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 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานบุคคล ไดแก เพศ อายุ รายได 
ระดับการศึกษา ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม อาการไมสบาย การ
สนับสนุนทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร โดยใช แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson & Cleary (1995) 
เปนกรอบแนวคิดในการวิจัย กลุมตัวอยางคือ ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มารับบริการที่แผนกผูปวย
นอก โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลตํารวจจํานวน 140 ราย เลือกโดยวิธีการ
สุมอยางเปนระบบ เครื่องมือที่ใชในการวิจัยคือ แบบบันทึกขอมูลดานบุคคล แบบประเมินการรับรูภาวะสุขภาพ
โดยทั่วไป  แบบประเมินอาการไมสบาย แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง   ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และ
จากการหาคาความเที่ยงของแบบประเมินไดเทากับ .88, .83,  และ .81 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยการหา
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและหาความสัมพันธโดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสันและสถิติอีตา 
 ผลการวิจัยพบวา 

1. คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ในเขตกรุงเทพมหานครยูในระดับดี 
( x = 69.39, SD=11.58)  

2. อายุ และอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในกลุมตัวอยางผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ในเขตกรุงเทพมหานครอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=-.373 และ -.705 
ตามลําดับ) 

3. รายได ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธ
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ในเขตกรุงเทพมหานคร
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.232, .722 , และ .455 ตามลําดับ) 

4. เพศ ระดับการศึกษา ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม และการสนับสนุนทางสังคม ไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  ในกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  ในเขต
กรุงเทพมหานครอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 The purposes of this research were to study the relationships between personal factors, left ventricular 
ejection fraction, activities daily life , unpleasant symptoms, social support, general health perception, and health-
related quality of life in patients with chronic heart failure in Bangkok.  The theorical framework based on Health-
Related Quality of Life Conceptual Model of Wilson and Cleary (1995). One hundred and forty chronic heart 
failure patients were recruited by using a multi-stage sampling technique from Out-Patient Departments of 
Rajavithi Hospital, Bhamongkutklao Hospital, and Police General Hospital, selected by a multi-stage sampling.  
The instruments used for data collection were the Demographic Data Form, LVEF Form, NYHA Form, A 100-mm 
horizontal Visual Analogue Scale of General Health Perception, Cardiac Symptoms Survey (CSS), ENCRICH 
Social Support Questionaire, and The Minnesota Living with Heart Failure Questionaire. These instruments were 
tested for content validity by a panel of experts. Internal  consistency reliability for each questionnaire, tested by 
Cronbach’s alpha were .88, .83, and .81, respectively.  Data were analyzed using mean, standard deviation, 
Pearson’s product-moment correlation and Eta coefficient. 
 Major findings were as follow: 

1. Patients with chronic heart failure had good  HRQOL (mean 69.39, SD = 11.58). 
2. Age and unpleasant symptoms were significantly negative related to HRQOL (r=-.373 and -.705, 

respectively, p<.05). 
3. Income per month, left ventricular ejection fraction, and general health perception were significantly 

positive related to HRQOL (r=.232, .722, and .455, respectively, p<.05). 
                 4. Sex, education level, activities daily life, and social support were not significantly related to HRQOL.  
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 บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

หัวใจเปนอวยัวะที่สําคัญอยางยิง่ในการทาํงานเพื่อสูบฉีดโลหิตไปเลี้ยงสวนตางๆ ของ
รางกาย เมื่อมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นกับหัวใจแลวไมไดรับการแกไข หรือควบคุมโรคไมไดจะนําไปสู
ภาวะแทรกซอนที่สําคัญคือหัวใจลมเหลว ซึง่เปนสาเหตุการตายในอนัดับตนๆ ของประชากรทัว่
โลก (AHA, 2002)   

ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะที่เกิดจากความผิดปกติในหนาที่ของหวัใจที่รายแรง เร้ือรัง  
และการดําเนนิของโรคเปนมากขึ้นเรื่อยๆ (ผองพรรณ อรุณแสง, 2548)  มีผลกระทบตอทกุสวน
ของรางกายและทุกดานของชีวิตผูปวยอยางตอเนื่อง (Bass et al., 1997 cited in Franzen, 
Saveman, Blomqvist, 2007) ผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวตองเผชิญกับหลายๆ อาการ 
(Nordgren and Soresen, 2003:  Walke et al., 2004: Zambroski et al., 2005: Barnes et al., 
2006) ซึ่งเกดิจากการตอบสนองของรางกายตอภาวะที่หวัใจไมสามารถบีบเลือดไปเลี้ยงไดอยาง
เพียงพอตอความตองการของรางกาย (Colucci and Braunwald 2001 cited in Carelock and 
Clack, 2001: สมนพร  บณุยะรัตเวช ,2543: สมจิต หนุเจริญกุล ,2544) ผลจากปริมาณเลือดที่
ออกจากหัวใจในหนึ่งนาท ี (cardiac output) ลดลง กระตุนระบบประสาทซมิพาเทติค 
(sympathetic) และระบบ Renin-Angiotensin-Aldosterone ใหทํางานมากขึน้ เกดิการหลัง่นวิโร
ฮอรโมนอล เมดิเตอร (neurohormonal mediator) ตางๆมีการคั่งของน้ําและเกลือแรในรางกาย 
เพื่อเพิม่ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาท ี และเพิ่มความดันโลหิต เกิดภาวะกรดดางใน
รางกายผิดปกติและหัวใจเตนผิดจังหวะได ทายที่สุดทาํใหเกิดปรากฎการณที่เรียกวา cardiac 
apoptosis ซึง่เปนการหนาตัวและทําใหเกิดการตายของกลามเนื้อหัวใจ ทําใหอาการของผูปวยแย
ลง (เกษม รัตนสุมาวงศ, 2544: รังสฤษฎ กาญจนะวณิชย, 2546) เกิดการสูญเสยีการทาํงานของ
รางกายหลายระบบ 

จากความผิดปกติดังกลาวสงผลใหผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวตองเผชญิกับอาการตางๆ 
หลายๆ อาการ  (Nordgren and Soresen, 2003: Walke et al., 2004:  Zambroski et al., 2005: 
Barnes et al., 2006) และอาการที่เกิดข้ึนมีลักษณะเปนกลุมอาการที่เกิดขึ้นรวมกันมากกวาเกดิ
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แยกจากกันแตละอาการแยกจากกัน (Ryan, 2003) อาการดังกลาวอาจแยกไดเปนสองกลุมใหญๆ 
คือ 

อาการทางกาย (physical symptoms) ที่พบบอยจากการรายงานการสอบถามผูปวยเอง
ที่ผานมาไดแก อาการหอบเหนื่อยทัง้ขณะมีกิจกรรมและขณะพัก อาการเหนื่อยลา ความทนในการ
ทํากจิกรรมลดลง เจบ็แนนหนาอก ใจส่ัน บวมบริเวณอวัยวะสวนลางของรางกาย ไมสามารถนอน
หลับไดอยางมีประสิทธิภาพ (Friedman,1997: Maneesilp, 1999:: Evangelista et al., 2000: 
Watson, Gibbs and Lip, 2000: Nordgren and Soresen, 2003: Zambroski et al.) 

อาการทางดานจิตใจและอารมณ (Psychological  symptoms, Emotional symptoms) 
ที่พบไดมากทีสุ่ดคืออาการซมึเศราและวิตกกังวล ซึ่งเกดิจาก ความกลัว ความรูสึกไมสามารถ
ควบคุมหรือทาํนายสถานการณในการเผชิญกับอาการเหนื่อยหอบซึง่คุกคามชีวิต สูญเสียหนาที่ 
ความสามารถในการทํากจิกรรมตางๆ ในชีวิตประจาํวนัลดลง ไมสามารถชวยเหลือตนเองได 
(Konstam, Moser and Jong, 2005)  

ความวิตกกงัวลและซึมเศรานี้จะสงผลในทางลบกบัภาวะสุขภาพของผูปวย ทั้งทางดาน
กายคือทําใหอาการของโรครนุแรงขึ้น และไมสามารถคงสภาวะการทาํหนาทีท่างสังคม เพิ่มอัตรา
การเสียชวีิตและอัตราการกลับเขามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้าํ (Rumsfeld, et al., 2003) 
โดยพบวาหนึง่ในสามของผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจลมเหลวจะกลับเขามารับการรักษาในโรงพยาบาล
หลังการจําหนายภายใน 90 วัน และประมาณครึ่งหนึง่ของผูปวยจะกลับมารับการรักษาใหม
ภายใน 3-6 เดือน (Alexy et al., 1996 and Schwart., 2000 อางถึงใน ผองพรรณ อรุณแสง, 
2548)  

อาการที่ทาํใหผูปวยกลับเขามารับการรักษาซํ้าซึง่พบไดมากที่สุดคือ อาการเหนื่อยหอบ 
และเหนื่อยหอบอยางรนุแรง บวม จากการมีน้าํคั่งในเนื้อเยื่อปอด (pulmonary congestion) 
(Friedman, 1997: Evangelista, Dracup and Doering, 2000) ซึ่งผูปวยจาํเปนตองเขารับการ
รักษาในหอผูปวยหนักที่ตองใชเครื่องมือทางการแพทยและเทคโนโลยีทีท่ันสมยั เชน เครื่องติดตาม
การเตนของหวัใจ เครื่องชวยหายใจ เครื่องพยงุการทาํงานของหัวใจ ทําใหตองสูญเสียคาใชจายใน
การดูแลเปนจาํนวนมาก  

ผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวจําเปนตองไดรับการสนับสนุนทางสังคม เพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ(เยาวภา บุญเที่ยง, 2545)และในการจัดเตรียมยาที่มีหลายชนิดและมีคุณสมบัติ
ตางกนัซึ่งทัง้ผูปวยและผูดูแลตองมีความรูในการบริหารยาทีถู่กตอง  รวมทั้งการจดัเตรียมอาหาร
เฉพาะโรคและการเดินทางไปพบแพทยตามนัด (Jaarsma & Dracup, 2001 อางถึงใน พทุธชาติ
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สมณา, 2548) ซึ่งกอใหเกดิความเครียดทั้งผูดูแลผูปวยและตัวผูปวยเองอีกดวย (วันด ี โตสุขศรี, 
2539) นับวาเปนปญหาทีส่งผลกระทบอยางตอเนื่องทั้งตัวผูปวยเอง ครอบครัว เศรษฐกิจและ
สังคม รวมทั้งตอการพัฒนาประเทศ ผลจากความผิดปกติของหวัใจทาํใหเกดิอาการดังกลาว
ขางตน สงผลกระทบไปถงึการดํารงชีวิตของผูปวยในสังคม หรือคุณภาพชวีิตนัน่เอง 

คุณภาพชีวติที่ดี เปนเปาหมายหลักในการพฒันาทรัพยากรมนุษยทุกกลุมอาย ุ เปนเรื่อง
สําคัญในการดําเนนิชีวิตและเปนสิง่ทีม่นษุยทกุคนปรารถนา รวมทั้งเปนเปาหมายหลักของทุก
ประเทศในการพัฒนาประชากร โดยเชื่อในแนวคิดที่วา ถาบุคคลมีคณุภาพชีวิตทีด่ี การพฒันาใน
ดานตางๆ ก็จะทําไดด ี และรวดเร็วขึ้น ในปจจุบัน พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพไดตระหนัก 
และใหความสนใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวยเปนอยางมาก โดยเชื่อวา คณุคาของการ
พยาบาลมิใชอยูที่การชวยใหผูปวยรอดชวีิตเทานัน้ แตอยูที่การชวยเหลือใหผูปวยมีชีวิตอยูอยางมี
คุณภาพหรือมคีวามพึงพอใจในชีวิตดวย แนวคิดคุณภาพชีวิตจงึเปนแนวคิดที่ไดรับความสนใจ
อยางกวางขวาง แตเนื่องจากคุณภาพชวีติเปนคําที่มีพืน้ฐานเปนนามธรรม เปนทฤษฎีที่กวางและ
ครอบคลุมหลายๆ แนวคิด (Feinstein, 1987 cited in Moons, 2004: Ferrans et al., 2005) เชน 
ภาวะการทาํหนาที่ ภาวะสุขภาพ ความสขุ ความผาสุก ความพงึพอใจในชีวิต การปรับตัวทางจติ
สังคม (Moons, 2004: Ferrans et al., 2005) ซึ่งแตกตางกนัไปตามกาลเวลา สถานที่ วัฒนธรรม 
จริยธรรม ศาสนา ความเชื่อ ตลอดจนการรับรูและการใหความสาํคัญของแตละบุคคล 
ประกอบดวย กาย จิตใจ อารมณ และสังคม      (สมพนัธ หิญชีระนนัท, 2539) ดังนัน้จงึเปนการ
ยากที่จะใหคําจํากัดความของคําวาคุณภาพชวีิตไดชัดเจนและแนนอน ทาํใหยากตอการนําไป
ทางการปฏิบตัิ (Ferrans et al., 2005) ใหเหน็ผลไดชัดเจน เพราะปจจัยดานภาวะสุขภาพ เปน
องคประกอบที่สําคัญของบคุคล การมีสุขภาพดี จึงหมายถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดีดวย (Denham, 
1991 อางถงึใน เบญจวรรณ บุณรัตนาภรณ, 2540) นี้ทอรรานซ (Torrance, 1987 อางถึงใน สม
จิต หนุเจริญกลุ, 2537) ชี้ใหเหน็วาภาวะสุขภาพเปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญ และมีผลตอคุณภาพชีวติ 
ความเจ็บปวยทําใหเกิดพยาธิสภาพและมกีารทาํหนาทีท่างกายผิดปกติ จึงทําใหคุณภาพชีวติ
เสื่อมลง ดงันัน้ภาวะสุขภาพจึงสามารถใชการประเมนิคุณภาพชีวิตของบุคคลได 

ในป ค.ศ. 1948 องคการอนามยัโลกไดใหคําจาํกัดความของคําวาสขุภาพดีวา สุขภาพดี
ไมไดหมายถงึเพียงแคปราศจากโรคเทานัน้ แตตองรวมทั้งการมีสุขภาพจิตดี สุขภาพกายดี และ
สามารถอยูรวมในสังคมไดอยางมีความสุข (WHO, 1948 cited in Moons, 2004) สุขภาพที่ดียงั
เปนผลลัพธทางการพยาบาล และเปนหนึง่ในองคประกอบของทฤษฎีทางการพยาบาลที่
ประกอบดวย คน ส่ิงแวดลอม และ พยาบาล จงึเปนทีม่าของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (Health-
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related quality of life) หรือคุณภาพชีวติที่เชื่อมโยงกบัสุขภาพ ซึ่งกลายมาเปนสิง่สําคัญในการ
ปฏิบัติและในการศึกษาวิจัยทางการพยาบาลและการรักษาผูปวย เนื่องจากเปนคุณภาพชีวิตที่เนน
ผลกระทบจากการเจ็บปวย ติดตามและทดสอบผลสัมฤทธิ์ของการรักษารวมทัง้วิเคราะหสาเหตุ
ของโรคและความเจบ็ปวย ซึ่งมีความเฉพาะในแตละโรค (Mattson and Furberg et al., 1984: 
Moons Calvert and Freemantle, 2003: Wenger, , 2004:: สมชาย สุขสิริเสรีกุล, 2539) 
โดยเฉพาะในโรคเรื้อรังซึ่งมีการดําเนนิของโรคอยางตอเนือ่ง ผูปวยตองเผชิญกับภาวะของโรคใน
ทุกๆ วนั เปาหมายหลักในการรักษาจงึไมจํากัดอยูทีก่ารลดอัตราการเสียชีวิตแตหากเปนการดูแล
เพื่อไมใหโรคกาํเริบ ลดอาการหรือความรุนแรงของการเจ็บปวย และใหผูปวยมชีีวิตอยูอยางมี
คุณภาพ ทัง้นี ้

 ในป 1982 Keplan และ Bush ไดนําคําวา คุณภาพชวีติดานสุขภาพมาใชเพื่อใหมองเหน็
ลักษณะเฉพาะของคุณภาพชีวิตที่ไดรับอิทธิพลจากภาวะสุขภาพ ซึง่มีความหมายแตกตางจากคํา
วาคุณภาพชวีติที่ใชกันอยูแตเดิม เนื่องจากคุณภาพชวีติที่ใชกันอยูเดมิไมมีความสมัพันธกับภาวะ
สุขภาพโดยตรง สวนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เปนคุณภาพชีวิตเฉพาะระบบหนึ่งๆ ที่เกี่ยวของกบั
ภาวะสุขภาพนั่นคือ เปนคุณคาที่ใหแกชวงเวลาของชีวิตที่เปล่ียนแปลงไปอันเนื่องมาจากความ
เจ็บปวย สภาพการทํางานของรางกาย  ความคิดเห็น และโอกาสทางสังคมที่ไดรับอิทธิพลจากโรค 
การบาดเจ็บ การรักษาพยาบาล และนโยบายสุขภาพ (National Institute of Health, U.S. 
Department of Health and Human Services, 1990: Patrick and Erickson, 1993)  

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนแนวคิดที่ประกอบดวยโครงสรางหลายมติิ (Hass & 
Braden, 1998 cited in Sousa, 2003) เชนเดียวกับคําวาคุณภาพชีวิต และมีผูใหความหมาย
แตกตางกนัไปในตามแตละการศึกษา เชน Johasson et al (2005) กลาววา คณุภาพชีวิตดาน
สุขภาพประกอบดวยโครงสรางหลายมิติซึง่สามารถประเมินไดจากองคประกอบพื้นฐาน 4 
องคประกอบคือ เงื่อนไขทางดานรางกาย (Physical condition) ความผาสุกดานจิตใจ 
(Psychological well-being) กิจกรรมทางสังคม (Social activities) และกิจวัตรประจําวนั 
(Everyday activities) เปนองคประกอบดานวัตถุวิสัย รวมทัง้ดานจิตวิสัย เชนเดียวกันกับแนวคิด
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson & Cleary (1995) ซึ่งแสดงใหเห็นวาอยางนอยที่สุดแนวคิด
เกี่ยวกับคุณภาพชวีิตจะตองประกอบดวยการประเมนิ ภาวะทางรางกาย (Physical status) 
อาการ (Symptoms status) อารมณ (Emotional status)  และสังคม (Social status) ซึ่งเปน
การบูรณาการศาสตรความรูในสองสาขา ไดแก รูปแบบของภาวะสุขภาพซึง่มีพื้นฐานมาจาก
นักวจิัยทางวทิยาศาสตรและอกีรูปแบบหนึง่คือศาสตรความรูทางสงัคมศาสตร โดยสองแนวคิดนี้มี
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รากฐาน วัตถุประสงค วธิีการดําเนินการวิจัย และพื้นฐานทางความคิดแตกตางกนัโดยที่ในทาง
การแพทยมุงเนนไปที่กระบวนการทางพยาธิสรีรวิทยา สารที่กอใหเกิดโรค และผลลัพธจากการ
รักษาเพื่อใหเขาใจสาเหตุของโรค สามารถใหการวินิจฉัยและรักษาไดอยางถกูตอง ซึ่งตองอาศยั
ระเบียบวิธกีารวิจัยแบบทดลองอยางแทจริงเนื่องจากเปนการศึกษาในระดับโมเลกุล ยีน และกลไก
ในระดับเซลล ในขณะที่ในทางสงัคมศาสตร คุณภาพชีวติมุงเนนไปที่ความสามารถในการทํา
หนาที ่ ความผาสุก ซึง่แนวทางในการดําเนนิการวิจยัคือการวัดความรูสึกและพฤติกรรมที่ไดรับ
อิทธิพลจากโครงสรางทางสังคมและจิตวิญญาณของแตละบุคคลซึ่งมีความหลากหลายและ
ซับซอน  

สําหรับผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังที่การดําเนนิของโรคทรุดลงอยางตอเนื่องสงผล
ใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ลดลงทัง้จากการตองเผชิญกับกลุมอาการไมสบาย ทั้งทาง
รางกายและจติใจ มีขอจํากดัในการบรรลุกิจกรรมในชีวิตประจําวนัและกิจกรรมทางสังคม 
การศึกษาของ Hobbs และคณะ (2002) ศึกษาผลกระทบของภาวะหัวใจลมเหลวและผูปวยที่มี
ระดับความสามารถในการบบีตัวของหวัใจผิดปกติพบวาผูปวยมีคุณภาพชวีิตดานสขุภาพต่ําในทกุ
ดาน สอดคลองกับการศึกษาของ  ศิริลักษณ  ศรีประสงค (Sriprasong, 2000)  พบวาผูปวยที่มี
กลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันหลงัการจําหนายออกจากโรงพยาบาลมีอาการเจ็บหนาอก รอยละ 
26.7-40 และอาการเหนื่อย รอยละ 60-80 สอดคลองกับการศึกษาของ วนัทนา มณีศลิป 
(Maneesilp, 2000) ที่ศึกษาประสบการณการเหนื่อยหอบ ผลของการเหนื่อยหอบ และวิธีจัดการ
กับอาการเหนือ่ยหอบของผูปวยโรคลิ้นหัวใจ พบวาผูปวยสวนใหญมีอาการเหนื่อยหอบทุกวนั 
ระยะเวลาของการเหนื่อยหอบแตละครั้งครึ่งถึงหนึ่งชัว่โมง สงผลใหไมสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนัได ขณะเหนื่อยหอบผูปวยสวนใหญจะรูสึกหงุดหงิด และออนเพลยี และสอดคลองกับ
การศึกษาอาการทางดานจิตใจ ซึง่เกิดจากการตองเผชญิกับอาการทางกายซึง่คุกคามชีวิต และ
ขอจํากัดในการทํากิจกรรม กลัวการรักษาหรือการทาํหัตถการที่ไมเคยไดรับ และความเครียดจาก
การปรับพฤตกิรรมเฉพาะโรคซึ่งกอใหเกิดความรูสึกทุกขทรมานของ จิราพร ศิริรัตน (2543) ซึ่ง
ศึกษาประสบการณเกี่ยวกบัอาการเหนื่อยลาของผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด พบวาอาการเหนื่อยลา
ทําใหผูปวยรูสึกไมสุขสบาย นอนไมหลับ เครียดและซึมเศรา การศกึษาของ ศิริพร เหลียงกอบกิจ 
(2542) ซึ่งพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารยี ภายหลงัไดรับการรักษายังคงมีปญหา
ทางดานสุขภาพจิตอยู และการศึกษาของ ปริศนา อัตถาผล (2543) ที่พบวาภาระในการดูแล
ตนเองในผูปวยโรคลิ้นหวัใจมีความสมัพนัธเชิงลบกับคุณภาพชีวิตของผูปวย ผลจากภาวะสุขภาพ
ทางดานจิตใจที่เปล่ียนแปลงไปนี้จะสงผลในทางลบกับภาวะสุขภาพทางดานรางกาย คือทําให
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อาการของโรครุนแรงขึ้น  เพิ่มอัตราการเสียชีวิตและอตัราการกลับเขามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลซ้าํ (Rumsfeld, et al., 2003) ทําใหไมสามารถคงสภาวะการทาํหนาทีท่างสังคม 
สงผลใหคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของผูปวยลดลง 

นอกจากปจจัยดานสภาวะสุขภาพของผูปวย ที่มผีลกระทบโดยตรงตอคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังแลว ปจจัยดานสงัคม และการรับรูภาวะสุขภาพก็มี
ผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพดวยเชนกนัเพราะภาวะหัวใจลมเหลวไมสามารถรักษาใหหายขาด 
มีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว ผูปวยอาจรูสึกสูญเสียภาพลักษณจากอาการบวมบริเวณอวัยวะ
สวนลางของรางกาย ทําใหลดบทบาทของตนเองในครอบครัวและสังคมลง หรือไมสามารถทําตาม
บทบาทในครอบครัวในฐานะสามหีรือภรรยา พอ แม และไมสามารถมีปฏิสัมพันธในสังคมไดอยาง
เหมาะสม (เพญ็รุง ผลกาญจนากร, 2541) จากการศึกษาของ Rich และคณะ (Rich et al., 1995) 
พบวาการแยกตัวออกจากสงัคมของผูสูงอายุที่มีภาวะหัวใจลมเหลว  จะทําใหมีอัตราการกลับเขา
พักรักษาในโรงพยาบาลสงู ทั้งนี้เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมทําใหบุคคลมีประสบการณที่ดี มี
อารมณที่มัน่คง มีผลทําใหระบบตอมไรทอ ระบบประสาท และระบบภูมิคุมกันโรคทํางานไดดีข้ึน 
สงผลดีตอสุขภาพโดยตรง และการสนบัสนุนทางสังคมยังชวยลดภาวะวกิฤต โดยเปนตัวชวยลด
ความเครียด สอดคลองกับการศึกษาของฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ซึ่งพบวาพฤตกิรรมการดูแล
สุขภาพ และการสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหวัใจวาย
เลือดคั่ง เชนเดียวกับการศึกษาของ ศิริลักษณ ศรีประสงค (Sriprasong, 2000) ซึ่งพบวาการ
สนับสนนุทางสังคมมีความสัมพันธกับการทํากิจกรรมของผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน
หลังการจําหนายออกจากโรงพยาบาลในสปัดาหที่ 1 การที่ผูปวยไมสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนัและไมสามารถทํางานไดตามปกติ ตองหยุดงานเปนระยะเวลานาน ตองออกจากงาน 
หรือเปลี่ยนอาชีพใหเหมาะสมกับสภาพรางกาย ทาํใหรายไดลดลง รวมกับตองเสียคาใชจายใน
การเดินทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาล (Maneesilp, 2000: Samranbua, 2001) ยังสงผลตอ
ฐานะทางเศรษฐกิจของผูปวย ครอบครัว สังคมและในระดับประเทศจากการตองสญูเสียทรัพยากร
มนุษยซึ่งมีคุณคามากที่สุด  

จากการศึกษาที่ผานมาของ ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ที่ศกึษาความสัมพันธระหวางการ
สนับสนนุทางสังคม พฤตกิรรมการดูแลสุขภาพกับคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูปวยหัวใจวายเลอืด
คั่ง โดยศึกษาตัวแปรทีน่ํามาศึกษาไดแกปจจัยพื้นฐานสวนบุคคล พฤติกรรมการดูแลตนเองตาม
ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (1980) แนวคิดการสนับสนนุทางสังคมตามแนวคิดของ Weiss 
(1974) และประเมินคุณภาพชวีิตของผูปวยหวัใจวายเลือดคั่งตามแนวคิดคุณภาพชีวิตของ 
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Burckhardt (1982) ซึ่งประกอบดวยแบบวัดความพึงพอใจในวงกวางของชวีิต แบบวัดความพงึ
พอใจเฉพาะเรือ่งไดแก ความสุขสบายดานรางกาย และองคประกอบในการดําเนนิชีวิต ดานสัม
พันธภาพกบับุคคลอื่น ดานกิจกรรมในสงัคม ดานการพฒันาตนเองและมีความรูสึกอิ่มเอมใจ และ
ดานการพักผอนหยอนใจ ซึง่ไมไดประเมินคุณภาพชวีิตที่เปล่ียนแปลงไปอันเนื่องมาจากความ
เจ็บปวยที่เกิดจากภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง และยงัขาดตัวแปรที่มีความเกีย่วของกบัการพยากรณ
และการดําเนนิของโรค ไดแกประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ (Ejection fraction) และระดับ
ความสามารถในการทํากจิกรรม ซึ่งปจจุบันมีความสําคัญในการพยากรณโรคและเปนพืน้ฐานใน
การประเมนิผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว  

ผูวิจัยจงึสนใจศึกษา ปจจัยที่มีผลตอคณุภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังโดยเฉพาะ เพื่อเปนประโยชนในการประเมินปญหาทางการพยาบาลและการใหการ
พยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังไดอยางครบถวน ทั้ง
ดานรางกาย จิตใจ จิตวิญญาณและจิตสังคม และเปนแนวทางในการพัฒนานวตักรรมทางการ
พยาบาลเพื่อมุงใหผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวมีคุณภาพชวีิตที่ดีข้ึน 
 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร 

2. เพื่อศึกษาความสัมพนัธระหวางปจจัยดานบุคคล ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ
อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม การสนับสนุนทางสังคม และการรับรูภาวะ
สุขภาพโดยทัว่ไป กบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร 

 
คําถามการวจิัย 
 
 1.  ผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานครมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
เปนอยางไร 
 2. ปจจัยสวนบุคคล ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ อาการไมสบาย ระดับ
ความสามารถในการทํากจิกรรม การสนบัสนุนทางสังคม และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป มี
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ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพ ของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครหรือไม อยางไร 
  
แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยศึกษาแนวคิดคุณภาพชีวิตในลักษณะของสุขภาพที่เชื่อมโยงกับ
คุณภาพชีวิต (Health-Related Quality of Life) โดยนํากรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ 
Wilson and Cleary (1995) มาใชในการประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึ่ง Wilson and Cleary สรางแนวคิดนี้ข้ึนเพื่อ1) ใชในการทํานายคุณภาพชวีติ
ดานสุขภาพของผูปวย 2) เปนสิ่งที่ทําใหบุคลากรทางดานสุขภาพเรียนรูวาสิ่งใดที่มีผลกระทบตอ
ชีวิตของผูปวยมากที่สุด และ 3 ) ประเมินลักษณะความสัมพันธของปจจัยตางๆ ตอคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพซึ่งมีความสําคัญแตกตางกันในการดูแลผูปวย ทั้งนี้เพื่อเปนประโยชนในการเลือกใช
โปรแกรมที่มีความเหมาะสม และมีประสิทธิภาพในการเพิ่มระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวย โดย Wilson and Cleary มองวา คุณภาพชีวิต เปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบจากโรค 
และการรักษาที่มีตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถึง การทําหนาที่ของรางกาย 
สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และการมีปฏิสัมพันธกับสังคม 

ปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดแก  1)ปจจัยสวนบุคคล  ( Individual 
characteristic) คือปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอผลลัพธทาง
สุขภาพ 2) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (Environmental characteristic) หมายถึง หมายถึงแรง
สนับสนุนทางสังคมของผูปวยซึ่งไดรับจาก ครอบครัว เพื่อน บุคลากรทางดานสุขภาพ หรือแหลง
อ่ืนๆ รวมทั้งสภาพแวดลอมทางกายภาพ (Heo, Moser, Riegel et al., 2005: Ferran et al., 
2005) 3) ปจจัยทางสรีระวิทยา (Biological and physiological factors) หมายถึง การทําหนาที่
ของเซลล อวัยวะ และระบบการทํางานของอวัยวะตางๆ ในรางกายซึ่งเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง 
ค้ําจุนใหส่ิงมีชีวิตมีชีวิตอยูได 4) ปจจัยดานอาการ (Symptoms) หมายถึง การรับรูของผูปวยถึง
อาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดิม 5) ปจจัยดานการทําหนาที่ 
(Functioning) หมายถึง ความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมหรืองานใหบรรลุผลสําเร็จ 
ไดแกการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ สังคม การรูคิด และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดาน
อาการเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญและมีอิทธิพลในการบงชี้ถึงการทําหนาที่  6) ปจจัยดานการ
รับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception)  หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทั้งหมด 
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การสังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทั้งหมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ 
ความสามารถในการทําหนาที่ 

โดยในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยจึงไดกําหนดกําหนดเกณฑในการคัดสรรปจจัยตางๆ คือ
ปจจัยนั้นตองเปนปจจัยที่อยูในกรอบแนวคิดของ Wilson and Cleary (1995) และเปนปจจัยที่มี
รายงานการศึกษาวิจัยในอดีตวามีแนวโนมสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวย ปจจัยคัดสรรทีน่าํมา
ศึกษา  คือปจจัยสวนบุคคล  (อายุ  เพศ  รายได  ระดับการศึกษา)  ปจจัยดานสรีระวิทยา 
(ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ) ปจจัยดานอาการ (อาการไมสบาย)  ปจจัยดานการทําหนาที่ 
(ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม) ปจจัยดานสิ่งแวดลอม (การสนับสนุนทางสังคม) และ
ปจจัยดานการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยแตละตัวมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1.  ปจจยัสวนบุคคล ไดแก 
1.1 อายุ  สําหรับในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากการศึกษาที่ผานมา

จึงพบวามีทัง้การศึกษา ทีพ่บวาผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังซึง่เปนกลุมที่มอีายุมากมีระดบั
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพต่ํากวากลุมผูปวยซึ่งมีอายนุอยกวา (สายฝน จับใจ, 2540: Gott, Barnes 
and Parker et al., 2006: Franzen et al., 2007)  ผลการศึกษาดังกลาวขัดแยงกบัการศึกษาที่
พบวาภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังจะสงผลกระทบมากที่สุดแกกลุมผูปวยที่มีอายนุอย มากกวาผูปวย
กลุมซึ่งมีอายมุาก (Cline et al., 1999: Gottlieb et al., 2004: Gottlieb et al., 2004: Masoudi et 
al., 2004: Hou et al., 2004: Calvert et al., 2005) ซึง่สอดคลองกบัการศึกษาของ ทัศนยี จินาง
กูร (2530) ที่ศึกษาคุณภาพชวีิตของผูปวยไตลมเหลวเรื้อรังที่รักษาดวยการลางชองทองถาวรซึง่
พบวาผูปวยทีม่ีอายนุอยกวา 30 ป มีคณุภาพชีวิตต่ํากวาผูปวยที่มอีายุ มากกวา 30 ป ในขณะที่
การศึกษาของฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) และประภา รัตนเมธานนท (2532) พบวาอายุไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยโรคหัวใจ สอดคลองกับการศึกษาของ Westlake และ
คณะ (2002) ซึ่งพบวาอายุไมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังได  

1.2 เพศ  จากการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่ผานมาพบวา
เพศหญงิมีคณุภาพชีวิตดานสุขภาพในมติิทางกาย ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน 
และความพึงพอใจในชวีิตโดยทั่วไปต่ํากวา เมื่อเทียบกบัเพศชาย (Cline et al., 1999: Riedinger 
et al.,2001: Friedman ,2003: Nordgren and Sorensen., 2003: Hou et al., 2004: Barnes et 
al., 2006: Got et al., 2006:) ซึ่งขัดซึ่งขดัแยงกับการศึกษาของ ทัศนยี จนิางกูร (2530) ซึ่งศึกษา
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คุณภาพชีวิตของผูปวยไตลมเหลวเรื้อรังที่รักษาดวยการลางชองทองถาวร พบวาเพศหญงิมี
คะแนนเฉลีย่คุณภาพชีวิตสงูกวาเพศชายทุกดาน ในขณะที่บางการศึกษาพบวาคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพไมแตกตางกนั (Zambroski et al., 2005: Heo et al., 2007) 

1.3 รายได ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะที่ตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่อง ซึ่ง
คาใชจายในการรักษาและตดิตามปองกนัภาวะแทรกซอนของโรคมีราคาคอนขางแพง ดงันัน้หาก
ผูปวยมีรายไดต่ํา ตองพึง่พาบุคคลอื่น อาจทาํใหรูสึกวาตนเองมีคุณคาต่ําลง สงเสริมใหผูปวยมี
ความทุกข กังวล ซึมเศรา เครียดและสงผลถึงคุณภาพชวีติที่ต่ําลง (Stewart, 1989)  

1.4 ระดับการศึกษา การศึกษาเปนสวนหนึ่งที่ชวยพฒันาสติปญญาของบุคคล 
ชวยใหบุคคลรูจักใชความรู เขาใจปญหาและวิธีการปฏิบัติตัวไดดีเมื่อเปนโรค สามารถดํารงชีวิตใน
สังคมไดอยางเหมาะสมและมีคณุภาพ (VenderBurg, 1987 อางถงึใน นิธิวดี เมธาจารย, 2544) 
จากการศึกษาของ ประภา รัตนเมธานนธ (2532) พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายทีม่ีระดับ
การศึกษาสูง จะมีคุณภาพชวีิตที่ดีกวาผูทีม่ีการศึกษาต่าํ 

2.  ประสิทธภิาพการทาํงานของหวัใจ (Left Ventricular Ejection Fraction; LVEF) 
เปนความสามารถของหวัใจในการบีบเลือดออกไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสวนตางๆ ของรางกาย จงึเปนขอ
บงชี้ความรุนแรงของโรคหัวใจ ผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวที่มีประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจที่
ต่ําจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ลดลง จากการศึกษาของ ทิพพาพร ตังอํานวย (2541) พบวา 
ระดับสมรรถภาพของหัวใจในผูปวยภายหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ มีความสมัพันธเชงิบวกกับ
คุณภาพชีวิตเชนเดียวกับหลาย ๆการศึกษาที่พบวาประสทิธิภาพการทํางานของหวัใจมีผลตอ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (Cline et al., 1999: Juenger et al., 2002: Clark et al., 2003; De 
Jong et al., 2004; Carels et al., 2004:) ถึงแมวาจะมีความสัมพนัธในระดับนอยก็ตาม 
นอกจากนีย้ังมีการศึกษาทีส่นับสนนุวาประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจมีความสมัพันธกับภาวะ
ทางจิตใจของผูปวยโดยเฉพาะอาการแสดงของภาวะซึมเศรา (Elatre, et al., 2003: Bhaskaran, 
et, al., 2004; Lu, et al., 2005) ซึ่งเปนอาการทางจิตทีพ่บไดบอยในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรัง และประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจยงัเปนปจจัยทาํนายถึงอาการและอาการแสดงของ
ภาวะหัวใจลมเหลวอีกดวย  

3.  อาการไมสบาย  จากการศึกษาทีผ่านมาพบวาผูปวยทีม่ภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง
ตองเผชิญกับหลายๆ อาการ (Nordgren and Soresen, 2003: Walke et al., 2004: Zambroski 
et al., 2005: Barnes et al., 2006) ซึ่งเกดิจากการตอบสนองตอภาวะทีห่ัวใจไมสามารถบีบเลือด
ไปเล้ียงใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย การศึกษาของ Maneesilp (2000) ศึกษา
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ประสบการณเหนื่อยหอบ ผลของการเหนื่อยหอบ และวิธีจัดการกับอาการเหนื่อยหอบของผูปวย
โรคลิ้นหัวใจ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีอาการเหนื่อยหอบทุกวนั ระยะเวลาของการเหนื่อย
หอบแตละครั้งครึ่งถงึหนึ่งชัว่โมง สงผลใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัได ขณะเหนือ่ย
หอบผูปวยสวนใหญรูสึกออนเพลยี อาการรวมที่พบบอยคือ แนนหนาอก ราวไปทีค่อ และใจสั่น ซึ่ง
สอดคลองกับผลการศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของสมจิตร พึง่วงศสําราญ (2541) ซึ่งศึกษา
คุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในระยะกอนและหลงัการขยายหลอดเลือด ซึ่ง
พบวาหลงัการขยายหลอดเลือดกลุมตัวอยางมีอาการ ความรนุแรง และความถี่ของการเจ็บหนาอก 
ตลอดจนการใชยาอมใตล้ินลดลงอยางมนีัยสําคัญ (p<.05) และหลังขยายหลอดเลือดหัวใจดวย
บอลลูนในสัปดาหที ่ 2, 6 และเดือนที ่ 3 กลุมตัวอยางมีคุณภาพชวีติดีข้ึน  และเชนเดียวกันกบั
การศึกษาอื่นๆ ที่พบวาผลกระทบทางกายจากการรายงานของผูปวยเองที่พบมากที่สุดไดแก 
อาการหอบเหนื่อยทัง้ขณะมกีิจกรรมและขณะพัก อาการเหนื่อยลา บวมบริเวณอวัยวะสวนลาง
ของรางกาย ไมสามารถนอนหลับไดอยางมีประสิทธิภาพและอาการอื่นๆ เชน ใจส่ัน ไอ เจ็บแนน
หนาอก ซึง่ความถี ่ ความรุนแรงที่พบมีความสมัพนัธกับระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง 
(Friedman, 1997: Watson et al., 2000 :Nordgren and Soresen, 2003:Zambroski et al., 
2005: Barnes et al., 2006) สวนอาการทางดานจิตใจที่พบมากที่สุดไดแก ภาวะซึมเศรา 
(Martensson, Karlsson & Fridlund, 1998: Mahoney 2001: Heo et al., 2007:) ซึ่งการศึกษา
พบวา ผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีอาการทางดานจิตใจนี้มีความสมัพันธโดยตรงกับ 
ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมที่ลดลง อาการทางกายที่รุนแรงขึ้น อัตราตาย และคะแนน
ดานคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Friedman et al., 2001: Vaccarino, et al., 2001: Lainscak & Keber, 
2003: Gottlieb et al., 2004; Sullivan et al., 2004: Rumsfeld et al: 2003) 

