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The purposes of this research were to study the relationships between uncertainty
in illness, social support and adaptation. Subjects were 150 elderly with osteoarthritis at
King Chulalongkorn Memorial Hospital selected by simple random sampling technique.
Data were collected using instruments: uncertainty in illness scale, social support
questionnaires, and adaptation questionnaire. The questionnaires were tested for content
validity by panel of experts. Alpha Cronbach coefficients were .85, .94, and .91,
respectively. The data were analyzed using Pearson ‘ s product moment correlation and
stepwise multiple regression at the significant level of .05.

The major findings were as follows:
1. The adaptation of elderly with osteoarthritis was at a moderate level. (X=2.81)
2. The social support of elderly with osteoarthritis was at a moderate level. (X=2.15)
3. The uncertainty in illness of elderly with osteoarthritis was at a moderate level. (X=2.37)
4. The relationship between uncertainty in illness and adaptation was negatively

significant (r=-.498 ,p<.05).
5. The relationship between social support and adaptation was positively

significant (r=.685 ,p<.05).
6. Uncertainty in illness and social support were the variables that significantly

predicted adaptation at the level of .05. These predictive power was at 52.2 % (R2) of the variance.
Adaptation of elderly with osteoarthritis =  .578 social support - .253 uncertainty in illness.
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บทที่ 1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

ในปจจุบันการพัฒนาระบบสุขภาพแหงชาติทําใหคนในโลกนี้มีอายุยืนยาวมากขึ้นกวาแต
กอนมาก และจะยั่งยืนมากขึ้นเรื่อยๆ จากกการศึกษาของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม
มหาวิทยาลัยมหิดล ในป พ.ศ.2539 พบวา ตั้งแต พ.ศ.2507-2539 อายุคาดเฉลี่ยของคนไทยเมื่อ
แรกเกิดเพิ่มข้ึน โดยที่ผูชายเพิ่มจาก 55.9 ป เปน 69.97 ป และผูหญิงเพิ่มจาก 62.0 ป เปน 74.99 ป
และเมื่อถึง พ.ศ. 2563 ผูชายไทยจะมีอายุคาดเฉลี่ยเปน 72.2 ป ผูหญิงเปน 76.5 ป (อางถึงใน การ
สาธารณสุขไทย พ.ศ. 2540-2541, 2541:105) รวมกับมีการวางแผนครอบครัวทําใหอัตราการเกิด
ลดลง ดังนั้นคนอายุเกิน 60 ป จึงมากขึ้นเรื่อยๆ การทําใหผูสูงอายุที่มีมากขึ้นนี้อยูไดอยางมีความสุข
คงไวซึ่งภาวะปราศจากการพึ่งพา และไมเกิดความถดถอยของความมั่นใจในตนเองเปนเรื่องที่
สําคัญ จากการสํารวจสภาวะสุขภาพของประชาชน พ.ศ. 2539-2540  ของสถาบันวิจัยสาธารณสุข
ไทยความชุกของโรคเรื้อรังของประชากรอายุ 60 ป พบวาอาการปวดเขาหรือเขาอักเสบจากอัตรา
โรคเรื้อรังทั้งหมด ตามทุกชวงอายุมาเปนอันดับหนึ่ง  (สุทธิชัย จิตะพันธุกุล และคณะ ,2542 :41-45)
และผลการศึกษาปญหาของผูสูงอายุในการทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันพบวาปญหาที่ผูสูงอายุ
ประสบมากที่สุด คือ ปญหาการเคลื่อนไหวและการเดิน (ศิริวรรณ ศิริบุญ, 2543 :19 ) ในป ค.ศ.
1990 ประเทศสหรัฐอเมริกาพบโรคขอเสื่อมเปนรอยละ 15 ของประชากรทั้งหมดประมาณ 37.9
ลานคน และมีแนวโนมที่เพิ่มถึงรอยละ 18.6หรือประมาณ 59.4 ลานคนในป ค.ศ. 2020
(Altizer,1998 :480) ในประเทศไทยโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคที่พบมากที่สุดในเวชปฏิบัติ (อานนท
พงศธรกุลพานิช, 2542 :36) และพบโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุถึงรอยละ 23.67 (สุทธิชัย จิตะพันธุ
กุล และคณะ, 2542:38)

โรคขอเขาเสื่อมเปนโรคเรื้อรัง ในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจัดเปนปญหาสาธารณสุขที่ซอน
เรนเนื่องจากโรคไมไดทําอันตรายถึงชีวิตแตสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพอยางคอยเปนคอยไปทั้ง
ดานรางกาย จิตใจ และสังคม รวมกับพยาธิสภาพของโรคขอเขาเสื่อมไมสามารถรักษาใหหายขาด
ได (อุทิศ ดีสมโชค ,2536 :4) ผูสูงอายุตองดําเนินชีวิตรวมกับโรคขอเขาเสื่อมซึ่ง ความพิการ ความ
เร้ือรัง   และความทุกขทรมานจากความปวด       ทําใหไมสามารถดําเนินชีวิตไดอยางเต็มศักยภาพ
ผูสูงอายุจะลดกิจกรรมของตนเอง ปรับเปลี่ยนบทบาทและกิจกรรมเดิม เพื่อใหสอดคลองกับขีด
จํากัดของขอเขาและอาการปวด กอใหเกิดความรูสึกเบื่อหนาย ทอแท ซึมเศราในชีวิต (ปราณี
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กาญจนวรวงศ ,2539:82 ; สุภาพ เอื้ออารี , 2540:63) และบางรายจะหยุดกิจกรรมการเคลื่อนไหว
ทําใหความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมเพิ่มมากขึ้นจนกระทั่งขอมีลักษณะผิดรูป เชน ขาคดงอ โกง
และโปงนูน ทําใหสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง ตองพึ่งพาบุคคลอื่นทั้งในครอบครัวและ
สังคม มองตนเปนผูดอยสมรรถภาพ(Kee,1998:19-26;นารีรัตน จิตรมนตรี,2533:74; ยุพิน โกรินทร
และคณะ, 2538:30-41) ในขณะที่ผูสูงอายุมีแบบแผนการเจ็บปวยและความตองการของรางกาย
จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคมแตกตางจากประชากรวัยอื่น เนื่องจากผูสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงเสื่อม
ถอยทั้งทางรางกาย จิตใจและสังคมทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคตางๆไดงาย (จรัสวรรณ เทียนประภาส
และ พัชรี ตันศิริ, 2536:93-95)และมีแนวโนมที่จะเกิดความเครียดและปญหาทางจิตสังคม(ณัฐนาฎ
ไชยศิริ และ จินตนา ยูนิพันธ, 2535:77) สงผลใหผูสูงอายุไมสามารถคงไวซึ่งการปราศจากภาวะพึ่ง
พาและคุณภาพชีวิตได

บุคคลที่มีการปรับตัวไดอยางเหมาะสมจะสามารถคงไวซึ่งภาวะปราศจากการพึ่งพา ดํารง
บทบาทของตนเองและมีความพึงพอใจ ผูสูงอายุทีมีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถดําเนินชีวิตรวมกับโรค
ไดอยางเหมาะสมตองมีการปรับเปลี่ยนสิ่งตางๆทั้งภายในตนเองและสิ่งแวดลอมภายนอกเพื่อสนอง
ตอบความตองการของรางกาย จิตใจ และสังคม (สุทธินันท น้ําเพชร, 2542:35) โดยอาศัยองค
ประกอบดานการรับรูตอเหตุการณ การไดรับความชวยเหลือสนับสนุน และการใชกลไกการปรับตัว
ตามที่ไดเรียนรูจากประสบการณมาชวยใหสามารถปรับตัวได (Aquiler and Messick, 1982:63-
64) ผูสูงอายุที่มีการปรับตัวไดอยางเหมาะสมจะเปนผูที่สุขภาพจิตดีและมีอารมณและการรับรูที่
เหมาะกับวัยและสถานะของตน (สุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2542:43) นอกจากนี้ในผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อมที่สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยไดอยางเหมาะสมจะไดรับการดูแลรักษา และปฏิบัติตัว
อยางถูกตอง ทําใหพยาธิสภาพของโรคขอเขาเสื่อมคงที่หรือดีข้ึน (อุทิศ ดีสมโชค, 2534:201;
Lambert, 1991:5) การปรับตัวจึงมีความสําคัญตอผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่จะสามารถดําเนินชีวิต
รวมกับโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได โดยที่การปรับตัวเปนภาวะที่บุคคลตอบสนองตอภาวะ
เจ็บปวยที่ยาวนาน ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และการทําหนาที่ทางสังคม รวมทั้งการเปลี่ยนแปลง
ในภาวะสุขภาพ (Pollock et al., 1990 :300) บุคคลจะพยายามปรับสภาพปญหาที่เกิดขึ้นแกตนเอง
ใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม เพื่อใหสามารถอยูในสังคมหรือสภาพแวดลอมนั้นได (ทัศนีย
เกริกกุลธร, 2536:3) ทั้งนี้เพราะสุขภาพของแตละบุคคลขึ้นอยูกับความสามารถในการปรับตัวตอ
เหตุการณที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต ถาบุคคลสามารถปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงไดสําเร็จก็จะมีสุข
ภาพที่ดี แตถาการปรับตัวลมเหลวก็จะนํามาซึ่งปญหาสุขภาพและความเจ็บปวย (Goosen and
Bush, 1979:52)

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนปจจัยที่สําคัญตอการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม ในสถานการณที่บุคคลประเมินวาเปนสถานการณที่ไมแนนอนบุคคลจะระดมปจจัยจาก
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แหลงตางๆที่มีอยูมาใชในการปรับใหเขากับสถานการณนั้น (White and Frasure-Smith, 1995:20)
จากลักษณะอาการของโรคขอเขาเสื่อม อาการปวดจะสงบหรือกําเริบเปนชวงๆ ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจกรรมตางๆขึ้นอยูกับอาการ ไมสามารถคาดการณไดอยางแนชัด พยาธิสภาพของโรค
จะเลวลงเรื่อยๆ การรักษามีทั้งการรักษาดวยยา การทํากายภาพ และการผาตัดซึ่งไดแก การผาตัด
เขาโดยใชกลองสองขอ (Arthroscopic Surgery) การผาตัดเปลี่ยนจุดรับน้ําหนัก (Corrective
Osteotomy) การผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม (Joint Replacement) การที่ไมสามารถหาคําตอบเกี่ยว
กับการรักษา การพยากรณโรคและไมสามารถทํานายผลของการเจ็บปวยที่กระทบตอการดําเนิน
ชีวิต รวมกับการรับรูภาวะชราสงผลใหเกิดความถดถอยของความมั่นใจในตนเอง ทําใหผูสูงอายุโรค
ขอเขาเสื่อมเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Uncertainty in illness) ซึ่งเปนลักษณะ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยระยะยาวที่เกิดจากการไมสามารถจัดการกับความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย และบุคคลตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
(Mishel,1990:257) ความรูสึกไมแนนอนนี้จะเกิดขึ้นตั้งแตเร่ิมวินิจฉัย และติดตามไปตลอด(Mishel
and Braden , 1987 :43-57) ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมตองเผชิญปญหาความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย ซึ่งผลของความรูสึกไมแนนอนจะขัดขวางการใชสติปญญา และการแสดงออก
(Mishel ,1984 :163-171; Christman, 1990 :17-20) สูญเสียการรับรูความหมายในเหตุการณ
ประจําวัน (Mishel, 1990:259) กอใหเกิดความคิดอยางไมมีเหตุผลในการปรับตัวตอสภาพการเจ็บ
ปวย (Lambert, 1991:7) ความสามารถควบคุมสถานการณของบุคคลจะลดลง (Mishel and
Sorenson, 1991:167) สงผลตอความสามารถในการจัดการกับสถานการณ (Braden, 1990:42)
ในขณะที่การปรับตัวตามแนวคิดของมิเชล (Mishel, 1990:253) เปนพฤติกรรมทางจิตสังคมในขั้น
สุดทายที่บรรลุความสมดุลหลังจากการเผชิญปญหาความรูสึกไมแนนอน โดยที่บุคคลจะแสดงพฤติ
กรรมออกมาทั้งดานกาย จิต สังคม ในขณะที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีอิทธิพลใหเกิด
ความสับสนในระบบนําไปสูความไมสมดุล ดังนั้นความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงมีความ
สัมพันธทางลบกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลตอการปรับตัวในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมโดยที่แรงสนับสนุน
ทางสังคมเปนแรงกระตุนทําใหบุคคลเชื่อวา มีคนรัก สนใจ ยกยองเห็นคุณคา รูสึกวาตนเปนสวน
หนึ่งของสังคม และมีความผูกพันซึ่งกันและกัน เกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเองตามแผนการรักษา
(Cobb, 1976 :300 ; Hubbard, Muhlenkemp and Brown, 1984:268 ; Muhlenkemp and
Sayles, 1986:338-344) ทําใหบุคคลเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดๆเกิดขึ้นจะมีผูที่
สามารถใหความชวยเหลือหรือบรรเทาความเครียดใหนอยลง  ชวยลดหรือกําจัดปฏิกิริยาตอรางกาย
โดยตรง  (Callaghan and Morrissey, 1992:205) บุคคลจะสามารถรับรูเกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวด
ลอมมากขึ้น มองเห็นทางเลือกที่เพิ่มข้ึนในการดําเนินชีวิตรวมกับโรค (Lazarus and Flokman,
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1984:151-152; Mishel, 1990:260) สงเสริมใหเกิดความสามารถในการปรับตัวที่เหมาะสม
(Caldwell, 1970 cited in Bloom, 1982:1331) แรงสนับสนุนทางสังคมจึงมีบทบาท ในการลด
ปญหาการปรับตัวเนื่องจากความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ชวยใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมรับ
รูเกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดลอม พบทางเลือกที่เพิ่มข้ึนในการดําเนินชีวิตรวมกับความเจ็บปวยไดสง
ผลใหผูสูงอายุสามารถปรับตัวไดดี แรงสนับสนุนทางสังคมจึงมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัว
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ดังนั้นความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจึงมีความสัมพันธทางลบกับการปรับตัว ใน
ขณะที่แรงสนับสนุนทางสังคมจะมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวของผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อม  
การศึกษาความสัมพันธของปจจัยดังกลาวเปนเรื่องที่สําคัญที่จะกอใหเกิดความเขาใจในการปรับตัว
ในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม หากวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อมมีความสัมพันธทางลบกับการปรับตัว และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ
การปรับตัว ทําใหสามารถนําผลการศึกษามาใชเปนขอพิจารณในการสงเสริมการปรับตัวของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อมใหสามารถดําเนินชีวิตรวมกับการเปลี่ยนแปลงเนื่องจากความชราและการเจ็บ
ปวย โดยลดปจจัยที่ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสงผลใหเกิดการปรับตัวที่เหมาะ
สม และใหแรงสนับสนุนทางสังคมเพื่อใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่คงอยูอยางหลีก
เลี่ยงไมไดไมสงผลกระทบตอการปรับตัวทําใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีการปรับตัวที่ดี โดยใหการ
บริการรักษาสุขภาพที่เกิดประสิทธิภาพสูงสุดระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ ใหความรู คําแนะ
นําแกผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อม สรางความคุนเคยและความไววางใจระหวางผูสูงอายุและทีมสุขภาพ
รวมทั้งการหาแหลงสนับสนุนทางสังคมแกผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมใหสามารถปรับตัวเพื่อที่จะดํารง
ชีวิตรวมกับการเปลี่ยนแปลงและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่
สุด ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน
ทางสังคม และการปรับตัวในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยเลือกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนหนวย
ประชากรในการวิจัย เนื่องจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนโรงพยาบาลทั่วไป เปดใหบริการตั้งแต
วันที่ 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2457 ใหบริการรักษาพยาบาลแกบุคคลทุกระดับโดยไมหวังผลกําไร เปน
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย มีจํานวนเตียง 1491 เตียง มีผูปวยนอกมารับบริการในป พ.ศ. 2543
จํานวน 1,180,353 ราย เปนผูปวยออรโธปดิกสจํานวน 40,658 ราย เปนผูปวยเกาจํานวน 24,178
ราย ผูปวยใหมจํานวน 16,480 ราย โดยมีผูปวยออรโธปดิกสที่มารับบริการเฉลี่ยเดือนละ 3,388 ราย
(สถิติโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ, 2543) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณมีผูปวยที่มารับบริการทั้งใน
กรุงเทพมหานคร และตางจังหวัดทั่วประเทศ ดังนั้นโรงพยาบาลจุฬาลงกรณจึงเปนหนวยประชากร
ขนาดใหญมีประชากรที่หลากหลายสามารถเปนตัวแทนประชากรทั้งหมดได (ธวัชชัย วรพงศธร,
2540:185)
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วัตถุประสงคของการวิจัย

1. ศึกษาการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
2. ศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
3. ศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
4. ศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผู

สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
5. ศึกษาความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอ

เขาเสื่อม
6. ศึกษาอํานาจในการพยากรณของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน

ทางสังคม ตอการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ปญหาการวิจัย

1. การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเปนอยางไร
2. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผุสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเปนอยางไร
3. แรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเปนอยางไร
4. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอ

เขาเสื่อมหรือไมอยางไร
5. แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมหรือ

ไมอยางไร
6. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม มีอํานาจในการ

พยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมหรือไมอยางไร

แนวเหตุผลและสมมติฐานของการวิจัย

มิเชลอธิบายวา เมื่อบุคคลเกิดความเจ็บปวยจะมีเหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสิน
ความหมายของความเจ็บปวย ไมสามารถทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวยนั้นๆ รวมทั้งการที่
บุคคลไมสามารถจําแนกประเภทของความเจ็บปวยใหสัมพันธกับเหตุการณได เนื่องจาก ขาดคํา
แนะนําที่เพียงพอ ขาดขอมูล การอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไมคุนเคยกับความเจ็บ
ปวยนั้นๆ หรือความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป การกลับเปนซ้ําหรือโรคกําเริบมากขึ้น (Christman,
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1990: 17-20; Mishel, 1981: 258-263,1988: 225-232,1990:256-262) ทําใหเกิดความรูสึกขัด
แยงจนเปนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ซึ่งประกอบดวยความรูสึกไมแนนอน 4 ดาน

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย (Ambiguity)
2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล (Complexity)
3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอยไมสอดคลองกับขอมูล

เดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency)
4. ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค   

(Unpredictability)
โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย   สามารถเขาสูระบบภายในบุคคล   (Mishel,

1990:256) สามารถขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก (Mishel, 1984:163-171) กอให
เกิดความคิดอยางไมมีเหตุผลในการปรับตัวตอสถานการณการเจ็บปวย(Lambert, 1991: 7) ความรู
สึกไมแนนอนนี้สามารถขัดขวางการสรางความสมดุล (Mishel, 1990:257) สงผลตอการปรับตัว
(Mishel, 1990:256)

จากกรอบแนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การปรับตัวตามแนวคิดของมิเชล
เปนพฤติกรรมทางจิตสังคมภายในบุคคล เปนขั้นสุดทายที่บรรลุความสมดุลภายหลังจากเผชิญ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Mishel, 1990:257) สงผลใหเกิดการปรับตัวทั้งทางดานราง
กาย และจิตสังคม (Mishel, 1988:229) ซึ่งการปรับตัวเปนกระบวนการทางจิตที่บุคคลใชเพื่อปรับ
ตัวใหเขากับสถานการณตางๆได โดยมิเชลกลาววา บุคคลเปนระบบเปดมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม
โดยอยูภายใตอิทธิพลของสิ่งเราทั้งภายในและภายนอก (Mishel, 1990:259) หรือเมื่อตองเผชิญกับ
ขอเรียกรอง หรือแรงผลักดันจากทั้งภายในและภายนอกสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบ นําไป
สูการปรับตัว โดยการปรับตัวนี้มีความแตกตางในแตละบุคคล (Mishel, 1990:257) โดยสามารถ
มองการปรับตัวใน 3 ดาน (Lazarus and Folkman, 1984:181-225)

1. การทําหนาที่ในสังคม (Social Functioning) หมายถึง แนวทางในการปฏิบัติตามบท
บาทและความพึงพอใจในสัมพันธภาพระหวางบุคคล รวมถึงทักษะที่จําเปนในการดํารงบทบาทและ
สัมพันธภาพทางสังคม โดยสวนใหญมักจะใชการประเมินสถานการณ และการจัดการกับปญหา
หรือเหตุการณที่เกิดขึ้นในการดํารงชีวิตประจําวันของบุคคลเปนตัวกําหนดวาบุคคลเหลานั้น
สามารถปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพหรือไม ซึ่งความลังเลไมแนใจและภาวะอารมณทุกขโศกเปน
ส่ิงสําคัญที่ทําใหบุคคลไมสามารถทําหนาที่ในสังคมไดสําเร็จ

2. ขวัญและกําลังใจ (Moral) เปนปฏิกิริยาทางอารมณที่เกิดจากผลของการปรับตัวที่เกิดขึ้น
ในระยะยาวควบคูไปกับผลระยะสั้น โดยที่อารมณที่แสดงออกจะแตกตางกันไปแลวแตสิ่งที่มา
กระทบ ซึ่งเปนความรูสึกของบุคคลที่มีตอตนเองและสถานการณในชีวิต หากบุคคลมีความพึงพอใจ
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ในผลของการเผชิญปญหาและบรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว กอใหเกิดขวัญและกําลังใจที่ดีในการจัด
การกับสถานการณ โดยที่ความพึงพอใจเปนการรับรูความรูสึกชอบใจ ชื่นชม หรือยินดีกับสถานภาพ
ทั่วไปที่เปนอยู หรือเปนไปไดในชีวิต

3. ภาวะสุขภาพ เปนปฏิกิริยาตอบสนองดานรางกายและจิตใจของบุคคลตอความเครียด
ซึ่งเซเย (Selye, 1976 อางถึงในสมจิต หนุเจริญกุล, 2534:114) ชี้ใหเห็นถึงมีการเปลี่ยนแปลงของ
อวัยวะและฮอรโมนตางๆในภาวะเครียด ซึ่งมีโอกาสทําใหบุคคลเกิดความเจ็บปวยได โดย
ความเครียดเปนการตอบสนองของบุคคลตอตัวกระตุนซึ่งการตอบสนองนั้นจะแสดงออกในลักษณะ
ของกลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง ที่เรียกวากลุมอาการปรับตัวโดยทั่วไปหากบุคคลเผชิญ
ความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพจะสงผลใหมีภาวะสุขภาพที่ดี แตถาการเผชิญความเครียดไมมี
ประสิทธิภาพจะกอใหเกิดความเครียดในระดับสูง เกิดปฏิกิริยาตอบสนองดานรางกายและจิตใจ
โดยที่

3.1 สุขภาพกาย เชน หัวใจเตนแรง ใจสั่น ตัวสั่น เหงื่อออกมาก ปวดศรีษะ ปวด
กลามเนื้อบริเวณคอและหลัง มีอาการสั่นกระตุกของกลามเนื้อ ปสสาวะบอย ทองเสีย แนนจุกเสียด
ทอง คลื่นไสอาเจียน เบื่ออาหาร ประจําเดือนผิดปกติ หรืออาจซึมเศรา อารมณเปลี่ยนแปลงงาย
นอนไมหลับ ฝนราย หงุดหงิด โกรธงาย

3.2 พฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง เชน พฤติกรรมถดถอย แยกตัวเอง
เฉื่อยชา ไมใหความรวมมือ อารมณแปรปรวน

3.3 การแสดงอารมณไมเหมาะสม เชน หงุดหงิดงาย รองไหงาย ขี้อิจฉา ตําหนิผูอ่ืน
กลัวจะเจ็บปวย ระดับความรูสติความจําหรือสมาธิเสียไป

3.4 กระบวนทางความคิดถูกรบกวน เชน สับสน ลังเล ตัดสินใจไมได
3.5 การรับรูถูกรบกวน เชน มีอาการประสาทหลอน เห็นภาพหลอน ความสนใจใน

ส่ิงตางๆลดลง
3.6 การใชภาษาในการพูดเปลี่ยนแปลง เชน พูดประโยคชาๆ คําพูดอาจเกี่ยวของ

หรือไมเกี่ยวของกับสถานการณในการพูด น้ําเสียงและจังหวะการพูดเปลี่ยนแปลงไป
3.7 การใชกลไกการปองกันตัวโดยไมรูสึกตัว เชน ถดถอย การใชเหตุผลเขาขางตน

เอง การปฏิเสธ การโทษผูอ่ืน
ในขณะที่แรงสนับสนุนทางสังคม เปนตัวแปรทางจิตสังคมซึ่งมีผลตอการปรับตัวของบุคคล

(Collaghan and Morrissey, 1992: 226) โดยการชวยแปลความหมายของเหตุการณและชวยใน
การแสวงหาขอมูลตางๆ ตลอดจนการไดมีโอกาสปรึกษาหารือและสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว
ญาติ และบุคคลที่สําคัญตอผูปวยในการทําความเขาใจกับเหตุการณที่เกิดขึ้น (Mishel, 1988:288)
สงผลในการขยายขอบเขตจํากัดของแตละบุคคลมีผลตอความสามารถในการปรับตัว (Mishel,
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1990:257) ทําใหบุคคลมองเห็นทางเลือกที่เพิ่มข้ึนในการดําเนินชีวิตรวมกับโรค นํามาสูความสมดุล
และสงเสริมใหบุคคลมีการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Mishel, 1990:260)

จากแนวคิดขางตนความเจ็บปวยดวยโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุทําใหเกิดความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยเนื่องจากลักษณะของโรคที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได อาการของโรคจะ
สงบหรือกําเริบเปนชวงๆ ไมสามารถคาดการณเกี่ยวกับความเจ็บปวยได กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
ภายในบุคคล ทําใหเกิดการปรับตัวเพื่อรักษาความสมดุล ในขณะที่ความรูสึกไมแนนอนสามารถขัด
ขวางการรักษาความสมดุล ( Mishel, 1990:257) ซึ่งอาจนําไปสูการปรับตัวที่ไมมีประสิทธิภาพ ทํา
ใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเกิดความรุนแรงของโรคมากขึ้น และสงผลตอการดําเนินชีวิตปกติ สูญ
เสียความสามารถในการดูแลตนเองทําใหผูสูงอายุมองตนเองเปนผูดอยสมรรถภาพ ตองพึ่งพา
บุคคลอื่นทั้งในครอบครัวและสังคม (Kee, 1988:19-26; ยุพิน โกรินทร และคณะ, 2538:30-41) ใน
ขณะที่แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลตอการปรับตัวโดยสงเสริมหรือขยายขอบเขตจํากัดของ
บุคคล และสงผลทางออมในการปรับเปลี่ยนมุมมองของความจริงในชีวิตในการยึดมั่นกับความแน
นอน และความสามารถคาดการณไดอยางแนนอน ซึ่งเปนไปไมไดในการเจ็บปวยเรื้อรังที่อาการอาจ
กลับมีความรุนแรง และการเจ็บปวยที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได นอกจากนี้แรงสนับสนุนทาง
สังคมแตละชนิดไมไดเหมาะกับทุกสถานการณ แรงสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมกับสถานการณ
นั้นจึงสามารถมีผลตอการปรับตัวไดเทานั้น

จากแนวคิดทั้งหมดผูวิจัยไดตั้งสมมติฐานการวิจัยดังนี้
1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางลบกับการปรับตัวของผูสูง

อายุโรคขอเขาเสื่อม
2. แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขา

เสื่อม
3. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรงสนับสนุนทางสังคมมีอํานาจในการ

พยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ขอบเขตการวิจัย

1. การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาการปรับตัวในผูสูงอายุ อายุตั้งแต 60 ป ทั้งเพศหญิงและเพศ
ชาย ไมมีปญหาการฟง การพูด โดยฟงไดดี พูดเขาใจ ไมจําเปนตองอานออกเขียนได ซึ่งไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคขอเขาเสื่อมที่ไมเคยไดรับการรักษาโรคขอเสื่อมดวยการผาตัด โดยทํา
การศึกษาในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม   ซึ่งมารับการตรวจรักษาที่คลีนิกกระดูกและขอ ตึก ภ.ป.ร. 15
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
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2. ตัวแปรที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย
2.1 ตัวแปรตน คือ

2.1.1 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
2.1.2 แรงสนับสนุนทางสังคม

2.2 ตัวแปรตาม คือ การปรับตัว

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย

ความรูสึกไมแนนอนในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม หมายถึง การรับรูหรือความรูสึกนึกคิดของ
ผูปวยสูงอายุ โรคขอเขาเสื่อม เมื่อผูปวยไมสามารถคาดการณระยะเวลาและผลที่เกิดจากการปวย
ดวยโรคขอเขาเสื่อม เนื่องจากความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา ความซับซอน
ของการรักษาและระบบการดูแล การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงบอย หรือไม
สอดคลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวย และการ
พยากรณโรค ซึ่งวัดเปนรายดาน 4 ดานคือ

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา (Ambiguity) หมายถึง การที่ผู
ปวยประเมินความเจ็บปวยและการรักษาไมชัดเจน ไมแนนอน ไมทราบสาเหตุของอาการเจ็บปวย
และความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวย และการรักษานั้นๆ เนื่องจากขาดประสบ
การณและขอมูลที่เหมาะสม

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล (Complexity) หมายถึง การที่ผูปวย
ประเมินวาขั้นตอน วิธีการรักษา และการดูแลมีความยุงยากซับซอน ใชเวลานาน และใชอุปกรณ
พิเศษในการรักษาตลอดถึงระเบียบขั้นตอนในการเขารับการรักษาของสถานบริการ ผูปวยไมคุนเคย
ไมแนใจวาวิธีการและขั้นตอนการรักษา การดูแลซับซอนจะชวยใหตนเองหายได

3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไมสอดคลองกับ
ขอมูลเดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency) หมายถึง การที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย
เปลี่ยนแปลงอยูบอยๆ หรือขอมูลใหมที่ไดไมตรงกับขอมูลที่เคยไดรับ ทําใหผูปวยไมสามารถ
ประเมินอาการเจ็บปวยตางๆที่เกิดขึ้นได

4.การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค (Unpredictability)
หมายถึง การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากความเจ็บปวย และการรักษาได เนื่องจาก
ความคลุมเครือ ความซับซอน และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษา

วัดโดยแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล (Mishel, 1997)
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แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรับการตอบสนองความ
ตองการจากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคมของตน ซึ่งการตอบสนองความตองการที่ไดรับ
มี 5 ดาน

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

2. การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดานเงินทอง สิ่ง
ของเครื่องใช ตลอดจนการชวยทุนแรงตางๆ

3. การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม  หมายถึง   ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของ
สังคม การปฏิสัมพันธกับสังคม และความรูสึกเปนเจาของในสังคมของตน

4. การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก การดูแลเอาใจ ใส
มีความใกลชิดสนิทสนม ความผูกพันและความไววางใจซึ่งกันและกัน

5. การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา  หมายถึง    การไดรับ
การทักทาย การแสดงความเคารพจากผูอ่ืน การยอมรับตอการแสดงออก การไดรับการใหอภัยและ
ใหโอกาสปรับปรุงตน
 วัดโดยแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคมซึ่งผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดแรงสนับสนุนทาง
สังคม ของฉวีวรรณ แกวพรหม (2530)

การปรับตัว หมายถึง พฤติกรรมที่บุคคลแสดงออกมาทั้งกาย จิต สังคม ซึ่งเปนผลจากการ
เผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยประเมินจากผลลัพธ
การปรับตัวทั้ง 3 ดานคือ

1. ดานการทําหนาที่ทางสังคม หมายถึง ความสามารถที่แสดงออกในการกระทํา เพื่อดํารง
บทบาท และความรูสึกเกี่ยวกับสัมพันธภาพทางสังคม ที่ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดกระทํา และรูสึก
ถึงบทบาทตามที่สังคมคาดไวในบทบาทของตน และบทบาทของตนเองที่มีตอครอบครัวและสังคม
พรอมกับการทําหนาที่ไดอยางเหมาะสม

2. ดานขวัญและกําลังใจ  หมายถึง  ภาวะอารมณที่เกิดเนื่องจากความรูสึกของบุคคลที่มี
ตอตนเอง และสถานการณในชีวิต มีความพึงพอใจในการกระทําของตนเอง และบรรลุวัตถุประสงค
ที่ตั้งไว

3. ดานภาวะสุขภาพ หมายถึง การตอบสนองพื้นฐานทางดานรางกาย และกระบวนการที่
เกี่ยวของกับการทําหนาที่ประสานงานและควบคุมการทํางานของรางกาย

วัดโดยแบบวัดการปรับตัวที่ผูวิจัยสรางขึ้นตามแนวคิดของลาซารัสและโฟคแมน (Lazarus
and Folkman, 1984:181-225)
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัยนี้

1. เปนแนวทางสําหรับพยาบาลและเจาหนาที่ทีมสุขภาพในการวางแผนพัฒนาคุณภาพการ
พยาบาลผูสูงอายุที่มีความเจ็บปวยเรื้อรังในการที่จะสงเสริมผูสูงอายุใหมีการปรับตัวที่เหมาะสม 
โดยนําความรูความเขาใจที่เกิดจากการวิจัยมาเปนแนวทางการประเมินและปรับปรุงการพยาบาล
อยางมีเปาหมาย

2. เปนแนวทางในการวางแผนสนับสนุนความรู และพัฒนาบทบาทของพยาบาลในการให
การพยาบาลผูสูงอายุขอเขาเสื่อมไดอยางมีประสิทธิภาพ

3. เปนแนวทางสําหรับการวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยและปจจัยที่เกี่ยวของอื่นๆ โดยเฉพาะในผูสูงอายุโรคเรื้อรังอื่นๆ
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บทที่ 2

แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

ในการศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทาง
สังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ผูวิจัยไดศึกษาตํารา เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยว
ของสรุปเปนเนื้อหาสาระสําคัญเพื่อเปนพื้นฐานการวิจัยเสนอเปนลําดับดังนี้

1. โรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ
2. แนวคิดการปรับตัวของผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อม
3. แนวคิดแรงสนับสนุนทางสังคม
4. แนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
5. ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล
6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ
7. ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม

และการปรับตัว

โรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ

โรคขอเขาเสื่อมเปนโรคเรื้อรังเกิดจากการเสื่อมของกระดูกออนภายในผิวของขอเขา และสึก
กรอนบางลงจนเหลือแตกระดูกที่อยูใตชั้นผิวขอ (สมชาย อรรฆศิลป และ อุทิศ ดีสมโชค, 2541:272)
สวนใหญโรคนี้มักเกิดควบคูไปกับการเพิ่มข้ึนของอายุตามกระบวนการสูงอายุ  (Felson et al.,
1997:728) โดยทั่วไปโรคขอเขาเสื่อมพบในผูที่มีอายุตั้งแต 45 ป และรอยละ 70-85 พบในผูที่มีอายุ
มากกวา 65 ปขึ้นไป (Lee, 1993:31) แตจากการศึกษาพบวากระดูกออนในขอของผูปวยสูงอายุจะ
มีการเปลี่ยนแปลงไปจากกระดูกออนของวัยหนุมสาว ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในวัยชรานี้
มีลักษณะไมเหมือนกับกระดูกออนของผูปวยที่เปนโรคขอเสื่อม (Altizer,1998:484) เห็นไดวาบุคคล
เมื่อมีอายุมากขึ้นแลวกระดูกออนจะไมไดเปลี่ยนแปลงไปในลักษณะของโรคขอเสื่อมทุกราย 
(Felson et al.,1997:732) ดังนั้นวัยชราอยางเดียวไมไดเปนสาเหตุโดยตรงของการเกิดโรคขอเสื่อม
แตการที่เปนโรคนี้มักเกิดในคนสูงอายุอาจเปนเพราะกระดูกออนของคนสูงอายุมีโอกาสเกิดโรคขอ
เสื่อมไดงาย หรืออาจมีสาเหตุจากการเกิดอันตรายตอเซลลกระดูกออนตั้งแตอายุยังนอยแตการ
ดําเนินของโรคเปนไปอยางชาๆจนมาปรากฏอาการในวัยสูงอายุ
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ขอเขาเปนขอที่ถูกใชงานมานานและตองรับน้ําหนักมากที่สุดถึง 3 สวนของรางกายในขณะ
ที่เดินปกติและขณะที่ขึ้นลงบันไดน้ําหนักที่ผานเขาประมาณ4-5เทาของน้ําหนักตัว (Moskowitz et
al.,1992 cited in Altizer,1998:514)  มอริสัน  (Morrison  อางถึงใน  เจริญ    โชติกวณิชย ,
2526:130)  ไดคํานวณไววา  ขณะขึ้นลงบันไดจะมีแรงปฏิกิริยาเกิดขึ้น 3.03  เทาของน้ําหนักตัว
เฉพาะขึ้นบันไดเกิดแรงปฏิกิริยา 4.25 เทา  และลงบันไดเกิดแรงปฏิกิริยา 3.83 เทาของน้ําหนักตัว
เห็นไดวาขอเขาตองรับน้ําหนักของรางกายเกือบทั้งหมดในขณะที่ยืน เดิน วิ่ง หรือกระโดด นอกจาก
นี้ ผูสูงอายุมักจะมีน้ําหนักตัวมากเกินไป และขาดการออกกําลังกาย ทําใหความแข็งแรงของกลาม
เนื้อตนขาลดลง รวมทั้งวัฒนธรรมและประเพณีของคนไทยที่นิยมนั่งกับพื้น เชน นั่งพับเพียบ นั่งขัด
สมาธิ หรือนั่งคุกเขา ทําใหเอ็นขอเขาถูกยึดเต็มที่ ขอเขาที่ถูกพับมากเปนเวลานานทําใหมีการไหล
เวียนของเลือดไปเลี้ยงขอเขาไมดี ทําใหกระดูกออนผิวขอขาดอาหาร เปนเหตุสงเสริมใหเกิดขอเขา
เสื่อมไดงาย (จรัสวรรณ เทียนประภาส และ พัชรี ตันศิริ, 2536:250)

การจําแนกโรคขอเสื่อม

1. โรคขอเสื่อมปฐมภูมิ (Primary osteoarthritis) คือ ขอเสื่อมที่เกิดขึ้นเองโดยไมมี
สาเหตุเดนชัด มักพบในคนสูงอายุซึ่งอาจจะเปนจําเพาะแหง (Localized) หรือเปนทั่วไป
(Generalized) มากกวา 3 ขอข้ึนไป

1.1 ขอเขามีลักษณะโกงออกนอก(Genu varum)หรือโกงเขาใน(Genu vagus)
ซึ่งทําใหเกิดแรงกดมากทางดานตรงขามกับที่โคงหรือโกงออก

1.2 น้ําหนักตัว เชื่ อวา เมื่อมีน้ําหนักตัวมากจะทําใหความเขมขนของ
ความเครียดที่มีตอผิวกระดูกมากขึ้นประกอบกับความผิดปกติของขอเขาที่มีอยูกอนแลวจึงทําใหเกิด
การทําลายของผิวกระดูกออนมากขึ้นไดงาย

1.3 อายุ เมื่ออายุมากขึ้น ความเสื่อมตางๆของเอ็นกลามเนื้อที่ยึดจับกระดูกจะ
เสื่อมคุณสมบัติ เอ็นซึ่งเคยมีความเหนียวแนน ยืดหยุน จะหยอน เกิดการหลวมของขอและทําใหเกิด
instability ของเขาได

1.4 อากัปกริยาที่ทําบอยๆ เชน  นั่งยองๆ ขึ้นลงบันได จะทําใหผิวกระดูกถูก
เสียดสีและแตกสลายไดงาย

2. โรคขอเสื่อมทุติยภูมิ (Secondary osteoarthritis) คือขอเสื่อมที่เกิดขึ้นจากสาเหตุตางๆ
เชน ภยันตราย ความผิดปกติของกระดูกและขอแตกําเนิด โรคทางดานตอมไรทอ หรือโรคขอชนิด
อ่ืนๆ เชน ขออักเสบรูมาตอยด ขออักเสบติดเชื้อ ซึ่งภาวะหรือโรคเหลานี้จะทําใหเกิดขอเสื่อมตามมา
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2.1 การเสื่อมของmeniscusซึ่งอาจเริ่มตนจากการขาดอาหารหรือการเปลี่ยน
แปลงทางชีวะเคมีตามวัย จะทําใหมีการฉีกขาดของ meniscus และเปนจุดเริ่มตนของการเปลี่ยน
แปลงทางชีวะกลศาสตรของขอเขานําไปสูการเปลี่ยนแปลงทางชีวะเคมีของกระดูกออนผิวขอ

2.2 การผาตัดเอา meniscus ออก มีผูศึกษาพบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดเอา
menicus ออกมักเกิดเปนโรคขอเสื่อมอักเสบไดมากกวาปกติ

2.3 กระดูกหักผานขอ และไมไดรับการรักษาจัดกระดูกเขาที่ดังเดิม
2.4 กระดูก Femur หรือ Tibia หัก และติดผิดที่ใกลๆกับขอ คือบริเวณ metaphysis

จะทําใหเกิดความเครียดในแนวเปนมุม (Angular stress) อันจะเปนจุดเริ่มตนของการเสื่อมของผิว
ขอ

2.5 การติดเชื้อ ภายหลังเกิดการติดเชื้อภายในขอเขา อาจเปนวัณโรคกระดูกหรือ
จุลินทรียชนิดอื่นๆจะมีการทําลายของผิวขอ เมื่อหายแลวเกิดการซอมแซมผิวกระดูกออนที่ไม
สมบูรณ ก็จะเปนจุดเริ่มตนของการเสื่อมอักเสบไดงาย

2.6 การฉีดยาประเภทสเตอรอยดเขาขอ ผูปวยที่เปนโรคขอเสื่อมอักเสบ หรือขอ
อักเสบจากสาเหตุใดก็ตาม เมื่อไดรับการฉีดยาประเภท Steroid เขาไปในขอ โดยหวังวายานี้จะชวย
รักษา แตตรงกันขาม สเตอรอยดจะทําลายผิวกระดูกออนเพิ่มข้ึน จะมีการอักเสบและเกิดการเสื่อม
เพิ่มข้ึน

โรคขอเสื่อมที่พบในผูสูงอายุสวนใหญมักจะเปนขอเสื่อมปฐมภูมิ (Davis,1994:196) ซึ่งเกิด
ขึ้นเองโดยไมทราบสาเหตุที่แทจริงของโรค แตสันนิษฐานวาอาจเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระดับ
ฮอรโมน โดยพบมากในเพศหญิง(18%) มากกวาเพศชาย(11.7%)(U.S. Department of Health
and Human Services ,1993 cited in Altizer,1998:514) เหตุสงเสริมที่ทําใหขอเสื่อมสภาพเร็วขึ้น
เนื่องจากมีความเคยชินกับการใชขอเขาในทาพับงอจนเต็มที่ เชน ในการนั่งยองๆ นั่งพับเพียบ นั่งขัด
สมาธิ การเคลื่อนไหวที่ไมถูกตอง (จรัสวรรณ เทียนประภาส และ พัชรี ตันศิริ ,2536:250) การที่มี
พฤติกรรมไมเหมาะสมเปนสาเหตุหนึ่งที่สงเสริมใหโรคขอเขาเสื่อมรุนแรงเมื่ออายุมากขึ้น

ปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคขอเขาเสื่อม

1. อายุ  โดยทั่วไปมักพบในผูสูงอายุ  ตั้งแต 40 ข้ึนไป   (สมชาย อรรฆศิลป และ อุทิศ ดีสม
โชค, 2541:273) และรอยละ 70-85 พบในผูที่มีอายุมากวา 65 ป (Felson et al.,1997:728)

2. เพศ พบวาในชวงอายุมากกวา 50 ป  เพศหญิงจะเปนโรคขอเสื่อม และมีความรุนแรง
ของโรคไดมากกวาเพศชายถึง 1.5-4 เทา (Jones et al., 2000:2543) สาเหตุเนื่องมาจากผูสูงอายุ
หญิงมีโอกาสอวนมากกวาจึงทําใหมีแรงกดลงบนกระดูกออนผิวขอมากวาผูสูงอายุเพศชาย นอก
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จากนั้นการขาดฮอรโมนเอสโตรเจน ซึ่งเปนตัวปองกันความเสื่อมของกระดูกออนผิวขอในผูหญิงสูง
อายุสงผลใหการเสื่อมมีความรุนแรงมากขึ้น (Felson and Zhang,1988:1346)

3. อาชีพ แมวายังไมมีหลักฐานที่แนนอนเกี่ยวกับอาชีพที่ทําใหมีการลงน้ําหนักบริเวณขอ
มากและเปนเวลานาน จะมีความสัมพันธกับการเกิดโรคขอเขาเสื่อมมากกวาอาชีพอื่นๆ เชนตอง
แบกหรือยกของหนัก อาชีพที่ตองนั่งยองๆ (Squatting) (Felson and Zhang,1998:1348) เปนตน
นอกจากนั้นวัฒนธรรมและประเพณีของคนไทยซึ่งนิยมการนั่งพับเพียบกับพื้น นั่งยองๆ นั่งคุกเขา
หรือนั่งขัดสมาธิรวมทั้งคนไทยนิยมไปทําบุญที่วัดหรือนั่งฟงเทศนซึ่งตองนั่งกับพื้นนานๆ   (จรัสวรรณ
เทียนประภาส และ พัชรี ตันศิริ, 2536:250) ขอเขาเกิดการพับงอ และเกิดแรงกดทับเปนเวลานาน
ทําใหเกิดการขาดเลือดและมีอาหารไปเลี้ยงไมเพียงพอ  เปนปจจัยรวมที่ทําใหมีการเสื่อมของกระดูก
ออนหุมขอเขาเกิดขึ้นเร็วกวาปกติ

4. ความอวน เนื่องจากขอเขาเปนขอที่รองรับน้ําหนักมากกวาน้ําหนักตัวไดถึงถึง 3-8 เทา มี
ความเครียดหรือแรงกดทับตอผิวขอไดมากถึง 200-800 ปอนดตอตารางนิ้ว ลักษณะของขอที่เกิด
จากปลายกระดูก 2 ชิ้น มาประกอบกันเปนขอ มีเนื้อเยื่อเกี่ยวพันหุมอยูโดยรอบ ทําใหขอเขาเกิด
ความไมมั่นคงและกอใหเกิดความเครียดในแนวมุม (Angular stress) ไดงาย โดยที่น้ําหนักหรือแรง
ที่ผานมายังขอเขา เปนผลรวมของ 3 แรง คือน้ําหนักตัว แรงจากการหดตัวของกลามเนื้อรอบเขา
และแรงที่เกิดจากอัตราการเรงในการเดินหรือการวิ่ง ความอวนและน้ําหนักตัวจึงความสัมพันธกับ
การเกิดโรคขอเขาเสื่อมโดยเฉพาะผูหญิงซึ่งเชื่อวาการที่มีน้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนทําใหมีการเปลี่ยน
แปลงแรงที่กระทําตอขอเขาเพิ่มข้ึนและคนที่มีน้ําหนักตัวมากขึ้นเมื่ออายุ 20 ป มีโอกาสเปนโรคขอ
เขาเสื่อมมากกวาคนปกติถึง 3.5 เทา ผูสูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดขอเขาเสื่อมจะมีน้ําหนักเกิน
มาตรฐานรอยละ 15.6 และอาจทําใหเกิดขอสะโพกและขอมือเสื่อมตามมาได (Felson and
Zhang,1998:1349)

โครงสรางขอเขา  ( Knee Structure )

ขอเขาเปนขอที่ใหญที่สุดของรางกาย  ประกอบดวยกระดูก 3 ชิ้นมาบรรจบกัน  คือ  กระดูก
ตนขา ( Femur ) กระดูกปลายขาทอนใหญ (Tibia ) และกระดูกสะบา ( Patella ) การเคลื่อนไหว
ของขอเขาเปนแบบบานพับที่คอนขางซับซอน เพราะขณะเหยียดหรืองอเขาจะมีการหมุนของกระดูก
ขารวมดวย สวนประกอบขอเขาและหนาที่ (เจริญ โชติกวณิชย ,2526:129-130; Byank and
Martin,1991 : 837-883 ) มีดังนี้  คือ

1. สวนที่รับน้ําหนักและแรงกดในขอเขา มี 3 สวน  คือ
1.1 Lateral และ Medial Tibiofemoral Articultions
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1.2 Patellofemoral  Articulation
1.3 Lateral และ Medial Menisci

2. กลามเนื้อที่ทําหนาที่เคลื่อนไหวขอเขาและทําใหขอเขาแข็งแรง
2.1 กลามเนื้อทําหนาที่เหยียดขอเขาคือ กลามเนื้อตนขาหรือกลามเนื้อควอท

ไดรเซ็บส เปนกลามเนื้อที่สําคัญที่สุดสําหรับขอเขา และใหญที่สุดของรางกาย อยูดานหนาของตน
ขา  ประกอบดวยกลามเนื้อ 4 มัด คือ Rectus Femoris, Vastus Lateralis, Vastus Medialis  และ
Vastus Intermedius กลามเนื้อทั้ง 4 มัดนี้รวมกันเปนเอ็นเรียก Quadriceps Tendon  ไปเกาะที่ปุม
กระดูก Tibia ( Tibial Tubercle )

2.2 กลามเนื้อทําหนาที่งอขอเขา คือ กลามเนื้อ Hamstring และ
Gastrocnemius  หรือกลามเนื้อนอง

3. เอ็นกลามเนื้อและเอ็นยึดขอกระดูก (Tendons and Ligaments ) ที่ชวยยึดดาน
นอกของขอเขาใหมั่นคง ประกอบดวย

3.1 Patella Tendon
3.2 Fibular ( Lateral ) Collateral Ligament
3.3 Tibial  ( Medial ) Collateral Ligament

4. เอ็นยึดกระดูกภายในขอเขา ที่ยึดขอเขาใหมั่นคง ประกอบดวยเอ็นยึดกระดูก 2 เสน
ไขวกัน คือ

4.1 Anterior Cruciate Ligament ยึดกระดูก Tibia ไมใหหลุดไปขางหนา
4.2 Posterior Cruciate Ligament ยึดกระดูก Tibia ไมใหหลุดไปขางหลัง

โครงสรางของ Synovial Joint

              Synovial Joint ประกอบดวยสวนตาง ๆ ภายในขอ (อุทิศ ดีสมโชค, 2537 : 21- 28 ) ดังนี้
คือ

1. หัวกระดูกสวนปลาย ( Bony Articular End Plate ) ยึดติดกับกระดูกออนผิวขอที่
หัวกระดูกสวนปลายนี้จะมี  เสนประสาท  หลอดเลือด  และหลอดน้ําเหลืองมาเลี้ยงอยางสมบูรณ

2. กระดูกออนผิวขอ สวนใหญเปน Hyaline Cartilage มีสีขาวมันเรียบดานหนึ่งติดตอ
กับหัวกระดูกสวนปลาย อีกดานหนึ่งยึดกับ Menisci กระดูกออนผิวขอเปนสวนที่ทําใหเกิดการ
เคลื่อนไหวไดดี และเปนสวนรับน้ําหนักและถายน้ําหนักไปยังกระดูกใตขอตอ(Subchondrol Bone)
โดยมีเซลลคอนโดรไซท (cell Chondrocyte ) ทําหนาที่สรางสารหลายอยาง เชน คอลลาเจน และ
โปรทีโอกลัยแคน ทําใหกระดูกออนผิวขอทนตอแรงกดไดดี ที่กระดูกออนผิวขอไมมีเสนประสาทมา
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เลี้ยง ดังนั้นเมื่อเกิดความเสื่อมในระยะแรกจึงไมมีอาการปวด นอกจากนี้ยังไมมีหลอดเลือดและ
หลอดน้ําเหลืองดังนั้นจึงไมมียาตัวใดที่จะมารักษาความเสื่อมของกระดูกออนผิวขอได จึงเปนการ
เสื่อมอยางถาวร (อุทิศ ดีสมโชค 2534:201 )

3. ชองขอ (Joint  Space)
4. เยื่อหุมขอ (Joint  Capsule) ยึดติดแนนระหวางเยื่อหุมกระดูก ทําหนาที่ปองกัน

การเคลื่อนไหวของขอไมใหมากเกินไป และสรางความมั่นคงใหขอ
5. เยื่อบุดานในเยื่อหุมขอโดยไมบุกระดูกออนผิวขอ (Synovium) เปนเยื่อที่ทําหนาที่

สรางน้ําไขขอ (Synovial Fluid) ซึ่งเปนแหลงอาหารของกระดูกออนผิวขอและทําหนาที่หลอล่ืนขอ
และเสริมขอใหมั่นคง

พยาธิสภาพของโรคขอเขาเสื่อม

โดยเหตุที่ขอเขาเปนขอที่ตองรับน้ําหนักมากตลอดเวลาที่เดินหรือยืน โดยเฉพาะผูที่ชอบนั่ง
ยองๆ ปกติผิวขอจะมีความทนตอความเครียดไดประมาณ 200-800 ปอนดตอตารางนิ้ว ผลของการ
ที่เกิดแรงปฏิกิริยามากๆจะทําใหผิวกระดูกออนมีการเปลี่ยนแปลงในระยะแรกกระดูกออนผิวขอจะ
หนาตัวกวาปกติ ตอมาเมื่อพยาธิสภาพยังคงดําเนินตอไป กระดูกออนผิวขอจะบางลง และมีรอย
แตกเปนรองๆ (Fibrillation) ทําใหพื้นผิวไมเรียบ บางครั้งจะมีเศษของกระดูกออนผิวขอหลุดเขาไป
ในน้ําไขขอ (Loose  Bodies) ทําใหเพิ่มแรงดันภายในขอ และ Synovium อักเสบได บริเวณขอบของ
ขอที่เปนกระดูกออนชนิด Fibrous (Fibrocartilage) จะมีการสรางกระดูกขึ้นมาใหมได
(Osteophyte) ทําใหเห็นแสงทึบในภาพถายรังสีมากขึ้นเปนกระดูกงอกยื่นออกมา กระดูกนี้ไมแข็ง
แรงเหมือนเดิม รอยแตกของกระดูกออนผิวขอบางสวนจะลึกลงไปถึงกระดูกใตผิวขอ ทําใหมีการ
แตกหักของกระดูกนี้เปนชิ้นเล็กๆภายใน และเห็นเปนลักษณะถุงน้ํา (Supchondral Bone Cyst)
พยาธิสภาพที่เกิดมากขึ้นเพียงไร  ยอมมีการเปลี่ยนแปลงในความพิการของขอมากเพียงนั้น มีผลตอ
ความเจ็บปวดและหนาที่ของขอเขา (เจริญ โชติกวณิชย, 2526:538; Brandt, 1994:1694;
Goldring, M.B., 2000:1917) การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นมีผลทําใหความมั่นคงของขอเขาเสียไป ขอ
เขาอาจผิดรูปหรือมีการอักเสบบวม ซึ่งจะกระตุนประสาทรับความรูสึกที่มีอยูตามเยื่อบุขอ เยื่อหุมขอ
หรือเอ็นยึดขอตางๆ ทําใหเกิดความเจ็บปวด บุคคลจะปรับตัวโดยการลดการใชขอสวนนั้น ทําให
กลามเนื้อขาดการเคลื่อนไหว เกิดการหดรั้งและขอเขาเหยียดตรงไมไดมีผลทําใหการเดินผิดปกติไป
(จรัสวรรณ เทียนประภาส และ พัชรี ตันศิริ, 2536:252) ความเสื่อมของขอเขามักคอยๆเปนคอยไป
มาเปนเวลานาน ในระยะแรกผูปวยจะมีอาการเพียงเล็กนอย มักเปนอาการขัดยอกในขอเขา มี
อาการลุกนั่งจากทานั่งพับเพียบไดยาก มักตองใชมือทาวหรือโหนตัวลุกขึ้น ตอมากลามเนื้อตนขาจะ
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ดูเล็กลงเมื่อเทียบกับลําตัวและรูสึกวาขาไมมีกําลังบางครั้งจะปวดเมื่อยขึ้นมาตามตนขาจนเกือบถึง
สะโพกหรืออาจเจ็บใตขอพับ (พงษศักดิ์ และคณะ,2534:99)

อาการและอาการแสดงทางคลินิก

ผูปวยโรคขอเขาเสื่อมจะมีอาการ (อุทิศ ดีสมโชค , 2534:1965; ธันย สุภัทรพันธ, 2535
:249-251; Brandt , 1994:1694 )

1. อาการปวดเขา ตามระยะเวลาการดําเนินของโรค มีอาการปวดเฉพาะบริเวณขอ
เขา ปวดแบบลึก ๆ ปวดมากขึ้นเมื่อใชขอ อาการทุเลาลงหรือหายปวดเมื่อหยุดพักในรายที่มีพยาธิ
สภาพมากแลว  อาการปวดจะคงอยูตลอดเวลาถึงแมจะพักอยูเฉย ๆ

2. อาการตึงในขอหรือขอติด (Stiffness) หลังจากการพักขออยูนาน ๆ เชนหลังจาก
การนั่งพักขอหรือหลังตื่นนอนเชา แตจะเปนอยูในระยะเวลาสั้น ๆ ไมเกิน 3-4 นาที เมื่อเร่ิมขยับขอได
อาการก็จะหายไป

3. มีเสียงดังในขอ (Crepitus) เมื่อมีการเคลื่อนไหวขอ จะเกิดการเสียดสีกันของผิวขอ
ที่ไมเรียบ

4. มีกลามเนื้อรอบ ๆ ขอลีบ (Wasting) จากการไมใชขอนั้น หรือมีการขัดขวางการ
ทํางานของกลามเนื้อ

5. มีการหลวมคลอนและผิดรูปของขอ (Subluxation and Joint Deformity) ในระยะสุด
ทาย

การรักษา โรคขอเขาเสื่อม

แนวทางการรักษาโรคขอเขาเสื่อมเปนการรักษาแบบประคับประคอง  เนื่องจากไมมีวิธีการ
รักษาใดที่สามารถยับยั้งกระบวนการเสื่อมของขอเขาที่เกิดขึ้นได (Warshaw and Murahy,
1995:195, สมชาย อรรฆศิลป และ อุทิศ ดีสมโชค, 2541:276-277) วิธีการรักษาโรคเขาเสื่อมมีดังนี้

1. การปฏิบัติในชีวิตประจําวันที่เหมาะสม 3 ดาน
1.1 การหลีกเลี่ยงทาทางที่เพิ่มแรงกดเขา ไดแก การเดินมากๆ หรือยืนนานๆในผูสูง

อายุที่มีนําหนักตัวมาก การขึ้นลงบันไดบอยๆ การยกของหนัก ผูสูงอายุควรไดรับคําแนะนําใหหลีก
เลี่ยงอิริยาบทที่ทําใหมีการงอเขามากๆ เพราะกิจกรรมเหลานี้ทําใหกระดูกออนหุมขอถูกทําลายเพิ่ม
มากขึ้นความรุนแรงของโรคจะเพิ่มมากขึ้นโอกาสเกิดการกลับซ้ําของโรคได (เจริญ โชติกวณิชย,
2526:142)
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1.2 การลดน้ําหนัก การควบคุมน้ําหนักตัวเปนสิ่งที่สําคัญในการลดอัตราตอการ
เกิดโรคซ้ําได (Felson, 1996:4315) เนื่องจากน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึน 10 ปอนด จะทําใหเกิดแรงกระทํา
ตอขอเขาในขณะยืนเพิ่มข้ึนเปน 40 ปอนด (Felson et al, 1997: 730) ดังนั้นการลดน้ําหนักจะ
สามารถทําใหอาการขอเขาอักเสบดีข้ึน

1.3 การบริหารการบริหารกลามเนื้อตนขา เปนการปองกันและรักษาที่สําคัญ
และควรทําตั้งแตระยะเริ่มแรกของโรค (Warshaw and Murphy, 1995:194)โดยการใหคําแนะนํา
แกผูปวยในเรื่องการบริหารกลามเนื้อตนขาใหแข็งแรง เล็ก ปริวิสุทธิ์ (2535:347) กลาววา การ
บริหารเพื่อฟนฟูกลามเนื้อที่ถูกตองเปนหัวใจหรือแกนกลางของความสําเร็จในการรักษาโรคขอเขา
เสื่อม เมื่อกลามเนื้อตนขาแข็งแรงขนาดของการใชยาแกปวดจะลดลงไปพรอมกับการเพิ่มการ
บริหารเพื่อใหกลามเนื้อตนขาแข็งแรงขึ้นอีก จนกระทั่งไมตองรับประทานยาแกปวด นอกจากนี้การ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองสําหรับผูปวยโรคขอเขาเสื่อม ไดแก การควบคุมน้ําหนักตัว การหลีกเลี่ยงกิจกรรม
ที่จะทําใหขอเขาเสื่อมมากขึ้น เชน การนั่งพับเพียบ ขัดสมาธิ คุกเขา คลาน การนั่งยอง ๆ เปนตน
จะชวยชลอความเสี่ยงของขอเขา

2. การใชยา การใชยาระงับอาการปวดซึ่งเปนยารับประทานใชในรายที่มีอาการปวด
ขอเขาเปนอยางมากหรือเปนเฉียบพลัน เพราะผูที่มีอาการปวดไมนากนักจะหายเองไดถาปฏิบัติตัว
ไดถูกตอง ยาที่ใชไดแก ยาแกปวดชนิด Analgesic และยาแกอักเสบชนิด Non Steroidal Anti-
Inflammatory Drug (NSAID) ซึ่งมีอยูหลายชนิด การเลือกใชยาชนิดใดขึ้นอยูกับความเหมาะสม
สําหรับผูปวยแตละราย สวนการใชยาฉีด Steroid เขาขอหัวเขาอาจทําใหอาการปวดหายไปได แต
อาการปวดมักจะหายไปชั่วคราว เมื่อหมดฤทธิ์ยาผูปวยจะมีอาการปวดขอเขาและอาการปวดอาจ
เพิ่มมากขึ้นกวาเดิม เนื่องจากผูปวยบางรายอาจเคลื่อนไหวขอเขาเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้การใชยา
ฉีด Steroid เขาขอเขาบอย ๆ ทําใหขอเขาที่เสื่อมมีการทําลายกระดูกออนผิวขอรวดเร็วยิ่งขึ้น

3. การใชวิธีทางเวชศาสตรฟนฟูการรักษาดวยวิธีนี้เปนการชวยลดอาการปวด และ
เพิ่มสมรรถภาพของขอเขาทําใหขอเขาเคลื่อนไหวไดดีข้ึน ไดแก

3.1 การใชเครื่องมือทางฟสิกสเพื่อการบําบัดรักษาไดแก ความรอนหรือความเย็น
เพื่อลดอาการปวดเขา และชวยใหกลามเนื้อคลายตัว สวนการกระตุนไฟฟานั้น เปนการชลอการลีบ
ของกลามเนื้อที่ไมไดใชงานจากอาการปวด แตไมไดชวยเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ

3.2 การใชเครื่องชวยพยุง ไดแก สนับเขา ชวยใหขอเขากระชับข้ึนและลดแรง
กระทําตอขอเขา

3.3 การใชเครื่องชวยเดิน เชน ไมเทาเพื่อชวยลดแรงกระทําตอขอเขาไดสวน
หนึ่ง
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4.การผาตัด ทําในผูที่มีอาการปวดขอเขาอยางรุนแรง และ ใชการรักษาทางกายภาพและยา
ไมไดผลมากนัก นอกจากนี้การผาตัดใชในกรณีที่ผิวขอเขายังเสียไมมาก แตมีความพิการของขอเขา
แพทยอาจพิจารณาทํา High Tibial Osteotomy ทําใหขาตรงขึ้น เพื่อเปลี่ยนแนวแรงของน้ําหนักให
กระจายไปทั่ว ๆ ผิวขอเขา แตในรายที่ผิวขอเขาเสื่อมมาก แพทยจะพิจารณาทําการผาตัดเปลี่ยนขอ
เขา (Total Knee Replacement) การรักษาโดยการผาตัดทําใหผูสูงอายุเสียคาใชจายคอนขางสูง
และผลของการรักษาอาจเกิดภาวะแทรกซอนภายหลังการผาตัดได (เจริญ โชติกวณิชย , 2535: 324
-325 )

ผลของโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ

จากที่กลาวมา จะเห็นไดวาโรคขอเขาเสื่อม ทําใหผูสูงอายุตองทนทุกขทรมานจากความเจ็บ
ปวดเปนอยางมาก เนื่องจากตองใชระยะเวลานานในการรักษา ซึ่งความเสื่อมของรางกายและความ
เจ็บปวยจากโรคขอเสื่อมทําใหเปนอุปสรรคตอการปฏิบัติภารกิจและการทํางาน (Burke and
Flaherty, 1993:8) ความเจ็บปวดจากโรคขอเขาเสื่อมอาจมากจนเดินไมได บางรายอาจตองใช
อุปกรณชวยเดินตางๆ เชน ไมยันรักแร หรือไมเทา เพื่อลดแรงกดลงบนหัวเขา (วรรณี สัตยวิวัฒน,
2529:363) ทําใหการเคลื่อนไหวรางกายลําบาก ความสามารถในการทํากิจกรรมตาง ๆ ลดนอยลง
กวาปกติ สงผลใหผูสูงอายุตองพยายามปรับตัวเพื่อสามารถดําเนินชีวิตรวมกับโรคขอเขาเสื่อมที่ไม
สามารถรักษาใหหายขาดได แตโรคสามารถคงที่หรือดีข้ึนเมื่อสามารถปฏิบัติตนไดอยาเหมาะสม
สามารถคงไวซึ่งภาวะปราศจาการพึ่งพา และแบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวันเปลี่ยนแปลงไป
การปรับตัวตามคําแนะนําตางๆเชน การหลีกเลี่ยงการนั่งพับเพียบ นั่งยองๆ การลดน้ําหนักเพื่อลด
สาเหตุเสริมที่ทําใหขอเขาเสื่อมเร็วขึ้น รวมทั้งการกระตุนใหบริการกลามเนื้อควอทไดรเซบบ จะชวย
ใหกลามเนื้อแข็งแรงพยุงขอเทา และชวยลดอาการปวดเขา (Felson and Zhang, 1998:1351)
บรรเทาความรุนแรงของโรค (Jones et al., 2000:2543) คําแนะนําเหลานี้แมมีรายงานระบุวาไดผล
ดีตอผูปวย แตบางครั้งยังมีปญหาที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติไดครบถวน เนื่องจากขัดตอแบบแผน
การดําเนินชีวิต และบางครั้งเมื่อไมมีอาการแสดงผูปวยมักเขาใจวาตนเองหายจากโรค จึงละเลยไม
ไดปฏิบัติตัวในการระวังและปองกันการกลับเปนซ้ําของโรค นอกจากนี้บางชวงของความเจ็บปวยที่มี
อาการรุนแรง โดยเฉพาะความปวดทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติตามคําแนะนําตางๆได (Kee,
1998:23) บางรายจะหยุดกิจกรรมการเคลื่อนไหว ทําใหความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น จนกระทั่ง
ขอมีลักษณะผิดรูป เชน มีขาคดงอ โกง และโปงนูน จนกระทั่งเกิดความพิการขึ้น จนไมสามารถ
รักษาโดยการประคับประคองหรือดวยยาได จําเปนตองรับการรักษาโดยการผาตัดเปลี่ยนขอเขา
เทียม
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เนื่องจากโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคเรื้อรังจะทําใหมีผลในทางลบตอความมั่นคง (Burckhardt,
1988:230) โดยเฉพาะพยาธิสภาพของโรคซึ่งกอใหเกิดความทุกขทรมานจากอาการปวดขอ ความรู
สึกทุกขทรมานเกิดขึ้นเพราะตองพยายามตลอดเวลาที่จะควบคุมความเจ็บปวดนั้น เมื่อความปวด
ไมสามารถควบคุมไดอยางสม่ําเสมอ โดยเฉพาะผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมักมีอาการของโรคที่เลวลง
และไมมีโอกาสหายขาดได (Wolfe, 1984:571) นอกจากนี้ผลของโรคขอเขาสื่อมกอใหเกิดความ
เปลี่ยนแปลงที่สงผลใหความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันหรือภารกิจตางลดลง สงผลใหตอง
สูญเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลอยางมาก ทําใหกระทบตอการประกอบอาชีพ และอาจไม
สามารถทํางานได (Burckhardt, 1988:229)

