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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

วนิดา อารยะเลิศ : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต (SELECTED FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH-RELATED QUALITY 
OF LIFE IN CRITICAL ILLNESS SURVIVORS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนกพร 
จิตปัญญา, อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม: ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ ผลสุข{, 227 หน้า. 

การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า 
คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  โดยใช้กรอบแนวคิดของ Wilson 
and Cleary (1995) เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ของ
โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า จ านวน 127 คน เลือกกลุ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบ
ประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินการเผชิญปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
หาค่าความเที่ยงได้เท่ากับ .94, .79, .80, .88, .82, และ .89 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัยสรุปได้ ดังนี้ 

1. ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี (x = .738, SD = .28) 

2. ความสามารถในการท าหน้าที่ และความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 (r = 
.773, .570 ตามล าดับ) 

3. ความเหนื่อยล้า และคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.723, -.441 
ตามล าดับ) 

4. การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคม ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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WANIDA ARAYALERT: SELECTED FACTORS ASSOCIATED WITH HEALTH-RELATED QUALITY 
OF LIFE IN CRITICAL ILLNESS SURVIVORS. ADVISOR: ASST. PROF. CHANOKPORN JITPANYA, 
Ph.D., R.N., CO-ADVISOR: POL.CAPT. RAPIN POLSOOK, Ph.D., R.N. {, 227 pp. 

The purpose of this research were to investigate health-related quality of life in critical 
illness survivors and to determine factors associated with health-related quality of life 
including functional status, fatigue, sleep quality, sense of coherence, coping, and social support. 
The theoretical framework was based on Health-Related Quality of Life Conceptual Model of 
Wilson and Cleary (1995). One hundred and twenty-seven adult critical illness survivors from 
Lerdsin Hospital, Police General Hospital, and Somdech Phra Pinklao Hospital were enrolled. 
Research instruments composed of demographic data, functional status, fatigue, sleep quality, 
sense of coherence, coping, social support, and health-related quality of life. All questionnaires 
were tested for content validities by five panel of experts and the reliabilities of research 
instruments were .94, .79, .80, .88, .82, and .89, respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics and Pearson’s product moment correlation coefficients. The findings were presented 
as follows: 

1. Mean score of health-related quality of life in critical illness survivors was in good 
level (x = .738, SD = .28). 

2. Functional status and Sense of coherence were significantly positive relations to 
health-related quality of life in critical illness survivors at the .05 (r = .773, .570, respectively). 

3. Fatigue and Poor sleep quality were significantly negative relations to health-related 
quality of life in critical illness survivors at the .05 (r = -.723, -.441, respectively). 

4. Coping and Social support were not significant to health-related quality of life in 
critical illness survivors. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ ด้วยความกรุณาอย่างสูงจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.
ชนกพร จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และ ร้อยต ารวจเอกหญิง ดร.ระพิณ ผลสุข 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่ได้กรุณาให้ค าแนะน าปรึกษา เสนอแนะแนวทางที่เป็น
ประโยชน์ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ในทุกขั้นตอนของการท าวิจัย ด้วยความเอาใจใส่และ
สนับสนุนให้ก าลังใจแก่ผู้วิจัยอย่างดียิ่งเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้ง และกราบขอบพระคุณเป็นอย่าง
สูง มา ณ ที่นี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์  ดร.วราภรณ์ ชัยวัฒน์ ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ และ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเตชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะที่ เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น กราบ
ขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ทุกท่านที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้และ
ประสบการณ์ท่ีมีคุณค่าแก่ผู้วิจัย ด้วยความรัก ความห่วงใย ตลอดระยะเวลาของการศึกษา 

กราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิจากสถาบันต่างๆ ทุกท่านที่ได้สละเวลาในการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้งผู้อ านวยการโรงพยาบาล หัวหน้า
สารสนเทศ หัวหน้าเวชระเบียนใน พยาบาลประจ าแผนกหอผู้ปุวยใน พยาบาลประจ าแผนกหอ
ผู้ปุวยนอก และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องทุกท่านของโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ที่กรุณาอ านวยความสะดวกและให้ความร่วมมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี และขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างทุกท่านที่สละเวลาให้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์อย่างยิ่งในการวิจัยครั้งนี้ด้วยความเต็มใจ 

กราบขอบพระคุณฝุายการพยาบาล ผู้บริหารโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และ
กองทัพเรือ ที่ให้การสนับสนุนทุนการศึกษา และเวลาในการศึกษา ขอขอบคุณเพ่ือนๆ ร่วมรุ่น 
และเจ้าหน้าที่คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ส าหรับความช่วยเหลือและก าลังใจ
ที่มีให้แก่ผู้วิจัยเสมอมา 

ท้ายที่สุดขอกราบขอบพระคุณ คุณพ่อ คุณแม่ ผู้ให้ก าเนิดเลี้ยงดู อบรมสั่งสอนและ
สนับสนุนการศึกษาด้วยความรักความห่วงใย ตลอดจนสมาชิกในครอบครัวที่คอยเป็นก าลังใจและ
ให้การช่วยเหลืออย่างดียิ่งเสมอมาจนส าเร็จการศึกษา รวมทั้งกัณยาณมิตรทุกท่านที่มิได้เอ่ยนาม 
ซึ่งมีส่วนช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เป็นภาวะการเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นและคุกคามต่อชีวิต จากการเสื่อมหน้าที่
ทันทีทันใดของอวัยวะหรือระบบใดระบบหนึ่งที่ส าคัญของร่างกาย หรือเกิดจากการก าเริบของโรค
เรื้อรังซึ่งมีอาการที่รุนแรงขึ้น (สุจิตรา ลิ้มอ านวย และชวนพิศ ท านอง , 2557) ผู้ปุวยที่เกิดภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตจะมีอวัยวะที่ส าคัญของร่างกายล้มเหลว และไม่สามารถด ารงภาวะสมดุลได้ ต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด และพ่ึงพาเครื่องมือทางเทคโนโลยีชั้นสูง จึงต้องดูแลรักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤต           
(วิจิตรา กุสุมภ์และคณะ, 2556) ผู้ปุวยวิกฤตต้องเผชิญกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เช่น ความเจ็บปวดทุกข์
ทรมานจากพยาธิสภาพของโรคร่วมกับกระบวนการรักษาที่ซับซ้อน ความรู้สึกไม่สุขสบายจากการ
ผูกมัด สิ่งแวดล้อมที่มีแสง เสียง และอุปกรณ์ทางการแพทย์รบกวนตลอดเวลา ต้องพบเจอกับทีม
สุขภาพที่ปฏิบัติงานกันอย่างรีบเร่ง ก่อให้เกิดความวิตกกังวลแก่ผู้ปุวย และการเจ็บปุวยวิกฤตมีความ
จ าเป็นที่ต้องแยกจากครอบครัว ท าให้สูญเสียบทบาทในครอบครัวอย่างฉับพลัน ขาดความภาคภูมิใจ 
ขาดความรับผิดชอบต่อหน้าที่การงาน (Bizek & Fontaine, 2009; Alasad, Tabar, & Ahmad., 
2015) 
  ในอดีต ช่วง ค.ศ.1980-1989 การดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะมีเปูาหมายเพ่ือลด
อัตราการเสียชีวิต ณ หอผู้ปุวยวิกฤต และต่อมาในช่วงหลัง ค.ศ. 1990 เริ่มมีการมองถึงปัญหาใน
ระยะยาวของผู้ปุวยกลุ่มนี้ ว่าจะเกิดความทุกข์ทรมาน ต้องเผชิญกับปัญหาไม่ว่าจะต่อร่างกายและ
จิตใจหลังรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤต (Adhikari, Fowler, Bhagwanjee, & Rubenfeld, 2010; 
Rattray, 2013) จากแนวคิดเกี่ยวกับผู้รอดชีวิต มักกล่าวถึงบุคคลที่มีประสบการณ์หรือพ้นจากภัย
พิบัติทางธรรมชาติ อุบัติภัยที่เกิดจากมนุษย์เป็นผู้กระท า ภาวะการเจ็บปุวยจากโรค แล้วก่อให้เกิด
เหตุการณ์ร้ายแรงส่งผลกระทบหรือเสี่ยงต่อชีวิต เช่น ผู้รอดชีวิตจากสถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่
ชายแดนภาคใต้ ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านม เป็นต้น (วราภรณ์ 
แก้ววิลัย, 2547; สาลี เฉลิมวรรณพงศ์, 2552; กัญญานาถ สุวรรณชาตรี, 2554) ฉะนั้น บุคคลที่พ้น
จากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต คือผู้รอดชีวิตที่มีประสบการณ์และผ่านพ้นการเจ็บปุวยรุนแรงที่คุ กคาม
ต่อชีวิตของบุคคลนั้น ซึ่งจากการศึกษาในต่างประเทศ พบผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต
ร้อยละ 86.6 (Soliman et al., 2015) และในระยะ 1 ปี, 2 ปี และ 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 72.8, 69.1 
และ 42.8 ตามล าดับ (Hofhuis, Vanstel, Schrijvers,  Rommes, & Spronk, 2015) ส่วน
การศึกษาในประเทศไทย พบผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตร้อยละ 68.5 และในระยะ          
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1 ปี, 2 ปี, 3 ปี, 4 ปี และ 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 79.3, 74.0, 70.3, 66.9 และ 64.2 ตามล าดับ และ
พบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่ มีอายุอยู่ระหว่าง 45-74 ปี (อายุเฉลี่ย 54.5 ปี) 
(Luangasanatip et al., 2013) จะเห็นว่าแนวโน้มของผู้รอดชีวิตจะค่อยๆ ลดลงตามระยะเวลาการมี
ชีวิตอยู่ อาจเนื่องมาจากผลกระทบของโรคในภาวะวิกฤต ภาวะแทรกซ้อนจากการดูแล รักษา ต่อทั้ง
ร่างกาย และจิตใจ (Rattray, 2013) 

ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จะรับรู้ว่าตนเองได้รับผลกระทบจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ตั้งแต่พักรักษาตัวที่หอผู้ปุวยทั่วไป ต่อเนื่องไปจนถึงการใช้ชีวิตประจ าวันที่บ้าน จะพบปัญหา
หลากหลายปัญหา เช่น อ่อนแรง หายใจล าบาก ข้อติดแข็ง เครียด วิตกกังวล (Granja, Amaro, Dias, 
& Costa, 2012) ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่าผู้รอดชีวิต
จากการเจ็บปุวยทั่วไป (Ridley, Chrispin, Scotton, & Lloyd, 1997; Kaarlola, Pettila, & Kekki, 
2003; Myhren, Ekeberg, & Stokland, 2010; Orwelius, Fredrikson, Kristenson, Walther, & 
Sjoberg, 2013) ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ดังต่อไปนี้  

1) ผลกระทบด้านร่างกาย เช่น สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้ออ่อนแรง ( Eddleston,  
White, & Guthrie, 2000) โรคของระบบประสาทส่วนปลาย ที่เกิดจากจ ากัดการเคลื่อนไหว การ
นอนบนเตียงนานๆ ชนิดของโรคและยาที่รักษาในช่วงภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Pandit & Agrawal, 
2006; Schweickert & Hall, 2007; Herridge, 2009; Griffiths & Hall, 2010) ท าให้ระบบของ
กล้ามเนื้อและประสาทเกิดการท างานที่บกพร่อง ความบกพร่องของกล้ามเนื้อจะสืบเนื่องไปจนพ้น
ระยะภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและต้องใช้เวลาในการฟ้ืนตัวอย่างช้าๆ ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ลดลง (DerSchaaf et al., 2008; Fan, Zanni, Dennison, Lepre, & Needham, 2009; Koch et 
al. 2011) 

2) ผลกระทบด้านจิตใจ จากความวิตกกังวล ความเครียด ที่เกิดจากความรุนแรงของโรค การ
นอนรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จะท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการของภาวะซึมเศร้า (Eddleston et al, 2000; 
Davydow, Gifford, Desai, Needham, & Bienvenu, 2008) การเกิดความวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้าเป็นตัวท านายการเกิดโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์วิกฤติ  (Myhren et al., 2010) 
นอกจากนี้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต มีประสบการณ์ในการใส่ท่อช่วยหายใจ การได้รับยา
ระงับความรู้สึก/ยานอนหลับ การถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว การรับรู้สิ่งต่างๆ ที่อาจไม่ถูกต้องในภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ล้วนท าให้เกิดผลกระทบด้านจิตใจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง 
(Stevenson et al., 2013; McKinley, Fien, Elliott, & Elliott, 2016)  

3) ผลกระทบด้านครอบครัว จากผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตพบปัญหาที่ส าคัญคือ 
การเคลื่อนไหว ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ทั้งนี้การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายต้องใช้ระยะเวลาเป็นปี ท าให้ผู้ดู แลเกิด
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ความเหนื่อยล้า (Choi et al., 2014) ในครอบครัวที่ต้องดูแลผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ จะเกิดความเครียด 
ส่งผลต่อร่างกาย จิตใจของผู้ดูแลและครอบครัว (Unroe et al., 2010) การดูแลผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตนี้ ท าให้ผู้ดูแลต้องใช้ชีวิตประจ าวันที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิม (Foster & Chaboyer, 
2003)  

4) ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตไม่สามารถ
ท างานได้ทันทีหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ท าให้สูญเสียรายได้ อีกทั้งความเสื่อมด้านร่างกายหรือ
จิตใจที่เกิดขึ้น ถ้าไม่ได้รับแก้ไข ผู้ปุวยสามารถกลับเป็นซ้ าของโรคหรือจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 
กระทบต่อการพัฒนาประเทศต้องสูญเสียงบประมาณในการรักษา สูญเสียทรัพยากรมนุษย์ซึ่งเป็น
ก าลังของชาติ (Myhren et al., 2010; Griffiths et al., 2013)  

ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ านั้นสามารถมีได้ถึง 14 ปีหลังจากการจ าหน่าย (Dowdy et 
al., 2005) และจากการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากการเจ็บปุวยวิกฤตจะต่ าสุด
ในช่วง 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต มีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้านเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Chaboyer and Elliott, 2000; McKinley et al., 2016) ซึ่งเป็นช่วงที่มี
การฟ้ืนคืนเพ่ือให้กลับเข้าสู่สภาวะก่อนการนอนรักษาท่ีโรงพยาบาล อีกทั้งจากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตพบว่า ลักษณะของ
กลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาเป็นผู้รอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป ฉะนั้นการวิจัยในครั้งนี้ 
จึงศึกษาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน 

แนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) กล่าวว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เป็นการรับรู้
ของผู้ปุวยถึงผลกระทบจากโรคและการรักษาท่ีมีต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งในด้านร่างกาย จิตใจ 
การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม และการรับรู้ภาวะสุขภาพ โดยเป็นความพึงพอใจในชีวิตของแต่ละบุคคล
เกี่ยวกับมิติทางด้านสุขภาพ เป็นผลกระทบมาจากปัจจัยทางด้านบุคคล ด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะทาง
สรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่ การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ซึ่งปัจจัยดังกล่าวจะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท้ังทางตรงและทางอ้อม 

จากการใช้กรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ในการคัดสรรปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ได้แก่ 

ความสามารถในการท าหน้าที่ เป็นความสามารถของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตใน
การปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตที่ผาสุก ได้แก่ ความสามารถในการท างาน ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวิตรประจ าวัน  จาก
การศึกษาพบว่า ในระยะ 3 เดือนและ 1 ปี หลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ผู้รอดชีวิตจะเกิดความบกพร่อง
ในการท าหน้าที่ร้อยละ 32 และ 27 ตามล าดับ (Jackson et al., 2014) และความสามารถในการท า
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หน้าที่ลดลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง และที่ส าคัญคือทางด้านร่ างกาย (Vest, 
Murphy, Araujo, & Pisani, 2011) 

ความเหนื่อยล้า เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเกี่ยวกับความรู้สึกเหนื่อย 
อ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย ขาดพลังงานจนถึงหมดแรง ที่ประกอบด้วยความรุนแรงของความเหนื่อยล้า 
ความกังวล ผลกระทบของความเหนื่อยล้าต่อกิจกรรมในชีวิตประจ าวันและระยะเวลาของความ
เหนื่อยล้า จากการศึกษาพบว่า ความเหนื่อยล้า เป็น 1 ใน 4 ของกลุ่มอาการที่เกิดกับผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 2 เดือน และ 4 เดือน (Choi et al., 2014) และพบว่า ความเหนื่อยล้าที่
เกิดข้ึนส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง (Rattray, 2013)  

คุณภาพการนอนหลับ เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตถึงความเพียงพอ
และความพอใจต่อการนอนหลับ จากการศึกษาพบว่า ผู้ปุวยมีปัญหาในการนอนหลับในระดับปาน
กลางจนถึงสูง ถึงร้อยละ 70 ระหว่างการพักรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤต (Nelson et al., 2001) ปัญหา
การนอนหลับที่เกิดขึ้นถ้าไม่ได้รับการแก้ไขจะเกิดเป็นปัญหาการนอนหลับเรื้อรังหลังจากผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Matthews, 2011) จากการศึกษาใน
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตระยะ 12 เดือน พบว่าโรคนอนไม่หลับ (Insomnia) มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจลดลง (Parsons, Hough, Vitiello, Zatzick, & Davydow, 2015) อีก
ทั้งการศึกษาของ Orwelius, Nordlund, Nordlund, Gustafsson, and Sjoberg (2008) พบว่า ใน
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตระยะ 6 เดือนและ 12 เดือน เกิดปัญหาการนอนหลับแปรปรวน 
ท าให้เกิดการหลับยากส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงกว่าผู้ปุวยจากการเจ็บปุวยทั่วไป  

ความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นความสามารถในการประเมินเหตุการณ์หรือสิ่งเร้าที่เข้ามา
กระทบในชีวิตของบุคคลด้วยความเข้าใจ สามารถบริหารจัดการ ให้ความหมายเหตุการณ์หรือสิ่งเร้า
นั้นว่ามีคุณค่าที่จะแก้ไข อีกทั้งช่วยสนับสนุนให้บุคคลสามารถเผชิญและจัดการแก้ไขปัญหาหรือ
ความเครียดที่เกิดขึ้นได้ ในระยะหลังรอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตหลัง
ภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต (Granja et al., 2005) ถ้าผู้ปุวยที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกดี ร่วมกับ
การเยี่ยมจากทีมบุคลากรทางการแพทย์ได้รับข้อมูลการรักษา ข้อมูลการพยากรณ์ของโรคที่เป็นอยู่ก็
จะท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (Engstrom, Rogmalm, Marklund, & Walivaara, 2015) และ
ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตระยะ 4 สัปดาห์ พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลก มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต (Fok, Chair, & Lopez, 2004)  

การเผชิญปัญหา เป็นพฤติกรรมและความคิดที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต แสดงออก
ในการจัดการกับความเจ็บปุวยหรือผลกระทบที่เกิดจากภาวะเจ็บปุวยที่ก าลังประสบอยู่ หรือที่คาดว่า
จะเกิดขึ้นในอนาคต จากการศึกษาพบว่า การเผชิญปัญหาเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อคุณภาพชีวิต 
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(Cohen, 1982) สัมพันธ์กับการศึกษาของ Orwelius et al. (2010) พบว่า ในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่ได้รับการดูแล
เอาใจใส่ ประคับประคอง และความช่วยเหลือด้านจิตใจ การให้ข้อมูล ค าแนะน า ค าปรึกษา ด้วย
ความเต็มใจจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ ซึ่งจะช่วยให้บุคคลได้ระบาย
ความทุกข์ ความวิตกกังวล ท าให้บุคคลรู้สึกมีคุณค่า มีความส าคัญ จากการศึกษาพบว่า การสนับสนุน
ทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ในผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Tilburgs, Nijkamp, Bakker, & derHoeven, 2015)  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่าการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นจะ
จ าแนกเป็นรายโรค เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน เป็นต้น (วราภรณ์ 
แก้ววิลัย, 2547; วัชราภรณ์ เปาโรหิตย์, 2549; สาลี เฉลิมวรรณพงศ์, 2552; บุญชู อนุสาสนนันท์, 
2555) แต่ไม่พบการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งผล
การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดกลุ่มนี้มีแต่บริบทของต่างประเทศ จึงต้องมีการน ามาศึกษา
อันเนื่องมากจากในบริบทของสังคมไทยมีความแตกต่างกับบริบทของต่างประเทศ อาทิเช่น ศาสนา 
พบว่า ประชากรในประเทศไทยนับถือศาสนาพุทธถึงร้อยละ 94.6 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) 
และจากการศึกษาพบว่า ความเชื่อทางพุทธศาสนา การปฏิบัติทางพุทธศาสนา และวิถีชีวิตแบบพุทธ
มากเพียงใดย่อมส่งผลให้มีความเข้มแข็งในการมองโลกมากขึ้นเท่านั้น (ดารวันต์ รักสัตย์, 2557) การ
อบรมเลี้ยงดู พบว่า ในวัฒนธรรมตะวันออก เป็นการเลี้ยงดูแบบพ่ึงพาอาศัยซึ่งกันและกันระหว่าง
สมาชิกในครอบครัว มีผลท าให้เด็กค่อนข้างพ่ึงพาผู้อ่ืน ผู้ใหญ่ให้การเอาใจใส่ต่อเด็กมาก ค่อนข้าง
ตามใจ และปกปูองเด็ก ท าให้เด็กรู้สึกสะดวกสบาย จนไม่มีระเบียบแบบแผน ในขณะที่วัฒนธรรม
ตะวันตก จะสั่งสอนให้เด็กพ่ึงตนเอง มีอิสระ และเน้นความส าเร็จของบุคคล (ศิริกุล อิศรานุรักษ์ และ
ปราณี สุทธิสุคนธ์, 2550) ซึ่งการอบรมเลี้ยงดูเป็นปัจจัยร่วมท านายหนึ่งของการเผชิญปัญหา (บุรียา 
แตงพันธ์ และคณิต เขียววิชัย, 2558) ครอบครัว พบว่า โครงสร้างครอบครัวในสังคมไทย จะมีทั้ง
ครัวเรือนเดี่ยว และครัวเรือนขยาย ในปัจจุบันรวมกันคิดเป็นร้อยละ 90 ของครัวเรือนทั้งหมด จะเห็น
ว่า รูปแบบการอยู่อาศัยส่วนใหญ่เป็นครัวเรือน (ชาย โพธิสิตา, 2554) ซึ่งการอาศัยร่วมกันจะเกิด
ความผูกพันธ์พ่ึงพิงอาศัยซึ่งกันและกัน อีกท้ังครอบครัวเป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ส าคัญ สามารถ
ช่วยลดอัตราการเป็นโรค และอัตราการตายได้ ช่วยให้ความเครียดด้านจิตสังคมลดน้อยลงและยังเป็น
ตัวกันชนจากผลกระทบของความเครียดต่อภาวะสุขภาพ (House, 1987)ฉะนั้นจะเห็นว่าบริบทของ
ประเทศไทยมีความต่างนี้ จึงน าปัจจัยที่มีการศึกษาในต่างประเทศแล้วว่ามาศึกษาซ้ า เพ่ือประโยชน์ใน
การประเมินปัญหาทางการพยาบาลพยาบาลทั้งในระยะวิกฤต ในระยะฟ้ืนฟูที่หอผู้ปุวย และระยะนัด
ตรวจที่หอผู้ปุวยนอก โดยพยาบาลในระยะที่กล่าวข้างต้นนี้ ซึ่งผู้วิจัยจึงศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
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ในผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ที่มีการนิยามอย่างชัดเจน เพ่ือให้ได้มาของข้อมูลในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพให้กับผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งผลลัพธ์ที่ส าคัญของการพยาบาล คือด ารง
ไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยที่ดี (Riera et al., 2016) สามารถช่วยให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึน โดยพยาบาลต้องมีความรู้ความเข้าใจในผลกระทบที่จะเกิดขึ้นใน
ระยะยาวจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต และมีการวางแผนการดูแลตั้งแต่ผู้ปุวยเจ็บปุวยในหอผู้ปุวย
วิกฤต ไปสู่หอผู้ปุวยทั่วไป มีการวางแผนจ าหน่ายและติดตาม เพ่ือให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยมี
คุณภาพชีวิตที่ดี (Bergen, 2005) การศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จะท าให้รู้ว่าปัจจัยใดที่มีความส าคัญ เป็นแนวทางการพัฒนาเพ่ือ
เป็นรูปแบบในการดูแลผู้ปุวยกลุ่มนี้ และเพ่ิมคุณภาพทางการพยาบาล ส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความ

เหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุน
ทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ค าถามการวิจัย 

 1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเป็นอย่างไร 
 2. ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ 
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหรือไม่ อย่างไร 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Health-Related Quality of 
Life) โดย Wilson and Cleary (1995) อธิบายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นความพึงพอใจในชีวิต
ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับมิติทางด้านสุขภาพ โดยเป็นผลกระทบมาจากปัจจัยทางด้านบุคคล ด้าน
สิ่งแวดล้อม ลักษณะทางสรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่ การรับรู้สุขภาพโดยทั่ วไป ซึ่งปัจจัย
ดังกล่าวจะส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน   

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ได้แก่            
1) ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) คือ ปัจจัยที่ครอบคลุมถึงการ
ท าหน้าที่ของระดับเซลล์ โมเลกุล หรือระบบการท างานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ซึ่งเป็น
กระบวนการที่ไม่หยุดนิ่ง การเปลี่ยนแปลงทางด้านชีววิทยา 2) ปัจจัยด้านอาการ (Symptom 
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status) คือ ปัจจัยที่เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อความผิดปกติทางด้านร่างกาย จิตใจ หรือการรู้คิดที่
ผิดปกติไปจากเดิม เช่น ความอ่อนล้า ความวิตกกังวล อาการซึมเศร้า สามารถจ าแนกเป็นด้าน
ร่างกาย (Physical) ด้านจิตใจ (Psychological) และด้านจิตสรีระ (Psychophysical) 3) ปัจจัยด้าน
สภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) คือ ปัจจัยที่เป็นความสามารถสูงสุดในการท าหน้าที่ใน
หลายๆ ด้านของแต่ละบุคคล โดยความสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมหรืองานให้บรรลุผลส าเร็จ เช่น 
การท าหน้าที่ทางด้านร่างกาย (Physical function) การท าหน้าทางด้านสังคม (Social function) 
การท าหน้าที่ทางด้านบทบาทหน้าที่ (Role function) และการท าหน้าที่ทางด้านจิตใจ 
(Psychological function) ซึ่งกรอบแนวคิดนี้จะมุ่งสนใจเกี่ยวกับความบกพร่องทางด้านร่างกาย 
หรือความพิการที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของบุคคล 4) ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
(General health perceptions) คือ ปัจจัยที่เป็นการประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมของแต่ละบุคคล 
โดยการสังเคราะห์และประเมินภาวะสุขภาพจากปัจจัยทั้งหมด และมีความเป็นปรนัย 5) ปัจจัยเฉพาะ
ส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual) คือ ปัจจัยที่เป็นการท าหน้าที่ด้านชีววิทยา และ
ข้อมูลส่วนบุคคล ด้านพัฒนาการ และด้านจิตใจ 6) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristic of the 
environment) คือ ปัจจัยที่สามารถจ าแนกได้เป็นสิ่งแวดล้อมด้านสังคม เป็นความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ เช่น เพ่ือน ครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ และเป็นสิ่งแวดล้อม
ด้านกายภาพ เช่น ที่อยู่อาศัย ที่ท างาน ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพทั้งทางด้านบวกและด้านลบ 
(Ferrans, Zerwic, Wilbur, & Larson, 2005)   

จะเห็นว่าปัจจัยทั้ง 6 ปัจจัยนี้ แบ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงและโดยอ้อม ซึ่งปัจจัยที่ส่งผล
โดยตรงมี 3 ปัจจัย ดังนี้ ปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual) ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) และปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
(General health perceptions) ส่วนปัจจัยที่ส่งผลโดยอ้อม เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อเนื่องกัน โดยปัจจัย
ด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) ส่งผลต่อปัจจัยด้านอาการ (Symptom 
status) ซึ่งมีผลกระทบต่อปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) และส่งผลต่อปัจจัย
ด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General health perceptions) และคุณภาพชีวิตตามล าดับ กล่าวคือ 
เมื่อภาวะเจ็บปุวยหรือพยาธิสภาพของโรคเกิดขึ้น จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบในร่างกาย 
ท าให้แสดงอาการและอาการแสดงของภาวะเจ็บปุวยนั้น เช่น อ่อนล้า อ่อนเพลีย เครียด ซึมเศร้า 
จากนั้นต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้น ที่ได้จากการรักษา 
ผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนของภาวะเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ส่งผลต่อการลดความสามารถในปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวันได้ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรม การปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ของแต่ละบุคคล ซึ่งส่งผล
ต่อการรับรู้ต่อการเจ็บปุวยหรือภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป และสุดท้ายจะส่งผลต่อความสุขความ
พึงพอใจในชีวิตหรือคุณภาพชีวิต (Ferrans et al., 2005) ซึ่งอธิบายได้ดังนี้ ปัจจัยเฉพาะบุคคล และ
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ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านชีววิทยาและสรีระวิทยา การแสดงออกด้าน
อาการ และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม และส่งผลต่อปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม และ
ความพึงพอใจในชีวิตของแต่ละบุคคล ถึงแม้ว่าการเปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา ของ
ภาวะการเจ็บปุวยจะเหมือนกันก็ตาม (นุจรี ประทีปะวนิณ จอห์น, 2552)  

ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด Wilson and Cleary (1995) เป็นแนวทาง
ในการคัดสรรปัจจัยที่ต้องการศึกษา ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และเป็นปัจจัยที่พยาบาลสามารถใช้
บทบาทอิสระในการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันสุขภาพ รักษาสุขภาพและฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ปุวยได้โดยตรง 
ปัจจัยคัดสรรที่น ามาศึกษาดังต่อไปนี้ 1) ปัจจัยด้านอาการ (Symptom status) ได้แก่ ความเหนื่อย
ล้า คุณภาพการนอนหลับ 2) ปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) ได้แก่ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ 3) ปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual)  
ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา 4) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristic of 
the environment) ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม ส่วนปัจจัยที่เหลือตามกรอบแนวคิดของ Wilson 
and Cleary (1995) ได้แก่ ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) 
พบว่าเป็นปัจจัยที่ขึ้นอยู่กับสภาพการเจ็บปุวยของแต่ละบุคคล เช่น พยาธิสภาพของโรคในผู้ปุวยแต่
ละโรคของสภาวะวิกฤตซึ่งต้องอาศัยการรักษาเป็นหลัก และ ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
(General health perceptions) พบว่าปัจจัยนี้มีความซ้ าซ้อนกับข้อค าถามในแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ผู้วิจัยใช้อีกทั้งจากการหาความสัมพันธ์ของ
ปัจจัยการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General health perceptions) กับความสามารถในการท าหน้าที่ 
(Functional status) มีความสัมพันธ์กัน (เอมอร แสงศิริ, 2555) ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือก
ศึกษาปัจจัยความสามารถในการท าหน้าที่และตัดปัจจัยการรับรู้สุขภาพโดยรวมเนื่องจากการทบทวน
วรรณกรรมพบปัจจัยด้านความสามารถในการท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย ปัจจัยเหล่านี้ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษา โดยปัจจัยที่ใช้ศึกษา
ครั้งนี้มีดังนี้  

ความสามารถในการท าหน้าที่ เป็นปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
ตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ความสามารถในการท าหน้าที่ คือความสามารถ
ของบุคคลในการประกอบกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการมีชีวิตอย่างผาสุก ซึ่งความสามารถในการประกอบ
กิจกรรมเหล่านี้ขึ้นอยู่กับการท าหน้าที่ร่วมกันของร่างกาย จิตใจ และสังคม (Becker & Cohen, 
1984) โดยผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบต่างๆ ในร่างกาย เกิด
ความบกพร่องของอวัยวะ การท างานของระบบเลือด ความผิดปกติของการขับของเสียที่เกิดจากการ
ท างานของไตบกพร่อง สภาวะต่างๆ ที่เกิดขึ้นนี้ท าให้การท าหน้าที่ของร่างกาย และอวัยวะบกพร่องไป 
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(Iwashyna & Netzer, 2012) เช่น อ่อนแรง หายใจล าบาก เบื่ออาหาร (Granja et al., 2012) มี
ความยากล าบากในการลุก นั่งหรือยืน เกิดข้อติดแข็ง จากความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง และการ
ไม่สามารถดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลได้ เกิดความวิตกกังวล ความเครียด (DeJong, Kompanje, 
Hofhuis, Spronk, & Guus, 2009) ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีการรับรู้ถึงผลกระทบ
ต่อการเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้น นั่นคือ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ไม่สามารถ
กลับไปท างานหาเลี้ยงชีพ อีกทั้งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน และการพ่ึงพาผู้อ่ืนจะท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม เกิดความไม่พึงพอใจกับชีวิต ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตที่ลดลง (DerSchaaf et al., 2008; Jackson et al., 2014)  

จากการศึกษาของ Haas et al. (2013) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตใน
ระยะ 2 ปี มีความสามารถในการท าหน้าที่ลดลงเมื่อเทียบกับระยะแรกรับที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของ Vest et al. (2011) พบว่า ผู้รอดชีวิตที่
มีความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่องส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลงอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ ดังนั้นความสามารถในการท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

ความเหนื่อยล้า เป็นปัจจัยด้านอาการท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ตามกรอบแนวคิดของ Wilson  
and Cleary (1995) ความเหนื่อยล้า คือการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย ขาด 
พลังงานจนถึงหมดแรง ไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ น าไปสู่การท ากิจกรรม
ต่างๆ ลดลง หรือไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้  โดยแต่ละบุคคลจะให้ความหมายของความ
เหนื่อยล้า อย่างไรขึ้นอยู่กับการรับรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ (Chalder et al., 1993) โดยผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะเป็นผู้ที่มีประสบการณ์การรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตที่มีปัจจัยเสี่ยงทวีความ
รุนแรงของความเหนื่อยล้า และพบว่าร่างกายจะเกิดปฏิกิริยาที่พยายามรักษาสมดุล ความเหนื่อยล้า
จะเกิดขึ้นเมื่อพลังงานที่มีอยู่นั้น ไม่เพียงพอต่อความต้องการในภาวะที่เจ็บปุวย เมื่อความเหนื่อยล้า
ถูกสะสมเพ่ิมขึ้นในระยะเจ็บปุวยวิกฤต และไม่ได้รับการแก้ไข จะส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าเรื้อรัง
หลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Schaefer & Potylycki, 1993; Matthews, 2011) ผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตจะมีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย ง่วงซึม หมดพลัง อ่อนแอ ขาดความกระตือรือร้น และหมด
ความอดทน ส่งผลต่อความสามารถในการเคลื่อนไหว และส่งผลกระทบต่อการท ากิจกรรม หรือ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  

นอกจากนี้ความเหนื่อยล้ายังเป็นกลไกการเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านจิตใจ ที่แสดงถึง
ความรู้สึกเป็นทุกข์ เกิดเป็นความไม่พึงพอใจในตนเอง (Piper et al., 1998; Matthews, 2011) เมื่อ
เกิดความเหนื่อยล้า ผู้รอดชีวิตจะต้องใช้ระยะเวลานานขึ้น ในการฟ้ืนฟูสภาพหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
(Salisbury, Merriweather, & Walsh, 2010) จ าเป็นต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม
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น้อยลง ท าให้การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆ ลดลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง จากการศึกษา 
Kelly and McKinley (2010) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือน 
ผู้รอดชีวิตร้อยละ 50 เกิดความเหนื่อยล้า เกิดการหมดพลัง ขาดสมาธิ และความเหนื่อยล้าส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตที่ลดลง ดังนั้นความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพใน
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

คุณภาพการนอนหลับ เป็นปัจจัยด้านอาการที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ตามกรอบแนวคิดของ 
Wilson and Cleary (1995) คุณภาพการนอนหลับ คือความรู้สึกของบุคคลถึงความเพียงพอและ
ความพอใจต่อการนอนหลับ พบว่า ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบปัญหาการนอนหลับ 
(Sleep problem) เป็นปัญหาที่ส าคัญถึงร้อยละ 32 ในระยะ 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวย
วิกฤต (McKinley et al., 2012) ปัญหาการนอนหลับนั้นเกิดขึ้นตั้งแต่อยู่ในภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่เกิด
จากการรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤต และภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้นคุกคามต่อผู้ปุวย และสิ่งแวดล้อม
ในหอผู้ปุวยวิกฤต (Matthews, 2011) ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตยังคงต้องเผชิญกับ
ปัญหาการนอนหลับ เช่น การนอนหลับยาก การนอนไม่พอ นอนไม่หลับ นอนไม่เป็นเวลา ตื่นง่าย 
เกิดความไม่เพียงพอในการนอนหลับ และการนอนในแต่ละช่วงไม่ปกติ (Orwelius et al., 2008) ซึ่ง
ผู้ที่มีปัญหาในการนอนหลับจะท าให้บุคคลนั้นนอนหลับได้ไม่ครบวงจร การนอนหลับในระยะ Non 
rapid eye movement และ Repid Eye Movement ไม่สมบูรณ์ ซึ่งจากการศึกษาพบว่า จะท าให้
การหายของแผลช้า ไม่เกิดการซ่อมแซมเนื้อเยื่อของร่างกายที่สึกหรอ หรือการสร้างเนื้อเยื่อขึ้นมาใหม่
เป็นการทดแทน (Gift, Moore, & Soeken, 1992) อีกทั้ง การเสริมสร้างและซ่อมแซมเนื้อเยื่อสมอง
ถูกรบกวน กลไกการท างานของสมองและระบบประสาทซิมพาเททิคท างานลดลง ท าให้การไหลเวียน
เลือดที่ไปเลี้ยงลดลง (Oswald, 1976) จึงท าให้ร่างกายไม่พลังทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ในการท า
กิจกรรมและด ารงชีวิตประจ าวัน (Romero, 2014; McKinley et al., 2016) ปัญหาการนอนหลับ
ดังกล่าวจึงท าให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดีและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Kozier, Erb, Berman, 
& Snyder, 2004)  

จากการศึกษาของ Orwelius et al. (2008) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวย
วิกฤตในระยะ 6 เดือนและ 12 เดือน เกิดปัญหาการนอนหลับส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงกว่าผู้ปุวย
จากการเจ็บปุวยทั่วไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Granja et al. (2005) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลัง
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือน เกิดปัญหาการนอนหลับส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
และจากการศึกษาของ McKinley et al. (2016) พบว่า คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 2 เดือนและ 6 เดือน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=-.346, -.456 ตามล าดับ) ดังนั้นคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
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ความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ตามกรอบ
แนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ความเข้มแข็งในการมองโลก คือการรับรู้โดยกระบวนการ
ทางปัญญาว่าสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามากระทบตนเองนั้น สามารถเข้าใจและอธิบายด้วยเหตุผล มองสิ่งเร้า
นั้นเป็นสิ่งที่ท้าทายมีความคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและสติปัญญาในการแก้ปัญหาให้ลุล่วงไป ท าให้
บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตได้ ส่งผลให้เกิดความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี  
(Antonovsky, 1987) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะผ่านการพบสิ่งต่างๆ ที่เป็นแรงกดดัน
ในจิตใจ เช่น การท าหัตถการในหอผู้ปุวยวิกฤตโดยเข้าใจว่าเป็นสิ่งที่ก าลังช่วยชีวิตตน แต่ในทาง
กลับกันก็ก่อให้เกิดความเสี่ยงจนกระทั่งเสียชีวิต (Patrick & Erickson, 1993; Torrance, 1984) 
ความเข้มแข็งในการมองโลก จะท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถเผชิญและจัดการกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเป็นปัญหาทางเดินหายใจ เกิดการตีบของหลอดลม ปัญหาหัวใจและหลอด
เลือด เกิดการตีบตันของหลอดเลือดด าส่วนกลาง ท าให้การท าหน้าที่ของหลอดเลือดด าส่วนที่ตีบตันมี
ความบกพร่อง อาจท าให้เกิดการตายของต าแหน่งแขน ขา หรือนิ้ว (Epstein, 2005; Iwashyna, & 
Netzer, 2012) 

ฉะนั้นผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีความเข้มแข็งในการมองโลกที่ดี พร้อมที่จะต่อสู้ 
ปรับตัวและเปลี่ยนแปลงกับสิ่งที่เกิดขึ้น ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี (Fok et al., 2004; Engstrom et 
al., 2015) สอดคล้องกับการศึกษาของ Fok et al. (2004) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวย
วิกฤตในระยะ 4 สัปดาห์ พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษา Ekman et al. (2002) ในผู้รอดชีวิตในระยะ 12 เดือน 
พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังนั้นความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

การเผชิญปัญหา เป็นปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคลที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ตามกรอบแนวคิดของ 
Wilson and Cleary (1995) การเผชิญปัญหา คือกระบวนการที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ที่ใช้ความพยายามทั้งวิธีการคิด การกระท า ที่แสดงถึงการจัดการกับสถานการณ์ที่คุกคามหรือ
ผลกระทบที่เกิดจากภาวะเจ็บปุวยที่ก าลังประสบอยู่ หรือคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือจัดการกับ
ปัญหาตามที่บุคคลได้ประเมินไว้ ซึ่งต้องใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่อย่างมาก หากมีการเผชิญปัญหาที่
เหมาะสมจะท าให้สามารถปรับตัวอยู่ในสังคม และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป (Lazarus & Folkman, 
1984) โดยผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะพบปัญหานานับประการ เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง การ
อ่อนล้า ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า โรคเครียดจากภาวะวิกฤต (Post-Traumatic Stress 
Disorder) ภาวะสับสน ความบกพร่องทางปัญญา (cognitive impairment) (Rattray, 2013) 
โดยเฉพาะปัญหาทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตฟ้ืนสภาพทางด้าน
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ร่างกายได้ช้าลง (Easton & MacKenzie, 1988) จากปัญหาที่เกิดขึ้น ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่มีทักษะของการเผชิญปัญหาที่ดี จะท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถที่จะ
จัดการกับปัญหาที่ประสบอยู่ หรือท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพื่อพยายามควบคุมความทุกข์ทรมาน
ทางอารมณ์หรือความรู้สึกไม่สบายใจต่างๆ ที่มีสาเหตุมาจากภาวะเจ็บปุวยของตนเอง ส่งผลให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (Caplan, 1964; Bergen, 2005; Jackson & Emery, 2011) ฉะนั้นการเผชิญ
ปัญหา จึงเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อคุณภาพชีวิต (Cohen, 1982)  

จากการศึกษา Fok et al. (2004) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 4 
เดือน พบว่า การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต ( r=0.58) และจากการศึกษา 
Orwelius et al. (2010) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือน พบว่า การเผชิญ
ปัญหามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ดังนั้นการเผชิญปัญหามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ตามกรอบ
แนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) การสนับสนุนทางสังคม คือการที่บุคคลได้รับการดูแลเอา
ใจใส่ ประคับประคอง และความช่วยเหลือในด้านจิตใจ การให้ข้อมูล ค าแนะน า และในด้านการเงิน 
ด้วยความเต็มใจจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ (Brandt & Weinert, 1985) 
ซึ่งเป็นการปฏิบัติที่ช่วยเหลือทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต การ
สนับสนุนทางสังคมสามารถท าให้ผู้ปุวยดีขึ้นจากความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ความบกพร่องทางด้าน
ร่างกาย และความทุกข์ทรมานทางด้านจิตใจ ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น (Thoits, 1986) โดย
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จะต้องใช้ระยะเวลานานในการฟ้ืนตัวจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและ
การดูแลที่ได้รับจากหอผู้ปุวยวิกฤต จากปัญหาที่เกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็นทางด้านร่างกาย และจิตใจที่ส่งผล
ต่อการด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง (Rattray, 2013) ซึ่งการสนับสนุนสังคมจะส่งเสริม
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ไม่ว่าจะเป็นการให้ข้อมูลจากบุคลากรทาง
สุขภาพ ที่ท าให้ผู้ปุวยได้รับข้อมูล ข่าวสาร ที่จะน าไปสู่กระบวนการคิดและการตัดสินใจในการใช้
วิธีการจัดการกับภาวะความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจากบุคคลในครอบครัว 
ญาติ เพ่ือนที่ท าให้ผู้ปุวยมีก าลังใจในการปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลง ล้วนแล้วส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
(Deja et al., 2006) 

จากการศึกษา Tilburgs et al. (2015) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า การ
สนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ และ 
จากการศึกษา Kleinpell and Ferrans (2002) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในช่วง 
4-6 เดือน พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยร่วมท านายกับ การรับรู้ความเจ็บปุวย ระยะเวลา
ที่รักษาตัว การเข้ารับการรักษาซ้ าในหอผู้ปุวยวิกฤต ต่อคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
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วิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2=.51) ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

จากแนวเหตุผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
  1. ความสามารถในการท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
  2. ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต 
 3. คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
  4. ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
  5. การเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวย 
  6. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตวิกฤต 
ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต  

ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต
ภายในช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน ของโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายใน
ช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 20-59 ปี ที่เคยนอนพักรักษาตัวที่หอผู้ปุวยวิกฤต 
ของโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

ตัวแปรที่ศึกษา คือ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ 
ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต หมายถึง การรับรู้ความ
พึงพอใจของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต อันส่งผลต่อมิติทางสุขภาพ 5 มิติ คือ การเคลื่อนไหว 
(mobility) การดูแลตนเอง (self-care) การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (usual activities) ความ
เจ็บปวดและการไม่สุขสบาย (pain/discomfort) และความวิตกกังวลและความซึมเศร้า 
(anxiety/depression) 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (EQ-5D) สร้างขึ้นโดย The EuroQol 
Group (Rabin, Oemar, Oppe, Janssen, & Heardman, 2011) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ 
จันทนา พัฒนเภสัช และคณะ (2558)  

ความสามารถในการท าหน้าที่ หมายถึง ความสามารถของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตที่ผาสุก ได้แก่ ความสามารถในการท างาน 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน  

ประเมินโดยใช้แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ (Karnofsky Performance 
Status Scale) สร้างข้ึนโดย Karnofsky, Abelmann, Craver, and Burchenal (1948) ฉบับที่แปล
เป็นภาษาไทยของ อ านวยพร อาษานอก (2549)   

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเกี่ยวกับความรู้สึก
เหนื่อย อ่อนเพลีย ขาดพลังงานจนถึงหมดแรง ไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ 
เป็นความเหนื่อยล้าแบบเรื้อรัง  

ประเมินโดยใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Revised Piper Fatigue Scale) สร้างขึ้นโดย 
Piper et al. (1998) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ อมรรัตน์ กรเกษม (2556)  

คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี หมายถึง ความรู้สึกของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตถึง
ความไม่เพียงพอและความไม่พอใจต่อการนอนหลับ ประกอบด้วยการนอนหลับในเชิงปริมาณ ได้แก่ 
ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ จ านวนครั้งในการตื่นระหว่างหลับใน
แต่ละคืน และการนอนหลับในเชิงคุณภาพ ได้แก่ ความลึก ความเพียงพอและความรู้ สึกต่อการนอน
หลับ รวมทั้งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในตอนกลางวัน 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep Quality 
Index) สร้างขึ้นโดย Buysse, Reynolds, Monk, Berman, and Kupfer (1989) ฉบับที่แปลเป็น
ภาษาไทยของ ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540)  
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ความเข้มแข็งในการมองโลก หมายถึง การรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มี
ต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบ เช่น อาการท่ีเกิดจากพยาธิสภาพของโรค การรักษาหรือผลข้างเคียงของการ
รักษา เป็นต้น โดยมองว่าสิ่งเร้านั้นเป็นสิ่งที่ท้าทาย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถอธิบายสาเหตุ/ผล 
สามารถคิดค้นวิธีการจัดการกับสิ่งเร้า และมองเห็นว่าตนเองสามารถท าความเข้าใจ ให้ความหมาย 
และจัดการกับเหตุการณ์นั้นๆ ได้ด้วยตนเองหรือจากบุคคลที่ไว้ใจได้อย่างมั่นใจจนส าเร็จลุล่วงไปได้ 
แบ่งองค์ประกอบของความเข้มแข็งในการมองโลกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 
 1) ด้านความสามารถท าความเข้าใจ เป็นองค์ประกอบที่ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตรับรู้ว่าปัญหาที่เกิดจากสิ่งเร้านั้นเข้าใจได้ อธิบายได้ด้วยเหตุผล และสามารถคาดการณ์ล่วงหน้า
ได ้โดยใช้สติปัญญาในการท าความเข้าใจปัญหานั้นได้ 
 2) ด้านความสามารถในการจัดการ เป็นองค์ประกอบที่ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตได้ใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆ ตอบสนองต่อความต้องการที่เกิดจากสิ่งเร้า แหล่งประโยชน์อาจอยู่
ภายใต้ความควบคุมของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 3) ด้านความสามารถให้ความหมาย เป็นองค์ประกอบที่ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตมีการรับรู้ว่าปัญหานั้นท้าทาย และมีคุณค่าที่จะบริหารจัดการให้ส าเร็จลุล่วงไป ผู้ที่มี
องค์ประกอบนี้จะสามารถระบุหรือค้นหาความหมายในสิ่งที่เกิดขึ้นและสามารถแสดงพฤติกรรมหรือ
กระท ากิจกรรมที่เอาชนะสิ่งที่เกิดขึ้นด้วยความมั่นใจ 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก (The Sense of Coherence 
Questionnaire) สร้างขึ้นโดย Antonovsky (1987) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ สมจิต หนุเจริญ
กุล, ประคอง อินทรสมบัติ, และพรรณวดี พุธวัฒนะ (2532)  

การเผชิญปัญหา หมายถึง กระบวนการที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ใช้ความ
พยายามทั้งวิธีการคิด การกระท า ที่แสดงถึงการจัดการกับสถานการณ์ที่คุกคามหรือผลกระทบที่เกิด
จากภาวะเจ็บปุวยที่ก าลังประสบอยู่ หรือคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือรักษาความมั่นคงของ
ร่างกายและจิตใจ แบ่งองค์ประกอบของการเผชิญปัญหาเป็น 3 วิธี ดังนี้  

1) การเผชิญหน้ากับปัญหา เป็นการที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมุ่งที่จะควบคุม
ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาให้เป็นไปในทางที่ดี โดยการพยายามหาวิธีการต่างๆ ในการ
ควบคุมปัญหา โดยผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอาจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองหรือ
เปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมท่ีเป็นอยู่  

2) การจัดการกับอารมณ์ เป็นการที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตแก้ปัญหาหรือ
เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ โดยที่เหตุการณ์หรือปัญหานั้นไม่เปลี่ยนแปลง 
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3) การเบี่ยงเบนความรู้สึก เป็นการที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตแก้ปัญหาโดยการ
ควบคุมเหตุการณ์และคิดหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ปัญหา โดยที่เหตุการณ์หรือปัญหา
นั้นไม่เปลี่ยนแปลง 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินการเผชิญปัญหา (Jalowiec Coping Scale) สร้างขึ้นโดย 
Jalowiec (1988) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ ปราณี มิ่งขวัญ (2542)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตรับรู้การได้รับการ
ดูแลเอาใจใส่ ประคับประคอง และความช่วยเหลือในด้านจิตใจ การให้ข้อมูล ค าแนะน า ค าปรึกษา 
และในด้านการเงิน ด้วยความเต็มใจจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ แบ่ง
องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคมเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 

1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ เป็นการแสดงออกถึงการยอมรับ เห็นคุณค่า ความรัก 
ความห่วงใย ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจซึ่งกันและกัน  

2) การสนับสนุนด้านการประเมินคุณค่า เป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้และไปใช้ในการประเมินตนเอง  

3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร เป็นการให้ ค าแนะน า ข้อเสนอแนะ ชี้แนวทาง และการ
ให้ข้อมูลที่สามารถน าไปใช้ในการแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่ได้  

4) การสนับสนุนด้านทรัพยากร เป็นการช่วยเหลือในแบบต่างๆ เช่น การให้เวลา สิ่งของ 
แรงงาน เงิน และการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม 

ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (ENRICHD Social Support 
Instrument) สร้างขึ้นโดย Mitchell et al. (2003) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ จันทนา หล่อจ
ตระกูล (2549) 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพทราบถึง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และน าข้อมูลที่ได้ไปเป็น
แนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีข้ึน 
 2. ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับ 
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  
 3. ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการสร้างโปรแกรม หรือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
  



 

 

บทที่ 2 
 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยในการครั้งนี้ เป็นงานวิจัยเชิงบรรยายเพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรรกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โดยผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมจากแนวคิด ทฤษฎี 
ต ารา เอกสาร บทความและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมในการด าเนินการ
ศึกษาวิจัย โดยสรุปเนื้อหาสาระส าคัญ ดังต่อไปนี้ 

1. แนวคิดเก่ียวกับภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต 
  1.1 ความหมายของภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

1.2 ความหมายของผู้ปุวยวิกฤต 
  1.3 ความหมายของผู้รอดชีวิต 
  1.4 ความหมายของผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต 

1.5 ผลกระทบในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 2. แนวคิดเก่ียวกับคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ 
  2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ 

2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพ 
2.3 แนวคิดทฤษฏีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

  2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
  2.5 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

3.1 ความสามารถในการท าหน้าที่ 
3.2 ความเหนื่อยล้า 

  3.3 คุณภาพการนอนหลับ 
  3.4 ความเข้มแข็งในการมองโลก 

3.5 การเผชิญปัญหา 
3.6 การสนับสนุนทางสังคม 

 4. บทบาทพยาบาลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้รอดชีวิต 
 6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะเจ็บป่วยวิกฤต และผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บป่วยวิกฤต 

 1.1 ความหมายของภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
The American Association of Critical Care Nurses ให้ความหมายว่า ภาวะเจ็บปุวย

วิกฤตเป็นภาวะเจ็บปุวยที่มีภาวะเสี่ยงสูง มีปัญหาคุกคามต่อชีวิต ต้องได้รับการดูแลจากพยาบาล
เฉพาะทางวิกฤตที่ได้รับการฝึกอบรมเพ่ือการดูแลที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพ (Carlson, 2009) 

Frost (2007) ให้ความหมายว่า ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเป็นกระบวนการของโรคที่ท าให้เกิด
ความผิดปกติทางสรีรวิทยาน าไปสู่ความพิการหรือเสียชีวิตภายในช่วงเวลานาทีหรือชั่วโมง โดยระบบ
ที่ส าคัญที่คุกคามต่อร่างกายคือ ระบบประสาท ระบบหัวใจและหายใจ 

Medical Dictionary (2012) ให้ความหมายว่า ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเป็นภาวะการเจ็บปุวย
หรือโรคท่ีท าให้เกิดความไม่แน่นอนในชีวิตและมีความเป็นไปได้ที่จะน าไปสู่การเสียชีวิต 
 สุจิตรา ลิ้มอ านวย และชวนพิศ ท านอง (2557) ให้ความหมายว่า ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเป็น
ภาวะเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นทันทีทันใด เกิดจากการเสื่อมหน้าที่ทันทีของอวัยวะหรือระบบใดระบบหนึ่งที่
ส าคัญของร่างกาย หรือเกิดจากการก าเริบของโรคเรื้อรังซึ่งมีอาการรุนแรงที่ก่อให้เกิดภาวะเสื่อมหรือ
เกิดปัญหาคุกคามต่อชีวิต เป็นภาวะวิกฤตของชีวิตที่ต้องการการดูแลอย่างใกล้ชิด โดยการสังเกต 
ประเมินอาการและการให้การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลทั้งทางด้านร่างกายและจิตสังคม และจิต
วิญญาณ ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ปุวยมีชีวิตรอดและปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากโรคและการรักษา โดย
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เป็นภาวะที่เกิดขึ้นร่วมกับภาวะใดภาวะหนึ่งดังนี้ 
 1) ภาวะแทรกซ้อนภายหลังผ่าตัด เช่น มีเลือดออกมาก ติดเชื้ออย่างรุนแรง อาจจะท าให้เกิด
ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน การติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นต้น 
 2) ภาวะวิกฤตจากโรคเรื้อรังที่มีการก าเริบของโรค จากการควบคุมโรคไม่ได้ เช่น มีภาวะติด
เชื้ออย่างรุนแรงในผู้ปุวยมะเร็งเม็ดเลือดขาว มีภาวะหายใจวายในผู้ปุวยที่มีภาวะอุดกั้นของทางเดิน
หายใจเรื้อรัง มีภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง ในผู้ปุวยเบาหวาน มีภาวะปฏิเสธไตหรือไตขาดเลือดมา
เลี้ยงหรือภาวะติดเชื้อในผู้ปุวยที่รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต เป็นต้น 
 3) อุบัติเหตุหรือเกิดภยันตราย เช่น ไฟไหม้ บาดเจ็บที่สมอง ที่ไขสันหลัง มีผลเกิดภาวะวิกฤต
จากบาดเจ็บและล้มเหลวหลายระบบ 
 4) การแพ้ยาหรือสารเคมีหรือการรับสารพิษ 
 5) โรคมะเร็งที่ลุกลามไปอวัยวะที่ส าคัญ 
 6) โรคทางพันธุ์กรรมและโรคเสื่อม  
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 สรุปได้ว่าภาวะเจ็บปุวยวิกฤต มีความหมายว่าเป็นกระบวนการของโรคที่เกิดขึ้นทันทีทันใด  
จากการเสื่อมหน้าที่หรือระบบใดระบบหนึ่งในร่างกายหรือเกิดจากการก าเริบของโรค ก่อให้เกิดปัญหา
คุกคามต่อชีวิต ต้องได้รับการรักษาและดูแลที่ใกล้ชิดจากทีมสหสาขาวิชาชีพที่เฉพาะทาง 

1.2 ความหมายของผู้ป่วยวิกฤต 
American Association of Critical Care Nursing ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวย

ที่มีภาวะเสี่ยงหรือมีปัญหาคุกคามชีวิต ต้องได้รับการประเมินและดูแลอย่างใกล้ชิดจากบุคลากรหลาย
สาขาเพ่ือคงที่สภาพให้ได้มากที่สุดและปูองกันภาวะแทรกซ้อนจากการเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น (Kinney, 
Packa, & Dunbar, 1998) 

Wandelt and Ager (1970) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่ต้องได้รับการดูแล
จากพยาบาลที่มีทักษะเฉพาะตลอดเวลา เป็นผู้ปุวยที่ต้องใช้เครื่องช่วยชีวิต อาจเป็นผู้ปุวยที่ไม่อาจ
ท านายได้แน่นอนว่าจะมีชีวิตหรือจะเสียชีวิต 
  Skillman (1975) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่ต้องได้รับการใช้เครื่องช่วย
หายใจและใช้เครื่องช่วยบันทึกตลอดเวลา ต้องได้รับการสังเกตอวัยวะ ระบบต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับชีวิต
อย่างใกล้ชิด ต้องใช้การรักษาทางยาร่วมด้วยอย่างเต็มที่ อีกทั้งต้องให้การรักษาพยาบาลอย่างมี
คุณภาพและได้ประสิทธิภาพตลอดเวลา 

