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ในปจจุบัน มนุษยมีความตองการดานสุขภาพมากขึ้น ทําใหบุคลากรทางการแพทยตองอาศัยการวัดหรือ
การประเมินสุขภาพท่ีละเอียดออนข้ึน การใชมาตรวัดสุขภาพเพ่ือประเมินผลลัพธทางสุขภาพท่ีเปนนามธรรม
เชน ความเช่ือ, ความรูสึก, เจตคติ และพฤติกรรมตาง ๆ ไดเขามาเก่ียวของกับการประเมินสุขภาพมากข้ึน 
บุคลากรทางการแพทยจึงจําเปนตองเลือกใชมาตรวัดสุขภาพที่สามารถประเมินส่ิงตาง ๆ เหลาน้ีไดอยาง
ถูกตองแมนยํา รวมทั้งคํานึงถึงความเปนไปไดและความคุมคาของการประเมินดวย ซ่ึงสงผลใหผลลัพธท่ี
เปนนามธรรมเหลาน้ีก็สามารถแปรเปล่ียนเปนคะแนนท่ีสามารถนําไปคํานวณและส่ือสารไดบทความน้ี
ไดกลาวถึงประเด็นสําคัญท่ีควรพิจารณากอนนํามาตรวัดสุขภาพไปใชในเวชปฏิบัติหรือการวิจัยผูใชควรให
ความสําคัญกับภาพรวมของมาตรวัดกอน หลังจากนั้นจึงใชทฤษฎีการทดสอบแบบด้ังเดิมในการพิจารณา
ความเช่ือถือไดและความถูกตองของมาตรวัด ความรูเกี่ยวกับทฤษฎีการตอบสนองรายขอสามารถนํามาใช
เสริมทฤษฎีการทดสอบแบบด้ังเดิมไดและจะชวยใหเห็นถึงคุณสมบัติของแตละรายขอของมาตรวัดไดดีขึ้น 
เมื่อทราบคุณสมบัติดังกลาวมาแลว ผูใชยอมสามารถตัดสินใจเลือกมาตรวัดที่เหมาะกับงานของตนเองได 
เชียงใหมเวชสาร 2560;56(1):49-61.

คําสําคัญ:  มาตรวัด การประเมิน ความเชื่อถือได ความถูกตอง

บทนํา
ในอดีตการประเมินสุขภาพทําไดงาย ผลลัพธที่

นิยมใช คือ การตายหรือรอดชีวิต ซึ่งผลลัพธนี้เปน
คาที่ตรงไปตรงมาและเขาใจไดงาย ดวยเทคโนโลยี
ทางการแพทยท่ีกาวหนาข้ึน ความตองการของมนุษย
ในดานสุขภาพก็เพิ่มมากขึ้นไปดวย สงผลใหผลลัพธ
ดานสุขภาพมีความละเอียดออนมากขึ้น เชน จาก

อดีตท่ีเราใหความสําคัญกับอัตราการตายในเด็ก
แรกเกิด ในปจจุบัน ทุกภาคสวนคํานึงถึงผลลัพธอื่น
รวมดวย เชน เด็กแรกเกิดท่ีรอดตายมาได มีความ
เจ็บปวยหรือพิการหรือไม และหากปวยหรือพิการ 
เด็กนั้นปวยหรือพิการรุนแรงเพียงใด ในยุคปจจุบัน 
ผลลัพธดานสุขภาพไมเพียงแตเปนรูปธรรมที่นับได
งาย (เชน การตาย การปวย) เทานั้น แตยังมีลักษณะ
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เปนนามธรรมท่ีมีความซับซอนเพิ่มขึ้นมาดวย เชน 
ความผาสุก (well-being), คุณภาพชีวิต (quality 
of life) 

ความตองการดานสุขภาพของมนุษยที่เพิ่มขึ้น
ดังกลาว ทําใหบุคลากรทางการแพทยตองอาศัย
การวัดหรือการประเมินสุขภาพที่ละเอียดออนข้ึน 
การใชมาตรวัดสุขภาพเพื่อประเมินผลลัพธทาง
สุขภาพที่เปนนามธรรมเชน ความเชื่อ ความรูสึก 
เจตคติ และพฤติกรรมตาง ๆ ไดเขามาเกี่ยวของกับ
การประเมินสุขภาพมากขึ้น  บุคลากรทางการแพทย
จึงจําเปนตองเลือกใชมาตรวัดสุขภาพที่สามารถ
ประเมินส่ิงตาง ๆ เหลาน้ีไดอยางถูกตองแมนยํา รวม
ทั้งคํานึงถึงความเปนไปไดและความคุมคาของการ
ประเมินดวย ซึ่งจะสงผลใหผลลัพธที่เปนนามธรรม
เหลานี้ก็สามารถแปรเปล่ียนเปนคะแนนท่ีสามารถ
นําไปคํานวณและสื่อสารได

จากเหตุผลดังกลาว มาตรวัดสุขภาพจึงถูกนํามา
ใชบอยในเวชปฏิบัติหรือการวิจัย ไมวาจะเปนมาตร
วัดที่บุคลากรทางการแพทยเปนผูประเมิน (rating 
scale) หรือแบบสอบถามท่ีแตละบุคคลประเมินตนเอง 
(questionnaire) สงผลใหมีการพัฒนามาตรวัด
สุขภาพเพิ่มขึ้นมาก ซึ่งในจํานวนมาตรวัดที่มากมาย 
มีทั้งที่มีคุณภาพสูงและคุณภาพตํ่า ผูใชมาตรวัดจึง
จําเปนตองมีความรูเบื้องตนในการเลือกมาตรวัดดัง
กลาว การทราบถึงคุณสมบัติของมาตรวัดสุขภาพ
จะชวยใหผูใชมาตรวัดสามารถเขาใจจุดออนจุดแข็ง
ของแตละมาตรวัด และสามารถเลือกใชมาตรวัดท่ี
มีคุณภาพและเหมาะสมกับงานของตนได

บทความนี้มีวัตถุประสงคที่จะนําเสนอขอควร
พิจารณาในการเลือกใชมาตรวัดสุขภาพ   แตเนื่อง
จากศาสตรในดานน้ีมีรายละเอียดและความซับซอน
มาก ผูนิพนธจึงขอกลาวถึงขอควรพิจารณาเบ้ืองตน
เทาน้ัน ในประเด็นท่ีผูเช่ียวชาญมีความเห็นหลาก
หลาย บทความน้ีจะกลาวถึงเฉพาะแงมุมท่ีไดรับการ