จากพยาธิสภาพขางตน เห็นไดวาเราไมสามารถหยุดการเสื่อมของเขาได เนื่องจากมนุษยมี
อายุมากขึ้นมีการใชงานของขอเปนเวลานาน หรือมีการเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในเพศหญิงในชวง
การหมดประจําเดือน ซึ่งเปนสาเหตุที่เชื่อวาสงเสริมใหเกิดโรคขอเขาเสื่อม (Felson and Zhang,
1998:1346) โดยที่การเสื่อมของสภาพของผิวกระดูกออนหุมขอเขา ซึ่งตอมามีการงอกของกระดูก
ใหมที่มีลักษณะขรุขระ ไมเรียบ และชองวางระหวางขอมีขนาดแคบลง ทําใหเกิดการเสียดสีของขอบ
ผิวกระดูกออนขณะที่มีการเคลื่อนไหวขอขาดความคลองแคลว และเกิดความเจ็บปวดอยางรุนแรง
จนกลายเปนความทุกขทรมาน ซึ่งพบรอยละ 27 ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม (ยงยุทธ วัชรดุลย,
2526:5) ส่ิงเหลานี้เราไมสามารถที่จะเปลี่ยนแปลงได ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจะรูสึกเปนภาระแกผู
อ่ืน เนื่องจากการเคลื่อนไหวของรางกายไมสะดวกซึ่งเปนผลมาจากความเจ็บปวย ทําใหผูสูงอายุ
ปรับตัวโดยพยายามลด หรือหยุดกิจกรรมในการเคลื่อนไหวเพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวย สงผลใหเกิด
ขอติดแข็ง ซึ่งเปนอุปสรรคในการเคลื่อนไหวรางกายมากขึ้น กลามเนื้อลีบ และเกิดความพิการไม
สามารถคงการทําหนาที่ของรางกายในการเคลื่อนไหวและการทํากิจกรรมของผูสูงอายุหรือบางราย
อาจตองใชไมค้ํายัน เนื่องจากเมื่ออยูในทาที่งอเล็กนอยมักจะเปนทาที่สบายที่สุด และเมื่ออยูในทา
นั้นนามๆ Flexor Muscles เกิดการยึดติด ทําใหขอนั้นไมสามารถเหยียดไดเต็มที่อีก จึงเปนสาเหตุ
สําคัญทําใหผูสูงอายุโรคขอเขาสื่อมไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได (วรรณี สัตยวิวัฒน, 2529:363;
Hocnberg, 1984 cited in Burke and Flaherty, 1993:8) ซึ่งการสูญเสียความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน แสดงถึงการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองทําใหผูสูงอายุมองตน
เองเปนผูดอยสมรรถภาพ       ตองพึ่งพาบุคคลอื่นทั้งในครอบครัวและสังคม ( Kee, 1998:19-26 ;
นารีรัตน จิตรมนตรี, 2533:74) และเมื่อภาวะของโรครุนแรงมากขึ้นจะสงผลใหเกิดความปวดมากขึ้น
แมในขณะพักหรือในขณะนอนหลับ ซึ่งจะรบกวนผูปวยทําใหไมสามารถพักผอนไดเต็มที่ (Wolfe,
1984 ; Gasterline, 1987 อางถึงใน หทัยรัตน จรัสอุไรสิน, 2538:23) รวมทั้งการรักษาที่ซับซอนซึ่ง
ประกอบดวยแผนการรักษาหลายลักษณะ โดยเฉพาะการรักษาดวยยา NSAID ซึ่งเปนปญหาตอผู
สูงอายุในเรื่องผลขางเคียงของยา (Sager and Bennett, 1992:24-31) และอาจตองไดรับการรักษา
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โดยการผาตัดเปลี่ยนขอเขาเทียม ซึ่งมีราคาแพง และไมสามารถแนใจไดวาจะสามารถเดินหรือใช
งานของขอเขาไดปกติ (อานนท พงศธรกุลพานิช, 2542:42) ในขณะที่ผูสูงอายุเองมีการเปลี่ยนแปลง
เสื่อมทั้งทางรางกาย จิตใจ และสังคมทําใหเสี่ยงตอการเกิดโรคตางๆไดงาย (จรัสวรรณ เทียน
ประการ ; และพัชรี ตันศิริ, 2536:93-95) และมีแนวโนมจะเกิดความเครียดและปญหาทางจิตสังคม

การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจและอารมณมีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงทางดานราง
กายและสังคมในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ลักษณะของโรคเรื้อรังจะทําใหมีผลในทางลบตอความมั่น
คง ความพอใจ และความสุขในชีวิต (Burckhardt, 1988:230) โดยที่การมีชีวิตอยูกับความไมแน
นอนในอาการของโรค อาการของโรคจะสงบ หรือกําเริบเปนชวงๆ พยาธิสภาพของโรคจะเลวลง
เร่ือยๆ ไมสามารถหาคําตอบที่ชัดเจนเกี่ยวกับการรักษา และไมสามารถคาดการณผลของการเจ็บ
ปวยตอการดําเนินชีวิตได ทําใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
(Mishel, 1984:225) ซึ่งเปนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระยะยาว ที่เกิดจากการไม
สามารถจัดการกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และบุคคลตองดําเนินชีวิตรวมกับความรู
สึกนี้ สงผลใหเกิดการปรับตัวที่ไมเหมาะสม (จันทรทิพย วงศวิวัฒน, 2536:ข) ความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยนี้จะเกิดกับผูสูงอายโรคขอเขาสื่อมต้ังแตเร่ิมวินิจฉัยและติดตามไปตลอด (Mishel
and Braden, 1987:43-57) ความรูสึกไมแนนอนนี้จะขัดขวางการใชสติปญญา และการแสดงออก
มีผลตอการปรับตัว ทําใหเกิดความวิตกกังวล ซึมเศรา มองโลกในแงราย ความหวังและเปาหมายใน
ชีวิตของผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อมลดลง(Mishel, 1984:163-171 ; Christman, 1990:17-20)

การเปลี่ยนแปลงทางดานสังคม ความเรื้อรังและความทุกขทรมานจากความปวด ความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย และอาการแสดงของโรคขอเขาเสื่อมจะกระทบตอเศรษฐกิจและสังคม
โดยการสูญเสียเวลา และคาใชจายในการรักษา เปนภาระทั้งตอผูปวย ครอบครัว และประเทศชาติ
เนื่องจากโรคขอเขาเสื่อมทําใหสูญเสียคาใชจายในการรักษาอยางมากทําใหกระทบตอการประกอบ
อาชีพและไมสามารถทํางานได (Burckhardt, 1988:229) กอใหเกิดความรูสึกเบื่อหนายทอแท ซึม
เศราในชีวิต ทําใหมองตนเองดอยคุณคา ดอยสมรรถภาพ ยิ่งอาการของโรคกําเริบมากสงผลใหเกิด
ความพิการ หรือถูกจํากัดการเคลื่อนไหวมากเทาใดยิ่งทําใหตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น เปนภาระครอบ
ครัว นอกจากนี้ขอจํากัดทําใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมรูสึกแตกตางจากบุคคลอื่น ตองแยกจากสังคม
อยูแตในบาน (White, Rhichter and Fry, 1992: 220; สุภาพ เอ้ืออารี, 2540:17)

เห็นไดวาโรคขอเขาเสื่อมสงผลการะทบตอภาวะสุขภาพของผูปวยอยางคอยเปนคอยไปทั้ง
ดานอาการจากความเจ็บปวย การปรับตัว ทั้งในดานการปฏิบัติบทบาทหนาที่ในสังคม ความผาสุข
ในชีวิต ผลกระทบตอภาวะสุขภาพโดยรวมของผูปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม เนื่องจาก
ความปวดและความพิการเปนปญหาสําคัญของผูปวยโรคขอเสื่อม
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แนวคิดเรื่องการปรับตัว

ลาซารัสและโฟลคแมน (Lazarus and Folkman, 1984:181) ใหความหมายของการปรับ
ตัววา เปนผลลัพธของกระบวนการความคิดที่เกิดขึ้นอยางตอเนื่องของบุคคล ในการประเมินสถาน
การณหรือส่ิงเรา และวางแผนหรือหาทางเลือกในการจัดการกับสถานการณที่บุคคลประเมินวาเปน
ความเครียด ความพยายามทางความคิด และพฤติกรรมตางๆในการเผชิญปญหา โดยใชทรัพยากร
ตางๆที่มีอยูจากบุคคลเอง จากสังคมรอบขางและสิ่งที่เกิดขึ้น

รอย (Roy, 1976:35) ไดใหความหมายของการปรับตัว หมายถึง สภาวะของความสามารถ
ของบุคคลในการตอบสนองตอส่ิงแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงทั้งภายในและภายนอกบุคคล

นิภา ( 2530, 2520:7-9) ไดรวบรวมความหมายของการปรับตัว ซึ่งสรุปไดดังนี้ ดารวิน
(Darwin) เร่ิมใชคําวา " การปรับตัว" ในทฤษฎีการวิวัฒนาการในวิชาชีวิวิทยา ค.ศ. 1959 โดยให
แนวความคิดวา ส่ิงมีชีวิตที่สามารถปรับตัวใหเขากับสภาวะแวดลอมของโลกไดจึงจะสามารถดํารง
ชีวิตอยูได ตอมานักจิตวิทยาไดนําการปรับตัวมาใชทางจิตวิทยาและศึกษาพฤติกรรมของมนุษยใน
ดานที่เกี่ยวกับการปรับตามแรงผลักดัน 2 อยางคือ

1. แรงผลักดันภายนอก หมายถึง ขอเรียกรองที่เกิดจากสภาพแวดลอมหรือสังคม
2. แรงผลักดันภายใน หมายถึง แรงกระดุนที่เกิดจากสภาพทางสรีระภายในรางกาย และ

จากประสบการณทางสังคมที่ไดเรียนรู
ลออ หุตางกุล (2534:88-91) ไดใหความหมายของการปรับตัว หมายถึง กระบวนการตอบ

สนองของระบบมีชีวิตตอส่ิงเรา ที่กอความจําเปนใหระบบตองปรับกระบวนการเพื่อรักษาดุลยภาพ
ของชีวิต ส่ิงเราที่เรียกรองการปรับตัว ไดแก สิ่งเราที่รบกวน หรือคุกคามดุลยภาพ หรือกอใหเกิด
ความเครียดตอระบบของรางกาย การปรับตัวของบุคคลนั้น เปนการปรับตัวของคนทั้งคน ซึ่ง
ประกอบดวยองคประกอบดานกาย จิต สังคม เมื่อเกิดการลมเหลวในการปรับตัวดานใดดานหนึ่ง
จะกอผลกระทบตอคนทั้งคน การปรับตัว จึงเปนการทําหนาที่อยางเปนเอกภาพของชีวิตโดยรวม

มิเชล (Mishel, 1990:257) ไดใหความหมายของการปรับตัว หมายถึง พฤติกรรมทางจิต
สังคมขั้นสุดทายที่บรรลุความสมดุลหลังจาการเผชิญความรูสึกไมแนนอน

ดังนั้นการปรับตัวจึงเปนกระบวนการเพื่อตอบสนองตอส่ิงเราทั้งภายใน และภายนอก สงผล
ใหเกิดการเปลี่ยนแปลงเพื่อคงไวซึ่งความอยูรอดปลอดภัย และความสมดุลของชีวิต

การปรับตัวเปนกระบวนการทางจิตที่บุคคลใชเพื่อปรับตัวใหเขากับสถานการณตางๆได 
หรือใชเมื่อตองเผชิญกับขอเรียกรอง หรือแรงผลักดันจากทั้งภายในและภายนอก (Lazarus and
Folkman, 1984:182) บุคคลที่จะปรับตัวไดดีจะตองรูจักประเมินสถานการณใหตรงหรือใกลเคียงกับ
ความเปนจริง คือมีความสอดคลองกันระหวางความตองการ (Demand) กับแหลงประโยชน
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(Resources) รูจักเลือกวิธีการที่เหมาะสมในการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย รวม
ทั้งรูจักการจัดการกับความรูสึกที่ไมเปนผลดีตอตนเอง และควรทราบวาเมื่อใดควรหยุดความ
พยายามที่จะบรรลุเปาประสงคที่ไมสามารถเปนจริงได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2534:115) โดยที่มิเชล
มองการปรับตัวเปนพฤติกรรมทางดานรางกายและจิตสังคม (Biopsychosocial Behavior) จากการ
เผชิญเหตุการณที่ไมแนนอน (Uncertainty Event) (Mishel, 1988:252) อากีราและเมสิก (Aguilera
and Messick, 1982:63-64) กลาวถึงองคประกอบที่จะชวยใหบุคคลสามารถปรับตัวเพื่อคงไวซึ่ง
ภาวะสมดุลดังนี้

1. การรับรูตอเหตุการณ (Perception of Event) เมื่อมีปญหาเกิดขึ้น หากบุคคลรับรูเหตุ
การณไดถูกตองกับความจริงก็สามารถชวยใหบุคคลหาหนทางที่จะแกไขปญหาไดถูกตอง
ความเครียดก็จะหายไป

2. ระบบเกื้อหนุนค้ําจุน (Situational Support) ไดแก ญาติ พี่นอง แพทย พยาบาล หรือ
บุคคลที่มีความสําคัญตอผูปวย (Significant Person) หากสิ่งที่ชวยสนับสนุนค้ําจุนมีเพียงพอจะ
ชวยใหผูปวยเผชิญกับความเครียดและปญหาตางๆไดอยางมีประสิทธิภาพ

3. การใชกลไกในการเผชิญกับความเครียด (Coping Mechanism) เปนวิธีขจัดหรือลด
ภาวะเครียดของแตละบุคคล บุคคลจะเรียนรูจาการเผชิญปญหาทุกดานในชีวิตประจําวันและเกิด
เปนสถานการณที่สามารถแกปญหาที่ซับซอนมากขึ้น

กรอบแนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การปรับตัวตามแนวคิดของมิเชลเปน
กระบวนการทางจิตสังคมในขั้นสุดทายที่บรรลุความสมดุลหลังจาการเผชิญความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย (Mishel, 1990:257) ซึ่งการปรับตัวเปนกระบวนการทางจิตที่บุคคลใชเพื่อปรับตัวให
เขากับสถานการณตางๆได โดยมิเชลกลาววา บุคคลเปนระบบเปดมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอมโดย
อยูภายใตอิทธิพลของสิ่งเราทั้งภายในและภายนอก (Mishel, 1990:259; Lazarus and Folkman,
1984:87-119)สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในระบบ เกิดการประเมินซ้ํา และการปรับตัวนี้ยัง
ขึ้นอยูกับขอบเขตจํากัดของแตบุคคล ถาขอบเขตที่มีอยูเพียงพอสามารถทําใหบุคคลบรรลุเปาหมาย
ในการปรับตัวสามารถดําเนินชีวิตรวมกับความเจ็บปวยและความรูสึกไมแนนอนนี้ได (Mishel,
1988: 231) คือ ภาวะสมดุล (Mishel, 1990:257) เกิดการปรับตัวที่เหมาะสม โดยที่ความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยสามารถขัดขวางความรูสึกในความสามารถในการควบคุมสถานการณ และ
ขัดขวางการสรางความสมดุล (Mishel, 1990:257) ซึ่งสามารถแสดงออกมาในการปรับตัว 3 ดาน
คือ กาย จิต สังคม ( Mishel, 1988:231)
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ผลของการปรับตัว
ผลตอการปรับตัวของบุคคลใน 3 ดาน (Lazarus and Folkman, 1984:181-225)
1. การทําหนาที่ในสังคม (Social Functioning) หมายถึง แนวทางในการปฏิบัติตามบท

บาทและความพึงพอใจในสัมพันธภาพระหวางบุคคล รวมถึงทักษะที่จําเปนในการดํารงบทบาทและ
สัมพันธภาพทางสังคม โดยสวนใหญมักจะใชการประเมินสถานการณ และการจัดการกับปญหา
หรือเหตุการณที่เกิดขึ้นในการดํารงชีวิตประจําวันของบุคคลเปนตัวกําหนดวาบุคคลเหลานั้น
สามารถปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพหรือไม ซึ่งความลังเลไมแนใจและภาวะอารมณทุกขโศกเปน
ส่ิงสําคัญที่ทําใหบุคคลไมสามารถทําหนาที่ในสังคมไดสําเร็จ

2. ขวัญและกําลังใจ (Morale) เปนปฏิกิริยาทางอารมณที่เกิดจากผลของการปรับตัวที่เกิด
ขึ้นในระยะยาวควบคูไปกับผลระยะสั้น โดยที่อารมณที่แสดงออกจะแตกตางกันไปแลวแตสิ่งที่มา
กระทบ ซึ่งเปนความรูสึกของบุคคลที่มีตอตนเองและสถานการณในชีวิต หากบุคคลมีความพึงพอใจ
ในในผลของการเผชิญปญหาและบรรลุวัตถุประสงคที่ตั้งไว กอใหเกิดขวัญและกําลังใจที่ดีในการจัด
การกับสถานการณ โดยที่ความพึงพอใจเปนการรับรูความรูสึกชอบใจ ชื่นชม หรือยินดีกับสถานภาพ
ทั่วไปที่เปนอยู หรือเปนไปไดในชีวิต

3. ภาวะสุขภาพ (Somatic Health) เปนปฏิกิริยาตอบสนองดานรางกายและจิตใจของ
บุคคลตอความเครียด ซึ่งเซเย (Selye, 1976 อางถึงในสมจิต หนุเจริญกุล, 2534:114) ชี้ใหเห็นถึงมี
การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะและฮอรโมนตางๆในภาวะเครียด ซึ่งมีโอกาสทําใหบุคคลเกิดความเจ็บ
ปวยได โดยความเครียดเปนการตอบสนองของบุคคลตอตัวกระตุนซึ่งการตอบสนองนั้นจะแสดง
ออกในลักษณะของกลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง ที่เรียกวากลุมอาการปรับตัวโดยทั่วไปหากบุคคล
เผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพจะสงผลใหมีภาวะสุขภาพที่ดี แตถาการเผชิญความ
เครียดไมมีประสิทธิภาพจะกอใหเกิดความเครียดในระดับสูง เกิดปฏิกิริยาตอบสนองดานรางกาย
และจิตใจ โดยที่

3.1 สุขภาพกาย เชน หัวใจเตนแรง ใจสั่น ตัวสั่น เหงื่อออกมาก ปวดศรีษะ ปวด
กลามเนื้อบริเวณคอและหลัง มีอาการสั่นกระตุกของกลามเนื้อ ปสสาวะบอย ทองเสีย แนนจุกเสียด
ทอง คลื่นไสอาเจียน เบื่ออาหาร ประจําเดือนผิดปกติ หรืออาจซึมเศรา อารมณเปลี่ยนแปลงงาย
นอนไมหลับ ฝนราย หงุดหงิด โกรธงาย

3.2 พฤติกรรมและบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง เชน พฤติกรรมถดถอย แยกตัวเอง
เฉื่อยชา ไมใหความรวมมือ อารมณแปรปรวน

3.3 การแสดงอารมณไมเหมาะสม เชน หงุดหงิดงาย รองไหงาย ขี้อิจฉา ตําหนิผูอ่ืน
กลัวจะเจ็บปวย ระดับความรูสติความจําหรือสมาธิเสียไป

3.4 กระบวนทางความคิดถูกรบกวน เชน สับสน ลังเล ตัดสินใจไมได
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3.5 การรับรูถูกรบกวน เชน มีอาการประสาทหลอน เห็นภาพหลอน ความสนใจใน
ส่ิงตางๆลดลง

3.6 การใชภาษาในการพูดเปลี่ยนแปลง เชน พูดประโยคชาๆ คําพูดอาจเกี่ยวของ
หรือไมเกี่ยวของกับสถานการณในการพูด น้ําเสียงและจังหวะการพูดเปลี่ยนแปลงไป

3.7 การใชกลไกการปองกันตัวโดยไมรูสึกตัว เชน ถดถอย การใชเหตุผลเขาขางตน
เอง การปฏิเสธ การโทษผูอ่ืน

โดยที่การปรับตัวทั้ง 3 ดาน นี้มีความสัมพันธซึ่งกันและกัน การมีการปรับตัวดานใดดาน
หนึ่งไดดีไมไดหมายความวาบุคคลนั้นมีการปรับตัวโดยรวมดี จึงตองพิจารณาโดยรวมทุกดาน
(Lazarus and Folkman, 1984:225) ซึ่งการปรับตัวเปนกระบวนการที่บุคคลพยายามปรับสภาพ
ปญหาที่เกิดขึ้นแกตนเอง ไมวาจะเปนปญหาดานอารมณ ปญหาบุคลิกภาพ และปญหาความ
ตองการใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม เพื่อใหสามารถอยูในสังคมหรือสภาพแวดลอมนั้นได
(กมลรัตน หลาสุวรรณ, 2524:180) ในขณะที่ความเสื่อมถอยของรางกายตามอายุ ปจจัยที่กอใหเกิด
ความเครียดทางจิตใจ และการเปลี่ยนแปลงทางสังคม ทําใหผูสูงอายุจึงตองมีการปรับตัวอยาง
เหมาะสมเพื่อการดํารงชีวิตอยางมีความสุข แตความสามารถในการปรับตัวของผูสูงอายุจะลดลง
เมื่อเทียบกับวัยหนุมสาว (ทัศนีย เกริกกุลย, 2536:23) ผูสูงอายุจึงอาจประสบปญหาหรือมีความ
ยากลําบากในการปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม โดยที่การปรับตัว
ของบุคลจะเปนไปไดดีหรือไมขึ้นอยูกับสาเหตุของความเครียด บุคลิกภาพเฉพาะบุคคล การใชกลไก
ทางจิตในการแกปญหาและภาวะสุขภาพ (เกษม ตันติผลาชีวะ และ กุลยา ตันติผลาชีวะ, 2528:13)
ผูสูงอายุที่มีการปรับตัวไดดีก็จะมีสุขภาพดีทั้งดานรางกายและจิตใจ ในทางตรงขามผูสูงอายุที่มี
ปญหาการปรับตัวก็จะมีภาวะสุขภาพที่ไมดีหรือมีความเจ็บปวย การเปลี่ยนแปลงทางจิตสังคมดัง
กลาวจะนํามาซึ่งปญหาสุขภาพของผูสูงอายุทั้งรางกายและจิตสังคม ผูสูงอายุไมสามารถปรับตัวได
อยางเหมาะสมในสภาพแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ทั้งนี้เพราะสุขภาพแตละบุคคลในสังคม
ขึ้นอยูกับความสามารถในการปรับตัวตอเหตุการณที่เปลี่ยนแปลงไปในชีวิต กลาวคือถาบุคคล
สามารถปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงไดสําเร็จก็จะมีสุขภาพที่ดี แตถาการปรับตัวลมเหลวก็จะนํามา
ซึ่งปญหาสุขภาพและความเจ็บปวย ( Goosen & Bush, 1979:52)

แนวคิดเรื่องแรงสนับสนุนทางสังคม

แรงสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรทางจิตสังคมซึ่งมีผลตอภาวะสุขภาพของบุคคล 
(Collaghan and Morrissey, 1992:226) ทั้งทางตรงและทางออม (Cohen and Wills, 1985:310-
357) แรงสนับสนุนเปนแหลงประโยชนอยางหนึ่งที่ชวยในการใหความหมายของเหตุการณและชวย
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ในการแสวงหาขอมูลตางๆ ตลอดจนการไดมีโอกาสไดรับคําปรึกษาหารือและสนับสนุนจากบุคคล
ในครอบครัว ญาติ และบุคคลที่สําคัญตอผูปวยในการทําความเขาใจกับเหตุการณที่เกิดขึ้น
(Mishel, 1988:227-228) และแรงสนับสนุนทางสังคมมีผลตอภาวะเครียดโดยเปนเบาะรองรับ
ความเครียดหรือบรรเทาผลกระทบที่เกิดจากความเครียด (Buffering Effect) ชวยสงเสริมใหมีการ
เผชิญความเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Wills, 1985:310-357) มีผูใหความหมาย
ของแรงสนับสนุนทางสังคมดังนี้

ฮับบารด มูลเลนแคมพ และบราวน (Hubbard, Muhlenkamp and Brown, 1984:266) ให
ความหมายแรงสนับสนุนทางสังคมวาเปน โครงสรางหลายมิติ ซึ่งประกอบดวยการติดตอส่ือสารใน
ดานดี ทําใหมีความรูสึกผูกพัน เปนสวนหนึ่งของสังคม และมีการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน โดยคํา
นึ่งถึงแหลงที่มาของการสนับสนุนดวย

คอบบ (Cobb, 1976:300) ใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมวาเปน การใหขอมูลที่
ทําใหบุคคลเชื่อวามีคนรักและสนใจ ยกยอง มองเห็นคุณคา รูสึกเปนสวนหนึ่งของสังคมและมีความ
ผูกพัน

จาคอบสัน (Jacobson, 1986:252) ใหความหมายของแรงสนับสนุนทางสังคมวาเปน
แหลงประโยชนหรือสัมพันธภาพทางสังคมที่ตอบสนองความตองการของบุคคล

ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2537:96) ใหความหมายแรงสนับสนุนทางสังคมวาเปนการที่บุคคล
หนึ่งมีบุคคลหนึ่ง (หรือหลายคน)  ซึ่งเปนที่ไววางใจ เปนที่พึ่งได เชื่อถือได ใหการดูแล และทําให
บุคคลนั้นเกิดความรูสึกวายังมีผูที่จะใหการดูแลตน และทําใหรูสึกวาตนมีคา และตนเองเปนคนๆ
หนึ่ง

จากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลไดรับความ
ชวยเหลือจากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคม เพื่อตอบสนองความตองการทางดานราง
กาย อารมณ และสังคมไดแก การไดรับขอมูลขาวสาร การไดรับเงินทอง ส่ิงของเครื่องใช ความรูสึก
เปนสวนหนึ่งของสังคม การไดรับความรัก การดูแลเอาใจใสการไดรับการยอมรับ
ชนิดของแรงสนับสนุนทางสังคม

คอบบ (Cobb, 1976:300-301) ไดแบงแรงสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด คือ
1. การสนับสนุนดานอารมณ  (Emotional Support)  เปนขอมูลที่บุคคลเชื่อวาเขาได

รับความรัก การดูแลเอาใจใส ซึ่งมักจะไดจากความสัมพันธที่ใกลชิด และมีความผูกพันลึกซึ่งตอกัน
2. การสนับสนุนดานการยอมรับ ยกยอง และเห็นคุณคา (Esteem Support)เปนขอ

มูลที่จะบอกวาบุคคลนั้นมีคุณคา มีผูใหการยอมรับ เกิดความภูมิใจ และมั่นใจในตนเอง
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3. การสนับสนุนดานการเปนสวนหนึ่งของสังคม(Social Support or Network
Support)เปนขอมูลที่บอกใหทราบวาบุคคลนั้นเปนสมาชิกหรือเปนสวนหนึ่งของเครือขายทางสังคม 
และมีความผูกพันซึ่งกันและกัน

จาคอบสัน (Jacobson, 1986:252) ไดแบงแรงสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด
1. การสนับสนุนดานอารมณ(Emotion Support) เปนพฤติกรรมที่ทําใหบุคคลรูสึก

สบายใจ และเชื่อวามีบุคคลเคารพนับถือยกยอง และใหความรัก รวมทั้งพฤติกรรมอื่นๆที่แสดงถึง
การดูแลเอาใจใสและใหความมั่นคงปลอดภัย

2. การสนับสนุนดานสติปญญา(Cognitive Support)  เปนขอมูลขาวสาร ความรูหรือ
คําแนะนําที่จะชวยใหบุคคลเขาใจสิ่งตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตนเองและชวยใหสามารถปรับตัวตอการ
เปลี่ยนแปลงนั้นได

3. การสนับสนุนดานสิ่งของ(Materials Support) หมายถึง  ส่ิงของและบริการตางๆที่
จะชวยใหบุคคลสามารถแกปญหาได

เชฟเฟอร คอยน และลาซารัส (Schaefer, Coyne and Lazarus, 1981:385-386) เชื่อวา
แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิสระจากกันมีหนาที่ใหการสนับสนุน แบงแรงสนับสนุนทางสังคมออกเปน
3 ประเภท ไดแก

1. แรงสนับสนุนทางดานอารมณเปนแรงสนับสนุนที่ทําใหบุคคลมีความผูกพันมั่นใจ
เชื่อถือและไววางใจบุคคล

2. แรงสนับสนุนทางดานขอมูลเปนการใหขอมูล คําแนะนําที่จะชวยใหบุคคลสามารถ
แกไขปญหาและเปนการใหขอมูลปอนกลับถึงสิ่งที่บุคคลไดกระทําแลว

3. แรงสนับสนุนทางดานสิ่งของจะรวมถึงการชวยเหลือ หรือใหบริการโดยตรง
จากแนวคิดดังกลาวสรุปไดวา แรงสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความรูสึกของบุคคลตอ

การไดรับการตอบสนองความตองการจากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคมของตน ซึ่งการ
ตอบสนองความตองการที่ไดรับมี 5 ดาน จากแนวคิดของ  คอปป  (Cobb, 1976:300-3001) และ 
จาคอบสัน (Jacobson, 1986:252)

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

2. การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ หมายถึง การไดรับความชวยเหลือดาน เงินทอง สิ่ง
ของ เครื่องใช ตลอดจนการชวยทุนแรงตางๆ

3. การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม หมายถึง ความรูสึกเปนสวนหนึ่งของ
สังคม การปฏิสัมพันธกับสังคม และความรูสึกเปนเจาของในสังคมของตน
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4. การตอบสนองความตองการดานอารมณ หมายถึง การไดรับความรัก การดูแลเอาใจใส
มีความใกลชิดสนิทสนม ความผูกพันและความไววางใจซึ่งกันและกัน

5. การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา หมายถึง  การไดรับการ
ทักทาย การแสดงความเคารพจากผูอ่ืน การยอมรับตอการแสดงออก การไดรับการใหอภัยและให
โอกาสปรับปรุงตน

ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัว

วอทแมน ( Wortman, 1984:2532-2534) ไดอธิบายกลไกการสนับสนุนทางสังคมตอสุข
ภาพวา

1.แรงสนับสนุนทางสังคมอาจจะมีอิทธิพลตอภาวะเครียดที่เกิดขึ้น    บุคคลที่ไดรับการ
สนับสนุนอยางเพียงพอจะไดรับการปกปองไมใหไดผลกระทบจากภาวะเครียด หรืออาจจะเกิด
ปญหาสุขภาพอันเนื่องมาจากความเครียดไดนอย

2. แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลตอการประเมินความหมาย หรือความรุนแรงของสถาน
การณ โดยบุคคลจะนําขอมูลที่ไดรับเกี่ยวกับความรุนแรงของเหตุการณความเครียด และแหลง
ประโยชนที่จะชวยในการเผชิญปญหา มาใชในการประเมินเหตุการณเครียดที่เกิดขึ้นกับตนเอง

3. แรงสนับสนุนทางสังคมจะทําใหบุคคลมีการรับรูเกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดลอมไดอยาง
ถูกตอง และอาจไดรับคําแนะนําเกี่ยวกับกลวิธีใหมๆในการแกปญหา ซึ่งจะทําใหบุคคลเผชิญภาวะ
เครียดไดดีขึ้น

4. แรงสนับสนุนทางสังคมจะสงเสริมใหมีการเผชิญภาวเครียดไดอยางมีประสิทธิภาพ โดย
การกระตุนใหเกิดแรงจูงใจใหมีพฤติกรรมการปรับตัวที่ดี

5. แรงสนับสนุนทางสังคมอาจมีผลตอการเผชิญภาวะเครียดทางออมโดยกระตุนใหผูรับเกิด
ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง

โคเฮนและวิลส (Cohen and Wills, 1985:310-357) กลาววา แรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธกับสุขภาพและความเจ็บปวยทั้งดานรางกายและจิตใจ บุคคลที่ขาดแรงสนับสนุนทาง
สังคมจะมีสุขภาพจิตที่ไมดี เชน ความวิตกกังวลและซึมเศรา ภาวะสุขภาพจิตที่ไมดีนี้จะมีผลตอสุข
ภาพดานรางกายโดยมีผลโดยตรงตอกระบวนการทางสรีรวิทยา ซึ่งจะสงผลใหบุคคลมีโอกาสเกิด
โรคไดงาย หรือมีพฤติกรรมเสี่ยงทําใหเกิดโรคและตายไดมากขึ้น โดยอธิบายกลไกแรงสนับสนุนทาง
สังคมตอภาวะสุขภาพไวดังนี้
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1. แรงสนับสนุนทางสังคม จะทําใหบุคคลมีประสบการณที่ดีมีความรูสึกมั่นคงในชีวิตและ รู
สึกถึงคุณคาของตนเอง ซึ่งจะสงผลตอการทํางานของระบบประสาทและตอมไรทอ หรือระบบ
ภูมิคุมกัน นอกจากนี้การมีสวนรวมในสังคมยังชวยใหบุคคลตอสูปญหาไดดีขึ้น

2. เมื่อมีเหตุการณที่กอใหเกิดภาวะเครียด บุคคลจะมีการปรับตัวตอภาวะเครียด แรง
สนับสนุนทางสังคมจะชวยบรรเทาความเครียดในขั้นตอนของการประเมินความเครียดหรือแปล
ความหมายของเหตุการณ โดยจะปองกันไมใหบุคคลเกิดความรูสึกหมดหนทางชวยเหลือและรูสึกวา
ตนเองดอยคา ในบุคคลที่มีความเครียดแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยใหบุคคลประเมินความเครียด
ใหม และชวยยับยั้งพฤติกรรมการปรับตัวที่ไมดี หรือชวยสงเสริมใหบุคคลสามารถปรับตัวไดดี

โคเฮนและวิลล ( Cohen & Wills, 1985:310-313) อธิบายการรับรูถึงแรงสนับสนุนทาง
สังคมจากแหลงตางๆ จะมีผลตอสุขภาพและพฤติกรรมอนามัยทั้งทางตรงและทางออมคือ

1. ผลโดยตรงตอสุขภาพ   การไดรับความชวยเหลือโดยตรงทําใหบุคคลเกิดอารมณที่มั่น
คงกับเหตุการณที่เกิดขึ้น และตะหนักถึงการมีคุณคาในตนเอง สงผลตอระบบไรทอ ระบบประสาท
และระบบภูมิคุมกันโรคทํางานไดดีขึ้น

2.  ผลโดยออม แรงสนับสนุนทางสังคมชวยลดภาวะวิกฤติในชีวิต โดยเปนตัวชวยบรรเทา
ผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด สงเสริมใหบุคคลสามารถเผชิญภาวะเครียดไดดีขึ้น มีการปรับตัว
ไดอยางเหมาะสม นําไปสูพฤติกรรมดานสุขภาพอนามัยที่ดี มีสมาธิสามารถนําความรูและทักษะที่มี
อยูไปปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เพื่อควบคุมหรือปรับส่ิงแวดลอมใหสามารถตอบสนองความตองการของ
ตนเองได โดย

2.1 ชวยใหบุคคลไดประเมินเหตุการณที่เกิดขึ้นนั้นวาไมรุนแรงหรือรุนแรงนอย
เพราะการไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจะทําใหบุคคลเกิดความรูสึกวาไมวาจะมีเหตุการณใดเกิดขึ้น
จะมีผูที่สามารถใหความชวยเหลือหรือบรรเทาความเครียดใหนอยลง

2.2 ชวยลดหรือกําจัดปฏิกิริยาที่เกิดจากความเครียดหรือผลของความเครียดที่มี
ผลตอรางกายโดยตรง โดยชวยใหบุคคลไดมีการแกไขปญหา ลดการรับรูความสําคัญของปญหาซึ่ง
ไมผลตอการทํางานของระบบฮอรโมน ทําใหบุคคลรับรูถึงตอภาวะเครียดนอยลง

ในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมแรงสนับสนุนทางสังคมจึงเปนตัวแปรทางจิตสังคมซึ่งมีผลตอ
การปรับตัวของบุคคล (Collaghan and Morrissey, 1992:226) โดยชวยในการแปลความหมาย
ของเหตุการณและชวยในการแสวงหาขอมูลตางๆ ตลอดจนการไดมีโอกาสปรึกษาหารือและ
สนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว ญาติ และบุคคลที่สําคัญตอผูปวยในการทําความเขาใจกับเหตุ
การณที่เกิดขึ้น (Mishel, 1988:288) สงผลในการขยายขอบเขตจํากัดของแตละบุคคลสงผลตอ
ความสามารถในการปรับตัว (Mishel, 1990:257) และสงผลทางออมในการปรับเปลี่ยนมุมมองของ
ความจริงในชีวิตที่ยึดมั่นกับความแนนอน และความสามารถคาดการณได ซึ่งเปนไปไมไดในการเจ็บ
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ปวยเรื้อรังที่อาการอาจกลับมีความรุนแรง และการเจ็บปวยที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดได ทําให
บุคคลมองเห็นทางเลือกที่เพิ่มข้ึนในการดําเนินชีวิตรวมกับโรค นํามาสูความสมดุล สงเสริมใหบุคคล
มีการปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ ( Mishel, 1990:260)

