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             นิตญา ฤทธิ์เพชร: ความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความ 
              เขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ (RELATIONSHIPS BETWEEN SYMPTOM CLUSTERS, SELF – 
MANAGEMENT, HEALTH VALUE, SENSE OF COHERENCE  AND  HEALTH -RELATED 
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH  PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION) 
อ. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก : ผศ.ดร.ชนกพร จิตปญญา,อ. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม: อ.ดร. 
จรรยา ฉิมหลวง, 184 หนา 

 การวิจัยคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร โดยใช แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
ของ Wilson & Cleary (1995) เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย กลุมตัวอยางคือ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของ

โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล จํานวน 126 คน 
เลือกกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุมแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคือ แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล 
แบบประเมินกลุมอาการ  แบบประเมินการจัดการตนเอง   แบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ แบบประเมิน
ความเขมแข็งในการมองโลก และแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือด  ผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ หาคาความเท่ียงจาก
แบบประเมินไดเทากับ .89, .81, .72, .83 และ .92 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยการหาคาเฉล่ีย สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน 
ผลการวิจัย 
                1.คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด 
หัวใจในเขตกรุงเทพมหานครอยูในระดับดี ( X  =562.87, SD = 152.27 ) 

2.กลุมอาการ การจัดการตนเอง มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบท่ีไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (r= -.65, -.31) ตามลําดับ 

3. ความคานิยมดานสุขภาพ และความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวก กับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= .25, และ .47)  
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NITTAYA RITPETCH: RELATIONSHIPS  BETWEEN SYMPTOM CLUSTERS, SELF – 
MANAGEMENT, HEALTH VALUE, SENSE OF COHERENCE AND HEALTH - RELATED 
QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH  PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION.    
ADVISOR : ASST.PROF. CHAKOKPORN JITPANYA,Ph.D., CO-ADVISOR : JANYA 
CHIMLUANG, Ph.D.,  pp 184. 
The purpose of this research was to investigate the relationships among symptom 

clusters, self- management, health value, sense of coherence, and health related quality of life in 
patients coronary artery disease patients with percutaneous coronary intervention. The theorical 
framework was based on Health-Related Quality of Life Conceptual Model of Wilson & Cleary 
(1995). One hundred and twenty – six coronary artery disease patients with percutaneous 
coronary intervention were recruited by using a multi-stage sampling technique from Out- 
Patients Departments of Somdejprapinklao Hospital, Police General Hospital, and Faculty of 
Medicine Vajira Hospital. The instruments used for data collection were the demographic data 
form, symptom cluster questionnaire, self-management questionnaire, health value questionnaire, 
sence of choherence questionnaire, and SF-36. These instruments were tested for their content 
validity by a panel of experts. Internal consistency reliability for each questionnaire tested by 
Cronbach, s alpha were .89, .81, .72, .83, and .93 respectively. Data were analyzed using mean, 
standard deviation, and Pearson, s product-moment correlation.  
              Major findings were as follows: 
              1.Patients with percutaneous coronary intervention had good level of health related 
quality of life ( X =562.87, SD = 152.27). 
              2. Symptom cluster, and self- management were negatively significant correlated to 
health related quality of life  (r= -.65,-.31, p<.01). 
              3. Health value, and sense of coherence were positively significant correlated to health 
related quality of life (r=.25, and .47, p<.01).  
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วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงได ดวยความกรุณาอยางสูงจากผูชวยศาสตราจารย  

ดร. ชนกพร จิตปญญา อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก และ อาจารย.ดร. จรรยา ฉิมหลวง 
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธรวม ที่ไดกรุณาใหคําแนะนําปรึกษา เสนอแนะแนวทางที่เปน
ประโยชนตลอดจนแกไขขอบกพรองตางๆ ในทุกข้ันตอนของการทําวิจัย ดวยความเอาใจใสและ
สนับสนุนใหกําลังใจแกผูวิจัยอยางดียิ่งเสมอมา ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้ง และกราบขอบพระคุณเปนอยาง
สูง มา ณ ที่นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.สุรีพร ธนศิลป ประธานสอบวิทยานิพนธ และ
อาจารย ดร. ชูศักด์ิ ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนใน
การปรับปรุงวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณยิ่งข้ึน กราบขอบพระคุณ คุณฉวีวรรณ ยี่สกุล  
ที่อนุญาตใหใชเคร่ืองมือ และคณาจารยคณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทวิชา
ความรูและประสบการณที่มีคุณคาแกผูวิจัย ดวยความรัก ความหวงใย ตลอดระยะเวลาของ
การศึกษา  
 กราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิจากสถาบันตางๆ ทุกทานที่ไดสละเวลาในการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย รวมทั้งขอคิดเห็นและขอเสนอแนะอันเปน
ประโยชนในการปรับปรุงเคร่ืองมือวิจัย รวมทั้งกราบขอบพระคุณผูอํานวยการ หัวหนาพยาบาล 
พยาบาลประจําแผนกผูปวยนอกโรคหัวใจ และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของทุกทานของโรงพยาบาล
ตํารวจ โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล ที่กรุณาอํานวยความ
สะดวกและใหความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลเปนอยางดี และขอขอบพระคุณผูปวยกลุม
ตัวอยางทุกทานที่สละเวลาใหขอมูลที่เปนประโยชนอยางยิ่งในการวิจัยคร้ังนี้ดวยความเต็มใจ 
 กราบขอบพระคุณฝายการพยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาที่สนับสนุนทุนและ
เวลาเพื่อการศึกษา  บัณฑิตวิทยาลัยและคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยที่
อุดหนุนทุนในการทําวิจัยสําหรับนักวิจัยรุนเยาว ขอขอบคุณพี่ๆ รวมรุน และเจาหนาที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สําหรับความชวยเหลือและกําลังใจที่มีใหแกผูวิจัย
เสมอมา 
 ทายที่สุดขอกราบขอบพระคุณ คุณพอคุณแม ผูใหกําเนิดเล้ียงดู อบรมส่ังสอนและ
สนับสนุนการศึกษาดวยความรักความหวงใย ตลอดจนสมาชิกในครอบครัวที่คอยเปนกําลังใจและ
ใหการชวยเหลืออยางดียิ่งเสมอมาจนสําเร็จการศึกษา รวมทั้งกัลยาณมิตรทุกทานที่มิไดเอยนาม
ซึ่งมีสวนชวยใหวิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จลุลวงดวยดี 
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จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม เพศ อายุ  สถานภาพการ
สมรส  ศาสนา ระดับการศึกษา สิทธิคารักษาพยาบาล อาชีพ รายได แหลงรายได 
/ การไดรับการชวยเหลือเร่ืองคาใชจาย ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย………………………. 
จํานวนและรอยละขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยางผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม โรครวม กลุม
ยาที่ไดรับการรักษา จํานวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบ ชนิดของการขยายหลอด
เลือดหัวใจ ชนิดของขดลวดโครงตาขาย จํานวนคร้ังที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การเกิดการอุดตันซํ้า 
ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ และตําแหนงหลอดเลือดหัวใจที่
ไดรับการขยายหลอดลเลือด………................................................................... 
คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุม

ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร…………………………………………………………………… 
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หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครประเมินตนเอง
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ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร……………………………………………………………………   
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ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร……………………………………………………………………   
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จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (4 อาการ) ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร……………………………………………………………………   
จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (5 อาการ) ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร………................................................................................... 
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุมอาการ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร รายขอ
และโดยรวม..………………………………………………………………………. 
คาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานดานการจัดการกับอาการของกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ ได รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร…………………………………………………………………… 
คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานดานความมั่นใจในการจัดการตนเองของ 
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจใน

เขตกรุงเทพมหานคร………………………………………………………………. 
คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานดานการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 
ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ

ในเขตกรุงเทพมหานคร……………………………………………………………. 
คาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคานิยมดานสุขภาพ ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ ได รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานครจํานวน รายดานและโดยรวม……………………………………. 
คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเขมแข็งในการมองโลก ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร รายดานและโดยรวม……………………………………………. 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต
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คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน ระหวางการจัดการตนเอง จําแนกตาม 
ดานการจัดการกับอาการ ดานความม่ันใจในการจัดการกับอาการ ดานการจัดการ
เพื่อคงภาวะสุขภาพกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวย

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ ได รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพ  
มหานคร……………………………………………………………………………. 
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ผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินกลุมอาการ และความเขมแข็งในการ
มองโลก……………………………………………………………………………..  
ผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินการจัดการตนเอง และคานิยมดาน
สุขภาพ………………………………………………………………………………  
ผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน SF-36………………………………….  
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 2 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 3 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 4 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 5 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 6 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 7 อาการ………….. 
จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 8 อาการ…………... 
คาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมอาการจําแนกตาม ความถี่ ระดับ

ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย และการรบกวนความสุขในชีวิตของ
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจใน

เขตกรุงเทพมหานคร……………………………………………………………….. 
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บทที่  1 
บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Disease, CAD) เปนโรคหัวใจที่พบไดบอยและ
เปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับตนๆ ของประเทศไทยพบรองจากโรคมะเร็งและการเสียชีวิตจากการ
เกิดอุบัติเหตุ และพบวาโรคหัวใจเปน 1ใน 5 ของโรคเร้ือรังที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมาก
ที่สุด ซึ่งอัตราการเสียชีวิตมีแนวโนมสูงข้ึนทุกป จากสถิติป 2548-2552 พบอัตราการเสียชีวิตดวย
โรคหัวใจตอประชากร 100,000 คนเทากับ 28.2  28.4 29.3 29.8 และ 28.96 ตามลําดับ (สํานัก
นโยบาย และยุทธศาสตรประชากรแผนงาน สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2553) ซึ่ง 
รอยละ 90 มีสาเหตุจากหลอดเลือดแดงโคโรนารียอุดตันจากการแตกของคราบไขมัน 
(atheromatous plaque rupture) รวมกับมีล่ิมเลือดอุดตัน สงผลใหไมมีการไหลเวียนของเลือด 
ที่ไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจ ทําใหมีอาการเจ็บหนาอก และอาจมีอาการอื่นรวมดวย เชน เหงื่อออก 
หนามืดเปนลม คล่ืนไสอาเจียน   

ในปจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบไดพัฒนากาวหนาไปมาก ซึ่งหลักสําคัญใน
การรักษาเพื่อตองการใหเลือดแดงซ่ึงมีออกซิเจนจํานวนมากไหลไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจไดมากข้ึน 
(Revascularization) สงผลให ผูปวยหายจากอาการเ จ็บหนาอกไดอยางรวดเ ร็ว  ( เศวต  
นนทกานันท และ ขจร ขาวไพศาล, 2540) ในตางประเทศพบวามีการรักษาดวยการขยายหลอด
เลือด (Percutaneous Coronary Intervention : PCI)  มาต้ังแตป 1978 มีการพัฒนาอยางรวดเร็ว
จากสถิติของประเทศสหรัฐอเมริการายงานจาก the American Heart Association ป 2010 พบวา 
มีผูปวยที่ไดรับการรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดประมาณ 1,500,000 รายตอป (Lloyd, 
2010) สําหรับในประเทศไทยมีการนําการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดผานสายสวนหรือ 
การขยายหลอดเลือด มาใชต้ังแตป พ.ศ. 2535 เปนตนมาและไดมีวิวัฒนาการมาอยางตอเนื่อง 
ปจจุบันการรักษาโดยวิธีดังกลาวไดมีการปฏิบัติกันอยางแพรหลาย มีจํานวนผูปวยที่ไดรับการ

รักษาดวยการทํา PCI มากข้ึนทุกป ต้ังแตป 2550 -2553 เทากับ 10,641, 13,295, 15,297, 
15,584 คน ตามลําดับ (สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย, 2554) 

การรักษาดวยวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจเปนการรักษาอาการเจ็บหนาอกที่ดีที่สุด 
ใหผลการรักษาสูงถึงรอยละ 90-95 (McKenna et al., 1995) หลังไดรับการรักษาดวยการขยาย
หลอดเลือดทําใหหายจากอาการเจ็บหนาอกอยางรวดเร็ว และผูปวยใชเวลาในการพักฟนระยะ
สั้นๆ สามารถลุกเดิน ทํากิจกรรมตางๆ ไดภายในเวลา 6-8 ชั่วโมงสามารถกลับไปทํางานไดเร็วกวา
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การรักษาดวยวิธีอ่ืน ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจฟนคืนสภาพไดเร็ว (เสาวนีย เนาวพาณิช, 
2552)  

แมวาการขยายหลอดเลือดหัวใจจะกอใหเกิดผลดีกับผูปวยหลายอยาง แตก็มีโอกาส 
เกิดการตีบซ้ํา (Restenosis or Stent Trombosis ) ซึ่งเปนปญหาท่ีพบไดบอยหลังการขยาย 
หลอดเลือดหวัใจ จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศพบวารอยละ 20-30 ของผูปวยที่ไดรับ
การรักษาดวยการสวนหัวใจจะกลับมาตีบซํ้าภายใน 6 เดือน (Konstantina, 2009) สงผลใหมี
อัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction, MI) สูงถึงรอยละ 60 เสียชีวิตที่ 30 วัน
หลังใสขดลวดโครงตาขายรอยละ 6.7 เสียชีวิตที่ 6 เดือนหลังการใสขดลวดโครงตาขายรอยละ  
8.9 – 30 ( Cutlip, 2001; Kuchulakonti, 2006) และพบวาประมาณรอยละ 30 เกิดเหตุการณ 
อันไมพึงประสงคจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (Wenaweser, 2005) เม่ือติดตามไปในระยะ Late 
Stent Trombosis (30 days – 1 year stent implantation) พบวา ผูปวยเกิดภาวะ late drug-
eluting stents thrombosis สงผลใหมีอัตราเสียชีวิตสูงถึงรอยละ 25 ในประเทศไทยพบวา อัตรา
การเสียชีวิตและอัตราการตีบซํ้าเกิดข้ึนมากสุดภายใน 0-1 ปแรกหลังไดรับการขยายหลอดเลือด 
(พัชนีภรณ อ้ึงรัตนชัย, 2550) เม่ือเกิดการตีบซ้ําผูปวยจะตองเผชิญกับอาการของโรค คือ อาการ
จุกแนนหนาอก หายใจไมสะดวก เหนื่อยงาย ออนเพลีย ความสามารถในการทํากิจกรรมลดลง มี
ขอจํากัดและอุปสรรคในการทํากิจกรรม เกิดความไมแนใจในผลการรักษา วิตกกังวล กลัว อาการ
หัวใจกําเริบกอใหเกิดความรูสึกเครียดและซึมเศราตามมา (Damen, 2011; Ruo, 2011) 
นอกจากนี้โรคหลอดเลือดหัวใจตีบยังเปนการเจ็บปวยเรื้องรัง รักษาไมหายขาด ผูปวยตอง
ดํารงชีวิตอยูกับการเจ็บปวยที่สงผลกระทบทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม ทําใหไมสามารถ
ดําเนินชีวิตไดอยางเต็มศักยภาพ สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวย การรักษาโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบจึงไมควรมุงเพียงแตเพื่อรักษาอาการ ลดความรุนแรงของโรคเทานั้น แตตองให
ความสําคัญกับการมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย (Ferrans, 2005) 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เปนการรับรูของบุคคลตอผลกระทบของโรคดานรางกายและ
ดานจิตใจถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆในขณะที่ตนเองมีขอจํากัดดานสุขภาพ 
(Jones, 1998) คุณภาพชีวิตดานสุขภาพประกอบดวย สุขภาพทางกาย สุขภาพทางจิต การมี
ปฏิสัมพันธกับสังคม และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป (Ware,1991) จากการศึกษางานวิจัยที่
เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตในผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบวามีคุณภาพชีวิตคอนขาง
ตํ่า (ขวัญใจ แจมสรอย,2548; Wong,2007)  เชน คุณภาพชีวิตดานสุขภาพทางกาย เม่ืออาการ
กําเริบจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอก เหนื่อยงาย ออนเพลีย 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง (Krethong, 2007; ศรินรัตน ศรีประสงค, 2552; 
เพ็ญจันทร เสรีวิวัฒนา,2552)  รูสึกวาสูญเสียความแข็งแรงของรางกาย  ความรูสึกทางเพศไมดีข้ึน 
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(อําพร มิ่งขวัญ, 2547) คุณภาพชีวิตดานจิตใจ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเปนเหตุการณที่ทําให
ผูปวยมีการประเมินความเจ็บปวยของตนเองเปนความเครียด เนื่องจากผลกระทบดานอารมณ 
เกิดการเปล่ียนแปลงการดําเนินชีวิต (Stewart et al.,2000) และเมื่ออาการโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบกําเริบจะสงผลใหเกิด ความวิตกกังวล ความกลัว นําไปสูภาวะซึมเศราได (Damen, 2011; 
Ruo, 2011)  ดานปฏิสัมพันธกับสังคมทําใหผูปวยไมกลาที่จะทํากิจกรรมตางๆ ในสังคม รวมถึง
การงานหรืออาชีพของผูปวยเอง เนื่องจากเกรงวาจะมีผลทําใหอาการกําเริบได (Webster, 
Thompson, & Davidson, 2003) ทําใหผูปวยรับรูหรือประเมินภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเอง
วาไมดี  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพมี

ดังตอไปนี้ 
อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ผูปวยตองประสบจากภาวะของตัวโรคเองหรืออาการ

ขางเคียงจากการรักษา อาการเหลานี้มักไมเกิดข้ึนเพียงอาการเดียว แตจะเกิดอาการหลายๆ 
อาการในชวงเวลาเดียวกัน และอาการตางๆ ที่เกิดข้ึนในกลุมอาการมีผลกระทบซึ่งกันและกัน จาก
การศึกษาของ จรรวมล แพงโยธา (2548)  พบวาอาการเจ็บ/แนนหนาอก เปนอาการที่พบมากที่สุด
รอยละ 90.7 ในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด และพบรวมกับอาการอ่ืนรอยละ 82.0 โดยพบรวมกับ
อาการหายใจเหนื่อยมากที่สุดรอยละ 50.0 รองลงมาคือ อาการหนามือเปนลม รอยละ 30.7 
อาการออนเพลียรอยละ 29.3 และอาการใจส่ันรอยละ 9.3 และจากการศึกษาของ จิราวรรณ  
เดชอดิสัย (2548) ศึกษากลุมอาการในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวากลุมอาการเดนที่
พบมากที่สุด 3 อาการ พบรอยละ 35.20 คืออาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอก  หอบเหนื่อย/หายใจ
ลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกไมได และวิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม รอยละ 18.18 กลุม
อาการเดนตรงกัน 2 อาการพบรอยละ 57.6 มี 18 กลุมอาการ โดยกลุมอาการที่พบมากที่สุดคือ
อาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอก  หอบเหน่ือย/หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกไมได รอยละ 19.45  
กลุมอาการที่เกิดข้ึนเหลานี้มีผลกระทบซึ่งกันและกันและมีผลตอภาวะสุขภาพของผูปวยทําให

สุขภาพของผูปวยแยลง มาศอุบล วงศพรหมชัย(2548)พบวาจํานวนอาการมีความสัมพันธทางลบ
กับคุณภาพชีวิต ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดที่มีอาการเดียวมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่
มีกลุมอาการ อาการหลายๆ อาการเกิดข้ึนพรอมกันทําใหผูปวยรูสึกถึงความรุนแรงของโรควาเปน
อันตรายตอชีวิต สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวัน และกิจกรรมทางสังคม ทําใหความสามารถในการดูแลตนเองลดลง สงผลใหคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพลดลง (Bengtsson, 2001; ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551) กลุมอาการและ
ระดับความรุนแรงของกลุมอาการ ทําใหผูปวยตองถูกจํากัดกิจกรรมไมสามารเขารวมกิจกรรมของ
ครอบครัวและสังคมไดตามปกติ ไมสามารถเขารวมกิจกรรมของครอบครัวไดและสังคมได
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ตามปกติ ทําใหรูสึกเบ่ือหนายถูกทอดทิ้ง รูสึกตนเองไมมีคุณคา (ณัฐฐิตา เพชรประไพ, 2541) จาก
การศึกษาของ Bapat et al., (2005) พบวาผูปวยไดรับความทุกขทรมานจากกลุมอาการหลังจาก
การผาตัดหัวใจ จะมีคุณภาพชีวิติที่ตํ่าลง และพบวาผูปวยยิ่งมีอาการและความรุนแรงของกลุม
อาการมากเทาไหรยิ่งสงผลทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลง(พวงผกา กรีทอง, 2550)  

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายหลังขยายหลอดเลือด โดยเฉพาะการใสขดลวด 
โครงตาขาย ตองปรับเปล่ียนวิถีชีวิตหลายๆ ประการเพื่อควบคุมภาวะของโรคและสงผลใหมี
คุณภาพชีวิตที่ดี คุณภาพชีวิตเกี่ยวของกับปจจัยหลายประการ เชน ความสามารถในการทําหนาที่ 
การดูแลตนเอง การปฏิบัติตัวอยางเครงครัดในการรับประทานยา การไดรับความรู การไดรับ
คําแนะนํา การฟนฟูสมรรถภาพรางกาย เปนตน (ณัฐริกา โสไลและคณะ,2551; จันทรทิรา  
เจียรณัย และคณะ 2552) ผูปวยที่ทํากิจวัตรประจําวันไดนอยกวาจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวา 
(Durmaz et al., 2009) ดังนั้นผูปวยสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดถาสามารถดูแลตนเอง จัดการ
ควบคุมตนเองและส่ิงแวดลอมไดอยางสมบูรณ (ธิวาสา ลีวัธนะและคณะ, 2551) ผูปวยที่มี
ความสามารถในการจัดการตนเองในระดับที่ดี จะมีคุณภาพชีวิตที่ ดี หรืออาจกลาวไดวา  
การจัดการตนเองตนเองมีความสัมพันธเชิงบวกกับคุณภาพชีวิต (จอม สุวรรณาโน และคณะ, 
2551;ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551; McGillion et al.,2008) และพบ วาการไดรับการฝกในการ
จัดการตนเองจะชวยลดระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล ลดคาใชจายของผูปวยและเพิ่มคุณภาพ
ชีวิตใหกับผูปวย (McGillion et al.,2008)  

คานิยมดานสุขภาพเปนอีกปจจัยหนึ่งที่สําคัญและสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
เนื่องจากคานิยมทางสุขภาพเปนกระบวนการทางความคิดของบุคคลที่มีผลตอสุขภาพของตนเอง 
แลวนํามาเปนตัวกําหนดหรือตัวผลักดันใหมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพออกมาในทางใดทางหนึ่ง 
(ประภา เพ็ญสุวรรณ,2534) เพราะฉะนั้นถาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีคานิยมดานสุขภาพไม
ถูกตอง จะนํามาซึ่งพฤติกรรมการปฏิบัติตนในชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสมกอใหเกิดปญหา
สุขภาพตามมา อันไดแก การรับประทานอาหารและยาไมตรงเวลา การไมออกกําลังกายเนื่องจาก
กลัวอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบกําเริบ การหยุดรับประทานยาเองเมื่อมีภาวะแทรกซอน
หรือเม่ืออาการดีข้ึน  ซึ่งเปนความเชื่อหรือคานิยมที่ผิดๆ สงผลใหคุณภาพชีวิตดานสุขภาพลดลง 
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบถาเห็นความสําคัญและคุณคาของการมีสุขภาพที่ดีปราศจาก

ภาวะแทรกซอน ยอมจะเปนแนวทางใหผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง อันนํามาซ่ึงสุขภาพที่ดี
ทั้งรางกายและ จิตใจสงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพท่ีดีของผูปวย พฤติกรรมสุขภาพยอมมีผล
มาจากคานิยมที่บุคคลใหตอสุขภาพ ขวัญใจ แจมสรอย (2548) พบวาผูปวยหลังไดรับการรักษา
ดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจมีคานิยมดานชีวิตและสุขภาพอยูในระดับดี และพบวาคานิยมดาน
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ชีวิตและสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สอดคลองกับ 
Fegg et al. (2005) พบวาคานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
 นอกจากกลุมอาการและการจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพที่ไมดีกอใหเกิดปญหา
สุขภาพดังกลาวขางตนแลว ความเขมแข็งในการมองโลกก็เปนอีกปจจัยหนึ่งที่สงผลตอคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพ เนื่องจากความเขมแข็งในการมองโลกจะเปนตัวชวยสนับสนุนใหบุคคลสามารถ
เผชิญและจัดการแกไขปญหาหรือความเครียดที่เกิดข้ึนได การไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ ซึ่งเปนเหตุการณที่ผูปวยไมคาดคิดวาจะเกิดข้ึนกับตนเอง แตผลกระทบที่ไดรับจาก
พยาธิสภาพของโรค นําไปสูการเสียชีวิตได นอกจากนี้วิธีการรักษาโดยการใชยารวมกับการทํา
หัตถการ (PCI) และการปรับเปล่ียนแบบแผนในการดําเนินชีวิต ตลอดจนความไมแนนอนของการ
เกิดหลอดเลือดหัวใจตีบเพิ่มข้ึน  สงผลกระทบตอภาวะดานจิตใจของผูปวย ถึงแมวาจะจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลแลว ความทุกขทรมานทางกายและทางจิตใจเหลานี้ก็ยังปรากฏใหเห็นได 
(Webster and Christman, 1988 อางถึงใน จันทนา เตชะคฤห, 2540) ซึ่งการที่โรคหลอดเลือด
หัวใจตีบมีผลทางลบ ทั้งทางดานรางกายและจิตใจนี้อาจทําใหความเขมแข็งในการมองโลกของ
ผูปวยลดลงได (Antonovsky,1987) นั่นหมายถึงความผาสุกในชีวิตของผูปวยก็จะลดลงดวย  
Kattainen et al., (2006) พบวา ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและผูปวยที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนที่มีความเขมแข็งในการมองโลกอยูในระดับแยหรือใน

ระดับปานกลางจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกอยูใน

ระดับสูง  
จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต

ในผูปวยโรคหัวใจมีหลายปจจัยสามารถจําแนกไดเปน 4 กลุมปจจัยใหญๆ ไดแก ปจจัยสวนบุคคล 
ปจจัยดานสุขภาพ ปจจัยดานจิตสังคม และปจจัยดานพฤติกรรมการทําหนาที่ (ภัทรพร มูลแจม, 
2552) งานวิจัยในอดีตสวนใหญจะศึกษาเกี่ยวกับปจจัยสวนบุคคลในประเด็น เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับการศึกษา และรายได ซึ่งจากการศึกษาที่ผานมาพบวาปจจัยพื้นฐาน
สวนบุคคลที่แตกตางกันทําใหมีผลกระทบตอระดับคุณภาพชีวิตของบุคคลที่แตกตางกัน (ประภา 
รัตนเมธานนท, 2532; ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; เรณา พงษเรืองพันธุ, 2538; ขัตติยา ชั้นประดับ, 
2539; ณัฐฐิตา เพชรประไพ, 2541; มนสิน แยมสกุล, 2542; ขวัญใจ แจมสรอย, 2548;ปราณี  
ทองใส,2548) ปจจัยดานสุขภาพ เชน สมรรถภาพการทํางานของหัวใจ (นันทนา เล็กสวัสด์ิและ

คณะ,2541;ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551;วาสนา อุปสาร,2551) ระยะเวลาการเจ็บปวย 
ระยะเวลาการผาตัด/หลังผาตัด ประเภทของโรคหัวใจ (ปราณี ทองใส,2548) ความรุนแรงของโรค 
อาการและอาการแสดง (มนสิน แยมสกุล, 2542;Krethong, 2007) และการเกิดภาวะแทรกซอน 
(ณัฐฐิตา เพชรประไพ, 2541; จิราพร ศรีทน, 2546) สวนปจจัยดานจิตสังคมที่มีผลกระทบตอ
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คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจนั้นพบวามีหลายปจจัย อาทิ เชน ความรู การรับรูภาวะสุขภาพ
(Krethong, 2007;นิตยา ศรีสุข,2551) ความหวัง (จันทนา  เตชะคฤห,2540) ภาระในการดูแล
ตนเอง (ปริศนา อัตถาผล, 2543) ทัศนคติตอโรค(ประภา รัตนเมธานนท,2532) การสนับสนุนทาง
สังคม((ประภา รัตนเมธานนท, 2532; ฉัตรวลัย ใจอารีย,2533; นันทนา เล็กสวัสด์ิและคณะ,2541; 
Krethong, 2007;ปราณี ทองใส,2548;นิตยา ศรีสุข,2551) และอัตมโนทัศน (เรณา พงษเรืองพันธุ, 
2538;ชรัสนิกูล ยิ้มบุญณะ, 2533) ปจจัยดานพฤติกรรมและการทําหนาที่ เชน พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพ (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533; จิราพร ศรีทน, 2546) และความสามารถในการดูแลตนเอง 
(จันทรจิรา ไตรรงคจิตเหมาะ, 2539; ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551) เปนตน 

นอกจากปจจัยดังกลาวขางตนแลว ยังมีปจจัยอีกหลายปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพ แตพบวายังมกีารนํามาศึกษานอยมากโดยเฉพาะในผูปวยโรคหัวใจ ในการศึกษาคร้ังนี้
ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ การกําหนดตัวแปรมากรอบ
แนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมและปจจัยดังกลาวเปนปจจัย
ที่พยาบาลสามารถเขาไปชวยเหลือแกไขใหกับผูปวยไดโดยตรงและอยางอิสระ เชน ความเขมแข็ง
ในการมองโลก คานิยมดานสุขภาพ เปนตน ซึ่งปจจัยดังกลาวเปนลักษณะเฉพาะดานความเช่ือ 
การรูคิด ทัศนคติซึ่งมีอิทธิพลตอบุคคลที่จะเลือกรูปแบบในการปฏิบัติในการดําเนินชีวิตของแตละ
บุคคล (Ferrans et al.,2005) เพ่ือนําไปสูการพัฒนาการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการ
ดานความรูคิดและดานจิตใจของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ

ไดตรงตามความตองการของผูปวย และเปนแนวทางในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลท่ีนําไปสู
การแกปญหาเพื่อคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดียิ่งข้ึนของผูปวย  

 
วัตถุประสงคของการวิจยั 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ 
ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

คําถามการวิจัย 
 1. คุณภาพชีวิตดานสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครเปนอยางไร  
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2. กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ และความเขมแข็งในการมองโลก 
มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจหรือไม อยางไร  
 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิดคุณภาพชีวิตที่เ ช่ือมโยงกับภาวะสุขภาพ 
(Health-Related Quality of Life) โดยนํากรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ Wilson & Cleary (1995) 
มาใชในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจตีบที่ดีรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่ง 
Wilson & Cleary (1995) มองวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบจากโรคและการ
รักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทําหนาที่ของรางกาย สภาวะ
อาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม โดยตามกรอบแนวคิดของ Wilson & Cleary 
(1995) ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดแก1) ปจจัยสวนบุคคล (Individual 
characteristic) คือปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอผลลัพธทาง
สุขภาพ 2) ปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Environmental characteristic) หมายถึง แรงสนับสนุนทาง
สังคมของผูปวยซึ่งไดรับจากครอบครัว เพื่อน บุคลากรทางดานสุขภาพ หรือแหลงอ่ืนๆ รวมทั้ง
สภาพแวดลอมทางกายภาพ ( Ferran et al., 2005) 3) ปจจัยทางสรีระวิทยา (Biological and 
physiological factors) หมายถึง การทําหนาที่ของเซลล อวัยวะ และระบบการทํางานของอวัยวะ
ตางๆ ในรางกาย ซึ่งเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง คํ้าจุนใหสิ่งมีชีวิตอยูได 4) ปจจัยดานอาการ 
(Symptoms) หมายถึง การรับรูของผูปวยถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่
ผิดปกติไปจากเดิม 5) ปจจัยดานการทําหนาที่ (Functioning) หมายถึง ความสามารถของผูปวย
ในการปฏิบัติกิจกรรมหรืองานใหบรรลุผลสําเร็จ ไดแก การปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ สังคม 
การรูคิด และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดานอาการเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญและมีอิทธิพลใน
การบงช้ีถึงการทําหนาที่ 6) ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception) 
หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด การสังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัย
ทั้งหมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ ความสามารถในการทําหนาที่ 

โดยในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดคัดเลือกปจจัยตางมาจากกรอบแนวคิดของ Wilson & 
Cleary (1995)  รวมกับจากการทบทวนในอดีตมีการศึกษาวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวย โดยที่ปจจัยดังกลาวพยาบาลสามารถเขาไปชวยเหลือแกไขใหกับผูปวยไดโดยตรง ปจจัยคัด
สรรที่นํามาศึกษา ไดแก ปจจัยดานลักษณะบุคคล คือ ระดับความเขมแข็งในการมองโลก คานิยม
ดานสุขภาพ  สวนปจจัยดานอาการแสดง คือ กลุมอาการ และปจจัยดานการจัดการตนเองเปน
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ปจจัยที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมซึ่งผูวิจัยมองวามีความสําคัญกับคุณภาพชีวิตมากเนื่องจาก

ผูปวยที่มีความสามารถในการจัดการตนเองในระดับที่ดี จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี สวนปจจัยที่เหลือ
ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) คือปจจัยการทําหนาที่ของชีววิทยา พบวาเปน
ปจจัยที่ข้ึนอยูกับสภาพการเจ็บปวยของแตละบุคคล เชน ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจซ่ึงตอง
อาศัยการรักษาเปนหลัก ปจจัยดานส่ิงแวดลอมพบวาเปนปจจัยที่เกี่ยวของกับบุคคลอื่นที่อยู
รอบตัวผูปวย เชน เพื่อน ครอบครัว เปนตน  ผูวิจัยไมไดคัดเลือกมาศึกษาเนื่องจากพบวาไมได
แกปญหาโดยใชศักยภาพของตัวผูปวยเองเพราะกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยศึกษาสวนใหญอยูในกลุม

อายุ (20-59 ป) ที่ยังสามารถชวยเหลือตนเองไดดี สวนปจจัยดานพฤติกรรมการทําหนาที่ และ
ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป พบวามีความซํ้าซอนกับขอคําถามในแบบวัดคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพของผูปวยที่ผูวิจัยใช ปจจัยเหลานี้ผูวิจัยจึงไมไดนํามาศึกษา  จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาปจจัยแตละตัวมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยดังนี้ 

กลุมอาการ เมื่อเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจผูปวยจะมีอาการอาการและอาการ

แสดงหลายอยางดวยกัน อาการที่พบบอย เชน อาการเจ็บหนาอก หายใจลําบาก เหงื่อแตก ใจส่ัน 
อาการเหนื่อยลา  เปนตน ซึ่งอาการเหลานี้พบวามักเกิดรวมกัน จรรวมล แพงโยธา (2548)  พบวา
อาการเจ็บ/แนนหนาอก เปนอาการที่พบมากที่สุดรอยละ 90.7 ในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด และ
พบรวมกับอาการอ่ืนรอยละ 82.0 และอาการตางๆ ที่เกิดข้ึนในกลุมอาการมีผลกระทบซึ่งกันและ
กัน จากการศึกษาของ ปฏิญญา สงวนพงษ (2552) พบวากลุมอาการเดนที่สุดของผูปวยที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ เจ็บ/ปวด/แนนหนาอก หอบเหนื่อยหายใจลําบาก/หายใจขัด/
หายใจลึกไมได วิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม จิราวรรณ เดชอดิสัย (2548) ศึกษากลุม
อาการในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวากลุมอาการที่เดนที่พบมากที่สุด 3 อาการ พบ
รอยละ 35.20 คืออาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอก  หอบเหนื่อย/หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึก
ไมได และวิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม รอยละ 18.18 กลุมอาการที่เกิดข้ึนเหลานี้มีมีผล
ตอภาวะสุขภาพของผูปวยทําใหสุขภาพของผูปวยแยลง  สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของ
รางกายและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน สงผลใหคุณภาพชีวิตดานสุขภาพลดลง 
(Bengtsson, 2001) มาศอุบล วงศพรหมชัย (2548) พบวาจํานวนอาการมีความสัมพันธทางลบ
กับคุณภาพชีวิต  ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดที่มีอาการเดียวมีคุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่
มีกลุมอาการ จากการศึกษาของ Bapat et al., (2005) พบวาผูปวยไดรับความทุกขทรมานจาก
กลุมอาการหลังจากการผาตัดหัวใจ จะมีคุณภาพชีวิติที่ตํ่าลง และพบวาผูปวยยิ่งมีอาการและ
ความรุนแรงของกลุมอาการมากเทาไหรยิ่งสงผลทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลง(พวงผกา  
กรีทอง, 2550)  
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การจัดการตนเอง เปนปจจัยสําคัญในระบบการดูแลสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อสงเสริมสุขภาพ
และปองกันความเจ็บปวย และหากมีความเจ็บปวยเกิดข้ึนก็ตองมีการจัดการดูแลตนเอง  
เพื่อควบคุมอาการ ปองกันและแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ หาวิธีการเพื่อใหการดําเนินชีวิตทุกดาน
เปนปกติ เพื่อใหความเจ็บปวย และผลกระทบจากภาวะสุขภาพ ทั้งทางรางกาย อารมณ และ
สังคม เกิดผลกระทบตอตนเองนอยที่สุด ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได รับการขยาย 
หลอดเลือด  ตองปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตหลายๆ ประการเพื่อควบคุมภาวะของโรค ดังนั้นผูปวยจะ

สามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดถาสามารถดูแลตนเองและจัดการควบคุมตนเองและส่ิงแวดลอมได

อยางสมบูรณ หรืออาจกลาวไดวาการจัดการตนเองตนเองมีความสัมพันธเชิงบวกกับคุณภาพชีวิต 
(ชุติธร เรียนแพง, 2548; จอม สุวรรณาโน และคณะ, 2551;ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551; 
McGillion et al.,2008) 

คานิยมดานสุขภาพ เปนความเช่ือของบุคคลที่เห็นความสําคัญและคุณคาของการมี

สุขภาพทีดี ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2532) กลาววา คานิยมเปนตัวการที่มีอิทธิพลตอการแสดงออก
ของพฤติกรรมของมนุษย เปนมาตรฐานที่จะนําทางหรือเปนแนวทางใหบุคคลประพฤติปฏิบัติ 
กระตุนใหเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ถาบุคคลใหคานิยมตอสุขภาพสูงก็ยอมจะ
เปนแนวทางใหคนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง  ขวัญใจ แจมสรอย (2548) พบวาคานิยมตอชีวิต
และสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ผูปวยที่มี
คานิยมตอตนเองสูงจะสงผลใหมีความสามารถในการดูตนเองได ดี  คานิยมตอตนเอง 
มีความสัมพันธกับระดับคุณภาพชีวิต (Fegg et al., 2005) 

ความเขมแข็งในการมองโลก เปนปจจัยสําคัญอีกประการหนึ่งที่ชวยใหบุคคลเกิดความ

ผาสุกในชีวิตหรือมีคุณภาพชีวิตที่ดี ความเขมแข็งในการมองโลกเปนคุณลักษณะที่อยูในตัวบุคคล 
ชวยใหสามารถจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเราที่เขามากระทบไดอยางเหมาะสม ทําใหบุคคลนั้น
สามารถประเมินเหตุการณหรือที่คุกคามวาเปนส่ิงที่ทาทาย สามารถเขาใจ อธิบายเหตุผลและ
คาดการณลวงหนาได สามารถควบคุมหรือจัดการแกไขปญหาได สงผลใหบุคคลดํารงชีวิตดวย
ความผาสุก (Antonovsky, 1987) จากการศึกษาของ Kattainen et al., (2006) พบวาผูปวยที่
ไดรับการผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจและไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนที่มี

ความเขมแข็งในการมองโลกในระดับแยหรือในระดับปานกลางจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่า

กวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกที่ระดับสูง 
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สมมติฐานการวิจัย  
จากแนวคิดดังกลาวจึงไดกําหนดสมมติฐานการวิจัยดังนี้ 

  1. กลุมอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค 
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 2. การจัดการตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 3. คานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 4. ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก  
กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจ โดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี้ 
1. ประชากรที่ศึกษา คือผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดหัวใจ ที่เขารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร 

2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบดวย กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ  
ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย  
กลุมอาการ หมายถึง ประสบการณการเกิดอาการของผูปวยหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดหัวใจต้ังแต 2 อาการขึ้นไปซึ่งประกอบไปดวย อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจ
ขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง 
ปวดราวไปที่คอ/กราม จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก ใจส่ัน คล่ืนไส/อาเจียน เวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/
เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด ซึ่งแตละอาการมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน 
อาจจะเกิดจากสาเหตุเดียวกันหรือตางสาเหตุกัน โดยแตละอาการจะมี 3 มิติ ไดแก ดานความ
รุนแรง ดานเวลา และดานความทุกขทรมาน  
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      1. มิติดานความรุนแรง (Intensity) หมายถึง ความรูสึกของผูปวยหลังไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ตอระดับความรุนแรง (Severity) ของอาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/
หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปท่ี
หลังปวดราวไปที่คอ ปวดราวไปที่กราม ปวดราวไปที่ลิ้นป เหงื่อแตก ใจส่ัน คล่ืนไส/อาเจียน และ
เวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด 

      2. มิติดานเวลา (Timing) หมายถึง ความรูสึกของผูปวยหลังไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ ตอระดับความถี่ (Frequency) ของอาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/
หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง ปวดราว
ไปที่คอ ปวดราวไปที่กราม ปวดราวไปที่ล้ินป เหงื่อแตก ใจสั่น คล่ืนไส/อาเจียน และเวียนศีรษะ/
ตายลาย/หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด 

      3. มิติดานความทุกขทรมาน (Distress) หมายถึง ความรูสึกของผูปวยหลังไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจตอระดับระดับการถูกรบกวน (Interference) การทํากิจกรรมดานรางกาย 
และรบกวนความสุขในชีวิตจาก อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง ปวดราวไปที่คอ 
ปวดราวไปที่กราม ปวดราวไปที่ล้ินป เหงื่อแตก ใจส่ัน คล่ืนไส/อาเจียน และเวียนศีรษะ/ตายลาย/
หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด 

ซึ่งประเมินไดจากแบบประเมินกลุมอาการที่ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินของ 
Nieveen (Zimmerman et al.,2002) ฉบับที่แปลเปนไทยโดย จันทนา หลอตจะกูล (2550) 

การจัดการตนเอง หมายถึง วิธีการที่ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจกระทํากับตนเองเม่ือเกิดการเปล่ียนแปลงของอาการและอาการแสดง เพื่อลด
ผลกระทบที่เกิดหรือภาวะแทรกซอนที่จะเกิดข้ึน ประกอบไปดวย 3 ดาน คือ การจัดการตนเองเพื่อ
จัดการกับอาการ ความม่ันใจในการจัดการตนเอง และการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ  

      -  การจัดการตนเองเพื่อจัดการกับอาการ หมายถึง วิธีการปฏิบัติตัวเพื่อจัดการกับ
อาการของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ นํามาใชเพื่อบรรเทา
อาการขณะมีอาการเจ็บหนาอก 

      - ความม่ันใจในการจัดการตนเอง  หมายถึง ความรูสึกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจตอการประเมินความผิดปกติที่เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตีบ วิธีการปฏิบัติเพื่อบรรเทาอาการ และผลการปฏิบัติในการบรรเทาอาการ 
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      - การจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ    หมายถึง การปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพื่อคงไวซึ่งการมีสุขภาพที่ดีและปองกันการ

ตีบซ้ํา 
 ซึ่งประเมินไดจากแบบประเมินการจัดการตนเองที่ผูวิจยัดัดแปลงจากแบบประเมินของ 

ฉวีวรรณ ยี่สุน (2553)  

คานิยมดานสุขภาพ  หมายถึง การใหคุณคาหรือใหความสําคัญตอสิ่งตางๆ ที่มีผลตอ
สุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด โดยพิจารณาแลววาส่ิงนั้น
มีคามีความสําคัญตอสุขภาพ และยึดเปนหลักปฏิบัติในชีวิตประจําวันเพื่อสงเสริมสุขภาพของ
ตนเองและปองกันการตีบซ้ําของหลอดเลือดหัวใจหลังการขยายหลอดเลือด ประเมินไดโดยใชแบบ
ประเมินที่ผูวิจัยสรางข้ึนตามแนวคิดของประภา เพ็ญสุวรรณ (2534) เกี่ยวกับคานิยมที่บุคคลมีตอ
สุขภาพอนามัยและจากการศึกษาเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 ความเขมแข็งในการมองโลก หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลัง
ไดรับการขยายหลอดเลือดที่มีตอเหตุการณหรือส่ิงเราที่ เขามากระทบวาเปนส่ิงที่ทาทาย 
ไมยุงยากซับซอนสามารถอธิบายไดดวยเหตุผล และสามารถพยากรณลวงหนาได มองเห็นวา
ตนเองจะตอบความตองการที่เกิดจากส่ิงเรานั้นได เห็นส่ิงเราเปนส่ิงที่ทาทาย และคุมคาที่จะใช
กําลังและสติปญญาแกไขใหสําเร็จลุลวงไปได ประเมินไดจากแบบประเมินความเขมแข็งในการ
มองโลกของแอนโทนอฟสกี (Antonovsky, 1987) แปลเปนไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล (2532) 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยและการรักษาที่มีผลตอการทําหนาที่ดาน

รางกาย จิตใจ การมีปฏิสัมพันธกับสังคม และการรับรูภาวะสุขภาพ โดย  
      - ดานรางกาย หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยตอความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย ความ

เจ็บปวยของรางกาย 
      - ดานจิตใจ หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยตอสุขภาพจิต 
      - ดานการมีปฏิสัมพันธกับสังคมหมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่

ไดรับการขยายหลอดเลือดถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยตอ บทบาทที่ถูกจํากัดเนื่องจากปญหา
ทางดานรางกาย บทบาทที่ถูกจํากัดอันเนื่องมาจากปญหาทางดานอารมณ และบทบาททางสังคม 
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     - ดานการรับรูภาวะสุขภาพ  หมายถึง การรับรูของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยตอ การรับรูตอสุขภาพโดยท่ัวไป รวมถึง
ความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง 

ซึ่งประเมินไดจากดัชนีชี้วัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพThe Short – Form-36- Health 
Survey (SF-36) ฉบับแปลเปนไทยโดย วัชรี เลอมานกุล (2546)   

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด หมายถึง ผูปวยทั้ง 
เพศหญิงและชายท่ีไดรับการวินิจฉัยวามีการตีบตันของหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ไปเล้ียงหัวใจต้ังแต  
1 เสนข้ึนไปและตองไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ ไดแก การขยายหลอดเลือด
หัวใจดวยบอลลูนและ/หรือการใสขดลวด การตัดส่ิงอุดตัน การใชเลเซอรผานกลามเนื้อหัวใจ 
ที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล 1 เดือน- 5 ป 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั  
1. เพื่อใหบุคลากรดานสุขภาพมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ

รวมถึงปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่นํามาศึกษา ไดแก กลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ และความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 2. นําขอมูลที่ไดจากการศึกษาความสัมพันธระหวางกลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ และความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธระดับสูงกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
มาพัฒนาใชเปนแนวทางในการประเมิน วางแผนการพยาบาลเพื่อชวยใหผูปวยผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป 
 3. เพื่อนําผลการวิจัยที่ไดพัฒนาไปสูการวิจัยเชิงทดลองทางการพยาบาลเพ่ือแกปญหา
ปจจัยที่สงผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด

เลือดหัวใจตอไป 



 
 

บทที่  2 
เอกสารและงานวจิัยที่เกีย่วของ  

 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก 
และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
โดยผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมตางๆ ที่ เกี่ยวของ สรุปเนื้อหาสําคัญเพื่อใชเปนแนวทาง 
ในการศึกษาวิจัย ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 
1. ความรูเกีย่วกบัผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบและการรักษาโดยการขยายหลอดเลือด
หัวใจ 
1.1 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  
1.2 ปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
1.3 อาการและอาการแสดง 
1.4  การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
1.5  บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพื่อ

ปองกนัการตีบซ้ํา   
2. คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

2.1 ความหมายคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
2.2 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
2.3 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
2.4 การประเมนิคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

3. ปจจัยที่สมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
3.1 กลุมอาการ 
3.2 การจัดการตนเอง 
3.3 คานยิมดานสุขภาพ 
3.4 ความเขมแข็งในการมองโลก 

 4.  งานวิจยัทีเ่กี่ยวของ 
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1. ความรูเกีย่วกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบและการรักษาโดยการขยายหลอดเลือด 

1.1 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ  
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเปนความผิดปกติของหัวใจชนิดเฉียบพลันหรือชนิดเร้ือรัง 

เนื่องจากเกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือดแดงโคโรนารี ทําใหหลอดเลือดแดงตีบแคบลงหรือมีการ 
อุดตัน จนเลือดไมสามารถไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจไดเพียงพอ เกิดภาวะที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
ไปเล้ียงหรือภาวะที่มีเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจไมพอกับความตองการ (imbalance of 
myocardial supply and demand) ทําใหออกซิเจนและสารอาหารที่กลามเนื้อหัวใจตองการใช
ลดลง มีผลทําใหเกิดอาการเจ็บแนนหนาอก (angina pectoris) และอาจรุนแรงถึงข้ึนเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือตายได (ฉัตรกนก ทุมวิภาต, 2548; Martinez and House Fancher, 
2000)  

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบสาเหตุสวนใหญรอยละ 80-90 เกิดจากการแข็งตัวและตีบ

