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Abstract
 	 Purpose: To study the influence of functional status, health literacy, self-management, patient 
engagement, perceived person-centered care on the quality of life of post-lumbar surgery patients.  
	 Design: A correlational predictive study.
	 Methods: The sample consisted of 110 patients who had post-lumbar surgery and came for 
follow up at one tertiary referral hospital in Bangkok.  Data were collected using questionnaires 
including a demographic data form, quality of life-8D, patient health engagement scale, patient 
activation measure 13, health literacy, consultation care measure, clinical symptoms of Japanese 
Orthopedic Association score.  Data were analyzed using descriptive statistics and multiple  
regressions. 
	 Main findings: The findings showed that overall quality of life was good (X = .75).   
Functional status, health literacy, self-management, patient engagement, and perceived  
person-centered care could predict the quality of life of post-lumbar surgery patients by 42.8%  
(R2 = .428, F = 15.578, p < .05).   
	 Conclusion and recommendations: The researcher recommended that nurses should  
develop the program to promote functional status, health literacy, self-management, patient  
engagement, and perceived person-centered care in order to promote good quality of life of  
post-lumbar surgery patients.

Keywords: quality of life, post-lumbar surgery, health literacy, patient engagement, perceived  
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาอำ�นาจการทำ�นายของ ภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง 
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัด
กระดูกสันหลังระดับเอว
	 รูปแบบการวิจัย: การหาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว จำ�นวน 110 คน ท่ีมาตรวจติดตาม
หลังผ่าตัด ณ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหน่ึงในกรุงเทพมหานคร เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิต แบบวัดความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย แบบสอบถามการจัดการตนเอง แบบประเมิน
ความแตกฉานทางสุขภาพ แบบประเมินการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง แบบประเมินภาวะการทำ�หน้าท่ี 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสมการถดถอยพหุ
	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี (X = .75) ภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉานทางสุขภาพ 
การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง สามารถทำ�นาย
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวได้ร้อยละ 42.8 (R2 = .428, F = 15.578, p < .05) 
	 สรุปและข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมภาวะการทำ�หน้าท่ี การจัดการตนเอง ความแตกฉาน
ทางสุขภาพ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง เพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วย 
หลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป 
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ความสำ�คัญของปัญหา

	 โรคกระดูกสันหลังเป็นโรคเร้ือรังท่ีพบได้ท้ังเพศชาย

และเพศหญิงในกลุ่มคนวัยทำ�งานและผู้สูงอายุ จากการ

ศึกษาของ Alharbi ย้อนหลัง 3 ปี พบผู้ป่วยถึงร้อยละ 28.1 

ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นโรคกระดูกสันหลังระดับเอวมากท่ีสุดร้อยละ 

53.1 รองลงมา คือ ระดับคอร้อยละ 27.11 สาเหตุของ 

การเกิดโรคมาจากความเส่ือมของร่างกายและท่าทาง 

การทำ�งานท่ีผิดปกติ ทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังเร้ือรัง 

ขาอ่อนแรง ชาขา ชาก้น อาการต่างๆ ส่งผลต่อการทำ�

กิจวัตรประจำ�วันและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย การรักษาโรค

กระดูกสันหลังระดับเอวมีท้ังการรักษาแบบอนุรักษ์และ 

การรักษาโดยการผ่าตัด ในสหรัฐอเมริกามีรายงาน 

การผ่าตัดโรคทางกระดูกสันหลังระดับเอวเพ่ิมข้ึน 15 เท่า 

จากปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2550 และคาดว่าในปี  

พ.ศ. 2568 จะมีผู้ป่วยท่ีต้องรักษาโดยการผ่าตัดเพ่ิมข้ึนเป็น

ร้อยละ 59 ในประชากรผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ2 การผ่าตัด

เป็นการรักษาท่ีให้ผลลัพธ์ท่ีดี ทำ�ให้อาการปวดหลัง ปวดขา

ลดลง ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วันเพ่ิมข้ึน  

แต่ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยอาจจะประสบปัญหาต่างๆ  

ท้ังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและการดำ�เนินชีวิต

ประจำ�วัน ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น การบาด

เจ็บต่อเส้นเลือดหรือเส้นประสาท การติดเช้ือท่ีแผลผ่าตัด 

การเล่ือนหลุดของเหล็กดามหรือสกรู การกลับเป็นซ้ําทำ�ให้

การฟ้ืนฟูสภาพช้าลง ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนานข้ึน 

สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมข้ึน3 ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

ล้วนส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ ครอบครัว สังคม 

เศรษฐกิจ คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยตามมา การดูแลเพ่ือ

ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจึงเป็นส่ิงสำ�คัญท่ีจะทำ�ให้

ผู้ป่วยสามารถฟ้ืนฟูสภาพกลับไปดำ�เนินชีวิตได้อย่างมี

คุณภาพหลังการผ่าตัด 

	 การดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้น้ัน ตามกรอบ

แนวคิดการประเมินคุณภาพการบริการอย่างเป็นระบบของ 

Donabedian4 กล่าวว่าการท่ีจะทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ในการ

ดูแลน้ันมีปัจจัยท่ีเก่ียวข้องท้ังด้านโครงสร้างและปัจจัยด้าน

กระบวนการ นอกจากการดูแลจากทีมสุขภาพแล้ว ผู้ป่วย

เป็นปัจจัยด้านโครงสร้างหลักท่ีสำ�คัญในการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง เน่ืองจากผู้ป่วยมีลักษณะปัจจัยพ้ืนฐานและ

