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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 บุษมาส สัจจาภรณ์ : คุณภาพชีวิตและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องของผู้ป่วยโรคใหลตาย (Brugada syndrome type 

1) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย. ( Quality of life and related factors of patients with 
Brugada syndrome type 1 in King Chulalongkorn Memorial Hospital.) อ.ท่ีปรึกษาหลัก : อ. ดร.
นพ.ชาวิท ตันวีระชัยสกุล 

  
โรคใหลตายเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะท่ีพบได้ยาก โดยโรคน้ีเพิ่มความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจ

หยุดเต้นอย่างกะทันหันได้ ซ่ึงผู้ป่วยไม่เคยมีความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ ลักษณะอาการทางคลินิกท่ีพบ คือ ไม่เคยมี
อาการแสดงของโรคมาก่อน, เคยมีประวัติเป็นลมหมดสติ, เคยมีประวัติหายใจเฮือก ๆ ขณะนอนหลับและภาวะหัวใจหยุด
เต้นอย่างเฉียบพลันหรือเสียชีวิตอย่างกะทันหัน โรคใหลตายมีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเนื่องจากผู้ป่วยโรคใหลตายต้อง
เข้ารับการตรวจติดตามอาการอย่างต่อเน่ือง  วัตถุประสงค์ : การศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคใหลตายท่ียังมีชีวิตอยู่ วิธีการวิจัย : ผู้ป่วยโรคใหลตายจ านวน 29 คนท่ีเข้ารับบริการในเดือน สิงหาคม 
พ .ศ .2562 ถึงเดือนเมษายน  พ .ศ .2563 ท่ีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย โดยท าการเก็บข้อมูลท่ัวไป , 
แบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต โดยใช้แบบสอบถาม MacNew และ SF-36, แบบสอบถาม HADS ฉบับภาษาไทยและ
แบบทดสอบภาวะการรู้คิด คือ Grooved Pegboard, Trail A-B และ CERAD การวิเคราะห์ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์แบบ
พรรณณาและการวิเคราะห์สถิติถดถอยเชิงเส้น ผลการวิจัย : ผู้ป่วยโรคใหลตายเป็นเพศชายร้อยละ 96.60 อายุเฉลี่ย 
45.17±13.83 ปี, คะแนนเฉลี่ยโดยรวมแบบสอบถาม MacNew 5.62±0.75 คะแนน, แบบสอบถาม SF-36 ด้านร่างกาย 
คะแนนเฉลี่ย 49.84±6.42 คะแนนและด้านจิตใจคะแนนเฉลี่ย 52.90±6.31 คะแนน, คะแนนเฉลี่ยความวิตกกังวลและ
ความซึมเศร้า คือ 4.41±2.92 และ 3.34±3.30 คะแนนตามล าดับ, การทดสอบภาวะการรู้คิดมี 3 ส่วน ส่วนท่ีหน่ึง การ
ทดสอบ Grooved Pegboard มือข้างท่ีถนัดและมือข้างท่ีไม่ถนัด ใช้เวลาเฉลี่ย 78.41±27.87 วินาทีและ 84.52±25.97 
วินาที ส่วนท่ีสอง การทดสอบ Trail A และ B ใช้เวลาเฉลี่ย 53.69 ± 20.65 และ 181.00 ± 80.91 วินาที ในส่วน
สุดท้าย  การทดสอบ the Word List Memory, Word List Recall และ Word List Recognition ค าท่ีจ าได้เฉลี่ย 
21.03 ± 4.35, 7.21 ± 2.62 และ 9.55 ± 0.95 ค าตามล าดับ การอภิปรายผล ผู้ป่วยโรคใหลตายส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิต
ในระดับปานกลาง ซ่ึงสูงกว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจอื่นแต่ผลคุณภาพชีวิตใกล้เคียงกับคุณภาพชีวิตของประชากร
ไทยท่ีมีสุขภาพดี จากการวิเคราะห์หาค่าความสัมพันธ์ พบว่า มีเพียง ความวิตกกังวล เท่าน้ัน เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพ
ชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยสรุป ผู้ป่วยโรคใหลตายส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง และพบอีกว่า ความวิตก
กังวลเป็นปัจจัยส าคัญท่ีมีผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคใหลตาย 

 

สาขาวิชา สุขภาพจิต ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6174256330 : MAJOR MENTAL HEALTH 
KEYWORD: Brugada syndrome Quality of life Anxiety Depression Cognition 
 Boosamas Sutjaporn : Quality of life and related factors of patients with Brugada syndrome 

type 1 in King Chulalongkorn Memorial Hospital.. Advisor: Lect. CHAVIT TUNVIRACHAISAKUL, 
Ph.D.,M.D. 

  
Background: Brugada syndrome (BrS) is a rare cardiac arrhythmic syndrome which can 

increase the risk of sudden cardiac death in patients without structural heart disease. Clinical 
manifestations are included asymptomatic, unexplained syncope, agonal nocturnal breathing and 
sudden cardiac arrest/death. BrS may affect on patients’ quality of life because BrS patients need 
long-term follow-up. Objective: To identify the quality of life and the related factors in living patients 
with BrS. Method: Twenty-nine patients with BrS from August 2019 to April 2020 in King Chulalongkorn 
Memorial hospital were recruited demographic data, quality of life questionnaires; MacNew and SF-36, 
Thai-HADS and cognitive test included Grooved Pegboard, Trail A and B and CERAD. Descriptive and 
multiple linear regression were used to analyze the data. Result: There were 96.60 % of male 
subjects. The average age was 45.17±13.83 years old. The result of MacNew questionnaire score was 
5.62±0.75. SF-36, PCS was 49.84±6.42 and MCS was 52.90±6.31. The score of anxiety and depression 
from HADS was 4.41±2.92 and 3.34±3.30, respectively. The cognitive test was divided into three parts. 
The first part, on dominant and non-dominant in Grooved Pegboard was 78.41±27.87 and 84.52±25.97 
seconds. The second part, Trail A and B were 53.69 ± 20.65 and 181.00 ± 80.91 seconds. The last part, 
the Word List Memory, Word List Recall and Word List Recognition was 21.03 ± 4.35, 7.21 ± 2.62 and 
9.55 ± 0.95 words, respectively. Discussion: Most of patients with BrS had a moderate level quality of 
life which was higher than quality of life in patients with other heart diseases but similar to the Thai 
healthy population. From multiple regression analysis, only the anxiety score had the significant 
impact on quality of life. Conclusion:  Most of patients with BrS had a moderate quality of life. In 
addition, anxiety was an essential predictor for quality of life in patients with BrS. 
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บทที่ 1 บทน า 
(Introduction) 

ความส าคัญและที่มาของปัญหาการวิจัย 
จาก Global, Regional, and National Burden of Cardiovascular Diseases พบว่า ใน

ปี ค.ศ.2015 มีข้อมูลของผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด ทั่วโลก 17 ,921,047 คน เพศชาย 
9,419,637 คน เพศหญิง 8,501,047 คน ในส่วนของเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ มีผู้ เสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด 1,351,557 คน เพศชาย 719,479 คน เพศหญิง 632,078 คน และใน
ประเทศไทย มีผู้เสียชีวิตจากโรคนี้ 91-220 คนต่อประชากร 100,000 คน ความชุกของโรคหัวใจและ
หลอดเลือดในประเทศไทย 6,601- 7,500 คนต่อประชากร 100,000 คน(1)  จากข้อมูลทั้งการตาย
และการป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ แสดงให้เห็นว่า โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจมี
ความรุนแรง  
 ปัญหาของโรคหัวใจและหลอดเลือด ถือเป็นปัญหาทางสุขภาพที่ควรได้รับการตระหนักถึง 
และหนึ่งในปัญหาของโรคนี้ของคนไทยที่ยังมีความตระหนักถึงน้อย คือ การเสียชีวิตอย่างกะทันหัน
จากการนอนหลับ(นอนใหลตาย) สามารถพบตามข่าวที่ได้เคยมีการน าเสนอในช่วงระยะเวลาหนึ่ง เช่น 
ปรากฏการณ์ประหลาดเกิดขึ้นกับคนงานไทยในประเทศสิงคโปร์ที่นอนหลับแล้วไม่ตื่น ในช่วงเดือน
มีนาคม พ.ศ.2533  ข่าวการนอนหลับเสียชีวิตปริศนาของผู้ชายที่ไม่มีโรคประจ าตัวและมักเป็นผู้ชาย
วัยท างาน จะสามารถพบอยู่บ่อยครั้ง อาทิ ข่าวปี พ.ศ.2556 อ าเภอ วัฒนานคร จังหวัด สระแก้ว พบ
ชายวัย 61 ปี นอนใหลตายโดยไม่มีอาการเจ็บป่วยมาก่อน ต่อมาอีก 9 วันลูกชายวัย 36 ปีนอน
ใหลตายโดยไม่มีอาการเจ็บป่วยมาก่อน ท าให้เกิดความหวาดผวา ทุกคนในหมู่บ้านไม่ยอมนอน กลัวผี
มาเอาชีวิต ผู้ใหญ่บ้านจึงได้อัญเชิญเซียน มาท าพิธีบวงสรวงและอัญเชิญวิญญาณผีร้ายออกจาก
หมู่บ้าน(2) ปี พ.ศ.2557 ที่จังหวัดสิงห์บุรี พนักงานสอบสวนได้รับแจ้งข่าวคนงานก่อสร้างนอนเสียชีวิต 
ที่เกิดเหตุ พบ คนงานก่อสร้างวัย 35 ปี ชาวจังหวัดน่าน นอนเสียชีวิต ตรวจสอบไม่พบร่องรอยการท า
ร้ายร่างกาย(3) ปี พ.ศ.2558 อ าเภอเมือง จังหวัดสมุทรสาคร ได้รับแจ้งจากเจ้าหน้าที่ศูนย์วิทยุนรสิงห์ 
ที่เกิดเหตุพบ หนุ่มโรงงานวัย 35 ปี ชาวจังหวัดพิษณุโลก เสียชีวิตร่างกายไม่พบบาดแผลและร่องรอย
การต่อสู้(4) ปี พ.ศ.2559 อ าเภอ ยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ พบผู้ชายในหมู่บ้านตายอย่างไม่ทราบ
สาเหตุ 4 ศพ โดยแต่ละศพไม่มีอาการเจ็บป่วย นอนหลับและใหลตาย เชื่อเป็นผีแม่ม่ายหรือปอบ (5)  
ปี พ.ศ.2561 เดือนกุมภาพันธ์ ชาวบ้านนครพนมผวาผีแม่ม่าย คร่าชีวิตผู้ชายดับปริศนา ชาวบ้านใน
พ้ืนที่ต่างน าหุ่นฟางสวมใส่เสื้อแดงพร้อมปลัดขิกอันใหญ่มาห้อยแขวนไว้หน้าประตูรั้วบ้านเกือบทุก
หลังคาเรือน หลังพบมีผู้ชายในหมู่บ้านใกล้เคียง นอนใหลตายในรอบเดือน 4-5 รายติดต่อกัน โดยไม่
ทราบสาเหตุ จึงเชื่อว่ามีผีแม่ม่ายมาคร่าชีวิตผู้ชายที่อ่อนแอ (6) ตามพ้ืนฐานความเชื่อของคนไทยหรือ
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ชาวบ้านส่วนใหญ่ มักจะให้ค าอธิบายสาเหตุการเกิดเหตุการณ์เหล่านี้เกิดจากผีแม่ม่าย แต่ส าหรับทาง
การแพทย์นั้น อาการดังกล่าวนับว่าเป็นโรคหัวใจอย่างหนึ่ง ที่ เรียกว่า โรคใหลตาย (Brugada 
syndrome)   

โรคใหลตายหรือกลุ่มอาการบรูกาดา (Brugada syndrome) เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิดหนึ่งที่อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้อย่างกะทันหัน ได้มีการศึกษาค้นคว้าและวิจัยเกี่ยวกับโรคนี้ โดย
การศึกษามีทั้งเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรคระดับสารทางพันธุกรรม โดยโรคนี้เป็นโรคหายาก มี
ความสัมพันธ์กับยีน SCN5A(7) ลักษณะการด าเนินของโรค การวินิจฉัย โดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(electrocardiogram, ECG) หรือในบางรายที่น่าสงสัย ส่งตรวจ Ajmaline test และแนวทางในการ
จัดการและรักษาโรค มีแนวทางโดย ผู้ป่วยทุกคนต้องได้รับค าปรึกษาเกี่ยวกับการใช้ชีวิตประจ าวัน 
รวมถึงค าแนะน าในการหลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก การดูแลตนเองเมื่อมีไข้สูง และลดการ
ออกก าลังกายอย่างหนัก(8) โรคนี้ยังไม่มีแนวทางที่จะรักษาให้หายขาดได้ แนวทางการรักษาในปัจจุบัน
ที่ได้รับการยอมรับคือ การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (implantable cardioverter-defibrillator : 
ICD) เพ่ือตรวจจับและกระตุกไฟฟ้าเมื่อมีการเต้นผิดจังหวะของหัวใจที่เป็นอันตรายถึงชีวิต และ/หรือ 
การรับประทานยา Quinidine เป็นที่ยอมรับอย่างกว้างขวางในการช่วยรักษาผู้ป่วยที่มีการ storm 
ของ ICD shocks(9) การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจแต่ละครั้ง มีค่าใช้จ่ายมากมาย(10) เช่น การใส่
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจชนิดถาวร ที่มีราคา 100,000 บาทขึ้นไป และต้องมีการตรวจเช็คการท างาน
ของเครื่องอย่างสม่ าเสมอพร้อมกับตรวจปริมาณแบตเตอรี่ ซึ่งแบตเตอรี่ในเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ
สามารถใช้งานได้ประมาณ 5-10 ปี ขึ้นกับปริมาณการใช้งาน และต้องเข้ารับการเปลี่ยนแบตเตอรี่เมื่อ
ใกล้หมด ก่อนท าการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ แพทย์อาจพิจารณาให้มีการท าการตรวจวินิจฉัย
เพ่ิมเติมก่อน เช่น การฉีดสีเพื่อดูหลอดเลือดหัวใจ ค่าใช้จ่ายประมาณ 15,000 – 30,000 บาท การส่ง
ตรวจ Ajmaline โดยมีการท า test ได้ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย  ราคาประมาณ 
4,000 – 5,000 บาทต่อครั้ง นอกจากนี้ ยา Quinidine ที่ได้รับการยอมรับในการรักษาผู้ป่วยในกลุ่ม
โรคนี้ ไม่มีจ าหน่ายในประเทศไทย และการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจไม่สามารถด าเนินการรักษาได้
ทุกโรงพยาบาล อาจมีการขอส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือรักษาในโรงพยาบาลที่มีความพร้อมและศักยภาพในการ
รักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้  ค่าใช้จ่ายที่ เกิดขึ้น  หากผู้ป่วยสามารถด าเนินการโดยการขอใช้สิทธิการ
รักษาพยาบาลตามสิทธิการรักษาพยาบาลของตนเองได้  สามารถเบิกได้บางส่วนและบางส่วนต้อง
ช าระค่าบริการเอง ในบางกรณีหากไม่สามารถขอสิทธิในการรักษา อาจท าให้เกิ ดความล่าช้าใน
กระบวนการรักษาผู้ป่วยได้ ล้วนส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย  ผู้ป่วยโรคนี้มักจะมาด้วยอาการ 
cardiac arrest ซึ่ง cardiac arrest เป็นสาเหตุหนึ่งของการเกิดผลกระทบต่อระบบสมองเนื่องจาก
การขาดออกซิเจน(7) และจากบางการศึกษา พบว่า ครึ่งหนึ่งของผู้รอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น 
(cardiac arrest) มีปัญหาด้านภาวะการรู้คิดและอาจมีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตด้วย (11) ความวิตก
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กังวล ความซึมเศร้าและปัญหาทางอารมณ์อ่ืน ๆ สมรรถภาพทางกาย และปัญหาการนอนหลับ มัก
พบได้บ่อยภายหลังการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น(12) 

ดังนั้นการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องด ารงอยู่บนความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง ผู้ป่วย
กลุ่มนี้จึงต้องมาเข้ารับบริการตามโรงพยาบาลเพ่ือติดตามอาการอย่างต่อเนื่อง  โดยจัดเป็นผู้ป่วย
เรื้อรัง การเข้ารับการรักษาในแต่ละครั้งย่อมมีค่าใช้จ่ายในการรักษา ค่าเดินทาง ค่าการตรวจเพ่ือ
ติดตามอาการ ค่าตรวจติดตามผลตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ค่าบริการทางแพทย์ ค่าตรวจการ
ท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจในรายที่มีการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ และค่าอ่ืน ๆ การมา
ติดตามอาการอาจท าให้สูญเสียรายได้ หากผู้ป่วยมีสิทธิการรักษาที่โรงพยาบาลที่ต้องท าการส่งต่อใน
การตรวจผู้ป่วยในกลุ่มโรคนี้ ผู้ป่วยต้องเสียเวลาและอาจขาดรายได้จากการต้องด าเนินการขอส่งตัว
เพ่ือการรักษาอย่างน้อย ครึ่งถึงหนึ่งวัน และในวันที่มาตรวจตามนัดแพทย์ในโรงพยาบาลที่ได้รับการ
ส่งต่อการรักษา ต้องเสียเวลาและอาจขาดรายได้ในการท างานอีกอย่างน้อยครึ่งถึงหนึ่งวัน ในบางราย
ที่ไม่สามารถมาด้วยตนเองได้ต้องมีผู้ดูแลมาด้วย อาจท าให้เสียรายได้ในการท างานของผู้ดูแล และจาก
การวิจัยที่กล่าวมาข้างต้น ผู้ป่วยอาจมีปัญหาทางอารมณ์ร่วมด้วย ซึ่งล้วนส่งผลต่อคุณภาพการใช้ชีวิต
ของผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงควรดูแลทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ และจากการศึกษาค้นคว้า
พบว่า มีการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้น้อย จากข้อมูลดังกล่าว จึงเห็นความส าคัญ
ของการศึกษาด้านคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพื่อเป็นการหา
ความสัมพันธ์และปัจจัยที่มีผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย และการให้การช่วยเหลือที่เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
ค าถามของการวิจัย 
ค าถาม (หลัก) 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเป็นอย่างไร 
ค าถาม (รอง) 

1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทยมีอะไรบ้าง และมีความสัมพันธ์กันอย่างไร 

2. เพ่ือศึกษาระดับความซึมเศร้า ระดับความวิตกกังวล ภาวะการรู้คิดของผู้ป่วยโรคใหลตายใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเป็นอย่างไร 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
วัตถุประสงค์ (หลัก) 

1. เพ่ื อศึ กษ าคุณ ภ าพชี วิ ต ของผู้ ป่ วย โรค ใหลตาย  (Brugada syndrome type 1) ใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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วัตถุประสงค์ (รอง) 
1. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย 
2. เพ่ือศึกษาระดับความซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด

ไทย 
3. เพ่ือศึกษาระดับความวิตกกังวลของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด

ไทย 
4. เพ่ือศึกษาภาวะการรู้คิดของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

สมมติฐานการวิจัย 
สมมติฐานหลัก  

1. ผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีคะแนนคุณภาพชีวิตต่ ากว่า
ผู้ป่วยโรคหัวใจอ่ืน ๆ 

สมมติฐานรอง 
1. ระดับความซึมเศร้า ความวิตกกังวลและภาวะการรู้คิด เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย 
ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย 
ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย 
ข้อจ ากัดในการวิจัย (Limitations) 
 กลุ่มตัวอย่างที่ ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยโรคใหลตายที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทยเท่านั้น ดังนั้นการน าผลการศึกษาไปใช้อาจต้องค านึงถึงลักษณะของผู้ป่วยโรคใหลตาย
ในแต่ละจังหวัดที่แตกต่างออกไป  
การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการ 

โรคใหลตาย หมายถึง โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหนึ่ง ที่มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตอย่าง
กะทันหันเพ่ิมขึ้นโดยไม่มีความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ  โดยวินิจฉัยจากคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
(electrocardiogram) แนวทางการรักษา คือ การใส่ เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ  (implantable 
cardioverter defibrillator) และการเปลี่ยนวิถีการด ารงชีวิต 
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คุณภาพชีวิต หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความเป็นอยู่ของบุคคลนั้น ๆ ที่มีผลต่อสุขภาพ
ร่างกาย,สุขภาพจิตใจ และการอยู่ร่วมกันในสังคม ซึ่งขึ้นกับความเชื่อส่วนบุคคล เป้าหมาย ความ
ต้องการ จากการศึกษานี้ใช้เครื่องมือในการวัด คือ MacNew คะแนนมีตั้งแต่ 1 – 7 คะแนนยิ่งน้อย 
หมายถึง คุณภาพชีวิตที่แย่ และ Short form Health Survey 36 (SF-36) คะแนนอยู่ในช่วง 1- 100 
คะแนน ยิ่งคะแนนน้อย หมายถึง คุณภาพชีวิตที่แย่ 

ความวิตกกังวล หมายถึง เป็นอารมณ์อันไม่พ่ึงประสงค์ที่เกิดขึ้นภายในจิตใจ เป็นกลไกการ
ตอบสนองต่อความเครียดที่เกิดขึ้นกับร่างกาย ท าให้รู้สึกตื่นตัวมากขึ้นและพร้อมส าหรับการแก้ไข
ปัญหา การตอบสนองขึ้นกับประสบการณ์เดิมและกระบวนการคิดของแต่ละบุคคล จากการศึกษานี้ใช้
เครื่องมือในการวัด คือ แบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย 
(Thai HADS) 

คะแนน 0 -7     คะแนน  เป็นกลุ่มที่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช  
คะแนน 8 – 10  คะแนน เป็นกลุ่มทีม่ีความวิตกกังวลสูงแต่ยังไม่มีความ 

ผิดปกติท่ีชัดเจน 
คะแนน 11-21   คะแนน  เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติทางจิตเวช 
ความซึมเศร้า หมายถึง อาการเจ็บป่วยทางการแพทย์ โดยมีอาการแสดง เช่น อาการ    

