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บทคัดย่อ 
โรคเข่าเสื่อม (ข้อเข่าเสื่อม) เป็นโรคที่ทราบกันดีว่าเกี่ยวข้องกับอายุ โรคเข่าเสื่อมเป็นสาเหตุหนึ่งซึ่ง

ก่อให้เกิดความพิการ และส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ส าหรับการศึกษาปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อภาวะสุขภาพในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุไทยที่มีโรคเข่าเสื่อมนั้นยังมีข้อมูลจ ากัด ดังนั้นวัตถุประสงค์หลัก
ของการศึกษานี้เพื่อตรวจสอบความสามารถของตัวแปรคัดสรรในการท านายภาวะสุขภาพของผู้ใหญ่และ
ผู้สูงอายุไทยที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 327 ราย (อายุระหว่าง 50-90 ปี; อายุเฉลี่ย = 63.49 ปี;   
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 9.8 ปี) เป็นผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อมอาศัยในชุมชนกรุงเทพฯ และปริมณฑลที่ผ่าน
เกณฑ์คัดเข้า เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้เข้าร่วมวิจัยโดยตรงที่บ้านและศูนย์สุขภาพชุมชน หรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม ประกอบด้วย แบบประเมินความรุนแรงของโรคเข่า
เสื่อม แบบสอบถามการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยฉบับย่อ แบบสอบถามวิธีการเผชิญปัญหาในผู้ป่วยโรคเข่า
เสื่อม แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง และแบบวัดผลกระทบ
จากโรคข้ออักเสบฉบับย่อ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการถดถอยพหุคูณ     
ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ภาวะคุกคามของโรค วิธีการเผชิญปัญหา และภาวะสุขภาพปานกลาง 
ในขณะรับรู้ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคมค่อนข้างสูง เมื่อเทียบกับค่าอ้างอิง 
นอกจากนี้ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ หลังการควบคุมตัวแปรภายนอก พบว่า การรับรู้มโนภาพความ
เจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา และความมั่นใจในสมรรถนะตนเองอธิบายความแปรปรวนภาวะสุขภาพได้ ร้อยละ 
30 โดยการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย ด้านการรับรู้คุณลักษณะของโรค (ทุกร์ทรมานจากอาการ) และรับรู้
ผลกระทบจากความเจ็บป่วยของโรค เป็นตัวแปรที่มีอ านาจสูงสุดในการท านายภาวะสุขภาพในการศึกษาครั้งนี้ 

ผลการศึกษาสนับสนุนให้เห็นถึงการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา และความมั่นใจใน
สมรรถนะตนเองเป็นปจัจัยส าคัญในการรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้ใหญ่และผู้สูงอายุไทยที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม ซึ่ง
ข้อมูลครั้งนี้จะเป็นประโยชน์ส าหรับการออกแบบกิจกรรม/ โปรแกรมส าหรับส่งเสริมภาวะสุขภาพของประชากร
กลุ่มนี้โดยตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลงการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา และส่งเสริมความ
มั่นใจในสมรรถนะตนเอง 
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ABSTRACT 
 Osteoarthritis of the knee is known as age related diseases, which is common cause of 
disability in adults and older adults, and can affect their health status. Little is known about 
factors influencing health status in adult and older Thais with knee osteoarthritis. The major 
aim of this cross-sectional study was to investigate the predictive power of selected factors on 
health status in adult and older Thais with self-reported osteoarthritis of the knee. A total of 
327 adult and older adults (mean age = 63.49 years; SD =9.8 years; range 50-90 years) with 
osteoarthritis of the knee living in communities in Bangkok and its vicinity who met inclusion 
criteria was recruited. The data were collected through home and health care center visits 
using questionnaires including the Disease Severity Scale, the Brief Illness Perception 
Questionnaire, the Knee Osteoarthritis Coping Behavior Questionnaire, the Self-Efficacy 
Expectation Questionnaire, the Social Support Survey, and the Arthritis Impact Measurement 
Scale Short Form. Data were analyzed using descriptive statistics, Pearson product-moment 
correlation, and multiple regressions. Results revealed that the sample perceived moderate 
illness threat, coping strategies, and health status, but perceived quite high level of self-efficacy 
and social support compared with reference values.  In addition, regression analysis showed 
that, after controlling for external variables, illness representations, coping strategies, and self-
efficacy explained 30% of variance in health status. Identity and serious consequences of 
illness representation dimensions were the strongest predictors.  
 The findings demonstrate that illness representations, coping strategies, and self-efficacy 
are important factors in perceived health status among adult and older Thais with self-
reported knee osteoarthritis.  These findings can be beneficial for the design of intervention by 
mean of changing illness perceptions and coping strategies and of promoting self-efficacy that 
may improve health status in this population. 
Keywords: osteoarthritis of the knee/ illness representation/ health status 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 ข้อเสื่อมเป็นปัญหาสุขภาพที่พบบ่อยใน
กลุ่มโรคกระดูกและข้อ และมีอุบัติการณ์สูงขึ้น
ตามวัยที่เพิ่มขึ้น โดยข้อเข่าเสื่อมพบว่าเป็นปัญหา
สุขภาพส าคัญของผู้สูงอายุทั่วโลก (Koolvisoot, 
2010; National Institute of Arthritis and 
Musculoskeletal and Skin Diseases [NIAMS], 
n.d.) การศึกษาทางระบาดวิทยาเกี่ยวกับโรคเข่า
เสื่อมในคนไทยที่อาศัยในเขตกรุงเทพมหานครที่ 

มาพบแพทย์ด้วยอาการปวดเข่า พบอุบัติการณ์ 
ของโรค ร้อยละ 34.5 จากการถ่ายภาพรังสีข้อเข่า 
และร้อยละ 45.6 จากการตรวจร่างกายและซัก
ประวัติ อุบัติการณ์ของโรคพบแนวโน้มสูงขึ้นตาม
อายุที่เพิ่มขึ้น (Kuptniratsaikul, Tosayanonda, 
Nilganuwong, & Thamalikitkul, 2002) และจาก 
รายงานการศึกษาของ COPCAORD Study พบ
ความชุกของโรคเข่าเสื่อมในคนไทยที่อาศัยใน
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ชนบท ร้อยละ 11.3 ซึ่งพอๆ กับความชุกในคน
สูงอายุทั่วโลกที่พบประมาณร้อยละ 9.6 ในเพศ
ชาย และ ร้อยละ 18 ในเพศหญิง (Koolvisoot, 
2010) ซึ่งโรคเข่าเสื่อมท าให้เกิดข้อจ ากัดในการท า
หน้าที่ของร่างกาย ปวดเรื้อรัง พิการ มากกว่าข้อ
เสื่อมบริเวณอื่นๆ (NIAMS, n.d.) โดยอาการปวด
และข้อติดท าให้เกิดข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิต 
ประจ าวัน ซึ่งน าไปสู่ความเจ็บป่วยไม่สามารถท า
หน้าที่ได้ตามปกติ เกิดความพิการ ผู้ป่วยเกิดความ
วิตกกังวล เครียด และซึมเศร้า ส่งผลให้ภาวะ
สุขภาพและคุณภาพชีวิตลดลง (Kim et al., 2011) 
นอกจากนี้โรคเข่าเสื่อมยังส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ 
ทั้งทางตรงจากค่ารักษา พยาบาล และทางอ้อม
จากการที่ไม่สามารถท างานได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในผู้ป่วยที่โรคด าเนินมาถึงระยะรุนแรงที่จ าเป็น 
ต้องรักษาโดยผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมซึ่งนับเป็น
ค่าใช้จ่ายทางสุขภาพที่มหาศาล (Koolvisoot, 
2010) 
 โรคเข่าเสื่อมสามารถป้องกัน ชะลอ และ/
หรือ ลดความรุนแรงของโรคได้ จากการศึกษาที่
ผ่านมาพบว่ามีหลายวิธีในการป้องกันและลดความ
รุนแรงของโรค โดยมุ่งเน้นในการลดความไม่สุข
สบายจากอาการปวด ลดอาการข้อติดและป้องกัน
การด าเนินของโรค เพิ่มการท าหน้าที่ของข้อ และ
สอนการดูแลตนเอง (NIAMS, n.d.) แม้วิธีการ
ต่างๆ จะให้ผลดีกับผู้ป่วย แต่มีรายงานความไม่
ต่อเนื่องในการปฎิบัติตามค าแนะน า การให้ข้อมูล
หรือค าแนะน าด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยในการปฎิบัติ
เพื่อป้องกันและดูแลสุขภาพนั้น บุคคลากรทีม
สุขภาพจ าเป็นที่จะต้องทราบปัจจัยที่มีผลต่อการ
ยึดมั่นในการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้ป่วย (Hagger & Orbell, 2003) มีการศึกษา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้านความเช่ือ การรับรู้  และ
ปัจจัยด้านการรู้คิด ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่จูงใจให้

คนปฎิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อให้มีสุขภาพที่ดีขึ้น (Leventhal, 
Leventhal, & Contrada, 1998) ภายใต้กรอบ
แนวคิด รูปแบบการก ากับตนเอง: การรับรู้ตาม
สามัญส านึก (Self-regulatory model: the 
common sense model) ซึ่งเป็นแนวคิดที่
ครอบคลุมการรับรู้ทั้งด้านชีวะและจิตสังคมของ
บุคคล โดยแนวคิดดังกล่าวช่วยให้ เข้าใจการ
ตอบสนองต่ อสภาวะเจ็บป่ วยของผู้ ป่ วยที่
แสดงออกถึงการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยทั้ง
ดา้นการรู้คิด (Cognitive representation) และด้าน
อารมณ์ (Emotional representation) ซึ่งเกิดขึ้น
พร้อมกันลักษณะคู่ขนาน (Parallel-processing 
model) ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการเผชิญ
ปัญหาโดยมุ่งหาวิธีจัดการทั้งด้านการรู้คิดและด้าน
อารมณ์ บุคคลจะหยุดพฤติกรรม หรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดยประเมินตัดสินการเผชิญปัญหา 
(Coping appraisal) จากผลลัพท์สุขภาพที่เกิดขึ้น 
(Illness outcome) ในการเผชิญปัญหานั้นบุคคล
จะใช้ความพยายาม (Coping effort) มากในการ
จัดการกับปญัหาที่เฉพาะเจาะจงนั้นโดยมองปัญหา
ว่ามีความซับซ้อน หากมีความเช่ือในความสามารถ
ของตนเอง หรือความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง 
(Self-efficacy) น้อย แต่ในทางตรงข้ามหากบุคคล
มีความมั่นใจในสมรรถนะตนเองสูงก็สามารถที่จะ
จัดการหรือเผชิญกับปัญหาได้อย่างง่ายไม่ยุ่งยาก 
(Bandura, 1977) จากการศึกษาที่ผ่านมาทั้งใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและข้อเข่าเสื่อมมีรายงานการ 
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วย กับการเผชิญปัญหา (Hagger & 
Orbell, 2003; Rozema, Vollink, & Lechner, 
2009) การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย กับผลลัพท์
สุขภาพ (Hagger, & Orbell, 2003) การเผชิญ
ปัญหา การรับรู้ความมั่นใจในสมรรรถนะตนเอง และ
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สุขภาพ (Benyon, Hill, Zadurian, & Mallen, 
2010; McKnight, Afram, Kashdan, Kasle, & 
Zautra, 2010) และนอกจากนี้ในสถานการณ์ของ
การเผชิญปัญหาที่มีความแตกต่าง และหลากหลาย 
บุคคลต้องการแรงสนับสนุนทางสังคม (Social 
support) ที่แตกต่าง (Shaw, 1999) จากการ 
ศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมเป็น
ตัวแปรที่ช่วยลดภาวะตึงเครียด และซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อม (Sharma, Cahue, Song, 
Hayes, Pai, & Dunlop, 2003) และเป็นตัวผ่าน 
(Mediator) ระหว่าง การมองโลกในแง่ร้าย และ
ความผาสุกของผู้ป่วย ข้อเข่าและข้อสะโพกเสื่อม 
(Luger, Cotter, & Sherman, 2009) นอกจากนี้
การมีเครือข่ายทางสังคม ซึ่งเป็นแรงสนับสนุนทาง
สังคมที่ช่วยให้ผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมและคู่สมรสมี
ทักษะในการเผชิญปัญหา หรือการแก้ปัญหาดีขึ้น 
รวมทั้งทักษะในการออกก าลังกายในการป้องกัน
และลดอาการของโรคเข่าเสื่อม (Keefe et al., 
2004)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา แม้
จะมีการศึกษาถึงภาวะสุขภาพของผู้ป่วยโรคเข่า
เสื่อมและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพ 
หรือมีอิทธิพลในการท านายภาวะสุขภาพ ทั้งการ 
ศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดรูปแบบการก ากับตนเอง 
และศึกษาถึงความสัมพันธ์ของแต่ละตัวแปร
ดังกล่าวมา ยังมีข้อจ ากัด เช่น การใช้เครื่องมือใน
การประเมินต่างกัน หรือมิติในการประเมินในแต่
ละตัวแปรต่างกัน รวมทั้งไม่ได้สะท้อนถึงความ 
สัมพันธ์ทั้งกระบวนการตามรูปแบบแนวคิดการ
ก ากับตนเอง นอกจากนี้ยังมีรายงานถึงผลลัพท์ที่
แตกต่างเมื่อน า ไปศึกษาข้ามวัฒนธรรม (Barnes, 
Moss-Morris, & Kaufusi, 2004) อีกทั้งยังเป็น
การศึกษาในต่างประเทศ จึงไม่สามารถน ามาเป็น
ข้อมูลอ้างอิงส าหรับคนไทยที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม

ได้ทั้งหมด เนื่องจากความแตกต่าง เช่น ลักษณะ
ส่วนบุคคล ปัจจัยเสี่ยง สิ่งแวดล้อม และความเช่ือ 
เป็นต้น ดังนั้นการเข้าใจถึงภาวะสุขภาพของผู้ที่มี
ข้อเข่ าเสื่ อมและปัจจั ยที่ เกี่ ยวข้ องโดยผ่ าน
กระบวนการก ากับตนเองของผู้ป่วยทั้งการรับรู้มโน
ภาพความเจ็บป่วย การเผชิญปัญหา ร่วมกับการ
รับรู้ความมั่นใจในสมรรรถนะตนเอง และแรง
สนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยส าคัญที่จะช่วยให้
ทีมสุขภาพวางแผนในการดูแล ให้ค าแนะน าในการ
จัดการและป้องกันโรค รวมทั้งชะลออาการของโรค
เข่าเสื่อมในคนไทยได้เฉพาะเจาะจงยิ่งขึ้น 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพื่อศึกษาการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย 
วิธีการเผชิญปัญหา ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง 
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะสุขภาพของผู้ที่มี
อาการโรคเข่าเสื่อม 

2. เพื่อศึกษาความสามารถของปัจจัยคัดสรร 
ได้แก่ การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญ
ปัญหา ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง และแรง
สนับสนุนทางสังคม ในการท านายภาวะสุขภาพ
ของผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional design) ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุที่มี
อาการของโรคเข่าเสื่อม ที่อาศัยในชุมชนในเขต
กรุงเทพมหานคร (3 แห่ง) และเขตปริมณฑล
กรุงเทพ- มหานคร (4 แห่ง) โดยมีคุณสมบัติในการ
คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 1) อายุ 50 ปี หรือ
มากกว่า 2) มีอาการของโรคเข่าเสื่อมตามเกณฑ์  
ของ American College of Rheumatology’s 
(ACR) (Brandt, 2010) มาแล้วไม่น้อยกว่า 3 เดือน 
และ 3) สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้
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ชัดเจน และเต็มใจเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ ส าหรับ 
ผู้ที่ไม่คัดเข้าศึกษา (Exclusion criteria) ได้แก่ 1)
เคยได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม 2) ได้รับการ
ฉีดยาเข้าข้อเพื่อรักษาอาการปวด เช่น สเตียรอยด์
ในระยะ 3 เดือน และ3) เจ็บป่วยเรื้อรังปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันเองไม่ได้ (Bedridden) หรือ
พิการที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคเข่าเสื่อม เช่น โรคหลอด
เลือดสมอง เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างค านวณจาก
โปรแกรม G*Power โดยใช้ค่าขนาดอิทธิพล 
(Effect size) = .07 ตัวแปรภาวะสุขภาพจากการ 
ศึกษาที่ผ่านมา (Broderick et al., 2014) ก าหนด 
ค่า Power analysis = .80 ค่า  = .05 จ านวน 
ตัวแปรท านาย = 18 ได้กลุ่มตัวอย่าง 303 ราย 
หลังการคัดกรองมี ผู้ยินดีเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ 
327 ราย 
 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย การศึกษาครั้งนี้
เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ โดยใช้แบบสอบถามเป็น
เครื่องมือในการศึกษาวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือ 
ดังนี ้