ยอมรับอยางกวางขวางเทานั้น ซึ่งความรูเบื้องตน
ในบทความนี้นาจะเหมาะกับผูใชมาตรวัดสุขภาพ 
แตสําหรับผูที่ตองการพัฒนามาตรวัดสุขภาพขึ้นมา
เอง ผูพัฒนาควรศึกษาจากตําราอื่นเพิ่มเติม (1,2) 

นอกจากการคํานึงถึงภาพรวมของมาตรวัดแลว 
ประเด็นท่ีควรคํานึงถึงในการประเมินคุณภาพ
มาตรวัดสุขภาพ คือ (3)

1. ความเชื่อถือได (reliability)
 a. ความกลมกลืนภายใน (internal con-

sistency)
 b. ความเช่ือถือไดระหวางผูประเมิน (in-

terrater reliability) และความเชื่อถือไดดานการ
ทดสอบซ้ํา (repeat reliability) ซึ่งอาจเรียกอีกชื่อ
หนึ่งวาการทดสอบ-การทดสอบใหม (test-retest)

2. ความถูกตอง (validity)
 a. ความถูกตองดานเนื้อหา (content va-

lidity)
 b. ความถูกตองตามเกณฑ (criterion va-

lidity)
 c. ความถูกตองดานโครงสราง (structur-

al validity) หรือความถูกตองดานการสราง (con-
struct validity)

ในการทําความเขาใจเบื้องตนเกี่ยวกับความเชื่อ
ถือไดและความถูกตอง ผูใชอาจมองวาภาวะทาง
สุขภาพที่ตองการวัดเปนเปาสําหรับการยิงปนหรือ
ยงิธนู ความเชื่อถือไดดูไดจากการเกาะกลุมกันของ
จุดท่ียิงบนเปา สวนความถูกตองสามารถดูไดจาก
ความใกลเคียงของจุดท่ียิงกับเปาที่ตองการยิง (รูป
ที่ 1)

ขอควรพิจารณาท่ีกลาวมาแลวจัดอยูในทฤษฎี
การทดสอบแบบดั้งเดิม (Classical Test Theory, 
CTT) ซึ่งเปนทฤษฎีที่ถูกใชมาหลายสิบปแลว แต
ระยะหลังไดมีการนําทฤษฎีการตอบสนองของราย
ขอ (Item Response Theory, IRT) เขามาใชในการ
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ประเมินมาตรวัดสุขภาพดวย ซึ่งบทความนี้จะกลาว
ถึงทฤษฎีการทดสอบแบบด้ังเดิม เปนสวนใหญและ
กลาวถึงทฤษฎีการตอบสนองรายขอพอสังเขป

ภาพรวมของมาตรวัดสุขภาพ
กอนใชมาตรวัดสุขภาพ ผูใชควรทําความเขาใจ

กับภาพรวมของมาตรวัดกอน ซึ่งประกอบดวย 

วัตถุประสงคของการวัด (purpose of measure-

ment), ประเภทของขอมูล (types of data) ผู

ทําการวัด (measure administers) ผูถูกประเมิน 

และเวลาที่ใชในการประเมิน (completion time)

วัตถุประสงคของการวัด
วัตถุประสงคของการใชมาตรวัดสุขภาพอาจ

แบงไดเปน 3 ประเภท (1) คือ
1. เพื่อการประเมิน (evaluation) โดยเฉพาะ 

ความรุนแรงของโรคหรือภาวะทางสุขภาพ เชน 
แบบประเมินความรุนแรงของความพิการที่เรียกวา 
World Health Organization Disability Assess-
ment Scale, Version 2.0 (WHODAS 2.0) (4)

2. เพื่อการวินิจฉัยโรค (diagnosis) เชน แบบ
ประเมินเพ่ือการวินิจฉัยโรคทางจิตเวชท่ีเรียกวา 
Mini-International Neuropsychiatric Inter-
view (5)

รูปท่ี 1. แสดงใหเห็นถึงความเชื่อถือไดและความถูกตองของมาตรวัดสุขภาพ
A  มาตรวัดที่ดีควรมีความเชื่อถือไดและความถูกตองสูง เปรียบเสมือนจุดที่ยิงมีการเกาะกลุมกันอยางใกลชิดและจุดสวน

ใหญอยูใกลจุดศูนยกลางของเปา
B  แสดงใหเห็นถึงปญหาของการยิงที่ไมเขาเปาแตยังเกาะกลุมกันดีอยู (ความเช่ือถือไดสูงแตความถูกตองตํ่า)
C  แสดงใหเห็นวามีการยิงเขาเปาบาง แตจุดที่ยิงไมเกาะกลุมกัน (ความเช่ือถือไดตํ่า แตความถูกตองยังสูงอยู)
D  แสดงใหเห็นวาการยิงทั้งไมเกาะกลุมและไมเขาเปา (ความเช่ือถือไดตํ่าและความถูกตองตํ่า)
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3. เพื่อการทํานาย (prediction) ซึ่งใชประเมิน
เพื่อทํานายภาวะทางสุขภาพในอนาคต เชน Apgar 
score ท่ีใชประเมินทารกแรกเกิดเพ่ือทํานายภาวะทาง
สุขภาพของทารกในอนาคต (6) มาตรวัดสุขภาพ
ประเภทน้ีมีจํานวนไมมากนัก เน่ืองจากพัฒนาไดยาก
และใชเวลานานในการติดตามผลลัพธทางสุขภาพ

แมวามาตรวัดสุขภาพสวนใหญจะพัฒนาข้ึนเพ่ือ
วัตถุประสงคใดวัตถุประสงคหนึ่ง แตบางมาตรวัด
อาจใชไดหลายวตัถุประสงค เชน 9-Item Patient 
Health Questionnaire (PHQ-9) สามารถใช
ประเมินความรุนแรงของโรคซึมเศราได ในขณะที่
คะแนนจุดตัดท่ี 9/10 ก็ใชคัดกรองโรคซึมเศราได (7)

