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ຜົນໄດ້ຮັບຂອງຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາລະດັບຄວາມຮຸນແຮງຂອງຄວາມເຈັບປວດ 
ລະຫວ່າງຄົນເຈັບລາວ ແລະ ທ່ານໝໍທີ່ໃຫ້ການປີ່ນປົວ 

 
ພອນເທວາ ພະສະຫວັດ 1, ເນັງຢາງ ວັງກູ 1, ມາກ ກອກບີແອ 2, ດານຽນ ແຣງນາກ 1,3 * 

 
1. ສະຖາບັນການແພດເຂດຮ້ອນທີ່ໃຊ້ພາສາຝລັ່ງ, ນະຄອນຫຼວງວຽງຈັນ, ສປປ ລາວ 
2. ມະຫາວິທະຍາໄລເຊີບຼຸກ, ເກເບັກ, ປະເທດ ການາດາ 
3. ມະຫາວິທະຍາໄລລາວານ, ເກເບັກ, ປະເທດ ການາດາ 
 
ໄດ້ຮັບຕົ້ນສະບັບ ທ ີ02 ຕຸລາ 2012, ໄດ້ຮັບບົດທີ່ກວດແກ້ຄືນ ທ ີ3 ພະຈິກ 2012, ເຫັນດີໃຫ້ຈັດພີມ 20 ພະຈິກ 2012 

 
 
 
ເຫດຜ ົນ ແລະ ຄວາມສຳຄ ັນ : ທີ່ຜ່ານມາ ຍັງບໍ່ມີການຄົ້ນຄວ້າໃດທີ່ສຶກສາກ່ຽວກັບຄວາມແມ່ນຢຳຂອງຜົນໄດ້ຮັບ ຈາກການປະ 
ເມີນຕີລາຄາຂອງທ່ານໝໍ ກ່ຽວກັບລະດັບຄວາມຮຸນແຮງຂອງຄວາມເຈັບປວດ ທີຄ່ົນເຈັບບອກເລົ່າ. 
 
ວ ິທ ີການຄ ົ ້ນຄວ ້າ : ແບບຟອມສອບຖາມກ່ຽວກັບຄວາມເຈັບປວດຂອງ McGill ໄດ້ຖືກທົບສອບ ເພື່ອໃຫ້ສາມາດນຳໃຊ້ໄດ້ກັບ ຄົນ 
ເຈັບລາວ. ຕໍ່ມາສະບັບທີ່ຖືກທົດສອບແລ້ວ ໄດ້ຖືກທົດສອບກັບຄົນເຈັບໃໝ່ທັງໝົດ 180 ຄົນ ລວມທັງທ່ານໝໍທີ່ກວດຄົນເຈັບດ່ັງກ່າວ 
ຈຳນວນ 88 ຄົນ. ຫຼັງຈາກນັ້ນ ຄົນເຈັບກໍ່ໄດ້ຖືກປະເມີນຄືນອີກ ໃນສອງອາທິດຕໍ່ມາ ດ້ວຍແບບຟອມສອບຖາມດຽວກັນ. 
  
ຜົນຂອງການຄ ົ ້ນຄ ້ວາ : ການປະເມີນຕີລາຄາລະດັບຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ໂດຍທ່ານໝໍ (ຈາກການບອກເລົ່າຂອງຄົນເຈັບ) 
ແມ່ນມຄີວາມສຳພັນກັບການຫາຍຈາກອາການເຈັບປວດທີ່ເປັນອຸປະສັກໃນການດຳລົງຊີວິດປະຈຳວັນຂອງເຂົາເຈົ້າ. ຈາກການວິເຄາະໃນ 
Logistic regression model ພົບວ່າ ມີສາມປັດໃຈທີ່ພົວພັນກັບ ຄວາມສອດຄ່ອງລະຫວ່າງ ການຕີລາຄາປະເມີນລະດັບຄວາມ 
ເຈັບປວດຂອງທ່ານໝໍ ແລະ ລະດັບຄວາມເຈັບປວດທີ່ຄົນເຈັບບອກເລົ່າ ເຊິ່ງໄດ້ແກ:່ ຊົນເຜົ່າ ແລະ ລະດັບການສຶກສາຂອງຄົນເຈັບ 
ແລະ ປີການເຮັດວຽກຂອງທ່ານໝໍ. 
 
ສະຫລຸບ : ການອົບຮົມພະນັກງານແພດຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຮັກສາຄົນເຈັບ ໃນເລື່ອງການປະເມີນຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ຄວນຖືເປັນ 
ປະເດັນທີ່ສຳຄັນ ແລະ ຄວນເອົາເຂົ້າໃນຫລັກສູດການອົບຮົມທາງການແພດ. 

 
 
* ຕິດຕໍ່ຜູ້ຂຽນ: ດານຽນ ແຣງນາກ, ໂທລະສັບ: 021-219346, ແຟ໋ກ: 021-219346, ອີເມລ: daniel.reinharz@auf.org 
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ພາກສະເໜີ 
 
ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ ການດູແລຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ 

ໃນບັນດາປະເທດທີ່ມີລາຍຮັບປານກາງ ແລະ ລາຍຮັບຕຳ່ ຍັງບໍ່ 
ທັນໄດ້ຮັບການເອົາໃຈໃສ່ຫລາຍເທົ່າທີ່ຄວນ ແລະ ລາຍງານ 
ກ່ຽວກັບບັນຫາດ່ັງກ່າວຍັງມີໜ້ອຍຢູ່ (Rudich et al., 2008, 

Solomon, 2001). ອີກດ້ານໜື່ງ ການຮຽນ-ການສອນກ່ຽວກັບ 
ວິທີປະເມີນ ແລະ ປິ່ນປົວຄວາມເຈັບປວດ ໃນບັນດາປະເທດ 
ກຳລັງພັດທະນາ ກໍ່ຍັງບໍ່ທັນໄດ້ຮັບຄວາມສົນໃຈຫລາຍປານໃດ 
ແລະ ຍັງມີລາຍງານກ່ຽວກັບຄວາມຫຍູ້ງຍາກໃນການຊອກຊື້ຢາ 
ແກ້ປວດທີ່ສຳຄັນບາງຢ່າງ (Rahman and Haq, 2010; Taylor, 

2007; Size et al., 2007). ລາຄາຢາ (Suh , 2011; De Lima et 

al., 2004) ແລະ ການສະໜອງຢາ (Foster et al., 2006) ຖື 
ເປັນອຸປະສັກໃນການເຂົ້າເຖີງຢາແກ້ປວດ ແມ້ກະທັ້ງໃນສະຖານ 
ທີເ່ຊິ່ງຖືກອະນຸມັດໃຫ້ຊື-້ຂາຍ ຜະລິດຕະພັນຢາແກ້ປວດປະເພດ 
ຢາເສບຕິດຢ່າງຖືກກົດໝາຍ ກໍ່ຍັງຫາຊື້ຢາດັ່ງກ່າວ ໄດຍ້າກ 
(Taylor, 2007). 

 
ຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ສາມາດປະເມີນໄດ້ຈາກການ 

ບອກເລົ່າຂອງຄົນເຈັບເອງ ເຊິ່ງຂໍ້ມູນລະດັບຄວາມເຈັບປວດດ່່ັງ 
ກ່າວ ຈະສົ່ງຜົນຕໍ່ການຕັດສິນໃຈຂອງແພດໝໍສຳລັບການປິ່ນປົວ 
ດ້ວຍຢາແກ້ປວດ. ແຕ່ວ່າ ຂໍ້ມນູກ່ຽວກັບຂີດຄວາມສາມາດຂອງ 
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດ້ານສາທາລະນະສຸກ ໃນການປະເມີນລະດັບ 
ຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ຍັງມີໜ້ອຍເກີນໄປ ໂດຍສະເພາະ 
ໃນບັນດາປະເທດທີ້່ມີລາຍຮັບຕຳ່ ແລະ ປານກາງ. ຂໍ້ມູນດັ່ງກ່າວ 
ມີຄວາມສຳຄັນຢ່າງຍີ່ງ ສຳລັບໂຮງຮຽນແພດ ເພື່ອຍົກໃຫ້ເຫັນ 
ຄວາມສຳຄັນໃນການສິດສອນການດູແລຄົນເຈັບທີ່ທໍລະມານຈາກ 
ຄວາມເຈັບປວດ. 

