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ชื่อเร่ือง คุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับ
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2564 
คำสำคัญ เครื่องมือคัดกรองสตาร์ท, ปวดคอ, ความเท่ียงตรง, ความเช่ือมั่น, 

คุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยา 
  

บทคัดย่อ 
  

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทฉบับ
ภาษาไทยเป็นเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอสตาร์ทฉบับภาษาไทยและทดสอบคุณสมบัติการ
วัดเชิงจิตวิทยา (ความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา การวิเคราะห์องค์ประกอบ ความเท่ียงตรงเชิงเหมือน ความ
เท่ียงตรงเชิงจำแนก ความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายใน ความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำและ
ความสอดคล้อง) ของเครื่องมือดังกล่าว คณะกรรมการดัดแปลงเครื่องมือของการศึกษานี้ประกอบไป
ด้วย ผู้วิจัย 1 ท่าน นักกายภาพบำบัดทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ีชำนาญทางด้านคอ 1 ท่าน 
และผู้เช่ียวชาญทางด้านภาษาไทย 1 ท่าน อาสาสมัคร 261 คน (อายุระหว่าง 20-70 ปี) ท่ีมีอาการ
ปวดคอและอาศัยอยู่ในจังหวัดพิษณุโลกได้ถูกประเมินด้วยเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอ
สตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) (modified STarT Back Screening Tool in Thai version: 
mSBST-TH) มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาฉบับภาษาไทย  (visual analogue scale in Thai 
version: VAS-TH) ดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอฉบับภาษาไทย  (neck disability 
index in Thai version: NDI-TH) แบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวดฉบับภาษาไทย (pain 
catastrophizing scale in Thai version: PCS-TH) แบบสอบถามความเช่ือในการหลีกเล่ียงความ
กลัวฉบับภาษาไทย (fear-avoidance beliefs questionnaire in Thai version: FABQ-TH) และ
แ บ บ ส อ บ ถ า ม เ รื่ อ ง สุ ข ภ า พ ฉ บั บ ภ า ษ า ไ ท ย  (The EuroQol five-dimensions five-
levels questionnaire in Thai version: EQ5D-5L-TH) อาสาสมัคร 50 คน  ได้รับการประเมิน 
mSBST-TH ซ้ำหลังจากท่ีประเมินครั้งแรกไปแล้ว 48 ช่ัวโมง ผลการศึกษาพบว่าค่าความเช่ือมั่นของ
ความสอดคล้องภายในของ mSBST-TH ส่วนคะแนนรวมเท่ากับ 0.73 จากการวิเคราะห์องค์ประกอบ
ของ mSBST-TH พบ 2 องค์ประกอบได้แก่ จิตสังคมและร่างกาย ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน

 



 ง 

มีค่าเท่ากับ 0.81 สำหรับ mSBST-TH ส่วนคะแนนรวม และ 0.70 สำหรับคะแนนย่อยส่วนจิตสังคม 
แสดงให้เห็นถึงค่าความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำในระดับท่ีดีและยอมรับได้ตามลำดับ ค่าช้ีวัดการ
เปล่ียนแปลงท่ีน้อยท่ีสุดของคะแนนรวมและคะแนนย่อยส่วนจิตสังคม มีค่าเท่ากับ 1.563 และ 1.549 
ตามลำดับ สำหรับความเท่ียงตรงเชิงเหมือนพบค่าความสัมพันธ์ระดับปานกลางระหว่าง mSBST-TH 
ส่วนคะแนนรวมกับแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานทุกแบบสอบถาม โดยมีค่าความสัมพันธ์อยู่ในช่วง 
0.305 ถึง -0.554 อย่างมีนัยความสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ยกเว้นความสัมพันธ์กับ FABQ-W (rs = 
0.271) ค่าพื้นท่ีใต้เส้นโค้งสำหรับประเมินความเท่ียงตรงเชิงจำแนกพบการจำแนกท่ีดีเยี่ยมระหว่าง 
mSBST-TH ส่วนคะแนนรวมและ EQ5D-5L-TH-VAS โดยมีค่าเท่ากับ 0.899 การศึกษานี้ไม่พบ 
floor and ceiling effects อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า mSBST-TH มีความเท่ียงตรง
เชิงเนื้อหาท่ีดี จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่า mSBST-TH มีความเท่ียงตรงและความเช่ือมั่น
สำหรับคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอชาวไทยออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มความเส่ียงต่ำ ความเส่ียงปาน
กลางและความเส่ียงสูง ท่ีจะมีอาการเรื้อรัง 
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ABSTRACT 
  

The purposes of this study were to adapt of the Thai version of the STarT 
Back Screening Tool (SBST-TH) for individuals with LBP into the modified STarT Back 
Screening Tool (mSBST-TH) for individuals with neck pain and evaluate its 
psychometric properties (content validity, factor analysis, convergent validity, 
discriminative validity, internal consistency, test-retest reliability, and agreement). The 
committee of adaptation process consisted of one researcher, one PhD 
musculoskeletal physiotherapist in neck pain, and one PhD Thai linguistic expert. A 
total of 261 participants (aged 20–70 years) with neck pain in Phitsanulok Province 
were invited to complete the mSBST-TH, visual analogue scale in Thai version (VAS-
TH), neck disability index in Thai version (NDI-TH), fear-avoidance beliefs 
questionnaire in Thai version (FABQ-TH), pain catastrophizing scale in Thai version 
(PCS-TH), and EuroQol five-Dimensions five-levels questionnaire EQ5D-5L in Thai 
version (EQ5D-5L-TH). Fifty participants completed the mSBST-TH twice with an 
interval of 48 hours to perform test-retest reliability. The findings indicated that the 
Cronbach’s alpha for internal consistency of the mSBST-TH total score was 0.73. 
Factor analysis revealed two components consisting of psychosocial and physical 
components. The intraclass correlation coefficient of test-retest reliability was found 
0.81 for the total score and 0.70 for psychosocial subscore demonstrating good and 

 



 ฉ 

acceptable reliability, respectively. The minimal detectable change of mSBST-TH 
total score and psychosocial subscore were 1.563 and 1.549, respectively. The 
moderate correlations were found in mSBST-TH total score vs all reference standard 
questionnaires (ranged from 0.305 to -0.554) except for the FABQ-W (rs = 0.271), 
significantly (p<0.001). The area under the curves (AUCs) to assess discriminative 
validity was excellent between mSBST-TH total score and EQ5D-5L-TH-VAS (AUCs = 
0.899). No significant floor and ceiling effects in this study indicating good content 
validity. Finally, the mSBST-TH seems to be valid and reliable tool to stratify Thai 
individuals with neck pain into low, medium and high risk for chronicity. 
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ประกาศคุณ ูปการ 
 

ประกาศคุณูปการ 
  

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงในความกรุณาของ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กภ .
ทวีวัฒน์ เวียงคำ ประธานท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ ท่ีได้อุตส่าห์สละเวลาอันมีค่ามาเป็นท่ีปรึกษา พร้อมท้ัง
ให้คำแนะนำตลอดระยะเวลาในการทำวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.
ภาคภูมิ สุขเจริญ อาจารย์ภาควิชาภาษาไทย คณะมนุษย์ศาสตร์เป็นอย่างสูงท่ีได้กรุณาเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ
ในการเรียบเรียงคำและความหมายของเครื่องมือคัดกรอง และขอกราบขอบพระคุณคณะกรรมการ
วิทยานิพนธ์อันประกอบไปด้วย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กภ.วรุณนภา ศรีโสภาพ รองศาสตราจารย์ 
ดร.กภ .วีระพงษ์ ชิดนอก และรองศาสตราจารย์ ดร.กภ.สุรีพร อุทัยคุปต์ ท่ีได้กรุณาให้คำแนะนำ
ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องของวิทยานิพนธ์ด้วยความเอาใจใส่ จนทำให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงได้
อย่างสมบูรณ์ 

ขอขอบพระคุณมหาวิทยาลัยนเรศวร โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร โรงพยาบาลค่าย
สมเด็จพระนเรศวร โรงพยาบาลบางระกำ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลท่าทองและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบลท่าโพธิ์ ท่ีให้ความร่วมมือและอำนวยความสะดวกแก่ผู้วิจัยเป็นอย่างดีในการเข้าไป
ทำวิจัยและเก็บข้อมูล ขอขอบคุณอาสาสมัครทุกท่านท่ีให้ความอนุเคราะห์เข้าร่วมและให้ความร่วมมือใน
การศึกษาและทำให้การศึกษาในครั้งนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 

ขอขอบพระคุณ นายอนัตต์ สมศิริ และนางสาวธิดารัตน์ รนิพล นิสิตคณะสหเวชศาสตร์ สาขา
กายภาพบำบัด ช้ันปีท่ี 4 มหาวิทยาลัยนเรศวร ท่ีได้ช่วยเก็บข้อมูลอาสาสมัคร ขอขอบพระคุณ กภ.จิรสิน 
วิวัฒน์มานิตสกุล ท่ีได้ให้คำแนะนำในการใช้ iThesis สำหรับการทำเล่มวิทยานิพนธ์ ขอขอบพระคุณ 
กภ.พัฒนรัตน์ อาทรกิจวัฒน์ ท่ีคอยเป็นกำลังใจให้แก่ผู้วิจัยในการเรียนและการทำวิทยานิพนธ์เสมอมา 

เหนือส่ิงอื่นใดขอกราบขอบพระคุณ พ.ต.ท.ธัมรินทร์ และ ร.ต.ต.หญิงสุรีย์พร พึ่งวัฒนกุล บิดา 
มารดาของผู้วิจัยท่ีให้กำลังใจและให้การสนับสนุนในทุก ๆ ด้านอย่างดีท่ีสุดเสมอมา 

คุณค่าและคุณประโยชน์อันพึงจะมีจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบและอุทิศแด่ผู้มี
พระคุณทุก ๆ ท่าน ผู้วิจัยหวังเป็นอย่างยิ่งว่า งานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ในการคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวด
คอเพื่อเป็นแนวทางในการบริหารจัดการดูแลผู้ท่ีมีอาการปวดคอได้ท้ังทางคลินิกและการศึกษาวิจัยไม่
มากก็น้อย 

  
  

ณัฐวรรณ  พึ่งวัฒนกุล 
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บทท่ี  1  
บทนำ 

 

ความเป็นมาของปัญหา 
จากรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะท่ัวโลก ภูมิภาคและระดับประเทศ (global, regional, 

and national disability-adjusted life-years) พบว่าปีสุขภาวะท่ีสูญเสียของกลุ่มโรคทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อ (musculoskeletal disorders: MSDs) ในปี พ.ศ. 2560 เพิ่มขึ้นร้อยละ 19.9 
จากปี พ.ศ. 2550 (1) ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าความผิดปกติของระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ี
เกี่ยวข้องกับการทำงาน (work-related MSDs) พบเป็น 1 ใน 3 ของการบาดเจ็บและการเจ็บป่วย
จากการทำงานท้ังหมด (2) สำหรับประเทศไทย จากรายงานสถานการณ์โรคและภัยสุขภาพจากการ
ประกอบอาชีพและส่ิงแวดล้อมประจำปี พ.ศ. 2561 พบว่ากลุ่มคนวัยทำงานท่ีมีปัญหาโรคทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อเพิ่มขึ้นจากประมาณ 100,743 ราย ในปี พ.ศ. 2560 เป็นประมาณ 114,578 
ราย ในปี พ.ศ. 2561 ซึ่งกลุ่มอายุท่ีพบผู้ป่วยมากท่ีสุดคือกลุ่มอายุ 15-59 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ 69.91 
ของกลุ่มคนวัยทำงานท่ีมีปัญหาโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ ท้ังหมด (3) ซึ่งโรคทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อสามารถส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจและสังคมได้ ยกตัวอย่างเช่น การ
สูญเสียรายได้จากการทำงาน ค่ารักษาพยาบาลและค่าชดเชยลูกจ้างท่ีนายจ้างต้องจ่ายเพิ่มขึ้น เป็นต้น 
(2) ในประเทศสหรัฐอเมริกาต้องสูญเสียงบประมาณเพื่อจัดการกับประชากรท่ีมีปัญหาโรคทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อประมาณ 367.1 พันล้านเหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 2539-2541 เพิ่มขึ้นเป็น 
739.3 พันล้านเหรียญสหรัฐ ในปี พ.ศ. 2552-2554 (4) และจากรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะในปี 
พ.ศ. 2559 พบว่ากลุ่มอาการปวดคอและปวดหลังเป็นกลุ่มอาการทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ี
พบได้มากท่ีสุดเป็นอันดับท่ี 4 จากรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะท่ัวโลก ภูมิภาคและระดับประเทศ 
รองจากโรคหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular 
disease) และโรคติดเช้ือทางระบบหายใจ (respiratory infection) (5) และข้อมลูจากสำนักงานสถิติ
แห่งชาติของประเทศไทยพบว่าอาการปวดคอเป็นกลุ่มโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อที่พบได้มาก
เป็นอันดับท่ี 2 รองจากอาการปวดหลัง (6) 
 อาการปวดคอ (neck pain: NP) เป็นปัญหาทางสุขภาพท่ีร้ายแรงท่ีพบในกลุ่มประชากร
ท่ัวไป (7) จากรายงานภาระค่าใช้จ่ายของอาการปวดคอระดับโลก ระดับภูมิภาคและระดับประเทศ 
(global, regional, and national burden of neck pain) พบว่า 288.7 ล้านคนท่ัวโลกได้รับ
ผลกระทบจากอาการปวดคอ (7) สำหรับในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยเข้ารับบริการท่ี
โรงพยาบาลเนื่องจากอาการปวดคอประมาณร้อยละ 10.2 (8) โดยความชุก (prevalence) ของ
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อาการปวดคอในวัยผู้ใหญ่พบมากถึงร้อยละ 30-50 และร้อยละ 21-42 ในวัยเด็กและวัยรุ่น (9) 
นอกจากนี้ยังมีรายงานว่าผู้ท่ีมีอาการปวดคอสามารถท่ีจะมีปัญหาทางด้านร่างกาย  (physical 
problems) เช่น  อาการปวดและภาวะทุพพลภาพ  เป็น ต้น  และปัญหาทางด้าน จิต สังคม 
(psychosocial problems) เช่น ความวิตกกังวล ความเครียด ความกลัวท่ีจะเคล่ือนไหว เป็นต้น 
(10) ซึ่งปัญหาทางด้านจิตสังคมถือว่าเป็นปัญหาท่ีสำคัญในการทำนายอาการปวดคอแบบเรื้อรัง ถ้า
ปัญหานี้ไม่ได้รับการรักษาก็อาจจะส่งผลให้อาการปวดคอพัฒนาไปเป็นอาการปวดแบบเรื้อรังได้ (11) 
มีบางการศึกษารายงานว่าประมาณร้อยละ 33-65 ของผู้ท่ีมีอาการปวดคอสามารถหายจากอาการ
ปวดได้ภายในระยะเวลา 1 ปี แต่ผู้ป่วยมีโอกาสกลับไปมีอาการปวดคอซ้ำ (recurrence) ได้สูง (12) 
แสดงให้เห็นว่าอาการปวดคอเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะทุพพลภาพเรื้อรัง (13) ซึ่งจะส่งผลกระทบทาง
ระบบเศรษฐกิจและสังคม ยกตัวอย่างเช่น การหยุดงาน (work absenteeism) ประสิทธิภาพในการ
ทำงานลดลง (lost productivity) ค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มข้ึนจากการรักษาฟื้นฟูร่างกายและส่งผลให้คุณภาพ
ชีวิตลดลง (10) ดังนั้นในการประเมินทางคลินิกสำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดคอ ผู้ปฎิบัติงานทางคลินิกควร
จะมีการประเมินท้ังปัญหาทางด้านร่างกายและปัญหาทางด้านจิตจิตสังคมร่วมด้วย 

