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พนอ ทับทิมทอง: ปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง. (FACTORS RELATED TO EATING BEHAVIOR IN SPINAL 

INJURY PATIENTS) อ. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก: อ.ดร. รุงระวี นาวีเจริญ, 146 หนา.  

 

  การวิจัยเชิงหาความสัมพันธน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง และศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธระหวางระดับการบาดเจ็บ ภาวะ

ซึมเศรา การพึ่งพาตนเอง และสัมพันธภาพในครอบครัวกับพฤติกรรมการบริโภคในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง กรอบแนวคิดท่ีใช คือ ทฤษฎีการปรับตัวของรอย กลุมตัวอยาง จํานวน 80 คน มี

ลักษณะเฉพาะเจาะจง คือเปนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง อายุ ต้ังแต 18-59 ป ที่มารับบริการ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูล

ประกอบดวยแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล ระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพใน

ครอบครัว การพึ่งพาตนเอง และแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหาร มีคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาครอนบาค เทากับ 0.80, 0.92, 0.89, 0.94 และ 0.80 ลําดับ วิเคราะหขอมูลดวยการแจก

แจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน สถิติไคแสควร คาสัมประสิทธิ์การจรณ และ

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน  

               ผลการวิจัย สรุปไดวา 

 1. กลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารโดยรวมอยูใน

ระดับดี ( X =3.84, SD=.34) 

 2. ระดับการบาดเจ็บ ภาวะความซึมเศรา ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

 3. การพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไข

สันหลังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( χ2 = 91.22; P=.003) 

 4. สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .239; p=0.05) 
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PANOR TUBTIMTONG: FACTORS RELATED TO EATING BEHAVIOR IN  SPINAL 

INJURY PATIENTS. ADVISOR: RUNGRAWEE NAVICHARERN Ph.D, 146 pp.  
 

 The purposes of this correlational research were to study the eating behavior 

and to examine the factors related between level of injury, depression, family 

relationship, patient’s self-dependence and eating behavior in spinal injury patients. The 

conceptual framework used in this study was Roy’s adaptation model. The purposive 

sampling techniques were applied to select the samples, which included 80 patients 

with spinal injury and age between 18 to 59 years old and received follow up at King 

Chulalongkorn Memorial Hospital and Phramongkutklao Hospital. The instruments for 

data collection included a demographic data, the level of spinal injury. The 

questionnaires included patients’ depression, family relationship, patient’s self-

dependence, and the eating behavior. the reliability and Cronbach’ s alpha coefficient of 

those questionnaires were 0.80, 0.92, 0.89, 0.94 and 0.80 respectively. The Descriptive 

statistics included frequency, percentage, mean, standard deviation, Chi-Square, 

Contingency-coefficient and Pearson’s product moment. 

 The major finding was as follow:  

 1. The spinal injury patients had a good eating behavior scores ( X =3.84, 

SD=.34). 

 2. The level of injury and patient’s depression level was not related to eating 

behavior scores in spinal injury patients. 

 3. Patient’ s self-dependence level had significant correlation with eating 

behavior scores in the spinal injury patients. (χ2= 91.22; P-value.003). 

 4. Family relationship scores had significant positive correlation with eating 

behavior scores in spinal injury patients (r= .239; p=0.05). 
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 วิ ท ย า นิ พ น ธ ฉ บั บ น้ี สํ า เ ร็ จ ลุ ล ว ง ไ ด ส ม บู ร ณ ด ว ย ค ว า ม ก รุ ณ า อ ย า ง ดี ย่ิ ง จ า ก                

อาจารย ดร.รุงระวี นาวีเจริญ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดกรุณาใหคําแนะนํา ชี้แนวทางที่

เปนประโยชน แกไขขอบกพรองตางๆ ในทุกขั้นตอนของการทําวิจัยและเปนกําลังใจใหแกผูวิจัย

ดวยดีเสมอมา ผูวิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสนี้ พรอมกันนี้ขอกราบ

ขอบพระคุณ ศาสตราจารย ดร.วีณา จีระแพทย ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธและ           

ผูชวยศาสตราจารย สุนันท ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธ ท่ีกรุณาชี้แนะ และใหขอเสนอแนะ

ตางๆ อันเปนการชวยแกไขขอบกพรองและทําใหวิทยานิพนธเลมน้ีมีความสมบูรณย่ิงขึ้น 

 ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดกรุณาตรวจสอบความตรงของเน้ือหา

เคร่ืองมือวิจัย ใหคําแนะนําที่มีคุณคาตลอดจนขอเสนอแนะในการปรับปรุงเครื่องมือในการวิจัย

ครั้งนี้ ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ทุกทานที่

ไดประสิทธิ์ประสาทวิชาและประสบการณการเรียนรูที่มีคุณคาย่ิงแกผูวิจัย ขอขอบคุณเจาหนาที่

คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ชวยอํานวยความสะดวกในการศึกษา

และการทําวิทยานิพนธ และขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ได

ใหทุนสนับสนุนบางสวนในการทําวิจัยในครั้งน้ี 

 ขอกราบขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาพยาบาล ผูตรวจการพยาบาล 

หัวหนาหอผูปวยตึกมงกุฎเพชรัตน ชั้น 3 และตึกจุฬาภรณชั้น 3 (Burn unit) หัวหนาหอผูปวย

แผนกนอกระบบศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ที่ใหการสนับสนุนและอนุเคราะหท้ังใน

การทดลองเครื่องมือวิจัยและเก็บรวบรวมขอมูลแกผูวิจัย และขอขอบคุณผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

และญาติผูปวยทุกทานที่ใหความรวมมือแกผูวิจัยในการทําวิจัยในครั้งนี้ 

 ทายสุดนี้ ผู วิจั ยขอกราบขอบพระคุณพระคุณบิดา  มารดา  บุคคลอันเปน ท่ี รัก              

เพื่อนรวมงาน รวมทั้งเพื่อนๆ ท่ีใหกําลังใจและใหการชวยเหลือสนับสนุนในทุกดานแกผูวิจัยเสมอ

มา จนสําเร็จการศึกษา ประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับนี้ขอมอบแดบิดา มารดา คณาจารย 

ผูมีพระคุณและผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลทุกทาน 
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บทท่ี  1 

 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 

การบาดเจ็บไขสันหลังเปนปญหาหน่ึงทางดานสาธารณสุข (Layon, Mahla, & Modell, 

 2003) สถิติผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังของศูนยขอมูลการบาดเจ็บไขสันหลังนานาชาติ [The Spinal 

Cord Injury Database (NSCID)] พบวามีอัตราการเกิดมากขึ้นต้ังแตป พ.ศ. 2533-2546 จํานวน 

59.9% เปน 67.4% (Ho et al., 2007) สาเหตุที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บสวนใหญจากอุบัติเหตุจราจร 

รอยละ 47 สาเหตุรองลงมาคือตกจากที่สูง (fall) และอ่ืนๆ  รอยละ 23.8   เชน ถูกทํารายรางกาย 

การเลนกีฬา  รอยละ 20.2 พบมากวัยทํางาน อายุระหวาง 15-60 ปโดยเฉลี่ย 37.6  ป (Chen & 

Boore, 2007; Ho  et al., 2007) จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีจํานวนผูบาดเจ็บไข

สันหลังเปนรายใหมในแตละป ประมาณ 11,000 ราย จํานวนผูปวยรอดจากการไดรับบาดเจ็บและ

มีชีวิตอยูมากกวา 200,000 ราย  เชนเดียวกับประเทศไตหวันพบผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังรายใหม 

750 -1,200 รายตอป (Chen & Boore, 2007) สําหรับประเทศไทยอุบัติการณการเกิดบาดเจ็บไข

สันหลังประมาณ 1,500 รายตอป (อภิชนา โฆวินทะ, 2544) มักเกิดในเพศชายเน่ืองจากอุบัติเหตุ

ทองถนนและจากการทํางาน (องอาจ ศิริกุลพิสุทธิ์, สมเกีรยติ เหมตะศิลป, และณรงชัย ศรีอัศว

อมร, 2548) และสาเหตุบนทองถนนเปนสาเหตุการเกิดบาดเจ็บไขสันหลังมากที่สุดถึง รอยละ 50 

ของสาเหตุการบาดเจ็บ (กิตติ จิระรัตนโพธิ์ชัย, 2547) 

 ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผูปวย

ตองเผชิญปญหาในการปรับตัวหลายดานแตกตางกัน  จากการทบทวนวรรณกรรมตามแนวคิด

ของรอย การปรับของมนุษยมีการปรับตัวท้ังในดานรางกายและจิตใจ ปจจัยนําเขาที่มีผลตอผูปวย 

ประกอบดวย สิ่งเราตรง สิ่งเราแฝง และสิ่งเรารวม โดยผูปวยท่ีมีการบาดเจ็บไขสันหลัง พบวา

ระดับการบาดเจ็บท่ีมีพยาธิสภาพท่ีไขสันหลัง เปนสิ่งเราตรง การปรับตัวดานสรีรวิทยา กลาวคือ 

ผูปวยอัมพาตท้ังตัว (Quadriplegia) มีพยาธิสภาพการบาดเจ็บเกิดต้ังแตกระดูกคอระดับ 1 

(Cervical spine level 1) ถึงกระดูกไขสันหลังระดับอกตําแหนงที่ 1 (Thoracic spine level 1) 

และผูปวยอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) มีพยาธิสภาพการบาดเจ็บต้ังแตกระดูกไขสันหลังระดับ

อกตําแหนงที่ 1ลงมา ซึ่งผลของการบาดเจ็บสงผลใหการทํางานระบบการควบคุม (Regulation) 

   



2 

 

ในรางกายมีผลตอการทํางานของระบบประสาท 2 ขายทั้งระบบประสาทซิมพาเธติกและระบบ

ประสาทพาราซิมพาเธติคที่รวมกันบกพรอง ลดการสงกระแสประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของ

ระบะทางเดินอาหาร ซึ่งสัมพันธกับการยอยอาหาร การดูดซึม การทํางานของลําไส การขับถาย

ลดลง (จเร ผลประเสริฐ, ชาญวิทย ตันติพิพัฒน และ ธนิต วัชรพุกก, 2546) อีกทั้งผลการบาดเจ็บ

สงผลตอระบบประสาทควบคุมการเคลื่อนไหวของอวัยวะตางๆ ในรางกายลดลงดวยเชนกัน เกิด

ภาวะทองผูกและสงผลตอความอยากอาหารและพฤติกรรมการรับประทานลดลง (ก่ิงแกว ปาจรีย, 

2547) ซึ่งพบไดทั้งผูปวยบาดเจ็บทั้งอัมพาตทั้งตัวและครึ่งลาง โดยเฉพาะผูที่บาดเจ็บระดับที่ C7-8 

ที่มีผลตอระบบทางเดินอาหารโดยตรง (Kirshblum et al., 2007) สิ่งตางๆ เหลานี้สัมพันธกับภาวะ

โภชนาการของผูปวย ซึ่งเปนสิ่งสําคัญในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาลและเมื่อกลับบาน ผลกระทบท่ีตามมาคือ ระบบภูมิตานทานลดลง กลามเน้ือ     

ฝอลีบ เกิดภาวะแทรกซอนและติดเชื้อตอระบบตางๆ ไดงาย (ผกามาส วัฒกะวรรณ, 2545; Chen, 

2006) 

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทั้งอัมพาตทั้งตัวและครึ่งลางมีการสูญเสีย การทํางานของอวัยวะ

ตอไปน้ี คือ การหายใจ การขับถาย การรับความรูสึก การเคลื่อนไหวรางกาย (จเร ผลประเสริฐ, 

ชาญวิทย ตันติพิพัฒน และ ธนิต วัชรพุกก, 2546) ไมเพียงกอใหเกิดการปรับตัวทางดานสรีรวิทยา

เทานั้นตามแนวคิดการปรับตัวของรอย ยังมีผลกระทบตอการมองตนเอง ผูปวยรูสึกความมีคุณคา

ของตนเองลดลง บทบาททางสังคมเปลี่ยนแปลง และตองพึ่งพาผู อ่ืนเพิ่มมากขึ้น (อัจฉรา สุ

คนธสรรพและคณะ, 2545) กาญจนา กาญไตรวัฒน (2527) พบวา ผูปวยอัมพาตครึ่งลางจากการ

บาดเจ็บไขสันหลังมีอัตมโนทัศนตํ่ากวากอนการบาดเจ็บ โดยเฉพาะความเปนเอกลักษณทางดาน

รางกาย สอดคลองกับ อรวรรณ ดงหงษ (2553) ที่พบวาพฤติกรรมการปรับตัวผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังดานจิตสังคมท้ัง 3 ดานไมมีประสิทธิภาพ โดย พฤติกรรมการปรับตัวของผูปวยดานอัตมโน

ทัศน ดานบทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวางกันลดลง ดังน้ันเมื่อพฤติกรรมการปรับตัวของ

ผูปวยเหลาน้ีไมมีประสิทธิภาพ บุคคลใชกลไกการปรับตัวใหคงไวซึ่งภาวะสมดุลท้ังทางรางกาย 

จิตใจและสังคม (Roy, 1999) ผลกระทบดังกลาวจึงสงผลตอพฤติกรรมการปรับตัวดานภาวะ

โภชนาการและการบรโิภคอาหาร 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนวิธีหนึ่งที่ใชประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลและกลับมารักษาตามที่แพทยนัด ซึ่งเปนการ

ประเมินการรับรูของผูปวย ซึ่งมีความสําคัญตอการดําเนินชีวิต  กลาวคือ สภาวะสุขภาพที่ดีเกิด

จากการรับประทานอาหารที่ไดพลังงานและสารอาหารครบถวนและเปลี่ยนอาหารเหลานั้นเปน
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พลังงาน นําใชประโยชนการทําหนาที่อวัยวะตางๆ ของรางกาย (Piper et al., 1987) ซึ่งใชตอการ

ฟนฟูสภาพและทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวัน (เย่ียมมโนภพ บุนนาค, 2539) หากมีพฤติกรรม

การบริโภคอาหารท่ีไมดี   อาจกอใหเกิดภาวะโภชนาการเกิน เสี่ยงตอภาวะโรครวม เชนโรค 

เบาหวาน โรคหัวใจและโรคหลอดเลือด เปนตน (Chen et al., 2006; Rimmer & Wang, 2005) 

ดานตรงขามผูปวยอาจเกิดภาวะทุพโภชนาการ ซึ่ง Cox  และคณะ (1985) พบวา ผูปวยที่มีระดับ

ความบาดเจ็บระดับสูงกอใหเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย เชน การติดเชื้อในรางกาย แผลกดทับ ซึ่ง

รางกายใชพลังงานในฟนฟูสภาพสูง ซึ่งภาวะโภชนาการพบไดทั้งภาวะโภชนาการเกินและภาวะ

ทุพโภชนาการ โดยภาวะโภชนาการเกินพบไดถึง รอยละ 66 (Chen et al., 2006; Rimmer & 

Wang, 2005) และภาวะทุพโภชนาการ พบรอยละ 34 

สําหรับในประเทศไทย สุฐิดา แพรดําและคณะ (2547) พบภาวะทุพโภชนาการในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังแผนกเวชศาสตรฟนฟูโรงพยาบาลศรีนครินทร โดยดัชนีมวลกายตํ่ากวาปกติ 

รอยละ 35.71 ไขมันใตผิวหนังตํ่ากวาปกติ รอยละ 11.9 และพื้นที่กลามเนื้อตนแขนตํ่ากวาปกติ 

รอยละ 28.6 และระดับอัลบูมิลตํ่ากวาปกติ รอยละ 19.05 และองอาจ ศิริกุลพิสุทธิ์ และคณะ 

(2548) พบวาผูปวยชายไทยอัมพาตครึ่งลางจากการบาดเจ็บไขสันหลังท่ีมีการบาดเจ็บตอระบบ

ประสาทสั่งการอยางสมบูรณท่ีมีอาการอัมพาตไมนอยกวา 4 เดือนพบวาผูปวยมีชั้นไขมันใต

ผิวหนังมากขึ้น 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง Monroe และคณะ (1998) พบวา ระดับการบาดเจ็บไขสันหลังมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร กลาวคือ ผลของการบาดเจ็บจะทําใหระบบการ

ควบคุม (Regulation) อวัยวะซึ่งการทําหนาที่ควบคุมระบบทางเดินอาหารเปลี่ยนไป ประกอบกับ

ระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวมีขอจํากัดและการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีลดลง สิ่งที่กลาว

มานี้มีความสัมพันธกับความอยากอาหารที่ลดลง สงผลตอพฤติกรรมรับประทานอาหารท่ีลดลง

ดวย เชนกัน (Cox et al., 1985)  ภาวะซึมเศรา เปนอีกปจจัยที่มีความสัมพันธตอปญหาพฤติกรรม

การบริโภค ประมาณรอยละ 20-30 เกิดภาวะซึมเศราขึ้นภายหลังการบาดเจ็บไขสันหลัง 

(Kirshblum, et al., 2007) ผูปวยเหลานี้มีอารมณเศรา สิ้นหวัง  พฤติกรรมการเผชิญความเครียด

ไมเหมาะสม เชน แยกตัว กาวราว (Ridley, 1989  ) ซึ่งอารมณดังกลาวสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารท่ีลดลง (Casper, 1998; Chen et al., 2006) และปจจัยอีกประการหนึ่งความพิการ

ที่เกิดขึ้นมีผลตอการพึ่งพาของผูปวย กลาวคือพฤติกรรมที่ผูปวยเคยปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดใน

การดํารงชีวิตกลับตองพึ่งพาผูอ่ืน และรอการชวยเหลือ (พิศักด์ิ ชินชัย, พรเพ็ญ ศิริสัตยะวงศ, 
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วชิราพร วิทยานิล, 2551) พฤติกรรมการบริโภคอาหารเปนสิ่งที่สําคัญตอภาวะโภชนาการมีผล

โดยตรงตอการสงเสริมและการฟนฟูในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บอยางรุนแรง (มีนา หนูนันท, 2552 

) ซึ่งหากการพึ่งพาตนเองของผูปวยปฎิบัติไดและไดรับดูแลจากบุคคลใกลชิดหรือบุคคลใน

ครอบครัวเปนอยางดี  จะทําใหเกิดการพัฒนาศักยภาพในการเผชิญกับความเครียดและมีการ

ปรับตัวท่ีเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ ในทางตรงขามหากการพึ่งพาตนเองของผูปวยไมมี

ประสิทธิภาพ และสัมพันธภาพในครอบครัวไมดี สงผลตอพฤติกรรมการมีการปรับตัวและ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ลดลงเชนกัน ( Rybarczyk et al,1992) ) 

ดังนั้นพฤติกรรมการบริโภคอาหารเปนปจจัยที่สําคัญทั้งทางตรงและทางออมตอภาวะ

โภชนาการของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ซึ่ง

พยาบาลตองตระหนักและใหความสําคัญ ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

และปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่

ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  และพยาบาลควรมีบทบาทในการดูแลผูปวยกลุมน้ีเพื่อใช

เปนแนวทางในการปองกันทั้งภาวะโภชนาการเกินและภาวะทุพโภชนาการ อันนําไปสู

ภาวะแทรกซอน  การกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น 

(Noonan, Kopec, & Zhang, 2008) 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. เพื่อศึกษาปจจัยความสัมพันธระหวาง ระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง

ที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

คําถามการวิจัย 

 

 1. พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาลเปนอยางไร 
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 2. ระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเอง 

สัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาลหรือไมอยางไร 

 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 

งานวิจัยนี้ใชทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy & Andrew, 1999) เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังมีการเปลี่ยนแปลงของรางกายซึ่งมีกลไกการควบคุมสงผลใหเกิดการปรับตัวท้ัง 4 ดาน

คือ ดานสรีรวิทยา ดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที่และดานการพึ่งพาอาศัยระหวางกัน จาก

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารท้ังในประเทศและตางประเทศ 

พบวาเปนปญหาสําคัญในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ซึ่งปจจัยที่มีความสัมพันธ ไดแก 

ระดับของการบาดเจ็บ เปนปจจัยที่เปนสิ่งเราตรง พบวาระดับการบาดเจ็บไขสันหลัง        

มีความสัมพันธพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ระดับการบาดเจ็บไขสันหลังจะทําใหระบบการ

ควบคุม (Regulation) สูญเสียไป เน่ืองจากเสนประสาทเวกัสนําเสนใยพาราซิมยพาเธติคจากกาน

สมองที่ควบคุมหลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ลําไสเล็กและลําไสใหญ ซึ่งมีผลตอการทํางานของ

ระบบประสาทตอการเคลื่อนไหวของลําไสอยางตอเนื่องในขบวนการยอยอาหาร และขับถาย

อุจจาระ ผูปวยจะมีอาการทองผูก อีกท้ังระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวและการในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่มีขอจํากัด ซึ่งมีความสัมพันธกับความอยากอาหารลดลง (ผกามาส 

วัฒกะวรรณ, 2545; Cox et al, 1985) สอดคลองกับผูปวยชายไทยอัมพาตครึ่งลางจากการ

บาดเจ็บไขสันหลังที่มีการบาดเจ็บตอระบบประสาทสั่งการอยางสมบูรณ พบวาผูปวยมีชั้นไขมันใต

ผิวหนังมากขึ้น (องอาจ ศิริกุลพิสุทธิ์ และคณะ, 2548) 

ภาวะซึมเศรา เปนปจจัยที่เปนสิ่งเราแฝง  ปญหา Neurophychiatric disorder พบบอย

ที่สุดการบาดเจ็บไขสันหลังทําใหภาพลักษณเปลี่ยนแปลง มีผลตอความรูคิดและอารมณของ

ผูปวย มีลักษณะของความเศราโศก (Sadness) ไมสนใจทํากิจกรรมใดในชีวิตประจําวัน เบ่ือหนาย

ทอแทไมสนใจอยากจะทําอะไร มีความรูสึกออนเพลีย หมดกําลังใจ เบ่ืออาหาร นํ้าหนักลด นอนไม

หลับ ถาเปนมากจะมีความคิดอยากฆาตัวตาย (WHO, 2010) สงผลกระทบตอตอฟนฟูสมรรถภาพ

ทางรางกายในระยะยาว ซึ่งผลจากอารมณซึมเศราของผูปวยทําใหผูปวยขาดแรงจูงใจในการ

รับประทานอาหาร ซึ่งสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารลดลง (Hartkopp et al., 1998; 

Howell et al., 1981)  สอดคลองกับ Casper (1998) ที่พบวาภาวะซึมเศราสงผลตอพฤติกรรมท่ี 
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ไมอยากรับประทานอาหารของผูปวยท่ีมีภาวะซึมเศราหรือกลุมอาการซึมเศรา เชนเดียวกับ       

วัชรี อมรโรจนวรวุฒิ (2543) ที่พบวาผูปวยมีอัมพาตในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีความเศราโศก 

สงผลตอสุขภาพท้ังทางดานรางกาย จิตใจ โดยดานรางกายมีความสัมพันธกับความอยากหรือ

ความตองการอาหารลดลง และ Tomey และคณะ (2005) พบวาความซึมเศรามีสัมพันธกับ

พฤติกรรมในการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังครึ่งลางเชนกัน  

สัมพันธภาพในครอบครัวเปนปจจัยที่เปนสิ่งเราตรง  สัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวย

เปนสิ่งสําคัญตอการพฤติกรรมและบริโภคอาหารของผูปวย เนื่องจากความสัมพันธของมนุษยใน

สังคมมีลักษณะเปนแบบเครือขาย ตองมีการพึ่งพาอาศัยและชวยเหลือซึ่งกันและกันเพื่อใหบรรลุ

ความตองการของตนท้ังทางดานสรีรวิทยาและดานจิตสังคม (จริยาวัตร คมพยัคฆ, 2531) การ

บาดเจ็บไขสันหลังทําใหเกิดความพิการ สิ่งที่ผูปวยเคยปฏิบัติไดกลับตองอาศัยและพึ่งพาผูอ่ืน 

จากการศึกษาของ Desrosier และคณะ (1992) พบวาผูปวยกระดูกไขสันหลังผิดรูป   คูสมรสมีผล

ทําใหพัฒนาศักยภาพในการเผชิญกับความเครียดและมีการปรับตัวไดอยางเหมาะสม ซึ่งสัมพันธ

ตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวย (Desrosier, Catanzaro, & Piller, 1992; Ren et al., 

1999) ตรงขามกับผูปวยซึ่งไมมีครอบครัวความสัมพันธตอพฤติกรรมตอการบริโภคอาหารลดลง 

(Rybarczyk et al., 1992) 

การพึ่งพาตนเอง เปนปจจัยท่ีเปนสิ่งเราตรง การบาดเจ็บไขสันหลังทําใหเกิดความพิการ 

กิจกรรมที่ผูปวยเคยปฏิบัติไดกลับตองพึ่งพาผูอ่ืน ทั้งทางดานการงาน อาชีพ แมแตการดําเนิน

ชีวิตประจําวัน เชนการรับประทานอาหาร การพึ่งพาตนเองของผูปวยมีความสัมพันธกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร กลาวคือถาการบาดเจ็บในระดับต้ังแต Cervical Spine ต้ังแต ระดับท่ี 1 ลงมา

ทําใหผูปวยสูญเสียการเคลื่อนไหวแขนขา และการหาซื้ออาหารและการมีพฤติกรรมการบริโภคไม

สามารถปฏิบัติไดดังเชนปกติ ตองพึ่งพาญาติหรือบุคคลใกลชิด ถาการสนับสนุนจากญาติลดลงจะ

ทําใหเกิดพฤติกรรมการบริโภคอาหารลดลง สอดคลอง กับ Rybarczyk และคณะ (1992) ผูปวยท่ี

อาศัยอยูลําพังมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ลดลง  สอดคลองกับผูปวยท่ีภายหลังเกิดโรคและมี

ความพิการหลงเหลือคลายกัน ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาของ Unosson และ

คณะ (1994) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการพึ่งพาตนเองของผูปวยหลอด

เลือดสมอง ระยะเวลาท่ีศึกษาคือ 48 ชั่วโมงภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง 2 สัปดาหและ 9 

สัปดาหซึ่งผลการศึกษาพบวาผูปวยท่ีมีการพึ่งพาอยูในระดับตํ่า ตองไดรับการชวยเหลือในการทํา

กิจวัตรประจําวันตางๆ ภายหลังกลับบาน ในสัปดาหที่ 9 ผูปวยมีน้ําหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ ดังน้ันการพึ่งพาตนเองจึงมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน
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ผูปวยที่มีความพิการหลงเหลือวัดโดยแบบประเมินการปฎิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง (The Barthel Activity of Daily Living Index) 

 

สมมุติฐานการวิจัย 

 

1. ระดับการบาดเจ็บ  ภาวะซึมเศรา การพึ่งพาตนเอง  มีความสัมพันธทางลบกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

2. สัมพันธภาพในครอบครัว มีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 

การศึกษาวิจัยครั้งน้ีเปนการวิจัยหาความสัมพันธ (Correlation research) มีจุดประสงค

เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคและปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีขอบเขตการวิจัย

ดังนี้ 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากร คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยมีการบาดเจ็บไขสันหลังสงผลเกิด

อัมพาตทั้งตัวหรืออัมพาตครึ่งลาง มีอายุ 18-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่ไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาล มารับบริการท่ีแผนกผูปวยนอก ระบบศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรม

กระดูกและขอ ระบบเวชศาสตรฟนฟู ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลพระมงกุฎ

เกลา 

กลุมตัวอยาง คือผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยมีการบาดเจ็บไขสันหลังเกิดอัมพาต

ทั้งตัว (Quadriplegia) หรืออัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) มีอายุ 18-60 ป ทั้งเพศชายและเพศ

หญิง ท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ระบบศัลยกรรม

ประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ ระบบเวชศาสตรฟนฟู  ของโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
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ตัวแปรท่ีเกี่ยวของ 

ตัวแปรตน ไดแก ระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว การพึ่งพา

ตนเอง 

ตัวแปรตาม ไดแก พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

คําจํากัดความท่ีใชการวิจัย 

 

ระดับการบาดเจ็บของไขสันหลัง (Level of spine injury) หมายถึง ลักษณะของผูปวย

ที่ไดรับบาดเจ็บไขสันหลังและไดรับการวินิจฉัยจากแพทย ผลการบาดเจ็บทําใหเกิดพยาธิสภาพ

หรือการเปลี่ยนแปลงดานรางกายต้ังแตตําแหนงท่ีไดรับบาดเจ็บ แบงเปน 

ผูปวยอัมพาตทั้งตัว (Quadriplegia) ผูปวยสูญเสียการเคลื่อนไหวของแขนและขาทั้งสอง

ขาง ผูปวยหายใจไดเองดวยกลามเนื้อกระบังลม ไมสามารถรับความรูสึกรอนเย็น สูญเสียการ

ควบคุมการขับถายอุจจาระ ปสสาวะและสูญเสียสมรรถภาพทางเพศ 

ผูปวยอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia)  ผูปวยสูญเสียการเคลื่อนไหวของขาทั้งสองขางและ

ลําตัวบางสวน ไมสามารถรับความรูสึกรอนเย็น สูญเสียการควบคุมการขับถายอุจจาระ ปสสาวะ

และสูญเสียสมรรถภาพทางเพศ 

ภาวะซึมเศรา หมายถึง  การรับรูของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่บงบอกถึงความคิด 

ความรูสึก อารมณ และพฤติกรรมท่ีผิดปกติของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง โดยแสดงออกถึงความ

แปรปรวนดานอารมณ ดานความคิด ดานแรงจูงใจ ดานรางกาย และมีพฤติกรรม เศรา ซึม หดหู มี

ความรูสึกตอตนเองทางดานลบ ตําหนิตนเอง ทอแท หมดหวัง รูสึกไรคา แยกตัวออกจากสังคม ไม

สนใจทํากิจกรรม นอนไม-หลับและเบ่ืออาหาร 

         สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง การรับรูและการแสดงออกถึงพฤติกรรม เก่ียวกับ 

ความรูสึก ความรัก ความผูกพัน การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การใหกําลังใจ ที่บุคคลในครอบครัว

ปฏิบัติตอกัน สัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง อันแสดงถึงการ

ปฏิบัติหนาท่ีในดานตางๆของครอบครัว การมีสวนรวมในการชวยเหลือกันและกัน การมองเห็น

คุณคาและความรูสึกเชื่อถือไววางใจ การไดรับคําแนะนําและรับการชวยเหลือดานคาใชจาย วัตถุ

และสิ่งของ ประเมินไดจากแบบวัดสัมพันธภาพระหวางบุคคลในครอบครัว 
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การพ่ึงพาตนเอง หมายถึง การรับรูเก่ียวกับความสามารถในการดูแลตนเองและการ

เคลื่อนไหวในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ประกอบดวย 10 กิจกรรมไดแก 1) การรับประทานอาหาร 

2) การลางหนา หวีผม แปรงสีฟน และโกนหนวด 3) การอาบน้ํา 4) การสวมใสเสื้อผา 5) การลุกนั่ง

จากที่นอนหรือเตียงไปยังเกาอ้ี 6) การเคลื่อนยายตนเองภายในบาน7) การขึ้นลงบันได 8) การใช

หองสุขา 9) การกลั้นอุจจาระ 10) การกลั้นปสสาวะ ไดจากแบบสอบถามซึ่งดัดแปลงมาจากดัชนี

ของบารเทล (Barthel Index) โดยมีเกณฑการวัด 3 ระดับคือ ทําเองได ทําไดแตตองมีบุคคลให

ความชวยเหลือ และชวยเหลือตัวเองไมไดเลย 

 

พฤติกรรมการบริโภค หมายถึง การรับรู การกระทําหรือการปฎิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการ 

บริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งปฎิบัติใน

แตละวัน แบงตามหลักโภชบัญญัติ ไดแก หมวดขาว แปงนํ้าตาล หมวด เน้ือสัตว หมวดไขมัน 

หมวดผักผลไม หมวดเครื่องด่ืม และหมวดเครื่องปรุงรส โดยพิจารณาจากชนิดของอาหารและ

ปริมาณอาหารท่ีบริโภคตามหลักการบริโภคที่เหมาะสม 

 

ประโยชนท่ีไดรับ 

 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาลนําไป

สงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาลเพื่อประโยชนสูงสุดของผูปวย อีกทั้งเสริมสรางประสบการณการปฏิบัติการ

พยาบาลในบทบาทอิสระไดอยางกวางขวางและมีประสิทธิภาพ 

2.  ดานการศึกษา เปนแนวทางจัดหลักสูตร การเรียน การสอน ใหนักศึกษาทางการ

พยาบาล มีความรูและความเขาใจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล สามารถพัฒนาใหการพยาบาลแบบองครวม 

ครอบคลุมทั้งทางดานรางกายและจิตใจโดยใชหลักฐานเชิงประจักษหรือนวตกรรมใหมๆ 

3.  ดานการวิจัย เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการคนควาวิจัยทางการพยาบาล ในเรื่อง 

เก่ียวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาล และนําปจจัยที่มีความสัมพันธน้ีพัฒนารูปแบบทางการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ

ย่ิงขึ้น 
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บทท่ี  2 

 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 

 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบเชิงหาความสัมพันธ  (Correlation Research) เพื่อศึกษา

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ไดมีการทบทวนวรรณกรรม 

ที่เก่ียวของจากตํารา วารสาร รายงานการวิจัย เพื่อดําเนินการวิจัย 

 1.   แนวคิดเก่ียวกับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก 

โรงพยาบาลตามแนวคิดการปรับตัวของรอย  

  1.1  อุบัติการณการบาดเจ็บไขสันหลัง 

 1.2  สาเหตุของการบาดเจ็บไขสันหลัง 

 1.3 พยาธิสรีรภาพและความรุนแรงของการบาดเจ็บไขสันหลัง 

 1.4  ผลกระทบหรือการเปลี่ยนแปลงของการบาดเจ็บไขสันหลัง 

 1.5  การพยาบาลและการรักษาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ 

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 

  1.5.1 ความตองการสารอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ี

ไดรับการ จําหนายออกจากโรงพยาบาล 

   1.5.2 อาหารแลกเปลี่ยนสําหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

 2. การปรับตัวของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจาก 

โรงพยาบาลตามแนวคิดการปรับตัวของรอย 

 3. พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 3.1. ความหมายพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 3.2. การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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 4. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีได รับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

5. บทบาทพยาบาลเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

6. ทบทวนงานวิจัยที่เก่ียวของ 

7. กรอบแนวคิด 

 

1.  แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลโดย 

     ใชแนวคิดทฤษฎีรอย (Roy Adaptation) 

 

 1.1 อุบัติการณการบาดเจ็บไขสันหลัง 

  การบาดเจ็บไขสันหลังเปนปญหาหนึ่งทางดานสาธารณสุข (Layon et al., 2003) 

สถิติผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังของศูนยขอมูลการบาดเจ็บไขสันหลังนานาชาติ [The Spinal Cord 

Injury Database (NSCID)] พบวามีอัตราการเกิดมากขึ้นต้ังแตป พ.ศ. 2533 -2546 จํานวน 

59.9% เปน 67.4% (Ho  et al., 2007) สาเหตุที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บสวนใหญ เกิดจากอุบัติเหตุ

การจราจร พบวา 3 ทศวรรษที่ผานมาสาเหตุอุบัติการณการเกิดยังคงไมเปลี่ยนแปลงสาเหตุที่ทํา

ใหเกิดการบาดเจ็บสวนใหญจากอุบัติเหตุจราจร รอยละ 47 สาเหตุรองลงมาคือตกจากที่สูง (fall) 

และอ่ืนๆ  รอยละ 23.8   เชน ถูกทํารายรางกาย การเลนกีฬา  รอยละ 20.2   พบมากในวัยผูใหญ

กําลังทํางานอายุระหวาง 15 -60 ป โดยเฉลี่ย 37.6  ป (Chen & Boore, 2007 ; Ho et al., 2007)   

จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีจํานวนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังรายใหมในแตละป 

ประมาณ 11,000 ราย และผูปวยรอดจากการไดรับบาดเจ็บและมีชีวิตอยูมากกวา 200,000 ราย   

ประเทศไตหวันพบผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังรายใหม 750 -1,200 รายตอป (Chen & Boore, 2007 

เชนเดียวกับประเทศไทย พบอุบัติการณการบาดเจ็บไขสันหลังประมาณ 1,500 รายตอป (อภิชนา 

โฆวินทะ, 2544)  และสาเหตุทางการจราจรเปนสาเหตุการเกิดการบาดเจ็บไขสันหลังมากที่สุด 

รอยละ 50 ของการบาดเจ็บท้ังหมด (กิตติ จิระรัตนโพธิ์ชัย, 2547) และสาเหตุอุบัติเหตุทําใหมี

ผูเสียชีวิตเปนอันดับ 2 ติดตอกันต้ังแตป พ.ศ. 2548-2552 อัตรา 56.9 , 58.9,57.6 , 59.8 ,56.7, 55.1 

และ55.6 ตามลําดับ (สถิติของสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุขประเทศไทย) และจากขอมูล

สํานักงานสถิติแหงชาติประเทศไทย (2553) พบวามีจํานวนคนพิการประมาณ  1,098,000   คน  

จากประชากรท้ังสิ้นประมาณ  63,303,000   คน  คิดเปนรอยละ  1.7  และถาแบงตามลักษณะ
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ความพิการแขน ขา อัมพาต ตางๆ  มีถึงรอยละ  34.78 แบงตามความพิการทางรางกายหรือการ

เคลื่อนไหว  รอยละ  48.42 แบงตามประเด็นความตองการชวยเหลือ การรักษาพยาบาล  และ

กายภาพบําบัด รอยละ  61.5 ซึ่งลวนมีปริมาณมากสุดในการแบงประเภท (แผนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตคนพิการแหงชาติ พ.ศ. 2550-2554, 2553) การบาดเจ็บที่ไขสันหลังสวนคอ พบไดบอยที่สุด

และมักจะเกิดกับ C5 และ C6 การบาดเจ็บของไขสันหลังสวนเอวพบมากรองจากสวนคอ 

(Thumbikat & McClelland, 2005; สุพิศ ลัพธวรรณ  และสุนทราภรณ ใจสนิท, 2540) 

 