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้วิจัยสร้าง
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับโรคเข่า
เสื่อมและตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ 
1) ข้อมูล ส่วนตัว เช่น อายุ การศึกษา สถานภาพ
สมรส แหล่งรายได้ ความเพียงพอของรายได้ 
ลักษณะที่พักอาศัย น้ าหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวล
กาย และ 2) ข้อมูลด้านสุขภาพ เช่น จ านวนข้าง
ของข้อเขา่ที่มีอาการของโรคเข่าเสื่อม ระยะเวลาที่
มีอาการของโรค การใช้ยา โรคประจ าตัว เป็นต้น  

2. แบบประเมินความรุนแรงของโรคเข่าเสื่อม 
ใช้ประเมินระดับความรุนแรงของโรค สร้างโดย
ปราณี กาญจนวรวงศ์ (2539) ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถามแต่ละข้อ
เป็นแบบเลือกตอบ มีค าตอบให้เลือก 3 ข้อ (ข้อ ก-ค) 
ให้คะแนนตั้งแต่ 1-3 คะแนน โดยคะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 10-30 คะแนน คะแนนอยู่ในช่วง 10-16 

หมายถึง ความรุนแรงของของโรคน้อย คะแนนอยู่
ในช่วง 17-23 หมายถึงความรุนแรงของโรค     
ปานกลาง และคะแนนอยู่ในช่วง 24-30 หมายถึง
ความรุนแรงของโรคมาก 
 คุณภาพเครื่องมือ ผู้สร้างเครื่องมือได้
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ านวน 4 ท่านได้แก่ แพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิด้านศัลย-
ศาสตร์ออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน แพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล     
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการพยาบาลออร์โธปิดิกส์ 1 ท่าน
และอาจารย์พยาบาลผู้ทรงคุณวุฒิด้ านการ
พยาบาลผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อม 1 ท่าน ตรวจสอบ
ค่าความเที่ยง โดยน าไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรค
เข่าเสื่อมจ านวน 10 คน ได้ค่าความเช่ือมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค = .94 ส าหรับ
การศึกษาครั้งนี้ในกลุ่มตัวอย่าง 327 ราย ได้ค่า
ความเช่ือมั่นสัมประสิทธิ ์แอลฟาครอนบาค = .77   

3. แบบสอบถามการรับรู้ เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness perception 
questionnaire) พัฒนาโดยอาศัยแนวคิดการ
ก ากับตนเอง (Broadbent, Petrie, Main, & 
Weinman, 2006) ส าหรับใช้ประเมินการรับรู้มโน
ภาพความเจ็บป่วย หรือการให้ความหมายและ
แสดงออกต่อความเจ็บป่วย ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 9 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน ตั้งแต่ 0 ถึง 10 
คะแนน ยกเว้น ข้อค าถามที่ 9 เป็นข้อค าถาม
ปลายเปิดให้ผู้ป่วยระบุ 3 สาเหตุที่ เช่ือว่าเป็น
สาเหตุการเกิดโรค หรือการเจ็บป่วยของตน ผู้วิจัย 
ตัดข้อค าถามนี้ออกเนื่องจากไม่ใช่วัตถุประสงค์ของ
การศึกษาครั้งนี้ ข้อค าถามการรับรู้มโนภาพความ
เจ็บป่วยประกอบด้วย 1) ด้านการรู้คิด (Cognitive 
illness representation) ได้แก่ ผลกระทบจาก
ความเจ็บป่วยของโรค ระยะเวลาของการด าเนิน
ของโรค ความสามารถในการควบคุมโรคด้วย
ตนเอง ประสิทธิภาพการรักษาในการควบคุมโรค 
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คุณลักษณะของโรค (ทุกข์ทรมานจากอาการ) และ
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 2) ด้านอารมณ์ (Cognitive 
illness representation) ประกอบด้วย ผลกระทบ
ต่ออารมณ์ ส าหรับความกังวล เป็นทั้งการรับรู้มโน
ภาพความเจ็บป่วยด้านการรู้คิด และด้านอารมณ์ 
ข้อค าถามที่ 3, 4 และ 7 จะต้องกลับคะแนนก่อน
น ามาคิดคะแนนรวม (มโนภาพความเจ็บป่วย
โดยรวม) คะแนนรวมมาก แสดงว่าผู้ป่วยรับรู้ภาวะ
คุกคามของโรคมาก ส าหรับข้อค าถามรายด้าน 
(แต่ละข้อค าถาม) คะแนนมาก แสดงว่าผู้ป่วยมี
ความเช่ือในเรื่องนั้นๆ มาก 
 คุณภาพเครื่องมือ แบบสอบถามต้นฉบับนี้
ได้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือในผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง 6 กลุ่มโรค โดยรายงานความตรงตาม
สภาพ ความตรงเชิงพยากรณ์ ความตรงเชิงจ าแนก 
และรายงานค่าความเที่ยงของเครื่องมือด้วย ค่า
ความสัมพันธ์ในการทดสอบซ้ าในกลุ่มผู้ป่วยโรคไต
จ านวน 309 ราย พบว่าความสัมพันธ์สูงมากกว่า 
.70 (Broadbent et al., 2006) ในการศึกษาครั้งนี้ 
หัวหน้าทีมวิจัยได้แปลเครื่องมือนี้เป็นภาษาไทย 
และตรวจสอบการแปลย้อนกลับ (Back translation) 
โดยอาจารย์พยาบาลที่ เข้าใจทั้งภาษาไทยและ
อังกฤษ 2 ราย ก่อนน าไปหาความเที่ยงในการ
ทดสอบซ้ า 1 สัปดาห์ในผู้สูงอายุที่มีอาการโรคเข่า
เสื่อม 10 ราย ได้ค่าความสัมพันธ์ = .82  

4. แบบสอบถามวิธีการเผชิญปัญหาในผู้ป่วย
โรคเข่าเสื่อม พัฒนาโดยคณะผู้วิจัย ใช้ส าหรับ
ประเมินพฤติกรรมการเผชิญปัญหา หรือวิธีจัดการ
กับปัญหาเนื่องจากความเจ็บป่วยด้วยโรคเข่าเสื่อม 
ประกอบด้วย 30 ข้อค าถาม มี 2 ด้านได้แก่ การ
มุ่งแก้ปัญหา และการมุ่งจัดการกับอารมณ์ แต่ละ
ข้อค าถามเป็นมาตรประเมินค่า มีคะแนนตั้งแต่ 1 
(ไม่เคย) ถึง 5 (ทุกครั้ง) เนื่องจากแต่ละด้านมีข้อ
ค าถามไม่เท่ากัน การคิดคะแนนรวมแต่ละด้านจึง
ค านวนโดยเปรียบเทียบด้วยฐาน 100 คะแนนด้าน

ใดสูงแสดงว่าผู้ป่วยใช้วิธีการเผชิญปัญหา หรือ
จัดการกบัปัญหาความเจ็บป่วยด้านนั้นบ่อย 
 คุณภาพเครื่องมือ เครื่องมือนี้พัฒนามา
จากการทบทวนวรรณกรรม การสัมภาษณ์ผู้ป่วย
โรคเข่าเสื่อม 10 ราย และข้อมูลค าแนะน าที่
เจ้ าหน้าที่ สุ ขภาพให้กับผู้ป่วยโรคเข่ าเสื่ อม 
ภายหลังการพัฒนาข้อค าถาม ผู้วิจัยได้ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ราย ได้แก่ 
แพทย์ ผู้ปฎิบัติการพยาบาลขั้นสูง และอาจารย์
พยาบาลที่เช่ียวชาญโรคกระดูกและข้อ ได้ค่าดัชนี 
(Content validity index) = .89 และน าไปตรวจสอบ 
ความตรงเชิงโครงสร้างในกลุ่มตัวอย่างการศึกษา
ครั้งนี้ 327 ราย ด้วยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ 
และหาค่าความเที่ยงด้วยค่าแอลฟ่าครอนบาคด้าน
การมุ่งแก้ปัญหา ด้านการมุ่งจัดการกับอารมณ์ 
และโดยรวม = .77, .84 และ .87 ตามล าดับ   

5. แบบสอบถามความมั่นใจในสมรรถนะ
ตนเอง พัฒนาโดยจารุณี นันทวนโทยาน (2539) 
ตามแนวคิดทฤษฎีความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ มีทั้งข้อความที่ 
เป็นบวก และลบ ลักษณะข้อค าถามเป็นมาตร
ประมาณค่าให้คะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่มั่นใจเลย) ถึง 2 
คะแนน (มั่นใจมาก) คะแนนรวมของแบบสอบถาม
อยู่ระหว่าง 0-30 คะแนน คะแนนมากแสดงว่า
ผู้ป่วยมีความมั่นใจในสมรรถนะตนเองในการเผชิญ
ปัญหา หรือจัดการปัญหาการเจ็บป่วยมาก 
 คุณภาพเครื่องมือ ผู้พัฒนาเครื่องมือได้
ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ก่อนน าไปทดลองใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเข่า
เสื่อมจ านวน 30 ราย และรายงานความเที่ยงด้วย
ค่าแอลฟ่าครอนบาค = .75 และในการศึกษาครั้งนี้
ค่าแอลฟ่าครอนบาค = .76 

6. แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม  
พัฒนาครั้ งแรกโดยเชอร์ บลาวน์ และสจ๊ อต 
(Sherbourne & Stewart, 1991) ประกอบด้วยข้อ
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ค าถาม 18 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ การได้รับ
การสนับด้านข้อมูล /อารมณ์ ทรัพยากรและ
สิ่งของ ความรักใคร่ผูกพันธ์ และการมีปฎิสัมพันธ์
ที่ดีทางสังคม ลกัษณะข้อค าถามเป็นมาตรประเมิน
ค่าให้คะแนนตั้งแต่ 0 (ไม่เลย) ถึง 5 (ทุกครั้ง) 
คะแนนที่ ได้ จะถูกแปลงเป็นคะแนน 0-100 
คะแนนยิ่งมาก ยิ่งแสดงว่าได้รับแรงสนับสนุนทาง
สังคมมาก 
 คุณภาพเครื่ องมือ ผู้พัฒนาเครื่องมือ       
ได้ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  
ที่เป็นนักพฤติกรรมศาสตร์ และรายงานความตรง 
เชิงเหมือน (Convergent validity) และความตรง
เชิงจ าแนก (Discriminant validity) ได้ดีในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และรายงานความเที่ยงด้วยค่า   
แอลฟ่าครอนบาค = 0.91 (Sherbourne & Stewart, 
1991) ส าหรับการศึกษาครั้งนี้หัวหน้าทีมวิจัย ได้
แปลเป็นภาษาไทย และตรวจสอบการแปลย้อนกลับ 
(back translation) โดยอาจารย์พยาบาลที่เข้าใจทั้ง
ภาษาไทยและอังกฤษ 2 ราย ทดลองใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อม 10 ราย ได้ค่า     
แอลฟ่าครอนบาค = .89 และในกลุ่มตัวอย่าง 327
รายในการศึกษาครั้งนี้ได้ค่าแอลฟ่าครอนบาค = .92 

7. แบบวัดผลกระทบจากโรคข้ออักเสบ   
ฉบับย่อ (Guillemin, Coste, Pouchot, Chezail, 
Bregeon, & Sany, 1997) ใช้ส าหรับวัดภาวะ
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ แบบ
วัดประกอบด้วย 26 ข้อค าถาม แบ่งเป็น 5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านร่างกาย (12 ข้อ) การมีปฎิสัมพันธ์ทาง
สังคม (4 ข้อ) อาการของโรค (3 ข้อ) อารมณ์ (5 ข้อ) 
และบทบาทหน้าที่ (2 ข้อ) ลักษณะข้อค าถามเป็น
มาตรประเมินค่า 5 ระดับ ให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 4 
คะแนน การคิดคะแนนโดยแปลงคะแนนรวมตาม
สูตร [(คะแนนจริง-คะแนนต่ าสุดของคะแนนที่
เป็นไปได้)/ช่วงคะแนนที่เป็นไปได้] x 10 โดย
คะแนนท่ีได้จะอยู่ในช่วง 0 (ภาวะสุขภาพดีเยี่ยม) 

ถึง 10 (ภาวะสุขภาพแย่ที่สุด) ผู้วิจัยตัดข้อค าถาม
ผลกระทบต่อการท าหน้าที่ ท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้
แขนออกเนื่องจากการศึกษาครั้งนี้ศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับข้อเข่า ดังนั้นจึงเหลือข้อ
ค าถามที่ใช้ในการศึกษา 21 ข้อ 
 คุณภาพเครื่องมือ ผู้พัฒนาเครื่องมือได้
ตรวจสอบความตรงด้านเนื้อหา และความตรงเชิง
โครงสร้างโดยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ และหา
ความตรงเชิงเหมือน ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอาการปวด
ตึงของข้อ และรายงานความเที่ยงด้วยค่าแอล
ฟ่าครอนบาคของแต่ละด้านอยู่ระหว่าง 0.74-0.87 
(Guillemin et al., 1997) ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ 
หัวหน้าทีมวิจัยได้แปลเป็นภาษาไทยและตรวจสอบ
การแปลย้อนกลับ (Back translation) โดยอาจารย์
พยาบาลที่เข้าใจทั้งภาษาไทยและอังกฤษ 2 ราย 
และทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อม 
10 ราย ได้ค่าแอลฟ่าครอนบาค = .82 และในกลุ่ม
ตัวอย่าง 327รายในการศึกษาครั้งนี้ได้ค่าความ
เที่ยงแอลฟ่าครอนบาค = .75  
 
ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยด าเนินการ
หลั งโครงการวิจัยผ่ านการรับรองจากคณะ 
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทย-
ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
(เลขที่  2554/526) โดยประชุมทีมผู้วิจัยและ
เตรียมความพร้อมของผู้ช่วยวิจัย เลือกและติดต่อ
หัวหน้าสถานท่ีเก็บข้อมูลเพื่อขอความร่วมมือและ
ประสานงานในการเก็บข้อมูล รวมทั้งคัดกรองผู้ที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าในการศึกษา หลังจาก
นั้นผู้วิจัย/ผู้ ช่วยวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการวิจัยและวิธีด าเนินการวิจัย 
รวมทั้งของความร่วมมือในการวิจัยโดยค านึงถึง
การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง 
ยินยอมโดยการลงนาม หรือด้วยวาจา ผู้วิจัย/ผู้ช่วย
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วิจัยจึงด าเนินเก็บรวบรวม ข้อมูลเนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในวัยสูงอายุ เพื่อป้องกันการ
ผิดพลาดของข้อมูลจากปัญหาเรื่องสายตา หรือ
การอ่าน-เขียน ผู้วิจัยและผู้ร่วมวิจัยเก็บข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์ หลังการสัมภาษณ์ผู้วิจัย/ผู้ช่วยวิจัย 
ให้ค าแนะน าปัญหาสุขภาพที่พบของผู้เข้าร่วมวิจัย
และมอบของที่ระลึกที่เข้าร่วมวิจัย 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ก่อนวิเคราะห์ข้อมูล
ผู้วิจัยตรวจสอบข้อตกลงเบื้องต้นในการใช้สถิติใน
การวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ 
ดังนี้ 1) ใช้สถิติบรรยายในการวิเคราะห์ข้อมูลส่วน
บุคคล และวัตถุประสงค์การวิจัยข้อ 1 และ 2) ใช้
สถิติ สหสัมพันธ์เพียร์สัน และการถดถอยพหุคูณ
แบบ Enter โดยเลือกชุดของตัวแปรเข้าท านาย
ตามกระบวนการของแนวคิดรูปแบบการก ากับ
ตนเอง เช่น การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย และ 
ตัวแปรตัวผ่าน (mediator) ในการท านายผลลัพท์ 
โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

1. ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลสุขภาพของ
กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 50-90 ปี เฉลี่ย 
63.49 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 9.8 ปี) ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 83.8) ได้รับการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามากท่ีสุด (ร้อยละ 59.6) รองลงมา 
คือมัธยมศึกษา (ร้อยละ 13.8) และไม่ได้รับการ 
ศึกษา (ร้อยละ 9.5) ร้อยละ 53.9 ของกลุ่มตัวอย่าง
ยังประกอบอาชีพ เช่น รับจ้าง (ร้อยละ 15) เกษตรกร 
(ร้อยละ 19.6) เป็นต้น ส่วนลักษณะท่าทางและ
ลักษณะงาน ที่ท า พบว่า ร้อยละ 35.8 อยู่ในท่า
เดิมนานๆ และ ร้อยละ 23.2 เป็นงานที่ต้องใช้แรง 
ส าหรับข้อมูลสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างพบว่า มี
อาการโรคเข่าเสื่อมทั้ง 2 ข้าง (ร้อยละ 51.1) 
ระยะเวลาของการมีอาการโรคเข่าเสื่อมเฉลี่ย 47.62 