เครื่องมือคัดกรองสตาร์ท (The STarT back Screening Tool: SBST) เป็นเครื่องมือหนึ่ง
ท่ีสามารถประเมินผู้ท่ีมีอาการปวดหลังส่วนล่าง (low back pain: LBP) ได้ท้ังทางด้านร่างกายและจิต
สังคมรวมอยู่ในเครื่องมือเดียว ประกอบไปด้วย 9 ข้อคำถาม ซึ่งเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทถูกพัฒนาขึ้น
โดย Hill et al., (2008) เพื่อช่วยในกระบวนการตัดสินใจทางคลินิกสำหรับการจัดการผู้ท่ีมีอาการ
ปวดหลังส่วนล่างในสหราชอาณาจักร เครื่องมือคัดกรองสตาร์ทสามารถแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามระดับ
ความเส่ียงท่ีจะพัฒนาไปเป็นอาการเรื้อรัง ได้ท้ังหมด 3 กลุ่มเส่ียง ได้แก่ กลุ่มความเส่ียงต่ำ ความเส่ียง
ปานกลางและความเส่ียงสูง เพื่อใช้เป็นการตัดสินใจเบื้องต้นในการให้การรักษาผู้ป่วยในแต่ละกลุ่ม 
(14) จากการศึกษาพบว่าการแบ่งระดับความเส่ียงช่วยลดระดับความบกพร่องของผู้ป่วย ประหยัด
ระยะเวลาในการรักษา และช่วยลดต้นทุนในการรักษาผู้ป่วย เนื่องจากการแบ่งผู้ป่วยตามระดับความ
เส่ียงช่วยให้ผู้รักษาสามารถท่ีจะวางแผนการรักษาผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละคน และเป็น
การจัดการทรัพยากรท่ีมีอยู่อย่างคุ้มค่ามากท่ีสุด เช่น ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีระดับความเส่ียงต่ำการรักษา
อาจจะเน้นเป็นเพียงการให้ข้อมูลความรู้  การส่งเสริมกิจกรรมและจัดการด้วยตนเอง ( self-
management) เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้เครื่องมือคัดกรองนี้ส่งผลให้ต้นทุนในการดูแล
ทางด้านสุขภาพของสหราชอาณาจักรลดลง โดยสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายเฉล่ียต่อการบริการด้าน
สุขภาพมากถึง 34.9 ปอนด์ต่อผู้ป่วย 1 ราย และประหยัดค่าใช้จ่ายทางด้านสังคมมากถึง 675 ปอนด์
ต่อผู้ป่วย 1 ราย (15) จากข้อดีนี้ SBST จึงถูกแปลเป็นหลายภาษารวมท้ังฉบับภาษาไทย (The STarT 
back Screening Tool in Thai version: SBST-TH) (16) ถึงแม้ว่าเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทจะถูก
พัฒนาขึ้นเพื่อใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังส่วนล่าง แต่ก็มีการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองนี้เพื่อไป
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ใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอด้วยเช่นกัน โดยเครื่องมือดังกล่าวได้ถูกดัดแปลงเพื่อใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ
ครั้งแรกโดย Bier et al., (2017) ซึ่งท่ีมาของการดัดแปลงคือจากการศึกษาก่อนหน้าของ Bier et al., 
(2016) ได้มีการแปลเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทจากต้นฉบับ (original version) ไปเป็นฉบับภาษาดัตช์
เพื่อใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังและได้นำเครื่องมือคัดกรองดังกล่าวไปใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ
หรือผู้ท่ีมีอาการปวดหลัง ซึ่งอาสาสมัครรายงานว่าเกิดความสับสนในการตอบคำถาม ว่าข้อคำถาม
ถามเกี่ยวกับอาการปวดหลังหรืออาการปวดคอ จึงเป็นท่ีมาของการดัดแปลงเครื่องมือดังกล่าว (17) 
ซึ่ง Bier et al., (2017) ได้ทำการดัดแปลงจากจากเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทฉบับ
ภาษาดัตช์เป็นเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลง (The modified STarT back Screening 
Tool: mSBST) เพื่อใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอ ผลการศึกษาพบว่าเครื่องมือคัดกรองนี้มีความ
เหมาะสมท่ีจะนำไปใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอ (17) ซึ่งถ้ามีการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ท
เพื่อนำไปใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอในประเทศไทย น่าจะเป็นประโยชน์ในการใช้เป็นแนวทางในการ
บริหารจัดการผู้ท่ีมีอาการปวดคอในไทยเพื่อเพิ่มความสามารถในการบริหารจัดการผู้ท่ีมีอาการปวด
คอ และลดภาระค่าใช้จ่ายในการจัดการผู้ท่ีมีอาการปวดคอ ท้ังค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพและทางด้าน
สังคม ถึงแม้ว่าเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทจะได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยและ
ทดสอบคุณสมบัติเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือเรียบร้อยแล้ว ซึ่งขณะนี้อยู่ในกระบวนการเตรียมตีพิมพ์
เผยแพร่ผลงานวิจัย (16) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรอง
สตาร์ทเพื่อใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอในประเทศไทย ดังนั้นวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้คือเพื่อ
ดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทยสำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดหลังส่วนล่างเป็นเครื่องมือคัด
กรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) สำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดคอ และทดสอบคุณสมบัติการวัด
เชิงจิตวิทยาของเครื่องมือท่ีได้รับการดัดแปลง เพื่อนำไปใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอในประเทศไทย 

 

จุดมุ่งหมายของการศึกษา 
1. เพื่อดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทฉบับภาษาไทยเป็นเครื่องมือ

คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอสตาร์ทฉบับภาษาไทย 
2.  เพื่อทดสอบคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย 

(ฉบับดัดแปลง) 

  

ขอบเขตของงานวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเพื่อดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ท

ฉบับภาษาไทยเป็นเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอสตาร์ทฉบับภาษาไทย และนำไปใช้ประเมิน
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อาสาสมัครท่ีมีอาการปวดคอ โดยไม่จำกัดเพศและมีอายุระหว่าง 20-70 ปี จำนวน 300 คน ท่ีอาศัย
อยู่ในจังหวัดพิษณุโลก 

 

สมมติฐานของการวิจัย 

เครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) มีค่าความเท่ียงตรงและค่าความ
เช่ือมั่นอยู่ในเกณฑ์ท่ีดีสามารถนำไปใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอได้ท้ังทางคลินิกและการศึกษาวิจัย 
  



 6 

บทท่ี  2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1.  นิยามของอาการปวด (pain definition) 

สำหรับนิยามของอาการปวดได้มีผู้ให้คำนิยามไว้หลายนิยาม ยกตัวอย่างเช่น Fields et al., 

(2005) ได้ให้นิยามความเจ็บปวดไว้ว่า “Pain is an unpleasant sensation localized to a part 

of the body.  It is often described in terms of a penetrating or tissue-destructive 

process and/or of a bodily or emotional reaction.” (18) หรืออาจแปลเป็นภาษาไทยได้ดังนี้ 

“ความปวด คือการรับรู้ความรู้สึกท่ีไม่พึงประสงค์ มักจะอธิบายในแง่ของการได้รับการบาดเจ็บของ

เนื้อเยื่อและ/หรือปฏิกิริยาทางด้านร่างกายหรืออารมณ์” 

 ในปี พ.ศ. 2559 สมาคมศึกษาความปวดนานาชาติ (international association for the 

study of pain) ได้ให้นิยามความเจ็บปวดว่า “Pain is a distressing experience associated 

with actual or potential tissue damage with sensory, emotional, cognitive and social 

components.” (19) หรืออาจแปลเป็นภาษาไทยได้ ดังนี้  “ความปวด เป็นความทุกข์จาก

ประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับความเสียหายของเนื้อเยื่อท่ีเกิดขึ้นจริงหรือความเป็นไปได้ท่ีเนื้อเย่ือจะ

บาดเจ็บท่ีเกิดขึ้นจากองค์ประกอบของการรับความรู้สึก อารมณ์ องค์ความรู้และทางสังคม” 

ในปี พ .ศ. 2564 สมาคมศึกษาความปวดนานาชาติได้ให้นิยามความเจ็บปวดว่า  “An 

unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that 

associated with, actual or potential tissue damage.” (20) หรืออาจแปลเป็นภาษาไทยได้ดังนี้ 

“ความปวด คือประสบการณ์ทางความรู้สึกหรืออารมณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ ท่ีเกี่ยวข้องหรือคล้ายท่ีจะ

เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บท่ีเกิดขึ้นจริงหรือความเป็นไปได้ท่ีเนื้อเยื่อจะบาดเจ็บ” 

จากคำนิยามของอาการปวดจะเห็นได้ว่าความปวดนอกจากจะเกิดขึ้นจากการบาดเจ็บของ

เนื้อเยื่อโดยตรงแล้วยังเกี่ยวข้องกับความรู้สึก อารมณ์และสังคม แสดงให้เห็นว่าปัจจัยทางด้าน

ความรู้สึก อารมณ์และสังคมเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทำให้เกิดอาการปวดได้ 
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2.  การจำแนกประเภทของอาการปวดคอ (classification of neck pain) 
อาการปวดคอเป็นกลุ่มอาการท่ีพบได้บ่อยในระบบสาธารณสุขปฐมภูมิ (primary health 

care) และเป็นกลุ่มโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ีพบได้มากเป็นอันดับท่ี 2 ในประเทศไทย  

โดยผู้ท่ีมีอาการปวดคอสามารถมีหรือไม่มีอาการปวดร้าวไปท่ีศีรษะ หรืออาการปวดร้าวไปยังบริเวณ

แขนและบริเวณหลังส่วนบนร่วมด้วยได้ (21) ซึ่งสามารถแบ่งอาการตามระดับความรุนแรงและการ

จำกัดกิจวัตรประจำวันได้ท้ังหมด 4 ระดับ ดัง ตาราง 1 ได้แก่ เกรด 1 คือ ไม่พบอาการและอาการ

แสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญ (major structural pathology) เช่น กระดูกหัก กระดูก

สันหลังเคล่ือน ไขสันหลังบาดเจ็บ ติดเช้ือและเนื้องอก เป็นต้น และอาการปวดคอไม่กระทบต่อกิจวัตร

ประจําวันหรือกระทบเพียงเล็กน้อย เกรด 2 คือ ไม่พบอาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของ

โครงสร้างท่ีสำคัญแต่อาการปวดคอกระทบต่อการทำกิจวัตรประจําวัน เกรด 3 คือ ไม่พบอาการและ

อาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญแต่มีอาการปวดคอร่วมกับอาการและอาการแสดง

ทางระบบประสาท เช่น ปฏิกิริยาการตอบสนองเอ็นส่วนลึกลดลง (decrease deep tendon 

reflexes) กล้ามเนื้ออ่อนแรง ชา หรือการรับความรู้สึกบกพร่อง (sensory deficits) เกรด 4 คือ พบ

อาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญ (21) โดยผู้ท่ีมีอาการปวดคอมีโอกาส

กลับมาเป็นซ้ำและสามารถพัฒนาไปเป็นอาการปวดแบบเรื้อรังได้สูง มีการรายงานว่าร้อยละ 30 ของ

ผู้ท่ีมีอาการปวดคอสามารถพัฒนาไปเป็นอาการปวดแบบเรื้อรังและร้อยละ 37 ของผู้ท่ีมีอาการปวด

คอรายงานว่าอาการปวดคอคงค้างอยู่เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี (11) ซึ่งอาการปวดคอสามารถ

เกิดได้จากหลายสาเหตุ ยกตัวอย่างเช่น ปัจจัยทางด้านการยศาสตร์ (เช่น การทำกิจกรรมทางกายท่ีใช้

แรงมาก การทำงานท่ีเกี่ยวข้องกับแรงส่ันสะเทือนและการเคล่ือนไหวในท่าทางเดิมซ้ำ ๆ เป็นต้น) 

ปัจจัยส่วนบุคคล (เช่น อายุ ระดับดัชนีมวลกาย ประวัติความเจ็บปวดจากระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 

เป็นต้น) ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม (เช่น การสูบบุหรี่และระดับการทำกิจกรรมทางกาย เป็นต้น) และ

ปัจจัยทางด้านจิตสังคม (เช่น ความพึงพอใจในการทำงาน ความเครียด ความกลัว ภาวะซึมเศร้าและ

ความวิตกกังวล เป็นต้น) นอกจากนี้อาการปวดคอยังส่งผลกระทบต่อการลดลงของคุณภาพชีวิต 

ประสิทธิภาพในการทำงานลดลงและการจำกัดการทำกิจวัตรประจำวัน (10) 
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ตาราง 1 แสดงการจําแนกระดับความรุนแรงของอาการปวดคอ 
 

ระดับความรุนแรง อาการ 

ระดับ 1 
ไม่พบอาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญและ

อาการปวดคอไม่กระทบต่อกิจวัตรประจําวันหรือกระทบเพียงเล็กน้อย 

ระดับ 2 
ไม่พบอาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญแต่อาการ

ปวดคอกระทบต่อการทำกิจวัตรประจําวัน 

ระดับ 3 

 

ไม่พบอาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญแต่มี

อาการปวดคอร่วมกับอาการและอาการแสดงทางระบบประสาท เช่น 

ปฏิกิริยาการตอบสนองเอ็นส่วนลึกลดลง กล้ามเนื้ออ่อนแรง ชา หรือการรับ

ความรู้สึกบกพร่อง 

ระดับ 4 พบอาการและอาการแสดงทางพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญ 

  

ท่ีมา: Guzman J, Hurwitz EL, Carroll LJ, Haldeman S, Côté P, Carragee EJ, et al. A new 

conceptual model of neck pain: linking onset, course, and care: the bone and joint 

decade 2000–2010 task force on neck pain and its associated disorders. J 

Manipulative Physiol Ther. 2009;32(2):S17-S28. 

