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  การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย มีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาความสามารถในการ

ทาํนายของปัจจยัดา้นความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของ

ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว โดยใชก้รอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ กลุ่มตวัอย่างเป็นผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวจาํนวน 77 คน ท่ีมารับการตรวจและติดตามการรักษาท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรค

อายุรศาสตร์ แผนกผู ้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหน่ึงในเขตกรุงเทพมหานคร ระหว่างเดือน

พฤษภาคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2556 เก็บรวบรวมขอ้มูลโดยใชแ้บบสอบถามขอ้มูลส่วนบุคคล 

แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกบัความช่วยเหลือทาง

สังคม และแบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า วิเคราะห์ขอ้มูลโดยใชส้ถิติพรรณนา และการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ  

 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอยา่งมีอายุระหว่าง 28-89 ปี (x̅ = 64.12, SD = 12.90) โดยร้อยละ 55.8 

เป็นเพศหญิง กลุ่มตวัอยา่งมีค่าเฉลี่ยของคุณภาพการนอนหลบัโดยรวมไม่ดี (x̅ = 6.28, SD = 4.51) ร้อยละ 88.3 ไม่

มีอาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคมอยูใ่นระดบัปานกลาง โดยความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการ

สนับสนุนทางสังคม สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวนของคุณภาพการนอนหลับในผู ้ป่วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวไดร้้อยละ 65.2 (R² = .652, p < .001 ) และอาการซึมเศร้าเป็นตวัแปรเดียวท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการ

นอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (β = .731, p < .001 ) 

 จากผลการศึกษา ผู ้วิจัยเสนอแนะว่า พยาบาลควรประเมินอาการซึมเศร้าในผู ้ป่วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว และวางแผนร่วมกบัทีมสุขภาพในการจัดการอาการดงักล่าว ทั้งน้ีเพื่อเป็นการป้องกนัหรือลดการเกิด

อาการซึมเศร้า และส่งเสริมใหผู้ป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป 
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ABSTRACT 
 This correlational research study aims to investigate the predictiblity of the 
severity of disease, depression symptoms, and social support in regards to the quality of sleep 
in patients with heart failure. The Unpleasant Symptom theory of Lenz et al. (1997) is used as 
the conceptual framework of this study. The study sample consisted of 77 patients with heart 
failure who followed up at the cardiac unit and medicinal unit in the outpatient department at a 
tertiary hospital in Bangkok between May and July 2013. Data were collected by means of the 
personal data questionnaire, the Pittsburgh Quality of Sleep Index, the Revised-
Multidimensional Scale of Perceived Social Support, and the Thai Depression Inventory; 
severity of depression questionnaire. Data analysis was conducted in terms of descriptive 
statistics and multiple regression analysis. 
 The study findings revealed that the subjects ranged in age from 28 to 89 years 

old (x̅ = 64.12, SD = 12.90). More than half, or 55.8%, were female. The mean of overall 

quality of sleep showed a poor level (x̅ = 6.28, SD = 4.51).  Most of the subjects, or 88.3%, 
did not suffer from depression, and their social support was at a moderate level. It was also 
found that the severity of disease, depressive symptoms, and social support could co-predict 
variance in the quality of sleep of patients with heart failure by 65.2% (R2 = 0.652, p < 0.001).  
Also, depressive symptoms were the only variable that could predict quality of sleep of 
patients with heart failure with statistical significance (β = 0.731, p < 0.001). 
 Based on the study findings, it is recommended that nurses should assess the 
depressive symptoms in patients with heart failure and develop a plan with healthcare team 
members to manage such symptoms to prevent or reduce depression and promote the quality 
of sleep among patients with heart failure. 
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บทที ่1 

บทนํา 

 

 

ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา  

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกท่ีซับซ้อน เกิดจากความผิดปกติของ

โครงสร้างหรือการทาํหนา้ท่ีของหวัใจ ทาํใหค้วามสามารถในการรับเลือดของหวัใจหรือสูบฉีดเลือด

ไปเล้ียงเน้ือเยื่อส่วนต่างๆของร่างกายผิดปกติ (Hunt et al., 2009; McMurray et al., 2012) ผูป่้วย

ภาวะหัวใจลม้เหลวมีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึน ในประเทศสหรัฐอเมริกามีผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวจาํนวน 6,600,000 คน และคาดวา่ในปี ค.ศ. 2030 จะมีผูป่้วยเพิ่มข้ึนอีก 3,000,000 คน 

(Roger et al., 2012) พบผูป่้วยรายใหม่เพิ่มข้ึนปีละประมาณ 670,000 คน (Go et al., 2013) ส่วนใน

ยุโรป 51 ประเทศ พบผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลวประมาณ 15 ลา้นคน (Dickstein et al., 2008) 

สําหรับประเทศไทย อุบติัการณ์ของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลมี

แนวโนม้เพิ่มสูงข้ึนจากปี พ.ศ. 2553 และ 2554 คิดเป็นอตัราส่วนเท่ากบั 231.07 และ 259.0 ต่อ

ประชากร 100,000 คน (สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

ภาวะหัวใจลม้เหลวเป็นภาวะท่ีก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผูป่้วย ดว้ยกลุ่มอาการ

ต่างๆท่ีส่งผลกระทบต่อการทาํหนา้ท่ีทางดา้นร่างกาย จิตใจ การปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (Zambroski, 

Moser, Bhat, & Ziegler, 2005) และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูป่้วย (Blinderman, Homel, Billings, 

Portenoy, & Tennstedt, 2008) กลุ่มอาการเหล่านั้น คือ อาการอ่อนเพลีย/ไม่มีแรงพบถึงร้อยละ 66-

85 หายใจลาํบากร้อยละ 56-85 ปาก/คอแห้ง ร้อยละ 62-74 ง่วงมากในเวลากลางวนัร้อยละ 52-68 

และนอนหลบัยากร้อยละ 44-64 (Blinderman et al., 2008; Zambroskiet al., 2005) นอกจากน้ียงัมี

อาการไอ เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้ (Blinderman et al., 2008) หงุดหงิด และขาดสมาธิ (Broström, 

Strömberg, Dahlström, & Fridlund, 2001) ผลการศึกษาในประเทศไทยของ วาสนา สุวรรณรัศมี 

(2555) พบวา่ ประสบการณ์อาการท่ีพบบ่อยมากท่ีสุด 5 อนัดบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ไดแ้ก่ 

อาการหายใจไม่อ่ิม/หายใจต้ืน อ่อนเพลีย/เปล้ีย/ไม่มีแรง นอนไม่หลบัหรือหลบัยาก หายใจลาํบาก

เม่ือนอนราบ และชา/เจบ็แปลบปลายมือปลายเทา้ ซ่ึงปัญหาการนอนหลบัถูกผูป่้วยระบุวา่เป็นอาการ

ท่ีไม่พึงประสงคแ์ละรู้สึกเป็นภาระมากท่ีสุด (Zambroski et al., 2005) 
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การนอนหลบัถือเป็นส่ิงจาํเป็นสําหรับผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว เพราะระหว่างการ

นอนหลบัอตัราการเผาผลาญในร่างกายลดลง ระบบประสาทซิมพาเธติคทาํงานน้อยลง ในขณะท่ี

ระบบประสาทพาราซิมพาเธติคทาํงานเพิ่มข้ึน ส่งผลให้อตัราการเตน้ของหัวใจ ระดบัความดัน

โลหิต อตัราการใชอ้อกซิเจนของร่างกายและกลา้มเน้ือหวัใจลดลง (Wolk, Fami, Garcia-Touchard, 

& Somer, 2005; Zisapel, 2007) การนอนไม่หลบัหรือถูกกระตุน้ให้ต่ืน (Arousal) จะทาํให้เกิดผลต่อ

ร่างกาย โดยการกระตุน้ให้มีการหลัง่ของแคทธิโคลามีน ส่งผลให้หลอดเลือดหดตวั หัวใจทาํงาน

หนกั จนทาํให้ภาวะหัวใจลม้เหลวมีอาการรุนแรงข้ึน เกิดหัวใจเตน้ผิดจงัหวะหรือกลา้มเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดได ้(Caples, Garcia-Touchard, & Somers, 2007; Golbin, Somers, & Caples, 2008; Kasai 

& Bradley, 2011) นอกจากน้ีปัญหาการนอนหลับทาํให้ผูป่้วยมีอาการซึม ขาดสมาธิ อารมณ์

แปรปรวน เกิดการแยกตวั (Brostrom et al, 2001) เหน่ือยลา้ ง่วงมากในตอนกลางวนั  รวมถึงการทาํ

หนา้ท่ีและคุณภาพชีวิตของผูป่้วยลดลง (Brostrom et al., 2004; Chen, Clark, Tsai., & Lin, 2010; 

Redeker et al, 2010) ปัญหาการนอนหลบัจึงเป็นปัญหาสาํคญัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

ปัญหาการนอนหลบั เป็นความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีเกิดจากการรับรู้ของบุคคล

ท่ีมีต่อความแปรปรวนในปริมาณและคุณภาพของการนอนหลบั ซ่ึงความผิดปกติของการนอนหลบั

อาจเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อยจนถึงความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีเกิดข้ึนรุนแรง จากรายงานพบว่า 

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมากถึงร้อยละ 74-80 มีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี (Chen, Clark, Tsai, & 

Chao, 2009; Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010) ลกัษณะปัญหาท่ีพบ คือ นอนหลบัยาก หลบัไม่สนิท 

ต่ืนเร็วกวา่ปกติ รู้สึกไม่สดช่ืนหลงัจากต่ืนนอน นอนหลบัไม่พอ นอนหลบัมากหรือง่วงซึม (Devine, 

Hakim & Green, 2005; Riegel et al., 2012; Smith, Robinson, Boose, & Segal, 2013) โดยปัญหา

การนอนหลับในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นผลจากการกระตุ้นให้มีการต่ืนตัวมากกว่าปกติ 

(Hyperarousal) ในวงจรการนอนหลบั (Roth, 2007) จากอาการหอบเหน่ือย ไอ (Hayes, Anstead, Ho 

& Phillips, 2009) การหยุดหายใจขณะนอนหลบั (Sleep-disordered breathing) (Redeker et al., 

2010; Vazir et al., 2007) การกระตุกของขาระหวา่งการนอนหลบั (Periodic limb movement during 

sleep) (Yumino et al., 2009) ผลขา้งเคียงของยา (Hayes, Anstead, Ho & Phillips, 2009) และความ

วิตกกงัวล (Brostrom, & Johansson, 2005) สอดคลอ้งกบัแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงคข์อง 

Lenz, Pugh, Milligan, Gift, และ Suppe, (1997) ท่ีกล่าวถึงอาการไม่พึงประสงคว์า่ เป็นการรับรู้ของ

ผูป่้วยถึงการเปล่ียนแปลงจากการทาํหนา้ตามปกติ อาการท่ีเกิดข้ึนอาจเกิดข้ึนเพียงอาการเดียวหรือ

หลายๆอาการพร้อมกนั แต่ละอาการมีความเช่ือมโยงกนั (Interrelated of symptoms) ผูป่้วยรับรู้และ

ตอ้งเผชิญกบัความรุนแรง ความถ่ี ความทุกขท์รมาน และลกัษณะของแต่ละอาการท่ีส่งผลกระทบต่อ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Somers%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
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การแสดงออกทางดา้นร่างกาย การแสดงบทบาท การปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม และความรู้สึกนึกคิด 

(Lenz et al., 1997) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ของ Lenz และ

คณะ (1997) พบว่า มีปัจจยัต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั ซ่ึงประกอบดว้ย ปัจจยัดา้น

ร่างกาย เช่น อายุ (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011) เพศ จาํนวนโรคร่วม ความรุนแรงของโรค 

และดชันีมวลกาย (Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010) จาํนวนยาท่ีเป็นสาเหตุให้ง่วงมากในตอน

กลางวนั (Riegel et al., 2012) อาการหายใจลาํบาก และอาการหยุดหายใจขณะหลบั (Chimluang, 

2009) ปัจจยัด้านจิตใจ เช่น ความวิตกกงัวล อาการซึมเศร้า (Chimluang, 2009) และปัจจยัด้าน

สถานการณ์ เช่น สถานภาพสมรส (Chimluang, 2009) และการสนบัสนุนทางสังคม (Brostrom, 

Stromnerg, Dahlstrom, & Fridlund, 2001)  

 ความรุนแรงของโรค เป็นปัจจยัดา้นร่างกาย ซ่ึงสะทอ้นถึงอาการและความสามารถใน

การทาํกิจกรรมท่ีแตกต่างกนั โดยความรุนแรงของภาวะหวัใจล้มเหลวประเมินโดยใช้เกณฑ์การ

จาํแนกของสมาคมโรคหวัใจแห่งนิวยอร์ก (The New York Heart Association [NYHA]) การศึกษาท่ี

ผ่านมา พบว่า ระดบัความรุนแรงท่ีมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของปัญหาการนอน โดยเฉพาะ

อาการหยุดหายใจขณะหลบั การกระตุกของขา การต่ืนเช้ากว่าปกติ จาํนวนคร้ังของการงีบหลบัใน

ตอนกลางวนั (Ericson et al, 2003) อาการนอนไม่หลบั (Chimluang, 2009) และคุณภาพการนอน

หลบั (Chen et al., 2009; Redeker & Stein, 2006; Wang et al., 2010) Chen และคณะ (2009) พบวา่ 

ระดบัความรุนแรงของโรค สามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยหวัใจลม้เหลวร่วมกบัระดบั

การศึกษา และการรับรู้ภาวะสุขภาพไดร้้อยละ 17 แต่การศึกษาของWang และคณะ (2010) พบว่า

ระดบัความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัร่วมกบัเพศ จาํนวนโรคร่วม การ

รับรู้ภาวะสุขภาพ และภาวะซึมเศร้า เช่นเดียวกบัการศึกษาของจรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) 

