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ท างานร่วมกันในการตัดสินใจทางการแพทย์ จากการขาดเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมของประเทศ
ไทย งานวิจัยนี้จึงมีจุดมุ่งหมายเพ่ือสร้าง และทดสอบคุณสมบัติด้านจิตวิทยาของแบบสอบถามวัดการ
ตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์จากมุมมองของผู้ป่วย แบบสอบถามฉบับร่าง
สร้างขึ้นจากขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วม และตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาโดย
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แบบสอบถามฉบับสุดท้าย มีข้อค าถามจ านวน 17 ข้อ 5 ตัวเลือกตอบ เก็บตัวอย่างในผู้ป่วยจ านวน 
240 รายจาก 4 แผนกในโรงพยาบาล ดังนี้ 1) แผนกผู้ป่วยนอก 2) แผนกผู้ป่วยใน 3) แผนกอุบัติเหตุ-
ฉุกเฉิน และ 4) คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามโดยใช้ราสซ์โมเดล 
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Item reliability และ Item separation มีค่าเพ่ิมข้ึน แต่ยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่ยอมรับเล็กน้อย โดยพบว่า
ค่า Person reliability, Person separation และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟามีค่า 0.85, 2.39, 0.92 
ตามล าดับ ค่า Item reliability มีค่า 0.88 และ Item separation มีค่า 2.74 ข้อค าถามจ านวน 12 
ข้อ (ร้อยละ 70.59) มีค่าความเหมาะสมรายข้ออยู่ระหว่าง 0.60-1.27 
 สรุปได้ว่าแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วมมีความเป็นเอกมิติและความเป็น อิสระของข้อ
ค าถาม มีความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นที่ดี แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งต่อควรมีการทดสอบ
ในผู้ป่วยจ านวนมากขึ้น  
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MODEL 
 

 Providing medical care nowadays focuses on collaboration among healthcare 
professional team to produce the best outcome.  In addition, providing medical care 
focusing on patient-centered care let the patients actively engage in medical care by 
shared decision making (SDM), which is a process in which patients and health 
professional work together to make informed decisions.  Due to lack of Thai 
instrument to measure SDM, this study aimed to develop and validate psychometric 
properties of the questionnaire measuring SDM between patients and healthcare 
professional from patient’s perspective.  The first draft of SDM questionnaire was 
developed from steps of SDM process and tested for face validity experts’ opinion.  
Index of item objective congruence (IOC) ranged 0.67-1.00.  The final version with 17 
items 5 categories was administered in 240 patients from 4 medical clinics including 
1) outpatient department, 2) inpatient department, 3) accident and emergency 
department and 4) chronic non-communicable disease clinic. Data were analyzed by 
Rasch model.  The questionnaire showed unidimensionality and local independence.  
The reliability tests unveiled that person reliability, person separation index, and 
alpha reliability were 0.86, 2.45 and 0.92 respectively. Item reliability was 0.86 and 
item separation was 2.52. Item fit statistics of 15 items (88.24%) ranged between 0.60-
1.40. After combining 5 response categories to 3 categories and excluding 28 mis-
fitted persons (11.67%) from Rasch model, the reliability tests unveiled item reliability 
and item separation increased, but marginally below the acceptable cut-off value. It 
was found that person reliability, person separation index, and alpha reliability were 
0.85, 2.39 and 0.92 respectively.  Item reliability was 0.88 and item separation was 
2.74. Item fit statistics of 12 items (70.59%) ranged between 0.60-1.27. The SDM 
questionnaire has unidimensionality and local independence with high validity and 
reliability.  However, it should be further tested in a larger number of patients. 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1.1 ความส าคัญและความเป็นมาของปัญหา 
 การพัฒนาระบบบริการด้านสุขภาพโดยรวมมีแนวโน้มให้ความส าคัญกับการตัดสินใจร่วมของ
ผู้ป่วย หรือผู้รับบริการด้านสาธารณสุขมากยิ่งขึ้น โดยเห็นได้จากพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ
ประกาศกฎหมายว่าด้วยสุขภาพแห่งชาติ หมวดที่ 1 เรื่องสิทธิ และหน้าที่ด้านสุขภาพ มาตราที่ 8 
ได้ระบุไว้ว่าในการบริการสาธารณสุขบุคลากรด้านสาธารณสุขต้องแจ้งข้อมูลด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
กับการให้บริการอย่างเพียงพอที่ผู้ป่วยจะใช้ประกอบการตัดสินใจในการรับ หรือไม่รับบริการใด 
และในกรณีที่ผู้ป่วยปฏิเสธไม่รับบริการจะให้บริการนั้นมิได้ (พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ, 
2550) นอกจากนี้องค์กรวิชาชีพด้านสุขภาพได้ประกาศสิทธิ และข้อพึงปฏิบัติของผู้ป่วยโดยสิทธิ
ผู้ป่วยได้ระบุว่าผู้ป่วยที่ขอรับการรักษาพยาบาลมีสิทธิได้รับทราบข้อมูลที่เป็นจริง และเพียงพอ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย การตรวจ การรักษา ผลดีและผลเสียด้วยภาษาที่ผู้ป่วยสามารถเข้าใจได้ง่าย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถเลือกตัดสินใจยินยอม หรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพปฏิบัติ
ต่อตน เว้นแต่ในกรณีฉุกเฉิน และเป็นอันตรายต่อชีวิต (องค์กรวิชาชีพด้านสุขภาพ แพทยสภา สภา
การพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา สภากายภาพบ าบัด สภาเทคนิคการแพทย์ และ
คณะกรรมการการประกอบโรคศิลปะ, 2558) และพระราชบัญญัติวิชาชีพเวชกรรม ก าหนดให้
แพทยสภาควบคุมในระหว่างการประกอบวิชาชีพโดยจรรยาบรรณวิชาชีพ โดยหลักเคารพการ
ตัดสินใจของผู้ป่วย (Autonomy) ในการยอมรับสิทธิผู้ป่วยที่จะตัดสินใจเกี่ยวกับตัวเองซึ่งถือเป็น
การยืนยันเจตนาของผู้ป่วย กระบวนการให้ข้อมูลเพื่อขอความยินยอมเป็นการยินยอมของผู้ป่วย 
(Informed consent) ที่ยินยอมให้ผู ้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ กระท าต่อร่างกายตนตาม
กรรมวิธีของการประกอบวิชาชีพ โดยที่ผู้ป่วยได้รับการอธิบายเกี่ยวกับการกระท าของผู้ประกอบ
วิชาชีพทางด้านสุขภาพ นั้นมีวัตถุประสงค์ และรายละเอียดในการกระท าอย่างไร ผลที่เกิดขึ้นและ
อันตรายหรือผลเสียที่อาจเกิดขึ้นว่ามีโอกาสเกิดมากน้อยเพียงใด โดยการให้ข้อมูลดังกล่าวต้องอยู่
บนพ้ืนฐานของหลักจริยธรรมในด้านการเคารพเอกสิทธิ (Respect for autonomy) (แพทยสภา, 
2549: Web-Site) โดยการน าผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมตัดสินใจมุ่งหวังเพ่ือให้เกิดความเข้าใจอันดี ลด
ความขัดแย้ง และน าไปสู่ความไว้วางใจซึ่งเป็นพ้ืนฐานที่น าไปสู่ผลการรักษาพยาบาลที่ดี   
 ในปัจจุบันความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย และแพทย์เปลี่ยนแปลงไปจากในอดีต เดิมผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ด้วยความรู้สึกที่ให้ความเคารพนับถือ และความไว้วางใจในขณะที่ปัจจุบันได้เปลี่ยนรูปแบบ
เป็นการซื้อบริการ ดังนั้นความสัมพันธ์ของผู้ป่วย และแพทย์จึงเปลี่ยนเป็นไปในเชิงสัญญามากขึ้น
กลายเป็นผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ จากความสัมพันธ์แบบช่วยเหลือเกื้อกูลเปลี่ยนรูปแบบเป็น
ความสัมพันธ์ที่เป็นทางการตามสัญญาทางกฎหมาย จากข้อมูลการร้องเรียนในด้านจริยธรรมของ
แพทยสภาพบข้อร้องเรียนด้านจริยธรรมตั้งแต่ พ.ศ. 2535–2553 รวมทั้งสิ้น 3,585 เรื่อง สาเหตุ
เกิดจากการไม่รักษามาตรฐานจ านวน 2,144 เรื่อง เฉลี่ยปีละ 119 เรื่อง และข้อมูลการร้องเรียน
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จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเฉลี่ยปีละ 800–900 เรื่อง โดยพบว่าสถานการณ์มี
แนวโน้มสูงขึ้น และนอกจากนี้ผลการศึกษาปัญหาการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์ในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขสรุปได้ว่าปัญหาการฟ้องร้องบุคลากรทางการแพทย์ส่วนใหญ่เกิดจากความ
คาดหวังของผู้ป่วย หรือญาติต่อการรักษาโดยมีสาเหตุจากการไม่รู้ข้อเท็จจริง ไม่เข้าใจกระบวนการ
รักษา ความเสี่ยงของการรักษา ข้อจ ากัดต่าง ๆ รวมทั้งความผิดพลาดบกพร่องของบุคลากรทาง
การแพทย์หากได้มีการท าความเข้าใจและช่วยเหลือเยียวยาตามสมควรความขัดแย้งก็สามารถระงับ 
หรือลดความรุนแรงลงนอกจากนี้ยังพบว่าการสื่อสารที่ดีที่เหมาะสมเป็นสิ่งส าคัญที่สุดที่จะรักษา
ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยในเชิงปฏิบัติ  นอกเหนือจากการรักษาพยาบาลที่ถูกต้อง
ตามมาตรฐานวิชาชีพ และการสร้างความสัมพันธ์ที่ดีตั้งแต่แรกจะท าให้โอกาสเกิดความขัดแย้งมี
น้อยลง (อนุชา กาศลังกา, 2556) 
 การตัดสินใจร่วม (Shared Decision Making: SDM) เป็นวิธีสร้างความสัมพันธ์ที่ดีตั้งแต่แรก 
เป็นแนวคิดที่พัฒนาขึ้นเพื่อช่วยให้การรักษาเป็นไปอย่างราบรื่น กระบวนการตัดสินใจร่วมในการ
รักษาเป็นการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ในการเลือกการทดสอบ การรักษา การ
จัดการ โดยอาศัยหลักฐานทางคลินิก (Clinical evident) และการยินยอมในการรักษาของผู้ป่วย 
ซึ่งการตัดสินใจร่วมเกี่ยวข้องกับข้อก าหนดในการให้ข้อมูลหลักฐานทางคลินิกในแง่ทางเลือกของ
การรักษา (Options) ผลลัพธ์ (Outcomes) และความไม่แน่นอนในการรักษา (Uncertainties) 
ร่วมกับการให้ค าปรึกษาเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบการบันทึกการให้ความยินยอมของ
ผู้ป่วย (Coulter, Collins, 2011) ซึ่งลักษณะของการตัดสินใจร่วมนั้นเกี่ยวข้องกับผู้ที่มีส่วนร่วม
อย่างน้อย 2 ส่วน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพซึ่งส่วนใหญ่หมายถึงแพทย์ และผู้ป่วย  โดย
เครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วมส่วนใหญ่มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินการตัดสินใจร่วมระหว่าง
ผู้ป่วย และแพทย์ แต่ในบ่อยครั้งการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจมีผู้ที่เกี่ยวข้องมีมากกว่า ผู้ป่วย และ
แพทย์  ซึ ่ง ได ้แก ่ผู ้ป ่วย และผู ้เชี ่ยวชาญทางด้านสุขภาพในด้านต่าง  ๆ (Health care 
professionals) (Charles et al., 1997) ซึ่งการปฏิบัติงานร่วมกันของบุคลากรทางการแพทย์ 
ช่วยเพิ่มผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วย เช่น ช่วยลดการแพ้ยาที่สามารถป้องกันกันได้  (Preventable 
adverse drug reactions) ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่เหมาะสม (Optimizing medication 
dosages) ช่วยลดอัตราป่วย อัตราตาย (Brennan et al., 2015) ช่วยเพิ่มศักยภาพของ
กระบวนการน าผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจ และเพิ่มคุณภาพในการตัดสินใจ (Haggerty 
et al., 2003) ดังนั้นในงานวิจัยนี้การตัดสินใจร่วม หมายถึงการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจระหว่าง
ผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ 
 การวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ปรากฏหลักฐานการสร้าง และพัฒนา
เครื่องมือในหลายประเทศ และหลายภาษา (Scholl et al., 2011) เช่น แบบสอบถาม OPTION 
scale (Elwyn et al., 2003) มีจุดมุ่งหมายเพื่อประเมินกระบวนการการตัดสินใจ (Decision 
process) มี 12 ข้อค าถาม รูปแบบการให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 5 ระดับ โดย 
OPTION scale ได้มีการท าซ้ าในอีก 2 ภาษาคือภาษาฝรั่งเศส (Gagnon et al., 2010) และภาษา
อิตาลี (Goss et al., 2007) แบบสอบถาม Perceived involvement in care scale (PICS) 
(Lerman et al., 1990) มีจุดมุ่งหมายเพื่อประเมินกระบวนการการตัดสินใจ รูปแบบการให้
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คะแนนเป็น Yes-No scale มี 13 ข้อค าถาม แบ่งกระบวนการการตัดสินใจร่วมเป็น 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ การอ านวยความสะดวกของแพทย์ (Doctor facilitation) การแลกเปลี่ยน
ข้อมูลระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ (Patient-physician information exchange) และการตัดสินใจ
ของผู ้ป่วย (Patient decision making) แบบสอบถาม Shared Decision-making 
questionnaire (SDM-Q) (Simon et al., 2006) มีจุดมุ่งหมายเพื่อประเมินกระบวนการการ
ตัดสินใจ รูปแบบการให้คะแนนเป็นมาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ จ านวน 11 ข้อค าถาม โดยผล
การศึกษาพบมีความเที่ยงตรงในระดับที่ยอมรับได้ พบปัญหา Ceiling effect และข้อค าถาม
ทั้งหมดจ านวน 11 ข้อที่สร้างขึ้นไม่ครอบคลุมกระบวนการการตัดสินใจทั้ง 9 ขั้นตอนที่ได้รับการ
นิยามไว้ ส าหรับในประเทศไทยยังไม่พบการสร้างและพัฒนาเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วม ดังนั้น
การวิจัยนี ้มีว ัตถุประสงค์เพื่อสร้างเครื ่องมือประเมินกระบวนการการตัดสินใจร่วม (Shared 
decision making) พร้อมตรวจสอบคุณสมบัติการวัดทางจิตวิทยาด้านความเที่ยงตรง (Validity) 
และความเชื่อมั่น (Reliability) ของเครื่องมือวัดที่สร้างขึ้น 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของการศึกษา 
 1.2.1 สร้างแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู ้ป่วย และบุคลากรทางการ
แพทย์ 
 1.2.2 เพื่อทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย 
และบุคลากรทางการแพทย์ 
 
1.3 ขอบเขตของการศึกษา  
 1.3.1 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการด้านสาธารณสุขที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
 1.3.2 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือผู้ป่วยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไปที่มารับบริการตรวจรักษาที่
โรงพยาบาลสิรินธร สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี  ที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
และตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้ากลุ่มตัวอย่าง รวมทั้งสิ้นจ านวน 240 ราย จาก 4 แผนกใน
โรงพยาบาล ดังนี้ 1) แผนกผู้ป่วยนอก 2) แผนกผู้ป่วยใน 3) แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และ 4) คลินิก
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 
1.4 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 แบบสอบถามการวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์  
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 กำรตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการของการแสวงหาทางเลือกที่เป็นไปได้ จากทางเลือกที่มี 
ภายใต้สถานการณ์ ข้อมูล ข่าวสาร โดยค านึงถึง ความเป็นไปได้ โอกาส ความเสี่ยง และอุปสรรค 
เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ผลลัพธ์ หรือผลตอบแทนที่ดีที่สุด 
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 กำรมีส่วนร่วม หมายถึงกระบวนการท างานร่วมกัน เพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ หรือความ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องการ โดยการให้โอกาสบุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการคิดริเริ่ม การพิจารณา 
การตัดสินใจ การร่วมปฏิบัติ และร่วมรับผิดชอบในเรื่องต่าง ๆ อันเป็นผลกระทบมาถึงตน 
 กำรตัดสินใจร่วม หมายถึง การที่ผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ ร่วมกันบริหารจัดการ
ดูแลสุขภาพร่วมกัน เลือกการทดสอบ และการรักษาโดยใช้หลักฐานทางการแพทย์ ค่านิยม 
ตลอดจนความชอบส่วนบุคคลของผู้ป่วย การตัดสินใจแบบมีส่วนร่วมที่ดีเป็นการน าทั้งความเห็น
ผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์มาใช้พิจารณาเลือกทางเลือกในการรักษาร่วมกัน  
 บุคลำกรทำงกำรแพทย์ หมายถึง ผู ้ให้บริการสาธารณสุขที ่มีกฎหมาย  ระเบียบ หรือ
ข้อก าหนดรองรับ และผู้เป็นที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการให้บริการดูแลรักษา หรือฟื้นฟูสุขภาพ รวมถึง
การสนับสนุนการรักษาพยาบาล ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ 
เป็นต้น 
 รำสซ์โมเดล (Rasch model) เป็นทฤษฎีการวิเคราะห์ค าตอบแบบรายข้อ (Item 
Response Theory: IRT) ซึ่งสามารถตรวจสอบความสอดคล้องของรูปแบบค าตอบที่ ได้จริงกับ
รูปแบบค าตอบที่ได้จากราสซ์โมเดล 
 ตัวแปรแฝง (Latent Variable) หมายถึง ตัวแปรที่อยู่ในตัวของมนุษย์ที่ไม่สามารถ
ส ัง เกตเห ็น ได ้โดยตรง  เมื ่อท าการศ ึกษา  ต ้องอาศ ัยการสร ้า งน ิยามศ ัพท ์เช ิงปฏ ิบ ัต ิการ 
(Operational definition) เพ่ือสื่อความหมายให้เข้าใจตรงกัน เช่น สติปัญญา ความคิดสร้างสรรค์ 
แรงจูงใจ เป็นต้น 



 
 

 
บทที่ 2 

กรอบแนวคิดทางทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการสร้าง และทดสอบเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และ
บุคลากรทางการแพทย์ โดยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้องซึ่งน าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 
 2.1 ทฤษฎีด้านการตัดสินใจ  
 2.2 ทฤษฎีการมีส่วนร่วม  
 2.3 การตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย ์
 2.4 ทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ  
 2.4 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  
 
2.1 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการตัดสินใจ (Decision Making) 
 2.1.1 ความหมายของการตัดสินใจ 
  การตัดสินใจ หมายถึงเทคนิคในการที่จะพิจารณาทางเลือกต่าง ๆ ส าหรับการแก้ไข
ปัญหา แล้ววิเคราะห์คัดเลือกให้เหลือทางเลือกเดียว (Chester I. Barnard; อ้างอิงจาก กัลยา วานิชย์
บัญชา, 2542) 
  การตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการในการหาโอกาสส าหรับตัดสินใจการหาทางเลือกที่พอ
เป็นไปได้ และทางเลือกต่างๆ ที่มีอยู่ (Herbert A. Simon; อ้างอิงจาก กัลยา วานิชย์บัญชา, 2542)   
  การตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการส าคัญขององค์กร ที่ผู้มีอ านาจในการตัดสินใจจะต้อง 
กระท าอยู่บนพ้ืนฐานของข้อมูลข่าวสาร (Information) ซึ่งได้รับมาจากโครงสร้างองค์กร พฤติกรรม
บุคคลรวมถึงพฤติกรรมกลุ่มในองค์กร (Gibson and Ivancevich; อ้างอิงจาก กัลยา วานิชย์บัญชา, 
2542)    
  การตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการที่ใช้แก้ไขปัญหาขององค์กร โดยการค้นหาทางเลือก 
และการเลือกทางเลือก หรือแนวทางปฏิบัติที่ดีที่สุดมาด าเนินการ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายขององค์กร 
(Jones; อ้างอิงจาก กัลยา วานิชย์บัญชา, 2542)     
  การตัดสินใจ หมายถึงการเลือกทางปฏิบัติซึ่งมีอยู่หลายทางเพ่ือไปสู่เป้าหมายที่ก าหนดไว้ 
(สุเมธ เดียวอิศเรศ, 2525) 
  การตัดสินใจ หมายถึงความคิดและการกระท าต่าง ๆ ที่น าไปสู่การตกลงใจเลือกทางใด
ทางหนึ่งจากทางเลือกที่มีอยู่หลายทางเพ่ือใช้แก้ปัญหาที่เกิดข้ึน (พีรพงศ์ ดาราไทย, 2542) 
  การตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการคิดโดยใช้เหตุผลในการเลือกทางเลือกใดทางเลือกหนึ่ง
จากหลายทางเลือกที่มีอยู่เพ่ือให้ได้ทางเลือกที่ดีที่สุด และตอบสนองความต้องการของตนเองให้มาก
ที่สุด (ลฎาภา พูลเกษม, 2550) 
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 2.1.2 ทฤษฎีการตัดสินใจของเกอแลต (Gelatt’s decision making theory)  
  การตัดสินใจเป็นกระบวนการตัดสินใจจากจุดมุ่งหมาย หรือวัตถุประสงค์ โดยพิจารณา
ข้อมูลของแต่ละทางเลือก แล้วตัดสินใจเลือกทางเลือกที่ดีที่สุด แบ่งเป็น 8 ขั้นตอน ดังนี้  
(จิราพร รัตนสุททรากูล, 2545)   
  2.1.2.1 ก าหนดจุดมุ่งหมาย บุคคลต้องท าการตัดสินใจเมื่อมีทางเลือก 2 ทาง 
  2.1.2.2 ข้อสนเทศ บุคคลต้องการข้อมูลที่เก่ียวกับทางเลือกนั้น ๆ 
  2.1.2.3 ความเป็นไปได้ ทีต่้องค้นหาความเป็นไปได้ทั้งหมดท่ีมี 
  2.1.2.4 ความเป็นไปได้ของผลที่ได้รับโดยตรวจสอบความเป็นไปได้ จากแต่ละทางเลือก
ที่ม ี
  2.1.2.5 ความน่าจะเป็นของผลลัพธ์ 
  2.1.2.6 ค่านิยม โดยการประเมินจากความต้องการของแต่ละบุคคล 
  2.1.2.7 การประเมินผล คือ การประเมินความเหมาะสม และเลือกตัดสินใจ 
  2.1.2.8 การตัดสินใจ 
 2.1.3 ลักษณะของการตัดสินใจ  
  ลักษณะของการตัดสินใจแบ่งเป็น 5 ลักษณะ ดังนี้ (กุลชลี ไชยนันตา, 2539) 
  2.1.3.1 การตัดสินใจ หมายถึง การเปรียบเทียบผลตอบแทน หรือผลประโยชน์ ที่จะ
ได้รับจากทางเลือกที่มี เพ่ือให้ได้ทางเลือกท่ีดีที่สุด หรือเกิดประโยชน์สูงสุด  
  2.1.3.2 ความส าคัญของการตัดสินใจ คือ เพ่ือได้ให้รับประโยชน์ หรือความพึงพอใจ
สูงสุดจากทรัพยากรที่มีอย่างจ ากัด   
  2.1.3.3 การตัดสินใจช่วยลดความขัดแย้ง (Conflict) ที่เกิดขึ้น  
  2.1.3.4 กระบวนการตัดสินใจ (Decision making process) ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้