 

3.  ระบาดวิทยาของอาการปวดคอ (epidemiology of neck pain) 
อาการปวดคอถือเป็นปัญหาทางระบบสาธารณสุขท่ีร้ายแรง สามารถพบได้กลุ่มประชากร

ท่ัวไป (7) ซึ่งจะพบมากในกลุ่มพนักงานออฟฟิศหรือบุคคลท่ีทำงานเกี่ยวข้องกับคอมพิวเตอร์ (12) 
โดยพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ซึ่งความชุกของอาการปวดคอจะเพิ่มขึ้นตามอายุ โดยความชุกจะ
เพิ่มจนถึงช่วงอายุประมาณ 70-74 ปี หลังจากนั้นความชุกจะลดลง ช่วงอายุท่ีพบความชุกสูงสุด
สำหรับเพศหญิงคือ 45-49 ปี และสำหรับเพศชายคือ 50-54 ปี (7) จากการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
(systematic analysis) ของ Safiri et al., (2020) พบความชุกและอุบัติการณ์ (incidence) ของผู้ท่ี
มีอาการปวดคอท่ัวโลกเพิ่มขึ้นจากประมาณ 164.3 ล้านคน และ 38.2 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2533 เป็น
ประมาณ 288.7 ล้านคน และ 65.3 ล้านคน ตามลำดับ ในปี พ.ศ. 2560 (7) อย่างไรก็ตามยังไม่มี
การศึกษาความชุกและอุบั ติการณ์ของอาการปวดคอในประเทศไทย แต่จากการศึกษาของ 



 9 

Janwantanakul et al., (2008) ท่ีได้ทำการศึกษาความชุกของโรคทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อใน
พนักงานออฟฟิศท้ังหมด 54 สำนักงานในจังหวัดกรุงเทพมหานคร พบว่ากลุ่มอาการปวดคอหรือ
ศีรษะเป็นกลุ่มอาการท่ีพบได้มากท่ีสุดในกลุ่มพนักงานออฟฟิศ โดยพบมากถึงร้อยละ 42 ของ
พนักงานท้ังหมด ซึ่งพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชายและช่วงอายุท่ีพบความชุกมากท่ีสุดคือช่วงอายุ 
30-39 ปี โดยคิดเป็นร้อยละ 43 ของช่วงอายุท้ังหมด (22) 

 
4.  การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis) 

จากรายงานการสูญเสียปีสุขภาวะจากโรคและการบาดเจ็บของประชากร ในปี พ.ศ. 2559 
พบว่ากลุ่มอาการปวดคอและปวดหลังถูกจัดเป็นอันดับท่ี 4 ของปีสุขภาวะท่ีสูญเสียจากโรคและการ
บาดเจ็บ โดยค่าปีสุขภาวะท่ีสูญเสียของกลุ่มอาการปวดคอเพิ่มขึ้นร้อยละ 21.1 จากปี พ.ศ. 2548 
(23) และค่าจำนวนปีท่ีอยู่ด้วยความพิการ (years lost due to disability) เนื่องจากอาการปวดคอ
ในปี พ.ศ. 2559 มีค่าประมาณ 28.6 ล้านปี ซึ่งอาการปวดคอยังคงเป็นสาเหตุหลักท่ีส่งผลต่อค่า
จำนวนปีท่ีอยู่ด้วยความพิการต้ังแต่ปี พ.ศ. 2533 (23) โดยอาการปวดคอสามารถส่งผลกระทบ
ทางด้านเศรษฐกิจท่ีสำคัญผ่านทางค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพ ประสิทธิภาพการทำงานท่ีลดลง การ
ขาดงาน ค่าใช้จ่ายทางด้านการประกันสุขภาพ ผลิตผลท่ีสูญเสียไปและการจ่ายค่าชดเชยเนื่องจาก
อาการปวดคอ เป็นต้น (24, 25) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าหลายประเทศมีค่าใช้จ่ายในการ
บริหารจัดการผู้ท่ีมีปัญหาปวดคอค่อนข้างสูง เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกามี ค่าใช้จ่ายในการบริหาร
จัดการผู้ท่ีมีอาการปวดคอและปวดหลังประมาณ 87.6 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ ในปี พ.ศ. 2548 (26) 
และพบว่ารัฐต้องเสียค่าใช้จ่ายชดเชยประจำปีให้กับพนักงานท่ีมีอาการปวดคอเป็นอันดับ 2 รองจาก
อาการปวดหลังและจากการสำรวจในประเทศสวีเดนพบว่ารัฐต้องใช้งบประมาณคิดเป็นร้อยละ 18 
ของงบประมาณภาวะทุพพลภาพท้ังหมดในการบริหารจัดการผู้ท่ีมีอาการปวดคอและปวดไหล่ (11) 
ในปี พ.ศ. 2539 ในประเทศเนเธอร์แลนด์ใช้งบประมาณในการบริหารจัดการ ผู้ท่ีมีอาการปวดคอ
ประมาณ 686 ล้านดอลลาร์สหรัฐ โดยร้อยละ 23 เป็นค่าใช้จ่ายทางตรง (direct cost) และร้อยละ 
77 เป็นค่าใช้จ่ายทางอ้อม (indirect cost) และมีรายงานการหยุดงานเนื่องจากอาการปวดคอถึง 1.4 
ล้านวัน ซึ่งต้องใช้งบประมาณถึง 527 ล้านดอลลาร์สหรัฐในการบริหารจัดการในส่วนนี้ (24) สำหรับ
ในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาผลการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล 
 
5.  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะทุพพลภาพเนื่องจากอาการปวดคอและความทุกข์ทางจิต 

ปัจจัยทางด้านจิตสังคมถือว่าเป็นปัจจัยท่ีสำคัญในการประเมินผู้ท่ีมีอาการปวดคอ เนื่องจาก
ปัจจัยดังกล่าวเป็นปัจจัยท่ีสามารถทำนายอาการปวดคอในระยะยาวได้ ซึ่ง Hoving et al., (2003) 
พบว่าการตรวจร่างกายและการซักประวัติท่ัว ๆ ไปสามารถอธิบายภาวะทุพพลภาพของผู้ท่ีมีอาการ
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ปวดคอได้เพียง 26% เท่านั้น เนื่องจากอาการปวดคอของผู้ท่ีมีอาการปวดคอไม่ได้มาจากปัญหาทาง
ร่างกายเท่านั้น แสดงให้เห็นว่าปัจจัยทางจิตสังคมเป็นปัจจัยท่ีควรได้รับการประเมินเพราะปัจจัย
ดังกล่าวอาจจะเป็นตัวแปรท่ีสำคัญตัวหนึ่งในการพยากรณ์โรคในระยะยาวได้ (27) โดยปัจจัยทางด้าน
จิตวิทยาเป็นปัจจัยท่ีสามารถเกิดขึ้นได้ง่าย ไม่ว่าจะเกิดจากความเครียด ความวิตกกังวลจากการ
ทำงานหรือความกลัวการเคล่ือนไหวอันเนื่องมาจากอาการบาดเจ็บ เป็นต้น จากการศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างแบบประเมินความทุกข์และความเส่ียง (the distress and risk assessment 
method) ซึ่งเป็นแบบประเมินทางด้านจิตวิทยา และค่าดัชนีการวัดความบกพร่องความสามารถของ
คอ ซึ่งเป็นแบบประเมินอาการปวดทางด้านร่างกาย พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง
แบบสอบถามท้ังสอง ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่าอาการปวดทางด้านร่างกายมีความสัมพันธ์กับอาการ
ทางด้านจิตใจ (28) ถ้าผู้ป่วยมีปัญหาทางด้านจิตใจสูงก็จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาอาการปวดทางด้าน
ร่างกายสูงเช่นกัน เพราะฉะนั้นปัญหาทางด้านจิตใจถือว่าเป็นปัญหาสำคัญด้านหนึ่งท่ีผู้ปฏิบัติการทาง
คลินิกควรให้ความสนใจ  
 

6.  ตัวอย่างเคร่ืองมือในการประเมินผู้ที่มีอาการปวดคอ  
6.1  ดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอ (neck disability index: NDI) ซึ่งเป็น

แบบประเมินท่ีนิยมใช้วัดอาการปวดคอและภาวะทุพพลภาพด้วยตนเอง ประกอบไปด้วย 10 ส่วน 

ดังนี้ ได้แก่ ความรุนแรงของอาการปวด อาการปวดศีรษะ การต้ังสมาธิ การนอนหลับ การทำงาน 

การดูแลตัวเอง การยกของ การอ่าน การขับขี่รถและการทำกิจกรรมนันทนาการหรือการพักผ่อน

หย่อนใจ โดยคะแนนเต็มท้ังหมดเท่ากับ 50 คะแนน ในแต่ละข้อจะมีช่วงคะแนนต้ังแต่ 0-5 ซึ่งคะแนน

รวม 0-4 แปลผลว่าไม่มีการรบกวนต่อความสามารถในการจัดการชีวิตประจำวัน คะแนนรวม 5-14 

แปลผลว่ามีการรบกวนอยู่ในระดับต่ำ คะแนนรวม 15-24 แปลผลว่ามีการรบกวนอยู่ในระดับปาน

กลาง คะแนนรวม 25-34 แปลผลว่ามีการรบกวนอยู่ในระดับมากและคะแนนรวมมากกว่า 35 แปล

ผลว่ามีการรบกวนอย่างสมบูรณ์ ซึ่ง NDI ได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย Uthaikhup et al., 

(2011) โดย พบความเท่ียงตรงเชิงเหมือน (convergent validity) ระหว่าง NDI กับ VAS เท่ากับ 0.6 

และความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำเท่ากับ 0.85 (29) 

6.2  มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา (visual analogue scale: VAS) ซึ่งจะประกอบไป

ด้วยเส้นตรงยาว 100 มิลลิเมตร ไม่มีตัวเลขบนเส้น ฝ่ังซ้ายสุดจะเขียนว่า “ไม่ปวด” และฝ่ังขวาสุดจะ

เขียนว่า “ปวดรุนแรงมากท่ีสุด” ผู้ป่วยจะกากบาทหรือช้ีลงบนเส้น หลังจากนั้นทางผู้ประเมินจะทำ

การนำไม้บรรทัดไปวัดเส้นท่ีผู้ป่วยขีด โดยวางเลข 0 ของไม้บรรทัดให้ตรงกับเส้น “ไม่ปวด” ทางด้าน
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ซ้ายมือ วัดจนมาถึงเส้นท่ีอาสาสมัครขีดว่าได้กี่มิลลิเมตร ซึ่งอาการปวดท่ีมากขึ้นจะแปลผันตรงกับค่า

มิลลิเมตรท่ีวัดได้ (30) เช่น ถ้าวัดได้ 10 มิลลิเมตรแปลผลว่าผู้ป่วยมีอาการปวดอยู่ในระดับต่ำแต่ถ้าวัด

ได้ 90 มิลลิเมตรแปลผลว่าผู้ป่วยมีอาการปวดอยู่ในระดับรุนแรงมาก เป็นต้น  โดย VAS มีค่าความ

เท่ียงตรงเชิงโครงสร้าง  (construct validity) กับ numeric rating scale อยู่ในช่วง 0.62-0.91 

(31) และมีค่าความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำเท่ากับ 0.97 (32) 

6.3  แบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวด (pain catastrophizing scale: PCS) 

คิดค้นโดย Sullivan et al., (1995) (33) และได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยโดย Youngcharoen 

et al., (2017) ซึ่งพบความเท่ียงตรงเชิงเหมือนระหว่าง PCS ฉบับภาษาไทยกับ numerical rating 

scale เท่ากับ 0.35 และความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในเท่ากับ 0.93 (34) โดย PCS ถูก

พัฒนาขึ้นเพื่อคัดกรองความรู้สึกเชิงลบต่อความเจ็บปวดและปรับปรุงการวางแผนการรักษา แบบ

ประเมินมีทั้งหมด 13 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-4 คะแนน แบบประเมินจะแบ่งการประเมิน

เป็น 3 มิติ ดังนี้ 

1.  มิติการครุ่นคิดแต่เรื่องความปวด (rumination) จำนวน 4 ข้อคำถาม ได้แก่ ข้อท่ี 8, 9, 

10 และ 11 

2.  มิติการขยายภาพความปวดมากขึ้น (magnification) จำนวน 3 ข้อคำถาม ได้แก่ข้อท่ี 

6, 7 และ 13 

3.  มิติการคิดว่าตนเองหมดความสามารถในการจัดการกับความปวดได้ (helplessness) 

จำนวน 6 ข้อคำถาม ได้แก่ข้อท่ี 1, 2, 3, 4, 5 และ 12 

คะแนนรวมท้ังหมดจะอยู่ระหว่าง 0-52 คะแนน คะแนนรวมท่ีสูงแสดงถึงความรู้สึกเชิงลบ

ต่อความปวดท่ีสูง (34) 

   

6.4  แบบสอบถามความเช่ือในการหลีกเล่ียงความกลัว ( fear-avoidance beliefs 

questionnaire: FABQ) เป็นแบบสอบถามท่ีใช้วัดความกลัวของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บปวดและผล

จากการหลีกเล่ียงการเคล่ือนไหวเนื่องจากความกลัว คิดค้นโดย Waddell et al., (1993) (35) เพื่อ

ใช้ประเมินในผู้ท่ีมีมีอาการปวดหลังส่วนล่างและต่อมาได้นำไปพัฒนาใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ ซึ่ง

แบบสอบถามนี้ได้รับการแปลเป็นหลายภาษาเพื่อใช้ในผู้ป่วยในแต่ละประเทศ เช่น ภาษาอาราบิก 
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ภาษาเฮาซาและภาษาจีน (36-38) เป็นต้น นอกจากนี้ยังได้รับการแปลเป็นฉบับภาษาไทยเพื่อใช้

ประเมินผู้ท่ีมีอาการปวดคอโดย Wiangkham et al., (2020) ซึ่งพบว่า FABQ ฉบับภาษาไทยมีความ

เท่ียงตรงเชิงเหมือนอยู่ในช่วง 0.47 – 0.93 และมีค่าความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำเท่ากับ 0.98 

(39) แบบสอบถามนี้ประกอบไปด้วย 16 ข้อ โดยแต่ละข้อจะมีคะแนนอยู่ระหว่าง 0-6 คะแนน (0 คือ 

ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 6 คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง) โดยคะแนนเต็มของแบบสอบถามนี้คือ 66 คะแนน 

ซึ่งคะแนนท่ีสูงบ่งบอกถึงความเช่ือในการหลีกเล่ียงความกลัวในระดับสูง 

ภายในแบบสอบถาม FABQ มีแบบชุดประเมินย่อย 2 ชุด ได้แก่  

1.  การทำกิจกรรมท่ัวไป (physical activity: PA) ส่งผลกระทบต่ออาการปวดคอหรือไม่ 

ซึ่งจะอยู่ในแบบสอบถามข้อท่ี 1-5 โดยจะมีการคิดคะแนนเพียงข้อท่ี 2, 3, 4 และ 5 โดยคะแนนรวม

ของแบบประเมินย่อยชุดนี้คือ 24 คะแนน 

2.  การทำงาน (work: W) ส่งผลกระทบต่ออาการปวดคอหรือไม่ ซึ่งจะอยู่ในแบบสอบถาม 

ข้อท่ี 6-16 โดยจะมีการคิดคะแนนเพียงข้อท่ี 6, 7, 9, 10, 11, 12 และ 15 โดยคะแนนรวมของแบบ

ประเมินย่อยชุดนี้คือ 42 คะแนน (39) 

 

6.5  แ บ บ ส อ บ ถ าม เรื่ อ ง สุ ข ภ าพ  ( the EuroQol five-dimensions five-levels 

questionnaire: EQ5D-5L) เป็นแบบสอบถามท่ีผู้ป่วยสามารถประเมินได้ด้วยตนเองและใช้

ระยะเวลาในการทำส้ัน สามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาล งานวิจัยทางคลินิก 

การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์รวมถึงการติดตามคุณภาพชีวิตของประชากรท่ัวไป ซึ่งข้อดีของ

การใช้แบบสอบถามนี้คือสามารถใช้เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตผู้ป่วยต่างโรคกันได้ แบบสอบถามนี้

ได้รับการนำไปแปลมากกว่า 130 ฉบับรวมท้ังฉบับภาษาไทย ซึ่ง EQ5D-5L ฉบับภาษาไทยมีค่าความ

เท่ียงตรงเชิงเหมือนกับแบบสอบถามคุณภาพชีวิต short form-36 เท่ากับ 0.53 และมีความเช่ือมั่น

จากการทดสอบซ้ำอยู่ในช่วง 0.44-0.57 (40, 41) โดย EQ5D-5L ประกอบด้วย 5 ข้อคำถาม ซึ่งจะ

แสดงถึงมิติทางด้านสุขภาพ 5 ด้าน ได้แก่ การเคล่ือนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมท่ีทำเป็นประจำ 

อาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวและความวิตกกังวลหรือความซึมเศร้า แ ต่ละข้อคำถามมี

ตัวเลือก 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีปัญหา มีปัญหาเล็กน้อย มีปัญหาปานกลาง มีปัญหามากและมีปัญหามาก

ท่ีสุดหรือไม่สามารถทำกิจกรรมนั้นได้ คำตอบท่ีได้จากส่วนนี้จะนำไปคำนวณคะแนนอรรถประโยชน์ 