พบวา่ ระดบัความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายอาการนอนไม่หลบั (Insomnia) ในผูป่้วยหวัใจ

ลม้เหลวได ้จากการศึกษาดงักล่าวพบวา่ อาํนาจการทาํนายของระดบัความรุนแรงของโรคต่อปัญหา

การนอนหลบัมีความไม่สอดคลอ้งกนั และกลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 86-92 มีความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1-2 (NYHA function class I-II) (Chimluang, 2009; Wang et al., 2010)  

 อาการซึมเศร้า เป็นอาการของอารมณ์เศร้า หม่นหมอง ทอ้แท ้ส้ินหวงั ไร้ค่า รู้สึกผดิ 

ขาดความสนใจและความสุขในการทาํกิจกรรมต่างๆในชีวิตประจาํวนั (กรมสุขภาพจิต กระทรวง

สาธารณสุข, 2554; American Psychological Association, 2013) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว พบ

อุบติัการณ์ของการเกิดอาการซึมเศร้าท่ีแผนกผูป่้วยนอกร้อยละ 11-25 (Rutledge, Reis, Linke, 

Greenberg, & Mills, 2006) ร้อยละ 19-21 และตรวจพบท่ีระยะ 12-18 เดือน หลงัจากไดรั้บการ
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วินิจฉยั (Johansson et al., 2012; Havranek, Spertus, Masoudi, Jones, & Rumsfeld, 2004) จาก

การศึกษา พบวา่ อาการซึมเศร้ามีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

(Chimluang, 2009; Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010) จรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) ศึกษา

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 และมีอาการคงท่ีพบวา่ ผูป่้วยท่ีมี

อาการซึมเศร้าจะมีอาการนอนไม่หลบัมากกว่าผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 2.5 เท่า สอดคลอ้งกบั

การศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังท่ีมีอาการคงท่ีพบว่า 

อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะสุขภาพ จาํนวนโรคร่วม สามารถทาํนายคุณภาพการนอน

หลบัไดร้้อยละ 31 แต่จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผา่นมา พบงานวิจยัในเร่ืองดงักล่าวนอ้ย และพบ

เพียงหน่ึงงานวจิยัในประเทศไทย จึงไดท้าํการศึกษาเพิ่มเติม  

 การสนบัสนุนทางสังคม เป็นปัจจยัดา้นสถานการณ์ ท่ีเป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกรักใคร่ 

ผกูพนั ความไวว้างใจ เห็นอกเห็นใจ ยอมรับและเห็นคุณค่า การมีส่วนร่วมและเป็นส่วนหน่ึงของ

สังคม จากการมีปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งกลุ่มคนในสังคม ซ่ึงไดแ้ก่ ครอบครัว เพื่อน หรือบุคคลพิเศษ 

(House, 1981; Zimet, Dahlem, Zimet, & Farley, 1988) สัมพนัธภาพท่ีดีหรือทางบวกจะทาํให้เกิด

ความรู้สึกปลอดภัย ใกล้ชิด เกิดอารมณ์เชิงบวก ซ่ึงจะช่วยป้องกันการตอบสนองความเครียด

ทางดา้นร่างกายและจิตใจ ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และต่อตา้นพฤติกรรมท่ีส่งผลกระทบต่อการ

นอนหลบั ในทางตรงกนัขา้ม สัมพนัธภาพท่ีไม่ดีจะเป็นจุดเร่ิมตน้ของความเครียด ซ่ึงนาํไปสู่การ

กระตุน้ทางดา้นร่างกายและอารมณ์ เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่ดี และส่งผลต่อปัญหาการนอนหลบั 

(Troxel, Robles, Hall, & Buysse, 2007) การศึกษาของ Ailshirel และBurgard (2012) ในกลุ่มผูใ้หญ่ 

พบว่า ผูท่ี้ไดรั้บการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ท่ีดีจากครอบครัว มีความเส่ียงต่อการหลบัยากหรือหลบั

ไม่สนิทนอ้ยกว่าผูท่ี้ไดก้ารสนบัสนุนดา้นอารมณ์ท่ีไม่ดีหรือตึงเครียดจากครอบครัว ในผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลว ความสัมพนัธ์ของการสนบัสนุนทางสังคมกบัปัญหาการนอนหลบั พบเฉพาะงานวิจยั

เชิงคุณภาพของ Brostrom และคณะ (2001) รายงานว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีการปรับตวักบั

ปัญหาการนอนหลบั โดยอาศยักลุ่มเพื่อนและครอบครัวเพื่อให้เกิดความรู้สึกปลอดภยั โดยผ่าน

ความใกล้ชิด ความมุ่งมั่น (Commitment) และอาศัยบุคลากรทางสุขภาพด้านการดูแลรักษาท่ี

เหมาะสม รวมถึงการใชย้านอนหลบั  

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัท่ีเก่ียวขอ้งพบว่า ปัจจยัทางดา้นร่างกาย คือ 

ระดบัความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนหลบั แต่ผลการศึกษายงัมีความไม่

สอดคลอ้งในเร่ืองของอาํนาจการทาํนาย ปัจจยัทางดา้นจิตใจ คือ อาการซึมเศร้า เป็นอาการท่ีพบบ่อย

ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว มีความสัมพนัธ์และสามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัได ้แต่งานวิจยั

ในเร่ืองดงักล่าวยงัมีนอ้ย ซ่ึงในประเทศไทยพบเพียงหน่ึงการศึกษา ส่วนปัจจยัดา้นสถานการณ์ คือ 
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การสนบัสนุนทางสังคม ถือเป็นส่ิงสาํคญั และมีความจาํเป็นต่อการดูแลผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวใน

ระยะยาวท่ีจะช่วยส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพในดา้นต่างๆรวมถึงพฤติกรรมการนอนหลบั ท่ีผา่นมา

พบงานวิจยัในกลุ่มบุคคลทัว่ไป และพบเฉพาะงานวิจยัเชิงคุณภาพท่ีศึกษาในผูป่้วยกลุ่มน้ี ดงันั้น

ผูว้ิจ ัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาถึงปัจจัยทาํนายด้านความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ซ่ึงคาดวา่ ผลการศึกษา

ในคร้ังน้ีสามารถใชเ้ป็นแนวทางในการพยาบาล เพื่อลดปัญหาการนอนหลบั และส่งเสริมให้ผูป่้วยมี

คุณภาพการนอนหลบัท่ีดีข้ึน ซ่ึงจะช่วยป้องกนัการกาํเริบของโรค ลดภาวะแทรกซ้อน และการกลบั

เขา้รับการรักษาซํ้ าในโรงพยาบาล รวมถึงการคงไวซ่ึ้งการมีคุณภาพชีวติท่ีดีของผูป่้วยต่อไป      

 

 

คาํถามวจิัย  

ปัจจยัด้านความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม สามารถ

ทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดห้รือไม่ อยา่งไร 

 

 

วตัถุประสงค์การวจิัย 

เพื่อศึกษาความสามารถในการทาํนายของ ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

 

 

สมมุติฐานการวจิัย 

ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคมสามารถทาํนาย

คุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้

 

 

กรอบแนวคดิการวจิัย 

การศึกษาคร้ังน้ีไดน้าํทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์(Unpleasant symptom theory) ของ

Lenz และคณะ (1997) มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจยั ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงคป์ระกอบดว้ย     

3 องค์ประกอบหลกัคือ 1) อาการไม่พึงประสงค์ (Symptoms) 2) ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล (Influencing 

factors) และ3) การแสดงออก (Performance) โดยองคป์ระกอบทั้งสาม มีปฏิสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั 
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ปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว เป็นอาการไม่พึงประสงคท่ี์ผูป่้วย

รับรู้ถึงการเปล่ียนแปลงจากการทาํหนา้ท่ีปกติ โดยลกัษณะท่ีพบ คือ หลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท ต่ืน

เช้ากว่าปกติ และไม่สามารถกลับเข้าไปหลับต่อได้ รู้สึกไม่สดช่ืนหลังจากต่ืนนอน(Erickson, 

Westlake, Dracup, Woo, &Hage, 2003; Redeker et al., 2010) ผูป่้วยรับรู้ถึงความถ่ีและความรุนแรง

ของอาการหลบัยากมากถึงร้อยละ 78 และ 42 ตามลาํดบั (Blinderman et al., 2008) ผูป่้วยมีอาการ

หลบัยากมากกวา่ 3 คร้ัง/สัปดาห์ ระยะเวลาการนอนหลบัในตอนกลางคืนเฉล่ีย 5-6 ชัว่โมง (Chen, 

2007) พบว่า ความทุกข์ทรมานจากปัญหาการนอนหลบั ทาํให้ผูป่้วยรู้สึกไม่สุขสบายทั้งทางด้าน

ร่างกายและจิตใจ เช่น กระสับกระส่าย หงุดหงิด โกรธ ขาดสมาธิ จากการพยายามนอนให้หลบั รู้สึก

เหน่ือยลา้และง่วงมากในตอนกลางวนั (Brostrom et al, 2001; Redeker et al., 2010) 

ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล (Influencing factors) ต่อปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ได้แก่ 1) ปัจจยัด้านร่างกาย (Physiological factors) พบว่า ระดบัความรุนแรงของโรค 

(NYHA functional class) ท่ีมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของอาการนอนไม่หลบั (Chimluang, 

2009) การหยุดหายใจขณะหลบั และการกระตุกของขาระหวา่งการนอนหลบั (Ericson et al, 2003) 

รวมถึงการลดลงของคุณภาพการนอนหลบั (Wang et al., 2010) 2) ปัจจยัดา้นจิตใจ (Psychological 

factors) พบว่า อาการซึมเศร้ามีผลทาํให้ผูป่้วยหลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท และต่ืนเช้ากว่าปกติ 

(Dekker, Peden, Lennie, Schooler, & Moser, 2009; Chimluang, 2009) 3) ปัจจยัดา้นสถานการณ์ 

(Situational factors) คือ การสนบัสนุนทางสังคมพบวา่ สัมพนัธภาพท่ีไม่ดีเก่ียวขอ้งกบัความเครียด 

ซ่ึงสามารถนาํไปสู่ปัญหาการนอนหลบัได ้(Troxel, Robles, Hall, & Buysse, 2007) Lenz และคณะ 

(1997) กล่าวว่า ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่ออาการไม่พึงประสงคมี์ปฏิสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั และสัมพนัธ์

กบัอาการ พบว่าผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมีระดบัความรุนแรงของโรคเพิ่มข้ึน มีผลต่อการเกิด

อาการซึมเศร้า (Haworth et al., 2005) อาการซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึนทาํให้ผูป่้วยแยกตวั และการ

ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมลดลง (Yohannes, Willgoss, Baldwin & Connolly, 2010) การไดรั้บการ

สนบัสนุนทางสังคมจะช่วยบรรเทาอาการซึมเศร้า (Dekker et al., 2009; Yohannes et al., 2010) ซ่ึง

จะทาํใหปั้ญหาการนอนหลบัลดลง 

 ผลท่ีเกิดจากปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ทาํให้เกิดความบกพร่อง

ต่อการแสดงออก (Performance) ในดา้นต่างๆ 4 ดา้น (Lenz & Pugh, 2008) คือ 1) กิจกรรมดา้น

ร่างกาย (Physical activity) และ 2) การแสดงบทบาท (Role performance) ซ่ึงไดแ้ก่ อาการอ่อนลา้ 

อาการง่วงมากในเวลากลางวนั และการทาํกิจวตัรประจาํวนัไดล้ดลง (Redeker et al., 2010) 3) การ

รู้สึกนึกคิด (Cognitive performance) ไดแ้ก่ ขาดสมาธิ และการรับประทานยาไม่สมํ่าเสมอ (Riegel 

et al., 2012) 4) ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (Social interaction ) ไดแ้ก่ แยกตวัและปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม
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ลดลง (Brostrom et al, 2001) ซ่ึงส่งผลต่อการลดลงของคุณภาพชีวิตโดยรวม (Chen, Clark, Tsai., & 

Lin, 2010)  

การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัศึกษาปัจจยัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว โดยเลือกศึกษา 2 องคป์ระกอบหลกัของทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์คือ ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล 

ซ่ึงประกอบด้วย ปัจจยัด้านร่างกาย ปัจจยัด้านจิตใจ และปัจจยัดา้นสถานการณ์ และอาการไม่พึง

ประสงค ์คือ ปัญหาการนอนหลบัซ่ึงสามารถสะทอ้นถึงคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลว ดงัแสดงในภาพท่ี 1.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่1.1  แสดงกรอบแนวคิดการวจิยัดดัแปลงจาก Lenz และคณะ (1997) 

 

 

ขอบเขตการวจิัย 

 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย (Correlational predictive design) 

โดยศึกษาปัจจยัทาํนายดา้นความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพ

การนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ประชากรท่ีศึกษาเป็นผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเพศชาย

และเพศหญิง อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-3 ประเมินโดยใชเ้กณฑ์การ

จาํแนกของสมาคมโรคหวัใจแห่งนิวยอร์ก (The New York Heart Association [NYHA]) ท่ีมารับการ

ตรวจและติดตามการรักษาท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ แผนก               

ปัจจัยด้านสถานการณ์ 

การสนบัสนุนทางสังคม 

ปัจจัยด้านจิตใจ 

อาการซึมเศร้า 

ปัจจัยด้านร่างกาย 

ความรุนแรงของโรค 

 
 

 

 

คุณภาพการนอนหลบัของ 

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

  

ปัจจัยทีม่ีอทิธิพล การแสดงออก 

 

อาการไม่พงึประสงค์ 

 
 

- กิจกรรมดา้นร่างกาย 

- การแสดงบทบาท 

- การรู้สึกนึกคิด  

- ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม 



จีรภา กาญจนโกเมศ                                                                                                                                        บทนาํ / 8 

ผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2556 

 

 

นิยามตัวแปร 

 คุณภาพการนอนหลบั หมายถึง การรับรู้ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวถึงความเพียงพอ 

และความพอใจต่อการนอนหลบั ซ่ึงประกอบดว้ย คุณภาพการนอนหลบัเชิงปริมาณ และการนอน

หลบัเชิงคุณภาพ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก (The Pittsburgh Sleep 

Quality Index [PSQI]) สร้างโดย Buysse และคณะ(1989) แปลเป็นภาษาไทยโดย ตะวนัชยั จิร

ประมุขพิทกัษ ์และวรัญ ตนัชยัสวสัด์ิ (2540) ประกอบดว้ยขอ้คาํถาม 19 ขอ้ แบ่งเป็น 7 ดา้น ไดแ้ก่ 

ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวสิัย ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั ระยะเวลาของการ

นอนหลบัในแต่ละคืน คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันัย การใช้ยานอนหลบั ผลกระทบต่อการทาํ

กิจกรรมในช่วงกลางวนั และการรบกวนการนอนหลบั ในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา 

ความรุนแรงของโรค หมายถึง ระดบัความสามารถต่อการออกแรงทาํกิจกรรมของ

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ประเมินโดยใชเ้กณฑ์การจาํแนกของสมาคมโรคหวัใจแห่งนิวยอร์ก (The 

New York Heart Association [NYHA]) แบ่งเป็น 4 ระดบั (McMurray et al., 2012) การศึกษาคร้ังน้ี 

คือ ผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรค ระดบั 1, 2 และ 3 (NYHA functional class 1,2 และ 3) 

 อาการซึมเศร้า หมายถึง อาการของอารมณ์เศร้า หม่นหมอง หดหู่ ทอ้แท ้ส้ินหวงั ไร้ค่า 

รู้สึกผดิ ตาํหนิตนเอง เฉ่ือยชา ขาดสมาธิ ตดัสินใจไม่ได ้ย ํ้าคิดย ํ้าทาํ ขาดความสนใจ และความสุขใน

การทาํกิจกรรมต่างๆในชีวิตประจาํวนัของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว โดยใช้แบบสอบถามเพื่อ

ประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า (Thai depression inventory [TDI]) สร้างโดยมาโนช หล่อ

ตระกูล และปราโมทย ์สุคนิชย ์(2542) ประกอบดว้ยขอ้คาํถาม 20 ขอ้ มี 4 ตวัเลือกโดยประเมิน

อาการทางร่างกาย อารมณ์ ความคิด การปรับตวั และความสามารถในการปฏิบติัภารกิจต่างๆ ในช่วง 

1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ถึงความรู้สึกรักใคร่ ผูกพนั ความไวว้างใจ 

การดูแลเอาใจใส่ เห็นอกเห็นใจ ยอมรับและเห็นคุณค่า การมีส่วนร่วม และเป็นส่วนหน่ึงของสังคม 

จากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู ้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวและกลุ่มบุคคลในสังคม โดยใช้

แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกับความช่วยเหลือทางสังคม (Revised-Multi-

dimensional Scale of Perceived Social Support [Revised MSPSS]) สร้างโดย Zimet, Dahlem, 

Zimet และFarley (1988) ทาํการแปลและแปลยอ้นกลบัเป็นภาษาไทยโดย ณหทยั วงศป์การันย ์และ
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ทินกร วงศป์การันย ์(2555) ประกอบดว้ยขอ้คาํถามทั้งหมด 12 ขอ้ แบ่งออกเป็นการสนบัสนุนทาง

สังคมท่ีผูป่้วยไดรั้บจากครอบครัว (Family) เพื่อน (Friend) และบุคคลพิเศษ (Significant other)  

 

 

ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับจากงานวจิัย 

 1. สามารถนาํขอ้มูลไปใช้เพื่อให้เกิดความเขา้ใจเก่ียวกบัปัญหาการนอนหลบั และ

ทราบถึงปัจจยัทาํนายคุณภาพการนอนหลับของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว เพื่อใช้เป็นแนวทาง

ประเมินและวางแผนการพยาบาล ในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัให้แก่ผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวไดอ้ยา่งเหมาะสม 

2. ผลการวจิยัสามารถนาํไปใชเ้ป็นขอ้มูลในการพฒันาโปรแกรมการพยาบาลเพื่อ 

ส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 
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บทที ่2 

ทบทวนวรรณกรรม 

 

 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย (Predictive correlation research) 

โดยศึกษาความสามารถในการทาํนายของปัจจยัด้านความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลับของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ผูว้ิจ ัยได้กาํหนด

ขอบเขตทบทวนเอกสารและงานวจิยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงประกอบดว้ยเน้ือหาดงัต่อไปน้ี 

2.1 ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

2.1.1 ความหมาย สาเหตุ และปัจจยัเส่ียงของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

2.1.2 ชนิดของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

2.1.3 พยาธิสรีรภาพ อาการและอาการแสดงของผูป่้วยภาวะหวัใจ 

        ลม้เหลว 

2.1.4 แนวทางการดูแลรักษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

 2.2 แนวคิดเก่ียวกบัทฤษฏีอาการไม่พึงประสงค ์

 2.3 แนวคิดเก่ียวกบัการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

2.3.1 สรีรวทิยาของการนอนหลบั 

2.3.2 แนวคิดและกลไกของปัญหาการนอนหลบั 

2.3.3 ผลกระทบของปัญหาการนอนหลบั 

2.3.4 ปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวตามทฤษฎี  

         อาการไม่พึงประสงค ์

2.3.5 ความหมายและแนวทางประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

2.3.6 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

 2.4 ปัจจยัท่ีมีผลต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

2.4.1 ความรุนแรงของโรค 

2.4.2 อาการซึมเศร้า 

2.4.3 การสนบัสนุนทางสังคม 

 2.5 สรุป 
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2.1 ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

อุบัติการณ์ของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนตามอายุท่ีมากข้ึน ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกามีผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอายุมากกวา่ 20 ปี จาํนวน 5,100,000 คน โดย

พบผูป่้วยรายใหม่ท่ีมีอายุมากกวา่ 45 ปี เพิ่มข้ึนปีละ 670,000 คน (Go et al., 2013) ในประเทศยุโรป 

และอเมริกาจะพบมากในผูช้ายท่ีมีอายนุอ้ย แต่ในผูสู้งอายุพบไดท้ั้งในเพศชายและเพศหญิง และพบ

จาํนวนมากข้ึนในกลุ่มผูท่ี้มีอายุมากกวา่ 75 ปี (Dickstein et al., 2008; Rogeret al., 2012) ร้อยละ 50 

ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเสียชีวิตท่ี 4 ปี และร้อยละ 50 ของผูป่้วยท่ีตอ้งนอนโรงพยาบาลดว้ย

ภาวะหวัใจลม้เหลวเสียชีวติหรือตอ้งกลบัเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลซํ้ าภายใน 1 ปี (Dickstein et 

al., 2008) โรคร่วมท่ีพบในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวเร้ือรัง ไดแ้ก่ โรคความดนัโลหิตสูง และโรค

หลอดเลือดหวัใจพบได ้2 ใน 3 ของผูป่้วย โรคเบาหวานพบได ้1 ใน 3 ของผูป่้วย (Hunt et al., 2009) 

สําหรับในประเทศไทย สถิติผูป่้วยจาก Thai Acute Decompensated Heart Failure Registry (Thai 

ADHERE) พบผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเขา้รับการรักษาในศูนยโ์รคหัวใจ 18 แห่ง (2006-2007) 

จาํนวน 2,041 คน อายุเฉล่ีย 64 ± 14 ปี ร้อยละ 23 ของผูป่้วยทั้งเพศหญิงและเพศชายมีอายุมากกวา่ 

75 ปี โรคร่วมท่ีพบมากท่ีสุด คือ ความดนัโลหิตสูง ไขมนัในเลือดสูง และโรคหลอดเลือดหวัใจ พบ

ร้อยละ 65, 50 และ 47 ตามลาํดบั (Laothavorn, 2010) และสถิติสาธารณสุขพบผูป่้วยท่ีเขา้รับการ

รักษาในโรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 2554 เป็นเพศหญิงมากกวา่เพศชายคิดเป็นอตัราส่วนเท่ากบั 292.6 

และ 226.75 ต่อประชากร 100,000 คน (สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

 

2.1.1 ความหมาย สาเหตุ และปัจจัยเส่ียงของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

คาํจาํกัดความของภาวะหัวใจล้มเหลว ตามสมาคมโรคหัวใจแห่งยุโรป (European 

Society of Cardiology [ESC]) คือ กลุ่มอาการผิดปกติทางคลินิกท่ีซับซ้อนเป็นผลมาจากความ

ผิดปกติของโครงสร้างหรือการทาํหน้าท่ีของหัวใจ ทาํให้ความสามารถในการรับเลือดของหัวใจ

หรือสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจผิดปกติ (Hunt et al., 2009) สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา 

(American Heart Association [AHA]) ไดใ้หค้วามหมายเป็นความผิดปกติของโครงสร้างหรือการทาํ

หน้าท่ีของหัวใจ ทําให้ไม่สามารถส่งเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆของร่างกายได้อย่างเพียงพอ 

(McMurray et al., 2012) สรุป ภาวะหวัใจลม้เหลว หมายถึง กลุ่มอาการทางคลินิกท่ีซบัซ้อนเกิดจาก

ความผิดปกติของโครงสร้างหรือการทาํหน้าท่ีของหัวใจ ทาํให้ความสามารถในการรับเลือดของ

หวัใจหรือสูบฉีดเลือดไปเล้ียงเน้ือเยือ่ส่วนต่างๆของร่างกายผดิปกติ 

สาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีพบบ่อย คือ ความผิดปกติของกล้ามเน้ือหัวใจ 

กลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือดอย่างเฉียบพลนัหรือเร้ือรัง การเพิ่มแรงตา้นต่อการทาํงานของหัวใจ ดว้ย
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ภาวะความดนัโลหิตสูง หวัใจเตน้ผิดจงัหวะชนิดเร็ว โดยพบร้อยละ 70 จากโรคหลอดเลือดหวัใจ 

(Coronary heart disease) ร้อยละ10 จากโรคล้ินหวัใจ (Valvular heart disease) และกลา้มเน้ือหวัใจ

พิการ (Cardiomyopathies) และร้อยละ 10 จากสาเหตุอ่ืน เช่น การเตน้ของหัวใจท่ีผิดจงัหวะชนิด 

Atrial fibrillation การไดรั้บยาการไดรั้บสารพิษ ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ ภาวะทุพโภชนาการ 

เช่น อาการผอมแห้ง (Cachexia) (Dickstein et al., 2008) และภาวะหยุดหายใจขณะหลบั (Sleep-

related breathing disorders [SDB]) (Brenner et al, 2008) เป็นตน้ 

นอกจากน้ียงัพบว่า ปัจจยัเส่ียงต่างๆ ไดแ้ก่ อายุ เพศ สถานะทางเศรษฐกิจและสังคม   

มีความเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว อายุท่ีเพิ่มข้ึนเป็นสาเหตุให้เกิดการเปล่ียนแปลงดา้น

โครงสร้างและการทาํหนา้ท่ีของระบบไหลเวียนโลหิต ไดแ้ก่ การหนาตวัและการขาดความยืดหยุน่ 

ของผนังหลอดเลือดแดง การลดลงของเซลล์กลา้มเน้ือหัวใจ (Cardiac myocytes) การขาดความ

ยดืหยุน่ของหวัใจหอ้งล่างซา้ย การเปล่ียนแปลงดงักล่าวหากเกิดร่วมกบัการมีภาวะความดนัโลหิตสูง

หรือกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดจะเป็นสาเหตุนาํไปสู่ภาวะหวัใจลม้เหลวได ้นอกจากน้ีอายุท่ีเพิ่มข้ึนทาํ

ให้ช่วงเวลาการคลายตวัของหัวใจลดลง (Reduced diastolic filling) ทาํให้เกิดภาวะหวัใจลม้เหลว

จากการลดลงของปริมาตรเลือดท่ีออกจากหวัใจ (Oxenham & Sharpe, 2003) ในส่วนของเพศ จาก

สถิติสาธารณสุขพบวา่ อตัราส่วนของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลใน

ปีพ.ศ. 2554 จากจาํนวนประชากร 100,000 คน เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเท่ากบั 292.6 และ 

226.75 ตามลาํดบั สอดคลอ้งกบัสถิติของ American Heart Association (2012) ท่ีพบวา่ อตัราการเกิด

ภาวะหวัใจลม้เหลวในเพศหญิงช่วงวยัหมดประจาํเดือนสูงข้ึนอยา่งชดัเจน เพศหญิงท่ีมีอายุ 40 ปี มี

โอกาสเกิดภาวะหวัใจลม้เหลวได ้1ใน 6 คน ส่วนเพศชายมีโอกาสเกิดได ้1ใน 9 คน ทั้งน้ีอาจเกิดจาก

สัดส่วนของผูสู้งอายใุนเพศหญิงท่ีมากกวา่เพศชาย (สํานกังานสถิติแห่งชาติ, 2547) ประกอบกบัอายุ

ท่ีเพิ่มข้ึนในเพศหญิงเก่ียวข้องกับการมีโรคประจาํตัวต่างๆได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงและ

เบาหวาน ซ่ึงโรคดงักล่าวเป็นสาเหตุใหเ้กิดภาวะหวัใจลม้เหลวจากการบีบตวั (Systolic heart failure) 

ในเพศหญิงมากกวา่เพศชาย (Frazier et al., 2007)  

ความแตกต่างดา้นสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ซ่ึงรวมถึงการศึกษา รายได ้อาชีพ 

สถานะทางสังคม ลักษณะท่ีอยู่อาศยั การสนับสนุนทางสังคม มีความเก่ียวข้องกับภาวะหัวใจ