แคบของหลอดเลือดไปเล้ียงที่กลามเนื้อหัวใจ  (Coronary atherosclerosis) โดยเกิดจาก 
หลอดเลือดแดงโคโรนารีแข็งตัวและหนาข้ึน (atherosclerosis) ขบวนการเกิดเร่ิมตนจากรอยไขมัน 
(fatty streak) ซึ่งลอยอยูในกระแสเลือดมาเกาะจับที่ผนังดานในของหลอดเลือด (intima layer)  
ทําใหเกิดความผิดปกติของเซลลที่บุผนังหลอดเลือดดานใน เรียกวา endothelial cell (endothelial 
injury) เมื่อมีความผิดปกติเกิดข้ึนจะทําใหไขมันในหลอดเลือดที่เรียกวา LDL (low density 
lipoprotein) ผานเขาไปสะสมใน extracellular subendothelial space และถูก oxidized เปน 
oxidezed LDL ซึ่ง oxidized LDL นี้เปนตัวอันตรายตอเซลลบุผนังหลอดเลือด โดยจะสราง
สารเคมีที่มีฤทธิ์ดึงเม็ดเลือดขาว monocyte ตามเขาไปในผนงัหลอดเลือดกลายเปนเซลลที่เรียกวา 
macrophage คอยจับกินไขมันแลวกลายเปน foam cell เห็นเปนกอนไขมันสีเหลือง (fibrous 
plaque) ที่ผนังหลอดเลือดแดง เม่ือการหนาตัวของ plaque มากขึ้นจะยื่นเขาไปในชองวางของ
หลอดเลือดหัวใจ (lumen) ทําใหการไหลเวียนของเลือดถูกขัดขวาง หัวใจจะทํางานหนักมากข้ึน
เพื่อดันใหเลือดเคล่ือนผานบริเวณที่ตีบแคบไปได ทําใหเกิด rupture plaque ได เมื่อกอนไขมัน 
(plaque) มีการแตกออก collagen ที่เปนสวนประกอบของผนังหลอดเลือดจะกระตุนใหเกร็ดเลือด 
(platelet) มาเกาะ (platelet adhesion) เพื่อซอมแซมและรวมกลุม (platelet aggregation) เกิด
เปน clot ที่มีสีขาวเรียกวา white clot นอกจากนี้สารเคมี tissue factor จะกระตุนใหเกิดการ
เปล่ียนแปลงปจจัยตางๆ ของการแข็งตัวของเลือด (coagulation factor) มารวมตัวกลายเปน 
ลิ่มเลือดที่มีสีแดง เรียกวา red clot หรือ thrombus มีผลทําใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือด 
อยางเฉียบพลันไดหรือเกิดการสะสมพอกพูนเร่ือยๆ จนรูภายในหลอดเลือดแดงโคโรนารีตีบตันได  
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นอกจากนี้ยังพบวาการตีบแคบของหลอดเลือดโคโรนารีอาจมีสาเหตุจากการหดเกร็ง

ของหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary spasm) ซึ่งพบไดทั้งในหลอดเลือดที่ปกติและหลอดเลือด
ที่มีพยาธิสภาพของการแข็งตัวอยูแลว (กําธร ธรรมประเสริฐ, 2543; ฉัตรกนก ทุมวิภาต, 2548)  
เมื่อมีการตีบแคบมากกวารอยละ 70-80 ของพื้นที่หนาตัดของหลอดเลือด ทําใหเลือดไหลสู
กลามเนื้อหัวใจลดลง กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเกิดกลามเนื้อหัวใจตายในที่สุด ถาไมมีเลือด
มาเล้ียงอยางตอเนื่องประมาณ 4-6 ชั่วโมง (นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546; Martinez, 2004) มีสวน
นอยที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน เชน การหดเกร็งของหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary spasm)  
การอักเสบของหลอดเลือดแดง (vacuities) มีสิ่งอุดตันในหลอดเลือด (Coronary embolism) และ
กระบวนการผิดปกติในกระบวนการเมตาโบลิซึม (metabolism) ของไขมัน เปนตน (ทรงศักด์ิ 
เกียรติชูสกุล, 2549; ผองพรรณ อรุณแสง, 2549) 

1.2 ปจจัยเสีย่งตอการเกดิโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

1.2.1 กลุมอาการทางเมตาบอลิก (Metabolic Syndrome)  

Metabolic Syndrome คือ กลุมความผิดปกติที่เปนปจจัยเส่ียงตอการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด ซึ่งพบรวมกันไดบอย ความผิดปกติดังกลาว ไดแก ความผิดปกติของ
ไขมันในเลือด ความดันโลหิต ระดับน้ําตาล  ตลอดจนปจจัยที่เปน prothrombolic และ 
proinflammatory  ผูที่เปน metabolic syndrome จะเพิ่มโอกาสเส่ียงในการเกิดโรคเบาหวานชนิด
ที่ 2 และโรคหัวใจและหลอดเลือด  สาเหตุของ metabolic syndrome ในปจจุบันเชื่อวาเปนผล
จากโรคอวนและภาวะด้ือตออินสุลิน   

เกณฑของ American Heart Association (AHA) รวมกับ National Heart Lung 
and Blood Institute (NHLBI) -2005 ในการวินิจฉัย metabolic syndrome จะตองมีความ
ผิดปกติอยางนอย 3 ขอใน 5 ขอตอไปนี้ ไดแก 

1. อวนลงพงุ (รอบเอว  90 ซม.(36 นิ้ว)ในผูชายหรือ 80  ซม.(32 นิ้ว)ในผูหญิง 

2. ระดับโตรกลีเซอไรคในเลือด 150 มก/ดล   

3. ระดับ เอช  ดี แอลโคเลสเตรอล  40/ดล ในผูชายหรือ 50 มก/ดลในผูหญิง 

4. ความดันโลหิต  130/85 มม. ปรอท หรือรับประทานยาลดความดันโลหิตอยู 

5. ระดับน้ําตาลขณะอดอาหาร  100 มก/ดลไมจําเปนตองมีรอบเอว (ตําแหนง
ที่ใชวัดรอบเอววัดที่สวนบนสุดของกระดูกเชิงกราน  iliac Crest) 
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1.2.2 กลุมปจจัยเส่ียงที่ไมสามารถปรับแกไขได (non-modifiable risk factors)  
 1.2.2.1 อายุ จากการศึกษาพบวาเมื่อคนมีอายุมากข้ึน ทําใหมีการเปลี่ยนแปลง
ของหลอดเลือด โดยมีความเสื่อมสภาพตามวัย ผนังหลอดเลือดมีความเปราะและแข็ง (Martinez 
and House-Fancher, 2000) ผูปวยสวนใหญจึงอยูในวัยกลางคนและสูงอายุ และมีความชุกโรค
สูงข้ึนเร่ือยๆ ตามอายุที่เพิ่มข้ึน (เสก ปญญสังข และ สุทธิชัย จิตพนัธกุล, 2543) 

 1.2.2.2 เพศ พบในผูชายอายุโดยเฉล่ียประมาณ 40 ปและในผูหญิงอายุ 55 ป 
(ศุภชัย ถนอมทรัพย, 2542) โดยกอนอายุ 50 ป ผูชายจะเปนมากกวาผูหญิง เนื่องจากในเพศหญิง
มีฮอรโมนเอสโตรเจนที่มีฤทธ์ิยับยั้งการสรางคอเลสเตอรอล ชวยปองกันการอุดตันของไขมัน 
ในหลอดเลือดหัวใจ ทําใหในชวงหมดประจําเดือนผูหญิงจะเปนมากกวาผูชาย เนื่องจากระดับ
ฮอรโมนเอสโตรเจนที่ลดลงสงผลใหระดับไขมันในเสนเลือดเพ่ิมข้ึนมากกวาวัยมีประจําเดือน จึงมี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูงข้ึน 

 1.2.2.3 กรรมพันธุ ถึงแมจะไมทราบกลไกที่แนชัด แตพบวาบุคคลที่บิดา 
มารดา มีประวัติเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดจะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจไดต้ังแตอายุ 
ยังนอย (Martinez and House-Facher, 2000) และพบวาผูที่มีประวัติโรคนี้ในครอบครัวกอนอายุ  
55 ป มีโอกาสเกิดโรคเปน 2 เทาของผูที่ไมมีประวัติโรคนี้ในครอบครัว (Dracup, 1995 อางถึงใน  
วิไลพร หอมทอง, 2547) 

1.2.3 ปจจัยสงเสริม (contributing factors) 
1.2.3.1 อวน ประเมินจากคาดัชนีมวลกายกาย (body mass index, BMI) ผูที่

มีน้ําหนักในเกณฑปกติ คา BMI อยูระหวาง 20-24.9 กิโลกรัมตอตารางเมตร ถาคา BMI มากกวา 
25 กิโลกรัมตอตารางเมตร จะเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกวาบุคคลท่ีมีน้ําหนักตัว
อยูในเกณฑปกติ 

1.2.3.2 ขาดการออกกําลังกาย การออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ จะทําให
หลอดเลือดหัวใจขยาย กลไกการทํางาน คือ การแกไขความผิดปกติของผนังเยื่อบุหลอดเลือด
หัวใจ โดยการสรางและยับยั้งการทํางานของไนตริกออกไซดจากปฏิกิริยาโตตอบของออกซิเจน 
การปองกันการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ สงเสริมการสรางหลอดเลือดใหมจาก stem cell ของ
ไขกระดูก (Erbs et al.,2006; Mora et al.,2007) การออกกําลังกายที่ถูกตองสม่ําเสมออยางนอย 
3 คร้ัง/สัปดาห จะทําใหอัตราการเตนของหัวใจลดลง แตปริมาณของเลือดที่ออกจากหัวใจในแตละ
คร้ังมากข้ึน ทําใหสมรรถภาพการทํางานของหัวใจดีข้ึน ชวยลดระดับแอลดีแอลและเพิ่มเอชดีแอล 
ลดความดันโลหิต ลดการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ ลดระดับน้ําตาลในเลือด ลดการเกาะกัน
ของเกร็ดเลือดและชวยผอนคลาย  
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1.2.3.3 ภาวะเครียด เปนปจจัยเส่ียงที่เรงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เนื่องจากมีผลใหเพิ่มการหล่ังสารแคททีโคลามิน (catecholamine) กระตุนการทํางานของระบบ
ประสาทซิมพาเทติก เรงและเพิ่มการเกาะกันของเกร็ดเลือดและกระบวนการเกิดเลือดแข็งตัวเพิ่ม
การสะสมไขมัน ความดันโลหิตสูงและเพิ่มอัตราการเตนของหัวใจ 

1.3 อาการและอาการแสดง 

อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่พบบอยและเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหผูปวย 
มาพบแพทย คือ อาการเจ็บหนาอก (chest pain) ซึ่งเปนอาการที่เกิดจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
และออกซิเจน ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกเมื่อมีการอุดตันมากกวาหรือเทากับรอยละ 70 ของ 
รูหลอดเลือด (จริยา ตันติธรรม, 2547 ) โดยมีลักษณะสําคัญดังนี้ 

1.3.1 ตําแหนง สวนมากจะเปนตรงกลางหนาอก อาจมีอาการปวดราวอาการ
ปวดราวไปยังบริเวณดานในของแขนซาย คอ หลัง และล้ินป  

1.3.2 ลักษณะการเจ็บ เปนอาการเจ็บแบบแนนๆ เหมือนถูกกดหรือบีบรัดบริเวณ
กลางหนาอก ไมสามารถช้ีจุดเจ็บไดชัดเจน  

1.3.3 ระยะเวลา มักเปนอยูนาน 30 วินาที – 30 นาที ถาเปนมากกวา 30 นาที แสดง
ถึงกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

1.3.4 ปจจัยที่ทําใหอาการแนนหนาอกเปนมาก ไดแก การออกกําลังกาย 
ความเครียดหลังมื้ออาหาร มักเกิดหลังอาหารประมาณ 1 ชั่วโมง อากาศเย็น บุหร่ี สารตางๆ ภาวะ
เจือจาง เปนตน อาการแนนหนาอกจะดีข้ึนโดยการพักผอนหรืออมยาไนโตรกลีเซอรีนใตลิ้น  
สวนใหญจะดีข้ึนภายใน 3 นาที 

1.3.5 มกัพบอาการหายใจไมสะดวก ใจส่ัน คล่ืนไส อาเจียน ถาเปนรุนแรงอาจทําให
ผูปวยหมดสติ 

อาการเจ็บหนาอกที่เกิดข้ึนอาจมีลักษณะแตกตางกันไดตามความรุนแรงของการ 
ขาดเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจ (Long et al., 1993 อางถึงใน ชวนพิศ ทํานอง, 2541) โดย
อาการที่เกิดข้ึนนั้นจะมีทั้งอาการเจ็บหนาอกที่เกิดจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด จึงทําใหขาด
ออกซิเจนที่ใชในการเผาผลาญพลังงานทําใหเกิดอาการเจ็บ  และอาการที่เกิดจากประสิทธิภาพใน
การทํางานของหัวใจลดลงทําใหสูบฉีดไปเล้ียงรางกายไดลดลง ซึ่งพยาธิสภาพที่รุนแรงตางกัน 
อาการเจ็บหนาอกก็จะแตกตางกันดวย เชน เม่ือมีการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจมากข้ึนจน
กลามเนื้อหัวใจเร่ิมไดรับออกซิเจนไมเพียงพอกับความตองการ หากผูปวยมีการออกกําลังหรือมี
กิจกรรมเพิ่มมากข้ึนก็จะยิ่งทําใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ ประสิทธิภาพใน
การสูบฉีดเลือดลดลง ทําใหผูปวยรูสึกเหนื่อยงาย ซึ่งอาการจะสัมพันธกับการทํากิจกรรม ผูปวยจะ
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อาการดีข้ึนเม่ือหยุดพัก แตถากลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอจนขาดเลือดไปช่ัวขณะ 
ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกที่เรียกวา แองจินา เพคตอริส (angina pectoris) โดยมีลักษณะของ
การเจ็บอกและอาการรวม เชน ผูปวยอาจบรรยายวารูสึกเจ็บแนนในอก ปวดหนักๆ เหมือนมีอะไร
มาบีบรัด หายใจลําบากหรือรูสึกแนนทอง นอกจากเกิดอาการเจ็บหนาอกแลวยังอาจรูสึกเจ็บที่คอ 
ไหล แขน หลัง หรือขากรรไกรรวมดวย การเจ็บหนาอกอาจมีเจ็บราวไปตามแขนซายดานใน คอ 
หรือรักแรก็ได แตอาการเจ็บนี้สามารถบรรเทาไดดวยยาขยายหลอดเลือดหรือยาอมใตลิ้น แตถา
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเล้ียงอยางรุนแรงจนเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute 
myocardial infarction) อาการเจ็บหนาอกก็จะรุนแรงมากขึ้น จะรูสึกแนนอึดอัด หายใจไมออก 
อาการเหลานี้จะยังคงอยูถึงแมไดพัก หรือภายหลังการอมยาขยายหลอดเลือด อาการเจ็บหนาอก
จะรุนแรงข้ึนมาจนมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น ออนเพลีย หมดแรง มึนงง ใจส่ัน เปนลม และอาจ
หมดสติได ผูปวยบางคนอาจเกิดการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจจากกอนเลือด (thrombosis) ซึ่ง
ใชเวลาในการกอตัวข้ึนมาในระยะเวลาเพียงไมกี่ชั่วโมง หลังจากนั้นผูปวยอาจตายอยางกะทันหัน 
(sudden cardiac death) 

การแบงระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกตาม  Canadian Cardiovascular 
Society Functional Classification of Angina  

ระดับที่ 1 สามารถทํากิจวัตรประจําวันไมทําใหเจ็บหนาอก เชนการเดินหรือข้ึนบันได 
แตจะมีอาการเจ็บหนาอกเมื่อทํางานหนักมากหรือเรงรีบมากๆ หรือออกแรงเปนเวลานานๆ 

ระดับที่ 2 เจ็บหนาอก เม่ือทํากิจวัตรประจําวันอยางเร็ว เชน การเดินหรือข้ึนบันได
อยางเร็ว การเดินข้ึนเขา การเดินอยางเร็วหรือข้ึนบันไดหลังอาหารใหมๆ อากาศหนาวหรือเย็น 
ขณะเครียด 

ระดับที่ 3 เดินธรรมดาก็เจ็บหนาอก   
ระดับที่ 4 เจ็บหนาอกขณะพัก หรือขณะอยูเฉยๆ 

1.4 การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

 เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบนั้นเกิดข้ึนกับทั้งหลอดเลือดหัวใจ

และกลามเนื้อหัวใจในสวนที่ขาดเลือดไปเลี้ยง ด้ังนั้นในการรักษา แพทยจะพิจารณาใหการรักษา
โดยแกไขพยาธิสภาพที่เกิดข้ึนทั้งสองในลักษณะที่ควบคูกันไปตามแตระดับความรุนแรงที่เกิดข้ึน 
ไมวาจะรักษาดวยวิธีใดก็ตาม จุดประสงคหลักของการรักษาคือ เพิ่มการไหลเวียนของเลือดไป
เล้ียงหัวใจใหไดมากที่สุด เพื่อยับยั้งความกาวหนาหรือความรุนแรงของโรค ลดภาวะเส่ียงที่เปน
อันตรายและอัตราการตายท่ีอาจเกิดข้ึน ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึน (Ferrans,1992)  
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การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในปจจุบันมี 3 วิธี (วิไลวรรณ นุชศรี, 2546; อภิชาต สุคนธสรรพ, 
2543) คือ 

 1.4.1 การรักษาโดยการใชยา (medical therapy) 
          เปาหมายสําคัญของการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ ประคับประคองการ
ไหลเวียนเลือด จํากัดการตายของกลามเนื้อหัวใจ และลดการทํางานของหัวใจ เพื่อลดอัตราตาย
และปองกันความกาวหนาของโรคไมใหลุกลามถึงข้ันกลามเนื้อหัวใจตาย การลดอาการเจ็บ
หนาอกสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน ซึ่งแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีการอุดตันของ
เลือดอยางเฉียบพลัน (ST elevation myocardial infarction) มีแนวทางการรักษา ดังนี้ (ทรงศักด์ิ 
เกียรติชูสกุล, 2549) 
 1.4.1.1 การรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด (fibrinolytic therapy)  
มีวัตถุประสงคเพื่อใหเลือดไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจใหเร็วที่สุด โดยยาจะไปกระตุนการเปล่ียน 
plasminogen เปน plasmin มีหนาที่ทําใหล่ิมเลือดมีขนาดเล็กลง การใชยาละลายล่ิมเลือดจะชวย
ลดอัตราการเสียชีวิตไดถาใหการรักษาภายใน 1-3 ชั่วโมงแรก แตจะไมมีผลในการรักษาหากให
หลังจาก 12 ชั่วโมงไปแลว  แนวทางในการรักษาการรักษาดวยการใชยาละลายล่ิมเลือด มีดังนี้ 
(ทรงศักด์ิ เกียรติชูสกุล, 2549) ขอบงช้ีในการใชยาละลายล่ิมเลือด การใชยาละลายจะใชสําหรับ
ผูปวยที่มีอาการแนนหนาอกภายใน 12 ชั่วโมง และมีคล่ืนเอสทียกข้ึนมากกวา 1 มิลลิเมตร ต้ังแต 
2 lead ข้ึนไป และเปนผูปวยที่มีการสงสัญญาณไฟฟาที่ผิดปกติ (left bundle branch block) 
ที่เกิดข้ึนใหม 
 1.4.1.2 ขอหามในการใชยาละลายล่ิมเลือด สําหรับผูปวยที่มีอายุมากกวา  
75 ป ควรใชยาดวยความระมัดระวังเนื่องจากมีโอกาสในการเกิดเลือดออกในสมองมากกวาผูปวย
ที่มีอายุนอย ขอหามในการใชยาละลายล่ิมเลือด มดัีงนี้ 

1) ความดันโลหิตสูงกวา 180/110 มิลลิเมตรปรอท 
2) เคยมีประวัติเลือดออกในสมอง 
3) เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาภายใน 6 เดือน 
4) ผูปวยไดรับการผาตัดมาภายใน 2 สัปดาห   
5) ไดรับการชวยฟนคืนชีวิตมานานมากกวา 10 นาที 
6) ผูปวยที่ต้ังครรภ 
7) ไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะเลือดเออรตาแตกเซาะ 
8) ผูปวยมีภาวะเลือดออกผิดปกติ  
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1.4.1.3 ภาวะแทรกซอนของการใชยาละลายล่ิมเลือด 

 1) ภาวะแทรกซอนที่สําคัญ คือ ภาวะเลือดออกผิดปกติโดยเฉพาะ
เลือดออกในสมอง อาการปวดศีรษะเปนอาการสําคัญที่แสดงวามีเลือดออกในสมอง การแกไข 
โดยการให fresh frozen plasma นอกจากนี้ตําแหนงเลือดออกที่พบบอย คือ ตําแหนงที่มีการ 
เจาะเลือด ดังนั้นควรหลีกเล่ียงการเจาะเลือดในกรณีที่ไมจาํเปน 

 2) ความดันโลหิตลดลง แกไขโดยหยุดยาชั่วคราวและใหสารละลาย
นอรมอล (normal saline) ทดแทนประมาณ 250-500 มิลลิลิตร  

 3) อาการแพ แกไขโดยให hydrocortisone 100 มิลลิกรัม ทางหลอด
เลือดดํา 

  ภายหลังการรักษาโดยการใชยาละลายล่ิมเลือดควรประเมินอาการ
แนนหนาอกของผูปวยอยางใกลชิดและติดตามการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซํ้าหลังการรักษา

ประมาณ 90 นาที ถาอาการแนนหนาอกลดลงหรือหายไป คล่ืนเอสทีลดลงจากเดิมมากกวารอย
ละ 50 แสดงวาการรักษาไดผล แตหากยังมีอาการแนนหนาอกตอเนื่อง และคล่ืนเอสทีไมลดลง 
เนื่องจากการรักษาดวยวิธีนี้สามารถเปดหลอดเลือดที่อุดตันไดประมารรอยละ 50 ผูปวยบางราย 
มีขอหามในการใชยา และมีภาวะเลอืดออกผิดปกติ จึงตองไดรับการรักษาเพิ่มเติมโดยการขยาย
หลอดเลือดตอไป 

นอกจากการรักษาดวยการใชยาละลายลิ่มเลือดแลว การรักษาดวยการใชยากลุม 
ไนเตรทถือเปนยามาตรฐานในการรักษาผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกเนื่องจากฤทธิ์ยาในกลุมนี้ 
จะทําใหหลอดเลือดดําขยายตัว ลดปริมาณเลือดดําจากสวนตางๆ ของรางกายที่จะกลับสูหัวใจ
หองขวาจึงสามารถลดการตึงของผนังหัวใจ ลดการใชออกซิเจนและยังชวยเพิ่มออกซิเจนไปสู
กลามเนื้อหัวใจชั้นใน สามารถลดอาการเจ็บหนาอกภายใน 7 นาที (อุไร ศรีแกว, 2543) ในกรณีที่
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายแลว จากการขาดเลือดไปเล้ียงเปนเวลานาน การใหยาละลาย 
ล่ิมเลือดมีผลชวยในการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงหัวใจไดรวดเร็วข้ึน ลดขนาดของกลามเนื้อหัวใจ
ที่ตาย การใชยาในกลุมยาตนเบตาอะดรีเนอรจิก จะทําใหไดผลดีในการลดการเตนหัวใจผิดจังหวะ
และสามารถลดอัตราการเตนของหัวใจ ลดความตองการการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ 
นอกจากนี้ยังนิยมใชยาในกลุมตานการเกาะกลุมของเกร็ดเลือด เชน แอสไพริน ซึ่งเปนมาตรฐาน 
ที่แพรหลายในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจเพราะสามารถละลายกอนเลือดและลดความเส่ียง

ของการเกิดการอุดตันอยางเฉียบพลัน สามารถลดการตายและการกลับเปนซํ้ามากกวารอยละ 5 
หลังจากให 3 เดือน เมื่อเทียบกับกลุมยาหลอก (Rapaport, 1997) การใชยาในกลุมยาตาน

แคลเซียม ยานี้มีผลใหหลอดเลือดขยายตัวเพิ่มการไหลเวียนสูหัวใจเนื่องจากมีการขยายตัวของ
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หลอดเลือดโคโรนารี นอกจากนี้ในดานการรักษาทางยา ตองพิจารณาถึงระดับไขมันในเสนเลือด
ของผูปวยกรณีที่พบวาไขมันในเสนเลือดสูง ซึ่งผูปวยควรตองมีการปฏิบัติตนในการรับประทาน
อาหารที่มีไขมันนอย อาจพิจารณาใหยาลดระดับโคเลสเตอรอลในกระแสเลือด จะสามารถลด
ภาวะแทรกซอนและลดอัตราการกลับซ้ํา (ทรงขวัญ ศิลารักษ, 2543)  

1.4.2 การรักษาดวยการทาํหัตถการ (percutaneous coronary intervention) 

          Percutaneous Coronary Intervention : PCI หมายถึง หัตถการตกแตงหลอด
เลือดหัวใจโดยผานทางผิวหนังเขารูหลอดเลือด โดยการเจาะหลอดเลือดผานผิวหนังแลวสอด 
สายสวนชนิดพิเศษเขาไปในหลอดเลือดหัวใจเพื่อขยายหรือถางขยายหลอดเลือดที่ตีบนั้นและ

อาจจะตองมีวิธีการเพื่อคงสภาพพรูเปดของหลอดเลือดใหกวางข้ึนหรือคํ้ายัน (ศรัญญา ตุกชูแสง, 
2552) ประกอบไปดวย  

 1.4.2.1 การขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน เปนการรักษาหลอดเลือด

หัวใจตีบผานสายสวนมีข้ันตอนเบ้ืองตนเหมือนกับการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ เพียงแตใชสายนํา 
(Guiding catheter) ที่มีขนาดเสนผานศูนยกลางดานในใหญกวาสายตรวจที่ใชในการฉีดสี 
(Diagnostic catheter) เม่ือปลายสายนําอยูในหลอดเลือดหัวใจแลว แพทยจะสอดเสนลวดขนาด
เล็กกวาเสนผมผานสายนํา เขาไปจนกระทั่งปลายเสนลวดผานเลยจุดตีบแคบของหลอดเลือด

หัวใจ หลังจากนั้นแพทยจะใชเสนลวดเปนแกนชวยนําสายชนิดพิเศษที่มีบอลลูนติดอยูตรงปลาย 
ใชภาพเอ็กซเรยที่เห็นบนจอชวยในการวางตําแหนงบอลลูนใหตรงกับจุดที่มีการตีบแคบของ 
หลอดเลือด แลวใชแรงดันทําใหบอลลูนกางออก แรงดันของบอลลูนจะผลักรอยตีบของหลอดเลือด
หัวใจใหเปดกวางทําใหเลือดไหลผานไดสะดวกข้ึน เสร็จแลวจึงดึงบอลลูนออกจากตัวผูปวย 
บางคร้ังอาจจําเปนตองใชบอลลูนมากกวาหนึ่งลูก  การขยายหลอดเลือดโคโรนารีดวยบอลลูน 
(PTCA) เปนการรักษาที่มีประสิทธิภาพในการเปดหลอดเลือดที่อุดตัน ชวยเพิ่มการไหลเวียนของ
เลือดในหลอดเลือดหัวใจโดยการสวนหัวใจและมีการขายหลอดเลือดโดยการใชลูกโปงขนาดเล็ก 
ไดผลดีในรายที่กลามเนื้อหัวใจบีบตัวดีอยู (สุรพันธ สิทธิสุข, 2538; Michaels and Chatterjee, 
2002)  
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ภาพที ่1  แสดงลักษณะของการใชบอลลูนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

(ที่มา : www.desertendovascular.com/procedures/arteria. : 2009) 
 

1.4.2.2 การขยายหลอดเลือดโดยการใสโครงลวดตาขาย เปนการรักษาโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบเพื่อลดการตีบซ้ําของหลอดเลือดหัวใจ โดยจะนําสายสวนที่มีขดลวดอยูที่

ปลายสายใสเขาไปยังบริเวณที่ตีบในลักษณะเดียวกันกับที่ใสสายบอลลูน และขยายขดลวดให

ขดลวดกางออกไปสัมผัสและยึดติดกับผนังหลอดเลือด เม่ือไดผลเปนที่นาพอใจสายสวนทั้งหมด
จะถูกนําออกมานอกรางกาย ซึ่งการดูแลภายหลังก็ทําไมยุงยาก และมีผลสําเร็จของการใสถึง 
รอยละ 98 (อุไร ศรีแกว, 2543) อยางไรก็ตามผูปวยบางรายไมสามารถใชวิธีการถางขยายดวย
บอลลูนหรือการใสโครงลวดตาขายขยายหลอดเลือดหัวใจได ทั้งนี้สวนใหญเปนเพราะมีการตีบ
แคบของหลอดเลือดโคโรนารีที่มีขนาดเสนผาศูนยกลางเล็กเกินไปหรือมีการอุดร้ันของหลอดเลือด

อยางสมบูรณ (Michaels and Chatterjee, 2002) ขนาดหลอดเลือดที่จะใสขดลวดตองมี

เสนผาศูนยกลางไมนอยกวา 3 มิลลิเมตร และไมใหญกวา 4 มิลลิเมตร   ความยาวของหลอดเลือด
ที่มีรอยโรคตองนอยกวา 15 มิลลิเมตร ลักษณะของเสนเลือดตองไมคดเค้ียวมาก โดยเฉพาะสวน
ตน (proximal) และสวนปลาย (distal) (จริยา ตันติธรรม, 2541) 
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ภาพที ่2  แสดงลักษณะของ coronary artery stent 
(ที่มา : www.desertendovascular.com/procedures/arteria. : 2009) 

 
การรักษาเพื่อแกไขการตีบหรือการอุดตันของหลอดเลือดโดยการโดยการใส

โครงลวดตาขาย ผูปวยมักไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (percutaneous 
transluminal coronary angioplasty; PTCA) กอนแลวตามดวยการใสขดลวดคํ้ายันผนังหลอด
เลือดหัวใจ (coronary stent) ซึ่งมีลักษณะเปนโครงลวดทําดวย stainless steel หรือโลหะผสม
อ่ืนๆ เชน โคบอลต (cobalt) กับโครเมียม (chromium) เพื่อปองกันการอุดตันอยางเฉียบพลันของ
หลอดเลือด (abrupt vessel closure) โดยขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจจะทําหนาที่ปด 
รอยฉีกขาดของหลอดเลือดที่เกิดจากการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน (sealing coronary 
artery dissection) และปองกันการหดตัวกลับของหลอดเลือด (elastic recoil) (Roubin.etal, 
1992;Lincoff.et al,1993) ในระยะแรกขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจเปนชนิดไมเคลือบยา 
(bare-metal stent; BMS) มีปญหาเร่ืองการเกิด neointimal hyperplasia คอนขางมาก ทําใหเกิด
การตีบซํ้าภายในขดลวด (in-stent restenosis) ( Dussaillant,1995) จึงไดมีการพัฒนาโดยนํายา 
เชน sirolimus และ paclitaxel มาเคลือบที่ขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจ ยาจะคอยๆ ละลาย
มาออกฤทธ์ิที่ผนังดานในของหลอดเลือดหัวใจ เรียกวา ขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิด
เคลือบยา (drug-eluting stent; DES) ยาที่นาํมาเคลือบนี้สามารถลด neointimal hyperplasia ได
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โดยยับยั้งการเจริญเติบโตและการแบงตัวของเซลลกลามเนื้อเรียบของหลอดเลือด (smooth 
muscle cell) จึงลดการตีบซ้ําภายในขดลวดได ทําใหความจําเปนที่ตองทําหัตถการหลอดเลือด
หัวใจเพื่อแกปญหาการตีบซ้ําภายในขดลวด (target vessel revascularization) และการผาตัด
บายพาสหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery bypass graft; CABG) ลดลงอยางมาก (Tu et al., 
2007) ขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือดหัวใจเปนส่ิงแปลกปลอมที่ ใสไวภายในหลอดเลือด  
จึงสามารถกระตุนเกล็ดเลือดและระบบการแข็งตัวของเลือดใหเกิดลิ่มเลือดไดตลอดเวลาจนกวา

จะมีการเจริญของชั้นเยื่อบุผิวภายในหลอดเลือด (endothelium cell) เขามาปกคลุมผิวของ
ขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด (complete endothelialization) และไมมีการสัมผัสกัน
ของระบบเลือดและผิวของขดลวด กระบวนการนี้ใชเวลา 2-6 สัปดาห ในกรณีของขดลวดคํ้ายัน
ผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดไมเคลือบยา และใชเวลานานหลายเดือนหากเปนขดลวดคํ้ายันผนัง

หลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยา9 (Finn et al.,2007) พบวาผูปวยบางรายอาจตองใชเวลานานถึง 
2-4 ป 10-12 จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่ผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดคํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจ
จะตองได รับยาตานเกล็ดเลือดเพื่อปองกันการเกิดล่ิมเลือดอุดตันภายในขดลวด(stent 
thrombosis) โดยพบวาการใหผูปวยที่ไดรับการใสขดลวดค้ํายันผนังหลอดเลือดหัวใจรับประทาน
ยาตานเกล็ดเลือด 2 ชนิดควบคูกัน คือยาแอสไพริน (aspirin) รวมกับยาในกลุมไธโนไพริดีน 
(thienopyrine) ไดแก ยาโครพิโดเกรล (clopidogrel) หรือยาทิโคลพดีิน (ticlopidine) จะลด
โอกาสเกิดปญหาแทรกซอนทางหัวใจและหลอดเลือด (major adverse cardiac events) เม่ือ
เปรียบเทียบกับการไดยาแอสไพริน เพียงอยางเดียว (Yusuf et al.,2001; Ten Berg et al.,2001)
ประโยชนที่สําคัญที่สุดของการไดรับยาตานเกล็ดเลือดควบคูกัน คือลดการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน

ภายในขดลวด ตามคําแนะนํา American College of Cardiology, American Heart 
Association ผูปวยควรไดยาตานเกล็ดเลือดควบคูกันอยางนอย 1 ป ในกรณีที่ไดรับการใสขดลวด
คํ้ายันผนังหลอดเลือดหัวใจชนิดเคลือบยาและนาน 1 เดือน - 1 ป สําหรับขดลวดคํ้ายันผนังหลอด
เลือดหัวใจชนิดไมเคลือบยา (Kushner et al., 2009) หลังจากไดยาตานเกล็ดเลือดทั้ง 2 ชนิด
ควบคูกันจนครบกําหนดเวลาขางตนแลว ผูปวยยังคงตองไดรับยาแอสไพรินตอไปตลอดชีวิต 

ภาวะแทรกซอนภายหลังการใสขดลวดที่สําคัญ คือ การอุดตันของหลอดเลือด
โคโรนารี จากการปดกะทันหันของหลอดเลือดบริเวณที่ใสขดลวด เนื่องจากการหดเกร็งของหลอด
เลือดและการปริแยกของหลอดเลือดจนเกิดเลือดเซาะ มีการอุดตันเนื่องจากการหยุดยาตานเกร็ด
เลือดหรือยาตานการแข็งตัวของหลอดเลือด ภาวะเลือดออก การเกิดล่ิมเลือดหลุดไปอุดตาม
อวัยวะตางๆ โครงขดลวดหลุดหรือยุบแฟบ บอลลูนที่ขยายขดลวดแตก ผนังหลอดเลือดปริมีเลือด
เซาะ การเกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและการติดเชื้อในหลอดเลือดแดง (จริยา ตันติธรรม, 
2541) 
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1.4.2.3 Rotational Atherectomy (Rotablator) Rotational atherectomy, 
Extraction therectomy, Directional coronary atherectomy  คือ การขยายหลอดเลือดหัวใจโดย
ใชหลักการคลายหัวกรอฟน rotablator หรือหัวกรอเพชร เปนอุปกรณที่ใชกรอแผนไขมันที่แข็ง  
ซึ่งบอลลูนไมสามารถขยายได สวนของหัวที่ใชในการกรอมีลักษณะเปนรูปวงรี โดยสวนปลายของ
หัวกรอจะมีกากเพชรฝงเกาะอยู ทําใหสามารถกรอตัดแผนไขมันใชในการรักษาการอุดตันของ

หลอดเลือดหัวใจที่ไขมันและหินปูนเกาะตัวหนาแนนมาก หรือมีรอยตีบยาว และไมสามารถขยาย
หลอดเลือดดวยวิธีการบอลลูนในเบ้ืองตนได หรือเสนเลือดมีขนาดเล็ก ออกเปนเศษเล็กๆ ขนาด 
ไมเกิด 10 ไมครอน หัวกรอดังกลาวจะหมุนดวยความเร็วรอบประมาณ 140,000 ถึง 200,000 รอบ
ตอนาที สิ่งอุดตันจะถูกสลายออกเปนอนุภาคเล็กๆ ซึ่งมีขนาดเล็กมากพอที่จะไหลเวียนในระบบ
หลอดเลือดอยางปลอดภัยกอนที่จะถูกกําจัดออกจากรางกาย (อุไร ศรีแกว, 2543) การตัดคราบ
ไขมันออก (coronary atherectomy) มักเปนทางเลือกแทนการทําบอลลูน ซึ่งมีโอกาสของการอุด
ตันซํ้าไดบอย มีวิธีการทําเหมือนการสวนเพื่อขยายหลอดเลือดแตมีโอกาสของการเกิดการปริแตก
ของหลอดเลือดนอยกวาการขยายหลอดเลือดโคโรนารีดวยบอลลูน (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) 
ซึ่งผลที่ไดผนังหลอดเลือดจะเรียบข้ึน มีการไหลเวียนของเลือดสะดวกข้ึน 

 

 
 

 
ภาพที ่3 ลักษณะ Rotablator และการทาํ Rotablator Atherectomy 

(ที่มา: www.angiocardio.com/rota.htm. / www.nyheart.net/procedures_Rotablator.html :2009) 
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1.4.2.4 Intravascular Ultrasound (IVUS) หรือการตรวจโดยใชสายคล่ืนเสียง
ความถี่สูงดูโครงสรางของหลอดเลือด เปนการตรวจแบบ Invasive เพื่อชวยในการประเมิน 
พยาธิสภาพของผนังหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีกอนและ/หรือหลังการทํา PCI  

 

 
ภาพที ่4 การทํา Intravascular ultrasound หลอดเลือด 

(ที่มา : www.galaxyprogramme.org/atherosclerosis-studies/ :2009) 

1.4.2.5 Angiojet Thrombectomy:  เปนการรักษาใชหลักการเดียวกบัการทาํ 
Rotational atherectomy แตหลังจากตัดชิ้นไขมันหรือล้ิมเลือดออกเปนเศษเล็กๆ ชิ้นไขมันหรือ 
ล้ิมเลือดดังกลาวจะถูกดูดออกทางสายสายดูดล่ิมเลือดโดยอาศัยแรงดันน้าํ   

 

 
 

ภาพที ่5 การทํา Angiojet Thrombectomy ในหลอดเลือด 
(แหลงทีม่า www.medrad.com/.../AngioJetXMI-details.aspx) 



28 

1.4.2.6 การขยายหลอดเลือดโดยการยิงแสงเลเซอร transmyocardial 
revascularization) หรือ TMR มักใชรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะที่ 4 มีอาการเจ็บ
หนาอกเร้ือรังและด้ือตอการรักษาดวยวิธีอ่ืน (class IV intractable angina) ซึ่งสมาคมโรคหัวใจ
แหงนิวยอรกระบุวา หมายถึงมีอาการเจ็บหนาอกแมในขณะพักและรุนแรงมากข้ึนเมื่อมีการ 
ออกกําลัง (อุไร ศรีแกว, 2543) โดยใชในผูปวยที่มีหลอดเลือดที่อุดตันเล็กมาก ไมสะดวกในการทํา
ตัดตอหลอดเลือดหรือเคยทําผาตัดหลอดเลือดมาแลวแตมีการอุดตันซ้ํา มีหัวใจขาดเลือดอยาง
รุนแรง ซึ่งภาวะแทรกซอนของการทําคือภาวะเลือดออก หัวใจเตนผิดจังหวะ หัวใจถูกกดจากการ 
มีเลือดออกในชองเยื่อหุมหัวใจ (อุไร ศรีแกว, 2543;นพรัตน ธนะชัยขันธ, 2546) 

ขอบงชี้ในการขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีพิจารณาไดจากอาการทาง

คลินิกและจากพยาธิสภาพ (Stouffer and Peter, 2011) ดังนี้ 
1. ตําแหนงในเสนเลือดหัวใจตีบมากกวารอยละ 70 และเสนเลือดมีขนาด

เสนผาศูนยกลางต้ังแต 1.5 มิลลิเมตรข้ึนไป 
2. พิจารณาสภาพทางคลินิก ไดแก อาการเจ็บแนนหนาอก (Angina pectoris) 

ที่มีความรุนแรงต้ังแต CCS class 2 ข้ึนไป หรือมีอาการรวมดวย เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ  
มึนศีรษะเปนลม  

3. ผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกชนิดคงที่ (stable angina 4) ภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตาบเฉียบพลัน ชนิด ST elevate MI และ non ST elevate MI  

 ภาวะแทรกซอนที่อาจพบหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ (ธนวัฒน เบญจานุวัตรา 
และ อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543 ก) มีดังนี้ 

1) การปริแยกของผนังหลอดเลือดหัวใจที่บริเวณขยาย (dissection) หากการ
ปริแยกของแผนไขมันลึกลงไปถึงช้ันผนังของหลอดเลือด อาจเกิดภาวะแทรกซอน เชน มีเลือดไหล
เซาะเขาไปในแผนไขมันและในผนังของหลอดเลือดอยางมาก เกิดความดันสูงในแผนไขมันและ
ผนังหลอดเลือด จนทําใหชองวางในหลอดเลือดถูกเบียด หากเกิดการฉีกขาดรุนแรงจะกระตุนใหมี
การจับกันของเกร็ดเลือด จนเปนล่ิมเลือดอุดตัน  

2) หลอดเลือดหัวใจปดกลับทันที (abrupt vessel closure) หรือการหดเกร็ง
ของหลอดเลือด (spasm) เปนผลใหกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผูปวยที่มีการไหลเวียนเลือด 
(collateral perfusion) ที่เพียงพอในบริเวณที่เกิดการอุดตันจะไมเกิดอาการผิดปกติ แตสวนใหญ
จะมีอาการเจ็บหนาอกจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด ซึ่งเปนสาเหตุสําคัญที่ตามมาหลังการทําและ
การเสียชีวิตหลังการขยายหลอดเลือด เกิดไดประมาณรอยละ 3-8 สวนมากเกิดจากการปริแยก
ของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี  
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3) การตีบซ้ํา (restenosis) หมายถึง การตีบแคบของหลอดเลือดมากกวา 
รอยละ 5 ในตําแหนงที่เคยทําเปนผลสําเร็จแลว พบไดประมาณหนึ่งในสามของการขยายหลอด
เลือด สาเหตุเกิดจากการบาดเจ็บของหลอดเลือดช้ัน endotheliam ตามดวยการปลอยสารตางๆ  
ที่มีผลใหเลือดแข็งตัว (thrombogenic) ทําใหหลอดเลือดหดตัว (vasoactive) และการหนาตัวของ
ผนังหลอดเลือด (mitogenic) ภายหลังการตีบซํ้าสวนใหญจะเกิดอาการเจ็บหนาอกกลับมาอีก 
(recurrent angina) ผูปวยจะตองไดรับการขยายหลอดเลือดซ้ํา ซึ่งจะไดผลสําเร็จมากกวาคร้ังแรก 
และมีภาวะแทรกซอนนอยกวา การตีบซ้ําในคร้ังที่ 2 ประมาณรอยละ 30-35 

4) อ่ืนๆ เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง 
ฟมอรอล เลือดออกบริเวณแผลที่ผิวหนัง เปนตน 

1.4.3 การรักษาดวยการผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (coronary artery 
bypass graft)  

จะทําในผูที่มีการตีบแคบของหลอดเลือดดานซายมากกวารอยละ 50 มีการ
ตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ 3 เสนพรอมกัน (Michaels and Chatterjee, 2002) โดยเฉพาะการ
ทํางานของหัวใจหองลางซายลดลง อาจทําในรายที่มีอาการเจ็บหนาอกหรือช็อกจากหัวใจ ที่ไม
สามารถแกไขดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจได เนื่องจากมีขอหามหรือทําแลวไมสําเร็จ ถึงแมวา
การผาตัดทําทางเบี่ยงหัวใจจะปลอดภัยกวาในอดีต แตสําหรับผูสูงอายุยังมีโอกาสเสียชีวิต
มากกวาผูที่มีอายุนอย กลาวคือผูที่มีอายุเกิน 80 ป อาจเสียชีวิตถึงรอยละ 8 ขณะผูที่มีอายุ 
นอยกวาจะเสียชีวิตเพียงรอยละ 2 (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) 
 

1.5 บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพื่อ
ปองกันการตีบซํ้า  

การควบคุมโรคและการปองกันการตีบซ้ํา เปนการปองกันปจจัยเส่ียง โดยพยาบาลตองให
คําแนะนําที่เนนใหผูปวยมีการปรับพฤติกรรมที่เหมาะสมและสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต 
ดานสุขภาพที่ดีประกอบไปดวย 

      1.51 หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงดานการบริโภคอาหาร ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
หลังการการขยายหลอดเลือด ตองปรับเปล่ียนพฤติกรรมดานการบริโภคใหมีความเหมาะสม คือ
จํากัดอาหารที่มีไขมันสูง โดยรับประทานไขมันไมเกินรอยละ 30 ของพลังงานทั้งหมด หลีกเล่ียง
การบริโภค เนื้อสัตวติดมัน น้ํามันหมู เนย น้ํามันมะพราว น้ํามันปาลม และลดบริโภคอาหาร
ประเภทเคร่ืองในสัตว เชน สมองสัตว หนังสัตว อาหารทะเล เชน ปลาหมึก กุง หอยนางรม เปนตน 
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ควรควบคุมระดับโตรกลีเซอไรคในเลือดไมให 150 มก/ดล  ระดับ เอช ดี แอลโคเลสเตรอลให 

 40/ดล ในผูชายหรือ  50 มก/ดล ในผูหญิง ควรรับประทานผักและผลไม ซึ่งเปนสารอาหารที่ให
วิตามินและเกลือแรแกรางกายและใหกากเสนใยอาหารที่ชวยดูดซับน้ําตาลทําใหรูสึกอ่ิมเร็วข้ึน ผัก
และผลไมยังชวยใหขับถายปกติ ชวยลดน้ําหนักในรายที่อวนได หลีกเล่ียงเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกฮอล  
การด่ืมชากาแฟ จํานวนมากเกินไป จะกระตุนใหรางกายมีการหล่ังคอรติซอลมากข้ึน ทําใหหลอด
เลือดมีการหดรัดตัว และสารคาเฟอีนในกาแฟจะกระตุนใหหัวใจเตนผิดจังหวะได    

    1.5.2 งดการสูบบุหรี่ เนื่องจากบุหร่ีมีสารนิโคติน (Nicotin) และทาร จะกระตุนระบบ
ประสาทซิมพาเธติคใหหล่ังแคทดคลามีน (Catecholamine) มากข้ึนทําใหหลอดเลือดสวนปลาย
หดตัว ความดันโลหิตสูง หัวใจเตนเร็วข้ึน และยังเพิ่มการหล่ัง Free fatty acid และกลูโคสมีผลให
เซลลเอ็นโดทีเลียมไดรับความเสียหายและหนาที่การทํางานเสียไป เกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็ง  

     1.5.3 การออกกําลังกาย การออกกําลังกายที่มีประสิทธิภาพจะชวยฟนฟู
สมรรถภาพการทํางานของหัวใจ ทําใหกลามเนื้อหัวใจแข็งแรง อัตราการเตนของหัวใจลดลง 
ปริมาณของเลือดที่ออกจากหัวใจในแตละคร้ังมากข้ึน ทําใหเลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อหัวใจไดดี การ
ออกกําลังกายที่เหมาะสมสําหรับการฟนฟูสภาพรางกายหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ คือ การออก
กําลังกายที่กลามเนื้อทุกสวนที่มีการเกร็งและออกแรงเคล่ือนไหวพรอมๆ กันเปนจังหวะ ไดแก การ
ยกแขนขา การเคล่ือนไหวขอ การเดิน การข่ีจักรยาน การวิ่ง การวายน้ํา การเตนรํา ระยะเวลาใน
การออกกําลังกายควรมีความตอเนื่องและเพียงพออยูระหวาง วันละ 30-45 นาที อาทิตยละ 4-5 
วัน นอกจากนี้การออกกําลังกายยังชวยรักษา Metabolic Syndrome  

     1.5.4 การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด ไมควรรับประทานอาหารที่หวานจัด และ

ตองควบคุมระดับน้ําตาลใน กระแสเลือดขณะอดอาหารไมให   100 มก/ดลเนื่องจากหลังทํา
หัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจถาไมมีการควบคุมระดับน้ําตาลจะทําใหมีโอกาสเกิดการตีบซํ้าได

เร็วกวาผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน (Fullwood & Buter, 2000) รวมทั้งโรคเบาหวานยังเปนดัชนีที่
แสดงถึง Poor prognosis เมื่อเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยมักมีความรุนแรงและเกิด

ภาวะแทรกซอน    

     1.5.5 ความดันโลหิตสูง ในผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงควรไดรับการดูแลรักษาดวยยา
รวมกับการดูแลตนเองที่ถูกตอง เชน การควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย ลดความเครียด 
รับประทานยาอยางสม่ําเสมอ ตองควบคุมความดันโลหิตไมใหเกิน 130/80 mmHg ซึ่งจะชวยลดและ
ชะลอการเพิ่มคราบล่ิมเลือด ไขมัน และชวยปองกันการทําลายเยื่อบุผิวช้ันในของหลอดเลือดหัวใจ 
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     1.5.6 ความอวน ดัชนีที่บงช้ีวาอวนสามารถคํานวณไดจากสูตร น้ําหนักตัวหารดวย
สวนสูงที่เปนเมตร ซึ่งจะเปนคาดัชนีมวลกาย (คาปกติควรนอยกวา 24) การมีน้ําหนักที่อวนเกินไป
จะมีผลตอการเพ่ิมคาระดับไขมันในเลือดเกือบทุกชนิด (จริยา ตันติธรรมและคณะ, 2547) ควร

ควบคุมไมใหคาดัชนีมวลกาย มากวา 25 หรือเสนรอบเอว  90 ซม. ในผูชาย หรือ  80  ซม.ใน
ผูหญิง 

     1.5.7 การผอนคลายความเครียด ความเครียดจะเพิ่มอัตราเส่ียงตอการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ และการตีบซ้ํา เม่ือเกิดภาวะเครียดรางกายจะหล่ังสารเคททีโคลามีน ซึ่งมีผล
ทําใหหลอดเลือดสวนปลายหดตัว เมื่อเกิดความเครียดตองรูจักวิธีการจัดการกับความเครียดให
เหมาะสม และพัฒนาทักษะในการจัดการกับความเครียดดวยวิธีตางๆ เชน วิธีการผอนคลาย 
(Relaxation) การทําสมาธิ (Meditation) การฝกหายใจ การใชจิตควบคุมการตอบสนองทางกาย 
(Biofeedback) และการควบคุมรางกายตนเองใหผอนคลาย (Autogenic training) เปนตน              

      1.5.8 การปฏิบัติตัวดานการรักษา  
                1.5.8.1 การรับประทานยา ผูปวยควรรับประทานยาสมํ่าเสมอและหามหยุดยา

เอง เมื่อยาหมดหามไปซื้อยามารับประทานเอง รับประทานเฉพาะที่แพทยสั่งใหโดยเฉพาะยาตาน
เกร็ดเลือด เปนยาปองกันการเกิดกอนเลือดอุดตันภายหลังการใสขดลวดตาขาย และตองสังเกต
อาการขางเคียงของยา คือ ภาวะเลือดออกงาย เชน จ้ําเลือดตามตัว เลือดออกตามไรฟน ถายเปน
เลือด เปนตน 

