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การศึกษาภาคตดัขวางคร้ังนีม้ีวัตถุประสงคเพือ่ทดสอบแบบจําลองแสดงความสมัพันธ

เชิงเหตุและผล ระหวางตัวแปร อาย ุระดับการศึกษา การสนับสนนุทางสงัคม ระยะเวลาการ

เจ็บปวย ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูที่บาดเจ็บไขสนัหลัง และการรับรู

คุณคาในตนเอง กับการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูที่บาดเจ็บไขสนัหลัง โดยใชแนวคิดการ

รับรูพลังอํานาจภายในบุคคล ของ Zimmer  man (1995) รวมกับการประมวลความรูจาก

วรรณกรรมงานวิจัยในอดีตเปนกรอบแนวคดิในการศึกษา กลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนี้

ประกอบดวยผูที่บาดเจ็บไขสันหลังจํานวน 260 ราย ที่เคยเขารับการรักษาในโรงพยาบาล

รามาธิบดี คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กาํหนด เคร่ืองมือสําหรับรวบรวมขอมูล

ประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคม 

แบบสอบถามความสามารถในการประกอบกจิวัตรประจําวัน แบบสอบถามการรับรูคุณคาใน

ตนเอง และแบบประเมินการรับรูพลังอํานาจในตนเอง ทาํการทดสอบความสัมพนัธแบบจําลอง

แสดงความสัมพันธเชิงเหตุและผลโดยใชการวิเคราะหเสนทางความสัมพนัธ (path analysis) 

ผลการศึกษาพบวาอายุและระดับการศึกษามีความสัมพันธอยางไมมีนัยสําคัญทางสถิติ

กับการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง การรับรูคุณคาในตนเองมคีวามสมัพนัธอยางมนีัยสาํคัญทาง

สถิติกับการรับรูพลังอํานาจในตนเอง ในขณะทีร่ะยะเวลาการเจ็บปวย การสนับสนุนทางสังคม 

และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมีความสัมพันธอยางมีนยัสําคัญทางสถิติกับการ

รับรูพลังอํานาจในตนเองผานการรับรูคุณคาในตนเอง ตัวแปรทํานายทั้ง 4 รวมกนัทํานายความ

แปรปรวนในการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูที่บาดเจ็บไขสันหลังรอยละ 64 ผลการศึกษาคร้ัง

นี้ชวยใหพยาบาลและบุคลากรทางสขุภาพเขาใจปจจัยที่มีผลตอการรับรูพลังอํานาจในตนเอง

ของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง นอกจากนีย้ังเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการพัฒนากิจกรรมพยาบาลที่

เหมาะสมในการสงเสริมการรับรูพลังอํานาจในตนเอง  

 

 

Keywords : การรับรูพลังอาํนาจในตนเอง, ผูทีบ่าดเจ็บไขสันหลัง 

(คําหลัก) 
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Abstract 

 The purpose of this cross-sectional descriptive study was to develop and 

evaluate a causal model which illustrates the relationship among age, education, social 

support, duration of illness, functional ability, self-esteem to psychological empowerment 

in people with spinal cord injury based on the psychological empowerment concept of 

Zimmerman (1995) and comprehensive empirical evidence from a literature review. 

There were 260 participants with spinal cord injury who were admitted at Ramathibodi 

Hospital in Thailand. Research instruments contained Demographic Questionnaire, 

Social Support Questionnaire, Barthel Index, Self-Esteem Scale and Personal Opinions 

Questionnaire. Data were analyzed via path analysis using the Maximum Likelihood 

technique in the LISREL program. 

 Results revealed that age and education did not significantly affect the 

psychological empowerment. Self-esteem had a direct effect on psychological 

empowerment. The illness duration, functional ability of people with spinal cord injury 

and social support had an indirect effect on psychological empowerment through self-

esteem. These four predictors in the Model of Psychological Empowerment among 

People with spinal cord injury explained 64% of total variance in the psychological 

empowerment of people with spinal cord injury. These findings can guide nurses and 

health care providers to develop appropriate interventions to promote psychological 

empowerment of Thai people with spinal cord injury.  

 

Key words Psychological empowerment, Spinal cord injury 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย 

ไขสันหลังบาดเจ็บเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยมีความพกิาร และสงผลใหผูปวยมี

ขอจํากัดในการดูแลตนเอง จากสถิตขิองประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา สาเหตุการบาดเจ็บทีไ่ขสนั

หลังสวนใหญเกิดจากอุบัติเหตุยานพาหนะรอยละ 36.5 รองลงมาคือตกจากที่สูงรอยละ 28.5, 

การกระทําที่มคีวามรุนแรงเชน ถูกทํารายรางกาย ถูกยิงรอยละ 14.3 และอุบัติเหตุเกีย่วกับกีฬา

รอยละ 9.2 และพบวามีจาํนวนผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังเพิ่มขึ้นประมาณปละ 12,000 ราย ใน

ปจจุบันมีผูปวยรอดชีวิตจากการไดรับบาดเจ็บไขสันหลังเปนจาํนวนทั้งหมดประมาณ 273,000 

ราย เปนอมัพาตแบบทั้งตัวรอยละ 52.2 เปนอมัพาตทอนลางรอยละ 36.7 (National Spinal 

Cord Injury Statistical Center, 2010) สวนสาเหตุการบาดเจ็บไขสันหลังในประเทศไทยสวน

ใหญเกิดจากอุบัติเหตุการจราจรรอยละ 53.3 รองลงมาคือตกจากที่สูงรอยละ 33.3 และถูกยิง

รอยละ 10 และพบวามีผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทีไ่ขสันหลังเปนอมัพาตแบบทั้งตัวรอยละ 55 เปน

อัมพาตทอนลางรอยละ 45 (Chinchai & Wittayanin, 2008). จากสถิตจิํานวนผูปวยโรงพยาบาล

รามาธิบดี พ.ศ. 2550-2556 พบวามีผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บไขสนัหลังระดับคอจาํนวน 107 ราย มี

การบาดเจ็บไขสนัหลังระดับอกและเอวจาํนวน 23 ราย (ฝายสารสนเทศ คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี, 2557) 

พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ไขสันหลังสงผลกระทบตอผูปวยทั้งดานรางกาย จิตใจ 

เศรษฐกิจและสังคม ผลกระทบดานรางกายไดแก การสญูเสียการควบคมุการเคล่ือนไหวและการ

รับความรูสึก, สูญเสียการควบคมุการขับถายปสสาวะและอุจจาระ, สูญเสียหนาที่ทางดาน

เพศสัมพันธ, มีความเจบ็ปวด, ระบบหายใจขาดประสิทธิภาพ, สูญเสียการควบคุมอุณหภูมขิอง

รางกาย, มีภาวะกลามเนื้อเกร็งกระตุก, และอาจเกิดภาวะแทรกซอนไดแก ขอติดแข็ง, แผลกด

ทับ, การติดเช้ือระบบทางเดินปสสาวะ, ทองผูก, ภาวะรีเฟล็กประสาทอัตโนมัติผิดปกต,ิ หลอด

เลือดดําอุดตัน, ภาวะความดันโลหิตต่าํจากการเปล่ียนทา, ปอดแฟบ และปอดบวม (Zeidlik, 

1992) ผลกระทบดานจิตใจไดแก เกิดความเศราโศกและรูสึกสูญเสียรายแรง, อัตมโนทัศน

เปล่ียนแปลงไปในทางลบ, มีความรูสึกไมดีตอภาพลักษณของตน, เกิดการสูญเสยีพลังอํานาจ, 

เกิดความรูสึกทอแท สิน้หวัง ความภาคภูมใิจ ความมคีุณคาในตนเองที่เคยมอียูลดต่าํลง 

(Cayton & Chubon, 1994) และโกรธเกลียดตวัเอง จากการสูญเสียความสามารถทางดาน

รางกาย ทําใหผูปวยไมสามารถทํางานได มีการสูญเสียบทบาทในอาชีพ สงผลใหขาดรายไดและ

ตองมีรายจายเพิ่มขึ้นในการรักษาความเจ็บปวยของตน ผูปวยจึงมีผลกระทบดานเศรษฐกิจ 

นอกจากนัน้ผูปวยตองใชชีวิตอยูบนรถเข็นตลอดเวลา ทําใหเปนอุปสรรคตอการมีปฏิสัมพันธกบั

ผูคนในสังคม เมือ่ระยะเวลาผานไปนานวันเขา ผูปวยจะเก็บตัวเงียบอยูในบานทาํใหถูกตดัขาด

จากสังคม (เนตรนภา คูพันธวี, 2541) ผูปวยจะมีชีวิตอยูกับสมาชิกในครอบครัวเปนสวนใหญ 

ผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลังมีความพกิารไมสามารถดํารงชีวิตอยูไดดวยตนเองโดยลําพัง มี

ความตองการการดูแลจากครอบครัวในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆทีม่ีความจําเปนตอการ

ดํารงชีวิต การดูแลผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่บานสงผลกระทบทัง้ดานรางกาย จิตใจ สังคม และ

เศรษฐกิจตอผูดูแล ผลกระทบดานรางกายไดแก ปวดหลัง, ปวดเมื่อยตามรางกาย เนือ่งจากการ
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ยกและการเคล่ือนยายผูปวย (Lucke et al., 2004) มีปญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้นเนือ่งจากตองให

การดูแลผูปวยอยูตลอดเวลาทําใหมีเวลาดูแลสขุภาพตนเองลดลง ไมมีเวลาไปพบแพทยตามนัด 

ถาผูดูแลมีโรคประจําตัวอยูกอนหนาการมาเปนผูดูแล อาการของโรคประจําตัวจะกาํเริบบอยขึน้

กวาเดิม (นันทพร ศรีนิ่ม, 2545) สงผลกระทบดานจิตใจไดแก รูสึกเปนภาระในการดูแล เกิด

ความเครียด   (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2536) รูสึกเหนือ่ยหนาย (burnout) เนื่องจากรูสึกหมด

กําลังเร่ียวแรงทั้งทางรางกายและจิตใจเปนระยะเวลายาวนานตอเนือ่งติดตอกัน (Morris & 

Edwards, 2006) สงผลกระทบดานสังคมไดแก มีการเปล่ียนแปลงรูปแบบการทํางาน เปล่ียน

จากการทํางานเต็มเวลาไปเปนทํางานบางเวลา ตองกลับบานเร็วกวาที่เคย ตองใชเวลาพักรอน

ไปกับการดูแลผูปวย และรูสึกเหนือ่ยเกนิกวาทีจ่ะทํางานไดเตม็ที่ ทาํใหโอกาสทีจ่ะกาวหนาใน

หนาทีก่ารงานลดลง นอกจากนั้นดวยภาระที่ตองดูแลผูปวยเกือบตลอด 24 ช่ัวโมง ทําใหเวลา

สวนใหญของผูดูแลตองใชไปในการดูแลผูปวย สูญเสียความเปนสวนตัว ผูดูแลจึงไมมีโอกาส

สังสรรคกับชุมชน ครอบครัว เพือ่น และมีความรูสึกวาถูกแยกตัวจากสงัคม (สุจิตรา เหลืองอมร

เลิศ, 2537) สงผลกระทบดานเศรษฐกิจไดแก มีรายไดลดลงเนื่องจากผูดูแลไมสามารถทํางาน

ลวงเวลา บางรายอาจตองเสียสละลาออกจากงานเพื่อมาดูแลผูปวยเต็มเวลา นอกจากจะมี

รายไดลดลงแลวยังมีรายจายเพิม่มากขึ้น ตองใชเงินสวนที่สะสมไวเนือ่งจากตองใชเงินเพือ่การ

รักษาผูปวย การเดินทางไปโรงพยาบาล การจดัสภาพบานและสิ่งแวดลอมใหเหมาะกับสภาพ

รางกายและมีความปลอดภัยสําหรับผูปวย (Morris & Edwards, 2006) ซึ่งอาจทําใหเกดิภาวะ

หนี้สินแกผูดูแลขึ้นได นอกจากนัน้ผูปวยบางรายปฏิเสธการฟนฟูสภาพตนเอง มกีารพึ่งพาและ

เรียกรองการดูแลจากผูดูแลมากเกนิความจําเปน สงผลใหผลกระทบดังกลาวทวีความรุนแรงตอ

ผูดูแลมากยิง่ขึ้น 

การบาดเจ็บไขสนัหลังยงัสงผลกระทบตอสังคม เนื่องจากการสูญเสยีการเคล่ือนไหวของ

รางกายหรือมีความพิการของผูปวย ทําใหผูปวยมีความเศราโศกและรูสึกสูญเสยี อัตมโนทัศน

และภาพลักษณเปล่ียนแปลง มีความวิตกกงัวล สงผลใหการปรับตัวตอการเปนอมัพาตเปนไป

ในทางลบ (อรวรรณ ดงหงษ, 2553) อันจะเปนผลใหการฟนฟูสภาพรางกายลาชา ผูปวยอาจ

ตองอยูในโรงพยาบาลนานเกนิกวาที่แพทยกาํหนด เกิดความสิน้เปลืองคาใชจายในการรักษา 

เปนภาระกับสังคมจากนโยบายประกนัสุขภาพของรัฐบาล นอกจากนัน้ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง

อาจเกดิภาวะแทรกซอนภายหลังไดรับการจําหนายออกจากโรงพยาบาล หากผูปวยไมเอาใจใส

ดูแลตนเองจะทาํใหผูปวยตองกลับเขารักษาตัวซ้ําในโรงพยาบาล เกิดความสิน้เปลืองคาใชจาย

ในการรักษา เปนเหตุใหรัฐบาลตองเสียงบประมาณคาใชจายเศรษฐกิจ สงผลเปนภาระกับสังคม

เชนกัน รวมทั้งหากผูปวยไมใหความรวมมอืในการฟนฟูสภาพ ทําใหผูปวยมีการฟนฟูสภาพได

นอยกวาที่ควรจะเปน จะทําใหผูปวยมีศักยภาพของรางกายนอยไมสามารถประกอบอาชีพได 

ขาดรายได ตองพึ่งพาผูอื่นทั้งดานการดูแลกจิวัตรประจําวันและดานเศรษฐกิจ รัฐบาลตองใหการ

ชวยเหลือจัดบริการการแพทยและการสาธารณสุข เพือ่จัดสรางบริการตามความเหมาะสมแกผู

พิการ เกิดการสูญเสยีทางเศรษฐกิจเปนภาระกบัสังคม 
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 ดวยเหตุทีไ่ขสนัหลังบาดเจ็บสงผลกระทบตอผูปวย ครอบครัวผูดูแล และสังคม จึงมีแนว

ทางการพยาบาลที่จะชวยใหผูปวยมคีวามสามารถในการดูแลตนเองเพื่อใหมีการฟนฟูเต็ม

ศักยภาพและมีสุขภาพดีไดแก การใหขอมูล การสงเสริมใหมีสวนรวมในการดูแลตนเอง การ

สงเสริมกลุมสนับสนุนกันเอง การพยาบาลระบบสนับสนุนและใหความรู การใหคําปรึกษา และ

กลุมการบําบัด ซึ่งผลการศึกษาที่ผานมาพบวาทําใหผูปวยมกีารเปล่ียนแปลงอัตมโนทัศน

ทางบวก มคีวามสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มกีารปรับตัวที่ดี และมคีวามวิตกกังวล

ลดลง (สุดศิริ หิรัญชุณหะ, 2530; กัลยา ไผเกาะ, 2537; ชมพูนทุ ศรีรัตน, 2546; กัญญฐิตา ศรี