เศร้าหมอง ว้าเหว่ สิ้นหวัง ขาดแรงจูงใจในการท าสิ่งต่าง ๆ ความสามารถในการท าสิ่งต่าง ๆลดลง ซึ่ง
อาการจะถูกกระตุ้นจากเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในชีวิต หรืออาจมาจากโรคทางกายอ่ืน  ๆที่อาจส่งผลให้
เกิดภาวะซึมเศร้าได้ จากการศึกษานี้ใช้เครื่องมือในการวัด คือ แบบสอบถาม Hospital Anxiety and 
Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) 

คะแนน 0 - 7    คะแนน เป็นกลุ่มที่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช  
คะแนน 8 – 10  คะแนน เป็นกลุ่มทีม่ีความซึมเศร้าสูงแต่ยังไม่มีความ 

ผิดปกติท่ีชัดเจน 
คะแนน 11-21  คะแนน  เป็นกลุ่มที่มีความผิดปกติทางจิตเวช 
ภาวะการรู้คิด หมายถึง การรู้คิดหรือการคิดทุกชนิดผ่านความคิดเดิมจากประสบการณ์และ

ประสาทสัมผัส กระบวนการคิดจะใช้ทั้งความรู้เดิม และสร้างความรู้ใหม่ ใช้เครื่องมือในการวัด คือ 
Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease –Neuropsyciatric Battery 
subtest (CERAD) ในส่วนของ Wordlist memory test, Word List Recognition และ Word List 
Recall, Grooved Pegboard และTrail-Making Test 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. ทราบแนวโน้มคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย  
2. ทราบความต้องการ และแนวทางในการให้ความช่วยเหลือหรือส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยโรคใหลตายดีขึ้น 
กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- ข้อมูลส่วนบุคคล 
- เพศ, อายุ, อาชีพ, ระดับการศึกษา, จังหวัดที่

เกิด, จังหวัดที่อยู่, สถานภาพความเป็นอยู่, 
ผู้ดูแลหลักในการรักษา, รายได้ 

- ข้อมูลทางคลินิก 
- ประวัติครอบครัวเป็นโรคใหลตายและ/หรือ

การเสียชีวิตกะทันหันโดยไม่ทราบสาเหตุ, 
โรคประจ าตัว, ความพิการแต่ก าเนิด, ยาที่
รับประทานประจ า 

- ข้อมูลการรักษาเกี่ยวกับโรคใหลตาย 
- ลักษณะของเหตุการณ์ที่ครั้งแรกที่เกิดอาการ

,ประวัติการเกิด cardiac arrest, ยาที่
รับประทานเพ่ือการรักษาโรค, การใส่เครื่อง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ(ICD), ผลการตรวจติดตาม
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, การได้รับการจี้
ไฟฟ้าหัวใจด้วยคลื่นความถี่วิทยุ(RFA) 

 

คุณภาพชีวิต 

- ระดับความซึมเศร้า 

- ระดับความวิตกกังวล 

- ภาวะการรู้คิด 
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บทที่ 2 วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
(Review of Literature) 

แนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยโรคใหลตาย 

(Brugada syndrome type 1) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผู้วิจัยได้ท าการศึกษา
และค้นคว้า ทั้งแนวคิด ทฤษฎี ความรู้ที่เกี่ยวข้องทั้งจากเอกสาร วารสารและงานวิจัยต่าง ๆ โดยมี
การสรุปเป็นหัวข้อ ดังนี้ 

1. กลุ่มอาการ Brugada Syndrome 
1.1. ค าอธิบายโรค 
1.2. สาเหตุ 
1.3. ความชุก 
1.4. การวินิจฉัย 
1.5. การรักษา 

2. ความหมายของคุณภาพชีวิต (Quality of life) 
3. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
4. การวิจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ 
5. ปัจจัยอื่น ๆ ที่ได้รับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจ 

5.1. ระดบัความซึมเศร้า (Depression) 
5.2. ระดับความวิตกกังวล (Anxiety) 
5.3. ภาวะการรู้คิด (Cognitive)  

6. การศึกษาวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย Brugada syndrome 
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1. กลุ่มอาการ Brugada Syndrome 
1.1. ค าอธิบายโรค 

กลุ่มอาการ Brugada syndrome เป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหนึ่งที่มีความผิดปกติ
ของไอออนแชนแนลชนิดหนึ่ง รวมทั้งมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดการเสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลว
ฉับพลัน โดยไม่มีความผิดปกติของโครงสร้างหัวใจ(13) 

กลุ่มอาการ Brugada Syndrome พบมากในกลุ่มผู้ใหญ่ ส่วนใหญ่อายุประมาณ 40 ปี
(14) 

Brugada syndrome แบ่งตามลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ แบ่งได้ 3 ประเภท(15) ดังนี้ 
1. Brugada pattern type 1 มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่มีลักษณะการยกของ ST-segment 

เป็น coved type หรือมีการยกของ ST-segment สูงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 
มิลลิเมตร ตามด้วย negative T wave 

2. Brugada pattern type 2 มีการยกของ J-point มากกว่าหรือเท่ากับ 2 มิลลิเมตร, 
มีการยกของ ST-segment มากกว่าหรือเท่ากับ 1 มิลลิเมตรและมีลักษณะของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจแบบ saddleback ตามด้วย positive หรือ biphasic T-wave 

3. Brugada pattern type 3 มี ก ารแสด งลั กษ ณ ะของคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจแบ บ 
saddleback หรือ  coved type แต่ มี การยกของ ST-segment น้ อยกว่ า  1 
มิลลิเมตร 

อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่ได้มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Brugada pattern type 1 มีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตอย่างกะทันหันมากกว่าผู้ป่วยที่มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจ Brugada pattern 2 และ 3 

1.2. สาเหตุ 
กลุ่มอาการ Brugada syndrome เป็นหนึ่งในกลุ่มโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะที่มีสาเหตุจาก

พันธุกรรม  ผู้ป่วยที่เป็นกลุ่มอาการนี้ จะพบยีนของไอออนแชนแนล Calcium, Sodium, Potassium 
เช่น CACNA1C, SCN5A, KCND3 เป็นต้น  

การ mutation ของยีนที่พบบ่อย คือ SCN5A คิดเป็นประมาณร้อยละ30 ยีนของไอออน
แชนแนล Sodium ซึ่งการ mutation นี้จะเปลี่ยนแปลงโครงสร้างหรือหน้าที่ของแชนแนลที่มีผลต่อ
การลดลงของการไหลของ Sodium เข้าสู่เซลล์ ผลของการขัดขวางการขนส่งไอออนนี้ท าให้ส่งผลการ
เต้นของหัวใจ น าไปสู่การเต้นผิดจังหวะที่เป็นอาการของ Brugada กรณีผู้ป่วยที่ไม่พบยีน ยังไม่ทราบ
สาเหตุอ่ืนแน่ชัด อาจเกิดจากการใช้ยาจากการรักษาโรคอ่ืน ๆ ซึ่ งยานั้นอาจจะมีกลไกการออกฤทธิ์
ของยาหรือผลข้างเคียงสามารถเหนี่ยวน าอัตราการเต้นของหัวใจให้เปลี่ยนแปลงไป เช่น ยารักษาโรค 
angina, โรคความดันโลหิตสูง, โรคซึมเศร้า เป็นต้น(13, 14) 
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1.3. ความชุก 
ในประเทศไทยและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ พบอุบัติการณ์ของผู้ป่วย Brugada EKG 

type 1 ที่มีประวัติหัวใจล้มเหลวจ านวนมากกว่าคนทั่วไปในยุโรปและอเมริกา  กลุ่มอาการ Brugada 
จากการเสียชีวิตอย่างกะทันหันคิดเป็นร้อยละ 47.2 พบทางภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย  
และพบเพียงร้อยละ 4-12 ที่พบที่ อ่ืนในโลก  ภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันในผู้ป่วย Brugada 
ส่วนมากเกิดในขณะพัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งขณะนอนหลับ  รูปแบบคลื่นไฟฟ้าหัวใจจะเปลี่ยนแปลง
ตามเวลา หรือสถานการณ์ต่าง ๆ เช่น หลังออกก าลังกาย หรือการใช้ยา(16) 

1.4. การวินิจฉัย 
วินิจฉัยผู้ป่วยโดยการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (electrocardiogram : EKG) และ/หรือใช้

การตรวจยีน (Genetic testing)(14) 
1.5. การรักษา 

การรักษาในปัจจุบัน คือ การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (implantable cardioverter-
defibrillator : ICD) ซึ่ งเป็ น เพียงการป้องกันการเกิด  sudden cardiac death ในผู้ป่ วยโรค 
Brugada syndrome  การพิจารณาในการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ หากมีความเสี่ยงต่ ามากใน
ผู้ป่วยโรค Brugada syndrome ที่เป็นแบบ Asymptomatic  บางครั้งอาจพิจารณาไม่ต้องใส่เครื่อง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ  (ICD ) การประเมินปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องในแต่ละบุคคล เป็นสิ่งส าคัญที่
แนะน าให้ต้องมีการประเมินส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้(17) 

การประชุม the international Expert Consensus ในเดือนพฤษภาคม ปี 2013(18) 
แนะน าการรักษาด้วยการใช้ยา isoproterenol และ quinidine ส าหรับผู้ป่ วยโรค Brugada 
syndrome ซึ่งจะช่วยยับยั้งให้ potassium ออกสู่ภายนอก  หรือ เพ่ิม sodium และ calcium 

การรักษาโดย Radiofrequency catheter ablation โดย  Nademanee K, Veerakul 
G, Chandanamattha P et al(19). แสดงให้ เห็ นว่ า การ ablation ที่  epicardial ที่  the right 
ventricular outflow tract (RVOT) อาจช่วยป้องกันการเกิด ventricular fibrillation (VF) ที่มี
ความเสี่ยงที่จะเกิดสูงในผู้ป่วยโรค Brugada syndrome แต่ถึงกระนั้น การ ablation ที่ epicardial 
เป็นหัตถการที่ซับซ้อนมากกว่าการท าท่ี endocardial  
2. ความหมายของคุณภาพชีวิต (Quality of life)  

คุณภาพชีวิต คือ การรับรู้เกี่ยวกับความเป็นอยู่ของบุคคลนั้น ๆ ที่มีผลต่อสุขภาพร่างกาย,  
สุขภาพจิตใจ และการอยู่ร่วมกันในสังคม ซึ่งข้ึนกับความเชื่อส่วนบุคคล เป้าหมาย ความต้องการ 
ได้มีผู้ให้ความหมายหลายท่าน โดยรวบรวม ดังนี้ 

World Health Organization (WHO) ได้ให้ความหมาย คุณภาพชีวิต ว่า เป็นการรับรู้ของ 
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แต่ละบุคคลขึ้นกับบทบาทของบุคคลนั้น เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมและค่านิยมในสังคมที่บุคคลนั้นอยู่
อาศัยและมีสัมพันธ์กับเป้าหมายในชีวิต, ความคาดหวัง, บรรทัดฐาน และความกังวล คุณภาพชีวิต
เป็นแนวคิดที่หลากหลายที่มีผลต่อ สุขภาพร่างกายของบุคคล, สภาพจิตใจ, ความเชื่อส่วนบุคคล, 
ความสัมพันธ์ในสังคม และความสัมพันธ์ต่อสิ่งแวดล้อมรอบตัวบุคคลนั้น(20)  

เทเวศร์ พิริยะพฤนท์ และคณะ กล่าวว่า คุณภาพชีวิต (Quality of Life = QOL) หมายถึง การ
ด ารงชีวิตของมนุษย์ในระดับที่เหมาะสม ตามความจ าเป็นพ้ืนฐานในสังคมหนึ่ง ๆ ในช่วงเวลาหนึ่ง 
ประชาชนมีหน้าที่พัฒนาตนเองและครอบครัวให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยการเสริมสร้างคุณภาพชีวิตเพ่ือ
พัฒนาให้ตนเองมีสุขภาพกายและจิตดี มีครอบครัวที่อบอุ่น มีที่อยู่อาศัย มีรายได้พอสมควร ประหยัด 
สร้างตนเองและครอบครัว (21)  

ศาสตราจารย์เกียรติคุณ แพทย์หญิงพวงทอง ไกรพิบูลย์ ได้ให้ความหมายว่า คุณภาพชีวิต หรือ 
ย่อในภาษาอังกฤษว่า QOL/คิวโอแอล โดยทั่วไป หมายถึง ภาวะความเป็นอยู่ที่ดีทั้งของตนเอง (ทั้ง
ด้านร่างกายและจิตใจ) และของสังคม ทั้งนี้ครอบคลุมไปถึง ความปลอดภัย สิทธิ และเสรีภาพ(22)  
3. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ 
แบ่งออกเป็น 2 ประเภท(23) ได้แก่  

1. เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป 
ช่วยเปรียบเทียบสภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่ม โรคที่ต้องการศึกษาโดยใช้เครื่องมือ
เดียวกัน  โดยประเมินเป็นมิติ ดังนี้ มิติทางกาย , ทางจิตใจ, สังคมและความสุขโดยรวม 
ตัวอย่างแบบประเมินคุณภาพชีวิตแบบทั่วไป ได้แก่  
1.1. Short form Health Survey 36 (SF-36) ประกอบด้วย 35 ข้อเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับ

สุขภาพและค าถามอิสระ 1 ข้อ ข้อค าถามเกี่ยวกับสุขภาพ มีทั้งหมด 8 มิติ คือ มิติที่ 1 
ด้านร่างกาย, มิติที่ 2 ด้านข้อจ ากัดทางร่างกาย, มิติที่ 3 ด้านความเจ็บปวด, มิติที่ 4 
ด้านสุขภาพทั่วไป, มิติที่ 5 ด้านการอยู่รอด, มิติที่ 6 ด้านสังคม, มิติที่ 7 ด้านอารมณ์
และมิติที่ 8 ด้านจิตใจ โดยแต่ละข้อมีตัวเลือกแบบมาตราวัด Likert-type scale(24) 

1.2. WHOQOL-BREF เป็นเครื่องมือที่องค์การอนามัยโลกสร้างขึ้นใช้หาคะแนนพ้ืนฐานใน
พ้ืนที่ที่ต้องการและสามารถใช้วัดการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพชีวิต 

1.3. แบบประเมิน 9-THAI (9-item Thai Health status Assessment Instrument) เป็น
เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตของไทย ได้จากการประเมินสถานะสุขภาพของการส ารวจของ
อนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2546 ของส านักงานสถิติแห่งชาติ (25) เป็นแบบประเมินที่
ครอบคลุมเนื้อหา 7 มิติ คือ ด้านกาย 4 มิติและด้านจิตใจ 3 มิต ิ

1.4. แบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย  (Thai 
HADS) 
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2. เค รื่ อ งมื อ วั ด คุณ ภ าพ ชี วิ ตที่ เกี่ ย วกั บ สุ ขภ าพ แบบ เฉพ าะ โรค  (Disease-Specific 
measurement) 

เครื่องมือแบบนี้ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือการประเมินคุณภาพชีวิตเฉพาะกลุ่ม เช่น ผู้ป่วย
โรคหัวใจ ผู้ป่วยโรคไต ผู้ป่วยโรคเบาหวาน การพัฒนาเครื่องมือประเภทนี้เพ่ือการประเมิน
คุณภาพชีวิตให้มีความแม่นย าและถูกต้องมากยิ่งข้ึน ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ เช่น 
2.1. CHOICE Health Experience Questionnaire (CHEQ) 
2.2. Asthma Quality of life Questionnaire (AQLQ) 
2.3. Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) 
2.4. Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) 
2.5. Quality of life index-cardiac version IV (QLI-Cardiac version-IV) 
2.6. Kidney Disease Quality 0f Life-SF36 (KDQOL-SF 36) 
2.7. Diabetes-39 (D-39) 
2.8. MacNew เป็นการประเมินเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ 

4. การวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ 
จากการศึกษาของวริศรา ด้วงสกุล (2016) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้าน

สุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร โดยศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร จ านวน 
111 คนที่มารับการรักษาที่คลินิกผู้ป่วนนอกโรคหัวใจโรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลการรักษา, แบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต, ข้อจ ากัดในการออกแรงท ากิจกรรม, ภาวะซึมเศร้าและการสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์หา
ความเที่ยงของเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและแบบประเมินการสนับสนุน
ทางสังคมได้ค่า 0.93, 0.87 และ 0.91 ตามล าดับ ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรอยู่ในระดับดี เพศและอายุไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวร ภาวะซึมเศร้า, ภาวะโรคร่วมและระดับ
ข้อจ ากัดในการออกแรงท ากิจกรรมมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่
ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิต(ิ26)   

จากการศึกษาของ Ko JM. และ Cedars AM.(2018) ท าการทบทวนการศึกษาต่าง ๆ จนถึง
วันที่ 17 ตุลาคม ค.ศ.2017 พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีอัตราความชุกสูงในกลุ่มผู้ใหญ่ที่มีโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิด (Adults with Congenital Heart Disease) แต่มักไม่ เป็นที่ รู้จักและไม่ได้รับการรักษา 
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ผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์ในอนาคตจากภาวะซึมเศร้านี้ควรได้รับการช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านจิตเวช(27)  

จากการศึกษาของอณัศยา ซื่อตรง (2014) ท าการศึกษาปัจจัยท านายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่
มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่เข้ารับบริการรักษาตัวในแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมหัวใจและหลอดเลือดของ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยและโรงพยาบาลต ารวจ  พบว่า ส่วนใหญ่พบเป็นเพศชาย 
ร้อยละ 57.50, มีอายุเฉลี่ย 74.28 ปี, มีโรคประจ าตัวตั้งแต่ 3 โรคขึ้นไปร้อยละ 73.34 และมีระดับ
ความรุนแรงของโรคจากภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 54.17 คุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 60.8) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ได้แก่ เพศ, โรค
ประจ าตัว, ความรุนแรงของโรค, ภาวะซึมเศร้าและการสนับสนุนทางสังคม(28)  

จากการศึกษาของ Lundgren-Nilsson A et al.(2005) ท าการศึกษาเกี่ยวกับ Function, 
activity, participation and quality of life หลังจากช่วยชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลวได้ส าเร็จครบ 
1 ปี  ผลการศึกษาพบว่า มีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดในระหว่าง 90 วันแรก (ร้อยละ 31), การฟ้ืนฟู
เกี่ยวกับการท างานของภาวะการรู้คิดมีไม่มากภายหลังจากออกจากโรงพยาบาลแล้ว นี่เป็นผลที่แสดง
จากการลดลงของการพ่ึงพาจาก activities of daily living (ADL), ความสามารถในการท างานหลัง
การช่วยชีวิต 1 ปีมีเพียงร้อยละ 13, สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตแสดงให้เห็นว่า การพัฒนา
หรือการปรับปรุงเกิดขึ้นอย่างมากในช่วงระยะเวลา 1 ปีหลังได้รับการช่วยเหลือจากภาวะหัวใจ
ล้มเหลวซึ่งเป็นไปในทางเดียวกับการศึกษาของชาวสวีเดน(12)  
5.  ปัจจัยอ่ืน ๆ ที่ได้รับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจ 

5.1 ระดับความซึมเศร้า (Depression) 
The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ฉบับที่  5 (DSM-5) ได้

ให้ความหมายของ ความซึมเศร้า ว่า เป็นโรคทางอารมณ์ที่พบได้บ่อยและมีความรุนแรง ผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้าจะรู้สึกเศร้า สิ้นหวังและไม่สนใจสิ่งที่เคยท า นอกจากทางด้านอารมณ์แล้ว อาจมีอาการ
ทางด้านร่างกายร่วมด้วย เช่น อาการปวดเรื้อรังหรือปัญหาเกี่ยวกับทางเดินอาหาร การวินิจฉัย
เกี่ยวกับโรคซึมเศร้า ต้องมีอาการอย่างน้อย 2 สัปดาห์(29)  

Puneetpul S and Mastana S.(2015) ภาวะซึมเศร้า เป็นอาการการเจ็บป่วยทางการ
แพทย์ โดยมีการแสดงของอาการ อาการเศร้า มีแรงจูงใจในการท าสิ่ งต่าง ๆ ด้วยตนเองลดลง ถูก
ทอดทิ้ง ความสามารถถูกจ ากัด รู้สึกผิดกับตัวเอง อาการสามารถถูกกระตุ้นได้ด้วยเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
ในชีวิต เช่น การได้รับการทอดทิ้งในวัยเด็ก การเสียของรัก ปัญหาเกี่ยวกับการท างานหรือการ
เปลี่ยนแปลงครั้งใหญ่อ่ืน ๆ ในชีวิต ในบางครั้งการรักษาทางการแพทย์ในโรคอ่ืน ๆ น ามาสู่อาการ
ซึมเศร้าได้ นอกจากนี้ยังเกิดภาวะซึมเศร้าร่วมกับอาการของโรคอ่ืน ๆ เช่น หลอดเลือดตีบ, โรคหลอด
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เลือดในสมอง, อาการปวดเรื้อรัง, มะเร็ง, ภาวะขาดไทรอยด์ เป็นต้น ภาวะซึมเศร้าอาจเกิดจากภายใน 
เช่น สภาพทางกายและพันธุกรรม หรือจากภาวะภายนอก เช่น สถานการณ์ที่มีความเครียด ซึ่งอาจ
เพ่ิมความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย(30)  