1) การก าหนดวัตถุประสงค์ เป้าหมาย ข้อจ ากัด และการก าหนดทางเลือกที่มี  
    2) การเลือกทางเลือกท่ีดีที่สุดตามสภาวการณ์  
  2.1.3.5 รูปแบบของการตัดสินใจมีหลายรูปแบบขึ้นอยู่กับจุดมุ่งหมาย และลักษณะของ
ปัญหา  
  สรุปได้ว่าการตัดสินใจ หมายถึงกระบวนการของการแสวงหาทางเลือกที่เป็นไปได้ จาก
หลาย ๆ ทางเลือกที่มี ภายใต้สถานการณ์ ข้อมูล ข่าวสาร โดยค านึงถึงความเป็นไปได้ โอกาส ความ
เสี่ยง และอุปสรรค เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย ผลลัพธ์ หรือผลตอบแทนที่ดีท่ีสุด 
 
2.2 ทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
 2.2.1 ความหมายการมีส่วนร่วม  
  การมีส่วนร่วม หมายถึงการเปิดโอกาสให้ประชาชนได้มีส่วนร่วม ในการคิดริเริ่ม การ
พิจารณา การตัดสินใจ การร่วมปฏิบัติ และร่วมรับผิดชอบในเรื่องต่าง ๆ อันเป็นผลกระทบมาถึงตน 
(ยุวัฒน์ วุฒิเมธี, 2526) 
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  การมีส่วนร่วม หมายถึงการเห็นพ้องต้องกันในเรื่องของความต้องการ และทิศทางการ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งความเห็นพ้องต้องกันนั้นจะมีมากพอจนเกิดการปฏิบัติการเพ่ือบรรลุถึงความ
เปลี่ยนแปลงที่ต้องการ (ประพันธ์พงศ ์ชิณพงษ,์ 2551) 
  การมีส่วนร่วม หมายถึงการเปิดโอกาสให้บุคลากรเข้ามามีส่วนร่วม ในการคิดริเริ่ม การ
ตัดสินใจการปฏิบัติงาน และการร่วมรับผิดชอบในเรื่องต่างๆ อันมีผลกระทบมาถึงตัวของบุคลากรเอง 
ซึ่งการที่จะท าให้บุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนา หรือแก้ไขปัญหา และน ามาซึ่งสภาพความ
เป็นอยู่ของบุคลากรให้ดีขึ้นนั้นผู้น าจะต้องยอมรับในปรัชญาการพัฒนาว่ามนุษย์ทุกคนมีความ
ปรารถนาที่จะอยู่ร่วมกับผู้อ่ืนอย่างมีความสุขได้รับการปฏิบัติอย่างเป็นธรรม เป็นที่ยอมรับของผู้อ่ืน 
และพร้อมที่จะอุทิศตนเพ่ือกิจกรรมของส่วนรวมในองค์กร (สันติชัย เอ้ือจงประสิทธิ์, 2551) 
  สรุปได้ว่าการมีส่วนร่วม หมายถึงกระบวนการท างานร่วมกันเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ 
หรือความเปลี่ยนแปลงที่ต้องการ โดยการให้โอกาสบุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการคิดริเริ่ม การ
พิจารณา การตัดสินใจ การร่วมปฎิบัติ และร่วมรับผิดชอบในเรื่องต่าง ๆ อันเป็นผลกระทบมาถึงตน 
 2.2.2 แนวคิดเกี่ยวกับการมีส่วนร่วม  
  2.2.2.1 องค์ประกอบของการมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 3 องค์ประกอบ ดังนี้  
(มงคล จันทร์ส่อง, 2544) 
   1) การมีส่วนร่วมจะต้องมีวัตถุประสงค์หรือจุดมุ่งหมายที่ชัดเจน เพ่ือให้
ผู้เข้าร่วมกิจกรรมสามารถตัดสินใจว่าควรจะเข้าร่วมกิจกรรมหรือไม่  
   2) การมีส่วนร่วมจะต้องมีกิจกรรมเป้าหมายโดยต้องระบุลักษณะของกิจกรรม
ว่ามีรูปแบบและลักษณะอย่างไร  
   3) การ เข้ าร่ วมจะต้องมีบุ คคล  หรื อกลุ่ ม เป้ าหมาย โดยทั่ ว ไปบุคคล
กลุ่มเป้าหมายมักถูกจ ากัดโดยกิจกรรม และวัตถุประสงค์ของการมีส่วนร่วมอยู่แล้วเป็นพื้นฐาน 
  2.2.2.2 การจ าแนกการมีส่วนร่วม แบ่งเป็น 4 ประเภทดังนี้  
(ธีระพงษ์ แก้วหาวงษ์, 2543) 
   1) การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ หมายถึงการก าหนดความต้องการและการ
จัดล าดับความส าคัญต่อจากนั้นก็เลือกนโยบาย และประชาชนที่เกี่ยวข้อง  
   2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ หมายถึงการเข้าร่วมในการด าเนินงานตาม
โครงการต่างๆ เช่น การช่วยเหลือด้านทรัพยากร การบริหารงานและประสานงาน การให้ความ
ช่วยเหลือด้านแรงงานหรือข้อมูล เป็นต้น 
   3) การมีส่วนร่วมในการรับประโยชน์ หมายถึงการพิจารณาถึงการกระจาย
ผลประโยชน์ภายในกลุ่มด้วยรวมทั้งผลที่เป็นประโยชน์ในทางบวก และผลที่เกิดขึ้นในทางลบที่เป็น
ผลเสียของโครงการซึ่งอาจจะเป็นประโยชน์และเป็นโทษต่อบุคคลและสังคม 
   4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล หมายถึงการสังเกต ความเห็น (Views) 
ความชอบ (Preferences) และความคาดหวัง (Expectations) ซึ่งจะมีอิทธิพลสามารถแปรเปลี่ยน
พฤติกรรมของบุคคลในกลุ่มต่าง ๆ ได ้
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2.3 การตัดสินใจร่วม (Shared Decision Making) 
 2.3.1 ความหมายการตัดสินใจร่วม 
  การตัดสินใจร่วม (Shared Decision Making) เป็นวิธีสร้างความสัมพันธ์ที่ดีตั้งแต่แรก 
เป็นแนวคิดที่พัฒนาขึ้นเพ่ือช่วยให้การรักษาเป็นไปอย่างราบรื่น กระบวนการตัดสินใจร่วมเป็นการ
ปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ในการเลือกการทดสอบ การรักษา การจัดการ โดย
อาศัยหลักฐานทางคลินิก (Clinical evident) และการยินยอมในการรักษาของผู้ป่วย (Informed 
consent) ซึ่งการตัดสินใจร่วมเกี่ยวข้องกับข้อก าหนดในการให้ข้อมูลหลักฐานทางคลินิกใน ด้าน
ทางเลือกของการรักษา (Options) ผลลัพธ์ของการรักษา (Outcomes) และความไม่แน่นอนใน
การรักษา (Uncertainties) ร่วมกับการให้ค าปรึกษาเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบการ
บันทึกการให้ความยินยอมของผู้ป่วย 
  สรุปได้ว่าการตัดสินใจร่วม หมายถึงกระบวนการที่ผู้ป่วย และผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพ
ร่วมกันบริหารจัดการสุขภาพ ร่วมกันเลือกการทดสอบ และการรักษา โดยเกี่ยวข้องกับการให้ข้อมูล
หลักฐานทางคลินิกในแง่ ทางเลือกของการรักษา (Options) ผลลัพธ์ของการรักษา (Outcomes) 
และความไม่แน่นอนในการรักษา (Uncertainties) ร่วมกับการให้ค าปรึกษาเพื่อสนับสนุนการ
ตัดสินใจ ตลอดจนการยินยอมในการรักษาของผู้ป่วย 
 2.3.2 ลักษณะของการตัดสินใจร่วม 
  ลักษณะของการตัดสินใจร่วมเกี่ยวข้องกับผู้ที่มีส่วนร่วมอย่างน้อย 2 ส่วน ได้แก่ 
ผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพ (ส่วนใหญ่หมายถึงแพทย์) และผู้ป่วย ถ้าการตัดสินใจนั้นเกิดจากเพียง
บุคคลเดียว เช่น แพทย์เป็นผู้ตัดสินใจเพียงคนเดียว จะไม่ใช่กระบวนการตัดสินใจร่วม อย่างไรก็ตามใน
บางสถานการณ์การตัดสินใจร่วมอาจมีผู้ที่เกี่ยวข้องมีมากกว่าผู้ป่วย และแพทย์ซึ่งได้แก่ผู้ป่วย และ
ผู้เชี่ยวชาญทางด้านสุขภาพในด้านต่างๆ หรือบุคลากรทางการแพทย์ (Health Care Professionals) 
(Charles et al., 1997) เนื่องจากปัจจุบันการบริการด้านสุขภาพที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยล าพัง
เฉพาะวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่งไม่สามารถช่วยให้การรักษาดูแลผู้ป่วยที่สมบูรณ์ได้ บุคลากรทาง
การแพทย์จึงต้องอาศัยความร่วมมือในการปฏิบัติงาน (Collaboration) เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแล
ให้มีความครอบคลุมปัญหา และความต้องการของผู้ป่วย ซึ่งความร่วมมือในการปฏิบัติงานของ
บุคลากรทางการแพทย์โดยการใช้ความรู้ความสามารถตามมาตรฐานวิชาชีพจะช่วยเพ่ิมผลลัพธ์ในการ
ดูแลผู้ป่วย เช่น ช่วยลดการแพ้ยาที่สามารถป้องกันกันได้ (Preventable adverse drug reactions) 
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาในขนาดที่เหมาะสม (Optimizing medication dosages) ช่วยลดอัตราป่วย 
อัตราตาย (Brennan Bosch et.al., 2015) ช่วยเพ่ิมศักยภาพของกระบวนการน าผู้ป่วยเข้ามามีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจ และเพ่ิมคุณภาพในการตัดสินใจ (Haggerty et al., 2003) ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงมี
จุดมุ่งหมายที่จะประเมินการตัดสินร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย ์ 
  บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึงผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการให้บริการในด้านการรักษา และ
สนับสนุนการรักษาพยาบาล ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ าบัด 
นักเทคนิคการแพทย์ นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นักรังสีการแพทย์ เป็นต้น ซึ่งการปฏิบัติงานร่วมกัน
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ของบุคลากรทางการแพทย์ เป็นกระบวนการที่ผู้เชี่ยวชาญจากสาขาวิชาที่แตกต่างกันร่วมกัน
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานวิชาชีพ โดยมีการแบ่งปันความรู้ และทักษะของผู้ให้บริการในการร่วมกันดูแล
ผู้ป่วย (D’Amour et al., 2005) 
 2.3.3 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการตัดสินใจร่วม  
  2.3.3.1 ปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยสามารถตัดสินใจในการดูแลรักษาตนเอง ดังนี้ (ชัชปวิตร 
เกตุพุก, 2546) 
   1) ความพร้อมของผู้ป่วยในการตัดสินใจ  
   2) การได้รับข้อมูลที่ใช้ในการตัดสินใจ อย่างครบถ้วนเพียงพอ โดยเฉพาะข้อมูล
ทางการแพทย ์ที่แพทย์จะต้องเป็นผู้สร้างความเข้าใจกับผู้ป่วย  
   3) การสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ป่วยจากทางเลือกในการรักษาที่มีอยู่  
  2.3.3.2 ปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วม ดังนี้ (นิรันดร์ จงวุฒิเวศย์, 2527) 
   1) ความเชื่อ ความศรัทธา  
   2) ความเกรงใจที่มีต่อบุคคล รวมถึงความเกรงใจที่มีต่อบุคคลที่เคารพนับถือ 
หรือมีเกียรติยศ  
   3) อ านาจบีบบังคับท่ีเกิดจากคนที่มีอ านาจเหนือกว่า ท าให้เกิดการบีบบังคับให้
มีส่วนร่วมในการกระท าต่างๆ  
  2.3.3.2 ปัจจัยภายนอกตัวบุคคลที่ส่งผลต่อการตัดสินใจของบุคคล ดังนี้  
(อเนก สุวรรณบัณฑิต, 2548) 
   1) อิทธิพลทางครอบครัว (Family impact) เป็นจุดเริ่มต้นของการที่บุคคล
แสดงพฤติกรรมในสังคมตามแบบอย่างค่านิยม ความเชื่อ ขนบธรรมเนียมของครอบครัว 
   2) อิทธิพลทางสังคม (Social impact) สภาวการณ์ของสังคมมีผลกระทบต่อ
ความเป็นอยูข่องบุคคลและส่งผลต่อพฤติกรรมทางสังคม 
   3) อิทธิพลทางวัฒนธรรม (Culture impact) เป็นตัวก าหนดรูปแบบการ
ด าเนินชีวิตของคนในสังคมเกิดความแตกต่างระหว่างเชื้อชาติ 
   4) อิทธิพลทางเศรษฐกิจ (Economic impact) มีความสัมพันธ์กับการกินอยู่
และความ สามารถในการตอบสนองความต้องการ 
   5) อิทธิพลทางสิ่งแวดล้อม (Environment impact) ที่บุคคลต่อมีปฏิสัมพันธ์
ด้วยเกิดเป็นพฤติกรรมการแสดงออกต่าง ๆ 
  2.3.3.3 ปัจจัยที่มีผลในการตัดสินใจมี ดังนี้ (Coulter, Collins, 2011) 
   1) ความเข้าใจเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษาหรือการจัดการที่มีอยู่ 
   2) ความเข้าใจผลกระทบ ทั้งในแง่ของผลประโยชน์ และความเสี่ยง ของ
ทางเลือกในการรักษา หรือการจัดการที่มีอยู่ 
   3) ความรู้สึกท่ีได้รับการสนับสนุนในขั้นตอนการพิจารณา 
   4) ความรู้สึกท่ีได้รับการสนับสนุนในการตัดสินใจใด ๆ ก็ตามที่เลือกที่จะท า 
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   5) เวลาเพียงพอที่จะพิจารณาทางเลือกที่มีอยู่ 
   6) ระยะเวลาที่เหมาะสมของการให้สนับสนุนการตัดสินใจ  
 2.3.4 กระบวนการตัดสินใจร่วม (Share Decision Making Process) 
 กระบวนการตัดสินใจร่วม เป็นการก าหนดขั้นตอนของการตัดสินใจตั้งแต่ขั้นตอนแรกไปจนถึง
ขั้นตอนสุดท้ายของการตัดสินใจ โดยล าดับขั้นตอนของการตัดสินใจเป็นการตัดสินใจโดยใช้หลักเหตุผล 
มีกฎเกณฑ ์และเป็นการตัดสินใจโดยใช้ระเบียบวิธีทางวิทยาศาสตร์เป็นเครื่องมือช่วยในการหาข้อสรุป
เพ่ือการตัดสินใจ มีผู้ที่สรุปขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วม ดังนี้ 
  2.3.4.1 Simon et al. (2006: 319–327) สรุปขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วม
ระหว่างผู้ป่วย และแพทย์เป็น 9 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) แจ้งว่าจะต้องท าการตัดสินใจ  
   2) สร้างความเท่าเทียมกันของผู้ป่วยและแพทย์ 
   3) ประกาศหลักแห่งความเสมอภาค  
   4) สร้างทางเลือก จากผลประโยชน์ และความเสี่ยง  
   5) ค้นหาความเข้าใจ และความคาดหวังของผู้ป่วย  
   6) ให้รายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือกในการรักษาที่ผู้ป่วยพึงพอใจ  
   7) การเจรจาต่อรอง  
   8) การตัดสินใจร่วมกัน  
   9) การติดตามผล   
  2.3.4.2 Makoul and Clayman (2006: 301–312) สรุปขั้นตอนของกระบวนการ
ตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และแพทยเ์ป็น 9 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) การก าหนดหรืออธิบายปัญหาที่มี 
   2) การก าหนดทางเลือกที่ม ี
   3) การพิจารณาข้อดีข้อเสียของแต่ล่ะทางเลือก 
   4) การประเมินค่า หรือความพึงพอใจของผู้ป่วย 
   5) การประเมินค่าเก่ียวกับความสามารถและการรับรู้ของผู้ป่วย 
   6) บุคคลการแพทย์ให้ความรู้ หรือค าแนะน า 
   7) การตรวจสอบความเข้าใจ หรือการอธิบายให้ชัดเจน 
   8) การตัดสินใจ หรือ การเลื่อนการตัดสินใจ 
   9) การติดตามผล  
  2.3.4.3 Elwyn and Edwards (2016: 118-120) สรุปขั้นตอนของกระบวนการ
ตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และแพทยเ์ป็น 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) การแลกเปลี่ยนข้อมูล (Information Exchange) ของผู้ป่วยและแพทย์ โดย
ผู้ป่วยระบุความเชื่อค่านิยม คุณค่าและความพึงพอใจ (ด้วยการสนับสนุนจากแพทย์) ที่อาจส่งผล
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กระทบในทางเลือกของการรักษา หรือแนวทางการจัดการ ส่วนแพทย์มีหน้าที่แจ้งข้อมูลแก่ผู้ป่วยถึง
วิธีการรักษา การจัดการทางเลือกที่มี โดยอธิบายถึงความเสี่ยงและผลประโยชน์ของแต่ละทางเลือก 
   2) การพิจารณาทางเลือกที่มีอยู่ที่ (Deliberation) เป็นการพิจารณาข้อดีและ
ข้อเสียของทางเลือกของการรักษาที่มีอยู่ที่ โดยกล่าวถึงในแง่ของหลักวิชาการและความพึงพอใจของ
ผู้ป่วย 
   3) การด าเนินการ (Implementation) ผู้ป่วย และแพทย์พยายามที่หา
ข้อตกลงร่วมกันในการรักษาและแพทย์อาจเป็นผู้ให้ค าแนะน าที่เฉพาะเจาะจง ซึ่งก่อให้เกิดการ
ตัดสินใจ 
  2.3.4.3 กุลชลี ไชยนันตา (2539) สรปุขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วมระหว่าง
ผู้ป่วย และแพทยเ์ป็น 7 ขั้นตอน ดังนี้ 
   1) การระบุปัญหา (Define the problem) เป็นขั้นตอนที่มีความส าคัญ
เนื่องจากการระบุปัญหาได้ถูกต้อง หรือไม่ย่อมมีผลต่อการด าเนินการในขั้นต่อๆ ไปของกระบวนการ
ตัดสินใจ ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพของการตัดสินใจด้วย 
   2) การระบุข้อจ ากัดของปัจจัย (Identify limiting factors) เมื่อสามารถระบุ
ปัญหาได้ถูกต้องแล้ว ควรพิจารณาถึงข้อจ ากัดต่างๆ โดยพิจารณาจากทรัพยากร รวมถึงเวลาซึ่งมักเป็น
ปัจจัยจ ากัดที่พบอยู่เสมอ การรับรู้ถึงข้อจ ากัดหรือเงื่อนไขที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ จะช่วยก าหนด
ขอบเขตในการพัฒนาทางเลือกให้แคบลงได้ 
   3) การพัฒนาทางเลือก (Develop potential alternatives) ขั้นตอนต่อไป 
ควรท าการพัฒนาทางเลือกต่างๆ ซึ่งทางเลือกเหล่านั้นควรเป็นทางเลือกที่มีศักยภาพและมีความ
เป็นไปได้ในการแก้ปัญหาให้น้อยลงหรือให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
   4) การวิเคราะห์ทางเลือก (Analyze the alternatives) เมื่อได้ท าการพัฒนา
ทางเลือกต่าง ๆ โดยน าเอาข้อดี และข้อเสียของแต่ละทางเลือกมาเปรียบเทียบกันอย่างรอบคอบ  
   5) การเลือกทางเลือกที่ดีที่สุด (Select the best alternative) เมื่อได้ท าการ
วิเคราะห์และประเมินทางเลือกต่าง ๆ แล้วควรเปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของแต่ละทางเลือกอีกครั้ง
หนึ่ง เพ่ือพิจารณาทางเลือกที่ดีที่สุดเพียงทางเดียว ทางเลือกที่ดีที่สุดควรมีผลเสียต่อเนื่องในภายหลัง
น้อยที่สุด และให้ผลประโยชน์มากที่สุด แต่บางครั้งอาจตัดสินใจเลือกทางเลือกแบบประนีประนอมโดย
พิจารณาองค์ประกอบที่ดีที่สุดของแต่ละทางเลือก 
   6) การน าผลการตัดสินใจไปปฏิบัติ (Implement the decision) เมื่อได้
ทางเลือกที่ดีที่สุดแล้ว ก็ควรมีการน าผลการตัดสินใจนั้นไปปฏิบัติ เพ่ือให้การด าเนินงานเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ   
   7) การสร้างระบบควบคุมและประเมินผล (Establish a control and 
evaluation system) ขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการตัดสินใจ ได้แก่ การสร้างระบบการควบคุมและ
การประเมินผล ซึ่งจะช่วยให้ได้รับข้อมูลผลการปฏิบัติงานว่าเป็นไปตามเป้าหมาย หรือไม่ 
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 2.3.4 เครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์  
  การสร้าง และพัฒนาเครื่องมือในการวัดระดับการตัดสินใจร่วมปรากฏหลักฐานในหลาย
ประเทศ และหลายภาษา โดยเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมที่ได้รับการตีพิมพ์พบทั้งงานวิจัยที่สร้าง
เครื่องมือขึ้นมาใหม่ และงานวิจัยที่พัฒนาเครื่องมือจากเครื่องมือเดิมที่มีอยู่ ซึ่งมีความแตกต่างกันตาม
วัตถุประสงค์ในการวิจัย จุดมุ่งหมายในการประเมิน วิธีการตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ และ
มุมมองของการวัด เช่น การวัดในมุมมองของผู้ป่วย (Patient’s perspective) การวัดในมุมมองของ
แพทย์ (Physician’s perspective) และการวัดในมุมมองของผู้สังเกตการณ์  (Observer’s 
perspective) ซึ่งเครื ่องมือส่วนใหญ่เป็นการวัดการตัดสินใจร่วมโดยใช้มุมมองเพียงด้านเดียว 
(Singular viewpoints) โดยใช้มุมมองของผู้ป่วย ส าหรับการเก็บข้อมูลพบว่าส่วนใหญ่ใช้วิธีให้ผู้ตอบ
ค าถามอ่านแล้วตอบค าถามด้วยตนเองตามความเข้าใจ (Self-report scales) อย่างไรก็ตามพบว่ามี
แนวโน้มการสร้าง และพัฒนาเครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วมในมุมมองของผู้ป่วยและแพทย์ 
(Dyadic viewpoints) ได้แก่ dyadic OPTION (Melbourne et al., 2011) และเครื่องมือวัดระดับ
การตัดสินใจร่วมในมุมมองแพทย์ ได้แก่ SDM- Q- 9/Doc (Scholl et al., 2012) 
  2.3.4.1 การจ าแนกประเภทเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วม แบ่งเป็น 3 ประเภทหลัก ดังนี้ 

