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การตอบสนองของตัวแปรทางคลินิกในการประเมินผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง

บทคัดย่อ

	 	 การตอบสนองคือความสามารถของตัวแปรในการบอกความแตกต่างระหว่างเวลาอย่างมีนัยสำ�คัญนับเป็นสิ่งหนึ่งที่นัก
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สนองมีหลายวิธีเช่น การอิงจากตัวแปรภายนอก การอิงจากการกระจายข้อมูล การรวบรวมข้อมูลทางคลินิกที่ผ่านมา และโดย

การระบุค่า การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอาการปวดและความสามารถในการทำ�งานพบการตอบสนองที่ดี อย่างไรก็ตาม การศึกษา
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Responsiveness of clinical variables in assessing individuals with low back 

pain

Abstract

		  Responsiveness is the ability of a variable to detect important change over time. Besides reliability and 

validity, physical therapists should emphasize the responsiveness when considering variables that used in clinical 

research. There are many methods for evaluating such as anchor-based methods, distribution-based methods,  

previous clinical trial experience, and determining the minimal important difference (MID). The previous  

studies showed that pain and function have good responsiveness. However, the further study in subgroups of 

low back pain is highly needed for better management.

Keywords:	 Sensitivity, Measure, Back pain

Faculty of Physical Therapy, Mahidol University

* Corresponding author: (e-mail: ptpsk@mahidol.ac.th)



5J Med Tech Phy Ther • Vol.24 No.1 • January-April 2012

บทนำ�

	 	 การตอบสนอง (responsiveness) คือ ความสามารถ

ของตัวแปรในการบอกความแตกต่างระหว่างเวลาอย่างมี

นัยสำ�คัญ
(1)
 หมายความว่า ถ้าตัวแปรหนึ่งมีการตอบสนอง

ดี ตัวแปรนั้นจะต้องแสดงค่าต่างไปจากเดิมอย่างชัดเจน เมื่อ

ผู้ป่วยมีอาการที่ต่างไปจากเดิม ดังนั้นการเลือกใช้ตัวแปร

ที่มีการตอบสนองดี ย่อมมีความสำ�คัญในการประเมินทาง

สุขภาพทั้งในทางคลินิกและในงานวิจัย นอกเหนือจากการ

พจิารณาเรื่องความเชื่อถอืได ้(reliability) และความแมน่ตรง 

(validity) แลว้ การตอบสนองของตวัแปรจงึเปน็สิง่หนึง่ทีน่กั

กายภาพบำ�บัดหรือนักวิจัยควรพิจารณาร่วมด้วย

	 	 เนื่องจากการศึกษาเรื่องการตอบสนอง พิจารณาจาก

การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้โดยดจูากความแตกตา่งระหวา่งหลงั

การรกัษา (interventions) เทยีบกบัคา่เริม่ตน้ (baseline) ซึง่

ค่าความต่างที่เกิดขึ้นอาจเป็นความแตกต่างในทางบวกหรือ

ทางลบก็ได ้ดงันัน้งานวจิยัทีศ่กึษาเกีย่วกบัการตอบสนองของ

ตัวแปรใดๆ ทางการแพทย์และการสาธารณสุขก็ตามจำ�เป็น

ต้องออกแบบงานวิจัยแบบที่มีการติดตามผลจนผู้ป่วยหรือผู้

ประเมินสามารถเห็นผลแตกต่างจากการรักษานั้น ส่วนระยะ

เวลาในการติดตามผลไม่มีการกำ�หนดระยะเวลาแน่นอน ขึ้น

กับโรคหรือกลุ่มอาการแต่ละประเภท

	 ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษาเรื่องการตอบสนองของ

ตัวแปรคือ 

	 	 1.	 เกี่ยวกับงานวิจัย ทำ�ให้ผู้วิจัยทราบว่าตัวแปรใด

น่าจะมีความเหมาะสมในการนำ�มาใช้ประเมิน เนื่องจากมี

การตอบสนองทีด่ ีสามารถเหน็ความเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ได้