จากการศึกษาของ Pendersen SS et al.(2018) เป็นการศึกษา ความคาดหวังในการรักษา
มีบทบาทหรือไม่ เกี่ยวกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ  ในการวิจัยนี้
มุ่งศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจและมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย ซึ่งมีความเสี่ยง
อย่างมากต่อคุณภาพชีวิตที่ดีและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การวิจัยนี้จึงสนใจว่า ความคาดหวังต่อ
การรักษาจะท านายอาการของภาวะซึมเศร้าหลังได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 1 ปี การวิจัย
โดยใช้เครื่องมือ คือ EXPECTations toward ICD therapy questionnaire, Type D scale และ 
Patient Health Questionnaire โดยเก็บข้อมูลครั้งแรกหลังการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจครั้งแรก
และหลังจากใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจครบ 1 ปี ผลการวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ข้อ คือ ข้อที่ 1 การ
คาดหวังเกี่ยวกับการรักษาเชิงลบและภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ครั้งแรกมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่อ
อาการซึมเศร้าหลังการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าครบ 1 ปีที่ระดับ 0.05,  ข้อที่ 2 ภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ครั้ง
แรกและบุคลิกภาพแบบ D มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่ออาการซึมเศร้าหลังการใส่เครื่องกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจครบ 1 ปีที่ระดับ 0.05 การคาดหวังต่อการรักษาเชิงลบอาจมีผลต่ออาการซึมเศร้าหลังการ
ใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจครบ 1 ปี และข้อที่ 3 ภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ครั้งแรกและการคาดหวังต่อการ
รักษาเชิงลบมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญต่ออาการซึมเศร้าหลังการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจครบ 
1 ปีที่ระดับ 0.05 บุคลิกภาพแบบ D ไม่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าและการปรับส าหรับการ
คาดหวังต่อการรักษาเชิงบวก, ภาวะหัวใจล้มเหลว, เพศและการมีเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจกระตุกใน
ระหว่างการติดตาม การวิจัยนี้เป็นการแสดงให้เห็นว่า บทบาทการรักษาในช่วงที่ใส่เครื่องกระตุกหัวใจ
และรูปแบบของบุคลิกภาพเป็นปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ(31)   

จากการศึ กษ าของ Pushkarev GS et al.(2018) เป็ น การศึ กษ าเกี่ ย วกั บ  การห า
ความสัมพันธ์ภาวะซึมเศร้าและทุกสาเหตุ ของการเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวและใส่
เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ท าการศึกษาใน 260 คน ผลการศึกษาพบว่า หลังการติดตาม ผู้เข้าร่วม
โครงการ 37 คนเสียชีวิต การปรับอัตราความเสี่ยงอันตราย (Hazard ratios) ของภาวะซึมเศร้าจาก
การเสียชีวิตจากทุกสาเหตุเท่ากับ 1.05 (95%Cl 1.01-1.09) ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าถูกจัดให้เป็น
กลุ่มอ้างอิงมีอัตราความเสี่ยงอันตรายเท่ากับ 1.0 ส าหรับการวิเคราะห์ผล ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า
ระดับปานกลางมีอัตราความเสี่ยงอันตรายเท่ากับ 1.32 และผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ารุนแรงมีอัตรา
ความเสี่ยงต่ออันตราย 3.18 ผลที่ ได้จากการศึกษา พบว่า การเพ่ิมขึ้นของอาการซึมเศร้า มี
ความสัมพันธ์กับสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวและใส่เครื่องกระตุ้น
ไฟฟ้าหัวใจ(32)   
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5.2 ระดับความวิตกกังวล (Anxiety) 
 World Health Organization (WHO) ได้ให้ความหมายของ ความวิตกกังวล ว่า ความ 

วิตกกังวลเกิดขึ้นได้ ไม่เฉพาะเจาะจง อาการที่แสดงออกมีความหลากหลาย แต่มักจะมีอาการ 
กล้ามเนื้อตึงตัว เหงื่อออก มึน ใจสั่น เวียนศีรษะและไม่สบายท้อง(33)  

Freud (1978) ให้ความหมายว่า ความวิตกกังวลเป็นสภาวะของอารมณ์ ที่เกิดขึ้นในจิตใต้
ส านึก การไม่ได้รับการตอบสนองที่พึงพอใจ ซึ่งเกิดความขัดแย้งในจิตใจ ระหว่างการตอบสนองความ
ต้องการของตนเองกับความต้องการตามธรรมชาติ(34)  

Spielberger (1966) ให้ความหมายว่า ความวิตกกังวลเป็นภาวะรับรู้ถึงภัยคุกคามต่อตนเอง 
ซึ่งแต่ละคนจะมีการประเมินสถานการณ์แตกต่างไป ขึ้นกับประสบการณ์ในอดีต การรับรู้  และ
กระบวนการคิดของแต่ละบุคคล(35)   

จากการศึกษาของ Ossola P et al.(2018) เป็นการศึกษา ภาวะวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้า
และผลต่อโรคหัวใจหลังจากการได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคหลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลันในครั้งแรก 
โดยกล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลัน และมีผล
ต่อการด าเนินของโรค ไม่มีการศึกษาหาความสัมพันธ์ของคนที่ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยภาวะซึมเศร้า
และหลังได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจในครั้งแรก การวิจัยนี้จึงท าการศึกษาเรื่องนี้ 
โดยมีผู้เข้าร่วมวิจัย 266 คนที่ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยด้วยภาวะซึมเศร้า ได้รับการทดสอบด้วย  
Hospital Anxiety and Depression Scale  แ ล ะ  Primary Care Evaluation of Mental 
Disorder โดยมีการเก็บข้อมูลครั้งแรกภายใน 3 วันหลังจากการได้รับการวินิจฉัย และติดตาม 1, 2, 
4, 6, 9, 12 และ 24 เดือน ผลการวิจัยพบว่า มีผลกระทบจากภาวะซึมเศร้าต่อการด าเนินของโรค
หลอดเลือดหัวใจในกลุ่มตัวอย่างที่เลือกเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ และแนะน าว่า ความวิตกกังวลหลังได้รับ
การวินิจฉัยว่า เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจครั้งแรกมีความแตกต่างกันได้ ขึ้นกับความเจ็บป่วยของแต่ละ
บุคคล(36)   

จากการศึกษาของ Hamang A et al.(2011) เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ ความวิตกกังวล, ภาวะ
ซึมเศร้าและสุขภาพทางกายภาพ มีความเกี่ยวข้องกับอาการวิตกกังวลที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจ เป็น
การศึกษาแบบ cross-sectional ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและภาวะ
เสียชีวิตจากโรคหัวใจอย่างเฉียบพลัน โดยมุ่งสนใจ 3 อาการที่แตกต่างกันในความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
โรคหัวใจ คือ การหลีกเลี่ยงการป้องกันโรคหัวใจ , การให้ความสนใจต่อโรคหัวใจและความกลัว
เกี่ยวกับโรคหัวใจ มีการวิจัยใน 126 คนโดยทั้ งหมดมีความเสี่ยงสูงกว่าคนโดยเฉลี่ยที่จะมี          
ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและการเสี่ยงเสียชีวิตอย่างเฉียบพลัน โดยใช้เครื่องมือวัด คือ Hospital 
Anxiety and Depression Scale, Short-Form 36 แ ล ะ  Cardiac Anxiety Questionnaire 
ระยะเวลาที่ท าการวิจัย คือ 2 สัปดาห์ก่อนเข้ารับการให้ค าปรึกษา ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี
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ความวิตกกังวลสูงกว่าคนทั่วไปอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 การวิเคราะห์แบบถดถอย 
พบว่า การหลีกเลี่ยงและความกลัว ไม่เกี่ยวข้องกับภาวะความวิตกกังวล, ภาวะซึมเศร้าและสุขภาพ
ทางกายภาพ(37)  

5.3 ภาวะการรู้คิด (Cognitive) 
 การวิจัยเกี่ยวกับภาวะการรู้คิดของผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจมีไม่มากนัก การวิจัยที่มีจะเป็นการ

วิจัยรูปแบบ descriptive study และ experimental study จากการทบทวนการวิจัย พบว่า ผู้ป่วย
ที่เคยมีอาการหัวใจหยุดเต้นจะมีการเปลี่ยนแปลงทางภาวะการรู้คิดในหลาย ๆ ด้าน  

กุญชรี ค้าขาย (2540) ให้ความหมายค าว่า "พุทธิปัญญา" หรือ Cognitive ทางจิตวิทยา คือ 
การรู้คิดหรือการคิดทุกชนิด ตั้งแต่ความใส่ใจ, การรับรู้, การระลึกได้หรือจ าได้, การคิดอย่างมีเหตุผล,
การจินตนาการหรือการวาดภาพในใจ, การคาดการณ์ล่วงหน้าหรือการมีแผนรองรับกับสิ่งที่จะเกิดข้ึน, 
การตัดสินใจ, การแก้ปัญหาและการสื่อสารแลกเปลี่ยนความคิดเห็น นอกจากนี้ พุทธิปัญญายังรวมถึง
กระบวนการทางจินตนาการสิ่ งต่าง ๆ ที่อยู่ รอบ ๆ ตัว เช่น การจัดกลุ่มสิ่งต่าง ๆ และการ
ตีความหมาย กระบวนการเหล่านี้เป็นกระบวนการที่เราคิดในใจเหมือนกับความฝันและจินตนาการ
ต่าง ๆ รวมทั้งเนื้อหาของกระบวนการเหล่านี้ เช่น ความคิดรวบยอด, ความจริงและความจ า(38) 

จากการศึกษาของ Nekouei ZK et al.(2012) เป็นการศึกษาเรื่อง Cognitive -behavioral 
therapy and quality of life : An experience among cardiac patients เป็นการทดลองแบบ 
experimental มี ผู้ ร่ ว ม ใน โค ร งก าร  56 ค น ที่ ได้ ม าจ าก  Chamran Hospital ang Isfahan 
Cardiovascular Research Center ได้รับการสุ่มเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มที่ ได้รับ experiment จะ
ได้รับการสอน 8 ครั้ง ครั้งละ 2 ชั่วโมง การทดสอบทั้งสองกลุ่ม โดยการใช้เครื่องมือ คือ MacNew 
Quality of life questionnaire โดยให้ท าก่อนและหลังการได้รับการสอน 2 สัปดาห์ พบว่า จากการ
สังเกตความเป็นไปได้จากการทดสอบก่อนทดลอง การให้การสอน มีผลอย่างมีนัยส าคัญกับผลรวม
ของคุณภาพชีวิตและอีก 3 ด้าน คือ ด้านอารมณ,์ ด้านร่างกายและด้านสังคม(39)  

จ าก ก ารศึ ก ษ าขอ ง Hallas CN et al.(2010) เป็ น ก ารศึ ก ษ า  ก าร เป ลี่ ย น แป ล ง 
neuropsychological functioning ในระยะเวลา 1 ปีหลังจากการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ เป็น
การศึกษาเก็บข้อมูลไปข้างหน้า มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 52 คนซึ่งได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้า
หัวใจ โดยมีการเก็บข้อมูล ภายใน 3 วันหลังจากการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ และติดตามอีก 6 
สัปดาห์, 6 เดือนและ 12 เดือนหลังการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดยวัด ภาวะความวิตกกังวล , 
ภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิต ใช้เครื่องมือในการวัด ดังนี้ Rey Auditory Verbal Learning Test, 
Halstead-Reitan Trail-Making Test: A Timed Paper-and-Pencil Test Requiring Visual 
Scanning Skills and Attention, Grooved Pegboard: A Test of Manual Dexterity and Eye-
Hand Coordination, Logical Memory 1 and 2 From the Wechsler Memory Scale III, 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 16 

Visual Reproduction 1 and 2 From the WMS-III-R, Short Form-36 version 2, Hospital 
Anxiety and Depression Scale จากการวิจัยพบว่า ร้อยละ 36-39 ของผู้ป่วยแสดงให้เห็นว่า มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับการบกพร่องของ neuropsychological จากทุกครั้งที่มีการติดตาม
หลังการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, การสูญเสียความสามารถเริ่มเกิดขึ้นที่เดือนที่ 12 เท่านั้นร้อยละ 
10 ของผู้ป่วย, บริเวณที่มีการบกพร่องบ่อย คือ ความทรงจ าจากการได้ยินและการมองเห็นและความ
สนใจ , การบกพร่องของ neuropsychological ไม่มีความสัมพันธ์กับอารมณ์หรือคุณภาพชีวิต
หลังจากการติดตาม แต่ภาวะความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าอาจท านายให้คุณภาพชีวิตลดลง(40)  

จากการศึกษาของ Moulaert VR et al. (2009) ท าการศึกษาเรื่อง ความผิดปกติทางสมอง
ของผู้รอดชีวิตจากโรคหัวใจที่เกิดนอกโรงพยาบาล พบว่า ได้รับรายงานบ่อยเกี่ยวกับภาวะความ
ผิดปกติทางสมองของผู้รอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้นที่เกิดนอกโรงพยาบาล ระหว่าง ร้อยละ        
6–100 ปัญหาเกี่ยวกับความจ าเป็นปัญหาความผิดปกติที่พบมากที่สุด ตามมาด้วยปัญหาเกี่ยวกับ
ความสนใจ และปัญหาเกี่ยวกับกระบวนการท างานของสมองส่วนหน้า จากการศึกษาวิจัยไปข้างหน้า 
3 การศึกษา พบว่า มีปัญหาความผิดปกติทางสมองเกิดขึ้นในประมาณครึ่งหนึ่งของผู้รอดชีวิตจาก
ภาวะหัวใจหยุดเต้นภายนอกโรงพยาบาล(11)   
6. การศึกษาวรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย Brugada syndrome  
 จากการทบทวนงานวิจัย พบว่า มีเพียง 1 การวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค
ใหลตายเท่านั้น ส่วนงานวิจัยอ่ืน ๆ เป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจซึ่ง
เป็นแนวทางการรักษาโรคใหลตายทีไ่ด้รับการยอมรับในปัจจุบัน 
 จากการศึกษาของ Probst V et al.(2011) เป็นการศึกษาเรื่อง ภาวะด้านจิตใจส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดยผู้ป่วยมาจากโรงพยาบาล Nantes 
University การศึกษานี้จะแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการ เช่น 
เกิดมีประวัติภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) หรือเคยเป็นลม และได้รับการใส่เครื่องกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ, กลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ไม่เคยมีอาการมาก่อนและใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 
และกลุ่มที่ 3 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ไม่มีอาการและไม่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดย
ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตจากการตอบแบบสอบถาม 36-item short-form health survey (SF-36) 
แบบสอบถามจะส่งไปทางจดหมายพร้อมแนบแบบสอบถามเพ่ิมเติม แบบสอบถามเพ่ิมเติมเป็น
แบบสอบถามที่เก็บข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย อายุ, เพศ, ลักษณะของเหตุการณ์ที่
ท าให้ได้รับการวินิจฉัยโรคใหลตาย, ประวัติครอบครัวทีเ่กี่ยวกับการเสียชีวิตอย่างกะทันหัน, ความวิตก
กังวล, ภาวะแทรกซ้อนของการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจและประวัติการท างานของเครื่องกระตุก
ไฟฟ้าหัวใจ แบบสอบถามจะไม่มีการระบุชื่อ จากการส่งแบบสอบถามทั้งหมด 323 ฉบับ ได้รับ
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จดหมายตอบกลับมา กลุ่มที่ 1 61 ฉบับ อายุเฉลี่ย 50±14 ปี, กลุ่มที่ 2 77 ฉบับ อายุโดยเฉลี่ย 
54±11 ปีและกลุ่มที่ 3 52 ฉบับ อายุโดยเฉลี่ย 54±11 ปี ผลการท าแบบสอบถาม แสดงดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 แสดงผลการท าแบบสอบถาม SF-36 ของการศึกษา Probst V et al. 

Group n, 
Mean, 
SD 

Physical 
function
ing 

Physical 
role 

Bodily 
pain 

General 
health 

Vitality Social 
function 
ing 

Emotion
al role 

Mental 
health 

1 n 
Mean 
SD 

61 
82.17 
17.83  

60 
67.59 
32.35 

60 
77.14 
26.75 

60 
58.96 
23.95 

59 
52.68 
24.10 

61 
80.84 
24.31 

60 
72.92 
36.04 

59 
56.76 
24.31 

2 n 
Mean 
SD 

77 
88.15 
13.52 

74 
74.92 
27.59 

74 
76.23 
25.88 

77 
63.94 
23.96 

76 
54.40 
19.92 

77 
83.36 
20.22 

72 
73.96 
32.35 

74 
62.99 
21.88 

3 n 
Mean 
SD 

52 
87.24 
17.58 

51 
72.66 
34.55 

52 
83.28 
23.49 

51 
66.09 
20.57 

52 
58.05 
20.60 

51 
81.50 
24.01 

51 
71.81 
36.98 

52 
60.13 
24.19 

และจากการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามเพ่ิมเติม พบว่า ในเรื่องของความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ 
ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย คิดว่า ไม่มีความวิตกกังวล, ร้อยละ 41 คิดว่า พวกเขามีความวิตกกังวลระดับ   
ปานกลางและร้อยละ 8 คิดว่า พวกเขามีความวิตกกังวลระดับรุนแรง ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการ
ร่วมด้วย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ (ร้อยละ 68) 
มากกว่า ผู้ป่วยที่ ไม่มีอาการ (ร้อยละ 41) ที่ ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่  p<0.001 และไม่มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มที่ 2 และ 3 และร้อยละ48 ของผู้ป่วยรู้สึกว่า โรคใหลตายมี
ความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแตกต่างกันระหว่าง 3 กลุ่ม จาก
ผลการวิจัย พบว่า ผลที่ได้รับจากการท าแบบสอบถาม SF-36 ระหว่างผู้ป่วย 3 กลุ่มกับประชากรปกติ
ของฝรั่งเศสไม่มีความแตกต่างกัน แต่ถึงอย่างนั้น จากแบบสอบถามเพ่ิมเติม แสดงให้เห็นว่า การใส่
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจมีผลเชิงลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(41)  
 จากการศึกษาของ Groeneveld PW et al.(2007) เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ คุณภาพชีวิตของผู้ที่
ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจในการรักษา Primary Prevention โดยท าการศึกษาผู้ป่วย 45 
คนที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจแบบ primary prevention และ 75 คนที่ได้รับการใส่
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหั วใจแบบ secondary prevention ที่ เข้ารับการรักษาที่  University of 
Pennsylvania Health System ผลการศึกษา พบว่า ระหว่าง 2 กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมี
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นัยส าคัญจากแบบสอบถาม EuroQol 5D, Health Utilities Index และ Short Form-12 ดังนั้น 
คุณภาพชีวิตของทั้งสองกลุ่มจึงไม่มีความแตกต่างกัน(42)  
 จากการศึกษาของ Passman R et al.(2007) เป็นการศึกษาเกี่ยวกับ การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้า
หั ว ใจและคุณ ภาพชี วิต  ของผู้ ป่ วย  Nonischemic Cardiomyopathy คุณ ภาพชี วิตวัด โดย
แบบสอบถาม The 12-Item Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-12) และ 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire(MLHFQ) โดยท าการศึกษาจาก ผู้ป่วยที่
เป็นโรค Nonischemic Cardiomyopathy 458 คนที่มี ejection fraction น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
ร้อยละ 35 และมี  non-sustained ventricular tachycardia หรือมี  premature ventricular 
depolarizations มากกว่าหรือเท่ากับ 10 ครั้ง/ชั่วโมง โดยเก็บข้อมูล ครั้งแรกที่เจอเป็นข้อมูล  
พ้ืนฐาน, 1 เดือนหลังจากเข้ารับการสุ่ม และทุก 3 เดือนตลอดการวิจัย โดยการสุ่มจะแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือ กลุ่มที่ 1 ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจและกลุ่มที่ 2 ได้รับยา ผลการวิจัย พบว่า ไม่มีความ
แตกต่างกันระหว่างทั้งสองกลุ่มจากแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต(43)  
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บทที่ 3  วิธีการด าเนินการวิจัย 
(Research Methodology) 

การวิจัยเชิงปริมาณแบบเชิงพรรณนา (Descriptive research design) แบบ cross-sectional 
study เป็นการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยโรคใหลตาย (Brugada 
syndrome type 1) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีการด าเนินการ ดังนี้ 

1. ประชากร 
2. กลุ่มตัวอย่าง 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 
5. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
6. ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration) โดยวิเคราะห์ตามหลักจริยธรรมการ

วิจัยในคน 3 ข้อ 
 
1. ประชากร 

ประชากร (Population) คือ ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคใหลตาย (Brugada 
syndrome type 1) 

ประชากรเป้าหมาย (Target Population) คือ  ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรค
ใหลตาย (Brugada syndrome type 1) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ซึ่งจะเก็บข้อมูล
ที่คลินิก Pacemaker 

คลินิก Pacemaker เป็นการบริการทางคลินิกของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดย
ให้บริการส าหรับผู้ป่วยที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจและเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจทุกประเภท 
บริการในการตรวจสอบการท างานของเครื่องกระตุ้นไฟฟ้าและเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ ความผิดปกติ
ที่เกิดขึ้นจากการท างานของหัวใจผู้ป่วย การพบแพทย์เพ่ือวินิจฉัยและติดตามอาการของผู้ป่วย
โรคหัวใจที่ใส่เครื่องกระตุ้นและกระตุกไฟฟ้าหัวใจ นอกจากนี้ ยังมีบริการติดตาม ท าแผลหลังการ
ผ่าตัดเพ่ือใส่เครื่องกระตุ้นและกระตุกไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยรายใหม่ พร้อมให้ค าแนะน าในการดูแลแผล
หลังผ่าตัด การออกก าลังกายที่เหมาะสมกับผู้ป่วยที่ใส่เครื่องกระตุ้นและกระตุกไฟฟ้าหัวใจ การปฏิบัติ
ตัวและการสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัดหมาย 

วิธีการเข้าถึงอาสาสมัคร (Approach to participant)  
1. ยื่นเอกสารขอเข้ารับพิจารณาโครงการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
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2. ติดต่อประสานงานกับโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเพ่ือขออนุญาตเข้าเก็บข้อมูล
ผู้ป่วยในโรงพยาบาลเพื่อการท าวิจัย 

3. ติดต่อประสานงานกับอาจารย์แพทย์ แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ประจ าหน่วยการตรวจ          
Pacemaker clinic โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเพ่ือขอข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ ว่า เป็นโรคใหลตาย (Brugada syndrome type 1) โดยขอตารางการนัดตรวจ
ของผู้ป่วยโรคใหลตายและขออนุญาตเก็บข้อมูลของผู้ป่วยโรคที่เข้ารับการตรวจที่ Pacemaker clinic 
ทุกวันพฤหัสบดีที่ 1 – 4 ของเดือน เวลา 13.00-16.00 น. ตึก ภปร. ชั้น 1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย การเข้าถึงอาสาสมัครโดยจะมีการเข้าเชิญชวนอาสาสมัครโดยตรงที่คลินิก ในกรณีที่
อาสาสมัครในสัปดาห์นั้น มีปริมาณไม่เกิน 2 คน และมีการโทรสอบถามความยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัย ในกรณีที่อาสาสมัครในสัปดาห์นั้น ๆ มีปริมาณมากกว่า 2 คน และท าการขออนุญาต
เข้าถึงข้อมูลเวชระเบียนของอาสาสมัครทุกคนที่เข้าร่วมโครงการ 
2. กลุ่มตัวอย่าง 

