 
นอกจากนี้ความรูสึกปวดยังมีความเปนนามธรรมที่ไมสามารถจับตองได (พงศภารดี, 2547ข) แต
เนื่องจากการวดัความปวดเปนสิ่งที่มีความจําเปนมากในการพยาบาล เพื่อที่จะใหการบําบัดรักษา
ผูปวยที่กําลังปวดไดรับการบรรเทาและมีความปลอดภยัมากที่สุด ดังนั้นการวัดจาํเปนจะตองใช
เครื่องมือที่มีคุณภาพคือมีคณุลักษณะที่สําคัญและจําเปน 2 ประการ คือ ความตรง และความเทีย่ง 
(วิจิตร, 2545) 
 ความตรง หมายถึง คณุภาพของเครื่องมือที่นํามาใชวัดตวัแปรโดยสามารถวัดไดตรง
ประเด็นหรือมิติที่ตองการวัด ความตรง แบงเปน 4 ประเภท คือ ความตรงปรากฏ (face validity) 
ความตรงดานเนื้อหา (content validity) ความตรงตามเกณฑ (criterion related validity) และ
ความตรงตามโครงสราง (construct validity) (ทัศนยี, 2542) 

1. ความตรงปรากฏ (face validity) เปนการบอกเพยีงสิ่งที่ปรากฏวาเครื่องมือนั้นสามารถ
วัดได เปนเรื่องของการดูลักษณะของเครื่องมือวัดวามคีวามถูกตองมากนอยแคไหนจากสภาพของ
เครื่องมือที่ใชโดยตรง บางครั้งผูวิจัยไมตองการใหคนที่ถูกวัดรูสึกวาถูกวัดเรื่องอะไร จึงทําเครื่องมือ
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วัดใหดวูามีความถูกตองนอย แตในบางเรือ่งตองการการวัดที่มีความถกูตองของความตรงปรากฏ
อยางเหน็ไดชัด โดยทัว่ไปตองการมาตรวดัที่มีความตรงปรากฏสูง (สุชาติ, 2546) 

การประเมินความตรงปรากฏ โดยทั่วไปทําโดยใหบุคคลทั่วๆ ไปดูและบอกวาเครื่องมือ
นั้นๆ สามารถวัดสิ่งที่ตองการวัดไดจริงหรือไม ซ่ึงถาวัดไดผูใชเครื่องมือนั้นๆ จะสามารถบอกไดถึง
ความยาก-งาย หรือความชอบ ไมชอบเมื่อนาํเครื่องมือไปใช หรือเกิดความผิดพลาดจากการใช
เครื่องมือนั้นๆ มากนอยเพียงใด 

2. ความตรงดานเนื้อหา (content validity) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือที่จะวัดได
ตรงกับขอบเขตของเนื้อเร่ืองที่ตองการจะวดั โดยจะตองสามารถวัดไดถูกตองและครอบคลุมเนื้อ
เร่ืองเนนถึงความครอบคลุมของเครื่องมือวัดวาวดัในเรื่องที่เปนสิ่งที่ตองการวัด การตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา กระทําไดโดยการใหผูเชีย่วชาญที่มีความรูความสามารถ หรือความชํานาญในเรื่อง
นั้นๆ เปนอยางดีเปนผูพิจารณา โดยพิจารณาในเรื่องตอไปนี้ (ทัศนยี, 2542) 

2.1 ความครบถวนและความถูกตองของการแบงเนื้อเร่ืองออกเปนหมวดหมู 
  2.2 ความถกูตองของการแบงหนวยน้ําหนกัของเนื้อหาแตละหมวดหมูนั้น 
  2.3 ความถูกตองของขอคําถามดังนี้ คือ 
   2.3.1 สอดคลองกับเนื้อเร่ืองที่ตองการวัด 
   2.3.2 ใชภาษาที่ชัดเจนและไมกํากวม 
   2.3.3 มีใจความสมบูรณ 
   2.3.4 ขอคําถามแตละขอไมมีความซ้ําซอนกัน 
 3. ความตรงตามเกณฑสัมพนัธ (criterion-related validity) เปนระดบัความสามารถของ
เครื่องมือวัดทีส่ามารถวัดไดถูกตองตามเกณฑที่ผูวจิัยใชเปนเกณฑเปรียบเทียบ ซ่ึงเกณฑในที่นีจ้ะ
เกี่ยวของกับชวงเวลาที่ตองการวัด ซ่ึงไดแก เกณฑปจจบุัน และเกณฑอนาคต ในการตรวจสอบ
ความตรงตามเกณฑสัมพนัธ สามารถรายงานผลเปนตัวเลขไดซ่ึงเรียกวา คาสัมประสิทธิ์ความตรง 
(validity-coefficient) เปนคาแสดงระดบัความสัมพันธ หรือคาสหสัมพันธระหวางคะแนนที่ได
จากเครื่องมือนั้นกับเกณฑภายนอก (external criterion) ที่ผูวิจยักําหนด ถามีความสัมพันธกันมาก 
แสดงวาเครื่องมือนั้นมีความตรงตามเกณฑสัมพันธสูง ถามีความสัมพันธกันนอยแสดงวาเครื่องมอื
นั้นมีความตรงตามเกณฑสัมพันธต่ํา ทัง้นี้หากมีความตรงตามเกณฑสัมพันธสูงสุดในทิศทางเดยีว 
กันแลวจะไดคาสัมประสิทธิ์ความตรงเทากบั  1.00 ความตรงตามเกณฑสัมพันธแบงได  2 ชนิด คือ  

3.1 ความตรงตามสภาพ (concurrent validity) หมายถึง เปนความสามารถของ
เครื่องมือที่สามารถวัดสิ่งที่ตองการวัดไดตรงตามสภาพความเปนจริงโดยทัว่ๆ ไปในปจจุบัน ในทาง
ปฏิบัติการหาคาความตรงรวมสมัยสามารถหาไดจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระหวางคะแนน
ที่ไดจากการวดัโดยใชเครื่องมือนั้นๆ กับคะแนนที่ไดจากการวัดโดยใชเครื่องมือที่เปนเกณฑใน
ปจจุบัน (เพชรนอย, ศิริพร, และทัศนีย, 2539) 
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3.2 ความตรงเชิงทํานาย (predictive validity) หมายถงึ เครื่องมือนั้นสามารถ

คาดคะเนพยากรณสภาพหรือการกระทําในอนาคต ไดจากการหาความสัมพันธระหวางคะแนนจาก
การตอบแบบวัดที่ตองการหาความตรงกับคะแนนที่เปนเกณฑซ่ึงจะตองเก็บรวบรวมในภายหลัง
หรือเปนการบอกถึงความสัมพันธของสิ่งที่เครื่องมือวัดไดในปจจุบนักับสิ่งที่จะเกดิขึ้นในอนาคต 
(เพชรนอย, ศริิพร, และทัศนีย, 2539) 
 4. ความตรงตามโครงสราง (construct validity) หมายถึง ลักษณะของเครื่องมือที่สามารถ
อธิบายลักษณะเชิงนามธรรมของสิ่งที่จะวดัไดหรือไม กลาวคือแบบวัดนั้นมีโครงสรางหรือองค 
ประกอบตรงกับทฤษฎีที่ตองการวัดเพียงใด ซ่ึงวิธีการตรวจสอบความตรงเชิงโครงสรางมีวิธีการ
ดังนี้ (บุญใจ, 2545) 
  4.1 วิธีการที่เรียกวา Known-group technique เปนวิธีที่นยิมนํามาใชกันแพร 
หลายโดยนําแบบวัดชุดเดียวกันไปใหกลุมตัวอยาง 2 กลุมตอบ กลุมที่ 1 คือกลุมตัวอยางซึ่งมี
คุณลักษณะตรงกับคุณลักษณะของตวัแปรที่นําเครื่องมือมาวัด กลุมที่ 2 คอืกลุมตัวอยางที่มี
คุณลักษณะตรงขามกับกลุมที่ 1 ซ่ึงตองมีจํานวนเทากับกลุมที่ 1 และนําขอมูลมาวิเคราะหโดยหาคา
อํานาจจําแนก (t) ในกรณีทีก่ลุมตัวอยางทัง้หมดมีขนาดไมนอยกวา 50 คน คา t ที่มากกวา 1.75 ขึน้
ไปหมายความวาแบบวัดมีอํานาจจําแนก 
  4.2 เทคนิคคุณลักษณะหลากวิธีหลาย (Multitrait-multimethod technique) 
เปนแนวคิดในการหาความตรงเชิงโครงสรางของเครื่องมือ ซ่ึงคิดคนโดย แคมเบลและฟริสกี ้
(Compbell, Friske, อางตาม บุญใจ, 2545) โดยมหีลักการดังนี้  
   4.2.1 ความตรงเหมือนหรือความตรงรวมเขา (convergent validity) 
หมายถึง การวัดโครงสรางใดๆ โดยการใชเครื่องมือวจิัยหลายวิธี เก็บขอมูลจากแหลงตางๆ หลาย
แหง แสดงผลที่แปลความหมายเหมือนกันหรือคลายคลึงกัน ผลจากการใชเครื่องมือที่ตางกลุม ตาง
ที่กัน ควรจะใหผลหรือความหมายที่คลายคลึงกัน โดยหลักการ 
    ก. สามารถวัดมโนทัศนอยางนอย 2 มโนทัศนไดในเวลาเดียวกัน 
    ข. ใชวิธีการอยางนอย 2 วิธีในการวัดแตละมโนทัศน 
    ค. ใชเครื่องมือวัดทุกชดุกับตัวอยางแตละคนในเวลาเดยีวกัน 

   ง. ทําใหผลการวัดที่ไดจากเครื่องมือแตละชุดเปนอิสระตอกัน      
  4.2.2 ความตรงจําแนก (discriminant validity) หมายถึง คุณสมบัติของ

เครื่องมือวิจัยที่สามารถแยกแยะโครงสรางหนึ่งโครงสรางใดออกจากโครงสรางอื่นๆ ได และยังจะ
บอกไดดวยวาตัวแปรอะไรทีไ่มเกี่ยวของกบัโครงสรางนั้นๆ คาสหสัมพันธของคะแนนที่ไดจากการ
วัดควรมีคาสหสัมพันธต่ํา แตหากพบวามีคาสหสัมพันธสูงก็เนื่องจากองคประกอบหรือมิติที่วดัไม
แยกจากกันชัดเจน คําถามในแตละองคประกอบหรือมิติทีว่ัดจึงมีความซ้าํซอนกัน 
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 4.3 การวิเคราะหองคประกอบ (factor analysis) เปนเทคนิคการวิเคราะหทาง

สถิติที่ใชลดจํานวนตวัแปรที่มีหลายๆ ตัว ใหมจีํานวนตัวแปรนอยตวัลง โดยการรวมตัวแปรที่มี
ความรวมกนัสูง (communality) เขารวมเปนปจจยัเดยีวกัน ทําใหปจจัยที่ไดมีความหมายมากขึ้น  
 ความเที่ยง (reliability) หมายถึง ความสามารถของเครื่องมือที่สามารถวัดไดคงที่หรือมี
ความคงเสนคงวา (consistency) ในการตรวจสอบความเที่ยงสามารถทําไดใน 2 ลักษณะคือ การ
วัดความคงที่ภายนอกและการวัดความคงทีภ่ายใน รายละเอียดดังนี ้(บุญใจ, 2545) 
 1. การวัดความคงที่ภายนอก (external consistency) เปนการนําเครือ่งมือไปใชวดัจํานวน 
2 คร้ัง หรือวัดครั้งเดียว โดยผูประเมินตั้งแต 2 คนขึ้นไป แลวหาคาความสัมพันธของผลการวัดนัน้ 
ไดแก วิธีวดัซ้ํา วิธีใชแบบวดัที่แทนกันได และวิธีใชผูประเมินรวมกัน 
  1.1 วิธีวัดซ้ํา (test-retest method) เปนการตรวจสอบความคงที่หรือความคงเสน
คงวาโดยการใชเครื่องมือ 1 ชุด กับบุคคลกลุมเดิมจํานวน 2 ครั้งในระยะเวลาตางกนั จากนั้นจึงนาํ
ผลที่ไดจากการวัดทั้ง 2 ครั้ง หาคาความสัมพันธโดยการคํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบ
เพียรสัน (Pearson’s  product moment correlation coefficient)  คาสัมประสิทธิ์ความเที่ยงที่
คํานวณไดแสดงถึงคาความเที่ยงของเครื่องมือ ถาคาที่คํานวณไดมีคาสูงแสดงวาคะแนนที่ไดจาก
การวัดทั้ง 2 คร้ัง มีความสัมพันธกันสูงนัน่คือเครื่องมือมีความเที่ยงสงู การหาความเที่ยงโดยวิธีวัด
ซํ้า อาจเกิดความคลาดเคลื่อนขึ้นไดจากสาเหตุตอไปนี ้
   1.1.1 ผูตอบจดจําขอคําถามไดจากการตอบครั้งแรก 
   1.1.2 ระยะเวลาที่หางกันของการตอบทั้ง 2 คร้ัง เปนโอกาสที่ผูตอบได
เรียนรูเพิ่มขึ้นและระยะเวลาที่หางกันอาจทําใหวุฒิภาวะของผูตอบเปลี่ยนแปลงไป 
   1.1.3 องคประกอบอื่นๆ เชน สถานที่ บรรยากาศ และเวลาที่ทําการตอบ
แบบวัด เปนตน 
  1.2 วิธีใชแบบวัดที่แทนกนัได หรือวิธีสลับฟอรม (alternative-forms method) 
โดยมีเครื่องมอื 2 ชุด ที่วัดในเรื่องเดยีวกนั และเครื่องมือทั้ง 2 ชุดสามารถใชแทนกันได จากนั้น
นําไปใชกบัคนกลุมเดยีวกันแลวนําคะแนนที่ไดจากการตอบแบบวดัทัง้ 2 ชุด มาหาคาสัมประสิทธิ์
ความเที่ยงโดยใชสูตรเพียรสันเชนเดยีวกับวิธีการวัดซ้ํา 
  1.3 วิธีใชผูประเมินรวมกัน (inter-rater method) เหมาะสําหรับกรณีที่นักวิจยัใช
แบบสังเกตเปนเครื่องมือในการเก็บรวบรวมขอมูล โดยใหผูสังเกตตั้งแต 2 คนขึ้นไปทําการสังเกต
กิจกรรม หรือเหตุการณใดเหตุการณหนึ่งในเวลาเดียวกนั หรือทําการสังเกตพรอมๆ กัน จากนั้นจงึ
นําผลที่ไดจากการสังเกตมาหาคาความเทีย่งของแบบสังเกต 
 2. การวัดความคงที่ภายใน (internal consistency) ทําไดสะดวกกวาการวดัความคงที่
ภายนอก เนือ่งจากทําการวัดเพยีงครั้งเดยีว ไดแก วธีิแบงครึ่งวิธีของคูเดอร-ริชารดสัน และวธีิ
ของครอนบาซ แอลฟา  
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  2.1 วิธีแบงครึ่ง (split-half method) เปนการใชแบบวัดเพียง 1 ชุด ทาํการวัด
เพียง 1 คร้ัง นําคะแนนที่ไดมาแบงครึ่งเปนคะแนน 2 ชุด แลวหาคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยงโดยใช
สูตรเพียรสันและความเทีย่งที่คํานวณไดนาํมาปรับใหเปนคาความเทีย่งของเครื่องมือทั้งฉบับโดยใช
สูตรของสเปยรแมน บราวด (Spearman-Brown formula) 

2.2 วิธีของคูเดอร-ริชารดสัน (Kuder-Richardson) พัฒนาขึ้นโดยการอนุพันธ
สูตรหลายสูตรเพื่อประมาณคาความเที่ยงของเครื่องมือทั้งฉบับจากการตอบเพียงครั้งเดียว คา
สัมประสิทธิ์ความเที่ยงที่คํานวณไดมีคาประมาณไดเทากับคาเฉลี่ยของสัมประสิทธิ์ความเที่ยงทีไ่ด
จากการแบงครึ่งดวยวิธีการตางๆ กันทุกแบบที่เปนไปได  

2.3 วิธีของครอนบาซ แอลฟา (Cronbach’s alpha) ใชสําหรับกรณีที่ขอคําถาม
ไมไดเปนชนดิที่ตอบถูกได 1 และตอบผิดได 0 จึงเปนทีน่ิยมกนัทั่วไป 

การแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธความตรง (validity coefficient) และสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธความเที่ยง (reliability coefficient) พิจารณาจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ซ่ึงคา
สัมประสิทธิ์สัมพันธระหวางตัวแปรใดๆ ก็ตาม จะมีคาอยูระหวาง -1 ถึง +1 ถาคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธคาเขาใกล 1 (เครื่องหมายจะเปนบวกหรือลบก็ตาม) หมายความวา ตัวแปรมีความ 
สัมพันธตอกันในระดบัสูงและถาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธมีคาใกล 0 (เครื่องหมายบวกหรือลบก็
ตาม) หมายความวาตัวแปรมีความสัมพันธตอกันในระดับต่ําโดยแบงระดับความสัมพันธไดดังนี้ 
(เพชรนอย, ศริิพร, และทัศนีย, 2539) 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธสูงกวา .70 ถือวามีความสัมพันธกันสูง  
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอยูระหวาง .40- .69 ถือวามคีวามสัมพันธระดับปาน

กลาง 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธอยูระหวาง .20- .39 ถือวามคีวามสัมพันธกันนอย 

 ดังนั้นคณุสมบัติของมาตรวดัความปวดทีม่ีคุณภาพ คือ มีความตรงและความเทีย่ง โดยผาน
การประเมินความตรงและความเที่ยงอยางสมบูรณ ผูปวยพึงพอใจ เกดิความสะดวกในการนําไปใช 
และทําใหพยาบาลสามารถประเมินความปวดในผูปวยแตละคน ไดตรงกับความเปนจริง  

 
เครื่องมือประเมินความปวด 

 
 การประเมินความปวดเปนขัน้ตอนสําคัญขั้นตอนแรกของการจัดการความปวด เปนขั้น 
ตอนที่มีความสําคัญของกระบวนการพยาบาล เพราะจะนํามาซึ่งการวิเคราะหปญหาหรือความตอง 
การของผูปวยอยางแทจริง ดังนั้นในการพยาบาลผูปวยที่มีความปวดจะไดผลมากนอยเพียงใดขึ้น 
กบัการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อนําไปสูการจดัการความปวดอยางมีประสิทธิภาพ พื้นฐานของการ
ประเมินความปวดวิธีการที่ดทีี่สุดและเปนที่ยอมรับคือการใหผูปวยเปนผูรายงานความปวดดวย
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ตนเอง เนื่องจากความปวดเปนประสบการณที่บุคคลที่กําลังปวดเทานั้นเปนผูบอกหรือรายงาน
ความปวดไดดทีี่สุด เนื่องจากความปวดเปนความรูสึกเฉพาะบุคคลซึ่งมีความแตกตางกันไป ทําให
การประเมินความปวดมีความยากที่จะไดขอมูลที่ตรงกับความเปนจริงที่สุด ซ่ึงหากประเมินความ
ปวดไมถูกตอง จะกระทบตอผูปวยทั้งทางรางกาย จิตใจ เกิดความวิตกกังวล รบกวนการนอนหลับ 
และสงผลตอการตัดสินใจของทีมสุขภาพในการชวยเหลือเพื่อบรรเทาความปวด ดังนั้นเพื่อใหการ
บรรเทาความปวดมีประสิทธิภาพจําเปนตองประเมินความปวดของผูปวยแตละบุคคลไดอยาง
ถูกตอง การประเมินความปวดสามารถกระทําได 3 วิธี คือ (1) การประเมินความปวดโดยคําบอกเลา
ของผูปวย (2) การประเมนิความปวดโดยใชการสังเกตพฤติกรรม และ (3) การประเมินทางดาน
สรีรวิทยา มีรายละเอียดดังนี้  
 1. การประเมนิความปวดโดยคําบอกเลาของผูปวย การประเมินวิธีนีน้ิยมใชกันมาก เพราะ
ทําใหไดขอมูลตรงกับความเปนจริงมากทีสุ่ด ส่ิงที่ตองซกัถามในการประเมินความปวดโดยคําบอก
เลาของผูปวยคือความรุนแรงความปวด ตาํแหนงและขอบเขตของความปวด ลักษณะของความปวด 
เวลาที่เร่ิมปวด ระยะเวลาที่ปวด และความถี่ โดยมีรายละเอียดดังนี ้
  1.1 ความรุนแรงความปวด โดยใหผูปวยบอกหรือแสดงระดับความรุนแรงของ
ความปวดตามมาตรวัดความรุนแรงความปวด ซ่ึงมีหลายแบบที่นยิมนํามาใช โดยเลือกใชให
เหมาะสมกับผูปวย มาตรวัดความรุนแรงความปวด สามารถจัดแบงกลุมไดเปน  2 กลุม คือมาตรวัด
ความปวดแบบมิติเดียว (unidimensional pain assessment tools) และมาตรวดัความปวดแบบ
หลายมิติ (multidimensional pain assessment tools)  
   1.1.1 มาตรวดัความปวดแบบมิติเดียว เปนมาตรวัดทีใ่ชวัดเฉพาะสวนที่
เปน “ความรุนแรงของความปวด” (pain intensity) เรียกรวมๆ วามาตรวัดระดับความปวด (pain 

rating scale) ที่นิยมใชกันมาก ไดแก  
    1.1.1.1 มาตรวัดความปวดดวยคําพูด (Verbal Descriptive 

Scale: VDS) เปนวิธีที่งายมาก ใชในกรณีที่ผูปวยไมเขาใจเกีย่วกับเรื่องตัวเลขเลย การวัดใหผูปวย
บอกถึงระดับความปวดเปนคําคุณศัพทแทนระดับความปวดไดแก ไมปวด ปวดนอย ปวดปานกลาง 
ปวดมาก ปวดมากที่สุด (Seer, 1999) จากนั้นอาจนําคําพูดเหลานี้มาแปลงเปนคาตัวเลขเพื่อเทียบ 
เคียงกับการวดัแบบใชตวัเลขเชน ไมปวด = 0, ปวดนอย = 1-3, ปวดปานกลาง = 4-6, ปวดมาก = 7-9 
และปวดมากที่สุด =10  
    1.1.1. 2 มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (Numerical Rating 

Scale: NRS) เปนมาตรวัดที่งายตอการใชงาน โดยอาจมีการกําหนดคาตัวเลขลงบนเครื่องมือ (ไม
บรรทัด ตั้งแต 0-10 หรือ 0-100) หรือใชเปนคําพูดอธิบายผูปวย โดยไมตองมีเครื่องมือมาแสดงก็ได 
(Seer, 1999) 
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       ไมปวดเลย                         ปวดปานกลาง                            ปวดมากที่สุด 
 
ภาพ  2 มาตรวดัความปวดแบบตัวเลข 

 
    1.1.1.3 มาตรวัดความปวดดวยใบหนา (Faces Pain Scales: 

FPS) ของเบอรี่, แชมเปยน, แอดดิโคด, และซิกเลอร (Bieri, Champion, Addicoat, & Ziegler, 
1990) เปนการแสดงออกทางใบหนา 7 ใบหนา มีตวัเลขกํากับ โดยเริ่มจาก 0 แทนความรูสึกไมปวด
เลย ตัวเลขเพิม่ขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั่งเลข 6 แทนความรูสึกปวดมากที่สุด โดยผูปวยเปนผูเลือกใบหนา
ที่สะทอนความรูสึกปวดของตนเองมากทีสุ่ด  
 

 
          0       1  2            3          4      5           6 
                    
ภาพ  3 มาตรวดัความปวดดวยใบหนาของเบอรี่, แชมเปยน, แอดดิโคด, และซิกเลอร (Bieri, 

Champion, Addicoat, & Ziegler, 1990)  
    1.1.1.4 มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี (Colored 