Sole and Hartshorn (1997) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่มีภาวะเสี่ยง หรือมี
ปัญหาวิกฤตทางด้านร่างกายที่คุกคามชีวิต มีอาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว มีความจ าเป็นต้องได้รับ
การดูแลอย่างใกล้ชิด และต่อเนื่อง  

วิจิตรา กุสุมภ์ (2546) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่เจ็บปุวยฉุกเฉินหรือเจ็บปุวย
อย่างเฉียบพลัน มีปัญหาซับซ้อนต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด ต้องพ่ึงพาเครื่องมือทางเทคโนโลยี
ชั้นสูง จึงต้องมีหน่วยงานพิเศษเพ่ือรองรับและมีผู้ดูแลที่มีความรู้ความสามารถเฉพาะทาง  

ชุติมา อรุโณทยานันท์ (2547) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่มีการเจ็บปุวยรุนแรง
หรือปุวยหนักและคุกคามต่อชีวิต จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว และทันท่วงทีเพ่ือรักษา
ชีวิตของผู้ปุวยไว้ 

จริยา ตันติธรรม (2547) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต หรือมีโอกาสเกิดปัญหาสุขภาพที่คุกคามชีวิต โดยผู้ปุวยกลุ่มนี้จะมีอาการหนัก อาการไม่คงที่
และซับซ้อนต้องได้รับการให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิด  

สุจิตรา ลิ้มอ านวย และชวนพิศ ท านอง (2557) ให้ความหมายว่า ผู้ปุวยวิกฤตเป็นผู้ปุวยที่มี
ปัญหาสุขภาพท่ีเสี่ยงต่อภาวะคุกคามกับชีวิต ผู้ปุวยมีภาวะเจ็บปุวยรุนแรง มักมีภาวะร่างกายอ่อนแรง 
อาการไม่คงที่ และมีภาวะเจ็บปุวยซับซ้อน ต้องการการเฝูาระวังและประเมินสภาพผู้ปุวยอย่าง
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ต่อเนื่อง รวมทั้งการรักษาพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือคงไว้ซึ่งภาวะคงที่ ปูองกันภาวะแทรกซ้อน และให้ผู้ ปุวย
รอดจากภาวะวิกฤต 

สรุปได้ว่าผู้ปุวยวิกฤต มีความหมายว่าเป็นผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต ที่เกิด
จากปัญหาทางด้านร่างกายที่ฉับพลัน ซับซ้อน ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างใกล้ชิด ได้รับการรักษา
ด้วยเครื่องมือทางเทคโนโลยีชั้นสูง และได้รับการรักษาพยาบาลด้วยพยาบาลเฉพาะทาง 
 1.3 ความหมายของผู้รอดชีวิต  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบค านิยาม ผู้รอดชีวิตจากโรค/ภาวะต่างๆ ดังนี้ 
วราภรณ์ แก้ววิลัย (2547) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมเป็นบุคคลที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งเต้านมโดยอยู่ในระยะตั้งแต่ได้รับการวินิยฉัยจนถึงการได้รับการ
รักษามะเร็งเต้านมจนครบ จะเป็นช่วงที่มีการด าเนินการรักษาที่ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย
อย่างชัดเจน ตลอดจนมีผลกระทบในด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณในระยะนี้อย่างรุนแรง ต่อเนื่อง  

ธัญลักษณ์ โอบอ้อม (2548) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเป็นบุคคล
ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า 1 ปีและพิการต้องที่ได้รับการดูแลจากครอบครัว 

วัชราภรณ์ เปาโรหิตย์ (2549) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวาร
หนักเป็นบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก ในระยะ 5 ปีหลัง
ได้รับการรักษามะเร็งจนครบ และไม่มีอาการและอาการแสดงของการกลับเป็นซ้ าของมะเร็ง  

สาลี เฉลิมวรรณพงศ์ (2552) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเป็น
บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก ที่ได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลไปอยู่
บ้าน ที่ยังมีอาการของโรคและความพิการหลงเหลืออยู่ ต้องได้รับการดูแลจากผู้ดูแล (caregivers) 

ณสรวง นเรนทรเสนี (2553) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตที่สูญเสียความสมบูรณ์ทางกายเป็น
บุคคลที่อยู่ในเหตุการณ์ขณะเกิดเพลิงไหม้สถานบันเทิงซานติก้าผับ แล้วรอดชีวิตออกมาได้ แต่ได้รับ
บาดเจ็บจากเหตุการณ์เพลิงไหม้ท าให้ต้องสูญเสียความสมบูรณ์ทางร่างกาย  

กัญญานาถ สุวรรณชาตรี (2554) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากสถานการณ์ความไม่สงบ
ในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนภาคใต้เป็นบุคคลที่ประสบการสูญเสียโดยตรงกับเหตุสะเทือนขวัญ และมีการ
เติบโตทางด้านจิตใจภายหลังเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญในเหตุการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่จังหวัด
ชายแดนภาคใต้มาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน 

บุญชู อนุสาสนนันท์ (2555) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านม เป็นผู้หญิงที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งเต้านมและรอดชีวิตอยู่ในระยะเฉียบพลัน ระยะเฝูาระวัง และระยะหลัง
ได้รับการวินิจฉัยครบห้าปี 
 มนทกานต์ เพ็งสกุล (2555) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากการบาดเจ็บในสถานการณ์
ความไม่สงบจังหวัดชายแดนภาคใต้เป็นบุคคลที่เคยประสบการณ์เหตุการณ์ที่เกิดจากการกระท าของ
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มนุษย์มีทั้ง การท าร้ายร่างกาย การลอบวางเพลิง การวางระเบิด การก่อเหตุการณ์ก่อกวน ในพ้ืนที่
สามจังหวัดชายแดนภาคใต้ และท าให้บุคคลนั้นเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะต่างๆ ของร่างกาย ได้รับ
การรักษาที่โรงพยาบาล แล้วมีชีวิตหลังออกจากโรงพยาบาลมากกว่า 1 เดือน 

จารุวรรณ ปูอมกลาง (2556) ให้ความหมายว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมเป็นบุคคลที่ได้รับ
การวินิจฉัยเป็นมะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัด หรือรังสีรักษา หรือเคมีบ าบัด ครบ
แผนการรักษาแล้วเป็นระยะเวลาตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป แต่ไม่เกิน 5 ปี 

สรุปได้ว่าผู้รอดชีวิต มีความหมายว่าเป็นบุคคลที่ประสบการณ์หรือพ้นจาก เหตุการณ์ร้ายแรง  
ภัยพิบัติทางธรรมชาติ อุบัติภัยจากน้ ามือมนุษย์ ภาวะการเจ็บปุวยจากโรค ที่ต้องการศึกษา โดยระบุ
ช่วงเวลาหรือระยะของการรอดชีวิต มักจะค านึงถึงผลกระทบต่อการด ารงชีวิตมากที่สุดมาใช้ใน
การศึกษาของผู้รอดชีวิต 
 1.4 ความหมายของผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บป่วยวิกฤต 

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยและในต่างประเทศ ไม่พบความชัดเจนของการให้
ค านิยามผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนงานวิจัยในต่างประเทศ 97 เรื่อง ที่
ศึกษาเก่ียวกับผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ จะมีลักษณะของกลุ่มตัวอย่างมีดังนี้ (ตารางที่ 1-3) 

1) เป็นบุคคลที่นอนพักรักษาตัวอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤต จากการศึกษามีทั้งมาจากหอผู้ปุวยวิกฤต
ศัลยกรรม หอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม และหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุรกรรม-ศัลยกรรม  

2) เป็นบุคคลที่นอนพักรักษาตัวอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 24 ชั่วโมง  
3) เป็นบุคคลที่มีชีวิตรอดจากหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป  
4) เป็นบุคคลที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตในโรค/กลุ่มโรค ที่พบ เช่น Respiratory, 

Gastrointestinal, Cardio-vascular, Intoxication, Sepsis, Metabolic, Renal, Neurological, 
ARDS, Miscellaneous, Prolonged mechanical ventilation, Cardiac arrest เป็นต้น 
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ตารางท่ี 1 ระยะเวลา และจ านวนงานวิจัยที่ใช้ในการศึกษาผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวย
วิกฤต 

 
ตารางท่ี 2 จ าแนกหอผู้ปุวย จ านวนงานวิจัยที่ศึกษาผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 

หอผู้ป่วยที่ศึกษา จ านวน (งาน) 
    Medical-Surgical ICU 40 
    Mix Medical ICU 4 
    Mix Surgical ICU 4 
    Cardio-Med ICU 2 
    Cardio-Surg ICU 3 

 

 

ระบุระยะเวลา ระบุเป็นช่วงเวลา 
ระบุช่วงเวลา 
แบบไม่จ ากัด 

ระบุตามช่วงเวลา 
ที่ต้องการศึกษา 

ระยะเวลา จ านวน ระยะเวลา จ านวน ระยะเวลา จ านวน ระยะเวลา จ านวน 

3 เดือน 3 6-12 เดือน 2 1 ปี 1 3 และ 12 เดือน 2 

4 เดือน 1 6-15 เดือน 2 2 ปี 1 3, 6 และ 12 
เดือน 

1 

6 เดือน 11 1-2 ปี 2 2 ปี 1 3 และ 3 ปี 1 

9 เดือน 1 2-7 ปี 1  6 ปี 1 3, 6, 9, และ 12 
เดือน 

1 

12 เดือน 14 1-6 ปี 1   6 และ 12 เดือน 1 
15 เดือน 1 1-13.8 ปี 1   6, 12 and 24 

เดือน 
1 

18 เดือน 3 19-127 เดือน 1   6 เดือน และ 2 ปี 1 
24 เดือน 4 5-68 เดือน 1   1, 2 และ 5 ปี 1 
3 ปี 1 5.7±32 เดือน 1   18, 24, 30, และ 

36 เดือน 
1 

5 ปี 2 16.6±10.6 
เดือน 

1   3 และ 13 ปี 1 

9 ปี 1 4.8±3 ปี 1   ระบุเวลาไม่ชัดเจน 1 
12 ปี 1 2.4-41 ปี 7     
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ตารางท่ี 3 จ าแนกกลุ่มโรค จ านวนงานวิจัยที่ศึกษาผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 

กลุ่มโรคผู้ป่วย จ านวน (งาน) 
Trauma 14 
ARDS 11 
Cardiac arrest 5 
Various disease 4 
Prolonged mechanical 3 
Sepsis 3 
Pancreatitis 2 
Acute Kidney Injury 1 
Transthoracic esophageal resection 1 

 

สรุปได้ว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต มีความหมายว่าเป็นผู้ที่พ้นจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต ที่เคยนอนพักรักษาตัวอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤตทั้งจากหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม หรือหอผู้ปุวยวิกฤต
อายุรกรรม โดยพักรักษาตัวอย่างน้อย 24 ชั่วโมง ด้วยโรค/กลุ่มโรค เช่น Respiratory, 
Gastrointestinal, Cardio-vascular, Intoxication, Sepsis, Metabolic, Renal, Neurological, 
Mis-cellaneous และมีชีวิตรอดจากหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 3 เดือนข้ึนไป  

1.5 ผลกระทบของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยเป็นผู้ที่เคยได้รับการคุกคามต่อชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยที่รุนแรง 

เฉียบพลัน ได้รับการรักษาขั้นสูง ด้วยเครื่องมือที่ทันสมัย ครอบคลุม และราคาแพงในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ซึ่งผู้ที่ได้รับการดูแลในภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยในระยะยาว ( Jacobs, Vlilet, 
Roozendaal, & Linden, 1988) จากการศึกษาของ Cantlay (2015) แบ่งผลกระทบในผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 3 ด้าน ดังนี้ 

1.5.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 
1) ปัญหาทางเดินหายใจ (Airway) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เคยได้รับ

การรักษาด้วยท่อช่วยหายใจนานๆ จะท าให้เกิดการบาดเจ็บ ระคายเคือง และการอักเสบเกิดขึ้นได้ที่
ทางเดินหายใจ และบางกรณีที่ท่อช่วยหายใจไปกดทับที่กล่องเสียงและเส้นประสาท สามารถมีปัญหา
เรื่องการออกเสียง หรือในบางกรณีท่ีมีความจ าเป็นที่ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจในระยะ
ยาว จะต้องได้รับการเจาะท่อหลอดลมเทียม (Tracheostomy tube) และต้องคงค้างท่อหลอดลม
เทียมนี้จนระยะจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ซึ่งปัญหาที่พบบ่อยคือ เกิดการตีบตันของหลอดลม 
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(tracheal stenosis) และ ท่อหลอดลมนิ่ม (tracheomalacia) (Epstein, 2005) ซึ่งจะมีอาการแสดง 
เช่น ไอบ่อย เสมหะเยอะและคลั่งค้าง ท าให้อุดกั้นทางเดินหายใจบ้างส่วน ก่อให้เกิดการหายใจที่
ผิดปกต ิ

2) ปัญหาการหายใจ (Respiratory) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ส่วน
ใหญ่แล้วมักพ่ึงพาท่อช่วยหายใจ เช่น ในผู้ปุวยโรคการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute 
Respiratory Distress Syndrome) เกิดจากปอดมีพยาธิสภาพและท าให้ปริมาตรการหายใจอ่ิมของ
ปอดลดลง (Lung volume) ซึ่งการฟื้นตัวจากพยาธิสภาพนี้จะต้องใช้เวลาหลายเดือนจนถึง 12 เดือน 
และช่วงเวลาในการฟ้ืนตัวนี้ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยจะมีการแลกเปลี่ยนอากาศไม่สมบูรณ์ มี
อาการหายใจล าบาก (dyspnoea) เกิดข้ึนได้   

3) ปัญหาของหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่เคยได้รับการสอดใส่สายสวนทางหลอดเลือดด าใหญ่ (Central venous catheters) 
มักเกิดแผลเป็นที่ผิวหนัง และบางรายเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงเช่น การตีบตันของหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง (Central venous stenosis) ท าให้การสอดใส่สายสวนอีกครั้งนั้นท าได้ยาก และท าให้การ
ท าหน้าที่ของหลอดเลือดด าส่วนที่ตีบตันมีความบกพร่องไปและส่งผลกระทบต่อการติดเชื้อในระบบ
อ่ืนๆ ในระยะยาว และในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เคยได้รับการสอดใส่สายสวนทางหลอด
เลือดแดง (Arterial catheters) เพ่ือการติดตามระดับความดันโลหิตต่อเนื่อง นั้นมีผลกระทบต่อ
ระบบประสาทส่วนปลาย ท าให้แขนหรือขาบริเวณต่ ากว่าต าแหน่งนั้น เกิดการท างานที่บกพร่อง หรือ
ในกรณีรุนแรง สามารถท าให้แขน ขา หรือนิ้วบริเวณที่หลอดเลือดแดงนั้นถูกท าลายเกิดเป็นการตาย
ของต าแหน่งแขนขานั้นได ้

4) ปัญหาทางเดินอาหาร (Gastrointestinal) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
ส่วนใหญ่พบว่าน้ าหนักตัวลดลง ซึ่งจากการศึกษาในผู้รอดชีวิตจากโรคหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
น้ าหนักลดลง 18% จากน้ าหนักตัวก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต และพบว่า 71% สามารถกลับคืนของ
น้ าหนักหลังจากจ าหน่ายจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 1 ปี (Herridge et al., 2003) ซึ่งการ
กลับคืนมาของน้ าหนักที่ยากนั้น อาจเกิดมาจากการเบื่ออาหาร การรับรสที่เปลี่ยนแปลงจาก
ผลกระทบในระยะที่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือจากยาที่ได้รับในการรักษาภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เช่น 
angiotensin II   

5) ปัญหาทางเดินปัสสาวะและสืบพันธ์ (Genitourinary) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่มีปัญหาไตวาย พบว่ามีการฟ้ืนตัวในทางที่ดี 13% หลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
และมีแนวโน้มที่จะได้รับรักษาด้วยการล้างไตต่อเนื่องในระยะยาว (Uchino et al, 2005) ซึ่งเป็น
ความเสี่ยงของการด าเนินโรคที่ไม่ดีจากภาวะไตวายเฉียบพลันสู่ภาวะไตวายเรื้อรังได้ อีกทั้งใน
ผู้ รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะมีปัญหาเรื่องการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (Sexual 
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dysfunction) ที่เกิดจากยาที่ได้รับ เช่น B-blockers และ Tricyclic antidepressants หรือ
ภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือดโปุงพอง หรือหัตถการทางศัลยกรรมทางเดิน
ปัสสาวะ อีกทั้งอาจเกิดจากปัญหาทางจิตใจ เกี่ยวกับการสูญเสียบทบาทหน้าที่ จากความกลัว ความ
นับถือตนเองต่ า ท าให้สูญเสียความต้องการทางเพศไป เกิดการการเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ  

6) ปัญหาทางระบบประสาท (Neurological) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
พบความทุกข์ทรมานจากการเจ็บปุวยวิกฤตที่พัฒนาไปสู่ภาวะ polyneuropathy ถ้าผู้รอดชีวิตเกิด
ภาวะนี้จะท าให้ความบกพร่องของระบบประสาท และเกิดเป็นอัมพาต (paraesthesia) ได้ในที่สุด 
โดยจะมีอาการและอาการแสดง เช่น อ่อนเพลีย การรับรู้ของระบบประสาทส่วนปลายบกพร่อง มี
อาการ foot drop การสูญเสียการได้ยินซึ่งเกิดมาจากพิษของยาที่ได้รับในการรักษาอยู่ในภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต เช่น aminoglycosides และ diuretics การสูญเสียการมองเห็น เช่น กระจกตาถลอก 
เกิดการติดเชื้อที่อาจเกิดจากรักษาด้วยความเย็นและน าอุปกรณ์นั้นๆ วางในต าแหน่งใกล้เคียงกับ
บริเวณตา หรือจากยา เช่น Amiodarone และการใช้ steroids ในระยะเวลานานๆ นอกจาก
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะพบกับอาการปวดเรื้อรัง และความไม่สุขสบาย อาการปวดนั้น
อาจเกิดจากความบกพร่องของระบบประสาทที่เกิดขึ้น ไม่ว่าจะเกิดภายหลังการผ่าตัด หรือเกี่ยวกับ
โรคประจ าตัว เช่น Guillain Barre syndrome หรือจากการบาดเจ็บจากแผลไฟไหม้ หัตถการจาก
การใส่ท่อระบายทรวงอก ซึ่งพบว่าการคาสายไว้ในระยะเวลานานและต้องถอดออกนั้นก็ยังคงความ
ปวดในบริเวณท่ีใส่ท่อระบายทรวงอก (Herridge et al., 2003) 

7) ปัญหาของกระดูกและกล้ามเนื้อ (Musculoskeletal) ผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต เมื่อระยะเจ็บปุวยวิกฤตนั้นพบการท าลายของกระดูกและกล้ามเนื้อจากการถูกจ ากัด
การเคลื่อนไหว จากการศึกษาพบว่า ในระยะวิกฤตจะมีการสูญเสียมวลกระดูกได้ถึง 2-4 % ต่อวัน 
(Griffiths & Hall, 2010) ผลที่เกิดขึ้นท าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลงท าให้การท าหน้าที่ต่างๆ 
ของกระดูกและกล้ามเนื้อบกพร่องไป ซึ่งต้องใช้เวลาในการฟื้นตัวหลายเดือน และจากการศึกษาพบว่า 
การเจ็บปุวยวิกฤตที่ต้องรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตนานถึง 2 สัปดาห์ นั้นจะสามารถท าให้ข้อไหล่ติด 
ท าให้การเคลื่อนไหวบกพร่อง (Clavet, Hebert, Fergussen, Doucette, & Trudel, 2008) อีกทั้ง
การใช้ยาเฮปาริน (heparin) เพ่ือปูองกันหลอดเลือดด าส่วนปลายตีบตันที่นิยมใช้ในระยะเจ็บปุวย
วิกฤตหรือการใช้ยากลุ่ม Steroids นั้นมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกระดูกพรุน และท าให้เกิด
กระดูกหักได้ง่ายขึ้น 

8) ปัญหาทางผิวหนัง (Dermatological) ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
โดยทั่วไปจะมีปัญหาทางผิวหนัง เช่น รอยแผลเป็นจากการใส่สายระบาย สายสวนต่างๆ การเจาะ
หลอดลมคอ และปัญหาที่ส าคัญคือแผลที่เกิดจากการกดทับเรื้อรัง (persistent decubitus 
ulceration) ที่ต้องได้รับการดูแลรักษาพยาบาล หรือในรายที่เป็นแผลใหญ่กินเนื้อที่บริเวณกว้าง อาจ
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มีความจ าเป็นที่จะได้รับการรักษาทางศัลยกรรมพลาสติก ปัญหาผมร่วงที่เกิดจากการตอบสนองทาง
สรีรวิทยาจากความเครียดที่เกิดขึ้นในการเจ็บปุวยวิกฤต จะพบปัญหานี้ได้ในช่วงเวลา 3 เดือน
หลังจากการเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งเรียกปรากฎการณ์นี้ว่า Telogen effluvium และสามารถฟ้ืนตัวได้ใน 
6 เดือนหลังจากการเจ็บปุวย และการเจ็บปุวยวิกฤตท าให้เกิดการหยุดชะงักการแบ่งตัวของเซลล์แผ่น
เล็บท าให้เล็บมีเกิดเส้นเล็บที่ผิดปกติไปจากเดิมในช่วงประมาณ 6 เดือนซึ่งจะเป็นเล็บที่มีรูปแบบใหม่
เกิดข้ึน ในกรณีที่รุนแรงจะพบเป็น Onychomycosis ของเล็บ อีกท้ังอาการคันตามผิวหนังก็เกิดขึ้นได้
จากปริมาณของ hydroxy-ethyl starch (HES) ที่เพ่ิมสูงในระยะเจ็บปุวยวิกฤต 

1.5.2 ผลกระทบด้านจิตใจ  
ปัญหาทางด้านจิตใจเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนได้หลังจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ได้แก่ 

 1) ปัญหาความจ าแบบหลงผิด (Delusional memories) เป็นปัญหาที่พบบ่อย เกิด
จากเหตุการณ์ที่มากระทบอย่างรุนแรงในชีวิต ไม่ว่าจะเป็นความเจ็บปุวย การแปลความหมายของ
สิ่งแวดล้อม การรักษา ยาที่ได้รับ และอาการปวดที่ท าให้ผู้ปุวยเกิดเป็นภาวะสับสนเฉียบพลัน หรือ 
ICU psychosis ซึ่งในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่คิดหวนกลับถึงความจ าแบบหลงผิดบ่อยๆ 
ครั้ง ความจ าหลงผิดนั้น จะท าให้เกิดความหวาดระแวง กลัว ซึ่งความหลงผิดที่เกิดขึ้นในระยะเวลา
บ่อยๆ และนาน จะก่อให้เกิดโรคเครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์วิกฤติ (Post-Traumatic Stress 
Disorder) กับเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นในระยะวิกฤต ฝันร้าย เกิดภาพหลอน ซึ่งท าให้ผู้รอดชีวิตเกิด
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง มีความตื่นตัวที่ผิดปกติ หงุดหงิด ไม่สามารถหลับได้  
 2) ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า (Anxiety and Depression) เป็นผลกระทบที่
เกิดขึ้นที่ส าคัญแก่ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เกิดจากความภาคภูมิใจในตนเองต่ า การเสีย
ภาพลักษณ์ และความบกพร่องในการมีปฏิสัมพันธ์  
 3) ความผิดปกติด้านการรู้คิด (Congnitive dysfunction) เป็นปัญหาที่พบได้ แต่
ส่วนใหญ่มักจะถูกมองข้ามไป จากการศึกษาพบว่าระยะหลังจากเจ็บปุวยวิกฤต 12 เดือน มีปัญหานี้ได้
ถึง 24% ซ่ึงอาการจะคล้ายกับผู้ปุวยอัลไซเมอร์ในระยะเล็กน้อย (Pandharipande et al., 2013) 
เกิดเป็นความจ าและความสนใจบกพร่องไป 

1.5.3 ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต เช่นในโรคการหายใจล้มเหลวจะกินเวลาไปถึง 1 ปี และผู้รอดชีวิตจะสามารถกลับไป
ท างานได้นั้นเพียง 49% นอกนั้นจะมีความพิการเกิดขึ้นทั้งด้านร่างกายและจิตใจ (Herridge et al., 
2003) และในระยะเวลา 5 ปีพบว่าจ านวนค่ารักษาเพ่ิมได้ถึง 77% (Herridge et al., 2011) สมาชิก
ในครอบครัวมีความจ าเป็นต้องลาออกจากงานเพ่ือมาดูแลผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตท าให้เกิด
ปัญหาด้านการเงินในระยะยาว 
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สรุป ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จะมีผลกระทบไม่ว่าจะเป็นทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ส่งผลต่อการด ารงชีวิต ไม่ว่าเป็น ความพิการทางร่างกายที่หลงเหลืออยู่ 
หรือความบกพร่องของอวัยวะ ความบอบช้ าที่ รอการฟ้ืนสภาพภายหลังเจ็บปุวยวิกฤต ล้วนแล้ว
รบกวนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การปฏิบัติกิจกรรมของตนเอง และการเข้าร่วมกิจกรรมของคนใน
ครอบครัวและสังคม ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้ผู้รอดชีวิตมองคุณค่าต่อตัวเองต่ า เป็นภาระต่อคนใน
ครอบครัว และสังคม  
2. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

แนวคิดคุณภาพชีวิตมีมาตั้งแต่สมัยกรีกโบราณ และนักปรัชญา Aristotle ได้เป็นผู้อธิบาย 
“ความสุข (happiness)” เป็นลักษณะเฉพาะที่เกิดจากภายในของแต่ละบุคคล (Theofanidis & 
Fountouki, 2010) และค าว่า คุณภาพชีวิต ได้ถูกกล่าวขึ้นอีกโดยประธานาธิบดีลินดั้น จอห์นสัน 
(1964) ได้กล่าวปราศรัยว่า “การมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้น มีองค์ประกอบมากกว่าการมีความปลอดภัย
ด้านการเงิน” (Campbell, 1981 as cited in Meeberg, 1993) และได้มีการน ามาใช้ในวงการ
แพทย์และสาธารณสุขในช่วงปี 1970 จากนั้น องค์การอนามัยโลกได้น าการวัดคุณภาพชีวิตมาเป็น
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ทางภาวะสุขภาพของบุคคล ซึ่งไม่ใช่เพียงแต่การปราศจากโรคเท่านั้น แต่รวมถึงความ
ผาสุกทางกาย จิตใจ และสังคมของบุคคลด้วย (WHOQOL group, 1994) 

องค์การอนามัยโลก ได้ให้ค านิยามของค าว่า “สุขภาพ คือ ภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ และสังคม โดยมิได้หมายความถึงการไม่มีโรคหรือความไม่พิการ” ค านิยามสุขภาพนี้ 
ชี้ให้เห็นถึงการเปลี่ยนแปลงมุมมองของสุขภาพที่รวมถึงความสมบูรณ์ทางจิตใจและสังคมด้วย 
(Fayers & Machin, 2000 อ้างถึงใน นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) ค านิยาม “สุขภาพ” ของ
องค์การอนามัยโลก ถือว่าเป็นจุดเริ่มต้นของการพัฒนาเพ่ือการวัดคุณภาพชีวิตอย่างเป็นระบบ และ
ต่อมาเป็นที่มาของค าว่า “คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ” (Health-related quality of life) โดยมุ่งเน้น
เฉพาะคุณภาพชีวิตที่เป็นผลเกี่ยวเนื่องมาจากโรคและการรั กษาเท่านั้น ซึ่งเป็นความหมายของ
คุณภาพชีวิตที่เป็นผลเกี่ยวเนื่องมาจากโรคและการรักษาเท่านั้น  
 2.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นแนวคิดที่ประกอบด้วยองค์ประกอบหลายมิติเช่นเดียวกับ 
คุณภาพชีวิต ซึ่งผู้ที่ให้ความหมายของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพก็มีความหลากหลาย จากการทบทวน
วรรณกรรมมีผู้ให้ความหมายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ดังต่อไปนี้ 
 พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2542) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ประกอบด้วยค าที่ประกอบด้วยค า 3 ค า ได้แก่ “คุณภาพ” เป็นลักษณะความดี ลักษณะที่ดีเด่นของ
บุคคลหรือสิ่งของ “ชีวิต” ความเป็นอยู่, ตรงข้ามกับ ความตาย“สุขภาพ” เป็นภาวะแห่งความ
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สมบูรณ์ทางร่างกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมด้วยดี ซึ่งไม่ใช่จ ากัดเพียงแต่ความปราศจาก
โรคหรือทุพพลภาพเท่านั้น ดังนั้น ความหมายของ “คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ” จึงเป็นลักษณะความ
เป็นอยู่ที่ดีในด้านความสมบูรณ์ทางร่างกาย จิตใจ และการด ารงชีวิตอยู่ในสังคมของบุคคลซึ่งไม่ใช่
เพียงแต่ปราศจากโรคหรือทุพพลภาพเท่านั้น 
 Stewart and Ware (1992) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ของ
บุคคลเกี่ยวกับผลกระทบของภาวะสุขภาพและการรักษาต่อความสามารถในการท าหน้าที่ในการ
ด าเนินชีวิตประจ าวัน 

Ware and Sherbouren (1992) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้
ของบุคคลเกี่ยวกับผลจากโรคและการรักษาต่อสุขภาพ ประกอบไปด้วย สุขภาพทางกาย สุขภาพทาง
จิต บทบาทหน้าที่ทางสังคม และการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป 

Patrick and Erickson (1993) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เป็นค่าที่ก าหนด
ในช่วงชีวิตที่มีการปรับเปลี่ยนจากความบกพร่อง ความสามารถด้านการท าหน้าที่ การรับรู้และโอกาส
ทางสังคมที่มีอิทธิพลจากความเจ็บปุวย การบาดเจ็บและการรักษา 

Lehman, Rachuba, and Postrado (1995) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
เป็นการประกอบภาวะจิตใจ ร่างกาย บทบาทหน้าที่ทางสังคม รวมถึงปฏิสัมพันธ์และการรับรู้ภาวะ
สุขภาพ ความพึงพอใจและความผาสุกที่เหมาะสมเข้าด้วยกัน 

Ware (1995) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นมิติของสุขภาพในด้านต่างๆ ที่
ได้รับอิทธิพลหรือได้รับผลมาจากโรคและการรักษา โดยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพจะมุ่งเน้น และให้
ความส าคัญเกี่ยวกับผลกระทบของโรค หรือความเจ็บปุวยที่มีผลต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย ด้าน
สังคม ด้านจิตใจและอารมณ์ การรู้คิด การรับรู้สุขภาพ รวมถึงคุณภาพชีวิตโดยรวม 

Wilson and Cleary (1995) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นความพึงพอใจ
ในชีวิตของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับมิติทางด้านสุขภาพ โดยเป็นผลกระทบมาจากปัจจัยทางด้านบุคคล 
ด้านสิ่งแวดล้อม ลักษณะทางสรีรวิทยา อาการของโรค การท าหน้าที่ การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวจะส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่งรวมถึง การท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะ
อาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 

Schipper, Clinch, and Olweny (1996) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น
คุณภาพชีวิตในทางการแพทย์ โดยเป็นการรับรู้ ความคิดเห็นของผู้ปุวยเกี่ยวกับผลกระทบจากความ
เจ็บปุวยและการรักษาท่ีได้รับ 

Sprangers and Schwartz (1999) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นวิถีของ
การด าเนินชีวิตของแต่ละบุคคล โดยที่การกระท าหรือการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ขึ้นกับการรับรู้ ความ
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ตระหนัก และการจัดล าดับความส าคัญเรื่องราวต่างๆ ในชีวิต ซึ่งการรับรู้ของแต่ละบุคคลสามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ตามประสบการณ์ หรือเหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน 

Bowling (2001) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นการรับรู้ของแต่ละบุคคล
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพซึ่งมีทั้งด้านบวกและด้านลบ ทั้งนี้ด้านบวก คือ ความผาสุกทั้งด้านร่างกายและ
จิตใจ การมีสุขภาพร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง ความสามารถในการปรับตัวด้านร่างกายและจิตใจได้
อย่างเหมาะสม ด้านลบ คือ การเจ็บปุวยหรือภาวะทุพพลภาพ 

Guyatt et al. (2007) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็นผลกระทบของอาการ
จากการเจ็บปุวยและการได้รับการรักษาต่อความสามารถในการด าเนินชีวิต 

Kindig, Booske, and Remington (2010) ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น
การรับรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของแต่ละบุคคล ประกอบด้วย ปัจจัยเสี่ยง
ทางสุขภาพ การท าหน้าที่ของร่างกาย การสนับสนุนจากสังคม สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ 

สรุปได้ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ มีความหมายว่าเป็นการรับรู้ความพึงพอใจในชีวิตของแต่
ละบุคคลเกี่ยวกับมิติทางด้านสุขภาพ โดยผลเกิดจากการเจ็บปุวยและผลกระทบจากการรักษาที่ได้รับ
แล้วส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน 

2.2 องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
  Padilla and Grant (1985) แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น 5 ด้าน 
ดังนี้ 

1) ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน (physical functioning) เป็นการรับรู้
ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของตน การมีกิจกรรมต่างๆ 

2) ความผาสุกทางด้านร่างกายและจิตใจ (physical and psychological well-
being) เป็นการรับรู้สภาพทางด้านร่างกายโดยทั่วไป เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของ
ร่างกาย รู้สึกว่าตนเองแข็งแรงดี มีก าลังวังชา การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน สมรรถภาพใน
การท างาน เป็นต้น ส่วนการรับรู้สภาพทางจิตใจของบุคคล เช่น การรับรู้ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมี
ต่อตนเอง การรับรู้ถึงความสุขสบาย ความรู้สึกเป็นสุข ความพึงพอใจในการรับประทานอาหารและ
พักผ่อนนอนหลับ การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจของตนเอง การให้ความหมายของชีวิต จุดมุ่งหมาย
ของชีวิต การรับรู้ถึงความม่ันใจของตนเอง การรับรู้ถึงความสามารถในการเผชิญปัญหาหรือความวิตก
กังวล 

3) ความรู้สึกเกี่ยวกับภาพลักษณ์ของตนเอง (body image concerns) เป็นการ
รับรู้เกี่ยวกับสภาพที่ตนเองประสบอยู่ การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง ความพึงพอใจในรูปร่างหน้าตา 
ความสามารถในการปรับตัวให้เข้ากับโรคที่เป็นอยู่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าอยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่ดี มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถานบริการสุขภาพ การสังคมสงเคราะห์ การรับรู้
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ว่าตนมีโอกาสจะได้รับข่าวสาร หรือฝึกฝนทักษะต่างๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมี
กิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น  

4) การตอบสนองต่อการวินิจฉัยและการรักษา (diagnosis/treatment) เป็นการ
รับรู้ถึงความเจ็บปุวย ความรุนแรงของโรค ความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปุวยทางร่างกายได้ 
และความสามารถในการมีกิจกรรมทางเพศ เป็นต้น 

5) ความรู้สึกต่อสังคมรอบตัวผู้ปุวย (social concerns) เป็นการรับรู้ถึง
ความสัมพันธ์ของตนต่อบุคคลอ่ืนในสังคม หรือการติดต่อกับบุคคลอ่ืนๆ การมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
การพ่ึงพาทางสังคม ท าให้ตนรู้สึกไม่อ้างว้างโดดเดี่ยว การมีส่วนร่วมกับสังคม การแยกตัวออกจาก
สังคม ความต้องการความเป็นส่วนตัว เป็นต้น 

The EuroQol Group (1987 as cited in Reenen & Janssen, 2015) แบ่ง
องค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น 5 ด้าน ดังนี้ 

1) การเคลื่อนไหว (mobility) เป็นการรับรู้ในการขยับร่างกาย เช่น การลุกนั่ง ยืน 
เดิน ที่ส่งผลต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน การท ากิจกรรมต่างๆ  

2) การดูแลตนเอง (self-care) เป็นการรับรู้ในการดูแลกิจวัตรประจ าวันของตนเอง 
เช่นการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้า 

3) กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า (usual activities) เป็นการรับรู้ของตนเองต่อการท า
กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า เช่น ท างาน เรียนหนังสือ ท างานบ้าน กิจกรรมในครอบครัว หรือ กิจกรรม
ยามว่าง 

4) ความเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว (pain/discomfort) เป็นการรับรู้ถึงอาการไม่
สุขสบายของร่างกาย เช่น การเจ็บปวด เมื่อย ที่เกิดขึ้นส่งผลต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน 

5) ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า (anxiety/depression) โดยความวิตกกังวล เป็น
ความรู้สึกทางด้านจิตใจที่เปลี่ยนแปลงไป เกิดเป็นสภาวะทางอารมณ์ท่ีไม่พึงพอใจ โดยไม่สามารถระบุ
สาเหตุได้หรือรู้สึกว่าควบคุมและหลีกเลี่ยงไม่ได้ และซึมเศร้า เป็นทัศนคติทางอารมณ์ และรูปแบบ
ทางความคิด การมองโลกในแง่ร้ายและการคิดลบอย่างต่อเนื่องรวมไปถึงความรู้สึกโกรธแค้นต่อบุคคล
อ่ืน สถานการณ์ชีวิตโดยรวม และส่งผลการด ารงชีวิตประจ าวัน 

Ware and Sherbourne (1992) แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น 8 
ด้าน ดังนี้ 
  1) การท าหน้าที่ทางร่างกาย (Physical functioning) เป็นการรับรู้ผลกระทบจาก
การเจ็บปุวยและการรักษาต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมทางด้านร่างกาย เช่น การแต่งตัว 
การอาบน้ า 
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  2) ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาทางร่างกาย (Limitations in usual 
role activities because of physical health problems) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวย
และการรักษา อันเนื่องมาจากสุขภาพทางด้านร่างกายต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 
  3) ความเจ็บปวดทางกาย (Bodily pain) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวย
และการรักษาต่อความทุกข์ทรมานและความเจ็บปวดที่รับรู้ทางด้านร่างกายของแต่ละบุคคล 
  4) การรับรู้สุขภาพโดยทั่วไป (General health) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บปุวยและการรักษาต่อภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ข้ึนอยู่กับการรับรู้ของแต่ละบุคคล 
  5) ความมีชีวิตชีวา (Vitality) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการรักษา
ต่อ การรับรู้ถึงความอ่อนล้าหรือความกระปรี้กระเปร่าของแต่ละบุคคล 
  6) การท าหน้าที่ทางสังคม (Social functioning) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บปุวยและการรักษาต่อความสามารถในการท ากิจกรรมทางสังคมของแต่ละบุคคล 
  7) สุขภาพจิต (Mental health) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บปุวยและการ
รักษาต่อการรับรู้ถึงสภาวะอารมณ์และความรู้สึกทางจิตใจของแต่ละบุคคล 
  8) ข้อจ ากัดการท าบทบาทเนื่องจากปัญหาด้านจิตใจและสุขภาพจิต (Limitation in 
usual role activities because of emotional problems) เป็นการรับรู้ผลกระทบจากการ
เจ็บปุวยและการรักษาจากปัญหาด้านจิตใจต่อปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน 

Ware, Kosinski, and Keller (1996) แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
เป็น 5 ด้าน ดังนี้ 
  1) อาการของโรคหรือผลกระทบที่เกิดจากโรค (Disease) 
  2) ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ โดยเกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตประจ าวันของ
แต่ละบุคคล (Personal functioning) 
  3) ความกดดันทางจิตใจ/ความผาสุก (Psychological distress and well-being) 
  4) การรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเอง (General health perception) 
  5) ความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ทางสังคม (Social/Role functioning) 
  Borchard, Hewitt, Wotherspoon, and Scott (2006) แบ่งองค์ประกอบของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านการรับรู้สุขภาพทั่วไป (General health perceptions) เป็นความเข้าใจ
ของผู้ปุวยที่มีต่อภาวะสุขภาพของตนเอง ในสภาวะความเจ็บปุวยด้วยโรคและการรักษาที่ได้รับ ได้แก่ 
การรับรู้ภาวะสุขภาพภายหลังได้รับการผ่าตัดรักษาของตัวผู้ปุวย เปรียบเทียบผู้ปุวยอ่ืนและช่วงก่อน
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ได้รับการผ่าตัดรักษา รวมถึงการเกิดอาการผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผลกระทบให้ต้องนอนพัก 
เข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลและไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันได้ 

2) ด้านการท าหน้าที่ของร่างกาย (Functional, mobility, and pain) เป็น
ความสามารถของร่างกายในการท ากิจกรรมต่างๆ การเคลื่อนไหว รวมถึงการรับรู้เกี่ยวกับความปวด
และอาการผิดปกติต่างๆ ของร่างกาย ได้แก่ ความสามาถในการเดินโดยไม่มีอาการเหนื่อยหอบหรือ
อาการผิดปกติอ่ืนๆ เกิดขึ้น ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันด้วยตนเองรวมถึง
อาการไม่สุขสบายทางกาย เช่น มึนงง เวียนศีรษะ เป็นลมหมดสติ ภาวะลมชัก หรืออาการของภาวะ
สมองขาดเลือด เป็นต้น 

3) ด้านการรับรู้ทางจิตใจและสังคม (Psycho-social aspect) เป็นการตอบสนอง
ทางด้านอารมณ์และความรู้สึก รวมถึงความสามารถในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ได้แก่ การได้พบปะ
พูดคุยกับเพ่ือน บุคคลอ่ืนๆ การท างานอดิเรก และภาวะสุขภาพจิต เช่น รู้สึกโดดเดี่ยว ไม่มีความสุข 
ซึมเศร้า วิตกกังวล เป็นต้น 

สรุปได้ว่า องค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพนั้นมีองค์ประกอบที่แตกต่างกัน
ขึ้นอยู่กับนิยามของแต่ละบุคคล และในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัย แบ่งองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ เป็น 5 ด้าน คือ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ความ
เจ็บปวด/การไม่สุขสบาย และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า 

2.3 แนวคิดทฤษฏีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ที่ทราบกันทั่วไปว่ามีหลากหลาย

แนวคิด ที่มีลักษณะเป็นโครงสร้างหลายมิติ โดยมีพ้ืนฐาน 4 องค์ประกอบ ดังนี้ เงื่อนไขด้านร่างกาย 
(Physical condition) ความผาสุกด้านจิตใจ (Pshychological well-being) กิจกรรมทางสังคม 
(Social activity) และกิจวัตรทางสังคม และกิจวัตรประจ าวัน (Everyday activity) โดยจะ
ครอบคลุมมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยจากการได้ทบทวนแนวคิดคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพที่ใช้กันบ่อยในงานวิจัยมี 3 แนวคิด คือ Wilson and Cleary (1995) Ferrans et al. 
(2005) and World Health Organization (2007) โดยพบว่าแนวคิด Wilson and Cleary มีการ
ใช้มากที่สุด (Bakes et al., 2012) โดยแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary 
เป็นแนวคิดท่ีมีการผสมผสานกันระหว่างแง่มุมด้านชีววิทยากับด้านจิตวิทยาที่เก่ียวข้องกับผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพ และมีการใช้อย่างกว้างขวางในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย โดยเฉพาะผู้ปุวยโรคเรื้อรัง ซึ่ง
จากการทดสอบโครงสร้างของแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary พบว่าข้อมูล
มีความพอดี (fit the data adequately) และมีความสัมพันธ์กันระหว่างโครงสร้างทั้งหมดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) (Sousa & Kwok, 2006) 
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ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตตามแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) เพ่ือการ
ดูแลผู้ปุวยอย่างเป็นองค์รวมและมีความสอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมในการศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตนี้ 

แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) 
Wilson and Cleary (1995) มองว่าคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้ของผู้ปุวยถึงผลกระทบจาก

โรคและการรักษาท่ีมีต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ซึ่งรวมถึง การท าหน้าที่ของร่างกาย สภาวะอาการ 
สภาวะทางจิตใจ และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม โดยปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิด
ของ Wilson and Cleary (1995) มีการเชื่อมโยงสาเหตุระหว่างปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา 
(Biological and physiological) ที่ส่งผลต่อปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ ปัจจัยด้านอาการ (Symptom 
status) ปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
(General health perceptions) มาเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall Quality of 
life) ซึ่งมีความเหมาะสมกับการน าไปประเมินคุณภาพชีวิตในทางคลินิกและจากการนั้น Ferrans et 
al. (2005) ได้น า Wilson and Cleary model for health-related quality of life มาพัฒนาปรับ
เป็น Wilson and Cleary’s Health-Related Quality of Life Conceptual Model โดยยังคง
รูปแบบโครงสร้างเดิม แต่ได้อธิบายปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual) คือ
ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ และปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) คือ แรงเกื้อหนุนจากสังคมของผู้ปุวยที่ได้จาก
ครอบครัว เพ่ือน บุคลากรทางด้านสุขภาพ หรือแหล่งอ่ืนๆ รวมทั้งสภาพแวดล้อมทางกายภาพ และ
เนื่องจาก Wilson and Cleary ไม่ได้กล่าวถึง 2 ปัจจัยนี้ เพ่ือความครอบคลุม งานวิจัยในครั้งนี้ จึงขอ
กล่าวถึงแนวคิดของ Wilson and Cleary model for health-related quality of life เป็นหลัก
และน าปัจจัยที่ Ferrans et al. (2005) ทั้งสองปัจจัยข้างต้นมาศึกษา ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) นั้นครอบคลุมถึงการ
ท าหน้าที่ของระดับเซลล์ โมเลกุล หรือระบบการท างานของอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย ซึ่งเป็น
กระบวนการที่ไม่หยุดนิ่ง การเปลี่ยนแปลงทางด้านชีววิทยา ที่มีผลทั้งโดยตรงและโดยอ้อมต่อภาวะ
สุขภาพ คือ การท าหน้าที่ทางกาย อาการ การรับรู้สุขภาพโดยรวม และคุณภาพชีวิต 

2) ปัจจัยด้านอาการ (Symptom status) เป็นการรับรู้ของบุคคลต่อความผิดปกติทางด้าน
ร่างกาย จิตใจ หรือการรู้คิดที่ผิดปกติไปจากเดิม เช่น ความอ่อนล้า ความวิตกกังวล อาการซึมเศร้า 
สามารถจ าแนกเป็นด้านร่างกาย (Physical) ด้านจิตใจ (Psychological) และด้านจิตสรีระ 
(Psychophysical) จาก Wilson and Cleary’s Health-Related Quality of Life Conceptual 
Model จะสามารถอธิบายได้ว่า อาการที่เกิดขึ้นนอกจากปัจจัยด้านชีววิทยาและสรีรวิทยาที่
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เปลี่ยนแปลง แล้วนั้น สิ่งที่จะมีผลต่ออาการนั้นๆ จะขึ้นอยู่ ปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล ไม่ว่าจะเป็นอายุ 
เพศ ประสบการณ์ของผู้ปุวยที่ผ่านมา และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่สะท้อนถึงอาการของบุคคลนั้นๆ 

3) ปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) เป็นความสามารถสูงสุดในการท า
หน้าที่ในหลายๆ ด้านของแต่ละบุคคล โดยความสามารถที่จะปฏิบัติกิจกรรมหรืองานให้บรรลุผล
ส าเร็จ เช่น การท าหน้าที่ทางด้านร่างกาย (Physical function) การท าหน้าทางด้านสังคม (Social 
function) การท าหน้าที่ทางด้านบทบาทหน้าที่ (Role function) และการท าหน้าที่ทางด้านจิตใจ 
(Psychological function) ซึ่งกรอบแนวคิดนี้จะมุ่งสนใจเกี่ยวกับความบกพร่องทางด้านร่างกาย 
หรือความพิการที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของบุคคล 

4) ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General health perceptions) เป็นการประเมิน
ภาวะสุขภาพโดยรวมของแต่ละบุคคล โดยการสังเคราะห์และประเมินภาวะสุขภาพจากปัจจัยทั้งหมด 
และมีความเป็นปรนัย ที่มีผลมาจากการประมวลผลจากปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล ด้านสิ่งแวดล้อม ด้าน
ชีววิทยาและสรีรวิทยา ด้านอาการ ด้านสภาวะการท าหน้าที่ 

5) ปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual) เป็นการท าหน้าที่ด้าน
ชีววิทยา และข้อมูลส่วนบุคคล ด้านพัฒนาการ และด้านจิตใจ ซึ่งคือข้อมูลส่วนบุคคล เช่น เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา สถานะภาพสมรส เชื้อชาติ และการท าหน้าที่ทางชีววิทยาที่มีผลโดยตรงต่อภาวะ
สุขภาพ ส่วนด้านพัฒนาการ เป็นปัจจัยเฉพาะบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ และส่งผลต่อการท า
หน้าที่ด้านชีววิทยา ด้านจิตใจ จ าแนกได้ดังนี้ 1) กระบวนการรับรู้ไตร่ตรอง (Cognitive appraisal) 
เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความรู้ ความเชื่อ และทัศนคติในการเจ็บปุวย การรักษาหรือพฤติกรรม 2) การ
ตอบสนองทางอารมณ์ (Affective response) เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว อารมณ์เศร้า หรือ
อารมณ์ร่าเริง และ 3) แรงจูงใจ (Motivation) เป็นองค์ประกอบด้านจิตใจที่เป็นกลไกในการ
ขับเคลื่อนให้กับตัวบุคคล ที่จะสามารถเปลี่ยนแปลงได้ และเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพ 

6) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) จ าแนกได้ดังนี้ 1) 
สิ่งแวดล้อมด้านสังคม เป็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีผลต่อภาวะสุขภาพ เช่น เพ่ือน ครอบครัว 
และบุคลากรทางการแพทย์ 2) สิ่งแวดล้อมด้านกายภาพ เช่น ที่อยู่อาศัย ที่ท างาน ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์
ด้านสุขภาพท้ังทางด้านบวกและด้านลบ 

จะเห็นว่าปัจจัยทั้ง 6 ปัจจัยนี้ แบ่งเป็นปัจจัยที่ส่งผลโดยตรงและโดยอ้อม ซึ่งปัจจัยที่ส่งผล
โดยตรงมี 3 ปัจจัย ดังนี้ ปัจจัยเฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual) ปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) และปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม 
(General health perceptions) ส่วนปัจจัยที่ส่งผลโดยอ้อม เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อเนื่องกัน โดยปัจจัย
ด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) ส่งผลต่อปัจจัยด้านอาการ (Symptom 
status) ซึ่งมีผลกระทบต่อปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status) และส่งผลต่อปัจจัย
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ด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General health perceptions) และคุณภาพชีวิตตามล าดับ คือ เมื่อ
ภาวะเจ็บปุวยหรือพยาธิสภาพของโรคเกิดขึ้น จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบในร่างกาย ท า
ให้แสดงอาการและอาการแสดงต่างๆ ของภาวะเจ็บปุวยนั้น เช่น อ่อนล้า อ่อนเพลีย เครียด ซึมเศร้า 
จากนั้นต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้น ที่ได้จากการรักษา 
ผลข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนของภาวะเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น ส่งผลกระทบให้ไม่สามารถปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจ าวันได้ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรม การปฏิบัติหน้าที่ต่างๆ ของแต่ละบุคคล ซึ่งส่งผล
ต่อการรับรู้ต่อการเจ็บปุวยหรือภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป และสุดท้ายจะส่งผลต่อความสุขความ
พึงพอใจในชีวิตหรือคุณภาพชีวิต (Ferrans et al., 2005) กล่าวคือ ปัจจัยเฉพาะบุคคล และปัจจัย
ด้านสิ่งแวดล้อม มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา การแสดงออกด้านอาการ 
และความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม และส่งผลต่อปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม และความ
พึงพอใจในชีวิตของแต่ละบุคคล ถึงแม้ว่าการเปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยาและสรีรวิทยา ของภาวะการ
เจ็บปุวยจะเหมือนกันก็ตาม (นุจรี ประทีปะวนิณ จอห์น, 2552) ส่วนปัจจัยที่เป็น Nonmedical 
factors นั้น ในกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ไม่ได้กล่าวถึง 

 

 
 

ภาพที่ 1 แสดง แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) 
 

จากภาพที่ 1 แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดของ 
Wilson and Cleary (1995) แต่อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกศึกษาปัจจัยที่มีผลโดยต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จากการทบทวนวรรณกรรมและ
สนับสนุนว่าปัจจัยเหล่านั้น ส่งผลกระทบหรือท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย
ปัจจัยดังนี้ 1) ปัจจัยด้านอาการ (Symptom status) ได้แก่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ 2) 
ปัจจัยด้านสภาวะการท าหน้าที่ (Functional status)  ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ 3) ปัจจัย
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เฉพาะส่วนบุคคล (Characteristic of the Individual)  ได้แก่ ความเข้มแข็งในการมองโลก การ
เผชิญปัญหา 4) ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Characteristic of the environment) ได้แก่ การสนับสนุน
ทางสังคม ส่วนปัจจัยที่เหลือตามกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ชีววิทยาและสรีรวิทยา (Biological and physiological) พบว่าเป็นปัจจัยที่ขึ้นอยู่กับสภาพการ
เจ็บปุวยของแต่ละบุคคล เช่น พยาธิสภาพของโรคในผู้ปุวยแต่ละโรคของสภาวะวิกฤตซึ่งต้องอาศัย
การรักษาเป็นหลัก และ ปัจจัยด้านการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General health perceptions) พบว่า
ปัจจัยนี้มีความซ้ าซ้อนกับข้อค าถามในแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่ผู้วิจัยใช้อีกทั้งจากการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยการรับรู้สุขภาพโดยรวม (General 
health perceptions) กับความสามารถในการท าหน้าที่ (Functional status) มีความสัมพันธ์กัน 
(เอมอร แสงศิริ, 2555) ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงเลือกศึกษาปัจจัยความสามารถในการท าหน้าที่
และตัดปัจจัยการรับรู้สุขภาพโดยรวมเนื่องจากการทบทวนวรรณกรรมพบปัจจัยด้านความสามารถใน
การท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย 
ปัจจัยเหล่านี้ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษา โดยปัจจัยที่ใช้ศึกษาครั้งนี้มีดังนี้ 
 2.4 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (health-related quality of life) นั้นหลายมิติ มี
ความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับแนวคิดและวัตถุประสงค์ในการศึกษาแต่ละเรื่อง ส่วนใหญ่มุ่งไปในทิศทางที่
คาดว่าผลจากโรคและการรักษามีผลอย่างไรต่อผู้ปุวย โดยทั่วไปแบ่งการประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพไว้ 2 ประเภท ได้แก่ การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป (General HRQOL 
instrument) และการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบเฉพาะโรค ( Disease-Specific 
instrument) (นุจรี ประทีปะวณิช จอห์นส, 2552) ดังนี้  

2.4.1 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไป (generic HRQOL 
instrument) แบบประเมินชนิดนี้มุ่งเน้นที่การวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั่วๆ ไป และวัดหลายด้าน 
ออกแบบมาเพ่ือให้ใช้ได้กับทุกกรณี และสามารถใช้ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพได้ในผู้ปุวยทุก
โรค ที่ระดับความรุนแรงทุกระดับ และสามารถใช้ในคนปกติที่มีสุขภาพดีได้ด้วย ค าถามของแบบ
ประเมินนี้จึงมีลักษณะเป็นกลางๆ ที่ไม่เจาะลึก ในแต่ละด้าน เพ่ือให้สามารถใช้ได้กับทุกสถานการณ์ 
ข้อดีของเครื่องมือประเภทนี้คือ สามารถวัดผลของการรักษาที่มีต่อชีวิตและมิติต่างๆ และสามารถ
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพระหว่างผู้ปุวยกลุ่มโรคต่างๆ ได้ แต่มีข้อเสียคือ ไม่ไวต่อการ
เปลี่ยนแปลงของโรค หรือภาวะสุขภาพค่อนข้างต่ า เนื่องจากไม่มีความเฉพาะเจาะจงต่อโรคใดๆ เช่น 