4.  ระดับความสามารถในการทาํกจิกรรม คือ ความสามารถทางรางกายของผูปวยที่
มีภาวะหัวใจลมเหลวในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั ตามเกณฑของ The New York Heart 
Association (NYHA) สามารถแบงไดดังนี ้

Class 1   หมายถงึ  ไมจํากัดกิจกรรมที่ทํา และการทาํกิจกรรมไมทําใหเกิดอาการใจสัน่ 
เหนื่อย หรือเจบ็หนาอก 

Class 2   หมายถึง  มีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมเล็กนอย การทํากิจวัตรประจําวนัอาจ
ทําใหเกิดอาการใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนาอกได 

Class  3 หมายถงึ มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมมากขึ้น ในขณะพักไมมอีาการ แต
กิจกรรมเล็กนอยทําใหเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บหนาอก 
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Class 4  หมายถงึ  ไมสามารถทาํกิจกรรมได ในขณะพักมีอาการเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บ
หนาอก 

จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวที่มีระดับความสามารถในการ
ทํากจิกรรมทีต่่ําจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ลดลง (ประภา รัตนเมธานนท: กุสุมา คุววัฒน
สัมฤทธิ:์ 2532: : Cline et al., 1999: Hobbs, Kenkre and Roalfe et al., 2002: Lu et al., 2005: 
: Gott et al., 2006: Franzen et al., 2007: Juenger et al., 2007)เชนเดียวกับการศึกษาของ 
Samranbua (2001) ที่ศกึษาปจจัยทีม่อิีทธิพลตอภาวะสุขภาพโดยองครวมของผูปวยหลงัผาตัด
เปล่ียนลิน้หวัใจ ผลการศึกษาพบวา ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมมีความสัมพนัธ
ทางบวกกับภาวะสุขภาพองครวมของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจ การศึกษาของ Majani et 
al.,1999 พบวาผูปวยมีระดบัความสามารถในการกิจกรรมในระดับที ่ 3และ4 จะมีปญหาในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัมากกวาผูปวยที่มรีะดับความสามารถในการทาํกิจกรรมในระดับ 1 และ 2 
ในขณะที่การศึกษาของ Carels (2004) พบวาระดับความสามารถในการทํากจิกรรมที่ลดลงมผีล
นอยมากตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง และการศึกษาของ 
Westlake et al., 2002 ซึ่งพบวาระดับความสามารถในการทํากจิกรรมสามารถทาํนายคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพของผูปวยไดโดยเฉพาะในมิติทางกาย 

5.  การสนับสนุนทางสงัคม  เปนตวัแปรที่มีความสําคัญมีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพและ
มีบทบาทสาํคัญในการฟนฟสูภาพภายหลงัการเจ็บปวย เนื่องจากการสนับสนนุทางสังคมสามารถ
ทดแทนความรูสึกสูญเสีย และการเปลี่ยนแปลงในชีวิตของผูปวยได รวมทั้งชวยใหมีสุขภาพจิตดี 
สามารถเผชิญหรือควบคุมเหตุการณอันเนือ่งมาจากความเจ็บปวย และสงผลกระทบตอผลลัพธ
ของการปรับตัวคือ คุณภาพชีวิตได จากการศึกษาของ Bennett (1998) พบวา แรงสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังอยางมี
นัยสําคัญเชนเดียวกับการศึกษาของ Samranbua (2001) ซึ่งทาํการศึกษาปจจยัที่มีผลตอภาวะ
สุขภาพโดยรวมของผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจ พบวาแรงสนับสนนุทางสงัคมมี
ความสัมพันธทางบวกอยางมีนัยสาํคัญกบัภาวะสุขภาพโดยรวม ในขณะที่การศึกษาของ 
Riedinger et al. (2002) พบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสมัพนัธกับความพงึพอใจในชวีิตใน
ระดับ 0.63 

7.  การรับรูภาพสุขภาพโดยทัว่ไป  หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทัง้หมด การ
สังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทัง้หมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ 
ความสามารถในการทําหนาที่จากการศึกษาที่ผานมาพบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมี
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ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพโดย Heo และคณะ (2005) ศึกษาปจจัยที่สัมพนัธกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังพบวา การรบัรูภาวะสุขภาพ
โดยทั่วไปมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของผูปวย เชนเดียวกับการศึกษา
ของ Rayond และคณะ (1997) ซึง่พบวาผูปวยทีม่ีการรับรูภาวะสุขภาพของตนเองอยูในระดับสูงมี
ความกดดนัทางอารมณอยูในระดับตํ่าและมีภาวะการทาํหนาที่ทางกายอยูในระดับสูง 

 
สมมติฐานการวิจยั 
 
 จากแนวคิดดังกลาวจงึไดกําหนดสมมติฐานการวิจยัดังนี ้
 1.  ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประสิทธิภาพการทาํงานของ
หัวใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทํากจิกรรม การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป มีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 

 1.1 อายมุีความสมัพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของผูปวยทีม่ีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.2 เพศมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.3 รายไดมีความสัมพนัธทางบวกกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.4 ระดับการศึกษามีความสมัพนัธกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.5 ประสิทธภิาพการทํางานของหวัใจ มีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.6 อาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย
ที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.7 ระดับความสามารถในการทํากิจกรรมมีความสมัพนัธกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 1.8 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพนัธทางบวกกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
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 1.9 การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยบรรยาย (Descriptive  Research) เพื่อศึกษาความสมัพันธ
ระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม การสนับสนนุทางสงัคม การรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป ตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครโดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี ้
 1. ประชากรทีศ่ึกษา คือ ผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังในเขตกรุงเทพมหานคร ที่เกิด
จากโรคหวัใจและระบบไหลเวียนมีอายุตั้งแต20-59 ป ที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก 
คลินิกหวัใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎ โรงพยาบาลราชวถิ ี
 2.  ตวัแปรที่ศึกษาประกอบดวย 
  ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได และ ประสิทธิภาพการ
ทํางานของหัวใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทํากจิกรรม การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป และคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรัง 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

คุณภาพชีวิตดานสขุภาพ หมายถึง การรับรูของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังใน
เขตกรุงเทพมหานคร ถึงผลกระทบจากความเจ็บปวยและการรักษาที่มีผลตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวันในดานตางๆ ไดแก 

ดานรางกาย หมายถงึ การรับรูของผูปวยวาภาวะหวัใจลมเหลวสงผลตอการทํากิจกรรม 
และทําใหเกิดอาการ เชน ทาํใหการเดินขึน้บันไดลําบาก ทาํใหการเดินรอบบานทาํไดลําบาก ทําให
หายใจขัด ทาํใหรูสึกเหนื่อยลา 

ดานอารมณ หมายถงึ การรับรูของผูปวยวาภาวะหัวใจลมเหลวสงผลตอความรูสึก เชน 
ทําใหรูสึกเปนภาระแกครอบครัว ทาํใหรูสึกกังวล ทาํใหรูสึกซึมเศรา 
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ดานอื่นๆ (เศรษฐกิจสังคม) หมายถึง การรับรูของผูปวยวาภาวะหวัใจลมเหลวสงผลตอ
ฐานะทางการเงิน ตอการมเีพศสัมพนัธ ตอการมีกิจกรรมยามวาง ทาํใหเกิดผลขางเคียงจากการ
รักษา ตอภาพลักษณ  

 ซึ่งประเมินไดจากแบบวัดคณุภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรัง Minnesota Living with Heart Failure ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 21 ขอ ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทย โดยพวงผกา กรีทอง ลักษณะคําตอบเปนแบบลิเคอรทสเกล 6 ระดับ (6-point-Likert 
scale) ตั้งแต 0 (ไมมีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเลย) ถึง 5 (มีผลตอคุณภาพชีวติดานสุขภาพ
มากที่สุด) โดยมีคะแนนรวมตั้งแต 0 ถึง 105 คะแนน ซึง่เมื่อนาํมากลับคะแนน คะแนนรวม 105 
หมายถงึ ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีคุณภาพชวีติดานสุขภาพดีที่สุด  

ปจจัยดานบคุคล หมายถงึ ขอมูลสวนบคุคลที่มีผลกระทบตอคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร ที่ผูวิจยัเลือกมาศึกษา ไดแก 
 อายุ หมายถงึ ตวัเลขที่บอกเวลา ตั้งแตปเกิดจนถงึวนัที่ตอบแบบประเมินของผูปวยทีม่ี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยนับเปนจํานวนเต็มป 
 เพศ หมายถงึ ลักษณะที่แสดงความเปนเพศหญงิ หรือเพศชายของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง 
 รายได หมายถึง ส่ิงที่บงบอกสถานภาพทางการเงนิของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
ที่ไดรับรายเดือน โดยประเมนิจากรายรับตอเดือนของครอบครัว 

ระดับการศึกษา หมายถงึ ระดับการศกึษาสงูสุดของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง 
ประกอบดวย ไมไดรับการศึกษา ประถมศึกษา มัธยมศึกษา ประกาศนียบัตรวิชาชพี (ปวช. 
และปวส.) อนปุริญญา ปริญญาตรี และสูงกวาปริญญาตรี 

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ หมายถงึ ระดับความสามารถของหวัใจหองลาง
ซายในการบีบเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ประเมินจาก
การตรวจหาคา Left ventricular ejection fraction (LVEF) ตามการวินิจฉัยโดยการตรวจคลื่น
เสียงสะทอนหวัใจ (Echocardiogram) หรือการตรวจสวนหวัใจ (Cardiac catheterization) 

อาการไมสบาย หมายถงึ ประสบการณ ความรูสึกของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรังในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแก อาการเจ็บหนาอก อาการหายใจขัด อาการเหนื่อยลา อาการ
บวมบริเวณขา อาการใจสัน่ อาการซึมเศรา อาการวติกกังวล อาการนอนไมหลบั และอาการเบื่อ
อาหาร ซึ่งแบงเปน 2 มิติตามแนวคิดของ Lenz และคณะ (1997) ไดแก 
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1. มิติดานความรุนแรง (Intensity) หมายถึง ความรูสึกของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรังตอระดับความรุนแรงของ อาการเจบ็หนาอก อาการหายใจขัด อาการเหนื่อยลา อาการบวม
บริเวณขา อาการใจสั่น อาการซึมเศรา อาการวิตกกงัวล อาการนอนไมหลับ อาการเบื่ออาหาร 

2. มิติดานเวลา (Timing) หมายถงึความรูสึกของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว ตอระดับ
ความถี ่ (Frequency) ของ อาการเจ็บหนาอก อาการหายใจขัด อาการเหนื่อยลา อาการบวม
บริเวณขา อาการใจสั่น อาการซึมเศรา อาการวิตกกงัวล อาการนอนไมหลับ อาการเบื่ออาหาร 

ซึ่งประเมนิไดจากแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ Neiveen 
(Zimmerman et al., 2002) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดย จันทนา หลอตจะกูล (2549)โดยการ
คิดคะแนนระดับกลุมอาการไมสบายในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังนั้นเปนผลรวมของ
คะแนนโดยแบงเปนคะแนนดานความรุนแรง และคะแนนดานความถี่ อาการอาการหอบเหนื่อยทั้ง
ขณะมีกิจกรรมและขณะพัก อาการเหนื่อยลา เจ็บแนนหนาอก อาการใจสั่น บวมบริเวณอวัยวะ
สวนปลาย อาการนอนไมหลบั อาการซึมเศรา อาการวิตกกังวล และอาการเบื่ออาหาร ซึ่งแตละขอ
มีคะแนนที่เปนไปไดคือ 0 ถึง 10 คะแนน และคะแนนรวมทัง้หมดที่เปนไปไดคือ 0 ถึง 90 คะแนน 
คะแนนเฉลีย่ที่นอยหรือมากนัน้ แสดงถงึระดับอาการไมสบายมีความรุนแรง ความถี่ ในระดับต่ํา
หรือสูง  

ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม หมายถึง ความสามารถทางรางกายของผูปวย
ที่มภีาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานครในการปฏิบตัิกิจกรรมประจําวนั ประเมินโดย
ใชเกณฑของ The New York Heart Association (NYHA) (AHA Science Advisory 
Assessment of functional capacity in clinical and research applications, cited in Kubo et 
al., 2004) โดย 

Class 1 หมายถงึ ไมจํากัดกิจกรรมที่ทาํ และการทาํกิจกรรมไมทําใหเกิดอาการใจสัน่ 
เหนื่อย หรือเจบ็หนาอก เชน อาบน้ํา แปรงฟน รับประทานอาหาร เช็ดถูบาน ประกอบอาหาร เดิน
ข้ึนบันไดบาน 1-2 ชั้น หรือเดินในระยะทาง 50-100 เมตร 

Class 2 หมายถงึ มขีอจํากัดในการทํากิจกรรมเล็กนอย การทาํกิจวัตรประจาํวนัอาจทํา
ใหเกิดอาการใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนาอกได อุนอาหาร ลางจานจํานวนนอยๆ หรือเดินขึ้นบนัได
บานไดแคคร่ึงชั้น หรือเดินบนพืน้ราบไดไมถึง 10 เมตร 

Class  3 หมายถงึ มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมมากขึ้น ในขณะพักไมมอีาการ แต
กิจกรรมเล็กนอยทําใหเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บหนาอก เชน เปล่ียนเสือ้ผา โกนหนวด เดินจากหอง
หนึง่ไปยังอกีหองหนึ่งในบาน รับประทานอาหาร หรือพูดคุย 



                                                                                                                 
                                                                                                              

 

17

Class 4 หมายถึง ไมสามารถทาํกิจกรรมได ในขณะพักมีอาการเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บ
หนาอก ไดแก ขณะอยูเฉยๆ ไมสามารถนอนราบ หรือหนุนหมอนเพยีง 1 ใบไดตามปกติ ตองนอน
ศีรษะสูง ใชจาํนวนหมอนเพิ่มจากปกติ หรือตองอยูในทานั่งตลอดเวลา 

สําหรับการวิจยัครั้งนี้ประเมนิโดยแพทยผูทําการรักษา ผูวิจยัเก็บประวัติจากแฟมประวัติ
ผูปวยในโรงพยาบาล 

การสนับสนนุทางสังคม หมายถึง ความรูสึกของผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังใน
เขตกรุงเทพมหานครในการไดรับการชวยเหลือจากบุคคลในเครือขายทางสังคม ไดแก คูสมรส 
บุตร ญาติ เพื่อน ผูรวมงานหรือบุคคลกรทางดานสุขภาพ ประเมินจากแบบสอบถามที่ผูวิจัยนํามา
พัฒนาจากแบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคมของเอ็นริช (The ENRICHD Social Support 
Questionnaire) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดย จนัทนา หลอตจะกูล (2549) มีขอคําถามทัง้หมด 
6 ขอ มมีาตรวัดเปนแบบประมาณคา 5 ระดบั โดยคะแนนเฉลี่ยนอย แปลวา มกีารสนับสนุนทาง
สังคมนอย คะแนนเฉลี่ยมาก แปลวา มีการสนับสนนุทางสังคมมาก 

การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป หมายถึง การรับรูและประเมินภาวะสุขภาพโดยรวม
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร ประเมินไดจากแบบวัดการรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปที่ผูวจิัยประยุกตมาจากแบบวัดการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปของพวงผกา 
กรีทอง (2550) ลักษณะเปน visual analogue scale ความยาว 10 เซนติเมตรซึ่งบงบอกถงึระดับ
การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปของผูปวยดานซายสุดกาํกับดวยขอความไมดีเลย และดานขวาสดุ
กํากับดวยขอความดีที่สุด 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 

1. เพื่อเปนแนวทางในการสงเสริมใหบุคลากรทางดานสุขภาพไดเขาใจ และตระหนกัถึง
ความสาํคัญของปจจัยตางๆ ที่มีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรัง และนําความรูที่ไดไปเปนแนวทางในการประเมนิ วางแผน และใหการ
พยาบาลเพื่อมุงสูการสงเสรมิการมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดีของผูปวย 

2. เพื่อเปนแนวทางในการพัฒนาองคความรูพืน้ฐานเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
นําสูการคนควาวจิัยเกีย่วกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยภาวะสุขภาพอื่นตอไป 

3. เพื่อนาํผลการวิจยัที่ไดมาพัฒนาสูการวิจยัเชิงทดลองทางการพยาบาลในผูปวยทีม่ี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังนําสูการมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ดียิง่ขึ้น 
 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive  Research) เพื่อศึกษาความสมัพันธ
ระหวาง ปจจยัสวนบุคคล ไดแก อาย ุ เพศ ระดับการศกึษา รายได และ ประสิทธภิาพการทํางาน
ของหัวใจ กลุมอาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม การสนับสนุนทางสังคม การ
รับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ ของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง 
โดยไดผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมตางๆ ที่เกี่ยวของ สรุปเปนเนื้อหาสาํคัญเพื่อใชเปนแนวทางใน
การศึกษาวิจยั ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 1. ความรูเกี่ยวกับภาวะหวัใจลมเหลว 
 2. บทบาทพยาบาลในการดแูลผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 3. คุณภาพชวีติดานสุขภาพ 
 4. ปจจัยที่สัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 5. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
1.  ความรูเกีย่วกับภาวะหวัใจลมเหลว 
   
 1.1 ความหมายของภาวะหัวใจลมเหลว มีผูใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลวไว 
ดังนี ้

เดือนฉาย  ชยานนท (2538) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะที่
หัวใจไมสามารถบีบตัวเพื่อสงเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายไดเพยีงพอกับความตองการของ
รางกายในขณะนัน้ แมวาจํานวนเลือดในหองหวัใจจะมีปริมาณเพียงพอ โดยมีสาเหตุมาจากความ
ผิดปกติของหวัใจเองหรืออาจเปนสาเหตุอ่ืนที่ไมใชหัวใจ สงผลทําใหผูปวยมีอาการหอบเหนื่อย ไอ 
และออนเพลยี 

ประสาท เหลาถาวร และคณะ (2541) ไดใหความหมายของภาวะหวัใจลมเหลววา เปน
ภาวะที่มีความผิดปกติของการทาํงานของหวัใจ ทาํใหหวัใจไมสามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงอวัยวะ
ตางๆ ไดเหมาะสม ซึ่งสาเหตุทีพ่บบอยมาจาก โรคหวัใจ เชน โรคหัวใจขาดเลอืด โรคลิ้นหวัใจ 
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กลามเนื้อหวัใจออนแรง โรคหัวใจจากความดันโลหิตสงู ผูปวยจะมีอาการเหนื่อยหอบ ไอ คลืน่ไส
อาเจียน บวม และออนเพลยี 

สมนพร  บุณยะรัตเวช (2543) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะที่
ผูปวยมีความผิดปกติของการทํางานของหัวใจ ทาํใหสูบฉีดเลือดออกไปเลี้ยงเนื้อเยื่อตางๆ ไมพอ
กับความตองการ การทาํงานที่ผิดปกตขิองหัวใจมีผลตอระบบประสาทฮอรโมน ผลที่ตามมาคือ 
อาการเหนื่อยงาย มีการคั่งของน้าํในรางกาย 

สมจิต  หนุเจรญิกุล (2544)  ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะที่หวัใจ
ไมสามารถบีบเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายไดเพยีงพอกับความตองการในขณะพักหรือเมือ่
ตองออกกําลัง ซึ่งสาเหตุที่แทจริงเกิดจากหัวใจตองทํางานหนกัเกนิกาํลัง และความผิดปกติในการ
ทํางานของกลามเนื้อหวัใจ เปนผลมาจากลิ้นหวัใจตีบ แรงดันในปอดสูง กลามเนื้อหวัใจตาย 
กลามเนื้อหวัใจอักเสบ กลามเนื้อหัวใจออนแรง 

เกษม  รัตนสุมาวงศ (2544) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะที่มี
ความผิดปกตขิองการทาํงานของหวัใจ ทําใหหวัใจไมสามารถสงเลอืดไปเลี้ยงใหเพียงพอกับความ
ตองการของอวัยวะตางๆ ในรางกาย เกิดจากกลามเนื้อหวัใจไดรับบาดเจ็บ 

ถาวร  สุทธิไชยากุล (2546) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลวไววา เปนสภาวะที่
หัวใจทํางานไมเพียงพอกับความตองการของรางกาย สงผลใหมกีารคั่งของน้าํในรางกาย มีอาการ
เหนื่อยขณะออกแรง 

Parmley (1989) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะทีห่ัวใจไมสามารถ
สงเลือดไปสวนตางๆ ของรางกายไดเพยีงพอกับความตองการ ซึง่อาการทีพ่บบอยคือ อาการ
เหนื่อยหอบ และเหนื่อยลา 

Poirrer and Oberlietner (1999) ไดใหความหมายของภาวะหัวใจลมเหลววา เปนภาวะที่
หัวใจไมสามารถบีบเลือดเพือ่นําออกซเิจนและอาหารไปเลี้ยงเนื้อเยื่อตางๆ ของรางกายใหเพียงพอ
กับความตองการของรางกาย โดยมีสาเหตุสําคัญจากความผิดปกติในการทํางานของกลามเนื้อ
หัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะโรคกลามเนื้อหวัใจตาย และโรคความดันโลหติสูง 

Packer และคณะ (1998 อางถงึใน ทรงขวัญ  ศิลารักษ, 2544) ไดใหความหมายของ
ภาวะหัวใจลมเหลววา เปนลักษณะของกลุมอาการโดยรวม ซึง่มีลักษณะการเปลี่ยนแปลงทาง
คลินิกทีเ่กิดจากความผิดปกติของกลามเนือ้หัวใจเวนตริเคิลซาย และการเปลี่ยนแปลงการควบคุม
ระบบประสาท-ฮอรโมน (neurohormonal regulation) โดยมีอาการทางคลนิิกรวมกันระหวาง
อาการที่เหนื่อยขณะออกแรง มนี้ําและเกลือแรคั่งคางในรางกาย 
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Colucci and Braunwald (2001 cited in Carelock and Clack, 2001: 26-28) ไดให
ความหมายของภาวะหวัใจลมเหลววา เปนภาวะทีห่ัวใจไมสามารถบีบเลือดไปเลี้ยงใหเพียงพอกับ
ความตองการของรางกาย เปนกลุมอาการทางคลนิิกที่เปนผลมาจากโรคหัวใจ หรือความผิดปกติ
ของการเผาผลาญในรางกาย เชน โรคหวัใจขาดเลือด กลามเนื้อหวัใจออนแรง ความดนัโลหิตสูง 
หรือ ภาวะไทรอยดเปนพิษ เปนตน 

ดังนัน้ ภาวะหัวใจลมเหลว หมายถึง ภาวะกลามเนื้อหัวใจไมสามารถบีบตัวเพื่อสงเลือด
และออกซิเจนไปสูเนื้อเยื่อตางๆ ของรางกายไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย โดยมีสาเหตุ
มาจากความผิดปกติของหวัใจหรือเปนสาเหตุอ่ืนที่ไมใชหัวใจ ซึง่ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัจะศึกษา
เฉพาะในกลุมที่มีสาเหตุมาจากโรคหวัใจและโรคระบบไหลเวยีน และมีระยะเวลาของภาวะหัวใจ
ลมเหลวมามากกวา 3 เดือน 

1.2 สาเหตุของภาวะหวัใจลมเหลว 
สาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว สามารถแบงออกเปน 2 ประเภท คือ สาเหตทุี่

แทจริง (Underlying cause) และสาเหตชุักนาํ (Precipitating cause) โดยทั่วไปผูปวยจะมีพยาธิ
สภาพทีท่ําใหมีความผิดปกติอยูแลว ถาไมไดรับการรักษาและกาํจัดสาเหตุจะทาํใหอาการของโรค
รุนแรงขึ้น กลามเนื้อหวัใจตองทํางานหนักจนประสิทธิภาพเสื่อมลง และเมื่อเกดิสาเหตุชักนํา
เพิ่มเติมข้ึนจะทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวได 

1.2.1 สาเหตทุี่แทจริง แบงเปน 2 ชนิด คอื 
1.2.1.1 หัวใจทํางานเกนิกาํลัง การทาํงานหัวใจจะเพิ่มข้ึนอยางมากเนือ่ง 

จากปริมาตรเลือดที่มากเกนิไป (volume overload) หรือหวัใจบบีตัวแรงเกนิกาํลัง (pressure 
overload) โดยปกติเมื่อปริมาตรเลือดกอนหวัใจบีบตัวเพิม่ข้ึนจะทําใหแรงบีบตัวของกลามเนื้อ
หัวใจ แตเมื่อปริมาตรเลือดกอนหัวใจบีบตัวมากเกนิทีห่วัใจหองลางจะรับได จะทาํใหลดแรงบีบตัว
ของกลามเนื้อหัวใจ จํานวนเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที (cardiac output) จึงลดลงทําใหเกดิ
ภาวะหัวใจลมเหลว (เดือนฉาย  ชยานนท, 2538; สมจิต  หนุเจริญกลุ, 2544; Francis, Gassler 
and Sonnenblick, 2001) ซึ่งความผิดปกติที่ทาํใหเพิ่มปริมาตรเลอืดกอนหวัใจบีบตัว ไดแก ล้ิน
หัวใจรั่ว เนื่องจากถกูทาํลาย ปริมาตรของเลือดในระบบไหลเวียนมากเกนิไป (hypervolumia) และ
ความพิการของหวัใจแตกําเนิด สําหรับความผิดปกติที่ทาํใหหัวใจตองบีบตัวแรงเกินกําลงัจนไม
สามารถบีบตัวเพิ่มข้ึนอีกตอไป และเกิดภาวะหัวใจลมเหลว ไดแก ล้ินหวัใจตีบ แรงดันในปอดและ
แรงตานในหลอดเลือดสวนปลายสูง (พิกลุ  บุญชวง, 2541; สมจิต  หนุเจริญกุล, 2544; Francis, 
Gassler and Sonnenblick, 2001) 
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   1.1.1.2 ความผิดปกติในการทํางานของกลามเนื้อหวัใจ เปนภาวะที่มี
การขัดขวางการบีบตัวการบบีตัวของกลามเนื้อหัวใจ โดยการมพียาธิสภาพเกดิขึ้นกับกลามเนื้อ
หัวใจ ไดแก กลามเนื้อหวัใจตาย กลามเนื้อหวัใจเลือดขาดเลือดไปหลอเลี้ยง การอักเสบของ
กลามเนื้อหวัใจ กลามเนือ้หัวใจออนแรง (cardiomyopathy) และอนูริซึมของเวนตริเคิล 
(ventricular aneurysm) ทําใหการบีบตัวของกลามเนื้อหวัใจลดลง ไมสามารถไลเลือดออกจาก
หวัใจหองลางไดหมด ปริมาตรของเลือดที่ออกจากหวัใจแตละครั้งจึงลดลง และมภีาวะภายนอกที่
บีบรัดหัวใจทาํใหหวัใจหองลางไมสามารถรับเลือดและบีบตัวไดเต็มที ่ ไดแก หัวใจถูกบีบรัดจาก
เยื่อหุมหัวใจอกัเสบ (pericarditis) หวัใจถกูบีบกดจากมปีริมาณของเหลว เชน น้าํหนอง หรือเลอืด
ภายในชองเยือ่หุมหวัใจ (pericardial effusion) ภาวะหัวใจถกูบีบรัด (cardiac temponade) ทํา
ใหเลือดไหลเวยีนไมสะดวก (เดือนฉาย ชยานนท, 2538; พิกุล  บุญชวง, 2541; สมจิต หนเุจริญกุล
, 2544; Parmley, 1989) 
  1.2.2 สาเหตุชักนํา มีดังนี ้
   1.2.2.1 การเกิดการอุดตันภายในหลอดเลือดแดงปอด ผูปวยที่มีกิจกรรม
นอย จะทําใหปริมาตรเลือดที่ออกจากหวัใจใน 1 นาทีต่าํ มีการคั่งของการไหลเวียนของเลือดจะทาํ
ใหเกิดลิ่มเลือดบริเวณสวนปลายของรางกาย บริเวณอุงเชิงกรานซึ่งการเกิดลิ่มเลือดไปอุดตันที่
ปอดอาจทําใหเพิม่ความดันในหลอดเลือดแดงของปอดอยางเฉยีบพลันทาํใหหัวใจหองลางขวามี
เลือดคั่งและขยายใหญข้ึนเกิดภาวะหัวใจลมเหลวมากขึ้น ทาํใหปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจยิง่
นอยลง และล่ิมเลือดเหลานีอ้าจทาํใหเนื้อปอดเกิดตายได (Braunwald, 2000) 

1.2.2.2 การมีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ หรือการนําไฟฟาหวัใจผิดปกติ 
ทําใหปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลงทําใหหวัใจทาํงานมากขึ้นจงึเกิดภาวะหัวใจ
ลมเหลวตามมา แบงเปน หัวใจเตนชา หรือเตนเร็วมากกวาปกติ หรือเกิดจากการสงกระแสไฟฟา
ผิดปกติในกลามเนื้อหวัใจโดยเฉพาะอยางยิ่งหวัใจหองบนเตนเรว็ผิดปกติ (atrial fibrillation) มัก
เกิดรวมกับภาวะหวัใจลมเหลว มกีารศึกษาในกลาสโกว (Glasgow) ประเทศสกอ็ตแลนดพบวา 
ผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวทีม่ีอาการหัวใจหองบนเตนเร็วจํานวนมากกวารอยละ 60 มักเกิดจากการ
เสียหนาที่ของหัวใจหองลางซายและยงัมบีางการศึกษาพบวาหวัใจหองบนเตนเรว็มีความสมัพนัธ
กับอัตราตาย สวนการเตนผิดจังหวะของหวัใจหองลางกเ็ปนอาการแสดงที่พบบอยในภาวะหวัใจ
ลมเหลวและเปนอาการที่จะทําใหเกิดการตายทนัที (sudden death) ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว 
(Lip, Gibbs, & Beevers, 2000)1.2.2.3 การติดเชื้อในรางกาย สารพิษจากเชื้อทําใหมีการเพิม่
กระบวนการเมตาบอลิสึม ภาวะกรด ดางเปลี่ยนแปลง มีภาวะพรองออกซิเจนเกิดการขยายตัวของ
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หลอดเลือดสวนปลายมีผลใหหวัใจเตนเรว็ทําใหความตองการออกซเิจนของรางกายเพิ่มข้ึน ทาํให
หัวใจทํางานมากขึ้น ถาการรักษาไมเหมาะสมกท็าํใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวตามมา (เดือนฉาย 
ชยานนท, 2538; สมจิต หนุเจริญกุล, 2544; Bondmass and Schwertz,1998; Braunwald, 
2000; Lip,Gibbs, & Beevers, 2000; Carelock and Clack, 2001) 

1.2.2.4 ภาวะโลหิตจาง ตอมธัยรอยดเปนพษิ ไขรูมาติค และกลามเนื้อ
หัวใจอักเสบ ความดันโลหติสูง และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เดือนฉาย ชยานนท, 2538; สมจิต หนุ
เจริญกุล, 2544; Piano, Bondmass and Schwertz, 1998; Braunwald, 2000; Carelock and 
Clack, 2001) 

1.2.2.5 สาเหตุอ่ืนๆ ไดแก การออกกาํลังกายที่มากเกินไปการคั่งของ
เกลือและน้าํจากการใชยาจาํพวกสเตียรอยด  โรคไตวาย การใหเลือดหรือใหน้าํเกลอืที่มากและเรว็
เกินไป การเปลี่ยนแปลงอารมณที่รุนแรง การลดหรือหยดุยาเอง (เดือนฉาย ชยานนท, 2538; สม
จิต หนุเจริญกลุ, 2544) 

1.3 อาการทางคลินกิของภาวะหวัใจลมเหลว 
 อาการของภาวะหวัใจลมเหลวจะมีลักษณะอาการเชนเดยีวกับภาวะหวัใจลมเหลว
เฉียบพลนั ซึง่ประกอบดวยกลุมอาการ และอาการแสดงของภาวะหวัใจลมเหลวทัง้ขางซายและ
ขางขวา (เดือนฉาย ชยานนท, 2538; ประสาท เหลาถาวร และคณะ, สมจิต หนุเจริญกุล, 2544; 
Poirrer and Oberleitner, 1999) ดังนี ้

 1.3.1 ภาวะหัวใจหองลางซายลมเหลว ทาํใหมีเลือดมาคั่งที่ปอด จึงเกิดอาการ
หายใจลาํบาก ความทุกขทรมานจากอาการหายใจลาํบากแตกตางกันตามลักษณะทาของผูปวย 
กิจกรรมที่ตองออกแรง และระดับความเครยีด ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

 1.3.1.1 อาการหายใจลาํบากหรืออาการหอบเหนื่อยจะปรากฏอาการ
แสดงดังนี ้

1.3.1.1.1 อาการหายใจลาํบากหรืออาการหอบเหนื่อย เปน
อาการเริ่มแรกเกิดจากความดันในหลอดเลือดแดงของปอดเพิ่มข้ึนจากหัวใจหองลางซายลมเหลว 
ทําใหมีการคั่งของเลือดและเกิดปอดบวมน้ํา ทาํใหปอดขยายตัวไมด ี จึงตองเพิ่มแรงในการหายใจ 
และมีการเพิ่มแรงตานทานของการหายใจ จึงเกิดอาการหอบเหนือ่ยเมื่อมีกิจกรรมของรางกาย 
เมื่อพักอาการจะดีข้ึน อาการหอบเหนื่อยของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวพบวามีอาการหอบ
เหนื่อยขณะพกัรอยละ 25 หอบเหนื่อยเมื่อออกแรงรอยละ 92 (Caruana, Petrie, Davie, & 
McMurray, 2000) 
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1.3.1.1.2 อาการหอบเหนื่อยที่สัมพันธกับทา (Orthopnea) คือ
จะมีอาการหอบเหนื่อยเมื่อนอนราบ ขณะผูปวยนอนหงายราบจะหายใจหอบ แตถานั่งอาการหอบ
เหนื่อยลดลง เนื่องจากปอดมีเลือดคั่งจากเลือดไหลกลับจากอวยัวะสวนปลายเขาหลอดเลือดดําที่
กลับเขาหวัใจและปอด ทานอนหงายราบกระบังลมจะยกสงูขึ้นทําใหอวัยวะในชองทองกดกระบงั
ลมทําใหอากาศที่ออกจากปอดลดลง จากการศึกษาผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวจํานวน 1,032 ราย 
พบอาการหอบเหนื่อยเมื่อนอนราบ รอยละ 74.9 (Smith, Poses, McClish, Huber, Clemo, 
Alexander, & et al., 2002) 

 1.3.1.1.3 อาการหายใจลําบากเปนพกัๆ ในตอนกลางคืน 
(Paroxysmal Noctunal Dyspnea) เปนอาการสาํคัญ คือ ผูปวยจะนอนหลับสบายในทานอนราบ
หนนุหมอนตามปกติประมาณ 2-5 ชั่วโมง และต่ืนขึน้มาตอนกลางคืนกลางดกึ เนื่องจากหายใจไม
ออก เหนื่อยหอบ มักเปนอยูประมาณ 15-20 นาที อาการจะลดลงเมื่อนั่ง ซึ่งเปนผลจากการเพิ่ม
ปริมาตรของเลือด ขณะเขาสูหัวใจจากการดูดซึมกลับของน้าํบริเวณทีบ่วมตามสวนหอยต่ําที่สะสม
อยูในเวลากลางวัน หัวใจหองลางซายทีล่มเหลวไมสามารถทนตอปริมาตรของเลือดที่มากเกนิไป
ได ทําใหเพิม่ความดันในหลอดเลือดดําของปอด  จากการศึกษาผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวจํานวน 
1,032 ราย พบอาการหอบเหนื่อยเปนพัก ๆ ในตอนกลางคืนรอยละ 61.7 (Smith et al., 2002) 
และจากการศึกษาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจาํนวน 159 ราย พบวามีอาการหอบเหนื่อยเปน
พักๆ ในตอนกลางคืน รอยละ 23 (Caruana, Petrie, Davie, & McMurray, 2000) อาการหายใจ
ลําบากเปนพกัๆ ในตอนกลางคืนอาจมีผลตอไปคือ เกดิภาวะปอดบวมน้าํอยางเฉยีบพลนั (acute 
pulmonary edema) ซึ่งเกดิจากการเพิ่มความดันในหลอดเลือดดําของปอด รวมกบัหัวใจหองลาง
ซายลมเหลวเมื่อสารน้ําเขาไปในถุงลมปอด การแลกเปลี่ยนกาซก็จะถูกขัดขวางรวมกับการที่ปอด
ยืดขยายไดไมดีจากภาวะปอดบวมน้าํ อาจเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการออกแรงเพิ่มข้ึนทันททีนัใด 
อาการหอบเหนื่อยมกัเกิดรวมกับมีเสมหะเปนฟองสีชมพปูน หรือมีอาการหายใจผิดปกติแบบหยุด
เปนพกัๆ (Cheyne -Stoke respiration) โดยมีลักษณะการหายใจหอบเร็ว (hyperpnea) แลว
คอยๆ ชาลงจนหยุดหายใจแลวเริ่มหายใจใหมเปนเชนนี้สลับกนั 

1.3.1.2 อาการเจ็บหนาอกในทานอนราบตอนกลางคนื กลไกการเกิด
คลายกับอาการหายใจลําบากในตอนกลางคืน จากการตอบสนองของหัวใจหองลางซายตอ
ปริมาตรเลือดที่มากเกนิไป เนื่องจากการดูดซึมกลับของน้ําจากการบวมทาํใหเกิดอาการปวด
แทนที่จะหายใจไมออก 
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1.3.1.3 อาการไอ เปนอาการสําคญัซึ่งเกิดจากหัวใจหองลางซาย
ลมเหลว ผูปวยอาจบนไอแหงๆ ระคายคอและตองใชแรงไอ มักเกดิขึ้นในเวลากลางคืน การไอ
กลางคนืรวมกบัอาการหายใจลําบาก การไอเปนเลือด เสมหะเปนฟองสีชมพซูึ่งเกิดขึ้นในภาวะน้าํ
ปอดอยางเฉยีบพลันหรือเปนผลจากเอ็มโบลายไปอุดปอด (pulmonary emboli) อาการนี้มกัพบ
เสมอในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