 
ສປປ ລາວ ເປັນປະເທດທີ່ທຸກຍາກ ເຊີ່ງປະຈຸບັນຖືກຈັດ 

ຢູ່ໃນອັນດັບທີ 138 ໃນບັນດາ 187 ປະເທດ ອີງຕາມດັດສະນີ 
ການພັດທະນາມະນຸດ (Human Development Index ປີ 2011). 
ໃນປ ີ2010 ລາຍຮັບແຫ່ງຊາດຕໍ່ຄົນ ຕໍ່ປີ ແມ່ນປະມານ 2,500 
ໂດລາອາເມລິກາ ໃນນັ້ນເຄິ່ງໜື່ງຂອງປະຊາກອນ ຍັງທຸກຈົນ 
(UNDP, 2010).  ລະບົບການດູແລສຸຂະພາບສ່ວນໃຫ່ຍ ເປັນ 
ຂອງລັດ ແລະ ໄດ້ຮັບການສະໜັບສະໜູນຊ່ວຍເຫຼືອຈາກຕ່າງ 
ປະເທດເປັນຫຼັກ. ເຖີງວ່າຈະມີການຂະຫຍາຍຕົວຢ່າງໄວວາ 
ທາງພາກເອກະຊົນ ແຕ່ວ່າປະຊາຊົນສ່ວນຫຼາຍຍັງບໍ່ສາມາດເຂົ້າ 
ເຖີງຢາປິ່ນປົວພະຍາດໄດ້. ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ ມຄີວາມເປັນໄປໄດ ້
ໃນການປັບປຸງໃຫ້ດີຂື້ນດ້ວຍການຝຶກອົບຮົມ ຜູ້ໃຫ້ການບໍລິການ 

ດ້ານສາທາລະນະສຸກ ແລະ ດ້ວຍການໃຫ້ສິ່ງຈຸງໃຈແກ່ພະນັກ 
ງານທີ່ມີລາຍຮັບຕຳ່.  

 
ເປັນທີຍ່ອມຮັບກັນຢ່າງກ້ວາງຂວາງແລ້ວວ່າ ຄຸນນະພາບ 

ຂອງລະບົບການດູແລສຸຂະພາບ ໄດ້ຊີ້ໃຫ້ເຫັນເຖີງບັນຫາການໃຫ້ 
ບໍລິການຢ່າງທົ່ວເຖີງ ເຊິ່ງໃນນັ້ນອຸປະສັກທາງດ້ານເສດຖະກິດ 
ແລະ ພູມສັນຖານ ກໍ່ເປັນສາເຫດທີ່ເຮັດໃຫ້ອັດຕາການນຳໃຊ້ 
ສະຖານທີບ່ໍລິການທາງດ້ານສາທາລະນະສຸກຕຳ ່ (ຕົວຢ່າງ: ການ 
ຈົກຖົງຈ່າຍເອງມີເຖີງ 80% ຂອງການໃຊ້ຈ່າຍຄ່າປີ່ນປົວ ຢູ່ໂຮງ 
ໝ)ໍ (Syhakhang et al., 2011; Thomé and Pholsena 2009). 
ພາວະທີ່ບໍ່ສາມາດເຂົ້າເຖີງຢາປີ່ນປົວ ແມ່ນເກີດມາຈາກການສະ 
ໜອງຢາບໍ່ພຽງພໍ, ຈາກລາຄາຢາທີ່ສູງ ແລະ ຢາທີ່ມີຢູ່ ກໍ່ບໍ່ 
ເໝາະສົມຕາມຄວາມຕ້ອງການ  (Syhakhang et al., 2011; 

Barennes et al.,  2010; Odermatt et al., 2007). ຄວາມຂາດ 
ແຄນຂອງລະບົບການດູແລສຸຂະພາບຢູ່ລາວ ສະແດງອອກ ໃນ 
ຕົວຊີ້ວັດດ້ານສາທາລະນະສຸກ ເຊີ່ງມອີັດຕາການຕາຍຂອງແມ່ 
ທີ່ສູງເຖີງ 660 ຕໍ່ 100,000 ຄົນຂອງເດັກມີຊີວິດ (UNDP, 

2010).  
 
ສະພາວະດັ່ງກ່າວເຮັດໃຫ້ ສປປ ລາວ ເປັນກໍລະນີທີ່ໜ້າ 

ສົນໃຈ ໃນການສຶກສາກ່ຽວກັບຄວາມສາມາດໃນການ ຕີລາຄາ 
ຄວາມຮຸນແຮງຂອງຄວາມເຈັບປວດ ທີ່ບອກເລົ່າໂດຍຄົນເຈັບ 
ໃນສະຖານບໍລິການຮັກສາສຸຂະພາບທົ່ວໄປຂອງລາວ. 
 

 
ວ ິທ ີການຄ ົ ້ນຄ ້ວາ 

 
ການສຶກສາຄັ້ງນີ້ມີສອງບາດກ້າວ: ບາດກ້າວທຳອິດ ແມ່ນ 

ການທົດສອບ ເຄື່ອງມືວັດແທກຄວາມເຈັບປວດ ສະບັບພາສາ 
ລາວ (ແບບຟອມສອບຖາມຄວາມເຈັບປວດຂອງ McGill) ແລະ 
ບາດກ້າວທີສອງແມ່ນການສຶກສາແບບ Cohort. 

 
ການທົດສອບເຄ ື ່ອງມ ືວ ັດແທກຄວາມເຈ ັບປວດຂອງ 
McGill ສະບ ັບພາສາລາວ 
 

ທຳອິດ ແບບຟອມສອບຖາມສະບັບພາສາຝລັ່ງ ຂອງ 
SFMPQ (Boureau, 1992) ໄດ້ຖືກແປເປັນພາສາລາວ ໂດຍອີງ 
ໃສ່ສະບັບພາສາໄທ ທີ່ຖືກດັດແກ້ແລ້ວ (Kitisomprayoonkul, 

2006) ເພາະວ່າພາສາລາວ ແລະ ພາສາໄທຄ້າຍຄືກັນ (Diller, 

2005). ຈາກນັ້ນ ສະບັບພາສາລາວ ຖືກແປກັບມາເປັນພາສາ 
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ຝລັ່ງເພື່ອກວດສອບຄວາມຖືກຕ້ອງດ້ານເນື້ອໃນ ແລ້ວຈຶ່ງໄດ້ສະ 
ບັບໃໝ່ເອີ້ນວ່າ P2MPQ. ສະບັບໃໝ ່ ນີ້ໄດ້ຖືກທົດສອບກັບຄົນ 
ເຈັບ 5 ຄົນ ແລ້ວຈື່ງນຳມາປັບປຸງ ໄດ້ສະບັບທ ີ 3 P3MPQ 
ເຊິ່ງເປັນສະບັບທີ່ໜ້າເຊື່ອຖ ືແລະ ຖືກຕ້ອງຕາມເງື່ອນໄຂ ແລະ 
ໂຄງສ້າງ ແລະ ໄດ້ຖືກນຳໃຊ້ກັບຄົນເຈັບຈຳນວນ 210 ຄົນ 
ເຊິງ່ຄົນເຈັບທີ່ຖືກສຸ່ມເຂົ້າໃນການສຶກສາປະກອບມີ: ຄົນເຈັບຜູ້ 
ໃຫຍ່ທີ່ມີອາການເຈັບປວດຊຳເຮື້ອ (ຫຼາຍກວ່າສາມເດືອນ) ທີ່ເຂົ້າ 
ນອນໂຮງໝໍ ຫຼື ເປັນຄົນເຈັບກວດເຂດນອກ ໃນສາມໂຮງໝໍສູນ 
ກາງ (ໂຮງໝໍມະໂຫສົດ, ມິດຕະພາບ ແລະ ເສດຖາທິລາດ) 
ໃນລະຫວ່າງເດືອນມີນາ - ກໍລະກົດ 2009 (ຕາຕະລາງທີ 1). 
ຂະໜາດຕົວຢ່າງນີ້ ມີຈຳນວນເກີນ 150 ຄົນ ເຊີ່ງເປັນຈຳນວນ 
ທີ່ເໝາະສົມເພື່ອນຳໃຊ້ວິເຄາະແບບ (Factor analyses) ເຊີ່ງເປັນ 
ວິທີທີ່ໃຊ້ຫຼັກການແບບຫົວໂປ້ມື (The rule of thumb) ທີ່ເອົາ 
ຄົນເຈັບຈຳນວນ 10 ຄົນ ຕໍ່ 1 ຄຳຖາມ. ຜູ້ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາ 
ໄດ້ຕອບແບບສອບຖາມດ້ານເສດຖະກິດ-ສັງຄົມ ແລະ ແບບ 
ຟອມ P3MPQ ເພື່ອບອກລະດັບຄວາມເຈັບປວດ ຕາມ 10 ລະ 
ດັບຂອງ VAS ແລະ ເພື່ອໃຫ້ຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຜົນກະທົບຂອງ 
ຄວາມເຈັບປວດ ຕໍ່ກັບການດຳລົງຊີວິດປະຈຳວັນ (ແບ່ງອອກ 
ເປັນສາມປະເພດຄ:ື ບໍ່ມີຜົນກະທົບ, ມີຜົນກະທົບເລັກໜ້ອຍ, ມ ີ
ຜົນກະທົບຫຼາຍ ແລະ ເຮັດໃຫ້ຕ້ອງໄດ້ຢຸດໄປການ ຫຼື ຢຸດເຮັດ 
ວຽກບ້ານ). ຄົນເຈັບ 40 ຄົນທຳອິດ ໄດຕ້ອບແບບສອບຖາມ 
P3MPQ ສອງຄັ້ງໂດຍນັກຄົ້ນຄວ້າສອງຄົນ ໂດຍສຳພາດຄົນລະ 
ເຄີງ່ມື້. 