ลม้เหลว โดยพบว่า ผูป่้วยท่ีมีสถานะทางเศรษฐกิจไม่ดี หรือขาดการสนับสนุนทางสังคม มีความ

เส่ียงต่อการเกิดเหตุการณ์ดงัต่อไปน้ีซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะหัวใจลม้เหลวมากกว่าผูป่้วยท่ีมี

สถานะทางเศรษฐกิจดี หรือได้รับการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การกลับมารับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลซํ้ า ความรุนแรงของโรคท่ีเพิ่มข้ึน การไดรั้บการรักษาท่ีล่าช้าในผูป่้วยกลา้มเน้ือหัวใจ

ขาดเลือด การเขา้ถึงดา้นการรักษาดว้ยยาและแหล่งบริการทางสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ความไม่เท่าเทียม
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กนัของการรักษา และอตัราการเสียชีวิต (Hawkins, Jhund, McMurray, & Capewell, 2012) 

การศึกษาของ Beltrame และคณะ (2007) พบวา่ ส่ิงแวดลอ้มท่ีทาํงานมีผลต่อภาวะหัวใจลม้เหลว 

โดยผูท่ี้ทาํงานอยู่ในท่ีท่ีมีอากาศเปล่ียนแปลงอย่างรวดเร็ว เสียงดังยาวนาน มีการสั่นสะเทือน 

สารเคมีกาํจดัวชัพืช มีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีสูงข้ึน และ

การศึกษาของ Christensen, Mogelvang, Heitmann และPrescott (2011) พบวา่ ผูท่ี้มีการศึกษาตํ่า มี

การเกิดอาการกาํเริบของภาวะหัวใจล้มเหลวสูงกว่าผูท่ี้มีการศึกษาสูงถึงร้อยละ 28 ในส่วนของ

รายไดพ้บวา่ ผูท่ี้มีรายไดต้ ํ่า มีประสิทธิภาพของการทาํงานของหวัใจลดลงมากกวา่ผูมี้รายไดสู้ง และ

ยงัพบวา่มีอตัราการเสียชีวติ และการกลบัมานอนโรงพยาบาลซํ้ าดว้ยอาการกาํเริบสูงกวา่ผูท่ี้มีรายได้

สูง (Rathore et al., 2006) 

 

2.1.2 ชนิดของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล สามารถแบ่งเป็น 3 ลกัษณะ คือ 1) New-

onset heart failure เป็นภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเกิดข้ึนคร้ังแรก ผูป่้วยมกัจะมาดว้ยอาการหอบเหน่ือย

จากภาวะนํ้ าท่วมปอดเฉียบพลนั (Acute pulmonary edema) และภาวะช็อคจากหวัใจ (Cardiogenic 

shock) นอกจากน้ี จะมีการวินิจฉยัจากผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจเหน่ือยเม่ือนอนราบ (Orthopnea) และ

หอบเหน่ือยกาํเริบในเวลานอน (Paroxysmal nocturnal dyspnea [PND]) 2) Transient heart failure 

เป็นภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเกิดข้ึนเป็นคร้ังคราวหรือในช่วงระยะเวลาหน่ึง ถึงแมว้า่จะไดรั้บการรักษา

มาเป็นระยะเวลานาน ส่วนใหญ่เกิดจากความผดิปกติของกลา้มเน้ือหวัใจ เช่น กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ 

หรือกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั (Dickstein et al., 2008; McMurray et al., 2012) 3) Chronic 

heart failure เป็นภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเกิดข้ึนเร้ือรัง ท่ีมีอาการนานหลายสัปดาห์หรือหลายเดือน จน

ร่างกายสามารถปรับตวัดว้ยกลไกชดเชย (Decompensation) ต่างๆ ทาํใหอ้าการและอาการแสดงส่วน

ใหญ่ไม่รุนแรง (Stable) แต่สามารถมีอาการกํา เ ริบ (Worsening) จนเป็นสาเหตุให้ต้องเข้า

โรงพยาบาลได ้อาการสาํคญั 2 ประการท่ีพบไดบ้่อย อาการแรกคือ หายใจลาํบากและอ่อนลา้ อาการ

ท่ีสําคญัอีกขอ้เกิดจากจากการคัง่ของนํ้ าและเกลือในร่างกาย ทาํให้บวมตามส่วนต่างๆของร่างกาย 

โดยเฉพาะบริเวณเทา้และขอ้เทา้ (สมชาย ปรีชาวฒัน์, 2547; สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแห่งประเทศ

ไทยในพระบรมราชูปถมัภ,์ 2551; Dickstein et al., 2008) ในการศึกษาคร้ังน้ีไดเ้ลือกกลุ่มตวัอยา่ง

ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวเร้ือรังท่ีไดรั้บการวินิจฉัยไม่ตํ่ากวา่ 1 ปี ซ่ึงเป็นกลุ่มท่ีมีความเส่ียงต่อการ

เกิดภาวะซึมเศร้า (Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & Mills, 2006)  
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2.1.3 พยาธิสรีรภาพ อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ภาวะหัวใจลม้เหลว เป็นภาวะท่ีหัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเล้ียงร่างกายไดอ้ย่าง

เพียงพอ ทาํให้ปริมาตรเลือดท่ีออกจากหัวใจในหน่ึงนาที (Cardiac output) ลดลง การทาํงานของ

หวัใจจึงมีการเปล่ียนแปลงเพื่อปรับตวัในการรักษา Cardiac output ให้ใกลเ้คียงกบัภาวะปกติมาก

ท่ีสุด ไดแ้ก่ การเพิ่มข้ึนของแรงบีบตวัและปริมาตรเลือดในเวนตริเคิล การบีบตวัและ/หรือการคลาย

ตวัของกลา้มเน้ือหวัใจท่ีผิดปกติ รวมทั้งมีภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะ โดยอาศยัการกระตุน้ของระบบ 

Neurohormone ท่ีสําคญั คือ ระบบประสาท Sympathetic และระบบ Renin-angiotensin aldosterone 

system (RAAS) ซ่ึงกลไกการปรับตวัเหล่าน้ีมีขอ้จาํกดั หากกลไกดงักล่าวมีการดาํเนินไปเร่ือยๆ จะ

ส่งผลให้มีการเปล่ียนแปลงทั้งขนาด รูปร่าง โครงสร้างและการทาํหน้าท่ีของหัวใจ (Ventricular 

remodeling) ลกัษณะคือ กลา้มเน้ือหัวใจหนาตวั (Myocardium hypertrophies) เกิดพงัผืดระหว่าง

เซลล์หัวใจ (Interstitial fibrosis) และกลา้มเน้ือหัวใจถูกทาํลาย (Myocardial apoptosis) ทาํให้เกิด

อาการของภาวะหวัใจลม้เหลวข้ึน (วรรณวรางค ์วงศเ์จริญ, 2547; Kemp & Conte, 2012) 

 ภาวะหัวใจล้มเหลวทาํให้หัวใจไม่สามารถบีบตวัส่งเลือดออกจากหัวใจ (Systolic 

dysfunction) หรือคลายตวัรับเลือดเขา้สู่หวัใจ (Diastolic dysfunction) ไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ส่งผล

ให้เกิดอาการต่างๆ เช่น หายใจลาํบากเม่ือออกแรง (Dyspnea on exertion) หอบเหน่ือยเม่ือนอนราบ 

(Orthopnea) และหอบเหน่ือยกาํเริบในเวลานอน (Paroxysmal nocturnal dyspnea [PND]) จากการ

คัง่ของเลือดในหวัใจห้องซ้ายและปอด (Pulmonary congestion) (Kemp & Conte, 2012) อ่อนเพลีย 

เหน่ือยลา้ จากการท่ีกลา้มเน้ือไดรั้บออกซิเจนลดลง เวียนศีรษะ มึนงง ซึม สับสน ไม่มีสมาธิ การ

ตอบสนองต่อส่ิงแวดลอ้ม และการแกปั้ญหาต่างๆลดลง จากการท่ีสมองไดรั้บออกซิเจนไม่เพียงพอ 

(Sauve, Lewis, Blankenbiler, Rickabargh, & Pressler, 2009) อาการดงักล่าวเป็นอาการของภาวะ

หวัใจขา้งซ้ายลม้เหลว (Left heart failure) ผูป่้วยส่วนใหญ่มากกวา่ร้อยละ 44 มาโรงพยาบาลดว้ย

อาการหายใจลาํบากทั้งขณะพกัและเม่ือออกแรง (Fonarow et al., 2007) และหอบเหน่ือยกาํเริบใน

เวลานอน ร้อยละ 24-59 (Albert, Trochelman, Li, & Lin, 2010; Song, Moser, Rayens, & Lennie, 

2010) การคัง่ของเลือดในปอดส่งผลให้ความดนัหลอดเลือดในปอดและความดนัในหวัใจห้องขวา

เพิ่มข้ึน ส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจขา้งขวาลม้เหลว (Right heart failure) ตามมา ภาวะหัวใจขา้งขวา

ลม้เหลว ส่งผลให้เลือดดาํไม่สามารถไหลกลบัเขา้สู่หวัใจ ทาํให้มีอาการท่ีแสดงถึงการคัง่ของเลือด

ในอวยัวะต่างๆทัว่ร่างกาย เช่น หลอดเลือดดาํท่ีคอเกิดการโป่งพอง ทางเดินอาหารเกิดภาวะตบัโต 

เบ่ืออาหาร แน่นทอ้ง และคล่ืนไส้ การบวมของอวยัวะส่วนปลาย เป็นตน้ (Kemp & Conte, 2012) 

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวร้อยละ 52 และ 38 มาโรงพยาบาลดว้ยอาการบวม และอาการผอมแห้งจาก

หวัใจ (Castillo-Martınez et al., 2012) 
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 ภาวะหวัใจลม้เหลวเป็นกลุ่มอาการเร้ือรัง และมีการดาํเนินของโรคอยา่งต่อเน่ือง ส่งผล

ใหผู้ป่้วยรับรู้ถึงความทุกขท์รมาน และการมีคุณภาพชีวิตท่ีลดลงจากกลุ่มอาการต่างๆ จากการศึกษา

ระยะยาวของ Blinderman และคณะ (2008) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยู่

ในระดบั 3-4 จาํนวน 103 คน พบวา่ อาการท่ีทาํให้รู้สึกถึงความรุนแรงและทุกขท์รมานมาก ไดแ้ก่ 

อ่อนเพลีย หายใจไม่อ่ิม ปวดตามร่างกาย ง่วงซึม หลับยาก กลัว และวิตกกังวล สอดคล้องกับ

การศึกษาของวาสนา สุวรรณรัศมี (2555) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่น

ระดบั 2-3 จาํนวน 88 คน ท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีแผนกผูป่้วยนอก พบวา่ ประสบการณ์อาการตาม

การรับรู้ของผูป่้วยท่ีพบบ่อย 5 อนัดบั ไดแ้ก่ อาการหายใจไม่อ่ิม/หายใจต้ืน อ่อนเพลีย/เปล้ีย/ไม่มีแรง 

นอนไม่หลบัหรือหลบัยาก หายใจลาํบากเม่ือนอนราบ และชา/เจบ็แปลบปลายมือปลายเทา้  

 

 2.1.4 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 แนวทางในการดูแลรักษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว แบ่งเป็น 3 ส่วน ประกอบดว้ย การ

รักษาดว้ยยา การปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการรักษาโดยใช้อุปกรณ์พิเศษเพื่อช่วยให้การทาํงาน

ของหวัใจมีประสิทธิภาพ โดยมีเป้าหมายเพื่อควบคุมอาการของโรค ลดการกลบัเขา้รับการรักษาซํ้ า

ในโรงพยาบาล ป้องกนัและชะลอความเส่ือมของหวัใจ คงไวห้รือเพิ่มศกัยภาพในการทาํหนา้ท่ีของ

ร่างกายและคุณภาพชีวิต รวมถึงลดภาวะแทรกซ้อนและอตัราการเสียชีวิต (McMurray et al., 2012) 

ซ่ึงมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 

1. การรักษาดว้ยยา มีวตัถุประสงค์เพื่อเพิ่มความสามารถในการบีบตวัของกลา้มเน้ือ

หวัใจ โดยการใชย้าดิจิตาลิสไกลโคไซด์ (Digitalis glycosides) เพื่อลดปริมาณนํ้ าและเกลือโซเดียม

ในร่างกายด้วยยาขบัปัสสาวะ (Diuretics) และเพื่อการต้านการทาํงานของระบบประสาทและ

ฮอร์โมน (Neurohormonal antagonist)  โดยการใช้ยากลุ่มย ับย ั้ งเอ็นไซม์แองจิโอเทนซิน 

(Angiotensin converting enzyme inhibitor [ACEIs]) ยากลุ่มต้านตวัรับแองจิโอเทนซินทู 

(Angiotensin receptor blocker [ARB]) ยากลุ่มตา้นตวัรับอลัโดสเตอโรน (Aldosterone receptor 

antagonist) เช่น ยา Spironolactone และยากลุ่มปิดกั้นตัวรับเบต้าเอดรีนาจิก (Beta-adrenergic 

receptor antagonist [Beta-blockers]) และเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากหัวใจห้องบนเตน้ผิด

จงัหวะโดยการใชย้าตา้นการแข็งตวัของเลือด และยาตา้นการรวมกลุ่มของเกล็ดเลือด (Hunt et al., 

2009; McMurray et al., 2012) 

2. การปรับเปล่ียนพฤติกรรม มีเป้าหมายเพื่อป้องกนัอาการกาํเริบ เช่น การจาํกดัการ

บริโภคเกลือโซเดียม การงดบริโภคเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์ การเลิกสูบบุหร่ี งดเคร่ืองด่ืมประเภทชา

และกาแฟ และการออกกาํลงักาย โดยการให้ความรู้และคาํแนะนาํในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมแก่
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ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวและญาติผูดู้แล นอกจากน้ีมีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลและ

จดัการตนเอง (Self care and self management) (Riegel, Jaarsma, & Stromberg, 2012) โดยการ

ควบคุมปริมาณนํ้ าในร่างกายดว้ยการจาํกดันํ้ าด่ืม การปรับยาขบัปัสสาวะดว้ยตนเอง การชัง่นํ้ าหนกั 

การเฝ้าระวงัอาการบวมและอาการเหน่ือย รวมทั้งการปฏิบติัตนให้เหมาะสมกบัภาวะของโรค คือ 

การรับประทานยาอย่างต่อเน่ือง การทาํกิจกรรมอย่างเหมาะสม เช่น การมีเพศสัมพนัธ์ เป็นต้น 

(สมาคมแพทยโ์รคหวัใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ,์ 2551; McMurray et al., 2012) 

3. การรักษาโดยใชอุ้ปกรณ์พิเศษเพื่อช่วยใหก้ารทาํงานของหวัใจมีประสิทธิภาพ ไดแ้ก่ 

การใส่เคร่ืองกระตุน้หวัใจ (Cardiac resynchronization therapy [CRT]) เพื่อการกระตุน้หวัใจห้อง

ล่างทั้ งสองห้องให้บีบตัวสมํ่ าเสมอและประสานกัน การใส่เคร่ืองช๊อคหัวใจ (Implantable 

cardioverter defibrillator: [ICD]) เพื่อป้องกนัภาวะหวัใจเตน้ผิดจงัหวะในผูป่้วยท่ีมีประวติั Cardiac 

arrest หรือ Sustained VT การรักษาดว้ยการขยายหลอดเลือดหวัใจ (Percutaneous transluminal 

coronary angioplasty: [PTCA]) หรือทาํการผา่ตดัทาํทางเบ่ียงหวัใจ (Coronary artery bypass graft: 

[CABG]) เพื่อแกไ้ขสาเหตุของโรค ไดแ้ก่ โรคหลอดเลือดหวัใจ การผา่ตดัเพื่อแกไ้ขความพิการของ

ล้ินหัวใจและการผา่ตดัเปล่ียนหัวใจ (Heart transplantation) ถือเป็นการรักษาขั้นสุดทา้ยในผูป่้วย

หวัใจลม้เหลวท่ีไม่ตอบสนองต่อการรักษาดงักล่าวขา้งตน้ท่ีมีอาการเหน่ือยอยู่ตลอดเวลา (สมาคม

แพทยโ์รคหวัใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ,์ 2551; McMurray et al., 2012) 

 

 

2.2 แนวคดิเกีย่วกบัทฤษฏอีาการไม่พงึประสงค์ 

ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์(Theory of Unpleasant Symptoms [TOUS]) เป็นทฤษฎี

ทางการพยาบาลท่ีพฒันามาจากการศึกษาอาการอ่อนลา้ในหญิงคลอดบุตร และอาการหายใจลาํบาก

ในผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้ นเร้ือรัง เพื่ออธิบายประสบการณ์อาการท่ีแตกต่างกันของผู ้ป่วยใน

สถานการณ์ท่ีหลากหลาย โดยมีขอ้ตกลงเบ้ืองตน้วา่ ในประสบการณ์อาการท่ีแตกต่างกนัมีบางมิติท่ี

เหมือนกนั (Lenz, Suppe, Gift, Pugh, & Milligan, 1995) และไดพ้ฒันาเป็นทฤษฎีระดบักลาง 

(Middle–range theory) ในปี ค.ศ. 1997 (Lenz et al., 1997) เพื่อใชอ้ธิบายกลุ่มอาการหลายอาการใน

บริบทท่ีหลากหลาย และเตรียมขอ้มูลสร้างเคร่ืองมือท่ีมีประสิทธิภาพในการป้องกนั บรรเทา หรือ

จดัการอาการไม่พึงประสงคแ์ละผลท่ีไม่ตอ้งการ (Lenz, & Pugh, 2008) 

ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ประกอบดว้ย 3 องคป์ระกอบหลกั คือ 1) อาการไม่พึง

ประสงค์ (Symptoms) 2)  ปัจจัย ท่ี มี อิทธิพล (Influencing factors) และ3)  การแสดงออก 

(Performance) (Lenz et al., 1997) องคป์ระกอบทั้ง 3 มีความสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั คือ ปัจจยัท่ีมี



บณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล                                                                                        พย.ม.(การพยาบาลผูใ้หญ่) / 17 

อิทธิพลมีผลทาํให้เกิดอาการหรือกลุ่มอาการไม่พึงประสงค ์ในทางกลบักนัอาการหรือกลุ่มอาการมี

ผลต่อการแสดงออกของแต่ละบุคคล ซ่ึงประกอบดว้ยการทาํหนา้ท่ีทางดา้นร่างกาย สังคม และการ

รู้สึกนึกคิด เช่น อาการอ่อนลา้จะรุนแรงในผูท่ี้ออกกาํลงักายไม่สมํ่าเสมอ อาการอ่อนลา้มีผลต่อการ

ทาํกิจวตัรประจาํวนัไดล้ดลง ในขณะท่ีการแสดงออกสามารถมีผลยอ้นกลบัต่อประสบการณ์อาการ 

และสามารถเปล่ียนแปลงปัจจยัท่ีมีอิทธิพลได ้เช่น อาการเจ็บปวดทาํให้บุคคลทาํกิจกรรมทางกาย

ลดลง และเม่ือกิจกรรมทางกายลดลง อาการปวดเพิ่มมากข้ึน ทาํให้เกิดการเปล่ียนแปลงในการ

รับประทานอาหาร มีความวิตกกงัวล และซึมเศร้าเพิ่มข้ึน และอาจไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมท่ี

เปล่ียนไป (Lenz et al., 1997) ดงัแสดงในภาพท่ี 2.1 

 

 
 

ภาพที ่2.1  แสดง Theory of Unpleasant Symptoms (Lenz et al.,1997) 

 

 องค์ประกอบหลกัของทฤษฎอีาการไม่พงึประสงค์ มีดังนี ้

1. อาการไม่พึงประสงค์ (Symptoms) หมายถึง การรับรู้สัญญาณการเปล่ียนแปลงจาก

การทาํหน้าตามปกติท่ีเป็นประสบการณ์ของบุคคลโดยอาจเกิดข้ึนเพียงอาการเดียวหรือหลายๆ

อาการพร้อมกนั และมีความเช่ือมโยงกนั (Interrelated of symptoms) คือ อาการท่ีเกิดข้ึนเป็นปัจจยั

กระตุน้ให้เกิดอาการอ่ืนตามมา หรืออาจส่งเสริมให้อาการท่ีเป็นอยู่มีความรุนแรงข้ึน แต่ละอาการ

เป็นประสบการณ์ท่ีมีหลายมิติ ซ่ึงได้แก่ มิติด้านความรุนแรง เวลา ความทุกข์ทรมาน และ

คุณลกัษณะ แต่ละมิติมีความสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั 

1) ความรุนแรง (Intensity) หมายถึง ความรุนแรง (Severity) ความแรง 

(Strength) หรือขนาดของอาการท่ีบุคคลประสบ เช่น “ปวดมากแค่ไหน” “เหน่ือยมากแค่ไหน” หรือ 

“รู้สึกเหน่ือยลา้มากแค่ไหน” เป็นตน้  
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2) เวลา (Timing) หมายถึง ความถ่ี (frequency) ช่วงระยะเวลา (Duration) 

ความถ่ีจะใช้ในลกัษณะอาการท่ีเป็นๆ หายๆ (Intermittence) ช่วงระยะเวลาใช้ในลกัษณะอาการท่ี

เกิดข้ึนตลอดเวลา (Persistent) หรือใช้รวมกัน คือ ความถ่ีและช่วงระยะเวลาท่ีเป็นๆหายๆ เกิด

ตลอดเวลาอย่างเร้ือรัง นอกจากน้ีช่วงเวลาท่ีเกิดอาการอาจมีความเก่ียวขอ้งกบักิจกรรมท่ีทาํ เช่น 

อาการคล่ืนไส้อาเจียนท่ีสัมพนัธ์กบัม้ืออาหาร เป็นตน้ 

3) ความทุกข์ทรมาน (Distress) หมายถึง ระดับการรับรู้การรบกวนท่ี

บุคคลประสบจากอาการท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงแตกต่างกันในแต่ละบุคคลตามระดับความทนต่ออาการ 

(Threshold) และเก่ียวขอ้งกบัการใหค้วามหมายของอาการ เช่น ผูห้ญิงท่ีรักษาภาวะมีบุตรยาก อาการ

คล่ืนไส้เป็นความรู้สึกท่ีดี เพราะเป็นสัญญาณของการตั้งครรภ ์แต่ในผูป่้วยโรคมะเร็งจะรู้สึกทรมาน

กบัอาการคล่ืนไส้จากการไดรั้บยาเคมีบาํบดั มิติน้ีจะส่งผลต่อการแสวงหาการรักษาและการบาํบดั

เพื่อบรรเทาอาการ และมีความเก่ียวขอ้งกบัคุณภาพชีวติ 

4) คุณลกัษณะ (Quality) หมายถึง ลกัษณะของอาการท่ีปรากฏ โดยแสดง

ออกเป็นการอธิบายถึงความรู้สึกของอาการท่ีเกิดข้ึน แต่ละอาการจะมีลกัษณะการอธิบายเฉพาะ

แตกต่างกนั ข้ึนอยูก่บัระดบัการศึกษา ทกัษะการใชภ้าษา และประสบการณ์อาการ เช่น อาการหายใจ

ลาํบาก จะอธิบายในลกัษณะรู้สึกอึดอดั แน่นหน้าอกหรือหายใจไม่พอ คุณลกัษณะยงัรวมถึง การ

อธิบายตาํแหน่งท่ีเกิดอาการ กิจกรรมท่ีผูป่้วยใชเ้พื่อบรรเทาอาการนั้น (อาการเหน่ือยลา้ดีข้ึนดว้ยการ

พกัผอ่น) คุณลกัษณะมีความสาํคญัต่อการวนิิจฉยัจาํแนกพยาธิสภาพของโรคท่ีเป็นสาเหตุของอาการ 

การตั้งขอ้วนิิจฉยัทางการแพทยแ์ละพยาบาล เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการจดัการและการให้การรักษา

ท่ีมีประสิทธิภาพ  

2. ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล (Influence factors) หมายถึง ปัจจยัท่ีมีผลต่อประสบการณ์อาการ

ในมิติต่างๆ ประกอบด้วย 3 ปัจจยั ได้แก่ ปัจจยัทางด้านร่างกาย ปัจจยัด้านจิตใจ และปัจจยัด้าน

สถานการณ์ (Lenz et al., 1997)โดยปัจจยัท่ีมีอิทธิพลปัจจยัหน่ึงอาจส่งผลต่ออาการท่ีแตกต่างกนั 

อิทธิพลจากปัจจยัหน่ึงมีผลต่อการรับรู้อาการท่ีแตกต่างไปจากการรวมและ/หรือการมีปฏิสัมพนัธ์

ของหลายปัจจยั เช่น บุคคลท่ีมีปัจจยัท่ีมีอิทธิพลไดแ้ก่ ภาวะเจ็บป่วยในระยะสุดทา้ย อารมณ์ซึมเศร้า 

และการขาดการสนบัสนุนทางสังคมจะมีการรับรู้ถึงความรุนแรง และความทุกขท์รมานของอาการ

มากกวา่บุคคลท่ีมีปัจจยัใดปัจจยัหน่ึงเท่านั้น (Lenz, & Pugh, 2008) 

1) ปัจจยัทางด้านร่างกาย (Physiological factors) หมายถึง ลักษณะ

กายภาพ/โครงสร้างทัว่ไปทางสรีรวิทยา อายุ พนัธุกรรม ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัการรักษา การทาํงาน

ของระบบต่างๆของร่างกาย พยาธิสภาพของโรค ความรุนแรงของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วย ความ
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สมดุลของภาวะโภชนาการและระดับของการขาดนํ้ า การรับรู้อาการสามารถเกิดข้ึนจากปัจจยั

ทางดา้นร่างกายหลายๆปัจจยั 

2) ปัจจยัดา้นจิตใจ (Psychological factors) หมายถึง สภาวะดา้นอารมณ์ 

(Affective) ท่ีตอบสนองต่อความเจ็บป่วย เช่น ระดบัความวิตกกงัวล ภาวะซึมเศร้า เป็นตน้ การรู้สึก

นึกคิด (Cognitive) ต่อประสบการณ์การมีอาการ เช่น ระดบัความรู้สึกไม่แน่นอน ความรู้เก่ียวกบัการ

เจบ็ป่วยหรืออาการ และการใหค้วามหมายของอาการ   

3) ปัจจยัดา้นสถานการณ์ (Situation factors) หมายถึง สภาพแวดลอ้มทาง

กายภาพและสังคม สภาพแวดลอ้มทางกายภาพ เช่น ความร้อน ความช้ืน เสียง แสง และมลพิษต่างๆ 

เป็นตน้ สภาพแวดลอ้มทางสังคมประกอบดว้ย สถานะทางการงาน สถานภาพสมรส และสถานภาพ

ทางครอบครัว แรงสนบัสนุนทางสังคม แหล่งบริการทางสุขภาพและความสามารถในการเขา้ถึง

แหล่งบริการทางสุขภาพ และวถีิการดาํเนินชีวติ   

 ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลทั้งสามปัจจยัมีปฏิสัมพนัธ์ซ่ึงกันและกัน และมีความสัมพนัธ์กับ

อาการ เช่น การมีภาวะแทรกซอ้นทางดา้นร่างกายหลงัการผา่ตดั (ปัจจยัดา้นร่างกาย) มีความสัมพนัธ์

กบัการเกิดความวิตกกงัวล และภาวะซึมเศร้า (ปัจจยัดา้นจิตใจ) ของผูป่้วย ส่งผลให้อาการปวดมี