โดยจะมีค่าคะแนนอยู่ระหว่าง -0.283 ถึง 1 โดย 0 หมายถึงเสียชีวิต 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรง



 13 

สมบูรณ์ท่ีสุด และคะแนนติดลบหมายสุขภาพเลวร้ายยิ่งกว่าเสียชีวิต (worse than dead) เพื่อ

สามารถนำไปใช้วิเคราะห์ในงานด้านต่าง ๆ ได้ เช่น ติดตามคุณภาพชีวิตคนไข้ ประเมินความคุ้มค่า

ทางการแพทย์ เป็นต้น ต่อมาส่วนท่ีสองจะเป็นลักษณะเป็นสเกลต้ังแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึง 

สุขภาพท่ีแย่ท่ีสุดและ 100 หมายถึงสุขภาพท่ีดีท่ีสุด โดยให้ผู้ตอบประเมินสุขภาพตนเอง คำตอบท่ีได้

ในส่วนนี้สะท้อนถึงความรู้สึกของผู้ตอบแบบสอบถามท่ีมีต่อสภาวะสุขภาพตนเอง (42) 

 

7.  เคร่ืองมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลง 
เครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงถูกดัดแปลงมาจากเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการ

ปวดห ลังสตาร์ท ท่ี คิ ด ค้นขึ้ น โดย  Hill et al., (2008) โดยมี ค่ าความ เท่ี ยงตรง เชิ งจำแน ก 

(discriminative validity) อยู่ระหว่าง 0.74-0.92 และมีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.73 โดยเครื่องมือนี้

สามารถแบ่งผู้ป่วยได้เป็น 3 กลุ่มตามระดับความเส่ียง คือ ระดับความเส่ียงต่ำ ระดับความเส่ียงปาน

กลางและระดับความเส่ียงสูงท่ีอาการจะไม่หายขาด (full recovery) เพื่อนำไปพิจารณารูปแบบการ

รักษาท่ีเหมาะสมตามระดับความเส่ียงของผู้ป่วยแต่ละราย (14) ซึ่งเครื่องมือคัดกรองนี้ประกอบไป

ด้วย 9 ข้อคำถาม มีคะแนนข้อละ 1 คะแนน คะแนนเต็มเท่ากับ 9 คะแนน (คะแนนมีความสัมพันธ์

เชิงบวกกับระดับความเส่ียง) ช่วงคะแนน 0-3 คะแนน จัดเป็นผู้ท่ีมีความเส่ียงต่ำ ซึ่งมีพยาธิสภาพท่ี

ร่างกายและจิตใจอยู่ในเกณฑ์ท่ีดี สำหรับการรักษาจะมุ่งเน้นการให้ข้อมูลความรู้ การส่งเสริมกิจกรรม

และจัดการด้วยตนเอง (self-management) การจัดการความกังวลของผู้ป่วย แก้ไขปัญหาโดย

เฉพาะเจาะจงท่ีได้จากการประเมิน สำหรับช่วงคะแนน 4-9 คะแนน จัดเป็นผู้ท่ีมีความเส่ียงปานกลาง

และความเส่ียงสูง โดยแบ่งจาก คำถามข้อท่ี 5-9 ถ้าได้คะแนนรวม ≤ 3 คะแนน จัดเป็นกลุ่มผู้ท่ีมี

ความเส่ียงปานกลาง การรักษาจะมุ่งเน้นการจัดการด้วยตนเอง การรักษาทางกายภาพบำบัดตามการ

ประเมินทางกายภาพบำบัดเพื่อให้ร่างกายกลับมาทำหน้าท่ี (function) ได้ตามปกติ ลดภาวะทุพพล

ภาพ ผู้ป่วยบางรายอาจจะต้องได้รับคำปรึกษาจากผู้เช่ียวชาญในเรื่องการปวดคอโดยเฉพาะ แต่ถ้า

คะแนนรวม ≥ 4 จัดเป็นผู้ท่ีมีความเส่ียงสูง ซึ่งจะมีปัญหาทางด้านร่างกายและจิตใจเป็นอย่างมาก 

การรักษาในกลุ่มนี้มีเป้าหมายเพื่อลดอาการปวด ลดภาวะทุพพลภาพ โดยจะทำกายภาพบำบัดและ

ฟื้นฟูสมรรถภาพร่วมกับการให้ความรู้ความเข้าใจทางด้านพยาธิสภาพและแก้ไขปัญหาทางด้านจิตใจ 

โดยการปรับเปล่ียนอารมณ์และพฤติกรรม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับความเจ็บปวดท่ี

อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต (15) โดยจากการศึกษาพบว่าการแบ่งผู้ป่วยตามระดับความเส่ียงส่งผลให้
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ต้นทุนในการดูแลทางด้านสุขภาพของสหราชอาณาจักรลดลงเนื่องจากสามารถให้การรักษาผู้ป่วยใน

แต่ละกลุ่มได้อย่างเหมาะสมและสามารถใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่อย่างคุ้มค่ามากท่ีสุด (15) จากข้อดีนี้จึง

ส่งผลให้เครื่องมือคัดกรองผู้ป่วยปวดหลังสตาร์ทถูกแปลเป็นหลายภาษา เช่น Portuguese, Arabic, 

Brazilian, Danish, Chinese, Dutch, Finnish , French, German, Norwegian, Iranian, 

Hebrew, Hungarian, Italian, isiZulu, Japanese, Korean, Persian, Spanish, Swedish,  

Turkish, Yoruba และ Thai เป็นต้น เพื่อใช้ประเมินในผู้ท่ีมีอาการปวดหลังในแต่ละประเทศและจาก

ข้อดีของเครื่องมือคัดกรองสตาร์ท Bier et al., (2016) จึงได้ทดลองนำเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการ

ปวดหลังสตาร์ทฉบับภาษาดัตช์ท่ีได้รับการแปลตามแนวทางการแปลท่ีมีมาตรฐาน (43) และทดสอบ

คุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาเรียบร้อยแล้วไปใช้ในกลุ่มผู้ท่ีมีอาการปวดหลังและปวดคอ จำนวน 140 

คน (ร้อยละ 24.3 มีอาการปวดคอ ร้อยละ 42.1 มีอาการปวดหลังและร้อยละ 32.9 มีอาการปวดท้ัง

คอและหลัง) หลังจากท่ีอาสาสมัครทำเครื่องมือคัดกรองเสร็จ พบว่าอาสาสมัครจำนวน 46 คน ท่ีมี

อาการปวดท้ังคอและหลังรายงานว่ามีความสับสนในข้อคำถามโดยอาสาสมัครไม่สามารถแยกแยะ

ระหว่างอาการปวดหลังและปวดคอของข้อคำถามได้ จึงเป็นท่ีมาของการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองผู้

ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทมาเป็นเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงเพื่อใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ

โดยเฉพาะ ซึ่ง Bier et al., (2017) ได้ปรับโครงสร้างและบริบทของข้อคำถามให้เหมาะสมกับการถาม

ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ ข้อคำถามในบางข้อจะปรับจากคำว่า “หลัง” เป็นคำว่า “คอ” ท้ังนี้ขึ้นอยู่กับ

บริบทของข้อคำถาม เช่น ในข้อคำถามท่ี 1 ปรับจาก “อาการร้าวลงขา” เป็น “อาการร้าวลงแขน” 

ข้อคำถามท่ี 3 ปรับจาก “เดินได้ระยะทางส้ันลง” เป็น “เคล่ือนไหวคอหรือแขนได้ลดลง” เป็นต้น 

โดยข้อคำถามท่ีทำการดัดแปลงจะต้องเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของเครื่องมือต้นฉบับ (17) จาก

การศึกษาพบว่าเครื่องมือคัดกรองนี้มีความเหมาะสมท่ีจะนำไปคัดกรองในผู้ท่ีมีอาการปวดคอโดยมี

ความเท่ียงตรงและความเช่ือมั่นอยู่ในเกณฑ์ท่ีดี โดยมีค่าความเท่ียงตรงตามโครงสร้าง (construct 

validity) อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง ซึ่งค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ( sr ) อยู่ในระหว่าง 0.35-0.55 

และมีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.58 (17) แต่เนื่องจากเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงสำหรับผู้ท่ี

มีอาการปวดคอยังเป็นเครื่องมือใหม่เพราะเพิ่งเริ่มมีการศึกษาเมื่อไม่นานมานี้จึงยังไม่ค่อยมีการศึกษา

มากนักเมื่อเทียบกับเครื่องมือคัดกรองในผู้ท่ีมีอาการปวดหลัง 
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8.  การตรวจสอบคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยา (psychometric properties tests) 
 
8.1  ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity)  
คือการวัดว่าเนื้อหาในแบบสอบถามวัดได้ตรงกับส่ิงท่ีต้องการวัดหรือวัดได้ตรงกับ

จุดมุ่งหมายท่ีต้องการวัดหรือไม่ โดยพิจารณาความสอดคล้องระหว่างเนื้อหาในคำถามกับนิยามเชิง
ปฏิบัติการ แนวคิด สามารถพิจารณาได้หลายวิธี เช่น การหาค่าดัชนีความสอดคล้อง ( index of 
item-objective congruence: IOC) ซึ่งค่ามากกว่า 0.5 แปลผลว่าเครื่องมือนั้นมีความเท่ียงตรงเชิง
เนื้อหาท่ีดีสามารถนำไปใช้ได้ (44) หรือยังสามารถใช้วิธีการหาดัชนีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา 
(content validity index: CVI) ซึ่งค่า CVI ของแบบสอบถามท้ังฉบับท่ีเหมาะสมต้อง ≥ 0.8 (45) ซึ่ง
ท้ัง 2 วิธีดังกล่าวจะใช้ผู้เช่ียวชาญในการให้คะแนนว่าเครื่องมือสามารถนำไปใช้ได้หรือควรปรับปรุง
แก้ไข นอกจากนี้ยังสามารถพิจารณาได้จากโอกาสท่ีจะได้คะแนนเต็มและโอกาสท่ีจะได้คะแนนเป็น
ศูนย์ (floor and ceiling effects) โดยถ้าเครื่องมือนั้นมี floor and ceiling effects < ร้อยละ 15 
ถือว่าเครื่องมือนั้นมีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาท่ีดี (46) ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้จะเลือกใช้วิธีพิจารณาจาก 
floor and ceiling effects เนื่องจากเครื่องมือชุดท่ีนำไปทดลองใช้ได้ ผ่านความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการทุกท่านในการประชุมการดัดแปลงเครื่องมือวิจัยเรียบร้อยแล้ว 

 

8.2  การวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis) 
การศึกษานี้จะใช้การวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ (exploratory factor analysis) 

เพื่ อค้นหาตัวแปรแฝงท่ีซ่อนอยู่ภายใต้ตัวแปรท่ีวัดได้ โดยวิธีองค์ประกอบหลัก (principal 

component analysis) แล้วหมุนแกนแบบออโธโกนอลด้วยวิธีแวริแมกซ์ (varimax rotation 

method) ซึ่งจะมีค่าไอเกน (eigenvalue) เป็นค่าท่ีบอกถึงความสามารถขององค์ประกอบว่าจะ

อธิบายความแปรปรวนของกลุ่มตัวแปรได้มากน้อยเพียงใด โดยถ้ามีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 1 แสดงว่า

แต่ละองค์ประกอบสามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปร หรือมีค่าน้ำหนักองค์ประกอบ (factor 

loading) มากกว่า 0.4 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ระดับท่ีน่าพอใจตามกฎของ Kaiser (47) 
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8.3  ความเที่ยงตรงเชิงเหมือน (convergent validity) 
คือการหาความสัมพันธ์ของเครื่องมือ ถ้าเครื่องมือไหนท่ีถูกออกแบบมาเพื่อวัดในส่ิง

เดียวกันมักจะมีค่าความสัมพันธ์ท่ีสูง โดยจะใช้วิธีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ลำดับท่ีของสเปียร์แมน 

(Spearman rank correlation: rs) ซึ่งค่า rs ≥ 0.6 แปลว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างกันอยู่ในระดับสูง 

ค่า 0.3 ≤ rs < 0.6 แปลว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างกันอยู่ในระดับปานกลาง และ rs  < 0.3 แปลว่ามี

ความสัมพันธ์ระหว่างกันอยู่ในระดับต่ำ (48) 

 

8.4  ความเที่ยงตรงเชิงจำแนก (discriminative validity) 
คือความสามารถในการจำแนกโดยการประเมินจากการคำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง (area 

under the curves: AUCs) ซึ่งเป็นคำท่ีใช้เพื่ออธิบายเพิ่มเติมของ AUCs เสนอโดย Hosmer et al., 
(2000) เมื่อ AUCs=0.5 แปลผลว่าไม่มีความแตกต่าง 0.7 ถึงน้อยกว่า 0.8 แปลผลว่าสามารถยอมรับ
ได้ 0.8 ถึง 0.9 แปลผลว่าจำแนกท่ีดีเย่ียม และมากกว่า 0.9 เป็นการจำแนกท่ีโดดเด่น (49) 
 

8.5  การวัดความเชื่อ ม่ันของความสอดคล้องภายใน ( internal consistency 
reliability)  

เป็นวิธีการการวัดความสอดคล้องกันของเครื่องมือวิจัย โดยใช้การทดสอบเพียงครั้งเดียว 

เพื่อทดสอบว่าเนื้อหาสาระในเครื่องมือวิจัยมีความสอดคล้องกันเพียงใด โดยใช้วิธีสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค (Cronbach’s alpha method) ซึ่งค่าท่ีได้เรียกว่าค่าสัมประสิทธิ์ของความสอดคล้อง

ภายใน (coefficient of internal consistency) โดยเกณฑ์คุณภาพของค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่น

คือมี ค่า 0.7 ขึ้น ไป  และมี ค่า สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเมื่ อหักข้อคำถามนั้ นออก 

(Cronbach’s alpha if item deleted) แต่ละข้อต่างกันไม่เกิน 0.1 ถือว่าข้อคำถามแต่ละข้อมี

ความสัมพันธ์กัน (46) 

 

8.6  การวัดค่าความเชื่อม่ันจากการทดสอบซ้ำ (test-retest reliability) 
เป็นการหาความเช่ือมั่นของแบบทดสอบซึ่งจะทำการทดสอบซ้ำกัน 2 ครั้ง โดยการศึกษา

ครั้งนี้ใช้เวลาห่างกัน 48 ช่ัวโมง เพื่อลดอคติจากการจำได้ (recall bias) และป้องกันการเปล่ียนแปลง

อาการของอาสาสมัคร ซึ่งระยะเวลาทำการทดสอบซ้ำท่ีมากเกินไปอาจส่งผลให้อาการของอาสาสมัคร

มีการเปล่ียนแปลงและอาจส่งผลต่อการศึกษา (39) การศึกษาครั้งนี้ใช้การวัดค่าความเช่ือมั่นจากการ
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ทดสอบซ้ำด้วยวิธีสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน (intraclass correlation coefficient: ICC) 

โดยท่ีค่า ICC มีต้ังแต่ระหว่าง 0 ถึง 1 ซึ่ง 0.7 ≤ ICC < 0.8 แปลผลว่าสามารถยอมรับได้ 0.8 ≤ ICC 

< 0.9 แปลผลว่าดี ICC ≥ 0.9 แปลผลว่ายอดเย่ียมและ ICC = 1 แปลผลว่าสมบูรณ์แบบ (50) 

 

คำนวณจากสูตร 

สูตรคำนวณ )1,3(ICC   = 
WR

ER

MSkMS

MSMS

)1( −+

−  

โดยท่ี RMS คือ ค่าเฉล่ียกำลังสองระหว่างแถว  

WMS  คือ ค่าเฉล่ียกำลังสองของความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือน  

EMS  คือ ค่าเฉล่ียกำลังสองของความคลาดเคล่ือน  

k  คือ จำนวนผู้ประเมิน/วิธีการวัด (50) 