สมรรถนะในการดูแลสุขภาพแตกต่างกัน ท้ังปัจจัยท่ี 

ไม่สามารถเปล่ียนแปลงได้ เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา 

และปัจจัยท่ีสามารถเปล่ียนแปลงได้ คือ สมรรถนะในด้าน

ต่างๆ ท่ีส่งผลต่อการดูแลตนเองเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ ทำ�ให้

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแต่ละคนแตกต่างกัน ในระยะ 3-6 

เดือนแรกหลังการผ่าตัดเป็นระยะท่ีผู้ป่วยมีการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพร่างกาย หากผู้ป่วยมีภาวะการทำ�หน้าท่ีของ

ร่างกายท่ีดี สามารถทำ�กิจกรรมต่างๆ ได้เต็มท่ีจะทำ�ให้มี

คุณภาพชีวิตท่ีดีตามมา5 แม้ว่าหลังผ่าตัดผู้ป่วยจะได้รับ

ความรู้ คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตนจากทีมสุขภาพแล้ว แต่

การนำ�ข้อแนะนำ�ไปปฏิบัติเป็นส่ิงสำ�คัญ ความแตกฉานทาง

สุขภาพเป็นอีกสมรรถนะหน่ึงท่ีแตกต่างกันในแต่ละบุคคล 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Berkman 

และคณะ6 พบว่าความแตกฉานทางสุขภาพในระดับต่ํา 

จะมีผลต่อการเข้ารับบริการทางสุขภาพ กล่าวคือ ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลนานข้ึน แต่การมีความแตกฉานทาง

สุขภาพในระดับสูงจะทำ�ให้ผู้ป่วยมีการดูแลตนเองท่ีดีและ

มีคุณภาพชีวิตท่ีดี7 การจัดการตนเองเป็นอีกสมรรถนะของ

บุคคลในการดูแลสุขภาพของตนเอง ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

หากมีการจัดการตนเองท่ีดีจะทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถดำ�เนิน

ชีวิตอยู่กับโรคได้อย่างปกติสุขมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้8 

	 นอกจากปัจจัยด้านโครงสร้างแล้ว กระบวนการดูแล

เป็นองค์ประกอบหน่ึงท่ีจะทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดี ในปัจจุบัน

มีการนำ�รูปแบบการพยาบาลโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง

ของ McCormack และ McCance8 ซ่ึงเป็นการดูแลท่ีเน้น

การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ผู้ดูแลและทีมสุขภาพ โดยความ

รับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยจะช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายจาก

ความเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนจากโรคเร้ือรังได้ ภาวะหลังผ่าตัด

กระดูกสันหลังระดับเอวเป็นภาวะเจ็บป่วยท่ีเร้ือรัง ความ

รับผิดชอบจะเพ่ิมขีดความสามารถจากประสบการณ์ท่ี 

ผู้ป่วยตระหนักถึงศักยภาพของตนเอง ทำ�ให้สามารถพัฒนา

คุณภาพชีวิตได้9 ในการดูแลโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพเป็นอีกปัจจัย

หน่ึงท่ีทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดี การศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์

ของการรับรู้ต่อการเสริมสร้างศักยภาพของ Jerofke, 
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Weiss และ Yakusheva9 พบว่าการท่ีผู้ป่วยรับรู้ถึงการได้

รับการดูแลอย่างมีคุณภาพจะทำ�ให้เกิดพฤติกรรมการดูแล

ตนเองท่ีดี เพ่ิมขีดความสามารถในการดูแล ผู้ป่วยสามารถ

จัดการกับความเจ็บป่วยของตนเองทำ�ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้

	 ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวในระยะ 

3-6 เดือน เป็นระยะท่ีมาตรวจติดตามการรักษาคร้ังท่ี 2-3 

ซ่ึงเป็นระยะท่ีผู้ป่วยมีการปรับตัว ฟ้ืนฟูสภาพ สะท้อนให้

เห็นถึงความสามารถในการดำ�เนินชีวิตท่ีเป็นปกติสุข ผู้วิจัย

จึงเลือกศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

หลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว ได้แก่ ปัจจัยภาวะการ

ทำ�หน้าท่ี การจัดการตนเอง ความแตกฉานทางสุขภาพ 

ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลาง เพ่ือเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพ

การพยาบาล ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีต่อไป

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพ่ือศึกษาอำ�นาจการทำ�นายของภาวะการทำ�หน้าท่ี 

ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับผิด

ชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลางต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ระดับเอว

สมมติฐานการวิจัย

	 ภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉานทางสุขภาพ  

การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และ

การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง สามารถทำ�นาย

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยหาความสัมพันธ์เชิงทำ�นาย

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากร คือ ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับ

เอวคร้ังแรกอายุ 18 ปีข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง ท่ีมา

รับการตรวจติดตามหลังผ่าตัด 3-6 เดือน ท่ีหน่วยตรวจและ

ติดตามการรักษาออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหน่ึง

ในกรุงเทพมหานคร คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่ม

แบบง่ายโดยโปรแกรมกำ�หนดสุ่ม เกณฑ์การคัดเข้ากลุ่ม

ตัวอย่าง  1 )  ไ ด้ รับการผ่า ตัดตามการนัดหมาย  

2) มีสติสัมปชัญญะสมบรูณ์ เข้าใจภาษาไทยสามารถพูด

โต้ตอบแสดงความคิดเห็นได้ด้วยตนเอง 3) ผู้ป่วยท่ีอายุ 60 

ปีข้ึนไป ผ่านการทดสอบความรู้ความเข้าใจ (GP-COG)  

