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ความสัมพันธ์ระหว่าง กลุ่มอาการ การจัดการตนเอง ค่านิยมด้านสุขภาพ ความเข้มแข็ง
ในการมองโลก และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

ท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
Relationships Among Symptom Clusters, Self –Management, Health Value, 
Sense of Coherence, and Health -Related Quality of Life in Patients with  

Percutaneous  Coronary  Intervention

บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง	 กลุ่มอาการ	 การจัดการตนเอง	 ค่านิยม
ด้านสุขภาพ	 ความเข้มแข็งในการมองโลก	 กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 โดยใช้แนวคิดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของ	 Wilson	
&	Cleary	 (1995)	กลุ่มตัวอย่างคือ	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการขยายหลอดเลือดที่เข้ารับการตรวจ
รักษาในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า	 โรงพยาบาลตำารวจ	
และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 จำานวน	 126	 คน	 เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน	
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือ	 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล	 แบบประเมินกลุ่มอาการ	 	 แบบประเมินการจัดการ
ตนเอง	 แบบประเมินค่านิยมด้านสุขภาพ	 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก	 และแบบประเมินคุณภาพ
ชีวิต	SF-36	ฉบับภาษาไทย	ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	และหาค่าความเที่ยงจาก
แบบประเมินได้เท่ากับ	.89,	.81,	.72,	.83	และ	.93	ตามลำาดับ	วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน	และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน
	 ผลการศึกษาพบว่า	 1)	 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครอยู่ในระดับดี	( =562.87,	SD	=	152.27)	2)	กลุ่มอาการ	และการ
จัดการตนเอง	มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับ
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การขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .01	 (r=	 -.65,	 r=	 -.31)			
3)	 ค่านิยมด้านสุขภาพ	 และความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 อย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติที่ระดับ	.01	(r=.25,	และ	.47)	ตามลำาดับ
คำาสำาคัญ :	การจัดการตนเอง	ความเข้มแข็งในการมองโลก	คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ			ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
	 		หัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ

Abstract 
	 The	purpose	of	this	research	was	to	 investigate	the	relationships	among	symptom	
clusters,	self-	management,	health	value,	sense	of	coherence,	and	health	related	to	quality	
of	life	in	coronary	artery	disease	patients	with	the	percutaneous	coronary	intervention.	The	
theorical	framework	was	based	on	Health-Related	Quality	of	Life	Conceptual	Model	of	Wilson	
&	Cleary	(1995).	One	hundred	and	twenty	–	six	coronary	artery	disease	patients	with	percu-
taneous	coronary	intervention	were	recruited	by	using	a	multi-stage	sampling	technique	from	
Out-	Patients	Departments	 of	 Somdejprapinklao	Hospital,	 Police	General	Hospital,	 and	 the	
Faculty	of	Medicine	Vajira	Hospital.	The	instruments		used	for	data	collection	were	the	de-
mographic	data	form,	symptom	cluster	questionnaire,	self-management	questionnaire,	health	
value	questionnaire,	sense	of	coherence	questionnaire,	and	SF-36.	These	instruments	were	
tested	for	their	content	validity	by	a	panel	of	experts.	Internal	consistency	reliability	for	each	
questionnaire	tested	by	Cronbach,	s	alpha	were	.89,	.81,	.72,	.83,	and	.93	respectively.	Data	
were	analyzed	by	using	mean,	standard	deviation,	and	Pearson’s	product-moment	correlation.	
	 Finding:	1)	The	Patients	with	percutaneous	coronary	intervention	had	a	good	level	
of	health	related	to	quality	of	life	(	=562.87,	SD	=	152.27).	2)	The	Symptom	cluster,	and	self-	
management	were	negatively	significant	correlated	to	health	that	related	to	quality	of	life,		(r=	
-.65,-.31,	p<.01).3)	Health	value,	and	sense	of	coherence	were	positively	significant	correlated	
to	health	that	related	to	the	quality	of	life	(r=.25,	and	.47,	p<.01).	
Keywords	:	symptom	clusters,	Self-	management,	sense	of	coherence,		health	–related	quality	
	 				of	life,	patients	with	percutaneous	coronary	intervention
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บทนำา
	 โรคหลอดเลือดหัวใจ	เป็นโรคหัวใจท่ีพบได้บ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ	ของประเทศไทย
โดยพบรองจากโรคมะเร็งและการเสียชีวิตจากการเกิดอุบัติเหตุ	 และพบว่าโรคหัวใจเป็น	 1ใน	 5	 ของโรคเรื้อรัง
ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากที่สุด	 ซึ่งอัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี	 จากสถิติปี	 2548-2552	
พบอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจต่อประชากร	100,000	คนเท่ากับ	28.2	28.4	29.3	29.8	และ	28.96	ตาม
ลำาดับ	 (สำานักนโยบาย	 และยุทธศาสตร์ประชากรแผนงาน	 สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข,	 2553)	 ซ่ึงร้อยละ	
90	 มีสาเหตุจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีย์อุดตันจากการแตกของคราบไขมัน	 (atheromatous	 plaque	 rup-
ture)	ร่วมกับมีล่ิมเลือดอุดตัน	ส่งผลให้ไม่มีการไหลเวียนของเลือดที่ไปเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจ	ทำาให้มีอาการเจ็บ
หน้าอก	และอาจมีอาการอ่ืนร่วมด้วย	เช่น	เหงื่อออก	หน้ามืดเป็นลม	
	 ปัจจุบันการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบได้พัฒนาก้าวหน้าไปมาก	 ซึ่งหลักสำาคัญในการรักษาเพื่อ
ต้องการให้เลือดแดงซ่ึงมีออกซิเจนจำานวนมากไหลไปเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจได้มากข้ึน	 (Revascularization)	 ส่ง
ผลให้ผู้ป่วยหายจากอาการเจ็บหน้าอกได้อย่างรวดเร็ว	(เศวต	นนทกานันท์	และขจร	ขาวไพศาล,	2540)	จากการ
รายงานของ	 The	 American	 Heart	 Association	 ปี	 2010	 พบว่ามีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยวิธีการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ	 Percutaneous	 Coronary	 Intervention	 (PCI)	 ประมาณ	 1,500,000	 รายต่อปี	 (Adams	
&	Brown	2010)	ในประเทศไทยมีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการทำา	PCI	มากข้ึนทุกปี	 ต้ังแต่ปี	2550	-	2553	
เท่ากับ	10,641,	13,295,	15,297,	15,584	คน	ตามลำาดับ	(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย,	2554)
	 แม้ว่าการขยายหลอดเลือดหัวใจจะก่อให้เกิดผลดีกับผู้ป่วยหลายประการ	 แต่ก็มีโอกาสเกิดการตีบซ้ำา	
ซึ่งเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 ในต่างประเทศพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการ
สวนหัวใจมีการกลับมาตีบซ้ำาภายใน	6	เดือนถึงร้อยละ	20-30	(Konstantina,	2009)	และมีอัตราการเกิดกล้าม
เน้ือหัวใจตาย	 (myocardial	 infarction,	 MI)	 สูงถึงร้อยละ	 60	 โดยเสียชีวิตที่	 30	 วันหลังใส่	 ขดลวดโครง
ตาข่ายร้อยละ	 6.7	 และเสียชีวิตที่	 6	 เดือนหลังการใส่ขดลวดโครงตาข่ายร้อยละ	 8.9	 –	 30	 (	Cutlip,	 2001;													
Kuchulakanti,	et.	al,	2006)	และยังพบว่าประมาณร้อยละ	30	เกิดเหตุการณ์อันไม่พึงประสงค์จากโรคหัวใจและ
หลอดเลือด	เม่ือติดตามไปในระยะ	Late	Stent	Trombosis	(30	days	–	1	year	stent	implantation)	พบว่า
ผู้ป่วยเกิดภาวการณ์อุดตันภายในขดลวดโครงตาข่ายส่งผลให้มีอัตราเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ	 25	 (Wenaweser,	
et.	al,	2005)	ในประเทศไทยพบว่า	อัตราการเสียชีวิตและอัตราการตีบซ้ำาเกิดขึ้นมากสุดภายใน	0-1	ปีแรกหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือด	(พัชนีภรณ์	อ้ึงรัตนชัย,	2550)	ส่งผลให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง
	 จากการศึกษางานวิจัยที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 พบว่า	
มีคุณภาพชีวิตค่อนข้างต่ำา	 เน่ืองจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเป็นโรคที่รักษาไม่หายขาด	 อาการกำาเริบจากโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ	 ที่ผู้ป่วยต้องเผชิญจะส่งผลให้เกิด	 ความวิตกกังวล	 ทำาให้ผู้ป่วยไม่กล้าที่จะทำากิจกรรม
ต่างๆ	 ในสังคม	 รวมถึงการงานหรืออาชีพของผู้ป่วยเอง	 เน่ืองจากเกรงว่าจะมีผลทำาให้อาการกำาเริบได้	 (Webster,	
Thompson,	&	Davidson,	2003,	อำาพร	มิ่งขวัญ	(2547))	พบว่าภายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
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ด้วยบอลลูนและขดลวดโครงตาข่าย	 ผู้ป่วยมีปัญหาปรับตัวไม่ได้	 รู้สึกว่าสูญเสียความแข็งแรงของร่างกาย		
ความรู้สึกทางเพศไม่ดีข้ึน	 กลัวว่าจะมีการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ำาอีก	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 ขวัญใจ	
แจ๋มสร้อย	 (2548)	 พบว่าคุณภาพชีวิตภายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง	 โดยใน
ด้านสุขภาพและการทำางานของร่างกายค่อนข้างต่ำา	 และการศึกษาในต่างประเทศเก่ียวกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วย
ที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเดือนที่	1	และ	3	พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลงภายหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจเดือนที่	3	(Wong	&	Chair,	2007)
	 จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตส่วนใหญ่เป็นการ
ศึกษาเก่ียวกับปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่	 เพศ	 อายุ	 ระดับการศึกษา	 อาชีพ	 เป็นต้น	 และปัจจัยด้านสุขภาพ	 เช่น	
สมรรถภาพการทำางานของหัวใจ	 ระยะเวลาการเจ็บป่วย	 ระยะเวลาการผ่าตัด/หลังผ่าตัด	 เป็นต้น	ซึ่งเป็นปัจจัย
ที่ข้ึนอยู่กับสภาพการเจ็บป่วยของแต่ละบุคคลต้องอาศัยการรักษาเป็นหลัก	พยาบาลไม่สามารถเข้าไปปรับแก้ไข
ได้โดยตรง	 ในการศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	 ซึ่งปัจจัย
ดังกล่าว	 พยาบาลสามารถเข้าไปช่วยเหลือแก้ไขให้กับผู้ป่วยได้โดยตรงและอย่างอิสระ	 จะมีความแตกต่างกับ
การศึกษาในอดีต	 คือตัวแปรที่เลือกศึกษาทำาให้ทราบมุมมองของผู้ป่วยต่อสุขภาพของตัวเองได้แก่	 ค่านิยม
ด้านสุขภาพ	 ความเข้มแข็งในการมองโลก	 	 นำาไปสู่การพัฒนาการพยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการด้าน
ความรู้คิดและด้านจิตใจของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจได้ตรงตามความ
ต้องการของผู้ป่วย	 และเป็นแนวทางในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลที่นำาไปสู่การแก้ปัญหาเพื่อคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพที่ดีย่ิงข้ึนของผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ
	 2.	เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง	กลุ่มอาการ	การจัดการตนเอง	ค่านิยมด้านสุขภาพ	ความเข้มแข็ง
ในการมองโลก	 และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ

ระเบียบวิธีการวิจัย 
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย	 (Descriptive	 Research)	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
กลุ่มอาการ	 การจัดการตนเอง	 ค่านิยมด้านสุขภาพ	 ความเข้มแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	ในเขตกรุงเทพมหานคร
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 กลุ่มตัวอย่าง	คือ	ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับการตรวจ
รักษาในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของ	 โรงพยาบาลตำารวจ	 โรงพยาบาลสมเด็จพระป่ินเกล้า	
และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล	 คัดเลือกโดยวิธีการสุ่มแบบหลายข้ันตอน	 (Multistage	Sampling)	 ร่วมกับ
การสุ่มอย่างง่ายตามคุณสมบัติ	 	 	 เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการรักษาโดยการขยายหลอดเลือดหัวใจไม่
เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท	ไตวายเร้ือรัง	โรคหลอดเลือดสมองตีบ	ขนาดของกลุ่ม
ตัวอย่าง	 ได้จากการวิเคราะห์อำานาจทดสอบ	 โดยใช้โปรแกรม	Power	Analysis	 for	 sample	 size	 โดยกำาหนด
อำานาจทดสอบท่ี	.80	ระดับนัยสำาคัญท่ี	.05	ได้กลุ่มตัวอย่าง	126	ราย
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	ประกอบด้วย	6	ส่วน	ดังน้ี	
	 ส่วนที่	1	แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล	
	 ส่วนที่	2	แบบประเมินกลุ่มอาการ	ผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์ตามแบบประเมินของ	Nieveen	(Zim-
merman	 et	 al.,	 2002)	 แปลเป็นภาษาไทยโดย	 จันทนา	 หล่อจตระกูล	 (2549)	 ประกอบด้วยข้อคำาถาม	 12	
ข้อ	 โดยข้อคำาถามมีลักษณะตัวเลขให้เลือกตอบตั้งแต่	 0-10	 (Numer	 Rating	 Scale)	 โดยปลายสุดของทาง
ด้านซ้ายมือแต่ละข้อจะมีข้อความส่ือส่ิงที่ต้องการประเมินได้แก่	ความถ่ี	ความรุนแรง	การรบกวนกิจกรรมด้าน
ร่างกาย	และการรบกวนความสุขในชีวิตโดย	0	=	ไม่มีอาการ		1=	มีน้อยที่สุด	จนถึง	10=	มีมากที่สุด
การคิดคะแนนเป็นผลรวมของคะแนนด้านความถ่ี	 	 ความรุนแรง	 การรบกวนกิจกรรมด้านร่างกาย	 	 รบกวน
ความสุขในชีวิตทั้ง	10	ข้อ	ซึ่งแต่ละข้อมีคะแนนที่เป็นไปได้คือ	0-40	และคะแนนทั้งหมดที่เป็นไปได้	คือ		0	–	
480	คะแนน	ในแต่ละด้านถ้าคะแนนเฉล่ียน้อยแสดงว่ากลุ่มอาการมีความถี่	ความรุนแรง		การรบกวนกิจกรรม
ด้านร่างกาย	 	 รบกวนความสุขในชีวิตน้อย	 คะแนนเฉล่ียมากแสดงว่ากลุ่มอาการมีความถ่ี	 ความรุนแรง	 การ
รบกวนกิจกรรมด้านร่างกาย		รบกวนความสุขในชีวิตมาก
	 ส่วนที่	3	แบบประเมินการจัดการตนเอง		ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินการจัดการตนเองในผู้ป่วย
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดของ	 ฉวีวรรณ	 ย่ีสกุลและคณะ	 (2553)	 จากแบบประเมินการจัดการตนเองในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว	(The	Self	Care	of	Heart	Failure	Index)	ของ	Rieglel,	Carlson	&	Glaser,	(2000)	
ซึ่งแปลเป็นไทยโดย	Suwanno	(2007)	ประกอบด้วย	3	ส่วน	มีข้อคำาถามรวม	16	ข้อ	แต่ละข้อมีระดับคะแนน
แตกต่างกันตั้งแต่	 1-4	 คะแนน	 โดยแบ่งเป็นด้านการจัดการอาการจำานวน	 6	 ข้อ	 	 ความม่ันใจในการจัดการ
ตนเองจำานวน	4	ข้อ	และการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพจำานวน	6	ข้อ	การคิดคะแนนโดยการรวมคะแนน
การจัดการตนเองทั้ง	3	 ด้าน	คะแนนมากแสดงว่าผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ดี	คะแนนน้อยแสดงว่าผู้ป่วย
ไม่สามารถจัดการตนเองได้หรือไม่เคยมีอาการเลย
	 ส่วนที่	4	แบบประเมินค่านิยมด้านสุขภาพ	ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดเก่ียวกับค่านิยมของประภาเพ็ญ	
สุวรรณ	(2534)	จำานวน	15	ข้อ	ให้ผู้ตอบเลือกได้ตั้งแต่	1-5	คะแนน	โดยตัวเลข	1-5	จะบ่งชี้ความมากน้อย
ของระดับการให้ความสำาคัญและยึดปฏิบัติ	แบบวัดประกอบด้วยข้อคำาถามที่มีความหมายทางบวก	11	ข้อ



20 21

ทางลบ		4	ข้อ	มีมาตราวัดประมาณค่า	5	ระดับ	คะแนนรวมต่ำาแสดงว่ามีค่านิยมด้านสุขภาพในระดับต่ำาคะแนน
รวมสูงแสดงว่ามีค่านิยมด้านสุขภาพในระดับสูง	
	 ส่วนที่	 5	 แบบประเมินความเข้มแข็งในการมองโลก	 ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความเข้มแข็งในการมอง
โลกของAntonovsky,	(1987)	ซึ่งแปลเป็นไทยโดย	สมจิต	หนุเจริญกุล	ประคอง	อินทรสมบัติ	และพรรณวดี	
พุธวัฒนะ	(2532)	ประกอบด้วยข้อคำาถาม	จำานวน	13	ข้อ	ให้ผู้ตอบเลือกได้ตั้งแต่	1-5	คะแนน	โดยตัวเลข	1-5	
จะบ่งช้ีความมากน้อยของความรู้สึกนึกคิดของผู้ตอบ	 การคิดคะแนนโดยการนำาคะแนนความเข้มแข็งในการ
มองโลกทั้งหมดมารวม	 ซึ่งมีคะแนนตั้งแต่	 13-65	 คะแนน	 ผลรวมคะแนนมากแสดงว่ามีความเข้มแข็งในการ
มองโลกสูง	ผลรวมคะแนนน้อยแสดงว่ามีความเข้มแข็งในการมองโลกต่ำา	
	 ส่วนท่ี	6	แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ		ผู้วิจัยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	The	Short	
–	Form-36-	Health	Survey	(SF-36)	ฉบับแปลเป็นไทยโดย	วัชรี	เลอมานกุล	และปารณีย์	มีแต้ม	(2546)	
	 ผู้วิจัยแบ่งคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	ตามแบบประเมิน	Outcomes	Study	Short	form	(SF-
36)	 มีจำานวน	36	 ข้อ	การคำานวณโดยแปลงคะแนนรายข้อจากแบบประเมิน	จากน้ันนำาคะแนนแต่ละคำาถามใน
มิติเดียวกันมารวมกัน	และคำานวณโดยใช้สูตรที่ผู้สร้างได้กำาหนดไว้	คือ

	 คะแนนของแต่ละมิติจะอยู่ในช่วงตั้งแต่	 0	 ถึง	 100	 	 คะแนนโดยรวมจะอยู่ในช่วง	 0-800	 คะแนน		
ความหมายของคะแนนสูงแสดงถึงการมีสุขภาพดี	 คะแนนต่ำาแสดงถึงระดับสุขภาพที่ด้อยกว่าหรือแย่กว่า	 	 มี
เกณฑ์การแบ่งคะแนนออกเป็น	2	ระดับ
	 	 ต่ำากว่าร้อยละ				 50	 หมายถึง	คุณภาพชีวิตไม่ดี	
	 	 มากกว่าร้อยละ		 50	 หมายถึง	คุณภาพชีวิตดี
	 คำาถามข้อท่ี	 2	 ซ่ึงถามเก่ียวกับระดับคุณภาพโดยท่ัวไปเม่ือเปรียบเทียบกับปีท่ีผ่านมา	 (Reported	
Health	Transition)	จะไม่นำามาคำานวณคะแนน	แต่จะนำามาเปรียบเทียบเป็นร้อยละของผู้ตอบท่ีเลือกในแต่ละข้อ	
	 เครื่องมือทุกชุดได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา	 โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญและมี
ประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจำานวน	 	 5	 คน	 และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ	
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค	ได้ค่าความเที่ยงของเครื่องมือดังน้ี	แบบประเมินกลุ่มอาการ	0.89	
แบบประเมินการจัดการตนเอง	0.81	แบบประเมินค่านิยมด้านสุขภาพ	0.72	แบบประเมินความเข้มแข็งในการ
มองโลก	0.83	และแบบประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	0.93
 วิธีการรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยดำาเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเองโดยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย	 ขอความร่วมมือในการเข้าร่วม
การวิจัย	หลังจากน้ันผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบเก่ียวกับรายละเอียดของแบบประเมินพร้อมทั้งอธิบาย



