
บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การศึกษาครั้งนี้มีความมุงหมายที่จะศึกษาอิทธพิลของการรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรคการรับรูความสามารถแหงตน ทีม่ตีอความรวมมือในการฟนฟูสภาพของนกักีฬาบาดเจบ็ 

และความสามารถทางกายของบริเวณทีบ่าดเจ็บ ซึง่ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมและงานวจิัย 

ที่เกีย่วของ มีรายละเอยีดดังตอไปนี้ 

 1. ความรวมมอืในการฟนฟสูภาพ 

  1.1 ความหมาย 

  1.2 อัตราความรวมมือ 

  1.3 ปจจัยที่มผีลตอความรวมมือ 

  1.4 การประเมินความรวมมือ 

 2. การรับรู  

  2.1 การรับรูประโยชนในการฟนฟูสภาพ  

  2.2 การรับรูอุปสรรคในการฟนฟูสภาพ  

  2.3 การรับรูความสามารถแหงตนในการฟนฟูสภาพ  

 3. ความสามารถทางกายของบริเวณทีบ่าดเจ็บ 

  3.1 โปรแกรมการฟนฟูสภาพสําหรับอาการขอเทาแพลง 

  3.2 การทดสอบความสามารถในการทาํงานของขา 

  3.2.1 การทดสอบยืนขาเดยีว  

  3.2.2 การทดสอบกระโดดขาเดียว 1 กาว  

 4. ความสัมพนัธของตัวแปร 

  4.1 ความสัมพันธระหวางการรับรู กับความรวมมือในการฟนฟูสภาพ 

  4.2 ความสัมพันธระหวางความรวมมือในการฟนฟ ูกับความสามารถทางกาย 

ของบริเวณทีบ่าดเจ็บ 

 

ความรวมมอืในการฟนฟูสภาพ  
 WHO (2003) ใหความหมายของความรวมมือ (Adherence) วา เปนการยอมรับของ 

ผูปวยเกีย่วกับคําแนะนําผานทางการสื่อสารกับบุคลากรทางสุขภาพ และผูปวยใหความรวมมือ 
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อยางดีในการยึดมั่นตอการดูแลตนเอง  

 ความรวมมือเกิดจากความสมัครใจของผูปวย (Niven, 2007) มีการประสานงาน และ

ทํางานรวมกันระหวางบุคลากรทางการแพทยกับผูปวย (Vermeire, Hearnshaw, van Royen,  

& Denekens, 2001) ผูปวยปรับพฤติกรรมใหเขากนักบัคําแนะนําที่ไดตกลงกนัเอาไว (Horn, 

Weinman, Barber, Elliott & Morgan, 2006) เพื่อเปนการปองกนั หรือใหเกิดผลการบําบัด 

ตามที่ตองการ (Niven, 2007) 

 สําหรับความรวมมือในการฟนฟูสภาพหมายถึง การที่ผูบาดเจ็บใหความรวมมือกับ

บุคลากรทางการแพทยในการดําเนินตามแผนการฟนฟู (De Heredia, Munoz & Artaza, 2004)  

โดยการฟนฟสูภาพรางกายของนักกีฬาที่ไดรับบาดเจ็บมเีปาหมายสงูสดุคือการใหนกักีฬาหายจาก

อาการบาดเจบ็ และสามารถกลับไปเลนกฬีาไดอีก ความรวมมือประกอบดวย การใหความรวมมอื

ในการฟนฟูสภาพที่คลนิิกฟนฟ ูและความรวมมือที่บาน (Meichenbaum & Turk, 1987)  

พฤติกรรมที่บงชี้ถงึความรวมมือในการฟนฟูสภาพ ไดแก ระดับความเอาจริงเอาจังตอการบริหาร

กลามเนื้อ ระดับของความถี่ในการทาํตามคําแนะนําของนักกายภาพบําบัด และระดับการยอมรบั

ตอการเปลี่ยนแปลงโปรแกรมการบริหารกลามเนื้อใหสอดคลองกับแผนการฟนฟูสภาพ (Brewer et al., 

1995) สําหรับความรวมมือที่บานหมายถึง การทําตามคําแนะนําของแพทยหรือนักกายภาพบําบัด 

ในการใชความเย็นเพื่อบรรเทาอาการปวด การบริหารกลามเนื้อและขอตอ จํานวนเวลาที่ใชในการ

บริหาร ระดับของความถี่ในการบริหาร และการงดจากกิจกรรมกีฬาชั่วคราว (Bassett & Prapavessie, 

2010; Brewer et al., 2000a; Meichenbaum & Turk, 1987)   

 ในทางตรงกันขามการไมใหความรวมมือในการฟนฟูสภาพไดแก ไมมาตามนัดการฟนฟู 

ไมทําตามโปรแกรมการรักษา และไมทาํตามคําแนะนาํใหงดเวนจากการเลนกฬีา  ซึ่งการกระทาํ

เชนนี้ยอมผลทางลบตอกระบวนการฟนฟู เชน  ผลลัพธไมเปนไปตามเปาหมายที่ตองการ ตองใช

ระยะเวลาเพื่อการฟนฟยูาวนานกวาปกต ิสําหรับตัวนักกีฬาที่บาดเจบ็ก็จะสูญเสียเวลาเพราะไม

สามารถกลับไปลงแขงขันได เกิดความทอถอยและความเครียด ทีมมปีญหาเนื่องจากขาดตัวผูเลน  

(Hamson, n.d.) 

 ความรวมมือเปนพฤติกรรมของผูปวยที่แสดงออกภายหลังจากการตดัสินใจเกี่ยวกบั

การดูแลรักษาสุขภาพ ซึง่เปนสิ่งที่จําเปนสาํหรับการควบคุมไมใหโรคหรืออาการบาดเจ็บเกิดความ

รุนแรง และปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ อันจะทําใหทาํใหผูปวยหรือผูบาดเจ็บสามารถดํารงชีวิต

ไดดีเทียบเทาหรือใกลเคียงกับคนปกต ิแตความหมายของความรวมมือมิไดใชเพื่อตัดสินเกี่ยวกบั

พฤติกรรมวาดหีรือไมดีอยางไร เปนเพยีงการแสดงถึงความจริงที่ปรากฏและสามารถสังเกตได  
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จึงมิไดเปนการกลาวโทษผูปวย  เพราะการไมใหความรวมมือยอมเปนสิทธิในการตัดสินใจ 

ของบุคคล 
 อัตราความรวมมือ  
 การศึกษาของ Al-Eisa (2010) เกี่ยวกับการใหความรวมมือในการฟนฟูรางกายของ

ผูปวยเพศหญงิชาว Saudi ที่มีอาการปวดหลังบริเวณบั้นเอว (Low Back Pain) พบวา อัตรา 

ของผูใหความรวมมือในการฟนฟูมีจาํนวน 40 เปอรเซ็นต ซึ่งมีความใกลเคียงกับการศึกษา 

ของ Ludwig and Adams (1968) ทีพ่บวาผูที่ใหความรวมมือเต็มที่ตอโปรแกรมการฟนฟูสภาพ  

มีจํานวน 44 เปอรเซ็นต สวนอัตราของผูทีไ่มใหความรวมมือ Sluijs et al. (1993) รายงานวา 

มีสูงถงึ 1 ใน 3 ถึง 2 ใน 3 สวนของผูที่เขารับบริการการฟนฟูสภาพ   

 Sluijs et al. (1993) พบวา อัตราการใหความรวมมือตอการบริหารกลามเนื้อ 

เพียงบางสวนเมื่ออยูที่บานมีจํานวน 41 เปอรเซ็นต ขณะที่ Bassett (2003, p. 60) พบวา อัตรา 

ผูที่ใหความรวมมือนอยหรือไมใหความรวมมือเมื่ออยูทีบ่านมีสงูถงึรอยละ 60 และอีกรอยละ  

10 ไมทําตามคําแนะนําใด ๆ ทั้งสิน้จากบคุลากรทางการแพทย  

 อยางไรก็ตามจากการศึกษาที่ผานมา มกีารรายงานอัตราของความรวมมือในการรักษา

ที่แตกตางกันมีสาเหตุมาจากปจจัย 5 ประการ (O’Brien, 2010, pp. 11-13) ไดแก 1) วิธีการ

รายงานอัตราการใหความรวมมือ การรายงานแบงความรวมมือออกเปน ระดับสูง กลาง และต่ํา 

(Forkan et al., 2006; Sluijs et al., 1993) ขณะที่บางการศึกษารายงานเปนจาํนวนรอยละ 

(Krischak, Krasteva, & Schneider, 2009) 2) ลักษณะตัวแปรที่ใชวัดพฤติกรรมการใหความรวมมอื 

เชน วัดจากจํานวนครั้งของการมาตามนัดหมายการรักษา หรือ วัดจากพฤติกรรมเมื่ออยูที่คลินกิ

และที่บาน 3) ความแตกตางของเครื่องมือที่ใชวัดความรวมมือ ตวัอยางเชน ความรวมมือในการ

ฟนฟูเมื่ออยูบานใชวิธีใหผูปวยเขียนรายงาน (Sluijs et al., 1993; Taylor & May, 1996) หรือ 

จดบันทกึการบริหารรางกาย (Lyngcoln, Taylor, Pizzari & Baskus, 2005) 4) ความแตกตางของ

โปรแกรมการรักษาของอาการหรือโรคที่เปน ตัวอยางเชน โปรแกรมการฟนฟูผูปวยโรคหัวใจ 

(Barbour & Miller, 2008) การฟนฟูสภาพผูมีอาการขอเขาเสื่อมเมื่ออยูทีบ่าน (Pisterset, Veenhof, 

Bakker, Schellevis & Dekker, 2010) การฟนฟูภายหลังผาตัดขอมอื (Krischak et al., 2009) 

โปรแกรมปองกันการหกลม (Fokran et al., 2006) การฟนฟูสภาพจากอาการบาดเจบ็ทางกฬีา 

(Taylor & May, 1996)  และการฟนฟูผูปวยนอกทัว่ ๆ ไป (Sluijs et al., 1993) โดย การศึกษา 

ที่กลาวมาขางตน 3 การศกึษาสดุทาย (Fokran et al., 2006; Sluijs et al., 1993; Taylor & May,  

1996) ประกอบดวย กลุมตัวอยางที่ไดรับบาดเจ็บ หรือมีอาการที่แตกตางกนั ซึง่มีผลตอการนัดหมาย 
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ทางการแพทย ลักษณะการฟนฟ ูทาํใหอัตราของความรวมมือมีความหลากหลาย และ 5) ระยะเวลา

ของการรักษา โดยผูที่ใชเวลาในการรักษาชวงสั้น มีแนวโนมใหความรวมมือมากกวา (Deyle et al., 

2005; Sluij et al., 1993) เมื่อเปรียบเทยีบกบัผูที่ตองใชเวลาในการฟนฟสูภาพ ที่ใชระยะเวลานานกวา 

(Forkan et al., 2006; O’ Reilly, Muir, Doherty, 1999; Pisters  et al., 2010) อัตราความรวมมือ

มีแนวโนมลดลง สนับสนนุโดยการศกึษาของ Rejeski, Brawley, Ettinger, Morgan and Thompson 

(1997) ที่พบวา ความรวมมอืตอโปรแกรมการออกกาํลังกายใน 3 เดือนแรก มีรอยละ 85 ในเวลา 

18 เดือนลดลงเหลือรอยละ 50  
 ปจจัยที่มีผลตอความรวมมือ 
 ปจจัยที่สงผลตอความรวมมืออาจแบงไดเปน 2 ดาน คอื ปจจัยภายในบุคคล ไดแก 

คุณลักษณะของบุคคล ความเชื่อดานสุขภาพ อารมณ และปจจัยภายนอก ไดแก สังคม 

สิ่งแวดลอม จากการศึกษาของ Niven (2007) โดยการสมัภาษณนกักายภาพบําบัดผูเชี่ยวชาญ

การบาดเจ็บทางกฬีาจํานวน 9 รายพบวา ปจจัยภายใน อันไดแกบุคลิกลักษณะของนักกฬีา และ

ปจจัยภายนอกอันไดแก สถานการณแวดลอม มีอิทธิพลตอความรวมมือในการฟนฟูของนักกีฬา 

และตอการฟนจากอาการบาดเจ็บ สาํหรบัปจจัยดานสถานการณ ยังมีผลในการสงเสริม เพื่อให

นักกฬีามีความรวมมือในการฟนฟูรางกาย  แตกตางกับการศึกษาของ William, Haskard and 

DiMatteo (2008, p. 159) ทีพ่บวา ปญหาของความไมรวมมือ ไมไดมสีาเหตุมาจากลักษณะ

บุคลิกภาพ เพศ ระดับทางสงัคม ระดับการศึกษา เพราะผูปวยที่มีระดบัการศึกษาสูงก็ไมให 

ความรวมมือเชนเดียวกับผูที่มีระดับการศึกษาต่ํา ซึ่งสอดคลองกับ Hartigen et al. (2000)  