Analog Scale: CAS) เปนมาตรวัดที่ใชประเมินโดยใหผูปวยเลือกแถบสีที่แทนความรูสึกปวดของ
ตนเอง โดยแถบสีเร่ิมจากซายสุดเปนสีเหลืองอมเขียว แทนความรูสึกไมปวดเลย สีเปลี่ยนไปเรื่อยๆ 
เปนเหลือง เหลืองอมสม สม สมอมแดง แดง แดงอมน้าํตาล น้ําตาล น้ําตาลอมดํา จนกระทั่งปวด
มากที่สุดแทนดวยสีดํา (Stewart, 1977) 
 

 
ไมปวดเลย                      ปวดมากที่สุด 
 
ภาพ  4 มาตรวดัความปวดชนิดที่เปนแถบสี (Colored Analog Scale: CAS) 
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1.1.1.5 มาตรวดัความปวดแบบกลอง-21 (Box Scale 21: BS-

21) เปนมาตรวัดความรุนแรงความปวดทีม่ีลักษณะเปนกลอง จํานวน 21 กลองตอเนื่องกัน โดยใน
แตละกลองจะมีตัวเลขกํากับเริ่มตั้งแต 0 แทนความรูสึกไมปวดเลย และเพิ่มขึ้นกลองละ 5 ในกลอง
สุดทายจะมีตัวเลข 100 แทนความรูสึกปวดมากที่สุด (Jensen, Miller, & Fisher, 1998) 
 

10 15 20 0 5 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 
 
        ไมปวดเลย                   ปวดมากที่สุด 
 
ภาพ 5 มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 (Box Scale 21: BS-21) 
 
   1.1.2 มาตรวัดความปวดแบบหลายมิติ เนือ่งจากความปวดมีความซับซอน
อยูมาก การประเมินความรนุแรงความปวดโดยการบอกเพียงวาปวดนอยหรือปวดมากจึงไมเพียงพอ 
มีผูพัฒนามาตรวัดที่ครอบคลุมประสบการณหลากหลายมิติของความปวด เชน แบบประเมินความ
ปวดครั้งแรก (Initial Pain Assessment Tool) แบบประเมินความปวดโดยยอ (Brief Pain 

Inventory Short Form: BPI-SF) และแบบสอบถามความปวดแมกกิลล (McGill Pain 

Questionnaire) (วงจนัทร, 2547ก) 
    1.1.2.1 แบบประเมินความปวดครั้งแรก (Initial Pain 

Assessment Tool) เปนแบบประเมินที่สรางขึ้นเพื่อใชในการประเมินและบันทึกความปวดที่
ครอบคลุมมากขึ้น โดยกําหนดใหมีการประเมินครอบคลุมในเรื่อง 

1. ตําแหนง ใชภาพประกอบ โดยใหผูปวยระบุบริเวณทีม่ีความปวด  
 2. ความรุนแรง ระบุความรนุแรงของความปวดขณะปจจุบัน (present pain) ความปวดที่
รุนแรงที่สุด (worst pain) ความปวดที่ดทีี่สุด (best pain) และความปวดที่สามารถยอมรับได 
 3. ลักษณะ 
 4. ระยะเวลาเริม่ตน ระยะที่หาง รูปแบบ 
 5. พฤติกรรมการแสดงออกถึงความปวด 
 6. ปจจัยที่ทําใหปวดลดลง 

7. ปจจัยที่ทําใหปวดมากขึ้น 
 8. ผลกระทบจากความปวด ไดแก อาการรวมอื่นๆ การนอนหลับ ความอยากอาหาร การ
เคลื่อนไหว ความสัมพันธกบับุคคลอื่น สภาพอารมณ ความสนใจ/สมาธิ อ่ืนๆ  

9 . ขอคิดเห็นอื่นๆ  
10 . แผนการใหความชวยเหลือ 
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    1.1.2.2 แบบประเมินความปวดโดยยอ (Brief Pain 

Inventory Short Form: BPI-SF) สําหรับวัดความรุนแรงของความปวด และผลกระทบของความ
ปวดที่เกิดขึ้นวารบกวนแบบแผนการดําเนนิชีวิตประจําวนัในดานใด มากนอยเพียงใด  

1.1.2.3 แบบสอบถามความปวดแมกกิลล (McGill Pain   

Questionnaire: MPQ) เปนมาตรวัดความปวดครอบคลุม 3 มิติคือ ดานการรบัความรูสึก ดาน
อารมณ และดานการประเมินผล เหมาะกับการนํามาใชในการวินิจฉยัความปวดประเภทความปวด 
จากระบบประสาท แตมีรายละเอียดคอนขางมาก ผูปวยบางรายไมสามารถจะตอบคําถามไดหมด 
การตอบตองใชเวลานาน และในทางปฏบิัติพบวาคําคณุศัพทหลายๆ คําที่ปรากฏใน MPQ ไม
สามารถแปลเปนภาษาไทยได เนื่องจากไมมีคําเหลานั้น หรือบางคํามีความใกลเคยีงกนัมาก  
  1.2 ตําแหนงและขอบเขตของความปวด โดยใหผูปวยเปนผูช้ีบอกตําแหนงความ
ปวดและขอบเขตบริเวณที่ปวด โดยช้ีที่ตัวผูปวยเอง หรือใหระบายลงในรูปภาพ 
  1.3 ลักษณะของความปวด โดยใหผูปวยบอกวามีความปวดอยางไร เชน ปวดตื้อ 
ปวดตุบ ปวดเมื่อย ปวดแสบ ปวดรอน ปวดบิด ปวดจีด๊ เปนตน รวมทัง้ความรูสึกอื่นที่เกิดรวมเมื่อมี
อาการปวด ไดแก อาการคลืน่ไส อาเจียน เปนตน  
  1.4 เวลาที่เร่ิมปวด ระยะเวลาที่ปวด และความถี่ จําเปนตองมีการประเมินเพื่อนํามา
จัดการกับความปวดไดตรงกบัความตองการของแตละบุคคล 
 2. การประเมนิโดยใชการสังเกตพฤติกรรม (behavioral assessment) เปนการสังเกตการ
แสดงออกทางสีหนา เสียง ภาษาทางกายหรือการเคลื่อนไหว และพฤติกรรมอื่นๆ ไดแก ลักษณะ
เสียงหายใจ การเปลี่ยนทาทาง การแสดงออกทางสีหนา เชน หนานิ่วคิว้ขมวด หนาตาบูดเบี้ยว ขบ
ฟน หนาผากยน น้ําตาไหล สวนภาษาทาทาง ไดแก ลดการเคลื่อนไหวหรือเคลื่อนไหวดวยความ
ระมัดระวัง เกร็งแข็งขณะทีม่ีการเคลื่อนไหว กระสับกระสาย จับบรเิวณที่ปวดไว แตการประเมนิ
โดยการสังเกตพฤติกรรมของผูปวยเพยีงอยางเดยีว อาจมีการแปลความหมายผิดพลาดได เนื่องจาก
พฤติกรรมเหลานี้อาจเกดิจากสาเหตุอ่ืนที่มิใชความปวดก็ได (Wider & Finkelmrier, 2000) 
 3. การประเมนิดานสรีรวิทยา (physiological assessment) ประเมินไดโดยการตรวจ
รางกายและการสังเกตการเปลี่ยนแปลงทางดานสรีรวิทยา เพื่อคนหาบริเวณที่ไดรับบาดเจบ็ 
ตําแหนงที่ปวด ลักษณะผิวหนังหรืออวัยวะที่ไดรับความปวด ในรายที่มีความปวดเล็กนอยถึงปาน
กลางอาจตรวจพบอาการทางระบบประสาทซิมพาเธติค ไดแก ซีด ความดันโลหิตสูงขึ้น ชีพจรเรว็ 
หายใจเร็ว ความตึงตัวของกลามเนื้อเพิ่มขึ้น รูมานตาขยาย และเหงื่อออก สวนอาการทางระบบ
ประสาทพาราซิมพาเธติค ไดแก ความดนัโลหิตลดลง ชีพจรชา คล่ืนไสและอาเจียน ออนเพลีย   
เปนตน อาจตรวจพบในรายที่มีความปวดรุนแรงหรือมีความปวดของอวัยวะสวนลึกของรางกาย 
(Puntillo et al., 1997) ซ่ึงอาการเหลานีป้ระเมินคลายกับผูปวยที่มภีาวะช็อค เปนการตอบสนองตอ
ระบบซิมพาเธติดเชนกนั แตมีขอแตกตางในผูปวยที่มีภาวะช็อคจะมีการหดตัวของหลอดเลือดจาก
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การปรับตัวของรางกาย อยางไรก็ตามการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทซิมพาเธติค พาราซิมพา  
เธติค และสัญญาณชีพที่เกดิขึ้นอาจเกิดจากการตอบสนองของรางกายตอภาวะอืน่ที่ไมใชจากความ
ปวด จึงทําใหการประเมินความปวดทางดานสรีรวิทยาไมสามารถยืนยนัไดวาเปนผลที่เกิดจากความ
ปวด 
 ดังนั้น เครื่องมือประเมินความปวดจึงเปนสิ่งสําคัญในการประเมินระดับความปวด เพื่อให
สามารถประเมินระดับความปวดของผูปวยไดอยางครอบคลุม เหมาะสมกับสภาพของผูปวย ขอมูล
ที่ไดตรงกับสภาพความเปนจริง นําไปสูการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ แตขอมูลที่ไดจะมี
ความนาเชื่อถือมากนอยเพียงใด ขึ้นอยูกับคุณภาพของเครื่องมือที่นํามาใช อยางไรก็ตามจาก
ประสบการณของผูวิจัยพบวาในปจจุบันยังไมมีรายงานวามาตรวัดความปวดใดที่นาเชื่อถือ มีความ
เที่ยงตรง แมนยําและสามารถใชเปนดัชนช้ีีถึงความปวดของผูปวยไดตรงกับความเปนจริงมากที่สุด  

 
คุณภาพของมาตรวัดความปวด  

 
 การประเมินความปวด เปนจุดเริ่มตนที่สําคัญของการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ 
วิธีการประเมนิที่ดีที่สุด คือการใหผูปวยเปนผูรายงานความปวดดวยตนเอง จึงมีการพัฒนามาตรวัด
ความปวดหลายรูปแบบ ในการนํามาใชสําหรับการประเมินความปวด เพื่อใหไดระดับความปวดที่
ใกลเคียงหรือตรงกับความรูสึกของผูปวยจริง มาตรวัดทีด่ีจึงจําเปนตองมีคุณภาพ คอืสามารถบอก
ไดวามีความสามารถในการวัดเพยีงใด เพือ่เปนหลักประกันไดวาขอมูลที่ไดมามีความถูกตอง นําไป 
สูการชวยเหลือและติดตามผลการบรรเทาความปวดไดเปนอยางด ี หลักสําคัญในการประเมินวา
มาตรวัดความปวดมีคณุภาพ คือตองมีความตรงและมีความเที่ยง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับมาตรวดัความปวด สามารถสรุปคุณภาพของมาตรวัด
ความปวดแตละชนิดไดดังนี้  
 มาตรวัดความปวดดวยคําพดู (VDS) เปนวิธีที่ใชงาย ใชเวลานอย ไมจําเปนตองมอุีปกรณ
ประกอบ สามารถใชไดกับผูปวยทุกกลุม นิยมใชบอยในทางคลินิก เชนในงานวจิัยของ สุวิทย 
(2543) ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับการใหมอรฟนทางเอปดูราลเพื่อระงับปวดหลังผาตัด เปนการศึกษา
เชิงพรรณนาในผูปวยที่มีอายุตั้งแต 14-85 ป จํานวน 85 ราย ไมพบปญหาจากการใชมาตรวัดความ
ปวดดวยคําพดู ปเตอร, ปาติน และแลม (Peter, Patijn, & Lame, 2007) ศึกษาคุณสมบัติของมาตร
วัดความปวดที่นิยมใช 5 ชนิด ไดแก VAS แนวนอน, VAS แนวตั้ง, Box-11, Box-21, และ VDS 
ในกลุมผูปวยผูใหญ และผูสูงอายุในประเทศเนเธอรแลนด จํานวน 338 ราย โดยไมไดคํานึงถึงภาวะ 
CI ของผูปวย พบวามาตรวดั VDS สามารถใชไดดี ใชงายในกลุมผูสูงอายุ 
 มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) เปนวิธีประเมนิที่เขาใจงาย สะดวกตอการใช เหมาะ
สําหรับการวิจยัในการประเมินความปวดในผูใหญ และผูสูงอายุ (Williamson & Hoggart, 2005) 
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นอกจากนี้พบวาเปนวิธีการประเมินความปวดที่ผูปวยทกุวยัสามารถปฏิบัติไดถูกตองมากที่สุด 
(Melzack & Katz, 1999) มาตรวัดดังกลาวนิยมนําไปใชในงานวจิัย เชน ในงานวิจัยของวิมุกดา 

)2549(  ศึกษาเกี่ยวกับความเชื่อที่เปนอุปสรรคตอการจัดการความปวดของโรคมะเร็งโดยการใชยา: 
เปรียบเทียบความเชื่อระหวางผูปวยและผูดแูล ปรีดา ) 2547 ( ศึกษาผลการสอนการจัดการความปวด
กอนผาตัดตอผลลัพธของผูปวยหลังผาตัดชองทองทางนรีเวช ยุพาวด ี (2549) ศึกษาความรุนแรง
ความปวดตามการรับรูของผูปวยมะเร็งและผูดูแลและปจจัยที่เกี่ยวของ 
 มาตรวัดความปวดดวยใบหนา (FPS) คือ มาตรวัดความปวดดวยใบหนาของเบอรี่และคณะ 
(Bieri et al., 1990) ไดมีการนําไปศึกษาในผูสูงอายุ พบวา FPS มีความตรงและความเที่ยง (ทดสอบ
ดวย test-retest reliability) โดยมีคาความสัมพันธสเพียรแมน .94 สามารถใชไดดใีนผูสูงอายุที่ไม
มี CI (Herr et al., 1998)   
 มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบส ี(CAS) เปนมาตรวัดที่กลุมผูปวยโรคอัลไซเมอรมี 
ความเขาใจในการใชและสามารถใชไดดี มีการศึกษาเปรียบเทียบเครือ่งมือ FPS กับแบบประเมิน
สภาพอารมณดวยใบหนา: FAS และมาตรวัด CAS ในกลุมตวัอยางผูสูงอายุที่ไมมี CI และกลุม
ตัวอยางที่เปนโรคอัลไซเมอร พบวาผูปวยโรคอัลไซเมอร มีความยากลําบากในการทําความเขาใจ
กับเครื่องมือ FPS และ FAS แตเขาใจและใชเครื่องมือ CAS ไดดี (Scherder & Bouma, 2000) 

มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 ซิบนอลลและเท็ท (Chibnall & Tait, 2001) นําไปศึกษา
ในผูสูงอายุที่ม ีCI โดยมีคะแนน MMSE มากกวา 13 (เร่ิมมี CI) โดยเปรียบเทียบเครื่องมือประเมิน
ความปวด 4 ชนิด ไดแก VDS, FPS, GBS, และ BS-21 พบวา BS-21 แนวนอน มคีุณสมบัติความ
ตรงและความเที่ยงโดยไมขึ้นกับระดับความสามารถทางการคิดและตดัสินใจ  
 จากคุณภาพของมาตรวัดความปวดแตละชนิดเปนการยนืยันวามาตรวดัที่มีคุณภาพ สามารถ
นําไปใชในการประเมินความปวดได แตบางครั้งแมจะมีการใชมาตรวัดที่มีคณุภาพแลว ขอมูลที่ได
อาจจะยังไมตรงกับความเปนจริง เนื่องจากมีปจจยัอ่ืนเขามาเกี่ยวของตอการรายงานความปวดหลัง
ผาตัด  จึงตองประเมินปจจัยที่เกี่ยวของ อันจะนําไปสูการประเมินความปวดไดตรงกบัความถูกตอง
ของผูปวยแตละบุคคล 
 

ปจจัยที่มีผลตอการรายงานความปวดหลังผาตัด 
 
การรายงานความปวดของผูปวยเปนขบวนการนําไปสูการจัดการความปวดที่ม ี

ประสิทธิภาพ แตการรายงานความปวดจะเกิดขึ้นหรือไม ผูปวยมีการรองขอยาบรรเทาปวดหรือไม 
ขึ้นอยูกับลักษณะของแตละบุคคลดังตอไปนี้  
 1. อายุ อายุที่เปลี่ยนแปลงจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของรางกายโดยพบวา วัยผูใหญ
ตอนตนพัฒนาการทางดานรางกายสวนใหญมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อม การเปลี่ยนแปลงที่
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เห็นไดชัดคือ ความคลองแคลววองไวทางกาย และความฉับไวของสมองซึ่งเริ่มจะคิดชาลง 
ความจําเสื่อมลง โดยเฉพาะความจําในเหตุการณปจจบุัน มีการเปลี่ยนแปลงของการมองเห็นคือ
สายตาจะยาวขึ้นเนื่องจากความยดืหยุนของแกวตานอยลง และพลังในการเพงลดลง (คณาจารย
สถาบันพระบรมราชชนก, 2551) วัยผูสูงอายุจะมกีารเปลีย่นแปลงของระบบประสาท พบวาผูสูงอายุ
ไมคอยแสดงออกเกี่ยวกบัความปวดที่เกิดขึน้ ทําใหเชื่อวาผูสูงอายุมีระดับความทนสูงขึ้น และมี
ความอดทนตอความปวดมากขึ้นดวย การที่มีระดับความทนตอความปวดที่สูงขึ้นอาจเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงของระบบประสาทในการรับรูความปวดตั้งแตปลายเสนประสาท จํานวนเสนประสาท 
สารสื่อประสาท และเซลลประสาทสมองมีจํานวนลดลง หรือทําหนาที่ไดนอยลง ทําใหการรับรู
เกิดขึ้นชาหรือรับรูลดลง (สมบูรณ, 2550)  
 2. เพศ บุคคลโดยทัว่ไปมีความเชื่อวาผูชายและผูหญิงมีความแตกตางกันในเรื่องความไวใน 
การตอบสนองตอความปวด (พงศภารดี, 2547ก) ซ่ึงขึ้นอยูกับเหตุการณที่เผชิญและธรรมชาติของ
ความแตกตางระหวางเพศ การศึกษาที่ผานมาเกี่ยวกับการแสดงออกตอความปวดเมื่อเปรยีบเทียบ
ระหวางเพศหญิงและเพศชาย ผลการศึกษาพบวาเพศชายมีการแสดงออกตอความปวดนอยกวาเพศ
หญิง (Keogh & Hedenfeldt, 2002) 

3. ระดับการคดิและตดัสินใจ ผูปวยที่มีปญหาดานการสื่อสาร รวมทั้งผูปวยที่มีความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจ ทาํใหความสามารถในการสื่อสารของผูปวยลดลง ยิ่งผูปวยมีความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจมากเพียงใด ความสามารถในการสื่อสารเพื่อรายงานความปวดและความ
นาเชื่อถือของขอมูลที่ไดอาจลดตามลงไปดวย (วงจนัทร, 2550)  
 4. ความเชื่อ ความเชื่อดานศาสนาอาจทําใหผูปวยบางคนไมรายงานความปวด หรือถามถึง
แผนการจัดการความปวด รวมถึงการไมบนถึงเรื่องความปวดแมวาจะไดรับการจัดการความปวดที่
ไมเหมาะสม โดยพบวาผูปวยทีน่ับถือศาสนาคริสตที่มีความเครงครัดในการปฏบิัติตนตามคําสอน
จะยอมทนตอความปวด เพราะคิดวาความปวดเปนการไถบาป (Bosch & Banos, 2002) สวน
ศาสนาอิสลาม พบวาผูปวยมีความเชื่อวาผูที่อดทนตอความปวด ยอมไดรับการลดบาปและไดกศุล 
เพราะฉะนั้นผูที่อดทนตอการพิสูจนของอัลลอฮ ถือวาเปนลักษณะของการศรัทธาตออัลลอฮอยาง
หนึ่ง (นูรุดดนี, 2540) ทางศาสนาพุทธความปวดคือเวทนาหรือความรูสึกทางกายที่มนุษยรับรูใน
เบื้องตน เปนทุกขอยางหนึ่งของมนุษยรับรูโดยจิตสวนลึกหรือจิตไรสํานึก เชื่อวาความทุกขทรมาน
นี้ถูกกําหนดโดยกรรมของแตละบุคคล (พงศภารดี, 2547ข) 
 5. วัฒนธรรม ความแตกตางของเชื้อชาติและวัฒนธรรมจะเปนปจจยัที่สําคัญในการรับรู
และการแสดงออกตอความปวด บางวฒันธรรมมีการแสดงออกทางอารมณตอความปวดมากมาย 
แตในอกีวัฒนธรรมกลับตรงกันขามจะอดทนตอความปวดไมใหบุคลอื่นทราบวาตนเองกําลังมี
ความปวด และมีความอับอายที่จะแสดงความปวดออกมา เนื่องจากบุคคลในวัฒนธรรมนั้นจะสราง
แบบแผนการตอบสนองตอความปวดตามสิ่งที่ตนเชื่อหรือยึดถือซ่ึงทําใหแตละสังคมแตกตางกัน 
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เชื้อชาติที่ตางกันจะมีผลตอการแสดงออกของความปวด (Peck, 1986) โดยพบวา คนผิวขาวมี
ความอดทนตอความปวดไดมากกวาคนผิวดําและคนผิดเหลืองตามลําดับ (McGuire & Sheidler, 
1993) หรือการศึกษาของโซโรสกี (Zborowski, 1969 as cited in Black & Metassarin-Jacobs, 

1997) ศึกษาในผูปวย 103 รายจาก 4 เชื้อชาติ ไดแก ชาวไอริช อิตาลี ยิว และอเมรกินัพื้นเมือง พบ 
วาชาวไอริชจะแสดงออกตอความปวดทนัทีแมจะปวดเพียงเล็กนอย ชาวอิตาลีจะแสดงออกตอความ 
ปวดอยางรนุแรงเพราะตองการใหผูอ่ืนทราบและตองการใหมีการจดัการความปวดทนัที ชาวยวิจะ
ตองการใหมีผูอ่ืนชวยเหลือ ขณะมีความปวดจะรองไห ครํ่าครวญ บนตลอดเวลาทีป่วด สวนชาว
อเมรกิันพื้นเมอืงจะไมแสดงออกตอความปวดจะมีความทนตอความปวดมากที่สุด วัฒนธรรมที่
ตางกันการแสดงออกตอความปวด การสื่อสารเพื่อรายงานความปวดก็จะแตกตางกันดวย ซ่ึง
ลักษณะคนไทยจะใชคําพูดในการรายงานความปวดโดยมีลักษณะของคําคุณศัพทเชน ปวดเล็กนอย 
ปวดปานกลาง ปวดมากทีสุ่ด นอกจากนี้มีการสื่อสารที่เปนภาษาทาทางโดยการแสดงออกทางสี
หนา เชน โกรธ หงุดหงิด หรือการรองไห แทนความรูสึกปวด (อุษณีย, 2549) 
 การรายงานความปวดที่เกิดขึน้ มีความรุนแรงมากนอยเพยีงใดขึน้อยูกับความแตกตางในแต
ละบุคคล การรับรู การเขาใจ การแสดงออก และการรายงานความปวด การที่พยาบาลจะไดรับรู
ความปวดที่แทจริงตรงกับสภาพของผูปวยในขณะนัน้มากที่สุด จําเปนที่พยาบาลจะตองใชมาตรวัด
ความปวดที่มคีุณภาพ ในการประเมินความปวดของผูปวยในขณะนัน้ แมวาบางครั้งจะมีปญหาใน
การประเมินจากความแตกตางในแตละลักษณะของบุคคล แตความปวดเมื่อเกิดขึ้นแลวจะสงผล
กระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ รบกวนการดําเนินชวีิตประจําวนั ผลกระทบที่เกดิขึน้
สามารถประเมินไดจากการใชเครื่องมือประเมินผลกระทบของความปวด (Brief Pain Inventory: 

