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Abstract
	 Purpose: To study predictive power of cardiac operative risk, health literacy, patient  
engagement, perceived person-centered care, and self-management on quality of life during 6-18 
weeks among patients with post coronary artery bypass graft surgery. 
	 Design: Predictive design.
	 Methods: The subjects were 162 patients after 6-18 weeks of coronary artery bypass graft  
surgery at two tertiary hospitals in Bangkok.  Data were collected using 6 questionnaires:  
demographic data, health literacy, patient health engagement, perceived person-centered care,  
self-management, and quality of life.  Data were analyzed using hierarchical regression analysis.
	 Main findings: The findings indicated that overall quality of life was good (Mean = .74,  
SD = .14).  Regression analysis demonstrated that gender, self-management, patient engagement, 
and health literacy, accounted for 39.1% of the variance in quality of life (p < .05). Self-management, 
patient engagement, and health literacy explained the variance of quality of life above and beyond 
gender approximately 35.1%. 
	 Conclusion and recommendations: Nurses should develop a nursing care plan for patients 
during 6-18 weeks after CABG by improving their self-management behavior, health literacy, and 
engagement in their personal healthcare under consideration of their gender differences in order 
to have good quality of life.
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: ศึกษาอำ�นาจในการทำ�นายคุณภาพชีวิตของปัจจัยพ้ืนฐาน ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ ความแตกฉาน
ทางสุขภาพ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง และการจัดการตนเอง  
ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ 
	 รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงทำ�นาย
	 วิธีดำ�เนินการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย จำ�นวน 162 คน ภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 
สัปดาห์ ในโรงพยาบาลตติยภูมิ 2 แห่งในกรุงเทพมหานคร เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม จำ�นวน 6 ชุด ประกอบ
ด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล ความแตกฉานทางสุขภาพ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การรับรู้การดูแลแบบบุคคล 
เป็นศูนย์กลาง การจัดการตนเอง และคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน 
	 ผลการวิจัย: พบว่าคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี (Mean = .74, SD = .14) ผลการวิเคราะห์อำ�นาจใน 
การทำ�นายพบว่า เพศ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย การจัดการตนเอง และความแตกฉานทางสุขภาพ สามารถ
ร่วมทำ�นาย คุณภาพชีวิตได้ร้อยละ 39.1 อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05) การจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพของผู้ป่วย และความแตกฉานทางสุขภาพ อธิบายความแปรปรวนเหนือปัจจัยด้านเพศร้อยละ 35.1 
	 สรุปและข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรพัฒนาแผนการพยาบาลเพ่ือคุณภาพชีวิตท่ีดี สำ�หรับผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด 
ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ ด้วยการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความแตกฉานทางสุขภาพ มีส่วนร่วมในการ 
รับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเอง และมีจัดการสุขภาพด้วยตนเอง โดยคำ�นึงถึงความแตกต่างระหว่างเพศ
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ความสำ�คัญของปัญหา

	 โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 

จากประชากรท่ัวโลก ในประเทศไทยปี พ.ศ. 2556 มีอัตรา

ผู้เสียชีวิต เฉล่ียวันละ 150 คน หรือช่ัวโมงละ 6 คน1  

การรักษาโดยการผ่าตัดถือเป็นวิธีการรักษาโรคหลอดเลือด

หัวใจท่ีมีประสิทธิภาพ แต่ผู้ป่วยมีโอกาสเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดต้ังแต่ระยะหลังผ่าตัดไปจนถึง

ระยะหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล เม่ือกลับบ้าน  

ผู้ป่วยเป็นบุคคลสำ�คัญในการจัดการภาวะสุขภาพภายหลัง

การรักษา เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดข้ึนหลัง 

การผ่าตัด และดำ�เนินชีวิตให้มีคุณภาพ การดูแลเพ่ือให้ 

ผู้ป่วยสามารถกลับไปดำ�เนินชีวิตได้อย่างมีคุณภาพจึงเป็น

หัวใจสำ�คัญ พยาบาลเป็นบุคคลท่ีมีบทบาทสำ�คัญใน 

การสนับสนุนให้ผู้ป่วยพัฒนาสมรรถนะในการจัดการ

สุขภาพของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพเม่ือกลับบ้าน 

	 แนวคิดของคุณภาพชีวิตในฐานะผลลัพธ์ของ 

การรักษามีองค์ประกอบหลายมิติ (multi-dimensional  

concept) ท่ีแสดงถึงการรับรู้ของบุคคลในการดำ�เนินชีวิต

ได้อย่างปกติสุข เก่ียวข้องกับสุขภาพกาย สภาวะอารมณ์

จิตใจ การดำ�เนินชีวิตอย่างอิสระ การพ่ึงพาสภาพแวดล้อม 

และความสัมพันธ์กับบุคคลรอบข้าง2 ภายหลังการทำ�ผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยต้องใช้เวลาในการฟ้ืนฟู

สภาพร่างกายให้สามารถดำ�เนินชีวิตตามกิจวัตรประจำ�วัน

ได้ตามปกติประมาณ 6-12 สัปดาห์3 จากการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ พบการประเมินคุณภาพชีวิต

หลังการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ต้ังแต่ 6 

สัปดาห์ ถึง 4 ปี ในช่วง 4 เดือนแรกหลังการผ่าตัดมีคุณภาพ

ชีวิตในทุกมิติดีข้ึนกว่าก่อนการผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ4 ขณะท่ีผลการศึกษาคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด 6 

เดือนไม่สอดคล้องกัน บางการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิต 

ยังคงดีข้ึน5 ขณะท่ีบางการศึกษาพบว่าคุณภาพชีวิตลดลง6 

และพบความสัมพันธ์ทางบวกระหว่างคุณภาพชีวิตในระยะ

ต้นและระยะยาว5 ดังน้ันการศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อ

คุณภาพชีวิตในช่วงระยะต้น 6-18 สัปดาห์ จึงมีความสำ�คัญ

ในการช่วยปูพ้ืนฐานให้ผู้ป่วยได้เร่ิมการกลับไปดำ�เนินชีวิต

ตามปกติอย่างมีคุณภาพในระยะยาวต่อไป 

	 คุณภาพชีวิตท่ีดีหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด

หัวใจข้ึนอยู่กับหลายปัจจัย ท้ังปัจจัยจากตัวผู้ป่วย และ

ปัจจัยการบริการท่ีได้รับท่ีส่งผลต่อการพัฒนาความสามารถ

ในการจัดการสุขภาพของผู้ป่วย ผู้ป่วยมีความเป็น

ปัจเจกบุคคลท่ีมีปฏิสัมพันธ์กับระบบบริการสุขภาพ ก่อให้

เกิดการเรียนรู้และพัฒนาทักษะต่างๆ ในการจัดการสุขภาพ

เพ่ือให้สามารถดำ�รงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพภายหลังการ

รักษา จากการศึกษาพบว่าปัจจัยด้านตัวบุคคลท่ีมีผลต่อ

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

ได้แก่ สูงอายุทำ�ให้คุณภาพชีวิตท่ัวไปลดลง7 แต่คุณภาพ

ชีวิตด้านจิตใจดีข้ึน8 เพศชายมีคุณภาพชีวิตภายหลัง 

การผ่าตัดดีกว่าเพศหญิง5 สถานภาพสมรสคู่และอาศัยอยู่

ด้วยกันทำ�ให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน5 ระดับการศึกษาสูงทำ�ให้

คุณภาพชีวิตดีข้ึน8 ในด้านความเจ็บป่วย พบว่าการมี 

โรคร่วม ได้แก่ โรคปอดเร้ือรัง โรคเบาหวาน โรคความดัน

โลหิตสูง ภาวะหัวใจล้มเหลว และโรคหัวใจขาดเลือดทำ�ให้

คุณภาพชีวิตลดลง5 ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจสูงทำ�ให้

คุณภาพชีวิตหลังผ่าตัดในช่วง 6 เดือน - 3 ปี ลดลง9 แต่ 

Peric และคณะ10 พบว่าความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ 

ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตหลังการผ่าตัด 6 เดือน  

(p > .05) และยังไม่พบการศึกษาอำ�นาจในการทำ�นาย

คุณภาพชีวิตในช่วงก่อน 6 เดือน 

	 ปัจจัยด้านกระบวนการดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

การทำ�งานร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพเพ่ือให้

บรรลุตามเป้าหมายท่ีวางไว้ โดยเปล่ียนบทบาทแพทย์หรือ

บุคลากรทางการแพทย์จากผู้ตัดสินใจหลักเป็นการ

สนับสนุนการตัดสิน โดยการให้ข้อมูลทางเลือกและเคารพ

การเป็นบุคคล การดูแลจึงมุ่งเน้นการตอบสนองความ

เฉพาะของแต่ละบุคคล11 จากการทบทวนวรรณกรรม  

พบว่าการให้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางส่งผล 

ทางบวกต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ในหลายกลุ่มการ 

เจ็บป่วย เช่น โรคหัวใจล้มเหลว โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง 

และโรคสมองเส่ือม สำ�หรับผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญ 

ทางสถิติ ด้วยระดับอิทธิพลขนาดเล็ก12

	 ในด้านสมรรถนะการจัดการสุขภาพของผู้ป่วย  
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ความแตกฉานทางสุขภาพของบุคคล เป็นการสะท้อน

ทักษะทางปัญญาและทักษะทางสังคมของบุคคลท่ีจะเข้า

ถึงข้อมูล ทำ�ความเข้าใจ และตัดสินใจนำ�ข้อมูลดังกล่าวไป

ปฏิบัติเพ่ือทำ�ให้สุขภาพและคุณภาพชีวิตดีข้ึน13 ความ

แตกฉานทางสุขภาพเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ีมีอิทธิพลต่อ

คุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด14 ขณะท่ีการศึกษา

ในประเทศไทยไม่พบนัยสำ�คัญทางสถิติของความสัมพันธ์

ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ15 แต่พบความสัมพันธ์

ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติภายหลัง

ผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 10-20 สัปดาห์ (p < 

.05) ด้วยระดับอิทธิพลขนาดเล็ก12 

	 การจัดการตนเองเป็นการประเมินความสามารถ 

ในการต้ังเป้าหมายท่ีเหมาะสมท่ีจะเป็นไปได้ สร้างแรงจูงใจ

ให้สามารถปฏิบัติให้บรรลุเป้าหมาย รวมท้ังมีการประเมิน

ติดตามสะท้อนการปฏิบัติเพ่ือการปรับการปฏิบัติให้ดีข้ึน 

การจัดการตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยสำ�คัญ

กับคุณภาพชีวิต แต่ผลการศึกษาอำ�นาจในการทำ�นาย 

ของการจัดการตนเองกับคุณภาพชีวิตยังมีข้อโต้แย้ง  

ผลการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว พบว่าการจัดการ

ตนเองสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตในทางบวกอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ16 นอกจากน้ีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีส่วน

ร่วมรับผิดชอบในการดูแลตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยเป็นส่วนหน่ึง

ของกระบวนการดูแล ทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับความรู้เพ่ิมข้ึน  

มีความสามารถในการตัดสินใจในการดูแลรักษาส่งผลให้ 

ผู้ป่วยมีสมรรถนะในการดูแลตนเองเพ่ิมข้ึน แต่ความ 

รับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยยังมีการศึกษาค่อนข้างน้อย 

และพบการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังว่า 

ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วยทำ�ให้มีคุณภาพชีวิต

ด้านร่างกายดีข้ึน17

	 จากการทบทวนวรรณกรรม จะเห็นได้ว่าการศึกษา

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตค่อนข้างชัดเจน ยังพบความ

ไม่สอดคล้องในเชิงปัจจัยการทำ�นาย ซ่ึงมีความสำ�คัญใน

การนำ�ผลการศึกษามาพัฒนาเป็นรูปแบบการดูแล 

นอกจากน้ีการศึกษาเก่ียวกับแนวทางการดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลางยังมีน้อย ดังน้ันผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษา 

การประเมินผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพ 

การดูแล ผสมผสานกับกรอบแนวคิดกระบวนการพยาบาล

โดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง (person-centered nursing 

framework) โดยนำ�ปัจจัยด้านตัวบุคคล จากการทบทวน

วรรณกรรมท้ังท่ีมีการศึกษาเชิงความสัมพันธ์และเชิง

ทำ�นายมาวิเคราะห์เป็นปัจจัยพ้ืนฐาน และต้องการศึกษา

ปัจจัยความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ ความแตกฉานทาง

สุขภาพ และการจัดการตนเอง การรับรู้การดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลาง และความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย

ในการวิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นายคุณภาพชีวิตแบบเชิงช้ัน