ภา, 2547; พัชรินทร มาลีหวล 2551; Sucontamarn, 2002) การศึกษาที่ผานมาสวนใหญมี

จุดเนนการใหความรูโดยการสอนโดยถือวาบุคลากรทางสขุภาพเปนครูของผูปวย สัมพันธภาพ

เชนนี้เปนอุปสรรคการเรียนรูที่จะดูแลตนเองของผูปวย ผูปวยมีความรูสึกตองพึ่งพาบุคลากรทาง

สุขภาพ ผูปวยอาจรูสึกสูญเสียความมีคุณคาและศักดิ์ศรีของตนเอง นอกจากนัน้การที่ผูปวยมี

บทบาทเปนเพียงผูรับคําแนะนาํและปฏิบัติตาม ไมไดมสีวนรวมในการควบคมุตนเอง หาก

บุคลากรทางสุขภาพไมมีความเขาใจลึกซึ้งเกีย่วกับวิถีชีวิต บริบททางวัฒนธรรม และความ

เปนอยูของผูปวย อาจทําใหเกดิปญหาผูปวยมคีวามรูสกึไมพึงพอใจในการปฏิบัติตามแผนรักษา 

รูสึกวาเปนความทุกขทรมาน เนื่องจากแนวทางการปฏิบัติไมสอดคลองกับชีวิตความเปนอยูของ

ผูปวย หรือมคีวามรูสกึวาการปฏิบัติตามรักษากอใหเกิดความยุงยากในการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต

ใหม สงผลใหผูปวยปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางไมมีประสิทธภิาพและไมตอเนื่อง 

 การเสริมสรางใหผูปวยรับรูพลังอํานาจในตนเอง (Psychological empowerment) เปน

แนวทางใหการชวยเหลือผูปวย โดยมุงเนนใหผูปวยมีสวนรวมในการกาํหนดและตัดสินใจเลือก

วิธีการดูแลตนเอง นําแผนการรักษาไปปฏิบัติและปรับใชดวยวิธีการที่เหมาะสม สอดคลองกับ

ชีวิตประจําวันดวยตนเอง สงใหผูปวยมีการรับรูในศักยภาพและความสามารถของตนเอง เกดิ

ความรูสกึมั่นใจ มกีําลังใจ สามารถกาํหนดเปาหมายและสามารถควบคุมตนเองใหดําเนินการ

เพื่อใหบรรลุเปาหมายที่กําหนดทามกลางอุปสรรคที่เกิดขึ้น สามารถที่จะควบคุมสถานการณ

ตางๆในชีวิตของตนเองได เกดิการเปล่ียนแปลงดานพฤตกิรรมไปสูสิ่งทีด่ี เหมาะสม และถูกตอง 

(Rodwell,1996; Zimmerman, 1995; ดารณี จามจุรี, 2545) ทําใหมีความสามารถในการพึ่งพา

ตนเองและดูแลตนเอง สามารถฟนฟูรางกายไดเต็มที่ตามศักยภาพของผูปวยอยางตอเนื่อง จาก

ที่กลาวมาขางตน ผูวิจัยจึงใหความสนใจที่จะทาํการศึกษาการการรับรูพลังอํานาจในตนเองของ

ผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลัง เนื่องจากพยาบาลเปนผูใหการดูแลทางดานสขุภาพของผูปวย ควรที่

จะพัฒนากจิกรรมการพยาบาลทีม่ีประสิทธภิาพในการเสริมสรางการรับรูพลังอํานาจในผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง เพือ่ใหผูปวยสามารถฟนฟูสภาพรางกายใหมีศักยภาพสูงสุดเทาที่จะทําได 

การที่จะเกิดความเขาใจสถานการณเกีย่วกับการเสริมสรางการรับรูพลังอาํนาจในตนเองของ

ผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลัง และทําการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมในการเสริมสราง

การรับรูพลังอํานาจของผูปวยนัน้ ควรทีจ่ะทําการศึกษาและพิจารณาปจจยัที่มอีิทธิพลตอการ

เสริมสรางการรับรูพลังอาํนาจในตนเองผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง  
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การศึกษาเกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจในประเทศไทยที่ผานมาใหความสนใจใน

การศึกษาเกี่ยวกับปจจยัที่มคีวามสมัพนัธกับการเสริมสรางพลังอาํนาจในผูปวยคอนขางนอย 

สวนใหญทําการศึกษาในกลุมตัวอยางที่เปนหัวหนาหอผูปวยหรือพยาบาลวิชาชีพ ปจจัยทีม่ีผล

ตอการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยพบเพยีง 1 การศึกษาซึ่งไดแกการวิจยัเชิงคุณภาพ

เกี่ยวกับการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยโรคขออกัเสบรูมาตอยด (พนารัตน เจนจบ, 2542) 

ซึ่งผลการศึกษาที่ไดมีความเฉพาะในบริบทที่ทาํการศึกษาและใหความรูในระดับอธิบาย 

ถึงแมวามีการศึกษาในตางประเทศมีผูทําการศึกษาปจจัยที่มีผลตอการเสริมสรางพลังอํานาจใน

ผูปวยในผูปวยเบาหวาน (Chen et al., 2013; Tol et al., 2012) ผูปวยที่มีปญหาทางจิตขั้น

รุนแรง (Kilian et al., 2003) และผูปวยจิตเภท (Sibitz et al., 2011) ผลการศึกษาเหลานี้

สามารถนาํมาอธิบายกับผูที่บาดเจ็บไขสนัหลังไดในบางสวน เนือ่งจากทําการศึกษาในกลุม

ผูปวยเร้ือรังเหมอืนกนั แตอยางไรก็ตามผลกระทบที่เกิดขึน้จากพยาธิสภาพตอผูปวยมีความ

แตกตางกัน ผลการศึกษาเหลานีจ้ึงไมสามารถนํามาเทียบเคยีงไดทั้งหมดกับผูที่บาดเจ็บไขสนั

หลัง รวมทั้งการศึกษาเหลานี้ทาํการศึกษาในบริบทของกลุมประเทศตะวันตก ซึง่มีความ

แตกตางในดานขนบธรรมเนยีม ประเพณี วัฒนธรรม คานิยมทางสงัคม และการดาํเนินชีวิต ทาํ

ใหมีขอจํากัดในการประยุกตกับกลุมผูดูแลที่เปนประชากรคนไทย ดังนัน้ จึงตองทําการศึกษาใน

กลุมผูดูแลผูที่บาดเจ็บไขสนัหลังโดยเฉพาะเพิม่เติม 

ดวยเหตุทีอ่งคความรูเกี่ยวกับปจจยัที่มอีิทธิพลตอการเสริมสรางพลังอํานาจในผูปวยไข

สันหลังบาดเจ็บในประเทศไทยในปจจุบันยังมขีอจํากดั ทําใหไมสามารถพัฒนากิจกรรมการ

พยาบาลในการเสริมสรางพลังอาํนาจในผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังได ดังนัน้การทดสอบปจจยัใน

การทํานายการรับรูพลังอาํนาจในตนเองในผูปวยไขสนัหลังบาดเจ็บที่เปนประชากรคนไทย จงึ

เปนสิ่งสําคัญที่จะขยายองคความรูการเสริมสรางพลังอาํนาจในผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลังคนไทย 

ขอคนพบในการศึกษาคร้ังนี้จะกอใหเกดิความเขาใจในเร่ืองเกี่ยวกับมีปจจัยใดที่มีผลตอการรับรู

พลังอํานาจในตนเองในผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลัง และปจจัยเหลานี้มีผลตอการเสริมสรางการรับรู

พลังอํานาจในตนขนาดเทาไร และมีทิศทางใดตอการรับรูพลังอํานาจในตนของผูปวยบาดเจ็บไข

สันหลัง ทาํใหสามารถอธิบายและพยากรณปรากฏการณที่ทําการศึกษาไดอยางมีประสทิธิภาพ 

จากมูลเหตุดังกลาว ผูวิจัยจงึสนใจที่จะศึกษาปจจัยที่มีผลตอการรับรูพลังอํานาจในตนของผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลัง 

 

ผลงานวิจัยที่เก่ียวของ 

จากการทบทวนวรรณกรรมจํานวนมากเกีย่วกบัปจจัยที่มคีวามสมัพันธตอการรับรูพลัง

อํานาจ พบวา ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยเปนปจจยัหนึง่ที่มีผลตอ

การรับรูพลังอํานาจของผูปวย ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเปนปจจัยที่บงช้ีถึง

ความสามารถในการดูแลตนเอง ระดับความสามารถในการทํากจิวัตรประจําวันของผูปวยในแต

ละรายจะมคีวามแตกตางกนั ขึน้อยูกับพยาธิสภาพในแตละระดับของการบาดเจ็บที่ไขสันหลัง 

ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ไขสันหลังในระดับสงู จะมีความบกพรองในการทําหนาทีข่องอวัยวะใน
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รางกายมาก สงผลใหมีความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวันนอย ทําใหผูปวยมคีวาม

จําเปนตองพึ่งพาผูอื่นในการสนองตอบความตองการพื้นฐานของตนเองมาก ทําใหผูปวยเกิด

ความรูสกึสูญเสยีอํานาจใจตนเอง นอกจากนั้นระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยมีผลตอระดบั

ความสามารถของบุคคลที่จะทาํหนาที่ไดอยางเต็มตามศักยภาพทางกายและเตม็ตามพลังสะสม

ทางกายภาพ (Physical reserve) พลังสะสมทางกายภาพเปนความสามารถของรางกายทีจ่ะ

ดํารงไวซึ่งความสมดุล เมือ่ตองเผชิญกับการเจบ็ปวยหรือความตองการที่มากเปนพเิศษ เมื่อ

ระบบของรางกายเกดิการเจ็บปวย พลังอํานาจในการกระทําการใดๆของบุคคลกจ็ะลดลง ดังนัน้

ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยในขณะนั้นจะมีอิทธพิลตอพลังอํานาจของผูปวย ทั้งในขณะที่

ผูปวยเผชิญกับปญหาของการเจ็บปวยและในขณะที่ผูปวยกําลังฟนฟสูภาพ นัน่คอื หากผูปวยมี

ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยหรือมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยจะมี

การรับรูพลังอํานาจในตนเองนอยลง (Kilian et al., 2003; Chen et al., 2013; พนารัตน เจนจบ, 

2542) 

ระยะเวลาในการเจ็บปวยมีผลตอการรับรูพลังอาํนาจในตนเองเนื่องจาก การเสริมสราง

พลังอํานาจเปนกระบวนการที่เกิดขึ้นตอเนื่อง คอยเปนคอยไป ตองใชเวลา การพัฒนาอํานาจ

และความสามารถจะเพิ่มพนูที่ละนอย ระยะเวลายิ่งยาวนานออกไปบุคคลจะเรียนรู และยอมรับ

ความเจ็บปวยหรือสถานการณที่ไมสามารถควบคุมของตนได ผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มี

ระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนานมีโอกาสพัฒนาพลังอํานาจมากกวาผูปวยที่อยูในระยะเร่ิมตนของ

การเจ็บปวย เนือ่งจากการบาดเจ็บไขสันหลังเปนภาวะความเจ็บปวยที่เกดิขึ้นอยางเฉียบพลัน มี

การสูญเสยีความสามารถทางดานรางกายอยางมากจากที่ผูปวยเคยเปนบุคคลที่มคีวามสามารถ

ในการชวยเหลือตนเองไดอยางปกติ ทาํใหผูปวยมีระยะเวลาในการเตรียมตัวหรือคาดหมายใน

บทบาทใหมทีเ่กิดขึ้นสัน้มาก ทาํใหเตรียมตัวไมเพียงพอ และไมสามารถรับกับสภาพความพกิาร

ของตน ไดสงผลใหผูปวยที่มกีารเจ็บปวยในระยะเร่ิมแรกมกีารสูญเสียพลังอํานาจ ดังนั้นผูปวยที่

มีระยะเวลาการเจ็บปวยยาวนานจะมีการเสริมสรางพลังอํานาจมากขึน้ (Wakimizu et al., 2011; 

Tol et al., 2012) 

การรับรูในคุณคาของตนเอง (Self-esteem) เปนความรูสกึที่เกิดขึน้ภายในบุคคล

เกี่ยวกับการยอมรับนับถือในตนเอง เห็นคุณคาในตนเอง และเช่ือมั่นในตนเอง ซึง่เปนผลิตผลที่

มีอิทธพิลมาจากสมัพนัธภาพระหวางบุคคล ครอบครัว สังคมและวัฒนธรรม และมีความ

เช่ือมโยงกับภาวะซมึเศราและความวิตกกังวล (Rosenberg, 1965) การรับรูในคุณคาของตนเอง

มีผลตอการเสริมสรางพลังอาํนาจเนื่องจาก บุคคลที่อยูในวัยผูใหญหากมีพยาธิสภาพบาดเจ็บไข

สันหลังยอมมีผลกระทบตอการรับรูเกี่ยวกับตนเองเปนอยางมาก ผูปวยตองเผชิญกับปญหา

อยางถาวรในการดาํเนินชีวิต คุกคามตอความเปนเอกลักษณ และการดํารงบทบาทหนาที่ของ

ตนเองในสังคม มีบุคลิกภาพของผูปวยทีอ่อนแอ ตองพึ่งพาผูอื่นอยูตลอดเวลา โดยเฉพาะผูทีอ่ยู

ในวัยผูใหญเนือ่งจากสังคมกําหนดบทบาทของวัยนี้วาเปนวัยทีม่ีความสมบูรณแข็งแรงของ

รางกาย มคีวามสามารถในการทาํงานสูง ทาํงานใหสังคมอยางมีประสิทธภิาพ และควรมีบทบาท

ของการเปนผูใหมากกวาผูรับ โดยเฉพาะในสังคมและวัฒนธรรมไทย มีคานิยม และความเช่ือ
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ของการใหความเคารพเช่ือถือคนตามระบบอาวุโส ความมอีํานาจ ความขยันในการประกอบการ

งาน มคีวามสามารถในการควบคมุตนเองและเคารพนับถือตนเองสูง ดงันั้น ผูปวยที่อยูในวัย

ผูใหญจะไดรับผลกระทบตอความรูสึกมีคุณคาในตนเองมาก เนื่องจากพัฒนาการของวัยนีเ้ปน

วัยที่มีความพรอมทกุดานที่จะเลือกแนวทางในการดําเนินชีวิตของตน เชน การเลือกอาชีพ 

คูครอง และการสรางความสัมพันธกับคนอื่นๆ แตผูปวยไมสามารถพัฒนาตนเองใหสอดคลอง

กับพัฒนาการของวัยได ทาํใหเกดิปญหา โดยเฉพาะในเพศชาย ทีส่วนใหญจะเปนชวงของวัยที่

มีความทะเยอทะยานมุงความสาํเร็จในการงาน ตองการเปนหัวหนาหรือเปนผูนํามากกวาเพศ

หญิง ซึ่งในบางรายจะถือวางานเปนสิง่สําคัญอนัดับหนึ่ง เพราะเช่ือวาความสําเร็จในงานจะ

นําไปสูความสาํเร็จในชีวิต สาํหรับเพศหญิง เมือ่มีพยาธิสภาพบาดเจ็บไขสันหลัง ตองถูกจาํกดั

โอกาสในการเลือกคูครองและการมีบุตร หรือไมสามารถปฏิบัติหนาที่ในการเปนแมบานที่ตอง

ดูแลบุคคลในครอบครัว เมื่อไมสามารถดํารงบทบาทของตนเองได จะทําใหเกิดความรูสึกเปนปม

ดอย ทําใหไมสามารถทาํนายหรือคาดการณชีวิตในอนาคตได หรือคาดการณไดแตทําใหรูสึกไม

มั่นคง ผูปวยจะเกิดความรูสึกกลัว วิตกกังวลและซึมเศรา กลัวจะสูญเสียความรักจากบุคคล

ใกลชิด เกดิความรูสึกผิดตอการเปนภาระของผูอื่นโดยเฉพาะคูสมรส หรือสมาชิกในครอบครัว 

เพราะตองพึ่งพาบุคคลเหลานัน้เปนเวลานาน ซึ่งมักจะตามมาดวยความรูสึกไรพลังอาํนาจ นั่น