ประเภทของขอมูล
เชนเดียวกับขอมูลทางสถิติ ขอมูลที่ไดจากมาตร

วัดสุขภาพอาจแบงไดเปน 4 ประเภท (1) คือ
1. ขอมูลประเภทช่ือหรือประเภท (nominal 

or categorical data) แมวาในการบันทึกขอมูล
อาจมีการใสตัวเลขแทนคาตาง ๆ เชน female = 0, 
male = 1 แตขอมูลประเภทน้ีไมสามารถเรียงลําดับ
จากมากไปนอยได

2. ขอมูลประเภทลําดับ (ordinal data) มี
การใชตัวเลขที่แสดงถึงขนาดของการวัดเชน ผูที่มี
คะแนนของ PHQ-9 เทากับ 20 มีความเศรามาก
กวาผูที่มีคะแนน PHQ-9 15 คะแนน, และคนที่มี
คะแนนของ PHQ-9 เทากับ 15 มีความเศรามาก
กวาผูที่มีคะแนน PHQ-9 10 คะแนน อยางไรก็ตาม 
ความแตกตางกัน 5 คะแนนของความเศราในสอง
สภาวะดังกลาวอาจไมเทากันก็ได

3. ขอมูลประเภทระยะหาง (interval data) ขอมูล
ที่เปนตัวเลขแตละตัว เชน 3 กับ 2 และ 2 กับ 1 
มีระยะหางเทากับ 1 เหมือนกัน แตคาที่ไดจากการ
วัดอาจตํ่ากวา 0 ได ตัวอยางเชน อุณหภูมิ ซึ่งมีคา

เปนบวกหรือลบก็ได 
4. ขอมูลประเภทอัตราสวน (ratio data) คลาย

คลึงกับขอมูลประเภทระยะหาง แตคาต ่ ําสุดที่ได
จากการวัด คือ 0 (ไมมีคาติดลบ) มาตรวัดสุขภาพ
ประเภทนี้มีนอยมาก และอาจตองมีการศึกษาเปน
อยางดีกอนจึงจะเชื่อไดวาเปนขอมูลประเภทอัตรา
สวนจริง เชน Myles และคณะไดทําการศึกษา visual
analog scale (VAS) ที่ใชวัดความปวดในผูปวยหลัง
ผาตัด และพบวาคะแนน VAS ที่ใชวัดความปวด
มีคุณสมบัติแบบขอมูลประเภทอัตราสวนจริง (8)

ผูทําการวัด (measure administers)
แตละมาตรวัดสุขภาพจะระบุผูทําการวัดไว

ชัดเจน ซึ่งอาจแบงออกไดเปน
1. มาตรวัดท่ีทําโดยผูสัมภาษณ (interview-

administered measures) ผูสัมภาษณใหคะแนน
ในมาตรวัดโดยอาศัยขอมูลท่ีไดจากผูปวย ญาติผูปวย 
การตรวจรางกายและการสังเกต การตรวจทาง
หองปฏิบัติ มาตรวัดประเภทนี้อาจเรียกอีกชื่อหนึ่ง
วา rating scale

2. มาตรวัดที่ทําดวยตนเอง (self-adminis-
tered measures) ซึ่งก็คือมาตรวัดที่ใหบุคคลท่ี
ตองถูกประเมินเปนผูตอบ มาตรวัดประเภทนี้มัก
เรียกวา แบบสอบถาม (questionnaire)

3. มาตรวัดที่ทําโดยญาติหรือผูดูแลผูปวย 
(proxy-administered measures) ซึ่งก็คือแบบ
สอบถามท่ีใหญาติหรือผูดูแลของบุคคลท่ีตองไดรับ
การประเมินเปนผูตอบ

มาตรวัดสุขภาพบางฉบับอาจทําขึ้นหลายรูป
แบบเพื่อใหใชไดกับผูทําการวัดหลายประเภท เชน 
World Health Organization Disability Assess-
ment Schedule 2.0 ที่จัดทําขึ้นใหสามารถใชได
กับผูทําการวัดท้ังสามรูปแบบ (4)
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ผูถูกประเมิน 
ในการศึกษาคุณสมบัติตาง ๆ ของมาตรวัด ผู

ศึกษาควรใหความสําคัญกับกลุมประชากรท่ีใชใน
การศึกษาดวยวาคลายคลึงกับผูถูกประเมินที่กําลัง
จะนํามาตรวัดไปใชหรือไม แมวาจะเปนมาตรวัด
เดียวกัน หากใชในประชากรคนละกลุม คุณสมบัติ
ของมาตรวัดก็อาจเปลี่ยนไปได เชน การศึกษาความ
กลมกลืนภายในของ Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) ในผูสูงอายุที่มีการศกึษาสูง (คา
เฉลี่ยของ MoCA เทากับ 26.5), ผูสูงอายุทั่วไป 
(คาเฉลี่ยของ MoCA เทากับ 23.8) และผูสูงอายุ
ที่มีความผิดปกติของสมอง (คาเฉลี่ยของ MoCA 
เทากับ 21.0) Bernstein และคณะ (9) พบวาคา 
Cronbach’s alpha ของทั้งสามกลุมมีความแตก
ตางกัน คือ 0.5, 0.6 และ 0.8 ตามลําดับ

เวลาท่ีใชในการประเมิน (completion time)
ผูใชมาตรวัดควรคํานึงถึงเวลาที่ตองใชในการ

ประเมินและบันทึกขอมูลเสมอ การใชเวลาในการ
ประเมินนานเกินไปอาจทําใหผูถูกประเมินไมรวม
มือหรือไมตั้งใจที่จะใหคําตอบตามความเปนจริงได

ความเชื่อถือได (reliability)
ความเช่ือถือได หมายถึง ระดับความคลาดเคล่ือน

ของการวัด (measurement error) ท่ีเกิดข้ึนในมาตร
วัด (3) มาตรวัดที่ดีควรมีความคลาดเคลื่อนนอย 
หรือกลาวอีกนัยหน่ึง คือ มีคาใกลเคียงเดิมเม่ือทําการ
วัดซํ้าในผูถูกประเมินที่มีภาวะทางสุขภาพเหมือน
เดิม (reproducibility) ความเชื่อถอืไดอาจแบง
ออกไดเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คือ ความกลมกลืน