ชดัเจน โดยสามารถใช้ในงานวจิยัเพื่อศกึษาคา่การตอบสนอง

ของตัวแปรอื่นๆที่เกี่ยวข้องได้ โดยเทียบเคียงกับค่าการตอบ

สนองของตัวแปรก่อนหน้า 
(2)
  

	 	 2.	 ในทางคลนิกิ สามารถประเมนิไดว้า่การรกัษาชนดิ

ใดที่เป็นวิธีการทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในตัวผู้ป่วยในทาง

ที่ดี รวมถึงการติดตามผลการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เมื่อเลอืกใชต้วัแปรทีม่กีารตอบสนองทีด่มีาประเมนิการรกัษา

แต่ละประเภท 

วิธีการประมาณค่าการตอบสนอง

	 	 ค่าความแตกต่างที่เกิดขึ้นที่น้อยที่สุดที่สามารถแสดง

นยัสำ�คญัทางคลนิกิเรยีกวา่ Minimal important difference 

(MID) หรือ Minimal clinically important difference 

(MCID) การศึกษาเรื่องการตอบสนองของตัวแปร ค่า MID 

เปน็คา่ทีม่ีความสำ�คญัสำ�หรบัการประมาณคา่ตอบสนอง โดย

ทำ�ใหท้ราบวา่ ในตวัแปรหนึง่ๆ ความแตกตา่งอยา่งนอ้ยเทา่ใด

จึงจะเรียกว่ามีความแตกต่างเกิดขึ้น 
(3)
 ค่า MID ของแต่ละ

ตวัแปรยงัไมส่ามารถสรปุคา่มาตรฐานเปน็ตวัเลขไดแ้นช่ดั ซึง่

ค่า MID นี้อาจแตกต่างไปได้ตามแต่ละกลุ่มเป้าหมายและ

บริบท และไม่สามารถนำ�ค่า MID ค่าใดค่าหนึ่งไปใช้ ได้กับ

กลุ่มตัวอย่างทุกกลุ่ม 
(4, 1, 5, 6)

 ยกตัวอย่างเช่น ในการศึกษา

ค่า MID ของอาการปวดโดยใช้ Visual Analogue Scale 

(VAS) ของผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่างเรื้อรัง (chronic 

low back pain) พบว่าความแตกต่างภายหลังการรักษาที่

เกิดขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ พบความแตกต่างของค่า VAS 18 

มิลลิเมตร (ม.ม.) บนฐานของ 100 ม.ม. 
(7)
 ในขณะที่ผู้ที่มี

อาการปวดส้นเท้า (plantar heel pain) หลังการรักษาจนดี

ขึ้นแล้วพบว่าผู้ที่มีอาการปวดส้นเท้ามีอาการปวดลดลง โดย

ค่า VAS เฉลี่ย ต่างจากเดิม 7.8 ม.ม.เท่านั้น ขณะที่อาการ

ปวดขณะเดินก้าวแรก มีค่า VAS ต่างไปจากเดิม 18.6 ม.ม. 

(8)
 ดังนั้นแสดงให้เห็นว่า ค่า MID ของ VAS ไม่จำ�เป็นต้อง

เท่ากันในแต่ละกรณี  

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่า่นมา พบวา่ Revicki และ

คณะ 
(9)
ไดท้บทวนวธิกีารประมาณคา่การตอบสนองและเสนอ 

4 วิธี ได้แก่

		  1.	 การอิงจากตัวแปรภายนอก (Anchor-based 

methods)