คือ บุคคลทีม่ีการรับรูคุณคาในตนเองสูงจ   ะมกีารเสริมสรางพลังอํานาจมากขึน้ (Wang Zhang 

& ชนกานต บุญชูศรี, 2542; ภัครวรรณ ปนแกว, 2548) 

อายุของผูปวยมีผลตอการเสริมสรางพลังอาํนาจเนื่องจาก อายุเปนปจจัยพื้นฐานที่บงช้ี

ความแตกตางดานพัฒนาการ ทัง้ในดานรางกายและความรูสกึนึกคิด อายจุะเปนตัวบงช้ีวุฒิ

ภาวะหรือความสามารถในการปรับตัวตอปญหาที่เกิดขึ้นและการเลือกใชวิธกีารเผชิญปญหาของ

บุคคล ซึ่งจะเพิม่ตามอายจุนสูงสุดในวัยผูใหญ นอกจากนัน้อายุเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหคนมีความ

แตกตางกันในเร่ืองความคิดเห็นและพฤติกรรม เนื่องจากคนในวัยตางกนัยอมมคีวามตองการ

แตกตางกัน สวนการเปล่ียนแปลงที่เกดิตามการพัฒนาการของรางกายตามอายุนั้นพบวา 

ความรูสกึนึกคิด เจตคติ การรับรู และการประเมินตนเองนั้น จะคอยๆเพิ่มทีละนอยตั้งแตวัยเดก็

จนถึงวัยผูใหญและจะคอยๆลดลงเมื่อเขาสูสูงอายุ ดังนั้น บุคคลทีม่อีายุมากขึน้จะมกีาร

เสริมสรางพลังอํานาจมากขึ้น (Tol et al., 2012; พิสมัย ฉายแสง, 2540; ชนกานต บุญชูศรี, 

2542) 

ระดับการศึกษามีผลตอการเสริมสรางพลังอํานาจเนื่องจาก การศึกษาเปนสวนหนึ่งที่

พัฒนาสติปญญาและสขุภาพของบุคคล เพราะการศึกษาชวยใหบุคคลรูจกัใชสติปญญา จึงเปน

แหลงพลังของอํานาจเพื่อแกปญหาหรือสถานการณตางๆที่เขามาในชีวิต และสามารถดํารงชีวิต

อยูไดอยางเหมาะสม บุคคลที่มีระยะเวลาในการศึกษายาวนานจะชวยใหบุคคลนัน้ตระหนกัถึง

ปจจัยที่เกีย่วของกับปญหาที่เกิดขึ้นไดดีกวา ทาํใหงายตอการใชการเรียนรูในอดีตและ

พฤติกรรมที่เคยเผชิญ นํามาแกปญหาไดอยางถูกตอง ดงันั้น บุคคลทีม่ีระดับการศึกษาสูงจะมี

การเสริมสรางพลังอํานาจมากขึน้ (Scheel & Rieckmann, 1998; Shearer, 2004; Cakir & 

Guneri , 2011; Tol et al., 2012) 
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ปจจัยสุดทายทีม่ีผลตอการเสริมสรางพลังอํานาจคือการสนับสนุนทางสังคม การ

สนับสนุนทางสังคมเปนการรับรูของผูปวยถึงความชวยเหลือสนับสนนุในการแกปญหาทีเ่กิดขึน้

จากบุคคลในสงัคม (Schaefer, Coyne and Lazarus, 1981) ผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนทาง

สังคมอยางเพียงพอจะรับรูปญหาที่เกดิจากการดูแลตนเองลดลง การสนับสนนุทางสงัคมชวยให

ผูปวยสามารถเปล่ียนแปลงสถานการณและสภาพอารมณที่มีตอภาวะเครียดจากเหตกุารณใน

ชีวิตไดในระยะเวลาที่เร็วขึ้น ชวยใหผูปวยมีทางเลือกในการจดัการกับปญหาตางๆที่เกดิขึ้นได

มากขึ้น การสนับสนุนทางสังคมอาจเปนการชวยเหลือในการเปนที่ปรึกษา ใหกาํลังใจ ปลอบใจ 

รับฟง และชวยปรับอารมณที่ไมพึงพอใจ เบ่ือหนายทอแทใหดขีึ้นหรือหมดไป อีกทัง้การไดรับ

ความชวยเหลือดานขอมูลตางๆ เชน ความรูเกีย่วกับการดูแลตนเอง แหลงประโยชนที่ผูปวย

สามารถขอความชวยเหลือได จะชวยใหผูปวยเกิดความเขาใจในสถานการณการดูแลตนเองมาก

ขึ้นและเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเอง การสนับสนุนทางสังคมยงัชวยใหผูปวยไมรูสึกโดด

เดี่ยว รูสึกวาไมตองเผชิญกับปญหาโดยลําพงั มีกําลังใจ มคีวามมุงมัน่ที่จะใหการดูแลตนเอง

อยางตอเนื่อง นอกจากนั้นทัศนคติของบุคลากรทางสุขภาพตอตัวผูปวยในลักษณะสงเสริมใหมี

สวนรวมหรือตดัสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง ไมทาํใหผูปวยอยูในสภาพของการพึง่พา 

และสนับสนุนใหผูปวยมีการพัฒนาความสามารถของตนเอง สิง่ตางๆเหลานีม้ีผลในการสงเสริม

พลังอํานาจของผูปวยไขสันหลังบาดเจ็บ นั่นคือ บุคคลทีไ่ดรับการสนับสนนุทางสงัคมมากจะมี

การเสริมสรางพลังอํานาจมากขึน้ (Shearer, 2004;  Sibitz et al., 2011; Cakir & Guneri , 

2011; พนารัตน เจนจบ, 2542; กาญจนา พานชิมาท, 2546) 

 

แนวความคิดที่นํามาใชในการวิจัย 

แนวคิดพื้นฐานในการพัฒนากรอบแนวคิดสําหรับการศึกษาคร้ังนี้คอื แนวคดิการรับรู

พลังอํานาจภายในบุคคล (Psychological empowerment) ของ Zimmerman (1995) รวมกับ

การประมวลความรูจากหลักฐานเชิงประจกัษของวรรณกรรมงานวิจยัในอดีต การเสริมสรางพลัง

อํานาจเปนกลวิธีที่ทาํใหบุคคลสามารถควบคุมตนเอง ใหดําเนินชีวิตไปถึงจุดมุงหมายอยางมี

วิจารณญาณ และเขาใจสังคมสิง่แวดลอมทีเ่ปนพื้นฐานของตนเอง ตามแนวคดิการเสริมสราง

พลังอํานาจของ Zimmerman (1995; 1998) ประกอบดวย 3 องคประกอบคอื องคประกอบ

ภายในตัวบุคคล องคประกอบเชิงปฏิสัมพนัธ และองคประกอบเชิงพฤติกรรม องคประกอบทั้ง

สามอยางของการเสริมสรางพลังอํานาจจะทําใหบุคคลมีความสามารถที่จะมีอิทธพิลตอบริบทใน

สถานการณนัน้ๆ (องคประกอบภายในตัวบุคคล) เขาใจวิธีการทํางานของระบบในบริบทนั้น 

(องคประกอบเชิงปฏิสัมพันธ) และมีสวนในพฤติกรรมเพือ่เขาควบคุมในบริบท (องคประกอบเชิง

พฤติกรรม) ดังแสดงในแผนภาพที่ 1  

 องคประกอบภายในตัวบุคคล (Intrapersonal component) หมายถึง การคดิเกีย่วกับ

ตนเองของบุคคล การรับรูการควบคมุและการรับรูสมรรถนะของตนตามขอบเขตเฉพาะ การ

ควบคุมแรงจูงใจในตนเอง และการรับรูความสามารถและความชํานาญของตน การรับรูการ

ควบคุมตามขอบเขตเฉพาะหมายถึงความเช่ือเกี่ยวกับความสามารถของตนในการมีอิทธพิลใน
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ประเด็นตางๆของชีวิต เชนในครอบครัว งาน หรือบริบททางสงัคม สวนการรับรูสมรรถนะของ

ตนตามขอบเขตเฉพาะหมายถึงการรับรูความสามารถและสมรรถนะของตนเพือ่ที่จะบรรลุ

เปาหมาย ซึ่งเปนองคประกอบพืน้ฐานซึ่งทาํใหบุคคลมพีฤติกรรมเพื่อมีอิทธพิลตอผลลัพธที่

ตองการ 

  องคประกอบเชิงปฏิสัมพันธ (Interpersonal component) หมายถึง ความเขาใจที่บุคคล

ใหกับบริบท สังคม สภาพแวดลอมที่เกี่ยวของ ซึ่งมีผลตอทางเลือกเชิงพฤติกรรมที่จะกระทําที่

เหมาะสมในการบรรลุเปาหมายที่วางไว บุคคลจะตองเรียนรูเกี่ยวกับทางเลือกในบริบทนัน้ๆ

เพื่อใหมคีวามสามารถในการควบคมุในสภาพแวดลอมของตน โดยจําเปนตองเขาใจบรรทดัฐาน

และคานิยมของบริบทที่เฉพาะเจาะจงของตน บรรทัดฐานและคานยิมที่เกี่ยวของอาจไดแก การ

ตัดสินใจรวมมือ มีการรับผิดชอบรวมกันหรือการสนับสนุนซึ่งกนัและกัน บุคคลตองพัฒนาการ

รับรูที่สําคัญเกีย่วกับสภาพแวดลอมของตนไดแก มีการตระหนกัรูหมายถึงความเขาใจของบุคคล

เกี่ยวกับทรัพยากรที่จําเปนในการบรรลุเปาหมายที่ตองการ การทําความเขาใจตัวกระทําที่เปน

ตนเหตุหมายถึงการประเมินคาปจจยัที่ขดัขวางหรือสงเสริมใหเกิดอาํนาจการควบคุมเชน บุคคล

ใกลชิด (เชน ครอบครัว เพือ่น บุคลากรทางสขุภาพ) วัตถุ (เชน อุปกรณการอํานวยความ

สะดวก อุปกรณชวยในการฟนฟูสภาพ) หรือเหตุการณ (เชน นโยบายทางสขุภาพหรือเกี่ยวกบั

ผูพิการของรัฐบาล) ที่มีผลในการสงเสริมความพยายามของบุคคลในการเขาควบคมุ

สภาพแวดลอมของตน มคีวามรูและทักษะในการแสวงหาทรัพยากรและการจัดการทรัพยากรที่

ไดรับ ความสามารถในการบริหารจดัการทรัพยากรนี้เปนสิ่งสําคญัขององคประกอบเชิง

ปฏิสัมพันธของการเสริมสรางพลังอํานาจเนือ่งจากมีผลตออํานาจควบคุมสิง่แวดลอม 

องคประกอบเชิงปฏิสัมพันธของการใหอํานาจจะรวมถึงทักษะการตัดสนิใจ ทักษะการแกปญหา 

และทักษะความเปนผูนํา ซึ่งทักษะเหลานี้สามารถพัฒนาในสภาพแวดลอมที่บุคคลมีโอกาสมี

สวนรวมในการตัดสินใจ ทกัษะเหลานี้ชวยใหบุคคลรูสึกมีอสิระ ทําใหบุคคลสามารถควบคมุ

เหตุการณในชีวิตของตนเองได และทําใหบุคคลนั้นใหเปนผูทีส่ามารถชวยเหลือตนเองได ดงันั้น

องคประกอบเชิงปฏิสัมพันธจึงเปนสะพานทีเ่ช่ือมโยงระหวางการรับรูการควบคมุและการกระทํา

เพื่อเขาควบคมุสถานการณปญหา ถึงแมวาองคประกอบเชิงปฏิสัมพนัธจะรวมไปถึงความเขาใจ

การรูคิดและการเรียนรูเกี่ยวกับสภาพแวดลอมของบุคคล แตสิ่งเหลานี้เปนปจจัยพืน้ฐานในการมี

สวนรวมเนื่องจากสามารถเช่ือมโยงกับพฤตกิรรมที่มีอทิธิพลตอผลลัพธที่ตองการ 

 องคประกอบเชิงพฤติกรรม (Behavioral component) หมายถึงการกระทําเพื่อมอีิทธพิล

ตอผลลัพธโดยตรงเชน พฤติกรรมการใหอาํนาจสําหรับผูปวยในการเขารวมกลุมชวยเหลือซึ่งกัน

และกัน และการใหผูปวยมีชีวิตอยางอิสระ องคประกอบเชิงพฤติกรรมยังรวมไปถึงพฤติกรรมใน

การจัดการความเครียดหรือปรับตัวเขากับการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นดวย 

 

 

 

 



14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภาพที ่1 แสดง องคประกอบการเสริมสรางพลังอํานาจ 

 

การประเมินการรับรูพลังอาํนาจในการศึกษาคร้ังนี้ทําการประเมินเฉพาะ

องคประกอบภายในตัวบุคคล (Intrapersonal component of empowerment) เนื่องจากเปนการ

ประเมินการรับรูพลังอํานาจที่เปนมุมมองพืน้ฐานในตนเองของบุคคลที่จะสงผลตอคานิยม 

ทัศนคติ และพฤติกรรมในการกระทําการเสริมสรางพลังอํานาจใหกับตนเอง รวมทั้งการมี

ปฏิสัมพันธกับผูอื่นในสังคมเพือ่การเสริมสรางพลังอํานาจใหกับตนเองในอนาคตตอไป (Bolton 

& Brookings, 1998) การศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยพจิารณาคัดเลือกปจจัยทีม่ีอทิธิพลอยางชัดเจนตอ

การรับรูพลังอํานาจของผูปวยบาดเจ็บไขสันหลัง และสนับสนุนในความสมัพันธเชิงสาเหตุ

ระหวางตัวแปรภายในแบบจําลอง ซึง่การรับรูพลังอํานาจในตนเองในแบบจําลองนีไ้ดรับอิทธิพล

ทั้งทางตรงและทางออมจาก ปจจัยภายในบุคคล ปจจัยระหวางบุคคล และปจจยัดานความ

เจ็บปวย ไดแก อายุ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสังคม ระยะเวลาการเจ็บปวย 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง และการรับรูคุณคาใน

ตนเอง ดังนั้น ผูวิจัยจึงสรางแบบจําลองเชิงสาเหตุ โดยมีตัวแปรภายนอก (exogeneous 

variable) 5 ตัวแปร คือ อายุ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสงัคม ระยะเวลาการเจ็บปวย 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง, มีตัวแปรภายใน 

(endogeneous variable) 2 ตัวแปร ซึ่งประกอบดวย ตัวแปรแทรก (mediator variables) คือ 

การรับรูคุณคาในตนเอง และตัวแปรผลลัพธ (outcome variable) คือ การรับรูพลังอาํนาจใน

ตนเอง ดังแสดงในแผนภาพที่ 2   

 

 

 

 

การเสริมสรางพลังอาํนาจ 

องคประกอบเชิงปฏิสัมพันธ 
 

- การทําความเขาใจตัวกระทําท่ีเปน
ตนเหตุ 

- การตระหนักรู 
- การพัฒนาทักษะ 
- การโอนยายทักษะขามขอบเขต
ตางๆในชีวิต 

- การบริหารจัดการทรัพยากร 
 

 

องคประกอบเชิงพฤติกรรม 
 

- การมีสวนรวมในชุมชน 
- การมีสวนรวมในองคกร 
- พฤติกรรมการจัดการปญหา 
 

องคประกอบภายในตัวบุคคล 
 

- การรับรูการควบคุมตามขอบเขต
เฉพาะ 

- สมรรถนะในตนเองตามขอบเขต
เฉพาะ 

- การควบคุมแรงจงูใจ 
- รับรูความสามารถของตน 
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- 
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แผนภาพที ่2 แสดงแนวคิดในการวิจัย 