ขนาดตัวอย่าง และ การค านวณ 
เก็บผู้ป่วยโรคใหลตาย (Brugada syndrome type 1) ที่มาตรวจที่คลินิก Pacemaker โดย

เชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการและเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นระยะเวลา 8 เดือน จ านวนทั้งหมด 
34 คน โดยค านวณจากสูตรด้านล่าง  

ค านวณตัวอย่าง โดยใช้สูตร ดังนี้ 
 

𝑁 =  
σ2(𝑧1 −  𝛽 +  𝑧1 −  𝛼/2)2

(𝜇0 −  𝜇1)2
 

 

𝑁 =  
12(0.84 + 1.96)2

(4.8 −  4.27)2
 

 

𝑁 =  28 
 
 

ค านวณจาก 

μ0 = population mean = 4.8 (อ้างอิงจาก Morys JM et al.(44) ,ค่าเฉลี่ย  MacNew 
Global Total group 4.8 ± 1.0) 
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μ1 = mean of study population = 4.27 โดยคาดว่ากลุ่มตัวอย่างจะมีคุณภาพชีวิตแย่
กว่ากลุ่มประชากร ประมาณ 11% 

σ = variance of study population = 1.0 (อ้างอิงจาก Morys JM et al.(44))  

α = probability of type I error 0.05   z = 1.96 

β = probability of type II error 0.2    z = 0.84 

z = critical Z value for a given α or β 
N = sample size of study population = 34 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย (Inclusion criteria) 
1. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการตรวจที่ คลินิก Pacemaker ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

สภากาชาดไทย 
2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์แล้วว่า เป็นโรคใหลตาย (Brugada syndrome type 1) และมี

คลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างน้อย 1 ครั้ง ที่แสดงว่า มี Brugada pattern type 1 โดยที่อาจมีหรือไม่มีการ
ยกต าแหน่งในการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หรืออาจมีหรือไม่มีการใช้ยาเพื่อกระตุ้น 

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย (Exclusion criteria) 
1. มีโรคหัวใจอื่น ๆร่วมด้วย เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจ โรคหัวใจผิดปกติแต่ก าเนิด เป็นต้น 
2. มีโรคติดต่อร้ายแรง เช่น อหิวาตกโรค กาฬโรค ไข้ทรพิษ ไข้เหลือง โรคทางเดินหายใจ

เฉียบพลันรุนแรง เป็นต้น 
3. ไม่สามารถอ่านหรือสื่อสารภาษาไทยได้ดี 
กระบวนการขอความยินยอม (Informed consent process)  
1. สถานที่ขอความยินยอม : ห้องตรวจผู้ป่วยนอกของคลินิก Pacemaker โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยมีการประสานงานขอความร่วมมือจากตึก ภปร.ชั้น 1 ขออนุญาตใช้
ห้องท่ีมิดชิด เป็นส่วนตัว เพื่อป้องกันการเกิด stigma 

2. โดย : ผู้วิจัย (นางสาวบุษมาส สัจจาภรณ์) โดยมีพยานร่วมรับฟังและลงนามอย่างน้อย 1 คน 
3. กระบวนการ : ผู้วิจัยให้ข้อมูล ค าอธิบายของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย ความเสี่ยง

และประโยชน์จากการวิจัย เปิดโอกาสให้อาสาสมัครสอบถามข้อสงสัยจนกว่าจะเข้าใจและให้เวลา
ส าหรับการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยอย่างอิสระ ก่อนลงนามเพ่ือยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. ท าการสัมภาษณ์และท าแบบทดสอบที่ใช้ในการประเมินผลในการวิจัย ดังนี้ 

1.1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย 
1.1.1.ข้อมูลส่วนบุคคล  
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1.1.2.ข้อมูลทางคลินิก  
1.1.3.ข้อมูลการรักษาของโรคใหลตายของอาสาสมัคร 

1.2. แบบทดสอบเกี่ยวกับด้านคุณภาพชีวิต โดยใช้ 
1.2.1. แบบทดสอบ MacNew(45-49) เป็นแบบสอบถามที่พัฒนามาจากแบบสอบถาม The 

original Quality of Life after Myocardial Infarction (QLMI) Questionnaire  เ ป็ น
แบบสอบถามที่ตอบด้วยตนเอง เป็นการประเมินเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจ ภายใน
ระยะเวลา 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา โดยในแบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 27 ข้อ  แบ่งออกเป็น 3 
ด้านหลัก คือ ด้านร่างกาย (Physical) มีทั้งหมด 13 ข้อ, ด้านอารมณ์ (Emotional) มีทั้งหมด 14 ข้อ
และด้านสังคม (Social) มีทั้งหมด 13 ข้อ ในแบบสอบถามมีแบบสอบถาม 5 ข้อที่สอบถามเกี่ยวกับ
อาการต่าง ๆ ได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก, การหายใจช่วงสั้นๆ, อาการเมื่อยล้า, เวียนศีรษะ และอาการ
ปวดขา การคิดคะแนนประกอบด้วยคะแนนแยกตามด้านต่าง ๆ และคะแนนรวมทุกด้าน (global 
score ) แต่ละข้อมีตัวเลือก 7 ตัวเลือก คะแนนมีค่าตั้งแต่ 1-7 โดยที่คะแนนน้อย หมายถึง คุณภาพ
ชีวิตแย่ และคะแนนมากแสดงถึง คุณภาพชีวิตที่ดี และจากการศึกษาของ Lortajakul C.(47)  ได้ท า
การแปลแบบสอบถาม MacNew จากภาษาอังกฤษมาเป็นภาษาไทย และท าการทดสอบความเที่ยง
ของแบบสอบถามในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดของชาวไทยจ านวน 30 คน พบว่า 
แบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ โดยมีค่าเท่ากับ 0.94 การคิดคะแนน
คุณภาพชีวิต มีดังนี้ 

ค าถามข้อ 6,9,12,14,16-17,19-21,24-27 คิดคะแนนในด้านร่างกาย 
ค าถามข้อ 1-8,10,12-13,15,18,23 คิดคะแนนในด้านอารมณ ์
ค าถามข้อ 2,11-13,15,17,20-26  คิดคะแนนในด้านสังคม 
การคิดคะแนน โดยคิดแต่ละด้าน หาผลรวมของคะแนนหารด้วยจ านวนข้อค าถามในแต่ละ

ด้าน คะแนนที่ได้จะเป็นค่าเฉลี่ยของคะแนนแต่ละด้าน มีค่าตั้งแต่ 1-7 
1.2.2. Short form Health Survey 36 (SF-36) ประกอบด้วย 35 ข้อเป็นค าถามเกี่ยวกับ

สุขภาพ และค าถามอิสระ 1 ข้อ ข้อค าถามเก่ียวกับสุขภาพ แบ่งออกเป็น 2 ด้านใหญ่ คือ ด้านร่างกาย
และด้านจิตใจ ในแต่ละด้านแบ่งเป็นด้านย่อย ๆ รวมกันได้ 8 ด้าน  ดังนี้  ด้านที่  1 Physical 
functioning, ด้านที่ 2 Role-Physical, ด้านที่ 3 Bodily pain, ด้านที่ 4 General health, ด้านที่ 5 
Vitality, ด้านที่  6 Social functioning, ด้านที่ 7 Role emotion และด้านที่  8 Mental health 
โดยแต่ละข้อมีตัวเลือกแบบมาตราวัด Likert-type scale ช่วงคะแนนที่ เป็นไปได้คือ 0 – 100 
คะแนน หากมีคะแนนสูง หมายความถึง มีคุณภาพชีวิตที่ดี (วัชรี และปารณีย์ ,2548)(24) และมีการ
ป รับป รุ งแบบ สอบถาม  SF-36  version 2  ฉบั บภ าษ าไทย โดย  Jirarattanaphochai K et 
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al.(2005)(50) โดยมีการทดสอบกับผู้ป่วยที่มีอาการปวดหลังจ านวน 100 ราย พบว่า ค่า Cronbach’s 
alpha อยู่ระหว่าง 0.72-0.93 และค่า item-scale correlation อยู่ระหว่าง 0.43-0.84  
ในการคิดค านวณคะแนนในแต่ละด้าน(51)  

ด้านที่ 1 Physical functioning(PF) มี 10 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 3.1-3.10 
ด้านที่ 2 Role-Physical(RP)  มี   4 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 4.1-4.4 
ด้านที่ 3 Bodily pain(BP)  มี   2 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 7, 8 
ด้านที่ 4 General health(GH)  มี   5 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 1, 11.1-11.4 
 ด้านที่ 5 Vitality(VT)   มี   4 ข้อค าถาม คือ  
      ค าถามข้อ 9.1, 9.5, 9.7, 9.9 
ด้านที่ 6 Social functioning(SF)  มี   2 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 6, 10 
ด้านที่ 7 Role emotion(RE)  มี   3 ข้อค าถาม คือ ค าถามข้อ 5.1, 5.2, 5.3 
ด้านที่ 8 Mental health(MH)  มี   5 ข้อค าถาม คือ  
      ค าถามข้อ 9.2, 9.3, 9.4, 9.6, 9.8 
ค่า Mean = 50 และ Standard deviation = 10 

ในการคิดค านวณคะแนนด้านรวม (PCS,MCS) 
 ขั้นที่ 1แปลงคะแนนแต่ละด้านเป็นค่า z-score ดังนี้ 
  PF_Z = (PF - 84.52404) / 22.89490 
 RP_Z = (RP - 81.19907) / 33.79729 
 BP_Z = (BP - 75.49196) / 23.55879 
 GH_Z = (GH - 72.21316) / 20.16964 
 VT_Z = (VT- 61.05453) / 20.86942 
 SF_Z = (SF – 83.59753) / 22.37642 
 RE_Z = (RE - 81.29467) / 33.02717 
 MH_Z = (MH - 74.84212) / 18.01189 
 ขั้นที่ 2 เข้าสูตรในการค านวณ Aggregate physical and mental component scores  
 AGG_PHYS = (PF_Z * .42402) + (RP_Z * .35119) + (BP_Z * .31754) + (GH_Z 

* .24954) + (VT_Z * .02877) + (SF_Z * -.00753) + (RE_Z * -.19206) + (MH_Z * -
.22069) 

 AGG_MENT = (PF_Z * -.22999) + (RP_Z * -.12329) + (BP_Z * -.09731) + (GH_Z * 
-.01571) + (VT_Z * .23534) + (SF_Z * .26876) + (RE_Z * .43407) + (MH_Z 
* .48581) 
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 ขั้นตอนที่ 3 สูตรการแปลงข้อมูลเป็น Transformation of component scores 
 PCS = 50 + (AGG_PHYS * 10) 
 MCS = 50 +(AGG_MENT * 10) 

1.3. แบบทดสอบเกี่ยวกับระดับความซึมเศร้าและระดับความวิตกกังวล  โดยใช้แบบทดสอบ
ดังนี้ 

1.3.1. แบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย (Thai 
HADS)(52) 

เป็นแบบสอบถามที่แปลมาจาก Hospital Anxiety and Depression scale ของ 
Zigmond และ Snaith ฉบับมาจากภาษาอังกฤษ เป็นแบบสอบถามที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในเป็นแบบ 
คัดกรองอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้าของผู้ป่วยในโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบค าถามเอง โดย
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ ค าถามถึงอาการวิตกกังวล และอาการซึมเศร้า ในช่วง  1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
มีทั้งหมด 14 ข้อค าถาม แต่ละข้อมี 4 ตัวเลือก การคิดคะแนน อาการวิตกกังวล คิดคะแนนข้อเลขคี่
ทั้งหมด (1,3,5,7,9,11,13) รวมกัน  อาการซึมเศร้า คิดคะแนนข้อเลขคู่ท้ังหมด (2,4,6,8,10,12,14) มี
คะแนนข้อละ 0-3 คะแนน ค านวณคะแนนแยกส่วน  

คะแนนอยู่ในช่วง 0-7 คะแนน ถือว่า เป็นกลุ่มที่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช  
คะแนนอยู่ในช่วง 8-10 คะแนน ถือว่า เป็นกลุ่มที่มีอาการวิตกกังวลหรืออาการซึมเศร้าสูง 

แต่ ยั งไม่ มี ความผิ ดปกติที่ ชั ด เจน  (doubtful 
cases)  

คะแนนอยู่ในช่วง 11–21 คะแนน  ถือว่า เป็นกลุ่มที่มีอาการความวิตกกังวลหรืออาการ 
ซึมเศร้าที่อาจถือได้ว่า มีความผิดปกติทางจิตเวช 
(cases)  

Nilchaikovit T et al (1996) ได้ท าการทดสอบในผู้ป่วยในที่ เป็นโรคมะเร็งของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 60 คน พบว่า ในการค านวณหาค่าความไว และความจ าเพาะของ 
Thai HADS ในแต่ละ sub-scale เมื่อเทียบกับการวินิจฉัยของจิตแพทย์พบว่า จุดตัดคะแนนที่ 
คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน เป็นจุดที่เหมาะสมที่สุด  

กลุ่ม Anxiety Sensitivity  100 % Specificity  86 %  
กลุ่ม Depression Sensitivity  85.71% Specificity 91.3%  
1.4. แบบทดสอบเกี่ยวกับภาวะการรู้คิด (Cognitive) โดยใช้แบบทดสอบ ดังนี้ 

1.4.1.Trail-Making Test(53, 54)   
แบบทดสอบประเมินด้านความสนใจความใส่ใจ บ่งบอกถึงศักยภาพการกลับไปท างาน 

ศึกษาหรือการด ารงชีวิต(55)  
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ความไวของการทดสอบ ขึ้นกับหลายปัจจัย ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา ระดับ
สติปัญญา เชื้อชาติ โรคเดิมของผู้ป่วย โดยการทดสอบเป็นการทดสอบความเร็วและความสามารถใน
การลากเชื่อมต่อเส้นระหว่างจุดวงกลมทั้งหมด 25 จุด แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ส่วนแรกเป็นการลาก
เชื่อมต่อเส้นกันของจุดวงกลมที่มีตัวเลข 1-25 ลากเรียงเลขตามล าดับ ส่วนที่ 2 เป็นการลากเส้น
เชื่อมต่อตัวเลขสลับกับตัวอักษร เช่น 1-ก-2-ข เป็นต้น การแปลผลจากเวลาที่ผู้ทดสอบท าเสร็จ
สมบูรณ์ คือ 

ส่วนที่ 1 เวลาที่ใช้เฉลี่ย 29 วินาที, ส่วนที่ 2 เวลาที่ใช้เฉลี่ย 75 วินาที  
เกณฑ์ในการประเมินในการท าแบบทดสอบ 

ส่วนที่ 1 ต้องใช้เวลาไม่เกิน 40 วินาที 
ส่วนที่ 2 ต้องใช้เวลาไม่เกิน 90 วินาที   

1.4.2.Grooved Pegboard (Lafayette Instrument, 2002)(56) 
ในการทดสอบ Grooved Pegboard เป็นการทดสอบความคล่องแคล่ว ดูการท างาน

ของ Visual motor coordination ในแต่ละเครื่องทดสอบจะมีรูหมุดทั้งหมด 25 รูปซึ่งวางแบบสุ่ม  
รูหมุดแต่ละรูจะมีตัวหมุดที่ใส่ได้เพียง1 อัน จึงจ าเป็นต้องจับคู่รูหมุดกับตัวหมุดก่อนที่จะใส่ การ
ทดสอบนี้ต้องการทดสอบการท างานร่วมกันของการมองเห็นและการท างานของกล้ามเนื้อ รูหมุดจะมี 
5 แถว แถวละ 5 รูหมุด อาสาสมัครจะใช้เวลาในการวางหมุดอย่างเร็วที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ ด้วยมือที่
ถนัดเป็นอันดับแรก ต่อมาสลับเป็นมือที่ไม่ถนัด ถ้ามีหมุดตกลงพ้ืน ผู้ท าการทดสอบจะต้องไม่หยิบ
ขึ้นมาระหว่างการทดสอบ การนับคะแนนมาจากเวลาที่ใช้ในการทดสอบและจ านวนหมุดที่ตก 
ค่าปกต ิ ในช่วงอายุ 10 – 59 ปี มือข้างที่ถนัด Mean = 65.13 ± 9.19 วินาที 
    มือข้างที่ไม่ถนัด Mean = 69.99 ± 10.31 วินาที 
 ในช่วงอายุ 60 ปีขึ้นไป มือข้างที่ถนัด Mean = 82.70 ± 18.70 วินาที 
    มือข้างที่ไม่ถนัด Mean = 87.95 ± 26.20 วินาที  

1.4.3.Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD)(57) 
CERAD ถูกสร้างขึ้นเมื่อปี 1986 จากโครงการของ National Institute on Aging 

(NIA) เพ่ือเป็นขั้นตอนเบื้องต้นส าหรับประเมินและการวินิจฉัยผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ จากการวิจัย 
โครงการวิจัยพัฒนาประเมิน CERAD เพ่ือการวินิจฉัยและลงทะเบียนผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ในประเทศ
ไทย โดย ผศ.นพ.สุขเจริญ ตั้งวงษ์ไชยและคณะ(58) ได้ท าการแปล CERAD เป็นฉบับภาษาไทย ซึ่ง
พบว่า ค่าคะแนนร่วมของ CERAD neuropsychological battery สามารถแยกกลุ่มผู้สูงอายุปกติ 
ผู้ป่วย Mild Cognitive impairment (MCI) และผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ได้ดีกว่าแบบประเมิน MMSE 
ฉบับภาษาไทย ค่าความเที่ยงตรง (Validity) และการหาจุด cut-off scores ในการวินิจฉัยนั้นได้ 
เท่ากับ จุดตัดที่ค่าคะแนนต่ ากว่า 62 จาก 100 คะแนน โดยมีค่าความไว (sensitivity) คือ 1.0 และ
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ค่าความจ าเพาะ (specificity) คือ 0.82  และเมื่อเทียบกับค่าที่ ได้จาก MMSE ฉบับภาษาไทย 
CERAD น่าจะเป็นเครื่องมือในการช่วยในการคัดกรองและวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร์ได้ 
และจากผลการวิจัยการหาค่าความเที่ยงและค่าความแม่นย าในการวินิจฉัยโรคสมองเสื่อมและภาวะ 
MCI ของ CERAD มีค่าดังนี้ 

Word List Memory มีค่า Interclass Correlation Coefficient (ICC) 0.882  
95%CI of ICC Lower 0.768 Upper 0.942  

Word List Recall มีค่า  Interclass Correlation Coefficient (ICC) 0.945   
95%CI of ICC Lower 0.889 Upper 0.973 

Word List Recognition มีค่า Interclass Correlation Coefficient (ICC) 0.788   
95%CI of ICC Lower 0.603 Upper 0.893 

ในการท าแบบทดสอบ 
Word List Memory ท าการทดสอบโดย ผู้วิจัยจะแสดงค า 10 ค าในการ์ดให้ผู้ท าการทดสอบดู 

และให้ผู้ท าการทดสอบอ่านออกเสียงค าที่แสดงให้ดูดังๆ เมื่ออ่านจบ 10 ค า ผู้วิจัยจะย้อนกลับมาทวน
ค า จ านวนทั้ง 10 ค าท่ีแสดงให้ดู  
(เวลา : แสดงค า ค าละไม่เกิน 2 วินาที, เวลาในการทวนค า : 90 วินาทีต่อหนึ่งการทดสอบ) 
ครั้งที่ 1 เนย, แขน, ชายฝั่ง, จดหมาย, พระราชินี, กระท่อม, เสา, ต๋ัว, หญ้า, เครื่องยนต์ 
ครั้งที่ 2 ตั๋ว, กระท่อม, เนย, ชายฝั่ง, เครื่องยนต์, แขน, พระราชินี, จดหมาย, เสา, หญ้า 
ครั้งที่ 3 พระราชินี, หญ้า, แขน, กระท่อม, เสา, ชายฝั่ง, เนย, เครื่องยนต์, ต๋ัว, จดหมาย 
การแปลผล โดยนับคะแนนรวม ค าท่ีถูกต้อง ค าท่ีอ่านไม่ออก  ค าเกิน 
คะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนคนปกติ Mean ± S.D.เท่ากับ 22.84 ± 3.09 ค า 
 Word List Recall โดยให้ผู้ท าการทดสอบบอกค าที่ได้อ่านไปแล้วจ านวน 10 ค า (ค าจาก Word 
List Memory) ให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะจ าได้ ภายในระยะเวลา 90 วินาที 
คะแนนเต็ม 10 คะแนน คะแนนคนปกติ Mean ± S.D. เท่ากับ 8.57 ± 1.34 ค า  
 Word List Recognition ท าการทดสอบโดย ผู้วิจัยจะแสดงค า 20 ค าในการ์ด โดยมีค าที่อยู่ใน
ชุดค าเดิม 10 ค าและชุดค าใหม่ 10 ค า สลับกัน แล้วให้ผู้ท าการทดสอบบอกว่า ใช่ / ไม่ใช่ (ใช่ คือ 
ผู้ท าการทดสอบเคยเห็นค าที่แสดงมาก่อนหน้านี้, ไม่ใช่ คือ ผู้ท าการทดสอบไม่เคยเห็นค าที่แสดงมา
ก่อนหน้านนี้) 
คะแนนเต็ม 10 คะแนน คะแนนคนปกติ Mean ± S.D. เท่ากับ  8.54 ± 0.96 ค า 
4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

4.1. ข้อมูลส่วนทั่วไป 
ข้อมูลส่วนบุคคล 
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เพศ อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ส่วนสูง น้ าหนัก จังหวัดที่เกิด จังหวัดที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์
ติดต่อ สภาพความสัมพันธ์ในครอบครัว การดูแลเกี่ยวกับการรักษาโรค รายได้ 