	 	 วธิกีารศกึษาการตอบสนองโดยองิจากตวัแปรภายนอก

นับว่าเป็นวิธีที่เหมาะสมที่สุด 
(9)
 เนื่องจากวิธีการนี้เป็นการ

ศึกษาเปรียบเทียบกับตัวแปรอื่นที่มีความน่าเชื่อถือและมี

ความแม่นตรง โดยผลที่เกิดจากการเทียบเคียงกันจึงมีนัย

สำ�คัญ ตัวแปรภายนอกที่นำ�มาใช้เทียบเคียงอาจมาจากแบบ

ประเมินที่ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเอง (self-assessment) 

หรือมาจากมาตรวัดทางคลินิกที่เชื่อถือได้ หรือมาจากผล

ตรวจจากห้องปฏิบัติการก็ได้ ซึ่งการนำ�ตัวแปรภายนอกที่

หลากหลายมาเทียบเคียง ยิ่งทำ�ให้ผลการศึกษาน่าเชื่อถือ

มากยิ่งขึ้น 
(4, 10)

 อย่างไรก็ตาม เราควรเลือกตัวแปรภายนอก

ที่มีวัตถุประสงค์ในการประเมินเดียวกันกับตัวแปรที่เราสนใจ

มาใช้ และตัวแปรนั้นๆ ต้องเป็นตัวแปรที่ได้รับการยอมรับใน

ทางคลินิกหรือในทางวิชาการ

	 	 ในทางกายภาพบำ�บัด ตัวแปรภายนอกแบบ self-as-

sessment ที่นิยมใช้ ได้แก่ Global perceived effect (GPE) 
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ในบางงานวิจัยอาจเรียกว่า Patient’s perception of change 

(PPC) ซึ่งมีลักษณะการให้ค่าเป็น Likert scale ที่มีค่าตั้งแต่ 

-5 (อาการแย่ลงมากที่สุด) ไปจนถึง +5 (อาการดีขึ้นจนเป็น

ปกติ) รวม 11 จุด คือ -5, -4, -3, -2, -1, 0, 1, 2, 3, 4, 

5 หรืออาจมีช่วงอยู่ระหว่าง -7 ถึง +7 ก็ได้ 
(8)
  ซึ่งประเมิน

ผูป้ว่ยภายหลงัจบการรกัษาหรอืสิน้สดุระยะเวลาหนึง่ของการ

รักษาเพื่อสะท้อนผลการรักษานั้น ว่ามีต่อการเปลี่ยนแปลง

ของอาการเท่าใด

	 	 สถิติที่ใช้คือ correlation โดยการหาความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรภายนอกกับตัวแปรที่ทำ�การศึกษา เพื่อ

ประกอบการพจิารณาการตอบสนองทีเ่กดิขึน้ในตวัแปรนัน้ วา่

ไปในทางเดยีวกบัตวัแปรภายนอกทีบ่ง่ชีถ้งึความแตกตา่งหรอื

ไม่ ค่า correlation ที่มีค่าสูงมากย่อมแสดงถึงความแตกต่าง

ที่เกิดขึ้นมากจากการรักษา อย่างไรก็ตาม Cohen ได้แนะนำ�

ค่า correlation อย่างน้อย (threshold) ที่ 0.3-0.35 
(11)

	 	 จากการศึกษาของ Pengel และคณะ 
(2)
 ซึ่งทำ�การ

ศึกษาการตอบสนองของตัวแปรต่างๆ ในกลุ่มผู้ที่มีอาการ

ปวดหลังส่วนล่าง ผลการศึกษาพบว่า ค่าความแตกต่างก่อน-

หลังของอาการปวดจากตัวแปร Numerical rating scale 

(NRS) มคีวามสมัพนัธก์บัคา่ GPE โดยสถติ ิPearson ที ่0.5 

หมายความว่าอาการปวด (NRS) ที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับ

ความเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้น (GPE) ของผู้ป่วยอย่างเด่น