ภายใน และความเชื่อถือไดระหวางผูประเมินและ
ดานการทําซํ้า

ความกลมกลืนภายใน
ความกลมกลืนภายใน คือ ระดับความสัมพันธ

ของแตละรายขอ (item) ในมาตรวัด การประเมิน
ความสัมพันธนี้จะกระทํากับมาตราวัดหรือมาตรวัด
ยอย (subscale) ท่ีมีความเปนมิติเดียว (unidimen-
sionality) เทานั้น วิธีที่ใชบอยในการแสดงถึงความ
เปนมิติเดียวกันคือ การวิเคราะหปจจัย (factor
analysis) โดยอาจเลือกใชวิธีสํารวจ (exploratory) 
หรือวิธียืนยัน (confi rmatory) ตามความเหมาะสม

สําหรับสถิติที่นิยมใชบอยที่สุดในการประเมิน
ความกลมกลืนภายใน คือ Cronbach’s alpha (10) 
ซึ่งแสดงคาระหวาง 0.00 ถึง 1.00 คาที่ใกล 1.00 
แสดงวามาตรวัดมีความกลมกลืนภายในสูง คาที่
ยอมรับได คือ 0.70-0.90 (11) เน่ืองจากคาน้ีสัมพันธ
อยางยิ่งกับจํานวนรายขอของมาตรวัด มาตรวัดท่ีมี
จํานวนรายขอมากจึงมักมีคา Cronbach’s alpha 
สูงไปดวย เชน มาตรวัดสุขภาพที่มีมากกวา 15 ราย
ขอสวนใหญจะมีคา Cronbach’s alpha สูง แมวา
จะมีความกลมกลืนภายในตํ่า (12) ดังนั้นมาตรวัดท่ี
มีจํานวนรายขอนอยและมีคา Cronbach’s alpha 
ต่ํากวา 0.70 ก็อาจยอมรับได สําหรบคา Cron-
bach’s alpha ที่มากกวา 0.90 แมจะดูดี แตก็
บงชี้วา บางรายขอของมาตรวัดนั้นกําลังวัดในส่ิงที่
คลายกันมากเกินไป

คาเฉลี่ยความสัมพันธระหวางรายขอ (average 
หรือ mean item intercorrelation) เปนอีกดัชนี
หนึ่งที่ใชประเมินความกลมกลืนภายในของมาตร
วัดสุขภาพ ขอดีของดัชนีนี้ คือ คาที่ไดไมขึ้นกับ
จํานวนรายขอของมาตรวัด (13) 
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ความเชื่อถือไดดานการทําซ้ําและระหวาง
ผูประเมิน

หลักการสําคัญในการประเมินความเช่ือถือได คือ

การประเมินวาคะแนนท่ีไดจากการประเมินมาก

กวาหน่ึงครั้งในผูถูกประเมินคนเดิมซึ่งยังคงมีภาวะ

ทางสุขภาพเหมือนเดิม จะยังคงมีคะแนนเทาเดิม

หรือไม โดยการประเมินแตละครั้งตองมีความเปน

อิสระและไมมีอิทธิพลตอกัน ในการประเมินซํ้า ผู

ประเมินตองไมทราบหรือไมสามารถจําคําตอบของ

การประเมินคร้ังกอนได

1. ความเชื่อถือไดระหวางผูประเมิน (inter-

rater reliability) มาตรวัดที่ทําโดยผูสัมภาษณหรือ 

rating scale ควรตองมีความเชื่อถือไดระหวางผู

ประเมินในระดับสูง หากผูถูกประเมินมีภาวะสุขภาพ

เชนเดิม ผลลัพธ (คะแนน) ของมาตรวัดที่ไดจาก

ผูประเมินแตละคนควรใกลเคียงกันมาก สถิติที่ใช

บอยในการศึกษาประเด็นน้ี คือ คาความสัมพันธ

ระหวางคะแนน ซึ่งแบงไดดังนี้ 

 - ขอมูลประเภทอัตราสวนหรือระยะหาง 

มักใช Intraclass correlation coeffi cient (ICC) 

(14) อยางไรก็ตาม Pearson correlation coeffi -

cient (r) ก็ถูกนํามาใชบาง ขอจํากัดของ r ในกรณีนี้

คือ หากผูประเมินรายหน่ึงใหคะแนนสูงกวาผูประเมิน

อีกราย (เชน มากกวา 1 คะแนน) อยูตลอดเวลา คา r 

ที่ไดจะเทากับ 1 ทั้ง ๆ  ที่ผูประเมินทั้งสองรายมีความ

เห็นที่ไมตรงกันเลย (disagreement) แตหากใช 

ICC ปญหานี้จะไมเกิดขึ้น (15)

 - ขอมูลประเภทลําดับ มักใช Weighted 

Kappa Coeffi cient (16), (Unweighted) Kappa 

Coeffi cient (17) อยางไรก็ตาม Spearman corre-

lation coeffi cient (rs), ก็ถูกนํามาใชบาง แตก็จะ

พบปญหาเดียวกันกับการใช r ดังกลาวมาแลว คือ

rs อาจมีคาสูงโดยท่ีผูประเมินท้ังสองรายมีความเห็น

แทบท่ีไมตรงกันเลย
 - ขอมูลชื่อหรือประเภท เชน Kappa Co-

effi cient (17)
 การศึกษาความเชื่อถือไดประเภทนี้ควร

ทําการประเมินแบบเปนอิสระตอกัน (indepen-
dent assessment) โดยผูประเมินแตละคนควร
แยกกันสัมภาษณและใหคะแนน ในกรณีที่เปนการ
ประเมินรวม (joint assessment) เชน ผูประเมิน
คนที่ 1 สัมภาษณผูปวยและผูประเมินคนที่ 1 และ 
2 (หรือมากกวา) แยกกันใหคะแนนก็ยังถือวาไม
เปนอิสระตอกันอยางแทจริง การประเมินรวมใน
ลักษณะน้ีอาจทําใหไดคาความสัมพันธสูงกวาความ
เปนจริงได 

 นอกจากขอจํากัดของ Pearson r และ 
Spearman rs ดงักลาวแลว การคาํนวณในลกัษณะนี้
ยังมีขอจํากัดเพิ่มเติมอีก คือ สามารถใชไดกับขอมูล
ที่ไดจากผูประเมินเพียง 2 คนเทานั้น 