1.3.1.4 อาการของสมองขาดออกซิเจน (Cerebral hypoxia) เกิดจาก
ปริมาตรเลือดที่ออกจากหวัใจลางซายตอ 1 นาทีลดลง ทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมพอ สงผลให
สมองไมสามารถทําหนาที่ไดตามปกติ เกดิความวิตกกงัวล หงุดหงดิ กระสับกระสาย ความจํา
เสื่อม ฝนราย นอนไมหลับ ซึง่อาจเกิดจากการระบายอากาศไมเพยีงพอและคารบอนไดออกไซดคั่ง 

1.3.1.5 อาการออนเพลยีและกลามเนื้อออนแรง จากภาวะเลือดไปเลีย้ง
เนื้อเยื่อตางไมเพียงพอ และการขนสงของของเสียจากการเผาผลาญของรางกายไดชา จึงทําให
ผูปวยออนเพลียไดงาย (Siva & Noble, 1999) นอกจากนี้การนอนหลับและพักผอนไมเพยีงพอ
อาจทาํใหออนเพลียมากขึน้ จากการสํารวจผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจํานวน 11,062 ราย พบ
อาการออนเพลียรอยละ 68 (Cleland et al., 2002) 

1.3.1.6 อาการแสดงทางระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยทั่วไปมกัพบชีพ
จรเบาเร็วเปนการตอบสนองตอการทาํงานของประสาทอรีเนอรจิคและอัตราการเตนของหวัใจจะ
ลดลงมาเทาเดิมไดชา แมไดพักเนื่องจากการเพิ่มของปริมาตรเลือดที่ออกจากหวัใจลางซาย 1 
นาที ในการตอบสนองตอการออกแรงจะกระทาํไดจากหัวใจตองบีบตัวเร็วขึ้น คาความตางระหวาง
ความดันซีสโตลิคกับความดนัไดแอสโตลิค (pulse pressure) แคบชีพจรเตนแรงและเบาสลับกนั 
(pulsus alternans) เปนอาการแสดงของหัวใจหองลางซายลมเหลว (Siva & Noble, 1999) จาก
การศึกษาผูปวยหวัใจลมเหลวจํานวน 1,032 ราย พบวาชพีจรอยูในชวง 77-123 คร้ังตอนาที 
(Smith, Poses, McClish, Huber, Clemo, Alexander, et al., 2002) ฟงเสียงหวัใจจะไดยินเสยีง
ควบ (เสียบ S3 และ S4) เปนอาการเริ่มแรกของภาวะหัวใจลมเหลว เมื่อหัวใจหองลางไมสามารถ
ยืดขยายตอไป และผนังของหวัใจสั่นสะเทือนขณะรับเลือดเมื่อหัวใจคลายตัว (Siva & Noble, 
1999) 

1.3.2 ภาวะหวัใจหองลางขวาวาย มีดังนี ้
1.3.2.1 อาการบวมที่สวนลางของรางกาย เชน ขา แผนหลงั บวมแนนที่

ทอง น้าํหนักเพิ่มมากขึน้ เกิดจากการคั่งของน้ําในหลอดเลือดทั่วรางกาย เนื่องจากการ
เปล่ียนแปลงการทํางานของไต เมื่อปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจหองลางซายใน 1 นาทีลดลง ทํา
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ใหเลือดไปเลี้ยงไตลดลง อัตราการกรองที่ไตลดลง เกิดการคั่งของโซเดยีม และน้าํ และจากการที่
เลือดไปเลี้ยงไตลดลงอยางตอเนื่องจะกระตุนการทํางานของระบบเรนนิน แอนจโิอเทนซนิ อัลโดส
เตอโรน (rennin-angiotensin-aldosterone) โดย อัลโดสเตอโรนจะยิ่งกระตุนทวิบูลของไตใหเก็บ
น้ําและโซเดียมมากขึน้ ทําใหเกิดอาการบวม เมื่อความเขมขนของโซเดียมในน้ํานอกเซลลเพิม่ข้ึน  
แรงดันออสโมติคของพลาสมาจะเพิ่มข้ึนดวย ซึ่งจะกระตุนไฮโปทาลามัสใหหลัง่ฮอรโมนทีย่ับยั้ง
การขับปสสาวะ (antidiuretic hormone [ADH]) สงเสริมใหทวิบูลดึงน้ําไว ปสสาวะจึงออกนอย 
อยางไรก็ตามอัลโดสเตอโรตมีผลทําใหเกิดอาการบวมไดมากกวาฮอรโมนเอดีเอช (พิกุล บุญชวง, 
2541; วิเชียร ทองแตง, 2543; Watson, Gibbs, &Lip, 2000) จากการศึกษาเกี่ยวกับอาการของ
ผูปวยหัวใจลมเหลว 159 ราย พบมีอาการบวม รอยละ 68 (Caruana, Petrie, Davie, & 
McMurray, 2000) จากการสํารวจผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวจาํนวน 11,062 ราย มอีาการบวมที่
ขอเทารอยละ 55 (Cleland et al., 2002) ตรวจรางกายพบ อาการบวมน้ํา (edema) เกิดเมื่อมีน้าํ
คั่งนอกเซลล มากกวา 5 ลิตร มักบวมเทากันทั้ง 2 ขาง ภาวะที่มีน้าํในเยื่อบุชองทอง (ascites) และ
ภาวะน้ําอยูในชองเยื่อหุมปอด (hydrothorax) มักพบในผูปวยที่อยูในภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง 
โดยพบที่ปอดทั้ง 2 ขาง ถาพบขางเดียวมกัพบปอดขางขวา (Watson, Gibbs, &Lip, 2000) 

1.3.2.2 แรงดันหลอดเลือดดําที่คอสูง (jugular venous pressure 
[JVP]) สูงเกนิ 4 ซม. เหนือมมุกระดกูสันอกเนื่องจากเลือดที่ไหลกลับเขาสูหวัใจทางหองบนไม
สามารถไหลเขาไดสะดวก เพราะความดนัในหองหัวใจลางขวาสูง โดยขณะตรวจจัดใหผูปวยนอน
หัวใจสงู 15-45 องศา การตรวจหลอดเลือดดําที่คอสูง ในทางปฏิบัติขาดความแมนยํา เชนในภาวะ
หัวใจขางซายลมเหลวแตหลอดเลือดดําทีค่ออาจไมสูง (Siva & Noble, 1999) 

1.3.2.3 ตับโต และอาจมอีาการปวดทองจากการที่เลอืดไมสามารถไหล
กลับเขาหวัใจได ทําใหเลือดคั่งตามอวัยวะตางๆ โดยเฉพาะตับ และอาจมีเลือดคัง่ในตับมากจน
เนื้อตับขาดออกซิเจน เกิดเนื้อตับตายและกลายเปนพังผืดแข็งที่เรียกวา ตับแข็งจากโรคหวัใจ 
(cardiac cirrhosis) ตรวจไดโดยใชมือ 2 ขางกดทองบรเิวณใตชายโครงขวานาน 1 นาที ถาหลอด
เลือดดําที่คอสงูกวาเดิม 2 ซม. ถือวามหีัวใจขวาลมเหลวหรือมีการคั่งของน้ําที่ตับมกัคลําไดกอนที่
จะเกิดอาการบวมน้าํ (edema) ถาเกดิขึ้นเร็วมักจะกดเจ็บแตถาโตเรื้อรังก็กดไมเจ็บ (Siva & 
Noble, 1999) 

1.4 การแบงระดับความรนุแรงของภาวะหัวใจลมเหลว 
 ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะเจ็บปวยเรื้อรังจึงมกีารแบงระดบัความรุนแรงเพื่อ

เปนแนวทางในการจัดการรักษาและใหการพยาบาล การแบงระดับความรุนแรงตามระยะของ
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สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา หรือแบงตามระดับความรุนแรงของสมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงนิวยอรก จากการประชุมของ American College of Cardiology ในป ค.ศ. 2001 
แบงระยะของภาวะหัวใจลมเหลว โดยแบงเปน 4 ระยะดงันี ้

 ระยะ A ผูปวยที่มีความเสี่ยงสงูตอการเกิดภาวะหวัใจลมเหลว แตไมมีการ
เปล่ียนแปลงพยาธิสภาพทีช่ัดเจนและไมมีความผิดปกติของการทาํงานของกลามเนื้อหวัใจ เยื่อหุม
หัวใจหรือล้ินหวัใจ ตัวอยางคือ ผูปวยที่มคีวามดันโลหติสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ เบาหวาน ไดรับ
ยารักษาโรคหวัใจ มีประวัตคิรอบครัวเปนโรคกลามเนื้อหัวใจพิการ ผูที่ดื่มสุราเปนประจํา 

 ระยะ B ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพของหัวใจ แตยังไมมีอาการหรืออาการแสดงของ
ภาวะหัวใจลมเหลวคือ หัวใจลางซายโต และขยายใหญ ผูปวยลิน้หวัใจพกิาร ชนิดตีบหรือร่ัว 
ผูปวยที่เคยเจบ็ปวยดวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายมากอน 

 ระยะ C ผูปวยที่มีพยาธสิภาพของหัวใจและกําลงัมหีรือเคยมีอาการของภาวะ
หัวใจลมเหลว ตัวอยาง ผูปวยที่มีอาการหอบเหนื่อยเนื่องมาจากหวัใจลางซายผิดปกติ ชวงหวัใจ
บีบตัวผูปวยทีไ่มมีอาการใดๆ หลังไดรับการรักษาดวยยา (NYHA class I)  
  ระยะ D ผูปวยที่มพียาธิสภาพของหัวใจขัน้รุนแรง ซึง่เปนผูปวยในระยะสุดทายมี
อาการแมในขณะพัก แมไดรับการรักษาทางยาอยางเต็มที่และตองรับการรักษาพิเศษเพิ่มเติม 
ตัวอยาง ผูปวยที่ไมสามารถจําหนายกลับบานไดอยางปลอดภัย หรือเขา-ออกโรงพยาบาล
บอยครั้งติดๆ กัน ผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหัวใจบบีตัว (mechanical circulatory assist device) 
หรือใหยาชวยการบีบตัวของหัวใจทางหลอดเลือดอยางตอเนื่อง (inotrope) หรือผูปวยที่รอเปลีย่น
หัวใจ 

การจําแนกระยะของภาวะหวัใจลมเหลวดงักลาว ระยะของโรคจะไมกลับคืนสูระยะตนๆ 
ซึ่งจะมีความแตกตางกับการจัดกลุมตามความรนุแรง ของ The New York Heart Association ได
จําแนกตามความสามารถในการปฏิบัติกจิกรรม ดังนี้ (Watson, Gibbs, &Lip, 2000) 

Class I  มีกิจกรรมของรางกายไดตามปกติในแตละวัน ไมแสดงอาการของภาวะ
หัวใจลมเหลว 

Class II  ไมมีอาการขณะพักแตเมื่อปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัจะออนเพลยี ใจส่ัน 
หรือมีอาการหายใจลําบาก 

Class III มีกิจกรรมของรางกายเพียงเล็กนอย เกิดอาการของภาวะหวัใจลมเหลว
เมื่อผูปวยพักอาการตางๆ จะหายไป 

Class IV มอีาการของภาวะหัวใจลมเหลวขณะพัก 
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ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัไดเลือกใชเกณฑของ The New York Heart Association (NYHA) 
1.5 การวินิจฉัยภาวะหวัใจลมเหลว 
การวนิิจฉัยโรคสามารถแบงออกเปน 2 ประเภท (ประสาท เหลาถาวร และคณะ, 2541; 

สมจิต หนุเจรญิกุล, 2544; ทรงขวัญ ศิลารักษ, 2544; รังสฤษฎ กาญจนะวนิชย, 2546) ดังนี ้
  1.5.1 Non- invasive methods ไดแก การซักประวัต ิการตรวจรางกาย การตรวจ
ทางหองปฏิบตัิการ เชน การตรวจนับเม็ดเลือดแดง การตรวจสารประกอบชีวเคมีในเลือด การ
ตรวจปสสาวะ การตรวจภาพถายทรวงอก การตรวจคลืน่ไฟฟาหัวใจ การตรวจหวัใจดวยคลื่นเสยีง
สะทอนหวัใจ (Echocardiography) การตรวจสมรรถภาพรางกายดวยการออกกําลังกาย 
(Exercise stress test) การตรวจทางนวิเคลียรเพื่อประเมนิการทาํงานของหวัใจ (Radionuclide 
angiography) 

1.5.2 Invasive method ไดแก การตรวจสวนหัวใจ (cardiac catheterization) 
เปนการประเมินความผิดปกติของหัวใจโดยการนาํสายสวนหัวใจผานทางหลอดเลือด และวัด
แรงดันในหองหัวใจโดยตรง และการตรวจโดยใชสายสวนเขาหวัใจ (Swan-Ganz Ballon 
thermodilution) โดยการสอดสายสวนเขาทางหลอดเลือดดําเขาไปยังเสนเลือดแดงพัลโมนารี 
(pulmonary artery) ทาํใหทราบถงึสมรรถภาพของหวัใจหองลางทั้งขางซายและขางขวา และ
ระบบไหลเวียน 

1.6 การรักษาภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 เปาหมายหลกัของการดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจวายลมเหลวเรื้อรังมีหลักการ
เชนเดียวกับการรักษาผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวเฉยีบพลนั คือ เพิ่มประสิทธิภาพในการบีบตัวของ
หัวใจ และลดการทาํงานของหวัใจ (ประสาท เหลาถาวร และคณะ, 2541; สมจิต หนุเจริญกลุ, 
2544; ปยมิตร ศรีธารา, 2544; รังสฤษฎ กาญจนวนชิย, 2546) ดังนี ้

1.6.1 กาํจัดสาเหตทุี่ชักนําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลว เชน การติดเชื้อ ภาวะโลหิต
จาง เปนตน 

1.6.2 แกไขสาเหตุที่แทจริงทีท่ําเกิดภาวะหวัใจลมเหลว เชน การผาตัดแกไขความ
พิการของลิน้หัวใจ 

1.6.3 ควบคุมภาวะหัวใจลมเหลวไมใหรุนแรงมากขึ้นโดย 
1.6.3.1 ลดการทํางานของหวัใจ กระทําไดโดย 

1.6.3.1.1 การลดปริมาตรเลือดกอนหวัใจบีบตัว (Preload) ทํา
ไดโดยการใหยาขับปสสาวะ ซึ่งยาจะเพิ่มการขับน้ําและโซเดียมออกทางไตทาํใหปริมาตรเลือดใน
ระบบไหลเวียนลดลง ลดปริมาตรเลือดกอนหวัใจบีบตัว ลดการคั่งของเลือดในปอด มีการจํากัดน้าํ
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และเกลือโซเดยีม พรอมทัง้จัดใหผูปวยนอนในทาศีรษะสูง เพื่อชวยลดการคั่งของเลือดในหลอด
เลือดฝอยของปอดและลดการไหลกลับของเลือดเขาสูหวัใจ 

1.6.3.1.2 การลดแรงตานในขณะหวัใจบบีตัว (Afterload) โดย
การใหยาขยายหลอดเลือด เชน ไนโตรกลเีซอรีน (nitroglycerine) ไฮดราลาซีน (hydralazine) เปน
ตน และในปจจุบันมกีารนาํยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor มาใชในการ
รักษาผูปวยหวัใจลมเหลว 

1.6.3.1.3 การลดความตองการใชออกซิเจนของรางกายโดยการ
พักผอนทัง้ทางรางกายและจิตใจเพื่อรักษาพลงังานของผูปวยโดยใหใชนอยที่สุดและเกิดประโยชน
มากที่สุด 

1.6.3.2 เพิ่มประสิทธิภาพในการบีบตัวของกลามเนื้อหวัใจ โดยใหยาดิจิ
ตาลิส (digitalis) โดปามีน (dopamine) และโดบิวทามนี (dobutamine) เนื่องจากยาจะชวยเพิ่ม
แรงบีบตัวของหัวใจ ทําใหปริมาตรเลือดที่ออกจากหวัใจและปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 
นาทีเพิม่ข้ึนและใหออกซิเจน ซึ่งจะชวยใหกลามเนื้อหวัใจไดรับออกซิเจนเพิ่มข้ึน จึงชวยใหหวัใจ
บีบตัวไดดีข้ึน 

1.6.3.3 สงเสริมสุขภาพรางกายโดยการใหผูปวยไดรับสารอาหารอยาง
เพียงพอ 

 
ผลกระทบของภาวะหวัใจลมเหลว 
 ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะเจ็บปวยเรื้อรังจึงมีผลกระทบตอผูปวยทัง้ทางรางกาย จิตใจ 
ครอบครัวสังคม และเศรษฐกิจ ดังตอไปนี ้
 1. ดานรางกาย จากภาวะของโรคทําใหเกิดอาการหอบเหนื่อย อาการออนเพลยีหรือ
เหนื่อยลา บวม ทาํใหผูปวยมีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมหรือทาํกิจวตัรประจาํวันไดลดลง การนอน
หลับพกัผอนนอยลง และไมมีประสิทธิภาพ(Nordgren and Soresen, 2003: Evangelista et al., 
2000: Watson, Gibbs and Lip, 2000: Barnes et al., 2006: Zambroski et al., 2005: 
Maneesilp, 1999:Chatvichai, 2003: Friedman, 1997) 
 2.  ดานจิตใจ นอกจากขอจํากัดจากอาการทางกายซึง่มีความสัมพนัธกับภาวะซมึเศรา
แลวผูปวยยังมีอาการสับสน และความจําลดลง ทาํใหการสื่อสารของผูปวยกับผูคนรอบขางลดลง 
การติดตอกับสังคมจึงลดลง ยิ่งสงเสริมใหผูปวยมีปญหาทางจิตมากขึน้ และเครียดที่ตองเปนภาระ
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ใหกับครอบครัว และรูสึกไมมีศักดิ์ศรี รวมทั้งความกดดันทางดานจติใจจากการทีต่องปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตางๆ เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนของโรค 
 3. ดานครอบครัว เกิดภาระกับครอบครัวในการดแูลผูปวยทัง้ในเรื่องการจัดหาอาหาร
เฉพาะโรคและดูแลกิจวัตรประจําวนัของผูปวยเนื่องจากผูปวยมีขอจํากัดในการทาํกิจวัตร
ประจําวนั บางครั้งผูปวยอาจมีอาการสับสนทาํใหผูดูแลเกิดความเครียดตามไปดวย ซึง่ถาผูดูแล
สามารถดแูลเรื่องอาหาร การรับประทานยา และการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่สงเสรมิการเกิดโรคจะ
ชวยลดอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลของผูปวยได กลาวไดวาแหลงสนับสนุนทางสงัคมในการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีความสัมพนัธกบัการกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลและ
คุณภาพชีวิตของผูปวย (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533: เยาวภา บุญเที่ยง, 2545) 
 4.  ดานสังคม จากอาการหอบเหนื่อยและเหนื่อยลา ผูปวยบางรายมีอาการบวมทําให
สูญเสียภาพลกัษณ ทําใหผูปวยขาดการติดตอปฏิสัมพันธกับสังคม นอกจากนีจ้ากปริมาณเลือดที่
ไปเล้ียงสมองลดลงทําใหผูปวยสับสน และความจาํลดลงรวมถงึซึมเศราดังที่ไดกลาวมาแลว ทาํให
การติดตอกับสังคมลดลง จากการศึกษาของ Riedinger และคณะ (2002) ทีซ่ึ่งทาํการศึกษา
คุณภาพชีวิตของผูปวยหญิงที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเปรียบเทียบกับประชากรหญิงที่ไมมีปญหา
สุขภาพพบวา คะแนนคณุภาพชีวิตดานกิจกรรมสงัคมของผูปวยหญิงที่มีภาวะหวัใจลมเหลวต่าํ
กวาปกติและต่ํากวาประชากรหญิงโดยทัว่ไป 
 5. ดานเศรษฐกิจ จากภาวะเจ็บปวย ทาํใหผูปวยไมสามารถประกอบอาชีพไดทาํใหขาด
รายได สําหรับผูปวย นอกจากนี้ยงัตองสูญเสียคาใชจายในการรกัษาเพิ่มข้ึนเปนภาระแกผูดแูล 
และกระทบกระเทือนถงึการพัฒนาประเทศจากการตองสูญเสียงบประมาณในการรกัษา และ
สูญเสียทรัพยากรมนษุยซึง่จะเปนกําลงัของประเทศ 
 
2.  ผลกระทบของภาวะหวัใจลมเหลว 
 
 ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะเจ็บปวยเรื้อรังจึงมีผลกระทบตอผูปวยทัง้ทางรางกาย จิตใจ 
ครอบครัวสังคม และเศรษฐกิจ ดังตอไปนี ้
  2.1 ดานรางกาย จากภาวะของโรคทําใหเกิดอาการหอบเหนื่อย อาการออนเพลยี
หรือเหนื่อยลา บวม ทาํใหผูปวยมีขอจํากดัในการทาํกิจกรรมหรือทํากจิวัตรประจําวนัไดลดลง การ
นอนหลับพกัผอนนอยลง และไมมีประสิทธภิาพ(Nordgren and Soresen, 2003: Evangelista et 
al., 2000: Watson, Gibbs and Lip, 2000: Barnes et al., 2006: Zambroski et al., 2005: 
Maneesilp, 1999:Chatvichai, 2003: Friedman, 1997) 
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  2.2 ดานจิตใจ นอกจากขอจํากัดจากอาการทางกายซึง่มีความสัมพนัธกับภาวะ
ซึมเศราแลวผูปวยยงัมีอาการสับสน และความจาํลดลง ทําใหการสื่อสารของผูปวยกับผูคนรอบ
ขางลดลง การติดตอกับสังคมจึงลดลง ยิ่งสงเสริมใหผูปวยมีปญหาทางจิตมากขึน้ และเครียดที่
ตองเปนภาระใหกับครอบครัว และรูสึกไมมีศักดิ์ศรี รวมทัง้ความกดดันทางดานจิตใจจากการที่
ตองปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตางๆ เพื่อปองกนัภาวะแทรกซอนของโรค 
  2.3 ดานครอบครัว เกิดภาระกับครอบครัวในการดูแลผูปวยทั้งในเรื่องการจัดหา
อาหารเฉพาะโรคและดูแลกิจวัตรประจําวนัของผูปวยเนื่องจากผูปวยมขีอจํากัดในการทํากิจวัตร
ประจําวนั บางครั้งผูปวยอาจมีอาการสับสนทาํใหผูดูแลเกิดความเครียดตามไปดวย ซึง่ถาผูดูแล
สามารถดูแลเรื่องอาหาร การรับประทานยา และการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่สงเสรมิการเกิดโรคจะ
ชวยลดอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลของผูปวยได กลาวไดวาแหลงสนับสนุนทางสงัคมในการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีความสัมพนัธกบัการกลับเขาพักรักษาในโรงพยาบาลและ
คุณภาพชีวิตของผูปวย (ฉัตรวลัย ใจอารีย, 2533: เยาวภา บุญเที่ยง, 2545) 
  2.4 ดานสงัคม จากอาการหอบเหนื่อยและเหนื่อยลา ผูปวยบางรายมีอาการบวม
ทําใหสูญเสียภาพลักษณ ทําใหผูปวยขาดการติดตอปฏิสัมพันธกับสังคม นอกจากนี้จากปริมาณ
เลือดที่ไปเล้ียงสมองลดลงทาํใหผูปวยสับสน และความจาํลดลงรวมถงึซึมเศราดังที่ไดกลาว
มาแลว ทาํใหการติดตอกับสังคมลดลง จากการศึกษาของ Riedinger และคณะ (2002) ที่ซึง่
ทําการศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยหญิงที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเปรียบเทียบกับประชากรหญิงที่
ไมมีปญหาสุขภาพพบวา คะแนนคณุภาพชีวิตดานกิจกรรมสงัคมของผูปวยหญิงที่มีภาวะหวัใจ
ลมเหลวต่ํากวาปกติและตํ่ากวาประชากรหญิงโดยทัว่ไป 
  2.5 ดานเศรษฐกิจ จากภาวะเจ็บปวย ทําใหผูปวยไมสามารถประกอบอาชีพไดทาํ
ใหขาดรายได สําหรับผูปวย นอกจากนีย้ังตองสูญเสยีคาใชจายในการรักษาเพิ่มข้ึนเปนภาระแก
ผูดูแล และกระทบกระเทือนถึงการพฒันาประเทศจากการตองสญูเสียงบประมาณในการรักษา 
และสูญเสียทรัพยากรมนุษยซึ่งจะเปนกําลังของประเทศ 
 
3.  บทบาทพยาบาลในการดูแลผูปวยหัวใจลมเหลว 
 

เนื่องจากภาวะหัวใจลมเหลวเปนการเจ็บปวยที่รุนแรงและคุกคามตอชีวิตของผูปวยเปน
อยางมาก หากปฏิบัติตัวไมถูกตองตามแนวทางการรกัษา อาการของโรคอาจไมดข้ึีนหรือกาํเริบ
รุนแรงจนถงึแกชีวิตได พบวามีผูปวยจาํนวนไมนอยทีต่องกลับเขาพกัรักษาซ้าํในโรงพยาบาลดวย
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ภาวะหัวใจลมเหลว โดยปจจัยทีท่ําใหผูปวยหัวใจลมเหลวมีอาการกาํเริบและกลับเปนซ้ํา ไดแก 
การรับประทานอาหารไมเหมาะสม การรับประทานยาไมถูกตอง การไมมาตรวจตามนัดอยาง
สม่ําเสมอ การออกกําลังหรอืการมีกิจกรรมตางๆ ที่ไมเหมาะสม หรือแมกระทั่งผูปวยไมสามารถ
จดจําและจัดการกับอาการตางๆ ที่เกิดขึน้จากภาวะหวัใจลมเหลวได (สมจิต หนุเจริญกุล, 2541; 
Smeltzer & Bare, 2004) ซึ่งผลการวิจัยพบวา วิธีการเหลานั้นพยาบาลเปนผูที่มีบทบาทสําคัญยิง่
ในการผลักดนัใหเกิดผลลัพธที่ตองการ ซึ่งก็คือ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่
ทําใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวซ้ํา หรือลุกลามรุนแรงมากขึ้น และเพือ่คุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย 
ดังนัน้แนวทางการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยหัวใจลมเหลวจึงไดแก  

3.1 การใหความรูเกี่ยวกับภาวะหัวใจลมเหลว ซึง่ชวยใหผูปวยไดเขาใจถึงสาเหต ุ
กลไกการเกิดอาการของโรค การรักษาที่ไดรับและการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง ทําใหผูปวยคลายความ
วิตกกงัวล และเกิดการปรับเปล่ียนพฤติกรรมที่ทาํใหเกิดภาวะหัวใจลมเหลวซ้าํ และรุนแรงมากขึน้ 
ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 

 3.1.1 พยาบาลควรสอนใหผูปวยไดเขาใจถึงโรคของตนเอง เร่ิมต้ังแตการ
แนะนาํรูปรางและหนาที่ของหวัใจโดยใชภาพประกอบ ชี้ใหเห็นวาหวัใจของผูปวยมีความผิดปกติที่
ตําแหนงใด เชน ล้ินหวัใจ ผนังกั้นหองระหวางหัวใจ หรือหลอดเลือดที่ไปเล้ียงหวัใจ เปนตน และ
ผลจากการเกดิภาวะหวัใจลมเหลว ควรใหผูปวยไดรูจกัอาการแรกของภาวะหวัใจลมเหลว เชน 
น้ําหนกัเพิม่ ผิวหนังตงึ ขอเทาบวม ไอบอยขึ้น รูสึกเพลีย และการทาํกิจวัตรประจําวนัชาลง 

 3.1.2 พยาบาลควรสอนรูจักใชยา ฤทธิ์ขางเคียงของดิจติาลิส เชนรูสึกหัว
ใจเตน หรือหัวใจกระโดด เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน มปีญหาเรื่องการมองเหน็ ชีพจรไม
สม่ําเสมอ เปนตน และฝกใหผูปวยฝกจับชีพจรของตนเอง 

 3.1.3 พยาบาลควรใหความรูเร่ืองการรับประทานอาหาร และเครื่องดื่มที่
เหมาะสม เชนการรับประทานอาหารรสจืด งดเครื่องดื่มทีม่ีแอลกอฮอล เปนตน 

 3.1.4 พยาบาลควรแนะนําใหผูปวยทราบถึงปจจัยทีช่ักนาํใหเกิดภาวะ
หัวใจลมเหลว เชนการออกกําลังมากเกนิไป การเปลี่ยนแปลงอารมณที่รุนแรง เชน อารมณโกรธ 
เปนตน 
   3.1.5 พยาบาลควรประเมินประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ และระดับ
ความสามารถในการทํากิจกรรมของผูปวยเพื่อที่จะใหคําแนะนาํผูปวยเกี่ยวกับการมกีิจกรรมทาง
กายที่ถกูตอง และเหมาะสมสําหรับผูปวยแตละคน โดยครอบคลุมในเรื่องความถี่ ความหนกั และ
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ระยะเวลาของการมีกิจกรรมทางกาย และมีการสังเกตอาการผิดปกติขณะที่มกีิจกรรมทางกาย 
และหลังมกีิจกรรมทางกาย เปนตน 

 3.2 การสนับสนุนดานจิตใจ ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง จะมีผลกระทบใน
ดานของจิตใจ คือเกิดความวิตกกงัวล กลัว เครียด ซึ่งผลของสภาวะจิตใจทีเ่กิดขึ้นนี้มีผลตอ
รางกายของผูปวย สงผลทําใหโรคดําเนินไปไดเร็วยิง่ขึ้น ดังนัน้ผูปวยจงึตองไดรับการสนับสนุน
ประคับประคองดานจิตใจไปพรอมกับการดูแลดานรางกาย พยาบาลตองอาศัยกระบวนการ ใน
การดูแลชวยเหลือผูปวยทางดานจิตใจ และพิจารณากระบวนการในการนํามาใชใหเหมาะสมกบั
ผูปวยแตละรายโดยการสรางสัมพนัธภาพที่ดีกับผูปวย การพูดคุยและกระตุนใหผูปวยไดระบาย
ความรูสึก รับฟงในสิ่งที่ผูปวยวิตกกังวลและใหความหวงใย การรวมกันแกไขปญหาและใหผูปวย
ไดมีสวนรวมในการดูแลตนเอง (วนิดา อินทราชา, 2538; สุรินทร ทองยิม้, 2544; นุชรัตน ฉัตรวิชัย, 
2545, สายรุง บวัระพา, 2547) นอกจากนี้ควรสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวไดรูจักดูแลตนเอง
อยางพอเพียงและตอเนื่อง เพื่อลดการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวซ้ํา และชวยใหผูปวยสามารถอยูที่
บานไดอยางมคีุณภาพชีวิตที่ดี 
 
4.  คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (Health-Related Quality of Life) 
 

คุณภาพชีวิต เปนเปาหมายหลักในการพฒันาทรัพยากรมนุษยทุกกลุมอาย ุ เปนเรื่อง
สําคัญในการดําเนนิชีวิตและเปนสิง่ทีม่นษุยทกุคนปรารถนา รวมทั้งยังเปนเปาหมายหลกัของการ
พัฒนาประชากรของประเทศตางๆ โดยเชื่อในแนวคิดที่วา ถาบุคคลมีคุณภาพชวีิตที่ดี การพฒันา
ในดานตางๆ ก็จะทาํไดดี และรวดเร็วขึ้น ดังนัน้ในปจจุบัน พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพได
ตระหนัก และใหความสนใจเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยเชือ่วา คุณคาของการพยาบาล
มิใชอยูที่การชวยใหผูปวยรอดชีวิตเทานัน้ แตอยูที่การชวยเหลือใหผูปวยมีชวีิตอยูอยางมีคุณภาพ
หรือมีความพงึพอใจในชีวิตดวย แนวคิดคุณภาพชีวิตจงึเปนแนวคิดที่ไดรับความสนใจอยาง
กวางขวาง แตเนื่องจากคุณภาพชวีติเปนคําที่มีพืน้ฐานเปนนามธรรม เปนทฤษฎีทีก่วางและ
ครอบคลุมหลายๆ แนวคิด (Feinstein, 1987 cited in Moons, 2004: Ferrans et al., 2005) เปน
เสมือนการรับรูของบุคคลภายใตบริบททางวัฒนธรรมและระบบคุณคาที่คนผูนัน้อาศัยอยู และมี
ความสัมพันธกับจุดมุงหมาย การคาดหวงั มาตรฐาน และสิ่งทีเ่กี่ยวของกับคนผูนัน้ (กิติกร มทีรัพย
, 2537 อางถงึใน ศิริพร เหลียงกอบกิจ, 2542) ครอบคลุมถึง ภาวะการทาํหนาที ่ ภาวะสุขภาพ 
ความสุข ความผาสุก ความพึงพอใจในชวีติ การปรับตัวทางจิตสังคม (Moons, 2004: Ferrans et 
al., 2005) ซึ่งแตกตางกันไปตามกาลเวลา สถานที่ วัฒนธรรม จริยธรรม ศาสนา ความเชื่อ 
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ตลอดจนการรบัรูและการใหความสาํคัญของแตละบุคคล ประกอบดวย กาย จิตใจ อารมณ และ
สังคม      (สมพันธ หิญชีระนันท, 2539) ดังนั้นจงึเปนการยากทีจ่ะใหคําจาํกัดความของคาํวา
คุณภาพชีวิตไดชัดเจนและแนนอน อีกทั้งยังเปนการยากในหาเครื่องชี้วัดที่ครอบคุลมและนําไปใช
ในทางการปฏิบัติ (Ferrans et al., 2005)  

นับต้ังแต ค.ศ. 1948 องคการอนามัยโลกไดใหคําจํากัดความของคาํวาสุขภาพดีวา ไมได
หมายถงึเพยีงแคปราศจากโรคเทานัน้ แตตองรวมทัง้มีสุขภาพจิตดี สุขภาพกายดี และสามารถอยู
รวมในสังคมไดอยางมีความสุขดวย (WHO, 1947 cited in Moons, 2004) อีกทั้งสุขภาพยงัเปน
ผลลัพธทางการพยาบาล ซึ่งเปนหนึง่ในองคประกอบของทฤษฎทีางการพยาบาลที่ประกอบดวย 
คน ส่ิงแวดลอม และ พยาบาล ดังนั้นคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ (Health-related quality of life) จึง
กลายมาเปนสิง่สําคัญที่ใชในการปฏิบัติและในการศึกษาวิจัย ในดานการวัดผลกระทบจากการ
เจ็บปวย ติดตามและทดสอบผลสัมฤทธิ์ของการรักษารวมทั้งวิเคราะหสาเหตุของโรคและความ
เจ็บปวย ซึง่มคีวามเฉพาะในแตละโรค (สมชาย สุขสริิเสรีกุล, 2539: Wenger Mattson and 
Furberg et al., 1984: Calvert and Freemantle, 2003: Moons, 2004) โดยเฉพาะในโรคเรื้อรัง
ซึ่งมีการดําเนนิของโรคอยางตอเนื่อง ผูปวยตองเผชิญกับภาวะของโรคในทุกๆ วัน เปาหมายหลกั
ในการรักษาจงึไมจํากัดอยูทีก่ารลดอัตราการเสียชีวิตแตหากเปนการดแูลเพื่อไมใหโรคกําเริบ ลด
อาการหรือความรุนแรงของการเจ็บปวย และใหผูปวยมีชีวิตอยูอยางมีคุณภาพ ทัง้นี้เพราะปจจัย
ดานภาวะสุขภาพ เปนองคประกอบที่สําคัญของบุคคล การมีสุขภาพดี จงึหมายถึงการมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีดวย (Denham, 1991 อางถึงใน เบญจวรรณ บุณรัตนาภรณ, 2540) นอกจากนีท้อรรานซ 
(Torrance, 1987 อางถงึใน สมจิต หนุเจริญกุล, 2537) ชี้ใหเหน็วาภาวะสุขภาพเปนปจจัยหนึ่งที่
สําคัญ และมผีลตอคุณภาพชีวิต กลาวคอื ความเจ็บปวยทาํใหเกิดพยาธิสภาพและมีการทําหนาที่
ทางกายผิดปกติ จงึทาํใหคณุภาพชีวิตเสือ่มลง ดังนั้นภาวะสุขภาพจึงสามารถใชเปนขอบงชี้ในการ
ประเมินคุณภาพชวีิตของบคุคลได  
 4.1 ความหมายของคณุภาพชีวิตดานสุขภาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวากลาวถงึคําวาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไวตางๆ กนัดังนี้  
ในป 1982 Keplan และ Bush ไดนําคาํวา คุณภาพชวีิตดานสุขภาพมาใชเพื่อใหมองเหน็

ลักษณะเฉพาะของคุณภาพชีวิตที่ไดรับอิทธิพลจากภาวะสุขภาพ ซึ่งมีความหมายแตกตางจากคาํ
วาคุณภาพชีวติที่ใชกันอยูแตเดิม เนื่องจากเห็นวาคําวาคุณภาพชีวิตที่ใชกนัอยูเดิมไมมี
ความสัมพันธกับภาวะสุขภาพโดยตรง เชน ภูมิอากาศ สภาพแวดลอมที่อยูอาศัย ภาวะเศรษฐกจิ 
การเขาถงึการใชทรัพยากร หลังจากนั้นก็ไดมีผูกลาวถงึคุณภาพชวีิตดานสุขภาพไวแตกตางกนัไป
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(1990) ใหความหมายของคําวาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพวา เปนชวงเวลาที่มีคาของชีวิต ซึ่ง
สามารถคงสภาวะการทาํหนาที ่ การรับรูและโอกาสทางสงัคม โดยปราศจากอิทธิพลของโรค 
อุบัติเหตุ จนทาํใหตองเขารับการรักษา 

Ware and Sherbouren (1992) กลาววา คุณภาพชีวติดานสุขภาพ ประกอบดวยหลาย
มิติ ซึ่งอาจแสดงแทนไดดวย ความพึงพอใจในชวีติของบุคคล โดยสามารถประเมินไดจาก 
ภาวะการทาํหนาที่ดานรางกาย การรูคิด อารมณ และสุขภาพทางสงัคม 

Brown, Renwick และ Nagler (1996) กลาววา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ คอืคําที่ใชเรียก
คุณภาพชีวิตที่เปล่ียนแปลงไป ซึ่งเกิดจากผลของการรักษา ซึง่มกัจะใชในวงการแพทยที่สนใจใน
คุณภาพชีวิตแตในความหมายที่แคบลง 

Timothy and Peterson (2004) กลาววา คุณภาพชีวิตดานสุขภาพเปนสวนหนึง่ของ
คุณภาพชีวิต ซึ่งอาจแทนดวย ความรูสึก ทัศนคติ หรือความพึงพอใจของบุคคล ซึ่งปราศจากการ
รบกวนโดยภาวะของโรค หรือความพรองจากภาวะสุขภาพ โดยที่คาํวาคุณภาพชวีิตและคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพสามารถใชแทนกนัได 

แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพนีถู้กนํามาใชอยางแพรหลายในการศึกษาวิจัยทางดาน
สุขภาพโดยมีเปาหมายเพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแล ปจจัยที่ทาํใหมกีารนาํคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพมาใชนั้นมหีลักฐานจากรายงานการวิจัยขนาดใหญที่เชื่อถือไดพบวา การวัดคุณภาพชวีติ
ดานสุขภาพมคีวามตรงและความเที่ยงซึ่งสามารถบงชี้ถงึการเปลีย่นแปลงผลลัพธทางสุขภาพได 
อีกทั้งยังประสบความสาํเร็จในการนําเครือ่งมือที่ใชวัดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย ซึ่งเปน
เครื่องมือที่สามารถอธิบายประสบการณของผูปวยที่เปนผลกระทบจากภาวะของโรค และการ
รักษา ที่สําคญัก็คือผลที่ไดจากการประเมินคุณภาพชวีิตดานสุขภาพนี้สามารถนาํมาบูรณาการให
เกิดประโยชนในการบงชี้ภาวะสุขภาพของผูปวย และนําไปสูการใหการบาํบัดอยางเหมาะสม 
(Wilson & Cleary, 1995) ถึงแมวาแนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ผานมาจะมหีลาย
แนวคิด ( Nagi, 1965: Bergner, 1985: Read, Quinn, Hoefer, 1987, Patrick & Bergner, 
1990: Verbrugge, 1991 and Johnson & Wolinsky, 1993 cited in Wilson & Cleary, 1995) 
แตส่ิงที่เปนอุปสรรคในการพัฒนาแนวคดิคุณภาพชีวิตดานสุขภาพกค็ือไมสามารถอธิบายไดวา 
ผลลัพธทางสขุภาพของผูปวยทีเ่กิดจากการวัดนัน้มีความแตกตางหรือเกี่ยวของกนัอยางไร แนวคดิ
โดยสวนใหญมีความเกี่ยวของกับการบูรณาการศาสตรความรูในสองสาขา ไดแก รูปแบบของ
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ภาวะสุขภาพซึ่งมีพืน้ฐานมาจากนักวิจัยทางวทิยาศาสตรและอีกรูปแบบหนึง่คือศาสตรความรูทาง
สังคมศาสตร ทั้งสองแนวคิดนี้มีรากฐาน วัตถปุระสงค วิธกีารดําเนินการวจิัย และพื้นฐานทาง
ความคิดแตกตางกนัโดยที่ในทางการแพทยมุงเนนไปที่กระบวนการทางพยาธิสรีรวทิยา สารที่
กอใหเกิดโรค และผลลัพธจากการรักษาเพื่อใหเขาใจสาเหตุของโรค สามารถใหการวนิิจฉัยและ
รักษาไดอยางถูกตอง ซึ่งตองอาศัยระเบียบวิธีการวิจัยแบบทดลองอยางแทจริงเนื่องจากเปน
การศึกษาในระดับโมเลกุล ยีน และกลไกในระดับเซลล ในขณะที่ในทางสงัคมศาสตร คุณภาพชีวิต
มุงเนนไปที่ความสามารถในการทาํหนาที่ ความผาสุก ซึง่แนวทางในการดําเนนิการวิจัยคือการวัด
ความรูสึกและพฤติกรรมที่ไดรับอิทธิพลจากโครงสรางทางสังคมและจิตวิญญาณของแตละบุคคล
ซึ่งมีความหลากหลายและซับซอน 

ดังนัน้ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัจึงเลือกศกึษาคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรังตามแนวคิดคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของ Wilson & Cleary (1995) ซึ่ง
ประยุกตแนวคิดทั้งทางดานสุขภาพ และสังคมเพื่อใหการดูแลผูปวยอยางเปนองครวม 

 
4.2 แนวคิดคุณภาพชีวิตดานสขุภาพของ Wilson & Cleary (1995) 
คุณภาพชีวิตเปนการรับรูของผูปวยถึงผลกระทบจากโรค และการรักษาทีม่ีตอการดําเนนิ

ชีวิตประจําวัน ซึ่งหมายความรวมถงึ การทําหนาที่ของรางกาย สภาวะอาการ สภาวะทางจิต และ
การมีปฏิสัมพนัธกับสังคมปจจัยที่มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไดแก 1)ปจจัยสวนบุคคล 
(Individual characteristic) คือปจจัยดานคุณลักษณะสวนบุคคล พัฒนาการ ซึ่งมีอิทธิพลตอ
ผลลัพธทางสขุภาพ 2) ปจจัยดานสิง่แวดลอม (Environmental characteristic) หมายถงึ หมายถึง
แรงสนับสนนุทางสังคมของผูปวยซึง่ไดรับจาก ครอบครัว เพื่อน บคุลากรทางดานสุขภาพ หรือ
แหลงอื่นๆ รวมทั้งสภาพแวดลอมทางกายภาพ (Heo, Moser, Riegel et al., 2005: Ferran et al., 
2005) 3) ปจจัยทางสรีระวทิยา (Biological and physiological factors) หมายถึง การทําหนาที่
ของเซลล อวัยวะ และระบบการทาํงานของอวัยวะตางๆ ในรางกายซึ่งเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิง่ 
ค้ําจุนใหส่ิงมีชวีิตมีชีวิตอยูได 4) ปจจัยดานอาการ (Symptoms) หมายถงึ การรับรูของผูปวยถงึ
อาการผิดปกติทางรางกาย จิตใจ และการรูคิดที่ผิดปกติไปจากเดมิ 5) ปจจัยดานการทาํหนาที ่
(Functioning) หมายถึง ความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมหรืองานใหบรรลุผลสําเร็จ 
ไดแกการปฏิบัติกิจกรรมทางกาย อารมณ สังคม การรูคิด และบทบาทหนาที่ โดยปจจัยดาน
อาการเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญและมีอิทธพิลในการบงชี้ถงึการทําหนาที ่  6) ปจจัยดานการ
รับรูภาวะสุขภาพทั่วไป (General health perception)  หมายถึงการรับรูถึงองคประกอบทัง้หมด 
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การสังเคราะหและประเมินภาวะสุขภาพจากปจจัยทั้งหมด ไดแก กระบวนการทางกาย อาการ 
ความสามารถในการทําหนาที่ สวนปจจัยที่เปน  Nonmedical factors นั้น ในกรอบแนวคิดของ 
Wilson & Cleary (1995) นัน้ไมไดกลาวถงึไว 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Symptom
status 

 Wilson and Cleary ‘s H
 

แนวคิดคุณภาพชีวิตดาน
แปรจํานวน 7 ตัวซึง่มีทิศทางควา
ตอตัวแปรหนึง่แลว ยงัสงผลโดย
สงผลโดยตรงตอปจจัยดานอาการ
อาการอีกดวย หรือปจจัยดานสร
ตอภาวะการทาํหนาที ่ ภาวะ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพทัง้หมด 
อาจเปนไปไดทั้งสองทิศทาง  

4.3 การประเมินคุณภา
เครื่องมือที่ใชในการประเ

ใชไดกับโรคทั่วไป (General q
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สุขภาพของ Wilson & Cleary (1995) ดังกลาว ปร
มสัมพนัธกนัดังกลาวคือตัวแปรบางตัวนอกจากจะ
ออมตอตัวแปรอีกตัวหนึ่งเชน ปจจัยดานสรีรวิทย
แลว ยังสงผลตอภาวะการทําหนาทีโ่ดยผานท
ีรวทิยาสงผลตอปจจัยดานอาการ ปจจัยดานอากา
การทาํหนาที่สงผลตอการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไ
อยางไรก็ตาม Wilson & Cleary กลาววาความสมั

พชวีิตและคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
มินคุณภาพชีวิตของแบงเปน 2 ประเภทใหญ คือ แบ
uality of life questionnaire) และแบบสอบถ
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Nonmedical 
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ะกอบดวยตัว
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รมีผลกระทบ
ปและการรบัรู
พันธดังกลาว

บสอบถามที่
ามเฉพาะโรค 
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1.  แบบสอบถามที่ใชไดกบัโรคทั่วไปเปนการประเมินอยางกวางๆ ถึงผลกระทบจากโรค
หรือการรักษา ไมไดมุงเนนทีโ่รคหรือความเจ็บปวยใดๆ โดยเฉพาะ สามารถใชไดกับบุคคลทั่วไปใน
ทุกรูปแบบ ทุกโรคหรือสถานการณ ซึ่งมีขอดีคือ สามารถนาํขอมลูคุณภาพชีวิตมาเปรียบเทียบ
ระหวางกลุมบุคคล การเจ็บปวย และการรักษาแตละวธิไีด สวนขอดอยพบวาไมสามารถประเมนิ
ถึงรายละเอียดปลีกยอยของแตละโรคหรือการรักษา (Guyatt et al., 1993: Testa and Simonson, 
1996)  

2. แบบสอบถามเฉพาะโรค แบบสอบถามประเภทนี้จะถกูออกแบบมาเพื่อใชสําหรับ
ประเมินอาการและคุณภาพชีวิตในโรคนัน้ๆ แบบสอบถามเฉพาะโรคสําหรับผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวจะมกีารประเมินในสวนที่มีขอจํากัดทางกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั การดูแลตนเอง 
ปฏิสัมพันธทางสังคม ความพึงพอใจในชวีติ เปนตน แบบสอบถามเฉพาะโรคไดแก 

SOLVD (The study of left ventricular dysfunction) Quality of Life Questionnaire 
 QLQ-SHF (The quality of life in severe heart failure questionnaire) 
 CHFQ (The chronic heart failure questionnaire) 

MLWHF (Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire) 
เครื่องมือที่ใชประเมินคุณภาพชวีิตดานสขุภาพในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่รูจัก

กันดีและนยิมนํามาใชไดแก MLWHF (Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire) 
(Reigel, Moser, Glaser, Carlson and Deaton, 2002) เปนเครื่องมือทีพ่ัฒนาขึน้โดย Rector 
และคณะ ในป 1984 เพื่อใชประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังที่ 
University of Minnesota เนื่องจาก Rector เห็นวาการประเมนิคณุภาพชีวิตของผูปวยโดยใช
เครื่องมือ Sickness Impact Profile เปนการวัดผลกระทบซึง่เกิดจากการเจ็บปวยโดยทัว่ไป ไมมี
ความเฉพาะเจาะจง จึงพฒันาเครื่องมอืMLWHF ข้ึนเพื่อเปนการวดัผลกระทบจากโรคและการ
รักษาตอผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังโดยตรงในดานรางกาย อารมณ สังคม และทางดาน
จิตใจ โดยการศึกษาของ Rector ซึ่งทําการศึกษาในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวจํานวน 181 คน 
ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .94  เครื่องมือ MLWHFประกอบดวยคําถาม 21 
ขอ ลักษณะคาํตอบเปนแบบลิเคอรทสเกล 6 ระดับ (6-point-Likert scale) ตั้งแต 0 (ไมมีผลตอ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพเลย) ถึง 5 (มีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพมากที่สุด) โดยแตละดาน
ประกอบดวยขอยอยๆ คือ ดานรางกายประกอบดวย 8 ขอยอย ดานอารมณประกอบดวย 5 ยอย 
และดานอื่นๆ (สังคมเศรษฐกิจ) ประกอบดวย 8 ขอยอย โดยมีคะแนนรวมตั้งแต 0 ถึง 105 คะแนน 
คะแนนรวม 0 หมายถึง ผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมคีุณภาพชีวิตดานสุขภาพดีทีสุ่ด 
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เนื่องจาก MLWHF (Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire) เปนเครื่องมือทีม่ี
ความเฉพาะและมีความไวในการประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวโดยไม
ข้ึนกับเวลาที่เปลี่ยนแปลงไป (Bennett et al., 2003)  

 
5.  ปจจัยทีม่ีความสัมพนัธกับคณุภาพชีวิตดานสขุภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลว
เรื้อรัง 
 
 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังยอม มีความสัมพันธกับ
ปจจัยตางๆ ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัไดศึกษาถึงปจจัยสวนบุคคล ประสิทธิภาพการทาํงานของ
หัวใจ ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม กลุมอาการไมสบาย การสนับสนนุทางสังคม การรบัรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไปตามกรอบแนวคิดของ Wilson & Cleary (1995) รวมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวของซึ่งมีความสัมพนัธกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ ของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังดังนี ้
 
 5.1 ปจจัยสวนบุคคล 

 5.1.1 อาย ุ ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีความสมัพนัธโดยตรงกับอายุทีม่ากข้ึน
ทั้งนี้เนื่องจากวัยสูงอายุเปนวัยทีม่ีการเปลีย่นแปลงตามทฤษฎีของวัยชราคือมีการเสื่อมถอยในการ
ทําหนาที่ของเซลล และระบบตางๆ ของรางกาย (เกษม อุตวิชัย , 2541 อางถงึใน เยาวภา บญุ
เที่ยง, 2545) ซึ่งมีผลตอการทํากจิกรรมของบุคคล บุคคลที่มีอายุมากจะมีความสามารถในการทาํ
กิจกรรมทางกายลดลง (Allen, 1990: McArdele et al., 1991: Matteson et al., 1997 อางถึงใน 
สายรุง บวัระพา, 2547) แตเนื่องจาก อาย ุ ยงัเปนตัวกําหนดบทบาทในสังคม คนที่อายุนอย 
หมายถงึอยูในวัยกลางคนมหีนาที่รับผิดชอบตอครอบครัวและสังคมมากกวาวัยอืน่ๆ และเปนวัยที่
เปนกาํลังของชาติ นอกจากนี้โดยธรรมชาติแลววัยนี้การเจ็บปวยหรือการตายจะเกดิไดนอยกวาวยั
ที่สูงอายุ ดงันัน้เมื่อเกิดการเจ็บปวยยอมสงผลตอคุณภาพชีวิตไดมาก (มนสิน แยมสกุล, 2542) อีก
ทั้งอายุของผูปวยยงัมีความสัมพันธกบัประสบการณในอดีต ที่สงผลถึงการปรบัตัวตอปญหาที่
เกิดขึ้น และพบวาบุคคลทีม่ีอายุตางกนัจะเลือกวธิีการเผชิญปญหาที่แตกตางกันออกไป (ประภา 
รัตนเมธานนท) สําหรับในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากการศึกษาที่ผานมาจึงพบวามทีั้ง
การศึกษา ทีพ่บวาผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังซึง่เปนกลุมที่มอีายุมากมีระดบัคุณภาพชีวติ
ดานสุขภาพต่าํกวากลุมผูปวยซึง่มีอายุนอยกวา (สายฝน จับใจ, 2540: Gott, Barnes and Parker 
et al., 2006: Franzen et al., 2007)  ผลการศึกษาดังกลาวขัดแยงกับการศึกษาทีพ่บวาภาวะ
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หัวใจลมเหลวเรื้อรังจะสงผลกระทบมากทีสุ่ดแกกลุมผูปวยทีม่ีอายุนอย มากกวาผูปวยกลุมซึ่งมี
อายุมาก (Cline et al., 1999 : Masoudi et al., 2004; Hou et al., 2004 :Gottlieb et al., 2004: 
Calvert et al., 2005) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ ทศันีย จินางกูร (2530) ที่ศึกษาคุณภาพชวีิต
ของผูปวยไตลมเหลวเรื้อรังทีรั่กษาดวยการลางชองทองถาวรซึ่งพบวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 30 ป 
มีคุณภาพชีวติต่ํากวาผูปวยที่มีอายุ มากกวา 30 ป โดยใหเหตุผลวา ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 30 ป 
เปนวยัที่เร่ิมมกีิจกรรมทางกายมากมาย และเปนวัยที่เริมสรางหลักฐาน การเจ็บปวยและการรักษา
มีผลกระทบตอการสรางรากฐานชีวิตเปนอยางมาก สวนผูปวยวัยกลางคนสวนใหญทํางานมัน่คง 
เชน รับราชการ ซึ่งมักไดรับความชวยเหลือใหทํางานตอไป โดยอาจเปลี่ยนแปลงหนาที่ และใน
กลุมที่ลาออกจากงานโดยเฉพาะผูปวยทีม่ีอายุมากกวา 50 ป หรือผูที่เกษียณอายุ ถงึแมจะมี
สุขภาพเลวลง และตองการพักผอนแตผูปวยกม็ีความมั่นคงและมรีากฐานชีวิตทีด่ี ในขณะที่
การศึกษาของฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) และประภา รัตนเมธานนท (2532) พบวาอายุไมมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวยโรคหัวใจ สอดคลองกับการศึกษาของ Westlake และ
คณะ (2002) ซึ่งพบวาอายุไมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังได  

 5.1.2 เพศ  เปนลกัษณะสวนบุคคล ที่กาํหนดบทบาทและบุคลิกภาพใน
ครอบครัว ชุมชนและสงัคม อีกทัง้เปนปจจัยที่บอกใหทราบความแตกตางในดานพยาธิสรีรวทิยา 
เชนในเพศชายภาวะหัวใจลมเหลวมักเกิดจากภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ (Heo et al., 2007) เพศ
ชายมีลักษณะรูปรางทางสรีระที่แข็งแรงกวาเพศหญิง ถูกกาํหนดใหเปนผูนาํในครอบครัว เมือ่
เจ็บปวยจะรูสึกสูญเสียความเปนชาย ตองพึ่งภรรยา การมองภาพตนเองมกัเปนไปในรูปทีว่า
ตนเองมีความเปนคนนอยกวาที่เคยเปนมากอน (ศิริอร สินธ,ุ 2526 อางถงึใน สายฝน จับใจ, 
2540)  ในเพศหญิงภาวะหวัใจลมเหลวมกัเกิดจากภาวะความดนัโลหติสูง และโรคเบาหวาน (Heo 
et al., 2007)  เพศหญิงมีบุคลิกที่ออนหวานสงัคมกาํหนดใหเปนแมบาน เปนผูที่คอยชวยเหลอื
ดูแลผูอ่ืนแมในยามเจ็บปวยนอกจากจะตองดูแลตนเองแลว ยังตองดแูลผูอ่ืนในครอบครัวดวย การ
เจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังจึงสงผลตอคุณภาพชีวิตของเพศชายและเพศหญิงแตกตางกนั เชน  ศิริ
ลักษณ ศรีประสงค (2543) ศึกษาการทาํกิจกรรมในผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลันในระยะ 6 
สัปดาหแรกภายหลงัออกจากโรงพยาบาล และความสมัพันธระหวางการทาํกิจกรรม ปจจัยดาน
รางกาย ปจจัยสวนบุคคล และการสนบัสนุนทางสังคม ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายจํานวน 30 คน 
พบวาเพศมีความสัมพนัธกบัการทาํกิจกรรมของผูปวยกลามเนื้อหวัใจตาย จากการศึกษาในผูปวย
ที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังที่ผานมา พบวาเพศหญงิมีคุณภาพชวีติดานสุขภาพในมิติทางกาย 
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ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน และความพึงพอใจในชวีติโดยทั่วไปต่ํากวา เมื่อเทยีบ
กับเพศชาย (Cline et al., 1999: Riedinger et al.,2001: Friedman ,2003: Nordgren and 
Sorensen., 2003:Hou et al., 2004: Barnes et al., 2006: Got et al., 2006) ซึ่งขัดซึ่งขัดแยงกับ
การศึกษาของ ทัศนีย จนิางกูร (2530) ซึ่งศึกษาคุณภาพชวีิตของผูปวยไตลมเหลวเรื้อรังที่รักษา
ดวยการลางชองทองถาวร พบวาเพศหญงิมีคะแนนเฉลีย่คุณภาพชีวิตสูงกวาเพศชายทุกดาน  

 5.1.3 รายได  รายไดเปนปจจัยที่สําคัญในการดํารงชวีิตของคนในสงัคมปจจุบนั
เพราะเปนสิง่ที่ตอบสนองความตองการพืน้ฐานดานตางๆ ไมวาจะเปนอาหารทีม่ีคณุคา ที่อยูอาศัย
ในสภาพที่ด ี และที่สําคญัคือการรักษาพยาบาล ซึ่งปจจัยเหลานี้มีผลตอความพึงพอใจในชวีิต  
ภาวะหัวใจลมเหลวเปนภาวะที่ตองไดรับการรักษาอยางตอเนื่องไปจนตลอดชีวิต ซึ่งคาใชจายใน
การรักษาและติดตามปองกนัภาวะแทรกซอนของโรคมีราคาคอนขางแพง ดังนั้นหากผูปวยมีรายได
ต่ํา ตองพึ่งพาบุคคลอื่น อาจทําใหรูสึกวาตนเองมีคุณคาต่ําลง สงเสรมิใหผูปวยมีความทุกข กงัวล 
ซึมเศรา เครียดและสงผลถึงคุณภาพชีวิตที่ต่ําลง (Stewart, 1989) เชนเดียวกับการศึกษาของ ฉัตร
วลัย ใจอารีย ซึง่พบวารายไดเฉล่ียตอเดือนมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย
หัวใจวายเลือดคั่ง 

 5.1.4 ระดบัการศึกษา การศึกษาเปนสวนหนึง่ที่ชวยพัฒนาสติปญญาของ
บุคคล ชวยใหบุคคลรูจักใชความรู เขาใจปญหาและวิธีการปฏิบัติตัวไดดีเมื่อเปนโรค สามารถ
ดํารงชีวิตในสงัคมไดอยางเหมาะสมและมีคุณภาพ (VenderBurg, 1987 อางถึงใน นธิิวดี เมธา
จารย, 2544) จากการศึกษาของ ประภา รัตนเมธานนธ (2532) พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจ
ตายทีม่ีระดับการศึกษาสูง จะมีคุณภาพชวีิตที่ดกีวาผูทีม่ีการศึกษาต่าํสอดคลองกบัการศึกษาของ                
ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ทีพ่บวาระดับการศึกษามีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวย 

5.2 ประสิทธภิาพการทาํงานของหวัใจ  
หมายถงึ ระดบัความสามารถของหวัใจในการบีบเลือดออกไปเลี้ยงเนือ้เยื่อสวนตางๆ ของ

รางกาย พิจารณาจากอัตราสวนของเลอืดที่ถูกบีบออกจากหัวใจเทยีบกับปริมาณเลือดที่เหลืออยู
ในหองหวัใจขณะคลายตัว ซึ่งนาํมาใชในการประเมนิความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ จาก
การศึกษาถึงขนาดของหัวใจหองลางในระยะตาง ๆ ของ cardiac cycle ทําใหทราบถึงปริมาณ
เลือดขณะหัวใจคลายตัวเต็มที่ (end-disatolic volume ; EDV) ซึ่งเปนระยะที่มีปริมาณเลือดอยู
มากในหวัใจหองลาง และทราบถึงปริมาณเลือดขณะหัวใจบีบตัวเต็มที่ (end-systolic volume ; 
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ESV) ซึ่งเปนระยะทีม่ีปริมาณเลือดอยูนอยในหวัใจหองลาง องคประกอบที่มีผลตอประสิทธิภาพ
การทาํงานของหวัใจประกอบดวย (Schactman et al., 1995) 

1. Preload หมายถงึ ปริมาณเลือดที่อยูในหองลางในชวงสุดทายของการคลาย
ตัวของหวัใจ ปจจัยทีม่ผีลตอ preload ไดแก ปริมาณเลอืดที่ไหลกลับเขาสูหัวใจ (Venous return), 
ปริมาณเลือดที่เหลืออยูในหวัใจหลงัการบบีตัว (End systolic volume) การบีบตัวของหวัใจหอง
บนทาํใหมเีลือดถูกบีบเขาสูหัวใจหองลางอีกประมาณ 30% (Atrial systole)  

2. After load หมายถงึ แรงตานการไหลของเลือดในขณะหัวใจบีบตัว ซึง่ขึ้นกับ
การอุดกั้นของทางเดินเลือด แรงตานของเลือด และการยืดขยายของกลามเนื้อหวัใจ 

3. Contractility หมายถึง ประสิทธิภาพการบีบตัวของกลามเนื้อหวัใจ 
4. Heart rate หมายถงึ อัตราการเตนของหัวใจในหนึ่งนาท ี

การประเมนิประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ วธิีทีใ่ชในการประเมินประสทิธิภาพการ
ทํางานของหัวใจ ไดแก (Seifert, 1994: Schactman et al.,1995) 
  1. จากอาการทางคลินิก 

 2. การประเมนิจากขนาดของหองหวัใจจากภาพถายรังสีทรวงอก 
 3. การวัดระดับ B-type natriuretic peptide ในกระแสเลือด 
 4. การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ 
 5. การวัด Cardiac Output วัดไดโดยการใสคาสาย Pulmonary artery catheter 

มีกระบวนการขั้นตอนในการวัด และการคํานวณโดยการใชเครื่องมือที่อาศัยหลัก Thermodilution 
 6. การวัดคา Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) จากการตรวจคลื่น

เสียงสะทอนหวัใจ หรือการตรวจสวนหัวใจ คา LVEF หมายถงึ สัดสวนของปริมาตรเลือดที่ถูกบบี
ออกจากหัวใจหองลางซายในแตละครั้ง (Stroke volume) ตอปริมาตรเลือดที่เหลอืคางอยูในหวัใจ
หองลางซายในชวงสุดทายของการคลายตัว (Left ventricular end diastolic volume: LVEDP) 
ประเมินออกเปน 4 ระดับ (Danstan and Riddle, 1997) คือ 

LVEF >55%  หมายถงึ ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจปกต ิ
LVEF 40-55% หมายถงึ  ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจต่ําเล็กนอย 
LVEF 26-39% หมายถงึ  ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจต่ําปานกลาง 
LVEF <25%   หมายถงึ  ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจต่ํารุนแรง 
ในการวิจยัครัง้นี้เลือกใชการวัด LVEF ซึ่งเปนวิธทีี่มีความแมนยาํและเปน Noninvasive 

method (Logeart et al., 2003) ผูวิจัยเก็บขอมูลโดยศึกษาจากแฟมประวัติของผูปวย 
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5.3 ระดับความสามารถในการทาํกจิกรรม 
ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมหมายถึง ความสามารถทางรางกายของผูปวยทีม่ี

ภาวะหัวใจลมเหลวในการปฏิบัติกิจกรรมประจําวนั มกีารแบงระดับความรุนแรงเพื่อเปนแนวทาง
ในการจัดการรักษาและใหการพยาบาล การแบงระดับความรนุแรงตามระยะของสมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงสหรัฐอเมริกา หรือแบงตามระดับความรุนแรงของสมาคมแพทยโรคหวัใจแหง
นิวยอรก จากการประชุมของ American College of Cardiology ในป ค.ศ. 2001 แบงระยะของ
ภาวะหัวใจลมเหลว โดยแบงเปน 4 ระยะดงันี ้

 ระยะ A ผูปวยที่มีความเสี่ยงสงูตอการเกิดภาวะหวัใจลมเหลว แตไมมีการ
เปล่ียนแปลงพยาธิสภาพทีช่ัดเจนและไมมีความผิดปกติของการทาํงานของกลามเนื้อหวัใจ เยื่อหุม
หัวใจหรือล้ินหวัใจ ตัวอยางคือ ผูปวยที่มคีวามดันโลหติสูง โรคหลอดเลือดหัวใจ เบาหวาน ไดรับ
ยารักษาโรคหวัใจ มีประวัตคิรอบครัวเปนโรคกลามเนื้อหัวใจพิการ ผูที่ดื่มสุราเปนประจาํ 

 ระยะ B ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพของหัวใจ แตยังไมมีอาการหรืออาการแสดงของ
ภาวะหัวใจลมเหลวคือ หัวใจลางซายโต และขยายใหญ ผูปวยลิน้หวัใจพกิาร ชนิดตีบหรือร่ัว 
ผูปวยที่เคยเจบ็ปวยดวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตายมากอน 

 ระยะ C ผูปวยที่มีพยาธสิภาพของหัวใจและกําลงัมหีรือเคยมีอาการของภาวะ
หัวใจลมเหลว ตัวอยาง ผูปวยที่มีอาการหอบเหนื่อยเนื่องมาจากหวัใจลางซายผิดปกติ ชวงหวัใจ
บีบตัวผูปวยทีไ่มมีอาการใดๆ หลังไดรับการรักษาดวยยา (NYHA class I)  
  ระยะ D ผูปวยที่มพียาธิสภาพของหัวใจขัน้รุนแรง ซึง่เปนผูปวยในระยะสุดทายมี
อาการแมในขณะพัก แมไดรับการรักษาทางยาอยางเต็มที่และตองรับการรักษาพิเศษเพิ่มเติม 
ตัวอยาง ผูปวยที่ไมสามารถจําหนายกลับบานไดอยางปลอดภัย หรือเขา-ออกโรงพยาบาล
บอยครั้งติดๆ กัน ผูปวยที่ตองใชเครื่องชวยหัวใจบบีตัว (mechanical circulatory assist device) 
หรือใหยาชวยการบีบตัวของหัวใจทางหลอดเลือดอยางตอเนื่อง (inotrope) หรือผูปวยที่รอเปลีย่น
หัวใจ 

การจําแนกระยะของภาวะหวัใจลมเหลวดงักลาว ระยะของโรคจะไมกลับคืนสูระยะตนๆ 
ซึ่งจะมีความแตกตางกับการจัดกลุมตามความรนุแรง ของ The New York Heart Association ได
จําแนกตามความสามารถในการปฏิบัติกจิกรรม ดังนี้ (Watson, Gibbs, &Lip, 2000) 

Class I  มีกิจกรรมของรางกายไดตามปกติในแตละวัน ไมแสดงอาการของภาวะ
หัวใจลมเหลว 
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Class II  ไมมีอาการขณะพักแตเมื่อปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัจะออนเพลยี ใจส่ัน 
หรือมีอาการหายใจลําบาก 

Class III มีกิจกรรมของรางกายเพียงเล็กนอย เกิดอาการของภาวะหวัใจลมเหลว
เมื่อผูปวยพักอาการตางๆ จะหายไป 

Class IV มอีาการของภาวะหัวใจลมเหลวขณะพัก 
ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยัไดเลือกใชเกณฑของ The New York Heart Association (NYHA) 

ความสมัพันธระหวางระดับความสามารถในการทํากิจกรรมกบัคุณภาพชีวติดาน
สุขภาพ 

กิจกรรมคือส่ิงที่บูรณาการไปสูการมีสุขภาพที่ดี และความผาสุกของบุคคลซึ่งเกิดจากการ
เคลื่อนไหวรางกายไดอยางอิสระเพื่อตอบสนองความตองการทางกาย จิต อารมณ สังคม และจิต
วิญญาณ (Redeker & Mason, 1994 cited in Sriprasong, 2000) ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรังมีขอจํากัดทางดานพยาธิสรีรภาพของหวัใจ ทาํใหมีขอจํากัดในการทํากิจกรรมตางๆ สงผล
ทําใหเกิดการเสื่อมของอวัยวะตางๆ และทําใหอาการของโรคหัวใจลกุลามและรุนแรงขึ้น  จาก
การศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวที่มีระดับความสามารถในการทํากิจกรรมที่
ต่ําจะมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ลดลง (ประภา รัตนเมธานนท: กุสุมา ควุวัฒนสมัฤทธิ:์ 2532: 
Juenger et al., 2007: Hobbs, Kenkre and Roalfe et al., 2002: Franzen et al., 2007:Lu et 
al., 2005: Gott et al., 2006: Cline et al., 1999) เชนเดยีวกับการศึกษาของ Samranbua (2001) 
ที่ศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพโดยองครวมของผูปวยหลงัผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ผล
การศึกษาพบวา ระดับความสามารถในการทํากิจกรรมมีความสมัพันธทางบวกกับภาวะสุขภาพ
องครวมของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจ การศึกษาของ Majani et al.,1999 พบวาผูปวยมี
ระดับความสามารถในการกจิกรรมในระดับที่ 3และ4 จะมีปญหาในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน
มากกวาผูปวยที่มีระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมในระดับ 1 และ 2 ในขณะที่การศึกษาของ 
Carels (2004) พบวาระดบัความสามารถในการทาํกิจกรรมที่ลดลงมีผลนอยมากตอคุณภาพชีวติ
ดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง และการศึกษาของ Westlake et al., 2002 ซึ่ง
พบวาระดับความสามารถในการทํากิจกรรมสามารถทํานายคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยได
โดยเฉพาะในมิติทางกาย 

5.4 อาการไมสบาย 
5.3.1 ความหมายของอาการไมสบาย  
ความหมายของ Symptom Clusters มีบคุคลที่ใหความหมายไวมากมาย โดย

การทบทวนงานวรรณกรรมที่เกีย่วของ พบวามีความหมายดังนี ้
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  คําวา Symptom Clusters เปนคําที่มาจากคําวา Symptom และคําวา Cluster 
นํามารวมกันโดย Longman Dictionary (2003) ไดใหความหมายของคําวา Symptom หมายถึง
อาการ ลักษณะ อาการ อาการของโรค และไดใหความหมายของคาํวา Clusters หมายถงึ กลุม 
กอน พวก จับเปนกลุม เมื่อนําคําวา Symptom และ Cluster มารวมกันจะมีความหมายวา กลุม
อาการ 
  Gaston et al. (1999 cited in Dodd, Miaskowski, and Paul, 2001: 466) ไดให
ความหมายของอาการไมสบายวาหมายถึง อาการมากกวา 3 อาการที่เกดิพรอมกันและมี
ความสัมพันธกัน แตไมจําเปนตองมาจากสาเหตุเดียวกัน โดยพบวา กลุมอาการในผูปวยมะเรง็เตา
นมที่ไดรับเคมบีําบัดที่อยูในระยะลุกลาม มีอาการปวด เหนื่อยลา และอาการซึมเศรา รอยละ 64 
พบอาการปวดรวมกับอาการซึมเศรา รอยละ 42 พบอาการออนลารวมกับอาการซมึเศรา 
  Dodd, Miaskowski, and Paul (2001: 465) ไดใหความหมายของอาการไม
สบายวา หมายถึง อาการตัง้แต 2-3 อาการขึ้นไปที่เกิดข้ึนในชวงเวลาเดียวกัน ซึง่อาการเหลานีม้ี
ความสัมพันธกัน โดยที่อาการเปนการตอบสนองตอการรักษา หรือ เปนอาการขางเคียงจากการ
รักษา 
  Kim, McGuire, Tulman & Barsevick, (2005: 270-282) ไดใหความหมายของ
อาการไมสบายวา หมายถึง อาการตัง้แต 2 อาการขึน้ไป อาการเหลานี้มีความสมัพันธซึ่งกันและ
กัน ความสัมพันธระหวางอาการในกลุมอาการเดียวกนั มีความสัมพนัธกนัมากกวาอาการในกลุม
อาการอืน่ และอาการเหลานั้นอาจเกิดจากสาเหตุเดียวกันหรือไมก็ได 

5.3.2 อาการไมสบายในผูปวยทีม่ภีาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รัง 
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวตองเผชิญกบัอาการทางดานคลนิิกซึง่เกดิจากการที่

หัวใจไมสามารถบีบเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆ ของรางกายไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย
โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาอาการที่พบไดบอยทางดานรางกาย (Physical symptom) 
ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังไดแก อาการหอบเหนื่อยทั้งขณะมกีิจกรรมและขณะพัก 
อาการเหนื่อยลา เจ็บแนนหนาอก ลดลง บวมบริเวณอวัยวะสวนปลาย นอนไมหลับ(Friedman, 
1997: Maneesilp, 1999: Evangelista et al., 2000: Watson, Gibbs and Lip, 2000: Nordgren 
and Soresen, 2003: Zambroski et al., 2005: Barnes et al., 2006) และอาการทางดานจิตใจ
และอารมณ (Psychological  symptom, Emotional symptom) ทีพ่บไดมากที่สุดคืออาการ
ซึมเศราและวติกกังวล ซึ่งเกดิจาก ความกลัว ความรูสึกไมสามารถควบคุมหรือทํานายสถานการณ
ในการเผชิญกบัอาการเหนื่อยหอบซึง่คุกคามชีวิต สูญเสียหนาที่ ความสามารถในการทาํกิจกรรม
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ตางๆ ในชวีิตประจําวนัลดลง ไมสามารถชวยเหลือตนเองได (Konstam, Moser and Jong, 2005) 
ดังนัน้ผูวิจยัจึงเลือกประเมนิอาการไมสบายในการวิจัย โดยแบงเปนอาการทางกาย ดังนี้คือ อาการ
เจ็บแนนหนาอก อาการหายใจลําบาก อาการเหนื่อยลา อาการบวม และและอาการใจสั่น และ
อาการทางดานจิตใจไดแก อาการซึมเศรา อาการวิตกกังวล อาการนอนไมหลับ และอาการเบือ่
อาหาร  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจยั ศกึษาอาการไมสบายตามแนวคิดของ Lenz et al 
(1997)โดยทฤษฎี Theory of unpleasant symptom ของ Lenz et al (1997) ไดใหความหมาย
ของอาการไมสบายวา หมายถงึอาการทีเ่กิดจากการทีบุ่คคลตองเผชิญกับเหตุการณอยางนอย 1 
เหตุการณ ซึง่มีผลกระทบตอบุคคลทั้ง รางกาย จิตใจ อารมณ และพฤติกรรม โดยทําใหบุคคลมี
อาการมากกวา 1 อาการ แตละอาการจะมีหลายมติิ (Multidimention) อาการแตละอาการ
สามารถอธิบายสาเหตุตามกลไกทางสรีรวทิยาที่มีความเฉพาะเจาะจงของแตละอาการซึ่งแยกจาก
กันไดชัดเจน ในขณะเดียวกันจากผลรวมของระบบตางๆ ของรางกายทีม่ีความเชือ่มโยงกนัของ
รางกาย ทาํใหอาการแตละอาการมีปฏิสัมพันธระหวางกัน (Interrelated of symptom) คือเมื่อมี
อาการหนึง่เกดิขึ้น อาการนีจ้ะเหนี่ยวนาํใหเกิดอาการอืน่ๆ ตามมา หรืออาจสงเสรมิใหอาการอื่นที่
เกิดขึ้นอยูแลวมีความรนุแรงมากขึ้น ซึง่หากบุคคลมีจํานวนของอาการและ/ หรือมีความรนุแรงของ
อาการมากขึ้นเทาไร ผลกระทบในดานตางๆ ที่ตามมาจะมีความรุนแรงมากขึ้นเปนหลายเทา
ทวีคูณ (Synergistic affect) โดยองคประกอบของทฤษฎี ประกอบดวย 3 องคประกอบดงันี้คือ 
อาการ (Symptom) ปจจัยที่มีผลตออาการ (Influencing factor) และผลจากอาการ 
(Consequences of the symptom experience) ในการศึกษาครั้งนีผู้วิจัยเลือกตวัแปรอาการซึ่ง
ในทฤษฎีกลาวไววา อาการ (symptom) เปนศูนยกลางของทฤษฎี ซึ่งอาการที่ถูกกลาวถงึในทฤษฎี
นี้ไดแก อาการหายใจลาํบาก ความเหนื่อยลา อาการคลื่นไส และความปวด เชนอาการหายใจ
ลําบากมักสัมพันธกับความเหนื่อยลา เปนตน แตอยางไรก็ตามสามารถประยุกตใชไดกับทุกอาการ  
ซึ่งทกุอาการจะประกอบดวย 4 มิต ิ แตละมิติมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน แตสามารถแยกออก
จากกนัไดโดยชัดเจน ดงัรายละเอียดตอไปนี ้

1) มิติดานความรนุแรง (Intensity) หมายถงึความรนุแรง (Severity) 
ความแรง (Strenght) หรือจํานวนครั้งของอาการ (Amout of symptom) เปนมิตทิี่นยิมใชกนัมาก
ในทางคลนิิก และการวิจยัเนื่องจาก เปนสิ่งทีว่ัดไดงาย ผูปวยมักถูกประเมินในมิตนิี้ดวยคาํถามวา 
“ปวดมากแคไหน” “เหนื่อยมากแคไหน”  
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2) มิติดานเวลา (Timing) หมายถงึ ความถี่ของอาการทีเ่กิดขึ้นเปนระยะ 
(Intermittent) หรือเปนชวงความยาวนาน (Duration) ของอาการที่เกิดขึ้น ซึ่งเกิดขึ้นเปนระยะๆ แต
ตอเนื่องกนัเปนเวลานานจนกระทัง่เรื้อรัง แตอยางไรก็ตามความรุนแรงในการเกิดอาการแตละครั้ง
ก็จะแตกตางกนัไป โดยอาจมีความรนุแรงเพิม่มากขึ้นกไ็ด มิติดานนี้ยงัมีความหมายรวมไปถึง
กิจกรรมหรือชวงเวลาที่สัมพนัธกับอาการอีกดวย 