เดือน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 42.7 เดือน) กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินความรุนแรง ของโรคในระดับ  
ปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
= 5.20 ± 2.22) มีการจัดการกับอาการของโรค
โดยใช้ยาบรรเทาปวด (ร้อยละ 66.7) รองลงมาใช้
วิธีบริหารกล้ามเนื้อต้นขา (ร้อยละ 18.7) ส่วนใหญ่
ไม่เคยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน (ร้อยละ 86.9) และ  
ร้อยละ 63.0 ของกลุ่มตัวอย่างมีโรคประจ าตัว โดย
โรคที่พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
(ร้อยละ 45.6) เบาหวาน (ร้อยละ 27.2) และหัวใจ 
(ร้อยละ 9.2) สว่นพฤติกรรมการออกก าลังกายของ
กลุ่มตัวอย่างพบว่าร้อยละ 33.6 ไม่เคยออกก าลัง
กายเลย ส าหรับผู้ที่ออกก าลังกายนั้นร้อยละ 23.2 
ออกก าลังกาย 1-2 ครั้งต่อสัปดาห์ ลักษณะของการ
ออกก าลังกายโดยการเดินพบมากที่สุด (ร้อยละ 
41.3) กลุ่มตัวอย่างมีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.02 
กิโลกรัม /ตารางเมตร โดยร้อยละ 43.7 มีดัชนีมวล
กายอยู่ในเกณฑ์น้อยกว่ามาตรฐาน (< 18.5 กิโลกรัม/ 
ตารางเมตร) ซึ่งใกล้เคียง (ร้อยละ 42.9) กับผู้ที่อยู่
ในเกณฑ์มาตรฐาน (18.5-22.9กิโลกรัม/ตาราง
เมตร) ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบกับเกณฑ์มาตรฐาน
เอเชีย (วิทยาลัยวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการ
กีฬา มหาวิทยาลัยมหิดล, ม.ป.ป.) 

2. การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วย พฤติกรรม
การเผชิญปัญหา ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง 
แรงสนับสนุนทางสังคม และภาวะสุขภาพ 
 ตารางที่ 1 แสดงคะแนนเฉลี่ยการรับรู้มโน
ภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา ความมั่นใจ
ในสมรรถนะตนเอง แรงสนับสนุนทางสังคม และ
ภาวะสุขภาพ ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วยเกี่ยวกับระยะเวลาของการด าเนิน
ของโรคสูงที่สุด (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
= 6.50 ± 2.82) รองลงมา คือผลกระทบจากความ
เจ็บป่วยของโรค และ คุณลักษณะของโรค (ทุกข์
ทรมานจากอาการ) (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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= 5.30 ± 2.28 และ 5.20 ± 2.21 ตามล าดับ) ในขณะ
ที่รับรู้เกี่ยวกับประสิทธิภาพการรักษาในการควบคุม
โรคมีคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุด (ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบน- 
มาตรฐาน = 4.28 ± 2.45) กลุ่มตัวอย่างรับรู้ภาวะ
คุกคามของโรคโดยรวม และภาวะสุขภาพปาน
กลางโดยเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยกับค่ากึ่งกลาง
ของแบบประเมิน ส าหรับความมั่นใจในสมรรถนะ
ตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม มีคะแนนเฉลี่ย

ค่อนไปในทางสูงเมื่อเปรียบเทียบกับคะแนน
กึ่งกลางของแบบวัด ส่วนการเผชิญปัญหาโรคเข่า
เสื่อมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้
วิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา มากกว่าการ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับอารมณ์ (ค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 52.05 ± 18.57 และ 
43.48 ± 13.94 ตามล าดับ) 

 
ตารางที่ 1 แสดงคะแนนตัวแปรทีศ่ึกษา (n = 327) 

ตัวแปร คะแนนที่
เป็นไปได้ 

คะแนน
กึ่งกลาง 

คะแนนเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
มโนภาพความเจ็บป่วยด้านการรู้คิด         
 ผลกระทบจากความเจ็บป่วยของโรค 0 - 10 5.00 5.30 ± 2.28 
 ระยะเวลาของการด าเนินของโรค 0 - 10 5.00 6.50 ± 2.82 
 ความสามารถในการควบคุมโรคดว้ยตน 0 - 10 5.00 4.65 ± 2.38 
 ประสิทธิภาพการรักษาในการควบคุมโรค 0 - 10 5.00 4.28 ± 2.45 
 คุณลักษณะของโรค 0 - 10 5.00 5.20 ± 2.21 
 ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 0 - 10 5.00 4.91 ± 2.43 
มโนภาพความเจ็บป่วยด้านอารมณ์    
 ผลกระทบต่ออารมณ ์ 0 - 10 5.00 4.59 ± 2.63 
ความกังวลกับโรค 0 - 10 5.00 5.18 ± 2.50 
ภาวะคุกคามของโรค (รวมทุกด้าน) 0 - 80 40.00 40.64 ± 9.21 
การเผชิญปัญหา 0 - 120       60.00 56.29 ± 16.94 
 การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา 0 - 100       50.00 52.05 ± 18.57 
 การเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับ
อารมณ ์

0 - 100       50.00 43.48 ± 13.94 

ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง 15 - 45       30.00 34.31 ± 5.39 
แรงสนับสนนุทางสังคม 0 - 100       50.00 66.99 ± 12.73 
ภาวะสุขภาพ 0 - 10 5.00 5.86 ± 0.93 
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3. ความสามารถของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การ
รับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา 
ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง และแรงสนับสนุน
ทางสังคมในการท านายภาวะสุขภาพของผู้ที่มี
อาการ โรคเข่าเสื่อม 
 อายุ จ านวนปีที่ได้รับการศึกษา ระยะเวลา
ของการมีอาการโรคเข่าเสื่อม ความรุนแรงของโรค
เข่าเสื่อม และดัชนีมวลกาย มีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะสุขภาพ (r = -.19, p-value < .01; r = .16, 
p-value < .05;  r = -.18, p-value < .01;  r = -
.24, p-value < .01;  r = -.21, p-value < .01 
ตามล าดับ) ดังนั้นจึงน าเข้าสมการในการวิเคราะห์
พหุคูณเป็นอันดับแรกเพื่อควบคุมอิทธิพลของตัว
แปรดังกล่าว พบว่า ตัวแปรเหล่านี้มีความสามารถ
ในการท านายภาวะสุขภาพ ร้อยละ 11 และเพื่อ
ทดสอบอ านาจในการท านายภาวะสุขภาพของตัว
แปร การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย ท้ังรายด้าน
และโดยรวม ตัวแปรเหล่านี้จึงถูกน าเข้าสู่สมการ
เป็นอันดับที่  2 พบว่าการรับรู้มโนภาพความ

เจ็บป่วย ท้ังรายด้านและโดยรวมสามารถท านาย
ภาวะสุขภาพร้อยละ 14 (R2 

change = .14) เมื่อน าตัว
แปร วิธีการเผชิญปัญหา ความมั่นใจในสมรรถนะ
ตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม เข้าสู่สมการ
เป็นอันดับสุดท้าย พบว่า ตัวแปรเหล่านี้มีอ านาจ
ท านายและเมื่อร่วมกับตัวแปรอื่นๆ ดังกล่าวมา
สามารถร่วมกันท านายภาวะสุขภาพ ร้อยละ 30 
(R2 = .30; F(17,237.12) = 6.65; p-value < .001) 
โดยตัวแปรการรับรู้มโนความเจ็บป่วย ได้แก่ 
ผลกระทบจากความเจ็บป่วยของโรค ( = -.18,   
p-value < .05) คุณลักษณะของโรค (ทุกร์ทรมาน
จากอาการ) ( = -.18, p-value < .05) ความกังวล 
กับโรค ( = -.15, p-value < .05) มีความสามารถ 
ในการท านายภาวะสุขภาพสูงที่สุด รองลงมา คือ
ตัวแปร วิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับ
อารมณ์ ( = -.14, p-value < .05) และความมั่นใจ
ในสมรรถนะตนเอง ( = .12, p-value < .05) 
ตามล าดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 2    

 

ตารางที่ 2 ตัวแปรปัจจัยคัดสรรในการท านายภาวะสุขภาพของผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม (n = 327) 
ตัวแปร ขั้นที่ 1 

Beta (p-value) 
ขั้นที่ 2 

Beta (p-value) 
ขั้นที่ 3 

Beta (p-value) 

อาย ุ -.14 (.013) -.12 (.032) -.06 (.254) 
จ านวนปีท่ีได้รบัการศึกษา -.04 (.512) -.05 (.327) -.05 (.394) 
ระยะเวลาของการมีอาการโรคเข่าเสื่อม -.08 (.173) -.06 (.279) -.04 (.512) 
ความรุนแรงของโรคเข่าเสื่อม -.18 (.002)   .01 (.965)  .01 (.936) 
ดัชนีมวลกาย -.02 (.773)   .01 (.838)  .02 (.756) 
ผลกระทบจากความเจ็บป่วยของโรค  -.06 (.575)  -.18 (.015)  
ระยะเวลาของการด าเนินของโรค   .30 (.003)  .14 (.024) 
ความสามารถในการควบคุมโรคดว้ยตน   .07 (.417) -.05 (.420) 
ประสิทธิภาพการรักษาในการควบคุมโรค   .11 (.171) -.05 (.371) 
คุณลักษณะของโรค  -.03 (.742) -.18 (.013) 
ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค  .17 (.066) -.01 (.940) 
ผลกระทบต่ออารมณ ์  .04 (.737) .20 (.061) 
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ตารางที่ 2 ตัวแปรปัจจัยคัดสรรในการท านายภาวะสุขภาพของผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม (n = 327) ต่อ 
ตัวแปร ขั้นที่ 1 