 

วัตถุประสงคของโครงการ 

วัตถุประสงคของการศึกษาในคร้ังนี้ เพือ่ทดสอบแบบจําลองแสดงความสมัพันธเชิงเหตุ

และผล ระหวางตัวแปร อายุ ระดับการศึกษา การสนับสนุนทางสงัคม ระยะเวลาการเจ็บปวย 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง และการรับรูคุณคาใน

ตนเอง กับการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูทีบ่าดเจ็บไขสันหลัง 

 

ระเบียบวิธีวิจัย 

1. แบบการวิจัย: การวิจัยนี้เปนการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสมัพันธ เพือ่ทดสอบ

แบบจําลองเชิงสาเหตุ (the hypothesized causal model) ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น 

2. การเก็บรวบรวมขอมูล: มีขั้นตอนดังนี ้

  2.1  ขออนมุัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบด ี

  2.2 เมื่อไดรับการอนมุัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยั คณะ

แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ผูวิจัยขอขอมูลผูปวยจากหนวยเวชสารสนเทศ คณะแพทย

สาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และทําการคดัเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด  

   2.3 เมื่อไดกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด ผูวิจัยติดตอกลุมตัวอยางทาง

โทรศัพท ทําการแนะนําตัว พูดคยุสรางสัมพนัธภาพกับกลุมตัวอยาง ผูวิจยัขอความรวมมอืใน

การเขารวมวิจัย หากกลุมตัวอยางยนิยอมเขารวมในการวิจยั ผูวิจัยสงแบบสอบถามพรอมซอง

เปลาติดแสตมปที่จาหนาถึงผูวิจยัไปใหกลุมตัวอยางทางไปรษณีย 

Age 

 

Education 

 

Social support 

Illness duration 

 

Functional ability 

Self-esteem 

 

Psychological 
empowerment 
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   2.4 เมื่อกลุมตัวอยางไดรับเอกสาร ผูวิจัยติดตอกลุมตัวอยางทางโทรศัพทอกี

คร้ัง ทําการช้ีแจงวัตถุประสงค การพทิักษสทิธิ์ อธิบายรายละเอียดของการวิจยั อธิบายวิธีการ

ตอบแบบสอบถาม และขอใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยนิยอมเขารวมการวิจัย  

    2.5 เมื่อกลุมตัวอยางลงนามในใบยินยอมเขารวมการวิจัยเรียบรอยแลว ผูวิจัย

จะทําการสัมภาษณขอมูลสวนบุคคล และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันของกลุมตัวอยาง  

    2.6 ใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามที่บาน เมื่อกลุมตัวอยางตอบ

แบบสอบถามเรียบรอยแลว ผูวิจยัใหกลุมตัวอยางสงแบบสอบถามกลับคืนผูวิจยัทางไปรษณีย 

และเนนย้ําใหผูปวยเปนผูตอบแบบสอบถามทัง้หมดเพียงผูเดยีว ในกรณีที่กลุมตัวอยางไม

สามารถอานออกเขียนได ใหญาตอิานขอความที่ระบุในแบบสอบถาม และใหผูปวยเปนผูตอบ

แบบสอบถาม  

    2.7 ผูวิจัยจะทําการติดตามการสงแบบสอบถามคนืของกลุมตัวอยางทาง

โทรศัพท หากผูปวยแจงวาไดสงมาใหแลว ผูวิจัยแสดงความขอบคุณกลุมตัวอยางทุกรายที่ให

ความรวมมือในการวิจัย หากผูปวยแจงวายังไมไดสงมาให ผูวิจัยขอความรวมมอืในการตอบ

แบบสอบถามอีกคร้ัง 

    2.8 เมื่อผูวิจัยไดรับแบบสอบถามคืนทางไปรษณียเรียบรอยแลว ผูวิจัยจะ

ตรวจสอบความครบถวนของแบบสอบถาม หากพบวายังไมสมบูรณ ผูวิจัยขอใหกลุมตัวอยาง

ตอบแบบสอบถามเพิม่เติมทางโทรศัพทจนครบเพื่อความสมบูรณของขอมูล 

   2.9 ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางตอบแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

แบบสอบถามการเสริมสรางพลังอาํนาจ และแบบสอบถามการรับรูคุณคาในตนเองเปนอันดับ

สุดทาย การจดัลําดับในการตอบแบบสอบถาม ผูวิจัยพิจารณาตามรายละเอียดของขอคําถามที่

อาจคกุคามความรูสกึของกลุมตัวอยางในระหวางการตอบจากนอยทีสุ่ดไปหามากที่สดุเปน

ลําดับ แบบสอบถามทัง้หมดจะเรียงลําดับตามที่กลาวไว และเย็บรวมเปนชุดเดียวกัน ซึง่ใชเวลา

ในการตอบแบบสอบถามโดยรวมประมาณ 45 นาท ี

  2.10 ผูวิจัยรวบรวมตรวจสอบแบบสอบถามทั้งหมด และนาํไปวิเคราะหทาง

สถิติ 

 

3. การวิเคราะหขอมูล : ทําการวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป 

และกําหนดระดับความมีนยัสําคัญที่ .05 รายละเอียดในการวิเคราะหมีดังนี ้ 

3.1 ตรวจสอบขอมูลที่มีคาสูงมากหรือต่ํามากผิดปกติ (Outliers)  

3.2 วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางและตัวแปรที่ศึกษาโดยใชสถิติ

พื้นฐานไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

  3.3 ตรวจสอบคุณลักษณะของขอมูลวาเปนไปตามขอตกลงเบ้ืองตนของการ

วิเคราะหการถดถอยพหุ และการวิเคราะหเสนทางความสัมพันธเชิงเหตุผล (path analysis) 

หรือไม ตรวจสอบการแจกแจง (normality) ตรวจสอบความสัมพันธพหุรวมเชิงเสน 
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(multicollinearity) ตรวจสอบความเทากันของคาความแปรปรวน (homoscidasticity) และ 

ตรวจสอบความสัมพันธเชิงเสนตรง (linearity) 

3.4 ตรวจสอบคุณลักษณะของขอมูลวาเปนไปตามขอตกลงเบ้ืองตนของการ

วิเคราะหการถดถอยพหุ และการวิเคราะหเสนทางความสัมพันธเชิงเหตุผล (path analysis) 

หรือไม ไดแก ตรวจสอบการแจกแจง, ตรวจสอบความสมัพันธพหุรวมเชิงเสน 

(multicollinearity), ตรวจสอบความเทากันของคาความแปรปรวน (homoscidasticity) และ 

ตรวจสอบความสัมพันธเชิงเสนตรง 

3.5 คํานวณคาความสมัพันธระหวางตัวแปร ดวยคาคาสถิติสหสัมพันธแบบ

เพียรสัน (Pearson’s product moment correlation coefficient)   

 3.6 การวิเคราะหรูปแบบความสัมพนัธเชิงเหตผุล เพื่อทดสอบสมมุติฐาน

ระหวางตัวแปรในแบบจําลองที่สรางขึ้น โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปโครงสรางเชิงเสน (Linear 

Structural Relationship Program, LISREL) ทําการพจิารณาดัชนคีวามสอดคลองของรูปแบบ 

(Chi-square, Goodness of Fit Index, Comparative Fit Index และ Root Mean Square Error 

of Approximation) และปรับรูปแบบใหเหมาะสม โดยคํานึงถึงทั้งความสัมพันธจากหลักฐาน

วรรณกรรมเชิงประจักษและคาทางสถิติ รวมถึงการตีความที่มคีวามหมาย ทําการทดสอบ

รูปแบบซ้ําจนกระทั่งรูปแบบมีความสอดคลองกบัขอมูลเปนอยางด ี

 

ขอบเขตการวิจัย 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง: ประชากรในการศึกษาคร้ังนี้เปนผูปวยทีไ่ดรับการ

วินิจฉัยจากแพทยวามภีาวะบาดเจ็บไขสนัหลัง เนื่องจากการศึกษาคร้ังนี้เปนการวิเคราะหตัว

แปรหลายตัวดวยสถิติการวิเคราะหเสนทาง โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปโครงสรางเชิงเสน (Linear 

Structural Relationship Program, LISREL)  

 

  คุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 

  1. มีอายุ 18-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

  2. ไดรับการวินิจฉยัจากแพทยวามีพยาธิสภาพบาดเจ็บไขสันหลัง และไดรับ

การจําหนายออกจากโรงพยาบาลไมต่าํกวา 1 เดือน 

  3. มีคะแนนระดับความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวันนอยกวา 20 (คะแนน

เต็ม 20 คะแนน) 

4. สามารถพดูคุยเขาใจภาษาไทย ไมมีปญหาในการสือ่ภาษา 

5. ยินดีใหความรวมมือในการวิจยัคร้ังนี ้

 

เกณฑในการไมรับผูปวยเปนกลุมตัวอยาง 

ผูปวยกําลังไดรับการรักษาหรือการบําบัดทางดานจิตเวช 
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การกําหนดขนาดตัวอยางวิจัย  

การกําหนดขนาดตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ ใชการคํานวณขนาดของกลุมตัวอยางที่ใช

กับสถิติวิเคราะหถดถอยพหุคูณของ โพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ซึ่งมีสูตรการคํานวณ

ดังนี ้

                              N  =              + k + 1 
 

 เมื่อ   N = จํานวนกลุมตัวอยาง 

                    L =  คาจากตารางเฉพาะสาํหรับการวิเคราะหถดถอยพหุคูณตามจํานวณตัว

แปรอิสระที่ระดับนัยสาํคัญ 0.05 และ อํานาจการทดสอบ (power of test) ที ่0.80 (Polit & 

Beck, 2004, pp. 522) 

                      k  =  จํานวนของตัวแปรทํานาย  

                γ  =  คาขนาดอิทธพลของตัวแปร (effect size) = =   

 คาขนาดอิทธพลของตัวแปร (effect size) ไดจากคาขนาดความสัมพันธของตัวแปรใน

งานวิจัยในอดีตหรือใชคาที่กาํหนดไวซึ่งเปนที่ยอมรับ โพลิทและเบค (Polit & Beck, 2004) ได

กําหนดคาสัมประสิทธิก์ารทํานาย (coefficient of determination: R
2
) ที่มีอทิธิพลตอการ

กําหนดคา effect size เพื่อใชในการคํานวณขนาดของกลุมตัวอยางที่ใชกับสถิตกิารวิเคราะห

การถดถอยพหคุูณไว 3 ขนาดดังนี้ ขนาดเล็ก R
2
 = 0.02, ขนาดกลาง R

2
 = 0.13 และขนาด

ใหญ R
2
 = 0.30 ดวยเหตุที่วรรณกรรมการวิจยัเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอความผาสุกของผูดูแลใน

ประเทศไทยมีจํานวนนอย ทาํใหไมสามารถกําหนดคาขนาดความสมัพนัธของตัวแปรจาก

งานวิจัยในอดีตได ในการศึกษาคร้ังนี้จึงกาํหนดคาสมัประสิทธิ์การทํานายจากคาที่กาํหนดไว

โดยโพลิทและเบคในขนาดกลาง (R
2
 = 0.13) ซึ่งสามารถคํานวณคา effect size ไดเทากับ 

0.149 (มาจาก 0.13 ÷ 0.87) กําหนดคาความเช่ือมั่นที่ระดับนัยสําคัญเทากับ 0.05, คาอาํนาจ

การทดสอบเทากับ 0.80, จํานวนตัวแปรทํานายเทากับ 6 และคาจากตารางเฉพาะสําหรับการ

วิเคราะหถดถอยพหุคูณ (L) เทากับ 13.62 แทนคาในสูตรจะได 

 

                         N  =              + 6 +1 

                   

           =  91.4 + 6 + 1 

                =  98.4 

           =  99 ราย 

 จากการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยางอยางนอย 99 ราย แตการศึกษาคร้ังนี้เปนการ

วิเคราะหตัวแปรหลายตัวดวยสถิติการวิเคราะหเสนทาง โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปโครงสรางเชิง

เสน (Linear Structural Relationship Program, LISREL) ตองมกีลุมตัวอยางขนาดใหญคอืมี

จํานวนกลุมตัวอยางอยางนอย 200 ราย (Kline, 2005) ดังนัน้ สําหรับการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจยัจึงใช

R2 
1 - R2 

13.62 
0.149 

 L               

γ 
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กลุมตัวอยางอยางนอย 200 ราย การศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยจะทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางทั้งหมดที่

โรงพยาบาลรามาธิบดี เนื่องจากผูวิจยัทําการสาํรวจจํานวนกลุมตัวอยางจากฝายสารสนเทศ 

คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี ยอนหลังเปนเวลา 10 ป พบวามีจํานวนกลุมตัวอยาง

เพียงพอในการเก็บรวบรวมขอมูลสาํหรับการศึกษาคร้ังนี ้

 

อุปกรณในการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังนี้เปนการศึกษาโดยใชแบบสอบถามเปนเคร่ืองมอืในการเก็บรวบรวม

ขอมูล เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในการวิจัยคร้ังนี้ มีดังนี ้

1. แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึน้จากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของกับผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลัง เพือ่เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของกลุม

ตัวอยางไดแก อายุ เพศ สถานภาพสมรส ระดบัการศึกษา อาชีพ รายไดของครอบครัว 

ระยะเวลาการเจ็บปวย การวินิจฉัย และภาวะแทรกซอน 

2. แบบประเมินการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง (the Personal Opinions Questionnaire: 

POQ) พัฒนาโดย Bolton และ Brooking (1998) เพื่อประเมินการรับรูพลังอาํนาจในตนเองของ

บุคคลที่มคีวามพิการ โดยใชแนวคดิการรับรูพลังอํานาจในตนเองของ Zimmerman และคณะ 

(1992, 1995) เปนพื้นฐานในการพัฒนาเคร่ืองมือ ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 64 ขอ 

แบงเปน 4 ดานคือ personal competence, group orientation, self-determination, และ 

positive identity เปนขอคําถามที่มคีวามหมายดานบวกจํานวน 30 ขอ และขอคาํถามที่มี

ความหมายดานลบจาํนวน 34 ขอ การตอบขอคําถามมี 2 ตัวเลือกคอื เปนจริงและไมเปนจริง มี

แนวทางการใหคะแนนคือ ให 1 คะแนนเมื่อตอบวาเปนจริงในขอความที่เปนดานบวก และให 1 

คะแนนเมือ่ตอบวาไมเปนจริงในขอความที่เปนดานลบ คะแนนรวมของแบบประเมินอยูในชวง 

0-64 คะแนน คะแนนรวมที่สงูแสดงถึงผูปวยมกีารรับรูพลังอํานาจในตนเองสูง คะแนนรวมที่

นอยแสดงถึงผูปวยมีการเสริมสรางพลังอํานาจในตนเองนอย 

Bolton และ Brooking (1998) ทําการพัฒนา the POQ โดยตรวจสอบความตรงตาม

โครงสราง (construct validity) ของ the POQ ในกลุมตัวอยางทีม่ีความพกิารจํานวน 156 ราย 

ใชวิธีวิเคราะหองคประกอบ (factor analysis with oblique rotation) พบวาคําถามทั้ง 64 ขอ 

แบงออกไดเปน 4 องคประกอบคอื personal competence, group orientation, self-

determination, และ positive identity as a person with a disability รวมทั้งทําการทดสอบ

ความเช่ือมั่น (internal consistency reliability) ไดคาสัมประสทิธิ์แอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ในดาน personal competence มีคาเทากับ 0.89, group 

orientation มีคาเทากับ 0.86, self-determination มีคาเทากับ 0.80, และ positive identity as a 

person with a disability ไดเทากับ 0.86 ตอมา Brookings และ Bolton (2000) ไดตรวจสอบ