22 23

วิธีตอบแบบประเมินให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจ	จากน้ันให้กลุ่มตัวอย่างทำาแบบประเมินด้วยตนเอง	ซึ่งใช้เวลาในการ
ทำาแบบประเมินประมาณ	 30-	 45	 นาที	 โดยสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลา	 ในกรณีที่กลุ่ม
ตัวอย่างไม่สามารถอ่านแบบประเมินได้เน่ืองจากมีปัญหาด้านสายตาผู้วิจัยจะอ่านข้อคำาถามให้	 เริ่มเก็บข้อมูล
ตั้งแต่เดือน	กุมภาพันธ์	–	มีนาคม	2555	จนได้จำานวนข้อมูลที่สมบูรณ์ครบตามจำานวน	126	ชุด	
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวออย่าง 
	 การศึกษาวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมและการวิจัยในคนของ
โรงพยาบาลที่ศึกษา			ผู้วิจัยแนะนำาตัว	ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย	ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล	วิธี
การวิจัย	 ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย	 กลุ่มตัวอย่างลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรด้วยความสมัครใจ	 สามารถ
ยกเลิกการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา	 โดยไม่มีผลต่อต่อการรักษาแต่อย่างใด	 	 คำาตอบทั้งหมดจะเป็นความลับ
และจะเสนอผลการวิจัยในภาพรวม

การวิเคราะห์ข้อมูล       
	 ผู้วิจัยนำาข้อมูลที่ได้ไปวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาความถ่ี	 ร้อยละ	
ค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	ค่าต่ำาสุด	ค่าสูงสุด	ค่าพิสัย	ใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน

ผลการวิจัย
	 1.	 ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคล	พบว่า	กลุ่มตัวอย่าง	 เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง	ร้อยละ	81.0	และ
ร้อยละ	 19.0	ตามลำาดับ	อายุเฉล่ียเท่ากับ	 51.48	ปี	 มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ	 85.7	 ส่วนใหญ่นับถือศาสนา
พุทธร้อยละ	93.7	จบการศึกษาระดับประถมศึกษาร้อยละ	41.3	ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้างร้อยละ	31.0		มี
รายได้ของครอบครัวเฉล่ียต่อเดือนสูงกว่า	20,001	บาทมากที่สุด	ร้อยละ	29.4	มีโรคร่วมร้อยละ	92.0	โรคที่พบ
ร่วมมากที่สุดคือ	ไขมันในเลือดสูง	37.6	ความดันโลหิตสูง	ร้อยละ	36.8	และเบาหวานร้อยละ	13.9	ตามลำาดับ	
ยาที่ได้รับการรักษามากที่สุดคือ	 ยาต้านการแข็งตัวของเลือดร้อยละ	 20.6	 จำานวนหลอดเลือดหัวใจตีบพบมาก
ที่สุด	คือ	2	เส้น	ร้อยละ	50.8	การรักษาส่วนใหญ่เป็นการขยายหลอดเลือดโดยการใส่ขดลวดโครงตาข่ายร้อย
ละ	81.1	โดยขดลวดโครงตาข่ายที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นชนิดเคลือบด้วยน้ำายา	(drug	eluting	stent)	ร้อยละ	54.9	
มีการทำา	Percutaneous	Coronary	Angiography	(PTCA)	เพียงอย่างเดียวร้อยละ	7.9	ส่วนใหญ่ได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ	1	ครั้ง	ร้อยละ	62.7		กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจสูงสุด	5	ครั้ง	มี
เพียง	1	ราย	(ร้อยละ	0.50)	พบมีการขยายหลอดเลือดหัวใจมากที่สุดคือ	1	เส้นร้อยละ	59.5	และตำาแหน่งที่ได้
รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมากที่สุดคือ	Left		anterior	descending		artery	ร้อยละ48.1	หลังการขยาย
หลอดเลือดหัวใจพบมีการตีบซ้ำาร้อยละ	 5.6	 ในระยะก่อนการขยายหลอดเลือดหัวใจระดับความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอกแบ่งตาม	Canadian	Cardiology	Society	(CCS)	อยู่ในระดับ	2	ร้อยละ	53.2	หลังขยาย
หลอดเลือดหัวใจพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ	43.7	และพบว่ามีความรุนแรง



22 23

ของอาการเจ็บหน้าอกระดับ	4	ลดลงจากร้อยละ	21	 เหลือเพียงร้อยละ	0.7	กลุ่มตัวอย่างผ่านการขยายหลอด
เลือดหัวใจน้อยกว่า	12	เดือนพบมากที่สุดคือ	ร้อยละ	54.0	และกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านการขยายหลอดเลือดหัวใจ
มากกว่า	49	เดือนมี	8	ราย	(ร้อยละ	6.3)	
	 2.	สำาหรับคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 มีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี	

=	562.87,	S.D.	=152.27	เม่ือจำาแนกตามองค์ประกอบพบว่าคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพทั้ง	8	องค์ประกอบมี
คะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับดี		ดังรายละเอียดในตารางที่	1

ตารางที่ 1	แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
	 		หลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	รายด้านและ
	 		โดยรวมจำานวน	126	คน	(N=126	คน)

ตัวแปร S.D.
					บทบาททางสังคม
					ความสามารถในการทำาหน้าที่ด้านร่างกาย
					ความเจ็บปวดของร่างกาย
					บทบาทที่ถูกจำากัดอันเน่ืองมาจากปัญหาทางด้านอารมณ์	
					สุขภาพจิต
					บทบาทที่ถูกจำากัดเน่ืองจากปัญหาทางด้านร่างกาย
					ความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉง
					การรับรู้ต่อสุขภาพทั่วไป