ການທົບສອບດ້ານໂຄງສ້າງຂອງແບບສອບຖາມແມ່ນອີງໃສ່
ການວິເຄາະແບບ Exploratory factor analysis). ກ່ອນການ 
ວິເຄາະແບບ Factor analyses ຄຳຖາມທີ່ມີຜູ້ຕອບຄືກັນ >85% 
ໄດ້ຖືກຄັດອອກ ລວມທັງຄຳຖາມທີ່ມີຄ່າໂຫຼດຕ່ຳກວ່າ 0.40 ຫຼື 
ມີຄວາມອີ່ມຕົວສອງເທົ່າໃນຫຼາຍໆປັດໃຈ. ການທົດສອບຕາມ 
ເງື່ອນໄຂຄວາມຖືກຕ້ອງ ໄດ້ຖືກທົດສອບໂດຍໃຊ້ຄວາມສຳພັນ 
ທາງດ້ານສະຖິຕິ ກັບຄະແນນຄວາມເຈັບປວດທີ່ວັດແທກໂດຍ 
Visual Analog Scale (VAS) ແລະ ຄວາມສຳພັນກັບຜົນກະ 
ທົບຂອງຄວາມເຈັບປວດຕໍ່ກັບຄວາມສາມາດໃນການດຳລົງຊີວິດ
ປະຈຳວັນ ໂດຍນຳໃຊ້ສະຖິຕິ Spearman Rho test. ໄດ ້
ນຳໃຊ້ການວິເຄາະແບບ Interjudge (ການທົດສອບຄວາມສຳພັນ 
ຂອງ Pearson) ເພື່ອຕີລາຄາຄວາມໜ້າເຊື່ອຖື. ຜົນການວິເຄາະ 
ເຮັດໃຫ້ເຮົາໄດ້ແບບສອບຖາມທີ່ຖືກຕ້ອງເໜາະສົມ ເຊີ່ງເອີ້ນວ່າ 
LMPQ (ເບີ່ງຜົນການຄົ້ນຄວ້າ). 

 
ການສ ຶກສາແບບ Cohort 

ໄດ້ເຮັດການສຶກສາແບບ Cohort ໃນເດືອນ 6 ຫາ ເດືອນ 
9 ປີ 2010. ປະຊາກອນສຶກສາແມ່ນຄົນເຈັບທີ່ມາພົບແພດ 
ຍ້ອນມີອາການເຈັບປວດເປັນຄັ້ງທຳອິດຢູ່ໂຮງໝໍມະໂຫສົດ, ໂຮງ 
ໝໍແຂວງ ຫຼວງພະບາງ ແລະ ໂຮງໝແໍຂວງ ສະຫວັນນະເຂດ. 
ຄົນເຈັບທີ່ຖືກເລືອກໃຫ້ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາແມ່ນ ຄົນເຈັບທີ່ເຂົ້າ 
ນອນໂຮງໝໍບໍ່ເກີນ 24 ຊົ່ວໂມງ ທີພ່ະແນກພາຍໃນ ແລະ ພະ 
ແນກຜ່າຕັດ ຫຼື ເປັນຄົນເຈັບກວດເຂດນອກ ຫຼື ເປັນຄົນເຈັບມາ 
ກວດຢູ່ພະແນກສຸກເສີນ. ຄົນເຈັບທີ່ເຂົ້າຣ່ວມການສຶກສາຈະຕ້ອງ 
ບໍ່ໄດ້ຮັບການປີ່ນປົວ ຈາກທ່ານໝໍໃນໄລຍະສາມເດືອນຜ່ານມາ 
ນັບແຕ່ມື້ທີ່ເຂົ້າມາກວດຢູ່ໂຮງໝໍ. ນອກນີ້ ທ່ານໝຜໍູ້ທີ່ກວດ 
ຄົນເຈັບຜູ້ນັ້ນ ຈະຕ້ອງຍີນຍອມເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາເຊັ່ນດຽວກັນ. 
ຂະໜາດຕົວຢ່າງແມ່ນອີງໃສ່ຫຼັກການ ການວິເຄາະຂໍ້ມູນແບບ 
Logistic regression ທີ່ມີຕົວຜັນແປ 18 ໂຕ. ຕໍ່ມາກໍ່ໃຊ້ ຫຼັກ 
ການກົດເກນໂປ້ມື (The rule of thumb) ແລະ ໄດ້ຂະໜາດ 
ຕົວຢ່າງຄົນເຈັບທັງໝົດ 180 ຄົນ. ຄົນເຈັບ 180 ຄົນແມ່ນຈັບຄູ່ 
ກັບທ່ານໝໍທີ່ໃຫ້ການປີ່ນປົວເຂົາເຈົ້າ ເຊີ່ງມີທ່ານໝໍທັງໝົດ 88 
ຄົນເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາໃນຄັ້ງນີ້. ລາຍລະອຽດກ່ຽວກັບຄຸນລັກ 
ສະນະຂອງຄົນເຈັບແມ່ນມີຢູ່ຕາຕະລາງທີ 1. 