ที่พบวาไมมีความสัมพนัธระหวางความรวมมือในโปรแกรมบริหารกลามเนื้อของผูทีม่ีอาการปวด

หลังบริเวณบัน้เอว กับอายุ เพศ และระดบัการศึกษา แตแตกตางกับ Daly, Sindon, Thomson, 

Hancock ,Chang and Davidson (2002) ที่ศึกษาในกลุมผูปวยโรคหัวใจ พบวา วัยสงูอาย ุเพศ

หญิง ผูไดรับการศึกษานอย อาการเสยีวราวไปที่แขนซาย และการมกีิจกรรมทางกายนอย มี

ความสัมพันธกับความไมรวมมือกับโปรแกรม แตการศกึษาของ Sluijs et al. (1993) กลับพบวา  

ผูที่ไดรับการศึกษาสงู จะใหความรวมมือในโปรแกรมการบริหารกลามเนื้อที่บานนอยกวา สําหรับ  

สําหรับความรวมมือของนักกฬีาบาดเจ็บ Daly, Brewer, Van Raalte, Petitpas and Sklar (1995) 

พบวา ระดับความสามารถของนักกฬีา (นกักฬีาระดบัแขงขนั นกักฬีาระดับนนัทนาการ) ไมม ี

ความแตกตางในการใหความรวมมือทางคลินิก  

 Byerly, Worrell, Gahimer amd Domholdt (1994) ศึกษาความสัมพนัธระหวาง 

ความรวมมือในการฟนฟูของนกักีฬาที่มีตอตัวแปรปจจัยดานจิตสงัคม 6 ดานไดแก ความปวด 

 การสนับสนนุทางสังคม การนัดหมายของทางคลนิิก แรงจูงใจ และสิง่แวดลอม โดยกลุมตัวอยาง 

 
 
 



 

 

11  

เปนนกักฬีาที่ไดรับบาดเจ็บทางระบบกระดูกและกลามเนือ้ และตองเขารับการฟนฟูสภาพพบวา 

จํานวนนักกีฬาที่รวมมือในการฟนฟูรางกายมีจํานวน 27 ราย สวนผูที่ไมรวมมือมีจาํนวน 17 ราย 

ตัวแปรดานความปวดและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพนัธกบัความรวมมอืในการฟนฟู

สภาพ ซึง่ตัวแปรทั้งสองมีความแตกตางกนัระหวางกลุมที่ใหความรวมมือกับกลุมที่ไมให 

ความรวมมือ โดยกลุมที่ใหความรวมมือในการฟนฟูสภาพไดรับการสนับสนนุทางสงัคมมากกวา  

และมีอาการปวดนอยกวา 

 Schneiders et al. (1998) ศึกษาความสมัพันธของปจจัยดานการรักษาทีม่ีตอการให

ความรวมมือในการออกกําลงักายของผูที่มอีาการปวดหลงัระยะเฉยีบพลันกับหลังระยะเฉียบพลัน 

พบวา ผูที่ไดรับขอมูลเกี่ยวกบัวิธีการออกกาํลังกายทั้งทางคําพูดและเอกสาร มีอัตราการให 

ความรวมมือมากกวา (รอยละ 77) กลุมผูที่ไดรับขอมูลเพียงคาํพูดอยางเดียว (รอยละ 38) 

 ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Linden (1995) ที่เปรียบเทียบวิธีการสงเสริมโปรแกรมการฟนฟู

สภาพผูปวยโรคหัวใจขาดเลอืดเมื่อกลับไปอยูที่บาน โดยการแจกคูมือโปรแกรมฟนฟกูารทาํงาน

ของหัวใจ (Heart  Manual Rehabilitation Programme) เปรียบเทยีบกับการใหคําแนะนาํพรอม

ทั้งแจกแผนพบัเกี่ยวการปฏบิัติตัวทั่วไป และทําการติดตามผลในสัปดาหที่ 1, 3 และ 6 ภายหลงั

การจําหนายออกจากโรงพยาบาล ประเมนิผลโดยวัดความวิตกกังวล อาการซึมเศรา และการรับรู

ดานความมัน่ใจและการฟนตัวของผูปวย พบวา กลุมที่ไดรับคูมือโปรแกรมฟนฟูการทํางานของ

หัวใจ มีระดับความมัน่ใจตอการฟนตัวและการรับรูตอการพัฒนาของรางกายสูงกวากลุมที่ไดรับ

คําแนะนํากับแผนพับเกี่ยวกับการปฏิบัตติัวทั่ว ๆ ไป และกลุมที่ไดรับคูมือมีคะแนนความวิตก

กังวลลดลง แตความรูสึกซมึเศราไมเปลีย่นแปลง สวนกลุมที่ไดรับคําแนะนํากับแผนพับ มีความ

วิตกกงัวลและความรูสึกซึมเศราสูงขึ้น การศึกษานี้ทาํใหเขาใจวาบุคลากรทางสุขภาพที่เกีย่วของ

กับการฟนฟูสภาพ ควรใชวธิีสงเสริมการปฏิบัติตัวที่มีประสิทธิภาพและมีความเจาะจง ชัดเจน 

และเหมาะสม ตอสภาวะของผูปวย เพื่อใหผูปวยเกิดความมัน่ใจ และนําคําแนะนําไปปฏิบัติตาม

ไดอยางถกูตอง โดย Ley (1997, p. 283) ไดแนะนําใหบคุลากรทางสุขภาพสงเสริมความรวมมือ

ในการรักษาวา “ตองแนใจวาผูปวยมีความเขาใจรายละเอียดอยางชัดเจนในเรื่อง ความถี ่ระยะเวลา 

ของการรักษา”  “ตองแนใจวาผูปวยมีความเขาใจเหตุผลของการรักษามากเพยีงพอ วาทาํเชนนัน้

ไปทําไม” และ “เขียนสิง่ที่จําเปนตองทําเอาไวเพื่อปองกนัการลืม และปองกนัปญหาดานอื่น ๆ”  

ซึ่งการกําหนดพฤติกรรมที่ควรปฏิบัติอยางชัดเจนและอธิบายถึงสิง่ที่จะไดรับจากการปฏิบัติ  

เปนการใหผูปวยไดรับรูประโยชนของการปฏิบัติ สําหรับการจดบันทกึสิง่ที่ควรทําเปนการลด

อุปสรรคตาง ๆ เชน ความไมมั่นใจ การหลงลืม ความกลัวอันตราย 
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 จากการศึกษาที่ผานมาชี้ใหเห็นวา ปจจัยสวนบุคคล (เพศ อายุ อาการปวด โรคหรือ

อาการที่เปน ฐานะทางการเงินฯลฯ) และปจจัยภายนอก (สิ่งแวดลอม การสนับสนนุจากสังคม 

การไดรับความรูเกี่ยวกับอาการที่เปนและการปฏิบัติตน ฯลฯ) สงผลตอความรวมมอืตอการรักษา

หรือการฟนฟขูองผูปวยแตกตางกัน อยางไรก็ตามการศึกษาปจจยัทีส่งผลตอความรวมมือกย็ังเปน

ประโยชน เพื่อหาวิธีการสงเสริมความรวมมือในการรักษาฟนฟ ู 
 การประเมินความรวมมือ 
 ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ เปนพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการรักษาทีม่ีความหลากหลาย 

(Brien, 2010, p. 13) ฉะนัน้ เครื่องมือวัดความรวมมือจึงมีอยูมากมาย และมีความแตกตางกนั 

บางรายงานการศึกษาใชเครื่องมืออิเล็คทรอนิก เชน เครื่องมือวัดจาํนวนกาวที่เดิน (Pedometer) 

หรือตัววัดการออกกําลงักาย ซึ่งการประเมนิดวยวิธนีี้เปนวธิีการทีม่ีคาใชจายสงู และอยูนอกเหนือไปจาก 

ขอบเขตของการทบทวนวรรณกรรมในการศึกษาครั้งนี้  

 วิธีประเมนิความรวมมือในการฟนฟทูี่ใชกนัอยางแพรหลายม ี 3 แบบ ไดแก 1) การมา

ตามนัดหมายของคลนิกิฟนฟู (Bassett & Prapavessis, 2007; Levy et al., 2008; Krischak et al., 

2009) 2) การสังเกตพฤติกรรมในระหวางการฟนฟทูี่คลนิิก (Bassett & Prapavessis, 2007; 

Brewer et al., 2000a; Brewer et al., 1995; Levy et al. 2008) และ 3) ความรวมมอืในการฟนฟ ู

ที่บานโดยการรายงานดวยตนเอง (Bassett & Prapavessis, 2007; Levy et al., 2008; Sluijs et al., 

1993) 

 การประเมนิอตัราการมาตามนัดหมายของคลินิกฟนฟ ู(Clinic-based Rehabilitation 

Session) เปนการประเมนิอตัราของจํานวนครั้งในการมาตามนัดหมายกับการนัดหมายจริง  

(Bassett, 2003) วิธีการคาํนวนสามารถทําไดงาย แตมีขอดอยคือการมาตามนัดหมายม ี

ความ สมัพนัธกับความรวมมอืในการฟนฟูสภาพในระดับตํ่า (r = .21) และมิไดบงบอกถงึพฤตกิรรม 

ที่เกิดขึ้นในขณะการฟนฟู (Brewer et al., 2000b) 

 การประเมนิโดยการสังเกตพฤติกรรมในระหวางการฟนฟูที่คลนิิก (Clinic-based  

Clinician Observation) โดยใชแบบประเมินระดับความรวมมือในการฟนฟูสภาพจากการ

บาดเจ็บทางกฬีา มีขอดีคือเปนแบบวัดที่สามารถทําไดงาย และไมมีความลาํเอียงของผูบาดเจ็บ

เขามาเกี่ยวของ   

 การประเมินความรวมมือในการฟนฟทูี่บานโดยการรายงานดวยตนเอง (Self-reporting  

of the Home-based Rehabilitation) มี 2 รูปแบบ ใหเขยีนเปนบันทึกการออกกาํลังกายประจาํวนั  

แลวนํามาคํานวนเปนอัตราจํานวนครั้งในการออกกาํลังกายตามคําแนะนํา (Levy et al., 2008)  
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และรายงานระดับของการออกกําลงักาย เปนชุดคําถามใหผูปวยประเมินระดับที่ตนไดปฏิบัติ  

การประเมนิโดยการรายงานดวยตนเองมขีอดีคือผูปวยสามารถทําไดงาย แตขอดอยคือผูประเมิน 

รายงานเกินความเปนจริง (Pisters et al., 2010) 

 วิธีในการประเมินความรวมมือในการฟนฟูมีขอดีและขอจํากัดที่แตกตางกนั สําหรบั 

การวิจยันี ้ไดประยุกตใชการประเมินโดยการสังเกตพฤติกรรมในระหวางการฟนฟทูี่คลินิก และ 

วิธีรายงานระดับของความรวมมือในการฟนฟ ูโดยลดขอดอยของการประเมินดวยวธิรีายงาน 

ดวยตนเอง ดวยการกลาวแนะนํา และเขียนในแบบสอบถามวา “ขอความรวมมือในการตอบ

แบบสอบถามดวยความเปนจริง”  

 การประเมนิความรวมมือในการฟนฟูแบงเปน 2 สวน คือ การใหความรวมมือในการ

ฟนฟูที่คลนิิก และการใหความรวมมือในการฟนฟทูี่บาน มีรายละเอยีด ดังนี ้

 1. การประเมนิความรวมมอืในการฟนฟทูี่คลินิก 

 แบบสอบถามความรวมมือในการฟนฟูสมรรถภาพจากการบาดเจ็บทางกีฬา (The 

Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale; SIRAS) พัฒนาโดย Brewer et al. (1995)  

เพื่อใชวัดระดบัการใหความรวมมือที่คลนิกิฟนฟ ูประกอบดวยขอคําถามจํานวน 3 ขอ ไดแก  

1) ความเอาจริงเอาจงัในการบริหารกลามเนื้อ 2) การทาํตามคําแนะนาํของผูใหการรักษา และ  

3) การยอมรับการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามโปรแกรมการฟนฟู คาํตอบเปนแบบประเมินคา  

5 ระดับ ซึ่งมีความแตกตางกนัดังนี้ ขอ 1. ความเอาจริงเอาจังในการบริหารกลามเนือ้ระดับ  

1 หมายถงึ มคีวามพยายามนอยที่สุด และระดับ 5 หมายถงึมีความพยายามมากที่สุด ขอ 2  

การทาํตามคาํแนะนาํของผูใหการรักษา ระดับ 1 หมายถึง ไมเคยปฏิบัติ ระดับ 5 หมายถงึ  

ปฏิบัติเสมอ สําหรับขอ 3 การยอมรับการเปลี่ยนแปลงการรักษาตามโปรแกรมการฟนฟ ูระดับ  

1 หมายถงึ ไมใหการยอมรับ ระดับ 5 หมายถึง ใหการยอมรับมากที่สุด แบบวัดมีความเที่ยงตรง

ภายใน .82 มีคาความเชื่อมัน่ .87 (Brewer et al., 2000b) แบบประเมนินาํไปใชกับกลุมตัวอยาง

ตาง ๆ ไดแก ที่มีอาการปวดหลงั (Kolt & McEvoy, 2003) ภายหลังเขารับการผาตัดขอเขา (Brewer, 

et al., 2003; Brewer et al., 2000a) และกระดูกขอมือหัก (Lyngcoln et al., 2005) 

 2. การประเมนิความรวมมอืในการฟนฟทูี่บาน 

 แบบสอบถามความรวมมือในการฟนฟูที่บานโดยการรายงานดวยตนเอง (Participant  

Self-report Scales of their Home-based Rehabilitation Adherence) พัฒนาขึ้นโดย Taylor 

and May (1996) จากการสมัภาษณนักกายภาพบาํบดัและผูที่เขารับการฟนฟูสมรรถภาพ เพื่อใชวัด 

ระดับการทาํตามคําแนะนาํของผูปวยเมื่ออยูบาน ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 5 ขอ ไดแก  
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การบริหารกลามเนื้อ  การงดเวนจากกจิกรรมกีฬาและกจิกรรมประจําวัน การประคบความเย็น 

การใชผายืดพนัรัดบริเวณทีบ่าดเจ็บ และการยกบริเวณที่บาดเจ็บใหสูง คําตอบเปนแบบประเมิน

คา 5 ระดับ ระดับ 1 หมายถึง ไมเคยปฏิบัติเลย และระดับ 5 หมายถึงปฏิบัติเสมอ (ชองดาน

หลังสุดสําหรบัคําตอบ “ไมเคยไดรับคําแนะนํา”) มีคาความสอดคลองภายใน .78 (Bassett & 

Prapavessis, 2007)  

 มีการศึกษาที่ใชแบบประเมนิความรวมมือเมื่ออยูที่บานในลักษณะของการอาการ

บาดเจ็บที่แตกตางกัน ไดแก การฟนฟูสภาพนักกฬีาบาดเจ็บ (Taylor & May, 1996) การฟนฟู

สภาพผูปวยทัว่ไป (Bassett, 2003) การฟนฟูสภาพนักกฬีาบาดเจ็บภายหลงัการผาตัดซอมเอ็น

ไขวเขาดานหนา (Brewer et al., 2003; Chan, Lonsdale, Ho, Yung & Chan, 2009) การฟนฟู

นักกฬีาบาดเจบ็ที่เสนเอ็น จากการใชงานมากเกิน (Levy et al., 2008) 

 ความรวมมือในการบรหิารกลามเนื้อเพื่อฟนฟูสภาพ เปนเรื่องที่มีปญหาเฉกเชน 

ความรวมมือในการรักษาทางการแพทยอ่ืน ๆ เปนเรื่องที่มีความซับซอน ประกอบดวยปจจยั 

หลายประการ ปจจุบันการศกึษาสาเหตุของการไมใหความรวมมือ อาศัยเพียงบางสวนของทฤษฎี

ในการอธิบาย ประกอบกับบุคลากรทางสุขภาพจะอธิบายเพียงปรากฏการณในสิ่งทีก่ารวิจยัคนพบ 

ทําใหมคีวามเหน็เกีย่วกบัพฤติกรรมการใหความรวมมือทีห่ลากหลาย อยางไรกต็ามจากการวิเคราะห

การใหความรวมมือในการออกกําลงักายพบวา ทฤษฎดีานพฤติกรรมสามารถอธบิายการให 

ความรวมมือในระยะเวลาสัน้ ๆ (Short - term Adherence) ไดดีที่สุด ในขณะทีท่ฤษฎีดาน 

การควบคุมตนเองสามารถอธิบายการใหความรวมมือในระยะยาวไดดี (Sluijs & Knibbe, 1991) 

สําหรับนักกฬีาที่ไดรับบาดเจ็บจากการเลนกฬีา และตองเขารับการฟนฟูสภาพรางกายในระยะสัน้ 

จําเปนตองมีความรวมมือตอการฟนฟูสภาพในระดับสูง จึงตองใชทฤษฎีดานพฤติกรรม การศึกษา

การรับรูซึ่งเปนความคิดหรอืความเชื่อของนกักีฬา ที่สงผลตอการแสดงพฤติกรรม จะทาํใหเขาใจ

อิทธิพลของการรับรู และพฒันาไปสูแนวทางการสงเสรมิความเชื่อที่มผีลทางบวก และลดทอน

ความเชื่อที่สงผลทางลบตอการแสดงพฤติกรรมในการฟนฟูสภาพ   

 

การรับรู (Perceived) 
 การรับรูเปนกระบวนการทีม่นุษยติดตอกับส่ิงรอบ ๆ ตัว โดย นงลักษณ จารุวัฒน 

(ม.ป.ป.) อธิบายวา มนุษยจะตีความสิง่ทีส่ัมผัสไดแลวจึงตอบสนองกลับอยางเหมาะสม โดยมี

จิตใจและความคิดเปนพืน้ฐาน ทาํใหบุคคลตีความหมายแตกตางกนั และรัจนี นพเกตุ (2540  

อางถงึใน ปราณีต รามสูตร, 2545) ระบุวา เปนการประมวลและแปลความหมายขอมูลรอบตัว 

โดยผานอวัยวะรับความรูสึก ซึ่ง (Wood & Wood, 2000 อางถงึใน ปราณีต รามสูตร, 2545)  
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 Quinn (1985) กลาววามนุษยทําความเขาใจส่ิงแวดลอมโดยอาศัยความรูเดิม และ 

บุคคลเปนผูเลอืกสรรที่จะรับรู  โดยมีองคประกอบสวนบคุคล 2 สวน คอื 1) ดานสรีระ ประกอบดวย

อวัยวะรับสัมผัส สภาพรางกาย  และ 2) ดานจิตวทิยา ประกอบดวยความสนใจ ความคาดหวงั 

ความตองการ และการเหน็คุณคา ซึ่ง Crider, Goethal, Kavanaugh and Solomon (1983, p. 110) 

กลาววาประสบการณมีผลตอการรับรู จากการศึกษาบุคคลสองกลุม โดยกลุมแรกใหดูภาพหญิง

สาว อีกกลุมหนึ่งใหดูภาพหญิงชรา ตอจากนัน้ ใหทัง้สองกลุมดูภาพทีม่ีลักษณะเปนสองนัยคือ 

เห็นเปนภาพหญิงสาวหรือหญิงชราก็ได ปรากฎวากลุมที่ดูภาพหญิงสาวทุกรายตอบวา เหน็เปน

ภาพหญงิสาว สวนกลุมที่ดภูาพหญงิชราจํานวน 95 เปอรเซ็นตตอบวาเหน็เปนภาพหญิงชรา  

 จากการคํากลาวขางตนอาจสรุปไดวา การรับรูหมายถึงกระบวนการประมวลและแปล

ความหมายของขอมูลโดยผานประสาทสมัผัสและแปลขอมูลโดยใชประสบการณ ความเขาใจและ

ความเชื่อของตน  

 ในทางสุขภาพ Hiatt, Pedlar and Borgan (1984, p. 87) ใหความหมายของการรับรู

สุขภาพวาหมายถงึ ความคดิและความเขาใจของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ 

ที่เกิดการเจ็บปวยหรือบาดเจ็บ กอใหเกิดผลกระทบตอความปกติสุขดานรางกาย จิตสังคม จิต

วิญญาณ และเศรษฐกิจของบุคคล ซึ่งการรับรูเหลานี้มอิีทธิพลตอพฤติกรรมของบุคคล 

 Brown (2005, p. 224) และ Sirur, Richardson, Wishart and Hanna (2009) แนะนาํวา 

ปจจัยทางจิตวิทยาดานการรับรูประโยชนและการรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม มีอิทธพิล

สูงตอการใหความรวมมือในการรักษา ซึ่ง Janz and Becker (1984) พบวา ปจจัยทางจิตวทิยา 

ดานการรับรูอุปสรรคของปฏิบัติพฤติกรรมสามารถอธบิายพฤติกรรมสุขภาพไดรอยละ 91 และ 

การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมสามารถอธบิายไดรอยละ 81 

 การรับรูประโยชนและการรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรม เปนความเชื่อหรือ 

ความรูสึกนึกคิดของบุคคลที่เปนองคประกอบในแบบแผนความเชื่อทางสุขภาพ (Health Belief 

Model) ไดรับการพัฒนาโดยกลุมนักจิตวทิยาสงัคมประกอบดวย Hochbum, Kegeles, 

Laventhal และ Rosenstock เมื่อป ค.ศ. 1950 โดยในระยะแรก แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ

มุงอธิบายพฤติกรรมในการปองกนัโรคของบุคคล ซึ่งมีสมมติฐานวาบคุคลจะไมแสวงหาการดูแล

เพื่อปองกันโรค หรือการตรวจรางกายเพื่อคนหาโรค ถาไมมีแรงจูงใจทางสุขภาพ และไมมีความรู

เกี่ยวกับโรคนัน้ ๆ (Becker, Maiman, Kirscht, Haefner, & Stanisalav, 1977)  

 ตอมา Kasl and Cobb (1996) ไดแบงพฤติกรรมที่เกี่ยวของกับสุขภาพของบุคคลเปน  

3 ลักษณะ ไดแก 1) พฤติกรรมสุขภาพ หมายถงึ การปฏบิัติกิจกรรมใด ๆ ของบุคคลที่มีสุขภาพ 
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อนามยัสมบูรณ โดยมีวัตถปุระสงคเพื่อปองกันโรค 2) พฤติกรรมความเจ็บปวย (Illness Behavior) 

หมายถงึ การปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ของบุคคลเมื่อมีความรูสึกผิดปกติ และ 3) พฤติกรรมของผูปวย 

(Sick Role Behavior) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมใด ๆ ของบุคคลเมื่อเกิดความเจ็บปวย โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อใหอาการปวยดีข้ึน  

 การแบงพฤตกิรรมดังกลาวสนับสนนุ Becker (1990) ที่ใชแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ

มาอธิบายพฤติกรรมของผูปวย ทําใหแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพครอบคลุมการอธิบายและ

ทํานายพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลทั่วไปและพฤติกรรมความเจ็บปวยของบุคคล ซึ่งความเชื่อ

เกี่ยวกับการเจบ็ปวย (Illness Beliefs) เปนความเชื่อเกีย่วกับการวนิิจฉัยโรค การเกดิของโรค  

การเยียวยา การรักษา การฟนฟู ความสามารถในการจดัการและควบคุมอาการเจ็บปวย และ 

การพยากรณการเจ็บปวย  

 สําหรับการศึกษานกักฬีาบาดเจ็บทางระบบกระดูกและกลามเนื้อ Brewer (1993) 

พบวา การรับรูของนักกฬีาที่มีตอประสิทธิภาพของการฟนฟูสภาพ ทาํใหนักกฬีาใหความรวมมือ 

ในการฟนฟู ซึง่ความเชื่อในประสิทธิผลของการปฏิบัตพิฤติกรรม และความเชื่อวาการปฏิบัตินั้น 

ใหประโยชนตอตนเอง จัดวาเปนการรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤตกิรรม และจากการศึกษา

ของ Sluijs et al. (1993) พบวา การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมเปนปจจัยที่ทาํใหผูปวย