ท่ีเหนือข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน

ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย และเป็นแนวทางในการ

ดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะในการดูแลตนเองให้มี

ประสิทธิภาพ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีในระยะหลังผ่าตัด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพ่ือศึกษาอำ�นาจการทำ�นายของปัจจัยพ้ืนฐาน  

ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ ความแตกฉานทางสุขภาพ  

การจัดการตนเอง การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

และความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย ต่อคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบเปิด 

ในระยะท่ี 2 ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ

สมมติฐานการวิจัย

	 ปัจจัยพ้ืนฐาน ความเ ส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ  

ความแตกฉานทางสุขภาพ การจัดการตนเอง การรับรู้การ

ดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง และความรับผิดชอบต่อ

สุขภาพของผู้ป่วย มีอำ�นาจทำ�นายคุณภาพชีวิตหลังผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบเปิดในระยะท่ี 2 ของ 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจได้

วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงทำ�นาย 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับ

การผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจแบบเปิด 6-18 



J NURS SCI   Vol 35 No 3 July - September 2017

Journal of Nursing Science110

สัปดาห์ อายุต้ังแต่ 18 ปีข้ึนไป ท้ังเพศชายและเพศหญิง 

ท่ีมาติดตามการรักษาท่ีคลินิกศัลยกรรมโรคหัวใจ ของ 

โรงพยาบาลตติยภูมิท่ีมีการรักษาเฉพาะทางด้านศัลยกรรม

โรคหัวใจ 2 แห่ง ในเขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มตัวอย่างได้

รับการคัดเลือกตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) เข้ารับการ

ผ่าตัดเป็นคร้ังแรก มีการนัดหมายเพ่ือการผ่าตัด 2) มีระดับ

พุทธิพิสัย (cognitive function) อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยใช้

แบบทดสอบด้วยแบบสอบถาม GP-COG มีคะแนนเท่ากับ 

9 คะแนน 3) ไม่ได้รับการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด

หัวใจร่วมกับการผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจท่ีใช้ล้ินหัวใจเทียม

จากวัสดุสังเคราะห์ประเภทโลหะ 

	 การกำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อำ�นาจ

การทดสอบ ด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป G*Power analysis 

สำ�หรับสถิติสัมประสิทธ์ิถดถอยพหุคูณ จากการทบทวน

วรรณกรรมพบงานวิจัยท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับการศึกษา

คร้ังน้ี ท่ีศึกษาตัวแปรการจัดการตนเองในผู้ป่วยท่ัวไป18  

พบว่าการจัดการตนเองของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตด้านร่างกายอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ มีค่า

สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .29, p < .001 คำ�นวณ

ค่าขนาดอิทธิพลได้จากสูตร R2/1-R2 เท่ากับ .091 กำ�หนด

อำ�นาจในการทดสอบ ท่ีระดับ .80 ระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ท่ีระดับ .05 ได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 147 คน และ

เพ่ิมอีกร้อยละ 10 เพ่ือทดแทนในส่วนของกลุ่มตัวอย่าง 

ท่ีตอบแบบสอบถามไม่สมบูรณ์ และไม่สามารถนำ�ไป

วิเคราะห์ได้ ดังน้ันกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดจำ�นวน 162 คน

	 เก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคม 2559 – มกราคม 2560

	 เคร่ืองมือการวิจัย เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย

	 ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำ�เนินการวิจัย คือ  

แบบประเมินความรู้ความเข้าใจ (The General Practitioner 

Assessment Of Cognition: GPCOG)12 เพ่ือคัดกรอง 

ผู้ป่วยท่ีไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้เข้าสู่งานวิจัย 

	 ส่วนท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วย

	 2.1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและประวัติความ 

เจ็บป่วย ประกอบด้วย เพศ อายุ น้ําหนัก ส่วนสูง โรคประจำ�

ตัว สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ สิทธิการรักษา

ในการเจ็บป่วยคร้ังน้ี ประวัติการสูบบุหร่ี

	 2.2	ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาท่ีไ ด้ รับ  

ก่อนผ่าตัด ประกอบด้วย การวินิจฉัยโรคตามรหัส ICD 10 

ชนิดของการผ่าตัดตามรหัส ICD 9 ผลการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ (GFR) ค่าอัตราส่วนร้อยละของปริมาณเลือด 

ท่ีออกจากหัวใจ (LVEF) ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ  

(Euroscore) จำ�นวนหลอดเลือดหัวใจตีบ; ระหว่างผ่าตัด 

ประกอบด้วย เส้นเลือดท่ีใช้ในการผ่าตัด ระยะเวลาการ

ผ่าตัด ระยะเวลาการใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม ระยะ

เวลา cross clamp time และการได้รับส่วนประกอบ 

ของเลือด; หลังผ่าตัด ประกอบด้วย ผลการตรวจทางห้อง 

ปฏิบัติการ (GFR) ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การได้รับ  

Mechanical circulatory support หลังผ่าตัด ระยะเวลา

ท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจ จำ�นวนวันนอนพักฟ้ืนท่ีหอผู้ป่วย

วิกฤต จำ�นวนวันนอนในโรงพยาบาล และจำ�นวนยาท่ีได้รับ 

(หลังผ่าตัด) ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษาท่ีได้รับ  

เป็นส่วนท่ีผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย

	 ส่วนท่ี 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต (The Assessment 

of Quality of Life (AQOL)-8D instrument) พัฒนาโดย 

Richardson และคณะ19 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือ

และแปลเป็นภาษาไทยจากผู้วิจัย โดยกระบวนการแปล

แบบย้อนกลับของ Brislin20 มีคำ�ถามท้ังหมด 35 ข้อ 

ประกอบด้วยมิติด้านร่างกาย 10 ข้อ มิติด้านจิตใจและสังคม 

25 ข้อ คะแนนในแต่ละข้อท่ีได้มาจะถูกนำ�มาคำ�นวณตาม 

AQoL-8D algorithm และแปลงคะแนนจากเคร่ืองมือ

โปรแกรมจะปรับคะแนนรายข้อพร้อมกำ�หนดน้ําหนัก 

รายด้านรวมเป็นคะแนนเต็ม 1 คะแนน ผู้วิจัยตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าดัชนี

ความตรงเชิงเน้ือหา (CVI) ด้านความสอดคล้องของนิยาม

เคร่ืองมือเท่ากับ 1.00 ความซ้ําซ้อนของข้อคำ�ถามเท่ากับ 

.98 และความชัดเจนของภาษาเท่ากับ .88 เม่ือนำ�ไปใช้กับ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจท่ีมีลักษณะ

เดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 30 คน ได้ค่าความเช่ือม่ันของ 

เคร่ืองมือจากการคำ�นวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟา

ของครอนบาคเท่ากับ .88 

	 ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ 
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(Health Literacy Questionnaire) พัฒนาโดย นภาพร 

วาณิชย์กุล และคณะ21 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้แบบ

ประเมินความแตกฉานทางสุขภาพจากผู้พัฒนาเคร่ืองมือ 

มีองค์ประกอบหลักท้ังหมด 7 ด้าน ประกอบด้วย ด้านการ

รับรู้สิทธิข้ันพ้ืนฐานด้านสุขภาพ 4 ข้อ ด้านความสามารถ

ในการรับบริการสุขภาพ 5 ข้อ ด้านทักษะการส่ือสารเพ่ือ

ให้ได้ส่ิงท่ีต้องการจากบุคลากรสุขภาพ 4 ข้อ ด้านครอบครัว

สุขภาพ 4 ข้อ ด้านความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 

4 ข้อ ด้านการประเมินความน่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพ 4 

ข้อ และด้านความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ 4 ข้อ รวม

ท้ังหมด 29 ข้อ ข้อคำ�ตอบเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 

(rating scale) มี 11 ระดับ (0-10 คะแนน) ค่าความเช่ือ

ม่ันของเคร่ืองมือจากการคำ�นวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .95

	 ส่วนท่ี 5 แบบประเมินการจัดการตนเอง Patient 

Activation Measure (PAM 13) พัฒนาโดย Hibbard 

และคณะ22 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้แบบประเมินฉบับแปล

เป็นภาษาไทยโดย สิรินันท์ ชูเชิด และคณะ12 โดยประเมิน

ความรู้ ทักษะ และความม่ันใจของบุคคลท่ีจะเข้ามาจัดการ

ภาวะสุขภาพและการเจ็บป่วยด้วยตนเอง มีคำ�ถามท้ังหมด 

13 ข้อ ใช้มาตราส่วนประเมินค่า 4 ระดับ คะแนนรวมมีค่า

ระหว่าง 0-100 คะแนน ค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือจาก

การคำ�นวณโดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ .78 

	 ส่วนท่ี 6 แบบประเมินการรับรู้การดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลาง Consultation Care Measure (CCM) 

พัฒนาโดย Little และคณะ23 ผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้ใช้ฉบับ

แปลเป็นภาษาไทยโดย สิรินันท์ ชูเชิด และคณะ12 มีคำ�ถาม

ท้ังหมด 21 ข้อ แบ่งเป็น 5 ด้าน ประกอบด้วยด้านการ

ติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ ด้านสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการให้ความ

กระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย และด้านการสนใจ 

ในผลกระทบท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วยคำ�ตอบเป็น 

แบบมาตราส่วนประเมินค่า 7 ระดับ คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 

1-7 คะแนน ค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือจากการคำ�นวณ

โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .88

	 ส่วนท่ี 7 แบบประเมินความรับผิดชอบต่อสุขภาพของ

ผู้ป่วย The Patient Health Engagement scale  

(PHE-scale) พัฒนาโดย Graffigna และคณะ24 ผู้วิจัย 

ได้รับอนุญาตให้ใช้เคร่ืองมือและแปลเป็นภาษาไทย 

จากผู้พัฒนาเคร่ืองมือ ผู้วิจัยแปลโดยกระบวนการแปลแบบ

ย้อนกลับของ Brislin20 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อ

คำ�ถามท้ังหมด 5 ข้อ คะแนนรวมมีค่า 5-20 คะแนน ผู้วิจัย

ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาได้ค่า

ดัชนีความตรงตามเน้ือหา ด้านความสอดคล้องของความ

สอดคล้องของนิยามเคร่ืองมือเท่ากับ 1.00 ความซ้ําซ้อน

ของข้อคำ�ถามเท่ากับ 1.00 และความชัดเจนของภาษา

เท่ากับ .88 เม่ือนำ�ไปใช้กับผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียง

หลอดเลือดหัวใจท่ีมีลักษณะเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 

30 ราย ได้ค่าความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือจากการคำ�นวณ

โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .73 

	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

เลขท่ี Si284/2016 และคณะกรรมการจริยธรรมเพ่ือ 

การวิจัยสถาบันโรคทรวงอก เลขท่ี 117/2559 ผู้วิจัยอธิบาย

วัตถุประสงค์ ข้ันตอนการวิจัย ประโยชน์และผลข้างเคียง

ในการเข้าร่วมการวิจัย รวมท้ังสิทธ์ิการถอนตัวออกจาก

โครงการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาท่ี

พึงจะได้รับ ข้อมูลท้ังหมดจะถูกเก็บเป็นความลับและนำ�

เสนอข้อมูลในภาพรวมเท่าน้ัน และให้เวลาในการซักถาม

ตอบข้อสงสัยจนกลุ่มตัวอย่างหมดข้อสงสัย และตัดสินใจ

อย่างอิสระ หากยินดีเข้าร่วมการวิจัยจะให้ลงนามใน

เอกสารแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	 ภายหลังได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลจาก

โรงพยาบาลท่ีทำ�การศึกษาแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหน่วย

ท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือช้ีแจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของการ

วิจัย ข้ันตอนในการดำ�เนินการวิจัย และขออนุญาตถึงข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ของหน่วยศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอกเพ่ือ

รวบรวมรายช่ือผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง

	 2.	 ผู้วิจัยแจ้งรายช่ือผู้ป่วยท่ีอยู่ในเกณฑ์คัดเข้าและ 



J NURS SCI   Vol 35 No 3 July - September 2017

Journal of Nursing Science112

ถูกสุ่มเลือกแก่พยาบาลวิชาชีพประจำ�คลินิก เพ่ือสอบถาม

ความสมัครใจในการเข้าฟังรายละเอียดการเข้าร่วมวิจัย

	 3.	 ผู้วิจัยแนะนำ�ตัวต่อผู้ป่วยท่ีสนใจเข้าร่วมการวิจัย 

ช้ีแจงวัตถุประสงค์ วิธีดำ�เนินการวิจัย การพิทักษ์สิทธ์ิ 

ของกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือ พร้อมท้ังตอบคำ�ถาม

ต่างๆ ท่ีผู้ป่วยสงสัยจนครบถ้วน

	 4.	 หลังจากผู้ป่วยแสดงความยินดีตอบรับเข้าร่วม

โครงการ ผู้วิจัยขอให้ผู้ป่วยลงนามในหนังสือแสดงเจตนา

ยินยอมเข้า ร่วมวิจัย ผู้ วิ จัยใ ห้ก ลุ่มตัวอย่างตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเองใช้ระยะเวลาประมาณ 45-60 นาที 