(Scholl et al., 2011) 
   1) เครื่องมือประเมินการด าเนินการก่อนกระบวนการตัดสินใจ (Decision 
Antecedents) เป็นเครื่องมือประเมินกิจกรรมก่อนที่จะท าการตัดสินใจ เช่น เครื่องมือประเมินความ
พร้อมผู้ป่วยก่อนกระบวนการตัดสินใจ 
   2) เครื่องมือประเมินทีก่ระบวนการตัดสินใจ (Decision Process) เป็นเครื่องมือ
ประเมินกระบวนการตัดสินใจร่วม เช่น การประเมินการรับรู้กระบวนการพิจารณาทางเลือกของการ
รักษาที่มีอยู่ 
   3) เครื่องมือประเมินผลลัพธ์ของกระบวนการตัดสินใจ (Decision outcomes) 
เป็นเครื่องมือประเมินผลหลังจากกระบวนการตัดสินใจ เช่น การประเมินความขัดแย้งในการตัดสินใจ
รักษา ความโศกเศร้า เสียใจ หรือความพึงพอใจเป็นต้น  
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ตารางท่ี 2.1 การจ าแนกประเภทและตัวอย่างเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วม  
 

ประเภทของเครื่องมือ ตัวอย่างเครื่องมือ 
1. เครื่องมือประเมินการด าเนินการท่ีท า
ก่อนกระบวนการตัดสินใจ (Decision 
Antecedents) 

- Autonomy Preference Index (Ende et al., 1989) 
- Control Preference Scale (Degner et al., 1992) 
- Decision Self Efficacy Scale (O’Connor, 1995) 
- Preparation for Decision-Making Scale (Graham & 
O’Connor, 1996) 
- Patient attitudes and beliefs scale (Arora et al., 
2005) 
- KOPRA questionnaire (Farin et al., 2011) 

2. เครื่องมือท่ีประเมินท่ีกระบวนการ
ตัดสินใจ (Decision Process)  

- Decision Support Analysis Tool (DSAT) (Guimond 
et al., 2003) 
- OPTION Scale (Elwyn et al., 2005) 
- The Health Care Empowerment Questionnaire 
(HCEQ) (Gagnon et al., 2006) 
- Brief Decision Support Analysis Tool (DSAT-10) 
(Stacey et al., 2008) 
- Scale on participation in nursing care Decisions 
(Smoliner et al., 2009) 
- 9-item Shared Decision-Making Questionnaire 
(SDM-Q-9)(Kriston et al., 2010) 
- Dyadic OPTION Scale (Melbourne et al., 2010) 
- Decision Analysis System for Oncology (DAS-O) 
(Brown et al., 2010) 
- Shared Decision-Making Scale (Singh et al., 2010) 

3. เครื่องมือประเมินท่ีผลลัพธ์ของ
กระบวนการตัดสินใจ (Decision 
outcomes) 

- Bereaved family regret scale (Shiozaki et al., 2008) 
- COMRADE scale (Edwards et al., 2003) 
- SURE (Legare  et al., 2010) 

 

ที่มา: Scholl et al. (2011: 321) 
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  2.3.4.2 สรุปเครื่องมือที่ใช้วัดการตัดสินใจร่วม 
   เครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วมส่วนใหญ่ที่สร้าง หรือพัฒนาส่วนใหญ่เป็น
การวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และแพทย์โดยมีจุดมุ่งหมายในการประเมินที่กระบวนการการ
ตัดสินใจ (Decision Process) จากมุมมองของผู้ป่วยโดยให้กลุ่มตัวอย่างรายงานข้อมูลด้วยตัวเอง 
(Self-report) ซึ่งเครื่องมือที่ใช้วัดระดับการตัดสินใจร่วมที่มีอยู่ส่วนใหญ่มีค่าความเชื่อมั่น 
(Reliability) ที่ดี ในด้านการตรวจสอบความเที่ยงตรง (Validity) ของเครื่องมือส่วนใหญ่ มีการ
ทดสอบเพียงความตรงด้านโครงสร้างของเครื่องมือเพียงอย่างเดียว โดยสามารถสรุปเครื่องมือวัดระดับ
การตัดสินใจร่วมได้ดังในตารางที่ 2.2 อย่างไรก็ตามลักษณะของการวัดการตัดสินใจร่วมที่ดียังเป็นข้อ
ถกเถียงในประเด็นของจุดมุ่งหมายที่ต้องการวัด ซึ่งเดิมมีความเห็นว่ามีความจ าเป็นที่ต้องพิจารณาทั้ง
กระบวนการการตัดสินใจ และผลลัพธ์ของกระบวนการตัดสินใจ ไม่ได้เป็นตัวบ่งชี้ที่คุณภาพในการวัด
การตัดสินใจร่วมที่เหมาะสม เนื่องจากผลจากการรักษาอาจจะขึ้นอยู่กับหลายภายนอกอ่ืนๆหลาย
ปัจจัย (Elwyn, Miron-Shatz, 2009: Web-Site) และการตัดสินใจควรประเมินเกี่ยวกับวิธีในการ
ตัดสินใจของแต่ล่ะบุคคล และยังแนะน าว่าการวัดประสิทธิภาพการตัดสินใจร่วมกันต้องแยกผลของ
การตัดสินใจจากกระบวนการของการตัดสินใจ (Bekker, 2006) ดังนั้นในงานวิจัยนี้จึงมีจุดมุ่งหมายที่
จะประเมินกระบวนการการตัดสินใจ (Decision process) โดยแบ่งองค์ประกอบของกระบวนการ
ตัดสินใจร่วมเป็น 7 ขั้นตอน จากการปรับปรุงตามแนวคิดของ Makoul and Clayman (2006: 
301–312) โดยตัดกระบวนการตัดสินใจร่วมล าดับที่ 5 (การปรึกษาเกี่ยวกับความสามารถของผู้ป่วย 
หรือการรับรู้ความสามารถตนเอง) ทิ้งไปเนื่องจากแสดงองค์ประกอบที่แตกต่างกันเล็กน้อยกับล าดับที่ 
7 (ตรวจสอบความเข้าใจ หรืออธิบายให้ชัดเจน) และตัดกระบวนการตัดสินใจร่วมล าดับที่ 9 ทิ้งไป
เนื่องจากการประเมินคุณภาพของการตัดสินใจควรประเมินวิธีในการตัดสินใจของแต่ละบุคคล และ
การวัดประสิทธิภาพการตัดสินใจร่วม ควรแยกผลของการตัดสินใจจากกระบวนการตัดสินใจ  
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ตารางท่ี 2.2 สรุปเครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วม  
 

เคร่ืองมือ, 
ผู้แต่ง (ปี) 

โครงสร้าง 
(Construct) 

กลุ่มตัวอย่าง 
(Sample) 

จ านวน 
ข้อค าถาม 
(Items) 

 
มุมมอง 

 

การทดสอบความ
เท่ียงตรงของ

เคร่ืองมือ 
Autonomy 
Preference 
Index 
Ende et al. 
(1989) 

Decision 
antecedents 

ผู้ป่วยจ านวน
1,592 ราย 

23 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
3 dimensions 
 

ผู้ป่วย  Cronbach’s alpha 
= 0.85-0.86 
CFA of modified 
scale: acceptable 
to good indices of 
fit 

Preparation 
for Decision-
Making Scale 
Graham & 
O’Connor 
(1996) 

Decision 
antecedents 

ผู้ป่วยจ านวน
400 ราย 

11 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้ป่วย Correlation with 
the informed (r = 
0.21, p < 0.01) and 
support (r = 0.13, 
p = 0.01) 
Alpha coefficients 
for internal 
consistency = 0.92 
to 0.96 

PICS 
Lermann  
et al. (1990) 

Decision 
process  

ผู้ป่วยโรค มะเร็ง
จ านวน87 ราย 

13 ข้อค าถาม 
Yes-no scale 

ผู้ป่วย Cronbach’s alpha 
= 0.79-0.89 

DSAT 
Guimond  
et al. 
(2003) 

Decision 
process  

Transcripts 
ของการให้
ค าปรึกษา 
ระหว่างแพทย์
และผูป้่วยวัย
หมด
ประจ าเดือน 
 

practitioners’
decision 
support  
6 ตัวเลือกตอบ 
และ related 
communicati
on skills  
4 ตัวเลือกตอบ 

ผู้สังเกต 
การณ์ 

Inter-rater 
agreement =75%-
76% 
Cohen’s Kappa 
coefficient = 0.58-
0.68 

OPTION 
Scale  
Elwyn et al.  
(2005) 

Decision 
process  

เทปบันทึกการ
ให้ค าปรึกษา
ระหว่างแพทย ์
และผูป้่วยท่ี
ได้รับ การคัด
กรองก่อนคลอด
จ านวน 128 
ราย 

12 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้สังเกต 
การณ์ 

Cronbach’s alpha 
= 0.73  
ICC= 0.50-.085 
1 factorial 
structure 
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ตารางท่ี 2.2  สรุปเครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วม (ต่อ) 
 

เคร่ืองมือ, 
ผู้แต่ง (ปี) 

โครงสร้าง 
(Construct) 

กลุ่มตัวอย่าง 
(Sample) 

จ านวน 
ข้อค าถาม 
(Items) 

 
มุมมอง 

 

การทดสอบความ
เท่ียงตรงของ

เคร่ืองมือ 
SDM-Q-9 
Kriston et al. 
(2010) 

Decision 
process  

ผู้ป่วยจ านวน
2,351 ราย 

9 ข้อค าถาม 
6 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้ป่วย EFA = 1-factorial 
structure 
Cronbach’s alpha 
= 0.93 
Corrected item-
total correlations = 
0.69-0.83 

Dyadic 
OPTION 
Scale 
Melbourne 
et al. (2010) 

Decision 
process  

n = 36  
การจ าลอง
สถานการณ์ให้
ค าปรึกษา 
ระหว่าง แพทย์
ทั่วไปจ านวน 6 
ราย และผู้ป่วย
จ านวน 6 ราย 

12 ข้อค าถาม 
4 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้ป่วย 
และ 
แพทย ์

Correlates pos. 
with 
Observer OPTION 

SURE 
Legare et al. 
(2010) 

Decision 
outcomes 

1) n = 123 
ในผู้ป่วยท่ีใช้
ภาษาฝรั่งเศส 
2) n = 1,474 
ในผู้ป่วยท่ีใช้
ภาษาอังกฤษ 

4 ข้อค าถาม 
2 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้ป่วย Cronbach’s alpha 
= 0.65 
Corrected item-
total correlations = 
0.33-0.49 

COMRADE 
Edwards  
et al. (2003) 

Decision 
outcomes 

ผู้ปกครองของ
ผู้ป่วยเด็ก 
จ านวน 266 
ราย  

20 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
2 dimensions 

ผู้ป่วย Cronbach’s 
alpha=0.94-0.96 
CFA: data failed to 
replicate 2-
factorial 
structure 

Bereaved 
family regret 
scale 
Shiozaki  
et al. (2008) 

Decision 
outcomes 

ญาตผิู้ป่วย
จ านวน 127 
ราย 

7 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
 

ญาติ
ผู้ป่วย 

Cronbach’s alpha 
= 0.79-0.85 
Test-retest-
reliability = 0.69-
0.70 

 



17 
 

ตารางท่ี 2.2  สรุปเครื่องมือวัดระดับการตัดสินใจร่วม (ต่อ) 
 

เคร่ืองมือ, 
ผู้แต่ง (ปี) 

โครงสร้าง 
(Construct) 

กลุ่มตัวอย่าง 
(Sample) 

จ านวน 
ข้อค าถาม 
(Items) 

 
มุมมอง 

 

การทดสอบความ
เท่ียงตรงของ

เคร่ืองมือ 
Decision 
Evaluation 
Scales 
Erci & 
Ozdemir 
(2008) 

Decision 
outcomes 

ผู้ป่วยโรค มะเร็ง
จ านวน 199 
ราย 

15 ข้อค าถาม 
5 ตัวเลือกตอบ 
 

ผู้ป่วย Cronbach’s alpha 
= 0.71-0.75 
Corrected item-
total correlation = 
0.36-0.71  
Test-retest 
reliability = 0.70-
0.78  

 

ที่มา: Scholl et al. (2011: 317-319) 
 
2.4 ทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ (Item response theory: IRT) 
 ทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ (Item response theory: IRT) เป็นทฤษฎีการวัดที่อธิบาย
ความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะภายใน หรือความสามารถที่มีอยู่ภายในตัวบุคคลที่ต้องการวัด กับ
พฤติกรรมหรือลักษณะการตอบสนองของข้อค าถามแต่ละข้อของบุคคลนั้นว่ามีโอกาสการตอบข้อ
ค าถามได้ถูกต้องมากน้อยเพียงใดหรือมีโอกาสเลือกค าตอบนั้นๆ มากน้อยเพียงใด โดยมีแนวความคิด
ว่าพฤติกรรมการตอบสนองต่อข้อค าถามของผู้ทดสอบจะถูกก าหนดโดยความสามารถที่มีอยู่ในตัว
บุคคล หรือความสามารถแฝงที่ไม่สามารถสังเกตได้โดยตรง ซึ่งทฤษฎีการตอบสนองรายข้อจะสร้างตัว
แบบทางคณิตศาสตร์ที่แสดงความสัมพันธ์ที่ก าหนดโอกาสที่ผู้ทดสอบคนใดคนหนึ่งตอบสนองต่อข้อ
ค าถามข้อใดข้อหนึ่งที่เป็นฟังก์ชันของระดับความสามารถของผู้ทดสอบกับค่าพารามิเตอร์ของข้อ
ค าถาม โดยเรียกฟังก์ชันนี้ว่า ฟังก์ชันการตอบสนอง ซึ่งมีลักษณะฟังก์ชันเป็นแบบโลจิสติก (Logistic 
function) 
 2.4.1ข้อตกลงเบื้องต้นของทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ  
  2.4.1.1 แบบทดสอบที่มีมิติเดียว (Unidimention test) หมายความว่าข้อค าถามแต่ละ
ข้อในแบบทดสอบหรือแบบสอบถามจะต้องวัดความสามารถหรือคุณลักษณะเดียวกัน หรือมีความเป็น
เอกพันธ์กัน เช่น วัดเจตคติของผู้ป่วยเรื่องการตัดสินใจร่วม 
  2.4.1.2 ข้อทดสอบหรือค าถามแต่ละข้อจะต้องเป็นอิสระจากกัน หมายความว่าการตอบ
ข้อทดสอบข้อใดข้อหนึ่งถูกหรือการเลือกค าตอบของข้อใดข้อหนึ่งจะไม่มีผลต่อการตอบข้อทดสอบข้อ
หรือการเลือกค าตอบของข้อค าถามอ่ืน ๆ  
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 2.4.2 พารามิเตอร์ของทฤษฎีการตอบข้อสอบ  
  ตามทฤษฎีเราแบ่งพารามิเตอร์ออกเป็น 2 ชนิด คือ  
  2.4.2.1 พารามิเตอร์ของข้อสอบ (Item parameter) ได้แก่  
   1) ค่าความยาก (b) หมายถึง สัดส่วนของผู้ทดสอบที่ท าข้อค าถามข้อนั้นถูก 
หรือหมายถึงค่าที่แสดงถึงระดับความสามารถของผู้ทดสอบ (θ) ที่จุดโค้งลักษณะข้อทดสอบมีความชัน
มากที่สุด มีค่าตั้งแต ่-∞ ถึง ∞ แต่ในทางปฏิบัติจะอยู่ระหว่าง -3 ถึง +3 ถ้าข้อค าถามมีค่า -3 แสดงว่า
ข้อค าถามนั้นง่ายมาก และข้อค าถามมีค่า +3 แสดงว่าข้อค าถามนั้นยากมาก  
   2) ค่าอ านาจจ าแนก (a) หมายถึง ความสามารถของข้อค าถามในการแยกผู้
ทดสอบออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มตอบถูก และกลุ่มตอบผิด ค่าที่เป็นสัดส่วนโดยตรงกับความชันของ
โค้งคุณลักษณะของข้อค าถาม ณ จุดเปลี่ยนโค้งมีค่าตั้งแต่ -∞ ถึง ∞ ข้อค าถามที่ดีจะมีค่า a ตั้งแต่ 
0.3 ขึ้นไป  
   3) ค่าสัมประสิทธิ์การเดา (c) หมายถึง ความน่าจะเป็นของผู้ทดสอบที่ไม่มี
ความสามารถในการตอบข้อค าถามนั้นได้ถูกต้อง มีค่าจาก 0 ถึง 1 ข้อค าถามที่ดีควรมีค่า c ต่ ากว่า 
0.3  
  2.4.2.2 พารามิเตอร์ของผู้สอบ ได้แก่  
   1) ระดับความสามารถของผู้ทดสอบ (θ) หมายถึง ศักยภาพของผู้ทดสอบที่
ประมาณได้จากการท าข้อทดสอบตามทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ  
 2.4.3 รูปแบบของโมเดลโลจิสติก  
  โมเดลโลจิสติกอยู่บนพ้ืนฐานการแจกแจงแบบโลจิสติก ซึ่งแสดงความน่าจะเป็นด้วย
รปูแบบ อย่างง่าย มี 3 รูปแบบ ดังนี้ (Embetson, Reise, 2000) 
  2.4.3.1. One–Parameter Logistic Model หรือ ราสซ์โมเดล (Rasch Model) เป็น
โมเดล ที่อธิบายข้อทดสอบด้วยค่าความยากเพียงตัวเดียว โอกาสที่ผู้ทดสอบจะท าข้อค าถามได้ถูก
หรือไมข่ึ้นอยู่กับระดับความสามารถของผู้ทดสอบ และระดับความยากของข้อค าถาม โดยถือว่าค่าการ
เดาเป็นศูนย์ และค่าอ านาจจ าแนกของข้อทดสอบจะคงที่ท้ังฉบับ ดังภาพที่ 2.1 
  2.4.3.2. Two–parameter logistic model  
   Two–parameter logistic model มีพารามิเตอร์ข้อสอบเพ่ิมขึ้นอีกหนึ่ง
พารามิเตอร์ คือ พารามิเตอร์อ านาจจ าแนก (Discrimination parameter) โอกาสที่ผู้ทดสอบจะท า
ข้อข้อสอบได้ถูกหรือไม่ขึ้นอยู่กับ ระดับความยากของข้อค าถาม และอ านาจจ าแนก โดยถือว่าค่าการ
เดาเป็นศูนย์ ดังภาพที่ 2.2 
  2.4.3.3 Three–parameter logistic model  
   เป็นโมเดลที่พัฒนามาจาก Two-parameter logistic model เพ่ือให้เหมาะกับ
แบบทดสอบที่มีอิทธิพลจากการเดาเข้ามาแฝงอยู่ด้วย และเป็นโค้งลักษณะข้อสอบที่แสดงถึงลักษณะ
ข้อสอบที่มีค่าพารามิเตอร์ของข้อสอบ 3 ตัว โดยจุดเริ่มต้นของโค้งลักษณะข้อสอบไม่ได้เริ่มจากศูนย์ 
ซึ่งหมายถึงผู้ทดสอบมีโอกาสตอบข้อทดสอบได้ถูกต้อง โดยไม่ต้องใช้ความสามารถ หรือคุณลักษณะ
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แฝงใด ๆ ที่ต้องการวัดเลย แต่อาจตอบถูกต้อง เพราะผลจากการเดา (Guessing) เช่น ลักษณะการ
ตอบข้อค าถามแบบหลายตัวเลือก (Multiple choice) ความน่าจะเป็นในการตอบข้อทดสอบถูกอาจมี
ค่ามากกว่าศูนย์ แม้ผู้ทดสอบจะมีความสามารถหรือมีคุณลักษณะแฝงต่ าก็ตาม ดังภาพที่ 2.3 
 

 
 

ภาพที่ 2.1 โค้งลักษณะข้อสอบของโมเดลโลจิสแบบ One–Parameter Logistic Model หรือ
ราสช์โมเดล  

  ที่มา: Embretson, Reise (2000: 68) 
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ภาพที่ 2.2  โค้งลักษณะข้อสอบของโมเดลโลจิสแบบ Two–Parameter Logistic Model 
ที่มา: Embretson, Reise (2000: 71) 

  

 
 