Beta (p-value) 
ขั้นที่ 2 

Beta (p-value) 
ขั้นที่ 3 

Beta (p-value) 

ภาวะคุกคามของโรค  -.20 (.032) -.12 (.031) 
ความกังวลกับโรค   -.15 (.023) 
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา   .09 (.218) 
การเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับอารมณ ์   -.14 (.039) 
ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง   .12 (.036) 
แรงสนับสนุนทางสังคม   .07 (.159) 
 R2 = .11;  

F(5,249.38)= 5.80; 
p-value <.001 

R2 = .25; R2 =.14;  
F(13,258.59) = 6.93; 
p-value < .001 

R2 = .30; R2 = .05;   
F(17,237.12) = 6.65; 
p-value < .001 

 
การอภิปรายผล 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยน ามาอภิปราย
ตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี ้

1. การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการ
เผชิญปัญหา ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง แรง
สนับสนุนทางสังคม และภาวะสุขภาพ ผลการ 
ศึกษาพบว่าการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยโดยรวม 
หรือการรับรู้ภาวะคุกคามของโรคเข่าเสื่อมของ
กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยในระดับปานกลาง 
(เปรียบเทียบคะแนนของผู้ป่วยกับค่าคะแนน
กึ่งกลางของแบบสอบถาม) ทั้งนี้อาจเนื่องจากโรค
เข่าเสื่อมเป็นโรคเรื้อรัง และกลุ่มตัวอย่างด าเนิน
ชีวิตอยู่กับโรคเป็นเวลานาน ดังเช่นผลการศึกษา
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาของการมีอาการ 
หรือการด าเนินของโรคเฉลี่ย 47.62 เดือน ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างอาจปรับตัวต่อโรคและอาการของโรคได้ 
จึงรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคไม่รุนแรง สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมจะ
ให้ความส าคัญกับโรคน้อยกว่าการเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรังอื่นๆ (Bedson, Mottram, Thomas, & 
Peat, 2007) เมื่อพิจารณาการรับรู้มโนภาพความ

เจ็บป่วยรายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วยเกี่ยวกับระยะเวลาการด าเนินของโรค 
ผลกระทบจากโรค และคุณลักษณะของโรค (ทุกข์
ทรมานจากอาการ) สูงกว่าด้านอื่นๆ สนับสนุนด้วย
ผลจากการศึกษาที่ผ่านมาซึ่ง พบว่า ผู้ป่วยจะ
แสวงหาการรักษาเมื่ออาการปวดเข่าก าเริบและ
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพโดยมีข้อจ ากัดในการ
เคลื่อนไหว (Thorstensson, Gooberman-Hill, 
Adamson, Williams, & Dieppe, 2009) และ
ธรรมชาติของโรคเข่าเสื่อมจะแสดงอาการปวดเข่า
เป็นๆ หายๆ ขึ้นกับการใช้งานข้อเข่าและระยะการ
ด าเนินของโรค ดังนั้นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้ งนี้จึงรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยเกี่ยวกับ
ระยะเวลาการด าเนินของโรค ผลกระทบจากโรค 
และคุณลักษณะของโรค (ทุกข์ทรมานจากอาการ) 
ด้วยคะแนนที่สูงกว่าด้านอื่นๆ เนื่องจากเป็น
ประสบการณ์ตรงที่รับรู้ได้จากอาการของโรคที่
เผชิญ อย่างไรก็ตามกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้ง
นี้รับรู้ เกี่ยวกับประสิทธิภาพการรักษาในการ
ควบคุมโรคด้วยคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุด ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างรับรู้สาเหตุของโรคเข่าเสื่อม
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เกิดจากความเสื่อมตามวัย ขาดความรู้เกี่ยวกับโรค
โดยเฉพาะปัจจัยเสี่ยง จึงอาจรับรู้ว่าการรักษาอาจ
ไม่ได้ช่วยให้โรคเข่าเสื่อมหายเนื่องจากเป็นโรคที่
เกิดขึ้นตามอายุที่มากขึ้น ซึ่งสนับสนุนด้วยผล
การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้สูงอายุรับรู้สาเหตุของ
โรคเข่าเสื่อมว่าเกิดจากวัยสูงอายุ และอาการปวด
เข่าไม่สามารถรักษาให้หายได้ จึงรับรู้ประสิทธิภาพ
การรักษาในการควบคุมโรค หรืออาการของโรค
น้อย และให้ความส าคัญโรคประจ าตัวเรื้อรังอื่นๆ
มากกว่าโรคเข่าเสื่อม (Bedson et al., 2007; 
Jinks, Ong, & Richardson, 2007; Prasanna, 
Korner-Bitensky, & Ahmed, 2013) ส าหรับการ
รับรู้ความมั่นใจในสมรรถนะตนเองของกลุ่ ม
ตัวอย่าง พบว่า มีคะแนนเฉลี่ยค่อนข้างสูง ทั้งนี้
อาจเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างด าเนินชีวิตอยู่กับโรค
เป็นระยะเวลานาน จึงรับรู้การเจ็บป่วยด้วยโรคเข่า
เสื่อมไม่รุนแรง โดยมีคะแนนอยู่ในระดับปานกลาง
เท่านั้น และส่วนใหญ่ไม่เคยใช้อุปกรณ์ช่วยเดิน 
(ร้อยละ 86.9) ซึ่งอาจสะท้อนให้เห็นได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างยังคงสามารถด าเนินชีวิต ประจ าวันได้ จึง
มั่นใจและรับรู้ว่าตนมีสมรรถนะในการควบคุม
อาการของโรคจากการใช้ยาร่วมกับการบริหารข้อ
เข่า ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีความมั่นใจในสมรรถนะตนเองสูงจะมี
ความสามารถในการท ากิจกรรมทางกายและ
สมรรถนะทางกาย ท าให้ ความพิการลดลง 
(Wright, Zautra, & Going, 2008) 
 การรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ามีคะแนนค่อนข้างสูง ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่
เป็นผู้สูงอายุ ซึ่งในสังคมไทย บุตรหลานจะให้
ความเคารพ และเลี้ยงดูตอบแทนพ่อแม่เมื่อเข้าสู่
วัยสูงอายุ ท้ังค่าใช้จ่าย และการเอาใจใส่สุขภาพ 
ดังการส ารวจสุขภาพคนไทย ครั้งที่ 4 (วิชัย      