 1.2 สาเหตุของการบาดเจ็บไขสันหลัง 

สาเหตุของการบาดเจ็บไขสันหลังสวนใหญเกิดจากอุบัติเหตุการจราจร (Moter vehicle 

accident) รอยละ 50.4 รองลงมาคือตกจากที่สูง (Fall) รอยละ 29.4 และอ่ืนๆ ถูกทํารายรางกาย 

(Violence) เชน ถูกแทง ถูกยิง รอยละ 11.2 การเลนกีฬา (Sports) รอยละ 9 (Chen & Boore, 

2007; Ho et al., 2007) 

 

 1.3 พยาธิสรีรภาพและความรุนแรงของการบาดเจ็บไขสันหลัง 

 เมื่อเกิดแรงกระทําตอไขสันหลังในทิศทางตางๆ  ซึ่งรุนแรงพอท่ีจะผานกระดูกและ 

Ligament เขาสูไขสันหลัง และทําอันตรายตอไขสันหลัง เรียกวา Primary mechanical       

impact โดยที่ภาวะรุนแรงนอยสุดที่อาจเกิดขึ้นได คือ Cord Concussion ทําใหเกิดอาการทาง

ระบบประสาทชั่วคราวหลังไดรับอุบัติเหตุทันที (Transient neurological symptom) มักมีอาการ

ชาหรืออัมพาต ภายใน 2-3 ชั่วโมง หรือประมาณ 24-48   ชั่วโมง หลังจากนั้นการทํางานของระบบ

ประสาททําหนาท่ีปกติ  

  1.3.1 ชนิดของการบาดเจ็บท่ีมีแรงมากระทํา   

    1.3.1.1 Contusion เปนภาวะที่ไขสันหลังไดรับความชอกช้ํา เนื้อไขสัน

หลังฉีกขาดแตเย่ือหุมชั้นในสุดไมฉีกขาด เปนเหตุใหเลือดออกเปนจ้ํา ๆ  เลือดมาเลี้ยงนอยลง ขาด

เลือดไปเลี้ยงจนทําใหเนื้อเย่ือของไขสันหลังขาดออกซิเจน เนื้อเย่ือไขสันหลังบวม ตอมาจะมีการ

เปลี่ยนแปลงของเซลลประสาท โดยจะพบวาเซลลประสาทสั่งการท่ีอยูภายใตอํานาจจิตใจบริเวณ

แอนทีเรียฮอรน (Anterior horn) จะเสื่อมสลายลงกอน ตอมาจะลุกลามไปท่ีบริเวณโพสทีเรียฮอรน 

(Posterior horn) กอนที่เสนประสาทรับความรูสึก ทําใหเกิดอัมพาตอาจจะเปนบางสวนหรือเสีย

ทั้งหมดขึ้นกับความรุนแรงและการเปลี่ยนแปลงในเนื้อไขสันหลังถาไดรับการแกไขทันทีไขสันหลัง

จําทําหนาท่ีไดตามปกติ  
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    1.3.1.2 Compression ไขสันหลังถูกกดเกิดอาการบวมหรือมีลิ่มเลือดไป

กดบางสวน ทําใหไขสันหลังถูกกดและขาดเลือดไปเลี้ยงเกิดอาการชาหรือเปนอัมพาตขึ้นเรื่อยๆ ถา

ไมไดรับการแกไขจะเปนอัมพาตอยางถาวร  

    1.3.13 ทั้ง Contusion และ Compression จะหายชา จนถึงภาวะท่ีมี

ความรุนแรงมากที่สุด อันเกิดจากภาวะ Complete cord transaction พบวาเกิด Incomplete 

transaction ไดบอยกวา Complete transaction (สุพิศ ลัพธวรรณและ สุนทราภรณ ใจสนิท, 

2540) ซึ่งทําใหเกิดความสูญเสียระบบประสาทใตตอพยาธิสภาพอยางถาวรภายหลังการบาดเจ็บ

ปฐมภูมิ กอใหเกิด Seccondary Injury ตอไขสันหลัง   ซึ่งความรุนแรงจะมากนอยขึ้นอยูกับขนาด

และทิศทางของแรงท่ีมากระทํามีผลตออวัยวะน้ันๆ ต้ังแตตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บหรือตํ่ากวา 

(Craig, Tran, Lovas, & Middleton, 2008) ตาม American Spinal Injury Association 

Impairment Scale (2000) ผลของการบาดเจ็บที่มีตอประสาทไขสันหลังแบงเปน  ซึ่งไดแบงระดับ

ของการบาดเจ็บไขสันหลังแบบ Complete และ Incomplete ไวเปนกลุมดังนี้ (วนิดา ไวกิตติพงษ, 

2546) 

  1.3.2 ชนิดของการบาดเจ็บท่ีแบงตามการฟนสภาพ 

 1.3.2.1 การบาดเจ็บไขสันหลังถูกตัดขาดอยางสมบูรณ (Complete spinal cord 

injury: A ) หมายถึงภาวะไขสันหลังไมหลงเหลือการทําหนาที่ใดๆเลย ต้ังแตระดับที่มีการบาดเจ็บ

ลงไป มีผลทําใหเกิดการสูญเสียการเคลื่อนไหวของรางกายท่ีอยูในอํานาจจิตใจ รวมทั้งสูญเสีย

ความรูสึกตลอดจนการทํางานของ reflex ตางๆ ของรางกายในระดับที่ตํ่ากวา lesion นั้นลงไป 

รวมทั้งบริเวณที่เลี้ยงโดยประสาทไขสันหลัง S4-S5 (บริเวณรูทวารหนัก) หนาที่ของไขสันหลังจะไม

กลับคืนเกิดความพิการอยางถาวร เลือดที่มาเลี้ยงตรงตําแหนงท่ีไดรับบาดเจ็บจะลดลง และมีการ

ตายของเซลประสาทในท่ีสุด (อํานวย อุนนะนันทรและสุนทร บวรรัตนเดช, 2539) 

 1.3.2.2 ไขสันหลังขาดเพียงบางสวน (Incomplete spinal cord injury lesion: B) 

หมายถึง ภาวะไขสันหลังยังหลงเหลือการทําหนาที่อยูบางสวน มีผลทําใหเกิดการสูญเสียหนาที่

ของการเคลื่อนไหว อาจรวมท้ังความรูสึกของรางกาย ในระดับตํ่ากวาที่มี Lesion นั้นลงมา อาการ

และความรุนแรงจะขึ้นอยูกับความากนอยของอันตรายที่มีตอมัดใยประสาทในไขสันหลัง Anterior 

cord syndrome หรือ Central cord syndrome สวนกลางของ cord โดย แบงเปน 

 1) Incomplete spinal cord injury lesion: C กลามเนื้อหลักใตตอพยาธิ

สภาพมีกําลังกลามเน้ือตํ่า โดยสวนใหญของกลามเน้ือหลักใตตอพยาธิสภาพมีกําลังกลามเนื้อตํ่า
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กวาระดับ 3 ตามเกณฑการประเมินกําลังกลามเน้ือ สามารถยกอวัยวะน้ันๆ ตานแรงดึงดูดโลกได

แตไมสุดชวงการเคลื่อนไหว 

2) Incomplete spinal cord injury lesion: D กลามเนื้อหลักใตตอพยาธิ

สภาพมีกําลังกลามเนื้อตํ่า มีการทํางานของกลามเน้ือใตตอพยาธิสภาพ โดยสวนใหญของ

กลามเน้ือหลักใตตอพยาธิสภาพมีกําลังกลามเนื้อตํ่ากวาระดับ 3 ตามเกณฑการประเมินกําลัง

กลามเน้ือ กําลังกลามเนื้อสามารถยกอวัยวะนั้นๆ ตานแรงดึงดูดโลกไดแตไมสุดชวงการเคลื่อนไหว

และตานแรงภายนอกได 

3) การทํางานของกลามเนื้อและการรับความรูสึกเปนปกติ (Normal: E) 

  

 1.3.3 การเปล่ียนแปลงภายหลังบาดเจ็บ  

องคการอนามัยโลก (1995)  กลาววาการบาดเจ็บไขสันหลังรวมถึงรากประสาทที่

อยูในโพรงของกระดูกสันหลัง และรวมถึง cauda equina ซึ่งเปนรากประสาทที่ออกจากสวนปลาย

ของไขสันหลังดวย (Thurman, Kraus, & Romer, 1995  ในขณะที่ อภิชนา  โฆวินทะ  (2548) 

กลาววา ผลจากการไดรับบาดเจ็บไขสันหลัง ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงตอระบบประสาทและอวัยวะ

ตางๆ ท่ีอยูภายใตการควบคุมของระบบไขสันหลัง ทําใหผูปวยพิการ ความรุนแรงและระดับการ

เคลื่อนหัก ทําใหผูปวยเกิดอัมพาตไดมากนอยตางกัน เกิดมีปญหาในระบบตางๆ เชน ระบบการรับ

ความรูสึก ระบบทางเดินอาหารและการขับถาย  เปนตน (อภิชนา โฆวินทะ, 2548) 

International Classification of Diseases (ICD) International Medical Society 

of Paraplegia (IMSOP) และ American Spinal Injury Association ไดกําหนดความหมายของ

คําศัพทที่เก่ียวของกับความผิดปกติที่เกิดขึ้น หลังจากไดรับบาดเจ็บไขสันหลังดังน้ี ผูปวยมีการ

สูญเสียการรับความรูสึกในสวนที่ตํ่ากวาระดับท่ีไขสันหลังได รับบาดเจ็บเนื่องจากใยประสาทรับ

ความรูสึกถูกทําลาย ซึ่งถาถูกทําลายมากก็สูญเสียหมดทั้งความ รูสึกรอน- เย็นความรูสึกเจ็บปวด 

การสัมผัสอ่ืนๆ (Ditunno, 1999) 

การประเมินการบาดเจ็บขึ้นอยูกับระดับและความรุนแรงของการบาดเจ็บไขสัน 

หลัง เกิดการเปลี่ยนแปลง และสงผลใหไขสันหลังสูญเสียหนาท่ีเก่ียวกับระบบประสาทสัมผัสและ

ระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหเกิดอัมพาตของกลามเนื้อ สูญเสียความสามารถในการรับรูสึก ระบบ

ประสาทอัตโนมัติเสียหนาที่ ท่ีมีผลตอระบบเสนประสาทท่ีควบคุมของอวัยวะนั้นๆ  (Somers, 

2001)   
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  1.3.4 ระดับการบาดเจ็บของไขสันหลัง (Level of spine injury) หมายถึง 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุตางๆ ที่มีการ หัก ยุบ แตกและหรือเคลื่อนที่ของกระดูกสันหลัง

ในโพรงกระดูกถูก กด ทับ เบียด ดึงรั้ง ฉีกขาด ถูกตัดขาดหรือเกิดจากเสนเลือดใขสันหลัง  ทําให

เกิดการบาดเจ็บท่ีไขสันหลังระดับคอ (Cervical level) ระดับอก (Thoracic level) ระดับเอว 

(Lumbar level) สงผลใหรบกวนการทํางานของระบบประสาท และการนํากระแสไฟฟา ทําให

สูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว รางกายสูญเสียการรับความรูสึก และไดรับการวินิจฉัย

จากแพทยผลการบาดเจ็บทําใหเกิดพยาธิสภาพหรือการเปลี่ยนแปลงดานรางกายต้ังแตตําแหนงที่

ไดรับบาดเจ็บ แบงเปน  เกิดอัมพาตท้ังตัว หรือ อัมพาตครึ่งลาง 

1.3.4.1 ผูปวยอัมพาตทั้งตัว (Quadriplegia) หมายถึง ผูปวยที่มีการ 

บาดเจ็บไขสันหลังต้ังแตระดับคอ (C1) ลงมา ถึงระดับ T1 ผลของการบาดเจ็บผูปวยสูญเสียการ

เคลื่อนไหวของแขนและขาท้ังสองขาง ผูปวยหายใจไดเองดวยกลามเนื้อกระบังลม ไมสามารถรับ

ความรูสึกรอนเย็น สูญเสียการควบคุมการขับถายอุจจาระ ปสสาวะและสูญเสียสมรรถภาพทาง

เพศ 

1.3.4.2 ผูปวยอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia)  หมายถึง ผูปวยที่มีการ 

บาดเจ็บไขสันหลังต้ังแตระดับทรวงอกท่ี T1 และตํ่ากวาลงมา ผูปวยสูญเสียการเคลื่อนไหวของขา

ทั้งสองขางและลําตัวบางสวน ไมสามารถรับความรูสึกรอนเย็น สูญเสียการควบคุมการขับถาย

อุจจาระ ปสสาวะและสูญเสียสมรรถภาพทางเพศ 

  

 1.4. ผลกระทบหรือการเปลี่ยนแปลงของการบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

การบาดเจ็บไขสันหลังทําใหเกิดความพิการตองประสบปญหาการปรับตัวในหลายดานซึ่ง

จะมากหรือนอยขึ้นอยูความรุนแรงและระดับการบาดเจ็บ ดังนั้นพยาบาลควรใหความรูในเรื่องผล 

กระทบดานตางๆ เพื่อท่ีจะใหการชวยเหลือผูปวยใหสามารถปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ 

สามารถดําเนินชีวิตไดใกลเคียงกับปกติมากที่สุด 

 1.4.1  การเปลี่ยนแปลงดานสรีระรางกาย (Physiological mode) 

  1.4.1.1  การเปลี่ยนแปลงระบบการหายใจ ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ระดับสูง ทําใหกลามเนื้อท่ีใชในการหายใจ ไดแก กระบังลม (Diaphragm) กลามเนื้อระหวาง

ซี่โครง( Intercostal muscle) กลามเน้ือทอง (Abdominal muscle) สูญเสียความสามารถในการ

ทําหนาที่ของระบบหายใจ ประสิทธิภาพของการหายใจและการไอลดลง การสําลัก เสมหะอุดตัน 
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ไมสามารถขับเสมหะออกมาได ทําใหเกิดภาวะแทรกซอน เชน ปอดอักเสบ ปอดแฟบ สุดทายอาจ

ทําใหเกิดภาวะหายใจลมเหลว (Kirshblum et al., 2007) และเปนปญหาการตายในระยะ

เฉียบพลัน โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอยางสมบูรณของไขสันหลังสูงกวาระดับคอที่ 4 ( C4) 

ในผูปวยท่ีมีรอยโรคที่ 5 ถึง ระดับอกอันที่ 1 (C5-T1) สามารถหายใจไดเองโดยใชกระบังลม แมจะ

มีการสูญเสียหนาท่ีของกลามเน้ือระหวางซี่โครงและกลามเนื้อทองท้ังหมดก็ตาม การหายใจแบบนี้

เพียงพอขณะรางกายพักเทานั้น ปญหาที่สําคัญผูปวยไมสามารถขับเสมหะออกมาไดเอง ซึ่งเปน

ผลมาจากการออนแรงของกลามเนื้อทอง จึงมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของระบบหายใจไดงาย 

(Layon, et al., 2003) และมักเปนปญหาที่ผูปวยตองเขารักษาซ้ําในผูปวยบาดเจ็บอัมพาตทั้งตัว 

(Chiodo, 2007) 

  1.4.1.2. การเปลี่ยนแปลงระบบหัวใจและหลอดเลือด 

    1) Orthostatic Hypotenssion การบาดเจ็บท่ีไขสันหลังทําให

ตัดขาดการควบคุมเซลลประสาทซิมพาเธทิคจากกานสมอง ในขณะที่ประสาทพาราซิมพาเธทิค

ที่มาทางเสนประสาทเวกัส (Vagus nerve) ยังคงปกติ ทําใหเกิดการขยายของหลอดเลือด 

(Vasodilatation) 

    2) การเตนของหัวใจที่ผิดปกติหัวและเตนชาลง (Cardiac 

arrythemia Bradycardia) ทําใหความดันโลหิตตํ่าลง จึงมักเกิดอาการหนามืด วิงเวียน และความ

ดันโลหิตตํ่าลงเมื่อเปลี่ยนจากทานอนเปนทาน่ังหรือยืน (Orthostatic hypotension) ในระยะ

เฉียบพลันความดันโลหิตอาจจะตํ่ามากจนถึงช็อกได (Vasomotor shock) (Polaski & Tatro, 

1996) 

 3) Autonomic Hyperreflexia คือ การเกิดความดันโลหิตสูงโดย

เฉียบพลัน มักพบในผูปวยที่มีการบาดเจ็บสูงกวาระดับอกท่ี 6 (T6) เนื่องจากไขสันหลังต้ังแตระดับ

อกอันที่ 6 ถึงระดับเอวท่ี 2 (T6-L2) เปนตนกําเหนิดของประสาทซิมพาเธทิค ท่ีควบคุมการทํางาน

ของหลอดเลือดตางๆ ที่อยูในชองทอง ลําตัว และขา เมื่อไขสันหลังถูกตัดขาดสูงกวาระดับนี้ สมอง

จึงไมสามารถควบคุมการทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติสวนนี้ใหเปนปกติได กอใหเกิดปญหา

ของระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยอาการมักจะเกิดขึ้นในระยะหลังจากไขสันหลังหยุดทํางาน

ผานมาแลว และมีสิ่งเราท่ีนํามากระตุนอวัยวะท่ีอยูในสวนท่ีเปนอัมพาต ไดแก กระเพาะปสสาวะ

โปงตึงหรือติดเชื้อ ทองผูก อุจจาระอุดตันในลําไสใหญ ทําให Sympayhetic มี Overactivity ขึ้น

ทันทีสิ่งท่ีตามมาก็คือผลของ Sympayhetic ที่มีตอหลอดเลือดหลอดเลือดหดตัวเพิ่ม Venous 

return และ peripheral arterial resistance ของหลอดเลือดตางๆ ที่ควบคุม ความดันโลหิตจะ
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สูงขึ้น ผูปวยจะรูสึกปวดศีรษะมาก แตขณะเดียวกันสวนของระบบประสาท Palasympathetic ที่

ทํางานตรงขามคงยังทํางานปกติ ก็มีการทํางานตอบสนองเพื่อลดความดันโลหิต หัวใจเตนชา 

หลอดเลือดในบริเวณท่ีปกติจะขยาย สังเกตุเห็นใบหนาของผูปวยแดงขึ้น เหงื่อออก ขนลุก สายตา

พรา คัดจมูก เปนตน ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดดําลึก ความดันตํ่าขณะเปลี่ยนทา (อภิชนา 

โฆวินทะ, 2539) 

 4)  Venous Thrombosis เนื่องจากมีการแข็งตัวของเลือดใน

หลอดเลือดดํา ทําใหเกิดเปน Deep Vien Thrombosis มีอาการบวมของแขนหรือขา ซึ่งพบได

เสมอที่ขอเทา อันเปนอวัยวะท่ีตํ่าสุด ทําใหเลือดและน้ําเหลืองค่ังอยูในบริเวณนั้นไมมีแรงของ

กลามเนื้อดันเลือดกลับ อาการบวมจะมากขึ้นถาผูปวยมีโรคขาดสารอาหารเชน ขาดโปรตีนหรือ

รับประทานน้ํามากเกินไป (อรวรรณ ดงหงษ, 2553) 

   5) Metabolic syndrome การเผาผลาญ สารอาหารท่ี

รับประทานเขาไปในรางกายจะผานกระบวนการยอยอาหารและจะไปเผาผลาญใหเกิดพลังงาน

และความรอนขึ้น บุคคลตองการพลังงานจากอาหารเพื่อนําไปใชสําหรับการทํางานของอวัยวะ

ตางๆของรางกายในการเจริญเติบโต บํารุง ซอมแซมสวนที่สึกหรอและสรางเซลล หรือทํากิจกรรม

ตางๆในชีวิตประจําวันอีกดวย (Lee et al., 1985; Stanek & Klein, 2002) ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ

ยอมที่จะมีความตองการพลังงานเพิ่มขึ้นเพื่อทดแทนการสูญเสียไปจากกระบวนการเมตาบอลิซึม

ที่เพิ่มขึ้นอยางมาก หากผูปวยไดรับพลังงานจากอาหารที่ไมเพียงพอจะทําใหมีการยอยสลายของ 

visceralและ Skeletal proteins ตางๆ ดังนั้นผูปวยกลุมเหลานี้จึงมีภาวะทุพโภชนาการที่มากขึ้น

ตามไปดวยซึ่งมีผลทําใหอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเชนกัน (Smith and Mullen, 1991) ใน

ขณะเดียวกันที่ผูปวยมีกระบวนการเผาผลาญ  ปกติแตการใชพลังงานของผูปวยลดลงจาก

ขอจํากัดในการเคลื่อนไหวหรือความพิการท่ีเกิดขึ้น ทําใหมีพลังงานสวนเกินสะสมซึ่งมีผลตอภาวะ

โภชนาการผูปวยทําใหเสี่ยงเปนโรครวม ในระยะยาวตอไป (Groah, 2009) 

 1.4.1.3 การเปลี่ยนแปลงการควบคุมการเคลื่อนไหว การบาดเจ็บไขสัน

หลังทําใหตัดขาดการควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อลายในรางกายสวนที่ตํ่ากวาระดับคอที่ 

3 ลงมา ซึ่งพบไดท้ังผูปวยอัมพาตทั้งตัวและครึ่งลาง ผูปวยสวนมากจะมีปญหาในการเคลื่อนไหว

จากการออนแรงของแขนขา (Kirshblum et al., 2007) ผูปวยมีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวัน 

เชน การทําความสะอาดรางกาย การบริโภคอาหารที่ลดลง เปนตน นอกจากนี้ยังสงผลใหเกิด

ภาวะแทรกซอนตอระบบกลามเน้ือ กระดูก และขอ เชนกลามเนื้อไมมีการหดเกร็ง กลามเนื้อจะลีบ

เรียกวา Atrophy และสิ่งที่ตามมา คือ ขอยึดติด เพราะกลามเน้ือเอ็นและเนื้อเย่ือรอบๆ หดตัว 
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นอกจากนี้ขอของแขนและขา ขอของกระดูกสันหลังก็สามารถผิดรูป กระดูกบางลง การเกร็ง

กระตุกของกลามเน้ือ  ผูปวยบางกลุมมีการหดตัวมากกวาปกติ เมื่อมีสิ่งเรามากระตุน การเกร็งของ

กลามเน้ือจะมากนอยขึ้นอยูกับระดับการบาดเจ็บเกิดแผลกดทับไดงาย เมื่อรางกายเสียดสีกับวัตถุ 

(ก่ิงแกว ปาจรีย, 2543; Jensen et al., 2007) ดังน้ันในรายท่ีเปนไมมากเกินไปจะเปนประโยชน

ชวยพลิกตัวไดสะดวกขึ้น ชวยใหกลามเนื้อไมลีบลงมากนัก ลดภาวะกระดูกพรุน แตถาเปนมาก จะ

เกิดอาการปวดเมื่อมีอาการเกร็ง รบกวนการนอนหลับ (ก่ิงแกว ปาจรีย, 2543; Jensen et al., 

2007) 

   1.4.1.4 การขับถาย (Elimination) เมื่อไขสันหลังไดรับบาดเจ็บระบบการ

ควบคุมจากระบบประสาทสวนกลางกระทบกระเทือน  ระบบการขับถายมักมีปญหา (Large 

bowel dysfunction) และปญหา Neurogenic bowel ได (Kirshblum et al., 2007) การ

เปลี่ยนแปลงการควบคุมการขับถายปสสาวะ ผูปวยท่ีเปนอัมพาตจะเกิดภาวะผิดปกติกับระบบ

ขับถายปสสาวะ (Hickey, 2003) คนปกติจะสามารถรับรูวามีปสสาวะในกระเพาะปสสาวะ เมื่อมี

ปริมาตรของปสสาวะประมาณ 150 มิลลิลิตรและอยากถายปสสาวะเมื่อมีปริมาณน้ําเพิ่มขึ้นเปน 

300 - 400 มิลลิลิตร ขณะที่ปสสาวะคอยๆเพิ่มขึ้น กลามเนื้อหูรูดจะบีบเกร็งตัวไมใหปสสาวะเล็ด

ออกมา การทํางานนี้เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ เมื่อตองการถายปสสาวะก็สามารถถายไดโดยมีการ

คลายตัวของกลามเน้ือหูรูด และกลามเนื้อเรียบบริเวณคอของกระเพาะปสสาวะก็จะบีบตัวให

ปสสาวะออกมา ผูปวยที่เปนอัมพาตจะเกิดภาวะผิดปกติกับระบบขับถายปสสาวะ (Hickey, 

2003) ในบางรายอาจปสสาวะเองได แตอาจจะมีปสสาวะที่เหลือคางในกระเพาะปสสาวะที่ตอง

ไดรับการสวนเพื่อนําปสสาวะออกเปนครั้งๆ ไป 

  1.4.1.5 การเปลี่ยนแปลงการทําหนาท่ีของระบบทางเดินอาหารเมื่อไขสัน

หลังไดรับบาดเจ็บจะมีการเปลี่ยนแปลง ในบางครั้งพบวามีการบาดเจ็บที่กระดูกบริเวณใบหนา

รวมดวย อาจมีผลตอฟนซึ่งเปนอวัยวะชวยการบดเค้ียว ทํางานไมมีประสิทธิภาพ สงผลตอ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารลดลง (Holleran, 2003) การควบคุมของระบบทางเดินอาหารจาก

ระบบประสาทสวนกลาง  โดยการบาดเจ็บไขสันหลังระดับอกทอนที่ 5-12 (T5-12) มีผลตอระบบ

ประสาทควบคุมการทํางานของลําไสใหญ และเสนไยประสาทไฮโปแกรสตริค ซึ่งอยูในไขสันหลัง

สวนอกที่ 12 (T12) ถึงกระดูกสันหลังสวนเอวทอนที่ 3 (L3) นําไยประสาทซิมยพาเธติคไปควบคุม

ความยาวของลําไสใหญ และประสาทพูเดลดัลซึ่งอยูในกระดูกไขสันหลังสวนกระเบนเหน็บท่ี 2-4 

ควบคุมการทํางานของกลามเน้ือหูรูดชั้นนอกและกลามเนื้อพื้นเชิงกราน เมื่อเกิดการบาดเจ็บไขสัน

หลังก็จะมีผลตอการทํางานของระบบขับถาย และการเคลื่อนไหวของรางกายทําใหเกิดความ
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ผิดปกติในการทํางานของระบบทางเดินอาหารคือ ภาวะลําไสไมทํางาน (นลินทิพย ตํานานทอง, 

2537)  Paralytic Illus ปญหาน้ี พบในระยะเฉียบพลันชวงตน กระเพาะอาหารและลําใสไมทํางาน 

แตจะกลับคืนเปนปกติภายใน 3-4 วัน ไมเกินสัปดาห (ก่ิงแกว ปาจรีย, 2543) ในผูปวยบาดเจ็บไข

สันหลัง เมื่อระบบประสาทสวนกลางที่ควบคุมกระทบกระเทือน การดูดซึม (Absorbtion) ซึ่งเปน

การนําสารอาหารโมเลกุลเด่ียวที่ผานการยอยแลว ผานผนังลําไสเล็กเขาสูกระแสเลือด เพื่อ

ลําเลียงไปสูสวนตางๆทั่วรางกาย (Stanek & Klein, 2002) ลดลง สงผลใหรางกายนําพลังงานไป

ใชประโยชนไมเพียงพอ สงผลตอภาวะโภชนาการผูปวยท้ังบาดเจ็บทั้งตัวและครึ่งทอนลาง (Cruse, 

et al., 2000) เมื่อไขสันหลังไดรับบาดเจ็บจะมีการกระทบตอการควบคุมระบบทางเดินอาหารจาก

ระบบประสาทสวนกลาง  ระบบการขับถายมักมีปญหา (Large bowel dysfunction) และปญหา 

Neurogenic bowel ได (Kirshblum et al., 2007) แบงชนิดของ Neurogenic bowel ไดเปน 2 

ประเภทไดแก 

  1) Faccid bowel ผูปวยไมรูสึกอยากถายอุจจาระ การควบคุม

การทํางานของกลามเนื้อหูรูดชั้นนอกเสียไป สวนกลามเนื้อหูรูดชั้นในมีความตึงตัวนอยกวาปกติ 

และมีการบีบตัวขับกากอาหารลดลง ความผิดปกติที่เกิดขึ้นคือ กลั้นอุจจาระไมได เพียงแตไอจาม

หรือขยับตัวก็อาจทําใหอุจจาระเล็ดได แตปริมาณท่ีออกมาเพียงเล็กนอยเทานั้น สวนใหญจะคง

คางสวนปลายสุดของลําไสใหญ การชวยเหลือคือ การใหยาระบายกอนนอน การชวยกดหนาทอง

เพื่อชวยเบง หรือโนมตัวไปขางหนาเพื่อชวยเพิ่มแรงดันในชองทอง 

   2) Automatric bowel ผูปวยกลุมน้ีจะไมรูสึกอยากถายอุจจาระ

แมวาจะมีอุจจาระปริมาณมากอยูในลําไสสวนปลายสุดและไมสามารถควบคุมกลามเน้ือหูรูด

ชั้นนอกได จึงไมสามารถกลั้นอุจจาระได อยางไรก็ตามยังมีกลามเนื้อหูรูดทั้งชั้นนอกและชั้นในคง

ความตึงตัวอยูระดับหนึ่ง และสามารถขับถายอุจจาระไดโดยใชรีเฟล็กซ ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อทวารหนัก

ขยายตัว จึงอาจเกิดปญหาอุจจาระเล็ดได (ก่ิงแกว ปาจรีย, 2543) แตจะแตกตางจากกลุมแรก 

กลาวคือจะมีการขับถายเมื่อทวารหนักถูกกระตุน การชวยเหลือทําไดโดยใชยาเหน็บกระตุนภายใน

ทวารหนักเปนเวลาทุกวันหรือวันเวนวัน (นลินทิพย ตํานานทอง, จิตรา วงศวิวัฒนานนท และวีระ

ชัย โควสุวรรณ, 2534) และเมื่อผูปวยไมถาย สงผลตอความอยากอาหารและพฤติกรรมการบริโภค

อาหารลดลงของผูปวยอีกดวย (ผกามาส วัฒกะวรรณ, 2545) 

  1.4.1.6 การเปลี่ยนแปลงการควบคุมอุณหภูมิในรางกาย ในรายผูปวยท่ี

ไดรับบาดเจ็บสูงกวากระดูกสันหลังระดับชองอก (thoracic spine) ที่ 8 อุณหภูมิของรางกายจะ

เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพแวดลอม เมื่ออากาศรอน ก็ไมสามารถสรางเหงื่อระบายความรอนออก
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จากรางกายได เมื่ออากาศเย็นไมสามารถสรางความรอนใหกับรางกาย ของกลามเนื้อท่ีเปน

อัมพาตได (Holleran, 2003) 

  1.4.1.7 การเปลี่ยนแปลงการรับรูสึก เปนผลจากใยประสาทที่ทําหนาที่รับ

ความรูสึกถูกทําลายโดยเฉพาะที่ตําแหนงผิวหนัง  เมื่อผิวหนังสูญเสียการรับความรูสึก รวมกับมี

การเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนเลือด และระบบประสาทอัตโนมัติทั้งซิมพาราทิคและพาราซิม

พาราทิคถูกก้ันการนําสงกระแสประสาท ทําใหบริเวณที่เปนอัมพาตไมมีการผลิตเหงื่อ ผิวหนังแหง 

เกิดพังผืดใตชั้นผิวหนัง และสูญเสียความยืดหยุน งายตอการเกิดบาดแผลและกลายเปนแผลกด

ทับซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่พบบอย (Smith, 2005) 

  1.4.1.8 การเปลี่ยนแปลงความสามารถทางเพศ เกิดขึ้นทั้งเพศหญิงและ

เพศชาย  เพศชายมักพบปญหาการเปนหมันเนื่องจากจํานวนอสุจิและการเคลื่อนไหวลดลงรวมกับ

การสูญเสียการควบคุมอุณหภูมิของอัณฑะ อวัยวะเพศไมแข็งตัว ไมสามารถรวมเพศและหลั่งอสุจิ

ได (Richmond, 1990) สวนเพศหญิงชวงแรกหลังไดรับการบาดเจ็บจะไมมีการตกไข และ

ประจําเดือนขาดหายไปนานประมาณ 3-9 เดือนหลังจากนั้นจึงเริ่มเขาสูภาวะปกติ สามารถ

ต้ังครรภได มักเกิดปญหาการเกร็งและการหดรั้งของขอ ทําใหเปนอุปสรรคตอการรวมเพศ 

  1.4.1.9 การเปลี่ยนแปลงเก่ียวกับอาการปวด (Pain) ความเจ็บ ปวดที่ราว

ตามผิวหนังในบริเวณที่เลี้ยงดวยเสนประสาทของผูปวยจากการบาดเจ็บไขสันหลัง เนื่องมาจาก

เสนประสาทไขสันหลังถูกกด ทําใหผูปวยรูสึกทุกขทรมาน บอยครั้งที่ผูปวยมักบนวามีความรูสึกถูก

ไฟฟาชอต หรือถูกแทงดวยเข็มหรือปวดลึกๆ และเปนเหน็บ อาการปวดสามารถรักษาไดโดยการใช

ยา และกระตุนใหผูปวยทํากิกรรมตางๆ เพื่อเบ่ียงเบนความสนใจตออาการปวดนี้ออกไป (Que, 

Siddall, & Cousins, 2007; Siddall, McClelland, Rutkowski, & Cousins, 2003) 

 

1.4.2 ผลกระทบทางดานจิตใจ (Psychological impact) 

ภายหลังการบาดเจ็บไขสันหลัง สงผลตออวัยวะสูญเสียหนาท่ีระบบการทํางาน 

ตางๆ เกิดภาพลักษณเปลี่ยนแปลง  กระทบตออัตมโนทัศน มีผลตอพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง มาก

หรือนอยขึ้นอยูกับความแตกตางของการปรับตัวตอความรุนแรงของการบาดเจ็บของผูปวยแตละ

บุคคลซึ่ง อรวรรณ ดงหงษ (2553) พบวาพฤติกรรมการปรับตัวผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง มีการ

เปลี่ยนแปลงดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวางกัน สิ่งเหลาน้ีสงผล

กระทบทางดานจิตใจและความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน  อีกทั้งการบาดเจ็บท่ีเกิดขึ้น

อยางกระทันหันทําใหผูปวยยอมรับสภาพความเจ็บปวยที่ฟนคืนสูสภาพเดิมไดยาก ตองอาศัย
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เวลาในการปรับตัว (Middleton, Tran, & Craig, 2007) พบผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีความเครียด

และภาวะซึมเศรา 48%  มีความผิดปกติทางอารมณ การรับรูในทางท่ีผิดผิด ความคิดในดานลบ 

และอาการทางกาย ที่ไมตอบสนองตอสิ่งแวดลอม ไดแก  ความอยากอาหารลดลง การยอยอาหาร

เชื่องชา ทองผูก ระดับพลังงานลดลง ออนเพลีย และเหนื่อยหนาย นอนไมหลับ (Krause et al, 

2000)   ซึ่งสัมพันธกับระดับสารสื่อนําประสาทที่มีผลตออารมณและการไมเขารวมกิจกรรม ความ

รุนแรงจากนอยไปมาก (Beck, 2000 ) สอดคลองกับจากการศึกษาของ วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และ

คณะ (2543) ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทําการประเมินเมื่อแรกรับและกอน

ออกจากโรงพยาบาล พบวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีภาวะซึมเศราขณะอยูโรงพยาบาล เทากับ 

รอยละ 13.6 และยังคงมีอยูเมื่อจําหนายออกจากโรงพยาบาล สอดคลองกับ วัชรี อมรโรจนวรวุฒิ 

(2543) ท่ีพบวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมีระดับความเศราโศกโดยรวมมาก และผูปวยที่มีอัมพาต

ทั้งตัวมีระดับความเศราโศกมากวาผูปวยผูปวยบาดเจ็บท่ีมีอัมพาตครึ่งลาง และพบวาผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังมีความรูสึกวิตกกังวลรอยละ 20-25  ภาวะซึมเศรารอยละ 30-40 (Kirshblum 

et al., 2007) และรอยละ 30 ของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ยังคงมีภาวะซึมเศราแมเวลาจะผานไป

แลว 2 ป  (Galvin & Godfrey, 2001)  และเปนภาระและตองการพึ่งพาผูอ่ืนทําใหละเลยตนเอง 

ถึงแมวากิจกรรมบางอยางที่ผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองได แตไมยอมชวยเหลือตนเอง

กลายเปนภาระเพิ่มใหสมาชิกในครอบครัวตองดูแลมากขึ้น ทําใหสัมพันธภาพผูปวยทั้งใน

ครอบครัวและการเขารวมกิจกรรมในสังคมลดลง (Young, 2006) 

 

 1.4.3 ผลกระทบทางดานสังคม (Social impact) 

 การบาดเจ็บไขสันหลังกอใหเกิดเจ็บปวยเรื้อรัง (Duchnick, Letsch, & Curtiss, 

2009)  จากสภาพรางกายท่ีเปลี่ยนไป ผูปวยมีการปรับตัวขึ้นอยูกับหนาที่และความรับผิดชอบใน

ครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัวเปลี่ยนไป ผูปวยจะรูสึกวาตนเองไมสามารถดํารงบทบาทและ

หนาที่ของตนเองไดตามปกติ เชน บทบาทสามีหรือภรรยา จากการสูญเสียหนาท่ีทางดาน

เพศสัมพันธ อาจกอใหเกิดปญหาในครอบครัว โดยพบอัตราการหยารางในผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังสูงกวาคนปกติ (Galvin & Godfrey, 2001; Young , 2006 ) หรือมีการเปลี่ยนแปลงบทบาท

การเปนหัวหนาครอบครัว การประกอบอาชีพ การรับผิดชอบคาใชจาย ผูปวยบางรายอาจตอง

เปลี่ยนการทํางานเพื่อใหเหมาะสมตามสภาพรางกาย บางรายตองออกจากงานและกลายเปน

ภาระใหสมาชิกครอบครัวดูแล อีกทั้งการเขารับการรักษาและฟนฟูสมรรถภาพตองใชทั้งระยะ

เวลานาน (Priebe et al., 20 
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 1.4.4 ผลกระทบทางดานเศรษฐกิจ (Finantial impact) 

 ความเจ็บปวยไมวาจะเจ็บปวยแบบเฉียบพลันหรือเรื้อรัง สงผลใหผูปวยและ

ครอบครัวมีภาระคาใชจายในการดูแลรักษาโดยเฉพาะผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังตองไดรับการตรวจ

รักษาอยางตอเนื่อง เปนระยะเวลานาน สงผลใหผูปวยและครอบครัวตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น เชน 

คารักษาพยาบาลที่เกินสิทธิ์พึงมีในการรักษาที่ไดรับ คาใชจายในการเดินทาง คาอุปกรณในการ

ดูแลพิเศษ เชน เตียงพิเศษ รถเข็นน่ัง อุปกรณการสวนปสสาวะ อุปกรณในการทําแผล เปนตน 

(Priebe et al., 2007) 

 

 1.5 การพยาบาลและการรักษาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล   

 

  การพยาบาลและการรักษาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาล  หมายถึง ระยะท่ีผูปวยมีอาการคงที่ พรอมจะรับการฟนฟูสภาพการทํา

หนาที่ตางๆของรางกาย ในระยะที่ผูปวยอัมพาต Quadriplegia, Paraplegia ที่จะตองไดรับการ

บําบัด ฝกทักษะ เพื่อใหผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองไดมากที่สุด ลดภาระตอครอบครัวและ

สังคม (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2550; Kirshblum et al., 2007) การการพยาบาลและดูแลรักษา

ผูปวยในระยะฟนฟูสภาพ มีจุดมุงหมายเพื่อฟนฟูสภาพที่สูญเสียไปใหกลับคืนมากที่สุด 

1.5.1 การดูแลดานอาหาร  

 1.5.1.1 การดูแลใหไดรับสารอาหารตามความตองการในผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลสภาวะของรางกายนําสารอาหารท่ีมี

ประโยชนท่ีจําเปนไปใชเพื่อคงความสมดุลตามความตองการของรางกาย สารอาหารดังกลาว

ไดแก คารโบไฮเดรต โปรตีน ไขมัน เกลือแร วิตามิน และน้ํา   

  1) คารโบไฮเดรท (Carbohydrate requirement) คารโบไฮเดรทเปน

สารอาหารหลักในอาหารทุกประเภทโดยสวนใหญแลวจะคิดเปนประมาณรอยละ 60-70 ของ

พลังงานท่ีผูปวยตองการในแตละวัน สวนประกอบของคารโบไฮเดรทเปนไปไดต้ังแต อาหาร

จําพวกแปงจนถึงนํ้าตาลลโมเลกุล เด่ียว ซึ่งเปนคารโบไฮเดรทที่มีขนาดโมเลกุลเล็กท่ีสุดคือ 

Monosaccharide อาทิ glucose, fructose เปนน้ําตาลที่สามารถดูดซึมไดทันทีโดยไมตองอาศัย

การยอย ความตองการมีจุดประสงคเพื่อปองกันการทําลายเนื้อเย่ือโปรตีน รักษาสมดุลยของระดับ

น้ําตาลในเลือด ใหพลังงานและความอบอุนแกรางกาย เชนขาวสวย 1 จาน ใหพลังงาน 350 

แคลลอรี ขาวมันไก 1 จาน ใหพลังงาน 600 แคลลอรี เปนตน (ปาลีรัตน พรทวีกัณหา, 2545) 
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  2) โปรตีน (Protein requirement) คนปกติตองการโปรตีนประมาณ 

0.15 กรัมไนโตรเจนตอน้ําหนักตัวหนึ่งกิโลกรัมตอวัน เพื่อที่จะรักษาระดับความสมดุลของ

ไนโตรเจนในรางกายหรือคิดเปนประมาณ 1 กรัมของโปรตีนตอน้ําหนักตัวหน่ึงกิโลกรัมตอวัน 

(Smith &Mullen, 1991) ในผูปวยวิกฤตท่ีมีกระบวนการเมตาโบลิสมสูงขึ้นจะมีความตองการ

โปรตีนสูงขึ้นไปดวย เพื่อรักษาสมดุลไนโตรเจนใหอยูในเกณฑปกติ (Cerra, Benitez, Blackburn, 

Irwin, & Jeejeebhoy, Katz; et al., 1997) 

 3) ไขมัน (Fat requirement) ไขมันเปนสารอาหารท่ีใหพลังงานสูงกวา

สารอาหารชนิดอ่ืนๆ สัดสวนของไขมันท่ีอยูในอาหารจะชวยลด Osmolarity ของอาหารได (Cerra , 

Benitez, Blackburn, Irwin,Jeejeebhoy; Katz et al., 1997) กรดไขมันบางชนิดโดยเฉพาะกรดไขมัน

ชนิดไมอ่ิมตัว (Poly Unsaturated Fatty Acid or PUFA) สามารถที่จะดูดซึมไดงาย และยัง

สามารถท่ีจะไปชวยสรางและสงเสริมการสราง cell membrane และยังชวยควบคุมการหลั่งของ 

inflammatory mediators ตางๆ ไดดวย ปริมาณของไขมันที่ตองการในแตละวันจะเปนสัดสวน

ประมาณรอยละ 15-30 ของปริมาณพลังงานที่รางกายตองการในแตละวัน หรือประมาณ 1 กรัม

ตอน้ําหนักตัวหน่ึงงกิโลกรัมตอวัน (Chan, McCowen, & Blackburn, 1999)  

   4) วิตะมินและเกลือแร (Micronutrients requirement) คือ วิตามิน หรือ

เกลือแรอ่ืนๆท่ีมีความจําเปนตอรางกายอาทิ ฟอสฟอรัส สังกะสี และแมกนีเซียมเปนตน ในผูปวย

บาดเจ็บสวนใหญจะมีการขาดสารตางๆ เหลาน้ีเน่ืองจากภาวะที่ผูปวยเปนอยู กระบวนการเมตา

โบลิสมที่สูงขึ้นและภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นจึงมีความจําเปนที่ตองใหวิตามินและเกลือแรเหลาน้ี

ดังนั้นการใหสารอาหารบางประเภทสามารถที่จะชวยเหลือระบบภูมิคุมกันของรางกายไดโดยหวัง

ผลท่ีจะทําใหภูมิคุมกันของรางกายดีขึ้น สารอาหารเหลานี้ เรียกวา Immuno nutrition, 

Immunonutrition นี้หวังผลที่จะทําใหระบบภูมิคุมกันตามธรรมชาติของรางกายดีขึ้นโดยเฉพาะภูมิ 

คุมกันในระบบทางเดินอาหาร (รังสรรค ภูรยานนทชัย, 2549) ควรจํากัดการรับประทานโซเดียมไม

เกินวันละ 2,400 มิลลิกรัม อาหารท่ีมีปริมาณโซเดียมสูง ไดแก อาหารท่ีมีการแปรรูป อาหาร

กระปอง อาหารที่มีผงฟู หรือผงชูรส และเครื่องปรุงรสตางๆ เชน เกลือแกง น้ําปลา ซีอ้ิว ซอสตางๆ 

ดังนั้นการบริโภคอาหารที่มีขอจํากัดปริมาณเกลือโซเดียม ควรปฎิบัติดังน้ี จํากัดการใชเครื่องปรุงที่

มีรสเค็ม หลีกเลี่ยงอาหารที่หมักดองและแปรรูป ทั้งชนิดเค็มและชนิดเปรี้ยว ไดแก ไขเค็ม ปลาเค็ม 

ผักดอง หอไมดอง ผลไมดอง แหนม ปลาสม กระป หมูแผน หมูหยอง หมูสวรรค กุนเชียง  อาหาร

สําเร็จรูป อาหารแชแข็ง อาหารปรุงสําเร็จ และอาหารฟาสตฟูด เชนบะหมี่สําเร็จรูป โจกซอง 

อาหารบรรจุกระปองตางๆ เชนผลไม ผักกระปอง ซุปกระปอง ขนมกรุบกรอบ 
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หลีกเลี่ยงอาหารที่มีการใสผงฟู เชน เคก คุกก้ี แพนเค็ก ขนมปง 

 5) น้ํา (Water) เปนสิ่งจําเปนอยางย่ิงสําหรับผูปวย ชวยสมดุลความรอน 

หนาวที่ผิวหนัง ทําใหผิวหนังชุมชื้นตลอดเวลา ชวยใหไตทําหนาที่ไดดีในการขับของเสียออกจาก

รางกายและยังชวยในการขับถายของระบบทางเดินอาหารควรด่ืมนํ้า วันละ 6-8 แกวหรือประมาณ 

1,500 -2,000 มิลลิลิตรตอวัน (ประสงค เทียนบุญ, 2543) 

  1.5.1.2 การใหขอมูลอาหารแลกเปลี่ยนสําหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  

    เนื่องจากการบาดเจ็บไขสันหลังทําใหมีขอจํากัดการเคลื่อนไหว ผูปวย

กลุมนี้โอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะโรคเรื้อรัง เชน ความดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหัวใจ ดังน้ันจึงมี

ความจําเปนความรูเก่ียวกับอาหารแลกเปลี่ยนและตระหนัก เพื่อปองกันภาะที่แทรกซอนซึ่งจะมีผล

ทําใหการเจ็บปวยเรื้อรังตองไดรับการดูแลซับซอนมากขึ้น 

   1) หมวดที่ 1 น้ํานม จะไดสารอาหารที่มีประโยชนตอรางกาย ไดแก 

โปรตีน แคลเซียม คารโบไฮเดรต ไขมัน วิตามินและเกลือแร ชนิดของนมที่แลกเปลี่ยนกันไดตาม

ความเหมาะสม คือ นมผงขาดมันเนย 4 ชอนโตะ ผสมน้ํา 240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 80-90 กิโล

แคลอรี ใหโปรจีน 8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัมนมรสจืดพรองมันเนย 240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 

120 กิโลแคลอรี ใหโปรตีน 8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัม ไขมัน 5 กรัม นมสดจืดไขมันเต็มสวน  

240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 160 กิโลแคลอรี ใหโปรตีน 8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัม ไขมัน 9 กรัม 

   2) หมวดที่  2 ผักเปนแหลงวิตามินและเกลือแร และใยอาหาร ให

พลังงานคอนขางตํ่า ผัก 1 สวน คือผักสด 1 ถวยตวง หรือผักสุก ½ ถวยตวง ใหโปรตีน 2 กรัม าร

โบไฮเดรต 5 กรัม ไขมัน 0 กรัม การรับประทานผักควรรับประทานใหหลากหลายชนิดในหนึ่งวัน 

ผักบางชนิดมีพลังงานคอนขางตํ่ามาก สามารถรับประทานไดโดยไมตองคํานวณพลังงาน เชน 

ใบค่ืนฉาย ถ่ัวงอก เห็ดหอม พริก ผักกาดขาว เปนตน 

  3) หมวดที่  3 ผลไม เปนแหลงของวิตามิน เกลือแรและใยอาหาร

เชนเดียวกับผัก ผลไม 1 สวน จะมีน้ําหนักแตกตางกันตามชนิดแตจะใหคารโบไฮเดรต 15 กรัม ใย

อาหาร 2 กรัม พลังงาน 60 กรัม นํ้าผลไมจะมีใยอาหารนอย ฉะน้ันควรรับประทานผลไมทั้งผลจะ

ไดประโยชนมากกวา นอกจากน้ีผลไมสดทุกชนิด จะมีวิตามินซีสูง ควรรับประทานผลไมสดหลัง

อาหารทุกมื้อ ควรหลีกเลี่ยงผลไมเชื่อม กวน และผลไมกระปอง 

  4) หมวดที่  4 ขาว ผลิตภัณฑจากขาวและแปง จะใหคารโบไฮเดรตและ

พลังงานแกรางกาย สารอาหารสําคัญที่ไดจากหมวดนี้คือ โปรตีน 2-3 กรัม คารโบไฮเดรต 15-18 
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กรัม ไขมัน 0-1 กรัม ใหพลังงาน 80 กิโลแคลอรี โยอาหารประเภทขาว แปง ขนมปง ธัญญพืช ถ่ัว

เมล็ดแหงตางๆ 

  5) หมวดที่  5 เนื้อสัตวและไข เปนแหลงสารอาหารโปรตีน ไขมัน เปน

หลัก แบงออกเปน 4 กลุม ตามปริมาณไขมันในการรับประทานเนื้อสัตว ควรเลือกรับประทาน

เนื้อสัตวที่มีไขมันตํ่าหรือตํ่ามากเปนเปนประจําทุกวัน เน้ือสัตวท่ีมีไขมันปานกลางควรรับประทาน

สัปดาห 2-3 ครั้ง และเนื้อสัตวที่มีไขมันสูงควรหลีกเลี่ยงหรือรับประทานใหนอยที่สุด เพราะ

เนื้อสัตวประเภทน้ีจะมีกรดไขมันอ่ิมตัวและคอเลสเตอรอล ซึ่งมีผลทําใหระดับคอเลสเตอรอลใน

เลือดสูง 

  6) หมวดท่ี  6 ไขมัน หมวดน้ีใหพลังงานสูง ไขมันหรือน้ํามัน 1 สวน ไมวา

จะเปนไขมันจากสัตวหรือไขมันจากพืช ปริมาณ 1 ชอนชามีไขมัน 5 กรัม ใหพลังงาน 45 กิโล

แคลอรี ควรใชนํ้ามันพืช เชน น้ํามันถ่ัวเหลือง น้ํามันรําขาว แทนนํ้ามันท่ีไดมาจากสัตว หลีกเลี่ยง

การรับประทานอาหารท่ีมีไขมันสูง เชน ไสกรอก กุนเชียง พิซซา สลัดน้ําขน อาหารทอดทุกชนิด 

และหลีกเลี่ยงอาหารที่มีสวนผสมของกระทิ 

  1.5.2 การรับประทานยา ในระยะฟนฟูสภาพผูปวยบางรายอาจไดรับการรักษาดวยยา

อยางตอเนื่อง เชน ผูปวยที่มีความเครียดหรือภาวะซึมเศรา การไดรับยาทางจิตเวชเพื่อปรับสมดุล

ทางอารมณ (Mukai & Costa, 2005) ซึ่งมีสวนสําคัญในการปรับตัวเพื่อเผชิญปญหาในขอจํากัดที่

เกิดขึ้น จะชวยใหผูปวยมีสุขภาพหากดี หากภาวะดังกลาวไมไดรับการแกไข จะสงผลตอพฤติกรรม

การบริโภคอาหารอีกดวย 

 1.5.3 การออกกําลังกาย ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังนั้น ชนิดของกิจกรรมหรือการออก

กําลังกายตองมีความเหมาะสมกับความพิการที่หลงเหลือ รวมทั้งการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่

สามารถทําได   เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ เพื่อคงพิสัยของขอตอ ปองกันขอยึดติด 

(Shultz & Decker, 1985) ซึ่งภาวะดังกลาวมีความสัมพันธความตองการอาหารมากขึ้น ปองกัน

ภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ เชน การเกิดแผลกดทับ อีกทั้งสรางกําลังใจและความมีคุณคาใหผูปวยและ

ลดภาระการพึ่งพา 

 1.5.4 แนะนําการมาพบแพทยตามนัดหรือเมื่อมีภาวะฉุกเฉิน ผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังควรไดรับขอมูลตางๆ เก่ียวกับการรักษาเพื่อสรางความตระหนักในการดูแลตนเองสม่ําเสมอ 

ทั้งคําแนะนําและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม และการปรับตัวเผชิญกับปญหา พฤติกรรมการบริโภค

อาหาร การรับประทานยา ตลอดจนการฟนฟูสมรรถภาพ การออกกําลังกาย 
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 1.5.5 แนะนําและฝกทักษะการใชกายอุปกรณเพื่อชวยใหการเคลื่อนยาย หรือการ

เคลื่อนไหวที่ดีขึ้นเชน การใชรถเข็นนั่ง การเคลื่อนยายตนเองจากที่นอน เปนตน การแนะนําการ

ปรับเปลี่ยนอุปกรณที่ใชกับผูปวยใหเอ้ืออํานวยตอสภาพการบาดเจ็บและไมเพิ่มภาวะแทรกซอน 

เชน ขนาดตองมีความเหมาะสม และมีความคลองตัว เบาะรองนั่งใชวัสดุที่ไมเสี่ยงตอการเกิดแผล

กดทับ อาจตองมีสายรัดเพื่อปองกันการลื่นไถล ที่นอนลม เปนตน (ก่ิงแกว ปาจรีย, 2550) 

 1.5.6 การปรับเปลี่ยนสภาพแวดลอมใหปลอดภัย เพื่อใหเอ้ืออํานวยตอการทํา

กิจกรรมตางๆ ลดภาวะเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ พื้นท่ีพักอาศัยควรปรับปรุงเพื่อสะดวกตอการ

เคลื่อนยายผูปวย ควรมีราวสําหรับใหผูปวยจับยึดเพื่อปองกันการพลัดตกหกลม (ก่ิงแกว ปาจรีย, 

2550) 

 

2. การปรับตัวของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลตามแนวคิดการปรับตัวของรอย 

 

ธรรมชาติของมนุษยเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นท้ังภายในและภายนอก สิ่งรบกวนหรือ

สิ่งเราดังกลาวกอใหเกิดความเครียดของรางกายและจิตใจ ทําใหสภาพความสมดุลที่เปนอยูเสียไป 

ดังนั้นบุคคลจึงตองตอสูเพื่อความอยูรอดนั้น เรียกวา การปรับตัว (Adaptation) (อุบล นิวัติชัย, 

2527) 

ศิริพร แกวกุลพัฒน (2541) กลาววา การปรับตัวเปนกระบวนการที่บุคคลแสดงออก หรือ

ตอบสนองตอสิ่งแวดลอมท่ีสงผลใหเกิดความเครียดทั้งภายในและภายนอกของตัวบุคคล เพื่อให

ตนเองสามารถอยูไดในสภาพแวดลอมน้ัน ซึ่งแตละคนจะมีแบบแผนการปรับตัวที่แตกตางกัน

ออกไป 

สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ (2537)  กลาววา การปรับตัวเปนสิ่งสําคัญสําหรับผูปวยและเปน

การสงเสริมเพื่อชวยสงวนการใชพลังงานของรางกายใหมีประสิทธิภาพย่ิงขึ้น จะเปนประโยชนตอ

กระบวนการหายของโรคและการดํารงชีวิตในสภาวะเจ็บปวยของบุคคลน้ัน 

Roy และ Andrews (1999) กลาววาการปรับตัว หมายถึง พฤติกรรมการตอบสนองของ

บุคคลเมื่อเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนเอง เพื่อปรับใหคงภาวะสมดุลทั้งทางรางกาย 

จิตใจและสังคม ซึ่งรอยเชื่อวาคนประกอบดวย กาย-จิต-สังคม (Man is biophychosocial being) 

เปนระบบเปดท่ีมีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมตลอดเวลา รอยไดเปรียบสิ่งแวดลอมเหลานี้เปน

เสมือนสิ่งเราท่ีกระตุนใหบุคคลตองมีการตอบสนองโดยการปรับตัว ซึ่งทฤษฎีการปรับตัวของรอย
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ไดนําเสนอชนิดของสิ่งเรา กลไกการปรับตัว และการปรับตัวและสิ่งเราในแตละดานไดจําแนกสิ่ง

เราเปน 3 ประเภทดังนี้ (Roy & Andrew, 1999) 

 

  2.1 สิ่งนําเขา (Input) เปนสิ่งเราท่ีเขามากระทบและกระตุนใหบุคคลมีการ

ตอบสนอง อาจเปนสิ่งที่เกิดจากภายในตัวบุคคลหรือสิ่งแวดลอมภายนอก 

  2.1.1  สิ่งเรา (Stimuli) หมายถึงสิ่งที่กระตุนใหบุคคลมีการปรับตัว 

รอยไดแบงสิ่งเราออกเปน 3 ชนิดไดแก 

 2.1.1.1 สิ่งเราตรง (Focal stimuli) หมายถึง สิ่งเราทั้งภายใน

และภายนอกที่เขามากระทบรางกายโดยตรง ทําใหบุคคลตองการตอบสนองทําใหมีการปรับตัว

เกิดขึ้นในงานวิจัยฉบับน้ี ระดับการบาดเจ็บที่ทําใหเกิดอัมพาตทั้งตัว หรืออัมพาตครึ่งลาง 

สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเอง 

    2.1.1.2  สิ่งเรารวม (Contexual stimuli) หมายถึง สิ่งเรารวม

อ่ืนๆในสิ่งแวดลอมท่ีเกิดรวมกับสิ่งเราตรง อาจสงผลสงเสริมหรือขัดขวางความสามารถในการ

ปรับตัว ของสิ่งเราตรง ในงานวิจัยฉบับนี้ คือ รายไดของครอบครัว 

   2.1.1.3 สิ่งเราแฝง (Residual stimuli) หมายถึง ปจจัย

แวดลอมภายในหรือภายนอก ของบุคคลซึ่งสงผลตอการปรับตัวของบุคคล เชนเจคคติ ความเชื่อ 

คานิยม และบุคคลิกภาพ ผลกระทบของสิ่งเราแฝงตอการปรับตัวของบุคคลไมชัดเจนและ

ตรวจสอบไดยาก หรือตรวจสอบไมไดเลย เนื่องจากบุคคลมีปฎิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมที่

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ดังนั้นสิ่งเราที่มีอิทธิพลตอพฤติกรรมการปรับตัวยอมมีการเปลี่ยนแปลง

ตลอดเวลา และเปนไปอยางรวดเร็วเชนกัน สิ่งเราท่ีเคยเปนสิ่งเราตรงอาจกลายเปนสิ่งเรารวม สิ่ง

เรารวมอาจจะเปนสิ่งเราแฝงในเวลาตอมา ในงานวิจัยฉบับนี้ ภาวะความซึมเศรา 

   2.1.2  ระดับการปรับตัว (Adaptation level) มี 3 ระดับ 

    2.1.2.1  การปรับตัวอยูรวมกับสิ่ งแวดลอม (Integrated 

adaptation) เปนการปรับตัวปกปองตนเองใหคงไวซึ่งความปกติของชีวิตมนุษยในสภาพแวดลอม

ปกติ  

    2.1.2.2  การปรับตัวเพ่ือตอตานสิ่งรบกวน (Compensatory 

adaptation) เมื่อรางกายถูกรบกวนผานการปองกันตนเองตามปกติ จึงตองปรับตัวเพื่อตอตาน

ขจัดสิ่งรบกวนออกไป 
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    2.1.2.3  ก า ร ป รั บ ตั ว อ ยู ร ว ม กั บ ส่ิ ง ร บ ก ว น น้ั น 

(Compromised adaptation) เปนการปรับตัวที่ระดับการปรับตัวที่ไมเพียงพอท่ีจะไปถึงระดับการ

ปรับตัวท่ีผสมผสานกันไดดีและระดับของการปรับตัวในการชดเชย จึงทําใหเกิดปญหาในการ

ปรับตัวขึ้น 

  2.1.3 กระบวนการควบคุม (Control mechaism) คือ กลไกหรือวิธีการที่

บุคคลมีปฎิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง อาจเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการเรียนรู 

ประกอบดวย 2 กลไกดังนี้ 

   2.1.3.1 กลไกการควบคุม (Regulator mechanism) เปนการ

ตอบสนองตอสิ่งเราโดยอัตโนมัติของรางกายผานการควบคุมจากระบบประสาท ตอมไรทอ มีการ

หลั่งสารเคมีท่ีสงผานไปท้ังรางกาย กอใหเกิดความรูสึกมีการรักษาสมดุลของน้ําและเกลือแร เปน

การปองกันอันตรายสําหรับรางกาย ซึ่งเปนการปรับตัวโดยที่บุคคลไมรูตัว สวนใหญเปนการ

ปรับตัวดานรางกายเพื่อใหรางกายทํางานไดตามปกติ และมีผลตอการคิดรูรวม 

   2.1.3.2 กลไกการคิดรู (Cognator mechanism) เปนการ

ปรับตัวที่ทํางานโดยผานกระบวนการทางสมองในสวนที่มีการคิดรูและอารมณ (Cognitive-

Emotive) ประกอบดวย 4 วิถีทางคือ มีระบบการรับรูขอมูลซึ่งบุคคลมีการเลือกรับขอมูล มีการ

ถอดรหัส จดจําขอมูล และผานกระบวนการเรียนรู ซึ่งเก่ียวเนื่องกับการเลียนแบบ มีกระบวนการ

ตัดสินใจและแสดงอารมณออกมาซึ่งถือวาเปนการใชการปองกันทางจิตในการเผชิญปญหา (Roy 

and Andrew, 1999) แตสามารถสังเกตุเปนพฤติกรรมหรือการปรับตัว 

 กลไกทั้ง 2 นี้จะมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน มีการทํางานควบคูกันเสมอ ไมวาจะ

เปนการปรับตัวดานรางกาย จิตใจหรือสังคม ผลจากการทํางานของกลไกท้ัง 2 จะแสดงออกเปน

พฤติกรรมการปรับตัว (Adaptation modes)  

 

  2.2 การปรับตัว (Adaptive modes) ตามที่รอยกลาวไวการปรับตัวของผูปวยเมื่อ

เจ็บปวยหมายถึง การตอบสนองของบุคคลตอสิ่งเราที่มากระทบซึ่งเปนกิจกรรมของระบบควบคุม

และระบบการรับรูสามารถจําแนกไดเปน 4 ดาน คือไดแก ดานสรีระรางกาย ดานอัตมโนทัศน-

เอกลักษณ ดานบทบาทหนาท่ี และดานการพึ่งพาระหวางกัน (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537; Roy 

and Andrew, 1999) 
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  2.2.1  การปรับตัวดานรางกาย (Physiological mode) เปนการ

ตอบสนองของรางกายตอสิ่งเราท่ีเขามากระทบเพื่อรักษาสมดุลของรางกาย   ปรับตัวเพื่อใหเกิด

ความมั่นคงดานรางกาย  มีทั้งสิ้น 9 ดาน  คือ  

   2.2.1.1 การปรับตัวดานความตองการออกซิเจน (Oxygen) 

หมายถึง  กระบวนการท่ีเกิดขึ้นเพื่อให เซลลของรางกายไดรับออกซิ เจนอยางสม่ําเสมอ 

กระบวนการนี้ไดแก กระบวนการหายใจ การแลกเปลี่ยนกาซและการขนสงกาซเขาและออกจาก

เซลลหรือเน้ือเย่ือ สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการหายใจในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง กลาวคือ ผูปวยที่มี

การบาดเจ็บไขสันหลังระดับคอ ที่ 1 -7 และระดับอก ที่ 1-12 ทําใหกระแสประสาทที่ควคุม 

กลามเนื้อที่ใชในการหายใจ ไดแก กระบังลม (Diaphragm) กลามเนื้อระหวางซี่โครง(Intercostal 

muscle) กลามเน้ือทอง (Abdominal muscle) สูญเสียความสามารถในการทําหนาที่  สงผลตอ

ปอดขยายตัวไดไมเต็มที่ ประสิทธิภาพของการหายใจและการไอลดลง เกิดการสําลัก เสมหะอุดตัน 

ไมสามารถขับเสมหะออกมาได ทําใหเกิดภาวะแทรกซอนไดงาย เชน ปอดอักเสบ ปอดแฟบ และ

อาจทําใหเกิดภาวะหายใจลมเหลว (Kirshblum et al., 2007) และอาจตายในระยะเฉียบพลัน 

โดยเฉพาะผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอยางสมบูรณของไขสันหลัง ระดับคอที่ 1-4 (C1-4) ในผูปวยที่มี

รอยโรครกระดูกสันคอระดับที่ 5 ถึง ระดับอกที่ 1 (C5-T1) สามารถหายใจไดเองโดยใชกระบังลม 

แมจะมีการสูญเสียหนาท่ีของกลามเนื้อระหวางซี่โครงและกลามเนื้อทองทั้งหมดก็ตาม การหายใจ

แบบน้ีเพียงพอขณะพักเทาน้ัน สิ่งที่สําคัญคือผูปวยไมสามารถขับเสมหะออกมาไดเอง ซึ่งเปนผล

มาจากการออนแรงของกลามเนื้อทอง  โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนของระบบหายใจเกิดไดงาย  

(Layon et al., 2003) และมักเปนปญหาที่ผูปวยตองเขารักษาซ้ําในผูปวยบาดเจ็บอัมพาตทั้งตัว 

(Chiodo, 2007) 

  ระบบการไหลเวียนของเลือด เริ่มดวยหลอดเลือดแดงใหญท่ี

ออกมาจากหลอดเลือดแดงใหญเอออรตา (Aorta) ไปสูสมองโดยผานทางดานดานลําคอ ท้ังสอง

ขาง และเขาไปเลี้ยงสมองสวนหนาและสวนกลาง อีกสวนหนึ่งผานคดเค้ียวลอดไปตามกระดูกตน

คอ และรวมกันไปเปนหลอดเลือดเดียวไปเลี้ยงสวนสมองหลัง จากนั้นก็กระจายแตกแขนงเปน

หลอดเลือดขนาดเล็กลง จนกระทั่งถึงเปนหลอดเลือดฝอย ไปสงทุกแหงของเซลลประสาทเมื่อเกิด

พยาธิสภาพตอหลอดเลือดสวนใดสวนหน่ึงหรือหลายๆ สวนใหไมสามารถสงอาหารและออกซิเจน

ไปยังเซลลประสาทได เซลลประสาท  Orthostatic hypotension คือ การบาดเจ็บที่ไขสันหลังทําให

ตัดขาดการควบคุมเซลลประสาทซิมพาเธทิคจากกานสมอง ในขณะที่ประสาทพาราซิมพาเธทิค

ที่มาทางเสนประสาทเวกัส (Vagus nerve) ยังคงปกติ ทําใหเกิดการขยายของหลอดเลือด 



30 

 

(Vasodilatation) หัวใจเตนชาลงทําใหความดันโลหิตตํ่าลง จึงมักเกิดอาการหนามืด วิงเวียน และ

ความดันโลหิตตํ่าลงเมื่อเปลี่ยนจากทานอนเปนทานั่งหรือยืน (Orthostatic hypotension) ในระยะ

เฉียบพลันความดันโลหิตอาจจะตํ่ามากจนถึงช็อกได (Vasomotor shock) (Polaski & Tatro, 

1996)   Autonomic Hyperreflexia คือ การเกิดความดันโลหิตสูงโดยเฉียบพลัน มักพบในผูปวยที่

มีการบาดเจ็บสูงกวาระดับอกที่ 6 (T6) เน่ืองจากไขสันหลังต้ังแตระดับอกอันที่ 6 ถึงระดับเอวที่ 2 

(T6-L2) ซึ่งเปนตนกําเนิดของประสาทซิมพาเธทิค ที่ควบคุมการทํางานของหลอดเลือดตางๆ ที่อยู

ในชองทอง ลําตัว และขา เมื่อไขสันหลังถูกตัดขาดสูงกวาระดับนี้ สมองจึงไมสามารถควบคุมการ

ทํางานของระบบประสาทอัตโนมัติสวนนี้ใหเปนปกติได กอใหเกิดปญหาของระบบหัวใจและหลอด

เลือด โดยอาการมักจะเกิดขึ้นในระยะหลังจากไขสันหลังหยุดทํางานไดผานมาแลว และมีสิ่งเราที่

นําความเจ็บปวดมากระตุนอวัยวะท่ีอยูในสวนที่เปนอัมพาต ไดแก กระเพาะปสสาวะโปงตึงหรือ

ติดเชื้อ ทองผูก อุจจาระอุดตันในลําไสใหญ ทําให Sympayhetic มี Overactivity ขึ้นทันทีสิ่งที่

ตามมาก็คือผลของ Sympayhetic ที่มีตอหลอดเลือดหลอดเลือดหดตัวเพิ่ม Venous return และ 

peripheral arterial resistance ของหลอดเลือดตางๆ ที่ควบคุม ความดันโลหิตจะสูงขึ้น ผูปวยจะ

รูสึกปวดศีรษะมาก แตขณะเดียวกันสวนของระบบประสาท Patasympayhetic ที่ทํางานตรงขาม

คงยังทํางานปกติ ก็มีการทํางานตอบสนองเพื่อลดความดันโลหิต หัวใจเตนชา หลอดเลือดใน

บริเวณที่ปกติจะขยาย จะสังเกตุเห็นใบหนาของผูปวยแดง เหงื่อออก ขนลุก สายตาพรา คัดจมูก 

เปนตน ภาวะเลือดแข็งตัวในหลอดเลือดดําลึก ความดันตํ่าขณะเปลี่ยนทา (อภิชนา โฆวินทะ, 

2539) Venous Thrombosis เน่ืองจากมีการแข็งตัวของเลือดในหลอดเลือดดํา ทําใหเกิดเปน 

Deep Vien Thrombosis มีอาการบวมของแขนหรือขา ซึ่งพบไดเสมอที่ขอเทา อันเปนอวัยวะที่

ตํ่าสุด ทําใหเลือดและน้ําเหลืองค่ังอยูในบริเวณนั้นไมมีแรงของกลามเนื้อดันเลือดกลับ อาการบวม

จะมากขึ้นถาผูปวยมีโรคขาดสารอาหารเชน ขาดโปรตีนหรือรับประทานนํ้ามากเกินไป (อรวรรณ 

ดงหงษ, 2553) 

  2.2.1.2 การปรับตัวดานโภชนาการ (Nutrition) การปรับตัว

ดานโภชนาการ หมายถึง การเปลี่ยนแปลงดานรางกาย เก่ียวกับ เค้ียว กลืน การยอย การดูดซึม

สารอาหารท่ีจําเปนไปสูเซลลตางๆ ของรางกาย เพื่อนําไปใชในการดํารงชีวิต การเจริญเติบโตและ

กระบวนการซอมแซมบํารุงอวัยวะสวนตาง ๆ ในรางกาย  ทั้งนี้อาหารท่ีเรารับประทานเขาไปนั้นจะ

มีผลตอกระบวนการนี้ตลอดจนมีผลตอสุขภาพของรางกาย รอย (1999) กลาววา การเกิดภาวะ

โภชนาการเกินหรือภาวะทุพโภชนาการขึ้นอยูกับสิ่งเราที่มีอิทธิพลตอภาวะโภชนาการ ไดแก การ

เปลี่ยนแปลงของโครงสรางและหนาที่ของอวัยวะ ที่เก่ียวของกับภาวะโภชนาการของบุคคล ที่
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เก่ียวของไดแกระดับการบาดเจ็บท่ีมีผลตอ ระบบการยอย การเผาผลาญ การดูดซึม การขับถาย

ของผูปวย และการเคลื่อนไหวของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังเมื่อผานระยะวิกฤตเขาสูระยะฟนฟู จะ

มีการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ของระดับประสาทควบคุมอวัยวะของระบบทางเดินอาหาร นั้นๆ 

เมื่อมีการบาดเจ็บไขสันหลังระดับอกทอนที่ 5-12 (T5-12) จะมีผลตอระบบประสาทควบคุมการ

ทํางานของลําไสใหญ และเสนไยประสาทไฮโปแกรสตริค ซึ่งอยูในไขสันหลังสวนอกที่ 12 (T12) ถึง

กระดูกสันหลังสวนเอวทอนที่ 3 (L3) นําไยประสาทซิมยพาเธติคไปควบคุมความยาวของลําไส

ใหญ และประสาทพูเดลดัลซึ่งอยูในกระดูกไขสันหลังสวนกระเบนเหน็บที่ 2-4 ควบคุมการทํางาน

ของกลามเน้ือหูรูดชั้นนอกและกลามเนื้อพื้นเชิงกราน มีผลตอการทํางานของระบบขับถาย อีกทั้ง

ผลของการบาดเจ็บกอใหเกิดภาวะอัมพาต ผูปวยท่ีตองนอนนิ่งในเตียงเปนเวลานานหรือการ

เคลื่อนไหวของรางกายมีการจํากัด ทําใหเกิดการทํางานของลําไสลดลง ทําใหเกิดอาการทองผูก

(Honey, 2001, นลินทิพย ตํานานทอง, 2537)  Neurogenic bowel แบงชนิดของ Neurogenic 

bowel เปน 2 ประเภท คือ  1) Faccid bowel ผูปวยไมรูสึกอยากถายอุจจาระ การควบคุมการ

ทํางานของกลามเนื้อหูรูดชั้นนอกเสียไป สวนกลามเนื้อหูรูดชั้นในมีความตึงตัวนอยกวาปกติ และมี

การบีบตัวขับกากอาหารลดลง กลั้นอุจจาระไมได เพียงแตไอจามหรือขยับตัวก็อาจทําใหอุจจาระ

เล็ดได แตปริมาณท่ีออกมาเพียงเล็กนอยเทาน้ัน สวนใหญจะคงคางสวนปลายสุดของลําไสใหญ 

การชวยเหลือคือ การใหยาระบายกอนนอน การชวยกดหนาทองเพื่อชวยเบง หรือโนมตัวไป

ขางหนาเพื่อชวยเพิ่มแรงดันในชองทอง 2) Automatric bowel ผูปวยกลุมน้ีจะไมรูสึกอยากถาย

อุจจาระ แมวาจะมีอุจจาระปริมาณมากอยูในลําไสสวนปลายสุด ผูปวยสามารถขับถายอุจจาระได

โดยใชรีเฟล็กซ ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อทวารหนักขยายตัว จึงเกิดปญหาอุจจาระเล็ดไดเชนกัน (ก่ิงแกว 

ปาจรีย, 2543) แตจะแตกตางจากกลุมแรก กลาวคือจะมีการขับถายเมื่อทวารหนักถูกกระตุน การ

ชวยเหลือทําไดโดยใชยาเหน็บกระตุนภายในทวารหนักเปนเวลาทุกวันหรือวันเวนวัน (นลินทิพย 

ตํานานทอง, จิตรา วงศวิวัฒนานนท และวีระชัย โควสุวรรณ, 2534)  

  2.2.1.3 การปรับตัวดานการขับถายปสสาวะและอุจจาระ 

(Elimination) การปรับตัวดานการขับถายปสสาวะและอุจจาระ เปนกระบวนการที่จําปนของชีวิต 

เพราะทําใหของเสียที่เกิดจากกระบวนการตางๆ ในรางกายถูกขับออกจากโลหิตและขับออกจาก

รางกาย สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการขับถายอุจจาระ ไดแก พยาธิสภาพที่เกิดกับอวัยวะที่เก่ียวของกับ

การขับถาย ตลอดจนกลไกการปรับตัวที่บุคคลใชในการเปลี่ยนพฤติกรรม สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการ

ขับถายปสสาวะ ไดแก พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในอวัยวะที่เก่ียวกับการขับถายปสสาวะ สิ่งแวดลอม