ภาพที่ 2.3 โค้งลักษณะข้อสอบของโมเดลโลจิสแบบ Three–Parameter Logistic Model 
ที่มา: Embretson, Reise (2000: 72) 
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 2.4.4 การทดสอบความสอดคล้องระหว่างโมเดลกับข้อมูล 
  วิธีการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างโมเดลการตอบสนองรายข้อกับข้อมูลว่าข้อมูลที่
เก็บรวบรวมได้นั้น มีความสอดคล้องกับโมเดลการตอบสนองรายข้อมากน้อยเพียงใด สามารถท าได้
หลากหลายวิธี การพิจารณาความสอดคล้องควรพิจารณาใน 3 ระดับ ได้แก่ ระดับข้อค าถาม ระดับ
บุคคลและระดับโมเดล อย่างไรก็ดีไม่มีวิธีการใดที่สามารถตัดสินได้อย่างเด็ดขาดว่า โมเดลกับข้อมูลที่
เก็บรวบรวมได้มีความสอดคล้องหรือไม่สอดคล้อง ดังนั้นจึงควรใช้วิธีการตรวจสอบที่หลากหลายและ
พิจารณาอย่างรอบคอบ ก่อนตัดสินใจเลือกโมเดลการตอบสนองข้อสอบที่มีความเหมาะสมกับข้อมูล
มากที่สุด 
  2.4.4.1 ความสอดคล้องในระดับข้อค าถาม (Item fit) การออกแบบมาตรวัดโดยใช้
ข้อมูลที่ได้จากการวิเคราะห์ด้วยทฤษฎีการตอบสนองรายข้อ ช่วยให้สามารถออกแบบมาตรวัดให้มี
รูปแบบการตอบข้อค าถามเป็นแบบเดียวกันตลอดทั้งมาตรวัด หรือ ออกแบบให้ภายในมาตรวัด
เดียวกัน มีรูปแบบการตอบข้อค าถามที่หลากหลายและแตกต่างกันก็ได้ เนื่องจากการวิเคราะห์และ
การเลือกใช้โมเดลการตอบสนองรายข้อ สามารถพิจารณาข้อค าถามเป็นรายข้อ โดยดูความเหมาะสม
ของโมเดลกับข้อค าถามแต่ละข้อหรือมาตรวัดโดยรวมก็ได้ การตรวจสอบความสอดคล้องของโมเดลใน
ระดับข้อค าถามมีสองแนวทางหลัก ได้แก่ 1) การพิจารณาจากกราฟ ซึ่งเป็นการเปรียบเทียบโค้งการ
ตอบสนองข้อสอบ (Item response curve: IRC) ที่ประมาณค่าได้ กับโค้งการตอบสนองข้อสอบที่ได้
จากข้อมูลจริง (Empirical IRC) และ 2) การใช้สถิติตรวจสอบความแตกต่างระหว่างข้อมูลที่ได้จาก
การประมาณค่าและข้อมูลจริงว่าแตกต่างกันเกินระดับที่ยอมรับได้หรือไม่ 
  2.4.4.2 ความสอดคล้องในระดับบุคคล (Person fit) เป็นการใช้วิธีการทางสถิติเพ่ือ
ตรวจสอบความสอดคล้องของโมเดลการตอบสนองรายข้อว่าสามารถอธิบายคุณลักษณะแฝงที่ระดับ
ต่าง ๆ ได้ดีเพียงใด เพราะบางครั้งโมเดลการตอบสนองรายข้อ ก็อาจไม่สามารถท านายคุณลักษณะ
แฝงของบางคนได้ หลักการตรวจสอบในระดับบุคคลเป็นการประเมินความคงที่ (Consistency) ของ
ลักษณะรูปแบบ (Pattern) การตอบข้อค าถามของผู้ทดสอบ 
  2.4.4.3 ความสอดคล้องในระดับโมเดล (Model fit) ด าเนินการโดยเปรียบเทียบความ
สอดคล้องของชุดข้อมูล กับโมเดลที่เป็นไปได้หลากหลายรูปแบบ เช่น เปรียบเทียบว่าชุดของข้อมูลนั้น
มีความเหมาะสมกับโมเดลสองพารามิเตอร์ หรือโมเดลสามพารามิเตอร์มากกว่ากัน 
   ประเด็นส าคัญอีกประเด็นหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับการวิเคราะห์ข้อค าถามตามทฤษฎี
การตอบสนองรายข้อ คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล ในความเป็นจริงแล้วไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนว่า การประยุกต์ทฤษฎีการตอบสนองรายข้อมาใช้ในการสร้างมาตรวัดนั้นจะต้องใช้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างมากน้อยเพียงใด แต่มีแนวทางในการพิจารณาขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เหมาะสม ดังนี้ 
   1) ขนาดของกลุ่มตัวอย่างควรเพิ่มข้ึนเมื่อโมเดลมีความซับซ้อนมากข้ึน 
   2) การประมาณค่าพารามิเตอร์จะมีความคลาดเคลื่อนลดลง เมื่อกลุ่มตัวอย่างมี
ขนาดเพ่ิมข้ึน 
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   3) กลุ่มตัวอย่างควรมีขนาดใหญ่เพียงพอที่ท าให้ข้อมูลมีการกระจาย อย่างน้อย
ที่สุดควรมีข้อมูลการตอบข้อค าถามในทุกตัวเลือกรายการค าตอบของมาตรวัดนั้น 
 
2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 Elwyn et al. (2003: 93–109) ได้สร้างแบบสอบถามในการวัดระดับการตัดสินใจร่วมของผู้ป่วย 
และแพทย์ (OPTION scale) มีจุดมุ่งหมายเพ่ือประเมินที่กระบวนการตัดสินใจร่วม (Shared 
decision process) ซึ่งได้สรุปขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วมเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ
นิยามปัญหา และข้อตกลง 2) การอธิบายถึงทางเลือกถูกต้องตามหลักเหตุผล ที่มีอยู่ในหลายๆ
สถานการณ์ทางคลินิก 3) แสดงถึงทางเลือกที่มี และอธิบายถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้ และ 4) การ
ตัดสินใจร่วมกันและการเลื่อนการตัดสินใจออกไป การเก็บข้อมูลโดยใช้ผู้สังเกตการณ์เป็นผู้ประเมิน
ระดับการตัดสินใจร่วมจากเทปบันทึกการให้ค าปรึกษาระหว่างผู้ป่วย และแพทย์จ านวน 186 ราย ใน
คลินิกแพทย์จ านวน 21 แห่ง ในประเทศอังกฤษ แบบสอบถาม OPTION scale มีข้อค าถามจ านวน 
12 ข้อค าถาม 5 ตัวเลือกตอบ ผลการศึกษาพบว่าแบบสอบถาม OPTION scale มีความเที่ยงตรง 
และมีความเชื่อมั่นสามารถน าไปใช้วัดระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและบุคลากร
การแพทย์โดย มีค่าInter-rater intraclass correlation coefficient = 0.62, Kappa scores for 
inter-rater agreement = 0.71, และ Cronbach’s alpha = 0.79  
 Simon et al. (2006: 319–327) ได้สร้างแบบสอบถามในการวัดระดับการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ป่วย และแพทย์ (Shared decision making questionnaire; SDM-Q) มีจุดมุ่งหมาย
เพ่ือประเมินที่กระบวนการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ การสร้างแบบสอบถามจากทฤษฎี
กระบวนการตัดสินใจร่วม (Shared decision process) ซ่ึงสรุปขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วม
ระหว่างผู้ป่วย และแพทย์ เป็น 9 ขั้นตอน ดังนี้ 1) แจ้งว่าจะต้องท าการตัดสินใจ 2) สร้างความเท่า
เทียมกันของผู้ป่วยและแพทย์ 3) ประกาศหลักแห่งความเสมอภาค 4) สร้างทางเลือกจากผลประโยชน์ 
และความเสี่ยง 5) ค้นหาความเข้าใจ และความคาดหวังของผู้ป่วย 6) ให้รายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก
ในการรักษาที่ผู้ป่วยพึงพอใจ 7) การเจรจาต่อรอง 8) การตัดสินใจร่วมกัน และ 9) การติดตามผล 
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ของแบบสอบถามโดยใช้วิธี Delphi method 
การตรวจสอบความเที่ยงตรงโดยใช้ Rasch analysis เพ่ือการตรวจสอบความเหมาะสมของข้อค าถาม
รายข้อ โดยก าจัดข้อค าถามที่ไม่สอดคล้องกับโมเดลออกไปเพ่ือให้แบบวัดที่สร้างขึ้นนั้นมีลักษณะเป็น
มิติเชิงเดียวหรือเอกมิติ (Unidimensional scale) ท าการทดสอบในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 675 ราย ใน
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิของประเทศเยอรมัน โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินแบบสอบถามด้วยตนเอง
หลังจากเข้ารับบริการ แบบสอบถามวัดระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์ใช้
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) มีทั้งหมด 4 ระดับ จ านวน 15 ข้อ และก าจัดข้อค าถามที่ไม่
สอดคล้องกับโมเดลออก 4 ข้อ เหลือแบบสอบถามที่สอดคล้องกับโมเดลทั้งหมด 11 ข้อ ผลการศึกษา
พบว่าแบบสอบถาม Shared decision making questionnaire; SDM-Q มีความเที่ยงตรง และมี
ความเชื่อมั่นสูง สามารถน าไปใช้วัดระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์โดย โดยมี
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ค่า Person reliability = 0.77 และค่า Item reliability = 0.95 แต่พบยังปัญหา Ceiling effect 
และข้อค าถามจ านวน 11 ข้อยังไม่ครอบคลุมขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและ
แพทย ์ 
 Kriston et al. (2010: 94–109) ได้พัฒนาแบบสอบถามในการวัดระดับการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์จากแบบสอบถาม Shared decision making questionnaire; SDM-Q 
(D. Simon et al.,2006) ซึ่งเดิมมี 11 ข้อค าถาม 4 ระดับ โดยมีการเพ่ิมข้อค าถามใหม่และ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการตอบแบบสอบถามและเปลี่ยนเป็นแบบสอบถาม (9-item shared decision-
making questionnaire; SDM-Q-9) ที่มี 9 ข้อค าถาม 6 ระดับ โดยมีวัตถุประสงค์ในการวัด
กระบวนการการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์และได้สรุปขั้นตอนของกระบวนการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจระหว่างผู้ป่วยและแพทย์ออกเป็น 9 ขั้นตอน ดังนี้ 1) ระบุปัญหาต้องท าการ
ตัดสินใจ 2) สร้างความเท่าเทียมกันของผู้ป่วยและแพทย์ 3) สร้างทางเลือกที่มี 4) การแจ้งถึง
ผลประโยชน์ และความเสี่ยงของแต่ละทางเลือกท่ีม ี5) ค้นหาความเข้าใจ และความคาดหวังของผู้ป่วย 
6) การระบุความพึงพอใจในการรักษาของผู้ป่วยและแพทย์ 7) การเจรจาต่อรอง 8) การตัดสินใจ
ร่วมกัน และ 9) การติดตามผล โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะประเมินกระบวนการการตัดสินใจ (Decision 
process) ทดสอบในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 2,351 ราย ในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิของประเทศ
เยอรมัน โดยมีการสุ่มตัวอย่างแยกเป็น 2 ส่วน เพ่ือใช้ในขั้นตอนการทดสอบคุณภาพแบบสอบถาม 
และในการทดสอบตัวอย่างทางสถิติ การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามโดยใช้หลักการของ 
Classical test theory โดยมีการทดสอบลักษณะเป็นมิติเชิงเดียว หรือเอกมิติ (Unidimensional 
scale) โดยการวิเคราะห์องค์ประกอบ (Factor analysis) ผลการศึกษาพบว่าแบบสอบถาม 9-item 
Shared decision-making questionnaire; SDM-Q-9 มีความเที่ยงตรง และมีความเชื่อมั่นสูง
สามารถน าไปใช้วัดระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์ โดยมีค่าความน่าเชื่อถือ
ของแบบสอบถาม Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.938 และค่า Corrected item-total correlations 
ระหว่าง 0.69-0.83  
 Singh et al. (2010: 244–257) ได้สร้างแบบสอบถามในการวัดระดับการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์ (Shared decision making scale) โดยมีวัตถุประสงค์ในการประเมิน
กระบวนการการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและแพทย์ (Decision process)  ซึ่งพัฒนา
แบบสอบถามโดยทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วย และแพทย์
ในการรักษาโรคมะเร็งการเก็บข้อมูลใช้ผู้สังเกตการณ์เป็นผู้ประเมินระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ของผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ทดสอบในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 63 รายในคลินิกค าปรึกษาระหว่าง
แพทย์และผู้ป่วยโรคมะเร็ง มีข้อค าถามจ านวน 20 ข้อ 2 ระดับ ผลการศึกษาพบว่าแบบสอบถาม มี
โครงสร้างประกอบด้วย 3 มิต ิและมีค่าความน่าเชื่อมั่น Cronbach’s alpha ระหว่าง 0.50-0.77  



 

 

 
บทที่ 3 

วิธีด าเนินวิจัย 
 

งานวิจัยนี้เป็นการสร้าง และทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมของ
ผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ เก็บข้อมูลด้วยการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey research) โดยผู้ศึกษาได้แบ่ง
หัวข้อในบทนี้ดังต่อไปนี้ 
 3.1 ประชากร 
 3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 3.4 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 3.5 การด าเนินการวิจัย 
 3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 3.8 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 
3.1 ประชากร  
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่มารับบริการด้านสาธารณสุขที่มอีายุ 18 ปีขึ้นไป ที่มารับบริการตรวจ 
รักษาทีโ่รงพยาบาลสิรินธร อ าเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี 
 
3.2 กลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ได้แก่ผู้ป่วยที่มอีายุ 18 ปีขึ้นไปที่มารับบริการตรวจรักษาทีโ่รงพยาบาล 
สิรินธร อ าเภอสิรินธร จังหวัดอุบลราชธานี ที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย และตรงตามเกณฑ์การคัดเลือก
เข้ากลุ่มตัวอย่าง จ านวน 243 ราย เป็นผู้ที่ไม่สามารถตอบแบบสอบถามจนแล้วเสร็จจ านวน 3 ราย 
คงเหลือในงานวิจัยนี้ทั้งสิ้น 240 ราย โดยแบ่งผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจรักษา ออกเป็น 4 กลุ่ม กลุ่ม
ละ 60 ราย ดังนี้ 1) ผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกผู้ป่วยนอก 2) ผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจ
รักษาแผนกผู้ป่วยใน 3) ผู้ป่วยที่มารับบริการตรวจรักษาแผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และ4) ผู้ป่วยที่มารับ
บริการตรวจรักษาแผนกคลินิกพิเศษ โดยจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่แนะน าส าหรับการทดสอบคุณภาพ
แบบสอบถามที่มีหลายตัวเลือกตอบโดยใช้ราสซ์โมเดล (Rasch model) ควรมีอย่างน้อย 10 คน ต่อ 1 
ตัวเลือกตอบ (Linacre, 2002) ซึ่งแบบสอบถามวัดระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้ป่วยและ
บุคลากรการแพทย์ มีมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) ทั้งหมด 5 ระดับ จึงควรใช้กลุ่มตัวอย่าง
อย่างน้อยจ านวน 50 คนเพ่ือทดสอบแบบสอบถาม 
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 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random 
sampling) โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทุกล าดับที่ 5 และมีเกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย และเกณฑ์
การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 
 3.2.1 เกณฑ์คัดเลือกเข้าร่วมการวิจัย 
  3.2.1.1 มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป 
  3.2.1.2 เป็นผู้ที่สามารถอ่าน และเข้าใจภาษาไทย 
  3.2.1.3 เป็นผู้ที่ยินดีเข้าร่วมการศึกษาวิจัย 
 3.2.2 เกณฑ์การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง  
  3.2.2.1 เป็นผู้ที่อยู่ในภาวะที่เสี่ยงอันตรายถึงชีวิตและมีความจ าเป็นต้องให้ความ
ช่วยเหลือเป็นการรีบด่วน 
  3.2.2.2 ผู้รับบริการไม่อยู่ในฐานะท่ีจะรับทราบข้อมูลได้ เช่นผู้ป่วยจิตเวช 
  3.2.2.3 เป็นผู้ที่ไม่สามารถตอบแบบสอบถามจนแล้วเสร็จได้ 
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ แบบสอบถาม (Questionnaire) ซึ่งได้สร้างขึ้นจากแนวคิด
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์โดย
แบบสอบถามแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 
 3.3.1 ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคลเป็นแบบเลือกตอบ (Check list) จ านวน  
6 ข้อ 
 3.3.2 การตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ ข้อค าถามเป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating scale) มีทั้งหมด 5 ระดับ โดยคะแนนเท่ากับ 1 คือ เห็นด้วยน้อยที่สุด และ
คะแนนเท่ากับ 5 คือ เห็นด้วยมากที่สุด แบ่งเป็น 7 ด้านตามองค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจ
ร่วม มีข้อค าถามจ านวน 17 ข้อ ประกอบด้วย 
  3.3.2.1 การระบุปัญหา หรือประเด็นที่ต้องมีการตัดสินใจ จ านวน 1 ข้อ 
   1) บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายปัญหาสุขภาพที่ต้องมีการตัดสินใจ เลือก
วิธีการรักษาให้ท่านทราบ  
  3.3.2.2 การระบุทางเลือก หรือความเสี่ยงที่มี จ านวน 1 ข้อ  
   1) บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษาให้ท่านทราบ  
  3.3.2.3 การพิจารณาข้อดี และข้อเสีย จ านวน 1 ข้อ 
   1) บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบาย ข้อดี และข้อเสีย ของทางเลือกต่างๆ ใน
การรักษาให้ท่านทราบ   
  3.3.2.4 การค้นหาความตอ้งการ หรือความคาดหวังของผู้ป่วย จ านวน 6 ข้อ  
   1) บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความคาดหวังเกี่ยวกับวิธีการรักษาที่ท่าน
ต้องการ 
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   2) บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความกังวลเกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพของ
ท่าน 
   3) บุคลากรทางการแพทยไ์ดส้อบถามถึงทางเลือกในการรักษาทีท่่านพึงพอใจ 
   4) บุคลากรทางการแพทย์ให้โอกาสท่านซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 
   5) ท่านมโีอกาสในการซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 
   6) ท่านมีเวลาเพียงพอส าหรับซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 
  3.3.2.5 การให้ข้อมูลเกีย่วกับทางเลือกท่ีผู้ป่วยพึงพอใจ จ านวน 3 ข้อ   
   1) ท่านมคีวามเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของท่าน 
   2) ท่านทราบทางเลือกท่ีดีที่สุดในการรักษาของท่าน 
   3) ท่านทราบถึงข้อดี และข้อเสียของทางเลือกในการรักษาของท่าน 
  3.3.2.6 การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ จ านวน 2 ข้อ 
   1) บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกันพิจารณาทางเลือกต่าง ๆ ในการ
รักษา 
   2) ท่านสามารถหารือกับบุคลากรทางการแพทย์กรณีที่มีความต้องการทางเลือก
ในการรักษาที่แตกต่างกัน 
  3.3.2.7 การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาร่วมกัน จ านวน 3 ข้อ   
   1) บุคลากรทางการแพทย์น าเอาความคิดเห็นของท่านมาใช้เพ่ือเลือกวิธีการ
รักษา 
   2) ในระหว่างการให้ค าปรึกษาท่านรู้สึกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา 
   3) บุคลากรทางการแพทย ์และท่านร่วมกันเลือกวิธีการรักษาร่วมกัน 
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ตารางท่ี 3.1 การจ าแนกข้อค าถามตามองค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจร่วม  
 

ข้อค าถาม ล าดับในองค์ประกอบของ
กระบวนการตัดสินใจร่วม 

1.  บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายปัญหาสุขภาพ ที่ต้องมีการ
ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาให้ท่านทราบ   

1 

2.  บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายทางเลือกต่างๆ ในการรักษาให้
ท่านทราบ   

2 

3.  บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบาย ข้อดี และข้อเสีย ของทางเลือก
ต่างๆ ในการรักษาให้ท่านทราบ   

3 

4.  บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความคาดหวังเกี่ยวกับวิธีการ
รักษาที่ท่านต้องการ 
5.  บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความกังวลเกี่ยวกับปัญหาด้าน
สุขภาพของท่าน 
6.  บุคลากรทางการแพทย์ได้สอบถามถึงทางเลือกในการรักษาที่
ท่านพึงพอใจ 
7.  บุคลากรทางการแพทย์ให้โอกาสท่านซักถามปัญหาด้านสุขภาพ
ของท่าน 
8.  ท่านมโีอกาสในการซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 
9.  ท่านมีเวลาเพียงพอส าหรับซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 

4 

10. ท่านมคีวามเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของท่าน 
11. ท่านทราบทางเลือกท่ีดีที่สุดในการรักษาของท่าน 
12. ท่านทราบถึงข้อดี และข้อเสียของทางเลือกในการรักษาของท่าน 

5 

13. บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกันพิจารณาทางเลือก
ต่างๆ ในการรักษา 
14. ท่านสามารถหารือกับบุคลากรทางการแพทย์กรณีท่ีมีความ
ต้องการทางเลือกในการรักษาที่แตกต่างกัน 

6 

15. บุคลากรทางการแพทย์น าเอาความคิดเห็นของท่านมาใช้เพื่อ
เลือกวิธีการรักษา 
16. ในระหว่างการให้ค าปรึกษาท่านรู้สึกมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ในการรักษา 
17. บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกันเลือกวิธีการรักษา
ร่วมกัน 