BPI) ที่ประเมินในสวนทีร่บกวนแบบแผนการดําเนนิชีวิต ในผูสูงอายุที่มีความเสื่อมของสภาพ
รางกายที่เกดิขึน้โดยปกติตามวัย มีความจําเปนที่จะตองประเมินความปวดใหมีความถกูตอง
เหมือนกับบุคคลทั่วๆ ไปแตพบวาความสามารถในการรายงานความปวดของผูสูงอายุอาจจะมีความ 
คลาดเคลื่อนจากภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 
 
ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
 

แนวคดิ 
 
 ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจพบไดบอยในผูที่มีภาวะสมองเสื่อมซึ่งเปนกลุม
อาการที่เกิดจากความผิดปกติในการทาํงานของสมองใหญที่เกิดขึน้อยูทั่วไป มีการดําเนนิโรคที่
แตกตางกันในผูปวยแตละราย ผูปวยมักมกีารเสื่อมลงของการทําหนาที่ดานการรูคิด (cognitive 

function deterioration) การเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ การเปลี่ยนแปลงทางอารมณ และบางครั้ง
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อาจมีอาการโรคจิตได (จาํลองและมานติย, 2542) อาการที่เกดิขึ้นจะมีความรุนแรงจนเปน
อุปสรรคตอการใชชีวิตในสังคม ทําใหไมสามารถทํางานและอยูในสงัคมได (กัมมันต, 2543) 
การศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับภาวะสมองเสื่อม เพราะเปนสาเหตุที่พบ
บอยที่ทําใหเกดิภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 

 
ความหมายของภาวะสมองเสื่อม 
 

 ภาวะสมองเสื่อมไมใชโรคแตเปนกลุมอาการผิดปกติทางสมองที่เปนปญหาสําคัญใน
ประชากรผูสูงอายุ เนื่องจากปจจุบันประชากรผูสูงอายุเพิม่มากขึ้นอยางรวดเร็วและภาวะสมองเสื่อม
มีโอกาสเกิดมากขึ้นตามอายทุี่เพิ่มขึ้น (จันทรเพ็ญ, 2543; วรรณภา, ผองพรรณ, อัมพร, สุขุมาล, และ
พรรณงาม, 2545) โดยกลุมอายุมากกวา 65 ป พบรอยละ 7.5 ในขณะทีก่ลุมอายุมากกวา 80 ปพบ 
รอยละ 20-50 โดยความชกุของโรคหลังอายุ 60 ปจะเพิ่มขึ้นเปน 2 เทาทุกๆ 5 ป (Ebersole et al., 
2005 อางตาม ลิวรรณ, 2552) กอใหเกิดปญหาอยางมากเนื่องจากความเรื้อรังของโรค ความทุกข
ทรมานที่เกิดกบัผูปวยและญาติ ตลอดจนความสิ้นเปลืองทั้งเวลาและคาใชจายในการดูแลผูปวย   

มีผูใหความหมายภาวะสมองเสื่อมไวมากมายพอสรุปไดวา ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุม
อาการที่เกิดจากความผิดปกติของสมองหลายๆ สวนพรอมกัน (กนกพร, 2544; รุงนิรันทร, 2542; 
สมภพ, 2545) เกิดขึน้ภายหลังไมใชภาวะที่เปนมาแตกําเนิด (กนกพร; จักรกฤษณ, 2544) สงผลให
เกิดความผิดปกติทางดานสตปิญญา สูญเสียความคิดความจําทั้งความจําเกาและใหม (กนกพร; 
จักรกฤษณ; รุงนิรันทร; สิรินทร, 2543) มีการเสื่อมเสียหนาที่ของการเรียนรูและเชาวปญญา มีการ
เสื่อมลงของการทําหนาที่ดานการรับรู ความสามารถในการคิดและเขาใจ (จําลองและมานิตย, 2542; 
อรรถสิทธิ์, 2546) ไมสามารถเรียนรูส่ิงใหม (กัมมันต, 2543; เฉลิมชาติ, 2543) ทําใหการแสดงออก
ทางพฤติกรรม อารมณและความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันเปลี่ยนแปลงไป (กนกพร; 
จักรกฤษณ; จําลองและมานิตย; อรรถสิทธิ์) ในปจจบุันสมาคมจิตแพทยอเมรกิัน ไดใหคําจํากดั
ความหมายของโรคสมองเสื่อมไวใน DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorder-Fourth Edition) โดยใชเกณฑการวินิจฉยัตามอาการที่สังเกตไดดังตอไปนี้ 
(American Psychiatric Association, 1994; WHO, 1994 อางตาม จันทรศิริ, 2549) 
 1. การเกิดขึ้นของการเสื่อมในการรูหลายประการ (multiple cognitive deficits) ซ่ึง
แสดงออกทั้งสองขอดังตอไปนี้ 
  1.1 การเสื่อมเสียความจํา เปนการเสียความสามารถในการเรียนรูขอมูลใหมหรือ
การระลึกถึงขอมูลที่เคยเรียนรูมากอน 

1.2 ความผิดปกติของการรูคิดอยางนอยหนึ่งประการดังตอไปนี ้
  1.2.1 ความผิดปกติของการใชภาษาในการสื่อความหมาย 
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1.2.2 การเสียความสามารถในการเคลื่อนไหวแมวาหนาที่ดานการ

เคล่ือนไหวยังเปนปกต ิ 
1.2.3 ไมสามารถระบุหรือบงบอกสิ่งที่พบเห็นไดทั้งๆ ที่ประสาทสัมผัสทํา

หนาที่ไดตามปกต ิ 
 2. การเสื่อมของการรู ในขอ 1.1 และ 1.2 เปนเหตใุหเกิดการเสื่อมในการทําหนาที่ของ
สังคมหรืออาชีพ และมีการลดลงอยางมีนยัสําคัญของระดับการทําหนาที่ 
 3. การดําเนินโรคมีลักษณะการเริ่มปวยแบบคอยเปนคอยไป และมีการลดลงของการรูอยาง
ตอเนื่อง 
 4. การเสื่อมของการรู ในขอ 1.1 และ ขอ 1.2 ไมไดเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งดังตอไปนี ้
  4.1 ภาวะทางระบบประสาทสวนกลาง ที่ทําใหเกิดการสูญเสียความจําและการรู 
อยางตอเนื่อง เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารกินสัน โรคฮันทิงตัน ภาวะเลอืดออกในสมอง
ช้ันในดูรา ไฮโดรเซพฟาลัสชนิดความดันปกติ และมีเนือ้งอกในสมอง  
  4.2 ภาวะของระบบรางกาย ที่เปนสาเหตุของภาวะสมองเสื่อม เชน ไฮโปไทรอยด 
การขาดวิตามนิ บี12 หรือ การขาดไนอาซิน ภาวะแคลเซียมสูงในเลอืด ซิฟลิสทางระบบประสาท 
และการติดเชือ้ เอช ไอ ว ี
 5. การเสื่อมดังกลาวไมไดเกดิขึ้นเฉพาะในขณะที่มภีาวะเพอ 
 6. ความผิดปกติดังกลาวไมไดเกิดจากโรคใดๆ เชน โรคซึมเศรา โรคจิตเภท  
 จากความหมายดังกลาวขางตน สามารถสรุปไดวา ภาวะสมองเสื่อมเปนกลุมอาการที่เกิด
จากความผิดปกติของสมองทําใหมีความผดิปกติทางดานสติปญญา ความคิด ความจําบกพรอง โดย
มักจะเปนไปในทางที่เสื่อมลง โดยจะเหน็ไดจากการที่ผูปวยมกีารสูญเสียหนาทีใ่นการเรียนรู เชาว
ปญญา  ไมรูวนั เวลา สถานที่ ความจําเสื่อม ไมสามารถปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ได ความสามารถใน
การดูแลตนเองและการปฏิบตัิกิจวตัรประจาํวันลดนอยลง สงผลกระทบตอการทําหนาที่ทางสังคม
และอาชีพได กลุมโรคที่ทําใหเกิดภาวะสมองเสื่อมที่พบไดบอยคือ โรคอัลไซเมอร และโรคหลอด
เลือดสมอง  
 

สาเหตุและกลไกการเกิดภาวะสมองเสื่อม 
 

 สาเหตุของภาวะสมองเสื่อมที่แทจริงยังไมทราบ แตอยางไรก็ตามมีสมมติฐานหลาย
ประการที่คาดวาเกีย่วของกบัการเกิดภาวะสมองเสื่อมดังนี้ 
 1. การเสื่อมสลายของเนื้อสมอง หรือมีการตายของเนื้อสมอง ซ่ึงสวนใหญยังไมทราบ 
สาเหตุที่ทําใหเนื้อสมองตาย โดยโรคที่พบในกลุมนี้เชน โรคอัลไซเมอร โรคพารคินสัน เปนตน 
โรคอัลไซเมอรเปนสาเหตุทีพ่บบอยที่สุดโดยเฉพาะในทวีปยุโรปและแถบอเมริกาเหนือ ซ่ึงพบวา
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เปนสาเหตุของภาวะสมองเสื่อมรอยละ 50-70 ของผูปวยทั้งหมด (จันทนาและวิไลวรรณ, 2545;  
ศิริพันธุ, 2549; สิรินทร, 2543) 
 2. หลอดเลือดสมองที่ไปเลี้ยงสมองมีการหนาตัว แข็งตัว หรือมีการตีบตัวผิดปกติทําให 
ปริมาณเลือดทีไ่ปเลี้ยงสมองลดลง ถาปริมาณเลือดที่ไปเล้ียงสมองลดลงมาก จนถึงระดับที่ไม
เพียงพอกับการใชงานของสมองก็จะทําใหเนื้อสมองตาย ถาการตายของเนื้อสมองนั้นเกิดขึน้ในพืน้ 
ที่เล็กๆ ก็ไมแสดงอาการอะไรในระยะแรก แตถามกีารตายของเนื้อสมองเนื่องจากการขาดเลือดไป
เล้ียงเกิดขึน้ซ้ําๆ จนเนื้อสมองมีการตายเปนจํานวนมากจะทําใหผูปวยมอีาการหลงลืมหรือเกิดภาวะ
สมองเสื่อมได ในบางครั้งเสนเลือดที่ไปเลีย้งสมองนั้นเกดิการอุดตันในบริเวณเสนเลือดใหญเปนผล
ทําใหเกิดเนื้อสมองตายเปนบริเวณกวาง ผูปวยรายนั้นอาจจะเกิดอาการสมองเสื่อมได ทั้งนี้ขึ้นอยูกบั
ขนาดบริเวณของสมองที่มีการเสียหายเนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยง ดังนัน้ผูปวยที่มแีนวโนมจะมีเสน
เลือดสมองตีบผิดปกติมักจะอยูในกลุมผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง คือผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง ผูปวยที่
เปนเบาหวาน ผูปวยที่มีระดบัไขมันโคเลสเตอรอลสูง หรือผูปวยที่สูบบุหร่ี เปนตน (สิรินทร, 2543; 
ศิริพันธุ, 2549) สอดคลองกับงานวิจยัของ ลินช, พาเมนเตอรและเดนนี่ (Lynch, Parmenter, & 

Denney, 2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางความพรองในการคิด การตัดสินใจและการเปลี่ยน 
แปลงทางสรีระวิทยาในผูปวยที่มีปญหาเสนเลือดตีบ พบวาการเปลีย่นแปลงทางความคิด การ
เปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยามีความสัมพันธกับระยะเวลาในการเปนโรคเสนเลือดตีบ  
 3 . มีการสะสมของโปรตีนเบตาอะมิลอยด (β- amyloid proteins) และสารอะลูมินัม เพิ่ม 
ขึ้นในสมองทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสรางของสมอง สงผลใหการทําหนาที่ตางๆ ของ
สมองลดลง (Boyd, 2005)  
 4. สารสื่อประสาทลดลง มีการศึกษาพบวาผูปวยภาวะสมองเสื่อมมีระดบัโคลีนอะซิติล  
ทรานเฟอเรสในสมองลดลง เอนไซมดังกลาวทําหนาทีใ่นการสังเคราะหอะซิติลโคลีน ซ่ึงอะซิติล
โคลีนเกี่ยวของกับการทําหนาที่ดานการรูคิด (จําลองและมานิตย, 2542; Boyd, 2005) 
 5. การติดเชื้อในสมอง มีเชื้อไวรัสหลายชนดิที่ทําใหเกิดการอักเสบในสมอง เชน เชื้อไวรัส 
สมองอักเสบ ผูที่ติดเชื้อไวรัสสมองอักเสบจะมีอาการไขและเชื้อไวรัสขึ้นสมอง ทําใหผูปวยจํานวน
หนึ่งเสียชีวิต สวนผูปวยทีไ่มเสียชีวิตก็จะมีการเสียหายของเนื้อสมองซึ่งความเสียหายที่เกิดขึ้นนีจ้ะ
มากหรือนอยขึ้นอยูกับความรุนแรงของการติดเชื้อในสมอง เนื้อสมองบางสวนที่ตายไปจะทําให
ความสามารถของสมองเสื่อมลง ผูปวยจะไมรูสึกตัวนอนตลอดเวลาถาอาการดีขึ้นจะเริ่มรูตวัแต
มักจะจําเหตกุารณหรือจําบคุคลไมได ผูปวยอาจมพีฤติกรรมแปลกๆ บางรายมีอาการเอะอะโวยวาย 
บางรายแสดงอาการวาเหน็ภาพหลอน ซ่ึงอาการดังกลาวเปนลักษณะของภาวะสมองเสื่อมชนิดหนึ่ง 
ผูปวยจะมีพฤติกรรม ความจํา และบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง สวนใหญแลวภาวะสมองเสื่อมที่เกิดจาก
การติดเชื้อในสมองนั้นมักพบในผูมีอายุนอย (จําลองและมานิตย, 2542; ศิริพันธุ, 2549; สิรินทร, 
2543; Boyd, 2005) สอดคลองกับงานวจิัยของ ดัน, มัลลี, เพอรร่ีและโฮม (Dunn, Mullee, Perry, 
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& Holmes, 2005) ที่ไดศึกษาความสัมพนัธระหวางสมองเสื่อมกับโรคติดเชื้อ ผลการวิจัยพบวา
ระยะเวลาในการติดเชื้อมีความสัมพันธทางบวกกับการเกิดภาวะสมองเสื่อมแสดงใหเห็นวาการติด
เชื้อเปนการทําลายเนื้อสมอง ทําใหเกิดภาวะสมองเสื่อม 
 6. การขาดสารอาหารบางชนิดโดยเฉพาะวิตามินบี 1 หรือวิตามินบี 12 ซ่ึงวิตามินบ ี 1 เปน
สารที่ชวยทําใหการทํางานของเซลลสมองเปนไปตามปกติ ภาวะขาดวติามินบี 1  มักจะพบในผูปวย
ที่ติดสุราหรือเปนโรคพิษสุราเร้ือรัง คนกลุมนี้มักจะดื่มสุราจนเมาและไมไดสารอาหารที่เพียงพอตอ
ความตองการของรางกาย สงผลใหเซลลสมองทํางานไมไดตามปกต ิ จนอาจทําใหเซลลสมองตาย  
นอกจากนี้วติามินบี 12  มีความจําเปนในการทํางานของสมอง ผูปวยทีข่าดวิตามินบ ี12 มักจะพบใน
ผูที่รับประทานมังสวิรัติอยางเครงครัดเปนเวลานานหลายๆ ป สวนใหญแลวในคนไทยมักจะได
วิตามินบี 12  จากน้ําปลาหรอืจากอาหารที่เปนเนื้อสัตว เชน หมู นอกจากนี้พบการขาดวิตามินบี 12 
ในผูปวยที่ไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตนออกไป ซ่ึงจะทําใหขาดสารอาหาร 
บางอยางที่ชวยในการดูดซึมวิตามินบี 12  จากกระเพาะอาหารและลําไสเขาสูรางกาย (ศิริพันธุ,  
2549 ; สิรินทร, 2543) 
 7. สมองเสื่อมจากการแปรปรวนของเมตาโบลิกของรางกาย คือ การทํางานของตอมไรทอ
บางชนิดผิดปกติ เชน ตอมไทรอยดทํางานมากผิดปกต ิหรือทํางานนอยกวาปกติ การทํางานของตับ 
หรือของไตผิดปกติ จะทําใหเกิดของเสียคั่งอยูในรางกาย ซ่ึงมีผลทําใหสมองไมสามารถสั่งการได
ตามปกติ ถาเกิดภาวะเชนนีน้านๆ จะทําใหผูปวยมีอาการของภาวะสมองเสื่อมได (ศิริพันธุ, 2549; 
สิรินทร, 2543) 
 8. การไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะเปนประจํา ภาวะนี้พบบอยในผูที่มีปจจัยเสี่ยงที่จะมกีารกระทบ 
กระแทกที่ศีรษะ โดยเฉพาะกลุมนักมวย นักกฬีาที่ตองใชศีรษะกระแทกสิ่งตางๆ หรืออาจจะพบใน
ผูปวยที่ดื่มสุราจนเมาแลวเดนิชนสิ่งตางๆ หรือหกลมศรีษะฟาดพื้น ถามีอาการเชนนี้ เนื้อสมองที่
กระทบกระเทอืนนั้นจะตายและเมื่อเนื้อสมองตายไปจํานวนมากกจ็ะทําใหการทํางานของสมองไม
ปกติ ทําใหมอีาการสมองเสื่อมได (จําลองและมานิตย, 2542; ศิริพนัธุ, 2549; สิรินทร, 2543) 
สอดคลองกับงานวิจยั ของ โซดาและคณะ (Soeda et al., 2005) ศึกษาภาวะความเสื่อมทางการคิด
และตัดสินใจภายหลังสมองไดรับบาดเจ็บ ผลการศึกษาพบวาภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิ 
ใจในผูปวยภายหลังสมองไดรับบาดเจ็บจะมีความสัมพันธกับการทําหนาที่ของสมอง มีการลดลง
ของการปฏิบัติกิจกรรม แสดงวาการบาดเจ็บบริเวณสมองจะมีการทาํลายเนื้อสมองเกิดขึ้นจะสงผล
ใหผูปวยมีปญหาทางการคิดและตัดสินใจได 
 9. สมองเสื่อมจากเนื้องอกในสมอง โดยเฉพาะเนื้องอกที่เกิดจากทางดานหนาของสมอง 
ผูปวย อาจจะไมมีอาการแบบที่พบในเนื้องอกสมองสวนอื่น เชน อาการแขนขาไมมีแรง มองเหน็
ภาพซอน อาการซึ่งแสดงวามีความดันในกะโหลกศีรษะมากขึ้น เชน อาเจียนหรือปวดศีรษะ ระดับ
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ความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลงไป ซ่ึงเปนลักษณะของผูปวยสมองเสื่อม (ศิริพันธุ, 2549; สิรินทร, 
2543) แตเนื้องอกในบริเวณนี้จะทําใหมกีารเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ ความจําและการตัดสินใจ 
 10. พันธุกรรม พบวารอยละ 40  ของผูปวยอัลไซเมอร จะมีญาตสิายตรงมีประวัติของ
ครอบครัวที่เจ็บปวยดวยโรคเดียวกัน และญาติของผูปวยอัลไซเมอร จัดวามีความเสี่ยงตอการปวย
มากกวาประชากรทั่วไป 3-4 เทา แตการศึกษาในบางครอบครัวพบวามีการสืบทอดทางพันธุกรรม
ในลักษณะ autosomal dominant ของ โครโมโซมคูที่ 21 (จําลองและมานิตย, 2542) สอดคลองกับ
งานวิจยัของ เกต (Gatz, 2007) ไดศึกษาในคูแฝด พบวาจะมีอัตราการเปนภาวะสมองเสื่อมมากกวา
อิทธิพลจากสิ่งแวดลอม 
 11. โรคเอดส การติดเชื้อไวรัสเอดสโดยไวรัสชนิดนีเ้มือ่เขาไปในรางกายแลวอาจจะทําให
ภูมิตานทานของรางกายบกพรองและไวรัสทําใหเกดิการติดเชื้อมีการเสียหายของเนือ้สมองผูปวยจะ
มีพฤติกรรม ความจํา และบุคลิกภาพเปลีย่นแปลงเปนลักษณะของคนมีภาวะสมองเสื่อม (ศิริพันธุ, 
2549) ซ่ึงมีงานวิจยัระบวุาโรคเอดสมีความสัมพันธกับการเกิดภาวะสมองเสื่อม (Valcour & Paul, 
2006) โดยพบวาการไดรับเชื้อไวรัสเอดส จะทําใหโอกาสเปนเยื่อหุมสมองอักเสบ ทําใหเนื้อสมอง
ฝอลีบ และมีความจําบกพรอง การรับรูลดลง 
 12. สารพิษ เชน พิษจากยา โรคพิษสุราเรื้อรัง สารเคมี โลหะหนัก (ศิริพันธุ, 2549) 
สอดคลองกับงานวิจยัของ โมริยามา, มิมูรา, กาโต, และคาซิมา (Moriyama, Mimura, Kato, & 

Kashima, 2006) ที่พบวาปริมาณของแอลกอฮอรที่เพิ่มขึ้นจะมีความสัมพันธโดยตรงหรือมีผลโดย 
ตรงตอการทําลายเนื้อสมอง และทําใหเกดิภาวะสมองเสื่อม 
 13. ความซึมเศรา ความซึมเศรากับภาวะสมองเสื่อมมีความสัมพันธกนั คือในผูสูงอายุที่มี
ความซึมเศราก็มีโอกาสมีภาวะสมองเสื่อมได และพบวามีอาการรวมกันระหวางความซึมเศรากับ
ภาวะสมองเสื่อม เชน อาการไมเปนสุข ไมสนใจสิ่งแวดลอม ขาดความคิดริเร่ิม ออนเพลีย สับสน 
สูญเสียความจาํ ไมรูวัน เวลา สถานที่ ความคิดหวาดระแวงและมกีารศึกษาพบวามีนัยสําคัญทาง
สถิติในความสัมพันธระหวางความซึมเศรากับภาวะสมองเสื่อม (มาโนช, 2544)  
  

การวินจิฉัย   
 

 การวินจิฉัยภาวะสมองเสื่อมสามารถทําไดโดยการตรวจสมรรถภาพทางสมองโดยแบบ 
ทดสอบที่ใชในการประเมนิสภาพทางสมอง ไดมีการศึกษากนัมาไมนอยกวา 40 ป โดยในตาง 
ประเทศมีการสรางแบบทดสอบสมรรถภาพสมองขึ้นมากมายหลายชนิด เชน แบบสอบถาม 
Mental State Questionnaire: MSQ (1960),  Information Memory Concentration: IMCT 
(1968), Benton Visual Retention Test (1974) และ Short Portable Mental Status 

Questionnaire: SPMSQ (1975) เปนตน ตอมามีการคิดคนแบบทดสอบสมรรถภาพสมองโดย 
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โฟลสไตน โฟลสไตนและแมคฮัก (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) มีช่ือวา Mini-