 

8.7  ความสอดคล้อง (agreement) 

โดยการคำน วณ ค่าความคลาด เค ล่ือนม าตรฐาน ใน การวั ด  ( standard error of 

measurement: SEM) จากสมการ SEM=standard deviation × √1 − 𝐼𝐶𝐶 และคำนวณจาก

ค่า ช้ี วั ดการ เป ล่ี ยน แป ลง ท่ี น้ อ ย ท่ี สุด  (minimal detectable change: MDC) จ ากสมการ 

1.96 × √2 × 𝑆𝐸𝑀 (51) นอกจากนี้ยังสามารถหาได้จากวิธี Bland-Altman (52) 
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บทท่ี  3   
วิธีดำเนินงานวิจัย 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มอาสาสมัครท่ีใช้ในการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ คืออาสาสมัครท่ีมีอาการปวดคอ ไม่

จำกัดเพศ โดยมีอายุระหว่าง 20-70 ปี จำนวน 300 คน ท่ีอาศัยอยู่ในจังหวัดพิษณุโลก โดยจำนวน

ของกลุ่มตัวอย่างอ้างอิงจาก Terwee et al., (2007) (46) ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเข้า เกณฑ์การคัดออก

และเกณฑ์การถอดถอนดังนี้ 

 

เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษา (inclusion criteria) 
1. ผู้ท่ีมีอาการปวดคอ อายุระหว่าง 20-70 ปี ท่ีอาศัยอยู่ในเขตจังหวัดพิษณุโลก 
2. สามารถพูด อ่าน เขียนและเข้าใจภาษาไทย 
3. มีความสมัครใจและยินดีลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
 
เกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา (exclusion criteria) 
1. ผู้ท่ีเคยได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลังบริเวณคอในระยะเวลา 6 เดือนท่ีผ่านมา 
2. ผู้ท่ีมีอาการจากพยาธิสภาพของโครงสร้างท่ีสำคัญ เช่น กระดูกหัก มะเร็ง เนื้องอก เป็นต้น 
3. ผู้ท่ีมีอาการปวดคอท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ (traumatic neck pain) 
4. ผู้ท่ีมีปัญหาทางจิตใจอย่างรุนแรง (serious mental disorders) 
 
เกณฑ์การถอนอาสาสมัครจากการวิจัย (withdrawal criteria) 
1. อาสาสมัครถอนตัวออกจากการศึกษา 
2. อาสาสมัครตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน 
 

ขั้นตอนการเตรียมการ 
1. ดำเนินการขอรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

2. เมื่องานวิจัยผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยจะประชาสัมพันธ์

โครงการวิจัยตามสถานท่ีท่ัวไปในจังหวัดพิษณุโลก เช่น มหาวิทยาลัยนเรศวร สถานีตำรวจภูธรจังหวัด

พิษณุโลก โรงพยาบาลในเขตจังหวัดพิษณุโลก และประชาสัมพันธ์ในกลุ่มเฟซบุ๊ก เป็นต้น 
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จากนั้นผู้วิจัยส่งเอกสารช้ีแจงข้อมูลสำหรับผู้เข้าร่วมการวิจัย (participant information 

sheet) ให้ผู้สนใจเข้าร่วมการวิจัยอ่านเป็นเวลา 1 สัปดาห์ เพื่อให้ผู้สนใจได้มีโอกาสตัดสินใจในการเข้า

ร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ โดยจะส่งเอกสารช้ีแจงข้อมูลตามสถานท่ีท่ีผู้สนใจเข้าร่วมการวิจัยสะดวก หาก

สนใจท่ีจะเข้าร่วมการวิจัยให้ติดต่อผู้วิจัยอีกครั้งเพื่อนัดหมายวันเวลาในการเก็บข้อมูล 

 

การดัดแปลงเคร่ืองมือ 
ผู้วิจัยทำการดัดแปลงจากเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทฉบับภาษาไทยเป็น

เครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอสตาร์ทฉบับภาษาไทย หลังจากท่ีผู้วิจัยทำการดัดแปลงเครื่องมือ

เรียบร้อยจึงนำเครื่องมือคัดกรองเข้าท่ีประชุมเพื่อหาข้อสรุปให้ได้เครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวด

คอสตาร์ทฉบับภาษาไทย ฉบับ pre-final โดยคณะกรรมการพิจารณาเครื่องมือวิจัยประกอบด้วย

ผู้วิจัย 1 ท่าน และผู้เช่ียวชาญ 2 ท่าน ได้แก่ ผู้เช่ียวชาญทางด้านภาษาไทย 1 ท่าน ท่ีสำเร็จการศึกษา

ระดับปริญญาเอกด้านภาษาศาสตร์และเป็นอาจารย์สอนวิชาภาษาไทยในระดับมหาวิทยาลัย 

(ประสบการณ์การสอน 15 ปี) และนักกายภาพบำบัดทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อท่ีสำเร็จ

การศึกษาในระดับปริญญาเอกและชำนาญการรักษาโรคทางด้านคอ (ประสบการณ์ 13 ปี) ซึ่งผู้วิจัย

และนักกายภาพบำบัดมีความสนใจในเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทและเป็นส่วนหนึ่งในการแปลข้าม

วัฒนธรรมของเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทจากต้นฉบับมาเป็นฉบับภาษาไทย โดย

คณะกรรมการได้ทำการพิจารณาการดัดแปลงเครื่องมือดังนี้ 

1. ความเทียบเท่าด้านความหมาย (semantic equivalence)  

เครื่องมือชุดท่ีดัดแปลงมีการคงไว้ซึ่งความหมายในแต่ละข้อคำถามให้ตรงกับเครื่องมือชุด
ต้นฉบับและพิจารณาไวยากรณ์ในการดัดแปลงเครื่องมือให้ถูกต้อง 

2. ความเทียบเท่าด้านสำนวน (idiomatic equivalence)  

คือการพิจารณาภาษาพูดหรือสำนวนในเครื่องมือซึ่งค่อนข้างมีความยาก  ซับซ้อนและ
แตกต่างกันไปในแต่ละภาษา ซึ่งสามารถพบได้จากการประชุมของคณะกรรมการ ถ้าพบสำนวนใน
เครื่องมือต้นฉบับจะต้องมีการดัดแปลงให้เป็นสำนวนท่ีสามารถเข้าใจได้ในกลุ่มภาษาเป้าหมาย 
(target language) แต่ต้องคงไว้ซึ่งความหมายและวัตถุประสงค์ของเครื่องมือต้นฉบับ 

3. ความเทียบเท่าด้านประสบการณ์ (experiential equivalence) 
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ความแตกต่างของวัฒนธรรม การดำเนินชีวิตท่ีแตกต่างกันในแต่ละประเทศ การดัดแปลง
เครื่องมือจึงควรมีการพิจารณาว่าข้อคำถามไหนท่ีมีบริบททางด้านวัฒนธรรมเข้ามาเกี่ยวข้อง และใน
กระบวนการดัดแปลงต้องดัดแปลงให้สอดคล้องกับวัฒนธรรมของกลุ่มภาษาเป้าหมาย 

4. ความเทียบเท่าด้านแนวคิด (conceptual equivalence) 

คณะกรรมการดัดแปลงเครื่องมือทุกท่านต้องตรวจสอบให้แน่ชัดว่าเครื่องมือชุดสุดท้ายท่ีได้
จากการเห็นพ้องตรงกันสามารถเข้าใจได้โดยเทียบเท่ากับเด็กอายุ 12 ปี (ระดับการอ่านในระดับ
ประถมศึกษาปีท่ี 6 โดยประมาณ) โดยข้อคำถามและตัวเลือกตอบจะต้องมีความชัดเจนและสามารถ
เข้าใจได้ง่าย ซึ่งเป็นข้อแนะนำท่ัวไปสำหรับการแปลหรือสร้างแบบสอบถาม (53) 

 

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบคัดกรองผู้เข้าร่วมการวิจัย (ภาคผนวก ข) 

2. เครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) (The modified STarT Back 
Screening Tool in Thai version: mSBST-TH) (ภาคผนวก ค) ซึ่งทำการดัดแปลงมาจากเครื่องมือ
คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ภาคผนวก ง)  

3. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาฉบับภาษาไทย (visual analogue scale in Thai 
version: VAS-TH) (ภาคผนวก จ) 

4. แบบสอบถามดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอฉบับภาษาไทย (neck 
disability index in Thai version: NDI-TH) (ภาคผนวก ฉ) 

5. แบบสอบถามความเช่ือในการหลีกเล่ียงความกลัวฉบับภาษาไทย (fear-avoidance 
beliefs questionnaire in Thai version: FABQ-TH) (ภาคผนวก ช) 

6. แบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวดฉบับภาษาไทย (pain catastrophizing 
scale in Thai version: PCS-TH) (ภาคผนวก ช) 

7. แบบสอบถามเรื่องสุขภาพฉบับภาษาไทย (the EuroQol five-dimensions five-
levels questionnaire in Thai version: EQ5D-5L-TH) (ภาคผนวก ฌ) 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล  
คร้ังที่ 1 อาสาสมัคร 300 คนท่ีมีปัญหาปวดคอท่ีลงนามในแบบฟอร์มใบยินยอมเข้าร่วมการ

วิจัย ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการวิจัยและวิธีปฏิบัติตัวขณะเข้าร่วมการวิจัยให้อาสาสมัครทราบ

และปฏิบัติตาม จากนั้นอาสาสมัครท้ัง 300 คน ทำ mSBST-TH ลำดับแรก เนื่องจากเป็นเครื่องมือคัด

กรองจึงควรทำก่อนเครื่องมือวัดผลอื่น ๆ และเพื่อป้องกันอิทธิพลหรืออคติท่ีอาจจะเกิดขึ้นหากได้ทำ

แบบสอบถามอื่น ๆ ก่อน หลังจากนั้นอาสาสมัครถูกประเมินด้วยมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา 

แบบสอบถามดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอ แบบสอบถามความเช่ือในการหลีกเล่ียง

ความกลัว แบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวดและแบบสอบถามเรื่องสุขภาพ โดยการเลือก

สถานท่ีในการทำแบบสอบถามนั้นขึ้นอยู่กับความสะดวกของอาสาสมัครและผู้วิจัย เช่น โรงพยาบาล 

มหาวิทยาลัย และสถานีตำรวจในจังหวัดพิษณุโลก เป็นต้น 

 

คร้ังที่ 2 เชิญอาสาสมัครท่ีมีอาการปวดคอทุกท่านท่ีเคยทำแบบสอบถามครั้งแรกไปแล้ว 

เพื่อให้กลับมาประเมิน mSBST-TH หลังจากท่ีทำแบบสอบถามครั้งแรกไปแล้ว 48 ช่ัวโมง ซึ่งจะเลือก

สถานท่ีในการทำแบบสอบถามตามท่ีอาสาสมัครและผู้วิจัยสะดวก เช่น โรงพยาบาล มหาวิทยาลัย 

สถานีตำรวจ หรือสถานท่ีท่ีสะดวกในจังหวัดพิษณุโลก เป็นต้น 

จากนั้นนำข้อมูลท่ีได้ไปคำนวณและวิเคราะห์ทางสถิติ โดยตลอดระยะเวลาท่ีอาสาสมัครอยู่

ในโครงการวิจัยคือ 4 วัน โดยอาสาสมัครต้องมาพบคณะผู้วิจัยจำนวนท้ังส้ิน 2 ครั้ง (ครั้งท่ี 1 และครั้ง

ท่ี 2 ห่างกัน 48 ช่ัวโมง) ใช้เวลาทำแบบสอบถามครั้งแรกประมาณ 30 – 45 นาที และครั้งท่ี 2 ใช้

เวลาประมาณ 10 นาที 

 

สรุปขั้นตอนวิธีการดำเนินการวิจัย 

คร้ังที่ 1 

อาสาสมัคร 300 คนท่ีมีอาการปวดคออ่านข้อมูลคำอธิบายโครงการวิจัย  

ถ้ามีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ทันที 

↓ 
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อาสาสมัครลงนามในแบบฟอร์มใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยและวิธีปฏิบัติตัวขณะเข้าร่วมการวิจัยให้อาสาสมัครทราบและปฏิบัติตาม 

↓ 

อาสาสมัครทำเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง)  

(mSBST-TH) 

↓ 

อาสาสมัครทำมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา (VAS) 

↓ 

อาสาสมัครทำแบบสอบถามดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอ (NDI) 

↓ 

อาสาสมัครทำแบบสอบถามความเช่ือในการหลีกเล่ียงความกลัว (FABQ) 

↓ 

อาสาสมัครทำแบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวด (PCS) 

↓ 

อาสาสมัครทำแบบสอบถามเรื่องสุขภาพ (EQ5D-5L) 

↓ 

 

คร้ังที่ 2 

นัดอาสาสมัครทุกคนท่ีเคยทำแบบสอบถามครั้งแรกไปแล้วกลับมาทำ mSBST-TH หลังจากท่ีทำ

แบบสอบถามครั้งแรกไปแล้วทั้งหมด 48 ช่ัวโมง 

↓ 

บันทึกข้อมูล จากนั้นนำข้อมูลท่ีได้ไปคำนวณและวิเคราะห์ทางสถิติ 
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การวิเคราะหข์้อมูล 

1. ข้อมูลลักษณะทางประชากร (demographic characteristics) ใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) เช่น ค่าร้อยละ (percentages) ค่าเฉล่ีย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(standard deviation: SD) ความถี่ (frequency) และค่าต่ำสุดและค่าสูงสุดของข้อมูล (minimum 
and maximum values) เป็นต้น 

2. ความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาพิจารณาจาก floor and ceiling effects โดยในการศึกษาครั้ง
นี้ได้กำหนดค่า floor and ceiling effects < ร้อยละ 15 จึงถือว่าเครื่องมือมีความเท่ียงตรงเชิง
เนื้อหาท่ีดี (46) 

3. วิเคราะห์องค์ประกอบโดยใช้วิธีการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ วิเคราะห์
องค์ประกอบหลัก แล้วหมุนแกนแบบออโธโกนอลด้วยวิธีแวริแมกซ์ โดยในการศึกษาครั้งนี้ได้กำหนด
ค่าไอเกนท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 1 และค่าน้ำหนักองค์ประกอบท่ีมากกว่า 0.4 (47) 

4. ความเท่ียงตรงเชิงเหมือนใช้วิธีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ลำดับท่ีของสเปียร์แมน โดย
การศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ลำดับท่ีของสเปียร์แมนท่ี ≥ 0.6 ท่ีระดับ p-value 
(p) < 0.05 จึงถือว่ามีความเท่ียงตรงเชิงเหมือนในระดับท่ีสูง (48) 

5. ความเท่ียงตรงเชิงจำแนกใช้วิธีการคำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง โดยในการศึกษาครั้งนี้ทำการ
คำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้งระหว่าง mSBST-TH total score/ mSBST-TH psychosocial subscore 
กั บ  VAS-TH, NDI-TH, FABQ-TH, PCS-TH, EQ5D-5L-TH แ ล ะ  EQ5D-5L-VAS-TH ซึ่ ง จ ะ
กำหนดค่า cut-off ดังนี้ VAS-TH ≥ 50 (54), NDI-TH ≥ 5 (55), PCS-TH total score ≥ 21 (56), 
FABQ-TH total score ≥  48 (57), EQ5D-5L-TH < 0.62 และ  EQ5D-5L-TH-VAS < 64.2 (58) 
โดยค่าพื้นท่ีใต้เส้นโค้งท่ีอยู่ระหว่าง 0.7 - < 0.8 ท่ีระดับ (p < 0.05) จึงถือว่ามีความเท่ียงตรงเชิง
จำแนกท่ีสามารถยอมรับได้ (49)  

6. การวัดความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในใช้วิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (59) 
โดยในการศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดค่าความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในท่ีมากกว่า 0.7 ท่ีระดับ p 
< 0.05 จึงถือว่ามีความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในระดับท่ีสามารถยอมรับได้ (46) 

7. ความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำใช้การคำนวณวิธี intraclass correlation coefficient 
(ICC3,1) โดยในการศึกษาครั้งนี้ได้กำหนดค่าความเช่ือมั่นระหว่าง 0.7- < 0.8 ท่ีระดับ (p < 0.05) จึง
ถือว่ามีความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำในระดับท่ีสามารถยอมรับได้ (50) และประเมินความสอดคล้อง
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ของ mSBST-TH โดยการคำนวณค่า SEM และ MDC (51) ซึ่งการศึกษานี้จะใช้การประมวลผลทาง
สถิติด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป SPSS version 17 
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บทท่ี  4  
ผลการวิจัย 

 
การศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังสตาร์ท

ฉบับภาษาไทยเป็นเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอสตาร์ทฉบับภาษาไทยตลอดจนทดสอบ
คุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือคัดกรองดังกล่าวในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ จำนวน 300 คน ท่ี
มีอายุระหว่าง 20-70 ปี อาศัยอยู่ในจังหวัดพิษณุโลก โดยอาสาสมัครสามารถส่ือสาร อ่านและเขียน
ภาษาไทยได้ ซึ่งจากการนำเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) (mSBST-TH) ท่ี
ได้ผ่านการดัดแปลงจากคณะกรรมการพิจารณาเครื่องมือวิจัยไปทดลองใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอท้ังส้ิน 
30 คน พบว่าทุกคนเข้าใจความหมายของข้อคำถามและตัวเลือกตอบและไม่มีการรายงานคำกำกวม 
(ambiguous) ของ mSBST-TH 

 
1. คุณลักษณะของอาสาสมัคร (participants’ characteristics) 

คุณลักษณะของอาสาสมัครในการศึกษาครั้งนี้ ได้ถูกแสดงดัง ตาราง 2 และจำนวน
อาสาสมัครแต่ละกลุ่มความเส่ียงเมื่อพิจารณาจาก mSBST-TH ได้ถูกแสดงดัง ตาราง 3  โดย
การศึกษาครั้งนี้ได้ทำการศึกษาในอาสาสมัครท้ังหมด 300 คน แต่เนื่องจากมีอาสาสมัครจำนวน 39 
คนท่ีมีคะแนน VAS-TH หรือ NDI-TH เท่ากับ 0 (คิดเป็นร้อยละ 13 ของอาสาสมัครท้ังหมด) ซึ่งแสดง
ให้เห็นว่าอาสาสมัครไม่ได้มีอาการปวดคอ ดังนั้นในส่วนของการวิเคราะห์ข้อมูลจึงมีการคัดอาสาสมัคร
ดังกล่าวออก 

ตาราง 2 แสดงคุณลักษณะของอาสาสมัคร (n = 261) 

ตัวแปร (variable) % (n) 

คะแนนต่ำสุด 

(minimum) 

คะแนนสูงสุด 

(maximum) 

ค่าเฉลี่ย ± ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน 

(mean ± SD) 

อายุ (ปี) - 20.00 67.00 37.06 ± 13.64 

เพศ 

- เพศชาย 

- เพศหญิง 

 

44.1 (115) 

55.9 (146) 

 

- 

 

- 

 

- 
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ระดับการศึกษา 

- ประถมศึกษา 

- มัธยมศึกษา 

- ปริญญาตรี 

- ปริญญาโท 

- ปริญญาเอก 

- อื่น ๆ 

 

8.8 (23) 

48.7 (127) 

30.3 (79) 

9.6 (25) 

0.8 (2) 

1.9 (5) 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

- 

ระยะเวลาของอาการปวด 

- น้อยกว่า 4 สัปดาห์ 

- 4 สัปดาห์ - < 3 เดือน 

- มากกว่า 3 เดือน 

 

18.8 (49) 

10.0 (26) 

71.3 (186) 

 

- 

 

- 

 

- 

mSBST-TH 

- Total score (0-9) 

- Psychosocial subscore 

(0-5) 

 

- 

 

0 

0 

 

9 

5 

 

3.30 ± 2.35 

1.90 ± 1.52 

VAS-TH (0-100) - 0.20 95.00 39.39 ± 22.00 

NDI-TH (0.50) - 1 26.00 6.82 ± 5.53 

FABQ-TH 

- FABQ-TH PA (0-24) 

- FABQ-TH W (0-42) 

- FABQ-TH total (0-66) 

 

 

- 

 

0 

0 

0 

 

23 

40 

58 

 

12.19 ± 5.81 

17.29 ± 9.7 

29.48 ± 14.28 

PCS-TH 

- Rumination (0-16) 

- Magnification (0-12) 

- Helplessness (0-24) 

- Total score (0-52) 

 

 

- 

 

0 

0 

0 

0 

 

16 

12 

24 

50 

 

4.91 ± 4.14 

4.34 ± 3.81 

4.13 ± 4.75 

13.38 ± 11.51 

EQ5D-5L-TH (-0.283 to 1) 

EQ5D-5L-TH-VAS (0-100) 

- 0.538 

50 

1 

100 

0.92 ± 0.90 

90.96 ± 9.39 
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SD:  standard deviation, mSBST-TH:  the modified STarT back screening tool in Thai 

version, VAS-TH: visual analogue scale in Thai version, NDI-TH: neck disability index in 

Thai version, FABQ-TH: fear-avoidance beliefs questionnaire in Thai version, FABQ-TH 

PA: fear avoidance beliefs questionnaire in Thai version about physical activity, FABQ-

TH W: fear avoidance beliefs questionnaire in Thai version about work, PCS-TH: pain 

catastrophizing scale in Thai version, EQ5D-5L-TH: The EuroQol five-dimensions five-

levels questionnaire in Thai version, EQ5D-5L-TH-VAS:  The EuroQol five-dimensions 

five-levels questionnaire in Thai version-visual analogue scale 

 

ตาราง 3 แสดงจำนวนอาสาสมัครแต่ละกลุ่มความเส่ียงเมื่อจำแนกตามคะแนน mSBST-TH 
 

กลุ่มความเสี่ยง ความเส่ียงต่ำ ความเส่ียงปานกลาง ความเส่ียงสูง 

% (n) 62.1 (162) 19.2 (50) 18.8 (49) 

 
2. Floor and ceiling effects  

การศึกษานี้พบอาสาสมัครท่ีให้คะแนนรวม mSBST-TH ต่ำสุด (0 คะแนน) จำนวน 17 คน 
คิดเป็นร้อยละ 6.5 และอาสาสมัครท่ีให้คะแนนรวม mSBST-TH สูงสุด (9 คะแนน) จำนวน 5 คน คิด
เป็นร้อยละ 1.9 ซึ่งถ้ามีอาสาสมัครได้คะแนนต่ำท่ีสุดหรือสูงท่ีสุดน้อยกว่าร้อยละ 15 ถือว่าเครื่องมือนี้
มีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาท่ีดี (46) 
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3. การวิเคราะห์องค์ประกอบ (factor analysis)  
จำนวนองค์ประกอบ ค่าไอเกน ร้อยละความแปรปรวน ร้อยละของความแปรปรวนสะสม

ของ mSBST-TH ถูกแสดงดัง ตาราง 4 

 

ตาราง 4 แสดงจำนวนองค์ประกอบ ค่าไอเกน ร้อยละความแปรปรวน ร้อยละของความแปรปรวน

สะสมของ mSBST-TH 

องค์ประกอบที่ 

(component) 

ค่าไอเกน 

(eigenvalue) 

ร้อยละของความ

แปรปรวน 

(percent of variance) 

ร้อยละของความแปรปรวน

สะสม 

(percent of cumulative) 

1 2.961* 32.895 32.895 

2 1.289* 14.325 47.220 

3 0.962 10.689 57.909 

4 0.821 9.117 67.026 

5 0.731 8.125 75.151 

6 0.681 7.569 82.720 

7 0.562 6.243 88.963 

8 0.531 5.901 94.863 

9 0.462 5.137 100.000 

* มีค่าไอเกน ≥ 1 

จาก (ตาราง 4) แสดงให้เห็นค่าไอเกนของท้ัง 9 องค์ประกอบ โดยได้พิจารณาองค์ประกอบ

ท่ีมีค่าไอเกนมากกว่า 1 มาเป็นองค์ประกอบหลัก ซึ่งมี 2 องค์ประกอบ มีความแปรปรวนสะสมร้อยละ 

47.220 
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ตาราง 5 แสดงค่าน้ำหนักองค์ประกอบ (factor loading) โดยการหมุนแกนแบบออโธโกนอลด้วย
วิธีแวริแมกซ์ (varimax rotation method) ของ mSBST-TH 
 

รายการ 

 

องค์ประกอบ 

1 2 

1  0.562 

2 0.562  

3  0.729 

4  0.806 

5 0.632  

6 0.520  

7 0.595  

8 0.726  

9 0.592  

Factor loading > 0.4 *รายการท่ีมี factor loading มากท่ีสุด 

Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) = 0.783, Bartlett’s test of Sphericity = 403.448, (p < 0.001)  

จาก (ตาราง 5) ได้พิจารณาเลือกค่าน้ำหนักองค์ประกอบท่ีมีค่ามากกว่า 0.4 ขึ้นไปมา
แสดงในตาราง หลังจากนั้นได้ทำการต้ังช่ือองค์ประกอบแต่ละองค์ประกอบตามค่าน้ำหนัก
องค์ประกอบท่ีมากและสัมพันธ์กัน  

- องค์ประกอบท่ี 1 ประกอบไปด้วยรายการท่ี 2, 5, 6, 7, 8 และ 9 ซึ่งพบว่าข้อคำถามท่ี 5-
9 มีค่าน้ำหนักองค์ประกอบท่ีมากและสัมพันธ์กัน ดังนั้นจึงพิจารณาต้ังช่ือเป็น psychosocial 
component” 

- องค์ประกอบท่ี 2 ประกอบไปด้วยรายการท่ี 1, 3 และ 4 ซึ่งพบว่าข้อคำถามท่ี 1 และ ข้อ
คำถามท่ี 3-4  มีค่าน้ำหนักองค์ประกอบท่ีมากและสัมพันธ์กัน ดังนั้นจึงพิจารณาต้ังช่ือเป็น “physical 
component” 
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4. ความเที่ยงตรงเชิงเหมือน (convergent validity)  
การประเมินความเท่ียงตรงเชิงเหมือนในการศึกษานี้ใช้วิธีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับ

ของสเปียร์แมน (Spearman rank correlation: rs) เพื่อหาค่าความสัมพันธ์ระหว่าง mSBST-TH กับ

แบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐาน (standard reference questionnaires) ได้แก่ VAS-TH, NDI-TH, 

PCS-TH, FABQ-TH, EQ5D-5L-TH และ EQ5D-5L-TH-VAS ซึ่งการศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระดับ

ปานกลางระหว่าง mSBST-TH total score และแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานทุกแบบสอบถามโดย

มีค่าความสัมพันธ์ระหว่าง 0.305 (FABQ-TH total score) ถึง -0.554 (EQ5D-5L-TH-VAS) ยกเว้น

ความสัมพันธ์กับ FABQ-W (rs = 0.271) (48) โดยความสัมพันธ์มีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001)  

นอกจากนี้ยั งพบความสัมพันธ์ระดับปานกลางระหว่าง mSBST-TH psychosocial 
subscore และแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานทุกแบบสอบถามโดยมีค่าความสัมพันธ์ระหว่าง 0.331 
(PCS-TH magnification) ถึง -0.524 (EQ5D-5L-TH-VAS) ยกเว้นความสัมพันธ์กับ FABQ-TH total 
score (rs = 0.270), FABQ-TH physical activity (rs = 0.276), FABQ-W (rs =0.241), PCS-TH 
total score (rs = 0.270) และ  PCS-TH rumination (rs =  0.273) (48) โดยความ สัมพั นธ์มี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
 

ตาราง 6 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง mSBST-TH กับแบบสอบถามอ้างอิง
มาตรฐาน (n = 261) 
 

ตัวแปร 

(variable) 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์

(rs) 

p-value 

mSBST-TH total score vs 

VAS-TH 0.488 < 0.001* 

NDI-TH 0.444 < 0.001* 

FABQ-TH PA 0.316  < 0.001* 

FABQ-TH W 0.271  < 0.001* 

FABQ-TH total score 0.305 < 0.001* 

PCS-TH rumination 0.327  < 0.001* 

PCS-TH magnification 0.349  < 0.001* 
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PCS-TH helplessness 0.376 < 0.001* 

PCS-TH total score 0.366 < 0.001* 

EQ5D-5L-TH -0.540  < 0.001* 

EQ5D-5L-TH-VAS -0.554  < 0.001* 

mSBST-TH psychosocial subscore vs  

VAS-TH 0.390  < 0.001* 

NDI-TH 0.469  < 0.001* 

FABQ-TH PA 0.276  < 0.001* 

FABQ-TH W 0.241  < 0.001* 

FABQ-TH total score 0.270 < 0.001* 

PCS-TH rumination 0.273  < 0.001* 

PCS-TH magnification 0.331  < 0.001* 

PCS-TH helplessness 0.343  < 0.001* 

PCS-TH total score 0.270 < 0.001* 

EQ5D-5L-TH -0.471  < 0.001* 

EQ5D-5L-TH-VAS -0.524  < 0.001* 

* มีนัยความสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 

mSBST-TH:  the modified STarT back screening tool in Thai version, VAS-TH:  visual 

analogue scale in Thai version, NDI-TH: neck disability index in Thai version, FABQ-TH: 

fear-avoidance beliefs questionnaire in Thai version, FABQ-TH PA:  fear avoidance 

beliefs questionnaire in Thai version about physical activity, FABQ-TH W:  fear 

avoidance beliefs questionnaire in Thai version about work, PCS-TH:  pain 

catastrophizing scale in Thai version, EQ5D-5L-TH: The EuroQol five-dimensions five-

levels questionnaire in Thai version, EQ5D-5L-TH-VAS:  The EuroQol five-dimensions 

five-levels questionnaire in Thai version-visual analogue scale 
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5. ความเที่ยงตรงเชิงจำแนก (discriminative validity) 
สำหรับความเท่ียงตรงเชิงจำแนกในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการคำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง 

(AUCs) (ต ารา ง 7)  ภ าพ ที่  1-6 แสดงพื้ น ท่ี ใต้ เส้ น โค้ งขอ ง mSBST-TH total score กั บ
แบบสอบถามอ้ างอิ งมาตรฐาน  และภาพที่  7-12 แสดงพื้ น ท่ี ใต้ เส้น โค้ งของ mSBST-TH 
psychosocial subscore กับแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐาน โดยพื้นท่ีใต้เส้นโค้งของ mSBST-TH 
total score กับแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานอยู่ในช่วง 0.688 ถึง 0.899 ซึ่งพบการจำแนกท่ีดีเย่ียม
ระหว่าง mSBST-TH total score และ EQ5D-5L-TH-VAS นอกจากนี้ยังพบการจำแนกท่ียอมรับได้
ระหว่าง mSBST-TH กับ EQ5D-5L-TH, VAS-TH และ FABQ-TH total score อีกท้ังยังพบการ
จำแนกในระดับท่ีต่ำของ mSBST-TH total score กับ NDI-TH และ PCS-TH total score (49) 