7 
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3.4 การพัฒนาเครื่องมือ  
 ในการวิจัยนี้เป็นสร้างแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากร
ทางการแพทย์ โดยให้กลุ่มตัวอย่างรายงานข้อมูลด้วยตัวเอง (Self-report) โดยมีกรอบแนวคิดในการ
สร้างแบบสอบถาม ดังนี้ 
 3.4.1 การพัฒนาเครื่องมือ 
  แบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ สร้าง
ขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และทฤษฎีการการตัดสินใจร่วม โดยการก าหนดกระบวนการ
ตัดสินใจร่วมปรับปรุงจากแนวคิดของ Makoul and Clayman (2006: 301-312) ที่ประกอบด้วย 
7 ขั้นตอน โดยตัดกระบวนการตัดสินใจร่วม ล าดับที่ 5 (การปรึกษาเกี่ยวกับความสามารถของผู้ป่วย 
หรือการรับรู้ความสามารถตนเอง) ทิ้งไปเนื่องจากแสดงองค์ประกอบที่แตกต่างกันเล็กน้อยกับล าดับที่ 
7 (ตรวจสอบความเข้าใจ หรืออธิบายให้ชัดเจน) และล าดับที่ 9 ทิ้งไปเนื่องจากการประเมินคุณภาพ
ของการตัดสินใจควรประเมินวิธีในการตัดสินใจของแต่ละบุคคล และการวัดประสิทธิภาพการตัดสินใจ
ร่วม ควรแยกผลของการตัดสินใจจากกระบวนการตัดสินใจ ดังนั้นจึงสามารถสรุปองค์ประกอบของ
กระบวนการตัดสินใจร่วมเป็น 7 ขั้นตอน ดังนี้  
  3.4.1.1 การระบุปัญหาหรือประเด็นที่ต้องมีการตัดสินใจ  
  3.4.1.2 การระบุทางเลือกที่มี  
  3.4.1.3 การพิจารณาข้อดี และข้อเสีย  
  3.4.1.4 การค้นหาความตอ้งการ หรือความคาดหวังของผู้ป่วย 
  3.4.1.5 การให้ข้อมูลเกีย่วกับทางเลือกที่ผู้ป่วยพึงพอใจ 
  3.4.1.6 การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ 
  3.4.1.7 การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาร่วมกัน  
  ซึ่งข้อค าถามในงานวิจัยแปล และปรับปรุงเนื้อหาของข้อค าถามจากแพทย์เป็นบุคลากร
ทางการแพทย์ จากแบบสอบถาม OPTION Scale จ านวน 6 ข้อ ได้แก่ข้อค าถามล าดับที่ 1, 2, 3, 4, 
5 และ 7 มีข้อค าถามแปล และปรับปรุงเนื้อหา จากแบบสอบถาม SDM-Q จ านวน 4 ข้อ ได้แก่ข้อ
ค าถามล าดับที่ 11, 14, 16 และ 17 และข้อค าถามที่สร้างขึ้นเองตามองค์ประกอบของกระบวนการ
ตัดสินใจร่วมจ านวน 7 ข้อ รวมข้อค าถามแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วมที่สร้าง และพัฒนาขึ้น
ทั้งสิ้น 17 ข้อ 5 ตัวเลือกตอบ 
 3.4.2 การก าหนดนิยามเชิงปฏิบัติการ 
  ก าหนดนิยามเชิงปฏิบัติการของกระบวนการการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากร
ทางการแพทยใ์ห้สอดคล้องกับแนวคิด และทฤษฏีตามองค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจร่วม ดังนี้ 
  3.4.2.1 การระบุปัญหาที่ต้องมีการตัดสินใจ (Define the problem) หมายถึงการ
ก าหนดประเด็นปัญหาที่ชัดเจน ว่าปัญหานั้นมีประเด็นอะไรต้องตัดสินใจ ในขั้นตอนของการก าหนด
ประเด็นปัญหาผู้ตัดสินใจจ าเป็นต้องด าเนินการพิจารณาปัจจัยแวดล้อมของปัญหารวมถึงวินิจฉัย
สาเหตุของปัญหา และก าหนดวัตถุประสงค์ของการตัดสินใจ 
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  3.4.2.2 การระบุทางเลือกที่มี (Present options) หมายถึงการค้นหาทางเลือกที่เป็นไป
ได้ในการรักษา เป็นการพยายามครอบคลุมถึงวิถีทางที่จะแก้ไขปัญหาหลาย ๆ วิธี ซึ่งถ้าหากมีข้อมูลที่
สมบูรณ์ส าหรับปัญหาแต่ละเรื่อง จะช่วยให้ก าหนดทางเลือกได้เหมาะสม และครอบคลุมอย่างแท้จริง
ได ้
  3.4.2.3 การพิจารณาข้อดีและข้อเสีย (Discuss pros and cons) หมายถึงการพิจารณา
ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นของแต่ละทางเลือก โดยพิจารณาข้อดีและข้อเสียของแต่ละทางเลือกอย่าง
ครบถ้วน 
  3.4.2.4 การค้นหาความต้องการ หรือความคาดหวังของผู้ป่วย (Assess patient’s 
values or preferences) หมายถึงการค้นหาความต้องการผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ ซึ่งความคาดหวัง
อาจเกิดจากข้อมูลที่ได้รับ หรือประสบการณ์ในอดีต โดยความต้องการของผู้ป่วยจะแตกต่างกันไป 
ขึ้นอยู่กับความรู้ หรือความต้องการต่อสิ่งนั้น ความคาดหวังของผู้ป่วยถือเป็นองค์ประกอบส าคัญใน
การวัดระดับความพึงพอใจ ซึ่งระดับความพึงพอใจได้จากความแตกต่างระหว่างผลที่ได้รับกับความ
คาดหวังของผู้ป่วย 
  3.4.2.5 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกที่ผู้ป่วยพึงพอใจ (Provide information in 
preferred) หมายถึงการให้ข้อมูลที่มีความจ าเป็นต่อการตัดสินใจ แยกข้อมูลที่มีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรง 
และข้อมูลที่ไม่เก่ียวข้อง โดยพิจารณาให้น้ าหนักความถูกต้องและเท่ียงตรงของข้อมูล  
  3.4.2.6 การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ (Negotiation) 
หมายถึงผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ร่วมค้นหาหนทางในการดูแลรักษาที่เหมาะสมกับบริบทของ
ผู้ป่วย โดยเปิดรับข้อมูลจากรอบด้าน ให้โอกาสแก่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการให้ข้อมูลข้อดี ข้อเสียในแต่ละ
ทางเลือก เพ่ือให้เห็นความต้องการที่แท้จริง ตกลงร่วมกันถึงปัญหาที่จะแก้ไขก่อนหลัง แล้วท าการ
ตั้งเป้าหมายการรักษาร่วมกัน  
  3.4.2.7 การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาร่วมกัน (Shared decision making) 
หมายถึงการที่ผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทยร์่วมกันบริหารจัดการการดูแลสุขภาพ ซึ่งเป็นข้อตกลง
ร่วมกันในการจัดการปัญหาด้านสุขภาพที่มี โดยร่วมกันเลือกการทดสอบ และการรักษาจากทางเลือก
ต่าง ๆ ที่ม ี
 3.4.3 รูปแบบ และเกณฑ์การให้คะแนน 
  แบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์เป็นมา
ตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มีทั้งหมด 5 ระดับ มีเกณฑ์ให้คะแนน ดังนี้ 
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง (Strongly agree)  5 คะแนน 
  เห็นด้วย (Agree)    4 คะแนน 
  ไม่แน่ใจ (Uncertain)    3 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วย (Disagree)   2 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง (Strongly disagree) 1 คะแนน  
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3.5 การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 3.5.1 การทดสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (Content validity) โดยใช้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 
ท่าน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และเภสัชกรที่มีอายุการท างาน 10 ปีขึ้นไป เพ่ือพิจารณาหาความ
สอดคล้องของแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ว่า
ตรงตามคุณลักษณะ หรือองค์ประกอบที่ก าหนดหรือไม่ ซึ่งสามารถท าได้โดยหาค่าความเที่ยงตรงเชิง
เนื้อหาจากค่าดัชนีความสอดคล้อง IOC (Item-objective congruence index) โดยใช้เกณฑ์ในการ
พิจารณาจากค่า IOC ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 จึงจะถือว่าข้อค าถามนั้นเป็นตัวแทนของคุณลักษณะ
หรือองค์ประกอบที่ต้องการวัด (สมชาย วรกิจเกษมสกุล, 2554) 
 3.5.2 น าแบบสอบถามที่ผ่านการทดสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับแก้ไข แล้วน ามาเสนออาจารย์
ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ให้พิจารณาความสมบูรณ์อีกครั้ง และน าไปทดสอบกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 240 
คน  
 
3.6 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
 3.6.1 ผู้วิจัยท าหนังสือผ่านคณบดีคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี ถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสิรินธร สังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์  และขอ
อนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 3.6.2 การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้ผู้ป่วยรายงานข้อมูลด้วยตัวเอง (Self-report) หลังจากรับ
บริการตรวจรักษาใน 4 แผนก ดังนี้ 1) แผนกผู้ป่วยนอก 2) แผนกผู้ป่วยใน 3) แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน 
และ 4) แผนกคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และท าการลงรหัสโดยสร้างคู่มือลงรหัสไว้ก่อนเพ่ือให้ง่ายต่อ
การบันทึกข้อมูล และการทวนสอบผลการวิเคราะห์  
 3.6.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของแบบสอบถาม จากนั้นจึงน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ด้วยวิธีทางสถิติในล าดับต่อไป 

 
3.7 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 3.7.1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล (Personal data) ของกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือให้ทราบถึงลักษณะ
ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ และอาการ หรือสาเหตุที่ท ามา
พบแพทยโ์ดยใช้สถิติเชิงพรรณา ได้แก่ ความถี ่และร้อยละ  
 3.7.2 วิเคราะห์เพื่อหาความเท่ียงตรงแบบสอบถามด้วยราสซ์โมเดล (Rasch Model) ได้แก่ 
  3.7.2.1 วิเคราะห์คุณภาพของแบบวัดด้านความเชื่อมั่น (Reliability) ซึ่งรายงานเป็นค่า 
Person reliability, Item reliability และ separation statistics  
   1) Person reliability เป็นค่าที่แสดงถึงความสอดคล้องภายในของข้อค าถาม
(Internal consistency reliability) เทียบเท่ากับค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Cronbach alpha) ของ
ทฤษฎีการทดสอบแบบดั้งเดิม (Classical test theory หรือ CTT) โดยทั่วไปความเชื่อมั่นในการ
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ทดสอบที่ได้จากทฤษฎีการทดสอบแบบดั้งเดิม (Cronbach alpha, KR-20) จะมีค่าสูงกว่าค่าความ
เที่ยงที่ได้จากราสชโมเดล โดยมีเกณฑ์ที่ยอมรับคือ ค่า Person reliability > 0.80 ซึ่งโดยทั่วไปค่า 
Person reliability ขึ้นอยู่กับค่าความสามารถของผู้ทดสอบ จ านวนข้อค าถาม และจ านวนตัวเลือก
รายการค าตอบ คือถ้าค่าความสามารถของผู้ทดสอบมีช่วงกว้าง แบบทดสอบ หรือแบบสอบถามที่
สร้างขึ้นมีข้อค าถามจ านวนมาก และมีหลายตัวเลือกรายการค าตอบจะท าให้มีค่า Person reliability 
สูง 
   2) Item reliability ไม่มีค่าสถิติในการเปรียบเทียบจากทฤษฎีการทดสอบแบบ
ดั้งเดิม มเีกณฑ์ท่ียอมรับคือ Item reliability > 0.90 ซ่ึงถ้าค่า Item reliability มีค่าต่ าจะหมายถึงค่า
ความยากของข้อค าถามมีช่วงแคบ (Narrow difficulty range) หรือมีกลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไปที่จะ
ทดสอบความแม่นย าของล าดับความยากของข้อค าถามต่อตัวแปรแฝง  (Latent variable) ที่ต้องการ
วัด ซึ่งโดยทั่วไปค่า Item reliability ขึ้นอยู่กับค่าความแปรปรวนของความยากของข้อค าถาม ถ้าค่า
ความยากของข้อค าถามมีช่วงกว้างจะมีค่า Item reliability สูง นอกจากนี้ Item reliability ยังขึ้นอยู่
กับจ านวนของกลุ่มตัวอย่าง (Sample size) โดยถ้ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้มีจ านวนมากเพียงพอก็จะมีค่า 
Item reliability สูงเช่นกัน 
   3) Person separation เป็นค่าที่ใช้ในจ าแนกบุคคล หรือผู้ทดสอบมีเกณฑ์ที่
ยอมรับคือ Person separation > 2 ซ่ึงถ้าค่า Person separation มีค่าต่ าหมายถึงชุดของข้อค าถาม 
หรือแบบสอบถามไม่มีความไวพอที่จะแยกผู้ทดสอบที่มีความสามารถสูง และผู้ทดสอบที่มี
ความสามารถต่ าออกจากกัน ซึ่งอาจจ าเป็นต้องเพ่ิมข้อทดสอบเข้าไปเพ่ือให้แบบทดสอบที่สร้างมี
ความสามารถที่จะแยกผู้ทดสอบที่มีความสามารถสูง และผู้ทดสอบที่มีความสามารถต่ าออกจากกัน  
   4) Item separation เป็นค่าที่ใช้ในการแยกความยากของข้อค าถาม เพ่ือ
ยืนยันล าดับความยาก-ง่ายของข้อค าถาม มีเกณฑ์ที่ยอมรับคือ Item separation > 3 ซึ่งถ้าค่า Item 
separation มีค่าต่ า หมายถึงมีกลุ่มตัวอย่างน้อยเกินไปที่จะทดสอบความแม่นย าของล าดับความยาก
ของข้อค าถามต่อตัวแปรแฝง (Latent variable) ที่ต้องการวัด (Linacre, n.d.b: Web-Site) 
  3.7.2.2 การทดสอบความเหมาะสมรายข้อ (IRT item fit statistics) เป็นค่าสถิติที่ใช้
รายงานความสอดคล้องของรูปแบบค าตอบที่ได้จริงกับรูปแบบค าตอบที่ได้จากราสซ์โมเดลโดยรายงาน
ค่าทางสถิติที่เรียกว่าค่า Infit mean-squares และค่า Outfit mean-squares โดยทั้งสองค่านี้อยู่บน
ฐานแนวคิดของค่าเฉลี่ยก าลังสองของความคลาดเคลื่อนมาตรฐานระหว่างผลการตอบข้อสอบ  และ
โมเดลการวัดนั้น (DeMars, 2004) เกณฑ์การพิจารณาค่าสถิติความเหมาะสมรายข้อจ าแนกตาม
ประเภทของการวัด แสดงในตารางที่ 3.2 
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ตารางท่ี 3.2 เกณฑ์การพิจารณาค่าสถิติความเหมาะสมรายข้อ 
 

ประเภทของการวัด ช่วงของการพิจารณาค่า 
OUTFIT MNSQ และ INFIT MNSQ 

การวัดที่มีผลกระทบสูงๆ (High stakes) 0.80 ถึง 1.20 
การวัดทั่วไป 0.70 ถึง 1.30 
มาตรประเมินค่า (Rating scale) (เชิงส ารวจ) 0.60 ถึง 1.40 
การวัดเชิงคลินิก (Clinical observation) 0.50 ถึง 1.70 
การวัดที่ต้องลงความเห็น (Judged) 0.40 ถึง 1.20 

 

ที่มา: วิชิต เชียรชนะ (2552: 20) 
 
  งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงส ารวจ (Survey research) โดยใช้แบบสอบถามที่มีข้อค าถาม
เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ ดังนั้นจึงใช้ค่า OUTFIT MNSQ และ INFIT 
MNSQ ที่มีค่าอยู่ระหว่าง 0.60-1.40 เป็นเกณฑ์ในการตัดสินคุณภาพของข้อค าถาม (วิชิต เชียรชนะ, 
2552; Bond, Fox, 2007) และการตีความหมายของระดับค่าสถิติความเหมาะสมรายข้อ แสดงใน
ตารางที่ 3.3 
 
ตารางท่ี 3.3 ความหมายของระดับค่าสถิติความเหมาะสมรายข้อ 
 

ระดับของค่า OUTFIT MNSQ 
และ INFIT MNSQ 

การตีความหมาย 

> 2.00 ข้อค าถามผิดเพ้ียนออกไปจากโครงสร้างการวัด (Distorts or 
degrading) 

1.50 ถึง 2.00 ข้อค าถามไมเ่หมาะสมส าหรับโครงสร้างการวัด แต่ข้อค าถามไม่ได้
ผิดเพี้ยนออกไปจากโครงสร้างการวัด (Not degrading) 

0.50 ถึง 1.50 ข้อค าถามเหมาะสมส าหรับโครงสร้างการวัด 
< .50 ข้อค าถามมีความเหมาะสมน้อยส าหรับโครงสร้างการวัด แต่ข้อ

ค าถามไม่ได้ผิดเพ้ียนออกไปจากโครงสร้างการวัด (Not 
degrading) ทั้งนี้อาจจะมีผลท าให้ค่าความเที่ยง (Reliabilities) 
ผิดเพี้ยนไป 

 

ที่มา: Linacre JM (n.d.a: Web-Site) 
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3.8 จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 การวิจัยในครั้งนี้ได้พิทักษ์สิทธ์กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัย โดยผ่านการพิจารณาจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี เลขที่ UBU–REC–39 / 2559 
อนุมัติวันที่ 30 มกราคม 2560 เมื่อได้รับอนุญาตให้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ท าหนังสือ
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามที่ไม่ได้
ระบุชื่อผู้ตอบและให้กลุ่มตัวอย่างลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยแจ้งให้ทราบว่าการตอบ
แบบสอบถามจะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อผู้ตอบเข้าร่วมการวิจัย ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิ์ที่จะปฏิเสธการ
เข้าร่วมในงานวิจัยครั้งนี้โดยไม่ต้องแจ้งให้ผู้วิจัยทราบ และข้อมูลทั้งหมดที่ได้จะถูกเก็บเป็นความลับ
และน าเสนอในภาพรวมโดยไม่ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล และใช้เพ่ือประโยชน์ในการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น 
 



 
 

 
บทที่ 4 

ผลการวิจัย 
 

 ผลการวิจัยการสร้าง และทดสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมของ
ผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ ได้แบ่งหัวข้อในบทนี้ดังต่อไปนี้ 
 4.1 ผลการสร้างข้อค าถามส าหรับแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วม 
 4.2 การทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา  
 4.3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 4.4 ผลการทดสอบคุณภาพแบบสอบถามด้วยราสช์โมเดล  
 
4.1 ผลการสร้างข้อค าถามส าหรับแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วม 
 ข้อค าถามส าหรับวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์สร้างขึ้นจาก
องค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจร่วม โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือประเมินกระบวนการมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ ในมุมมองของผู้ป่วย ลักษณะการตอบข้อ
ค าถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ มีจ านวนข้อค าถามที่สร้างขึ้นในแต่ละองค์ประกอบย่อยที่
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน รวม 17 ข้อ ดังแสดงในตารางที ่4.1 
 
ตารางท่ี 4.1 จ านวนข้อค าถามท่ีสร้างข้ึนตามองค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจร่วม  
 

โครงสร้าง องค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจ 
จ านวน 

ข้อ
ค าถาม 

ล าดับข้อ
ค าถาม 

การตัดสินใจร่วม   1. การระบุปัญหาหรือประเด็นที่ต้องมีการตัดสินใจ 
2. การระบุทางเลือก หรือ ความเสี่ยงที่มี 
3. การพิจารณาข้อดี และข้อเสีย 
4. การค้นหาความต้องการ หรือความคาดหวังของ
ผู้ป่วย 
5. การให้ข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกที่ผู้ป่วยพึงพอใจ 
6. การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร
การแพทย์ 
7. การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาร่วมกัน 

1 
1 
1 
6 

 
3 
 
2 
3 

1 
2 
3 

4-9 
 

10-12 
 

13-14 
15-17 
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4.2 การทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา  
 การทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญด้วยการทดสอบความสอดคล้องของข้อ
ค าถาม แล้วน าผลการทดสอบมาค านวณหาค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
(IOC) ขององค์ประกอบกระบวนการตัดสินใจ ปรากฏผลการคัดเลือกข้อค าถามที่มีความเหมาะสม ดัง
แสดงในตารางที ่4.2 
 
ตารางท่ี 4.2 ผลการทดสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 

 

องค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจ 
จ านวนข้อค าถาม (ข้อ) 

เริ่มต้น คัดออก ปรับปรุง คงเหลือ 
1. การระบุปัญหาหรือประเด็นที่ต้องมีการ
ตัดสินใจ 
2. การระบุทางเลือก หรือ ความเสี่ยงที่มี 
3. การพิจารณาข้อดี และข้อเสีย 
4. การค้นหาความต้องการ หรือความคาดหวัง
ของผู้ป่วย 
5. การให้ข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกที่ผู้ป่วยพึงพอใจ 
6. การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร
ทางการแพทย์ 
7. การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษา
ร่วมกัน 

1 
 
1 
1 
6 
 
3 
2 

 
3 

0 
 
0 
0 
0 
 
0 
0 
 
0 

1 
 
0 
1 
4 
 
0 
0 
 
0 

1 
 
1 
1 
6 
 
3 
2 

 
3 

 
 ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ ในทั้ง 7 องค์ประกอบย่อย ได้รับการปรับปรุงเนื้อหาตามค าแนะน าของ
ผู้เชี่ยวชาญ และคงไว้ในแบบสอบถาม เพ่ือให้เข้าใจง่ายขึ้น เนื่องจากข้อค าถามดังกล่าวสื่อความหมาย
ได้ไม่ชัดเจน และมีความซ้ าซ้อนกับข้อค าถามอ่ืน นอกจากนี้มีการปรับปรุงล าดับข้อค าถามจ านวน 4 
ข้อ เพ่ือให้ล าดับข้อค าถามมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น (รายละเอียดค่าเฉลี่ยความสอดคล้องของข้อค าถาม
กับนิยามเชิงปฏิบัติการแสดงในภาคผนวก) 

 
4.3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง 
 งานวิจัยนี้มีจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 240 ราย โดยจ านวน 28 รายถูกตัดออกจากการวิจัย
เนื่องจากมีรูปแบบของคะแนน (Item-score) ไม่เป็นไปตามราสช์โมเดล (Rasch model) กลุ่ม
ตัวอย่างที่เหลือ 212 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 59.90) มีอายุระหว่าง 51-60 ปี (ร้อยละ 
30.20) รองลงมามีอายุระหว่าง 41-50 ปี (ร้อยละ 26.40) จบการศึกษาระดับปฐมศึกษา (ร้อยละ 
68.90) ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 39.30) รองลงมาเป็นแม่บ้าน (ร้อยละ 25.70) รายได้ต่ า
กว่า 10,000 บาท (ร้อยละ 74.50) สาเหตุที่มาพบแพทย์ด้วยโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดัน 
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(ร้อยละ 47.20) เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก และแผนกคลินิกพิเศษ (ร้อยละ 29.25) ดังแสดงใน
ตารางที่ 4.3 
 