ชัดและมีความสัมพันธ์ ไปในแนวทางเดียวกัน ที่ระดับ 0.5 

หรือ 50 % ในขณะที่ค่าความสัมพันธ์ของตัวแปรที่วัดเรื่อง

สมรรถภาพทางกาย Patient specific functional scale 

(PSFS) มีความสัมพันธ์กับค่า GPE โดยสถิติ Pearson ที่ 

0.6 ซึง่แสดงใหเ้หน็วา่ คา่ PSFS นัน้มคีวามสมัพนัธก์บั GPE 

อยา่งเดน่ชดัและไปในแนวทางเดยีวกนัเชน่กนั ทีร่ะดบั 60 % 

ซึง่สงูกวา่คา่ NRS แสดงวา่คา่ PSFS มกีารตอบสนองที่ไวกวา่

ค่า NRS 

	 	 จากการศึกษานี้ยังพบว่าการตรวจ Straight leg rais-

ing (SLR) มีค่าความสัมพันธ์กับ GPE ที่ตํ่ามาก โดยสถิติ 

Pearson ที่ 0.1 แสดงให้เห็นว่า เมื่อผู้ป่วยรู้สึกดีขึ้นหรือหาย

จากอาการปวดหลงั คา่กอ่นและหลงัจากการตรวจ SLR ไมม่ี

ความแตกตา่ง ไมแ่สดงความเปลีย่นแปลงแตอ่ยา่งใด สรปุได้

ว่า การตรวจ SLR ในผู้ที่ปวดหลังไม่ไวพอที่จะแสดงให้เห็น

ความแตกต่างจากการรักษา 

	 	 ข้อควรระวังคือ เราสามารถเปรียบเทียบค่า correla-

tion ภายในการศึกษาเดียวกันได้ แต่ไม่สามารถเปรียบเทียบ

คา่ correlation ระหวา่งการศกึษาหนึง่กบัการศกึษาอื่นได ้โดย

เฉพาะอยา่งยิง่ เมื่อทำ�การศกึษาในกลุม่ผูว้จิยัทีม่คีณุลกัษณะ

ที่แตกต่างกันหรือมีปัญหาที่แตกต่างกัน เพราะจะทำ�ให้เกิด

ความเข้าใจที่คลาดเคลื่อนได้

		  2.	 การอิงจากการกระจายข้อมูล (Distribution-

based methods)

	 	 วิธีการนี้ศึกษาจากการกระจายของข้อมูลของตัวแปร

นัน้ โดยศกึษาความตา่งระหวา่งกอ่นและหลงัการทำ�การรกัษา 

กรณีนี้ไม่ใช้ตัวแปรภายนอกใดๆ มาอ้างอิงหรือเทียบเคียง 

แต่ศึกษาความแตกต่างภายในของตัวแปรนั้นๆ โดยตรง ดัง

นั้นวิธีการนี้จะได้ค่าที่แสดงความแตกต่างระหว่างเวลา โดย

ไม่มีการเทียบเคียงใดๆ และไม่มีหน่วย (unit-free) แม้ว่าวิธี

การดงักลา่วนีส้ามารถทำ�ใหท้ราบความแตกตา่งโดยแสดงเปน็

ปริมาณความแตกต่างที่เกิดขึ้น แต่ความแตกต่างนั้นยังมีข้อ

จำ�กัดในการแปลผลว่าความแตกต่างที่แสดงออกมานั้นมีนัย

สำ�คัญหรือไม่ ในวิธีนี้ สถิติที่นิยมใช้คือ Change score โดย

เป็นการหักลบกันโดยนำ�ค่าภายหลัง (post) มาหักจากค่าเริ่ม

ต้น (pre หรือ baseline) โดยยิ่งมีความแตกต่างจากการหัก

ลบมากเท่าไร ยิ่งแสดงถึงการตอบสนองที่เกิดขึ้น

	 	 นอกจาก Change score แล้ว Effect size (ES) ยัง

เป็นอีกวิธีหนึ่งที่นิยมใช้ โดยค่า ES คำ�นวณโดยนำ�ค่าความ

แตกต่างก่อน-หลังของค่าเฉลี่ย (Mean change) หารด้วย

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของคา่เริ่มต้น 
(12)
 โดย Cohen 

