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Abstract
	 Purpose: The objective of this study was to examine the relationships among health literacy, 
severity of disease, patient engagement, perception of person-centered care, and quality of life in 
patients after coronary artery bypass graft surgery (CABG). 
	 Design: A descriptive correlation design.
	 Methods: The sample consisted of 94 patients who attended a heart surgery clinic for a second 
follow-up appointment after CABG at the Central Chest Institute. Data were collected by  
interviewing through a set of questionnaires consisting of socio-demographic data and clinical 
profile, Health Literacy Questionnaire, Patient Activation Measure, Consultation Care Measure and 
Medical Outcome Survey Short-Form 36. Data were analyzed by descriptive statistics and Pearson’s 
Product Moment Correlation Coefficient.  
	 Main findings: The findings indicated that quality of life was good (M = 75.36, SD = 12.48), 
severity of disease from Cardiac Power Index average was at 0.58 Watts/m2, health literacy, patient 
engagement and perception of person-centered care were at a high level (M = 7.87, 70.17, 5.32  
respectively). Health literacy and perception of person-centered care were statistically related to 
quality of life among patients after 10-20 weeks of post CABG. (r = .214; r = .226, p < .05,  
respectively). 
	 Conclusion and recommendations: Nurses should promote health literacy of patients by 
developing a system to disseminate knowledge and advice on self-care practices before hospital 
discharge, together with the development of quality of the service system by utilizing person-centered 
care to patients after coronary artery bypass graft surgery based on the patients’ perceptions.
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ความสมัพนัธร์ะหวา่งความแตกฉานทางสขุภาพ ความรนุแรงของโรค 
ความรับผิดชอบของผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคล
เป็นศูนย์กลางกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจ*
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพ ความรุนแรงของโรค ความรับผิดชอบของ
ผู้ป่วย และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด
หัวใจ
	 รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงสหสัมพันธ์
	 วิธีดำ�เนินงานวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีมาติดตามการรักษาคร้ังท่ี 2 ภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด
หัวใจ จำ�นวน 94 ราย ท่ีคลินิกศัลยกรรมโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์โดยใช้แบบ
บันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความแตกฉานทางสุขภาพ แบบสอบถามความรับผิดชอบของผู้ป่วย แบบสอบถาม
การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน
	 ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี (M = 75.36, SD = 12.48) ความรุนแรงของโรคตามค่า 
Cardiac Power Index เฉล่ีย 0.58 Watts/m2 ความแตกฉานทางสุขภาพ ความรับผิดชอบของผู้ป่วย และการรับรู้ 
การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางอยู่ในระดับสูง (M = 7.87, 70.17, 5.32 ตามลำ�ดับ) ความแตกฉานทางสุขภาพและ
การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียง
หลอดเลือดหัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .214; r = .226, p < .05)
	 สรุปและข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรส่งเสริมความแตกฉานทางสุขภาพของผู้ป่วยด้วยการพัฒนาระบบการให้ความ
รู้และคำ�แนะนำ�การปฏิบัติตนก่อนจำ�หน่าย ร่วมกับพัฒนาคุณภาพระบบการบริการโดยนำ�รูปแบบการดูแลแบบบุคคล
เป็นศูนย์กลางมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ โดยประเมินผลการดูแลจากการรับรู้ของผู้ป่วย
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ความสำ�คัญของปัญหา

	 ปัจจุบันโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับหน่ึงของผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ โดยร้อยละ 80 ของ

ผู้ท่ีเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นประชากรของกลุ่ม

ประเทศกำ�ลังพัฒนารวมถึงประเทศไทย พบอัตราการเสีย

ชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อประชากรแสนคนมี

แนวโน้มเพ่ิมสูงข้ึนจาก 21.19 ในปี พ.ศ. 2551 เป็น 23.45 

ในปี พ.ศ. 25551 ปัจจุบันพบว่าการรักษาโรคหลอดเลือด

หัวใจด้วยการผ่าตัดมีจำ�นวนเพ่ิมข้ึน ในปี พ.ศ. 2555 

ประเทศไทยพบการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจถึง

ร้อยละ 42.09 ของจำ�นวนผู้ป่วยท่ีรักษาด้วยการผ่าตัดหัวใจ

ท้ังหมด2 การผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจช่วยลด

อัตราการตาย เพ่ิมอัตราการรอดชีวิต ลดอาการเจ็บแน่น

หน้าอก และเพ่ิมคุณภาพชีวิตท้ังระยะส้ันและระยะยาวของ

ผู้ป่วย3-4 อย่างไรก็ตามการผ่าตัดก็มีความเส่ียงต่อการเกิด

ภาวะแทรก ซ้อน เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายขณะผ่าตัด ภาวะไตเส่ือม และการติดเช้ือท่ี

แผลผ่าตัด ดังน้ันการดูแลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะ

เกิดข้ึนหลังการผ่าตัดจึงเป็นส่ิงสำ�คัญท่ีจะทำ�ให้ผู้ป่วยฟ้ืนตัว

กลับไปดำ�เนินชีวิตอย่างมีคุณภาพ พยาบาลจึงเป็นผู้มี

บทบาทสำ�คัญในการดูแลเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านไป

ดำ�เนินชีวิตอย่างมีคุณภาพ ปราศจากภาวะแทรกซ้อน 

ดังกล่าวข้างต้น 

	 การดูแลผู้ป่วยท่ีเข้ารับการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอด

เลือดหัวใจ เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดข้ึนภายหลัง

ผ่าตัด และผู้ป่วยสามารถฟ้ืนตัวกลับไปดำ�เนินชีวิตได้อย่าง

มีคุณภาพน้ัน ตัวผู้ป่วยเป็นปัจจัยสำ�คัญท่ีจะแสดงบทบาท

ในการดูแลจัดการภาวะสุขภาพของตนเอง นอกเหนือจาก

บทบาทหน้าท่ีของพยาบาล ซ่ึงปัจจัยท่ีส่งผลต่อผลลัพธ์ใน

การดูแลและเป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับตัวผู้ป่วย พบว่ามีท้ัง