Mental State Examination: MMSE โดยใชเปนการทดสอบสมรรถภาพสมองสวนตางๆ ทีท่ํา
หนาที่ในการควบคุมการรับรู ความคิด ความจํา ความใสใจ สติปญญา เชาวน การคํานวณ การพดู 
การเขียน การอาน ซ่ึงเปนหนาที่หลักและสําคัญของสมองใหญ และมีผลตอความสามารถทางการ
คิดและตัดสินใจได ซ่ึงแบงหัวขอการประเมินไดแก การรับรูเวลา 5 คะแนน สถานที่ 5 คะแนน   
การจดจํา 3 คะแนน ความใสใจและการคํานวณ 5 คะแนน การระลึกได 3 คะแนน และดานภาษา 9 
คะแนน โดยมีคะแนนรวม 30 คะแนน มีการแบงระดับคะแนนและแปลผลออกเปน 5 กลุม คือ  
 27-30           คะแนน  หมายถึง  ปกติ ไมมภีาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
 25-26           คะแนน  หมายถึง   อาจมีภาวะสมองเสื่อมหรืออาจมีความเสื่อมทางการคิด
และตัดสินใจ 
 10-24           คะแนน  หมายถึง   ภาวะสมองเสื่อมระยะตนถึงปานกลาง มีความเสื่อมทาง 
การคิดและตดัสินใจปานกลาง 
  6-9        คะแนน  หมายถึง  ภาวะสมองเสื่อมปานกลางถึงรุนแรง มีความเสือ่มทางการ
คิดและตัดสินใจปานกลางถึงรุนแรง 
 นอยกวา 6    คะแนน หมายถึง  ภาวะสมองเสื่อมรุนแรง มีความเสื่อมทางการคิดและตดัสิน 
ใจรุนแรง 
 แบบทดสอบนี้นอกจากใชในการวนิิจฉัยโรคแลวยังสามารถใชเปนเครื่องมือในการ
ประเมินผล หรือติดตามการดําเนินโรคได แตมีขอจํากัดในผูปวยที่ไมใหความรวมมอื ในผูปวยทีม่ี
ภาวะซึมเศรา อาจตอบวาไมรู ทําใหแปลผลพลาดได รวมทั้งมีขอจํากัดสําหรับการตรวจคัดกรองผูที่
มีภาวะสมองเสื่อมในระยะแรกเมื่อนํามาใชกับประชากรกลุมใหญและคาพยากรณผลบวกของ 
MMSE สําหรับภาวะสมองเสื่อมยังขึ้นอยูกับคําจํากัดความของคะแนนที่ผิดปกตแิละความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อม รวมทั้งอายุของบุคคลที่ทําแบบทดสอบดวย นอกจากนี้แบบทดสอบ MMSE 

ดังกลาวไมสามารถนํามาใชกับคนไทยได เนื่องจากไดมีการศึกษาพบวา แมการใชในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ระดับการศกึษาและวัฒนธรรมที่แตกตางกันมีผลสําคัญตอคะแนนของ MMSE คือ 
ใหผลบวกลวงในคนที่ไดรับการศึกษานอย สวนผูที่มีการมองเห็นผิดปกติและปญหาการไดยนิก็ไม
สามารถทําแบบประเมินได เพราะคะแนนจะต่ํากวาความเปนจริง แตพบวาเปนแบบประเมินที่
เหมาะจะใชเปนเครื่องมือคัดกรองเพราะประเมินงาย ใชเวลานอยประมาณ 10-20 นาที   
 ในประเทศไทย อัญชุลี, วรัญ ,ชุมศรี ,และออมทิพย (2533) ไดนําแบบทดสอบ MMSE มา
แปลเปนภาษาไทยมีการทดลองใชและขัดเกลาภาษาเพื่อใหเหมาะสมกบับริบทของวัฒนธรรมไทย 
หลังจากนัน้ ไดมีกลุมคณะทํางานกลุมฟนฟูสมรรถภาพสมอง (Train the Brain Forum: 

Thailand) ซ่ึงประกอบดวย ประสาทแพทย จิตแพทย นักจิตวิทยา และแพทยผูเชี่ยวชาญโรค
ผูสูงอายุ ไดรวมกนัพัฒนาเครื่องมือสําหรับทดสอบความสามารถทางสมอง หรือแบบทดสอบ
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สมรรถภาพสมองของไทย ในป พ.ศ. 2536 เรียกวา Thai Mental State Examination: TMSE 
โดยดัดแปลงและปรับปรุงจากแบบทดสอบ MMSE โดยแบงเปนหัวขอหลัก 6 ขอ ไดแก การรับรู 
การจดจํา ความใสใจ การคํานวณ ภาษา และการระลึกได มีคะแนนรวมทั้งหมด 30 คะแนน ซ่ึงมีราย 
ละเอียดดังนี้ (กลุมฟนฟูสมรรถภาพสมอง, 2536) 
 1. การรับรู (orientation) กําหนดใหมนี้ําหนกัความสําคัญโดยคิดคะแนนเต็มเทากับ 6 
คะแนน โดยแบงใหเปนคะแนนเกีย่วกับเรือ่งเวลา 4 คะแนน เร่ืองสถานที่ 1 คะแนนและเรื่องบุคคล 
1 คะแนน สําหรับกรณีเร่ืองบุคคลไดกําหนดใหใชภาพประกอบดวย 
 2. การจดจํา (registration) กําหนดใหมีน้าํหนักของความสําคัญ โดยคิดเปนคะแนนเต็ม 
เทากับ 3 คะแนน ทดสอบโดยใหผูถูกทดสอบจําชื่อของ 3 อยาง คือ ตนไม รถยนต และมือ ซ่ึงผู
ทดสอบจะเปนผูบอกคําดังกลาวใหฟง โดยพูดหางกนัครั้งละ 1 วินาที ใหคะแนนโดยกําหนด
คะแนนทดสอบของแตละชือ่เทากับ 1 คะแนน 
 3. ความใสใจ (attention) กําหนดใหมีคาน้ําหนกัของความสําคัญโดยคิดเปนคะแนนรวม 
เทากับ 5 คะแนน วิธีการทดสอบคือ การใหผูถูกทดสอบบอกชื่อวนัยอนหลังตามลําดับ โดยยก 
ตัวอยางเริ่มจากวันอาทิตยซ่ึงนับยอนหลัง 1 วัน คือวันเสาร จากนั้นใหผูถูกทดสอบบอกชื่อวนั
ยอนหลังไปเรือ่ยๆ ใหครบอีก 5 วนั วธีิการใหคะแนนโดยการกําหนดใหคําตอบของวันที่ถูกตอง
เทากับวนัละ 1 คะแนน 
 4. การคํานวณ (calculation) กําหนดใหมนี้ําหนกัของความสําคัญในเรื่องนี้คิดเปนคะแนน 
รวมเทากับ 3 คะแนน ทดสอบโดยใหผูถูกทดสอบคํานวณเลข 100-7 ไปตามลําดับ 3 คร้ัง คําตอบที่
ถูกตองของแตละชวงจะไดคะแนน 1 คะแนน (หมายเหตุ เวลาที่ใหในการคํานวณแตละชวงคําตอบ
ตองไมนานเกนิ 1 นาท)ี 
 5. ดานภาษา (language) ไดกําหนดน้ําหนกัของความสําคัญในการทดสอบเรื่องนี้ คิดเปน 
คะแนนรวมเทากับ 10 คะแนน ทดสอบโดยการใหบอกชือ่ 2 ส่ิง ที่ผูทดสอบไดช้ีใหดู ไดแก นาฬิกา 
และเสื้อ คะแนนของแตละคําตอบเทากับ 1 คะแนน จากนั้นทดสอบเรื่องการพูดตาม โดยกําหนด
ประโยคมาตรฐานคือ “ยายพาหลานไปซื้อขนมที่ตลาด” และใหคิดคะแนนที่พดูตามใหถูกตอง 
เทากับ 1 คะแนน จากนั้นตอมาเปนการทดสอบในดานการทําตามคําส่ัง ซ่ึงมี 3 ขั้นตอนของการพับ
กระดาษ โดยมีคะแนนรวม 3 คะแนน สําหรับการอานและใหผูถูกทดสอบทําตาม มีคะแนน 1 
คะแนน โดยใหอานและทาํตามขอความในแผนปายทีเ่ขยีนไวคือ “หลับตา” ในดานการทดสอบการ
เขียนไดกําหนดใหผูถูกทดสอบวาดภาพใหเหมือนตวัอยางเปนภาพสามเหลี่ยมวางทับสี่เหล่ียมจัตุรัส
ที่มีใหดเูปนตวัอยาง และกาํหนดใหมีคะแนนเตม็ 2 คะแนน สําหรับคะแนนในดานความคดิอาน 
เปรียบเทียบความเหมือนกันของสิ่งของนั้น ไดกําหนดใหมีคะแนนเพยีง 1 คะแนน โดยยกตวัอยาง
วากลวยกับสมนั้นเหมือนกันคือเปนผลไม จากนั้นใหกําหนดถามผูถูกทดสอบวาแมวกับสุนัขนัน้
เหมือนกนัคืออะไร 
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 6. การระลึกได (recall) กําหนดใหมีน้ําหนักของหัวขอการทดสอบนี้ คิดเปนคะแนน
รวมเทากับ 3 คะแนน ทดสอบโดยใหผูถูกทดสอบยอนนึกจําส่ิงของ 3 ส่ิงที่ไดบอกใหจําไวตั้งแต
ในชวงตนของการทดสอบ ไดแก ตนไม รถยนต มือ การใหคะแนนถอืเกณฑได 1 คะแนน สําหรับ
การระลึกไดและตอบถูกตองในสิ่งของแตละส่ิงดังกลาว  
 การแปรผลคะแนนของแบบประเมิน TMSE กําหนดเกณฑในการวินจิฉัยภาวะสมองเสื่อม 
ดังนี ้(Rempusheski & Hurley, 2000) 
 24-30     คะแนน  ปกติ ไมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
 15-23     คะแนน  เร่ิมมีภาวะสมองเสื่อมปานกลางหรือเร่ิมมีภาวะความเสื่อมทาง 
การคิดและตดัสินใจ 
 0-14      คะแนน   มีภาวะสมองเสื่อมรุนแรงหรือมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและ
ตัดสินใจรุนแรง  
 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทยหรือ TMSE นี้เปนวิธีการทดสอบที่งาย มีความ
สะดวก ใชเวลาสั้น (ระยะเวลาเฉลี่ยในการทดสอบตอคน เทากับ 10 นาที)  ผานการทดสอบหาความ
เที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค เทากับ .90 (สามารถและสุรจิต, 2544) ไดรับการทดสอบ
ความไวและความแมนยํา พบวามีความแมนยําประมาณรอยละ 90 (สามารถและสุรจิต, 2546) และ
เหมาะสมกับวฒันธรรมประเพณีของไทย แบบทดสอบนี้มีผูนําไปใชในการศึกษาไดแก วราพร 
(2540) โดยทําการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะสมองเสื่อมของผูสูงอายุในจังหวัด
กาญจนบุรี มีการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยการใชเทคนิคการทดสอบซ้ํา (test-retest 

method) พบวาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันมีความสัมพันธระดับสูง (r = .90) 
 นอกจากแบบทดสอบ TMSE แลวมีการสรางแบบทดสอบสมรรถภาพของสมองโดย 
สุทธิชัยและคณะ คือ Chula Mental Test: CMT  (สุทธิชัยและคณะ, 2539  อางตาม วรพรรณ, 
นบวรรณ, สุทธิชัย, และนพินธ, 2541) แตจากการเปรยีบเทียบความสัมพันธระหวางแบบทดสอบ 
TMSE กับ  CMT พบวา TMSE ถึงแมวาอาจจะยากไปสําหรับคนไทยที่มีการศึกษานอยกวา 12 ป  
แตสามารถคนพบผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมระยะแรกไดไวกวา CMT นอกจากนี้ยังไดมีการดดั 
แปลง TMSE เพื่อใชสําหรับบุคคลที่อานภาษาไทยไมได คือ Modified Thai Mental State 

Examination: MTMSE (จงเจษฎ, 2545) แตการศึกษาในครั้งนั้นมีขอจํากัดคือ ใชกลุมประชากร
นอยเพยีง 60 ราย และศึกษาในกลุมประชากรเพียงกลุมเดยีวคือ ผูมภีูมิลําเนาอยูในอําเภอเจาะไอรอง 
จังหวดันราธิวาสและนับถืออิสลามรอยละ 92 นอกจากนีผ้ลการทดสอบมีความแตกตางจาก TMSE 
อยูมากและในปจจุบันพบวาผูสูงอายุไทยทีอ่านหนังสือไมออกมีจํานวนลดนอยลง ดงันั้น MTMSE 
จึงไมไดรับความนิยมเทาที่ควร 
 นอกจากทีก่ลาวมาแลว ยังมกีารจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน (ฉบับภาษาไทย) 
ในป พ.ศ. 2542 โดยสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย คือแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน 
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(ฉบับภาษาไทย) 2542: MMSE-Thai 2002 (สุชีรา, 2545) มีวัตถุประสงคเพื่อใหมแีบบทดสอบ
สภาพสมองเบื้องตน ซ่ึงเปนฉบับที่แปลมาจาก MMSE ที่เปนแบบทดสอบที่นิยมใชและเพื่อใชเปน
แบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอาย ุ รวมทั้งเปนเครื่องมือในการเฝาระวังผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมซึ่งจะสามารถสงตอแพทยเพื่อทําการดูแลรักษาและฟนฟูตอไป โดยไดแปลแบบทดสอบ 
MMSE จากตนฉบับยังคงยึดความหมายและวัตถุประสงคในการวดัของแตละขอไว MMSE-Thai 
2002 มีความแมนตรง เชื่อถือได มีคาความจําเพาะอยูในเกณฑคอนขางสูง ใชไดทัง้ประชากรที่มี
การศึกษาและไมมีการศึกษา (อานไมออก-เขียนไมได) คะแนนจุดตดั (cuff-off point) ของแบบ 
ทดสอบคํานึงถึงผูที่มีระดับการศึกษาตางๆ กัน แบบทดสอบ  MMSE–Thai 2002 ประกอบดวย
คําถาม 11 ขอ มีรายละเอียดดังนี ้(สุชีรา)  

  1. Orientation for time เปนคําถามที่ตองการทดสอบวาผูถูกทดสอบรูเกี่ยวกับเวลาใน
ปจจุบันหรือไม โดยมีคําถาม 5 ขอ ตอบถูกไดขอละ 1 คะแนน (5 คะแนน) 

 2. Orientation for place เปนคําถามที่ตองการทดสอบวาผูถูกทดสอบรูวาอยู ณ ที่ใดใน
ขณะที่กาํลังทดสอบ โดยใชคําถาม 5 ขอ ตอบถูกไดขอละ 1 คะแนน (5 คะแนน) 

 3. Registration ตองการทดสอบการบันทึกความจํา โดยใหผูถูกทดสอบบอกชื่อส่ิงของ 3 
อยางที่มี 2 พยางค เปนวัตถุที่มองเห็นไดและไมเกีย่วเนื่องหรือคลองจองกัน โดยใหผูทดสอบพูดชื่อ
ส่ิงของ 3 อยาง และใหผูถูกทดสอบพูดตาม (3 คะแนน) 
 4. Attention / Calculation เปนคําถามที่ตองการทดสอบสมาธิของผูถูกทดสอบ โดยใหผู
ถูกทดสอบลบเลขในใจจาก 100-7 ซํ้าไปเรือ่ยๆ 5 คร้ัง อีกคําถามหนึ่งคอืใหสะกดคําวา มะนาวจาก
พยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก ในสองคําถามนี้ใหเลือกทําขอใดขอหนึ่ง (5 คะแนน) 
 5. Recall เปนคําถามที่ตองการทดสอบความจําระยะสัน้ของชื่อส่ิงของ 3 อยาง ที่ถูกบันทึก
ไวจากขอ 3 โดยใหผูถูกทดสอบบอกชื่อส่ิงของ 3 อยาง ที่ไดบอกไวแลวจากขอ 3 ตอบถูกไดขอละ 1 
คะแนน (3 คะแนน)  
 6. Naming เปนคําถามที่ตองการทดสอบการบอกชื่อส่ิงของที่เห็นไดอยางถูกตอง โดย
แสดงนาฬิกาขอมือและดินสอ ตอบถูกไดขอละ 1 คะแนน (2 คะแนน) 
 7. Repetition เปนคําถามที่ตองการทดสอบวาผูถูกทดสอบสามารถพูดซ้ําคําที่ไดยินอยาง
ถูกตองโดยใหผูถูกทดสอบฟงประโยคที่แปลงจากสํานวนหรือขอความที่ใชกันจนเคยชิน แตแทรก
คําบางคําไปโดยไมเปลีย่นแปลงความหมายเดิม สํานวนที่วา ใครใครขายไกไข ซ่ึงเปนสํานวนที่
เทียบเคียงกับ no ifs, and, or buts โดยใหผูถูกทดสอบพูดตาม หวัใจหรือคะแนนของขอนี้อยูที่ S 

sound หรือ accent ซ่ึงเปนเอกลักษณของภาษาอังกฤษ แตภาษาไทยไมใช accent ในการกําหนด
ความหมายของภาษาพดู เอกลักษณของภาษาไทยอยูที่ tone หรือเสียงสูง-ต่ํา ที่กํากบัดวยวรรณยกุต 
เอก โท ตรี จัตวา (1 คะแนน) 
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  8. Verbal command เปนคําถามที่ตองการทดสอบการเขาใจความหมายและทาํตาม
คําส่ังไดอยางถูกตอง โดยใหทําตามคําส่ัง 3 ขั้นตอน ใหคะแนนขั้นตอนละ 1 คะแนน (3 คะแนน) 

9. Written command เปนคําถามที่ตองการทดสอบการอาน การเขาใจความหมายและ
สามารถทําตามไดอยางถูกตอง โดยใหผูถูกทดสอบอานและทําตามคําที่กําหนดหากสามารถอาน
และทําตามไดอยางถูกตอง ได 1 คะแนน (1 คะแนน) 

10. Writing ตองการทดสอบการเขียนภาษาอยางมีความหมายของผูถูกทดสอบ ประโยคที่
เขียนแลวมีความหมายได 1 คะแนน กรณทีี่ผูถูกทดสอบอานไมออก-เขียนไมได ไมตองทําขอนี้          
 (1 คะแนน) 

  11. Visuoconstruction เปนคําถามที่ตองการทดสอบความสัมพันธในการทํางานระหวาง
ตากับมือ โดยการวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยางหากผูถูกทดสอบสามารถวาดภาพไดตามที่กําหนด
จะได 1 คะแนน 
   สําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม แบงตามระดบัการศึกษาดงันี้  
 
ตาราง 4 
 
คะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อมแบงตามระดับการศึกษา ของ MMSE –Thai 2002 

คะแนน ระดับการศึกษา 
จุดตัด เต็ม 

ผูสูงอายุปกติไมไดเรียนหนังสือ 
(อานไมออก - เขียนไมได) 

≤ 14 23 
( ไมตองทําขอ 4,9,10 ) 

ผูสูงอายุปกติเรียนระดับประถมศึกษา ≤ 17 30 
ผูสูงอายุเรียนระดับสูงกวาประถมศึกษา ≤ 22 30 
 
หมายเหตุ. จาก คูมือการวัดทางจิตวิทยา. โดย สุชีรา ภัทรายุตวรรตน, 2545 กรุงเทพมหานคร:  
เมดิคัล มีเดีย. ลิขสิทธ 2545 โดย สุชีรา ภัทรายุตวรรตน.  
 
 แบบทดสอบนี้มีผูนําไปใชในการศึกษา ไดแก การศกึษาของดวงมน (2549) โดยศึกษา
สมรรถภาพสมองของผูสูงอายุในสถานสงเคราะหคนชราและปจจยัที่เกี่ยวของ ตรวจสอบคุณภาพ
ของเครื่องมือหาความเชื่อมัน่โดยใชวิธีของ คูเดอร-ริชารดสัน ไดคาความเชื่อมั่น 0.88 แตแบบ 
ทดสอบนี้มีขอจํากัดในการใชคือจะมีความยุงยากในการนําไปใชในการวิจัยเนื่องจากตองคํานึงถึง
ระดับการศึกษาของผูปวยในการใชแบบทดสอบ ซ่ึงจะตองเลือกขอคําถามตามระดบัการศึกษาของ
ผูปวยและจําแนกผูปวยตามระดับการศึกษา นอกจากนี้แบบทดสอบ MMSE –Thai 2002 
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ประเมินผลไดแตเพยีงสงสัยภาวะสมองเสื่อมไมมีความคลองตัวในการศึกษาวจิัยและไมสามารถ
คัด เลือกกลุมตัวอยางที่เร่ิมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจได 
 จากการทบทวนแบบประเมนิสมรรถภาพสมองพบวา MMSE-Thai 2002 แบงระดับภาวะ
สมองเสื่อมตามระดับการศึกษา (ไมไดเรียนหนังสือ, เรียนระดับประถมศึกษา และเรียนสูงกวา
ประถมศึกษา) จําแนกผูปวยเปน 2 กลุม คือมีและไมมภีาวะสมองเสื่อม แตแบบประเมิน TMSE 
เปนแบบประเมินที่แปลจาก MMSE กาํหนดเกณฑในการวนิิจฉัยภาวะสมองเสื่อม 3 กลุมตาม
ระดับคะแนน ไดแก ปกตไิมมี CI คะแนน 24-30 คะแนน เร่ิมมีภาวะสมองเสื่อมหรือเร่ิมมี CI 

คะแนน 15-23 คะแนน และภาวะสมองเสื่อมรุนแรงหรือมี CI รุนแรง คะแนน 0-14 คะแนน เปน
แบบประเมินที่มีเหมาะสมกบับริบทและวฒันธรรมของคนไทย ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัจึง
คัดเลือกกลุมตวัอยางผูสูงอายุที่มีระดับการศึกษาขั้นต่ํา คอื ประถมศึกษา 4 (สามารถอาน-เขียนได) 
ประเมินสมรรถภาพสมองดวย TMSE เพื่อคัดเลือกกลุมตัวอยางที่เร่ิมมี CI ตามเกณฑของ TMSE 
คือระดับคะแนนอยูในชวง 15-23 คะแนน ซ่ึงคะแนนชวงนี้จะครอบคลุมคะแนนจดุตัดภาวะสมอง
เสื่อมที่ประเมินจาก MMSE-Thai 2002 ที่จําแนกตามระดับการศึกษาคือประถมศึกษาและสูงกวา
ประถมศึกษา 
 
สรุปการทบทวนวรรณคด ี
    
 ความปวดในผูปวยหลังผาตัด เปนปญหาทีไ่มสามารถหลีกเลี่ยงได จําเปนจะตองไดรับการ
จัดการจากทีมสุขภาพ โดยเริม่จากการประเมินความปวดดวยการใชมาตรวัดความปวดที่มีคุณภาพ มี
ความเหมาะสมกับความแตกตางของบุคคลโดยเฉพาะอยางยิ่ง อายุ และระดับความสามารถทางการ
คิดและตัดสินใจ ซ่ึงถาหากประเมินไดไมตรงกับความเปนจริง จะนําไปสูการจัดการความปวดทีไ่ม
มีประสิทธิภาพหรอืไมไดรับการจัดการ สงผลใหผูปวยตองทนทุกขทรมานจากผลกระทบของความ
ปวดในทุกๆ ดาน ทําใหเกดิความเสียหายแกผูปวยและทีมสุขภาพ ในปจจุบันมีมาตรวัดความปวด
หลายชนิดที่มกีารนํามาใชอยางแพรหลาย การศึกษาในตางประเทศพบวามาตรวดัเหลานี้มีความ
เหมาะสมกับผูปวยแตละวัย และมีปจจยัทางดานความสามารถในการคิดและตดัสินใจเขามามีผลตอ
ความตรงในการวัดของมาตรวัดดวย สําหรับประเทศไทยยังไมมหีลักฐานงานวิจยัท่ีศึกษาในเรื่องนี้ 
ผูวิจัยจึงเหน็ความจําเปนของการตรวจสอบคุณภาพของมาตรวัดความปวดที่สามารถประเมินความ
ปวดไดตรงกบัความเปนจรงิของผูปวยในขณะนัน้ มีความเหมาะสมกับอายุ และระดับการคิดและ
ตัดสินใจของผูปวย สงผลใหผูปฏิบัติงานมีความสะดวกและสามารถใชไดจริงในการปฏิบัติงาน 