 
ໄດ້ນຳໃຊ້ແບບຟອມສອບຖາມຕໍ່ໄປນີ ້ ກັບຄົນເຈັບ: ແບບ 

ຟອມ LMPQ, ແບບຟອມສອບຖາມກ່ຽວກັບ ພາວະຊືມເສົ້າ 
(Depression) ສະບັບພາສາລາວທີ່ຜ່ານການທົດສອບມາກ່ອນ 
BDIII (Siphantong et al., 2010), ແບບຟອມສອບຖາມກ່ຽວ 
ກັບພາວະຄວາມຄຽດ (Stress) ມ ີ 9 ຄຳຖາມ ທີ່ໄດ້ແປເປັນ 
ພາສາລາວ PSM9 (Lemyre ad Tessier, 2003) ແລະ ແບບ 
ຟອມສອບຖາມທາງດ້ານປະຊາກອນສາດ-ສັງຄົມ (ຕາຕະລາງທ ີ
1). ແບບຟອມສອບຖາມທັງໝົດໄດ້ເຮັດທົດສອບກັບຄົນເຈັບ 5 
ຄົນກ່ອນປະຕິບັດຕົວຈິງ. ທ່ານໝໍຕ້ອງຕື່ມແບບຟອມສອບຖາມ 
ມື້ດຽວກັບຄົນເຈັບ ແຕ່ວ່າຢູ່ແຍກຫ້ອງກັບຄົນເຈັບ ເຊີ່ງປະກອບມ ີ
ສອງແບບຟອມຄື: ແບບຟອມສຳລັບຂໍ້ມູນສ່ວນຕົວ (ການຝຶກ 
ອົບຮົມ, ຂະແໜງການທີ່ຊ່ຽວຊານ ແລະ ປີການເຮັດວຽກ) (ຕາ 
ຕະລາງທີ 2) ແລະ ແບບຟອມ LMPQ ທີ່ກ່ຽວ ຂ້ອງກັບຄົນ 
ເຈັບຂອງເຂົາເຈົ້າ. ຄົນເຈັບຖືກຕິດຕໍ່ໃນສອງອາທິດຕໍ່ມາຜ່ານ 
ທາງໂທລະສັບ (ໃນກໍລະນີທີ່ເຂົາເຈົ້າອອກໂຮງໝໍແລ້ວ) ຫຼ ືຕິດຕໍ່ 
ໂດຍກົງຖ້າຫາກເຂົາເຈົ້າຍັງນອນໂຮງໝໍຢູ່ ເພື່ອສຳພາດຄັ້ງທີ 
ສອງ ໂດຍໃຊ້ແບບຟອມ LMPQ. 
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ຕາຕະລາງ 1: ຄຸນລັກສະນະທ່ົວໄປຂອງຄົນເຈັບທີ່ທຳການສຶກ 
ສາ (ສະແດງເປັນຈຳນວນ ແລະ % ໃນວົງເລັບ) 

 
ຕົວຜັນແປ 

ຈຳນວນທົດສອບ 
(210 ຄົນ) 

ການສຶກສາ Cohort 
(180 ຄົນ) 

ເພດຊາຍ 100 (48) 80 (44.44) 

ອາຍຸ (Mean)  50.05 43.44 

ລະດັບການສຶກສາ  

- ກືກໜັງສື 50 (24.00) 34 (19.10) 

- ປະຖົມ  51 (24.29) 58 (32.58) 

- ມັດທະຍົມຕົ້ນ 40 (19.05) 34 (19.10) 

- ມັດທະຍົມປາຍ 29 (13.81) 22 (12.36) 

- ວິທະຍາໄລ- ມະ 
ຫາວິທະຍາໄລ 

40 (19.05) 30 (16.85) 

ອາຊີບ  

- ພະນັກງານລັດ 31 (14.76) 12 (6.67) 

- ລູກຈ້າງ 3 (1.43) 31 (17.22) 

- ເຈົ້າຂອງຮ້ານ 16 (7.62)  

- ວຽກອິດສະລະ 20 (9.52) 23 (12.77) 

- ຊາວນາ/ຊາວໄຮ່ 30 (14.29) 62 (34.44) 

- ແມ່ບ້ານ  39 (18.57) 19 (10.56) 

- ອື່ນໆ  71(33.81)  

ລາຍຮັບຄອບຄົວຕໍ່ 
ເດືອນ(Mean)(ກີບ) 

608,185 1,030,530 

ຊົນເຜົ່າ  

- ລາວລຸ່ມ - 146 (81.11) 

- ລາວເທີງ - 22 (12.22) 

- ລາວສູງ - 12 (6.67) 

ສະຖານະສົມລົດ 
ຢູ່ກັບຜົວ/ເມັຍ 

- 141 (78.33) 

 
 
ການວ ິເຄາະຂ ໍ ້ມ ູນ 

ໄດວ້ິເຄາະຂໍ້ມູນກ່ຽວກັບຄວາມສອດຄ່ອງ ແລະ ການບັນ 
ເທົາຄວາມເຈັບປວດ ເຊີ່ງຄວາມສອດຄ່ອງໃນທີ່ນີ້ ໝາຍເຖີງ 
ຄວາມແຕກຕ່າງກັນໜ້ອຍກວ່າ ຫຼື ເທົ່າກັບ 5 ຢ່າງ (ລຳດັບແຕ່ 
0 ຫາ 24) ໃນຄະແນນທີ່ກະຈາຍຢູ່ທີ່ຈຸດເວລາທີ 1 (T1) ໂດຍ 
ຄົນເຈັບ ແລະ ໂດຍທ່ານໝໍທີ່ໃຫ້ການປີ່ນປົວ ເຊີ່ງເປັນຄະແນນ 
ທີ່ມີຄວາມສຳພັນທາງຄລີນິກ. ຄວາມເຈັບປວດໃນອາທິດທີສອງ 
ຖືກແບ່ງເປັນສອງກຸ່ມ ເຊີ່ງຖືເອົາຄ່າທີ່ຢູ່ເໜືອຜົນກະທົບຂອງ 
ຄວາມເຈັບປວດ ຕໍ່ກັບການດຳເນີນຊີວິດປະຈຳວັນເປັນຈຸດຕັດ 
ເຊີ່ງພົບວ່າເປັນ ຈຸດທີ່ເໜາະສົມສຳລັບການສຶກສາໃນຄັ້ງນີ້. 

 

ການທົດສອບຄວາມສຳພັນລະຫວ່າງຄວາມສອດຄ່ອງ ແລະ 
ຄວາມເຈັບປວດ ແມ່ນໃຊ້ສະຖິຕ ິChi-square test. ສ່ວນການວິ 
ເຄາະແບບ Logistic regressions (backward stepwise) 
ແມ່ນຖືກກຳນົດພາຍໃຕ້ເງື່ອນໄຂຕໍ່ໄປນີ:້ ຕົວຜັນແປທີ່ເອົາ ແມ່ນ 
ມີຄ່າ p≤0.05, ເອົາອອກແມ່ນຄ່າ p≥0.10, Classification 

cut-off ແມ່ນ 0.5, Maximum iterations ແມ່ນ 20) ໃຊ້ເພື່ອ 
ວິເຄາະຫາຕົວກຳນົດຄວາມສອດຄ່ອງ. ການວິເຄາະແບບນີ້ 
ແມ່ນອີງໃສ່ການທົບທວນເອກະສານ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບຄວາມສອດ 
ຄ່ອງຂອງການຕີລາຄາຄວາມເຈັບປວດໂດຍທ່ານໝໍ ແລະ ການ 
ຕີລາຄາຄົນເຈັບດ້ວຍແບບຟອມຖາມ ເຊີ່ງປະກອບມີຂໍ້ມູນທາງ 
ດ້ານປະຊາກອນສາດ-ສັງຄົມ, ຄະແນນຄວາມເຈັບປວດຢູ່ຈຸດ 
T1, ພາວະຊືມເຊົ້າ ແລະ ຄະແນນຄວາມຄຽດຂອງຄົນເຈັບ 
ແລະ ຂໍ້ມູນປະຊາກອນສາດ, ປະເພດກິດຈະກຳ, ປີການ ເຮັດ 
ວຽກຂອງທ່ານໝໍ (Melotti et al., 2009; Marquie et al., 2004; 

Robinson and Wise, 2003; Solomon 2001). 
 
ການສຶກສາທັງແບບແມ່ນໄດ້ຮັບອະນຸມັດຈາກ ການຈັດຕັ້ງ 

ໂຮງຂອງແຕລ່ະໂຮງໝໍທີ່ໄດ້ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາ ແລະ ໄດ້ຮັບ 
ອະນຸມັດດ້ານຈັນຍາທຳ ຈາກຄະນະກຳມະການແຫ່ງຊາດດ້ານ 
ຈັນຍາທຳການຄົ້ນຄວ້າສາທາລະນະສຸກ. 