1) แบบประเมินคุณภาพชีวิต Short Form Health Survey-36 (SF-36) เป็น
เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไปที่มีการใช้อย่างแพร่หลาย SF-36 สร้างขึ้นโดย Ware and 
Sherbourne (1992) มี 8 มิติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 36 ข้อ ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่
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ด้านร่างกาย (Physical Functioning) 10 ข้อ บทบาทที่ถูกจ ากัดเนื่องจากปัญหาทางด้านร่างกาย 
(Role Limitations due to Physical problems) 4 ข้อ ความเจ็บปวดของร่างกาย (Bodily Pain) 
2 ข้อ บทบาททางสังคม (Social Functioning) 2 ข้อ สุขภาพจิต (General Mental Health) 5 ข้อ 
บทบาทที่ถูกจ ากัดอันเนื่องมาจากปัญหาทางด้านอารมณ์ (Role Limitations due to Emotional 
problems) 3 ข้อ ความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง (Vitality) 4 ข้อ และการรับรู้ต่อ
สุขภาพทั่วไป (General Health Perceptions) 6 ข้อ รวมทั้งค าถามเปรียบเทียบสุขภาพ (Reported 
Health Transition) อีก 1 ข้อ แต่ละข้อค าถามจะเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในช่วง 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
และตัวเลือกตอบแต่ละข้อค าถามเป็นแบบ likert scale 5 ระดับ โดยคะแนนแต่ละมติอยู่ช่วงตั้งแต่ 
0-100 คะแนนโดบรวมจะอยู่ในช่วง 0-800 คะแนน  โดยมีเกณฑ์การแบ่งคะแนนออกเป็น 2 ระดับ 
คือ ต่ ากว่าร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตไม่ดี และมากกว่าร้อยละ 50 หมายถึง คุณภาพชีวิตดี ค่า
สัมประสิทธิ์ Cronbach’s alpha ของแบบสอบถาม SF-36 ในแต่ละมิติอยู่ระหว่าง 0.72-0.82 (วัชรี 
เลอมานกุล และปารณีย์ มีแต้ม, 2546)  
  2) แบบประเมินคุณภาพชีวิต EuroQOL (EQ-5D) เป็นเครื่องมือในการวัดคุณภาพ
ชีวิตแบบทั่วไป สร้างขึ้นโดย EuroQol group ตั้งแต่ปี ค.ศ.1990 และมีการแปลไว้หลายภาษาและ
น าไปใช้ประเมินผู้ปุวยในหลายโรค แบบประเมินประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนแรกมี 5 ข้อค าถาม 
ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพ 5 มิติ ได้แก่ การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแลตนเอง (self-care) การ
ท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (usual activities) ความเจ็บปวดและการไม่สุขสบาย 
(pain/discomfort) และความวิตกกังวลและความซึมเศร้า (anxiety/depression) ซึ่งในแต่มิติจะมี
ตัวเลือกอยู่ 3 ระดับ คือ ไม่มีปัญหา มีปัญหาปานกลาง และมีปัญหาอย่างมาก (Brooks, Kerridge, 
Hillman, Bauman, & Daffurn, 1997) คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ -0.454 ถึง 1 แต่เมื่อปี ค.ศ.2005 
EuroQol group ได้มีการศึกษาและพัฒนาปรับตัวเลือกเป็น 5 ระดับ แบบประเมินฉบับนี้จึงมีชื่อว่า 
EQ-5D-5L โดยตัวเลือก 5 ระดับนั้น คือ ไม่มีปัญหา มีปัญหาเล็กน้อย มีปัญหาปานกลาง มีปัญหามาก 
และมีปัญหามากที่สุด (Rabin et al., 2011) คะแนนรวมจึงมีค่าตั้งแต่ -0.283 ถึง 1 คะแนน ซึ่ง 0 
หมายถึง การตาย คะแนน 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์ที่สุด ส่วนคะแนนติดลบ หมายถึง 
ผู้ปุวยมีภาวะที่แย่กว่าการตาย โดยส่วนที่สองเป็น Visual Analogue Scale (VAS) มีคะแนนอยู่
ระหว่าง 0-100 ขอบบนคือ คะแนน 100 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดเท่าท่ีท่านสามารถนึกได้ และ
ขอบล่าง คือ คะแนน 0 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุดเท่าท่ีสามารถนึกได้ (จันทนา พัฒนเภสัช และ
คณะ, 2558) และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EuroQOL (EQ-5D-5L) ฉบับที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดย จันทนา พัฒนเภสัช และคณะ (2558) ในผู้ปุวยโรคเรื้อรัง จ านวน 1156 คน ได้ค่า
ความเที่ยงในส่วน EQ-5D-5L เท่ากับ 0.82 และส่วน EQ VAS เท่ากับ 0.78 (Sakthong, Sonsa-
ardjit, Sukarnjanaset, & Munpan, 2015) 
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  3) แบบประเมินคุณภาพชีวิต Health Utility Index (HUI) สร้างข้ึนโดย Horsman, 
Furlong, Feeny, and Torrance (2003) ที่ใช้กันแพร่หลายคือ HUI3 จะแบ่งค าถามออกเป็น 8 มิติ 
ได้แก่ การมองเห็น (vision) การได้ยิน (hearing) การพูด (speech) การเดิน (ambulation) ความ
คล่องตัว (dexterity) อารมณ์ (emotion) การรับรู้ (cognition) ความปวด (pain) ซึ่งจะให้คะแนน
ในช่วง 0-1 โดย 0 หมายถึง ความตาย (Death) และ 1 หมายถึง ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์ (full 
health)  
  4) แบบประเมินคุณภาพชีวิต Ferrans and Powers Quality of Life Index สร้าง
ขึ้นโดย Ferrans and Powers (1992) ซึ่งใช้ประเมินได้ทั้งผู้ที่มีสุขภาพดีและผู้ที่มีอาการเจ็บปุวย 
เป็นการประเมินคุณภาพชีวิตใน 2 มิติ ได้แก่ มิติของความพึงพอใจและมิติของการให้ความส าคัญ 
จ านวน 35 ตัวชี้วัด แต่ละมิติประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย จ านวน 16 ตัวชี้วัด ด้านสังคมและเศรษฐกิจ จ านวน 8 ตัวชี้วัด ด้านจิตวิญญาณ จ านวน 7 
ตัวชี้วัด และด้านครอบครัว จ านวน 4 ตัวชี้วัด ทั้งนี้กรอบแนวคิดดังกล่าวเชื่อว่า บุคคลที่ไม่มีความพึง
พอใจเลยในสิ่งที่ได้ให้ความส าคัญมากที่สุด และมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ากว่าบุคคลที่มีความพึงพอใจมาก
ที่สุดในสิ่งที่ตนเองได้ให้ความส าคัญมากที่สุด 

5) แบบวัดคุณภาพชีวิตชององค์การอนามัยโลก (WHOQOL) เป็นค าถามเกี่ยวกับ
คุณภาพชีวิต 6 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านระดับความเป็นอิสระไม่ต้องพึงพา ด้าน
ความสัมพันธ์ทางสังคม ด้านสิ่งแวดล้อม และด้านความเชื่อส่วนบุคคล ข้อค าถามเป็นแบบการรับรู้เชิง
รูปธรรม ประกอบด้วยข้อค าถามในแง่ของความเข้ม ( intensity) ความจุ (capacity) ความถี่ 
(frequency) ของพฤติกรรมหรือความรู้สึกที่เป็นประสบการณ์ซึ่งมีผลต่อคุณภาพชีวิต และค าถาม
เพ่ือให้รายงานตามการรับรู้ของตน ในเชิงประเมินสภาพปัญหาที่ตนเผชิญอยู่ว่าประสบการณ์ นั้นมีผล
อย่างไรต่อคุณภาพชีวิต ประกอบด้วยข้อค าถาม 227 ข้อ และถูกปรับปรุงให้เหมาะสมกับการน ามาใช้ 
จึงได้พัฒนาและปรับข้อค าถามเหลือ 100 ข้อ โดยพบว่ามีเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI)  เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตที่พัฒนามา
จากกรอบแนวคิดของค าว่าคุณภาพชีวิต ซึ่งหมายถึงการประเมินค่าที่เป็น จิตวิสัย ( subjective) 
พัฒนามาจากเครื่องมือชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก โดยท าการเลือกค าถามมาเพียง 1 
ข้อ จากแต่ละหมวดใน 24 หมวด และรวมกับหมวดที่เป็นคุณภาพชีวิตและสุขภาพทั่วไปโดยรวมอีก 2 
ข้อค าถาม รวมเป็น 26 ข้อ ประกอบด้วยค าถาม 2 ชนิด คือ แบบภาวะวิสัย (Perceived objective) 
และอัตวิสัย (self-report subjective) ประกอบด้วยองค์ประกอบของคุณภาพชีวิต 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม 
  6) แบบประเมินคุณภาพชีวิต Sickness Impact Profile (SIP) เป็นแบบประเมิน
การรับรู้ภาวะสุขภาพ ตรวจหาการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพที่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม ร่วมกับการ
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ติดตามการเปลี่ยนแปลงหลังได้รับกิจกรรมต่างๆ โดยวัดผลกระทบของการเจ็บปุวยต่อชีวิตความ
เป็นอยู่ของผู้ปุวยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ประกอบด้วยข้อค าถาม 136 ข้อ จากนั้น 
deBruin, Diederiks, Witte, Stevens, and Philipsen (1994) ได้พัฒนาเป็น The Sickness 
Impact Profile 68 (SIP 68) ประกอบด้วยข้อค าถาม 68 ข้อ แบ่งเป็น 6 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) 
Somatic autonomy 2) mobility control 3) psychic autonomy and communication 4) 
social behavior 5) emotional stability และ 6) mobility range  โดยแต่ละข้อค าถามจะคิดและ
รวมคะแนนอยู่ระหว่าง 0-100 คะแนน และให้ค่าคะแนนที่ 0 คะแนน หมายถึง ไม่มีข้อจ ากัดในการ
ท าหน้าที่ ถึง 100 หมายถึง มีความบกพร่องและข้อจ ากัดในความสามารถในการท าหน้าที่มากที่สุด 
อีกท้ังได้ให้ความหมายของระดับคะแนน SIP 68 ดังนี้ 0-10 คะแนน หมายถึง มีความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ดี 11-20 คะแนน หมายถึง ความสามารถในการท าหน้าที่มีผลต่อสุขภาพ
โดยทั่วไปในระดับเล็กน้อย และมากกว่า 20 คะแนน หมายถึง ความสามารถในการท าหน้าที่มีผลต่อ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ความสามารถในการท าหน้าที่ต่ า) (Cut of point ที่ ≥ 20 คะแนน) 
  7) แบบประเมินคุณภาพชีวิต The Nottingham Health Profile (NHP) เป็นแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตในลักษณะของการสะท้อนการรับรู้ส่วนบุคคลเกี่ยวกับปัญหาด้านร่างกาย ปัญหา
ด้านสังคม และปัญหาด้านสุขภาพจิตโดยถามเกี่ยวกับความรู้สึกและสภาวะอารมณ์ในขณะนั้น 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 38 ข้อ เกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การเจ็บปวด การนอนหลับ การแยกตัว 
ปฏิกิริยาทางอารมณ์ และระดับการใช้พลังงาน 

2.4.2 การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบเฉพาะโรค (disease-specific 
HRQOL instrument) เป็นแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในสภาวะของโรค อาการหรือกลุ่ม
อาการรวมถึงการเปลี่ยนแปลงในด้านต่างๆ ของโรค ที่มีความเฉพาะเจาะจงต่อโรค สภาวะ หรือการ
รักษานั้นๆ โดยตรง ข้อดีของเครื่องมือประเภทนี้ คือ มีความไวต่อการด าเนินของโรค และสามารถ
ประเมินความแตกต่างระหว่างการเป็นโรคหรือไม่เป็นโรคในระยะต่างๆ เนื่องจากแบบประเมินในกลุ่ม
นี้ออกแบบมาให้มีความเฉพาะในแต่ ละกรณี ท าให้ข้อมูลที่ได้จากแต่ละแบบสอบถามมีองค์ประกอบที่
แตกต่างกัน ซึ่งข้อเสียที่ตามมาคือ ไม่สามารถน าผลที่ได้จากแบบสอบถามที่ต่างกันมาเปรียบเทียบกัน
ได้ แม้จะวัดในกลุ่มประชากรเดียวกัน แต่อย่างไรก็ตามการประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเฉพาะ
โรคจึงเป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินผลลัพธ์ของการรักษาได้ดีกว่าเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพแบบทั่วไป เช่น 
  1) แบบวัดคุณภาพชีวิตที่ใช้ในโรคมะเร็งโดยทั่วไป เช่น Edmonton Symptom 
Assessment System (ESAS) แบบประเมินคุณภาพชีวิตของ The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer (EORTC) quality of life questionnaire (QOL) แบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยมะเร็ง FACT-G (Functional Assessment of Cancer Therapy-
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General) แบบวัดคุณภาพชีวิตมะเร็งเฉพาะประเภท เช่น FACT-B Twenty-three item QLI for 
colostomy patients เป็นต้น 
  2) แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคเนื้องอกสมองหลังผ่าตัด (FACT-BR) โดย
แบบประเมิน FACT-BR สร้างขึ้นโดย Weitzner et al. (1995) ได้พัฒนาจาก FACT-G เพ่ือวัด
คุณภาพชีวิตเฉพาะโรคนี้ ซึ่งใช้แนวคิดของ Cella et al. (1993) จ านวน 48 ข้อ ประกอบด้วย 5 มิติ 
ได้แก่ ความผาสุกด้านร่างกาย ความผาสุกด้านการท าหน้าที่ ความผาสุกด้านอารมณ์ ความผาสุกด้าน
สังคมและครอบครัว ความผาสุกด้านอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น 
  3) แบบวัดคุณภาพชีวิตที่ใช้ในโรคลมชัก เช่น Quality of Life in epilepsy WPSI 
ESI-55 QOLIE-89 QOLIE-31 QOLIE-10 และ Liverpool quality of life Bateries เป็นต้น 
  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EuroQol สร้างขึ้น
โดย EuroQol group ฉบับที่แปลภาษาไทยของ จันทนา พัฒนเภสัช และคณะ (2558) โดยเป็น
เครื่องมือในการวัดคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป มีการน าไปใช้ประเมินผู้ปุวยในหลายโรค ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการใช้เครื่องมือ EQ-5D นี้มาประเมินคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตหลายงาน (Badia et al., 2001; Granja et al., 2005; Lizana, Bota, Cubber, & 
Vincent, 2003; Orwelius et al., 2005; Khoudri et al., 2012; Griffiths et al., 2013) และแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ EuroQOL (EQ-5D-5L) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ จันทนา 
พัฒนเภสัช และคณะ (2558) ได้น ามาใช้ในกลุ่มประชากรไทยจ านวน 1,207 คน พบว่า EQ-5D-5L มี
คุณสมบัติการวัดพบว่า EQ-5D-5L มีอิทธิพลเพดานน้อยกว่า EQ-5D-3L (33% และ 29%) 
นอกจากนี้ยังพบว่า EQ-5D-5L มีคุณสมบัติที่ดีกว่า EQ-5D-3L ในด้านอ านาจการจ าแนก ความ
เชื่อมั่นแบบสอบซ้ าของคะแนนดัชนี และความพึงพอใจของผู้ตอบแบบสอบถาม พบว่าค่าคะแนนที่
ค านวณจาก EQ-5D-5L ให้ค่า ICER ต่ ากว่า EQ-5D-3L และช่วยลดความไม่แน่นอนของผลการศึกษา 
ดังนั้น EQ-5D-5L ควรได้รับการแนะน าให้เป็นแบบสอบถามคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพส าหรับประเทศ
ไทย และจากการศึกษาของ Sakthong et al. (2015) ในผู้ปุวยโรคเรื้อรังในประเทศไทย จ านวน 
1156 คน ได้ค่าความเที่ยงในส่วน EQ-5D-5L เท่ากับ 0.82 และส่วน EQ VAS เท่ากับ 0.78 อีกทั้งมี
ความเหมาะสมทั้งในจ านวนข้อค าถาม และความสอดคล้องกับการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ภายหลังเจ็บปุวยวิกฤต ฉะนั้นจึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ในการวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
EQ-5D ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

2.5 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
การเจ็บปุวยวิกฤตส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย

วิกฤต ในทุกด้านเมื่อเทียบกับคุณภาพชีวิตเดิมของบุคคลนั้น ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ต่ านั้น
สามารถมีได้ถึง 14 ปีหลังจากการจ าหน่าย (Dowdy et al., 2005) และจากการศึกษา Chaboyer 
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and Elliott (2000) พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากการเจ็บปุวยวิกฤตจะต่ าสุด
ในช่วง 6-12 เดือน ซึ่งเป็นช่วงที่มีการฟ้ืนคืนเพื่อให้กลับเข้าสู่สภาวะก่อนการนอนรักษาที่โรงพยาบาล 
ซึ่งจะเห็นว่าการศึกษาคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมี
ความส าคัญในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตในกลุ่มนี้ จากการศึกษา
ของ Orwelius et al. (2013) ได้แบ่งการศึกษาคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตไว้ 2 ระยะ ดังนี้ 
 1) ศึกษาคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพในระยะสั้น (Short term) คือ การศึกษาคุณภาพชีวิต
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตตั้งแต่จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต ไปจนถึง 6 เดือน 
 2) ศึกษาคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพในระยะยาว (Longitudinally) คือ การศึกษาคุณภาพ
ชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มากกว่า 3 ปีขึ้นไป 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระยะสั้น (Short term) 
เนื่องจากการทบทวนวรรณกรรม เกี่ยวข้องการศึกษาในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า 
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้รอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป (ดังตาราง
ที่ 1) อีกทั้งจากการศึกษาผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากหอ
ผู้ปุวยวิกฤต มีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้านเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(McKinley et al., 2016) ฉะนั้นการวิจัยในครั้งนี้ จึงศึกษาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายใน
ช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต สามารถจ าแนกผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 
  2.5.1 ผลกระทบทางด้านร่างกาย ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบปัญหาที่
ส าคัญหลายระบบ เช่น ปัญหาทางเดินหายใจ (Airway) เกิดการตีบตันของหลอดลม (tracheal 
stenosis) และ ท่อหลอดลมนิ่ม (tracheomalacia) (Epstein, 2005) ซึ่งจะมีอาการแสดงที่เกิดขึ้น 
เช่น ไอบ่อย เสมหะเยอะและคลั่งค้าง อุดก้ันทางเดินหายใจบ้างส่วนท าให้การหายใจผิดปกติเกิดขึ้นจะ
มีการสูญเสียมวลกล้ามเนื้อ ปัญหาการหายใจ (Respiratory) ในผู้ปุวยโรคการหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome) เกิดจากปอดมีพยาธิสภาพและท าให้ปริมาตร
การหายใจอ่ิมของปอดลดลง (Lung volume) ซึ่งการฟ้ืนตัวจากพยาธิสภาพนี้จะต้องใช้เวลาหลาย
เดือนจนถึง 12 เดือน ท าให้ช่วงเวลาในการฟ้ืนตัว ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยจะมีการแลกเปลี่ยน
อากาศไม่สมบูรณ์ มีอาการหายใจล าบาก (dyspnoea) เกิดขึ้นได้ ปัญหาหัวใจและหลอดเลือด 
(Cardiovascular) เกิดการตีบตันของหลอดเลือดด าส่วนกลาง (Central venous stenosis) ซึ่งท าให้
การสอดใส่สายสวนอีกครั้งนั้นท าได้ยาก และท าให้การท าหน้าที่ของหลอดเลือดด าส่วนที่ตีบตันมีความ
บกพร่องไปและส่งผลกระทบต่อการติดเชื้อในระบบอ่ืนๆ ในระยะยาว สามารถท าให้แขน ขา หรือนิ้ว
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บริเวณที่หลอดเลือดแดงนั้นถูกท าลายเกิดเป็นการตายของต าแหน่งแขนขานั้นได้  ปัญหาทางเดิน
อาหาร (Gastrointestinal) ส่วนใหญ่พบว่าน้ าหนักตัวลดลง ซึ่งจากการศึกษาในผู้รอดชีวิตจากโรค
หายใจล้มเหลวเฉียบพลันน้ าหนักลดลง 18% จากน้ าหนักตัวก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต และพบว่า 71% 
สามารถกลับคืนของน้ าหนักหลังจากจ าหน่ายจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 1 ปี (Herridge et al., 
2003)  และในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีปัญหาไตวาย พบว่ามีการฟ้ืนตัวในทางที่ดี 13% 
หลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาลและมีแนวโน้มที่จะได้รับรักษาด้วยการล้างไตต่อเนื่องในระยะยาว 
(Uchino et al, 2005) อีกทั้งยังเกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ (Eddleston et al, 2000; Rattray, 
2013) ในบางรายที่รุนแรงจะเป็นโรคของระบบประสาทส่วนปลาย (Herridge, 2009; Griffiths & 
Hall, 2010) ที่เกิดจากจ ากัดการเคลื่อนไหว การนอนบนเตียงนานๆ ชนิดของโรคและยาที่รักษา
ในช่วงการเจ็บปุวยวิกฤต (Pandit & Agrawal, 2006; Linos, Foot, Ziegenfuss, Freeman, & 
Tan, 2007; Schweickert & Hall, 2007) ท าให้ระบบของกล้ามเนื้อและประสาทเกิดการท างานที่
บกพร่อง (Pandit & Agrawal, 2006; Fan et al. 2009; Koch et al. 2011) ปัญหาที่เกิดขึ้นล้วน
แล้วต้องใช้เวลาในการฟ้ืนตัวอย่างช้าๆ ส่งผลท าให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตลดลง (Cuthbertson, Scott,  Strachan, Kilonzo, & Vale., 2005; DerSchaaf et 
al., 2008; Bailey, Miller, & Clemmer, 2009; Fan et al., 2009)  
 2.5.2 ผลกระทบทางด้านจิตใจ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเคยเผชิญกับความ
วิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าที่เกิดจากความรุนแรงของโรคในระยะวิกฤต การนอนรักษานานๆ ใส่ท่อ
ช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ การได้รับยาระงับความรู้สึกหรือยานอนหลับ การถูกจ ากัดการ
เคลื่อนไหว การผูกมัด การรับรู้ประสบการณ์จากภาวะวิกฤตในหอผู้ปุวยวิกฤต ในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตบางรายเกิดความภาคภูมิใจในตนเองต่ า การเสียภาพลักษณ์ และความบกพร่องในการ
มีปฏิสัมพันธ์ ท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการของภาวะซึมเศร้า (Eddleston et al, 2000; Davydow et al., 
2008) การเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าเป็นตัวท านายการเกิดโรคเครียดภายหลังเผชิญ
เหตุการณ์วิกฤตได้ (Myhren et al., 2010) ซึ่งในผู้ที่มีความหลงผิดในความจ าไม่ได้ถูกแก้ไข ความจ า
ความรู้สึกเหล่านั้นสามารถหวนกลับถึงความจ าแบบหลงผิดบ่อยๆ ครั้ง ความจ าหลงผิดนั้นๆ จะท าให้
เกิดความหวาดระแวง กลัว ซึ่งความหลงผิดที่เกิดขึ้นในระยะเวลาบ่อยๆ และนานเข้าก่อเกิดโรค
เครียดภายหลังเผชิญเหตุการณ์วิกฤต (PTSD) กับเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นในระยะวิกฤต ฝันร้าย เกิด
ภาพหลอน ซึ่งท าให้ผู้รอดชีวิตเกิดพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง มีความตื่นตัวที่ผิดปกติ ไม่สามารถหลับได้ 
หงุดหงิด ล้วนแล้วท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเกิดผลกระทบด้านจิตใจส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง (Deja et al., 2006; Vest et al., 2011; Rattray, 2013; Stevenson et 
al., 2013; McKinley et al., 2016) 
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2.5.3 ผลกระทบทางด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
จะมีการประเมินระดับสุขภาพของตนเองจากประสบการณ์ ความเชื่อ ความรู้สึกของตนเอง และสรุป
เป็นสิ่งที่รับรู้และรู้สึกของตนเอง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
และการมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม จึงส่งผลให้ผู้ปุวยมีการรับรู้และประเมินภาวะสุขภาพของตนในทางลบ
ไปด้วย ซึ่งจากการศึกษาของ Brooks, Kerridge, Hillman, Bauman, and Daffurn (1997) ใน
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพที่ไม่ดีก่อให้เกิด การฟ้ืนฟูสภ าพ
ร่างกายช้า มีความวิตกกังวล ซึมเศร้า เกิดเป็นภาวะสุขภาพที่ไม่ดี และการศึกษาของ Shin and Choi 
(2010) ในกลุ่มผู้รอดชีวิตโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะเฉียบพลัน พบว่า การรับรู้ภาวะสุขภาพส่งผล
ต่อภาวะซึมเศร้า ซึ่งท าให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจ ฉะนั้นการรับรู้ภาวะสุขภาพในทางบวกก็ก่อให้เกิด
การรับรู้ว่าตนเองมีภาวะสุขภาพที่ดีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีตามไปด้วย จึงเห็นได้ว่า การประเมินถึง
การรับรู้ภาวะสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นกับตนเอง
หลังจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งผู้ที่รับรู้ได้ว่าการเจ็บปุวยครั้งนี้มีความรุนแรง และอันตรายถึงชีวิตย่อม
ส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และการท าหน้าที่ต่างๆ ของผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 สรุปได้ว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤตต่ ากว่าผู้ปุวย
ทั่วไป การฟ้ืนคืนต้องใช้ระยะเวลานาน ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งทางด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านการรับรู้ภาวะสุขภาพทั้งในระยะสั้นและระยะยาวต่อการด ารงชีวิต 
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด Wilson and Cleary (1995) เป็นแนวทางในการ
คัดสรรปัจจัยที่ต้องการศึกษา ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และเป็นปัจจัยที่พยาบาลสามารถใช้บทบาท
อิสระในการส่งเสริมสุขภาพ ปูองกันสุขภาพ รักษาสุขภาพและฟ้ืนฟูสุขภาพผู้ปุวยได้โดยตรง ดังนี้ 

3.1 ความสามารถในการท าหน้าที่ 

  3.1.1 ความหมายของความสามารถในการท าหน้าที่ 
Karnofsky el al. (1948) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ เป็น

ความสามารถในการท างาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความ
ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

Becker and Cohen (1984) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท าหน้าที่เป็น
ความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการมีชีวิตอยู่อย่างผาสุก ผสมผสานการท า
หน้าที่ทั้ง 3 มิติ คือ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย การท าหน้าที่ด้านจิตใจและการท าหน้าที่ด้านสังคม  
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Katz and Stroud (1989) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท าหน้าที่เป็น
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเชิงปฏิบัติขั้นพ้ืนฐาน (Basal Active of Daily Living) 
ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่ การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่าย การ
เคลื่อนย้ายตนเอง และการรับประทานอาหาร 
  Leidy (1994) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท าหน้าที่เป็นความสามารถ
ของบุคคลในการจัดหาสิ่งที่จ าเป็นตามความต้องการพ้ืนฐานในการด ารงชีวิต เพ่ือคงไว้ซึ่งสุขภาพและ
ความผาสุก 
  Nelson et al. (2001) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท าหน้าที่เป็น
ความสามารถของบุคลลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน ครอบคลุมการท าหน้าที่ทางด้านจิต
สังคม สติปัญญา พฤติกรรมและการปฏิบัติตามบทบาทในสังคม และรวมถึงความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันต่อเนื่อง ซึ่งได้แก่ การจัดเตรียมอาหาร การซักเสื้อผ้า 
  Meiner and Lueckenotte (2006) ให้ความหมายว่า ความสามารถในการท า
หน้าที่เป็นความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมพ้ืนฐานในการดูแลตนเองแสดงถึงภาวะสุขภาพและ
ความผาสุก เกี่ยวข้องกับกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานต่าง เช่น การอาบน้ า การรับประทานอาหาร การ
แต่งตัว การเคลื่อนย้าย และการใช้ห้องสุขา และกิจวัตรประจ าวันต่อเนื่องได้แก่ การจับจ่ายซื้อของ 
การจัดท าอาหาร การท างานบ้าน การท าความสะอาดเสื้อผ้า และการจัดการเรื่องเงิน 

เบญญาภา พรมพุก และวันชัย มุ้งตุ้ย (2556) ให้ความหมายว่า ความสามารถใน
การท าหน้าที่เป็นการปฏิบัติกิจกรรมของบุคคลที่เกิดขึ้นอย่างแท้จริง เพ่ือตอบความจ าเป็นขั้นพ้ืนฐาน
ได้อย่างปกติ และมีความผาสุกในชีวิตประจ าวันได้ด้วยตนเอง 

สรุปได้ว่าความสามารถในการท าหน้าที่ มีความหมายว่า ความสามารถของบุคคลใน
การปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตที่ผาสุก ได้แก่ ความสามารถในการท างาน ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

3.1.2 แนวคิดเกี่ยวกับความสามารถในการท าหน้าที่ 
  ความสามารถในการท าหน้าที่เป็นความสามารถของบุคคลในการประกอบกิจกรรมที่
จ าเป็นต่อการมีชีวิตอย่างผาสุก ซึ่งความสามารถในการประกอบกิจกรรมเหล่านี้ขึ้นอยู่กับการท า
หน้าที่ร่วมกันของร่างกาย จิตใจ และสังคมส่วนบุคคล การท าหน้าที่ทางด้านร่างกายจะต้อง
ประกอบด้วยการท าหน้าที่ของอวัยวะในระบบต่างๆ เช่น ระบบประสาท หัวใจและหลอดเลือด ต่อม
ไร้ท่อ กระดูกและกล้ามเนื้อ เป็นต้น ส่วนการท าหน้าที่ทางด้านร่างกาย ได้แก่ ความสามารถทาง
สติปัญญา การรับรู้ และบุคลิกภาพของบุคคล (Becker & Cohen, 1984) 
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เบญญาภา พรมพุก และวันชัย มุ้งตุ้ย (2556) ได้แบ่งคุณลักษณะของความสามารถ
ในการท าหน้าที่เป็น 4 ด้าน ดังนี้ 

1) การท าหน้าที่ด้านร่างกาย (physical function) เป็นการท ากิจกรรมต่างๆ ใน
ชีวิตประจ าวันได้ ทั้งการท ากิจวัตรปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADLs) เช่น การเดิน การเคลื่อนไหว
ร่างกาย การรับประทานอาหาร การอาบน ้า และการท ากิจกรรมที่ซับซ้อน (IADLs) เช่น การใช้
โทรศัพท์  

2) การท าหน้าที่ด้านจิตใจ (psychological function) เป็นการจัดการดูแลเกี่ยวกับ
สภาพจิตใจได้ เช่น ความรู้สึก (affect) อาทิ รู้สึกเศร้าและหม่นหมอง (felt downhearted and 
blue) อารมณ์ (mood) อาทิ การสงบอารมณ์ (calm down) 

3) การท าหน้าที่ด้านสังคม (social function) เป็นการมีปฏิสัมพันธ์กับคนในสังคม 
เช่น การสนทนากับบุคคลอ่ืนๆ และการท างาน เช่น การท างานตามบทบาทหน้าที่ (work in roles) 
ท างานได้อย่างระมัดระวังและถูกต้อง (carefully and accurately)  

4) การท าหน้าที่ด้านความคิด (cognitive function) เป็นการรู้บุคคล เวลา และ
สถานที่ (cognitive orientation) การมีสมาธิ (concentration) การตัดสินใจ (decision making) 
การแก้ปัญหา (problem solving) และความจ า (memory) 

Leidy (1994) ได้แบ่งองค์ประกอบความสามารถในการท าหน้าที่เป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
  1) สมรรถภาพทางกาย (Functional Capacity) เป็นความสามารถสูงสุดของบุคคล
ในการที่จะกระท ากิจกรรมตามปกติของชีวิตประจ าวัน เพ่ือตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐาน และ
คงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพดีและความผาสุก 
  2) การปฏิบัติหน้าที่ (Functional Performance) เป็นความสามารถในการท า
กิจกรรมทางกาย จิตใจ สังคม อาชีพ และจิตวิญญาณของบุคคลที่ปฏิบัติจริงในชีวิตประจ าวัน เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐาน ประกอบด้วย กิจวัตรประจ าวัน (Activity of Daily Living) ที่
สามารถสังเกตเห็นได้และกิจวัตรประจ าวันที่ไม่สามารถสังเกตได้ (Instumental Activity of Daily 
Living) เช่น กิจกรรมต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพจิต และการเจริญเติบโตของบุคคล รวมทั้งกิจกรรม
ทางสังคม การมีปฏิสัมพันธ์กับครอบครัว ชุมชน และกิจกรรมทางจิตวิญญาณ ที่เป็นกิจกรรมเกี่ยวกับ
ความเลื่อมใสศรัทธา การท าสมาธิ และการประกอบพิธีกรรมทางศาสนา 
  3) พลังงานส ารองของการท าหน้าที่ (Functional Reserve) เป็นความแตกต่าง
ระหว่างสมรรถภาพทางกาย (Functional Capacity) กับการปฏิบัติจริงในหน้าที่ (Functional 
Performance) เป็นพลังงานแอบแฝงที่อยู่เหนือสิ่งที่ต้องการ ไม่สามารถมองเห็นหรือสังเกตได้ 
โดยทั่วไปบุคคลจะไม่มีความสามารถในการท าหน้าที่ได้เต็มที่ ถ้าขาดการพลังส ารองส่วนอ่ืนๆ เช่น 
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การบริการทางการเงิน ใช้ความร่วมมือทางสังคม ซึ่งพลังส ารองนี้จะแตกต่างกัน โดยผู้สูงอายุจะมี
พลังงานส ารองน้อยกว่าหนุ่มสาว 
  4) การน าสมรรถภาพทางกายออกมาใช้ (Functional Capacity Utilization) เป็น
การดึงหรือใช้ศักยภาพของความสามารถในการท าหน้าที่ (Functional potiential) ออกมาใช้ใน
กิจกรรมต่างๆ ตามระดับของกิจกรรม 
  3.1.3 การประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 

1) แบบประเมิน The Katz Index of ADL สร้างขึ้นโดย Katz and Stround 
(1989) เป็นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเชิงปฏิบัติขั้นพ้ืนฐาน (Basal Active of 
Daily Living) ประกอบด้วย 6 กิจกรรม ได้แก่ การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องสุขา การควบคุม
การขับถ่าย การเคลื่อนย้ายตนเอง และการรับประทานอาหาร 
  2) แบบประเมินสมรรถภาพในเชิงปฏิบัติ สร้างขึ้นโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2537 
อ้างถึงใน เพ็ญพโยม เชยสมบัติ, 2547) ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ดัชนีบาร์เทลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index) เป็นสมรรถภาพในเชิงปฏิบัติขั้นพ้ืนฐาน และเป็นแบบวัดที่ดัดแปลงมาจาก 
Barthel Index เพ่ือให้เหมาะสมกับลักษณะวัฒนธรรมและสังคมไทย ประกอบด้วยกิจกรรม
เช่นเดียวกับ Barthel Index ได้แก่ การรับประทาน การแต่งตัว การเคลื่อนที่ การสวมใส่เสื้อผ้า การ
ขึ้นลงบันไดหนึ่งชั้น การอาบน้ า การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ และการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 
ส่วนที่ 2 ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index) เป็นแบบวัดกิจกรรมเชิงปฏิบัติในการด ารงชีวิตที่
ซับซ้อน สร้างขึ้นเพ่ือให้เหมาะสมกับลักษณะวัฒนธรรมและสังคมไทยโดยเฉพาะ ประกอบด้วย
กิจกรรม 5 กิจกรรม ได้แก่ การเดินหรือการเคลื่อนที่ออกนอกบ้าน การท าหรือเตรียมอาหาร การท า
ความสะอาดบ้านหรือซักรีดเสื้อผ้า การทอนเงินหรือการแลกเงิน และการใช้บริการรถเมล์หรือรถสอง
แถว 
  3) แบบประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมของดุ๊ก (The Duke Activity 
Status Index: DASI) สร้างขึ้นโดย Hlatky et al. (1989) ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ โดยให้
ผู้ปุวยประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมตามข้อค าถามแต่ละข้อว่า “ท าได้” หรือ “ท าไม่ได้” 
ซึ่งข้อค าถามจะมีความครอบคลุมในเรื่องของการท ากิจกรรมและภาระงานต่างๆ เช่น การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน การเคลื่อนไหวของร่างกาย การท างานบ้าน การมีเพศสัมพันธ์ และการมีกิจกรรมที่
เป็นงานอดิเรก 
  4) แบบประเมิน Karnofsky Performance Status Scale (KPS) สร้างขึ้นโดย 
Karnofsky et al. (1948) แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ความสามารถในการท างาน ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ปุวย ลักษณะของข้อค าถาม เป็นมาตราส่วนประเมินค่า มีคะแนน 0-100 คะแนน คะแนน 0 
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หมายถึง ผู้ปุวยเสียชีวิต คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไม่มีภาวะเจ็บปุวยสามารถ
ประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติ มีค่าความตรงตามเนื้อหาในระดับสูง ( p<.001) และจาก
การศึกษาการวัดความสามารถในการท าหน้าที่ในผู้ปุวยมะเร็ ง 47 คน ค่าความตรงตามเนื้อหาใน
ระดับสูง ค่าความเที่ยง 0.97 (Mor, Laliberte, Morris, & Wiemann, 1984) และแบบประเมิน
ความสามารถในการท าหน้าที่ ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ อ านวย อาษานอก (2549) ในผู้ปุวยวัย
ผู้ใหญ่โรคเนื้องอกสมอง ได้ค่าดัชนีความตรงในเนื้อหา 1.0 
  5) แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ (Functional Performance Inventory) สร้าง
ขึ้นโดย Leidy (1994) ประกอบด้วยข้อค าถาม 65 ข้อ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน ได้แก่ การดูแลร่างกาย 
การดูแลบ้าน การออกก าลังกาย กิจกรรมสันทนาการ กิจกรรมทางด้านจิตวิญญาณ และกิจกรรมการ
มีปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ครอบครัว และเพ่ือน  

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ (Karnofsky 
Performance Status Scale) สร้างขึ้นโดย Karnofsky et al. (1948) ฉบับที่แปลภาษาไทยของ 
อ านวยพร อาษานอก (2549)  เนื่องจากแบบประเมินนี้มีความครอบคลุมในเนื้อหา ใช้ประเมินผู้ปุวย
ในหลายโรค และมีการน ามาวัดในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Haas et al., 2013) และจาก
การศึกษาของ Mor et al. (1984) ในผู้ปุวยมะเร็ง 47 คน ได้ค่าความเที่ยงของแบบประเมิน
ความสามารถในการท าหน้าที่เท่ากับ 0.97 และจากการศึกษาในประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับ
ผู้ปุวยวัยผู้ใหญ่โรคเนื้องอกสมอง ได้ค่าดัชนีความตรงในเนื้อหา 1.0 (อ านวย อาษานอก, 2549) จึงมี
ความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต 
  3.1.4 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่กับคุณภาพชีวิตด้าน 

สุขภาพ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ เป็นความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อ

การด ารงชีวิตที่ผาสุก จากการศึกษาพบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะเกิดความสามารถใน
การท าหน้าที่บกพร่องได้ถึงร้อยละ 32 และ 27 ในระยะ 3 เดือนและ 1 ปีตามล าดับ หลังจ าหน่าย
จากหอผู้ปุวยวิกฤต (Jackson et al., 2014) ความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่อง เกิดจากการ
เจ็บปุวยวิกฤตที่ต้องพักรักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤต จ าต้องถูกจ ากัดทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม 
(DeJong et al., 2009) ดังนี้ 1) ถูกจ ากัดด้านร่างกาย เช่น โรค/ภาวะที่ประสบอยู่ในระยะเจ็บปุวย
วิกฤต พึ่งพิงอุปกรณ์ทางการแพทย์/อุปกรณ์ช่วยชีวิต และพบว่าผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะเจ็บปุวยวิกฤตร้อย
ละ 82 ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ (DeGroot, Dekkers, Herold, deJonge, & 
Arbous, 2011) การใส่ท่อช่วยหายใจมีความจ าเป็นต้องจ ากัดการเคลื่อนไหว พบว่าระยะเวลาที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
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วิกฤต (DerSchaaf et al., 2008) อีกทั้งผู้ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤตจะต้องได้รับการติดตาม
สัญญาณชีพ การเต้นของหัวใจอย่างต่อเนื่องมีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องติดตามการท างานของหัวใจ
และสัญญาณชีพ ท าให้ผู้ปุวยถูกจ ากัดการท ากิจกรรมไม่ว่าจะเป็น การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การลุก 
นั่งหรือยืน ท าให้ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อของร่างกายลดลง การเดินเกิดความยากล าบาก ท าให้
เกิดปัญหาต่อความสามารถในการท าหน้าที่ 2) ถูกจ ากัดด้านจิตใจ เช่น ความต้องการของตนเองไม่ได้
รับการตอบสนอง เกิดความวิตกกังวล ความเครียด และ 3) ถูกจ ากัดด้านสังคม เช่น ขาดการติดต่อ
และสื่อสารในครอบครัว เพื่อน จากที่มีอุปกรณ์ท่อช่วยหายใจ หรือการจ ากัดเวลาเยี่ยมอย่างเคร่งครัด
ในหอผู้ปุวยวิกฤต และความบกพร่องของการสื่อสารกับทีมสุขภาพ ด้วยความเร่งรีบในการช่วยชีวิต  

การถูกจ ากัดที่กล่าวมาจะเกิดขึ้นเมื่อได้รับการรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤตส่งผลต่อ
ความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่อง (DerSchaaf, Beelen, Dongelmans, Vroom, & Nollet, 
2009) ท าให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ลดลง จากการศึกษา Vest et al. (2011) 
พบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต้องได้รับการช่วยเหลือในการดูแลกิจวัตรประจ าวันเมื่อเทียบ
กับผู้ปุวยทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (18% v. 46%, p<0.0001) ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน อีกทั้งความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่องเกิดได้ถึง 1 ปี ก่อให้เกิด
การสูญเสียการงานและอาชีพ (Jackson et al., 2014) ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง จากการศึกษา
ของ Haas et al. (2013) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 2 ปี มี
ความสามารถในการท าหน้าที่ต่ าลงเมื่อเทียบกับความสามารถในการท าหน้าที่แรกรับเข้าหอผู้ปุวย
วิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของ Vest et al. (2011) พบว่า ผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่องส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

3.2 ความเหนื่อยล้า 

ความเหนื่อยล้า เป็นหนึ่งในอาการส าคัญที่พบได้บ่อยในหลายๆ กลุ่มโรค ทั้งโรคทางกาย 
หรือแม้กระทั่งการเจ็บปุวยทางจิต สามารถเกิดได้กับบุคคลทุกคนทั้งบุคคลสุขภาพดีและบุคคลที่ได้รับ
ความเจ็บปุวย ความเหนื่อยล้าเป็นอาการเตือนให้ร่างกายพัก เพ่ือปูองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจาก
การท างานหนักหรือออกแรงมากเกินไป เมื่ออาการเหนื่อยล้าสูงถึงระดับหนึ่งบุคคลจะต้องการพัก
เพ่ือให้ร่างกายได้รับการฟ้ืนฟู แนวคิดความเหนื่อยล้าได้รับการศึกษามาเป็นระยะเวลานาน ตั้งแต่ทษ
วรรษที่ 1980 แต่ในปัจจุบันการวัดความเหนื่อยล้าก็ยังเป็นเรื่องยาก เนื่องจากความเหนื่อยล้านั้นเป็น
ความรู้สึกเฉพาะของบุคคล (Subjective) โดยบุคคลจะได้ความหมายของความเหนื่อยล้า อย่างไร
ขึ้นอยู่กับการรับรู้และประสบการณ์ที่ได้รับ (Chalder et al., 1993) ดังนั้นการให้ค าจ ากัดความของ
ความเหนื่อยล้านั้นจึงมีมากมาย ขึ้นอยู่กับลักษณะของกลุ่มประชากรที่ศึกษาของแต่ละผู้วิจัย  
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  3.2.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า 
Varricchio (1985) ให้ความหมายว่า ความเหนื่อยล้าเป็นการรับรู้ของบุคคลว่ารู้สึก

เหน็ดเหนื่อย อิดโรยเนื่องมาจากการออกแรงมากเกินไปหรือความเครียด จากการมีกิจกรรมทางด้าน
ร่างกายหรือจิตใจในระยะเวลาที่ยาวนาน หรือเกิดจากความรู้สึกเบื่อหน่ายในการท าสิ่งซ้ าๆ เดิมๆ 
  Aistars (1987) ให้ความหมายว่า ความเหนื่อยล้าเป็นการที่บุคคลรู้สึกอ่อนล้า หมด
ก าลังและขาดพลังอันเป็นผลมาจากการเผชิญต่อภาวะเครียดเป็นระยะเวลาเนิ่นนาน ก่อให้เกิดการท า
หน้าที่ด้านร่างกายบกพร่องและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในที่สุด  
  Belza, Henke, Yelin, Epstein, and Gilliss (1993) ให้ความหมายว่า ความ
เหนื่อยล้าเป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับ ความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย ที่ประกอบไปด้วยความรุนแรง
ของความเหนื่อยล้า ความกังวลใจ ผลกระทบของความเหนื่อยล้าต่อกิจกรรมในชีวิตประจ าวันและ
ระยะเวลาของความเหนื่อยล้า 
   Winningham et al. (1994) ให้ความหมายว่า ความเหนื่อยล้าเป็นการรับรู้ถึงความ
เหน็ดเหนื่อย หมดแรง อ่อนเพลีย รู้สึกว่าร่างกายไม่สบายอ่อนแอ เฉื่อยชาและขาดสมาธิ ซึ่งเป็นผลมา
จากร่างกายขาดพลังงาน ส่งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ของร่างกายที่ลดลง 

Piper et al. (1998) ให้ความหมายว่า ความเหนื่อยล้าเป็นการที่บุคคลรับรู้ว่า
ร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลง มีความผิดปกติ เหนื่อยเพ่ิมขึ้นอย่างมาก ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย ซึ่ง
ความเหนื่อยล้านั้นอาจเกิดอย่างฉับพลันหรือเรื้อรังก็ได้ และน าไปสู่การท ากิจกรรมต่างๆ ลดลง ถึงแม้
จะนอนหลับพักผ่อนแล้วก็ไม่ได้บรรเทาความเหนื่อยล้านั้นลงได้ 
  Mota and Pimenta (2006) ให้ความหมายว่า ความเหนื่อยล้าเป็นอาการไม่สุข
สบายทั้งทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ ซึ่งอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นไม่สามารถหายได้ด้วย
วิธีปกติ อาการเหนื่อยล้าขึ้นอยู่กับระยะเวลา ความรุนแรง ของแต่ละบุคคล ส่งผลให้ความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันของแต่ละคนแตกต่างกันไป 

สรุปได้ว่าความเหนื่อยล้า มีความหมายว่า เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความรู้สึก
เหนื่อย อ่อนเพลีย ขาดพลังงานจนถึงหมดแรง ไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ 
  3.2.2 แนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า 

Piper et al. (1998) ได้แบ่งองค์ประกอบความเหนื่อยล้าเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
  1) ด้านพฤติกรรมหรือความรุนแรง (Behavioral/severity) เป็นมิติหนึ่งที่สะท้อนถึง
พ้ืนฐานของกลไกที่ท าให้เกิดความเหนื่อยล้า แสดงออกถึงความเหนื่อยล้าของตา แขนขา และอวัยวะ
ต่างๆ ทั่วร่างกาย บุคคลจะมีความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย เฉื่อยชา ไม่มีแรง ส่งผลต่อความสามารถในการ
เคลื่อนไหว ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นส่งผลกระทบต่อการท ากิจกรรม หรือความสามารถในการปฏิบัติ
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กิจวัตรประจ าวันของบุคคล เมื่อบุคคลท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเองลดลง ส่งผลต่อการรับรู้ถึงความ
รุนแรงและความทุกข์ทรมานของความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึน 
  2) ด้านการรับรู้ความหมายของความเหนื่อยล้า (Affective meaning) ความเหนื่อย 
ล้าที่เกิดข้ึนมีกลไกการเกิดจากปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านจิตใจ เป็นมิติที่แสดงถึงความรู้สึกเป็นทุกข์ 
การให้ความหมายของความเหนื่อยล้า การที่บุคคลมีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นเป็นสิ่งที่ผิดปกติ สามารถ
เป็นอันตรายต่อชีวิต เป็นสิ่งไม่น่าพอใจและเม่ือเกิดข้ึนแล้วจะส่งผลต่อความสุขที่ลดลง 
  3) ด้านความรู้สึก (Sensory) ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนส่งผลต่อการตอบสนองภายใน
ร่างกาย ส่งผลต่อการรับรู้และความรู้สึกในขณะที่บุคคลเกิดความเหนื่อยล้า บุคคลจะรู้สึกว่าเหน็ด
เหนื่อยมากจนไม่สามารถรับได้ ง่วงซึม หมดพลัง อ่อนแอ ขาดความกระตือรือร้น และหมดความ
อดทน เป็นมิติที่เป็นตัวบ่งบอกความอ่อนแรงของกล้ามเนื้ออีกด้วย 
  4) ด้านสติปัญญาและอารมณ์ (Cognitive/mood) ความเหนื่อยล้าจะส่งผลต่อ
กระบวนการเรียนรู้ของบุคคล ส่งผลให้บุคคลขาดความสามารถในการคิด จดจ าและสมาธิ ท าให้เกิด
อารมณ์ตึงเครียดและซีมเศร้า อาจส่งผลให้สมองหรือระบบประสาทที่เก่ียวกับความรับรู้สูญเสียหน้าที่ 
   ประเภทของความเหนื่อยล้า 
   1) ความเหนื่อยล้าเฉียบพลัน (acute fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่
เกิดข้ึนอย่างรวดเร็วและเกิดในช่วงระยะเวลาสั้นๆ อาการคงอยู่ไม่เกิน 1 เดอืน อาจเป็นชั่วโมง เป็นวัน
หรือเป็นสัปดาห์ (Jacob & Piper, 1996) เป็นการตอบสนองของร่างกาย (protective response) 
เพ่ือเป็นการเตือนให้ร่างกายพักผ่อน และปูองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการท างานหนักหรือออก
แรงมากเกินไป เมื่ออาการเหนื่อยล้าสูงถึงระดับหนึ่ง บุคคลจะต้องการพักเพ่ือให้ร่างกายได้พักผ่อน 
โดยอาการเหนื่อยล้าอาจเกิดข้ึนเฉพาะส่วน เช่น คอ แขน ไหล่ หรือเกิดทั่วร่างกายก็ได้ หากได้รับการ
จัดการแก้ไขอย่างเหมาะสม ก็สามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ 
   2) ความเหนื่อยล้าเรื้อรัง (Chronic fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น
เป็นระยะเวลานานมากกว่า 1 เดือน (Jacob & Piper, 1996) โดยอาการแสดงของอาการเหนื่อยล้า
ทางร่างกายเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกัน และไม่สามารถบรรเทาอาการเหนื่อยล้าได้ด้วยการพักผ่อน 
ต้องใช้วิธีการแก้ไขอาการเหนื่อยล้าหลายวิธีร่วมกัน ซึ่งอาการเหนื่อยล้าเรื้อรังนี้จะส่ งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวย และหากเกิดอาการเหนื่อยล้ามากกว่า 6 เดือน จะเรียกว่ากลุ่มอาการเหนื่อย
ล้าเรื้อรัง 
  3.2.3 การประเมินความเหนื่อยล้า 

1) แบบประเมิน The FACIT-fatigue (FACIT-F) เป็นแบบประเมินที่พัฒนามาจาก 
FACIT-G โดย แบบประเมิน FACIT-F สามารถใช้ได้ทั้งบุคคลทั่วไปและในผู้ปุวยมะเร็ง โรคข้ออักเสบ
สะเก็ดเงิน โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรค systemic lupus erthematosus paroxysmal nocturnal 
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haemoglobinuria และ Parkinson’s disease ประกอบด้วยข้อค าถาม 13 ข้อค าถาม มีระดับการ
วัดแบบ Likert scale 5 ระดับ คะแนนอยู่ในช่วงระหว่าง 0 ถึง 52 คะแนน คะแนนที่ต่ าแสดงถึง 
greater fatigue ประกอบด้วยข้อค าถาม 22 ข้อแบ่งเป็น 4 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรม ด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ และด้านสติปัญญาและความคิด  
  2) แบบประเมินความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ (Piper fatigus scale) สร้างขึ้นโดย  
Piper et al. (1989) ประกอบด้วยข้อค าถาม 42 ข้อแบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านระยะเวลา ด้านความ
รุนแรง ด้านการรับรู้และด้านความรู้สึก ต่อมา Piper et al. (1998) ได้ปรับปรุงแบบประเมินอีกครั้ง 
โดยลดจ านวนข้อค าถามเหลือ 22 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของ
ความเหนื่อยล้า ด้านการให้ความหมายอาการเหนื่อยล้า ด้านร่างกายและจิตใจ และด้านสติปัญญา 
และต่อมา Piper et al. (2012) ได้ปรับปรุงข้อค าถามอีกครั้ง โดยวิธี Factor Analysis จนได้
เครื่องมือที่ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของ
ความเหนื่อยล้า 3 ข้อ ด้านการรับรู้ความหมายของความเหนื่อยล้า 3 ข้อ ด้านความรู้สึกของความ
เหนื่อยล้าที่มีต่อตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 4 ข้อ และด้านสติปัญญาและอารมณ์ 2 ข้อ และ
น าไปใช้ในผู้ปุวยมะเร็งเต้านมจ านวน 799 คน ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.89 และมีการวั ดความ
เหนื่อยล้าด้วยแบบประเมินความเหนื่อยล้าของ อมรรัตน์ กรเกษม (2556) ใช้ค าแปลภาษาไทยโดย
เพียงใจ ดาโลปการ (2545) ในผู้ปุวยหัวใจล้มเหลว จ านวน 88 คน ได้ค่าความเที่ยง 0.96 
  3) แบบประเมินความเหนื่อยล้าของ Lee et al. (1991) มีลักษณะข้อค าถามเป็น
มาตรวัด Visual Analog Scale ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ แบ่งเป็น 2 ด้าน ได้แก่ ด้านพลังงาน 
5 ข้อ และด้านความเหนื่อยล้า 13 ข้อ  
  4) แบบประเมินความเหนื่อยล้าของ Lareau, Meek, and Roos (1998) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 10 ข้อ เป็นการประเมินความเหนื่อยล้าผ่านพฤติกรรมในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ประกอบด้วย การสวมใส่เสื้อผ้า การท าความสะอาดร่างกาย การประกอบอาหารหรือ
รับประทานอาหาร และความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย โดยลักษณะค าตอบเป็นแบบตัวเลข 
โดยมีคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนนแบ่งออกเป็น 0 หมายถึง ไม่เคยท ากิจกรรม (1 คะแนน) คะแนน 1-
3 หมายถึง มีความเหนื่อยล้าในระดับเล็กน้อย (2 คะแนน) คะแนน 4-6 หมายถึง มีความเหนื่อยล้าใน
ระดับปานกลาง (3 คะแนน) และคะแนน 7-10 หมายถึง มีความเหนื่อยล้าในระดับรุนแรง (4 
คะแนน) โดยเครื่องมือนี้ได้ผ่านการทดลองใช้กับกลุ่มผู้ปุวยโรคปอดจ านวน 131 คนได้ค่าความเที่ยง 
0.95 (Lareau et al., 1998) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Revised Piper Fatigue 
Scale) สร้างขึ้นโดย Piper et al. (1998) ฉบับที่แปลภาษาไทยของ อมรรัตน์ กรเกษม (2556) 
เนื่องจากเป็นแบบประเมินนี้มีความสอดคล้องกับความหมายของความเหนื่อยล้าในผู้รอดชีวิตจาก
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ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต อีกทั้งข้อค าถามมีมาตรวัดแบบวัดระดับด้วยสายตา สามารถประเมินได้ง่ายไม่
ยุ่งยาก และจากการศึกษาของ Piper et al. (2012) ในผู้ปุวยมะเร็งเต้านมจ านวน 799 คน ได้ค่า
ความเที่ยงของแบบประเมินความเหนื่อยล้า เท่ากับ 0.89 และจากการศึกษาในประเทศไทยโดยใช้
แบบประเมินนี้กับผู้ปุวยหัวใจล้มเหลว จ านวน 88 คน ได้ค่าความเที่ยง 0.96 (อมรรัตน์ กรเกษม, 
2556) จึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมินความเหนื่อยล้าในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต 

3.2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ความเหนื่อยล้า เป็นปัญหาที่เกิดขึ้นในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Rattray, 

2013)  ความเหนื่อยล้านั้น เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเกี่ยวกับความรู้สึก
เหนื่อย อ่อนเพลีย ไม่สุขสบาย ขาดพลังงานจนถึงหมดแรง จากการศึกษาพบว่า ความเหนื่อยล้า เป็น 
1 ใน 4 ของกลุ่มอาการที่เกิดกับผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 2 เดือนและ 4 เดือน 
(Choi et al., 2014) และความเหนื่อยล้าหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเป็นตัวชี้วัดหนึ่งของอัตราการ
เสียชีวิตหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤตได้ถึงร้อยละ 75 (Puntillo et al., 2010) โดยความรุนแรงของความ
เหนื่อยล้าจะข้ึนอยู่กับ ชนิดของภาวะเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นต่อร่างกายและจิตใจ  จากปฏิกิริยาของร่างกาย
ที่พยายามรักษาสมดุล โดยความเหนื่อยล้าจะเกิดขึ้นเมื่อพลังงานที่มีอยู่นั้น ไม่เพียงพอต่อความ
ต้องการในภาวะที่เจ็บปุวย (Schaefer & Potylycki, 1993) จากการศึกษาพบว่าผู้ที่รับการรักษาใน
หอผู้ปุวยวิกฤตมีปัจจัยเสี่ยงที่ทวีความรุนแรงของความเหนื่อยล้า เช่น ผลกระทบจากการเจ็บปุวย
วิกฤตที่ต้องถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว ถูกจ ากัดน้ าและอาหารและจ าต้องได้รับสารน้ าสารอาหารทาง
หลอดเลือดด า ท าให้ผู้ปุวยมีการลดลงของมวลกล้ามเนื้อร้อยละ 2-4 ต่อวัน (Griffiths & Hall, 2010) 
ท าให้ร่างกายอ่อนก าลัง ร่วมกับสิ่งแวดล้อม (แสง สี เสียง) เหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต ท าให้เกิด
ความเครียด วิตกกังวล และภาวะซึมเศร้า การสูญเสียวงจรการหลับตื่น ร่างกายที่ถูกคุกคามจากภาวะ
ของโรค ผลข้างเคียงจากยาที่รักษา ความบกพร่องในภาวะโภชนาการ ภาวะซีด เมื่อความเหนื่อยล้า
ถูกสะสมเพ่ิมขึ้นในระยะเจ็บปุวยวิกฤต และไม่ได้รับการแก้ไข ร่วมกับการเผชิญความเครียดที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ จะส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าเรื้อรังหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Matthews, 2011) 
ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนนี้ท าให้เกิดความยากล าบากต่อการปฏิบัติกิจกรรมหรือกิจวัตรประจ าวัน และ
ต้องใช้เวลานานในการฟ้ืนฟูสภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย (Salisbury et al., 2010) ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิต จากการศึกษา Kelly and McKinley (2010) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอ
ผู้ปุวยวิกฤตในระยะ  6 เดือน เกิดความเหนื่อยล้า ท าให้หมดพลัง ขาดสมาธิถึงร้อยละ 50 และความ
เหนื่อยล้าเกิดขึ้นส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
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3.3 คุณภาพการนอนหลับ 

  3.3.1 ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ 
  Snyder-Halpern and Verran (1987) ให้ความหมายว่า คุณภาพการนอนหลับ
เป็นลักษณะการนอนหลับของบุคคลเป็นความรู้สึกเกี่ยวกับการนอนหลับ ตั้งแต่เริ่มเข้านอนจนถึงตื่น
นอน สามารถประเมินได้จากความรู้สึกของบุคคลนั้นๆ 

Buysse et al. (1989) ให้ความหมายว่า คุณภาพการนอนหลับเป็นการรับรู้ของ
บุคคลถึงความเพียงพอและความพอใจต่อการนอนหลับ ประกอบด้วย การนอนหลับในเชิงปริมาณ 
(quantitative aspect of sleep) และการนอนหลับเชิงคุณภาพ (qualitative aspect of sleep) 
โดยการนอนหลับในเชิงปริมาณประกอบด้วย ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน
จนกระทั่งหลับ และจ านวนครั้งในการตื่นระหว่างหลับในแต่ละคืน ส่วนการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
ได้แก่ ความลึก ความเพียงพอและความรู้สึกต่อการนอนหลับ รวมทั้งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ใน
ตอนกลางวัน โดยการนอนหลับ เชิงคุณภาพเป็นความรู้สึกของบุคคลตามค าบอกเล่า (subjective 
aspect of sleep) เป็นส่วนใหญ่ ซึ่งไม่สามารถวัดได้ด้วยเครื่องมือทางวิทยาศาสตร์ 
  American Psychiatric Association (2000) ให้ความหมายว่า คุณภาพการนอน
หลับเป็นปรากฏการณ์ถึงการรับรู้ถึงคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาเข้านอน
จนกระท่ังนอนหลับ ระยะเวลาในการนอนแต่ละคืน ประสิทธิภาพการนอนหลับ การรบกวนการนอน
หลับ และผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในระหว่างวัน 
  Munson (2000) ให้ความหมายว่า คุณภาพการนอนหลับเป็นภาวะปกติการนอน
หลับที่มีคุณภาพจะใช้ระยะเวลาก่อนการเข้านอนน้อย สามารถนอนหลับจนถึงหลับจริงภายในเวลา 
20-30 นาที ไม่ถูกรบกวนในขณะหลับ นอนหลับได้ลึกและหลับสนิทอย่างต่อเนื่อง ครบวงจรการนอน
หลับทั้งระยะที่มีการกรอกลูกตาอย่างเร็วและระยะที่ไม่มีการกรอกตลูกตาอย่างเร็ว ติดต่อกันอย่าง
น้อย 90 นาที หรือมีการตื่นระหว่างการนอนหลับน้อยและสามารถหลับต่อได้ เมื่อตื่นขึ้นมาจะรู้สึกสด
ชื่น และรู้สึกพักผ่อนอย่างเพียงพอ สมองได้พักอย่างเต็มที่ สามารถปฏิบัติหน้าที่การงานอย่าง
กระฉับกระเฉงไม่ง่วงนอนหรืออ่อนเพลีย 
  Dewald et al. (2010) ให้ความหมายว่า คุณภาพการนอนหลับเป็นประสบการณ์
รวมทั้งความรู้สึกและความพึงพอใจของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับ และความรู้สึกหลังตื่นนอนใน
ตอนเช้า 