 

 

 บทที่ 3
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
 
 

 การศึกษาวิจยัคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) เพื่อเปรยีบเทียบ
คุณสมบัติของมาตรวัดความปวดระหวางผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมี
ภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจหลังผาตัด  
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
 ประชากร  
 

ประชากรในการศึกษาครั้งนีค้ือ ผูปวยผูใหญและผูสูงอายุที่ไดรับการเตรียมและไดรับการ
ผาตัด เขารับการรักษาในโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุข กําหนดประชากรเปาหมายโดยใช
ผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลในภาคใต ซ่ึงในการศึกษาครัง้นี้ผูวิจยัเปนพยาบาลที่
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนยในจังหวัดสงขลา จึงเลือกสถานที่เก็บขอมูลอยางเฉพาะเจาะจงใน
โรงพยาบาลที่ผูวิจัยทํางานอยู เนื่องจากการศึกษาครั้งนี้เปนการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
ดังนั้นปจจัยทางดานสถานทีเ่ก็บขอมูล ชนิดการผาตัด ไมมีผลตอปรากฏการณที่กําลังศึกษาแตการ
อธิบายการใชเครื่องมือมีผลตอการวิจยัโดยในการวิจยัคร้ังนี้มีผูวิจัยเปนผูเก็บขอมูลเพียงคนเดียว 

 
กลุมตัวอยาง  
  
กลุมตัวอยางไดแก ผูปวยผูใหญและผูสูงอายุที่ไดรับการเตรียมผาตัดและไดรับการผาตัด ซ่ึง

เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนยหาดใหญ จะใชสัดสวนจากจํานวนผูปวยผูใหญและผูสูงอายุที่
เขารับการผาตัดในโรงพยาบาลหาดใหญ ในรอบปที่ผานมา ซ่ึงมีจํานวน 18,714 ราย (ขอมูลจาก
สถิติงานหองผาตัด กลุมงานการพยาบาลโรงพยาบาลหาดใหญ, 2550) โดยคํานวณกลุมตัวอยางดงันี้ 

1. การกําหนดขนาดกลุมตัวอยาง กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางโดยสัดสวนจากจํานวน 
ประชากร จํานวนประชากร 18,714 ราย กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางรอยละ 1 ของจํานวน
ประชากร (เพชรนอย, ศิริพร, และทัศนีย, 2539) ไดกลุมตัวอยาง 187 ราย แตเพื่อใหไดจํานวนกลุม
ตัวอยางที่เพียงพอ ผลการวิจัยมีความนาเชือ่ถือ ผูวิจัยจึงปรับเพิ่มจํานวน เปน 200 ราย โดยคัดเลือก
กลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive sampling) ซ่ึงมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยางดงันี้ 
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 1. อายุ 20 ปขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญงิ โดยผูปวยทีม่ีอายุมากกวา 60 ป จะไดรับการ
ประเมินสมรรถภาพสมองดวยแบบทดสอบ TMSE และมีคะแนนอยูในชวง 15-30 คะแนน 
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวาภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจจะเริ่มพบ
ไดในผูปวยทีม่ีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป ดังนัน้ในการศึกษาครั้งนี้ถากลุมตัวอยางมีอายุมากกวา 60 ป จะ
ไดรับการประเมินสมรรถภาพสมองโดยแบบทดสอบ TMSE เพื่อประเมินระดับ CI และจดักลุม
ตัวอยางเขากลุมตามระดับคะแนน TMSE 

 2. การศึกษาไมต่ํากวาประถมศึกษาปที่ 4 และอานออก-เขียนได 
3. ไดรับการเตรียมและผาตัดภายใน 48-72 ช่ัวโมง 
4. สามารถสื่อสารไดดวยคําพูด เชน ไมไดรับการคาทอชวยหายใจ มีสติสัมปชัญญะดี 
5. สามารถเขาใจภาษาไทย  
6. มีความสามารถในการมองเห็น (รวมถึงกลุมที่ใชแวนตาชวยในการมองเห็น) โดยตองไม

มีประวัติตาบอดสี 
 7. มีความสามารถในการไดยิน (รวมถึงกลุมที่ใชเครื่องชวยฟง) 
เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี ้ ไดทําการศึกษาเปรียบเทยีบความแตกตางของอายุ และระดับ 

CI ผูวิจยัจึงออกแบบการเลอืกกลุมตัวอยางตามอายุและระดับ CI โดยแบงกลุมตวัอยางเปน 4 กลุม 
จํานวนเทาๆ กนั กลุมละ 50 คน ดังนี ้

กลุมที่ 1 อายุ 20-40 ป 
กลุมที่ 2 อายุ 41-60 ป 
กลุมที่ 3 อายุมากกวา 60 ปและมีระดับคะแนน TMSE อยูในชวง 24-30 คะแนน (ไมมี CI)  
กลุมที่ 4 อายุมากกวา 60 ปและมีระดับคะแนน TMSE อยูในชวง 15-23 คะแนน (เร่ิมมี CI) 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย  
 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูลการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบดวย   
 

 ชุดที่  1 แบบสอบถามขอมูลพื้นฐานสวนบคุคล ขอมูลภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย จํานวน 
10 ขอ ประกอบดวย เพศ อายุและระดบั CI สถานภาพสมรส ระดับการศกึษา อาชีพ รายได
ครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน โรคประจําตัว ชนดิการผาตัด และชนิดของยาแกปวดทีไ่ดรับหลังผาตัด 

ชุดที่ 2 แบบประเมินสมรรถภาพของสมอง โดยใชแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย 
(TMSE) โดยมีคะแนนรวม 30 คะแนน การแบงกลุมตัวอยางเพื่อวนิิจฉัยวาเริ่มมภีาวะสมองเสื่อม
หรือไมนั้น ใชเกณฑของแรมพูชิสะกิและเฮอรเลย (Rempusheski & Hurley, 2000) ซ่ึงการศึกษา
คร้ังนี้ไดแบงกลุมตัวอยางผูสูงอายุ 2 กลุมคือ กลุมผูสูงอายุที่มีคะแนน TMSE อยูในชวง 24-30 
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คะแนน หมายถึงไมมีภาวะสมองเสื่อมหรือไมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ และ
กลุมผูสูงอายุที่มีระดับคะแนน TMSE อยูในชวง 15-23 คะแนนหมายถึงมีภาวะสมองเสื่อมระยะตน
หรือเร่ิมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 

ชุดที่ 3 แบบประเมินความเทีย่งของมาตรวดัความปวด โดยประเมินเกีย่วกับคะแนนความ
ปวดที่มากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา โดยใชมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด   
 ชุดที่ 4 แบบประเมินระดับความปวด โดยมีมาตรวัด 5 ชนิด ไดแก 
  มาตรวัดความปวดดวยคําพดู (VDS) การวัดใหผูปวยบอกถึงระดับความปวดเปน
คําคุณศัพทแทนระดับความปวด ไดแก ไมปวด ปวดนอย ปวดปานกลาง ปวดมาก ปวดมากที่สุด 
จากนั้นแปลงเปนคาตัวเลข 0-4 เพื่อการวิเคราะหขอมูลตอไปคือ ไมปวด = 0, ปวดนอย = 1, ปวด
ปานกลาง = 2, ปวดมาก = 3, และปวดมากที่สุด = 4  
  มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) เปนมาตรวัดที่มกีารกําหนดตวัเลขตอเนื่อง 
จาก 0- 10  โดย 0 หมายถึงไมปวด และ 10 หมายถึงปวดมากที่สุด   

มาตรวัดความปวดแบบใบหนา (FPS) เปนมาตรวัดที่มรูีปหนา 7 รูปแบบมีตัวเลข
กํากับแสดงความรูสึกปวด โดยเร่ิมจาก 0 แทนความรูสึกไมปวดเลย ตัวเลขเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนกระทั่ง
เลข 6 แทนความรูสึกปวดมากที่สุด  
  มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี (CAS) เปนมาตรวัดที่ใชประเมินโดยให
ผูปวยเลือกแถบสีที่แทนความรูสึกปวดของตนเอง โดยแถบสีซายสุดเปนสีเขียวอมเหลืองแทนความ 
รูสึกไมปวดเลย สีเปลี่ยนไปเรื่อยๆ เปนเหลือง เหลืองอมสม สม สมอมแดง แดง แดงอมน้ําตาล 
น้ําตาล น้ําตาลอมดํา จนกระทั่งปวดมากทีสุ่ดแทนดวยสีดํา 

มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 (BS-21) เปนมาตรวัดความปวดที่มลัีกษณะเปน
กลอง จํานวน 21 กลองตอเนื่องกันโดยในแตละกลองจะมีตวัเลขกํากับเริ่มตั้งแต 0 แทนความรูสึก
ไมปวดเลย และเพิ่มขึ้นครั้งละ 5 ในกลองสุดทายจะมีตวัเลข 100 แทนความรูสึกปวดมากที่สุด 

มาตรวัดความปวดแตละชนดิจะมีขอคําถาม 4 ขอ ซ่ึงวัดระดับความรุนแรงความปวด ดังนี ้
ขอ 1 ระดับความปวดที่ทานรูสึกในขณะนี ้(present pain) 
ขอ 2 ระดับความปวดที่ทานรูสึกปวดมากที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา (worst 

pain)  
ขอ 3 ระดับความปวดที่ทานรูสึกปวดนอยที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา 

(least pain) 
ขอ 4 ระดับความปวดที่ทานรูสึกโดยเฉลีย่ในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา (average 

pain)  
ชุดที่ 5 แบบประเมินความตรงของมาตรวัดความปวด ประกอบดวย 3 สวน 
 5.1 แบบตรวจสอบความถูกตองของการตอบเปนแบบบนัทึกความถูกตองของกลุม 
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ตัวอยางตอมาตรวัดความปวดแตละชนิด โดยพิจารณาความผิดพลาดเมือ่มีการตอบในลักษณะใด 
ลักษณะหนึง่ดงัตอไปนี ้ 
  ก. ไมตอบเลย  
  ข. ตอบมากกวา 1 ตัวเลือก 
  ค. ตอบตรงชองระหวางตัวเลือก 
  ง. ตอบนอกเหนือจากตวัเลือกที่กําหนดให  
 ในการนับความผิดพลาดของแตละมาตรวดั เนื่องจากผูตอบจะตองประเมินระดับความปวด 
4 ขอ คือความปวดในขณะนี ้ ความปวดที่รูสึกปวดมากทีสุ่ดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา ความปวดที่
รูสึกปวดนอยที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา และความปวดที่รูสึกโดยเฉลี่ยในรอบ 24 ช่ัวโมงที่
ผานมา ดังนั้นไมวาจะมีความผิดพลาดเกิดขึ้นในลักษณะใดขางตน (ก-ง) ในการประเมินความปวด
ขอใดขอหนึ่งใน 4 ขอ ใหนบัเปนความผิดพลาดเพียง 1 คร้ัง ตอมาตรวัดความปวดชนิดนั้นๆ การ
แปลผลถาไมมีขอผิดพลาดเลยให 1 คะแนน หากมีขอผิดพลาดให 0 คะแนน (ผูวจิยัเปนผูตรวจสอบ
และแปลผล) 

5.2 แบบวดัความงายในการใชมาตรวดัความปวด โดยการใหกลุมตัวอยางจัด
อันดับความงายในการใชของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-
21 โดยเรียงจากมาตรวัดความปวดที่ใชไดงายที่สุด (อันดับ 1) ไปสูมาตรวัดความปวดที่ใชยากที่สุด 
(อันดับ 5) 

5.3 แบบวัดความชอบของมาตรวัดความปวดแตละชนิด โดยการใหกลุมตัวอยาง
จัดอันดับความชอบของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 
โดยเรียงจากชอบมากที่สุด (อันดับ 1) ไปชอบนอยที่สุด (อันดับ 5) 
 ชุดที่ 6 แบบประเมินผลกระทบของความปวด โดยใชแบบประเมินความปวดโดยยอ (Brief 

Pain Inventory Short Form: BPI-SF) เฉพาะสวนของการประเมินผลกระทบของความปวดที่
รบกวนแบบแผนการดําเนนิชีวิต โดยมีจํานวน 7 ขอ ทั้งนี้ผูวิจยัไดตดัขอคําถามที่ไมเหมาะสมกับ
ผูปวยหลังผาตดั ไดแก ขอคําถามเกี่ยวกับงานประจําวัน (ทั้งงานประจําและงานในบาน) และไดเพิ่ม
ขอคําถามเกี่ยวกับความสามารถในการคิดและตัดสินใจ ซ่ึงผลจากความปวดอาจจะกระทบตอ
ความสามารถในการคิดและตัดสินใจได  ดังนั้นแบบประเมินนีจ้ะมจีํานวนขอ 7 ขอ ในแตละขอให
กลุมตัวอยางประเมินโดยใหคะแนนจาก 0-10 โดยที ่ 0 คือไมมีผลกระทบเลย และ 10 คือมี
ผลกระทบมากที่สุด ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยแปลผลคะแนนโดยใชเกณฑแบงระดับความปวดของ 
เซอรลิน, เมนโดซา, นากามรูา, แอ็ดเวอร, และคลีแลน (Serlin, Mendoza, Nakamura, Edware, 

& Cleeland, 1995) โดยนําคะแนนผลกระทบแตละขอรวมกัน (คะแนน 0-10) แลวมาเฉลี่ยจากนั้น
นํามาแบงชวงตามเกณฑของเซอรลินและคณะดังนี ้
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ระดับคะแนน 0 หมายถึง ไมมีผลกระทบเลย 
ระดับคะแนน 0.01-4.00 หมายถึง มีผลกระทบเล็กนอย 
ระดับคะแนน 4.01-6.00 หมายถึง มีผลกระทบปานกลาง 
ระดับคะแนน 6.01-10.00 หมายถึง มีผลกระทบมาก 

 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ         
 

ในการศึกษาครั้งนี้ มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือเฉพาะแบบประเมินความตรงของ
มาตรวัดความปวด ซ่ึงประกอบดวย แบบตรวจสอบความถูกตองของการตอบ แบบวดัความงายใน
การใชและแบบวัดความชอบของมาตรวัดความปวดแตละชนิด โดยใหผูทรงคุณวุฒทิี่มีความรูและ
ประสบการณเกี่ยวกับการประเมินความปวด จํานวน 3 ทาน ประกอบดวย วิสัญญีแพทย 1 ทาน 
อาจารยพยาบาล 2 ทาน พิจารณาความถกูตองและความครอบคลุม (content validity) เพื่อให
สามารถนําไปใชเพื่อประเมนิความตรงเชงิปรากฏของมาตรวัดความปวดแตละชนิดได นําขอคิด 
เห็นมาปรับปรงุแกไขตามขอเสนอแนะ สําหรับมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิดเปนมาตรวัดความปวด
มาตรฐานในตางประเทศ กระบวนการวจิัยในการศึกษาครั้งนี้เปนการตรวจสอบคุณภาพของมาตร
วัดทั้ง 5 ชนิด 

 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองโดยมกีารขออนุมัติการเก็บขอมูลวิจยัตามระเบยีบของ
โรงพยาบาลดังนี้ 
 

ขั้นเตรียมการ 
  

 1. นําโครงรางที่ปรับปรุงแกไขเรียบรอยแลวเสนอตอคณะกรรมการจริยธรรมคณะพยาบาล 
ศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร เพื่อพิจารณาเกีย่วกบัจริยธรรมในการวิจยั พรอมทั้งติดตามผล  

2. ทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยสงขลานครินทรถึง 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลศูนยหาดใหญ และหัวหนาพยาบาลโรงพยาบาลหาดใหญ เพื่อขออนุญาต
ทดลองใชเครื่องมือ    ติดตามผลการขออนุมัติ 
 3. นําหนังสืออนุมัติการทดลองใชเครื่องมือเสนอตอหวัหนาหอผูปวยศัลยกรรมชายและ 
หญิง จํานวน 4 หอ เพื่อทดลองเครื่องมือ 
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 4. ผูวิจัยทดลองเก็บขอมูลจากกลุมผูปวยที่มีลักษณะเดยีวกับกลุมตัวอยางจํานวน 20 ราย 
เพื่อทดสอบความเขาใจในเครื่องมือที่ใช ระยะเวลาในการใชเครื่องมือแตละชุด ความเปนไปไดของ
ลําดับการใชเครื่องมือ ปญหาและอุปสรรคในการใชเครื่องมือ นําผลการทดลองใชเครื่องมือมา
ปรับปรุงเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลตอไป 
 

ขั้นดําเนนิการ 
 
ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองในหอผูปวยศัลยกรรมทั่วไปชายและหญิงโดยมีขั้นตอน  

การเก็บรวบรวมขอมูลดังนี ้
1. ผูวิจัยสํารวจรายชื่อผูปวยกอนหลังผาตดั คัดเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง ตามคณุสมบัติ 

ของกลุมตัวอยาง จากนั้นผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนําตวัเพื่อสรางสัมพันธภาพ บอก
วัตถุประสงคของการศึกษาและขอความรวมมือในการวจิัย โดยผูวิจยัใหการพิทักษสิทธิกอนการเกบ็
ขอมูล อธิบายสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธหรือยกเลกิการเขารวมวจิัยตามความตองการ ซ่ึงจะไม
มีผลตอการรักษาใดๆ ทั้งส้ินและยังคงไดรับการพยาบาลอยางเทาเทียมกับผูปวยอ่ืน ผลการวิจัยนาํ 
เสนอเปนภาพรวมและไมระบุช่ือผูใหขอมูล หากยินดีใหความรวมมอืในการใหขอมูล ผูวิจัยแสดง
ความขอบคุณ 

2. เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวจิัย ผูวจิัยดําเนินการเก็บรวมรวมขอมูลโดยผูวิจัย 
อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามใหกลุมตวัอยางทราบโดยละเอยีด จากนัน้ดาํเนินการเก็บขอมูล
ตามลําดับ ดังนี้ 

ระยะกอนผาตดั  1 วัน ใชเครือ่งมือชุดที่ 1-3 
 ชุดที่ 1 ขอมูลพื้นฐานตามแบบสอบถามขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ขอมูลภาวะ

สุขภาพและการเจ็บปวย  
ชุดที่ 2 ประเมินสมรรถภาพของสมอง โดยใชแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของ

ไทย (TMSE) ในกลุมตวัอยางที่มีอายุมากกวา 60 ป 
 ชุดที่ 3 ประเมินความเทีย่งของมาตรวัดความปวด โดยประเมินเกีย่วกับคะแนน

ความปวดที่มากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา โดยใชมาตรวดัความปวดทั้ง 5 ชนิด  
ระยะหลังผาตัด 48-72 ช่ัวโมง ใชเครื่องมือชุดที่ 3-6 

  ชุดที่ 4 ขอมลูความปวดจากแบบประเมนิระดับความปวด โดยประเมินจากมาตร
วัดความปวด 5 ชนิด สําหรับการวิจยัคร้ังนี้ผูวิจยันํามาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด สลับเรียง ลําดับ
ของการวัดเพือ่ไมใหลําดับของการวัดมีผลตอการรายงานความปวด ซ่ึงสามารถจัดสลับไดทั้งหมด 
24 แบบ แตในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจยัสุมมา 5 แบบ คือ 
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แบบที่ 1 คือ CAS, VDS, NRS, BS-21, และ FPS   

   แบบที่ 2 คือ FPS, CAS, VDS, NRS, และ BS-21 
   แบบที่ 3 คือ NRS, BS-21, FPS, CAS, และ VDS 

   แบบที่ 4 คือ VDS, NRS, BS-21, FPS, และ CAS 

   แบบที่ 5 คือ BS-21, FPS, CAS, VDS, และ NRS 

และนําแตละแบบไปใชในกลุมตัวอยางจําแนกตามชวงอายุแตละกลุมตามลําดับดังนี้  
กลุมตัวอยางลําดับที่ 1-10 ของแตละชวงอายุ ใชชุดของมาตรวัดแบบที่ 1  
กลุมตัวอยางลําดับที่ 11-20 ของแตละชวงอายุ ใชชุดของมาตรวัดแบบที่ 2 
กลุมตัวอยางลําดับที่ 21-30 ของแตละชวงอายุ ใชชุดของมาตรวัดแบบที่ 3  
กลุมตัวอยางลําดับที่ 31-40 ของแตละชวงอายุ ใชชุดของมาตรวัดแบบที่ 4  
กลุมตัวอยางลําดับที่ 41-50 ของแตละชวงอายุ ใชชุดของมาตรวัดแบบที่ 5 
โดยในการเกบ็ขอมูลความปวดจะใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามในเวลาเดียวกนั 

ชุดที่ 5 ประเมินความตรงของมาตรวัดความปวด ในสวนของแบบวดัความงายใน
การใชมาตรวดัความปวด และแบบวดัความชอบของมาตรวัดความปวดแตละชนิด  

ชุดที่ 6 ประเมนิผลกระทบของความปวด (pain interference)  
รวมทั้งประเมนิซ้ําดวยชุดที ่ 3 ประเมนิความเทีย่งของมาตรวัดความปวด โดยประเมิน

เกี่ยวกับคะแนนความปวดทีม่ากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา โดยใชมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด    
3. เมื่อกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามเรียบรอยแลว ผูวจิัยตรวจสอบความครบถวนของ 

ขอมูล 
4. ผูวิจัยนาํขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามมาวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติโดยลําดับ 

การใชเครื่องมอืตางๆ ในการเก็บขอมูล ผูวิจัยนําเสนอไวดังภาพ 6 ดังนี ้ 
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ลําดับการใชเคร่ืองมือ
ในการเก็บขอมูล 
 
กอนผาตัด 1 วัน 
ชุดที่  1 แบบสอบถาม
ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล 
ขอมูลภาวะสขุภาพและ
การเจ็บปวย 
 
ชุดที่ 2  แบบทดสอบ
สมรรถภาพสมองของไทย 
(TMSE) 
 
ชุดที่ 3 แบบประเมินความ
เที่ยงของมาตรวัดความ
ปวด 
 
หลังผาตัด 48-72 
ชั่วโมง 
ชุดที่ 4 แบบประเมินระดับ
ความปวด 
ชุดที่ 5 แบบประเมินความ
ตรงของมาตรวัดความปวด  
ชุดที่ 6 แบบประเมินผล
กระทบของความปวด  
ชุดที่ 3 แบบประเมินความ
เที่ยงของมาตรวัดความ
ปวด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

จําน ย 

n 50 
อายุ 41-60 ป 

n 50 
อายุ 20-40 ป 

n 50 
อายุมากกวา 60 ป 

n 50 
อายุมากกวา 60 ป 

คค

   

 
ภาพ 6 ลําดับการใชเครื่องมือตางๆ ใน
 
หมายเหตุ  เครือ่งมือชุดที่ 5 ในสวนข
ผูวิจัย ซ่ึงไดจากการตรวจสอบขอมูลใ
 

n 1-10 
แบบที่ 1
 

3 

4 

5 

การเก็บขอมูล 

องแบบตรวจสอบควา
นชุดที่ 4  
n 1-10 
แบบที่ 1
 

  

 

 

 

  

 

 