ปัจจัยด้านโครงสร้างและปัจจัยด้านกระบวนการดูแล  

ในด้านโครงสร้าง ผู้ป่วยแต่ละคนมีลักษณะปัจจัยพ้ืนฐาน

และสมรรถนะในการดูแลสุขภาพของตนเองแตกต่างกัน  

ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีแตกต่างกัน โดยปัจจัย 

พ้ืนฐานเก่ียวกับเพศ อายุ ระดับการศึกษา และสถานภาพ

สมรสท่ีแตกต่างกัน ส่งผลต่อคุณภาพการดูแลและส่งผล

ทำ�ให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีแตกต่างกัน เช่นเดียวกับความ

แตกต่างในด้านความรุนแรงของโรค ซ่ึงสามารถประเมินได้

จากอาการของผู้ป่วย และประเมินจากประสิทธิภาพการ

ทำ�งานของหัวใจด้วยค่า Cardiac Power Index (CPI) โดย

พบว่าความรุนแรงของโรคหัวใจท่ีประเมินจากค่า CPI 

สามารถทำ�นายอัตราการตายของผู้ป่วยภายหลังทำ�การ

ขยายหลอดเลือดหัวใจได้5 ในด้านสมรรถนะในการดูแล

สุขภาพของผู้ป่วยพบว่า สมรรถนะเก่ียวกับความแตกฉาน

ทางสุขภาพในการค้นหา การอ่าน เขียน และการทำ�ความ

เข้าใจข้อมูลสุขภาพท่ีเพียงพอมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมข้ึน

ของคุณภาพชีวิต6

	 สำ�หรับปัจจัยด้านกระบวนการดูแล รูปแบบการดูแล

ส่งผลต่อผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย การนำ�รูปแบบการดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลางมาใช้ในการให้คำ�แนะนำ� และให้

คำ�ปรึกษาทางโทรศัพท์ในผู้ป่วยผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอด

เลือดหัวใจภายหลังจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลพบว่า 

ช่วยลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนในช่วง 3 เดือนแรกหลัง

จำ�หน่าย และเพ่ิมความสามารถในการจัดการตนเองของ 

ผู้ป่วยเม่ืออยู่บ้านได้7 เช่นเดียวกับปัจจัยด้านสัมพันธภาพ

ในการดูแลระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรในทีมสุขภาพ เป็น

อีกปัจจัยหน่ึงท่ีมีความสำ�คัญต่อผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย โดย

พบว่าความรับผิดชอบของผู้ป่วยในการเข้าไปมีส่วนร่วมใน

กระบวนการดูแลรักษา และแสดงออกถึงการจัดการภาวะ

สุขภาพของตนเอง ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีทางสุขภาพ คือ 

ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองสูงข้ึน คุณภาพชีวิต

เพ่ิมข้ึนท้ังด้านร่างกายและด้านจิตใจ8

	 ภายหลังการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วย

โดยท่ัวไปใช้เวลาประมาณ 6-8 สัปดาห์ฟ้ืนตัวหลังการผ่าตัด

สำ�หรับกระบวนการหายของแผลผ่าตัด ผู้ป่วยต้องมา

ติดตามการรักษาคร้ังแรกหลังจำ�หน่ายออกจากโรง

พยาบาล 2 สัปดาห์ เพ่ือประเมินการหายของแผลผ่าตัด 

หลังจากน้ันผู้ป่วยเข้าสู่ระยะการฟ้ืนตัวกลับคืนสู่การดำ�เนิน

ชีวิตตาม ปกติ และมาติดตามการรักษาคร้ังท่ี 2 ระหว่าง 

10-20 สัปดาห์ ซ่ึงเป็นช่วงเวลาท่ีสะท้อนความสามารถใน

การดำ�เนินชีวิตตามปกติ9 และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

	 การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 
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เพ่ือนำ�ไปสู่ผลลัพธ์ คือ การมีคุณภาพชีวิตท่ีดีภายหลังผ่าตัด  

ผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

ในช่วง 10-20 สัปดาห์ ในปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับบุคคลในด้าน

โครงสร้างท่ีสามารถเปล่ียนแปลงได้ คือ ความแตกฉานทาง

สุขภาพ และความรุนแรงของโรคท่ีมีความแตกต่างกันใน

แต่ละบุคคลโดยใช้ค่าพารามิเตอร์ Cardiac Power Index 

และปัจจัยด้านการรับรู้ของผู้ป่วยเก่ียวกับรูปแบบการดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลางร่วมกับความรับผิดชอบของผู้ป่วย

ในการเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการดูแลจัดการภาวะ

สุขภาพตนเอง เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยให้มีความสัมพันธ์กับปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับ

ตัวผู้ป่วย และเป็นแนวทางในการดูแล ป้องกันภาวะ

แทรกซ้อน รวมท้ังส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลัง

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทาง

สุขภาพ ความรุนแรงของโรค ความรับผิดชอบของผู้ป่วย

และการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง กับคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ

ในช่วง 10-20 สัปดาห์

	 วิธีดำ�เนินการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงสหสัมพันธ์ 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผู้ป่วยท่ีมีอายุต้ังแต่ 

35 ปีข้ึนไป ตามเกณฑ์ประชากรท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจตีบ10 ท่ีเข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ และมาติดตามการตรวจรักษาภาย

หลังผ่าตัดในช่วง 10-20 สัปดาห์ ท่ีคลินิกศัลยกรรม 

โรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธี

การสุ่มเลือกแบบง่ายโดยโปรแกรมกำ�หนดเลขสุ่ม 

คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง คือ สามารถส่ือสารภาษาไทย

ได้เข้าใจ ไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้ ผ่านการประเมิน

การรับรู้โดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย ไม่มี

การผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจท่ีใช้ล้ินหัวใจเทียมจากวัสดุ