              1.5.8.2 การประเมินอาการเจ็บหนาอกและการควบคุมอาการ ลักษณะอาการ
เจ็บหนาอกจะแนนบริเวณลิ้นป เหมือนถูกบีบเคน หรือถูกกดทับ บางคร้ังปวดราวไปตามขากรรไกร 
ไหล คางและแขนซาย ขณะเจ็บควรหยุดทํากิจกรรมตางๆ ใหรีบอมยาใตล้ินทันทีและนอนพัก 
หลีกเลี่ยงปจจัยเส่ียงที่ทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอก เชน อารมณโกรธ หงุดหงิด การดูรายการทีวี 
ที่ต่ืนเตน ถาอาการไมดีข้ึนใหรีบไปโรงพยาบาล (กอบกุล บุญปราศภัย, 2546)     
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2. คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (health related quality of life)  

คุณภาพชีวิตเปนเปาหมายหลักของการบริการสุขภาพ และเปนปาหมายหลักของงาน
บริการพยาบาล ทั้งนี้เพราะคุณภาพชีวิตที่ดีเปนส่ิงที่ทุกคนปรารถนา ไมวาจะเปนผูที่มีสุขภาพดี 
หรือผูปวยเร้ือรังที่ตองเผชิญกับความทุกขทรมานซ่ึงเปนผลกระทบจากความเจ็บปวยและจากการ

รักษา คุณภาพชีวิตเปนผลลัพธที่สําคัญอยางหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ เปนดรรชนีชี้วัด
ความสําเร็จในการรักษาพยาบาลนอกเหนือไปจากอัตราการรอดชีวิต (Wilson and Cleary,1995)  
นอกจากนี้คุณภาพชีวิตยังเปนเปาหมายหลักสําคัญของการรักษา โดยเฉพาะในผูปวยที่มีการ
เจ็บปวยเร้ือรัง (Wenger et al.,1996;Lukkarinen and Hentinen, 1997)  แนวคิดคุณภาพชีวิตจึง
ไดรับความสนใจอยางกวางขวาง แตเนื่องจากคุณภาพชีวิตมีลักษณะเปนนามธรรม คุณภาพชีวิต
จึงข้ึนอยูกับมุมมองของแตละบุคคลที่รับรูและตัดสินใจไดดวยตนเอง (Parse, 1994) จึงทําให

คุณภาพชีวิตของแตละบุคคลมีความแตกตางกันตามแตละวัฒนธรรม หรือข้ึนอยูกับคานิยม ความ
เช่ือ และรูปแบบการแสดงออกของแตละวัฒนธรรม (Leininger, 1994) และสามารถเปล่ียนแปลง
ไดตลอดเวลา ข้ึนอยูกับปจจัยที่เกี่ยวของและความเปนไปในกระบวนการของชีวิต การให
ความหมายของคุณภาพชีวิตจึงแตกตางไปตามบริบทของสังคม วัฒนธรรม การรับรู และ
ประสบการณของบุคคลในแตละสถานที่ เวลา และมีความสัมพันธกับจุดมุงหมาย การคาดหวัง 
มาตรฐาน และส่ิงที่เกี่ยวของกับคนนั้นๆ  ครอบคลุมถึง ภาวะการทําหนาที่ ภาวะสุขภาพ ความสุข 
ความผาสุก ความพึงพอใจในชีวิต (สัมพันธ หิญชีรนันท, 2539 อางถึงใน นิตยา ศรีสุข, 2551) 
ดังนั้นจึงเปนการยากท่ีจะใหคําจํากัดความของคําวาคุณภาพชีวิตที่เปนนามธรรมไดชัดเจนและ

แนนอน อีกทั้งยังเปนการยากในการหาเคร่ืองช้ีวัดที่ครอบคลุมสําหรับการนําไปใชในทางการ
ปฏิบัติ   

ในป ค.ศ. 1984 องคการอนามัยโลกไดใหคํานิยามของคําวา “สุขภาพ” ไววา “State of 
complete physical, mental,and Social well- being and not merely the absence of disease or 
infirmity” นั่น คือ สุขภาพหมายถึง ภาวะที่สมบูรณทางกาย ทางจิต และทางสังคม โดยมิได
หมายความถึงการไมมีโรคหรือความพิการซึ่งคํานิยามนี้ชี้ใหเห็นถึงการเปล่ียนแปลงมุมมองของ

สุขภาพที่รวมถึงความสมบูรณทางจิตใจและสังคมดวย (Fayers and Machin, 2000) นอกจากนี้
สุขภาพยังเปนผลลัพธทางการพยาบาล ปกติคนเรามีสุขภาพแข็งแรงปจจัยแวดลอมอ่ืนๆ จะเปน
ปจจัยที่มีอิทธิพลตอชีวิตความเปนอยู แตเมื่อเจ็บปวยทําใหเกิดพยาธิสภาพ สงผลใหการทําหนาที่
ของรางกายผิดปกติภาวะสุขภาพจะมีอิทธิพลตอชีวิตคนนั้นๆแทนปจจัยอ่ืน ความเจ็บปวยทําให
เกิดพยาธิสภาพและมีการทําหนาที่ทางกายผิดปกติ จึงทําใหคุณภาพชีวิตเส่ือมลงการประเมิน
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวกับสุขภาพมีความสําคัญอยางมากในอันที่จะเขาใจวาโรคและการรักษามี
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ผลกระทบอยางไรตอชีวิตของผูปวยจากมุมมองของผูปวยเอง (patient perspective) ซึ่งตรงกับ
แนวความคิดของการดูแลผูปวย แบบองครวม (holistic care) ซึ่งชี้ใหเห็นวาภาวะสุขภาพเปน
ปจจัยที่สําคัญและมีผลตอคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะในโรคเร้ือรัง ซึ่งมีการดําเนินของโรคอยาง
ตอเนื่อง ผูปวยตองเผชิญกับภาวะของโรคในทุกๆ วัน เปาหมายหลักในการรักษาจึงไมจํากัดอยูที่
การลดอัตราการเสียชีวิตแตหากเปนการดูแลเพื่อไมใหโรคกําเริบ ลดอาการหรือความรุนแรงของ
การเจ็บปวย และใหผูปวยมีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพ ทั้งน้ีเพราะปจจัยดานภาวะสุขภาพ เปน
องคประกอบที่สําคัญของคุณภาพชีวิตของบุคคล การมีสุขภาพดี จึงหมายถึงการมีคุณภาพชีวิตที่
ดีดวย ดังนั้นคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (Health-Related Quality of Life) จึงกลายมาเปนส่ิงสําคัญ
ที่ใชในการปฏิบัติและในการศึกษาวิจัย ในดานการวัดผลกระทบจากการเจ็บปวย ติดตามและ
ทดสอบผลสัมฤทธิ์ของการรักษารวมทั้งวิเคราะหสาเหตุของโรคและความเจ็บปวย ซึ่งมีความ
เฉพาะในแตละโรค (Wenger Mattson and Furberg et al., 1984: Calvert and Freemantle, 
2003: Moons, 2004 อางถึงใน นิตยา ศรีสุข, 2551) ดังนั้นสรุปไดวาภาวะสุขภาพสามารถใชเปน
ขอบงชี้ในการประเมินคุณภาพชีวิตของบุคคลไดเปนอยางดี 

2.1 ความหมายคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

Ware and Sherbouren (1992)  คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ หรือความพึงพอใจใน
ชีวิตของบุคคลประกอบดวย ภาวการณทําหนาที่ดานรางกาย การรูคิด อารมณ และสุขภาพทาง
สังคม 

Guyatt (1993 ) คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ หมายถึงผลกระทบจากการเจ็บปวยและ
การรักษาที่เกิดข้ึนกับผูปวยและยอมรับโดยผูปวยเอง 

Jones (1998) คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ หมายถึงการรับรูของบุคคลถึงความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ ในขณะที่ตนเองมีขอจํากัดดานสุขภาพจากอาการของโรครวมทั้งผล 
ที่เกิดจากโรค  

Wilson and Cleary (1995) มองวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบ
จากโรค และการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทําหนาที่ของ
รางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และการมปีฏิสัมพันธกับสังคม 

Timothy and Peterson (2004) กลาววา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนสวนหนึ่งของ
คุณภาพชีวิต ซึ่งอาจแทนดวย ความรูสึก ทัศนคติ หรือความพึงพอใจของบุคคล ซึ่งปราศจากการ
รบกวนโดยภาวะของโรค หรือความพรองจากภาวะสุขภาพ โดยที่คําวาคุณภาพชีวิตและคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพสามารถใชแทนกันได 
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สรุปไดวาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนการสะทอนผลกระทบของความเจ็บปวยและ

การรักษา ตอภาวะสุขภาพและความผาสุกของบุคคลหน่ึงซึ่งเกิดจากการรายงานตนเอง 

สําหรับในระบบบริการสุขภาพนั้นคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ถือเปนประเด็น
ที่สําคัญ  เนื่องจากเปนภาวะที่ รับผลกระทบโดยตรงจากการเจ็บปวย  และคุณภาพชีวิต 
มีความสัมพันธโดยตรงกับภาวะสุขภาพ แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพนี้ไดมีการพัฒนาอยาง
ตอเนื่องและถูกนํามาใชอยางแพรหลายในการศึกษาวิจัยทางดานสุขภาพ เนื่องจากการวัดคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพมีความตรงและความเที่ยง สามารถบงช้ีถึงการเปล่ียนแปลงผลลัพธทางสุขภาพ
ได โดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแล คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพ (health 
related quality of life) เปนผลลัพธที่ไมสามารถมองเห็นไดจากผลทางคลินิกหรือการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ การประเมินคุณภาพชีวิตมีความสําคัญมากในการทําความเขาใจวาโรคและการ
รักษามีผลอยางไรตอชีวิตของผูปวยจากมุมมองของผูปวย การประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับ
สุขภาพมีหลายประการดวยกัน ไมวาจะเปนการติดตามประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย 
การประเมินผลการรักษาหรือการดูแลทางสุขภาพรวมถึงการติดตามดูแลผูปวยทางคลินิก 
ซึ่งในทางปฏิบัติการประเมินคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวของกับสุขภาพเปนอีกวิธีการหนึ่งที่ใชในการ

ประเมินภาวะสุขภาพของผูปวย (Fayers and Machin, 2000) ปจจุบันคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
เปนเครื่องช้ีวัดที่นิยมใชในการวัดผลกระทบจากการเจ็บปวยหรือผลของการรักษาผูปวย 
โดยเฉพาะในโรคเร้ือรัง จึงพยายามที่จะวัดออกมาในรูปของคุณภาพชีวิตที่เปนรูปธรรม ที่สามารถ
บอกออกมาเปนปริมาณได  ประกอบดวย ระดับอาการของโรค ระดับการยอมรับภาวะสุขภาพของ
ผูปวย ระดับความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย และจิตใจ รวมทั้งบทบาทในสังคม  
ซึ่งแตกตางกันไปตามประสบการณความเช่ือ ความคาดหวัง และการยอมรับ หรือความคิดเห็นของแต
ละบุคคล Testa and Simonson,1996;Guyaltt,1993) ผลที่ไดจากการประเมินคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพนี้สามารถนํามาบูรณาการใหเกิดประโยชนในการบงช้ีภาวะสุขภาพของผูปวย และนําไปสู
การใหการบําบัดอยางเหมาะสม (Wilson and Cleary, 1995)  

2.2 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนแนวคิดที่ประกอบดวยโครงสรางหลายมิติเชนเดียวกับคําวา

คุณภาพชีวิตซึ่งสามารถประเมินไดจากองคประกอบพื้นฐาน 4 องคประกอบ คือ เงื่อนไขดาน
รางกาย (Physical condition) ความผาสุกดานจิตใจ (Psychological well-being) กิจกรรมทาง
สังคม (Social activity) และกิจวัตรทางสังคม และกิจวัตรประจําวัน (Everyday activity) เปน
องคประกอบดานวัตถุวิสัย รวมทั้งดานจิตวิสัย เชนเดียวกับแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ 
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Wilson & Cleary (1995) ซึ่งแสดงใหเห็นวาคุณภาพชีวิตตองประกอบดวยการประเมิน ภาวะดาน
รางกาย ดานจิตใจ ดานสังคม  

แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson & Cleary (1995) 

Wilson & Cleary (1995) มองวาคุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบจากโรค
และการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทําหนาที่ของรางกาย 
สภาวะอาการ  สภาวะทางจิต  และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม  ตามกรอบแนวคิดของ 
 Wilson & Cleary (1995) ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดแก  1) ปจจัยสวนบุคคล 
(Individual characteristic) คือปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอ
ผลลัพธทางสุขภาพ 2) ปจจัยดานส่ิงแวดลอม (Environmental characteristic) หมายถึง แรง
สนับสนุนทางสังคมของผูปวยซ่ึงไดรับจากครอบครัว เพื่อน บุคลากรทางดานสุขภาพ หรือแหลง
อ่ืนๆ รวมทั้งสภาพแวดลอมทางกายภาพ (Ferran et al., 2005) 3) ปจจัยทางสรีระวิทยา 
(Biological and physiological factors) หมายถึง การทําหนาที่ของเซลล อวัยวะ และระบบการ
ทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกาย ซึ่งเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง คํ้าจุนใหส่ิงมีชีวิตอยูได 4) 
ปจจัยดานอาการ (Symptoms) หมายถึง การรับรูของผูปวยถึงอาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ 
และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม 5) ปจจัยดานการทําหนาท่ี (Functioning) หมายถึง 
ความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมหรืองานใหบรรลุผลสําเร็จ ไดแก การปฏิบัติกิจกรรม
ทางกาย อารมณ สังคม การรูคิด และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดานอาการเปนปจจัยหนึ่งที่มี
ความสําคัญและมีอิทธิพลในการบงชี้ถึงการทําหนาที่ 6) ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป 
(General health perception) หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด การสังเคราะหและ
ประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทั้งหมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ ความสามารถในการ
ทําหนาที่ สวนปจจัยที่เปน Nonmedical factors นั้น ในกรอบแนวคิดของ Wilson & Cleary 
(1995) นั้นไมไดกลาวถึงไว 
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Wilson and Cleary’s Health-Related Quality of Life Conceptual Model 1995 

ความผิดปกติที่เกิดข้ึนในรางกายนั้น สงผลตอการดํารงชีวิตและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวย โดยเมื่อรางกายเกิดความผิดปกติ จะกอใหเกิดการเปล่ียนแปลงต่ังแตระดับเซลลถึงอวัยวะ 
(Biological and Physiological variable) สงผลใหเกิดอาการแสดงของการเจ็บปวย (Symptom) 
และกระทบตอความสามารถทําส่ิงตางๆในชีวิตประจําวันได (Functional status) มีผลถึงการรับรู
ของผูปวยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง (General health perception) และพบวาทิศทาง
ความสัมพันธเปนไปไดทั้งสองทิศทางกลาวคือตัวแปรบางตัวนอกจากจะสงผลโดยตรงตอตัวแปร

หนึ่งแลว ยังสงผลโดยออมตอตัวแปรอีกตัวหนึ่ง เชน ปจจัยดานสรีรวิทยานอกจากจะสงผลโดยตรง
ตอปจจัยดานอาการแลว ยังสงผลตอภาวะการทําหนาที่โดยผานทางปจจัยดานอาการอีกดวย หรือ
ปจจัยดานสรีรวิทยาสงผลตอปจจัยดานอาการ ปจจัยดานอาการมีผลกระทบตอภาวะการทํา
หนาที่ ภาวะการทําหนาที่สงผลตอการรับรูภาวะสุขภาพโดยท่ัวไปและการรับรูคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพทั้งหมด  

 2.3 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
      โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเปนภาวะเจ็บปวยเร้ือรังมีผลกระทบตอตอผูปวยทั้งดาน

รางกาย จิตใจ ดานการมีปฏิสัมพันธกับสังคม ดานการรับรูภาวะสุขภาพดังตอไปนี้ 
 2.3.1 ดานรางกาย จากภาวะของโรคเม่ืออาการกําเริบ หรือเมื่อการดําเนินของโรคมีมาก
ข้ึน ทําใหประสิทธิภาพการทําหนาที่ของหัวใจลดลง ผูปวยตองเผชิญกับอาการ คือ เจ็บหนาอก 
หอบเหนื่อย หายใจเร็ว ออนเพลีย เปนตน (Krethong, 2007; ศรินรัตน ศรีประสงค, 2552;  
เพ็ญจันทร เสรีวิวัฒนา, 2552) ซึ่งอาการที่เกิดข้ึน ทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการทํากิจกรรม สงผล
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กระทบทําใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันหรือความสามารถในการดูแลตนเอง

ลดลง (ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551;Zambroski et al.,2005) 
 2.3.2 ดานจิตใจ นอกจากขอจํากัดจากอาการทางกายซึ่งมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพแลว พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายหลังขยายหลอดเลือด ตองปรับเปลี่ยน
วิถีชีวิตหลายๆประการ รวมถึงบางครั้งผูปวยตองปรับแบบแผนการดําเนินชีวิตใหม ทําใหรูสึก
กดดันดานจิตใจที่ตองเขมงวดกับการปรับพฤติกรรมตางๆ เพื่อควบคุมภาวะของโรค เพื่อปองกัน
ภาวะแทรกซอน  ทําให ผูปวยมีการประเมินความเจ็บปวยของตนเองเปนความเครียด  
(Stewart et al.,2000) เมื่อมีการกําเริบของอาการบอยๆ จะสงผลใหเกิด ความวิตกกังวล ความ
กลัว นานๆข้ึน นําไปสูภาวะซึมเศราได (Damen, 2011; Ruo, 2011) 
 2.3.3 ดานการมีปฏิสัมพันธกับสังคม จากอาการ เจ็บแนนหนาอก หอบเหนื่อย เหนื่อยลา
ออนเพลีย สงผลใหผูปวยไมกลาที่จะทํากิจกรรมตางๆ ในสังคม ขาดการติดตอปฏิสัมพันธกับ
สังคม รวมถึงการงานหรืออาชีพของผูปวยเอง เนื่องจากเกรงวาจะมีผลทําใหอาการกําเริบได 
(Webster, Thompson, & Davidson, 2003) จากการศึกษาของ Riedinger et al.,(2002) พบวา
ผูหญิงที่มีภาวะหัวใจลมเหลวมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานกิจกรรมสังคมตํ่ากวาผูหญิงโดยทั่วไปท่ีไม

มีปญหาสุขภาพ 
2.3.4 ดานการรับรูภาวะสุขภาพ ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบภายหลังขยายหลอดเลือด 

เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพทั้งทางรางกาย จิตใจ และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม 
สงผลใหผูปวยรับรูหรือประเมินภาวะสุขภาพของตนเองทางลบคือรับรูวาตนเองมีสุขภาพไมดี  
จะทําใหเกิดความเครียด วิตกกังวลและความทุกขทรมานดานจิตใจตามมา ตรงกันขามกับผูปวย
รายที่มีการรับรูภาวะสุขภาพในทางบวก คือรับรูวาตนเองมีสุขภาพที่ดี จะสงผลใหเกิดความ 
พึงพอใจในชีวิต จากการศึกษาของ Krethong (2007) และ นิตยา ศรีสุข (2551) พบวาการรับรู
ภาวะสุขภาพในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวติดานสุขภาพ 

2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เปนเคร่ืองชี้วัดที่นิยมใชในการวัดผลกระทบจากการ
เจ็บปวยหรือผลของการรักษาผูปวย โดยเฉพาะในผูปวยโรคเร้ือรัง ในปจจุบันจึงพยายามที่จะวัด
ออกมาในรูปคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่เปนรูปธรรม ที่สามารถบงบอกออกมาเปนปริมาณได 
ประกอบดวย ระดับอาการของโรค ระดับการยอมรับภาวะสุขภาพของผูปวย และความสามารถ 
ในการทําหนาที่หรือกิจกรรมของรางกาย และจิตใจ รวมทั้งบทบาทในสังคม ซึ่งแตกตางกันไปตาม
ประสบการณ ความเชื่อความคาดหวัง และการยอมรับ หรือความคิดเห็นของแตละบุคคล
(Taylor,1987;Testa and Simonson,1996;Guyalt et al.,1993) 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเคร่ืองมือที่นํามาใชในการประเมินคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพสามารถแบงออกเปน 2 ประเภทใหญๆ คือ แบบสอบถามที่ใชไดกับโรคทั่วไป 
(General quality of life questionnaire) และแบบสอบถามเฉพาะโรค (Disease – specific  quality 
of questionnaire) 

1. แบบสอบถามทั่วไป เปนแบบสอบถามที่ออกแบบครอบคลุมคุณลักษณะที่สําคัญ
ทางดานสุขภาพอยางกวางๆ ถึงผลกระทบจากโรคหรือการรักษา ไมไดมุงเนนที่โรคหรือความ
เจ็บปวดใดๆสามารถประยุกตใชไดกับกลุมประชากรหรือบุคคลทั่วไปทุกรูปแบบ ทุกโรค และทุก
สถานการณ สามารถนําขอมูลคุณภาพชีวิตมาเปรียบเทียบระหวางกลุมบุคคล การเจ็บปวย และ
การรักษาแตละวิธีได  แตไมสามารถวัดการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนไดเฉพาะเจาะจงในสภาวะหรือ
โรคที่เฉพาะนั้นๆ ได (Testa and Simonson,1996) แบบสอบถามดังกลาวไดแก The Quality of 
Well-Being Scale,The Sickness Impact Profile (SIS),The Nottingham Health Profile 
(NHP),The World Health Organization Quality of  Life Measurement (WHOQOL),The 
Short – Form-36- Health Survey (SF-36), The Eurogol quality of Life Scale (EQ-5D) เปนตน 

2. แบบสอบถามเฉพาะโรค เปนแบบสอบถามที่ออกแบบเพื่อใชสําหรับประเมิน
อาการและคุณภาพชีวิตในโรคนั้นๆ จะวัดผลกระทบจากโรคหรือสภาวะนั้นๆโดยตรง ผลที่ไดจะ
ชัดเจนและตรงตามความตองการ แตไมเหมาะสมในการนําไปใชเปรียบเทียบสภาวะหรือโรค 
ที่แตกตางกัน และอาจจํากัดเฉพาะกลุมประชากรหรือการวิจัยนั้นๆ (Testa and Simonson,1996) 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบแบบสอบถามเฉพาะสําหรับผูปวยโรคหัวใจไดแก  The chronic 
heart failure questionnaire (CHFQ), Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 
(MLWHF), The quality of life in severe heart failure Questionnaire (QLQ-SHF), Seattle 
Angina Questionnaire (SAQ), Angina Pectoris Quality of Life Questionnaire (APQLQ), 
Quality of Life Index- Cardiac Version (QLI) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินคุณภาพชีวิตดาน

สุขภาพในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับความนิยมมาก 
ในตางประเทศคือ The Short – Form-36- Health Survey (SF-36)  โดย  Krumhole et al., (1996)ได
ศึกษาประสิทธิภาพในการประเมินคุณภาพชีวิตระหวาง SF-36 กับ Specific Activity Scale : SAS 
(การคุณภาพชีวิตเฉพาะโรคหรืออาการเจ็บปวย) และแบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บ

หนาอก (Canadian Cardiovascular Society Classification: CCSC ในผูปวยที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูน พบวา SF-36 มีประสิทธิภาพในการประเมินคุณภาพชีวิตสูงกวา 
SAS สวน CCSC ประเมินไดเฉพาะอาการเจ็บหนาอกเทานั้น ไมครอบคลุมองคประกอบอ่ืนๆ ซึ่ง
สอดคลองกับ Dempster and Donnelly  (2000) ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเคร่ืองมือ
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ระหวาง SF-36, SIS และ NHP พบวา SF-36 มีประสิทธิภาพสูงสุดในการวัดคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด  

จากในงานวิจัยนี้ผูวิจัยจึงเลือกใช SF-36 เปนดัชนีชี้วัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  
ซึ่งพัฒนามาจากดัชนีที่ใชในการศึกษาระบบประกันสุขภาพของ Brook และคณะ และนํามา
ประยุกตโดย Medic Outcomes Study เนื่องจาก SF-36 สามารถวัดไดครอบคลุมมีประสิทธิภาพ
ในการประเมินคุณภาพชีวิตสูงกวาแบบประเมินเฉพาะซึ่งประเมินไดเฉพาะอาการเจ็บหนาอก

เทานั้น ไมครอบคลุมองคประกอบอ่ืนๆ The SF-36 ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 36 ขอ มีระดับ
คะแนนหลายระดับ ทําการประเมินสุขภาพใน 8 องคประกอบไดแก 

1. ความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย (physical function)  
2. บทบาทที่ถูกจํากัดเนื่องจากปญหาทางดานรางกาย (role limitation due to 

physical problems)  
3. ความเจ็บปวดของรางกาย (bodily pain)  
4. บทบาททางสังคม (social function)             
5. สุขภาพจิต (general mental health)  
6. บทบาทที่ถูกจํากัดอันเนื่องมาจากปญหาทางดานอารมณ (role limitation due to 

emotional problems)                                  
7. ความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง (energy/vitality) 

8. การรับรูตอสุขภาพทั่วไป (general health perceptions)    

  การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือของ SF-36    

McHoney et al., (1994) หาคา Relative Validity (RV) ของ SF-36 ทั้งดาน psychometric 
และ Clinical tests ในผูปวยจํานวน 916 รายที่มีสภาวะของโรคทางกายและสภาวะทางจิต 
ที่แตกตางกันและในกลุมที่มีทั้งสองสภาวะรวมกัน สรุปไดวา SF-36 มีอํานาจในการจําแนก
ประเภทและระดับโรคทางกาย ทางจิต และทางกายทางจิตรวมกัน และมีอํานาจจําแนกระดับ
ความรู สึก  (Psychometric) องคประกอบดานความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย 
(physical function) และองคประกอบดานสุขภาพจิต (general mental health) ตางก็มี

ความสามารถในการวัดเฉพาะดานโดย physical function, role limitation due to physical  
problems และ bodily pain มีความสัมพันธในระดับสูงกับสภาวะโรคทางกาย (RV ≥ 0.05) และ 
Mental health และ role limitation due to emotional problems มีความสัมพันธในระดับสูงกับ
สภาวะโรคทางจิต (RV ≥ 0.05) และองคประกอบดานบทบาททางสังคม (social  function) 
เปนองคประกอบที่แสดงผลของความสัมพันธกับโรคทางกายและโรคทางจิตในระดับปานกลาง  
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(0.10 < RV > 0.05) และระดับสูงตามลําดับ องคประกอบดาน ความมีพลังในตนเอง/ความ
กระฉับกระเฉง (energy/vitality) แสดงผลของความสัมพันธกับโรคทางกายและโรคทางจิต 
ในระดับปานกลางและองคประกอบดานการรับรูตอสุขภาพทั่วไป (general  health perceptions) 
พบวามีความไวที่สุดตอปญหาทางสุขภาพดานรางกาย หา Reliability  ทั้งฉบับเทากับ .85  
รายองคประกอบเทากับ  .78-.93  

แบบประเมินภาวะสุขภาพ SF-36 ฉบับแปลเปนภาษาไทยโดยวัชรี เลอมานกุล และ
ปารณีย มีแตม (Leurmarnkul and Meetam, 2000) โดยเคร่ืองมือนี้ไดรับการแปลยอนกลับ 
(back translation) โดยผูแปลทั้งหมด 5 คน เปนผูที่เคยอยูในตางประเทศไมนอยกวา 4 ป จํานวน 
4 คน และผูแปลชาวตางชาติที่อาศัยอยูในประเทศไทยที่สามารถพูดอานภาษาไทยได 1 คน โดย
แปลจากตนฉบับภาษาอังกฤษเปนภาษาไทยดวยผูแปล 2 คน จากนั้นนําทั้งสองฉบับมา
เปรียบเทียบกัน ปรับใหมีความหมายตรงกับตนฉบับและเปนสํานวนภาษาที่อานงายสําหรับคน
ทั่วไป หลังจากนั้นแปลจากภาษาไทยทั้ง 2 ฉบับเปนภาษาอังกฤษโดย ผูแปลคนที่ 3 แลวนําทั้ง
ฉบับภาษาอังกฤษและภาษาไทยมาตรวจสอบความคลาดเคล่ือนโดยผูแปลรวมกับผูวิจัยและ

ปรับเปลี่ยนสํานวนภาษาไทยใหเหมาะสม เมื่อส้ินสุดการแปลทั้งหมดไดใหผูเชี่ยวชาญในสาย
สังคมศาสตร 3 ทาน ตรวจสอบอีกคร้ังและแกไขสํานวนภาษาจนไดแบบสอบถาม SF-36 ฉบับ
ภาษาไทยที่สมบูรณ มีการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยการตรวจสอบตามโครงสราง 
(construct validity) โดยมีความตรงเชิงลูเขา (convergent) โดยการหาความสัมพันธระหวาง
เคร่ืองมือที่มีลักษณะเดียวกันแตประเมินหรือวัดดวยวิธีตางกันมีคาเทากับ 0.91 และ ตรวจสอบ
ความตรงเชิงจําแนก (discriminant validity) โดยการหาความสัมพันธระหวางเคร่ืองมือวัดที่มี
ลักษณะตางกันแตวัดโดยวิธีเดียวกันมีคาเทากับ 0.96 และการตรวจสอบแบบทราบกลุม  
(known-group validity) พบวามีแนวโนมเปนไปตามที่คาดไว คือ สามารถวัดความแตกตาง
ระหวางผูที่มีโรคประจําตัวและไมมีโรคประจําตัวได ตอมาไดมีการทดสอบคุณสมบัติความตรงและ
ความเที่ยงของแบบสอบถามใหมพบวาไมอยูในเกณฑที่ดี ไดแก ความตรงตามโครงสราง และ
ความเที่ยงตํ่ากวาเกณฑที่ผูสรางกําหนดไว  วัชรี เลอมานกุล และ ปารณีย  มีแตม (2546)  ไดทํา
การแปลแบบสอบถามใหมอีกคร้ังดวยวิธีแปลไปขางหนาและแปลกลับ  ซึ่งการแปลฉบับใหมนี้มี
การปรับเปล่ียนบางสวนใหเหมาะสมกับกิจกรรมของคนไทยและทดสอบความตรงตามโครงสราง

และความเที่ยง พบวาคาสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha ของแบบสอบถาม SF-36 ฉบับใหม  
มีคาความเที่ยงสูงกวา .7 ทุกองคประกอบ โดยมีรายละเอียดของคาสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha 
ฉบับเดิมและฉบับใหม ดังนี้ 
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คาสัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha ฉบับเดิมและฉบับใหม 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ 

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจ มคีวามสัมพันธกับปจจัยตางๆ ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาถึง ปจจัยดานกลุมอาการ 
การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก ตามกรอบแนวคิดของ 
 Wilson & Cleary (1995) รวมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของซึ่งมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดังนี้ 

3.1 กลุมอาการ  

     กอนกลาวถึงกลุมอาการของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบจะกลาวถึงอาการของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบใหรับทราบกอน 

    3.1.1 อาการของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
                 อาการของผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ/กลามเนื้อหัวใจตาย/กลามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด เปนผลมาจากปฏิกิริยาตอบสนองตอการบาดเจ็บท่ีเกิดข้ึนจากกลามเนื้อหัวใจไดรับ
เลือดไปเล้ียงไมเพียงพอกับความตองการ ทําใหกลามเน้ือหัวใจขาดออกซิเจนที่จําเปนตองใชใน
กระบวนการเมตาโบลิซึ่ม (metabolism) ผลทําใหมีการหล่ังสารเคมีตางๆ เชน ไคนิน (kinin) แบ
รดด้ีไคนิน (bradykinin) และอะดีโนซีน (adenosine) ซึ่งจะกระตุนปลายประสาทรับความรูสึกตรง
ผนังหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีและกลามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด และสงผานไปตาม cervical และ 

Dimensions ฉบับเดิม ฉบับใหม 
Physical Functioning 0.76 0.78 
Role-Physical  0.74 0.82 
Bodily Pain  0.75 0.83 
General Health 0.74 0.81 
Vitality 0.63 0.78 
Social Functioning 0.68 0.72 
Role-Emotional 0.76 0.75 
Mental Health 0.77 0.86 
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thoracic spinal segment เขาสูสมองสวน thalamus และ cortex ซึ่งจะทําใหเกิดการรับรูแปล
ความรูสึกตางๆ คือ ความไมสบาย ปวดแนนในทรวงอกเปนแนวกวางตามแขนงของเสนประสาท
สันหลังต้ังแตระดับกรามลงไปถึงบริเวณทอง และอาจมีอาการราวไปที่บริเวณไหลหรือตนแขนดาน
ใน ซึ่งเปนบริเวณที่มีปลายประสาทรับความรูสึกที่ผิวของรางกาย (somatic pain) และระดับ C8 
ถึง T2 ซึ่งจะเปนระดับเดียวกันกับปลายประสาทรับความรูสึกจากกลามเนื้อ หรือเยื่อบุหัวใจ 
(visceral pain) เขาสูสมองสวนกลาง แปลความรูสึกผานผิวหนังที่เรียกวา referred pain (ปยทัศน 
ทัศนวิวัฒน, 2542 อางถึงใน ปฏิญญา สงวนพงษ, 2552) ลักษณะอาการของภาวะหลอดเลือด
หัวใจตีบ/กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันที่พบบอย คือ อาการเจ็บหนาอก/ไมสุขสบายที่อหนาอก 
(chest pain/chest discomfort)สวนใหญใหประวัติวาจุกๆ แนนๆ เหมือนถูกกดทับ หรือถูกเหยียบ
ดวยของหนักๆ ที่กลางอก หรืออกซาย หรือปวดแบบบีบรัดที่หัวใจ อึดอัดในอก ทําใหรูสึกเหมือ
หายใจไมออก ใจจะขาด (จริยา ตันติธรรม, 2547)  

จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับอาการ/กลุมอาการของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ/หัวใจขาเดเลือด/กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยไดรวบรวม
อาการที่เกิดข้ึนระหวางเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งที่พบบอยหรือผิดแปลกออกไป 
และอาการที่เกิดข้ึนรวมกันทั้งหมด ที่พบทั้งในคนไทยและชาวตางประเทศสามารถรวบรวมได  
ทั้ง 41 อาการ (จริยา ตันติธรรม, 2547; จักรพันธ ชัยพรหมประสิทธ,  2546; ปฏิพร บุญยพัฒนกุล, 
2543; ศุภชัย ถนอมทรัพย, 2542; สุนีย เอ่ียมศิรินุกูล, 2540; อุไร ศรีแกว, 2543; Alexander et al., 
2001; Carney et al., 2002; Culic et al., 2002; Devon and Zerwic, 2002; Hollander, 2004; 
McSweeney and Crane, 2000; Milner et al., 2002; Reeder and Gersh, 2000; Ryan, 2003; 
Zerwic, 1998 อางถึงในปฏิญญา สงวนพงษ, 2552) 

 1. เจ็บ/ปวด/แนนหนาอก/ไมสุขสบายในทรวงอก (chest pain/chest 
discomfort) 

2. เจ็บ/ปวดรอบๆ หัวใจ (pain around the heart) 
3. เจ็บ/ปวดยอดอก/ล้ินป (epigastric pain) 
4. เจ็บ/ปวดบริเวณคอหรือกราม (neck or jaw pain) 
5. เจ็บ/ปวดไหลซาย 
6. เจ็บ/ปวดไหลขวา 
7. เจ็บ/ปวดแขนซาย 
8. เจ็บ/ปวดแขนขวา 
9. ปวดหลัง/ปวดกลางหลัง (back pain/mid back pain) 
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10. หอบเหนื่อย/หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได (dyspnea/ 
shortness of breath/difficulty breathing/unable to take deep breath) 

11. รูสึกเหมือนกําลังจมน้ํา (felling like the were drowning) 
12. ไอ/ไอน้ําลายเปนฟอง/ไอเสมหะปนเลือด 
13. หัวใจเตนเร็วผิดปกติ (tachyarrhythmia) 
14. ใจสั่น (palpitation) 
15. เหงื่อออก (perspiration/diaphoresis/sweating) 
16. แขนขาเย็นชื้น/ซีด (clammy limbs) 
17. อาการเหมือนมีไขหรือหนาวส่ัน (fever like symptom/chill) 
18. เสียดทอง (heartburn) 
19. รูสึกเหมือนอาหารไมยอย/ทองอืด/มีแกสในกระเพาะอาหาร (indigestion/ 

abdominal distension/gas) 
20. คล่ืนไส (nausea) 
21. อาเจียน (vomiting) 
22. ทองเสีย (diarrhea) 
23. เรอ (belching) 
24. สะอึก (hiccups) 
25. เวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม (ยังรูสึกตัว) (dizziness/ blackness/  

fainting/ faintness/lightheadedness) 
26. หมดสติ (syncope) 
27. ปวดศีรษะ (headache) 
28. ชาปลายมือปลายเทา (upper-extrimity numbness) 
29. สับสน (confusion/disorientation) 
30. เซ่ืองซึม (slow down)                                        
31. ไมสามารถเคล่ือนไหว (unable to move)          
32. ออนเพลีย/เหนื่อยลา (weakness/fatigue)            
33. หูอ้ือ (tinnitus)                                                    
34. กลัว/ตกใจกลัว (fear/frightened)                       
35. กังวลใจ/หงุดหงิด (anxious/nervous)  
36. กังวลใจ/หงุดหงิด (anxious/nervous)        
37. เจ็บชายโครง 
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38. ปวดสะโพก 
39. รูสึกหัวใจเตนชาลง 
40. รอนในตัวทั้งตัว 
41. เจ็บขาซาย     
42. รูสึกกลามเนื้อหนาอกเตนระริก 

3.1.2 กลุมอาการของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 

        จาการทบทวนวรรณกรรมมีผูใหความหมายของกลุมอาการไวดังนี้ 
Bower et al., (2000 cited in Armstrong, cohen,Eriksen, and 

Hickey,2004) ไดใหความหมายของกลุมอาการ หมายถึงอาการที่เกดิข้ึนในชวงเวลาเดียวกัน มี
อาการออนลามากที่สุด รวมกับอาการปวดและอาการซึมเศรา 

Gaston et al.,(1999 cited in Dodd, Miaskowski, and Paul,2001) ไดให
ความหมายของกลุมอาการ หมายถึง อาการมากกวา 3 อาการที่เกิดพรอมกันและมีความสัมพันธ
กัน โดยพบวากลุมอาการในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดที่อยูในระยะลุกลาม มีอาการ
ปวด เหนื่อยลาและอาการซึมเศรา  รอยละ 64 จะพบอาการปวดรวมกับอาการซึมเศรา รอยละ 42 
พบอาการออนลารวมกับอาการซึมเศรา   

Dodd et al.,(2001) หมายถึง อาการต้ังแต 3 อาการหรือมากกวาข้ึนไป ที่
เกิดข้ึนพรอมกัน หรือรวมกัน มีความสัมพันธซึ่งกันและกัน แตไมจําเปนตองเกิดจากสาเหตุเดียวกัน  

Kim, McGuire, Tulman, and Barsevick (2005) หมายถึง อาการต้ังแต  
2 อาการข้ึนไป อาการเหลานี้มีความสัมพันธซึ่งกันและกัน ความสัมพันธระหวางอาการในกลุม
อาการเดียวกัน มีความสัมพันธกันมากกวาอาการในกลุมอาการอ่ืน และอาการเหลานั้นอาจเกิด
จากสาเหตุเดียวกันหรือไมก็ได  

สรุป กลุมอาการ หมายถึงอาการตั้งแต 2 อาการ อาการที่เกิดข้ึนพรอมกันหรือ
เกิดข้ึนรวมกันมีความสัมพันธซึ่งกันและกันอาจจะเกิดจากสาเหตุเดียวกันหรือตางสาเหตุกันก็ได 
           จาการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ  การจําแนกอาการที่สัมพันธ 
กับการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีลักษณะเปนกลุมอาการ จากการศึกษาของ 
Ryan, (2003) ซึ่งศึกษาความรูเกี่ยวกับกลุมอาการในผูใหญที่เส่ียงตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันไดแบงกลุมอาการ ออกเปน 4 กลุม คือ  
 1. กลุมอาการที่พบบอย (traditional symptoms) อาการที่พบในกลุมนี้สวน
ใหญจะเปนอาการที่สมาคมหัวใจอเมริกัน (American Heart Association, AHA) เนนสอนแก
ประชาชนทั่วไป ไดแก อาการเจ็บหนาอก ซึ่งสวนใหญมีความรุนแรงและเกิดข้ึนตลอดเวลา 
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เหงื่อออก และหายใจขัด ผูปวยไมไดยอมรับวาอาการกลัว ออนแรง หรือวิงเวียนศีรษะเปนอาการ
ของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 2. กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบทางเดินอาหาร (symptoms 
attributed to gastrointestinal cause) ในกลุมนี้จะมีจุดเนนที่อาการทางระบบทางเดินอาหาร คือ 
รูสึกเสียดทอง อาหารไมยอย และรูสึกมีแกสในกระเพาะอาหาร ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกปาน
กลาง ปวดแขน และตองใชแรงในการหายใจเล็กนอย เชนเดียวกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ผูปวยไมสามารถแยกไดวาการมีอาการเจ็บหนาอกทันที (sudden onset pain) วิงเวียน
ศีรษะสับสน สะดุงตกใจกลัว หรืออาการซีด ที่ปรากฏข้ึนเปนสวนหนึ่งของประสบการณภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง (non specific symptoms) มีจุดเนน
อยูที่อาการทั่วไป เชน รูสึกเหนื่อยลา เซื่องซึม รวมกับตองใชแรงในการหายใจเล็กนอย ปวดแขน 
สะดุงตกใจกลัวจนเหนื่อย นอนไมหลับ และไมมีส่ิงใดในตนเองที่มีความเฉพาะเจาะจงกับภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูปวยไมเห็นดวยหรือไมทราบวาอาการทางระบบทางเดินอาหาร 
อาการทางทรวงอก วิงเวียนศีรษะ ปวดไหล หรือปวดกราม เปนส่ิงสําคัญที่บงชี้กลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

3. กลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง (non specific symptoms) มีจุดเนนอยูที่
อาการทั่วไป เชน รูสึกเหนื่อยลา เซ่ืองซึม รวมกับตองใชแรงในการหายใจเล็กนอย ปวดแขน สะดุง
ตกใจกลัว เหนื่อย นอนไมหลับ และไมมีสิ่งใดในตนเองที่มีความเฉพาะเจาะจงกับภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ผูปวยไมเห็นดวยหรือไมทราบวาอาการทางระบบทางเดินอาหาร อาการทาง
ทรวงอก วิงเวียนศีรษะ ปวดไหล หรือกราม เปนส่ิงสําคัญที่บงชี้ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน 
4. กลุมอาการที่มีลักษณะแตกตางจากกลุมที่พบบอย (variation on 

traditional symptoms) มีจุดเนนที่อาการเจ็บบริเวณที่แตกตางออกไป คือ มีอาการแนนหนาอก/
ไมสุขสบายในทรวงอก ปวดรอบๆ หัวใจ ปวดแขน และระหวางกระดูกหัวไหล ระดับปานกลางถึง
รุนแรง รวมกับอาการหายใจขัด ปวดกราม ออนเพลีย สับสน รูสึกเหมือนกําลังจมน้ํา และมี
ความรูสึกกลัว ผูปวยไมไดรูสึกวาอาการทางระบบทางเดินอาหาร อาการไมสบาย อาการปวดหรือ
การมีเหงื่อออก มีความสัมพันธกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

สําหรับผูปวยที่เคยมีประสบการณเกี่ยวกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายจากโรค

หลอดเลือดหลอดเลือดหัวใจตีบ พบวาจะมีจํานวนอาการและอาการที่แตกตางกันไป แมวาอาการ
เจ็บหนาอกจะเปนอาการที่พบบอยและเปนอาการเดนของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ แตก็
พบวาผูปวยบางรายอาจไมมีอาการนี้  อาจมีอาการหรืออาการไมสบายบริเวณหนาอก หรืออาการ
แนนทองเสมือนอาหารไมยอย (สรณ บุญใบชัยพฤกษ,2543) สุนีย เอ่ียมศิริกูล,2540 พบวา 
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รอยละ 1  ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไมมีอาการเจ็บหนาอก มีแตอาการจุกแนนล้ินป  
รอยละ 2 ไมมีอาการที่ชัดเจน แตรูสึกวาไมสบาย และลักษณะอาการที่เกิดข้ึนเปนลักษณะของ
กลุมอาการ ซึ่งพบวาผูปวยสวนใหญรอยละ 52 มีอาการเจ็บแนนหนาอก รวมกับอาการปวดรางไป
ที่อ่ืน เหงื่อแตก ใจส่ัน นอกจากนี้พบวารอยละ 50 ในกลุมผูปวยกลามเนื้อหัวใจดานลางตาย

เฉียบพลันชนิด STEMI จะมีอาการเจ็บหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก เวียนศีรษะ หนามืดจะเปน
ลม เหงื่อออกมากตัวเย็นชื้น แสบยอดอกรวมกับคล่ืนไสอาเจียนเปนตน (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

  การเกิดอาการคุกคามในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
อันเนื่องมาจากการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ีโดยเฉียบพลัน เปนภาวะที่มีอันตรายมาก
ตองไดรับการรักษาโดยเร็วเพื่อลดอัตราการตาย โดยความรุนแรงของโรคข้ึนอยูกับขนาดของ
กลามเนื้อหัวใจที่ตาย (สุพจน ศรีมหาโชตะ, 2546) การตายของกลามเนื้อหัวใจที่ถูกเล้ียงดวยเลือด
จากเสนเลือดที่อุดตันนั้นคอยๆ เกิดข้ึน และโดยทั่วไปจะตายทั้งหมด 100 เปอรเซ็นต ภายในเวลา
ประมาณ 4-6 ชั่วโมง (สรณ บุษใบชัยพฤกษ, 2543) ปญหาที่พบคือ ผูปวยมารับการรักษาลาชา
เม่ือเกิดอาการข้ึนเกิน 6 ชั่วโมงมีถึงรอยละ 30 เนื่องจากการรับรูวาอาการที่เกิดข้ึนไมตองรีบไป
รักษารอได ซึ่งแตกตางจากกลุมที่มารับการรักษาเร็วอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และผูปวย 
สวนใหญที่รับรูถึงอาการที่เกิดข้ึนถูกตองวาเกิดจากหัวใจมีอันตรายมากตองไปรับการรักษาเร็ว

ที่สุดเมื่อเกิดอาการ แสดงวาการรับรูในอาการที่เกิดข้ึนมีความสําคัญที่ทําใหผูปวยมารับการรักษา
เร็วหรือชาได (สุนีย เอ่ียมศิรินุกูล , 2540)  และพบวามีผูปวยถึงรอยละ 53 ที่รับรูวาอาการที่เกิดข้ึน
ไมไดมีสาเหตุมาจากหัวใจ เชน คิดวาสาเหตุมาจากระบบทางเดินอาหาร กระดูกและกลามเนื้อ 
เกิดจากโรคเร้ือรังที่เปนอยู ระบบทางเดินหายใจ อาการเปนลม และบางรายไมสามารถบอกไดวา
มาจากสาเหตุใด มีผูปวยเพียงรอยละ 47 และรอยละ 50 ตามลําดับ ที่รับรูวาอาการที่เกิดข้ึนจาก
หัวใจและมีอันตรายมาก (ปฏิพร บุญยพัฒนกุล, 2543)  

จากความคลุมเครือของอาการของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และอาการที่เกิดข้ึนเปนลักษณะของกลุมอาการที่เกิดข้ึน
รวมกัน (Ryan, 2003) ไมไดเกิดแยกจากกันแตละอาการ และกลุมอาการบางกลุมมีลักษณะที่ผิด
แปลกไปจากกลุมที่พบบอย ทําใหผูปวยคิดวากลุมอาการเหลานั้นไมไดมีสาเหตุมาจากหัวใจ ไมได
ตระหนักถึงความรุนแรงและอันตรายที่จะเกิดข้ึน เปนสาเหตุใหผูปวยไมเขามารับการรักษาหรือมา
รักษาชา ดังที่กลาวมาแลวขางตน เพราะฉะนั้นการที่ศึกษาอาการรวมในผูปวยภาวะโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบ จะชวยใหมีพื้นฐานความเขาใจเกี่ยวกับอาการรวมๆ นําไปสูการใหคําแนะนําหรือ
ชวยบรรเทาอาการเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีตอไป ซึ่งกลุมอาการที่ผูวิจัยเลือกศึกษา 
เปนกลุมอาการที่เกิดจากกลไกลทางสรีระวิทยาที่เกิดข้ึนเมื่อเกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบรวมกับ

การทบทวนวรรณกรรมซึ่งอาการดังกลาวประกอบดวย อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/
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หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง  ปวดราวไปที่
หลัง   ปวดราวไปที่คอ/  กราม  จุกแนนล้ินป  เหงื่อแตก ใจส่ัน  คล่ืนไส/อาเจียน เวียนศีรษะ/
ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา และหดหู/เศราหมอง/เครียด 

3.1.3 เครื่องมือที่ใชประเมินกลุมอาการ 
   ในการประเมินกลุมอาการ มีได 3 วิธีหลักๆ (Barsevick et al., 2006) ดังนี ้

               3.1.3.1 การประเมินกลุมอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมินของแตละอาการ 
ซึ่งปกติแลวแนวคิดการประเมินอาการนั้น เคร่ืองมือที่ออกแบบมาเพื่อประเมินอาการมักจะ

ประกอบดวยมิติหลายมิติ (Multidimensional measures) ไดแก มิติ ดานเวลา ความรุนแรง 
ตําแหนง ความทกุขทรมาน ปจจัยที่ทําใหอาการรุนแรงหรือปจจัยที่ชวยบรรเทาอาการ ผลกระทบ 
จากอาการ เปนตน ดังนัน้การประเมินกลุมอาการอันประกอบดวยอาการมากกวา 2 อาการขึ้นไป 
นั้น การนําเคร่ืองมือการประเมินแตละอาการครอบคลุมหลายๆ มิติมาประเมินจะเกิดความยุงยาก 
ซับซอนของการนําไปใช เนื่องจากเครื่องมือแตละชนิดอาจมีมาตรวัดไมเหมือนกัน และการวัด 
หลายๆ อาการ หลายๆ มิติ ทําใหผูปวยเสียเวลาตอบมาก ผูปวยอาจรูสึกวาเปนภาระจึงไมเหมาะ 
กับผูปวยบางประเภทหรือการประเมินในเวลาที่จํากัด 

             3.1.3.2 การประเมินกลุมอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมิน ที่ประกอบดวย
หลายๆ อาการ แตมีมิติของอาการมิติเดียว (Unidimensional measure) ซึ่งสวนใหญจะเลือก
ประเมินในมิติดานความรุนแรง หรือความทุกขทรมาน ซึ่งเครื่องมือประเมินกลุมอาการดวยวิธี
ดังกลาว จะชวยใหมีความงายและสะดวกในการนําไปใช แตสามารถประเมินไดหลายๆ อาการ 
โดยเนนประเมินมิติที่มีความสําคัญที่สุดในขณะนั้น 