ความตรงตามโครงสรางของ the POQ ในกลุมตัวอยางผูที่มคีวามพิการจํานวน 473 ราย โดย

วิเคราะหองคประกอบเชิงยืนยนั (Confirmatory factor analysis) พบวา คาํถามทัง้ 64 ขอ แบง

ออกไดเปน 4 องคประกอบคอื personal competence, group orientation, self-determination, 
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และ positive identity as a person with a disability รวมทั้ง ทําการทดสอบความเช่ือมัน่ ไดคา

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ในดาน personal competence มีคาเทากับ 0.88, group 

orientation มีคาเทากับ 0.77, self-determination มีคาเทากับ 0.73, positive identity as a 

person with a disability ไดเทากับ 0.75 และของแบบประเมินทั้งชุดไดเทากับ .93  

ในการศึกษาคร้ังนี ้ผูวิจัยทําการประเมินการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูปวยไขสนั

หลังบาดเจ็บ โดยใชเคร่ืองมอื the POQ ที่พัฒนาโดย Bolton and Brookings (1998) เนื่องจาก

เมื่อพจิาณารายละเอียดของขอคําถามของเคร่ืองมือพบวา เคร่ืองมือนี้พัฒนาเพื่อประเมินการ

รับรูพลังอํานาจในตนเองของบุคคลทีม่ีความพกิารโดยเฉพาะ และใชแนวคดิการรับรูพลังอํานาจ

ในตนเองของ Zimmerman และคณะ (1995) เปนพื้นฐานในการพัฒนาเคร่ืองมอื ซึง่ตรงกับ

วัตถุประสงคและแนวคิดในการศึกษาในคร้ังนี ้นอกจากนัน้จากขอมูลดังกลาวขางตนพบวา 

เคร่ืองมอืมคีวามเช่ือมั่นอยูในระดับที่ยอมรับได ทําใหเช่ือไดวาเคร่ืองมือนี้มีความนาเช่ือถือ และ

มีความเหมาะสมในการนํามาใชศึกษาในกลุมตวัอยางที่เปนผูที่บาดเจ็บไขสันหลังในบริบทของ

สังคมไทย จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบผูที่แปลเคร่ืองมือนี้เปนภาษาไทย และยงัไมพบ

การศึกษาใดในประเทศไทยที่ใชเคร่ืองมือนี ้ผูวิจัยจึงทําการแปลและปรับปรุงขอคําถามชุดนี ้มี

ขั้นตอนการแปลเคร่ืองมืวิจัยฉบับภาษาตางประเทศเปนฉบับภาษาไทยดังนี ้

2.1 ติดตอเจาของลิขสิทธิ์เคร่ืองมือวิจยัเพื่อขออนุญาตแปลเคร่ืองมอืวิจัย 

2.2 ผูวิจัยทําการแปลขอคําถามทกุขอในเคร่ืองมอืจากภาษาตางประเทศเปน

คําถามภาษาไทย 

2.3 ผูเช่ียวชาญทานที่ 1 เปนอาจารยพยาบาลผูมคีวามรูความสามารถดาน

ภาษาอังกฤษและมีความรูความเช่ียวชาญในแนวคิดที่ทาํการศึกษา ทําการตรวจสอบความตรง

ตามเนือ่หาของเคร่ืองมือภาษาไทย โดยนาํเคร่ืองมือฉบับภาษาตางประเทศมาใชประกอบการ

ตรวจสอบ ทําการพิจารณาปรับแกขอคาํถามใหมีความชัดเจน มีความเหมาะสมกับวัฒนธรรม

ไทยและกลุมตัวอยางในการศึกษามากขึ้น 

2.4 ผูเช่ียวชาญทานที่ 2 อาจารยพยาบาลผูมคีวามรูความสามารถดาน

ภาษาอังกฤษ แปลคําถามจากเคร่ืองมือฉบับภาษาไทยซึ่งแปลโดยผูวิจัย (จากผูเช่ียวชาญทานที่ 

1) ยอนกลับเปนภาษาตางประเทศ 

2.5 ผูเช่ียวชาญทานที่ 3 เปนอาจารยสอนภาษาอังกฤษชาวตางชาติ ทาํการ

ตรวจสอบความเทาเทยีมในการแปลระหวางเคร่ืองมือตนฉบับภาษาตางประเทศ และเคร่ืองมอืที่

แปลยอนกลับเปนภาษาตางประเทศโดยผูเช่ียวชาญ (จากผูเช่ียวชาญทานที่ 2) และทําการ

พิจารณาปรับขอคําถามใหมคีวามสมบูรณมากยิ่งขึ้น 

2.6 ทําการพจิารณาปรับขอคําถามที่ยังไมมีความเทาเทียมกันใหมคีวาม

สมบูรณมากยิง่ขึ้น จนมีความเทาเทยีมในการแปลระหวางเคร่ืองมือตนฉบับภาษาตางประเทศ 

และเคร่ืองมอืที่แปลยอนกลับเปนภาษาตางประเทศทั้งฉบับ 
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2.7 นําแบบสอบถาม Thai Version of POQ ไปตรวจสอบความเที่ยงโดย นาํ

เคร่ืองมอื Thai Version of POQ ไปทดลองใชกับผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีลักษณะ

เชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษาจํานวน 10 ราย           

3. แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (The Barthel Index) 

พัฒนาโดย Mahoney และ Barthel (1958) Jitapunkul และคณะ (1994) ทําการแปลและ

ปรับปรุงขอคําถามของแบบสอบถามนี้ เพือ่ใหมีความสอดคลองกับบริบทของสังคมไทย สําหรับ

ใชในการประเมินความสามารถในการทํากจิกรรมสําหรับการดํารงชีวิตอยางเปนอิสระภายใน

บานในระยะ 24-48 ช่ัวโมงที่ผานมา ประกอบดวย 10 กิจกรรมไดแก การรับประทานอาหาร, 

การทําความสะอาดบริเวณใบหนา, การลุกนัง่จากที่นอนหรือจากเตียงไปยังเกาอี้, การใชหอง

สุขา, การเคล่ือนที่ภายในบาน, การสวมใสเสือ้ผา, การขึ้นลงบันได, การอาบน้าํ, การกล้ันการ

ถายอุจจาระและปสสาวะ การใหคะแนนในแตละกิจกรรมมีระดับการใหคะแนนไมเทากัน ขึ้นอยู

กับระดับความสําคัญของแตละกิจกรรมตอการดํารงชีพ คะแนนรวมของแบบสอบถามอยูในชวง 

0-20 คะแนน คะแนนรวมที่สงูแสดงถึงผูปวยมคีวามสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันสูง 

 4. แบบประเมินความรูสกึมคีุณคาในตนเอง (the self-esteem scale) พัฒนาโดย 

Rosenberg (1965) ทําการแปลและปรับปรุงโดย ผองศรี ศรีมรกต (2536) แบบสอบถามนีเ้ปน

ลิเคอรทสเกล 4 ระดับ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 10 ขอ เปนขอคําถามที่มคีวามหมายดาน

บวกจํานวน 5 ขอ และขอคําถามที่มคีวามหมายดานลบจาํนวน 5 ขอ คะแนนรวมของแบบ

ประเมินอยูในชวง 10-40 คะแนน คะแนนรวมทีสู่งแสดงถึงผูปวยมคีวามรูสกึมคีุณคาในตนเอง

สูง คะแนนรวมที่นอยแสดงถึงผูปวยมีความรูสกึมีคุณคาในตนเองนอย 

5. แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (The Social Support Questionnaire) เปน

แบบประเมินที่ Hanucharurnkul (1988) ทําการแปลและปรับปรุงมาจาก the Social support 

questionnaire ที่พัฒนาโดย Schaefer, Coyne และ Lazarus (1981) และ the Norbeck Social 

Support Questionnaire ที่พัฒนาโดย Norbeck, Lindsey และ Carrieri (1981) แบบประเมินที่

ปรับปรุงนี้ประเมินการสนับสนุนทางสังคมใน 3 ดานคือ ดานขอมูล 1 ขอ ดานอารมณ 4 ขอ และ

ดานสิ่งของรวมทั้งการบริการ 2 ขอ โดยขอคาํถามถามถึงปริมาณการไดรับความชวยเหลือจาก

บุคคล 5 แหลง ไดแก 1) ครอบครัว 2) พี่นองและญาติ 3) เพื่อน ผูรวมงาน และเพื่อนบาน 4) 

บุคคลในชุมชน และ5) เจาหนาที่สขุภาพ Khuwatsamrit (2006) ทําการปรับปรุงประเมิน

ปริมาณการไดรับความชวยเหลือจากบุคคล 3 แหลง ไดแก 1) บุคคลในครอบครัว 2) เจาหนาที่

สุขภาพ และ 3) เพื่อนและเพือ่นบาน ลักษณะคําถามเปนลิเคอรทสเกล 5 ระดับ จากไมไดให

ความชวยเหลือเลยให 0 คะแนน จนถึงใหความชวยเหลือมากที่สุดให 4 คะแนน ขอคาํถามจาก

แหลงของการสนับสนุนทางสังคมแตละแหลง ประกอบดวยขอคําถาม 7 ขอ แตละแหลงเปนขอ

คําถามแบบเดยีวกัน มีคะแนนอยูระหวาง 0-28 คะแนน คะแนนรวมจากทุกแหลงจะเปนคะแนน

ของการสนับสนุนทางสังคมทั้งหมด อยูระหวาง 0-84 คะแนน คะแนนรวมมากแสดงวาไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมสงู คะแนนรวมนอยแสดงวาไดรับการสนับสนนุทางสังคมนอย 
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 การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ    

 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจยัพิจารณาวาขอคําถามของแบบสอบถามการรับรูคุณคาใน

ตนเอง แบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคม และแบบสอบถามความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันมคีวามเหมาะสม สามารถใชประเมินการรับรูคุณคาในตนเอง การสนับสนุนทาง

สังคม และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลังได จึงไมได

ปรับขอคําถาม ผูวิจัยจะนําแบบสอบถามการเสริมสรางพลังอํานาจที่แปลโดยผูวิจัย 

แบบสอบถามการรับรูคุณคาในตนเอง แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถาม

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ไปทดสอบความเช่ือมัน่ (internal consistency 

reliability) ในกลุมผูปวยบาดเจ็บไขสันหลังที่มลัีกษณะเดียวกันกับกลุมตัวอยาง จํานวน 10 ราย 

ทําการคํานวณหาคาความเช่ือมั่นของเคร่ืองมอืโดยใชการคาํนวณคาสมัประสิทธิอ์ัลฟาของครอ

นบาค (cronbach’s alpha coefficient) มีเกณฑการพิจารณาคาทีย่อมรับไดคือ 0.80 ขึ้นไป 

(Burn & Grove, 2005)  

 

การพิทักษสิทธิผูเขารวมการวิจัย 

 ผูวิจัยดําเนนิการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยางโดย กอนทาํการเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยทํา

การเสนอรายละเอียดโครงการวิจยัแกคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร

โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหดิล เพือ่ทําการพิจารณาและรับรอง กลุมตัวอยางทกุ

รายไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค ขัน้ตอนการดําเนนิการวิจยั ประโยชนที่ไดรับจาก

การวิจัย รวมทั้งไดรับขอมูลวาการเขารวมการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้เปนไปดวยความสมัครใจ กลุม

ตัวอยางมสีิทธิ์ที่จะตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการศึกษาวิจยัคร้ังนี้ หากตัดสนิใจเขารวมการ

วิจัย กลุมตัวอยางมีสิทธิท์ี่จะถอนตัวจากการศึกษาไดตลอดเวลาตามที่ตองการ โดยไมตอง

อธิบายเหตุผลในการถอนตัว และการปฏิเสธการเขารวมการศึกษาวิจัยหรือการถอนตัวนัน้ จะไม

มีผลกระทบใดๆทั้งสิ้นตอตอการรักษาพยาบาลที่ไดรับอยู ขอมูลสวนตัวทีไ่ดรับจากการวิจยัจะ

ถูกเก็บไวเปนความลับ ผูวิจัยจะดําเนินการอยางรัดกุมปลอดภยั มีเพียงผูวิจัยเทานัน้ที่สามารถ

เขาถึงขอมูลได รวมทัง้จะไมมกีารอางอิงถึงโดยใชช่ือของกลุมตัวอยาง ในรายงานใดๆที่เกีย่วกบั

การวิจัยคร้ังนี้ การนําขอมูลไปอภิปรายหรือพิมพเพื่อเผยแพรจะนาํเสนอในภาพรวมของ

ผลการวิจัย หากกลุมตัวอยางยนิยอมเขารวมการวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนามในใบยนิยอม

เขารวมการวิจัย และเร่ิมทําการเก็บรวบรวมขอมูล 

  

ผลการวิจัย   

การศึกษาคร้ังนี้มกีลุมตัวอยางทัง้หมดจํานวน 260 ราย สวนใหญเปนเพศชายจํานวน 

203 ราย (78.1%) อยูในชวงอาย ุ21-40 ปจํานวน 132 ราย (50.8%) มกีารศึกษาระดับปริญญา

ตรีจํานวน 111 ราย (42.7%) นับถือศาสนาพุทธจํานวน 248 ราย (95.4%) มีสถานภาพสมรส

โสดจํานวน 176 ราย (67.7%) ไมไดประกอบอาชีพจํานวน 109 ราย (41.9%) สาเหตุของการ

บาดเจ็บคือการจราจรจํานวน 178 ราย (68.5%) มีระยะเวลาการเจ็บปวยอยูระหวาง 2 เดือน ถึง 
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41 ป (mean = 10.37 ป)  มีชนดิของการบาดเจ็บเปน tetraplegia ที่มี incomplete cord lesion 

จํานวน 21 ราย (8.1%) tetraplegia ที่มี complete cord lesion จํานวน 75 ราย (28.8%) 

paraplegia ที่ม ีincomplete cord lesion จํานวน 8 ราย (3.1%) และ paraplegia ที่ม ีcomplete 

cord lesion จํานวน 156 ราย (60.0%) ดังตารางที่ 1 

 

ลักษณะขอมูลสวนบุคคล ความถ่ี เปอรเซนต 

อาย ุ(ป) 

(Range = 18-60, Χ = 40.20, SD =10.59) 

18 - 20 (Adolescence) 

21 - 40 (Adult) 

41 - 60 (Middle age) 

 

เพศ 

ชาย 

หญิง 

 

ระดับการศึกษา 

ไมไดศึกษา 

ประถมศึกษา 

มัธยมศึกษาตอนตน 

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 

อนุปริญา/ปวส. 