สังเคราะห์ประเภทโลหะร่วม เก็บข้อมูลต้ังแต่เดือนมีนาคม 

2558 ถึงเดือน สิงหาคม 2558 

	 กำ�หนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์อำ�นาจ

การทดสอบ (power analysis) ด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป 

G*Power analysis จากการทบทวนวรรณกรรม ไม่พบค่า

ขนาดอิทธิพลของปัจจัยท่ีศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง Polit และ 

Beck11 กำ�หนดให้ใช้ค่าขนาดอิทธิพลขนาดปานกลาง (.30) 

อำ�นาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ .80 และ

ความเช่ือม่ันในการทดสอบท่ีระดับ .05 ได้กลุ่มตัวอย่าง

จำ�นวน 88 ราย และเพ่ิมอีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันการ

สูญหายของกลุ่มตัวอย่าง ดังน้ันขนาดกลุ่มตัวอย่างในการ

ศึกษาคร้ังน้ี เท่ากับ 97 ราย ผลการศึกษาพบกลุ่มตัวอย่าง

ท่ีมีข้อมูลผิดปกติ (outliner) ท่ีต้องตัดออกจากการ

วิเคราะห์ จำ�นวน 3 ราย เหลือกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย 

ท้ังส้ิน 94 ราย 

	 เคร่ืองมือการวิจัย

	 เคร่ืองมือท่ีในการวิจัย ประกอบด้วย

	 1.	เคร่ืองมือท่ีใช้ในการดำ�เนินการวิจัย คือ แบบ

ทดสอบสมรรถภาพสมองของไทย (Thai Mental State 

Examination; TMSE)12 ประเมินการรับรู้ คัดกรองผู้ป่วย

ท่ีไม่มีความผิดปกติด้านการรับรู้เข้าสู่งานวิจัย 

	 2.	เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบ

ด้วย

	 	 2.1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วย และ

การรักษา ประกอบด้วย อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา รายได้ อาชีพ สิทธิการรักษา ข้อมูลก่อนผ่าตัด

เก่ียวกับ ความดันโลหิตและชีพจร น้ําหนัก ส่วนสูง ระดับ

ค่าครีเอตินินในเลือด จำ�นวนหลอดเลือดหัวใจตีบ ผลการ

ฉีดสีถ่ายภาพเอ็กซเรย์หลอดเลือดหัวใจ ปริมาณเลือดท่ี 

สูบฉีดออกจากหัวใจล่างซ้าย ค่าอัตราส่วนร้อยละของ

ปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ ความเส่ียงจากการผ่าตัด 

(EuroSCORE) ข้อมูลหลังผ่าตัดเก่ียวกับระยะเวลาการใช้

เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม ระยะเวลาการผ่าตัด รูปแบบ

ของการผ่าตัด เส้นเลือดท่ีใช้ในการทำ�ผ่าตัด ภาวะ

แทรกซ้อนหลังผ่าตัด จำ�นวนวันนอนพักฟ้ืนท่ีหอผู้ป่วย
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วิกฤต จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล

	 	 2.2	แบบประเมินความรุนแรงของโรค ใช้การ

ประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจาก

ประสิทธิภาพการทำ�งานของหัวใจด้วยการคำ�นวณหาค่า 

Cardiac Power Index13 ค่าท่ีสูงกว่าแสดงถึงประสิทธิภาพ

การทำ�งานของหัวใจดีกว่า ความรุนแรงของโรคน้อยกว่า  

	     Cardiac Power Index = [MAP x (EDV-ESV) x 

HR x 0.0022]/ Body Surface Area

	 	 2.3	แบบสอบถามความแตกฉานทางสุขภาพ  

ใช้แบบประเมินความแตกฉานทางสุขภาพท่ีพัฒนาโดย 

นภาพร วาณิชย์กุล และคณะ14 ประกอบด้วย 68 ข้อคำ�ถาม 

แบ่งเป็นด้านปัจจัยพ้ืนฐาน 8 องค์ประกอบ (ด้านการรับรู้

สิทธิข้ันพ้ืนฐานด้านสุขภาพ ด้านการสนับสนุนสุขภาพใน

ชุมชน ด้านความสามารถในการรับบริการสุขภาพ ด้าน

ทักษะการส่ือสารเพ่ือให้ได้ส่ิงท่ีต้องการจากบุคลากร

สุขภาพ ด้านครอบครัวสุขภาพ ด้านความสามารถในการ

เข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ด้านการประเมินความน่าเช่ือถือของ

ข้อมูลสุขภาพ ด้านความรับผิดชอบของตนต่อสุขภาพ)  

มี 34 ข้อคำ�ถาม ด้านปัจจัยสนับสนุน 6 องค์ประกอบ (ด้าน

ความสามารถในการเดินทาง ด้านความสามารถในการเข้า

ถึงอาหารสุขภาพ ด้านการออกกำ�ลังกายเพ่ือสุขภาพ ด้าน

ความเครียด ด้านการใช้ยา ด้านสมุนไพรและอาหารเสริม) 

มี 26 ข้อคำ�ถาม และด้านปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการมีโรค

เร้ือรัง 2 องค์ประกอบ (ด้านปัจจัยแลกเปล่ียนประสบการณ์

ความรู้กับผู้ป่วยอ่ืนๆ ด้านความสามารถในการสังเกตการ

เปล่ียนแปลงตัวเอง) มี 8 ข้อคำ�ถาม ข้อคำ�ถามเป็น

มาตราส่วนประเมินค่า (Likert scale) 11 ระดับ ระหว่าง 

0 ถึง 10 แบ่งเป็นระดับคะแนน 10 ระดับ ในการศึกษาคร้ัง

น้ีมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคของแบบสอบถาม

เท่ากับ .97

	 	 2.4	แบบสอบถามความรับผิดชอบของผู้ป่วย ใช้

แบบประเมินความรู้ ทักษะ และความม่ันใจของบุคคลท่ีจะ

เข้ามามีส่วนร่วมรับผิดชอบจัดการภาวะสุขภาพและการ

เจ็บป่วยด้วยตนเอง (Patient Activation Measure: PAM 13) 