3.1.3.3  การประเมินกลุมอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมิน ที่ประกอบดวย
หลายๆอาการ หลายๆ มิติ แตคัดสรรเฉพาะมิติที่มีความสําคัญเทานั้น เชน การประเมินอาการใน
ชวงเวลา 24 ชั่วโมง นอกจากการประเมินมิติดานความรุนแรงแลว อาจมีการประเมินในมิติดาน
เวลาหรือความถี่ของการเกิดอาการ หรือการประเมินหลายๆ อาการ ในมิติดานความรุนแรงและ
ดานความทุกขทรมาน เปนตน โดยการประเมินกลุมอาการดวยวิธีดังกลาวมีหลักการของเคร่ืองมือ
การประเมิน ดังนี้ 

           - แตละอาการและแตละมิติ ตองมีมาตรวดัเหมือนกนั 
           - มิติตางๆ ในแตละอาการ ตองเหมือนกนัหรือเปนไปในทิศทางเดียวกนั 
           - ประเมินในชวงเวลาเดียวกัน 
            - สอดคลองกับบริบททางคลินิก 
            - มีความงาย สะดวกตอการนาํไปใช ไมยุงยากซับซอ 
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ผูวิจัยไดนําหลักการประเมินกลุมอาการโดยใชเคร่ืองมือการประเมินที่ประกอบดวย

หลายๆ อาการ หลายๆ มิติ แตคัดสรรเฉพาะมิติที่มีความสําคัญ (ขอ 3.1.3.3) ดังกลาวนี้ เปน
แนวทางในการเลือกเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย ซึ่งในการวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคในการประเมิน

กลุมอาการ ประกอบดวย 12 อาการ ดังนี้ คือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/
หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหน่ือย   ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง 
ปวดราวไปที่คอ/กราม จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก ใจส่ัน คล่ืนไส/อาเจียน เวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/
เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา และหดหู/เศราหมอง/เครียด ในมิติดานความรุนแรง ดานเวลาหรือ
ความถี่ และดานความทุกขทรมานหรือ การรบกวนจากอาการ ซึ่งเปนไปตามมิติของอาการที่
ตองการศึกษาตามแนวคิดทฤษฎีของ Lenz et al., (1977) จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

เคร่ืองมือที่ใชในการประเมินกลุมอาการดังนี้  
Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ไดสรางแบบประเมิน Cardiac 

Symptom Survey (CSS) นํามาใชเปรียบเทียบอาการของผูปวยหลังทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
แบบผาตัดกระดูกหนาอกและผูปวยหลังทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจแบบการผาตัดที่มีแผลขนาด

เล็ก ประกอบดวยขอคําถาม 40 ขอ แบงเปน 2 ดานใหญๆ 1) แบบประเมินดานอาการ ไดแก 
ความรุนแรง และเวลา คือ ความถ่ี  2) แบบประเมินดานการตอบสนองตออาการ คือความรูสึกเปน
ผลกระทบมาจากการรบกวนจากอาการ ประกอบดวยรบกวนรางกาย และรบกวนความสุขในชีวิต 
ซึ่งแบบประเมิน CSS ของ Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ไดมีการประเมินมิติของแตละ
อาการคลายคลึงกับมิติของ Lenz et al., (1977) อันไดแก มิติดานเวลา ดานความรุนแรง และดาน
ความทุกขทรมานจากอาการ ซึ่งเปนมิติที่มีผลกระทบโดยตรงตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม
ของผูปวย 

จิราวรรณ เดชอดิสัย (2548) สรางแบบสอบถามกลุมอาการของผูปวยที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับชนิดของอาการที่เกิดข้ึน
รวมกันในกลุมอาการ จํานวน 35 ขอ รวมถึงอาการที่กลุมตัวอยางมีการระบุนอกเหนือจากที่
ปรากฏในแบบสอบถาม การจัดเรียงอันดับอาการเดนจากเดนมากที่สุดไปเดนนอยที่สุด 3 อันดับ
แรก โดยใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามตามการรับรูที่เกิดการเปล่ียนแปลงหรือความรูสึกไม 
สุขสบายนําไปใชกับผูปวยผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ไดคาสัมประสิทธอัลฟา
เทากับ .88  

สุธาทิพ เกษตรลักษมี (2548) ดัดแปลงแบบสอบถามกลุมอาการไมสบายโดย
จะประยุกตตามแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey ของ Nieveen (Zimmerman et al., 2002) 
ฉบับแปลเปนภาษาไทยโดย จันทนา หลอตจะกูล (2549) ประกอบดวยขอคําถาม 16 ไดนําไปใช
กับผูปวยที่รับการผาตัดหัวใจแบบเปด จํานวน 30 คนไดคาสัมประสิทธอัลฟาเทากับ .95  
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ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยสรางแบบประเมินกลุมอาการในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ประยุกตตามแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey ของ Nieveen (Zimmerman et al., 2002) 
เนื่องจาก CSS ของ Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ไดมีการประเมิน ในมิติของ 1) แบบ
ประเมินดานอาการ (Evaluation of symptoms) มี 2 มิติ ไดแก มิติดานความรุนแรง คือ ความ
รุนแรง (Severity) และ มิติดานเวลา คือ ความถี่ (Frequency) แบบประเมินดานการตอบสนองตอ
อาการ (Response to symptoms) คือความรูสึกเปนผลกระทบจากการรบกวนจากอาการ 
ประกอบดวย การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย (Physical activity) และ การรบกวนความสุขใน
ชีวิต (Enjoyment of life) แตละอาการคลายคลึงกับมิติอาการของ Lenz และคณะ (1997)  
อันไดแก มิติดานความรุนแรง ดานเวลา และดานความทุกขทรมานจากอาการ ซึ่งเปนมิติที่มี
ผลกระทบโดยตรงกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยซึ่งมีความสอดคลองในการดําเนินการวิจัย

คร้ังนี้  

3.1.4 ความสัมพันธระหวางกลุมอาการกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  

              ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซึ่งเปนผูปวยเร้ือรังตองประสบอาการตางๆ จาก
โรคและอาการขางเคียงจากการรักษา อาการที่พบบอย เชน อาการเจ็บหนาอก หายใจลําบาก 
เหงื่อแตก ใจส่ัน อาการเหนื่อยลา  เปนตน ซึ่งอาการเหลานี้มักไมเกิดข้ึนเพียงอาการเดียว แตจะ
เกิดอาการหลายๆ อาการในชวงเวลาเดียวกัน และอาการตางๆ ที่เกิดข้ึนในกลุมอาการมีผลกระทบ
ซึ่งกันและกัน จากการศึกษาของ จรรวมล แพงโยธา (2548)  พบวาอาการเจ็บ/แนนหนาอก เปน
อาการที่พบมากที่สุดรอยละ 90.7 ในผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด และพบรวมกับอาการอ่ืนรอยละ 
82.0 โดยพบรวมกับอาการหายใจเหนื่อยมากที่สุดรอยละ 50.0 รองลงมาคือ อาการหนามือเปน
ลม รอยละ 30.7 อาการออนเพลียรอยละ 29.3 และอาการใจส่ันรอยละ 9.3 และจากการศึกษา
ของ จิราวรรณ เดชอดิสัย (2548) ศึกษากลุมอาการในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบวา
กลุมอาการที่เดนที่พบมากที่สุด 3 อาการ พบรอยละ 35.20 คืออาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอก   
หอบเหนื่อย/หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกไมได และวิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  
รอยละ 18.18 กลุมอาการเดนตรงกัน 2 อาการพบรอยละ 57.6 มี 18 กลุมอาการ โดยกลุมอาการ
ที่พบมากที่สุดคืออาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอก  หอบเหนื่อย/หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึก
ไมได รอยละ 19.445 กลุมอาการที่เกิดข้ึนเหลานี้มีผลกระทบซึ่งกันและกันและมีผลตอภาวะ

สุขภาพของผูปวยทําใหสุขภาพของผูปวยแยลง มาศอุบล วงศพรหมชัย(2548)พบวาจํานวนอาการ
มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดที่มีอาการเดียวมี
คุณภาพชีวิตสูงกวาผูปวยที่มีกลุมอาการ อาการหลายๆ อาการเกิดข้ึนพรอมกันทําใหผูปวยรูสึกถึง
ความรุนแรงของโรควาเปนอันตรายตอชีวิต สงผลกระทบตอการทําหนาที่ของรางกายและ
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ความสามารถในการปฏิบั ติกิจวัตรประจําวัน  สงผลให คุณภาพชีวิตดานสุขภาพลดลง 
(Bengtsson, 2001) กลุมอาการและระดับความรุนแรงของกลุมอาการ ทําใหผูปวยตองถูกจํากัด
กิจกรรมไมสามารเขารวมกิจกรรมของครอบครัวและสังคมไดตามปกติ ไมสามารถเขารวมกิจกรรม
ของครอบครัวไดและสังคมไดตามปกติ ทําใหรูสึกเบ่ือหนายถูกทอดทิ้ง รูสึกตนเองไมมีคุณคา 
(ณัฐฐิตา เพชรประไพ, 2541) จากการศึกษาของ Bapat et al., (2005) พบวาผูปวยไดรับความ
ทุกขทรมานจากกลุมอาการหลังจากการผาตัดหัวใจ จะมีคุณภาพชีวิติที่ตํ่าลง และพบวาผูปวยยิ่ง
มีอาการและความรุนแรงของกลุมอาการมากเทาไหรยิ่งสงผลทําใหคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลง

(พวงผกา กรีทอง, 2550)  

3.2 แนวคิดการจัดการตนเอง  

3.2.1 ความหมายของการจัดการตนเอง 
Creer (2000) กลาววาการจัดการตนเองเปนข้ันตอนที่ผูปวยเปล่ียนแปลง

พฤติกรรมของตนเอง เพื่อควบคุมความเจ็บปวยเร้ือรังของตนเอง ซึ่งข้ันตอนนี้ประกอบดวย  
การต้ังเปาหมาย การรวบรวมขอมูล การประมวลขอมูลและการประเมินผล การตัดสินใจ  
การปฏิบัติและการประเมินผลการปฏิบัติ 

Rigel, Carson and Glaser (2000) กลาววาการจัดการตนเองเปน

กระบวนการเรียนรูในการตัดสินใจ การตอบสนองตออาการและอาการแสดงของโรค เพื่อคงไวซึ่ง
ภาวะสุขภาพที่ดี และปองกันการกําเริบของโรค 

Redman (2004) กลาววาการจัดการตนเองเปนการฝกใหผูปวยสามารถ

รับประทานยาและคงไวซึ่งแบบแผนการรักษา การดําเนินชีวิตประจําวัน เชนการทํางานและ
ครอบครัว และการรักษาในอนาคต รวมถึงการเปล่ียนแปลงแบบแผนการดําเนินชีวิต และการ
จัดการกับความคับของใจ ความโกรธและความซึมเศรา 

สรุปไดวา การจัดการตนเองเปนการปฏิบัติของบุคคลในการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมอยางเปนข้ันตอน เพื่อควบคุมความรุนแรงของโรคและผลกระทบที่เกิดจากโรคตอ
รางกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม คงไวซึ่งภาวะสุขภาพที่ดี 

3.2.2 การจัดการตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

การจัดการตนเอง (Self management) เปนความสามารถของบุคคลในการ
จัดการกับอาการ การรักษา มีทั้งการจัดการดานรางกาย ดานจิตสังคม และการเปล่ียนแปลง 
การดําเนินชีวิต ใหสอดคลองกับภาวะการเจ็บปวยเร้ืองรัง (Barlow et al., 2002) ผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจตองปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตหลายๆ ประการ 
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เพื่อควบคุมภาวะของโรค เชน ตองบริหารการใชยาที่ซับซอน การรับประทานอาหาร การออกกําลัง
กาย ผูปวยตองตัดสินใจและสามารถปฏิบัติไดอยางเหมาะสมในแบบแผนกิจกรรมในแตละวัน
เพื่อใหสอดคลองกับชีวิตประจําวันของผูปวยเอง ผูปวยตองสามารถควบคุมสภาวะเจ็บปวยได 
สามารถปรับเปลี่ยนสถานการณใหเหมาะสมกับการดํารงชีวิต แสดงถึงการมีสวนรวมที่แทจริง 
ในการดูแลตนเองในภาวะเจ็บปวย โดยการเปล่ียนแปลงบทบาทผูปวยใหสามารถคงไวซึ่งภาวะ
สุขภาพ ผูปวยตองรับผิดชอบในการจัดการกับภาวะที่มีผลกระทบตอสุขภาพในชีวิตประจําวันและ
ผลกระทบตอคุณภาพชีวิต 

กระบวนการจัดการตนเองในผูปวยผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ เปนการรับรูเพื่อนําไปสูการตัดสินใจอยางมีวิจารณญาณในอาการและ
อาการแสดงเพื่อใหผูปวยสามารถควบคุมสภาวะเจ็บปวยไดโดยตนเองเปนผูที่คิด และปฏิบัติโดย
ใชประสบการณที่ผานมาชวยในการตัดสินใจ เปนการตัดสินใจที่เฉพะเจาะจงในการประเมิน
สถานการณและเกิดการสะทอนกลับโดยการแปลสถานการณท่ีเกิดข้ึน การกระทํา การตัดสินใจที่
มีประสิทธิภาพ สวนใหญข้ึนอยูกับความเขาใจเปนอยางดีในสถานการณนั้น รูปแบบการตัดสินใจ
ประกอบดวย การจําได (recongnition) อยางไรก็ตามการจําไดอาจไมเพียงพอเมื่อไมคุนเคยกับ
สถานการณที่เกิดข้ึน การจําไดตองตามดวยกระบวนการแยกแยะและขอสันนิฐานที่ถูกตอง 
ตลอดจนการสังเกต การรวบรวมขอมูล และการแปลผลจากการช้ีแนะ (Riegel, Carson ,and 
Glaser, 2000) 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยศึกษาการจัดการตนเองตามแนวคิดของ Riegel, 
Carlson,& Glaser (2000)  โดยแนวคิดการจัดการตนเอง ประกอบดวย 4 ระยะ ไดแก 

 1. การตระหนักถึงการเปล่ียนแปลงอาการและอาการแสดงท่ีสัมพันธกับการ
เจ็บปวย โดยผูปวยสามารถจําไดถึงการเปล่ียนแปลงไปจากพื้นฐานของภาวะสุขภาพเดิม 
(baseline healthcare status) และการเปล่ียนแปลงนั้นสัมพันธกับอาการของภาวะเจ็บปวยเร้ือรัง 
การเปลี่ยนแปลงนั้นไมจําเปนตองเปนอาการใหม แตแตกตางไปจากปกติ (norm) หรือภาวะที่เคย
เปนอยู   

 2. การประเมินการเปล่ียนแปลง ใชกระบวนการรูคิด (cognitive) โดยที่ผูปวย
สามารถแยกแยะระหวางความสําคัญและความไมสําคัญ ของการเปลี่ยนแปลงของสภาวะสุขภาพ
ได ระยะนี้ ผูปวยมองวาการตัดสินเกี่ยวกับการเปล่ียนแปลงบางอยางนั้น มีความสําคัญพอที่จะลง
มือปฏิบัติหรือไม ถาอาการหรืออาการแสดงถูกตัดสินวาสําคัญ ผูปวยจะถูกกระตุนใหเกิดการ
ตัดสินใจที่จําเปนตองลงมือปฏิบัติ และการลงมือปฏิบัติหรือไมปฏิบัติ ข้ึนอยูกับหลายประการ 
ผูปวยบางรายอาจยังไมลงมือปฏิบัติดวยเหตุผลตางๆ เชน ขาดความรูในการกระทํา ตัดสินวาผล
ของการกระทําไมมีประโยชน ขาดความเขาใจในความสําคัญของการเปล่ียนแปลงหรือเช่ือวาไมมี
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กลยุทธที่เหมาะสมที่กระทําแลวมีประโยชน การตัดสินใจอยางมีวิจารณญาณ เปนสวนประกอบที่
สําคัญในกระบวนการจัดการตนเอง เพราะเช่ือวาการจัดการกับความเจ็บปวย ประสบความสําเร็จ
ไดตองใหผูปวยเปนผูที่ใชเหตุผลความรู และเต็มใจเขามามีสวนรวมในการรักษา 

 3. เปนการลงมือกระทําเพื่อจัดการกับอาการผิดปกติ โดยเลือกกลยุทธในการ
รักษา คือการกระทําหรือพฤติกรรม ที่ผูปวยตอบสนองจากการประเมินการเปล่ียนแปลงโดยใช
กระบวนการรูคิดตอการเปล่ียนแปลงของอาการ การลงมือปฏิบัติมาจากความต้ังใจวาเมื่อปฏิบัติ
แลวมีผลตออาการ 

 4. ประเมินประสิทธิภาพของการปฏิบัติ ในกระบวนการนี้ ผูปวยเลือกการ
ประเมินผลจากการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ เชน อาการและอาการแสดงจากภาวะแทรกซอนลดลง
การเลือกปฏิบัติเปนการตัดสินใจจากการสังเกตหรือจากการชี้แนะ การชี้แนะมีอิทธิพบสําคัญตอ
บุคคลในการวางแผน การปฏิบัติและการตัดสินใจ 

การจัดการตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือกหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จึง
เปนการดูแลหรือจัดการกับอาการเปล่ียนแปลงตางๆ ที่เกิดข้ึนในผูปวยโรคหลอดเลือกหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยใชกระบวนการไตรตรองอยางมีวิจารณญาณไปสูการ
ตัดสินใจ แนวคิดการจัดการนี้  

 
3.2.3 เครื่องมือที่ใชประเมินการจัดการตนเอง  

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา เคร่ืองมือที่ใชในการการประเมินการจัดการ
ตนเองในผูปวยโรคเร้ือรังมีหลายอยาง  

Riegel, Carlson, and Glaser (2000) พัฒนาเครื่องมือประเมินการจัดการ
ตนเองในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว โดยมีพื้นฐานแนวคิดมาจากกระบวนการเรียนรู เพื่อนําไปสู
การตัดสินใจตออาการและอาการแสดงในภาวะหัวใจลมเหลว แบงเปน 6 ดานไดแกการรับรูไดถึง
อาการเปลี่ยนแปลง การประเมินอาการเปลี่ยนแปลง การลงมือปฏิบัติ ประเมินผลการปฏิบัติ 
ความยากงายในการปฏิบัติ และความเชื่อในสมรรถนะแหงตน รวมจํานวน 48 ขอ ไดคา 
สัมปสิทธิ์แอลฟาเทากับ .79 - .92  

ชุตินธร เรียนแพง (2548) ดัดแปลงแบบประเมินการจัดการตนเองในผูปวย
ภาวะหัวใจลมเหลวของ มาจากแบบประเมินการจัดการตนเองในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวของ  
Riegel, Carlson,& Glaser (2000) ประกอบดวย 4 ข้ันตอน ไดแก การรับรูอาการเปล่ียนแปลง 
การประเมินอาการเปล่ียนแปลง การลงมือปฏิบัติ  และการประเมินผลการปฏิบัติ มีขอคําถาม
ทั้งหมด 38 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ จํานวน 12 ขอ และลักษณะ



53 

ตอบเปนมาตรวัดนามบัญญัติ ใหเลือกตอบ 26 ขอนําไปใชในกลุมผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวได
คาสัมปสิทธิ์แอลฟาเทากับ .82   

Suwanno and Riegle (2008) ไดดัดแปลงแบบประเมินการจัดการตนเอง 
ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวของ Riegel, Carlson,& Glaser (2000) ประกอบดวย 3 สวน มีขอ
คําถามรวม 15 ขอ ดานการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ และการจัดการอาการ  จํานวน  
13 ขอ (ชวงคะแนน 1-4) อีก 2 ขอ (ชวงคะแนน 0-4) ชวงคะแนนไมเทากันเพราะกลุมตัวอยางอาจ
ไมมีอาการและไมมีการจัดการกับอาการนั้นๆ ในการคํานวณคะแนนใหปรับฐานคะแนนทุกขอเปน
ฐานคะแนนเต็ม ในการคํานวณคะแนนใหปรับฐานคะแนนทุกขอเปนฐานคะแนนเต็ม 100 คะแนน 
เนื่องจากแตละขอมีชวงคะแนนดิบไมเทากัน นาํไปใชกับผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว ไดคาสัมปสิทธิ์
แอลฟาเทากับ .85 

ฉวีวรรณ  ยี่สกุล  (2553) ดัดแปลงแบบประเมินจัดการตนเองในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของ มาจากแบบประเมินการจัดการตนเองในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
ของ Riegel, Carlson,& Glaser (2000)  แปลเปนไทยโดย จอม สุวรรณโณ (Suwanno, 2007)  
มีขอคําถามรวม 19 ขอ นําไปใชในกลุมผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดไดคาไดคาสัมปสิทธิ์
แอลฟาเทากับ .82  ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการจัดการตนเองในผูปวย

กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของ ฉวีวรรณ ยี่สุน (2553)  ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบประเมินการจัดการ
ตนเองของ Riegel, Carlson,& Glaser (2000)  

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินจัดการตนเองของ ฉวีวรรณ  
ยี่สกุล (2553) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบประเมินการจัดการตนเองในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวของ 
Riegel, Carlson,& Glaser (2000)  แปลเปนไทยโดย จอม สุวรรณโณ (Suwanno, 2007) 
เนื่องจากมีการประเมินการจัดการตนเองในกลุมตัวอยางที่มีอาการเหมือนกับกลุมตัวอยางที่ผูวิจัย

ศึกษา 

3.2.4 ความสัมพันธระหวางการจัดการตนเองกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

คุณภาพชีวิต เปนเร่ืองสําคัญในการดํารงชีวิต และเปนส่ิงที่ทุกคนตองการ
เพราะสงผลไปสูครอบครัว ชุมชน สังคมรวมของประเทศ การจัดการตนเองถือเปนสวนหนึ่งของ
การดูแลตนเอง เปนปจจัยสําคัญในระบบการดูแลสุขภาพ ทั้งนี้เพื่อสงเสริมสุขภาพและปองกัน
ความเจ็บปวย และหากมีความเจ็บปวยเกิดข้ึนก็ตองมีการจัดการดูแลตนเอง เพื่อควบคุมอาการ 
ปองกันและแกไขภาวะแทรกซอนตางๆ หาวิธีการเพื่อใหการดําเนินชีวิตทุกดานเปนปกติ เพื่อให
เกิดผลกระทบตอตนเองนอยที่สุด คงไวซึ่งความพึงพอใจในคุณภาพชีวิต ชวยลดอัตราการเกิด
ความเจ็บปวย อัตราตาย และลดอัตราการกลับไปพักรักษาในโรงพยาบาล ตลอดจนรักษาและ
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สงเสริมความผาสุกในชีวิต การจัดการตนเองเพื่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี จึงเปนส่ิงสําคัญในการ
ดํารงชีวิต ในผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดจําเปนตองมีการดูแลตอเนื่อง ตองมีการจัดการกับ
อาการเปลี่ยนแปลงตางๆ ที่เกิดข้ึน โดยใชกระบวนการไตรตรองอยางมีวิจารณญาณไปสูการ
ตัดสินใจที่ดี ดังนั้นผูปวยสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดถาสามารถดูแลตนเองและจัดการควบคุม
ตนเองและส่ิงแวดลอมไดอยางสมบูรณ (ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551) จากการทบทวน

งานวิจัยพบวา ผูปวยที่มีความสามารถในการจัดการตนเองในระดับดี จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือ
อาจกลาวไดวา การจัดการตนเองตนเองมีการสงเสริมซ่ึงกันและกันและมีความสัมพันธเชิงบวกกับ
คุณภาพชีวิต (ชุติธร เรียนแพง,2548;จอม สุวรรณาโน และคณะ, 2551; ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 
2551; McGillion et al., 2008) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ ฉวีวรรณ ยี่สุน และคณะ (2553) 
พบวาโดยรวมการจัดการตนเองไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด สวน
ในรายดานพบวา การจัดการตนเองเพื่อคงสภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ดานจิตวิญญาณและดานจิตสังคมและการจัดการตนเองดานการจัดการกับอาการมีความสัมพันธ

ทางลบกับคุณภาพชีวิต ซึ่ง ฉวีวรรณไดอภิปรายไววา เน่ืองจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีการศึกษา
ตํ่ากวาประถมศึกษา ไมไดประกอบอาชีพ รายไดนอยกวา 5,000 บาท ทําใหการเรียนรู การ
แสวงหาส่ิงอํานวยความสะดวกในการดูแลตนเองอาจไมเพียงพอที่จะจัดการตนเองไดดี 

3.3 คานิยมดานสุขภาพ  

3.3.1 ความหมายของคานยิมดานสุขภาพ 

Rokeach (1973) หมายถึง ความเชื่ออยางหนึ่งที่มีลักษณะเปนถาวรเปนแนว
ปฏิบัติหรือเปาหมายของชีวิตในรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งที่ตนเองหรือสังคมเห็นดีเห็นชอบในการยึด

ปฏิบัติตามมากกวาแนวทางหรือเปาหมายอยางอ่ืน 
ประภาเพ็ญ สุวรรณ (2534) กลาววา คานิยมมีผลตอพฤติกรรมสุขภาพ 

คานิยมเปนตัวการที่มีอิทธิพลตอการแสดงออกของพฤติกรรมของมนุษย บทบาทที่สําคัญของ
คานิยมมี 2 อยาง คือ เปนมาตรฐานที่จะนําทางหรือเปนแนวทางใหบุคคลประพฤติปฏิบัติ และ
หนาที่อีกประการหนึ่งคือ ทําหนาที่กระตุนเพื่อใหเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ 

Feath (1975) กลาววา คานิยมเปนความเชื่อที่มีลักษณะยืนยง เปนแนวทาง
ในการประพฤติปฏิบัติหรือเปาหมายในการดําเนินชีวิต เปนส่ิงที่ตนเองหรือสังคมเห็นดี เห็นชอบ 
และสมควรจะยึดปฏิบัติ 

ปาริชาติ สุขสวัสดิพร (2543) ตามความหมายของคานิยม กลาวไดวาคานิยม
ทางสุขภาพหมายถึง การใหคาหรือใหความสําคัญตอสุขภาพของบุคคลหรือกลุมคนในสังคม  
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โดยไดพิจารณาประเมินคาแลววา สิ่งนั้นมีคามีความสําคัญตอสุขภาพ และตองการยึดเปนหลัก
ปฏิบัติในชีวิติประจําวันเพื่อการมีสุขภาพที่ดี 

นักจิตวิทยา Rokeach (1973) เสนอแนวคิดทฤษฎีเร่ืองโครงสรางของคานิยม
ไววา คานิยมสามารถแบงออกเปน 2 ประเภทที่แตกตางกัน คือ ประเภทวิถีปฏิบัติและประเภท 
ที่เปนจุดมุงหมายปลายทาง กลาวคือ คานิยมประเภทวิถีปฏิบัติจะชวยในการดํารงชีวิตและ 
การเลือกแสดงพฤติกรรมประจําวัน เชน ใชความทะเยอทะยาน สวนคานิยมที่แสดงใหเห็นถึง
เปาหมายของชีวิตที่ตองการบรรลุ ก็คือ คานิยมที่แสดงจุดหมายปลายทางที่จะไปถึง  

คานิยมเปนตัวแปรทางจิตวิทยาที่มีความสําคัญอยางยิ่งตอพฤติกรรมมนุษย 
เปนตัวตัดสิน กําหนด หรือผลักดันใหพฤติกรรมโนมเอียงไปทางใดทางหนึ่ง คานิยมเปนพลังที่ซอน
เรนอยูภายใตพฤติกรรมทางสังคมสวนใหญของมนุษย (Rokeach,1973) คานิยมทางสุขภาพ 
จึงเปนปจจัยทางจิตวิทยาที่มีอิทธิพลตอการแสดงออกของพฤติกรรมสุขภาพของบุคล เนื่องจาก
คานิยมทางสุขภาพเปนกระบวนการทางความคิดของบุคคลที่มีตอสุขภาพของตนเองแลวนํามา

เปนตัวกําหนดหรือผลักดันใหมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพออกมาในทางใดทางหนึ่งและคานิยม

ทางสุขภาพมีบทบาทสําคัญในการกําหนดเปาหมายในแนวทางปฏิบัติของบุคคลและเปน

แกนกลางสําคัญที่จะสรางเสริมหรือเปนตัวการที่มีอิทธิพลตอการแสดงออกของพฤติกรรมของ

บุคคลโดยบทบาทท่ีสําคัญของคานิยมมี 2 ประการ คือเปนมาตรฐานที่จะนําทางใหบุคคลยึดถือ
ปฏิบัติตนและบทบาทอีกประการหนึ่งคือทําหนาที่กระตุนใหบุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติตัว

ในทางสงเสริมสุขภาพและชวยใหเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมสุขภาพที่คอนขางถาวรอันนําไปสู

การมีสุขภาพที่ดีตอไป (Rokeach,1973) ประสาร มาลากุล ณ อยุธยา (2532) ไดสรุปอิทธิพลของ
คานิยมตอพฤติกรรมของมนุษยไววา คานิยมมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของมนุษยโดยเปนตัวกําหนด 
ตัดสิน ผลักดันและเปนแนวทางใหบุคคลมีพฤติกรรมไปทางใดทางหนึ่ง  รวมทั้งเปนตัวกระตุนให
บุคคลเกิดแรงจูงใจ ทัศนคติ ความสนใจ และความต้ังใจหรือความคาดหวังที่จะแสดงพฤติกรรม
ตามคานิยมของตนเอง 

ดวยเหตุที่วาคานิยมเปนตัวกําหนดพฤติกรรมทุกชนิดที่ เ รียกไดวาเปน

พฤติกรรมสังคม พฤติกรรมสุขภาพเปนพฤติกรรมทางสังคม จึงกลาวไดวา คานิยมมีความสัมพันธ
กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ พฤติกรรมสุขภาพแบงออกไดเปน 2 ประเภท (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 
2534) 

1. การปองกันโรค หมายถึง การปฏิบัติบางอยางที่สงเสริมสุขภาพของบุคคล
และปองกันไมใหเกิดโรค และการปฏิบัติเหลานี้สามารถสังเกตไดโดยตรง  



56 

2. พฤติกรรมเม่ือเจ็บปวย เปนการปฏิบัติของบุคคลเมื่อเจ็บปวยหรือมีสถานะ
ทางสุขภาพที่ไมปกติ ซึ่งข้ึนอยูกับองคประกอบหลาย เชน ความรูเกี่ยวกับสาเหตุของโรค อาการ 
การรักษา การรับรูเกี่ยวกับความรุนแรงของโรค ความเชื่อ ขนบธรรมเนียมประเพณี ความเชื่อ 
คานยิม ซึ่งบุคคลสามารถปฏิบัติไดหลายวิธี 

3.3.2 คานิยมดานสุขภาพในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

คานิยมดานสุขภาพเปนความเชื่อองบุคคลที่เห็นความสําคัญและคุณคาของ

การมีสุขภาพที่ดีปราศจากภาวะแทรกซอนของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการรักษา

ดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ เนนในดานการใหความสําคัญแกสุขภาพ ประภาเพ็ญ สุวรรณ 
(2532) กลาววา คานิยมเปนตัวการที่มีอิทธิพลตอการแสดงออกของพฤติกรรมของมนุษย บทบาท
ที่สําคัญของคานิยม 2 อยาง คือ เปนมาตรฐานที่จะนําทางหรือเปนแนวทางใหบุคคลประพฤติ
ปฏิบัติ และหนาท่ีอีกประการหนึ่งคือ ทําหนาที่กระตุนเพื่อนใหเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติ 
พฤติกรรมสุขภาพยอมมีผลมาจากคานิยมที่บุคคลใหตอสุขภาพ ถาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
หลังไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจใหคานิยมตอสุขภาพสูงก็ยอมจะเปนแนวทาง

ใหผูปวยมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง อันนํามาซ่ึงสุขภาพที่ดีทั้งรางกาย จิตใจสงผลตอคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพที่ดีของผูปวย 

 

3.3.3 การประเมินคานิยมดานสุขภาพ 

ในการวัดคานิยมจะมีลักษณะที่เรียกวา projective คือ คอนขางเปนนามธรรม
เปล่ียนไปตามสถานการณเนื่องจากการแสดงออกออกมาเปนคานิยมของบุคคลนั้นมีลักษณะ 
ที่เปนการตอบสนองที่มาจากความตองการหรือความปรารถนาภายในตัวบุคคลมากกวามาจาก

แรงกระตุนหรือส่ิงเราภายนอก (Rokeach, 1973) การวัดคานิยมไมสามารถวัดไดโดยตรง 
แตคานิยมจะแสดงออกทางทัศนคติและพฤติกรรม จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีเคร่ืองมือ 
ที่นํามาวัดคานิยมมีหลากหลาย  

Karel et al., (2007) ไดทําการศึกษาวิธีการประเมินคานิยม เพื่อการวาง
แผนการดูแลสุขภาพแนวใหม โดยใชเคร่ืองมือในการประเมินคานิยมในการดูแลสุขภาพของ
ผูสูงอายุเปรียบเทียบระหวางผูสูงอายุที่มีและไมมีความจําเส่ือม เคร่ืองมือที่ใชมี 3 รูปแบบ คือ 
แบบคําถามปลายเปดสองทาง  แบบรายการขอคําถามที่ถามถึงส่ิงที่ชอบหรือส่ิงที่เชื่อถือเกี่ยวกับ
ส่ิงที่ผูตองตอบตองการไดมา เพื่อทําใหคุณภาพดีข้ึน และขอคําถามที่แสดงถึงส่ิงที่มีอิทธิพลตอ
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การตัดสินใจรักษาโรค ซึ่งมี 3 ระดับคะแนน คือ ไมมีอิทธิพล มีอิทธิพลบาง และมีอิทธิพลมาก ซึ่ง
สามารถวัดเกี่ยวกับคานิยมในการดูแลสุขภาพไดดี 

Jackson et al., (2007) สรางเคร่ืองมือวัดคานิยมทางสุขภาพ ที่มีตอการดูแล
ตนเองและการมีวิถีชีวิตที่สงเสริมสุขภาพของวัยรุนที่ออกจากครอบครัวเปนคร้ังแรกเพื่อศึกษาตอป

แรกของวิทยาลัย โดยมีลักษณะเปน Rating Scale ตามแบบของ Likert 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยสรางข้ึนตามแนวคิดของเกี่ยวกับคานิยมของและ

ประภาเพ็ญ  สุวรรณ (2534) เกี่ยวกับคานิยมที่บุคคลมีตอสุขภาพและจาการศึกษาเอกสารและ
งานวิจัยที่ เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได รับการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจครอบคลุมพฤติกรรมการปองกันโรคและพฤติกรรมเมื่อเจ็บปวย  

3.3.4 ความสัมพันธระหวางคานิยมดานสุขภาพกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  
 คานิยมทางสุขภาพเปนกระบวนการทางความคิดของบุคคลที่มีผลตอสุขภาพ

ของตนเอง คานิยมมาจากความเช่ือและเปนสวนหนึ่งของวัฒนธรรมที่สงผลตอแบบแผนพฤติกรรม
ในการดูแลสุขภาพภายใตระบบสังคมและวัฒนธรรม ความแตกตางทางวัฒนธรรมทําใหมนุษย มี
ความเชื่อตางๆ ในโรคและความเจ็บปวย ตลอดจนกรรมวิธีในการเยียวยา และการปองกันโรคไม
เหมือนกัน ทํามีพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพไมเหมืนกัน ซึ่งพฤติกรรมในการดูแลตนเองดังกลาว
ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเปนส่ิงที่เกิดข้ึนตลอดชวงชีวิต

ของผูปวยเนื่องจากหลอดเลือดหัวใจตีบแมไดรับการขยายหลอดเลือดแลว ก็ยังจําเปนตองดูแล
ตัวเองตลอดชีวิตเพราะเปนโรคเร้ือรังรักษาไมหายขาด  เพระฉะนั้นการสรางคานิยมดานสุขภาพที่
ถูกตองเหมาะสมกับสถานการณการเจ็บปวยในปจจุบันของผูปวย จะทําใหกับผูปวยกลุมนี้ดูแล
ตนเองไดอยางมีประสิทธิภาพ สงผลใหสุขภาพของผูปวยแข็งแรง นอกจากนี้พบวาพฤติกรรมการดู
สุขภาพมีผลมาจากคานิยมที่บุคคลใหตอสุขภาพ ถาบุคคลใหคานิยมตอสุขภาพสูงก็ยอมจะเปน
แนวทางใหคนมีพฤติกรรมสุขภาพที่ถูกตอง อันนํามาซึ่งสุขภาพที่ดีทั้งรางกาย จิตใจและสังคม
(ปาริชาต สุขสวัสดิพร, 2543) ดวย จากการศึกษาของขวัญใจ แจมสรอย (2548) เกี่ยวกับ

ความสัมพันธระหวางคานิยมดานชีวิตและสุขภาพ กับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบหลังไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจพบวาผูปวยมีคานิยมดานชีวิตและสุขภาพ

อยูในระดับสูงและมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
สอดคลองกับ Fegg et al., (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางคานิยมสวนบุคคลและคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยที่เปนมะเร็งระยะลุกลามและไดรับการดูแลแบบประคับประคองจํานวน 75 รายผล
พบวาในผูปวยท่ีมีคานิยมตอตนเองสูงจะสงผลใหมีความสามารถในการดูตนเองไดดี คานิยมตอ
ตนเองมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
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3.4 แนวคิดเกี่ยวกับความเขมแข็งในการมองโลก  

3.4.1 ความหมายของความเขมแข็งในการมองโลก 
 Antonovsky (1991) (อางถึงใน พัทธนันท พูลละเอียด , 2550) หมายถึง วิถี

การมองโลกและการรับรูอยางกวางๆ (global orientation) รับรูโลกทั้งดานความคิด และอารมณ 
ตามสภาพความเปนจริงที่แสดงถึงการที่บุคคลไดเพิ่มพูนความรูสึกเช่ือมั่นวาส่ิงเราที่เกิดข้ึนในชีวิต

เปนส่ิงแวดลอมภายในตนและส่ิงแวดลอมภายนอกตน เปนส่ิงที่มีโครงสราง สามารถทํานายได 
และอธิยายได บุคคลมีแหลงประโยชนอยางเพียงพอที่จะใชในการตอบสนองตอส่ิงเราที่ผานเขามา
ในชีวิต และสถานการณที่บุคคลเขาไปเกี่ยวของหรือสิ่งที่เกิดข้ึนเปนส่ิงทาทาย มีคุณคา และคุมคา
กับการเขาไปเกี่ยวของ หรือจัดการใหสําเร็จลลุวงไปได 

ชมนาด สุมเงิน (2543) หมายถึง ความสามารถในการประเมินเหตุการณหรือ
สิ่งเราที่มากระทบในชีวิตดวยความเขาใจ สามารถบริหารจัดการ และใหความหมายเหตุการณ
หรือส่ิงเรานั้นวามีคุณคาและคุมคาที่จะแกไข 

พัทธนันท พูลละเอียด  (2550)  หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการที่จะ
เผชิญและจัดการตอส่ิงเราตางๆ ที่กอใหเกิดความเครียดไดอยางเหมาะสม โดยมีความสามารถ 
ในการเขาใจส่ิงเรา มีความสามารถในการจัดการกับส่ิงเรา และมีความสามารถในการ 
ใหความหมายตอส่ิงเรานั้นๆ มองส่ิงเราวาเปนส่ิงทาทายและคุมคากับการเขาไปจัดการ โดยอาศัย
แหลงประโยชนตางๆ  

ความเขมแข็งในการมองโลก (sense of coherence) เปนมโนทัศนหลักของ
ทฤษฎีความผาสุกในชีวิต พัฒนาข้ึนโดย แอรอน แอนโทนอฟสกี ซึ่งทํางานศึกษาและวิจัยเกี่ยวกับ
ภาวะเครียดของบุคคลเพื่อใหเกิดความเขาใจถึงความสัมพันธระหวางความเครียด การเผชิญ
ปญหาและภาวะสุขภาพของบุคคล ทฤษฎีความผาสุกในชีวิตเปนทฤษฎีที่มุงอธิบายถึงปจจัยที่มี
ความสัมพันธกับการดํารงภาวะสุขภาพและความผาสุกในชีวิตของบุคคล ในขณะที่อยูใน

สถานการณความเครียดมากกวาอธิบายถึงปจจัยหรือสาเหตุของโรค (Antonovsky, 1987 cited 
in Motzer and Stewart, 1996) เนื่องจากในการดํารงชีวิตประจําวันโดยปกติแลวมนุษยตองเผชิญ
กับความเครียดที่เกิดข้ึนโดยธรรมชาติในแตละคนที่แตกตางกันออกไป การสนองตอบตอ
ความเครียดจะเปนเสมือนตัวกันชน (buffer) ท่ีสําคัญสําหรับการคงไวซึ่งภาวะสุขภาพและความ
ผาสุกในระดับสูงสุดของบุคคล โดยบุคคลตองอาศัยแบงปจจัยตานทานความเครียดโดยทั่วไป 
(generalized resistance resources) ซึ่งเปนแหลงที่ชวยสงเสริมใหบุคคลมีความเขมแข็งในการ
มองโลก จากการศึกษาและต้ังขอสังเกตของแอนโทนอฟสกี ในกลุมเชลยสงครามที่ถูกกักกันและ
เผชิญกับความเครียดมากมาย แตพบวา มีเชลยบางคนยังคงมีภาวะสุขภาพที่ดีทั้งรางกายและ
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จิตใจ ซึ่งแอนโทนอฟสกี (Antonovsky, 1987) ไดขอสรุปวา เชลยสงครามกลุมนี้เปนกลุมที่มอง
โลกหรือมองเหตุการณที่เกิดข้ึนกับชีวิตตนในลักษณะ 3 ประการ คือ 

1. เหตุการณหรือส่ิงเราที่เกิดข้ึนจากส่ิงแวดลอมทั้งภายในและภายนอกน้ัน

เปนระบบ ระเบียบ มีเหตุ มีผล สามารถทําความเขาใจไดและสามารถคาดการณลวงหนาได 
2. เมื่อเกิดเหตุการณหรือส่ิงเราที่เปนความเครียด บุคคลสามารถหาแหลง

ประโยชนที่จะชวยในการสนองตอบตอเหตุการณที่เกิดข้ึนได 
3. เหตุการณหรือส่ิงเราที่เกิดข้ึนนั้นเปนส่ิงทาทาย มีคุณคาในการสนองตอบ

หรือแกไขใหสําเร็จลงได 
แอนโทนอฟสกีเรียกคุณลักษณะที่พบนี้วา ความเขมแข็งในการมองโลก ซึ่งจะ

ชวยสนับสนุนใหบุคคลสามารถเผชิญและจัดการแกไขปญหาหรือความเครียดที่เกิดข้ึนได 
องคประกอบของความเขมแข็งในการมองโลก แอนโทนอฟสกีไดอธิบายวา

ความเขมแข็งในการมองโลกของบุคคลประกอบดวย 3 องคประกอบดังนี้ 
1. องคประกอบดานความสามารถทําความเขาใจ (comprehensibility) เปน

องคประกอบที่ทําใหบุคคลมีความเขาใจและรับรูวาส่ิงเราหรือความเครียดที่มาจากส่ิงแวดลอมทั้ง

ภายในและภายนอกตนนั้นมีลําดับข้ันตอน มีความชัดเจน มีโครงสราง ไมไดยุงยากซับซอน ไมมี
ระเบียบหรือเกิดข้ึนแลวอธิบายไมได แตส่ิงเราหรือความเครียดที่เกิดข้ึนนั้นสามารถจัดลําดับให
คําอธิบาย ใหความเขาใจและทํานายได แมไมอาจจะใหคําตอบอยางชัดเจน แตสามารถทํา 
ความเขาใจและใหความรูสึกกับส่ิงนั้นได 

2. องคประกอบดานความสามารถในการจัดการ (manageability)  
เปนองคประกอบที่ทําใหบุคคลรับรูวา ตนมีแหลงประโยชนเพียงพอที่จะใชควบคุม หรือจัดการกับ
ส่ิงเราหรือความเครียดที่รบกวนชีวิต แหลงประโยชนเหลานั้นอาจมาจากตนเอง บุคคลอ่ืนท่ีเปน
กลุมหรือคนที่ตนคุนเคยและไววางใจ เชน คูสมรส เพื่อนฝูง ผูใกลชิด ผูรวมงาน พระเจา  
ส่ิงศักด์ิสิทธิ์ที่นับถือ ผูนําในสังคมของแตละคน แพทย และเจาหนาที่ทางดานสุขภาพ ทําใหไมรูสึก
วาเหตุการณหรือปญหาที่เกิดข้ึนนั้นเปนส่ิงที่นากลัว สามารถเผชิญกับเหตุการณและปญหาตางๆ 
ที่เกิดข้ึนไดดวยความม่ันใจ ไมหวาดกลัวหรือเศราใจกับส่ิงที่เกิดข้ึนไดอยางไมมีที่สิ้นสุด 

3. องคประกอบดานความสามารถใหความหมาย (meaningfulness)  
เปนองคประกอบที่ทําใหบุคคลมองเหตุการณที่เกิดข้ึนกับตนวามีความหมาย เปนส่ิงที่ทาทาย และ
มีคุณคามากกวาทําใหเกิดความยุงยาก ผูที่มีองคประกอบนี้จะสามารถระบุหรือคนหาความหมาย
ในส่ิงที่เกิดข้ึน และสามารถแสดงพฤติกรรมหรือกระทํากิจกรรมที่เอาชนะหรือส่ิงที่เกิดข้ึนดวย
ความมั่นใจ 
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Anteonvsky, (1982 อางถึงใน พทัธนนัท พูลละเอียด, 2550) ไดรวบรวมและ
เสนอปจจัยทีท่ําใหบุคคลมีประสบการณชีวิตในลักษณะที่จะเสริมสราง พัฒนา และคงไวซึ่งความ
เขมแข็งในการมองโลกใหอยูในระดับสูง หรือมีความเขมแข็งในการมองโลกที่เขมแข็งไวดังนี ้

1. ปจจัยทางดานจิตใจ (psychological source)เปนผลมาจากประสบการณ
ชีวิต และพัฒนาการต้ังแตวัยเด็ก เชน การที่เด็กรูสึกหมดหวัง หมดทางแกไข ถูกทอดทิ้ง ไมได
ความรัก ความอบอุน ประสบการณชีวิตนี้จะทําใหขาดการเสริมสรางความเขมแข็งในการมองโลก 
แตถาเหตุการณเกิดข้ึนในลักษณะตรงกันขาม ก็จะทําใหเด็กไดรับประสบการณชีวิตที่เปนการ
เสริมสรางใหเกิดความเขมแข็งในการมองโลกข้ึน นอกจากนี้การที่บุคคลมีรูปแบบการปรับตัว 
ที่ยืดหยุนได มีเหตุผล มีความชัดเจนในเอกลักษณของตนเอง ก็จะเปนส่ิงที่ชวยสงเสริมให 
ความเขมแข็งในการมองโลกสูงข้ึน 

2. ปจจัยดานโครงสรางทางสังคม (social-structure source) ไดแก ระดับ 
ชนชั้นในสังคม กฎระเบียบ คานิยมที่สืบทอดจากบิดามารดา แหลงสนับสนุนทางสังคม ความเปน
ปกแผน การรวมตัวกันของบุคคลในสังคม การมีขอผูกพันตอกันในสังคม ส่ิงเหลานี้จะชวยให
บุคคลมีประสบการณของความม่ันใจในการเผชิญกับปญหาอันมีสวนในการสงเสริมใหบุคคล 
มีความเขมแข็งในการมองโลกสูงข้ึน 

3. ปจจัยดานวัฒนธรรมและเหตุการณในอดีต (culture-historical source) 
ไดแก ความมั่นคงของวัฒนธรรม ศาสนา ปรัชญา ศิลปะ ความเชื่อเร่ืองอํานาจวิเศษ เวทมนตร
คาถา การเปลี่ยนแปลงของเหตุการณบางอยางอยางคาดไมถึง ส่ิงเหลานี้มีผลตอการสราง
โครงสรางบุคลิกภาพพื้นฐานของแตละบุคคล ซึ่งสวนสําคัญสวนหนึ่งของโครงสรางบุคลิกภาพ
พื้นฐานที่ถูกสรางข้ึนมาก็คือ ความเขมแข็งในการมองโลก  

ความเขมแข็งในการมองโลกพัฒนาต้ังแตแรกเกิด และจะเพิ่มมากข้ึนจนเขาสู
วัยรุนความเขมแข็งในการมองโลกพัฒนาอยางเต็มที่ในชวง 30 ปแรกของชีวิต และสามารถ

เปล่ียนแปลงไดเมื่อมีเหตุการณตางๆ เกิดข้ึนในชีวิต Antonovsky กลาววาความเขมแข็งในการ
มองโลกมีที่มาจากประสบการณชีวิต มีลักษณะ 3 ประการดังนี้ 

1. ประสบการณชีวิตที่ไดจากเหตุการณ หรือสถานการณที่คลายคลงึกัน หรือ
เกิดข้ึนในลักษณะคงที่สม่าํเสมอ ทําใหบุคคลสามารถคาดการณหรือทาํนายเหตุการณ และจัดการ
กับส่ิงที่เกิดข้ึนได 

2. ประสบการณชีวิตที่ไดจากการเกิดเหตุการณ หรือสถานการณอยางใดอยาง
หนึง่ โดยบุคคลสามารถรับรู และจัดการไดอยางเหมาะสม พอดีกับความสามารถทีม่ีอยูของตน 

3. ประสบการณชีวิตที่ไดจากการรับรูวาการเผชิญกับเหตุการณ หรือ

สถานการณบางอยางในชีวิตนั้น บางคร้ังความคงที่สม่ําเสมอ หรือการจัดความพอดีกับเหตุการณ
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เหลานั้นตนสามารถมีสวนรวมในการตัดสินหรือกําหนดผลลัพธที่เกิดข้ึนไดเพียงบางสวน สวนที่
เหลือตองอาศัยหรือข้ึนอยูกับบุคคลและส่ิงแวดลอมอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของกับตนแหลงประโยชนตางๆ 
เหลานี้เอ้ือใหบุคคลไดมีสวนรวมในการกําหนดผลลัพธของการแกปญหา ไดมีประสบการณของ
ความสําเร็จในการเผชิญกับปญหาหรือส่ิงเราที่เขามากระทบในชีวิตไดมากข้ึน และประสบการณ
เชนนี้จะมีผลใหความเขมแข็งในการมองโลกมีการพัฒนาสูงข้ึน 
ไดดวย 

3.4.2 ความเขมแข็งในการมองโลกของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ   