มีคะแนนการทดสอบ 9 คะแนน หมายถึง มีความรู้ความ

เข้าใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

	 กำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อำ�นาจ

การทดสอบ (power analysis) ท่ีระดับ .80 ระดับนัยสำ�คัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05 จากการทบทวนวรรณกรรมไม่พบค่า

ขนาดอิทธิพลของปัจจัยท่ีศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง จึงกำ�หนด

ขนาดอิทธิพลเป็นขนาดกลาง (medium effect size) (R2 

= .13) จำ�นวนตัวแปรในการทำ�นาย 5 ตัว นำ�เข้าโปรแกรม

สำ�เร็จรูป G*Power analysis 3.1 ได้กลุ่มตัวอย่าง 105 

คน เพ่ือป้องกันการสูญหายจึงเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 

10 ดังน้ันกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ีเท่ากับ 116 คน 

ผลการศึกษาพบกลุ่มตัวอย่างท่ีมีข้อมูลผิดปกติ (outliner) 

จำ�นวน 6 คน ต้องตัดออกจากการวิเคราะห์ เหลือกลุ่ม

ตัวอย่างในงานวิจัยท้ังส้ิน 110 คน

	 เก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมิถุนายน 2559 ถึงเดือน

พฤศจิกายน 2559

	 เคร่ืองมือการวิจัย

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

	 1.	แบบประเมินความรู้ความเข้าใจ โดยใช้แบบ

ประเมินความรู้ความเข้าใจ (GP-COG) คัดกรองผู้ท่ีมีความ

บกพร่องทางการรับรู้ออกจากงานวิจัย

	 2.	เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 

	 	 1)	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วย

และการรักษาท่ีได้รับ ประกอบด้วย ได้แก่ เพศ อายุ  

น้ําหนักปัจจุบัน ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย โรคประจำ�ตัว 

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษาสูงสุด อาชีพปัจจุบัน  

สิทธิการรักษา รายได้ของผู้ป่วยเฉล่ียต่อเดือน รายได้ของ

ครอบครัวเฉล่ียต่อเดือน ความเพียงพอรายได้กับรายจ่าย 

ผู้ท่ีอาศัยกับผู้ป่วย ผู้รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วย ประวัติ 

การสูบบุหร่ี การดูแลตนเองหลังการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ระดับเอว ความม่ันใจในการดูแลตนเองหลังการผ่าตัด 
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ข้อมูลเก่ียวกับความเจ็บป่วยและการรักษาท่ีได้รับ ได้แก่ 

การวินิจฉัยโรค ชนิดของการผ่าตัด จำ�นวนปล้องกระดูกสัน

หลังท่ีได้รับการผ่าตัด (level) วันท่ีผ่าตัด ระยะเวลานอน 

โรงพยาบาล ระยะเวลาการมาตรวจติดตามหลังการผ่าตัด

	 	 2)	 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ใช้แบบสอบถาม 

Assessment of Quality of Life (AQoL-8D) พัฒนาโดย 

Richardson และคณะ10 ได้รับอนุญาตให้แปลเป็นภาษา

ไทยโดยผู้วิจัยดำ�เนินการตามเทคนิคการแปลแบบแปลย้อน

กลับ (back-translation) ประเมินดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา 

(Content Validity Index: CVI) มีค่าเท่ากับ .99 มีค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากับ .96 ประกอบด้วย