มถูกตองของการตอบ ดําเนินการโดย
n 1-10 
แบบที่ 1
n 1-10 
แบบที่ 1
 ผูปวย  
วน 200 รา
TMSE 
ะแนน 15-23 
TMSE 
ะแนน 24-30 
 

n 11-20 
แบบที่ 2
n 11-20 
แบบที่ 2
n 11-20 
แบบที่ 2
n 11-20 
แบบที่ 2
 

n 21-30
แบบที่ 
n 21-30 
แบบที่ 3
n 21-30 
แบบที่ 3
n 21-30 
แบบที่ 3
4 

n 31-40
แบบที่ 
n 31-40 
แบบที่ 4
n 31-40 
แบบที่ 4
n 31-40
แบบที่ 
n 41-50
แบบที่ 
n 41-50 
แบบที่ 5
n 41-50 
แบบที่ 5 
n 41-50 
แบบที่ 5
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การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
 
 ในการทําวิจยัคร้ังนี้ ผูวิจัยคํานึงถึงจริยธรรม จรรยาบรรณนักวิจยั ผูวิจยัพิทักษสิทธิของกลุม
ตัวอยาง ตั้งแตเร่ิมตนกระบวนการเก็บรวบรวมขอมูลจนกระทั่งนําเสนอผลการวิจัย โดยผูวจิัยทําการ
ช้ีแจงดวยวาจาเกี่ยวกับรายละเอียดของการวจิัย ไดแก ผูวิจยั หวัขอในการวิจัย วัตถุประสงคของการ
วิจัย ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวจิัย และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยไม
มีการบังคับใดๆ รวมทั้งชี้แจงใหทราบวา ขอมูลทั้งหมดของกลุมตัวอยาง ผูวิจยัเก็บเปนความลับ 
โดยไมมีช่ือของกลุมตัวอยางในแบบสอบถาม แตใสรหสัเลขที่แบบสอบถาม ผูอ่ืนไมสามารถเขาถึง
ขอมูลดิบไดนอกจากผูวจิัยเทานั้น การนาํขอมูลไปอภิปรายหรือพิมพเผยแพร จะไมมีช่ือของกลุม
ตัวอยางและทาํในภาพรวมของผลการวิจัยเทานั้น พรอมทั้งแนบเอกสารการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
โดยการยนิยอมเขารวมวจิัยอาจแสดงเปนลายลักษณอักษร (ภาคผนวก ก) หรือแสดงดวยวาจา กรณี
กลุมตัวอยางบอกวามีอาการเหนื่อยลาในการตอบแบบสอบถาม ใหกลุมตัวอยางพกัประมาณ 1/2 
ช่ัวโมงแลวเริม่ตนใหม 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 1. ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ขอมูลภาวะสขุภาพและการเจ็บปวย ของผูปวยผูใหญ ผูสูงอายุ 
และผูสูงอายุทีเ่ร่ิมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจ วิเคราะหดวยสถิติพรรณนาโดยใช
ความถี่  รอยละ  
 2. วิเคราะหความตรงของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด ดังนี้ 
  2.1 ความตรงปรากฏ (face validity) วิเคราะหดวยจํานวน และรอยละของความ
ถูกตองของการตอบ จํานวนและรอยละของอันดับความงายในการตอบ และความชอบของผูตอบ
ตอมาตรวัดความปวดแตละชนิด  
  2.2 ความตรงเหมือน (convergent validity) วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
เพียรสัน (Pearson’s product moment correlation) ระหวางคะแนนของมาตรวดัความปวดแต
ละชนิด (ใชคะแนนความปวดที่มากที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา) กับคะแนนที่ไดจากมาตรวัด
ความปวดที่ใชเปนมาตรวัดมาตรฐาน คือมาตรวัดความปวดดวยคําพูด 
  2.3 ความตรงตามสภาพ (concurrent validity) วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธเพยีรสัน (Pearson’s product moment correlation) ระหวางคะแนนที่ไดจากมาตร
วัดความปวดแตละชนิด (ใชคะแนนความปวดที่มากที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา) กับคะแนน
ของผลกระทบจากความปวด (pain interference) 
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3. ความเทีย่ง วิเคราะหคาสัมประสิทธิ์ความเที่ยงแบบวัดซ้ํา (test-retest reliability 

coefficient) เมื่อวัด 2 คร้ังหางกัน 3 วัน (คะแนนความปวดที่มากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา โดยใช
มาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด) ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s product 

moment correlation)  
4. เปรียบเทียบความแตกตางของคาคะแนนหรือสถิติที่ไดจากการทดสอบในขอ 2-3 ของ

มาตรวัดความปวดแตละชนดิ คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 กับผูปวยแตละกลุมทีม่ี
อายุ ระดับความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจตางกัน (ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง และผูสูงอายุ
ที่ไมมี CI และผูสูงอายุที่เริ่มมี CI) ดวยสถิติ Chi-square และ one-way ANOVA  

สําหรับการใชสถิติ Chi-square มีการทดสอบขอตกลงเบื้องตนหากผลการทดสอบของ
ขอมูลไมเปนไปตามขอตกลงเบื้องตน ผูวิจยัจะจัดการกับขอมูลเหลานั้นดวยวิธีการทางสถิติ 

ในการแปลผลคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธความตรงและความเที่ยง ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยั
ไดกําหนดคาและการแปลผลดังนี้  
 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสมัพันธ ระดับความตรง/ความเที่ยง 

> .70 สูง ดีมาก 
.40- .69 ปานกลาง ดี 
.20- .39 ต่ํา พอใช 

< .20 ต่ํามาก ไมด ี
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
 
 
 

ผลการวิจัย 
 
 การศึกษาวิจยัคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของมาตรวดัความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมภีาวะความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจ กลุมตัวอยางคือผูปวยผูใหญและผูสูงอายุที่ไดรับการผาตัดในแผนก
ศัลยกรรมทั่วไปทั้งชายและหญิง จํานวน 200 ราย โดยเก็บขอมูลระหวางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2551 
ถึงเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2552 ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอดวยการบรรยายประกอบตารางตาม 
ลําดับดังนี ้
 1. ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ขอมูลภาวะสขุภาพและการเจ็บปวย 
 2. คุณสมบัติของมาตรวัดความปวด ไดแก ความตรง และความเที่ยงของมาตรวัดความปวด
ทั้ง 5 ชนิด (VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21)  
 3. เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงและความเทีย่งของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด 
 (VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21) ระหวางผูปวยที่มีกลุมอาย ุและระดับความเสื่อมทางการ
คิดและตัดสินใจ (cognitive impairment: CI) ตางกัน  
 

 ขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล และขอมูลภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย 
 
 กลุมตัวอยางเปนเพศชายและหญิงในสัดสวนใกลเคียงกนั มีอายุระหวาง 20-84 ป เฉล่ีย 
51.94 ป (SD = 16.72) กลุมตัวอยางผูสูงอายุที่ไมมีความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ (อายุมากกวา 
60 ปและไมมี CI) มีคะแนนสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State Examination: 

TMSE) อยูในชวง 24-30 คะแนน เฉล่ีย 26.1 คะแนน และกลุมอาย ุ 60 ปขึ้นไปเริม่มี CI คะแนน 
TMSE อยูในชวง 19-23 คะแนน เฉล่ีย 21.22 คะแนน (ภาคผนวก ก1) สถานภาพสมรสคู (รอยละ 
69.5) ระดับการศึกษาประถมศึกษา (รอยละ 68.5) และมีอาชีพรับจางมากที่สุด (รอยละ 36.5)  

ขอมูลภาวะสขุภาพและการเจ็บปวยพบวากลุมตัวอยางมโีรคประจําตัว (ไดแก ไต, หอบหืด, 
เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, ไทรอยด) (รอยละ 17.0) กลุมตัวอยางจาํนวนครึ่งหนึง่เขารับการผาตัด
กระดกูและกลามเนื้อ (รอยละ 49.5) สําหรบัการบรรเทาปวดหลังผาตดัพบวามกีารใชยาแกปวดกลุม
ไมใชโอปออยดเพียงอยางเดยีว (เชน Paracetamal, Idarac) มากที่สุด (รอยละ 68.0) รองลงมาคือ
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กลุมโอปออยดอยางเดยีว (เชน Morphine, Pethidine) (รอยละ 25.5) (ตาราง 5 และตาราง ก1 
ภาคผนวก ก) 

 
ตาราง 5 
 
จํานวนและรอยละของกลุมตวัอยางจําแนกตาม เพศ อายแุละระดับ CI* สถานภาพสมรส ระดับการ 
ศึกษา อาชีพ รายไดเฉลี่ยตอเดือน โรคประจําตัว ชนดิการผาตัด และชนิดยาแกปวดที่ไดรับหลัง
ผาตัด (N=200) 

ลักษณะกลุมตวัอยาง จํานวน รอยละ 
เพศ    
 ชาย 105 52.5 
 หญิง 95 47.5 
อายุ Χ  = 51.94, SD = 16.72, MIN = 20, MAX = 84 
 20-40 ป 50 25.0 
 41-60 ป 50 25.0 
 60 ป ขึ้นไป ไมมี CI* 50 25.0 
 60 ป ขึ้นไป เร่ิมมี CI* 50 25.0 
สถานภาพสมรส   
 โสด 26 13.0 
 คู 139 69.5 
 หมาย/หยาราง/แยกกันอยู 35 17.5 
ระดับการศึกษา   
 ประถมศึกษา 137 68.5 
 มัธยมศึกษา 48 24.0 
 สูงกวามัธยมศกึษา 15 7.5 
อาชีพ    
 เกษตรกร 45 22.5 
 งานบาน 54 27.0 
 รับจาง 73 36.5 
          *CI = Cognitive impairment ประเมินจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai 

Mental State Exam: TMSE) โดยคะแนนอยูในชวง 24-30 คะแนน หมายถึงไมมภีาวะความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจ และ 15-23 คะแนน หมายถึงเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 
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ตาราง 5 (ตอ) 

ลักษณะกลุมตวัอยาง จํานวน รอยละ 
 คาขาย/ธุรกิจสวนตวั  14 7.0 
 รับราชการ  6 3.0 
 ไมมีอาชีพ  8 4.0 
รายไดครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน    
 ต่ํากวา 3,000 บาท  1 0.5 
 3,001-6,000 บาท  81 40.5 
 6,001-9,000 บาท  82 41.0 
 9,001-12,000 บาท  19 9.5 
 มากกวา 12,001 บาท  17 8.5 
โรคประจําตัว    
 มี (ไดแก ไต, หอบหืด, เบาหวาน, ความดนัโลหิตสูง, ไทรอยด) 34 17.0 
 ไมมี  166 83.0 
ชนิดการผาตัด    
 การผาตัดชองอก 5 2.5 
 การผาตัดชองทอง 93 46.5 
 การผาตัดกระดูกและกลามเนื้อ 99 49.5 
 อ่ืนๆ (ผาตัดเสนเลือดดํา)                          3 1.5 
ชนิดของยาแกปวดที่ไดรับหลังผาตัด   
 ยาโอปออยดอยางเดยีว 51 25.5 
 ยาโอปออยดรวมกับยาที่ไมใชโอปออยด 13 6.5 
 ยาที่ไมใชโอปออยดอยางเดียว 136 68.0 
 

 คุณสมบัติของมาตรวัดความปวด ไดแก ความตรง และความเที่ยงของมาตรวัดความปวด
ทั้ง 5 ชนิด (VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21) 
  
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยตองการตรวจสอบคุณสมบัติของมาตรวัดความปวด 5 ชนดิ ในดาน
ความตรง และความเที่ยง โดย 

1. ความตรง ศึกษาความตรง 3 ชนิด คือ ความตรงปรากฏ ความตรงเหมอืน และความตรง
ตามสภาพ ผลการศึกษาพบวา 
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  1.1 ความตรงปรากฏวัดไดจากความถูกตองของการตอบ อันดับความงายในการ
ตอบและอันดบัความชอบตอมาตรวัดความปวด ไดผลดังนี้ 
   1.1.1 ความถูกตองของการตอบ พบวามาตรวัดความปวดที่มีกลุมตัวอยาง
ตอบไดถูกตองมากที่สุดคือมาตรวัดความปวดแบบใบหนา (FPS) (รอยละ 99.0) กลาวคือมีความ
ผิดพลาดเพียงรอยละ 1.0 รองลงมาคือ มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี (CAS) (รอยละ 
98.5) สวนมาตรวัดที่มีความผิดพลาดมากที่สุดคือมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) (รอยละ 
7.5) (ตาราง 6) โดยในจํานวนนี้มีลักษณะความผิดพลาดคือ ตอบตรงชองระหวางตัวเลือก (รอยละ 
6.0) สวนมาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 (BS-21) มีความผิดพลาดเปนลําดับรองลงมา โดยมีความ
ผิดพลาดในลกัษณะไมตอบเลย (รอยละ 6.0) (ตาราง 7) 
   1.1.2 ความงายในการตอบ เปนการจดัอันดับความงายในการใชมาตรวัด
ความปวดแตละชนิด พบวามาตรวัดที่มีกลุมตัวอยางจํานวนมากที่สุดเลือกวาใชงายเปนอันดับ 1 คือ 
มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) (รอยละ 44.0) สวนมาตรวดัที่กลุมตัวอยางจํานวนมากทีสุ่ด
เลือกวาใชงายเปนอันดับ 5 (ใชยากที่สุด) คอืมาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี (CAS)  
(รอยละ 46.0) (ตาราง 8) 
   1.1.3 ความชอบตอมาตรวดัความปวด เปนการจัดอนัดับความชอบในการ
ใชมาตรวัดความปวดแตละชนิด พบวามาตรวดัที่กลุมตัวอยางจํานวนมากที่สุดเลือกวาชอบเปน
อันดับ 1 คือ มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) (รอยละ 37.5) สวนมาตรวดัที่กลุมตัวอยาง
จํานวนมากทีสุ่ดเลือกวาชอบเปนอันดับ 5 (ไมชอบ) คือมาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี 
(CAS) (รอยละ 42.5) (ตาราง 9) 
 
ตาราง 6 
 
จํานวนและรอยละของความถูกตองของการตอบตอมาตรวัดความปวดแตละชนิด (N=200) 

ตอบถูกตอง ตอบผิดพลาด ชนิดของมาตรวัด 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

VDS 196 98.0 4 2.0 
NRS 185 92.5 15 7.5 
FPS 198 99.0 2 1.0 
CAS 197 98.5 3 1.5 
BS-21 188 94.0 12 6.0 
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ตาราง 7 
 
จํานวนและรอยละของลักษณะความผิดพลาดของการตอบตอมาตรวดัความปวดแตละชนิด
(N=200) 
ลักษณะการตอบ 

ผิดพลาด 
VDS 
จํานวน 

(รอยละ) 

NRS 
จํานวน  

(รอยละ) 

FPS 
จํานวน  

(รอยละ) 

CAS 
จํานวน  

(รอยละ) 

BS-21 
จํานวน 

(รอยละ) 
ไมตอบเลย 1 (0.5) 2 (1.0) 2 (1.0) 2 (1.0) 12 (6.0) 
ตอบมากกวา 1 
    ตัวเลือก 

 
- 

 
1 (0.5) 

 
-  

 
1 (0.5) 

 
-  

ตอบตรงชอง 
   ระหวางตัวเลือก 

 
3 (1.5) 

 
12 (6.0) 

 
-  

 
-  

 
-  

รวมความผิดพลาด 
ทั้งหมด 

 
4 (2.0) 

 
15 (7.5) 

 
2 (1.0) 

 
3 (1.5) 

 
12 (6.0) 

 
 
ตาราง 8 
 
จํานวนและรอยละของความงายในการใชมาตรวัดความปวดแตละชนดิ (N=200) 

ใชงายอันดับ 1 ใชงายอันดับ 2 ใชงายอันดับ 3 ใชงายอันดับ 4 ใชงายอันดับ 5 ชนิด 
ของ 

มาตรวัด 
จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

จํานวน 
(รอยละ) 

VDS 37 
(18.5) 

51 
(25.5) 

67 
(33.5) 

36 
(18.0) 

9 
(4.5) 

NRS 88 
(44.0) 

69 
(34.5) 

34 
(17.0) 

8 
(4.0) 

1 
(0.5) 

FPS 54 
(27.0) 

34 
(17.0) 

28 
(14.0) 

53 
(26.5) 

31 
(15.5) 

CAS 12 
(6.0) 

21 
(10.5) 

18 
(9.0) 

57 
(28.5) 

92 
(46.0) 

BS-21 9 
(4.5) 

25 
(12.5) 

53 
(26.5) 

46 
(23.0) 

67 
(33.5) 
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ตาราง 9 
 
จํานวนและรอยละของความชอบตอมาตรวัดความปวดแตละชนิด (N=200) 

ชอบอันดับ 1 ชอบอันดับ 2 ชอบอันดับ 3 ชอบอันดับ 4 ชอบอันดับ 5 ชนิดของ
มาตรวัด จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 

(รอยละ) 
จํานวน 

(รอยละ) 
VDS 31 

(15.5) 
48 

(24.0) 
61 

(30.5) 
44 

(22.0) 
16 

(8.0) 
NRS 75 

(37.5) 
72 

(36.0) 
37 

(18.5) 
14 

(7.0) 
2 

(1.0) 
FPS 67 

(33.5) 
25 

(12.5) 
34 

(17.0) 
42 

(21.0) 
31 

(15.5) 
CAS 15 

(7.5) 
26 

(13.0) 
20 

(10.0) 
54 

(27.0) 
85 

(42.5) 
BS-21 12 

(6.0) 
29 

(14.5) 
48 

(24.0) 
46 

(23.0) 
66 

(33.0) 
 
 

1.2 ความตรงเหมือน วิเคราะหโดยคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน
ระหวางคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดแตละชนดิ ไดแก NRS, FPS, CAS, และ BS-21 กับ
คะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดที่ใชเปนมาตรวัดมาตรฐาน คือ มาตรวัดความปวดดวยคําพูด 
(VDS) โดยใชคะแนนความปวดที่ปวดมากที่สุดในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา พบวาทุกมาตรวัดมี
ความสัมพันธกันในระดับปานกลางกับมาตรวัดความปวดดวยคําพูด คอืมีความตรงเหมือนในระดบั
ดีโดยมาตรวัด NRS และ CAS มีความตรงเหมือนสูงสุด (r = .63) และมาตรวัด BS-21 มีความตรง
เหมือนต่ําสุด (r = .40) (ตาราง 10) 
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ตาราง 10 
   
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดแตละชนิดกับ
คะแนนที่ไดจากมาตรวัดมาตรฐาน (VDS) (ความตรงเหมือน) (N=200) 
ชนิดของมาตรวัด คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ p-value ระดับความตรงเหมือน 

NRS .63* .000 ดี 
FPS .59* .000 ดี 
CAS .63* .000 ดี 
BS-21 .40* .000 ดี 

*p < .001 
 

1.3 ความตรงตามสภาพ วิเคราะหจากคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวาง
คะแนนของมาตรวัดความปวดแตละชนิด ไดแก VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 กับคะแนน
ของผลกระทบจากความปวด พบวาทุกมาตรวัดมีความสมัพันธในระดบัต่ําถึงปานกลาง (r = .30 ถึง 
.46) คือมีความตรงตามสภาพระดับพอใชถึงดี โดยมาตรวัด NRS มีความตรงตามสภาพสูงสุด (r = 
.46) และมาตรวัด VDS มีความตรงตามสภาพต่ําสุด (r = .30) (ตาราง 11) 
 
ตาราง 11 
 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดแตละชนิดกับ
คะแนนผลกระทบจากความปวด (BPI) (ความตรงตามสภาพ) (N=200) 
ชนิดของมาตรวัด คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ p-value ระดับความตรงตามสภาพ 

VDS .30* .000 พอใช 
NRS .46* .000 ดี 
FPS .42* .000 ดี 
CAS .36* .000 พอใช 
BS-21 .42* .000 ดี 

*p < .001 
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2. ความเที่ยงของมาตรวัดความปวด ประเมินจากความคงที่ของมาตรวัดความปวดแตละ

ชนิด ไดแก VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 เมื่อวัด 2 คร้ังหางกัน 3 วัน วิเคราะหจากคา
สัมประสิทธิ์ความเที่ยงแบบวัดซ้ํา ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน พบวาทุกมาตรวดัมี
ความสัมพันธกันในระดับสงู (r =.74 ถึง .82) คือมีความเที่ยงระดับดมีาก โดยมาตรวัด VDS และ 
NRS มีความเที่ยงสูงสุด (r = .82) (ตาราง 12) 
 
ตาราง 12  
 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสันระหวางคะแนนที่ไดจากมาตรวัดความปวดแตละชนิดเมื่อวัด 2 
คร้ัง หางกัน 3 วัน (คะแนนความปวดที่มากที่สุดในชีวติทีผ่านมา) (ความเที่ยง) (N=200) 
ชนิดของมาตรวัด คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ p-value ระดับความเทีย่ง 

VDS .82* .000 ดีมาก 
NRS .82* .000 ดีมาก 
FPS .80* .000 ดีมาก 
CAS .74* .000 ดีมาก 
BS-21 .81* .000 ดีมาก 

*p < .001 
 

 เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงและความเทีย่งของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด 
(VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21) ระหวางผูปวยที่มกีลุมอายุ และระดับความเสือ่มทางการคิด
และตัดสินใจ ตางกัน   
 

เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงและความเทีย่งของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด 
ระหวางผูปวยที่มีกลุมอายุ และระดับความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ (cognitive impairment: 

CI) ตางกัน โดยความตรงพจิารณาจาก ความตรงปรากฏ (ความถูกตองของการตอบ อันดับความงาย 
และอันดับความชอบในการใช) ความตรงเหมือน และความตรงตามสภาพ ผลการวิเคราะหพบวา 
 3.1 ความตรง 
  3.1.1 ความตรงปรากฏ 
   3.1.1.1 ความถูกตองของการตอบ เมื่อเปรียบเทียบความถูกตองของ   
มาตรวัดความปวดแตละชนดิระหวางผูปวยจําแนกตามกลุมอายุ และระดับ CI ที่แตกตางกันดวย
สถิติไควสแควรพบวา กลุมอายุ 20-40 ป มีความถูกตองของการตอบทั้งหมดไมวาใชมาตรวัดแบบ
ใด กลุมอาย ุ 41-60 ปเริม่มีความผิดพลาดบาง กลุมอายุ 60 ปขึ้นไปมีความผิดพลาดมากขึน้
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โดยเฉพาะกลุมที่เร่ิมมี CI โดยพบความแตกตางระหวางกลุมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติในมาตรวัด
ความปวดแบบกลอง-21 (BS-21) (χ2 = 10.64, p < .05) กลาวคือผูใหญอายุ 60 ปขึ้นไปที่เร่ิมมี CI มี
ความผิดพลาดเกิดขึ้นมากที่สุดเมื่อใชมาตรวัดความปวดแบบกลอง สวนมาตรวดัความปวดแบบ
ตัวเลขถึงแมมคีวามแตกตางระหวางกลุม เมื่อเปรียบเทียบทางสถิติไมแตกตางกัน แตก็พบวากลุม
อายุมากกวา 60 ปที่เริ่มมี CI มีความผิดพลาดมากที่สุดเชนกัน (รอยละ 14.0 ) (ตาราง 13) 
 
ตาราง 13 
 
เปรียบเทียบจํานวนกลุมตัวอยางที่ใชมาตรวัดแตละชนิดโดยไมมีขอผิดพลาด (ความถูกตองของ
มาตรวัดความปวดแตละชนดิ) ระหวางผูปวยโดยจําแนกตามกลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกันดวย
สถิติไควสแควร (N=200) 
ชนิด 
ของ 

มาตรวัด 

ลักษณะ 
การ 
ตอบ 

อายุ 20-40 ป 
 

(n = 50) 
จํานวน 

(รอยละ) 