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ เปนโรคท่ีผูปวยรับรูวาเปนภาวะอันตรายทําใหเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือกลามเนื้อหัวใจตายนําไปสูการเสียชีวิตได การไดรับการวินิจฉัยวา
เปนโรคโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ซึ่งเปนเหตุการณที่ผูปวยไมคาดคิดวาจะเกิดข้ึนกับตนเอง แต
ผลกระทบที่ไดรับจากพยาธิสภาพของโรค ทําใหสมรรถภาพการทํางานของหัวใจลดลง ผูปวยจะมี
อาการเหนื่อยงาย ความคงทนในการทํากิจกรรมลดลง ซึ่งจะมากนอยเพียงใดนั้นข้ึนอยูกับ 
ความรุนแรงของโรค นอกจากนี้วิธีการรักษาโดยการใชยารวมกับการทําหัตถการ (PCI) และ 
การปรับเปล่ียนแบบแผนในการดําเนินชีวิต ตลอดจนความไมแนนอนของการเกิดหลอดเลือดหัวใจ
ตีบเพิ่มข้ึนอีก ซึ่งอาการแสดงที่พบไดบอย คือ อาการเจ็บหนาอกนั้น จะสงผลกระทบตอภาวะดาน
จิตใจของผูปวยดวย เชน เกิดความรูสึกกลัว มีความวิตกกังวล ความโกรธ ความรูสึกไมแนนอน 
ความซึมเศรา เปนตน (Oka, Burke and Frelicher, 1995) ถึงแมวาจะจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลแลว ความทุกขทรมานทางกายและทางจิตใจเหลานี้ก็ยังปรากฏได ซึ่งการที่โรคหลอด
เลือดหัวใจตีบมีผลทางลบ ทั้งทางดานรางกายและจิตใจนี้อาจทําใหความเขมแข็งในการมองโลก
ของผูปวยลดลงได (Antonovsky,  1987) นั่นหมายถึงความผาสุกในชีวิตของผูปวยก็จะลดลงดวย 
พบวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกในระดับแยหรือในระดับปานกลางจะมีคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกที่ระดับสูง (Kattainen et al., 2006)  

3.4.3 การประเมินความเขมแข็งในการมองโลก  

Antonovsky, (1987) คิดแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก (the 
sense of coherence questionnaire) ประกอบดวยขอคําถาม 29 ขอ ครอบคลุม 3 องคประกอบ 
คือ ประเมินความสามารถทําความเขาใจ 11 ขอ ประเมินความสามารถในการบริหารจัดการ 10 ขอ 
และประเมินความสามารถใหความหมาย 8 ขอ ซึ่งผานการหาความตรงของเคร่ืองมือและนํา
เคร่ืองมือไปหาความเชื่อมั่นในประเทศตางๆ จากรายงาน 26 รายงานวิจัยไดคา 
สัมประสิทธิ์แอลฟา ระหวาง .82 ถึง .95 หลังจากนั้น  Antonovsky, (1987) ไดสรางแบบสอบถาม
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ที่ลดเวลาในการสัมภาษณ โดยลดขอคําถามจาก 29 ขอ เหลือ 13 ขอ ประกอบดวย การประเมิน
ความสามารถทําความเขาใจ 5 ขอ ความสามารถในการบริหารจัดการ 4 ขอ และความสามารถใน
การใหความหมาย 4 ขอ ไดมีการหาความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือจาก 16 รายการ ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาระหวาง .74 ถึง .91 Antonovsky, (1987) ไดกลาวสรุปจากรายงานการศึกษาวิจัยตางๆ วา 
แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกท่ีสรางข้ึนนั้นไดมาตรฐาน สามารถนําไปใชไดทั้งแบบ 
ขอคําถาม 29 ขอ และ 13 ขอ ใชไดในหลากหลายวัฒนธรรม ทั้งใหบุคคลที่มีสุขภาพดีหรือเจ็บปวย 
สําหรับในประเทศไทย สมจิต หนุเจริญกุล, ประคอง อินทรสมบัติ, และพรรณวดี พุทธวัฒนะ 
(2532) ไดแปลแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของ Antonovsky, (1987) แบบขอ
คําถาม 29 ขอเปนภาษาไทย หาคาความเช่ือมั่น ไดคาความเช่ือมั่นเทากับ .90 พัชรินทร  
นินทจันทร (2538) นําไปใชกับกลุมนักศึกษาพยาบาลไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .91 และ จันทนา 
เตชะคฤห (2540) ไดนําไปใชกับกลุมผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย จํานวน 90 ราย โดยลดมาตรา
สวนประมาณคา จาก 7 เปน 5 ระดับ ไดคาความเชื่อมั่นเทากับ .77 และชมนาด สุมเงิน (2543) 
ไดนําไปใชกับในผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 180 รายไดคาความเช่ือมั่นเทากับ .79 

ในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกของ 
Antonovsky, (1987) ฉบับแปลเปนไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล, ประคอง อินทรสมบัติ, และพรรณ
วดี พุทธวัฒนะ (2532) เนื่องจากเปนเคร่ืองมือที่ไดมาตรฐานมีการนําไปใชหลากหลายสามารถ
ใชไดกับผูปวยเร้ือรังทุกประเภท 

3.4.4 ความสัมพันธระหวาง ความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพ  

ความเขมแข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิต  เปนแนวคิดอธิบายถึง 
การรับรูของบุคคล โดยที่มคุีณภาพชีวิตเปนการรับรูและประเมินสภาวะของชีวิตของบุคคลโดยตรง 
สวนความเขมแข็งในการมองโลก เปนการรับรูและประเมินส่ิงเราตางๆ ที่เขามากระทบกับชีวิตของ
บุคคล  ทั้งคุณภาพชีวิต และความเขมแข็งในการมองโลกเปนส่ิงสําคัญในชีวิตมนุษย เพราะมนุษย
ทุกคนปรารถนาที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือมีความผาสุกในชีวิต แอนโทนอฟสกีไดอธิบายไวใน
ทฤษฎีความผาสุก (Antonovsky, 1982 อางถึงใน จันทนา  เตชะคฤห, 2540) วา ความเขมแข็ง 
ในการมองโลกเปนแหลงประโยชนที่มีอยูภายในตัวบุคคล ที่จะชวยใหคนมีการมองและจัดการกับ
ส่ิงเราตาง ๆ ที่เขามากระทบไดดี ซึ่งจะนําไปสูการมีภาวะสุขภาพที่ดีท้ังรางกายและจิตใจ จาก
การศึกษาของ จันทนา  เตชะคฤห (2540) พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนเฉล่ียของ 
ความเขมแข็งในการมองโลก และความผาสุกในชีวิตระดับสูงและพบวาความเขมแข็งในการมอง
โลกมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกและคุณภาพชีวิตและจากการศึกษาของ  
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Kattainen et al., (2006) พบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนที่มีความเขมแข็งในการมองโลกในระดับแยหรือในระดับปาน

กลางจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกที่ระดับสูง  

4. งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 

4.1 งานวิจัยที่เกี่ยวของในประเทศไทย 

จันทนา  เตชะคฤห (2540) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางความเขมแข็งในการมอง
โลก และความผาสุกในชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่มารับการตรวจรักษาที่คลินิก
โรคหัวใจ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ต้ังแตเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน 
2540 จํานวน 90 คน ผลพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนเฉลี่ย ความเขมแข็งในการ
มองโลกอยูในระดับ และความผาสุกในระดับสูง ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ
ทางบวกกับความผาสุกในชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิตที่ระดับ 
.001 และสามารถรวมกันทํานายความผาสุกในชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายไดรอยละ 
43.23  

สายฝน จับใจ (2540) ไดศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
จํานวน 120 ราย ผลการศึกษาพบวา ผูสูงอายุสวนใหญมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับดี  
โดยรายดานมีความพึงพอใจในชีวิต อัตมโนทัศน สุขภาพและการทํางานของรางกายอยูในระดับดี 
สวนสังคมและเศรษฐกิจอยูในระดับปานกลาง ปจจัยดานประชากร ไดแก เพศ มีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  อายุและ
สถานภาพสมรส มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ปจจัยดาน
สังคมและเศรษฐกิจ ไดแก ระดับการศึกษา รายได มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของ
ผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ปฏิพร บุญยพัฒนกุล (2543) ศึกษาประสบการณการมีอาการ กลวิธีการจัดการ
อาการและผลในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบวา (รอยละ 62) รับรูอาการเร่ิมตน 
คือ เจ็บหนาอก (รอยละ 20) เร่ิมจากจุกแนนล้ินป ปวดระบบทางเดินอาหาร (รอยละ13) เร่ิมตน
จากการเจ็บราวที่ไหล หลัง และหายใจลําบาก การรับรูตําแหนงของอาการราว (รอยละ 44.1)  
ราวไปบริเวณอก (รอยละ 44.1) ราวไปแขนทั้ง 2 ขาง (รอยละ 50.3) ราวไปคอ ไหล กราม รับรู
อาการแสดง (รอยละ 74) จะมีอาการเจ็บบริเวณหนาอกซาย กลางอก และหนาอกดานหนา
ทั้งหมด (รอยละ 59) จะมีลักษณะเจ็บ ปวด  แนนเหมือนถูกบีบรัด (รอยละ 59) จะเจ็บแปล็บๆ 
ต้ือๆ ตลอดเวลา (รอยละ 26) มีอาการทุก 5-30 นาที  (รอยละ 47) ผูปวยรับรูวาสาเหตุของอาการ
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มาจากหัวใจ(รอยละ 16)  จากระบบทางเดินอาหาร (รอยละ 8) จากระบบทางเดินหายใจ (รอยละ 
11) และไมแนใจวาสาเหตุใด 

ขวัญใจ แจสรอย (2548) ศึกษาความสัมพันธระหวางคานิยมดานชีวิตและสุขภาพ 
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด

หัวใจ จํานวน 252 รายผลพบวาคุณภาพชีวิตภายหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจอยูในระดับ
ปานกลาง โดยในดานสุขภาพและการทํางานของรางกายคอนขางตํ่า ผูปวยมีคานิยมดานชีวิตและ
สุขภาพ อยูในระดับสูงและมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือด 
หัวใจตีบ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ชุตินธร เรียนแพง (2548) ศึกษาความสัมพันธระหวางการจัดการตนเองและความ
ผาสุกในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวท่ีเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลนครพิงค จังหวัดเชียงใหม
จํานวน 88 ราย ผลพบวา ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวมีการจัดการตนเองอยูในระดับสูง  
เมื่อพิจารณาในแตละอาการพบวา การจัดการตนเองในอาการหอบเหน่ือยขณะมีกิจกรรม (รอยละ 
100) อาการเหนื่อยลา (รอยละ 90.91) อาการใจสั่น (รอยละ 89.77) อยูในระดับสูง การจัดการ
ตนเองในอาการหอบเหนื่อยขณะนอนหลับ (รอยละ 39.77) และอาการน้ําหนักเพิ่มอยางรวดเร็ว 
(รอยละ 10.23) อยูในระดับตํ่า กลุมตัวอยาง มีความผาสุกอยูในระดับปานกลาง และพบวาการ
จัดการตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกของกลุมตัวอยางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

จิราวรรณ เดชอดิสัย (2548) ศึกษากลุมอาการและการจัดการกับกลุมอาการใน

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผลพบวารอยละ 88 มีอาการหอบเหนื่อย/หายใจลําบาก/
หายใจขัดหายใจลึกๆไมได (รอยละ 87.20) มีอาการเหงื่อออก (รอยละ75.20) มีอาการเจ็บ/ปวด/
แนนหนาอกโดย (รอยละ 39.36) เจ็บบริเวณหนาอกตรงกลางและ (รอยละ 35.11) เจ็บหนาอกขาง
ซาย ลักษณะที่เจ็บหนาอกสวนใหญ รอยละ 39.36 แนนหนาอก รอยละ 15.96 แสบรอน (รอยละ 
19.15) ปวดราวไปที่คอ (รอยละ 17.20) ราวไปที่หลัง  

พัชนีภรณ อ้ึงรัตนชัย (2550) ศึกษาถึงผลลัพธของการรักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ พบวาภายหลังขยายหลอดเลือด
หัวใจชนิดปฐมภูมิในระยะ 0-1 ป และมากกวา 1-5 ป ผลพบวากลุมตัวอยางมีคะแนนคุณภาพชีวิต
โดยรวม และรายดานไมแตกตางกัน และดีกวาในระยะมากกวา 5 ป สวนคุณภาพชีวิตดานทั่วไป
พบวามีคะแนนตํ่าสุดของทุกชวงเวลาพบอัตราการอุดตันซ้ําของหลอดเลือดหัวใจรอยละ 9.7 อัตรา
ตายรอยละ 19.1  
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ธิวาสา ลีวธนะ และคณะ (2551) ศึกษาความสัมพันธระหวางความสามารถในการ
ดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดที่ เขารับการรักษาตัวใน

โรงพยาบาลยะลา จํานวน 100 รายผลพบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดมีคะแนน

ความสามารถในการดูแลตนเองทั้งโดยรวมและรายดานอยูในระดับดีและพบวาความสามารถใน

การดูแลตนเองมีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิต โดยตัวแปรที่สามารถ
ทํานายคุณภาพชีวิตได คือ การเกิดภาวะแทรกซอน และระยะเวลาภายหลังการผาตัด โดยมีคา
สัมประสิทธิ์ในการทํานายเทากับ .23 การเกิดภาวะแทรกซอนเปนตัวแปรที่ทํานายคุณภาพชีวิต

ไดมากที่สุด คือ รอยละ 16  
ปฏิญญา สงวนพงษ (2552) ศึกษากลุมอาการการจัดการอาการ และผลลัพธของ

การจัดการของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 80 ราย พบวากลุมอาการที่พบ
เดนชัดมากที่สุดคือ อาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอกรอยละ 85 และอาการเร่ิมแรกที่เกิดมากที่สุด คือ 
อาการเจ็บ/ปวด/แนนหนาอกรอยละ 81.25 และพบวาผูปวยจัดการกับอาการโดยไมใชยาคือเม่ือมี
อาการหยุดกิจกรรมทันทีและการจัดการแบบใชยาคือ เมื่อมีอาการจะอมยาใตลิ้น ผูปวยรับรู
ผลลัพธจากการจัดการกับกลุมอาการสวนใหญรอยละ 56.25 ไปในทางที่ทรุดกวาเดิมรอยละ 
18.75 คงเดิมรอยละ25 ดีข้ึน 

ฉวีวรรณ ยี่สกลุ (2553)  ศึกษาระดับการจัดการตนเองและระดับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดจํานวน 100 ราย พบวาผูปวยมีคะแนนการจัดการตนเองโดย
รวมอยูในระดับปานกลาง และดานที่มีคะแนนสูงสุด คือ ดานการจัดการกับอาการ รองลงมาคือ
ดานการคงภาวะสุขภาพ สวนคะแนนคุณภาพชีวิตทั้ง 2 มิติ คือมิติความพึงพอใจและมิติการให
ความสําคัญโดยรวมอยูในระดับดี ดานที่คะแนนสูงสุดคือ ดานครอบครัว รองลงมาคือดานจิต
วิญญาณและดานสังคมและเศรษฐกิจ นอกจากนี้ยังพบวาโดยรวมจัดการตนเองไมมีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และรายดานพบวา 
การจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธทางบวกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับ
คุณภาพชีวิต  ดานจิตวิญญาณและดานเศรษฐกิจสังคม แตการจัดการตนเองดานการจัดการกับ
อาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานภาวะสุขภาพ  

จากการทบทวนวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคในประเทศไทยอยางเปน

ระบบ  (Documentary Systematic Review ) ต้ังแตป พ.ศ 2532 ถึง พ.ศ 2554 สามารถสรุปได
ดังนี้ (ดังแสดงรายละเอียดในภาคผนวก จ) 

1.ลักษณะงานวิจัยสวนใหญเปนงานวิจัยเชิงสหสัมพันธ จํานวน 17 เร่ือง เชิงพรรณนา 2 
เร่ือง ศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย จํานวน 8 เร่ือง เปนงานวิจัยศึกษาเชิงเปรียบเทียบ 7 เร่ือง 
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สวนใหญเปนวิทยานิพนธระดับปริญญามหาบัณฑิตมากที่สุด (รอยละ 67.65) มหาวิทยาลัยมหิดล
เปนสถาบันที่ผลิตงานวิจัยมากที่สุด (รอยละ 41.18) คณะที่ผลิตงานวิจัยสวนใหญเปนคณะ
พยาบาลศาสตร (รอยละ 79.41)  เมื่อแบงงานวิจัยตามปที่พิมพเผยแพรจะเห็นไดวางานวิจัยทั้ง 
34 เร่ือง มีการพิมพเผยแพรต้ังแตป พ.ศ 2532 ถึง พ.ศ 2554  โดยมีการพิมพเผยแพรในชวง
ระหวางป พ.ศ 2541 ถึง พ.ศ 2545 มีจํานวนมากที่สุดคือ (รอยละ 32.35)  

2. ดานปจจัยที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคหัวใจ พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธ
กับคุณภาพชีวิตในผูปวยโรคหัวใจมีหลายปจจัยสามารถจําแนกไดเปน 4 กลุมปจจัยใหญๆ ไดแก 
ปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานสุขภาพ ปจจัยดานจิตสังคมและปจจัยดานพฤติกรรมการทําหนาที่  

3. ดานกรอบแนวคิดมีการกําหนดกรอบแนวคิดทฤษฏีชัดเจน (รอยละ 81.88) โดยแนวคิด
ดานคุณภาพชีวิตที่ใชมากที่สุด คือ แนวคิดของ   Ferrans & Powers (รอยละ 18.18) รองลงมา
ไดแกแนวคิดของ  Zhan (รอยละ 15.15)  
 4. ดานเคร่ืองมือที่นํามาใชพบวาผูวิจัยนํามาใชมากที่สุด คือ Quality of Life Index- 
Cardiac Version (QLI) QLI-Cardiac Version –III (รอยละ 20.59) รองลงมา The short-Form-36 
Health Survey (SF-36) (รอยละ 17.65)  

5. ผลจาการศึกษาพบวาปจจัยดานสุขภาพเปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต
มากท่ีสุดรองลงมาปจจัยสวนบุคคล ปจจัยดานพฤติกรรมการทําหนาที่และปจจัยดานจิตสังคม
ตามลําดับ โดยตัวแปรอิสระท่ีศึกษาในสวนของปจจัยดานบุคคล การเบิกจายคารักษามี
ความสัมพันธสงูมากกับคุณภาพชีวิต (r=0.997) รายได ระดับการศึกษา และเพศมีความสัมพันธ
ปานกลางกับคุณภาพชีวิต (r =0.554,r=0.505,r =0.498) ปจจัยดานสุขภาพพบวาสมรรถภาพ
และประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ อาการหรืออาการแสดง มีความสัมพันธสูงกับคุณภาพชีวิต 

(r=0.722,r= 0.705) สําหรับปจจัยดานจิตสังคมพบวา อัฒมโนทัศน การสนับสนุนทางสังคมหรือคู
สมรส และความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธสูงกับคุณภาพชีวิต (r=0.718, 
r= 0.700,r=0.600) สวนปจจัยดานพฤติกรรมและการทําหนาที่พบวาความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรมมีความสัมพันธสูงกับคุณภาพชีวิต (r=0.762)   

4.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของตางประเทศ  

Szygula-Jurkiewicz et al., ( 2005) พบวาเม่ือเทียบกันระหวางคุณภาพชีวิตใน
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายชนิด non ST elevate หลังไดรับการรักษาดวยการสวนหัวใจ

เปรียบเทียบกับการทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่ระยะเวลา 12 เดือน ไมมีความแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตพบวากลุมที่ไดรับการสวนหัวใจมีอัตราการเจ็บหนาอก การกลับมารับ
การเปดหลอดเลือดซ้ํามากกวา และมีความดันโลหิตสูงกวากลุมทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
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Devon and Zerwic (2002) พบวาผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมี
การรับรูอาการและรายงานอาการสําคัญของดวยตนเองไดวาจะมีอาการเจ็บหนาอกมากกวาเจ็บ

บริเวณกราม คอ หลัง นอกจากน้ันมีอาการคล่ืนไส อาเจียน หายใจลําบาก ผูปวยประเมินอาการ
เจ็บหนาอกวาเปนอาการที่รุนแรง รวมกับมีอาการหายใจต้ืนๆ หายใจลําบาก มีอาการคล่ืนไสและ
สูญเสียความรูสึกอยากอาหาร  

Fegg et al., (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางคานิยมสวนบุคคลและคุณภาพชีวิต
ในผูปวยที่เปนมะเร็งระยะลุกลามและไดรับการดูแลแบบประคับประคองจํานวน 75 รายผลพบวา 
ในผูปวยที่มีคานิยมตอสุขภาพตนเองสูงจะสงผลใหมีความสามารถในการดูตนเองไดดี คานิยม 
ตอสุขภาพตนเองมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 

Kattainen et al., (2006) ศึกษาความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวย

บอลลูนพบวาผูปวยที่ไดรับการผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจดวยบอลลูนที่มีความเขมแข็งในการมองโลกในระดับแยหรือในระดับปานกลางจะมีคุณภาพ

ชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มีความเขมแข็งในการมองโลกที่ระดับสูง 
Wong and Chair (2007) เปนการศึกษาคุณภาพชีวิตในผูปวยที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจในเดือนที่ 1 และ 3ดวย SF-36 พบวาคะแนนคุณภาพดีข้ึนหลังทําไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจเดือนที่1และดีข้ึนตอเนื่องไปถึงเดือนที่ 3 แตถาเปรียบเทียบเดือนระหวางเดือนที่ 
1 กับเดือนที่ 3 พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตรายดานลดลง 5 ดานจาก 8 ดาน และเมื่อวัดดวย SAQ 
พบวาไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเดือนที่ 3 ผูปวยมีคุณภาพชีวิตลด  

Witte et al., (2007) ศึกษาความสัมพันธระหวางผลกระทบจากอาการเจ็บหนาอก
และประสบการณการเกี่ยวกับโรคหัวใจกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพและภาวะซึมเศราในโรคหัวใจ

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจจํานวน 121 ราย พบวาผูปวยที่มีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจมา
กอนกับผูปวยที่มีไมประวัติการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจมากอนที่ระยะ 6 เดือนไมมีความแตกตาง 
ในเร่ืองของคุณภาพชีวิตแตมีความแตกตางในเรื่องของภาวะซึมเศราโดยผูปวยที่มีประวัติการ

เจ็บปวยดวยโรคหัวใจมากอนจะมีภาวะซึมเศรามากกวา และผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกในชวง
ระยะเวลา 6 เดือนแรกหลังการเจ็บปวยจะมีคุณภาพชีวิตแยและมีระดับความซึมเศราเพิ่มข้ึนอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  

Li  (2010) ศึกษาคุณภาพชีวิตหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในผูสงูอายุที่มี
ภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจและไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 233 ราย 
เทียบกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 218 รายและ 
ในกลุมที่อายุนอยกวา 60 ป เก็บขอมูลต้ังแต กุมภาพันธ 200 - พฤษภาคม 2008 พบวากลุมที่ 
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อายุ < 60 ป คะแนนคุณภาพชีวิตดานรางกายที่ระยะเวลา 6 เดือนไมแตกตางกัน ระหวางกลุม
ผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ และกลุมที่ไมไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือด
หัวใจ สําหรับผูสูงอายุโดยเฉพาะ > 80 พบวาคะแนนคุณภาพชีวิตดานรางกายระหวางสองกลุม
แตกตางกันอยางชัดเจนโดยในกลุมผูสูงอายุที่ไดวาการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหลังขยาย

หลอดเลือดหัวใจแลว สามารถทํากิจกรรมตางๆ ไดมากข้ึนสงผลใหคุณภาพชีวิตดีข้ึน 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของทั้งตํารา เอกสาร และงานวิจัย ผูวิจัยไดปจจัย

ที่คาดวามีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือด คือ การจัดการตนเอง ความเขมแข็งในการมองโลก คานิยมดานสุขภาพและ
กลุมอาการโดยนํามาเปนกรอบแนวคิดในการวิจัยดังนี้ 

 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

กลุมอาการ 

การจัดการตนเอง 

คานิยมดานสุขภาพ 

ความเขมแข็งในการมองโลก 

 
คุณภาพชีวิต 
ดานสุขภาพ 



 
 

บทที ่3   
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางกลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลกและ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ใน
เขตกรุงเทพมหานคร 

 
ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากร  
ประชากรที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้ เปนผูปวยทั้งเพศชายและหญิงที่เปนโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบหลังไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจมีอายุระหวาง 20-59 ป ที่เขารับการ
ตรวจรักษาท่ีแผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจของโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพมหานคร 
กลุมตัวอยาง  
กลุมตัวอยาง คือผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่เขารับ

การตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของ โรงพยาบาลตํารวจ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล เลือกกลุมตัวอยางโดย

วิธีการสุมแบบหลายข้ันตอน (Multistage Sampling) ดังนี้ 
1. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ ไดจากการวิเคราะหอํานาจทดสอบ 

โดยใชโปรแกรม Power Analysis Size for sample Size ทั้งนี้เพื่อปองกันความคลาดเคล่ือนชนิด
ที่ 2 (Type II error) ผูวิจัยไดทําการวิเคราะหอํานาจทดสอบ โดยใชขอมูลจากการทบทวน
วรรณกรรม (ขวัญใจ แจมสรอย, 2548) จากนั้นใชโปรแกรม PASS โดยกําหนดอํานาจทดสอบ 
ที่ 80% ระดับนัยสําคัญที่ .05 ไดกลุมตัวอยาง 126 คน ทําการสุมดังนี้ 

1.1 สุมสังกัดตางๆ ของโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมี 6 สังกัด ไดแก 
โรงพยาบาลสังกัดสํานักนายกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดองคกรอิสระ โรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการอุดมศึกษา 
กระทรวงศึกษาธิการและ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยใชการสุมอยางงายดวยการ 
จับฉลากแบบไมแทนที่ โดยเลือกสุมมา 3 สังกัดจาก 6 สังกัด ซึ่งจากการสุมสังกัดไดโรงพยาบาล
สังกัดสํานักนายยกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร 
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1.2 ทําการสุมโรงพยาบาลในแตละสังกัดทั้ง 3 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยเปน
โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิที่มีคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 1.2.1 โรงพยาบาลสังกัดสํานักนายยกรัฐมนตรี คือ โรงพยาบาลตํารวจ  
 1.2.2 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมมี 3 แหง ประกอบดวย โรงพยาบาล

สมเด็จพระปนเกลา โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ทําการสุมมา 1 
ใน 3 โดยใชการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่  
ไดโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  

 1.2.3 โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานครมี 4 โรงพยาบาล (เฉพาะโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิที่มีคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด) ประกอบดวย โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ 
โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน และคณะแพทยศาตรวชิรพยาบาล ทําการสุมมา 1 ใน 3 
โดยใชการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ ได 
คณะแพทยศาตรวชิรพยาบาล 

2. กําหนดขนาดกลุมตัวอยางของแตละโรงพยาบาล โดยคํานวณตามสัดสวนของผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่มารับบริการในเดือนที่ผานมา (เดือน
มกราคม 2555) โดยมีกลุมตัวอยางที่เขารับการตรวจที่แผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหวัใจและหลอด
เลือด ในเดือนมกราคม 2555 ของโรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 163 คน โรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลา จํานวน 141 คน  และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล จํานวน 200 คนโดยใชสูตรการ

คํานวณ proportion to size  ดังนี้ (รุจิเรศ ธนูรักษ,2543)  
จํานวนกลุมตัวอยางแตละกลุม = จํานวนผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ที่ตองการ                X  จํานวนผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจแตละร.พ      

                                                    จํานวนผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจทัง้หมด 

จากการคํานวณทําใหไดจํานวนกลุมตัวอยาง โรงพยาบาลตํารวจ 41 คน โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปนเกลา 35 คน และคณะแพทยศาสตรวชิระพยาบาล 50 คน รวมทั้งส้ิน 126 คน 

3. คัดเลือกกลุมตัวอยางการวิจัยคร้ังนี้แบบกําหนดเฉพะเจาะจง (purposive sampling)
จากคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) 

1) อายุ 20 – 59 ป 
2) เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจมาเปน

ระยะเวลา 1 เดือน - 5 ป 
3) สามารถส่ือสารอานเขียนภาษาไทยได 
4) ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
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5) ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
6) ไมมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ชวยเหลือตนเองไดนอย 
7) ไมมีภาวะโรคไตวายเร้ือรังรวม 
8) ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย   

4. กําหนดเกณฑคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) ไดแก 
1) ผูปวยที่มีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ มีอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย ภายใน 

24 ชั่วโมงกอนทําการเก็บขอมลู 
2) ผูปวยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เชน ความดันโลหิตตํ่ากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท 

ชีพจรเตนชากวา 50 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจมากกวา 28/นาที และมีไข อุณหภูมิรางกายสูงกวา 
38 องศาเซลเซียส ขอมูลดังกลาวดูไดจากแฟมประวัติวัดมาตรวจตามนัด 

5. เลือกกลุมตัวอยางแตละโรงพยาบาลตามคุณสมบัติในขอ 4 จากนั้นทําการเก็บขอมูล
ในวันและเวลาที่ไดรับอนุญาตใหมีการเก็บขอมูลจนครบตามจํานวนของแตละโรงพยาบาล ทําการ
เก็บขอมูลในชวงเดือนกุมภาพันธถึงเดือนมีนาคม 2555 โดยมีรายละเอียดวันเวลาในการเก็บ

ขอมูลดังนี้ 
โรงพยาบาลตํารวจ                    วันพุธ      เวลา 0730 – 1600  
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา วันจันทร วันพฤหสับดี และวันศุกร เวลา 0800 -1600      
คณะแพทยศาตรวชิรพยาบาล    วันอังคารเวลา 0800-1400 และวันพุธเวลา 0700-1400   
 
กลุมตัวอยางที่ไดจากการเก็บขอมูล จําแนกตาม  เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา 

ระดับการศึกษา สิทธิ์คารักษาพยาบาล รายไดของครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน  แหลงรายได/การไดรับ
การชวยเหลือในเร่ืองคาใชจาย ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย ระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกกอนและ
หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ โรครวม กลุมยาที่ไดรับการรักษา จํานวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบ 
ชนิดของการขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การอุด
ตันซ้ํา ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เสนเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
แสดงในตารางท่ี 1 
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม เพศ อายุ  สถานภาพการสมรส  ศาสนา 
ระดับการศึกษา สิทธิคารักษาพยาบาล อาชีพ รายได แหลงรายได / การไดรับการชวยเหลือเร่ือง
คาใชจาย ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย  

ขอมูลสวนบุคคล 
จํานวน(คน) 

(n= 126) 

รอยละ 

เพศ                            

ชาย 

หญิง 

อายุ  (ป)    
51-59  ป 
41-50  ป 
27-40  ป 

         ( X =51.48, SD= 6.95,min=27,max= 59,range= 32) 
สถานภาพสมรส                     

คู           
โสด 
หมาย /หยา/ แยก 

ศาสนา 
พุทธ 
อิสลาม 
คริสต            

ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา   
ประกาศนยีบัตรหรืออนุปริญญา 
 ปริญญาตรี 
ไมไดเรียนหนงัสือ 
สูงกวาปริญญาตรี 

 
102 
24 
 

72 
40 
14 
 
 

108 
10 
8 
 

118 
7 
1 
 

52 
39 
14 
13 
4 
4 

 

 
81.0 
19.0 

 
51.16 
31.74 
11.1 

 
 

85.7 
6.9 
7.3 

 
93.7 
5.6 
0.8 

 
41.3 
31.0 
11.1 
10.3 
3.2 
3.2 
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ตารางที่ 1 ตอ 
 

ขอมูลสวนบุคคล 
จํานวน(คน) 

(n= 126) 

รอยละ 

สิทธิคารักษาพยาบาล 
บัตรประกันสุขภาพถวนหนา/ประกนัสังคม     
 ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
 จายเงนิเอง 
  ประกันชวีิต                       

อาชีพ 
รับจาง  
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 
ไมไดทํางาน 
คาขาย   
พนกังานบริษทั/ลูกจาง  
เกษตรกร   
อ่ืนๆ 

รายไดของครอบครัวเฉลี่ยตอเดือน 
นอยกวา 5,000   บาท  
5,001 – 10,000   บาท 
10,001 – 15,000 บาท 
 15,001 – 20,000   บาท   
 20,001 บาท ข้ึนไป 

 
72 
47 
6 
1 
 

39 
26 
25 
16 
13 
3 
3 
 

3 
36 
29 
20 
37 

 
57.1 
37.3 
4.8 
0.8 

 
31.0 
20.6 
19.8 
12.7 
10.3 
2.4 
2.4 

 
2.4 

28.6 
23.0 
15.9 
29.4 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล 
จํานวน(คน) 

(n= 126) 

รอยละ 

แหลงรายได / การไดรับการชวยเหลือในเร่ืองคาใชจาย (137)* 
ไมมีแหลงรายได/ผูชวยเหลือคาใชจาย 
บุตร                                       
สาม/ีภรรยา 
พี/่นอง   
อ่ืนๆ 
บิดา/มารดา    

ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย (165) 
สาม/ีภรรยา                              
บุตร  
พี/่นอง                                 
อ่ืนๆ   
บิดา/มารดา                   
ไมมีผูดูแลเม่ือเจ็บปวย 

 
46 
44 
31 
13 
2 
1 
 

81 
54 
16 
8 
3 
3 

 
33.6 
32.1 
22.6 
9.5 
1.5 
0.7 

 
49.1 
32.7 
9.7 
4.8 
1.8 
1.8 

* กลุมตัวอยาง 1 คนมีแหลงรายไดและผูดูแลไดมากกวา 1 ตัวเลือก 
 
เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 6 สวน ดังนี้  
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคล ประกอบดวย 
1.1 ขอมูลสวนบุคล เปนแบบประเมินที่ผูวิจยัสรางข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรม เปน

คําถามเกี่ยวกบั เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานะภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา สทิธคิา
รักษาพยาบาล อาชพี รายได แหลงรายได ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย และระดับความรุนแรงของการเจ็บ
หนาอกกอน ขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใหผูปวยเลือกตอบเอง 

1.2  ขอมูล เกี่ ยวกับการเ จ็บปวยและการ รักษา  ประกอบดวย  ขอมูล เกี่ ยวกับ 
โรครวม กลุมยาที่ไดรับการรักษา จํานวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบ ชนิดของการขยาย 
หลอดเลือดหัวใจ ชนิดของขดลวดโครงตาขาย จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ การอุดตันซ้ํา ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ เสนเลือดที่ไดรับการขยาย
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หลอดเลือดหัวใจ และตําแหนงที่ไดรับการขยายหลอดเลือด โดยผูวิจัย เปนผูลงบันทึกเองจากการ
รวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวย 

 
สวนท่ี 2 แบบประเมินกลุมอาการ ผูวิจัยสรางข้ึนจากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่

เกี่ยวของกับกลุมอาการของผูปวยที่มีภาวะโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ประกอบดวยขอคําถาม 
จํานวน 12 ขอ ซึ่งประกอบดวย อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย   ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง ปวดราวไปที่คอ/
กราม จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก ใจสั่น คล่ืนไส/อาเจียน และหนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หด
หู/เศราหมอง/เครียด  โดยประยุกตตามแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ 
Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ฉบับแปลเปนภาษาไทยโดย จันทนา หลอจตระกูล (2549) 
ซึ่งแบงการประเมินเปน 2 ดาน คือ    

1) แบบประเมินดานอาการ (Evaluation of symptoms) มี 2 มิติ คือ 
 -  มิติดานเวลา คือ ความถี่ (Frequency) จํานวน 12 ขอ โดยขอคําถามมีลักษณะเปน
ตัวเลขใหเลือกตอบต้ังแต 0-10 (Numeric rating scale) โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 
หมายถึง “ไมมีอาการ” 1 หมายถึง “มีความถี่นอยที่สุด” และดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 10 
หมายถึง “มีความถี่มากที่สุด”ดังนั้นกลุมอาการในมิติดานเวลาหรือความถี่ จะมีคะแนนรวมต้ังแต 
0-120 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

คะแนนรวม = 0 หมายถึง ผูปวย โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ไมมีกลุมอาการ ในมิติดานเวลาเลย  คะแนนรวม = 120 หมายถงึ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีกลุมอาการในมิติดานเวลามากท่ีสดุ 

- มิติดานความรุนแรง คือความรุนแรง (Severity) จํานวน 12 ขอ โดยขอคําถามมีลักษณะ
เปนตัวเลขใหเลือกตอบต้ังแต 0-10 (Numeric rating scale)โดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 
หมายถึง “ไมมีอาการ” 1 หมายถึง “มีความรุนแรงนอยที่สุด” และดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 
10 หมายถึง “มีความรุนแรงมากที่สุด”ดังนั้นกลุมอาการ ในมิติดานความรุนแรง จะมีคะแนนรวม
ต้ังแต 0-120 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

คะแนนรวม = 0 หมายถึง ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ไมมีกลุมอาการในมิติดานความรุนแรงเลย  คะแนนรวม = 120 หมายถึงผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีกลุมอาการ ในมิติดานความรุนแรงมากที่สุด 
 2) แบบประเมินดานการตอบสนองตออาการ (Response to symptoms) คือ มิติดาน
ความทุกขทรมาน  ซึ่งเปนความรูสึกตอระดับผลกระทบจากการรบกวนของอาการไมสบาย 
ประกอบดวย การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย (Physical activity) และการรบกวนความสุขในชีวิต 
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(Enjoyment of life)  แบบประเมินดานการตอบสนองตออาการ (Response to symptoms)
ประกอบดวย 2 มิติ คือ 
  - มิติดานการรบกวนกิจกรรมดานรางกาย (Physical activity) จํานวน 12 ขอ  โดยขอ
คําถามมีลักษณะเปนตัวเลขใหเลือกตอบต้ังแต 0-10 (Numeric rating scale) โดยซายมือสุดจะ
ตรงกับตําแหนง 0 หมายถึง “ไมรบกวนเลย” 1 หมายถึง “รบกวนนอยที่สุด” และดานขวาสุดจะตรง
กับตําแหนง 10 หมายถึง “รบกวนมากที่สุด”ดังนั้นกลุมอาการในการรบกวนกิจกรรมดานรางกาย 
จะมีคะแนนรวมต้ังแต 0-120 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

คะแนนรวม = 0 หมายถึง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหวัใจ 
ไมมีกลุมอาการในมิติดานการรบกวนกิจกรรมดานรางกาย คะแนนรวม =120 หมายถึง ผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีกลุมอาการในมิติดานการรบกวน
กิจกรรมดานรางกาย มากทีสุ่ด 

- มิติดานการรบกวนความสุขในชีวิต (Enjoyment of life) จํานวน 12 ขอ  โดยขอคําถามมี
ลักษณะเปนตัวเลขใหเลือกตอบต้ังแต 0-10 (Numeric rating scale) โดยซายมือสุดจะตรงกับ
ตําแหนง 0 หมายถึง “ไมรบกวนเลย” 1 หมายถึง “รบกวนนอยที่สุด” และดานขวาสุดจะตรงกับ
ตําแหนง 10 หมายถึง “รบกวนมากที่สุด”ดังนั้นกลุมอาการในมิติดานความทุกขทรมาน จะมี
คะแนนรวมต้ังแต 0-120 คะแนน โดยมีความหมายดังนี้ 

คะแนนรวม = 0 หมายถึง โรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหวัใจ 
ไมมีกลุมอาการในมิติดานการรบกวนความสุขในชีวิต คะแนนรวม = 120 หมายถงึ ผูปวยโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีกลุมอาการในมิติดานการรบกวน
ความสุขมากที่สุด 

การคิดคะแนนเปนผลรวมของคะแนนดานความถี่  ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมดาน
รางกาย  รบกวนความสุขในชีวิตทั้ง 12 ขอ แตละขอมีคะแนนที่เปนไปไดคือ 0-40 และคะแนน
ทั้งหมดที่เปนไปได คือ 0 – 480 คะแนน  คะแนนในแตละดาน คะแนนเฉล่ียนอยแสดงวากลุม
อาการมีความถี่ ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรม ดานรางกายรบกวนความสุขในชีวิตนอยหรือไมมี
อาการ คะแนนเฉล่ียมากแสดงวากลุมอาการมีความถี่ ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมดาน
รางกาย รบกวนความสุขในชีวิตมาก  

การสรางและตรวจคุณภาพแบบประเมินกลุมอาการ มีขั้นตอนการสรางและ
ตรวจสอบดังน้ี 
 1. ศึกษาคนควา จากหนังสือ เอกสารงานวิจัย งานวิทยานิพนธที่เกี่ยวของกับอาการของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในการ
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พิจารณาเลือกอาการผูวิจัยเลือกเฉพาะอาการที่เกิดจากกลไกลทางสรีระวิทยาที่เกิดข้ึนเมื่อเกิด

ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบทําใหไดขอคําถามจํานวน 10 ขอ ซึ่งประกอบดวย อาการเจ็บ/ แนน
หนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือ
ทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง ปวดราวไปที่คอ/กราม จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก ใจส่ัน คล่ืนไส/อาเจียน 
และหนามืด/เปนลม 
 2. การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินกลุมอาการ 
  2.1 นําไปแบบประเมินกลุมอาการ ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
validity) ความครอบคลุมของเนื้อหาของขอคําถาม ความถูกตองตามเกณฑการใหและการแปล
คะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข 
โดยผูทรงคุณวุฒิประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวย
โรคหัวใจจํานวน 2 คน อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเร่ืองการสรางเคร่ืองมือ 1 คน ผล
ปรากฏวา ผูทรงคุณวุฒเสนอแนะใหเพิ่มขอคําถามกลุมอาการทางดานจิตใจ ซึ่งประกอบดวย 
ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด   

 2.2 นําแบบประเมินกลุมอาการที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะจาก
ผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity Index หรือ CVI) ใช
เกณฑคา CVI ≥.80 (Polits & Hungler, 1999) โดยคํานวณขอคําถามแตละขอแลวใหคะแนนเปน 
4 3 2 1 (คาคะแนน 4 หมายถึง มคีวามเกี่ยวของกับเนื้อหาและสอดคลองกับคํานิยามมากที่สุด 
และคาคะแนน 1 หมายถึงไมมีความเกี่ยวของกับเนื้อหาและไมสอดคลองกับคํานิยามเลย) โดยใช
สูตร 

CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูทรงคุณวุฒิทุกทานใหความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
                                                     จํานวนขอคําถาม 
 ผลการคํานวณไดความตรงตามเนื้อหาเทากับ  1.0 
 3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินกลุมอาการที่ตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาแลว ไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน 
หลังจากนั้นนําเคร่ืองมือมาวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) กอนนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยาง ได
คา Cronbach’s alpha เทากับ .89 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา 
Cronbach’s alpha เทากับ .88 
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สวนที่ 3 แบบประเมินการจัดการตนเอง  ผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินจัดการตนเอง 
ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดของ ฉวีวรรณ ยี่สกุล (2553) ซึ่งดัดแปลงมาจากแบบประเมิน 
การจัดการตนเองในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวของ Riegel, Carlson,& Glaser (2000) แปลเปน
ไทยโดย จอม สุวรรณโณ (Suwanno, 2007) แบบประเมินการจัดการตนเองประกอบดวย 3 สวน 
มีขอคําถามรวม 16 ขอ แตละขอมีระดับคะแนนแตกตางกันต้ังแต 1-4 คะแนน โดยแบงเปน ดาน
การจัดการอาการ จํานวน 6 ขอ  ความมั่นใจในการจัดการตนเองจํานวน 4 ขอ และการจัดการ
ตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ จํานวน 6 ขอ  

ดานการจัดการกับอาการ ประกอบดวยขอคําถาม 6 ขอ ใหผูตอบเลือกไดต้ังแต 1-4 
คะแนน โดยตัวเลข 1-4 จะบงชี้ความมากนอยของระดับการปฏิบัติ แบบวัดจะประกอบดวยขอ
คําถามที่มีความหมายทางบวกทั้ง 6   ขอประกอบดวยขอ 1-6  มีมาตราวัดประมาณคา 4 ระดับ 
(Rating Scale) คือ ไมเลยหรือแทบไมเลย บางคร้ัง บอย สม่ําเสมอโดยแตละระดับใหความหมาย
และคะแนนดังนี้  

ไมเลยหรือแทบไมเลย เทากบั 1 คะแนน   หมายถงึ       ทานไมเคยปฏิบัติเพื่อลดอาการ 
 บางคร้ัง      เทากบั 2 คะแนน                 หมายถึง       ทานเคยปฏิบติัเพื่อลดอาการบาง

บางคร้ัง 
  บอย          เทากบั 3 คะแนน                  หมายถึง       ทานเคยปฏิบัติเพื่อลดอาการ

บอยคร้ังแตไมทุกคร้ัง 
  สม่าํเสมอ   เทากบั 4 คะแนน                 หมายถึง       ทานเคยปฏิบติัเพื่อลดอาการทุก

คร้ัง 
ดานความม่ันใจในการจัดการตนเองประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอ ใหผูตอบเลือกไดต้ังแต 

1-4 คะแนน โดยตัวเลข 1-4 จะบงช้ีความมากนอยของระดับความมั่นใจตอผลการปฏิบัติในการ
จัดการตนเอง แบบประเมินประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวกทั้ง 4  ขอประกอบดวย
ขอ 7-10  มีมาตราวัดประมาณคา 4 ระดับ (Rating Scale) คือ  ไมมั่นใจเลย คอนขางมั่นใจ มั่นใจ
มาก  มั่นใจที่สุด โดยแตละระดับใหความหมายและคะแนนดังนี้  

ไมมั่นใจเลย      เทากับ 1 คะแนน    หมายถึง       ทานไมมั่นใจเลยตอผลลัพธจากการ
จัดการกับอาการ/การประเมนิอาการ 

คอนขางมัน่ใจ   เทากับ 2 คะแนน       หมายถงึ    ทานคอนขางมั่นใจตอผลลัพธจากการ
จัดการกับอาการ/การประเมนิอาการ 

 มั่นใจมาก        เทากับ 3 คะแนน       หมายถงึ    ทานมีความมัน่มากแตไมถึงที่สุดตอ
ผลลัพธจากการจัดการกับอาการ/การ
ประเมินอาการ 
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มั่นใจที่สุด        เทากับ 4 คะแนน       หมายถงึ    ทานมีความมัน่ใจทีสุ่ดตอผลลัพธจาก
การจัดการกบัอาการ/การประเมิน
อาการ 

ดานเพื่อคงภาวะสุขภาพประกอบดวยขอคําถาม 6 ขอ ใหผูตอบเลือกไดต้ังแต 1-4 คะแนน 
โดยตัวเลข 1-4 จะบงชี้ความมากนอยของการปฏิบัติในการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ แบบ
ประเมินประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก  5  ขอประกอบดวยขอ 11,13-16 คําถาม
ที่มีความหมายทางลบ  1  ขอคือขอ 12 มีมาตราวัดประมาณคา 4 ระดับ (Rating Scale) คือ  ไม
เลย บางคร้ัง บอย สม่ําเสมอ โดยแตละระดับใหความหมายและคะแนนดังนี้  

ไมเลย                 หมายถึง     ทานไมเคยปฏิบัติเลย 
 บางคร้ัง              หมายถึง     ทานปฏิบัติบางบางคร้ัง 
 บอย                    หมายถึง     ทานปฏิบัติบอยคร้ังแตไมทุกคร้ัง 
 สม่ําเสมอ            หมายถึง     ทานปฏิบัติทุกคร้ัง 
มีเกณฑการใหคะแนนดังนี ้

ตัวเลือก คะแนนขอคําถามทางบวก คะแนนขอคําถามทางลบ 
ไมเลย 1 4 
บางคร้ัง 2 3 
บอย 3 2 
สม่ําเสมอ 4 1 

      การคิดคะแนนรวมคะแนนการจัดการตนเองทั้ง 3 ดาน คะแนนมากแสดงวาผูปวยสามารถ
จัดการตนเองไดดี คะแนนนอยแสดงวาผูปวยไมสามารถจัดการตนเองไดหรือไมเคยมีอาการเลย  

การดัดแปลงและตรวจคุณภาพแบบสอบถามกลุมอาการ มีขั้นตอนดังน้ี 
1. ผูวิจัยไดมีการดัดแปลงและปรับขอคําถามจากขอคําถามทั้งหมด 19 ขอเหลือ 16 ขอ มี

รายละเอียดดังตอไปนี้ 
          1.1 ไมใชคําถาม ขอ 7 “ผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดจะมีอาการหลายอยาง 

โดยเฉพาะอาการเจ็บ เคนอก ใจส่ัน เหนื่อยขณะออกแรง หรือเปนลม ในชวง 3 เดือนที่ผานมาทาน
มีอาการเหลานี้หรือไม”เนื่องไมไดเปนขอคําถามเกี่ยวกับการจัดการตนเอง  

          1.2 ไมใชคําถามขอ 8 “คร้ังลาสุดที่มีอาการเจ็บ เคนอก ใจส่ัน เหนื่อยขณะออกแรง 
หรือเปนลม ทานใชเวลานานแคไหน กวาจะรูวาเปนอาการของโรคหัวใจขาดเลือด” เนื่องจาก
ประเมินไดยาก 
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           1.3 ไมใชคําถามขอ 19  “ทานมั่นใจแคไหนวาตนเองสามารถประเมินผลวิธีการ
ตางๆ ที่ใชในการรักษาอาการท่ีเกิดข้ึนได” เนื่องจากพบวามีความซ้ําซอนกับขอ 15 และปรับขอ

คําถามขอที่ 15 คร้ังลาสุดที่ทานมีอาการเจ็บ เคนอก ใจส่ัน เหนื่อยขณะออกแรง หรือเปนลม ทาน
แนใจแคไหนวาวิธีการตางๆ ที่ทานใชในการรักษาตัวเอง จะไดผลเปน “คร้ังลาสุดที่ทานมี อาการ
เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวไปที่แขนขาง
เดียวหรือทั้ง 2 ขาง ปวดราวไปที่หลัง ปวดราวไปที่คอ  ปวดราวไปที่กราม ปวดราวไปที่ล้ินป เหงื่อ
แตก ใจสั่น  คล่ืนไส/อาเจียนเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศรา
หมอง/เครียด   ทานมั่นใจ วาวิธีการตางๆ ที่ทานใชในการ ดูแลตัวเองเพื่อรักษาหรือบรรเทาอาการ
ผิดปกติที่เกิดข้ึน จะไดผล” เนื่องจากกลุมอาการของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีหลายอาการ 
(12 อาการตามแบบสอบถามกลุมอาการสวนที่ 2) ผูปวยอาจมีอาการอื่นที่นอกเหนือจากอาการ
เจ็บ เคนอก ใจส่ัน  เหนื่อยขณะออกแรง หรือเปนลม จึงควรถามความมั่นใจในการจัดการกับ
อาการใหครอบคลุมทุกอาการ 

           1.4 ปรับจากระยะเวลาในชวง 3 เดือนที่ผานมาเปน “หลังจากไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจจนถึงปจจุบัน” 

           1.5 เรียงขอคําถามใหม โดยสลับนําการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกมาไวเปน
ลําดับแรกตอดวยความมั่นใจในการจัดการตนเองและสุดทายเปนการจัดการเพื่อคงภาวะสุขภาพ

เพื่อความตอเนื่องจากแบบประเมินกลุมอาการทําใหงายตอความเขาในการตอบแบบประเมินของ

กลุมตัวอยาง 
2. การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินการจัดการตนเอง 