ในกรณีผู้ป่วยมีปัญหาเก่ียวกับการอ่านหรือการมองเห็น  

ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยฟัง และให้ผู้เข้าร่วม

วิจัยตอบแบบสอบถาม โดยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกส่ิงท่ีผู้เข้าร่วม

การวิจัยตอบลงในแบบสอบถาม 

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำ�เร็จรูป ในการวิเคราะห์

ข้อมูลดังน้ี

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา

ท่ีได้รับ วิเคราะห์ด้วยค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย พิสัย  

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

	 2.	 ข้อมูลเก่ียวกับตัวแปรท่ีศึกษา วิเคราะห์ด้วย  

ค่าเฉล่ีย พิสัย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และความเบ้

	 3.	 การวิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นาย

	 ใช้การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน (hierarchical 

analysis) โดยกำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติ ท่ี p < .05 และ

ทดสอบผ่านข้อตกลงเบ้ืองต้นของการใช้สถิติ25 พบว่า

ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีการแจกแจงแบบโค้งปกติ 

และมีความสัมพันธ์ระหว่างกันเป็นเชิงเส้นตรง (linearlity) 

โดยประเมินจากลักษณะการกระจายของข้อมูลมีลักษณะ

เป็นเส้นตรงในแผนภาพการกระจาย (scatter plot)  

ความแปรปรวนของความคลาดเคล่ือนมีค่าคง ท่ี  

( homoscedas t i c i t y )  คว าม สัม พัน ธ์ กัน เอ ง  

(multicollinearity) โดยตัวแปรเพศ การทำ�งาน สถานภาพ

สมรส การศึกษา การจัดการตนเองของผู้ป่วย ความรับผิด

ชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย ความแตกฉานทางสุขภาพ และ

การรับรู้การดูแลบุคคลเป็นศูนย์กลาง มีค่า Tolerance 

เท่ากับ .62, .59, .72, .83, .51, .79, .51 และ .78 ตาม

ลำ�ดับ มีค่า VIF เท่ากับ 1.61, 1.68, 1.39, 1.19, 1.95, 

1.26, 1.95 และ 1.28 ตามลำ�ดับ ความคลาดเคล่ือนของ

ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีการแจกแจงปกติและเป็น

อิสระจากกัน โดย Dubin-Watson = 1.952 

ผลการวิจัย

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล 

	 กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 162 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

(ร้อยละ 77.2) อยู่ในวัยผู้สูงอายุ ร้อยละ 66 (X = 63.12 

ปี, SD = 10.07) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 75.3)  

จบการศึกษาในระดับประถมศึกษาและต่ํากว่าประถม

ศึกษา (ร้อยละ 38.3) ใช้สิทธิข้าราชการและสิทธิประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในการมารับการรักษา (ร้อยละ 40.1 และ

ร้อยละ 37.6) ไม่ได้ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 43.8) มีรายได้

สูงกว่ารายได้เฉล่ียต่อหัวของประชากรไทย (17,011.64 

บาท) (ร้อยละ 53.7) และสูงกว่ามาตรฐานครัวเรือน 

(26,915 บาท) (ร้อยละ 72.2) เคยสูบบุหร่ี แต่ปัจจุบัน 

เลิกไปแล้วร้อยละ 52.5 

	 2.	 ข้อมูลการเจ็บป่วยก่อน ระหว่าง และหลัง 

การผ่าตัด 

	 กลุ่มตัวอย่างมีค่าอัตราส่วนร้อยละของปริมาณเลือด

ท่ีออกจากหัวใจมากกว่าร้อยละ 50 ร้อยละ 77.2 และ 

ร้อยละ 56.8 ตามลำ�ดับ โรคร่วมท่ีมีความสัมพันธ์กับ 

โรคหลอดเลือดหัวใจใน 3 อันดับแรก คือ ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน (ร้อยละ 87.7 ร้อยละ 

87.0 ร้อยละ 42.6 ตามลำ�ดับ) ในระยะก่อนผ่าตัด กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจ 3 เส้น  

ร่วมกับมีการตีบของหลอดเลือดแดงใหญ่ท่ีไปเล้ียงหัวใจ 

Left Main Coronary Artery (LM) (ร้อยละ 43.8) มีระดับ

อัตราการกรองของไต (GFR ml/min/1.73 m2) ท่ีระดับ 

1 และ 2 (ร้อยละ 70.4) ระยะขณะผ่าตัดใช้ระยะเวลาใน

การผ่าตัดเฉล่ีย 282.10 นาที (SD = 99.38) ระยะเวลาการ

ใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียมเฉล่ีย 119.82 นาที (SD = 

50.38) และระยะเวลาในการหนีบหลอดเลือดเอออร์ตา

เฉล่ีย 77.43 นาที (SD = 42.83) โดยเกินช่วงระยะเวลา
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มาตรฐาน (prolong CPB time > 120 minutes and 

aortic cross-clamp time > 60 minutes) ร้อยละ 42.6 

และร้อยละ 58.0 ตามลำ�ดับ และข้อมูลหลังการผ่าตัด  

กลุ่มตัวอย่างมีภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนภายหลังการผ่าตัด

น้อยกว่า 30 วัน ร้อยละ 99.4 โดยมี 3 อันดับแรก:  

electrolytes imbalance ร้อยละ 88.9 การเต้นของหัวใจ

ห้องบนผิดปกติแบบส่ันพล้ิว (atrial fibrillation) ร้อยละ 

41.4 และ respiratory dysfunction ร้อยละ 22.8 และ

เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนหลังการผ่าตัดมากกว่า 30 วัน

ร้อยละ 11.7: pleural effusion ร้อยละ 4.9 ภาวะติดเช้ือ

บริเวณแผลผ่าตัดร้อยละ 3.1 การเต้นของหัวใจห้องบน 

ผิดปกติแบบส่ันพล้ิว และภาวะหัวใจวายร้อยละ 1.9 

	 3.	 ข้อมูลตัวแปรท่ีศึกษา (ตารางท่ี 1) 