4.2. ข้อมูลทางคลินิก 
ประวัติครอบครัวเกี่ยวกับการเป็นโรคใหลตายหรือการเสียชีวิตกะทันหันโดยไม่ทราบสาเหตุ 
โรคประจ าตัว ความพิการแต่ก าเนิด ยาที่รับประทานประจ า(นอกจากยาที่ใช้รักษาโรค 
Brugada syndrome) ประวัติการแพ้ยาและ/หรืออาหาร ประวัติการเกิดอาการเจ็บหน้าอก 
ประวัติการเกิดอาการใจสั่น ประวัติการวูบหมดสติ 

4.3. ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาเกี่ยวกับ Brugada syndrome 
เกิดอาการครั้งแรกเมื่อไหร่และอาการที่เกิดเป็นอย่างไร ประวัติการเกิดภาวะ cardiac 
arrest (ก่อนการใส่เครื่อง ICD) ยาที่รับประทานเกี่ยวกับการรักษาโรค ประวัติการใส่เครื่อง
กระตุกไฟฟ้าหัวใจ ผลการตรวจเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 

4.4. ข้อมูลจากการท าแบบทดสอบ MacNew , HADS, SF-36, CERAD – (Wordlist memory 
test, Word List Recognition, Word List Recall), Pegboard ,Trail-A-B  

5. การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้ระบบปฏิบัติการ SPSS version 22 ในการวิเคราะห์ผล 
1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่ วยโรคใหลตาย (Brugada syndrome type 1) ในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ใช้การวิเคราะห์แบบพรรณนา โดยใช้ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และ หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องด้วย multiple linear regression 

2. ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย ด้วย multiple linear regression 
3. ระดับความซึมเศร้า ระดับความวิตกกังวล และภาวะการรู้คิดของผู้ป่วยโรคใหลตายใน

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ใช้การวิเคราะห์แบบพรรณนา โดยใช้ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องโดยใช้ multiple linear regression 

6. ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical Consideration)  
โดยวิเคราะห์ตามหลักจริยธรรมการวิจัยในคน 3 ข้อ 

1. หลักความเคารพในบุคคล (Respect for Person) 

 เชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยให้ข้อมูลของโครงการอย่างครบถ้วนจน
อาสาสมัครเข้าใจเป็นอย่างดี เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยเกี่ยวกับโครงการวิจัย ให้เวลาใน
การตัดสินใจเข้าร่วมโครงการแก่อาสาสมัครอย่างอิสระ  

 เคารพในความเป็นส่วนตัวและการเก็บรักษาความลับ โดยเก็บข้อมูลอาสาสมัครเป็นความลับ 
ไม่เผยแพร่ข้อมูลที่สามารถระบุถึงอาสาสมัครได้สู่สาธารณะ 
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2. หลักคุณประโยชน์ ไม่ก่ออันตราย (Beneficence) 

 อาสาสมัครที่เข้าร่วมโครงการวิจัย ผลการวิจัยที่ออกมาจะเป็นประโยชน์แก่ผู้ป่วยโรคใหลตาย
เพ่ือเป็นแนวทางในการส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วย 

 โครงการวิจัยเป็นการสัมภาษณ์และการท าแบบทดสอบ อาสาสมัครจะไม่ได้รับอันตรายจาก
การเข้าร่วมโครงการ  

3. หลักความยุติธรรม (Justice) 

 อาสาสมัครจะได้รับการสัมภาษณ์และการท าแบบทดสอบรูปแบบเดียวกัน  
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บทที่ 4 ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
(Results and Discussion) 

 จากวิจัยในครั้งนี้ มีจุดมุ่งเน้นศึกษาคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่วยโรคใหลตาย 
(Brugada syndrome type 1) ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยการวิจัยได้ท าการ
เชิญชวนอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ และเก็บรวบรวมข้อมูล มีอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยทั้งสิ้น 29 คน  
 สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลและน าเสนอ ดังนี้ 

ตารางที่ 2  แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic data) 
ตารางที่ 3  แสดงข้อมูลทางคลินิก 
ตารางที่ 4  แสดงการแปลผลการท าแบบทดสอบเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต 
ตารางที่ 5  แสดงการแปลผลการท าสอบถาม HADS 
ตารางที่ 6  แสดงผลการทดสอบ Cognitive 
ตารางที่ 7  แสดง Variance Inflation Factor (VIF)  
ตารางที่ 8  แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตจาก

แบบสอบถาม MacNew (Global) 
ตางรางที่ 9 แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตจาก

แบบสอบถาม SF-36 ด้าน PCS 
ตารางที่ 10  แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตจาก

แบบสอบถาม SF-36 ด้าน MCS 
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ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (Demographic data) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน 
(n=29) 

ร้อยละ 

ข้อมูลทั่วไป 
เพศ 
 ชาย 28 96.60 
 หญิง 1 3.40 
อายุ (ปี)  Mean= 45.17, Median = 46.00, S.D.=13.83, Min=19.00, Max=72.00 
 18 -25 4 13.80 
 26 - 40 5 17.20 
 41 - 60 18 62.10 
 61 ปีขึ้นไป 2 6.90 
อาชีพ 
 พนักงานบริษัท 13 44.80 
 รับจ้างทั่วไป 8 27.60 
 เจ้าของกิจการ 5 17.20 
 พนักงานรัฐวิสาหกิจ 2 6.90 
 นักเรียน/นักศึกษา 1 3.40 
ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 10 34.50 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 4 13.80 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 5 17.20 
 ปวส. 2 6.90 
 ปริญญาตรี 6 20.70 
 ปริญญาโท 2 6.90 
ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) ( kg/m2 ) 
 น้ าหนักน้อย/ผอม  

(BMI น้อยกว่า 18.50) 
4 13.80 

 ปกติ  
(BMI 18.50 – 22.90) 
 

9 31.00 
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ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน 
(n=29) 

ร้อยละ 

 โรคอ้วนระดับ 1  
(BMI 23 -24.90) 

5 17.20 

 โรคอ้วนระดับ 2  
(BMI 25 – 29.90) 

11 37.90 

 โรคอ้วนระดับ 3  
(BMI มากกว่า 30) 

0 0 

รายได้ต่อเดือน (บาท)  Mean= 28,810.34, Median = 15,000.00, S.D.=33,032.02, 
Min=2,000, Max=150,000 
 0 – 20,000 20 69.00 
 20,0001-40,000 3 10.30 
 40,001 ขึ้นไป 6 20.70 
จังหวัดที่เกิด 
 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 14 48.30 
 ภาคกลาง 13 44.80 
 ภาคตะวันออก 2 6.90 
จังหวัดที่อยู่ ณ ปัจจุบัน 
 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 6 20.70 
 ภาคกลาง 15 51.70 
 ภาคตะวันออก 8 27.60 
ลักษณะการพักอาศัยปัจจุบัน 
 คนเดียว 6 20.70 
 ครอบครัวเดี่ยว 20 69.00 
 ครอบครัวขยาย 3 10.30 
ผู้ตัดสินใจหลักในการรักษา 
 อาสาสมัครเอง 14 48.30 
 อาสาสมัคร,ภรรยา และ/หรือ บุตร 8 27.60 
 อาสาสมัคร และ/หรือ บิดา และ/

หรือ มารดา 
4 13.80 

 บุคคลอื่นเป็นผู้ตัดสินใจ 3 10.30 
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ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย Brugada syndrome type 1 ที่คลินิก Pace marker โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จ านวนทั้งหมด 29 คน พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 28 คน 
(ร้อยละ 96.60) มีอายุโดยเฉลี่ย 45.17 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 13.83 , อายุน้อยที่สุด 19 
ปี, อายุมากที่สุด 72 ปี) ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ พนักงานบริษัท จ านวน 13 คน (ร้อยละ 44.80) 
รองลงมา คือ รับจ้างทั่วไป, เจ้าของกิจการ, พนักงานรัฐวิสาหกิจ และนักเรียน/นักศึกษา ตามล าดับ 
ระดับการศึกษา ส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา จ านวน 10 คน (ร้อยละ 34.50) 
รองลงมา คือ ระดับปริญญาตรี จ านวน 6 คน (ร้อยละ 20.70) , ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย จ านวน 
5 คน (ร้อยละ 17.20), ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น จ านวน 4 คน (ร้อยละ 13.80), ระดับปวส.จ านวน 
2 คน (ร้อยละ 6.90) และระดับปริญญาโท จ านวน 2 คน (ร้อยละ 6.90)  มีดัชนีมวลกาย ส่วนใหญ่มี
ระดับดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์โรคอ้วนระยะที่ 2 (BMI 25-29.90 kg/m2 ) จ านวน 11 คน (ร้อยละ 
37.90) รองลงมา ดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ , เกณฑ์โรคอ้วนระยะที่ 1 และอยู่ในเกณฑ์น้ าหนัก
น้อย ตามล าดับ  

รายได้ต่อเดือน รายได้โดยเฉลี่ย 28,810.34 บาท (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
33,032.02) รายได้น้อยที่สุด คือ 2,000 บาท, รายได้มากที่สุด คือ 150,000 บาท ผู้ป่วยส่วนใหญ่ มี
ถิ่นก าเนิดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 14 คน (ร้อยละ 48.30) รองลงมา ภาคกลาง  จ านวน 
13 คน (ร้อยละ 44.80) และภาคตะวันออก จ านวน 2 คน (ร้อยละ 6.90) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการย้ายที่
พักอาศัยจากถิ่นก าเนิด ซึ่งปัจจุบันพักอาศัยอยู่ในภาคกลาง จ านวน 15 คน (ร้อยละ 51.70), 
รองลงมา คือ ภาคตะวันออก จ านวน 8 คน (ร้อยละ 27.60) และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ านวน 6 
คน (ร้อยละ 20.70) ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยไม่มีถิ่นก าเนิดในภาคเหนือ , ภาคตะวันตกและภาคใต้ 
อาจเนื่องมาจากการเดินทางมาเข้ารับบริการไม่สะดวก ผู้ป่วยที่อยู่อาศัยในภาคกลางและภาค
ตะวันออกสามารถเดินทางมารับบริการได้สะดวกมากกว่า และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์    
สภากาชาดไทยมีการรับผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลในภาคตะวันออก ซึ่งส่วนใหญ่มีการ
เคลื่อนย้ายถิ่นฐานของคนภาคตะวันออกเฉียงเหนือเข้าท างานที่แหล่งอุตสาหกรรมในภาคตะวันออก 
เมื่อผู้ป่วยเหล่านี้มีอาการเจ็บป่วยจึงได้รับการส่งต่อมายังโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
ประกอบกับภาคเหนือและภาคใต้มีโรงพยาบาลที่มีศักยภาพและความเชี่ยวชาญเฉพาะทางด้าน
โรคหัวใจประจ าภูมิภาค การเดินทางเพ่ือรับการรักษาพยาบาลในภูมิภาคนั้น ๆสะดวกมากกว่า  

ลักษณะการอยู่อาศัยของผู้ป่วยส่วนใหญ่พักอาศัยกันเป็นครอบครัวเดี่ยว  จ านวน 20 คน 
(ร้อยละ 69.00) รองลงมา คือ พักอาศัยคนเดียวและพักอาศัยแบบครอบครัวขยายตามล าดับ ในการ
ตัดสินใจในการเข้ารับการรักษาโรค ส่วนใหญ่ตัวผู้ป่วยเองเป็นผู้ตัดสินใจหลัก จ านวน 14 คน (ร้อยละ 
48.30) รองลงมา คือ ผู้ป่วยตัดสินใจร่วมกับภรรยา และ/หรือบุตร, ผู้ป่วยตัดสินใจร่วมกับบิดา และ/
หรือมารดา และบุคคลอ่ืนเป็นผู้ตัดสินใจตามล าดับ ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลทางคลินิก 

ปัจจัยทางคลินิก จ านวน 
(n = 29) 

ร้อยละ 

ประวัติครอบครัวเป็นโรคใหลตาย หรือการเสียชีวิตกะทันหันโดยไม่ทราบสาเหตุ 
 มีประวัติในครอบครัว 12 41.40 
 ไม่มีประวัติในครอบครัว 17 58.60 
ประวัติโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ 
 มีประวัติโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ 7 24.10 
 ไม่มีประวัติโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ 22 75.90 
ลักษณะของการอาการครั้งแรก 
 Document with VT/VF with or without SCA 6 20.70 
 Abort SCA 4 13.80 
 Unexplained syncope 10 34.50 
 Agonal nocturnal breathing  3 10.30 
 Near-syncope 1 3.40 
 Asymptomatic case 5 17.20 
ประวัติการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) 
 มีประวัติการเกิด 18 62.10 
 ไม่มีประวัติการเกิด 11 37.90 
การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (ICD) 
 ใส่เครื่อง ICD 25 86.20 
 ไม่ใส่เครื่อง ICD 4 13.80 
ประวัติการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (ICD shock) ตั้งแต่ใส่ ICD ( n = 25) 
 ไม่เคยเกิดอาการ 11 44.00 
 มี Appropriate shock 

(มีการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจเนื่องจากมี
คลื่นไฟฟ้าหัวใจรูปแบบ Ventricular tachycardia 
(VT) หรือ Ventricular fibrillation (VF)) 

13 52.00 

 มี Inappropriate shock 
(มีการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจที่เกิดจาก
คลื่นไฟฟ้าหัวใจรูปแบบอ่ืนที่ไม่ใช่คลื่นไฟฟ้าหัวใจ

1 4.00 
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ปัจจัยทางคลินิก จ านวน 
(n = 29) 

ร้อยละ 

รูปแบบ Ventricular tachycardia (VT) หรือ 
Ventricular fibrillation (VF)) 

การเกิดการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (ICD shock) ณ วันตรวจล่าสุด ( n = 25) 
 ไม่เคยเกิดอาการ 23 92.00 
 มี Appropriate shock 

(มีการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจเนื่องจากมี
คลื่นไฟฟ้าหัวใจรูปแบบ Ventricular tachycardia 
(VT) หรือ Ventricular fibrillation (VF)) 

1 4.00 

 มี Inappropriate shock 
(มีการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจที่เกิดจาก
คลื่นไฟฟ้าหัวใจรูปแบบอ่ืนที่ไม่ใช่คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
รูปแบบ Ventricular tachycardia (VT) หรือ 
Ventricular fibrillation (VF)) 

1 4.00 

ประวัติการเข้ารับการจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยคลื่นความถี่วิทยุ (radiofrequency ablation: RFA) 
 ไม่ได้รับการจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยคลื่นความถี่วิทยุ 22 75.90 
 ได้รับการจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยคลื่นความถี่วิทยุ 7 24.10 

 
 ผู้ป่วยทั้งหมดจ านวน 29 คน พบว่า ไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคใหลตาย หรือ เสียชีวิต
กะทันหันโดยไม่ทราบสาเหตุ  จ านวน 17 คน (ร้อยละ 58.60) ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆ ร่วม
ด้วย จ านวน 22 คน (ร้อยละ 75.90) อาการที่เกิดขึ้นครั้งแรกที่เกี่ยวข้องกับโรคใหลตาย ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มักมาด้วยอาการ Unexplained syncope จ านวน 10 คน (ร้อยละ 34.50) รองลงมา คือ มี
ข้ อมู ล ที่ ระบุ ว่ า  มี ค ลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจแบ บ  Ventricular tachycardia (VT) ห รือ  Ventricular 
Fibrillation (VF) จ านวน 6 คน (ร้อยละ 20.70), มีข้อมูลของการเกิด sudden cardiac arrest โดย
มีการ CPR แต่ไม่สามารถระบุคลื่นไฟฟ้าหัวใจในขณะนั้นได้จ านวน 4 คน (ร้อยละ 13.80), มีอาการ 
Agonal nocturnal breathing จ านวน 3 คน (ร้อยละ 10.30), มีอาการคล้ายจะเป็นลม จ านวน 1 
คน (ร้อยละ 3.40) และผู้ป่วยจ านวน 5 คน (ร้อยละ 17.20 ) ได้รับการวินิจฉัยโดยไม่มีอาการน ามา
ก่อน  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีประวัติการเกิด cardiac arrest จ านวน 18 คน (ร้อยละ 62.10) มีการตรวจ
และใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ (ICD) จ านวน 25 คน (ร้อยละ 86.20) หลังจากผู้ป่วยใส่เครื่องกระตุก
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ไฟฟ้าหัวใจ พบว่า ตั้งแต่ผู้ป่วยใส่เครื่องจนถึงวันที่เข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้ป่วยมีเครื่องกระตุกไฟฟ้า
ท างานโดยกระตุกเมื่อมีการตรวจจับคลื่นไฟฟ้าหัวใจ VT/VF (Appropriate shock) จ านวน 13 คน 
(ร้อยละ 52.00 ) และไม่เคยมีเครื่องกระตุกไฟฟ้าท างานเลย จ านวน 11 คน (ร้อยละ 44.00 ) ในวันที่
เข้าร่วมโครงการวิจัยหรือวันตรวจเช็คเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจล่าสุดของผู้ป่วย พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วย
ไม่มีการท างานของเครื่องกระตุกไฟฟ้าจ านวน 23 คน (ร้อยละ 92.00) และมีผู้ป่วยที่ได้รับการจี้ไฟฟ้า
หัวใจด้วยคลื่นความถี่วิทยุ (radiofrequency ablation; RFA) จ านวน 7 คน (ร้อยละ 24.10) ดัง
ตารางที่ 3 
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ตารางท่ี 4 แสดงการแปลผลการท าแบบทดสอบที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิต 

แบบสอบถาม Mean ± S.D.  
แบบสอบถาม MacNew 
Physical  5.82 ± 0.78 Median = 5.92, Min = 3.77, Max = 6.85  
Emotional 5.39 ± 0.83 Median = 5.21, Min = 3.57, Max = 6.86 
Social 5.93 ± 0.85 Median = 5.92, Min = 3.85, Max = 7.00 
Global 5.62 ± 0.75 Median = 5.48, Min = 4.00, Max = 6.81 
แบบสอบถาม SF-36 
Physical   
Physical function 77.07 ± 18.78 Median = 80.00, Min = 30.00, Max = 100.00 
Role physical 82.76 ± 18.80 Median = 93.75, Min = 43.75, Max = 100.00 
Bodily pain 88.10 ± 13.85 Median = 90.00, Min = 57.50, Max = 100.00 
General health 71.41 ± 19.70 Median = 77.00, Min = 25.00, Max = 100.00 
PCS* 49.84 ± 6.42 Median = 51.39, Min = 34.25, Max = 58.55 
Mental   
Vitality 65.52 ± 14.43 Median = 68.75, Min = 37.50, Max = 87.50 
Social function 91.38 ± 12.98 Median = 100.00, Min = 62.50,  

Max = 100.00 
Role emotion 86.49 ± 19.72 Median = 100.00, Min = 25.00,  

Max = 100.00 
Mental health 77.07 ± 15.03 Median = 75.00, Min = 40.00, Max = 100.00 
MCS* 52.90 ± 6.31 Median = 51.68, Min = 40.86, Max = 65.15 

หมายเหตุ *PCS และ MCS ได้จากการค านวณ 

จากการเก็บข้อมูลและท าแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจ านวน 29 คน พบว่า 

แบบสอบถาม MacNew มีคะแนนในแต่ละด้าน คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 7 คะแนน หากมีคะแนนมาก 

แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี คะแนนด้าน Physical มีคะแนนโดยเฉลี่ย 5.82 คะแนน (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.78), คะแนนด้าน Emotional มีคะแนนโดยเฉลี่ย 5.39 คะแนน (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.83), คะแนนด้าน Social มีคะแนนโดยเฉลี่ย 5.93 คะแนน (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.85) และคะแนนโดยรวม มีคะแนนโดยเฉลี่ย 5.62 คะแนน (ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.75)  และแบบสอบถาม SF-36 คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 100 คะแนน หาก
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มีคะแนนมาก แสดงถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี  คะแนนด้าน Physical คะแนนโดยรวมด้าน Physical 

คะแนนโดยเฉลี่ย 49.84 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.42) คะแนนต่ าสุด เท่ากับ 34.25 

คะแนน, คะแนนสูงสุด เท่ากับ 58.55 คะแนน คะแนน Physical แบ่งเป็นด้านๆ ได้ผลการวิจัย ดังนี้ 

หัวข้อ Physical function มีคะแนนโดยเฉลี่ย 77.07 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

18.78), หัวข้อ Role physical มีคะแนนโดยเฉลี่ย 82.76 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

18.80), หัวข้อ Bodily pain มีคะแนนโดยเฉลี่ย 88.10 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 

13.85) และหัวข้อ General health มีคะแนนโดยเฉลี่ย 71.41 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เท่ากับ 19.70) และคะแนนด้าน Mental คะแนนโดยรวมด้าน Mental คะแนนโดยเฉลี่ย 52.90 

คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 6.31) คะแนนต่ าสุด เท่ากับ 40.86 คะแนน, คะแนนสูงสุด 

เท่ากับ 65.15 คะแนน คะแนน Mental แบ่งเป็นด้านๆ ได้ผลการวิจัย ดังนี้ หัวข้อ Vitality มีคะแนน

โดยเฉลี่ย 65.52 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 14.43), หัวข้อ Social function มีคะแนน

โดยเฉลี่ย 91.38 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 12.98), หัวข้อ Role emotion มีคะแนน

โดยเฉลี่ย 86.49 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 19.72) และหัวข้อ Mental health มี

คะแนนโดยเฉลี่ย 77.07 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 15.03) ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 5 แสดงการแปลผลการท าแบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) 

ระดับ จ านวน 
(n=29) 

ร้อยละ 

Anxiety Mean = 4.41, Median = 4.00, S.D. = 2.92, Min = 0.00, Max = 10.00 
Normal 24 82.80 

Doubtful 5 17.20 
Case 0 0.00 

Depression Mean = 3.34, Median = 3.00, S.D. = 3.30, Min = 0.00, Max = 12.00 
Normal 25 86.20 

Doubtful 3 10.30 
Case 1 3.40 

 
 แบบสอบถามเกี่ยวกับอาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า ใช้แบบสอบถาม HADS จากการ
เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด 29 คน พบว่า ระดับความวิตกกังวล คะแนนโดยเฉลี่ย 4.41 คะแนน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.92) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ไม่มีอาการวิตกกังวล จ านวน 24 
คน (ร้อยละ 82.80) และมีผู้ป่วย จ านวน 5 คน (ร้อยละ 17.20) ที่อยู่ในกลุ่มที่มีอาการวิตกกังวลแต่
ยังไม่มีความผิดปกติชัดเจน ไม่มีผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่มอาการวิตกกังวล 