ปริญญาตรี 

 

ศาสนา 

พุทธ 

คริสต 

 

สถานภาพสมรส 

โสด 

คู 

หมาย หยา แยกกันอยู 

 

 

 

   8 

132 

  46 

 

 

203 

  57 

 

 

  2 

  0 

 41 

 86 

 20 

111 

 

 

248 

 12 

 

 

176 

 72 

 12 

 

 

 

 

  3.1 

50.8 

46.2 

 

 

78.1 

21.9 

 

 

 0.8 

 0 

15.8 

33.1 

 7.7 

42.7 

 

 

95.4 

 4.6 

 

 

67.7 

27.7 

 4.6 
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ลักษณะขอมูลสวนบุคคล ความถ่ี เปอรเซนต 

อาชีพ 

รับจาง 

คาขาย 

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

ไมไดประกอบอาชีพ 

    อืน่ๆ 

 

สาเหตุการไดรับการบาดเจ็บ 

อุบัติเหตุจราจร 

ถูกทํารายรางกาย 

ตกจากที่สูง 

กีฬา 

อื่นๆ 

 

วิธีการจายคารักษาพยาบาล  

เบิกไดทั้งหมด  

เบิกไดบางสวน 

ผอนชําระกับสังคมสงเคราะห 

    จายเองทั้งหมด 

 

การวินิจฉยั  

Tetraplegia  

      Complete injury 

      Incomplete injury  

Paraplegia 

      Complete injury 

          Incomplete injury   

 

 

 62 

 66 

   8 

109 

 15 

 

 

178 

 12 

 65 

  3 

  2 

 

 

   0 

260 

   0 

   0 

 

 

164 

     75 

     21 

96 

    156 

       8 

 

 

23.8 

25.4 

 3.1 

41.9 

 5.8 

 

 

68.5 

 4.6 

25.0 

 1.2 

 0.8 

 

 

   0 

100 

   0 

   0 

 

 

63.1 

     28.8 

       8.1 

36.9 

      60.0 

        3.1 
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ลักษณะขอมูลสวนบุคคล ความถ่ี เปอรเซนต 

ระยะเวลาในการเจ็บปวย 

(Range = 2 เดือน - 41 ป, Χ = 10.37 ป,SD = 

99.30) 

    0 - 3  years  

    4 - 6  years  

    7 - 9  years  

  10 - 12 years 

           > 12 years 

 

ปญหาสุขภาพในปจจุบัน 

การหายใจ 

ความเจ็บปวด 

อาการหดเกร็ง 

ขอยดึติด 

เหงื่อออกมาก 

อาการบวม 

แผลกดทับ 

ติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 

อื่นๆ 

ไมมีปญหาสุขภาพ 

 

 

50 

55 

37 

30 

88 

 

 

   2 

255 

  98 

  15 

  18 

    9 

  75 

  26 

   3 

   1 

 

 

19.2 

21.2 

14.2 

11.5 

33.8 

 

 

  0.8 

98.1 

37.7 

  5.8 

  6.9 

  3.5 

28.8 

10.0 

12.0 

  0.4 

   

ตารางที่ 1 แสดงขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางที่ทําการศึกษา 

 

ผลการวิเคราะหโดยใช Pearson’s correlation พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวย (r = 0.26, 

p < .01) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (r = 0.30, p < 0.01) การสนับสนุนทาง

สังคม (r = 0.29, p < .01) และการรับรูคุณคาในตนเอง (r = 0.79, p < .01) มีความสําพันธ

ทางบวกกับการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง สวนระดับการศึกษา (r = -

0.17, p < .01) มีความสมัพันธทางลบกับการรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง 

รวมทั้งพบวา การสนับสนุนทางสังคม (r = 0.29, p < .01) ระยะเวลาการเจ็บปวย (r = 0.26, p 

< .01) ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน (r = 0.35, p < .01) มีความสัมพันธ

ทางบวกกับการรับรูคุณคาในตนเอง โดยการรับรูคุณคาในตนเองมคีาความสมัพนัธมากที่สดุกับ

การรับรูพลังอํานาจในตนเองของผูที่บาดเจ็บไขสันหลัง และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันความสัมพนัธมากที่สดุกับการรับรูคณุคาในตนเอง ดังตารางที ่2 
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ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 

1. อาย ุ

2. ระดับการศึกษา 

3. ระยะเวลาการเจ็บปวย 

4. Functional ability  

5. Social support 

6. self-esteem 

7. Empowerment 

Mean 

Standard deviation 

Range 

 1.00 

 0.23** 

 0.22** 

 0.04 

-0.02 

-0.01 

-0.07 

 40.20 

 10.59 

 18-60 

 

 1.00 

-0.05 

-0.04 

-0.13* 

-0.11 

-0.17** 

 13.30 

 2.83 

 0-16 

 

 

1.00 

0.18** 

0.02 

0.26** 

0.26** 

124.44 

99.30 

2-492 

 

 

 

1.00 

0.03 

0.35** 

0.30** 

12.13 

6.45 

0-20 

 

 

 

 

1.00 

0.29** 

0.29** 

47.27 

17.80 

0-84 

 

 

 

 

 

1.00 

0.79** 

26.92 

7.10 

10-40 

 

 

 

 

 

 

1.00 

35.74 

10.54 

7-56 

 

ตารางที่ 2 แสดง Means, standard deviations, range, และความสัมพันธระหวางตัวแปร 

 

 การวิเคราะหรูปแบบความสัมพันธในการศึกษาคร้ังนี้พบวา รูปแบบที่สรางขึ้นในคร้ัง

แรก (original model) ไมมีความสอดคลองกับขอมูลเชิงประจกัษ และมีเสนทางความสัมพันธไม

มีนัยสาํคัญทางสถิติ 7 เสนทางไดแก 1)เสนทางจากอายไุปยังการรับรูคุณคาในตนเอง 2)

เสนทางจากระดับการศึกษาไปยังการรับรูคุณคาในตนเอง 3)เสนทางจากอายุไปยังการรับรูพลัง

อํานาจในตนเอง 4)เสนทางจากระดับการศึกษาไปยังการรับรูพลังอํานาจในตนเอง 5)เสนทาง

จากระยะเวลาการเจ็บปวยไปยังการรับรูพลังอํานาจในตนเอง 6)เสนทางจากการสนับสนุนทาง

สังคมไปยังการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง และ7)เสนทางจากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันไปยังการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง ผูวิจัยจึงไดทําการ modify model โดยตัดเสนทาง

ความสมัพันธออกจากรูปแบบ 1 เสนทาง คอืเสนทางจากความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันไปยังการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง เนื่องจากเมือ่ใชหลักการพจิารณาการทดสอบ

นัยสําคัญทางสถิติพบวา เสนทางความสัมพนัธของตัวแปรดังกลาวมีคา t-value score ต่ําที่สุด 

ซึ่งแสดงวาเสนทางความสัมพนัธของตัวแปรนีม้ีโอกาสปฏิเสธสมมติฐานการวิจัยไดมากที่สดุ 

เมื่อเปรียบเทยีบกับเสนทางความสมัพันธที่ไมมีนัยสาํคัญทางสถิติอกี 6 เสนทาง จากรูปแบบที่

ปรับจนมีความสอดคลองกับขอมูลเชิงประจักษ ตัวแปรทั้ง 6 รวมกันทาํนายความแปรปรวนใน

การรับรูพลังอํานาจในตนเองรอยละ 64 โดยการรับรูคุณคาในตนเองเปนตัวแปรที่มีอาํนาจใน

การทํานายสูงสุด (β = 0.75, p < .001) ตามดวยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (β 

= 0.23, p < .01) ในขณะที่ระยะเวลาการเจ็บปวยเปนตัวแปรที่มีอํานาจการทํานายความผาสกุ

ของผูดูแลนอยที่สดุ (β = 0.16, p < .01) นอกจากนี้ การรับรูคุณคาในตนเองเปนปจจัยสื่อกลาง

ระหวางความผาสุกของผูดูแลและปจจยัทํานายอื่น ดังแผนภาพที่ 2 
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-0.06 

-0.06 

0.08 

0.06 

0.75*** 

-0.06 

-0.04 

0.21** 

0.27** 

0.31** 

   

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

*p< .05, **p< 0.01, ***p< 0.001 

Chi-square = 0.32, df = 1, p-value = 0.57, RMSEA = 0.00 

แผนภาพที ่2 Final modified model of predicting การรับรูพลังอาํนาจในตนเองของผูที่

บาดเจ็บไขสันหลัง 

 

 

 

ตัวแปรทํานาย 

ตัวแปรผลลัพธ 

การรับรูคุณคาในตนเอง การรับรูพลังอํานาจในตนเอง 

DE IE TE DE IE TE 

อาย ุ -0.06 - -0.06 -0.06 -0.04 -0.10 

ระดับการศึกษา -0.04 - -0.04 -0.06 -0.03 -0.09 

ระยะเวลาการเจ็บปวย  0.21** -  0.21**  0.08  0.16**  0.23** 

การสนับสนุนทางสังคม  0.27** -  0.27**  0.06  0.20**  0.26** 

Functional ability  0.31** -  0.31**    -  0.23**  0.23** 

การรับรูคุณคาในตนเอง   - -   -  0.75*** -  0.75*** 

 R
2
 = 0.25 R

2
 = 0.64 

*p< .05, **p< 0.01, ***p< 0.001 

Note: DE = Direct effect, IE = Indirect effect, TE = Total effect 

ตารางที่ 3 แสดง Direct, indirect and total effects in the final model (n=260) 

 

การอภิปรายผลการวิจัย 

ผลการศึกษาในคร้ังนีไ้มสอดคลองกับงานวิจัยที่ผานมาที่พบวาอายุ (Chiauzzi et al., 

2016) ระดับการศึกษา (Reshadat et al. 2014) และระยะเวลาการเจ็บปวย (Tol et al., 2012) 

มีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิตกิับการรับรูพลังอํานาจในตนเอง อยางไรก็ตามผล

การศึกษาในคร้ังนีส้อดคลองกับงานวิจยัที่ผานมาที่พบวาอาย ุ(Isaksson et al., 2015) ระดับ

Age 

 

Education 
 

Social support 

Illness duration 

 

Functional ability 
Self-esteem 

 

Psychological 
empowerment 
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การศึกษา (Bali Swain & Wallentin, 2012) และระยะเวลาการเจ็บปวยมคีวามสัมพันธอยางไม

มีนัยสาํคัญทางสถิติกับการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง ผลการวิจัยคร้ังนี้ช้ีใหเห็นวา ถึงแมวาผูปวย

จะมีอายุ ระดับการศึกษาและระยะเวลาการเจ็บปวยที่แตกตางกัน กไ็มไดมกีารรับรูพลังอาํนาจ

ในตนเองที่แตกตางกัน ทัง้นี้อาจเปนเพราะถึงแมผูปวยจะมีอายุ ระดับการศึกษาและระยะเวลา

การเจ็บปวย ที่แตกตางกัน แตผูปวยทุกรายตองมีภาระความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง

เหมือนกัน ตองปฏิบัติใหอยูในเกณฑและมาตรฐานเดียวกนัที่กําหนดไวอยางครบถวนและ

ถูกตองเหมือนกัน กลุมตัวอยาง 41.9% ไมไดประกอบอาชีพ จึงมีเวลาอยูกับตัวเองให

ความสาํคัญกบัตัวเอง มคีวามมุงมัน่ มคีวามพยายามในการเขาถึงการชวยเหลือสนับสนุน ขอมูล

ขาวสาร แหลงทรัพยากร มีการจดักระทาํทุกๆแนวทาง มุงหวังใหตนเองมีการพัฒนา

ความสามารถและทักษะในการดูแลตนเอง เพือ่ใหมีสขุภาพที่ดีทีสุ่ดและไมมภีาวะแทรกซอนใดๆ

เกิดขึน้ ดังนั้นจึงมีผลใหถึงแมวาผูปวยจะมีอาย ุระดับการศึกษาและระยะเวลาการเจ็บปวยที่

แตกตางกันการเสริมสรางพลังอํานาจของผูปวยจึงเหมือนกัน  

ผลการศึกษาในคร้ังนีไ้มสอดคลองกับงานวิจัยที่ผานมาที่พบวาการสนับสนนุทางสังคมมี

ความสมัพันธอยางมนีัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูพลังอํานาจในตนเอง (Isaksson et al., 2015) 

อยางไรก็ตามผลการศึกษาในคร้ังนี้สอดคลองกบังานวิจัยที่ผานมาที่พบวาการสนับสนนุทาง

สังคมมีความสัมพนัธอยางไมมีนยัสําคัญทางสถิติกับการรับรูพลังอาํนาจในตนเอง (Spreitzer, 

1995) ทั้งนีอ้าจเปนเพราะกลุมตัวอยางสวนใหญ 42.7% จบการศึกษาในระดับปริญญาตรีจึงมี

ความสามารถในการใชเคร่ืองมือสือ่สารโดยเฉพาะ internet และในปจจุบันผูปวยสามารถเขาถึง

แหลงขอมูลขาวสารใน social media ไดงาย สามารถคนขอมูลความรู และดูวีดีโอจาก internet 

ไดสะดวกและรวดเร็ว นอกจากนั้นกลุมตัวอยางสวนใหญ 63.5% มีพยาธิสภาพเปน paraplegia 

มีความสามารถในการใชมือสืบคนขอมูลตางๆไดดวยตนเอง ทําใหผูปวยที่มกีารสนับสนุนทาง

สังคมนอยสามารถพัฒนาความรูและทกัษะในการดูแลตนเองไดเทาเทียมกับผูปวยที่มกีาร

สนับสนุนทางสังคมมาก นอกจากนั้นในปจจุบันยังมีชมรมผูพิการ ซึ่งมีกิจกรรมพบปะพดูคุย

แลกเปล่ียนเรียนรูเกี่ยวกับความรูในการดูแลตนเองของผูที่มคีวามพิการ มกีารแลกเบอร

โทรศัพทใหคําปรึกษาซึ่งกันและกนั ทําใหผูปวยสามารถพัฒนาความรูและทกัษะในการดูแล

ตนเองไดดีอกีเชนกนั ดวยเหตุที่ผูปวยสามารถแสวงหาขอมูลและแหลงประโชนตางๆไดดวย

ตนเอง จงึมีผลใหถึงแมวาผูปวยจะไดรับการสนบัสนุนทางสังคมที่แตกตางกัน แตเปนผลให

ระดับการเสริมสรางพลังอํานาจไมแตกตางกัน 

ผลการศึกษาในคร้ังนี้สอดคลองกับงานวิจยัที่ผานมาที่พบวาการรับรูคุณคาในตนเองมี

ความสมัพันธอยางมนีัยสําคัญทางสถิติกับการรับรูพลังอํานาจในตนเอง (Ahn & Choi, 2015; 

Wang, Zhang, & Jackson, 2013).
 