มิเชล (Mishel, 1990: 256-262) อธิบายถึง แรงสนับสนุนทางสังคมมีผลตอการปรับตัวภาย
ใตความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยวา

1. ผลทางตรง แรงสนับสนุนทางสังคมชวยในการลดความรูสึกไมสามารถควบคุมสถาน
การณ  และ ลดความรูสึกซับซอนในการรักษา ทําใหความเขมขนในความรูสึกไมแนนอนที่สัมพันธ
กับการเจ็บปวยเบาบางลง และลดปฏิกิริยาของการเปลี่ยนแปลงภายในรางกาย ทําใหความรูสึกไม
แนนอนนั้นไมสามารถรุกรานไปยังดานอื่นๆของบุคคลในการดําเนินชีวิต ดังนั้นความรูสึกไมแนนอน
จึงไมสามารถขัดขวางรูปแบบการดําเนินชีวิตสงผลใหสามารถคงภาวะสมดุลไวได หากวาความรูสึก
ไมแนนอนที่มีอยูในชวงระยะเวลาที่ยาวนานไมถูกลดใหเบาบางลง ปฏิกิริยาในระบบจะเพิ่มข้ึนโดย
ปฏิกิริยาตอบกลับในตัวของมันเอง กอใหความเขมขนของความรูสึกไมแนนอนที่สัมพันธกับความ
เจ็บปวยเพิ่มขึ้น และมีการขยายไปยังสวนอื่นๆภายในบุคคลเกินขอบเขตขีดจํากัดของบุคคลสงผล
ทําใหบุคคลไมสามารถคงไวซึ่งภาวะสมดุลได บุคคลไมสามารถปรับตัวในการดําเนินชีวิตกับความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่ไมสามารถหลีกเลี่ยงได

2. ผลทางออม แรงสนับสนุนทางสังคมชวยในการปรับเปลี่ยนมุมมองความจริงในชีวิตใน
การดําเนินชีวิตรวมกับโรคและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เนื่องจากความรูสึกไมแนนอน
ที่อยูภายในบุคคลสามารถกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคลไปสูชวงหัวเลี้ยวหัวตอของชีวิต
จากมุมมองใหมทําใหสามารถปรับตัวเขากับส่ิงแวดลอมใหมที่มีความซับซอนมากกวา นําไปสูการ
ปรับตัวในการดําเนินชีวิตรวมกับการเจ็บปวยและความรูสึกไมแนนอน โดยที่มุมมองของชีวิตใหมนี้
จะสามารถพัฒนามาจากการแลกเปลี่ยนและการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอมภาย
นอกมามีอิทธิพลในการกอรูปการปรับตัวใหเขากับสภาพแวดลอมใหมที่ตองดําเนินชีวิตกับความเจ็บ
ปวยและความไมมั่นคงแนนอน ในภาวะปกติบุคคลจะรวบรวมความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
เร้ือรังที่ตนเองประสบเขาไปในโครงสรางภายในบุคคล แลวจึงพยายามรวบรวมใหเปนหนึ่งเดียวกัน
และทําการประเมินใหมซึ่งกระบวนการเหลานี้จะมีการดําเนินการอยางคอยเปนคอยไปจนกระทั่ง
ผสมผสานกลมกลืนจนเปนหนึ่งเดียวกระบวนการนี้จะไมประสบความสําเร็จไดถาบุคคลมีมุมมอง
ความจริงในแนวคิดของ Mechanistic Paradigm ที่ความรูสึกไมแนนอนตองไดรับการขจัดไปอยาง
เด็ดขาดแตสามารถไดรับการสงเสริมไดในบุคคลที่มีมุมมองความจริงในแนวคิดความนาจะเปน 
(Probabilistic และConditional Paradigm) ที่ยอมรับวาความรูสึกไมแนนอนเปนความจริงตาม
ธรรมชาติ เปนทวงทํานองของธรรมชาติของการดําเนินโรค และสามารถยอมรับความรูสึกไมแนนอน
ได จะละทิ้งความตองการคาดการณไดอยางแนนอน ทําใหพบทางเลือกที่มีทางเปนไปไดหลาก
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หลาย โดยที่แรงสนับสนุนทางสังคมเปนแรงผลักดันใหเกิดการพัฒนาการของมุมมองของบุคคลตอ
ความจริงที่วา ความรูสึกไมแนนอนเปนสิ่งที่มีอยูโดยธรรมชาติ และการดําเนินชีวิตไมสามารถ
กําหนดไดอยางเที่ยงตรงและแมนยํา

แนวคิดเรื่องความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ลาซารัส และ โฟลแมน (Lazarus and Folkman, 1984b: 87-92) ใหความหมายความไม
แนนอนวา เปนปจจัยดานสถานการณหรือปจจัยดานเหตุการณที่มีบทบาทในการประเมินตัดสินและ
การเผชิญปญหาของบุคคล เนื่องจากความไมแนนอนของเหตุการณจะทําใหยากตอการประเมิน
สถานการณวาเปนอันตรายหรือมีความรุนแรงหรือไม ความไมแนนอนจึงเปนภาวะที่คุกคามตอ
บุคคล (Hilton, 1989:41)

 มิเชล (Mishel, 1981:258 cited in Mishel, 1988:225) ใหความหมายความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย หมายถึง ภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อไมสามารถใหความหมายเหตุการณ
ใหสัมพันธกับความเจ็บปวย ที่เกิดขึ้นในสถานการณซึ่งบุคคลไมสามารถทํานายผลลัพธของความ
เจ็บปวย เนื่องจากขาดตัวชี้แนะที่เพียงพอ

มิเชล (Mishel, 1988:225) ใหความหมาย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง
การที่บุคคลไมสามารถตัดสินความหมายของความเจ็บปวย ไมสามารถคาดการณผลลัพทที่เกิดจาก
ความเจ็บปวยและการรักษาความเจ็บปวย รวมทั้งที่บุคคลไมสามารถใหความหมายและจําแนก
ประเภทของความเจ็บปวยใหสัมพันธกับเหตุการณ เนื่องจากขาดคําแนะนําเกี่ยวกับการวินิจฉัยและ
ความรุนแรงของความเจ็บปวยที่เพียงพอ

ฮิลตัน (Hilton, 1988:217) ใหความหมาย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง
การที่บุคคลไมสามารถแยกแยะสภาพความเจ็บปวยไดชัดเจน ถามีมากจะทําใหมองความเจ็บปวย
และทํานายผลลัพธความเจ็บปวยไปในทางราย

คริสแมน (Christman, 1990:17) ใหความหมาย ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
หมายถึง การที่บุคคลไมสามารถตัดสินความหมายของความเจ็บปวยและทํานายผลลัพธที่เกิดจาก
ความเจ็บปวยนั้นๆได เนื่องจากไดรับคําแนะนําไมเพียงพอ ทําใหเกิดความขัดแยงในใจ หรือความ
เจ็บปวยมีมากเกินไปที่ผูปวยจะรับรูและตัดสินได

สมจิต หนุเจริญกุล (2534:13) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย หมายถึง การที่บุคคล
ไมสามารถกําหนดรูปแบบความหมายของความเจ็บปวยนั้น ซึ่งอาจเกิดเมื่อผูปวยไมสามารถสราง
กรอบแแบบแผนความรูความเขาใจในการแปลความเจ็บปวยที่ตนเองประสบ
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ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย เปนภาวะทางอารมณที่เกิดขึ้นเมื่อไมสามารถให
ความหมายของเหตุการณใหสัมพันธกับความเจ็บปวย ซึ่งเกิดขึ้นในสถานการณที่บุคคลไมสามารถ
ทํานายผลลัพธของความเจ็บปวยไดเนื่องจากขาดตัวชี้แนะที่เพียงพอ (Mishel, 1981:258,1988:
225, 1990:256)

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจะเกิดขึ้นตั้งแตเมื่อผูสูง
อายุไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคขอเขาเสื่อม มิเชล กลาววา การไมสามารถทํานายเหตุการณความ
เจ็บปวย การรักษาที่จะไดรับ ผลของการรักษา และการดําเนินชีวิตรวมกับโรคอาการของโรคจะสงบ
หรือกําเริบเปนชวงๆ กอใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Mishel, 1984:163-171) สง
ผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสามารถเขาสู
ระบบภายในบุคคล (Mishel, 1990:256) ขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก (Mishel,
1984:163-171) กอใหเกิดความคิดอยางไมมีเหตุผลในการปรับตัวตอสถานการณการเจ็บปวย
(Lambert, 1991:7) ความรูสึกไมแนนอนนี้สามารถขัดขวางการสรางความสมดุล (Mishel,
1990:257) สงผลตอการปรับตัว (Mishel, 1990:256)

ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล

ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล พัฒนาขึ้นมาเพื่อเปนแนวทางในการ
อธิบายบุคคลเมื่อเกิดการเจ็บปวยจะมีเหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสินความหมายของ
ความเจ็บปวย ไมสามารถทํานายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวยนั้นๆ รวมทั้งการที่บุคคลไม
สามารถจําแนกประเภทของความเจ็บปวยใหสัมพันธกับเหตุกากรณไดเนื่องจาก ขาดคําแนะนําที่
เพียงพอ ขาดขอมูล การอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้น
หรือ ความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป การกลับเปนซ้ํา หรือโรคกําเริบมากขึ้น  โดยมีแนวคิดพื้นฐาน
จาก ลาซารัสและโฟคแมน (Lazarus and Folkman, 1984: 87-92) ที่ใหความหมายของความไม
แนนอนวาเปนปจจัยดานสถานการณ หรือปจจัยดานเหตุการณที่มีบทบาทในการประเมินตัดสิน
และการเผชิญปญหาของบุคคล เนื่องจากความไมแนนอนของเหตุการณจะทําใหยากตอการ
ประเมินสถานการณนั้นๆวาเปนอันตรายหรือมีความรุนแรงหรือไม ความรูสึกไมแนนอนนี้มักพบ
เสมอจากการเจ็บปวยเนื่องจากสภาพของโรคและวิธีการรักษาที่คุกคามชีวิตและความตองการพื้น
ฐานของบุคคล ความสนใจทางการพยาบาลที่กําลังพัฒนาเกี่ยวกับความรูสึกไมแนนอนเริ่มจากที่
มิเชลสรางแนวคิดและทําการศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยเริ่มจาการศึกษาตัว
แปรที่มากอน และมีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนนี้ และบุคคลเหลานี้ประเมินตัดสิน เผชิญปญหา
และการปรับตัวอยางไรตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
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มิเชลอธิบายวา เมื่อบุคคลเกิดการเจ็บปวยจะมีเหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสิน
ความหมายของความเจ็บปวย ไมสามารถอธิบายผลลัพธที่เกิดจากความเจ็บปวยนั้นๆ รวมทั้งการที่
บุคคลไมสามารถจําแนกประเภทของความเจ็บปวยใหสัมพันธกับเหตุการณได เนื่องจากขาดคําแนะ
นําที่เพียงพอ ขาดขอมูล การอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไมคุนเคยกับความเจ็บปวย
นั้นๆ หรือความเจ็บปวยนั้นรุนแรงเกินไป การกลับเปนซ้ําหรือโรคกําเริบมากขึ้น (Christman,
1990:17-20, Mishel, 1981:258-263, 1988:225-232,1990:256-262) ทําใหเกิดความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย ซึ่งแบงออกเปน 4 ดาน คือ

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา (Ambiguity) หมายถึง การที่ผู
ปวยประเมินความเจ็บปวยและการรักษาไดไมชัดเจน ไมแนนอน ไมทราบสาเหตุของอาการเจ็บปวย
และความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวย และการรักษานั้นๆ เนื่องจากขาดประสบ
การณและขอมูลที่เหมาะสม

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล (Complexity) หมายถึงการที่ผูปวย
ประเมินวาขั้นตอน วิธีการรักษา และการดูแลมีความยุงยากซับซอน ใชเวลานาน และใชอุปกรณ
พิเศษในการรักษาตลอดถึงระเบียบขั้นตอนในการเขารับการรักษาของสถานบริการ ผูปวยไมคุนเคย
ไมแนใจวาวิธีการและขั้นตอนการรักษา การดูแลซับซอนจะชวยใหตนเองหายได

3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไมสอดคลอง
กับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency) หมายถึงการที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย
เปลี่ยนแปลงอยูบอยๆ หรือขอมูลใหมที่ไดไมตรงกับขอมูลที่เคยไดรับ ทําใหผูปวยไมสามารถ
ประเมินอาการเจ็บปวยตางๆที่เกิดขึ้นได

4.การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค (Unpredictability)
หมายถึง การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากความเจ็บปวย และการรักษาได เนื่องจาก
ความคลุมเครือ ความซับซอน และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษา

ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ไดแก (Mishel, 1988:225-232,
Mishel and Braden, 1988:98-127)

1. ปจจัยดานรูปแบบของตัวกระตุน (Stimuli Frame) หมายถึงสิ่งเราที่บุคคลรับรูซึ่ง
ประกอบดวยสวนประกอบยอย 3 สวน ไดแก รูปแบบของอาการแสดง (Symptom pattern) ความ
คุนเคยในเหตุการณ (Event Familiarity) และความสอดคลองของเหตุการณที่คาดหวังกับความเปน
จริง (Event Congruence) ที่ชวยใหบุคคลสามารถสรางแบบแผนความรูความเขาใจตอเหตุการณ
ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยรูปแบบตัวกระตุนในทางที่ดีจะ
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ชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลง แตถารูปแบบของตัวกระตุนไมเปนในทางที่ดีจะเพิ่ม
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากขึ้น

1.1 รูปแบบของอาการแสดง (Symptom pattern) หมายถึง ระดับของความ
ตอเนื่อง และความรุนแรงของอาการที่ปรากฏ ซึ่งกอใหเกิดการรับรูและใหความหมาย ถาเปนรูป
แบบที่ชัดเจนจะมีผลทําใหความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยลดลง แตถารูปแบบของอาการ
แสดงไมชัดเจนหรือมีการเปลี่ยนแปลงจะทําใหบุคคลไมสามารถคาดเดาอาการได ทําใหเกิดความ
คลุมเครือและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน

1.2 ความคุนเคยในเหตุการณ (Event Familiarity) หมายถึง เหตุการณที่เกิด
ขึ้นซ้ําๆจนเกิดความเคยชิน เมื่อบุคคลรูสึกคุนเคยกับเหตุการณ เชน ส่ิงแวดลอมของโรงพยาบาล
บุคคลจะเกิดการรับรูและใหความหมาย คาดเดาเหตุการณได ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยลดลง ในกรณีที่เปนความเจ็บปวยครั้งแรกมักไมคุนเคยตอโรคและการรักษา รวมทั้งสิ่งแวด
ลอมในโรงพยาบาล ทําใหไมสามารถคาดเดาเหตุการณได จึงทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยสูง

1.3 ความสอดคลองของเหตุการณที่คาดหวังกับความเปนจริง(Event
Congruence) หมายถึงความสอดคลองระหวางเหตุการณที่คาดหวังและเหตุการณจริงที่บุคคล
ประสบในการเจ็บปวย ซึ่งจะชวยใหบุคคลเขาใจในเหตุการณมากขึ้น แตถาเหตุการณที่คาดหวังไม
สอดคลองกับเหตุการณที่เกิดขึ้นจริงก็จะเกิดความคลุมเครือไมสามารถทํานายเหตุการณได จึงทํา
ใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน

2. ปจจัยดานความสามารถในการรูคิดและเขาใจ (Cognitive Capacity) หมายถึง ความ
สามารถของบุคคลในการแปลขอมูล ขาวสาร เพื่อพิจารณาตัดสินเหตุการณที่เกิดขึ้นซึ่งแตกตางใน
แตละบุคคล โดยที่ความสามารถในการรูคิดและเขาใจนี้มีผลกระทบตอความสามารถในการเผชิญ
ปญหา ไมสามารถประเมินสถานการณที่ถูกตอง ทําใหเพิ่มความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ใน
ขณะที่บุคคลมีความสามารถในการรับรูและเขาใจสูงจะสามารถรับรูรูปแบบของอาการแสดงไดถูก
ตอง สามารถคาดเหตุการณที่จะเกิดขึ้นไดตรงกับความเปนจริง สงผลทางออมตอการลดความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยผานรูปแบบตัวกระตุน

3. ปจจัยดานแหลงประโยชนที่สนับสนุนชวยเหลือ ( Structure Provider) หมายถึง ความ
พรอมของแหลงประโยชนที่บุคคลมีอยู ชวยบุคคลในการแปลและใหความหมายตอองคประกอบ
ของสิ่งเรานั้นๆ ซึ่งแหลงประโยชนดังกลาวจะชวยลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทั้งทาง
ตรงและทางออม โดยทางตรงนั้นแหลงประโยชนจะชวยใหบุคคลแปลความหมายของสถานการณ
ได สวนทางออมแหลงประโยชนจะชวยใหบุคคลใหความหมายของรูปแบบอาการแสดง เกิดความ
คุนเคยในเหตุการณและสามารถคาดเหตุการณที่เกิดขึ้นได ซึ่งแหลงประโยชนประกอบดวย
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1.1 ระดับการศึกษา (Education) มีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นทั้งทางตรงและทางออม ผูที่การศึกษาสูงจะเขาใจขอมูลและการรับรูเกี่ยวกับ
โรคและการรักษาที่ไดรับจากเจาหนาที่ทีมสุขภาพและจากสื่อมตางๆไดดีกวาผูที่มีการศึกษานอย ทํา
ใหสามารถใหความหมายสิ่งตางที่ตองเผชิญจึงมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง

1.2 แรงสนับสนุนทางสังคม(Social Support) สามารถปองกันการเกิดความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยสนับสนุนในแงการใหความหมาย
เหตุการณดวยการพูดคุยปรึกษาแลกเปลี่ยนประสบการณกับบุคคลอื่น ทําใหความคลุมเครือหรือ
ความซับซอนของสถานการณนั้นมีความชัดเจนขึ้น และสามารถทํานายสถานการณที่เกิดขึ้นจาก
การเจ็บปวยและการรักษาได ซึ่งบุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมดีจะทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยลดลง

1.3 เจาหนาที่สุขภาพอนามัยที่เชื่อถือได (Credible authority) เปนระดับ
ความเชื่อถือ ไววางใจของบุคคลที่มีตอบุคลากรผูใหบริการ โดยเฉพาะแพทยและพยาบาลซึ่ง
สามารถชวยเพิ่มความชัดเจนของรูปแบบสิ่งเรา ดวยการใหขอมูลเกี่ยวกับสาเหตุของโรค และอาการ
ที่จะเกิดตามมาแกผูปวย หรือขอมูลเกี่ยวกับกฎระเบียบ วิธีการรับบริการจะชวยลดความคลุมเครือ
และชวยใหมองสถานการณไดชัดเจนขึ้น ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง

ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เร่ิมตนโดยมิเชลนั้นไมสามารถอธิบายไดใน
ความเจ็บปวยเรื้อรัง เนื่องจากสถานการณการเจ็บปวยเฉียบพลันเปนการเรียนรูในการจัดการกับ
ความรูสึกไมแนนอนซ่ึงไดจาการรวบรวมประสบการณการเจ็บปวยเขาไปจัดการกับตนเองใหม (Self
- organization) และไมกลับมาเปนในลักษณะเดิมอีก ในขณะที่ความรูสึกไมแนนอนในระยะยาวนั้น
เกิดจากการที่ไมสามารถจัดการกับความรูสึกไมแนนอน และบุคคลตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึก
ไมแนนอนนี้ มิเชลไดขยายงานจากทฤษฎีเร่ิมตนมาปรับแนวคิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยประยุกตผานการเจ็บปวยเรื้อรังโดยตั้งทฤษฎีใหมวา Reconceptualization of Uncertainty
โดยกลาวถึง การดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนที่ซ้ําซากตอเนื่องเปนเวลานานเชนเดียวกับ
ที่เกิดขึ้นในการเจ็บปวยเรื้อรัง จุดสําคัญของทฤษฎีไมไดอยูที่การจัดการกับความรูสึกไมแนนอนโดย
การขจัดออกไปดั่งเชนทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเริ่มตน แตเปนการรวบรวมความรู
สึกไมแนนอนที่เกิดขึ้นนี้ใหเปนสวนหนึ่งของชีวิต เปนกระบวนการที่เกิดขึ้นที่ละเล็กละนอย มิเชล
ปรับทฤษฎีโดยกระบวนการ Deriviation จาก ทฤษฎีไรระบบ (Choas Theory) โดยอธิบายวา ความ
รูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยแพรกระจายเขาไปในชีวิตของแตละบุคคล และบุคคลไมสามารถ
ขจัดออกไปได ความรูสึกไมแนนอนนี้จะปรับเปลี่ยนมุมมองเกี่ยวความจริงของตนเองสงผลใหเกิด
มุมมองชีวิตใหมเกิดขึ้นอยางชาๆ การรับรูใหมนี้ไดรับการมองวาเปนความกาวหนาของชีวิตทําให
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บุคคลพบทางเลือกที่มากขึ้น ไมไดถูกจํากัดเฉพาะแนวคิดความเปนเหตุเปนผล (Cause and Effect
Paradigm)

มิเชลมองวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเรื้อรังเปนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
สามารถคุกคามโครงสรางภายในบุคคลที่มีอยูเดิมทําใหเกิดความไมสมดุลย(Far-From- Equilibium
System) โดยที่ความรูสึกไมแนนอนจะกอใหเกิดความสับสนภายในระบบ (Mishel, 1990:259)
ความรูสึกสามารถควบคุมสถานการณ (Sense of Mastery) ของบุคคลจะลดลง และเพิ่มความรูสึก
วาเปนอันตรายเพิ่มข้ึน (Mishel and Sorenson, 1991:167) และสงผลตอความสามารถในการจัด
การกับสถานการณ (Braden, 1990:42) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนี้เปนการเปลี่ยน
แปลงที่เกิดขึ้นโดยเริ่มตนเพียงในสวนหนึ่งของบุคคล และสามารถกระจายเขาสูระบบทั้งหมดของ
บุคคลสงผลตอการดําเนินชีวิต โดยที่ความรูสึกไมแนนอนนี้จะแทนที่รูปแบบการทําหนาที่ปกติของ
บุคคล ถาบุคคลสามารถยอมรับความรูสึกไมแนนอนนี้ไดความรูสึกไมแนนอนจะไมรุกรานไปยังสวน
อ่ืนๆของบุคคลและไมรบกวนการดํารงอยูและการดําเนินชีวิตของบุคคล แตถาความรูสึกไมแนนอน
มีรูปแบบที่ผสมผสานและเกิดขึ้นอยางรวดเร็วจะรุกรานรูปแบบการดํารงอยูและการดําเนินชีวิตของ
บุคคลความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนี้จึงมีอิทธิพลที่สามารถนําบุคคลไปสูความไมสมดุล 
(Far-From- Equilibium System) โดยที่ความไมแนนอนสามารถกระตุนระบบทําหนาที่เหมือนตัว
เรงปฏิกิริยาในปฏิกิริยาตอบสนองที่ไมเปนเสนตรงและมีปฏิกิริยายอนกลับภายในตนเอง ทําให
ความเขมขนความไมแนนอนเพิ่มข้ึนภายในระบบ ปริมาณของความรูสึกไมแนนอนที่อยูในสวนหนึ่ง
ของการเจ็บปวยเกิดปฏิกิริยาโตกลับโดยตัวเองกอใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่ม
ขึ้น เมื่อความเขมขนของความรูไมแนนอนเพิ่มและขยายกวางจนเกินขีดจํากัดของในระยะวิกฤติกอ
ใหเกิดความไมมั่นคงของระบบ

ในกรณีที่ความรูสึกไมแนนอนคงอยูและไมสามารถที่จะขจัดออกไปไดบุคคลมีโอกาสที่ตอง
ดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย  ในชวงเวลาที่ความรูสึกไมแนนอนมีการ
เปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นบอยจะเพิ่มความสับสนภายในระบบกระตุนใหระดับความไมมั่นคงสูงขึ้น ความ
รูสึกไมแนนอนที่คงอยูนี้ทําใหสูญเสียการรับรูความหมายในเหตุการณประจําวัน นอกจากนี้ความรู
สึกไมแนอนในการเจ็บปวยยังเปนพลังที่ผลักดันบุคคลจากตําแหนงเดิมไปสูจุดที่จะแยกระหวาง
สภาวะเกา และสภาวะใหมที่จะเกิดขึ้น ซึ่งอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอนกอใหเกิดความสับสน
กอนที่จะดํารงอยูในสภาวะใหมซึ่งเกิดขึ้นโดยไมสามารถเห็นดวยตาเปลา (Microscopic) ดังนั้น
ความรูสึกไมแนนอนอาจเปนสภาวะที่อยูภายในบุคคลที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในชวงหัวเลี้ยวหัว
ตอระหวางการเจ็บปวยจากมุมมองชีวิตของบุคคลนั้นเปนชวงของการจัดระเบียบและการปรับตัวเขา
กับส่ิงแวดลอมใหมนี้
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มิเชลกลาววา บุคคลเปนระบบเปดมีปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอมโดยอยูภายใตอิทธิพลของสิ่ง
เราทั้งภายในและภายนอกสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบนําไปสูการปรับตัว (Mishel, 1990:
257-259) โดยที่ความรูสึกไมแนนอนที่นําไปสูมุมมองใหมของชีวิตขึ้นอยูกับขีดจํากัดสูงสุดของ
บุคคลและระยะเวลา ซึ่งมีความแตกตางในแตละบุคคลและสถานการณทางคลีนิค มุมมองชีวิตใหม
นี้พัฒนามาจากการมีปฏิสัมพันธและการแลกเปลี่ยนระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอมภายนอก ในการ
กอรูปมุมมองชีวิตใหมผูปวยจะพยายามรวบรวมประสบการณของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยเรื้อรังเขาไปในโครงสรางภายในของตนเองเปนกระบวนการที่คอยเปนคอยไป มีการประเมินซ้ํา
จากครั้งแรกที่ประเมินความรูสึกไมแนนอนเปนสิ่งที่นารังเกียจกลายเปนโอกาส ดวยการผสมกลม
กลืนและสอดคลองกันจนกระทั่งรูปแบบการรับรูเปลี่ยนแปลง ดั่งนั้นความจริงและรูปแบบการรับรู
บรรลุความสอดคลองกัน ความสําเร็จจะไดรับการรวบรวมเปนหนึ่งเดียวเขาไปในมุมมองตนเองและ
โลก กระบวนการนี้เปนกระบวนการทางธรรมชาติที่อาจถูกชลอหรือขัดขวางได ในขณะที่แหลง
สนับสนุนทางสังคมสามารถทําใหกระบวนการนี้เกิดเปลี่ยนแปลงขึ้น

มิเชลใชแนวคิดความนาจะเปน (Probabilisticและ Conditional Thinking) มาอธิบายพบ
วาความแนนอนไมไดเปนสิ่งที่สมบูรณที่สุด เหตุการณที่ปรากฏอยูเปนผลจากความเปนไปไดของ
เหตุการณนี้ที่หลากหลายจะพบทางเลือกที่เพิ่มข้ึนในการจัดการตนเองใหม โดยปรับเปลี่ยนความรู
สึกอยางชาๆและพัฒนาอยางตอเนื่อง จากการแลกเปลี่ยนภายในระบบไปยังสิ่งแวดลอมจนมีการ
เปลี่ยนรูปแบบของความรูความเขาใจที่มีตอความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยที่บุคคลจะ
สามารถคงไวในมุมมองชีวิตใหมนี้ผานแรงผลักดันจากแหลงสนับสนุนและเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ 
ชวยใหผูปวยสามารถปรับเปลี่ยนมุมมองชีวิตใหมสามารถปรับตัวอยูกับความไมแนนอนเพื่อการ
ดํารงชีวิตที่ซับซอนมากยิ่งขึ้น

การปรับตัวเปนเปนพฤติกรรมทางจิตสังคมในขั้นสุดทายที่บรรลุความสมดุลหลังจากเผชิญ
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย โดยการปรับตัวนี้ข้ึนอยูกับขอบเขตจํากัดของแตละบุคคล ถา
ขอบเขตที่มีอยูเพียงพอทําใหบุคคลสามารถบรรลุเปาหมาย คือ ความสมดุล (Mishel, 1990:257)กอ
ใหเกิดการปรับตัวที่ดี ในขณะที่ถาขอบเขตจํากัดของบุคคลไมเพียงพอตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ภายในบุคคลสงผลทําใหบุคคลไมสามารถปรับตัวได โดยแสดงออกมาเปนพฤติกรรมทั้งดานกาย
จิต และสังคม



39

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบสัมภาษณความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยของมิเชล

ในป ค.ศ. 1980 ซึ่งการสรางเครื่องมือครั้งแรกนั้น กอนสรางเครื่องมือมิเชลไดสัมภาษณผู
ปวยผูใหญที่พักรักษาอยูในโรงพยาบาลถึงประสบการณการเจ็บปวยในขณะเขารับการรักษาตัวใน
โรงพยาบาล เนื้อหาที่สัมภาษณมุงเนนที่ความเจ็บปวยและปจจัยที่เกี่ยวของกับความเจ็บปวย โดย
ใชแนวคิดจากกรอบแนวคิดความเครียดและการประเมินตัดสินความเครียด(Cognitive Appraisal
Model) ของลาซารัส จึงมีขอคําถามที่เกี่ยวของระหวางบุคลากรในโรงพยาบาลและการรักษา โดยใช
กับผูปวยที่พักรักษาในโรงพยาบาล มีองคประกอบ 2 ดาน คือ

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย
2. ดานการขาดความกระจางเกี่ยวกับการรักษาและระบบดูแล
มิเชลนําเครื่องมือชุดแรกที่สรางไปศึกษาในกลุมตัวอยาง พบวาบางขอคําถามมีความหมาย

ซ้ําซอนจึงไดลดขอคําถามจากเดิม  54  ขอ   ใหเหลือ 30 ขอ      และเมื่อนําไปหาความเที่ยง
(Reliability) ดานความสอดคลองภายในของปจจัย ( Internal Consistency of the factor) ไดคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค (Cronhbach' s alpha coefficient reliability) .91 แตปจจัยดานการ
ทํานาย ( มีขอคําถาม 4 ขอ) ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค ต่ํา .64

ในป ค.ศ. 1982 มิเชลไดพัฒนาเครื่องมือสรางขอคําถามเพิ่มอีก 4 ขอ แลวทําการวิเคราะห
ซ้ํา จํานวนทั้งหมด 34 ขอ โดยการนําขอคําถามทั้งหมดมาจัดหมวดหมู เพื่อวัดความรูสึกไมแนนอน
ในรายดาน 4 ดาน แบบวัดนี้ไดถูกนําไปใชโดยผูวิจัยหลายทานในกลุมประชากรที่แตกตางกัน และ
ไดใชประโยชนอยางกวางขวางในกลุมประชากที่ปวยเปนโรคเรื้อรังตางๆ ซึ่งเครื่องมือมีการพัฒนา
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ในปเดียวกันนี้มิเชลไดนําเครื่องมือนี้ไปศึกษาในผูปวยอายุรกรรม พบวา คา
สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคเพิ่มข้ึนในทุกๆดาน มีผูสนใจนําเครื่องมือนี้ไปศึกษากับกลุมตัว
อยางที่หลากหลาย ไดแก ผูปวยโรคมะเร็ง โรคหัวใจ ผูปวยที่ไดรับการผาตัด เปนตน ซึ่งผลการศึกษา
สามารถยืนยันความเที่ยงของเครื่องมือไดดี แตมีรายงานบางฉบับพบวา ความเที่ยงขององค
ประกอบดานการขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยและความเจ็บปวยที่รุนแรง และดานการไมสามารถ
ทํานายระยะเวลาของความเจ็บปวยและการพยากรณโรคคาสัมประสิทธิ์อัลฟา ของครอนบาคต่ํา
กวาที่ควรจะเปนและไมคงที่

ในป ค.ศ. 1986 มิเชลและเอปสไตน (Mishel and Epstein, 1990:3) จึงไดทําการวิเคราะห
ปจจัยใหม พบวา เครื่องมือชุดนี้ยังคงมีปจจัย 4 ดานเชนเดิม แตคาความเที่ยงของขอมูลดานการ
ขาดขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยและความเจ็บปวยที่รุนแรง และดานการไมสามารถทํานวยถึงระยะ
เวลาของความเจ็บปวยและการพยากรณโรคไมคงที่ เมื่อหาน้ําหนักปจจัยรายขอ (Item Loading)
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โดยการยอมรับน้ําหนักปจจัยที่มีคาตั้งแต .30 ข้ึนไป พบวาในแตละขอมีน้ําหนักปจจัยตั้งแต .39 ขึ้น
ไป จากนั้นมีการวิเคราะหอยางตอเนื่อง

ในป ค.ศ. 1989 มิเชลไดนําเครื่องมือมาวิเคราะหใหมโดยการตรวจหาคุณภาพความตรง
ทางโครงสราง (Construct Validity) โดยนําเครื่องมือนี้ไปศึกษาในกลุมที่เปนที่รูจักดีอยูแลววามี
ลักษณะตรงตามที่วัด (Known groups technique) ผลการศึกษาเปนไปตามโครงสรางทฤษฎีที่คาด
คะเนไวโดยมีองคประกอบ 4 ดาน มีขอคําถาม 32 ขอ มีขอคําถามดังนี้

 1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย และการรักษา (Ambiguity) หมายถึง การที่
ผูปวยประเมินความเจ็บปวยและการรักษาไมชัดเจน ไมแนนอน ไมทราบสาเหตุของอาการเจ็บปวย
และความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวย และการรักษานั้นๆ เนื่องจากขาดประสบ
การณและขอมูลที่เหมาะสม มีขอคําถามจํานวน 13 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์อัล
ฟาครอนบาค .91

2. ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล (Complexity) หมายถึง การที่ผูปวย
ประเมินวาขั้นตอน วิธีการรักษา และการดูแลมีความยุงยากซับซอน ใชเวลานาน และใชอุปกรณ
พิเศษในการรักษาตลอดถึงระเบียบขั้นตอนในการเขารับการรักษาของสถานบริการ ผูปวยไมคุนเคย
ไมแนใจวาวิธีการและขั้นตอนการรักษา การดูแลซับซอนจะชวยใหตนเองหายไดมีขอคําถามจํานวน
7 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค .75

3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไมสอดคลองกับ
ขอมูลเดิมที่เคยไดรับ (Inconsistency) หมายถึงการที่ผูปวยไดรับขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวย
เปลี่ยนแปลงอยูบอยๆ หรือขอมูลใหมที่ไดไมตรงกับขอมูลที่เคยไดรับ ทําใหผูปวยไมสามารถ
ประเมินอาการเจ็บปวยตางๆที่เกิดขึ้นไดมีขอคําถามจํานวน 7 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคา
สัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค .71

4.การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค (Unpredictability)
หมายถึง การที่ผูปวยไมสามารถคาดการณผลที่เกิดจากความเจ็บปวย และการรักษาได เนื่องจาก
ความคลุมเครือ ความซับซอน และความไมสม่ําเสมอของขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษามีขอคําถามจํานวน 5 ขอตรวจสอบความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค .76