และด้านอาการซึมเศร้า คะแนนโดยเฉลี่ย 3.34 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
3.30) ส่วนใหญ่ผู้ป่วยอยู่ในกลุ่มปกติ ไม่มีอาการซึมเศร้า จ านวน 25 คน (ร้อยละ 86.20) รองลงมา 
อยู่ในกลุ่มมีอาการซึมเศร้าแต่ยังไม่มีความผิดปกติชัดเจน จ านวน 3 คน (ร้อยละ 10.30) และมีผู้ป่วย 
1 คน (ร้อยละ 3.40) ที่อยู่ในกลุ่มมีอาการซึมเศร้า ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 6 แสดงผลการทดสอบ Cognitive 

การทดสอบ Mean, Median, S.D.,    
min-max 

ค่าผ่านเกณฑ์ ผิดปกติ 
(คน)(ร้อยละ) 

Grooved 
Pegboard 

   

Grooved 
Pegboard 
มือข้างที่ถนัด 

Mean = 78.41,  
Median = 72.00,  
S.D. = 27.87,  
Min = 56.00,  
Max = 206.00  

Pegboard มือข้างที่ถนัด 
อายุ 10 – 59 ปี  
Mean ± S.D. 65.13 + 9.19 
seconds 
Pegboard มือข้างที่ถนัด 
อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
Mean ± S.D. 82.70 + 
18.70 seconds 

11 (37.90) 

Grooved 
Pegboard 
มือข้างที่ไม่
ถนัด 

Mean = 84.52,  
Median = 78.00,  
S.D. = 25.97,  
Min = 63.00,  
Max = 170.00 
 

Pegboard มือข้างที่ไม่ถนัด 
อายุ 10 – 59 ปี  
Mean ± S.D.  69.99 + 
10.31 seconds 
Pegboard มือข้างที่ถนัด 
อายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป 
Mean ± S.D.  87.95 + 
26.20 seconds 

12 (41.40) 

Trial A-B    
Trial A Mean = 53.69,  

Median = 45.00,  
S.D. = 20.65,  
Min = 28.00,  
Max = 107.00 

Trail A   
cut-off point 40 seconds 
 

19 (65.50) 

Trial B Mean = 181.00,  
Median = 171.00,  
S.D. = 80.91,  
Min = 69.00,  

Trail B   
cut-off point 90 seconds 
 

26 (89.70) 
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การทดสอบ Mean, Median, S.D.,    
min-max 

ค่าผ่านเกณฑ์ ผิดปกติ 
(คน)(ร้อยละ) 

Max = 325.00 
CERAD    
Word List 
Memory 

Mean = 21.03,  
Median = 22.00,  
S.D. = 4.35,  
Min = 8.00,  
Max = 28.00 

Word List Memory Task 
Mean ± S.D.  22.84 - 3.09 
words 
 

10 (34.50) 

Word List 
Recall 

Mean = 7.21,  
Median = 8.00,  
S.D. = 2.62,  
Min = 0.00,  
Max = 10.00 

Word List Recall 
Mean ± S.D.  8.57 - 1.34 
words 
 

13 (44.80) 

Word List 
Recognition 

Mean = 9.55,  
Median = 10.00,  
S.D. = 0.95,  
Min = 7.00,  
Max = 10.00 

Word List Recognition 
Mean ± S.D.  8.54 - 0.96 
words 
 

2 (6.90) 

 
 ผู้ป่วยจ านวน 29 คน ท าการทดสอบเกี่ยวกับภาวะรู้คิด พบว่า การทดสอบโดยใช้ Grooved 
Pegboard โดยใช้มือข้างที่ถนัด เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 78.41 วินาที (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
27.87) เวลาที่ใช้น้อยที่สุด 56 วินาที, เวลาที่ใช้มากท่ีสุด 206 วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 
11 คน (ร้อยละ 37.90) และการทดสอบโดยใช้มือข้างที่ไม่ถนัด เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 84.52 วินาที (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 25.97) เวลาที่ใช้น้อยที่สุด 63 วินาที, เวลาที่ใช้มากที่สุด 170 วินาที มี
ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 12 คน (ร้อยละ 41.40) ดังตารางที่ 6 

การทดสอบโดยใช้ Trial A เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 53.69 วินาที (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 
20.65) เวลาทีใช้น้อยที่สุด 28 วินาที, เวลาที่ใช้มากท่ีสุด 107 วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 
19 คน (ร้อยละ 65.50) การทดสอบโดยใช้ Trial B เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 181 วินาที (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 80.91) เวลาที่ใช้น้อยที่สุด 69 วินาที, เวลาที่ใช้มากที่สุด 325 วินาที มีผู้ป่วยที่มี
ความผิดปกติ จ านวน 26 คน (ร้อยละ 89.70) ดังตารางที่ 6 
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การทดสอบโดยใช้ CERAD มีทั้งหมด 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 Word List Memory จ านวน
ค าศัพท์ที่ผู้ป่วยจ าได้โดยเฉลี่ย 21.03 ค า (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 4.35) จ านวนค าศัพท์ที่จ าได้
น้อยที่สุด 8 ค า, จ านวนค าศัพท์ที่จ าได้มากท่ีสุด 28 ค า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 10 คน (ร้อย
ละ 34.50),  ส่วนที่ 2 Word List Recall จ านวนค าศัพท์ที่ผู้ป่วยจ าได้โดยเฉลี่ย 7.21 ค า (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 2.62) จ านวนค าศัพท์ที่ผู้ป่วยจ าได้น้อยที่สุด 0 ค า, จ านวนค าศัพท์ที่ผู้ป่วย
จ าได้มากท่ีสุด 10 ค า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 13 คน (ร้อยละ 44.80) ส่วนที่ 3 Word List 
Recognition จากการแปลผลการทดสอบ พบว่า คะแนนจากการทดสอบที่ได้โดยเฉลี่ย 9.55 คะแนน 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 0.95) คะแนนที่ได้น้อยที่สุด 7 คะแนน, คะแนนที่ได้มากที่สุด 10 
คะแนน มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ จ านวน 2 คน (ร้อยละ 6.90) ดังตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 7 แสดง Variance Inflation Factor (VIF)  

Variable VIF 
Age 1.15 

Nature Group 2 4.80 
Nature Group 3 4.76 
ICD implantation 3.28 

Anxiety 1.61 
Depression 1.61 
Mean VIF 2.87 

  

 จากการใช้สถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณ ก าหนดให้ตัวแปรอิสระแต่ละตัวต้อง

เป็นอิสระต่อกัน จึงท าการทดสอบ Variance Inflation Factor (VIF) หากค่าเกิน 10 แสดงว่า ระดับ

ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระในสมการการวิเคราะห์ความถดถอยพหุเชิงเส้นมีมาก เกิดปัญหา 

Multicollinearity ผลจากการทดสอบ VIF จากตารางที่ 7 พบว่า ตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัวมีค่า VIF   

ไมเ่กิน 10 ดังนั้นแสดงถึง ตัวแปรอิสระแต่ละตัวเป็นอิสระต่อกัน 
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ตารางท่ี 8 แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม 
MacNew (Global) 
การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของคุณภาพชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม MacNew  

Variable Coefficient (SE) 95 % CI t P-value 
Age 0.003 (0.007) -0.012, 0.017 0.36 0.722 

Nature Group 2 -0.317 (0.402) -1.150, 0.516 -0.79 0.438 
Nature Group 3 -0.057 (0.419) -0.925, 0.811 -0.14 0.893 

ICD 
implantation 

-0.114 (0.479) -1.107, 0.878 -0.24 0.813 

Anxiety -0.157 (0.040) -0.241, -0.074 -3.90 0.001 
Depression -0.059 (0.036) -0.133, 0.015 -1.67 0.110 

ค่าคงท่ี = 6.661, R = 0.666, R2 = 0.575, F = 7.32, p-value < 0.001 
หมายเหตุ การแบ่งกลุ่ม Nature of event แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  กลุ่มท่ี 1 กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope 
  กลุ่มท่ี 2 กลุ่ม Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope 
  กลุ่มท่ี 3 กลุ่ม Abort SCA และ Document with VT/VF with or without SCA 

โดยในการค านวณทางสถิติ multiple linear regression จะค านวณจากการใช้
กลุ่มท่ี 1 เป็นฐานในการค านวณ  

ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอยพหุคูณ พบว่า ตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม MacNew โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณเป็น 0.666 ตัวแปร
อิสระทั้ง 6 ตัว ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม MacNew ได้ 
ร้อยละ 57.50 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม คือ 
ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์ได้
ดังนี้ 
คุณภาพชีวิตโดยรวม = 6.661 + ((0.003)Age) + ((-0.317)Nature Group2) + ((-0.057)Nature 

Group 3) + ((-0.114) ICD implantation) + ((-0.157)Anxiety) + ((-0.059)Depression) 
จากสมการข้างต้น หากคะแนนดิบของค่า Age เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม จะ
เพ่ิมข้ึน 0.003 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature Group 2 เพ่ิมข้ึน 1 คะแนน คะแนนคุณภาพ
ชีวิตโดยรวมจะลดลง 0.317 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature group 3 เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน 
คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมจะลดลง 0.057 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า ICD implantation 
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เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม จะลดลง 0.114 คะแนน, หากค่าคะแนนดิบของค่า 
Anxiety เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมจะลดลง 0.157 คะแนนและหากค่าคะแนน
ดิบของค่า Depression เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมจะลดลง 0.059 คะแนน ดัง
ตารางที ่8    
 

รูปที่ 2 แสดง residuals versus fits plot (rvf plot)                                                     
จากคะแนนโดยรวมจากแบบสอบถาม คุณภาพชีวิต MacNew 

 

 
ค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น มีการกระจายตัวตามแนวของความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย (ศูนย์) 

อย่ างไม่มีแบบแผน ค่า Residuals และค่า Fitted values มีการกระจายตัวแบบ bounce 
randomly ดังรูปที่ 2 แสดงถึง ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากคะแนนโดยรวม
จากแบบสอบถามคุณภาพชีวิต MacNew มีลักษณะคงที่ (Homoscedasticity) และเป็นไปตาม
ข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์สมการ Multiple linear regression 
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ตารางท่ี 9 แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม SF-36 
(ด้าน PCS) 

Variable Coefficient (SE) 95 % CI t P-value 

Age -0.135 (0.069) -0.278, 0.008 -1.96 0.062 
Nature Group 2 -6.558 (3.845) -14.532, 1.415 -1.71 0.102 
Nature Group 3 -5.527 (4.008) -13.839, 2.785 -1.38 0.182 

ICD 
implantation 

5.120 (4.582) -4.383, 14.623 1.12 0.276 

Anxiety -1.191 (0.386) -1.991, -0.391 -3.09 0.005 
Depression -0.203 (0.341) -0.911, 0.505 -0.59 0.558 

ค่าคงท่ี = 62.320, R = 0.579, R2 = 0.464, F = 5.04, p-value < 0.05 

หมายเหตุ การแบ่งกลุ่ม Nature of event แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  กลุ่มท่ี 1 กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope 
  กลุ่มท่ี 2 กลุ่ม Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope 
  กลุ่มท่ี 3 กลุ่ม Abort SCA และ Document with VT/VF with or without SCA 

โดยในการค านวณทางสถิติ multiple linear regression จะค านวณจากการใช้
กลุ่มท่ี 1 เป็นฐานในการค านวณ  

ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอยพหุคูณ พบว่า ตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้าน PCS จากแบบสอบถาม SF-36 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณเป็น 0.579 ตัวแปร
อิสระทั้ง 6 ตัว ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตด้าน PCS จากแบบสอบถาม SF-36 ได้ร้อย
ละ 46.40 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน PCS คือ 
ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 และสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์ได้
ดังนี้ 

คุณภาพชีวิตด้าน PCS = 62.320 + ((-0.135) Age) + ((-6.558) Nature Group2) + 
((-5.527) Nature Group 3) + ((5.120) ICD implantation) + ((-1.191) Anxiety) + 

((-0.203) Depression) 
จากสมการข้างต้น หากคะแนนดิบของค่า Age เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน PCS จะ
ลดลง 0.135 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature Group 2 เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้าน PCS จะลดลง 6.558 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature group 3 เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน 
คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน PCS จะลดลง 5.527 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า ICD implantation 
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เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน PCS จะเพ่ิมขึ้น 5.120 คะแนน, หากค่าคะแนนดิบของ
ค่า Anxiety เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน PCS จะลดลง 1.191 คะแนนและหากค่า
คะแนนดิบของค่า Depression เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน PCS จะลดลง 0.203 
คะแนน ดังตารางที่ 9    
 

รูปที่ 3 แสดง residuals versus fits plot (rvf plot)                                                     
จากคะแนนด้าน PCS จากแบบสอบถาม SF-36 

 

 

ค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น มีการกระจายตัวตามแนวของความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย (ศูนย์) 
อย่ างไม่มีแบบแผน ค่า Residuals และค่า Fitted values มีการกระจายตัวแบบ bounce 
randomly ดังรูปที่ 3 แสดงถึง ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากคะแนนด้าน PCS
จากแบบสอบถามSF-36 มีลักษณะคงที่ (Homoscedasticity) และเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของ
การวิเคราะห์สมการ Multiple linear regression 
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ตารางท่ี 10 แสดงการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตจากแบบสอบถาม SF-36 
(ด้าน MCS) 

Variable Coefficient (SE) 95 % CI t P-value 

Age 0.059 (0.067) -0.080, 0.198 0.88 0.389 
Nature Group 2 2.774 (3.748) -4.999, 10.546 0.74 0.467 
Nature Group 3 2.424 (3.907) -5.679, 10.527 0.62 0.541 

ICD 
implantation 

-1.040 (4.467) -10.304, 8.223 -0.23 0.818 

Anxiety -1.491 (0.376) -2.271, -0.711 -3.96 0.001 
Depression -0.240 (0.333) -0.930, 0.451 -0.72 0.479 

ค่าคงท่ี = 56.433, R = 0.585, R2 = 0.472, F = 5.17, p-value < 0.05 

หมายเหตุ การแบ่งกลุ่ม Nature of event แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  กลุ่มท่ี 1 กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope 
  กลุ่มท่ี 2 กลุ่ม Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope 
  กลุ่มท่ี 3 กลุ่ม Abort SCA และ Document with VT/VF with or without SCA 

โดยในการค านวณทางสถิติ multiple linear regression จะค านวณจากการใช้
กลุ่มท่ี 1 เป็นฐานในการค านวณ  

ผลการวิเคราะห์สถิติถดถอยพหุคูณ พบว่า ตัวแปรอิสระทั้ง 6 ตัวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตด้าน MCS จากแบบสอบถาม SF-36 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณเป็น 0.585 ตัวแปร
อิสระทั้ง 6 ตัว ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตด้าน MCS จากแบบสอบถาม SF-36 ได้ร้อย
ละ 47.20 เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ถดถอย พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน MCS คือ 
ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และสามารถเขียนสมการในการพยากรณ์ได้
ดังนี้ 

คุณภาพชีวิตด้าน PCS = 56.433 + ((0.059) Age) + ((2.774) Nature Group2) + 
((2.424) Nature Group 3) + ((-1.040) ICD implantation) + ((-1.491) Anxiety) + 

((-0.240) Depression) 
จากสมการข้างต้น หากคะแนนดิบของค่า Age เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน MCS จะ
เพ่ิมข้ึน 0.059 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature Group 2 เพ่ิมข้ึน 1 คะแนน คะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้าน MCS จะเพ่ิมขึ้น 2.774 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า Nature group 3 เพ่ิมขึ้น 1 
คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน MCS จะเพ่ิมขึ้น 2.424 คะแนน, หากคะแนนดิบของค่า ICD 
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implantation เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน MCS จะลดลง 1.040 คะแนน, หากค่า
คะแนนดิบของค่า Anxiety เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน MCS จะลดลง 1.491 
คะแนนและหากค่าคะแนนดิบของค่า Depression เพ่ิมขึ้น 1 คะแนน คะแนนคุณภาพชีวิตด้าน MCS 
จะลดลง 0.240 คะแนน ดังตารางที่ 10    
 

รูปที่ 4 แสดง residuals versus fits plot (rvf plot)                                                    
จากคะแนนด้าน MCS จากแบบสอบถาม SF-36 

 

 
ค่าความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้น มีการกระจายตัวตามแนวของความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย (ศูนย์) 

อย่ างไม่มีแบบแผน ค่า Residuals และค่า Fitted values มีการกระจายตัวแบบ bounce 
randomly ดังรูปที่ 4 แสดงถึง ความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนที่เกิดขึ้นจากคะแนนด้าน MCS
จากแบบสอบถามSF-36 มีลักษณะคงที่ (Homoscedasticity) และเป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นของ
การวิเคราะห์สมการ Multiple linear regression 
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บทที่ 5 สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
(Conclusions and Recommendations) 

 โรคใหลตายเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหนึ่ง ที่อาจน าไปสู่การเสียชีวิตกะทันหันได้ โรค
ใหลตายในปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการรักษาให้หายขาดได้ แนวทางการรักษาที่ได้รับการยอมรับ คือ 
การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ และ/หรือ การรับประทานยาร่วมด้วย ผู้ป่วยเหล่านี้ต้องเข้ารับการ
รักษาอย่างต่อเนื่องในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง การวิจัยนี้ จึงท าการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต 
ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิต ระดับความซึมเศร้า ระดับความวิตกกังวล และภาวะรู้คิดของ
ผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยเก็บข้อมูลทั้งหมด 4 ส่วน มี
ผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งหมด 29 คน เป็นเพศชาย 28 คน (ร้อยละ 96.60) มีอายุโดยเฉลี่ย 45.17 ± 
13.83 ปี ส่วนใหญ่มีอาชีพพนักงานบริษัท 13 คน (ร้อยละ 44.80), มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา 
10 คน (ร้อยละ 34.50), รายได้ต่อเดือน 28,810.34 ± 33,032.02 บาท, ส่วนใหญ่มีถิ่นก าเนิดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 14 คน(ร้อยละ 48.30), อาศัยอยู่แบบครอบครัวเดี่ยว 20 คน (ร้อยละ 69.00), 
และอาสาสมัครเป็นผู้ตัดสินใจหลักในการเข้ารับการรักษา 14 คน (ร้อยละ 48.30) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่
มีประวัติในครอบครัวเป็นโรคใหลตายหรือเสียชีวิตกะทันหันไม่ทราบสาเหตุ 17 คน (ร้อยละ 58.60), 
ใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 25 คน (ร้อยละ 86.20), ผลการตรวจเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ เคยมี 
Appropriate shock 13 คน (ร้อยละ 52.00)  
สรุปผลการวิจัย 

1. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย จากผลการท าแบบสอบถาม MacNew คะแนนโดยรวม
โดยเฉลี่ย 5.62 ± 0.75 คะแนน, ด้าน Physical คะแนนโดยเฉลี่ย 5.82 ± 0.78 คะแนน, ด้าน 
Emotional คะแนนโดยเฉลี่ย 5.39 ± 0.83 คะแนนและด้าน Social คะแนนโดยเฉลี่ย 5.93 ± 0.85 
คะแนน และแบบสอบถาม SF-36 ด้าน Physical คะแนนโดยรวมเฉลี่ย 49.84 ± 6.42 คะแนน 
แบ่งเป็นหัวข้อต่าง ๆ ดังนี้ หัวข้อ  Physical function คะแนนโดยเฉลี่ย 77.07 ± 18.78 คะแนน, 
หัวข้อ Role physical คะแนนโดยเฉลี่ย 82.76 ± 18.80 คะแนน,  หัวข้อ Bodily pain คะแนนโดย
เฉลี่ย 88.10 ± 13.85 คะแนนและหัวข้อ General health คะแนนโดยเฉลี่ย 71.41 ± 19.70 
คะแนน ด้าน Mental คะแนนโดยรวมเฉลี่ย 52.90 ± 6.31 คะแนน แบ่งเป็นหัวข้อต่าง ๆ ดังนี้ หัวข้อ 
Vitality คะแนนโดยเฉลี่ย 65.52 ± 14.43 คะแนน, หัวข้อ Social function คะแนนโดยเฉลี่ย 91.38 
± 12.98 คะแนน, หัวข้อ Role emotion คะแนนโดยเฉลี่ย 86.49 ± 19.72 คะแนนและหัวข้อ 
Mental health คะแนนโดยเฉลี่ย 77.07 ± 15.03 คะแนน  
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2. จากการท าแบบสอบถาม HADS  พบว่า แบบสอบถามเกี่ยวกับความวิตกกังวล  ส่วนใหญ่
ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 82.80) และแบบสอบถามเกี่ยวกับความซึมเศร้า   
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปกติ จ านวน 25 คน (ร้อยละ 86.20) 

3. จากการท าแบบทดสอบเกี่ยวกับ Cognitive 3 แบบทดสอบ พบว่า แบบทดสอบ Grooved 
Pegboard มือข้างที่ถนัด ใช้เวลาโดยเฉลี่ย 78.41 ± 27.87 วินาทีและมือข้างที่ไม่ถนัด ใช้เวลาโดย
เฉลี่ย 84.52 ± 25.97 วินาที, แบบทดสอบ Trail A เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 53.69 ± 20.65 วินาทีและ 
Trail B เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 181 ± 80.91 วินาที และแบบทดสอบ CERAD โดยใช้แบบทดสอบ 3 
แบบทดสอบ ดังนี้ Word List Memory ค าที่จ าได้โดยเฉลี่ย 21.03 ± 4.35 ค า, Word List Recall 
ค าที่จ าได้โดยเฉลี่ย 7.21 ± 2.62 ค าและ Word List Recognition ค าที่จ าได้โดยเฉลี่ย 9.55 ± 0.95 
ค า 

4. ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม 
MacNew พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 กลุ่ม Agonal 
nocturnal breathing แ ล ะ  Unexplained syncope แ ล ะก ลุ่ ม ที่  3  ก ลุ่ ม  Abort SCA แ ล ะ 
Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตกกังวล
และความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้ร้อยละ 57.50 และปัจจัยที่มี
ผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

5. ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน PCS จากแบบสอบถาม 
SF-36 พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 กลุ่ม Agonal 
nocturnal breathing แ ล ะ  Unexplained syncope แ ล ะก ลุ่ ม ที่  3  ก ลุ่ ม  Abort SCA แ ล ะ 
Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตกกังวล
และความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตด้าน PCS ได้ร้อยละ 46.40 และปัจจัยที่
มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน PCS คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 

6. ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน MCS จากแบบสอบถาม 
SF-36 พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 กลุ่ม Agonal 
nocturnal breathing แ ล ะ  Unexplained syncope แ ล ะก ลุ่ ม ที่  3  ก ลุ่ ม  Abort SCA แ ล ะ 
Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตกกังวล
และความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้ร้อยละ 47.20 และปัจจัยที่มี
ผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน MCS คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
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การอภิปรายผล 
1. คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้โรคใหลตาย จากผลการท าแบบสอบถาม MacNew คะแนน

โดยรวมโดยเฉลี่ย 5.62 ± 0.75 คะแนน, ด้าน Physical คะแนนโดยเฉลี่ย 5.82 ± 0.78 คะแนน, 
ด้าน Emotional คะแนนโดยเฉลี่ย 5.39 ± 0.83 คะแนนและด้าน Social คะแนนโดยเฉลี่ย 5.93 ± 
0.85 คะแนน เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายที่ท าแบบสอบถาม 
MacNewยังไม่มีผลการศึกษามาก่อน จึงไม่มีข้อมูล เปรียบเทียบระหว่างคุณภาพชีวิตจาก
แบบสอบถาม MacNew ในกลุ่มโรคนี้ แต่จากการศึกษาการวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่ม
โรคหัวใจอ่ืน ๆ พบว่า  
ตารางท่ี 11 แสดงคะแนนจากการท าแบบสอบถาม MacNew จากการศึกษาต่าง ๆ 

Group Global 
(Mean ± SD) 

Physical 
(Mean ± SD) 

Emotional 
(Mean ± SD) 

Social 
(Mean ± SD) 

Result 5.62±0.75 5.82±0.78 5.39±0.83 5.93±0.85 
การศึกษาของ Höfer S et al. 