3) มิติดานความทุกขทรมาน (Distress) หมายถงึ ระดับความทุกข
ทรมานหรือความลําบากของบุคคลจากอาการ ระดับความทกุขทรมานหรือการรบกวนที่เกิดขึ้นนีม้ี
ความแตกตางกันในแตละบคุคล ผูปวยคอืผูรายงานความทกุขทรมานที่เกิดขึ้นจากอาการ มิติดาน
นี้มีผลตอการเสาะแสวงหาการบําบัดหรือการรักษาเพื่อรักษาหรือบรรเทาอาการนั้นๆ รวมทั้งมีผล
ตอการจัดการอาการของผูปวยเอง จัดเปนมิติที่มีความเกี่ยวของกับคุณภาพชีวิตมากที่สุด 

4) มิติดานคณุลักษณะของอาการ (Quality) คุณลักษณะของอาการ
สามารถรายงานออกมาในลักษณะคําพดูที่ใชอธิบายลักษณะของอาการนั้นๆ เชน อธิบายลักษณะ
อาการหายใจลําบาก ในลกัษณะที่แตกตางกนั เชน อึดอัด แนนหนาอก หรือหายใจไมพอ เปนตน 
คุณลักษณะของอาการที่กลาวมานี ้มีความหมายรวมไปถึงตําแหนง ระดับความรนุแรงของอาการ
ที่เกิดขึ้น รวมถึงกิจกรรมทีผู่ปวยสามารถบรรเทาอาการนั้นได เชน อาการเหนื่อยลาจะดีข้ึนดวย
การพกัผอน เปนตน ซึ่งบุคคลผูประสบกับอาการนั้นๆ จะอธิบายออกมา คุณลักษณะของอาการนี้
มีประโยชนในการนาํไปใชในการแยกแยะพยาธิสภาพของโรคที่เปนสาเหตุใหเกิดอาการ และการ
ตั้งขอวินิจฉัยทางการแพทยและพยาบาล 
  5.3.4 การประเมินอาการไมสบาย 
  อาการที่ผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังตองประสบประกอบดวยหลายอาการ 
ซึ่งอาการนัน้มหีลายมิติ ไดแก มิติดานเวลา มิติดานความ และมิติดานความทุกขทรมาน (Lenz et 
al., 1997 cited in Zambroski et al., 2005) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การประเมินกลุม
อาการไมสบายนัน้มี 3 วิธหีลักๆ ดังนี้ (Barsevick et al., 2006) 
   5.3.4.1 การประเมินอาการโดยใชเครื่องมือการประเมนิของแตละอาการ 
ซึ่งปกติแลวแนวคิดการประเมินนั้น เครื่องมือที่ออกแบบมาเพื่อประเมินอาการมักจะประกอบดวย
หลายมิติ (Multidimentional measure) ทําใหเกิดความยุงยากซับซอนในการนาํไปใช เนื่องจาก
เครื่องมือแตละชนิดอาจมีมาตรวัดไมเหมอืนกนั และการวัดหลายๆ อาการ หลายๆ มิต ิ ทําให
ผูปวยเสียเวลาตอบมาก ผูปวยอาจรูสึกวาเปนภาระจงึไมเหมาะกับผูปวยบางประเภท หรือการ
ประเมินในเวลาอันจาํกัด 
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   5.3.4.2 การประเมินอาการโดยใชเครื่องมือการประเมินทีป่ระกอบดวย
หลายๆ อาการ แตมีมิติของอาการมิติเดียว (Unidimention measure) ซึ่งสวนใหญจะเลือก
ประเมินมิติดานความรุนแรง หรือความทุกขทรมาน ซึ่งเครื่องมือประเมินกลุมอาการดวยวธิี
ดังกลาว จะชวยใหมีความงายและสะดวกในการนาํไปใช แตสามารถประเมินไดหลายๆ อาการ 
โดยเนนประเมินมิตทิี่มีความสําคัญ 
   5.3.4.3 การประเมินอาการโดยใชเครื่องมือประเมนิ ที่ประกอบดวย
หลายๆ อาการ หลายๆ มิต ิแตคัดสรรเฉพาะมิติทีม่ีความสําคัญเทานัน้ เชน การประเมินอาการใน
ชวงเวลา 24 ชั่วโมง นอกจากการประเมินมิติดานความรุนแรงแลว อาจมีการประเมินในมิติดาน
เวลาหรือความถี่ของการเกดิอาการ หรือการประเมนิหลายๆ อาการ ในมิติดานความรนุแรงและ
ดานความทุกขทรมาน เปนตน โดยการประเมินกลุมอาการดวยวิธีดังกลาวมีหลกัการของเครื่องมอื
การประเมนิดงันี ้ 
     -แตละอาการและมิติตองมมีาตรวัดเหมือนกนั 
     -มิติตางๆ ในแตละอาการ ตองเหมือนกนัหรือเปนไปใน
ทิศทางเดียวกนั 
     -ประเมินในชวงเวลาเดียวกัน 
     -สอดคลองกับบริบททางคลนิิก 
     -มีความงาย สะดวกตอการนําไปใช ไมยุงยากซับซอน 
 ผูวิจัยไดนาํหลกัการประเมนิอาการโดยใชเครื่องมือการประเมินที่ประกอบดวยหลายๆ 
อาการ หลายๆ มิติ แตคัดสรรเฉพาะมิตทิีม่ีความสาํคัญ ดังกลาวเปนแนวทางในการเลือกเครื่องมือ
ที่ใชในการวิจยั ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้มวีัตถุประสงคในการประเมินอาการในผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา อาการที่พบไดบอยทางดานรางกาย 
(Physical symptom) ในผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังไดแก อาการหอบเหนื่อยทัง้ขณะมี
กิจกรรมและขณะพัก อาการเหนื่อยลา เจบ็แนนหนาอก ลดลง บวมบริเวณอวัยวะสวนปลาย นอน
ไมหลบั (Friedman, 1997: Maneesilp,1999: Evangelista et al., 2000:Watson, Gibbs and 
Lip, 2000: Nordgren and Soresen, 2003: Zambroski et al., 2005: Barnes et al., 2006:) 
และอาการทางดานจิตใจและอารมณ (Psychological  symptom, Emotional symptom) ทีพ่บ
ไดมากที่สุดคอือาการซึมเศราและวิตกกงัวล ซึง่เกิดจาก ความกลวั ความรูสึกไมสามารถควบคุม
หรือทํานายสถานการณในการเผชิญกับอาการเหนื่อยหอบซึ่งคุกคามชีวิต สูญเสียหนาที่ 
ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจาํวนัลดลง ไมสามารถชวยเหลือตนเองได 
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(Konstam, Moser and Jong, 2005) ดังนั้นผูวิจัยจงึเลอืกประเมินกลุมอาการไมสบายในการวจิัย 
โดยแบงเปนอาการทางกาย ดังนี้คือ อาการเจ็บแนนหนาอก อาการหายใจลําบาก อาการเหนื่อย
ลา อาการบวม และและอาการใจสั่น และอาการทางดานจิตใจไดแก อาการซึมเศรา อาการวิตก
กังวล อาการนอนไมหลับ และอาการเบือ่อาหาร ซึง่เปนไปตามมิตขิองอาการที่ตองการศึกษาตาม
แนวคิดทฤษฎีอาการไมสบาย โดยการประเมินอาการไมสบายนี้ประยุกตมาจาก Cardiac 
Symptom Survey (CSS) ซึ่งรายละเอียดของเครื่องมือมีดังนี ้
 Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ไดสรางแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey 
(CSS) เพื่อนาํมาใชในการประเมินเปรียบเทียบอาการของผูปวยหลังทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
แบบการผาตดักระดูกสันอกปกติ (Coronary Artery Bypass Graft: CABG) และผูปวยหลัง
ทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจที่ใชในการผาตัดที่มีแผลขนาดเล็ก (Minimal Invasive Coronary 
Bypass: MIDCAB) หลังจากจาํหนายออกจากโรงพยาบาล โดยใชเวลาพักฟนหลังผาตัดเพียง 3 
วัน อาการในแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ประกอบดวย 10 อาการ ไดแก 
อาการเจ็บหนาอก (Angina) อาการหายใจลําบาก (Shortness of breath) อาการเหนื่อยลา 
(Fatigue) อาการซึมเศรา (Depression) อาการนอนไมหลับ (Sleeping problem) อาการปวด
แผล (Incision pain) อาการขาบวม (Swelling in legs) อาการใจสั่น (Palpitation) อาการวิตก
กังวล (Anxiety) และอาการเบื่ออาหาร (Poor appetite) โดยมีขอคําถาม 40 ขอ แบงเปน 2 ดาน 
คือ 
  1. แบบประเมินดานอาการ (Evaluation of symptoms) มี 2 มิติ ไดแก มิติดาน
ความรุนแรง คอืความรุนแรง (Severity) และมิติดานเวลา คือ ความถี ่ (Frequency) โดยขอ
คําถามมีลักษณะเปนตัวเลขใหเลือกตอบตัง้แต 0-10 (Numeric rating scale) โดยปลายสุดของ
ทางดานซาย และขวาจะถูกกํากับดวยขอความที่ส่ือถึงสิ่งที่ตองการประเมิน โดยซายมือสุดจะตรง
กับตําแหนง 0 หมายถงึ “ไมมีอาการ” 1 หมายถงึ “มีความรนุแรงหรือความถี่นอยที่สุด” และ
ดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 10 หมายถึง “มีความรุนแรงหรือมีความถี่มากที่สุด” 
  2. แบบประเมินดานการตอบสนองตออาการ (Response to symptoms) คือ 
ความรูสึกเปนผลกระทบจากการรบกวนจากอาการ ประกอบดวย การรบกวนกิจกรรมดานรางกาย 
(Physical activity) และการรบกวนความสุขในชีวิต (Enjoyment of life) โดยซายมอืสุดจะตรงกับ
ตําแหนง 0 หมายถงึ “ไมรบกวนเลย”  1 หมายถงึ  “รบกวนนอยที่สุด”  และดานขวาสุดจะตรงกับ
ตําแหนง 10 หมายถงึ  “ รบกวนมากที่สุด” 
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  โดยการคิดคะแนนระดับอาการไมสบาย ในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดนั้น
เปนผลรวมของคะแนนของ อาการปวด อาการหายใจลาํบาก อาการเหนื่อยลา และอาการนอนไม
หลับ ในดานความรนุแรง ความถี่ การรบกวนกจิกรรมดานรางกาย และการรบกวนความสุขในชีวิต
ซึ่งคะแนนเฉลีย่ทีน่อยหรือมากนัน้ แสดงถึงระดับอาการไมสบายมีความรุนแรง ความถี่ และการ
รบกวนความสุขในชีวิต ในระดับตํ่าหรือสูง ตามลาํดับ ซึ่ง Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ 
Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ไดมีการประเมนิมิติของแตละอาการคลายคลึงกับมิติอาการ
ของ Lenz และคณะ (1997) อันไดแก มิติดานความรุนแรง ดานเวลา และดานความทุกขทรมาน
จากอาการ ซึ่งเปนมิตทิี่มีผลกระทบโดยตรงกับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพโดยรวมของผูปวย 

 ในการวิจัยครัง้ผูวิจยัศึกษากลุมอาการไมสบายใน 2 ดานไดแก ดานความรุนแรง 
และดานเวลา เนื่องจากมิตดิานคุณลักษณะของอาการ เปนการศึกษาขอมูลเชงิคุณภาพ และมติิ
ดานความทุกขทรมาน หมายถงึ ระดับความทุกขทรมานหรือความลําบากของบุคคลจากอาการ 
โดยระดับความทุกขทรมานหรือการรบกวนที่เกิดขึ้นนี้มคีวามแตกตางกันในแตละบคุคล ผูปวยคอื
ผูรายงานความทุกขทรมานที่เกิดขึ้นจากอาการ การประเมินกลุมอาการไมสบายในมิตินี้เปนการ
ประเมินความรูสึกเปนผลกระทบจากการรบกวนจากอาการ ไดแกการรบกวนกิจกรรมรางกาย และ
การรบกวนความสุขในชวีิต ซึ่งผูวิจัยพิจารณาวามีความซ้ําซอนกับแบบประเมินคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพเนื่องจาก แบบประเมินคณุภาพชีวิตดานสุขภาพกจ็ะประกอบดวยคําถามซึ่ง ประเมิน
คุณภาพชีวิตในผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง ถงึผลกระทบจากอาการของภาวะหวัใจ
ลมเหลวและผลจากการรักษาตอผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในดานอาการทางดานรางกาย
และอารมณอยูแลว  

 
 
ความสมัพันธระหวางอาการไมสบายกับคุณภาพชีวิตดานสขุภาพของผูปวย 

 จากการศึกษาที่ผานมา พบวาผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังตองเผชิญกับหลายๆ 
อาการ (Nordgren and Soresen, 2003: Walke et al., 2004: Zambroski et al., 2005: Barnes 
et al., 2006) ซึ่งเกิดจากการตอบสนองตอภาวะทีห่ัวใจไมสามารถบบีเลือดไปเลี้ยงใหเพียงพอกบั
ความตองการของรางกาย การศึกษาของ Maneesilp (2000) ศึกษาประสบการณเหนื่อยหอบ ผล
ของการเหนื่อยหอบ และวิธีจัดการกับอาการเหนื่อยหอบของผูปวยโรคลิ้นหัวใจ พบวา กลุม
ตัวอยางสวนใหญมีอาการเหนื่อยหอบทุกวัน ระยะเวลาของการเหนื่อยหอบแตละครั้งครึ่งถึงหนึ่ง
ชั่วโมง สงผลใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัได ขณะเหนื่อยหอบผูปวยสวนใหญรูสึก
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ออนเพลยี อาการรวมทีพ่บบอยคือ แนนหนาอก ราวไปที่คอ และใจสั่น ซึง่สอดคลองกับผล
การศึกษาสอดคลองกับการศึกษาของสมจิตร พึ่งวงศสําราญ (2541) ซึ่งศกึษาคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตบีในระยะกอนและหลังการขยายหลอดเลือด ซึ่งพบวากลุมตัวอยางมี
อาการ ความรุนแรง และความถี่ของการเจ็บหนาอก ตลอดจนการใชยาอมใตล้ินลดลงอยางมี
นัยสําคัญ (p<.05) และหลังขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนในสัปดาหที่ 2, 6 และเดือนที ่ 3 
กลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวติดีข้ึน  และเชนเดียวกนักบัการศึกษาอืน่ๆ ทีพ่บวาผลกระทบทางกาย
จากการรายงานของผูปวยเองทีพ่บมากทีสุ่ดไดแก อาการหอบเหนื่อยทัง้ขณะมีกิจกรรมและขณะ
พัก อาการเหนื่อยลา บวม ไมสามารถนอนหลับไดอยางมีประสิทธิภาพและอาการอืน่ๆ เชน ใจส่ัน 
ไอ เจ็บแนนหนาอก ซึง่ความถี่ ความรุนแรงที่พบมีความสัมพันธกับระดับคุณภาพชีวติของผูปวย
โดยตรง (Watson et al., 2000: Friedman, 2003:Nordgren and Soresen, 2003:: Barnes et 
al., 2006 :Zambroski et al., 2005) สวนอาการทางดานจิตใจที่พบมากที่สุดไดแก ภาวะซึมเศรา 
(Martensson, Karlsson & Fridlund, 1998: Mahoney 2001: Heo et al., 2007) ซึ่งการศึกษา
พบวา ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่มีอาการทางดานจิตใจนี้มีความสมัพันธโดยตรงกับ 
ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมที่ลดลง อาการทางกายที่รุนแรงขึ้น อัตราตาย และคะแนน
ดานคุณภาพชีวิตที่ลดลง (Friedman et al., 2001: Vaccarino, et al., 2001: Lainscak & Keber, 
2003: Rumsfeld et al: 2003: Gottlieb et al., 2004; Sullivan et al., 2004) 

5.5 การสนับสนุนทางสงัคม 
 5.5.1 แนวคดิการสนับสนุนทางสังคม 

  การสนับสนุนทางสังคมเปนแนวคิดที่มโีครงสรางหลายมติิ (Keplan, 1974: 
House, 1981 อางถึงใน มาศอุบล วงศพรหมชัย, 2548) แนวความคิดเรื่องนี้มกีารศกึษากันมากใน
ตางประเทศ โดยศึกษาถึงผลของการสนับสนนุทางสังคมตอสุขภาพของมนุษยไวหลายประเด็น 
ประเด็นสําคญัในวงการแพทย คือ การศึกษาถงึผลของการสนับสนุนทางสังคมกับสุขภาพอนามัย
ของมนุษย  (Tilden, 1985 อางถงึใน ฉัตรวลัย ใจอารีย) เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมทําให
บุคคลมีประสบการณที่ดี มีอารมณที่มัน่คง มีผลทําใหระบบตอมไรทอ ระบบประสาทและระบบ
ภูมิคุมกันโรคทํางานไดดีข้ึน สงผลตอสุขภาพโดยตรง และการสนับสนุนทางสังคมยังชวยลดภาวะ
วิกฤต โดยเปนตัวชวยลดความเครียด ดวยเหตุผลดังกลาวจงึมีผูนาํแนวคิดการสนบัสนุนทางสังคม
มาใชเพื่อดํารงไวซึ่งภาวะสขุภาพทัง้ภาวะปกติ และภาวะเจ็บปวย (Cohen and Willis, 1985)  
  5.5.2 เครื่องมือที่ใชประเมินการสนับสนุนทางสงัคม  
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  Dean and Lin (1977 cited in Linsey, 1992) ไดรวบรวมเครื่องมือวัดการ
สนับสนนุทางสังคม ซึง่เปนที่รูจักและยอมรับทั้งดานความตรงและความเที่ยง ซึ่งประกอบดวย
รายละเอียดของเครื่องมือดังตอไปนี ้

  5.5.1 Person Resource Questionnaire (PRO) สรางขึ้นโดย Brandt 
และ Weinert ในป 1981 ประกอบดวย 2 สวน คือ 

  1. ขอคําถามเกีย่วกบัสถานการณชีวิตที่ทาํใหบุคคลตองการ
ความชวยเหลอื เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชนของบุคคลและความพึงพอใจในการไดรับ
ความชวยเหลอืจากแหลงประโยชนเหลานัน้ ประกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับจํานวนกลุมบุคคลที่
ใหความชวยเหลือในสถานการณตางๆ ทีพ่บในการดํารงชีวิต จํานวน 10 สถานการณ 

  2. การวัดการรับรูการสนับสนนุทางสังคมตามแนวคิดของ 
Weiss ประกอบดวย 5 ดาน คือ การไดรับความใกลชดิผูกพัน การไดมีโอกาสเลีย้งดูหรือชวยเหลือ
บคุคลอื่น การมีสวนรวมในสังคมหรือเปนสวนหนึง่ของสังคม การไดรับขวัญกําลังใจทาํใหรูสึกวา
ตนเองมีคุณคา และการไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 25 ขอ เปน
มาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ โดยขอความดานบวกจากไมเหน็ดวยอยางยิ่งให 1 คะแนน ไปจนถงึ
เห็นดวยอยางยิ่ง ให 7 คะแนน สวนขอความดานลบตองกลับคาคะแนน โดยคะแนนที่ไดจะอยู
ในชวง 25-175 คะแนน คะแนนรวมสงูสดุแสดงถึงการไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก  

  5.5.2 Norbeck Social Support Questionnaire (NSSQ) เปนเครื่องมือ
ที่พัฒนาโดยผูวิจัยที่เปนพยาบาลในป ค.ศ.  1981 ตามแนวคดิของ Kahn เพื่อวัดความ
หลากหลายมติิของโครงสรางการสนับสนนุทางสงัคม เปนคําถามเกีย่วกบัการปรับตัวหรือการ
จัดการตนเองแบบสั้นๆ ประกอบดวย 2 สวนคือ  

    1. การประเมนิหนาทีห่รือการทําหนาที่ (Function aspects) คือ 
ประเมินการไดรับการสนับสนุน 3 ดาน ไดแก ความผกูพันทางดานอารมณและความคิด ความเห็น
พองยนืยนัพฤติกรรมของบุคคลและการใหความชวยเหลอืซ่ึงกนัและกนั ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม
ทั้งหมด 9 ขอ 

    2. การสูญเสยีเครือขาย (Network loss) คือ การประเมิน
สมาชิกในเครือขายทางสงัคมซึ่งเปนผูสนบัสนุนหรือชวยเหลือที่สําคญัในปจจุบันมจีํานวนขอ
คําถาม 20 ขอ ลักษณะคาํตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับจาก 1 คะแนน หมายถงึ ไม
เปนจริง ถงึ 5 คะแนน หมายถึง เปนจริงมากที่สุด 
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  5.5.3 Social Support Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและ
ทดสอบโดย Sarason และคณะ ในป ค.ศ. 1983 ใชวัดจาํนวนของการสนับสนนุทางสังคมที่ไดรับ 
และความพึงพอใจในการสนับสนนุทางสงัคมที่มหีรือหามาได ซึ่งประกอบดวยความสัมพันธสวน
บุคคล การปรบัตัวหรือการจดัการ และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต ม ี27 ขอคําถาม แตละขอคําถาม
จะประกอบดวยบุคคลที่สามารถพึง่พา และความพึงพอใจในการสนับสนนุที่ไดรับ โดยคําตอบจะ
เปนมหีรือไม และถาตอบวาม ี จะตองประเมินความพึงพอใจในการไดรับการสนับสนุนนัน้ เปน
มาตราสวนประมาณคาจาก 1 คะแนน หมายถงึ พงึพอใจมาก ถึง 6 คะแนน หมายถึง ไมพงึพอใจ
มาก 

  5.5.4 Inventory of  Socially Supportive Behaviors (ISSB) พัฒนา
โดย Barera และคณะในป ค. ศ. 1981 เปนเครื่องมอืที่ใชวัดความถี่ของการไดรับการสนับสนุน
ทางสังคมจากผูที่มีความผูกพันกันตามธรรมชาติ เชน บคุคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู ยา 
ตา ยาย พอ แม ลูก และครอบครัวใกลชิด ไดแก เพื่อนฝงู เพื่อนบาน ผูรูจักคุนเคย ม ี40 ขอคําถาม 
เปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ ในการประเมนิความถี่ในเหตุการณระหวางหนึ่งเดือนที่ผาน
มา จาก 1 คะแนน หมายถงึ ไมไดรับ ไปจนถงึ 5 คะแนน หมายถงึไดรับทุกวนั 

  5.5.5 Social Support Questionnaire พฒันาโดย Schaefer และคณะ
ในป ค. ศ.  1981 มี 2 สวนคอื 

    1. สถานการณ 9 สถานการณ เพื่อวัดการสนับสนนุดานวัตถ ุ
   2. จํานวนเครือขายที่เฉพาะ เชน คูสมรส เพื่อน ความสมัพันธใน

โรงเรียน หรือที่ทาํงาน โดยมี 1 คําถามทีถ่ามเกี่ยวกับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และอีก 4 
คําถามเกี่ยวกบัการสนับสนนุดานอารมณ  

ในการวิจยัครัง้นี้ ผูวิจัยใชแบบสอบถามการสนบัสนนุทางสงัคมของ เอ็นริช (The 
ENRICHD Social Support Questionnaire: ESSI) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย จันทนา หลอ
ตจะกูล (2549) ซึ่งมีขอคําถามคําถามทัง้หมด 6 ขอ มาตรวัดเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ คือ 1 
หมายถงึ “ไมมีเลย”  2 หมายถงึ “มีเล็กนอย” และ 5 หมายถงึ “ตลอดเวลา”  ลักษณะคําถามโดย
สวนใหญของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช จะเนนถึงความรูสึกของการไดรับ
ความรัก และคุณคาจากสงัคมเพยีงมิติเดียวเทานั้น ซึ่งไมไดจําแนกถึงที่มาของการสนับสนุนทาง
สังคมนัน้วาไดรับจากครอบครัว เพื่อน หรือบุคคลอื่นๆ ซึ่งการเลือกใชแบบสอบถามนี้สนับสนนุ
ทฤษฏีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพซึ่งกลาววาการสนันสนนุทางสงัคมไมไดหมายถึงการที่ผูปวยไดรับ
บริการทางการแพทยอยางดีพรอมเทานัน้ แตยังตองเนนถงึความเชื่อของผูปวยตอบุคคลรอบขาง
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และความสามารถในการตอบสนองสิง่ทผูีปวยตองการจากบุคคลเหลานัน้ดวย เครื่องมือผานการ 
หาคาความเทีย่งของเครื่องมือในผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายจํานวน 30 คนไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค .90 และเก็บขอมูลในผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายจํานวน 526 คนไดคาคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค .875  

ความสมัพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตดานสขุภาพ 
การสนับสนุนทางสังคมเปนตัวแปรที่มีความสําคัญมีอิทธิพลตอภาวะสุขภาพ และมี

บทบาทสําคญัในการฟนฟสูภาพภายหลงัการเจ็บปวย โดยจะทาํใหบุคคลเกิดอารมณที่มัน่คงกับ
เหตุการณที่เกดิขึ้น สามารถคาดการได รูสึกวาชวีิตยงัมคีุณคา มีผลตอภาวะสุขภาพทางออม โดย
บรรเทาผลกระทบที่เกิดจากภาวะเครียด ชวยใหบุคคลประเมินสถานการณที่คุกคามได เกิดขวัญ
และกําลังใจในการเผชิญกบัความเครียด และปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Cohen and Will, 
1985: Konstam et al., 2005) ทั้งนี้เนือ่งจากการสนบัสนนุทางสังคมสามารถทดแทนความรูสึก
สูญเสีย และการเปลี่ยนแปลงในชวีิตของผูปวยได รวมทัง้ชวยใหมีสุขภาพจิตด ีสามารถเผชิญหรือ
ควบคุมเหตุการณอันเนื่องมาจากความเจ็บปวย และสงผลกระทบตอผลลัพธของการปรับตัวคอื 
คุณภาพชีวิตได (ประภา รัตนเมธานนท, 2532) Hanucharurnkul (1988) ไดศึกษาความสัมพนัธ
ระหวางการสนับสนนุทางสงัคมและคุณภาพชวีิตในผูปวยมะเร็งบริเวณศีรษะ ซึ่งไดรับรังสีรักษา
จํานวน 112 คน ในโรงพยาบาล 3 แหงในกรุงเทพฯ ผลการศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต ในผูปวยโรคหัวใจก็เชนเดียวกนั การศึกษาพบวาของ 
Bennett (1998) และ ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533)  พบวา แรงสนับสนนุทางสังคมมีความสัมพนัธกบั
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของหวัใจลมเหลวอยางมนีัยสาํคัญ สอดคลองกับการศึกษาของ ประภา 
รัตนเมธานนท (2532) ซึ่งศึกษาปจจัยบางประการที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวติของผูปวยโรค
กลามเนื้อหวัใจตาย พบวา การรับรูการสนับสนนุทางสังคมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิต และ
การศึกษาของ Samranbua (2001) ซึ่งทาํการศึกษาปจจัยที่มีผลตอภาวะสุขภาพโดยรวมของ
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลีย่นลิน้หวัใจพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสมัพนัธทางบวกอยาง
มีนัยสาํคัญกบัภาวะสุขภาพโดยรวม การศึกษาของ Riedinger et al. (2002) พบวาแรงสนับสนนุ
ทางสังคมมีความสัมพนัธกบัความพึงพอใจในชีวิตในระดับ 0.63  

5.6 การรบัรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป มีผูใหความหมายของการรับรูภาวะสุขภาพไวดังนี ้
 5.6.1 ความหมายของการรบัรูภาวะสุขภาพ 

การรับรูภาวะสุขภาพ เปนความคิดความเขาใจของบุคคลเกี่ยวกบัภาวะสุขภาพ
ของตนเอง (ศิริพร ขัมภลิขิต, 2533)  
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การรับรูภาวะสุขภาพนี้ข้ึนกบัประสบการณภายในของคนนัน้ พฤตกิรรม ความ
ตั้งใจ มีความเปรียบเทียบในคนวัยเดยีวกนัหรือสถานการณเหมือนกัน และความเปนตัวของตัวเอง
ในความพยายามที่จะรับรูภาวะสุขภาพของตนเอง  

การรับรูภาวะสุขภาพเปนความเชื่อของแตละบุคคล เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของ
ตนเองวาอยูในสภาพดหีรือเจ็บปวย (Connely and other, 1989) 

การรับรูภาวะสุขภาพหมายถึง ความคิดความเขาใจของบุคคลตอการ
เปล่ียนแปลงของภาวะสุขภาพ ซึ่งการรับรูภาวะสุขภาพขึ้นอยูกับระดบัของภาวะสุขภาพจริง และ
การยอมรับในบทบาทของความเจ็บปวย (Hiatt, Pegla and Borrgen, 1984) 

5.6.2 การประเมินการรับรูภาวะสุขภาพ 
เนื่องจากการรบัรูภาวะสุขภาพสงผลตอความผาสกุของบุคคล (Wang and 

Laffy, 2001) และตอการพฤติกรรมการดาํรงไวซึง่สุขภาพที่ด ี จึงไดมกีารศึกษาถึงแนวทางหรือวิธี
ในการประเมนิภาวะสุขภาพของบุคคลในทัศนะตางๆ มากมาย แนวทางหนึ่งที่ไดรับความสนใจ
เปนอยางมากคือ การประเมินภาวะสุขภาพรางกายดวยตนเอง (self assessment of health) ซึ่ง 
Gulick (1986) ใหคําจาํกดัความวา เปนการสงัเกตตนเอง การรับรูตออาการที่เกิดขึ้นกับตนเอง 
รวมทัง้การตัดสินความรุนแรงของอาการเหลานีว้าสงผลกระทบ และกอใหเกิดความกดดันตอ
ตนเองมากเพยีงใด อยางไรก็ตามการประเมินภาวะสุขภาพดวยตนเองนี้จะแตกตางกนัไปในแตละ
บุคคล ตามการรับรูภาวะสุขภาพของตนเอง 

จากการศึกษางานวิจยัตางๆ พบวา การวิจัยหลายงานประเมินการรับรูภาวะ
สุขภาพโดยประเมินจากคาํถามรวมเพียง 1-3 คําถาม  เชน งานวิจยัของ น้ําคาง วองเกษฎา 
(2540) ไดทําการศึกษาความสัมพนัธระหวางปจจัยลกัษณะสวนบุคคล การรับรูความสามารถของ
ตนเอง การรับรูภาวะสุขภาพ กับวิถีชวีิตที่สงเสริมสุขภาพของผูสูญเสียแขนขา โดยประเมินการรับรู
ภาวะสุขภาพดวยขอคําถามเพียง 3 ขอ ซึ่งดัดแปลงจากแบบประเมินของ Lawton, Moss, 
Fulcomer and Kleban  (1982) โดยประเมินภาวะสุขภาพของตนเองตามความคิดเหน็ หรือ
ความรูสึกทั่วไปจากภาวะสขุภาพอยูในระดับ ดีมาก ดี พอใช หรือไมดี  

Pender และคณะ (1990) ใชการประเมนิการรับรูภาวะสุขภาพโดยภาพรวม โดย
ใชคําถามเพียง หนึ่งคาํถาม เชน ทานคิดวาภาวะสุขภาพโดยทั่วไปเปนอยางไร และมีระดับการ
ตอบเปน 4 ระดับ คือ ดีมาก ด ีปานกลาง ไมดี และยงัมีการวิจัยของหลายทานที่ใชแบบประเมิน
การรับรูภาวะสุขภาพ โดยใชคําถามในภาพรวมก็สามารถประเมนิการรับรูภาวะสุขภาพได เชน 
ทานคิดวาภาวะสุขภาพของทานอยูในระดับใด ดีมาก ด ีปานกลาง ไมดี (Frank-Stromborg, et al, 
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1990: Ferraro, 1980: Melanson, Downe and Wanbolat 1987: Maddox and Douglass, 
1973: อารมณ วุฒพิฤกษ และคณะ 2531 อางถึงใน ดวงพร รัตนอมรชัย, 2535) 

สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ผูวจิัยใชแบบวัดการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปของ         พวง
ผกา กรีทอง (2550) ลักษณะเปน visual analogue scale ความยาว 100 มิลลิเมตรซึ่งบงบอกถึง
ระดับการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของผูปวยดานซายสุดกํากับดวยขอความไมดีเลย (0 คะแนน) 
และดานขวาสดุกํากับดวยขอความดีที่สุด (100 คะแนน) 

ความสมัพันธระหวางการรับรูภาวะสขุภาพกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวมีการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพทัง้ทางรางกาย จิตใจ 

และสังคม การชวยเหลือผูปวยแตละคนใหสามารถปรบัตัวตอการเจบ็ปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ
จึงมีความจาํเปนทีพ่ยาบาลจะตองศึกษาการประเมนิการรับรูภาวะสขุภาพของผูปวย ผูปวยที่มี
การรับรูภาวะสุขภาพของตนในทางลบคอืรับรูวาตนมีสุขภาพไมดี จะทําใหเกิดความเครียด วิตก
กังวล และความทกุขทรมานทางจิตใจตามมา ในขณะที่ในรายทีม่ีการรับรูภาวะสุขภาพในทางบวก 
คือรับรูวามีภาวะสุขภาพที่ด ี จะสงผลใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต (นิพนธ แจงเอีย่ม, 2524) จาก
การศึกษาที่ผานมาพบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพโดย Heo และคณะ (2005) ศึกษาปจจัยที่สัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่
มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังพบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสมัพนัธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย เชนเดียวกับการศึกษาของ Rayond และคณะ (1997) ซึ่ง
พบวาผูปวยทีม่ีการรับรูภาวะสุขภาพของตนเองอยูในระดับสูงมีความกดดันทางอารมณอยูใน
ระดับตํ่าและมีภาวะการทาํหนาทีท่างกายอยูในระดับสูง 

 
6.  เอกสารและงานวิจยัทีเ่กี่ยวของ 

 
 6.1 งานวิจัยที่เกี่ยวของในประเทศไทย 

ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ศึกษาความสมัพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา
ความสัมพันธระหวางการสนับสนนุทางสงัคม พฤติกรรมการดูแลสุขภาพกับคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง โดยกลาววา คุณภาพชีวิต หมายถงึความรูสึกเปนปกติสุขของผูปวยหวัใจ
วายเลือดคั่ง ซึ่งเปนผลรวมของการตอบสนองความรูสึกภายในตวับุคคล กลุมตัวอยางคือผูปวย
หัวใจวายเลือดคั่งที่มีสาเหตมุาจากโรคหวัใจและโรคของระบบไหลเวยีนโดยไมรวมโรคเลือด และ
น้ําเหลือง ที่มารับการรักษาที่คลินิกโรคหัวใจแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาล
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รามาธิบดี จาํนวน 100 คน ใชแบบวัดคุณภาพชีวิตของบรุคฮารด (Burkhardt, 1982) ซึง่ผูวจิัย
นํามาดัดแปลง ซึง่ประกอบดวยเครื่องมือ 3 แบบ คือ แบบวัดความพึงพอใจในวงกวางของชีวติ
แบบ แอล เอส ไอแซด (Life Satisfaction Index: LSI-Z) แบบวัดความพงึพอใจในชีวิตเฉพาะเรื่อง 
(Domain Satisfaction Rating Scale) และแบบวัดคุณภาพชีวิตโดยรวม (Overall Quality of Life 
Rating) ผลการศึกษาที่ไดพบวา ปจจัยสวนบุคคลไดแก ระดับการศึกษา และรายไดเฉล่ียตอเดือน
มีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิตอยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .001 การสนับสนุนทาง
สังคม และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพก็มีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพทีร่ะดับ .001 
เชนเดียวกนั ผลการวิเคราะหถดถอยแบบพหุแบบขั้นตอน พบวา การสนับสนนุทางสังคม และ
รายไดเฉล่ียตอเดือน เปนกลุมตัวทาํนายที่ดทีี่สุดสามารถรวมกนัทํานายคุณภาพชีวิตไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .001 โดยสามารถทาํนายคณุภาพชีวิตไดรอยละ 46.36 

กุสุมา คุววฒันสัมฤทธิ ์ (2539) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยหลงัผาตัดทําทางเบี่ยงหลอด
เลือดหัวใจ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยหลงัผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือด
หัวใจตามแนวคิดความพงึพอใจในชีวิตกับความสามารถในการปฏิบัตกิิจกรรมของผูปวย หลัง
ผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ กลุมตัวอยางเปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ไดรับการ
ผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ที่มาตรวจตามแพทยนัดที่คลินกิศัลยกรรมหัวใจและทรวงอก 
โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลทรวงอก และโรงพยาบาลศิริราช โดยเลือกกลุมตัวอยางแบบ
เฉพาะเจาะจงจํานวน 100 คน เครื่องมอืที่ใชคือ แบบสอบถามความพงึพอใจในชีวิต ของเฟอร
แรนสและเพาเวอรส (Ferrans & Powers, 1985) ผลการวิจัยพบวา กลุมตัวอยางมีความพึงพอใจ
ในชีวิตโดยรวมหลังผาตัดทาํทางเบีย่งหลอดเลือดหัวใจคอนขางสงู และมีความสามารถในการ
ปฏิบัติกจิกรรมหลังผาตัดอยูในเกณฑด ี ความพึงพอใจในชีวิตโดยรวมของผูปวยมีความสัมพนัธ
ทางบวกกับความสามารถในการปฏิบัติกจิกรรมอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ ผลการวิเคราะห
เพิ่มเติมโดยแบงกลุมตวัอยางเปนกลุมที่ไมมีอาการเจ็บหนาอก (79) คน และกลุมที่มีอาการเจบ็
หนาอก (21) คน พบวากลุมตัวอยางไมมีอาการเจ็บหนาอกหลงัผาตัดมีความพงึพอใจในชวีิตไม
แตกตางกนัอยางมนียัสําคัญทางสถิติจากกลุมที่มีอาการเจ็บหนาอก แตกลุมตัวอยางที่ไมมีอาการ
เจ็บหนาอกมคีวามสามารถในการปฏิบัตกิิจกรรมดีกวากลุมที่มีอาการเจ็บหนาอกอยางมีนยัสําคญั
ทางสถิต ิ สําหรบัความสัมพนัธระหวางความพึงพอใจในชวีิตกับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจกรรม พบวากลุมที่ไมมอีาการเจ็บหนาอกมีความสมัพันธกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ แตกลุม
ตัวอยางที่มีอาการเจ็บหนาอกไมพบความสัมพันธดังกลาว 
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ปริศนา อัตถาผล (2543) ศึกษาภาระในการดูแลตนเองและคณุภาพชีวิตของผูปวย
ภายหลงัผาตดัเปลี่ยนลิน้หวัใจ โดยมีวตัถุประสงคเพือ่ศึกษาความสัมพันธและหาอํานาจทํานาย
ภาระในการดูแลตนเองตอคุณภาพชีวิต โดยใชกรอบแนวคิดภาระในการดูแลตนเองของโอเบสิท 
(Oberst et al., 1991) และแนวคิดคุณภาพชวีิตของชาน (Zhan, 1992) เลือกกลุมตัวอยางแบบ
เจาะจงจากผูปวยภายหลงัผาตัดเปลี่ยนลิ้นหวัใจเทยีมชนิดโลหะ ทีม่ารับการตรวจพิเศษศัลยกรรม 
1 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม จาํนวน 170 คน ผลการวิจยัพบวา ภาระในการดูแลตนเองมี
ความสัมพันธเชิงลบกับคุณภาพชีวิตในผูปวยภายหลงัผาตัดเปลี่ยนลิ้นหวัใจอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001 และภาระในการดูแลตนเองสามารถทํานายคุณภาพชีวิตในผูปวยภายหลังผาตัด
เปล่ียนลิน้หวัใจไดรอยละ 9 