หรือสถานท่ีในการขับถาย ยาบางชนิด ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีการบาดเจ็บสูงกวาระดับอกที่ 
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6 (T6) ไขสันหลังต้ังแตระดับอกอันที่ 6 ถึงระดับเอวที่ 2 (T6-L2) ประสาทซิมพาเธทิค ที่ควบคุม

การทํางานของหลอดเลือดตางๆ ท่ีอยูในชองทอง ลําตัว และขา กอใหเกิดปญหาของระบบหัวใจ

และหลอดเลือด ซึ่งอาการมักจะเกิดขึ้นในระยะหลังจากไขสันหลังหยุดทํางานไดผานมาแลว และมี

สิ่งเราท่ีนําความเจ็บปวดมากระตุนอวัยวะที่อยูในสวนที่เปนอัมพาต ไดแก กระเพาะปสสาวะโปง

ตึงหรือติดเชื้อ ทองผูก อุจจาระอุดตันในลําไสใหญ ทําให Sympayhetic มี Overactivity ผูปวย

เหลาน้ี มักไดรับการคาสายสวนคาปสสาวะเปนสวนใหญ โดยปกติคนจะสามารถรับรูวามีปสสาวะ

ในกระเพาะปสสาวะ เมื่อมีปริมาตรของปสสาวะประมาณ 150 มิลลิลิตรและอยากถายปสสาวะ

เมื่อมีปริมาณนํ้าเพิ่มขึ้นเปน 300 - 400 มิลลิลิตร ขณะที่ปสสาวะคอยๆเพิ่มขึ้น กลามเนื้อหูรูดจะ

บีบเกร็งตัวไมใหปสสาวะเล็ดออกมา การทํางานนี้เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ เมื่อตองการถายปสสาวะก็

สามารถถายไดโดยมีการคลายตัวของกลามเนื้อหูรูด และกลามเนื้อเรียบบริเวณคอของกระเพาะ

ปสสาวะก็จะบีบตัวใหปสสาวะออกมาได   ผูปวยที่เปนอัมพาตจะเกิดภาวะผิดปกติกับระบบ

ขับถายปสสาวะ (Hickey, 2003) ในบางรายอาจปสสาวะเองได แตอาจจะมีปสสาวะที่เหลือคาง

ในกระเพาะปสสาวะที่ตองไดรับการสวนเพื่อนําปสสาวะออกเปนครั้งๆ ไป 

    2.2.1.4 การมีกิจกรรมและการพักผอน (Activity 

and rest) การมีกิจกรรม (Activity) จะตองอาศัยการทํางานของระบบกระดูก ระบบกลามเนื้อ 

และระบบประสาท รวมทั้งระบบไหลเวียนของเลือด การพักผอน (Rest) เปนความตองการของ

รางกายของบุคคลแสดงถึงความสามารถในการท่ีจะมีการซอมแซมและบํารุง (Rrpair and 

Restoration) สิ่งเราท่ีมีอิทธิพลตอการมีกิจกรรม ไดแก ผลของการบาดเจ็บที่ทํามีผลเก่ียวกับทุก

ระบบในรางกาย กอใหเกิดภาวะอัมพาต มีผลตอการจํากัดการเคลื่อนไหว ความสามารถในการทํา

กิจกรรมตางๆ นอยลง  และสิ่งเราที่มีผลตอการพักผอนและนอนหลับ ไดแก ความรุนแรงของการ

บาดเจ็บ การหายใจ ความปวด ความเมื่อยลาจากการจํากัดการเคลื่อนไหว การขาดการออกกําลัง

กาย อายุ ความเครียด และสุขนิสัยของการนอน 

 ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ทําใหเสนประสาทถูกตัดขาดอาจจะมีทั้งแบบตัดขาด

แบบสมบูรณ หรือบางรายแคบางสวน การควบคุมการเคลื่อนไหวของกลามเน้ือลายในรางกาย

สวนที่ตํ่ากวาระดับคอท่ี 3 ลงมาที่มีการบาดเจ็บ พบไดทั้งผูปวยอัมพาตทั้งตัวและครึ่งลาง ผูปวย

สวนมากจะมีปญหาในการเคลื่อนไหวจากการออนแรงของแขนขา (Kirshblum et al., 2007)      

ทําใหผูปวยมีปญหาในการทํากิจวัตรประจําวัน เชน การทําความสะอาดรางกายลดลง การบริโภค

อาหารเองไมได เปนตน ซึ่งยังสงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนตอระบบกลามเน้ือ กระดูก และขอ 

กลามเนื้อไมมีการหดเกร็ง กลามเน้ือจะลีบเรียกวา Atrophy  มีขอยึดติด เพราะกลามเน้ือเอ็นและ
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เนื้อเย่ือรอบๆ หดตัว นอกจากนี้ขอของแขนและขา ขอของกระดูกสันหลังก็สามารถผิดรูปได และ

กระดูกบางลง การเกร็งกระตุกของกลามเนื้อ (Kirshblum et al., 2007) การเกร็งของกลามเนื้อจะ

มากนอยขึ้นอยูกับระดับการบาดเจ็บ และจะมีอาการปวดเมื่อมีอาการเกร็ง อาการปวด (Pain) ที่

ราวตามผิวหนังในบริเวณที่เลี้ยงดวยเสนประสาท เน่ืองมาจากเสนประสาทไขสันหลังถูกกด ทําให

ผูปวยรูสึกทุกขทรมาน บอยครั้งผูปวยมีความรูสึกถูกไฟฟาชอต หรือถูกแทงดวยเข็มหรือปวดลึกๆ 

และเปนเหน็บ อาการปวดสามารถรักษาไดโดยการใชยา และกระตุนใหผูปวยทํากิจกรรมตางๆ 

เพื่อเบ่ียงเบนความสนใจตออาการปวดน้ีออกไป (Que, Siddall, & Cousins, 2007; Siddall, 

McClelland, Rutkowski, & Cousins, 2003) สิ่งเหลานี้รบกวนการนอนหลับ อาการเกร็งเสี่ยงตอ

เกิดแผลกดทับไดงายเมื่อรางกายเสียดสีกับวัตถุ (ก่ิงแกว ปาจรีย, 2543; Jensen et al., 2007) 

  2.2.1.5 การปรับตัวดานการปองกัน (Protection) จะชวยให

คนดํารงไวซึ่งความมั่นคงทางดานรางกาย กลไกการทํางานของระบบตางๆ ของรางกาย เชนระบบ

ประสาท ระบบตอมไรทอ สิ่งเราท่ีมีอิทธิพลดานปองกันอันตราย ไดแก ระยะพัฒนาการ อุณหภูมิ

ของอากาศ ปริมาณอากาศที่ถายเท การสวมเสื้อผาที่เหมาะสม ผลของการบาดเจ็บทําใหมีโอกาส

ตอการติดเชื้อมากขึ้น ผลจากใยประสาทความรูสึกถูกทําลายโดยเฉพาะผิวหนัง เมื่อผิวหนัง

สูญเสียการรับความรูสึก รวมกับมีการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนของเลือด และระบบ

ประสาทซิมพาราทิคและพาราซิมพาราทิค ทําใหบริเวณที่เปนอัมพาตไมมีการผลิตเหงื่อ ผิวหนัง

แหง เกิดพังผืดใตชั้นผิวหนัง และสูญเสียความยืดหยุน งายตอการเกิดบาดแผลและกลายเปนแผล

กดทับ อีกท้ังในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสูงกวาระดับอกที่ 8 การทําหนาที่ในการปรับอุณหภูมิของ

รางกายเสียไป  เมื่ออากาศรอน รางกายก็ไมสามารถสรางเหงื่อระบายความรอน เมื่ออากาศเย็นไม

สามารถสรางความรอนใหกับรางกายดวยการหดเกร็งสั่นของกลามเน้ือท่ีเปนอัมพาตได 

(Holleran, 2003) ซึ่งสิ่งกระตุนเหลาน้ีมีโอกาสใหเกิดการติดเชื้อ และแผลกดทับไดงาย ซึ่งเปน

สาเหตุหนึ่งของการตายของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง (Smith, 2005) โดยสรุปผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังมีการปรับตัวดานความสามารถในการปองกันลดลง 

  2.2.1.6 การปรับตัวดานการรับรูความรูสึก (The senses) 

เปนกระบวนการดานพลังงาน เชน แสง สี ความรอน การสั่นสะเทือนและแรงดัน จะแปลงเปน

พลังงานไปสูระบบประสาทกลายเปนการรับรู การรับรูความรูสึกพื้นฐานไดแก การมองเห็นและ

การไดยิน ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง มีปญหาเก่ียวกับความรูสึก มักเกิดรวมกับอาการภาวะอัมพาต 

ซึ่งมากนอยขึ้นอยูระดับการบาดเจ็บ ความบกพรองของประสาทรับความรูสึกรอน-เย็น ความ
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ยืดหยุนของผิวหนัง ปฎิเสธภาพลักษณที่เปนจริงของตนเองที่เปนอัมพาต ทําใหไมระมัดระวังใน

การเคลื่อนไหวรางกาย เกิอุบัติเหตุไดงาย 

  2.2.1.7 การปรับตัวดานสารนํ้าและอิเลคโตรลัยท (Fluid, 

electrolyte and acid-base balance) สมดุลนํ้าภายในรางกายเก่ียวของกับปริมาณนํ้าเขาออก

จากรางกาย บุคคลรับน้ําเขาสูรางกายในรูปของน้ําด่ืมและสารประเภทตางๆ และในรางกายยังเกิด

กระบวนการเผาผลาญการสูญเสียน้ําออกจากรางกายไดหลายทาง เชน การสูญเสียนํ้าทาง

ปสสาวะ อุจจาระ และทางผิวหนังในรูปแบบเหงื่อ สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอภาวะเสียสมดุลน้ําและ

อิเลคโตรไลท ที่สําคัญ ไดแก การเกิดพยาธิสภาพของโรคแทรกซอนที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน หรือการ

บาดเจ็บของเนื้อเย่ืออวัยวะๆ น้ันๆ  ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีมีภาวะอัมพาต มีขอจํากัดในการ

เคลื่อนไหว ทั้งยังมีปญหาเก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร การดูดซึม การยอย การขับถาย ทําให

ผูปวยด่ืมน้ําและรับประทานอาหารลดลง เนื่องจากผูปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองได รวมกับ

ผูปวยเหลานี้มีความวิตกกังวลและความซึมเศรา ทําใหผูปวยเกิดปญหาความไมสมดุลของนํ้าและ

เกลือแรได  (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) 

  2.2.1.8 การปรับตัวดานทํางานของระบบประสาท 

(Neurological function) ระบบประสาททําหนาท่ีในการควบคุมกลไกการปรับตัวของบุคคล 

ควบคุมและประสานการเคลื่อนไหวของรางกาย การรูสติ และจิตใจอารมณของบุคคล ตลอดจน

ควบคุมการทํางานขอวอวัยวะตางๆ ของรางกาย ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังเกิดพยาธิสภาพตอ

ระบบประสาทโดยตรง การเสียหนาที่การทํางานขึ้นอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ การ

เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในไขสันหลัง ภายหลังไดรับบาดเจ็บ สงผลใหไขสันหลังสูญเสียหนาท่ี

เก่ียวกับระบบประสาทสัมผัสและระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหเกิดอัมพาตของกลามเน้ือลาย 

สูญเสียความสามารถในการรับรูสึก ระบบประสาทอัตโนมัติเสียหนาท่ี ที่มีผลตอระบบเสนประสาท

ที่ควบคุมของอวัยวะนั้นๆ  (Somers, 2001) 

    2.2.1.9 การปรับตัวดานการทํางานของระบบตอมไรทอ 

(Endocrine function) ระบบตอมไรทอจะทําหนาท่ีนอกเหนือไปจากการทํางานของระบบประสาท 

เพราะการทํางานของตอมไรทอใหผลชา แตทํางานนานกวาระบบประสาทโดยสารเคมีท่ีตอมไรทอ

ผลิตขึ้นมาท่ีเรียกวาฮอรโมน (Hormone) ฮอรโมนเกือบทั้งหมดจะถูกขนสงไปสูอวัยวะทั่วรางกาย

โดยทางระบบไหลเวียนโลหิตแตจะออกฤทธหรือมีผลตออวัยวะหรือเซลลบางตัวเทานั้น สิ่งเราท่ีมี

อิทธิพลตอการทํางานของตอมไรทอ ไดแก ระดับการบาดเจ็บท่ีมีผลตออวัยวะนั้นๆ ผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง มีการทํางานของตอมไรทอคงสภาพเดิม เหมือนกอนเกิดบาดเจ็บไขสันหลัง แตผลของ
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ของการบาดเจ็บที่ทําใหผูปวยตองนอนหรือน่ังอยูกับที่นานๆ จะมีผลตอการทํางานของตอม

พาราธัยรอย ซึ่งมีหนาที่กระตุนการสลายกระดูก     ทําใหพบระดับฮอรโมนพาราไทรอยดสูงกวา

ปกติเนื่องจากมีการสลายกระดูกมากกวาปกติ 

 2.2.1 การปรับตัวดานอัตมโนทัศน (Self concept mode) เปนการ

ตอบสนองดานจิตใจเพื่อรักษาสมดุลและความมั่นคงทางดานจิตใจ ซึ่งเก่ียวของกับความเชื่อหรือ

ความรูสึก นึกคิดที่บุคคลมีตอตนเอง อันเกิดจากประสบการณและการเรียนรู ซึ่งรอยแบงอัตมโน

ทัศนออกเปน 2 สวนคือ 

  2.2.2.1  อัตมโนทัศนดานรางกาย (Physical self) เปน

ความรูสึกของบุคคลที่มีตอสภาพรางกายของตนเอง ซึ่งไดแก ภาพลักษณที่เปลี่ยนแปลง มีความ

พิการ ถาบุคคลไมสามารถยอมรับสภาพรางกายที่เปลี่ยนไปจากเดิม ก็จะเกิดปญหาในการปรับตัว 

พฤติกรรมที่แสดงถึงความพรองในการปรับตัว ไดแก การไมยอมรับความจริง เกิดความโศกเศรา 

ภาวะซึมเศรา เปนตน ซึ่งวัชรี อมรโรจนวรวุฒิ (2543) พบวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังที่เกิดอัมพาตทั้งตัว มีระดับความเศราโศกมากกวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่

เกิดอัมพาตครึ่งลางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

  2.2.2.2 อัตมโนทัศนดานสวนบุคคล (Personal self) เปนอัต

มโนทัศนของบุคคลท่ีมีอยูเก่ียวกับตนเองตามความเชื่อคานิยม คุณคา ความคาดหวังปณิธานทุก

อยางที่บุคคลยึดถืออยู ซึ่งแบงออกเปนสวยยอยดังนี้ 

   1) อัตมโนทัศนดานของความมั่นคงในตนเอง (Self-

consistency) ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังมักเกิดความไมมั่นคงทางอารมณ เน่ืองจากสิ่งเราที่เขามา

กระทันหันไมเตรียมตัวและเตรียมใจ และมีผลยาวนาน ซึ่งผูปวยมักแสดงออกมาในลักษณะ

อารมณหงุดหงิดและฉุนเฉียว 

  2) อัตมโนทัศนดานปณิธาน- ความหวัง (Self-

idea/Self-expectancy) ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทั้งที่สามารถปรับตัวไดและต้ังความหวังกับ

ตนเองที่จะฟนฟูสภาพ และผูปวยท่ีสิ้นหวังไมเชื่อวาตนเองมีโดกาสดีขึ้นได 

          3)  อัตมโนทัศน ดานศีลธรรม-จรรยา (Moral- ethical 

self) เปนความรูสึกนึกคิดที่มีตอตนเองเก่ียวกับศีลธรรมจรรยา กฎเกณฑตางๆ และ

ขนบธรรมเนียมประเพณี คานิยมแบบไทยเรื่องเวรกรรมทําใหบางสวนมองการเจ็บปวยเปนการ

กระทําในอดีตของตนเอง บางรายรูสึกผิดที่เปนภาระใหพอ แมที่สูงอายุตองมาคอยดูแล 
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                       4) อัตมโนทัศนดานสวนบุคคลดานความรูสึกมีคุณคาใน

ตนเอง (Self-esteem) บุคคลที่มีการพัฒนาอัตมโนทัศนดี สงผลใหการรับรูคุณคาในตนเองดีดวย 

  2.2.3 การปรับตัวดานบทบาทหนาท่ี (Role function mode) เปนการ

ปรับตัวเพื่อตอบสนองท่ีจะอยูรวมกับผูอ่ืนในสังคม ทําใหเกิดความสมดุลและมั่นคงทางดานจิต

สังคม ขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธระหวางบุคคลน้ันสามารถแสดงบทบาทตามตําแหนงในสังคมและเปน

ที่ยอมรับของสังคมหรือผูที่เก่ียวของหรือไม โดยแบงชนิดบทบาทเปน 3 แบบ คือ 

   2.2.3.1 บทบาทปฐมภูมิ (Primary role) เปนบทบาทที่ไดรับ

มาเนื่องจากธรรมชาติของกระบวนการในแตละชวงของชีวิต เปนบทบาทตามอายุ เพศ และระยะ

พัฒนาการ เมื่อ   ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังเหลาน้ีสวนใหญอยูในชวงวัย ต้ังแต 20 ขึ้นไป ซึ่งในวัย

ผูใหญตอนตน (20-40 ป) เปนระยะท่ีบุคคลเจริญเติบโตเต็มที่ บรรลุวุฒิภาวะโดยสมบูรณบุคคล

วัยนี้จะเริ่มมีพฤติกรรมท่ีคงที่ การเปลี่ยน แปลงจะนอยลง พัฒนาการทางดานรางกาย ความ

เจริญเติบโตทางกายสมบูรณและพัฒนาเต็มท่ีประสิทธิภาพและความสามารถของอวัยวะตางๆ 

ของรางกายสูงสุด รวมท้ังความสามารถทางดานการสืบพันธุ มีความแข็งแรงสามารถทํางานได

อยางเต็มท่ี เมื่อไดรับบาดเจ็บอาจทําใหพฤติกรรมถดถอย  ไมสามารถเผชิญความเครียดท้ัง

ทางดานรางกายและจิตใจ  อาจทําใหความตึงเครียดทางอารมณในเรื่องตางๆ  ไมสามารถดําเนิน

ชีวิตประจําวัน เชน การตัดสินใจไมสมเหตุผล เสียสมาธิในการทํางาน  

   2.2.3.2 บทบาททุติยภูมิ (Secondary role) เปนบทบาทท่ี

บุคคลไดรับจากการกระทํา และมีปฏิสัมพันธกับบุคคลใกลชิดสืบเนื่องมาจากบทบาทปฐมภูมิ ซึ่ง

เปนบทบาทที่มีสําคัญและถาวร ระยะเวลายาวนาน ไมสามารถปลอยวางได เชน บทบาท สามีหรือ

ภรรยา บิดาหรือมารดา บทบาทในครอบครัว และบทบาททางอาชีพ   ในกรณีท่ีผูปวยไดรับ

บาดเจ็บถึงขั้นทุพพลภาพ อาจทําใหไมสามารถปฏิบัตในบทบาทในการเปน สามีหรือภรรยา บิดา

หรือมารดา ผลของการบาดเจ็บกอใหเกิดความพิการ ความรุนแรงขึ้นอยูกับระดับการบาดเจ็บ ซึ่งมี

ผลกระทบทั้งผูปวยและครอบครัว บทบาทหนาที่ในครอบครัวและการประกอบอาชีพมีการ

เปลี่ยนแปลง การแสดงออกตามบทบาท  ไมสามารถคงไว ในผูปวยบางราย ตองออกจากงาน อีก

ทั้งยังเปนภาระตอครอบครัวและสังคม หากการปรับตัวของผูปวยไมเหมาะสมสงผลตอการดําเนิน

และคุณภาพชิวิต 

   2.2.3.3 บทบาทตติยภูมิ (Tertiary role) เปนบทบาทที่เกิด

ชั่วคราว ไมถาวร เชน บทบาทผูปวย หรือในทางสังคมเชน การเปนผูใหญบาน กํานัน ครูอาจารย

แตเมื่อบุคคลไดรับบาดเจ็บและตองดํารงบทบาทเปนผูปวย   หากดํารงบทบาทไดดียอมปฎิบัติ
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ตามการรักษา แตหากปรับตัวไมไดอาจไมรวมมือกับการรักษา ผูปวยที่สามารถปรับตัวไดดี พรอม

ทั้งใหความรวมมือและปฎิบัติตามคําแนะนําจากแพทย พยาบาล และนักกายภาพบําบัดดีเชนกัน

ดวย จากการบาดเจ็บไขสันหลังทําใหมีการเปลี่ยนแปลงในดานบทบาทหนาที่ เชน บทบาทผูนํา

หรือสมาชิกในครอบครัว หากไมมีความรัก ความผูกพัน สัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัว

จะมีการเปลี่ยนแปลงไปดวย 

  2.2.4 การปรับตัวดานการพ่ึงพาระหวางกัน ( Interdependence  

mode) เปนการปรับตัวเพื่อใหเกิดความมั่นคงในสัมพันธภาพ โดยธรรมชาติของการอยูรวมกันของ

บุคคลจําเปนตองพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน การพึ่งพาคนอ่ืนและการใหคนอ่ืนพึ่งตน จะตองมีความ

เหมาะสมกัน เพื่อการคงไวซึ่งความเปนตัวของตัวเอง จะทําใหบุคคลนั้นเกิดความมั่นคงทางดาน

จิตใจและสังคม ผลของการปวยบาดเจ็บไขสันหลัง กอใหเกิดการมีความพิการหลงเหลือ ทําใหตอง

พึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น ระดับการพึ่งพาจะลดหลั่นไปตามระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บการ

ปรับตัวท่ีไมเหมาะสม พฤติกรรมที่แสดงออกถึงแบบแผนการพึ่งพาตนเองและผู อ่ืนที่ไมมี

ประสิทธิภาพ (Ineffective pattern of dependency and independency) ไดแก การขอความ

ชวยเหลือเพื่อใหไดตามสิ่งที่ตองการ (help seeking) การเรียกรองความสนใจ (Attention 

seeking) การเรียกรองขอความรักหรือความสงสาร (affection seeking) สวนลักษณะพฤติกรรม

ของการไมพึ่งพาผูอ่ืนเปนความตองการที่จะทํากิจกรรมดวยตนเองไมตองการความชวยเหลือจาก

บุคคลอ่ืนพฤติกรรมที่แสดงถึงความบกพรองในการปรับตัวดานการพึ่งพาผูอ่ืนอยางไมเหมาะสม 

(Dysfinction dependence) เกิดความวาเหว (loneliness) 

   2.2.4.1 การพ่ึงพาบุคคลท่ีผูปวยรูสึกวาเปนบุคคลสําคัญ 

(Significant orthers) ผูท่ีมีความหมายและสําคัญกับผูปวยมากที่สุด อาจเปนคูสมรส เพื่อน 

สมาชิกในครอบครัว และบางครั้งอาจไมมีตัวตนแตเปนเครื่องยึดเหนี่ยวทางดานจิตใจของบุคคล

นั้น เชน พระเจา หรือสิ่งศักสิทธิ์ 

   2.2.4.2 การพ่ึงพาระบบสนับสนุน (Support system)  

อาจเปนกลุมองคกรหรือ สมาคมโดยมีเจตนาเพื่อชวยเหลือใหบุคคลากรสามารถใชชีวิตไดอยาง

ปกติสุข 

 2.3 ส่ิงนําออก (Output) เปนสิ่งนําออกจากระบบการปรับตัวของบุคคลเปนการ

ตอบสนองตอสิ่งเรา เปนการกระทําและปฎิกิริยาตอบโตทั้งภายในและภายนอก ซึ่งเปนพฤติกรรม

ที่สามารถสังเกตุ ตรวจสอบ อาจเปน 
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  2.3.1 การปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Adaptative response) เปน

พฤติกรรมการปรับตัวไดและสามารถกระทําหรือปฏิบัติเก่ียวกับสุขภาพไดดี สงเสริมความมั่นคง

ของบุคคล 

  2.3.2 การปรับตัวท่ีไมมีมีประสิทธิภาพ (Ineffective response) เปน

พฤติกรรมการปรับตัวท่ีไมมีความสมดุลในสถานการณใหม 

  จากที่กลาวมา จะเห็นไดวาพฤติกรรมการปรับตัวทั้ง 4 ดานเกิดจากการ

ทํางานของกลไก การเผชิญกับการปรับตัวดานตาง ๆ เมื่อมีสิ่งเราทั้งตรง สิ่งเรารวมและสิ่งเราแฝง

เขามากระทบบุคคล การปรับตัวที่เกิดขึ้นในดานหนึ่ง อาจกลายเปนสิ่งเราเขาไปกระทบการปรับตัว

ดานอ่ืนๆ หรือสิ่งเราชนิดหนึ่งอาจเขาไปกระทบการปรับตัวหลายๆ ดานในเวลาเดียวกัน (สุจิตรา 

เหลืองอมรเลิศ, 2537) 

 

3.  พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาล 

 

 3.1 ความหมายพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 

 สุทธิลักษณ สมิตะสิริ (2533)  พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนการแสดงออกของ

บุคคลท้ังที่สังเกตเห็นและสังเกตไมไดเก่ียวกับการบริโภคอาหาร โดยมีความสัมพันธกับสิ่งอ่ืนๆ 

ไดแก ความเชื่อในการบริโภคอาหาร ความเขาใจและประสบการณที่ไดรับถายทอดและสะสมกัน

มา โดยมักจะมีเหตุผลหรือขออางอิงเปนคําอธิบายถึงความเชื่อเหลานั้นๆ ซึ่งอาจเปนจริงหรือไมก็

ได ความนิยมในการเลือกบริโภคอาหาร เปนการกระทําท่ีเลียนแบบกัน เพื่อแสดงการมีสวนรวม 

รักษาสถานภาพทางสังคม หรือเพื่อความจําเปนทางเศรษฐกิจ โดยไมจําเปนตองถูกตองและมี

เหตุผลเสมอไป และอาจทําตามบริโภคนิสัยของบุคคลที่บุคคลทําดวยความต้ังใจ สืบเนื่องกันมา

เปนเวลานาน ตอบสนองการรับประทาน เพื่อบรรลุถึงความประสงคทางอารมณและสังคม 

 วนิดา สิทธิรณฤทธิ์ (2527) หมายถึง การแสดงออกของบุคคลทั้งท่ีสังเกตเห็นและ

สังเกตไมไดเก่ียวกับการบริโภคอาหาร ไดแก การรับประทานอาหาร หรือไมรับประทานอาหาร 

ลักษณะหรือชนิดของอาหารที่รับประทาน วัตถุดิบที่ใชในการปรุงอาหาร รวมทั้งการปฏิบัติกอน

การรับประทานอาหารและขณะรับประทานอาหาร 

 พิษณุ อุตตะเวทิน และคณะ (2543) หมายถึง การแสดงออกของบุคคลการรับรู 

การปฏิบัติ การกระทําที่เก่ียวของกับการไดมา เชน การเลือกซื้ออาหารเหมาะสมตอสุขภาพ การ
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ประกอบอาหาร วิธีการบริโภค การบริโภคอาหารตามสัดสวนที่รางกายตองการ รวมถึงปริมาณ

และสัดสวนอาหารทดแทน ซึ่งมีผลใหบุคคลนั้นไดรับไมเพียงพอหรือมากเกินไป 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การรับรู การกระทําท่ีแสดงใหเห็นถึงการเลือกชนิด

ของอาหารรับประทาน หมวดขาว แปง เน้ือสัตว ไขมัน ผัก ผลไม การเลือกวัตถุดิบ เครื่องปรุง 

วิธีการในประกอบอาหาร รวมถึงปริมาณอาหารท่ีบริโภคของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังซึ่งปฏิบัติเปน

ประจําในแตละวัน 

 WHO (2007) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การประพฤติปฎิบัติที่เคยชิน

ในการรับประทานอาหาร ไดแก ชนิดของอาหาร การกําหนดวาจะรับประทานหรือไม รับประทาน

อะไร สุขนิสัยในการรับประทานอาหาร 

 Wardlaw และ Insel (1996) หมายถึง ภาวะสุขภาพดานสารอาหารของบุคคล

สามารถประเมินไดจากการวัดสัดสวนของรางกาย การวัดทางชีวะเคมี อาการแสดงทางคลินิก 

และการวิเคราะหอาหารที่ไดรับ 

 สุภัค เพ็ชรนิล  (2550) หมายถึง สภาวะทางดานสุขภาพ ที่มีผลมาจากการ

รับประทานอาหารและการใชประโยชนของสารอาหารในรางกาย 

         จากความหมายที่กลาวมาสรุปไดวา การรับรู การกระทําหรือการปฎิบัติท่ีแสดงให 

เห็นถึงการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่ง

ปฎิบัติในแตละวัน แบงตามหลักโภชบัญญัติ ไดแก หมวดขาว แปงนํ้าตาล หมวด เนื้อสัตว หมวด

ไขมัน หมวดผักผลไม หมวดเครื่องด่ืม และหมวดเครื่องปรุงรส โดยพิจารณาจากชนิดของอาหาร

และปริมาณอาหารที่บริโภคตามหลักการบริโภคที่เหมาะสม 

 ดังนั้นพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ตอเน่ืองจึงมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวย

พฤติกรรมการบริโภคที่ดีสัมพันธกับการเกิดปญหาสุขภาพหรือโรครวมเรื้อรังนอยท่ีสุดดังน้ัน

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ตอเนื่องจึงมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวยพฤติกรรมการบริโภคที่

ดีหรือเหมาะสม จะสัมพันธกับการเกิดภาวะแทรกซอนหรือโรครวมเรื้อรังซึ่งโรครวมไดแก โรคความ

ดันโลหิตสูง โรคไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง และโรคเบาหวานฉะน้ันการจัดเตรียมอาหาร

สําหรับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังจึงควรคํานึงถึงปจจัยเหลาน้ีรวมดวย 

 

  3.2. การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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 ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะทางดานรางกายไดรับอาหารเพียงพอกับความ

ตองการหรือสามารถนําไปใชไดที่ควรจะเปน สามารถประเมินไดจากการวัดสัดสวนของรางกาย

และรางกายสามารถใชในการทําหนาที่ เพื่อจะประกอบกิจกรรมตางๆ ตามสภาพของบุคคลได

อยางมีประสิทธิภาพ การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง มีวิธีการ

วัดและการประเมินหลายรูปแบบดังนี้ 

  3.2.1 ความตองการสารอาหาร การคํานวณพลังงานในผูปวยที่ไดรับ

บาดเจ็บสามารถทําไดหลายวิธี โดยปกติผูปวยที่มีภาวะโภชนาการปกติควรไดรับประมาณ 30-35 

กิโลแคลอรี/กิโลกรัมวัน แตโดยหลักการแลวการประเมินเปนไปพื่อใหผูปวยไดรับพลังงานที่สมดุล

เพียงพอตอการคงไวซึ่งการทํางานของรางกาย และไมมากจนเกิดภาวะแทรกซอนตามมาภายหลัง 

ผูปวยโรคบาดเจ็บไขสันหลังตองรับประทานใหเหมาะสมกับวิถีชีวิตประจําวันของแตละบุคคล 

หลักในการคํานวณปริมาณสารอาหารที่ควรจะไดรับในแตละวัน ควรเปนการประมาณปริมาณ

อาหารหลัก ๆ โดยคํานึงถึงอายุ เพศ นํ้าหนัก สภาวะของรางกาย และกิจกรรมของแตละบุคคล 

เชน ภาวะเจ็บปวย หรือระยะฟนฟู เปนตน ปริมาณอาหารที่ควรจะไดรับเพื่อใหผูปวยสามารถ

ควบคุมนํ้าหนักใหอยูในเกณฑปกติ และการที่ผูปวยจะควบคุม ใหไดนั้นผูปวยจําเปนตองดูแล

ตนเองในดานตางๆ เชน พฤติกรรมการบริโภคอาหารอาหาร (ประสงค เทียนบุญ, 2543) 

  3.2.2  พฤติกรรมการบริโภค การแสดงออกของบุคคลการคิดรู การ

ปฏิบัติ การกระทําท่ีเก่ียวของกับการไดมา เชน การเลือกซื้ออาหารเหมาะสมตอสุขภาพ การ

ประกอบอาหาร วิธีการบริโภค การบริโภคอาหารตามสัดสวนที่รางกายตองการ รวมถึงปริมาณ

และสัดสวนอาหารทดแทน ซึ่งมีผลใหบุคคลนั้นไดรับไมเพียงพอหรือมากเกินไป (พิษณุ อุตตะเวทิน

และคณะ, 2543) โดยแนวคิดทางพฤติกรรม ผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีและเกิดปญหาสุขภาพ

นอยที่สุด จากการศึกษา ของ สกุนตลา รอดไม (2548) ที่พบวา การคิดรูหรือการมีความรูเรื่อง

ประโยชนตอการหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงและอุปสรรคในการปองกันภาวะแทรกซอนมีความสัมพันธ

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

                3.2.3  การวัดสัดสวนรางกาย (Anthropometrics assessment) เปน

การวัดสวนสวนของรางกายท่ีเปนตัวบงชี้ถึงการเจริญเติบโตของรางกายและการหาปริมาณไขมัน 

ซึ่งโดยทั่วไปประกอบดวย 

   3.2.3.1 คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) เปนตัวชี้วัด

ถึงการของภาวะโภชนาการ ซึ่งใชเปนการประเมินความตองการสารอาหารและติดตามดูแลบํารุง

สุขภาพของแตละบุคคล วิธีการคิดดังนี้: น้ําหนักตัว (กิโลกรัม) /สวนสูง (เมตร) 2 โดยการแปรผล
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แบงออกเปน คือ เกณฑการวินิจฉัยภาวะโภชนาการจากคาดัชนีมวลกายขององคการอนามัยโลก

ดังตอไปนี้ โดยการแปรผลแบงออกเปน 3 ระดับ คือ 

   1) ภาวะโภชนาการปกติ หมายถึงสภาวะรางกายไดรับสารอาหารครบถวน

และปริมาณเพียงพอกับความตองการของรางกายในสัดสวนที่เหมาะสม และรางกายสามารถใช

สามารถใชสารอาหารเหลาน้ันใหเกิดประโยชน ภาวะโภชนาการปกติ มีคาดัชนีมวลกาย BMI 

18.5-24.99 กิโลกรัม/(เมตร)2 

   2) ภาวะทุพโภชนาการ หมายถึงสภาวะรางกายไดรับสารอาหารเขาไปใน

รางกายนอยกวาท่ีควรจะเปน สภาวะทางสุขภาพบุคคลที่ไดรับพลังงานและสารอาหารเขาไปใน

รางกายนอยกวาที่ควร หากเกิดภาวะดังกลาวเปนระยะเปนเวลานานจะทําใหเกิดโรคขาด

สารอาหารขึ้นกับรางกายได  (วีนัส ลีฬหกุล, 2545) ภาวะทุพโภชนาการ มีคาดัชนีมวลกาย BMI 

<16-18.49กิโลกรัม/(เมตร)2 สามารถแบงไดเปน 1) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 1 มีคาดัชนีมวลกาย 

BMI 17-18.49 กิโลกรัม/(เมตร)2) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 2 มีคาดัชนีมวลกาย BMI 16-16.99 

กิโลกรัม/(เมตร)2  3) ภาวะทุพโภชนาการระดับ 3 มีคาดัชนีมวลกาย BMI < 16 กิโลกรัม/(เมตร)2 

   3) ภาวะโภชนาการเกิน หมายถึงสภาวะรางกายไดรับสารอาหารเขาไปใน

รางกายมากกวาท่ีควรจะเปน รางกายจะเปลี่ยนสารอาหารสวนสวนเกินสะสมไวตามอวัยวะตางๆ 

ประณีต ผองแผว, 2539) 1) สามารถแบงไดเปน ภาวะโภชนาการเกินระดับ 1) มีคาดัชนีมวลกาย 

BMI 25-29.99 กิโลกรัม/(เมตร)2  2) ภาวะโภชนาการเกินระดับ 2 มีคาดัชนีมวลกาย BMI 30-

39.99 กิโลกรัม/(เมตร)23) ภาวะโภชนาการเกินระดับ 3 มีคาดัชนีมวลกาย BMI > 40 BMI 

กิโลกรัม/(เมตร)2 

  3.2.3.2 การวัดความหนาของไขมันใตผิวหนัง (Skin fold thickness) เปน

การประเมินถึงความหนาของไขมันใตผิวหนัง เปนดัชนีบงชี้ของปริมาณไขมันที่กระจายอยูใน

รางกาย ที่เปลี่ยนแปลงไปตามอายุ เพศ สะทอนใหเห็นถึงการสะสมของไขมันในรางกาย ความ

หนาของไขมันใตชั้นผิวหนังไปตามอวัยวะสวนตางๆของรางกาย 

  3.2.3.3 การวัดเสนรอบเอว เปนตัวบงชี้ความอวน โดยวัดเสนรอบตัวตรง

สวนท่ีแคบที่สุด โดยใหผูถูกวัดยืนตรงปลอยแขนในทาสบาย เทาชิดกัน ใชสายวัดที่ไมยืดวัดรอบ

เอวในบริเวณเหนือสะดือขึ้นมา ควรจะวัดบนเนื้อที่ไมมีผาหนา และทําการจดบันทึกในขณะที่ผูถูก

วัดอยูในทาที่หายใจออก มีเกณณฑ อวน โดยเพศชาย เสนรอบเอว > 90 เซนติเมตร สวนเสนรอบ

เอว > 80 เซนติเมตร ในเพศหญิง 
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  3.2.3.4 การวัดเสนรอบเอวและเสนรอบสะโพกสัดสวนของเสนรอบเอว/ 

สะโพก (Wais/Hip Radio) จะไมขึ้นอยูกับคา BMI แตมีความสัมพันธกับปริมาณไขมันในชองทอง

ซึ่งจะเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจ และโรคเบาหวาน โดยวัดเสนรอบเอวจากสวนที่แคบท่ีสุด

และเสนรอบสะโพกที่กวางท่ีสุด นํามาคํานวณหาคาไดจากเสนรอบเอว (เซนติเมตร) หารเสนรอบ

สะโพก (เซนติเมตร) คาปกติในผูหญิงเทากับ 0.77 และในผูชายเทากับ 0.90 ถาตัวเลขท่ีคํานวณ