83.34
81.98
74.34
71.16
69.46
61.70
60.84
60.01

17.70
22.61
22.24
37.32
16.87
38.03
18.03
23.03

โดยรวม 562.87 152.27

	 ผลการศึกษาคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ประเมินระดับสุขภาพของตนเอง
เปรียบเทียบกับเม่ือหน่ึงปีที่แล้ว	พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ	46.8	มีสุขภาพดีขึ้นกว่าเม่ือหน่ึงปีที่แล้วมาก		กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ	24.6	มีสุขภาพดีข้ึนกว่าเม่ือหน่ึงปีที่แล้วบ้างเล็กน้อย		มีเพียงร้อยละ	7.1	ที่มีสุขภาพแย่กว่าเม่ือ
หน่ึงปีที่แล้วเล็กน้อยและมีร้อยละ	2.4	ที่มีสุขภาพแย่กว่าเม่ือหน่ึงปีที่แล้วมาก	(ตารางที่	2)
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ตารางที่ 2	แสดงจำานวนและร้อยละของระดับคุณภาพชีวิตที่กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้
	 รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานครประเมินตนเองเทียบกับเม่ือปีที่ผ่านมาจำานวน	
	 126	คน	(N=126	คน)

ระดับคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างเทียบกับเมื่อปีที่ผ่านมา จำานวน ร้อยละ
					ตอนน้ีดีดีข้ึนกว่าปีที่แล้วมาก
					ตอนน้ีดีข้ึนกว่าเม่ือปีที่แล้วบ้างเล็กน้อย
					พอๆ	กับเม่ือปีที่แล้ว
					ตอนน้ีแย่กว่าเม่ือปีที่แล้วเล็กน้อย
					ตอนน้ีแย่กว่าเม่ือปีที่แล้วมาก

59
31
34
9
3

46.8
24.6
19.0
7.1
2.4

	 ผลการวิจัยเก่ียวกับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทีศึกษากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	 พบว่า	 กลุ่ม
อาการมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูง	(Runyon	et	al.,	1996	อ้างถึงใน	Cohen,	1988)	กับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.01	(r	=	-.65)	การจัดการตนเองมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปาน
กลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .01	 (r	=	 -.31)	 ค่านิยมด้านสุขภาพมีความ
สัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำากับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .01	 (r	 =.25)	 ความ
เข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติที่ระดับ	.01	(r	=.	47)	ดังตารางที่	3

ตารางท่ี 3	แสดงค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของเพียร์สันระหว่าง	กลุ่มอาการ	การจัดการตนเอง	ค่านิยมด้านสุขภาพ	
	 ความเข้มแข็งในการมองโลกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
	 ตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	126	คน	(n=126	คน)

ตัวแปร ค่าความสัมพันธ์ P-value 
					กลุ่มอาการ	
					การจัดการตนเอง	
					ค่านิยมด้านสุขภาพ	
					ความเข้มแข็งในการมองโลก