 
 

ຜົນການຄ ົ ້ນຄ ້ວາ 
 
ການທົດສອບແບບຟອມ MPQ ສະບ ັບພາສາລາວ 

ການທົດສອບແບບຟອມສອບຖາມ MQP ແບ່ງອອກເປັນ 
ສອງສ່ວນຄື: ຄວາມຮູ້ສຶກ ແລະ ອາລົມ ເຊີ່ງປະກອບມ ີ 4 ຂໍ້ 
ຄຳຖາມ (ຕາຕະລາງທ ີ 3). ແຕ່ລະສ່ວນມີຄວາມສອດຄ່ອງ 
ທາງພາຍໃນດີສົມຄວນ (ຄ່າ Kappa = 0.60 ແລະ 0.67). ພົບ 
ຄວາມສຳພັນທາງບວກກັບ VAS (r = 0.53, P< 0.05) ແລະ ມ ີ
ຄວາມສຳພັນທາງສະຖິຕິກັບຜົນກະທົບຂອງຄວາມເຈັບປວດ ຕໍ່ 
ກັບກິດຈະກຳປະຈຳວັນ (r = 0.53, P<0.01). ແບບຟອມ 
SFMPQ (ທີ່ມ ີ8 ຄຳຖາມ) ມີຄະແນນຄວາມໂປ່ງໃສ ທີ່ໜ້າເພີ່ງ 
ພໍໃຈ (r = 0.80). ນອກຈາກນັ້ນ ຈຸດອີ່ມຕົວທີ 10 (Threshold 

of 10) ສາມາດແຍກຜູ້ທີ່ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຈາກຄວາມເຈັບປວດ 
ໃນການດຳເນີນຊີວິດປະຈຳວັນ ຈາກຜູ້ທີ່ບໍ່ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບດັ່ງ 
ກ່າວ ຢ່າງເໝາະສົມ (P<0.001) (ຕາຕະລາງທີ 4).  
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ຕາຕະລາງ 2: ຄຸນລັກສະນະທົ່ວໄປຂອງທ່ານໝໍ 
ຕົວຜັນແປ ຈຳນວນ (%) Median (range) 

ອາຍຸ (ປີ) 88 42 (25 – 58) 

ປີການ (ປີ) 88 11.5 (0.08 – 29) 

ເພດຍິງ 57 (64.77) - 

ລະດັບວິຊາສະເພາະ 
- ຊ່ຽວຊານ 
- ແພດທົ່ວໄປ 
- ແພດຊ່ວຍ 

 
18 (20.46) 
42 (47.73) 
26 (29.55) 

- 

 

ຕາຕະລາງ 3: ໂຄງສ້າງປັດໃຈຂອງແບບຟອມສອບຖາມກ່ຽວ 
ກັບຄວາມເຈັບປວດ McGill ແບບສັ້ນ (ຈຳນວນ=210) 

Factors ສັດສ່ວນ ແລະ 
ລາຍການຈາກແບບຟອມ SF-MPQ 1 2 

ອາລົມ  

   ເປັນຕາເບື່ອໜ່າຍ 0.73  

   ເປັນຕາຢ້ານ 0.73  

   ລຳຄານ-ເມື່ອຍລ້າ 0.70  

   ທາລຸນ-ໂຫດຮ້າຍ 0.60  

ຄວາມຮູ້ສຶກ  

   ອອກຮ້ອນອອກຮົນ - 0.72 

   ເຈັບສຽບ - 0.70 

   ເຈັບຄືມີແນວກັດ - 0.65 

   ເຈັບຄືມີແນວແທງ - 0.56 

ຄ່າ Eigen values 2.5 1.4 

ຄ່າຄວາມແປປວນຫຼັງຈາກປີ່ນອ້ອມ 25.8 23.3 

  
ຕາຕະລາງ 4: ການສົມທຽບລະດັບຄວາມຮຸນແຮງຂອງຄວາມ 
ເຈັບປວດລະຫວ່າງສອງກຸ່ມຄົນ ທີ່ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຕໍ່ກັບ ກິດຈະ 
ກຳປະຈຳວັນ 

 
ຕົວຜັນແປ 

 
ກຸ່ມ 

ຄ່າສະເລ່ຍ 
(Mean) 

 
95% CI 

 
P-value 

1 
2-3 

8.02 
12.04 

6.61 - 9.43 
11.51 - 12.87 

0.0000 
 

1-2 
3 

9.93 
12.23 

9.04 - 10.832 
11.60 - 11.76 

0.0000 
 

1 
2 

8.02 
11.58 

6.61 - 9.43 
10.63 - 12.52 

0.0000 
ຄະແນນ 
ທັງໝົດ 

2 
3 

11.58 
12.23 

10.69 - 12.52 
11.60 - 12.87 

0.2579 

T-test. ກຸ່ມທີ 1 ແມ່ນຄົນເຈັບບໍ່ໄດ້ຮັບຜົນກະທົບຕໍ່ກິດຈະກຳປະຈຳວັນ 
ຈາກຄວາມເຈັບປວດ; ກຸ່ມທີ 2 ແມ່ນຄົນເຈັບທີ່ຕ້ອງຫລຸດຜ່ອນກິດຈະ 
ກຳປະຈຳວັນຍ້ອນຄວາມເຈັບປວດ; ກຸ່ມທີ 3 ແມ່ນຄົນເຈັບທີ່ຕ້ອງໄດ້ 
ຢຸດເຮັດວຽກ ແລະ ເກືອບທັງໝົດກິດຈະກຳປະຈຳວັນຂອງເຂົາເຈົ້າ. 

ການໃຫ ້ຄະແນນຄວາມເຈ ັບປວດ ໂດຍຄົນເຈ ັບ ແລະ 
ທ່ານໝໍ 

ໃນຈຳນວນຄົນເຈັບ 180 ຄົນ ທີເ່ຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາໃນ 
ຈຸດເວລາທີ 1 ແລະ 5 (T1 ແລະ T5), ມ ີ47 ຄົນ (26.1%)  
ເສຍຊີວິດໃນລະຫວ່າງ T1 ແລະ T2 ຈື່ງບໍ່ສາມາດ ສຳພາດ 
ໃນຄັ້ງທີສອງ, ເຮັດໃຫ້ມີຄົນເຈັບຈຳນວນ 128 ຄົນ (71.11%) 
ທີ່ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາແຕ່ຕົ້ນຈົນຈົບ.  

 
ໂດຍສະເລ່ຍແລ້ວ ທ່ານໝໍຕີລາຄາລະດັບຄວາມເຈັບປວດ 

ທີ່ບອກເລົ່າໂດຍຄົນເຈັບຕໍ່າກວ່າຄວາມເປັນຈິງ (ຕາຕະລາງ 5). 
ມີພຽງເຄີ່ງໜຶ່ງຂອງທ່ານໝໍ (55.06%). ທີ່ສາມາດຕີລາຄາໄດ້ 
ຢ່າງຖືກຕ້ອງຊັດເຈນ ອີງຕາມຄຳນິຍາມຂອງຄວາມສອດຄ່ອງ. 
ຜົນການຕີລາຄາ ໃນສອງອາທິດຕໍ່ມາ ສະແດງເຖີງຄວາມເຈັບ 
ປວດຫຼຸດລົງທີ່ຮູ້ສຶກໂດຍຄົນເຈັບ ຢ່າງມີຄວາມສຳຄັນທາງສະຖິຕິ, 
ແຕ່ຍັງມີຄົນເຈັບ 35 ຄົນ (41.41%) ທີ່ຍັງມີຄະແນນ ຄວາມ 
ເຈັບປວດ ≥ 10 (ຕົວຢ່າງ ລະດັບຄວາມເຈັບປວດທີ່ມີຄວາມຮຸນ 
ແຮງພໍທີ່ຈະສົ່ງຜົນກະທົບຕໍ່ກັບຄວາມສາມາດໃນການດຳລົງຊີວິດ 
ປະຈຳວັນ). 
 