ความรุนแรงเพิ่มข้ึน การได้รับการสนับสนุนทางสังคม (ปัจจยัด้านสถานการณ์) จะช่วยบรรเทา

ความเครียด (ปัจจยัดา้นจิตใจ) และความเจบ็ป่วยทางดา้นร่างกาย (ปัจจยัดา้นร่างกาย) ซ่ึงทาํให้ความ

รุนแรงของอาการปวดลดลง (Lenz et al.,1997) 

3. การแสดงออก (Performance) หมายถึงผลท่ีเกิดจากการรับรู้อาการ (Consequences 

of the symptom experience) ในดา้นต่างๆ ประกอบดว้ยกิจกรรมดา้นร่างกาย (Physical activity) การ

แสดงบทบาท (Role performance) รวมถึงการทาํกิจวตัรประจาํวนัต่างๆ (Activity of daily living 

[ADL]) และปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (Social interaction ) การรู้สึกนึกคิด (Cognitive performance) 

ได้แ ก่  ควา มส า มา รถใ นก า รเข้าใ จ  (Comprehension)  ก า รเ รีย น รู้  (Learning)  ก ารมี สม า ธิ 

(Concentration) ความคิด (Thinking) และการแกปั้ญหา (Problem-solving)  

 ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงคไ์ดถู้กนาํไปใชใ้นการศึกษาอาการไม่พึงประสงคใ์นผูป่้วย

หลายกลุ่ม ทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทย เช่น อาการหายใจลาํบากในผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว (Parshall, 2001) อาการเหน่ือยลา้ในผูป่้วยกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด (Crane, 2005) อาการ

นอนไม่หลบั เหน่ือยลา้ วิตกกงัวล ซึมเศร้า ในผูป่้วยมะเร็งท่ีไดรั้บเคมีบาํบดั (Redeker, 2000) กลุ่ม

อาการต่างๆในผูป่้วยมะเร็งเตา้นม (Lee, Chung, Park, & Chun, 2004) และในประเทศไทย เช่น กลุ่ม

อาการหายใจลาํบาก อ่อนเพลีย นอนไม่หลบัวิตกกงัวล และซึมเศร้า ในผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

(พทัธ์ชนก วิถีธรรมศกัด์ิ, สุภาภรณ์ ดว้งแพง และเขมารดี มาสิงบุญ, 2553 ) กลุ่มอาการขณะฟอก
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เลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมในผูป่้วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดทา้ย (วรรวษิา สําราญเนตร, 2553) กลุ่มอาการ

ภายหลงัสมองไดรั้บการกระทบกระเทือนในผูป่้วยบาดเจ็บศีรษะเล็กน้อย (อินทิรา ทาเอ้ือ, 2553) 

อาการท่ีไม่พึงประสงค์ในเด็กโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลนัระหว่างการรักษาด้วยยาเคมี

บาํบดั (กนกจนัทร์ ขนัทะนะ, 2548) เป็นตน้  

ในการวจิยัคร้ังน้ีผูว้จิยัไดน้าํทฤษฎีอาการไม่พึงประสงคม์าประยุกตใ์ช ้เพื่อศึกษาปัจจยั

ท่ีมีอิทธิพลต่อปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว เน่ืองจากสามารถมองเห็นภาพ

ปัญหาการนอนหลบัท่ีประกอบดว้ยหลายมิติในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว มีความสัมพนัธ์กบัปัจจยั

ดา้นร่างกาย คือ ระดบัความรุนแรงของโรค ดา้นจิตใจ คือ อาการซึมเศร้า และดา้นสถานการณ์ คือ 

การสนับสนุนทางสังคม ปัจจัยด้านร่างกายมีความสัมพนัธ์กับปัจจัยด้านจิตใจและปัจจัยด้าน

สถานการณ์ ท่ีมีอิทธิพลซ่ึงกนัและกนัส่งผลใหเ้กิดปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

ปัญหาการนอนหลบัเป็นอาการไม่พึงประสงค์ซ่ึงประกอบด้วยหลายมิติ ทั้งความถ่ี ความรุนแรง

ความทุกข์ทรมาน และคุณลกัษณะ ทาํให้เกิดการแสดงออกทางดา้นร่างกาย โดยทาํให้มีการลดลง

ของการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัหรือการทาํหน้าท่ี (Function performance) (Redeker et al, 2010) 

รวมถึงการลดลงของคุณภาพชีวติ (Brostrom et al., 2004; Chen, Clark, Tsai, & Lin, 2010) 

 

 

2.3 แนวคดิเกีย่วกบัการนอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

 2.3.1 สรีรวทิยาของการนอนหลบั 

 การนอนหลบัเป็นภาวะท่ีเกิดข้ึนตามธรรมชาติ เป็นความตอ้งการพื้นฐานของมนุษยท์ั้ง

ในภาวะปกติ และเม่ือเกิดการเจ็บป่วย การนอนหลบั เป็นกระบวนการท่ีมีลกัษณะซับซ้อนทั้งดา้น

สรีรวิทยา จิตวิทยา พฤติกรรม และลกัษณะของคล่ืนไฟฟ้าสมอง (ชนกพร จิตปัญญา, 2543) เป็น

ลกัษณะท่ีร่างกายมีปฏิกิริยาการตอบสนองต่อส่ิงกระตุน้ต่างๆทั้งภายในและภายนอก รวมทั้งการ

เคล่ือนไหวของร่างกายลดลง ขณะนอนหลบัสามารถแบ่งการนอนโดยใชค้ล่ืนไฟฟ้าสมอง (Electro 

encephalogram [EEG]) คล่ืนไฟฟ้าของกลา้มเน้ือลูกตา (Electroculogram [EOG]) และคล่ืนไฟฟ้า

ของกลา้มเน้ือ (Electromyogram [EMG]) ไดเ้ป็น 2 ระยะ คือ ระยะ Non-rapid eye movement 

(NREM) และระยะ Rapid eye movement (REM) (Colten & Altevogt; 2006)  

 การนอนหลบัเร่ิมจาก NREM ระยะท่ี 1 และระยะท่ี 2 เป็นระยะเร่ิมแรกของการนอน

หลบัและระยะหลบัต้ืน (Light sleep) เป็นช่วงท่ีลูกตามีการเคล่ือนไหวชา้ลง และความตึงตวัของ

กล้ามเน้ือ (Muscle tone) เร่ิมลดลง แต่ยงัคงมีการรับรู้ส่ิงเร้าจากภายนอก มีความไวต่อการต่ืน
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สามารถปลุกให้ต่ืนดว้ยเสียงธรรมดา ระยะน้ีจะใชเ้วลาประมาณ 10-20 นาทีเพื่อผ่านเขา้สู่ NREM

ระยะท่ี 3 และระยะท่ี 4 ซ่ึงเป็นระยะท่ีเร่ิมหลบัลึกหรือหลบัสนิท ยากท่ีจะถูกกระตุน้จากส่ิงเร้า

ภายนอก จะมีการนอนกรนเกิดข้ึนไดเ้น่ืองจากมีการคลายตวัของกลา้มเน้ือในระบบทางเดินหายใจ 

การทาํงานของระบบประสาทซิมพาเธติคลดลง ในขณะท่ีระบบประสาทพาราซิมพาเธติคทาํงาน

เพิ่มข้ึน อตัราการเผาผลาญอยูใ่นระดบัตํ่าหลงัจากนั้นวงจรการนอนหลบัจะยอ้นกลบัมาเป็น NREM 

ระยะ 3 และระยะ2 ก่อนเขา้สู่ระยะ REM  

 ระยะ REM เป็นระยะท่ีหลบัลึกท่ีสุดและถูกกระตุน้ไดย้าก กลา้มเน้ือคลายตวัเต็มท่ี 

(Muscle atonia) ยกเวน้กลา้มเน้ือกระบงัลมและกลา้มเน้ือรอบลูกตาท่ียงัมีความตึงตวัอยู่บา้ง มีการ

ฝันเกิดข้ึน ระยะREMจะช่วยให้มีการเจริญเติบโตและพฒันาการทาํงานของระบบประสาท ช่วย

ส่งเสริมความคิด ความจาํ และการรับรู้ และระยะน้ีอาจมีการเปล่ียนแปลงของอุณหภูมิร่างกาย แบบ

แผนของการหายใจและอตัราการเตน้ของหวัใจ หลงัจากนั้นวงจรการนอนหลบัจะกลบัมาท่ี NREM 

ระยะท่ี 2 อีกคร้ังโดยขา้ม NREM ระยะท่ี 1 ไป และวงจรการนอนหลบัจะดาํเนินไปเช่นน้ีตลอดการ

นอนหลบั หากต่ืนข้ึนในระยะใดก็ตาม จะตอ้งเร่ิมตน้ใหม่ด้วยระยะท่ี 1 ของ NREM ทุกคร้ัง 

รายละเอียดดงัภาพท่ี 2.2 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่2.2  ระยะต่างๆ ของวงจรการนอนหลบั 

(Sanforf, 1988 อา้งใน ณัฐสุรางค ์บุญจนัทร์, 2538) 

 

 วงจรการนอนหลบัในรอบแรก ช่วง NREM ระยะท่ี 3 และระยะท่ี 4 จะยาว ส่วนระยะ

REM จะสั้น เม่ือรอบของวงจรการนอนหลบัดาํเนินต่อไป NREM ระยะท่ี 3 และระยะท่ี 4 จะสั้นลง 

ระยะREM จะยาวนานข้ึน โดยเฉล่ียระยะ NREM คิดเป็นร้อยละ75-80 ของวงจรการนอนหลบั

ทั้งหมด การนอนหลบัแต่ละคร้ัง จะมีวงจรการนอนหลบัประมาณ 4-5 รอบ แต่ละรอบใช้เวลา

ประมาณ 90-120นาที (Colten & Altevogt; 2006)  

 

ระยะต่ืน 

NREM ระยะ 3 

NREM ระยะ 2 NREM ระยะ 4 NREM ระยะ 3 

NREM ระยะ 2 

NREM ระยะ 1 

REM  
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 2.3.2 แนวคิดและกลไกของปัญหาการนอนหลบั 

 ปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว เป็นอาการไม่พึงประสงคท่ี์ผูป่้วย

รับรู้ถึงลกัษณะการเปล่ียนแปลงการนอนหลบัจากภาวะปกติ ความถ่ี ความรุนแรง และความทุกข์

ทรมานท่ีเกิดข้ึน (Lenz et al., 1997) การใชค้าํอธิบายปัญหาการนอนหลบัมีหลากหลาย ไดแ้ก่ Sleep 

disturbance, Sleep disorders, Sleep problem Sleep dysfunction และ Insomnia 

Sleep disturbance หมายถึง การหลบัยาก ต่ืนบ่อย การนอนหลบัมาก ความผิดปกติ

เก่ียวกับตารางการหลับ-ต่ืน ความบกพร่องท่ีเก่ียวข้องกับการนอนหลับ ระยะการนอนหลับ 

(Cormier, 1990) อาการนอนไม่หลบั การรบกวน/ขดัขวางการนอนหลบั อาการง่วงและหลบัมาก

ในช่วงกลางวนั (Chen & Clark, 2007) หรืออาการนอนไม่หลบั การหยุดหายใจขณะหลบัและการ

กระตุกของขาขณะนอนหลบั (Redeker, 2008) American Academy of Sleep Medicine (2005) ให้

ความหมายรวมถึง อาการนอนไม่หลบั ง่วงมากในเวลากลางวนั โรคเสียจงัหวะการนอน (Circadian 

rhythm sleep disorders) ภาวะหยดุหายใจ และการเคล่ือนไหวของขาท่ีผดิปกติขณะนอนหลบั  

Sleep disorder หมายถึง ความผิดปกติใดๆท่ีมีผลต่อการนอนหลับหรือขดัขวาง/

รบกวนการนอนหลบั ไดแ้ก่ การนอนกรน อาการนอนไม่หลบั การหยดุหายใจขณะหลบั การกระตุก

ของขาและการละเมอ ("Definition of Sleep disorders," 2011) หรือเป็นปัญหาการนอนหลบัท่ี

รวมถึง การหลบัยาก ง่วงตลอดเวลา หลบัผดิเวลา หลบัมากกวา่ปกติ หรือพฤติกรรมผิดปกติระหวา่ง

การนอนหลบั (Blaivas & Zieve, 2012) Encyclopedia of mental disorder ไดใ้ห้ความหมายวา่ เป็น

ความผดิปกติของการนอนหลบั คือ ความแปรปรวนเร้ือรังในคุณภาพและปริมาณของการนอนหลบั

ท่ีรบกวนความสามารถในการทาํหนา้ท่ีตามปกติ ในขณะท่ี Sleep health center ไดใ้ห้ความหมาย

ของ Sleep disorder ร่วมกบั Sleep problem วา่ เป็นลกัษณะการนอนหลบัท่ีผดิปกติท่ีอาจเกิดข้ึนเพียง

เล็กน้อย จนถึงความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีรุนแรง อาการท่ีเกิดข้ึนไดแ้ก่ อาการหลบัยาก ต่ืน

แลว้รู้สึกไม่สดช่ืน อาการง่วงมากในตอนกลางวนัแมข้ณะทาํกิจกรรม หรืออยากงีบหลบัตลอดเวลา 

(Smith, Robinson, Boose, & Segal, 2013) 

Sleep dysfunction หมายถึง ความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีมีอาการตั้งแต่ อาการ

นอนไม่หลบัจนมีอาการง่วงมากในตอนกลางวนั การรบกวน/ขดัขวางการนอนหลบัจนทาํให้รู้สึก

นอนหลบัไม่พอ (Devine, Hakim & Green, 2005) Riegel และคณะ (2012) ไดใ้ห้ความหมายของ 

Sleep dysfunction ครอบคลุมถึงอาการนอนไม่หลบั (Insomnia) นอนหลบัไม่พอ (Sleep adequacy) 