ไมรวมมือตอการรักษามากทีสุ่ด นอกจากนีก้ารศึกษาในนกักีฬาบาดเจบ็ยังพบวา การรับรู

ความสามารถแหงตนมีความสัมพนัธทางบวกในระดับสูงตอความรวมมือในการฟนฟูสภาพอีกดวย  
 การรับรูประโยชนในการฟนฟสูภาพ 
 การรับรูประโยชนในการปฏิบัติพฤติกรรม เปนความเชือ่หรือความรูสึกนึกคิดของบคุคล 

ถึงผลดีของการปฏิบัติตนตามแผนของการรักษาวา สามารถปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอน  

ควบคุมอาการของโรค ลดภาวะความเจ็บปวย หรือหายจากโรคได (Rosenstock, 1974) ซึ่งการ 

รับรูประโยชนเปนปจจัยที่มีความสาํคัญตอการตัดสินใจทีจ่ะปฏิบัติตนตามแผนการรักษา 

(Becker, 1974) เมื่อบุคคลมีความเชื่อวาการปฏิบัตินั้นสามารถลดความรุนแรงของโรคที่คุกคาม

อยูใหลดลงได คุมคากับคาใชจายในการรกัษา คุมคากบัเวลาที่เสียไปเปนมูลเหตุใหบุคคล

ตัดสินใจลงมอืปฏิติตนตามความเชื่อนั้น 

 การศึกษาของ Becker (1974) ที่พบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจทีเ่ขารวมโปรแกรม

การออกกําลังกาย มีความเชื่อวาการออกกําลังกายมีประโยชนในการควบคุมอาการของโรคหลอดเลือด 

หัวใจ ทาํใหตนเองมีสุขภาพแข็งแรง คลายคลึงกับที ่Pagnotta, Korner-Bitnesky, Mazer, Baron, 

and Wood-Dauphinee (2005) พบวา ผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดกลุมที่รวมมือในการใสเฝอก

ขอมือ เนื่องจากผูปวยรับรูประโยชนของการใชเฝอก  
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 Wilcox et al. (2006) ศึกษาการรับรูประโยชนของการออกกําลงักายในกลุมผูปวยโรค

ขออักเสบรูมาตอยด โดยแบงออกเปนดานตาง ๆ ไดแก ดานรางกาย (การควบคุมอาการปวด,  

ขอติดขัด การเคลื่อนไหวไดสะดวก มีความแข็งแรงและความยืดหยุนของรางกาย น้าํหนกัลด) 

ดานทัศนคติและความเชื่อ (ลดการพึ่งพาผูอ่ืน เพิ่มระดับความเชื่อมั่น มีทัศนคติวาสามารถ

ควบคุมอาการของโรคได) ดานอารมณ (สนุกสนาน ควบคุมตนเองใหออกกําลงักายได) ดานสังคม 

(มีปฏิสัมพันธกับคนรอบขาง) พบวา การรับรูประโยชนของการปฏิบตัิพฤติกรรมการออกกําลงักาย  

มีความสมัพนัธทางบวกตอตัวแปรดานรางกาย ทัศนคตแิละความเชื่อ อารมณ และสังคม 

 Wadey and Evans (2011) ศึกษาการรับรูประโยชนภายหลงัการบาดเจ็บโดยการ

สัมภาษณนกักีฬาจํานวน 10 ราย เมื่อแบงชวงเวลาออกเปน 3 ระยะ คือ ระยะภายหลังไดรับ

บาดเจ็บทนัที (สอบถามในเรื่องของอารมณ) ระยะการฟนฟสูภาพ (ถามในเรื่องของการไมตองทาํ

อะไร) และระยะกลับไปเลนกีฬา (ผลกระทบตอการฝกซอม) พบวา นกักีฬายงัคงมกีารรับรู

ประโยชนจากการบาดเจ็บในลักษณะการมีโอกาสคนหาตนเอง (Self-disclosure) และการไดรับ

กําลังใจจากคนใกลชิด แสดงใหเห็นวานักกีฬาสามารถปรับตัวจากความสูญเสยีศักยภาพ

เนื่องจากการบาดเจ็บ ไปสูความรูสึกวาเปนโอกาสสําหรับการเติบโตและพัฒนาตนเอง 
 การรับรูอุปสรรคในการฟนฟูสภาพ  
 การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมเปนความเชื่อหรือการคาดการณของบุคคล 

ถึงปจจยัที่ขัดขวางการปฏิบตัิตนตามแผนการรักษา (Becker, 1974) โดยกอนการตัดสินใจปฏิบัติ

พฤติกรรมตามแผนการรักษา บุคคลจะประเมินระหวางประโยชนทีจ่ะไดรับกับอุปสรรคที่อาจจะ

เกิดขึ้น กลาวคือ หากบุคคลรับรูอุปสรรคในการปฏิบัตพิฤติกรรมนอย บุคคลก็มีแนวโนมที่จะ

ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น แตหากบุคคลมีการรับรูอุปสรรคมาก บุคคลก็มีแนวโนมที่จะไมปฏิบัติ

พฤติกรรมนัน้ อันเปนปจจัยที่อาจสงผลใหเกิดความลมเหลวในการรักษา  

 การรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธทางลบกบัความรวมมอืในการรักษา (Becker, 1974; 

Rizvi et al., 2010) และการไมใหความรวมมือในโปรแกรมการฟนฟูสภาพ (Brien, 2010, p. 26)  

ซึ่ง Sluijs et al. (1993) ไดศึกษาโดยการสมัภาษณนกักายภาพบําบัดที่ทาํงานดานการฟนฟูสภาพ

จํานวน 222 ราย และผูปวยจํานวน 1,681 รายพบวา การรับรูอุปสรรคของการปฏิบตัิพฤติกรรม 

เปนปจจัยที่มอิีทธิพลตอการไมใหความรวมมือกับการฟนฟูรางกายมากที่สุด 

 Wilcox et al. (2006) ศึกษาการรับรูอุปสรรคในการออกกําลังกายของผูปวยโรค 

ขออักเสบ รูมาตอยด โดยแบงออกเปนดานตาง ๆ ไดแก การรับรูอุปสรรคตอรางกาย (อาการปวด 

ความลา เคลือ่นไหวไมสะดวก ภาวะรูสึกไมสบาย) การรบัรูอุปสรรคตอจิตใจ (ขาดแรงจูงใจ 

ความรูสึกสนกุสนาน)  การรับรูอุปสรรคตอความกลวั (กลัวเจ็บ กลัวอันตราย กลัวผลลัพธไมดี) 
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การรับรูอุปสรรคตอสังคม (ขาดคนแนะนาํ ชวยเหลือ, ขาดความรู แพทยไมไดแนะนาํ ไมมีเพื่อน

รวมออกกําลังกาย) และการรับรูอุปสรรคทางสิ่งแวดลอม (ขาดโปรแกรมที่เฉพาะของโรค คาใชจาย 

การเดินทาง) พบวา การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรม มีอิทธพิลตอบุคคลทัง้ในมิต ิ

ดานรางกาย จิตใจ ความคดิ สังคม และสิ่งแวดลอม  

 Jack et al. (2010) ศึกษาการรับรูอุปสรรรคของผูปวยทีเ่ขารับการฟนฟูทางระบบ

กลามเนื้อและกระดูกพบวา การไมใหความรวมมือมีความสัมพันธกับการมีกิจกรรมทางกายที ่

นอยกวาระดับมาตรฐาน หรือลดลงกวาสัปดาหที่ผานมา รวมถึงมีระดับการออกกําลังกายตามโปรแกรม

การฟนฟูสภาพนอย ระดับการรับรูความสามารถแหงตนต่ํา มีอารมณซึมเศรา ความวิตกกงัวลสงู 

การไมไดรับความชวยเหลอืจากคนรอบขาง และมีความรูสึกเจบ็ปวดในระหวางการบริหารกลามเนื้อ 

 นอกจากการรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรคแลว Stretcher and Rosenstock 

(1997, p. 116) ยังแนะนาํวาการรับรูความสามารถแหงตน เปนปจจัยทางจิตวทิยาที่สามารถ

ทํานายพฤติกรรมที่สัมพนัธกับสภาวะทางสุขภาพไดดีดวย 
 การรับรูความสามารถแหงตนในการฟนฟูสภาพ 
 การรับรูความสามารถแหงตนเปนความเชือ่หรือการตัดสนิใจของบุคคลในความสามารถ

ของตนเอง ตอการจัดการและดําเนนิการกระทําเพื่อใหไดสิ่งที่ตองการ (Bandura, 1997) การรับรู

ความสามารถแหงตนในระดบัสูงมีความสาํคัญตอการปฏิบัติจนประสบความสาํเร็จ เพราะแม

บุคคลมีความรูและทักษะในการกระทํา แตก็ยังไมเพียงพอที่จะปฏิบัติใหดีที่สุด เนื่องจากบุคคล 

มักตัดสินใจในความสามารถของตนเองรวมดวย  

 นอกจากนัน้การที่บุคคลหนึง่ตัดสินใจลงมอืกระทําพฤตกิรรมใด ๆ จะมีปจจัยที่เปน 

องคประกอบสําคัญ 2 ประการ ไดแก การรับรูความสามารถแหงตน และความคาดหวังผล 

ที่ตามมา (Outcome Expectation) ดังแสดงตามภาพประกอบที่ 2 

 

บุคคล                                       พฤติกรรม                         ผลที่ตามมา 

 

 

 

 
 

ภาพที ่2 ความสัมพนัธระหวางการรับรูความสามารถแหงตน กับความคาดหวงัผลที่ตามมา 

             (Bandura, 1997, p. 22) 

   การรับรูความสามารถแหงตน 

- ระดับความเชื่อในความสามารถ 

- ระดับความมั่นใจในความสามารถ 

- การเชื่อมโยงประสบการณ 

   ความคาดหวังผลที่ตามมา 

   - ผลทางดานรางกาย 

   - ผลทางดานสงัคม 

   - ผลจากการประเมินตนเอง 
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 จากภาพที ่2 เห็นไดวาเมื่อบุคคลตัดสินใจลงมือกระทําพฤติกรรม บุคคลจะประเมิน 

จากการรับรูความสามารถแหงตน แลวจงึคิดถึงผลที่ตามมา ซึ่งระดับความมัน่ใจในความสามารถ

แหงตนประกอบดวย 3 มิติ ไดแก 

 1. มิติระดับความเชื่อในความสามารถของตน (Level/ Magnitude) หมายถงึระดับ

ความเชื่อของบุคคลวาตนสามารถกระทาํได โดยขึ้นอยูกับความยากงายของงาน บุคคลที่รับรูวา

งานนัน้เปนสิ่งที่งายและตนเองมีความสามารถกระทําได เปนผลใหบคุคลเกิดความมั่นใจ ลงมือ

กระทาํพฤตกิรรม อีกนยัหนึ่งหากบุคคลรับรูวาพฤติกรรมนั้นเปนสิง่ทีย่ากและเกนิความสามารถ

ของตนเองกระทําได เปนผลใหบุคคลขาดความมัน่ใจ และหลีกเลีย่งที่การกระทาํพฤติกรรม

ดังกลาว  

 2. มิติระดับความเขมแขง็ของความมัน่ใจในความสามารถของตนที่จะกระทาํ (Strength) 

หมายถงึ การรับรูวาตนมีความสามารถเพยีงพอที่จะกระทํา โดยพิจารณาถึงความเปนไปไดวา 

มีมากหรือนอยเพียงใด บุคคลที่มีระดับการรับรูความสามารถแหงตนสูง จะพยายามเอาชนะ 

ตออุปสรรคจนประสบความสําเร็จ หากมีการรับรูในระดับตํ่าก็มีแนวโนมจะหลีกเลี่ยงไมกระทํา  

 3. มิติของการเชื่อมโยงประสบการณ (Generality) หมายถึงการทีบุ่คคลพยายาม

เชื่อมโยงความสามารถของตนเองในการทําสิง่ใดสิ่งหนึง่ไปยังสิง่อื่น ๆ หรืองานอืน่ ๆ ที่ม ี

ความคลายคลึงหรือใกลเคยีงกนั บุคคลทีเ่คยประสบความสําเร็จในการเผชิญกับสถานการณ 

บางอยางมากอน จะมีความมั่นใจทีจ่ะปฏบิัติตอสถานการณนั้นหรือสถานการณที่มีความคลายคลงึ

กันในระดับสูง แตบุคคลที่ไมมีประสบการณความสําเร็จ หรือประสบความลมเหลวในอดีต จะมี

ความมัน่ใจทีจ่ะปฏิบัติตอสถานการณนั้นหรือสถานการณที่คลายคลงึกันในระดับตํ่า 

 โดยบุคคลสองรายอาจมีความสามารถเทาเทยีมกนั แตหากมีการรับรูความสามารถ 

ของตนเองที่แตกตางกนั ก็ทาํใหมพีฤติกรรมที่แตกตางกนัดวย หรือในบุคคลเดียวกนัหากมกีารรับรู