สำหรับพื้นท่ีใต้เส้นโค้งระหว่าง mSBST-TH psychosocial subscore กับแบบสอบถาม
อ้างอิงมาตรฐานอยู่ในช่วง 0.640 ถึง 0.846 โดยพบการจำแนกท่ีดีเยี่ยมระหว่าง mSBST-TH 
psychosocial subscore กับ EQ5D-5L-TH-VAS นอกจากนี้ยังพบการจำแนกในระดับท่ียอมรับได้
ของ mSBST-TH กับ FABQ-TH total score และ EQ5D-5L-TH อีกท้ังยังพบการจำแนกในระดับท่ี
ต่ำของ mSBST-TH psychosocial subscore กับ VAS-TH, NDI-TH และ  PCS-TH total score 
(49) 
 

ตาราง 7 แสดงค่าความเท่ียงตรงเชิงจำแนก (discriminative validity) โดยวิธีการคำนวณพื้นท่ีใต้

เส้นโค้ง (area under the curves: AUCs) (n = 261) 
 

ตัวแปร 

(variable) 

พื้นที่ใต้เสน้โค้ง 

(area under the curves) 

95%  

confidence 

interval 

mSBST-TH total score 

VAS-TH  0.758 0.608-0.908 

NDI-TH 0.696 0.631-0.761 

FABQ-TH total score 0.715 0.606-0.825 

PCS-TH total score 0.688 0.611-0.765 

EQ5D-5L-TH 0.789 0.690-0.887 

EQ5D-5L-TH-VAS 0.899 0.837-0.960 
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mSBST-TH psychosocial subscore 

VAS-TH  0.640 0.468-0.813 

NDI-TH 0.667 0.601-0.734 

FABQ-TH total score 0.727 0.619-0.836 

PCS-TH total score 0.672 0.594-0.750 

EQ5D-5L-TH 0.735 0.585-0.885 

EQ5D-5L-TH-VAS 0.846 0.774-0.917 

mSBST-TH:  the modified STarT back screening tool in Thai version, VAS-TH:  visual 

analogue scale in Thai version, NDI-TH: neck disability index in Thai version, FABQ-TH: 

fear-avoidance beliefs questionnaire in Thai version, PCS-TH:  pain catastrophizing 

scale in Thai version, EQ5D-5L-TH:  The EuroQol five-dimensions five-levels 

questionnaire in Thai version, EQ5D-5L-TH-VAS:  The EuroQol five-dimensions five-

levels questionnaire in Thai version-visual analogue scale 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพ 1 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ VAS-TH 
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ภาพ 2 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ NDI-TH 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพ 3 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ FABQ-TH total score 
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ภาพ 4 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ PCS-TH total score 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพ 5 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ EQ5D-5L-TH 
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ภาพ 6 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH total score กับ EQ5D-5L-TH-VAS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพ 7 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ VAS-TH 
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ภาพ 8 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ NDI-TH 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพ 9 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ FABQ-TH total score 
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ภาพ 10 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ PCS-TH total score 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพ 11 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ EQ5D-5L-TH 
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ภาพ 12 พื้นที่ใต้กราฟระหว่าง mSBST-TH subscore กับ EQ5D-5L-TH-VAS 

 

6. การวัดความเชื่อม่ันของความสอดคล้องภายใน (internal consistency reliability) 
ค่าความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในของ mSBST-TH total score มีค่าความเช่ือมั่น

ของความสอดคล้องภายในเท่ากับ 0.73 โดยเกณฑ์คุณภาพของค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของความ
สอดคล้องภายในคือมีค่า 0.70 ขึ้นไป ถือว่ามีความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในท่ีสามารถ
ยอมรับได้ (46) และค่า Cronbach’s alpha if item deleted ต่างกันไม่เกิน 0.1 แสดงให้เห็นว่าทุก
ข้อคำถามมีความสัมพันธ์กัน (46) โดยค่า Cronbach’s alpha if item deleted แสดงดัง ตาราง 8  
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ตาราง 8  แสดงค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเมื่อหักข้อคำถามนั้นออก (Cronbach's alpha 
if item deleted) (n=261) 
 

คำถาม สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเม่ือหักข้อ

คำถามนั้นออก 

(Cronbach’s alpha if item deleted) 

1 0.699 

2 0.725 

3 0.700 

4 0.740 

5 0.722 

6 0.709 

7 0.680 

8 0.689 

9 0.701 
 

7. ความเชื่อม่ันจากการทดสอบซ้ำ (test-retest reliability)  
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ันของ mSBST-TH total score และ mSBST-TH 

psychosocial subscore แสดงดัง ตาราง 9 ซึ่งบ่งช้ีว่า mSBST-TH total score และ mSBST-TH 
psychosocial subscore มีค่าความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำในระดับท่ีดีและยอมรับได้ตามลำดับ 
(50) 
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ตาราง 9 การวัดค่าความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำ (n=50) 
 

 ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ของคะแนน 

(mean ± SD) 

p-value  
 
 

ICC 
(95% confidence 

interval 
คร้ังที่ 1 คร้ังที่ 2   

mSBST-TH 
total score 

3.04 ± 2.35 3.20 ± 1.90 p = 0.402 0.81 (0.69-0.88) 

mSBST-TH 
psychosocial 
subscore 

1.77 ± 1.50 2.08 ± 1.20 p = 0.855 0.70 (0.53-0.82) 

SD: standard deviation, ICC: intraclass correlation coefficient, mSBST-TH: the modified 

STarT back screening tool in Thai version 

 

8. วิธีของความสอดคล้อง (agreement) 
การศึกษานี้พบค่า SEM ของ mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial 

subscore มีค่าเท่ากับ 0.564 และ 0.559 ตามลำดับ ดังนั้นค่าช้ีวัดการเปล่ียนแปลงท่ีน้อยท่ีสุด 
(MDC) มีค่าเท่ากับ 1.563 และ 1.549 ตามลำดับ 
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บทท่ี  5  
บทสรุป 

 

สรุปผลการวิจัย 
จากการทดสอบคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาพบว่าเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย 

(ฉบับดัดแปลง) (mSBST-TH) มีค่าความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหา ความเท่ียงตรงเชิงเหมือน ความเท่ียงตรง
เชิงจำแนก ความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำและความสอดคล้องภายในท่ีสามารถยอมรับได้ สามารถ
นำไปใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอได้ท้ังในทางคลินิกและการวิจัยในประเทศไทย 

 

อภิปรายผล 

ในส่วนของกระบวนการดัดแปลงเครื่องมือ การศึกษาครั้งนี้จะใช้คณะกรรมการดัดแปลง
เครื่องมือท้ังหมด 3 ท่าน ประกอบไปด้วย ผู้วิจัย 1 ท่าน นักกายภาพบำบัดทางระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อท่ีชำนาญทางด้านคอ 1 ท่าน โดย 2 ท่านแรก เป็นผู้ท่ีมีความสนใจเกี่ยวกับเครื่องมือคัด
กรองสตาร์ทและเป็นส่วนหนึ่งในกระบวนการแปลข้ามวัฒนธรรมของเครื่องมือคัดกรองผู้ท่ีมีอาการ
ปวดหลังสตาร์ทจากต้นฉบับมาเป็นฉบับภาษาไทย (39) ตามแนวทางการแปลมาตรฐาน (53) และ
ท่านสุดท้าย ได้แก่ อาจารย์สอนภาษาไทยระดับมหาวิทยาลัย ซึ่งมีประสบการณ์ทางด้านภาษา การ
แปลและการดัดแปลงแบบสอบถาม โดยจะเป็นผู้ให้คำแนะนำทางด้านภาษา ซึ่งถ้าหากคณะกรรมการ
ดัดแปลงเครื่องมือมีเพียงผู้เช่ียวชาญทางด้านคลินิกอาจทำให้เครื่องมือท่ีทำการดัดแปลงมาไม่สามารถ
เข้าใจได้ในบุคคลท่ัวไป เช่น อาจจะมีการใช้ภาษาท่ีบุคคลท่ัวไปสามารถเข้าใจได้ยากหรือกำกวม 
(ambiguous) ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดความเข้าใจผิดในการตอบแบบสอบถาม จึงมีการพิจารณานำ
ผู้เช่ียวชาญทางด้านภาษาไทยมาเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการดัดแปลงเครื่องมือ เพื่อช่วยพิจารณา
ทางด้านรูปแบบประโยคท่ีง่ายต่อความเข้าใจในบุคคลท่ัวไป ซึ่งจากการนำฉบับ pre-final ไปทดลอง
ใช้ในกลุ่มเป้าหมาย (target population) ท้ังส้ิน 30 คน พบว่าผู้ทดสอบทุกคนสามารถเข้าใจ
ความหมายของข้อคำถาม ตัวเลือกตอบและไม่มีการรายงานเกี่ยวกับความกำกวมของข้อคำถามและ
ตัวเลือกตอบ อย่างไรก็ตามมีการศึกษาก่อนหน้านี้ได้ทำการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทจาก
ต้นฉบับเป็นเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงเพื่อนำไปใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการทางระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อ โดยได้ทำการตัดข้อคำถามบางข้อเพื่อให้สามารถใช้คัดกรองผู้ป่วยได้หลากหลายมาก
ขึ้น อย่างไรก็ตามการศึกษาดังกล่าวมีการรายงานเพียงค่าความเท่ียงตรงเชิงพยากรณ์ (predictive 
validity) ซึ่งอยู่ในช่วงยอมรับได้ถึงดีเยี่ยม (AUCs=0.72-0.83) (60) แต่การศึกษาครั้งนี้ทำการได้
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ดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทเพื่อนำไปใช้ในผู้ท่ีมีอาการปวดคอโดยเฉพาะ ซึ่งข้อคำถามต่าง ๆ จึง
มีความจำเพาะสำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดคอ นอกจากนี้อาการปวดคอเป็นอาการท่ีเกี่ยวข้องกับกระดูก
สันหลังเช่นเดียวกับอาการปวดหลังจึงมีความสัมพันธ์กันมากกว่าอาการปวดจากกลุ่มอาการทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้อทั่วไป 

การศึกษานี้ไม่พบ Floor and ceiling effects อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ เนื่องจากพบว่ามี
อาสาสมัครรายงานค่าคะแนนสูงสุดและต่ำสุดไม่เกินร้อยละ 15 แสดงให้เห็นว่า mSBST-TH มีความ
เท่ียงตรงเชิงเนื้อหาท่ีดี (46) และสะท้อนให้เห็นถึงการได้มาซึ่งข้อมูลท่ีเป็นจริงมากกว่าเท็จ ซึ่งผลท่ีได้
มีความสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้ของ mSBST (NP version) ฉบับภาษาดัตช์ (floor effect 
= 1% , ceiling effect = 1%) (17) และมีความสอดคล้องกับ SBST (LBP version) เช่น ต้นฉบับ 
(floor effect = 10.8%, ceiling effect = 5.4%) (14) ฉบับภาษาฝรั่งเศส (floor effect = 7.4%, 
ceiling effect = 2.8% ) (61) ฉบับภาษาไทย (floor effect = 10.8% , ceiling effect = 5.4% ) 
(16) และฉบับภาษาจีน (floor effect = 6.5%, ceiling effect = 0.5%) (62) โดยค่าความเท่ียงตรง
เชิงเนื้อหาท่ีดีของการศึกษานี้อาจเนื่องมากจากการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับระยะเวลาใน
การทำแบบสอบถามโดยละเอียดกับอาสาสมัคร ซึ่งถ้าอาสาสมัครมีเวลาท่ีมากพอในการทำ
แบบสอบถามผู้วิจัยจึงขอความอนุเคราะห์ให้ทำแบบสอบถามด้วยความความต้ังใจและตอบตามความ
เป็นจริงมากท่ีสุด 

จากการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงสำรวจ เมื่อพิจารณาจากค่าไอเกนท่ี ≥ 1 พบว่า mSBST-
TH มี 2 องค์ประกอบ ได้แก่ psychosocial (ร้อยละความแปรปรวน = 32.90) และ physical 
components (ร้อยละความแปรปรวน = 14.33) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาใดท่ีทำการวิเคราะห์
องค์ประกอบของเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงสำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดคอเนื่องจากเป็น
เครื่องมือใหม่ท่ีเพิ่งเริ่มมีการศึกษาเกี่ยวกับการดัดแปลงเครื่องมือเมื่อไม่นานมานี้ โดยมีเพียงฉบับ
ภาษาดัตช์ซึ่งเป็นการศึกษาแรกท่ีทำการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทสำหรับผู้ท่ีมีอาการปวดคอ 
แต่ฉบับภาษาดัตช์ไม่ได้ทำการวิเคราะห์องค์ประกอบของเครื่องมือคัดกรองดังกล่าว (17) ดังนั้น
การศึกษานี้จึงเป็นการศึกษาแรกท่ีให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิเคราะห์องค์ประกอบของเครื่องมือคัดกรอง
สตาร์ทฉบับดัดแปลงในผู้ท่ีมีอาการปวดคอ อย่างไรก็ตามผลของการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ SBST 
(LBP version) ได้แก่ ต้นฉบับ (14) และฉบับภาษาเปอร์เซีย (psychosocial component: ร้อยละ
ความแปรปรวน = 43 และ physical component: ร้อยละความแปรปรวน = 19) (60)  

การวิเคราะห์ค่าความเท่ียงตรงเชิงเหมือน ในการศึกษาครั้งนี้ได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง 
mSBST-TH กับแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐาน ดังนี้ VAS-TH, NDI-TH, FABQ-TH, PCS-TH, EQ5D-
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5L-TH และ EQ5D-5L-TH-VAS ซึ่ งพบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เชิงอันดับของสเปียร์แมน 
(Spearman rank correlation: rs) ของ mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial 
subscore กับแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานท้ังหมดอยู่ในระดับปานกลาง ยกเว้นความสัมพันธ์ของ 
mSBST-TH กับ FABQ-TH work และความสัมพันธ์ของ mSBST-TH psychosocial subscore กับ 
FABQ-TH physical activity, FABQ-TH work, FABQ-TH total score, PCS-TH rumination 
และ PCS-TH total (48) อย่างไรก็ตามการศึกษาก่อนหน้านี้ของ mSBST (NP version) ฉบับภาษา
ดัตช์ได้คำนวณค่าความเท่ียงตรงเชิงเหมือนแบบ item by item (17) จึงไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบ
ผลกับการศึกษาครั้งนี้ได้ อย่างไรก็ตามผลของการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ SBST (LBP version) 
โดยพบค่าความสัมพันธ์ ในระดับปานกลางระหว่าง SBST total score กับ Roland Morris 
disability questionnaire (RMDQ) ซึ่งเป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับภาวะทุพพลภาพในผู้ท่ีมีอาการ
ปวดหลัง โดยการศึกษาท่ีพบค่าความสัมพันธ์ระดับปานกลางระหว่าง SBST total score กับ RMDQ 
ได้แก่ ฉบับภาษาญี่ปุ่น (rs = 0.590) (63) ฉบับภาษาเยอรมัน (rs = 0.550) (64) และฉบับภาษาไทย 
(rs = 0.559) (16) นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ SBST (LBP version) ฉบับภาษาญี่ปุ่นในส่วนของ
ความสัมพันธ์ระหว่าง SBST total score กับ EQ5D-5L-TH (rs = -0.560) (63) จากค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์เชิงอันดับของ สเปียร์แมนระหว่าง mSBST-TH total score กับแบบสอบถามอ้างอิง
มาตรฐานแสดงให้เห็นว่าหากผู้ป่วยมีคะแนน mSBST-TH total score ท่ีสูงก็อาจจะมีอาการปวด 
ภาวะทุพพลภาพ ความเช่ือในการหลีกเล่ียงความกลัว ความรู้สึกเชิงลบต่อความปวดและคุณภาพชีวิต
ไม่ดีมากกว่าผู้ป่วยท่ีมีคะแนน mSBST-TH total score ท่ีต่ำ  