และง่วงมากในตอนกลางวนั (Somnolence) การนอนหลบัไม่พอ เป็นอาการหลบัยากหรือนอนหลบั

ไม่สนิท 
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Insomnia หมายถึง อาการหลบัยาก ต่ืนบ่อย ต่ืนเร็วกว่าปกติ และไม่สามารถกลบัไป

หลบัต่อได ้รู้สึกไม่สดช่ืนหลงัจากต่ืนนอน หรือรู้สึกคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี แมจ้ะมีโอกาสการ

นอนหลบัท่ีเพียงพอ และอยูใ่นส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสม โดยจะมีอาการอยา่งน้อย 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 

ติดต่อกนัอย่างน้อย 1 เดือน อาการนอนไม่หลบัทาํให้รู้สึกทุกข์ทรมาน และการทาํหน้าท่ีในตอน

กลางวนัลดลง (AASM, 2005; Roth, 2007; Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey, & Sateia, 

2008;) 

สรุป ปัญหาการนอนหลบั หมายถึง ความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีเกิดจากการรับรู้

ของบุคคลท่ีมีต่อความแปรปรวนในปริมาณและคุณภาพของการนอนหลบั ได้แก่ อาการนอนไม่

หลบั หลบัยาก หลบัไม่สนิท ต่ืนแลว้รู้สึกไม่สดช่ืน หลบัไม่พอ และง่วงมากในตอนกลางวนั ซ่ึง

ความผิดปกติของการนอนหลบัอาจเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อยจนถึงความผิดปกติของการนอนหลบัท่ี

เกิดข้ึนรุนแรง (Devine, Hakim& Green, 2005; Riegelet al., 2012; Smith, Robinson, Boose, & 

Segal, 2013) 

ปัญหาการนอนหลบัเป็นผลมาจากการท่ีผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดรั้บการกระตุน้ให้

มีการต่ืนตวัมากกวา่ปกติ (Hyperarousal) ในช่วงการนอนหลบั NREM ระยะท่ี 1 และระยะท่ี 2 ทาํ

ให้เกิดการหลบัยาก (Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey, & Sateia, 2008) การกระตุน้ให้มีการ

ต่ืนตวัมากกวา่ปกติในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว มีสาเหตุ 2 ดา้น (Roth, 2007) คือ กลไกการควบคุม

ระบบต่างๆในร่างกายท่ีผิดปกติ ไดแ้ก่ การเพิ่มข้ึนของอตัราการเผาผลาญในร่างกายจากการทาํงาน

ของกล้ามเน้ือหัวใจ อาการเหน่ือย และความตอ้งการใช้ออกซิเจนของเน้ือเยื่อส่วนปลายเพิ่มข้ึน 

รวมทั้งระดบัฮอร์โมนแคททีโคลามีน (Catecholamines) และคอร์ติซอล (Cortisol) เพิ่มข้ึน (Berry & 

Clark, 2000; Roth, 2007) การหลัง่เมลาโทนินในตอนกลางคืนลดลงจากการใชย้า Beta-adrenergic 

blocker โดยเฉพาะ Carvedilol (Stoschitzky, Stoschitzky, Brussee , Bonelli, & Dobnig, 2006) ยา

Aldosterone antagonist ไดแ้ก่ Spinorolactone เพิ่มระยะเวลาในช่วง NREM ระยะท่ี 2 (Jimenez, 

Greenberg, & Mills, 2011) และดา้นจิตใจเก่ียวกบัความรู้สึกนึกคิด คือ ความวิตกกงัวล การไม่

สามารถคาดเดาเหตุการณ์ท่ีจะเกิดข้ึนในชีวิตจากอาการและการดาํเนินของโรค (Brostrom, & 

Johansson, 2005; Roth, 2007)  

นอกจากน้ี ปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวยงัพบว่า ผูป่้วยหลบัไม่

สนิทจากการกระตุน้ให้ต่ืนในช่วง NREM ระยะท่ี 3 และระยะท่ี4 รวมถึงช่วง REM จากอาการหอบ

เหน่ือยกาํเริบในเวลานอน (PND) อาการไอจากภาวะของโรคและผลขา้งเคียงของยา ACEI ใจสั่น 

ปัสสาวะบ่อยจากฤทธ์ิของยา Diuretic (Brostrom, Stromberg, Dahlstrom, & Fridlund, 2001; Hayes, 



จีรภา กาญจนโกเมศ                                                                                                                                          ทบทวนวรรณกรรม / 24 

Anstead, Ho & Phillips, 2009; Riegel & Weaver, 2009) รวมถึงการหยุดหายใจขณะหลบั (Redeker 

et al., 2010; Vazir et al., 2007) และการกระตุกของขาระหวา่งการนอนหลบั (Javaheri, 2006)  

การหยุดหายใจขณะหลบั (Sleep-Disorders Breathing) ทาํให้เกิดการขาดออกซิเจน 

และการคัง่ของคาร์บอนไดออกไซด์ ท่ีมีกลไกการเกิด 3 ลกัษณะ คือ 1) ปัจจยัทางกายวิภาค เช่น 

ความไม่สมดุลระหวา่งโครงสร้างของใบหน้าและลาํคอกบัปริมาตรของเน้ือเยื่อซ่ึงอยูภ่ายใน ปัจจยั

ดา้นสรีรวิทยาและปัจจยัส่วนบุคคล เช่น เพศชาย อายุมาก และโรคอว้น (BMI > 30 kg/m²) (วิชญ ์

บรรหิรัญ, 2553; Redeker, 2012; Somer et al, 2008) 2) การบวมของเน้ือเยื่อบริเวณคอ จากการ

เพิ่มข้ึนของนํ้ าและการขยายตวัของหลอดเลือดดาํท่ีคอ ทาํให้เกิดจากการอุดกั้นทางเดินหายใจ

ส่วนบนบางส่วนหรือทั้งหมด (Obstructive sleep apnea) (Ferrier et al., 2005) และ 3) ความผิดปกติ

ของสมองส่วนกลาง (Cheyne-stokes respiration/Central sleep apnea [CSR-CSA]) จากภาวะนํ้ าท่วม

ปอด กระตุน้ J-receptors (Juxtacapillary) ท่ีปอด ผูป่้วยหายใจเร็วข้ึน (Hyperventilation) ทาํให้ก๊าช

คาร์บอนไดออกไซด์ในร่างกายลดลง (Hypocapnea) ศูนยก์ารหายใจถูกกด ส่งผลให้ผูป่้วยหายใจชา้

ลงและหยุดหายใจในท่ีสุด (Caples, Garcia-Touchard, & Somers, 2007; Somers et al., 2008) การ

หยดุหายใจขณะนอนหลบั ส่งผลใหผู้ป่้วยตอ้งต่ืนบ่อยระหวา่งการนอนหลบัหรือต่ืนเร็วกวา่ปกติ  

 

2.3.3 ผลกระทบของปัญหาการนอนหลบั 

 ปัญหาการนอนหลบัส่งผลกระทบต่อผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ 

และคุณภาพชีวิต การถูกกระตุน้ให้ต่ืนทั้งจากภาวะ Hyperarousal หรือ Sleep-Disorders Breathing 

ทาํใหร้ะบบซิมพาเทธิคทาํงานเพิ่มข้ึน ระบบพาราซิมพาเธทิคทาํงานลดลง เกิดการหลัง่ของแคททีโค

ลามีน ทาํให้หลอดเลือดมีการหดตวั ความดนัโลหิต และการเตน้ของหัวใจเพิ่มสูงข้ึน หัวใจตอ้ง

ทาํงานหนกั ส่งผลให้ภาวะหวัใจลม้เหลวรุนแรงมากข้ึน เกิดการเตน้ของหัวใจท่ีผิดปกติ เช่น Atrial 

fibrillation และVentricular arrhythmias กลา้มเน้ือหวัใจเกิดการขาดเลือดตลอดจนอาจเกิดภาวะโรค

หลอดเลือดสมองได ้(Caples, Garcia-Touchard, & Somers, 2007; Golbin, Somers, & Caples, 2008; 

Kasai & Bradley, 2011; Selim, Won, Yaggi, 2009) ปัญหาการนอนหลบั ยงัส่งผลกระทบต่อ

กระบวนการสร้างและซ่อมแซมส่วนต่างๆของร่างกาย จากการลดลงของ Growth hormone มีการ

เพิ่มข้ึนของระดบัคอร์ติซอล (Cortisol) ทาํให้อตัราการเผาผลาญในร่างกายเพิ่มสูงข้ึน และมีการ

กระตุน้ใหเ้กิดกระบวนการอกัเสบในร่างกาย (Mullington et al., 2009; Zhong et al., 2005) 

นอกจากนั้นปัญหาการนอนหลบัทาํให้ผูป่้วยมีอาการซึม ขาดสมาธิ อารมณ์แปรปรวน 

เกิดการแยกตวั (Brostrom et al, 2001) เหน่ือยลา้ ง่วงมากในตอนกลางวนั และการทาํหน้าท่ีของ

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Somers%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
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ผูป่้วยลดลง (Redeker et al, 2010) รวมถึงการลดลงของคุณภาพชีวิตโดยรวม (Brostrom et al., 2004; 

Chen, Clark, Tsai., & Lin, 2010) 

 

2.3.4 ปัญหาการนอนหลับของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวตามทฤษฎีอาการไม่พึง

ประสงค์ 

จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์ปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเป็น

ประสบการณ์อาการท่ีมีหลายมิติ ส่วนใหญ่การศึกษาท่ีพบเป็นการอธิบายถึงลกัษณะของปัญหา 

รองลงมาคือ ความถ่ี/เวลา ความรุนแรง และความทุกขท์รมานตามลาํดบั ดงัน้ี  

Ericson และคณะ (2003) สํารวจปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีมีประสิทธิภาพการบีบตวัของหวัใจห้องล่างซ้าย (Ejection fraction [EF]) 

นอ้ยกวา่ร้อยละ 40 มีอาการอยา่งนอ้ย 6 เดือน จาํนวน 84 คน พบวา่ ผูป่้วยมีอาการหลบัยากร้อยละ56 

ต่ืนเร็วกวา่ปกติร้อยละ 39 ต่ืนแลว้หลบัต่อยากร้อยละ 40 มีการกระตุกของขาร้อยละ 38 หยุดหายใจ

ขณะหลบัร้อยละ 23 ต่ืนประมาณ 2-3 คร้ัง/คืน งีบหลบัในตอนกลางวนัประมาณ 4 คร้ัง และใชย้า

นอนหลบั 5 คร้ัง/สัปดาห์ 

Brostrom, Stromberg และDalstrom (2004) ศึกษาผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวความ

รุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 2-4 ในประเทศสวีเดน จาํนวน 223 คน พบว่า ผูป่้วยมีปัญหาการนอน

หลบัในระดบัรุนแรง คือ รู้สึกหลบัไม่สนิทร้อยละ 61 หลบัยากร้อยละ 46 และต่ืนเร็วกวา่ปกติร้อย

ละ 36 การต่ืนอยูใ่นช่วง 0-10 คร้ัง/คืน เวลาท่ีต่ืนประมาณ 1-3 ชัว่โมง/คืน ร้อยละ50 รู้สึกง่วงมาก 

เหน่ือยลา้ และตอ้งงีบหลบัในตอนกลางวนั  

Redeker และStein (2006) ศึกษาผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวล้มเหลว ในประเทศ

สหรัฐอเมริกา ท่ีมี EF นอ้ยกวา่ร้อยละ 35 ความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 และมีอาการคงท่ี 

จาํนวน 59 คน พบว่า ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวร้อยละ 60 มีลกัษณะปัญหาการนอนหลบัท่ีพบ

มากกวา่คนปกติ คือ อาการหลบัยากในช่วงเร่ิมตน้ 2 เท่า นอนหลบัไม่สนิทและต่ืนเช้ากว่าปกติ 3 

เท่า และงีบหลบัในตอนกลางวนั 1.5 เท่า  

Chen (2007) ศึกษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ีจาํนวน 125 คนในไตห้วนั

พบว่า ร้อยละ 74 ผูป่้วยมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ลักษณะท่ีพบ คือ หลับยากใช้เวลาเฉล่ีย

ประมาณ 46 นาที ระยะเวลานอนหลบัเฉล่ีย 5-6 ชัว่โมงต่อคืน ร้อยละ 24 ง่วงมากในตอนกลางวนั 

และ ร้อยละ 14 ใชย้านอนหลบัมากกวา่ 3 คร้ังต่อสัปดาห์  

การศึกษาของ Blinderman, Homel, Billings, Portenoy, และTennstedt (2008) ใน

ผูป่้วย Advanced CHF ท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 3-4 และมี EF นอ้ยกวา่ร้อยละ 35 
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จาํนวน 103 คน พบวา่ ร้อยละ 51 มีปัญหาการนอนหลบั โดยพบอาการหลบัยากร้อยละ 44 ผูป่้วย

รับรู้ถึงรุนแรง ความถ่ี และความทุกข์ทรมานของอาการหลบัยากมากถึงร้อยละ 42, 78 และ 44 

ตามลาํดบั นอกจากน้ียงัพบอาการง่วงซึมร้อยละ 52 ผูป่้วยรับรู้ถึงรุนแรง ความถ่ี และความทุกข์

ทรมานของอาการง่วงซึมร้อยละ 17, 44 และ 24 ตามลาํดบั  

Redeker และคณะ (2010) ศึกษาผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี และความ

รุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 2-4 จาํนวน 173 คน พบวา่ ร้อยละ 51 มีอาการนอนไม่หลบั ร้อยละ 47 

นอนหลบัไม่สนิท ร้อยละ 42 หลบัยาก ร้อยละ 24 ต่ืนเร็วกว่าปกติ ร้อยละ 28 นอนหลบัไม่พอ 