	 คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี เม่ือพิจารณาใน

แต่ละมิติ คุณภาพชีวิตมิติหลักด้านร่างกายอยู่ในระดับดี 

สำ�หรับมิติหลักด้านจิตใจและสังคมอยู่ในระดับพอใช้ 

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ

อยู่ในระดับต่ํา (0.5-2.49%) ความแตกฉานทางสุขภาพ 

โดยรวมอยู่ในระดับค่อนข้างสูง ด้านการจัดการตนเอง  

จากการศึกษาของ Hibbard และคณะ22 ช่วงคะแนน  

55.3-72.4 อยู่ในระดับท่ี 3 ส่วนด้านความรับผิดชอบ 

ต่อสุขภาพของผู้ป่วยและการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็น

ศูนย์กลางอยู่ในระดับค่อนข้างสูง

ตารางท่ี 1 	ค่าต่ําสุด-สูงสุด ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของตัวแปรท่ีศึกษา (n = 162)

ตัวแปรท่ีศึกษา
ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ
ความแตกฉานทางสุขภาพ
การจัดการตนเอง 
ความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย
การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง
คุณภาพชีวิตโดยรวม
	 − มิติหลักด้านร่างกาย
	 − มิติหลักด้านจิตใจและสังคม

ค่าต่ําสุด - สูงสุด
    .50 - 18.70
  5.00 - 10.00
35.50 - 100
  9.00 - 20.00
4.00 - 7.00
.37 - 1.0
.31 - .92
.13 - .92

2.19
  7.91
59.49
15.90
  5.68
   .74
   .68
   .42

 2.56
 1.06
10.75
 2.47
  .67
  .14
  .13
  .16

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานค่าเฉล่ีย

	 4.	การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยพ้ืนฐานต่างๆ  

กับคุณภาพชีวิต พบว่าขนาดอิทธิพลของค่าสัมประสิทธ์ิ 

สหสัมพันธ์ต่างๆ อยู่ในระดับเล็ก25 โดยเพศชายมีคุณภาพ

ชีวิตดีกว่าเพศหญิง (r = .152, p < .05) ผู้ป่วยท่ีมีสถานภาพ

สมรสคู่มีคุณภาพชีวิตดีกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้อยู่ใน

สถานภาพสมรสคู่ (โสด หม้าย หรือหย่า) (r = - .148, p < 

.05) ผู้ป่วยท่ีมีระดับการศึกษาสูงกว่ามีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่า 

(r = .123, p < .05) และผู้ป่วยท่ียังคงประกอบอาชีพ 

มีคุณภาพชีวิตดีกว่าผู้ป่วยท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ (r = .120, 

p < .05) ผลการวิเคราะห์อำ�นาจในการทำ�นายของปัจจัย

พ้ืนฐานท่ีคัดสรร ต่อคุณภาพชีวิต พบว่า เพศ ได้รับเลือก

เข้าสมการการทำ�นายและสามารถทำ�นายได้ร้อยละ 4 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (F
(1,160)

 = 6.615, p < .05)

	 ความสัมพันธ์ของตัวแปรท่ีศึกษา พบว่าการจัดการ

ตนเอง ความแตกฉานทางสุขภาพ และความรับผิดชอบต่อ

สุขภาพของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต

ในระดับปานกลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ2 (r = .483, 

.443, และ .340 ตามลำ�ดับ, p < .05) และการรับรู้ 

การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง มีความสัมพันธ์ทางบวก

กับคุณภาพชีวิตในระดับเล็กอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ25  

(r = .220, p < .05)

	 5.	การวิเคราะห์อำ�นาจการทำ�นายคุณภาพชีวิตด้วย

สถิติการถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน (hierarchical analysis) 

(ตารางท่ี 2)

	 โมเดลท่ี 1 ปัจจัยพ้ืนฐาน พบว่าเพศสามารถทำ�นาย
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คุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .05)

	 โมเดลท่ี 2 ปัจจัยท่ีศึกษาด้านการบริการ พบว่าเพศ 

และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง สามารถ

ร่วมทำ�นายคุณภาพชีวิต ร้อยละ 8.9 (F
(2,159)

 = 7.740,  

p < .05) และมีอำ�นาจในการทำ�นายเพ่ิมข้ึนร้อยละ 4.9 

จากโมเดลปัจจัยพ้ืนฐานอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติท่ี p < .05

	 โมเดลท่ี 3 ปัจจัยท่ีศึกษาด้านสมรรถนะส่วนบุคคล  

ผลจากการเลือกตัวแปรโดย stepwise method ได้ 3 

โมเดลท่ีสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ ดังตารางท่ี 2 และ 3 และพบว่าภายหลังการนำ�ปัจจัย

ด้านสมรรถนะส่วนบุคคลเข้าร่วมทำ�นาย การรับรู้การดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิต

ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p > .05) ขณะท่ีเพศ  

ยังสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

ในทุกโมเดล และโมเดลสุดท้ายของตัวแปรท้ังหมดพบว่า 

สามารถร่วมทำ�นายคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติจากโมเดลของปัจจัยพ้ืนฐาน และการรับรู้การดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลางถึงร้อยละ 30.2 ดังตารางท่ี 2 

(จาก R2 = .089 เป็น .391) และความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

มีค่าสัมประสิทธ์ิการถดถอยมากท่ีสุดอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (ß = .368, t = 5.276, p < .05) ดังตารางท่ี 3

ตารางท่ี 2	อำ�นาจการทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ โดยการวิเคราะห์

	 	 ถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน (hierarchical analysis) (n = 162) 

	 ปัจจัย	 R	 R2	 F	 p-value	  R2	 F	 p-value

โมเดลท่ี 1: ปัจจัยพ้ืนฐาน1	 .199	 .040	 6.615	 .011	 	 	

โมเดลท่ี 2: การบริการ2	 .298	 .089	 7.740	 .001	 .049	 1.125	 .004

โมเดลท่ี 3: สมรรถนะส่วนบุคคล3	 .625	 .391	 20.043	 < .000	 .337	 13.963	 < .050
1	ตัวแปรต้น: เพศ-เพศชายเปรียบเทียบเพศหญิง
2	ตัวแปรต้น: เพศ และการดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง
3	ตัวแปรต้น: เพศ และการดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ การจัดการตนเอง และ 