Angina 5.3±1.1 5.3±1.2 5.3±1.1 5.5±1.2 
IHF 5.1±1.2 4.9±1.4 5.2±1.2 5.1±1.4 

การศึกษาของ Alphin S et al 
Angina 5.2±1.0 5.1±1.1 5.3±1.1 5.4±1.1 

MI 5.5±0.9 5.5±1.1 5.6±0.9 5.6±1.1 
HF 5.1±1.0 4.7±1.2 5.3±1.1 5.1±1.2 

การศึกษา วีณา ไซก๊วย 
MI 5.72±0.79 5.78±0.83 5.68±0.86 5.95±0.88 
จากการศึกษาวิจัยของ Höfer S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค Angina 

และIschemic heart disease (IHF) โดยใช้แบบสอบถาม MacNew พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 431 คน 
เป็น Angina 276 คน อายุโดยเฉลี่ย 65.9±11.4 ปี  และ IHF 155 คน อายุโดยเฉลี่ย 70.3±12.3 ปี 
โดยมีคะแนนจากการท าแบบสอบถาม MacNew ดังตารางที ่11(59)  

จากการศึกษาของ Alphin S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย Ischemic heart 
disease (IHD) 976 คนอายุโดยเฉลี่ย 65.1±10 ปี ผู้ป่วยกลุ่ม Angina 335 คน, ผู้ป่วยกลุ่ม MI 352 
คนและผู้ปวยกลุ่ม HF 289 คน โดยมีคะแนนจากการท าแบบสอบถาม MacNew ดังตารางที ่11(60)  

และจากการศึกษาของ วีณา ไซก๊วย ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 216 
คน อายุโดยเฉลี่ย 60.27±7.20 ปี โดยมีคะแนนจากการท าแบบสอบถาม MacNew ดังตารางที ่11(49)  
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จากการเปรียบเทียบผลการวิจัยกับการศึกษาวิจัยในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจอ่ืน ๆ ที่ท าการวิจัย
จากแบบสอบถาม MacNew ดังตารางที่ 10  พบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตโดยเฉลี่ยของผู้ป่วยใกล้เคียง
กับผู้ป่วยโรคหัวใจที่ท าการศึกษาในประเทศไทย และมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยเฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วย
โรคหัวใจที่ท าการศึกษาในต่างประเทศเล็กน้อย อาจเนื่องมาจากประชากรที่ท าการศึกษาใน
ต่างประเทศมีอายุโดยเฉลี่ยมากกว่ากลุ่มประชากรที่ท าการศึกษาในประเทศไทย   

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย จากแบบสอบถาม SF-36 มี PCS คะแนนโดยรวมเฉลี่ย 
49.84 ± 6.42 คะแนนและ MCS คะแนนโดยรวมเฉลี่ย 52.90 ± 6.31 คะแนน และแบ่งคะแนนเป็น
ด้านต่าง ๆ ดังตารางที่ 12 

2.1. การศึกษาเกี่ยวกับโรคใหลตายและกลุ่มประชากรปกติ 
ตารางท่ี 12 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนจากแบบสอบถาม SF-36 
Group Mean 

SD 
Physical 
functio
ning 

Physical 
role 

Bodily 
pain 

General 
health 

Vitality Social 
functio
ning 

Emotio
nal role 

Mental 
health 

Result Mean 
SD 

77.07 
18.78 

82.76 
18.80 

88.10 
13.85 

71.41 
19.70 

65.52 
14.43 

91.38 
12.98 

86.49 
19.72 

77.07 
15.03 

การศึกษา Probst V et al. 
1 

 
Mean 
SD 

82.17 
17.83 

67.59 
32.35 

77.14 
26.75 

58.96 
23.95 

52.68 
24.10 

80.84 
24.31 

72.92 
36.04 

56.76 
24.31 

2 Mean 
SD 

88.15 
13.52 

74.92 
27.59 

76.23 
25.88 

63.94 
23.96 

54.40 
19.92 

83.36 
20.22 

73.96 
32.35 

62.99 
21.88 

3 Mean 
SD 

87.24 
17.58 

72.66 
34.55 

83.28 
23.49 

66.09 
20.57 

58.05 
20.60 

81.50 
24.01 

71.81 
36.98 

60.13 
24.19 

Thailand normative data for the SF-36 
Male  Mean 

SD 
72.98 
20.84 

79.59 
28.40 

68.29 
18.84 

63.11 
16.12 

64.06 
13.94 

70.53 
19.61 

73.47 
33.63 

70.47 
14.72 

Female  Mean 
SD 

72.25 
21.25 

83.74 
26.11 

72.42 
18.59 

63.72 
17.30 

63.17 
13.83 

65.68 
19.76 

78.32 
32.02 

71.06 
14.35 

จากการทบทวนการศึกษาวิจัยที่ใกล้เคียง พบว่า จากการศึกษาของ Probst V et al. เป็น
การศึกษาเรื่อง ภาวะด้านจิตใจส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคใหลตายที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้า
หัวใจ โดย ผู้ป่วยมาจากโรงพยาบาล Nantes University การศึกษานี้จะแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่ 1 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการ เช่น เกิดมีประวัติ cardiac arrest หรือเคยเป็นลม และ
ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, กลุ่มที่ 2 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ไม่เคยมีอาการมาก่อนและใส่
เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ และกลุ่มที่ 3 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ไม่มีอาการและไม่ได้รับการใส่เครื่อง
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กระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดยท าการศึกษาคุณภาพชีวิตจากการตอบแบบสอบถาม 36-item short-form 
health survey (SF-36) แบบสอบถามจะส่งไปทางจดหมายพร้อมแนบแบบสอบถามเพ่ิมเติม 
แบบสอบถามจะไม่มีการระบุชื่อ จากการส่งแบบสอบถามทั้งหมด 323 ฉบับ ได้รับกลับมา กลุ่มที่ 1 
61 ฉบับ อายุเฉลี่ย 50±14 ปี, กลุ่มที่ 2 77 ฉบับ อายุโดยเฉลี่ย 54±11 ปีและกลุ่มที่ 3 52 ฉบับ อายุ
โดยเฉลี่ย 54±11 ปี ผลการวิจัย ดังตารางที่ 12 และมีการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามเพ่ิมเติม พบว่า 
ในเรื่องของความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย คิดว่า ไม่มีความวิตกกังวล, ร้อยละ 41 
คิดว่า พวกเขามีความวิตกกังวลระดับปานกลาง และ ร้อยละ 8 คิดว่า พวกเขามีความวิตกกังวลระดับ
รุนแรง ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการร่วมด้วย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับความวิตก
กังวลเกี่ยวกับสุขภาพ (ร้อยละ 68) มากกว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ (ร้อยละ 41) ที่ระดับนัยส าคัญทาง
สถิติที่ p<0.001 และไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มที่ 2 และ 3 และ ร้อยละ 48 ของ
ผู้ป่วยรู้สึกว่า โรคใหลตายมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแตกต่างกัน
ระหว่าง 3 กลุ่ม จากผลการวิจัย พบว่า ผลที่ได้รับจากการท าแบบสอบถาม SF-36 ระหว่างผู้ป่วย 3 
กลุ่มกับประชากรฝรั่งเศส ไม่มีความแตกต่างกัน แต่ถึงอย่างนั้น จากแบบสอบถามเพ่ิมเติม แสดงให้
เห็นว่า การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจมีผลเชิงลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(41) 
 จากการศึกษาของ Kongsakon R,  Silpakit C and Udomsubpayakul U. ศึกษาเกี่ยวกับ 
ค่าปกติของแบบสอบถาม SF-36 ในกรุงเทพมหานคร โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากอาสาสมัคร 1,148 
คน เพศชาย 436 คนและเพศหญิง 712 คนด้วยแบบสอบถาม SF-36 พบว่า มีคะแนนในแต่ละด้าน 
ดังตารางที่ 12(61) 
 จากการเปรียบเทียบ พบว่า ผู้ ป่ วยจากการวิจัยมีคะแนน โดยเฉลี่ ยด้ าน Physical 
functioning มีมากกว่าค่ าปกติของคนไทย แต่น้ อยกว่าผู้ ป่ วยโรคใหลตายจาก การศึกษา        
Probst V et al, คะแนนโดยเฉลี่ยด้าน Physical Role และ Vitality มีค่าใกล้เคียงกับค่าปกติของคน
ไทย แต่มากกว่าผู้ป่วยโรคใหลตายจากการศึกษา Probst V et al, คะแนนโดยเฉลี่ยด้าน Bodily 
pain, General health, Social functioning, Emotional role และ Mental health มีค่ามากกว่า
ค่าปกติของคนไทยและผู้ป่วยโรคใหลตายจากการศึกษา Probst V et al. 
 จากการวิจัย พบว่า คะแนนโดยเฉลี่ยในแต่ละด้านจากแบบสอบถาม SF-36 ของผู้ป่วยโรค
ใหลตายที่ท าการศึกษา ส่วนใหญ่มีคะแนนโดยเฉลี่ยมากกว่าผู้ป่วยโรคใหลตายจากการศึกษาของ 
Probst V et al. อาจเนื่องมาจากอายุโดยเฉลี่ยของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน โดยอายุโดยเฉลี่ยจากการวิจัย
น้อยกว่าผู้ป่วยจากต่างประเทศ ซึ่งอาจมีผลต่อสมรรถภาพทางร่างกาย สมรรถภาพในการท างานที่
แตกต่างกัน คุณภาพชีวิตจึงแตกต่างกัน นอกจากนี้อาจขึ้นอยู่กับค่านิยม การให้คุณค่า วัฒนธรรมที่
แตกต่างกัน โดยในคนไทย โดยส่วนใหญ่จะมีค่านิยมว่า ผู้ชายเป็นเพศที่ต้องแข็งแรง  ผู้ป่วยโรค
ใหลตายที่ท าการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชายซึ่งอาจท าให้การแสดงออกเกี่ยวกับความอ่อนแอ ความ
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เจ็บป่วยมีน้อย และอาการของโรคใหลตายของผู้ป่วยที่ท าการศึกษาค่อนข้างสงบ ไม่มีอาการผิดปกติ 
ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ าวัน ท างานได้ปกต ิ 

2.2. การศึกษาเกี่ยวกับโรคหัวใจอ่ืน ๆ 
ตารางท่ี 13 แสดงคะแนนจากแบบสอบถาม SF-36 จากการศึกษาโรคหัวใจอ่ืน ๆ 

Group PCS 
(Mean±SD) 

MCS 
(Mean±SD) 

Result 49.84 ± 6.42 52.90 ± 6.31 
การศึกษาของ Höfer S et al. 

Angina 39.7±11.3 49.5±10.8 
IHF 35.8±10.1 49.1±10.9 

การศึกษาของ Alphin S et al. 
Angina 39.5±9.2 48.9±10.8 

MI 43.5±9.9 49.6±9.3 
HF 36.1±10.7 49.0±10.9 

การศึกษาของ  Huber A et al. 
Angina 38.5±9.5 47.2±10.7 

MI 43.5±9.3 47.9±10.3 
Heart Failure 36.5±9.6 47.9±10.7 

จากการศึกษาวิจัยของ Höfer S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค Angina 
และIschemic heart disease (IHF) โดยใช้แบบสอบถาม SF-36 พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 431 คน เป็น 
Angina 276 คน อายุโดยเฉลี่ย 65.9±11.4 ปี  และ IHF 155 คน อายุโดยเฉลี่ย 70.3±12.3 ปี  มี
คะแนนด้าน PCS และ MCS โดยเฉลี่ยจากแบบสอบถาม SF-36 ดังตารางที ่13(59)  

จากการศึกษาของ Alphin S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค Ischemic 
heart disease (IHD) 976 คนอายุโดยเฉลี่ย 65.1±10 ปีด้วยแบบสอบถาม SF-36 ผู้ป่วยกลุ่ม 
Angina 335 คน, ผู้ป่วยกลุ่ม MI 352 คน, และผู้ปวยกลุ่ม HF 289 คน มีคะแนนด้าน PCS และ 
MCS โดยเฉลี่ยจากแบบสอบถาม SF-36 ดังตารางที ่13(60)  

จากการศึกษาของ Huber A et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 5,508 คน อายุโดย
เฉลี่ย 62.0±11.2 ปี เป็นผู้ป่วยโรค Angina 1,836 คน อายุโดยเฉลี่ย 62.6±10.1 ปี, ผู้ป่วยโรค MI 
2,086 คน อายุโดยเฉลี่ย 59.2±11.2 ปี และผู้ป่วยโรค Heart failure 1,586 คน อายุโดยเฉลี่ย 
64.8±11.5 ปี พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม Angina, ผู้ป่วยกลุ่ม MI  และผู้ป่วยกลุ่ม Heart Failure มีคะแนน
ด้าน PCS และ MCS โดยเฉลี่ยจากแบบสอบถาม SF-36 ดังตารางที ่13(62)       
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จากผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยโรคใหลตายมีคะแนนโดยเฉลี่ยด้าน PCS และ MCS มากกว่า
ผู้ป่วยโรคหัวใจอ่ืน ๆ ดังตารางที่ 13 อาจเนื่องมาจากกลุ่มประชากรโรคหัวใจอ่ืน ๆ ที่ท าการศึกษามี
อายุมากกว่าผู้ป่วยโรคใหลตายที่ท าการศึกษาและมีระดับความรุนแรงของโรคท่ีแตกต่างกัน  

3. จากการท าแบบสอบถาม HADS  พบว่า แบบสอบถามเกี่ยวกับความวิตกกังวล  ผู้ป่วยอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 82.80) คะแนนโดยเฉลี่ย 4.41±2.92 คะแนน  เนื่องจาก
การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายยังไม่มีผลการศึกษามาก่อน จึงไม่มีข้อมูล
เปรียบเทียบระหว่างแบบสอบถาม HADS ในกลุ่มโรคนี้  

แต่จากการศึกษาการวิจัยเกี่ยวกับความวิตกกังวลของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจอ่ืน ๆ พบว่า จาก
การศึกษาวิจัยของ Höfer S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค Angina และ Ischemic 
heart disease(IHF) โดยใช้แบบสอบถาม HADS พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 431 คน เป็น Angina 276 
คน อายุโดยเฉลี่ย 65.9±11.4 ปี  และ IHF 155 คน อายุโดยเฉลี่ย 70.3±12.3 ปี กลุ่ม Angina มีผล
คะแนน Anxiety โดยเฉลี่ย 5.8±3.5 คะแนน ขณะที่กลุ่ม IHF มีผลคะแนน Anxiety โดยเฉลี่ย 
5.4±3.4 คะแนน(59) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มต่ ากว่าเกณฑ์ความผิดปกติของอาการวิตกกังวล 

จากการศึกษาของ Alphin S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่ วยที่ เป็นโรค 
Ischemic heart disease (IHD) 976 คนอายุโดยเฉลี่ย 65.1±10 ปีด้วยแบบสอบถาม HADS ผู้ป่วย
กลุ่ม Angina 335 คนมีผลคะแนน Anxiety โดยเฉลี่ย 6.3±3.7 คะแนน, ผู้ป่วยกลุ่ม MI 352 คนมีผล
คะแนน Anxiety โดยเฉลี่ย 4.6±3.5 คะแนนและผู้ป่วยกลุ่ม HF 289 คนมีผลคะแนน Anxiety โดย
เฉลี่ย 5.6±3.8 คะแนน(60) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของทั้งสามกลุ่มต่ ากว่าเกณฑ์ความผิดปกติของอาการวิตก
กังวล 

จากการศึกษาของ Soares-Filho GL et al. ท าการศึกษาโดยการใช้แบบสอบถาม HADS 
หน่วย chest pain ในห้องฉุกเฉินของโรคหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยที่เข้าร่วม 130 คน อายุโดยเฉลี่ย 
61.2±13.2 ปี มีคะแนน Anxiety โดยเฉลี่ย 7.33±4.36 คะแนน(63) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ที่มี
อาการวิตกกังวลสูงแต่ยังไม่มีความผิดปกติที่ชัดเจน 

จากการเปรียบเทียบ พบว่า ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ท าการศึกษามีคะแนนเฉลี่ยของความวิตก
กังวลจากแบบสอบถาม HADS กับผู้ป่วยโรคหัวใจอ่ืน ๆ ส่วนใหญ่คะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าเกณฑ์ความ
ผิดปกติของอาการวิตกกังวลเหมือนกัน แต่อาจแตกต่างกันเนื่องจากอาการของโรค โดยจะเห็นได้ว่า 
ผู้ป่วยที่มีอาการโรคหัวใจก าเริบ อาจมีคะแนนเฉลี่ยของความวิตกกังวลสูงขึ้น 

4.  จากการท าแบบสอบถาม HADS  พบว่า แบบสอบถามเกี่ยวกับความซึมเศร้า ผู้ป่วยอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จ านวน 25 คน (ร้อยละ 86.20) คะแนนโดยเฉลี่ย 3.34±3.30 คะแนน  เนื่องจาก
การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายยังไม่มีผลการศึกษามาก่อน จึงไม่มีข้อมูล
เปรียบเทียบระหว่างแบบสอบถาม HADS ในกลุ่มโรคนี้  
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แต่จากการศึกษาการวิจัยเกี่ยวกับความซึมเศร้าของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจอ่ืนๆ พบว่า จากการ
ศึกษาวิจัยของ Höfer S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค Angina และ Ischemic 
heart disease (IHF) โดยใช้แบบสอบถาม HADS พบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 431 คน เป็น Angina 276 
คน อายุโดยเฉลี่ย 65.9±11.4 ปี  และ IHF 155 คน อายุโดยเฉลี่ย 70.3±12.3 ปี กลุ่ม Angina มีผล
คะแนน Depression โดยเฉลี่ย 4.6±3.5 คะแนน ขณะที่กลุ่ม IHF มีผลคะแนน Depression โดย
เฉลี่ย 5.1±3.8 คะแนน(59) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มต่ ากว่าเกณฑ์ความผิดปกติของอาการ
ซึมเศร้า 

จากการศึกษาของ Alphin S et al. ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่ วยที่ เป็นโรค 
Ischemic heart disease (IHD) 976 คน อายุโดยเฉลี่ย 65.1±10 ปีด้วยแบบสอบถาม HADS ผู้ป่วย
กลุ่ม Angina 335 คน มีผลคะแนน Depression โดยเฉลี่ย 4.2±3.3 คะแนน, ผู้ป่วยกลุ่ม MI 352 
คน มีผลคะแนน Depression โดยเฉลี่ย 3.6±3.1 คะแนนและผู้ปวยกลุ่ม HF 289 คน มีผลคะแนน 
Depression โดยเฉลี่ย 4.6±3.6 คะแนน (60) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยของทั้งสามกลุ่มต่ ากว่าเกณฑ์ความ
ผิดปกตขิองอาการซึมเศร้า 

จากการศึกษาของ Soares-Filho GL et al. ท าการศึกษาโดยการใช้แบบสอบถาม HADS 
หน่วย chest pain ในห้องฉุกเฉินของโรคหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยที่ เข้าร่วม 130 คน อายุโดยเฉลี่ย 
61.2±13.2 ปี มีคะแนน Depression โดยเฉลี่ย 4.78±3.92 คะแนน(63) ซึ่งคะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าเกณฑ์
ความผิดปกติของอาการซึมเศร้า 

จากการเปรียบเทียบ พบว่า ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ท าการศึกษามีคะแนนเฉลี่ยของความ
ซึมเศร้าจากแบบสอบถาม HADS กับผู้ป่วยโรคหัวใจอ่ืน ๆ ส่วนใหญ่คะแนนเฉลี่ยต่ ากว่าเกณฑ์ความ
ผิดปกติของอาการซึมเศร้าเหมือนกัน  

5. จากการท าแบบทดสอบ Cognitive โดยการใช้ Grooved Pegboard Test พบว่า มือข้างที่
ถนัด มีเวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 78.41±27.87 วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 11 คน (ร้อยละ 37.90) และ
มือข้างที่ไม่ถนัด มีเวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 84.52±25.97 วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 12 คน (ร้อยละ 
41.40) 