การหาความตรงเชิงโครงสราง (Construct Validity )
1. ความตรงตามความสอดคลอง (Convergent Validity) จากสมมติฐานที่วา การรับรู

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับระดับความเครียดของผูปวยทีพัก
รักษาในโรงพยาบาล มิเชลไดทดสอบสมมติฐานนี้ในผูปวยอายุรกรรมโดยใชแบบสอบถามความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวย (MUIS) รวมกับแบบวัดความเครียดขณะอยูในโรงพยาบาลของโวลิเซอร
(Volocer, et al.,1977 cited in Mishel, 1981:262) เมื่อนํามาวิเคราะหความสัมพันธโดยใชคาสถิติ
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ความสัมพันธของเพียรสัน พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับ
ความเครียดซึ่งสอดคลองตามการทํานายของทฤษฎี

2. วิธีทราบกลุมตัวอยาง (Know Group Technique) มิเชลไดนําเครื่องมือชุดนี้ไปศึกษาใน
กลุมตัวอยางที่เปนที่รูจักกันดีอยูแลววามีลักษณะตรงตามที่ตองการวัด (Known groups
technique) จํานวน 253 ราย ประกอบดวยผูปวยศัลยกรรม 68 ราย ผูปวยอายุรกรรม 134 ราย และ
ผูปวยที่อยูระหวางการวินิจฉัยโรคจํานวน 51 ราย ผลพบวา ผูปวยที่รอการวินิจฉัยโรคมีความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยสูงสุด รองลงมาคือผูปวยอายุรกรรม และผูปวยศัลยกรรมตามลําดับ เมือ
นําเครื่องมือชุดนี้ไปทดสอบความตรงตามโครงสรางซ้ําโดยศึกษาเปรียบเทียบในผูปวยที่ไดรับการ
สวนหัวใจ (cardiac Catheterization) จํานวน 37 ราย กับผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือด
(Hemodialysis) จํานวน 18 ราย พบวา ผูปวยที่ไดรับการสวนหัวใจซึ่งยังไมไดรับการวินิจฉัยโรคที่
แนนอนมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับสูงกวาผูปวยที่ไดรับการฟอกเลือดซึ่งไดรับ
การวินิจฉัยโรคที่แนนอนแลว ( Mishel, 1981:262 ) พบวาตรงตามคุณลักษณะของทฤษฎี

การหาความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability )
มิเชลนําเครื่องมือไปหาความเที่ยงดานความสอดคลองภายในของปจจัย(Internal 

consistency of the factors ) ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา .91 แตปจจัยดานการทํานาย (มีขอคําถาม 4
ขอ ) ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา คอนขางต่ํา (.64 ) ดังนั้นจึงสรางขอคําถามเพิ่มอีก 4 ขอ แลวทําการ
วิเคราะหปจจัยซ้ํา โดยใชแบบสอบถามที่มีขอคําถาม 34 ขอ ไปศึกษาในผูปวยอายุรกรรม จํานวน
100 ราย ผลพบวา คาสัมประสิทธิ์อัลฟาเพิ่มข้ึนเปน .72 ผลการศึกษานี้ยืนยันความเที่ยงของเครื่อง
มือไดดีขึ้น เมื่อมีผูสนใจนําไปศึกษากับกลุมตัวอยางหลายๆกลุม (เชน ผูปวยที่เปนโรคมะเร็ง โรคหัว
ใจ ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปนตน) ไดรายงานผลเรื่องความเที่ยงขององคประกอบดานการขาดขอ
มูลและดานการทํานายผลของความเจ็บปวย ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาต่ํากวาที่ควรจะเปนและมีคา
ไมคงที่

ดังนั้นในป ค.ศ.1986 มิเชลและเอปสไตน (Mishel and Epstein, 1990 :3) จึงไดทําการ
วิเคราะหปจจัยใหม โดยศึกษากับกลุมตัวอยางจํานวน 616 ราย พบวาเครื่องมือชุดนี้ยังมีปจจัย 4
ดานเชนเดิม แตคาความเที่ยงของเครื่องมือดานการขาดขอมูล และการไมสามารถทํานายผลลัพธ
ของการเจ็บปวยมีคาไมคงที่ เมื่อหาน้ําหนักปจจัยรายขอ (Item loading) โดยยอมรับขอที่มีน้ําหนัก
ปจจัยตั้งแต .30 ขึ้นไป ผลพบวาในแตละขอมีน้ําหนักปจจัยตั้งแต .39 ขึ้นไป

ในป ค.ศ. 1989 มิเชลไดนําเครื่องมือชุดเดิมมาศึกษากับกลุมตัวอยางจํานวน 1,199 ราย ใน
กลุมโรคตางๆกัน โรคมะเร็ง โรคหัวใจ และโรคเรื้อรัง พบวามีปจจัย 2 ดาน ที่มีความหมายเปลี่ยนไป
คือดานการขาดขอมูลเปลี่ยนเปนการไดรับขอมูลที่มีการเปลี่ยนแปลงบอย สวนดานการไมสามารถ
ทํานายและพยากรณโรคเปลี่ยนเปนการไมสามารถทํานายการเจ็บปวยการรักษาและผลลัพทของ
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การเจ็บปวยได ในการศึกษาครั้งนี้มิเชลไดนําขอคําถามมาหาน้ําหนักปจจัยรายขอใหมพบวามีขอคํา
ถามเพียง 32 ขอ ที่มีคานําหนักองคประกอบ .38 ข้ึนไป มิเชลจึงคงคําถามไวเพียง 32 ขอ หลังจาก
นั้นไดนํามาหาความเที่ยงโดยรวมของขอคําถามทั้งหมดพบวา มีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค
ของแบบสอบถามทั้งชุด อยูระหวาง .80-.93 สวนคาความเที่ยงรายดานไดผลดังนี้

1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยเทากับ .73-.91
2. ดานความซับซอนเกี่ยวกับการรักษาและระบบการดูแลเทากับ .37-.86
3. ดานการไดขอมูลที่มีการเปลี่ยนแปลงบอยเทากับ .55-.91
4. ดานการไมสามารถทํานายการเจ็บปวยเทากับ .21-.74

งานวิจัยที่เกี่ยวของทั้งในประเทศและตางประเทศ

มิเชลและบราเดน ( Mishel and Braden, 1987:43-57) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางแรง
สนับสนุนทางสังคม ความรูสึกไมแนนอน และการปรับตัวในสังคมในกลุมผูปวยมะเร็งระบบอวัยวะ
สืบพันธสตรี เปนการศึกษาติดตามระยะยาวตั้งแตไดรับการวินิจฉัยโรค ขณะทําการรักษา และระยะ
หลังรักษาที่อาการคงที่ โดยเริ่มศึกษาในผูปวย 44 ราย เมื่อส้ินสุดการศึกษาไดขอมูลสมบูรณเพียง
35 ราย ใชแบบสอบถามของนอรเบค (Norbeck, 1978) วัดแรงสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถาม
ของมิเชลวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแบบสอบถามการปรับตัวดานสังคมของมอโร
และคณะ (Morrow et al., 1978) วัดการปรับตัว ผลการศึกษาพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธกับความรูสึกไมแนนอน กลาวคือผูปวยที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงจะมีความรูสึกไม
แนนอนต่ํา และผูที่มีความรูสึกไมแนนอนต่ําจะมีการปรับตัวในสังคมดีกวาผูปวยที่มีความรูสึกไมแน
นอนสูง นอกจากนั้นพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมและรูปแบบความรูสึกไมแนนอนจะเปลี่ยนแปลง
ตามระยะเวลาและการรักษา โดยในระยะที่ไดรับการวินิจฉัยโรคจะมีความรูสึกคลุมเครือตอภาวะ
เจ็บปวยที่เกิดขึ้น แรงสนับสนุนทางสังคมจะทําหนาที่ปรับความเครียดและชวยใหผูปวยแสดง
ความรูสึก มองเหตุการณไดชัดเจนยิ่งขึ้น ทําใหมีการปรับตัวที่ดีตอการดูแลสุขภาพ ในชวงเวลาของ
การรักษาแรงสนับสนุนทางสังคมจะชวยลดความรูสึกที่ไมสามารถควบคุมเหตุการณที่เกิดจากความ
ซับซอนของการรักษา และระบบการใหบริการชวยใหเกิดความชัดเจน และในระยะอาการคงที่ (8
เดือนหลังการรักษา) ผูปวยจะเริ่มรูสึกไมแนใจในอนาคตถึงโอกาสการเกิดซ้ําของโรค แรงสนับสนุน
ทางสังคมจะชวยสรางความเชื่อมั่นในการเผชิญกับอนาคต และการดํารงชีวิตในสังคม การศึกษานี้
สนับสนุนแนวคิดที่วาแรงสนับสนุนทางสังคมเปลี่ยนตลอดเวลาตามระยะเวลาและการรักษา และมี
อิทธิพลตอความรูสึกไมแนนอนทุกระยะ และมีอิทธิพลทั้งทางตรงและทางออมตอการปรับตัวในแต
ละบริบท
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คริสแมนและคณะ (Christman et al., 1988:71-82) ไดศึกษาอิทธิพลของความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย วิธีการเผชิญปญหา และภาวะทุกขในกลุมผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
จํานวน 70 ราย ทําการศึกษาระยะยาว ใน 3 ระยะ คือ ระยะกอนจําหนาย 72 ช.ม และสัปดาหที่ 1
และ 4 หลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งการติดตามในระยะหลังไดขอมูลจากกลุมตัวอยางกลับ
มาเพียง 60 ราย นอกจากนั้นยังศึกษาถึงอิทธิพลของ อายุ การศึกษา และความรุนแรงของโรค วัด
ตัวแปรตางๆโดยใชเครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล (Mishel, 1981;
Mishel et al., 1984) แบบวัดภาวะอารมณของแมคแมรและคณะ (McMair et al., 1971) เครื่องมือ
วัดวิธีการเผชิญปญหาของจารโลวิสและพาวเวอร (Jalowiec and Power, 1981) ใชดัชนีกิจกรรม
ทางกายภาพของคริสแมนและคณะ (Christman et al., 1984) และดัชนีพยากรณโรคของพีล (Peel,
1961) วัดความรุนแรงของโรค ผลการศึกษาพบวาผูปวยที่มีระดับการศึกษายิ่งสูงความรูสึกไม
แนนอนยิงต่ํา ผูปวยที่มีความรูสึกไมแนนอนสูงจะมีภาวะทุกขมาก และจะเลี่ยงการใชวิธีการแก
ปญหา โดยการเผชิญหนาทั้ง 3 ระยะ เมื่อความรุนแรงของโรคสูงความรูสึกไมแนนอนจะเพิ่มมากขึ้น
และอายุยิ่งมากความรูสึกไมแนนอนจะยิ่งนอย และอายุมีความสัมพันธกับวิธีการเผชิญปญหา คือ
อายุมากจะยิ่งใชวิธีการแกปญหาโดยการเผชิญหนามากขึ้น สําหรับกิจกรรมฟนฟูสุขภาพไมมีความ
สัมพันธกับความรูสึกไมแนนอน ในระยะกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล แตในสัปดาหที่ 1 และ 4
หลังจําหนาย ผูปวยที่มีความรูสึกไมแนนอนสูงจะปฏิบัติกิจกรรมในการฟนฟูสุขภาพนอยลงสวน
ภาวะทุกขไมมีผลตอการปฏิบัติกิจกรรมฟนฟูสุขภาพทั้ง 3 ระยะ

เวบสเตอรและคริสแมน (Webster and Christman, 1988:384-400) ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางการรับรูความรูสึกไมแนนอน วิธีการเผชิญกับปญหา และอารมณเครียดที่เกิดจากความวิตก
กังวลและซึมเศรา ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายจํานวน 20 ราย โดยใชเครื่องมือเดียวกันกับการ
ศึกษาขางตน เก็บขอมูลประเมินความรุนแรงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายกอนจําหนายผูปวย จาก
นั้นตามเยี่ยมในวันที่ 6-10 หลังออกจากโรงพยาบาล พรอมกับประเมินความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย วิธีการเผชิญปญหา และความวิตกกังวลซึมเศรา ผลการศึกษาพบวา ผูปวยที่มีคะแนน
ความรูสึกไมแนนอนโดยรวมสูงจะมีอารมณเครียดสูง และมักใชวิธีการเผชิญปญหาโดยการจัดการ
ทางอารมณ

คริสแมน (Christman, 1990:17-20) ศึกษาอิทธิพลของความรูสึกไมแนนอน ความหวัง
ความรุนแรงของอาการเจ็บปวย ความสามารถในการควบคุมสุขภาพ ตอการปรับตัวทางจิตในกลุม
ผูปวยมะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา โดยเลือกผูปวยตามเกณฑ จํานวน 68 คน แบงเปนผูปวยมะเร็งปาก
มดลูก 15 คน มะเร็งตัวมดลูก 12 คน มะเร็งถุงอัณฑะ 5 คน มะเร็งตอมน้ําเหลือง 5 คน มะเร็งศรีษะ
และคอ 3 คน มะเร็งเตานม 10 คน และมะเร็งที่อ่ืนๆ 5 คน ใชเครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนของ
มิเชล (Mishel, 1981) เครื่องมือวัดความสิ้นหวังของเบคคและคณะ (Beck et al., 1974) เครื่องมือ
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วัดความรุนแรงของอาการเจ็บปวยปรับมาจากเครื่องมือของแมคคอรกียและยัง (McCorkle and
Young, 1978) ความสามารถในการควบคุมสุขภาพวัดโดยใชเครื่องมือของแครนสและคณะ
(Krantz et al., 1980) เครื่องมือวัดการปรับตัวทางจิตของเดอรโรทิส และโลเปส (Derogatis and
Lopez, 1983) วัดตัวแปรทั้งหมดดังกลาว 3 คร้ัง คือ กอนฉายรังสี วันที่ 15 ขณะฉายรังสี และวันสุด
ทายกอนสิ้นสุดการฉายรังสี ผลพบวา ตัวแปรที่มีอิทธิพลตอการปรับตัวทางจิตในวันที่ 15 ขณะฉาย
รังสี ไดแก ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความหวัง และความรุนแรงของการเจ็บปวย ผูวิจัย
สรุปวา ผูปวยที่มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมากและมีความหวังนอยจะมีปญหาในการ
ปรับตัวทางจิต สวนความรุนแรงของอาการที่เพิ่มข้ึนจะทําใหการปรับตัวทางจิตตอการรักษายุงยาก
มากขึ้น

มิเชล และ คณะ (Mishel and Sorenson, 1991:167-171; Mishel et al., 1991:236-240)
ไดทําการศึกษาเพื่อตรวจสอบ Uncertainty in Illness Model ในผูปวยโรคมะเร็งอวัยวะสืบพันธที่
กําลังไดรับการรักษา จํานวน 131 คน เพื่อระบุความสามารถในการควบคุมสถานการณภายใต
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และวิธีการเผชิญปญหาในการทําหนาที่เปนตัวกลางของ
Modelนี้ พบวา ความสามารถในการควบคุมสถานการณเปนตัวกลางเชื่อมโยงระหวางการประเมิน
ตัดสินวาเปนโอกาสหรืออันตราย ในขณะที่การเผชิญปญหาเปนตัวกลางเชื่อมโยงระหวางการ
ประเมินความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและภาวะอารมณโศรกเศรา

จุฬารักษ กวีวิวิธชัย (2536) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับการปรับตัวของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมี
บําบัดที่มารักษาในแผนกผูปวยนอกศัลยกรรม โรงพยาบาลรามาธิบดีและสถาบันมะเร็งแหงชาติ
จํานวน 130 ราย ใชแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล เครื่องมือวัดแรง
สนับสนุนทางสังคมของสมจิต หนุเจริญกุล ซึ่งไดดัดแปลงมาจากเครื่องมือวัดแรงสนับสนุนทาง
สังคมสวนที่ 2 ( Social Support Questionaire Part II) ของเชฟเฟอร คอยน และ ลาซารัส
(Schaefer, Coyne and Lazarus) กับเครื่องมือวัดแรงสนับสนุนทางสังคมของนอรเบค (Norbeck)
เครื่องมือการปรับทางจิตสังคมตอภาวะเจ็บปวยของเดอโรติส (Derogatis) และเครื่องมือวัดภาวะไม
สุขสบายของไวสแมน วอรเดน และโซเบล (Weisman, Wordent and Sobel) ผลการศึกษาพบวา
ความรูสึกไมแนนอนในระดับตํ่าจะมีการปรับตัวทางจิตสังคมที่ดี และแรงสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธทางลบกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัว
ทางจิตสังคม กลาวคือ ผูปวยที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมจะทําใหความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยลดลงและมีการปรับตัวที่ดี

จันทรทิพย วงศวิวัฒน (2536) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม ความ
รูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และการปรับตัวในผูปวยภายหลังกลามเนื้อหัวใจตาย จํานวน 100
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ราย โดยใชเครื่องมือวัดการปรับทางจิตสังคมตอภาวะเจ็บปวยซึ่งดัดแปลงมาจากเครื่องมือวัดของ
เดอโรติสและคณะ เครื่องมือวัดความรุนแรงของโรคของเพลและคณะ แบบวัดความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยของมิเชล และเครื่องวัดแรงสนับสนุนทางสังคมของสมจิต หนุเจริญกุล พบการ
ศึกษาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยต่ําจะสามารถปรับทางจิตสังคมไดดี นอกจากนั้น
ยังพบวากลุมตัวอยางที่มีระดับการศึกษาต่ําจะมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในระดับสูง 
ทําใหมีการปรับทางจิตสังคมไมดี

ออมใจ สิทธิจําลอง (2542) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม ความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และการปรับตัวทางจิตสังคมของหญิงมีครรภที่ติดเชื้อเอช ไอ วี
จํานวน 60 ราย โดยใชเครื่องมือวัดแรงสนับสนุนทางสังคมซึ่งนํามาจากแบบสัมภาษณแหลง
ประโยชนสวนบุคคลที่ 2 ของ แบรนดและไวเนิรท และดัดแปลงใชกับผูติดเชื้อเอช ไอ วี โดย เปรม
ฤทัย นอยหมื่นไวย (2536) แบบสัมภาษณความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล และแบบ
สัมภาษณการปรับตัวทางจิตสังคมของเดอโรเกติส ซึ่งแปลโดยมุกดา คุณาวัฒน (2535) การศึกษา
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับการปรับตัวทางจิตสังคม และแรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวทางจิตสังคม

ลินดเกรน (Lindgren, 1990:456-483) ศึกษาความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม
กับความเหนื่อยหนายในผูใหการดูแลผูสูงอายุ ผลการศึกษาพบวา ผูที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคม
จะไมสามารถปรับตัวในทางที่ดีได ไมสามารถสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นและเกิดความเหนื่อย
หนายได

มินเลอร, ซาตาเรียโน และแลงฮัวเซอร (Minkler, Satariano and Langhuasen cited in
Pender and pender, 1987:414) ศึกษาในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 60 ป จํานวน 678 คน พบ
วา ความผูกพันในสังคมมีความสัมพันธกับภาวะสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ กลาวคือบุคคลที่มีความ
ผูกพันทางสังคมมากจะมีภาวะสุขภาพที่ดี

ฉวีวรรณ แกวพรหม (2531) ศึกษาความสัมพันธระหวางแรงสนับสนันทางสังคมและสุข
ภาพจิตของผูสูงอายุ ในชมรมผูสูงอายุ กรุงเทพมหานคร โดยศึกษาในกลุมตัวอยางจํานวน 122 คน
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธไปในทิศทางเดียวกับสุขภาพจิตของผูสูงอายุ

อัมพร ศิวิลัย (2532) ศึกษาประสิทธิผลของแรงสนับสนุนทางสังคมตอความซึมเศราของผู
สูงอายุในสถานสงเคราะหคนชราบานบางแค พบวา ผูสูงอายุ กลุมที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมี
ความซึมเศรานอยกวาผูสูงอายุกลุมที่ไมไดรับการสนับสนุนทางสังคม
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

โรคขอเขาเสื่อมลักษณะอาการปวดจะสงบ หรือกําเริบเปนชวงๆ ไมสามารถทํานายความ
สามารถในการกระทํากิจกรรมตางๆไดเนื่องจากขึ้นอยูกับอาการปวดและความพิการ ทําใหไม
สามารถคาดการณผลของความเจ็บปวยตอการดําเนินชีวิตได รวมกับภาวะเสื่อมของรางกายจาก
ภาวะสูงอายุเอง โดยที่รางกายของบุคคลจะเริ่มเสื่อมถอยเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงและการเจ็บ
ปวย ประสิทธิภาพของอวัยวะตางๆจะเสื่อมถอย ทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่ไม
สามารถหลีกเลี่ยงได ถึงอยางไรก็ตามแมวาพยาธิของโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุจะเลวลงเรื่อยๆ แต
ความเสื่อมนี้สามารถชลอไดดวยการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมในชีวิตประจําวัน 3 ดาน คือ การหลีก
เลี่ยงการใชทาที่ที่เพิ่มแรงกดในขอเขา การลดน้ําหนักตัว และการบริหารกลามเนื้อควอทไดเซบสจะ
สามารถควมคุมอาการปวดเขาไดโดยไมตองใชยาแกปวด (จารุณี นันทวโนทยาน, 2539:35)

ในขณะที่ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมตองเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจาก
อาการตางๆที่เกิดขึ้น รวมทั้งการรักษา และการที่ไมสามารถคาดการณผลของความเจ็บปวยตอการ
ดําเนินชีวิตได รวมกับเมื่อบุคคลสูงอายุมากขึ้นเซลลจะมีการเสื่อมถอยเปนเหตุใหการทํางานของ
อัวยวะตางๆลดลง (ประนอม โอทกานนท และ จิราพร เกศพิชญวัฒนา, 2537: 12) ทําใหบุคคลมี
ความสามารถในการแกปญหาลดลง (Lazarus and Folkman, 1984:91-92) สงผลตอการปรับตัว
(กิตติกร นิลมานิต, 2538: 59; ไสว นรสาร, 2540:71; Christman et al., 1988:71-82) โดยบุคคลจะ
พยายามปรับสภาพปญหาที่เกิดขึ้นกับตนเองใหเหมาะสมกับสภาพแวดลอม เพื่อใหสามารถอยูใน
สังคมและสภาพแวดลอมนั้นได (ทัศนีย เกริกกุลธร, 2536:3) อาการที่ไมสม่ําเสมอของอาการปวดที่
ทุเลาและรุนแรง มีความซ้ําซากตอเนื่องเปนเวลานาน ความรุนแรงของโรคมากขึ้น การไมรูที่จะ
ดําเนินชีวิตรวมกับโรคขอเขาเสื่อมสงผลใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน
(Mishel, 1999:269) ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมตองดําเนินชีวิตรวมกับความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนี้จะเกิดขึ้นตั้งแตเร่ิมวินิจฉัย และติดตามไป
ตลอด (Mishel and Braden, 1987:43-57) ความรูสึกไมแนนอนนี้จะขัดขวางการใชสติปญญาและ
การแสดงออก (Mishel, 1984:163-171; Christman, 1990:17-20) กอใหเกิดความคิดอยางไมมี
เหตุผลในการปรับตัวตอสภาพการเจ็บปวย (Lambert, 1991:7) สงใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
เพิกเฉย ไมปฏิบัติตามคําแนะนําตางๆ ขาดการระวังอันตรายตางๆที่มีผลตอสุขภาพ หยุดควบคุม
ปจจัยเสี่ยง ขาดความสนใจและเอาใจใสสุขภาพของตนเอง บางรายหยุดกิจกรรมการเคลื่อนไหว สง
ผลใหความรุนแรงของโรคขอเขาเสื่อมมากขึ้น ผลจากความเจ็บปวยและอาการขอติดแข็งทําใหมีการ
เคลื่อนไหวรางกายลําบาก ขาดความคลองแคลว ไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ
(Patrick, Wood and Craven, 1991:1756) ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจะสูญเสียความสามารถใน



47

การดูแลตนเอง ตองพึ่งพาบุคคลอื่นในครอบครัวและสังคม ทําใหไมสามารถทําหนาที่ไดตามปกติ
โดยปราศ มองตนเองเปนผูดอยสมรรถภาพ (Kee, 1998:19-26 ; นารีรัตน จิตรมนตรี, 2533:74 ; ยุ
พิน โกรินทร, 2538:30-41) เนื่องจากความเสื่อมของรางกายและความเจ็บปวยจากโรคขอเขาเสื่อม
ทําใหเปนอุปสรรคตอการปฏิบัติภารกิจและการทํางาน (Brurke  & Flaherty, 1993:8) โดยที่การ
ปรับตัวนี้เปนผลจาการเผชิญความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยที่บุคคลจะแสดงออกมาทั้ง
ดานรางกายและจิตสังคม ในขณะที่การปรับตัวเปนพฤติกรรมทางจิตสังคมในขั้นสุดทายที่บรรลุ
ความสมดุลหลังจากการเผชิญกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย (Mishel, 1990:253) ซึ่ง
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเรื้อรังมีผลตอชีวิตและมีอิทธิพลตอการทํากิจกรรมและการ
ดําเนินชีวิตตามปกติ (Cohen, 1993b ; Weitz, 1989 Cited in Mishel, 1999:269) ความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยจึงสงผลดานลบตอการปรับตัว (Christman et al., 1988:71-82) ในขณะที่แรง
สนับสนุนทางสังคมมีความสําคัญตอผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อม เนื่องจากโรคขอเขาเสื่อมในผูสูงอายุ
เปนโรคเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาใหหายขาดไดสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
เนื่องจากความปวดและความเสื่อมของขอเขา เกิดความทุกขทรมาน โรคมีแตความเสื่อมลง ตองอยู
ในภาวะพึ่งพาและเปนภาระผูอ่ืน สงผลใหผูสูงอายุรูสึกวาตนเองไรคา ไมไดรับความสนใจเอาใจใส
ตอบุคคลรอบขางสงผลตอสภาพจิตใจ (Caldwell, 1970 cited in Bloom, 1982:1331) การที่ผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อมที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมทําใหบุคคลรับรูวาตนเปนที่รักและรูสึกมีคุณคา
จะชวยเกิดความรูสึกมั่นใจ (ฉวีวรรณ แกวพรหม, 2531:72) และทําใหความเข็มขนในความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวยเบาบางลง โดยลดความรูสึกไมสามารถควบคุมสถานการณ และความรูสึก
ซับซอนในการรักษา ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไมสามารถขัดขวางรูปแบบการ
ดําเนินชีวิตจึงมีผลดานบวกทําใหสามารถปรับตัวตอโรคขอเขาเสื่อมได นอกจากแรงสนับสนุนทาง
สังคมจะสงเสริมใหเกิดการปรับตัวที่ถูกตองแลวนั้น (Lindgren, 1990 :456) แรงสนับสนุนทางสังคม
ยังชวยใหเกิดพัฒนาการในตัวบุคคล (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 2537:96) โดยที่แรงสนับสนุนทางสังคม
จะชวยในการปรับมุมมองความจริงการดําเนินชีวิตรวมกับการเจ็บปวยและความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยซึ่งจะชวยในการปรับตัวระยะยาว (ทัศนีย เกริกกุลธร, 2536:49) สงผลตอภาวะสุข
ภาพ (Minkler , Satariano and Langhuasen cited in Pender and pender, 1987:414) และสุข
ภาพจิต (ฉวีวรรณ แกวพรหม, 2531:72 )

จากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของจะเห็นไดวา ความเจ็บปวยดวยโรคขอเขา
เสื่อมในผูสูงอายุทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเนื่องจากลักษณะของโรคที่ไม
สามารถรักษาใหหายขาดได อาการของโรคจะสงบหรือกําเริบเปนชวงๆ ไมสามารถคาดการณเกี่ยว
กับความเจ็บปวยได กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงภายในบุคคล ทําใหเกิดการปรับตัวเพื่อรักษาความ
สมดุล ในขณะที่ความรูสึกไมแนนอนสามารถขัดขวางการรักษาความสมดุล (Mishel, 1990:257)
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ซึ่งอาจนําไปสูการปรับตัวที่ไมมีประสิทธิภาพ ทําใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเกิดความรุนแรงของโรค
มากขึ้น และสงผลตอการดําเนินชีวิตปกติ สูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองทําใหผูสูงอายุ
มองตนเองเปนผูดอยสมรรถภาพ ตองพึ่งพาบุคคลอื่นทั้งในครอบครัวและสังคม (Kee, 1988:19-26;
นารีรัตน จิตรมนตรี, 2533:74; ยุพิน โกรินทร, 2538:30-41) ในขณะที่แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิ
พลตอการปรับตัวโดยสงเสริมหรือขยายขอบเขตจํากัดของบุคคล และสงผลทางออมในการปรับ
เปลี่ยนมุมมองของความจริงในชีวิตในการยึดมั่นกับความแนนอน และความสามารถคาดการณได
อยางแนนอนซึ่งเปนไปไมไดในการเจ็บปวยเรื้อรังที่อาการอาจกลับมีความรุนแรง และการเจ็บปวยที่
ไมสามารถรักษาใหหายขาดไดสงผลใหการปรับตัวไดดีข้ึน นอกจากนี้แรงสนับสนุนทางสังคมแตละ
ชนิดไมไดเหมาะกับทุกสถานการณแรงสนับสนุนทางสังคมที่เหมาะสมกับสถานการณนั้นจึงสามารถ
มีผลตอการปรับตัวไดเทานั้น การวิจัยครั้งนี้ไดกําหนดกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

                                                                         −

                       +

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
1. ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ

ปวย และการรักษา
2. ดานความซับซอนของการรักษาและ

ระบบการดูแล
3. ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ มี

การเปลี่ยนแปลงขอมูลบอยไมสอด
คลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ

4. ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะ
เวลาการเจ็บปวย และการพยากรณ
โรค

แรงสนับสนุนทางสังคม
1. ดานการไดรับความชวยเหลือดาน

ขอมูลขาวสาร
2. ดานการไดรับการชวยเหลือดาน

วัตถุ
3. ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวน

หนึ่งของสังคม
4. ดานการตอบสนองความตองการ

ดานอารมณ
5. ดานการตอบสนองความตองการ

การยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา

การปรับตัว
1. ดานการทําหนาที่ทาง

สังคม
2. ดานขวัญและกําลังใจ
3. ดานภาวะสุขภาพ
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บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ใชระเบียบวิธีวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive  research) ที่มุงศึกษาความ
สัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับการปรับตัวของผู
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยมีวิธีดําเนินการวิจัยดังนี้

ประชากรและกลุมตัวอยาง

ประชากร
ประชากรสําหรับการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ที่มีคุณสมบัติดังนี้
1 ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อายุตั้งแต 60 ป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย ไดรับการตรวจรักษาที่

คลีนิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
2.ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคขอเขาเสื่อม ที่ไมเคยไดรับการรักษาโรคขอเขาเสื่อม

ดวยการผาตัด

กลุมตัวอยาง
การเลือกกลุมตัวอยางมีวิธีดําเนินการดังนี้
1. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง คํานวณจากสูตรของ Thorndike (cited in Prescott,

1987:130) โดยใชสูตร 10K+50, K = จํานวนตัวแปรที่ศึกษา ผลการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง
150 คน

2. สุมกลุมตัวอยางโดยวิธีสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) สุมผูเขารวมวิจัยจาก
แฟมประวัติผูปวย ทุกวันจันทรถึงศุกร จํานวน 8 สัปดาห ตั้งแตวันที่ 3 มกราคม พ.ศ. 2545 ถึง วันที่
4 มีนาคม พ.ศ. 2545 วันละ 3-5 คน รวมจํานวน 150 คน
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เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

เครื่องมือที่ใชเก็บรวมรวบขอมูล ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบดวย แบบสอบถามจํานวน 4
ตอน คือ

ตอนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล
ตอนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตอนที่ 3 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม
ตอนที่ 4 แบบสอบถามการปรับตัว

การสรางเครื่องมือ
ตอนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล มีข้ันตอนการสรางดังนี้
1. ศึกษาหนังสือ เอกสาร บทความ งานวิจัย และงานวิทยานิพนธ ความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม และการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
2. สรางแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา

รายได และระยะเวลาของการเจ็บปวย
ลักษณะของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ขอมูลเกี่ยวอายุเปนแบบเติมคําลงในชองวาง

สวนขอมูลเร่ือง เพศและระดับการศึกษาเปนขอความใหเลือก 2 ขอ สวนขอมูลเร่ือง สถานภาพสมรส
และรายไดเปนขอความใหเลือก 4 ขอ และขอมูลเร่ือง ระยะเวลาของการเจ็บปวยเปนขอความให
เลือก 5 ขอ

ตอนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย มีขั้นตอนการสราง ดังนี้
1. ศึกษาหนังสือ เอกสาร บทความ งานวิจัย และงานวิทยานิพนธ ความรูสึกไมแนนอนใน

ความเจ็บปวย
 2.ผูวิจัยแปลและเรียบเรียงขอคําถามจากแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ 

มิเชล (Mishel Uncertainty in illness) โดยไดรับการอนุญาติจากมิเชลและไดรับการตรวจสอบการ
แปลจากผูเชี่ยวชาญดานภาษาอังกฤษ 2 ทาน โดยแปลจากภาษาอังกฤษเปนไทย และจากภาษา
ไทยเปนภาษาอังกฤษ ซึ่งขอคําถามแบบวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของ มิเชล
ประกอบดวยขอคําถามที่วัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย จํานวน 32 ขอ ครอบคลุม 4 ราย
ดาน

1) ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา จํานวน 13 ขอ ไดแก ขอ
3,4,8,9,13,14,15,16,17,19,22,23,25
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2) ความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล จํานวน 7 ขอ ไดแก ขอ 6, 7, 10,
27,30,31,32

3) การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอย หรือไมสอด
คลองกับขอมูลเดิมที่ไดรับ จํานวน 7 ขอ ไดแก ขอ 1,2,5,11,18,21,28

4) การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวย จํานวน 5 ขอ ไดแก
12,20,24,26,29

ลักษณะแบบสอบถามเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ คือ เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย
เฉยๆหรือไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง กําหนดเกณฑการใหคะแนน ดังนี้

ในขอความที่เปนบวก ไดแก ขอคําถามที่ 2,3,4,9,11,12,15,16,17,18,19,20,22,23,24, 26
ใหคาคะแนนดังนี้

5 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นมากที่สุด
4 หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นมาก
3 หมายถึง   ขอความนั้นเฉยๆหรือไมแนใจ
2 หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นเพียงเล็กนอย
1 หมายถึง   ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นเลย
ในขอความที่เปนลบ ไดแก ขอคําถามที่ 1,5,6,7,8,10,13,14,21,25,27,28,29,30,31,32.ให

คาคะแนนดังนี้
1 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นมากที่สุด
2 หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นมาก
3 หมายถึง   ขอความนั้นเฉยๆหรือไมแนใจ
4 หมายถึง   ขอความนั้นตรงกับความคิดเห็นเพียงเล็กนอย
5 หมายถึง   ขอความนั้นไมตรงกับความคิดเห็นเลย
การแปลความหมายคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การพิจารณาคะแนนมี