สรุปได้ว่าคุณภาพในการนอนหลับ มีความหมายว่าเป็นความรู้สึกของบุคคลถึงความ
เพียงพอและความพอใจต่อการนอนหลับ ประกอบด้วยการนอนหลับในเชิงปริมาณ และการนอนหลับ
ในเชิงคุณภาพ 
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  3.3.2 แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับ 
  การนอนหลับเป็นปรากฏการณ์ตามธรรมชาติซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญของมนุษย์ที่
มีการนอนหลับและการตื่นหมุนเวียนเป็นวัฏจักร การนอนหลับ เป็นช่วงเวลาที่มีการลดปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นภายนอกร่างกาย ไม่รับรู้สิ่งต่างๆ รอบตัว มีการหยุดพักลงชั่วคราว ใช้พลังงาน
ลดลง ระดับความรู้คิดเปลี่ยนแปลงไปเป็นภาวะไม่รู้สติชั่วคราว ขณะเดียวกันร่างกายจะมี
กระบวนการพักผ่อน ซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ และช่วยให้สมองเกิดการเรียนรู้ ฟ้ืนฟูกลับคืนให้ร่างกาย
และจิตใจสดชื่นพร้อมเพ่ือต่อสู้กับปัญหาต่อไป 
  สรีรวิทยาการนอนหลับและการตื่นเป็นปรากฏการณ์ที่ซับซ้อน เกิดร่วมกับการหลั่ง
ของสารสื่อประสาทออกมาจ านวนมากในสมอง การควบคุมการนอนหลับในสมองเป็น 3 ส่วน คือ 
ส่วน Reticular activating system (RAS) ในก้านสมอง (Brainstem) สมองส่วนไฮโปทาลามัสและ
ต่อมไพเนียล (Pineal gland) โดย Reticular activating system (RAS) ในก้านสมองมีการหลั่งสาร
สื่อประสาทพวกโดปามีนบริเวณ RAS ไปกระตุ้นสมองส่วน Cerebral cortex ซึ่งท าหน้าที่ควบคุมการ
นอนหลับและกระตุ้นให้สมองส่วนบนเกิดความมีสติ มีส่วนในการก าหนดว่าเราก าลังหลับหรือตื่นอยู่ 
และมีบทบาทในการนอนหลับฝัน สมองส่วนไฮโปทาลามัสจะควบคุมการนอน ระยะเวลาในการนอน
หลับ และการตื่นของบุคคล และต่อมไพเนียล (Pineal gland) จะผลิตฮอร์โมนที่ชื่อว่า เมลาโทนิน 
(Melatonin) ช่วยควบคุมจังหวะของการตื่นและการนอนในแต่ละวัน การที่วงจรการนอน-การตื่นถูก
ปรับมาเป็น 24 ชั่วโมงได้ เพราะได้รับอิทธิพลมาจากกลางวันและกลางคืน หรือแสงสว่างที่ผ่านจอ
ประสาท (Retina) น าข้อมูลไปยัง Suprachiasmatic nucleus ในไฮโปทาลามัส ความเข้มของแสง
ท าให้เกิดวงจรการนอนหลับและการตื่น มนุษย์จึงเข้านอนในเวลากลางคืน และตื่นในเวลากลางวัน 
(สมภพ เรืองตระกูล, 2550; Neugebauer, 1998) การนอนหลับสามารถแบ่งได้เป็น 2 ระยะ ตาม
การเคลื่อนไหวของลูกตา ดังนี้ 
  1) ระยะการนอนหลับชนิดไม่มีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว (Non-Rapid Eye 
Movement: NREM sleep) ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระยะ (Markov & Goldman, 2006; Carskadon & 
Dement, 2011) คือ  
  ระยะที่ 1 เป็นช่วงการเปลี่ยนแปลงจากการตื่นสู่การนอนหลับ การนอนหลับใน
ระยะนี้ใช้เวลาประมาณ 1-7 นาที โดยพบว่าคลื่นสมองจะเปลี่ยนจากคลื่นอัลฟา (Alpha wave) ที่มี
ขนาดความถี่ของคลื่น 8-13 รอบต่อวินาที ซึ่งเป็นคลื่นสมองเวลาตื่น ไปสู่คลื่นธีต้า (Theta wave) ที่
มีความถี่ 5-7 รอบต่อวินาที พบการเปลี่ยนแปลงของร่างกายมีการท างานลดลง เช่น กล้ามเนื้อเริ่ม
ผ่อนคลาย ระบบประสาทอัตโนมัติท างานลดลง คืออุณหภูมิของร่างกายลดต่ าลง การหายใจ การเต้น
ของหัวใจ และความดันโลหิตลดลง มีการตอบสนองต่อสิ่งเร้าภายนอกลดลง บุคคลที่นอนในระยะนี้
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จะมีการกลอกตาไปมาช้าๆ รู้สึกเหมือนก าลังตื่น หากปลุกจะตื่นง่าย พบระยะนี้ได้ประมาณร้อยละ            
2-5 ของการนอนหลับทั้งหมด 
  ระยะที่ 2 เป็นช่วงที่เริ่มเข้าสู่ภาวะที่มีการนอนหลับสนิท มีระยะเวลาต่อจากระยะที่ 
1 เป็นช่วงระยะเวลาประมาณ 10-25 นาที ระยะนี้จะมีลักษณะคลื่นจ าเพาะ ได้แก่ คลื่นเค
คอมเพลกซ์ (K complex) และคลื่นสลีบสปินเดิลล์ (Sleep spindles) ระยะนี้ไม่มีการกลอกตาหรือ
อาจมีน้อยมาก ร่างกายยังมีความไวต่อการปลุกให้ตื่นด้วยเสียงธรรมดาร่างกาย มีลักษณะการผ่อน
คลายมากขึ้น อัตราการเผาผลาญและอุณหภูมิของร่างกายลดลง พบระยะนี้ได้ประมาณร้อยละ 45-55 
ของการนอนหลับ ทั้งหมด 
  ระยะที่ 3 เป็นระยะเริ่มหลับสนิท เรียกรวมกันว่า Slow wave sleep (SWS) ไม่พบ
การกลอกของลูกตา ใช้เวลาหลังจากเริ่มต้นการนอนหลับ ประมาณ 30-45 นาที ลักษณะคลื่นสมอง
เปลี่ยนเป็นคลื่นเดลต้า (Delta wave) ซึ่งมีความถี่ของคลื่นช้าที่สุดระหว่าง 0.5-2 รอบต่อนาที ระยะ
นี้จะคงอยู่นานประมาณ 20-40 นาที เป็นระยะปลุกตื่นยากขึ้น กล้ามเนื้อคลายตัว ท าให้อัตราการ
หายใจ ชีพจรและความดันโลหิตลดลง ในระยะนี้มีการหลั่งของฮอร์โมนที่ช่วยในการเจริญเติบโต 
(Growth hormone) ซึ่งมีความส าคัญในการสังเคราะห์โปรตีนเพ่ือไปฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย หรือ
ซ่อมแซมเนื้อเยื่อท่ีสึกหรอ พบระยะนี้ได้ประมาณร้อยละ 10-15 ของการนอนหลับทั้งหมด 
  2) การนอนหลับชนิดมีการกลอกของลูกตาอย่างรวดเร็ว (Rapid Eye Movement: 
REM sleep) เป็นระยะการนอนหลับที่ลึกที่สุด ระยะนี้มีการกลอกตาอย่างรวดเร็วเป็นระยะๆ เรียก
การนอนหลับ ในระยะนี้ว่าการนอนหลับพาราดอกซิคอล (Paradoxical sleep) เนื่องจากมีการ
กระตุ้นการท างานของสมองบางส่วน ในขณะที่สมองบางส่วนถูกยับยั้งไว้ในขณะที่ร่างกายนอนหลับ
สนิทกล้ามเนื้อท่ัวร่างกายมีการคลายตัวมากที่สุด การนอนหลับในช่วงแรกประมาณ 1-5 นาที และจะ
ค่อยๆ เพิ่มข้ึนในวงจรต่อไป ซึ่งการนอนหลับในระยะ REM ใช้เวลาประมาณ 70-100 นาที หากนอน
หลับนานจะท าให้ระยะเวลาของการนอนระยะ REM นานยิ่งขึ้น สามารถเกิดขึ้นได้ 4-5 ครั้ง ตลอด
ระยะเวลาการหลับปกติ หรือพบได้ประมาณร้อยละ 20-25 ของการนอนหลับทั้งหมด (Markov & 
Goldman, 2006; Carskadon & Dement, 2011) 
  วงจรการนอนหลับเริ่มต้น ใน NREM ระยะที่ 1 และหลับลึกมากขึ้นเมื่อเข้าสู่ระยะที่ 
2, 3 และระยะ REM ซึ่งใช้เวลาประมาณ 90 นาที ในวงจรการนอนหลับรอบแรก ต่อมาในแต่ละรอบ
จะใช้เวลาประมาณ 90-120 นาที (Markov & Goldman, 2006) ช่วงที่ร่างกายได้พักผ่อน ระบบ
ประสาทซิมพาเทติค (Sympathetic nervous system) ท างานลดลง และระบบประสาทพาราซิม
พาเทติค (Parasympathetic nervous system) ท างานเพ่ิมขึ้น ท าให้กล้ามเนื้อคลายตัว การนอน
หลับที่เพียงพอจะช่วยซ่อมแซมเนื้อเยื่อ และสะสมพลังงานในเซลล์เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นผู้ที่นอนไม่
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เพียงพอหรือมีอาการนอนไม่หลับจะส่งผลกระทบต่อร่างกายจิตใจ ท าให้การซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ
เสียไป ก่อให้เกิดการเจ็บปุวยและภาวะแทรกซ้อนได้  

Snyder-Halpern and Verran (1987) แบ่งคุณภาพการนอนหลับเป็น 3 มิติ ได้แก่  
1) มิติความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) ประกอบด้วยเวลาใช้

ก่อนหลับได้จริงหลังจากล้มตัวลงนอน ความถี่ของการตื่นนอนระหว่างนอนหลับ การพลิกตัวหรือ
เคลื่อนไหวขณะหลับ ความสนิทของการนอนหลับ ระยะเวลารวมของการตื่นนอนตอนกลางคืน
หลังจากหลับตั้งแต่ 0-10 ชั่วโมง ความรู้สึกเป็นปัญหาในการตื่นกลางคืน ความรู้สึกถึงความยากง่าย
ของการนอนหลับเมื่อเข้านอน 

2) มิติประสิทธิผลการนอนหลับ (Sleep effectiveness) ประกอบด้วย ความรู้สึก
เมื่อตื่นนอนตอนเช้า ความรู้สึกต่อการนอนหลับในคืนที่ผ่านมา เวลาที่ใช้ในการนอนหลับโดยรวมใน 1 
วัน ความรู้สึกถึงความเพียงพอของการนอนหลับ 

3) มิติการงีบหลับในช่วงกลางวัน (Nap supplementation) ประกอบด้วยเวลาที่ใช้
ในการงีบหลับในตอนกลางวันของวันที่ผ่านมาตั้งแต่ 0-10 ชั่วโมง การงีบหลับในช่วงเช้าของวันที่ผ่าน
มา การงีบหลับในช่วงบ่ายของวันที่ผ่านมา และความรู้สึกเมื่อตื่นหลังจากการงีบหลับ 

ความส าคัญของการนอนหลับ 
1) ด้านร่างกาย เชื่อว่า การนอนหลับระยะ Non rapid eye movement (NREM) 

ช่วยให้เกิดการหายของแผล โดยการซ่อมแซมเนื้อเยื่อของร่างกายที่สึกหรอ และเริ่มสร้างเนื้อเยื่อ
ขึ้นมาใหม่เป็นการทดแทน (Gift et al., 1992) ก่อให้เกิดการแบ่งตัวของเซลล์ โดยพบว่าเซลล์ผิวหนัง
และไขกระดูกมีการแบ่งตัวสูงสุดในขณะหลับ กระบวนการในการซ่อมแซมและเสริมสร้ างเนื้อเยื่อนี้
เกิดข้ึนจากในขณะหลับเนื้อเยื่อใช้พลังงานลดลงจึงมีการสะสมพลังงานไว้ในเซลล์ในระดับสูงในรูปของ 
Adenosine Triphosohate (ATP) (Closs, 1999) มีการหลั่งฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับการเสริมสร้าง
เนื้อเยื่อในระดับสูงสุด ส่วนฮอร์โมนที่เกี่ยวข้องกับการสลายสารอาหารให้มีพลังงานมีการหลั่งลดลง 
ได้แก่ คอติโคสเตียรอย์ คอติซอล กลูคากอน และแคลทีโคลามีน (Gift et al., 1992) การเสริมสร้าง
เนื้อเยื่อที่ส าคัญ ได้แก่ การสังเคราะห์โปรตีน โดยมีฮอร์โมนที่มีบทบาทส าคัญ คือ โกรทฮอร์โมน 
(Growth hormone) จากต่อมใต้สมองส่วนหน้า ซึ่งจะมีการหลั่งสูงสุดในการนอนหลับระยะที่ 3 และ 
4 หรือระยะหลับลึกของการนอนหลับ ในการนอนหลับระยะที่ 3 ชั่วโมงแรกของการนอนหลับ โกรท
ฮอร์โมน (Growth hormone) จะท าหน้าที่น ากรดอะมิโนเข้าสู่เซลล์ และเพ่ิมกรดไขมันอิสระใน
กระแสเลือดให้สูงขึ้น ซึ่งจะปูองกันการสลายกรดอะมิโนและเพ่ิมความสามารถในการสังเคราะห์
โปรตีน จึงส่งเสริมให้เกิดการสังเคราะห์โปรตีนและกรดไรโบนิวคลีอิก (Ribonucleic Acid, RNA) 
นอกจากนี้ท าให้ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายสามารถท างานได้เต็มที่ เนื่องจากการหลั่งคอร์ติโคส
เตียรอยด์ลดลงจึงไม่มีผลกดการท างานของระบบภูมิคุ้มกัน (Closs, 1999) ส่วนการนอนหลับระยะ 
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Repid Eye Movement (REM) เชื่อว่าก่อให้เกิดกระบวนการเสริมสร้างและซ่อมแซมเนื้อเยื่อสมอง 
โดยอาศัยกลไกการท างานของสารแคททีโคลามีน ซึ่งท าให้ระบบประสาทซิมพาเททิคท างานเพ่ิมขึ้น 
จึงท าให้การท างานของสารแคททีโคลามีน ซึ่งท าให้ระบบประสาทซิมพาเททิคท างานเพ่ิมขึ้น จึงท าให้
การไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงเพ่ิมข้ึน ท าให้สมองได้รับออกซิเจนเพิ่มขึ้น (Oswald, 1976) 

2) ด้านสติปัญญาและอารมณ์ เชื่อว่าการนอนหลับระยะ REM มีบทบาทส าคัญต่อ
การพัฒนาของระบบประสาทส่วนกลาง เนื่องจากเกี่ยวข้องกับกระบวนการเรี ยนรู้และความจ า ซึ่ง
เปรียบเสมือนเครื่องคอมพิวเตอร์ เนื่องจากท าหน้าที่ส าคัญ 2 ประการ คือ การกลั่นกรองข้อมูลเลือก
แฟูมประเด็นส าคัญ และท าลายข้อมูลที่ไม่จ าเป็น พร้อมทั้งรวบรวมเรียบเรียงข้อมูลใหม่ๆ และ
ประสบการณ์ที่ส าคัญเก็บเอาไว้เป็นความทรงจ า (Oswald, 1976) จึงมีประโยชน์ต่อการปรับตัวใน
การเผชิญภาวะเครียด เนื่องจากช่วยให้มีการเรียนรู้ใหม่ๆ มีทักษะในการแก้ไขปัญหาและการตัดสินใจ 
ช่วยให้มีสมาธิ และควบคุมอารมณ์ได้ ถ้าหากนอนหลับไม่เพียงพอจะท าให้มีอารมณ์แปรปรวน เช่น 
หงุดหงิด ก้าวร้าว หวาดระแวง สับสน และอาจมีประสาทหลอน (กุสมุาลย์ รามศิริ, 2543) 

จะเห็นว่า ปัญหาที่รบกวนการนอนหลับ ได้แก่ นอนไม่พอ นอนไม่หลับ นอนไม่เป็น
เวลา และการหยุดหายใจขณะหลับ รวมทั้งท่านอนที่ถูกต้องจะส่งเสริมพฤติกรรมการนอนที่ดีส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตที่ดี หากมีพฤติกรรมที่ส่งผลต่อนอนหลับที่ไม่ถูกต้องหรือปัญหาที่รบกวนการนอนหลับจะ
ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตลดลง (Kozier et al., 2004; Parson et al., 2015)  
  3.3.3 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

โดยเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้ 
  1) การใช้เครื่องมือวัดการนอนหลับ (objective sleep measurement) (Closs, 
1988; Beck, 1992) เช่น 
      1.1) เครื่องมือโพลีซอมโนกราฟี (Polysomnography: PSG) เป็นเครื่องมือ
ทางวิทยาศาสตร์ที่ใช้วัดการนอนหลับในห้องปฏิบัติการ นับเป็นเครื่องมือที่ได้มาตรฐานกว่าเครื่องมือ
อ่ืนๆ เนื่องจากมีหลักฐานความจริงจากลักษณะของคลื่นไฟฟูาสมอง (electroencephalogram: 
EEG) ที่เปลี่ยนแปลงตามขั้นตอนของการนอนหลับ ที่สามารถบันทึกวงจรการนอนหลับอย่างต่อเนื่อง
ตามลักษณะทางชีวภาพของการนอนหลับและตื่น โดยวิธีการใช้ขั้วอิเลคโตรดติดบริเวณศีรษะ รอบ
ดวงตา และคาง เพ่ือวัดการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟูาสมอง (EEG) การเคลื่อนไหวของลูกตา 
(extraocular eye movement) และการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อหน้าและคาง (chin and facial 
muscle movement) เครื่องมือนี้สามารถใช้ในการประเมินคุณภาพการนอนหลับในเชิงปริมาณ 
ได้แก่ ระยะเวลาที่ตื่นและระยะการนอนหลับที่แท้จริง ในทางคลินิกจึงมีการน าเครื่องมือชนิดนี้มาใช้
ในกลุ่มผู้ปุวยต่างๆ ที่มีปัญหาการนอนหลับเพ่ือวินิจฉัยแยกโรคในการรักษา ความรู้สึกภายหลังตื่น
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นอนและความพึงพอใจในการนอนหลับได้ และยังพบว่าเครื่องมือนี้มีข้อจ ากัดในการใช้งานเนื่องจากมี
ราคาแพงมีวิธีการใช้งานค่อนข้างซับซ้อน และต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการใช้และแปลผล 
   1.2) การวัดการเคลื่อนไหวของร่างกาย (body movement 
measurement) 1) ไนท์แคป (Night cap) เป็นเครื่องมือตรวจการนอนหลับขนาดเล็กที่สามารถ
พกพาได้ ใช้หลักการวัดการเคลื่อนไหวของร่างกายเพ่ือแยกแยะระยะตื่ น การนอนหลับระยะ REM 
และ NREM โดยอาศัยการเคลื่อนไหวของหนังตาและศีรษะ เครื่องมือนี้สามารถวัดระยะเวลาการนอน
หลับที่แท้จริงได้แต่มีจุดอ่อนที่ไม่สามารถแยกระยะการนอนหลับของ NREM ได้ 2) ริสท์ เอคติกราพ 
(Wrist actigraph) เป็นเครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์ขนาดเล็กใช้ติดบนข้อมือคล้ายนาฬิกา ใช้การบรรจุ
หน่วยความจ า (memory bank) ไว้เพ่ือวัดการเคลื่อนไหวของร่างกายในระยะ 24 ชั่วโมง สามารถวัด
ระยะเวลาการนอนหลับและระยะตื่นได้ มีความสัมพันธ์อย่างดีกับเครื่องมือ (Polysomnography: 
PSG) ในระยะนอนหลับและระยะตื่นเต็มที่ (full wakefulness) แต่ไม่ค่อยสัมพันธ์ในระยะตื่นปกติ 
(wakefulness) เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือ PSG แล้ว ริสท์ เอคติกราฟจะมีขนาดเล็กและราคาถูก
กว่า และสามารถใช้ได้อย่างหลากหลาย อย่างไรก็ตามเครื่องมือนี้ก็มีข้อด้อยกับเครื่องมือ PSG ที่
ต้องการการฝึกเทคนิคอย่างดีในการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล 
  2) การประเมินการนอนหลับจากการบอกเล่า (Subjective sleep report) การ
ประเมินการนอนหลับจากการบอกเล่า เป็นการประเมินการรับรู้และความรู้สึกเกี่ยวกับการนอนหลับ
ของแต่ละบุคคล สามารถประเมินได้ท้ังการนอนหลับเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เป็นวิธีที่นิยมใช้มาก
ที่สุด เนื่องจากสามารถท าได้ง่ายและรบกวนผู้ถูกประเมินน้อย อีกทั้งไม่สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย แต่อาจจะ
ประเมินการนอนหลับได้เพียงผิวเผินหรือไม่ตรงกับสภาพที่เป็นจริงได้ ผลจากการประเมินจึงมีความ
น่าเชื่อถือน้อยกว่า และอาจเกิดความล าเอียงหรือมีอคติได้เมื่อเปรียบเทียบกับการวัดด้วยเครื่องมือ
วิทยาศาสตร์ โดยทั่วไปการประเมินการนอนหลับจากการบอกเล่ามีรูปแบบการประเมิน เช่น 
   2.1) แบบประเมินคุณภาพชีวิตการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) สร้างขึ้นโดย Buysse et al. (1989) ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ แบ่งเป็น 
7 ส่วน ได้แก่ การรายงานคุณภาพการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลา
ในการนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิผลของการนอนหลับ โดยปกติวิสัย ความแปรปรวน ของการ
นอนหลับ การใช้ยานอนหลับ ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน โดยมีการแบ่งเกณฑ์ ตาม
คะแนนเป็นผู้ที่มกีารนอนหลับดีและไม่ดี จากการทดสอบของผู้สร้างเครื่องมือในผู้ที่มีสุขภาพดี 52 คน 
พบว่า มีความเที่ยงและความตรงเป็นที่ยอมรับ สามารถน าไปใช้ประโยชน์ในทางปฏิบัติและการวิจัยได้ 
(Buysse et al., 1989) และน าไปใช้ในกลุ่มผู้ปุวยมะเร็ง ผู้ปุวยเปลี่ยนถ่ายไขกระดูกและเปลี่ ยนไต 
จ านวน 472 คน ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.80 ความตรงสูงจากการมีความสัมพันธ์สูงในการวัด
คุณภาพการนอนหลับและปัญหาการนอนหลับ (Carpenter & Andrykowski, 1998) และจาก
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การศึกษาได้มีการวัดคุณภาพการนอนหลับ ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยโดย ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์
และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) ในพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ โดยมีค่าความไว 
เท่ากับ 89.6 ค่าจ าเพาะ เท่ากับ 86.5 และได้ค่าความเที่ยงจากสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.83  
   2.2) แบบบันทึกการนอนหลับประจ าวัน (Daily Sleep Diary or sleep 
log) เป็นการบันทึกการนอนหลับจากการประเมินตนเองเป็นประจ าทุกเช้า ตัวแปรการนอนหลับที่
บันทึก ได้แก่ เวลาเข้านอน เวลาที่เริ่มหลับ การตื่นระหว่างหลับ จ านวนครั้งที่ตื่น และเวลาตื่นนอน 
รวมทั้ง ความเครียด อารมณ์ ความรู้สึกหลังตื่นนอน การงีบกลางวัน การดื่มแอลกอฮอล์ และการใช้
ยาเพ่ือให้นอนหลับ เครื่องมือนี้ได้รับความนิยมแพร่หลายในทางคลินิกและในการวิจัย และเมื่อ
ทดสอบเปรียบเทียบกับเครื่องมือ PSG พบว่ามีความสอดคล้องกันอย่างดีในข้อมูลเชิงปริมาณ และมี
ความเที่ยงเป็นที่ยอมรับ (Roger, Caruso, & Aldrich, 1993) 
   2.3) แบบประเมินการนอนหลับ Verran-Snyder-Halpern Sleep Scale 
(Snyder-Halpern & Verran, 1987) ประกอบด้วยมาตรวัดด้วยสายตา (visual analog scale: 
VAS) ประกอบด้วยข้อค าถาม 16 ข้อ โดยเส้นตรง 1 เส้น ความยาว 100 มิลลิเมตร คะแนนที่สูงแสดง
ถึงคุณภาพการนอนหลับที่ดีกว่า เครื่องมือนี้ได้รับการออกแบบส าหรับใช้กับผู้ปุวยวัยผู้ใหญ่ที่อยู่ใน
โรงพยาบาล สามารถประเมินถึงความรู้สึกถึงการนอนหลับในคืนที่ผ่านมา สามารถประเมินได้ทั้ง
ประสิทธิผลของการนอนหลับที่บ่งบอกถึงความลึกของการนอน ซึ่งบอกถึงการถึงการถูกรบกวน
ระหว่างนอนหลับ การเคลื่อนไหวร่างกายขณะนอนหลับ ระยะเวลาที่ใช้ในการเข้าสู่ระยะการนอน
หลับ  
   2.4) แบบสอบถามการนอนหลับ The St. Mary’ Hospital Sleep 
Questionnaire สร้างขึ้นโดย Eills et al. (1981) ประกอบด้วยข้อค าถาม 14 ข้อ ซึ่งถามข้อมูล
เกี่ยวกับแบบแผนการนอนหลับที่เปลี่ยนแปลงไป ค าตอบสั้นๆ หลายตัวเลือก สามารถวินิจฉัยอาการ
นอนไม่หลับทุกชนิดและสามารถให้ข้อมูลการนอนหลับได้มากที่สุด จากการน าไปทดสอบปรากฏผล
ชัดเจนว่าสามารถใช้วัด ภาวะการนอนหลับแปรปรวน ระยะเวลาก่อนหลับ ระยะเวลาการนอนหลับ 
และความพึงพอใจ ในการนอนหลับ รวมทั้งคุณภาพการนอนหลับได้ 
   2.5) แบบสอบถามการส ารวจนิสัยการนอนหลับ สร้างขึ้นโดย Owens, 
Spirito, and McGuinn (2000) ข้อค าถามมีเนื้อหาเกี่ยวกับการนอน ความง่วง จังหวะชีวภาพการ
นอน ข้อมูลสุขภาพ การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ ความเชื่อด้านการนอนหลับ ลักษณะค าถามเป็นมาตร
วัดประมาณค่า 3 ระดับ คือ 1 หมายถึงปฏิบัติเป็นประจ า 2 หมายถึงปฏิบัติบางครั้ง 3 หมายถึงปฏิบัติ
เล็กน้อย 
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   2.6) แบบสอบถามสุขลักษณะการนอนหลับของ ณัฐยา ศรีทะแก้ว, ชนกพร 
จิตปัญญา และประนอม รอดค าดี (2550) ที่ปรับจากแบบสอบถามการส ารวจนิสัยการนอนหลับของ 
Owens et al. (2000) ประกอบด้วยข้อค าถาม 18 ข้อ โดยครอบคลุมเนื้อหาตารางการเข้านอนและ
ตื่นนอนตามปกติจ านวน 5 ข้อ การใช้สารเสพติดและสิ่งกระตุ้นจ านวน 3 ข้อ การรับประทานอาหาร
ก่อนนอนจ านวน 3 ข้อ กิจกรรมก่อนนอนจ านวน 3 ข้อ การท ากิจกรรมที่ช่วยให้ผ่อนคลายจ านวน 1 
ข้อ การออกก าลังกายจ านวน 1 ข้อ และสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมการนอนหลับจ านวน 4 ข้อ  
  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ประเมินโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The 
Pittsburgh Sleep Quality Index) สร้างขึ้นโดย Buysse et al. (1989) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทย
ของ ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) เนื่องจากแบบประเมินนี้มีความ
สอดคล้องกับความหมายของคุณภาพการนอนหลับของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และมีการ
น ามาวัดในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Choi et al., 2014;  McKinley et al., 2016) และ
จากการศึกษาของ Carpenter and Andrykowski (1998) ในกลุ่มผู้ปุวยมะเร็ง ผู้ปุวยเปลี่ยนถ่ายไข
กระดูกและเปลี่ยนไต จ านวน 472 คน ได้ค่าความเท่ียงของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับเท่ากับ 
0.80  และจากการศึกษาในประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับในพยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ค่าความไว เท่ากับ 89.6 ค่าจ าเพาะ เท่ากับ 86.5 และได้ค่าความเที่ยง 0.83 (ตะวัน
ชัย จิรประมุขพิทักษ์และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์, 2540) อีกทั้งจากการศึกษาได้มีการวัดคุณภาพการนอน
หลับ ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ านวน 193 คน ได้ค่าความเที่ยงจากสัมประสิทธิแอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ 0.79 (McKinley et al., 2016) จึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมิน
คุณภาพการนอนหลับในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
  3.3.4 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 คุณภาพการนอนหลับนั้น เป็นความรู้สึกของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตถึง
ความเพียงพอและความพอใจต่อการนอนหลับ และเชื่อว่าการนอนหลับจะช่วยให้เกิดการหายของ
แผล โดยการซ่อมแซมเนื้อเยื่อของร่างกายที่สึกหรอ และเริ่มสร้างเนื้อเยื่อขึ้นมาใหม่เป็นการทดแทน 
(Gift et al., 1992) และก่อให้เกิดกระบวนการเสริมสร้างและซ่อมแซมเนื้อเยื่อสมอง โดยอาศัยกลไก
การท างานของสารแคททีโคลามีน ท าให้ระบบประสาทซิมพาเททิคท างานเพ่ิมขึ้น จึงท าให้การ
ไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงเพ่ิมข้ึน ท าให้สมองได้รับออกซิเจนเพ่ิมขึ้น (Oswald, 1976) จะท าให้ร่างกาย
กลับมามีพลังทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ในการท ากิจกรรมและด ารงชีวิตประจ าวัน ส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น (Romero, 2014; McKinley et al., 2016) ซึ่งพบว่าปัญหาการนอน
หลับ (Sleep problem) เป็นปัญหาส าคัญในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ถึง 14-50 % 
(Combes et al., 2003; Granja et al., 2005; Orwelius et al., 2008; Parson et al, 2012 as 
cited in Parson et al., 2015) ปัญหาการนอนหลับนั้นเกิดขึ้นตั้งแต่อยู่ในภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่เกิด
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จากการรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤตและภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้นคุกคามต่อผู้ปุวย อันได้แก่ 
สิ่งแวดล้อมท่ีเปลี่ยนแปลง ภาวะการเจ็บปุวยที่รุนแรง เฉียบพลันคุกคามต่อชีวิต เกิดความเครียด วิตก
กังวล อีกท้ังยาที่ได้รับ เช่น ยาในกลุ่ม Opioid หรือ Benzodiazepine หรือหัตถการที่ได้รับ เช่น การ
ใส่ท่อช่วยหายใจที่ได้รับจากการรักษาในระยะเจ็บปุวยวิกฤต (Matthews, 2011; Parson et al., 
2015) จากการศึกษา Nelson et al. (2001) พบว่าผู้ปุวยมีปัญหาในการนอนหลับ ถึงร้อยละ 70 
ระหว่างการพักรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤต ทั้งนี้เมื่อผู้ปุวยกลุ่มนี้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ยังคง
ต้องเผชิญกับปัญหาการนอนหลับ เช่น การนอนหลับยาก คุณภาพการนอนหลับลดลง เกิดความไม่
เพียงพอในการนอนหลับ และการนอนในแต่ละช่วงไม่ปกติ จะตื่นง่าย หลังจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
(Orwelius et al., 2008) หากมีพฤติกรรมที่ส่งผลต่อการนอนหลับที่ไม่ถูกต้องหรือปัญหาที่รบกวน
การนอนหลับจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตลดลง (Kozier et al., 2004; Parson et al., 2015)  
 จากการศึกษาของ Orwelius et al. (2008) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอ
ผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือนและ 12 เดือน เกิดปัญหาการนอนหลับส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลงกว่า
ผู้ปุวยจากการเจ็บปุวยทั่วไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา Granja et al. (2005) พบว่า ผู้รอดชีวิตหลัง
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือน เกิดปัญหาการนอนหลับส่งผลต่อคุณภาพชีวิตลดลง 
และจากการศึกษาของ McKinley et al. (2016) พบว่า คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 2 เดือนและ 6 เดือนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (r=-.346, -.456 ตามล าดับ) 

3.4 ความเข้มแข็งในการมองโลก 

  3.4.1 ความหมายของความเข้มแข็งในการมองโลก 
Antonovsky (1987) ให้ความหมายว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นการรับรู้

โดยกระบวนการทางปัญญาว่าสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามากระทบตนเองนั้น สามารถเข้าใจและอธิบายด้วย
เหตุผล มองสิ่งเร้านั้นเป็นสิ่งที่ท้าทายมีความคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและสติปัญญาในการแก้ปัญหาให้
ลุล่วงไปและมองว่าประสิทธิภาพ ท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตได้  
  สมจิต หนุเจริญกุล (2532) ให้ความหมายว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็น
ความรู้สึกของบุคคลที่เชื่อมั่นว่า ไม่ว่าจะมีเหตุการณ์ใดๆ เกิดขึ้นทั้งภายในตนเองและสิ่งแวดล้อม
ภายนอกก็สามารถท านายได้ และทุกสิ่งทุกอย่างสามารถคลี่คลายลงตามท่ีคาดไว้  

จันทนา เตชะคฤท (2540) ให้ความหมายว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นการที่
บุคคลมีความเข้าใจสิ่งต่างๆ ที่มากระทบไม่ว่าสิ่งนั้นคาดการณ์ได้หรือไม่ สามารถอธิบายสาเหตุได้ 
บุคคลนั้นรู้จักหาแหล่งประโยชน์ และวิธีการจัดการแก้ไขให้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 



 

 

62 

สุรชัย มณีเนตร (2556) ให้ความหมายว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นการรับรู้
ของบุคคลที่มีต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบว่าเป็นสิ่งท้าทาย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถอธิบายได้ด้วย
เหตุผล และสามารถพยากรณ์ล่วงหน้าได้ มองเห็นว่าสิ่งเร้าเป็นสิ่งที่ท้าทาย และตนเองสามารถจัดการ
กับสิ่งเร้านั้นๆ ให้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี โดยใช้ก าลังสติปัญญาและแหล่งประโยชน์ที่มีรอบๆ ตัว 

สรุปได้ว่าความเข้มแข็งในการมองโลก มีความหมายว่าเป็นการรับรู้ของบุคคลที่
ประเมินเหตุการณ์หรือสิ่งเร้าที่เข้ามาประทบในชีวิตของบุคคลด้วยความเข้าใจ สามารถบริหารจัดการ
และให้ความหมายเหตุการณ์หรือสิ่งเร้านั้นว่ามีคุณค่าและคุ้มค่าที่จะแก้ไข ซึ่งจะช่วยสนับสนุนให้
บุคคลสามารถเผชิญและจัดการแก้ไขปัญหาหรือความเครียดที่เกิดข้ึนได้ 
  3.4.2 แนวคิดเกี่ยวกับความเข้มแข็งในการมองโลก 

ความเข้มแข็งในการมองโลก พัฒนาขึ้นโดย Antonovsky (1987) นักสังคมวิทยา
การแพทย์ชาวอิสราเอล ซึ่งท างานศึกษาและวิจัยเกี่ยวกับภาวะเครียดของบุคคลเพ่ือให้เกิดความ
เข้าใจถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเครียด การเผชิญปัญหาและภาวะสุขภาพของบุคคล ทฤษฎีความ
ผาสุกในชีวิตเป็นทฤษฎีที่มุ่งอธิบายถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการด ารงภาวะสุขภาพและความผาสุก
ในชีวิตของบุคคลในขณะที่อยู่ในสถานการณ์ความเครียดมากกว่าอธิบายถึงปัจจัยหรือสาเหตุของโรค 
ความเข้มแข็งในการมองโลก จะช่วยสนับสนุนให้บุคคลสามารถเผชิญและจัดการแก้ไขปัญหาหรือ
ความเครียดที่เกิดขึ้นได้ Antonovsky อธิบายว่าความเข้มแข็งในการมองโลกของบุคคลมี
องค์ประกอบ 3 ด้านดังนี้ 
  1) ด้านความสามารถท าความเข้าใจ เป็นการที่ท าให้บุคคลรับรู้ว่าปัญหาที่เกิดจากสิ่ง
เร้านั้นเข้าใจได้ อธิบายได้ด้วยเหตุผล และสามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้ โดยใช้สติปัญญาในการท า
ความเข้าใจปัญหานั้นได้ 
  2) ด้านความสามารถในการจัดการ เป็นการที่ท าให้บุคคลได้ใช้แหล่งประโยชน์ต่างๆ 
ตอบสนองต่อความต้องการที่เกิดจากสิ่งเร้า แหล่งประโยชน์อาจอยู่ภายใต้ความควบคุมของบุคคลที่
เกิดข้ึนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  3) ด้านความสามารถให้ความหมาย เป็นการที่ท าให้บุคคลมีการรับรู้ว่าปัญหานั้นท้า
ทาย และมีคุณค่าที่จะบริหารจัดการให้ส าเร็จลุล่วงไป ผู้ที่มีความสามารถให้ความหมายจะสามารถ
ระบุหรือค้นหาความหมายในสิ่งที่เกิดขึ้นและสามารถแสดงพฤติกรรมหรือกระท ากิจกรรมที่เอาชนะสิ่ง
ที่เกิดขึ้นด้วยความมั่นใจ 
  ความเข้มแข็งในการมองโลกเป็นแนวคิดที่ส าคัญในการศึกษาทฤษฎีความผาสุก 
(The Salutogenic Model of Health) ที่เป็นทฤษฎีที่มุ่งค้นหาค าตอบเกี่ยวกับปัจจัยที่ท าให้บุคคล
ด ารงภาวะสุขภาพที่ดี และมีความผาสุกในชีวิต โดยการที่บุคคลจะตอบสนองต่อสิ่งเร้าและยังคงไว้ซึ่ง
ภาวะสุขภาพดี และมีความผาสุกได้นั้น ต้องอาศัยแหล่งประโยชน์ต่างๆ ความเข้มแข็งในการมองโลก
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ถือเป็นแหล่งประโยชน์ที่เป็นคุณลักษณะที่อยู่ในตัวบุคคลมีการจัดการกับสิ่งเร้าหรือปัญหาได้อย่าง
เหมาะสม (Antonovsky, 1982) ลักษณะของความเข้มแข็งในการมองโลก Antonovsky (1987) 
ได้จากการตั้งข้อสังเกต เชลยสงครามที่ถูกกัดขังในค่าย และต้องประสบกับเหตุการณ์มากมายที่
ก่อให้เกิดภาวะเครียด แต่เชลยบางคนยังมีสุขภาพดีทั้งร่างกายและจิตใจ จึงได้ศึกษาโดยสัมภาษณ์
เชลยสงครามทั้งหมด 51 คน ผลการวิเคราะห์ค าให้สัมภาษณ์พบว่า เชลยสงครามกลุ่มที่มีสุขภาพดีนั้น
เป็นบุคคลที่มองโลกในลักษณะ ดังนี้ 
  1) เหตุการณ์หรือสิ่งเร้าจากสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกในชีวิตมนุษย์นั้น มี
ระบบระเบียบไม่ยุ่งเหยิง สามารถอธิบายเหตุและผล และสามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้ 
  2) มนุษย์เรามีแหล่งประโยชน์ที่จะตอบสนองต่อความต้องการที่เกิดจากเหตุการณ์
หรือสิ่งเร้านั้น 
  3) เหตุการณ์หรือสิ่งเร้านั้นเป็นสิ่งท้าทาย มีคุณค่า และคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและ
สติปัญญาแก้ไขให้ส าเร็จลุล่วงไปได้ 
  Antonovsky (1987) เรียกคุณลักษณะที่พบจากการศึกษาว่า ความเข้มแข็งในการ
มองโลกพัฒนาตั้งแต่แรกเกิด และจะเพ่ิมมากขึ้นจนเข้าสู่วัยรุ่น ความเข้มแข็งในการมองโลกพัฒนา
อย่างเต็มที่ในช่วง 30 ปีแรกของชีวิต และสามารถเปลี่ยนแปลงได้เมื่อมีเหตุการณ์ต่างๆ เกิดขึ้นในชีวิต 
Antonovsky กล่าวว่าความเข้มแข็งในการมองโลก มีที่มาประสบการณ์ชีวิต มีลักษณะ 3 ประการ
ดังนี้ 
  1) ประสบการณ์ชีวิตที่ได้จากเหตุการณ์ หรือสถานการณ์ที่คล้ายคลึงกัน หรือเกิดขึ้น
ในลักษณะคงที่สม่ าเสมอ ท าให้บุคคลสามารถคาดการณ์หรือท านายเหตุการณ์ และจัดการกับสิ่งที่
เกิดข้ึนได ้
  2) ประสบการณ์ชีวิตที่ได้จากการเกิดเหตุการณ์ หรือสถานการณ์อย่างใดอย่างหนึ่ง 
โดยบุคคลสามารถรับรู้ และจัดการได้อย่างเหมาะสม พอดีกับความสามารถท่ีมีอยู่ของตน 
  3) ประสบการณ์ชีวิตที่ได้จากการรับรู้ว่าการเผชิญกับเหตุการณ์ หรือสถานการณ์
บางอย่างในชีวิตนั้น บางครั้งความคงที่สม่ าเสมอ หรือการจัดความพอดีกับเหตุการณ์เหล่านั้น ตน
สามารถมีส่วนร่วมในการตัดสินหรือก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนได้เพียงบางส่วน ส่วนที่เหลืต้องอาศัยหรือ
ขึ้นอยู่กับบุคคลและสิ่งแวดล้อมอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องกับตน 
  แหล่งประโยชน์ต่างๆ เหล่านี้เอ้ือให้บุคคลได้มีส่วนร่วมในการก าหนดผลลัพธ์ของ
การแก้ปัญหา ได้มีประสบการณ์ของความส าเร็จในการเผชิญกับสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบในชีวิตได้มาก
ขึ้น และประสบการณ์เช่นนี้จะมีผลให้ความเข้มแข็งในการมองโลกมีการพัฒนาสูงขึ้นได้ด้วย 
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  3.4.3 การประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 
1) แบบวัดความเข้มแข็งในการมองโลก (The Sense of Coherence 

Questionnaire) สร้างข้ึนโดย  Antonovsky (1987) ประกอบด้วยข้อค าถาม 29 ข้อแบ่งเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านความสามารถในการท าความเข้าใจ ด้านความสามารถในการบริหารจัดการ และด้าน
ความสามารถในการให้ความหมาย  จากรายงานวิจัย 26 เรื่อง ได้ค่าความเที่ยงระหว่าง 0.82 -0.95 
แสดงว่าแบบวัดมีความสอดคล้องภายในสูงในกลุ่มประชากรที่หลากหลาย ทั้งต่างภาษาและต่าง
วัฒนธรรม หลังจากนั้น Antonovsky (1987) ได้สร้างแบบสอบถามท่ีลดเวลาในการสัมภาษณ์ โดยลด
ข้อค าถามจาก 29 ข้อเหลือ 13 ข้อ ประกอบด้วย การประเมินความสามารถท าความเข้าใจ 5 ข้อ 
ความสามารถในการบริหารจัดการ 4 ข้อ และความสามารถในการให้ความหมาย 4 ข้อ แบบประเมิน
ความเข้มแข็งในการมองโลกแบบ 13 ข้อ ของ Antonovsky (1993) จากรายงานวิจัย 16 เรื่อง พบว่า 
มีความตรงอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ค่าความเที่ยงระหว่าง 0.74-0.91 และจากการศึกษาได้มีการวัด
ความเข้มแข็งในการมองโลก ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) ใน
ผู้ปุวยมะเร็งตับและท่อน้ าดี จ านวน 150 คน ได้ค่าความตรงในเนื้อหา 0.92 และค่าความเที่ยง 0.86 
(สุรชัย มณีเนตร, 2556) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก (The Sense 
of Coherence Questionnaire) สร้างขึ้นโดย Antonovsky (1987) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ 
สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) เนื่องจากแบบประเมินนี้มีความเป็นมาตรฐานและมีการน าไปใช้
ที่หลากหลาย สามารถใช้ได้กับผู้ปุวยเรื้อรังทุกประเภท และจากรายงานวิจัย 16 เรื่อง พบว่า มีความ
ตรงของแบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลกอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน ค่าความเที่ยงระหว่าง 0.74-
0.91 และจากการศึกษาในประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับในผู้ปุวยมะเร็งตับและท่อน้ าดี 
จ านวน 150 คน ได้ค่าความตรงในเนื้อหา 0.92 และค่าความเที่ยง 0.86 (สุรชัย มณีเนตร, 2556) อีก
ทั้ง The Sense of Coherence Questionnaire มีการน ามาวัดในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
(Ekman et al., 2002; Fok et al., 2004) จึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมินความเข้มแข็ง
ในการมองโลกในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

3.4.4 ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 

ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถเกิดอาการทางด้านจิต-อารมณ์ ความ
โกรธ ความรู้สึกของการสูญเสีย ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล (MacFarlane, 1988; Feinstein 
& Dolan, 1991; Strohmyer et al., 1993 as cited in Fok et al., 2004) จากการศึกษาพบว่า 
บุคคลที่อยู่ในภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เผชิญกับการรักษาที่ซับซ้อน โรคหรือภาวะคุกคามที่เกิดขึ้น 
สิ่งแวดล้อม อุปกรณ์ทางการแพทย์ ผู้ที่ไม่เคยเข้ารับการรักษาในระยะเจ็บปุวยวิกฤต จะไม่เคยเห็น
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ภาพ หรือเหตุการณ์ในหอผู้ปุวยวิกฤต ท าให้เกิดค าถามในใจ ที่เข้าใจในสิ่งที่เกิดขึ้นกับตนเอง ไม่ว่าจะ
เป็นโรคและภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เป็นอยู่ การรักษาที่ได้รับ ความเจ็บปวดจากโรคหรือหัตถการ และ
จะผ่านกับสิ่งต่างๆ ที่เป็นแรงกดดันในจิตใจ เช่น การท าหัตถการในหอผู้ปุวยวิกฤตซึ่งเข้าใจว่าเป็นสิ่งที่
ก าลังช่วยชีวิตตน แต่ในทางกลับกันก็ก่อให้เกิดความเสี่ยงถึงเสียชีวิต (Torrance, 1984; Patrick & 
Erickson, 1993; Jones et al., 2001)  

จากการศึกษาของ Antonovsky (1987) เกี่ยวกับความเข้มแข็งในการมองโลก ได้
ให้ความหมายเป็นการรับรู้โดยกระบวนการทางปัญญาว่าสิ่งเร้าต่างๆ ที่เข้ามากระทบตนเองนั้น 
สามารถเข้าใจและอธิบายด้วยเหตุผล มองสิ่งเร้านั้นเป็นสิ่งที่ท้าทายมีความคุ้มค่าที่จะใช้ก าลังกายและ
สติปัญญาในการแก้ปัญหาให้ลุล่วงไป ท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตได้ 
ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีความเข้มแข็งในการมองโลกที่ดี พร้อมได้รับการสนับสนุนจาก
บุคลากรทางสุขภาพ เช่น การให้การพยาบาล การเยี่ยมในช่วงเวลานัด ได้แลกเปลี่ยนพูดคุย ให้
ความรู้และความเข้าใจในสิ่งที่ เกิด และเป็นส่วนที่ส าคัญที่จะเติมเต็มในช่องว่างของความจ า 
(memory gap) ที่เกิดขึ้นและสามารถเพ่ิมความเข้มแข็งในการมองโลกให้กับผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต พร้อมที่จะต่อสู้และปรับตัวกับสิ่งที่เกิดขึ้นและเปลี่ยนแปลงนั้นในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต (Fok et al., 2004; Engstrom et al., 2015) จากการศึกษา Fok et al. (2004) ใน
ผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 4 สัปดาห์ พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลก มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.28-0.69) และจากการศึกษา 
Ekman et al. (2002)  ในผู้รอดชีวิตระยะ 12 เดือน ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3.5 การเผชิญปัญหา 

แนวคิดการเผชิญปัญหามีความส าคัญต่อศาสตร์ด้านจิตวิทยามาตั้งแต่ประมาณปี ค.ศ. 1940 
และปัจจุบันจะสนใจการสร้างโปรแกรมการศึกษาและการบ าบัดทางจิต ซึ่งมีจุดมุ่งหมายที่การพัฒนา
ทักษะ การเผชิญปัญหา แต่พบว่าความเข้าใจ งานวิจัยและทฤษฏียังมีน้อยมาก รวมทั้งยังมีความ
สับสนว่าการเผชิญปัญหา เกี่ยวข้องกับกระบวนการปรับตัว (Lazarus & Folkman, 1984) 
  3.5.1 ความหมายของการเผชิญปัญหา 

Lazarus and Folkman (1984) ให้ความหมายว่า การเผชิญปัญหาเป็นความ
พยายามด้านความรู้ความเข้าใจ (cognitive) และพฤติกรรมที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาเพ่ือ
จัดการกับความเครียดหรือความต้องการหรือข้อเรียกร้องภายในและภายนอกที่มีมากกว่าแหล่ง
ประโยชน์ที่อยู่ 
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Miller, Brody, and Summerton (1988) ให้ความหมายว่า การเผชิญปัญหาเป็น 
การแก้ปัญหา หรือจัดการกับสถานการณ์ที่มีลักษณะคุกคามของบุคคล โดยขจัดความรู้สึกไม่สุขสบาย 
เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว ความโศกเศร้า หรือความรู้สึกผิด เพ่ือที่จะรักษาความมั่นคง ของการ
ท างานของร่างกาย 

สมจิต หนุเจริญกุล (2534) ให้ความหมายว่า การเผชิญปัญหาเป็นกระบวนการที่
บุคคลใช้ความพยายามทั้งการกระท าและการนึกคิดท่ีจะจัดการกับปัญหา โดยใช้แหล่งประโยชน์ที่เกิน
กว่าธรรมดา กระบวนการนี้มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลาตามความสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม 
และไม่มีการตัดสินว่าวิธีการใดมีประสิทธิภาพเพราะข้ึนอยู่กับบริบทนั้น 

เพียรดี เปี่ยมมงคล (2553) ให้ความหมายว่า การเผชิญปัญหาเป็นวิธีการคิด การ
กระท าที่บุคคลใช้ในการปรับตัว ทั้งในระดับจิตส านึก (conscious) และในระดับจิตไร้ส านึก 
(unconscious) เมื่อประสบกับปัญหาหรือความเครียด 

สรุปได้ว่าการเผชิญปัญหา มีความหมายว่าเป็นกระบวนการที่บุคคลใช้ความ
พยายามทั้งวิธีการคิด การกระท า ที่แสดงถึงการจัดการกับสถานการณ์ที่คุกคามหรือผลกระทบที่เกิด
จากภาวะเจ็บปุวยที่ก าลังประสบอยู่ หรือคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือรักษาความมั่นคงของ
ร่างกาย จิตใจ 
  3.5.2 แนวคิดเกี่ยวกับการเผชิญปัญหา 
   3.5.2.1 ประเภทของการเผชิญปัญหา 
   การเผชิญปัญหาตามแนวคิดของ Lazarus and Folkman (1984) 
แบ่งเป็น 2 ประเภทเปลี่ยนไปตามสถานการณ์และการประเมินของบุคคล ได้แก่ 
   1) การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา (Problem-focused Forms of 
Coping) เป็นวิธีการที่บุคคลใช้ทั้งความคิดและการกระท าเพ่ือจัดการกับปัญหาโดยมุ่งแก้ที่ตนเองหรือ
ปรับสิ่งแวดล้อม ซึ่งบุคคลมักจะใช้การเผชิญปัญหาแบบนี้เมื่อมีการประเมินปัญหาว่าสามารถปรับหรือ
เปลี่ยนแปลงได้ โดยการมุ่งแก้ท่ีตนเองซึ่งจะเป็นการเปลี่ยนแปลงวิธีการประเมินทางปัญญาเพ่ือพัฒนา
และเรียนรู้วิธีใหม่ ส่วนการปรับสิ่งแวดล้อมจะเป็นการแก้ไขที่แหล่งประโยชน์หรือวิธีการ โดยการ
เผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา แบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่ 
    1.1) การเผชิญหน้ากับปัญหา (Confrontive coping) เป็น
ความคิดหรือการแสดงออกทางพฤติกรรมอย่างตรงไปตรงมา ด้วยการเผชิญหน้ากับสถานการณ์โดย
ไม่หลีกหนีเพ่ือปรับแก้ปัญหาที่เกิดขึ้น ซึ่งบุคคลต้องมีความมั่นคงทางจิตใจ เพ่ือก่อให้เกิดความพึง
พอใจและได้ในสิ่งที่ต้องการในที่สุด 
    1.2) การวางแผนแก้ปัญหา (Planful problem solving) เป็น
การมุ่งจัดการกับปัญหาโดยพยายามเปลี่ยนแปลงสถานการณ์ต่างๆ ให้ดีขึ้น มีการวิเคราะห์ปัญหาและ
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มีการกระท าอย่างมีขั้นตอน ซึ่งต้องใช้ความพยายามสูงหรือใช้ประสบการณ์เดิมช่วยในการแก้ปัญหา
ด้วย 
   2) การเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ (Emotion-focused Forms of 
Coping) เป็นกระบวนการทางความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลเลือกใช้ การลดหรือบรรเทาความไม่
สบายใจ โดยการปรับอารมณ์ของตนเอง เมื่อประเมินแล้วว่าไม่สามารถแก้ไขสิ่งที่ท าให้ เกิดปัญหาได้ 
ซึ่งแบ่งออกเป็น 6 ชนิด ได้แก่ 
    2.1) การประเมินค่าใหม่ทางบวก (Positive reappraisal) เป็น
ความคิดและพฤติกรรมในการที่จะพยายามให้ความหมายต่อสถานการณ์ใหม่ในทางที่ดีขึ้น เพ่ือเอ้ือ
ประโยชน์ต่อตนเองในการลดความตึงเครียดของอารมณ์ ให้วิธีการเผชิญปัญหาในทางที่พัฒนาขึ้นซึ่ง
รวมถึงมุมมองและความเชื่อทางศาสนาด้วย 
    2.2) ก า ร แ ส ด ง ค ว า ม รั บ ผิ ด ช อ บ ต่ อ ปั ญ ห า  ( Accepting 
responsibility) เป็นความคิดและพฤติกรรมที่ยอมรับสถานการณ์ที่แท้จริง แม้ว่าจะไม่ใช่สิ่งที่ตนเอง
ต้องการที่สุดรวมทั้งมีการตระหนักว่าตนเองเป็นผู้สร้างปัญหา และบางครั้งปัญหาที่เกิดขึ้นนั้นไม่
สามารถเปลี่ยงแปลงได ้
    2.3) ความควบคุมตนเอง (Self-control) เป็นความคิดและ
พฤติกรรมที่พยายามควบคุมความสม่ าเสมอของอารมณ์หรือเป็นการพึ่งพาตนเองเพ่ือคิดแก้ไขปัญหาที่
เกิดข้ึนเช่น พยายามเก็บความรู้สึกไว้กับตนเองโดยไม่ให้คนอ่ืนทราบว่าสถานการณ์นั้นเลวร้ายเพียงใด
เพ่ือไม่ให้กระทบกระเทือนคนอ่ืน 
    2.4) การแสวงหาการเกื้อหนุนทางสังคม (Seeking social 
support) เป็นความคิดและพฤติกรรมที่บุคคลพยายามจะเรียนรู้เกี่ยวกับปัญหาและหนทางที่จะ
จัดการกับปัญหานั้น โดยการแสวงหาแหล่งเก้ือหนุนทางสังคมทั้งด้านข้อมูล วัตถุหรือด้านจิตใจ 
    2.5) การถอยห่างหรือการเมินเฉย (Distancing) เป็นความ
พยายามทางความคิดที่ให้ความส าคัญกับสถานการณ์นั้นน้อยลงโดยการถอยห่างจากสถานการณ์ที่
เผชิญอยู่ เช่น พยายามลืมสิ่งที่เกิดขึ้น 
    2.6) การเลี่ยงหนีปัญหา (Escape-avoidance) เป็นความคิดและ
พฤติกรรมที่บุคคลพยายามหลีกเลี่ยงปัญหาชั่วขณะ เช่น การเพ้อฝัน การดื่มสุรา การนอนหลับ
มากกว่าปกติ เพ่ือให้ตนเองพ้นจากความเครียดในระยะเวลาหนึ่ง 

การเผชิญปัญหาตามแนวคิดของ Jalowiec et al. (1984) แบ่งเป็น 3 
ประเภท ได้แก่ 

1) การเผชิญปัญหาแบบการเผชิญหน้ากับปัญหา (Confrontive coping) 
เป็นการมุ่งท่ีจะควบคุมปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดปัญหาให้เป็นไปในทางที่ดี โดยการพยายามหา
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วิธีการต่างๆ ในการควบคุมปัญหา โดยอาจจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองหรือเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดล้อมท่ีเป็นอยู่  

2) การเผชิญปัญหาแบบการจัดการกับอารมณ์ (Emotion coping) เป็น
การแก้ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ โดยที่เหตุการณ์หรือปัญหานั้นไม่
เปลี่ยนแปลง 

3) การเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก (Palliative coping) เป็นการ
แก้ปัญหาโดยการควบคุมเหตุการณ์และคิดหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ปัญหา โดยที่
เหตุการณ์หรือปัญหานั้นไม่เปลี่ยนแปลง 
   3.5.2.2 แหล่งประโยชน์ในการเผชิญปัญหา (Lazarus & Folkman, 1984) 
ได้แก่ 
   1) สุขภาพและพลังงาน (Health and energy) โดยผู้ที่มีความผาสุขทาง
กายหรือมีสุขภาพดีและมีพลังงานมาก จะสามารถเผชิญปัญหาได้ดีกว่าบุคคลที่อ่อนแอ การเจ็บปุวย
การอ่อนล้าหรืออ่ืนๆ ที่ท าให้บุคคลมีพลังงานน้อย 
   2) ความเชื่อด้านบวก (Positive beliefs) เป็นความหวังว่าจะสามารถ
ควบคุมผลลัพธ์ของเหตุการณ์ได้ ซึ่งอาจเกิดจากอ านาจที่มีผลต่อผลลัพธ์ เช่น บุคคล หรือเป็นความ
เชื่อด้านบวกเก่ียวกับความถูกต้องเหมาะสม ความสมัครใจ ความศรัทธา 
   3) ทักษะในการแก้ปัญหา (Problem-solving skills) เป็นความสามารถใน
การค้นหาข้อมูลข่าวสารหรือความรู้ การวิเคราะห์สถานการณ์ โดยมีจุดประสงค์ในการระบุปัญหา
เพ่ือที่จะท าให้เกิดทางเลือกของการกระท า ทางเลือกที่จะท าให้ได้ผลลัพธ์ที่คาดหมายหรือต้องการ 
และทางเลือกที่รวมทั้งการด าเนินการวางแผนการกระท าที่เหมาะสม 
   4) ทักษะทางสังคม (Social skills) เป็นความสามารถในการประพฤติตัว
และการสื่อสารกบับุคคลอ่ืน ด้วยวิธีที่เหมาะสมมีประสิทธิภาพเพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหาที่เกิดข้ึนได้ 
   5) การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง การที่บุคคลได้รับ
การช่วยเหลือสนับสนุนด้านอารมณ์ ข้อมูลข่าวสารและ/หรือวัตถุสิ่งของ จากบุคคลอื่น 
   6) ทรัพยากรวัตถุ (Material resources) หมายถึง เงินหรือสิ่งของและ
บริการที่สามารถซื้อหาได้ด้วยเงิน 
  3.5.3 การประเมินการเผชิญปัญหา  