ได้กำ�หนดค่า ES ที่ 0.4 ถือว่ามีการตอบสนองเล็กน้อย 0.5 

ถือว่ามีการตอบสนองปานกลาง และ 0.8 ถือว่ามีการตอบ

สนองอย่างมาก 
(13)

	 	 Standardized response mean (SRM) คำ�นวณ

โดยการนำ�ค่า change scores ของผู้เข้าร่วมวิจัยที่พบความ

เปลี่ยนแปลงหารด้วยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ที่ได้จาก 

change scores นั้นๆ 
(14-17)

	 	 อกีวธิหีนึง่คอื Guyatt responsiveness index (GRI) 

ประมาณคา่โดยการนำ�คา่ mean change ของผูท้ีม่ีความแตก

ตา่งหารดว้ย SD ของ mean change ของผูท้ี่ไมพ่บความแตก

ต่าง 
(2)

	 	 การศึกษาที่ผ่านมาบางงาน 
(18, 19)

 ใช้ Receiver 

Operating Characteristic (ROC) curve โดยหลักการคือ 

การหาจดุตดัทีพ่ื้นที่ใตก้ราฟ โดยวธิกีารนีน้ยิมใช้ในการศกึษา

ที่เกี่ยวกับการหาความไว (sensitivity) และความจำ�เพาะ 

(specificity) ของตัวแปรหนึ่งๆ 
(20, 21)
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	 	 จะเห็นว่าวิธีการอิงจากการกระจายข้อมูลสามารถ

คำ�นวณได้หลากหลายแบบ ดังนั้นจึงควรระมัดระวังในการ

เปรยีบเทยีบคา่การตอบสนอง ตอ้งไมเ่ปรยีบเทยีบคา่การตอบ

สนองที่มาจากการคำ�นวณต่างวิธีกัน เพราะไม่สามารถเปรียบ

เทียบกันได้และจะทำ�ให้การประเมินคลาดเคลื่อนได้

	 	 3.	 จากการรวบรวมข้อมูลทางคลินิกที่ผ่านมา 

(Previous clinical trial experience)

	 	 วิธีการนี้เป็นการรวบรวมการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา

ทัง้หมด โดยศกึษาในงานวจิยัทีเ่หน็ผลความแตกตา่งทีเ่กดิขึน้

ว่าความแตกต่างที่เกิดขึ้นต่างกันเท่าใดในตัวแปรนั้น ซึ่งโดย

มากมกัจะศกึษาจากงานวจิยัทีผ่า่นการทบทวนอยา่งเปน็ระบบ 

(systematic reviews) ซึง่ทำ�ใหท้ราบคา่โดยประมาณไดว้า่การ

ตอบสนองที่เกิดขึ้นในตัวแปรหนึ่งๆ ควรมีค่าประมาณเท่าใด 

เนื่องจากวธิกีารนี้ไดม้าจากการรวบรวมงานวจิยัทีผ่า่นมาหลาก

หลายงาน จงึทำ�ใหค้า่การตอบสนองทีเ่กดิขึน้อาจมคีวามหลาก

หลายได้ จึงควรกำ�หนดขอบเขตการทบทวนวรรณกรรมให้

ชัดเจน จะทำ�ให้เข้าใจการตอบสนองในแต่ละตัวแปร ในโรค

หรือกลุ่มอาการต่างๆ ชัดเจนยิ่งขึ้น ซึ่งในทางกายภาพบำ�บัด

ยังต้องการ systematic reviews ในเรื่องและประเด็นต่างๆ 

อีกมาก 
(9)

		  4.	 โดยการระบคุา่ MID (Determining the MID) 