พัฒนาโดย Hibbard และคณะ15 ได้รับอนุญาตให้แปลเป็น

ภาษาไทย โดยผู้วิจัยดำ�เนินการตามหลักการแปลอย่างเป็น

ระบบ ประเมินดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content Valid-

ity Index: CVI) มีค่าเท่ากับ .92 ประกอบด้วย 13 ข้อ

คำ�ถาม ใช้มาตราส่วนประเมินค่า (Likert scale) 4 ระดับ 

คะแนนรวมมีค่าระหว่าง 0-100 คะแนน แบ่งเป็นระดับ

ของการแสดงออกในการดูแลจัดการภาวะสุขภาพตนเอง

ได้ 4 ระดับ คือ ระดับท่ี 1 (คะแนน ≤ 47) ระดับท่ี 2 (คะแนน 

47.1 - 55.1) ระดับท่ี 3 (คะแนน 55.2 - 67.0) และระดับ

ท่ี 4 (คะแนน ≥ 67.1) ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาครอนบาคของแบบสอบถามเท่ากับ .78 

	 	 2.5	แบบสอบถามการรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็น

ศูนย์กลาง ใช้แบบประเมินการรับรู้การดูแลแบบผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง Consultation Care Measure (CCM) พัฒนา

โดย Little และคณะ16 ได้รับอนุญาตให้แปลเป็นภาษาไทย 

โดยผู้วิจัยดำ�เนินการตามหลักการแปลอย่างเป็นระบบ 

ประเมินดัชนีความตรงเชิงเน้ือหา (Content Validity  

Index: CVI) มีค่าเท่ากับ .90 ประกอบด้วย 21 ข้อคำ�ถาม 

แบ่งเป็นด้านการติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ 

จำ�นวน 11 ข้อ ด้านการส่งเสริมสุขภาพ จำ�นวน 2 ข้อ ด้าน

สัมพันธภาพระหว่างบุคคล จำ�นวน 3 ข้อ ด้านการให้ความ

กระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย จำ�นวน 3 ข้อ ด้านการ

สนใจในผลกระทบท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วย จำ�นวน 2 ข้อ 

ใช้มาตราส่วนประเมินค่า (Likert scale) 7 ระดับ คะแนน

รวมมีค่าระหว่าง 1-7 คะแนน ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคของแบบสอบถามเท่ากับ .97

	 2.6 แบบสอบถามคุณภาพชีวิต ใช้แบบสำ�รวจสุขภาพ

ท่ัวไป SF36 (Medical Outcome Survey Short-Form 

36) ฉบับภาษาไทยของ รณชัย คงสกนธ์ และชัชวาล 

ศิลปกิจ17 ได้รับอนุญาตให้ใช้จากผู้พัฒนาเคร่ืองมือ 

แบบสอบถามประกอบด้วยข้อคำ�ถามท้ังหมด 36 ข้อ ใน 8 

มิติ คือ มิติความสามารถในการทำ�งานของร่างกายจำ�นวน 

10 ข้อ มิติความเจ็บปวดของร่างกายจำ�นวน 2 ข้อ มิติ

บทบาทท่ีถูกจำ�กัดเน่ืองจากปัญหาทางด้านร่างกายจำ�นวน 

4 ข้อ มิติบทบาทท่ีถูกจำ�กัดเน่ืองจากปัญหาทางด้านอารมณ์

จำ�นวน 3 ข้อ มิติบทบาททางสังคมจำ�นวน 2 ข้อ มิติสุขภาพ

จิตจำ�นวน 5 ข้อ มิติการมีพลังในตนเองจำ�นวน 4 ข้อ มิติ

การรับรู้ต่อสุขภาพท่ัวไปจำ�นวน 5 ข้อ ร่วมกับการประเมิน 
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การรับรู้สภาวะสุขภาพในปัจจุบันจำ�นวน 1 ข้อ ใช้มาตราส่วน

ประเมินค่า (Likert scale) 2-6 ระดับ คะแนนรวมมีค่า

ระหว่าง 0-100 คะแนน ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาครอนบาคของแบบสอบถามเท่ากับ .83

	 การพิทักษ์สิทธ์ิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัย

มหิดล (COA No.IRB-NS2015/276.1803) และคณะ

กรรมการจริยธรรมเพ่ือการวิจัย ศูนย์วิจัยทางคลินิก 

สถาบันโรคทรวงอก กระบวนการหาอาสาสมัครเข้าร่วมการ

วิจัย เป็นไปตามมาตรฐานท่ีกำ�หนดโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคน โดยกลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการ

ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยหลังจากได้รับการช้ีแจงข้อมูล

ท้ังหมด และมีสิทธ์ิถอนตัวออกจากการเข้าร่วมการวิจัยได้

ตลอดเวลา การไม่เข้าร่วมการวิจัยและการถอนตัวออกจาก

การวิจัย จะไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการรักษาท่ีจะได้รับจาก

โรงพยาบาล

	 วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 หลังจากได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลได้ ผู้วิจัย

เข้าพบแพทย์และพยาบาลท่ีคลินิกศัลยกรรมโรคหัวใจ

อาคาร 8 ช้ัน 3 สถาบันโรคทรวงอก เพ่ือแนะนำ�ตัวและ

ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของงานวิจัย ดำ�เนินการคัดเลือกผู้ป่วย

โดย 1 วันก่อนเก็บข้อมูล ผู้วิจัยคัดกรองกลุ่มตัวอย่างตาม

เกณฑ์การคัดเลือกในงานวิจัย และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

เข้าสู่งานวิจัยด้วยวิธีการสุ่มเลือกโดยใช้โปรแกรมกำ�หนด

เลขสุ่ม วันเก็บข้อมูลผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างท่ีคลินิก

ศัลยกรรมโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก บริเวณสถานท่ีรอ

เรียกตรวจ ภายหลังพยาบาลประจำ�คลินิกแนะนำ�โครงการ

วิจัยและผู้ป่วยยินดีเข้ารับการช้ีแจงโครงการ ผู้วิจัยช้ีแจง

วัตถุประสงค์การศึกษารายละเอียด ข้ันตอนของการวิจัย 

แนวทางการพิทักษ์สิทธ์ิ และขอคำ�ยินยอมและลงนาม

ยินยอมการเข้าร่วมวิจัย ใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 

45-60 นาที ขณะรอพบแพทย์ ในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างมี

ปัญหาเก่ียวกับการอ่านหรือการมองเห็นผู้วิจัยเป็นผู้อ่านให้

ผู้ป่วยฟังและให้ผู้ป่วยเลือกตอบ

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	ข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วยและการรักษา 

วิเคราะห์ด้วยค่าความถ่ีและร้อยละ หาค่าพิสัย ค่าเฉล่ีย 

และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

	 2.	ข้อมูลเก่ียวกับตัวแปรท่ีศึกษา วิเคราะห์ด้วยค่า

ความถ่ีและร้อยละ หาค่าพิสัย ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และความเบ้

	 3.	ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรศึกษาวิเคราะห์ด้วย

สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s 

product moment correlation coefficient)

ผลการวิจัย

	 1.	กลุ่มตัวอย่างจำ�นวน 94 คน ส่วนใหญ่ร้อยละ 46.2 

เป็นผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) (M = 68.07 ปี, SD = 

8) เพศชาย ร้อยละ 62.8 สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 69.1 

และจบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 60.6 ไม่ได้

ประกอบอาชีพ ร้อยละ 71.3 รายได้ต่อเดือนต่ํากว่ารายได้

เฉล่ียต่อหัวของประชากรไทย (13,202 บาท) ใช้สิทธ์ิหลัก

ประกันสุขภาพในการรักษา ร้อยละ 63.8 

	 2.	ข้อมูลการเจ็บป่วยก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัด 

ดังแสดงในตารางท่ี 1 ก่อนการผ่าตัดกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่

ร้อยละ 67.9 มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจ 3 เส้น ร่วมกับ

การตีบของหลอดเลือดแดงใหญ่ท่ีไปเล้ียงหัวใจ และร้อยละ 

58.5 มีค่าอัตราส่วนร้อยละปริมาณเลือดท่ีออกจากหัวใจ 

(LVEF) มากกว่าร้อยละ 50 ความเส่ียงในการผ่าตัดประเมิน

โดย EuroSCORE ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางถึงต่ํา คิด

เป็นร้อยละ 71.3 ภาวะโรคร่วมท่ีเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจตีบใน 3 อันดับแรก คือ โรคความดันโลหิตสูง 

โรคไขมันในเลือดสูง และโรคเบาหวาน ร้อยละ 97.9, 94.7, 

41.5 ตามลำ�ดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่สามารถควบคุมโรค

ร่วมได้ก่อนการรับการผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 65.2, 85.4, 

และ 53.8 ตามลำ�ดับ หลังการผ่าตัด พบภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตัดเพียงร้อยละ 10.6  
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ตารางท่ี 1 จำ�นวน ร้อยละของข้อมูลการเจ็บป่วย (n = 94)

การตีบของหลอดเลือดหัวใจ

การทำ�งานของหัวใจห้องล่างซ้าย

(Left Ventricular Ejection Fraction)

อัตราเส่ียงในการผ่าตัดEuroSCORE1

โรคร่วม

ภาวะแทรกซ้อน

Single of occlusion

Complex of occlusion

Double vessel disease

Triple vessel disease

Triple vessel disease with LM

Triple vessel disease without LM

ปกติ (>50% )

ต่ําเล็กน้อย (30-50%) 

ต่ํา (<30%)

ความเส่ียงน้อย (0-3)

ความเส่ียงปานกลาง (4-6)  

ความเส่ียงสูง (>7)

โรคความดันโลหิตสูง

    คุมได้ (SBp<140; DBp<90 mmHg)

    คุมไม่ได้

โรคไขมันในเลือดสูง

    คุมได้ (Triglyceride<200 mg/dL)

    คุมไม่ได้ 

โรคเบาหวาน

    คุมได้ (FBS<126 mg%)

    คุมไม่ได้

โรคหลอดเลือดสมอง

โรคไตวายเร้ือรัง

ไม่เกิด

เกิด

ข้อมูลการเจ็บป่วย จำ�นวน

4

90

9

81

55

26

55

34

5

16

51

27

92

60

32

89

76

13

39

    21

18

2

2

84

10

ร้อยละ

4.3

95.7

9.6

86.2

67.9

32.1

58.5

36.2

5.3

17

54.3

28.7

97.9

65.2

34

94.7

85.4

14.6

41.5

53.8

46.2

2.1

2.1

89.4

10.6

	 ขณะผ่าตัด กลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาการใช้เคร่ืองปอด

และหัวใจเทียมอยู่ในช่วงเวลามาตรฐาน คือ น้อยกว่า 120 

นาที (M = 102.72 นาที, SD = 45.26) จำ�นวนวันนอนท่ี

หอผู้ป่วยวิกฤตเฉล่ีย 2.67 วัน (SD = 1.33) จำ�นวนวัน

นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 28.05 วัน (SD = 12.08) ดังใน

ตารางท่ี 2

ตารางท่ี 2	 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตราฐานข้อมูลหลังผ่าตัด (n = 94)

		  Mean	 SD

ระยะเวลาการใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม	 102.72	 45.26

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล (Length of hospital stay)	 28.05	 12.08	

จำ�นวนวันนอนท่ีหอผู้ป่วยวิกฤต (Length of ICU stay)	 2.67	 1.33
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	 3.	คุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด

หัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์อยู่ในระดับสูง (M = 75.63, SD 

= 12.48) (ตารางท่ี 3) ท้ังคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย (M = 

67.44, SD = 14.68) และคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ (M = 