มีผู้สร้างและพัฒนาประเมินการเผชิญปัญหาไว้ดังนี้ 
  1) แบบสอบถามการเผชิญปัญหา Ways of Coping Questionnaire (WCQ) ของ 
Lazarus and Folkman ที่สร้างและพัฒนาระหว่างปี ค.ศ. 1976-1977 แบ่งการเผชิญปัญหา
ออกเป็น 2 แบบ ประกอบด้วย 8 วิธี คือ การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหา มี 2 วิธี คือ 1) การ
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เผชิญหน้ากับปัญหา 2) การวางแผนแก้ไขปัญหา และการเผชิญปัญหาแบบมุ่งปรับอารมณ์ มี 6 วิธี 
คือ 1) การประเมินค่าใหม่ทางบวก 2) การแสดงความรับผิดชอบต่อปัญหา 3) การควบคุมตนเอง 4) 
การแสวงหาการเกื้อหนุนทางสังคม 5) การถอยห่าง และ 6) การเลี่ยงหนีปัญหา เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับ ตั้ งแต่ไม่เคยใช้ เลย ให้  0 คะแนน จนถึงเคยใช้ประจ าให้ 3 คะแนน 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 66 ข้อ แต่น ามาคิดคะแนนเพียง 50 ข้อ และปี ค.ศ. 1988 Lazarus and 
Folkman ปรับแบบสอบถามให้เหลือ เพียง 31 ข้อ เพ่ือให้เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุ โดย
จะเลือกข้อค าถามจากแบบสอบถามฉบับเต็มด้วยการพิจารณาค่าน้ าหนักปัจจัยแล้วน าไปทดสอบ
ความเที่ยงอยู่ในช่วง 0.47-0.74 (Lazarus & Folkman, 1988)  

2) แบบวัดการเผชิญปัญหา Jalowiec coping scales สร้างขึ้นโดย Jalowiec et 
al. (1984) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเมื่อ ค.ศ.1979 โดยมีพ้ืนฐานแนวคิดการเผชิญปัญหาของ Lazarus 
and Folkman เพ่ือวัดการเผชิญปัญหาของผู้ปุวยในห้องฉุกเฉิน ซึ่ง Jalowiec et al. แบ่งการเผชิญ
ปัญหาออกเป็น 2 วิธี คือ การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหาและแบบมุ่งปรับอารมณ์ ประกอบด้วยข้อ
ค าถาม 40 ข้อ ต่อมา Jalowiec et al. (1984) พบว่าเครื่องมือมีความตรงเชิงโครงสร้างของการ
สนับสนุนด้านอารมณ์ ยังไม่เหมาะสม แต่มีความตรงตามเนื้อหาจึงท าการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
อีกครั้ง และได้พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยใช้ กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น และได้
แบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธี โดยวิธีการเผชิญปัญหาที่เพ่ิมขึ้นมา คือ พฤติกรรมการเผชิญ
ปัญหาแบบการบรรเทาปัญหา เป็นวิธีการเผชิญปัญหาโดยการเลือกรับรู้ปัญหา โดยที่ เหตุการณ์หรือ
ปัญหาที่ก าลังเผชิญอยู่ไม่เปลี่ยนแปลง และเหลือข้อค าถาม 36 ข้อ คือ การเผชิญปัญหาแบบการ
เผชิญหน้ากับปัญหา 13 ข้อ การเผชิญปัญหาแบบการจัดการกับอารมณ์ 9 ข้อ และการเผชิญปัญหา
แบบเบี่ยงเบนความรู้สึก 14 ข้อ โดยเครื่องมือนี้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหา ด้วยวิธีระบบ
การพัฒนาเครื่องมือ นอกจากนี้ยังมีการหาความตรงเชิงโครงสร้างด้วยเทคนิคการวิเคราะห์
องค์ประกอบ พบว่า 80% อยู่ในปัจจัยที่ 1 และ 56% อยู่ในปัจจัยที่ 2 มี ข้อที่ซ้ าซ้อนอยู่ทั้ง 2 ปัจจัย 
1 ข้อ และไม่ได้อยู่ใน 2 ปัจจัยนี้ 5 ข้อ แสดงให้เห็นว่าการเผชิญปัญหามีองค์ประกอบรายด้าน
มากกว่า 2 ด้าน ซึ่งสอดคล้องกับ Lazarus and Folkman ที่ท าการวิเคราะห์ปัจจัยกับแบบสอบถาม
วิธีการเผชิญปัญหาพบว่า 78% อยู่ในปัจจัยที่ 1 และ 68% อยู่ในปัจจัยที่ 2 ท าให้ Jalowiec et al. 
พัฒนาเครื่องมือจนมีการแบ่งการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 วิธีดั งกล่าวข้างต้น ผ่านการทดสอบความ
เที่ยงด้วยการทดสอบความคงท่ี โดย Jalowiec et al. (1984) ด้วยวิธีการวัดซ้ า (test-retest) ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นประชาชนทั่วไป จ านวน 28 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนโดยรวม 
0.79 และวัดด้วยแบบประเมินการเผชิญปัญหา ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ ปราณี มิ่งขวัญ (2542) 
ในผู้ปุวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 15 คน ได้ค่าความเที่ยงจากสัมประสิทธิแอลฟาของครอ
นบาคเท่ากับ 0.86 
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  3) แบบสอบถามกลยุทธ์การเผชิญปัญหา Coping Strategies Questionnaire 
(CSQ) สร้างขึ้นโดย Rosenstiel and Keefe (1983) เป็นแบบวัดกลไกการเผชิญความเจ็บปวดของ
ผู้ปุวยปวดหลัง แบ่งเป็นกลยุทธ์การเผชิญปัญหาทางปัญญาและกลยุทธ์การเผชิญปัญหาด้าน
พฤติกรรม เมื่อผู้ปุวยความเจ็บปวด เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 7 ระดับ จาก 0 คะแนน หมายถึง ไม่
เคยปฏิบัติพฤติกรรมนั้นไปจนถึง 6 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมนั้นบ่อยที่สุด Rosenstiel and 
Keefe ได้ทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือ พบว่ามีค่าความสัมพันธ์ระหว่างข้อค าถาม (ltems 
intercorrelation) 0.71  
  4) แบบสอบถามประสิทธิภาพการเผชิญปัญหา The McNett Coping 
Effectiveness Questionnaire (MCEQ) สร้างขึ้นโดย McNett (1987) ประกอบด้วยคุณลักษณะ
ของประสิทธิภาพ การเผชิญปัญหา เช่น รู้สึกมีความสุข นอนหลับสนิทดีในเวลากลางคืนให้ประเมิน
ระดับของความรู้สึกหรือพฤติกรรมนั้น ผ่านการทดสอบความเที่ยงด้วยการท าการศึกษาน าร่อง (Pilot 
study) ในกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ นักศึกษาปริญญาตรี จ านวน 52 คน และผู้ทุพลภาพที่ใช้เก้าอ้ีมี
ล้อเข็น จ านวน 50 คน ได้ค่าความเที่ยง 0.89 และ 0.82 ตามล าดับ ซึ่งหลังจากการศึกษาน าร่องนี้ 
McNett ได้พิจารณาตัดข้อค าถามออก 5 ข้อ และน ามาใช้กับผู้ทุพลภาพที่ใช้เก้าอ้ีมีล้อเข็นอีก ได้ค่า
ความเที่ยง 0.90 ทดสอบความตรงเชิงโครงสร้างการทดสอบความตรงรวมเข้ากับค าถามที่ใช้ประเมิน
ระดับประสิทธิภาพการเผชิญปัญหา ได้ค่าความเท่ียง 0.68   
  ในการวิจัยนี้ใช้แบบประเมินการเผชิญปัญหา (Jalowiec Coping Scale) สร้างขึ้น
โดย Jalowiec et al. (1984) ฉบับที่แปลภาษาไทยของ ปราณี มิ่งขวัญ (2542) เนื่องจากแบบ
ประเมินนี้มีความสอดคล้องกับความหมายของการเผชิญปัญหาของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
และมีการใช้ในการประเมินการเผชิญปัญหาได้ในผู้ปุวยที่หลากหลายเป็นมาตรฐาน และจากการศึกษา
ของ Jalowiec et al. (1984) ในกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นประชาชนทั่วไป จ านวน 28 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของสเปียร์แมนของแบบประเมินการเผชิญปัญหาโดยรวม 0.79 และจากการศึกษาใน
ประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับในผู้ปุวยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 15 คน และได้ค่า
ความเที่ยง 0.86 (ปราณี มิ่งขวัญ, 2542) จึงมีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมินการเผชิญปัญหา
ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  

3.5.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะพบปัญหานานับประการ เช่น กล้ามเนื้ออ่อน

แรง การอ่อนล้า ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า โรคเครียดจากภาวะวิกฤต ภาวะสับสน ความ
บกพร่องทางปัญญา (Rattray, 2013) โดยเฉพาะปัญหาทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นท าให้ผู้รอดชีวิตฟ้ืน
สภาพทางด้านร่างกายได้ช้าลง (Easton & MacKenzie, 1988) จากปัญหาที่เกิดขึ้น ผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีทักษะของการเผชิญปัญหาที่ดี ร่วมกับพยาบาลให้การส่งเสริมการเผชิญปัญหา
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โดยการให้ข้อมูลความรู้ จะท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถที่จะจัดการกับปัญหาที่
ประสบอยู่ หรือที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือพยายามควบคุมความทุกข์ทรมานทางอารมณ์หรือ
ความรู้สึกไม่สบายใจต่างๆ ที่มีสาเหตุมาจากภาวะเจ็บปุวยของตนเอง ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
(Caplan, 1964; Bergen, 2005; Jackson & Emery, 2011) ส่วนผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
ไม่สามารถเผชิญปัญหาและก่อให้เกิดปัญหาจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง ถ้าผู้รอดชีวิตนั้น
สามารถประเมินค่าใหม่ทางบวก เข้าใจและพร้อมเผชิญ แก้ไขกับปัญหา ควบคุมตนเอง แสวงหาการ
เกื้อหนุนทางสังคม การถอยห่างหรือเลี่ยงปัญหาเพื่อท าให้ตนเองรู้สึกดีขึ้น พบว่าการเผชิญปัญหา เป็น
กระบวนการที่บุคคลพยายามใช้ทั้งความคิดและการกระท าเพ่ือจัดการกับความปัญหาที่เกิดขึ้น และ
ความพยายามนี้จะใช้แหล่งประโยชน์ทั้งภายในและภายนอกอย่างเต็มที่ (Lazarus & Folkman, 
1984) จากการศึกษาพบว่า ทีมบุคลากรทางสุขภาพที่สามารถเสริมและสร้างการเผชิญปัญหาให้กับ
ผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ เช่น การให้ค าปรึกษา การให้เข้าใจในสิ่งที่เกิดขึ้น ท ากลุ่มบ าบัดเพ่ือการแก้ปัญหา 
การใช้กลวิธีการผ่อนคลายความเครียด และให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตได้เข้าใจและควบคุม
กับปัญหาที่เกิดขึ้นนั่นคือ ภาวะสุขภาพที่เป็นอยู่ให้เกิดความพึงพอใจและความผาสุกในชีวิต (Sneed, 
Finch, & Michel, 1997) โดยการเผชิญปัญหา เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อคุณภาพชีวิต (Cohen, 1982) 
จากการศึกษา Fok et al. (2004) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 4 เดือน 
พบว่า ความสามารถการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์ทางบวกต่อคุณภาพชีวิต ( r=0.58) และจาก
การศึกษา Orwelius et al. (2010) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า การเผชิญปัญหามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3.6 การสนับสนุนทางสังคม 

การสนับสนุนทางสังคมเป็นแนวคิดที่มีโครงสร้างหลายมิติ และเป็นปัจจัยทางจิตสังคมที่
เกี่ยวกับพฤติกรรมและภาวะสุขภาพของมนุษย์ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ซึ่งถูกค้นพบเป็นครั้งแรก
ในปี ค.ศ.1970 และมีผู้สนใจน าแนวคิดนี้มาศึกษาเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ (health) ความเครียด 
(stress) และภยันตรายต่างๆ ที่มีต่อภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิต (House & Kahn, 1985; 
Weinert, 1987)   
  3.6.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
  Cobb (1976) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการที่บุคคลได้รับข้อมูล
ที่สื่อให้เชื่อว่า สิ่งๆ เหล่านั้นมีความเกี่ยวข้องกับตนเอง ได้รับการดูแลเอาใจใส่และความรัก ท าให้เห็น
คุณค่าในตนเองและท าให้เชื่อว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสิ่งนั้นๆ 
  Caplan and Killilea (1976) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นแหล่ง
ประโยชน์ ที่บุคคลได้รับโดยตรง จากบุคคลหรือกลุ่มคน อาจเป็นทางด้านข่าวสาร เงิน ก าลังงานหรือ
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ทางอารมณ์ ซึ่งอาจเป็นแรงผลักดันให้ผู้รับไปสู่เปูาหมายที่ผู้ให้ต้องการ ที่จะช่วยส่งเสริมให้มีการเผชิญ
ความเครียดนั้นๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้บุคคลเผชิญภาวะวิกฤตได้ง่ายขึ้น ท าให้ภาวะวิกฤต
ลดความรุนแรงลงไป ซึ่งมีผลทั้งทางตรงและทางอ้อมกับความรู้สึกผาสุก 
  House (1981) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการปฏิสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล การได้รับความช่วยเหลือด้านต่างๆ ระหว่างบุคคลที่มีสัมพันธภาพร่วมกัน เช่น คู่สมรส 
เพ่ือน บุคคลในสังคมที่เกี่ยวข้อง อาจอธิบายในรูปแบบของโครงสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล 
สังคมที่ประกอบด้วย ความรักใคร่ ความห่วงใย ความไว้วางใจ การให้การช่วยเหลือด้านการเงิน 
สิ่งของหรือข้อมูลข่าวสาร 
  Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทาง
สังคมเป็นสิ่งที่ประคับประคองจิตใจของบุคคลในสังคม  
  Pilisuk (1982) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นความสัมพันธ์ระหว่าง
คน ไม่เฉพาะแต่ความช่วยเหลือทางด้านวัตถุ ความมั่นคงทางอารมณ์เท่านั้น แต่ยังรวมไปถึงการที่
บุคคลรู้สึกว่าตนเองได้รับการยอมรับเป็นส่วนหนึ่งของผู้อื่นด้วย 
  Hubbard, Muhlenkamp, and Brown (1984) ให้ความหมายว่า การสนับสนุน
ทางสังคมเป็นแนวคิดท่ีมีโครงสร้างหลายมิติซึ่งประกอบด้วย การติดต่อสื่อสารในแง่ดี ท าให้ความรู้สึก
ผูกพัน รู้สึกเป็นส่วนหนึ่งของสังคม และมีการแลกเปลี่ยนซึ่งกันและกัน 
  Abbey, Abramis, and Caplan (1985) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคม
เป็นสิ่งที่บุคคลได้รับจากบุคคลหรือกลุ่มบุคคลอาจเป็นทางด้านข่าวสาร การเงิน ด้านแรงงาน หรือ
ด้านอารมณ์ ซึ่งอาจเป็นแรงผลักดันให้ผู้รับไปสู่เปูาหมายที่ผู้ให้ต้องการ 

Brandt and Weinert (1985) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นความ
ช่วยเหลือที่บุคคลได้รับจากเครือข่ายทางสังคม ท าให้เกิดความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนม เป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม ได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา เห็นคุณค่าในตนเอง และได้รับความช่วยเหลือและแนะน า 
  Thoits (1986) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการที่บุคคลใน
เครือข่ายของสังคมได้รับความช่วยเหลือทางด้านสังคม อารมณ์ สิ่งของ และข้อมูล ที่เกิดขึ้นจากการมี
ปฏิสัมพันธ์กันของบุคคลในสังคม โดยการช่วยเหลือนั้นจะท าให้บุคคลสามารถเผชิญกับความเครียด 
และมีการตอบสนองต่อความเครียดได้รวดเร็วขึ้น 
  Orem (1991) ให้ความหมายว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นการส่งเสริมความ
พยายามให้ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ เช่น การอยู่เป็นเพ่ือน การพูดให้ก าลังใจ 
การบอก การสัมผัส การจัดสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง 

สรุปได้ว่าการสนับสนุนทางสังคม มีความหมายว่าการที่บุคคลรับรู้การได้รับการดูแล
เอาใจใส่ ประคับประคอง และความช่วยเหลือในด้านจิตใจ การให้ข้อมูล ค าแนะน า ค าปรึกษา และ
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ในด้านการเงิน ด้วยความเต็มใจจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ ท าให้เกิด
ความรู้สึกใกล้ชิดสนิทสนม เป็นส่วนของสังคม ได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา เห็นคุณค่าในตนเอง 
และได้รับความช่วยเหลือและแนะน า 
  3.6.2 แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 

องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 
Cobb (1976) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 ด้าน ได้แก่  
1) ด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ (emotional support) เป็นข้อมูลที่ท าให้บุคคล

เกิดความเชื่อว่าตนได้รับความรัก การดูแลเอาใจใส่ ซึ่งจะได้รับบุคคลที่มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดและมี
ความผูกพันลึกซ้ึง  

2) ด้านการยอมรับและเห็นคุณค่าคุณค่า (Esteem support) เป็นข้อมูลที่จะท าให้
บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีคุณค่า เป็นที่ยอมรับของคนในสังคมและคนในสังคมเห็นคุณค่านั้นด้วย 

3) ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Network support) เป็นข้อมูลที่จะท าให้บุคคล
นั้นรับรู้ว่าตนเป็นสมาชิกหรือเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายทางสังคม มีความผูกพัน ช่วยเหลือกันและกัน 
  Kahn (1979) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 
  1) ความผูกพันทางด้านอารมณ์และความคิด (Affection) เป็นการแสดงอารมณ์ด้าน
บวกของบุคคล ซึ่งจะแสดงออกในรูปของความรัก ความผูกพัน การเคารพและการยอมรับ 
  2) ความช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์และด้านวัตถุ (Assistance) เป็น
การได้รับความช่วยเหลือในด้านค าแนะน า ชี้แนะ ให้ก าลังใจในการแก้ไขปัญหาการเงิน สิ่งของหรือ
แรงงานจากบุคคลในเครือข่ายทางสังคม ถ้าขาดแรงสนับสนุนชนิดนี้จะท าให้บุคคลรู้สึกท้อแท้หรือ
ผิดหวัง 
  3) การแลกเปลี่ยนประโยชน์ซึ่งกันและกัน (Nurturance) เป็นการที่บุคคลได้มี
โอกาสให้ความช่วยเหลือหรือบุคคลอ่ืนให้มีความสุข ท าให้บุคคลรู้สึกมีคุณค่า มีความหมายเป็นที่
ต้องการของบุคคลอื่น และเป็นที่พ่ึงพาของบุคคลอื่นได้ ขาดแรงสนับสนุนชนิดนี้จะท าให้บุคคลรู้สึกว่า
ชีวิตไร้ค่า 
  4) การรับรู้ว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Social integration) เป็นการมีโอกาส
ผูกมิตรกับผู้อ่ืน ท าให้มีการแลกเปลี่ยนด้านข้อมูลข่าวสาร ประสบการณ์และความคิดเห็นและได้รับ
การยอมรับว่าตนเองมีคุณค่าต่อกลุ่ม 
  5) การรับรู้ถึงคุณค่าของตนเอง (Worth) เป็นการที่บุคคลได้รับการเคารพยกย่อง
และชื่นชมที่สามารถแสดงบทบาทในสังคมอันเป็นที่ยอมรับของสมาชิกในครอบครัวและสังคม 
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Schaefer et al. (1981) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 ด้าน ได้แก่  
1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotion support) เป็นการให้ความรักและการดูแล

เอาใจใส่การสนับสนุน การยกย่อง การให้ความรัก ความจริงใจ ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ ความผูกพัน
ใกล้ชิด การได้รับการยืนยันว่าบุคคลมีความส าคัญและได้รับความรักหรือการดูแลเอาใจใส่ การให้
ความมั่นใจ ความรู้สึกท่ีสามารถพ่ึงพาและไว้วางใจผู้อื่น 

2) การสนับสนุนด้านทรัพยากร (Instrumental support) เป็นการช่วยเหลือ
โดยตรงต่อความจ าเป็นของบุคคลเรื่องเงิน แรงงาน เวลา และการปรับสภาพแวดล้อม การได้รับการ
ช่วยเหลือด้านวัตถุสิ่งของ และการบริการ 

3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการให้ค าแนะน า
ข้อเสนอแนะ และให้ข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโรคและการรักษาท่ีสามารถน าไปใช้แก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ 
และท าให้บุคคลรับรู้ถึงพฤติกรรมและการปฏิบัติของตนเอง 

Brand and Weinert (1985) แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 
1) ความใกล้ชิดสนิทสนม ท าให้บุคคลเกิดความอบอุ่นใจ ท าให้บุคคลรู้สึกอบอุ่น

ปลอดภัย ไม่เกิดความรู้สึกเหงา และโดดเดี่ยว 
2) การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ท าให้บุคคลได้ติดต่อกับบุคคลอ่ืนๆ ในสังคม ท าให้

บุคคลได้รับการยอมรับจากผู้อื่น 
3) การได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา ท าให้บุคคลได้รับการพัฒนาทั้งด้านความคิด 

การตัดสินใจ 
4) ความรู้สึกเห็นคุณค่าในตนเอง ท าให้บุคคลเกิดความภาคภูมิใจในตนเองจากการที่

สังคมให้การยอมรับ ยกย่อง และเห็นคุณค่า เมื่อบุคคลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
5) การได้รับความช่วยเหลือและแนะน า ซึ่งท าให้สามารถแก้ไขปัญหาต่างๆ ของ

ตนเองได้ การสนับสนุนด้านอารมณ์ แลกเปลี่ยนความคิด ข้อมูลข่าวสาร 
House and Kahn (1985) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสัมคมออกเป็น 4 ด้านคือ 

  1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการช่วยเหลือที่ท าให้
บุคคลเชื่อว่ามีบุคคลที่ให้ความรัก ห่วงใย เอาใจใส่ ความเห็นอกเห็นใจ ให้ก าลังใจ มั่นใจว่ามีผู้ที่
สามารถพ่ึงพาหรือไว้วางใจได้ และเห็นคุณค่า ตลอดจนให้การยอมรับว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 
  2) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการช่วยเหลือที่
ท าให้บุคคลได้รับข้อมูล ข่าวสาร ค าแนะน า ซึ่งสามารถน าไปใช้แก้ปัญหา และปฏิบัติ ซึ่งช่วยให้เกิด
การปรับตัว 
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  3) การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินหรือแรงงาน (Instrumental support) 
เป็นการสนับสนุนด้านวัสดุ สิ่งของที่จ าเป็นต่างๆ ตลอดจน เงิน เวลา การช่วยเหลือแบ่งเบาภาระ และ
การปรับสภาพแวดล้อม ซึ่งเป็นการช่วยเหลือโดยตรงที่จ าเป็นที่เกิดข้ึนกับบุคคลนั้น 
  4) การสนับสนุนโดยการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม (Appraisal support) เป็น
การช่วยเหลือที่ท าให้บุคคลมีการประเมินตนเอง หรือเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืนในสังคม เพ่ือให้เข้าใจ
ว่าผู้ที่อยู่ในสถานการณ์เดียวกันที่จะสามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ความรู้แก่กันและกัน และทราบ
ว่าพฤติกรรมของตนนั้นอยู่เหนือหรือต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานทางสังคม ซึ่งการสนับสนุนในด้านนี้ช่วย
ให้บุคคลเกิดความมั่นใจและรู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของบุคคล 
  3.6.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
 1) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม Personal Resource Questionnair 
(PRQ 85: Part 2) สร้างขึ้นโดย Brandt and Weinert (1981) โดยเครื่องมือ PRQ 85: Part 2 
Brandt and Weinert โดยพัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 25 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 เป็นแบบวัดเครือข่ายทางสังคม
ของแต่ละบุคคล ประกอบด้วยข้อค าถามเก่ียวกับจ านวนกลุ่มบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือในสถานการณ์
ต่างๆ ที่พบในการด ารงชีวิต จ านวน 10 สถานการณ์ ส่วนที่ 2 เป็นแบบวัดการได้รับการสนับสนุนทาง
สังคม 5 ด้าน คือ ด้านความรักใคร่ผูกพัน ด้านความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ด้านการเป็นส่วนหนึ่งของ
สังคม ด้านการให้ความช่วยเหลือผู้อ่ืน ด้านการได้รับความช่วยเหลือด้านต่างๆ เป็นแบบมาตราส่วน
ประมาณค่า (Likert scale) 7 ระดับ โดยข้อความด้านบวกจากไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน ไป
จนถึงเห็นด้วยอย่างยิ่ง ให้ 7 คะแนน ส่วนข้อความด้านลบต้องกลับค่าคะแนน โดยคะแนนที่ได้จะอยู่
ในช่วง 25-175 คะแนน คะแนนรวมสูงแสดงถึงการได้รับการสนับสนุนทางสังคมมาก 
  2) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ENRICHD Social Support Instrument 
(ESSI) สร้างขึ้นโดย Mitchell et al. (2003) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ จันทนา หล่อจตระกูล 
(2549) มีข้อค าถาม 7 ข้อ มี 4 ด้าน ดังนี้ ด้านอารมณ์ (emotional) ด้านทรัพยากร (instrumental) 
ด้านข้อมูลข่าวสาร (informational) และด้านการประเมินคุณค่า (appraisal) และได้หาความเที่ยง
ในผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด จ านวน 186 คน ได้ค่าความเที่ยง 0.86 และจากการแบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมที่ได้แปลเป็นภาษาไทยโดย จันทนา หล่อจตระกูล (2549) ในผู้ปุวยโรคหัวใจขาด
เลือด จ านวน 526 คน ได้ค่าความเที่ยงจากสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค 0.875   

3) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม Inventory of Socially Supportive 
Behaviors (ISSB) สร้างขึ้นโดย Barrera, Sandler, and Ramsay (1981) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัด
ความถี่ของการได้รับการสนับสนุนจากผู้ที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ เช่น บุคคลที่อยู่ใน
ครอบครัวสายตรง และครอบครัวใกล้ชิด ประกอบด้วยข้อค าถาม 40 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
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5 ระดับ ในการประเมินความถี่ในเหตุการณ์ระหว่างหนึ่งเดือนที่ผ่านมา จาก 1 คะแนน หมายถึง 
ไม่ได้รับ ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง ได้รับทุกวัน ทดสอบความเที่ยงโดยการหาค่าความคงที่ภายใน
ได้ค่าสัมประสิทธิ์ของแอลฟุา 0.93 และ 0.94 และการวัดซ้ าได้ค่าสัมประสิทธิ์ของแอลฟุา 0.88 และ
คะแนนของ ISSB มีความสัมพันธ์กับขนาดของเครือข่ายและการสนับสนุนที่ได้รับจากครอบครัว 
  4) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The Norbeck Social Support 
Questionnaire (NSSQ) สร้างขึ้นโดย Norbeck, Lindsey, and Carrieri (1981) โดยพัฒนาจาก
แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Kahn (1979) ประกอบด้วยแบบประเมินขนาดของเครือข่ายทาง
สังคม ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อ และการได้รับการสนับสนุนทางสังคมทั้ง 3 ด้านคือ ด้านการ
ยอมรับและเห็นคุณค่า ด้านการให้ความช่วยเหลือซึ่งกันและกัน และด้านอารมณ์ ซึ่งมีจ านวนข้อ
ค าถามทั้งหมด 9 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จาก 1 คะแนน หมายถึงไม่ทั้งหมด ถึง 5 
คะแนน หมายถึง ที่สุด ผ่านการตรวจสอบหาค่าความเที่ยง โดยการหาค่าความสอดคล้องภายในแบบ
การทดสอบซ้ า ซึ่งได้ค่าความเท่ียงอยู่ในช่วง 0.85-0.92  
  5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม Social Support Questionnaire สร้างขึ้น
โดย Schaefer et al. (1981) มี 2 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย 9 สถานการณ์ที่ใช้ในการ
สนับสนุนสิ่งมีตัวตนหรือจับต้องได้ หรือการสนับสนุนด้านวัตถุ ส่วนที่ 2 จ านวนเครือข่ายที่เฉพาะ เช่น 
คู่สมรส เพ่ือน ความสัมพันธ์ในโรงเรียนหรือที่ท างาน โดยมี 1 ข้อค าถามที่ถามเกี่ยวกับการสนับสนุน
ด้านข้อมูลข่าวสาร และอีก 4 ข้อค าถาม เกี่ยวกับการสนับสนุนด้านอารมณ์ผ่านการหาค่าความเที่ยง
โดยการวัดซ้ าห่างกันระยะมากกว่า 9 เดือน ได้ค่าความเที่ยงของการสนับสนุนด้านวัตถุ 0.56 การ
สนับสนุนด้านอารมณ์ 0.68 หาค่าความคงที่ภายในของการสนับสนุนด้านอารมณ์และการสนับสนุน
ด้านข้อมูลข่าวสารได้ ค่าความเท่ียง 0.81 และการสนับสนุนด้านวัตถุ 0.31   

6) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ Toljamo and Hentinen (2001) โดย
พัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ 
ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ โดยแหล่งสนับสนุน
ทางสังคมได้จากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางสุขภาพ ครอบคลุมการสนับสนุนทาง
สังคม 4 ด้าน คือ ด้านการสนับสนุนทางอารมณ์ 4 ข้อ ด้านการสนับสนุนข้อมูลข่าวสาร 3 ข้อ ด้าน
การสนับสนุนการประเมินคุณค่า 4 ข้อ และด้านการสนับสนุนทรัพยากร 1 ข้อ ซึ่งองค์ประกอบย่อย
ทั้ง 4 ด้าน สามารถอธิบายความแปรปรวนของการสนับสนุนทางสังคมได้ ร้อยละ 69 (Toljamo & 
Hentinen, 2001)  และมีค่าความเท่ียง 0.75 

7) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของกฤติกาพร ใยโนนตาด (2542) โดย
พัฒนาจากแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ประกอบด้วยข้อค าถาม 20 ข้อโดย
แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ด้านคือ ด้านอารมณ์ ด้านการประเมินเปรียบเทียบพฤติกรรม 
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ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านวัสดุสิ่งของ การเงินหรือแรงงาน ครอบคลุมทั้งทาง ด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์และสังคมลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 5 ระดับ 
น าไปใช้ในสตรีโรคเบาหวานวัยหมดระดู จ านวน กลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 210 คน ได้ค่าความเที่ยง 0.88 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
(ENRICHD Social Support Instrument) สร้างขึ้นโดย Mitchell et al. (2003) ฉบับที่แปลเป็น
ภาษาไทยของ จันทนา หล่อจตระกูล (2549) เนื่องจากแบบประเมินนี้มีความสอดคล้องกับ
ความหมายของการสนับสนุนทางสังคมของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และมีความเหมาะสม
ของจ านวนข้อแก่การประเมินของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และจากการศึกษาของ 
Mitchell et al. (2003) ในผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด จ านวน 186 คน ได้ค่าความเที่ยงของแบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 0.86 และจากการศึกษาในประเทศไทยโดยใช้แบบประเมินนี้กับใน
ผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือด จ านวน 526 คน ได้ค่าความเท่ียง 0.875  (จันทนา หล่อจตระกูล, 2549) จึง
มีความเหมาะสมกับการน ามาใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

3.6.4 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตนั้นจะต้องใช้เวลาในการฟ้ืนตัวจากภาวะเจ็บปุวย

วิกฤตและการดูแลที่ได้รับจากหอผู้ปุวยวิกฤต ที่จะต้องใช้เวลานาน จากปัญหาที่เกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็น
ทางด้านร่างกาย และจิตใจที่ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตและคุณภาพชีวิตที่ต่ าลง (Rattray, 2013) ซึ่ง
การสนับสนุนสังคมจะส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Deja et al., 
2006) โดยการสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ที่เกิดขึ้น จากการได้รับความรักใคร่ผูกพัน ความรู้สึก
มีคุณค่าในตนเอง การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การได้รับความช่วยเหลือผู้ อ่ืน ด้วยความเต็มใจ 
(Brandt & Weinert, 1985) การสนับสนุนทางสังคมนั้น ไม่ว่าจะเป็นการให้ข้อมูลจากบุคลากรทาง
สุขภาพ ที่ท าให้ผู้ปุวยได้รับข้อมูล ข่าวสาร ที่จะน าไปสู่กระบวนการคิดและการตัดสินใจในการใช้
วิธีการจัดการกับภาวะความเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ และจากบุคคลในครอบครัว 
ญาติ เพ่ือนที่ท าให้ผู้ปุวยมีก าลังใจในการปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลง จากการศึกษา Tilburgs et al. 
(2015) ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ สอดคล้องกับการศึกษา Orwelius et al. 
(2011) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 6 เดือน พบว่า การบูรณาการทางสังคม 
(ตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Kahn (1979) พบการบูรณาการทางสังคมเป็น 1 ใน 5 
องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม) มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษา Kleinpell and Ferrans (2002) ในผู้รอดชีวิตหลัง
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตในช่วง 4-6 เดือน พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยร่วมท านายกับ 
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การรับรู้ความเจ็บปุวย ระยะเวลาที่รักษาตัว การเข้ารับการรักษาซ้ าในหอผู้ปุวยวิกฤต ต่อคุณภาพชีวิต
ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2=.51) 
4. บทบาทพยาบาลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 

4.1 บทบาทการเป็นผู้จัดการการดูแลสุขภาพ (Care Manager) พยาบาลต้องแสดงบทบาท
เป็นผู้จัดการระบบบริการ โดยการประเมินปัญหาและความต้องการ วางแผน ก าหนดทิศทาง การ
ติดตามควบคุมก ากับและการเป็นตัวแทนของผู้ปุวยและครอบครัว โดยการจัดบริการดูแลสุขภาพ
ครอบคลุมบุคคล ครอบครัว ให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
 4.2 บทบาทการเป็นผู้น า (Leader) พยาบาลต้องมีลักษณะของผู้น า คือ กล้าแสดงความ
คิดเห็น มีวิสัยทัศน์ เป็นผู้ที่มีความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ในการท างาน ประสานงานกับชุมชนและผู้ที่
เกี่ยวข้องได้เป็นผู้ริเริ่มโน้มน้าวน ากลุ่มเปูาหมายเดียวกัน ให้มีการตัดสินใจก าหนดเปูาหมายสุขภาพ
ของตนเอง การเป็นแบบอย่างที่ดีของการมีสุขภาพดีและร่วมกันก าหนด แนวทางปฏิบัติเพ่ือน าไปสู่
การดูแลสุขภาพเพ่ือบรรลุเปูาหมายที่ก าหนดไว้ส่งเสริมให้ผู้ปุวยและญาติมีส่วนร่วมก าหนดแผนและ
นโยบายด้านการพัฒนาสุขภาพ 
  4.3 บทบาทของการดูแลเอาใจใส่ (Care Provider) พยาบาลต้องแสดงให้เห็นถึงความห่วงใย
ในสุขภาพของผู้ปุวยและญาติและยอมรับในความเป็นบุคคล เอาใจใส่และให้การดูแลเสมือนเครือญาติ 

4.4 บทบาทการเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) พยาบาลโน้มน้าวให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเพ่ือให้มีสุขภาพดีขึ้นในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน เช่น ลดพฤติกรรม
เสี่ยงของผู้ปุวย ส่งเสริมการออกก าลังกาย พยาบาลเป็นผู้กระตุ้นให้ชุมชนมีชมรมออกก าลังกาย 
เพ่ือให้ผู้ปุวยมีการออกก าลังกาย ซึ่งจะเป็นผลดีต่อชุมชนในอนาคต 

4.5 บทบาทการเป็นที่ปรึกษา (Counselor) เป็นผู้ให้ค าปรึกษาที่เน้นการช่วยเหลือให้บุคคล
พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง นอกจากนี้ ผู้ปุวยที่ต้องการ Psychosocial Support โดยท า 
Counseling หรอืติดตามประเมินผลการปรับตัวของผู้ปุวยที่มีปัญหา และการติดตามทางโทรศัพท์ ใน
กรณีท่ีอาการคงที่และต้องติดตามระยะยาว 

4.6 บทบาทการเป็นผู้สอนหรือให้ความรู้ด้านสุขภาพ (Educator) ให้สุขศึกษารูปแบบต่างๆ 
ที่เหมาะสมกับกลุ่มเปูาหมายโดยให้ข้อมูลเพ่ือให้ผู้ใช้บริการสามารถตัดสินใจและช่วยเหลือตัวเอง
ภายใต้สิ่งแวดล้อมท่ีมี 

4.7 บทบาทของการเป็นผู้ติดต่อสื่อสารและผู้ช่วยเหลือ (Communicator/Helper) ต้องมี
ทักษะในการสื่อสารกับคนในครอบครัวได้ทุกระดับ สามารถพูดให้ผู้ปุวยและครอบครัวเข้าใจได้เพราะ
การติดต่อสื่อสารช่วยสร้างความไว้วางใจ และรับบทบาทของการช่วยเหลือมีส่วนช่วยสร้าง
สัมพันธภาพที่ดีและสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพบุคคล ครอบครัว 
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  4.8 บทบาทการเป็นผู้รักษาประโยชน์และสิทธิผู้ใช้บริการ (Client Advocate) ส่งเสริมให้
ประชาชนมีความรู้เกี่ยวกับสิทธิของตนเองในด้านสุขภาพ เช่น สิทธิพ้ืนฐานในการรับบริการ การรับรู้
ข้อมูลด้านสุขภาพของตนเอง การรักษาของแพทย์ เป็นต้น ดังนั้น การพิทักษ์สิทธิผู้ปุวยจึงนับว่าเป็น
บทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถที่จะช่วยรับรองและคุ้มครองผู้รับบริการหรือเป็นการรักษา
ผลประโยชน์ รวมถึงช่วยให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงความมีคุณค่าแห่งตนได้ซึ่งบริการในด้านนี้เป็นส่วนหนึ่ง
ของจริยธรรมของพยาบาล  

4.9 บทบาทเป็นนักวิจัย (Researcher) สามารถค้นคว้าหาความรู้อย่างเป็นระบบมีการ
รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือน าไปสู่การแก้ปัญหาด้านสุขภาพ ซึ่งจ าเป็นต้องมีการศึกษาวิจัย 
หรือน าผลวิจัยที่เกี่ยวกับมาปรับใช้ในการดูแลสุขภาพของบุคคลที่บ้าน ครอบครัว และชุมชน  

จากบทบาท 9 บทบาทข้างต้นพยาบาลจะต้องน าบทบาทที่ เกี่ยวข้องกับกิจกรรมมา
ด าเนินการหาแหล่งทรัพยากร เพื่อให้การสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ปุวยและครอบครัวได้รับการพยาบาล
ตามแผนการจ าหน่ายเพื่อการฟ้ืนหายและการฟื้นฟูสภาพเป็นไปตามแผนการพยาบาลบรรลุเปูาหมาย
การพยาบาลที่ตั้งไว้  

ดังนั้น พยาบาลที่จะมีบทบาทในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะวิกฤตจึง
จ าเป็นต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ความสามารถใช้ทักษะทางการพยาบาลและศาสตร์ที่เกี่ยวข้อง มีความ
ละเอียดอ่อน ช่างสังเกต ตัดสินใจได้รวดเร็วเกี่ยวกับการส่งผู้ปุวยไปรับการรักษาได้ทันเวลา แก้ปัญหา
ในเชิงสร้างสรรค์และรับผิดชอบอย่างสูงจะช่วยให้การดูแลผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

1) ศึกษาข้อมูลผู้ปุวยและครอบครัว น ามาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนการดูแลผู้ปุวย 
2) วางแผนการดูแลผู้ปุวยที่บ้านร่วมกับทีมสุขภาพ ติดตามความก้าวหน้าของการพยาบาล

ผู้ปุวย 
3) ประเมินภาวะสุขภาพผู้ปุวย โดยการตรวจร่างกาย วินิจฉัยแยกโรคและให้การดูแล

เบื้องต้น 
4) ให้ความรู้สอน สาธิต การให้ค าปรึกษา ฝึกทักษะการดูแลผู้ปุวยในเรื่องต่างๆ ปฎิบัติการ

พยาบาลร่วมกับครอบครัวและผู้ดูแลในเรื่องที่จ าเป็น เช่น การให้อาหารทางสายยาง การปูองกันและ
ดูแลแผลกดทับ การดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ การดูดเสมหะ การท าแผล การล้างไตผ่าน
ทางช่องท้อง เป็นต้น 

5) เป็นผู้ประสานงานในการหาแหล่งประโยชน์ ที่จะช่วยจัดการกับปัญหาต่างๆ ให้ผู้ปุวยและ
ครอบครัว 

6) ประเมินผลการพยาบาลผู้ปุวยที่บ้านโดยพิจารณาผลที่เกิดกับผู้ปุวยและครอบครัว ความ
พึงพอใจของผู้ปุวยและครอบครัว คุณภาพบริการตามมาตรฐานวิชาชีพ 

7) บันทึกกิจกรรม สรุปปัญหาที่พบและแนวทางการช่วยเหลือ 
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5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้รอดชีวิต 

งานวิจัยในประเทศไทย 
วราภรณ์ แก้ววิลัย (2547) ศึกษาการบ าบัดแบบเสริมของผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมที่รับ

การรักษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวน 136 คน พบว่า ผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมมี
การใช้การบ าบัดแบบเสริมร้อยละ 84.55 เหตุผลของการใช้การบ าบัดแบบเสริมเพ่ือปูองกันการ
แพร่กระจายของมะเร็งและส่งเสริมสุขภาพ แหล่งข้อมูลได้รับจากญาติหรือบุคคลในครอบครัว เพ่ือน
บ้านหรือเพ่ือน และการแสวงหาข้อมูลด้วยตนเอง โดยระยะเวลาที่ใช้บ าบัดแบบเสริมทั้งในช่วงที่ได้รับ
วินิจฉัยโรคจนถึงก่อนการผ่าตัด หรือในช่วงที่ได้รับการผ่าตัด และช่วงที่ได้รับเคมีบ าบัด และการใช้
บ าบัดแบบเสริมท าให้ผู้รอดชีวิตรับรู้ผลของการใช้การบ าบัดว่าเกิดผลดีมากท่ีสุด อีกร้อยละ 43.78 

วัชราภรณ์ เปาโรหิตย์ (2549) ศึกษาเชิงคุณภาพโดยใช้วิธีทฤษฏีฐานรากเพ่ือสร้าง
แบบจ าลองอธิบายกระบวนการเผชิญปัญหาการกลัวเป็นมะเร็งกลับซ้ าของผู้รอดชีวิตจากมะเร็งล าไส้
ใหญ่และทวารหนัก จ านวน 22 คน พบว่า กระบวนการเผชิญปัญหาการกลัวเป็นมะเร็งกลับซ้ า ส่งผล
การเกิดความรับผิดชอบต่อตนเอง ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปสู่ขั้นการสร้างความแข็งแรงให้ร่างกาย
ประกอบด้วยการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ การท าตามแผนการรักษาของแพทย์ การใช้การ
รักษาทางเลือก การจัดการกับตนเองเพ่ือเฝูาระวังการเกิดมะเร็งกลับซ้ า และการพัฒนาจิตใจให้
เข้มแข็งประกอบด้วยการค้นหาความมั่นคงทางจิตใจ การควบคุมความคิด การจัดการกับปัญหาและ
การสร้างพลังอ านาจให้กับตนเอง สามารถน าไปสู่ขั้นการเปลี่ยนแปลงความกลัวมะเร็งกลับซ้ าลดลง 

สาลี เฉลิมวรรณพงศ์ (2552) ศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่มีต่อ
ความสามารถในการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 67 
คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 33 คนและกลุ่มควบคุม 34 คน พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่และ
คุณภาพชีวิตของกลุ่มทดลองดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.01, p<.05 ตามล าดับ)  

ณสรวง นเรนทรเสนี (2553)  ศึกษาประสบการณ์ทางจิตใจของผู้รอดชีวิตที่สูญเสียความ
สมบูรณ์ทางกายจากเหตุการณ์เพลิงไหม้ซานติก้าผับ จ านวน 8 คน พบว่า 1) ความทุกข์จาก
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้น ประกอบด้วย ความทุกข์จากการได้รับบาดเจ็บทางร่างกาย ความทุกข์จากความ
สูญเสีย ความทุกข์จากความกลัวอันฝังใจ ความทุกข์จากความรู้สึกผิด และความทุกข์จากสังคมรอบ
ข้าง 2) การเพ่ิมพูนก าลังใจของผู้รอดชีวิต ประกอบด้วย ก าลังใจจากบุคคลใกล้ชิด การยอมรับความ
เป็นจริง และการอยู่กับชีวิตอย่างเป็นบวก 3) ความหมายของการมีชีวิตอยู่รอด ประกอบด้วย มุมมอง
ชีวิตที่เปลี่ยนแปลง การใช้ชีวิตอย่างมีสติ และการเห็นคุณค่าของบุคคลใกล้ชิด 

กัญญานาถ สุวรรณชาตรี (2554) ศึกษาเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญของผู้รอดชีวิตจาก
สถานการณ์ความไม่สงบในพ้ืนที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ จ านวน 10 คน พบว่า ประสบการณ์การ
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เติบโตภายหลังเผชิญเหตุการณ์สะเทือนขวัญ 3 ประเด็น คือ 1) การเติบโตที่ปรากฏภายหลังประสบ
เหตุการณ์สะเทือนขวัญ ได้แก่ การยอมรับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นโดยไม่ทุกข์ใจ การไม่ประมาทในการ
ด าเนินชีวิต การตระหนักถึงความรักความผูกพันในครอบครัว และการมองเห็นคุณค่าของการมีชีวิต
อยู่ 2) การประสบการณ์สะเทือนขวัญ ได้แก่ ลักษณะเหตุการณ์สะเทือนขวัญ และการสูญเสียด้าน
ร่างกายและจิตใจ 3) การมีแหล่งเกื้อหนุนการเติบโต ได้แก่ การมีวิธีคิดเพ่ือสร้างความเข้มแข็งทั้งกาย
และจิตใจ การมีครอบครัวและบุคคลรอบข้าง การน าหลักศาสนาใช้ในการด าเนินชีวิต และการมี
บทบาทท่ีต้องรับผิดชอบ 

มนทกานต์ เพ็งสกุล (2555) ศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิต
จากการบาดเจ็บในสถานการณ์ความไม่สงบจังหวัดชายแดนภาคใต้ ได้แก่ จังหวัดยะลา ปัตตานี 
นราธิวาส จ านวน 132 คน พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับปานกลาง และปัจจัยส่วน
บุคคล (ความพิการ อาชีพ) และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (แรงสนับสนุนทางสังคมและความรู้สึก
ปลอดภัยจากสถานการณ์ความไม่สงบ) สามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากการ
บาดเจ็บในสถานการณ์ความไม่สงบจังหวัดชายแดนภาคใต้ได้ร้อยละ 47% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

จารุวรรณ ปูอมกลาง (2556) ศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้า
นม จ านวน 259 คน พบว่า ระดับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพอยู่ในระดับดี พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ในอดีต การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการสนับสนุนทาง
สังคม สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมได้ร้อยละ 75 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 งานวิจัยต่างประเทศ 

Ridley et al. (1997) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการ
ดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 166 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการ
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตเมื่อเทียบกับกลุ่มบุคคลทั่วไปมีความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุกด้านของคุณภาพชีวิต (p<.001) โดยมีความแตกต่างมากในด้าน
ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical Functioning) (-40.2: t=10.45, d.f.=1850, 
p<.001) 

Wehler et al. (2001) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการ
ดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม จ านวน 173 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 3, 6 
และ 12 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตด้วย SF-36 และ EQ-5D พบว่า ผู้เสียชีวิตในระยะ
ที่ศึกษาเมื่อเทียบกับผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีค่าคะแนนคุณภาพชีวิตที่ความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญ (p<.0005) 
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Frick et al. (2002) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการ
ดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 85 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการ
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า ผู้รอดชีวิต 62 คน (73%) มีคุณภาพชีวิตในระดับที่ดี ผู้รอดชีวิต 
19 คน (22%) มีคุณภาพชีวิตในระดับที่ปานกลาง และผู้รอดชีวิต 4 คน (5%) มีคุณภาพชีวิตระดับที่
แย่ พบว่าการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่สมบูรณ์ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 

Kleinpell and Ferrans (2002) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 164 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิต
ระยะเวลา 4-6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัย
ร่วมท านายกับ การรับรู้ความเจ็บปุวย ระยะเวลาที่รักษาตัว การเข้ารับการรักษาซ้ าในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ต่อคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2=.51) 

Kvale and Fluaaten (2003) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่
ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรม จ านวน 100 คน โดยประเมินคุณภาพ
ชีวิตระยะเวลา 6 เดือนและ 2 ปีหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตจะเพ่ิมขึ้น
เมื่อเทียบใน 2 ช่วงเวลาที่ศึกษา และพบว่าในด้าน Role Physical และ ด้าน Social Functioning 
จะเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Kvale, Ulvik, and Flaatten, (2003) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรม จ านวน 346 คน โดยประเมิน
คุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตจะขึ้นอยู่กับ
กลุ่มอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นและภาวะโภชนาการของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตท าให้ส่งผล
กระทบต่อสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ งานวิจัยนี้จึงแนะน าว่าควรมีการส่งเสริมการดูแลด้าน
การจัดการอาการกับกลุ่มโรคและการให้ความรู้ และภาวะโภชนาการตั้งแต่ระยะการเจ็บปุวยวิกฤต
เลย อีกทั้งงานวิจัยนี้ใช้แบบประเมิน Karnofsky Index ในการประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 

Fox et al. (2004) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญ
ปัญหากับคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต
ระดับตติยภูมิ จ านวน 88 คน โดยประเมินความเข้มแข็งในการมองโรคของ Antonovsky (1987) วัด
ในช่วงระยะเวลา 4 สัปดาห์หลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่าความเข้มแข็งในการมองโลก มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.28-0.69) และการเผชิญปัญหามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.58) 

Cuthbertson et al. (2005) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่
ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม จ านวน 185 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิต
ระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตเมื่อเทียบ
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กับกลุ่มบุคคลทั่วไปมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทุกด้านของคุณภาพชีวิต และพบว่า
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายจะเพ่ิมขึ้นช้าๆ ในช่วง 1 ปีแรก และผู้ที่มีประสบการณ์จากการเจ็บปุวย
วิกฤตจะมีผลต่อภาระ (burden) ในด้านสุขภาพในระยะยาว 

DerSchaaf  et al. (2008) ศึกษาความสามารถในการท าหน้าที่และคุณภาพชีวิตของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม -ศัลยกรรม 
จ านวน 69 คน โดยประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ และประเมิน
คุณภาพชีวิตในระยะเวลา 4 สัปดาห์หลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า ผู้รอดชีวิต 40% ต้อง
ได้รับการดูแลทั้งหมด (Barthel index score 0-4 คะแนน หมายถึง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
เลย) และยังพบว่าโดยส่วนใหญ่ผู้ที่มีปัญหาบกพร่องในความสามารถในการท าหน้าที่นั้นเคยใส่ท่อช่วย
หายใจและบ าบัดที่หอผู้ปุวยอย่างน้อย 48 ชั่วโมง  

Hofhuis et al. (2008) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการ
ดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม-ศัลยกรรม จ านวน 451 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตก่อน
การรักษาที่หอผู้วิกฤต และระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า ผู้เสียชีวิต
ในช่วงระหว่างนอนพักรักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤตและระยะยาวนั้นมีคุณภาพชีวิตต่ าทุกด้านของ
องค์ประกอบคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อเทียบคุณภาพชีวิตระหว่างก่อนการนอน
รักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤตและช่วงระยะเวลา 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบ คุณภาพชีวิต
ด้าน Physical functioning (PF), general health (GH), และ social functioning (SF) ต่ าลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และเมื่อเทียบกับบุคคลทั่วไปก็ยังพบว่า คุณภาพชีวิตในช่วงระยะเวลา 6 
เดือนหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (ยกเว้น bodily pain score) 

Orwelius et al. (2008) ศึกษาความชุกการนอนหลับที่แปรปรวนกับคุณภาพชีวิตของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม-ศัลยกรรม 
จ านวน 1,625 คน โดยประเมินการนอนหลับที่แปรปรวนและคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนและ 12 
เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า การนอนหลับที่แปรปรวนระหว่างผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p<.01) ปัญหาการนอนหลับที่
พบ เช่น การนอนหลับยาก คุณภาพการนอนหลับต่ า และช่วงเวลาในการนอนหลับสั้น และพบว่าการ
นอนหลับที่แปรปรวนท าให้คุณภาพชีวิตทางด้านจิตใจ (mental health) และ ความเจ็บปวดของ
ร่างกาย (Bodily Pain) 
 DerSchaaf et al. (2009) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับ
การดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม-ศัลยกรรม จ านวน 255 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิต
ในช่วงเวลา 1 ปี พบว่า ผู้รอดชีวิตมีข้อจ ากัดในการด ารงชีวิตประจ าวันถึง 54% โดยข้อจ ากัดที่พบ
บ่อย คือ การเดินและการร่วมกิจกรรมทางสังคม (30-60% ของผู้รอดชีวิตทั้งหมด) พฤติกรรมทาง
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สังคม (social behavior) และการถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว (mobility control) มีผลต่อการท าหน้าที่
ทางด้านร่างกาย 25% และพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยต่ ากว่าบุคคลทั่วไป  

Orwelius et al. (2010) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 780 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 
เดือนหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า คุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้รอดชีวิตมีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) และการเผชิญปัญหามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Orwelius et al. (2011) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรม จ านวน 980 คน โดยประเมิน 
6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล พบว่า คุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจของ
ผู้รอดชีวิตมีความแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างนัยส าคัญทางสถิติ (p<.001) และการบูรณาการทาง
สังคม (ตามแนวคิดของ Weiss (1974) การบูรณาการทางสังคมเป็น 1 องค์ประกอบของการ
สนับสนุนทางสังคม) มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต ิ

Skinner, Warrillow, and Denehy (2011) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรมและศัลยกรรม จ านวน 100 คน โดย
ประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า ปัจจัยด้านการท า
หน้าที่ด้านร่างกายมีผลส าคัญต่อคุณภาพชีวิตในช่วงระยะเวลา 6 เดือน 

McKinley et al. (2012) ศึกษาการนอนหลับและปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อสุขภาพจิตใจและการ
ถูกกดดันทางด้านจิตใจของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต 
จ านวน 195 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต 
พบว่า ปัญหาที่เก่ียวข้องกับการนอนหลับมีผลต่อการฟ้ืนตัวของสภาพด้านจิตใจ 
 Haas et al. (2013) ศึกษาความสามารถในการท าหน้าที่ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 499 คน โดยประเมินความสามารถในการท า
หน้าที่โดยใช้แบบประเมิน Karnofsky Performance Status Scale scores และ Lawton-IADL 
score ในระยะเวลาที่ได้รับการรักษาที่หอผู้ปุวยวิกฤตวันที่ 1 และในระยะ 24 เดือนหลังการจ าหน่าย
จากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่มีระดับต่ า โดยเฉพาะผู้รอดชีวิตที่ได้เคย
ได้รับการดูแลด้วยโรคทางอุบัติเหตุและระบบประสาท ผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี และผู้ที่เคยได้รับการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจขณะอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตมากกว่า 8 วัน 

Choi et al. (2014) ศึกษากลุ่มอาการทางกายของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับ
การดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม จ านวน 28 คน โดยประเมินในระยะเวลา 2 และ 4 
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เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า 4 อาการหลัก คือ ความเหนื่อยล้า การนอนหลับที่
แปรปรวน ความอ่อนเพลีย และอาการปวด โดยในระยะ 2 เดือนแรก ระดับความรุนแรงของอาการ
ปวดมีผลต่อความเหนื่อยล้า และความอ่อนเพลียอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ พอระยะ 4 เดือน ระดับ
ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการนอนหลับที่แปรปรวน และความ
อ่อนเพลียอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อีกทั้งพบว่า การศึกษาในระยะยาว ที่เกินกว่า 4 เดือนพบว่าการ
นอนหลับที่แปรปรวน และความเหนื่อยล้ามีคะแนนสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนอาการปวดไม่
เปลี่ยนแปลงไปในทางท่ีแย่ลง  

Jackson  et al. (2014) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับ
การดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรมหรือศัลยกรรม โดยท าการประเมินคุณภาพชีวิตในระยะ 3 
เดือนและ 1 ปี พบว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในระยะ 3 เดือนจ านวน 448 และในระยะ 1 
ปีจ านวน 382 คน เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ร้อยละ 32 และ 27 ตามล าดับ และพบคุณภาพ
ชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยต่ ากว่าผู้ปุวยทั่วไป โดยเฉพาะคุณภาพชีวิตทางด้านร่างกาย  

Engstrom et al. (2015) ศึกษาประสบการณ์ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในเรื่อง
ความเข้มแข็งในการมองโลกโดยการสัมภาษณ์แบบกึ่งมีโครงสร้าง จ านวน 9 คน พบว่า ความเข็มแข็ง
ในการมองโลกนั้นเป็นขึ้นอยู่กับแต่ละบุคคล ถึงการมองเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิตซึ่งมองตามแนวคิด
ของ Antonovsky และการสร้างความเข้มแข็งในการมองโลกคุณภาพชีวิตที่สูงขึ้นไปตามคะแนน
ความเข้มแข็งทางสังคมเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม และพบว่าความเข้มแข็งในการมองโลกมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านอารมณ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 Parsons et al. (2015) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการ
ดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตรวมอายุกรรม-ศัลยกรรม จ านวน 120 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิต
ระยะเวลา 12 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ต่ า 
เมื่อแยกเป็นองค์ประกอบ ดังนี้ ความเจ็บปวดของร่างกาย (Bodily Pain) (p<.001) ความมีพลังใน
ตนเอง/ความกระฉับกระเฉง (Vitality) (p<.05) และความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
(Physical Functioning) (p<.05) และพบว่าประเมินโรคนอนไม่หลับมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ทางด้านจิตใจอย่างมีนัยส าคัญ (p<.01) และทางด้านอารมณ์ (Emotional role functioning) 
(p<.01)  

Tilburgs et al. (2015) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวน 88 คน พบว่า 
การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยที่ส าคัญส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและอารมณ์ 
โดยการสนับสนุนทางสังคมที่มีความต่อเนื่องตั้งแต่การดูแลผู้ปุวยวิกฤตไปจนถึงระยะรอดชีวิตก็จะเกิด
ได้ทั้งจากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน ผู้ดูแลมืออาชีพ  
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McKinley  et al. (2016) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตระดับตติยภูมิ  จ านวน 193 คน โดยประเมิน
คุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิต
กลุ่มนี้ต่ ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) คุณภาพการนอนหลับในระยะ 2 เดือน 
และ 6 เดือน มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=-.346, -4.56 
ตามล าดับ) และคุณภาพการนอนหลับเป็น 1 ปัจจัยร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตด้านร่างกายกับความ
รุนแรงของโรคและจ านวนวันที่นอนรักษาท่ี รพ. (p<.0005) 
 จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศ แสดงให้เห็นว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลายประการ มีความสัมพันธ์และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงศึกษาปัจจัย 
ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม ว่ามีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต โดยน ากรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Wilson and Cleary (1995) ได้
ตามกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 
6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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บทที่ 3 
 วิธีด าเนินการวิจัย 

  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วง
ระยะเวลา 3-6 เดือน ของโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายใน
ช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 20-59 ปี ที่เคยนอนพักรักษาตัวที่หอผู้ปุวยวิกฤต 
ของโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โดยมีวิธีการคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ 

1. ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ ได้จากสูตรค านวณของ Thorndike 
(1978) เพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่พอ ซึ่งเป็นหนึ่งในหลายปัจจัยที่มีผลต่อความตรงของผล
การศึกษา และความน่าเชื่อถือของผลการวิจัย (รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) คือ 

 n = 10k + 50 
 n คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
 k คือ จ านวนตัวแปรทั้งหมดที่ศึกษา 
 ในการศึกษาครั้งนี้มีจ านวนตัวแปรทั้งหมด 7 ตัวแปร  

ดังนั้น n = (10 x 7) + 50 = 120  
ผลการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 120 คน และพิจารณาเพ่ิมจ านวนกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

10 ของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา (Dillman, 2000) เพ่ือปูองกันการสูญหายของข้อมูล ดังนั้นใน
การวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 132 คน ท าการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน (Triple stage Sampling) 
ดังนี้ 
   ขั้นตอนที่ 1 สุ่มสังกัดโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร 
โดยการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มอย่างง่าย (Cluster simple random sampling) โดยเลือกสุ่มมา 3 สังกัด
จาก 6 สังกัด ดังนี้ 
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   1) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดสภากาชาดไทย ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
   2) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช 
โรงพยาบาลรามาธิบดี  
   3) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 
โรงพยาบาลกลาง โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
   4) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลเลิดสิน 
โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลสงฆ์ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
   5) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 
   6) โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช    
   การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้ 3 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โรงพยาบาลของรัฐสังกัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ และโรงพยาบาลของรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม 
   ขั้นตอนที่ 2 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัด จาก 3 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล 
โดยใช้การสุ่มแบบแบ่งกลุ่มอย่างง่าย (Cluster simple random sampling) ได้แก่ โรงพยาบาลเลิด
สิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 
   ขั้นตอนที่ 3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง การวิจัยครั้งนี้ด้วยการสุ่มแบบไม่อาศัยความ
น่าจะเป็นด้วยวิธีการเลือกตามสะดวก (Convenience Sampling) ตามเกณฑ์ที่ก าหนด ดังนี้ 
   1) เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria) 
    1.1) ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอายุระหว่าง 20 - 59 ป ี
    1.2) เป็นผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วงระยะเวลา 
3-6 เดือน 
    1.3) เคยได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤต เช่น หอผู้ปุวยวิกฤต
ศัลยกรรม หอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม หอผู้ปุวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น  
    1.4) เคยได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
    1.5) เคยได้รับการดูแลรักษาที่เฉพาะส าหรับภาวะเจ็บปุวยวิกฤต(อย่างน้อย 
1 อย่าง) เช่น อุปกรณ์ช่วยหายใจ, On IABP, On Arterial line, ใส่สายระบายทรวงอก, On Central 
line, Swan ganz catheter,  ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ (Pacemaker), การล้างไตต่อเนื่อง (CRRT), กู้
ฟ้ืนคืนชีพ (CPR, Cardio-version, Defibrillation)  
    1.6) มีสติสัมปะชัญญะดี รับรู้ต่อ วัน เวลา สถานที่ถูกต้องขณะให้ข้อมูล 
    1.7) สามารถเข้าใจและสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ขณะให้ข้อมูล 
    1.8) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
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   2) เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria) ขณะให้ข้อมูลผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นช้ากว่า 60 
ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกว่า 28 ครั้ง/นาที และอุณหภูมิกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียล หรือมี
การย้ายเข้าหอผู้ปุวยวิกฤตซ้ า 
   เลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนดไว้จากโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง 
จ านวน 132 คน ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วง
ระยะเวลา 3-6 เดือน โรงพยาบาลละ 44 คน เนื่องจากการวิจัยนี้ใช้การสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน (Triple 
stage Sampling) ซ่ึงการสุ่มเป็นวิธีการที่จะได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของประชากรที่ดีที่สุด 
(Representativeness) (รัตน์ศิริ ทาโต, 2552) ฉะนั้นในแต่ละโรงพยาบาลที่สุ่มจากแต่ละสังกัดเป็น
โรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ที่มีคุณลักษณะเหมือนกันจึงสามารถ
แบ่งจ านวนกลุ่มตัวอย่างเท่าๆ กัน และในการวิจัยครั้งนี้เก็บกลุ่มตัวอย่างได้จริง 127 คน โดยพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างอีก 4 คน ไม่ได้ส่งเอกสารกลับโทรติดตามซ้ า แจ้งไม่สะดวกในการให้ข้อมูลหลังอ่าน
เอกสารทั้งหมด อีก 1 คน ได้รับเอกสารแต่ให้ข้อมูลไม่ครบ โทรติดตามซ้ า กลุ่มตัวอย่างเดินทางไป
ต่างประเทศ 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 3 แสดง ขั้นตอนในการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
 

โรงพยาบาล
สังกัดสภา 
กาชาดไทย 
(จ านวน 1 รพ.) 

โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวง 
ศึกษาธิการ 
(จ านวน 2 รพ.) 

 

โรงพยาบาล
สังกัดกรุงเทพ 
มหานคร 
(จ านวน 4 รพ.) 

 

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข 
(จ านวน 4 รพ.) 

 

โรงพยาบาล 
สังกัดส านักงาน
ต ารวจแห่งชาต ิ
(จ านวน 1 รพ.) 

 

โรงพยาบาล 
สังกัดกระทรวง 
กลาโหม 
(จ านวน 3 รพ.) 

 

โรงพยาบาลเลดิสิน โรงพยาบาลต ารวจ 
โรงพยาบาล 

สมเด็จพระปิ่นเกล้า 

44 คน 39 คน 44 คน 

127 คน 

 

โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวง

สาธารณสุข 

 

โรงพยาบาลสังกัด
ส านักงานต ารวจ

แห่งชาติ 

 

โรงพยาบาล 
สังกัด

กระทรวงกลาโหม 
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เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 แบบประเมินที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล จ านวนทั้งหมด 8 ชุด ดังนี้  
 ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 
 ชุดที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
 ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 
 ชุดที่ 6 แบบประเมินการเผชิญปัญหา 
 ชุดที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

ชุดที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
การสร้างและตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การสร้างเครื่องมือ 
ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากการทบทวน

วรรณกรรม มีจ านวนข้อค าถาม 15 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้กรอกข้อมูล 
จ านวน 8 ข้อ เกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพก่อนการ
เจ็บปุวยวิกฤต ผลต่อการประกอบอาชีพหลังการเจ็บปุวยวิกฤต และส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูล
โดยศึกษาจากเวชระเบียนผู้ปุวย จ านวน 7 ข้อ เกี่ยวกับ สิทธิการรักษา การวินิจฉัยโรคก่อนจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล การดูแลที่ได้รับที่เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โรคประจ าตัว 

ลักษณะของแบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล โดยส่วนของกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้กรอกข้อมูล คือ 
เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต ผลต่อการประกอบอาชีพ
หลังการเจ็บปุวยวิกฤต เป็นแบบเลือกตอบ และ อายุ รายได้ เป็นแบบเติมค าตอบลงในช่องว่าง  

ส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูลโดยศึกษาจากเวชระเบียนผู้ปุวย คือ สิทธิการรักษา เป็นแบบ
เลือกตอบ และ การวินิจฉัยโรคก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล การดูแลที่ได้รับที่
เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โรคประจ าตัว เป็นแบบเติมค าตอบลงในช่องว่าง 

ชุดที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ (Karnofsky Performance Status 
Scale) สร้างขึ้นโดย Karnofsky  et al. (1948) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ อ านวยพร อาษานอก 
(2549) แบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ ความสามารถในการท างาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดย
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ปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวิตรประจ าวันของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต  

เกณฑ์การให้คะแนน  
ลักษณะของข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประเมินค่า จ านวน 1 ข้อ มีคะแนน 0-100 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง ผู้ปุวยเสียชีวิต คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไม่มีภาวะเจ็บปุวย
สามารถประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้ตามปกติ โดยก าหนดเกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
จากแบบประเมินความสามารถในท าหน้าที่ประกอบด้วย 1 ข้อ แปลผลคะแนนเป็นการ

ปฏิบัติกิจกรรม คือ คะแนน 0-100 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง มีความสามารถในการท าหน้าที่ไม่ดี 
คะแนน 100 คะแนน หมายถึง มีความสามารถในการท าหน้าที่ดี 
ตารางท่ี 4 ระดับความสามารถในการท าหน้าที่ (Karnofsky et al., 1948) 
 

ความสามารถในการท าหน้าที่ ระดับคะแนน 

1. สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแลเป็น

พิเศษ 

80 - 100 

2. ไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่บ้านได้ แต่ต้องการการดูแลเรื่อง

ส่วนตัวเกือบทั้งหมดต้องการความช่วยเหลือในระดับต่างๆ กัน 

50 - 70 

3. ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ต้องการการดูแลในระดับที่เท่ากับ

สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล อาการของโรคด าเนินอย่างรวดเร็ว 

0 - 40 

 

ชุดที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Revised Piper Fatigue Scale) สร้างขึ้นโดย Piper 
et al. (1998) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ อมรรัตน์ กรเกษม (2556) ใช้ค าแปลภาษาไทยโดยเพียง
ใจ ดาโลปการ (2545) ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อแบ่งเป็น 4 ด้าน คือ ด้านพฤติกรรมและความ
รุนแรงของความเหนื่อยล้า จ านวน 3 ข้อ ด้านการรับรู้ความหมายของความเหนื่อยล้า จ านวน 3 ข้อ 
ด้านความรู้สึกของความเหนื่อยล้าที่มีต่อตนเองทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จ านวน 4 ข้อ และด้าน
สติปัญญาและอารมณ์ จ านวน 2 ข้อ แต่ละข้อค าถามมีมาตรวัดแบบวัดระดับด้วยสายตา (Visual 
Analogue Scale) ซึ่งค าตอบในแต่ละข้อเป็นตัวเลขตั้งแต่ 0-10 โดย 0 หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึก
ต่อข้อความนั้นเลย และตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง มีความรู้ต่อข้อความนั้นเพ่ิมขึ้นตามล าดับจนถึงเลข 
10  
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เกณฑ์การให้คะแนน  
จากแบบประเมินความเหนื่อยล้าประกอบด้วย 12 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 0 - 10 

คะแนน ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0 – 120 ผู้วิจัยจึงน าคะแนนรวมที่ได้มาหารด้วยจ านวนข้อ
ค าถามท้ังหมด คือ 12 ข้อ ได้เป็นคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยล้า 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
จากแบบประเมินความเหนื่อยล้าประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 

0-10 คะแนน คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-120 ดังนั้นคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 0- 10 คะแนนเฉลี่ย 0 หมายถึง 
ไม่มีความเหนื่อยล้า คะแนนเฉลี่ย 10 คะแนน หมายถึง การมีความเหนื่อยล้ามากที่สุด 

โดยก าหนดคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าซึ่งอยู่ในช่วง 1-10 คะแนน เป็น 4 ระดับ (Piper, 
1998) ดังนี้  

คะแนนเฉลี่ย 0    หมายถึง  ไม่มีความเหนื่อยล้า 
คะแนนเฉลี่ย 0.01 - 3.99  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้าในระดับเล็กน้อย 
คะแนนเฉลี่ย 4.00 - 6.99  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้าในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 7.00 - 10.00  หมายถึง  มีความเหนื่อยล้าในระดับมาก 
ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The Pittsburgh Sleep Quality Index) 

สร้างขึ้นโดย Buysse et al. (1989) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ ตะวันชัย จิรประมุขพิทักษ์
และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ (2540) เป็นแบบสอบถามที่ประเมินด้วยตนเอง ซึ่งให้ประเมินคุณภาพการนอน
หลับและความแปรปรวนของการนอนหลับในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ
ค าถาม แบ่งเป็น 7 องค์ประกอบ ดังนี้ การรายงานคุณภาพการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน
จนกระทั่งหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน ประสิทธิผลของการนอนหลับ โดยปกติวิสัย 
ความแปรปรวน ของการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน 
โดยมีการแบ่งเกณฑ์และน าคะแนนรวมทั้ง 7 องค์ประกอบ  

เกณฑ์การให้คะแนน 
องค์ประกอบที่ 1 การรายงานคุณภาพการนอนหลับ (ใช้ข้อค าถามท่ี 9)  
 คุณภาพการนอนหลับดีมาก เท่ากับ  0 คะแนน 
 คุณภาพการนอนหลับดี  เท่ากับ  1 คะแนน 
 คุณภาพการนอนหลับไม่ค่อยดี เท่ากับ  2 คะแนน 
 คุณภาพการนอนหลับไม่ดีเลย เท่ากับ  3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 1 
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องค์ประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ  
1. ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่วหลับ (ใช้ข้อค าถามท่ี 2) 
 น้อยกว่า 15 นาท ี  เท่ากับ  0 คะแนน 
 16 - 30 นาท ี   เท่ากับ  1 คะแนน 
 31 - 60 นาท ี   เท่ากับ  2 คะแนน 
 มากกว่า 60 นาท ี  เท่ากับ  3 คะแนน 
2. ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับเนื่องจากนอนไม่หลับหลังจากเข้านอนไปแล้วนาน

กว่า 30 นาที (ใช้ข้อค าถามท่ี 5.1) 
 ไม่มีปัญหาเลย   เท่ากับ  0 คะแนน 
 มีปัญหาน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  1 คะแนน 
 มีปัญหา 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์ เท่ากับ  2 คะแนน 
 มีปัญหา 3 ครั้งต่อสัปดาห์หรือมากกว่า เท่ากับ 3 คะแนน 
ผลรวมคะแนน ข้อ 1 และ 2 เท่ากับ  0 คะแนน  ให้คะแนน 0 คะแนน 
     1 - 2 คะแนน  ให้คะแนน 1 คะแนน 
     3 - 4 คะแนน  ให้คะแนน 2 คะแนน 
     5 - 6 คะแนน  ให้คะแนน 3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 2 
องค์ประกอบที่ 3 ระยะเวลานอนหลับในแต่ละคืน (ใช้ข้อค าถามท่ี 4) 

มากกว่า 7 ชั่วโมง   เท่ากับ  0 คะแนน 
 6 - 7 ชั่วโมง    เท่ากับ  1 คะแนน 
 5 - 6 ชั่วโมง    เท่ากับ  2 คะแนน 
 น้อยกว่า 5 ชั่วโมง   เท่ากับ  3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 3 
องค์ประกอบที่ 4 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย (ใช้ข้อค าถามที่ 1, 3 

และ 4) 
ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย ค านวณจาก 

                   
จ านวนชั่วโมงในการนอนหลับจริง  จากข้อค าถามที่ 4 

จ านวนชั่วโมงท่ีนอนอยู่บนเตียง  จากค าถามที่    ลบข้อค าถามที่    
 x 100 

ค่าท่ีได้ มากกว่า 85  เปอร์เซนต์  เท่ากับ  0 คะแนน 
 75 - 84  เปอร์เซนต์  เท่ากับ  1 คะแนน 
 65 - 74  เปอร์เซนต์  เท่ากับ  2 คะแนน 
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 น้อยกว่า 65  เปอร์เซนต์  เท่ากับ  3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 4 
องค์ประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ (ใช้ข้อค าถามท่ี 5.1 - 5.10) 
โดยแต่ละข้อค าถามจะแบ่งระดับคะแนนเป็น 

ไม่มีปัญหาเลย    เท่ากับ  0 คะแนน 
 น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์   เท่ากับ  1 คะแนน 
 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์    เท่ากับ  2 คะแนน 
 3 ครั้งต่อสัปดาห์หรือมากกว่า   เท่ากับ  3 คะแนน 
ผลรวมคะแนนข้อ 5.2 – 5.10 เท่ากับ  0 คะแนน  ให้คะแนน 0 คะแนน 
     1 - 9 คะแนน  ให้คะแนน 1 คะแนน 
     10 - 18 คะแนน  ให้คะแนน 2 คะแนน 
     19 - 27 คะแนน  ให้คะแนน 3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 5 
องคป์ระกอบที่ 6 การใช้ยานอนหลับ (ใช้ค าถามข้อที่ 6) 

ไม่เคยใช้เลย     เท่ากับ  0 คะแนน 
 ใช้น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์   เท่ากับ  1 คะแนน 
 ใช้ 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์    เท่ากับ  2 คะแนน 
 ใช้ 3 ครั้งต่อสัปดาห์หรือมากกว่า   เท่ากับ  3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 6 
องค์ประกอบที่ 7 ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน 
1. การง่วงนอนหรือเผลอหลับขณะท ากิจกรรมประจ าวัน (ใช้ข้อค าถามท่ี 7) 

ไม่เคยเลย     เท่ากับ  0 คะแนน 
 น้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์     เท่ากับ  1 คะแนน 
 1 - 2 ครั้งต่อสัปดาห์    เท่ากับ  2 คะแนน 
 3 ครั้งต่อสัปดาห์หรือมากกว่า   เท่ากับ  3 คะแนน 
2. ปัญหาเกี่ยวกับความกระตือรือร้นในการท างานให้เสร็จลุล่วงไปด้วยดี (ใช้ข้อ

ค าถามท่ี 8) 
ไม่มีปัญหาเลย     เท่ากับ  0 คะแนน 

 เป็นปัญหาบ้างเล็กน้อย    เท่ากับ  1 คะแนน 
 เป็นปัญหาพอสมควร    เท่ากับ  2 คะแนน 
 เป็นปัญหามาก     เท่ากับ  3 คะแนน 
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ผลรวมคะแนนข้อ 1 และ 2 เท่ากับ 0 คะแนน  ให้คะแนน 0 คะแนน 
     1 - 2 คะแนน  ให้คะแนน 1 คะแนน 
     3 - 4 คะแนน  ให้คะแนน 2 คะแนน 
     5 - 6 คะแนน  ให้คะแนน 3 คะแนน 
ผลที่ได้จะเป็นคะแนนขององค์ประกอบที่ 7 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
จากแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ แยกเป็น 7 

องค์ประกอบแล้วหาค่าเฉลี่ยคะแนนรวม ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-21 คะแนน คะแนนรวมที่
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับดี คะแนนรวมที่มากกว่า 5 คะแนน 
หมายถึง มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี (Buysse et al., 1989)  

ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก (The Sense of Coherence 
Questionnaire) สร้างขึ้นโดย Antonovsky (1987) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ สมจิต หนุเจริญ
กุล และคณะ (2532) ประกอบด้วยข้อค าถาม 13 ข้อแบ่งเป็น 3 ด้าน คือ ด้านความสามารถในการท า
ความเข้าใจ ด้านความสามารถในการบริหารจัดการ และด้านความสามารถในการให้ความหมาย โดย
เป็นข้อค าถามที่มีความหมายเชิงบวก 8 ข้อ ได้แก่ 4, 5, 6, 8, 9, 11, 12, และ 13 ข้อค าถามที่มี
ความหมายเชิงลบ 5 ข้อ ได้แก่ 1, 2, 3, 7, และ 10 
 เกณฑ์การให้คะแนน 

ข้อค าถามมีมาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ลักษณะข้อค าถามจะมีค าตอบให้
เลือกตอบ ซึ่งผู้ตอบเลือกได้ตั้งแต่ 1-5 คะแนน โดยตัวเลข 1-5 จะบ่งชี้ความมากน้อยของความรู้สึก
นึกคิดของผู้ตอบ  

ข้อค าถามท่ีมีความหมายเชิงบวก ให้คะแนนดังนี้ 
เลือกตัวเลข  1  เท่ากับ   1 คะแนน 
เลือกตัวเลข  2  เท่ากับ   2 คะแนน 
เลือกตัวเลข  3  เท่ากับ   3 คะแนน 
เลือกตัวเลข  4  เท่ากับ   4 คะแนน 
เลือกตัวเลข  5  เท่ากับ   5 คะแนน 

ข้อค าถามท่ีมีความหมายเชิงลบ ให้คะแนนดังนี้ 
เลือกตัวเลข  1  เท่ากับ   5 คะแนน 
เลือกตัวเลข  2  เท่ากับ   4 คะแนน 
เลือกตัวเลข  3  เท่ากับ   3 คะแนน 
เลือกตัวเลข  4  เท่ากับ   2 คะแนน 
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เลือกตัวเลข  5  เท่ากับ   1 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
 จากแบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลกประกอบด้วย 13 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่า
ตั้งแต่ 1-5 ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 13-65 คะแนน คะแนนรวม 13 หมายถึง ความเข้มแข็งใน
การมองโลกระดับต่ า คะแนนรวม 65 คะแนน หมายถึง มีความเข้มแข็งในการมองโลกระดับสูง 

คะแนนรวมใช้เกณฑ์การแบ่งช่วงระดับคะแนนของสมจิต หนุเจริญกุล และคณะ (2532) 
คะแนนรวมจะอยู่ในช่วง 13-65 คะแนน โดยแบ่งช่วงระดับคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
 13-29 คะแนน  หมายถึง  ความเข้มแข็งในการมองโลกระดับต่ า 

30-46 คะแนน  หมายถึง  ความเข้มแข็งในการมองโลกระดับปานกลาง 
47-65 คะแนน  หมายถึง  ความเข้มแข็งในการมองโลกระดับสูง 
ชุดที่ 6 แบบประเมินการเผชิญปัญหา (Jalowiec Coping Scale) สร้างขึ้นโดย Jalowiec 

(1988) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ ปราณี มิ่งขวัญ (2542) ประกอบด้วยข้อค าถาม 36 ข้อแบ่งเป็น 
วิธีการเผชิญปัญหาออกเป็น 3 ด้าน คือ การเผชิญหน้ากับปัญหา จ านวน 13 ข้อ การจัดการกับ
อารมณ์ จ านวน 9 ข้อ และการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก จ านวน 14 ข้อ  

เกณฑ์การให้คะแนน  
ข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
ไม่เคยใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหา   ให้คะแนน 1    
ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหานานๆ ครั้ง ให้คะแนน  2    
ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาบางครั้ง ให้คะแนน  3    
ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาบ่อยครั้ง ให้คะแนน  4    
ใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหาเกือบทุกครั้ง ให้คะแนน  5    
จากแบบประเมินการเผชิญปัญหาประกอบด้วย 36 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 1 - 5 

คะแนน ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 36 – 180 แยกเป็นคะแนนรวมของแต่ละด้านคือ การเผชิญหน้า
กับปัญหามีค่าระหว่าง 13-65 คะแนน ด้านการจัดการกับอารมณ์มีค่าระหว่าง 9-45 คะแนน และ
ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึกมีค่าระหว่าง 14-70 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
ประเมินโดยใช้เกณฑ์จากการค านวณด้วยคะแนนสัมพัทธ์ คือ การเปรียบเทียบสัดส่วนของ

การเผชิญปัญหาโดยน าคะแนนที่ได้ในแต่ละข้อมารวมกันหารด้วยจ านวนข้อค าถามของด้านนั้น ได้
เป็นค่าเฉลี่ยของแต่ละด้าน น าค่าเฉลี่ยแต่ละด้านหารด้วยผลรวมค่าเฉลี่ยจากทุกด้านจะได้คะแนน
สัมพัทธ์ที่บอกสัดส่วนการใช้การเผชิญปัญหาในแต่ละด้านซึ่งอยู่ระหว่าง 0.01-1.00 และเมื่อเทียบกับ
การใช้การเผชิญปัญหาทุกด้าน คะแนนสัมพัทธ์เฉลี่ยด้านใดมาก แสดงว่าใช้การเผชิญปัญหาด้านนั้น
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5 1 
3 

มาก (ปราณี มิ่งขวัญ, 2542) ก าหนดการแปลเป็นค่าเฉลี่ยรายด้านของทุกด้านอยู่ในช่วง 1-5 คะแนน 
รายด้านใดมากแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างใช้วิธีนั้นในการเผชิญปัญหามาก จากการใช้วิธีหาอันตรภาพชั้น 
โดยใช้ค่าพิสัย (ประคอง กรรณสูต, 2542) ค านวณจากค่าสูงสุดลบต่ าสุด แล้วน าผลลัพธ์ที่ได้มา
แบ่งเป็น 3 ช่วง ซึ่งสามารถแปลความหมายของคะแนนออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

อันตรภาคชั้น    =  
พิสัย

จ านวนกลุ่ม
     =  

       

 
      =  1.33 

จากแบบประเมินการเผชิญปัญหาประกอบด้วย 36 ข้อ คะแนนแต่ละข้อมีค่าตั้งแต่ 1-5 
คะแนน คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 36-180 ดังนั้นคะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 1.00-5.00 คะแนนเฉลี่ย 1.00 
หมายถึง การเผชิญปัญหาระดับต่ า คะแนนเฉลี่ย 5.00 คะแนน หมายถึง การเผชิญปัญหาระดับสูง 

คะแนนเฉลี่ยมาแบ่งระดับการเผชิญปัญหา ได้ดังนี้  
1.00 - 2.33  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับต่ า  
2.34 - 3.67  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับปานกลาง   
3.68 - 5.00  หมายถึง  ใช้การเผชิญปัญหาอยู่ในระดับสูง 

ชุดที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม (ENRICHD Social Support Instrument: 
ESSI) สร้างขึ้นโดย Mitchell et al. (2003) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ จันทนา หล่อจตระกูล 
(2549) มีข้อค าถาม 7 ข้อ มี 4 ด้าน ดังนี้ ด้านอารมณ์ (emotional) ด้านทรัพยากร (instrumental) 
ด้านข้อมูลข่าวสาร (informational) และด้านการประเมินคุณค่า (appraisal)  

เกณฑ์การให้คะแนน  
ส่วนที่ 1 เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ จ านวน 6 ข้อ ให้คะแนนดังนี้ 

ไม่มีเลย      เท่ากับ  1 คะแนน 
มีบ้างเล็กน้อย     เท่ากับ  2 คะแนน 
ปานกลาง     เท่ากับ  3 คะแนน 
เกือบตลอดเวลา     เท่ากับ  4 คะแนน 
ตลอดเวลา     เท่ากับ  5 คะแนน 

ส่วนที่ 2 เป็นข้อค าถามเลือกตอบ ดังนี้ 
ตอบ “ใช่”   เท่ากับ  4 คะแนน 
ตอบ “ไม่ใช่”    เท่ากับ  2 คะแนน 
โดยคะแนนรวมที่ได้อยู่ในช่วง 7-34 คะแนน 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
จากแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมประกอบด้วย 7 ข้อ ดังนั้นคะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 7-

34 คะแนน คะแนน 7 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับไม่ดี คะแนน 34 คะแนน หมายถึง 
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับดี 

คะแนนเฉลี่ยมาแบ่งระดับการสนับสนุนทางสังคม ได้ดังนี้  
 คะแนนเฉลี่ย 7.00 – 16.00 หมายถึง    การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับไม่ดี 

คะแนนเฉลี่ย 16.01 – 25.00  หมายถึง    การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
คะแนนเฉลี่ย 25.01 – 34.00    หมายถึง     การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับดี 

 ชุดที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (EQ-5D) สร้างขึ้นโดย The EuroQol Group 
(2005) (Rabin et al., 2011) ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยของ จันทนา พัฒนเภสัช และคณะ (2558) มี
การน าไปใช้ประเมินผู้ปุวยในหลายโรค แบบประเมินประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่ 1 EQ-5D-5L มี 5 
ข้อค าถาม ประกอบด้วยมิติทางสุขภาพ 5 มิติ คือ การเคลื่อนไหว (mobility) การดูแลตนเอง (self-
care) การท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวัน (usual activities) ความเจ็บปวดและการไม่สุขสบาย 
(pain/discomfort) และความวิตกกังวลและความซึมเศร้า (anxiety/depression) โดยแต่ละมิติ จะ
มีตัวเลือก 5 ระดับ ได้แก่ ไม่มีปัญหา  มีปัญหาเล็กน้อย มีปัญหาปานกลาง มีปัญหามาก และมีปัญหา
มากที่สุด ส าหรับส่วนที่ 2 EQ VAS เป็น Visual Analogue Scale เพ่ือประเมินภาวะสุขภาพทางตรง
แบบให้คะแนน (rating) โดยให้ผู้ตอบให้คะแนนภาวะสุขภาพของตน ซึ่งมีลักษณะเป็น scale ตั้งแต่ 
0-100  

เกณฑ์การให้คะแนน  
EQ-5D-5L จะมี 5 มิติ แต่ละมิติจะมีตัวเลือกอยู่ 5 ระดับ โดย 

ไม่มีปัญหา  ให้เลข  1 
มีปัญหาเล็กน้อย  ให้เลข  2 
มีปัญหาปานกลาง ให้เลข  3 
มีปัญหามาก  ให้เลข  4 
มีปัญหามากที่สุด  ให้เลข  5 

จากนั้นน าเลขที่ได้ 5 ตัวไปแปลงค าตอบเหล่านั้นให้เป็นคะแนนอรรถประโยชน์ได้จาก การ
น าสภาวะสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ (ซ่ึงมีค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 1) หักลบด้วยค่าสัมประสิทธิ์ของแต่
ละมิติทางสุขภาพทั้ง 5 มิติ ตามตารางที่ 2  

โดยค่าสัมประสิทธิ์ หมายถึง ค่าอรรถประโยชน์ที่สูญเสียไปจากการมีสุขภาพที่ไม่สมบูรณ์ ค่า
สัมประสิทธิ์ดังกล่าวมีความแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ ขึ้นกับทัศนคติที่ มีต่อสภาวะสุขภาพ 
ส าหรับประเทศไทยได้มีการศึกษาค่าสัมประสิทธิ์จากการส ารวจกลุ่มตัวอย่างประชากรไทยจ านวน 
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1,207 รายจาก 12 จังหวัดทั่วประเทศในปี พ.ศ.2557 โดยมหาวิทยาลับมหิดลและ HITAP ภายใต้
โครงการวิจัยเครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L: การทดสอบคุณสมบัติการวัดและค่าน้ าหนัก
อรรถประโยชน์ในประชากรไทย  
ตารางท่ี 5 ค่าสัมประสิทธิ์ส าหรับค านวณคะแนนของแบบสอบถาม EQ-5D-5L  

มิติทางสุขภาพ 

ระดับความรุนแรง 

ไม่มี
ปัญหา 

(1) 

มีปัญหา
เล็กน้อย 

(2) 

มีปัญหา
ปานกลาง 

(3) 

มีปัญหา
มาก 
(4) 

มีปัญหา
มากที่สุด 

(5) 

การเคลื่อนไหว 0 0.056 0.114 0.231 0.307 
การดูแลตนเอง 0 0.033 0.108 0.225 0.254 
กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า 0 0.043 0.075 0.165 0.207 
อาการเจ็บปวด/ไม่สุขสบาย 0 0.040 0.068 0.233 0.266 
ความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า 0 0.032 0.097 0.202 0.249 

 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
EQ-5D-5L เมื่อได้คะแนนแต่ละมิติ ได้จากคะแนนในแต่ละมิติสุขภาพทั้ง 5 ด้าน โดยคะแนน

รวมที่มีค่าตั้งแต่ -0.283 ถึง 1 เป็นค่าที่แสดงถึงความพึงพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง 
มีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 1 โดย 0 หมายถึง เสียชีวิต 1 หมายถึง สุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด แต่ถ้าค่าคะแนน
ที่ได้ติดลบซึ่ง หมายถึง สภาวะที่แย่กว่าเสียชีวิต (worse than dead) โดยค่าคะแนนติดลบแสดงถึง
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ส่วนค่าคะแนนสูงแสดงว่ามีคุณภาพชีวิตที่ดี  

ยกตัวอย่างเช่น กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินมีสถานะสุขภาพ คือ มีปัญหาในการเดิน
เล็กน้อย ไม่มีปัญหาในการอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเอง สุขภาพมีผลเล็กน้อยต่อการท ากิจกรรมที่
ท าเป็นประจ า มีอาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวปานกลาง รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมาก 
ซึ่งหมายถึง 21234 และน าตัวเลขไปดูค่าจากตารางที่ 5 ฉะนั้นคะแนนอรรถประโยชน์ของกลุ่ม
ตัวอย่างนี้คือ 1 ลบค่าทั้ง 5 ตัวจากตารางที่ 5 ได้ดังนี้ 1 - 0.056 - 0 - 0.043 - 0.068 - 0.202 = 
0.631 

EQ VAS ลักษณะเป็น scale ตั้งแต่ 0-100 ดังนี้ 
  คะแนน 100 คะแนน  หมายถึง ภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดเท่าท่ีท่านสามารถนึกได้  
  คะแนน  0 คะแนน หมายถึง ภาวะสุขภาพที่แย่ที่สุดเท่าท่ีสามารถนึกได้  

EQ VAS  จะน าค่าคะแนนที่ได้ มาท าการรายงานผลในรูปแบบค่าเฉลี่ย (x̄) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD) 
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ในการวิจัยครั้งนี้ น าผลคะแนนจากส่วน EQ-5D-5L ไปใช้ในการวิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์
กับตัวแปรในแต่ละตัวของการศึกษาเนื่องจากค่าอรรถประโยชน์ (ค่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ) เป็น
ค่าที่อ้างอิงจากการศึกษาของประชากรในประเทศไทย ซึ่งจะได้ค่าที่เป็นมาตรฐานตามเกณฑ์ของ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของประเทศไทย และน าส่วน EQ VAS  มาช่วยในการอภิปรายผลการศึกษา 

2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  
2.1 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้

ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความสามารถในการท า
หน้าที่ แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็ง
ในการมองโลก แบบประเมินวิธีการเผชิญปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ น าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง 
ความครอบคลุม ความเหมาะสม การใช้ภาษาที่สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และสื่อความหมายของข้อ
ค าถาม จากนั้นปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือแล้วน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญเ พ่ือตรวจสอบ
ความตรงเนื้อหา จ านวน 5 ท่าน ได้แก่  

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ปุวยวิกฤต    1 คน 
2) อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลผู้ใหญ่     1 คน 
3) พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์  

2 คน 
4) พยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลผู้ปุวยวิกฤต    1 คน 
โดยผู้วิจัยน าเครื่องมือพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างค าถามกับค านิยามตามแนวคิดทฤษฎี ยึดเกณฑ์ความเห็นสอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 
ท่าน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และก าหนดระดับแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
  1  หมายถึง  ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามตามแนวคิดทฤษฎี 
  2 หมายถึง  ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

อย่างมาก จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามตามแนวคิด
ทฤษฎี 

  3 หมายถึง  ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
เล็กน้อย จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามตามแนวคิด
ทฤษฎี 

  4 หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามตามแนวคิดทฤษฎี 
 จากนั้น ผู้วิจัยได้น าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหาโดยน าเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบ
แก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ และน าเครื่องมือดังกล่าวมาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนี
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ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ใช้เกณฑ์ค่า CVI มากกว่าหรือเท่ากับ 0.8 
(Polit & Beck, 2010) ค านวณได้จากสูตรดังนี้ 

 CVI = 
จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนค าถามทั้งหมด
 

  

จากการนั้นเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับภาษา เพ่ิมข้อความเพ่ือให้เกิดความครอบคลุมของเนื้อหา โดยผล
การตรวจและรายละเอียดการปรับแบบสอบถามมีดังนี้ 
 ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล เพ่ิมข้อค าถามเรื่องสิทธิการรักษา และการวินิจฉัยโรค
ก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และตัดข้อค าถาม การวินิจฉัยแรกรับ และตัดข้อค าถามอาชีพหลังการ
เจ็บปุวยวิกฤต เป็นผลต่อการประกอบอาชีพหลังการเจ็บปุวยวิกฤต โดยเป็นแบบตัวเลือก คือ ไม่มีผล
ต่อการประกอบอาชีพ มีผลต่อการประกอบอาชีพ (ต้องเปลี่ยนอาชีพ/ไม่สามารถท างานได้ ) ตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมในความส าคัญของข้อมูลที่เชื่อมโยงกับ
คุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 ชุดที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับแก้ 
โดยตัดตัวเลขที่อยู่หน้าข้อ ออกตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 2 ใน 5 คนเนื่องจากถ้าคงไว้ กลุ่ม
ตัวอย่างอาจสับสน และจะตอบ 3 ข้อ 
 ชุดที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับข้อค าถามตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ ในข้อที่ 9 ว่าควรใช้เป็นภาษาเขียน จาก “รู้สึกง่วงเหงาหาวนอน” เป็น 
“รู้สึกง่วงนอน”  
 ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ ค่า CVI = 0.89 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับรูปแบบการ
เลือกตอบตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ ในข้อที่ 9 โดยปรับหัวตารางให้ชัดเจน ปูองกันการสับสน
ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงปรับ เป็นข้อให้เลือกตอบ 
 ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก ค่า CVI = 0.92 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับการ
เว้นวรรคเพื่อให้อ่านไม่สับสนตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ 
 ชุดที่ 6 แบบประเมินการเผชิญปัญหา ค่า CVI = 0.81 ผ่านเกณฑ์ ไม่มีข้อปรับใดๆ แต่
ผู้ทรงคุณวุฒิ เสนอแนะว่ามีจ านวนข้อค าถามมากเกินไปหรือไม่ ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการทบทวนเครื่องมือ
การเผชิญปัญหาอีกครั้ง ที่มีความเหมาะสมของจ านวนข้อ และองค์ประกอบที่สอดคล้องกับการเผชิญ
ปัญหา พบว่าเครื่องมือการเผชิญปัญหาที่ผู้วิจัยน ามาในครั้งนี้มีความสอดคล้องและจ านวนข้อน้อย
ที่สุด จึงไม่ได้ปรับเปลี่ยนเครื่องมือใดๆ 
 ชุดที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ ไม่มีการปรับแก้ 
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ชุดที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับเพ่ิมตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ ในเรื่องของการใช้ค าต้องมีความสอดคล้องกัน เช่น การใช้สรรพนามเรียก 
กลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงปรับใช้ค าว่า “ท่าน”  
ตารางท่ี 6 ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมิน 

แบบประเมิน ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) 

     ความสามารถในการท าหน้าที่  1.0 
     ความเหนื่อยล้า  1.0 
     คุณภาพการนอนหลับ  0.89 
     ความเข้มแข็งในการมองโลก  0.92 
     การเผชิญปัญหา 0.81 
     การสนับสนุนทางสังคม 1.0 
     คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 1.0 

 

2.2 การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย 
ได้แก่ แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพ
การนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินวิธีการเผชิญปัญหา แบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ไปทดลองใช้กับผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง 30 คน และใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง
จ านวน 127 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้ไปหาความเที่ยงโดยการค านวณหาค่าสัมประสิทธิแอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’ s alpha coefficient) โดยผลการวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบประเมินใน
งานวิจัยครั้งนี้ได้แสดงไว้ ดังนี้ 
ตารางท่ี 7 ค่าความเที่ยงของขอบแบบประเมินทั้ง 6 ชุด 
 

แบบประเมิน 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

ทดลองใช้ 30 คน 

 ความเหนื่อยล้า 0.94 
     คุณภาพการนอนหลับ 0.79 
     ความเข้มแข็งในการมองโลก  0.80 
     การเผชิญปัญหา 0.88 
     การสนับสนุนทางสังคม 0.82 
     คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 0.89 
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
1. ขั้นเตรียมการ 

1.1 ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์และเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เสนอคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยในแต่ละแห่ง เพ่ือขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยขอ
อนุญาตเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือในการท าวิจัยพร้อมทั้งขออนุญาตเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 

1.2 ผู้วิจัยน าหนังสืออนุมัติยื่นต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลในแต่ละแห่ง พร้อมชี้แจง
เรื่องท่ีท าวิจัย วัตถุประสงค์ของการท าวิจัย และขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูลรวบรวมข้อมูล 
  1.3 หลังจากได้รับผลการพิจารณาจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล และได้รับอนุญาต
ในการด าเนินการเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกหอผู้ปุวยนอก เพ่ือแนะน าตัว ชี้แจ้ง
วัตถุประสงค์ในการวิจัย ขั้นตอนวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล จากนั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ตารางที่ 8 การพิจารณาและรับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
 

คณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัย 

วันที่ผ่านการพิจาณา 
และรับรองโครงการวิจัย 

เลขที่รับรอง 

    
 โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
วัน 31 พฤษภาคม 2559 

 
สธ 0306/13/181 

    
 โรงพยาบาลต ารวจ 

 
วัน 18 พฤษภาคม 2559 

 
จว.36/2559 

     
 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

 
วัน 3 มิถุนายน 2559 

 
RP12/59 

  

2. ขั้นด าเนินการ   
2.1 ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่สารสนเทศ เพ่ือท าการค้นหาและคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างจากระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาลย้อนหลังในช่วง 3-6 เดือนหลังจ าหน่ายจาก
หอผู้ปุวยวิกฤต และตามแฟูมประวัติ เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ และติดตาม
ผู้ปุวยเพือ่เข้าร่วมการวิจัย โดยเก็บรวบรวบข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล ตารางที่ 9 
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ตารางท่ี 9 ช่วงวันที่ด าเนินการเก็บข้อมูลในแต่ละโรงพยาบาล 
 

โรงพยาบาล ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
  โรงพยาบาลเลิดสิน 

 
      1 มิถุนายน 2559      ถึง  22 มิถุนายน 2559 

 
  โรงพยาบาลต ารวจ 

 
      19 พฤษภาคม 2559  ถึง  22 มิถุนายน 2559 

 
  โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

 
      3 มิถุนายน 2559      ถึง  22 มิถุนายน 2559  

 

2.2 เข้าพบกลุ่มตัวอย่าง โดยแบ่งเป็น 3 กรณี ดังนี ้
กรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างยังคงนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล ผู้วิจัย

ประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ปุวยที่กลุ่มตัวอย่าง นอนพักรักษาตัวเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในช่วงกลุ่มตัวอย่างไม่มีหัตถการใดๆ 

กรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจ
ตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ าแผนกผู้ปุวยนอกที่กลุ่ม
ตัวอย่างจะมารับบริการตรวจรักษาเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างรอพบแพทย์ตามนัด ก่อนเข้ารับการตรวจรักษา 

กรณีที่ 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจ
ตามนัด จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากการโทรศัพท์ติดตามเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ ขอความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมงานวิจัย และส่งเอกสารการวิจัยทางไปรษณีย์ ในกรณีที่ไม่ส่งกลับติดตามซ้ าด้วย
โทรศัพท ์
  2.3 ในกรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยเข้าพบ
กลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจ้งวัตถุประสงค์การวิจัย ขอความร่วมมือในการ
วิจัยและให้ความอิสระก่อนลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย พร้อมแจ้งขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
และการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดและลงนามในใบยินยอม ส่วนในกรณีท่ี 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
แล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด ผู้วิจัยโทรศัพท์เพ่ือแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจ้งวัตถุประสงค์การ
วิจัย ขอความร่วมมือในการวิจัยและให้ความอิสระในการตัดสินใจ ก่อนส่งเอกสารการวิจัยทาง
ไปรษณีย์ที่ประกอบไปด้วยใบประเมินและเอกสารลงนามใบยินยอม   
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2.4 ในกรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยเก็บ
รวบรวมข้อมูล โดยจัดให้กลุ่มตัวอย่างนั่งอยู่ในสถานที่ซึ่งมีความเป็นส่วนตัวที่ผู้วิจัยจัดเตรียมไว้ 
จากนั้นผู้วิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับการตอบแบบประเมินที่ประกอบด้วย แบบประเมินข้อมูลส่วน
บุคคล แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินวิธีการเผชิญปัญหา 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้เวลาในการ
ตอบแบบประเมิน 30-45 นาท ี

2.5 ในกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบประเมินได้ด้วยตนเอง เช่น มีปัญหาทาง
สายตา ในกรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยเป็ นผู้อ่านข้อค าถาม
และค าตอบให้ทีละข้อ และให้กลุ่มตัวอย่างเลือกค าตอบที่ตรงกับตนเองมากที่สุด ในกรณีที่ 3 กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด แนะน าให้ญาติของกลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้อ่านข้อค าถามและค าตอบให้ 

2.6 หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยระหว่างที่ตอบแบบประเมิน สามารถสอบถามผู้วิจัย
ได้ตลอดเวลา ทั้ง 3 กรณี คือ กรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 
กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก สามารถ
สอบถามได้โดยตรง ส่วนกรณีที่ 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจ
ตามนัด ผู้วิจัยให้เบอร์โทรศัพท์เพ่ือท าการติดต่อกลับ โดยผู้วิจัยอธิบายและขยายความในข้อค าถามที่
สงสัยและไม่เข้าใจ อีกท้ังทวนซ้ าเพื่อความเข้าใจซึ่งตรงกันของการตอบแบบประเมิน 

2.7 ด าเนินการตามขั้นตอนในข้อที่ 2.1-2.6 จนได้กลุ่มตัวอย่างตามที่ก าหนด ซึ่งใน
การวิจัยครั้งนี้เก็บกลุ่มตัวอย่างได้จริง 127 คน โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง 4 คน ไม่ได้ส่งเอกสารกลับโทร
ติดตามซ้ า แจ้งไม่สะดวกในการให้ข้อมูลหลังอ่านเอกสารทั้งหมด อีก 1 คน ได้รับเอกสารแต่ให้ข้อมูล
ไม่ครบ โทรติดตามซ้ า กลุ่มตัวอย่างเดินทางไปต่างประเทศ   
  2.8 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของแบบประเมิน ที่ได้จากการ
ตอบแบบประเมินอีกครั้ง จากนั้นน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ 
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ภาพที่ 4 แสดง ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

 

 

ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
(รวม 127 คนจาก 3 โรงพยาบาล) 

 

กรณีท่ี 1 (IPD) 
กลุ่มตัวอย่างยังคง 

นอนพักรักษาตัวอยู่ที่ 
โรงพยาบาล 

 

กรณีท่ี 2 (OPD) 
กลุ่มตัวอย่างได้รับการ

จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
แล้วและมีตรวจตามนัดที่

แผนกผู้ปุวยนอก 

กรณีท่ี 3 (Home) 
กลุ่มตัวอย่างได้รับการ

จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
แล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด 

วิเคราะห์ข้อมูลตามวิธีการทางสถิติ  เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและ
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า 
คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทาง
สังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างย้อนหลังในช่วง 3-6 เดือนหลังจ าหน่าย
จากหอผู้ปุวยวิกฤต และตามแฟูมประวัติ เพื่อคัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 

-โทรศัพท์ติดตามและขอความ
ร่วมมือในการเข้าร่วมงานวิจัย  
-ส่งเอกสารการวิจัยทาง
ไปรษณีย์  

-เก็บรวบรวมข้อมูลขณะ
นอนพักรักษาตัว ในช่วงกลุ่ม
ตัวอย่างไม่มีหัตถการใดๆ 

-เก็บรวบรวมข้อมูลใน
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างรอพบ
แพทย์ตามนัด ก่อนเข้ารับ
การตรวจรักษา 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่ท าการเก็บรวบรวมข้อมูล เมื่อได้รับพิจารณาแล้ วจึงเริ่มท าการ
เก็บข้อมูล ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยสร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัยและขอความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถาม ชี้แจงสิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างที่สามารถจะตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยใน
ครั้งนี้ไม่มีผลต่อกลุ่มตัวอย่างหรือต่อการรักษาของแพทย์และการให้การพยาบาลแต่อย่างใด หากมีข้อ
สงสัยกลุ่มตัวอย่างสามารถถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งออกจากการศึกษาได้
ก่อนที่การวิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุด โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ไม่มีพบ
กลุ่มตัวอย่าง 4 คนแจ้งออกจากการศึกษา โดยหลังอ่านเอกสารการวิจัยทั้งหมดแล้วไม่สะดวกท า และ
ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ และน าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวม ไม่เปิดเผย
ชื่อและนามสกุลของกลุ่มตัวอย่างให้ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับเข้าร่วมการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามใน
เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ระหว่างการเก็บข้อมูลหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติ ซึ่งผู้วิจัยได้
เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 
 1. กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัยยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที 
และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์เพ่ือด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป  
 2. กรณีผู้ปุวยเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้
ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับของข้อมูลเหล่านั้น
ตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่เกิดขึ้น ในกรณี
ผู้ปุวยมีสภาพวิกฤติทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือผู้วิจัยจะติดต่อประสานงานกับ
พยาบาลในแผนกนั้นให้ช่วยเหลือต่อ 
 การวิจัยครั้งนี้ไม่พบกลุ่มตัวอย่างมคีวามผิดปกติใดๆ ในขณะเข้าร่วมการวิจัย 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการประเมินทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของ
ข้อค าถามแต่ละฉบับ พร้อมทั้งก ากับรหัสของข้อมูลแต่ละข้อ จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ
ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยวิเคราะห์
ตามล าดับ ดังนี้  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา 
การวินิจฉัยโรคแรกรับ เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต การดูแลที่ได้รับที่เฉพาะจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต และโรคประจ าตัว วิเคราะห์โดยการแจกแจงค่าความถี่และใช้สถิติร้อยละ ส่วน อายุ 
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รายได้ อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต และระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล 
วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และค่าพิสัย 
 2. วิเคราะห์ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความ
เข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต วิเคราะห์โดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3. วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการ
นอนหลับ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา การสนับสนุน
ทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’ 
product-moment correlation) และใช้การแปลความหมายของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ด้วย
เกณฑ์ของ Burns and Grove (2003) ดังตารางที ่9  
ตารางท่ี 10 การแปลความหมายของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
 

ขนาดความสัมพันธ์ ความหมาย 

0.10 - 0.29 มีความสัมพันธ์กันต่ า 
0.30 - 0.49 มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 
0.50 - 1.00 มีความสัมพันธ์กันสูง 

 

ส่วนเครื่องหมายค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ
ความสัมพันธ์ ถ้าเป็น (+) แสดงว่ามีความสัมพันธ์แบบแปรผันตรง ถ้าเป็น (-) แสดงว่ามีค่า
ความสัมพันธ์แบบแปรผกผันกัน 



 

 

บทที่ 4 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) มีวัตถุประสงค์ศึกษา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และหาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัด
สรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการ
มองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 20-59 ปี ที่เคยรับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตของ
โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า จ านวน 127 คน 
น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าอธิบาย แบ่งเป็น 4 ตอน ได้ดังนี้ 
ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ดังตารางที่ 11-12 
ตอนที่ 2 การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  ดังตารางที่  

13-15 
ตอนที่ 3 คะแนนความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็ง

ในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคม ดังตารางที่ 16 
ตอนที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการ 

นอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ดังตารางที่ 17 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต  
 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โดยการหาจ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 11-12 
ตารางท่ี 11 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา รายได้ อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต ผลต่อการประกอบอาชีพหลังการ
เจ็บปุวยวิกฤต สิทธิการรักษา ระยะเวลาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต หอผู้ปุวย
วิกฤตที่ได้รับการรักษา กลุ่มโรค เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต ระยะเวลาการ
เจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล การดูแลที่ได้รับที่
เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โรคประจ าตัว สถานที่เก็บข้อมูล (n = 127) 

 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) 

(n=127) 
ร้อยละ 

เพศ  
          ชาย  
          หญิง 

 
76 
51 

 
59.8 
40.2 

อายุ (ปี) 
          30 - 39 
          40 - 49 
          50 - 59 
(Min = 30, Max =59) 

 
15 
43 
69 

x̄ = 49.6 

 
11.8 
33.9 
54.3  

SD = 8.06 

ศาสนา 
          พุทธ 
          คริสต ์

 
124 
3 

 
97.6 
2.4 

สถานภาพสมรส 
          คู ่
          โสด 
          หม้าย 
          หย่าร้าง 
          แยกกันอยู่ 

 
72 
29 
14 
9 
3 

 
56.7 
22.8 
11.0 
7.1 
2.4 

ระดับการศึกษา 
          ประถมศึกษา 

 
51 

 
40.1 



 

 

111 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) 

(n=127) 
ร้อยละ 

          มัธยมศึกษา/ปวช. 
          ปวส./อนุปริญญา 
          ปริญญาตรี 
          สูงกว่าปริญญาตรี 
          ไม่ได้เรียน 

39 
10 
10 
8 
9 

30.7 
7.9 
7.9 
6.3 
7.1 

รายได้ (บาท) 
          0 - 10,000 
          10,001 - 20,000 
          20,001 - 30,000 
          30,001 - 40,000 
          40,001 บาทข้ึนไป 
(Min = 0, Max = 100,000) 

 
87 
14 
8 
7 
11 

x̄ = 12,846.12 

 
68.5 
11.0 
6.3 
5.5 
8.7  

SD = 1724.78 

ความเพียงพอของรายได้ 
          เพียงพอ 
          ไม่เพียงพอ 

 
48 
79 

 
37.8 
62.2 

อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต 
          รับจ้าง 
          ค้าขาย 
          ท านา/ท าไร่/ท าสวน 
          พนักงานบริษัท 
          รับราชการ 
          อ่ืนๆ 
          ไม่ได้ท างาน 

 
49 
21 
3 
15 
18 
3 
18 

 
38.5 
16.5 
2.4 
11.8 
14.2 
2.4 
14.2 

ผลต่อการประกอบอาชีพหลังการเจ็บปุวยวิกฤต 
          ไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพ 
          มีผลต่อการประกอบอาชีพ   

 
73 
54 

 
57.5 
42.5 

สิทธิการรักษา 
          ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท) 

 
66 

 
52.0 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) 

(n=127) 
ร้อยละ 

          ประกันสังคม 
          ต้นสังกัด 

36 
25 

28.3 
19.7 

ระยะเวลาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต 
          ตั้งแต่ 3 - 4 เดือน 
          มากกว่า 4 - 5 เดือน 
          มากกว่า 5 - 6 เดือน 

 
32 
41 
54 

 
25.2 
32.3 
42.5 

หอผู้ปุวยวิกฤตที่ได้รับการรักษา 
          หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม 
          หอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม 

 
89 
38 

 
70.1 
29.9 

กลุ่มโรคของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย 
          Respiratory 
          Gastrointestinal 
          Cardio-vascular 
          Intoxication 
          Sepsis 
          Renal 
          Neurological 
          Miscellaneous 

 
11 
23 
37 
3 
6 
3 
41 
3 

 
8.7 
18.0 
29.1 
2.4 
4.7 
2.4 
32.3 
2.4 

เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต 
          เฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
          โรคเรื้อรังท่ีมีการก าเริบ 
          อุบัติเหตุหรือเกิดภยันตราย         
          โรคมะเร็งที่ลุกลามไปอวัยวะที่ส าคัญ 
          โรคทางพันธุกรรมและโรคเสื่อม 

 
52 
47 
9 
9 
10 

 
40.9 
37.0 
7.1 
7.1 
7.9 

ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต  
          1 - 3 วัน 
          4 - 6 วัน 
          7 - 9 วัน 

 
68 
32 
18 

 
53.5 
25.2 
14.2 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) 

(n=127) 
ร้อยละ 

          10 - 12 วัน 
          >13 วัน 
 (Min = 1, Max =21) 

6 
3 

x̄ = 4.24 

4.7 
2.4  

SD = 3.86 

ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล  
          1 - 3 วัน 
          4 - 6 วัน 
          7 - 9 วัน 
          10 - 12 วัน 
          13 - 15 วัน 
          >15 วัน 
(Min = 3, Max =65) 

 
6 
22 
18 
23 
17 
41 

x̄ = 15.5 

 
4.7 
17.3 
14.2 
18.1 
13.4 
32.3  

SD = 13.40 

จ านวนโรคประจ าตัว 
          1 โรค 
          2 โรค 
          3 โรค 
          ไม่มีโรคประจ าตัว 

 
37 
24 
17 
49 

 
29.1 
18.9 
13.4 
38.6 

สถานที่เก็บข้อมูล 
          หอผู้ปุวยใน  
          หอผู้ปุวยนอก  
          ส่งไปรษณีย์ไปท่ีบ้าน 

 
7 
32 
88 

 
5.5 
25.2 
69.3 

 

 จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 59.8 มีอายุระหว่าง 

50-59 ปี (x̄ = 49.6, SD = 8.06) คิดเป็นร้อยละ 54.3 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 97.6 
สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 56.7 การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 40.1 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 0 - 10,000 บาท (x̄ = 12,846.12, SD = 1724.78) คิดเป็นร้อยละ 
68.5 รายได้ไม่เพียงพอ คิดเป็นร้อยละ 62.2 อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
รับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 38.5 การเจ็บปุวยวิกฤตไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพหลังการจ าหน่าย คิดเป็น
ร้อยละ 57.5 สิทธิการรักษาพยาบาลใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 52 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่เก็บข้อมูลในระยะเวลาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต มากกว่า 5 - 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 
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42.5 กลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 70.1 กลุ่มโรคที่เข้า
รับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological) คิดเป็นร้อยละ 
32.3 และเหตผุลที่ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตส่วนใหญ่เฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 

คิดเป็นร้อยละ 40.9 ระยะเวลาในหอผู้ปุวยวิกฤต 1-3 วัน (x̄ = 4.24, SD = 3.86) คิดเป็นร้อยละ 

53.5 ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล มากกว่า 15 วัน (x̄ = 15.5, SD = 13.40) คิดเป็นร้อยละ 
32.3 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 38.6 สถานที่เก็บข้อมูลส่วนใหญ่ ส่งไปรษณีย์ไปที่
บ้าน คิดเป็นร้อยละ 69.3 
ตารางที่ 12 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม การดูแลที่ได้รับที่เฉพาะจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต (n = 127) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
จ านวน (คน) 