อายุ 41-60 ป 
 

(n = 50) 
จํานวน 

(รอยละ) 

อายุ > 60 ป 
ไมมี CI 
(n =50) 
จํานวน 

(รอยละ) 

อายุ > 60 ป 
เร่ิมมี CI 
(n = 50) 
จํานวน 

(รอยละ) 

χ2** p-value 

ตอบถูก 50 (100) 49 (98) 49 (98) 48 (96) 2.04 .56 VDS 

ตอบผิด - 1(2) 1(2) 2 (4)   
ตอบถูก 49 (98) 47 (94) 46 (92) 43 (86) 5.41 .14 NRS 

ตอบผิด 1(2) 3 (6) 4 (8) 7 (14)   
ตอบถูก 50 (100) 49 (98) 50 (100) 49 (98) 2.02 .57 FPS 

ตอบผิด - 1(2) - 1(2)   
ตอบถูก 50 (100) 49 (98) 49 (98) 49 (98) 1.02 .80 CAS 

ตอบผิด - 1(2) 1(2) 1(2)   
BS-21 ตอบถูก 50 (100) 49 (98) 46 (92) 43 (86) 10.64* .01 

 ตอบผิด - 1(2) 4 (8) 7 (14)   
*p < .05 
** เนื่องจากมคีาความถี่ต่ํากวา 5 ในบางเซลลจึงนําเสนอดวย Yate’s Correction Chi-Square 
(Continuity Correction) 
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3.1.1.2 ความงายในการใช พบวาเมื่อเปรยีบเทียบจํานวนกลุมตัวอยางที่

จัดอันดับความงายของมาตรวัดแตละชนดิจําแนกผูปวยตามกลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกันโดย
สถิติไควสแควร พบวามาตรวัดที่กลุมตวัอยางจํานวนมากที่สุดระบวุาใชงายโดยเลือกเปนอันดบั 1 
คือ NRS เปนจริงเฉพาะใน 3 กลุมแรกคือ อายุ 20-40 ป, 41-60 ป และกลุมอายุมากกวา 60 ปไมมี 
CI แตในกลุมอายุมากกวา 60 ปที่เริ่มมี CI เลือกใหมาตรวัด FPS ใชงายเปนอันดับ 1 (รอยละ 50.0) 
และเมื่อทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (χ2 = 37.02, p < .001) 
(ตาราง 14)  
 
ตาราง 14 
 
เปรียบเทียบจํานวนกลุมตัวอยางที่จัดอนัดบัความงายของมาตรวัดเปนอันดับ 1 ระหวางผูปวยโดย
จําแนกตามกลุมอายุและระดบั CI ที่ตางกันดวยสถิติไควสแควร (N=200) 

กลุมอาย ุ 
ชนิด 
ของ 

มาตรวัด 

20-40 ป 
 

จํานวน 
(รอยละ) 

41-60 ป 
 

จํานวน 
(รอยละ) 

> 60 ป 
ไมมี CI 
จํานวน  

(รอยละ) 

> 60 ป      
เร่ิมมี CI 

จํานวน 
 (รอยละ) 

 
รวม 

(N = 200) 

 
χ2** 

 
 

p-value 

VDS 
 

18 (36) 10 (20) 4 (8) 5 (10) 37 (18.5) 37.02* .000 

NRS 
 

22 (44) 25 (50) 27 (54) 14 (28) 88 (44)   

FPS 
 

8 (16) 8 (16) 13 (26) 25 (50) 54 (27)   

CAS 
 

- 5 (10) 3 (6) 4 (8) 12 (6)   

BS-21 

 
2 (4) 2 (4) 3 (6) 2 (4) 9 (4.5)   

*p < .001 
** เนื่องจากมคีาความถี่ต่ํากวา 5 ในบางเซลลจึงนําเสนอดวย Yate’s Correction Chi-Square 
(Continuity Correction) 
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3.1.1.3 ความชอบในการใช พบวาเมื่อเปรียบเทียบจํานวนกลุมตวัอยาง

ที่จัดอันดับความชอบในการใชของมาตรวดัแตละชนิดจําแนกผูปวยตามกลุมอายุและระดับ CI ที่
ตางกันโดยสถิติไควสแควร พบวามาตรวดัที่กลุมตัวอยางชอบใชโดยเลือกเปนอันดับ 1 คือ NRS 
เปนจริงในกลุมอาย ุ20-40 ป, และกลุมอายุ 41-60 ป แตในกลุมอายุมากกวา 60 ปไมมี CI และกลุม
อายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI เลือกใหมาตรวัด FPS ชอบเปนอันดบั 1 (รอยละ 40.0 และ 54.0 
ตามลําดับ) และเมื่อทดสอบทางสถิติพบวามีความแตกตางอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (χ2 = 28.96, p 
< .001) (ตาราง 15) 
 
ตาราง 15 
 
เปรียบเทียบจํานวนกลุมตัวอยางที่จัดอนัดบัความชอบของมาตรวัดเปนอันดับ 1 ระหวางผูปวยโดย
จําแนกตามกลุมอายุและระดบั CI ที่ตางกันดวยสถิติไควสแควร (N=200)  

กลุมอาย ุชนิด  
ของ 

มาตรวัด 
20-40 ป 

 
จํานวน 

(รอยละ) 

41-60 ป 
 

จํานวน 
(รอยละ) 

> 60 ป  
ไมมี CI 
จํานวน  

(รอยละ) 

> 60 ป  
เร่ิมมี CI 
จํานวน 

 (รอยละ) 

 
รวม 

(N = 200) 

 
χ2** 

 
 

p-value 

VDS 
 

14 (28) 9 (18) 4 (8) 4 (8) 31 (15.5) 28.96* .000 

NRS 
 

20 (40) 25 (50) 17 (34) 13 (26) 75 (37.5)   

FPS 
 

11 (22) 9 (18) 20 (40) 27 (54) 67 (33.5)   

CAS 
 

4 (8) 3 (6) 4 (8) 4 (8) 15 (7.5)   

BS-21 

 
1 (2) 4 (8) 5 (10) 2 (4) 12 (6)   

*p < .001 
** เนื่องจากมคีาความถี่ต่ํากวา 5 ในบางเซลลจึงนําเสนอดวย Yate’s Correction Chi-Square 
(Continuity Correction) 
 

3.1.2 ความตรงเหมือนของมาตรวัดความปวดแตละชนิด เมื่อพิจารณาตาม
กลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกัน พบวามาตรวัดทั้ง 4 ชนิดเมื่อเปรยีบเทียบกับมาตรวัดมาตรฐาน 
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(VDS) มีความตรงเหมือนระดับดีถึงดีมาก (r = .46 ถึง .71) ในทุกกลุมอายุ ยกเวน BS-21 ในกลุม
อายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI มีความตรงเหมือนในระดับพอใช (r = .25) เมื่อดูความตรงเหมือนในแต
ละมาตรวัดแยกตามกลุมอายแุละระดับ CI ที่ตางกันพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ โดยมาตรวัด BS-21 มีความตรงเหมอืนต่ําสุดในกลุมอายุมากกวา 60 ปไมมีและเริ่มม ีCI  
(r = .46 และ .25 ตามลําดับ) (ตาราง 16) นอกจากนี้ผูวิจยัไดเปรียบเทยีบความแตกตางของความตรง
เหมือนของมาตรวัดความปวดแตละชนิดดวยสถิติ one-way ANOVA (ตาราง ก2 ภาคผนวก ก) 
  
ตาราง 16 
 
เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงเหมือนของมาตรวัดความปวดแตละชนิด ระหวางผูปวยโดย
จําแนกตามกลุมอายุและระดบั CI ที่ตางกันดวยสถิติ one-way ANOVA (N=200) 
ชนิดของ
มาตรวัด 

กลุมอายุ 
20-40 ป 
(n=50) 

กลุมอายุ 
41-60 ป 
(n=50) 

กลุมอายุ  > 60 ป
ไมมี CI  

(n=50) 

กลุมอายุ > 60 ป  
มี CI  

(n=50) 

 
F 

 
p-value

NRS .61 .71 .68 .51 1.95 .12 
FPS .60 .64 .53 .57 1.32 .27 
CAS .68 .65 .58 .59 1.03 .38 
BS-21 .51 .66 .46 .25 1.28 .28 

    
 

3.1.3 ความตรงตามสภาพของมาตรวัดความปวดแตละชนิด เมื่อพิจารณา
ตามกลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกัน พบวาทุกกลุมอายมุีความตรงตามสภาพระดับพอใชถึงดี (r = 
.30 ถึง .64) ยกเวนในกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI จะมีความตรงตามสภาพระดับไมดีถึงพอใช (r 
= .07 ถึง .33) ในทุกมาตรวัด และเมื่อเปรยีบเทียบแตละมาตรวัดจําแนกตามกลุมอายุและระดับ CI ที่
แตกตางกัน พบวาไมมีแตกตางกันทางสถิติ โดยในกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI พบวามาตรวดั 
VDS และ CAS มีความตรงตามสภาพต่ําสุดในระดับไมดี (r = .07 และ .19 ตามลําดับ) (ตาราง 17) 
นอกจากนี้ผูวจิัยไดเปรียบเทยีบความแตกตางของความตรงตามสภาพของมาตรวัดความปวดแตละ
ชนิดดวยสถิติ one-way ANOVA (ตาราง ก3 ภาคผนวก ก) 
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ตาราง 17 
 
เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงตามสภาพของมาตรวัดความปวดแตละชนิด ระหวางผูปวย
โดยจําแนกตามกลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกัน ดวยสถิติ one-way ANOVA (N=200) 
ชนิดของ
มาตรวัด 

กลุมอายุ  
20-40 ป 
(n=50) 

กลุมอายุ  
41-60 ป 
(n=50) 

กลุมอายุ  > 60 ป  
ไมมี CI  
(n=50) 

กลุมอายุ > 60 ป  
เร่ิมมี CI 
 (n=50) 

 
F 

 
p-value 

VDS .35 .43 .54 .07 1.67 .18 
NRS .44 .58 .64 .28 1.11 .35 
FPS .35 .54 .49 .30 1.14 .34 
CAS .30 .48 .47 .19 1.33 .27 
BS-21 .40 .49 .50 .33 .02 1.0 

 
 
2. ความเที่ยงของมาตรวัดความปวดแตละชนิด เมื่อพิจารณาตามกลุมอายุ

และระดับ CI ที่ตางกัน พบวาทุกกลุมอายมุีความเที่ยงระดับดีมาก (r = .72 ถึง .86) ยกเวนกลุมอายุ
มากกวา 60 ปเริ่มมี CI จะมีความเที่ยงระดบัดีในมาตรวัด CAS (r = .59) และเมื่อเปรยีบเทียบแตละ
มาตรวัดจําแนกตามกลุมที่มอีายุและระดับ CI ที่แตกตางกัน พบวาไมมีความแตกตางกันทางสถิติ 
โดยมาตรวดั CAS มีความเที่ยงต่ําสุดในกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI (r = .59) (ตาราง18) 
นอกจากนี้ผูวจิัยไดเปรียบเทยีบความแตกตางของความเทีย่งของมาตรวดัความปวดแตละชนิดดวย
สถิติ one-way ANOVA (ตาราง ก4 ภาคผนวก ก) 
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ตาราง 18 
 
เปรียบเทียบความแตกตางของความเที่ยงของมาตรวัดความปวดแตละชนิดระหวางผูปวยโดยจําแนก
ตามกลุมอายุและระดับ CI ที่ตางกันดวยสถติิ one-way ANOVA (N=200) 
ชนิดของ
มาตรวัด 

กลุมอายุ  
20-40 ป 
(n=50) 

กลุมอายุ  
41-60  ป 
(n=50) 

กลุมอายุ  >  60 ป  
ไมมี CI 
(n=50) 

กลุมอายุ  >  60 ป 
เร่ิมมี CI 
(n=50) 

 
F 

 
p-value 

VDS .76 .81 .84 .80 1.06 .37 
NRS .72 .83 .84 .82 1.68 .17 
FPS .76 .73 .86 .77 1.85 .14 
CAS .73 .80 .76 .59 .63 .60 
BS-21 .77 .83 .77 .77 2.15 .10 

 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจยัเปรียบเทยีบคุณสมบัติของมาตรวัดความปวดระหวางผูปวยหลังผาตัด 
ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ 
ซ่ึงจากการวเิคราะหขอมูลอภิปรายผลไดตามวัตถุประสงคการวิจยั ดังนี ้
 1. ความตรงของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 

2. ความเที่ยง ของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด คือ VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21 
 3. เปรียบเทียบความความตรง และความเที่ยงของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิด (VDS, 

NRS, FPS, CAS, และ BS-21) ระหวางผูปวยผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและ
เร่ิมมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจหลังผาตัด 
 

ความตรง ความเที่ยงของมาตรวัดความปวด และการเปรยีบเทียบความตรง ความเที่ยงของ
มาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนดิ ระหวางผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไม
มีและเริ่มมีภาวะความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจ 
  

มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข (NRS) เปนมาตรวัดทีก่ลุมตัวอยางจดัอันดับวาใชงายและ
ชอบเปนอันดบั 1 (รอยละ 44.0 และ 37.5 ตามลําดับ) แมวาจะมีความผิดพลาดของการตอบรอยละ 
7.5 แตเกิดจากความคลาดเคลื่อนของคําชี้แจงในแบบสอบถามคือไมไดบอกถึงวิธีการกาเครื่องหมาย
บนตัวเลข ทําใหกลุมตวัอยางกาเครื่องหมายลงบนชองวางระหวางตัวเลข จึงถูกนับเปนความ
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ผิดพลาดแตในทางปฏิบัติสามารถใชมาตรวัด NRS นี้โดยการใหผูปวยบอกเปนตัวเลข 0, 1, 
2,…10 โดยไมตองกาเครือ่งหมาย ในกรณีนีจ้ะไมพบความผิดพลาดในลักษณะที่นิยามไวในการ 
ศึกษาครั้งนี้ มคีวามตรงเหมอืน ความตรงตามสภาพในระดับดี เมื่อประเมินความเที่ยงโดยการวัดซ้าํ
พบวามีความเที่ยงระดับดีมาก เนื่องจากกลุมตัวอยางมรีะดับการศึกษาขั้นต่ําคือระดบัประถมศึกษา
จึงมีความเขาใจในการใชมาตรวัดที่มีลักษณะเปนตัวเลข  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางทีจ่ัดอนัดับความงายและความชอบของมาตรวัดแตละ
ชนิดจําแนกตามกลุมที่มีอายแุละระดับ CI ที่แตกตางกันพบวากลุมอาย ุ 20-40 ป จัดอันดับวาใชงาย
และชอบเปนอันดับ 1 จงึทําใหกลุมตวัอยางดังกลาวสามารถตอบไดถูกตองสูง (รอยละ 98.0) 
สําหรับกลุมอายุ 40-60 ปเริ่มมีความผิดพลาด แตยังคงจดัอันดับความงายและความชอบเปนอันดบั 1 
มีความตรงเหมือน ความตรงตามสภาพในระดับดีถึงดมีาก และมีความเที่ยงในระดับดีมาก เปน
มาตรวัดที่สามารถประเมินระดับความปวดไดละเอยีดเมือ่เทียบกับมาตรวัดชนิดอืน่ นอกจากนีผ้ล
ของระดับความปวดที่ประเมนิจากมาตรวัดความปวดแบบตัวเลขยังสามารถนํามาแบงระดับความ
ปวดเพื่อใหเขาใจไดงายมากขึ้นไดแกการจดัเปนแบบคําพูด 3 ระดับไดแก ไมปวด ปวดปานกลาง 
และปวดมาก นอกจากนี้ระดับของตัวเลขที่นํามาใชคือ 0-10 เปนลักษณะที่มีการประยุกตนําไปใช
ประเมินสําหรับประเมินแบบสอบถามตางๆ อีกมาก จึงทําใหกลุมตวัอยางเกิดความคุนเคยกับมาตร
วัดความปวดแบบตัวเลข นิยมใชบอยในคลินกิจึงพบวาไดรับความนยิมนําไปใชในงานวจิัยดวย 
และเปนมาตรวัดที่พบวาเปนวิธีการประเมนิความปวดทีผู่ปวยทุกวัยสามารถปฏิบัติไดถูกตองมาก
ที่สุด (Melzack & Katz, 1999) สําหรับกลุมอายุมากกวา 60 ปที่ไมมีและเริ่มมี CI พบวามีความ
ผิดพลาดสูง โดยกลุมอายมุากกวา 60 ปเริ่มมี CI จะมีความผิดพลาดในการตอบสูงสุด (รอยละ 14.0) 
รวมกับจดัอันดับความงายและความชอบแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ โดยกลุมอายุมากกวา 
60 ปไมมี CI ยังคงจัดอันดับวาชอบเปนอันดับ 1 แสดงใหเห็นวามาตรวัดความปวดแบบตัวเลขอาจ 
จะยังมีความเหมาะสมกับกลุมนี้ ยกเวนผูสูงอายุที่เริ่มมี CI ซ่ึงอาจจะเปนผลจากวยัของผูสูงอายุที่
พบวาความฉบัไวของสมองโดยความคิดเกี่ยวกับตวัเลขชาลง (คณาจารยสถาบันพระบรมราชชนก, 
2541) หรือผูสูงอายุที่เริ่มมีความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจพบวาจะมีความสามารถในการคิด 
การคํานวณและการใชตวัเลขลดลง (บุญศรีและคณะ, 2545) มีผูวิจัยทีน่ํามาตรวัดแบบตัวเลขไปใช
ในการศึกษาระดับความปวดของผูปวยกลุมตางๆ เชน ผูปวยหลังผาตดัทางนรีเวช (ปรีดา, 2547) 
สอดคลองกับการศึกษาในตางประเทศคือการประเมินความปวดและประสิทธิภาพการจัดการความ
ปวดในผูสูงอายุ พบวามาตรวัดความปวดแบบตัวเลขมีความตรงและความเทีย่งเปนมาตรวดัที่
ผูสูงอายุสามารถตอบไดดี (Closs, 2005) และเปนมาตรวัดที่เหมาะกบัการใชในการวิจัย สามารถ
ใชไดดีโดยเฉพาะในวยัผูใหญและผูสูงอายุ (Williamson & Hoggart, 2005)   
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 มาตรวัดความปวดแบบใบหนา (FPS) เปนมาตรวัดทีก่ลุมตัวอยางตอบไดถูกตองสูงสุด 
(รอยละ 99.0) ใชงายอันดับ 1 รอยละ 27.0 ชอบเปนอันดบั 1 รอยละ 33.5 มีความตรงเหมือน ความ
ตรงตามสภาพในระดบัดี และมีความเทีย่งระดับดีมาก 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางทีใ่ชมาตรวัดความปวดแตละชนิดโดยไมมีขอผิด 
พลาดจําแนกตามกลุมที่มีอายแุละระดับ CI ที่แตกตางกันพบวาทุกกลุมอายุสามารถตอบไดโดยมี
ขอผิดพลาดนอยที่สุดเมื่อเทยีบกับมาตรวดัอื่นๆ และพบวากลุมผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมี CI จัด
อันดับวาใชงายอันดับ 2 และ 1 มีความชอบอันดับ 1 ทั้งสองกลุม เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางของ
ความตรง ความเที่ยงในแตละกลุมอายพุบวามาตรวดัความปวดแบบใบหนาจะมคีวามตรงเหมอืน 
ความตรงตามสภาพในระดบัดี มีความเทีย่งระดับดีมากในกลุมอายุมากกวา 60 ปที่ไมมีและเริ่มมี CI 

จากผลการวิจยัสามารถสรุปไดวามาตรวัดความปวดแบบใบหนาสามารถนําไปใชไดในกลุมผูสูง 
อายุที่ไมมีและเริ่มมี CI เนือ่งจากมาตรวดัความปวดแบบใบหนาเปนมาตรวัดทีใ่ชวัดความปวดโดย
ใชการแสดงออกทางใบหนาแทนความรูสึกปวด นิยมใชในผูสูงอายุโดยเฉพาะในผูสูงอายุที่ทําความ
เขาใจยากตอการใชมาตรวัดแบบตัวเลข หรือผูปวยที่ทําความเขาใจยากตอคําคณุศัพทในแบบวัด
ความปวดแบบคําพูด จงึเปนการใชรูปหนาคนทีแ่สดงอาการปวดในระดบัตางๆ มาใชในการ
ประเมิน แบบประเมินความปวดแบบนี้สามารถนํามาใชไดในผูใหญและผูสูงอายุ (Bieri et al., 
1990) สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาที่ไดมีการนําไปศึกษาในผูสูงอายพุบวา FPS มีความตรงและ
ความเที่ยง (ทดสอบดวย test-retest reliability) โดยมีคาความสัมพันธสเปยรแมน .94 สามารถ
ใชไดดใีนผูสูงอายุ (Herr et al., 1998)   

มาตรวัดความปวดดวยคําพดู (VDS) เปนมาตรวัดทีก่ลุมตัวอยางสามารถตอบไดถูกตองสูง 
(รอยละ 98.0) เนื่องจากเปนลักษณะของคําคุณศัพทที่เปนคําพูดใชบอยในชวีิตประจําวนั กลุม
ตัวอยางสามารถเขาใจในความหมายของคาํนั้นๆ เชน เล็กนอย, ปานกลาง, มากที่สุด จึงเปนมาตรวดั
ที่ไดรับการจัดอันดับความงายและความชอบในอันดับที่ 3 มีความตรงตามสภาพระดบัพอใช (r = 
.30) มีความเทีย่งระดับดีมาก (r = .82) เปนมาตรวัดที่ใชไดงาย ไมตองมอุีปกรณประกอบรวมในการ
ประเมินความปวด  
 เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางทีจ่ัดอนัดับความงายและความชอบของมาตรวัดแตละ
ชนิดจําแนกตามกลุมที่มีอายแุละระดับ CI ที่แตกตางกนั พบวากลุมอายุ 20-40 ป, 41-60 ป จัดวาใช
งายและชอบเปนอันดับ 2 กลุมตัวอยางจึงตอบไดถูกตองสูง ประกอบกับมีความตรงตามสภาพใน
ระดับพอใชถึงดี มีความเที่ยงในระดับดีมาก แสดงใหเห็นวากลุมตัวอยางดังกลาวสามารถใชมาตร
วัดความปวดดวยคําพดูได จงึพบวาเปนมาตรวัดที่สามารถใชไดในกลุมผูใหญอายุ 20-60 ป เชนใน
งานวิจยัของ สุวิทย  (2543) ทําการศึกษาผลของการระงับปวดหลังผาตัดโดยการใหมอรฟนทาง 
เอปดูราลรวมทั้งผลขางเคียงและภาวะแทรกซอน โดยมกีลุมตัวอยางอายุระหวาง 18-85 ปจํานวน 85 
ราย นํามาตรวดัความปวดดวยคําพูดไปใชพบวาไมมีปญหาในการใช หรือการศึกษาของปเตอร และ
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คณะ (Peter et al., 2007) ศึกษาคุณสมบัติของมาตรวัดความปวดที่นิยมใช 5 ชนิด ไดแก 
horizontal visual analog scale (VAS), vertical VAS, BS-11, BS-21, และ VDS ในกลุม
ผูปวยผูใหญ และผูสูงอายุในประเทศเนเธอรแลนด  จํานวน 338 ราย  โดยไมไดคาํนึงถึงภาวะ CI 