วิธีการนี้เป็นการระบุค่า MID โดยตรง ซึ่งค่า MID นี้จะมา

จากฉนัทามต ิ(consensus) ของผูเ้ชีย่วชาญในสาขานัน้ๆ หรอื

อาจจะเป็นค่าที่มาจากสมาคมหรือองค์กรที่ศึกษาเรื่องๆ นั้น

โดยตรงก็ได้ โดยอาจจะระบุเป็นตัวเลขโดยตรงว่าค่าตัวเลข

นัน้ แสดงถงึการตอบสนองทีม่นียัสำ�คญั ยกตวัอยา่งเชน่ การ

กำ�หนดค่าร้อยละ 20 จากเกณฑ์ของ American College 

of Rheumatology (ACR) response criteria ในผู้ป่วย 

Rheumatoid arthritis ถ้าผู้ป่วยดีขึ้นอย่างน้อยร้อยละ 20 

ของเกณฑ์นี้ ถือว่ามีการตอบสนองอย่างมีนัยสำ�คัญ เป็นต้น

	 	 จากการทบทวนวรรณกรรมทางกายภาพบำ�บัดที่ผ่าน

มา พบว่า การศึกษาเรื่องการตอบสนองของตัวแปรส่วนใหญ่

นิยมใช้วิธีการที่ 1 และ 2 มากกว่าวิธีที่ 3 และ 4 
(2,8,9,17,18, 

20, 22-25)

การตอบสนองของตัวแปรทางคลินิก

	 	 ตัวแปรทางคลินิกที่นิยมใช้ ในงานวิจัยได้แก่ ตัวแปร

เกีย่วกบัอาการปวด เชน่ VAS หรอื NRS การวดัสมรรถภาพ

ทางกาย (physical tests) ต่างๆ เช่น พิสัยการเคลื่อนไหว 

(range of motion, ROM) การประเมินผลลัพธ์โดยรวม 

(outcomes) หรือแบบสอบถามต่างๆ (questionnaires) 

เป็นต้น

	 	 	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่างาน

วิจัยส่วนใหญ่ทำ�การศึกษาในผู้ที่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง

แบบไม่จำ�เพาะ (nonspecific low back pain) ซึ่งมักรวม

ระยะเฉียบพลัน (acute) หลังระยะเฉียบพลัน (subacute) 

และระยะเรื้อรัง (chronic) เข้าไว้ด้วยกัน โดยพบว่าใน

ตวัแปรทีเ่กีย่วกบัอาการปวดซึง่ประเมนิโดย VAS หรอื NRS 

ก็ตาม และตัวแปรที่เป็นการประเมินผลลัพธ์โดยรวม (out-

comes) ซึ่งเกี่ยวข้องการการทำ�งาน (function) และความ

ไม่สามารถ (disability) ที่มาในรูปแบบของแบบสอบถาม

หรือแบบประเมิน พบว่ามีการตอบสนองที่ดีกว่าการทดสอบ

สมรรถภาพทางกาย (physical tests) ต่างๆ เช่นการวัด

พิสัยการเคลื่อนไหว อย่างชัดเจน ซึ่งสามารถดู ตารางที่ 1 

ประกอบ
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ตารางที่ 1 การตอบสนองของตัวแปรต่างๆ ที่ใช้ ในงานวิจัย

ตัวแปร การตอบสนองที่อิงจาก

ตัวแปรภายนอก

การตอบสนองที่อิงการ

กระจายข้อมูล

อาการปวด

Numerical Rating Scale (NRS) 
(2, 26)

Visual Analog Scale (VAS) 
(27)

Pearson r: 0.5

Pearson r: 0.2

Effect size: 1.2-1.3 

Effect size: 1.5

สมรรถภาพทางกาย

Back Flexion 
(2)

Back Extension 
(2)

Back Right lateral flexion 
(2)

Back Left lateral flexion 
(2)

Back Right straight leg raise 
(2)