  2.1 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ตามที่กลาวมาโดย

ผูทรงคุณวุฒิประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจ
จํานวน 2 คน อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเร่ืองการสรางเคร่ืองมือ 1 คน ผลปรากฏวา 
ผูทรงคุณวุฒยอมรับและเห็นดวยกับการปรับขอคําถาม แตเสนอแนะใหปรับขอคําถามใหมีความ
ชัดเจนมากข้ึนโดยใชภาษาที่เขาใจงาย 

 2.2 นําแบบประเมินการจัดการตนเอง ที่ผานการตรวจสอบแกไขและให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาดังที่กลาวมา ไดคา CVI 
เทากับเทากับ .89 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินการจัดการตนเองที่ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาแลว ไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน 
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หลังวิเคราะหหาความเที่ยง โดยใช Cronbach’s alpha coefficient  ไดคา Cronbach’s alpha 
เทากับ .81 และเม่ือนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา Cronbach’s alpha เทากับ 
.81 

 สวนที่ 4 แบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ ผูวิจัยสรางข้ึนตามแนวคิดเกี่ยวกับคานิยม

ของประภาเพ็ญ สุวรรณ (2534) และจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม
สุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 15 ขอ ให
ผูตอบเลือกไดต้ังแต 1-5 คะแนน โดยตัวเลข 1-5 จะบงช้ีความมากนอยของระดับการให

ความสําคัญและยึดปฏิบัติ แบบวัดจะประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 11 ขอไดแก 
1,2,4,5,7-10,,12,13 และ 15 และทางลบ  4 ขอ ไดแก ,3,6,11 และ 14 มีมาตราวัดประมาณคา 5 
ระดับ (Rating Scale) คือ เปนจริงที่สุด เปนจริง เปนจริงปานกลาง เปนจริงนอย ไมเปนจริงที่สุด 
โดยแตละระดับใหความหมายดังนี้  

เปนจริงที่สุด หมายถึง กิจกรรมในขอความนั้นทานเห็นดวยเปนอยางยิ่งและ 
มีการปฏิบัติมากที่สุด 

เปนจริง หมายถึง กิจกรรมในขอความนั้นทานเห็นดวยและมีการปฏิบัติมาก 
เปนจริงปานกลาง หมายถึง    กิจกรรมในขอความนั้นทานไมแนใจและมีการปฏิบัติ 

ปานกลาง 
เปนจริงนอย            หมายถงึ กิจกรรมในขอความนั้นทานไมเห็นดวยและมีการปฏิบัตินอย 
ไมเปนจริงที่สุด        หมายถึง กิจกรรมในขอความนั้นทานไมเห็นดวยเปนอยางยิ่งและ 

ไมมีการปฏิบัติ 
มีเกณฑใหคะแนนดังตอไปนี้      

ตัวเลือก คะแนนขอคําถามทางบวก คะแนนขอคําถามทางลบ 
เปนจริงที่สุด 5 1 
เปนจริง 4 2 
เปนจริงปานกลาง 3 3 
เปนจริงนอย 2 4 
ไมเปนจริงที่สดุ 1 5 

            คะแนนเฉล่ียตํ่าแสดงวามีคานิยมดานสุขภาพในระดับตํ่าคะแนนเฉล่ียสูงแสดงวา 
มีคานิยมดานสุขภาพในระดับสูง 
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การสรางและตรวจคุณภาพแบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ มีขั้นตอนการสราง
และตรวจสอบดังน้ี 
 1. ศึกษาคนควา เอกสารงานวิจัย งานวิทยานิพนธจากหนังสือที่เกี่ยวของกับ คานิยม 
คานิยมดานสุขภาพของประภาเพ็ญ  สุวรรณ (2534) มีเนื้อหาเกี่ยวกับการเห็นคุณคาและ

ความสําคัญของการมีสุขภาพที่ดี ที่บุคคลมีตอสุขภาพ  และจากการศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ

ครอบคลุมพฤติกรรมการปองกันการตีบซ้ํา ทั้งหมดจํานวน 15 ขอ 
2. การตรวจสอบคุณภาพแบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ 
 2.1 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ตามที่กลาวมา โดย

ผูทรงคุณวุฒิประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจ
จํานวน 2 คน อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเรื่องการสรางเคร่ืองมือ 1 คน อาจารย
พยาบาลผูมีความรูความชํานาญเร่ืองการสรางเคร่ืองมือ 1 คน ผลปรากฏวาผูทรงคุณวุฒิ
เสนอแนะใหใสเหตุผลของคานิยมแตละขอเพื่อทําใหทราบวากลุมตัวอยางมีคานิยมที่ผิดหรือถูก  

 2.2 นําแบบประเมินคานิยมดานสุขภาพที่ผานการตรวจสอบแกไขและให

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหาดังที่กลาวมาไดคา CVI 
เทากับเทากับ .95 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินคานิยมดานสุขภาพที่ตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหาแลว ไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 
30 คน วิเคราะหหาความเที่ยง โดยใช Cronbach’s alpha coefficient  ไดคา Cronbach’s 
alpha เทากับ .71 และเม่ือนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา Cronbach’s alpha 
เทากับ .72 

สวนที่ 5 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก ผูวิจัยใชแบบประเมินความ
เขมแข็งในการมองโลกของ Antonovsky,(1987) ซึ่งแปลเปนไทยโดย สมจิต หนุเจริญกุล ประคอง 
อินทรสมบัติ และพรรณวดี พุธวัฒนะ (2532) แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก

ประกอบดวยขอคําถาม จํานวน  13 ขอ โดยผูวิจัยปรับระดับการเลือกตอบเหลือ  
5 ระดับเพื่อใหกลุมตัวอยางสามารถตัดสินใจเลือกตอบไดงายข้ึน (ใหผูตอบเลือกไดต้ังแต 1-5 
คะแนน) โดยตัวเลข 1-5 จะบงช้ีความมากนอยของความรูสึกนึกคิดของผูตอบ แบบประเมิน 
จะประกอบดวยขอคําถามที่มีความหมายทางบวก 8 ขอไดแก 4,5,6,8,9,11,12 และ 13 และ 
ทางลบ  5 ขอ ไดแก 1,2,3,7 และ 10  
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      การแปลผลคะแนนในขอที่เปนบวก โดยใหคะแนนดังนี ้
              เห็นดวยอยางยิง่        แทนดวย       5     หมายถึง      รูสึกตามขอนัน้มากที่สุดเหน็  
              เห็นดวย                    แทนดวย      4      หมายถึง      รูสึกตามขอนัน้มาก 
               ไมแนใจ          แทนดวย      3      หมายถงึ      รูสึกตามขอนั้นปานกลาง 
               ไมเห็นดวย           แทนดวย      2      หมายถงึ      รูสึกตามขอนั้นนอย 
               ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   แทนดวย      1       หมายถงึ     ไมเคยรูสึกตามขอนั้นเลย 
      การใหคะแนนขอที่เปนลบ โดยใหคะแนนดังนี ้
               เหน็ดวยอยางยิง่       แทนดวย     1       หมายถึง     รูสึกตามขอนั้นมากทีสุ่ด 
               เหน็ดวย                   แทนดวย     2       หมายถึง      รูสึกตามขอนั้นมาก 
               ไมแนใจ                   แทนดวย     3       หมายถึง      รูสึกตามขอนั้นปานกลาง 
               ไมเห็นดวย               แทนดวย    4        หมายถึง      รูสึกตามขอนัน้นอย 
               ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   แทนดวย     5       หมายถึง      ไมเคยรูสึกตามขอนั้นเลย 

การคิดคะแนนนําคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกทั้งหมดมารวม ซึ่งมีคะแนนต้ังแต 
13-65 คะแนนคะแนนรวมนอย หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลกระดับตํ่าคะแนนรวมมาก 
หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลกระดับสูง 

การตรวจคุณภาพเคร่ืองมือแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก  
1. ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ตามที่กลาวมา โดยผูทรงคุณวุฒิ 

ประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจจํานวน 2 คน 
อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเร่ืองการสรางเคร่ืองมือ 1 คน อาจารยพยาบาลผูมี
ความรูความชํานาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน ผลปรากฏวาผูทรงคุณวุฒิใหขอเสนอแนะ
และชวยปรับขอคําถามใหมีความชัดเจนและสามารถเขาใจไดงายมากข้ึน  

 2. นําแบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกท่ีผานการตรวจสอบแกไขและให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ดังที่กลาวมาไดคา CVI 
เทากับ .87 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินคานิยมดานสุขภาพที่ตรวจสอบ
ความตรงตามเน้ือหาแลว ไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางจํานวน 
30 คน วิเคราะหหาความเที่ยง โดยใช Cronbach’s alpha coefficient  ไดคา Cronbach’s 
alpha เทากับ .83 และเม่ือนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา Cronbach’s alpha 
เทากับ .80 
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 สวนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสขุภาพ  ผูวิจัยใชแบบแบบวัดคุณภาพชีวิต

ดานสุขภาพ The Short – Form-36- Health Survey (SF-36) ฉบับแปลเปนไทยโดย วัชรี  
เลอมานกุล และปารณีย มแีตม (2546) สําหรับแบบประเมิน SF-36  ประกอบดวย 8 องคประกอบ
โดยมีขอคําถามดังนี ้

1. ความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย (physical function) จํานวน 10 ขอ 
       2. บทบาทที่ถูกจํากัดเนื่องจากปญหาทางดานรางกาย (role limitation due to 

physical problems) จํานวน 4 ขอ 
3. ความเจ็บปวดของรางกาย (bodily pain)  จํานวน 2 ขอ  
4. บทบาททางสังคม (social function) จํานวน 2 ขอ       
5. สุขภาพจิต (general mental health) จํานวน 5 ขอ 
6. บทบาทที่ถูกจํากัดอันเนื่องมาจากปญหาทางดานอารมณ (role limitation due to 

emotional problems)                                  
7. ความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง (energy/vitality) จํานวน 4 ขอ 
8. การรับรูตอสุขภาพทั่วไป (general health perceptions) จํานวน 5 ขอ โดยมีเกณฑ

การคิดคะแนนในแตละขอดังแสดงในภาคผนวก ง 
 เกณฑการแบงคะแนน 
ผูวิจัยแบงคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจ ตามแบบประเมิน Outcomes Study Short form (SF-36) มีจํานวน 36 ขอ  
การคํานวณจะคิดคะแนนดิบ โดยแปลงคะแนน (Record) จากแบบประเมิน จากนั้นนําคะแนน 
แตละคําถามในมิติเดียวกันมารวมกัน และคํานวณโดยใชสูตรที่ผูสรางไดกําหนดไว คือ 
คะแนนรวมแตละองคประกอบ  =   คะแนนท่ีไดจริง – คะแนนตํ่าสุด         x   100 
                                                               ความแตกตางของคะแนนสูงสุด – ตํ่าสุด 

คะแนนของแตละมิติจะอยูในชวงต้ังแต 0 ถึง 100  คะแนนโดยรวมจะอยูในชวง 0-800
คะแนน  ความหมายของคะแนนสูงแสดงถึงการมีสุขภาพดี คะแนนตํ่าแสดงถึงระดับสุขภาพที่ดอย
กวาหรือแยกวา  มีเกณฑการแบงคะแนนออกเปน 2 ระดับ 

  ตํ่ากวารอยละ   50     หมายถึง       คุณภาพชีวิตไมดี  
  มากกวารอยละ 50    หมายถึง      คุณภาพชีวิตดี 
  คําถามขอที่ 2 ซึ่งถามเก่ียวกับระดับคุณภาพโดยทั่วไปเม่ือเทียบกับปที่แลว (Reported 

Health Transition) จะไมนํามาคํานวณคะแนนแตจะนํามาเปรียบเทียบเปนรอยละของผูตอบขอ
เลือกในแตละขอ  
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การตรวจคุณภาพแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ   
1. ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ตามที่กลาวมา โดยผูทรงคุณวุฒิ 

ประกอบดวย อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจจํานวน 2 คน 
อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญเร่ืองการสรางเคร่ืองมือ 1 คน อาจารยพยาบาลผูมี
ความรูความชํานาญดานสุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญ
ดานคุณภาพชีวิต 1 คน ผลปรากฏวาผูทรงคุณวุฒิใหปรับการใชคําสรรพนามใหเหมือนกันหมดทุก
ขอคําถาม ซึ่งผูวิจัยเลือกใช คําวา “ทาน” กับทุกขอคําถาม  

 2. นําแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ผานการตรวจสอบแกไขและให

ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ดังที่กลาวมาไดคา CVI 
เทากับ .95 

3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) นําแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแลว ไปทดลองใชกับกลุมผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ซึ่งมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยาง
จํานวน 30 คน วิเคราะหหาความเที่ยง โดยใช Cronbach’s alpha coefficient  ไดคา 
Cronbach’s alpha เทากับ .93 และเมื่อนําไปเก็บรวบรวมขอมูลจริงกับกลุมตัวอยางไดคา 
Cronbach’s alpha เทากับ .92 

สรุปการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือพบวา เคร่ืองมือสวนใหญมีคุณภาพอยูในระดับดีโดย 
DeVellis (1991) มีเกณฑในการใหคาแอลฟา คือ ระหวาง .65-.70 ถือวายอมรับไดในระดับตํ่า 
ระหวาง .70-.80 เปนคาที่ยอมรับได และถาอยูระหวาง .80-.90 ถือวาเปนคาที่อยูในระดับดีมาก 
ซึ่งผลการวิเคราะหความเที่ยงของแบบประเมินมีคาความเที่ยงทั้งหมดมากกวา .80 ยกเวนแบบ
ประเมินคานิยมดานสุขภาพ  มีคาความเที่ยงเทากับ .72 ซึ่งก็ถือวาอยูในระดับยอมรับไดและเมื่อ
นําไปใชจริงพบวาคาความเที่ยงที่ไดมีความเหมาะสอดคลองกับคาความเที่ยงที่ไดจากการทดลอง

ใช และอยูในเกณฑที่ยอมรับได  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



86 

สรุปเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 

แบบ

ประเมิน 
จํานวน  
ขอ 

คาความ

เที่ยงกลุม 
ทดลอง 

คาความ 
เที่ยงกลุม

ตัวอยาง  

การแปลความหมาย/เกณฑ 

กลุม

อาการ 
12 .89 .88 คะแนนเฉลีย่ตํ่าแสดงวามีคานิยมดานสุขภาพใน

ระดับตํ่าคะแนนเฉล่ียสูงแสดงวามีคานยิมดาน

สุขภาพในระดับสูง 
การ

จัดการ

ตนเอง 

16 .81 .81 คะแนนการจัดการตนเองทั้ง 3 ดาน คะแนนมาก
แสดงวาผูปวยสามารถจัดการตนเองไดดี คะแนน
นอยแสดงวาผูปวยไมสามารถจัดการตนเองได

หรือไมเคยมีอาการเลย  
 

คานิยม

ดาน

สุขภาพ 

15 .72 .74 มีคะแนนต้ังแต 13-65 คะแนนคะแนนรวมนอย 
หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลกระดับตํ่า
คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความเขมแข็งในการ
มองโลกระดับสูง 

ความ

เขมแข็ง

ในการ

มองโลก 

13 83 .80 มีคะแนนต้ังแต 13-65 คะแนนคะแนนรวมนอย 
หมายถึง มีความเขมแข็งในการมองโลกระดับตํ่า
คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความเขมแข็งในการ
มองโลกระดับสูง 

คุณภาพ

ชีวิต

ดาน

สุขภาพ 

36 .93 .92 คะแนนของแตละมิติจะอยูในชวงต้ังแต 0 ถึง 100 
คะแนนโดยรวมจะอยู ในช วง  0-800 คะแนน  
ความหมายของคะแนนสูงแสดงถึงการมีสุขภาพดี 
คะแนนตํ่าแสดงถึงระดับสุขภาพที่ดอยกวาหรือแย

กวา 

เกณฑการแบงคะแนนออกเปน 2 ระดับ  
ตํ่ากวารอยละ   50 หมายถึงคุณภาพชีวิตไม

มากกวารอยละ 50 หมายถึงคุณภาพชีวิตดี 
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การรวบรวมขอมูล 

             ผูวิจยัไดดําเนนิการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามลําดับข้ันตอนดังนี ้

           ขั้นเตรียมการเกบ็ขอมูล  

             ผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของโรงพยาบาลที่จะทําการเก็บรวบรวมขอมูล     

ขั้นดําเนินการเก็บขอมูล 
1. ผูวิจัยทําหนังสือขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล

ศาตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โรงพยาบาล
ตํารวจ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค
ของการวิจัยขออนุญาตเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการทําวิจัยพรอมทั้งขออนุญาตศึกษา
ขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผูเขารวมการวิจัย 

2. เม่ือไดรับอนุญาตจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขาพบและติดตอประสานงาน 
กับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอก และเจาหนาที่คลินิกหัวใจและหลอดเลือด
ของแตละโรงพยาบาลเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงาน พรอมทั้ง 
ขอความรวมมือในการทํางานวิจัย 

3. ผูวิจัยเขาพบหัวหนาแผนกผูปวยนอกคลินิกหัวใจและหลอดเลือด เพื่อกําหนดวัน เวลา
และสถานที่ในการเก็บรวบรวมขอมูล ซึ่งมีข้ันตอนในการเก็บขอมูลกับกลุมตัวอยางดังนี้ดังนี้ 

 3.1 กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลของกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน 
ที่จัดเตรียมไวลวงหนากอนการนัดตรวจ คัดเลือกกลุมตัวอยาง ตามคุณสมบัติที่กําหนด 
(purposive sampling) 

 3.2 วันที่เก็บขอมูล ผูวิจัยแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางชี้แจง
วัตถุประสงคการวิจัย ข้ันตอนการดําเนินงานการวิจัย ระยะเวลาท่ีเขารวมการวิจัยและเพื่อเปนการ
พิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะเกิดข้ึนจากการวิจัยพรอมทั้งใหกลุมตัวอยาง
อานเอกสารช้ีแจงขอมูลและขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เม่ือกลุมตัวอยางยินดีเขารวม
การวิจัย ใหกลุมตัวอยางลงซื่อในใบยินยอมเขารวมการวิจัย  

4. หลังจากน้ันผูวิจัยอธิบายใหกลุมตัวอยางทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบประเมิน
พรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบประเมินใหกลุมตัวอยางเขาใจ จากนั้นใหกลุมตัวอยางทําแบบ
ประเมินดวยตนเอง และใหเวลาในการทําแบบประเมินประมาณ 30- 45 นาทีหรือจนกวากลุม

ตัวอยางจะทําเสร็จ โดยสามารถสอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทําแบบสอบถาม  
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ในกรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถอานแบบประเมินดวยตนเองไดเนื่องจากมีปญหาดานสายตา

ผูวิจัยจะอานขอคําถามให 
5. เมื่อกลุมตัวอยางทําแบบประเมินเสร็จเรียบรอย ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตอง ครบถวน

ของขอคําถาม หากพบกลุมตัวอยางตอบไมครบถวน แจงใหทราบและซักถามเพิ่มเติม 
6. ผูวิจัยดําเนินการดังเชนขอ 3.1 ถึงขอ 5 จนไดกลุมตัวอยางครบในแตละโรงพยาบาล  

ซึ่งรวมทั้งหมด 126 คน  
7. ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดจากการทําแบบประเมินมาทําการวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทางสถิติ 

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
กอนการเก็บขอมูลผูวิจัยเสนอโครงรางวิทยานิพนธตอคณะกรรมการการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในคนของโรงพยาบาลท่ีทําการเก็บรวบรวมขอมูล ในวันเก็บขอมูลผูวิจัยพิทักษ
สิทธิกลุมตัวอยางโดยสรางสัมพันธภาพ แนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย อธิบาย
ลักษณะ ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล วิธีการวิจัย ประโยชนที่ไดรับจากการวิจัยและ 
ขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิของกลุมตัวอยางที่สามารถจะตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเขารวมการวิจัยในคร้ังนี้จะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทยและ 
การใหการพยาบาลแตอยางใด ถากลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยาง 
เซ็นยินยอมในเอกสารยินยอมเขารวมการวิจัยโดยไมมีการบังคับ นอกจากนี้ผูวิจัยไดอธิบาย
เพิ่มเติมวาผูปวยสามารถบอกยกเลิกการเขารวมงานวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมตองใหเหตุผลหรือ
คําอธิบายใดๆ ผูวิจัยจะเก็บขอมูลของกลุมตัวอยางเปนความลับ และนําเสนอขอมูลในลักษณะ
ภาพรวม ไมเปดเผยช่ือและนามสกุลของกลุมตัวอยาง 

ระหวางการเก็บขอมูลหากผูปวยไมสบายใจ ไมพรอมในการตอบ หรือมีอาการทางดาน
รางกาย เชน เจ็บหนาอก เหนื่อย ใจส่ัน หรือมีอาการผิดปกติใดๆใหแจงผูวิจัยทราบทันที รวมทั้ง
อาการผิดปกติตางๆที่ผูวิจัยสังเกตเห็น ซึ่งผูวิจัยไดเตรียมการชวยเหลือไวดังนี้  

1. กรณีเกิดอาการผิดปกติทางดานรางกาย ผูวิจัยยุติการเก็บขอมูลและจัดใหผูปวยพัก
ทันที พรอมทั้งรายงานอาการใหผูปวยใหพยาบาลทราบเพื่อรายงานแพทยตอไป 

2. กรณีผูปวยเกิดปญหาหาดานจิตใจและอารมณ ผูวิจัยมีแนวทางชวยเหลือดังนี้ 
ผูวิจัยยุติการเก็บขอมูลและเปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก และความตองการ 

โดยใหความมั่นใจในการปกปดความลับของขอมูลเหลานั้นตลอดจนรับฟงอยางต้ังใจ และแสดง
ความเห็นใจ แสดงความเขาใจในความรูสึกที่เกิดข้ึน  

ในกรณีผูปวยมีสภาพวิกฤติทางดานจิตใจและอารมณมากเกินความชวยเหลือผูวิจัยจะ

ติดตอประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้นใหชวยเหลือตอ 
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การวิเคราะหขอมูล        
นําแบบประเมินที่ไดทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตอง และความสมบูรณของขอคําถาม

แตละฉบับ พรอมทั้งกํากับรหัสของขอมูลแตละขอเพื่อนําไปประมวลผลดวยคอมพิวเตอร ซึ่งมี
รายละเอียดดังตอไปนี้       

1. การวิเคราะหขอมูลใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการ
ทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

2. การวิเคราะหขอมูลสวนบุคลไดแก  
                2.1 ขอมูลสวนบุคล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา สิทธิคารักษาพยาบาล ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได แหลงรายได/การไดรับการชวยเหลือในเร่ืองคาใชจาย ผูดูแลเม่ือเจ็บปวย 
ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกแบงตาม canadian cardiology society (CCS) กอน
และหลังขยายหลอดเลือดหัวใจโรครวม กลุมยาที่ไดรับรักษา การเกิดการอุดตันซ้ํา ชนิดของการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ ตําแหนงหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยาย วิเคราะหโดยการแจกแจง
คาความถี่และใชสถิติรอยละ  

2.2 ขอมูลสวนบุคล ไดแก อายุ จํานวนหลอดเลือดหัวใจตีบ จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวนหลอดครั้งที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ระยะเวลาหลัง
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ วิเคราะหโดยใชคาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาตํ่าสุด 
คาสูงสุด และคาพิสัย 

3. วิ เคราะหขอมูลเกี่ยวกับ  กลุมอาการ  การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ 
ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ วิเคราะหโดยการใชคาเฉลี่ย และสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 

4. วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยม
ดานสุขภาพความเขมแข็งในการมองโลก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ วิเคราะหโดยใชสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson, s product moment correlation) 

ใชเกณฑในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ Cohen (Runyon and et al., 1996 : 
238 อางอิงมาจาก Cohen. 1988) ดังนี้  

 
  คา r ระดับความสัมพันธ 
0.10-0.29 มีความสัมพันธกันตํ่า 
0.30--0.49 มีความสัมพันธกันปานกลาง 
0.50-1.00 มีความสัมพันธกันสูง 



 
 

บทที่ 4  
ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
การวิเคราะหขอมูลของการศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง  

คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 126 คน 
ผูวิจัยนาํเสนอผลการวิเคราะหขอมูลโดยใชตารางประกอบบรรยาย ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

ตอนท่ี1 ขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 

ตอนที่ 2 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ 
และความเขมแข็งในการมองโลกของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 
ตอนท่ี 3 ความสัมพนัธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานยิมดานสุขภาพ  

ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 
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ตอนท่ี 1 ขอมูลการเจ็บปวยและการรกัษาของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
ที่ไดรับการขยายหลอดเลอืดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร (n=126) 
 
ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละขอมูลการเจ็บปวยและการรักษาของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จําแนกตาม โรครวม กลุมยาท่ีไดรับการรักษา 
จํานวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบ ชนิดของการขยายหลอดเลือดหัวใจ ชนิดของขดลวดโครง 
ตาขาย จํานวนคร้ังที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจ การเกิดการอุดตันซ้ํา ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ และตําแหนง
หลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยายหลอดลเลือด 
 

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
จํานวน 

(n=126) 
รอยละ 

การมีโรครวม* 
ไมมี 
มี        ไขมันในเลือดสูง 
           ความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน 
อ่ืนๆ 

กลุมยาที่ไดรับการรักษา** 
Anti platelets   
Statin 
Beta blocker 
กลุมอ่ืนๆ 
 Nitrate   
 ACE inhibitor    
Diabetic  
Ca blocker 
Angiotensin repector inhibitors (ARBs)  
Antiarrhythmia 

 
10 

100 
98 
37 
21 
 

121 
113 
86 
67 
59 
59 
30 
26 
21 
5 

 
7.9 

37.6 
36.8 
13.9 
16.7 

 
20.6 
19.3 
14.7 
11.4 
10.1 
10.1 
5.1 
4.4 
3.6 
0.9 

*  กลุมตัวอยาง 1 คนมีโรครวมมากกวา 1 โรค 
** กลุมตัวอยาง 1 คนไดรับการรักษาดวยยามากกวา 1 ชนิด 
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ตารางที่ 2 (ตอ)  

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
จํานวน 

(n=126) 
รอยละ 

จํานวนหลอดเลือดหัวใจทีม่กีารตีบ 
2 เสน 
1 เสน 
3 เสน 
มากกวา 3 เสน 
( X =1.74, SD=0.67,min= 1,max= 4,range= 3) 

ชนิดของขยายหลอดเลือดหวัใจ* 
PTCA with stent  
PTCA                                                 
Rotablator with stent  

ชนิดของขวดลวดโครงตาขาย                                               
ชนิดเคลือบยา    
ชนิดไมเคลือบยา   
ทั้งชนิดเคลือบยาและไมเคลือบยา        

จํานวนครั้งที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหวัใจ 
1 คร้ัง 
2 คร้ัง 
3 คร้ัง 
มากกวา 3 คร้ัง 
( X =1.33, SD=0.49,min= 1,max= 3,range= 2) 

จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
1 เสน 
2 เสน 
3 เสน 

          ( X =1.44, SD=0.56,min= 1,max= 3,range= 2) 

 
64 
48 
13 
1 
 
 

111 
10 
5 
 

61 
40 
10 
 

79 
39 
5 
3 
 
 

75 
47 
4 
 

 
50.8 
38.1 
10.3 
0.8 

 
 

88.1 
7.9 
4.0 

 
54.9 
36.0 
9.0 

 
62.7 
30.9 
3.9 
2.4 

 
 

59.5 
37.3 
3.2 

 
*กลุมตัวอยาง 1 คนไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจมากกวา 1 ชนิด 
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ตารางที่ 2 (ตอ)  
 

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
จํานวน 

(n=126) 
รอยละ 

ตําแหนงหลอดเลือดหัวใจทีไ่ดรับการขยายหลอดเลือด 
Left  anterior descending  artery  
Right coronary artery 
Left circumflex artery 
Left main 

การอุดตันซ้ํา 
ไมเกิด 
เกิด 

ระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกกอนขยายหลอดเลือด

หัวใจ 
            ไมมีอาการเจ็บหนาอก 

ระดับ 1  
ระดับ 2 
ระดับ 3 
ระดับ 4 

ระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดหวัใจ 
ไมมีอาการเจบ็หนาอก 
ระดับ 1  
ระดับ 2 
ระดับ 3 

   ระดับ 4 

 
87 
53 
40 
1 
 

119 
7 
 
 

6 
15 
67 
16 
21 
 
 

53 
52 
17 
3 
1 

 
48.1 
29.3 
22.1 

6 
 

94.4 
5.6 

 
 

4.8 
11.9 
53.2 
12.7 
16.7 

 
 

42.0 
41.3 
13.5 
2.4 
0.7 
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ตารางที่ 2 (ตอ)  
 

ขอมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
จํานวน 

(n=126) 
รอยละ 

ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (เดือน) 
1-12     เดือน 
      ชวงอายุ 1-3  เดือน  
      ชวงอายุ 4-6 เดือน  
      ชวงอาย ุ7-12 เดือน  
13-24   เดือน 
25- 36  เดือน 
37- 48  เดือน 
49- 59  เดือน 
( X =15.47, SD=14.43, min=1,max=59,rang=58) 

 
68 
19 
21 
28 
38 
8 
4 
8 

 

 
54.0 
15.0 
16.7 
22.2 
30.2 
6.3 
3.2 
6.3 

 
 
จากตารางที  2 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด

เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร สวนใหญมีโรครวมรอยละ 92.0 โรคที่พบรวมมากที่สุดคือ 
ไขมันในเลือดสูง 37.6 รองลงมาความดันโลหิตสูง รอยละ 36.8 และเบาหวานรอยละ 13.9 
ตามลําดับ กลุมยาที่ผูปวยไดรับการรักษามากที่สุดคือ Anti platelets รอยละ 20.6 รองลงมาคือ 
Statin Beta blocker  Nitrate  และ ACE inhibitor คิดเปนรอยละ19.3, 14.7,  10.1, 10.1 
ตามลําดับ จํานวนหลอดเลือดหัวใจตีบพบมากที่สุด คือ 2 เสน รอยละ 50.8 รองลงมาคือ 1 เสน 
รอยละ 38.1 ชนิดของการรักษาสวนใหญเปนการทํา PTCA with stent รอยละ 81.1 และ stent ที่
ใชสวนใหญเปนชนิดเคลือบดวยน้ํายา (drug eluting stent)รอยละ 54.9 รองลงมาเปนการทํา 
PTCA เพียงอยางเดียวรอยละ 7.9 กลุมตัวอยางสวนใหญรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 1 คร้ัง 
รอยละ 62.7  กลุมตัวอยางที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจสูงสุด 5 คร้ัง มีเพียง 1 ราย (รอยละ 
0.50) จํานวนหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยายหลอดเลือดมากที่สุดคือ 1 เสนรอยละ 59.5 
รองลงมาคือ 2 เสนรอยละ 37.3 และตําแหนงหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยายหลอดเลือดมาก
ที่สุดคือ Left  anterior descending  arteryรอยละ48.1 รองลงมาคือ Right coronary arteryรอย
ละ 29.3 หลังการขยายหลอดเลือดหัวใจพบมีการตีบซ้ํารอยละ 5.6 นอกจากนี้พบวาในระยะกอน
การขยายหลอดเลือดหัวใจระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกแบงตาม CCS (canadian 
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cardiology society) ของกลุมตัวอยางสวนใหญอยูในระดับ 2 รอยละ 53.2 ระดับความรุนแรงของ
อาการเจ็บหนาอกระดับ 4 รอยละ 16.7 หลังขยายหลอดเลือดหัวใจพบวากลุมตัวอยางสวนใหญ
ไมมีอาการเจ็บหนาอกรอยละ 43.7 รองลงมามีระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกอยูในระดับ
รอยละ 1 39.7 มีระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกระดับ 4 ลดลงเหลือเพียงรอยละ 0.7 
กลุมตัวอยางสวนใหญผานการขยายหลอดเลือดหัวใจนอยกวา 12 เดือน รอยละ 54.0 และกลุม
ตัวอยางที่ผานการขยายหลอดเลือดหัวใจมากกวา 49 เดือนมี 8 ราย (รอยละ 6.3)  
 
ตอนท่ี 2 ศึกษาคุณภาพชวีิตดานสขุภาพกลุมอาการ การจัดการตนเอง คานยิมดาน
สุขภาพ และความเขมแขง็ในการมองโลกของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
ที่ไดรับการขยายหลอดเลอืดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  

ตารางที 3 แสดงคาเฉล่ียและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุม

ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 
รายดานและโดยรวมจํานวน 126 คน (n=126 คน)    

 องคประกอบคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ              คาเฉล่ีย  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
          ( X )                  (SD) 
 บทบาททางสังคม      83.34   17.70 
ความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกาย               81.98   22.61  
ความเจ็บปวดของรางกาย      74.34   22.24 
บทบาททีถู่กจาํกัดอันเนื่องมาจากปญหาทางดานอารมณ   71.16   37.32 
สุขภาพจิต       69.46   16.87 
บทบาททีถู่กจาํกัดเนื่องจากปญหาทางดานรางกาย             61.70   38.03  
ความมพีลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง    60.84   18.03  
การรับรูตอสุขภาพทัว่ไป      60.01   23.03 
     
โดยรวม       562.87 (70%)  152.27  
 

จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  มีคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวมอยู ในระดับดี  
( X = 563.87, SD=152.27) เทียบจาก 100% โดยพบวากลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตในระดับดี 
จํานวน  102 คน  คิดเปนรอยละ 80.9 มีคุณภาพชีวิตระดับไมดี จํานวน 24 คน  คิดเปนรอยละ  
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19.05  คะแนนสูงสุด (max) 800 คะแนน  คะแนนตํ่าสุด  (min) 169 คะแนน  rage  631 คะแนน    
เม่ือจําแนกตามองคประกอบพบวาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพทั้ง 8 องคประกอบมีคะแนนเฉล่ีย
คุณภาพชีวิตอยูในระดับดี เทียบจาก 100% โดยดานบทบาททางสังคมมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิต
สูงสุด X = 83.34, SD=17.70 รองลงมาดานความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกายมีคะแนน
เฉล่ียคุณภาพชีวิต X =81.98, SD=22.61 ดานความเจ็บปวดของรางกายมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
ชีวิต X =74.34, SD=22.24  ดานบทบาทที่ถูกจํากัดอันเนื่องมาจากปญหาทางดานอารมณมี
คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิต X =71.16, SD=37.32  ดานสุขภาพจิตมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิต 

X =69.46, SD=16.87  ดานบทบาทที่ถูกจํากัดเนื่องจากปญหาทางดานรางกายมีคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิต X =61.70, SD=38.03  ดานความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉงมีคะแนน
เฉล่ียคุณภาพชีวิต X =60.84, SD=18.03 และดานการรับรูตอสุขภาพทั่วไปมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพ
ชีวิตตํ่าสุด X =60.01, SD=23.30 ตามลําดับ 

 
ตารางที่ 4 แสดงจํานวนและรอยละของระดับคุณภาพชีวิตที่กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครประเมินตนเองเทียบกับเมือ่ปทีผ่าน

มาจํานวน 126 คน (n=126 คน)    
 

ระดับสุขภาพของกลุมตัวอยางเทยีบกับเมื่อปที่แลว 
จํานวน 

(N= 126) 
รอยละ 

ตอนน้ีดีดีข้ึนกวาปที่แลวมาก 
ตอนน้ีดีข้ึนกวาเมื่อปที่แลวบางเลก็นอย 
พอๆ กับเมื่อปที่แลว 
ตอนน้ีแยกวาเม่ือปที่แลวเล็กนอย 
ตอนน้ีแยกวาเม่ือปที่แลวมาก 

59 
31 
34 
9 
3 

46.8 
24.6 
19.0 
7.1 
2.4 

 
 จากตารางที่ 4  ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร โดยใหกลุมตัวอยางเปนผู
ประเมินระดับสุขภาพของตนเองเปรียบเทียบกับเมื่อหนึ่งปที่แลว พบวากลุมตัวอยางสวนใหญรอย
ละ 46.8 มีสุขภาพดีข้ึนกวาเม่ือหนึ่งปที่แลวมาก  กลุมตัวอยางรอยละ 24.6 มีสุขภาพดีข้ึนกวาเม่ือ
หนึ่งปที่แลวบางเล็กนอย  มีเพียงรอยละ 7.1 ที่มีสุขภาพแยกวาเม่ือหนึ่งปที่แลวเล็กนอยและมีรอย
ละ 2.4 ที่มีสุขภาพแยกวาเมื่อหนึ่งปที่แลวมาก 
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ตารางที 5  จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 126 คน 
กลุมอาการ จํานวน รอยละ 
ไมมีอาการ 16 12.69 
1  อาการ 10 7.94 
มีกลุมอาการ (อาการรวม) ประกอบดวย 100 79.36 
2  อาการ 20 15.87 
3  อาการ 25 19.84 
4  อาการ 16 12.69 
5  อาการ 25 19.84 
6  อาการ 7 5.56 
7  อาการ 5 3.97 
8  อาการ 2 1.59 
รวม 126 100 

 จากตารางที่ 5 พบวาจํานวนอาการที่กลุมตัวอยางมีมากที่สุด คือ 8 อาการและนอยที่สุด
คือ 2 อาการ สวนอาการรวมที่พบมากที่สุดคือ 3  และ 5 อาการพบรอยละ 19.84 รองลงมาคือ 2 
อาการ รอยละ 15.87 และ 4 อาการรอยละ 12.69 ตามลําดับ และเมื่อแยกตามกลุมอาการที่พบ
รวมกัน 3 อันดับแรกพบวา อาการเจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการออนเพลีย/เหนื่อยลาพบมาก
ที่สุดรอยละ 54.0 รองลงมาคือกลุมอาการออนเพลีย/เหนื่อยลารวมกับหดหู/เศราหมอง/เครียดรอย
ละ 48.0 และอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับหายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อยรอยละ 36.0 (รายละเอียดในภาคผนวก จ) 

ตารางที่ 6 จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (2 อาการ) ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  
จํานวน 20 คน จาก 100 คน 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 ออนเพลีย/เหนื่อยลารวมกบัอาการ หดหู/เศราหมอง/เครียด   7 7.0 
2 เจ็บ/ แนนหนาอก รวมกับอาการ ออนเพลีย/เหนื่อยลา   4 4.0 
3 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการ จุกแนนล้ินป 2 2.0 
4 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อยรวมกับ

อาการออนเพลีย/เหนื่อยลา   
1 1.0 
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จากตารางที่ 6 พบวากลุมอาการที่กลุมตัวอยางมี 2 อาการมีทั้งหมด 20  จากคนที่มี
อาการทั้งหมด 100 คน อาการทีพบรวมกัน มากที่สุดคือ อาการออนเพลีย/เหนื่อยลารวมกับอาการ 
หดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 7.0 รองลงมาคือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอก รวมกับอาการ 
ออนเพลีย/เหนื่อยลา รอยละ 4.0  อาการ เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการจุกแนนล้ินปรอยละ 2.0   
และอาการหายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อยรวมกับอาการออนเพลีย/
เหนื่อยลารอยละ 1.0 ตามลําดับโดยอาการที่พบมากที่สุด คือ อาการออนเพลีย/เหนื่อยลารอยละ 
13.0 และรองลงมาคืออาการหดหู/เศราหมอง/เครียดและอาการเจ็บ/ แนนหนาอก รอยละ 9.0,8.0 
ตามลําดับ 

ตารางที่ 7 จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (3 อาการ)  ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  
จํานวน 25 คน จาก 100 คน 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ ออนเพลีย/เหนื่อยลา  และหดหู/เศรา

หมอง/เครียด 
8 8.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ  หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย  และ ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

4 4.0 

3 ใจส่ันรวมกับออนเพลีย/เหนือ่ยลา  และหดหู/เศราหมอง/เครียด 2 2.0 
4 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับจกุแนนล้ินป และ ออนเพลีย/เหนื่อยลา   2 2.0 
5 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ  เวยีนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามดื/เปนลม   

และหดหู/เศราหมอง/เครียด 
2 2.0 

6 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อยรวมกับ    
ใจสั่น  และออนเพลีย/เหนื่อยลา   

1 1.0 

 
จากตารางที่ 7 พบวากลุมอาการที่กลุมตัวอยางมี 3  อาการ มีทั้งหมด 25  จากคนที่มี

อาการทั้งหมด 100 คน อาการทีพบรวมกัน มากที่สุดคือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ 
ออนเพลีย/เหนื่อยลา  และหดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 8.0 รองลงมาคือ อาการเจ็บ/ แนน
หนาอกรวมกับ  หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  และ ออนเพลีย/เหนื่อย
ลารอยละ 4.0  และอาการใจส่ัน  รวมกับออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศราหมอง/เครียด อาการ 
เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับจุกแนนล้ินป ออนเพลีย/เหนื่อยลา อาการเจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับเวียน
หนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  หดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 2.0 เทาๆ กัน โดยอาการที่พบ
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มากที่สุดในกลุม 3 อาการ คือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอกรอยละ 18.0 รองลงมาคือ อาการ
ออนเพลีย/เหนื่อยลา รอยละ16.0 และอาการหดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 13.0 ตามลําดับ 
 
ตารางที่ 8 จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (4 อาการ)  ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  
จํานวน 16 คน จาก 100 คน 
 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย   ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 
5 5.0 

2 เหงื่อแตก ใจสัน่  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

2 2.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอก  จกุแนนล้ินป   เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/
เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

 
จากตารางที่ 8 พบวากลุมอาการที่กลุมตัวอยางมี 4  อาการ มีทั้งหมด 16  จากคนที่มี

อาการทั้งหมด 100 คน อาการทีพบรวมกัน มากที่สุดคือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/
หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ
5.0 รองลงมาคือ อาการเหงื่อแตก ใจส่ัน  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/
เหนื่อยลา  รอยละ 2.0  และอาการเจ็บ/ แนนหนาอก  จุกแนนล้ินป   เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนา
มืด/เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 1.0 ตามลําดับ โดยอาการที่พบมากที่สุดในกลุม 4 
อาการ คือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอกและอาการออนเพลีย/เหนื่อยลารอยละ 11.0 รองลงมาคือ 
อาการหดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ 10.0และอาการ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อยรอยละ9.0 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 9 จํานวนและรอยละของกลุมอาการจําแนกตามจํานวนอาการ (5 อาการ)  ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  
จํานวน 25 คน จาก 100 คน 
 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/
เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 

6 6.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  หนามืด/เปนลม  ใจสั่น  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศรา
หมอง/เครียด 

4 4.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ใจสั่น  หนามืด/
เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด 

3 3.0 

4 เจ็บ/ แนนหนาอก  ใจสัน่  หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

 
จากตารางที่ 9 พบวากลุมอาการที่กลุมตัวอยางมี 5  อาการ มีทั้งหมด 25 คน จากคนที่มี

อาการทั้งหมด 100 คน อาการทีพบรวมกัน มากที่สุดคือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/
หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/
เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด รอยละ6.0 รองลงมาคือ อาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจ
ลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  หนามืด/เปนลม  ใจส่ัน  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด  รอยละ 4.0  และอาการเจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลําบาก/หายใจขัด/
หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ใจส่ัน  หนามืด/เปนลม   
หดหู/เศราหมอง/เครียดรอยละ 3.0 ตามลําดับ โดยอาการที่พบมากที่สุดในกลุม 5 อาการ คือ 
อาการหดหู/เศราหมอง/เครียดรอยละ 23.0 รองลงมาอาการเจ็บ/ แนนหนาอกและอาการ หายใจ
ลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อยรอยละ 21.0 และอาการออนเพลีย/เหนื่อยลา 
รอยละ 19.0 ตามลําดับ  
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ตารางที 10 แสดงคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานกลุมอาการ ของกลุมตัวอยางผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร รายขอและโดยรวม
จํานวน 100 คน (n=100 คน) 

กลุมอาการ คาเฉลี่ย 
   ( X ) 

สวนเบ่ียงเบน  
มาตรฐาน (SD) 

คะแนนเต็ม 

1.ออนเพลีย/เหนื่อยลา 8.83 9.09 40 
2.หดหู/เศราหมอง/เครียด 8.42 9.87 40 
3. เจ็บ/แนนหนาอก   8.05 8.72 40 
4.หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย 

6.01 8.55 40 

5.เวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามดื/เปนลม 3.79 6.59 40 
6.ใจสั่น   3.06 6.21 40 
7.เหงื่อแตก 1.81 4.83 40 
8.จุกแนนล้ินป 1.28 4.44 40 
9.ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทัง้ 2 ขาง   1.24 3.74 40 
10.ปวดราวไปที่หลัง    0.78 3.14 40 
11.คล่ืนไส/อาเจียน  0.37 2.25 40 
12.ปวดราวไปที่คอ/กราม 0.37 1.77 40 
กลุมอาการโดยรวมรวม 44.01 37.62 480 

  
 จากตารางที่ 10  พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีอาการออนเพลีย/เหนื่อยลามากที่สุด โดยมีคะแนนรวม
ความถี่ ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย และการรบกวนความสุขในชีวิต 
X = 8.83, SD=9.09 จากคะแนนเต็ม 40 คะแนน รองลงมา คือ อาการหดหู/เศราหมอง/เครียด มี
คะแนนเฉล่ีย X =8.42, SD=9.87 อาการเจ็บ/แนนหนาอก X =8.05,SD=8.72 อาการหายใจ
ลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหน่ือย X =6.01,SD=8.55 ซึ่งสวนใหญเปนอาการเร้ือรัง  
สําหรับอาการเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ใจส่ัน มีคะแนน X =3.79,3.06 SD=6.59,6.21 
ตามลําดับ และอาการที่พบนอยที่สุด คือ คล่ืนไส/อาเจียน ที่เกิดข้ึนเฉียบพลัน และปวดราวไปที่
คอ/กราม X =0.37, 0.37 SD= 2.25, 1.77 ตามลําดับ 



102 

ตารางที 11  แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานดานการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกของ 
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพ 
มหานคร จาํนวน 73 คน (n=73 คน)   
 
การจัดการกบัอาการเจ็บหนาอก คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
1.  ทานหยุดกจิกรรมที่ทาํอยูทันทีเมื่อมีอาการเจ็บ
หนาอก หากอาการเจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา 

2.05 1.87 

2. เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก ทานนอนพกัรอดูอาการ
กอน 

1.71 1.64 

3. เมื่อทานประเมินอาการเจ็บหนาอกวา เกิดจาก
โรคหัวใจ ทานอมยาใตลิ้น 1 เม็ด  

1.48 1.55 

4. เมื่อเจ็บหนาอก ทานพยายามหาวิธีการผอนคลาย 
เชน เบ่ียงเบนความสนใจ ทาํสมาธิ หายใจลึกๆ   หาก
อาการเจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา 

1.23 1.32 

5. เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก หลังอมยา 1 เม็ด อาการ
ไมดีข้ึน ทานอมยาซํ้าได 2 คร้ัง หางกันคร้ังละ 5 นาที 
หากอาการไมดีข้ึน รีบมาพบแพทยทนัท ี

1.09 1.20 

6. ทานติดตอขอคําแนะนาํจากแพทย หรือพยาบาล 
เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก 

0.78 0.81 

 รวมการจัดการกับอาการเจ็บหนาอก 8.33 7.47 
 

จากตารางที่ 11 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีการจัดการกับอาการเจ็บหนาอก รอยละ 57.9 (จํานวน 73 
คน) โดยใชวิธีหยุดกิจกรรมท่ีทําอยูทันทีเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก มากที่สุด X =2.05, SD=1.87  
รองลงมาใชวิธีนอนพักรอดูอาการกอน X =1.71, SD=1.64 อมยาใตลิ้น 1 เม็ด X =1.48, 
SD=1.55  อมยาซํ้า 2 คร้ัง หางกันคร้ังละ 5 นาทีหากอาการไมดีข้ึน รีบมาพบแพทยทันที 
X =1.09, SD=1.20 ใชวิธีการผอนคลาย เชน เบ่ียงเบนความสนใจ ทําสมาธิ หายใจลึกๆ   หาก
อาการเจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา X =1.23, SD=1.32  และวิธีที่กลุมตัวอยางใชนอยที่สุด คือ 

ติดตอขอคําแนะนําจากแพทย หรือพยาบาล เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก X =0.78, SD=0.81 
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ตารางที 12 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานดานความมัน่ใจในการจัดการตนเองของ 
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานคร 126 คน (n=126 คน)   
 
ความมัน่ใจในการจัดการตนเอง คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 
1.ทานมัน่ใจวาสามารถประเมินอาการที่สาํคัญของโรค
หลอดเลือดหวัใจตีบได 

2.37 0.94 

2.ทานมัน่ใจวาทานสามารถประเมินเมื่อมอีาการ
ผิดปกติของรางกายได 

2.29 0.77 

3.ทานมัน่ใจวาทานสามารถปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  เพื่อ
ปองกนัการเกดิหลอดเลือดหัวใจตีบซ้าํ 

2.17 0.81 

4. คร้ังลาสุดทีท่านม ีอาการที่กลาวมาขางตน   ทาน
มั่นใจ วาวิธีการตางๆ ที่ทานใชในการดูแลตัวเองเพื่อ
รักษาหรือบรรเทาอาการผิดปกติที่เกิดข้ึนจะไดผล 

1.71 1.17 

   รวมดานความมัน่ใจในการจัดการตนเอง 8.53 2.76 
  

จากตารางที่ 12 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีคะแนนเฉลี่ยความม่ันใจในการจัดการกับอาการโดยรวมใน 
X = 8.53, SD=2.76 โดยกลุมตัวอยางมีความมั่นใจวาสามารถประเมินอาการที่สําคัญของโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบไดมีคะแนนเฉล่ียสูงสุด X =2.37, SD=0.94 มั่นใจวาสามารถประเมินเมื่อมี
อาการผิดปกติของรางกายได X =2.29, SD=0.77  มั่นใจวาทานสามารถปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  
เพื่อปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ํา X =2.17, SD=0.81 และม่ันใจวาวิธีการตางๆ ที่ทานใช
ในการดูแลตัวเองเพื่อรักษาหรือบรรเทาอาการผิดปกติที่เกิดข้ึนจะไดผล X =1.17, SD=1.17 
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ตารางที 13 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานดานการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 
ของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหวัใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานครจํานวน 126 คน (n=126 คน)   
 
การจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 

คาเฉลี่ย 
สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 
*1. ทานสูบบหุร่ี   3.68 0.79 
2. ทานควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย 3.13 0.84 
3. เมื่อเกิดความเครียดทานสามารถผอนคลาย
ความเครียดไดดวยตนเอง  