 คาสัมประสิทธ์ิของความเช่ือถือได (reliability 
coeffi cient) สามารถแปลผลไดดังนี้ นอยกวา 0.40
= ต่ํา, 0.40-0.59 = พอใช, 0.60-0.74 = ดี และ 
0.75-1.00 = ดีมาก (18)

2.  ความเช่ือถือไดประเภททําซํ้า (repeat reli-
ability) มาตรวัดสุขภาพที่ดีควรมีความคงท่ี หากผู
ถูกประเมินมีสุขภาวะ (ที่ตองการวัด) คงที่ คะแนน
ที่ไดจากผูถูกประเมินควรใกลเคียงกันทุกครั้ง ความ
เชื่อถือไดประเภทนี้สําคัญตอมาตรวัดประเภท
แบบสอบถามมาก วิธีที่ใชบอย คือ การใหผูถูก
ประเมินตอบแบบสอบถามมากกวา 1 ครั้ง แลวนํา
ผลลัพธ (คะแนน) ที่ไดมาหาความสัมพันธกัน

 วิธีการทางสถิติที่ใชในการคํานวนหาคา
สัมประสิทธิ์ของความเชื่อถือไดประเภททําซํ้า (re-
peat reliability coeffi cient) และการแปรผลจะ
คลายคลึงกับวิธีการหาคาสัมประสิทธิ์ของความเช่ือ
ถือไดระหวางผูประเทิน อยางไรก็ตามเนื่องจากการ
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ศึกษาความเช่ือถือไดประเภททําซ้ํามักทําซํ้าไมเกิน 
1 ครั้ง ผูประเมินแตละรายจึงมักมีขอมูลไมเกิน 2 ชุด 
สถิติที่ใชในการหาความสัมพันธแบบเปนคูจึงอาจ
นํามาใชได เชน Pearson r สําหรับขอมูลประเภท
อัตราสวนหรือระยะหาง, Spearman rs  สําหรับ
ขอมูลประเภทลําดับ, Cohen’s Kappa สําหรับ
ขอมูลชื่อหรอืประเภท ผูเชี่ยวชาญบางทานมองวา 
มาตรวัดที่จะนํามาใชทางคลินิกควรมีคาความเช่ือ
ถือไดประเภททําซํ้าไมนอยกวา 0.90 และมาตร
วัดที่จะนํามาใชในการวิจัยควรมีคาความเช่ือถือได
ประเภททําซํ้าไมนอยกวา 0.70 (19)

 ปญหาท่ีมักเกิดข้ึนในการหาความเช่ือถือ
ไดประเภทนี้ คือ การทําอยางไรใหเชื่อถือไดวา ผู
ถูกประเมินไมสามารถจําคําตอบที่ใหในครั้งกอน
ได แมวาจะไมมีการศึกษาที่ชัดเจน แตผูเช่ียวชาญ
สวนใหญยอมรับวา การตอบแบบทดสอบซํ้าที่หาง
กันอยางนอย 2 สัปดาหเปนสิ่งที่ยอมรับไดในการ
ศึกษาความเช่ือถือไดประเภทน้ี (20)

ความถูกตอง (validity)
ความถูกตองเปนหัวใจสําคัญของมาตรวัดสุขภาพ 

ไมวามาตรวัดจะมีความนาเชื่อถือเพียงใด หาก
มาตรวัดนั้นไมสามารถวัดภาวะทางสุขภาพท่ี
ตองการวัดไดอยางถูกตอง มาตรวัดน้ันไมมีประโยชน

ความถูกตองดานเน้ือหา (content validity)
ความถูกตองดานเน้ือหาเปนการประเมินวา

รายขอของมาตรวัดเกี่ยวของและครอบคลุมทุก
ดานของภาวะทางสุขภาพท่ีตองการประเมิน ในการ
ประเมินความถูกตองประเภทนี้ ผูพัฒนามาตรวัด
มักแสดงใหเห็นวารายขอที่ปรากฎไดมาอยางไร เชน 
มาตรวัดอื่นที่มีมากอน, การสัมภาษณผูประเมิน
หรือผูถูกประเมิน, การสังเกตทางคลินิก, ความเห็น

ของผูเชี่ยวชาญ, ผลการศึกษาวิจัยเดิม, แนวคิด, 
ทฤษฎีตาง ๆ (19) ตัวอยางท่ีเห็นไดจากการพัฒนา 
Medical Outcomes Study (MOS) 36-item 
short-form health survey หรือ SF-36 จะพบ
วารายขอในมาตรวัดนี้มีพื้นฐานมาจากแนวคิดที่วา 
สุขภาพประกอบดวย 8 ดานที่สําคัญ (21) 

 แมวาการประเมินความถูกตองดานเน้ือหา
ไมจําเปนตองใชสถิติที่ซับซอน แตถารายขอใดถูก
ตอบไปในทิศทางใดทิศทางหนึ่งมากเกินไป เชน 
มากกวารอยละ 90 รายขอนั้นสมควรถูกตัดออก 
เนื่องจากเปนรายขอที่ไมมีประโยชนในการแยก
ระหวางผูที่มีและไมมีภาวะทางสุขภาพที่ตองการ
ประเมิน (22)

 ประเด็นยอยประการหนึ่งของความถูกตอง
ดานเนื้อหา คือ ความถูกตองดานหนาตา (face 
validity) ซึ่งมาตรวัดท่ีดีควรใชภาษาที่ชัดเจนและ
เขาใจงาย หลีกเลี่ยงการใชคําเฉพาะสําหรับวิชาชีพ 
(jargon) ไมใชคําถามกํากวม (เชน การถามสอง
ประเด็นในเวลาเดียวกัน) (19)

 
ความถูกตองตามเกณฑ (criterion validity)
ผูเชี่ยวชาญยังมีความเห็นเกี่ยวกับความถูกตอง

ตามการเกณฑแตกตางกันพอควร Mokkink และ
คณะ มีมุมมองที่เฉพาะมาก โดยมองวา ความถูก
ตองตามเกณฑของมาตรวัดที่สนใจควรถูกเปรียบ
เทียบกับมาตราวัดที่มีมาตรฐานสูงหรือมาตรฐาน
อางอิง (gold standard or reference standard) 
เทานั้น (3)