เกณฑดังนี้ (ประคอง กรรณสูต, 2538:77)
คะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย
4.50-5.00 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูงสุด
3.50-4.49 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสูง
2.50-3.49 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยปานกลาง
1.50-2.49 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอย
1.00-1.49 ระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนอยที่สุด
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ตอนที่3 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม
1. ศึกษาหนังสือ เอกสาร บทความ งานวิจัย และงานวิทยานิพนธ แรงสนับสนุนทางสังคม
2.ดัดแปลงแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ตามแนวคิดทฤษฎีของ คอปป (Cobb,

1976:300-3001) และจาคอบสัน (Jacobson, 1986:252) มาจากแบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม
ซึ่ง ฉวีวรรณ แกวพรหม (2530) ไดสรางขึ้นเพื่อวัดเกี่ยวกับชนิดและปริมาณของแรงสนับสนุทาง
สังคมที่ผูสูงอายุไดรับการตอบสนองความตองการจากการติดตอสัมพันธกับบุคคลในกลุมสังคมของ
ตน เนื้อหาของแบบสอบถามประกอบดวย แรงสนับสนุนทางสังคม 5 ดาน มีขอคําถามทั้งหมด 37
ขอ ดังนี้

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

30-37
ลักษณะแบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ ประกอบดวยขอคํา

ถามที่มีความหมายทางบวก 
3 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงมาก
2 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงปานกลาง
1 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงเล็กนอย
การแปลความหมายคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคม การพิจารณาคะแนนมีเกณฑดังนี้

(ประคอง กรรณสูต, 2538:77)
คะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย
2.50-3.00 แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับมาก
1.50-2.49 แรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปานกลาง
1.00-1.49 แรงสนับสนุนทางสังคมในระดับนอย

ตอนที่ 4 แบบสอบถามการปรับตัว
1. ศึกษาหนังสือ เอกสาร บทความ งานวิจัย และงานวิทยานิพนธ การปรับตัว
2. สรางแบบสอบถามตามแนวคิดของลาซารัสและโฟคแมน (Lazarus & Folkman, 

1984:181-225) ที่แบงการปรับตัวออกเปน 3 รายดาน ไดแก ดานการทําหนาที่ทางสังคม ดานขวัญ
และกําลังใจ และดานภาวะสุขภาพ โดยการปรับตัวดานดานการทําหนาที่ทางสังคม และดานขวัญ
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และกําลังใจ ดัดแปลงมาจากแบบวัดการปรับตัวในสังคมตอภาวะเจ็บปวยของเดอโรเกตีสและคณะ
(Psychosocial Adjustment to Illness Scale) และการปรับตัวดานดานภาวะสุขภาพดัดแปลงมา
จากแบบประเมินผลการรักษาในผูปวยที่เปนโรคขอเขาเสื่อมของ Robert F. Meenan (The Arthritis 
Impact Measurement Scale, 1982) ไดขอคําถามรวมทั้งหมด 33 ขอ ซึ่งครอบคลุมการปรับตัวใน 
3 ดาน ดังนี้

1) ดานการทําหนาที่ทางสังคม  ประกอบดวยขอคําถาม 20 ขอ ประกอบดวย
1.1) ขอคําถามเกี่ยวกับอาชีพการงานจํานวน 6 ขอ ไดแก ขอ1-6
1.2) สภาพแวดลอมในสังคมจํานวน 6 ขอ ไดแก ขอ 7-12
1.3) สภาพแวดลอมภายในบานจํานวน 6 ขอ ไดแก ขอ 13-20

2) ดานขวัญและกําลังใจ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 8 ขอ ไดแก ขอ 21-27
3) ดานภาวะสุขภาพ ประกอบดวยขอคําถาม 6 ขอ ไดแก ขอ 28-33

ลักษณะแบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 3 ระดับ คือ
เปนจริงมาก เปนจริงปานกลาง เปนจริงเล็กนอย ประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก
และขอคําถามที่มีความหมายทางลบ

ในขอความที่เปนบวก ไดแก ขอคําถามขอที่ 2,4,7,8,9,10,11,12,13,14,16,29,31,33 ใหคา
คะแนน ดังนี้

3 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงมาก
2 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงปานกลาง
1 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงเล็กนอย
ในขอความที่เปนลบ ไดแก ขอคําถามขอที่ 1,3,5,6,15,17,18,19,20,21,22,23,24,25,

26,27,28,30,32 ใหคาคะแนน ดังนี้
1 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงมาก
2 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงปานกลาง
3 หมายถึง ขอความนั้นตรงกับความจริงเล็กนอย
การแปลความหมายคะแนนการปรับตัว  การพิจารณาคะแนนมีเกณฑดังนี้  (ประคอง

กรรณสูต, 2538:77)
คะแนนเฉลี่ย การแปลความหมาย
2.50-3.00 การปรับตัวอยูในระดับดี
1.50-2.49 การปรับตัวอยูในระดับปานกลาง
1.00-1.49 การปรับตัวอยูในระดับไมดี
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การหาคุณภาพของเครื่องมือ

1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity)

นําแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
แบบสอบถามการปรับตัว และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ที่สรางขึ้นไปใหอาจารยที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ เพื่อพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของขอคําถาม หลังจากนั้นนําแบบ
สอบถามทั้ง 4 ตอน ไปปรับปรุงแกไขตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ แลวจึงนํา
แบบสอบถามทั้ง 4 ตอน พรอมทั้งกรอบแนวคิดและโครงรางวิทยานิพนธ ไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน
9 คน ที่มีคุณสมบัติของผูทางคุณวุฒิ ดังนี้ (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิในภาคผนวก)

1.1 อาจารยพยาบาลผูมีความรูและประสบการณดานการพยาบาลผูสูงอายุ 
จํานวน 2 ทาน

1.2 อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีการพยาบาล เร่ือง ความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวย จํานวน 1 ทาน

1.3 อาจารยพยาบาลผูมีความรูและประสบการณดานการพยาบาลจิตสังคม 
จํานวน 1 ทาน

1.4 พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลโรคกระดูกและขอจํานวน 
1 ทาน

1.5 พยาบาลผูมีความรูและประสบการณ ดานการพยาบาลผูสูงอายุจํานวน 1
ทาน

1.6 อาจารยแพทยผูเชี่ยวชาญทางโรคกระดูกและขอจํานวน 1 ทาน
1.7 อาจารยผูเชี่ยวชาญดานภาษาอังกฤษ 2 ทาน

เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกตองตามเกณฑ
การใหและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน และความเหมาะสมของภาษาที่ใช พรอมทั้งใหขอเสนอ
แนะในการปรับปรุงแกไข ตัดสินโดยถือเกณฑคา Content valid index มากกวา 0.80 ผลปรากฏวา
ผูทรงคุณวุฒิเห็นชอบและยอมรับแบบสัมภาษณที่ผูวิจัยสรางขึ้นโดยมีคา Content valid index .82
หลังจากนั้นผูวิจัยไดปรับปรุงแบบสัมภาษณดังนี้

1.ปรับปรุงแกไขภาษาที่ใชในคําถามบางขอในแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย และแบบสอบถามการปรับตัว และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม
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2. ตัดขอคําถามในแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมขอคําถามที่ 7 เนื่องจากมีคา
Content valid index .60 และเมื่อนํามาพิจารณารวมกับอาจารยที่ปรึกษา พบวา ขอคําถามขาด
ความชัดเจนและ มีความซ้ําซอน กับขอคําถามขออ่ืน

จากนั้นผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้ง 4 ตอน มาพิจารณาปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับ
อาจารยที่ปรึกษาตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิทั้ง 9 ทาน และใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ
ตรวจสอบความถูกตองและความครบถวนของขอคําถามอีกครั้งกอนนําแบบสอบถามทั้ง 4 ตอน ไป
หาความเที่ยง

2.การหาความเที่ยง (Reliability)
ผูวิจัยนําแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามการปรับตัว และ

แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ที่ปรับปรุงเรียบรอยแลว ไปทดลองใช (Try-out) กับผูสูงอายุ
โรคขอเขาเสื่อมที่ไมไดเปนกลุมตัวอยางในการวิจัยจํานวน 30 คน ที่ชมรมผูสูงอายุโรงพยาบาลจุฬา
ลงกรณ นําขอมูลมาวิเคราะหหาความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
ครอนบาค (Cronbach’ s Alpha Coefficient) ไดคาความเที่ยง ดั่งนี้
ตารางที่ 1 คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวย แรงสนับสนุนทางสังคม และการปรับตัวทั้งรายรวมและรายดาน (N=150)

แบบสอบถาม Cronbach’ s Alpha Coefficient
1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยรวม .85
     1.1ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
          รักษา

.78

     1.2 ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล .60
     1.3 การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ หรือมีการเปลี่ยนแปลง
           ขอมูลบอย หรือไมสอดคลองกับขอมูลเดิมที่ไดรับ

.40

     1.4 การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวย .56
2. แรงสนับสนุนโดยรวม .94
     2.1 ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร .89
     2.2 ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ .84
     2.3 ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม .91
     2.4 ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ .90
     2.5 การตอบสนองความตองการการยอมรับยกยองมีผู
          เห็นคุณคา

.90
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แบบสอบถาม Cronbach’ s Alpha Coefficient
3. การปรับตัวโดยรวม .91
    3.1 ดานการทําหนาที่ทางสังคม .85
    3.2 ดานขวัญและกําลังใจ .87
    3.3 ดานภาวะสุขภาพ .76

การเก็บรวบรวมขอมูล มีขั้นตอนดังนี้

1. ขอหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรง
พยาบาลจุฬาลงการณ เพื่อขออนุญาติเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลแบบ
สอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แบบสอบถามการปรับตัว และแบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคม กับผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

2. นําหนังสือขอความรวมมือจากคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้ง
โครงรางวิทยานิพนธฉบับยอและตัวอยางเครื่องมือในการวิจัยสงถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลง
กรณ

3. หลังจากนั้น 2 สัปดาห ผูวิจัยติดตอประสานงานกับเจาหนาที่ธุรการ เพื่อขอทราบผลการ
อนุมัติในการเก็บรวบรวมขอมูลจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

4.หลังจากที่ผานการอนุมัติจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณแลว ผูวิจัยดําเนินการติดตอขอชี้
แจงวัตถุประสงค รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล จํานวนและคุณสมบัติของกลุมตัวอยางที่
ตองการกับหัวหนาแผนกออรโธปดิกส และหัวหนาหอผูปวยนอก ตึก ภ.ป.ร. ชั้น 5

5. ผูวิจัยศึกษาจากรายงานประวัติของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีลักษณะตรงกับกลุมตัว
อยาง และสุมเลือกตัวอยางอยางงาย

6. ผูวิจัยนําแบบสอบถามไปดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง ในหองที่จัดไวเปนสัดสวน โดย
ใชเวลาการสอบถามประมาณ 40 นาที โดยผูวิจัยแนะนําตนเอง อธิบายวัตถุประสงคในการศึกษา
ขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลและชี้แจงใหทราบถึงสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขา
รวมวิจัยครั้งนี้ โดยอานแบบฟอรมพิทักษสิทธิผูปวย และอานแบบสอบถามใหผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อมฟง และผูสูงอายุเลือกคําตอบแผนภาพจัดแบงมาตราสวนที่ผูวิจัยสรางขึ้น (ในภาคผนวก)

7.ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากการตอบแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความครบถวน
สมบูรณของคําตอบในแบบสอบถามภายในวันเดียวกัน
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8. ผูวิจัยใชเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูลต้ังแตวันที่ 3 มกราคม พ.ศ. 2545 ถึงวันที่ 4
มีนาคม พ.ศ. 2545 รวมเวลาทั้งสิ้น 2 เดือน เก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมด 150 คน ขอมูลมีความ
สมบูรณสามารถนําไปวิเคราะหขอมูลได 150 คน คิดเปนรอยละ 100

การวิเคราะหขอมูล

การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยไดดําเนินการเปนลําดับข้ัน ดังนี้
1. นําแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของคําถามแตละ

ฉบับ พรอมทั้งกํากับรหัสของขอมูลแตละขอ เพื่อนําไปประมวลผลดวยคอมพิวเตอร
2. นําแบบสอบถามไปคํานวณดวยโปรแกรมสําเร็จคอมพิวเตอร SPSS/ PC+ (Statistical

Package for the Social Science/ Personal Computer)
3. กําหนดระดับนัยสําคัญสําหรับการทดสอบสมมติฐานที่ระดับ .05
4. สถิติที่ใชในการคํานวณมีดังนี้

4.1 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส อายุ ระดับการ
ศึกษา รายไดเฉลี่ยตอเดือน  และระยะเวลาการเจ็บปวย โดยใชสถิติคาความถี่และรอยละ

4.2 วิเคราะหขอมูลไดแก ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน
ทางสังคม การปรับตัวใชสถิติคาเฉลี่ย  และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) จําแนกเปนรายดาน แลว
ประเมินระดับคาเฉลี่ย

4.3 วิเคราะหความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรง
สนับสนุนทางสังคม การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยสถิติวิเคราะหคํานวณหาคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน ( Pearson ‘s Product moment Correlation) และทดสอบ
ความมีนัยสําคัญที่คํานวณไดโดยใชสถิติทดสอบคาที (t-test Statistic) เทียบระดับความสัมพันธ
ของคาสัมประสิทธิ์ของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ใชเกณฑ ดังนี้ (ธวัชชัย งามสันติวงศ,
2543:478)

    คา r     ระดับความสัมพันธ
0.80-1.00 สูง
0.60-0.80 คอนขางสูง
0.40-0.60 ปานกลาง
0.20-0.40 ต่ํา
0.00-0.20 ไมมี
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4.4 วิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเพิ่มข้ันตอน (Stepwise Multiple Regression)
เพื่อ หาความสามารถในการรวมพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม ดังนี้

4.4.1 คํานวณคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (R) ระหวางตัวแปรพยากรณกับ
ตัวแปรเกณฑ

4.4.2 ทดสอบความมีนัยสําคัญของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณโดย
ทดสอบคารวมเอฟ (Overall F- test)

4.4.3 คํานวณคาสัมประสิทธิ์การถดถอยของตัวพยากรณ (b) ในรูป
คะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน (Beta)

4.4.4  ทดสอบคา t เพื่อทดสอบวา B ของตัวพยากรณแตละตัววาจะสงผล
ตอตัวแปรเกณฑหรือไม

4.4.5   หาคาคงที่ของสมการพยากรณ
4.4.6 สรางสมการพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมทั้งใน

รูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน
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บทที่ 4

ผลการวิเคราะหขอมูล

การวิเคราะหขอมูลของการศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มาตรวจรักษาที่คลีนิคโรค
กระดูกและขอ แผนกตรวจโรคผูปวยนอกตึก ภ.ป.ร. 5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 150 คน ผู
วิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับดังนี้

1. ขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมแสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 2
2. การวิเคราะหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย    แรงสนับสนุนทางสังคม  และการ

ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 3-17
3. ขอมูลเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน

ทางสังคม  และการปรับตัว ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม     แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 18-19
4. การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบเพิ่มข้ันตอน และสรางสมการพยากรณการปรับตัว

ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม แสดงผลการวิเคราะหในตารางที่ 20-22

1. การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
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ตารางที่2 จํานวนและรอยละของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตาม เพศ อายุ สถานภาพสมรส
ระดับการศึกษา รายได และระยะเวลาการเจ็บปวย (N =150)

ขอมูลทั่วไป จํานวน รอยละ

เพศ
หญิง
ชาย

131
19

87.3
12.7

อายุ
60 –69 ป
70 – 79 ป

> 80 ป

97
48
5

64.7
                   32.0

  3.3
สถานภาพสมรส

โสด
คู

หมาย
หยา

14
92
8
36

 9.3
61.3
  5.4

                   24.0
ระดับการศึกษา

ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา

103
47

68.7
31.3

รายไดเฉลี่ยตอเดือน
< 1000

1001-2000
2001-3000

> 3000

18
19
16
97

                  12.0
12.6
10.7
64.7

ระยะเวลาที่เปนโรค
< 1 ป
1-2 ป
2-3 ป
3-4 ป
> 4 ป

29
19
13
14
75

19.3
12.7
  8.7
  9.3

                   50.0



62

จากตารางที่ 2 ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่ศึกษามีจํานวน 150 ราย เพศหญิงมากกวาเพศ
ชาย(รอยละ87.3 และ รอยละ 12.7ตามลําดับ) อายุของกลุมตัวอยางอยูในชวง 60 –69 ป เปนสวน
ใหญ (รอยละ64.7) สถานภาพสมรสคูมากที่สุดรอยละ 61.3 การศึกษาอยูในระดับประถมศึกษารอย
ละ68.7 รายไดเฉลี่ยตอเดือนอยูในระดับมากกวา 3000 บาทตอเดือนรอยละ 64.7 ระยะเวลาการ
เจ็บปวยดวยโรคขอเขาเสื่อมมากกวา 4 ปถึงรอยละ 50

2. การวิเคราะหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม และการปรับตัว
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมโดยรวมและจําแนกตามรายดาน

ตารางที่ 3. คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายดาน (N = 150)

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย X S.D. ระดับ

       ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความ
เจ็บปวยและการรักษา

3.06 .51 ปานกลาง

       ดานความซับซอนของการรักษาและ
ระบบการดูแล

2.52 .47 ปานกลาง

       ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอ
หรือมีการเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอด
คลองกับขอมูลที่เคยไดรับ

2.69 .44 ปานกลาง

       ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะ
เวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค

2.96 .56 ปานกลาง

      รวม 2.81 .39 ปานกลาง

จากตารางที่ 3 พบวา ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยอยูใน
ระดับปานกลาง (X=2.81) เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวา ทุกดานตางก็อยูในระดับปานกลาง 
โดยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา
สูงสุด มีคาเฉลี่ยมากที่สุด (X=3.06) รองลงไป ไดแก ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการ
ไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค (X=2.96) และความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล มีคาเฉลี่ยต่ําสุด
(X=2.52)
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ตารางที่ 4. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษาของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจําแนกตาม
รายขอ

ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ
ปวยและการรักษา

X S.D. ระดับ

1.การเจ็บปวยมีการเปลี่ยนแปลงอยู
เสมอบางวันดีบางวันไมดี

3.57 1.06 สูง

2.ไมมีการรับรองผลการรักษาวาจะได
ผลดีที่สุด

3.48 .97 ปานกลาง

3.การไมสามารถวางแผนในอนาคตให
กับตนเองไดเนื่องจากอาการเจ็บปวย  
มีการเปลี่ยนแปลงบอย

3.27 1.02 ปานกลาง

4.ความไมแนใจวาอาการปวดของจะเลว
รายขนาดไหน

3.25 1.03 ปานกลาง

5.ความไมแนใจวาบุคลากรในทีมรักษา
พยาบาลมีหนาที่รับผิดชอบอะไรบาง

3.25 .85 ปานกลาง

6.ความไมแนใจวาโรคขอเขาเสื่อมจะดี
ขึ้นหรือเลวลง

3.23 1.07 ปานกลาง

7.ความคิดเห็นในเรื่องความเจ็บปวยที่
ไดรับมีความแตกตางกัน

3.23 1.00 ปานกลาง

8.ไมสามารถคาดเดาอาการไดเนื่องจาก
มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา

3.22 1.07 ปานกลาง

9. ผลตรวจของทานไมคงที่แนนอน 3.08 .90 ปานกลาง
10.การไมสามารถคาดการณเกี่ยวกับ
อาการปวย

2.95 .99 ปานกลาง

11.ความไมแนใจวาการรักษาหรือยาที่
ไดรับจะชวยใหหายปวยไดจริง

2.76 .97 ปานกลาง

12.การรักษาที่ไดรับไมมีความยุงยาก
สามารถเขาใจได

2.29 .81 นอย
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ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ
ปวยและการรักษา

X S.D. ระดับ

13.การไมรูวาจะไดรับการตรวจรักษา
จากแพทยอีกเมื่อไรและอยางไร

2.14 .84 นอย

รวม 3.06 .51 ปานกลาง

จากตารางที่ 4 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความคลุมเครือเกี่ยวกับ
ความเจ็บปวยและการรักษาของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=3.06) เมื่อ
พิจารณาเปนรายขอ พบวา การเจ็บปวยมีการเปลี่ยนแปลงอยูเสมอบางวันดีบางวันไมดี อยูในระดับ
สูง (X= 3.57) การรักษาที่ไดรับไมมีความยุงยากสามารถเขาใจได และ การไมรูวาจะไดรับการ
ตรวจรักษาจากแพทยอีกเมื่อไรและอยางไรอยูในระดับนอย (X= 2.29 และX=2.14 ตามลําดับ)
สวนรายขออ่ืนๆตางอยูในระดับปานกลาง (X=2.76-3.48)
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ตารางที่ 5. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแลผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

ความซับซอนของการรักษาและ
ระบบการรักษา

X S.D. ระดับ

1.ความไมแนใจวาแพทยจะพบความผิด
ปกติเกี่ยวกับความเจ็บปวยอีก

2.95 .91 ปานกลาง

2.การไมสามารถคาดเดาอาการที่
ปรากฏวาจะดีขึ้นหรือเลวลง

2.74 .94 ปานกลาง

3.ความไมแนใจวาจะสามารถขอความ
ชวยเหลือจากพยาบาลไดตลอดเวลาที่
ตองการ

2.49 .81 นอย

4.การไมรูจุดหมายในการรักษาโรคขอ
เขาเสื่อมแตละครั้งอยางชัดเจน

2.49 .89 นอย

5.การไมรูวาอะไรคือความรุนแรงของ
อาการปวย

2.39 .90 นอย

6.คําอธิบายทุกอยางที่ไดรับจากแพทย
และพยาบาลไมชัดเจน

2.35 .82 นอย

7.การไมทราบถึงอาการที่แสดงถึงการ
เปลี่ยนแปลงของการเจ็บปวย

2.26 .77 นอย

รวม 2.52 .47 ปานกลาง

จากตารางที่ 5 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของการรักษา
และระบบการดูแลของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.52) เมื่อพิจารณาเปน
รายขอ พบวา ความไมแนใจวาแพทยจะพบความผิดปกติเกี่ยวกับความเจ็บปวยอีก และการไม
สามารถคาดเดาอาการที่ปรากฏวาจะดีข้ึนหรือเลวลงอยูในระดับปานกลาง (X=2.95 และX=2.74
ตามลําดับ) สวนรายขออ่ืนๆตางอยูในระดับนอย (X=2.26 – 2.49)
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ตารางที่ 6. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลที่เคยไดรับ
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอหรือมี
การเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอด

คลองกับขอมูลที่เคยไดรับ

X S.D. ระดับ

1.การไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรคขอเขา
เสื่อมไมเพียงพอ

3.85 .81 สูง

2.การไมรูลวงหนาวาวันนี้จะดีหรือไมดี 3.21 1.00 ปานกลาง
3.การไมรูวาจะดูแลตัวเองอยางไรเมื่ออยู
บาน

2.76 1.09 ปานกลาง

4.ส่ิงที่แพทยบอกนั้นแปลความหมายได
หลายอยาง

2.73 1.00 ปานกลาง

5.คําอธิบายของแพทยและพยาบาลใน
เร่ืองโรคขอเขาเสื่อมและการรักษาที่ได
รับไมชัดเจน

2.36 .90 นอย

6.การรักษาที่ไดรับไมมีการยืนยันวาได
ผลดีระดับหนึ่ง

2.27 .73 นอย

7.การไมรูวาเจ็บปวยเปนโรคอะไร 1.61 98 นอย
รวม 2.69 .44 ปานกลาง

จากตารางที่ 6 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไดรับขอมูลไม
สม่ําเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลที่เคยไดรับของผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.69) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา การไดรับขอมูลเกี่ยวกับโรค
ขอเขาเสื่อมไมเพียงพออยูในระดับสูง (X=3.85) คําอธิบายของแพทยและพยาบาลในเรื่องโรคขอ
เขาเสื่อมและการรักษาที่ไดรับไมชัดเจน การรักษาที่ไดรับไมมีการยืนยันวาไดผลดีระดับหนึ่ง การไมรู
วาเจ็บปวยเปนโรคอะไรอยูในระดับนอย (X=2.36, X=2.27 และ  X=1.61 ตามลําดับ) สวนราย
ขออ่ืนๆตางอยูในระดับปานกลาง (X=2.73 – 3.21)
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ตารางที่ 7. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรคของผูสูงอายุโรคขอเขา
เสื่อม จําแนกตามรายขอ

การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลา
การเจ็บปวยและการพยากรณโรค

X S.D. ระดับ

1.ความไมสามารถคาดการณไดวาการ
เจ็บปวยจะสิ้นสุดเมื่อใด

3.85 .72 สูง

2.การไมรูวาการเจ็บปวยตอไปจะเปน
อยางไรในอนาคต

3.54 .95 สูง

3.การไมรูวาเมื่อไรจะสามารถดูแลตน
เองได

3.11 1.1 ปานกลาง

4.เปนเพราะการรักษาทําใหไมสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดอยางปกติ

2.31 .91 นอย

5.แพทยไมไดบอกการวินิจฉัยโรคที่ชัด
เจน

1.98 .91 นอย

รวม 2.96 .56 ปานกลาง

จากตารางที่ 7 พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายถึง
ระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรคของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยูในระดับปานกลาง 
(X=2.96) เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวา ความไมสามารถคาดการณไดวาการเจ็บปวยจะสิ้นสุด
เมื่อใด และการไมรูวาการเจ็บปวยตอไปจะเปนอยางไรในอนาคตอยูในระดับสูง (X=3.85 และ
X=3.54 ตามลําดับ) เปนเพราะการรักษาทําใหไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดอยางปกติและ
แพทยไมไดบอกการวินิจฉัยโรคที่ชัดเจนอยูในระดับนอย (X=2.31 และ X=1.98 ตามลําดับ) การ
ไมรูวาเมื่อไรจะสามารถดูแลตนเองไดอยูในระดับปานกลาง (X=3.11)
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ตารางที่ 8. คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับแรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม จําแนกตามรายดาน (N = 150)

แรงสนับสนุนทางสังคม X S.D. ระดับ
      ดานการไดรับความชวยเหลือ
ดานขอมูล ขาวสาร

1.91 .69 ปานกลาง

     ดานการไดรับความชวยเหลือ
ดานวัตถุ

2.16 .61 ปานกลาง

     ดานการตอบสนองในฐานะ
เปนสวนหนึ่งของสังคม

2.09 .62 ปานกลาง

     ดานการตอบสนองความตอง
การดานอารมณ

2.32 .54 ปานกลาง

    ดานการตอบสนองความตอง
การการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็น
คุณคา

2.25 .59 ปานกลาง

      รวม 2.15 .52 ปานกลาง

จากตารางที่ 8 พบวา ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีแรงสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับปาน
กลาง (X=2.15) เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวา ทุกดานอยูในระดับปานกลาง โดยแรงสนับสนุน
ทางสังคมดานการตอบสนองความตองการดานอารมณมีคาเฉลี่ยมากที่สุด (X=2.32) รองลงไป ได
แก ดานการตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา (X=2.25) สวนดานการได
รับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร มีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=1.91)
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ตารางที่ 9. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับ
ความชวยเหลือดานขอมูลขาวสารของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การไดรับความชวยเหลือดาน
ขอมูลขาวสาร

X S.D. ระดับ

1.การมีผูใหคําแนะนําเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนที่เหมาะสม

1.99 .80 ปานกลาง

2.การไดรับขาวสารเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนอยางเพียงพอ

1.95 .81 ปานกลาง

3.ความรูสึกวาไดรับขอมูลขาวสาร
ที่ทันสมัย

1.94 .85 ปานกลาง

4.มีผู ชี้ แจงขอมูลข าวสารเมื่ อ
ตองการ

1.88 .83 ปานกลาง

5.มีโอกาสแลกเปลี่ยนขอมูลขาว
สารกับผูอ่ืน

1.80 .83 ปานกลาง

รวม 1.91 .69 ปานกลาง

จากตารางที่ 9 พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาว
สารของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=1.91) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา
ทุกรายขออยูในระดับปานกลาง การมีผูใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนที่เหมาะสม มีคาเฉลี่ย
มากที่สุด (X=1.99) รองลงไป ไดแก การไดรับขาวสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตนอยางเพียงพอ
(X=1.95) และการมีโอกาสแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสารกับผูอ่ืน มีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=1.80)
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ตารางที่ 10. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับ
ความชวยเหลือดานวัตถุของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การไดรับความชวยเหลือดาน
วัตถุ

X S.D. ระดับ

1.เมื่อมีปญหาดานสุขภาพมีผูคอย
ชวยเหลือ

2.27 .78 ปานกลาง

2.เมื่อมีปญหาดานการเงิน จะมีผู
คอยชวยเหลือทาน

2.26 78 ปานกลาง

3.การไดรับการชวยเหลือดานการ
เงิน

2.21 .81 ปานกลาง

4.มีบุคคลที่จะไปไหนดวยเมื่อทาน
ตองการ

2.14 .80 ปานกลาง

5. เมื่อออกนอกบานจะมีคนดูแล
บานใหทาน

2.05 .86 ปานกลาง

6.มีผูชวยเมื่อตองการความชวย
เหลือในการทํากิจวัตรประจําวัน

2.04 .86 ปานกลาง

รวม 2.16 .61 ปานกลาง

จากตารางที่ 10 พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานวัตถุของผู
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.16) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา ทุกรายขอ
อยูในระดับปานกลาง เมื่อมีปญหาดานสุขภาพมีผูคอยชวยเหลือ มีคาเฉลี่ยมากที่สุด (X =2.27)
รองลงไป ไดแก เมื่อมีปญหาดานการเงินจะมีผูคอยชวยเหลือ (X=2.26) และมีผูชวยเมื่อตองการ
ความชวยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวันมีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=2.04)
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ตารางที่ 11. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบ
สนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การตอบสนองในฐานะเปนสวน
หนึ่งของสังคม

X S.D. ระดับ

1. เมื่อพบปะเพื่อนฝูงหรือบุคคลที่รู
จักมักทักทายกันเสมอ

2.44 .76 ปานกลาง

2.การรับรูความเปนไปของบุคคล
รอบขางเสมอ

2.25 .79 ปานกลาง

3.เมื่อมีเวลาชอบที่จะพบปะพูดคุย
กับคนอ่ืน

2.24 .77 ปานกลาง

4.มีการรวมมือกันเปนอยางดีใน
การทํากิจกรรมกับบุคคลรอบขาง

2.15 .83 ปานกลาง

5.ไดรับโอกาสในการแสดงความ
คิดเห็นรวมกับผูอ่ืน

2.05 .83 ปานกลาง

6.มีความรูสึกวาตนเองมีสวนสราง
สรรคสังคมใหดีขึ้น

1.97 .77 ปานกลาง

7.เมื่อมีกิจกรรมทางสังคมที่เหมาะ
สมตามวัยจะเขารวมกิจกรรมนั้น

1.91 .80 ปานกลาง

8.การใชเวลาวางสวนหนึ่งในการ
ทํากิจกรรมทางสังคม

1.71 .78 ปานกลาง

รวม 2.09 .62 ปานกลาง

จากตารางที่ 11 พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของ
สังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.09) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา
ทุกรายขออยูในระดับปานกลาง เมื่อพบปะเพื่อนฝูงหรือบุคคลที่รูจักมีการทักทายกันเสมอ มีคาเฉลี่ย
มากที่สุด (X=2.44) รองลงไป ไดแก การรับรูความเปนไปของบุคคลรอบขางเสมอ (X=2.25) และ
การใชเวลาวางสวนหนึ่งในการทํากิจกรรมทางสังคม มีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=1.71)
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ตารางที่ 12. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบ
สนองความตองการดานอารมณของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การตอบสนองความตองการ
ดานอารมณ

X S.D. ระดับ

1. บุคคลรอบขางทําใหมีความรูสึก
อบอุนและปลอดภัย

2.43 .68 ปานกลาง

2.มีความมั่นใจวาตองมี ผูชวย
เหลือเมื่อมีอันตรายเกิดขึ้นกับทาน

2.42 .68 ปานกลาง

3. เมื่อมีความทุกขทางใจมีความ
แนใจวาจะไดรับการชวยเหลือจาก
บุคคลรอบขาง

2.39 .69 ปานกลาง

4. บุคคลรอบขางทราบปญหาและ
ความตองการของทานดี

2.33 .76 ปานกลาง

5. บุคคลรอบขางมักแสดงใหทานรู
สึกวาพอใจที่ไดใกลชิดทาน

2.33 .76 ปานกลาง

6.มีคนที่ทานรู สึกไววางใจและ
สามารถพูดคุยปญหาต างๆที่
สําคัญได

2.32 .80 ปานกลาง

7. ไมรูสึกวาถูกทอดทิ้งหรืออยู
อยางโดดเดี่ยว

2.32 .81 ปานกลาง

8. บุคคลรอบขาง ญาติมิตรหรือ
บุตรหลานไมเคยแสดงกิริยาที่ทํา
ใหหมดกําลังใจ

2.31 .78 ปานกลาง

9. การไดรับการเห็นอกเห็นใจจาก
ผูอ่ืนเมื่อทานมีเร่ืองไมสบายใจ

2.26 .69 ปานกลาง

10.มีผูรับฟงเรื่องที่ทําใหไมสบาย
ใจ

2.12 .79 ปานกลาง

รวม 2.32 .54 ปานกลาง
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จากตารางที่ 12 พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองความตองการดาน
อารมณของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.32) เมื่อพิจารณาเปน รายขอ พบ
วา ทุกรายขออยูในระดับปานกลาง บุคคลรอบขางทําใหมีความรูสึกอบอุนและปลอดภัยมีคาเฉลี่ย
มากที่สุด (X=2.43) รองลงไป ไดแก ความมั่นใจวาตองมีผูชวยเหลือเมื่อมีอันตรายเกิดขึ้น
(X=2.42) และมีผูรับฟงเรื่องที่ไมสบายใจ มีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=2.12)
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ตารางที่ 13. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของแรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบ
สนองความตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามราย
ขอ