ตารางท่ี 4.3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (n=212 ราย) 

 

ลักษณะท่ัวไป 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ  

หญิง 127 (59.90) 
ชาย 85 (40.10) 

อายุ (ปี)  
18-30 ปี  15 (7.10) 
31-40 ปี  35 (16.50) 
41-50 ปี  56 (26.40) 
51-60 ปี  64 (30.20) 
60 ปีขึ้นไป 42 (19.80) 

การศึกษา  
ประถมศึกษา  146 (68.90) 
มัธยมศึกษา 49 (23.10) 
ปริญญาตรี  12 (5.60) 
อนุปริญญา 5 (2.40) 

อาชีพ  
เกษตรกรรม 84 (39.30) 
แม่บ้าน 55 (25.70) 
รับจ้าง/ลูกจ้าง 52 (24.30) 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 17 (7.90) 
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 6 (2.80) 

รายได้  
ต่ ากว่า 10,000 บาท 158 (74.50) 
10,001-30,000 บาท 46 (21.70) 
30,001-40,000 บาท 5 (2.40) 
มากกว่า 40,000 บาท 3 (1.40) 
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ตารางท่ี 4.3 ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง (n=212 ราย) (ต่อ) 
 

ลักษณะท่ัวไป 
ค่าเฉลี่ย ± ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ จ านวน (ร้อยละ) 
สาเหตุที่มาพบแพทย์  

โรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดัน  100 (47.20) 
ปวดกล้ามเนื้อ/ข้อ  25 (11.80) 
อุบัติเหตุ 19 (9.00) 
ปวดท้อง 14 (6.60) 
ไข้หวัด   11 (5.20) 
ปวดหัว  10 (4.70) 
โรคผิวหนัง 8 (3.80) 
อ่ืนๆ 25 (11.70) 

แผนกที่เข้ารับบริการ  
ผู้ป่วยนอก 62 (29.25) 
คลินิกพิเศษ 62 (29.25) 
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน 43 (20.28) 
ผู้ป่วยใน 45 (21.22) 

 
4.4 ผลการทดสอบคุณภาพแบบสอบถามด้วยราสช์โมเดล (Rasch model) 
 4.4.1 การวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบ (Rating scale response 
structures) 
  การวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบช่วยในการตัดสินความเหมาะสมทาง
โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบ และช่วยยืนยันว่ารายการค าตอบที่สร้างขึ้นสามารถใช้จัดล าดับ
ความสามารถ หรือคุณลักษณะแฝงภายในบุคคล การวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบ
สามารถท าได้โดยตรวจสอบการเลือกตอบของทุกรายการค าตอบส าหรับทุกข้อค าถาม การกระจาย
ความถี่ของรายการค าตอบ ค่าเฉลี่ยในการวัดรายการค าตอบ (Average category measures) และ
ล าดับในการวัด (Smith EV., 2001) ผลการวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบ แสดง
ความถี่การเลือกรายการค าตอบที่ไม่เท่าเทียม สะท้อนให้เห็นถึงความไม่สม่ าเสมอของการกระจายการ
เลือกรายการค าตอบ แต่ไม่พบรายการค าตอบใดที่มีความถี่เป็นศูนย์ โดยรายการค าตอบที่มีการ
เลือกตอบมากที่สุดคือ “เห็นด้วย” คิดเป็นร้อยละ 73 และรายการค าตอบ “ไม่เห็นด้วย” “ไม่แน่ใจ” 
“เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” คิดเป็นร้อยละ 14, 9, 4 และ <1 ตามล าดับ พบการ
เลือกรายการค าตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งต่ า” ที่สุดจากรายการค าตอบ 5 ระดับ โดยพบเฉพาะข้อ
ค าถามล าดับที่ 11 และผลการวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบเมื่อปรับให้เหลือ 3 
รายการเลือกค าตอบ  พบว่ารายการค าตอบที่มีการเลือกตอบมากท่ีสุดคือ “เห็นด้วย” “ไม่แน่ใจ  
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ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง”  และ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” คิดเป็นร้อยละ 72, 22 และ 6 ตามล าดับ 
ดังแสดงในตารางที่ 4.4 
 
ตารางท่ี 4.4 การกระจายของการเลือกรายการค าตอบ 
 

 
5 รายการค าตอบ 3 รายการค าตอบ 

1 2 3 4 5 1 2 3 
ความถี่ 2 528 362 2,955 233 892 2,955 233 
ร้อยละ <1 13 9 72 6 22 72 6 

 
 4.4.2 Category response curves (CRC)  
  CRC เป็นแผนภาพแสดงความน่าจะเป็น (Probability) ในการเลือกรายการค าตอบของ
กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคุณลักษณะแฝงแตกต่างกัน นั่นคือ CRC ของแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วม
ระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรการแพทย์ แสดงความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบ ที่สัมพันธ์กับ
การตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรการแพทย์ที่แตกต่างกัน ซึ่ง CRC ในการเลือกรายการ
ค าตอบ 5 รายการค าตอบของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบล าดับที่ 
3 มีความน่าเป็นในการเลือกตอบต่ ากว่ารายการตัวเลือกค าตอบอ่ืน ๆ โดยโอกาสสูงที่สุดในการเลือก
รายการค าตอบล าดับที่ 3 มีเพียงร้อยละ 20 และมีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบซ้อนทับ
กับตัวเลือกค าตอบล าดับที่ 2 และ 4 เป็นส่วนใหญ่ CRC ในการเลือกรายการค าตอบ 5 รายการ
ค าตอบแสดงกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในระดับต่ า ที่ระดับคะแนน  -2.00 
logit score พบโอกาสที่จะเลือกตอบ“ไม่เห็นด้วย” มากที่สุด ประมาณร้อยละ 90 พบโอกาสที่จะ
เลือกตอบ “ไม่แน่ใจ” ประมาณร้อยละ 7 พบโอกาสที่จะเลือกตอบ “เห็นด้วย” ประมาณร้อยละ 2 
พบโอกาสที่จะเลือกตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ประมาณร้อยละ 1 และ ไม่พบโอกาสที่จะเลือกตอบ 
“เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในระดับสูง ที่ระดับ
คะแนน 2.00 logit score พบโอกาสที่จะเลือกตอบว่า “เห็นด้วย” มากที่สุด ประมาณร้อยละ 92 พบ
โอกาสที่จะเลือกตอบ “ไม่แน่ใจ” ประมาณร้อยละ 7 พบโอกาสที่จะเลือกตอบว่า“เห็นด้วยอย่างยิ่ง”
และ“ไม่เห็นด้วย” ประมาณร้อยละ 0.5 และไม่พบโอกาสที่จะเลือกตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ดัง
แสดงในภาพที ่4.1 
  CRC เมื่อปรับให้เหลือ 3 รายการค าตอบ พบว่าความน่าจะเป็นของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในระดับต่ า ที่ระดับคะแนน -6.00 logit score พบโอกาสที่จะเลือกตอบ 
“ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” มากที่สุด ประมาณร้อยละ 80 พบโอกาสที่จะเลือกตอบ 
“เห็นด้วย” ประมาณร้อยละ 20 และไม่พบโอกาสที่จะเลือกตอบ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ส าหรับกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีระดับการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในระดับสูง ที่ระดับคะแนน 6.00 logit score พบ
โอกาสที่จะเลือกตอบว่า “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” มากที่สุด ประมาณร้อยละ 80 พบโอกาสที่จะเลือกตอบ 
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“เห็นด้วย” ประมาณร้อยละ 20 และไม่พบโอกาสที่จะเลือกตอบ “ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง” ดังแสดงในภาพที ่4.2 
 
 
 

 
 
 
 

ภาพที่ 4.1 โค้งการเลือกรายการค าตอบของข้อค าถามที่มีตัวเลือกรายการค าตอบ 5 ระดับ 
    
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพที่ 4.2 โค้งการเลือกรายการค าตอบของข้อค าถามที่มีตัวเลือกรายการค าตอบ 3 ระดับ 
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 4.4.3 Item category: Ability mean 
  เป็นตารางแสดงค่าเฉลี่ยระดับความสามารถของกลุ่มตัวอย่างที่เลือกรายการค าตอบนั้นๆ 
ของข้อค าถามแต่ละข้อ ซึ่งผลการวิเคราะห์ พบว่าข้อค าถามที่ 10 กลุ่มตัวอย่างที่เลือกตอบรายการ
ค าตอบล าดับที่ 4 มีค่าเฉลี่ยระดับการตัดสินใจร่วมต่ ากว่ากลุ่มตัวอย่างที่เลือกตอบรายการค าตอบ
ล าดับที่ 3 และข้อค าถามที่ 11 กลุ่มตัวอย่างที่เลือกตอบตัวเลือกรายการค าตอบล าดับที่ 2 มีค่าเฉลี่ย
ระดับการตัดสินใจร่วมต่ ากว่าตัวเลือกรายการค าตอบล าดับที่ 1 ดังแสดงในตารางที่ 4.5 
 
ตารางท่ี 4.5 Item category: Ability mean 
 

Item Cats 
Data 
count % 

Ability 
mean Item Cats 

Data 
count % 

Ability 
mean 

1 2 15 15 0.04 1 1 47 20 -3.53 
  3 10 10 0.57   2 175 73 -0.64 
  4 175 175 2.31   3 18 8 0.60 
  5 18 18 3.61           
2 2 32 13 -0.13 2 1 38 16 -3.76 
  3 6 3 0.76   2 185 77 -0.92 
  4 185 77 2.07   3 17 7 2.67 
  5 17 7 5.45           
3 2 51 21 0.17 3 1 63 26 -3.16 
  3 12 5 1.18   2 164 68 -0.65 
  4 164 68 2.31   3 13 5 2.99 
  5 13 5 5.75           
4 2 55 23 0.26 4 1 70 29 -2.91 
  3 15 6 1.74   2 155 65 -0.67 
  4 155 65 2.29   3 15 6 2.66 
  5 15 6 5.43           
5 2 45 19 0.12 5 1 56 23 -3.24 
  3 11 5 1.58   2 175 73 -0.69 
  4 175 73 2.25   3 9 9 3.88 
  5 9 4 6.63           
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ตารางท่ี 4.5 Item category: Ability mean (ต่อ) 
 

Item Cats 
Data 
count % 

Ability 
mean Item Cats 

Data 
count % 

Ability 
mean 

6 2 49 20 0.08 6 1 81 34 -2.68 
  3 32 13 1.92   2 148 62 -0.59 
  4 148 143 2.32   3 11 5 3.39 
  5 11 11 6.14           
7 2 24 10 -0.31 7 1 37 15 -3.86 
  3 13 5 0.80   2 180 75 -0.79 
  4 180 75 2.21   3 23 10 0.75 
  5 23 10 3.31           
8 2 28 12 0.18 8 1 41 17 -2.92 
  3 13 5 1.82   2 185 77 -0.99 
  4 185 77 2.02   3 14 6 2.59 
  5 14 6 5.37           
9 2 27 11 -0.28 9 1 34 14 -4.12 
  3 7 3 0.56   2 193 80 -0.81 
  4 193 80 2.14   3 13 5 2.30 
  5 13 5 5.12           

10 2 19 8 -0.52 10 1 29 12 -3.40 
  3 10 4 2.42   2 198 83 -0.98 
  4 198 83 2.02*   3 13 5 1.97 
  5 13 5 4.78           

11 1 2 1 0.48 11 1 45 19 -2.68 
  2 14 6   -0.39*       2 194 81 -0.79 
  3 29 12 1.76   3 1 0 7.25 
  4 194 81 2.16           
  5 1 0 9.95           

 

* หมายถึงข้อค าถามที่มีค่าเฉลี่ยระดับความสามารถสูงในตัวเลือกของรายการค าตอบที่ควรมีค่าเฉลี่ย
ระดับความสามารถต่ ากว่า 
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ตารางท่ี 4.5 Item category: Ability mean (ต่อ) 
 

Item Cats 
Data 
count % 

Ability 
mean Item Cats 

Data 
count % 

Ability 
mean 

12 2 30 13 -0.13 12 1 73 30 -3.06 
  3 43 18 1.04   2 153 64 -0.48 
  4 153 64 2.40   3 14 6 2.12 
  5 14 6 4.91           

13 2 34 14 -0.06 13 1 53 22 -3.44 
  3 19 8 0.99   2 171 71 -0.75 
  4 171 71 2.17   3 16 7 2.74 
  5 16 7 5.51           

14 2 12 5 -1.17 14 1 81 34 -2.79 
  3 69 29 1.13   2 145 60 -0.49 
  4 145 60 2.38   3 14 6 2.08 
  5 14 6 4.84           

15 2 32 13 0.37 15 1 62 26 -2.72 
  3 30 13 1.38   2 165 69 -0.73 
  4 165 69 2.21   3 13 5 1.71 
  5 13 5 4.46           

16 2 17 7 -0.86 16 1 35 15 -4.14 
  3 18 8 0.63   2 194 81 -0.77 
  4 194 81 2.18   3 11 5 2.41 
  5 11 5 5.12           

17 2 22 9 -0.46 17 1 47 20 -3.68 
  3 25 10 0.77   2 175 73 -0.76 
  4 175 73 2.16   3 18 8 2.19 
  5 18 8 4.95           

 
 จากการวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบแสดงความถี่การเลือกรายการค าตอบที่
ไม่เท่าเทียม พบความถี่การเลือกรายการค าตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ต่ าที่สุด โดยพบเฉพาะข้อ
ค าถามล าดับที่ 11  CRC พบความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบล าดับที่ 3 มีค่าต่ ากว่ารายการ
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ค าตอบอ่ืน ๆ และมีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบซ้อนทับกับรายการค าตอบล าดับที่ 2 
และ 4 เป็นส่วนใหญ่ และปัญหา Item category: Ability mean ของข้อค าถามที่ 10 และ 11 ดังนั้น
จึงปรับปรุงรายการค าตอบ โดยรวมรายการค าตอบล าดับที่ 1, 2 และ 3 เข้าด้วยกัน และปรับเกณฑ์ให้
คะแนน ดังนี้ กลุ่มตัวอย่างที่เลือกตอบ “ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” เท่ากับ 1 คะแนน 
กลุ่มตัวอย่างทีเ่ลือกตอบ “เห็นด้วย” เท่ากับ 2 คะแนน และกลุ่มตัวอย่างที่เลือกตอบ “เห็นด้วยอย่าง
ยิ่ง” เท่ากับ 3 คะแนน  
 4.4.4 Rasch fit statistics  
  การวิเคราะห์ Fit Statistics ใช้เพ่ือประเมินขอบเขตของกลุ่มตัวอย่าง (Person) และข้อ
ค าถาม (Item) นั้นว่าสอดคล้องกับราสช์โมเดลหรือไม่ ซึ่งรายการที่ไม่เหมาะกับโมเดลควรได้รับการ
พิจารณาตัดออกหรือแก้ไข แบ่งออกเป็น 
  4.4.4.1 ความสอดคล้องระดับบุคคล (Person fit)  
   วัตถุประสงค์ของการวัด Person fit คือ การตรวจจับรูปแบบของคะแนน 
(Item-score) ที่ไม่เป็นไปตามราสช์โมเดลของกลุ่มตัวอย่าง (Meijer, Sijtsma, 2001) ภาพที่ 4.3 
แสดงรายการตอบสนองของบุคคลที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดล (Person misfit order) โดย
เรียงล าดับจากค่า Outfit mean-squares ที่มีค่าสูงที่สุดลงไป ซึ่งจากตารางพบว่ามีความสอดคล้องใน
ระดับบุคคลที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดลจ านวน 28 ราย จากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 240 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 11.67 ซึ่งมีค่า Outfit mean-squares อยู่ระหว่าง 5.03 - 1.56 และถูกตัดออกจากการวิจัย
ครั้งนี ้
 

 
 

ภาพที่ 4.3 Person misfit order 
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  4.4.4.2 การทดสอบความเหมาะสมรายข้อ (Item fit)  
   เป็นค่าสถิติที่ใช้รายงานความสอดคล้องของรูปแบบค าตอบที่ได้จริงกับรูปแบบ
ค าตอบที่ได้จากราสซ์โมเดลโดยรายงานค่าทางสถิติที่เรียกว่าค่า Infit mean-squares และค่า Outfit 
mean-squares การทดสอบความเหมาะสมรายข้อพบว่าค่า item fit statistics ของข้อมูลดิบ (Raw 
data) ก่อนการก าจัดผู้ทดสอบท่ีมี Person misfit ที่ไม่เหมาะสมกับราสชโมเดล ของข้อค าถามทั้งหมด 
17 ข้อ พบว่ามีข้อค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และ Outfit mean-squares ที่อยู่ในเกณฑ์
เหมาะสม คือมีค่าอยู่ระหว่าง 0.60-1.40 (วิชิต เชียรชนะ, 2552; Bond, Fox, 2007) จ านวน 15 ข้อ 
(ร้อยละ 88.24) ข้อค าถามล าดับที่ 8 มีค่า Outfit mean-squares = 1.60 และข้อค าถามที่ 16 มีค่า 
Infit mean-squares = 0.55 และ Outfit mean-squares = 0.44 
   ค่า Item fit statistics ของข้อมูลหลังจากก าจัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสม 
(Person misfit) กับราสช์โมเดลจ านวน 28 ราย มีข้อค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และ Outfit 
mean-squares ที่อยู่ในเกณฑ์เหมาะสม จ านวน 12 ข้อ (ร้อยละ 70.59) และมีข้อค าถามที่ไม่
เหมาะสมกับราสช์โมเดลจ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามล าดับที่ 1, 8, 9, 10 และ16 ซึ่งมีค่า Outfit 
mean-squares = 1.41, 1.64, 0.31, 0.53และ 0.44 ตามล าดับ โดยมีค่า Infit mean-squares และ 
Outfit mean-squares อยู่ระหว่าง 0.31-1.63 และยังคงไว้ในแบบสอบถาม ดังแสดงในตารางที่ 4.6 
 
ตารางท่ี 4.6 Item fit statistics (Infit mean-squares และค่า Outfit mean-squares) 

 

ข้อค าถาม 
MNSQ 

(n=240, 5 cats) 
MNSQ 

(n=212, 3 cats) 
infit outfit infit outfit 

1. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายปัญหาสุขภาพ ที่
ต้องมีการตัดสินใจเลือกวิธีการรักษาให้ท่านทราบ 

1.18 1.09 1.63* 1.41* 

2. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายทางเลือกต่าง ๆ 
ในการรักษาให้ท่านทราบ 

1.03 0.68 0.92 0.61 

3. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบาย ข้อดี และข้อเสีย 
ของทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษาให้ท่านทราบ 

0.94 0.77 0.92 0.60 

4. บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความคาดหวัง
เกี่ยวกับวิธีการรักษาที่ท่านต้องการ 

1.06 1.04 1.24 1.12 

5. บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความกังวล
เกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 

0.99 0.72 0.90 0.62 

6. บุคลากรทางการแพทย์ได้สอบถามถึงทางเลือกใน
การรักษาที่ท่านพึงพอใจ 

0.86 0.92 0.96 0.60 

7. บุคลากรทางการแพทย์มีเวลาเพียงพอให้ท่าน
ซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 

1.14 1.14 0.99 1.18 
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ตารางท่ี 4.6 Item fit statistics (Infit mean-squares และค่า Outfit mean-squares) (ต่อ) 
 

ข้อค าถาม 
MNSQ 

(N=240, 5 cats) 
MNSQ 

(N=212, 3 cats) 
infit outfit infit outfit 

8. ท่านมีโอกาสในการซักถามปัญหาด้านสุขภาพของ
ท่าน 

1.29 1.60* 1.12 1.64* 

9. ท่านมีเวลาเพียงพอส าหรับซักถามปัญหาด้าน
สุขภาพของท่าน 

0.85 0.74 0.55* 0.31* 

10. ท่านมีความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพ
ของท่าน 

0.99 0.74 0.81 0.53* 

11. ท่านทราบทางเลือกท่ีดีที่สุดในการรักษาของท่าน 1.21 0.90 1.10 0.80 
12. ท่านทราบถึงข้อดีและข้อเสียของทางเลือกในการ
รักษาของท่าน 

0.87 0.76 0.97 0.74 

13. บุคลากรทางการแพทย์และท่านร่วมกันพิจารณา
ทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษา 

0.92 0.85 0.82 0.69 

14. ท่านสามารถหารือกับบุคลากรทางการแพทย์
กรณีท่ีมีความต้องการทางเลือกในการรักษาที่
แตกต่างกัน 

0.77 0.85 1.27 1.03 

15. บุคลากรทางการแพทย์น าเอาความคิดเห็นของ
ท่านมาใช้เพ่ือเลือกวิธีการรักษา 

1.39 1.32 1.12 0.88 

16. ในระหว่างการให้ค าปรึกษาท่านรู้สึกมีส่วนร่วมใน
การตัดสินใจในการรักษา 

0.55* 0.44* 0.71 0.44* 

17. บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกันเลือก
วิธีการรักษาร่วมกัน 

0.80 0.64 0.89 0.59 

 

* หมายถึงข้อค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และ Outfit mean-squares ที่ไม่อยู่ในเกณฑ์
เหมาะสม  

 
 4.4.5 การทดสอบความเป็นเอกมิติ (Unidimensionality) 
  ความเป็นเอกมิติ หมายถึงชุดของข้อค าถามของแบบสอบถาม หรือของแบบทดสอบมุ่งวัด
คุณลักษณะแฝงเพียงคุณลักษณะเดียว หรือความสามารถของบุคคลเพียงความสามารถเดียว เช่น
ความเชื่อ ความสนใจ ความวิตกกังวล ค่านิยม เจตคติ เป็นต้น ซึ่งในความเป็นจริงความเป็นเอกมิติไม่
สามารถพบได้อย่างสมบูรณ์เนื่องจากปัจจัยของการทดสอบ เช่น แรงจูงใจ ความกังวลในการทดสอบ 
ความรวดเร็วในการท าแบบทดสอบ การเดาค าตอบ และทักษะทางการรู้คิดอาจส่งผลร่วมกับ
พฤติกรรมที่แสดงออกในการทดสอบอยู่เสมอ ผลการทดสอบที่เกิดขึ้นจึงไม่ได้เกิดจากคุณลักษณะที่