ຕາຕະລາງ 5: ຄະແນນຄວາມເຈັບປວດ 

ຕົວຜັນແປ Mean SD Min Max 

ຄະແນນຄົນເຈັບ T1 (n=180) 16.27 6.19 3 33 

ຄະແນນທ່ານໝໍ T1 (n=178) 12.25 6.52 1 33 

ຄວາມແຕກຕ່າງລະຫວ່າງ ຄົນ 
ເຈັບ ແລະ ທ່ານໝໍ (n=178) 

4.05 7.60 19 -19 

ຄະແນນຄົນເຈັບ T2 (n=128) 3.86 5.74 0 30 

ຄວາມແຕກຕ່າງລະຫວ່າງ T1 

ແລະ T2 (n=128) 
12.17 12 -7 29 

 

 
ຄວາມສຳພ ັນລະຫວ ່າງຄວາມສອດຄ່ອງ ແລະ ຄວາມ 
ທໍລະມານຈາກຄວາມເຈ ັບປວດ 

ຕາຕະລາງທີ 6 ສະແດງໃຫ້ເຫັນວ່າ ມີຄວາມສຳຄັນ ທາງ 
ສະຖິຕິລະຫວ່າງ ຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາຄວາມເຈັບ 
ປວດ ໃນ T1 ແລະ ລະດັບຄວາມເຈັບປວດໃນ T2 ທີມ່ີຜົນ 
ກະທົບກັບຄວາມສາມາດ ໃນການດຳລົງຊີວິດປະຈຳວັນ. ຄວາມ 
ສາມາດໃນການຕີລາຄາລະດັບຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ມ ີ
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ຄວາມສຳພັນກັບການຫາຍດີຂອງຄວາມເຈັບປວດ ດັ່ງກ່າວ (ທີ ່
ເຮັດໃຫ້ບໍ່ສາມາດດຳລົງຊີວິດຕາມປົກກະຕິ ໃນສອງອາທິດຕໍ່ມາ). 
 
ຕາຕະລາງ 6: ຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາຄວາມເຈັບ 
ປວດ ແລະ ການຫາຍດີຈາກຄວາມເຈັບປວດທີ່ເຮັດບໍ່ສາມາດປະ 
ຕິບັດ ກິດຈະກຳປະຈຳວັນໄດ້ ໃນ T2 ສະແດງເປັນຈຳນວນ(%) 

ຄະແນນ ສອດຄ່ອງ ບໍ່ສອດຄ່ອງ ທັງໝົດ 

ຄວາມເຈັບປວດ < 10 

(8-ຄຳຖາມ SF-MPQ) 

37 

(51.39) 

16 

(29.63) 

53 

(42.06) 

ຄວາມເຈັບປວດ>10  

8-ຄຳຖາມ SF-MPQ) 

35 

(48.61) 

38 

(70.37) 

73 

(57.94) 

ທັງໝົດ  72  54  126 

Chi Square = 5.9950, Fisher P = 0.01 

 
ຕົວກຳນ ົດຄວາມສອດຄ່ອງ 

ຕາຕະລາງທີ 7 ສະແດງເຖີງຜົນການວິເຄາະຂໍ້ມູນຈາກ 
Logistic regression ກ່ຽວກັບຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາ 
ຄວາມເຈັບປວດ ເຊີ່ງມີສາມຕົວຜັນແປທີ່ຍັງເຫຼືອສຸດທ້າຍ ຄື: 
ຊົນເຜົ່າຂອງຄົນເຈັບ (ຄົນເຈັບທີ່ຢູ່ໃນກຸ່ມຄົນສ່ວນຫຼາຍ ແມ່ນມ ີ
ຄວາມສຳພັນກັບຄວາມສອດຄ່ອງ), ລະດັບການສຶກສາ (ຄົນເຈັບ 
ທີ່ມີການສຶກສາສູງ ມີຄວາມສຳພັນກັບຄວາມສອດຄ່ອງ) ແລະ 
ປີການເຮັດວຽກຂອງທ່ານໝໍ (ປີການໝ້ອຍກວ່າ 4 ປີ ມີຄວາມ 
ສຳພັນກັບຄວາມສອດຄ່ອງ). 
 
ຕາຕະລາງ 7: Logistic regression model ໂຕສຸດທ້າຍ 
ຂອງຕົວກຳນົດຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາຄວາມເຈັບປວດ 

ຕົວຜັນແປ B S.E Wald Df P-
value 

Exp 
(B) 

ລາວລຸ່ມ vs. 
ອື່ນໆ 

 
1.05 

 
0.44 

 
5.71 

 
1 

 
0.01 

 
2.86 

ຊັ້ນມັດທະຍົມ 
ແລະ ສູງກວ່າ 
ນັ້ນ vs. ປະ 
ຖົມ-ກືກໜັງສື 

 
 

0.73 

 
 

0.34 

 
 

4.63 

 
 

1 

 
 

0.03 

 
 

2.09 

ປີການ ≥4 vs. 
<4 ປີ 

 
0.88 

 
0.39 

 
5.08 

 
1 

 
0.02 

 
0.41 

ຄ່າຄົງຄ່າ 0.28 0.50 0.30 1 0.57 0.75 

Logistique regression backward stepwise 

ພາກສ ົນທະນາ 

ການສຶກສາໃນຄັ້ງນີ້ ໄດ້ນຳໃຊ້ເຄື່ອງມ ື (ທີຜ່່ານການທົດ 
ສອບຄວາມຖືກຕ້ອງເໝາະສົມ) ໃນການວັດແທກລະດັບຄວາມ 
ເຈັບປວດ. ເຖີງວ່າ ແບບຟອມສອບຖາມສະບັບພາສາລາວ 
SFMPQ ບາງສ່ວນ ຈະແຕກຕ່າງຈາກຕົ້ນສະບັບກໍ່ຕາມ ແຕ່ວ່າ 
ສະບັບພາສາລາວທີ່ປະກອບດ້ວຍ 8 ຂໍ້ ຄຳຖາມ ແມ່ນຖືກຕ້ອງ 
ເໝາະສົມ ເພາະວ່າມັນສອດຄ່ອງກັບຮູບແບບທີ່ກຳນົດໄວ້ຂອງ 
ແບບຟອມສອບຖາມດັ່ງກ່າວ ແລະ ມີຄວາມສອດຄ່ອງພາຍໃນ 
ຢ່າງໜ້າພໍໃຈ, ພ້ອມກັນນັ້ນມັນກໍ່ມີການທົດສອບ ທີ່ຖືກຕ້ອງ 
ຕາມຂໍ້ກຳນົດ ແລະ ມີຄະແນນຄວາມໂປ່ງໃສທີ່ໜ້າເພີ່ງພໍໃຈ. 

 
ຜົນການຄົ້ນຄວ້າສຳຄັນຕົ້ນຕໍ ທີ່ໄດ້ຈາກການຄົ້ນຄວ້າໃນຄັ້ງ 

ນີ້ ມີຫຍັງແດ່? ມທີ່ານໝພໍຽງ 50% ເທົ່ານັ້ນ ທີ່ສາມາດຕີລາຄາ 
ລະດັບຄວາມເຈັບປວດ (ທີ່ບອກເລົ່າໂດຍຄົນເຈັບ) ໄດຢ້່າງຖືກ 
ຕ້ອງ, ສ່ວນທີ່ເຫຼືອແມ່ນມີແນວໂນມທີ່ຈະຕີລາຄາຫຼຸດຄາດໝາຍ 
ເຊີ່ງກໍ່ເປັນໄປຕາມທີໄ່ດຄ້າດການໄວ້ຢູ່ແລ້ວ (Marinsek et al., 

2007; Mantyselka et al., 2001; Guru and Dubinsky, 2000). 
ເຖີງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ ຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາຄວາມເຈັບ 
ປວດ ແມ່ນບໍ່ມີຄວາມສຳຄັນທາງດ້ານຄຣີນິກ. ໃນສອງອາທິດ 
ຕໍ່ມາ, ຄົນເຈັບຂ້ອນຂ້າງທີ່ຈະມີຄວາມເຈັບປວດຫຼຸດລົງ ຕ່ຳກວ່າ 
ລະດັບ ທີ່ສາມາດຈຳກັດຄວາມສາມາດໃນການດຳລົງຊີວິດປະຈຳ 
ວັນ ຖ້າຫາກທ່ານໝໍຂອງເຂົາເຈົ້າສາມາດຕີລາຄາ ລະດັບຄວາມ 
ເຈັບປວດຂອງເຂົາເຈົ້າໄດ້ຢ່າງຖືກຕ້ອງຊັດເຈນ. 