	-.65	
-.31
.25
.47

0.00	
0.00	
0.00	
0.00

การอภิปรายผล 
 1. คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจใน
เขตกรุงเทพมหานคร ผลการศึกษา	พบว่า	กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเฉลี่ยโดยรวม
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อยู่ในระดับดี	 โดยมีคะแนนคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพเฉล่ียเท่ากับ	 562.87	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ	
152.27		อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่เป็นวัยผู้ใหญ่มีอายุเฉล่ียเท่ากับ	51.48	ปี	ซึ่งเป็นช่วงวัย
ที่ไม่มีความเสื่อมถอยตามวัยมากนัก	 สุขภาพร่างกายโดยทั่วไปแข็งแรง	 ยังสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการดูแล
ตนเองและสามารถช่วยเหลือตนเองในการทำากิจวัตรประจำาวันได้ดี	สอดคล้องกับการศึกษาของจันทร์ทิรา	เจียรณัย	
และคณะ	 (2552)	 พบว่าคุณภาพชีวิตที่ดีเก่ียวข้องกับความความสามารถในการดูแลตนเองและการศึกษาของ	
Durmaz	 et	 al.,	 (2009)	 พบว่าผู้ป่วยที่ทำากิจวัตรประจำาวันได้น้อยจะมีคุณภาพชีวิตต่ำากว่าผู้ป่วยที่สามารถทำา
กิจวัตรประจำาวันได้ดี	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 คิดเป็น
ร้อยละ	42	ท่ีไม่มีอาการเจ็บหน้าอกหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	มีเพียงร้อยละ	5.5	ท่ีพบว่าเกิดการตีบซ้ำา	
ท้ังน้ีผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกจากหลอดเลือดหัวใจตีบ	มักพบว่าไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันได้	ส่งผลให้
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง	นอกจากน้ียังพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ	68.3	 มีรายได้มากกว่า	10,001	บาท	
ข้ึนไป	และร้อยละ	66.4	มีแหล่งรายได้ท่ีม่ันคงรวมถึงได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือในเร่ืองค่าใช้จ่าย		จากบุคคล
ในครอบครัว	 ทั้งน้ีรายได้น้ันเป็นปัจจัยสำาคัญในการดำารงชีวิตของคนในสังคมปัจจุบันเพราะช่วยให้มนุษย์น้ัน
สามารถตอบสนองความต้องการพื้นฐานต่างๆได้ไม่ว่าจะเป็น	 อาหารที่มีคุณค่า	 ที่อยู่อาศัยในสภาพที่ดี	 ส่ิง
อำานวยความสะดวกและส่ิงจำาเป็นในการดูแลตนเอง	 และที่สำาคัญคือ	 การรักษาพยาบาล	 ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผล
ต่อความพึงพอใจในชีวิตมีหลายการศึกษา	 พบว่า	 รายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต	 (สายฝน	
จับใจ,	2540;	ปราณี	ทองใส,	2548;	ธิวาสา	ลีวัธนะ	แสงอรุณ	อิสระมาลัย	และช่อลดา	พันธุเสนา,	2551;	นิตยา	
ศรีสุข,	2551)	กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่อาศัยอยู่กับคู่สมรสและบุตรหลานเม่ือเจ็บป่วย
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ	 98.1	 มีผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด	 ซึ่งการช่วยเหลือดูแลจากครอบครัวขณะเจ็บป่วยมีส่วนช่วย
เหลือ	 สนับสนุนและส่งเสริมกำาลังใจให้กับผู้ป่วย	 เม่ือผู้ป่วยได้รับการตอบสนองท่ีเพียงพอก็ทำาให้เกิดความพึง
พอใจในการดำาเนินชีวิตส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีข้ึนสอดคล้องกับการศึกษาของ	กัญญา	มะลิแก้ว	(2546)	พบว่าการ
สนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต	 เม่ือพิจารณารายองค์ประกอบคะแนนคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพเฉล่ียอยู่ในระดับดีทุกองค์ประกอบ	 	ซึ่งองค์ประกอบด้านบทบาททางสังคมและความสามารถใน
การทำาหน้าที่ด้านร่างกายมีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพสูงสุด	 ( =	 83.34,	 81.98,	 S.D.=	 17.70,	
22.61)	 อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ	 79.4	 ยังสามารถทำางานนอกบ้านได้	 มีความสามารถทำา
กิจกรรมต่างๆได้	เช่น		ยกของหนัก	ออกกำาลังกาย	ทำาความสะอาดบ้าน	รวมถึงเดินทางไปยังที่ต่างๆ	โดยไม่มี
ข้อจำากัดจากได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 ส่วนองค์ประกอบด้านที่มีคะแนนเฉล่ียคุณภาพชีวิตต่ำาสุดคือ	
องค์ประกอบด้านความมีพลังในตนเอง/ความกระฉับกระเฉงและการรับรู้ภาวะสุขภาพโดยทั่วไป	 ( =60.84,	
60.01,	S.D.	=	18.03	,	23.30)	ทั้งน้ีเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ	51.6	มีอายุระหว่าง	51-
59	ปี	 ส่วนใหญ่จะมองว่าความมีพลังหรือเรี่ยวแรงในตนเองลดลง	และมองว่าสุขภาพตนจะแย่ลงเม่ือเวลาผ่าน
ไปเน่ืองจากอายุมากข้ึน
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 2. ความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
	 	 2.1	 ผลการศึกษาที่พบว่า	 กลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 กล่าวคือผู้ป่วยที่
มีภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบต้องเผชิญกับอาการหลายๆ	อย่าง	ซึ่งเป็นผลมาจากการตอบสนองต่อการบาดเจ็บ
จากกล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอกับความต้องการ	 	 ทำาให้กล้ามเนื้อขาดออกซิเจนที่จำาเป็น
ต้องใช้ในกระบวนการเมตาโบลิซึม	(metabolism)	ทำาให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก		แน่นหน้าอกเหมือนถูกกดทับ		
หายใจไม่ทั่วท้อง		มีอาการปวดร้าวไปที่แขนข้างเดียวหรือทั้ง	2	ข้าง,	หลัง,	คอ,	กราม,	ลิ้นปี่		เหงื่อแตกท่วมตัว	
คลื่นไส้	หน้ามืด	ใจสั่น	เป็นต้น	ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำาวันได้	ซึ่งอาการ	ความถี่	ความ
รุนแรง	มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโดยตรง	(Zambroski	et	al.,2005;Barnes	et	
al.,	2006)	ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มอาการที่พบร่วมกัน	3	อันดับแรก	คือ	อาการเจ็บ/	แน่นหน้าอกร่วม
กับอาการอ่อนเพลีย/เหนื่อยล้าพบมากที่สุดร้อยละ	54.0	รองลงมาคือกลุ่มอาการอ่อนเพลีย/เหนื่อยล้าร่วมกับ
หดหู่/เศร้าหมอง/เครียดร้อยละ	48.0	และอาการเจ็บแน่นหน้าอกร่วมกับหายใจลำาบาก/หายใจขัด/หายใจลึกๆ	
ไม่ได้/หอบเหนื่อยร้อยละ	 36.0	 ตามลำาดับ	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 จิราวรรณ	 เดชอดิสัย	 (2548)	 พบ
ว่าผู้ป่วยหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจากหลอดเลือดหัวใจตีบร้อยละ	 88	 จะมีอาการหอบเหนื่อย	
หายใจลำาบาก	หายใจขัด	และการศึกษาของ	จรรวมล	แพ่งโยธา	(2548)	พบว่า	ร้อยละ	90.7	ในผู้ป่วยที่มีภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมีอาการเจ็บ/แน่นหน้าอก	 เป็นอาการที่พบมากที่สุดร้อยละ	 90.7	 และพบร่วม
กับอาการอื่นร้อยละ	 82.0	 และอาการต่างๆ	 ที่เกิดขึ้นในกลุ่มอาการมีผลกระทบซึ่งกันและกัน	 จากการศึกษา
ของ	ปฏิญญา	สงวนพงษ์	(2552)	พบว่ากลุ่มอาการเด่นที่สุดของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	
คือ	 เจ็บ/ปวด/แน่นหน้าอก	หอบเหนื่อยหายใจลำาบาก/หายใจขัด/หายใจลึกไม่ได้	 วิงเวียนศีรษะ/ตาลาย/หน้า
มืด/เป็นลม	 อาการที่เกิดขึ้นดังกล่าวทำาให้ผู้ป่วยมีข้อจำากัดในการทำากิจวัตรประจำาวันและกิจกรรมทางสังคม		
ทำาให้ความสามารถในการดูแลตนเองลดลง	 (ธิวาสา	 ลีวัธนะ	 แสงอรุณ	 อิสระมาลัย	 และช่อลดา	 พันธุเสนา,	
2551)	 ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตสอดคล้องกับการศึกษาของ	 นิตยา	 ศรีสุข	 (2551)	 พบว่ากลุ่มอาการไม่
สบายมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและการ	 ศึกษาของ	 Krethong	 (2007)	 พบว่ากลุ่ม
อาการและอาการแสดงมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
	 	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	มีจำานวนอาการร่วมมากท่ีสุด	คือ	8	อาการและน้อยท่ีสุดคือ	2	อาการ	ส่วนอาการ
ร่วมท่ีพบมากท่ีสุดคือ	 3	 	 และ	 5	 อาการพบร้อยละ	 19.84	 	 และร้อยละ	 42.0	หลังขยายหลอดเลือดหัวใจไม่มี
อาการใดๆ	อาจเน่ืองมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจน้อย	คือ	2	เส้น	(ร้อยละ	50.8)	
1	เส้น	(ร้อยละ	38.1)	กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนร่วมกับใส่ขดลวดโครง
ตาข่ายคิดเป็นร้อยละ	88.1	ซ่ึงเป็นการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพท่ีสุดสำาหรับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ	และพบว่า
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ส่วนใหญ่ใช้ขดลวดโครงตาข่ายแบบชนิดเคลือบน้ำายาร้อยละ	54.9	ทำาให้เกิดการตีบซ้ำาน้อย	(ร้อยละ	5.6)	ส่งผลให้
ร้อยละ	42.0	ของกลุ่มตัวอย่างหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจไม่มีอาการเจ็บหน้าอก	เม่ือศึกษาระดับความ
รุนแรงอาการเจ็บหน้าอกก่อนขยายหลอดเลือดหัวใจแบ่งตาม	canadian	cardiology	society	(CCS)	พบกลุ่ม
ตัวอย่างมีความรุนแรงอาการเจ็บหน้าอกระดับ	 2,3	 หลังขยายหลอดเลือดหัวใจความรุนแรงอาการเจ็บหน้าอก
ลดเหลือระดับ	1	 เป็นส่วนใหญ่	และเม่ือศึกษาระดับความรุนแรงอาการเจ็บหน้าอกก่อนขยายหลอดเลือดหัวใจ
ในกลุ่มตัวอย่างที่มีอาการเจ็บหน้าอกระดับ	4		พบร้อยละ	21	หลังขยายหลอดเลือดหัวใจ	ลดเหลือร้อยละ	0.7	
ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพอยู่ในระดับดี	
	 	 2.2	การจัดการตนเองด้านการจัดการกับอาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ	 การจัดการเพื่อคงภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ	 ส่วนความม่ันใจ
ในการจัดการกับอาการไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ
	 	 ผลการศึกษาพบว่าการจัดการตนเองด้านการจัดการกับอาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์
ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต
กรุงเทพมหานคร	 สอดกับการศึกษาของ	 ฉวีวรรณ	 ย่ีสกุลและคณะ	 (2553)	 พบว่า	 การจัดการกับอาการมีความ
สัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด	แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ	ชุตินธร	เรียนแพง,
(2548)	 จอม	 สุวรรณโน	 และคณะ,	 (2551);	 ธิวาสา	 ลีวัธนะ	 แสงอรุณ	 อิสระมาลัย	 และช่อลดา	 พันธุเสนา,	
(2551);	Michael	 et	 al.,	 (2008)	 พบว่าการจัดการตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต	 โดยพบว่า
ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการจัดการตนเองในระดับที่ดี	 จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี	 ทั้งน้ีเน่ืองจากในการศึกษาครั้งน้ี
พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างหลังขยายหลอดเลือดหัวใจไม่มีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ	 42	 เพราะฉะน้ันจะมีผู้ตอบแบบ
ประเมินการจัดการกับอาการเจ็บหน้าอกเพียงร้อยละ	 58	 และพบว่าเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการจัดการกับ
อาการ	 เป็นการถามในส่ิงที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติจริงเม่ือมีอาการเจ็บหน้าอก	 ทำาให้การตอบแบบประเมินเป็นการ
เลือกตอบการปฏิบัติสม่ำาเสมอในเฉพาะส่วนที่ตนเองปฏิบัติ	 เม่ือกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีใดวิธีหน่ึงในการจัดการกับ
อาการเจ็บหน้าอกแล้วได้ผลดี	วิธีอ่ืนเลยถูกเลือกปฏิบัติน้อยหรือแทบไม่ได้ปฏิบัติเลย	
	 	 สำาหรับการจัดการตนเองเพ่ือคงภาวะสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	 ท้ังน้ีเน่ือง
มาจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบถึงแม้จะได้รับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจซ่ึงเป็นวิธีการรักษาท่ีมี
ประสิทธิภาพท่ีดีท่ีสุดแล้วก็ตาม	ผู้ป่วยยังจำาเป็นต้องเข้ารับการรักษาอย่างต่อเน่ือง	เพ่ือควบคุมอาการของโรคและ
ป้องกันการตีบซ้ำาหรือการเกิดการตีบตำาแหน่งใหม่	ผู้ป่วยท่ีจัดการตนเองเพ่ือคงภาวะสุขภาพได้ดี	(คะแนน	เฉล่ีย
มาก)	 มีส่วนช่วยให้ควบคุมอาการของโรคได้และสามารถคงภาวะสุขภาพได้	 จะลดความเจ็บป่วยท่ีต้องเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล	 ส่งผลให้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึนความพึงพอใจในด้านเศรษฐกิจจึงดีข้ึน	 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ	Michael	et	al.,	(2008)		พบว่าการได้รับการฝึกในการจัดการตนเองจะช่วยลดระยะเวลาการอยู่
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โรงพยาบาลและลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย	แต่ขัดแย้งกับการศึกษาของ	ฉวีวรรณ	ย่ีสกุลฉวีวรรณ	ย่ีสกุล	สุกัลญา	
พรหมาด	อุมา	จันทร์วิเศษ	และจารุวรรณ	กฤตย์ประชา	(2553)	พบว่าการจัดการตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพและ
การจัดตนเองโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต	ซ่ึงฉวีวรรณ	ย่ีสกุล	สุกัลญา		พรหมาด	อุมา	จันทร์วิเศษ	
และจารุวรรณ	กฤตย์ประชา	 (2553)	 ให้เหตุผลว่าอาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาต่ำา
กว่าประถมศึกษา	รายได้ครอบครัวต่ำากว่า	5,000	บาท	และไม่ได้ประกอบอาชีพ	ทำาให้การเรียนรู้เพื่อตัดสินใจ
ในการดูแลตนเองแสวงหาข้อมูลในการจัดการตนเอง	 แสวงหาส่ิงอำานวยความสะดวกและส่ิงจำาเป็นต่อการดูแล
ตนเองอาจไม่เพียงพอที่จะจัดการตนเองได้ดี	
	 	 จากท่ีกล่าวมาแล้วการจัดการตนเองเก่ียวข้องกับปัจจัยหลายอย่าง	 เช่น	 รายได้	 การได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวความสามารถในการดูแลตนเองเป็นต้น	 ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาส่วนใหญ่มีรายได้ค่อนข้าง
ดี	ร้อยละ	45.3	มีรายได้มากกว่า	15,000	บาทต่อเดือน	ร้อยละ	63.4	มีแหล่งสนับสนุนและช่วยเหลือค่าใช้จ่าย	เป็น
วัยผู้ใหญ่มีอายุเฉล่ีย	 51.48	 ปี	สามารถดูแลตนเองได้ดี	 จึงส่งผลให้สามารถจัดการตนเองได้ดีด้วย	จากการศึกษา
ของจันทร์ทิรา	 เจียรณัย	 (2552)	 พบว่าคุณภาพชีวิตท่ีดีเก่ียวข้องกับความสามารถในการดูแลตนเองและการศึกษา
ของ	Durmaz	et	al.	(2009)	พบว่าผู้ป่วยท่ีทำากิจวัตรประจำาวันได้น้อยจะมีคุณภาพชีวิตต่ำากว่า	ดังน้ันผู้ป่วยสามารถ
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้ถ้าสามารถดูแลตนเอง		จัดการควบคุมตนเองและส่ิงแวดล้อมได้อย่างสมบูรณ์	(ธิวาสา	ลีวัธนะ
แสงอรุณ	 อิสระมาลัย	 และช่อลดา	 พันธุเสนา,	 2551)	 สำาหรับความม่ันใจในการจัดการกับอาการพบว่าไม่มีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต
กรุงเทพมหานคร	 สอดคล้องกับการศึกษาของ	 	 จอม	 สุวรรณโณ	 ,2550;	 ฉวีวรรณ	 ย่ีสกุล	 สุกัลญา	 	 พรหมาด									
อุมา	 จันทร์วิเศษ	และจารุวรรณ	กฤตย์ประชา	 (2553)	 	 อาจเน่ืองมาจากมีปัจจัยหลายอย่างท่ีเก่ียวข้องกับคุณภาพ
ชีวิตด้านสุขภาพไม่เพียงเฉพาะความม่ันใจในการจัดการตนเองเท่าน้ัน	เช่น	พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ	การรับรู้
ภาวะสุขภาพ	การรับรู้อุปสรรค	(Han,	Lee,	Park,	2004)	
	 	 2.3	 ค่านิยมด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขตกรุงเทพมหานคร	
	 	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉล่ียค่านิยมด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง	 ( =	
60.5,	 S.D.	 =	 5.43)	 และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.01	(r	=.25)	ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่
ตั้งไว้สอดคล้องกับการศึกษาของขวัญใจ	 แจ่มสร้อย	 (2548)	 พบว่าผู้ป่วยหลังได้รับการรักษาด้วยการขยาย
หลอดเลือดหัวใจมีค่านิยมด้านชีวิตและสุขภาพอยู่ในระดับดี	 และพบว่าค่านิยมด้านชีวิตและสุขภาพมีความ
สัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติและ	Fegg	et	al.,	(2005)	พบว่าค่านิยมด้านสุขภาพมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต	 จึงกล่าวได้ว่าการให้ความสำาคัญกับค่านิยมด้านสุขภาพและยึดถือปฏิบัติในการ
ดูแลตนเองท่ีถูกต้องเหมาะสมกับโรคจะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตท่ีดี	 ท้ังน้ีเน่ืองจากพฤติกรรมการปฏิบัติตนในชีวิต
ประจำาวันท่ีไม่เหมาะสมหรือการท่ีผู้ป่วยมีค่านิยมด้านสุขภาพท่ีผิดๆ	จะก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพได้	เช่น	การรับ
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ประทานอาหารและยาไม่ตรงเวลา	 การไม่ออกกำาลังกายเน่ืองจากกลัวอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบกำาเริบ	
การหยุดรับประทานยาเม่ือมีภาวะแทรกซ้อนหรือเม่ืออาการดีข้ึน	 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการของโรคเพ่ิมมากข้ึน	 เกิด
ภาวะแทรกซ้อนได้จากการไม่ออกกำาลังกายหรือการหยุดรับประทานยาโดยไม่ปรึกษาแพทย์	 	 ทำาให้คุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพลดลง	 	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบถ้าเห็นความสำาคัญและคุณค่าของการมีสุขภาพท่ีดีและยึดถือ
ปฏิบัติเป็นประจำา	ย่อมนำามาซ่ึงสุขภาพท่ีดีท้ังร่างกายและ	จิตใจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพท่ีดีของผู้ป่วย	
 3. ความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
	 จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในเขต
กรุงเทพมหานครมีคะแนนเฉล่ียความเข้มแข็งในการมองโลกสูง	 ( 	 =	 43.9,	 S.D.	 =	 6.50)	 	 และมีความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	
เน่ืองจากความเข้มแข็งในการมองโลกช่วยให้กลุ่มตัวอย่างสามารถประเมินเหตุการณ์หรืออาการของโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบที่คุกคามว่าเป็นส่ิงท้าทาย	 สามารถจัดการกับเหตุการณ์หรือส่ิงเร้าที่เข้ามากระทบได้อย่างเหมาะ
สม	ช่วยบรรเทาภาวะเครียด	สนับสนุนแนวความคิดของ	Antonovsky	(1987)	ที่ว่า	“เม่ือบุคคลมีการรับรู้และ
ประเมินสถานการณ์ได้ตรงกับความเป็นจริง	 จะสามารถดึงเอาแหล่งประโยชน์ที่ตนเองมีอยู่มาช่วยในการแก้
ปัญหาได้ดี	นำาไปสู่การมีความผาสุกในชีวิตหรือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีได้”	สอดคล้องกับการศึกษาของ	จันทนา	
เตชคฤห	 (2540)	 พบว่าความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความผาสุกในชีวิตของผู้ป่วย
โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	และKattainen,	Merilinen	&	Sintonen,	(2006)	
พบว่า	 ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดทำาทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจและได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนที่
มีความเข้มแข็งในการมองโลกระดับแย่หรือปานกลางจะมีคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพต่ำากว่าผู้ป่วยที่มีความเข้ม
แข็งในการมองโลกระดับสูง