ออกมาไดเกินกวาคาปกติถือวาเปนโรคอวน 

 3.2.4  ก า ร ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ โ ภ ช น า ก า ร โ ด ย ใ ช วิ ธี ท า ง เ ค มี  ( Biochemical 

assessment) เปนวิธีการตรวจวิเคราะหทางหองปฏิบัติการของสารอาหารหรือสารที่เก่ียวของที่มี

อยูในเลือดปสสาวะและเน้ือเย่ือตางๆ ซึ่งวิธีนี้จะชวยบอกภาวะทุพโภชนาการของรางกายไดแม

เพียงเริ่มมีอาการขาดอาหารในระยะแรก ทําใหสามารถแกไขและปองกันปญหาของการเกิดโรคที่มี

อาหารรุนแรงตามมาไดอยางทันทวงที (รังสรรค ภูรยานนทชัย, 2549) 

  3.2.4.1 ระดับแอลบูมินในเลือด (Serum albumin) แอลบูมิน เปนvisceral 

Protein ชนิดหนึ่งที่รางกายสรางขึ้น และสามารถที่สะสมในรางกาย ประมาณ 18-28 วัน หลังจาก

นั้นก็จะถูกสลายไป 

  3.2.4.2 ระดับพรีแอลบูมินในเลือด (ฆerum prealbumin) เปน visceral 

protein มีอายุคอนขางสั้นประมาณ 24-48 ชั่วโมง 

  3.2.4.3 ระดับ transferrin ในเลือด (Serum transferrin) 

  3.2.4.4 ระดับ retinol binding protein (retinol binding protein level) 

  3.2.4 .5  การทดสอบความไ วของ ผิ วหนั งตอสิ่ ง กระ ตุ นภ ายนอก 

(Hypersensitivity test) เพื่อประเมินถึงความสามารถ และระดับของ Lymphocyte ชนิดตางๆ 

อาทิ candida skin test หรือ tuberculin test เปนตน (รังสรรค ภูรยานนทชัย, 2549) 

 3.2.5  การประเมินภาวะโภชนาการทางคลินิก (Clinical assessment เปนวิธีการ

ประเมินภาวะโภชนาการโดยการตรวจรางกาย ซึ่งการตรวจรางกายสามารถทําไดต้ังแตศีรษะ

จนถึงปลายเทาเพื่อดูอาการเฉพาะโรคของการขาดสารอาหารแตละชนิดท่ีเกิดขึ้นตามอวัยวะตางๆ 

ซึ่งมีขอควรระวังเพราะอาการบางอยางไมไดชี้เฉพาะเจาะจงกับโรคขาดสารอาหารใดสารอาหาร

หนึ่ง หรืออาจเกิดขึ้นเน่ืองจากขาดสารอาหารมากกวาหน่ึงชนิดหรือเกิดขึ้นจากสาเหตุอ่ืนที่ไม

เก่ียวของกับการขาดสารอาหารอาการทางคลินิก เชน อาการแสดงของการขาดสารอาหาร เชน ซีด 

เปนตน 
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 3.2.6  การประเมินภาวะโภชนาการโดยการประเมินอาหารที่บริโภค (Dietary 

assessment) เปนวิธีการประเมินปริมาณอาหาร สารอาหารและรูปแบบของอาหาร เพื่อใชเปน

เกณฑตัดสินวารับประทานอาหารเพียงพอไดสมดุลหรือไม นอกจากนี้ทําใหทราบถึงชนิด ปริมาณ

และคุณภาพอาหารที่บริโภค 

  3.2.6.1 สํารวจการบริโภคอาหารที่รับประทานอยูในปจจุบัน มีดังนี้วิธีการ

บันทึกการชั่งน้ําหนักอาหารที่รับประทานโดยละเอียด (Precise weighting food records), วิธีการ

จดบันทึกน้ําหนักอาหารท่ีรับประทาน (Weighted inventory), วิธีการจดบันทึกอาหารที่

รับประทานประจําวัน (Diet diary), วิธีการนําอาหารที่รับประทานไปวิเคราะหทางเคมี (Duplicate 

sampling method) 

  3.2.6.2 สํารวจการบริโภคอาหารที่รับประทานในอดีต การประเมินปริมาณ

แคลอรี่ท่ีไดรับใน 1 วัน (24-Hour recall or record) เปนวิธีการซักถามหรือจดบันทึกชนิดของ

อาหารที่รับประทานในแตละมื้อ ในระยะ 24 ชั่วโมงที่ผานมา โดยจะถามถึงจํานวนหรือปริมาณ

อาหารแตละอยางโดยประมาณ วิธีนี้เหมาะสําหรับการสํารวจในกลุมคนจํานวนมาก แตก็ยังมีขอ 

จํากัด เชน บางคนไมสามารถจะประมาณอาหารที่ตนเองรับประทานเขาไปไดอยางถูกตองหรือไม 

บอกความจริงดวยเหตุผลตางๆ เชน อาย เปนตน และขอมูลไมใชตัวแทนของการรับประทาน

อาหารของบุคคลน้ันๆ เนื่องจากเปนขอมูลจากอาหารที่บริโภคเพียงวันเดียว (ลัดดา จามพัฒน, 

2548) 

 นัยนา เมธา (2544) ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคความดันโลหิต

สูง ท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคความดันโลหิตสูงระยะเวลาไมตํ่ากวา 6 

เดือน โรงพยาบาลแมคคอรมิค จังหวัดเชียงใหม โดยใชสัมประสิทธแอลฟาของครอนบาค ไดคา

ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารเทากับ 0.80 

         จรวยพร วงศขจิต (2554)  ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรค 

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเทากับ 0.84 

 การประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยสามารถทําไดจากการรวบรวมและเก็บ

ขอมูลทางคลินิกจากแฟมประวัติของผูปวย เชน ประวัติสุขภาพและการเจ็บปวย (Medical history 

การสัมภาษณ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การวัดสัดสวนของรางกาย การประเมินปริมาณแคลอ

รี่ใน 1 วันซึ่งไดจากการสอบถามผูปวยยอนหลังถึงชนิดและปริมาณอาหารที่รับประทาน หลังจาก

นั้นนํามาประเมินปริมาณแคลอรี่ที่ไดรับจริงจากอาหารท่ีรับประทาน สําหรับในผูปวยบาดเจ็บไข
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สันหลังปริมาณอาหารท่ีไดจากผูปวยอาจไดคาไมแนนอน ถึงแมจะมีเกณฑที่กําหนดเปนตัวอยาง 

ประกอบกับผูปวยบางรายไมสามารถรับประทานไดเองตองไดรับความรวมมือและขอมูลจาก

ผูดูแลและใชขอมูลเพียง 1 วันเทานั้น การประเมินวิธีน้ีจึงอาจเปนตัวแทนที่ไมดี คาระดับแอลบูมิน

ในเลือดเปนการตรวจวัดทางหองปฏิบัติการที่เปนตัวชี้วัดทางโภชนาการท่ีแมนยํา ซึ่งการเก็บขอมูล

ตองทําหลายสถานที่ และมีคาใชจายซึ่งมีผลตอจริยธรรมการวิจัยในการวิจัยจึงไมเหมาะสมท่ีจะใช

คาระดับแอลบูมินในเลือดเปนการประเมิน การวัดสวนสวนของรางกายซึ่งมีหลายวิธี การวัดความ

หนาของไขมันใตผิวหนัง (Skinfold thickness) อุปกรณที่ใชคือ Langes skin fold caliper ซึ่งผูทํา

การวัดตองมีความชํานาญและมีความรูเก่ียวกับตําแหนงเพื่อที่จะไดขอมูลที่ถูกตองใชวัดเปน

มิลลิเมตร นําคาที่วัดไดทั้ง 4 ตําแหนงมารวมกันและเทียบเปนคารอยละของปริมาณไขมันใน

รางกาย ซึ่งปริมาณไขมันในรางกายตามสวนตางๆของผูปวยมีความแตกตางกันท่ีมีอัมพาต สวน

การวัดเสนรอบเอวผูปวยควรตองอยูในทายืนจึงจะไดคาท่ีเปนตัวแทนถูกตอง ซึ่งผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังมีขอจํากัด ภาวะโภชนาการของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังนั้นมีความสําคัญ มีแนวโนม

ของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังระยะฟนฟูภายหลังไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลนั้นมีความ

เสี่ยงตอภาวะโภชนาการเกินมากขึ้น (Chen et al., 2006) ดังนั้นงานวิจัยน้ีเลือก การวัดพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผูปวย ซึ่งสามารถบอกถึงภาวะโภชนาการของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังได 

เพื่อเปนแนวทางในการวางแผนดูแลและปรับพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสมและมีประโยชนใน

ผูปวยเหลานี้ตอไป 

 สรุปการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันลัง ซึ่งเปน

พฤติกรรมสุขภาพสามารถประเมินผลไดจากการใชแบบสอบถามและการสัมภาษณได มีการ

ทบทวนเครื่องมือแบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคในกลุมผูปวยเรื้อรัง ดังน้ันในการศึกษาครั้งนี้

ผูวิจัยจึงนําแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารของของ นัยนา เมธา (2544)  นัยนา เมธา 

(2544) ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารเทากับ 0.80 

  

4.  ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากรงพยาบาล 

 

ผูปวยพยาธิสภาพไขสันหลังมีพยาธิสภาพหรือการเปลี่ยนแปลง ผลที่ตามมาทําใหรางกายถูก

จํากัดการเคลื่อนไหว และอาจทําใหพฤติกรรมการบริโภคท่ีมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคเรื้อรัง การ
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ทบทวนวรรณกรรมในงานวิจัยน้ีจะทบทวนปจจัยที่มความสัมพันธระหวางระดับการบาดเจ็บ ภาวะ

ซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัวและระดับการพึ่งพาตนเอง ดังมีรายละเอียดดังนี้ 

 

4.1  ระดับของการบาดเจ็บ ผลของการบาดเจ็บและความรุนแรงของไขสันหลัง สงผล

ใหไขสันหลังสูญเสียหนาท่ีเก่ียวกับระบบประสาทสัมผัสและระบบประสาทอัตโนมัติ ทําใหเกิด

อัมพาตของกลามเนื้อลาย สูญเสียความสามารถในการรับรูสึก ระบบประสาทอัตโนมัติเสียหนาท่ี 

ที่มีผลตอระบบเสนประสาทท่ีควบคุมของอวัยวะนั้นๆ  (Somers, 2001)  ซึ่งงานวิจัยนี้ ระดับการ

บาดเจ็บ (Level of injury)  หมายถึง ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุตางๆ ที่มีการ หัก ยุบ แตก

และหรือเคลื่อนที่ของกระดูกสันหลังในโพรงกระดูกถูก กด ทับ เบียด ดึงรั้ง ฉีกขาด ถูกตัดขาดหรือ

เกิดจากเสนเลือดใขสันหลัง  ทําใหเกิดการบาดเจ็บที่ไขสันหลังระดับคอ (Cervical level) ระดับอก 

(Thoracic level) ระดับเอว (Lumbar level) สงผลใหรบกวนการทํางานของระบบประสาท และ

การนํากระแสไฟฟา ทําใหสูญเสียความสามารถในการเคลื่อนไหว รางการสูญเสียการรับความรูสึก 

เกิดอัมพาตทั้งตัว หรือ อัมพาตคลึ่งลาง  ระดับการบาดเจ็บ มีความสัมพันธพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผูปวยกลาวคือ ระดับการบาดเจ็บไขสันหลังจะทําใหระบบการควบคุม (Regulation) 

สูญเสียไปเสนประสาทเวกัสนําเสนใยพาราซิมยพาเธติคจากกานสมองที่ควบคุมหลอดอาหาร 

กระเพาะอาหารลําไสเล็กและลําไสใหญ ซึ่งมีผลตอการทํางานของระบบยอยและขับถายอุจจาระ 

ผูปวยจะมีอาการทองผูก อีกท้ังระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวและการในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันที่ลดลงซึ่งมีความสัมพันธกับความอยากอาหาร (ผกามาส วัฒกะวรรณ, 2545) 

สอดคลองกับการศึกษา Monroe และคณะ(1998) พบวาระดับการบาดเจ็บไขสันหลังมีผลตอการ

ใชพลังงานของรางกายลดลงเน่ืองจากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันท่ีลดลง ซึ่ง

ความสัมพันธพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ลดลง อีกทั้งระดับการบาดเจ็บระดับสูง เกิด

ภาวะแทรกซอนตางๆไดงาย การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ แผลกดทับ เปนตน ซึ่งสอดคลองกับ

ความตองการพลังงานของรางกายเพื่อการคงไวซึ่งทําหนาที่ของรางกายหรือซอมแซมสวนท่ีสึก

หรอมากขึ้นในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีบาดแผลกดทับ มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารลดลงและภาวะทุพโภชนา (Moussavi et al., 2003) 

 

4.2  ภาวะซึมเศรา (Depression) จากแนวกรอบคิของรอย ระบุไววาผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังท่ีรูสติตองเผชิญการรับรูตอสภาพรางกายของตนเองที่เปลี่ยนแปลงจากการท่ีชวยเหลือ

ตนเองไดสูภาวะท่ีตองพึ่งพา ผูปวยไมสามารถดูแลตนเองได เมื่ออยูในสภาวะพิการ ผลของการ
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บาดเจ็บไขสันหลังน้ีทําใหรูปรางของ หนาตา ความสามารถในการทํากิจกรรม ตางๆ ซึ่งการ

เปลี่ยนแปลงน้ีทําใหผูปวยมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้น (สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550) 

 

  4.2.1.ความหมายของภาวะซึมเศรา 

นักวิชาการใหความหมายเก่ียวกับภาวะซึมเศรา ไวหลายประการ ทั้งน้ีขึ้นอยูกับแนวคิดพื้นฐาน

ของทฤษฎีในการพิจารณาท่ีแตกตางกันออกไป ดังน้ีคือ 

  สมาคมจิตแพทยอเมริกัน (American Psychiatric Associatio, 2000) 

ภาวะซึมเศราเปนพยาธิสภาพทางจิตที่มีความเศรารุนแรงหรือเรื้อรัง รูสึกเศราโศก หมดหนทาง 

และหมดหวัง และอาจมีอารมณหรือพฤติกรรมอ่ืนๆ รวมดวย 

  สถาบันสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข และสมาคมจิตเวชแหงประเทศ

ไทย (2536) ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะจิตใจที่หมนหมอง หดหู เศรา รวมถึงความรูสึกทอแท

หมดหวัง มองโลกในแงราย รูสึกมีคุณคาตํ่า ตําหนิตนเอง 

  สมภพ เรืองตระกูล (2547) ภาวะซึมเศรา หมายถึงอารมณทุกข 

(dysphonic mood) รูสึกเศราหมอง จิตใจหดหู เชื่องชา นอนไมหลับ ขาดสมาธิ เบ่ืออาหาร ไมมี

เรี่ยวแรง ผอมลง น้ําหนักลด คิดอยากตายเปนตน 

  Cain & Bufalino (1998) ภาวะซึมเศรา หมายถึง การเปลี่ยนแปลงดาน

อารมณบอยครั้งเก่ียวกับการสูญเสีย มีลักษณะวาเศรา เสียใจ การมองแตในแงราย (Pessimism) 

ความสลดใจ (Depondence) สูญเสียความหวัง และความรูสึกวางเปลา (Emptiness) และ

สามารถท่ีจะเก่ียวของถึงสวนภายใน (Internalization) ของความโกรธ หรือความรูสึกกาวราว 

  Beeber (1996) ภาวะซึมเศราหมายถึง ลักษณะของความรูสึกอยางหนึ่ง 

แสดงออกในกลุมอาการ โศกเศรา เสียใจ รูสึกไมมีอะไรเลย ทอแท หมดหวัง โดดเด่ียว 

สรุป ภาวะซึมเศรา หมายถึง การรับรูของผูปวยที่บงบอกถึงความคิด 

ความรูสึก อารมณ และพฤติกรรมที่ผิดปกติของผูปวย โดยแสดงออกถึงความแปรปรวนดาน

อารมณ ดานความคิด ดานแรงจูงใจ ดานรางกาย และมีพฤติกรรม เศรา ซึม หดหู มีความรูสึกตอ

ตนเองทางดานลบ ตําหนิตนเอง ทอแท หมดหวัง รูสึกไรคา แยกตัวออกจากสังคม ไมสนใจทํา

กิจกรรม นอนไม-หลับและเบ่ืออาหารการประเมินภาวะซึมเศรา อาการที่แสดงและแสดงออกเปน

พฤติกรรมใหเห็นเปนลักษณะทั่วๆ ไปท่ีสามารถปรากฎไดในผูปวยโรคตางๆ จึงมีบุคคลสรางได

เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศราขึ้นมามากมาย และการประเมินความเศราโดยวิธีใหผูปวยประเมิน

ตนเอง หรือประเมินคําบอกเลาท่ีไดจากการสัมภาษณผูปวย (สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550) 
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 4.2.2 แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีสังเกตุ 

   4.2.2.1 Hamilton Ratting Scale for Depression  (HRS-D) 

เปนแบบประเมินท่ีเนนการประเมินในดานผลกระทบจากภาวะซึมเศรา (Depression affect) 

อาการแบบจิตสรีระ (Vegetative symptoms) ความวิตกกังวล (Anxiety) ความหงุดหงิดกระวน

กระวาย และการหย่ังรู (Agitation and insght) (Onega & Abraham, 1998) ขอดีของแบบ

ประเมินนี้มีจํานวนขอไมมาก มีจํานวน 17 ขอ งายตอการใช ประหยัดเวลา และมีความเท่ียงตรง

ในการวัดการเปลี่ยนแปลงโรคสูง แตมีขอจํากัดตรงท่ีผูประเมินตองมีความชํานาญในการสังเกต 

และตัดสินอาการซึมเศราของผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล ซึ่งตองไดรับการฝกมากอนจึงจะใชแบบ

ประเมินนี้ไดเหมาะสม (Greist & Jefferson, 1992) 

  4.2.2.2 Beah-Rafaelsen Melancholia Scale สรางขึ้นเมื่อป 

ค.ศ. 1980 ซึ่งปรับมาจากแบบประเมิน Hamilton Ratting Scale for Depression (HRS-D) 

ประกอบไปดวยขอความ 11 ขอ แบบประเมินน้ีเนนที่อาการทางจิต 

 4.2.2.3 Cronholm-Ottosson Scale เปนการประเมินความ

ซึมเศราในยุคแรกๆ ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมินการเปลี่ยนแปลงอาการของ

ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราอยางรุนแรง 

 

  4.2.3 ประเมินภาวะซึมเศราโดยใหผูปวยประเมินตนเอง หรือ

ประเมินจากการสัมภาษณผูปวย นิยมนํามาใชกันอยางแพรหลายในการพัฒนางานบริการและ

งานวิจัย ประกอบดวย 

  4.2.3.1. แบบประเมินภาวะซึมเศราของ Beck Depression 

Inventory (BDI) เปนแบบประเมินที่เนนการประเมินดานรางกายและจิตใจ ใชวัดอาการแสดงออก

ในพฤติกรรมตางๆของภาวะซึมเศราในวัยรุนและวัยผูใหญ และไดออกแบบมาตรฐานในการประ- 

เมินความรุนแรงของภาวะซึมเศราเพื่อที่จะติดตามการเปลี่ยนแปลงความรุนแรงของภาวะซึมเศรา

ตลอดเวลา หรือเพื่ออธิบายถึงลักษณะอาการเจ็บปวยในภาวะซึมเศรา มีขอคําถามท้ังหมด 21 ขอ 

ซึ่งขอคําถามในแบบประเมินน้ีไดจากการสังเกตผูปวยที่มีภาวะซึมเศราระหวางการทําจิตบําบัด 

จิตวิเคราะหและมีคาความเชื่อมั่น 0.73 ถึง 0.90 เมื่อใชแบบประเมินในกลุมท่ีไมใชผูปวยจิตเวช

และนักเรียน 

    4.2.3.2. แบบประเมินภาวะซึมเศราของ Zung (Zung Self-

Rating Scale ; Zung SDS) เปนแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศราโดยเนนการประเมิน
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ความไมสมดุลทางดานอารมณ (Affect disturbance) ดานรางกาย (Physiological distubance) 

ดานประสาทท่ีควบคุมการทํางานของรางกาย (Phychomoter distubance) และดานจิตใจ 

(Phychological distubance) เดิมเปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่นิยมนําไปใชวัดในผูปวย

สูงอายุมากกวากลุมอ่ืนๆ ในระยะหลังแบบประเมินนี้ไมคอยไดรับการนิยมเนื่องจากไมสามารถ

ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดีเทาท่ีควร สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงทางดาน

รางกาย และจิตใจ ท่ีมักแสดงใหเห็นไดงายในชวงระยะเวลาสั้น ใชเวลา 15 นาที ถึง 20นาที มีขอ

คําถาม 20 ขอ การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือมีความเชื่อมั่นโดยใชวิธีการแบงครึ่ง (split-half 

reliability) เทากับ 0.73 ในกลุมประชากรจิตเวช และมีคาความเชื่อมั่นโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาค

รอนบาคเทากับ 0.79 ในการสํารวจในชุมชน 

   4.2.3.3. แบบประเมิน Health related self - report (HRSR) 

Scale: The Diagnostic Screening Test for Depression in Thai population ของ พ.ญ. ดวงใจ 

กสานติกุล, น.พ. นิพันธิ์ กาญจนธนาเลิศ และคณะ. (2540) เปนแบบสอบถามแบบถามตอบดวย

ตนเอง เพื่อใหผูตอบสามารถตรวจวัดหาความเครียดหรือโรคซึมเศราไดอยางเหมาะสมใชสะดวก

กับประชากรไทย  ทั้ งหมด 20 ขอคําถามใชภาษาที่ เขาใจงาย แยกเปนอาการทางกาย 

(Vegatative)  ความกระตือรือลน (Motivation) อาการทางความคิด (Cognitive)  และทางอารมณ 

(Psychological) มาตรวัดแบบสอบถามเปน Likert scale จากระดับไมเลย (0 คะแนน)  บางครั้ง 

(นอยกวาสัปดาหละครั้ง = 1 คะแนน)  คอนขางบอย (2-3 วันตอสัปดาห = 2 คะแนน) และ

บอยครั้ง (เกือบทุกวัน = 3 คะแนน ) การแปลผลคะแนนพบวา คะแนนต้ังแต 0 – 24 พบวาไมมี

ภาวะซึมเศรา  สวนคะแนนต้ังแต 25 – 29 พบวามีภาวะซึมเศราระยะแรก และคะแนนต้ังแต 30 

คะแนนขึ้นไปพบวามีภาวะซึมเศรารุนแรง (ขอสุดทายจะใหคําตอบเพียงเคย หรือ ไมเคย ถาตอบ

เคย ให 3 คะแนน และ ไมเคย ให 0 คะแนน ) ขอดานบวกจะคิดคะแนนกลับกัน เปรียบเทียบ

ระหวางคนปกติในชุมชน 890 ราย และผูปวย 405  ราย ทั้งกลุมมีอายุระหวาง 15-60 ป (อายุเฉลี่ย 

34 ปเทากัน) และมีสถานภาพดานอ่ืนๆ ใกลเคียงกันผูปวยจะถูกแบงเปน 4 กลุม เพื่อดูความ

แตกตางจากคะแนนคือกลุมวิตกกังวล กลุมโรคประสาทซึมเศรา กลุมโรคประสาทรุนแรง และกลุม

จิตเภท ตามเกณฑของสมาคมจิตแพทยอเมริกัน (DSM IIIR) ผลการวิจัยพบวา ผูปวยซึมเศรา

รุนแรงมีคะแนนมัธยฐานสูงสุด (39.00+_ 11.58) กลุมวิตกกังวลมีคะแนนตํ่าสุด (21.6+_9.82) 

กลุมโรคประสาทซึมเศราอยูระดับกลางๆ (28.8+_8.76) คะแนนของหญิงและชายไมแตกตางกัน

นัก ในขณะที่คะแนนของกลุมคนปกติอยูที่ 13.6+_ 7.33  สําหรับคาสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาค

ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเทากับ 0.91 
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  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของมีผูนําแบบประเมินน้ีมาใชดังน้ีคือ 

 สุภาวิณี ประมวลวงศ (2548) ศึกษาความชุกของภาวะซึมเศราในผูปวยเบาหวาน 

แผนกผูปวยนอกจังหวัดนครปฐม ที่มารับบริการในโรงพยาบาลชุมชน จํานวน 375 คน โดยใชแบบ

วัดภาวะซึมเศราซึ่งเปนแบบวัดปญหาสุขภาพจิตในประเทศไทยมีทั้งหมด 20 ขอคําถาม พบวา 

รายไดและความเพียงพอของรายไดมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยเบาหวาน สําหรับ

ปจจัยทางจิตสังคมและปจจัยทางเศรษฐกิจ ไดแก ปญหากับสมาชิกในครอบครัว ปญหาเศรษฐกิจ

และงานอดิเรกท่ีปฏิบัติมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยเบาหวาน สําหรับปจจัยดาน

สุขภาพ ไดแก โรคประจําตัวเบาหวานรวมกับโรคหัวใจ และภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานมี

ความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา สําหรับคาสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาคไดคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามเทากับ 0.91 

วรุณรัตน  ชนะศรีรัตนกุล(2554)   ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยเบาหวานมีแผล 

เรื้อรังท่ีเทาต้ังแต 14 วันขึ้นไป เปนผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 และ 2 ซึ่งมารับการรักษาโรงพยาบาล

สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ใชแบบประเมินของ พ.ญ. ดวงใจ กสานติกุล

, น.พ. นิพันธิ์ กาญจนธนาเลิศ และคณะ (2540) ซึ่งดัดแปลงเครื่งมือเหลือคําถาม 13 ขอ สําหรับ

คาสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาคไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเทากับ 0.81 

 ดังน้ันการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยใช Health related self - report (HRSR) Scale: The 

Diagnostic Screening Test for Depression in Thai population ของ พ.ญ. ดวงใจ กสานติกุล, 

น.พ. นิพันธิ์ กาญจนธนาเลิศ และคณะ. (2540) ซึ่งเปนแบบประเมินปญหาสุขภาพ ใชสอบถาม

ประเมินความเครียดหรือโรคซึมเศราไดอยางเหมาะสม โดยใชภาษาที่เขาใจงาย จํานวน 20 

คําถามไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามเทากับ 0.91 มาใชในการประเมินในการวิจัยฉบับน้ี 

สอดคลองกับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนาย เนื่องจากเปนผูปวยเรื้อรัง 

 

 4.3. สัมพันธภาพในครอบครัว 

 

 สัมพันธภาพในครอบครัวในครอบครัวแบงออกเปน      2 สวน ซึ่งพบวาถามีความสัมพันธ

ที่ดีตอกันมากอน จะทําใหผูดูแลเต็มใจและมุงมั่นที่จะดูแล อันเนื่องมาจากความรักและผูกพัน แต

ถาเปนไปทางตรงกันขามผูดูแลจะมีความเครียดไดมากกวา เนื่องจากการปฎิบัติตามหนาที่และ

ความจําเปนมากกวาความเต็มใจ สัมพันธภาพระหวางผูใหการดูแลผูปวยและสมาชิกอ่ืนๆ ใน

ครอบครัวโดยเฉพาะอยางย่ิงในกรณีที่มีปญหาในการขัดแยงเก่ียวกับการจัดการในตัวผูปวย
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รวมกัน ซึ่งสัมพันธภาพท่ีดีจะชวยใหปรับความเขาใจกันได ซึ่งหากความขัดแยงไมไดรับการแกไข

อาจสงผลกระทบบรรยากาศในครอบครัวที่ตึงเครียดในระยะตอไปขางหนาได 

  4.3.1. ความหมายสัมพันธภาพในครอบครัว 

  นักวิชาการไดใหความหมายของสัมพันธภาพในครอบครัวไวดังน้ี คือ 

  ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟู (2548) หมายถึง สัมพันธภาพในครอบครัว 

ความสัมพันธในครอบครัว เปนความผูกพันที่บุคคลในครอบครัวปฏิบัติตอกันและกัน ดวยความรัก 

ความหวงใย เคารพยกยองซึ่งกันและกัน 

  Anderson (1995) หมายถึง สมาชิกในครอบครัวมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองใน

การมีชีวิตอยู โดยมีครอบครัวเปนแหลงใหความรักและกําลังใจ 

   อําไพรัตน กลิ่นขจร (2553) หมายถึง การสนับสนุนดานอารมณ และสิ่งแวดลอม 

แลกเปลี่ยนความคิดเห็น มีความรักใครผูกพัน เห็นใจซึ่งกันและกัน มีการพักผอนรวมกัน มีความ

สามัคคีในครอบครัว 

    จรวยพร วงศขจิต (2554) หมายถึง การแสดงออกถึงพฤติกรรมการปฎิบัติท่ีบง

บอกถึงความรูสึก ความรัก ความผูกพัน สัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัว 

 สรุป สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง การรับรูและการแสดงออกถึงพฤติกรรม 

เก่ียวกับ ความรูสึก ความรัก ความผูกพัน การแลกเปลี่ยนความคิดเห็น การใหกําลังใจ ท่ีบุคคลใน

ครอบครัวปฏิบัติตอกัน 

  

   จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวของมีผูนําแบบประเมินนี้มาใชดังน้ีคือ  

อุมาพร รักษทิพย (2537) ศึกษาสัมพันธภาพระหวางบุคคลในครอบครัว 

ตอพฤติกรรมการเผชิญความเครียดของผูติดเชื้อเอชไอวี ท่ีมารับคําปรึกษาจากพยาบาล หลังจาก

ไดรับการแจงผลการตรวจเลือดครั้งแรก โรงพยาบาลนครพิงค โดยใชสัมประสิทธิ์ของแอลฟาคอน

บาค ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามสัมพันธภาพเทากับ 0.87 

วัจนา สกุลดี (2542) ศึกษาสัมพันธภาพระหวางสมาชิกในบุคคลตอ 

พฤติกรรมการปรับตัวตามระยะของการดําเนินของโรคในผูติดเชื้อเอชไอวีตามกรอบแนวคิดการ

ปรับตัวของรอย โดยเปนผูติดเชื้อเอชไอวีทุกระยะของการติดเชื้อ โรงพยาบาลอุดรธานี โดยใช

สัมประสิทธิ์ของแอลฟาคอนบาค ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว 

เทากับ 0.87 

ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยดัดแปลงแบบวัดสัมพันธภาพระหวางบุคคลใน 



51 

 

ครอบครัวของวัจนา สกุลดี (2542)  ประกอบดวยคําถามที่แสดงความคิดเห็นในดานผูกพันรักใคร 

การมีโอกาสชวยเหลือสมาชิกในครอบครัว การรูสึกเชื่อถือไววางใจ การไดรับคําแนะนํา และรับ

การชวยเหลือดานวัตถุและสิ่งของ โดยแบบประเมินชุดนี้มีขอคําถามทั้งหมด 12 ขอ เปนคําถาม

ปลายปด คําตอบเปนมาตราประมาณคา 5 ระดับ มีระดับคาต้ังแตไมเปนจริงเลยจนถึงและเปน

จริงมาก 

4.4 ระดับการพ่ึงพาตนเอง 

 

  ระดับการพึ่งพาของผูปวย การบาดเจ็บไขสันหลังกอใหเกิดความพิการ หลงเหลือ 

สิ่งที่ผูปวยเคยปฏิบัติไดกลับตองพึ่งพาผูอ่ืน ทั้งการประกอบกิจวัตรประจําวัน ซึ่งมีความสําคัญตอ

การดําเนินชีวิตประจําวัน อีกทั้งทางดานบทบาทหนาที่     การงานและอาชีพ ขอจํากัดในการดูแล

ตนเอง และสงผลกระทบตอสมาชิกในครอบครัว ตองใหการดูแลสมาชิกที่เจ็บปวย จําเปนท่ีตอง

พึ่งพาผูดูแลในสวนที่ผูปวยไมสามารถตอบสนองเองได (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) 

  1 ) การบริโภคอาหาร เปาหมายคือการชวยใหผูปวยไดรับอาหารอยาง

เพียงพอ กรณีที่ผูปวยสามารถรับประทานอาหารเองไดควรสนับสนุนใหผูปวยเปนผูกระทําเอง 

ผูดูแลจะตองเตรียมอุปกรณตางๆ ใหผูปวยบริโภคอาหารอยางเหมาะสม 

  2) การอาบนํ้าและการดูแลความสะอาดสวนบุคคล ในผูปวยที่ชวยเหลือได

นอยหรือไมไดเลย ผูดูแลจะตองชวยดูแลทําความสะอาดในชองปาก ผม ศีรษะ การทําความ

สะอาดผิวหนัง การใสเสื้อผา 

  3) การแตงกาย ควรจะจัดหาเสื้อผาที่เหมาะสม สามารถใสและถอดออกได

สะดวก 

  4) การขับถายอุจจาระและปสสาวะ ผูดูแลตองกระตุนใหผูปวยอุจจาระทุก

วันและดูแลปองกันมิใหทองผูก ใหไดรับน้ําอยางเพียงพอ ตลอดจนกระตุนใหมีการเคลื่อนไหว 

ผูดูแลจะตองคอยชวยเหลือทําความสะอาดหลังขับถายในรายที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองได 

  5) การเคลื่อนไหวรางกาย ผูดูแลตองกระตุนและชวยเหลือใหผูปวย

เคลื่อนไหวรางกายดวยตนเอง เชน ดานที่มีความพิการควรจัดหาอุปกรณชวยเหลือในการ

เคลื่อนไหวใหผูปวย การดูแลผูปวยเก่ียวกับการปองกันภาวะแทรกซอนและอุบัติเหตุ 

 

  4.4.1 ความหมายของการพ่ึงพาตนเอง 
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    ก่ิงแกว ปาจารีย (2550) การพึ่งพาตนเอง หมายถึง ความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจกรรมทางรางกายของผูปวย 

    กองเกียรติ กูณฑกันทรากร (2547) การพึ่งพาตนเอง หมายถึงเมื่อเกิด

การสูญสียการทํางานของรางกาย หมดความสามารถเคลื่อนไหวรางกาย บุคคลพยายามท่ีจะ

ชวยเหลือตัวเองในเรื่องการทํากิจวัตรประจําวัน 

  วิธีการประเมินที่ใชประเมินการพึ่งพาตนเอง โดยท่ัวไปประเมินวาผูปวยสามารถทํา 

หรือไดทํากิจกรรมที่เลือกใช จึงเปนกิจกรรมที่ปฏิบัติอยูในชีวิตประจําวัน (Activity of daily living : 

ADL) ไดแกความสามารถในการสวมใสเสื้อผา การรับประทานอาหาร การใชหองน้ํา หรือการ

อาบนํ้า เปนตน อีกระดับเปนกิจวัตรประจําวันตอเนื่อง (extended หรือ instrumental activity of 

daily living) ไดแกการไปจายตลาด ความสามารถในการประกอบอาหาร เปนตน 

 

  สําหรับเครื่องมือท่ีสรางขึ้นมาเพื่อวัดความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจํา

วันที่ใชกันทั่วไป ไดแก 

    4.4.1.1  ดัชนีบารเทล (Barthel Index)  แบบวัด

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของดัชนีบารเทล (Barthel Index) สรางขึ้นโดยบาร

เทล (Barthel, 1965 cited by Wahlgren) ประกอบดวยกิจกรรม 10 ขอ ไดแก การควบคุมการ

ขับถาย การควบคุมการขับถาย ปสสาวะ การความสะอาดของรางกาย (การลางหนา หวีผม แปรง

ฟน โกนหนวด) การใชหองสุขา    การรับประทานอาหาร  การเคลื่อนยายตัวเองจากรถนั่งไปยัง

เตียงและจากเตียงไปที่รถนั่ง รวมทั้งการลุกนั่งบนเตียง การเคลื่อนไหวในแนวราบ เชนการเดิน การ

แตงตัวรวมท้ังการผูกเชือกรองเทาการอาบนํ้าของผูปวย ความสามารถในการขึ้นบันได โดยมี

คะแนนรวม 0-100 คะแนน คะแนนที่สูงขน บงบอกถึงการทําหนาที่ของรางกาย หรือความสามารถ

ในการทํากิจกรรมท่ีดีขึ้น ซึ่งมีผูพัฒนาดัชนีบารเทล เพื่อใหเหมาะที่จะนําไปใช เรียกวา “ Modified 

barthel’s ADL Index “ โดยมีการประเมินครอบคลุมกิจกรรมดังกลาวท่ีเหมือนกันแตไดมีการแบง

ระดับของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน โดยกําหนดเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

    0-20   หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดเลย 

    25-45  หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดเล็กนอย 

    50-70  หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดปานกลาง 

                75-95  หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจําวันไดมาก 

    100  หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจําวันดวยตนเองไดท้ังหมด 
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  นอกจากนี้มีการปรับคะแนนในขอยอยของการประเมิน ซึ่งใชผลรวมของกิจกรรมที่

ทําได โดยกําหนดคะแนนรวม 0-20 คะแนน (Collin, 1993) สําหรับประเทศไทย สุทธิชัย (2541) 

ไดพัฒนาเครื่องมือ สําหรับใชประเมินกิจวัตรประจําวันท่ีไดรับการทดสอบคุณคา และเหมาะสมที่

จะนํามาใชกับผูสูงอายุไทยคือ ดัชนีบารเทล เอดีแอล (Barthel’s ADL Index) ซึ่งประกอบดวย

กิจกรรม 10 อยางเชนเดียวกัน สําหรับเครื่องมือที่ใชประเมินกิจกรรมเชิงปฏิบัติในการดํารงชีวิต 

(extended หรือ instrumental activity of daily living) ไดแก การไปจายตลาด ความสามารถใน

การใชบริการขนสงสาธารณะหรือความสามารถในการประกอบอาหาร ซึ่งพัฒนาขึ้นเหมาะสําหรับ

ผูสูงอายุไทย เรียกวาดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADLIndex) ประกอบดวยกิจกรรมการเดินหรือ

เคลื่อนที่นอกบาน การเตรียมอาหาร/หุงขาว การทําความสะอากถูบาน/ซักรีดเสื้อผา 

การทอนเงิน/แลกเงิน การใชบริการรถเมล รถสองแถว 

 

    4.4.1.2 ดัชนีของเคทซ (Katz Index of ADL) เปนการ

ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน ที่นิยมใชในผูสูงอายุและผูปวยเรื้อรัง 

ประกอบดวยกิจกรรม 6 อยาง ไดแก อาบน้ํา (การเช็ดตัว, ใชฝกบัว, หรือแชในอางอาบน้ํา) การ