(n=127) 
ร้อยละ 

x̄ 
(วัน) 

SD 

การดูแลที่ได้รับที่เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
          1 ชนิด 
          2 ชนิด 
          3 ชนิด 
          4 ชนิด 
          5 ชนิด 

 
74 
25 
6 
16 
6 

 
58.3 
19.7 
4.7 
12.6 
4.7 

 
 

 

จ าแนกเป็นชนิดของการดูแล (กลุ่มตัวอย่าง 1 คน
สามารถได้รับการดูแลได้มากกว่า 1 ชนิด)  
          อุปกรณ์ช่วยหายใจ   
  On IABP    
  On Arterial line    
          ใส่สายระบายทรวงอก    
          On Central line/Swan ganz catheter  
          ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ (Pacemaker)  

 
 

121 
9 
40 
25 
47 
3 

 
 
49.4 
3.7 
16.3 
10.2 
19.2 
1.2 

 
 

2.57 
.31 
.98 
.55 
1.88 
.24 

 
 

3.32 
1.17 
1.71 
1.19 
3.14 
1.09 

  

 จากตารางที่ 12 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลที่เฉพาะจากการเจ็บปุวยระยะ

วิกฤต 1 ชนิด คิดเป็นร้อยละ 58.3 และส่วนใหญ่ได้รับอุปกรณ์ช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 49.4 (x̄ = 
2.57, SD = 3.32) 
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ตอนที่ 2 การศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต  
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต วิเคราะห์โดยการหาจ านวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 13-14 
ตารางท่ี 13 จ านวน ร้อยละของแต่ละมิติของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพตามแบบประเมิน EQ-5D-5L 
 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 5 มิติ 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มี
ปัญหา 

มีปัญหา
เล็กน้อย 

มีปัญหา
ปานกลาง 

มีปัญหา
มาก 

มีปัญหา
มากที่สุด 

การเคลื่อนไหว 52 (40.9) 39 (30.8) 21 (16.5) 6 (4.7) 9 (7.1) 

การดูแลตนเอง 79 (62.2) 24 (18.9) 9 (7.1) 6 (4.7) 9 (7.1) 

กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า 44 (34.6) 32 (25.2) 27 (21.3) 15 (11.8) 9 (7.1) 

ความเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว 24 (18.9) 64 (50.3) 27 (21.3) 9 (7.1) 3 (2.4) 

ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า 46 (36.2) 63 (49.6) 15 (11.8) 3 (2.4) 0 (0) 
 

 จากตารางที่ 13 เมื่อวัดด้วยเครื่องมือ EQ-5D-5L พบว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
ส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาในการเดินร้อยละ 40.9 ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่ไม่มีปัญหาใน
การอาบน้ า หรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองร้อยละ 62.2 ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่สุขภาพ
ไม่มีผลต่อการท ากิจกรรมที่ท าเป็นประจ าร้อยละ 34.6 ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่มี
อาการเจ็บปวดหรืออาการไม่สบายตัวเล็กน้อยร้อยละ 50.3 และผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
ส่วนใหญ่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าเล็กน้อยร้อยละ 49.6 
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ตารางที่ 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ของคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ 5 มิติ (EQ-5D-5L) ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
(n=127) 

 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 5 มิติ  
Possible 
range 

x̄ SD Min Max 

 1.การเคลื่อนไหว 0 ถึง .307 .069 .09 .00 .31 
 2.การดูแลตนเอง 0 ถึง .254 .043 .08 .00 .25 
 3.กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า  0 ถึง .207 .061 .07 .00 .21 
 4.ความเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว 0 ถึง .266 .057 .06 .00 .27 

 5.ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า 0 ถึง .249 .032 .04 .00 .20 
 

จากตารางที่ 14 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง 5 มิติ (EQ-5D-5L) ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบว่า มิติการเคลื่อนไหว ค่าเฉลี่ย .069 มิติการดูแลตนเอง ค่าเฉลี่ย .043 
มิติกิจกรรมที่ท าเป็นประจ า ค่าเฉลี่ย .061 มิติความเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว ค่าเฉลี่ย .057 มิติการ
ดูแลตนเอง และมิติความวิตกกังวล/ซึมเศร้า ค่าเฉลี่ย .032 
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ตารางที่ 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด และการแปลผลระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ตามเครื่องมือ EuroQol อรรถประโยชน์ของ EQ-5D-
5L และ VAS ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 127) 

 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
Possible 
range 

x̄ SD Min Max 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 5 มิต ิ(EQ-5D-5L)  -0.283 ถึง 1 0.738 .28 -.06 1.0 
 ภาวะสุขภาพ (VAS)  0 ถึง 100 69.21 19.92 20 100 
  

 จากตารางที่ 15 พบว่า คะแนนอรรถประโยชน์ของ EQ-5D-5L และ VAS พบว่า ค่าเฉลี่ยของ
อรรถประโยชน์ของ EQ-5D-5L เท่ากับ 0.738 ซึ่งหมายถึงคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับดี 
ตอนที่ 3 การศึกษาความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความ
เข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคม  
ตารางท่ี 16 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสูง คะแนนสูงสุง ของความสามารถในการ
ท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และ
การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง (n = 127) 
 

ตัวแปร 
Possible 
range 

x̄ SD Min Max 

ความสามารถในการท าหน้าที่ 1-100 76.85 17.67 40 100 
ความเหนื่อยล้า  1-10 3.59 2.50 0 8.75 
คุณภาพการนอนหลับ 0-21 5.61 2.97 1 12 
ความเข้มแข็งในการมองโลก 13-65 46.13 8.99 28 61 
การเผชิญปัญหาโดยรวม 1-5 2.67 .52 1.11 3.61 
     ด้านการเผชิญหน้ากับปัญหา 1-5 2.88 .86 1.00 4.69 
     ด้านการจัดการกับอารมณ์ 1-5 2.07 .64 1.00 3.89 
     ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบน  
       ความรู้สึก 

1-5 2.84 .64 1.00 4.00 

การสนับสนุนทางสังคม 7-34 26.74 4.72 14 34 
 

  จากตารางที่ 16 พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตอยู่ในระหว่างความสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแล
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เป็นพิเศษ และไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่บ้านได้ แต่ต้องการการดูแลเรื่องส่วนตัวเกือบทั้งหมด

ต้องการความช่วยเหลือในระดับต่างๆ กัน (x̄ = 76.85, SD = 17.67) ความเหนื่อยล้าของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 3.59, SD = 2.50) คุณภาพการ

นอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอยู่ในระดับไม่ดี ( x̄ = 5.61, SD = 2.97)  
ความเข้มแข็งในการมองโลกของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอยู่ในระดับปานกลาง 

(x̄ = 46.13, SD = 8.99) การเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอยู่ใน

ระดับปานกลาง (x̄ = 2.67, SD = .52) การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ

เจ็บปุวยวิกฤตอยู่ในระดับดี (x̄ = 26.74, SD = 4.72) 
ตอนที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอน
หลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต  
ตารางที่ 17 ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอน

หลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต วิเคราะห์โดยใช้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation)  
(n = 127) 

 

ตัวแปร 
สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

p-value 

ความสามารถในการท าหน้าที่  .773 .000 
ความเหนื่อยล้า  -.723 .000 
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี -.441 .000 
ความเข้มแข็งในการมองโลก  .570 .000 
การเผชิญปัญหา .139 .119 
     ด้านการเผชิญหน้ากับปัญหา 
     ด้านการจัดการกับอารมณ์  
     ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบน 
       ความรู้สึก 

.269 
-.472 
.262 

.002 

.000 

.003 

การสนับสนุนทางสังคม .126 .158 
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  จากตารางที่ 17 พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ และความเข้มแข็งในการมองโลกมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .773, .570 ตามล าดับ) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่า 
ความสามารถในการท าหน้าที่ และความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบใน
ระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = -.723) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่า ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.441) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยที่ว่า คุณภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ส่วนการเผชิญปัญหาโดยรวม และการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติ
กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานการ
วิจัย แต่เมื่อวิเคราะห์รายด้านของการเผชิญปัญหา พบว่า การเผชิญปัญหาด้านการเผชิญหน้ากับ
ปัญหา และด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึกความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 
.269, .262 ตามล าดับ) และการเผชิญหน้าด้านการจัดการกับอารมณ์ มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับ
ปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05 (r = -.472) 
 



 

 

บทที่ 5 
 สรุปผลการวิจัย อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ 
ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

1. เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความ

เหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุน
ทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายใน
ช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน ทั้งเพศชายและหญิง อายุ 20-59 ปี ที่เคยเข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต
ของโรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ได้กลุ่มตัวอย่างโดย
วิธีการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน (Triple stage Sampling) จ านวน 127 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัย
ในช่วงระหว่างเดือน พฤษภาคม 2559 ถึง เดือนมิถุนายน 2559 
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เป็นแบบประเมินมีทั้งหมด 8 ชุดประกอบด้วย แบบประเมิน
ข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินการเผชิญ
ปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ แบบประเมิน
ได้ผ่านการตรวจความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index) เท่ากับ 1.0, 1.0, .89, .92, .81, 1.0, และ 1.0 ตามล าดับ และตรวจสอบ
ความเที่ยง โดยน าแบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมิน
ความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินการเผชิญปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และ
แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพไปทดลองใช้กับผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่าย
จากหอผู้ปุวยวิกฤตที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 ราย ในแผนกผู้ปุวยนอกของ
โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค เท่ากับ .94, .79, .80, .88, .82, และ .89 ตามล าดับ 
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 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
โดยมีการวิเคราะห์ ดังนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ความ
เพียงพอของรายได้ อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต ผลต่อการประกอบอาชีพหลังการเจ็บปุวยวิกฤต 
สิทธิการรักษา การวินิจฉัยโรคก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล เหตุผลที่ต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล การดูแลที่ได้รับที่
เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โรคประจ าตัว วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้ดังนี ้
 2. ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการ
มองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต วิเคราะห์โดยหาหาค่าเฉลี่ย ร้อยละ และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการ
นอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’s product moment correlation)  
สรุปผลการวิจัย 

 1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 59.8 มีอายุระหว่าง 50-59 ปี (x̄ = 
49.6, SD = 8.06) คิดเป็นร้อยละ 54.3 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 97.6 สถานภาพสมรสคู่ 
คิดเป็นร้อยละ 56.7 การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 40.1 รายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่

ระหว่าง 0 - 10,000 บาท (x̄ = 12,846.12, SD = 1724.78) คิดเป็นร้อยละ 68.5 รายได้ไม่เพียงพอ 
คิดเป็นร้อยละ 62.2 อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง คิดเป็นร้อยละ 38.5 
การเจ็บปุวยวิกฤตไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพหลังการจ าหน่าย คิดเป็นร้อยละ 57.5 สิทธิการ
รักษาพยาบาลใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 52 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เก็บข้อมูลใน
ระยะเวลาหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต มากกว่า 5 - 6 เดือน คิดเป็นร้อยละ 42.5 กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม คิดเป็นร้อยละ 70.1 กลุ่มโรคที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ปุวยวิกฤตส่วนใหญ่เป็นกลุ่มโรคระบบประสาท (Neurological) คิดเป็นร้อยละ 32.3 และเหตุผลที่
ต้องเข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตส่วนใหญ่เฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด คิดเป็นร้อยละ 

40.9 ระยะเวลาในหอผู้ปุวยวิกฤต 1-3 วัน (x̄ = 4.24, SD = 3.86) คิดเป็นร้อยละ 53.5 ระยะเวลา

การเจ็บปุวยในโรงพยาบาล มากกว่า 15 วัน (x̄ = 15.5, SD = 13.40) คิดเป็นร้อยละ 32.3 ส่วนใหญ่
ไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 38.6 สถานที่เก็บข้อมูลส่วนใหญ่ ส่งไปรษณีย์ไปที่บ้าน คิดเป็นร้อย
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ละ 69.3 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลที่เฉพาะจากการเจ็บปุวยระยะวิกฤต 1 ชนิด คิดเป็นร้อย

ละ 58.3 และได้รับ อุปกรณ์ช่วยหายใจ คิดเป็นร้อยละ 49.4 (x̄ = 2.57, SD = 3.32) 

 2. ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี ( x̄ = 
.738, SD = .28)  

3. ความสามารถในการท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .773)  

4. ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.723)  

5. คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.441) 

6. ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .570)  

7. การเผชิญปัญหาโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต แต่พบว่ามีความสัมพันธ์ในรายด้าน ดังนี้ การเผชิญปัญหาด้านการ
เผชิญหน้ากับปัญหา และด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึกความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ต่ ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (r = .269, .262 ตามล าดับ) และการเผชิญหน้าด้านการจัดการกับอารมณ์ มีความสัมพันธ์ทางลบ
ในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = -.472) 

8. การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
อภิปรายผลการวิจัย 

  จากผลการวิจัย ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังนี้ 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย

วิกฤต 
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ผลการวิจัย พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระดับดี (x̄ = .738, SD = 
.28) ซึ่งไม่สอดคล้องจากการทบทวนวรรณกรรม ว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากการ
เจ็บปุวยวิกฤตจะต่ าในช่วง 3-6 เดือน (Chaboyer, 2000; Cuthbertson et al., 2005; Jackson et 
al, 2014) อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต
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ในระยะเวลา 1-3 วัน (xˉ = 4.24, SD = 3.86) คิดเป็นร้อยละ 53.5 จากการศึกษาพบว่าการได้รับ
การรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะเวลานาน ผู้ปุวยถูกจ ากัดการเคลื่อนไหว การท ากิจกรรมต่างๆ 
ลดลง ขาดการสื่อสาร สถานการณ์ในหอผู้ปุวยวิกฤตเร่งรีบ คุณค่าในตนเองลดลง จึงมีผล ต่อร่างกาย 
จิตใจและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ (Orwelius et al., 2005) ของผู้รอดชีวิตซึ่งสอดคล้อง
จากการศึกษา Ringdal, Plos, Ortenwall, and Bergbom (2010) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย
รอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะเวลา 6-18 เดือน พบว่า การนอนพักรักษาตัวที่หอผู้ปุวยวิกฤตมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน physical functioning and role physical domains และจาก
การศึกษาของ Khoudri et al. (2012) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตใน
ระยะเวลาตั้งแต่ 3 เดือน พบว่า ผู้ปุวยที่มีระยะเวลาในพักรักษาตัวในหอผู้ปุวยวิกฤตนานจะพบ
คุณภาพชีวิตหลังรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตที่ต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (b = -0.01; p = 
0.049) 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการดูแลที่เฉพาะจากการเจ็บปุวยระยะวิกฤต คืออุปกรณ์ช่วย

หายใจ คิดเป็นร้อยละ 49.4 (x̄ = 2.57, SD = 3.32) โดยการใช้เครื่องช่วยหายมีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิต 5 ด้านคือ physical functioning, role physical, vitality, social functioning, and 
mental health (Ringdal et al., 2010) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wehler et al. (2001) 
ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะเวลา 6 เดือน พบว่า การใช้
เครื่องช่วยหายใจในระยะเวลานานจะท าให้คุณภาพชีวิตต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001) ซึ่ง
อาจเป็นไปได้ว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจและใช้เวลาในการใช้เฉลี่ย 
2.57 วัน จึงท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตดี 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 38.6 จากการศึกษาพบว่า คุณภาพ
ชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจากไอซียูตั้งแต่ 2 ปี พบว่า โรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (Granja 
et al., 2002) สอดคล้องกับการศึกษา (Orwelius et al., 2013) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอด
ชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตในระยะเวลา 3 เดือนและ 3 ปี พบว่า โรคที่มีก่อนการนอนพักรักษาตัวมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P < 0.001) จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตกลุ่มนี้ดีกว่าการทบทวนวรรณกรรมจากต่างประเทศ 
 นอกจากนี้จากการศึกษาเพ่ิมเติมพบว่า ปัจจัยพ้ืนฐานของบุคคลมีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ (Orem, 2001) จากงานวิจัยในครั้งนี้ ดังนี้ 
 เพศ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเผชิญกับสิ่งแวดล้อม การปรับตัวทางด้านจิตใจ เพราะ
ความสามารถในการระบายความทุกข์ที่สังคมยอมรับและทัศนะคติต่อความเจ็บปุวยแตกต่างกัน 
(Andreason & Noris, 1972) นอกจากนั้นเพศจะท าให้เกิดความแตกต่างทางด้านสรีระภาพในบุคคล 
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ซึ่งอาจมีผลต่อความต้องการการดูแลตนเองที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ และจากการวิจัย
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา เป็นเพศชาย (ร้อยละ 59.8) ซึ่งจากการศึกษาของ Khoudri et 
al. (2012) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตตั้งแต่ 3 เดือน พบว่า เพศชายมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมากกว่าเพศหญิงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (b = 6.5, p = 0.048) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Orwelius et al. (2013) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจากหอ
ผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 3 เดือนและ 3 ปี พบว่า เพศชายมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าเพศหญิง อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001) จะเห็นว่าเพศชายจะมีคุณภาพชีวิตสูงกว่าเพศหญิง อีกทั้งสังคมไทยมัก
มอบหมายให้ผู้หญิง ต้องดูแลเด็ก คนปุวย คนชรา ท าอาหาร ท าความสะอาดบ้าน ร่วมกับใน
สังคมไทยสมัยใหม่ เพศหญิงจะต้องออกไปหารายได้ให้ครอบครัว (นาถฤดี เด่นดวง, ม.ป.ป.) ซึ่งท าให้
เวลาเพศหญิงเกิดภาวะเจ็บปุวยจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตได้มากกว่าเพศชาย อีกทั้งเพศชายมีความ
สมบูรณ์แข็งแรงของร่างกายมากกว่า ท าให้มีพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ดีกว่า (สุวิมล 
เสงี่ยมศักดิ์, 2557) 

สถานภาพสมรส เป็น ส่วนหนึ่งของปัจจัยพ้ืนฐานใน ระบบครอบครัว (Family system 
factors) (Orem, 2001) โดยความสัมพันธ์ของบุคคลในครอบครัว มีผลต่อความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด และความสามารถในการดูแลตนเองของสมาชิกที่เจ็บปุวย โดยการมีคู่สมรสอยู่ด้วยกัน
จะส่งผลให้มีผู้คอยดูแลช่วยเหลือ ให้ก าลังใจ พร้อมทั้ง รู้สึกมั่งคงในชีวิตซึ่งจะส่งให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น 
(Umberson & Karas, 2010) และจากการวิจัยพบกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา เป็นสมรสคู่ (ร้อย
ละ 56.7) ซึ่งจากการศึกษาของ Orwelius et al.  (2013) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยรอดชีวิตจาก
หอผู้ปุวยวิกฤตในระยะ 3 เดือนและ 3 ปี พบว่า สถานภาพโสดมีคุณภาพชีวิตต่ า อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001)  

ระดับการศึกษา เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ ค่านิยมการรับรู้  และความคาดหวังเกี่ยวกับสุขภาพ 
แต่อย่างไรก็ตามบุคคลที่มีระดับการศึกษาสูง อาจมีอารมณ์ และความต้องการทางด้านร่างกายสูง โดย
ที่บุคคลที่มีระดับการศึกษาต่ า จะมีความเชื่อ ความศรัทธา จึงสามารถรับได้ในสถานะการเจ็บปุวยที่
เป็นอยู่ (Damghi et al., 2008; Khoudri et al., 2012) และจากการวิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง มีระดับ
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา และไม่ได้เรียน (ร้อยละ 40.1, ร้อยละ 7.1 ตามล าดับ) ซึ่งจาก
การศึกษาของ Khoudri et al. (2012) ในผู้ปุวยรอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตตั้งแต่ 3 เดือน พบว่า 
ผู้รอดชีวิตที่มีระดับการศึกษาสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (b = -0.2, p = 
0.010) สอดคล้องกับการศึกษาของ Wehler et al. (2001) ในผู้รอดชีวิตจากหอผู้ปุวยวิกฤตระยะ 6 

เดือน พบว่า ระดับการศึกษาสูงจะพบคุณภาพชีวิตที่ต่ าลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p  0.0002) 
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 ดังนั้นเป็นไปได้ว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต

ภายในช่วงระยะเวลา 3-6 เดือน ของการวิจัยในครั้งนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดี (x̄ = .738, SD = .28) แต่
อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ Sakthong et al. (2015) 
ในผู้ปุวยเรื้อรังของประเทศไทยจ านวน 1,156 คน พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่วัด
ด้วยเครื่องมือ EQ-5D ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคะแนนเฉลี่ยที่ต่ ากว่ากลุ่มตัวอย่าง

ผู้ปุวยเรื้อรังในประเทศ (x̄ = 0.86, SD = .14) ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ ากว่าผู้ปุวยทั่วไป ที่สอดคล้องกับการศึกษา McKinley et al. (2016) 
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอ
ผู้ปุวยวิกฤตระดับตติยภูมิ จ านวน 193 คน โดยประเมินคุณภาพชีวิตระยะเวลา 6 เดือนหลังการ
จ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่า คุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ต่ ากว่ากลุ่ มควบคุมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) และจากการศึกษาของ Orwelius et al. (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ได้รับการดูแลรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตอายุรกรรม
และศัลยกรรม จ านวน 780 คน โดยประเมินในระยะ 3 เดือนและ 3 ปีหลังการจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล พบว่า คุณภาพชีวิตทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้รอดชีวิตมีความแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
 ฉะนั้นจะเห็นว่าการเจ็บปุวยวิกฤตส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ในทุกด้านเมื่อเทียบกับคุณภาพชีวิตเดิมของบุคคลนั้น คุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพที่ต่ านั้นสามารถมีได้ถึง 14 ปีหลังจากการจ าหน่าย (Dowdy et al., 2005) และจากการศึกษา 
Chaboyer (2000) พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากการเจ็บปุวยวิกฤตจะต่ าสุด
ในช่วง 6 เดือน ซึ่งเป็นช่วงที่มีการฟ้ืนคืนเพ่ือให้กลับเข้าสู่สภาวะก่อนการนอนรักษาที่โรงพยาบาล ซึ่ง
จะเห็นว่าการศึกษาคุณภาพชีวิตทางด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีความส าคัญ
ในการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตในกลุ่มนี้  

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถใน
การท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา 
และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
  2.1 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการท าหน้ าที่กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
 ความสามารถในการท าหน้าที่ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .773) เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย แสดงว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีความสามารถในการท าหน้าที่ดีจะ



 

 

126 

มีคุณภาพชีวิตดี และผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีความสามารถในการท าหน้าที่ไม่ดี จะมี
คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ในความหมายของความสามารถในการท าหน้าที่ เป็นความสามารถของผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในการปฏิบัติกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตที่ผาสุก ได้แก่ ความสามารถ
ในการท างาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความช่วยเหลือในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ทั้งนี้ผู้วิจัยวิเคราะห์ได้ว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของระบบต่างๆ ในร่างกาย เกิดความบกพร่องของอวัยวะ การท างานของระบบเลือด 
ความผิดปกติของการขับของเสียที่เกิดจากการท างานของไตบกพร่อง สภาวะต่างๆ ที่เกิดขึ้นนี้ท าให้
การท าหน้าที่ของร่างกาย และอวัยวะบกพร่องไป (Iwashyna & Netzer, 2012) ท าให้ผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีการรับรู้ถึงผลกระทบต่อการเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้น นั่นคือ ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ไม่สามารถกลับไปท างานหาเลี้ยงชีพ อีกทั้งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน เป็นภาระต่อ
ครอบครัวและสังคมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (DerSchaaf et al., 2008; Jackson et al., 2014) 
ในการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างจ านวน 76 คน ร้อยละ 59.8 (คะแนน 80-100) และพบ

ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต 1-3 วัน (x̄ = 4.24, SD = 3.86, Min = 1 วัน, Mix = 21 
วัน) จากการศึกษา Villa et al. (2016) พบว่า ระยะเวลาในการนอนพักรักษาตัวที่หอผู้ปุวยวิกฤต 
และความสามารถในการท าหน้าที่นั้นมีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต อีกทั้งจากการศึกษาของ DerSchaaf et al. (2009) พบว่า ระยะเวลาการรักษาในหอผู้ปุวย
วิกฤตอย่างน้อย 48 ชั่วโมง ส่งผลต่อความสามารถในการท าหน้าที่บกพร่อง จึงเป็นไปได้ว่า กลุ่ม
ตัวอย่างนี้จึงสามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ ท าให้มีความ
เชื่อมั่นในสุขภาพของตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า สามารถด ารงชีวิตได้ เกิดความพึงพอใจในชีวิต
ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยดี สอดคล้องกับการศึกษา Vest et al. (2011) 
พบว่า ผู้รอดชีวิตที่มีความสามารถในการท าหน้าที่ส่งผลให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  
  2.2 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
  ความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.723) เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แสดง
ว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่ไม่มีความเหนื่อยล้าจะมีคุณภาพชีวิตดี และผู้รอดชี วิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีความเหนื่อยล้ามาก จะมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ในความหมายของความเหนื่อย
ล้า เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเกี่ยวกับความรู้สึกเหนื่อย อ่อนเพลีย ขาด
พลังงานจนถึงหมดแรง ไม่สุขสบายทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ เป็นความเหนื่อยล้าแบบ
เรื้อรัง ทั้งนี้ผู้วิจัยวิเคราะห์ได้ว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะเป็นผู้ที่มีประสบการณ์การรักษา
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ในหอผู้ปุวยวิกฤตที่มีปัจจัยเสี่ยงทวีความรุนแรงของความเหนื่อยล้า และความรุนแรงนี้จะขึ้นอยู่กับ 
ชนิดของภาวะเจ็บปุวยที่เกิดขึ้นต่อร่างกายและจิตใจ  จากปฏิกิริยาของร่างกายที่พยายามรักษาสมดุล 
โดยความเหนื่อยล้าจะเกิดขึ้นเมื่อพลังงานที่มีอยู่นั้น ไม่เพียงพอต่อความต้องการในภาวะที่เจ็บปุวย
เมื่อความเหนื่อยล้าถูกสะสมเพ่ิมขึ้นในระยะเจ็บปุวยวิกฤต และไม่ได้รับการแก้ไข จะส่งผลให้เกิด
ความเหนื่อยล้าเรื้อรังหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Schaefer & Potylycki, 1993; Matthews, 2011) 
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะมีความรู้สึกหมดพลัง ขาดความกระตือรือร้น ส่งผลต่อ
ความสามารถในการเคลื่อนไหว และกระทบต่อการท ากิจกรรม หรือความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน อีกทั้งความเหนื่อยล้าเป็นกลไกการเกิดปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านจิตใจ ที่แสดงถึง
ความรู้สึกเป็นทุกข์ เกิดเป็นความไม่พึงพอใจในตนเอง เมื่อเกิดความเหนื่อยล้า ผู้รอดชีวิตจะต้องใช้
ระยะเวลานานขึ้น ในการฟ้ืนฟูสภาพหลังภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (Piper et al., 1998; Salisbury et 
al., 2010) จ าเป็นต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมน้อยลง ท าให้การมีปฏิสัมพันธ์กับ
บุคคลอื่นๆ ลดลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง ในการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเหนื่อย

ล้าอยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 3.59, SD = 2.50) สอดคล้องกับการศึกษา Kelly and McKinley 
(2010) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตระยะ 6 เดือน พบว่า ผู้รอดชีวิตร้อยละ 50 เกิด
ความเหนื่อยล้า หมดพลัง ขาดสมาธิ และความเหนื่อยล้าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
 2.3 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชวิีตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
  คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.441) เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย แสดงว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ดีจะมี
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี และผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีจะ
มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ไม่ดี ในความหมายของคุณภาพการนอนหลับ เป็นความรู้สึกของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตถึงความไม่ เพียงพอและความไม่พอใจต่อการนอ นหลับ 
ประกอบด้วยการนอนหลับในเชิงปริมาณ ได้แก่ ระยะเวลาการนอนหลับ ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอน
จนกระท่ังหลับ จ านวนครั้งในการตื่นระหว่างหลับในแต่ละคืน และการนอนหลับในเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
ความลึก ความเพียงพอและความรู้สึกต่อการนอนหลับ รวมทั้งผลกระทบต่อการท าหน้าที่ในตอน
กลางวัน  
  ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต พบปัญหาการนอนหลับ (Sleep problem) เป็นปัญหา
ที่ส าคัญถึงร้อยละ 32 ในระยะ 6 เดือนหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤต (McKinley et al., 2012) 
ปัญหาการนอนหลับนั้นเกิดขึ้นตั้งแต่อยู่ในภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่เกิดจากการรักษาอยู่ที่หอผู้ปุวยวิกฤต 
และภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่เกิดขึ้นคุกคามต่อผู้ปุวย และสิ่งแวดล้อมในหอผู้ปุวยวิกฤต (Matthews, 
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2011) ท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตยังคงต้องเผชิญกับปัญหาการนอนหลับ เช่น การนอน
หลับยาก การนอนไม่พอ นอนไม่หลับ นอนไม่เป็นเวลา ตื่นง่าย เกิดความไม่เพียงพอในการนอนหลับ 
และการนอนในแต่ละช่วงไม่ปกติ (Orwelius et al., 2008) ซึ่งผู้ที่มีปัญหาในการนอนหลับจะท าให้
บุคคลนั้นนอนหลับได้ไม่ครบวงจร การนอนหลับในระยะ Non rapid eye movement และ Repid 
Eye Movement ไม่สมบูรณ์ จึงท าให้ร่างกายไม่พลังทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ ในการท ากิจกรรม
และด ารงชีวิตประจ าวัน (Romero, 2014; McKinley et al., 2016) ปัญหาการนอนหลับดังกล่าวจึง
ท าให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดีและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Kozier, Erb, Berman, & 

Snyder, 2004) ในการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนหลับอยู่ในระดับไม่ดี (x̄ = 
5.61, SD = 2.97) เมื่อพิจารณาจากการแปลผลคะแนนของเครื่องมือ จะเห็นว่าคะแนนที่น้อยกว่า 5 
คะแนนคือคุณภาพการนอนหลับที่ดี จะเห็นว่าคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างคือ 5.61 มีความค่อนไป
ทางคุณภาพการนอนหลับที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ McKinley et al. (2016) ในผู้รอดชีวิต
หลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตระยะ 2 เดือนและ 6 เดือน พบว่า คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการศึกษาของ Solverson, 
Easton, and Doig (2016) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายระยะ 3 เดือน พบว่า คุณภาพการนอนหลับที่
ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 2.4 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
 ความเข้มแข็งในการมองโลก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .570) เป็นไปตาม
สมมติฐานการวิจัย แสดงว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลกสูงจะ
มีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดี และผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่มีความเข้มแข็งในการมองโลก
ต่ าจะมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี ในความหมายของความเข้มแข็งในการมองโลก เป็นการรับรู้ของผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีต่อสิ่งเร้าที่เข้ามากระทบ เช่น อาการที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค การ
รักษาหรือผลข้างเคียงของการรักษา เป็นต้น โดยมองว่าสิ่งเร้านั้นเป็นสิ่งที่ท้าทาย ไม่ยุ่งยากซับซ้อน 
สามารถอธิบายสาเหตุ/ผล สามารถคิดค้นวิธีการจัดการกับสิ่งเร้า และมองเห็นว่าตนเองสามารถท า
ความเข้าใจ ให้ความหมาย และจัดการกับเหตุการณ์นั้นๆ ได้ด้วยตนเองหรือจากบุคคลที่ไว้ใจได้อย่าง
มั่นใจจนส าเร็จลุล่วงไปได้ ท าให้บุคคลสามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ในชีวิตได้ 
(Antonovsky, 1987)  
 ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถเกิดอาการทางด้านจิต -อารมณ์ ความโกรธ 
ความรู้สึกของการสูญเสีย ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวล (MacFarlane, 1988; Feinstein & 
Dolan, 1991; Strohmyer et al., 1993 as cited in Fok et al., 2004) และจะผ่านการพบสิ่งๆ 
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ต่างที่เป็นแรงกดดันในจิตใจ เช่น การท าหัตถการในหอผู้ปุวยวิกฤตโดยเข้าใจว่าเป็นสิ่งที่ก าลังช่วยชีวิต
ตน แต่ในทางกลับกันก็ก่อให้เกิดความเสี่ยงจนกระทั่งเสียชีวิต ความเข้มแข็งในการมองโลกจะท าให้
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสามารถเผชิญและจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้น ฉะนั้นผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีความเข้มแข็งในการมองโลกที่ดี พร้อมได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรทาง
สุขภาพ เช่น การให้การพยาบาล การเยี่ยมในช่วงเวลานัด ได้แลกเปลี่ยนพูดคุย ให้ความรู้และความ
เข้าใจในสิ่งที่เกิด จะท าให้เกิดการต่อสู้ ปรับตัวและเปลี่ยนแปลงกับสิ่งที่เกิดขึ้น ส่งต่อคุณภาพชีวิตที่ดี 
(Fok et al., 2004; Engstrom et al., 2015) ในการวิจัยในครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความเข้มแข็ง

ในการมองโลกอยู่ในระดับปานกลาง (x̄ = 46.13, SD = 8.99) สอดคล้องกับการศึกษา Fok et al. 
(2004) ในผู้รอดชีวิตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตระยะ 4 สัปดาห์ พบว่า ความเข้มแข็งในการมอง
โลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  2.5 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการเผชิญปัญหากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
  การเผชิญปัญหาโดยรวม ไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย แต่เมื่อเปรียบเทียบรายด้าน พบมี
ความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตดังนี้ การเผชิญหน้ากับปัญหา และการเผชิญปัญหาแบบ
เบี่ยงเบนความรู้สึก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .269, .262 ตามล าดับ) โดยการเผชิญปัญหา
แบบการเผชิญหน้ากับปัญหา (Confrontive coping) เป็นการมุ่งที่จะควบคุมปัญหาหรือเหตุการณ์ที่
ท าให้เกิดปัญหาให้เป็นไปในทางที่ดี โดยการพยายามหาวิธีการต่างๆ ในการควบคุมปัญหา โดยอาจจะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองหรือเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมที่เป็นอยู่ และการเผชิญปัญหาแบบ
การเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก (Palliative coping) เป็นการแก้ปัญหาโดยการควบคุม
เหตุการณ์และคิดหาแนวทางในการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ปัญหา โดยที่เหตุการณ์หรือปัญหานั้นไม่
เปลี่ยนแปลง (Jalowiec et al., 1984) เพ่ือเป็นการจัดการกับปัญหาตามที่บุคคลได้ประเมินไว้ ซึ่ง
ต้องใช้แหล่งประโยชน์ที่มีอยู่อย่างมาก หากมีการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมจะท าให้สามารถปรับตัวอยู่
ในสังคม และมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Lazarus & Folkman, 1984)  
  โดยผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจะพบปัญหานานับประการ เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
การอ่อนล้า ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า โรคเครียดจากภาวะวิกฤต ภาวะสับสน (Rattray, 2013) 
และโดยเฉพาะปัญหาทางด้านจิตใจที่เกิดขึ้นท าให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตฟ้ืนสภาพ
ทางด้านร่างกายได้ช้าลง จากปัญหาที่เกิดขึ้น ในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีทักษะของการ
เผชิญปัญหาที่ดี หรือที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต เพ่ือพยายามควบคุมความทุกข์ทรมานทางอารมณ์
หรือความรู้สึกไม่สบายใจต่างๆ ที่มีสาเหตุมาจากภาวะเจ็บปุวยของตนเอง ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี
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ขึ้น (Bergen, 2005; Jackson & Emery, 2011) ส่วนการเผชิญปัญหาแบบการจัดการกับอารมณ์ 
(Emotion coping) เป็นการแก้ปัญหาหรือเหตุการณ์ที่ท าให้เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ โดยที่เหตุการณ์
หรือปัญหานั้นไม่เปลี่ยนแปลง การจัดการกับอารมณ์นี้ท าให้บุคคลนั้นไม่ได้ระบายความรู้สึก ท าให้เกิด
การเก็บกด เพราะไม่ถูกการแก้ปัญหาหลัก จะท าให้บุคคลนั้นไม่สดชื่น มีผลต่อทั้งทางด้านร่างกายและ
จิตใจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ลดลง ซึ่งผลการวิจัยพบว่าการเผชิญปัญหาแบบการจัดการ
อารมณ์ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.472) แต่อย่างไรก็ตามการเผชิญปัญหา ก็เป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ฉะนั้น จึงควรมีการส่งเสริมและพัฒนาการเผชิญปัญหาที่เหมาะสมให้กับ
ผู้รอดชีวิตเพ่ือให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีข้ึน จากการเผชิญปัญหา เป็นกระบวนการที่ผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ที่ใช้ความพยายามทั้งวิธีการคิด การกระท า ที่แสดงถึงการจัดการกับสถานการณ์
ที่คุกคามหรือผลกระทบที่เกิดจากภาวะเจ็บปุวยที่ก าลังประสบอยู่ หรือคาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคต  
2.6 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมมีกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 
 การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ซึ่งจากการศึกษาของนิตยา ศรีสุข (2551) 
ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ ระดับการศึกษา ประสิทธิภาพ
การท างานของหัวใจ ระดับความสามารถในการท ากิจกรรม อาการไม่สบาย การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังใน
เขตกรุงเทพมหานคร และจากการศึกษาของวีรภัทรา ประภาพักตร์ (2554) ที่ศึกษา ความยืดหยุ่น 
การสนับสนุนทางสังคม การเผชิญปัญหา และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุโรงหลอดเลือดสมอง พบ
ผลการวิจัยที่สอดคล้องกัน ว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ  
  อาจเป็นไปได้ว่า กลุ่มตัวอย่างในการศึกษามีอายุระหว่าง 50-59 ปี (เฉลี่ย 49.6 ปี) ร้อยละ 
69 ซึ่งเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนกลาง โดยลักษณะวัยนี้จะเป็นบุคคลจะก้าวไปสู่ความส าเร็จ ของชีวิตตามที่
จุดมุ่งหมายที่ตนตั้งขึ้นในสมัยวัยรุ่นและวัยผู้ใหญ่ มีภาระความรับผิดชอบทั้งต่อพ่อแม่ และลูกหลาน 
เป็นวัยที่มักมีความมั่นคงทางเศรษฐกิจจึงเป็นที่พ่ึงพาของพ่อแม่และญาติ ดังนั้นความต้องการของคน
วัยนี้จึงมักมีศูนย์กลางอยู่ที่ความคิดเกี่ยวกับตนเอง (แสงจันทร์ ทองมาก, 2553) การสนับสนุนทาง
สังคมอาจเป็นเพียงส่วนหนึ่งในการเพ่ิมขึ้นของคุณภาพชีวิตแต่ไม่ทั้งหมดตามผลการวิจัยในครั้งนี้ อีก
ทั้งบริบทสังคมวัฒนธรรมไทยนั้น ครอบครัวจะมีความรักและผูกพันกันในระบบเครือญาติ มีการดูแล
ซึ่งกันและกัน เอ้ืออาทรทั้งในภาวะปกติและเมื่อมีการเจ็บปุวยวิกฤต และระยะหลังเจ็บปุวยวิกฤต 
สมาชิกในครอบครัว ญาติจะมีบทบาทหน้าที่ดูแล ตลอดจนจัดการกับอาการและอาการแสดงต่างๆ ที่
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เกิดขึ้นและมีส่วนช่วยให้สามารถปรับตัวกับการเจ็บปุวยที่เกิดขึ้น (House, 1985; ชาย โพธิสิตา, 
2554) 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 จากการศึกษาสามารถน าไปเป็นแนวทางในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิต
จากาภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ดังนี้ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพทราบถึง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ว่าความสามารถในการ
ท าหน้าที่มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .773) ความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบ
ในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = -.723) คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r = -.441) และความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .570) ดังนั้น 
จึงควรน าข้อมูลที่ได้ไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีขึ้น เช่น การเพ่ิมศักยภาพของร่างกาย ฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งทางด้าน
ร่างกายและจิตใจ ลดความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น แก้ปัญหาการนอนหลับ ส่งเสริมการมองตนเองในเรื่อง
ความเข้มแข็งในการมองโลก และพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพ่ิมการมองปัญหาและแก้ปัญหาเพ่ือ
การปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลง และลดความกดดันท่ีเกิดขึ้นในจิตใจ โดยเป็นแนวทางการพยาบาลได้
ตั้งแต่ระยะ ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ไปจนถึงการวางแผนจ าหน่าย ต่อเนื่องไปถึงช่วงการนัดตรวจที่แผนก
ผู้ปุวยนอก เพ่ือให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีความสามารถในการท าหน้าที่ดีส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีต่อไป 
 2. ด้านการศึกษาพยาบาล เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลโดยน าผล
การศึกษาที่ได้เป็นแนวในทางการศึกษา การก าหนดระยะเวลาในการศึกษา การเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเพ่ือให้ได้ผลการวิจัยที่สนับสนุนการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  
 3. ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการสร้างโปรแกรม เพ่ือส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
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ข้อเสนอแนะในการท าการวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตในลักษณะ
การวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่ละเอียด ลึกซึ้ง และครอบคลุมยิ่งขึ้น เช่นผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤตเฉพาะ เช่น ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARDS) หรือภาวะการติดเชื้อใน
กระแสเลือด (Sepsis) เป็นต้น เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เฉพาะมากขึ้นในการเป็นแนวทางในการให้การ
พยาบาลผู้รอดชีวิตจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต 
 2. ควรมีการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในระยะยาว และเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตใน
ระยะต่างๆ เพ่ือให้เกิดความชัดเจนในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ตามบริบทในประเทศไทย 
 3. ควรมีการศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤตเพ่ือได้ผลการวิจัยที่มาช่วยสนับสนุนในการพัฒนาแนวทางการปฏิบัติและสร้างโปรแกรมการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

      ช่ือ – นามสกุล                 ต าแหน่งและสถานท่ีปฏิบัติงาน 
 
   1. นาวาเอก จตุรงค์ ตันติมงคลสุข  แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ปุวยวิกฤต 

อายุรแพทย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 
   2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. พวงผกา กรีทอง         อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลผู้ใหญ่ 

                                  ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์                                                      
                                                              คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์ 
   3. พันโทหญิง วรรธกร รักอิสสระ  พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการ 

พยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 
      หัวหน้าหอผู้ปุวยไอซียูศัลยกรรมหัวใจและ 

ทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า 
   4. ดร.เอมอร แสงศิริ    พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านการ 

พยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 
      หัวหน้าศูนย์วิจัยทางการพยาบาล  

งานพัฒนาทรัพยากรบุคคล  
ฝุายการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

   5. ดร.รณกรณ์ เอกฉันท์  พยาบาลเฉพาะทางด้านการพยาบาลผู้ปุวยวิกฤต 
                 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หัวหน้างานผู้ปุวยใน 
                                                               และงานส่งเสริมสุขภาพ สถานพยาบาลเรือนจ า 
                                                               พิเศษธนบุรี 
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 จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

159 

 
 
 

 



 

 

160 

 
 
 
 



 

 

161 

 
 
 
 



 

 

162 

 
 
 

 



 

 

163 

 
 
 
 



 

 

164 

 
 
 
 



 

 

165 

 
 
 
 



 

 

166 

 
 
 
 



 

 

167 

 



 

 

168 

 
 
 
 



 

 

169 

 
 



 

 

170 

 
 
 
 



 

 

171 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรม  

จดหมายขออนุญาตทดลองใช้เครื่องมือ 
และเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย 
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เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  

และใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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ชุดที่ 1 เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเอกสารแนะน า
อาสาสมัครของโรงพยาบาลเลิดสิน 
 

Information sheet 
ข้าพเจ้า เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ หัวหน้าโครงการวิจัยเรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  
ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต โดยท่านเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ในโครงการวิจัย ทางโครงการจึงขอเชิญ
ท่านเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในโครงการวิจัยครั้งนี้ โดยท่านจะต้องเสียสละเวลาประมาณ 30-45 นาที 
ในการท าใบประเมิน 8 ชุด    

จะมีการท าโครงการวิจัยนี้ ดังนี้ 
กรณีท่ี 1 กลุ่มตัวอย่างยังคงนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้า

หอผู้ปุวยที่กลุ่มตัวอย่าง นอนพักรักษาตัวเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยจะท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในช่วงกลุ่มตัวอย่างไม่มีหัตถการใดๆ 

กรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนก
ผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ าแผนกผู้ปุวยนอกที่กลุ่ มตัวอย่างจะมารับ
บริการตรวจรักษาเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างรอพบแพทย์ตามนัด ก่อนเข้ารับการตรวจรักษา 

กรณีท่ี 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด จะท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากการโทรศัพท์ติดตามเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมงาน
วิจัย และส่งเอกสารการวิจัยทางไปรษณีย์ ในกรณีที่ไม่ส่งกลับจะติดตามซ้ าด้วยโทรศัพท์ 

งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วม
การวิจัย ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างอยู่ที่แผนกหอผู้ปุวยนอกหรือหอผู้ปุวย หากพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมี
อาการผิดปกติ ผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 1) กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัย
ยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์เพ่ื อ
ด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 2) กรณีเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูล
และเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับ
ของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่
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เกิดขึ้น ในกรณีผู้ปุวยมีสภาพวิกฤติทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะติดต่อ
ประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้น  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย 
1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพทราบถึง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และน าข้อมูลที่ได้ไปเป็น
แนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีข้ึน 

2) ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  

3) ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการสร้างโปรแกรม หรือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 

หัวหน้าโครงการวิจัยจะเป็นผู้เก็บข้อมูลส่วนตัวและข้อมูลการเจ็บปุวยของท่าน จะถูกเก็บเป็น
ความลับ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณชน และไม่สามารถสืบถึงตัวท่านได้ การรายงานผลการศึกษาจะ
รายงานผลเป็นภาพรวมตามวัตถุประสงค์การศึกษาโครงการ  

ท่านสามารถถอนตัวออกจากโครงการได้ตลอดเวลา และจะไม่มีผลกระทบต่อการเข้ารับการ
รักษา ท่านจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานและจรรยาบรรณของแพทย์  หากท่านมีปัญหาหรือข้อ
สงสัยสามารถติดต่อสอบถามหัวหน้าโครงการได้ตลอด 24 ชั่วโมง เบอร์โทรศัพท์ 086-0241606 

 
 

ลงชื่อ.............................................................. 
           (.............................................................) 
             หวัหน้าโครงการวิจัย 
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เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ 
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ใบยินยอมการเข้าร่วมโครงการ 
Consent form 

ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ………………….……………………………………………………………….…... 
ที่อยู่....................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
บัตรประจ าตัวประชาชน/ข้าราชการ เลขที่ ……………………………………..………………………………….……… 

ขอให้ความยินยอมของตนเองที่จะเข้าเกี่ยวข้องในการวิจัย/ค้นคว้า เรื่อง  ปัจจัยคัดสรรที่
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ซึ่งผู้วิจัย ได้แก่ เรือโทหญิง 
วนิดา อารยะเลิศ ได้อธิบายต่อข้าพเจ้าเกี่ยวกับการวิจัยครั้งนี้แล้ว ผู้วิจัยมีความยินดีที่จะให้ค าตอบต่อ
ค าถามประการใดที่ข้าพเจ้าอาจจะมีได้ตลอดระยะเวลาการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยรับรองว่าจะ
เก็บข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุป
ผลการวิจัยและผู้วิจัยจะได้ปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกายหรือจิตใจของข้าพเจ้า ตลอด
การวิจัยนี้ และรับรองว่า หากเกิดมีอันตรายใด ๆ จากการวิจัยดังกล่าว ผู้ยินยอมจะได้รับการรักษา
อย่างเต็มที่  

ข้าพเจ้ายินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ และสามารถที่จะถอนตัวจากการวิจัยนี้เมื่อใดก็
ได้ ทั้งนี้ โดยไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะได้รับถ้าหากข้าพเจ้าเป็นผู้ปุวย และใน
กรณทีี่เกิดข้อข้องใจหรือปัญหาที่ข้าพเจ้าต้องการปรึกษากับผู้วิจัย ข้าพเจ้าสามารถติดต่อกับผู้วิจัย คือ 
ได้ที่ หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน 
แขวงบุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600  โทรศัพท์ 02-475-2774-5 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 086-024-
1606   

 
      ลงนาม   ……………………………………….…………… 
                                                                          (………………………….……………………….) 
                                                                                            ผู้ยินยอม 
     

ลงนาม   ……………………………………….…………… 
                                                                          (………………………….……………………….) 

   พยาน 
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ชุดที่ 2 เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเอกสารแนะน า
อาสาสมัครของโรงพยาบาลต ารวจ 
 

เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่อาสาสมัคร 
(Information Sheet) 

1. ชื่อโครงการ  
ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

2. ชือ่ผู้รับผิดชอบโครงการ  
ร.ท.หญิง วนิดา อารยะเลิศ รน. สถานที่ท างาน หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ

พระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวงบุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600 โทรศัพท์ 
02-475-2774-5 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 086-024-1606 
3. เหตุที่ต้องการท าวิจัย เหตุผลที่อาสาสมัครที่ได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการ 

ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจึงเป็นบุคคลที่มีประสบการณ์และผ่านพ้นการเจ็บปุวย
รุนแรงที่คุกคามต่อชีวิตของบุคคล โดยผลกระทบด้านร่างกาย เช่น สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ อ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อ ความบกพร่องของกล้ามเนื้อจะสืบเนื่องไปจนพ้นระยะภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและต้องใช้
เวลาในการฟ้ืนตัวอย่างช้าๆ ผลกระทบด้านจิตใจ จากความวิตกกังวล ความเครียด ที่เกิดจากความ
รุนแรงของโรค การนอนรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จะท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการของภาวะซึมเศร้า 
ผลกระทบด้านครอบครัว จากผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ทั้งนี้การฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายต้องใช้ระยะเวลาเป็นปี ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยล้า ในครอบครัวที่ไม่มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ จะเกิดความเครียด ส่งผลต่อร่างกาย จิตใจของผู้ดูแลและครอบครัว ท า
ให้ผู้ดูแลต้องใช้ชีวิตประจ าวันที่เปลี่ยนแปลงไป และผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่า
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตไม่สามารถท างานได้ทันทีหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ท าให้
สูญเสียรายได้ อีกทั้งความเสื่อมด้านร่างกายหรือจิตใจที่เกิดขึ้น ถ้าไม่ได้รับแก้ไข ผู้ปุวยสามารถกลับ
เป็นซ้ าของโรคหรือจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น กระทบต่อการพัฒนาประเทศต้องสูญเสีย
งบประมาณในการรักษา สูญเสียทรัพยากรมนุษย์ซึ่งเป็นก าลังของชาติ ซึ่งล้วนแล้วส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตทางด้านสุขภาพทั้งสิ้น 

ผลลัพธ์ที่ส าคัญของการพยาบาลคือด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยที่ดี สามารถ
ช่วยให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น โดยต้องมีความรู้ความเข้าใจใน
ผลกระทบที่จะเกิดข้ึนในระยะยาวจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต และมีการวางแผนการดูแลตั้งแต่ผู้ปุวย
เจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต ไปสู่หอผู้ปุวยทั่วไป มีการวางแผนจ าหน่ายและติดตาม เป็นแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ต่อไป  
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4. วัตถุประสงค์ของโครงการ  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยคัดสรร ได้แก่ 

ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก 
การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต 

วัตถุประสงค์  
1) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

 2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความ
เหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุน
ทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
5. ขั้นตอนและกระบวนการท าวิจัย  

ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะถูกคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการสุ่มแบบไม่อาศัยความน่าจะเป็น
ด้วยวิธีการเลือกตามสะดวก ตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเมื่อยินยอมในการท าวิจัย
แล้วจะได้รับแบบประเมินทั้ง 8 ชุด ที่ประกอบด้วย แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความ
เหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบ
ประเมินวิธีการเผชิญปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ โดยผู้วิจัยชี้แจงการตอบแบบประเมิน ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาท ี
6. ประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ และประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการท าวิจัย  

1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพทราบถึง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และน าข้อมูลที่ได้ไปเป็น
แนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีข้ึน 
 2) ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  
 3) ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการสร้างโปรแกรม หรือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
7. สิ่งท่ีอาสาสมัครจะต้องปฏิบัติและไม่ปฏิบัติระหว่างการศึกษา และระยะเวลาของการวิจัย  

ในกรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้
แบบประเมินทั้ง 8 ชุด โดยใช้เวลาในการตอบแบบประเมิน 30-45 นาที  
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 ในกรณีที่ 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด จะ
โทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้งเพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัย และส่งแบบประเมินทาง
ไปรษณีย์ แต่ถ้าไม่มีการตอบกลับจะโทรศัพท์ติดตามีอีก 1 ครั้ง  
8. ความเสี่ยงหรืออันตรายที่จะเกิดขึ้นและหรือความไม่สะดวกสบายของอาสาสมัครที่อาจได้รับ
และมาตรการที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ป้องกัน  

งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใดๆ เกิดขึ้นกับผู้เข้าร่วม
การวิจัย ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างอยู่ที่แผนกหอผู้ปุวยนอกหรือหอผู้ปุวย หากพบว่าผู้เ ข้าร่วมวิจัยมี
อาการผิดปกติ ผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 1) กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัย
ยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์เพ่ือ
ด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 2) กรณีเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูล
และเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับ
ของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่
เกิดขึ้น ในกรณีผู้ปุวยมีสภาพวิกฤติทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือ ผู้วิจัยจะติดต่อ
ประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้น 
9. กรณีเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยผู้วิจัยจะให้การดูแลรักษาพยาบาลหรือชดเชย
อาสาสมัครอย่างไร  
 ใช้สิทธิการรักษาของอาสาสมัคร 
10. การให้ค่าตอบแทนเป็นเงิน ควรระบุจ านวนและจ านวนครั้งที่ให้อาสาสมัคร  

ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ ไม่มีค่าตอบแทนเป็นตัวเงินใดๆ 
11. การรักษาความลับเกี่ยวกับอาสาสมัคร  

โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การ
ระบุตัวของกลุ่มตัวอย่าง และให้เก็บข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยจะเก็บไว้ 5 ปี เพ่ือการตรวจสอบข้อมูล
เพ่ิมเติม และจะเก็บรักษาเป็นความลับ บันทึกข้อมูลในกระดาษ เก็บในที่ปลอดภัย และจ ากัดผู้เข้าถึง
ข้อมูล 
12. สิทธิของอาสาสมัครในการถอนตัวออกจากโครงการเม่ือไรก็ได้  โดยไม่กระทบต่อการ
รักษาพยาบาลของอาสาสมัครที่เป็นผู้ป่วย  

ท่านมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบประเมินเมื่อใดก็ได้ตามต้องการ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการ
รักษาพยาบาลที่ท่านได้รับอยู่ ในกรณีระหว่างการเก็บข้อมูลหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติ ซึ่งผู้วิจัย
ได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 1) กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย หรือสัญญาณชีพผิดปกติ 
ผู้วิจัยยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์
เพ่ือด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 2) กรณีผู้ปุวยเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการ
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เก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิด
ความลับของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจใน
ความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน ในกรณีผู้ปุวยมีสภาพวิกฤตทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือผู้วิจัย
จะติดต่อประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้น 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
( Consent Form) 

โครงการวิจัยเร่ือง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กบัคุณภาพชีวิตด้านสขุภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
วันที่ให้ค ายินยอม วนัที่………………..……เดือน ……………….…………พ.ศ……………….………… 

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์
ของการวิจัยวิธีการวิจัย อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว ซึ่งผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่
ปิดบัง ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ และเข้าร่วมโครงการนี้โดยสมัครใจ 

ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยไม่เสียสิทธิ์ใน
การรักษาพยาบาลที่จะเกิดขึ้นตามมาในโอกาสต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูล เฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะใน
รูปแบบที่เป็นสรุปผลการวิจัย 

การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็น
ด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้นและจะต้องได้รับค ายินยอมจากข้าพเจ้าเป็นลายลักษณ์อักษร 

ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ก ากับดูแลการวิจัย ผู้ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้า เพื่อเป็นการยืนยันถึงขั้นตอนโครงการวิจัย
ทางคลินิก โดยไม่ล่วงละเมิดเอกสิทธิ์ ในการปิดบังข้อมูลของการสมัครตามกรอบที่กฎหมายและกฎระเบียบ
ได้อนุญาตไว้ 

ข้าพเจา้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว มีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความ
เต็มใจ 

ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟังจน
เข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

ข้าพเจ้าสามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่ เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหา
บัณฑิต  สาขาวิชาพยาบาลศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สถานที่ท างาน/
ติดต่อ หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวง
บุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600  หมายเลขโทรศัพท์ 02-475-2774-5 หมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้
สะดวก 086-024-1606  

   ลงนาม…………………………………ผู้ยินยอม 
(...........................................) 

ลงนาม…………………………………พยาน 
(...........................................) 