ความสามารถแหงตนในแตละสถานการณแตกตางกนั ก็แสดงพฤติกรรมที่แตกตางกันได 

 สําหรับการรับรูความสามารถแหงตนทางกีฬามีความหมายวา เปนการตัดสินใจของ

นักกฬีาวาตนเองสามารถกระทําสิง่ใดสิ่งหนึ่งได (Feltz & Lirgg, 2001) มีความสัมพนัธกับการ

แสดงความสามารถทางกีฬา (Feltz & Mugno, 1983 cited in Feltz, Short & Sullivan, 2008) 

และความอดทนตองานทีย่ากลําบากอยางตอเนื่อง (Weinberg, Gould, & Jackson, 1979) 

นักกฬีาที่มกีารรับรูความสามารถแหงตนสงู มกีารแสดงความสามารถทีม่ีประสทิธิภาพมากกวา 

ปฏิบัติไดอยางตอเนื่องยาวนานกวา ไมเกรงกลัวตอเปาหมายที่มีความยากและทาทาย และ 

เมื่อเผชิญกับความลมเหลวก็ไมยอมแพ ยงัคงมีความเพยีรพยายามปฏิบัติตอไปอยางตั้งใจ  
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สําหรับนักกฬีาที่มีการรับรูความสามารถแหงตนต่ํา มักหลีกเลีย่งตอเปาหมายที่ยาก มีความพยายามนอย 

เมื่อเกิดผิดพลาดหรือลมเหลวก็ยอมแพงาย และมีความวิตกกงัวลสงูวาจะบาดเจ็บ (Feltz, Short 

& Sullivan, 2008, p. 5) 

 การรับรูความสามารถแหงตนสามารถประยุกตเขากับพฤติกรรมดานสุขภาพไดดี  

(Bandura, 1997, p. 261) ตัวอยางการรับรูความสามารถแหงตนทีม่ีตอการสงเสริมสุขภาพ 

และการรักษาฟนฟูมีตัวอยางดังตอไปนี ้

 Makelainen, Vehvilainen-Julkunen and Pietila (2008) ศึกษาการรับรูความสามารถ

แหงตนในกลุมผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยตพบวา ผูปวยที่มกีารรับรูความสามารถแหงตนสูงจะ

ยอมรับความเจ็บปวดไดดี นอกจากใชยาเพี่อบรรเทาอาการแลวยงัพยายามสรรหาวธิีการตาง ๆ  

ที่จะบรรเทาอาการปวดดวย แตกลุมผูปวยที่มีการรับรูความสามารถแหงตนระดับตํ่าสัมพันธกับ

ภาวะที่ตองพึง่พาผูอ่ืน และมคีวามบกพรองทางรางกายสูง 

 Thomee et al., (2007a, 2007b) ศึกษาผูที่เขารับการผาตัดซอมเอ็นขอเขาจํานวน  

33 ราย โดยติดตามเปนเวลา 1 ปพบวา การรับรูความสามารถแหงตนในการใชขอเขามีการเปลี่ยนแปลง

ภายหลงัการเขารับผาตัดและระหวางการฟนฟูสภาพ โดยกลุมตัวอยางจาํนวนหนึ่งมีการรับรู

ความสามารถแหงตนเพิ่มข้ึน ผูที่มีระดับการรับรูความสามารถแหงตนสูงจะมกีิจกรรมทางกาย

กอนเขารับผาตัดมากกวา และเมื่อเปรียบเทียบระดับอายุพบวา ผูที่มอีายุนอยมีระดับการรับรู

ความสามารถแหงตนมากกวาวยัผูใหญ  

 Levy et al. (2008) ศึกษาปจจัยทางดานจิตวิทยาสังคมที่เปนตวัทาํนายความรวมมอื 

ในการฟนฟูของนักกีฬาทีม่อีาการเสนเอน็อักเสบจากสาเหตุใชงานมากเกนิ จํานวน 70 ราย  

เก็บรวบรวมขอมูลความรวมมือในการฟนฟทูี่คลินกิและที่บาน โดยใหนกักายภาพบําบัด เปนผู

ประเมินความรวมมือที่คลนิกิ และใหนักกฬีาจดบนัทกึความรวมมือทีบ่าน ผลการวจิัยพบวา 

ปจจัยทีท่ํานายความรวมมอืในการฟนฟทูี่คลินิกไดแก การรับรูความสามารถแหงตน แรงจงูใจ  

การมีวิธีบรรเทาอาการปวด ประสิทธิภาพในการรักษา ความรูสึกพึงพอใจตอผูรักษา และการสนับสนุน

จากสงัคม ปจจัยทีท่ํานายความรวมมือในการฟนฟทูี่บานไดแก การมวีิธีบรรเทาอาการปวด  

ความพึงพอใจตอผูรักษา แตการรับรูความสามารถแหงตนและแรงจูงใจไมสามารถทาํนาย 

ความรวมมือเมื่ออยูที่บานได การศึกษาทาํใหทราบวาปจจัยทางจิตวิทยาสังคมไดแก การรับรูของ

ผูปวย แรงจงูใจ การตั้งเปาหมาย การมวีิธบีรรเทาอาการ สัมพนัธภาพระหวางผูปวยกบัเจาหนาที ่

เปนปจจัยที่มผีลบวกตอความรวมมือในการฟนฟ ู

 แบบแสดงการประเมินสถานการณโดยใชความคิดปญญา (Cognitive Appraisal 

Model; Brewer, 1994) แสดงใหเห็นวาปจจัยทางจิตวิทยามีอิทธพิลตอพฤติกรรมความรวมมือ 
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ในการฟนฟูสภาพ และผลทีไ่ดจากการฟนฟูดังนี ้

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่3 แบบแสดงการประเมินสถานการณโดยใชความคิดปญญา (Cognitive Appraisal  

             Model) (Brewer, 1994) 

 

 จากภาพที ่3 เปนการแสดงถงึความสัมพนัธของปจจัยทางจิตวทิยา  กบัความรวมมอื 

ในการฟนฟูสภาพ และผลของการฟนฟูสภาพของนักกฬีาที่บาดเจ็บ โดย Brewer et al. (2000a) 

ไดศึกษาความสัมพนัธของตัวแปรทั้ง 3 ในกลุมนักกีฬาที่เขารับการผาตัดซอมเอ็นไขวหนาเขา

จํานวน 93 ราย โดยการสํารวจและเก็บขอมูล ตัวแปรดานปจจัยทางจติวิทยา ไดแก แรงจูงใจ  

การสนับสนุนทางสังคม อัตลักษณแหงตนของนกักฬีา ความทุกขทางจิตใจ  ตวัแปรดานปจจัย 

ความรวมมือในการฟนฟู ไดแก ความรวมมือในการฟนฟูที่คลนิิกและที่บาน และตวัแปรดาน 

ผลลัพธของการฟนฟูสภาพ ไดแก อาการขอเขาหลวม การทาํงานของขอเขา และอาการของ 

นักกฬีาพบวา แรงจูงใจเปนตัวแปรทางจิตวิทยาที่สามารถทํานายความรวมมือในการฟนฟทูี่บาน  

 สําหรับการศึกษานี ้ผูวิจยัตองการศึกษาความสัมพันธของตัวแปรทางจติวิทยาอันไดแก 

การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค และการรับรูความสามารถแหงตนในการฟนฟสูภาพ ที่มีผล 

ตอความรวมมือในการฟนฟูสภาพและผลลัพธที่ไดจากการฟนฟูสภาพของนักกีฬาที่บาดเจ็บ  

         

ความสามารถทางกายของบริเวณที่บาดเจ็บ 
 การบาดเจ็บเปนสาเหตุทาํใหความสามารถในการทาํงานของกลามเนือ้และขอตอลดลง 
ปญหาที่เกิดภายหลงัการบาดเจ็บทางกฬีา มักเกิดจากการที่นกักฬีามอีาการปวดทาํใหไมเคลือ่นไหว

บริเวณนัน้ หรือตองถูกจาํกดัการเคลื่อนไหว เพื่อใหเนื้อเยื่อเกิดกระบวนการซอมแซมอยางสมบูรณ 

จึงมักเกิดปญหาตามมา ไดแก 1) เนื้อเยื่อรอบ ๆ ขอตอเกิดการหดรั้ง ทําใหขอเคลื่อนไหวไดไมเตม็

          ปจจัยทางจิตวทิยา 

  ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ 

  ผลลัพธจากการฟนฟูสภาพ       
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พิสัย 2) กระดกูออนผิวขอเสือ่มลง และ 3) กลามเนื้อลีบ ความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลง (จิตรา 

วงศววิัฒนานนท, 2537, หนา 343 - 356)  

 จากการแนะนาํของ Brewer (1999 cited in Bassett & Prapavessis, 2007) วา ใน

การศึกษาวิจยัควรเลือกกลุมตัวอยางที่มีลกัษณะอาการบาดเจ็บคลายคลึงกัน จะชวยลดปญหา

ตัวแปรดานความหลากหลายของโปรแกรมการฟนฟูสภาพ จากสถิติการบาดเจ็บทางกฬีาใน

ประเทศไทยพบวาตําแหนงที่มีการบาดเจบ็มากที่สุดคือที่บริเวณขา โดยเฉพาะอาการขอเทาแพลง 

(Ankle Sprain)  (ธีรวัฒน กุลทนนัทน, 2536; ธีรวัฒน กลุทนนัทน และจตุพร ณ นคร. (2534);  

บวรฤทธิ์   จักรไพวงศ, บวรรัฐ วนดุรงควรรณ, ชนนิทร ล่าํซํา, ธีรกุลทนนัท, 2547) ซึ่งสอดคลองกับ

สถิติการบาดเจ็บทางกฬีาในตางประเทศ (Schmikli, Vries, Inklaar, & Backx, 2010; Vanhoenacker  

et al., 2007; Gabbe, Finch, Wajswelner & Bennell, 2004) ผูวิจยัจึงเลือกศึกษาในกลุมนักกฬีา

ที่มีอาการขอเทาแพลง   

 ขอเทาแพลงเปนการบาดเจบ็บริเวณขอเทา มีผลทําใหขอเทาเคลื่อนไหวไดนอยกวา

ปกติ ความสามารถในการยนื เดนิ และการเคลื่อนยายตนเองจงึทําไดนอยลง ความรุนแรงของ 

ขอเทาแพลงแบงออกเปน 3 ระดับ คือ (ชนนิทร ล่ําซํา, ม.ป.ป.) 