เพ็ญรุง ผลกาญจนากร (2541) ศึกษาคณุภาพชีวิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในระยะ
กอนและหลังใสโครงรางตาขายในหลอดเลอืดหัวใจ โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทยีบ
คุณภาพชีวิตดานรางกาย ดานจิตสงัคม ดานทั่วไป และในภาพรวมทัง้หมด ของผูปวยในระยะกอน
และหลังใสโครงรางตาขายในหลอดเลือดหัวใจในสัปดาหที ่2  6 และเดือนที ่3 โดยใชกรอบแนวคิด
คุณภาพชีวิตของ เบอรกเนอร (Bergner, 1987) เลือกกลุมตัวอยางแบบเฉพาะเจาะจง โดยเปน
ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตบีที่ไดรับการใสโครงรางตาขายในหลอดเลอืดหัวใจที ่ โรงพยาบาล
รามาธิบดี โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จาํนวน 34 ราย เครื่องมือที่ใชเกบ็
รวบรวมขอมูลคือ แบบประเมินผลกระทบจากการเจ็บปวย (Sickness Impact Profile:SIP) ผล
การศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคุณภาพชีวิตในแตละดาน และภาพรวมหลงัใสโครงรางตาขายดี
ข้ึนเปนลาํดับ คือคุณภาพชีวติในสัปดาหที่ 2  6 และเดือนที่ 3 ดีกวากอนใสโครงรางตาขายอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<.01) คุณภาพชีวิตในสัปดาหที่ 6 และเดือนที ่ 3 ดีกวาสัปดาหที่ 2  และ
คุณภาพชีวิตในเดือนที่ 3 ดีกวาสัปดาหที่ 6 อยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิ(p<.05)  

ศิริพร เหลียงกอบกิจ (2542) ศึกษาคณุภาพชีวิตของผูปวยโรคหัวใจโคโรนารีย โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทยีบคุณภาพชวีิตของผูปวยโรคหวัใจโคโรนารียกอนไดรับการรักษา
ภายหลงัไดรับการรักษา ศกึษาความสัมพันธระหวางคุณภาพชีวิตและตัวแปรอิสระ และศึกษา
เปรียบเทยีบอัตราผูปวยโรคหัวใจโคโรนารยีที่มีปญหาสขุภาพจิต กอนไดรับการรักษาและภายหลัง
ไดรับการรักษา กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่มารับการตรวจรักษาที่ศนูยโรคหัวใจสมเด็จพระบรมรา
ชะนนีาถ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดล จาํนวน 150 คน โดยใชดัชนีวดั
คุณภาพชีวิต SF-36 และดัชนีวัดสุขภาพจิต Thai GHO-30 ผลการวิจัยพบวา ภายหลงัไดรับการ
รักษา ผูปวยมีคุณภาพชวีติดานสุขภาพกายและคุณภาพชวีิตดานสขุภาพจิตสูงขึน้จากกอนไดรับ
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การรักษา มบีทบาททางสงัคมนอยลง มคีวามคิดเหน็ดานสุขภาพวาจะแยลง และปจจัยดานระดับ
ความรุนแรงของโรคมีผลตอระดับคุณภาพชีวิตในองคประกอบดานความสามารถในการทาํหนาที่
ดานรางกาย และดานบทบาทสงัคม ปจจัยดานประวตัิเกี่ยวกับกลามเนื้อหัวใจตายมีผลตอระดับ
คุณภาพชีวิตในองคประกอบความกระฉบักระเฉง 

พรพิมล มาศนรากรณ (2544) ศึกษาเปรียบเทยีบคุณภาพชวีิตผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ ระหวางกอนและ 3 เดือนหลังการผาตัดหลอดเลือดหัวใจ โดยมวีัตถุประสงคเพื่อ ศึกษา
เปรียบเทยีบคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจระหวางกอน และหลังผาตัดหลอดเลือด
หัวใจ 3 เดือน โดยใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของ เบอรกเนอร (Bergner, 1987) และวัดกระทบ
จากการเจ็บปวย (Sickness Impact Profile:SIP) กลุมตัวอยางเปนผูปวยที่รับการผาตัดหลอด
เลือดหัวใจที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลรามาธิบดี และโรงพยาบาลศิริราช จํานวน 40 
คน ผลการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจสวนใหญเปนเพศชาย อายุ 60-80 ป การทํา
หนาที่ของรางกายอยูในระดบั 3 และมอีาการเจ็บหนาอกบอย มีโรคประจําตัวและมีปจจัยเสีย่ง
ของโรคหลอดเลือดหัวใจ ในชวงกอนผาตัดพบวา ผูปวยมีคุณภาพชวีิตต่ําทัง้โดยรวมและรายดาน 
คือดานรางกาย ดานจิตสังคม และดานการพึ่งพา เมื่อติดตามผูปวยชวงหลังผาตัด 3 เดือน พบวา 
ผูปวยเกือบทัง้หมด (ยกเวน 2 ราย) สามารถกลับไปทาํงานเดิมได มกีารทาํหนาที่ของรางกายอยู
ในกลุม 1 ผูทีม่ีอาการเจ็บหนาอกมีนอย คุณภาพชีวิตของผูปวยดีข้ึนกวากอนผาตดัทั้งโดยรวมและ
รายดาน 3 ดานอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิแตยังคงทําหนาที่ไมไดตามปกติ 

6.2 งานวิจัยที่เกี่ยวของในตางประเทศ 
Westlake และคณะ (2002) ศกึษาปจจัยที่สัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย

ที่มีภาวะหวัใจลมเหลว โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ ศึกษาความสัมพันธระหวาง ปจจัยดานประชากร 
ภาวะการทาํหนาที่ อาการทางระบบประสาท (เปนลักษณะเฉพาะสวนบุคคลซึ่งเปนผลจากความ
วิตกกงัวล ซึมเศรา และอาย หรือถูกรบกวนอันเปนผลเนือ่งมาจากความรูสึกผิด หรือมีอัตมโนทัศน
ในตนเองต่ํา)  การสนับสนนุทางสังคม ภาวะทางจิตวิญญาณ และระยะเวลาทีเ่ปนโรคตอคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวซึ่งรอรับการผาตัดเปลี่ยนลิน้หวัใจ ในกลุม
ตัวอยางจํานวน 61 คน เครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมลูไดแก SF-36 ผลการศึกษาที่ไดพบวา 
ภาวะการการทําหนาที ่ (NYHA), ระยะทางที่ผูปวยเดนิไดในเวลา 6 นาท ี (6-MNWT) และอาการ
ทางระบบประสาทมีความสมัพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย ในองคประกอบดาน
จิตใจ  ปจจัยดานประชากร ภาวะการทําหนาที ่อาการทางระบบประสาท การสนับสนุนทางสังคม 
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และภาวะทางจิตวิญญาณ และระยะเวลาที่เปนโรค สามารถอธิบายคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน
องคประกอบดานรางกายไดรอยละ 44  

Zambroski และคณะ (2005) ศกึษาภาระของอาการตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง โดยมวีัตถุประสงคเพื่อศึกษา จํานวนของอาการ ภาระอาการ 
(ความรุนแรง และความถีข่องอาการ) ในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวที่มีเพศ และอายุตางกนัตอ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย ทําการศึกษาในกลุมตัวอยางจํานวน 53 คน เครื่องมือที่ใชใน
การเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเครื่องมือแบบสอบถามคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ The Minnesota 
Living With Heart Failure ผลการศึกษาที่ไดพบวา กลุมตัวอยางมีประสบการณอาการที่เกิดจาก
ภาวะหัวใจลมเหลว 15.1+ 8 อาการ อาการที่พบไดมากที่สุดคือหายใจลําบาก ออนเพลยี นอนไม
หลับ กลุมตัวอยางที่มีอายนุอย ภาวะการทําหนาที่อยูในระดับนอย มีจํานวนและภาระของอาการ
มากจะมีคุณภาพชวีิตดานสขุภาพที่ต่ํา โดยปจจัยเหลานีส้ามารถทํานายคุณภาชีวิตดานสุขภาพได
รอยละ 67 

Juenger และคณะ ศึกษาคุณภาพชวีิตในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเปรียบเทยีบกับ
โรคเรื้อรังชนิดอื่นๆ โดยมวีัตถุประสงคเพื่อประเมนิคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรังเปรียบเทียบกับบุคคลทั่วไปและบุคคลที่เปนโรคเรือ้รังชนิดอื่นๆ โดยทาํการศึกษาในกลุม
ตัวอยางจํานวน 205 คนซึง่เปนผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวโดยประเมินจาก ระดับความสามารถ
ในการทํากจิกรรม (NYHA) , ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ (LVEF), ปริมาณออกซิเจนสงูสดุ 
(Peak oxygen uptake) และระยะทางทีเ่ดินไดในเวลา 6 นาที (6-MNWT) เครื่องมือที่ใชในการ
ประเมินไดแก SF36 ผลการศึกษาพบวา ผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจลมเหลวซึ่งมีระดับความสามารถใน
การทาํกิจกรรมในระดับ III มีคุณภาพชวีิตที่ต่ํากวาบคุคลทั่วไป บคุคลที่มีภาวะตับอักเสบเรื้อรัง
ชนิด C (Chronic hepatitis C) และโรคไตเรื้อรังซึ่งตองรบัการรักษาโดยการลางไต 

Heo และคณะ (2007) ศึกษาเปรยีบเทียบคุณภาพชีวิตดานสุขภาพระหวางผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังและบุคคลทั่วไป โดยมวีัตถปุระสงคเพื่อเปรียบเทียบคณุภาพชีวิตดาน
สุขภาพ ในดานรางกาย จติใจ อาการทางคลินิก และปจจัยดานบุคคลในผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังและบุคคลทั่วไป โดยใชกรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ Wilson & 
Cleary (1995) เปนแนวทางในการศกึษา กลุมตัวอยางคือผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง
จาํนวน 90 คน และบุคคลทั่วไปจํานวน 116 คน เครือ่งมือที่ใชในการประเมิน คอืแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ The Minnesota Living With Heart Failure ผลการศึกษาพบวา
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวต่ํากวาบุคคลทั่วไป ในดานอาการ
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ทางดานรางกาย อารมณ ภาวะการทาํหนาที่ และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป ซึ่งปจจัยดาน
อาการทางรางกายเปนตัวทาํนายคุณภาพชีวิตไดดีที่สุดในทัง้สองกลุม  

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของทั้งตํารา เอกสาร และงานวิจยัที่ผานมา ผูวิจัยได
ปจจัยที่คาดวามีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
คือ ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อาย ุ เพศ ระดับการศึกษา รายได และ ประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจ ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม กลุมอาการไมสบาย การสนับสนนุทางสงัคมและ 
การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป โดยนํามาเปนกรอบแนวคิดในการวิจยัดังนี ้
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กรอบแนวคดิในการวิจัย 
 
 เพศ 
         
 อาย ุ
 
 รายได 
 
 ระดับการศึกษา      คุณภาพชีวิต 
 
 ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ    ดานสุขภาพ 
 
 ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม 
 
 อาการไมสบาย 
 
 การสนับสนุนทางสังคม 
 
 การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป 
 
 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวาง ปจจัยสวนบุคคล ไดแก อาย ุ เพศ ระดับการศึกษา รายได ประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม การสนับสนนุทางสังคม การรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

 
ประชากรและกลุมตวัอยาง  

 
 ประชากร 

ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คอื ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวที่มีอาย ุ 20 -59ปที่เขารับการ
ตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอกที่คลินกิหวัใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล เขตกรงุเทพมหานคร 
  
 กลุมตวัอยาง 
 กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก 
คลินิกหวัใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎ โรงพยาบาลราชวิถี 
เลือกกลุมตัวอยางโดยวธิีการสุมแบบหลายขั้นตอน (Multistage Sampling) ดังนี ้
 1.  การกาํหนดขนาดกลุมตัวอยาง คํานวณโดยใชเทคนคิของ Thorndike (1978: 183-184) 
ซึ่งมีสูตรในการคํานวณดังนี ้

N > 10K + 50 (N=จาํนวนกลุมตัวอยาง, K= จํานวนตัวแปรที่ศึกษา ซึง่การวิจยัครั้งนี้มี
จํานวนตวัแปรทั้งหมด 9 ตัว) 
 N > 10 (10) + 50 = 140 ผลจากการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยางในการวิจัยครั้งนี ้จาํนวน 
140คน 
 1. สุมสงักัดตางๆ ของโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร ซึง่ม ี6 สังกัด ไดแก โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสงักัดสํานัก
นายกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการอุดมศึกษา กระทรวงศึกษาธกิาร โรงพยาบาล
สังกัดกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดองคกรอิสระ โดยใชการสุมอยางงายดวยการจบั
ฉลากแบบไมแทนที่ ซึ่งจากการสุมไดโรงพยาบาลจากสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาล
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สังกัดสํานักนายกรัฐมนตรี และโรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการศึกษาอุดมศึกษา สุมสังกัดมา 3 
ใน 6 โดยใชการสุมอยางงาย ดวยการจบัฉลากแบบไมแทนที่ ซึง่จากการสุมไดโรงพยาบาลจาก
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดสาํนักนายกรัฐมนตรี และโรงพยาบาลสงักัด
กระทรวงกลาโหม 
 2. ทําการสุมโรงพยาบาลในแตละสังกัดทัง้ 3 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยเปน
โรงพยาบาลของรัฐที่มีคลนิกิหัวใจและหลอดเลือด ดังนี ้
  2.1 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสขุในเขตกรุงเทพมหานครมี 4 แหง คือ 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลสงฆ และโรงพยาบาลราชวิถ ี สุม 1 
ใน 4 โดยใชการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ ได
โรงพยาบาลราชวิถ ี
  2.2 โรงพยาบาลสังกัดสาํนักนายกรัฐมนตรี คือ โรงพยาบาลตาํรวจ ซึง่มี
โรงพยาบาลเดียวจึงไมตองทําการสุม 
  2.3 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมม ี 3 แหง คือ โรงพยาบาลภมูิพลอดุลย
เดช โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา สุม 1 ใน 3 โดยใชการสุม
อยางงาย (Simple Random Sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ ไดโรงพยาบาลพระมงกุฎ
เกลา 
 3.  กําหนดคณุสมบัติ (Inclusion criteria) ของตัวอยาง ดังนี ้
  1.  อายุตั้งแต 20 ปข้ึนไป 
  2.  ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
  3.  สามารถสือ่สาร อาน เขยีนภาษาไทยได 
  4.  ไมมีความผิดปกติดานการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
  5. ไมเคยไดรับการวนิิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจติประสาทโดยดูจากแฟม
ประวัติของผูปวย 
  6.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
 4. กาํหนดเกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) ไดแก 

 1. มีอาการดานรางกายไมคงที่คือ มีอาการเจ็บแนนหนาอก หรือเหนื่อยหอบมาก
ภายใน 12-24 ชั่วโมงกอนการเก็บขอมูล 

5. จากโรงพยาบาลแตละแหงทําการสุมผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจากการมารับ
บริการที่คลินกิในวนั และเวลาที่เปนวนัไดรับอนุญาตใหมีการเก็บรวบรวมขอมูลของแตละ
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โรงพยาบาล เลือกตัวอยางจากแฟมประวัติของผูปวยทีม่ารอรับการตรวจเพื่อเลอืกกลุมตัวอยาง
ตามคุณสมบัติที่กําหนดในแตละวัน กําหนดชวงที่ใชในการสุมคือ 1 ใน 5 คนจากการจัดลําดับ ให
ไดกลุมตัวอยางวนัละ 4-5 คน/ แหง โดยทําการเก็บรวบรวมขอมูลเปนเวลา 10 สัปดาห ในชวง
เดือนมิถนุายน ถึงเดือนสิงหาคม 2551 โดยวันจนัทรเวลา 8.00-12.00 น.สุมตัวอยางเพื่อเก็บขอมูล
ที่โรงพยาบาลตํารวจ ไดกลุมตัวอยางทัง้สิน้ 45 คน วันพุธเวลา 8.00-12.00 น. สุมตัวอยางเพื่อเก็บ
ขอมูลที่โรงพยาบาลราชวิถ ีไดกลุมตัวอยางทัง้สิ้น 55 คน วนัพฤหัสบดี สุมตัวอยางเพื่อเก็บขอมูลที่
โรงพยาบาลพระมงกุฎ ไดกลุมตัวอยางทัง้สิ้น 40 คน  รวมจํานวนกลุมตัวอยาง 140 คน  

ผลการสุมกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ อาชพี ระดับการศึกษา รายไดของครอบครัว
ตอเดือน ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ และระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมแสดงใน
ตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จํานวน และรอยละ ของขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจ
ลมเหลวเรื้อรังจํานวน 140 คน (n=140) 
ลักษณะขอมลู  จํานวน (คน) รอยละ 
เพศ ชาย 59 42.1 
 หญิง 81 57.9 
อาย ุ 30-40 3 2.1 
 41-50 21 15 
 51-60 78 55.7 
 มากกวา 60 ปข้ึนไป 38 27.1 
อาศัยอยูกับคูครอง ใช 105 75 
 ไมใช 35 25 
อาชีพ ประกอบอาชพี 

เกษตรกรรม 
รับจาง 
คาขาย 
พอบาน/ แมบาน 
ธุรกิจสวนตัว 
รับราชการ/ 
รัฐวิสาหกิจ 
ไมไดประกอบอาชีพ 

56 
15 
16 
13 
3 
5 
4 
 

84 

40 
10.7 
11.4 
9.2 
2.1 
3.5 
2.8 

 
60 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
ลักษณะขอมลู  จํานวน รอยละ 
ระดับการศึกษา ไมไดรับการศึกษา 24 17.1 
 ประถมศึกษา 81 57.9 
 มัธยมศึกษา 27 19.3 
 ประกาศนยีบตัร/ 

อนุปริญญา 
6 4.3 

 ปริญญาตรี 2 1.3 
รายไดครอบครัวตอ
เดือน 

ต่ํากวาหรือเทากับ 
5,000 บาท 

18 12.9 

 5,001-10,000  85 60.7 
 10,001-20,000 40 28.6 
 20,000-30,000 3 2.1 
ประสิทธิภาพการ
ทํางานของหัวใจ 

มากกวา 55% 
40-55% 

49 
64 

35 
46 

 26-39 27 20 
 นอยกวา 25% 0 0 
ระดับความสามารถใน
การทาํกิจกรรม 

Class I 
Class II 

31 
71 

22.1 
51.7 

 Class III 37 21.4 
 Class IV 1 0.7 

 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
เครื่องมือที่ใชในการวิจยัครั้งนี้ประกอบดวย 5 สวนคือ 
 สวนที่ 1 แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล ประกอบดวย 3 สวนยอย คือ 
 1.  แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลทัว่ไป เปนแบบบันทกึขอมูลสวนบุคคลทัว่ไป ซึ่ง
ประกอบดวยขอคําถาม 4 ขอไดแก เพศ อาย ุรายได และ ระดับการศกึษา และอาชีพ 
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 ลักษณะของแบบบันทกึขอมลูสวนบุคคลทัว่ไป คือ ขอมูลเกี่ยวกับอาย ุรายไดเปนแบบเติม
คําตอบลงในชองวาง เพศเปนขอความใหเลือก 2 ขอ ระดับการศึกษาเปนขอความใหเลือกตอบ    
6 ขอ ขอมูลสวนนี้ผูปวยเปนผูบันทึกดวยตนเอง 
 2.  แบบบันทกึประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ เปนแบบบันทกึประสิทธิภาพการบีบตัว
ของหัวใจจากการตรวจคลื่นสะทอนหวัใจ หรือจากการตรวจสวนหัวใจ โดยผูวิจยัเปนผูลงบันทึก
เองจากการวบรวมขอมูลจากแฟมประวตัิผูปวย ซึง่เปนการบันทึกผลจากการตรวจดวยคลืน่เสยีง
สะทอนของหวัใจ (Echocardiogram) หรือการสวนหัวใจ (Cardiac catheterization) ของแพทย
ผูเชี่ยวชาญ โดยบันทกึเปนคาตัวเลขรอยละ 

3.  แบบบันทึกระดับความสามารถในการทํากิจกรรม ตามเกณฑของ The New York 
Heart Association (NYHA) ผูวิจัยเปนผูบันทึกเองจากการรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติของ
ผูปวย ที่แพทยเปนผูบนัทกึไว แบงเปน 4 ระดับไดแก  

ระดับภาวะการทําหนาทีห่รือระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม ตามเกณฑของ The 
New York Heart Association (NYHA) สามารถแบงไดดังนี ้

Class 1   หมายถงึ ไมจํากัดกิจกรรมที่ทํา และการทาํกิจกรรมไมทําใหเกิดอาการใจสัน่ 
เหนื่อย หรือเจบ็หนาอก 

Class 2   หมายถึง มีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมเล็กนอย การทํากิจวัตรประจําวนัอาจ
ทําใหเกิดอาการใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนาอกได 

Class  3 หมายถงึ มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมมากขึ้น ในขณะพักไมมอีาการ แต
กิจกรรมเล็กนอยทําใหเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บหนาอก 

Class 4 หมายถึง ไมสามารถทาํกิจกรรมได ในขณะพักมีอาการเหนื่อยหอบ ใจส่ัน เจ็บ
หนาอก 

สวนที่ 2 แบบประเมินอาการไมสบาย เปนแบบประเมนิอาการไมสบายในผูปวยทีม่ีภาวะ
หัวใจลมเหลวของ พวงผกา กรีทอง (2550) ซึ่งประยุกตมาจากแบบประเมิน Cardiac Symptom 
Survey (CSS) ของ Nieveen (Zimmerman et al., 2002) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดย จนัทนา 
หลอตจะกูล (2549) ประเมินกลุมอาการไมสบายในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว โดย
ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ซึ่งขอ 1-9 เปนขอคําถามอาการไมสบาย 9 อาการ แตละอาการ
แบงออกเปน 2 ดาน คือมิตดิานความรุนแรง และมิติดานเวลา โดยขอคําถามมีลักษณะตัวเลขให
เลือกตอบตั้งแต 0-10 (Numeric Rating Scale) โดยปลายสุดของทางดานซายมือแตละขอจะมี
ขอความสื่อถงึสิ่งที่ตองการประเมินไดแก ความถี ่และความรนุแรง โดย 1= มีนอยทีสุ่ด จนถงึ 10 
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= มีมากที่สุด และขอที่ 10 เปนแบบสอบถามแบบเติมคําลงในชองวางวาผูปวยมีอาการอืน่
นอกเหนือจาก 9 อาการทีถ่ามบางหรือไม 

โดยการคิดคะแนนระดับกลุมอาการไมสบายในผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังนัน้เปน
ผลรวมของคะแนนดานความถี่ และความรุนแรง ของ อาการอาการหอบเหนื่อยทัง้ขณะมีกิจกรรม
และขณะพัก อาการเหนื่อยลา เจ็บแนนหนาอก อาการใจสั่น บวมบรเิวณอวัยวะสวนปลาย อาการ
นอนไมหลับ อาการซมึเศรา อาการวิตกกังวล และอาการเบื่ออาหาร ซึ่งแตละขอมีคะแนนที่เปนไป
ไดคือ 0 ถึง 10 คะแนน และคะแนนรวมทั้งหมดที่เปนไปไดคือ 0 ถึง 90 คะแนนในแตละมติิ 
คะแนนเฉลีย่นอยแปลวาอาการไมสบายมีความถี่ และความรนุแรงนอย คะแนนเฉลี่ยมากแปลวา
อาการไมสบายมีความถี่และความรนุแรงมาก 
 สวนที่ 3 แบบประเมินการสนับสนนุทางสังคม 
 ใชแบบประเมินการสนับสนนุทางสงัคม เอ็นริช (The ENRICHD Social Support 
Questionnaire: ESSI) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย จันทนา หลอตจะกูล (2549) ซึ่งมีขอคําถาม
คาํถามทัง้หมด 7 ขอ โดยคําถาม 6 ขอแรก มาตรวัดเปนแบบประมาณคา 5 ระดับ คือ 1 หมายถงึ 
“ไมมีเลย”  2 หมายถงึ “มีเล็กนอย” และ 5 หมายถงึ “ตลอดเวลา”  ซึ่งมีเกณฑการใหคะแนนการ
สนับสนนุทางสังคมดังนี้  
 ไมมเีลย  หมายถงึ ทานไมเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนัน้ๆ เลยใน
ความรูสึกของทาน (นอยกวา 1 วัน/สัปดาห) 
 มีบางเลก็นอย  หมายถงึ ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนัน้ๆ บางเล็กนอย    
(1-2 วนั/สัปดาห) 
 ปานกลาง  หมายถงึ ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนัน้ๆ เปนบางครั้ง    
(3-4 วนั/สัปดาห) 
 เกือบตลอดเวลา หมายถึง ทานเคยไดรักการสนับสนนุตามขอความนั้นๆ บอยครั้งแตไม
ทกุครั้ง (5-6 วนั/สัปดาห) 
 ตลอดเวลา หมายถงึ ทานไดรับการสนบัสนุนตามขอความนั้นๆ ทกุครั้งในความรูสึก
ของทาน (7วัน/สัปดาห) 
 และขอที่ 7 เปนคําถามถงึ สถานภาพสมรส ใหผูปวยตอบใช หรือไม  
 สวนที่ 4 แบบประเมินการรับรูภาวะสุขภาพ  

ใชแบบวัดการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปของพวงผกา กรีทอง (2550) ลักษณะเปน visual 
analogue scale ความยาว 10 เซนติเมตรซึ่งบงบอกถงึระดับการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไปของ
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ผูปวยดานซายสุดกํากับดวยขอความไมดเีลย (0 คะแนน) และดานขวาสุดกํากบัดวยขอความดี
ที่สุด (100 คะแนน)  
 สวนที่ 5 แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
 ใชแบบประเมินคุณภาพชวีติดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลว Minnesota 
Living With Heart Failure (MLWHF) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย พวงผกา กรีทอง (2550) ซึ่ง
ประเมินคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของผูปวยซึง่เปนผลกระทบจากโรคและการรักษา ประกอบดวย 
ขอคําถาม 21 ขอ ประเมินใน 3 ดาน ไดแก ดานรางกาย (Physical dimention) ดานอารมณ 
(Emotional dimention) และดานเศรษฐกจิและสังคม (Socio-economic dimention)  ลักษณะ
คําถาม ใหเลอืกตอบวา “ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ภาวะหัวใจวาย มผีลกระทบตอทานในดานตางๆ 
มากนอยเพียงใด”  คําตอบเปนลิเคิรทสเกล 6 ระดับ (6-Point Likert Scale) ไดแก  
 0 = ไมมี หมายถึง ขอคําถามเหลานัน้ไมเกี่ยวกับทาน หรือไมมีเรื่องนี้เกิดขึ้นกับทานเลย 
 1= แทบจะไมมีเลย หรือ 1-2 คร้ังใน 1 เดือน 
 2= มีเลก็นอย หรือมากกวา 2-5 คร้ังใน 1 เดือน 
 3= มปีานกลาง หรือมากวา 2 คร้ัง ถงึ 3 คร้ังตอสัปดาห 
 4= มีมาก หรือมากกวา 4 ถึง 6 คร้ังตอสัปดาห 
 5= มากที่สุด หมายถงึ ทุกวนัหรือทุกครั้ง 
 นาํคะแนนซึง่เปนคําถามทางลบกลับคะแนน โดยคะแนน 0 หมายถงึ มีผลตอคุณภาพชวีิต
ดานสุขภาพต่าํที่สุด คะแนน 5 หมายถงึมคีุณภาพชีวิตดานสุขภาพมากที่สุด การคิดคะแนนโดยนาํ
ผลรวมของคะแนนแบบสอบถามทั้งฉบับ ซึ่งคาคะแนนที่เปนไปไดคือ 0 ถึง 105 คะแนน คะแนน
รวม 0 หมายถึง ผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังมคีุณภาพชีวิตดานสุขภาพดีทีสุ่ดตามลําดับ 
เกณฑการแปลผล แบงออกเปน 5 ระดับตามเกณฑของ Ware et al และคณะ (1993) ที่ใชแบง
ระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว ดังนี ้
 คะแนนเฉลีย่     การแปลความหมาย 

 0  - 20              มีคุณภาพชีวติดานสุขภาพไมดีมาก 
21 - 42      มีคุณภาพชีวติดานสุขภาพไมดี 
43 - 64      มีคุณภาพชีวติดานสุขภาพปานกลาง 
65 - 76      มีคุณภาพชีวติดานสุขภาพดี 

 77 -105      มีคุณภาพชีวติดานสุขภาพดีมาก 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

ผูวิจัยนําขอคําถามของเครือ่งมือทัง้ 5 ชุด ไดแก แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล แบบ
ประเมินกลุมอาการไมสบาย แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรูภาวะ
สุขภาพโดยทัว่ไป แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพนาํไปเสนออาจารยทีป่รึกษาควบคมุ
วิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมของขอความ ความครอบคลุมทั้งเนื้อหาและวิธีการใช
ภาษา หลงัจากนัน้นาํไปปรับปรุงแกไขแลวจึง ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและความถูกตองใน
การใชภาษา โดยขอความอนุเคราะหจากผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบจํานวน 5 คนดังนี ้

 1.1 อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดแูลผูปวยโรคหวัใจจํานวน 
3 คน 

 1.2 อาจารยพยาบาลผูมคีวามรูความชาํนาญดานการพยาบาลดานสุขภาพจิต
และจิตเวช จาํนวน 1 คน 

 1.3 พยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคหวัใจ
จํานวน 1 คน 

 
 ตัดสินโดยถือเกณฑความเห็นสอดคลองของผูทรงคณุวุฒิรอยละ 80 หรือ 4 ใน 5 คน ผล

การพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิพบวา ขอคําถามทั้งหมดอยูในเกณฑการยอมรับจากผูทรงคุณวุฒิ 
คือรอยละ 80 และใหขอเสนอแนะในการปรับลักษณะการใชภาษาใหเหมาะสมกบักลุมตัวอยางให
มากขึ้นในบางขอ โดยสําหรับแบบประเมินการสนับสนนุทางสงัคมผูทรงคุณวุฒ ิ ทั้ง 4 คนให
ขอเสนอแนะในการปรับขอคําถามใหเหลอื 6 ขอ โดยตัดขอคําถามขอที่ 7 ซึ่งถามวาปจจุบนัคุณ
แตงงานแลวหรืออาศัยอยูกบัคูครองของคุณ  

2. การหาความเที่ยง (Reliability) แบบประเมินอาการไมสบาย แบบประเมนิการ
สนับสนนุทางสังคมแบบประเมินการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป และแบบประเมนิคุณภาพชวีิต
ดานสุขภาพ ที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาที่ไดปรับปรุงแลว นาํไปทดลองใชกับผูปวย
ที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คน ทีค่ลินิกผูปวยนอก โรงพยาบาลราชวถิี ใน
เดือน พฤษภาคม  2551 แลวนําขอมูลที่ไดไปหาความเชื่อมั่นโดย การคํานวนหาคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค(Cronbach’ Alpha Coefficient) แบบสอบถามแตละชุดมีคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคจากการนาํไปทดลองใชกับผูปวยจาํนวน 30 คน และการใชกับกลุมตัวอยางใน
การวิจยัจํานวน 140 คนดงัรายละเอยีดในตารางที่ 2 
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คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค แบบสอบถาม  

ทดลองใช (30 คน) กลุมตัวอยางจริง (140 คน) 
แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย           .88 .73 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม      .83 .72 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ    .81 .71 
  

โดยมีเกณฑการพิจารณาดังนี้ จากการวิจัยครั้งนี้เปนแบบวัดที่มีอยูแลว ผูวิจยันํามา
ดัดแปลงเพื่อใหเหมาะสมกบังานวิจยัควรมีความเที่ยง .80 ข้ึนไป (Burn & Grove, 2001) ผลการ
วิเคราะหความเที่ยงแบบสอบถามซึง่ผูวจิัยนาํไปใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 คนของแบบ
ประเมินกลุมอาการไมสบายและแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมมีคาความเทีย่งมากกวา .80 
แตเมื่อนําไปใชจริงมีคาความเที่ยง .73 และ 72 ตามลําดับ ทั้งนี้อาจเนือ่งมาจากคาความ
แปรปรวนของกลุมตัวอยางมีคานอย สวนแบบประเมนิการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป ซึง่เปนแบบ
ประเมินที่มีเพยีง 1 ขอ จึงไมสามารถหาคาความเที่ยงได  
     
การเก็บรวบรวมขอมลู  
 
 การวิจยัครั้งนีผู้วิจัยเกบ็รวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดาํเนนิการดังตอไปนี้  

1. ขั้นเตรียมการ 
 1.1 ผูวิจัยนาํหนังสือขอความรวมมือในการดําเนินการวิจัย จากคณบดีคณะ

พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัยเสนอ ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลแตละแหงขอความ
รวมมือในการทําวิจัย 
  1.2 ผูวิจัยชี้แจงวัตถุประสงคของการทาํวจิยัและขอความรวมมือในการทําวิจยักับ
หัวหนาฝายการพยาบาล หวัหนาแผนก และเจาหนาที่คลินกิหัวใจและหลอดเลือดของแตละ
โรงพยาบาล 
 2. ขั้นดําเนนิการ 
  2.1 สํารวจแฟมประวัตขิอมูลผูปวยทีเ่ขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก 
คลินิกหวัใจและหลอดเลือดของแตละโรงพยาบาลลวงหนากอนจะเปนวนัที่อนุญาตใหเก็บขอมูล
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ในแตละโรงพยาบาล เพือ่เปนการตรวจสอบคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง โดยการคัดเลือกกลุม
ตัวอยางตามเกณฑที่กําหนด 
  2.2 เก็บรวบรวมขอมูลผูปวยที่คัดเลือกเปนกลุมตวัอยาง โดยเมื่อพบผูปวยครั้ง
แรก ผูวิจัยแนะนําตัว ขออนุญาตและขอความรวมมอืในการเก็บขอมูล ชี้แจงวตัถุประสงคและ
รายละเอียดของการวิจัย พรอมทั้งอธิบายถึงสิทธิท์ี่ผูปวยสามารถปฏิเสธหรือไมใหขอมลูได
ตลอดเวลาโดยไมตองบอกเหตุผลใหผูวิจยัทราบ และรับรองวาจะไมมีผลตอการบริการ หรือการ
บําบัดที่ผูปวยจะไดรับแตอยางใด 
  2.3 หากผูปวยยนิดีใหความรวมมือในการวิจัย พทิักษสิทธิก์ลุมตัวอยางโดยให
อานเอกสารชีแ้จงขอมูลและหนงัสือยนิยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเต็มใจ และใหกลุม
ตัวอยางเซน็ใบยินยอมเขารวมการวิจัย 
  2.4 ผูวิจัยอธบิายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามแตละสวน
จนกลุมตัวอยางเขาใจ และใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง แตจะอานขอคําถามให
ในกรณีที่ไมสามารถอานแบบสอบถามดวยตนเองได โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 30-45 นาท ี หากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยระหวางตอบแบบสอบถาม สามารถสอบถาม
ผูวิจัยไดตลอดเวลา 
  2.5 ในกรณีทีก่ลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามยงัไมเสรจ็สมบูรณ แตถึงคิวเขารับ
การตรวจจะใหกลุมตัวอยางเขารับการตรวจกอน และขอความรวมมอืใหชวยตอบแบบสอบถามให
เสร็จสมบูรณหลังจากไดรับการตรวจเรียบรอยแลวขณะมารับยาทีห่องจายยา 
  2.6 เมื่อไดรับแบบสอบถามคืน ตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถาม หาก
ไมครบถวน แจงใหกลุมตัวอยางทราบ และขอความรวมมือในการตอบแบบสอบถามใหเสร็จ
สมบูรณ  
  2.7 ผูวิจัยกลาวขอบคุณกลุมตัวอยางที่ใหความรวมมือในการวิจยั 
  2.8 เก็บรวบรวมขอมูลจนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางที่กาํหนด 
จํานวน 150 คน จงึนาํขอมูลที่ไดมาวิเคราะห 
 
การพทิักษสทิธิ์กลุมตัวอยาง 
 
 การวิจยัในครัง้นี้ไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการวิจยัและคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจยัในคนจากโรงพยาบาล ตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎ โรงพยาบาลราชวถิี ซึ่งไดตระหนักถงึ
การพทิักษสิทธิ์ของผูเขารวมการวิจยั ในการเขารวมการวิจยัโดยไมบังคับ โดยคัดเลือกกลุม
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ตัวอยางตามคณุสมบัติที่กําหนด สรางสัมพันธภาพ พรอมทัง้แนะนําตัว ชีแ้จงวัตถุประสงค 
วิธีดําเนินการวิจัย ประโยชนและผลกระทบจากการวิจยัในครั้งนี้ และขอความรวมมือในการตอบ
แบบสอบถาม ใชเวลาประมาณ 30-45 นาที โดยการตอบแบบสอบถามนัน้ ไมมถีูกหรือผิด และไม
มีผลใดๆ ตอการรักษาพยาบาล และเมือ่ผูปวยยนิดีเขารวมการวิจยั ผูวิจัยมอบเอกสารใหกลุม
ตัวอยางเซน็ยนิยอมเขารวมการวิจยัโดยไมมีการบงัคับใดๆ คําตอบหรือขอมูลทุกอยางของผูปวย
เปนความลับ และเสนอผลการวิจยัโดยภาพรวมทั้งหมดเทานัน้ ไมมีการระบุชื่อของผูปวย ใน
ระหวางการตอบแบบสอบถาม หากไมตองการทําตอจนเสร็จสามารถยกเลกิการทาํแบบสอบถาม
ไดทุกเมื่อ โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบาย และไมมีผลกระทบตอการรับบริการแตอยางใด ใน
ระหวางสัมภาษณหากมีขอสงสัยใดๆ สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ดําเนนิการวิเคราะหขอมูล ตามขั้นตอนดงันี้  
 1.  นําแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถกูตอง และความสมบูรณของคําถามแต
ละฉบับ พรอมทั้งกําหนดรหัสขอมูล โดยใชโปรแกรมการวิเคราะหสําเร็จรูป SPSS/PC (Statistic 
package for social science/ Personal computer) ซึ่งมีรายละเอยีดดังนี ้
 2.  วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก  

 2.1 เพศ ระดบัการศึกษาโดยใชความถี่และรอยละ  
 2.2 ขอมูลสวนบุคคล ไดแก อาย ุ รายได และประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจ 

ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม โดยใชคาเฉลี่ย สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสงูสดุ 
และคาพิสัย 
  2.3 ศึกษาอาการไมสบาย การสนับสนุนทางสังคม กบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ 
โดยใชคาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2.4 ศกึษาความสัมพันธระหวางตัวแปร อายุ รายได ประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจ อาการไมสบาย การสนับสนนุทางสงัคม กับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ โดยใชคา สัมประสทิธิ
สหสัมพนัธเพยีรสัน 
  2.5 ศึกษาความสัมพนัธระหวางตวัแปร ไดแก เพศ ระดับการศกึษา ระดับ
ความสามารถในการทํากิจกรรม กับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพโดยใชการวิเคราะหแบบ (Eta)  
 ใชเกณฑในการแปลผลคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธดังนี ้ Hinkle, Wiersma and Jurs 
(2003) 
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  คา r    ระดับความสมัพันธ 
  0.0-0.3   มีความสมัพนัธกันต่าํมาก 
  0.3-0.5   มคีวามสมัพนัธกันต่าํ 
  0.5-0.7   มีความสมัพนัธกันปานกลาง 
  0.7-0.9   มีความสมัพนัธกันสงู 
  0.9-1   มคีวามสมัพนัธกันสงูมาก 
 3. กาํหนดระดับนัยสาํคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทัง้หมด ที่ระดับ .05 
 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิเคราะหขอมูลของการศกึษาความสัมพันธ ระหวางปจจัยดานบุคคล ไดแก เพศ อาย ุ
ระดับการศึกษา รายได ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถใน
การทาํกิจกรรม การสนับสนนุทางสงัคม และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร       จํานวน 140 คน ผูวิจยั
นําเสนอผลการวิเคราะหขอมลู ตามลาํดับดังนี ้
 ตอนที ่ 1 คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังใน
เขตกรุงมหานคร 
 ตอนที ่ 2 ความสัมพนัธระหวาง ปจจัยดานบุคคลไดแก อายุ เพศ รายได ระดับการศึกษา 
ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม อาการไมสบาย การ
สนับสนนุทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
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ตอนที่ 1 คุณภาพชีวิตดานสขุภาพของกลุมตวัอยางผูปวยที่มภีาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังใน
เขตกรุงเทพมหานคร (n=140 คน) 
 
ตารางที ่ 2 คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน ของคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังรายดานและโดยรวม จํานวน 140 คน (n=140) 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ชวงคะแนน x  SD ระดับ 

ดานรางกาย 1-40 23.88 5.29 ปานกลาง 
ดานอารมณ 1-25 17.89 3.19 ดี 
ดานเศรษฐกจิและสังคม 1-40 27.69 4.59 ดี 
รวม 1-105 69.39 11.58 ดี 

 
 จากตารางที ่ 2 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครมีคุณภาพชีวิตดานสุขภาพโดยรวมอยูในระดับดี ( x =69.39, SD=11.58) เมื่อ
จําแนกเปนรายดานพบวา คุณภาพชีวิตดานรางกายอยูในระดับปานกลาง ( x =23.88, SD=5.29) 
คุณภาพชีวิตดานอารมณอยูในระดับดี ( x =17.89, SD=3.19) และคุณภาพชีวิตดานเศรษฐกิจและ
สังคมอยูในระดับดี ( x =27.69, SD=4.59) 
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ตอนที่ 2 ความสัมพันธระหวาง ปจจยัดานบุคคลไดแก อายุ เพศ รายได ระดับการศึกษา 
ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม อาการไมสบาย 
การสนับสนนุทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตดานสขุภาพของ
กลุมตวัอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรงุเทพมหานคร 
 
ตารางที่ 3 ความสัมพันธระหวางเพศ กับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพรายดานและโดยรวมของกลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานครจํานวน 140 คน (n=140) 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ คาสัมประสิทธิ์ Eta P-value 

ดานรางกาย .376 .147 

ดานอารมณ .318 .033 

ดานเศรษฐกจิและสังคม .482 .300 
โดยรวม .498 .203 

 
 จากตารางที่ 3 พบวา เพศ มีความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพในดานอารมณ 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05  
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ตารางที่ 4 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง อายุกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของกลุมตัวอยาง
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร รายดานและโดยรวม จาํนวน 140 คน 
(n=140)  
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาความสมัพนัธ P-value 

ดานรางกาย -.396 .000 

ดานอารมณ  -.375 .000 
ดานเศรษฐกจิและสังคม -.227 .007 
โดยรวม -.373 .000 

 
จากตารางที่ 4 พบวา อายุมีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในกลุมตัวอยาง

ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 
 
ตารางที่ 5 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ ระหวางรายไดกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของกลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร รายดานและโดยรวมจํานวน 
140 คน (n=140)  
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาความสมัพนัธ P-value 

ดานรางกาย .231 .006 

ดานอารมณ  .243 .004 

ดานเศรษฐกจิและสังคม .130 .126 
โดยรวม .232 .006 

 
 จากตารางที่ 5 พบวา รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดานรางกาย ดาน
อารมณ และโดยรวม อยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 แตรายไดไมมีความสัมพันธกับ
คุณภาพชีวิตดานเศรษฐกิจและสังคม 
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ตารางที ่ 6 คาสัมประสิทธิอี์ตา (Eta) ความสัมพนัธระหวางระดับการศึกษา กับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพรายดานและโดยรวม ของกลุมตัวอยางผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร จํานวน 140 คน (n=140) 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาสัมประสิทธิ์ Eta P-value 

ดานรางกาย .332 .228 

ดานอารมณ  .338 .311 
ดานเศรษฐกจิและสังคม .289 .147 
โดยรวม .505 .212 

 
 จากตารางที่ 6 พบวา ระดบัการศึกษาไมมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมนียัสําคัญทางสถิติ
ที่ระดับ.05  
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ตารางที ่ 7 คาสัมประสิทธิส์หสัมพนัธระหวาง ประสิทธิการทํางานของหวัใจ กับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพรายดานและโดยรวม ของกลุมตัวอยางผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร จํานวน 140 คน (n=140) 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาความสมัพนัธ P-value 

ดานรางกาย .719 .000 

ดานอารมณ  .577 .000 
ดานเศรษฐกจิและสังคม .617 .000 
โดยรวม .722 .000 

 
จากตารางที ่ 7 พบวา ประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจมีความสัมพันธทางบวกกับ

คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ในกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร อยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 
 
ตารางที ่ 8 ความสัมพนัธระหวางระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม กับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 140 
คน (n=140) 

ตัวแปร คาสัมประสิทธิ์ Eta P-value 
ระดับความสามารถในการทาํ
กิจกรรม (NYHA) 

.762 .725 

 
 จากตารางที่ 8 พบวาระดับความสามารถในการทํากิจกรรมไมมีความสัมพันธกับคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร อยาง
มีนัยสาํคัญที่ระดับ.05  
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ตารางที่ 9 ความสัมพนัธระหวาง อาการไมสบายจําแนกเปนรายดานและโดยรวมกบัคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพรายดานและโดยรวม ของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครจํานวน 140 คน (n=140) 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ  
P-value 

 
อาการไมสบาย 

ดานรางกาย 
 

ดานอารมณ ดานเศรษฐกจิ
และสังคม 

โดยรวม  

อาการทางกาย       
    ความถี ่ -.702 -.549 -.520 -.654 .000 
    ความรุนแรง -.651 -.517 -.503 -.630 .000 
อาการทางดาน 
จิตอารมณ 

     

     ความถี ่ -.576 -.637 -.379 -.588 .000 
    ความรุนแรง -.588 -.631 -.380 -.593 .000 
อาการไมสบาย        
โดยรวม 

     

     ความถี ่ -.728 -.683 -.510 -.710 .000 
     ความรนุแรง -.715 -.657 -.512 -.705 .000 
 
 จากตารางที่ 9 พบวาอาการไมสบายมีความสัมพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ
โดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที ่ 10 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธระหวางการสนับสนนุทางสังคม กับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพรายดานและโดยรวม ของกลุมตัวอยางผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร จํานวน 140 คน (n=140) 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาความสมัพนัธ P-value 

ดานรางกาย .104 .221 

ดานอารมณ  .335 .000 
ดานเศรษฐกจิและสังคม -.106 .059 
โดยรวม .070 .412 

 
 จากตารางที่ 10 พบวา การสนับสนุนทางสงัคมมีความสัมพนัธทางบวกกับคุณภาพชวีิต
ดานสุขภาพดานอารมณ อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
ตารางที ่ 11 คาสัมประสทิธิ์สหสัมพนัธระหวางการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชวีิต
ดานสุขภาพรายดานและโดยรวมของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร จํานวน 140 คน (n=140) 
คณุภาพชีวิตดานสุขภาพ         คาความสมัพนัธ P-value 

ดานรางกาย .481 .000 

ดานอารมณ  .602 .000 

ดานเศรษฐกจิและสังคม .237 .005 
โดยรวม .455 .000 
 
 จากตารางที ่ 11 พบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพนัธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ของกลุมตัวอยางผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร อยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยบรรยาย (Descriptive Research) เพือ่ศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจยัดานบุคคล ไดแก เพศ อายุ รายได ระดับการศึกษา ประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทํากิจกรรม การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถปุระสงคการวจิัยดังนี้คือ 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร 

2. เพื่อศึกษาความสัมพนัธระหวางปจจัยดานบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
รายได ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ กลุมอาการไมสบาย ระดับความสามารถในการทาํ
กิจกรรม การสนับสนนุทางสังคม และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไป กับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

 มีสมมติฐานการวิจัยดงันี ้
1. ปจจัยสวนบุคคลไดแก เพศ อาย ุรายได ระดับการศึกษา ประสิทธภิาพทาํงานของหวัใจ 

ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม กลุมอาการไมสบาย การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู
ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป มีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1.1 เพศมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหวัใจลม
เร้ือรัง 

 1.2 อายุมคีวามสัมพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีิตดานสขุภาพของผูปวยทีม่ีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

 1.3 รายไดมีความสัมพนัธทางบวกกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

 1.4 ระดับการศึกษามคีวามสัมพันธทางบวกกับคณุภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
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1.5 ประสิทธภิาพการทํางานของหวัใจ มีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิต
ดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

1.6 อาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย
ที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง 

1.7 ระดับความสามารถในการทํากิจกรรมมีความสมัพันธกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

1.8 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพนัธทางบวกกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 

1.9 การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยทีม่ภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่เกิดจากโรคหัวใจและ
ระบบไหลเวียน ที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป 
 กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจยัครั้งนี ้ คือ ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานคร ที่เกิดจากโรคหัวใจและระบบไหลเวยีนที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป ซึ่งมารับการตรวจ
รักษาตามแพทยนัดอยางตอเนื่องที่แผนกผูปวยนอก คลินิกโรคหวัใจที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
โรงพยาบาลตาํรวจ โรงพยาบาลราชวถิี โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑดังนี ้

1.  อายุตั้งแต 20 ปข้ึนไป 
  2.  ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
  3.  สามารถสือ่สาร อาน เขยีนภาษาไทยได 
  4.  ไมมีความผิดปกติดานการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
  5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
  6. ไมเคยไดรับการวินจิฉัย หรือมีความผิดปกติของระบบจิตประสาทโดยดูจาก
แฟมประวัติของผูปวย 
และมีกําหนดเกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) ไดแก 

1. มีอาการดานรางกายไมคงที่คือ มอีาการเจ็บแนนหนาอก หรือเหนื่อยหอบมาก
ภายใน 12-24 ชั่วโมงกอนการเก็บขอมูล 

เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล เปนแบบสอบถามที่ประกอบดวย 5 สวนไดแก 
สวนที่ 1 แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล  สวนที่ 2 แบบประเมินกลุมอาการไมสบาย สวนที่ 3 แบบ
ประเมินการสนับสนนุทางสงัคม สวนที ่ 4 แบบประเมินการรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป และสวนที่ 
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5 แบบประเมินคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึ่งทัง้หมดนีเ้ปน
แบบวัดที่มีอยูแลว ผูวจิัยนําไปหาความเทีย่งโดยทดลองใชกับผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังที่
โรงพยาบาลราชวิถ ี ในเดือน พฤษภาคม จํานวน 30 คน พรอมทั้งนําแบบสอบถามสวนที ่ 2-5 ไป
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ   ครอนบาค ไดคาความเทีย่งของแบบประเมินอาการไม
สบาย แบบประเมินการสนับสนนุทางสงัคม และแบบประเมินคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ เทากับ 
.88, .83 และ .81 ตามลําดบั และเมื่อนาํมาใชกับกลุมตัวอยางจํานวน 140 คน ไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเทากบั .73, .72 และ .71 ตามลําดับ 

วิเคราะหขอมลูโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 11 ซึง่ขอมลูสวนบุคคลของกลุม
ตัวอยางวิเคราะหโดย เพศ ระดับการศึกษาโดยใชความถี่และรอยละ อาย ุ รายได และ
ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม โดยใชคาเฉลี่ย         
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสดุ และคาพิสัย ศึกษา กลุมอาการไมสบาย การสนับสนุน
ทางสังคม กบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพ โดยใชคาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ศึกษา
ความสัมพันธระหวางตัวแปร อายุ รายได ประสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจ อาการไมสบาย การ
สนับสนนุทางสังคม กับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ โดยใชคาสัมประสทิธิสหสัมพนัธเพียรสัน  ศึกษา
ความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก เพศ ระดับการศึกษา ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม
กับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพโดยใชการวิเคราะหแบบ (Eta)   

 
สรุปผลการวจิัย 
 

1.คุณภาพชีวติดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร
อยูในระดับคอนขางด ีคะแนนเฉลี่ยเทากบั 69.39 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 11.58) 

2. อายุและอาการไมสบายมีความสัมพันธทางลบกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพในกลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้องรงัในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r=-.373 และ -.705 ตามลําดับ) 

3. รายได ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว
เร้ือรังในเขตกรุงเทพมหานคร อยางมนีัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05 (r=.232, .722 และ .455 
ตามลําดับ) 



                                                                                                                 
                                                                                                              

 

89

4. เพศ ระดบัการศึกษา ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรม และการสนบัสนนุทาง
สังคม ไมมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ ในกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานครอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อภิปรายผลการวิจัย 
 ในการวิจยัครัง้นี้ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจยัตามวัตถุประสงคและสมมติฐานการวิจยัซึ่ง
อภิปรายไดดังนี ้

วัตถุประสงคขอที่ 1 เพื่อศึกษาคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางมีคุณภาพชวีิตดานสขุภาพโดยรวมอยูในระดับดี โดยมี
คะแนนคุณภาพชีวิตดานสุขภาพเฉลี่ยเทากับ 69.39 และเมื่อพิจารณาคุณภาพชวีิตดานสุขภาพ
รายดาน ไดแก ดานรางกาย ดานอารมณ และดานเศรษฐกิจและสังคม พบวา คะแนนเฉลีย่
คุณภาพชีวิดดานสุขภาพในดานเศรษฐกจิและสังคม และดานอารมณ มีคะแนนเฉลี่ยมากกวา 
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพดานรางกาย เมือ่พิจารณารายขอพบวาในดานรางกาย อาการที่สงผลตอ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางมาก (มีคะแนนเฉลีย่อยูในชวง 3.0-3.6 คะแนน จาก
คะแนนเต็ม 5 คะแนน) ไดแก ภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังทําใหตองนัง่พกัหรือนอนพกัในชวงกลางวนั 
ทําใหการเดนิข้ึนบันไดไดลําบาก ทาํใหการทํางานในบานหรือรอบๆ บานไดอยางลําบาก และมี
ความยากลาํบากในการทํากิจกรรมกับบุคคลในครอบครัวและเพื่อนๆ  สอดคลองกับการศึกษา
ของ (Oka et al., 1993)  ที่พบวาผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังจะมีประสบการณจากการมี
อาการขณะทีม่ีกิจกรรมทางกายที่พบไดบอยคือ อาการเหนื่อยหอบ เหนื่อยลา และเจ็บหนาอก 
ความรุนแรงของอาการมีผลกับความสามารถในการทาํหนาที่ของรางกาย ไมกลาทํากจิกรรมใดๆ 
เพราะเกรงวาจะสงผลทําใหเกิดอาการเชนที่เคยเปน (ชวนพิศ ทํานอง, 2527) ซึ่งอาการเหลานี้
คุกคามชีวิตประจําวนัของกลุมตัวอยาง และมีผลตอการดําเนินชีวิตมากที่สุด จงึทาํใหคะแนนเฉลีย่
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวอยูมีคานอยกวาดานอืน่ๆ 

เมื่อพิจารณาคะแนนคุณภาพชีวิตในดานอารมณรายขอ อาการทีส่งผลตอคุณภาพชวีิต
ดานสุขภาพของกลุมตัวอยางมาก (คะแนนเฉลีย่ 3.3-4.2 คะแนน จากคะแนนเตม็ 5 คะแนน) 
ไดแก ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังทําใหรูสึกวาเปนภาระของครอบครัว หรือเพื่อน ทาํใหรูสึกวา
สูญเสียการควบคุมตนเอง ทําใหรูสึกวิตกกังวล และทาํใหรูสึกซึมเศราสลดหดหูซึง่สอดคลองกบั
การศึกษาที่ผานมาเชนกนั ทั้งนี้เนื่องจากความกลวั ความรูสึกไมสามารถควบคุมหรือทํานาย
สถานการณในการเผชิญกบัอาการเหนื่อยหอบซึง่คุกคามชีวิต สูญเสยีหนาที่ ความสามารถในการ
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ทํากจิกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวนัลดลง ไมสามารถชวยเหลือตนเองได (Konstam, Moser and 
Jong, 2005) สงผลถึงสภาพจิตใจของกลุมตัวอยางใหมคีวามรูสึกดังกลาว 

เมื่อพิจารณาคะแนนคุณภาพชีวิตดานเศรษฐกิจและสังคม พบวาอาการที่สงผลตอ
คุณภาพชีวิตของกลุมตัวอยางมาก (คะแนนเฉลีย่ 3.4-4.6 คะแนน จากคะแนนเตม็ 5 คะแนน) 
ไดแก ภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รังสงผลให ทําใหมีกิจกรรมทางเพศไดอยางลาํบาก ทาํใหรับประทาน
อาหารที่ชอบไดนอยลง ทาํใหคลื่นไส อาเจียน เวยีนศีรษะ ปสสาวะบอย หรืออาการไมสบายอืน่ๆ
ซึ่งเปนผลจากฤทธิ์ขางเคียงของยาโรคหวัใจ สอดคลองกับการดําเนินโรคของภาวะหวัใจลมเหลว
สงผลกระทบตอสภาวะการทําหนาทีท่างสังคมของกลุมตัวอยาง ผูปวยอาจรูสึกสญูเสีย
ภาพลักษณจากอาการบวมบริเวณอวัยวะสวนลางของรางกาย ทาํใหลดบทบาทของตนเองใน
ครอบครัวและสังคมลง หรือไมสามารถทาํตามบทบาทในครอบครัวในฐานะสามีหรือภรรยา พอ 
แม และไมสามารถมีปฏิสัมพันธในสงัคมไดอยางเหมาะสม (เพ็ญรุง ผลกาญจนากร, 2541) 
นอกจากนีย้ังตองปรับตัวกบัภาวะแทรกซอนจากการใชยา เชน ยาขบัปสสาวะ ซึง่ทําใหผูปวยตอง
ปสสาวะบอย ยาดิจิทาลิสทีม่ีอาการขางเคียงทาํใหคลืน่ไส อาเจยีน และเบื่ออาหาร 
 ถึงแมวาการครั้งนี้พบวากลุมตัวอยางมีคณุภาพชีวิตโดยรวมอยูในระดับดี แตการศึกษา
ของ Calvert et al., 2005, Masoudi et al., 2004, Hoe et al., 2004 และ Gottlieb et al., 2004 
พบวากลุมผูปวยที่ไดรับผลกระทบตอคุณภาพชวีิตดานสขุภาพมากที่สุดจากภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรังไดแกกลุมผูปวยที่มีอายุคอนขางนอย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
กลุมตัวอยางสวนใหญอยูในระดับมากเนือ่งจากกลุมตวัอยางสวนใหญมีอายุมากกวา 50 ป 
นอกจากนีก้ารศึกษาในประเทศไทยยงัพบวาไมเพียงแต อายุ และเพศเทานั้นที่มีความสมัพนัธกบั
คุณภาพชีวิต อาชีพ ระดับการศึกษา และรายไดก็มีความสัมพนัธกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพใน
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเชนเดียวกัน (มนสิน แยมสกุล, 2542)  
 

วัตถุประสงคขอที่ 2 เพื่อศึกษาความสมัพันธระหวางปจจัยดานบุคคล ไดแก เพศ อาย ุ
ระดับการศึกษา รายได ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ อาการไมสบาย ระดับความสามารถใน
การทาํกิจกรรม การสนับสนุนทางสังคม การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป คุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

2.1 เพศมีความสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
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ผลการศึกษาพบวา เพศไมมีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานครอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 ซึ่งไมเปนไปตาม
สมมติฐานที่ตัง้ไว  ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางเปนเพศหญิงมากกวาเพศ
ชาย  จึงทาํใหกลุมตัวอยางมีคุณภาพชวีิตดานสุขภาพไมแตกตางกนั แตเมื่อพิจารณารายดาน 
พบวา เพศมีความสัมพนัธในระดับตํ่ากับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพในดานอารมณ อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คาสัมประสิทธิ์อีตา (Eta) เทากับ .318 ซึ่งจากการศึกษาที่ผานมา
พบวาเพศหญงิมักมีความเสีย่งตอการเผชญิกับภาวะทางจิตอารมณและตองการการสนับสนนุ
จากสงัคมมากกวาเพศชาย ในขณะที่เพศชายมักตองเผชิญกับภาวะซึมเศราและมีปญหาในการ
ปรับตัวมากกวาเพศหญงิ (Heo et al.,2007) แตเมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตในดานรางกาย แลว
พบวาไมมีความสัมพันธกัน ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ สายรุง บวัระพา (2547) ที่พบวาเพศไม
มีความสมัพนัธกับการทํากิจกรรมทางกายของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง สอดคลองกับ
การศึกษาของ Friedman (2003) ทีพ่บวาเพศชายและเพศหญงิมีคุณภาพชีวติดานสุขภาพไม
แตกตางกนั 

2.2 อาย ุ มีความสมัพนัธทางลบกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังในเขตกรงุเทพมหานคร 

จากการศึกษาพบวา อายุมคีวามสัมพันธทางลบในระดบัตํ่ากับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง (r=-.373) อยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 ซึ่งเปนไป
ตามสมมติฐานที่ตัง้ไว ซึง่จากการศึกษาครั้งนี้พบวา กลุมตัวอยางทีม่ีอายุเพิ่มข้ึนจะมีคุณภาพชวีติ
ดานสุขภาพลดลง และเมื่อพิจารณารายดานก็ยงัพบวา คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ (r=-.396) 
ระหวางอายุกบัคุณภาพชีวติดานสุขภาพดานรางกายมคีามากกวาดานอื่น ทั้งนี้เนื่องจาก วยั
สูงอายุเปนวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงตามทฤษฎีของวัยชราคือ มีการเสื่อมถอยในการทําหนาที่ของ
เซลล และระบบตางๆ ของรางกาย (เกษม อุตวิชยั, 2541 อางถึงใน เยาวภา บุญเที่ยง, 2545) ซึ่ง
บุคคลที่มีอายมุากจะมีความสามารถในการทํากิจกรรมทางกายลดลง (Allen, 1990: McArdele 
et al., 1991: Matteson et al., 1997 อางถงึใน สายรุง บัวระพา, 2547) ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ สายฝน จับใจ, 2540: Gott, Barnes and Parker et al., 2006: Franzen et al., 
2007 ที่พบวาผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังซึ่งเปนกลุมที่มีอายมุากมีระดับคุณภาพชีวิตดาน
สุขภาพต่ํากวากลุมผูปวยทีม่ีอายนุอย แตไมสอดคลองกับผลการศึกษาของ Cline et al., 1999 : 
Masoudi et al., 2004;     Hou et al., 2004 :Gottlieb et al., 2004: Calvert et al., 2005 ทีพ่บวา 
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังจะสงผลกระทบมากที่สุดแกกลุมผูปวยที่มีอายุนอย อาจเปนเพราะใน
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การศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางสวนใหญมีอายุมากกวา 50 ป ซึ่งยงัเปนวัยที่ผานประสบการณการ
ทํางานมาเปนระยะเวลาสมควร อีกทัง้ยงั อยูในวัยทีก่ําลังจะเกษียณอายุการทํางาน หรือมีบตุร
หลานทีก่ําลงัสรางครอบครัวการเจ็บปวยซ้ําเติม จึงสงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
กลุมตัวอยางมากกวากลุมผูปวยที่มีอายนุอยกวา 

2.3 รายไดมคีวามสัมพันธทางบวกกับคณุภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง 

ผลการศึกษาพบวารายไดมคีวามสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพในระดับตํ่า
มาก (r=.232) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 ซึง่เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไวแสดงใหเหน็
วาผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ทีม่ีรายไดมากกวามีแนวโนมทีจ่ะมีคุณภาพชวีิตดานสุขภาพ
ที่ดกีวาผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังที่มีรายไดต่ํากวา ทัง้นี้เนื่องจากรายไดเปนปจจัยที่สําคัญ
ในการดํารงชวีิตของคนในสงัคมปจจุบนัเพราะเปนสิ่งทีต่อบสนองความตองการพืน้ฐานดานตางๆ 
ไมวาจะเปนอาหารที่มีคุณคา ที่อยูอาศัยในสภาพที่ดี และที่สําคัญคือการรักษาพยาบาล ซึ่งปจจัย
เหลานี้มีผลตอความพึงพอใจในชีวิต  ภาวะหวัใจลมเหลวเปนภาวะที่ตองไดรับการรักษาอยาง
ตอเนื่องไปจนตลอดชีวิต ซึ่งคาใชจายในการรักษาและติดตามปองกนัภาวะแทรกซอนของโรคมี
ราคาคอนขางแพง ดงันัน้หากผูปวยมีรายไดต่ํา ตองพึง่พาบุคคลอื่น อาจทาํใหรูสึกวาตนเองมี
คุณคาต่ําลง สงเสริมใหผูปวยมีความทุกข กังวล ซมึเศรา เครียดและสงผลถงึคณุภาพชีวิตทีต่่ําลง 
(Stewart, 1989) ผลการวจิัยที่ไดสอดคลองกับการศึกษาของ ฉัตรวลัย ใจอารีย ซึ่งพบวารายได
เฉล่ียตอเดือนมีความสมัพนัธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายเลือดคั่ง ถึงแมวาเมื่อ
พิจารณารายดานรายไดจะไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพในดานเศรษฐกิจและ
สังคม ผูวจิัยวิเคราะหวาทัง้นี้เนื่องจากในสังคมไทยการใชจายในดานสุขภาพไดรับการเกื้อหนุน
จากบุตรหลานและนโยบายของรัฐบาล จึงทําใหกลุมตัวอยางไมตองวิตกกงัวลกับการใชจายใน
ดานนี ้

2.4 ระดับการศึกษาไมมคีวามสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบวา ระดบัการศึกษาไมมคีวามสมัพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ซึง่ไมเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ทั้งนี้เนื่องจากกลุมตัวอยาง
สวนใหญจบการศึกษาในระดับประถมศึกษา และมัธยมศึกษาหรอืประกาศนยีบัตรวิชาชพี ทาํให
ระดับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพไมแตกตางกัน ซึง่ขัดแยงกับการศึกษาของประภา รัตนเมธานนธ 
(2532) ที่พบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหวัใจตายทีม่ีระดับการศึกษาสูง จะมีคุณภาพชวีิตที่ดีกวาผูทีม่ี
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การศึกษาต่ํา และขัดแยงกบัการศึกษาของ   ฉัตรวลัย ใจอารีย (2533) ที่พบวาระดับการศึกษามี
ความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตของผูปวย 

2.5 ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบวา ประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจมีความสมัพนัธทางบวกในระดับสูง       
(r=.722) กับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังทัง้โดยรวมและมี
ความสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดานสุขภาพในทุกดานอยางมีนยัสําคญัทางสถิตที่ระดับ .05 ซึ่ง
เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว กลาวคือ ผูปวยที่มปีระสิทธิภาพการทาํงานของหวัใจที่ต่าํจะมี
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพที่ลดลง ซึง่สอดคลองตรงกับหลักการทางสรีรวิทยา นัน่คือ ผูที่มี
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหวัใจต่ํา หวัใจจะมีความสามารถในการสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อ
สวนตางของรางกายไดนอย ทาํใหมีอาการทางดานรางกายอืน่ๆตามมาเชน มีการคั่งของน้าํที่ปอด
มาก ทาํใหการแลกเปลี่ยนกาซบริเวณถงุลมปอดไมดี ผูปวยจะมีอาการหายใจลําบาก สอดคลอง
กับหลายๆการศึกษาทีพ่บวาประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจมีผลตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพทัง้
ทางดานอาการทางกาย (Cline et al., 1999:  Juenger et al., 2002; Riegel et al., 2002: Clark 
et al., 2003; De Jong et al., 2004; Carels et al., 2004) และอาการทางดานจิตอารมณ
โดยเฉพาะอาการซึมเศรา (Elatre et al., 2003) 

2.6 ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมมีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพใน
กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
 ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมเปนตัวแปรซึ่งใชในการแบงภาวะการทําหนาทีข่อง
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว ซึ่งไดมาจากการวัดระดับความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตประจําวนั 
( AHA, 2006) จากการศกึษาพบวา กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังสวนใหญมี
ภาวะการทาํหนาที่ หรือระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมอยูในระดับ 2 มากที่สุด คิดเปนรอย
ละ 50.7 รองลงมาไดแก ระดับ 3 และระดับ 1 คดิเปนรอยละ 26.4 และ 22.1 ตามลําดบั 
สอดคลองกับการศึกษามลฤดี บุราณ (2548) ทีพ่บวากลุมผูปวยโรคหัวใจโดยสวนใหญมีระดบั
ความสามารถในการทํากิจกรรมอยูในระดับ 2 จากการศึกษาของ Majani และคณะ (1999) พบวา
กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ที่มรีะดับความสามารถในการทาํกิจกรรมอยูใน
ระดับ 3 และ 4 จะประสบกบัปญหาในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัมากกวากลุมตวัอยางผูปวยทีม่ี
ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมอยูในระดับที่ 1 และ 2 โดยระดับความสามารถในการทาํ
กิจกรรมที่ไมรุนแรงจะสงผลตอการปฏิบัติกิจกรรมในชวีติประจําวนั ทําใหผูปวยสามารถปฏิบัติ
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กิจกรรมพืน้ฐานของชวีิตได ทาํใหมีการปรับตัวทางดานอารมณทีด่ี และสามารถจัดการกบั
ความเครียดไดดี จึงสงผลตอสภาพจิตใจตามไปดวย  

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา ระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมไมมีความสมัพันธกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพอยางมนีัยสาํคัญที่ระดับ .05 คาสัมประสิทธิ์ Eta เทากบั .762 ซึ่งไม
เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว ทัง้นี้เนื่องจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีระดับความสามารถในการทาํ
กิจกรรมอยูในระดับ ที่ 2 (รอยละ (51.7) นอกจากนีผู้วิจัยวเิคราะหวา ในการเก็บขอมูลระดับ
ความสามารถในการทํากิจกรรมครั้งนี้ผูวิจยับันทึกขอมูลจากแฟมประวัติของผูปวย ที่ไมเปนเวลา
ปจจุบัน จงึอาจมีความคลาดเคลื่อนจากการรับรูระดับความสามารถในการทาํกิจกรรมของผูปวย
เอง 

2.7 อาการไมสบายมีความสัมพันธมีความสัมพนัธทางลบกบัคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบวาอาการไมสบายมีความสัมพนัธทางลบในระดับสูง (r=-.705) กับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง อยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ 
.05 ซึง่เปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว กลาวคือ ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังตองเผชิญกบั
หลายๆ อาการ (Nordgren and Soresen, 2003: Walke et al., 2004: Zambroski et al., 2005: 
Barnes et al., 2006) ซึ่งเกิดจากการตอบสนองตอภาวะที่หวัใจไมสามารถบีบเลือดไปเลี้ยงให
เพียงพอกบัความตองการของรางกาย สงผลใหผูปวยไมสามารถปฏบิัติกิจวัตรประจําวนัได ซึง่
อาการ ความรุนแรง และความถี่ ที่พบมีความสมัพนัธกับระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง 
(Watson et al., 2000: Friedman, 2003:Nordgren and Soresen, 2003:: Barnes et al., 2006 
:Zambroski et al., 2005) โดยในการศึกษาครั้งนี้พบวา อาการทีท่างกายทีพ่บมากที่สุดไดแก
อาการออนลาหรือเหนื่อยมาก และอาการทางดานจติใจคือ ความรูสึกเปนกงัวลหรือเครียด 
รองลงมาคือมปีญหาในการนอนหลบั สอดคลองกับการศึกษาของManeesilp (2000) ศึกษา
ประสบการณเหนื่อยหอบ ผลของการเหนื่อยหอบ และวิธีจัดการกับอาการเหนื่อยหอบของผูปวย
โรคลิ้นหัวใจ พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีอาการเหนื่อยหอบทุกวนั ระยะเวลาของการเหนื่อย
หอบแตละครั้งครึ่งถงึหนึ่งชัว่โมง สงผลใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัได และผลการ 
ศึกษาอืน่ๆ ที่พบวาความถี่ ความรนุแรงของ อาการหอบเหนื่อยทั้งขณะมกีิจกรรมและขณะพัก 
อาการเหนื่อยลา บวม ไมสามารถนอนหลับไดอยางมปีระสิทธิภาพและอาการอืน่ๆ เชน ใจส่ัน ไอ 
เจ็บแนนหนาอก ทีพ่บมีความสัมพันธกับระดับคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยตรง (Watson et al., 
2000: Friedman, 2003:Nordgren and Soresen, 2003:: Barnes et al., 2006 :Zambroski et 
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al., 2005) สวนอาการทางดานจิตใจทีพ่บมากที่สุดไดแก ภาวะซึมเศรา (Martensson, Karlsson 
& Fridlund, 1998: Mahoney 2001: Heo et al., 2007) ซึ่งการศึกษาพบวา ผูปวยทีม่ีภาวะหวัใจ
ลมเหลวเรื้อรังที่มีอาการทางดานจิตใจนีม้คีวามสัมพันธโดยตรงกับ ระดับความสามารถในการทาํ
กิจกรรมที่ลดลง อาการทางกายที่รุนแรงขึ้น อัตราตาย และคะแนนดานคุณภาพชีวิตที่ลดลง 
(Friedman et al., 2001: Vaccarino, et al., 2001: Lainscak & Keber, 2003: Rumsfeld et al: 
2003: Gottlieb et al., 2004; Sullivan et al., 2004) 
 จากการศึกษาพบวากลุมตวัอยางผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวสวนใหญมีอาการไมสบาย
มากกวา 1 อาการโดยมีอาการเฉลี่ย 5.7 อาการ โดยในการศึกษาครั้งนีพ้บวากลุมอาการทางกายที่
ถูกเลือกมากทีสุ่ด รวมทัง้มคีวามถี่และความรนุแรงของอาการมากทีสุ่ด ไดแก อาการออนลาหรอื
เหนื่อยมาก รองลงมาไดแก อาการหายใจขัด ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Friedman, 1997: 
Maneesilp, 1999: Evangelista et al., 2000: Watson, Gibbs and Lip, 2000: Nordgren and 
Soresen, 2003: Zambroski et al., 2005: Barnes et al., 2006 ที่พบวา ผูปวยที่มีภาวะหัวใจ
ลมเหลวตองเผชิญกับอาการทางดานคลนิกิมากกวา 1 อาการ ซึ่งเกิดจากการทีห่ัวใจไมสามารถ
บีบเลือดไปเลี้ยงสวนตางๆของรางกายไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย กลุมอาการที่พบ
ไดบอยทางดานรางกาย (Physical symptom) ในผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังไดแก อาการ
หอบเหนื่อยทัง้ขณะมีกิจกรรมและขณะพกั อาการเหนือ่ยลา เจบ็แนนหนาอก ซึง่ในการศึกษาครั้ง
นี้กลุมอาการที่ถูกเลือกมากที่สุดไดแก อาการออนลาหรือเหนื่อยมาก สวนรองลงมาคืออาการ
หายใจขัด ซึง่ผูวิจยัวิเคราะหวาการศึกษาครั้งนี้เปนการสอบถามอาการในขณะทีก่ลุมตัวอยางมา
รับการตรวจทีแ่ผนกผูปวยนอก และถามถงึอาการในชวงระยะเวลาทีผ่านมาใน 1 เดือน ที่ผานมา
ซึ่งอาการของโรคอยูในภาวะสงบอาการทีก่ลุมตัวอยางนกึถึงมากที่สุด จึงเปนอาการออนลาหรอื
เหนื่อยมาก สอดคลองกับการศึกษาของ Maneesils (1999) และ  Samranbau (2001) ซึ่งกลาว
วาอาการหายใจขัด หรือหายใจลําบากเปนอาการทีพ่บไดบอยในผูปวยโรคหวัใจโดยเฉพาะผูปวย
ซึ่งอยูในระยะเริ่มมีอาการหรอืพัฒนาไปสูอาการของภาวะหัวใจลมเหลว 
 อาการใจสัน่เปนอาการทีก่ลุมตัวอยางเลอืกรอยละ 62.9 ซึ่งจากการดําเนินโรคของภาวะ
หัวใจลมเหลวทําใหเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะไดเนื่องจากความผิดปกติของหวัใจสวนตางๆ ซึ่ง
เกิดจากหลายสาเหตทุั้งที่เปนความผิดปกติจากหวัใจเอง เชน โรคลิ้นหัวใจผิดปกต ิโรคหลอดเลือด
หัวใจ (Phonphet, 2001) ภาวะกลามเนื้อหวัใจผดิปกติ พิษจากยาตานหวัใจเตนผิดจังหวะ 
digitalis และภาวะที่ไมไดมีสาเหตุมาจากโรคหวัใจเชน ภาวะไมสมดุลของสารน้ําในรางกาย
นอกจากนี้ภาวะหวัใจเตนผดิจังหวะยงัมคีวามสัมพนัธกบัอาการนอนไมหลับ และอาการหายใจขัด
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อีกดวย (Maneesilp, 1999) สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาเชน การศึกษาในกลาสโกว 
(Glasgow) ประเทศสก็อตแลนดพบวา ผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวทีม่ีอาการหัวใจหองบนเตนเร็ว
จํานวนมากกวารอยละ 60 
 กลุมตัวอยางรอยละ 62.1 มีอาการเจ็บหนาอกทั้งนี้เนื่องจากการดําเนินของภาวะ
กลามเนื้อหวัใจขาดเลือดซึ่งนําไปสูภาวะหวัใจลมเหลว และภาวะหัวใจลมเหลวก็ทาํใหหวัใจไม
สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงเซลล หรือกลามเนื้อหวัใจไดเพียงพอจึงทาํใหกลุมตัวอยางมีอาการเจ็บ
หนาอก  
 อาการบวมที่ขาเปนอาการทีก่ลุมตัวอยางมีรายงานอาการรอยละ 27.9 ซึง่เปนอาการของ
ภาวะหัวใจหองขวาลมเหลวทําใหเกิดอาการบวมที่สวนลางของรางกาย เชน ขา แผนหลัง บวม
แนนที่ทอง น้ําหนกัเพิม่มากขึ้น เกิดจากการคั่งของน้ําในหลอดเลอืดทั่วรางกาย เนื่องจากการ
เปล่ียนแปลงการทํางานของไต (พิกุล บุญชวง, 2541; วเิชียร ทองแตง, 2543; Watson, Gibbs, 
&Lip, 2000) แตในการศึกษาครั้งนี้กลุมตัวอยางมีรายงานอาการเพียงรอยละ 27.9 ซึ่งผูวิจยั
วิเคราะหวา เนื่องจากกลุมตัวอยางในการศึกษาครัง้นี้เปนผูปวยที่มารับการตรวจที่แผนกผูปวย
นอก อาการบวมที่สวนลางของรางกายนัน้เปนอาการทีบ่งบอกถงึอาการของภาวะหัวใจลมเหลวซึ่ง
คอนขางรุนแรงผูปวยที่มีอาการบวมมักมอีาการเหนื่อยหอบรวมดวยซึ่งตองเขารับการรักษาใน
แผนกผูปวยในเพื่อรักษาภาวะน้าํเกนิ จึงทาํใหกลุมตัวอยางมรีายงานอาการบวมที่ขาคอนขางนอย 
 อาการทางดานจิตอารมณทีถู่กเลือกมากทีสุ่ด รวมทัง้มคีวามถี่และความรนุแรงมากที่สุด
ในการศึกษาครั้งนี้ไดแก อาการรูสึกกงัวลหรือเครียด รองลงมาไดแก มีปญหาในการนอนหลับ หด
หูหรือเศราหมอง ตามลาํดับ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาเชนกนั ทัง้นี้เนือ่งจากความกลัว 
ความรูสึกไมสามารถควบคุมหรือทาํนายสถานการณในการเผชิญกบัอาการเหนื่อยหอบซึง่คุกคาม
ชวีิต สูญเสียหนาที ่ ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวนัลดลง ไมสามารถ
ชวยเหลือตนเองได (Konstam, Moser and Jong, 2005) ทําใหกลุมตัวอยางมคีวามเครียดและ
วิตกกงัวล นอกจากนี้อาการนอนไมหลับก็เปนอาการทีพ่บไดบอย โดยจากการศึกษาของ 
Riedinger, et al. (2004) พบวาผูปวยที่มรีะดับการทาํกจิกรรมอยูในระดับ 2-4 (NYHA Class II-
IV) มีรายงานอาการที่ไมสามารถนอนหลบัไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งเกิดจากหลายสาเหต ุเชน ถกู
รบกวนโดยอาการหายใจลาํบาก ตองปสสาวะในเวลากลางคนืจากการรับประทานยาขับปสสาวะ 
หรือเกิดจากความวิตกกงัวลหรือเครียด 
 รอยละ 35.7 ของกลุมตัวอยางมีรายงานอาการเบื่ออาหาร ซึง่นอกจากจะเกิดจากพยาธิ
สรีระวิทยาของภาวะหวัใจหองขวาลมเหลวทาํใหเลือดไมสามารถไหลเขาหวัใจหองขวาไดดี ผลที่
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ตามมาคือตับโต ทาํใหแนนทอง ปวดทองและเบื่ออาหาร (Siva & Noble, 1999) ยงัเกิดจากอาการ
เหนื่อยลา หายใจขัด (Lennie et al., 2006) และจากการตองรับประทานอาหารที่จํากัดเกลืออีก
ดวย 
 นอกจากนีก้ลุมตัวอยางยงัมอีาการอืน่ นอกเหนือจากที่ผูวิจยักําหนดไวในแบบสอบถาม
ไดแก อาการปากแหง เหงือ่ออก รูสึกไมมีสมาธ ิ ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ Zambroski และ
คณะ (2005) ซึ่งพบวากลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวนอกจากตองเผชิญกับอาการทาง
คลินิกทีพ่บไดบอยในทางทฤษฎีแลวอาการดังกลาวกย็งัเปนอาการทีพ่บไดบอยเชนเดียวกัน 