ลงนาม…………………………………พยาน 
(..........................................) 
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ชุดที่ 3 เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเอกสารแนะน า
อาสาสมัครของโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 
 

เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Research Subject Information sheet) 

 

ชื่อโครงการวิจัย   ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจาก 
 ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

วันที่ชี้แจง 
ชื่อและสถานที่ท างานของผู้วิจัย      

เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ สถานที่ท างาน หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จ
พระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวงบุคคโล เขตธนบุรี กรุงเทพฯ 10600 โทรศัพท์ 
02-475-2774-5 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 086-024-1606  
 ท่านได้รับการเชิญชวนให้เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ก่อนที่ท่านจะตกลงใจเข้าร่วมหรือไม่ 
โปรดอ่านข้อความในเอกสารนี้ทั้งหมด เพ่ือให้ทราบว่า เหตุใดท่านจึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมใน
โครงการวิจัยนี้ โครงการวิจัยนี้ ท าเพ่ืออะไร  หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านจะต้องท าอะไรบ้าง 
รวมทั้งข้อดีและข้อเสียที่อาจจะเกิดขึ้นในระหว่างการวิจัย 
 ในเอกสารนี้ อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามผู้วิจัยที่ท าโครงการนี้ 
เพ่ือให้อธิบายจนกว่าท่านจะเข้าใจ ท่านจะได้รับเอกสารนี้ 1 ชุด กลับไปอ่านที่บ้านเพ่ือปรึกษาหารือ
กับญาติพ่ีน้อง เพ่ือน หรือแพทย์ที่ท่านรู้จัก ให้ช่วยตัดสินใจว่าควรจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ 
การเข้าร่วมในโครงการวิจัยครั้งนี้จะต้องเป็นความสมัครใจของท่าน ไม่มีการบังคับหรือชักจูง ถึงแม้
ท่านจะไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านก็จะได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ  การไม่เข้าร่วมหรือถอน
ตัวจากโครงการวิจัยนี้  จะไม่มีผลกระทบต่อการได้รับบริการ การรักษาพยาบาลหรือผลประโยชน์ที่
พึงจะได้รับของท่านแต่อย่างใด 
 โปรดอย่าลงลายมือชื่อของท่านในเอกสารนี้จนกว่าท่านจะแน่ใจว่ามีความประสงค์จะเข้าร่วม
ในโครงการวิจัยนี้ ค าว่า “ท่าน” ในเอกสารนี้หมายถึงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยในฐานะเป็นอาสาสมัคร
ในโครงการวิจัยนี้ หากท่านเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมายของผู้ที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัย  
และลงนามแทนในเอกสารนี้ โปรดเข้าใจว่า “ท่าน” ในเอกสารนี้หมายถึงผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย
เท่านั้น 
ที่มาและวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
 ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตจึงเป็นบุคคลที่มีประสบการณ์และผ่านพ้นการเจ็บปุวย
รุนแรงที่คุกคามต่อชีวิตของบุคคล โดยผลกระทบด้านร่างกาย เช่น สูญเสียมวลกล้ามเนื้อ อ่อนแรง
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ของกล้ามเนื้อ ความบกพร่องของกล้ามเนื้อจะสืบเนื่องไปจนพ้นระยะภาวะเจ็บปุวยวิกฤตและต้องใช้
เวลาในการฟ้ืนตัวอย่างช้าๆ ผลกระทบด้านจิตใจ จากความวิตกกังวล ความเครียด ที่เกิดจากความ
รุนแรงของโรค การนอนรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต จะท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการของภาวะซึมเศร้า 
ผลกระทบด้านครอบครัว จากผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต ต้องพ่ึงพาผู้ดูแล ทั้งนี้การฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายต้องใช้ระยะเวลาเป็นปี ท าให้ผู้ดูแลเกิดความเหนื่อยล้า ในครอบครัวที่ไม่มีประสบการณ์
ในการดูแลผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ จะเกิดความเครียด ส่งผลต่อร่างกาย จิตใจของผู้ดูแลและครอบครัว ท า
ให้ผู้ดูแลต้องใช้ชีวิตประจ าวันที่เปลี่ยนแปลงไป และผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่า
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตไม่สามารถท างานได้ทันทีหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ท าให้
สูญเสียรายได้ อีกทั้งความเสื่อมด้านร่างกายหรือจิตใจที่เกิดขึ้น ถ้าไม่ได้รับแก้ไข ผู้ปุวยสามารถกลับ
เป็นซ้ าของโรคหรือจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น กระทบต่อการพัฒนาประเทศต้องสูญเสีย
งบประมาณในการรักษา สูญเสียทรัพยากรมนุษย์ซึ่งเป็นก าลังของชาติ ซึ่งล้วนแล้วส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพท้ังสิ้น 

ผลลัพธ์ที่ส าคัญของการพยาบาลคือด ารงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ปุวยที่ดี สามารถ
ช่วยให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น โดยต้องมีความรู้ความเข้าใจใน
ผลกระทบที่จะเกิดข้ึนในระยะยาวจากภาวะการเจ็บปุวยวิกฤต และมีการวางแผนการดูแลตั้งแต่ผู้ปุวย
เจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต ไปสู่หอผู้ปุวยทั่วไป มีการวางแผนจ าหน่ายและติดตาม เป็นแนวทางการ
พัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตกลุ่มนี้ต่อไป 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ ความสามารถในการท า
หน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการ
สนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1) เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 

 2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของ ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการ
นอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา และการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติที่เหมาะสมดังต่อไปนี้ 

ประชากร คือ ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วง
ระยะเวลา 3-6 เดือน ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร โดย
การสุ่มได้ โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลต ารวจ และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 132 คน โดยก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมวิจัย ประกอบด้วย 

1) ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตอายุระหว่าง 20-59 ปี 
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2) เป็นผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตหลังจ าหน่ายจากหอผู้ปุวยวิกฤตภายในช่วง
ระยะเวลา 3-6 เดือน 

3) เคยได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤต เช่น หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม หอผู้ปุวยวิกฤต
อายุรกรรม หอผู้ปุวยวิกฤตหัวใจและหลอดเลือด เป็นต้น  

4) เคยได้รับการรักษาอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตอย่างน้อย 24 ชั่วโมง 
5) เคยได้รับการดูแลรักษาที่เฉพาะส าหรับภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (อย่างน้อย 1 อย่าง) เช่น 

อุปกรณ์ช่วยหายใจ, ใส่สายระบายทรวงอก, ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ, การล้างไตต่อเนื่อง, กู้ฟ้ืนคืนชีพ 
เป็นต้น 

6) มีสติสัมปะชัญญะดี รับรู้ต่อ วัน เวลา สถานที่ถูกต้องขณะให้ข้อมูล 
7) สามารถเข้าใจและสื่อสารด้วยภาษาไทยได้ขณะให้ข้อมูล 
8) มีสัญชาติไทย 
9) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 

ท่านไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้หากท่านมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้  
ขณะให้ข้อมูลผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิต

ต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นช้ากว่า 60 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกว่า 28 ครั้ง/
นาที และอุณหภูมิกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียล หรือมีการย้ายเข้าหอผู้ปุวยวิกฤตซ้ า 
จะมีการท าโครงการวิจัยนี้ที่ใดและมีจ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้นเท่าไร 

กรณีท่ี 1 กลุ่มตัวอย่างยังคงนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยประสานงานกับหัวหน้า
หอผู้ปุวยที่กลุ่มตัวอย่าง นอนพักรักษาตัวเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยจะท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลในช่วงกลุ่มตัวอย่างไม่มีหัตถการใดๆ 
 กรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนก
ผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่พยาบาลประจ าแผนกผู้ปุวยนอกที่กลุ่มตัวอย่างจะมารับ
บริการตรวจรักษาเพ่ือข้อท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลในระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างรอพบแพทย์ตามนัด ก่อนเข้ารับการตรวจรักษา 
 กรณีท่ี 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด จะท าการ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากการโทรศัพท์ติดตามเพ่ือสร้างสัมพันธภาพ ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมงาน
วิจัย และส่งเอกสารการวิจัยทางไปรษณีย์ ในกรณีที่ไม่ส่งกลับจะติดตามซ้ าด้วยโทรศัพท์ 
 มีจ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยโรงพยาบาลละ 44 คน รวมทั้งสิ้น 132 คน 
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ระยะเวลาที่ท่านจะต้องร่วมโครงการวิจัยและจ านวนครั้งที่นัด 
 ในกรณีที่ 1 กลุ่มตัวอย่างนอนพักรักษาตัวอยู่ที่โรงพยาบาล และกรณีที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วและมีตรวจตามนัดที่แผนกผู้ปุวยนอก ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้
แบบประเมินทั้ง 8 ชุด โดยใช้เวลาในการตอบแบบประเมิน 30-45 นาที  
 ในกรณีที่ 3 กลุ่มตัวอย่างได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด จะ
โทรศัพท์ติดตาม 1 ครั้งเพ่ือขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัย และส่งแบบประเมินทาง
ไปรษณีย์ แต่ถ้าไม่มีการตอบกลับจะโทรศัพท์ติดตามอีก 1 ครั้ง  
หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอนหรือได้รับการปฏิบัติอย่างไร 
 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยจะถูกคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ด้วยการสุ่ม จะเป็นด้วยวิธีการเลือกตาม
สะดวก ตามเกณฑ์ที่ก าหนด โดยผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยเมื่อยินยอมในการท าวิ จัยแล้วจะได้รับแบบ
ประเมินทั้ง 8 ชุด ที่ประกอบด้วย แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินวิธีการเผชิญ
ปัญหา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ โดยผู้วิจัย
ชี้แจงการตอบแบบประเมิน ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที  
ความไม่สุขสบาย หรือการเสี่ยงต่ออันตรายที่อาจจะได้รับจากกรรมวิธีการวิจัยมีอะไรบ้างและ
วิธีการป้องกัน / แก้ไขท่ีผู้วิจัยเตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้น 
 งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย โดยผู้วิจัยใช้แบบประเมินในการเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้
เวลาในการตอบประมาณ 30-45 นาที อาจท าให้เกิดความเมื่อยล้า/เครียด/ไม่สุขสบาย จากการตอบ
แบบประเมิน ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างอยู่ที่แผนกหอผู้ปุวยนอกหรือหอผู้ปุวย หากพบว่าผู้เข้าร่วมวิจัยมี
อาการผิดปกติ ผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 1) กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัย
ยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์เพ่ือ
ด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 2) กรณีเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้ อมูล
และเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับ
ของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่
เกิดขึ้น ในกรณีผู้ปุวยมีสภาพวิกฤติทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือ ผู้ วิจัยจะติดต่อ
ประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้น และในกรณีกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล
แล้วแต่ไม่มีตรวจตามนัด จะท าแบบประเมินโดยการรับทางไปรษณีย์ เมื่อเกิดอาการ ควรพักเพ่ือผ่อน
คลาย หรือเลือกตอบในช่วงเวลาที่สะดวก  
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ประโยชน์ทีคาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย 
1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพทราบถึง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต และน าข้อมูลที่ได้ไปเป็น
แนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่ดีข้ึน 
 2) ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลเกี่ยวกับ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  
 3) ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก
การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการสร้างโปรแกรม หรือแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
และพัฒนาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต่อไป 
ค่าใช้จ่ายที่ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะต้องรับผิดชอบ (ถ้ามี) 
 ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ  

ค่าตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ ไม่มีค่าตอบแทนเป็นตัวเงินใดๆ  
หากท่านไม่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ท่านมีทางเลือกอ่ืนอย่างไรบ้าง 
 ไม่ว่าท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้หรือไม่ก็ตาม ท่านจะยังคงได้รับการพยาบาลตามปกติ  
หากเกิดอันตรายท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการวิจัยนี้ จะติดต่อกับใคร  และจะได้รับการปฏิบัติอย่างไร 
 เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาพยาบาล
ศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สถานที่ท างาน/ติดต่อ หอผู้ปุวยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวงบุคคโล เขตธนบุรี 
กรุงเทพฯ 10600  หมายเลขโทรศัพท์ 02-475-2774-5 หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่ติดต่อได้สะดวก 
086-024-1606 ในกรณีฉุกเฉิน สามารถใช้สิทธิเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ ตามสิทธิที่พึงได้รับในกรณี
เจ็บปุวยอื่นๆ 
หากท่านมีค าถามที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย จะถามใคร ระบุชื่อผู้วิจัยหรือผู้วิจัยร่วม 
 เรือโทหญิง วนิดา อารยะเลิศ นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต  สาขาวิชาพยาบาล
ศาสตร์ แขนงวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย สถานที่ท างาน/ติดต่อ หอผู้ปุวยวิกฤต
ศัลยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวงบุคคโล เขตธนบุรี 
กรุงเทพฯ 10600  หมายเลขโทรศัพท์ 02-475-2774-5 หมายเลขโทรศัพท์เคลื่อนที่ที่ติดต่อได้สะดวก 
086-024-1606 
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หากท่านรู้สึกว่าได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างโครงการวิจัยนี้ ท่านอาจแจ้งเรื่องได้ที่ 
 เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ ที่ส านักงานจริยธรรมการ
วิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ อาคารกองบังคับการ กรมแพทย์ทหารเรือ ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน บุคคโล 
ธนบุรี กรุงเทพ 10600 โทร./โทรสาร 0-2475-2705, E-mail : research nmd@nmd.go.th  
ข้อมูลส่วนตัวของท่านที่ได้จากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกน าไปใช้ดังต่อไปนี้ 
 โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การ
ระบุตัวของกลุ่มตัวอย่าง และให้เก็บข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยจะเก็บไว้ 5 ปี เพ่ือการตรวจสอบข้อมูล
เพ่ิมเติม และจะเก็บรักษาเป็นความลับ บันทึกข้อมูลในกระดาษ เก็บในที่ปลอดภัย และจ ากัดผู้เข้าถึง
ข้อมูล 
ท่านจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยหลังจากได้ลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วได้หรือไม่ 
 ท่านมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบประเมินเมื่อใดก็ได้ตามต้องการ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการ
รักษาพยาบาลที่ท่านได้รับอยู่ ในกรณีระหว่างการเก็บข้อมูลหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติ ซึ่งผู้วิจัย
ได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 1) กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย หรือสัญญาณชีพผิดปกติ 
ผู้วิจัยยุติให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินทันที และน ากลุ่มตัวอย่างที่มีอาการผิดปกติส่งพบแพทย์
เพ่ือด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 2) กรณีผู้ปุวยเกิดปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการ
เก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้ผู้ปุวยระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิด
ความลับของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจใน
ความรู้สึกท่ีเกิดข้ึน ในกรณีผู้ปุวยมีสภาพวิกฤตทางด้านจิตใจและอารมณ์มากเกิดความช่วยเหลือผู้วิจัย
จะติดต่อประสานงานกับพยาบาลในแผนกนั้น 
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หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 
 

ท าท่ี..................................................................... 
วันท่ี.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 

ช่ือ.............................................................นามสกลุ................................................อายุ.......................ป ี
ข้าพเจ้า ซึ่งไดล้งนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขา้ร่วมโครงการวิจัย 

ช่ือโครงการวิจัย ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคณุภาพชีวิตด้านสุขภาพของผูร้อดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ช่ือผู้วิจัย  ร.ท.หญิงวนิดา อารยะเลิศ นิสติคณะพยาบาลศาสตร์  

สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ที่อยู่ที่ติดต่อ  หอผู้ปุวยวิกฤตศลัยกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  

504 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน แขวงบุคคโล เขตธนบรุี กรุงเทพฯ 10600   
โทรศัพท์ 02-475-2774-5  โทรศัพท์เคลื่อนที่ 086-024-1606  

 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับท่ีมาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียดขั้นตอนต่างๆ ท่ี
จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย โดยข้าพเจ้า
ยินยอม ตอบแบบประเมินทั้ง 8 ชุด เรื่อง ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต  

ที่ประกอบด้วย แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความเหนื่อยล้า แบบประเมินคุณภาพการ
นอนหลับ แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก แบบประเมินวิธีการเผชิญปัญหา แบบประเมินการสนับสนุน
ทางสังคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนร่วมใน
การวิจัยจะถูกลายหลังจากการวิจัย 5 ปี เพื่อการตรวจสอบข้อมูลเพิ่มเติม 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอน
ตัวออกจากการวิจัยนี ้จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น ทั้งนี้จะยังได้รับการรักษาพยาบาลเช่นเดิม ต่อ
ข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวม
เท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ
ร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ เลขที่ 504/54 อาคารกองบังคับการ กรมแพทย์
ทหารเรือ ช้ัน 1 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน บุคคโล ธนบุรี กรุงเทพฯ 10600 โทรศัพท์ 0-2475-2705 E-mail : 
rec@nmd.go.th 

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว มีความเข้าใจดีทุกประการ จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญต่อหน้า
พยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 1 ชุด 

ลงช่ือ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้วิจัยหลัก 

ลงช่ือ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
 ลงช่ือ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบประเมินการวิจัย 

เรื่อง 

ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยวิกฤต 

ค าชี้แจง  ในการตอบแบบประเมิน โปรดอ่านค าชี้แจ้งในแต่ละส่วนของแบบประเมินและตอบ 
ค าถามทุกข้อให้ตรงกับความจริงมากท่ีสุด โดยแบบประเมินนี้มี 8 ชุด ดังนี้ 
 

ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 

ชุดที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 

  ชุดที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า 

ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 

ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 

ชุดที่ 6 แบบประเมินการเผชิญปัญหา 

ชุดที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

ชุดที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
 

ผู้วิจัยขอขอบคุณท่านเป็นอย่างยิ่งมา ณ โอกาสนี้ ส าหรับการให้ความร่วมมือตอบแบบประเมิน 

 

 

 

                                                                          เรือโทหญิงวนิดา อารยะเลิศ 
                                                            นิสิตปริญญาโท สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
                   คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล   วันที่เก็บข้อมูล.......................รหัส...... 

ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย  ในช่อง  หรือเติมค าลงในช่องว่างให้ตรงกับความเป็น
จริงของท่าน 

1. เพศ   ชาย   หญิง 

2. อายุ................................................ปี (เต็ม) 

3. ศาสนา   พุทธ  คริสต์  อิสลาม  อ่ืนๆ ระบุ........ 

4. สถานภาพสมรส  โสด   คู ่   หม้าย   

 หย่าร้าง  แยกกันอยู่ 

5. ระดับการศึกษา  ไม่ได้เรียน  ประถมศึกษา  มัธยมศึกษา/ปวช. 

 ปวส./อนุปริญญา  ปริญญาตรี  สูงกว่าปริญญาตรี 

6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน...............………………………………………………บาท 

   เพียงพอ    ไม่เพียงพอ  

7. อาชีพก่อนการเจ็บปุวยวิกฤต  ไม่ได้ท างาน   รับจ้าง  ค้าขาย 

 ท านา/ท าไร่/ท าสวน  พนักงานบริษัท 

 รับราชการ   อ่ืนๆ (ระบุ)................................... 

8. ผลต่อการประกอบอาชีพหลังการเจ็บปุวยวิกฤต 

             ไม่มีผลต่อการประกอบอาชีพไม่ได้ท างาน   

 มีผลต่อการประกอบอาชีพ (ต้องเปลี่ยนอาชีพ/ไม่สามารถท างานได้)       
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ส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้กรอกข้อมูล (เก็บจากเวชระเบียน) 

9. สิทธิการรักษา   ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาท)  ประกันสังคม   

 ต้นสังกัด      ประกันชีวิต 

 ช าระเงินเอง     อ่ืนๆ (ระบุ)............... 

10. การวินิจฉัยโรคก่อนจ าหน่ายจากโรงพยาบาล..................................................................................  

11. สาเหตุที่จ าเป็นต้องรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต......................................................................................  

12. ระยะเวลาการเจ็บปุวยในหอผู้ปุวยวิกฤต..........................วัน 

13. ระยะเวลาการเจ็บปุวยในโรงพยาบาล...............................วัน 

14. การดูแลที่ได้รับที่เฉพาะจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต (อย่างน้อย 1 ชนิด)  

 อุปกรณ์ช่วยหายใจ      จ านวน.............วัน  

 On IABP       จ านวน.............วัน 

  On Arterial line      จ านวน.............วัน  

 ใส่สายระบายทรวงอก     จ านวน.............วัน  

 On Central line/Swan ganz catheter   จ านวน.............วัน  

  ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ (Pacemaker)    จ านวน.............วัน  

 การล้างไตต่อเนื่อง (CRRT)     จ านวน.............วัน  

 กู้ฟ้ืนคืนชีพ (CPR, Cardioversioin, Defibrillation)  จ านวน.............ครั้ง  

 อ่ืนๆ (ระบุ)………………………………………………………………. จ านวน.............วัน  

15. โรคประจ าตัว (ระบุ)........................................................................................................... .......... 
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ชุดที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ 
 

ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 1 ข้อ โดยข้อความที่ระบุถึง
ความสามารถในการท างาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติ และความต้องการความ
ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีวัตถุประสงค์เพ่ือวัดว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ท าอะไรได้บ้างหรือท าอะไรได้อยู่จริง ไม่ใช่เป็นการทดสอบหรือถามว่าสามารถท าได้หรือไม่ ให้
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตพิจารณาใส่เครื่องหมาย  ลงใน  หน้าข้อความที่กระท า
กิจกรรมนั้นได้ตามความเป็นจริง (เลือกเพียง 1 ข้อเท่านั้น)  
 

เกณฑ์ในการให้คะแนนดังนี้ 
 

ความหมาย ความสามารถในการท าหน้าที่ของท่าน 
สามารถปฏิบตักิิจกรรมตามปกตแิละ
ท างานได้ไมต้่องการการดแูลเป็นพิเศษ 

 ปกติ ไมม่ีการบน่เก่ียวกบัโรค ไมม่ีภาวะโรค 

 สามารถปฏิบตักิิจกรรมตามปกติ มีอาการหรืออาการ 
     แสดงของโรคเพียงเลก็น้อย 

 ต้องใช้ความพยายามในการมีกิจกรรมตามปกติ  
     มีอาการและอาการแสดงบางอยา่งของโรค 

. 

. 

. 
 เสยีชีวิต 
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ชุดที่ 3 แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 12 ข้อ แต่ละข้อถามถึงความรู้สึกของ
ท่านเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า โดยความรู้สึกของท่านในแต่ละข้อมีคะแนนอยู่ในช่วง 0 ถึง 10 คะแนน
บนเส้นตรงขอให้ท่านอ่านข้อความที่จุดเริ่มต้นทางด้านซ้ายมือและจุดสุดท้ายทางด้านขวา และโปรด
ท าเครื่องหมาย          รอบตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกนึกคิดของท่านมากที่สุดของท่านในระยะ 1 
เดือนที่ผ่านมา โดย 0 หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย และตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง 
ท่านมีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเพิ่มขึ้นตามล าดับจนถึงเลข 10 
1. ความเหนื่อยล้าท าให้รบกวนความสามารถในการท างานหรือการเรียนหนังสือ 
 

  0        1        2        3       4        5       6        7        8        9      10 
          

        ไม่มีเลย                           มีผลมากที่สุด 
2. ความเหนื่อยล้ามีผลรบกวนความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมที่สร้างความเพลิดเพลิน 
 

  0        1        2        3       4        5       6        7        8        9      10 
          

        ไม่มีเลย                           มีผลมากที่สุด 
3. ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า 
 

  0        1        2        3       4        5       6        7        8        9      10 
          

        ไม่มีเลย                           มีผลมากที่สุด 
. 
. 
. 
. 
. 
12. รู้สึกสมองไม่ปลอดโปร่ง 
 

  0        1        2        3       4        5       6        7        8        9      10 
          

  สมองปลอดโปร่ง                 สมองไม่ปลอดโปร่ง 
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ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 

ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 9 ข้อ โปรดเติมข้อความในช่องว่างแต่ละ
ข้อและท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด ที่ตรงกับการนอนหลับ
ส่วนใหญ่ของท่านในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา (กรุณาตอบทุกข้อ) 
 

1. ท่านมักเข้านอน เวลาประมาณ   น. 
 

2. ท่านต้องใช้เวลานานประมาณเท่าไร ตั้งแต่เข้านอนจนหลับไป  นาท ี
 

3. ปกติท่านลุกจากท่ีนอนในตอนเช้า เวลาประมาณ   น. 
 

4. ปกติท่านนอนหลับได้คืนละ   ชั่วโมง 
5. ทา่นมีปัญหาเก่ียวกบัการนอนหลบัเนื่องจาก 

   สาเหตเุหลา่นีบ้อ่ยเพียงใด 
ไมเ่ลย 

<1 ครัง้/
สปัดาห์ 

1-2 ครัง้/
สปัดาห์ 

≥3 ครัง้/
สปัดาห์ 

5.1 นอนไมห่ลบัหลงัจากเข้านอนไปแล้วนานกวา่  
     30 นาที 

    

.     

.     

.     

.     

.     

9. ในระยะ 1 เดือนที่ผา่นมา ทา่นคิดวา่คณุภาพการนอนโดยรวมของทา่นเป็นอยา่งไร 
                  ดีมาก                  ดี                   ไมค่อ่ยดี               ไมด่ีเลย 

 
 
  



 

 

201 

ชุดที่ 5 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 
 

ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 13 ข้อ เพ่ือให้ท่านแสดงความคิดเห็นใน
แต่ละข้อค าถามที่เกี่ยวกับการมองชีวิตในแง่มุมต่างๆ ในข้อค าถามแต่ละข้อจะมีตัวเลขให้ท่านเลือก
ตั้งแต่ 1 ถึง 5 ระดับ ซึ่งจะบ่งชี้ถึงความมากน้อยของความรู้สึกนึกคิดของท่าน โดยท าเครื่องหมาย       
          รอบตัวเลขที่ตรงกับความรู้สึกนึกคิดของท่านมากท่ีสุด 
 

1. ท่านมีความรู้สึกว่าท่านไม่สนใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตัวท่าน บ่อยเพียงใด 
 

            1             2              3              4        5         
    

            ไม่เคยรู้สึกเลย                         รู้สึกว่าเป็นเชน่นี้บ่อย 
 

2. ท่านเคยเกิดความแปลกใจ คาดไม่ถึงในพฤติกรรมของผู้ที่ท่านคิดว่าท่านรู้จักเขาดีในช่วงเวลาที่ผ่าน 
 

            1             2              3              4        5         
    

         ไม่เคยเกิดขึ้นเลย                         เกิดข้ึนอยู่เสมอ 
 

3. ท่านรู้สึกบ้างไหมว่าคนที่ท่านไว้ใจท าให้ท่านต้องผิดหวัง 
 

            1             2              3              4        5         
    

            ไม่เคยรู้สึกเลย              เคยรู้สึกอยู่เสมอ 
. 
. 
. 
. 
. 
13. ท่านมีความรู้สึกไม่แน่ใจว่าจะสามารถจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ ได้ บ่อยเพียงใด 
 

            1             2              3              4        5         
    

                   บ่อยมาก                น้อยมากหรือไม่มีเลย 
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ชุดที่ 6 แบบประเมินการเผชิญปัญหา 

ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 36 ข้อ เพ่ือให้ท่านแสดงความคิดเห็นใน
แต่ละข้อค าถามที่เกี่ยวกับการคิดและพฤติกรรมที่ท่านใช้ในการเผชิญกับปัญหาที่เกิดจากความ
เจ็บปุวยของท่าน กรุณาให้ความเห็นในแต่ละข้อว่าตรงกับลักษณะของตัวท่านมากน้อยเพียงใด โดย
ท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด โดยมีเกณฑ์ในการตอบค าถาม
ดังต่อไปนี้ 

     ไม่เคย    หมายถึง     ท่านไม่เคยใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นเลย 
     นานๆ ครั้ง  หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นประมาณ 1-3 ครั้งในหนึ่งเดือน 
     บางครั้ง  หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง 
     บ่อยครั้ง    หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นสัปดาห์ละ 3-4 ครั้ง 
     เกือบทุกครั้ง หมายถึง     ท่านใช้ลักษณะการเผชิญปัญหาแบบนั้นเกือบทุกครั้ง 

ข้อความ ไม่เคย 
นาน
ๆ 
ครัง้ 

บาง 
ครัง้ 

บ่อย 
ครัง้ 

เกือบ
ทุกครัง้ 

1. พยายามน าประสบการณ์เดมิมาใช้ในการแก้ปัญหา      

2. ขอก าลงัใจหรือความชว่ยเหลอืจากครอบครัว 

    หรือเพื่อน 

     

3. คิดหาวิธีการตา่งๆ เพื่อแก้ปัญหาหรือควบคมุ 

    สถานการณ์ 

     

.      

.      

.      

.      

.      

34. ปลอ่ยให้คนอื่นแก้ปัญหาหรือควบคมุสถานการณ์      

35. เลกิยุง่เก่ียวกบัสถานการณ์นัน้เพราะคดิวา่หมด 

     หนทางแก้ไข 

     

36. ถอยหนีจากสถานการณ์      
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ชุดที่ 7 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ กรุณาให้ความเห็นในแต่ละข้อ

ว่าตรงกับลักษณะของตัวท่านมากน้อยเพียงใด โดยท าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความ

คิดเห็นของท่านมากที่สุด โดยมีเกณฑ์ในการตอบค าถามดังต่อไปนี้ 

ไม่มีเลย     หมายถึง ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆ เลยในความรู้สึกของท่าน 

มีบา้งเล็กน้อย หมายถึง  ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆ บ้างเล็กน้อย 

ปานกลาง หมายถึง  ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆ เป็นบางครั้ง 

เกือบตลอดเวลา หมายถึง  ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆ บ่อยครั้งแต่ไม่ทุกครั้ง 

ตลอดเวลา หมายถึง  ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆทุกครั้งในความรู้สึกของท่าน 

ข้อความ 
ไม่มี
เลย 

เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

เกือบ
ตลอด 

เวลา 

ตลอด 

เวลา 

1. ทา่นมีคนท่ีพร้อมจะรับฟังทา่นในเวลาที ่
   ทา่นต้องการหรือไม ่

     

2. ทา่นมีคนท่ีพร้อมจะให้ค าแนะน าที่ดี 
    เวลาทา่นมีปัญหาหรือไม ่

     

3. ทา่นมีคนท่ีพร้อมจะให้ความรักทา่น  
    และหว่งใยทา่นหรือไม ่

     

.      

.      

.      

7. ปัจจบุนัทา่นแตง่งานแล้ว หรืออาศยัอยู ่
   กบัคูข่องทา่นใช่หรือไม ่

  ใช่                         ไมใ่ช ่
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ชุดที่ 8 แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 
 

ส่วนที่ 1  แบบประเมินคุณภาพชีวิต ที่เป็นข้อค าถามให้เลือกตอบ จ านวน 5 ข้อ 
 

ค าชี้แจง  แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 5 ข้อ กรุณาท าเครื่องหมาย  ในช่อง 
 ของค าถามแต่ละข้อที่แสดงถึงภาวะทางสุขภาพของท่านในวันนี้ไดม้ากท่ีสุด 
 

1. การเคลื่อนไหว 
ท่านไม่มีปัญหาในการเดิน        
ท่านมีปัญหาในการเดินเล็กน้อย       
ท่านมีปัญหาในการเดินปานกลาง       
ท่านมีปัญหาในการเดินอย่างมาก       
ท่านเดินไม่ได้          

 

2. การดูแลตนเอง 
. 
. 
. 
. 
. 

 

5. ความวิตกกังวล/ซึมเศร้า 
ท่านไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้า        
ท่านรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าเล็กน้อย      
ท่านรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าปานกลาง       
ท่านรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมาก      
ท่านรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้าอย่างมากท่ีสุด     
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สุขภาพดีที่สุด        
ตามความคิดของท่าน 
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90 
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0 
 

ส่วนที่ 2  แบบประเมิน ที่เป็นเลขวัดระดับภาวะสุขภาพ 
  

ค าชี้แจง ให้คะแนนสุขภาพของท่านใน “วันนี้” เป็นอย่างไร                     
โดยการท าเครื่องหมาย X ลงบนสเกลที่อยู่ทางด้านขวามือที่ตรงกับ 
ภาวะสุขภาพของท่านในวันนี้ โดยที่ 100 คะแนน หมายถึง สุขภาพ 
ที่ดีที่สุด ตามความคิดของท่าน ขณะที่ 0 คะแนน หมายถึง สุขภาพ 
ที่แย่ที่สุด ตามความคิดของท่าน และกรุณาใส่ตัวเลขที่ท่านได้ท า 
เครื่องหมายไว้บนสเกลในช่องสี่เหลี่ยมด้านล่างนี้ 
 
 
 
 สุขภาพของท่านในวันนี้ =   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

    

    
    
    
    

    
    
    

    
    
    
    

    
    
    
    

    
    
    

    
    

สุขภาพแย่ที่สุด      
ตามความคิดของท่าน 
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ภาคผนวก ฉ 
การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น  

และค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐานสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่างตัวแปร 
2 ตัว โดยใช้สถิติ t-test ด้วยโปรแกรม SPSS version 17 ได้ผลดังนี้ 
 
NPar Tests 

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

  
ความสามาร
ถในการท า
หน้าท่ีรวม 

ความ
เหนื่อยล้า

รวม 

คุณภาพการ
นอนหลับ

รวม 

ความ
เข้มแข็งใน
การมอง
โลกรวม 

การ
เผชิญ
ปัญหา
รวม 

กา
รสนันบสนุ

นทาง
สังคมรวม 

คุณภาพ
ชีวิตด้าน

สุข
ภาพรวม 

N 127 127 127 127 127 127 127 

Normal 
Parametersa,,b 

Mean 76.85 3.5866 5.6142 46.1260 2.6651 26.7480 .7383 

Std. 
Deviation 

17.670 2.50223 2.97355 8.99823 .52338 4.71568 .28128 

Most Extreme 
Differences 

Absolute .194 .134 .180 .165 .131 .190 .132 

Positive .134 .134 .180 .101 .086 .091 .132 

Negative -.194 -.098 -.112 -.165 -.131 -.190 -.131 

Kolmogorov-Smirnov Z 1.064 .734 .988 .905 .719 1.040 1.093 

Asymp. Sig. (2-tailed) .208 .653 .284 .386 .679 .230 .183 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 จากตารางการแสดงผลการวิเคราะห์การกระจายของความสามารถในการท าหน้าที่ ความ
เหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการมองโลก การเผชิญปัญหา การสนับสนุนทาง
สังคม และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov Test ได้ค่า 
Kolmogorov-Smirnov Z = 1.064, .734, .988, .905, .719, 1.040, 1.093 ค่า p= .208, .653, 
.284, .386, .679, .230, .183 (p>.05) สรุปผลว่า ยอมรับสมมติฐานนัล (H0) จึงสรุปผลการทดสอบ
ครั้งนี้ได้ว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ ความเหนื่อยล้า คุณภาพการนอนหลับ ความเข้มแข็งในการ
มองโลก การเผชิญปัญหา การสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม มีการ

กระจายแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  เท่ากับ .05 (p>.05) ซึ่งเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้น
การใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (ปาริชาติ โรจน์พลากร และยุวดี ฤาชา, 2553)  
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ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
1.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความเหนื่อยล้า 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .944  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .945  
 

 Mean Std. Deviation N 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 1 3.50 3.617 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 2 3.73 3.667 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 3 4.23 3.540 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 4 3.60 3.460 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 5 3.27 3.443 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 6 3.07 3.814 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 7 3.17 3.141 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 8 3.93 3.342 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 9 3.90 2.833 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 10 2.60 2.634 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 11 2.37 2.659 30 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 12 2.70 2.867 30 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 1 36.57 800.668 .681 .941 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 2 36.33 781.333 .772 .938 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 3 35.83 774.764 .841 .935 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 4 36.47 781.637 .824 .936 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 5 36.80 791.890 .771 .938 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 6 37.00 775.379 .768 .938 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 7 36.90 809.128 .750 .938 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 8 36.13 801.982 .739 .939 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 9 36.17 848.971 .582 .944 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 10 37.47 846.120 .653 .942 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 11 37.70 818.769 .836 .937 

ความเหนื่อยล้า ข้อที่ 12 37.37 829.068 .702 .940 

 
2.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .787  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .794 
 

 Mean Std. Deviation N 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.1 1.13 1.306 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.2 1.63 1.129 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.3 1.80 1.157 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.4 .53 .900 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.5 1.03 1.159 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.6 .33 .661 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.7 .53 1.074 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.8 .43 .774 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.9 1.10 1.348 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่5.10 .23 .774 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่6 .47 1.074 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่7 .53 .973 30 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที ่8 .37 .765 30 

คุณภาพการนอนหลับข้อท่ี 9 1.13 .629 30 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlatio

n 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.1 10.13 38.878 .739 .736 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.2 9.63 43.206 .548 .760 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.3 9.47 50.120 .071 .806 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.4 10.73 44.478 .611 .758 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.5 10.23 48.116 .196 .795 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.6 10.93 47.857 .473 .773 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.7 10.73 47.720 .252 .788 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.8 10.83 49.937 .190 .789 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.9 10.17 39.247 .684 .743 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 5.10 11.03 51.068 .086 .796 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 6 10.80 43.269 .580 .758 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 7 10.73 49.444 .163 .794 

คุณภาพการนอนหลับ ข้อที่ 8 10.90 45.886 .593 .763 

คุณภาพการนอนหลับข้อที่ 9 10.13 46.326 .689 .761 
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3.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .801  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .806 
 

 Mean Std. Deviation N 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 1 3.4000 1.47625 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 2 4.1000 1.21343 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 3 3.7000 1.55696 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 4 3.4333 1.56873 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 5 2.2667 1.48401 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 6 3.9000 1.47040 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 7 3.6333 1.42595 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 8 3.7667 1.40647 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 9 3.6333 1.37674 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 10 4.0333 1.27261 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 11 3.9000 1.37339 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 12 3.7333 1.59597 30 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 13 3.8000 1.27035 30 
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Item-Total Statistics 

 Scale 
Mean if 

Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item 
Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlatio

n 

Cronbach'
s Alpha if 

Item 
Deleted 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 1 43.9000 89.748 .351 .796 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 2 43.2000 92.924 .314 .797 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 3 43.6000 92.593 .224 .808 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 4 43.8667 85.361 .480 .784 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 5 45.0333 107.757 -.267 .845 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 6 43.4000 82.386 .644 .769 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 7 43.6667 83.402 .626 .771 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 8 43.5333 80.602 .758 .759 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 9 43.6667 84.299 .615 .773 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 10 43.2667 90.340 .404 .791 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 11 43.4000 91.628 .313 .798 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 12 43.5667 82.047 .593 .773 

ความเข้มแข็งในการมองโลก ข้อที่ 13 43.5000 82.466 .765 .762 

 
  



 

 

213 

4.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการเผชิญปัญหา 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .877  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .870 
 

 Mean Std. Deviation N 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 1 2.83 1.315 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 2 2.30 1.343 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 3 2.90 1.423 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 4 3.17 1.416 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 5 3.23 1.331 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 6 2.80 1.324 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 7 2.97 1.402 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 8 3.23 1.357 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 9 3.07 1.413 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 10 3.03 1.326 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 11 2.43 1.431 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 12 3.03 1.450 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 13 2.70 1.368 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 14 2.37 1.402 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 15 1.97 1.189 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 16 2.13 1.137 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 17 2.17 1.206 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 18 2.23 1.194 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 19 2.13 1.306 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 20 1.83 1.262 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 21 1.77 1.251 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 22 1.70 .952 30 
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 Mean Std. Deviation N 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 23 3.73 1.311 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 24 3.70 1.236 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 25 3.40 1.380 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 26 3.43 1.501 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 27 3.57 1.331 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 28 3.13 1.548 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 29 3.20 1.606 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 30 2.77 1.455 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 31 2.10 1.185 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 32 2.80 1.375 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 33 2.73 1.258 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 34 1.93 1.143 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 35 1.67 .994 30 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 36 1.83 1.085 30 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 1 93.17 391.937 .616 .870 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 2 93.70 423.734 .003 .882 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 3 93.10 400.024 .416 .874 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 4 92.83 396.764 .478 .872 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 5 92.77 398.944 .470 .872 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 6 93.20 396.441 .522 .871 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 7 93.03 391.757 .577 .870 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 8 92.77 387.633 .679 .868 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 9 92.93 391.375 .579 .870 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 10 92.97 392.378 .601 .870 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 11 93.57 394.530 .513 .871 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 12 92.97 397.964 .444 .873 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 13 93.30 387.183 .681 .868 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 14 93.63 419.895 .067 .881 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 15 94.03 410.102 .295 .876 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 16 93.87 418.809 .121 .879 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 17 93.83 401.247 .477 .873 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 18 93.77 419.840 .091 .879 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 19 93.87 413.016 .207 .878 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 20 94.17 412.764 .222 .877 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 21 94.23 408.323 .313 .876 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 22 94.30 426.631 -.046 .881 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 23 92.27 405.444 .351 .875 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 24 92.30 395.734 .579 .871 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 25 92.60 394.386 .537 .871 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 26 92.57 388.599 .589 .870 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 27 92.43 389.151 .663 .869 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 28 92.87 401.706 .349 .875 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 29 92.80 400.166 .358 .875 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 30 93.23 394.806 .498 .872 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 31 93.90 419.610 .097 .879 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 32 93.20 400.579 .423 .873 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 33 93.27 397.926 .523 .872 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 34 94.07 419.651 .102 .879 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 35 94.33 423.609 .028 .880 

การเผชิญปัญหา ข้อที่ 36 94.17 424.557 .000 .880 
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5.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .817  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .811 
 

 Mean Std. Deviation N 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 1 3.87 1.224 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 2 3.97 1.326 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 3 4.33 .994 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 4 3.67 1.124 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 5 3.83 1.147 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 6 3.97 .999 30 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 7 3.13 1.008 30 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlatio

n 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 1 22.90 20.093 .720 .762 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 2 22.80 19.338 .720 .760 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 3 22.43 22.668 .617 .784 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 4 23.10 23.610 .423 .815 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 5 22.93 20.271 .766 .755 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 6 22.80 21.890 .706 .770 

การสนับสนุนทางสังคม ข้อที่ 7 23.63 28.447 .003 .870 
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6.ค่าความเที่ยงของแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
Reliability Coefficients 
Cronbach’s Alpha = .885  Cronbach’s Alpha Based on Standardized Items = .875 
 

 Mean Std. Deviation N 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 1 2.13 1.332 30 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 2 1.77 1.305 30 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 3 2.13 1.196 30 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 4 2.17 .986 30 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 5 1.70 .702 30 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlatio

n 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 1 7.77 12.047 .865 .825 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 2 8.13 12.257 .860 .825 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 3 7.77 13.633 .765 .850 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 4 7.73 14.478 .849 .836 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ข้อที่ 5 8.20 19.407 .310 .929 
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ภาคผนวก ช 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 

  



 

 

220 

ตารางท่ี 18 จ านวน ร้อยละของความสามารถในการท าหน้าที่ ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นรายข้อ (n = 127) 

 

ความสามารถในการท าหน้าที่ จ านวน ร้อยละ 

100% ปกติ ไม่มีการบ่นเกี่ยวกับโรค ไม่มีภาวะโรค 19 15.0 
 90%  สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติ มีอาการหรืออาการแสดงของ 
         โรคเพียงเล็กน้อย 

36 28.3 

 80%  ต้องใช้ความพยายามในการมีกิจกรรมตามปกติ มีอาการและ 
         อาการแสดงบางอย่างของโรค 

21 16.5 

 70%  ดูแลตนเองได้ แต่ไม่สามารถท ากิจกรรมหรือท างานได้ตามปกติ 6 4.7 
 60%  ต้องการความช่วยเหลือเป็นครั้งคราว แต่ยังดูแลตนเองในสิ่งที่ 
         จ าเป็นส่วนใหญ่ได้ 

0 0 

 50%  ต้องการการช่วยเหลือตัดสินใจ และการดูแลจากแพทย์บ่อยครั้ง 36 28.3 
 40%  ไม่สามารถท ากิจกรรมได้ ต้องการความช่วยเหลือและการดูแล 
         เป็นพิเศษ 

0 0 

 30%  ไม่สามารถท ากิจกรรมใดๆ จ าเป็นต้องอยู่ในโรงพยาบาล  
         ถึงแม้ว่ายังไม่ถึงแก่ชีวิต 

9 7.1 

 20%  จ าเป็นต้องอยู่ในโรงพยาบาล อาการเจ็บปุวยรุนแรง จ าเป็นต้อง 
         ให้การรักษาแบบประคับประคองอย่างเต็มที่ 

0 0 

 10%  อาการก าเริบรวดเร็ว ใกล้เสียชีวิต 0 0 
  0%   เสียชีวิต 0 0 
 

 จากตารางที่ 18 พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ข้อที่มีจ านวนสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต
สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติ มีอาการหรืออาการแสดงของโรคเพียงเล็กน้อย และกลุ่มตัวอย่าง
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต้องการการช่วยเหลือตัดสินใจ และการดูแลจากแพทย์บ่อยครั้ง คิด
เป็นร้อยละ 28.3 รองลงมา คือ กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตต้องใช้ความพยายาม
ในการมีกิจกรรมตามปกติ มีอาการและอาการแสดงบางอย่างของโรค คิดเป็นร้อยละ 16.5 
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ตารางที่ 19 จ านวน ร้อยละของความสามารถในการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต (n=127) 

 

  

 จากตารางที่ 19 พบว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤตส่วนใหญ่สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแลเป็นพิเศษ 
คิดเป็นร้อยละ 59.8 รองลงเป็นผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่
บ้านได้ แต่ต้องการการดูแลเรื่องส่วนตัวเกือบทั้งหมดต้องการความช่วยเหลือในระดับต่างๆ กัน  คิด
เป็นร้อยละ 33.1 และเป็นผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤตที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ต้องการการ
ดูแลในระดับที่เท่ากับสถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล อาการของโรคด าเนินอย่างรวดเร็ว คิดเป็นร้อย
ละ 7.1 ตามล าดับ 
ตารางที่ 20 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจาก

ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นรายข้อ (n = 127) 
 

ความเหนื่อยล้า x̄ SD แปลผล 

1. ความเหนื่อยล้าท าให้รบกวนความสามารถในการ 
   ท างานหรือการเรียนหนังสือ 

3.94 3.44 เล็กน้อย 

2. ความเหนื่อยล้ามีผลรบกวนความสามารถในการเข้าร่วม 
   กิจกรรมที่สร้างความเพลิดเพลิน 

3.98 3.39 เล็กน้อย 

3. ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า 4.15 3.21 ปานกลาง 
4. ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนผิดปกติ 3.17 3.10 เล็กน้อย 
5. ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนสร้างความไม่พอใจ 3.74 3.38 เล็กน้อย 
6. ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนเป็นโทษ 3.57 3.66 เล็กน้อย 
7. รู้สึกเหนื่อยหน่าย 3.57 3.10 เล็กน้อย 

ความสามารถในการท าหน้าที่ จ านวน ร้อยละ 

1. สามารถปฏิบัติกิจกรรมตามปกติและท างานได้ไม่ต้องการการดูแล
เป็นพิเศษ  

76 59.8 

2. ไม่สามารถท างานได้ สามารถอยู่บ้านได้ แต่ต้องการการดูแลเรื่อง
ส่วนตัวเกือบทั้งหมดต้องการความช่วยเหลือในระดับต่างๆ กัน 

42 33.1 

3. ไม่สามารถดูแลตนเองได้  ต้องการการดูแลในระดับที่ เท่ากับ
สถานพยาบาลหรือโรงพยาบาล อาการของโรคด าเนินอย่างรวดเร็ว 

9 7.1 
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ความเหนื่อยล้า x̄ SD แปลผล 

8. ภายหลังจากมีภาวะเจ็บปุวยวิกฤตสุขภาพของท่าน 
   อ่อนแอลง 

3.92 3.10 เล็กน้อย 

9. รู้สึกง่วงเหงาหาวนอน 3.98 2.99 เล็กน้อย 
10. รู้สึกใจร้อนมากขึ้น 2.93 2.85 เล็กน้อย 
11. รู้สึกไม่มีสมาธิขณะท ากิจกรรมต่างๆ 2.63 2.83 เล็กน้อย 
12. รู้สึกสมองไม่ปลอดโปร่ง 2.93 2.96 เล็กน้อย 
 

 จากตารางที่ 20 พบว่า ความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ ข้อที่ 3 ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า มีคะแนนเฉลี่ย 4.15 
รองลงมา ข้อที่ 2 ความเหนื่อยล้ามีผลรบกวนความสามารถในการเข้าร่วมกิจกรรมที่สร้างความ
เพลิดเพลิน และ ข้อที่ 9 รู้สึกง่วงเหงาหาวนอน มีคะแนนเฉลี่ย 3.98  
ตารางท่ี 21 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพการนอนหลับจ าแนกตามองค์ประกอบของ

กลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นองค์ประกอบ (n = 127) 
 

คุณภาพการนอนหลับ x̄ SD 

องค์ประกอบที่ 1 การรายงานคุณภาพการนอนหลับ 1.17 0.65 
องค์ประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ 1.08 1.03 
องค์ประกอบที่ 3 ระยะเวลานอนหลับในแต่ละคืน 0.81 0.99 
องค์ประกอบที่ 4 ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย 0.32 0.67 
องค์ประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ 1.49 0.74 
องค์ประกอบที่ 6 การใช้ยานอนหลับ 0.16 0.65 
องค์ประกอบที่ 7 ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน 0.59 0.72 
 

จากตารางที่ 21 พบว่า คุณภาพการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต องค์ประกอบที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ องค์ประกอบที่ 5 การรบกวนการนอนหลับ มี
คะแนนเฉลี่ย 1.49 รองลงมา องค์ประกอบที่ 1 การรายงานคุณภาพการนอนหลับหลับ มีคะแนน
เฉลี่ย 1.17 และ องค์ประกอบที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ มีคะแนนเฉลี่ย 1.08 
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ตารางที่ 22 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความเข้มแข็งในการมองโลกของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นรายข้อ (n = 127) 

 

ความเข้มแข็งในการมองโลก x̄ SD 

1. มีความรู้สึกว่าไม่สนใจกับสิ่งที่เกิดขึ้นรอบๆ ตัว 3.44 1.19 
2. เคยเกิดความแปลกใจ คาดไม่ถึงในพฤติกรรมของผู้ที่คิดว่ารู้จักเขา 
   ดีในช่วงเวลาที่ผ่าน 

3.97 1.34 

3. รู้สึกบ้างไหมว่าคนที่ไว้ใจท าให้ต้องผิดหวัง 3.46 1.52 
4. รู้สึกอย่างไรกับชีวิตในทุกวันนี้ 3.48 1.38 
5. มีความรู้สึกว่าไม่ได้รับความยุติธรรม 2.36 1.40 
6. มีความรู้สึกว่าอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีไม่คุ้นเคย และไม่ทราบว่าจะท า 
   อะไร 

3.85 1.32 

7. รู้สึกอย่างไรกับสิ่งที่กระท าอยู่ทุกวันนี้ 3.46 1.34 
8. มีความรู้สึกนึกคิดท่ีสับสน  3.66 1.32 
9. เกิดความคิดว่า ความรู้สึกที่ก าลังเกิดขึ้นภายในจิตใจนั้น ไม่น่าจะ

เกิดข้ึน 
3.59 1.29 

10. รู้สึกว่าตนเองล้มเหลว เป็นผู้แพ้ในชีวิตที่ผ่านมา 3.94 1.22 
11. เมื่อมีเรื่องใดเกิดขึ้น มักจะให้ความส าคัญกับเรื่องนั้น 3.59 1.32 
12. มีความรู้สึกว่าสิ่งที่กระท าอยู่ในทุกวันนี้ไม่ค่อยมีความหมาย  3.59 1.47 
13. มีความรู้สึกไม่แน่ใจว่าจะสามารถจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ ได้  3.74 1.19 
 

จากตารางที่ 22 พบว่า ความเข้มแข็งในการมองโลกของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะ
เจ็บปุวยวิกฤต ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ ข้อที่ 2 เคยเกิดความแปลกใจ คาดไม่ถึงใน
พฤติกรรมของผู้ที่คิดว่ารู้จักเขาดีในช่วงเวลาที่ผ่าน มีคะแนนเฉลี่ย 3.97 รองลงมา ข้อที่ 10 รู้สึกว่า
ตนเองล้มเหลว เป็นผู้แพ้ในชีวิตที่ผ่านมา มีคะแนนเฉลี่ย 3.94 และ ข้อที่ 6 มีความรู้สึกว่าอยู่ใน
สิ่งแวดล้อมท่ีไม่คุ้นเคย และไม่ทราบว่าจะท าอะไร มีคะแนนเฉลี่ย 3.85 
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ตารางที่ 23 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นรายข้อและรายด้าน (n = 127) 

 

การเผชิญปัญหา x̄ SD 

ด้านการเผชิญหน้ากับปัญหา 2.88 .86 
1. พยายามน าประสบการณ์เดิมมาใช้ในการแก้ปัญหา 2.88 1.27 
2. ขอก าลังใจหรือความช่วยเหลือจากครอบครัวหรือเพ่ือน 2.39 1.29 
3. คิดหาวิธีการต่างๆ เพ่ือแก้ปัญหาหรือควบคุมสถานการณ์ 2.94 1.34 
4. พยายามมองปัญหาที่เกิดขึ้นให้ชัดเจนและทุกแง่ทุกมุม 3.13 1.26 
5. พยายามหาข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์เพ่ิมเติม เพื่อให้สามารถ 
   จัดการกับปัญหาได้ดีขึ้น 

3.19 1.28 

6. ลองแก้ปัญหาหลายๆ วิธี เพื่อดูว่าวิธีไหนดีที่สุด 2.83 1.28 
7. ก าหนดเปูาหมายให้เจาะจงชัดเจนเพื่อแก้ปัญหา 2.88 1.34 
8. พยายามแก้ไขปัญหาโดยแยกแยะปัญหาเป็นส่วนๆ 3.12 1.34 
9. พยายามค้นหาเปูาหมายหรือท าความเข้าใจในสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น 3.10 1.30 
10. พยายามควบคุมสถานการณ์บางอย่างไว้ 3.03 1.24 
11. ปรึกษาปัญหากับผู้ที่เคยผ่านประสบการณ์แบบเดียวกัน 2.63 1.34 
12. ลดความเครียดโดยการท ากิจกรรมหรือออกก าลังกาย 2.84 1.42 
13. พยายามที่จะเปลี่ยนแปลงสถานการณ์อย่างจริงจัง 2.50 1.25 
ด้านการจัดการกับอารมณ์ 2.07 .64 
14. กังวล 2.47 1.30 
15. อารมณ์เสีย ฉุนเฉียว สาปแช่ง สบถ 1.91 1.16 
16. คิดฝันหรือเพ้อฝันไปเรื่อย 2.12 1.07 
17. เตรียมการส าหรับความเลวร้ายที่สุดที่คาดว่าจะเกิดข้ึนได้ 2.31 1.23 
18. กระวนกระวาย หงุดหงิดใจ 2.35 1.10 
19. แยกตัว อยากอยู่คนเดียวตามล าพัง 2.13 1.24 
20. การกิน การสูบ การขบเคี้ยว 1.95 1.22 
21. ระบายอารมณ์กับคนหรือสิ่งของ 1.69 1.10 
22. ต าหนิคนอื่นว่าเป็นตัวการที่ก่อให้เกิดปัญหา 1.72 0.95 
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การเผชิญปัญหา x̄ SD 

ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก 2.84 .64 
23. สวดมนต์ เชื่อในสิ่งศักดิ์ หรือสิ่งที่เชื่อถือ 3.58 1.26 
24. ยอมรับสถานการณ์ตามที่เป็นจริง 3.55 1.15 
25. ยิ้มรับปัญหา คิดเสียว่าสิ่งต่างๆ อาจเลวร้ายได้ 3.29 1.35 
26. บอกตนเองไม่ต้องกังวล ทุกอย่างอาจจะดีขึ้น 3.45 1.40 
27. หวังว่าสิ่งต่างๆ จะดีข้ึน 3.50 1.25 
28. ปล่อยให้สถานการณ์เป็นไปเพราะเป็นเรื่องของโชคชะตาที่ 
     เปลี่ยนแปลงไม่ได้ 

3.06 1.39 

29. เข้านอนโดยคิดหวังว่าสิ่งต่างๆ จะดีขึ้นในตอนเช้า 3.12 1.45 
30. มองหาสิ่งใหม่ที่ต้องการอย่างแท้จริงและดีที่สุด 2.83 1.34 
31. อยู่เฉยๆ โดยหวังว่าเมื่อถึงเวลาปัญหาจะคลี่คลายได้เอง 2.25 1.10 
32. พยายามลืมปัญหาและคิดถึงเรื่องอื่นแทน 2.84 1.26 
33. พยายามท าอะไรก็ได้แม้ว่าจะไม่แน่ใจว่าจะช่วยแก้ปัญหาได้ 2.71 1.16 
34. ปล่อยให้คนอ่ืนแก้ปัญหาหรือควบคุมสถานการณ์ 1.98 1.08 
35. เลิกยุ่งเกี่ยวกับสถานการณ์นั้นเพราะคิดว่าหมดหนทางแก้ไข 1.80 1.10 
36. ถอยหนีจากสถานการณ์ 1.83 1.01 
 

จากตารางที่ 23 พบว่า การเผชิญปัญหาของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต 
ด้านที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ ด้านการเผชิญหน้ากับปัญหา มีคะแนนเฉลี่ย 2.88 รองลงมา 
ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก มีคะแนนเฉลี่ย 2.84 และ ด้านการจัดการกับอารมณ์         
มีคะแนนเฉลี่ย 2.07 โดยแต่ละด้านมีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ดังนี้ ด้านการเผชิญหน้ากับปัญหา ได้แก่ 
ข้อที่ 5 พยายามหาข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์เพ่ิมเติม เพ่ือให้สามารถจัดการกับปัญหาได้ดีขึ้น            
มีคะแนนเฉลี่ย 3.19 รองลงมา ข้อที่ 4 พยายามมองปัญหาที่เกิดขึ้นให้ชัดเจนและทุกแง่ทุกมุม                 
มีคะแนนเฉลี่ย 3.13 และข้อที่ 8 พยายามแก้ไขปัญหาโดยแยกแยะปัญหาเป็นส่วนๆ มีคะแนนเฉลี่ย 
3.12 ด้านการเผชิญปัญหาแบบเบี่ยงเบนความรู้สึก ได้แก่ ข้อที่ 23 สวดมนต์ เชื่อในสิ่งศักดิ์ หรือสิ่งที่
เชื่อถือ มีคะแนนเฉลี่ย 3.58 รองลงมา ข้อที่ 24 ยอมรับสถานการณ์ตามที่เป็นจริง มีคะแนนเฉลี่ย 
3.55 และข้อที่ 27 หวังว่าสิ่งต่างๆ จะดีข้ึน มีคะแนนเฉลี่ย 3.50 และด้านการจัดการกับอารมณ์ ได้แก่ 
ข้อที่ 14 กังวล มีคะแนนเฉลี่ย 2.47 รองลงมา ข้อที่ 18 กระวนกระวาย หงุดหงิดใจ มีคะแนนเฉลี่ย 
2.35 และข้อที่ 17 เตรียมการส าหรับความเลวร้ายที่สุดที่คาดว่าจะเกิดขึ้นได้ มีคะแนนเฉลี่ย 2.31 
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ตารางท่ี 24 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิต
จากภาวะเจ็บปุวยวิกฤต จ าแนกเป็นรายข้อ (n = 127) 

 

การสนับสนุนทางสังคม x̄ SD 

1. มีคนที่พร้อมจะรับฟังในเวลาที่ต้องการ 3.74 1.06 
2. มีคนที่พร้อมจะให้ค าแนะน าที่ดีเวลามีปัญหา 3.80 1.18 
3. มีคนที่พร้อมจะให้ความรัก และห่วงใย 4.29 0.91 
4. มีคนที่พร้อมจะช่วยท างานบ้านประจ าวัน 3.78 1.03 
5. สามารถวางใจใครสักคนที่จะพูดคุยเรื่องปัญหาต่างๆ หรือช่วย 
   ตัดสินใจในเรื่องยากๆ  

3.93 0.98 

6. มีการติดต่อกับคนที่รู้สึกว่าใกล้ชิดเชื่อใจและไว้วางใจได้มากเท่าที่ 
   ต้องการ 

4.05 0.97 

7. ปัจจุบันแต่งงานแล้ว หรืออาศัยอยู่กับคู่    3.17 0.99 
 

จากตารางที่ 24 พบว่า การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างผู้รอดชีวิตจากภาวะเจ็บปุวย
วิกฤต ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด 3 อันดับ ได้แก่ ข้อที่ 3 มีคนที่พร้อมจะให้ความรัก และห่วงใย มีคะแนน
เฉลี่ย 4.29 รองลงมา ข้อที่ 6 มีการติดต่อกับคนที่รู้สึกว่าใกล้ชิดเชื่อใจและไว้วางใจได้มากเท่าที่
ต้องการ มีคะแนนเฉลี่ย 4.05 และข้อที่ 5 สามารถวางใจใครสักคนที่จะพูดคุยเรื่องปัญหาต่างๆ หรือ
ช่วยตัดสินใจในเรื่องยากๆ มีคะแนนเฉลี่ย 3.93 
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