คำ�ถาม 35 ข้อ ประเมินคุณภาพชีวิตในมิติหลัก 2 ด้าน คือ 

มิติหลักด้านร่างกาย ประกอบด้วยมิติย่อย คือ ด้านอิสระ

ในการดำ�เนินชีวิต ด้านประสาทสัมผัส ด้านความเจ็บปวด 

และมิติหลักด้านจิตสังคม ประกอบด้วยมิติย่อย คือ ด้าน

สุขภาพจิต ด้านความสุข ด้านความมีคุณค่าในตนเอง ด้าน

การเผชิญปัญหา ด้านสัมพันธภาพ คำ�ตอบเป็นแบบมาตร

เรียงอันดับ (ordinal scale) โดยให้คะแนนตามข้อคำ�ตอบ 

แปลผลคะแนนโดยนำ�ค่าคะแนนท้ังหมดจาก 35 ข้อ เข้าสู่

โปรแกรมการคำ�นวณ AQoL-8D UTILITY ALGORITHM 

(weighted) โดยแต่ละข้อจะมีการถ่วงน้ําหนักคะแนนท่ี

แตกต่างกัน คะแนนในแต่ละมิติเป็น 0-1 คะแนน คะแนน

รวมของคุณภาพชีวิตเท่ากับ 1 คะแนน คะแนนสูงหมายถึง

มีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่า

	 	 3)	 แบบวัดความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย 

ใช้แบบวัด Patient Health Engagement Scale (PHE-

scale) พัฒนาโดย Graffigna และคณะ11 ได้รับอนุญาตให้

แปลเป็นภาษาไทย โดยผู้วิจัยดำ�เนินการตามเทคนิคการ

แปลแบบแปลย้อนกลับ ประเมินดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา 

(CVI) มีค่าเท่ากับ 1 มีค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ  

(ordinal alpha via empirical copula) เท่ากับ .85 

คำ�ถาม 5 ข้อ มีค่าคำ�ตอบเป็นมาตรวัดเรียงลำ�ดับ 7 ลำ�ดับ

ตามข้อคำ�ตอบ คะแนนสูงหมายถึงมีความรับผิดชอบต่อ

สุขภาพในระดับสูง

	 	 4)	 แบบสอบถามการจัดการตนเอง ใช้แบบประเมิน

การแสดงออกในการจัดการสุขภาพตนเอง Patient  

Activation Measure (PAM 13) พัฒนาโดย Hibbard 

และคณะ12 ฉบับภาษาไทยแปลโดย สิรินันท์ ชูเชิด และ

คณะ13 นำ�มาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหัวใจ

และ ธิมาภรณ์ ซ่ือตรงและคณะ14 นำ�มาใช้ในผู้ป่วยท่ีเป็น

น่ิวในทางเดินปัสสาวะ มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค

เท่ากับ .78 และ .90 ตามลำ�ดับ ประเมินเก่ียวกับความรู้ 

ทักษะ และความม่ันใจในการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย 

ประกอบด้วยคำ�ถาม 13 ข้อ ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 

(Likert scale) 4 ระดับ คะแนนรวมมีค่า 0-100 คะแนน 

แบ่งการจัดการตนเองออกเป็น 4 ระดับ คือ ระดับท่ี 1 

(คะแนน ≤ 47) ระดับท่ี 2 (คะแนน 47.1-51.1) ระดับท่ี 3 

(คะแนน 55.2-72.4) ระดับท่ี 4 (คะแนน ≥ 72.5) 

	 	 5)	 แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ ใช้แบบ

ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพท่ีพัฒนาโดย นภาพร 

วาณิชย์กุล และคณะ15 ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 29 ข้อ  

วัดปัจจัย 7 ด้าน คือ ด้านการรับรู้สิทธิข้ันพ้ืนฐาน ด้านความ

สามารถในการรับบริการสุขภาพ ด้านทักษะการส่ือสารเพ่ือ

ให้ได้ส่ิงท่ีต้องการจากบุคลากรสุขภาพ ด้านครอบครัว

สุขภาพ ด้านความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ  

ด้านการประเมินความน่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพ  

ด้านความผิดชอบของตนต่อสุขภาพ คำ�ถามเป็นมาตราส่วน

ประเมินค่า 11 ระดับ คะแนนรวมมีค่า 10 คะแนน  

ค่าคะแนนท่ีสูงหมายถึงมีความแตกฉานทางสุขภาพระดับ

สูง มีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคอยู่ในช่วง .76 ถึง .90

	 	 6)	 แบบประเมินการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็น

ศูนย์กลาง ใช้แบบประเมิน Consultation Care Measure 

(CCM) พัฒนาโดย Little และคณะ16 ฉบับภาษาไทยแปล

โดย สิรินันท์ ชูเชิด และคณะ13 นำ�มาใช้ในผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ และธิมาภรณ์ ซ่ือตรง และ

คณะ14 นำ�มาใช้ในผู้ป่วยท่ีเป็นน่ิวในทางเดินปัสสาวะ 

ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 21 ข้อ แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ 

คือ ด้านการติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ  

ด้านสัมพันธภาพระหว่างบุคคล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ  

ด้านการให้ความกระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย  

ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 7 ระดับ คะแนนรวมมีค่า 7 คะแนน 

คะแนนสูงหมายถึงมีการรับรู้ต่อการดูแลแบบบุคคล 
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เป็นศูนย์กลางในระดับสูง มีสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค

ของแบบสอบถาม .97 และ .87 ตามลำ�ดับ

	 	 7)	 แบบประเมินภาวะการทำ�หน้าท่ี ใช้แบบ

ประเมิน Clinical Symptoms of Japanese Orthopedic 

Association score (JOA score) พัฒนาโดย Japanese 

Orthopedic Association ในปี พ.ศ. 253917  

ในประเทศไทยได้มีการนำ�เคร่ืองมือน้ีมาใช้ในการประเมิน

การฟ้ืนตัวหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว18 มีค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคของแบบสอบถาม .87 

ประกอบด้วยข้อคำ�ถาม 14 ข้อ ประเมิน 4 มิติ คือ  

ด้านอาการแสดง ด้านอาการทางคลินิก ด้านการถูกจำ�กัด

กิจกรรม ด้านการทำ�งานของระบบทางเดินปัสสาวะใน 

การประเมิน ถ้าคะแนนสูงถือว่ามีภาวะการทำ�หน้าท่ีท่ีดี 

โดยมีคะแนนต่ําสุด คือ -6 คะแนน และคะแนนสูงสุด คือ 

29 คะแนน คะแนนสูงหมายถึงมีภาวะการทำ�หน้าท่ีของ

ร่างกายท่ีดีกว่า

	 ในการวิจัยคร้ังน้ีเคร่ืองมือทุกชุดได้รับอนุญาตให้ใช้

จากเจ้าของและผู้พัฒนาเคร่ืองมือแล้ว ผู้วิจัยได้ทำ�การ

ทดสอบความเท่ียงของเคร่ืองมือ โดยทดลองใช้กับผู้ป่วยท่ี

มีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 30 ราย นำ�มา

คำ�นวณหาค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficiency) ได้ค่าความเช่ือม่ันดังต่อไปน้ี 

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตมีค่า = .90 แบบวัดความ 

รับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยมีค่า = .75 แบบสอบถาม

การจัดการตนเองมีค่า = .83 แบบประเมินความแตกฉาน

ทางสุขภาพมีค่า = .92 แบบประเมินการรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางมีค่า = .96 แบบประเมินภาวะการทำ�

หน้าท่ีมีค่า = .77 

	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลัยมหิดล หมายเลข Si251/2016 รหัสโครงการ 