ของผูปวย พบวามาตรวดั VDS สามารถใชไดดี ใชงายในกลุมผูสูงอายุ หรือการศึกษาที่พบวามาตร
วัดความปวดดวยคําพดูมีความผิดพลาดนอย มีความตรงเชิงปรากฏที่ดี สามารถนําไปใชไดกับผูปวย
วัยผูใหญและผูสูงอายุ (Gagliese et al., 2005) จึงเห็นไดวามาตรวัดความปวดดวยคําพดูนยิมใช
โดยทั่วไปในทางคลินิกทั้งในประเทศไทยและตาง ประเทศ   
 มาตรวัดความปวดดวยสายตาชนิดแถบสี (CAS) เปนมาตรวัดที่มีความถูกตองของการตอบ
คอนขางสูง (รอยละ 98.5) มีความตรงเหมือนระดับด ี ความตรงตามสภาพระดับพอใชและความ
เที่ยงในระดับดีมาก แตกลุมตัวอยางไมไดจัดอันดับวาใชงายและชอบอนัดับ 1  

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางทีใ่ชมาตรวัดความปวดแตละชนิดโดยไมมีขอผิดพลาด 
จําแนกตามกลุมที่มีอายุและระดับ CI ที่แตกตางกัน พบวาทุกกลุมตอบไดผิดพลาดนอยเมื่อเทียบกบั
มาตรวัดชนดิอื่น ไมมีกลุมตัวอยางใดจดัอันดับวาใชงายและชอบอันดับ 1 แมจะมคีวามตรงเหมอืน
ในระดบัดี ความตรงตามสภาพในระดับพอใชถึงดี ประกอบกับในกลุมอายุมากกวา 60 ปไมมี CI มี
ความตรงตามสภาพระดับไมดี จึงพบวาไมคอยมีการนํามาใชในคลินกิสําหรับประเมนิความปวดใน
ผูใหญและผูสูงอายุในประเทศไทย แตมกีารศึกษาในตางประเทศโดยนําไปใชเปรยีบ เทียบในกลุม
ผูปวย 3 กลุมคือผูสูงอายุ ผูปวยโรคอัลไซเมอรระยะเริ่มแรกและระยะกลางโดยการเปรียบเทยีบ
มาตรวัดความปวด 3 ชนิดคอื FAS, CAS และ FPS พบวาผูสูงอายแุละผูปวยโรคอัลไซเมอรทั้ง
ระยะเริ่มแรกและระยะกลางสามารถเขาใจและใชเครื่องมือ CAS ไดดี (Scherder & Bouma, 
2000) 

มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 (BS-21) เปนมาตรวดัที่กลุมตัวอยางตอบผิดพลาดคอน 
ขางสูง (รอยละ 6.0) จัดอันดบัวาใชยากและกลุมตัวอยางไมชอบ แมจะมีความตรงเหมือน ความตรง
ตามสภาพในระดับดี ความเที่ยงระดับดีมาก 

เมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมตัวอยางทีใ่ชมาตรวัดความปวดแตละชนิดโดยไมมีขอผิด 
พลาดจําแนกตามกลุมที่มีอายแุละระดับ CI ที่แตกตางกันพบวามีความผิดพลาดระหวางกลุมแตก 
ตางกันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติในกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI (χ2 = 10.64, p < .05) ทุกกลุมอายุ
ไมไดจดัอันดบัวาใชงายและชอบอันดับ 1 มีความตรงเหมือน ความตรงตามสภาพระดับดีทกุกลุม
ยกเวนกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI มีความตรงเหมอืน และความตรงตามสภาพระดับพอใช จงึ
เปนมาตรวัดทีไ่มคอยมีการนาํมาใชในประเทศไทย แมจะมีการศึกษาในตางประเทศพบวาเปนมาตร
วัดที่สามารถใชไดในกลุมผูสูงอายุที่เริ่มมี CI (Chibnall & Tait, 2001) แตในประเทศไทยอาจจะ
ใชไมไดเนื่องจากผูสูงอายุที่เริ่มมีความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจจะมีความสามารถในการคิด 
การคํานวณ และการใชตวัเลขลดลง (บุญศรีและคณะ, 2545) ดังนั้นจึงอาจมีความยากลําบากในการ
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ใชมาตรวัดแบบกลอง-21 รวมกับอาจจะเปนมาตรวัดทีย่ังใหมสําหรับคนไทย จึงไมไดรับการ
นิยมนําไปใชทั้งในคลินิกและในงานวิจยัอยางแพรหลายเมื่อเทียบกับมาตรวัดชนดิอื่นๆ  
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 
 
 

 การศึกษาวิจยัคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อเปรียบเทียบคุณสมบัติของมาตรวดัความ
ปวดในผูปวยหลังผาตัด ผูใหญตอนตน ผูใหญตอนกลาง ผูสูงอายุที่ไมมีและเริ่มมภีาวะความเสื่อม
ทางการคิดและตัดสินใจ  กลุมตัวอยางคือผูปวยผูใหญและผูสูงอายุที่ไดรับการผาตัดในแผนก
ศัลยกรรมทั่วไปทั้งชายและหญิง จํานวน 200 ราย คดัเลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (purposive 

sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดคือ อายุ 20 ปขึน้ไป ทั้งเพศชายและเพศหญิง โดยผูปวยที่มีอายุ
มากกวา 60 ป จะไดรับการประเมินสมรรถภาพสมองดวยแบบ ทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย 
(Thai Mental State Examination: TMSE) และมคีะแนนอยูในชวง 15-30 คะแนน การศึกษาไม
ต่ํากวาประถมศึกษาปที่ 4 และอานออก-เขียนได สามารถสื่อสารไดดวยคําพูด มสีติสัมปชัญญะด ี
สามารถเขาใจภาษาไทย มคีวามสามารถในการมองเหน็ (รวมถึงกลุมที่ใชแวนตาชวยในการมอง 
เห็น) โดยตองไมมีประวัตติาบอดสี มีความสามารถในการไดยิน (รวมถึงกลุมที่ใชเครื่องชวยฟง)  
 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย (1) แบบสอบถามขอมูลพื้นฐานสวน
บุคคล ขอมูลภาวะสุขภาพและการเจบ็ปวย (2) แบบประเมินสมรรถภาพของสมองโดยใชแบบ 
ทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (TMSE) (3) แบบประเมินความเทีย่งของมาตรวดัความปวด  
(4) แบบประเมินระดับความปวด โดยมาตรวัด 5 ชนิด (VDS, NRS, FPS, CAS, และ BS-21) (5) 
แบบประเมินความตรงของมาตรวัดความปวด ประกอบดวยแบบตรวจสอบความถูกตองของการ
ตอบ แบบวดัความงายในการใชมาตรวัดความปวด และแบบวัดความชอบของมาตรวัดความปวดแต
ละชนิด (6) แบบประเมินผลกระทบของความปวด (pain interference) โดยใชแบบประเมินความ
ปวดโดยยอ (Brief Pain Inventory Short Form: BPI-SF) 
 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจยัทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง นําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห 
โดยขอมูลพื้นฐานสวนบุคคล ขอมูลภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยวิเคราะหดวยสถิติพรรณนาโดยใช
ความถี่ รอยละ วเิคราะหความตรงของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนดิดวยความตรงปรากฏ โดย
วิเคราะหจากจาํนวนและรอยละของความถูกตองของการตอบ จํานวนและรอยละของอันดับความ
งายในการใช และอันดับความชอบของผูตอบตอมาตรวัดความปวดแตละชนดิ ความตรงเหมอืน 
ความตรงตามสภาพ ดวยคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพยีรสัน (Pearson’s product moment 

correlation) วิเคราะหความเทีย่งดวยคาสัมประสทิธิ์ความคงที่ของการวัดซ้ํา (test-retest 

reliability coefficient) ดวยคาสัมประสทิธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s product moment 

correlation) และเปรียบเทยีบความแตกตางของความตรง และความเที่ยงของมาตรวัดความปวดแต
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ละชนิดกับผูปวยแตละกลุมที่มีอายุ และระดับความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจตางกันดวยสถิติ 
Chi-square และ one-way ANOVA  
 
สรุปผลการวิจัย 

 
มาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนิดมีความตรงและความเที่ยงแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทาง

สถิติเมื่อเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยทีม่ีอายุและระดบัความเสื่อมทางการคิดและตัดสินใจตางกนั
โดย   

1. มาตรวัดความปวดแบบตวัเลข (NRS) เปนมาตรวัดทีส่ามารถใชไดในกลุมอายุ 20-40 ป
และ 41-60 ป โดยมีความถูกตองของการตอบรอยละ 98.0 และรอยละ 94.0 ตามลําดบั จัดอันดับวา
ใชงายและชอบอันดับ 1 มีความตรงเหมอืนระดับดีถึงดีมาก ความตรงตามสภาพระดับด ี และความ
เที่ยงระดบัดีมาก  

2. มาตรวัดความปวดแบบใบหนา (FPS) สามารถใชไดในกลุมอายุมากกวา 60 ปที่ไมมีและ
เร่ิมมี CI โดยมีความถูกตองของการตอบรอยละ 100.0 และรอยละ 98.0 ตามลําดับ จัดอันดับวาใช
งายอันดับ 2 และ 1 ตามลําดบั และชอบอนัดับ 1 ทั้งสองกลุม มีความตรงเหมือนระดับดี ความตรง
ตามสภาพในระดับดแีละพอใช ความเทีย่งในการวัดซ้ําระดับดีมาก 

3. มาตรวัดความปวดดวยคําพูด (VDS) สามารถใชไดในทุกกลุมยกเวนอายุมากกวา 60 ป
เร่ิมมี CI โดยมีความถูกตองของการตอบมากกวารอยละ 98.0 มีความตรงตามสภาพระดับพอใชถึงด ี
ความเที่ยงระดบัดีมาก แตทกุกลุมอายุไมไดจัดอันดับวาใชงายและชอบอนัดับ 1  
 4. มาตรวัดความปวดแบบกลอง-21 (BS-21) มีความผิดพลาดของการตอบระหวางกลุม
อยางมีนัยสําคญัทางสถิติ (χ2 = 10.64, p < .05) โดยเฉพาะกลุมอายุมากกวา 60 ปเริ่มมี CI ตอบ
ผิดพลาดมากสุดรวมกับจดัอันดับวาไมชอบและใชยาก 

5. มาตรวัดความปวดชนิดแถบสี (CAS) พบวาทุกกลุมอายุตอบไดถูกตองสูงคือมากกวา
รอยละ 98.0 มีความตรงตามสภาพระดับไมดีถึงดี ความเที่ยงระดับดีมาก แตทกุกลุมอายุจัดวาใชยาก
และไมชอบ 
 
ขอจํากัดการวจิัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้มีการใชเครือ่งมือประเมินประเมินความปวด 5 ชนิดโดยมีความผดิพลาดใน
การใชมาตรวดัความปวดแบบตัวเลข (NRS) จากความคลาดเคลื่อนของคําชี้แจงในแบบสอบถาม
คือไมไดบอกถึงวิธีการกาเครื่องหมายบนตัวเลข ทําใหกลุมตวัอยางกาเครื่องหมายลงบนชองวาง
ระหวางตัวเลข จึงถูกนับเปนความผิดพลาด แตในทางปฏบิัติสามารถใชมาตรวัด NRS นี้โดยการให
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ผูปวยบอกเปนตัวเลข 0, 1, 2,…10 โดยไมตองกาเครือ่งหมาย จะทาํใหไมพบความผิดพลาดใน
ลักษณะการวจิัยคร้ังนี ้
  
ขอเสนอแนะการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 จากการศึกษาครั้งนี้ผลการวิจัยพบวา มาตรวัดความปวดแตละชนดิจะมีความตรงและความ
เที่ยงแตกตางกันระหวางกลุมผูปวยที่มีอายุและระดับความเสื่อมทางการคิดและตัดสนิใจตางกัน 
ดังนั้นเพื่อใหการดูแลผูปวยมปีระสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นผูวิจยัจึงขอเสนอผลการวิจัยในการนําไปใช
ดังนี ้
 1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล ควรมีการกําหนดใหบคุลากรทางการพยาบาลมีการประเมิน
ระดับ CI ในผูปวยที่มีอายมุากกวา 60 ป เพื่อใหสามารถนํามาตรวัดความปวดที่เหมาะสมกับผูปวย
แตละคนที่มีระดับCI แตกตางกันโดย  

1.1 มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข และมาตรวัดความปวดแบบใบหนาเปนมาตรวัด
ที่สามารถใชไดในกลุมอายุ 20-40 ปและ 41-60 ป 

1.2 มาตรวัดความปวดแบบใบหนา สามารถใชไดในกลุมอายุมากกวา 60 ปที่ไมมี
และเริ่มมี CI 

1.3 มาตรวัดความปวดดวยคาํพูด สามารถใชไดในทกุกลุมอาย ุ
2. ดานบริหารการพยาบาล ใหมกีารจัดอบรมใหความรูแกพยาบาลใหเห็นความสําคัญของ

การเลือกใชมาตรวัดที่เหมาะสม และควรมีการกําหนดแนวทางปฏิบัตใินการเลือกใชมาตรวัดความ
ปวดในผูปวยแตละกลุมที่มอีายุและระดับความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจตางกัน 
 3. ดานการศึกษาพยาบาล ควรมีการฝกอบรมหลักสูตรเกีย่วกับความปวด การดูแลผูปวยที่มี
ความปวดและการจัดการกับความปวด โดยเนนการประเมนิความปวดดวยเครื่องมอืที่เหมาะสมอนั
จะนําไปสูการจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ เพื่อใหพยาบาลผูปฏิบัติงานสามารถวางแผนและ
ใหการดแูลผูปวยที่มีความปวดไดอยางครอบคลุม 
 4. ดานการวจิยั ควรทําการวิจัยซํ้าโดยปรบัคําชี้แจงในการใชมาตรวัดความปวดแบบตัวเลข
เพื่อรายงานระดับความปวด 
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ภาคผนวก ก 

 
ตารางการวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 

 

ตาราง ก1 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด-ต่ําสุดของอายุและคะแนน TMSE* 
จําแนกตามกลุมอายุและระดบั CI ที่แตกตางกัน 

ตาราง ก2 เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงเหมือนของมาตรวัดความปวดแบบแตละ
ชนิดดวยสถิติ one-way ANOVA (N = 200) 

ตาราง ก3 เปรียบเทียบความแตกตางของความตรงตามสภาพของมาตรวัดความปวดแตละชนิด
ดวยสถิติ  one-way ANOVA (N = 200) 

ตาราง ก4 เปรียบเทียบความแตกตางของความเที่ยงของมาตรวัดความปวดดวยสถิติ  one-way 

ANOVA (N = 200) 

หมายเหต ุ การวิเคราะหความแตกตางของความตรงเหมือน ความตรงตามสภาพและความ 
เที่ยงดวยสถิติ one-way ANOVA ผูวิจัยวิเคราะหโดยการนําคะแนนดิบของชุด
ขอมูลที่เกี่ยวของแปลงเปนคะแนนมาตรฐาน (Z-score) กอน จากนั้นจงึสรางตัว
แปรที่เปนความสัมพันธของตัวแปร 2 ตวัทีต่องการวิเคราะหความแปรปรวนของ
ความสัมพันธนั้น (cross product) นําไปวิเคราะหทางสถิติตอไป โดยใชความรู
จากสูตรการคํานวณคาสัมประสิทธิ์ความสัมพันธคือ (Nunnally & Beirnstein, 

1994) 
 rxy   =  ∑ZxZy

                                         N 
   r = สัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางตัวแปร x และตัวแปรy 
   Zx = คะแนนมาตรฐานของตัวแปร x 

Zy = คะแนนมาตรฐานของตัวแปรy 
ZxZy = ผลคูณระหวางคะแนนมาตรฐานของตัวแปร x และ

คะแนนมาตรฐานของตัวแปรy (cross product of Zx and Zy) 
∑ = ผลรวมของ ZxZy 
N = จํานวนกลุมตวัอยาง 

 
 
 

 
ตาราง ก1  
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คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาสูงสุด-ต่ําสุดของอายุและคะแนน TMSE* จําแนกตามกลุมอายุ
และระดับ CI ที่แตกตางกัน (N = 200) 
 

*TMSE = แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State Exam: TMSE) 

กลุมอาย ุ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สูงสุด ต่ําสุด 
อายุ 20-40 ป     
 อายุ 27.52 5.93 40 20 
อายุ 41-60 ป     
 อายุ 48 5.08 58 41 
อายุ > 60 ป ไมมี CI**     
 อายุ 64.82 3.62 77 61 
 คะแนน TMSE* 26.1 1.66 30 24 
อายุ > 60 ป เร่ิมมี CI**     
 อายุ 67.42 4.83 84 61 
 คะแนน TMSE* 21.22 1.13 23 19 

**CI = Cognitive impairment ประเมนิจากแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai 

Mental State Exam: TMSE) โดยคะแนน TMSE อยูในชวง 24-30 คะแนน หมายถึงไมมีภาวะ
ความเสื่อมทางการคิดและตดัสินใจ และ 15-23 คะแนน หมายถึงเริ่มมภีาวะความเสื่อมทางการคิด
และตัดสินใจ 
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ชุดที่ 2 แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State Exam: TMSE) 

 
ขอสอบ คะแนน

เต็ม 
คะแนนที่

ได 
1. Orientation ( 6 คะแนน) 
 วันนี้ วันอะไรของสัปดาห 
 (จันทร อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร เสาร อาทิตย) 
 วันนี้ วันที่เทาไร 
 เดือนนี้ เดือนอะไร 
 ขณะนีเ้ปนชวง (ตอน) ไหนของวัน (เชา เที่ยง บาย เย็น) 
 ที่นี่ที่ไหน (บริเวณทีต่รวจ) 
 คนที่เห็นในภาพนี้มีอาชีพอะไร (ภาพดานลาง) 

 
1 
 
1 
1 
1 
1 
1 
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ขอสอบ 

 
คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได 

2. Registration (3 คะแนน) 
 ผูทดสอบบอกชื่อของ 3 อยาง โดยพูดหางกันครั้งละ 1 วนิาที 
(ตนไม รถยนต มือ) เพียงครัง้เดียว แลวจึงใหผูถูกทดสอบบอกใหครบ
ตามที่ผูทดสอบบอก ในครั้งแรกให 1 คะแนน ในแตละคาํตอบที่ตอบถูก  
* หมายเหตุ หลังจากใหคะแนนแลวใหบอกซํ้าจนผูถูกทดสอบจําไดทั้ง 3 
อยาง และบอกใหผูถูกทดสอบทราบวาสักครูจะกลับมาถามใหม 

3  

3. Attention (5 คะแนน) 
            ใหบอกวันอาทิตย-เสาร ยอนหลังใหครบสัปดาห (ใหตอบซ้ําได 1 
คร้ัง)      
 ศุกร 
 พฤหัสบดี 
 พุธ 
 อังคาร  
 จันทร 
. 
. 
. 
6. Recall (3 คะแนน)   

 
 
 
1 
1 
1 
1 
1 
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ชุดที่ 3 แบบประเมินความเที่ยงของมาตรวัดความปวด 

คําชี้แจง กรุณาประเมินระดับความปวดที่ทานรูสึกมากที่สุดในชวงชีวิตที่ผาน
มาโดยทําเครื่องหมายกากบาท (x) บนคําตอบที่ตรงกับความรูสกึของทาน 
1) ระดับความปวดทีม่ากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา 
    ไมปวด  ปวดนอย   ปวดปานกลาง  ปวดมาก       ปวดมากที่สุด 
 
2) ระดับความปวดทีม่ากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา 

  
 0   1   2  3  4   5   6  7  8   9 10 

    ไมปวดเลย     ปวดปานกลาง                ปวดมากทีสุ่ด 
. 
. 
. 
 
5) ระดับความปวดทีม่ากที่สุดในชวงชีวิตที่ผานมา 
 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 
 
ไมปวดเลย          ปวดมากที่สุด
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ชุดที่  4 แบบประเมินระดับความปวด 

 
คําชี้แจง กรุณาประเมินระดับความปวดที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด

ในแตละขอโดยทําเครื่องหมายกากบาท  (x) ในคําตอบที่ทานรูสึกมากที่สุด 
1. มาตรวัดความปวดดวยคําพูด 
ตัวอยาง  
ระดับความปวดที่ทานรูสึกในขณะนี้ 
ไมปวด ปวดนอย  ปวดปานกลาง  ปวดมาก  ปวดมากที่สุด
  
 
1) ระดับความปวดที่ทานรูสึกในขณะนี้ 
ไมปวด ปวดนอย  ปวดปานกลาง  ปวดมาก  ปวดมากที่สุด
  
2) ระดับความปวดทีม่ากที่สุดที่ทานรูสึกในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา 
ไมปวด ปวดนอย  ปวดปานกลาง  ปวดมาก  ปวดมากที่สุด 
 
3) ระดับความปวดที่นอยที่สุดที่ทานรูสึกในรอบ 24 ช่ัวโมงที่ผานมา 
ไมปวด ปวดนอย  ปวดปานกลาง  ปวดมาก  ปวดมากที่สุด 
. 
. 
. 
5. มาตรวัดความปวดแบบกลอง 
 
 

 



 

 

108
ชุดที่ 5 แบบประเมินความตรงของมาตรวัดความปวด 

 
5.1 แบบตรวจสอบความถูกตองของการตอบ 

 
ตอบผิดพลาด ตอบถูกตอง ชนิดของ 

มาตรวัด ลักษณะความผิดพลาด จํานวน จํานวน 
VDS ไมตอบเลย   

 ตอบมากกวา 1 ตัวเลือก   
 ตอบตรงชองระหวางตัวเลือก   
 ตอบนอกเหนอืจากตัวเลือกที่กําหนดให   

. 

. 

. 
5.3 แบบวัดความชอบของมาตรวัดความปวดแตละชนิด 
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ชุดที่ 6 แบบประเมินผลกระทบของความปวด (pain interference) 

 

คําชี้แจง กรุณาทําเครื่องหมายกากบาท (x) ลงบนตัวเลขเพื่อประเมินวา ใน 24 ช่ัวโมงที่ผานมา ความ
ปวดนัน้ไดรบกวนการดําเนนิชีวิตประจําวนัของทานในดานตางๆ มากนอยแคไหน 
 
1) กิจกรรมโดยทั่วไป (เชน การทําความสะอาดรางกาย การแปรงฟน การเปลี่ยนเสือ้ผา) 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไมมีผลกระทบ       มีผลกระทบมากที่สุด 
 
2) อารมณ 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไมมีผลกระทบ       มีผลกระทบมากที่สุด 
. 
. 
. 
7) ความสามารถในการคิดและตัดสินใจ 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไมมีผลกระทบ       มีผลกระทบมากที่สุด 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

110
ภาคผนวก ง 

                                                           รายนามผูทรงคณุวฒุิ 
 

 รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือโดยพิจารณาความสามารถ ความ
ถูกตอง และความครอบคลุมในการประเมินความตรงเชิงปรากฏของมาตรวัดความปวดทั้ง 5 ชนดิ 
 
 1. รองศาสตราจารย ดร.ประณีต สงวัฒนา  
 ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร 
 คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร 
 
 2. ผูชวยศาสตราจารย ดร.ศศธิร พุมดวง 
 ภาควิชาการพยาบาลสูติ-นรีเวชและผดุงครรภ 
 คณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร 
 
 3. แพทยหญิงวรรณา  อังคสุวรรณ 
 วิสัญญีแพทย โรงพยาบาลศูนยหาดใหญ 
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ประวัติผูเขียน 

 
ชื่อ สกุล นางสาวสุภาพ  สะมะบุบ  
รหัสประจําตัวนักศึกษา 5010420025  
วุฒิการศึกษา   

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปท่ีสําเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สงขลา 
2542 

   
ตําแหนงและสถานที่ทํางาน   
ตําแหนง พยาบาลวิชาชพีระดับ 7  
สถานที่ทํางาน หอผูปวยศัลยกรรมชาย 430 โรงพยาบาลศูนยหาดใหญ 
 อําเภอหาดใหญ จังหวดัสงขลา  
   
   
   
   
   
   
 