อีกมุมมองที่ไดรับการยอมรับมากกวา คือ การ
แบงความถูกตองตามเกณฑออกเปน ความถูกตอง
แบบเขากันได (concurrent validity) และความถูก
ตองในการทํานาย (predictive validity) การศึกษา
ความถูกตองทั้งสองแบบทําไดโดยการประเมิน
ผูถูกประเมินดวย 2 มาตรวัด แลวหาคาความ
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สัมพันธหรือคาเปรียบเทียบการทํานายของทั้งสอง
มาตราวัด ความถูกตองทั้งสองประเภทนี้มีความ
แตกตางที่สําคัญ คือ เวลาที่ใชในการประเมิน หาก
การประเมินโดยใชมากกกวา 1 มาตรวัดเกิดขึ้น
ในเวลาเดียวกัน จะเปนการศึกษาความถูกตอง
แบบเขากันได แตหากมีการใชมาตรวัดที่สนใจ
ประเมินกอน หลังจากนั้นเมื่อเวลาผานไปชวงหนึ่ง
จึงใชอีกผลลัพธหนึ่งมาประเมินผูถูกประเมินอีกคร้ัง 
จะเปนการศึกษาเพื่อหาความถูกตองในการทํานาย

1. ความถูกตองแบบเขากันได (concurrent
validity) การศึกษาความถูกตองแบบเขากันได 
มักทําโดยการเปรียบเทียบคะแนนที่ไดจากมาตร
วัดที่สนใจกับมาตรวัดที่มีอยูเดิม โดยสองมาตรวัด
ใชประเมินภาวะสุขภาพเดียวกันในเวลาเดียวกัน 
มาตรวัดเดิมที่ถูกนํามาเปรียบเทียบตองมีมาตร-
ฐานสูง (gold standard) ในกรณีท่ีมาตรวัดท่ีนํา
มาใชเปรียบเทียบมีมาตรฐานสูงมาก คาสัมประสิทธ์ิ
ของความสัมพันธ (เชน คา Pearson r หรือ Spear-
man rs) ระหวางคะแนนที่ไดจากทั้งสองมาตรวัดก็
ควรมีคาสูงมาก (เชน มากกวา 0.80) แตหากมาตร
วัดที่นํามาใชเปรียบเทียบมีมาตรฐานท่ีไมสูงมาก 
คาสัมประสิทธ์ิของความสัมพันธระหวางสองมาตร
วัดก็ไมจําเปนตองมีคาสูงมาก (เชน 0.30-0.80) แต

คาสัมประสิทธิ์ที่ตํ่ากวา 0.30 แสดงวาคะแนนท่ีได
จากมาตรวัดท้ังสองไมสัมพันธกันเลย (19) 

 ตัวอยางของการศึกษาความถูกตองแบบเขา
กันได คือ การประเมินการซึมเศราในผูปวย trau-
matic brain injury ของ Fann และคณะ (23) คา 
Pearson r ของคะแนนท่ีไดจากของแบบสอบถาม 
PHQ-9 (7) กับคะแนนของ Hamilton Rating 
Scale for Depression (HRSD) (24) เทากับ 0.78 
เนื่องจากการประเมินความรุนแรงของการซึมเศรา
ไมมีมาตรวัดท่ีมีมาตรฐานสูงมาก คา Pearson r = 
0.78 จึงนาพึงพอใจแลว ประกอบกับ PHQ-9 
เปนแบบสอบถามที่สะดวกในการใชมากกวา HRSD 
(ซ่ึงตองใชบุคลากรแพทยในการประเมิน) แบบสอบ
ถาม PHQ-9 จึงนาจะยอมรับใหนํามาใชประเมิน
การซึมเศราในผูปวย traumatic brain injury ได 

2. ความถูกตองในการทํานาย การศึกษา
ความถูกตองแบบทํานายสามารถทําไดโดยใชมาตร
วัดท่ีสนใจประเมินกอน หลังจากผานไปชวงหนึ่ง
แลวจึงประเมินประชากรกลุมเดิมดวยมาตรวัดที่
สอง การศึกษาความถูกตองประเภทนี้มักใชกับ
มาตรวัดสุขภาพที่ใหขอมูลชื่อหรือประเภท การ
เปรียบเทียบคาที่ไดระหวางมาตรวัดทั้งสองทําได
หลายรูปแบบดังตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1. ความสัมพันธระหวางผลการทดสอบกับการมีหรือไมมีโรค

ผลการทดสอบ โรค รวมทั้งหมด

มี ไมมี

ผลการทดสอบเปนบวก
ผลการทดสอบเปนลบ
รวมทั้งหมด

a (ผลบวกถูกตอง)
c (ผลลบเท็จ)

a + c

b (ผลบวกเท็จ)
d (ผลลบถูกตอง)

b + d

a + b
c + d

N

-  ความไว แสดงใหเห็นวา มาตรวัดสามารถระบุถึงการมีโรคไดดีเพียงใด ผูที่ปวยเปนโรคมีโอกาสมาก
นอยเพียงใดที่จะถูกระบุวามีโรค สูตรในการคํานวณ คือ a / (a + c) 

- ความจําเพาะเจาะจง แสดงใหเห็นวามาตรวัดสามารถระบุถึงการไมมีโรคไดดีเพียงใด
   สูตรในการคํานวณ คือ d / (b + d)

ดดัแปลงจาก Gordis L (2016)(25)
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 - ตัวอยางของการศึกษาความถูกตอง
ประเภทนี้ คือ การหาคาความเสี่ยงสัมพัทธที่ใช
ทํานายการตายของทารกแรกเกิดที่คลอดแบบครบ
เทอมซึ่งมีคะแนน Apgar ที่ 5 นาทีระหวาง 0 ถึง 
3 ซึ่ง Casey และคณะ พบวาทารกแรกเกิดเหลานี้
มีโอกาสเสียชีวิตมากขึ้น 1,460 เทา ผลการศึกษานี้
แสดงใหเห็นวา Apgar score เปนมาตรวัดสุขภาพ
ที่มีความถูกตองในการทํานายสูง (25) (26)

ความถูกตองดานโครงสราง (structural 
validity)