2.70 0.82 

4. ทานหลีกเล่ียงอาหารที่มีไขมันสูง เชน  ขาวมนัไก   ไก
ทอด หมูทอด  เคร่ืองในสัตว 

2.63 0.81 

5. ทานควบคุมน้ําหนักตัวไมใหมนี้ําหนกัตัวมากกวาที่
เปนอยู 

2.50 1.04 

6.ทานออกกําลังกายหรือออกแรงเคล่ือนไหวรางกายที่
เหมาะสมกับโรคที่เปนอยู   

2.28 0.99 

รวมการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 16.93 3.17 

*  ขอคําถามดานลบ 

จากตารางที่ 13 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีคะแนนเฉล่ียโดยรวมดานการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะ

สุขภาพอยูในระดับสูง X =16.93, SD= 3.17 (เม่ือเทียบกับคะแนนเต็ม 24 คะแนน) จําแนกตาม
รายขอพบวาลุมตัวอยางมีการหยุดสูบบุหร่ีมีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุด X =3.68, SD= 0.79   
รองลงมาสามารถควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย X =3.13, SD= 0.84  เมื่อเกิด

ความเครียดสามารถผอนคลายความเครียดไดดวยตนเอง X =2.70, SD= 0.82 หลีกเล่ียงอาหารที่
มีไขมันสูง เชน  ขาวมันไก   ไกทอด หมูทอด  เคร่ืองในสัตว X =2.63, SD= 0.81 ควบคุมน้ําหนัก
ตัวไมใหมีน้ําหนักตัวมากกวาที่เปนอยู X =2.50, SD= 1.04 และออกกําลังกายหรือออกแรง
เคล่ือนไหวรางกายที่เหมาะสมกับโรคที่เปนอยูมีคะแนนเฉล่ียนอยที่สุด  X =2.28, SD= 0.99 
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ตารางที 14 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของคานิยมดานสุขภาพ ของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครจํานวน 
รายดานและโดยรวมจํานวน 126 คน (n=126 คน)    

*  ขอคําถามดานลบ 

คานิยมดานสุขภาพ   คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

1. มาตรวจตามนัดทุกคร้ังถึงแมรางกายแข็งแรงเพื่อการติดตาม
อาการอยางตอเน่ือง 

4.78 1.16 

2. รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยอยางสม่ําเสมอเพื่อ
ปองกันอาการกําเริบ 

4.73 0.58 

3 .เลิกสูบบุหร่ีเพ่ือปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบ 4.52 1.06 
4. ปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาลอยางเครงครัด 
แมรูสึกวาหายปวยแลวเพื่อปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ํา 

4.23 0.74 

5. มาพบแพทยทุกคร้ังเม่ือรูสึกวามีอาการผิดปกติแมไมใชวันนัดก็
ตามเพื่อลดความรุนแรงของอาการและปองกันภาวะแทรกซอน 

4.18 1.54 

*6. ด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลปริมาณเล็กนอยเพื่อบํารุงรางกาย 4.02 1.48 
*7. ด่ืมน้ําอัดลม น้ําหวานหรือเคร่ืองด่ืมชูกําลังเปนประจําเพื่อทําให
รางกายสดชื่น 

3.83 0.99 

8. นอนหลับสนิทอยางนอยวันละ 6-8 ชั่งโมงเพื่อชวยใหรางกาย
ไดรับการพักผอนอยางเต็มที่ 

3.73 1.08 

9. รับประทานอาหารที่มีเสนใยอาหารมากๆ ไดแก ธัญพืช ผัก 
ผลไม 3-4  คร้ัง/ สัปดาห เพื่อ ปองกันทองผูก 

3.67 1.10 

*10. รับประทานอาหารรสจัด เชน เค็มจัด หวานจัดเพื่อเพิ่มความ
อยากอาหาร 

3.49 1.37 

11. ออกกําลังกายสม่ําเสมอ อยางนอยสัปดาหละ 3-4 คร้ัง/สัปดาห
เพื่อใหรางกายแข็งแรง 

3.37 1.36 

12. หลีกเล่ียงการรับประทานอาหาร ประเภท ไขมัน  เคร่ืองในสัตว
เพื่อปองกันภาวะไขมันอุดตันในหลอดเลือดหัวใจ 

3.37 1.09 

*13. งดการมีเพศสัมพันธเนื่องจาก กลัวอาการกําเริบ 3.63 1.27 
14 .มีวิธีการผอนคลายความเครียดใหกับตนเอง เพื่อทําจิตใจให
สงบ 

3.49 1.08 

15. งดด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน เชน ชา กาแฟ  เพื่อลดการกระตุน
การทํางานของหัวใจ 

3.21 1.54 

 คานิยมดานสุขภาพ โดยรวม 58.66 6.66 
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จากตารางที่ 14 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีคะแนนเฉล่ียคานิยมดานสุขภาพโดยรวมอยูในระดับสูง 
X =58.66, SD= 6.66 (เม่ือเทียบกับคะแนนเต็ม 75 คะแนน) และเมื่อจําแนกรายขอพบวาการมา
ตรวจตามนัดทุกคร้ังถึงแมรางกายแข็งแรงเพื่อการติดตามอาการอยางตอเนื่องมีคะแนนเฉล่ียมาก

ที่สุด X =4.78, SD= 1.16 รองลงมารับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยอยางสม่ําเสมอ
เพื่อปองกันอาการกําเริบ X =4.73, SD= 0.58  เลิกสูบบุหร่ีเพื่อปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ X =4.52, SD= 1.06 ปฏิบัติตัวตามคําแนะนําของแพทยและพยาบาลอยางเครงครัด แมรูสึก
วาหายปวยแลวเพื่อปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ํา X =4.23, SD= 0.74 มาพบแพทยทุก
คร้ังเมื่อรูสึกวามีอาการผิดปกติแมไมใชวันนัดก็ตามเพื่อลดความรุนแรงของอาการและปองกัน

ภาวะแทรกซอน X =4.18, SD= 1.54 สําหรับคานิยมดานสุขภาพที่กลุมตัวอยางใหความสําคัญ
และยึดปฏิบัติมีคะแนนเฉลี่ยตํ่า คือ งดการมีเพศสัมพันธเนื่องจากกลัวอาการกําเริบ X =3.63, 
SD=1.27  มีวิธีการผอนคลายความเครียดใหกับตนเอง เพื่อทําจิตใจใหสงบ X =3.49, SD=1.08   
และคานิยมดานสุขภาพที่กลุมตัวอยางใหความสําคัญและยึดปฏิบัติมีคะแนนเฉล่ียตํ่าสุด คือ งด
ด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีคาเฟอีน เชน ชา กาแฟ  เพื่อลดการกระตุนการทํางานของหัวใจ X =3.21, 
SD=1.54 
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ตารางที 15 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของความเขมแขงในการมองโลก ของกลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร

จํานวน รายดานและโดยรวมจํานวน 126 คน (n=126 คน)    
 
ความเขมแขงในการมองโลก คาเฉลี่ย สวนเบ่ียงเบน 
1. ขณะนี้ชวีิตของทานมีเปาหมาย 4.01 1.14 
2. เมื่อมีบางส่ิงบางอยางเกดิข้ึน พบวาทานมักจะให
ความสําคัญกบัส่ิงนัน้ 

3.77 1.02 

3. บอยคร้ังเพยีงใดทีท่านรูสึกวาส่ิงตางๆ ที่ทานไดกระทาํใน
ชีวิตประจําวันมีความหมายเพียงเล็กนอย 

3.73 1.11 

*4. ทานรูสกึอยางไรกับส่ิงทีท่านกระทําอยูในทุกวนันี ้ 3.67 1.23 
5. ทานมีความรูสึกที่สับสน 3.56 1.13 
*6. ทานเคยเกดิความแปลกใจในพฤติกรรมของผูทีท่านคิดวา
ทานรูจักเขาดี บางไหม 

3.49 1.02 

7. บอยคร้ังเพยีงใดทีท่านมคีวามรูสึกไมแนใจวาสามารถ
จัดการควบคุมสถานการณตางๆ ได 

3.44 0.99 

*8. บุคคลทีท่านไวใจ กลับทําใหทานผิดหวงั 3.37 1.12 
9. เมื่ออยูในสถานการณที่ไมคุนเคย ทานมีความรูสึกวาไมรูวา
จะทาํอะไรดี 

3.29 1.08 

10. ทานเคยมคีวามรูสึกวามผูีปฏิบัติตอทานอยางไมยุติธรรม
บางหรือไม 

3.04 1.11 

11. บอยคร้ังแคไหนทีท่านเกดิความคิดบางอยางในใจแตไม
แสดงออกใหคนอ่ืนรับรู 

2.81 1.19 

*12. แมมีบุคลิกภาพเขมแข็ง แตบางคร้ังกอ็าจรูสึกเปนทกุขได
กับบางสถานการณ 

2.71 1.04 

*13. ทานไมไดใสใจกับส่ิงทีเ่กิดข้ึนรอบๆ ตัวทาน 2.18 1.06 
  ความเขมแข็งในการมองโลกโดยรวม 43.07 7.63 
*  ขอคําถามดานลบ 

จากตารางที่ 15 พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีคะแนนเฉล่ียความเขมแข็งในการมองโลกโดยรวม  
X = 43.07, SD= 7.63 เม่ือจําแนกรายขอพบวากลุมตัวอยางมองวาตนเองมีเปาหมายในชีวิต
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ชัดเจนโดยมีคะแนนเฉล่ียมากที่สุด X = 4.01, SD= 1.14 ใหความสําคัญกับส่ิงเกิดข้ึนตรงตาม
ความเปนจริงมีคะแนนเฉล่ียรองลงมา X =3.77, SD= 1.02 และมองวาส่ิงตางๆ ที่ไดกระทําใน
ชีวิตประจําวันมีความหมาย X =3.73, SD=1.11 ตามลําดับ สวนขอที่มีคะแนนเฉล่ียความเขมแข็ง
ในการมองโลกในระดับนอย ไดแก เมื่อเกิดความคิดบางอยางในใจแตไมแสดงออกใหคนอ่ืนรับรูมี
คะแนนเฉลี่ย X =2.81, SD=1.19  แมมีบุคลิกภาพเขมแข็ง แตบางคร้ังก็อาจรูสึกเปนทุกขไดกับ
บางสถานการณ X =2.71, SD=1.04 และความเขมแข็งในการมองโลกขอที่มีคะแนนเฉลี่ยตํ่าสุด 
คือ ทานไมไดใสใจกับส่ิงที่เกิดข้ึนรอบๆ ตัว X =2.18, SD=1.06   
 

ตอนท่ี 3 ความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความ
เขมแข็งในการมองโลก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ี
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 

ตารางที่ 16  แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 126 คน 
(n=126 คน) 
 
ตัวแปร  คาความสัมพนัธ  P-value  
กลุมอาการ   -.65 0.00  
การจัดการตนเอง  -.31  0.00  
คานิยมดานสุขภาพ  .25  0.00  
ความเขมแข็งในการมองโลก .47 0.00 
 

จากตารางที่ 16 ผลการวิเคราะหโดยการคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของ 
เพียรสันระหวางตัวแปรทีศึกษาพบวา กลุมอาการมีความสัมพันธทางลบในระดับสูงกับคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = -.65) การจัดการตนเองมีความสัมพันธ
ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
(r =-.31) คานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =.25)  ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ

ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 (r =. 47)  
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ตารางที่ 17  แสดงคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน ระหวางการจัดการตนเอง จําแนกตาม 
ดานการจัดการกับอาการ ดานความมั่นใจในการจัดการกับอาการ ดานการจัดการเพื่อคงภาวะ
สุขภาพและการจัดการตนเองโดยรวมกับกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวมของกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร 126 คน 
(n=126 คน) 
 
การจัดการตนเอง                          คาความสัมพันธ (r)                                       p-value 
                                                            กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวม     
การจัดการกบัอาการเจ็บหนาอก                 -.40                                 0.00 
ความมัน่ใจในการจัดการกบัอาการ                 .19                         0.56 
การจัดการเพือ่คงภาวะสุขภาพ                                 .16                                     0.33 
 
  จากตารางที่ 17 พบวาการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกมีความสัมพันธในทางลบใน

ระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01  (r = - .40) 
ดานความมั่นใจในการจัดการกับอาการ ไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  ดานการ
จัดการเพื่อคงภาวะสุขภาพ มีความสัมพันธในทางบวกในระดับตํ่ากับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (r = .16)   
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

บทที่ 5 
สรุปผลการวจิัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 
การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางกลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลกและ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ในเขตกรุงเทพมหานครโดยมีวัตถุประสงคดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ 
ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
ที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

โดยมีสมมุติฐานการวิจัยดังนี้   
1. กลุมอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 2. การจัดการตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 3. คานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 4. ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ประชากรที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  คือผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ที่เขารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือดของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร 

กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังนี้  คือผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยายหลอด
เลือดที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล

สมเด็จพระปนเกลา โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาลโดยวิธีการสุมแบบ
หลายข้ันตอน (multistage sampling) และคัดเลือกกลุมตัวอยางการวิจัยคร้ังนี้แบบกําหนด

เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) จากคุณสมบัติของกลุมตัวอยางตามเกณฑดังนี้ (inclusion 
criteria) 
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1. อาย ุ20 – 59 ป 
2. เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจมาเปน

ระยะเวลา 1 เดือน - 5 ป 
3. สามารถส่ือสารอานเขียนภาษาไทยได 
4. ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกบัการมองเหน็ การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
5. ไมเคยไดรับการวนิิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจติประสาท 
6. ไมมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ชวยเหลือตนเองไดนอย 
7. ไมมีภาวะโรคไตวายเร้ือรังรวม 
8. ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
และมีกําหนดเกณฑคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) ไดแก 
1. ผูปวยที่มีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ มีอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย ภายใน 24 

ชั่วโมงกอนทําการเก็บขอมูล 
2. ผูปวยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เชน ความดันโลหิตตํ่ากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร

เตนชากวา 50 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจมากกวา 28 คร้ัง/นาที และมีไข อุณหภูมิรางกายสูงกวา 
38 องศาเซลเซียส ขอมูลดังกลาวดูไดจากแฟมประวัติวันมาตรวจตามนัด 

เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เปนแบบประเมินประกอบดวย 6 สวน สวนที่ 1
แบบสอบถามขอมูลสวนบุคล  สวนที่ 2 แบบประเมินกลุมอาการ สวนที่ 3 แบบประเมินการจัดการ
ตนเอง  สวนที่ 4 แบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ  สวนที่ 5 แบบประเมินความเขมแข็งในการมอง
โลก  และสวนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ซึ่งแบบประเมินทั้งหมดนี้มีทั้งแบบ

ประเมินที่ผูวิจัยสรางเอง ดัดแปลงมาจากของผูอ่ืนและเปนแบบประเมินที่มีอยูแลว ผูวิจัยไดนํา
แบบประเมินทั้งหมดไปหาความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญและมี

ประสบการณดานการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจรวมถึงผูที่มีความรูความชํานาญในการสราง

เคร่ืองมือจํานวน 5 คน จากนั้นผูวิจัยนําไปหาความเท่ียงโดยทดลองใชกับผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาในเดือน 
กุมภาพันธ 2555 จํานวน 30 คน จากนั้นนําแบบประเมินสวนที่ 2-6 ไปคํานวณหาคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ไดคาความเที่ยงของ แบบประเมินกลุมอาการ แบบประเมินการจัดการ
ตนเอง แบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ  แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลกและแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เทากับ .84, .81, .72, .83 และ .94 ตามลําดับ และเมื่อนําไปใช
กับกลุมตัวอยางจํานวน 126 คน ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .82, .81, .74, 
.80 และ .93 ตามลําดับ 
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การวิเคราะหขอมูลโดยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS  โดยกําหนดคานัยสําคัญทางสถิติ

ในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 ประกอบดวย ขอมูลสวนบุคล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส 
ศาสนา สิทธิคารักษาพยาบาล ระดับการศึกษา อาชีพ แหลงรายได/การไดรับการชวยเหลือในเร่ือง
คาใชจาย ผูดูแลเมื่อเจ็บปวย ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกแบงตาม canadian 
cardiology society (CCS) กอนและหลังขยายหลอดเลือดหัวใจ การเกิดโรครวม กลุมยาที่ไดรับ 
การเกิดอุดตันซํ้า ชนิดของการขยายหลอดเลือดหัวใจ ตําแหนงหลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการขยาย 
วิเคราะหโดยการแจกแจงคาความถี่และใชสถิติรอยละ  ศึกษาอายุ รายได จํานวนหลอดเลือด
หัวใจตีบ จํานวนหลอดเลือดที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  จํานวนหลอดครั้งที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ระยะเวลาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ วิเคราะหโดยใช คาเฉลี่ย 
(mean) สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) คาตํ่าสุด(minimum) คาสูงสุด
(maximum) และคาพิสัย (range) ศึกษากลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ ความ
เขมแข็งในการมองโลกและคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยใชวิเคราะหโดยใช คาเฉล่ีย และสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน ศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ  การจัดการตนเอง  คานิยมดาน
สุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ วิเคราะหโดยใชสถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson , s product moment correlation) 

 
 สรุปผลการวิจัย 

1.คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจในเขตกรุงเทพมหานครอยูในระดับดี ( X  = 562.87, SD = 152.27 ) 

2. กลุมอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (r = -.65) 

3. การจัดการตนเองมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 (r = -.31) 

4. คานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .01 (r =.25) 

5. ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =.47) 
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อภิปรายผลการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงคและสมมติฐานการวิจัย 
ไดดังนี้ 

วัตถุประสงคขอท่ี 1 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร  
ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเฉล่ียโดยรวมอยูใน

ระดับดี โดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเฉล่ียเทากับ 562.87 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เทากับ 152.27  อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญเปนวัยผูใหญมีอายุเฉล่ียเทากับ 
51.48 ป ซึ่งเปนชวงวัยที่ไมมีความเสื่อมถอยตามวัยมากนัก สุขภาพรางกายโดยทั่วไปแข็งแรงยัง
สามารถปฏิบัติหนาที่ในการดูแลตนเองและสามารถชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันได

ดี [สอดคลองกับการศึกษาของจันทรทิรา เจียรณัยและคณะ (2552) พบวาคุณภาพชีวิตที่ดี

เกี่ยวของกับความความสามารถในการดูแลตนเองและการศึกษาของ Durmaz et al., (2009) 
พบวาผูปวยที่ทํากิจวัตรประจําวันไดนอยจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวาผูปวยที่สามารถทํากิจวัตร

ประจําวันไดดี]  กลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญไมมีภาวะแทรกซอนหลังไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ มีเพียงรอยละ 5.5 ที่พบวาเกิดการตีบซ้ํา และพบวาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
กลุมตัวอยางรอยละ 42 ไมมีอาการเจ็บหนาอก ผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกจากหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ ในขณะขณะที่มีอาการเจ็บหนาอกนั้นผูปวยไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได สงผลให
คุณภาพชีวิตผูปวยลดลง  

นอกจากนี้ยังพบวากลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 68.3 มีรายไดมากกวา 10,001 ข้ึนไป
และรอยละ 66.4 มีแหลงรายไดที่มั่นคงรวมถึงไดรับการสนับสนุนชวยเหลือในเร่ืองคาใชจาย  จาก
บุคคลในครอบครัว ทั้งนี้รายไดนั้นเปนปจจัยสําคัญในการดํารงชีวิตของคนในสังคมปจจุบัน  
เพราะชวยใหมนุษยนั้นสามารถตอบสนองความตองการพื้นฐานตางๆไดไมวาจะเปน อาหารที่มี
คุณคา ที่อยูอาศัยในสภาพท่ีดี ส่ิงอํานวยความสะดวกและส่ิงจําเปนในการดูแลตนเอง และท่ี
สําคัญคือ การรักษาพยาบาล ซึ่งปจจัยเหลานี้มีผลตอความพึงพอใจในชีวิตมีหลายการศึกษา
พบวา รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต (สายฝน จับใจ,2540;ปราณี ทองใส, 2548; 
ธิวาสา ลีวัธนะ, 2551;นิตยา  ศรีสุข 2552)    

กลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญมีสถานภาพสมรสคูอาศัยอยูกับคูสมรสและบุตรหลานเมื่อ

เจ็บปวยกลุมตัวอยางรอยละ 98.1 มีผูดูแลอยางใกลชิด ซึ่งการชวยเหลือดูแลจากครอบครัวขณะ
เจ็บปวยมีสวนชวยเหลือ สนับสนุนและสงเสริมกําลังใจใหกับผูปวย เม่ือผูปวยไดรับการตอบสนอง
ที่เพียงพอก็ทําใหเกิดความพึงพอใจในการดําเนินชีวิตสงผลใหคุณภาพชีวิตดีข้ึนสอดคลองกับ
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การศึกษาของ กัญญา มะลิแกวและคณะ (2550) พบวาการสนับสนุนจากครอบครัวมี

ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต เมื่อพิจารณารายองคประกอบคะแนนคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพเฉล่ียอยูในระดับดีทุกองคประกอบ  ซึ่งองคประกอบดานบทบาททางสังคมและ
ความสามารถในการทําหนาที่ดานรางกายมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตดานสุขภาพสูงสุด 
( X =83.34,81.98, SD=17.70,22.61) อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 79.4 ยัง
สามารถทํางานนอกบานได มีความสามารถทํากิจกรรมตางๆได เชน  ยกของหนัก ออกกําลังกาย 
ทําความสะอาดบาน รวมถึงเดินทางไปยังที่ตางๆ โดยไมมีขอจํากัดจากไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ สวนองคประกอบดานที่มีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตตํ่าสุดคือ องคประกอบดานความมีพลัง
ในตนเอง/ความกระฉับกระเฉงและการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป ( X =60.84,60.01,SD=18.03 
,23.30) ทั้งนี้เนื่องมาจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาสวนใหญรอยละ 51.6 มีอายุระหวาง 51-59 ป สวน
ใหญจะมองวาความมีพลังหรือเร่ียวแรงในตนเองลดลง และมองวาสุขภาพตนจะแยลงเม่ือเวลา
ผานไปเนื่องจากอายุมากข้ึน 

 
วัตถุประสงคขอที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง 

คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย 
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 2.1 กลุมอาการมีความสัมพนัธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรค 
หลอดเลือดหวัใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ผลการศึกษาพบวา กลุมอาการ มีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว กลาวคือผูปวยที่มีภาวะหลอดเลือด
หัวใจตีบตองเผชิญกับอาการหลายๆอยาง ซึ่งเปนผลมาจากการตอบสนองตอการบาดเจ็บที่จาก
กลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอกับความตองการ  ทําใหกลามเนื้อขาดออกซิเจนที่
จําเปนตองใชในกระบวนการเมตาโบลิซึม (metabolism)  ทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอก  แนน
หนาอกเหมือนถูกกดทับ  หายใจไมทั่วทอง  มีอาการปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง,  
หลัง, คอ, กราม, ลิ้นป  เหงื่อแตกทวมตัว คล่ืนไส หนามืด ใจส่ัน เปนตน สงผลใหผูปวยไมสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได ซึ่งอาการ ความถี่ ความรุนแรง มีความสัมพันธกับกับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของผูปวยโดยตรง (Zambroski et al.,2005;Barnes et al.,2006) ในการศึกษาคร้ังนี้พบวา
กลุมอาการที่พบรวมกัน 3 อันดับแรกพบวา อาการเจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการออนเพลีย/
เหนื่อยลาพบมากที่สุดรอยละ 54.0 รองลงมาคือกลุมอาการออนเพลีย/เหนื่อยลารวมกับหดหู/เศรา
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หมอง/เครียดรอยละ 48.0 และอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับหายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อยรอยละ 36.0 ตามลําดับ  

สอดคลองกับการศึกษาของ จิราวรรณ เดชอดิสัย (2548) พบวาผูปวยหลังเกิดกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันจากหลอดเลือดหัวใจตีบรอยละ 88 จะมีอาการหอบเหนื่อย หายใจลําบาก 
หายใจขัด และการศึกษาของ จรรวมล แพงโยธา (2548) พบวา รอยละ 90.7 ในผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมีอาการเจ็บ/แนนหนาอก เปนอาการที่พบมากที่สุดรอยละ 90.7 และ
พบรวมกับอาการอ่ืนรอยละ 82.0 และอาการตางๆ ที่เกิดข้ึนในกลุมอาการมีผลกระทบซึ่งกันและ
กัน จากการศึกษาของ ปฏิญญา สงวนพงษ (2552) พบวากลุมอาการเดนที่สุดของผูปวยที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ เจ็บ/ปวด/แนนหนาอก หอบเหนื่อยหายใจลําบาก/หายใจขัด/
หายใจลึกไมได วิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม อาการที่เกิดข้ึนดังกลาวทําใหผูปวยมี
ขอจํากัดในการทํากิจวัตรประจําวันและกิจกรรมทางสังคม  เมื่อการดําเนินของโรคหัวใจมีมากข้ึน
จะทําใหประสิทธิภาพการทําหนาที่ของหัวใจลดลง ทําใหความสามารถในการดูแลตนเองลดลง  
(ธิวาสา ลีวัธนะ และคณะ, 2551) สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตสอดคลองกับการศึกษาของ นิตยา 
ศรีสุข (2552) พบวากลุมอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพและ
การศึกษาของพวงผกา กรีทอง (2550) พบวากลุมอาการและอาการแสดงมีความสัมพันธกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  
จากการศึกษาพบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร มีจํานวนอาการที่กลุมตัวอยางมีมากที่สุด คือ 8 อาการและนอยที่สดุ
คือ 2 อาการ สวนอาการรวมที่พบมากที่สุดคือ 3  และ 5 อาการพบรอยละ 19.84 รองลงมาคือ 2 
อาการ รอยละ 15.87 และ 4 อาการรอยละ 12.69 ตามลําดับ และโดยสวนใหญรอยละ 42.0 หลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจไมมีอาการใดๆ อาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีการตีบของหลอด
เลือดหัวใจนอย คือ 2 เสน (รอยละ 50.8) 1 เสน (รอยละ 38.1) กลุมตัวอยางสวนใหญไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนรวมกับใสขดลวดโครงตาขายคิดเปนรอยละ 88.1 ซึ่งเปนการ
รักษาที่มีประสิทธิภาพที่สุดสําหรับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ จากการศึกษาประวัติพบวากลุม
ตัวอยางสวนใหญไดรับการรักษาโดยการใชขดลวดโครงตาขายแบบชนิดเคลือบน้ํายารอยละ 54.9 
ทําใหเกิดการตีบซ้ํานอย(รอยละ 5.6)  สงผลใหรอยละ 42.0 ของกลุมตัวอยางหลังไดรับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจไมมีอาการเจ็บหนาอก  เมื่อศึกษาระดับความรุนแรงอาการเจ็บหนาอกกอนขยาย
หลอดเลือดหัวใจแบงตาม CCS พบกลุมตัวอยางมีความรุนแรงอาการเจ็บหนาอกระดับ 2,3 หลัง
ขยายหลอดเลือดหัวใจลดเหลือระดับ 1 เปนสวนใหญ และเมื่อศึกษาระดับความรุนแรงอาการเจ็บ
หนาอกกอนขยายหลอดเลือดหัวใจในกลุมตัวอยางที่มีอาการเจ็บหนาอกระดับ 4  พบรอยละ 21 
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หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ ลดเหลือรอยละ 0.7 สงผลใหกลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
อยูในระดับดี  

2.2 การจัดการตนเองดานการจัดการกับอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิต 
ดานสุขภาพ การจัดการเพื่อคงภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
สวนความมั่นใจในการจัดการกับอาการไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอด

เลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ผลการศึกษาพบ การจัดการตนเองดานการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกมีความสัมพันธ

ทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =-.40,p<0.01) ซ่ึง
เปนไมเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไวสอดกับการศึกษาของ ฉวีวรรณ ยี่สกุลและคณะ (2553) พบวา
การจัดการกับอาการมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตในผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดแต 
ขัดแยงกับการศึกษาของ ชุตินธร เรียนแพง,2548 จอม สุวรรณาโน และคณะ,2551;ธิวาสา ลีวัธนะ 
และคณะ, 2551; McGillion et al.,2008 พบวาการจัดการตนเองตนเองมีความสัมพันธทางบวก
กับคุณภาพชีวิต โดยพบวาผูปวยที่มีความสามารถในการจัดการตนเองในระดับที่ดี จะมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีดวย หรืออาจกลาวไดผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีการ
จัดการตนเองในระดับดีจะสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี  

ทั้งนี้เนื่องจากในการศึกษาคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางหลังขยายหลอดเลือดหัวใจไมมอีาการ

เจ็บหนาอกรอยละ 42  เพราะฉะนั้นจะมีผูตอบแบบประเมินการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกเพียง
รอยละ 58 และพบวาเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินการจัดการกับอาการ เปนการถามในสิ่งที่กลุม
ตัวอยางปฏิบัติจริงเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก ทําใหการตอบแบบประเมินเปนการเลือกตอบวามีการ
ปฏิบัติสม่ําเสมอในเฉพาะสวนที่ตนเองปฏิบัติ เมื่อกลุมตัวอยางใชวิธีใดวิธีหนึ่งในการจัดการกับ
อาการเจ็บหนาอกแลวไดผลดี วิธีอ่ืนเลยถูกเลือกปฏิบัตินอยหรือแทบไมไดปฏิบัติเลย แตเมื่อถาม
ในลักษณะความรูพบวากลุมตัวอยางสามารถตอบการจัดการตนเองวธิีอ่ืนไดถูกตอง และเมื่อมาดู
รายขอพบวาผูปวยสวนใหญจะใชวิธีหยุดกิจกรรมทันทีเมื่อมีอาการเจ็บหนาอกโดยมีจํานวนกลุม

ตัวอยางรอยละ 93.15 ( 68 คน) ที่ใชวิธีดังกลาวบอยถึงสม่ําเสมอ  และใชวิธีนอนพักรอดูอาการ
รอยละ 72 (53 คน)  และจากการสัมภาษณพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีอาการเจ็บหนาอกไมไม
รุนแรง X = 2.33  SD 2.63  (คะแนนเต็ม 10 ) จึงเห็นไดวามีการใชวิธีการอมยาใตล้ิน 1 เม็ด  บอย
ถึงสม่ําเสมอเพียงรอยละ 44 (33 คน) สวนอมยาใตลิ้น 2 คร้ังทําสม่ําเสมอนอยมากคือ รอยละ 8.2 
(ดังรายละเอียดในภาคผนวก จ) เนื่องจากกลุมตัวอยางมีความรุนแรงของอาการเจ็บหนาอกนอย 
จากการสัมภาษณพบวาผูปวยโดยสวนใหญทราบวาถาอมยาใตลิ้น 1 เม็ดแลวไมหายใหอมเพิ่มอีก 
1 เม็ดแลวรีบมาโรงพยาบาล และมีกลุมตัวอยางบางคนอมยาใตล้ิน 1 เม็ดแลวรูสึกวายังไมดีข้ึนก็
รีบมาโรงพยาบาลเนื่องจากกลัวปญหาการเดินทางจะทําใหมาถึงโรงพยาบาลชา และขอที่พบวา
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กลุมตัวอยางไมนิยมปฏิบัติหรือมีการปฏิบัตินอยมาก คือ การหาวิธีผอนคลาย จากการสัมภาษณ
พบวาเมือมีอาการเจ็บกลุมตัวอยางจะรูสึกกังวลพยายามเฝาสังเกตการเปล่ียนแปลงของอาการ

อยางใกลชิดทําใหไมไดสนใจวิธีผอนคลาย และการติดตอขอคําแนะนําจากแพทยหรือพยาบาล
เมื่อมีอาการเจ็บหนาอกเนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญทราบวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการเจ็บ

หนาอก รวมกับในประเทศไทยพบวาสายดวนในการใหคําปรึกษาทางสุขภาพเฉพาะทางดาน
โรคหัวใจในภาวะฉุกเฉินยังไมมีบริการที่แพรหลายเขาถึงยาก 

 ผลการศึกษาพบวาการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต

กรุงเทพมหานครอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =.16) ทั้งนี้เนื่องมาจากโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบถึงแมจะได รับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปนวิธีการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพที่ดีที่สุดแลวก็ตาม ผูปวยยังจําเปนตองเขารับการรักษาอยางตอเนื่อง เพื่อควบคุม
อาการของโรคและปองกันการตีบซ้ําหรือการเกิดการตีบตําแหนงใหม ผูปวยที่จัดการตนเองเพื่อคง
ภาวะสุขภาพไดดี (คะแนนเฉลี่ยมาก) มีสวนชวยใหควบคุมอาการของโรคไดและสามารถคงภาวะ
สุขภาพได จะลดความเจ็บปวยที่ที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล สงผลใหไมตองเสีย
คาใชจายเพิ่มข้ึนความพึงพอใจในดานเศรษฐกิจจึงดีข้ึน สอดคลองกับการศึกษาของ Michael et 
al. (2008)  พบวาการไดรับการฝกในการจัดการตนเองจะชวยลดระยะเวลาการอยูโรงพยาบาล
และลดคาใชจายของผูปวย  แตขัดแยงกบัการศึกษาของ ฉวีวรรณ ยี่สกุลและคณะ (2553) พบวา
การจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพและการจัดตนเองโดยรวมไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต 
ซึ่งฉวีวรรณ ยี่สกุลและคณะ (2553) ใหเหตุผลวาอาจเนื่องมาจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับ
การศึกษาตํ่ากวาประถมศึกษา รายไดครอบครัวตํ่ากวา 5,000 บาท และไมไดประกอบอาชีพ ทํา
ใหการเรียนรูเพื่อตัดสินใจในการดูแลตนเองแสวงหาขอมูลในการจัดการตนเอง แสวงหาส่ิงอํานวย
ความสะดวกและส่ิงจําเปนตอการดูแลตนเองอาจไมเพียงพอที่จะจัดการตนเองไดดี  

จากที่กลาวมาแลวการจัดการตนเองเกี่ยวของกับปจจัยหลายอยาง เชน รายได การไดรับ
การสนับสนุนจากครอบครัวความสามารถในการดูแลตนเองเปนตน ซึ่งกลุมตัวอยางที่ศึกษาสวน
ใหญมีรายไดคอนขางดี รอยละ 45.3 มีรายไดมากวา 15,000 บาทตอเดือน รอยละ 63.4 มีแหลง
สนับสนุนและชวยเหลือคาใชจาย เปนวัยผูใหญมีอายุเฉล่ีย 51.48 ป สามารถดูแลตนเองไดดี จึง
สงผลใหสามารถจัดการตนเองไดดีดวย จากการศกึษาของจันทรทิรา เจียรณัยและคณะ (2552) 
พบวาคุณภาพชีวิตที่ดีเกี่ยวของกับความความสามารถในการดูแลตนเองและการศึกษาของ 
Durmaz et al. (2009) พบวาผูปวยที่ทํากิจวัตรประจําวันไดนอยจะมีคุณภาพชีวิตตํ่ากวา ดังนั้น
ผูปวยสามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดีไดถาสามารถดูแลตนเอง จัดการควบคุมตนเองและส่ิงแวดลอมได
อยางสมบูรณ (ธิวาสา ลีวัธนะและคณะ, 2551) สําหรับความมั่นใจในการจัดการกับอาการพบวา
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ไมมีมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร สอดคลองกับการศึกษาของ  จอม สุวรรณโณ ,2550; 
ฉวีวรรณ ยี่สกุลและคณะ (2553)  อาจเนื่องมาจากมีปจจัยหลายอยางที่เกี่ยวของกับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพไมเพียงเฉพาะความม่ันใจในการจัดการตนเองเทานั้น เชน พฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพ การรับรูภาวะสุขภาพ การรับรูอุปสรรค (Han et al.,2004)  

2.3 คานิยมดานสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

จากการศึกษาพบ คานิยมดานสุขภาพวามีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r =.25)  ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว การที่
ความสัมพันธเปนทางบวกนั้น แสดงวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีคะแนนเฉล่ียคานิยมดานสุขภาพสูง  มีแนวโนมจะมีคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพที่ดี คานิยมทางสุขภาพเปนกระบวนการทางความคิดของบุคคลที่มีผลตอสุขภาพของ
ตนเอง แลวนํามาเปนตัวกําหนดหรือตัวผลักดันใหมีการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพออกมาในทางใด
ทางหนึ่ง (ประภา เพ็ญสุวรรณ,2534) คานิยมทางสุขภาพยังเปนมาตรฐานแนวทางการปฏิบัติ ของ
บุคคลและเปนตัวกระตุน ใหบุคคลเกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมในทางสงเสริมสุขภาพ ชวย
ใหบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพอยางถาวร นําไปสูการมีสุขภาพดีในที่สุด 
(Rokeach,1973) สอดคลองกับการศึกษาของ ปาริชาต สุขสวัสดิพร (2543) พบวาคานิยมทาง
สุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของนักศึกษาพยาบาลอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ นักศึกษาพยาบาลที่มีคานิยมทางสุขภาพสูงจะมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพ ตรง
ขามกับนักศึกษาพยาบาลมีคานิยมทางสุขภาพตํ่าจะทําใหมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่ไมดี จึง
กลาวไดวาการใหความสําคัญกับคานิยมดานสุขภาพและยึดถือปฏิบัติในการดูแลตนเองที่ถูกตอง

เหมาะสมกับโรคจะสงผลใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี ทั้งนี้เนื่องมาจากพฤติกรรมการปฏิบัติตนใน
ชีวิตประจําวันที่ไมเหมาะสมหรือการที่ผูปวยมีคานิยมดานสุขภาพท่ีผิดๆ จะกอใหเกิดปญหา
สุขภาพได เชน การรับประทานอาหารและยาไมตรงเวลา การไมออกกําลังกายเนื่องจากกลัว
อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบกําเริบ การหยุดรับประทานยาเองเมื่อมีภาวะแทรกซอนหรือเม่ือ
อาการดีข้ึน สงผลใหผูปวยมีอาการของโรคเพิ่มมากข้ึน เกิดภาวะแทรกซอนไดจากการไมออก
กําลังกายหรือการหยุดรับประทานยาเองโดยไมปรึกษาแพทย  ทําใหคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
ลดลง  ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบถาเห็นความสําคัญและคุณคาของการมีสุขภาพที่ดีและ
ยึดถือปฏิบัติเปนประจํา ยอมนํามาซึ่งสุขภาพที่ดีทั้งรางกายและ จิตใจสงผลตอคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพที่ดีของผูปวย  
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จากการศึกษากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ

ในเขตกรุงเทพมหานครพบวามีคะแนนเฉล่ียคานิยมดานสุขภาพอยูในระดับสูง X  = 60.5,  
SD =5.4) โดยพบวาการมาตรวจตามนัดทุกคร้ังอยางตอเนื่องมีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด X  = 4.78, SD 
=1.1) รองลงมารับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย X  = 4.73, SD =0.58 เลิกสูบบุหร่ี  
X  = 4.52, SD =1.06  สอดคลองกับการศึกษาของขวัญใจ แจมสรอย (2548) พบวาผูปวยหลัง
ไดรับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดหัวใจมีคานิยมดานชีวิตและสุขภาพอยูในระดับดี และ
พบวาคานิยมดานชีวิตและสุขภาพมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติและ Fegg et al., (2005) พบวาคานิยมตอตนเองดานสุขภาพมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต  
 2.4 ความเขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

จากการศึกษาพบวาความเขมแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.47) ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ต้ังไว การที่ความสัมพันธ
เปนทางบวกนั้น แสดงวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด
หัวใจที่มีความเขมแข็งในการมองโลกสูง มีแนวโนมจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดี เนื่องจาก
ความเขมแข็งในการมองโลกชวยใหกลุมตัวอยางสามารถประเมินเหตุการณหรืออาการของโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบที่คุกคามวาเปนส่ิงที่ทาทาย สามารถจัดการกับเหตุการณหรือส่ิงเราที่เขามา
กระทบไดอยางเหมาะสม ชวยบรรเทาภาวะเครียดลง สนับสนุนแนวความคิดของ Antonovsky 
(1978) ที่วา “เม่ือบุคคลมีการรับรูและประเมินสถานการณไดตรงกับความเปนจริง จะสามารถดึง
เอาแหลงประโยชนที่ตนเองมีอยูมาชวยในการแกปญหาไดดี นําไปสูการมีความผาสุกในชีวิตหรือ
การมีคุณภาพชีวิตที่ดีได”สอดคลองกับการศึกษาของ จันทนา เตชคฤห (2540) พบวาความ

เขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธทางบวกกับความผาสุกในชีวิตของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และKattainen et al., (2006) พบวาผูปวยที่ไดรับการ
ผาตัดทําทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจและไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนที่มีความ

เขมแข็งในการมองโลกระดับแยหรือปานกลางจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพตํ่ากวาผูปวยที่มคีวาม

เขมแข็งในการมองโลกระดับสูง นอกจากนี้ Langius-Eklof et al., (2009) พบวา ผูปวยเอดสที่มี
ความเขมแข็งในการมองโลกสูงเมื่อติดตามไปในระยะ 2 ปพบวาผล CD4 เพิ่มข้ึน และพบวามี
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดีกวาผูปวยเอดสที่มีคะแนนความเขมแข็งในการมองโลกตํ่าสอดคลอง

กับ Pulko et al., (2009) ที่ศึกษาความสัมพนัธระหวางความเขมแข็งในการมองโลกกับคุณภาพ
ชีวิตในผูปวยมะเร็งเตานมระยะแรก ที่ไดรับการรักษาดวยการฉายแสง  ผาตัดและใหเคมีบําบัด
พบวาผูปวยที่ผาตัดเตานมในระยะแรกๆของการเปนมะเร็งมีความเขมแข็งในการมองโลกดีกวา 
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ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับการรักษาแบบประคับประคอง และพบวา สุขภาพดานรางกาย อารมณ 
การรับรู และการทําหนาที่ทางสังคมดีข้ึน สงผลตอคุณภาพชีวิตผูปวยดีกวาผูปวยมะเร็งเตานมที่
ไดรับการรักษาแบบประคับประคองแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ จากการศึกษากลุม
ตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครมี

คะแนนเฉลี่ยความเขมแข็งในการมองโลกสูง ( X  = 43.9, SD =6.50)  สงผลใหกลุมตัวอยางที่
ศึกษามีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตดานสุขภาพสูง  

ขอเสนอแนะ 

 1.จากผลการวิจัยพบวา กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ และความ
เขมแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร ผูวิจัยมีขอเสนอแนะเพื่อนําไป
พัฒนาคุณภาพการพยาบาลและเพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย มีรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 
  1.1 ควรจัดการสอนผูปวยเกี่ยวกับการประเมินอาการที่อาจเกิดข้ึนไดหลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจอยางเปนรูปธรรม 

1.2 ควรจัดจัดโปรแกรมสงเสริม และประเมินการจัดการตนเองในผูปวยกลุมนีทุ้ก
รายกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล โดยคํานงึถงึปจจัยพืน้ฐานทีเ่กี่ยวของกับการจัดการตนเอง
เพื่อใชเปนแนวทางวางแผนพัฒนาความสามารถในการจัดการตนเองและเพิ่มคุณภาพชวีิตใหดีข้ึน 

 1.3 ควรมีการประเมินความเขมแข็งในการมองโลกทุกคร้ังเพื่อประเมินระดับ

ความทนทานตอการเผชิญความเครียดของผูปวย ที่จะนํามาใชในการจัดการกับความเครียดเมื่อ
อยูในสภาวะเจ็บปวยได  รวมถึงพัฒนาการใหการพยาบาลที่เนนสงเสริมความเขาใจและตระหนัก
รูในตนเอง ซึ่งการเขาใจและยอมรับในตนเอง  ชวยใหสามารถลดความเครียดไดและนําไปสูการมี
คุณภาพชีวิตที่ดีได 

 1.4 ควรมีการสอนแนวทางการปฏิบัติตนที่ถูกตองในการดูแลตนเองในผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเพื่อใหผูปวยเห็นความสําคัญและยึดถือ

ปฏิบัติและเพื่อชวยลดคานิยมดานสุขภาพเดิมที่ผิดๆ ของผูปวยเพื่อสงเสริมใหผูปวยมีคุณภาพ
ชีวิตดีข้ึน 

1.5 ควรมีการจัดโปรแกรมฟนฟูแนวทางการปฏิบัติและการดูแลตนเองเปนระยะๆ 
สม่ําเสมอ เพื่อใหผูปวยรูเทาทันกับสภาวะสุขภาพของตนเองและส่ิงแวดลอมที่เปล่ียนแปลงไปตาม
วันเวลาที่ผานไปอยางเหมาะสม 
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2. ดานการวิจัย 
 2.1 ควรมีการศึกษาปจจัยอ่ืนๆ ที่พยาบาลสามารถเขาไปชวยเหลือแกไขใหกับ

ผูปวยไดโดยตรง  ซึ่งสงผลตอคุณภาพดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ เชน ภาวะสุขภาพ ความเชื่อดานสุขภาพ เปนตน 

 2.2 ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพและการจัดการตนเองของผูปวย

หลังขยายหลอดเลือดหัวใจในมิติของวิถีการดําเนินชีวิตภายใตวัฒนธรรม ประเพณีที่สืบทอดมา
จากความเชื่อด้ังเดิม ทั้งนี้เพื่อสรางองคความรูที่เฉพาะในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชากรใน
พื้นที่ที่ศึกษาตอไป 

 2.3 จากการศึกษาในคร้ังนี้พบวากลุมตัวอยางภายหลังการขยายหลอดเลือด

หัวใจไมมีอาการเจ็บหนาอกรอยละ 42 ทําใหขอมูลในการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกขาดหายไป 
ในการศึกษาการจัดการกับอาการคร้ังตอไปควรตองเลือกกลุมตัวอยางที่มีอาการเจ็บหนาอกทุกคน

เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับการจัดการอาการเจ็บหนาอกครอบคลุม 
 2.4 ควรมีการศึกษาติดตามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจเปนระยะๆ เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะใน
ผูปวยที่ไดรับการขยายหลอดเลือดมากกวา 5 ป  

 2.5 สําหรับตัวแปรที่นํามาศึกษาในคร้ังนี้พบวามีความสามารถในการทํานาย
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ รอยละ 80.8 โดยพบวาตัวแปรดาน กลุมอาการ การจัดการตนเอง 
คานิยมดานสุขภาพ ความเขมแข็งในการมองโลก มีความสามารถในการทําคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพรอยละ 51.8,9.3,6.2 ,และ 22.4 ตามลําดับ (ดังรายละเอียดในภาคผนวก จ) เหลืออีกรอย
ละ 19.2 อาจทํานายไดดวยตัวแปรอ่ืนที่ผูวิจัยไมไดนํามาศึกษาในคร้ังนี้ ซึ่งควรมีการนําไปศึกษา
ใหครอบคลุมในงานวิจัยตอไป 

ขอจํากัดของการวิจัย 

 การวิจยัคร้ังนีลั้กษณะของกลุมตัวอยางรอยละ 42.0 ไมมีอาการเจ็บหนาอกอาจทําใหเปน 
ขอจํากัดในการนําผลการวิจยัไปอางถงึประชากรโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอด

เลือดหัวใจทั้งหมดในดานการจัดการกับอาการ 
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รายการอางอิง 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา 
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และผูสูงอาย ุ
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ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามท่ีระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย โดย
ขาพเจายินยอม     

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเม่ือใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตผุล ซึ่งการ
ถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งส้ิน รวมถึงการดูแลรักษา 

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการ
วิจัย และขอมูลใดๆ ที่เก่ียวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปน
ภาพรวมเทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจา 
 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามที่ไดระบุไวในเอกสารช้ีแจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจา
สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330 
โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 
ขาพเจาไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย  และ
สําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 
 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ........................................................ 
(............................................................) 

ผูมีสวนรวมในการวิจัย 
            ลงชื่อ............................................................. 

             (............................................................) 
                                              พยาน 
 

ลงชื่อ........................................................ 
    (............................................................) 