 
ເປັນທີແ່ປກໃຈຫຼາຍ ທີ່ຍັງບໍ່ມີການສຶກສາໃດ ທີ່ເຮັດກ່ຽວ 

ກັບຄວາມສຳພັນລະຫວ່າງ ຄວາມສອດຄ່ອງໃນການຕີລາຄາ 
ແລະ ການຄວບຄຸມຄວາມເຈັບປວດ. ເຖີງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ ມີສອງ 
ການສຶກສາທີ່ລາຍງານວ່າ ຄວາມສອດຄ່ອງມີຄວາມສຳພັນກັບ 
ສະມັດຕະພາບການເຄື່ອນໄຫວຂອງຄົນເຈັບ (Panda et al., 

2006; Walker et al., 2001). ການສຶກສາຂອງພວກເຮົາ ຄັ້ງນີ້  
ອາດສາມາດ ເຊື່ອມສານກັບຜົນການສຶກສາດັ່ງກ່າວໄດ້ ເຊີ່ງສົມ 
ມຸດຖານທີ່ເປັນໄປໄດ້ອາດແມ່ນ ການຄວບຄຸມຄວາມເຈັບປວດ 
ໃຫດ້ີຂື້ນ (ເຮັດໃຫ້ຄົນເຈັບທີ່ທໍລະທານຈາກຄວາມເຈັບ ປວດນັ້ນ 
ດີຂື້ນ). 

 
ມີສາມປັດໄຈ ທີ່ມີຄວາມສຳພັນທາງດ້ານສະຖິຕິ ກັບຄວາມ 

ສອດຄ່ອງ: (1) ຊົນເຜົ່າ, (2) ລະດັບການສຶກສາຂອງຄົນເຈັບ 
ແລະ (3) ປີການເຮັດວຽກຂອງທ່ານໝໍ. ຄົນເຈັບທີ່ຢູ່ໃນກຸ່ມຊົນ 
ເຜົ່າສ່ວນໃຫຍ່ ແລະ ມີການສຶກສາສູງ ມີຄວາມເປັນໄປໄດ້ສູງ 
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ທີ່ຈະມີຄວາມສອດຄ່ອງກັບການຕີລາຄາປະເມີນຄວາມເຈັບປວດ
ຂອງຄົນເຈັບ. ອາຍຸປີການທີ່ຕ່ຳກວ່າ 4 ປີ ເພີມ່ຄວາມເປັນໄປ 
ໄດ້ໃນການຕີລາຄາລະດັບຄວາມເຈັບປວດ ທີ່ບອກເລົ່າໂດຍຄົນ 
ເຈັບຢ່າງຖືກຕ້ອງ. ບໍ່ມີຄວາມແປກໃຈກັບປັດໄຈສອງຢ່າງທຳ 
ອິດ ເຊີ່ງມັນບົ່ງບອກເຖີງຄວາມສອດຄ່ອງມີໜ້ອຍ ໃນກໍລະນີ 
ທີ່ທ່ານໝ ໍ ແລະ ຄົນເຈັບເປັນຄົນລະຊົນເຜົ່າ (Staton et al., 

2007). ທ່ານໝໍທີ່ເປັນຄົນຊົນເຜົາ່ (ທີ່ບໍ່ແມ່ນຊົນເຜ່ົາມົ້ງ) ໃນ 
ສປປ ລາວ ແມ່ນມີບໍ່ຫລາຍ ເຊີ່ງມັນໝາຍເຖີງຄວາມຫຍຸ້ງຍາກ 
ໃນການສື່ສານລະຫວ່າງຄົນເຈັບ ແລະ ທ່ານໝ ໍ ເມື່ອພວກເຂົາ 
ເປັນຄົນລະຊົນເຜົ່າ. ໃນທາງດຽວກັນ ລະດັບການສຶກສາອາດ 
ສົ່ງຜົນກະທົບ ຕໍ່ຄວາມລຳບາກໃນການບອກເລົ່າບັນຫາສຸຂະ 
ພາບຂອງເຂົາເຈົ້າ (Solomon, 2001). ປັດໃຈທີ 3 ແມ່ນ 
ໜ້າສົນໃຈກວ່າ: ໂດຍທົ່ວໄປແລ້ວ ປະສົບການເຮັດວຽກທີ່ຫລາຍ 
ຈະຊ່ວຍໃຫ້ເຂົ້າໃຈ ການບອກເລົ່າອາການຂອງຄົນເຈັບໄດ້ດີກວ່າ 
ແຕ່ໃນກໍລະນີດັ່ງກ່າວມັນອາດເປັນໄປໄດ້ວ່າ ທ່ານໝໍທີ່ມີອາຍຸຍັງ 
ນ້ອຍອາດໄດ້ຮັບການຝຶກອົບຮົມຫຼາຍກວ່າ ແລະ ສາມາດຊອກ 
ຫາອາການສະແດງໄດ້ດີກວ່າທ່ານໝໍທີ່ມີອາຍຸສູງ ຫຼື ອາດຍ້ອນ 
ວ່າ ພວກເຂົາອີ່ຕົນຄົນເຈັບຫຼາຍກວ່າ. ເຖີງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມຈຸດນີ້ 
ຍັງຈະຕ້ອງໄດ້ຄົ້ນຄວ້າກັນອີກຕໍ່ໄປ. 

 
ສຳລັບການສຶກສາແບບ Cohort ແມ່ນຄວນແປຜົນ ໂດຍ 

ຄຳນຶງເຖີງຂໍ້ຈຳກັດຂອງການສຶກສາ, ເຊີ່ງຂໍ້ຈຳກັດທຳອິດແມ່ນ 
ກ່ຽວຂ້ອງກັບການຕິດຕາມຄົນເຈັບ. ມີຄົນເຈັບຈຳນວນຫຼາຍ 
ທີ່ສູນຫາຍຈາກການສຶກສາ ເພາະວ່າພວກເຂົາອາໃສຢູ່ເຂດຫ່າງ 
ໄກສອກຫຼີກ ແລະ ບໍ່ມີໂທລະສັບ. ເຖີງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ ພວກເຂົາ 
ອາດບໍ່ຕ່າງຈາກຄົນເຈັບທີ່ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາຄົນອື່ນໆ ເຊັ່ນ 
ເມື່ອສົມທຽບອາຍຸໂດຍໃຊ້ t-test ແລະ ສົມທຽບຊົນເຜົ່າໂດຍໃຊ້ 
Chi-square ກໍ່ບໍ່ພົບຄວາມແຕກຕ່າງກັນ ລະຫວ່າງກຸ່ມທີ່ສູນຫາຍ 
ແລະ ກຸ່ມທີ່ຍັງຢູ່ໃນການສຶກສາ. ຂໍ້ຈຳກັດທີສອງແມ່ນ ເກີດຈາກ 
ການນຳໃຊ້ແບບຟອມສອບຖາມຄວາມຄຽດສະບັບພາສາລາວ ທີ ່
ບໍ່ໄດ້ຜ່ານຂະບວນການທົດສອບຢ່າງສົມບູນແບບ. ເຖີງຢ່າງໃດ 
ກໍ່ຕາມ ມັນຂ້ອນຂ້າງເປັນໄປໄດ້ຍາກ ທີ່ແບບຟອມສອບຖາມ 
ດັ່ງກ່າວ (ເຊີ່ງເປັນແບບຟອມທີ່ເຂົ້າໃຈໄດ້ງ່າຍ) ຈະຊື່ຄວາມ 
ໝາຍທີ່ຜິດພາດ ແລະ ເປັນໄປໄດ້ຍາກທີ່ຂໍ້ມູນທີ່ໄດ້ມານັ້ນ 
ຈະມີຄວາມຜິດພາດ. ເຖີງຢ່າງໃດກໍ່ຕາມ ມັນໄດ້ຖືກທົດສອບ 
ກັບຄົນເຈັບ 5 ຄົນ ກ່ອນການນຳໃຊ້ຕົວຈິງ ແລະ ກໍ່ບໍ່ພົບ 
ວ່າມັນເຂົ້າໃຈຍາກແຕ່ຢ່າງໃດ. ຂໍ້ຈຳກັດທີສາມແມ່ນ ຍ້ອນ 
ຈຸດອ່ອນຂອງ Model ຂອງຕົວກຳນົດຄວາມເຈັບປວດ ເຊີ່ງ 
Model ທີ່ມີດີກວ່ານີ້ອາດສາມາດເຮັດໄດ້ ແຕ່ວ່າມັນຮຽກຮ້ອງ 
ການເຮັດວຽກທີ່ໃຊ້ງົບປະມານຫຼາຍກວ່າເກົ່າ ເພື່ອໃຫ້ໄດ້ຄຳຖາມ 

ທີ່ຖືກຕ້ອງເໝາະສົມ ເຊິ່ງໃນດ້ານພາສາມັນກໍ່ບໍ່ງ່າຍສຳລັບ 
ການແປຈາກພາສາອັງກິດ. ດັ່ງນັ້ນພວກເຮົາ ຈຶ່ງໄດ້ໃຊ້ຄຳຖາມ 
ທີ່ຕອບໄດ້ພຽງສອງຂໍ້ ເພື່ອໃຫ້ເຂົ້າໃຈງ່າຍ ແລະ ສາມາດ 
ເພີ້ມໂອກາດໃຫ້ຄົນເຈັບ ແລະ ທ່ານໝ ໍ ໃຫ້ເຂົ້າໃຈໄດ້ຢ່າງ 
ຖືກຕ້ອງ. 