เอกพลากร, 2552) พบว่า ผู้สูงอายุได้รับการ
สนับสนุนรายได้จากบุตร สูงที่สุด และผู้สูงอายุ
ยังคงอยู่อาศัยกับครอบครัว 3 รุน คือ ปูยา-พอแม-
ลูก-หลาน จึงเปนหลักประกันที่จะมีผู ดูแลเมื่อ
จ าเปน สิ่งเหล่านี้ถือเป็นแรงสนับสนุนทางสังคม
ของผู้สูงอายุ เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมาใน
ผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อมที่เข้ารับการตรวจในคลินิก
โรคกระดูกและข้อ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 3 
แห่งในกรุงเทพมหานคร ที่พบว่า ผู้สูงอายุดังกล่าว
รับรู้แรงสนับนุนทางสังคมทั้งจากครอบครัว และ
ทีมสุขภาพ (Pattayakorn, Hanucharurnkul, 
Goeppinger, Vorapongsathorn, Malathum, 
& Thanainit, 2010) ส่วนการเผชิญปัญหาโรคเข่า
เสื่อมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มีการใช้วิธีการเผชิญ
ปัญหาทั้งแบบมุ่งแก้ปัญหา และการเผชิญปัญหา
แบบมุ่งจัดการกับอารมณ์ ซึ่งสอดคล้องกับการ 
ศึกษาที่ผ่านมาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อม ที่พบว่า
ผู้ป่วยมีการใช้การเผชิญปัญหา หลากหลายวิธี แม้
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ใช้วิธีการเผชิญ
ปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหามากกว่าการเผชิญปัญหา
แบบมุ่งจัดการกับอารมณ์ต่างจากผลการศึกษาของ
เพอรอท และคณะ (Perrot et al., 2008) ซึ่งพบว่า 
ผู้สูงอายุโรคเข่าเสื่อมที่มีระยะเวลาของการเป็นโรค
นานจะใช้การเผชิญปัญหาแบบมุ่ งจัดการกับ
อารมณ์มากกว่าแบบมุ่ งแก้ปัญหา ทั้ งนี้อาจ
เนื่องจากระยะเวลาเฉลี่ยการเจ็บป่วยด้วยโรคเข่า
เสื่อมนัน้มีความแตกต่างจากการศึกษาในครั้งนี้ ซึ่ง
พบว่าส่วนใหญ่มีระยะของการเป็นโรคเข่าเสื่อม
น้อยกว่ า 5 ปี  ในขณะที่การศึกษาที่ ผ่ านมา
ดังกล่าวมีระยะเวลาเฉลี่ยมากกว่า 5 ปี นอกจากนี้
การใช้เครื่องมือในการประเมินการเผชิญปัญหา
แตกต่างกัน อาจท าให้ผลการศึกษาแตกต่างกัน 
อย่างไรก็ตามการเผชิญปัญหาเป็นกระบวนการ 
(Coping process) ที่เกิดขึ้นอยู่ตลอดเวลา เมื่อ
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บุคคลประเมินสถานการณ์ ดังเช่น ความเจ็บป่วย
เป็นความเครียด ก็จะประเมินแหล่งประโยชน์และ
ทางเลือก และใช้ความพยายามในการแก้ปัญหา 
(Coping effort) ทั้งการมุ่งแก้ปัญหา และการจัดการ
กับอารมณ์ ซึ่งกระบวนการ เผชิญปัญหาจะผ่าน
การประเมินตัดสินทั้งความเครียด การประเมิน
แหล่งประโยชน์และทางเลือก รวมทั้งการประเมินซ้ า 
เพื่อไปสู่ผลลัพธ์ที่ต้องการ ซึ่ งการที่บุคคลจะ
เลือกใช้วิธีการเผชิญกับปัญหารูปแบบใดนั้น 
ขึ้นกับระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ ความ
ขัดแย้ง และความรู้สึกหมดหวังต่อสถานการณ์ 
หรือความเจ็บป่วยนั้น (Lazarus & Folkman, 
1984) การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง 
ดั งนั้นในแต่ละช่วงเวลาของการศึกษา และ
ระยะเวลาของการเจ็บป่วยด้วยโรคเข่าเสื่อมที่กลุ่ม
ตัวอย่างต้องเผชิญ จึงอาจมีผลต่อการเลือกใช้
วิธีการเผชิญปญัหาดังกล่าว  
  ส าหรับภาวะสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
รับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองปานกลางโดยมี
คะแนนค่อนไปในทางที่ดี ทั้งนี้อาจเนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างด าเนินชีวิตอยู่กับความเรื้อรังของโรค และ
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 86.9) ยังคงสามารถด าเนิน
ชีวิตประจ าวันได้โดยไม่ได้ใช้อุปกรณ์ ช่วยเดิน 
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในผู้สูงอายุไทย 
พบว่า ส่วนใหญ่ของผู้สูงอายุ แม้จะเจ็บป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง แต่ยังรับรู้ภาวะสุขภาพของตนอยู่ในเกณฑ์ดี
ถึงดีมาก (วราภรณ์ ภูมิสวัสดิ์, 2549) นอกจากนี้ 
ผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ภาวะอ้วน หรือ
น้ าหนักเกิน และการมีโรคร่วมมีผลต่อการรับรู้ภาวะ 
สุขภาพที่ไม่ดีในผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อม (Wesseling 
et al., 2013) ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ เกือบครึ่งหนึ่ง
ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีโรคประจ าตัว และส่วนใหญ่มี
ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ และน้อย จึงอาจ

เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลให้ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างรับรู้
ภาวะสุขภาพของตนเองค่อนข้างดี 

2. ความสามารถของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การ
รับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย วิธีการเผชิญปัญหา 
ความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง และแรงสนับสนุน
ทางสังคมในการท านายภาวะสุขภาพของผู้ที่มี
อาการโรคเข่าเสื่อม ผลจากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า
ตัวแปรเหล่านี้สามารถร่วมกับตัวแปรคุณลักษณะ
และสุขภาพ (อายุ จ านวนปีที่ได้รับการศึกษา 
ระยะเวลาของการมีอาการโรคเข่าเสื่อม ความ
รุนแรงของโรคเข่าเสื่อม และดัชนีมวลกาย) ท านาย
ภาวะสุขภาพได้ร้อยละ 30 โดยการรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วย (ผลกระทบจากความเจ็บป่วยของ
โรค ระยะเวลาของการด าเนินของโรค คุณลักษณะ
ของโรค ความกังวลกับโรค และภาวะคุกคามของ
โรค) มีอิทธิพลสูงสุดในการท านายภาวะสุขภาพ
ของกลุ่มตัวอย่าง รองลงมา คือ การเผชิญปัญหา
แบบมุ่งจัดการกับอารมณ์ และ ความมั่นใจใน
สมรรถนะตนเอง ตามล าดับ สอดคล้องกับ
การศึกษาที่ผ่านมาซึ่ง พบว่า การรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วย เป็นตัวแปรที่มีอิทธพลมากกว่าการ
เผชิญปัญหาในการท านายผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
โดยเฉพาะการรับรู้คุณลักษณะของโรค (ทุกข์
ทรมานจากอาการ) ผลกระทบจากความเจ็บป่วย
ของโรค และ ระยะเวลาการด าเนินของโรค (Hagger 
& Orbell, 2003;  Rozema et al., 2009) อย่างไร
ก็ตามสิ่งทีน่่าสังเกตจากการศึกษาครั้งนี้คือ มีเพียง
ตัวแปรการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยด้านการรู้
คิดเท่านั้นที่ท านายภาวะสุขภาพ หรือผลลัพธ์
สุขภาพ ในขณะที่การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วย
ด้านผลกระทบต่ออารมณ์ไม่มีบทบาทในการ
ท านายภาวะสุขภาพ ดังนั้นการศึกษาครั้ งนี้
สนับสนุนแนวคิดรูปแบบการก ากับตนเองตาม
สามัญส านึกเพียงบางส่วน กล่าวคือ บุคคลจะรับรู้ 



มกราคม – เมษายน  2559  ปีที่  30  ฉบับที่  1                                                  วารสารพยาบาลสาธารณสขุ     41 

หรือคาดการณ์เกี่ยวกับการเจ็บป่วยเมื่อสุขภาพถูก
คุกคามจากความเจ็บป่วย โดยแสดงออกถึงการ
รับรู้มโนภาพ โดยให้ความหมายความเจ็บป่วย ซึ่ง
เป็นการควบคุม หรือก ากับการตอบสนองต่อความ
เจ็ บป่ วยนั้ นๆ โดยบุ คคลจะแสดงออกต่ อ
ผลกระทบความเจ็บป่วยนั้นท้ังด้านการรู้คิด และ
ด้านอารมณ์ควบคู่กันไป รวมถึงน าไปสู่การหา
หนทางในการจัดการหรือควบคุมความเจ็บป่วย 
หรือที่เรียกกันว่าเป็นการเผชิญปัญหา หรือการ
จัดการปัญหาด้วยวิธีการหลากหลาย ทั้งการมุ่ง
แก้ปัญหาและมุ่งจัดการอารมณ์ จากนั้นประเมิน
ตัดสิน ว่าจะด าเนินต่อไปหรือปรับเปลี่ยนวิธีเพื่อ
ไปสู่ผลลัพธ์สุขภาพ (Leventhal et al., 1998; 
Leventhal, Nerenz, & Steele, 1984) ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้อยู่ใน
กระบวนการของขั้นตอนการประเมินตัดสิน
ผลลัพธ์สุขภาพ มากกว่าขั้นตอนของการรับรู้มโน
ภาพความเจ็บป่วย และการเผชิญปัญหา  
 จากการศึกษาที่ ผ่ านมาพบแปรด้ าน
ลักษณะส่วนบุคคลและสุขภาพมีอิทธิพลต่อภาวะ
สุขภาพ (Sale, Gignac, & Hawker, 2008) ในการ 
ศึกษานี้เมื่อควบคุมตัวแปรดังกล่าว พบว่า การ
เผชิญปัญหา และความมั่นใจในสมรรถนะตนเอง
เป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลในการท านายผลลัพธ์ภาวะ
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย  
เมื่อเทียบกับอิทธิพลในการท านายภาวะสุขภาพ
ของตัวแปรการรับรู้ มโนภาพความเจ็บป่วย 
สนับสนุนแนวคิดรูปแบบการก ากับตนเองตาม
สามัญส านึก ที่กล่าวว่า การเผชิญปัญหาถือว่าเป็น
ตัวผ่าน (Mediator) ระหว่างการรับรู้มโนภาพความ 
เจ็บป่วย และผลลัพธ์สุขภาพ (Leventhal et al., 
1984) และสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่ง 
พบว่าความมั่นใจในสมรรถนะตนเองมีความ 
สัมพันธ์และเป็นตัวผ่าน ระหว่างการเผชิญปัญหา 