ความเท่ียงตรงเชิงจำแนกจากการคำนวณพื้นท่ีใต้เส้นโค้ง (AUCs) โดยเปรียบเทียบ 
mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial subscore กับแบบสอบถามอ้างอิ ง
มาตรฐาน จากค่าพื้นท่ีใต้เส้นโค้งของการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า mSBST-TH total score 
สามารถจำแนกผู้ท่ีมีคุณภาพชีวิตท่ีไม่ดี (poor quality of life) ออกจากผู้ท่ีไม่มีอาการดังกล่าวได้ใน
ระดับท่ีดีเย่ียม นอกจากนี้ยังสามารถจำแนกผู้ท่ีมีอาการปวด ความกลัวในการเคล่ือนไหวออกจากผู้ท่ี
ไม่มีอาการดังกล่าวได้ในระดับท่ียอมรับได้ อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความเท่ียงตรงเชิง
จำแนกของ mSBST (NP version) แต่ผลของการศึกษาครั้งนี้มีความสอดคล้องกับ SBST (LBP 
version) ได้แก่ ต้นฉบับ (14) ฉบับภาษาไทย (16) และฉบับภาษาญี่ปุ่น (63) ในส่วนของ AUCs 
สำหรับ FABQ 

ความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายใน ในการศึกษานี้ใช้วิธีหาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
ครอนบราค พบว่า mSBST-TH มีค่าสัมประสิทธิ์ความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในเท่ากับ 0.73 
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ซึ่งค่าท่ี ≥ 0.7 ถือว่ามีความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายในท่ีสามารถยอมรับได้ (46) อย่างไรก็ตาม
การศึกษาท่ีผ่านมายังไม่มีการหาค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องภายในของ mSBST (NP version) 
แต่ผลของการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับ SBST (LBP version) เช่น ต้นฉบับ (14) ฉบับภาษาเปอร์เซีย 
(60) ฉบับภาษาไทย (16) ฉบับภาษาตุรกี (65) ฉบับภาษาฝรั่งเศส (61) ฉบับภาษาอารบิก (66) และ
ฉบับภาษาญี่ปุ่น (63) ซึ่งพบค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องภายในเท่ากับ 0.79, 0.83, 0.86, 0.74, 
0.74, 0.70 และ 0.75 ตามลำดับ โดยในการศึกษานี้ ได้ทำการหาค่า Cronbach’s alpha if item 
deleted พบว่าแต่ละข้อคำถามมีค่าสัมประสิทธิ์ความสอดคล้องภายในดังกล่าวต่างกันไม่เกิน 0.1 
แสดงให้เห็นว่าข้อคำถามแต่ละข้อมีความสัมพันธ์กัน (46) ซึ่งมีความสอดคล้องกับ SBST (LBP 
version) ได้แก่ ฉบับภาษาไทย (16)  

ความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำ พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน (ICC) 
พบว่ า mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial subscore มี ค่ าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ภายในช้ันเท่ากับ 0.81 (95%  confidence interval (CI) = 0.69, 0.88) และ 0.70 
(95%CI = 0.53, 0.82) (p <0 .001) ตามลำดับ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า mSBST-TH total score และ 
mSBST-TH psychosocial subscore มีความเช่ือมั่นจากการทดสอบซ้ำในระดับท่ีดีและยอมรับได้ 
ตามลำดับ (50) อย่างไรก็ตามการศึกษาก่อนหน้าของ mSBST (NP version) ฉบับภาษาดัตช์ทำการ
หาค่าความ เช่ือมั่ น จากการทดสอบซ้ ำ ด้วยวิ ธี  quadratic-weighted kappa และ  specific 
agreement (17) จึงไม่สามารถนำมาเปรียบเทียบกับการศึกษาครั้งนี้ได้ แต่ผลการศึกษาครั้งนี้
ค่อนข้างใกล้เคียงกับ SBST (LBP version) ได้แก่ ต้นฉบับ ซึ่งได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ัน
ของ SBST total score และ SBST psychosocial subscore เท่ากับ 0.79 และ 0.76 ตามลำดับ 
(14) นอกจากนี้ยังใกล้เคียงกับฉบับภาษาฟินแลนด์ซึ่งได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ันของ 
SBST total score เท่ากับ 0.78 (67) การศึกษาครั้งนี้ใช้ระยะห่างของเวลาในการทำแบบสอบถาม
ครั้งท่ี 1 และครั้งท่ี 2 (time interval) เท่ากับ 48 ช่ัวโมง เพื่อป้องกันอคติจากการจดจำได้ (recall 
bias) และป้องกันการเปล่ียนแปลงอาการในอาสาสมัครซึ่งอาจมีผลต่อการวัดความเช่ือมั่นจากการ
ทดสอบซ้ำ (39) ในขณะท่ีต้นฉบับและฉบับภาษาฟินแลนด์กำหนดระยะห่างของเวลาเท่ากับ 14 วัน 
(14) และ 1-7 วัน (67) ตามลำดับ ซึ่งระยะห่างของเวลาท่ีมากอาจทำให้อาการของอาสาสมัครมีการ
เปล่ียนแปลงในระหว่างการทำแบบสอบถามครั้งท่ี 1 และครั้งท่ี 2 ส่งผลให้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ภายในช้ันมีค่าท่ีน้อยกว่าการศึกษาครั้งนี้ อย่างไรก็ตามค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในช้ันของ
การศึกษาครั้งนี้น้อยกว่าฉบับภาษาจีน (ICC=0.933) ซึ่งกำหนดระยะห่างของเวลาเท่ากับ 1-2 วัน ซึ่ง 
time interval ท่ีน้อยเกินไปอาจส่งผลให้เกิดอคติจากการจดจำได้ (62) 
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การศึกษานี้ได้หาค่าความคลาดเคล่ือนมาตรฐานในการวัด (SEM) โดยกำหนดระดับความ
เช่ือมั่นท่ี 95% ซึ่งพบว่าค่า SEM ของ mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial 
subscore มีค่าเท่ากับ 0.564 และ 0.559 ตามลำดับ อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาค่า SEM และ 
MDC ของ mSBST (NP version) และการศึกษาท่ีผ่านมาของ SBST (LBP version) มีเพียงฉบับ
ภาษาบราซิลและฉบับภาษาไทยท่ีทำการหาค่า SEM ซึ่งได้ค่า SEM ของ SBST total score เท่ากับ 
1.9 (68) และ 0.74 ตามลำดับ ค่า SEM สามารถบ่งบอกได้ว่าคะแนนท่ีแท้จริงของอาสาสมัครแต่ละ
คนอาจจะมีความคลาดเคล่ือนจากการวัดไปมากน้อยเท่าใด ซึ่งค่า SEM ท่ีน้อยแสดงให้เห็นว่า
เครื่องมือนั้นมีความคลาดเคล่ือนจากการวัดท่ีน้อย (68) ซึ่งจากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่าค่า SEM ของ 
mSBST-TH และ SBST ฉบับภาษาไทยมีค่าใกล้เคียงกันและมีค่าน้อยกว่าฉบับภาษาบราซิล อาจจะ
เนื่องมาจากการศึกษาครั้งนี้และ SBST-TH กำหนดระยะห่างของเวลาในการทดสอบซ้ำเท่ากับ 48 
ช่ัวโมง (16) ในขณะท่ีฉบับภาษาบราซิลกำหนดเท่ากับ 2-7 วัน โดยอาจส่งผลให้อาการของ
อาสาสมัครเปล่ียนแปลงได้ระหว่างการทำการทดสอบครั้งท่ี 1 และครั้งท่ี 2 จึงอาจทำให้คะแนนท้ัง 2 
ครั้งมีความต่างกันมากจึงส่งผลให้ค่า SEM สูงขึ้นตาม นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ยังทำการหาค่าช้ีวัด
การเปล่ียนแปลงท่ีน้อยท่ีสุด (MDC) ของ mSBST-TH total score และ mSBST-TH psychosocial 
subscore ซึ่งมีค่าเท่ากับ 1.563 และ 1.549 ตามลำดับ ซึ่งค่าการเปล่ียนแปลงของคะแนนท่ีมากกว่า
หรือเท่ากับ MDC แสดงให้เห็นว่าการเปล่ียนแปลงท่ีเกิดขึ้นเกิดจากการเปล่ียนแปลงอาการของผู้ป่วย
ท่ีแท้จริงมากกว่าเกิดจากความผิดพลาดของเครื่องมือวัด ซึ่งการศึกษาท่ีผ่านมามีเพียง SBST-TH 
(LBP version) ท่ีได้คำนวณค่า MDC ของ SBST-TH total score และ SBST-TH psychosocial 
subscore ซึ่งมีค่าเท่ากับ 2.04 และ 1.60 ตามลำดับ 
 
จุดแข็งของการศึกษานี้ 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแรก ๆ ท่ีทำการดัดแปลงเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทเพื่อ
นำไปใช้คัดกรองในผู้ท่ีท่ีมีอาการปวดคอและทดสอบคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยาของเครื่องมือ
ดังกล่าว โดยการศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกท่ีได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับ การวิเคราะห์องค์ประกอบ ความ
เท่ียงตรงเชิงจำแนก ความเช่ือมั่นของความสอดคล้องภายใน ค่าดัชนีช้ีวัดการเปล่ียนแปลงท่ีน้อยท่ีสุด
และค่าความเคล่ือนมาตรฐานในการวัด ของเครื่องมือคัดกรองสตาร์ทฉบับดัดแปลงสำหรับผู้ท่ีมีอาการ
ปวดคอ นอกจากนี้ในส่วนของกระบวนการดัดแปลงเครื่องมือ การศึกษานี้ได้กำหนดคณะกรรมการ
ดัดแปลงเครื่องมือท่ีประกอบไปด้วยผู้วิจัย นักกายภาพบำบัดท่ีเช่ียวชาญทางด้านคอและผู้เช่ียวชาญ
ทางด้านภาษาไทย ซึ่งการศึกษาก่อนหน้าไม่มีการนำผู้เช่ียวชาญทางด้านภาษาเป้าหมาย (targeted 
language) เข้ามาเป็นหนึ่งในคณะกรรมการพิจารณาเครื่องมือวิจัย โดยการนำผู้เช่ียวชาญทางด้าน
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ภาษาเป้าหมายเข้ามาเป็นหนึ่ งในคณะกรรมการพิจารณาเครื่องมือวิจัยทำให้ mSBST-TH เป็น
เครื่องมือท่ีง่ายต่อความเข้าใจของบุคคลท่ัวไป เนื่องจากกระบวนการดัดแปลงเครื่องมือไม่ได้มีเพียง
มุมมองของผู้เช่ียวชาญทางด้านคลินิกหรือผู้วิจัยเท่านั้น แต่ยังมีผู้เช่ียวชาญทางด้านภาษาท่ีได้แนะนำ
เรื่องการใช้ภาษาไทยท่ีถูกต้องและเข้าใจง่ายในบุคคลท่ัวไปแต่ยังคงวัตถุประสงค์ของเครื่องมือไว้ 
นอกจากนี้ mSBST-TH ทำการดัดแปลงมาจาก SBST-TH ซึ่ง SBST-TH ได้รับการแปลจากต้นฉบับ
มาเป็นฉบับภาษาไทยตามแนวทางการแปลมาตรฐาน (16, 53) และผ่านการทดสอบความเท่ียงตรง
และความเช่ือมั่นของเครื่องมือเรียบร้อยแล้วซึ่งมีความเท่ียงตรงเชิงเนื้อหาท่ีดีและมีความเช่ือมั่นจาก
การทดสอบซ้ำเท่ากับ 0.72 จึงมีส่วนให้ mSBST เป็นเครื่องมือท่ีมีความเท่ียงตรงและความเช่ือมั่นท่ีดี 

ในส่วนของการทดสอบคุณสมบัติการวัดเชิงจิตวิทยามีการเปรียบเทียบ mSBST-TH กับ
แบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานท่ีใช้ประเมินทางด้านร่างกาย จิตสังคมและสุขภาพโดยท่ัวไป ในกลุ่ม
ประชากรท่ีมีช่วงอายุท่ีกว้างต้ังแต่ 20-70 ปี จำนวน 261 คน ซึ่งถือว่ามีขนาดของประชากรอยู่ใน
เกณฑ์ท่ียอมรับได้สำหรับการวิเคราะห์องค์ประกอบ (69) นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ได้รวบรวม
อาสาสมัครท้ังในและนอกโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ท่ีมีอาการปวดคออาจจะไม่ได้มีเฉพาะผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลเท่านั้น จึงทำให้มีความหลากหลายของอาสาสมัครในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งอาสาสมัครท่ี
รวบรวมจากโรงพยาบาลมาจากท้ังระบบบริการปฐมภูมิ ทุตติยภูมิและตติยภูมิ  ถึงแม้ว่า SBST 
ต้นฉบับ ถูกออกแบบมาเพื่อคัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดหลังในระบบบริการปฐมภูมิเท่านั้น แต่การศึกษา
ครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า mSBST-TH สามารถใช้คัดกรองผู้ท่ีมีอาการปวดคอได้ท้ังผู้ทีมีอาการปวดคอ
ท่ัวไป ผู้ท่ีมีอาการปวดคอในโรงพยาบาลระบบบริการปฐมภูมิ ทุตติยภูมิและตติยภูมิในประเทศไทย 

 

ข้อเสนอแนะ 
1.  เมื่อพิจารณาจากค่าคะแนนเฉล่ียของแต่ละแบบสอบถามอ้างอิงมาตรฐานพบว่า

อาสาสมัครส่วนใหญ่ของการศึกษานี้มีอาการปวดคอในระดับท่ีต่ำ เนื่องจากอาสาสมัครส่วนใหญ่ของ
การศึกษานี้รวบรวมจากผู้ท่ีมีอาการปวดคอท่ัวไปท่ีไม่ได้เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล เมื่อจัดกลุ่ม
อาสาสมัครตามระดับความเส่ียงอาสาสมัครจึงจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่ำเป็นส่วนใหญ่ 

2.  การศึกษาครั้งนี้ไม่ได้ทำการศึกษาเกี่ยวกับการตอบสนอง (responsiveness) ของผู้ท่ีมี
อาการปวดคอ เนื่องจากระยะเวลาในการศึกษามีจำกัด การศึกษาในอนาคตอาจจะพิจารณาศึกษา
เกี่ยวกับการตอบสนองร่วมด้วย 
 3.   การศึกษาครั้งนี้ทำการศึกษาเพียงผู้ท่ีมีอาการปวดคอในจังหวัดพิษณุโลก เท่านั้น 
การศึกษาในอนาคตอาจจะมีการพิจารณาศึกษาใน ผู้ท่ีมีอาการปวดคอในระดับประเทศไทย
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ภาคผนวก ก เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย ์
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ภาคผนวก ข แบบคัดกรองผู้เข้าร่วมการวิจัย 
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ภาคผนวก ค เคร่ืองมือคัดกรองสตาร์ทฉบับภาษาไทย (ฉบับดัดแปลง) 
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ภาคผนวก ง เคร่ืองมือคัดกรองผู้ที่มีอาการปวดหลังสตาร์ท 
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ภาคผนวก จ มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาฉบับภาษาไทย 
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ภาคผนวก ฉ แบบสอบถามดัชนีวัดความบกพร่องความสามารถของคอฉบับภาษาไทย
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ภาคผนวก ช แบบสอบถามความเชื่อในการหลกีเลี่ยงความกลัวฉบับภาษาไทย 
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ภาคผนวก ซ แบบสอบถามความรู้สึกเชิงลบต่อความปวดฉบับภาษาไทย 
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ภาคผนวก ฌ แบบสอบถามเร่ืองสุขภาพฉบบัภาษาไทย 
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