Back Left straight leg raise 
(2)

Biering-Sørensen test 
(25)

Spondylometry 
(25)

Fingertip-to-floor test 
(25)

15-m walk test 
(25)

Pearson r: 0.2 

Pearson r: 0.3 

Pearson r: 0.1 

Pearson r: 0.2 

Pearson r: 0.1 

Pearson r: 0.1 

Pearson r: 0.3 

Pearson r: 0.1 

Pearson r: 0.2 

Pearson r: 0.1 

Effect size: 0.2 

Effect size: 0.6 

Effect size: 0.1 

Effect size: 0.1 

Effect size: 0.2 

Effect size: 0.2

Effect size: 0.5

Effect size: 0.3 

Effect size: 0.3

Effect size: 0.5

แบบประเมินหรือแบบสอบถาม

Patient Specific Functional Scale (PSFS) 
(2)

Patient-specific approach (PSA) 
(19)

International Classification of Functioning, Disability, and 

Health (ICF) Core Set 
(28)

Modified Oswestry Disability Questionnaire (MODQ) 
(27)

Oswestry Disability Questionnaire (ODQ) 
(29)

  

Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ)-24 item
 (2)

Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) 
(30)

Resumption of Activities of Daily Living Scale (RADL)
 (31)

Low Back SF-36 Physical Functioning Scale-18 
(32)

Pearson r: 0.6

-

-

Pearson r: 0.3

-

Pearson r: 0.5

-

-

-

Effect size: 1.6 

Effect size: 1.3

Effect size: 1.0

Effect size: 0.9

Effect size: 0.8

Effect size: 0.8 

Effect size: 0.7-0.9 

Effect size: 0.7 

Effect size: 0.5

	 	 จากข้อมูลโดยรวมทำ�ให้เราทราบว่าการที่ผู้ที่มีอาการ

ปวดหลงัดขีึน้นัน้ สมัพนัธ์โดยตรงกบัการลดลงของความรูส้กึ

ปวดและการทำ�งานที่ดีขึ้นจากการประเมินโดยแบบประเมิน

หรือแบบสอบถาม ซึ่งแสดงผ่านตัววัดในเชิงของการตอบ

สนองทางสถิติ 

	 	 การตอบสนองทีอ่งิจากตวัแปรภายนอก เหน็ไดว้า่ไมใ่ช่

ทุกตัวแปรในการศึกษาที่ผ่านมา จะได้รับการเปรียบเทียบกับ

ตัววัดภายนอกเสมอไป ซึ่งส่วนใหญ่เป็นแบบประเมินหรือ

แบบสอบถามที่ไม่มีการอิงกับตัวแปรภายนอก จากการศึกษา

ทีผ่า่นมาในตวัแปรทีม่กีารองิกบัตวัแปรภายนอก พบวา่ในการ

ศกึษานัน้ๆ ใช ้Pearson Correlation และรายงานคา่ Pearson r 

	 	 จากคำ�แนะนำ�ของ Cohen ในเรื่องของค่า correla-

tion อย่างน้อย (threshold) ที่ 0.3-0.35 
(11)
 จะสังเกตเห็น

วา่ตวัแปรทีม่คีา่มากกวา่หรอืเทา่กบัคา่อยา่งนอ้ย (threshold) 

ประกอบด้วย อาการปวด (NRS) สมรรถภาพทางกายบาง

ตัวแปร เช่น Back extension และ Biering-Sørensen test 
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และในแบบประเมินหรือแบบสอบถาม เช่น PSFS, MODQ 