 ระดับ 1 บาดเจ็บเล็กนอย เปนกลุมที่มกีารบาดเจ็บตอเอ็นขอเทาดานขางไมมาก ขอเทา

มีอาการบวมเล็กนอยหรือไมบวม มีจุดกดเจ็บ แตผูปวยยังสามารถใชงานขอเทาและเดินได  

มักหายภายใน 1-2 สัปดาห 

 ระดับ 2 บาดเจ็บปานกลาง เปนกลุมที่มกีารบาดเจ็บมากขึ้น ผูปวยมีอาการขอเทาบวม

และปวด ขอเทาขยับเคลื่อนไหวไดนอยลงและเดินกระเผลก การบาดเจ็บระดับนี้ใชเวลารักษา

ประมาณ 4-8 สัปดาห  

 ระดับ 3 บาดเจ็บรุนแรงมาก มีอาการขอเทาบวมเจ็บปวดชัดเจน มีรอยช้ําเขียว ขอเทา

ขยับเคลื่อนไหวไดเพียงเล็กนอย ไมสามารถลงน้ําหนกัขาขางที่บาดเจบ็ได ใชเวลารกัษา 3-4 เดือน 

 ระดับความรุนแรงของอาการขอเทาแพลงมีผลตอการรักษาและการฟนฟูสภาพ โดย

อาการระดับ 1 บาดเจ็บเพยีงเล็กนอย รักษาดวยการพกัใชงาน อาการบาดเจ็บระดับ 2 เปนระดับ 

ที่การฟนฟทูางกายภาพบําบัดจะเปนประโยชนตอการรักษาจนหาย (วัฒนชยั โรจนวานิช, 2542) 

สวนอาการบาดเจ็บระดับ 3 มักตองไดรับการผาตัดเพื่อซอมแซมเนื้อเยือ่ที่ฉีกขาด  
 โปรแกรมการฟนฟูสภาพสําหรบัอาการขอเทาแพลง 
 โปรแกรมการฟนฟูสภาพสาํหรับอาการขอเทาแพลงแบงเปน 3 ระยะไดแก  ระยะ

เฉียบพลนั ระยะเคลื่อนไหว และระยะเพิม่ความเข็งแรง โดยมีรายละเอียดดังแสดงในตารางที ่1 
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ตารางที ่1 โปรแกรมการฟนฟอูาการขอเทาแพลง (Bassett & Prapavessie, 2007, pp. 1136 -1137) 

 

          ระยะการบาดเจ็บ  
และเวลาในการรกัษาโดยประมาณ

            การรักษาและฟนฟู 
            ทางกายภาพบําบัด 

ความกาวหนา  ตัวบงชี ้

ระยะฉียบพลนั (36-48 ชั่วโมง 

ภายหลงัไดรับบาดเจ็บ) 

 

งดกิจกรรมที่กระทบกระเทือน 

บริเวณที่บาดเจ็บ  

ประคบดวยความเย็น และพันผายืด

อาการบวมยบุ 

ลดจํานวนครั้ง 

การประคบ 

ดวยความเยน็ 

บวมและ 

 ปวด 

 ลดลง 

ยกบริเวณบาดเจ็บใหสูง 

ขยับขอเทาดวยตนเองเบา ๆ 

เคลื่อนไหวได 

 มากขึ้น 

ระยะการบาดเจ็บและเวลา 

ในการรักษาโดยประมาณ 

ระยะเคลื่อนไหว (10-14 วนั) 

การรักษาและฟนฟูทางกายภาพ 

บําบัดบริหารโดยกระดกขอเทา 

ข้ึนลง หมนุขอเทาเขาดานในออก 

ดานนอก 

ความกาวหนา

เคลื่อนไหวไป 

จนสุดมุม 

ตัวบงชี ้

ออกแรง 

  ตานได 

  ยนืได 

เพิ่มความแข็งแรงโดยมีแรงตาน เพิ่มระยะเวลา 

คางในชวงทาย 

ยืดเหยยีดกลามเนื้อนองและสนเทา  เร่ิมจากทานัง่ 

 เพิ่มเปนทายนื 

 

พันผายืดหรือเทปกาวบริเวณขอเทา  ถอดออกลวง 

 หนากอนไป 

 คลินิก 

 

ระยะเพิม่ความแข็งแรง 

(10-14 วัน โดยประมาณ) 

ใชแถบยืดบริหารขอเทา 

 

ดึงแถบยืด 

คางไวสักครู 

จําหนวย 

จากการ 

รักษาเมื่อ

ทํางาน 

ยืน เขยงเทา ลงน้าํหนักบนขาขางที ่

บาดเจ็บ โดยมือยึดจับราวไว 

เพิ่มเวลายนื 

ลดการพยงุตัว 

ยืนดวยขาขางที่บาดเจ็บ 

การแขนออก 

เพิ่มเวลายนื 

เปลี่ยนทาทาง 

ลืมตา หลับตา 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 

 

          ระยะการบาดเจ็บ  
และเวลาในการรกัษาโดยประมาณ

            การรักษาและฟนฟู 
            ทางกายภาพบําบัด 

ความกาวหนา  ตัวบงชี ้

 ยืนบนกระดานฝกการทรงตวั ลดฐานการยนื 

ขางรับลูกบอล 

 

 กิจกรรมที่เพิ่มการลงน้ําหนกับนขา 

เชน วิ่ง กระโดด 

เพิ่มจํานวนครัง้  

พันผายืดบริเวณขอเทา พันผายืดเฉพาะ

เวลาเครื่องไหว 

รุนแรง 

 

 จากตารางที่ 1 แสดงถึงโปรแกรมการฟนฟสูภาพสําหรับอาการขอเทาแพลง การดูแล

รักษาในระยะแรกประกอบดวยการพักและหลีกเลีย่งการเคลื่อนไหวบริเวณขอเทา การประคบ

น้ําแข็ง การพนัผายืด และการยกเทาสงู การดูแลในระยะที่สองคือระยะเคลื่อนไหวซึง่เปนระยะ 

การฟนฟูสภาพ เร่ิมใหผูบาดเจ็บทําการเคลื่อนไหวบริเวณขอเทาเพื่อบริหารยืดเหยยีดและเพิ่ม 

ความแข็งแรงของกลามเนื้อ รวมกับการพนัผายืดหรือติดเทปกาว สําหรับการดูแลในระยะที่สาม 

ซึ่งเปนระยะเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ โปรแกรมการฟนฟูประกอบดวยการบริหารกลามเนื้อ

แบบมีแรงตาน การยนืบนขาขางที่บาดเจบ็ และการฝกทรงตัว  
 การทดสอบความสามารถการทาํงานของขา 
 การวัดหรือการทดสอบการทํางานของรางกาย เปนการวัดที่มวีิธีวัดหรือมีเครื่องมือทีใ่ช

สําหรับวัดคุณลักษณะของบคุคล เชน การวัดน้ําหนัก ความสูง อัตราการเตนชีพจร ชวงการ

เคลื่อนไหว กาํลังกลามเนื้อ เปนตน สําหรับการทดสอบความสามารถทางรางกาย (Physical  

Performance) มีความแตกตางจากการวิเคราะหการเคลื่อนไหวของรางกายเฉพาะสวน แตมี

บทบาทสําคญัตอการประเมินผูปวยโดยวิเคราะหจากงานหรือกิจกรรมที่ผูปวยสามารถกระทําได 

หรือประเมินจากการบกพรองในกิจกรรมบางอยางที่เปนผลมาจากการบาดเจ็บของผูปวย ผลที่ได

จากการประเมินจะเปนตัวชีน้ําตอการเลือกวิธีรักษา หรือแสดงถึงผลลพัธจากการรักษาและ 

การฟนฟูสภาพ และถงึแมวาการทดสอบหรือการวัดความสามารถทางรางกายมีลกัษณะเปนจติวิสยั 

ก็มิไดทําใหเครื่องมือที่ใชวัดมีประสิทธิภาพนอย (Magee, 2008, pp. 39-40)  
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 รายละเอียดกจิกรรมที่ใชทดสอบความสามารถทางรางกายควรกระทาํไดงาย ผูไดรับ

การทดสอบสามารถเขาใจได มีการเคลื่อนไหวที่ประสานกนัของขอตอหลายขอ เปนกิจกรรม 

ที่ผูปวยมีความตองการที่จะทําใหได และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา วิธีการทดสอบ 

ความสามารถในทาํงานของขาที่สามารถใชไดกับผูที่บาดเจ็บจากอาการขอเทาแพลง ไดแก  

การยนืขาเดียว (Single Leg Stance) (เลอสันต หนูมาโนช, 2547; จรัสพิมพ ศรีบุญเรือง, 2552; 

Hertel et al. 2001; Trojian & McKeag, 2006) และการกระโดดขาเดียว (Single Leg Hop Test) 

(ศิริรัตน โตะปรีชา, 2552; Itoh, Kurosaka, Yoshiya, Ichihashi & Mizuno, 1998)  
 การทดสอบยืนขาเดียว (Single Leg Stance Test) 
 การทดสอบยนืขาเดยีวเปนการทดสอบความสามารถในการทรงตวั (Reiman & Mansk, 

2009) ซึ่งผูที่มอีาการบาดเจบ็ที่ขอเทามักมีความบกพรองในการทรงตัว (Guskiewicz et al., 

2004, p. 166) โดยความสามารถในการทรงตัวจะมีความแตกตางกนัระหวางขอเทาขางที่บาดเจ็บ

กับขางที่ไมบาดเจ็บ (Friden, & Lieber, 1998)  

 Hartel et al. (2001) ศึกษาความสามารถยืนขาเดยีวในผูมีอาการขอเทาแพลงที่ม ี

ความรุนแรงของอาการบาดเจ็บระดับ 1 และ 2 และไดรับการฟนฟูสภาพพบวา ความสามารถ 

ของการทรงตัวในทายนืดวยขาขางที่บาดเจ็บอยูในระดบัตํ่าภายใน 2 สัปดาห หลงัจากบาดเจบ็  

และจะดีขึ้นในสัปดาหที ่4 แสดงการฟนฟสูภาพทาํใหความสามารถในการทรงตัวของนักกีฬา 

ที่มีอาการขอเทาแพลงดีขึ้นในสัปดาหที ่4 

 Trojian and McKeag (2006) ศึกษาการทดสอบยืนขาเดียวเพื่อใชทาํนายอาการขอเทา

แพลงที่อาจเกดิขึ้นในการแขงขันกฬีาพบวา นักกฬีาที่ยนืขาเดียวไดในระยะเวลาที่นอย และไม

ปองกนัขอเทาโดยการพันผากาวเมื่อเลนกฬีา มีอัตราเสีย่งสูงที่จะเกิดอาการขอเทาแพลง แสดงวา

การยนืขาเดียวสามารถบอกถึงความมัน่คงของขอเทาได 

 ในประเทศไทยมีการทดสอบยืนขาเดียวโดย เลอสันต หนมูาโนช (2547)  ซึ่งใชการทดสอบ

ยืนขาเดยีวเพือ่ประเมินความมั่นคงของขอเทาของกลุมนักกฬีาที่มีอาการขอเทาแพลงระดับ 2 

พบวา นักกฬีาที่ไดรับการรักษาและฝกการทรงตัวมีคาระยะเวลาในการทดสอบยืนขาเดียวเพิ่มข้ึน

ภายใน 4 สัปดาห สอดคลองกับการศึกษาของจรัสพิมพ ศรีบุญเรือง (2552) ที่พบวานักกีฬาที่มี

อาการขอเทาไมมั่นคง เมื่อไดรับการฝกตามโปรแกรมการทรงตัว จะสามารถยนืขาเดยีวไดนานขึ้น

ในสัปดาหที่ 2-4 

 และณัจธญา ภักดีเจริญฤทธิ์ (2548) ใชการทดสอบยนืขาเดียวเพื่อประเมินความมัน่คง

ของขอเทาในการศึกษาฝกการทรงตวัของผูที่มีภาวะความไมมัน่คงของขอเทาเรื้อรังพบวา ผูที่มี

ภาวะความไมมั่นคงของขอเทาเรื้อรังสามารถยืนขาเดยีวหลับตาไดระยะเวลาเพิ่มข้ึน 
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 อยางไรก็ตาม Hartel et al. (2001) ไดแนะนําวาการทดสอบโดยวิธยีืนขาเดียวเปนการ

ทดสอบความสามารถของขอเทาในทานิง่ (Static) สําหรับผูที่มอีาการขอเทาแพลงควรมีการทดสอบ

ในทาเคลื่อนที ่(Dynamic) อันไดแกการกระโดดหรือสตารเอ็คซเคอชั่นรวมดวย  
 การทดสอบกระโดดขาเดียว (Single Leg Hop Test) 
 การทดสอบกระโดดขาเดียว เปนการประเมินกําลังของกลามเนื้อขา (Itoh et al., 1998) 

และการเคลื่อนไหวของขาทางออม (Ross, Langford & Whelan, 2002) ถึงแมในทางคลินิก 

ไมสามารถใชวินิจฉยัอาการบาดเจ็บได แตเปนการทดสอบความสามารถในการทาํงานของขา 

ขางทีม่อีาการบาดเจ็บได (Ross et al., 2002; Fitzgerald, Axe & Snyder-Mackler, 2000) 

 ในประเทศไทยมีการศึกษาที่ใชการทดสอบกระโดดขาเดียวไดแกการศึกษาของ  

ศิริรัตน โตะปรีชา (2552) เพือ่เปรียบเทียบการกระโดด 4 ทาไดแก กระโดดขาเดียว 1 กาว (Single 

Hop Test) กระโดดขาเดียวอยางตอเนื่อง 3 กาว (Triple Hop Test) กระโดดขาเดียวขามเสนสลบั

อยางตอ เนื่อง 3 กาว (Cross-over Hop Test) และกระโดดขาเดียว 6 เมตร (6-Meter Timed 

Hop Test) ทั้งในกลุมที่เปนนักกฬีาและไมใชนักกีฬาระดับมหาวิทยาลัย อายุระหวาง 18-25 ป