 
ການສຶກສາໃນຄັ້ງນີ້ ມີຂໍ້ດີຢູ່ບ່ອນວ່າ ຈຳນວນຄົນເຈັບທີ່ 

ປະຕິເສດທີ່ຈະເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາແມ່ນມພີຽງໜ້ອຍດຽວ, ປະ 
ຊາກອນທີສ່ຶກສາສາມາດເປັນຕົວແທນໃຫ້ແກ່ກຸ່ມຄົນຫຼາຍກຸ່ມທີ່ມີ
ສະພາບເສດຖະກິດ - ສັງຄົມ ທີ່ແຕກຕ່າງກັນ. ນອກຈາກນັ້ນ 
ສາເຫດຂອງຄວາມເຈັບປວດ ແລະ ລະດັບຄວາມຮຸນແຮງກໍ່ແຕກ 
ຕ່າງກັນ. ທ່ານໝໍທຸກຄົນທີ່ເຂົ້າຮ່ວມການສຶກສາ ກໍ່ມີຄວາມຊຳນິ 
ຊຳນານ ແລະ ປະສົບການໃນການເຮັດວຽກທີ່ຕ່າງກັນ. 

 
ຜົນການສຶກສາເຮັດໃຫ້ເກີດຄຳຖາມເພື່ອພິຈາລະນາໃນທາງ 

ຄລີນິກ ແລະ ທາງດ້ານໂຄງສ້າງ: (1) ປັດໄຈທີ່ສຳຄັນອາດ 
ແມ່ນສະຖານທີ່ ເຊີ່ງຮູບແບບໂຄງສ້າງຂອງສະຖານບໍລິການ 
ອາດເປັນຕົວກຳນົດຄວາມສອດຄ່ອງທີ່ແຕກຕ່າງກັນ, (2) ເຫັນ 
ໄດ້ຊັດເຈນວ່າ ການຕີລາຄາທີ່ແມ້ນຢຳກວ່າ ຈະເຮັດໃຫ້ການ 
ຄວບຄຸມຄວາມເຈັບປວດໄດ້ດີກວ່າ ແລະ ຍັງມີປັດໄຈຫຼາຍຢ່າງ 
ທີ່ສົ່ງຜົນສະທ້ອນ ຕໍ່ກັບຄວາມສາມາດໃນການຕີລາຄາ ລະດັບ 
ຄວາມເຈັບປວດທີ່ບອກເລົ່າໂດຍຄົນເຈັບ ເຊີ່ງມັນເຮັດໃຫ້ແພດ 
ໝຕໍ້ອງມີຄິດເຖີງມັນ ແລະ ເຫັນຄວາມສຳຄັນຂອງມັນ ໃນນັ້ນ 
ຄວາມຫຍຸ້ງຍາກໃນການຕີລາຄາຄວາມເຈັບປວດ ໂດຍສະເພາະ 
ຢ່າງຍີ່ງການຕີລາຄາຄວາມເຈັບປວດນີ້ ແມ່ນເຊື່ອຖືໄດ້ຍາກ 
ເຊີ່ງມັນອາດມີຜົນສະທ້ອນຈາກຫຼາຍປັດໄຈ ທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບການ 
ສະແດງອອກຂອງຄົນເຈັບ, ປະຫວັດທາງດ້ານສັງຄົມ ແລະ 
ວັດທະນາທຳ ແລະ ການປະຕິບັດ ຕໍ່ກັບທ່ານໝໍຂອງເຂົາເຈົ້າ 
(Rudich et al., 2008; Solomon 2001).  

 
ການສິດສອນພະນັກງານແພດໃນອານາຄົດ ເພື່ອຕີລາຄາ 

ລະດັບຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບ ເປັນສິ່ງທີ່ສຳຄັນ ແລະ 
ເປັນໜ້າທີ່ຮັບຜິດຊອບທີ່ທ້າທາຍສຳລັບໂຮງຮຽນແພດ ແລະ 
ໂຮງຮຽນທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບແພດຂະແໜງອື່ນໆ. ໃນນັ້ນມັນຮຽກຮ້ອງ 
ຕ້ອງການໃຫ້ມີຄວາມສາມາດໃນການສື່ສານລະຫວ່າງ ວັດທະ 
ນາທຳ ແລະ ການນຳໃຊ້ແບບຟອມສອບຖາມທີ່ຖືກຕ້ອງເໝາະ 
ສົມຢ່າງເປັນລະບົບຂື້ນຕີ່ມ. 

 
ທ້າຍສຸດ ສິ່ງໜຶ່ງທີ່ໜ້າສົນໃຈໃນການຄົ້ນຫາຄຳຕອບແມ່ນ: 

ໃນກໍລະນີທີ່ຂາດເຄື່ອງມືເພື່ອຫຼຸດຜ່ອນຄວາມເຈັບປວດ, ຜູ້ທີ່ຕີລາ 
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ຄາລະດັບຄວາມເຈັບປວດທີ່ເຮັດໄດ້ດແີລ້ວ ຈະສາມາດຫຼຸດຜ່ອນ 
ຄວາມເຈັບປວດຂອງຄົນເຈັບໄດ້ຄືແນວໃດ? ການຊອກຫາ 
ຄຳຕອບດັ່ງກ່າວແມ່ນເປັນສີ່ງສຳຄັນ ເພື່ອຊ່ວຍຄົນເຈັບໃນປະທດ 
ກຳລັງພັດທະນາ. ອີງຕາມຄວາມຮູ້ທີ່ມີ ພວກເຮົາພຽງແຕ່ສາມາດ 
ຄາດເດົາສິ່ງທີ່ຈະເກີດຂື້ນໄດ້ເທົ່ານັ້ນ. ແຕ່ວ່າ ການສຶກສາໃນ 
ຄັ້ງຕໍ່ໄປ ພວກເຮົາຄວນຄຳນຶງເຖີງຕົວຜັນແປທີ່ກ່ຽວຂ້ອງກັບ ຄຳ 
ແນະນຳຂອງທ່ານໝປໍີ່ນປົວຄວາມເຈັບປວດ, ຄວາມ ສາມາດ 
ຂອງຄົນເຈັບໃນການຮັບການປີ່ນປົວ, ພຶດຕິກຳຂອງພວກເຂົາເຈົ້າ 
ແລະ ການສະໜອງຢາປີ່ນປົວ ເຊິ່ງທັງໝົດນີ້ເປັນສິ່ງທີ່ຈະ 
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Abstract 
 

Background and rationale: No study in Laos has focused on the affects of an accurate estimation by a doctor 
of his/her patient's level of pain. 

 

Methodology: The McGill pain questionnaire was validated into Lao language. The validated version was then 
administrated to a cohort of 180 new patients as well as to their 88 doctors. The questionnaire was re-
administrated to the patients 2 weeks later. 

	  

Results: A good estimation by a doctor of the intensity of pain felt by his patient is associated with the 
disappearance of a level of pain that hinders the possibility to carry out daily chores. Three factors were retained 
in a regression model on the congruence between doctors and patients in the estimation of the pain level: 
ethnicity and level of education of the patient, and physicians' number of years of practice. 

Conclusion: Teaching future health care providers on how to estimate pain should be considered as a crucial 
component of medical training.	  
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