ความถูกตองดานโครงสรางมักถูกศึกษาในกรณี
ที่ไมมีมาตรวัดเดิมที่มีมาตรฐานสูงและคลายคลึง
กับมาตรวัดท่ีสนใจ (ทําใหไมสามารถศึกษาความถูก
ตองตามเกณฑได) องคประกอบของความถูกตอง
ดานการโครงสรางอาจแบงไดเปนความถูกตอง
แบบแยกจาก (discriminant validity) และความ
ถูกตองแบบลูเขา (convergentce validity) รูป
แบบของการศึกษาความถูกตองทั้งสองประการนี้ 
คือ    การแสดงใหเห็นถึงความตางกันหรือความสัมพันธ
กันอยางมีนัยสําคัญของมาตรวัดที่สนใจกับอีก
มาตรวัดหนึ่งที่มีทฤษฎีหรือผลการวิจัยรองรับความ
ตางกันหรือความสัมพันธดังกลาวมากอนแลว ตาม
ลําดับ 

ตัวอยางของการศึกษาความถูกตองดานการ
โครงสรางคือ การศึกษาความถูกตองแบบแยกจาก
ที่พบวา ผูที่มีคะแนน PHQ-9 (มาตรวัดการซึม
เศรา) สูง จะมีคะแนน SF-20 (มาตรวัดสุขภาวะ) 
ต่ํากวาผูที่มีคะแนน PHQ-9 ต่ํา อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ นอกจากน้ี การศึกษาความถูกตองแบบลู
เขายังพบอีกดวยวา คะแนนของ PHQ-9 สัมพันธ
กับสุขภาวะ 6 ดานของ SF-20 อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (7) การศึกษานี้ทําไดเพราะมีผลการวิจัย
ในอดีตมากมายรองรับวาผูปวยซึมเศรามีสุขภาวะ

แยกวาผูที่ไมซึมเศรา
ความถูกตองตามปจจัย (factor validity) ก็

ถือวาเปนประเด็นหนึ่งของความถูกตองดานการ
โครงสราง หลังพัฒนามาตรวัดขึ้นแลว ผูพัฒนา
มักทําการศึกษาความถูกตองตามปจจัยเพ่ิมเติม
เพ่ือสนับสนุนทฤษฎีที่สนับสนุนวาภาวะสุขภาพดัง
กลาวมีหลายมิติ (dimension) อยางไรก็ตาม การ
วิเคราะหปจจัย (factor analysis) ที่ใชในการศึก
ษาความถูกตองประเภทน้ีมีความแปรปรวนไดมาก 
เชน โครงสรางของปจจัย (factor structure) ของ 
Childhood Trauma Questionnaire ในชาย
และหญิงมีความแตกตางกัน (26, 27) นอกจากนี้
การวิเคราะหปจจัยยังอาจพบวามาตรวัดไมไดมีมิติ
ตรงตามทฤษฎีที่ใชในการพัฒนามาตรวัดก็ได เชน 
Positive and Negative Syndrome Scale 
(PANSS) ที่พัฒนาขึ้นโดยใชทฤษฎีวาอาการโรคจิต 
(psychotic symptoms) ของผูปวยโรคจิตเภท 
(schizophrenia) มี 3 มิติ (27, 28) แตผลการ
วิเคราะหปจจัยในภายหลังพบวามาตรวัดนี้มี 5 มิติ 
(28, 29) 

การวิเคราะหปจจัยนอกจากใชพิสูจนทฤษฎีที่
ใชพัฒนามาตรวัดแลวยังอาจนํามาใชศึกษาเพื่อตั้ง
สมมติฐานเก่ียวกับการจัดกลุมรายขอที่อยูในมาตร
วัดก็ได เชน Amphetamine Withdrawal Scale 
ถูกพัฒนาข้ึนโดยไมไดคํานึงถึงมิติของอาการถอน
ยาแอมเฟตามีน แตเมื่อทําการวิเคราะหปจจัยก็พบ
วามาตราวัดนี้อาจประกอบดวย 3 มิติหรือมาตรวัด
ยอย (29, 30)

ความไวตอการเปลี่ยนแปลง (sensitivity to 
change)

ผู เชี่ยวชาญบางทานจัดใหความไวตอการ
เปลี่ยนแปลงเปนอีกประเด็นหนึ่งของความถูกตอง
ดานโครงสราง แสดงใหเห็นวามาตรวัดท่ีมีโครงสราง
ดี ควรมีการเปลี่ยนแปลงของคะแนนอยางรวดเร็ว
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เมื่อภาวะทางสุขภาพที่ประเมินมีการเปลี่ยนแปลง
ไป เชน ผลการศึกษาของ Wlodyka-Demaille และ
คณะ ท่ีพบวา คะแนน Neck Pain and Disability
Scale มีการเปลี่ยนแปลงเร็วที่สุดเมื่อผูปวยรูสึกวา
อาการปวดคอของตนเปลี่ยนไป (30, 31)

ทฤษฎีการตอบสนองรายขอ (Item response 
theory)

ในขณะที่ทฤษฎีการทดสอบแบบดั้งเดิม (classi-
cal test theory)   เนนการศึกษาภาพรวมของมาตรา
วัดหรือมาตราวัดยอยที่เปนองคประกอบของมาตร
วัดรวม ทฤษฎีการตอบสนองของรายขอเนนที่การ
ศึกษารายขอที่ประกอบข้ึนเปนมาตรวัด จะเห็นไดวา
ท้ังสองทฤษฎีมีสวนเสริมกันและกัน ทําใหบางมาตร
วัดท่ีพัฒนาข้ึนในชวงหลังมักใชทั้ งสองทฤษฎี
ประกอบกันในการศึกษาคุณสมบัติของมาตรวัด

ทฤษฏีการตอบสนองรายขอเริ่มถูกนํามาใชใน
งานวิจัยดานการศึกษาตั้งแตชวงป ค.ศ. 1970-1979

แนวคิดหลักสองประการของของทฤษฏีน้ี คือ คะแนน
ที่ไดจากขอสอบแตละขอควรสัมพันธกับคะแนน
รวมที่ไดจากขอสอบทั้งฉบับ และขอสอบแตละขอ
ไมควรยากหรืองายเกินไป (เชน รอยละ 90 ของ
นักเรียนตอบขอสอบขอนั้นถูกหรือผิด) หรือกลาว
อีกนัยหน่ึงวา คะแนนท่ีไดจากขอสอบแตละขอควร
สามารถแยกนักเรียนที่ทําคะแนนรวมไดสูงออก
จากนักเรียนที่ทําคะแนนรวมไดต่ํา