2.8 การสนับสนนุทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 

ผลการศึกษาพบวาการสนบัสนุนทางสังคมไมมีความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ
ของกลุมตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r=.412) ซึ่งไมเปนไป
ตามสมมติฐานที่ตัง้ไว สอดคลองกับการศึกษาของ Westlake และคณะ (2002)  โดยพบวากลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังสวนใหญอาศยัอยูกับคูครอง (รอยละ 75) และมีระดับ
การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับมาก     ( x =20.16) เมื่อพิจารณารายดานพบวา การ
สนับสนนุทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่า (r=.335) กับคุณภาพชีวติดานสุขภาพใน
ดานอารมณ สอดคลองกับการศึกษาของ สายรุง บวัระพา (2547)  ทีพ่บวาการสนบัสนุนทางสังคม
ไมมีความสัมพันธกับกิจกรรมทางกายในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง ทัง้นี้เนื่องจากการ
สนับสนนุทางสังคมชวยใหผูปวยสามารถเผชิญกับโรคที่เปนอยูได โดยเฉพาะทางดานจิตอารมณ 
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาที่ผานมาซึ่งพบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสมัพนัธกับความรูสึก
พึงพอใจในชวีติ Riedinger et al. (2002) และชวยลดความกดดันทางอารมณ ความวิตกกงัวลของ
ผูปวย (Taylor, 2005) อีกทั้งลกัษณะของสังคมไทยซึ่งเปนสงัคมแบบเครือญาติมีความใกลชดิ
ผูกพนั ชวยเหลือเกื้อกูลกนัตลอดเวลา  สามารถชวยใหกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว 
สามารถเผชิญกับปญหาในชวีิตประจําวนั และสามารถปรับตัวกบัภาวะหรือโรคที่เขาประสบได 
Lynch (1990) กลาววาบุคคลซึ่งมีสถานภาพหยาราง เปนหมาย หรือยังไมเคยแตงงาน มโีอกาสที่
จะเสียชวีิตจากโรคหัวใจมากกวาบุคคลทีอ่ยูในสถานภาพสมรส แตอยางไรก็ตามการสนับสนุน
จากระบบสาธารณสุข และนโยบายของรฐับาลในดานการเงนิในการชวยเหลือทางดานสุขภาพกม็ี
สวนชวยในการชวยลดความวิตกกงัวลของผูปวยดวย  

2.9 การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชวีิตดานสขุภาพ
ของผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
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 ผลการศึกษาพบวาการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธทางบวกในระดับต่ํา 
(r=.455) อยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเปนไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว กลาวคือ กลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังที่รับรูตอการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ และการ
ยอมรับในบทบาทของความเจ็บปวย (Hiatt, Pegla and Borrgen, 1984) ของตนเองวาอยูใน
สภาพดีสงผลตอความผาสกุของกลุมตัวอยาง และทําใหสามารถปรบัตัวตอการเจบ็ปวยไดอยางมี
ประสิทธิภาพสงผลใหเกิดความพึงพอใจในชีวิต (นิพนธ แจงเอี่ยม, 2524) สอดคลองกับการศึกษา
ของ Heo และคณะ (2005) ที่ศึกษาปจจัยที่สัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังพบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสมัพนัธทางบวกกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวย เชนเดียวกับการศึกษาของ Rayond และคณะ (1997) ซึ่ง
พบวาผูปวยทีม่ีการรับรูภาวะสุขภาพของตนเองอยูในระดับสูงจะมีความกดดันทางอารมณอยูใน
ระดับตํ่า  

   
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 
 จากผลการวิจยัทีพ่บวา อาย ุ เพศ ประสทิธิภาพการทาํงานของหัวใจ กลุมอาการไมสบาย 
และการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะ
หัวใจลมเหลวเรื้อรังอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังนัน้ควรมกีารนาํขอคนพบจากการวิจยั
คร้ังนี้มาเปนแนวทางในการวางแผน และหาวิธีบาํบัดทางการพยาบาล (Nursing intervention) 
เพื่อสงเสริมคุณภาพชีวิตดานสุขภาพซึง่จะเปนประโยชนตอผูปวย ครอบครัว และวิชาชพีพยาบาล
ในโอกาสตอไป ในที่นี้ผูวิจัยขอเสนอแนะการนําผลการวจิัยขอนี้ไปใชดังนี ้
 1. จากผลการวิจยัทีพ่บวา อายุและเพศมีความสมัพันธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพ 
ดังนัน้พยาบาลควรตระหนักถึงความสําคญัของความแตกตางของปจจัยทัง้สองขอนี ้ ถึงแมวาตวั
แปรเพศจะมีความสัมพนัธกบัคุณภาพชีวติเฉพาะในดานอารมณ แตเนื่องจากการดําเนินโรคของ
ภาวะหัวใจลมเหลวยอมสงผลตอบุคคลที่มีอายุและเพศแตกตางกนั นอกจากนีเ้พศชายและเพศ
หญิงยงัมีความแตกตางกนัในเรื่องการปรับตัวตอภาวะโรคที่เปนแตกตางกนัอีกดวย ดังนั้นในการ
ใหพยาบาลจึงตองคํานงึถงึลกัษณะสวนบคุคล เชนในกลุมผูปวยที่สูงอายุจากการศึกษาพบวา
ผูปวยกลุมนี้มกัไดรับผลกระทบจากภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังมากกวากลุมผูปวยที่มอีายุนอยกวา 
เพื่อใหสามารถเขาถงึความตองการของผูปวยแตละคนและตอบสนองไดอยางถูกตอง  
 2. จากผลการวิจัยทีพ่บวา ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจมีความสัมพนัธกับคุณภาพ
ชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง พยาบาลควรใหความตระหนกัและ
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ประเมินผลกระทบจากภาวะหัวใจลมเหลวในกลุมผูปวยที่มีประสิทธภิาพการทํางานของหวัใจอยู
ในระดับตํ่า ทัง้นี้เนื่องจากผูปวยกลุมนี้มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดกลุมอาการไมสบายตางๆ ซึ่ง
สงผลตอคุณภาพชวีิตของผูปวย แตกต็องไมลืมวาถงึแมผูปวยจะมีประสิทธิภาพการทํางานของ
หัวใจอยูในระดับดีก็อาจจะเกิดกลุมอาการไมสบายไดมากเชนเดียวกนัโดยเฉพาะในกลุมผูปวยทีม่ี
ภาวะหัวใจลมเหลวชนิดการคลายตัวผิดปกต ิ(Diastolic heart failure) 
 3. จากผลการวิจยัทีพ่บวา กลุมอาการไมสบายมคีวามสัมพันธกับคุณภาพชวีิตดาน
สุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง พยาบาลควรตระหนกัและสงเสริมใหผูปวยและ
ญาติผูปวยที่มภีาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังเฝาระวงัอาการผิดปกติของตัวเอง ทัง้กลุมอาการทางกาย
และกลุมอาการทางดานจิตอารมณ เร่ิมต้ังแตการแนะนาํรูปรางและหนาที่ของหัวใจโดยใช
ภาพประกอบ ชี้ใหเห็นวาหวัใจของผูปวยมีความผิดปกติที่ตาํแหนงใด เชน ล้ินหัวใจ ผนงักัน้หอง
ระหวางหัวใจ หรือหลอดเลือดที่ไปเล้ียงหัวใจ เปนตน พยาบาลควรสอนใหผูปวยไดเขาใจถึงโรค
ของตนเอง และผลจากการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว ควรใหผูปวยไดรูจักอาการแรกของภาวะหัวใจ
ลมเหลว เชน น้ําหนักเพิ่ม ผิวหนงัตึง ขอเทาบวม ไอบอยขึ้น รูสึกเพลีย และการทาํกิจวัตร
ประจําวนัชาลง ฤทธิ์ขางเคยีงของดิจิตาลสิ เชนรูสึกหวัใจเตน หรือหัวใจกระโดด เบื่ออาหาร 
คลื่นไส อาเจยีน มปีญหาเรื่องการมองเหน็ ชพีจรไมสม่ําเสมอ และฝกใหผูปวยฝกจับชีพจรของ
ตนเอง ใหความรูเร่ืองการรับประทานอาหาร และเครื่องดื่มที่เหมาะสม เชนการรับประทานอาหาร
รสจืด งดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล  ซึ่งตัวผูปวยเองจะเปนผูทราบดทีี่สุดกอนที่อาการของโรคจะ
รุนแรงขึ้น ทั้งนี้เพื่อปองกนัภาวะรุนแรงกะทนัหนัของโรค นอกจากนีใ้นกรณีที่ผูปวยตองเผชิญกบั
อาการของภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังอยูแลวพยาบาลควรมีการให Nursing intervention เพื่อลด
ความถี ่ความรุนแรง และแนวทางการจัดการกับอาการเหลานั้น ในระยะยาวควรมกีารดูแลผูปวยที่
มีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังโดยทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary health care team) เพื่อสงเสรมิ
ใหผูสามารถอยูกับภาวะของโรคและมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

 4. จากผลการวิจัยที่พบวา การรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีความสัมพันธกบั
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง พยาบาลควรใหการสนับสนนุ
ดานจิตใจ เนือ่งจากภาวะหวัใจลมเหลวเรือ้รัง จะมีผลกระทบในดานของจิตใจ คือเกิดความวิตก
กังวล กลัว เครียด ซึ่งผลของสภาวะจิตใจที่เกิดขึ้นนี้มผีลตอรางกายของผูปวย สงผลทาํใหโรค
ดําเนนิไปไดเร็วยิ่งขึน้ ดังนั้นผูปวยจงึตองไดรับการสนับสนุนประคับประคองดานจิตใจไปพรอมกับ
การดูแลดานรางกาย พยาบาลตองอาศยักระบวนการ ในการดูแลชวยเหลือผูปวยทางดานจิตใจ 
และพิจารณากระบวนการในการนํามาใชใหเหมาะสมกบัผูปวยแตละราย โดยการสรางสัมพันธ
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ภาพที่ดกีับผูปวย การพูดคุยและกระตุนใหผูปวยไดระบายความรูสึก รับฟงในสิ่งที่ผูปวยวิตกกังวล
และใหความหวงใย การรวมกันแกไขปญหาและใหผูปวยไดมีสวนรวมในการดูแลตนเอง (วนิดา 
อินทราชา, 2538; สุรินทร ทองยิ้ม, 2544; นุชรัตน ฉัตรวิชัย, 2545, สายรุง บัวระพา, 2547) 
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เร่ือง ขออนุมัติบคุลากรผูทรงคุณวุฒ ิ
 
เรียน ผูอํานวยการสถาบันโรคทรวงอก 
 
 เนื่องดวย  นางสาวนิตยา ศรีสุข นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กาํลังดําเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวทิยานพินธเร่ือง “ปจจัยที่สัมพนัธกบั
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย            
ดร. ชนกพร จติปญญา  เปนอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และ รองศาสตราจารย องคการ เรือง
รัตนอัมพร เปนที่ปรึกษาวิทยานพินธรวม ในการนี้จงึขอเรียนเชิญ บคุลากรในหนวยงานของทาน 
เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครือ่งมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึน้ เพือ่
ประโยชนทางวิชาการ ดังนี ้นางสาว พัชน ีรมตาล หวัหนาหอผูปวยหนกัโรคหัวใจ 
 
 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุมัติใหบคุลากรขางตน เปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
เครื่องมือในการวิจัยดงักลาว คณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย หวงัเปนอยางยิง่วา
จะไดรับความอนุเคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสงูมา ณ โอกาสนี ้
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
     (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญชัย) 
      รองคณบดีฝายวิชาการ 
     ปฏิบัติการแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน   นางสาว พัชน ีรมตาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825  โทรสาร 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา โทร 0-2218-9813 
อาจารยที่ปรึกษารวม  รองศาสตราจารย นพ. องคการ เรืองรัตนอัมพร 
ชื่อนิสิต     นางสาวนิตยา ศรีสุข 
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ที่ ศธ 0512.11/     คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั 
      อาคารวทิยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 
      เขตปทุมวนั กรุงเทพ ฯ 10330 

 กุมภาพนัธ 2551 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิเกบ็รวบรวมขอมลูการวิจยั 
เรียน ผูอํานวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 
 
 เนื่องดวยนางสาวนิตยา ศรีสุข นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิตคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กาํลังดําเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวทิยานพินธเร่ือง “ปจจัยที่สัมพนัธกบั
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย            
ดร. ชนกพร จิตปญญา  เปนอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ และ รองศาสตราจารย นพ. องคการ 
เรืองรัตนอัมพร เปนที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนิสิตดําเนนิการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจยัจากกลุมตัวอยางผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง
ที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป จํานวน 40 คน ณ คลนิิกโรคหวัใจ แผนกผูปวยนอก โดยใชแบบสอบถามขอมลู
สวนบุคคล แบบสํารวจอาการโรคหัวใจ การไดรับแรงสนับสนนุทางสังคม แบบวดัการรับรูภาวะ
สุขภาพโดยทัว่ไป ทัง้นีน้ิสิตจะประสานงานเรื่อง วนัและเวลาในการเกบ็ขอมูลการวิจยัอีกครั้งหนึ่ง 
 
 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวนติยา ศรีสุข ดําเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวงัเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้
      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญชัย) 
      รองคณบดีฝายวิชาการ 
     ปฏิบัตกิารแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน   หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825  โทรสาร 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา โทร 0-2218-9813 
อาจารยที่ปรึกษารวม  รองศาสตราจารย นพ. องคการ เรืองรัตนอัมพร 
ชื่อนิสิต    นางสาวนิตยา ศรีสุข 08-6504-9934 
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ที่ ศธ 0512.11/     คณะพยาบาลศาสตรจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
      อาคารวทิยกิตติ์ ชั้น 12 ซอยจุฬา 64 
      เขตปทุมวนั กรุงเทพ ฯ 10330 

 กุมภาพนัธ 2551 
เร่ือง ขอความอนุเคราะหใหนิสิเกบ็รวบรวมขอมลูการวิจยั 
เรียน นายแพทยใหญ (สบ 8) โรงพยาบาลตํารวจ 
 
 เนื่องดวยนางสาวนิตยา ศรีสุข นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิตคณะพยาบาลศาสตร 
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กาํลังดาํเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธเร่ือง“ปจจัยที่สัมพนัธกับ
คุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง” โดยมี ผูชวยศาสตราจารย            
ดร. ชนกพร จิตปญญา  เปนอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ และ รองศาสตราจารย นพ. องคการ 
เรืองรัตนอัมพร เปนที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม ในการนี้ใครขอความอนุเคราะหใหนสิิตดําเนนิการ
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจยัจากกลุมตัวอยางผูปวยที่ไดรับการวนิิจฉัยวามีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง
ที่มีอายุ 20 ปข้ึนไป จํานวน 40 คน ณ คลนิิกโรคหวัใจ แผนกผูปวยนอก โดยใชแบบสอบถามขอมลู
สวนบุคคล แบบสํารวจอาการโรคหัวใจ การไดรับแรงสนับสนนุทางสังคม แบบวดัการรับรูภาวะ
สุขภาพโดยทัว่ไป ทัง้นีน้สิิตจะประสานงานเรื่อง วนัและเวลาในการเกบ็ขอมูลการวิจยัอีกครั้งหนึ่ง 
 
 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให นางสาวนติยา ศรีสุข ดําเนนิการเก็บรวบรวม
ขอมูลการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย หวงัเปนอยางยิง่วาจะ
ไดรับความอนเุคราะหจากทาน และขอขอบพระคุณอยางสูงมา ณ โอกาสนี ้
 
      ขอแสดงความนับถือ 
 
     (รองศาสตราจารย ดร. อรพรรณ ลือบุญชัย) 
      รองคณบดีฝายวิชาการ 
     ปฏิบัตกิารแทนคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
สําเนาเรียน   หัวหนาฝายการพยาบาล 
งานบริการการศึกษา  โทร. 0-2218-9825  โทรสาร 0-2218-9806 
อาจารยที่ปรึกษา  ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา โทร 0-2218-9813 
อาจารยที่ปรึกษารวม  รองศาสตราจารย นพ. องคการ เรืองรัตนอัมพร 
ชื่อนิสิต    นางสาวนิตยา ศรีสุข 08-6504-9934 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ ปจจัยที่สัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรัง 

ชื่อผูวิจัย นางสาวนิตยา  ศรีสุข  
ชื่ออาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ  ผศ.ดร. ชนกพร  จิตปญญา 
ชื่ออาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม  รศ.นพ. องคการเรืองรัตนอัมพร 
ใบยินยอมของผูเขารวมโครงการวิจัย ในเรื่องตางๆ ดงัตอไปนี้ 
  ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว...............................................ไดทราบรายละเอียด
ของโครงการวจิัย ในเร่ืองตางๆ ดังตอไปนี ้
 1.  ขาพเจาไดทราบรายละเอียดของโครงการวิจยัในเรื่อง วัตถปุระสงค วิธีการวิจัย และ
ประโยชนของการวิจยัโดยละเอียด 
 2.  ขาพเจาไดรับทราบคํารับรองของผูวิจยัวา จะเก็บขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวกบัตัวขาพเจาไว
เปนความลับและจะเปดเผยไดเฉพาะในรูปแบบที่เปนการสรุปผลการวิจัยเทานั้น 
 3.  ขาพเจามสิีทธิทีจ่ะไมตอบคําถามใดๆ ที่ขาพเจาไมสะดวกหรือสะเทือนใจ และยุติการ
ตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็ได โดยจะไมมผีลตอบริการการรักษาพยาบาลที่ขาพเจาพงึจะได 
 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลว จนมีความเขาใจดีทุกประการและไดลงนามในใบ
ยินยอมนี้ดวยความเต็มใจ 
 
……………………………………..     ………………………………  

สถานที/่วันที ่                ลงนามผูมีสวนรวมในการวิจัย 
……………………………………..                                 ………………………………. 

สถานที/่วันที ่                    (นางสาวนิตยา ศรีสุข) 
                                 ลงนามผูทําวิจัย 

…………………………………….   ………………………………. 
 สถานที/่วันที ่                                                     (……………………………...)           

ลงนามพยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Participant information sheet) 

 
ชื่อโครงการวจิยั ปจจัยที่สัมพนัธกับคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหล;

เร้ือรัง 
1.ชื่อผูวิจัย  นางสาว นิตยา ศรีสุข นิสิตสาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
      สาขาการพยาบาลผูใหญ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
2. สถานที่ปฏิบัติงาน หอผูปวยอภิบาลผูปวยหนักโรคหัวใจ ชั้น 3 โรงพยาบาลปยะเวท ถนน 
  พระรามที่ 9 แขวงบางกะป เขตหวยขวาง กรุงเทพ 10320 
  โทรศัพททีท่ํางาน 02-6256536 
  โทรศัพทเคลื่อนที ่086-5049934 
  E-mail: zomwhan@yahoo.com 
3. ขอมูลทีเ่กี่ยวของกับการใหคํายนิยอมที่ใหแกประชากรกลุมตัวอยางหรือผูทีม่สีวนรวมในการ
วิจัย ประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี ้
 3.1 โครงการนี้เปนการศึกษาเกีย่วกับปจจัยที่สัมพนัธกบัคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของ
ผูปวยที่ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
       3.2 วัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางปจจยัดานบุคคล (เพศ อาย ุ รายได 
ระดับการศึกษา) ปจจัยดานสรีระวทิยา (ประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจ) ปจจัยดานอาการ 
(กลุมอาการไมสบาย) ปจจัยดานการทาํหนาที ่(ระดับความสามารถในการทํากจิกรรม) ปจจัยดาน
ส่ิงแวดลอม (การสนับสนนุทางสังคม) ตอคุณภาพชีวิตดานสุขภาพของผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรัง 
        3.3 เปนการวจิัยเชิงบรรยาย ที่ผูวิจัยคาดวา ความไมสะดวกที่อาจเกิดขึ้น คือ ใชเวลาใน
การตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาท 
      3.4 ในการตอบแบบประเมินผูเขารวมการวิจัย ไมตองระบุ ชื่อ-นามสกุล ในแบบสอบถาม 
จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผูเขารวมการวิจัย คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
4. รายละเอียดและขั้นตอนของผูเขารวมโครงการวิจยัไดรับการปฏิบัติในงานวจิัยนีจ้ะคัดเลือกกลุม
ตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวโดย 
   1.  อายุตั้งแต 20-59 ป 
  2.  ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรัง 
  3.  สามารถสือ่สาร อาน เขยีนภาษาไทยได 
  4.  ไมมีความผิดปกติดานการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
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  5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
และกําหนดเกณฑการคัดออกจากการวิจยั ไดแก 

  1.  ไดรับการวินิจฉัย หรือเคยไดรับการวินิจฉัยวามคีวามผิดปกตขิองระบบจิต
ประสาทโดยดูจากแฟมประวัติของผูปวย 

2.  มีอาการดานรางกายไมคงที่คือ มีอาการเจ็บแนนหนาอก หรือเหนื่อยหอบ
ภายใน 12-24 ชั่วโมงกอนการเก็บขอมูล 
 5.   หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได และหากผูวิจัยมีขอมลูเพิ่มเติมที่เปนประโยชนและ
โทษเกี่ยวของกับการวจิัยนีผู้วิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว 
6.   ไมวาทานจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็ตาม ทานจะยังคงไดรับการพยาบาลตามปกต ิและ
มีสิทธิบอกเลกิการตอบแบบสอบถามเมือ่ใดก็ไดตามตองการ ซึ่งจะไมมีผลใดๆ ตอการ
รักษาพยาบาลที่ทานไดรับอยู 
7.   ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกทานที่เขารวมในการวจิัย 
8.   ผูเขารวมวิจยัสามารถที่จะหยุดเขารวมงานวิจัยนีไ้ดทุกเวลา การเขารวมหรือไมเขารวมงาน
วิจัยจะไมมีผลกระทบใดๆทัง้สิ้นตอการไดรับบริการในโรงพยาบาล 
9.   ขอมูลใดๆที่ไดรับจากผูเขารวมวิจยัจะถือเปนความความลับ และจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ
นอกเหนือจากคณะผูวิจัย ขอมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเปนประโยชนทางการศึกษาวิจยั 
10. จํานวนของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยโดยประมาณที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ 
140 คน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 127

แบบประเมินสําหรบัการวจิัยเรื่อง 
“ปจจัยทีส่ัมพันธกบัคุณภาพชวีิตดานสุขภาพของผูปวยที่มภีาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรัง” 

 
สวนที่ 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ประกอบดวยคําถามจาํนวน 5 ขอ โปรดตอบคําถามตอไปนี้โดยใหทาน
เติมคําตอบ หรือทําเครื่องหมาย ( / ) ลงในชองที่ตรงกับตัวของทานตามความเปนจริง 
 1. เพศ   (  )  ชาย  (  ) หญิง 
 2. อายุ..............ป 
 3. รายไดครอบครัวตอเดือน..............................................บาท 
 4. ระดับการศกึษา 
 (  )  ประถมศึกษา          (  )  มัธยมศึกษา/ ประกาศนยีบัตรวชิาชีพ 
 (  )  อนุปริญญา/ประกาศนยีบัตรวิชาชพีชั้นสูง  (  )  ปริญญาตรี 
 (  )  สูงกวาปริญญาตรี          (  )  อ่ืนๆ ระบุ......................................... 
 
 

 
สวนที่ 2 แบบบันทกึประสิทธิภาพการทาํงานของหัวใจ      (ผูวิจัยเปนผูบันทกึ) 
 - ประสิทธิภาพการทํางานของหวัใจ เทากบั..................................... 
          วัน/เดือน/ป ที่ตรวจ......................................... 
สวนที่ 3 แบบบันทกึระดับความสามารในการทาํกิจกรรม  (ผูวิจัยเปนผูบันทกึ) 
 -ระดับความสามารถในการทํากจิกรรมอยูในระดับ.......................... 
          วัน/เดือน/ป ที่ประเมนิ.................................. 
 การวนิิจฉัยโรค..................................................(ผูวิจัยเปนผูบนัทึก)  
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แบบสํารวจอาการโรคหัวใจ 
คําชี้แจง : กรุณาใสเครื่องหมาย • ลงในชอง  ที่ตรงกับความรูสึกเกี่ยวกบัอาการ
โรคหัวใจของทาน 
 ถาทานตอบ      0 = ไมมีอาการโรคหัวใจ ทานไมตองตอบในชองการประเมินอาการและ
การตอบสนองตออาการนั้น 
 แตถาทานตอบ 1 = มีอาการโรคหัวใจ ขอใหทานตอบระดับของความถี่ของอาการความ
รุนแรงของอาการนัน้ๆ ตามความรูสึกของทาน โปรดทําเครื่องหมาย   X บนตัวเลขทีแ่สดงระดับ
ตั้งแต 1 ถึง 10  
 โดย  1 = มีนอยที่สุด, จนถงึ 10 = มีมากที่สุด 
 
1. อาการเจบ็หนาอก 
    ความถี ่ 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
    ความรุนแรง 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
2. อาการหายใจขัด 
     ความถี ่ 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
     ความรนุแรง 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
3. รูสกึออนลาหรือไมมีแรง 
4.............................. 
5.............................. 
6.............................. 
7.............................. 
8.............................. 
9. อาการเบือ่อาหาร 
    ความถี ่ 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
    ความรุนแรง 0___1___2___3___4___5___6___7___8___9___10 
10. ทานยังมอีาการอื่นนอกเหนือจากทีถ่ามอีกหรือไม ? ถามี กรณุาทานชวยบอกให
ทราบดวยวาคือ
………………………………………………………………………………………………….. 
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แบบสอบถาม  การไดรับแรงสนับสนนุทางสังคม 
คําชี้แจง  โปรดอานขอความแตละขอและ X เลือกขอที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
ไมมีเลข  หมายถงึ ทานไมเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนัน้ๆ เลยในความรูสึกของ
  ทาน 
มีบางเล็กนอย หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนนุตามขอความนั้นๆ บางเลก็นอย 
ปานกลาง หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนนุตามขอความนั้นๆ เปนบางครั้ง 
เกือบตลอดเวลา หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนนุตามขอความนั้นๆ บอยครั้งแตไมทุกครั้ง 
ตลอดเวลา หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนนุตามขอความนั้นๆ ทุกครั้งในความรูสึกของ
  ทาน  

ขอความ ไมมีเลย 
 

1 

เล็กนอย 
 
2 

ปานกลาง 
 
3 

เกือบ
ตลอดเวลา 

4 

ตลอดเวลา 
 
5 

1. คุณมีคนทีพ่รอมจะรับฟงคุณใน
เวลาที่คุณตองการหรือไม ? 

     

2.คุณมีคนพรอมจะใหคําแนะนาํที่
ดีเวลาคุณมีปญหาหรือไม? 

     

3. คุณมีคนพรอมที่จะใหความรัก
คุณ และหวงใยคุณหรือไม? 

     

4.      
5.      
6. คุณมีการติดตอกับคนที่คณุรูสึก
วาใกลชิดเชื่อใจและไววางใจมาก
เทาที่คุณตองการหรือไม 
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แบบวัดการรบัรูภาวะสขุภาพโดยทัว่ไป 
คําชี้แจง : แบบสอบถามนี้ ถามความคิดเห็นของคุณเกีย่วกับการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วๆ ไป 
ของทาน ขอมลูนี้จะชวยในการบันทึกวาทานรูสึกอยางไรกับภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของทานวาดี
เพียงใด 
 
ใหทานขีดเครื่องหมาย X ลงบนเสนตรงขางลางตรงบริเวณที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 
เสนนี้แทนความรูสึกของทานวา “ทานคิดวาสุขภาพของทานโดยรวมเปนอยางไรในระยะเวลา 1 
เดือนที่ผานมา จากไมดีเลย (0 คะแนน) จนถึงดีที่สุด (100 คะแนน)  
  
 ไมดีเลย                 ดีที่สุด 
                 I                                                I                                              I 
                0         50                                         100                                      
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แบบวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยภาวะหัวลมเหลว 
คําชี้แจง : คําถามตอไปนี้เปนคําถามที่ตองการทราบวาภาวะหัวใจวาย มีผลตอการดําเนนิชีวิตและ
ความผาสุกของทานในชวง 1 เดือนที่ผานมา มากนอยเพียงใด 
 
โปรดทําเครื่องหมาย X ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกหรือความเปนจริงในชีวิตทานมากที่สุด 
 0 = ไมมี หมายถึง ขอคําถามนั้นไมเกี่ยวกบัทาน หรือไมมีเรื่องนี้เกิดขึ้นกับทานเลย 
 1 = แทบจะไมมีเลย หรือ 1-2 คร้ัง ใน 1 เดือน 
 2 = มีเล็กนอยหรือมากกวา 2-5 คร้ังใน 1 เดือน 
 3 = มปีานกลางหรือมากกวา 2 คร้ัง ถงึ 3 คร้ังตอสัปดาห 
 4 = มมีาก หรือมากกวา 4 ครั้งถึง 6 ตอสัปดาห 
 5 = มากที่สุด ทุกวนัหรือทุกครั้ง 
 

ทานคิดวาในชวง 1 เดือนที่ผานมา ภาวะหวัใจวายมีผลกระทบ
ตอทานในดานตางๆ เหลานี้ มมีากนอยเพียงใด ไม

มี 
แท
บจ
ะไม

มีเล
ย 

มีเล
็กน
อย

 
มีป

าน
กล
าง 

มีม
าก

 
มีม

าก
ที่ส
ุด 

1. เกิดการบวมที่ขอเทา/ขา/แขง หรือที่อ่ืนๆ 1 2 3 4 5 6 
       
       
        
        
        
        
 21. ทาํใหคุณรูสึกซึมเศราสลดหดหู 1 2 3 4 5 6 
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ภาคผนวก จ 
รายละเอียดการวิเคราะหขอมูล 
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ตารางที ่ 12 จํานวนและรอยละของอาการไมสบายจาํแนกตามอาการของกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ี
ภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร จาํนวน 140 คน (n=140) 
 
กลุมอาการไมสบาย จํานวน (คน) รอยละ (n=140) 
เจ็บหนาอก 87 62.1 
หายใจขัด 105 75 
ออนลาหรือเหนื่อยมาก 135 96.4 
หดหูหรือเศราหมอง  84 60 
มีปญหาในการนอนหลับ 96 68.6 
บวมที่ขา 39 27.9 
ใจส่ัน 88 62.9 
รูสึกกังวลหรือเครียด 135 96.4 
เบื่ออาหาร 30 35.7 
*กลุมตัวอยาง 1 คน สามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
 

จากตารางที ่ 12 พบวา อาการไมสบายของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรังในเขตกรุงเทพมหานครที่มีความถี่ของการถกูเลือกมากที่สุด 5 อันดับแรก ไดแก1) อาการ
ออนลาหรือเหนื่อยมากและ อาการรูสึกกังวลหรือเครียดมีกลุมตัวอยางเลือกเทากัน 2) อาการ
หายใจขัด 3) มีปญหาในการนอนหลับ 4) ใจส่ัน และ 5) อาการเจ็บหนาอก โดยมีความถี่คดิเปน
รอยละ 96.4, 75, 68.6, 62.9 และ 62.1 ตามลําดับ 
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ตารางที่ 13 คาเฉลี่ยและ สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอาการไมสบายจําแนกตามอาการความถี่ 
และความรุนแรงของกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร
จํานวน 140 คน (n=140) 
 
อาการไมสบาย x (ความถี่) SD (ความถี่) x (ความ

รุนแรง) 
SD(ความ
รุนแรง) 

เจ็บหนาอก 1.14 1.16 1.02 1.0 
หายใจขัด 2.26 1.77 1.82 1.46 
ออนลาหรือเหนื่อยมาก 3.20 1.44 2.88 1.40 
หดหูหรือเศราหมอง 1.28 1.30 1.09 1.13 
มีปญหาในการนอนหลับ 1.98 1.88 1.45 1.41 
มีอาการบวมที่ขา .40 .76 .35 .66 
ใจส่ัน 1.18 1.10 1.19 1.16 
กังวลหรือเครียด 2.75 1.38 2.06 .95 
เบื่ออาหาร .76 1.23 .50 .77 
กลุมอาการทางกาย 8.17 7.26 3.61 3.17 
กลุมอาการดานจิตอารมณ 6.77 4.08 5.10 2.86 
โดยรวม 14.94 6.70 12.36 5.24 
 
 จากตารางที ่ 13 พบวา อาการไมสบายของกลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลว
เร้ือรังในเขตกรุงเทพมหานคร เมื่อจําแนกตามความถี่และความรนุแรงพบวา อาการที่มีความถี่และ
ความรุนแรงมากที่สุดไดแกอาการออนลา หรือเหนื่อยมาก โดยมีคะแนนความถี่ของอาการเทากบั 
3.20 สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 1.44 คะแนนความรนุแรงของอาการเทากบั 2.88 สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.40 รองลงมาไดแก อาการกงัวลหรือเครียดโดยมีคะแนนความถี่
เทากับ 2.75 สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 1.38 คะแนนความรนุแรงเทากับ 2.06 สวนเบีย่งเบน
มาตรฐานเทากับ .95 สวนอาการที่มีความถี่และความรุนแรงนอยที่สุดคือ อาการบวมที่ขา โดยมี
คะแนนความถี่เทากับ .40 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .76 คะแนนความรุนแรงเทากับ .76 
สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ .66 เมือ่จําแนกตามรายดานพบวาอาการทางกายมีความถี่และ
ความรุนแรงมากกวากลุมอาการทางดานจติอารมณ โดยมีคะแนนความถี่เทากับ 8.17 สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 7.26 และคะแนนความรุนแรงเทากับ 3.61 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 3.17 และอาการไมสบายของกลุมตัวอยางโดยรวมมีความถี่เทากับ 14.94 สวนเบีย่งเบน
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มาตรฐานเทากับ 6.70 คะแนนความรุนแรงเทากับ 12.36 สวนเบีย่งเบนมาตรฐานเทากับ 5.24 
ตามลําดับ 
 
ตารางที ่ 14 คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับการสนับสนนุทางสงัคมจําแนกตาม
รายดาน และโดยรวม ของกลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร 
จํานวน 140 คน (n=140) 
 
ตัวแปร ชวงคะแนน x  SD  
การสนับสนุนทางสังคม 1-30 20.16 2.72  

 
 จากตารางที ่ 14 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครไดรับการสนับสนนุทางสงัคมมีคาคะแนนเฉลีย่เทากบั 20.16 สวนเบีย่งเบน
มาตรฐานเทากับ 2.72 ตามลําดับ 

 
ตารางที ่15 คาเฉลี่ยและสวนเบีย่งเบนมาตรฐานของการรับรูภาวะสขุภาพของกลุมตัวอยางผูปวย
ที่มีภาวะหวัใจลมเหลวเรื้อรังในเขตกรุงเทพมหานคร จาํนวน 140 คน (n=140)  
 
การรับรูภาวะสุขภาพโดยทัว่ไป ชวงคะแนน x  SD  
โดยรวม 0-100 73.19 9.92  
 

จากตางรางที ่ 15 พบวากลุมตัวอยางผูปวยทีม่ีภาวะหัวใจลมเหลวเรื้อรังในเขต
กรุงเทพมหานครมีการรับรูภาวะสุขภาพโดยทั่วไปมีคะแนนเฉลีย่เทากบั 73.19 สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 9.92 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวนิตยา ศรีสุข เกิดเมื่อวันที่ 6 มนีาคม พ.ศ. 2524 ที่จังหวดัตรัง สําเร็จ
การศึกษาหลกัสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลตํารวจ เมื่อปการศึกษา 2547 
ตอมาไดเขาศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑติ สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั เมื่อป พ.ศ. 2551 ปจจุบนัเปนพยาบาลประการจําหอ
อภิบาลผูปวยโรคหัวใจโรงพยาบาลปยะเวท
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