การรับรูในคุณคาของตนเองมีผลตอการเสริมสรางพลัง

อํานาจเนื่องจาก บุคคลที่มีการรับรูคุณคาในตนเองสูงจะมีการเสริมสรางพลังอํานาจมากขึน้นั่น

เปนเพราะ ผูปวยที่มคีวามรูสึกมคีุณคาในตนเองสูงจะมองตนเองในทางบวก มีความเคารพ

ตนเอง รับรูวาตนมีคุณคา มคีวามสาํคัญ รูสึกวาตนมคีวามสามารถในการดูแลตนเองใหมี

สุขภาพที่ดีและไมมภีาวะแทรกซอนได อีกทัง้จะเกดิความภมูิใจ กลาคดิ กลาแสดงออก มีพลัง มี
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ความสามารถควบคุมพยาธสิภาพของภาวะไขสันหลังบาดเจ็บไดดี นอกจากนัน้ผูปวยที่มี

ความรูสกึมีคุณคาในตนเองสงูจะมคีวามสามาถในการแกไขปญหาที่เกดิขึ้น มีเปาหมายในการ

ดูแลตนเองซึง่จะสงผลใหผูปวยมีพลังอํานาจในตนเอง 

 ผลการศึกษาคร้ังนี้พบวาการสนับสนุนทางสังคม ระยะเวลาการเจ็บปวย และ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมีอทิธิพลทางออมกับการรับรูพลังอํานาจในตนเอง

ผานการรับรูคุณคาในตนเองอยางไมมนีัยสาํคญัทางสถิติ ผลการศึกษานีไ้มสอดคลองกับ

การศึกษาใดกอนหนานี้ ผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงใหเหน็วาผูปวยที่มีประสบการณการเจ็บปวย

มาก จะมคีวามรูสกึเห็นคุณคาในตนเองสูงและสงผลใหมกีารรับรูพลังอาํนาจในตนเองสูง อธิบาย

เหตุผลไดวาผูปวยที่มีประสบการณการเจ็บปวยมากจะมีทกัษะในการดูแลตนเองมาก สามารถ

ปรับวิธีการดูแลตนเองใหเขากับชีวิตประจําวันมากขึ้น มีการสะสมความรู ความสามารถ และ

พัฒนาทักษะขีดความสามารถในการดูแลตนเอง ทําใหมีความชํานาญในการดูแลตนเองมากกวา

ผูปวยที่มีประสบการณในการดูแลตนเองนอย สงผลใหผูปวยมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองสงู

และมีการรับรูพลังอาํนาจในตนเองสูงขึ้น รวมทัง้ผลการศึกษายงัแสดงใหเห็นวาผูปวยทีม่ี

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันสงูจะมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองสูงและสงผลใหมี

การรับรูพลังอํานาจในตนเองสูง อธิบายไดวาการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเปนสิ่งจําเปนที่ผูปวย

ทุกคนตองปฏิบัติใหแกตัวเองเพื่อใหมีชีวิตอยูอยางปกติสขุโดยมีการพึ่งพาผูอื่นนอยที่สดุ ซึ่งการ

พึ่งพาตัวเองจะทําใหผูปวยรูสึกวาตนมคีาและชีวิตยังมีความหมาย สงผลใหเกิดความรูสึกมี

คุณคาในตนเอง และมีการรับรูพลังอํานาจในตนเองสูงขึ้น นอกจากนั้นผลการศึกษายังแสดงให

เห็นวาผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากจะมคีวามรูสกึเห็นคุณคาในตนเองสูงขึน้และ

สงผลใหมกีารรับรูพลังอาํนาจในตนเองสูง โดยอธิบายเหตุผลไดวาการไดรับแรงสนับสนุนทาง

สังคมเกิดจากการที่ผูปวยไดรับความรัก การชวยเหลือดูแลเอาใจใส การใหกาํลังใจ การยกยอง

ชมเชย และการสนับสนุนสิ่งอํานวยความสะดวกตางๆจากบุคคลในเครือขายทางสังคม สงผลให

ผูปวยมองตนเองวามคีุณคา มีความสําคัญ เกดิความรูสกึที่ดีตอตนเอง การรับรูนีจ้ะสงเสริม

ความรูสกึมีคุณคาในตนเองใหมีระดับสงูขึ้นและมีการรับรูพลังอํานาจในตนเองสงูขึ้น 

 

ขอจํากัดในการวิจัย 

การคัดเลือกกลุมตัวอยางในการศึกษาคร้ังนีใ้ชวิธี convenience sampling ไมไดมาจาก

การสุมตัวอยาง และไดทาํการศึกษาเฉพาะกลุมตัวอยางที่มาจากโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย

แหงเดียวเทานั้น ทําใหผลการวิจัยไมไดสะทอนถึงประชาการผูที่มีไขสันหลังบาดเจ็บทั้งหมด 

นอกจากนัน้เคร่ืองมอืในการศึกษาคร้ังนี้ไมไดทาํการทดสอบ construct และ content validity 

ทําใหความนาเช่ือถือของคุณภาพของเคร่ืองมือลดลง ถึงแมวามกีารทดสอบ reliability แลวก็

ตาม รวมทั้งดวยเหตทุี่การศึกษาคร้ังนี้ทําการเก็บรวบรวมขอมูลแบบ cross-sectional ผล

การศึกษาจงึไมสามารถแสดงถึงความตองการที่เฉพาะเจาะจงกับผูที่มีไขสันหลังบาดเจ็บใน

ระยะเวลาที่เจ็บปวยตางกันได 
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สรุป 

ผลของการศึกษาคร้ังนี้ทําใหเกิดความเขาใจเกีย่วกับปจจัยทีม่ีอิทธพิลตอการรับรูพลัง

อํานาจในตนเองของผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลัง ซึ่งจะเปนขอมูลพื้นฐานในการทาํวิจัยตอไปใน

อนาคต เพือ่ที่จะพัฒนาและทดสอบโปรแกรมทีม่ีประสิทธิภาพในการเสริมสรางพลังอํานาจแก

ผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลังทีอ่ยูในระยะฟนฟูสภาพ ที่มคีวามสอดคลองกับปญหาของผูปวย

บาดเจ็บไขสันหลังในบริบทสังคมไทย โดยสงเสริมการรับรูคุณคาในตนเอง การสนับสนุนทาง

สังคม และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูที่บาดเจ็บไขสนัหลัง นอกจากนั้น

ควรทําการศึกษาเชิงคุณภาพหรือทําการวิจัยแบบผสมผสานเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณเพิม่เติม 

เพื่อใหไดขอมูลเชิงลึกเกีย่วกับรูปแบบการเสริมสรางพลังอํานาจในแตละระยะทีค่รอบคลุมตั้งแต

ผูปวยบาดเจ็บไขสนัหลังเร่ิมเขารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งอยูในระยะฟนฟูสภาพที่

บาน 

 

กิตติกรรมประกาศ 

 ขอขอบพระคุณสํานักงานกองทุนสนับสนนุการวิจัย (สกว.) และมหาวิทยาลัยมหิดลที่ให

ทุนสนับสนนุในการศึกษาคร้ังนี ้ซึ่งความเหน็ในรายงานผลการวิจัยคร้ังนี้เปนของผูวิจยั 

สํานักงานกองทุนสนับสนนุการวิจยั (สกว.) และมหาวิทยาลัยมหิดลไมจาํเปนตองเห็นดวยเสมอ

ไป นอกจากนี้ผูวิจัยขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย วรรณี สัตยวิวัฒน ที่ใหคําแนะนาํในการ

เขียนตนฉบับเพื่อการตีพมิพ 
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Causal Model of Psychological Empowerment among People with Spinal Cord Injury in 

Thailand 

The pathology of spinal cord injury (SCI) influences the physical, psychological, 

economic and social aspects of patients’ lives. The physical effects of the condition involve 

loss of movement, control, sensation, urination and feces excretion, sexual function, 

respiratory system, thermoregulation and spasticity. These effects can in turn produce 

complications such as joint contractions, pressure ulcers, urinary tract infection, constipation, 

autonomic dysreflexia, deep vein thrombosis, postural hypotension, atelectasis and 

pneumonia (Sisto, Druin & Macht-Sliwinski, 2009). It also has numerous psychological 

effects, including severe grief, low self-esteem, discouragement, hopelessness, a negative 

self-concept and negative self-image (Craig, Tran& Middleton, 2009; Khazaeipour et al., 

2014), including self-directed anger due to physical disability, all of which can affect work 

competency and income, even as medical expenses increase. Furthermore, being limited to a 

wheelchair presents an obstacle to social interaction, which often leads to social isolation.  

The social impact of a SCI depends on the degree of paralysis.  Illness-related  

complications might arise during long-term hospitalization or after discharge due to poor self-

care conditions, thus leading to hospital readmission. Refusing rehabilitation can lead to a 

slow recovery and greater dependency on others. As for the economics of SCI, it is 

considered a social burden because the Thai government must provide appropriate medical 

and health care services to all persons with disabilities. 

Implementing appropriate nursing care guidelines should help promote the recovery 

of persons with SCI. Most studies have focused on how health care providers put these 

guidelines into practice. However, failing to consider how patients with SCI participate in the 

care process might cause people with SCI to feel dependent on their health care providers, 

which can cause them to lose their sense of self-respect and dignity. To fully understand the 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khazaeipour%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24621045
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roles of people with SCI as followers of nursing care programs, health care providers should 

realize that the nursing care programs are compatible with the SCI persons’ lifestyles and 

cultural contexts. In other words, because of these factors, some people with SCI might be 

unable to follow these guidelines continuously to achieve a new lifestyle. 

Psychological empowerment occurs when SCI persons’ support guidance focuses on 

controlling the SCI persons’ personal life for participation in the self-care program. The 

performance and adaptation of individual lifestyles to a psychological empowerment 

guideline can help develop the confidence and self-care necessary for adherence to the 

necessary nursing care guidelines and achievement of necessary behavior modification 

(Fotoukian et al., 2014). Nurses play an important role in the care of people with SCI, and an 

effective nursing care program can promote and support the psychological empowerment of 

these people. Thus, the present study examined the influencing factors of psychological 

empowerment among people with SCI via path analysis. 

Literature Review 

 The literature review on the factors related to psychological empowerment has 

indicated that age might be a significant factor affecting psychological empowerment (Hara 

et al., 2014). Age produces both physical and psychological changes. In particular, maturity, 

situational adaptability and individual coping strategies improve with age (Chiauzzi et al., 

2016). With physical development, age similarly brings changes in thoughts, attitudes,  

perceptions and self-assessments, which gradually improve from childhood to adulthood, and 

thereafter decrease as people enter old age. Adults tend to have greater empowerment than  

children and elderly adults (Tol, Sharifirad, Shojaeezadeh, Alhani & Tehrani, 2012). 

  Education leads to improvements in intellectual capacity and personal health. 

Furthermore, it is an empowering resource for dealing with problems. Educated persons 

might have better recognition of the factors related to problems they are facing, and thus be 
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better able to solve these problems. As such, persons with higher education levels tend to 

show greater empowerment (Chiauzzi et al., 2016; Reshadat, Rajabi Gilan, Ghasemi& 

Jamshidinazar, 2014; Shearer, 2004). 

 Psychological empowerment might develop gradually over the duration of an illness. 

In the long term, patients tend to learn and better accept their illnesses and uncontrollable 

situations. Thus, patients with longer durations of are likely have greater empowerment than 

persons in the initial phase of illness. SCI tends to be a sudden illness causing immediate loss 

of physical abilities; people who are unable to accept this situation are unlikely to be able to 

achieve empowerment (Isaksson, Hajdarevic, Abramsson, Stenvall & Hörnsten, 2015; Tol et 

al., 2012; Tol et al., 2013).  

Functional ability is another factor with potential influence over psychological 

empowerment. The ability of people with SCI to perform the activities of daily living (ADL) 

depends on individual levels of SCI pathology. As people who have a high level of SCI tend 

to experience more severe physical impairments, they are generally more reliant on others to 

meet basic needs, and may as a result lose their ability for ADL performance. Psychological 

empowerment tends to decrease when an individual becomes dependent on others and loses 

personal competence. Therefore, people with severe impairment or poor ADL performance  

may exhibit lower psychological empowerment (Chen et al., 2013; Hara et al., 2014; Tol et 

al., 2012). 

Social support refers to patients’ perception of the level of help to be received from 

community members in solving the problems faced by this group of patients (Schaefer, 

Coyne & Lazarus, 1981). When patients perceive the level of social support as sufficient, 

they can manage stressful situations and emotions more rapidly, and better solve problems. 

Social support involves offering advice, listening, encouraging, helping eliminate unwanted 

moods and providing self-care knowledge with various useful support resources. Such 
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support can assist patients in understanding personal self-care situations and building self-

confidence. Furthermore, it might help eliminate feelings of isolation or coping with 

problems alone, while enhancing confidence in performing self-care. All of these can 

contribute to greater psychological empowerment (Cakir & Guneri, 2011; Isaksson et al., 

2015; Shearer, 2004). 

 Self-esteem refers to a sense of self-respect and self-confidence that emerges from 

individuals’ relationships with their family members, society and culture. A loss of self-

esteem is linked with depression and anxiety (Rosenberg, 1965). Living with physical 

impairments can threaten patients’ roles in life as they are required to depend on others for 

the rest of their lives, which can further lead to impaired self-esteem. Adults may be 

particularly affected as they are generally defined by their roles and ability to contribute to 

society.  A loss of self-esteem can impair self-development.  Depending on a person’s age, 

this loss of self-esteem might lead to feelings of fear, anxiety, depression and low 

empowerment. Additionally, people who are dependent on others in the long term might 

experience mounting concerns, feelings of guilt, low self-esteem and less empowerment. If 

people can maintain high self-esteem, they might be able to maintain empowerment (Ahn & 

Choi, 2015; Wang, Zhang & Jackson, 2013). 

 To gain greater understanding of the factors influencing psychological empowerment 

among people with SCI, the causal relationships of age, education, illness duration, functional 

ability, social support, self-esteem and psychological empowerment were examined among 

people with SCI. 

Theoretical Framework 

The framework of this study was based on the concept of psychological 

empowerment (Zimmerman, 1995) and evidence from previous studies. Psychological 

empowerment refers to the strategies employed to control one’s personal life, and judgment 
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to understand social basics and individual contexts.  Psychological empowerment operates 

through intrapersonal, interactional and behavioral components (Zimmerman, 1995; 

Zimmerman & Warschausky, 1998). Those three components supply a persons’ ability to 

deal with situational contexts (intrapersonal components), understand situational contexts 

(interactional components), and control behavioral contexts (behavioral components). 

 In this study, the evaluation of psychological empowerment focuses on the 

intrapersonal components. Intrapersonal components refer to how people think about 

themselves and includes domain-specific perceived control and self-efficacy, motivation to 

control and perceived competence.  Intrapersonal components are the basic view within a 

person that affects the values, attitudes and behaviors of psychological empowerment as well 

as interactions with others to generate personal psychological empowerment in the future 

(Bolton & Brookings, 1998).  The present study examined the factors influencing 

psychological empowerment among people with SCI, particularly outlining the relationships 

between the selected variables and psychological empowerment in a causal model. The 

hypothesized model involved five exogenous variables (age, education, social support, 

duration of illness, and functional ability) and two endogenous variables (self-esteem, a 

mediator, and psychological empowerment, the outcome variable). 

Methods 

Design and Sample 

 A cross-sectional based on a descriptive correlational design was used to test the 

hypothesized model (see Figure 1). The target population was people with SCI. Purposive 

sampling was used with the following inclusion criteria: ages ranging from 18 to 60 years, 

diagnosis with SCI by a physician, discharge from hospital for at least one month, an ADL 

score of less than 20 points (Barthel Index was applied with a total possible score of 20 

points), ability to understand and communicate in the Thai language and willingness to 
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participate. To analyze the relationships, the researchers used a multivariate method (path 

analysis) by using the Linear Structural Relationship Program (LISREL). The researchers 

sought to recruit at least 200 participants in line with Kline’s (2005) recommendation. In 

total, 260 people with SCI were recruited by utilizing information obtained from the 

outpatient department (OPD) of one university hospital in Thailand. 

Measurements 

 Five instruments were used to collect the data: the researcher-developed Demographic 

Data Form (DDF), Personal Opinions Questionnaire (POQ), Barthel Index (BI); Rosenberg 

Self-Esteem Scale (RSES), and Social Support Questionnaire (SSQ). The DDF requested 

information on age, gender, marital status, education, occupation, duration of illness, 

diagnosis and presence of complications. 

 The POQ was developed by Bolton and Brooking (1998) based on Zimmerman, 

Israel, Schulz, and Checkoway’s study (1992) to evaluate the psychological empowerment of 

people with SCI.  The instrument consists of 64 items in total with four subscales (personal 

competence, group orientation, self-determination, and positive identity), 30 positive items 

and 34 negative items. Each item has two answer options: true or not true. A score of 1 is 

given for true answers to positive items or not true answers to negative items. The total score 

ranges from 0 to 64, with higher scores indicating greater perceived empowerment.  

Bolton and Brookings (1998) developed the POQ constructive validity with a sample 

of 156 disabled persons for factor analysis with oblique rotation. The 64 questions of the 

POQ were divided into the following 4 components: personal competence, group orientation, 

self-determination and positive identity as a person with a disability. The internal consistency 

reliability was tested. The results presented a Cronbach’s alpha coefficient of personal 

competence at 0.89, while group orientation was 0.86, self-determination was 0.80 and 
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positive identity as a person with a disability was 0.86. In 2000, Bolton and Brookings 

examined the POQ constructive validity with a sample of 473 disabled persons. This test was 

for analyzing confirmatory factors. The findings showed that the 64 questions were divided 

into the following 4 groups: personal competence, group orientation, self-determination and 

positive identity as a person with a disability. The Cronbach’s alpha coefficient of personal 

competence was 0.89, group orientation was 0.77, self-determination was 0.73, and positive 

identity as a person with a disability was 0.75. The total assessment of the POQ constructive 

validity was 0.93. Based on the literature review, the POQ was not applied and translated into 

Thai. The researcher back translated this questionnaire for this study. The Cronbach’s alpha 

coefficient of the POQ in this study was 0.89.  