	 ความแตกฉานทางสุขภาพ

ตารางท่ี 3 	ปัจจัยทำ�นายคุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ โดยการวิเคราะห์	

	 	 ถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน (Hierarchical analysis) (n = 162)

ปัจจัย

เพศ1

การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง

การจัดการตนเอง

ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ

ความแตกฉานทางสุขภาพ

B

.072

.000

.032

.011

.001

ß

.216

.042

.196

.368

.311

.022

.001

.014

.002

<.001

3.299

.601

2.253

5.276

3.737

.001

.549

.026

< .05

< .05

p-valuet-valueSEB

1 เพศชายเปรียบเทียบกับเพศหญิง

การอภิปรายผล

	 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด

หัวใจในช่วง 6-18 สัปดาห์ ในภาพรวมอยู่ในเกณฑ์ดี 

สอดคล้องกับการศึกษาของ สิรินันท์ ชูเชิด และคณะ12  

อาจอธิบายได้จากระยะการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด

ใช้เวลาประมาณ 6-8 สัปดาห์ แผลผ่าตัดส่วนใหญ่จะ 

สมานกันเป็นอย่างดี ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจกรรม

ต่างๆ ในการดำ�เนินชีวิตได้ตามปกติ เห็นได้จากผล 
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การศึกษาแสดงให้เห็นว่าความเจ็บปวดของร่างกายไม่เป็น

อุปสรรคในการดำ�เนินชีวิตด้วยค่าเฉล่ียคุณภาพชีวิตสูงสุด 

(X .86, SD = .15) นอกจากน้ันกลุ่มตัวอย่างยังมีสภาวะ

ทางร่างกายท่ีดีก่อนการผ่าตัดช่วยส่งเสริมให้การฟ้ืนตัว 

ภายหลังการผ่าตัดดี เช่น ร้อยละ 77.2 มีระดับความเส่ียง

ในผ่าตัดอยู่ในระดับต่ํา และร้อยละ 56.8 มีอัตราส่วนร้อย

ละปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ (LVEF) ก่อนผ่าตัดดี ในขณะ

ท่ีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจและสังคมอยู่ในระดับพอใช้ อาจ

อธิบายได้จากการฟ้ืนตัวยังอยู่ในระยะการปรับตัวต่อการ 

กลับไปดำ�เนินชีวิตตามปกติ ถึงแม้ร่างกายสามารถดำ�รง

กิจกรรมได้แต่จิตใจยังคงกังวลในอาการหรือภาวะ

แทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนหรือภาวะซึมเศร้าภายหลังการ

ผ่าตัด ซ่ึงแตกต่างจากผลการศึกษาของ สิรินันท์ ชูเชิด และ

คณะ12 ท่ีคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจสูงกว่าร่างกาย อาจ

เน่ืองจากมิติการวัดท่ีแตกต่างกันจากการใช้แบบสอบถาม

ท่ีแตกต่างกัน  

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ี พบว่าเพศสามารถทำ�นายคุณภาพ

ชีวิตได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ โดยเพศชายมีคุณภาพชีวิต

ดีกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาของ Martin5 ท่ี

อธิบายว่าเพศชายมีการฟ้ืนตัวในด้านอาการปวดท่ีลดลง 

ความสามารถในการทำ�กิจกรรมต่างๆ หลังการผ่าตัดดีกว่า

เพศหญิง รวมท้ังเพศหญิงมีระดับความรุนแรงของโรคก่อน

ผ่าตัดมากกว่าเพศชาย ส่วนปัจจัยอายุ การศึกษา สถานภาพ

สมรส และการประกอบอาชีพ ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพ

ชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ  

El Rahman, Amin และ El Dayan26 อาจอธิบายได้จาก

การดำ�เนินชีวิตในช่วง 6-18 สัปดาห์หลังการผ่าตัด ผู้ป่วย

สามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดำ�เนินชีวิตได้ด้วยตนเอง 

และได้เรียนรู้การปฏิบัติตัวตามช่วงเวลาให้เหมาะสมจาก

เจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพก่อนกลับบ้าน และจากการวิเคราะห์

พบว่า ปัจจัยด้านเพศมีความสัมพันธ์กับสถานภาพสมรส 

(R2 = .473, p < .05) และการประกอบอาชีพ (R2 = .320, 

p < .05) ในขนาดปานกลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  

อาจทำ�ให้อำ�นาจในการทำ�นายของสถานภาพสมรสและ

การประกอบอาชีพลดลง ความเส่ียงในการผ่าตัดหัวใจ  

ไม่สามารถทำ�นายคุณภาพชีวิต ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Peric และคณะ10 อธิบายได้จากความหมายของ

คุณภาพชีวิตครอบคลุมมิติของความสามารถของบุคคลท่ี

สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างพึงพอใจในการดำ�เนิน

ชีวิตของแต่ละบุคคล ซ่ึงเป็น Multidimensional aspects 

ของท้ังกาย จิตใจ และสังคม ขณะท่ีความเส่ียงในการผ่าตัด

หัวใจเป็นมุมมองการประเมินเฉพาะด้านร่างกายท่ีส่งผลให้

เกิดความเส่ียงในการเสียชีวิตจากการผ่าตัด 

	 การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางสามารถ

ทำ�นายคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอด

เลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p 

< .05) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ William และคณะ27 

ในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน สามารถอธิบายได้จากการท่ีกลุ่ม

ตัวอย่างรับรู้การบริการท่ีมีความเฉพาะต่อลักษณะบริบท

ของผู้ป่วย ท้ังในด้านการส่ือสาร ด้านสัมพันธภาพระหว่าง

บุคคล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการให้ความกระจ่าง

และเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย และด้านการสนใจในผล 

กระทบท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถผสาน 

คำ�แนะนำ�การปฏิบัติตัวลงในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันได้  

กลุ่มตัวอย่างท่ีรับรู้การสอนการปฏิบัติตัวก่อนกลับบ้าน 

มากกว่าร้อยละ 70 สามารถปฏิบัติตามได้ อย่างไรก็ตาม

การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางไม่สามารถร่วม

ทำ�นายคุณภาพชีวิตกับปัจจัยด้านสมรรถนะการดูแล

สุขภาพของผู้ป่วย อธิบายได้จากระยะเวลาท่ีมาตรวจ

ติดตามผลการรักษาภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล

อยู่ในช่วง 3 เดือน ทำ�ให้ผู้ป่วยเร่ิมมีระยะห่างกับระบบ 

การบริการ ซ่ึงช่วงเวลาดังกล่าวผู้ป่วยจะพ่ึงพาตนเอง  

และสามารถจัดการภาวะสุขภาพด้วยตนเองได้ ทำ�ให้ผู้ป่วย

รู้สึกว่าการดำ�เนินชีวิตน้ันข้ึนอยู่กับความสามารถในการ

จัดการตนเองมากกว่าการได้รับการดูแลจากบุคลากร

ทางการแพทย์ นอกจากน้ียังพบว่าการรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางน้ันมีความสัมพันธ์กับความแตกฉาน