46 
 

ต้องการวัดเพียงคุณลักษณะเดียวอย่างแท้จริง อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติการทดสอบความเป็นเอกมิติ
ต้องการเพียงหลักฐานที่แสดงให้เห็นว่าชุดของข้อค าถามมุ่งวัดองค์ประกอบหลัก  (Dominant factor) 
เพียงองค์ประกอบเดียว แบบทดสอบใดที่มีคุณลักษณะดังกล่าว ถือว่าแบบทดสอบนั้นมีคุณลักษณะ
เป็นโมเดลเอกมิต ิ(Unidimensional model) (สุชาดา สกลกิจรุ่งโรจน์, 2558) 
  แนวคิดพ้ืนฐานของราสช์โมเดลอนุมานว่าโครงสร้างของคุณลักษณะที่ท าการวัดต้องเป็น
เอกมิติ (Unidimensionality) โดยมีข้อตกลงเบื้องต้นว่าคุณลักษณะแฝง หรือความสามารถที่จะท า
การวัดไม่มีความสัมพันธ์ต่อกัน ซึ่งการทดสอบความเป็นเอกมิติสามารถท าได้โดยการทดสอบ 
Principal components analysis (PCA) เป็นการวิเคราะห์ส่วนประกอบที่เหลือ (Residuals) 
หลังจากการประเมินมิติหลัก (Smith, 2002) โดยเกณฑ์ในพิจารณาลักษณะความเป็นเอกมิติมี 3 ข้อ 
ได้แก่ 1) ค่าความแปรปรวนที่อธิบายโดยมิติของการวัด (The variance explained by the 
measurement dimension) จะต้องไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 (Linacre, 2006) 2) ค่าความแปรปรวน
ของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถอธิบายได้ โดยองค์ประกอบแรก (The variance explained by 
the first principal component of the residuals) ต้องไม่เกินร้อยละ 15 และ 3) อัตราส่วนของ
ความแปรปรวน ที่อธิบายโดยมิติของการวัด และความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถ
อธิบายได้ โดยองค์ประกอบแรกมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 3:1 (Embretson, Reise, 2000) 
  การทดสอบความเป็นเอกมิติในงานวิจัยเป็นการตรวจสอบว่าแบบสอบถามที่ใช้ในการวิจัย
วัดการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการรักษา ว่ามีเพียงมิติเดียวหรือไม่ การทดสอบ PCA ข้อมูลก่อน
ตัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดล พบว่ามิติของราสช์โมเดลสามารถอธิบายค่าความ
แปรปรวนที่อธิบายโดยมิติของการวัดได้ร้อยละ 46.90 ค่าความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่
สามารถอธิบายได้โดยองค์ประกอบแรก มีค่าเท่ากับร้อยละ 8.4 และอัตราส่วนของความแปรปรวนที่
อธิบายโดยมิติของการวัด และความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถอธิบายได้โดย
องค์ประกอบแรกมีค่าเท่ากับ 5.58:1  
  ผลการทดสอบความเป็นเอกมิติหลังจากตัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสม กับราสช์โมเดล
จ านวน 28 ราย เหลือกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 212 ราย แล้วทดสอบ PCA อีกครั้ง พบว่ามิติของราสช์
โมเดลสามารถอธิบายค่าความแปรปรวนที่อธิบายโดยมิติของการวัดได้เท่ากับร้อยละ 43.30 ค่าความ
แปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถอธิบายได้ โดยองค์ประกอบแรก มีค่าเท่ากับร้อยละ 9.20 
และอัตราส่วนของความแปรปรวนที่อธิบายโดยมิติของการวัด และความแปรปรวนของส่วนประกอบที่
เหลือที่สามารถอธิบายได้โดยองค์ประกอบแรกมีค่าเท่ากับ 4.60:1 ชี้ให้เห็นว่าแบบสอบถามวัดการ
ตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรการแพทยม์ีความเป็นเอกมิติ ดังแสดงในตารางที่ 4.7 
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ตารางท่ี 4.7 เกณฑ์การพิจารณา และการทดสอบความเป็นเอกมิติ (Unidimensionality) 
 

Principal components analysis :PCA 
 

เกณฑ์ 
(ร้อยละ) 

MNSQ 
(n=240) 

MNSQ 
(n=212) 

ค่าความแปรปรวน ที่อธิบายโดยมิติของการวัด ≥40 46.9 43.30 
ค่าความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถ
อธิบายได้ โดยองค์ประกอบแรก 

<15 8.4 9.20 

อัตราส่วนของความแปรปรวน ที่อธิบายโดยมิติของการวัด 
และความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถ
อธิบายได้ โดยองค์ประกอบแรก 

3:1 5.58:1 4.60:1 

  
 4.4.6 การทดสอบความเป็นอิสระของข้อค าถาม (Local independence) 
  ความเป็นอิสระของข้อค าถาม หมายถึงผลของการตอบข้อค าถาม ในแต่ละข้อค าถาม
จะต้องมีความเป็นอิสระจากกันทางสถิติ กล่าวคือ เมื่อควบคุมคุณลักษณะ หรือความสามารถของ
บุคคลให้คงที่แล้ว คุณลักษณะแฝงภายในบุคคลจะต้องเป็นปัจจัยเดียวที่ท าให้การตอบข้อค าถามของ
กลุ่มตัวอย่างมีความแตกต่างกัน การทดสอบความเป็นอิสระของข้อค าถาม สามารถพิจารณาจาก 
ค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ที่ได้จากตาราง Largest residual correlations for items ที่แสดงค่า 
Intra-item correlations ของ Standardized residuals ของแบบสอบถาม หลังจากตัดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดล มีค่าอยู่ระหว่าง -0.23 ถึง 0.53 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าข้อค าถามมี
อิสระต่อกัน เนื่องจากมีค่า Correlation of residuals < 0.70 (Wang., 2015) ดังแสดงในตารางที่ 
4.8  
 
ตารางท่ี 4.8 การทดสอบความเป็นอิสระของข้อค าถาม (Local item independence) 
 

n=240, 17 Items, 5 Categories n=212, 17 Items, 3 Categories 
Item no Item no Correlation 

of residuals 
Item no Item no Correlation 

of residuals 
8 9 0.52 2 3 0.56 
16 17 0.39 16 17 0.44 
2 3 0.37 15 16 0.32 
10 11 0.37 1 2 0.31 
5 6 0.30 15 17 0.28 
1 2 0.30 1 3 0.28 
1 3 0.24 7 8 -0.47 
3 15 -0.41 6 17 -0.35 
6 9 -0.32 6 11 -0.34 
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ตารางท่ี 4.8 การทดสอบความเป็นอิสระของข้อค าถาม (Local item independence) 
 

n=240, 17 Items, 5 Categories n=212, 17 Items, 3 Categories 
Item no Item no Correlation 

of residuals 
Item no Item no Correlation 

of residuals 
1 14 -0.30 1 14 -0.34 
2 16 -0.30 3 11 -0.32 
3 9 -0.29 3 9 -0.31 
3 11 -0.28 12 15 -0.29 
5 16 -0.28 3 16 -0.28 
12 15 -0.26 3 17 -0.28 
6 17 -0.24 2 12 -0.27 
4 14 -0.24 2 17 -0.27 
4 9 -0.23 2 15 -0.26 
6 8 -0.23 2 16 -0.26 
2 11 -0.23 1 6 -0.26 

  
 4.4.7 การทดสอบความเชื่อม่ัน (Reliability) 
  การทดสอบความเชื่อมั่นด้วยราสช์โมเดลจะรายงานค่าความเชื่อมั่นเป็นค่า Person 
reliability, Item reliability และ Separation statistics ซึ่งมีความหมาย และการใช้ประโยชน์ที่
แตกต่างกัน ผลการทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และ
บุคลากรการแพทย์ของแบบสอบถามหลังจากตัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดล พบว่าค่า 
Person reliability เท่ากับ 0.85 และมีค่า Person separation เท่ากับ 2.39 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (Alpha coefficient) เท่ากับ 0.92 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ซึ่งเป็นที่ยอมรับ ส่วนค่า Item reliability 
มีค่าเท่ากับ 0.88 และค่า Item separation มีค่าเท่ากับ 2.74 ซึ่งมีค่าต่ ากว่าเกณฑ์ที่ยอมรับเล็กน้อย 
แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีขนาดไม่มากพอที่จะยืนยันความแม่นย าของต าแหน่งของข้อค าถามต่อตัวแปร
แฝง (Latent variable) ที่ต้องการวัด (Linacre, n.d.b: Web-Site) ดังแสดงในตารางที่ 4.9 
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ตารางท่ี 4.9 Person reliability, Item reliability และ Separation statistics 
 

การทดสอบความเชื่อม่ัน 
(Reliability) 

เกณฑ์ n=240, 17 Items,  
5 Categories 

n=212, 17 Items,  
3 Categories 

Person reliability ≥0.80 0.86 0.85 
Alpha coefficient ≥0.80 0.92 0.92 
Item reliability ≥0.90 0.86* 0.88* 
Person separation ≥2.00 2.45 2.39 
Item separation ≥3.00 2.52* 2.74* 

 

* หมายถึงมีค่าต่ ากว่าเกณฑ์ท่ียอมรับ 
 

4.4.5 แผนภาพบุคคลและข้อค าถาม (Item-person map) 
  แผนภาพบุคคลและข้อค าถามแสดงในภาพที่ 4.4 โดยด้านซ้าย (Person) แสดงระดับ
ความสามารถของกลุ่มตัวอย่าง (Person ability) หรือคุณลักษณะแฝงภายในบุคคล ซึ่งในการวิจัยนี้
หมายถึงการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ และด้านขวา (Item) แสดงล าดับความ
ยาก–ง่ายของข้อค าถาม (Item hierarchies) ซึ่งโปรแกรม WINSTEPS จะจัดเรียงให้ด้านล่างซ้ายของ
ภาพแสดงถึงจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เห็นด้วยต่อการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร
การแพทย์ (กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบไม่เห็นด้วย หรือไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง) และด้านล่างขวาแสดงล าดับ
ข้อค าถามท่ีมีกลุ่มตัวอย่างเลือกตอบเห็นด้วย หรือเห็นด้วยอย่างยิ่งค่อนข้างบ่อย ส่วนด้านบนซ้ายของ
ภาพแสดงถึงจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่เห็นด้วยต่อการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ 
(กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบเห็นด้วย หรือเห็นด้วยอย่างยิ่ง) และด้านบนขวาแสดงล าดับข้อค าถามที่กลุ่ม
ตัวอย่างเลือกตอบไม่เห็นด้วย หรือไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งค่อนข้างบ่อย โดยด้านขวาใช้เครื่องหมาย "#" 
แทนจ านวนกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 5 ราย และเครื่องหมาย “.”แทนกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 1-4 ราย และ
ด้านซ้ายเป็นล าดับข้อค าถาม ค่า “M” หมายถึงค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง และข้อค าถาม ค่า “S” 
หมายถึง หนึ่งเท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง และข้อค าถาม ค่า “T” 
หมายถึง สองเท่าของส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจากค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง และข้อค าถาม  

 จากภาพที่ 4.4 พบว่าข้อค าถามส่วนใหญ่มีการกระจายอยู่ด้านบนเหนือกลุ่มตัวอย่าง โดย 
ค่าเฉลี่ยของข้อค าถาม (Item mean) สูงกว่าค่าเฉลี่ยกลุ่มตัวอย่าง (Person Mean) เท่ากับ 1.90 
logit (แสดงด้วยต าแหน่ง “M” บนสเกลด้าน ขวาและซ้ายตามล าดับ) ซึ่งหมายถึงข้อค าถามค่อนข้าง
ยากเมื่อเทียบกับความสามารถของกลุ่มตัวอย่าง แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจรักษาร่วมกับบุคลากรทางการแพทยเ์พียงบางองค์ประกอบของกระบวนการตัดสินใจร่วม โดย
ข้อค าถามล าดับที่ 10 “ท่านมีความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาสุขภาพของท่าน” เป็นข้อที่กลุ่ม
ตัวอย่างเลือกตอบ “เห็นด้วย” มากที่สุด ส่วนข้อค าถามล าดับที่ 14 “ท่านสามารถหารือกับบุคลากร
ทางการแพทย์กรณีที่มีความต้องการทางเลือกในการรักษาที่แตกต่างกัน” เป็นข้อที่กลุ่มตัวอย่าง
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เลือกตอบ “เห็นด้วย” น้อยที่สุดเมื่อเทียบกับข้อค าถามอ่ืน และเลือกตอบ “ไม่เห็นด้วย” มากกว่าข้อ
ค าถามอ่ืนๆ  
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
ภาพที่ 4.4 แผนภาพบุคคลและข้อค าถาม (Item-person map) 
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 4.4.9 Operating characteristic curves  
  สร้างขึ้นโดยแบบจ าลองของ 1-PL polytomous model (Rasch-based partial 
credit model) แสดงถึงค่าความน่าจะเป็นของการตอบข้อค าถามของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับ
คุณลักษณะแฝงในการเลือกรายการค าตอบระหว่างช่วง Thresholds นั้น กับรายการค าตอบที่อยู่
ในช่วง Thresholds ที่สูงกว่า ดังนั้นในข้อค าถามที่ม ี5 รายการค าตอบจะต้องมีโค้งลักษณะปฏิบัติการ
จ านวนทั้งสิ้น 4 โค้ง และต้องประมาณค่าพารามิเตอร์ต าแหน่ง หรือระดับคุณลักษณะแฝงของกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบที่ระดับสูงกว่าช่วง Thresholds ที่ 0.50 ใน
ตัวเลือกรายการค าตอบทั้งหมด 4 ค่า โดยในแต่ละช่วง Thresholds จะมีการประมาณค่าความน่าจะ
เป็นที่กลุ่มตัวอย่างจะเลือกรายการค าตอบในช่วง Thresholds ที่สูงกว่า เช่น มาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) ทีม่ีรายการค าตอบ 5 ระดับ ตั้งแต ่ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง และมีการ
ให้คะแนนแต่ละรายการค าตอบตั้งแต่ 1-5 ดังแสดงในภาพที่ 4.5 แสดง Operating characteristic 
curves ของข้อค าถามล าดับที่ 11 ที่มีรายการค าตอบ 5 ระดับ พบว่าช่วง Thresholds ต่ าที่สุด มี
ความน่าจะเป็นทีก่ลุ่มตัวอย่างจะเลือกรายการค าตอบ ระหว่างรายการค าตอบที่ 1 กับรายการค าตอบ
ที่ 2, 3, 4 และ 5 เท่ากับ 0.50 จะมีระดับคุณลักษณะแฝงของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ -6.50 ขณะที่ช่วง 
Thresholds ต่อ ๆ ไป แสดงถึง ค่าความน่าจะเป็นที่กลุ่มตัวอย่างจะเลือกรายการค าตอบระหว่าง
รายการค าตอบที่ 1, 2 กับรายการค าตอบที่ 3, 4, 5 ระหว่างรายการค าตอบที่ 1, 2, 3 กับรายการ
ค าตอบที ่4, 5 และระหว่างรายการค าตอบที ่1, 2, 3, 4 กับรายการค าตอบที ่5 ตามล าดับ 
  ความน่าจะเป็นของการตอบข้อค าถามของกลุ่มตัวอย่างเมื่อปรับให้เหลือ 3 รายการ
ค าตอบจะต้องมีโค้งลักษณะปฏิบัติการจ านวนทั้งสิ้น 2 โค้ง และต้องประมาณค่าพารามิเตอร์ต าแหน่ง 
หรือระดับคุณลักษณะแฝงของกลุ่มตัวอย่างที่มีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบที่ระดับสูง
กว่าช่วง Thresholds ที่ 0.50 ของตัวเลือกรายการค าตอบทั้งหมด 2 ค่า โดยพบว่าภาพ Operating 
characteristic curves ของข้อค าถามล าดับที่ 1 ที่มีตัวเลือกรายการค าตอบ 3 ระดับ มีความน่าจะ
เป็นที่กลุ่มตัวอย่างจะเลือกรายการค าตอบระหว่างรายการค าตอบที่ 1 กับรายการค าตอบที่ 2 และ 3 
เท่ากับ 0.50 จะมีระดับคุณลักษณะแฝงของกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ -4.50 ขณะที่ช่วง Thresholds ต่อ ๆ 
ไป แสดงถึง ค่าความน่าจะเป็นที่กลุ่มตัวอย่างจะเลือกรายการค าตอบระหว่างรายการค าตอบที่  1, 2 
กับรายการค าตอบที ่3 ดังแสดงในภาพที่ 4.6 
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ภาพที่ 4.5 Operating characteristic curves ของข้อค าถามล าดับที่ 1 ที่มีตัวเลือกรายการ
ค าตอบ 5 ระดับ 

   
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 4.6 Operating characteristic curves ของข้อค าถามล าดับที่ 1 ที่มีตัวเลือกรายการ
ค าตอบ 3 ระดับ 
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 4.4.10 Differential item functioning (DIF)  
  DIF หมายถึงข้อค าถามท าให้ผลการตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มี
ความสามารถ หรือคุณลักษณะแฝงภายในบุคคลระดับเดียวกัน มีโอกาสในการตอบข้อค าถามได้
แตกต่างกัน เช่น กรณีที่กลุ่มตัวอย่างที่มีความสามารถ หรือคุณลักษณะแฝงภายในบุคคลในระดับ
เดียวกัน แต่อยู่กลุ่มต่างกันมีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบแตกต่างกัน ถือว่าข้อค าถาม
นั้นมีการท าหน้าที่แตกต่างกัน การวิเคราะห ์DIF ช่วยในการตรวจสอบว่าข้อค าถามมีความแตกต่างกัน
ระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่างหรือไม่ เกณฑ์ท่ีใช้ในการตัดสิน DIF คือ ถ้ามีความแตกต่างของผลตอบสนอง
ต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง ≥ 0.50 logit ถือว่าข้อค าถามนั้นมีการท าหน้าที่แตกต่างกัน 
(Bond and Fox, 2007) ภาพที่ 4.7-4.13 แสดงกราฟของความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มย่อยของกลุ่ม
ตัวอย่างที่จ าแนกตาม เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ อาการหรือสาเหตุที่ท ามาพบแพทย์  
และแผนกท่ีเข้ารับบริการ กับค่า DIF measure ของข้อค าถาม  
  ผลการทดสอบการท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามระหว่างกลุ่ม (DIF contrast) ที่
จ าแนกตามเพศพบข้อค าถามจ านวน 6 ข้อที่มี DIF contrast ระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง  0.50 logit 
ได้แก่ข้อค าถามล าดับที่ 2, 8, 9, 10, 16 และ 17 แสดงในภาพที่ 4.7 
 

 
  

ภาพที่ 4.7 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามเพศ  
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  ผลการทดสอบการท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามระหว่างกลุ่มที่จ าแนกตามอายุ
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ อาการหรือสาเหตุที่ท ามาพบแพทย์ และแผนกที่เข้ารับบริการ แสดงใน
รูปที่ 4.8-4.13 พบว่าข้อค าถามส่วนใหญ่มีความแตกต่างของผลตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่ม
กลุ่มตัวอย่าง ≥ 0.50 logit อาจเกิดได้จากกลุ่มตัวอย่างในแต่ละกลุ่มย่อยมีขนาดไม่มากพอที่จะยืนยัน
ความแม่นย าแตกต่างกันของข้อค าถามระหว่างกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประเมินความ
แตกต่างของผลตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาด Effect size = 0.50 ที่พบ
ความแตกต่างระหว่างกลุ่มอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่ p ≤ 0.05 และมีค่าอ านาจการทดสอบ 
(Power) = 0.80 จะต้องมีจ านวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 64 รายในแตก่ลุ่มย่อย (Arnoldo, 2015) 
 

 
 

ภาพที่ 4.8 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามอายุ 
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ภาพที่ 4.9 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามระดับการศึกษา  
 

 
 

ภาพที่ 4.10 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามอาชีพ 
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ภาพที่ 4.11 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามรายได้ 
 

 
1=ไข้หวัด 2=ปวดหวั 3=ปวดท้อง 4=ปวดกล้ามเน้ือ/ขอ้ 5=โรคผิวหนัง 6=อุบัติเหตุ 7=โรคเร้ือรังเช่น เบาหวาน ความดัน 8=อื่นๆ 

 

ภาพที่ 4.12 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามอาการ หรือสาเหตุที่มาพบแพทย์ 
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ภาพที่ 4.13 การท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามจ าแนกตามแผนกที่เข้ารับบริการ 
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ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ER คลินิกพิเศษ 



 
บทที ่5 

สรุปผล และอภิปรายผล 
 

 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้าง และตรวจสอบความเที่ยงตรงของแบบสอบถามวัดการ
ตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ โดยการวิเคราะห์คุณภาพแบบสอบถามด้วย
ราสซ์โมเดล (Rasch model) ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 240 คน ได้แบ่งหัวข้อในบทนี้ดังต่อไปนี้ 
 5.1 สรุปผลการวิจัย 
 5.2 อภิปรายผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 5.1.1 การสร้างแบบสอบถาม 
  การสร้างแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วมระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์  มี
วัตถุประสงค์เพ่ือประเมินกระบวนการตัดสินใจ (Decision process) ตามทฤษฎีการตัดสินใจร่วม 
(Shared decision making) โดยแบบสอบถามการตัดสินใจร่วมประกอบด้วยข้อค าถามที่ครอบคลุม
ทั้ง 7 ขั้นตอนของกระบวนการตัดสินใจดังต่อไปนี้  

5.1.1.1 การระบุปัญหาหรือประเด็นที่ต้องมีการตัดสินใจ  จ านวน 1 ข้อค าถาม 
5.1.1.2 การระบุทางเลือก หรือ ความเสี่ยงที่มี   จ านวน 1 ข้อค าถาม 
5.1.1.3 การพิจารณาข้อดี และข้อเสีย    จ านวน 1 ข้อค าถาม 
5.1.1.4 การค้นหาความต้องการ หรือความคาดหวังของผู้ป่วย จ านวน 6 ข้อค าถาม 
5.1.1.5 การให้ข้อมูลเกี่ยวกับทางเลือกที่ผู้ป่วยพึงพอใจ  จ านวน 3 ข้อค าถาม 
5.1.1.6 การเจรจาต่อรองระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ จ านวน 2 ข้อค าถาม 
5.1.1.7 การตัดสินใจเลือกทางเลือกของการรักษาร่วมกัน จ านวน 3 ข้อค าถาม 