พบวา การทดสอบทั้ง 4 แบบไมมีความแตกตางกนั แสดงวาสามารถเลือกการทดสอบแบบใด 

แบบหนึง่เพื่อทดสอบความสามารถในการทํางานของขาในการฟนตัวจากการบาดเจ็บได 

 นอกจากนี้ในตางประเทศ มีการศึกษาการทดสอบดวยวิธกีระโดดขาเดียวในผูทีม่อีาการ

ขอเทาแพลง ไดแก Hartel et al. (2001) ทดสอบการทรงตัวของผูที่มีอาการขอเทาแพลงระดับ

ความรุนแรงนอยและปานกลาง อายุเฉลีย่ 21.8 ป (SD= 5.9) พบวา ภายหลงัจากเกดิขอเทาแพลง 

1 วันและ 2 สัปดาห กลุมตัวอยางมกีารทรงตัวไมดี แตเมือ่เวลาผานไป 4 สัปดาห กลุมตัวอยาง

สามารถทรงตวัไดดีขึ้นเมื่อทดสอบโดยการกระโดดขาเดียว 1 กาว  

 Johnson and Stoneman (2007) ศึกษาเปรียบเทียบคะแนนความสามารถของขอเทา 

ของนักกีฬา (Sports Ankle Rating System) กับวิธีการทดสอบกระโดด 2 แบบ ไดแก การกระโดด

ขาเดียว 1 กาวและการกระโดดดานขาง (Laterral Hop Test) กับกลุมนกักีฬาทีม่ีอาการขอเทา

แพลงจํานวน 29 ราย อายุระหวาง 19-22 ป ก็พบวาการทดสอบทัง้สองวิธีสามารถใชกับอาการ 

ขอเทาแพลงได และ Sawkins (2005) ศึกษาผลของการใชเทปกาวที่มผีลตอความมัน่คงของ 

ขอเทา โดยเลอืกใชการทดสอบความมัน่คงของขอเทาดวยวธิีกระโดดขาเดียว 1 กาวกับ 

สตารเอ็คซเคอชั่นเนื่องจากเปนการทดสอบที่มีคาความเชื่อมั่นและความวองไวตอการวัด 

ในระดับสูง  

 การกระโดดขาเดียว 1 กาว  กระทาํโดยใหผูรับการทดสอบยืนดวยขาขางเดียว จากนั้น

กระโดดไปขางหนาใหไกลทีสุ่ด 1 กาว เมือ่ยืนบนพืน้แลวยังคงทรงตัวอยูได 2 วนิาทโีดยไมเซ 
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(Gabriel, n.d.) ผูทดสอบวดัระยะทางของกระโดด โดยเริ่มวัดจากปลายนิว้เทาในทายืนกอน

กระโดด ถงึปลายสนเทาเมือ่กระโดดไปแลว จดบันทึกระยะทาง  

 ในการศึกษานี ้เลือกกลุมตัวอยางเปนนักกฬีาอายุ 18-25 ป มีอาการขอเทาแพลง 

ระดับสอง กาํลังเริ่มตนระยะการฟนฟูสภาพ ไดรับการฝกบริหารและยืดเหยยีดกลามเนื้อ ฝกยนื 

ฝกทรงตวั และฝกกระโดด โดยการควบคมุของนักกายภาพบําบัด กําหนดตัวแปรตนไดแก การรบัรู

ในการฟนฟูสภาพ (การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค และการรับรูความสามารถแหงตน) 

กําหนดตัวแปรตาม ไดแก ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ และความสามารถทางกายของบริเวณ

ที่บาดเจ็บ เกบ็รวบรวมขอมลูโดยการใชแบบสอบถามการรับรู ในการฟนฟูสภาพ แบบสอบถาม

ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ และวัดความสามารถในการทาํงานของขาโดยการทดสอบยืนขา

เดียว หลับตา และกระโดดขาเดียว 1 กาว 

 
ความสัมพันธของตัวแปร  
 การรับรูประโยชน การรบัรูอุปสรรค กับความรวมมือในการฟนฟูรางกาย 
 การศึกษาเกี่ยวกับปจจยัดานการรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ในผูปวยหรือผูที่มี

อาการบาดเจบ็ตาง ๆ มีรายละเอียดดังนี้  

 พงษพนิิต ไชยวุฒิ (2551) ศึกษาพฤติกรรมการออกกาํลงักายในผูปวยโรคกลามเนื้อ 

หัวใจตายจํานวน 197 รายพบวา การรับรูประโยชนของการออกกาํลังกายมีความสมัพันธทางบวก 

กับพฤตกิรรมการออกกาํลังกาย  สวนการรับรูอุปสรรคของการออกกําลังกายมีความสัมพนัธ 

ทางลบกับพฤติกรรมการออกกําลงักาย ซึง่ผลการศึกษาสอดคลองกับปานจิต นามพลกรัง (2547)  

ที่ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลอืดหวัใจพบวา การรับรูอุปสรรคของการออกกาํลงักายมีความสมัพนัธ

ทางลบกับพฤติกรรมการออกกําลงักาย และฉวีวรรณ จติตสาคร (2543) ที่ศึกษาในผูปวยโรค

หลอดเลือดหวัใจพบวา การรับรูอุปสรรคในการออกกําลังกายสามารถทํานายการเขารวมการออก

กําลังกายของผูปวยไดรอยละ 50 

 จากการศึกษาในกลุมผูสูงอายุ Forkan et al. (2006) พบวา การรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธ

กับการไมออกกําลังกายที่บานของกลุมผูสงูอายทุี่การทรงตัวไมดีและไดรับการจําหนายออกจาก

การฟนฟูสภาพ โดยการรับรูอุปสรรคเร่ืองสุขภาพไมดีเปนเหตุผลที่สําคัญตอความรวมมือในการ

ออกกําลงักาย นอกจากนัน้อุปสรรคดานอื่น ๆ ไดแก ไมมีความสนใจ อารมณซมึเศรา กลวัหกลม 

และมีความคาดหวังตอผลที่ไดรับในระดับตํ่า มีความสมัพนัธกับการไมออกกาํลงักายเมื่ออยูที่บาน 
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 Rizvi et al. (2010) พบวา ปจจัยที่มีผลทางลบตอการใหความรวมมือในการรักษา 

ของกลุมผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยดไดแก ความเชื่อในการรักษาตามแนวธรรมชาติ การรับรู 

อุปสรรคในการดูแลตนเอง การรับรูอุปสรรคตอผลขางเคียงของยา สวนปจจัยทางบวกตอการให

ความรวมมือ ในการรักษาไดแก ความเชือ่ในประสิทธภิาพของการรักษา ความเชือ่ในประโยชน

ดานการรักษาของแพทยแบบดั้งเดิม และปจจัยทีท่ํานายการใหความรวมมือทีน่อยลง ไดแก  

การลืม อุปสรรคทางดานการเงิน และผลขางเคียงของยา จากการศึกษาแสดงใหเห็นวา การรับรู

หรือความเชื่อของผูปวยรูมาตอยดมีผลตอการใหความรวมมือกับการรกัษาทางการแพทย ซึง่ผูวิจยั

ไดแนะนําวากลวิธีเพื่อสงเสรมิความรวมมอืไดแกเพิ่มความเชื่อทางบวกในดานการรับรูประโยชน

ของการรักษา ความเชื่อเกี่ยวกับผลขางเคยีงของยา และชวยลดหรือกาํจัดอุปสรรคที่เปนสาเหต ุ

ทําใหผูปวยไมรวมมือเทาที่จะทําได 

 Basett and Prapavessie (2007) ศึกษาความรวมมือในการฟนฟูสภาพที่บานของกลุม 

ที่มีอาการขอเทาแพลงจาํนวน 47 รายพบวา การฟนฟูสภาพที่บานมีความสัมพันธกับความรวมมือ

ที่คลินิกเฉพาะในกลุมที่ไดรับการดูแลอยางใกลชิดและมกีารนัดหมายมาที่คลนิิกเปนครั้งคราว 

 สําหรับการศึกษาในกลุมนกักีฬา Sluijs et al. (1993) พบวา ปจจัยดานการรับรู

ประโยชนของการฟนฟูเปนปจจัยทีม่ีความสําคัญตอการใหความรวมมือในการฟนฟูสภาพการรบัรู

ประโยชนไดแก นกักฬีามีความเชื่อวาการบริหารกลามเนื้อชวยใหตนมีสมรรรภาพรางกายที่ดีข้ึน 

ซึ่งมีความสอดคลองกับการศึกษาของ Brewer (1993); Levy, Polman and Clough (2009) ทีพ่บวา 

ความเชื่อในประสิทธิภาพของการฟนฟูสภาพมีความสมัพันธกับการใหความรวมมอืในการฟนฟู

สภาพ สวนปจจัยดานการรบัรูอุปสรรคมีความสัมพันธทางลบในระดบัสูงกับความรวมมือในการ

ฟนฟูสภาพ  การรับรูอุปสรรคในการฟนฟอัูนไดแก งานประจํา ความยากในการบริหารรางกาย  

ไมสามารถทําได เปนสิ่งที่ขัดขวางความรวมมือในการฟนฟูสภาพ 
 การรับรูความสามารถแหงตนกับความรวมมือในการฟนฟสูภาพ   
 การศึกษาความสัมพนัธของการรับรูความสามารถแหงตนกับความรวมมือในการฟนฟู

สภาพของผูปวยและผูที่มีอาการบาดเจ็บ มีรายละเอยีดดังนี ้

 การศึกษาของพงษพนิิต ไชยวุฒิ (2551) พบวาการรับรูความสามารถแหงตน 

ในการออกกําลังกายมีความสัมพนัธทางบวกกับพฤติกรรมการออกกาํลังกายในผูปวยโรค

กลามเนื้อหวัใจตาย ซึง่สอดคลองกับปานจิต นามพลกรัง (2547) ที่พบวาการรับรูความสามารถ

แหงตนในการออกกําลงักายของผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจมีความสัมพันธทางบวกกับพฤตกิรรม

การออกกาํลังกาย 
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 Wesch et al. (2011) ศึกษาการรับรูความสามารถแหงตนกับความรวมมือในการฟนฟ ู

รางกายของผูที่มีอาการบาดเจ็บจํานวน 90 รายพบวา ในระยะการฟนฟูรางกายผูบาดเจ็บทีม่ี

ระดับการรับรูความสามารถแหงตนสงูจะใหความรวมมอืในระดับสูงดวย 

 สําหรับการศึกษาในกลุมนกักีฬา Flint  (1992) พบวานักกีฬาที่ไดรับการผาตัดซอมเอ็น

ไขวหนาขอเขามีการรับรูความสามารถแหงตนเพิ่มข้ึน เมื่อไดพบผูที่มลัีกษณะอาการบาดเจ็บ 

ที่คลายคลงึกนัหรือเขารับการผาตัดเหมอืนกนั และทาํใหความรวมมอืตอการฟนฟูรางกายสงูขึน้ดวย 

 Brewer et al. (2003) ศึกษาปจจัยทางดานจิตวทิยาของนักกฬีาที่เขารับการผาตัด 

ซอมเอ็นขอเขาพบวา การรบัรูความสามารถแหงตนสามารถทาํนายความรวมมือในการฟนฟ ู

ที่คลินิกได ซึง่สอดคลองกับการศึกษาทีพ่บวา การรับรูความสามารถแหงตนมีความสัมพันธ

ทางบวกตอความรวมมือในการรักษา นักกีฬาบาดเจ็บที่มีระดับการรับรูความสามารถแหงตนสงู 

มีพฤติกรรมใหความรวมมอืในการฟนฟสูภาพในระดบัสูงดวย (Barlow, 2010; Bolkowy, 2010; 

Levy, Polman, & Clough, 2009; Milne, Hall & Forwell, 2005; Sluijs, & Knibbe, 1991)  

 Levy, Polman and Clough (2009) ศึกษาปจจัยทางจิตวิทยาที่มีผลตอการใหความรวมมือ

ในการฟนฟูของนักกีฬาทีบ่าดเจ็บเอ็นกลามเนื้อเนื่องจากการใชงานมากเกิน โดยใชแนวคิด 

การปรับตัวทางพฤตกิรรม (Adapted Planned Behavior Model) พบวา การรับรูความสามารถ

แหงตนสามารถทํานายความรวมมือในการฟนฟทูี่คลนิิก แตไมสามารถทํานายความรวมมือ 

ในการฟนฟูเมือ่อยูบานได 
 ความรวมมือในการฟนฟสูภาพกับความสามารถทางกายของบริเวณที่บาดเจ็บ 
 การศึกษาความสัมพนัธของความรวมมือในการฟนฟูสภาพกับความสามารถทางกาย