ทางสุขภาพ (r = .314, p < .05) การจัดการตนเอง (r = 

.437, p < .05) และความรับผิดชอบต่อสุขภาพของผู้ป่วย 

(r = .218, p < .05) จึงอาจทำ�ให้อำ�นาจในการทำ�นายของ
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การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางลดลง หรืออาจ

ต้องผ่านตัวกลาง เช่น การจัดการตนเองในการส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิต

	 ในด้านการจัดการตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 

และความแตกฉานทางสุขภาพ สามารถทำ�นายคุณภาพ

ชีวิตผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 

สัปดาห์ได้อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ปัจจัยการจัดการ

ตนเองสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว16 

อธิบายได้จากการท่ีบุคคลสามารถจัดการภาวะสุขภาพของ

ตนเอง สามารถเฝ้าระวังอาการเปล่ียนแปลงและประเมิน

ความสามารถตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ได้ จะส่ง

เสริมให้ผู้ป่วยสามารถดำ�รงชีวิตได้อย่างเต็มความสามารถ

ของตนเองทำ�ให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี ความรับผิดชอบต่อ

สุขภาพของผู้ป่วยสามารถทำ�นายคุณภาพชีวิตอย่างมี 

นัยสำ�คัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรค 

ปอดอุดก้ันเร้ือรัง17 อธิบายได้จากการท่ีกลุ่มตัวอย่างเม่ือ

กลับไปดำ�เนินชีวิตอยู่ท่ีบ้าน ทำ�ให้มีอิสระในการคิด และ

ตัดสินกระทำ�ส่ิงต่างๆ ด้วยตนเอง พัฒนาความรับผิดชอบ

ต่อสุขภาพของตนเอง ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน  

ผลการศึกษาอำ�นาจในการทำ�นายของความแตกฉานทาง

สุขภาพต่อคุณภาพชีวิต สอดคล้องกับการทบทวน

วรรณกรรมอย่างเป็นระบบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ14 

ท่ีพบว่าความแตกฉานทางสุขภาพเพียงพอจะทำ�ให้ผู้ป่วย

มีความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลท่ีจำ�เป็นในการดูแล

สุขภาพ ม่ันใจและใช้ข้อมูลในการประกอบการตัดสินใจใน

การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในการจัดการสุขภาพ ทำ�ให้

สามารถป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ และฟ้ืนตัว

ภายหลังการรักษาด้วยตนเองได้เป็นอย่างดี ทำ�ให้มีคุณภาพ

ชีวิตท่ีดี จากผลการวิเคราะห์อย่างเป็นข้ันตอนทำ�ให้เห็นได้

ว่าสมรรถนะของผู้ป่วยเป็นปัจจัยสำ�คัญในการพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด พยาบาลควรให้ความ

สำ�คัญในการพัฒนาสมรรถนะผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน โดยการ

ส่งเสริมการเรียนรู้ข้อมูลสุขภาพให้เกิดความแตกฉานทาง

สุขภาพ ให้ผู้ป่วยได้มีส่วนร่วมในการคิดตัดสินใจเก่ียวกับ

การรักษา วิธีการดูแลตนเอง ทำ�ให้ผู้ป่วยได้ร่วมรับผิดชอบ

ในการจัดการสุขภาพตนเอง และพัฒนาให้เกิดพฤติกรรม

การจัดการตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ภายใต้ความ

ตระหนักในความแตกต่างของเพศชายและเพศหญิง 

ข้อเสนอแนะ

	 1.	การพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอด

เลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ ควรคำ�นึงถึงความแตกต่างของ

กาย จิตใจ และสังคมบนพ้ืนฐานของเพศ เช่น อาการปวด 

การฟ้ืนตัวทางสรีระ การดำ�รงบทบาทและกิจกรรมทาง

สังคม เพ่ือให้เข้าใจปัญหาของผู้ป่วย วิธีการเผชิญและ

จัดการปัญหาสุขภาพ

	 2.	ในการส่งเสริมคุณภาพชีวิต ผู้ป่วยหลังผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 6-18 สัปดาห์ พยาบาลควรให้ความ

สำ�คัญกับการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมรับผิดชอบ

ในการจัดการสุขภาพของตนเอง โดยการเปิดโอกาสให้ 

ซักถามข้อสงสัย ร่วมคิดตัดสินใจและค้นหาแนวปฏิบัติ 

ในการจัดการสุขภาพของตนเอง พร้อมกับการพัฒนาความ

แตกฉานทางสุขภาพ โดยสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึง

และทำ�ความเข้าใจข้อมูลต่างๆ และตรวจสอบความ 

น่าเช่ือถือของข้อมูลสุขภาพได้ เพ่ือให้สามารถตัดสินใจ 

เลือกการปฏิบัติท่ีเหมาะสมกับตนเองและลงมือปฏิบัติ 

ในการดูแลสุขภาพ และพยาบาลต้องติดตามว่าผู้ป่วยมี

พฤติกรรมการจัดการสุขภาพด้วยตนเองเป็นอย่างไร  

เพ่ือให้การสนับสนุนในส่วนท่ีผู้ป่วยยังไม่สามารถปฏิบัติได้            	

	 3.	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียง

หลอดเลือดหัวใจ มีความแตกต่างกันด้วยปัจจัยด้านเพศ 

ควรศึกษาวิจัยต่อไปถึงลักษณะคุณภาพชีวิตท่ีแตกต่าง  

และปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อคุณภาพชีวิตภายใต้ความแตกต่าง

ของเพศ 

	 4.	ควรศึกษาวิจัยในประเด็นของอำ�นาจในการทำ�นาย

ของการสนับสนุนการจัดการตนเอง และการดูแลผู้ป่วย

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ท้ังในทางตรงและทางอ้อมต่อ

คุณภาพชีวิต เพ่ือให้เข้าใจมิติต่างๆ ของคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ
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