สรุปและข้อเสนอแนะ
	 จากผลการวิจัยพบกลุ่มอาการ	 และความเข้มแข็งในการมองโลกมีความสัมพันธ์สูงกับคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบท่ีได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ	 ผลการวิจัยดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึง
ความสำาคัญของกลุ่มอาการท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยกลุ่มน้ี	 พยาบาลจึงควรมีการสอนผู้ป่วย
เก่ียวกับการประเมินอาการและอาการร่วมท่ีอาจเกิดข้ึนได้หลังขยายหลอดเลือดหัวใจอย่างเป็นรูปธรรม	และในส่วน
ของความเข้มแข็งในการมองโลก	 ควรมีการประเมินระดับความทนทานต่อการเผชิญความเครียดของผู้ป่วย	 ท่ีจะ
นำามาใช้ในการจัดการกับความเครียดเม่ืออยู่ในสภาวะเจ็บป่วยได้	 	 รวมถึงพัฒนาการให้การพยาบาลท่ีเน้นส่งเสริม
ความเข้าใจและตระหนักรู้ในตนเอง	 ซ่ึงการเข้าใจและยอมรับในตนเอง	 	 ช่วยให้สามารถลดความเครียดและนำาไป
สู่การมีคุณภาพชีวิตท่ีดีได้	 	สำาหรับการจัดการกับอาการเจ็บหน้าอกพบว่า	ใช้วิธีหยุดกิจกรรมท่ีทำาอยู่ทันทีมากท่ีสุด	
รองลงมาใช้วิธีนอนพักรอดูอาการ	และอมยาใต้ล้ิน	นอกจากน้ีควรมีการจัดโปรแกรมฟื้นฟูแนวทางการปฏิบัติ
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และการดูแลตนเองเป็นระยะๆ	 สม่ำาเสมอ	 เพื่อให้ผู้ป่วยรู้เท่าทันกับสภาวะสุขภาพของตนเองและส่ิงแวดล้อมที่
เปล่ียนแปลงไปตามวันเวลาที่ผ่านไปอย่างเหมาะสม
	 สำาหรับการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการศึกษาเชิงคุณภาพเก่ียวกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพและการ
จัดการตนเองของผู้ป่วยหลังขยายหลอดเลือดหัวใจในมิติของวิถีการดำาเนินชีวิตภายใต้วัฒนธรรม	 ประเพณีที่
สืบทอดมาจากความเช่ือด้ังเดิม	 ทั้งน้ีเพื่อสร้างองค์ความรู้ที่เฉพาะในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชากรใน
พื้นที่ที่ศึกษาต่อไป

ข้อจำากัดของการวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีมีข้อจำากัดในเรื่องการเลือกกลุ่มตัวอย่าง	 เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการวิจัยร้อย
ละ	 42.0	 ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก	 อาจทำาให้การนำาผลการวิจัยที่เก่ียวกับการจัดการกับอาการเจ็บหน้าอกนำาไป
ใช้ได้ไม่เต็มที่
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