สวมใสเสื้อผา การใชหองสุขา การลุกจากที่นอนหรือเกาอ้ี การกลั้นปสสาวะ และการรับประทาน

อาหารโดยประเมินจากคะแนนรวมของความสามารถในการทํากิจกรรมสูงสุด สุดทายที่ปฏิบัติได

จริงของผูปวย (hierarchical score) ซึ่งมีคะแนนรวม 0-6 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้นแสดงถึงตอง

พึ่งพาผูปวยมากขึ้น โดยในแตละกิจกรรมมี 2 ขอยอยท่ีใชประเมินคือ การทํากิจกรรมไดเอง โดย

อิสระใหคะแนน 0 ถาพึ่งพาทั้งหมดหรืออาศัยความชวยเหลือจากผูอ่ืนบางใหคะแนน 1 สําหรับ

กิจกรรมตอเน่ืองดัชนีของเคทซ (Instrumental activity of daily living: ADL) รวมกิจกรรมตอไปนี้

ไดแก การทํางานบาน การจายตลาด และการออกําลังกายอยางหนัก มีการนําแบบประเมิน

ดัชนีบารเทลมาใชดังนี้ 

ธัญญาภรณ ดาวนพเกลา (2547) ศึกษาเก่ียวกับปจจัยที่มีผลตอความผาสุกของ 

ผูดูแลผูปวยหลอดเลือดสมอง เปบแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากดัชนีบารเทล (Barthel Index) 

มีจํานวน 10 ขอ แบบโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม

เทากับ 0.80 

Unosson et al. (1994) ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเก่ียวกับพฤติกรรมการ 

บริโภคและการพึ่งพา ของผูปวยหลอดเลือดสมอง ระยะเวลาที่ศึกษาคือ 48 ชั่วโมงภายหลังเปน

โรคหลอดเลือดสมอง 2 สัปดาหและ 9 สัปดาหซึ่งผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่มีการพึ่งพา
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ตนเองอยูในระดับตํ่า คือตองไดรับการชวยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ภายหลังกลับ

บานในสัปดาหท่ี 9 พบวาผูปวยมีน้ําหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพโภชนาการ ดังนั้นการพึ่งพา

ตนเองจึงมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย 

จรวยพร วงศขจิต (2554)  ศึกษาการพึ่งพาตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือด 

สมองตีบหรืออุดตันมานาน 1 เดือน- 1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ปทั้งเพศชายและเพศหญิง จํานวน 

121 ราย ในโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร โดยใชแบบประเมินของการพึ่งพาตนเองของ ธัญญา

ภรณ ดาวนพเกลา (2547) โดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ไดคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามเทากับ 0.97 

 สรุปในการวิจัยฉบับนี้ การประเมินการพึ่งพาตนเองของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยการนําแบบประเมินการประกอบกิจวัตร

ประจําวัน ของธัญญาภรณ ดาวนพเกลา (2547) ที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของดัชนีบารเทล (Barthel Index) มีจํานวน 10 ขอ ซึ่งสอดคลองกับผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง เน่ืองจากลักษณะปญหาที่พบในผูปวยลักษณะคลายคลึงกันคือ กลาวคือ เปน

ผูปวยเรื้อรัง การเคลื่อนไหวและภาพลักษณที่เปลี่ยนแปลง (Liebelt, 2007) ซึ่งเหมาะสมกับผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง เน่ืองจากผูปวยมีปญหาคลายกันคือ การเคลื่อนไหวและภาพลักษณที่

เปลี่ยนแปลง (Liebelt, 2007) 

 

 

5.  บทบาทพยาบาลเพ่ือสงเสริมการปรับตัวของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ 

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

การปฏิ บั ติการพยาบาลขั้นสู งหมายถึง การกระทําโดยตรงแกผู ใชบริการหรือ

กลุมเปาหมายซึ่งในงานวิจัยน้ีกลุมเปาหมายคือกลุมผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ดังนี้คือ 

5.1  พัฒนาจัดการ และกํากับการดูแลกลุมเปาหมายหรือเฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรค 

(Care management) การดูแลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังในเรื่องพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันมี

ความซับซอนเพราะมีผลตอภาวะโภชนาการของผูปวย จึงมีความจําเปนตองมีการจัดการดูแล 

เพื่อใหผูปวยปลอดภัย จึงไดมีการจัดการดูแลโดยใชระบบจัดการรายกรณี (Case manager) ตาม

ทฤษฎีของรอยการสงเสริมพฤติกรรมการปรับตัวของผูปวยทั้ง 4 ดาน คือ พฤติกรรมการปรับตัว

ดานสรีรวิทยา ดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาท่ี และดานการพึ่งพาระหวางกัน เปาหมายใน
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การพยาบาล คือ การสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารใหอยูในเกณฑปกติ ปองกันภาวะแทก

ซอนและโรคเรื้อรัง (Roy & Andrew, 1999) 

5.2  ดูแลกลุมเปาหมายหรือกลุมเฉพาะโรคที่มีปญหาสุขภาพซับซอน (Direct care) การ

ดูแลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal Injury) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงทําหนาท่ีเปนผูปฏิบัติการ

พยาบาลโดยตรงในฐานะผูชํานาญการทางคลินิก การปฏิบัติมีความสําคัญกับกลุมบาดเจ็บไขสัน

หลังเชน การดูแลพฤติกรรมการบริโภคอาหารและภาวะโภชนาการ การทํากายภาพฟนฟูทั้งใน

ระยะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและวางแผนแผนการจําหนายใหสอดคลองกับผูปวยและ

ครอบครัวแตละราย รวมทั้งติดตามระยะฟนฟูภายหลังออกจากโรงพยาบาลอยางตอเนื่องหลังจาก

ผูปวยจําหนาย สงเสริมใหผูปวยมีความสามารถในการชวยเหลือตนเองตามศักยภาพที่มี ลดภาระ

การพึ่งพานอยลง (กฤษดา แสวงดี, ธีรพร สถิรอังกูร และเรวดี ศิรินคร, 2539) เปนผูประเมินปญหา

ผูปวยและประสานทีมสุขภาพในการปฏิบัติตาม Clinical pathway และ Clinical nursing 

practice guideline เปนผูตรวจสอบความถูกตองของการปฏิบัติตาม Clinical pathway ประเมิน

ความกาวหนาของผูปวย เสนอความคิดเห็นแกทีมสุขภาพในการปรับเปลี่ยน 

5.3 การประสานงาน (Collaboration) ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal Injury) เปน

การที่ซับซอน การดูแลควรมีการดูแล ในรูปแบบของ Interdisciplinary team ประกอบดวย แพทย

ทางศัลยกรรมดานตางๆ, แพทยอายุรกรรม, แพทยเวชศาสตรฟนฟู (Physiatrist),  พยาบาล, 

นักายภาพบําบัด (Physical therapist), จิตแพทย (Psychologist), นักโภชนาการและ นักสังคม

สงเคราะห (Social worker) พยาบาลทําหนาที่เปนผูประสานความรวมมือระหวางทีมสุขภาพโดย 

เปนผูประเมินปญหาผูปวยและประสานทีมสุขภาพในการปฏิบัติตาม Clinical pathway และ 

Clinical nursing practice guideline เปนผูตรวจสอบความถูกตองของการปฏิบัติ ประเมินความ  

กาวหนาของผูปวย เสนอความรวมกับทีมสุขภาพ เพื่อแกปญหาของผูปวยจากขอมูลที่ประเมิน

และรวบรวมได รวมทั้งปรึกษาเพื่อปรับปรุงและพัฒนาแนวทางการดูแลใหมีความเหมาะสมและ

เพิ่มคุณภาพการดูแล (Scelza et al, 2.007) เพื่อใหผูปวยไดรับมาตราฐานการดูแลและตอเนื่อง 

สงผลลัพธการดูแลไดประสิทธิผล รวมทั้งการสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังที่เหมาะสมกับสภาพท่ีเจ็บปวย 

5.4  สอน ฝกทักษะ เปนพี่ เลี้ยงในการปฏิบัติงาน (Empowerment, education, 

coaching and mentoring) จากการสังเกตการปฏิบัติงานท่ีผานมา พบวาในการสอนแนะน้ันยัง

ขาดหลักการและแนวทางท่ีชัดเจน ซึ่งจากการศึกษา พบวา การสอนแนะ (Coaching) นั้น มี

วัตถุประสงคเพื่อเสริมสรางและพัฒนาบุคคลใหมีความรู (Knowledge) ทักษะ (Skills) และ
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คุณลักษณะเฉพาะตัว (Personal attributes) ซึ่งพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงที่จะทําหนาท่ีในการ

สอนแนะ มีการสื่อสารท่ีดี รวมท้ังสามารถประยุกตความรูและประสบการณเขาดวยกันไดอยางดี 

สามารถใชทักษะการใหคําปรึกษาไดดี สามารถสรางความเชื่อมั่นใหแก ผูรับบริการหรือทีมสุขภาพ

ได และนําไปปรับใชเพื่อใหเกิดการพัฒนาทีมพยาบาล ไดแก ขั้นตอนการกําหนดเปาหมาย  

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ถูกตองและเหมาะสม การวิเคราะห การสํารวจ การวางแผน การ

เรียนรู และขั้นตอนการประเมินผล 

5.5  ให คําปรึกษาในการ ดูแลกลุ ม เป าหมายหรือกลุ ม เ ฉพาะโรคที่ เ ชี่ ยวชาญ 

(Consultation) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงจะตองทําหนาที่เปนพยาบาลที่ปรึกษา คือ เปน

พยาบาลท่ีมีความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติงานในหนวยงานหนึ่งๆที่ใหการดูแลผูปวยแบบองครวม 

สามารถพัฒนาการเรียนการสอนใหแกผูปวยและบุคลากรภายในทีม ทํางานรวมกับสหสาขา

วิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพ การเปนพยาบาลที่ปรึกษาจะชวยสงเสริมคุณภาพการดูแลใหดีขึ้น 

เนื่องจากเมื่อมีประสบการณและความชํานาญมากขึ้น และสามารถดํารงตนเองเปนแกนกลางของ

ทีมงาน นอกจากนั้นยังทําใหผูรับบริการมีความพึงพอใจเพิ่มมากขึ้น จากการจัดระบบใหมี

พยาบาลซึ่งเปนผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงมีหนาที่ใหคําปรึกษา จะชวยใหผูรับบริการสามารถ

เขาถึงระบบริการสุขภาพ ไดรับขอมูลเพิ่มขึ้น ไดรับการชวยเหลือทั้งดานรางกายและจิตใจ มีการ

ประสานงาน และสงตอไปสูแพทยหรือผูที่มีความเชี่ยวชาญมากขึ้น สงผลใหผูรับบริการเกิดความ

พึงพอใจจากการบริการซึ่งพยาบาลที่ปรึกษาจัดให (สมจิต หนุเจริญกุล, 2550) นอกจากนี้ใหความ

ชวยเหลือทีมการพยาบาลในการแกปญหาที่ยุงยากซับซอนของการดูแลผูปวย รวมท้ังเปดโอกาส

ใหผูปวยและญาติมีสวนรวมในการตัดสินใจเลือกการดูแลรักษาไดในเรื่องของโรค การดูแล

ตอเนื่อง (กฤษดา แสวงดี, ธีรพร สถิรอังกูรและ เรวดี ศิรินคร, 2539) 

5.6 เปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change agent) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงไดทําหนาที่

เปนผู นําการเปลี่ยนแปลงในหลายๆดาน เชน การเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลผูปวยของ

โรงพยาบาล โดยใชระบบการจัดการรายกรณี (Case management) ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

(Spinal injury)  มีการพัฒนาการดูแลติดตามเย่ียมผูปวยตอเนื่องในชุมชน โดยการสงตอแผนการ

รักษาหรือการดูแลตอเน่ืองกับสถานพยาบาลใกลบาน ประสานงานกับเจาหนาท่ีสาธารณสุขใน

ชุมชน สงเสริมใหญาติไดดูแลผูปวยอยางใกลชิด ผูปวยสามารถปรับพฤติกรรมการบริโภคท่ี

เหมาะสมและกลับไปอยูกับครอบครัวและสังคมไดอยางมีประสิทธิภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ ดี 

สามารถลดคาใชจาย  ลดการเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล (กฤษดา แสวงดี, ธีรพร สถิรอังกูร, และ 

เรวดี ศิรินคร, 2539; Scelza et al., 2007 ) 
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5.7 ใหเหตุผล และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical reasoning and decision-

making) การพัฒนาบทบาทดานจริยธรรมเปนเรื่องที่ละเอียดออน บางครั้งอาจมีเรื่องของกฎหมาย

เขามาเ ก่ียวของดวย บทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงมีหนาที่ ใหการดูแลผูปวย

กลุมเปาหมายตามขอบเขตวิชาชีพ คือ เนนการพิทักษสิทธิผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง เพื่อใหผูปวย

ไดรับการปฏิบัติการพยาบาลอยางมีจริยธรรม ปลอดภัยและเปนธรรม สะดวกในการเขาถึงระบบ

บริการสุขภาพ โดยคํานึงประโยชนสูงสุดของผูปวย 

5.8 ใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-based practice) บทบาทของการปฏิบัติการ 

พยาบาลขั้นสูง ตระหนักถึงความสําคัญในการสรางงานการวิจัยเพื่อนํามาซึ่งแนวทางเพื่อพัฒนา

คุณภาพในการปฏิบัติการพยาบาล โดยมีการใชหลักฐานเชิงประจักษหรือผลการวิจัยมาบูรณาการ

เพื่อเพิ่มผลลัพธในการดูแลผูปวยกลุมเปาหมาย เพื่อเปนแนวทางในการดูแลผูปวยที่มี

ประสิทธิภาพหรือประโยชนสูงสุดกับผูปวย เชน แสวงหาสืบคน ออกแบบการพยาบาลโดยใช

ผลงานวิจัย หลักฐานเชิงประจักษ ทําวิจัยเชิงผลลัพธและเผยแพรผลงาน จากการดูแลผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal Injury) เชน การนําผลการวิจัยนําสูการปฏิบัติ ประสิทธิผลของการ 

นวดหนาทองรวมกับการเหน็บสบูตอการกระตุนการขับถายอุจจาระในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

(ผกามาส วัฒกะวรรณ, 2545) ผลของการฝกกระเพาะปสสาวะอยางมีแบบแผนตอความสามารถ

ในการขับถายปสสาวะในผูปวยกระเพาะปสสาวะพิการจากการบาดเจ็บไขสันหลัง (นิตยา ภู

ธรรมศิริ, 2534) 

 5.9 จัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome management and evaluation) เปนการ

รวบรวมขอมูลเก่ียวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของกลุมเปาหมายทั้งกอนและหลังการปฏิบัติการ

พยาบาลเพื่อท่ีจะติดตามผลลัพธไดตามที่คาดหวังและวางแผนไวหรือไมเพื่อที่จะไดนํามาปรับแผน

ใหมโดย 

  5.9.1 รวบรวม บันทึก วิเคราะหและจัดการขอมูลอยางเปนระบบ 

 5.9.2  รวบรวมผลลัพธพฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสมอยางเปนระบบ 

 5.9.3  วิเคราะหปญหาและแนวโนมการใหบริการสุขภาพสําหรับผูปวย 

บาดเจ็บไขสันหลัง (Spinal Injury) พยาบาลมีความรูสามารถสงเสริมใหผูปวย จัดโปรแกรมท่ีชวย 

ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม ปองกันทั้งโภชนาการเกินและทุพโภชนาการ 

  5.9.4  จัดเตรียมและนําเสนอแลกเปลี่ยนขอมูลกับผูมีสวนเก่ียวของ 

 5.9.5. ประสานความรวมมือกับหนวยฐานขอมูลสุขภาพของหนวยงาน 
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6.  งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังดังกลาว สงผลตอภาวะ 

โภชนาการของผูปวยเชนกัน และเปนภาวะแทรกซอนพบบอยในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง

ที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลทั้งภาวะทุพโภชนาการและภาวะโภชนาการเกิน ภาวะทุพ

โภชนาการสวนใหญมีสาเหตุเน่ืองจากไดรับอาหารโปรตีนและแคลอรีไมเพียงพอ (Kaufman, 

Rowland, Stein, Kopaniky, & Glidenberg, 1985)   ทําใหระบบภูมิตานทานของรางกายลดลง 

มีผลตอความรุนแรงของโรค (Cruse et al., 2000; Woodward, 1987) กอเกิดภาวะแทรกซอน

ตางๆไดงายนอกจากนี้มีผลตอการทํางานของระบบกลามเนื้อตางๆ ทําใหกลามเนื้อหัวใจลีบลง 

การหดของกลามเนื้อหัวใจไมทนและไมแรงและออนลาจนกลามเนื้อหัวใจเสื่อมลง เปนสาเหตุให

สมรรถภาพการทํางานของปอดลดลง การหายใจลําบากเมื่อออกแรงซึ่งเปนขอจํากัดในการปฏิบัติ

กิจกรรมตางๆ เชน พฤติกรรมการบริโภคลดลง ติดเชื้อระบบหายใจไดงายเกิดภาวะรุนแรง

เฉียบพลัน (Ferreira, Brooks, & Goldstein, 2000) ขณะท่ี 

สุฐิดา แพรดําและคณะ (2547) ศึกษาภาวะโภชนาการผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

ในหอผูปวยเวชศาสตรฟนฟูโรงพยาบาลศรีนครินทร โดยใชการประเมินสัดสวนของรางกายและ

การประเมินทางหองปฏิบัติการรวมดวย พบวา ดัชนีมวลกายตํ่ากวาปกติ รอยละ 35.71 ไขมันใต

ผิวหนังตํ่ากวาปกติ รอยละ 11.9 และพื้นที่กลามเน้ือตนแขนตํ่ากวาปกติ รอยละ 28.6 สวนการ

ประเมินทางหองปฏิบัติการพบวา ระดับอัลบูมิลตํ่ากวาปกติ รอยละ 19.05 กลาวโดยการประเมิน

สัดสวนรางกาย จะพบภาวะทุพโภชนาการนอยกวาการประเมินทางหองปฎิบัติการ เน่ืองจากมีการ

ฝอลีบหรือโตของกลามเนื้อ คําแนะนําในการประเมินภาวะโภชนาการของผูปวยควรใชการประเมิน

สองวิธีรวมกัน เพื่อการวางแผนการดูแลและรักษาผูปวยใหมีประสิทธิภาพสูงสุด และ 

องอาจ ศิริกุลพิสุทธิ์และคณะ (2548) ศึกษาในผูปวยชายไทยอัมพาตครึ่งลางถึง 

ความสัมพันธเปอรเซนตมวลไขมันกับผลรวมความหนาของไขมันใตผิวหนังมีความสัมพันธเชิง

เสนตรงในทิศทางเดียวกัน กลาวคือการมีชั้นไขมันใตผิวหนังมากขึ้นแสดงถึงการมีปริมาณไขมันใน

รางกายมากขึ้นดวย ซึ่งผลการศึกษานี้ใชเปนแนวทางในการประเมินสุขภาพและสมรรถภาพของ

ผูปวย และปองกันการเกิดภาวะโภชนาการเกินและผลแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้นไดทฤษฎีการปรับตัว

ของรอยเปนทฤษฎีที่ไดรับการยอมรับและถูกนํามาใชอยางกวางขวาง (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 

2537) มีการนําไปสูการปฏิบัติทางดานการวิจัยในกลุมผูปวยผูปวยเรื้อรัง ผูปวยหลอดเลือดสมอง 

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 
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  สุชาดา กาสีวงศ (2545) ศึกษาการปรับตัวของผูปวยสโตร็ค โดยใชทฤษฎีการ

ปรับตัวของรอย 4 ดานคือ ดานรางกายอัตมโนทัศน บทบาทหนาที่และดานการพึ่งพาระหวางกัน

โดยเปนการวิจัยเชิงคุณภาพ พบวา การปรับตัวดานอัตมโนทัศนความมั่นคงในตนเองทั้งหมดมี

พฤติกรรมการปรับตัวที่ไมมีประสิทธิภาพ โดยพฤติกรรมท่ีแสดงออก คือ ความรูสึกสูญเสียความ

แข็งแรงของรางกายและสูญเสียความภาพลักษณ มีความรูสึกไมแนนอน วิตกกังวล ซึมเศรา 

ความสามารถในการทํางานลดลง และไมสามารถดํารงบทบาทในสังคมได 

  รจน เพ็งแกว (2551) ศึกษาการปรับตัวในการฟนฟูของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง โรงพยาบาลพระจอมเกลา จังหวัดเพชรบุรี ใชระยะเวลาในการศึกษา 5 เดือน เปนการวิจัย

เชิงบรรยายแบบจาะลึก ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 12 ราย โดยขอคําถามปนคําถาม

ปลายเปด ผลการศึกษาพบวาการปรับตัวในการฟนฟูของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการปรับตัว

ทั้ง 4 ดานอยูในเกณฑดี 

 ศิรินยา พลสิงหชาญ (2541) ศึกษาการปรับตัวของผูปวยไตวายเรื้อรังท่ีรักษาดวย

การลางไตทางชองทองแบบถาวร จํานวน 58 ราย โดยเก็บขอมูลท้ังเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ 

แบงเปน แบบประเมินพฤติกรรมการปรับตัวตามแนวคิดของรอย ซึ่งแบงออกเปน แบบประเมิน

พฤติกรรมการปรับตัวของรอย ท้ัง 4 ดาน มีลักษณะคําตอบแบบมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ 

และแบบสอบถามเปนคําถามปลายเปด ผลการศึกษาพบวา ผูปวยไตวายเรื้อรังที่รักษาดวยการ

ลางไตทางชองทองแบบถาวรมีการปรับตัวอยูในเกณฑดี 

พิเชษฐ เรืองสุขสุด (2544) ศึกษาสิ่งเราและการปรับตัวของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 

 2 ที่ไดรับการรักษาโดยการใชอินสุลิน เปนการวิจันเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดย

ศึกษาผูปวยจํานวน 75 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย แบบสอบถามสวนบุคคล แบบ

วัดพฤติกรรมการปรับตัวของผูปวย และแบบวัดขอมูลเก่ียวกับสิ่งเรา ผลการวิจัยพบวา กลุม

ตัวอยางมีพฤติกรรมโดยรวมท้ัง 4 ดานอยูในระดับท่ีปรับตัวไมได และเมื่อพิจารณาพฤติกรรม

ปรับตัวเปนรายดานพบวา ปรับตัวไมไดเชนกัน ไดแก ดานรางกาย ดานอัตมทัศน ดานบทบาท

หนาที่ และดานพึ่งพาระหวางกัน 

เนตรนภา ต่ิงหมาย (2541) เปนการศึกษาการปรับตัวดานบทบาทหนาท่ีใน 

ครอบครัวของผูปวยความดันโลหิตสูงเพศชาย เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) 

โดยศึกษษในผูปวยจํานวน 120 คน โดยขอคําถามเปนปลายเปด ผลการศึกษาคือการปรับตัวดาน

บทบาทสามี อยูในระดับปานกลาง การปรับตัวดานบทบาทบิดาอยูในระดับปานกลาง การปรับตัว

ดานบทบาทบตรชายอยูในระดับไมดี 
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ดวงใจ พิชัยรัตน (2545) ศึกษาพฤติกรรมการปรับตัวของผูท่ีสูญเสียขาภายหลัง 

การสูญเสีย ต้ังแต 1-9 เดือน อายุ ระหวาง 15-25 ป สวนใหญเปนเพศชาย สาเหตุการสูญเสียขา

จากอุบัติเหตุการจราจร จํานวน 126 คน ท่ีมารักษาที่คลินิกศัลยกรรมกระดูก แผนกผูปวยนอกหรือ

หนวยกายอุปกรณของโรงพยาบาลศูนยในเขตภาคใตจํานวน 5 โรงพยาบาล ระยะเวลา 8 เดือน 

ซึ่งพบวา การปรับตัวโดยรวมทั้ง 4 ดานมีพฤติกรรมการปรับตัวที่อยูในระยะกําลังปรับตัว และ

พิจารณาเปนรายดาน การปรับตัวดานรางกายอยูในระยะกําลังปรับตัว สวนดานบทบาทหนาที่ 

ดานการพึ่งพาระหวางกันและการปรับตัวดานอัตมโนทัศน พบวา เปนพฤติกรรมการปรับตัวท่ีไมมี

ประสิทธิภาพ 

กาญจนา ศิริวราศัย (2536)  ศึกษาเรื่องความสัมพันธระหวางความสัมพันธภาพ 

ในครอบครัว ความหวัง กับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก การวิจัยนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย 

(Descriptive research) ศึกษาผูปวยบาดเจ็บอัมพาติครึ่งซีก จํานวน 100 คน โดยสราง

แบบสอบถาม ประกอบดวยพฤติกรรมการปรับตัว 4 ดาน ไดแกดานรางกาย ดานอัตมโนทัศฯ ดาน

บทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวางกัน ผลการศึกษาพบวา สัมพันธภาพในครอบครัวและ

ระดับการศึกษาจัดปนสิ่งเรา และความหวังจัดเปนสิ่งเราแฝงที่มีผลตอการปรับตัวของผูปวยใน

ทางบวก โดยผานเขาไปในกลไกการควบคุมและกลไกการรับรู ซึ่งตัวแปรดังกลาวอธิบายการ

ปรับตัวของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกไดรอยละ 61 สวนที่เหลืออีก รอยละ39 ไมสามารถอธิบายไดจาก

การศึกษานี้ ทั้งนี้อาจเปนผลมาจากปจจัยอ่ืนที่มีอิทธิพลตอการปรับตัวซึ่งไมไดนํามาศึกษา 

กาญจนา กาญจนไตรรัตน (2545) พบวาผูปวยอัมพาตทอนลาง จะมีอัตมโนทัศน 

โดยสวนรวมและมีอัตมโนทัศนสวยยอย 7 ใน 8 ดานไดแก ดานรางกาย ดานสวนตัว ดาน

ครอบครัว ดานสังคม ดานความเปนเอกลักษณ ดานความพึงพอใจในตนเอง ดานพฤติกรรมดานที่

ตนแสดงออก ตํ่ากวากอนการบาดเจ็บอยางมีนัยสําคัญ (.001) 

เตือนใจ อัฐวงค (2547) ศึกษาความสัมพันธของสภาวะทางอารมณและการ 

เรียนรูทางสังคมกับการยอมรับความพิการของผูปวยโรคไขสันหลังและบาดเจ็บไขสันหลังขณะอยู

พบวาการรับรูความสามารถของตนและการการควบคุมสุขภาพสวนมิติดานความเชื่ออํานาจในตน

มีความ สัมพันธทางบวก ในขณะท่ีความซึมเศราและความวิตกกังวลมีความสัมพันธทางลบกับ

การยอมรับความพิการ 

ประภัสสร สมศรี (2549) ศึกษาเรื่องผลการสรางพลังอํานาจตอการปรับตัวของ 

ผูปวยอัมพาตครึ่งซีก โดยการวิจัยเปนการวิจัยเชิงก่ึงทดลอง (Quasi-experimental research) 

โดยศึกษาเปรียบเทียบการปรับตัวของผูปวยบาดเจ็บอัมพาตครึ่งซีกกอนและหลังการสรางพลัง
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อํานาจ และเปรียบเทียบการปรับตัวของผูปวยบาดเจ็บอัมพาตครึ่งซีกระหวางกลุมท่ีไดรับการสราง

พลังอํานาจกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลปกติ กลุมตัวอยางคือผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจํานวน 30 คน

ผลการวิจบัพบวา 1) ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่ไดรับการสรางพลังอํานาจมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรม

การปรับตัวสูงกวาผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่ไดรับการพยาบาลปกติ อยางมีนัยสําคัญที่ระดับ .005          

2)  ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกภายหลังไดรับการสรางพลังอํานาจมีคาเฉลี่ยการปรับตัวสูงกวากอนไดรับ

การสรางพลังอํานาจ อยางมีนัยสําคัญ ทางสถิติที่ระดับ .001 นั่นแสดงใหเห็นวาการสรางพลัง

อํานาจเปนกิจกรรมการพยาบาลที่ชวยสงเสริมการปรับตัวของผูปวยอัมพาตครึ่งซีกไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

อรวรรณ ดงหงษ (2553) ศึกษาการปรับตัวดานจิตสังคมของผูปวยบาดเจ็บไขสัน 

หลัง ท้ังที่มีอัมพาตท้ังตัวและครึ่งลางโรงพยาบาลตติยภูมิ พบวากลุมตัวอยางทั้งหมดปรับตัว

โดยรวมไมมีประสิทธิภาพ พบวา  ( X = 2.65, SD = 0.56) เมื่อพิจารณาการปรับตัวเปนรายดาน

ทั้ง 3 ดาน พบวา การปรับตัวดานอัตมโนทัศน ( X = 2.30, SD  = 0.54) ดานการปรับตัวดาน

บทบาทหนาท่ี( X = 3.33, SD = 0.49) และการปรับตัวดานการพึ่งพาระหวางกัน ( X  = 3.13, SD 

= 0.41)ตามลําดับ) ผลการศึกษาแสดงวาผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังในระยะ 6 เดือนแรกไมสามารถ

ปรับตัวดานจิตสังคมได  ท้ังทางดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวางกัน 

 

 ดังท่ีกลาวมาแลวจะเห็นไดวาทฤษฎีการปรับตัวของรอยมีประโยชนในการนําไปใชในการ

ประเมินพฤติกรรมการปรับตัวของผูปวย สามารถตอบสนองผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง   (Spinal 

Injury) ไดครอบคลุมทั้งทางรางกาย จิตใจ และจิตสังคม เปนแนวทางในการชวยเหลือผูปวยได

กวางขวางมากขึ้น เนื่องจากพยาบาลเปนบุคคลากรในทีมสุขภาพท่ีมีหนาที่ในการดูแลชวยเหลือ

ผูปวยอยางใกลชิดและมีบทบาทสําคัญในการสงเสริมสุขภาพของบุคคลทั้งในภาวะปกติและภาวะ

เจ็บปวย บทบาทอิสระท่ีพยาบาลสามารถปฏิบัติได พยาบาลตองมีทั้งความรูและความเขาใจ

เก่ียวกับปจจัยที่เปนสิ่งเราท่ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารผูปวย ซึ่งมีอิทธิพลตอ

กระบวนการเกิด การหายจากโรคและสุขภาพโดยรวมของบุคคล สําหรับประเทศไทยพบงานวิจัยท่ี

ศึกษาเก่ียวกับภาวะโภชนาการในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง มีเพียงแตบุคลากรแพทยเทานั้นที่

ศึกษา พยาบาลในฐานะที่มีบทบาทการดูแลผูปวยทั้งขณะพักรักษาอยูในโรงพยาบาลและดูแล

ตอเนื่องในการติดตามการรักษาน้ัน ยังไมพบการศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นผูวิจัยจึงสนใจ

ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง
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ที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล เพื่อปองกันทั้งโภชนาการเกินและภาวะทุพโภชนาการท่ี

อาจเกิดขึ้นกับผูปวย รวมถึงสงเสริมใหผูปวยมีการปรับตัวที่มีประสิทธิภาพเพื่อลดภาวะแทรกซอน 

ลดการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล ลดคาใชจาย ชวยเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น 

(Noonan, Kopec, & Zhang, 2008) 

 

7.   กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

ระดับการบาดเจ็บ 

 

ภาวะซึมเศรา 

 

สัมพันธภาพในครอบครัว 

 

การพึ่งพาตนเอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย 

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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บทท่ี  3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยนี้เปนการศึกษาหาความสัมพันธ (Correlation research) มีวัตถุประสงคเพื่อ

ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาล และศึกษาความสัมพันธระหวาง ระดับการบาดเจ็บ รายไดของครอบครัว ภาวะ

ซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเอง ตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 

ประชากร คือ ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาไดรับบาดเจ็บไขสันหลัง ท้ังเกิด

อัมพาตท้ังตัว (Quadriplegia) และอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) ที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลอายุต้ังแต 18-60 ป ท้ังเพศหญิงและเพศชาย และมารับบริการแผนกผูปวยนอก ระบบ

ศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาไดรับบาดเจ็บไขสันสงผลเกิด

อัมพาตท้ังตัว (Quadriplegia) และอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) ที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล อายุต้ังแต 18-60 ป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย และมารับบริการแผนกผูปวยนอก 

ระบบศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู ไดแกโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา จํานวน 80 คน โดยการสุมตัวอยางดังน้ี 

1. การสุมกลุมตัวอยาง (Random Sampling) โดยวิธีการ ดังน้ีคือ 

 1.1. คัดเลือกโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ที่มีแผนกผูปวยนอกที่มีผูปวย 

บาดเจ็บไขสันภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล มารับบริการที่ระบบศัลยกรรม

ประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู ทั้งหมด 2 โรงพยาบาล ไดแก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

 1.2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยางโดยแบงจํานวนโรงพยาบาลละ 40 คน 
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 1.3. เมื่อไดจํานวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลแลว คัดเลือกกลุม

ตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติดังนี้ 

   1.3.1. ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังไดรับการวินิจฉัยไดรับบาดเจ็บไขสันหลัง

สงผลเกิดอัมพาตทั้งตัว (Quadriplegia) และอัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) ที่ไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาลที่สุมได โดยตรวจสอบทะเบียนผูปวยเขารับการรักษาติดตามผล ท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑที่กําหนด และตรวจสอบคุณสมบัติจากแฟมประวัติของผูปวยที่คัดเลือกไว

ทั้งหมด 

  1.3.2. เปนผูปวยทั้งเพศหญิงและเพศชายที่มีอายุระหวาง 18 - 60 ป 

  1.3.3. สามารถใหขอมูล พูดคุยถามตอบเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

      1.3.4. ไมมีปญหาทางดานการไดยิน หรือมองเห็น 

     1.3.5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 

  1.3.6. การเก็บขอมูลโดยจากสุมจากผูมารับบริการระหวางเดือน ตุลาคม 

พ.ศ. 2554 ถึงวันท่ี 12 กันยายนพ.ศ. 2555 เก็บจนครบตามจํานวนตัวอยางในแตละโรงพยาบาล 

 2. เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ประกอบดวย 

   2.1.  ผูปวยไมสามารถตอบแบบสอบถามไดจนครบขอคําถาม 

   2.2. ผูปวยมีอาการแทรกซอนเฉียบพลันในระหวางการเก็บขอมูล 

รายละเอียดของกลุมตัวอยางดังตาราง 
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ตารางท่ี 1 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

สาเหตุ 

     อุบัติเหตุบนถนน (เดินขามถนน, ถูกรถเฉี่ยวชน) 

     อุบัติเหตุมอเตอรไซด 

     อุบัติเหตุจากรถยนต 

     ตกจากที่สูง 

     ยกของหนักและสิ่งของที่มีน้ําหนักหลนทับ 

     ถูกยิง 

 

5 

34 

14 

15 

10 

2 

 

6.25 

42.50 

17.50 

18.75 

12.5 

0.25 

เพศ 

     ชาย 

     หญิง 

 

62 

18 

 

77.50 

22.50 

อายุ (ป) 

    18-25 

     26-35 

     36- 45 

     46-55 

     56- 60 

 

16 

21 

25 

16 

2 

 

20 

26.25 

31.25 

20 

 0.25 

สถานภาพสมรสปจจุบัน 

     โสด 

     คู 

    หมาย หยา แยกกันอยู 

 

36 

34 

10 

 

45 

42.50 

12.50 

ระดับการศึกษา 

     ประถมศึกษา 

     มัธยมศึกษาตอนตน 

     มัธยมศึกษาตอนปลาย 

     ปวช/ ปวส 

     ปริญญาตรีหรือสูงกวานั้น 

 

18 

11 

5 

37 

9 

 

22.5 

13.75 

6.25 

46.25 

11.25 
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ตารางท่ี 1 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (ตอ) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

อาชีพกอนการบาดเจ็บ 

     เกษตรกร 

     รับจาง/ /พนักงานบริษัท 

     ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

     คาขาย 

      อ่ืนๆ  (นักเรียน, นักศึกษา) 

 

     1 

   37 

   17 

     8 

   17 

 

1.25 

46.25 

21.25 

10 

21.25 

อาชีพปจจุบัน 

     ประกอบอาชีพเดิม 

     ไมไดประกอบอาชีพ 

 

   17 

    63 

 

21.25 

78.75 

รายไดของครอบครัว 

     ตํ่ากวา 5,000 บาท 

     5,001-10,000 บาท 

    10,001-15,000 บาท 

    มากกวา 15,001 บาท 

 

2 

  30 

 26 

  22 

 

3.50 

37.50 

32.50 

27.50 

ปญหาดานเศรษฐกิจ 

    ไมมีปญหา 

   มีปญหาเล็กนอย 

   มีปญหาปานกลาง 

   มีปญหามาก 

 

   22 

 21 

   23 

  14 

 

27.5 

26.25 

28.75 

 17.50 

 

 

 

 

 

 

 



67 

 

ตารางท่ี 1 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล จําแนกตามขอมูลสวนบุคคล (ตอ) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

ลักษณะการเกิดอัมพาต 

     อัมพาตท้ังตัว 

     อัมพาตครึ่งลาง 

โรคประจําตัวอื่น 

      ไมมี 

      มี โปรดระบุ 

- โรคหัวใจ 

- เบาหวาน 

- ความดันโลหิตสูง 

- การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ 

 

7 

73 

63 

17 

2 

6 

2 

7 

 

8.75 

91.25 
 

78.75 

21.25 

2.5 

7.5 

1.25 

8.75 

   
 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยครั้งนี้เปนแบบสอบถามประกอบดวย 5 สวน 

คือ 

สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ี

ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามที่ผู วิจัยสรางขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเก่ียวกับ สาเหตุการบาดเจ็บ การรักษา เพศ อายุ ศาสนา 

สถานภาพสมรสปจจุบัน ปจจุบันอาศัยอยูกับ ระดับการศึกษา อาชีพกอนการบาดเจ็บ อาชีพ

ปจจุบัน รายไดของครอบครัว ปญหาดานเศรษฐกิจ สาเหตุของการบาดเจ็บ ระดับการบาดเจ็บ 

ผูวิจัยเก็บขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยและจากการสอบถามกลุมตัวอยาง 
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สวนท่ี 2 แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ของ พ.ญ.ดวงใจ กสานติกุลและและน.พ. นิพันธิ์ กาญจนธ