197/2559(EC2) ผู้วิจัยดำ�เนินการหาอาสาสมัครเข้าร่วม

การวิจัยตามข้ันตอนมาตรฐานท่ีกำ�หนดโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน โดยกลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการ

ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย และมีสิทธ์ิถอนตัวออกจากการเข้า

ร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่ต้องช้ีแจงเหตุผล และไม่มี

ผลกระทบใดๆ กับการรักษาตามมาตรฐานท่ีได้รับจาก 

โรงพยาบาล การนำ�เสนอผลการวิจัยในภาพรวมท่ีไม่มี 

การเช่ือมโยงถึงข้อมูลส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง

	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ภายหลังจากได้รับอนุญาตให้เ ก็บข้อมูลจาก 

โรงพยาบาลท่ีทำ�การศึกษาแล้ว ผู้วิจัยดำ�เนินการคัดเลือก

ผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้า 1 วันก่อนเก็บข้อมูล วันเก็บ

ข้อมูลพยาบาลประจำ�หน่วยตรวจเป็นคนถามความสมัคร

ใจของผู้ป่วยท่ีจะเป็นกลุ่มตัวอย่างการวิจัย เม่ือผู้ป่วยสนใจ

เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงแนะนำ�ตัวต่อผู้ป่วย ช้ีแจงและขอ

ความร่วมมือในการเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างของการวิจัย 

เม่ือกลุ่มตัวอย่างลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้า

ร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยเร่ิมเก็บข้อมูลโดยทำ�การตรวจ

ร่างกาย และให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

ในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างมีปัญหาการอ่านหรือการมองเห็น 

ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านให้ฟัง และให้กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ ระยะ

เวลาท่ีใช้ในการตอบแบบสอบถาม ประมาณ 1 ช่ัวโมง 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วย การรักษา

ท่ีได้รับโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

	 2.	วิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นายของ ภาวะการทำ�หน้าท่ี 

ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับผิด

ชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลางต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสัน

หลังระดับเอว โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุด้วย 

การเลือกตัวแปรอิสระเข้าสมการในข้ันตอนเดียว (enter  

multiple regression) 

	 ผู้วิจัยทำ�การทดสอบข้อตกลงเบ้ืองต้นของการใช้สถิติ 

โดยพบว่าตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีค่า Skewness 

น้อยกว่า 2 และค่า Kurtosis น้อยกว่า 7 แสดงว่าข้อมูลมี

การแจกแจงแบบโค้งปกติ และทดสอบความสัมพันธ์ของ

ตัวแปรอิสระพบความสัมพันธ์มีค่าน้อยกว่า .65 จึงไม่มีปัญหา 

multicollinearity ตัวแปรภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉาน

ทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ
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ของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง 
มีค่า Tolerance เท่ากับ .79, .59, .49, .85, .73 ตามลำ�ดับ 
มีค่า VIF เท่ากับ 1.26, 1.68, 2.03, 1.16, 1.35 ตามลำ�ดับ 

ผลการวิจัย
	 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย และ
การรักษาท่ีได้รับ
	 	 1.1	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 70.9 เป็นเพศ
หญิง มีอายุเฉล่ีย 58.8 ปี (SD = 13.00) สถานภาพสมรส
คู่ร้อยละ 60.9 จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ 
42.7 ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพร้อยละ 54.5 ใช้สิทธ์ิ
ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจในการรักษาร้อยละ 57.3  
ยามเจ็บป่วยมีบุตรเป็นผู้ดูแลร้อยละ 55.4 
	 	 1.2	ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาท่ีได้รับ กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 41.8 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูก
สันหลังส่วนเอวแคบ (spinal stenosis) รองลงมา คือ  
โรคกระดูกสันหลังเล่ือน (spondylolisthesis) ร้อยละ 18.5 
ระดับท่ีเกิดพยาธิสภาพมากท่ีสุด คือ กระดูกสันหลังปล้อง
ท่ี 4-5 ร้อยละ 75.5 ได้รับการผ่าตัดชนิด Decompressive 
Laminectomy ร้อยละ 53.6 รองลงมา คือ ผ่าตัดชนิด 
Posterior Lumbar Interbody Fusion (PLIF) ร้อยละ 
38.2 เป็นการผ่าตัดกระดูกสันหลัง 1 ระดับร้อยละ 60 มี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 7.11 วัน (SD = 3.56) 
ระยะเวลามาตรวจติดตามหลังผ่าตัด 3 เดือนร้อยละ 51.8 
(X = 3.80, SD = 1.19)
	 ส่วนท่ี 2 ข้อมูลเก่ียวกับภาวะการทำ�หน้าท่ี ความ
แตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบ
ต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็น