และความสามารถในการท าหน้าที่ทางกายของผู้ป่วย
โรคเข่าเสื่อม (McKnight et al., 2010) นอกจากนี้
ในการเผชิญปัญหาบุคคลย่อมประเมินแหล่ง
ประโยชน์ท้ังกายภาพและจิตใจ รวมทั้งมีความเช่ือ
ในทางบวก (Positive belief) หรือรู้จักกันในนาม
ความมั่นใจในสมรถนะตนเอง ทั้งนี้บุคคลที่มีความ
มั่นใจในสมรรถนะตนเองสูงจะมองปัญหาที่เผชิญ
อยู่นั้นเป็นสิ่งที่ตนเองสามารถจัดการได้ ในขณะที่
บุคคลที่มีความมั่นใจในสมรรถนะตนเองต่ า จะมอง
ปัญหายุ่งยากซับซ้อนเกินกว่าจะจัดการได้ จึง
น าไปสู่การหลีกหนีปัญหา ดังนั้น ความมั่นใจใน
สมรรถนะตนเอง จึงเป็นส่วนส่งเสริมพฤติกรรม  
การเผชิญปัญหา (Bandura, 1977) 
 แม้ว่าแรงสนับสนุนทางสังคม จะเข้ า
สมการร่วมกับตัวแปรอื่นๆ ในการท านายภาวะ
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง แต่ไม่มีอิทธิพลเพียงพอ
ในการท านายภาวะสุขภาพ ทั้งนี้อาจเนื่องจากแรง
สนับสนุนทางสังคมมีหลายองค์ประกอบ (Multi 
facets) เช่น การได้รับการสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร สิ่งของ หรือบุคคลที่ไว้วางใจ/ช่วยเหลือ
ด้านจิตใจ หรือมีบุคคลช่วยเหลือเมื่อมีปัญหา หรือ
การได้รับการช่วยเหลือตลอดเวลาการศึกษาครั้งนี้
ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมในภาพรวม ท้ังนี้
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ อาจได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมในบางองค์ประกอบ จึงไม่มี
อิทธิพลเพียงพอในการท านายภาวะสุขภาพ
โดยรวม ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า 
แรงสนับสนุนทางสังคมในแต่ละองค์ประกอบ มี
อิทธิพลในการท านายองค์ประกอบย่อยของภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อม (Ethgen, Vanparijs, 
Delhalle, Rosant, Bruyere, & Reginster, 
2004) นอกจากนี้การประเมินภาวะสุขภาพ ใน
ครั้งนีเ้ป็นการประเมินทุกองค์ประกอบทั้ง ร่างกาย 
จิต สังคม และอาการของโรคเข่าเสื่อมโดยรวม 
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แรงสนับสนุนทางสังคมอาจมีอิทธิพลในการ
ท านายภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างครั้งนี้บาง
องค์ประกอบ เช่น การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า แรง
สนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลในการ
ท านายภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นเพียงองค์ประกอบ
หนึ่งของภาวะสุขภาพ (Sharma et al., 2003) 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 ผลการศึกษาครั้งนี้มีสิ่งที่จะต้องค านึงก่อน
น าผลการศึกษาไปใช้ คือกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
เป็นผู้ที่มีอาการของโรคเข่าเสื่อม ที่ไม่ได้รับการ
ตรวจภาพถ่ายรังสี (X-ray) และวินิจฉัยจากแพทย์
เช่ียวชาญ ด้านกระดูกและข้อ เป็นเพศหญิง และ
สูงอายุ ผลการ ศึกษาจึงไม่อาจอ้างอิงได้ครอบคลุม
ถึงกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเข่าเสื่อมที่ได้รับการ
ตรวจและวินิจฉัยดังกล่าว รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยผู้ใหญ่ 
หรือ ผู้สูงอายุชาย อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั้ง
นี้เป็นประโยชน์ในการน าไปใช้ ดังนี้ 

1. การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยด้วยโรค 
เข่าเสื่อมเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลสูงสุดในการ
ท านายภาวะสุขภาพ ดังนั้นพยาบาลและทีม
สุขภาพที่ปฎิบัติงานกับผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม 
จึงมีบทบาทส าคัญในการส่งเสริมให้กลุ่มบุคคล
ดังกล่าวได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคเข่าเสื่อมอย่าง
ถูกต้องครบถ้วน โดยเฉพาะการรับรู้ เกี่ยวกับ
ความสามารถในการควบคุมโรคด้วยตน และ
ประสิทธิภาพของการรักษาในการควบคุมโรค ซึ่ง
เป็นประเด็นส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ที่มีอาการโรคเข่า
เสื่อมมีพฤติกรรมในการดูแลและจัดการกับโรค 
จากผลการศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้
เกี่ยวกับประเด็นเหล่านี้น้อยกว่าประเด็นอื่นๆ  

2. การเผชิญปัญหาด้านการมุ่งจัดการกับ
อารมณ์ และการรับรู้ความมั่นใจในสมรรถนะ
ตนเองเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลในการท านายภาวะ

สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างนอกจากการรับรู้มโนภาพ
ความเจ็บป่วย ดังนั้นการส่งเสริมสุขภาพ หรือ
พัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมสุขภาพ ในผู้ที่มีอาการ
โรคเข่าเสื่อมจ าเป็นต้องตระหนักถึงทักษะการ
จัดการกับผลกระทบของโรคด้านจิตใจ รวมทั้งการ
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเช่ือมั่นในสมรรถนะตนเอง
ในการจัดการกับอาการและผลกระทบของโรคร่วม
ด้วย 

 
ข้อเสนอแนะในการท าวจิัยคร้ังต่อไป 
 ผลจากการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ
ส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งต่อไปดังนี้ 

1. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้มีระยะ
อาการการด าเนินของโรคตั้งแต่ 6 เดือน ถึง 20 ปี 
การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาเปรียบเทียบการรับรู้
มโนภาพความเจ็บป่วยด้วยโรคเข่าเสื่อมในผู้ที่มี
อาการระยะแรก กับผู้ที่มีอาการของโรคเป็น
เวลานานเรื้อรัง เช่น ระหว่างผู้ที่เริ่มมีอาการในช่วง 
6 เดือนแรก และผู้ที่มีอาการของโรคมากกว่า 6 
เดือนเป็นต้น ซึ่งระยะเวลาการด าเนินของโรค
แตกต่างกัน อาจท าให้การรับรู้มโนภาพความ
เจ็บป่วยต่างกัน จะช่วยให้ได้ข้อมูลพื้นฐานในการ
ส่งเสริมความรู้หรือปรับเปลี่ยนการรับรู้เกี่ยวกับโรค
ได้เฉพาะเจาะจงยิ่งขึ้น 

2. ตัวแปรการเผชิญปัญหาด้านการมุ่งจัดการ
กับอารมณ์เท่านั้นที่เข้าสู่สมการท านายอย่างมี
นัยส าคัญในการศึกษาครั้ งนี้  ในขณะที่กลุ่ ม
ตัวอย่างใช้วิธีการเผชิญปัญหาแบบมุ่งจัดการกับ
ปัญหามากกว่าการมุ่งจัดการกับอารมณ์ และรับรู้
ภาวะสุขภาพค่อนข้างดี ดังนั้นการศึกษาต่อไปจึง
ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหา
รายด้าน และมิติย่อยของภาวะสุขภาพ เช่น กาย 
จิต สังคม เพื่อให้เห็นความสัมพันธ์ท่ีชัดเจนยิ่งขึ้น 
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3. ควรศึกษาเส้นทางความสัมพันธ์ (Path 
model) ของตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เพื่อยัน
ยัน ความสัมพันธ์ของตัวแปรการรับรู้ความมั่นใจ
ในสมรรถนะตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม 
ว่าเป็นตัวแปรสื่อหรือตัวผ่าน (Mediators) ระหว่าง
การเผชิญปัญหา และผลลัพธ์ หรือ มีผลโดยตรง
ต่อผลลัพธ์ ซึ่งจะน าไปสู่การพัฒนาโปรแกรม
ส่งเสริมภาวะสุขภาพของผู้ที่มีอาการโรคเข่าเสื่อม
ได้อย่างมีประสิทธิภาพชัดเจนยิ่งขึ้น 
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