จากการท าแบบทดสอบ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น แม้มีการใส่
แว่นสายตาในการท าการทดสอบยังคงมีปัญหาในการท าการทดสอบ เวลาที่ใช้ในการทดสอบจึงใช้
เวลามาก หรืออาจเป็นผลจากภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) เนื่องจากพบว่า ในผู้ป่วยที่มี
ประวัติภาวะหัวใจหยุดเต้นจะมีความบกพร่องของ ทักษะด้าน visual-motor, ความทรงจ าระยะสั้น
จากการมองเห็น, สมาธิและทักษะ visual-motor coordination มากกว่ากลุ่มคนสุขภาพดี(64)  
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6. จากกการท าแบบทดสอบ Cognitive โดยการใช้ Trail A-B พบว่า Trail A เวลาที่ใช้โดยเฉลี่ย 
53.69±20.65 วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 19 คน (ร้อยละ 65.50) และ Trail B เวลาที่ใช้โดย
เฉลี่ย 181.00±80.91วินาที มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 26 คน (ร้อยละ 89.70) 

จากการท าแบบทดสอบ พบว่า ส าหรับการใช้แบบทดสอบ Trail A มีผู้ป่วยบางคน มีปัญหา
เกี่ยวกับการนับตัวเลข ท าให้ใช้เวลาในการท าการทดสอบมากขึ้น หรือผู้ป่วยบางคนมีปัญหาเกี่ยวกับ
การมองเห็น แม้มีการใส่แว่นสายตาในการทดสอบยังคงมีปัญหาในการท าแบบทดสอบ หรือผู้ป่วยบาง
คน มีปัญหาในการเขียน ลากเส้น ท าให้ใช้เวลาในการท าแบบทดสอบมากขึ้น ส าหรับการใช้
แบบทดสอบ Trail B ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับความจ าตัวอักษรไทย ท าให้ผู้ป่วยใช้เวลามากข้ึน
ในการท าแบบทดสอบ หรืออาจเป็นผลจากภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) เนื่องจากพบว่า ใน
ผู้ป่วยที่มีประวัติภาวะหัวใจหยุดเต้นจะมีความบกพร่องของ ทักษะด้าน visual-motor, ความทรงจ า
ระยะสั้นจากการมองเห็น, สมาธิและทักษะ visual-motor coordination มากกว่ากลุ่มคนสุขภาพดี
(64) 

7. จากการท าแบบทดสอบ Cognitive โดยการใช้ CERAD พบว่า Word List Memory ค าท่ีจ า
ได้โดยเฉลี่ย 21.03±4.35 ค า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 10 คน (ร้อยละ 34.50), Word List recall 
ค าท่ีจ าได้โดยเฉลี่ย 7.21±2.62 ค า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 13 คน (ร้อยละ 44.80) และ Word List 
Recognition ค าท่ีจ าได้โดยเฉลี่ย 9.55±0.95 ค า มีผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ 2 คน (ร้อยละ 6.90) 

จากการท าแบบทดสอบ พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีปัญหาเกี่ยวกับความจ า อาจเนื่องมาจาก
ผู้ป่วยบางคนท างานและด าเนินกิจวัตรประจ าวันในรูปแบบเดิมเป็นประจ า การจ าค าศัพท์ใหม่อาจเป็น
สิ่งที่ท้าทาย หรือบางคนมีความจ าที่แย่ลงหลังจากการเกิดหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน ประกอบผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มีอาการตื่นเต้นในการทดสอบ ท าให้ความจ าค าศัพท์อาจน้อยกว่าที่ผู้ป่วยน่าจะท าได้ หรือ
อาจเป็นผลจากภาวะหัวใจหยุดเต้น (cardiac arrest) เนื่องจากพบว่า ในผู้ป่วยที่มีประวัติภาวะหัวใจ
หยุดเต้นจะมีความบกพร่องของ ทักษะด้าน visual-motor, ความทรงจ าระยะสั้นจากการมองเห็น, 
สมาธิและทักษะ visual-motor coordination มากกว่ากลุ่มคนสุขภาพดี(64) หรืออาจมีความผิดปกติ
ของ frontal lobe function เนื่องจาก frontal lobe มีการท างานที่เกี่ยวข้องกับภาวะการรู้คิด
มากมาย เช่น กระบวนการภาวะการรู้คิด ความสนใจ ความจ าและภาษา(65) 

8. ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม 
MacNew พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. คือ กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 คือ กลุ่ม 
Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope และกลุ่มที่ 3 คือ กลุ่ม Abort SCA 
และ Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตก
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กังวลและความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้ร้ อยละ 57.50 และ
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน PCS จากแบบสอบถาม 
SF-36 พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. คือ กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 คือ กลุ่ม 
Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope และกลุ่มที่ 3 คือ กลุ่ม Abort SCA 
และ Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตก
กังวลและความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้ร้อยละ 46.40 และ
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน PCS คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 

ผลการหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้าน MCS จากแบบสอบถาม 
SF-36 พบว่า ตัวแปร 6 ตัว ได้แก่ อายุ, ลักษณะการเกิดอาการครั้งแรกโดยแบ่งเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
กลุ่มที่  1. คือ กลุ่ม Asymptomatic Brugada case และ Near syncope, กลุ่มที่  2 คือ กลุ่ม 
Agonal nocturnal breathing และ Unexplained syncope และกลุ่มที่ 3 คือ กลุ่ม Abort SCA 
และ Document with VT/VF with or without SCA, การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, ความวิตก
กังวลและความซึมเศร้า ร่วมอธิบายความผันแปรของคุณภาพชีวิตโดยรวม ได้ร้อยละ 47.20 และ
ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน MCS คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 

สอดคล้องกับการวิจัยของ Probst V et al. เป็นการศึกษาเรื่อง ภาวะด้านจิตใจส่งผลกระทบ
ต่อผู้ป่วยโรคใหลตายที่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดย ผู้ป่วยมาจากโรงพยาบาล Nantes 
University การศึกษานี้จะแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 คือ ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการ เช่น 
เกิดมีประวัติ cardiac arrest หรือเคยเป็นลม และได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ, กลุ่มที่ 2 คือ 
ผู้ป่วยโรคใหลตายที่ไม่เคยมีอาการมาก่อนและใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ และกลุ่มที่ 3 คือ ผู้ป่วยโรค
ใหลตายที่ไม่มีอาการและไม่ได้รับการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ โดยท าการศึกษาคุณภาพชีวิตจาก
การตอบแบบสอบถาม 36-item short-form health survey(SF-36) และ general health (GH;5 
item) แบบสอบถามจะส่งไปทางจดหมายพร้อมแนบแบบสอบถามเพ่ิมเติม แบบสอบถามจะไม่มีการ
ระบุชื่อ จากการส่งแบบสอบถามทั้งหมดจ านวน 323 ฉบับ ได้รับกลับมา กลุ่มที่ 1 จ านวน 61 ฉบับ 
อายุเฉลี่ย 50±14 ปี, กลุ่มที่ 2 จ านวน 77 ฉบับ อายุโดยเฉลี่ย 54±11 ปีและกลุ่มที่ 3 จ านวน 52 
ฉบับ อายุโดยเฉลี่ย 54±11 ปี  และมีการเก็บข้อมูลจากแบบสอบถามเพ่ิมเติม พบว่า ในเรื่องของ
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย คิดว่า ไม่มีความวิตกกังวล , ร้อยละ 41 คิดว่า 
พวกเขามีความวิตกกังวลระดับปานกลาง และ ร้อยละ 8 คิดว่า พวกเขามีความวิตกกังวลระดับรุนแรง 
ผู้ป่วยโรคใหลตายที่มีอาการร่วมด้วย มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับความวิตกกังวล
เกี่ยวกับสุขภาพ (ร้อยละ 68) มากกว่า ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการ (ร้อยละ 41) ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 
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p<0.001 และไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่มที่ 2 และ 3 และ ร้อยละ48 ของผู้ป่วย
รู้สึกว่า โรคใหลตายมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติแตกต่างกัน
ระหว่าง 3 กลุ่ม จากผลการวิจัย พบว่า ผลที่ได้รับจากการท าแบบสอบถาม SF-36 ระหว่างผู้ป่วย 3 
กลุ่มกับประชากรฝรั่งเศส ไม่มีความแตกต่างกัน แต่ถึงอย่างนั้น จากแบบสอบถามเพ่ิมเติม แสดงให้
เห็นว่า การใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจมีผลเชิงลบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(41) 

Uchmanowicz I และ Gobbens RJ.ท าการศึกษาในผู้ป่วย 100 คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคหัวใจล้มเหลวแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ไม่มีอาการอ่อนแรง 11 คน อายุโดยเฉลี่ย 62.3±6.2 
ปีและกลุ่มที่มีอาการอ่อนแรง 89 คน อายุโดยเฉลี่ย 67.9±10.7 ปี โดยทั้งหมดท าแบบสอบถาม 
HADS, SF-36 และ Tilburg Frailty Indicator (TFI) score ผลการศึกษา พบว่า  ผลของ PCS กับ 
TFI score มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ p<0.001, ผลของ MCS และ TFI 
score มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ p<0.001 และผลการวิเคราะห์ พบว่า ผล 
PCS กับ  HADS-anxiety มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ p<0.001 (r = -0.51) 
และ PCS กับ HADS-depression มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ p<0.001      
(r = -0.61) และผล MCS กับ  HADS-anxiety มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ 
p<0.001 (r = -0.59) และ PCS กับ HADS-depression มีความสัมพันธ์แบบผกผันอย่างมีนัยส าคัญ
ที่ระดับ p<0.001 (r = -0.74) การเพ่ิมขึ้นของความวิตกกังวลและความซึมเศร้าจะลดคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว(66)  

และไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Hwang SL et al. ท าการศึกษา ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 
จ านวน 133 คน อายุโดยเฉลี่ย 64.2±12.7 ปี พบว่า อายุ, ระยะเวลาของการเป็นโรคหัวใจล้มเหลว, 
อาการทางกายภาพและความซึมเศร้ามีผลต่อคะแนนโดยรวมของคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยส าคัญที่
ระดับ 0.05(67)  

จากการศึกษาของ อณัศยา ซื่อตรง ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลว มีผู้ป่ายที่เป็นโรคหัวใจล้มเหลว จ านวน 120 คน เป็นเพศชายร้อยละ 57.50 อายุโดยเฉลี่ย 
74.28±7.57 ปี คุณภาพชีวิตผู้ป่วยส่วนใหญ่อยุ่ในระดับปานกลาง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้แก่ เพศ โรค
ประจ าตัว ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้าและการได้รับการสนับสนุนทางสังคม(28)  

การศึกษาที่ไม่สอดคล้องกับผลการวิจัยที่ได้รับ อาจเนื่องจากท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่
อายุต่างกัน กลุ่มที่ท าการศึกษาเป็นกลุ่มคนที่มีอายุน้อยกว่า และมีความรุนแรงของโรคที่แตกต่างกัน 
ส่งผลให้ปัจจัยที่มีต่อคุณภาพชีวิตอาจมีความแตกต่างกัน  
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จุดแข็งของการวิจัยนี้  
1. การวิจัยนี้เป็นการวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของผู้ป่ วยโรค

ใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เป็นการวิจัยแรกของการศึกษาผู้ป่วยโรคใหลตาย
ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

2. การวิจัยนี้ ผลที่ได้รับจากการวิจัยสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยที่เข้า
รับบริการที่คลินิก pacemaker ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยได้ 
ข้อจ ากัดของการวิจัยนี้  

1. การวิจัยนี้การเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทยเท่านั้น ไม่
สามารถใช้เป็นตัวแทนผู้ป่วยโรคใหลตายทั่วไปได้ ความแตกต่างของกลุ่มประชากร ถิ่นก าเนิด ระดับ
ความรุนแรงของโรคของผู้ป่วย และระยะเวลาในการศึกษา 

2. จ านวนประชากรที่ศึกษาค่อนข้างน้อย เนื่องจากเป็นโรคที่พบได้ยาก การน าผลการวิจัยไปใช้ 
ควรค านึงถงึอคติท่ีพบนัยส าคัญทางสถิติที่เกิดจากการวิเคราะห์กลุ่มตัวอย่างที่มีจ านวนน้อย 
การน าไปใช ้ข้อเสนอแนะในการท าวิจัย 

1. การวิจัย พบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอยู่ในเกณฑ์ปานกลาง ซึ่งอาจเป็นผลจากการดูแลของ
ตัวผู้ป่วยเองและอาจมาจากการรักษาของโรงพยาบาลที่มีประสิทธิภาพดี มีการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ครอบคลุมทุกมิติ จากผลการวิจัยนี้ สะท้อนให้เห็นว่า ระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคใหลตายของ
คลินิก pacemaker มีประสิทธิภาพที่ดี มีแพทย์และทีมงานที่ช านาญในการดูแลผู้ป่วย การวิจัยนี้เป็น
ผลชี้วัดที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย ให้ทางทีมทางการแพทย์คงการให้บริการที่ดีนี้ต่อไป 

2. การวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อนในประเทศไทย ผลการวิจัยที่ได้รับสามารถน าไปประยุกต์ใช้
ในการดูแลและส่งเสริมการให้บริการที่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างเหมาะสม โดยจาก
การวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมีอาการวิตกกังวล ซึ่งสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ยิ่งผู้ป่วยมีความวิตก
กังวลมาก ท าให้ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยเข้ารับบริการ ควรมีการ
สอบถาม ประเมินอาการทางด้านอารมณ์ของผู้ป่วยควบคู่การประเมินติดตามอาการทางกายทั้งก่อน
และหลังการให้บริการทุกครั้ง ควรมกีารประเมินอาการและติดตามอาการทางด้านจิตใจของผู้ป่วยเพ่ือ
ปรับเปลี่ยนแนวทางการรักษาและการบริการที่เหมาะสมต่อผู้ป่วยนั้น ๆ  และ/หรือเปิดโอกาสให้
ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ เพ่ือคลายความกังวล 

3. การวิจัยนี้ เป็นการเก็บข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ณ ช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น และผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีอาการของโรคที่ปกติ เนื่องด้วยผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ต้องมีการติดตามอาการของ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นควรมีการติดตามประเมินคุณภาพชีวิตในหลายช่วงเวลาเพ่ือหาปัจจัยที่มีผล
ต่อโรคและการรักษาท่ีมากขึ้น    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 61 

4. ผลของการวิจัยนี้ สามารถน าไปต่อยอดศึกษาต่อในอนาคตได้ ในการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคใหลตาย, เครื่องมือที่มีความเหมาะสมในการวัดคุณภาพชีวิต  
สรุปจากการวิจัย 

โรคใหลตายเป็นโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดหนึ่ง พบได้ในกลุ่มผู้ใหญ่ เป็นโรคที่อาจน าไปสู่
การเสียชีวิตอย่างกะทันหันได้ โรคนี้ยังไม่มีแนวทางในการรักษาให้หายขาด ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเข้ารับ
การติดตามอาการที่โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคใหลตาย ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพชีวิต ระดับความซึมเศร้า ระดับความวิตกกังวลและภาวะการรู้คิดของผู้ป่วยโรคใหลตายใน
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผลการศึกษาจากการวิจัย เก็บรวบรวมข้อมูลอาสาสมัครที่
คลินิก Pacemaker โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภาชาดไทย ระหว่าง เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 -   
เดือนเมษายน พ.ศ.2563  มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้น 29 คน  

ผลการศึกษาวิจัย พบว่า  เป็นเพศชาย 28 คน(ร้อยละ 96.60) อายุโดยเฉลี่ย 45.17 ± 13.83 
ปี ส่วนใหญ่ท าอาชีพ พนักงานบริษัท (ร้อยละ 44.80)  ส่วนใหญ่มีระดับการศึ กษาสูงสุด คือ ชั้น
ประถมศึกษา (ร้อยละ 34.50) รายได้ต่อเดือนโดยเฉลี่ย 28,810.34 ± 33,032.02 บาท ส่วนใหญ่มีถิ่น
ก าเนิดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (ร้อยละ 48.30) มีการเคลื่อนย้ายจากถิ่นฐานมาท างานต่างจังหวัด 
ณ ปัจจุบัน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่พักอาศัยในภาคกลาง (ร้อยละ 51.70) ลักษณะการอยู่อาศัย ส่วน
ใหญ่อยู่แบบครอบครัวเดี่ยว (ร้อยละ 69.00) ในการเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยมักเป็นผู้ตัดสินใจหลัก
เกี่ยวกับแนวทางการรักษา (ร้อยละ 48.30) ประวัติเกี่ยวกับการเป็นโรคใหลตายหรือการเสียชีวิตอย่าง
กะทันหันไม่ทราบสาเหตุ พบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติเกี่ยวกับครอบครัว (ร้อยละ  58.60) ข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพ  ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวอ่ืน ๆร่วมด้วย (ร้อยละ 75.90) อาการของโรคใหลตาย
ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลในครั้งแรกส่วนใหญ่ คือ  มีอาการวูบ หมดสติ (ร้อยละ 34.50)  ผู้ป่วยกลุ่ม
นี้เคยมีประวัติการเกิด Cardiac arrest 18 คน (ร้อยละ 62.10) มีการใส่เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ 25 
คน (ร้อยละ 86.20) ผลการตรวจเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจตั้งแต่ใส่เครื่องจนถึงวันที่เข้าร่วมโครงการ  
ส่วนใหญ่ เคยมีอาการกระตุกของเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจ  จ านวน 13 คน (ร้อยละ 52.00)          
แนวทางการรักษาโดยการจี้ไฟฟ้าหัวใจ มีอาสาสมัครได้รับการจี้ไฟฟ้า 7 คน (ร้อยละ 24.10)  

ผลการท าแบบสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต ผลการศึกษาจากแบบสอบถาม MacNew 
คะแนนโดยรวมโดยเฉลี่ย  5.62 ± 0.75 คะแนน เนื่องจากยังไม่เคยมีการศึกษาโดยใช้แบบสอบถามนี้
มาก่อน จึงทบทวนการศึกษาจากโรคหัวใจอ่ืน ๆพบว่า คะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยใกล้เคียงกับ
การศึกษาในประเทศไทย(49) และจากแบบสอบถาม  SF-36 ผลคะแนนด้าน PCS โดยเฉลี่ย  49.84 ± 
6.42 คะแนนและด้าน MCS โดยเฉลี่ย 52.90 ± 6.31 คะแนน และแบ่งคะแนนเป็น 8 ด้าน พบว่า 
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ส่วนใหญ่คะแนนเฉลี่ยแต่ละด้านมากกว่าผู้ป่วยโรคใหลตายจากการศึกษาของ Probst V et al.(41) 
อาจเนื่องจากอายุของผู้ป่วยที่แตกต่างกัน  

ผลการวิจัยเกี่ยวกับระดับความวิตกกังวล พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ อยู่ในเกณฑ์ต่ ากว่าเกณฑ์
ผิดปกติของอาการวิตกกังวล คะแนนความวิตกกังวลจากแบบสอบถาม HADS โดยเฉลี่ย 4.41 ± 2.92 
คะแนน สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจอื่น ๆ (59, 60) ที่ส่วนใหญ่มีคะแนนต่ ากว่าเกณฑ์ความ
ผิดปกติของวิตกกังวล และระดับความซึมเศร้า  พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ คะแนนความ
ซึมเศร้าจากแบบสอบถาม HADS โดยเฉลี่ย 3.34 ± 3.30 คะแนน สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย
โรคหัวใจอ่ืน ๆ(59, 60) ที่ส่วนใหญ่มีคะแนนต่ ากว่าเกณฑ์ความผิดปกติของซึมเศร้า 

การทดสอบด้าน Cognitive   แบบทดสอบ Grooved Pegboard มือข้างที่ถนัด ใช้เวลาโดย
เฉลี่ย 78.41 ± 27.87 วินาทีและมือที่ไม่ถนัด ใช้เวลาโดยเฉลี่ย 84.52 ± 25.97 วินาที, แบบทดสอบ 
Trail A ใช้เวลาโดยเฉลี่ย 53.69 ± 20.65 วินาทีและแบบทดสอบ Trail B ใช้เวลาโดยเฉลี่ย 181.00 
± 80.91 วินาที ซึ่งส่วนใหญ่พบปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น แม้มีการใส่แว่นสายตาช่วยในการท าการ
ทดสอบแต่ยังคงมีปัญหาอยู่ ท าให้ใช้เวลาในการท าแบบทดสอบนานขึ้น และแบบทดสอบ CERAD ใน
ส่วนของ Word List Memory ค าที่จ าได้โดยเฉลี่ย 21.03 ± 4.35 ค า, Word List Recall ค าที่จ าได้
โดยเฉลี่ย 7.21 ± 2.62 ค า และWord List Recognition ค าที่จ าได้โดยเฉลี่ย 9.55 ± 0.95 ค า ซ่ึง
ส่วนใหญ่พบว่า ด้วยวิถีชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยบางรายเป็นรูปแบบเดิม การจ าค าศัพท์ใหม่อาจท าได้
น้อย ประกอบกับมีอาการตื่นเต้นร่วมด้วย ท าให้มีผลต่อการทดสอบ 

จากผลการศึกษาที่ได้รับ เมื่อน ามาหาความสัมพันธ์โดยการวิเคราะห์ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ 
พบว่า  ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมจากแบบสอบถาม  MacNew คือ ความวิตกกังวล อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้าน PCS จากแบบสอบถาม SF-
36 คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 และด้าน MCS จากแบบสอบถาม 
SF-36 คือ ความวิตกกังวล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อน
หน้า(41) (66) 

จากการวิจัยนี้ ผู้ป่วยโรคใหลตายในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย มีคุณภาพชีวิต
ระดับปานกลาง และปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี้ คือ ความวิตกกังวล  อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ การวิจัยนี้เป็นการวิจัยแรกในผู้ป่วยโรคใหลตาย ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ผลการวิจัยสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมและการดูแลผู้ป่วยให้มีคุณภาพ 
ชีวิตที่ดีข้ึน                                                           
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