ศูนย์กลาง และคุณภาพชีวิต
	 กลุ่มตัวอย่างมีภาวะการทำ�หน้าท่ีอยู่ในช่วงปานกลาง
ถึงมาก (14-29 คะแนน) มีคะแนนเฉล่ีย 21.30 คะแนน 
(SD = 3.52) 
	 ความแตกฉานทางสุขภาพมีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับ
สูง (X = 8.02, SD = 1.93) โดยด้านครอบครัวสุขภาพมี
คะแนนเฉล่ียสูงสุด (X = 9.10, SD = 1.18) และด้านการ
ประเมินความน่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพมีคะแนนเฉล่ีย 
ต่ําสุด (X = 6.99, SD = 1.90) 
	 การจัดการตนเองมีคะแนนเฉล่ียอยู่ในระดับสูง (X = 
63.38, SD = 10.50) โดยเป็นการจัดการตนเองในระดับ 
ท่ี 3 ร้อยละ 57.3 
	 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยมีคะแนนเฉล่ีย 
15.55 คะแนน (SD = 2.42) โดยเป็นความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพในระดับท่ี 3 ร้อยละ 64.5 
	 การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางอยู่ในระดับ
สูงมีคะแนนเฉล่ีย 5.93 คะแนน (SD = .94) โดยด้านการ
ติดต่อส่ือสารและสร้างสัมพันธภาพมีคะแนนเฉล่ียสูงสุด 
6.07 คะแนน (SD = .88) และด้านการสนใจในผลกระทบ
ท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วยมีคะแนนเฉล่ียต่ําสุด 5.4 คะแนน 
(SD = .92) 
	 คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับดีมีคะแนน
เฉล่ีย .75 คะแนน (SD = .13) โดยมิติหลักด้านร่างกายมี
คะแนนเฉล่ีย .62 คะแนน (SD = .15) ในมิติย่อยด้านการ
รับรู้มีคะแนนเฉล่ียสูงสุด .87 คะแนน (SD = .08) มิติหลัก
ด้านจิตสังคมมีคะแนนเฉล่ีย .44 คะแนน (SD = .130) มิติ
ย่อยด้านความสุขมีคะแนนเฉล่ียสูงสุด .84 คะแนน (SD = 
.06) ตามตารางท่ี 1

ตารางท่ี 1 พิสัย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรท่ีศึกษา (n = 110)

	 ตัวแปร	 พิสัย	 ค่าเฉล่ีย	 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

- ภาวะการทำ�หน้าท่ี	 14-29	 21.30	  3.52

- ความแตกฉานทางสุขภาพ	 0-10	  8.02	  1.93

- การจัดการตนเอง	 43.66-90.69	 63.38	 10.50

- ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย	 10-20	 15.55	   2.42

- การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง	 1-7	  5.93	    .94

- คุณภาพชีวิต	 0.40-0.97	  0.75	    .13
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	 ส่วนท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีศึกษา

	 ผลวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

(Pearson’s product moment correlation) พบว่า

ปัจจัยท้ัง 5 ตัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต โดยปัจจัย

ภาวะการทำ�หน้าท่ีและการจัดการตนเองมีความสัมพันธ์

ทางบวกระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .526, 

r = .510, p < .05 ตามลำ�ดับ) ส่วนปัจจัยความแตกฉาน

ทางสุขภาพ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย  

การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางมีความสัมพันธ์

ทางบวกในระดับน้อยกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .402,  

r = .321, r = .320, p < .05 ตามลำ�ดับ) (ดังตารางท่ี 2)

ตารางท่ี 2 	ค่าสัมประสิทธ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (r) ระหว่างภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการ 
	 	 ตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางกับคุณภาพชีวิต
	 	 ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 110)

ตัวแปร
1. ภาวะการทำ�หน้าท่ี
2. ความแตกฉานทางสุขภาพ
3. การจัดการตนเอง
4. ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย
5. การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง
6. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

1
1.00
.169
.443*
.201*
.199*
.526*

2

1.00
 .565*
 .124
 .478*
 .402*

3

1.00
 .360*
 .415*
 .510*

4

  1.00
  .129

    .321*

5

1.00
  .320*

6

1.00

*p < .05

	 ส่วนท่ี 4 อำ�นาจการทำ�นายของภาวะการทำ�หน้าท่ี 

ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับ 

ผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูก

สันหลังระดับเอว

	 	 ผลการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุแบบข้ัน 

ตอนเดียว พบว่าภาวะการทำ�หน้าท่ี ความแตกฉานทาง

สุขภาพ การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของ

ผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางสามารถ

ร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ระดับเอวได้ร้อยละ 42.8 (R2 = .428, F = 15.578, p < 

.05) โดยพบว่า ปัจจัยภาวะการทำ�หน้าท่ีมีอำ�นาจใน 

การทำ�นายสูงสุด (β = .385, p < .05) รองลงมา คือ  

ความแตกฉานทางสุขภาพ (β = .209, p < .05) และความ

รับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย (β = .161, p < .05) ส่วน

การจัดการตนเอง การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็น

ศูนย์กลางสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตอย่างไม่มีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p > .05) (ดังตารางท่ี 3)  

ตารางท่ี 3	ผลการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุของตัวแปรท่ีศึกษากับคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง 
	 	 ระดับเอว (n = 110)

ตัวแปร
ค่าคงท่ี
1. ภาวะการทำ�หน้าท่ี
2. ความแตกฉานทางสุขภาพ
3. การจัดการตนเอง
4. ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย
5. การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