นาเลิศ และคณะ (2540) ซึ่งเปนแบบวัดปญหาสุขภาพของประชากรไทย (Health Report (HRSR) 

Scale: The diagnosis screening test for depression in Thai population) วัดภาวะซึมเศรา

เปนคําถามเก่ียวกับอาการและสิ่งท่ีบุคคลอ่ืนสังเกตเห็น ซึ่งแยกบุคคลทั่วไปและผูปวยซึมเศรา

อยางชัดเจน (Objective sign) เปน คําถามที่ถูกคนอ่ืนทักวาดูเครียด ซึม ขอคําถามที่มี

ความหมายทางบวกมีจํานวน 3 ขอ ไดแก รูสึกสบายใจ ชีวิตอนาคตยังนาอยูมีความหมาย และ

รูสึกตัวเองมีคุณคา (ขอ 5,10,15) ขอคําถามที่เหลือเปนขอความดานลบ 17 ขอ แบงเปน 4  

กลุม ไดแก 

    2.1. กลุมอาการทางกาย (Vegetive symptoms) มี 4 ขอ ไดแก เบ่ืออาหาร 

นอนไมหลับ ออนเพลีย รูสึกเศราซึมเมื่อนอนต่ืนเชา 

   2.2. ความกระตือรือรน (Motivation symptoms) มี 4 ขอ ไดแก รูสึกเบ่ือ 

ไมอยากพูดคุย  อยากอยูเฉย  ชีวิตไมมีความสุข  พยายามฆาตัวตาย 

   2.3. กลุมอาการทางความคิด (Cognitive symptoms) มี 4 ขอ ไดแก คิดมาก 

กังวล ไมมีสมาธิ  ตัดสินใจไมได    ตําหนิตนเอง 

   2.4. กลุมอาการทางอารมณ (Psychological symptoms) มี 5 ขอ ไดแก 

รูสึกเศราหดหู  รองไห  เบ่ือหนายทุกอยาง    คิดอยากตาย     คนอ่ืนทักวาเครียด  ซึม หมองคล้ํา 

การใหคะแนนมีคาคะแนน 4 ระดับ ดังน้ี 

                               ไมเลย                        มีคาคะแนนเทากับ  0 

บางครั้ง (นอยกวาสัปดาหละครั้ง)  มีคาคะแนนเทากับ   1 

คอนขางบอย (2-3วันตอสัปดาห)   มีคาคะแนนเทากับ   2 

บอยครั้ง (เกือบทุกวัน)                  มีคาคะแนนเทากับ   3 

 

 การแปลผล คือ คะแนนรวม 0-24 แสดงถึง ไมมีภาวะซึมเศรา คะแนนรวมต้ังแต 25-60 

คะแนน แสดงถึงภาวะซึมเศรา (คําถามดานบวกกลับเปนตรงขาม และขอสุดทายจะใหคําตอบ

เพียงเคย หรือ ไมเคย ถาตอบเคย ให 3 คะแนน และ ไมเคย ให 0 คะแนน) 
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   สวนท่ี 3 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบวัดสัมพันธภาพ

ระหวางบุคคลในครอบครัวของผูปวยติดเชื้อเอชไอวีของ อุมาพร รักษทิพย (2537) ประกอบดวย

คําถามที่แสดงความคิดเห็นในดานผูกพันรักใคร การมีโอกาสชวยเหลือสมาชิกในครอบครัว การ

รูสึกเชื่อถือไววางใจ การไดรับคําแนะนํา และรับการชวยเหลือดานวัตถุและสิ่งของ โดยแบบ

ประเมินชุดน้ีมีขอคําถามท้ังหมด 12 ขอ เปนคําถามปลายปด คําตอบเปนมาตราประมาณคา 5 

ระดับ ซึ่งมีเกณฑการใหคะแนนดังนี้ 

                  ความคิดเห็น               ความหมาย                            คาคะแนน 

                     ไมเปนจริงเลย           ทานไมเห็นดวยกับขอความนั้นท้ังหมด              1 

                     เปนจริงเล็กนอย        ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเพียงเล็กนอย          2 

                     เปนจริงปานกลาง      ทานเห็นดวยกับขอความนั้นปานกลาง              3 

                     เปนจริงสวนมาก       ทานเห็นดวยกับขอความนั้นเปนสวนใหญ          4 

                     เปนจริงมากที่สุด       ทานเห็นดวยกับขอความนั้นมากที่สุด                5 

 

                   สําหรับการกําหนดคาคะแนนของสัมพันธภาพในครอบครัว จะทําการคิดคะแนนราย

ขอและรวมเปนคะแนนรวมของแบบสอบถาม โดยวัดจากคาคะแนนเฉลี่ย และแปรผลระดับของ

สัมพันธภาพในบุคคลในครอบครัวเปน 5 ระดับโดยอิงเกณฑของชูศักด์ิ จรูญสวัสด์ิ (2551) ดังนี้ 

 

         คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49   หมายถึง ความสัมพันธภาพในครอบครัวนอยที่สุด 

         คะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49    หมายถึง ความสัมพันธภาพในครอบครัวนอย 

          คะแนนเฉลี่ย  2.50-3.49   หมายถึง ความสัมพันธภาพในครอบครัวปานกลาง 

          คะแนนเฉลี่ย  3.50-4.49   หมายถึง ความสัมพันธภาพในครอบครัวดี 

                      คะแนนเฉลี่ย  4.50-5.00   หมายถึง ความสัมพันธภาพในครอบครัวดีมาก 

 

 สวนท่ี 4 แบบสอบถามการพ่ึงพาตนเองในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ี

ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งเปนแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันผูปวยหลอดเลือดสมองของ ธัญญาภรณ ดาวนพเกลา (2547) ที่ดัดแปลงมาจากแบบวัด

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของดัชนีของบารเทล (Barthel Index) ไดแก 1) การ

รับประทานอาหาร 2) การลางหนา หวีผม แปรงสีฟนและโกนหนวด 3) การอาบน้ํา     4) การสวม
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ใสเสื้อผา 5) การลุกนั่งจากที่นอนหรือเตียงไปยังเกาอ้ี 6) การเคลื่อนยายตนเองภายในบาน 7) การ

ขึ้นลงบันได 8) การใชหองสุขา 9) การกลั้นอุจจาระ 10) การกลั้นปสสาวะ โดยมีเกณฑการวัด 3 

ระดับคือ ทําเองได ทําไดแตตองมีบุคคลใหความชวยเหลือ และชวยเหลือตัวเองไมไดเลย เกณฑ

การใหคะแนน 

 

                          ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทําเองได                                     ให  2 คะแนน 

                          ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทําเองไดแตตองมีคนชวย               ให 1 คะแนน 

                          ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังทําไมไดเลยตองมีคนทําใหทั้งหมด  ให 0 คะแนน 

                  คะแนนระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมีคะแนนรวมอยูระหวาง 

                    0-20 เกณฑการแบงการแปลความหมายของคาคะแนนที่ไดไว 3 ระดับดังนี้ 

                    ชวงคะแนน   0-6     คะแนน หมายถึง ตองพึ่งพาสูงมาก หรือ ตองการพึ่งพาท้ังหมด 

                    ชวงคะแนน   7-13   คะแนน หมายถึง ตองพึ่งพาปานกลาง 

                    ชวงคะแนน  14-20   คะแนน หมายถึง ตองพึ่งพาเล็กนอย 

 

ชุดท่ี 5 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล   ผูวิจัยดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูงของ นัยนา เมธา (2544) รวมกับการทบทวน ตํารา 

เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เก่ียวของ แบบสอบถามมีจํานวน 27 ขอตามหลักโภชนบัญญัติดังนี้ 

หมวดขาว-แปง-น้ําตาล                  ไดแกขอ    1, 2, 3, 4, 5 

หมวดเน้ือสัตว                               ไดแกขอ    6, 7, 8, 9, 10, 11 

หมวดไขมัน                                   ไดแกขอ    12, 13, 14, 15 

หมวดผัก ผลไม                              ไดแกขอ   16, 17, 18, 19, 20, 21 

หมวดเครื่องด่ืม                              ไดแกขอ    22, 23, 24, 25 

หมวดเครื่องปรุงรส                         ไดแกขอ   26, 27 

แบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 รดับดับ ไดแก 

ไมเคยปฏิบัติเลย      หมายถึง  ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย 

                                           ออกจากโรงพยาบาลไมเคยมีพฤติกรรมบริโภคอาหาร 

                                                       น้ันๆเลย 
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ปฏิบัตินานๆ ครั้ง      หมายถึง  ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนาย 

                                            ออกโรงพยาบาล มีพฤติกรรมการบริโภคนั้นประมาณ 

                                           1-3 วันใน 1 เดือน             

 ปฏิบัติคอนขางนอย  หมายถึง  ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย 

                                                           ออกจากโรงพยาบาลมีพฤติกรรมการบริโภคนั้น ประมาณ 

                                                           1-2 วัน 1 สัปดาห 

  ปฏิบัติบอย             หมายถึง   ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย 

                                              ออกจากโรงพยาบาล มีพฤติกรรมการบริโภคนั้นประมาณ 

                                              3-4 วันใน 1 สัปดาห 

              ปฏิบัติเปนประจํา  หมายถึง    ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนาย 

                                                        ออกจากโรงพยาบาลมีพฤติกรรมการบริโภคนั้น  5-7 วัน 

                                                         ใน 1 สัปดาห 

 

เกณฑการใหคะแนน 

1. ขอคําถามเชิงบวก หมายถึง ขอคําถามน้ันเปนพฤติกรรมที่ควรปฏิบัติ ไดแก ขอ 3, 6, 7, 17, 20 

เกณฑการใหคะแนนเปนดังนี้ 

  ปฏิบัติเปนประจํา          ให 5 คะแนน   

   ปฏิบัติบอย           ให 4 คะแนน 

   ปฏิบัติคอนขางนอย                  ให 3 คะแนน   

    ปฏิบัตินาน ๆ ครั้ง          ให 2 คะแนน   

    ไมเคยปฏิบัติเลย                     ให 1 คะแนน 

2. ขอคําถามเชิงลบ หมายถึง ขอคําถามนั้นเปนพฤติกรรมที่ไมควรปฏิบัติ ไดแก ขอ 1, 2, 4, 5, 8-

16, 18, 19, 21-25, 27-28 เกณฑการใหคะแนนเปนดังนี้ 

   ปฏิบัติเปนประจํา          ให 1 คะแนน 

   ปฏิบัติบอย            ให 2 คะแนน 

   ปฏิบัติคอนขางนอย ให 3 คะแนน    

              ปฏิบัตินานๆ ครั้ง            ให 4 คะแนน    

   ไมเคยปฏิบัติเลย  ให 5 คะแนน 
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 สําหรับการกําหนดคาคะแนนของระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร โดยการคิดคะแนน

รายขอและรวมเปนคะแนนรวมของแบบสอบถาม เปน 5 ระดับโดยอิงเกณฑของชูศักด์ิ จรูญสวัสด์ิ 

(2551) ดังนี้ 

คะแนนเฉลี่ย  4.50-5.00   หมายถึง พฤติกรรมการบริอาหารอยูในระดับดีมาก 

คะแนนเฉลี่ย  3.50-4.49   หมายถึง พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี 

คะแนนเฉลี่ย  2.50-3.49   หมายถึง พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 1.50-2.49    หมายถึง พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช 

คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.49   หมายถึง พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข 

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 

1. การตรวจสอบความดานความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) 

ผูวิจัยนําเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ปรึกษากับอาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธเพื่อ

ตรวจสอบความถูกตอง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา หลังจากน้ันนําเครื่องมือ

ดังกลาวไปแกไขปรับปรุงตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ แลวจึงนําแบบสอบถาม

ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิใน

ภาคผนวก) ประกอบดวย 

1) แพทยศัลยกรรมประสาทผูเชี่ยวชาญดานการบาดเจ็บไขสันหลัง จํานวน  

1 คน 

2) อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีการปรับตัวของรอย จํานวน 1 คน 

3) อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทางดานภาวะโภชนาการ จํานวน 1 คน 

4) พยาบาลผูเชี่ยวชาญการดูแลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง จํานวน 1คน 

5) นักโภชนาการ จํานวน 1 คน 

คาความตรงตามเนื้อหาคํานวณจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํา

นิยามเชิงปฎิบัติการ และกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ( Polit and Beck, 

2004)   คือ 

1) หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับนิยามเชิงปฏิบัติการ 

2) หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงอยางมาก 

จึงมีความสอดคลองกับนิยามเชิงปฏิบัติการ 
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3) หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงเล็กนอย 

จึงมีความสอดคลองกับนิยามเชิงปฏิบัติการ 

4) หมายถึง ขอคําถามสอดคลองกับนิยามเชิงปฏิบัติการ 

5) ผู วิ จั ย ไ ดปรับแก ไ ขข อ คําถาม ตาม คําแนะ นําของ ผู ท รง คุณ วุฒิ ใน

แบบสอบถาม 

 

ตารางท่ี 2 คาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) (n=30) 

 

แบบสอบถาม CVI 

1. แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง 

ที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

3. แบบสอบถามการพึ่งพาตนเองในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

4. แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสัน 

 หลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

.83 

 

.96 

 

1 

 

.88 

 

 จากน้ันผู วิจัยนําแบบสอบถามที่ผานการตรวจสอบแกไขและไดขอเสนอแนะจาก

ผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงของเนื้อหา Content Validity Index: CVI (Polit and 

Humgler, 1995) โดยใชเกณฑความสอดคลองดัวยการคํานวณดัชนีความตรงของเนื้อหาตองได

คามากกวาหรือเทากับ 0.80 (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) และทําการปรับปรุงแกไขใหสมบูรณ

รวมกับอาจารยท่ีปรึกษา ประกอบดวย ขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว 

และแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ดังน้ี 
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ตารางท่ี  3 การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลในผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ขอท่ี ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

9. รายไดของครอบครัว จํานวนบาท/เดือน 

 ตํ่ากวา 5,000 บาท 

 5,000-10,000 บาท ………. 

รายไดของครอบครัวจํานวน……บาท/

เดือน     

 5,001-10,000 บาท 

 5,001-10,000 บาท …… 

13. วิธีท่ีทานไดมาในการบริโภคอาหาร 

  ประกอบอาหารเพื่อบริโภคเอง 

  ประกอบอาหารเอง 

 

การจัดเตรียมอาหารเพื่อบริโภค 

  ประกอบอาหารเอง 

  ซื้ออาหารปรุงสําเร็จ 

17. การวินิจฉัยโรค (พยาธิสภาพของไขสัน

หลังระดับ)…… 

 

ปรับตําแหนงเปนขอคําถามสุดทาย

สําหรับผูวิจัยบันทึก เพื่อปองกันผูตอบ

คําถามหรือผูปวยสับสน 
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ตารางท่ี 4   การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ขอท่ี ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

1. การบาดเจ็บไขสันหลังทําใหสมาชิกใน 

ครอบครัวแสดงความรัก ความหวงใยตอ

ทาน 

สมาชิกในครอบครัวแสดงความรัก  

ความหวงใยตอทานมากขึ้น 

4. ทานไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบงาน 

ตางๆ ในบานที่ทานสามารถทําได 

ทานไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบ

งานในบานที่ทานสามารถทําได  เชน  เฝา

บาน 

5. เมื่อทานบาดเจ็บไขสันหลัง ทานไดรับการ 

ดูแลดานรางกาย เชน ความสะดวกในการ 

เคลื่อนไหว 

ทานไดรับการดูแลดานรางกาย เชน 

ความสะดวกในการเคลื่อนไหว จาก

สมาชิกในครอบครัว เปนอยางดี 

12. สมาชิกในครอบครัวชวยใหทานมีกําลังใจ

ในการกําลังใจดําเนินชีวิต    ถึงแมสมาชิก

ในจะไดรับ ผลกระทบจากปญหาการ

บาดเจ็บไขสันหลังของทาน 

 

สม าชิ ก ในครอบ ครั วช วยใหท าน มี

กําลังใจดําเนินชีวิตตอไป 
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ตารางท่ี 5 การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบา 

 

ขอ

ท่ี 

ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

2. ทานรับประทานอาหารที่แปรรูปจากแปง 

โดยไม คํานึ ง ถึงปริมาณ เชน ขาวขัดสี 

กวยเต๋ียว บะหมี่ 

ทานรับประทานอาหารท่ีแปรรูปจากแปง 

เชน ขาวขัดสี กวยเต๋ียว 

3. ทานรับประทานอาหารท่ีแปรรูปจากแปงท่ีมี 

กากใยสูง  เปนประจํา  เชน  ข าวกลอง                   

ลูกเดือย 

ทานรับประทานอาหารที่เปนธัญญพืช 

กากใยสูง เชน งา ขาวกลอง ลูกเดือย 

4. ทานรับประทานผลไมกระปองโดยไม

คํานึงถึงปริมาณเชน เงาะ ลําไย  ลิ้นจี่ 

ทานรับประทานผลไมกระปอง รสหวาน

จัด เชน เงาะ ลําไย  ลิ้นจี่ 

5. ทานรับประทานอาหารท่ีมีไขมันตํ่า เชน  

เนื้ออกไก เนื้อปลา 

ทานรับประทานเนื้อสัตวที่มีไขมันตํ่า 

เชน เนื้ออกไก เนื้อปลา 

12. ทานรับประทานอาหารจําพวกทอด เชน  

เนื้อทอด ไขทอด ปลาทอด ไกทอด 

ทานรับประทานอาหารจําพวกทอด 

น้ํามัน เชน เนื้อ ไข ปลา ไก 

18. ทานรับประทานผักดองแปรรูปที่มีรสจัด 

เชน ผักกาดดอง ขิงดอง กระเทียมดอง 

ขิงดอง 

ทานรับประทานผักที่ผานการแปรรูปที่มี 

รสจัด  เชนผักกาดดอง  กระเทียมดอง                 

ขิงดอง 

19. ทานรับประทานผลไมชนิดหวานจัดโดย 

ไมคิดถึงปริมาณ เชน ขนุน มะมวง ลําไย 

กลวย องุน  สัปปะรด 

ทานรับประทานผลไมชนิดหวานจัด 

เชน ขนุนมะมวง ลําไย องุน กลวย   

สัปปะรด 

20. ทานรับประทานผลไมท่ีมีกากใยสูง เชน 

ฝรั่ง แอปเปล 

ทานรับประทานผลไมรสหวานนอย  

ที่มีกากใยสูง เชน ฝรั่ง  แอปเปล 

26. ทานใชเครื่องปรุงรสตอไปนี้ ในการปรุง

อาหารโดยไมคํานึงถึงปริมาณเชน เกลือ 

น้ําปลา ซีอ้ิว เตาเจี้ยว ซอสหอยนางรม ซอส

ถ่ัวเหลือง ซุปกอน ซุปผง ผงปรุงรส 

ทานใชเครื่องปรุงรสตอไปนี้ใน การปรุง 

อาหาร เกิน 2 ชอนชา/มื้อ เชน เกลือ  

น้ําปลา  ซีอ้ิว  เตาเจี้ยว ซอสหอยนางรม  

ซอสถ่ัวเหลือง  ซุปกอน ซุปผง ผงปรุงรส 
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การตรวจสอบความเท่ียง 

 

ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้งหมดท่ีปรับปรุงแลว ไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยบาดเจ็บไข

สันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง 

อายุต้ังแต 18-60 ป ท้ังเพศหญิงและเพศชาย และมารับบริการที่แผนกผูปวยนอก ระบบศัลยกรรม

ประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู  จากโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร จํานวน 30 คน ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

จํานวนโรงพยาบาลละ 15 คน  ระหวางวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2554 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2554 

แลวนํามาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราค ( Cron-bach’s 

alpha coefficient)   ดังรายละเอียดในตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 6 คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราคของเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย จากกลุม

ตัวอยางท่ีทดลองใช (n=30) 

 

แบบสอบถาม Reliability 

1. แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง 

    ที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

    ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

3. แบบประเมินสอบถามการพึ่งพาตนเอง ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 

     ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

4. แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ 

    ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

.92 

 

.89 

 

.94 

 

.80 

 

ผลการวิเคราะหคาความเที่ยงแบบสอบถามท่ีปรับปรุงแลว สวนใหญมีคาความเที่ยงท่ี 

ยอมรับได คือคาความเที่ยง .80 ขึ้นไป 
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การเก็บรวบรวมขอมูล 

 

การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยใชวิธีตอบแบบสอบถามโดยใหผูปวยตอบ

คําถามเอง ซึ่งดําเนินการตามขั้นตอนดังนี้ 

 1. ผูวิจัยนําหนังสือแนะนําตัวจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

และหนังสือจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ซึ่งผานการพิจารณาจากคณะกรรมการการจริยธรรมการ

วิจัยในคนคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และกรมการแพทยทหารบกโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกลา 

 2. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติขอเก็บรบรวมขอมูลจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัยและหนังสือจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ของแตละสถาบันแลว ผูวิจัยนําหนังสือที่

ไดรับการอนุญาตใหเก็บขอมูลวิจัย เขาพบหัวหนากลุมการพยาบาลและหัวหนาแผนกผูปวยนอก 

ระบบศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู  โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  เพื่อแนะนําตัวและชี้แจงรายละเอียดเก่ียวกับ

วัตถุประสงคในการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการใน

การศึกษาครั้งนี้  ซึ่งไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลไดตามวันและเวลาที่มีคลินิกดังกลาว (ดังแสดงไว

ในตารางท่ี 7) 

 3. จากนั้นดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามขั้นตอน ตามวันและเวลาที่

คลินิกเปดบริการดังแสดงในตารางที่ 7 

 

ตารางท่ี 7   สถานท่ี วัน และเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล 

 

โรงพยาบาล                           แผนก (OPD)  วันท่ีเปดคลินิก 

1. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   ศัลยกรรมประสาท 

ออรโธปดิกด(Trauma) 

เวชศาสตรฟนฟู 

2.โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ศัลยกรรมประสาท 

                                           เวชศาสตรฟนฟู 

 

 

จันทร, อังคาร, พุธ   9.00-12.00 น 

พุธ                         13.00-15.30 น 

จันทร- ศุกร              9.00-15.30 น 

พุธ                          9.00-12.00 น 

จันทร- ศุกร             9.00-15.30 น 

 

สําหรับโรงพยาบาลท่ีมีวันและเวลาท่ีคลินิกเปดตรงกัน ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดังน้ี 
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ตารางท่ี 7 (ตอ) สัปดาหท่ี 1 และ 3 

 

วัน สถานท่ี แผนกผูปวยนอก เวลา 

จันทร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ศัลยกรรมประสาท 9.00- 12.00 

อังคาร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ศัลยกรรมประสาท 9.00- 12.00 

พุธ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ศัลยกรรมประสาท 

แผนกเวชศาสตรฟนฟู 

9.00- 12.00 

13.00-15.30 

ศุกร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู 9.00 -15.30 

 

ตารางท่ี 7 (ตอ) สัปดาหท่ี 2 และ 4 

 

วัน สถานท่ี แผนกผูปวยนอก เวลา 

จันทร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา แผนกเวชศาสตรฟนฟู 9.00- 12.00 

อังคาร โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา แผนกเวชศาสตรฟนฟู 9.00- 12.00 

พุธ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แผนกศัลยกรรมประสาท 

ผูปวยนอกออรโธปดิกส (Trauma) 

9.00- 12.00 

13.00-15.30 

ศุกร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ แผนกเวชศาสตรฟนฟู 9.00 -15.30 

 

ทําการเก็บขอมูลจนกระท่ังครบทั้งสิ้น 80 คนตามที่กําหนดไว 

 4. กอนเก็บรวบรวมขอมูลผูวิจัยไดศึกษาแฟมประวัติของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ณ แผนกผูปวยนอก ที่เขามารับการรักษาตาม

นัด ลวงหนา 1   วัน คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนดและทําสัญลักษณบนประวัติกลุม

ตัวอยาง 

 5. ผูวิจัยขอความรวมมือจากเจาหนาท่ีพยาบาลซึ่งทําหนาท่ีขานชื่อกลุมตัวอยาง

พรอมระบุการขอพบเปนรายบุคคล กอนเขาพบแพทยเพื่อการรักษา ภายหลังที่พบกลุมตัวอยาง

ผูวิจัยแนะนําตัวของความรวมมือและนําผูปวยมาท่ีหองตรวจซึ่งอยูใกลกับหองตรวจรักษา เพื่อลด

ความวิตกกังวล 

   6. ผูวิจัยแนะนําตนเองอีกครั้งและสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางและญาติ 

จากนั้นชี้แจงรายละเอียด วัตถุประสงคการวิจัย วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลและแจงสิทธิการตอบรับ
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หรือปฏิเสธอยางละเอียด ไมมีการบังคับใด ๆ   เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยจึงขอใหกลุม

ตัวอยางลงลายมือในใบยินยอมเขารวมตอบแบบสอบถาม 

 7. ผูวิจัยอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแกกลุมตัวอยางและญาติ เมื่อผูวิจัยอธิบาย

จนกลุมตัวอยางและญาติเขาใจ จึงใหตอบแบบประเมินดวยตนเอง ในกรณีกลุมตัวอยางไม

สามารถทําแบบสอบถามดวยตนเองได เน่ืองจากมีปญหาดานการเขียน ผูวิจัยอานขอคําถามและ

ใหกลุมตัวอยางระบุ 

คําตอบดวยตนเอง ใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม   30 -60 นาที และถากลุมตัวอยางมีขอสงสัย

สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 

  8.  ผูวิจัยหยุดดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเมื่อกลุมตัวอยางไดรับการเรียกชื่อจาก

บุคลากรทางการพยาบาล เพื่อเขารับการรักษาจากแพทย และเมื่อไดรับการตรวจรักษาเรียบรอย

แลวผูวิจัยขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางชวยตอบแบบสอบถามใหเสร็จสมบูรณภายหลังจากที่

เขาพบแพทยเสร็จแลว 

   9. เมื่อกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณ ผูวิจัยตรวจสอบแบบความถูก

ตองของแบบสอบถามและเปดโอกาสใหสอบถามขอสงสัยรวมถึงตอบขอซักถามตางๆ หลังจากน้ัน 

กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางและญาติ พรอมท้ังมอบของที่ระลึก 

   10. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณและความครบถวนของขอมูลดวยตนเอง ได

แบบสอบถามที่มีความครบถวนทั้ง 80 ชุด และมีความสมบูรณทุกขอคําถาม หลังจากนั้นนํามา

วิเคราะหขอมูลตามวิธีทางสถิติ 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 

  การวิจัยในครั้งน้ีไดรับการพิจารณาอนุมัติการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัยในคนคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย (IRB No. 317/54) กรมการแพทย

ทหารบก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา (กห 0446.16/136) โดยเปนไปตามเกณฑในเรื่องการวิจัยใน

มนุษย ซึ่งผูวิจัยพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง ดวยการแนะนําตนเองกับกลุมตัวอยาง เพื่อขอความ

รวมมือในการทําวิจัย อธิบายวัตถุประสงคของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชนการวิจัย และชี้แจง

เก่ียวกับการตอบแบบสอบถามการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจัยครั้งนี้ จะไมมีผลกระทบตอ

กลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทย คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และ

นํามาใชประโยชนตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทาน้ัน ผลการวิจัยของกลุมตัวอยางนําเสนอใน
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ภาพรวม โดยระหวางตอบแบบสอบถาม หากกลุมตัวอยางไมสะดวกหรือรูสึกวาถูกรบกวน กลุม

ตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจัยไดกอนที่การตอบแบบสอบถามจะสิ้นสุดลง โดยไมตอง

ใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ เมื่อกลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย จึงใหกลุมตัวอยางลงลาย

ชื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย และดําเนินการวิจัยตอไปจนเรียบรอย 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 

 ผูวิจัยดําเนินการวิเคราะหขอมูลโดยนําขอมูลท่ีไดแบบจากสอบถามไปคํานวณดวย

โปรแกรมทางสถิติสําเร็จรูป ตามรายละเอียดดังน้ี 

 1)  วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล สาเหตุ การรักษา เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ศาสนา อาชีพกอนการบาดเจ็บ อาชีพปจจุบัน รายไดของ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวล

กาย ระดับการบาดเจ็บ ดวยการแจกแจงคาความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 2) วิเคราะหพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล ดวยการแจกแจงความถ่ี คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

 3) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย ระดับการบาดเจ็บ กับพฤติกรรมการบริโภคของ

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ดวยสถิติสัมประสิทธิ์

สหสัมพันธไคแสควร (Chi-Square) 

             4) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย ภาวะซึมเศรา การพึ่งพาตนเอง กับพฤติกรรม

การบริโภคของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ดวย

สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไคแสควร (Chi-Square) และ คาสัมประสิทธิ์การจรณ (Contingency-

coefficient) 

             5) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสัมพันธภาพในครอบครัว กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ดวย

สถิติสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation coefficient) (r) ใชเกณฑ 

Davis (1992 อางใน ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

6) กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดท่ีระดับ 0.05  
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บทท่ี  4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีผลการวิเคราะหขอเสนอตามลําดับดังนี้ 

ตอนท่ี 1 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล 

ตอนท่ี 2 การศึกษาปจจัยดาน ระดับการบาดเจ็บ รายไดของครอบครัว ภาวะซึมเศรา 

สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาของผูปวยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ตอนท่ี 1 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ี

ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลผลการวิเคราะห 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาล เสนอผลตารางที ่8 
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ตารางท่ี 8 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการบริโภคของผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล จําแนกตามหลัก

โภชนบัญญัต ิ

 

หมวดอาหารตามหลักโภชน

บัญญัติ X  SD 
ระดับพฤติกรรม

ผูบริโภค 

หมวดผักและผลไม 4.23 .42 ดี 

หมวดเครื่องด่ืม 4.20 .57 ดี 

หมวดเน้ือสัตว 3.82 .41 ดี 

หมวดเครื่องปรุงรส 3.74 .91 ดี 

หมวดไขมัน 3.73 .46 ดี 

หมวดขาว-แปง-น้ําตาล 3.39 .53 ปานกลาง 

คะแนนโดยรวม 3.84 .34 ดี 

 

ตารางที่  8 พบวาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ได

การจําหนายออกจากโรงพยาบาลโดยรวมอยูในระดับดี (   X  = 3. 84; SD = .34) พิจารณาราย

หมวดพบวามีเพียงหมวดขาว-แปง-น้ําตาลอยูในระดับปานกลาง (   X  = 3. 39; SD=. 53) 

   

ตอนท่ี 2 การศึกษาปจจัยดาน ระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา การพ่ึงพาตนเอง และ

สัมพันธภาพในครอบครัว  

 

ปจจัยระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา และการพึ่งพาตนเองและสัมพันธภาพในครอบครัว 

ไดนําเสนอขอมูลพื้นฐานดังตารางท่ี 9 และ 10 
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ตารางท่ี 9 จํานวน และ คารอยละ ของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล จําแนกตามระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศราและการพ่ึงพา

ตนเอง 

 

ตัวแปร จํานวน รอยละ 

ระดับการบาดเจ็บ   

     อัมพาตท้ังตัว 7 8.75 

     อัมพาตคลึ่งลาง 73 91.25 

 ภาวะซึมเศรา   

     ไมมีภาวะซึมเศรา 77 96.25 

     มีภาวะซึมเศรา 3 3.75 

การพ่ึงพาตนเอง   

      ระดับการพึ่งพานอย 7 8.75 

      ระดับการพึ่งพาปานกลาง 31 38.75 

      ระดับการพึ่งพาสูง 

 

42 52.50 

 

 

ตารางท่ี 10 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานดานสัมพันธภาพในครอบครัว 

ของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

ตัวแปร 
 

SD  

 

สัมพันธภาพในครอบครัว 

 

 

3.84 

. 

.85 
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ตารางท่ี  11 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย ระดับการบาดเจ็บกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล (n= 80) 

 

ระดับ ระดับการบาดเจ็บ  

พฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร 

อัมพาตท้ังตัว อัมพาตคร่ึงลาง χ2         P-value 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ  

 

29.60         .434 

ปานกลาง 

พอใช 

6 

1 

7.50 

1.25 

65 

  8 

81.25 

10 

 7 8.75 73 91.25  
Contingency-coefficient =   0. 52 
 

จากตารางที่ 11 พบวาระดับการบาดเจ็บไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค 

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  ซึ่งไมเปนไป

ตามสุมมุติฐานที่ต้ังไว 

 

 

ตารางท่ี 12 ความสัมพันธระหวางปจจัย ภาวะซึมเศรา กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล (n= 80) 

 

ระดับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร 

ระดับภาวะซึมเศรา  

ไมมีภาวะซึมเศรา มีภาวะซึมเศรา  χ2         P-value 

 

 

30.79        .375 

จํานวน จํานวน จํานวน รอยละ 

ปานกลาง 

พอใช 

 

67 

10 

83.75 

12.50 

1 

2 

1.25 

2.50 

Contingency-coefficient =   0. 53 
 

จากตารางที่ 12 พบวาภาวะซึมเศราไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งไมเปนไปตาม

สมมุติฐานที่ต้ังไว 
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ตารางท่ี 13 ความสัมพันธระหวางปจจัยการพ่ึงพาตนเองกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล (n= 80) 

 

ระดับ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

การพ่ึงพาตนเอง  

χ2       P-value 

 

91.22       .003 

ระดับการพ่ึงพานอย ระดับการพ่ึงพาปานกลาง ระดับการพ่ึงพาสูง 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ปานกลาง 7 8.75 26 32.50 36 45 

พอใช - - 5 6.25 4 5 

 7 8.75 31 38.75 42 52.50 
 
Contingency-coefficient = 0.73 
 

ตารางที่ 13 พบวาระดับการพึ่งพาตนเองของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีความสัมพันธกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร  
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ตารางท่ี 14 ความสัมพันธระหวางปจจัย สัมพันธภาพในครอบครัว กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีจําหนายออกจากโรงพยาบาล (n= 80) 

 

ปจจัย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

(r) 

P-value 

 

สัมพันธภาพในครอบครัว 

 

  .239 

 

.043 

 

 

 

                  จากตารางที่ 14 พบวาสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

(r = .239) 
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บทท่ี  5 

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 

 

การวิจัยเชิงความสัมพันธ (Correlation research) ครั้งนี้ใชกรอบแนวคิดการปรับตัวของ

รอย (1999) เพื่อศึกษาปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไข

สันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงคในการวิจัยดังน้ีดังน้ี 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาล  เพื่อศึกษาปจจัยดานระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว การพึ่งพาตนเองที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ไดรับการวินิจฉัยบาดเจ็บไขสันหลังสงผลให

เกิดอัมพาตทั้งตัว(Quadriplegia) หรืออัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) ภายหลังที่ไดรับการจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาล อายุต้ังแต 18-60 ป ท้ังเพศหญิงและเพศชาย และมารับบริการที่แผนกผูปวย

นอก ระบบศัลยกรรมประสาท ระบบศัลยกรรมกระดูกและขอ แผนกเวชศาสตรฟนฟู จาก

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ และโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ 

1) เปนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ไดรับการวินิจฉัยไดรับบาดเจ็บไขสันหลังเกิดอัมพาต 

ทั้งตัว (Quadriplegia) หรือ อัมพาตครึ่งลาง (Paraplegia) ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล โดยตรวจสอบทะเบียนผูปวยเขารับการรักษาติดตามผล ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑที่

กําหนด และตรวจสอบคุณสมบัติจากแฟมประวัติในแตละวันของผูปวยที่คัดเลือกไวท้ังหมด 

  2) เปนผูปวยท้ังเพศหญิงและเพศชายที่มีอายุระหวาง 18 - 60 ป 

3) สามารถใหขอมูล พูดคุยถามตอบเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

  4) ไมมีปญหาทางดานการไดยิน หรือมองเห็น 

5) ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยประกอบดวย 5 สวนไดแก 
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1. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 2.  แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 3. 

แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 4. แบบสอบถามการพึ่งพา

ตนเองในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง 5.  แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง ซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยง

โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ของแบบสอบถามภาวะ

ซึมเศรา แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว แบบสอบถามการพึ่งพาตนเอง และแบบสอบถาม

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลเทากับ 0.83, 0.96, 1 และ 0.88 ตามลําดับ 

 

การวิเคราะหขอมูล 

 

 ผูวิจัยดําเนินการวิเคราะหขอมูลโดยนําขอมูลโดยนําขอมูลที่ไกจากแบบสอบถามไป

คํานวณดวยโปรแกรมสําเร็จรูป ตามรายละเอียด ดังนี้ 

  1) วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล สาเหตุ การรักษา เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา ศาสนา อาชีพกอนการบาดเจ็บ อาชีพปจจุบัน รายไดของ น้ําหนัก สวนสูง ดัชนีมวล

กาย ระดับการบาดเจ็บ ดวยการแจกแจงความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

  2) วิเคราะหพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาลดวยการแจกแจงความถ่ี คาเฉลี่ย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

  3) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัย ระดับการบาดเจ็บ กับพฤติกรรมการบริโภค

ของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไคแสควร (Chi-Square) 

  4) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยภาวะซึมเศรา การพึ่งพาตนเอง กับพฤติกรรม

การบริโภคของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังดวยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธไคแสควร (Chi-Square) 

และคาสัมประสิทธิ์การจรณ (Contingency-coefficient) 

  5) วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยสัมพันธภาพในครอบครัว กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง ดวยสถิติสหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product 

moment correlation coefficient) (r) ใชเกณฑ (Davis, 1992 อางใน ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

    6) กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ 0.05 
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สรุปผลการวิจัย 

 

  1. กลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล     สวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 77.50 อายุระหวาง 36-45 ป คิดเปนรอยละ 

31.25 ระดับการบาดเจ็บที่พบมากที่สุด คือ อัมพาตครึ่งลาง รอยละ 91. 25  มีอาชีพรับจาง รอย

ละ 46.25    มีการศึกษาอยูในระดับ ปวช/ ปวส รอยละ 46.25 และมัธยมศึกษาตอนตน 13.75 

อาชีพรับจางและ พนักงานบริษัท พบรอยละ 46.25 และรอยละ 21.25  ใน   ขาราชการ/

รัฐวิสาหกิจและ นักเรียนและนักศึกษา รอยละ 78.75 ไมไดประกอบอาชีพหลังการบาดเจ็บและมี

ภาวะอัมพาต รายไดของครอบครัวพบมากที่สุดระหวาง 5,001-10,000 บาท (รอยละ 37.50) และ

ปญหาทางดานเศรษฐกิจ มีปญหาปานกลาง (รอยละ 28.75) ดัชนีมวลกายที่พบมากที่สุด

โภชนาการปกติ (BMI 18.5-24.99 กิโลกรัม/ (เมตร)2)  รอยละ66.25 ภาวะโภชนาเกิน รอยละ 

18.75  ภาวะทุพโภชนาการ  รอยละ 15 

  2. พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาลโดยรวมอยูในระดับดี ( X = 3.84, SD=.34) โดยหมวดผัก ผลไม 

หมวดเครื่องด่ืม หมวดเน้ือสัตว หมวดเครื่องปรุงรส หมวดไขมันอยูในระดับดี ( X = 4.23, SD = 

.42, X = 4.20; SD =. 57, X = 3,82; SD = .41 , X = 3.74; SD =. 91, X = 3.73; SD =. 46 

ตามลําดับ) และหมวดขาว-แปง-น้ําตาลอยูในระดับปานกลาง X = 3.73; SD =. 53  

  3. ระดับการบาดเจ็บ ภาวะความซึมเศรา ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล   (χ2 = 

29.60; P=.434, χ2 = 30.79; P=. 375 ตามลําดับ) 

 4. การพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล (χ2 =91.22; P=.003) 

  5. สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล (r = .239; p=0.05) 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

 

งานวิจัยนี้ใชกรอบแนวความคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy, 1999) การอภิปราย

ผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 
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  1. การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่

ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ผลการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวย 

จํานวน 80 คน พบวาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการ

จําหนายออกจากโรงพยาบาลโดยรวมอยูในระดับดี ( X = 3.84, SD=.34) มีเพียงหมวดขาว-แปง-

น้ําตาลพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง X = 3.73; SD =. 53  

 1. จากผลการวิจัย อภิปรายวา กลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาเปนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ไดรับขอมูลและการเตรียมความพรอมเก่ียวกับ

การปฏิบัติตนที่เหมาะสม ซึ่งรวมถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหารท่ีเหมาะสมกับสภาพภายหลังการ

บาดเจ็บ ท่ีคงเหลือความพิการไว จากบุคลากรทางการแพทย วัตถุประสงคเพื่อใหผูปวยและญาติ

มีการเตรียมพรอมกับบทบาทท่ีเปลี่ยนไปในการปรับตัวสําหรับการกลับไปดําเนินชีวิตในสังคม 

เพิ่มคุณภาพชีวิตใหผูปวยมีคุณคาสูงสุด ปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นและนํามาซึ่งปญหา

และภาระในการดูแลของครอบครัวมากย่ิงขึ้น ดังนั้นพฤติกรรมการบริโภคในผูปวยกลุมนี้อยูใน

ระดับดี ซึ่งมีประเด็นท่ีนํามาอภิปราย ดังน้ี พฤติกรรมการบริโภค ผัก ผลไมของผูปวยบาดเจ็บไขสัน

หลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลอยูในระดับดี จากผลการวิจัย พบวา 

พฤติกรรมการบริโภคในระดับดี ไดแก   การรับประทานผักใบ การรับประทานผลไมรสหวานนอยท่ี

มีกากใยสูง มีพฤติกรรมการรับประทานผลไมชนิดหวานจัด นานๆ   ทั้งน้ี กลุมตัวอยางเคยอยู

โรงพยาบาลเปนเวลานาน นาจะไดรับเตรียมพรอมท้ังขอมูลและพฤติกรรมการ รับประทานอาหาร 

ที่มีประโยชนตอการดํารงชีวิต ผูปวยกลุมนี้ มีการบาดเจ็บกอใหเกิดผลกระทบตอ ระบบขับถาย 

การทํางานของประสาทรูสึก การบีบรัดของลําไสใหญลดลง ดังน้ันการมีพฤติกรรมในการ

รับประทานอาหารที่มีกากใยสูงเปนพฤติกรรมท่ีควรกระทําและเหมาะสมกับสภาวะของโรค เพื่อ

ชวยลดปญหาในการขับถาย สอดคลองกับ การศึกษาของ ผกามาส วัฒกะวรรณ (2545) ที่ระบุวา 

การสงเสริมใหผูปวยรับประทานอาหารประเภทผักยอมทําใหมีการขับถายไดเปนปกติ และ

สอดคลองกับการศึกษาของ ก่ิงเพชร วงสพิเชษฐ และคณะ (1998) ที่ศึกษาพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยกระดูกสันหลังระดับคอหักและมีอัมพาตรวมดวย และพบวา ผูปวยมีพฤติกรรม

การรับประทานอาหารครบ 5 หมู  

 

2. การศึกษาปจจัยดานระดับการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว  

การพึ่งพาตนเอง ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
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2.1  ความสัมพันธระหวาง ระดับการบาดเจ็บกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

  ระดับการบาดเจ็บ ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ( χ2 = 29.60 ) ซึ่งไมเปนไป

ตามสมมุติฐานที่ต้ังไวทั้งนี้เนื่องจาก ผูปวยกลุมนี้เปนผูที่มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว ไมสามารถ

ประกอบอาหารไดเองตองพึ่งพาญาติ ดังนั้นการรับประทานอาหารหรือมีพฤติกรรมการบริโภคอาจ

ขึ้นอยูกับการชวยเหลือของญาติ ระดับการบาดเจ็บจึงไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารงานและกลุมตัวอยางที่ศึกษาเปนกลุมผูปวยภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลแลว ไมสอดคลองกับ การศึกษาของ Monre และคณะ (1998) ที่พบวา ระดับการ

บาดเจ็บมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังเมื่ออยูใน

โรงพยาบาล 

  2.2 ความสัมพันธระหวาง ภาวะซึมเศรา กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

  ภาวะซึมเศรา ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล ( χ2 = 30.79; p=.375) ซึ่งไมเปนไป

ตามสมมุติฐานที่ต้ังไว ทั้งน้ีเน่ืองจาก ผูปวยมีญาติคอยดูแล สัมพันธภาพของผูปวยและญาติอยูใน

ระดับดีมีการสนับสนุนจิตใจ จึงทําใหผูปวยสวนใหญไมมีภาวะซึมเศรา และไมสัมพันธกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลไมสอดคลองกับ Tomey และคณะ (2005) พบวาความซึมเศรามีสัมพันธกับ

พฤติกรรมในการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังครึ่งลาง   

   2.3   ความสัมพันธระหวาง การพึ่งพาตัวเองกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล  

  การพึ่งพาตัวเองมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บ

ไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล (χ2 =91.22; P=.003) การพึ่งพา

ตนเองได คือ การดําเนินชีวิตประจําวัน เชนการทําความสะอาดรางกาย การเคลื่อนไหว การ

รับประทานอาหาร เปนตน การพึ่งพาตนเองของกลุมตัวอยางตองพึ่งพาญาติหรือผูดูแล ดังนั้น  

จึงเปนหนาท่ีของญาติในการท่ีจะสงเสริมใหมีพฤติกรรมการบริโภคในทางท่ีเหมาะสม สอดคลอง 

กับ Unosson และคณะ (1994) ศึกษาเก่ียวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารและการพึ่งพาตนเอง 
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ของผูปวยหลอดเลือดสมอง พบวา 48 ชั่วโมงภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง 2 สัปดาหและ 9 

สัปดาหการพึ่งพาตนเองของผูปวยอยูในระดับตํ่า ตองไดรับการชวยเหลือในการทํากิจวัตร

ประจําวันตางๆ ภายหลังกลับบานในสัปดาหที่ 9 ผูปวยมีน้ําหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพ

โภชนาการ สอดคลอง จรวยพร วงศขจิต (2554) ซึ่งพบวาการพึ่งพาตนเองมีสัมพันธกับพฤติกรรม

ในการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเชนกัน  

  2.4 ความสัมพันธระหวาง สัมพันธภาพในครอบครัว กับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

  สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 (r =.239) และมีความสัมพันธอยูระดับตํ่า ท้ังนี้อธิบายไดวา ผูปวยมีขอจํากัดดาน

รางกายทีเ่ก่ียวการจํากัดการเคลื่อนไหว ดังน้ันจึงจําเปนตองมีปฏิสัมพันธและพึ่งพาญาติหรือ

ผูดูแลคอนขางมาก หมายถึงย่ิงมีสัมพันธภาพสูงพฤติกรรมการบริโภคของกลุมตัวอยางยอมมี

คะแนนสูงดวย สอดคลองกับการศึกษาของ Desrosier และ คณะ (1992) ศึกษาผูปวยไขสันหลัง 

ที่ระบุวา การมีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวย

เชนกัน   (Rybarczyk et al., 1992)  

 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1. ดานการปฏิบัติการพยาบาล เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาลนําไป 

สงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาลเพื่อประโยชนสูงสุดของผูปวย อีกทั้งเสริมสรางประสบการณการปฏิบัติการ

พยาบาลในบทบาทอิสระไดอยางกวางขวางและมีประสิทธิภาพ 

  2.  ดานการศึกษา เปนแนวทางจัดหลักสูตร การเรียน การสอน ใหนักศึกษาทางการ

พยาบาล มีความรูและความเขาใจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

ภายหลังที่ไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล สามารถพัฒนาใหการพยาบาลแบบองครวม 

ครอบคลุมทั้งทางดานรางกายและจิตใจโดยใชหลักฐานเชิงประจักษ และนวตกรรมใหมๆ  

 3.  ดานการวิจัย เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการคนควาวิจัยทางการพยาบาล ในเรื่อง

เก่ียวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังที่ไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาล และนําปจจัยท่ีมีความสัมพันธนี้พัฒนารูปแบบทางการพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ

ย่ิงขึ้น 
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ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป 

 

 1.  การศึกษาครั้งนี้มีขอจํากัดเนื่องจากกลุมตัวอยางนอยไป การวิจัยครั้งตอไปควร

กําหนดใหเหมาะสมเพื่อเปนตัวแทนที่ดีของกลุมประชากร และควรศึกษาปจจัยดัวแปรดานอ่ืนๆ 

เชน ระยะเวลาภายหลังที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งพบวาระยะเวลามีผลตอพฤติกรรมการ

ปรับตัว และความเครียดท่ีลดลง และภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดขึ้นกับระบบตาง ๆ ของรางกาย 

เนื่องจากรางกายความพิการหลงเหลือและมีขอจํากัดการเคลื่อนไหว เชน ระบบปสสาวะ ระบบ

หลอดเลือด ซึ่งภาวะแทรกซอนเหลานี้อาจเก่ียวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 2.  ควรจัดทําโปรแกรมสงเสริมใหครอบครัวมีสวนรวมในการดูแลพฤติกรรมการ

บริโภคเนื่องจากผูปวยมีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว และครอบครัวเปนปจจัยท่ีสําคัญสงเสริม

สัมพันธภาพในครอบครัว และลดภาวะซึมเศราในผูปวยได  
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาเคร่ืองมือวิจัย 

 

ชื่อ-นามสกุล        สถานท่ีปฏิบัติงาน 

1. รองศาสตราจารยนายแพทย กฤษณพันธ บุณยะรัตเวช  อาจารยประจําสาขาประสาทวิทยา 

                                                                                  ภาควิชาศัลยศาสตรคณะแพทยศาสตร 

                                                                                  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

2.  ผูชวยศาสตราจารย ดร. วันทนีย เกรียงสินยศ               หัวหนาฝายมนุษยโภชนาการ สถาบัน 

                                                                                  โภชนาการ  มหาวิทยาลัยมหิดล 

3. ผูชวยศาสตราจารย ดร.ประภาพร จินันทุยา                  อาจารยพยาบาลประจําภาควิชา 

                                                                                  การพยาบาลสาขาการพยาบาลผูใหญ 

                                                                                  และผูสูงอายุวิทยาลัยพยาบาล 

                                                                                  สภากาชาดไทย 

4. นางสาว อรวรรณ ดงหงส                                           พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ 

                                                                                  พยาบาลประจําหอผูปวย  ศัลยกรรม 

                                                                                   กระดูกและขอชาย (Spina lUnit)  

                                                                                  โรงพยาบาลมหาราช นครราชสีมา 

5. นางกุลวดี  บุณยทรัพยากร                                         นักโภชนาการ 8 ฝายโภชวิทยาและ 

                                                                                  โภชนบําบัด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย 

และจดหมายขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 
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เอกสารพิจารณาจริยธรรม เอกสารพิทักษสิทธกลุมตัวอยาง 
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ตัวอยางเคร่ืองมือในการวิจัย 
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เคร่ืองมือการวิจัย 

 

เร่ือง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลัง 

ท่ีไดรับ การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

สวนท่ี 1.  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออก

จากโรงพยาบาล 

คําชี้แจง : โปรดทําเคร่ืองหมาย () ลงในชองขอมูลสวนบุคคลของทาน สวนขอที่ 2 และ 9, 14, 

15 ใหทานเติมขอความ ในขอที่ 16, 17 ผูวิจัยจะเปนผูกรอกขอมูลใหทานเอง 

แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของ 

สาเหตุการบาดเจ็บ…………………………………………………………. 

การรักษา…………………………………………………………………… 

คําชี้แจง: โปรดเขียนเคร่ืองหมาย ลง   ในชอง (   ) โดยสามารถตอบไดเพียงคําตอบเดียว 

 

1. เพศ                                (   ) 1. ชาย                            (    )   2. หญิง 

2. อายุ………………………ป 

3. ศาสนา                          (    )   พุทธ                             (    )   คริสต 

(    )   อิสลาม                          (    ) อ่ืนๆ………….. 

4. สถานภาพสมรสปจจุบัน   (    )   โสด                          (    )    คู 

(    ) หมาย หยา แยกกันอยู 

5. ปจจุบันอาศัยอยูกับ      (    ) อยูคนเดียว                 (   ) อยูกับบุคคลอ่ืน โปรดระบุ……… 

6. ระดับการศึกษา            (    ) ไมไดรับการศึกษา     (   ) ประถมศึกษา 

(    )  มัธยมศึกษาตอนตน (    )   มัธยมศึกษาตอนปลาย 

(    )   ปวช. / ปวส.            (    )    ปริญญาตรีหรือสูงกวา 

7. อาชีพกอนการบาดเจ็บ (    ) เกษตรกร                    (    ) แมบาน/พอบาน 

(    ) รับจาง/พนักงานบริษัท (    ) ขาราชการ/ รัฐวิสาหกิจ 

(    )  คาขาย                        (    )   อ่ืนๆ………………….. 

8. อาชีพปจจุบัน 

(    )   ประกอบอาชีพ 

(    )  ไมไดประกอบอาชีพ 
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9. รายไดของครอบครัว จํานวน……………..บาท/เดือน 

(    )   ตํ่ากวา 5,000 บาท            (    )   5,001-10,000 บาท 

(    )  10,001-15,000 บาท          (    )    > 15,001 บาท 

10. ปญหาดานเศรษฐกิจ 

(    )   ไมมีปญหา                              (    )   มีปญหาเล็กนอย 

(    )    มีปญหาปานกลาง                  (    )   มีปญหามาก 

11. ลักษณะการเกิดอัมพาต 

(    ) อัมพาตทั้งตัว                          (    ) อัมพาตคร่ึงลาง 

12. โรคประจําตัวอ่ืน (    )   ไมมี                                (    )   มี โปรดระบุ………………………. 

13. การจัดเตรียมอาหารเพื่อบริโภค 

(    )  ประกอบอาหารเอง 

(    )  ซื้ออาหารปรุงสําเร็จ 

14. นํ้าหนัก……………    กิโลกรัม (กรณีที่สามารถกระทําได) 

15. สวนสูง ………………เซนติเมตร (กรณีที่สามารถกระทําได) 

16. คาดัชนีมวลกาย………………..กิโลกรัม/ (เมตร) 2 

(    )   ภาวะทุพโภชนาการ   BMI <16-18.49 กิโลกรัม/ (เมตร) 2 

(    )   ภาวะโภชนาการปกติ BMI 18.5-24.99 กิโลกรัม/ (เมตร)2 

(    )  ภาวะโภชนาการเกิน BMI > 24.99 กิโลกรัม/ (เมตร)2 

17. การวินิจฉัยโรค (พยาธิสภาพของไขสันหลังระดับ)…………………………… 
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สวนท่ี 2. แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนาย 

ออกจากโรงพยาบาล 

คําชี้แจง โปรดอานขอความตอไปน้ีแลวเลือกตอบคําถามที่ตรงกับความรูสึกใน 1 สัปดาห 

ที่ผานมาของทานมากที่สุดโดยเขียนเคร่ืองหมาย √  ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานเพียงชอง

เดียว โดยแบบประเมินชุดน้ีมีขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ เปนคําถามปลายปด คําตอบเปนมาตรา

ประมาณคา 4 ระดับ ซึ่งมีเกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

(บอยๆ = เกือบทุกวัน, คอนขางบอย = 2-3วัน/สัปดาห, บางคร้ัง = นอยกวาสัปดาหละคร้ัง) 

1.รูสึกเบื่ออาหาร 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย              3. บางคร้ัง      4.ไมเลย 

2. นอนไมหลับหรือตองใชยาชวยใหหลับ 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

3. รูสึกออนเพลีย เหน่ือยงาย 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

4. คิดมาก กังวล 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

5.  รูสึกสบายใจ 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

6. รูสึกเบื่อ ไมอยากคุย 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

7. ใจลอย ไมมีสมาธิ 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

8. อยากอยูเฉยๆ ไมอยากทําอะไร 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

9. รูสึกเศรา หดหูใจ 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง      4.ไมเลย 

10. ชีวิตอนาคตยังนาอยู มีความหมาย 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง      4.ไมเลย 

11. รองใหหรืออยากรองให 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง      4.ไมเลย 
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12. ตัดสินใจไมไดแมเร่ืองเล็กๆนอยๆ 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

13. ชีวิตไมมีความสุข 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

14. รูสึกเศราซึมเมื่อต่ืนนอนตอนเชา 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

15. รูสึกตัวเองมีคุณคา 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย       3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

16. ตําหนิหรือกลาวโทษตนเอง 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย               3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

17.  เบื่อหนายเกือบทุกอยาง 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย               3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

18. คิดอยากตาย 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย               3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

19. คนอ่ืนทักวาคุณดูเครียด ซึมหรือหมองคล้ํา 

  1. บอยๆ    2. คอนขางบอย                3. บางคร้ัง       4.ไมเลย 

20. พยายามฆาตัวตาย 

  1. เคย    2. ไมเคย 
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สวนท่ี 3.   แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ 

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

คําชี้แจง โปรดพิจารณาตอบคําถามและทําเคร่ืองหมาย  ใหตรงกับตามความคิดเห็นหรือ

ความรูสึกที่เปนจริงของทานมากที่สุดเพียงคําตอบเดียว โดยมีเกณฑในการเลือกตอบดังน้ี 

เปนจริงมากที่สุด           หมายถึง    ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด 

เปนจริงมาก                  หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความน้ันเปนสวนใหญ 

เปนจริงเปนกลาง          หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความน้ันปานกลาง 

เปนจริงเล็กนอย           หมายถึง     ทานเห็นดวยกับขอความน้ันเพียงเล็กนอย 

หรือไมเห็นดวยเปนสวนใหญ 

ไมเปนจริงเลย               หมายถึง     ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันทั้งหมด 

 

 

ขอความ 

เปนจริง

ม า ก

ท่ีสุด 

เปนจริง

สวน 

มาก 

 

เปนจริง

ป า น

กลาง 

 

เปนจริง

เล็กนอย 

 

ไม เปน

จริงเลย 

 

1. สมาชิกในครอบครัวแสดงความรัก 

ความหวงใย ตอทานมากขึ้น 

     

2. เมื่อทานมีปญหา หรือไมสบายใจ ตางๆ  

ส ม า ชิ ก ภ า ย ใ น ค ร อ บ ค รั ว จ ะ แ ส ด ง

ความเห็นอกเห็นใจ ใหคําแนะนําและ

ชวยเหลือทานเสมอ 

     

3. เมื่อสมาชิกในครอบครัวมีปญหามักจะ

ขอคําแนะนํา หรือขอความชวยเหลือจาก

ทานเสมอ 

     

4. ทานไดรับความไววางใจใหรับผิดชอบ

งานในบานที่ทานสามารถทําได เชน เฝา

บาน ปดกวาดบาน 

     

5. ทานมีความผูกพันใกลชิดสนิทสนมกับ

สมาชิกในครอบครัว 

     

6.สมาชิกในครอบครัวมีเวลาพบปะพูดคุย 

หรือทํากิจกรรมตางๆ ในบานรวมกับทาน 
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ขอความ 

เปนจริง

ม า ก

ท่ีสุด 

 

เปนจริง

สวน 

มาก 

 

เปนจริง

ป า น

กลาง 

 

เปนจริง

เล็กนอย 

 

ไม เปน

จริงเลย 

 

7. เมื่อมีปญหาเกิดขึ้นในครอบครัว ทานมี

สวนรวมในการแสดงความคิดเห็นหรือ

รวมตัดสินใจดวยเสมอ 

     

8. ทานไดรับการดูแลดานรางกาย เชน 

ความสะดวกในการเคลื่อนไหว จาก

สมาชิกในครอบครัว 

     

9. สมาชิกในครอบครัวคอยแนะนํา

เกี่ยวกับการบริโภคอาหารทานอยูเสมอ 

     

10. เมื่อทานขาดรายได หรือมีปญหาเร่ือง

เ งิ น  ส ม า ชิ ก ใ น ค ร อ บ ค รั ว ส า ม า ร ถ

ชวยเหลือทานได 

     

11. ทานสามารถปรับทุกขหรือระบาย

ความ ขั บข องใ จ เกี่ ย วกั บ ภา พ ลัก ษ ณ 

บทบาทหนาที่ทั้งในการทํางานและสังคม 

กับสมาชิกในครอบครัวได 

     

12. สมาชิกในครอบครัวชวยใหทานมี

กําลังใจในการดําเนินชีวิตตอไป 
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สวนท่ี 4.  แบบสอบถามการพึ่งพาตนเองในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนาย 

ออกจากโรงพยาบาล 

คําชี้แจง โปรดพิจารณาตอบคําถามและทําเคร่ืองหมาย  เกี่ยวกับความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตามสภาพความเปนจริง 

 

1. ความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย 

[   ] 2 รับประทานไดเองโดยไมตองชวยเหลือ 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือในการรับประทานอาหาร (เชนตัดอาหารใหเปนชิ้นเล็กๆ) 

[   ] 0 ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย ตองปอนอาหารใหหรือใหอาหารทางสายยาง 

2. ความสามารถในการเคลื่อนยายตัวเองจากรถน่ังไปยังเตียงและจากเตียงไปที่รถ รวมทั้งการลุก 

น่ังบนเตียง 

[   ] 2 เคลื่อนยายไดเองทั้งหมด สามารถทรงตัวได 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือ ในการเคลื่อนยาย น่ังทรงตัวได 

[   ] 0 ไมสามารถเคลื่อนยายและน่ังทรงตัวได 

3. ความสามารถในการทําความสะอาดรางกายของผูปวย เชนลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด 

[   ] 2 ทําเองไดทั้งหมด 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือบางขั้นตอน 

[   ] 0 ทําไมไดเลย 

4. ความสามารถในการใชหองสุขาของผูปวย 

[   ] 2 สามารถน้ังสวมและลุกไดเอง ถอดและใสเสื้อผาไดเอง รวมทั้งการลางและทําความ 

สะอาดหลังการขับถายได 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือเกี่ยวกับการเขาออกหองสุขา การถอดใสเสื้อผา การสอด- 

ดึงกระโถน การลางและทําความสะอาดหลังการขับถาย 

[   ] 0 ชวยตนเองในเร่ืองการใชหองสุขาและการขับถายไมไดเลย 

5. ความสามารถในการอาบนํ้าของผูปวย 

[   ] 2 สามารถอาบนํ้าไดเอง ทําความสะอาดรางกายทุกขั้ตอนของการอาบนํ้า โดยไม 

ตองมีคนชวยเหลือ 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือบางสวน เชน บริเวณหลัง ขา 

[   ] 0 อาบเองไมไดเลย 
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6. ความสามารถในการเดินของผูปวย 

[   ] 2สามารถเดินไดเองไมตองชวยเหลือ โดยอาจใชเคร่ืองพยุงเดิน เชนไมเทา ไมยัน 

รักแร แตไมใชเคร่ืองชวยเดินมีลอเลื่อน 

[   ] 1 ตองมีผูคอยชวยเหลือบางกิจกรรม เชน ชวยพยุงเดิน 

[   ] 0 ไมสามารถเดินได 

7. ความสามารถในการขึ้นบันไดของผูปวย 

[   ] 2เดินขึ้นลงบันไดไดเองอยางปลอดภัย โดยอาจใชไมเทา เคร่ืองพยุงเดิน หรือจับ 

ราวบันได 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือ เชนมีคนพยุงเดิน 

[   ] 0 ขึ้นลงบันไดไมไดเลย 

8. ความสามารถในการแตงตัวและการเปลี่ยนเสื้อผาของผูปวย 

[   ] 2 ทําไดเองโดยไมตองชวย เชนสวมหรือถอดเสื้อผาเอง ติดกระดุม คาดเข็มขัด 

ผูกเชือกรองเทาไดเอง 

[   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือบาง เชน ชวยติดกระดุม ผูกเชือกรองเทา 

[   ] 0 แตงตัวเองไมไดเลย 

9. ความสามารถในการควบคุมการขับถายอุจจาระ 

[   ] 2 ควบคุมการขับถายอุจจาระได 

[   ] 1 ควบคุมการขับถายอุจจาระได ตองสวนอุจจาระหรือใชยาบางคร้ัง 

[   ] 0 ควบคุมการขับถายอุจจาระไมไดตองสวนอุจจาระหรือใชยาทุกคร้ัง 

10. ความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะ 

[   ] 2 ควบคุมการขับถายปสสาวะไดทั้งกลางวันและกลางคืน 

[   ] 1 ควบคุมการขับถายปสสาวะไมไดเปนบางคร้ัง ไมสามารถไปถึงหองนํ้าไดทันเวลา 

[   ] 0 ควบคุมการขับถายปสสาวะไมไดเลย ถายปสสาวะกระปริดกระปรอย หรือใสสาย 

สวนคาปสสาวะ 
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สวนท่ี 5.  แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับ 

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

คําชี้แจง โปรดเติมเคร่ืองหมายในชองวางที่กําหนดให โดยใชเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองวางที่

กําหนดที่ตรงกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของทานมากที่สุดเพียงคําตอบเดียว กรุณาตอบทุกขอ 

โดยมีเกณฑในการเลือกตอบดังน้ี 

ไมเคยปฏิบัติเลย  หมายถึง   ผูปวยบาดเจ็บไขสันภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

 ไมเคยมีพฤติกรรมบริโภคอาหารน้ันๆเลย 

ปฏิบัตินานๆ คร้ัง       หมายถึง    ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

มีพฤติกรรมการบริโภคน้ันประมาณ 1-3 วันใน 1 เดือน 

ปฏิบัติคอนขางนอย     หมายถึง    ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

   มีพฤติกรรมการบริโภคน้ันประมาณ 1-2 วันใน 1สัปดาห                                                                                                                                                                

ปฏิบัติบอย                      หมายถึง   ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

   มีพฤติกรรมการบริโภคน้ันประมาณ 3-4 วันใน 1 สัปดาห                                                                                                                                                                 

ปฏิบัติเปนประจํา            หมายถึง    ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังออกจากโรงพยาบาล 

 มีพฤติกรรมการบริโภคน้ันประมาณ 5-7 วันใน 1 สัปดาห 

 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ไม เคย

ปฏิบัติ

เลย 

ป ฏิ บั ติ

น า น ๆ 

คร้ัง 

ป ฏิ บั ติ

คอนขาง

นอย 

ป ฏิ บั ติ

บอยๆ 

ป ฏิ บั ติ 

เ ป น

ประจํา 

หมวดขาว, แปง, นํ้าตาล 

1. ทานรับประทานขนม เชน ขนมเคก คุกกี้ 

ขนมปงอบ 

     

2. ทานรับประทานอาหารที่แปรรูปจาก

แปง เชน ขาวขัดสี กวยเต๋ียว บะหมี่ 

     

3. ทานรับประทานอาหารที่เปนธัญพืช มี

กากใยสูง  เชน งา ขาวกลอง ลูกเดือย 

     

4. ทานรับประทานผลไมกระปอง เชน 

เงาะ ลําไย  ลิ้นจ่ี 
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พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ไม เคย

ปฏิบัติ

เลย 

ป ฏิ บั ติ

น า น ๆ 

คร้ัง 

ป ฏิ บั ติ

คอนขาง

นอย 

ป ฏิ บั ติ

บอยๆ 

ป ฏิ บั ติ 

เ ป น

ประจํา 

หมวดขาว, แปง, นํ้าตาล 

5. ทานรับประทานขนมหวาน เชน ขนม

ชั้น ขนมทองหยิบ ทองหยอด 

     

หมวดเน้ือสัตว      

6. ทานรับประทานเน้ือสัตวที่มีไขมันตํ่า 

เชน เน้ืออกไก เน้ือปลา 

     

7. ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว

ที่ทําใหสุกโดยวิธี การตม ตุน น่ึง ยาง 

     

8. ทานรับประทานอาหารทะเล เชน 

ปลาหมึก กุงทะเล ปู หอย 

     

9. ทานรับประทานอาหารมีสวนประกอบ

เน้ือสัตวที่มีไขมันสูง เชน ขาหมู ขาวมันไก 

     

10. ทานรับประทานเน้ือสัตวที่บรรจุ

กระปอง เชน ปลากระปอง เน้ือกระปอง 

     

11. ทานรับประทานไข      

หมวดไขมัน 

12. ทานรับประทานอาหารจําพวกทอด

นํ้ามัน เชน เน้ือ ไข ปลา ไก 

     

13.ทานใชนํ้ามันหมูหรือนํ้ามันมะพราว 

ในการประกอบอาหาร 

     

14. ท า น รั บ ป ระ ท า นอ า หา รที่ มี

สวนประกอบของกะทิ เชนแกงเขียวหวาน 

     

15. ท า น รั บ ป ระ ท า นอ า หา รที่ มี

สวนประกอบของเนย มาการีน 

     

หมวดผัก, ผลไม 

16. ทานรับประทานอาหารทําจากประเภท

หัว เชน มัน เผือก  ฟกทอง 
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พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ไม เคย

ปฏิบัติ

เลย 

ป ฏิ บั ติ

น า น ๆ 

คร้ัง 

ป ฏิ บั ติ

คอนขาง

นอย 

ป ฏิ บั ติ

บอยๆ 

ป ฏิ บั ติ 

เ ป น

ประจํา 

หมวดผัก, ผลไม      

17. ทานรับประทานผักใบ เชน ผักกาดขาว  

กะหล่ําปลี คะนา 

     

18. ทานรับประทานผักที่ผานการแปรรูปที่

มี ร ส จั ด  เ ช น  ผั ก ก า ด ด อ ง  ขิ ง ด อ ง 

กระเทียมดอง 

     

19. ทานรับประทานผลไมชนิดหวานจัด 

เชน ขนุนมะมวง ลําไย องุน สัปปะรด 

กลวย 

     

20.ทานรับประทานผลไมรสหวานนอยที่มี

กากใยสูง เชน ฝร่ัง แอปเปล 

     

21. ทานรับประทานผลไมรสเปร้ียวแชอ่ิม 

เชน มะขาม มะมวง มะดัน 

     

หมวดเคร่ืองดื่ม 

22. ทานด่ืมสุรา, เบียร, ไวน      

23. ทานด่ืมชา กาแฟ      

24. ทานด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทเกลือแร      

25. ทานด่ืมนํ้าอัดลม, นํ้าหวาน สมุนไพร      

หมวดเคร่ืองปรุง 

26. ทานใชเคร่ืองปรุงรสตอไปน้ีในการ

ปรุงอาหาร โดยเกิน 2 ชอนชา/มื้อ 

เชน เกลือ นํ้าปลา ซีอ้ิว เตาเจ้ียว ซอสหอย

นางรม ซอสถั่วเหลือง ซุปกอน ซุปผง 

ผงปรุงรสสําหรับตกแตงรสอาหารตางๆ 

     

27. ทานใชของหมักแปรรูปจากสัตว 

ในการประกอบอาหาร เชน กะป  ปลารา 
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ตารางท่ี15 แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดขาว- แปง-นํ้าตาล 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

1. การรับประทานขนม เชน ขนมเคก คุกก้ี ขนมปงอบ 

2. การรับประทานอาหารที่แปรรูปจากแปง เชน ขาวขัดสี 

กวยเต๋ียว บะหมี่ 

3. การรับประทานอาหารที่เปนธัญพืช มีกากใยสูง  เชน งา 

ขาวกลอง ลูกเดือย  

4. การรับประทานผลไมกระปอง เชน เงาะ ลําไย  ลิ้นจี่ 

5. การรับประทานขนมหวาน เชน ขนมชั้น ขนมทองหยิบ 

ทองหยอด 

 

2.99 

2.25 

 

2.51 

 

4.80 

4.36 

 

.96 

.92 

 

1.29 

 

.40 

.54 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

 

ปานกลาง 

 

ดีมาก 

ดี 

 

ตารางท่ี  16  แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเน้ือสัตว 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

6. การรับประทานเนื้อสัตวท่ีมีไขมันตํ่า เชน เน้ืออกไก เนื้อปลา 

7.  การรับประทานอาหารประเภทเนื้อสัตวที่ทําใหสุกโดยวิธีการ

ตม ตุน น่ึง ยาง   

8. การรับประทานอาหารทะเล เชน ปลาหมึก กุงทะเล ปู หอย  

9. การรับประทานอาหารมีสวนประกอบเน้ือสัตวท่ีมีไขมันสูง 

เชน ขาหมู ขาวมันไก 

10. การรับประทานเน้ือสัตวที่บรรจุกระปอง เชน ปลากระปอง 

เนื้อกระปอง 
11. การรับประทานไข 

3.96 

3.93 

 

4.01 

3.08 

 

4.60 

3.35 

 

.77 

.82 

 

.72 

.85 

 

.54 

.60 

ดี 

ดี 

 

ดี 

ปานกลาง 

 

ดีมาก 

ปานกลาง 
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ตารางท่ี  17  แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดไขมัน 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

12. การรับประทานอาหารจําพวกทอดน้ํามัน เชน เนื้อ ไข ปลา 

ไก 

13. การใชนํ้ามันหมูหรือนํ้ามันมะพราว ในการประกอบอาหาร  

14. การรับประทานอาหารที่มีสวนประกอบของกะทิ เชนแกง

เขียวหวาน  

15.  การรับประทานอาหารที่มีสวนประกอบของเนย มาการีน  

2.41 

 

4.74 

3.01 

 

3.89 

.82 

 

.65 

.88 

 

.91 

พอใช 

 

ดีมาก 

ปานกลาง 

 

ดี 

 

 

ตารางท่ี 18  แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดผัก ผลไม 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

16. การรับประทานอาหารทําจากประเภทหัว เชน มัน เผือก  

ฟกทอง 

17. การรับประทานผักใบ เชน ผักกาดขาว  กะหล่ําปลี คะนา 

18. การรับประทานผักที่ผานการแปรรูปที่มีรสจัด เชน ผักกาด

ดอง ขิงดอง กระเทียมดอง 

19. การรับประทานผลไมชนิดหวานจัด เชน ขนุนมะมวง ลําไย 

องุน สัปปะรด กลวย 

20. การรับประทานผลไมรสหวานนอยท่ีมีกากใยสูง เชน ฝรั่ง 

แอปเปล 
21. การรับประทานผลไมรสเปรี้ยวแชอ่ิม เชน มะขาม มะมวง 

มะดัน  

3.89 

 

4.09 

4.90 

 

3.68 

 

3.98 

 

4.83 

.91 

 

.84 

.34 

 

.82 

 

.87 

 

.38 

ดี 

 

ดี 

ดีมาก 

 

ดี 

 

ดี 

 

ดีมาก 
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ตารางท่ี 19   แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเคร่ืองดื่ม 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

22.  การด่ืมสุรา, เบียร, ไวน 

23.  การด่ืมชา กาแฟ 

24.  การด่ืมเครื่องด่ืมประเภทเกลือแร 

25.  การด่ืมน้ําอัดลม,น้ําหวาน,น้ําสมุนไพร 

4.95 

3.32 

4.46 

4.06 

.22 

1.58 

.89 

1.06 

ดีมาก 

ปานกลาง 

ดี 

ดี 

 

 

ตารางท่ี 20   แสดง คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังภายหลังท่ีไดรับการจําหนายออกจาก

โรงพยาบาล 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเคร่ืองปรุงรส 
X  SD ระดับของ

พฤติกรรม 

26. การใชเครื่องปรุงรสตอไปนี้ในการปรุงอาหาร โดยเกิน 2 

ชอนชา/มื้อ เชน เกลือ น้ําปลา ซีอ้ิว เตาเจี้ยว ซอสหอยนางรม 

ซุปกอน ซุปผง ผงปรุงรสสําหรับตกแตงรสอาหารตางๆ 

27. การใชของหมักแปรรูปจากสัตวในการประกอบอาหาร เชน 

กะป  ปลารา 

3.65 

 

 

3.84 

.99 

 

 

.92 

ดี 

 

 

ดี 
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ผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาว พนอ ทับทิมทอง เกิดวันที่  6 กุมภาพันธ พ.ศ. 2513 จังหวัด ภูมิลํานําเดิม 

จังหวัดพิจิตร สําเร็จการศึกษา   ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาด

ไทย เมื่อป พ.ศ. 2537 ศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อ ป พ.ศ. 2552-2554   

ประสบการณทํางาน ปฏิบัติงานปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 6 

ประจําหอผูปวยศัลยกรรมบาดเจ็บ (Trauma Ward) มงกุฏเพชรรัตน ชั้น 3 และบาดแผลไหมทุก

ประเภท และ หอผูปวยจุฬาภรณ ชั้น 3 (Burn unit) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย  

ต้ังแตป พ.ศ. 2537  จนถึงปจจุบัน 
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