การตอบสนองความตองการ
การยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณ

คา

X S.D. ระดับ

1.มีผูใหความเคารพยกยองไมดู
แคลน

2.46 .69 ปานกลาง

2.การไดรับความไววางใจใหรับผิด
ชอบงานบานที่สามารถทําได

2.37 .78 ปานกลาง

3.มีผูใหกําลังใจใหทํากิจกรรมเพื่อ
ดูแลตนเอง

2.30 .77 ปานกลาง

4.ไดรับการชื่นชมหรือใหกําลังใจ
เมื่อกระทําในสิ่งที่ถูกตองเหมาะ
สม

2.29 .74 ปานกลาง

5.มีโอกาสตัดสินใจในกิจกรรมของ
ครอบครัว

2.23 .81 ปานกลาง

6.มีผูบอกหรือแสดงใหรูสึกวาตน
เองมีประโยชนตอผูอ่ืน

2.21 .74 ปานกลาง

7.บุคคลรอบขางคอยใหขอเสนอ
แนะหรือทวงติงเพื่อใหกระทําในสิ่ง
ที่เหมาะสมขึ้น

2.17 .74 ปานกลาง

6. มีผูมาปรึกษาและขอคําแนะนํา 2.01 .81 ปานกลาง
รวม 2.25 .59 ปานกลาง

จากตารางที่ 13 พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองความตองการการยอมรับ
ยกยอง มีผูเห็นคุณคาของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง (X=2.25) เมื่อพิจารณา
เปนรายขอ พบวา ทุกรายขออยูในระดับปานกลาง มีผูใหความเคารพยกยองไมดูแคลนมีคาเฉลี่ย
มากที่สุด (X=2.46) รองลงไปไดแก การไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบงานบานที่สามารถทําได
(X=2.37) และมีผูมาปรึกษาและขอคําแนะนํามีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=2.01)
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ตารางที่ 14. คาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
จําแนกตามโดยรายดาน  (N = 150)

การปรับตัว X S.D. ระดับ
ดานการทําหนาที่ทางสังคม 2.24 .40 ปานกลาง
ดานขวัญและกําลังใจ 2.45 .51 ปานกลาง
ดานภาวะสุขภาพ 2.42 .48 ปานกลาง

รวม 2.37 .41 ปานกลาง

จากตารางที่ 14 พบวา ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีการปรับตัวอยูในระดับปานกลาง (X=
2.37) เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวาทุกรายดานอยูในระดับปานกลาง การปรับตัวดานขวัญและ
กําลังใจมีคาเฉลี่ยมากที่สุด (X=2.45) รองลงไป ไดแก การปรับตัวดานภาวะสุขภาพ (X=2.42)
และการปรับตัวดานการทําหนาที่ทางสังคมมีคาเฉลี่ยนอยที่สุด (X=2.24)



76

ตารางที่ 15. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการปรับตัวดานการทําหนาที่ทาง
สังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

การทําหนาที่ทางสังคม X S.D. ระดับ
1.สัมพันธภาพระหวางสมาชิกใน
ครอบครัวยังคงเหมือนกับเมื่อกอน
การเจ็บปวยครั้งนี้

2.56 .67 ดี

2.การเจ็บปวยไมกอใหเกิดปญหา
กับผูรวมงาน

2.55 .71 ดี

3.ความสนใจในการใชเวลาวาง
หรือทํางานอดิเรกเหมือนที่เคยทํา
มากอนการเจ็บปวย

2.55 .69 ดี

4.การเจ็บปวยครั้งนี้ไมทําใหเกิด
ปญหาดานการเงินภายในครอบ
ครัว

2.52 .73 ดี

5.ในการเจ็บปวยครั้ งนี้  ยังคง
สามารถทํากิจวัตรประจําวันดวย
ตนเอง

2.45 .74 ปานกลาง

6.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา การเจ็บ
ปวยทําใหตองขาดงาน

2.44 .76 ปานกลาง

7.ความสนใจในการใชเวลาวาง
รวมกับสมาชิกในครอบครัวเหมือน
เดิม เชนเดียวกับกอนการเจ็บปวย

2.43 .77 ปานกลาง

8.ในการเจ็บปวยครั้งนี้ติดตอกับ
สมาชิกในครอบครัวเหมือนเดิม 
เชนเดียวกับกอนการเจ็บปวย

2.39 .79 ปานกลาง

9.ขณะเจ็บปวยถามีปญหาในการ
ทํางานบานสมาชิกในครอบครัว
ชวยเหลือ

2.29 .80 ปานกลาง

10.การทํากิจกรรมตางๆในการใช
เวลาวางทํางานอดิเรกไดตามปกติ

2.26 .81 ปานกลาง
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การทําหนาที่ทางสังคม X S.D. ระดับ
1 1 .การ เจ็ บป วยไมทําให ต อง
เปลี่ยนเปาหมายในการทํางาน

2.24 .83 ปานกลาง

12.การเขารวมกิจกรรมตางๆที่เคย
ทําเมื่อกอนการเจ็บปวย

2.23 .83 ปานกลาง

13.ความสนใจการมีกิจกรรมใน
สังคมเหมือนเดิมเชนเดียวกับชวง
กอนการเจ็บปวย

2.18 .82 ปานกลาง

14.มีความรู สึกเหมือนคนที่ เจ็บ
ปวยเชนเดียวกันที่มักตองการ
ความชวยเหลือจากบุคคลอื่นใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน

2.13 .74 ปานกลาง

15.อาชีพของในขณะนี้มีความ
สําคัญเชนเดียวกับเมื่อกอนเจ็บ
ปวย

2.03 .94 ปานกลาง

16.การรวมกิจกรรมตางๆกับเพื่อน
ดังที่เคยทําเมื่อกอนการเจ็บปวย

1.97 .86 ปานกลาง

17.ในการเจ็บปวยครั้งนี้ไมเปน
อุปสรรคตอการทํางานประจําและ
งานบาน

1.94 .77 ปานกลาง

1 8 .ขณะนี้ ไ ม มี ปญหา ในกา ร
ทํางานถึงแมทานจะเจ็บปวย

1.87 .83 ปานกลาง

1 9 .การ เจ็บป วยครั้ งนี้ ไม เป น
อุปสรรคในการทํางาน

1.85 .81 ปานกลาง

20.สัมพันธภาพกับสามีหรือภรรยา
ยังคงเหมือนกับเมื่อกอนการเจ็บ
ปวยครั้งนี้

1.85 .89 ปานกลาง

รวม 2.24 .40 ปานกลาง
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จากตารางที่ 15 พบวา การปรับตัวดานการทําหนาที่ทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
อยูในระดับปานกลาง (X=2.24) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา สัมพันธภาพระหวางสมาชิกใน
ครอบครัวยังคงเหมือนกับเมื่อกอนการเจ็บปวยครั้งนี้ การเจ็บปวยไมกอใหเกิดปญหากับผูรวมงาน
ความสนใจในการใชเวลาวางหรือทํางานอดิเรกเหมือนที่เคยทํามากอนการเจ็บปวย และการเจ็บ
ปวยครั้งนี้ไมทําใหเกิดปญหาการเงินในครอบครัวอยูในระดับดี (X=2.56,X=2.55,X=2.55และ
X=2.52 ตามลําดับ) สวนรายขออ่ืนๆตางอยูในระดับปานกลาง (X=1.85 - 2.45)

ตารางที่ 16. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการปรับตัวดานขวัญและกําลังใจของ
ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

ขวัญและกําลังใจ X S.D. ระดับ
1. ในระยะนี้ไมมีความรูสึกไรคา 2.69 .61 ดี
2.ในระยะนี้ไมมีความรูสึกเศรา ไม
สนใจสิ่งแวดลอมหรือหมดหวังใน
ชีวิต

2.62 .64 ดี

3.ในระยะนี้ไมมีความรู สึกโกรธ 
หงุดหงิด หรือควบคุมตนเองไมได

2.53 .63 ดี

4. ในระยะนี้ไมมีความรูสึกตําหนิ
ตนเอง รูสึกผิด หรือทําใหคนอื่น
เปนทุกข

2.49 .66 ปานกลาง

5.ในระยะนี้ไมมีความรูสึกกลัว ตึง
เครียด ตกใจงาย หรือกังวลใจ

2.45 .70 ปานกลาง

6.ในระยะนี้ไมเคยรูสึกวาการเจ็บ
ปวยทําให รูปรางหนาตาเปลี่ยน
แปลงไปหรือมีบุคลิกภาพเปลี่ยน
แปลงไป

2.21 .71 ปานกลาง

7.ในระยะนี้ทานไมมีความรูสึก
กังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยหรือ
เร่ืองอื่นๆ

2.17 .77 ปานกลาง

รวม 2.45 .51 ปานกลาง
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ตารางที่ 16 การปรับตัวดานขวัญและกําลังใจของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปาน
กลาง (X=2.45) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา ในระยะนี้ไมมีความรูสึกไรคา ในระยะนี้ไมมีความรู
สึกเศราไมสนใจสิ่งแวดลอมหรือหมดหวังในชีวิต และในระยะนี้ไมมีความรูสึกโกรธ หงุดหงิด หรือ
ควบคุมตนเองไมไดอยูในระดับดี (X=2.69, X=2.62 และX=2.53 ตามลําดับ) สวนรายขออ่ืนๆ
ตางอยูในระดับปานกลาง (X=2.17 –2.49)

ตารางที่ 17. คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของการปรับตัวดานภาวะสุขภาพของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อม จําแนกตามรายขอ

ภาวะสุขภาพ X S.D. ระดับ
1. ไมมีความรูสึกหดหู และเศรา
หมอง

2.57 .67 ดี

2.ความสามารถรับประทานอาหาร
ไดเหมือนที่เคยรับประทานไดกอน
การเจ็บปวย

2.55 .68 ดี

3.ไมมีความรูสึกกระวนกระวายไม
สามารถอยูนิ่งได

2.53 .65 ดี

4.ในระยะนี้ไมมีความรู สึกโกรธ
งายหรืออารมณเปลี่ยนแปลงงาย
กวาปกติ

2.41 .68 ปานกลาง

5.ยังคงมีความรูสึกตื่นตัวอยูตลอด
เวลาเหมือนที่เคยเปน

2.23 .78 ปานกลาง

6.มีความรูสึกวาไดพักผอนอยาง
เต็มที่หลังตื่นนอน

2.22 .77 ปานกลาง

รวม 2.42 .48 ปานกลาง

ตารางที่ 17 การปรับตัวดานภาวะสุขภาพของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปาน
กลาง (X =2.42) เมื่อพิจารณาเปนรายขอ พบวา ไมมีความรูสึกหดหู และเศราหมอง ความสามารถ
รับประทานอาหารไดเหมือนที่เคยรับประทานไดกอนการเจ็บปวย และไมมีความรูสึกกระวนกระวาย
ไมสามารถอยูนิ่งได อยูในระดับดี (X=2.57,X=2.55 และX=2.53 ตามลําดับ) สวนรายขออ่ืนๆ
ตางอยูในระดับปานกลาง (X=2.22 – 2.41)



80

3. การวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม
กับการปรับตัว ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ผูวิจัยทดสอบความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทาง
สังคม และการปรับตัว ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม วิเคราะหโดยหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบ
เพียรสัน   (Pearson Product moment Correlation Coefficent ) ผลการวิเคราะหขอมูลแสดงใน
ตารางที่18-19

ตารางที่ 18 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัว
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม (N = 150)

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
(r)

p-Value

     ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ
ปวยและการรักษา

-.453 .000

     ดานความซับซอนของการรักษาและ
ระบบการดูแล

-.332 .000

     ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอหรือมี
การเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอดคลองกับ
ขอมูลที่เคยไดรับ

-.370 .000

     ดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลา
การเจ็บปวยและการพยากรณโรค

-.397 .000

      ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
โดยรวม

-.498 .000

จากตารางที่ 18 พบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางลบกับการ
ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ นั่นคือ ความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวยโดยรวม และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ
ปวยและการรักษามีความสัมพันธทางลบอยูในระดับปานกลาง กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.498, -.453 ตามลําดับ) สวนความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล ดานการไดรับขอมูลไม
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สม่ําเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลที่เคยไดรับ และดานการไมสามารถ
ทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรคมีความสัมพันธในทางลบ อยูในระดับตํ่ากับ
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.332, -.370 และ
-.397 ตามลําดับ)

ตารางที่ 19. คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุ
โรคขอเขาเสื่อม (N = 150)

แรงสนับสนุนทางสังคม คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ
(r)

p-Value

     ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล
ขาวสาร

.460 .000

     ดานการไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ .588 .000
     ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม

.545 .000

     ดานการตอบสนองความตองการดาน
อารมณ

.648 .000

     ดานการตอบสนองความตองการการ
ยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา

.659 .000

      แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม .685 .000

จากตารางที่ 19 แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธในทางบวกกับการปรับตัวของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  นั่นคือ แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม  และแรง
สนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ และดานการตอบสนองความ
ตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา มีความสัมพันธทางบวกอยูในระดับคอนขางสูงกับการ
ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .685, r = .648 และ
r = .659) สวนแรงสนับสนุนทางสังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร ดานการได
รับความชวยเหลือดานวัตถุ และดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม มีความสัมพันธ
ทางบวกในระดับปานกลางกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .460, .588,และ .545 ตามลําดับ)
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4. การวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบเพิ่มข้ันตอนและสรางสมการพยากรณการปรับตัวของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อม

ตารางที่ 20 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน
ทางสังคม กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ตัวแปร (1) (2) (3)
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยรวม(1) -
แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม(2) -.425** -
การปรับตัว(3) -.498** .685** -
**p<.01

จากตารางที่ 20 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางลบกับการปรับตัว
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.498)ในขณะที่แรงสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05(r=.685)

ตารางที่ 21. คาสัมประสิทธิ์สหพันธพหุคูณ(R) ระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และ
แรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม คาอํานาจพยากรณ (R2) และคา
อํานาจพยากรณที่เพิ่มข้ึน (R2 Change)

ตัวแปรพยากรณ R R2 R2

Change
F P-Value

1. (แรงสนับสนุนทางสังคม) .685 .470 .470 131.052 .000
2. (แรงสนับสนุนทางสังคม) (ความรูสึกไม
แนนอนในความเจ็บปวย)

.722 .522 .052 80.258 .000

จากตารางที่ 21 พบวา ในขั้นที่ 1 แรงสนับสนุนทางสังคมสามารถอธิบายความแปรปรวน
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาอํานาจการ
พยากรณเทากับ .470 นั่นคือ แรงสนับสนุนทางสังคมมีความแปรปรวนรวมกับการปรับตัวของผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อมไดรอยละ 47 และในข้ันที่ 2 เมื่อเพิ่มตัวแปรความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยเขาไป พบวา คาอํานาจพยากรณเพิ่มข้ึนเปน .522 คือ สามารถเพิ่มอํานาจพยากรณได .052
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อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 นั่นคือ แรงสนับสนุนทางสังคมและความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยมีความแปรปรวนรวมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมรอยละ 52.2

ตารางที่ 22 คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทาง
สังคม ในการพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ตัวพยากรณ B SEB Beta t p-Value
แรงสนับสนุนทางสังคม .388 .042 .578 9.176 .000
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย -.256 .064 -.253 -4.012 .000
Constant 68.443 7.902 8.661 .000

จากตารางที่ 22 เมื่อพิจารณาคาสัมประสิทธิ์ถดถอยในรูปแบบคะแนนมาตรฐาน (Beta)
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
และมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอย (Beta) =.578 หมายถึงเมื่อคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมเพิ่มข้ึน 1
คะแนนจะมีผลทําใหการปรับตัวเพิ่มข้ึน .578 คะแนน และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปน
ปจจัยที่มีอํานาจพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยมีความสัมพันธทางลบกับ
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม และมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอย (Beta) = -.253 หมายความ
วาเมื่อคะแนนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเพิ่มข้ึน 1 คะแนนจะมีผลทําใหการปรับตัวของผู
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อมลดลง .253 คะแนน

สรางสมการพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดดังนี้
1. สมการการพยากรณในรูปคะแนนดิบ
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม = 68.443 +.388(แรงสนับสนุนทางสังคม) - .256

(ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย)
2. สมการการพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม = .578(แรงสนับสนุนทางสังคม) - .253(ความรูสึก

ไมแนนอนในความเจ็บปวย)
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บทที่ 5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

การวิจัยครั้งนี้เปนวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับการปรับตัวของผูสูงอายุ
โรคขอเขาเสื่อมโดยมีวัตถุประสงคการวิจัยดังนี้

1. ศึกษาการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
2. ศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
3. ศึกษาแรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
4. ศึกษาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผู

สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
5. ศึกษาความสัมพันธแรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
6. ศึกษาอํานาจในการพยากรณของความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุน

ทางสังคม ตอการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อายุตั้งแต 60 ป ทั้งเพศหญิงและ
เพศชาย ไดรับการตรวจรักษาที่คลีนิกกระดูกและขอ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และไดรับการวินิจฉัย
จากแพทยวาเปนโรคขอเขาเสื่อม ที่ไมเคยไดรับการรักษาโรคขอเขาเสื่อมดวยการผาตัด

การสุมตัวอยาง โดยวิธีการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) คํานวณโดยใชสูตร
ของ Thorndike (Cited in Prescott, 1987:1) ไดจํานวนกลุมตัวอยาง 150 คน

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามการ
ปรับตัว แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล (Mishel Uncertainty in
Illness Scale: MUIS) และแบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ซึ่งไดรับการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ และตรวจหาความเที่ยงของแบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามการปรับตัว ไดคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ .85, .94 และ .91 ตามลําดับ

การวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร SPSS/PC (Statistical Package
for the Social Science / Personal Computer) หาความถี่และรอยละของขอมูลสวนบุคคล ไดแก
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายไดเฉลี่ยตอเดือน ระยะเวลาการเจ็บปวย คํานวณหา
คาเฉลี่ย (Mean) และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของ ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรง
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สนับสนุนทางสังคม และการปรับตัว ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
แรงสนับสนุนทางสังคม และการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมวิเคราะหโดยการหาคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson’ s Product Moment Correlation) และทดสอบ
ความมีนัยสําคัญที่คํานวณไดโดยใชสถิติทดสอบคาที (t-test Statistic) และวิเคราะหถดถอยพหุคูณ
แบบเพิ่มข้ันตอน (Strepwise Multiple Regression) ทดสอบความมีนัยสําคัญของคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณแบบเพิ่มข้ันตอนที่คํานวณไดโดยใชสถิติทดสอบคาเอฟ (F- test
Statistic) ทดสอบความมีนัยสําคัญของสัมประสิทธิ์การถดถอย (B) ของตัวแปรพยากรณแตละตัว
โดยใชสถิติทดสอบคาที (t-test Statistic)

สรุปผลการวิจัย

1. การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูระดับปานกลาง (X= 2.81)
2. แรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง(X  =2.15)
3. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยูในระดับปานกลาง

(X= 2.37)
4. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยรวม และความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษามีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลาง
กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ .05 (r= -.498 , -.453 ตาม
ลําดับ) ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล
ดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลที่เคยไดรับ
บอย และดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรคมีความสัมพันธ
ในทางลบ อยูในระดับตํ่ากับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = -.332, -.370 และ -.397 ตามลําดับ)

5. แรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวม แรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองความ
ตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา และดานการตอบสนองความตองการดานอารมณมี
ความสัมพันธทางบวกอยูในระดับคอนขางสูงกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .685, r = .659 และ r = .648 ตามลําดับ) สวนแรงสนับสนุนทาง
สังคมดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสาร ดานการไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ ดาน
การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม มีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับการ
ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05  (r = .460, .588, และ
.545 ตามลําดับ)
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6. การวิเคราะหสมการถดถอยพหุคูณแบบเพิ่มข้ันตอนระหวางความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม พบวา ความรูสึก
ไมแนนอนในความเจ็บปวยและแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถอธิบายความแปรปรวนของการปรับ
ตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรอยละ 52.2 (R2 =.522) สรางสมการพยากรณในรูปคะแนนมาตร
ฐานไดดังนี้

การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม =  .578 (แรงสนับสนุนทางสังคม) - .253 (ความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวย)

การอภิปรายผลการวิจัย
กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาพบวาเปนผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมเพศหญิงเปนสวนใหญ (รอย

ละ 87.3) สอดคลองกับที่โจนส(Jones, 2000:2543) กลาววา เพศหญิงจะเปนโรคขอเขาเสื่อมและมี
ความรุนแรงของโรคไดมากกวาเพศชาย 1.5:4 เทา เนื่องจากผูสูงอายุเพศหญิงมีโอกาสอวนมากกวา
จึงทําใหแรงกดกระดูกออนผิวขอมากกวาผูสูงอายุเพศชาย และการขาดฮอรโมนเอสโตเจนซึ่งเปนตัว
ปองกันความเสื่อมของกระดูกผิวขอในผูสูงอายุเพศหญิงสงผลใหการเสื่อมของขอเขารุนแรงมากขึ้น 
(Felson and Zhang, 1988:1356) นอกจากนี้ผลการศึกษาของนภาพร ชโยวรรณ และคณะ ป พ.ศ.
2531 พบวา สภาวะสุขภาพชายดีกวาหญิง (อางถึงใน บรรลุ ศิริพานิช, 2542:104) และผูสูงอายุเพศ
ชายนิยมซื้อยากินเองมากกวาที่จะมารักษาในโรงพยาบาล (นภาพร ชโยวรรณ และจอหน โนเวล ,
2539 อางถึงใน บรรลุศิริพานิช, 2542:117)

การศึกษาครั้งนี้พบวาการศึกษาของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมสวนใหญอยูในระดับประถม
ศึกษา (รอยละ 68.7) สอดคลองกับการศึกษาของ เพ็ญศรี เลาสวัสด์ิชัยกุล  และคณะ (2542:18-
19) ที่พบวาผูสูงอายุสวนใหญมีวุฒิการศึกษาประถมศึกษารอยละ 51.5 อาจเนื่องมาจากแตเดิมการ
ศึกษาภาคบังคับของประเทศไทยเพียงประถมศึกษาปที่ 4 เทานั้น

นอกจากนี้พบวากลุมตัวอยางมีรายไดเฉลี่ยมากกวา 3000 บาทตอเดือนรอยละ 64.7สอด
คลองกับการสํารวจสภาวะเศรษฐกิจของผูสูงอายุไทย ป พ.ศ. 2537 พบวาครึ่งหนึ่งของผูสูงอายุไทย
มีรายไดพอเพียง คือมีสัดสวนรอยละ 61.8 (อางถึงใน บรรลุ ศิริพานิช, 2542:135) เนื่องจากผูสูง
อายุโรคขอเขาเสื่อมที่ทําการศึกษามีสถานภาพสมรสคู (รอยละ 61.3) ทําใหไดรับรายไดจากบุตร
เปนไปตามการศึกษาของ นภาพร ชโยวรรณ ป พ.ศ. 2531 ที่พบวาแหลงรายไดสําคัญที่ชวยใหผูสูง
อายุเลี้ยงชีพคือรายไดที่มาจากบุตร (อางถึงใน บรรลุ ศิริพานิช, 2542:137)

ในเรื่องระยะเวลาการเจ็บปวยพบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีระยะเวลาการเจ็บปวยดวย
โรคขอเขาเสื่อม มากกวา 4ป รอยละ 50 เนื่องจากลักษณะของโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคที่มีการดําเนิน
โรคเปนไปอยางชาคอยเปนคอยไป รวมกับพยาธิสภาพของโรคขอเขาเสื่อมไมสามารถรักษาใหหาย
ขาดได (อุทิศ ดีสมโชค, 2536:4) จึงพบวากลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มีการเจ็บปวยที่เร้ือรัง
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ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคการวิจัยซ่ึงสามารถอภิปรายไดดังนี้

1. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดย
รวมเทากับ 2.81 ซึ่งต่ํากวาการศึกษาของทิพาพร วงศหงษกุล (2533) ในผูปวยมะเร็งปากมดลูกที่ได
รับรังสีรักษา (X=3.25 และ3.26) การศึกษาของกิตติกร นิลมานัต (2538) ในญาติผูดูแลผูปวยติด
เชื้อเอชไอวี (X=3.47) การศึกษาของจันทรทิพย วงศวิวัฒน (2536)  ในผูปวยภายหลังการเกิด
กลามเนื้อหัวใจตาย (X=2.84) และการศึกษาของเบญจวรรณ เอกะสิงห (2541) ในหญิงมีครรภที่มี
ภาวะความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (X=4.33) เห็นไดวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีคาคะแนนเฉลี่ยต่ํากวาในการศึกษาที่กลาวมาแลวนั้น อาจเนื่อง
มาจากโรคมะเร็ง การติดเชื้อเอชไอวี โรคกลามเนื้อหัวใจตาย และหญิงมีครรภที่มีภาวะความดัน
โลหิตสูงและเบาหวานเปนโรคที่อาจทําอันตรายตอชีวิต มีผลทําใหตองมีการเปลี่ยนแปลงในการ
ดําเนินชีวิต ไมสามารถคาดการณอนาคต และการรักษาที่มีอยูในปจจุบันยังไมไดรับการยืนยันวาจะ
ทําใหผูปวยหายจากโรคได นอกจากนี้การรักษาที่ผูปวยไดรับมักมีภาวะแทรกซอนที่ทําใหผูปวยมี
ความไมสุขสบายมากขึ้น ผูปวยเหลานี้จึงไมสามารถตัดสินความหมายของความเจ็บปวยไดเนื่อง
จากการเจ็บปวยเหลานี้มีความซับซอน รวมทั้งการที่บุคคลมองความเจ็บปวยในทางราย (Hilton,
1988:217) ในขณะที่การเจ็บปวยดวยโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคเรื้อรังที่ไมไดทําอันตรายถึงชีวิตแตสง
ผลกระทบตอผูปวยเนื่องจากขีดจํากัดหรือปญหาในการเคลื่อนไหว การทําหนาที่ของรางกาย การทํา
กิจวัตรประจําวันและความปวด (สุภาพ เอ้ืออารี, 2544:ก) จากเหตุผลดั่งกลาวทําใหความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยโดยรวมในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีคาคะแนนเฉลี่ยต่ํากวาในการศึกษาอื่นๆ
ที่กลาวขางตน นอกจากนี้กลุมตัวอยางเปนผูปวยสูงอายุรวมกับระยะเวลาในการเจ็บปวยมากกวา 4
ปเปนสวนใหญทําใหผูปวยกลุมนี้ยอมรับในความเจ็บปวยไดบางสวน และผูปวยเหลานี้ยังเปนผูที่มา
ตรวจตามนัด ทําใหมาติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอสงผลใหคุนเคยกับระบบบริการสุขภาพ และ
มีโอกาสไดรับขอมูลความรูเกี่ยวกับโรคจึงทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยโดยรวมในการ
ศึกษาครั้งนี้ต่ํากวาในการศึกษาอื่นๆที่กลาวมาขางตน นอกจากนี้ยังพบวาแตละการศึกษาที่กลาวมา
มีการใชเครื่องมือวัดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชลโดยมีจํานวนขอคําถามไมเทากัน
อาจทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความแตกตางกัน

เมื่อพิจารณาเปนรายดาน พบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานความคลุมเครือ
เกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษามากที่สุด (X=3.06) สอดคลองกับที่มิเชล (Mishel, 1988:227)
กลาววา ระยะที่บุคคลมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทําใหความสามารถในการสนใจสิ่ง
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ตางๆจะแคบลง โดยจะสนใจเฉพาะสิ่งที่มีความหมายความสําคัญที่เดนชัดมากที่สุด คือ สนใจใน
สาเหตุของความเจ็บปวยและผลกระทบของความเจ็บปวยที่มีตอตนเอง ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก
ลักษณะของโรคขอเขาเสื่อมเปนโรคที่มีลักษณะของความเจ็บปวยและการรักษาไมชัดเจน ไมแน
นอน ตองใชเวลานานในการรักษา ไมทราบสาเหตุที่แนชัดของการเจ็บปวยดวยโรคขอเขาเสื่อม
อาการที่เกิดขึ้นมีการเปลี่ยนแปลงบอยโดยเฉพาะอาการปวดเขาจึงทําใหบุคคลไมสามารถทราบ
แบบแผนของอาการแสดงที่ชัดเจน ขอมูลและประสบการณที่มีอยูไมเพียงพอหรือไมเหมาะสมซึ่ง
อาจเนื่องมาจากลักษณะของโรค และภาวะสูงอายุเองทําใหการรับรูความรูสึกของผูสูงอายุลดนอย
ลง การประสานและรวมมือกับกลามเนื้อก็ลดลง รวมทั้งความสามารถในการรับรูเหตุการณที่เกิดขึ้น
และความสามารถตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงภาวะแวดลอมก็ลดลง (บรรลุ ศิริพานิช, 2542:63)
และความเขาใจวาโรคขอเขาเสื่อมเปนภาวะที่เกิดจากความเสื่อมตามวัย ทําใหผูสูงอายุมีโอกาสของ
การไดรับขอมูลขาวสารลดลง ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมจึงมีคะแนนความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บ
ปวยและการรักษาสูงกวาดานอื่นๆ

ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวย
และการพยากรณโรคที่มีคะแนนเฉลี่ยรองลงมา (X=2.96) อาจเนื่องมาจากโรคขอเขาเสื่อมไม
สามารถคาดการณลวงหนาเกี่ยวกับความรุนแรงของโรคที่มีแนวโนมจะเพิ่มข้ึนตามความเสื่อมของ
วัยจึงไมรูสึกคุนเคย ไมสามารถรับรูและใหความหมายตอความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได ไมสามารถสราง
ความรูความเขาใจเกี่ยวกับรูปแบบของอาการแสดง ไมสามารถคาดการณไดวาตนจะหายจากโรค
ขอเขาเสื่อม เนื่องจากลักษณะของโรค การตอบสนองตอวิธีการรักษาในแตละคนรวมทั้งภาวะแทรก
ซอนที่เกิดขึ้นจากการรักษาจึงทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไมสามารถ
ทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค

สวนความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยดานการไดรับขอมูลไมสม่ําเสมอหรือมีการเปลี่ยน
แปลงบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลที่เคยไดรับมีคะแนนเฉลี่ยลําดับที่ 3 (X=2.69) และดานความ
ซับซอนของการรักษาและระบบการดูแลมีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด (X=2.52) อาจเนื่องมาจากกลุมตัว
อยางทุกรายประเมินขั้นตอน วิธีการรักษาและการดูแลไมมีความยุงยากจากระบบการดูแลเปน
ลักษณะที่ตรงไมตรงมารวมถึงกลุมตัวอยางเปนผูปวยในโรงพยาบาลขนาดใหญที่มีแพทย พยาบาล
และเจาหนาที่ตางๆที่มีหนาที่ความรับผิดชอบที่ชัดเจน รวมทั้งการใชอุปกรณพิเศษในการรักษามีไม
มากนัก และการมาตรวจแตละครั้งมักใชเวลาไมนานมากนักจากความคาดหมายของผูปวยที่มารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของรัฐ รวมกับกลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มาติดตามการรักษาจึงคุนเคยกับ
ระบบบริการสุขภาพ จึงสงผลทําใหกลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวย ในดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแลต่ํากวาดานอื่นๆ
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การศึกษาวิจัยครั้งนี้พบวาเปนไปตามทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล 
(Mishel, 1981:258-263, 1983:324-330, 1988:225-232, 1990:256-262) กลาวคือ เมื่อบุคคลเกิด
ความเจ็บปวยจะมีเหตุการณที่ทําใหบุคคลไมสามารถตัดสินความหมายของความเจ็บปวย ไม
สามารถทํานายผลลัพธที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวยนั้นๆ รวมทั้งการที่บุคคลไมสามารถจําแนก
ประเภทของความเจ็บปวยใหสัมพันธกับเหตุการณไดเนื่องจากขาดคําแนะนําที่เพียงพอ ขาดขอมูล
การอธิบายไมชัดเจน การวินิจฉัยไมครบถวน ไมคุนเคยกับความเจ็บปวยนั้นๆ หรือความเจ็บปวยนั้น
รุนแรงเกินไป การกลับเปนซ้ําหรือโรคกําเริบมากขึ้น ทําใหบุคคลเกิดความรูสึกไมแนนอนในความ
เจ็บปวย

2. แรงสนับสนุนทางสังคมของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

ผลการศึกษา พบวา ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีคะแนนเฉลี่ยแรงสนับสนุนทางสังคม อยูใน
ระดับปานกลาง (X= 2.15) สอดคลองกับการศึกษาของทัศนีย เกริกกุลธร (2536) ในการศึกษาการ
สนับสนุนทางสังคมและการปรับตัวของผูสูงอายุในเขตเทศบาล เมืองสระบุรี พบวา ผูสูงอายุมี
คะแนนการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมในระดับปานกลางเชนเดียวกัน เมื่อพิจารณาเปนรายดาน
พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมดานการการตอบสนองความตองการดานอารมณมีคาคะแนนเฉลี่ย
มากที่สุด (X=2.32) รองลงไป ไดแก แรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองความตองการการ
ยอมรับ ยกยองมีผูเห็นคุณคา และดานการไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ(X=2.25 และX=2.16
ตามลําดับ) ซึ่งสอดคลองการการศึกษาของ ฉวีวรรณ แกวพรหม (2530) ในการศึกษาความสัมพันธ
ระหวางโครงสรางเครือขายทางสังคม และการสนับสนุนทางสังคมที่รับรูกับสุขภาพจิตของผูสูงอายุ
ในชมรมผูสูงอายุ กรุงเทพมหานคร พบวา ผูสูงอายุไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนอง
ความตองการดานอารมณมากที่สุด ซึ่ง คอปป (Cobb, 1979:300-304) กลาววา การตอบสนอง
ความตองการดานอารมณเปนขอบงชี้วา บุคคลนั้นไดรับความรัก ความเอาใจใสจากบุคคลอื่น ที่
เปนเชนนี้อาจเนื่องจากลักษณะของครอบครัวไทยสวนใหญเปนครอบครัวขยาย จากการศึกษาของ 
สถาบันประชากรศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พบวา ผูสูงอายุไทยยังคงอยูรวมกับครอบครัวถึง
รอยละ 95.6 (บรรลุ ศิริพานิช, 2542:146) ดังนั้นผูสูงอายุสวนใหญจึงอยูอาศัยรวมกับคูสมรส บุตร
หลาน และญาติ ซึ่งนภาพร ชโยวรรณ และ คณะ ป พ.ศ. 2535 พบวา ผูสูงอายุสวนใหญรอยละ 96 
อาศัยอยูกับครอบครัว เชน คูสมรส บุตร และญาติ ผูสูงอายุเหลานี้จึงมีโอกาสติดตอสัมพันธกับ
บุคคลในบานเดียวกันที่มีความผูกพันและเอื้ออาทรตอกัน รวมกับในลักษณะของสังคมไทยที่ให
ความนับถือและยอมรับผูสูงอายุอยู (อางถึงใน บรรลุ ศิริพานิช, 2542:142) และผูสูงอายุมักพึงพอ
ใจในการอยูรวมกับบุตรหลาน เนื่องจากในลักษณะการชวยเหลือที่ผูสูงอายุตองการไมใชการตอบ
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แทนในเรื่องเงินทอง แตเปนการใหในดานความรัก ความหวงใยเอาใจใสดูแล (อัปสร รังสิปราการ, 
2539: 33) และเมื่อพิจารณาแรงสนับสนุนทางสังคมดานการการตอบสนองความตองการดาน
อารมณในรายขอ พบวา บุคคลรอบขางทําใหมีความรูสึกอบอุนและปลอดภัยมีคาคะแนนเฉลี่ยสูง
สุด สอดคลองกับที่จันทรทิพย วงศวิวัฒน (2536) ศึกษาในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย พบวา แรง
สนับสนุนทางสังคมดานอารมณที่ไดมาจากครอบครัวมีคาคะแนนเฉลี่ยสูงสุด