R = .654, R2 = .428, Adjust R2  = .401, F = 15.578, *p < .05

B
- .110
  .014
  .028
  .002
  .009
  .014

β

.385

.209

.136

.161

.066

SE
.121
.003
.013
.001
.004
.019

t
- .912
4.612
2.179
1.281
2.007
 .766

p-value
.364
.000*
.032*
.203
.047*
.446

95%CI

 .008 - .021
 .003 - .054
- .001 - .004
 .000 - .017
- .023 - .051
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การอภิปรายผล
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงร้อยละ 70.9 มีอายุเฉล่ีย 
58.80 ปี (SD = 13) สามารถอธิบายได้ว่า เม่ืออายุมากข้ึน
หมอนรองกระดูกสันหลังจะถูกสังเคราะห์น้อยลง ทำ�ให้ช่อง
ของหมอนรองกระดูกสันหลังแคบลงส่งผลให้มีอาการปวด
หลังตามมา โดยเฉพาะในเพศหญิงเม่ืออายุมากข้ึนระดับ
ฮอร์โมนเอสโตรเจนจะลดลง โดยเฉพาะในคนท่ีหมดประจำ�
เดือนทำ�ให้มวลกระดูกลดลง จึงพบภาวะกระดูกบางในเพศ
หญิงมากกว่าเพศชาย19 โดยพบพยาธิสภาพในกระดูกสัน
หลังปล้องท่ี 4-5 มากท่ีสุด (ร้อยละ 75.5) กลุ่มตัวอย่างมี
คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี (X = .75, SD = .13) 
เม่ือพิจารณาในรายมิติพบว่ามิติหลักด้านร่างกายมีคะแนน
เฉล่ีย 0.62 คะแนน (SD = .15) สูงกว่ามิติหลักด้านจิตสังคม
ซ่ึงมีคะแนนเฉล่ีย .44 คะแนน (SD = .13) เน่ืองมาจากหลัง
การผ่าตัดในระยะ 3-6 เดือน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายอย่างสมบูรณ์ สามารถทำ�กิจวัตรประจำ�วัน
ได้ดีข้ึน3 ในขณะท่ีด้านจิตสังคมพบว่า ยังคงมีความวิตก
กังวล กลัวการเคล่ือนไหวหรือยังไม่กล้าทำ�กิจกรรมอย่าง
เต็มท่ี กลัวเกิดอาการปวดหลังเพ่ิมข้ึนหรือกลัวการบาดเจ็บ
ซ้ํา20 ทำ�ให้คะแนนด้านจิตสังคมต่ํากว่าด้านร่างกาย 		
	 ผลการวิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นายของภาวะการทำ�
หน้าท่ี ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง ความ
รับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบ
บุคคลเป็นศูนย์กลางสามารถร่วมกันทำ�นายคุณภาพชีวิต 
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวได้ร้อยละ 42.8 
(R2 = .428, F = 15.578, p < .05) โดยพบว่า
	 ภาวะการทำ�หน้าท่ีมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลางกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .526, p < .05) เป็น
ตัวแปรท่ีมีอำ�นาจในการทำ�นายสูงสุด มีค่าสัมประสิทธ์ิ
ความถดถอย (β coefficient) เท่ากับ .385 (p < .05)  
เน่ืองมาจากการผ่าตัดทำ�ให้อาการปวดหลัง ปวดขา ชาขา
ลดลง การทำ�กิจวัตรประจำ�วันต่างๆ เพ่ิมมากข้ึน ผู้ป่วย
สามารถใช้ชีวิตประจำ�วันได้ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติ 
สนับสนุนการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่า ในระยะการติดตาม
หลังผ่าตัด 3, 6, 12 เดือน ผู้ป่วยจะมีระดับความปวด 
ลดลง ความบกพร่องในการทำ�หน้าท่ีของหลังลดลง  
การทำ�หน้าท่ีของร่างกายดีข้ึนทำ�ให้คุณภาพชีวิตหลังการ
ผ่าตัดดีข้ึนเม่ือเทียบกับก่อนการผ่าตัด18,21

	 ความแตกฉานทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .402, p < .05) เป็นตัวแปรท่ี
สามารถทำ�นายรองลงมา มีค่าสัมประสิทธ์ิความถดถอย
เท่ากับ .209 (p < .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ  
Halverson และคณะ22 ท่ีพบว่าผู้ท่ีมีความแตกฉานทาง
สุขภาพสูงจะเข้าใจคำ�แนะนำ�จากทีมสุขภาพทำ�ให้มี
คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย การทำ�กิจกรรม อารมณ์ สังคม
สูงกว่ากลุ่มท่ีมีความแตกฉานทางสุขภาพต่ํา ความแตกฉาน
ทางสุขภาพจะส่งผลต่อการปฏิบัติตนของผู้ป่วยโดยการ 
นำ�ข้อมูลทางสุขภาพท่ีได้รับไปวิเคราะห์ ประยุกต์ใช้ให้เกิด 
สุขภาพท่ีดี7

	 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .321, p < .05) เป็น
อีกตัวแปรท่ีสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้ มีค่า
สัมประสิทธ์ิความถดถอยเท่ากับ .161 (p < .05) การเข้ามา
มีส่วนร่วมรับผิดชอบในการดูแลตนเองของผู้ป่วยในทุก 
ข้ันตอนการรักษา จะทำ�ให้ผู้ป่วยมีความเช่ือม่ัน เกิดการ
ตัดสินใจท่ีมีประสิทธิภาพ ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพไป
ในทางท่ีดี23 ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยจะช่วย
ให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายจากความเจ็บป่วยท่ีเกิดข้ึนจากโรคเร้ือรัง
ได้ เพ่ิมขีดความสามารถจากประสบการณ์ท่ีผู้ป่วยตระหนัก
ถึงศักยภาพของตนเองนำ�ไปสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตได้24