83.29, SD = 15.67) โดยคุณภาพชีวิตด้านร่างกายมีคะแนน

สูงสุดในมิติความเจ็บปวดของร่างกาย (M = 82.58, SD = 

17.31) คุณภาพชีวิตด้านจิตใจมีคะแนนสูงสุดในมิติบทบาท

ทางสังคม (M = 89.23, SD = 16.96) ความแตกฉานทาง

สุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 7.87, SD = 1.2)  

พบองค์ประกอบย่อยของความแตกฉานทางสุขภาพด้าน

ปัจจัยสนับสนุนในองค์ประกอบด้านการใช้ยามีคะแนน

เฉล่ียสูงสุด (M = 8.80, SD = 1.36) เม่ือประเมินตามราย

ด้าน พบว่า ด้านปัจจัยพ้ืนฐานในองค์ประกอบการรับรู้สิทธิ

ข้ันพ้ืนฐานด้านสุขภาพมีคะแนนเฉล่ียสูงสุด (M = 8.76, SD 

= 1.60) ด้านปัจจัยสนับสนุน พบพฤติกรรมด้านการใช้ยา

มีคะแนนสูงสุด (M = 8.80, SD = 1.36) และด้านปัจจัยท่ี

เก่ียวข้องกับการมีโรคเร้ือรัง พบพฤติกรรมความสามารถ

ด้านในการสังเกตการเปล่ียนแปลงตัวเองสูงสุด (M = 8.47, 

SD = 1.36) ความรุนแรงของโรคประเมินจากประสิทธิภาพ

การทำ�งานของหัวใจ ด้วยค่าพารามิเตอร์ Cardiac Power 

Index (CPI) อยู่ในระดับปานกลาง ค่า CPI เฉล่ีย .58 

Watts/m2 (SD = .21) ความรับผิดชอบของผู้ป่วยอยู่ใน

ระดับสูงท่ีสุด (M = 70.17, SD = 11.18) และรับรู้การดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลางในระดับค่อนข้างสูง (M = 5.32, 

SD = .80) แยกเป็นรายด้านพบว่า การรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางในด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการ

ติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ และด้านการให้

ความกระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วยมีระดับคะแนนท่ี

ใกล้เคียงกัน (M = 5.49, 5.42, 5.41 ตามลำ�ดับ) ดังแสดง

ในตารางท่ี 3

ตารางท่ี 3 พิสัย ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของตัวแปรท่ีศึกษา (n = 94)

- ความแตกฉานทางสุขภาพ

- ความรุนแรงของโรค 

- ความรับผิดชอบของผู้ป่วย 

- การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง

- คุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ

พิสัย

0-10

.18-1.33

31.70-100

1-7

35.63-97.50

ค่าเฉล่ีย

 7.87

   .58

70.17

 5.32

75.63

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

 1.20

   .21

11.18

   .80

12.48

	 4.	การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางและ

ความแตกฉานทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอด

เลือดหัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(r = .226 และ .214} p < .05 ตามลำ�ดับ) ความรุนแรง

ของโรคและความรับผิดชอบของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์

ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์ ความรับผิด

ชอบของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความแตกฉานทาง

สุขภาพอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .482, p < .01) ความ

รับผิดชอบของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับการรับรู้การดูแล

แบบบุคคลเป็นศูนย์กลางอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = 

.255, p < .05) (ตารางท่ี 4)
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ตารางท่ี 4 	ความสัมพันธ์ระหว่างความแตกฉานทางสุขภาพ ความรุนแรงของโรค ความรับผิดชอบของผู้ป่วย การรับรู้

	 	 การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางกับคุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจในช่วง 10-20 

	 	 สัปดาห์ (n = 94) 

ตัวแปร	

1. ความแตกฉานทางสุขภาพ

2. ความรุนแรงของโรค

3. ความรับผิดชอบของผู้ป่วย

4. การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง

5. คุณภาพชีวิต

1

1

.109ns

.482*

.175ns

.214

2

1

.029ns

.115ns

-.062ns

3

1

.255*

.107ns

4

1

.226*

5

1

*p-value < .05, ns = non significance

การอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาคร้ังน้ี แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีได้รับการ

รักษาด้วยการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจท่ีมา

ติดตามการรักษาหลังการผ่าตัดในช่วง 10-20 สัปดาห์ มี

คุณภาพชีวิตทางสุขภาพ (health-related quality of 

life) อยู่ในเกณฑ์ดีท้ังทางร่างกายและจิตใจ อาจอธิบายได้

จากกระบวนการหายของแผลโดยท่ัวไปใช้เวลาประมาณ 

6-8 สัปดาห์หลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ อาการ

เจ็บปวดแผลผ่าตัดลดลงสัมพันธ์อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

กับการเพ่ิมข้ึนของคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย โดย

คุณภาพชีวิตด้านร่างกายของกลุ่มตัวอย่างท่ีดีท่ีสุดอยู่ในมิติ

ความเจ็บปวดของร่างกาย แสดงให้เห็นว่าความเจ็บปวด

ของร่างกายไม่เป็นอุปสรรคต่อการดำ�เนินชีวิตตามท่ีผู้ป่วย

ต้องการ ผู้ป่วยสามารถกลับมาปฏิบัติหน้าท่ีตามปกติโดย

ไม่หักโหมเกินไป ในช่วง 10 -20 สัปดาห์ แตกต่างจากการ

ศึกษาของ Rantanen และคณะ18 ท่ีศึกษาในช่วงภายหลัง

ผ่าตัด 4 สัปดาห์ซ่ึงกระบวนการหายของแผลยังไม่ดี ยังมี

อาการเจ็บปวด คุณภาพชีวิตด้านร่างกายในมิติความเจ็บ

ปวดจึงต่ํา นอกจากน้ันกลุ่มตัวอย่างยังมีปัจจัยสนับสนุนให้

มีคุณภาพชีวิตท่ีดีหลังการผ่าตัด เช่น ระดับความเส่ียงใน

การผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงของหลอดเลือดหัวใจ ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับน้อยถึงปานกลาง สมรรถนะของหัวใจก่อนผ่าตัดอยู่

ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 58.5 ด้วยค่าอัตราส่วนร้อยละปริมาณ

เลือดท่ีออกจากหัวใจ (LVEF) มากกว่าร้อยละ 50 และมี

เพียงร้อยละ 5 ท่ีมีสมรรถนะของหัวใจต่ําก่อนผ่าตัด (LVEF 

< 30%) และระยะเวลาการใช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม

โดยเฉล่ียอยู่ในช่วงเวลามาตรฐาน น้อยกว่า 120 นาที3,4,9,18 

ด้วยปัจจัย พ้ืนฐานท่ีดีดังกล่าวช่วยให้หัวใจมีการฟ้ืนตัวได้ดี 

ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปดำ�เนินชีวิตตามปกติได้ดี มีความ

รู้สึกเป็นสุข ความวิตกกังวลเก่ียวกับภาวะความเจ็บป่วย

น้อยและรู้สึกมีพลังในการปฏิบัติงานในบทบาทต่างๆ ได้ดี

มาก คุณภาพชีวิตด้านจิตใจของกลุ่มตัวอย่างจึงอยู่ในเกณฑ์

ดีมากและสูงกว่าคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย ซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้าท่ีพบว่า คุณภาพชีวิตด้านจิตใจสูงกว่า

คุณภาพชีวิตด้านร่างกายหลังการผ่าตัดจนถึง 6 เดือน19   

	 ในการศึกษาคร้ังน้ี ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ

ชีวิตในช่วง 10-20 สัปดาห์หลังการผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ คือ ความแตกฉานทางสุขภาพและการรับรู้การ

ดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง (p < .05) จากสถานการณ์

การดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่ีศึกษา ผู้ป่วยทุกคนท่ีเข้ารับ

การรักษาด้วยการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจต้อง

ได้รับการให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตัวก่อนและหลัง

ผ่าตัด ในวันก่อนผ่าตัดและก่อนกลับบ้าน ด้วยส่ือการสอน

แบบกลุ่มและรายบุคคล ร่วมกับกระบวนการซักถาม ตอบ

ข้อสงสัยโดยพยาบาลและทีมกายภาพบำ�บัด การส่ือสาร

ข้อมูลสุขภาพท่ีมีความเฉพาะเจาะจงสำ�หรับผู้ป่วยแต่ 

ละราย ทำ�ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าใจและนำ�ไปสู่การปฏิบัติตน

ท่ีเหมาะสมท้ังในระยะก่อนและหลัง ตามคำ�จำ�กัดความของ

องค์การอนามัยโลก ความแตกฉานทางสุขภาพของบุคคล 

เป็นการสะท้อนทักษะทางปัญญา (cognitive skill) และ
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ทักษะทางสังคม (social skill) ของบุคคลท่ีจะสร้างแรง

จูงใจให้ตนเองสามารถเข้าถึงข้อมูล ทำ�ความเข้าใจ และ

ตัดสินใจนำ�ข้อมูลดังกล่าวไปปฏิบัติเพ่ือทำ�ให้สุขภาพและ

คุณภาพชีวิตดีข้ึน20 ซ่ึงสอดคล้องกับผลศึกษาคร้ังน้ี ท่ีแสดง

ความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ กับคุณภาพ

ชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจในช่วง 

10-20 สัปดาห์ สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยท่ีมีความสามารถใน

การรับรู้ข้อมูล เข้าใจส่ิงท่ีต้องปฏิบัติและลงมือปฏิบัติตาม

ความรู้และทักษะการปฏิบัติท่ีได้เรียนรู้มาอย่างดี สามารถ

กลับไปดำ�เนินชีวิตอย่างมีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว่าผู้ป่วยท่ีมี

ความแตกฉานทางสุขภาพน้อยกว่า ซ่ึงต่างจากการศึกษา

ของ วริศรา ม่วงช่วง และนรลักขณ์ เอ้ือกิจ21 ท่ีพบว่าความ

แตกฉานทางสุขภาพในผู้ป่วยภายหลังผ่าตัดเปล่ียนล้ินหัวใจ 

ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ด้วยแบบประเมิน Test 

of Function Health Literacy in Adult: TOFHLA ของ 

Parker และคณะ ท่ีประเมินความสามารถในการอ่านและ

เขียน ข้อมูลเก่ียวกับสุขภาพ ซ่ึงยังขาดมุมมองการตัดสินใจ

นำ�ความเข้าใจข้อมูลสู่การปฏิบัติ22 ซ่ึงเป็นองค์ประกอบ

สำ�คัญท่ีว่า มีความรู้แต่ไม่ปฏิบัติ ย่อมไม่เกิดผลต่อสุขภาพ 

ในการศึกษาคร้ังน้ีการประเมินความแตกฉานทางสุขภาพ

ได้ใช้แบบประเมินท่ีมีมิติของความสามารถในการตัดสินใจ

นำ�ข้อมูลไปใช้จัดการสุขภาพในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน 

จึงพบความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาย

หลังผ่าตัดอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

	 การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์ (r = 

.226, p < .05) ตามคำ�จำ�กัดความของการดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลาง อาจเน่ืองมาจากเม่ือกลุ่มตัวอย่างรับรู้การ

ดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ซ่ึงแสดงให้เห็นถึงปัญหาของ

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีความแตกต่างกันตามประสบการณ์ความ

เจ็บป่วย และความต้องการของบุคคลได้รับการแก้ไข สภาพ

จิตใจ และสภาพร่างกายของกลุ่มตัวอย่างดีข้ึน มีความพึง

พอใจในระบบบริการ จึงอาจส่งผลให้การรับรู้ผลกระทบท่ี

เกิดจากการผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจลดลง

คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างจึงอยู่ในระดับสูง สอดคล้อง

กับการศึกษาก่อนหน้า16,23 ท่ีพบว่าการรับรู้การดูแลแบบ 

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ

ชีวิตด้านจิตใจของผู้ป่วย ดังน้ัน เม่ือกลุ่มตัวอย่างรับรู้การ

ดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางผ่านกระบวนการและองค์

ประกอบของการดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง ท้ังในด้าน

การติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ ด้านสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการให้ความ

กระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย และด้านการสนใจในผล 

กระทบท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วย แสดงให้เห็นถึงผลลัพธ์ 

ทางสุขภาพท่ีเกิดข้ึนของกลุ่มตัวอย่าง อาทิเช่น ปัญหาสุขภาพ

ของกลุ่มตัวอย่างได้รับการแก้ไข กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจ

ในระบบบริการ การรับรู้ถึงผลกระทบของการผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจท่ีรบกวนการดำ�เนินชีวิตจึงลดลง 

คุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจสูง

ข้ึน จึงทำ�ให้พบความสัมพันธ์ทางบวกระหว่างการรับรู้การ

ดูแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางกับคุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

	 ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบก่อนทำ�ผ่าตัด 

ท่ีประเมินด้วย Cardiac Power Index ไม่มีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือด

หัวใจในช่วง 10-20 สัปดาห์ สามารถอธิบายได้จากค่า CPI 

เป็นค่าท่ีประเมินประสิทธิภาพการทำ�งานของหัวใจก่อน

การผ่าตัด ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับท่ีค่อนข้างดี 

(มากกว่า 0.34 Watts/m2)13 สะท้อนการทำ�งานของ

ร่างกาย Peric และคณะ24 พบความสัมพันธ์ของความ

รุนแรงของโรคกับคุณภาพชีวิตท่ีประเมินด้านร่างกายเพียง

ด้านเดียว 

	 ความรับผิดชอบของผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตภายหลังผ่าตัดทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

10-20 สัปดาห์ อาจอธิบายได้ว่าช่วงเวลาดังกล่าวอยู่ใน

ระยะแรกภายหลังจำ�หน่าย การรับรู้และการตัดสินใจของ

ผู้ป่วยในการจัดการสุขภาพยังข้ึนอยู่กับการดุลยพินิจของ

แพทย์ สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า25 ท่ีพบว่าการ

ตัดสินใจของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพภายหลังผ่าตัดทำ�ทาง

เบ่ียงหลอดเลือดหัวใจข้ึนอยู่กับการตัดสินใจของแพทย์ และ

บุคลากรทางการแพทย์ ไม่ได้มาจากการคิดและตัดสินใจใน
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การจัดการภาวะการเจ็บป่วยด้วยตนเองเพียงอย่างเดียว 

แต่เกิดจากการปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ของบุคลากรทางการ

แพทย์ จึงอาจส่งผลทำ�ให้ไม่พบความสัมพันธ์ของความรับ

ผิดชอบของผู้ป่วยกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภายหลังผ่าตัด

ทำ�ทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ อย่างไรก็ตามในการศึกษา

คร้ังน้ี พบความสัมพันธ์ระหว่างความรับผิดชอบของผู้ป่วย

กับความแตกฉานทางสุขภาพ (r = .482, p < .01) 

สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า8,26 อาจเน่ืองมาจากการ

ได้รับการให้ความรู้และคำ�แนะนำ�การปฏิบัติตนก่อนและ

หลังผ่าตัดส่งผลให้ความสามารถในการดูแลจัดการปัญหา

สุขภาพของตนเองภายหลังจำ�หน่ายเพ่ิมข้ึน8 กลุ่มตัวอย่าง

สามารถนำ�ความรู้และคำ�แนะนำ�ท่ีได้ไปใช้ในการค้นหา

ข้อมูลและดูแลสุขภาพตนเองได้26 ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมี

ความรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพตนเองและมีความ

แตกฉานทางสุขภาพเพ่ิมสูงข้ึนภายหลังจำ�หน่าย นอกจาก

น้ียังพบความสัมพันธ์ระหว่างความรับผิดชอบของผู้ป่วยกับ

การรับรู้การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง (r = .255, p < 

.05) อาจเน่ืองมาจากการเข้ามามีส่วนร่วมรับผิดชอบในการ

ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วย เป็นองค์ประกอบสำ�คัญของ

การดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลาง คือ การดูแลแบบบุคคล

เป็นศูนย์กลางต้องกระทำ�ภายใต้กระบวนการ การสร้าง

สัมพันธภาพในการดูแลระหว่างผู้ป่วยและพยาบาล การเข้า

มามีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการแลกเปล่ียนความคิดเห็นและ

ตอบสนองในส่ิงท่ีผู้ป่วยต้องการภายใต้การให้คุณค่าและ

เคารพในสิทธิความเป็นบุคคลของผู้ป่วย

ข้อเสนอแนะ

	 1.	พยาบาลควรให้ความสำ�คัญและพัฒนาการให้การ

ดูแลแบบบุคคลเป็นศูนย์กลางผ่านกระบวนการด้านการ

ติดต่อส่ือสารและการสร้างสัมพันธภาพ ด้านสัมพันธภาพ

ระหว่างบุคคล ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ด้านการให้ความ

กระจ่างและเข้าถึงปัญหาของผู้ป่วย และด้านการสนใจใน

ผลกระทบท่ีเกิดข้ึนต่อชีวิตของผู้ป่วย และให้ความสนใจ

ตระหนักถึงความแตกฉานทางสุขภาพของผู้ป่วยก่อน

จำ�หน่ายผู้ป่วยกลับบ้านเพ่ือให้ทราบแนวทางการหาข้อมูล

สุขภาพท่ีผู้ป่วยสามารถเข้าใจและนำ�ไปใช้เม่ือกลับบ้านได้ 

	 2.	ควรมีการศึกษาความสามารถในการทำ�นายของ

ความแตกฉานทางสุขภาพ และการรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางต่อคุณภาพชีวิตร่วมกับความสัมพันธ์

ของความแตกฉานทางสุขภาพและการรับรู้การดูแลแบบ

บุคคลเป็นศูนย์กลางกับผลลัพธ์ทางสุขภาพในด้านคลินิก

และผลลัพธ์ทางสุขภาพในการฟ้ืนตัวระยะอ่ืน
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