หากนําทฤษฎีดังกลาวมาใชกับรายขอในมาตร
วัดยอมหมายความวา คะแนนของแตละรายขอใน
มาตรวัดควรสัมพันธกับคะแนนรวมของมาตรวัด
นั้น และในแตละขอ ผูประเมินสวนใหญไมควรให
คะแนนสูงมากหรือตํ่ามากเกินไปเชน (เชน รอยละ 
90 ของผูประเมินใหคะแนนสูงมากหรือตํ่ามากใน
รายขอใดรายขอหนึ่งของมาตรวัด)

นอกจากการนําทฤษฎีการตอบสนองรายขอมา
ใชศึกษามาตรวัดดังกลาวแลว ทฤษฎีนี้ยังถูกนํามา
ใชในการประเมินวาผูถูกประเมินแตละกลุมมีแนว

รูปท่ี 2. คุณสมบัติตามทฤษฎีการตอบสนองรายขอ ทั้ง symptom 1 และ 2 แสดงคุณสมบัติเปนรูปตัว S
Symptom 1 มีลักษณะ shift-to-the-left แสดงใหเห็นวาผูปวยที่มีอาการไมรุนแรงก็มีแนวโนมที่จะตอบวาตนเองมี
อาการน้ี นอกจากนี้ Symptom 1 ยังมีความชันมาก แสดงใหเห็นวาอาการน้ีใชแยกระหวางผูที่ปวยนอยและผูที่ปวยมาก
ออกจากกันได
Symptom 2 มีลักษณะ shift-to-the-right แสดงใหเห็นวาผูปวยที่ปวยรุนแรงเทาน้ันจึงจะตอบวาตนเองมีอาการนี้ 
นอกจากนี้ Symptom 2 ยังมีความชันตํา แสดงใหเหน็วาอาการน้ีใชแยกระหวางผูที่ปวยนอยและผูที่ปวยมากไดไมดี
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โนมที่จะใหคําตอบที่แตกตางกันหรือไมอีกดวย 
การประเมินในลักษณะนี้มีชื่อเรียกเฉพาะวา Dif-
ferential Item Functioning (DIF) ซึ่งสามารถ
คํานวณไดหลายวิธี (31) (32) หลักการสําคัญของ 
DIF ที่ใชในการวิเคราะหขอสอบ คือ นักเรียนที่
มีความสามารถใกลเคียงกัน (ไดคะแนนรวมของ
ขอสอบชุดนั้นใกลเคียงกัน) ไมควรตอบขอคําถาม
ใดคําถามหนึ่งแตกตางกันอันเนื่องมาจากลักษณะ
อื่นเชน เพศ เชื้อชาติ ศาสนา เมื่อนําหลักการนี้มาใช
ในการประเมินแตละรายขอของมาตรวัด จะเห็นได
วาผูที่มีคะแนนรวมใกลเคียงกันไมควรตอบรายขอ
ใดรายขอหนึ่งในมาตรวัดแตกตางกันอันเน่ืองจาก
มากลักษณะอ่ืน เชน (เพศ เชื้อชาติ ศาสนา)

ตัวอยางของการใช DIF ในการศึกษาคุณสมบัติ
ของ PHQ-9 ในผูปวยโรคซึมเศราชาวอเมริกัน พบวา
ผูปวยเช้ือสายจีนมีแนวโนมท่ีจะมีปญหาการนอน
และการเคลื่อนไหวมากกวาผูปวยผิวขาว (32, 33) 
ผลการศึกษาน้ีอาจแสดงใหเห็นวาการมี 2 รายขอนี้
ใน PHQ-9 จะทําใหผูปวยเชื้อชาติจีนที่ถูกประเมิน
ดวย PHQ-9 มีแนวโนมที่จะมีอาการรุนแรงกวาผู
ปวยผิวขาวได

ในปจจุบัน มีบทความจํานวนไมนอยที่กลาวถึง
ทฤษฎีการตอบสนองของรายขอ ซ่ึงผูท่ีสนใจสามารถ
ศึกษาเพ่ิมเติมได (34–36) 

สรุป
บทความนี้ ไดกลาวถึงประเด็นสําคัญท่ีควร

พิจารณากอนนํามาตรวัดสุขภาพไปใชในเวชปฏิบัติ
หรือการวิจัย ผูใชควรใหความสําคัญกับภาพรวม
ของมาตรวัดกอน หลังจากนั้นจึงใชทฤษฎีการ
ทดสอบแบบด้ังเดิมในการพิจารณาความเช่ือถือ
ไดและความถูกตองของมาตรวัด ความรูเกี่ยวกับ
ทฤษฎีการตอบสนองรายขอสามารถนํามาใชเสริม

ทฤษฎีการทดสอบแบบด้ังเดิมไดและจะชวยให
เห็นถึงคุณสมบัติของแตละรายขอของมาตรวัดได
ดีขึ้น เมื่อทราบคุณสมบัติดังกลาวมาแลว ผูใชยอม
สามารถตัดสินใจเลือกมาตรวัดที่เหมาะกับงานของ
ตนเองได

การขัดกันของผลประโยชน
ไมมี
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Selecting health measurement scales: basic issues for 
considerations

Manit Srisurapanont

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Chiang Mai University

At present, people have more needs on health. It is, therefore, necessary for medical 
professionals to elaborately measure or evaluate health. Health measurement scales for 
evaluating health abstract outcomes, eg, beliefs, feeling, attitudes, and behavior, has been 
more and more involved in health assessment. Health professionals, therefore, need 
competency in selecting health measurement scales, including the feasibility and cost-
effectiveness of assessment. In doing so, they will be able to convert such abstract out-
comes into scores, which can be further computed and communicated. This article de-
scribes key issues for consideration in applying health measurement scales in clinical 
practice or research. Scale users should, fi rstly, consider the scale overview and, then, 
apply the classical test theory to determine the scale reliability and validity. Knowledge 
on item response theory can be additionally used with classical test theory and will be 
helpful to determine item properties. After all properties are taken into account, scale 
users would be able to choose the scales appropriate for their work.  Chiang Mai Medical 
Journal 2017;56(1):49-31.
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