และ RMDQ เปน็ตน้ ซึง่จดัวา่มคีา่การตอบสนองทีด่ ีสามารถ

พจิารณานำ�มาใชเ้ปน็ตวัแปรที่ใชว้ดัทางคลนิกิได ้อยา่งไรกต็าม 

บางตัวแปรยังต้องการการศึกษาเพิ่มเติมในเชิงของการตอบ

สนองที่อิงจากตัวแปรภายนอกต่อไป

	 	 การตอบสนองที่อิงการกระจายข้อมูล อ้างอิงจากคำ�

แนะนำ�ของ Cohen ที่กำ�หนดค่า ES ที่ 0.4 ถือว่ามีการตอบ

สนองเลก็นอ้ย 0.5 ถอืวา่มกีารตอบสนองปานกลาง และ 0.8 

ถอืวา่มกีารตอบสนองอยา่งมาก 
(13)
 การตอบสนองทีด่ตีวัแปร

ควรมีค่า ES ตั้งแต่ 0.8 ขึ้นไป จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่าตัวแปรที่มีการตอบสนองที่ดีส่วนใหญ่เป็นตัวแปรเกี่ยว

กับอาการปวด (NRS และ VAS) จากแบบประเมินและ

แบบสอบถามเป็นส่วนใหญ่ (ตารางที่ 1) มากกว่าการวัด

สมรรถภาพทางกาย ซึง่สมรรถภาพทางกายนัน้ ตวัแปรทีม่กีาร

ตอบสนองดีที่สุดคือ Back Extension

	 	 การที่ตัววัดสมรรถภาพทางกายมีการตอบสนองที่

ตํ่ากว่านั้น แม้สะท้อนให้เห็นถึงปริมาณความแตกต่างที่เกิด

ขึ้น แต่ความแตกต่างดังกล่าวยังไม่ชัดเจนมากนัก โดยอาจ

มีสาเหตุมาจากการที่ตัววัดนั้น มีความไวไม่มาก หรืออาจ

เป็นเพราะว่าผู้ที่มีอาการปวดหลังมีความเปลี่ยนแปลงในเชิง

สมรรถภาพทางกายเลก็นอ้ยกเ็ปน็ได ้อยา่งไรกด็ ีแนวทางหนึง่

ทีค่วรคำ�นงึถงึคอื การแบง่กลุม่ยอ่ยผูท้ีม่อีาการปวดหลงัออก

เป็นกลุ่มย่อยต่างๆ เช่น ผู้ที่มีอาการปวดหลังมาจากสาเหตุที่

แตกตา่งกนั ผูท้ีม่หีรอืไมม่อีาการรา้วลงขา ผูท้ีม่หีรอืไมม่คีวาม

ไม่มั่นคงของกระดูกสันหลัง (instability) เป็นต้น ถ้าทำ�การ

ศกึษาในเรื่องของการตอบสนองของตวัแปรในกลุม่ยอ่ยเหลา่

นี้ อาจเห็นการตอบสนองของตัวแปรสมรรถภาพทางกายบาง

ตัวที่แตกต่างอย่างเห็นได้ชัด 

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 	 ถึงแม้ว่าตัวแปรทางคลินิกบางตัวจะแสดงค่าการตอบ

สนองดี ในขณะที่บางตัวอาจจะมีค่าการตอบสนองที่ตํ่ากว่า 

แต่นักกายภาพบำ�บัดควรพิจารณาถึงรายละเอียดที่ลึกลงไป

ด้วย เช่น อาการปวดหลังในแต่ละกลุ่มย่อยต่างๆ อาจมีผล

ค่าการตอบสนองในบางตัวแปรซึ่งอาจจะแตกต่างได้ อย่างไร

ก็ดีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการตอบสนองของตัวแปรที่ใช้วัด

ในผู้ที่มีอาการปวดหลังยังมีไม่มาก และการศึกษาที่จำ�เพาะ

ตอ่กลุม่ยอ่ยของอาการปวดหลงัประเภทตา่งๆ ยงัตอ้งการการ

ศึกษาเพิ่มเติม จึงมีความน่าสนใจที่จะทำ�การศึกษาต่อไป เพื่อ

ความชัดเจนยิ่งขึ้นในแต่ละตัวแปร
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