 5.1.2 การทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
  ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญค่าเฉลี่ยความสอดคล้องของข้อค าถามกับ
นิยามเชิงปฏิบัติการมีค่าอยู่ระหว่าง 0.67-1.00 ซึ่งผ่านเกณฑ์ค่าดัชนีความสอดคล้อง โดยใช้เกณฑ์
มากกว่าหรือเท่ากับ 0.50 ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ คือข้อค าถามล าดับที่ 1 และ 3 ได้รับการปรับปรุง
เนื้อหาตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ และคงไว้ในแบบสอบถาม เพ่ือให้ข้อค าถามเข้าใจได้ง่ายขึ้น และ
มีการปรับปรุงล าดับข้อค าถามจ านวน 4 ข้อ เพ่ือให้ล าดับข้อค าถามมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น 
 5.1.3 การตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามด้วยราสชโ์มเดล 
  5.1.3.1 การวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบ (Rating scale response 
structures) จากรายการค าตอบ 5 ระดับ พบความถี่การเลือกรายการค าตอบที่ไม่เท่าเทียม แสดงให้
เห็นถึงความไม่สม่ าเสมอของการกระจายการเลือกรายการค าตอบ โดยพบการเลือกรายการค าตอบ
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“ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ต่ าที่สุดจากรายการค าตอบ 5 ระดับ โดยพบเฉพาะข้อค าถามล าดับที่ 11 และ
พบความถี่การเลือกรายการค าตอบเพียง 2 ครั้ง แต่ไม่พบรายการค าตอบใดที่มีความถี่เป็นศูนย์ โดย
รายการค าตอบที่มีการเลือกตอบมากที่สุดคือ “เห็นด้วย” คิดเป็นร้อยละ 73 และพบการเลือกรายการ
ค าตอบ “ไม่เห็นด้วย” “ไม่แน่ใจ” “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” คิดเป็นร้อยละ 14, 
9, 4 และ <1 ตามล าดับ ผลการวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบเมื่อปรับให้เหลือ 3 
รายการค าตอบ พบว่ารายการค าตอบที่มีการเลือกตอบมากที่สุดคือ “เห็นด้วย” “ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” และ “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” คิดเป็นร้อยละ 72, 22 และ 6 ตามล าดับ 
  5.1.3.2 Category response curves (CRC) เป็นแผนภาพแสดงความน่าจะเป็น 
(Probability) ในการเลือกรายการค าตอบของกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับคุณลักษณะแฝงแตกต่างกัน CRC 
ในการเลือกรายการค าตอบ 5 ระดับของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าความน่าจะเป็นในการเลือกรายการ
ค าตอบล าดับที่ 3 มีความน่าเป็นในการเลือกตอบต่ ากว่ารายการตัวเลือกค าตอบอ่ืน ๆ โดยโอกาสสูง
ที่สุดในการเลือกรายการค าตอบล าดับที่ 3 มีเพียงร้อยละ 20 และมีความน่าจะเป็นในการเลือก
รายการค าตอบซอ้นทับกับตัวเลือกค าตอบล าดับที่ 2 และ 4 เป็นส่วนใหญ่ เมื่อปรับให้เหลือ 3 รายการ
ค าตอบพบว่าความน่าเป็นในการเลือกตอบสูงทุกรายการค าตอบ 
  5.1.3.3 Item category: Ability mean แสดงค่าเฉลี่ยระดับความสามารถของกลุ่ม
ตัวอย่างที่เลือกรายการค าตอบนั้นๆ ของข้อค าถามแต่ละข้อ ซึ่งผลการวิเคราะห์ พบว่าข้อค าถามที่ 10
และ 11 มีค่าเฉลี่ยระดับความสามารถสูงในรายการค าตอบที่ควรมีค่าเฉลี่ยระดับความสามารถต่ ากว่า 
  5.1.3.4 Fit statistics เป็นการทดสอบความสอดคล้องของรูปแบบค าตอบที่ได้จริงกับ
รูปแบบค าตอบทีค่าดการณ์จากราสซ์โมเดล โดยรายงานค่าทางสถิติที่เรียกว่าค่า Infit mean-squares
และค่า Outfit mean-squares 
   1) Person fit statistics พบผู้ตอบแบบสอบถามแบบไม่คงเส้นคงวาจ านวน 28
ราย และถูกตัดออกจากการวิจัยในครั้งนี ้ 
   2) Item fit statistics ค่า Item fit statistics ของข้อมูลดิบ (Raw data) มีข้อ
ค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และ Outfit mean-squares ที่อยู่ในเกณฑ์เหมาะสมจ านวน 15
ข้อ (ร้อยละ 88.24) โดยมีค่าอยู่ระหว่าง 0.60-1.40 ส าหรับค่า Item fit statistics ข้อมูลหลังจาก
ก าจัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสม (Person misfit) กับราสช์โมเดลจ านวน 28 ราย มีข้อค าถามที่มีค่า 
Infit mean-squares และ Outfit mean-squares ที่อยู่ในเกณฑ์เหมาะสม จ านวน 12 ข้อ (ร้อยละ
70.59) โดยมีค่าอยู่ระหว่าง 0.60-1.27 
  5.1.3.5 การทดสอบความเป็นเอกมิติชี้ให้เห็นว่าแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วม
ระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรการแพทย์มีความเป็นเอกมิติ ทั้ง 2 ชุดข้อมูล ก่อน และหลังจากตัดกลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับราสชโมเดล โดยผลการทดสอบความเป็นเอกมิติหลังจากตัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่
เหมาะสมกับราสช์โมเดลพบว่ามิติของราสช์โมเดลสามารถอธิบายค่าความแปรปรวนที่อธิบายโดยมิติ
ของการวัดได้เท่ากับร้อยละ 43.30 ค่าความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถอธิบายได้ 
โดยองค์ประกอบแรก มีค่าเท่ากับร้อยละ 9.20 และอัตราส่วนของความแปรปรวนที่อธิบายโดยมิติของ
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การวัด และความแปรปรวนของส่วนประกอบที่เหลือที่สามารถอธิบายได้โดยองค์ประกอบแรกมีค่า
เท่ากับ 4.60:1 
  5.1.3.6 การทดสอบความเป็นอิสระของข้อค าถาม (Local Independence) สามารถ
พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ของข้อค าถาม โดยพบมีค่าอยู่ระหว่าง -0.23 ถึง 0.53 ซึ่งผล
แสดงให้เห็นว่าข้อค าถามมีอิสระต่อกัน 
  5.1.3.7 การทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามวัดระดับการมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจของผู้ป่วยและบุคลากรการแพทย์ ก่อนปรับให้เหลือ 3 รายการค าตอบ และตัดกลุ่มตัวอย่างที่
ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดลพบว่าค่า Person reliability เท่ากับ 0.86 และมีค่า Person separation 
เท่ากับ 2.45 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha coefficient) เท่ากับ 0.92 ค่า Item reliability 
เท่ากับ 0.86 และมีค่า Item separation เท่ากับ 2.52 การทดสอบความเชื่อมั่นหลังปรับให้เหลือ 3 
รายการค าตอบ และตัดกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดลพบว่าค่า Item reliability และ ค่า
Item separation มีค่าเพ่ิมขึ้น แต่ยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่ยอมรับเล็กน้อยเล็กน้อย โดยพบว่าค่า Person 
reliability มีค่าเท่ากับ 0.85 และมี Person separation มีค่าเท่ากับ 2.39 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (Alpha coefficient) มีค่าเท่ากับ 0.92 ค่า Item reliability มีค่าเท่ากับ 0.88 และมีค่า 
Item separation มีค่าเท่ากับ 2.74   
  5.1.3.8 การเปรียบเทียบความสามารถโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง และความยากของข้อ
ค าถามด้วย Item-person map พบว่าข้อค าถามส่วนใหญ่มีการกระจายอยู่ด้านบนเหนือกลุ่มตัวอย่าง 
ค่าเฉลี่ยของข้อค าถาม (Item mean) สูงกว่าค่าเฉลี่ยกลุ่มตัวอย่าง (Person Mean) เท่ากับ 1.90 
logit ซึ่งหมายถึงข้อค าถามค่อนข้างยากเมื่อเทียบกับความสามารถของกลุ่มตัวอย่าง แสดงว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจรักษาร่วมกับบุคลากรทางการแพทย์เพียงบางองค์ประกอบ
ของกระบวนการตัดสินใจร่วม โดยข้อค าถามล าดับที่ 10 เป็นข้อที่กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ “เห็นด้วย” 
มากที่สุด ส่วนข้อค าถามล าดับที่ 14 เป็นข้อที่กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ “เห็นด้วย” น้อยที่สุดเมื่อเทียบ
กับข้อค าถามอ่ืน และเลือกตอบ “ไม่เห็นด้วย” มากกว่าข้อค าถามอ่ืน ๆ   
  5.1.3.9 การท าหน้าที่แตกต่างกันของผลการตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มของ
กลุ่มตัวอย่าง (Differential item functioning) ในกลุ่มย่อยของกลุ่มตัวอย่างที่จ าแนกตาม เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ อาการหรือสาเหตุที่ท ามาพบแพทย์ และแผนกที่เข้ารับบริการ พบว่า
การตรวจสอบความแตกต่างกันของข้อค าถามระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง (DIF contrast) ที่จ าแนกตาม
เพศ พบข้อค าถามจ านวน 6 ข้อที่มี DIF contrast ระหว่างกลุ่มกลุ่มตัวอย่าง  0.50 logit ได้แก่ข้อ
ค าถามล าดับที่ 2, 8, 9, 10, 16 และ 17 ส าหรับการตรวจสอบการท าหน้าที่แตกต่างกันของผลการ
ตอบสนองระหว่างกลุ่มของกลุ่มตัวอย่างที่จ าแนกตามอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ อาการหรือ
สาเหตุที่ท ามาพบแพทย์ และแผนกที่เข้ารับบริการพบว่าข้อค าถามส่วนใหญ่มีความแตกต่างของ
ผลตอบสนองระหว่างกลุ่มของกลุ่มตัวอย่าง ≥ 0.50 logit อาจเกิดได้จากกลุ่มตัวอย่างในแต่ล่ะกลุ่ม
ย่อยมีขนาดไม่มากพอที่จะยืนยันความแม่นย าของการท าหน้าที่แตกต่างกันของข้อค าถามระหว่างกลุ่ม
กลุ่มตัวอย่าง 
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 สรุปแบบสอบถามวัดระดับการตัดสินใจร่วมกันของผู้ป่วย และบุคลากรทางการแพทย์ แบ่งเป็น 
7 องค์ประกอบตามกระบวนการตัดสินใจ (Shared decision making process) มีข้อค าถามจ านวน 
17 ข้อ ทดสอบความเที่ยงตรงด้วยราสซ์โมเดล (Rasch model) พบว่าแบบสอบถามวัดการตัดสินใจ
ร่วมมีความเที่ยงตรง และความเชื่อมั่นที่ดี มีความเป็นความเป็นเอกมิติ และความเป็นอิสระของข้อ
ค าถาม แต่อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาเพ่ือทดสอบคุณสมบัติทางด้านจิตวิทยาโดยสมบูรณ์ของ
แบบสอบถามในผู้ป่วยจ านวนมากต่อไป 
 
5.2 อภิปรายผลการวิจัย และข้อเสนอแนะ 
 การวิจัยครั้งนี ้มีวัตถุเพื่อสร้าง และทดสอบคุณภาพของแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วม
ระหว่างผู้ป่วย และบุคลากรการแพทย์ด้วยราสช์โมเดล ในกลุ่มผู้ป่วยจ านวน 212 ราย ที่มารับบริการ
ตรวจรักษาใน 4 แผนก ดังนี้ 1) แผนกผู้ป่วยนอก 2) แผนกผู้ป่วยใน 3) แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และ 4) 
แผนกคลินิกพิเศษ ผลการวิจัยพบว่าแบบสอบถามวัดการตัดสินใจร่วมมีความเชื่อมั่นที่ดีเมื่อเทียบ
เกณฑ์การพิจารณาของแบบสอบถามที่สร้างขึ้นควรมีค่าความเชื่อม่ันไม่น้อยกว่า 0.80 (Fox C., Jones 
J., 1998) แบบสอบถามแสดงความเป็นเอกมิติและมีความเป็นอิสระของข้อค าถาม โดยค่า Person 
reliability มีค่าเท่ากับ 0.86 และค่า Person separation มีค่าเท่ากับ 2.39 เทียบเท่าค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟา (Alpha coefficient) ที่ 0.92 ส าหรับค่า Item fit statistics ของข้อมูลดิบ (Raw data) 
พบว่ามีข้อค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และ Outfit mean-squares ที่อยู่ในเกณฑ์เหมาะสม 
(0.60-1.40) จ านวน 15 ข้อ (ร้อยละ 88.24) หลังจากก าจัดผู้ทดสอบที่มี Person misfit ที่ไม่
เหมาะสมกับราสช์โมเดลพบว่ามีข้อค าถามที่มีค่า Infit mean-squares และค่า Outfit mean-
squares ซึ่งจัดอยู่ในเกณฑ์ท่ีเหมาะสม จ านวน 12 ข้อ (ร้อยละ 70.59) 
 ข้อจ ากัดบางอย่างในงานวิจัยนี้ที่ต้องน ามาพิจารณาในอนาคต ได้แก่ 1) มีการปรับปรุงรายการ
ค าตอบโดยรวมรายการค าตอบ “ไม่แน่ใจ” “ไม่เห็นด้วย” และ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” เข้าด้วยกัน 
และปรับเกณฑ์ให้คะแนนเนื่องจากการวิเคราะห์โครงสร้างของการเลือกรายการค าตอบแสดงความถี่
การเลือกรายการค าตอบที่ไม่เท่าเทียม พบความถี่การเลือกรายการค าตอบ “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ต่ า
ที่สุด โดยพบเฉพาะข้อค าถามล าดับที่ 11 CRC พบความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบ  
“ไม่แน่ใจ” มีค่าต่ ากว่ารายการตัวเลือกค าตอบอื่น ๆ และมีความน่าจะเป็นในการเลือกรายการค าตอบ
ซ้อนทับกับตัวเลือกค าตอบ “ไม่เห็นด้วย” และ “เห็นด้วย” เป็นส่วนใหญ่ และปัญหา Item 
category: Ability mean ของข้อค าถามท่ี 10 และ 11 ในการศึกษาวิจัยในครั้งต่อไปอาจพิจารณาลด
จ านวนรายการค าตอบของข้อค าถาม 2) ข้อค าถามทั้ง 17 ข้อถูกคงไว้ในแบบสอบถามวัดการตัดสินใจ
ร่วม มีข้อค าถามที่ไม่เหมาะสมกับราสช์โมเดลจ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อค าถามล าดับที่ 1, 8, 9, 10 และ
16 ซึ่งมีค่า Outfit mean-squares = 1.41, 1.64, 0.31, 0.53 และ0.44 ตามล าดับ ซึ่งข้อค าถามที่มี
ค่า Outfit mean-squares < 0.50 หมายถึงข้อค าถามสามารถคาดการณ์ได้สูง ท าให้มีประสิทธิผล
น้อยส าหรับการวัด อาจเกิดได้จากเนื้อหาซ้ าซ้อนกับค าถามข้ออ่ืน ส าหรับข้อค าถามที่มีค่า Outfit 
mean-squares > 1.50 หมายถึงข้อค าถามไม่เหมาะสมส าหรับโครงสร้างการวัด แต่ข้อค าถามไม่ได้
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ผิดเพ้ียนออกไปจากโครงสร้างการวัด (Not degrading) (Linacre, n.d.a: Web-Site) แต่ยังคงข้อ
ค าถามเหล่านี้ในแบบสอบถาม เนื่องจากเมื่อตัดข้อค าถามทิ้งไปจะมีผลต่อ ความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถาม โดยการคงข้อค าถามเหล่านี้ไว้ก็ไม่ท าให้เกิดผลเสียหายต่อผลลัพธ์ที่ประเมินได้จากข้อ
ค าถามอ่ืน ๆ 3) ค่า Item reliability มีค่าเท่ากับ 0.88 และมีค่า Item separation มีค่าเท่ากับ 2.74 
ซึ่งมีค่าต่ ากว่าเกณฑ์ที่ยอมรับเล็กน้อย แสดงถึงกลุ่มตัวอย่างมีขนาดไม่มากพอที่จะยืนยันความแม่นย า
ของต าแหน่งของข้อค าถาม (Item hierarchy) ต่อระดับความสามารถของผู้ทดสอบ (Person ability) 
ที่ต้องการวัด (Linacre, n.d.b: Web-Site) โดยแนะน าขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือประมาณค่าที่แน่นอน
เท่ากับ 50 รายต่อ 1 ข้อค าถาม (Linacre, n.d.c: Web-Site) และ 4) การตรวจสอบการท าหน้าที่
แตกต่างกันของผลการตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มพบว่าข้อทดสอบส่วนใหญ่มีความแตกต่าง
ของผลตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มที่จ าแนกตามอาชีพ โดยเฉพาะกลุ่มตัวอย่างที่ประกอบ
อาชีพรับราชการที่มีจ านวนผู้ทดสอบเพียงร้อยละ 2.80 (n=6) โดยจ านวนผู้ทดสอบเพ่ือประเมินความ
แตกต่างของผลตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มต้องมีจ านวนผู้ทดสอบอย่างน้อย 64 รายในแต่
กลุ่มย่อย (Arnoldo, 2015) ในการศึกษาครั้งต่อไปควรควบคุมจ านวนผู้ทดสอบในแต่ล่ะกลุ่มย่อยให้
เท่าเทียม ควบคุมความแตกต่างของกระบวนการรักษา และความแตกต่างของภาวะสุขภาพของกลุ่ม
ตัวอย่าง หากพบความแตกต่างของผลตอบสนองต่อข้อค าถามระหว่างกลุ่มมีค่าสูงกว่า ≥ 0.50 logit 
อาจต้องมีการพิจารณาในการตัดข้อค าถามเหล่านี้ทิ้งไป ส าหรับประเด็นการวัดผลลัพธ์ที่แตกต่างกัน 
เนื่องจากความแตกต่างของภาวะสุขภาพที่ต้องน ามาสู่การอภิปรายของเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วม 
ส าหรับใช้ในผู้ป่วยทั่วไป (Generic instrument) และเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมส าหรับใช้เฉพาะ
โรค (Specific instrument) ส าหรับข้อดีของแบบสอบถามทั่วไปคือสามารถใช้งานส าหรับผู้ป่วยทุก ๆ 
ประเภทของโรค แต่มีข้อเสียคือเป็นเรื่องยากที่จะแปรผล และอาจพลาดบางองค์ประกอบที่น่าสนใจ
ส าหรับประชากรบางกลุ่ม ในขณะที่เครื่องมือเครื่องมือวัดการตัดสินใจร่วมส าหรับใช้เฉพาะโรคอาจมี
ความไวต่อการเปลี่ยนแปลงได้ดีกว่า 
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 ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค าถาม กับวัตถุประสงค์หรือนิยาม (IOC)  
 

ค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เชี่ยวชาญ IOC 
1. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายปัญหา

สุขภาพ ที่ต้องมีการตัดสินใจเลือกวิธีการ
รักษาให้ท่านทราบ   

+1 +1 +1 1 

2. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบายทางเลือก
ต่าง ๆ ในการรักษาให้ท่านทราบ   

+1 +1 +1 1 

3. บุคลากรทางการแพทย์ได้อธิบาย ข้อดี 
และข้อเสีย ของทางเลือกต่าง ๆ ในการ
รักษาให้ท่านทราบ   

+1 +1 +1 1 

4. บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความ
คาดหวังเกี่ยวกับวิธีการรักษาที่ท่าน
ต้องการ 

+1 +1 +1 1 

5. บุคลากรทางการแพทย์รับทราบความกังวล
เกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 

+1 +1 +1 1 

6. บุคลากรทางการแพทย์ได้สอบถามถึง
ทางเลือกในการรักษาที่ท่านพึงพอใจ 

+1 +1 +1 1 

7. บุคลากรทางการแพทย์มีเวลาเพียงพอให้
ท่านซักถามปัญหาด้านสุขภาพของท่าน 

+1 +1 +1 1 

8. ท่านมีโอกาสในการซักถามปัญหาด้าน
สุขภาพของท่าน 

0 +1 +1 0.67 

9. ท่านมีเวลาเพียงพอส าหรับซักถามปัญหา
ด้านสุขภาพของท่าน 

0 +1 +1 0.67 

10. ท่านมีความเข้าใจข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา
สุขภาพของท่าน 

+1 +1 +1 1 

11. ท่านทราบทางเลือกท่ีดีที่สุดในการรักษา
ของท่าน 

+1 +1 +1 1 

12. ท่านทราบถึงข้อดี และข้อเสียของทางเลือก
ในการรักษาของท่าน 

+1 +1 +1 1 

13. บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกัน
พิจารณาทางเลือกต่าง ๆ ในการรักษา 

+1 +1 +1 1 

14. ท่านสามารถหารือกับบุคลากรทางการ
แพทย์กรณีท่ีมีความต้องการทางเลือกใน
การรักษาที่แตกต่างกัน 

+1 +1 +1 1 
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ค่าความสอดคล้องระหว่างข้อค าถาม กับวัตถุประสงค์หรือนิยาม (IOC) (ต่อ) 
 

ค าถาม ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เชี่ยวชาญ ผู้เชี่ยวชาญ IOC 
15. บุคลากรทางการแพทย์น าเอาความคิดเห็น

ของท่านมาใช้เพ่ือเลือกวิธีการรักษา 
+1 +1 +1 1 

16. ในระหว่างการให้ค าปรึกษาท่านรู้สึกมีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในการรักษา 

+1 +1 +1 1 

17. บุคลากรทางการแพทย์ และท่าน ร่วมกัน
เลือกวิธีการรักษาร่วมกัน 

+1 +1 +1 1 
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