	 การจัดการตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตผู้ป่วย (r = .510, p < .05) แต่ไม่สามารถทำ�นาย
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้ (p > .05) จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า 
ผู้ป่วยมีการจัดการตนเองอยู่ในระดับ 3 (ร้อยละ 57.3) คือ 
มีเป้าหมายหลักและเร่ิมมีพฤติกรรมการแสดงออก แต่ยัง
ขาดความม่ันใจและทักษะในการเร่ิมพฤติกรรมใหม่ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Skolasky และคณะ25  
ในการศึกษาการจัดการตนเองและความร่วมมือในการทำ�
กายภาพบำ�บัดหลังผ่าตัดกระดูกสันหลัง หลังการจำ�หน่าย
จากโรงพยาบาลพบว่า คะแนนการจัดการตนเองของผู้ป่วย
อยู่ในระดับกลาง (คะแนน PAM เฉล่ีย 58.49 คะแนน)  
การจัดการตนเองของผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกต่างกันไป 
ตามลักษณะส่วนบุคคล การสนับสนุนจากผู้ดูแล ทักษะการ
เรียนรู้ของแต่ละบุคคล การศึกษาน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น 
ผู้สูงอายุ ระดับการศึกษาต่ํา คือ ระดับประถมศึกษา ทำ�ให้ 
ผู้ป่วยขาดความรู้ในการปฏิบัติตนเพ่ือดูแลสุขภาพ  
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การจดจำ�และนำ�ข้อมูลไปใช้ลดลง ความสามารถในการ
ดูแลตนเองลดลง ผู้ป่วยลืมปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�และ 
หลังผ่าตัดไประยะหน่ึงเม่ืออาการปวดทุเลาลง ผู้ป่วยทำ�
กิจกรรมได้ดีข้ึนในระดับท่ีพอใจจะละเลยการปฏิบัติตาม 
คำ�แนะนำ�  ปฏิบัติตนไม่สม่ําเสมอ ประกอบกับผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่จะมีบุตรเป็นผู้ดูแล (ร้อยละ 55.4) ทำ�ให้การ
จัดการสุขภาพไม่ได้เกิดจากตัวผู้ป่วยอย่างแท้จริง 
	 การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางมีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้ป่วย (r = .320, p < .05) 
ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยได้ (p > .05) แตกต่าง
จากการศึกษาท่ีผ่านมาในผู้ป่วยโรคเร้ือรังท่ีได้รับการผ่าตัด
ในการดูแล ภายใต้กรอบแนวคิดการดูแลแบบบุคคลเป็น
ศูนย์กลางท่ีพบว่า การท่ีผู้ป่วยรับรู้การดูแลอย่างมีคุณภาพ
จะทำ�ให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีดี สามารถจัดการ
กับความเจ็บป่วยของตนเองได้ทำ�ให้เกิดคุณภาพชีวิตท่ีดี
ตามมา9 สามารถอธิบายได้จากบริบทของการดูแลของกลุ่ม
ตัวอย่าง แตกต่างจากการศึกษาท่ีผ่านมาซ่ึงเป็นการศึกษา
ในต่างประเทศ แม้ระบบการดูแลของโรงพยาบาลมี 
นโยบายการประกันคุณภาพของการบริการเพ่ือให้ผู้ป่วย
เกิดความพึงพอใจ แต่จากประสบการณ์การทำ�งานท่ีผ่าน
มาในทางปฏิบัติกลับพบว่ายังไม่สามารถทำ�ได้ตามนโยบาย 
ท้ังน้ีอาจเน่ืองมาจากภาวะการขาดแคลนบุคลากร ภาระ
งานท่ีมาก ภาวะการเจ็บป่วยมีความซับซ้อน การดูแล
เป็นการดูแลท่ีบุคลากรทางการแพทย์เป็นผู้วางแผนเพ่ือ
การรักษาตามอาการ ลดการเกิดโรคเพียงอย่างเดียว แต่ยัง
ขาดการเข้ามามีส่วนร่วมในการค้นหาปัญหา สาเหตุ  
รวมไปถึงการมีส่วนร่วมในการดูแลของสมาชิกผู้ดูแลผู้ป่วย 
ตลอดจนการบูรณาการส่ิงแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย การดูแล
จึงเป็นเพียงการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบกับ
การติดต่อส่ือสาร การสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคลากร
ทางการแพทย์ใช้เวลาค่อนข้างส้ัน การพูดคุยเน้นไปท่ีการ
สอบถามอาการ ประเมินอาการหลังการรักษาเท่าน้ัน 
ขาดการพูดคุยถึงผลกระทบของโรคกับการใช้ชีวิตประจำ�
วัน ครอบครัว ชีวิตส่วนตัวของผู้ป่วย โดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
สัมพันธภาพระหว่างบุคลากรกับผู้ป่วยมีน้อย ผู้ป่วยมีความ
กลัวหรือเกรงใจท่ีจะถามคำ�ถามกับแพทย์ ซ่ึงการส่ือสาร
ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยจะทำ�ให้เกิดสัมพันธภาพท่ีดี มีการ
แลกเปล่ียนข้อมูลการเจ็บป่วยท่ีส่งผลต่อทักษะการดูแล

ตนเองทำ�ให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดี 
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หลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอวในอนาคต เป็นการ
พัฒนางานวิจัยทางการพยาบาลให้ก้าวหน้า และเพ่ือ
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ประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูกสันหลังระดับเอว
ต่อไป
	 	 2.3	ควรมีการศึกษาต่อเน่ืองในผู้ป่วยกลุ่มเดิม  
ในช่วงเวลาการติดตามหลังการผ่าตัดท่ีมากข้ึน เช่น 1, 2 
หรือ 5 ปี เพ่ือติดตามคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดกระดูก
สันหลังระดับเอวในระยะยาว ท้ังน้ีเพ่ือให้ทราบถึงปัญหา 
ภาวะแทรกซ้อน การกลับเป็นซ้ำ�  ข้อมูลท่ีได้จะทำ�ให้ทีม 
สหสาขาวิชาชีพวางแผนให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
ในระยะยาวต่อไป
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