ในการศึกษาครั้งนี้ยังพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมที่ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรับในดาน
การตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยองมีผูเห็นคุณคา และดานการไดรับความชวยเหลือ
ดานวัตถุมีคะแนนเฉลี่ยรองลงมา (X=2.25 และX=2.16 ตามลําดับ) สอดคลองกับการศึกษาของ 
ซุทเธอรแลน และ เมอรฟ (Sutherland and Murphy, 1995:31-38 อางถึงใน ประนอม โอทกานนท, 
2538: 117-118) ที่ศึกษาความตองการของผูสูงอายุในดานการสนับสนุนทางสังคม พบวา กลุมผูสูง
อายุมีความตองการการสนับสนุนทางสังคม อันดับ 1 คือ การใหความรัก การดูแลเอาใจใส อันดับที่ 
2 คือ การสนับสนุนดานกําลังใจ และอันดับที่ 3 การชวยเหลือดานเงินทอง ส่ิงของ โดยระบุแหลง
ทรัพยากรที่ตองการมากที่สุด   คือ    สมาชิกในครอบครัว และจากการศึกษา ของ นภาพร ชโยวรรณ 
ป พ.ศ. 2531 พบวา แหลงรายไดสําคัญที่ชวยใหผูสูงอายุเลี้ยงชีพคือรายไดที่มาจากบุตร ยิ่งบิดา
มารดาอายุมากขึ้นสัดสวนของการไดรับการเกื้อหนุนจากบุตรจะสูงขึ้นในทุกๆดาน (อางถึงใน บรรลุ 
ศิริพานิช, 2542:137) ดังนั้นครอบครัวจึงเปนกลไกหลักในการใหหลักประกันแกการดํารงชีพของผู
สูงอายุ (สุทธิชัย จิตพันธุกุล, 2543:4) สงผลใหผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม
ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณมาเปนอันดับ 1 ดานการตอบสนองความตองการการ
ยอมรับ ยกยองมีผูเห็นคุณคา และแรงสนับสนุนทางสังคมดานการตอบสนองดานวัตถุเปนอันดับ
รองลงมาตามลําดับ

3. การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
ผลการศึกษา พบวา ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีคะแนนเฉลี่ยการปรับตัวอยูในระดับปาน

กลาง (X= 2.37) สอดคลองกับการศึกษาของทัศนีย เกริกกุลธร (2536) ในการศึกษาการสนับสนุน
ทางสังคมและการปรับตัวของผูสูงอายุในเขตเทศบาล เมืองสระบุรี พบวา ผูสูงอายุมีคะแนนการปรับ
ตัวโดยรวมอยูในระดับปานกลาง อาจเนื่องจากในความเปนจริงแลวมนุษยตองปรับตัวในชีวิตประจํา
วันอยูตลอดเวลา เพราะมีการเปลี่ยนแปลงในกายภาพและสังคมสิ่งแวดลอมอยูเสมอ แตการเปลี่ยน
แปลงอยางชาๆทําใหไมรูสึกตัว แมเมื่อเขาสูวัยสูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงในกายภาพและสังคม
สิ่งแวดลอมและรวดเร็ว (บรรลุ ศิริพานิช, 2542:85) ผูสูงอายุยังคงมีความสามารถในการปรับตัวได
และเมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวาการปรับตัวดานขวัญและกําลังจะมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด
(X=2.45)รองลงมาไดแกการปรับตัวดานภาวะสุขภาพ (X=2.42) สวนการปรับตัวดานการทําหนา
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ที่ทางสังคมมีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด (X=2.24) ที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจากผูสูงอายุสวนใหญมีการปรับ
เปลี่ยนอาชีพการงาน ลดเปาหมายหรือใหความสําคัญของการทํางานนอยลง ลดการมีกิจกรรม
ตางๆ รวมกับความเจ็บปวยจากโรคขอเขาเสื่อมทําใหการเคลื่อนไหวรางกายลําบาก ความสามารถ
ในการทํากิจกรรมตางๆลดนอยลงกวาปกติ สงผลใหการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมในดาน
การทําหนาที่ทางสังคมมีคาคะแนนเฉลี่ยต่ําที่สุด และถึงแมวาความเปลี่ยนแปลงดานกายภาพที่มี
ผลจากการเปลี่ยนแปลงของระบบตางๆของรางกาย ซึ่งสวนใหญเปนการเปลี่ยนแปลงไปในทางเลว
ลง เสื่อมลง และความเปลี่ยนแปลงจากสังคมสิ่งแวดลอมที่เปนผลมาจากการที่ตองออกจากงาน
รายไดลดนอยลง การลดความสัมพันธเพื่อนฝูงและชุมชนลดลง การสูญเสียหรือพลัดพรากจากสิ่งที่
ตนรัก ผูสูงอายุจําเปนตองปรับตัวใหเขากับส่ิงที่เปลี่ยนแปลงเหลานี้ ในขณะที่ผูสูงอายุมักเขารวมใน
กิจกรรมทางศาสนาจากการศึกษาของ นิศา ชูโต ป พ.ศ. 2525 พบวาผูสูงอายุเขารวมกิจกรรมทาง
ศาสนาถึงรอยละ 64.6 (อางถึงใน บรรลุ ศิริพานิช, 2542:153) และผูสูงอายุสวนใหญมีประสบ
การณในการดําเนินชีวิตมีวิธีการตางๆที่จะสามารถควบคุมตนเอง ทําใหผูสูงอายุมีความพึงพอใจกับ
สภาพทั่วไปที่เปนอยู หรือเปนไปไดในชีวิต การปรับตัวดานขวัญและกําลังใจจึงมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด
รวมกับผูสูงอายุสวนใหญมักไมตองการที่จะเปนภาระของครอบครัวและบุตรหลานจึงมีความ
พยายามเอาใจใสในการดูแลสุขภาพ ปรับกิจวัตรประจําวันใหเหมาะสมกับสภาวะของโรคขอเขา
เสื่อมที่มีการเปลี่ยนแปลงบอยโดยเฉพาะอาการปวดเขาที่เปนปญหาที่สําคัญ รวมกับความรับผิด
ชอบในหนาที่ที่เคยทําเชนงานประจําลดลงทําใหการปรับตัวดานภาวะสุขภาพของผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อมมีคาคะแนนเฉลี่ยรองลงมา

4. ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกับการปรับตัวของผู
สูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

จากการศึกษาพบวา ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยมีความสัมพันธทางลบกับการ
ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-498) ซึ่งเปนไปตาม
สมมติฐานที่ตั้งไว ผลการศึกษาที่ไดนี้สอดคลองกับการศึกษาของคริสแมน (Christman, 1990:17-
20) ที่ศึกษาอิทธิพลของความรูสึกไมแนนนอนในความเจ็บปวย ตอการปรับตัวทางจิตสังคมในผูปวย
มะเร็งที่ไดรับรังสีรักษา และการศึกษาของจันทรทิพย วงศวิวัฒน (2536) ที่ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและการปรับตัวทางจิตสังคม
ในผูปวยภายหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจวาย และการศึกษาของจุฬารักษ กวีวิวิธชัย (2536) ศึกษา
ความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรร ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย การสนับสนุนทางสังคม
กับการปรับตัวของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับยาเคมีบําบัด พบวา ผูปวยที่มีความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยในระดับตํ่าจะมีการปรับทางจิตสังคมดี เนื่องจากบุคคลที่มีความรูสึกไมแนนอนใน
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ความเจ็บปวยสูงจะมีความเศราเกี่ยวกับอนาคต คาดหวังอนาคตในทางลบ แรงจูงใจที่จะกระทํา
หรือปฏิบัติกิจกรรมตางๆลดลง ทําใหมีแนวโนมในการปรับตัวไดนอยลง (Mishel, 1984:295) โดยที่
ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยที่เร้ือรังเปนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตอบุคคลสามารถสงผล
คุกคามโครงสรางภายในบุคคลทําใหเกิดความไมสมดุล (Far-From Equilibium System) ความรูสึก
ไมแนนอนจะกอใหเกิดความสับสนในระบบ (Mishel, 1990:225) ทําใหความรูสึกที่สามารถควบคุม
สถานการณลดลงของบุคคลลดลง (Sense of Mastery) และเพิ่มความรูสึกเปนอันตรายเพิ่มข้ึน
(Mishel and Sorenson, 1991:167) และสงผลตอความสามารถในการจัดการกับสถานการณ
(Braden, 1990:225) ทําใหความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสงผลทําใหความสามารถในการ
ปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมลดลง

เมื่อพิจารณาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยเปนรายดานพบวา มีความสัมพันธทาง
ลบกับการปรับตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (ดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวย
r=-.453  ดานความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล r=-.332 ดานการไดรับขอมูลไม
สม่ําเสมอ มีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอยไมสอดคลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ r=-.370  และดาน
การไมสามารถทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวย และการพยากรณโรค r=-.397) ซึ่งสามารถอธิบาย
ไดวาในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม จากลักษณะโรคขอเขาเสื่อมอาการปวดจะสงบหรือกําเริบเปนชวงๆ
ไมสามารถคาดการณความสามารถของตนเองในการทํากิจกรรมตางๆไดเนื่องจากขึ้นอยูกับอาการ
ปวดและความพิการ ทําใหไมสามารถคาดการณผลของความเจ็บปวยตอการดําเนินชีวิตรวมกับ
ภาวะเสื่อมของรางกายจากภาวะสูงอายุเอง พยาธิสภาพมีแนวโนมเลวลง อาการที่ไมสม่ําเสมอ ซ้ํา
ซากตอเนื่องเปนเวลานาน ความรุนแรงของโรคมากขึ้น การไมรูที่จะดําเนินชีวิตรวมกับโรคขอเขา
เสื่อมทําใหเกิดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยจากทั้ง 4 ดาน ผูสูงอายุตองดําเนินชีวิตรวมกับ
ความรูสึกไมแนนอน โดยที่ความรูสึกไมแนนอนนี้จะขัดขวางการใชสติปญญาและการแสดงออก
(Mishel, 1984:163-171; Christman, 1990:17-20) กอใหเกิดความคิดอยางไมมีเหตุผลในการปรับ
ตัวตอสภาพการเจ็บปวย (Lambert, 1991:7) สงผลตอการปรับตัว ทําใหความรูสึกไมแนนอนใน
ความเจ็บปวยทั้ง 4 ดาน มีความสัมพันธทางลบกับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานการวิจัยและสอดคลองกับแนวคิด
ทางทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล

5. ความสัมพันธแรงสนับสนุนทางสังคมระหวางกับการปรับตัวในผูสูงอายุโรคขอ
เขาเสื่อม

จากการศึกษาครั้งนี้พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัว
ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.685) ซึ่งเปนไปตามสมมติ
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ฐานที่ตั้งไว ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของมิเชลและบราเดน (Mishel & Braden,
1987:43-57) ในผูปวยมะเร็งอวัยวะสืบพันธพบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลทั้งทางตรงและ
ทางออมทางบวกตอการปรับตัว การศึกษาของมอสเซอร และคณะ (Moser, et al., 1993:1398-
1405) ในผูปวย Systemic Sclerosis พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการ
ปรับตัวทางจิตสังคม การศึกษาของลินดแกรน (Lindgren, 1990:456-483) ในผูใหการดูแลผูสูงอายุ
พบวาผูที่ขาดแรงสนับสนุนทางสังคมจะไมสามารถปรับตัวในทางที่ดีได และการศึกษาของฉวีวรรณ
แกวพรหม (2531) ในผูสูงอายุพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับสุขภาพจิตของผูสูง
อายุ เชนเดียวกับการศึกษาของออมใจ สิทธิจําลอง (2542) ในหญิงมีครรภที่ติดเชื้อเอชไอวี พบวา
แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการปรับตัวทางจิตสังคม อัมพร ศิวิลัย (2532)
พบวาผูสูงอายุกลุมที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมีความซึมเศรานอยกวากลุมที่ไมไดรับการสนับส
นุทางสังคม และจุฬารักษ กวีวิวิธชัย (2536) พบวา แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวก
กับการปรับตัวทางจิตสังคม เนื่องจากแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสามารถในการลดความรูสึกไม
สามารถควบคุมสถานการณ และลดความรูสึกซับซอนในการรักษาทําใหความเขมขนในความรูสึก
ไมแนนอนที่สัมพันธกับความเจ็บปวยเบาบางลง และชวยในการปรับเปลี่ยนมุมมองความจริงในชีวิต
ในการดําเนินชีวิตรวมกับโรคและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย ทําใหผูสูงอายุโรคขอเขา
เส่ือมสามารถปรับตัวเขากับส่ิงแวดลอมใหมนําไปสูการปรับตัวในการดําเนินชีวิตรวมกับการเจ็บ
ปวยและความรูสึกไมแนนอน สามารถยอมรับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนี้ไดทําใหพบ
ทางเลือกที่เปนไปไดในการดําเนินชีวิตที่หลากหลายสงผลใหผูปวยสามารถปรับตัวไดดี จากเหตุผล
ดังกลาวจึงพบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่ไดรับแรงสนับสนุนทางสังคมสูงจะมีความสามารถในการ
ปรับตัวไดดี

เมื่อพิจารณาแรงสนับสนุนทางสังคมเปนรายดาน พบวามีความสัมพันธทางบวกกับการ
ปรับตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทุกดาน (ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาว
สาร r=.460  ดานการไดรับการชวยเหลือดานวัตถุ r=.588 ดานการตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม r=.545 ดานการตอบสนองความตองการดานอารมณ r=.648  และการตอบสนองความ
ตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา r=.659 ) ซึ่งสามารถอธิบายไดวาผูสูงอายุอยูในชวงวัยที่
ตองมีการปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงในลักษณะความเสื่อมถอยทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม
ประกอบกับความสามารถในการปรับตัวของผูสูงอายุลดลง จึงทําใหผูสูงอายุตองการความชวย
เหลือการสนับสนุนจากบุคคลรอบขาง แรงสนับสนุนทางสังคมจึงมีความสําคัญตอผูสูงอายุ ซึ่งชวย
ใหสามารถตอบสนองความตองการของผูสูงอายุทั้งในดานรางกาย จิตใจ อารมณ และสังคมได
อยางครอบคลุม (อัปสร รังสิปราการ, 2539: 38) ดังนั้นบุคคลที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยาง
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เพียงพอจะชวยใหสามารถปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงไดดี ผลการวิจัยเปนไปตามสมมติฐานของ
การวิจัยและสอดคลองกับแนวคิดทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล

4. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรงสนับสนุนทางสังคมมีอํานาจใน
การพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายโรคขอเขาเสื่อม

การวิเคราะหสมการถดถอยพหุแบบเพิ่มข้ันตอนในการพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุ
โรคขอเขาเสื่อม พบวา ตัวแปรที่สามารถทํานายการปรับตัวไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ คือ แรง
สนับสนุนทางสังคมไดรับเลือกเขามาในสมการเปนอันดับแรก สามารถอธิบายความแปรปรวนของ
การปรับตัวไดรอยละ 47 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตร
ฐาน (Beta) เทากับ .578 ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดรับเลือกเขามาในสมการทํานาย
เปนอันดับ 2 และสามาถอธิบายความแปรปรวนของการปรับตัวไดรอยละ 5.2 อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  โดยมีคาสัมประสิทธิ์ถดถอยมาตรฐาน (Beta) เทากับ -.253 และทั้งแรงสนับสนุน
ทางสังคมและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยสามารถอธิบายความแปรปรวนของการปรับตัว
ไดรอยละ 52.2  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคลองกับการศึกษาของ มอสเซอร และ
คณะ (Moser et al., 1993:1398-1405) ในผูปวย Systemic Sclerosis พบวา ความรูสึกไมแนนอน
ในความเจ็บปวยและแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายการปรับตัวทางจิตสังคมไดอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ

เนื่องจากการปรับตัวเปนพฤติกรรมทางจิตสังคมในขั้นสุดทายที่บรรลุความสมดุลภายหลัง
เผชิญความรูสึกไมแนนอนในการเจ็บปวย (Mishel, 1990:257) ซึ่งการปรับตัวเปนกระบวนการทาง
จิตที่บุคคลใชเพื่อปรับตัวเขากับสถานการณโดยอยูภายใตอิทธิพลของสิ่งเราทั้งภายในและภายนอก 
(Mishel, 1990:259; Lazaris and Folkman, 1984:87-119) โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวยจะแพรกระจายเขาไปในชีวิตของแตละบุคคลและบุคคลไมสามารถขจัดออกไปได ความรูสึกไม
แนนอนนี้สามารถคุกคามโครงสรางภายในบุคคที่มีอยูสามารถขัดขวางการสรางความสมดุล ความรู
สึกไมแนนอนในความเจ็บปวยกอใหเกิดความสบสนภายในระบบความรูสึกสามารถควบคุมสถาน
การณลดลง สงผลตอความสามารถจัดการกับสถานการณ ในขณะที่การปรับตัวเปนกระบวนการ
ทางจิตที่บุคคลใชเพื่อปรับตัวใหเขากับสถานการณตางๆไดหรือใชเมื่อตองเผชิญกับขอเรียกรอง หรือ
แรงผลักดันจากทั้งภายในและภายนอก (Lazarus and Folkman, 1984:182) ซึ่งมิเชลมองวา การ
ปรับตัวเปนพฤติกรรมทางดานรางกายและจิตสังคมจากการเผชิญเหตุการณที่ไมแนนอน 
(Uncertainty Event) (Mishel, 1988:252) แรงสนับสนุทางสังคมจึงสามารถทําใหความเขมขนใน
ความรูสึกไมแนนอนที่สัมพันธกับการเจ็บปวยลดลงและปรับเปลี่ยนมุมมองความจริงในชีวิตในการ
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ดําเนินชีวิตรวมกับโรคและความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยนําไปสูการปรับตัวในการดําเนิน
ชีวิตรวมกับการเจ็บปวยและความรูสึกไมแนนอน บุคคลจะพยายามปรับสภาพปญหาที่เกิดขึ้นกับ
ตนเองใหเหมาะกับสถาพแวดลอม เพื่อใหสามารถอยูในสังคมและสภาพแวดลอมนั้นได (ทัศนีย
เกริกกุลธร, 2536:3) ทําใหการศึกษาครั้งนี้ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรงสนับสนุน
ทางสังคมมีอํานาจในการพยากรณการปรับตัวอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองการแนวคิด
ทฤษฎีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยของมิเชล โดยที่ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
และแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถรวมกันพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรอย
ละ 51.5 สวนที่เหลือรอยละ 48.5 ไมสามารถอธิบายไดจากการศึกษาครั้งนี้ซึ่งอาจเปนผลเนื่องจาก
ปจจัยอื่นๆ

ขอเสนอแนะ

1. ขอเสนอแนะในการนําผลวิจัยไปใช
1.1 จากผลการวิจัยพบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมมีความรูสึกไมแนนอนในความ

เจ็บปวยดานความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษาสูงสุด พยาบาลจึงควรใหความ
สําคัญในการวางแผนการพยาบาลในการจัดหาวิธีการใหขอมูลเกี่ยวกับโรคขอเขาเสื่อมและการ
รักษาแกผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมใหเหมาะสมกับผูสูงอายุมากที่สุด

1.2 จากผลการวิจัยพบวาผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมไดรับแรงสนับสนุนทางสังคม
ตามการรับรูของผูปวยในดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล ขาวสารต่ําสุด จึงควรใหความ
สําคัญในการใหขอมูล ขาวสารที่มีความเหมาะสมและเฉพาะเจาะจงกับผูสูงอายุ

1.3 จากผลการวิจัยพบวาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรง
สนับสนุนทางสังคมเปนปจจัยที่สามารถพยากรณการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังนั้นควรนําปจจัยดังกลาวมาเปนแนวทางใหพยาบาลและเจาหนาที่ใน
ทีมสุขภาพในการวางแผน และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลผูสูงอายุที่มีการเจ็บปวยดวยโรคขอเขา
เสื่อม เนื่องจากเปนโรคที่มีภาวะทุพพลภาพระยะยาวและมีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุ เพื่อสง
เสริมใหผูสูงอายุมีการปรับตัวที่เหมาะสม ควรมีการจัดดําเนินการดังนี้

1.1.1 จัดการใหความรูและความเขาใจถึงปจจัยที่สงผลตอความรูสึกไมแน
นอนในความเจ็บปวยในการใหขอมูลความรูเกี่ยวกับเรื่องโรค การรักษา ตลอดจนวิธีการดูแลตนเอง
โดยการจัดโครงการเสริมสรางความรูและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหวางกลุมผูสูงอายุ จัดทําขอมูล
ในลักษณะของภาพและเสียงในเรื่องโรคและการดําเนินของโรคขอเขาเสื่อม ขั้นตอนการรักษา การดู
แลสุขภาพ ซึ่งมีการจัดกระทําซ้ําเปนระยะเหมาะสําหรับผูสูงอายุเนื่องจากภาวะสูงอายุมีการเปลี่ยน
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แปลงของความสามารถในการจําซึ่งเปนลักษณะของกระบวนการชราแตการเปลี่ยนแปลงนี้จะไมรุน
แรงและไมสงผลกระทบกับการดํารงชีวิตในสังคม โดยที่ความจําระยะสั้นของผูสูงอายุจะดอยลงบาง
แตความจําทันที่และความจําระยะยาวยังคงปกติ และใหมีการแลกเปลี่ยนความคิดเห็นระหวางผูสูง
อายุรวมทั้งบุคลากรในทีมสุขภาพ เพื่อทําใหผูปวยลดความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการ
รักษา ลดความซับซอนของการรักษาและระบบการดูแล ลดการที่ผูสูงอายุจะรับขอมูลที่ไมสม่ําเสมอ
หรือมีการเปลี่ยนแปลงขอมูลบอยหรือไมสอดคลองกับขอมูลเดิมที่เคยไดรับ และลดการไมสามารถ
ทํานายถึงระยะเวลาการเจ็บปวยและการพยากรณโรค รวมทั้งสรางความคุนเคยตอการเจ็บปวยและ
การรักษา ทําใหผูสูงอายุมีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยลดลง สงผลตอการปรับตัวที่เหมาะ
สมชลอการเขาสูภาวะพึ่งพาของผูสูงอายุ และไมเกิดการถดถอยของความมั่นใจในตนเอง

1.1.2 ใหการสนับสนุนและสงเสริมใหผูสูงอายุมีการปรับตัวทีดีขึ้น โดยการ
ใหความรูแกญาติและผูดูแลในการใหแรงสนับสนุนทางสังคม และคนหาแหลงแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่เหมาะสมใหแกผูสูงอายุ เชน แหลงสนับสนุนทางสังคมในรูปแบบชมรมตางๆ ซึ่งสามารถ
ตอบสนองความตองการครอบคลุมทั้ง 5 ดาน ไดแก การไดรับความชวยเหลือดานขอมูลขาวสาร 
การไดรับความชวยเหลือดานวัตถุ การตอบสนองในฐานะเปนสวนหนึ่งของสังคม การตอบสนอง
ดานอารมณ และการตอบสนองความตองการการยอมรับ ยกยอง มีผูเห็นคุณคา

2. ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป
2.1 ควรมีการศึกษาความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรงสนับสนุนทาง

สังคม ในการพยากรณการปรับตัวในผูสูงอายุในโรคเรื้อรังอื่นๆ
2.2 ควรมีการพิจารณาตัวแปรพยากรณไปใชในการศึกษาทดลองหารูปแบบในการ

พยาบาลในลักษณะเฉพาะของผูสูงอายุเพื่อลดความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยและสงเสริม
การปรับตัวในผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
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สถิติที่ใชในการวิจัย

1. การคํานวณหาคาความเที่ยง ผูวิจัยนําแบบสัมภาษณที่ปรับปรุงเรียบรอยแลวไปทดลอง
ใชกับผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อมที่มีลัดษณะเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 คน แลวนํามาหาคา
ความเที่ยงของเครื่องมือแตละชุด ดวยวิธีการหาคาสัมประสิทธิ์ของความสอดคลองภายใน
(Coefficient of Internal Consistency) โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach ‘ s Alpha
Coefficient) มีสูตรดังนี้

α =         n      1  -  Σ S i
2                      

                                  n - 1 S T
2      

เมื่อ α คือ สัมประสิทธิ์ครอนบาค
n คือ จํานวนขอคําถามทั้งหมดในแบบสอบถาม
ΣSi

2     คือ         ความแปรปรวนของคะแนนแตละขอ
ST

2 คือ ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด

2. คํานวณหาคารอยละ (Percentage) ของขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส
ระดับการศึกษา รายได และระยะเวลาที่เปนโรค

P =    f X 100
      n

เมื่อ P คือ คารอยละ
f คือ แทนความถี่ที่ตองการแปลงใหเปนรอยละ
n คือ จํานวนรวมทั้งหมด
3. คํานวณหาคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ

ปวย แรงสนับสนุนทางสังคม และการปรับตัว ของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม
คาเฉลี่ยใชสูตร
  

  X    =   Σ X
       N
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เมื่อ X คือ คาเฉลี่ยหรือมัชฌิมเลขคณิต
           ΣX คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว

N คือ จํานวนขอมูลในกลุมตัวอยาง

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation)

S.D. = NΣX2 – (ΣX)2

        N (N-1)

เมือ่ S.D. คอื สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน
ΣX คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนแตละตัว
ΣX2   คือ ผลรวมทั้งหมดของคะแนนทั้งหมดแตละตัวยกกําลังสอง
N คือ จํานวนขอมูลกลุมตัวอยาง

4. หาคาความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทาง
สังคม กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม โดยใชวิธีเพียรสัน (Pearson’ s Product Moment
Correlation Coefficient) สูตรที่ใช ดังนี้

rxy =          nΣxy – (Σx)( Σy)
       [ nΣx2 - (Σx)2][nΣy2 - ( Σy)2]

เมื่อ rxy คือ สหสัมพันธระหวางตัวแปร x กับตัวแปร y
Σx คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร x
Σy คือ ผลรวมของขอมูลที่วัดไดจากตัวแปร y
Σxy คือ ผลรวมของผลคูณระหวางคาของตัวแปร x และ y
Σx2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร x
Σy2 คือ ผลรวมของกําลังสองของขอมูลจากตัวแปร y
n คือ จํานวนขอมูลหรือจํานวนคนในกลุมตัวอยาง
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5. ความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย และแรงสนับสนุนทางสังคม เปนตัวพยากรณ โดย
มีความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยไดรับการคัดเลือกเขาสมการพยากรณตัวแรก และแรง
สนับสนุนทางสังคมเปนตัวพยากรณตัวที่สอง

สมการในรูปคะแนนดิบ

ŷ = a + b1x1 + b2x2 + ……+ bkxk

เมื่อ ŷ = คะแนนเฉลี่ยที่ไดจากการพยากรณ
a = คาคงที่

b1,b2,……bk = คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูปคะแนนดิบ
x1,x2…….bk = คะแนนดิบของตัวพยากรณแตละตัว

สมการในรูปคะแนนมาตราฐาน

⊥

Zy = ⇓1Z1 +⇓2Z2 +…….+⇓kZk

⊥
เมื่อ Zy คือ คะแนนมาตรฐานของตัวแปร

⇓1,⇓2,……….⇓k คือ คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวพยากรณในรูปคะแนนมาตรฐาน
Z1 ,Z2 …….Zk คือ คะแนนมาตรฐานของตัวพยากรณแตละตัว

หาสัมประสิทธิ์การพยากรณ (R2) สูตรที่ใชดังนี้

R2 = SSreg   
SS1

เมื่อ R2 คือ คาสัมประสิทธิ์การพยากรณ
SSreg คือ ความแปรปรวนของตัวแปรเกณฑที่สามารถอธิบายไดดวยตัว

แปรพยากรณ
SS1 คือ ความแปรปรวนทั้งหมดของตัวแปรเกณฑ
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ภาคผนวก ง

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย
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แบบฟอรมใบพิทักษสิทธิ์ผูเขารวมวิจัย
ใบยินยอมของผูรวมโครงการวิจัย

เลขที่คนไข…………………………ชื่อ……………………….นามสกุล……………………….

ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยซึ่งไดลงนามทายของหนังสือนี้ถึงวัตถุประสงค ลักษณะและ
แนวทางการศึกษาของโครงการวิจัย เร่ือง “ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บ
ปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับการปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม”

ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวิจัยเพื่อประโยชนในการศึกษาวิจัย โดยผูวิจัยรับรอง
วาจะเก็บขอมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวขาพเจาเปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะที่เปนขอมูลสรุปผล
การวิจัย การเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณีจํา
เปนดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น

ขาพเจาสามารถออกจากโครงการวิจัยไดเมื่อขาพเจาตองการ โดยไมมีผลตอการบริการที่
ขาพเจาสมควรที่จะไดรับ

สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตนและมีความเขาใจดีทุกประการและไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้

_______________________________ (ลงนาม) ______________________________
สถานที่ / วันที่         ผูปวยหรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูปวย

_______________________________ (ลงนาม) ______________________________
สถานที่ / วันที่ ผูวิจัย

_______________________________ (ลงนาม) ______________________________
สถานที่ / วันที่   พยาน
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แบบสอบถาม

เร่ือง

ความสัมพันธระหวางความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย แรงสนับสนุนทางสังคม กับ
การปรับตัวของผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม

คําชี้แจง แบบสอบถามแบงออกเปน 4 ตอน
ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล
ตอนที่ 2 ขอมูลเกี่ยวกับความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย
ตอนที่ 3 ขอมูลเกี่ยวกับการปรับตัว
ตอนที่ 4 ขอมูลเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคม

ตอนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล
คําชี้แจง โปรดเติมคําในชองวาง หรือ แสดงเครื่องหมาย √ ลงในชองวางหนาขอความที่ตรงกับ
ความเปนจริง
1. เพศ

�  ชาย �  หญิง
2. อายุ …………….. ป ……………… เดือน
3. สถานภาพสมรส

�  โสด �  คู
�  หยา �  มาย

4. ระดับการศึกษา
�  ประถมศึกษา �  มัธยมศึกษา

5. รายไดที่ทานไดรับตอเดือนประมาณเทาใด
�  ต่ํากวา 1000 บาท � 1001 - 2000 บาท
�  2001 -3000 บาท �  มากกวา 3000 บาท

6. ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยโรคขอเขาเสื่อม
�  นอยกวา 1 ป �  1 - 2 ป
�  2 - 3 ป � 3 - 4 ป
� มากกวา 4 ป
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวย

คําชี้แจง 1. แบบสอบถามความรูสึกไมแนนอนในความเจ็บปวยทั้งหมด 32 ขอ
2. ผูวิจัยอานคําถามแตละขอ แลวใหผูรับตอบแบบสอบถามเลือกคําตอบที่ตรงกับความรู

สึกที่แทจริงเพียงขอละ 1 คําตอบ โดยแสดงเครื่องหมาย √ ลงในชองซึ่งตรงกับขอความในแตละขอ
คําถามดังนี้

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชองที่ ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เมื่อทานเห็นวาขอความใน
ประโยคนั้นไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับทานเลย

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √   ลงในชองที่ ไมเห็นดวย เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยค
นั้นไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับทานทั้งหมด

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √   ลงในชองที่ ไมแนใจ เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้น
ไมแนใจวาตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับทาน

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √   ลงในชองที่ เห็นดวย เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้น
ตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับทานสวนใหญ

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √   ลงในชองที่ เห็นดวยอยางยิ่ง เมื่อทานเห็นวาขอความใน
ประโยคนั้นตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นกับทานทั้งหมด

ตัวอยางแบบสอบถาม

เห็นดวย
อยางยิ่ง

เห็นดวย เฉยๆหรือ
ไมแนใจ

ไมเห็นดวย ไมเห็นดวย
อยางยิ่ง

ขอความ 5 4 3 2 1
ด า น ค ว า ม คลุ ม
เ ค รื อ เ กี่ ย ว กั บ
ความเจ็บปวยและ
การรักษา
1. ทานไมแนใจวา
โรคขอเขาเสื่อมของ
ทานดีขึ้นหรือเลวลง
2. ทานไมแนใจวา
อาการปวดของทาน
จะเลวรายขนาดไหน
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ตอนที่ 3  แบบสอบถามการปรับตัว

คําชี้แจง 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับการปรับตัวมีทั้งหมด 33 ขอ
  2. ผูวิจัยอานคําถามแตละขอ แลวใหผูตอบแบบสอบถามเลือกคําตอบที่ตรงกับความจริง

มากที่สุดเพียงขอละ 1 คําตอบ โดยแสดงเครื่องหมาย √  ลงในชองซึ่งตรงกับขอความในแตละขอ
ความ ดังนี้

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง นอย เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นไมตรง
กับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้น

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง ปานกลาง เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้น
ไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบางครั้ง

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง มาก เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับ
ความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบอย

ตัวอยางแบบสอบถาม

ตรงกับความจริงที่เกิดขึ้น
ขอความ มาก ปานกลาง นอย

3 2 1
ดานการทําหนาที่ทางสังคม
1. การเจ็บปวยครั้งนี้เปนอุปสรรคในการทํางาน
ของทาน
2.ขณะนี้ทานไมมีปญหาในการทํางานถึงแม
ทานจะเจ็บปวย
3. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา การเจ็บปวยทําให
ทานขาดงาน
4. อาชีพของทานในขณะนี้มีความสําคัญตอ
ทานเชนเดียวกับเมื่อกอนเจ็บปวย
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ตอนที่ 4 แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม

คําชี้แจง 1. แบบสอบถามเกี่ยวกับแรงสนับสนุนทางสังคมมีทั้งหมด 37. ขอ
  2. ผูวิจัยอานคําถามแตละขอ แลวใหผูตอบแบบสอบถามเลือกคําตอบที่ตรงกับความจริง

มากที่สุดเพียงขอละ 1 คําตอบ โดยแสดงเครื่องหมาย √ ลงในชองซึ่งตรงกับขอความในแตละขอ
ความ ดังนี้

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง นอย เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นไมตรง
กับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้น

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง ปานกลาง เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้น
ไมตรงกับความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบางครั้ง

* โปรดแสดงเครื่องหมาย  √  ลงในชอง มาก เมื่อทานเห็นวาขอความในประโยคนั้นตรงกับ
ความรูสึกหรือความจริงที่เกิดขึ้นบอย

ตัวอยางแบบสอบถาม

ตรงกับความจริงที่เกิดขึ้น
ขอความ มาก ปานกลาง นอย

3 2 1
ดานการไดรับความชวยเหลือดานขอมูล
ขาวสาร
1. ทานมีผูใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
ที่เหมาะสมตอทาน (เชน การออกกําลังกาย 
การพักผอน เปนตน)
2.ทานไดรับขาวสารเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
อยางเพียงพอ
3. มีผูชี้แจงขอมูลขาวสารเมื่อทานตองการ
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ

นางสาว สุณี สุวรรณพสุ เกิดวันที่ 25 มีนาคม พ.ศ. 2507 กรุงเทพมหานคร สําเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 2528
เขาศึกษาตอใน หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  เมื่อป  พ.ศ.  2544  ปจจุบันทํางานในตําแหนงพยาบาลประจําการ   โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ
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