ของบริเวณทีบ่าดเจ็บในกลุมผูปวยและผูบาดเจ็บมีดังนี ้

 Brewer et al. (2003) ศึกษาความสัมพนัธระหวางปจจยัทางจิตวทิยา ความรวมมือ 

ในการฟนฟูสภาพ และผลจากการฟนฟ ูกลุมตัวอยางมอีาการเอน็ไขวหนาขอเขาฉีกขาดจํานวน 

95 ราย กอนการผาตัดเก็บขอมูล ปจจัยทางจิตวทิยา ไดแก แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม   

ความรวมมือในการฟนฟู ไดแก คาเฉลี่ยการมาตามนัดหมายการรักษา  บนัทึกการฟนฟูที่บาน 

ดวยตนเอง บนัทกึการออกกําลังกายดวยเครื่องมืออิเลคโทนิค แบบสอบถามความรวมมือในการ

ฟนฟูอาการบาดเจ็บทางกีฬา (SIRAS) และผลจากการฟนฟ ูไดแก อาการของขอเขา พบวา  

การมาตามนดัหมายการรักษาและความรวมมือในการฟนฟูอาการบาดเจ็บมีความสมัพันธกับ

อาการของขอเขาจากคาํบอกเลาของผูปวยในระดับนอย และมีความสัมพันธทางลบกับอาการของ

ขอเขา และการบริหารกลามเนื้อที่บาน  แตหลังจาก 1 ปก็ไมพบความสัมพันธระหวางความรวมมอื 

กับผลจากการฟนฟู                                                                                                                             
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 Pizzari, McBurney, Taylor and Feller (2002) ศึกษาความสมัพันธระหวางความรวมมือ

ในการฟนฟูสภาพ กับผลจากการฟนฟูสภาพ ของกลุมตัวอยางทีเ่ขารับการผาตัดเอน็ไขวหนาเขา

จํานวน 68 ราย เก็บขอมูลความรวมมือในการฟนฟูสภาพโดยหาคาเฉลี่ยการมาตามนัดหมาย 

ที่คลินิก SIRAS การเขียนรายงานดวยตนเอง และขอมูลผลจากการฟนฟูสภาพโดยการทดสอบ 

ขอเขา พบวา การบริหารกลามเนื้อที่บานมีความสมัพนัธกับผลที่ไดจากการฟนฟูสภาพเปนไป

ทางบวกในผูทีม่ีอายุต่ํากวา 30 ป แตมีความสัมพันธทางลบในผูที่อายุมากกวา 30 ป 

 Emery et al. (2004) ศึกษาความสัมพันธระหวางความรวมมือในการฟนฟูภายหลัง 

การเขารับการผาตัดเอ็นไขวหนาเขาเปนเวลา 6 สัปดาห กับผลที่ไดจากการฟนฟูสภาพ ในกลุม

ตัวอยางจาํนวน 108 ราย โดยวัดการทํางานของขากอนการผาตัดและภายหลงัการผาตัด 6 สัปดาห 

พบวา ความรวมมือในการฟนฟูสภาพมีความสัมพันธทางบวกกับผลทีไ่ดจากการฟนฟู และระดับ

ของความรวมมือที่คลินกิมีความสัมพนัธกบัอาการผิดปกติจากการรายงานอาการดวยตนเอง 

ในระดับนอย 

 Colaco, Oussedik, Paton  and Haddad (2010) ศึกษาความสัมพนัธของปจจยั 

ทางจิตวทิยา 5 ดาน ไดแก อัตลักษณแหงตน แรงจงูใจ ความวิตกกงัวล อารมณซึมเศรา และ 

การสนับสนุนทางสังคม ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ แการทาํงานของขา โดยการติดตาม 

กลุมตัวอยางจํานวน 57 ราย ระยะกอนและหลังไดรับการผาตัดซอมเอ็นไขวหนาเขาเปนเวลา  

1 ป พบวา แรงจูงใจ อัตลักษณแหงตนในระดับสูง การไดรับการสนับสนุนที่ดีทางสงัคม และ 

การควบคุมตนเอง เปนตัวทาํนายทางบวกตอผลที่ไดจากการฟนฟูสภาพ สาํหรับบุคคลที่มีระดับ

แรงจูงใจต่ําและถูกควบคุมโดยสิ่งแวดลอมมีความสัมพนัธกับผลที่ไดจากการฟนฟูในระดับตํ่า 

นอกจากนีย้ังพบวา ความรวมมือในการฟนฟูสภาพมีความ สัมพนัธทางบวกกับผลจากการฟนฟู

สภาพ แตไมพบวาปจจยัทางจิตวทิยามีความสัมพันธกับความรวมมือในการฟนฟูสภาพ 

 อยางไรก็ตามระยะเวลาอาจมีผลตอการฟนตัวของบริเวณบาดเจ็บดวย โดย Guillodo, 

Legoff and Saraux (2011) ศึกษาความสมัพันธของความรวมมือกับผลจากการฟนฟูภายหลงั 

มีอาการขอเทาแพลง โดยกลุมตัวอยางจํานวน 111 ราย เขารับการฟนฟูสภาพเตม็โปรแกรม 

รอยละ 82.9 ดวยวิธกีารฝกน้ําหนกั การดดัดึง การนวด ฝกการรับรูขอตอ พบวา การฝกดวย

น้ําหนกัและการดัดดึงไมมีความสัมพนัธกบัการฟนตัวของขอเทา แตการนวดและการฝกขอตอ 

มีความสมัพนัธกับการฟนตวั แสดงวาความรวมมือในการฟนฟูสภาพชวยฟนตัวใหกับอาการ 

ขอเทาแพลง แตอยางไรก็ตามไมพบความสัมพันธระหวางความรวมมือกับการฟนตัวเมื่อ

ระยะเวลา 3 เดือน  
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 จากการศึกษาที่กลาวมาขางตน แสดงใหเห็นวา ผลการศึกษาสวนใหญพบวา 

ความรวมมือในการฟนฟูมีความสัมพนัธกบัการฟนตัวของบริเวณที่บาดเจ็บ มีบางการศึกษา 

ที่พบวา อาย ุวิธีการรักษา ระยะเวลา มีผลตอความสัมพันธระหวางความรวมมือกบัการฟนตัว 

ของบริเวณทีบ่าดเจ็บ 
 การรับรูกับความสามารถทางกายของบริเวณที่บาดเจ็บ 
 การศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาความสัมพันธของตวัแปรที่มีผลตอโรคหรืออาการ 

ของผูปวย เชนเดียวกับการศึกษาการบาดเจ็บทางกฬีา สวนใหญเปนการศึกษาตัวแปรที่สงผลลัพธ

ตอความสามารถทางกาย สําหรับการศึกษาความสัมพนัธของปจจยัทางจิตวทิยา กับความรวมมือ

ในการฟนฟู และผลลัพธที่ไดจากการฟนฟยูงัมีนอย (Brewer et al., 2000a; Mendonza et al., 2007) 

 อยางไรก็ตามมีการศึกษาทีพ่บวา ผลลัพธจากการรักษาทางการแพทย มีอิทธิพลตอ 

จิตใจ เชน Kocher, Saxon, Hovis and Hawkins (2002) พบวา ความรูสึกพึงพอใจของผูที่ไดรับ

การผาตัดซอมเอ็นไขวหนาเขา ขึ้นอยูกับผลที่ไดจากการรักษา โดยกลุมที่มีความพงึพอใจในระดบั

ต่ํามีความสัมพันธกับอาการของบริเวณทีบ่าดเจ็บ ไดแก ขอยึด ขอหลวม อาการเจบ็ บวม และ 

มีความสมัพนัธกับการทํางานของบริเวณที่บาดเจ็บไดแก ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม

ตาง ๆ ต่าํ เดนิลําบาก และไมสามารถเลนกีฬาและทาํงานหนักได สอดคลองกับการศึกษาของ 

O'Toole, Castillo and MacKenzie (2008) ที่พบวา การทํางานของขาที่บาดเจ็บ และอาการปวด 

เปนตัวทํานายความรูสึกพึงพอใจของผูปวย  

 จากแบบบูรณาการการตอบสนองทางจิตสงัคมของการบาดเจ็บทางกฬีาและกระบวนการ

ฟนฟูสภาพ (Brewer, 1994; Wiese-Bjornstal et al., 1998) อธิบายวา ปจจัยทางจิตวิทยา (เชน 

บุคลิกภาพ การรับรู อารมณ) มีอิทธพิลตอพฤติกรรมความรวมมือในการฟนฟูสภาพ และผลจาก

การฟนฟูสภาพ ซึง่ความสัมพันธในลักษณะนี้เปนการศึกษาความสมัพันธของเสนทาง a, b และ c 

(Brewer et al., 2000a)  

 Brewer et al. (2000a) ไดศึกษาความสัมพนัธระหวางปจจัยทางจิตวทิยา ความรวมมอื 

ในการฟนฟูสภาพ และผลทีไ่ดจากการฟนฟูสภาพ ในการบาดเจ็บทางกีฬาเปนครั้งแรก โดยกลุม

ตัวอยางเปนนกักีฬาทีเ่อ็นไขวหนาเขาบาดเจ็บ ตองเขารับการผาตัดจํานวน 93 ราย เก็บขอมูล 

ดานจิตวทิยา ไดแก แรงจูงใจ การสนับสนนุทางสงัคม อัตลักษณของความเปนนักกฬีา (Athletic 

Identity) ความเครียด  ขอมลูความรวมมอืในการฟนฟทูี่คลินิกและทีบ่านไดแก การมาตามนัด 

ของคลินิกฟนฟู แบบรายงานการฟนฟูดวยตนเองที่บาน และขอมูลผลจากการฟนฟสูภาพ ไดแก  

อาการขอเขาหลวม (Knee Laxity) การกระโดดขาเดียว และคะแนนความสามารถของขอเขา  
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(Lysholm Knee Scoring Scale) พบวา แรงจงูใจเปนตวัแปรทางจิตวทิยาเพียงตวัเดยีวที่สามารถ

ทํานายความรวมมือในการฟนฟทูี่บานได อัตลักษณของความนักกีฬาและความเครียดสามารถ

ทํานายอาการขอเขาหลวม การมาตามนดัหมายของคลินิกฟนฟูและการประคบความเยน็ทีบ่าน

สามารถทาํนายการทาํงานของขอเขา อยางไรก็ตามความรวมมือในการฟนฟูสภาพไมไดเปนตัวเชือ่ม

ความสัมพันธระหวางปจจยัดานจิตวทิยากับผลจากการฟนฟูสภาพ แตปจจัยทางจติวิทยา  

(อัตลักษณของความนกักีฬาและความเครียด) มีความสัมพันธทางตรงตอผลจาก 

การฟนฟูสภาพ (อาการขอเขาหลวม) 

   

 

  
 

ภาพที ่4 ความสัมพนัธของปจจัยทางจิตวิทยา กับความรวมมือในการฟนฟูสภาพ และ 

              ผลจากการฟนฟูสภาพ (Brewer et al., 2000a)  

 

 Mendonza  et al. (2007) ไดศึกษาวรรณกรรมจํานวน 117 เร่ืองเกี่ยวกับความสมัพนัธ

ของปจจัยดานจิตวทิยากับความรวมมือในการฟนฟูสภาพและผลจากการฟนฟูสภาพ ในกลุมที่มี

อาการบาดเจบ็เอ็นไขวหนาเขา โดยปจจัยทางจิตวทิยา ไดแก แรงจูงใจ การรับรูความสามารถ 

แหงตน และการรับรูของบุคคล มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการฟนฟูสภาพและ 

ผลจากการฟนฟูสภาพ อยางไรก็ตามพบวาความรวมมือในการฟนฟูสภาพมีความสมัพนัธทางบวก

กับผลจากการฟนฟูสภาพในกลุมผูที่มีอายนุอย แตมีความสัมพนัธทางลบในกลุมผูสงูอาย ุ   

 จากรายละเอยีดที่กลาวมา ผูวิจัยจงึสนใจศึกษาความสมัพันธของปจจัยทางจิตวิทยา 

(การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูความสามารถแหงตนในการฟนฟูสภาพ) ที่มีตอ 
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ความรวมมือในการฟนฟูสภาพ (ความรวมมือในการฟนฟูที่คลนิิกและที่บาน) และผลจากการฟนฟู

สภาพ (ความสามารถทางกายของขาขางที่บาดเจ็บ ทดสอบโดยวิธยีนืขาเดียว หลบัตา และ

กระโดดขาเดียว 1 กาว   
 
 