พยาน 
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ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Participant information sheet) 

 
ชื่อโครงการวิจัย ความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ  การจัดการตนเอง คานิยมดานสุขภาพ 

ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิดานสุขภาพของผูปวย

โรคหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด 
ผูวิจัย  นางสาวนิตญา  ฤทธิ์ เพชร นิสิตสาขาวิชาพยาบาลศาสตร สาขาการ

พยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัติงาน แผนกบําบัดพิเศษกองอายุรเวชกรรม ชั้น 4 โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
 504 แผนกบําบัดพิเศษกองอายุรเวชกรรม ชั้น 4 ถ.สมเด็จพระเจาตากสิน 

แขวงบุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพ 10600 
 โทรศัพทที่ทํางาน 02-4752633 
 โทรศัพทเคล่ือนที่ 0897958643 
 E-mail: nittaya_rit@hotmail.com 
 1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจัย กอนที่ทานจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มีความ
จําเปนที่ทานควรทําความเขาใจวางานวิจัยนี้ทําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร กรุณาอาน
ขอมูลตอไปนี้อยางละเอียดรอบคอบ และสอบถามขอมูลเพิ่มเติมหรือขอมูลที่ไมชัดเจนได
ตลอดเวลา 

2. ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายินยอมที่ใหแกประชากรกลุมตัวอยางหรือผูที่มีสวนรวมใน
การวิจัย ประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 
 โครงการนี้เปนการศึกษาปจจัยคัดสรรคที่สัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ

ผูปวยโรคหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด 
 วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง กลุมอาการ การจัดการตนเอง คานิยม
ดานสุขภาพ  ความเขมแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยโรคหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือด 
 เปนการวิจัยเชิงบรรยาย ที่ผูวิจัยคาดวา ความไมสะดวกที่อาจเกิดข้ึน คือ ใชเวลาใน
การตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที 
 ในการตอบแบบประเมินผูเขารวมการวิจัย ไมตองระบุ ชื่อ-นามสกุล ในแบบสอบถาม 
จะใชรหัสแทนช่ือจริงของผูเขารวมการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ  
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 3. รายละเอียดและข้ันตอนของผูเขารวมโครงการวิจัยไดรับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ จะ
คัดเลือกกลุมตัวอยางผูปวยที่มีโรคหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดจํานวน 125 คน โดยการสุม
สังกัดตางๆ ของโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมี 6 สังกัด โดยใชการสุมอยางงายดวยการจับ
ฉลากแบบไมแทนที่ โดยเลือกสุมมา 3 สังกัด จาก 6 สังกัด ซึ่งจาการสุมไดโรงพยาบาลสังกัดสํานัก
นายกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม และ โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร 
จากนั้นทําการสุมโรงพยาบาลในแตละสังกัดทั้ง 3 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยเปน
โรงพยาบาลรัฐที่มีศูนยโรคหัวใจและหอลดเลือด จากนั้นกําหนดเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง
เขารวมวิจัยประกอบดวย 
 1. อายุ 20 – 59 ป 
 2. เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 3. สามารถส่ือสารอานเขียนภาษาไทยได 
 4. ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
 5. ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท 
                  6. ไมมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ชวยเหลือตนเองไดนอย 
        7.  ไมมีภาวะโรคไตวายเร้ือรังรวม 
        8.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย  
และกําหนดเกณฑการคัดออกจากการวิจัยไดแก 

1. ผูปวยที่มีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ มีอาการเจ็บหนาอก หายใจเหนื่อย ภายใน 
24 ชั่วโมงกอนทําการเก็บขอมูล 

2.  ผูปวยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เชน ความดันโลหิตตํ่ากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจรเตนชากวา 50 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจมากกวา 28/นาที และมีไข อุณหภูมิรางกายสูงกวา 
38 องศาเซลเซียส ขอมูลดังกลาวดูไดจากแฟมประวัติของผูปวยที่มาตรวจตามนัด 
   4. ประโยชนที่ผูวิจัยจะไดรับ เปนแนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาลและทาง
สาธารณสุข เพื่อนําไปประเมินปญหา วางแผนการพยาบาล ในโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ
รักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
  5. หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปน
ประโยชนและโทษเก่ียวของกับการวิจัยนี้ ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว 
   6. ไมวาทานจะเขารวมการวิจัยคร้ังนี้หรือไมก็ตาม ทานจะยังคงไดรับการพยาบาล
ตามปกติ และมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็ไดตามตองการ ซึ่งจะไมมีผลใดๆ ตอ
การรักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู 
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           7. ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกทานที่เขารวมในการวิจัย 
 8. ผูเขารวมวิจัยสามารถที่จะหยุดเขารวมงานวิจัยนี้ไดทุกเวลา การเขารวมหรือไมเขา
รวมงานวิจัย จะไมมีผลกระทบใดๆ ทั้งส้ินตอการไดรับบริการในโรงพยาบาล 
 9. ขอมูลใดๆ ที่ไดรับจากผูเขารวมวิจัยจะถือเปนความลับ และจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ 
นอกเหนือจากคณะผูวิจัย ขอมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเปนประโยชนทางการศึกษาวิจัย 
 10. หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 
ซอยจุฬาลงกรณ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทรศัพท 02-218-8147 
โทรสาร 02-218-8147 Email: eccu@chula.ac.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



154 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
ตัวอยางเครือ่งมือที่ใชในการวิจัยและ 
ผลการทดสอบความเท่ียงของเครื่องมือ 
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สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรักษา 
คําชี้แจง โปรดทําเคร่ืองหมายกากบาท (/) หนาขอความที่ตรงกับตัวทานหรือเติมคําในชองวาง

เฉพาะสวนที่เปนขอมูลสวนบุคคล 
ขอมูลสวนบคุคล                                                   วันท่ีเกบ็ขอมูล............. รหัส..... 
1. เพศ   (  ) ชาย   (  ) หญิง 
2. อายุ ……………… ป     
3. สถานภาพการสมรส   
 (   )   คู                    (  )  โสด              (   )   หมาย /หยา/ แยก 
4……………………………………………. 
5…………………………………………… 
12. ระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกหลังขยายหลอดเลือดหัวใจแบงตาม CCS  (canadian 

cardiology society) 
 (   )  ไมมี  ไมตองตอบระดับ 
 (   )  มี   ใหตอบระดับความรุนแรงของการเจ็บหนาอกรวมดวย 
    (   )   ระดับที่ 1 สามารถทํากิจวัตรประจําวนัไมทําใหเจ็บหนาอก เชนการเดินหรือข้ึนบันได 

แตจะมีอาการเจ็บหนาอกเมือ่ทํางานหนักมากหรือเรงรีบมากๆหรือออกแรงเปนเวลานานๆ 
  (   )   ระดับที ่2 เจ็บหนาอก เมื่อทํากิจวัตรประจําวนัอยางเร็วๆ  เชน การเดินหรือข้ึนบันได
อยางเร็ว การเดินข้ึนเขา การเดินอยางเร็ว หรือข้ึนบันไดหลังอาหารใหมๆ, อากาศหนาวหรือเยน็ 
ขณะเครียด 

   (   )   ระดับที ่3    เจ็บหนาอกแมเดินธรรมดา หรือเดินข้ึนบันได 1 ข้ัน  
   (   )    ระดับที ่4   เจ็บหนาอกขณะพัก หรือแมขณะอยูเฉยๆ 
แบบบันทึกขอมูลเกี่ยวกับความเจ็บปวยและการรกัษา (สําหรับผูวิจัยเกบ็จากเวชระเบียน) 
13.โรครวม 
14…………………………………. 
15…………………………………. 
ผลการสวนหัวใจ 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………… 
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สวนที่ 2  แบบประเมินกลุมอาการ       
คําชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบดวยขอคําถาม 12 ขอ แตละขอถามถึงความรูสึกของทาน
เกี่ยวกับอาการที่เกิดข้ึน ในชวงหลังจากไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจจนถงึปจจุบนั  

 กรุณาใสเคร่ืองหมาย  ลงในชอง   ที่ตรงกับความรูสึกของทานเกี่ยวกับอาการโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบของทาน หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจจนถึงปจจุบัน เลือกอยางนอย 2 
อาการขึ้นไป   

ทานมีอาการดังกลาวขางลางตอไปนี้หรือไม  ถาไมมีอาการในขอนั้นใหตอบ 0 =  ไมมี   
ทานไมตองตอบในชองการประเมินระดับความถี่    ความรุนแรงของอาการ  การรบกวนกิจกรรม
ดานรางกาย  การรบกวนความสุขในชีวิต   

      แตถามีอาการน้ันใหตอบ  1 =  มี  และขอใหทานตอบระดับของความถี ่   ความรุนแรงของ
อาการการรบกวนกิจกรรมดานรางกาย  และการรบกวนความสุขในชีวิตของอาการนัน้ๆตาม
ความรูสึกของทาน  โดยทําเคร่ืองหมาย X บนตัวเลขที่แสดงระดับต้ังแต 1 ถึง 10 โดย  1 =   นอยที่สุด
10 =  มากที่สดุ  

      ความถี่  หมายถงึ  เปนชวงความยาวนานของอาการท่ีเกิดข้ึนอยางตอเนื่อง ซึ่งเกดิข้ึนเปน
ระยะๆ แตตอเนื่องกนัเปนเวลานานจนกระทั่งเร้ือรัง   

1 หมายถงึ    มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ  1  คร้ัง/เดือน  
2 หมายถงึ    มอีาการตามขอความเกิดข้ึน ประมาณ    2  คร้ัง/เดือน          
3 หมายถงึ    มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ   3  คร้ัง/เดือน 
4  หมายถึง   มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ   4  คร้ัง/เดือน 
5  หมายถึง   มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ   5  คร้ัง/เดือน 
6  หมายถึง   มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ   6  คร้ัง/เดือน 
7  หมายถึง   มอีาการตามขอความเกิดข้ึน  ประมาณ    7  คร้ัง/เดือน 
8  หมายถึง   มอีาการตามขอความเกิดข้ึน ประมาณ    8  คร้ัง/เดือน 
9      หมายถึง   มีอาการตามขอความเกิดข้ึน ประมาณ     9      คร้ัง/เดือน 
10    หมายถึง    มีอาการตามขอความเกิดข้ึน   10 ข้ึนไป   คร้ัง/เดือน  

      ความรุนแรง   หมายถึง  ระดับความรุนแรงของอาการ  เชน “ปวดมากแคไหน”  “เหนื่อย
มากแคไหน”  “รูสึกเหนื่อยลามากแคไหน”  หรือ “คล่ืนไสมากแคไหน”  

      รบกวนกิจกรรมดานรางกาย หมายถึง อาการดังกลาวรบกวนดานรางกายมากนอยแคไหน                      
      รบกวนความสุขในชีวิต    หมายถึง     อาการดังกลาวรบกวนความสุขในชีวิตของทานมาก 

นอยแคไหน      
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อาการที่เกิดขึ้น ระดับของอาการและการตอบสนองตออาการ 
1. เจ็บ/แนนหนาอก   
    0 = ไมมี     1 = 

มี 

 

ความถี ่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
รบกวนกิจกรรมดาน

รางกาย 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

รบกวนความสุขในชีวิต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
2. หายใจลาํบาก/ 
หายใจขัด/หายใจลึกๆ 

ไมได/หอบเหนื่อย 
    0 = ไมมี     1 = 

มี 

ความถี ่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
รบกวนกิจกรรมดาน

รางกาย 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

รบกวนความสุขในชีวิต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
            

           
           
           

            
           
           
           

12.หดหู/เศราหมอง/เครียด 
    0 = ไมมี     1 = 

มี 

ความถี ่ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
รบกวนกิจกรรมดาน

รางกาย 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

รบกวนความสุขในชีวิต 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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 สวนที่ 3  แบบประเมินการจัดการดวยตนเองของผูปวยหลอดเลือดโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือด  

คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือด เพื่อจัดการกับอาการเจ็บหนาอก  หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจจนถงึ
ปจจุบัน 

ทานเคยมีอาการเจบ็แนนหนาอกหรือไม ถามีใหตอบคําถามขอ 1- 6   โดยทาํเคร่ืองหมาย 
 บนตัวเลขที่ตรงกับการปฏบิัติของทาน 

 ไมเลย     หมายถึง        ทานไมเคยปฏิบติัเพื่อลดอาการเจ็บแนนหนาอก 
 บางคร้ัง   หมายถึง       ทานเคยปฏิบัติเพื่อลดอาการเจ็บแนนหนาอกบางบางคร้ัง 
  บอย        หมายถงึ      ทานเคยปฏิบัติเพื่อลดอาการเจ็บแนนหนาอกบอยคร้ังแตไมทุกคร้ัง 
  สม่าํเสมอ หมายถงึ      ทานเคยปฏิบัติเพื่อลดอาการเจ็บแนนหนาอกเลยทุกคร้ัง 

คําถาม ไมเลย 
หรือแทบจะ

ไมเลย  
บางคร้ัง บอย สม่ําเสมอ 

เม่ือทานมีอาการเจบ็หนาอก ทานมีวิธี
ปฏิบัติในการจัดการกับอาการเจ็บ
หนาอกเพื่อใหอาการทุเลาโดย... 

           1. ทานหยุดกิจกรรมที่ทาํอยูทันที
เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก หากอาการเจ็บ
หนาอกหาย กไ็มตองอมยา 

    

          2. เมื่อเจ็บหนาอก ทานพยายามหา
วิธีการผอนคลาย เชน เบ่ียงเบนความ
สนใจ ทําสมาธิ หายใจลึกๆ   หาก
อาการเจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา 

    

     
     
     
         6. เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก ทานนอน

พักรอดูอาการกอน 
    
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คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนการถามความมั่นใจในการจัดการตนเองหลังการขยายหลอดเลือด

หัวใจ เพื่อประเมินผลการปฏิบัติ    หลงัจากขยายหลอดเลือดหัวใจ ทานมีอาการดังกลาว

ตามขอ 7หรือไม (อาการใดอาการหน่ึงหรือมากวา 1 อาการ )  ถาไมมอีาการใดๆ เลยใหตอบ   
0 =  ไมมี  ทานไมตองตอบในชองการประเมินความม่ันใจ   

แตถามีอาการใหตอบ  1 =  มี  และขอใหทานตอบในชองการประเมินความม่ันใจ โดยทํา
เครื่องหมาย  บนตัวเลขที่ตรงกบัความรูสกึของทาน 

คําถาม ไม

มั่นใจ

เลย 

คอนขาง

มั่นใจ 

มั่นใจ

มาก 

มั่นใจ

ที่สุด 

 

    7. คร้ังลาสุดที่ทานมี อาการเจ็บ/ แนนหนาอก   หายใจ

ลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   

ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง  ปวดราวไปที่

หลัง   ปวดราวไปที่คอ  ปวดราวไปที่กราม  ปวดราวไปที่

ลิ้นป  เหงื่อแตก ใจส่ัน  คล่ืนไส/อาเจียนเวยีนศีรษะ/

ตาลาย/หนามดื/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา หดหู/เศรา

หมอง/เครียด      0 = ไมมี     1 = มี 

     ทานมัน่ใจ วาวธิีการตางๆ ที่ทานใชในการดูแลตัวเอง

เพื่อรักษาหรอืบรรเทาอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น (ตาม

ขอ 7) จะไดผล 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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คําชี้แจง ขอความตอไปนี้เปนการถามความมั่นใจในการจัดการตนเองหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจ ใหตอบคําถามขอ 9-10 โดย ทาํเคร่ืองหมาย  บนตัวเลขที่ตรงกับความรูสึกของทาน 

คําถาม 
ไมมั่นใจ

เลย 
คอนขาง

มั่นใจ 

มั่นใจ

มา

ก 

มั่นใจ

ที่สุ

ด 

 

8.ทานมัน่ใจวาสามารถประเมินอาการที่สาํคัญ
ของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได 

    
 

9.      

10.ทานมัน่ใจวาทานสามารถปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  
เพื่อปองกันการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้าํ 

    
 

 
คําชี้แจง  ขอความตอไปนี้เปนคําแนะนาํในการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือด เพื่อคงภาวะสุขภาพ ทานไดปฏิบัติตัวตามคําแนะนาํดังกลาวนี้
บอยแคไหน กรุณาทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองหลังขอความที่ตรงกับส่ิงทีท่านปฏิบัติ 

 ไมเลย            หมายถึง    ทานไมเคยปฏิบติัเลย 
 บางคร้ัง         หมายถงึ    ทานปฏิบัติบางบางคร้ัง 
 บอย           หมายถงึ    ทานปฏิบัติบอยคร้ังแตไมทุกคร้ัง 
 สม่ําเสมอ     หมายถงึ    ทานปฏิบัติทุกคร้ัง 
 
 
                  คําถาม 

ไมเลย  บางคร้ัง บอย สม่ําเสมอ 
 

หลังจากทานไดรับการขยายหลอดเลือดหวัใจ… 
11. ทานหลีกเล่ียงอาหารที่มไีขมันสูง เชน  ขาวมนั

ไก   ไกทอด หมูทอด  เคร่ืองในสัตว 
    

 

      
      
      
15. ทานควบคุมความดันโลหิตไดตามเปาหมาย      
16. เมื่อเกิดความเครียดทานสามารถผอนคลาย

ความเครียดไดดวยตนเอง  
    
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สวนที่ 4 แบบประเมินคานิยมดานสุขภาพ 
คําชี้แจง จากขอความตอไปนี้ โปรดพจิารณาแตละขอความเปนส่ิงทีท่านเห็นวามคีวามสาํคัญ

และไดยึดเปนหลักปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของทานมากนอยเพียงใด โดยใหทาํ
เคร่ืองหมาย  ลงในชองขวามือชองใดชองหนึ่งตรงกบัความเห็นของทาน 

     เปนจริงที่สุด        หมายถึง    กิจกรรมในขอความนัน้ทานเหน็ดวยเปนอยางยิ่งและมีการปฏิบัติ
มากที่สุด 

     เปนจริง                   หมายถึง     กิจกรรมในขอความนั้นทานเหน็ดวยและมีการปฏิบัติมาก 
     เปนจริงปานกลาง    หมายถึง    กิจกรรมในขอความนั้นทานไมแนใจและมีการปฏิบัติปานกลาง 
     เปนจริงนอย            หมายถึง     กิจกรรมในขอความนั้นทานไมเห็นดวยและมีการปฏิบัตินอย 
    ไมเปนจริงที่สุด        หมายถงึ     กิจกรรมในขอความนั้นทานไมเห็นดวยเปนอยางยิ่งและไมมีการ

ปฏิบัติ 
 

คําถาม 

ระดับการปฏิบัติ/ความคิดเห็น 
 

เปน

จริง

ที่สุด 

เปน

จริง 
เปนจริง

ปาน

กลาง 

เปนจริง

นอย 
ไมเปน

จริงที่สุด 

ทานคิดวาพฤติกรรมตอไปนี้ มีความสําคัญและ
ทานไดยึดปฏิบัติเพื่อปองกนัการตีบซ้าํของ

หลอดเลือดหวัใจ หลังจากทานไดรับการขยาย
หลอดเลือด……. 
1.  ออกกําลังกายสม่าํเสมอ อยางนอยสัปดาห
ละ 3-4 คร้ัง/สัปดาหเพื่อใหรางกายแข็งแรง 

     

2.หลีกเล่ียงการรับประทานอาหาร ประเภท 
ไขมัน  เคร่ืองในสัตวเพื่อปองกันภาวะไขมันอุด
ตันในหลอดเลือดหัวใจ 

     

      

      

15.นอนหลับสนิทอยางนอยวันละ 6-8 ชั่งโมง
เพื่อชวยใหรางกายไดรับการพักผอนอยางเต็มที ่
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สวนที ่5 แบบประเมินความเขมแข็งในการมองโลก 
คําชี้แจง ขอความแตละขอตอไปนี้ เปนการมองชีวิตในแงมุมตางๆ แตละขอคําถามจะมีตัวเลขให

เลือกตอบต้ังแต 1 ถึง 5 โดยตําแหนง 1 และ 5 จะมีขอความที่บงบอกลักษณะตรงกันขาม สวน
ตัวเลขตรงกลางจาก 2 ถึง 4 จะบงช้ีถึงความมากนอยของความรูสึกนึกคิดของทานในแตละ
คําถาม โปรดวงกลมรอบตัวเลขที่ตรงกับความรูสึกนึกคิดของทานมากท่ีสุดเพียง
คําตอบเดียว 

 
ตัวอยาง      คุณมีความพึงพอใจกับชีวิตในขณะนี้มากนอยเพียงใด 
     ไมพอใจเลย                            1    2     3        5                พึงพอใจมาก 
       
คําอธิบายในที่นี้ผูตอบเลือกเลข 4 ซึ่งแสดงวาผูตอบรูสกึพอใจกับชวีติในขณะนี้คอน 
ขางมาก แตยังมีบางสวนของชีวิตที่เขายังไมพอใจ 
กรุณาวงกลมรอบตัวเลขท่ีตรงกับความรูสึกนึกคิดมากทีสุ่ด 
 
1. ทานไมไดใสใจกับส่ิงที่เกดิข้ึนรอบๆ ตัวทาน... 
ไมเคยใสใจเลย                             1    2     3    4    5                  ใสใจเสมอ 
   
2. ในชวงเวลาที่ผานมา ทานเคยเกิดความแปลกใจในพฤติกรรมของผูที่ทานคิดวาทานรู 
จักเขาดี บางไหม... 
ไมเคยเกิดความแปลกใจเลย           1     2     3     4     5               เกดิความแปลกใจเสมอ 
   
3. บุคคลที่ทานไวใจ กลับทาํใหทานผิดหวัง... 
ไมเคยเกิดข้ึนเลย                            1     2     3     4     5                เกิดข้ึนเสมอ 
 
4…………………………………… 
5…………………………………… 
6…………………………………… 
 
13.บอยคร้ังเพียงใดที่ทานมีความรูสึกไมแนใจวาสามารถจัดการควบคุมสถานการณตางๆ ได..... 
รูสึกบอยคร้ังมาก                          1     2     3     4     5                ไมมคีวามรูสึกเชนนี้เลย 
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สวนที่ 6 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสขุภาพ (SF-36) 
คําชี้แจง แบบสอบถามฉบับนี้ถามความคิดเห็นของทานเกีย่วกับสุขภาพของทานเอง  ขอมูลนี้จะ
ชวยติดตามดูวาทานรูสึกอยางไร และทานสามารถทํากิจกรรมปกติตางๆของทานไดดีแคไหน 

กรุณาเขียนเคร่ืองหมายวงกลมลอมรอบตัวเลขหนาคําตอบที่ทานเหน็วาเปนคําตอบที่ตรงกับ

ความคิดเหน็ของทานมากทีสุ่ด  หากไมแนใจวาจะตอบอยางไรดีใหเลือกคําตอบทีท่านคิดวา
ใกลเคียงที่สุด 
1. ขณะนี้สุขภาพของทานอยูในระดับใด 
                                                                                                          (วงกลมหนึง่คําตอบ)  
                                           ดีเยี่ยม……….…………………………………………….1 
                                           ดีมาก………………………………………………………2 
                                           ดีมากดี……….…………………………………………….3 
                                           พอใชได………..…………………………………………..4 
                                                ไมดี..……..………………………………………………..5 
    2………………………………………. 
    3………………………………………. 
    4……………………………………… 
   11. ขอความแตละขอตอไปนี้ ถกูตองหรือไมถูกตองแคไหนสําหรับทาน เลือกคําตอบที่ตรงกับตัว

ทานมากที่สุด 
                                                                                                                  (วงกลมหนึง่คําตอบ)  

 กิจกรรม ถูกตอง คอนขาง

ถูกตอง 

ไมรู คอนขาง

จะไม

ถูกตอง 

ไม

ถูกตอง

เลย 
11.1 ทานดูเหมือนจะปวยงายกวา
คนอ่ืนที่ทานรูจัก 

1 2 3 4 5 

11.2  ทานมีสขุภาพแข็งแรงดีพอๆ
กับคนอ่ืนทีท่านรูจัก 

1 2 3 4 5 

11.3 ทานคิดวาสุขภาพของตัวเอง
จะแยลง 

1 2 3 4 5 

11.4.สุขภาพของทานดีเยีย่ม 1 2 3 4 5 

                               ขอบคุณสําหรับความรวมมือในการตอบแบบสอบถามคะ 
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ตารางที่ 18  แสดงผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินกลุมอาการ และความเขมแข็งในการ
มองโลก ในกลุมทดลอง 

 
คา Chronbach alpha =  .89                                    คา Chronbach alpha =  .81 
 
 
 
 
 
 
 
 

ขอคําถาม
กลุมอาการ Corrected 

Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ขอคําถาม 
ความเขมแข็งใน
การมองโลก 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

ขอ 1 .520 .897 ขอ 1 -.204 .830 

ขอ 2 .606 .897 ขอ 2 .743 .779 

ขอ 3 .583 .898 ขอ 3 .383 .811 

ขอ 4 .379 .898 ขอ 4 .766 .770 

ขอ 5 .316 .899 ขอ 5 .187 .828 

ขอ 6 -.009 .900 ขอ 6 .292 .816 

ขอ 7 .526 .898 ขอ 7 .734 .774 

ขอ 8 .489 .898 ขอ 8 .519 .799 

ขอ 9 .349 .898 ขอ 9 .189 .821 

ขอ 10 .185 .899 ขอ 10 .736 .783 

ขอ 11 .320 .898 ขอ 11 .446 .808 

ขอ 12 .366 .898 ขอ 12 .643 .797 

   ขอ 13 -.204 .830 



165 

ตารางที่ 19  แสดงผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินการจัดการตนเอง และคานิยมดาน
สุขภาพ ในกลุมทดลอง 

 
 
ขอคําถามการ

จัดการ
ตนเอง 

Corrected 
Item-
Total 

Correlati
on 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Delete

d 

 
ขอคําถาม

คานิยมดาน
สุขภาพ 

Corrected 
Item-
Total 

Correlati
on 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Delete

d 

ขอ 1 .534 .793 ขอ 1 .191 .729 

ขอ 2 .577 .792 ขอ 2 .579 .685 

ขอ 3 .445 .800 ขอ 3 .228 .725 

ขอ 4 .438 .801 ขอ 4 .466 .699 

ขอ 5 .704 .776 ขอ 5 .234 .725 

ขอ 6 .632 .785 ขอ 6 .535 .687 

ขอ 7 .526 .794 ขอ 7 .476 .707 

ขอ 8 .177 .815 ขอ 8 .400 .707 

ขอ 9 .362 .808 ขอ 9 .574 .682 

ขอ 10 .548 .796 ขอ 10 .395 .708 

ขอ 11 .133 .817 ขอ 11 .321 .716 

ขอ 12 .336 .809 ขอ 12 .009 .745 

ขอ 13 .588 .791 ขอ 13 .414 .705 

ขอ 14 .385 .804 ขอ 14 -.009 .747 

ขอ 15 -.071 .823 ขอ 15 .065 .735 

ขอ 16 .137 .818  - - - 

 
คา Chronbach alpha =  .81                                    คา Chronbach alpha =  .72 
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ตารางที่ 20  แสดงผลตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมิน SF-36 ในกลุมทดลอง 
 
 
ขอคําถาม SF- 

36 

Corrected 
Item-
Total 

Correlati
on 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Delete

d 

 
ขอคําถาม SF- 

36 

Corrected 
Item-
Total 

Correlati
on 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Delete

d 

ขอ 1 .683 .934 ขอ 6 .698 .934 

ขอ 2 -.447 .946 ขอ 7 .510 .936 

ขอ 3.1 .666 .935 ขอ 8 .750 .933 

ขอ 3.2 .734 .934 ขอ 9.1 .459 .937 

ขอ 3.3 .694 .935 ขอ 9.2 .370 .937 

ขอ 3.4 .753 .934 ขอ 9.3 .459 .936 

ขอ 3.5 .643 .935 ขอ 9.4 .568 .935 

ขอ 3.6 .770 .934 ขอ 9.5 .614 .935 

ขอ 3.7 .763 .934 ขอ 9.6 .554 .935 

ขอ 3.8 .526 .936 ขอ 9.7 .583 .935 

ขอ 3.9 .425 .936 ขอ 9.8 .607 .935 

ขอ 3.10 .306 .937 ขอ 9.9 .566 .935 

ขอ 4.1 .488 .936  ขอ 10 .737 .934 

ขอ 4.2 .640 .936 ขอ 11.1 .624 .935 

ขอ 4.3 .433 .937 ขอ 11.2 .760 .933 

ขอ 4.4 .673 .935 ขอ 11.3 .692 .934 

ขอ 5.1 .498 .936    

ขอ 5.2 .497 .936    

ขอ 5.3 .342 .937    

 
คา Chronbach alpha =  .93 
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ภาคผนวก จ 

รายละเอียดการวิเคราะหขอมูลและทบทวนงานวจิยัเกี่ยวกับ 
ปจจัยทีส่ัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหวัใจ 

: การสังเคราะหงานวิจัยในประเทศไทย 
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ตารางที ่21 จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 2 อาการ  จํานวน 20 คน  

 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 ออนเพลีย/เหนื่อยลารวมกบัอาการ หดหู/เศราหมอง/เครียด   7 7.0 
2 เจ็บ/ แนนหนาอก รวมกับอาการ ออนเพลีย/เหนื่อยลา   4 4.0 
3 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการ   จุกแนนลิ้นป 2 2.0 
4 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อยรวมกับ

อาการ   ออนเพลีย/เหนื่อยลา   
1 1.0 

5 เจ็บ/ แนนหนาอก รวมกับอาการ ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 
ขาง 

1 1.0 

6 เจ็บ/ แนนหนาอก รวมกับอาการ ใจสัน่   1 1.0 
7 เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม รวมกับอาการ  หดหู/เศรา

หมอง/เครียด   
1 1.0 

8 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย รวมกับ
อาการ  หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 

9 เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลมรวมกับอาการ  ออนเพลีย/
เหนื่อยลา   

1 1.0 

10 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับอาการ  หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจ
ลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย    

1 1.0 
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ตารางที ่22  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 3 อาการ จํานวน 25 คน  

 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 8 8.0 
2 เจ็บ/ แนนหนาอก  หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/

หอบเหนื่อย   ออนเพลีย/เหนื่อยลา   
4 4.0 

3 ใจส่ัน  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 2 2.0 
4 เจ็บ/ แนนหนาอก  จกุแนนล้ินป  ออนเพลีย/เหนื่อยลา   2 2.0 
5 เจ็บ/ แนนหนาอก  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม   หดหู/

เศราหมอง/เครียด 
2 2.0 

6 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   ใจส่ัน  
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

1 1.0 

7 เจ็บ/ แนนหนาอก  จกุแนนล้ินป  หดหู/เศราหมอง/เครียด 1 1.0 
8 เจ็บ/ แนนหนาอก  ใจสัน่  หดหู/เศราหมอง/เครียด 1 1.0 
9 ใจส่ัน  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนื่อย

ลา   
1 1.0 

10 ปวดราวไปทีห่ลัง เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม   
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

1 1.0 

11 เจ็บ/ แนนหนาอก  ปวดราวไปที่แขนขางเดียวหรือทั้ง 2 ขาง 
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

1 1.0 

12 เจ็บ/ แนนหนาอก  ใจสัน่  ออนเพลีย/เหนื่อยลา   1 1.0 
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ตารางที ่23  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 4 อาการ จํานวน 16 คน  

 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย   ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 
5 5.0 

2 เหงื่อแตก ใจสัน่  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

2 2.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอก  จกุแนนล้ินป   เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/
เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

4 เจ็บ/ แนนหนาอก  ปวดราวไปที่หลัง ปวดราวไปที่คอ/กราม 
ออนเพลีย/เหนื่อยลา   ใจสัน่ 

1 1.0 

5 เจ็บ/ แนนหนาอก  หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/
หอบเหนื่อย หดหู/เศราหมอง/เครียด   เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/ 
หนามืด/เปนลม   

1 1.0 

6 เจ็บ/ แนนหนาอก  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม    
ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 

7 เจ็บ/ แนนหนาอก  ใจสัน่ เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/ หนามดื/เปนลม    
หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

8 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย ปวดราวไปที่แขน 2 ขาง ออนเพลีย/เหนื่อยลา    

1 1.0 

9 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย หนามืด/
เปนลม    ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 

10 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวไป
ที่แขน 2 ขาง  เหงื่อแตก  ใจส่ัน  

1 1.0 

11 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  เหงื่อแตก  
ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 
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ตารางที ่24  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 5 อาการ จํานวน 25 คน  

 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/
เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 

6 6.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  หนามืด/เปนลม  ใจสั่น  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/
เศราหมอง/เครียด 

4 4.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ใจสั่น  หนา
มืด/เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด 

3 3.0 

4 เจ็บ/ แนนหนาอก  ใจสัน่  หนามืด/เปนลม     ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

5 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย ใจส่ัน 
เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/ หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด  

1 1.0 

6 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย  จุกแนน
ลิ้นป เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม    ออนเพลีย/
เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 

7 หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบเหนื่อย   เหงื่อแตก 
เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม   ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

8 เหนื่อย ปวดราวไปคอ/กราม เหงื่อแตก คลื่นไส/อาเจียน    เวยีน
หนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม   หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 

9 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย เหนื่อย  ปวดราวไปคอ/กราม เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/
หนามืด/เปนลม    หดหู/เศราหมอง/เครียด   

1 1.0 
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ตารางท่ี 24  (ตอ) 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
10 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย เหนื่อย  ปวดราวไปหลัง ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/
เศราหมอง/เครียด  

1 1.0 

11 เจ็บ/ แนนหนาอก  เหงื่อแตก ใจสั่น    คล่ืนไส/อาเจียน    ออนเพลีย/
เหนื่อยลา   

1 1.0 

12 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย เหงื่อแตก ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/
เครียด 

1 1.0 

13 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย ปวดราวไปแขน 2 ขาง  เหงื่อแตก  หดหู/เศราหมอง/
เครียด 

1 1.0 

14 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  จุกแนนล้ินป  ใจสัน่  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/
เปนลม     

1 1.0 
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ตารางที ่25  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 6 อาการ จํานวน 7 คน  

 
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 

ไมได/หอบเหนื่อย เหงื่อแตก ใจสั่น  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/
หนามืด/เปนลม     หดหู/เศราหมอง/เครียด 

2 2.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง 
ปวดราวไปทีห่ลัง ปวดราวไปที่คอ/กราม    เวียนหนาศีรษะ/
ตาลาย/หนามดื/เปนลม     หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก  ออนเพลีย/เหนื่อย
ลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

4 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย เหงื่อแตก  ใจสั่น ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หด
หู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

5 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง เวียน
หนาศีรษะ/ตาลาย/ หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หด
หู/เศราหมอง/เครียด  

1 1.0 

6 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย  จุกแนนลิ้นป  เหงื่อแตก ใจสั่น ออนเพลีย/
เหนื่อย  

1 1.0 
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ตารางที ่26  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย
หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 7 อาการ จํานวน 5 คน  

ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง 

ปวดราวไปทีห่ลัง ปวดราวไปที่คอ/กราม   คล่ืนไส/อาเจียน   เวียน
หนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม   ออนเพลีย/เหนื่อยลา   

1 1.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ หายใจลําบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ 
ไมได/หอบเหนื่อย  ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง ปวดราวไปที่
หลัง เหงื่อแตก  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

3 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง 
ปวดราวไปทีห่ลัง  จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/
หนามืด/เปนลม หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 

4 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง  ปวดราวไปที่หลัง  เวยีน
หนาศีรษะ/ตาลาย/ หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/
เศราหมอง/เครียด  

1 1.0 

5 เจ็บ/ แนนหนาอกรวมกับ ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง  
ปวดราวไปทีห่ลัง ปวดราวไปที่คอ/กราม   เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/ 
หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  หดหู/เศราหมอง/เครียด  

1 1.0 

 
ตารางที ่27  จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยาย

หลอดเลือดหวัใจในเขตกรุงเทพมหานครที่มี 8 อาการ จํานวน 2 คน  
ลําดับ กลุมอาการทีพ่บ จํานวน รอยละ 
1 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ

เหนื่อย  ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง จุกแนนล้ินป เหงื่อแตก 
ใจสั่น เวียนหนาศีรษะ/หนามืด/เปนลม ออนเพลีย/เหนือ่ยลา   

1 1.0 

2 เจ็บ/ แนนหนาอก หายใจลาํบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ ไมได/หอบ
เหนื่อย  ปวดราวที่แขนขางเดียวหรือ 2 ขาง ปวดราวไปทีห่ลัง  ใจ
สั่น  เวียนหนาศีรษะ/ตาลาย/หนามืด/เปนลม  ออนเพลีย/เหนื่อยลา  
หดหู/เศราหมอง/เครียด 

1 1.0 
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ตารางที 28 แสดงคาเฉลี่ยและสวนเบ่ียงเบนมาตรฐานของกลุมอาการจําแนกตาม ความถี่ ระดับ
ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย และการรบกวนความสุขในชีวิตของกลุมตัวอยาง
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 
100 คน (n=100 คน) 

กลุมอาการ    ความถี ่
 

ความรุนแรง รบกวนดาน 
รางกาย 

รบกวน 
ความสุข 

X SD X SD   X SD X SD 

1.เจ็บหนาอก 1.88 2.16 2.33 2.63 1.92 2.23 1.91 2.25 
2.หายใจลําบาก/เหนื่อย 1.81 2.67 1.37 2.03 1.37 2.02 1.47 2.19 
3.ปวดราวไปแขน 0.29 0.90 0.33 0.98 0.31 0.96 0.30 0.94 
4.ปวดราวไปหลัง 0.18 0.72 0.18 0.81 0.21 0.88 0.21 0.88 
5.ปวดราวไปคอ/กราม 0.11 0.54 0.08 0.39 0.08 0.39 0.10 0.51 
6.จุกแนนล้ินป 0.34 1.16 0.31 1.11 0.31 1.06 0.32 1.15 
7.เหงื่อแตก 0.46 1.27 0.45 1.22 0.47 1.26 0.44 1.20 
8.ใจสั่น 0.81 1.78 0.74 1.55 0.76 1.59 0.75 1.60 
9.คล่ืนไส/อาเจียน 0.09 0.55 0.10 0.64 0.09 0.55 0.09 0.55 
10.เวียนศีรษะ/ตาลาย 1.16 2.14 0.80 1.43 0.90 1.65 0.93 1.76 
11.ออนเพลีย/เหนื่อยลา 2.63 2.70 1.97 2.08 2.10 2.28 2.13 2.35 
12.หดหู/เศราหมอง 2.72 3.25 1.91 2.32 1.74 2.18 2.05 2.58 

 
  จากตารางที่ 28 พบวา  อาการของกลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร เมื่อจําแนกตามความถี่  ความรุนแรง การ
รบกวนดานรางกาย การรบกวนดานความสุขในชีวิต อาการที่มีความถี่มากที่สุดไดแก อาการ 
หดหู/เศราหมอง โดยมีคะแนนความถี่เฉล่ียของอาการเทากับ 2.72 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เทากับ 3.25  อาการที่มีความรุนแรงมากที่สุดไดแก อาการ เจ็บหนาอกเทากับ โดยมีคะแนน
ความรุนแรงเฉล่ียของอาการเทากับ 2.33 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานเทากับ 2.63 สวนอาการที่
รบกวนดานรางกายและความสุขในชีวิตมากที่สุดไดแก ออนเพลีย/เหนื่อยลา โดยมีคะแนน
รบกวนดานรางกายและความสุขในชีวิตเฉล่ียเทากับ 2.10, 2.13 สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานเทากับ 
2.28, 2.35 ตามลําดับ 
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ตารางที ่29  จํานวนและรอยละของวธิีการจัดการกับอาการเจ็บหนาอกผูปวยโรคหลอดเลือด    
หัวใจตีบที่ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 73 คน  

 
คําถาม ไมเลย 

หรือแทบจะ

ไมเลย  
บางคร้ัง บอย สม่ําเสมอ 

เมื่อทานมีอาการเจ็บหนาอก ทานมีวิธี
ปฏิบัติในการจัดการกับอาการเจ็บ

หนาอกเพื่อใหอาการทุเลาโดย…… 
    1. ทานหยุดกิจกรรมทีท่าํอยูทนัที
เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก หากอาการ
เจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา 

 
 

3 คน 
(รอยละ4.1) 

 
 

8 คน 
(รอยละ10.9) 

 
 

9 คน 
(รอยละ12.3) 

 
 

53 คน 
(รอยละ72.6) 

     2. เมื่อเจ็บหนาอก ทานพยายามหา
วิธีการผอนคลาย เชน เบ่ียงเบนความ
สนใจ ทําสมาธิ หายใจลึกๆ   หาก
อาการเจ็บหนาอกหาย ก็ไมตองอมยา 

26 คน 
(รอยละ35.6) 

22 คน 
(รอยละ30.1) 

15 คน 
(รอยละ20.5) 

10 คน 
(รอยละ.13) 

    3. เมื่อทานประเมินอาการเจ็บ
หนาอกวา เกดิจากโรคหวัใจ ทานอมยา
ใตล้ิน 1 เม็ด  

19 คน 
(รอยละ4.1) 

18 คน 
(รอยละ4.1) 

13 คน 
(รอยละ4.1) 

23 คน 
(รอยละ4.1) 

    4. เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก หลังอม
ยา 1 เม็ด อาการไมดีข้ึน ทานอมยาซํ้า
ได 2 คร้ัง หางกันคร้ังละ 5 นาท ีหาก
อาการไมดีข้ึน รีบมาพบแพทยทันท ี

35 คน 
(รอยละ47.9) 

18 คน 
(รอยละ24.6) 

14 คน 
(รอยละ19.1) 

6 คน 
(รอยละ8.2) 

   5. ทานติดตอขอคําแนะนาํจากแพทย 
หรือพยาบาล เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก 

53 คน 
(รอยละ72.6) 

15 คน 
(รอยละ20.5) 

5 คน 
(รอยละ6.8) 

0 คน 
(รอยละ0) 

    6. เมื่อมีอาการเจ็บหนาอก ทานนอน
พักรอดูอาการกอน 

8 คน 
รอยละ10.9) 

12 คน 
(รอยละ16.4) 

28 คน 
(รอยละ38.3) 

25 คน 
(รอยละ34.2) 
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ตารางที ่30  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธพหุคูณระหวางปจจัยที่ศึกษากับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพ 
 
ตัวแปรที่ศึกษา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 

R R2 
ความเขมแข็งในการมองโลก .473 .224 
คานิยมดานสุขภาพ .249 .062 
กลุมอาการ .655 .429 
การจัดการตนเอง .305 .093 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



178 

ตารางทบทวนงานวิจัยเกีย่วกับปจจัยท่ีสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจ:  
การสังเคราะหงานวิจัยในประเทศไทย 

ตารางที่ 31 จํานวนและรอยละของงานวจิัยดานตัวแปรอิสระจําแนกตามปจจัยที่ปจจัยที่สัมพนัธ
กับคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจ 

ตัวแปรอิสระที่ศึกษา จํานวน รอยละ 

ปจจัยสวนบุคคล 
         อายุ 
          เพศ 
          ระดับการศึกษา 
          รายได 
         สถานภาพสมรส 
         อาชีพ/การทํางาน 
         การเบิกคาพยาบาล/สิทธิในการจายคารักษา 
          ศาสนา 
          ภูมิลําเนา 
          ความเพียงพอของรายได 
ปจจัยดานสุขภาพ 
          ระยะเวลาหลังการรักษา/ผาตัด/หัตถการ 
          จํานวนคร้ังของการเขารับการรักษา/หัตถการ/ผาตัด 
          ระยะเวลาของการเจ็บปวย 
          โรครวม 
          ระดับสมรรถภาพหัวใจ/ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ 
          การเกิดภาวะแทรกซอน 
          ประเภทการผาตัด/ วิธีการรักษา 
          ความรุนแรงของโรค 
          อาการและอาการแสดง 
          รูปแบบเครื่องกระตุนหัวใจ 
          ประเภทโรค 

 
19 
16 
15 
14 
12 
8 
3 
2 
2 
2 
 

14 
9 
7 
6 
5 
 

4 
3 
3 
3 
1 
1 

 
55.88 
47.06 
44.12 
41.18 
35.29 
23.53 
8.82 
5.88 
5.88 
5.88 

 
41.18 
26.47 
20.59 
17.65 
14.71 

 
11.76 
8.82 
8.82 
8.82 
2.94 
2.94 

*งานวิจยั 1 เร่ือง มกีารศึกษาตัวแปรอิสระมากกวา 1 ตัวแปร 
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ตารางที่ 31 (ตอ) 

ตัวแปรอิสระที่ศึกษา จํานวน รอยละ 

ปจจัยดานจิตสังคม 
         การสนับสนุนทางสังคม 
         การรับรูภาวะสุขภาพ/ขอมูลในการดูแลตนเอง 
         อัตมโนทัศน 
         การจัดการตนเอง 
         ความรุนแรงของการสูญเสียหนาที่ดานรางกาย 
         คานิยมดานชีวิตและสุขภาพ 
         ความรูเก่ียวกับโรค 
          ความหวัง 
         ความเขมแข็งในการมองโลก 
         ภาระในการดูแลตนเอง 
         ทัศนคติตอโรค 
         สัมพันธภาพในครอบครัว 
         การสนับสนุนของคูชีวิต 
         ผลกระทบตอหนาที่การงาน 
ปจจัยดานพฤติกรรมและการทําหนาที ่
         ความสามารถในการปฏิบัติพฤติกรรม 
         พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 
         ความสามารถในการดูแลตนเอง 

 
4 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
 
3 
2 
2 

 
11.76 
5.88 
5.88 
5.88 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 
2.94 

 
8.82 
5.88 
5.88 

*งานวิจยั 1 เร่ือง มกีารศึกษาตัวแปรอิสระมากกวา 1 ตัวแปร 

ตารางที่  32 จํานวนและรอยละของงานวจิัยจําแนกตามตัวแปรคุณลักษณะงานวิจยัดานระเบียบ
วิธีวิจยั แบงตามตัวแปรตามที่ศึกษา 

 
ตัวแปรตามที่ศึกษา จํานวน รอยละ 

ตัวแปรตามที่ศึกษา 
         คุณภาพชีวิต 
         ความผาสุกในชีวิต 
         ความพึงพอใจในชีวิต 

 
30 
4 
2 

 
88.24 
11.76 
5.88 

* งานวิจัย 1 เร่ืองมีการศึกษาตัวแปรตามมากกวา 1 ตัวแปร 
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ตารางที่ 33  จํานวนและรอยละของงานวิจัยจําแนกตาม ขนาดของกลุมตัวอยาง วิธีคัดเลือกกลุม
ตัวอยาง สถานที่เก็บขอมูล เคร่ืองมือวัดคุณภาพชีวิต แนวคิดในการสรางเคร่ืองมือ 
  
ตัวแปรอิสระที่ศึกษา จํานวน รอยละ 

ขนาดของกลุมตัวอยาง 
             1 - 50 
           51 - 100 
          101- 150 
         151 – 200 
         200 ขึ้นไป 
          Mean ± SD 
          Median (Min-Max) 
วิธีการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
           การเลือกแบบเจาะจง 
           การสุมแบบแบงช้ัน 
           การสุมแบบหลายขั้นตอน 
           การเลือกแบบบังเอิญ 
สถานที่เก็บขอมูล* 
            คลินิกตรวจโรค แผนกผูปวยนอก 
            หอผูปวยอายุรกรรม 
            ไมระบุ 
            อื่นๆ 
เครื่องมือวัด QOL  ที่นํามาใช      
           Quality of Life Index- Cardiac Version(QLI) 
           QLI-Cardiac Version –III 
             The short-Form-36Health Survey (SF-36) 
          The Sickness Impact Profile (SIS) 
          Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire  
          The World Health Organization Quality of  Life             
           Measurement WHOQOL- BREF) 
          The Seattle angina questionnaire  
          The Eurogol quality of Life Scale  (EQ-5D) 

 
8 
13 
9 
1 
3 

118.1±101.64 
100 (10-500) 

 
28 
2 
2 
2 
 

30 
2 
1 
2 
 

7 
 

6 
2 
2 
1 
 

1 
1 
 

 
23.53 
38.24 
26.47 
2.94 
8.82 

 
 
 

82.35 
5.88 
5.88 
5.88 

 
88.24 
5.88 
2.94 
5.88 

 
20.59 

 
17.65 
5.88 
5.88 
2.94 

 
2.94 
2.94 

 

     *งานวิจยั 1 เร่ืองมีการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลมากกวา 1 แหง 
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ตารางที่ 33  (ตอ) 
 
ตัวแปรตามที่ศึกษา จํานวน รอยละ 
แนวคิดในการสรางเครื่องมือ 
          แบบวดัคุณภาพชีวิตใชกรอบแนวคิดของ Flanagan 
          แบบวดัคุณภาพชีวิตใชกรอบแนวคิดของ Zhan                      

          แบบสอบถามความผาสุกของ Dupy       
          แบบวดัคุณภาพชีวิต Burckhardt 
          แบบประเมินความผาสุกดวยตนเองของ Cantril 

 
4 
4 
3 
3 
2 

 
17.76 
17.76 
8.82 
8.82 
5.88 

     *งานวิจยั 1 เร่ืองใชการวดัคุณภาพชีวิตมากกวา 1 ชนดิ 
 
ตารางที่ 34 จํานวนและรอยละของงานวิจยัจําแนกตามตัวแปรคุณลักษณะดานเนื้อหาสาระของ
งานวิจยั  

ดานเนื้อหาสาระของงานวิจัย  จํานวน รอยละ 

เพศของกลุมตัวอยางสวนใหญ 
        ชาย 
        หญิง 
ประเภทโรคหัวใจของกลุมตัวอยาง 
         หลอดเลือดหัวใจ 
         ล้ินหัวใจ 
         กลามเนื้อหัวใจตาย 
         ภาวะหัวใจลมเหลว 
         ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
         ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจในกลุมตัวอยางสวนใหญ 

(NYHA) 
         ระดับที่ 2 
         ระดับที่ 1 
         มากกวา 1 ระดับ 
         ไมระบุ 
การรักษาที่กลุมตัวอยางไดรับ 
         การผาตัด 
        หัตถการอื่นๆ 
        การรักษาดวยยา 

 
20 
14 

          
11 
9 
5 
4 
2 
 
8 
7 
2 

17 
 

16 
5 
4 

 
58.82 
41.18 

 
32.35 
26.47 
14.71 
11.76 
5.88 

 
23.53 
20.59 
5.88 

50.00 
 

47.06 
14.17 
11.76 
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ตารางที่ 34  (ตอ) 

ดานเนื้อหาสาระของงานวิจัย  จํานวน รอยละ 

มีโรคเรื่อรังอ่ืนรวม 
       โรคความดันโลหิตสูง 
       ไขมันในเลือดสูง 
       โรคเบาหวาน 
ระดับของ LVEF ของกลุมตัวอยางสวนใหญ 
       40-60% 
       ไมระบุ 

 
9 
6 
2 
 

6 
28 

 
26.47 
17.65 
5.88 

 
17.65 
82.35 
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แผนภูมิแสดงกรอบแนวคิดปจจัยที่สมัพนัธกับคุณภาพชีวิตผูปวยโรคหัวใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปจจัยสวนบุคคล 

   - การเบิกจายคารักษา (r=0.997) 
   - รายได (r=0.160-0.554) 
   - ระดับการศึกษา (r=0.040-0.505)            
   - เพศ (r=0.020-0.498)  
   - อายุ (r=0.007-0.373)   
   - สถานภาพสมรส (r=0.014-0.307)  
   - อาชีพ/การทํางาน (r=0.026-0.269)   
   - ความเพียงพอของรายได (r=0.177)  

ปจจัยดานจิตสงัคม 

- อัตมโนทัศน (r=0.589-0.718)  
- การสนับสนุนทางสังคม/คูสมรส  
       (r=0.013-0.700)   
- ความเขมแข็งในการมองโลก (r=0.600)   
- ทัศนะคติตอโรค (r=0.542)              
- การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป  
      (r=0.240-0.455)              
- ความหวัง (r=0.410)  
- ความสัมพันธในครอบครัว (r=0.408)              
- การจัดการตนเอง (r=0.030-0.348)        
- ภาระในการดูแลตนเอง (r=0.300)  
- คานิยมดานชีวิตและสุขภาพ  (r=0.248)  
- ความรูเก่ียวกับโรค (r=0.100)               
- ความรุนแรงของการสูญเสียหนาที่ดาน
รางกาย (r=0.253-0.603)   

 

 
คุณภาพชีวติ 

ปจจัยดานพฤติกรรมและการทําหนาที ่

 
- ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม (r=0.300-0.762)   
-  ความสามารถในการดูแลตนเอง (r=0.319-0.590)   
- พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ   (r=0.314)   

 
 

ปจจัยสุขภาพ 

- สมรรถภาพ/ประสิทธิภาพการทํางาน   
     ของหัวใจ (r=0.160-0.722)  
 - อาการ/อาการแสดง (r=0.690- 0.705)     
 - การเกิดภาวะแทรกซอน  
     (r=0.027-0.440)                    
- ชวงเวลาหลังไดรับการรักษา/ผาตัด/          
     หัตถการ(r=0.094-0.300)                    
- จํานวนครั้งการรับการรักษา/ผาตัด/    
      หัตถการ (r=0.078-0.285)                    
- ระยะเวลาการเจ็บปวย  
      (r=0.015 - 0.201)                    
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นาวาตรีหญิง นิตญา ฤทธ์ิเพชร เกิดเมื่อวันที่ 6 กันยายน พ.ศ. 2520 ภูมิลําเนา  
จังหวัดนครศรีธรรมราช  สําเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาล
กองทัพเรือ เมื่อปการศึกษา 2543 ผานการอบรมหลักสูตร การพยาบาลเฉพะทางสาขาการพยาบาล
ผูปวยประสาทวิทยาและประสาทศัลยศาสตร  รุนที่ 37 จากสถาบันประสาทวิทยา  เม่ือ 1 พ.ค – 18 
ส.ค 2549  ปจจุบันปฏิบัติงานแผนกผูปวยวิกฤติกองอายุรเวชกรรมโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
และกําลังศึกษาตอในระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาพยาบาลศาสตร  
(การพยาบาลผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อป พ.ศ. 2553 
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