The BI was developed by Mahoney and Barthel (1958), while Jitapunkul, 

Kamolratanakul and Ebrahim (1994) translated and adapted the instrument to fit the Thai 

context. It is used to evaluate the ability to perform various activities of daily living at home 

within the past 24 to 48 hours. There are 10 activities composed of feeding, bathing, 

grooming, dressing, emptying bowel, emptying bladder, toilet use, transferring (from bed to 

chair and back), mobility (on a level surface), and using stairs. Each activity is scored 

differently based on its degree of importance in daily life. The total scores range from 0 to 20, 

with higher scores indicating greater ability to perform the various activities of daily living.  

 Jitapunkul et al. (1994) tested the construct validity of the Modified Barthel Index 

with 703 elderly patients who lived in Klongtoey Slum by exploratory factor analysis with 

orthogonal (varimax) rotation. The number of factors were considered based on an Eigen 

value of more than 1.0 and factor loading of more than .50.  According to the findings, all 10 

questions were divided into four factors as the basic self-care ADLs, extended (or 

instrumental) ADLs, mobility ADLs, and bladder/bowel control. Khampolsiri (2006) tested 
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the reliability of the Modified Barthel Index with 10 stroke patients and found a Cronbach’s 

alpha coefficient of .86. The Cronbach’s alpha coefficient of the BI in this study was 0.88. 

 The RSES was developed by Rosenberg (1965) and translated into Thai by 

Srimoragot (1993).  The instrument contains 10 items (5 positive and 5 negative) each rated 

on a four-point Likert scale. Total scores range from 10 to 40 with higher scores indicating 

greater self-esteem. The Thai version of the RSES was validated by five experts in 

psychology. The results of this testing can be used for measuring the patients’ self-esteem. 

Srimoragot (1993) used the RSES (Thai version) to study 60 cervical cancer patients 

undergoing radiotherapy. The reliability of Cronbach’s alpha was 0.87 - 0.90. Kitrungrote 

(2000) tested the reliability of the RSES (Thai version) with 86 cervical cancer patients 

receiving radiation therapy and found a Cronbach’s alpha coefficient of 0.86. The Cronbach’s 

alpha coefficient of the RSES in this study was 0.83. 

The SSQ was developed by Hanucharurnkul (1988, unpublished data), who based the 

instrument on translated and adapted items from the Social Support Questionnaire developed 

by Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) and the Norbeck Social Support Questionnaire 

developed by Norbeck, Lindsey and Carrieri (1981). The SSQ modified by Hanucharurnkul 

(1988) can assess support from the following 5 sources: (1) family members; (2) healthcare 

providers; 3) friends and neighbors; (4) community members and (5) siblings and relatives. 

The construct validity of the SSQ Hanucharurnkul (1988) version was tested by factor 

analysis in 300 post-radiotherapy cervical cancer patients. The results revealed that one factor 

was extracted, and 70.87 percent of the variance was explained (Santawaja, 2002). Internal 

consistency was established from 112 cancer patients receiving radiation therapy. The 

coefficient alpha for the total SSQ was 0.97 (Hanucharurnkul, 1988).   

This study used the version of the SSQ created by Khuwatsamrit (2006), who revised 

the SSQ Hanucharurnkul (1988) version to assess the amount of support from the following 3 
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sources: (1) family members; (2) healthcare providers and (3) friends and neighbors. Each 

item is rated on a scale ranging from 0 (no support) to 4 (most support). This instrument is 

used to evaluate social support and consists of one item on informational support, four items 

on emotional support and two items on material support and services. The same seven items 

are used to assess each source. The scores for each source range from 0 to 28 with the total 

score for all sources ranging from 0 to 84. Higher scores indicate higher social support. In the 

study of Khuwatsamrit (2006), the reliability of the SSQ was tested with 58 patients with 

coronary artery disease.  The coefficient alpha of the total SSQ was 0.89. For the subscale, 

the coefficient alpha was 0.91 for family support, 0.91 for health care provider support and 

0.91 for peer support. The Cronbach’s alpha coefficient of the SSQ in this study was 0.96. 

Data Collection 

 All participants took approximately 45 minutes to complete the questionnaires at 

home. The sample was selected from a patient database in the hospital and contacted via 

telephone. After the participants had agreed to join this study, they were informed of the 

research objectives and details with assurance that the rights of the participants would be 

protected. Upon obtaining informed consent, the participants were interviewed to obtain data 

on personal characteristics and ADL via telephone. The questionnaires were sent to all 

participants via mail along with an empty envelope the participants used to return the 

completed questionnaires. In cases where the participants did not sent questionnaires back, 

the researcher called the participants by phone to return the questionnaires. A response rate of 

100 percent was obtained in this study.   

Data Analysis 

 Data analysis was performed by using SPSS (Version 21). Significance was set at .05 

for all analyses. Participants’ characteristics and the main variables were analyzed by using 

descriptive statistics such as frequency, percentage, mean and standard deviation. The 
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underlying assumptions of the path analysis, including normality, multicollinearity, 

homoscedasticity and linearity were checked. The data did not violate any of these 

assumptions. LISREL was used to test the hypothesized model in this study by using the 

maximum likelihood estimation method. 

Ethical Considerations 

 Institutional Review Board approval was obtained from the Ethics Committee of the 

Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Thailand, prior to data 

collection.  

Results 

 The participant characteristics were as follows. A total of 260 people with SCI 

participated, most of whom were males (n = 203, 78.1%). The largest demographic groups 

were as follows: age 31–40 years (n = 88, 33.8%); completion of a bachelor’s degree (n = 

111, 42.7%); Buddhist religion (n = 248, 95.4%); single  marital status (n = 176, 67.7%) and 

unemployment (n = 109, 41.9%). The major cause of SCI was motor vehicle accident 

(68.5%). The duration of illness ranged from 2 months to 41 years (M = 10.37 years, SD = 

99.30). The specific diagnoses of SCI were quadriplegia with an incomplete cord lesion (n = 

21, 8.1%); quadriplegia with a complete cord lesion (n = 75, 28.8%); paraplegia with an 

incomplete cord lesion (n = 8, 3.1%) and paraplegia with a complete cord lesion (n = 156, 

60.0%).   

 The preliminary Pearson’s correlation analysis results revealed significant positive 

correlations between psychological empowerment and self-esteem (r = 0.79, p < .01), illness 

duration (r = 0.26, p < .01), social support (r = 0.29, p < .01) and functional ability (r = 0.30, 

p < 0.01). There was also a negative correlation between psychological empowerment and 

education (r = -0.17, p < .01). Significant positive correlations were found between self-

esteem and illness duration (r = 0.26, p < .01), social support (r = 0.29, p < .01), and 
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functional ability (r = 0.35, p < .01). Among all variables, self-esteem had the strongest 

correlation with psychological empowerment, and functional ability had the strongest 

correlation with self-esteem (Table 1).  Range mean and standard deviation are shown in 

Table 2. 

 The model testing results were as follows. All fit indices indicated that the 

hypothesized model did not fit the data. Thus, model modification was performed by utilizing 

modification indices and theoretical reasonability until it fit the data well. One non-

significant path coefficient (from functional ability to psychological empowerment) was 

deleted. In the final modified model (see Figure 2), 64 percent of the variance in the 

psychological empowerment of people with SCI was accounted for by illness duration, social 

support, functional ability and self-esteem. Age and education did not have a significant 

effect on self-esteem or empowerment. Self-esteem (β = 0.75, p < .001) had a significant 

positive direct effect on empowerment. Illness duration (β = 0.16, p < .01), social support (β 

= 0.20, p < 0.01) and functional ability (β = 0.23, p < .01) had significant positive indirect 

effects on empowerment via self-esteem. Additionally, illness duration (β = 0.21, p < .01), 

social support (β = 0.27, p < .01) and functional ability (β = 0.31, p < .01) had significant 

positive direct effects on self-esteem. The results of the direct, indirect and total effect of 

empowerment among people with SCI are presented in Table 3.  

Discussion 

 The study findings are contrary to those of some previous studies. Past studies have 

shown that age (Chiauzzi et al., 2016), education (Reshadat et al. 2014) and illness duration 

(Tol et al., 2013) had significant direct effects on psychological empowerment. In contrast, in 

this study, as in some previous studies, age (Isaksson et al., 2015), education (Bali Swain & 

Wallentin, 2012), and illness duration were not significant predictors of psychological 

empowerment. Moreover, the present study also found that psychological empowerment did 
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not differ by age, education, or illness duration. Although there were differences in the ages, 

education levels and illness durations of these patients, the responsibilities for personal health 

care had to accurately follow the same standards and criteria. Furthermore, as 41.9 percent 

were unemployed, many of the participants had time to focus on themselves. The patients 

might have also attempted to access support services, information and resources, including 

guidelines that helped develop self-care skills in order to be healthy and avoid complications. 

Therefore, although the participants had differences in age, education and illness duration, 

levels of psychological empowerment were roughly similar. 

  In contrast to the preset study, previous studies of individuals with chronic diseases 

have revealed that patients with chronic diabetes mellitus who had high social support also 

had high empowerment (Isaksson et al., 2015). However, the present study failed to find a 

direct positive effect of social support on empowerment. This was similar to another study 

(Spreitzer, 1995). Possibly, the 63.5 percent of patients with pathologic paraplegia could have 

used their hands to search for SCI caring knowledge from the Internet.  These patients might 

have been able to access information sources on social media easily in addition to watching 

videos relating to SCI self-care conveniently and quickly via the Internet.  This might have 

encouraged patients with less social support to improve knowledge and skills in caring as 

much as the patients with high social support. Additionally, many might have participated in 

disability clubs where they could meet and exchange knowledge on self-care for persons with 

disability. The patients might have also exchanged phone numbers and consulted one another, 

which might have helped develop knowledge and skills. As the patients found information 

from various resources, they received social support differently. As a result, even if the 

patients had different level of social supports, the empowerment was no different.   

The present study found that self-esteem had a positive direct effect on psychological 

empowerment, which was similar to the findings of previous studies (Ahn & Choi, 2015; 
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Wang et al., 2013). The persons with high self-esteem had more empowerment because their 

positive feelings and self-respect made them feel they were able to look after themselves as  

healthy persons without any complications. In addition, the patients felt proud of themselves.  

They expressed their opinions, actions and empowerments. As a result, they could control the 

pathology of spinal cord injury and solve the problems they faced.  In addition, the patients 

had set goals for self-care. Hence, the patients with high self-esteem had high self-

empowerment.   

 The results revealed that illness duration, functional ability and social support had 

indirect effects on psychological empowerment through self-esteem. Patients who had 

considerable experience with illness had higher self-esteem, which in turn improved 

psychological empowerment. This was found in previous studies in which persons with long 

illness duration were likely to have stronger self-care skills and better ability to adapt to ADL 

performance.  Having the necessary self-care knowledge and skills might have encouraged 

the patients to look after themselves more than patients with less self-care experience. As a 

result, the participants in the present study had better self-esteem and psychological 

empowerment. The results also illustrated that patients with good ability to perform activities 

of daily living had high self-esteem, which increased psychological empowerment. This 

shows that the ability to perform activities of daily living is essential for all patients to create 

an independent life, which in turn improves psychological empowerment. Furthermore, the 

present study found that social support influenced patients’ self-esteem, and thereby their 

psychological empowerment. This is likely because social support is naturally accompanied 

by receiving care, encouragement, praise, support facilities from social networks and being 

loved, which makes patients develop positive feelings about themselves. This, in turn, leads 

to greater self-esteem and psychological empowerment. Patients with high social support, 

who are loved and cared for and tend to receive help and support from others, will likely have 
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higher self-esteem and more positive thinking about themselves. Such positive self-regard 

improves self-esteem, and as a result, promotes psychological empowerment. 

Limitations 

As the present study used convenience sampling, the results might have been 

influenced by sampling bias. Furthermore, this study was specifically conducted among 

patients with SCI at a university hospital. Thus, the generalizability of the findings to the 

overall population of people with SCI is limited.  Although reliability was tested, the 

construct and content validity of the instruments used in this study in a Thai context were not. 

Finally, since a cross-sectional design was used, the findings cannot be used for designing 

nursing interventions to meet the specific needs of patients with SCI at different points in 

time.  

Conclusion 

 The findings provide information regarding the factors influencing empowerment 

among Thai people with SCI. Based on the findings, the researchers recommend focus on 

enhancing self-esteem, social support and functional ability in order to maintain a high level 

of psychological empowerment.  Furthermore, the research findings are related with Thai 

social contexts, which might be helpful in supporting the development of an effective nursing 

intervention program for Thai people with SCI. Future studies with qualitative or mixed 

methods designs are also suggested in order to obtain more comprehensive information on 

the trajectory of empowerment among patients with SCI from the first day of admission until 

the day of returning to the patients’ respective communities.   
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Figure 1.  Hypothesized model for predicting psychological empowerment of people with 
SCI. 
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**p< 0.01, ***p< 0.001 

Chi-square = 0.32, df = 1, p-value = 0.57 

Figure 2. Final modified model of predicting psychological empowerment of people with 

SCI. 
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Table 1  

Means, Standard Deviations, Range, and Correlations among the Variables (n = 260) 

variable 1 2 3 4 5 6 7 

1. Age 

2. Education 

3. Illness Duration 

4. Functional Ability  

5. Social Support 

6. Self-esteem 

7. Empowerment 

 1.00 

 0.23** 

 0.22** 

 0.04 

-0.02 

-0.01 

-0.07  

 

 1.00 

-0.05 

-0.04 

-0.13* 

-0.11 

-0.17**  

 

 

1.00 

0.18** 

0.02 

0.26** 

0.26** 

 

 

 

1.00 

0.03 

0.35** 

0.30** 

 

 

 

 

1.00 

0.29** 

0.29** 

 

 

 

 

 

1.00 

0.79** 

 

 

 

 

 

 

1.00 

Note. *p < .05, **p < .01 
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Table 2   

Results of analysis of study variables (n = 260) 

Variables Possible Range Actual Range Mean SD 
Age 

Education 

Illness Duration 

(months) 

Functional Ability  

Social Support 

Self-esteem 

Empowerment 

18-60 

 0 or more 

 1 or more 

 0 - 20 

 0-84 

10-40 

 0-64 

18-60 

 0-16 

 2-492 

 0 - 20 

 0-84 

10-40 

 7-56 

 40.20 

 13.30 

124.44 

 12.13 

 47.27 

 26.92 

 35.74 

10.59 

 2.83 

99.30 

 6.45 

17.80 

 7.10 

10.54 
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Table 3  

Direct, Indirect, and Total Effects in the Final Model (n = 260) 

 

Predictor Variables 

Outcome Variables 

Self-esteem Psychological Empowerment 

DE IE TE DE IE TE 

Age  -0.06 - -0.06 -0.06 -0.04 -0.10 

Education -0.04 - -0.04 -0.06 -0.03 -0.09 

Illness Duration  0.21** -  0.21**  0.08  0.16**  0.23** 

Social Support  0.27** -  0.27**  0.06  0.20**  0.26** 

Functional Ability  0.31** -  0.31**    -  0.23**  0.23** 

Self-esteem   - -   -  0.75*** -  0.75*** 

 R2 = 0.25 R2 = 0.64 

Note. DE = Direct effect, IE = Indirect effect, TE = Total effect                         

**p < .01, ***p < .001 
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