ปัญหาการนอนหลบัทาํใหผู้ป่้วยรู้สึกอ่อนลา้และง่วงมากในเวลากลางวนั 

Wang, Lee, Tsay และTung (2010) ศึกษาในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี

จาํนวน 101คน ในไตห้วนั พบวา่ ผูป่้วยร้อยละ 81 มีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี รู้สึกไม่พอใจกบัการ

นอนหลบัของตนเอง ร้อยละ 31 ตอ้งใชเ้วลามากกวา่ 1 ชัว่โมงถึงจะเร่ิมหลบั ร้อยละ 32 นอนไดน้อ้ย

กวา่ 5 ชัว่โมง ร้อยละ 39 ต่ืนแลว้ไม่สามารถหลบัต่อได ้

สําหรับในประเทศไทย จรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) ไดศึ้กษาอาการนอนไม่

หลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี และความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 จาํนวน 

340 คน พบวา่ ร้อยละ 32 ผูป่้วยมีปัญหาการนอนหลบัในระดบัปานกลางถึงระดบัรุนแรง ลกัษณะท่ี

พบ คือ หลบัยากและนอนหลบัไม่สนิทร้อยละ 30 ต่ืนเร็วกวา่ปกติร้อยละ 25  

นอกจากน้ีปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีความเก่ียวขอ้งกบั อาการ

หยุดหายใจขณะนอนหลบั (Sleep-disordered breathing) และการกระตุกของขาระหว่างการนอน

หลบั (Periodic limb movement during sleep) ท่ีทาํการตรวจจาํแนกโดย Polysomnography พบ

ความชุกของ SDB ท่ีเกิดจาก Central sleep apnea ร้อยละ 21-38 (Vazir et al,2007; Yumino et al, 

2009) Obstructive sleep apnea ร้อยละ 12-53 (Yumino et al, 2009; Ferrier et al., 2005; Javaheri, 

2006; Vazir et al., 2007) และพบความชุกของการกระตุกของขา (PLMS) ถึงร้อยละ 20 (Skomro, 

Silva, Alves, Figueiredo, & Lorenzi-Filho, 2009) 

 

 2.3.5 แนวทางประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

 คุณภาพการนอนหลบั หมายถึง การรับรู้ของบุคคลถึงความเพียงพอและความพอใจต่อ

การนอนหลบั ซ่ึงประกอบดว้ย การนอนหลบัเชิงปริมาณ (Quantitative aspect of sleep) และการ

นอนหลบัเชิงคุณภาพ (Qualitative aspect of sleep) ซ่ึงการประเมินคุณภาพการนอนหลบัมี

รายละเอียดดงัต่อไปน้ี (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & kupfer, 1989) 
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 การประเมินคุณภาพการนอนหลบัเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 4 ประเด็น ดังนี ้

 1. ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั (Sleep latency) เป็นระยะตั้งแต่บุคคลตั้งใจ

จะหลบัจนกระทัง่หลบัได ้ซ่ึงในบุคลท่ีนอนหลบัง่ายจะใช้เวลานอ้ยกว่า 15 นาที ในการนอนหลบั 

ปกติจะใชเ้วลาไม่เกิน 30 นาที ถา้ใชเ้วลามากกวา่ 30 นาที แสดงวา่มีการนอนหลบัยาก (Difficult to 

initial sleep) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman & kupfer, 1989) 

 2. ระยะเวลาการนอนหลบัในแต่ละคืน (Sleep duration) เป็นระยะเวลาท่ีบุคคลเร่ิมเขา้

สู่การนอนหลบัจนกระทัง่ต่ืนนอน โดยไม่รวมระยะเวลาท่ีต่ืนระหวา่งการนอนหลบั ระยะเวลาความ

ตอ้งการการนอนหลบัของแต่ละบุคคลจะแตกต่างกนั ซ่ึงจะเก่ียวขอ้งกบัความรู้สึกเฉพาะบุคคลต่อ

การนอนหลบั บุคคลท่ีมีระยะนอนหลบัน้อยกว่าอาจมีการนอนหลบัเชิงคุณภาพดีกวา่บุคคลท่ีนอน

หลบัไดร้ะยะเวลานานกวา่ อยา่งไรก็ตามเวลาท่ีสามารถนอนหลบัไดข้องบุคคลจะค่อยๆลดลงตาม

อายุท่ีมากข้ึน และพบว่าระยะเวลาการนอนหลบัท่ีผูสู้งอายุตอ้งการในตอนกลางคืนอย่างน้อย 5-6 

ชัว่โมง (Buysse et al., 1989; Cockrill, 1999) 

 3. จาํนวนคร้ังท่ีถูกรบกวนขณะหลบั (Number of arousal) การถูกรบกวนขณะหลบัจะ

ทาํใหก้ารนอนหลบัไม่ต่อเน่ือง โดยการต่ืน 1 คร้ัง หมายถึง การรู้สึกตวัระหวา่งการหลบันานกวา่ 15 

วินาที (Beck, 1992) การต่ืนมากกวา่ 3 คร้ังต่อคืนหรือต่ืนแลว้หลบัต่อไดย้ากจะทาํให้การนอนหลบั

ไม่ต่อเน่ือง (Buysse et al., 1989) ซ่ึงบุคคลท่ีมีระยะเวลาการนอนหลบัต่อเน่ืองจะมีคุณภาพการนอน

หลบัดี  

 4. ประสิทธิภาพการนอนหลบั (Sleep efficiency) เป็นอตัราส่วนระหวา่งระยะเวลาเป็น

ชัว่โมงท่ีหลบัไดจ้ริงในแต่ละคืนต่อระยะเวลาเป็นชัว่โมงท่ีนอนบนเตียง โดยคิดหน่วยเป็นร้อยละ 

ถา้ค่าประสิทธิภาพการนอนหลบัมากกว่าร้อยละ 75 ถือวา่เป็นการนอนหลบัปกติ (Buysse et al., 

1989) 

 การประเมินคุณภาพการนอนหลบัเชิงคุณภาพ ประกอบดว้ย 2 ประเด็น ดงัน้ี 

 1. ความรู้สึกต่อการนอนหลบั เป็นส่ิงท่ีสามารถบอกไดโ้ดยบุคคลวา่การนอนหลบั “ดี” 

หรือ “แย”่ ความเพียงพอของการนอนหลบั “เพียงพอ”หรือ “ไม่เพียงพอ” ความลึกของการนอนหลบั 

“ลึก” หรือ “ต้ืน” นอนหลับสนิทหรือไม่ รวมทั้งความรู้สึกหลงัต่ืนนอน เช่น “สดช่ืน”หรือ 

“อ่อนเพลีย” ซ่ึงบุคคลท่ีมีความรู้สึกพึงพอใจต่อการนอนหลบัจะมีคุณภาพการนอนหลบัดี (Keklund 

& Akerstedt, 1997) 

 2. ผลกระทบต่อการทาํกิจกรรมประจาํวนั ซ่ึงเป็นผลท่ีเกิดจากคุณภาพการนอนหลบั

ไม่ดี ทําให้มีอาการอ่อนเพลีย หงุดหงิด ง่วงเหงาหาวนอน อารมณ์เปล่ียนแปลง ขาดความ
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กระตือรือร้น หรือขาดสมาธิในการทาํกิจกรรมต่างๆ คุณภาพการนอนหลบัมีความสัมพนัธ์กบัการ

ทาํหนา้ท่ีในตอนกลางวนั 

 

 2.3.6 เคร่ืองมือประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

 การประเมินการนอนหลบั แบ่งออกเป็น 2 ประเภทไดแ้ก่ 1) การประเมินโดยการใช้

เค ร่ืองมือทางวิทยาศาสตร์  (Objective measurement)  เ ช่น  เค ร่ืองโพลีซอมโนกราฟี 

(Polysomnography [PSG]) และการว ัดความเคล่ือนไหวของร่างกาย (body movement 

measurement) และ 2) การประเมินโดยใชจ้ากคาํบอกเล่าของผูป่้วย (Subjective measurement) เช่น 

แบบบนัทึกการนอนหลบัประจาํวนั แบบประเมินความรุนแรงของอาการนอนไม่หลบั และแบบ

ประเมินคุณภาพการนอนหลบั เป็นตน้ โดยมีรายละเอียดดงัน้ี  

 1) เคร่ืองโพลีซอมโนกราฟี (PSG) เป็นเคร่ืองมือทางวิทยาศาสตร์ท่ีถือว่าเป็น 

Goldstandard ใช้วดัการนอนหลบัในห้องปฏิบติัการ ท่ีสามารถบนัทึกวงจรการนอนหลบัไดอ้ย่าง

ต่อเน่ืองตามลกัษณะจงัหวะวงจรชีวิต (Circadian Rhythm) สามารถประเมินไดท้ั้งเชิงคุณภาพและ

ปริมาณของการนอนหลบัจากคล่ืนไฟฟ้าสมอง คล่ืนไฟฟ้าของกลา้มเน้ือลูกตา และคล่ืนไฟฟ้าของ

กลา้มเน้ือ เพื่อประเมินลกัษณะและคุณภาพของการนอนหลบั โดยทัว่ไปการตรวจน้ีจะพิจารณาทาํ

ในผูป่้วยท่ีนอนไม่หลบัเฉพาะเป็นบางรายเท่านั้น โดยเฉพาะผูมี้ปัญหาการหยุดหายใจขณะนอน

หลับ มีการกระตุกของขาขณะนอนหลับ หรือมีอาการนอนไม่หลับบ่อยคร้ัง เน่ืองจากต้องใช้

ค่าใชจ่้ายค่อนขา้งสูง ผูป้ระเมินตอ้งผา่นการฝึกอบรมทกัษะเทคโนโลยีในห้องปฏิบติัการ (Schutte-

Rodin, Broch, Buysse, Dorsey, & Sateia, 2008) 

 2) การวดัความเคล่ือนไหวของร่างกาย (Body movement measurement) เป็นการ

ประเมินคุณภาพการนอนหลบั โดยวดัการเคล่ือนไหวของร่างกายขณะนอนหลบั ซ่ึงจะติดเคร่ืองมือ

ไวท่ี้แขน หรือขาของผูป่้วย เช่น Wrist actigraph เป็นเคร่ืองมือขนาดเล็กมีลกัษณะคล้ายนาฬิกา

ขอ้มือสามารถวดัระยะของวงจรการนอนหลบั (Ancoli-Israe et al, 2003) Night cap เป็นหมวกวดั

การนอนหลบัเหมาะสําหรับการนาํมาใชป้ระเมินการนอนหลบัในผูป่้วยระยะวิกฤติไดดี้กว่าเคร่ือง 

PSG เน่ืองจากมีขนาดเล็ก และสะดวกต่อการเคล่ือนยา้ย แต่ไม่สามารถแยกระยะการนอนหลบัช่วง 

NREM ระยะท่ี1 ถึง ระยะท่ี4 ได ้(Ajilore, Stickgld, Rittenhouse & Hobson, 1995 อา้งใน ชนกพร 

จิตปัญญา, 2543) 

 3) แบบบนัทึกการนอนหลบัประจาํวนั (Daily sleep diary) เป็นแบบการบนัทึกการ

นอนหลับท่ีนํามาใช้ร่วมกบัการประเมินการนอนหลับด้วยวิธีอ่ืน โดยบนัทึกการนอนหลับของ

ตนเองทุกเช้าหลงัต่ืนนอนเก่ียวกบัเวลาเขา้นอน เวลาต่ืน ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั 
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(Sleep latency) จาํนวนคร้ังท่ีต่ืน ระยะเวลาท่ีหลบัตลอดคืน จาํนวนคร้ังและระยะเวลาของการงีบ

หลบัในช่วงกลางวนั ความเปล่ียนแปลงของอารมณ์ ความเครียด โกรธ ง่วงในระหวา่งวนั และการ

ใชย้าเพื่อใหห้ลบั รวมถึงปริมาณการด่ืมแอลกอฮอล์ คาเฟอีน ช็อคโกแลต หรือการด่ืมเคร่ืองด่ืมชนิด

อ่ืน เพื่อกระตุน้ให้ต่ืนตวัในระหว่างวนั สามารถใช้เป็นเคร่ืองติดตามพฤติกรรมการนอนหลบัใน

ระยะยาว (Landis, 2002) แบบบนัทึกดงักล่าวอาจทาํให้ได้ขอ้มูลไม่ครบถ้วนเน่ืองจากขาดความ

สมํ่าเสมอในการบนัทึก 

4) แบบประเมินความรุนแรงของอาการนอนไม่หลบั (Insomnia severity index [ISI]) 

เป็นแบบประเมินการรับรู้ของอาการนอนไม่หลบัในช่วงเวลา 2 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ประกอบดว้ย

คาํถามทั้งหมด 7 ดา้น ไดแ้ก่ อาการหลบัยาก การหลบัอยา่งต่อเน่ือง การต่ืนเชา้กวา่ปกติ ระดบัความ

ไม่พึงพอใจต่อการนอนหลบัในปัจจุบนั ผลกระทบของการนอนหลับยากต่อการใช้ชีวิตในช่วง

กลางวนั ประสิทธิภาพในการทาํงานลดลงอนัเน่ืองมาจากการนอนหลบัยาก ความกงัวลใจ หรือ

ซึมเศร้าเน่ืองมาจากปัญหาการนอนหลบัยาก (Morlin, 1993 cited in Savard et al, 2005: 431)  

5) แบบสัมภาษณ์การนอนหลบั (Insomnia interview schedule [IIS]) เป็นแบบสัมภาษณ์

การนอนหลบัท่ีมีขอ้คาํถามแบบก่ึงโครงสร้างท่ีสอดคล้องตามเกณฑ์การวินิจฉัยของการนอนไม่

หลบัของ DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) และ ICSD (American Sleep 

Disorder Association, 1997) ประกอบดว้ยขอ้คาํถาม ไดแ้ก่ จาํนวนเวลาท่ีใชไ้ปก่อนการหลบั (Sleep 

onset latency) อตัราส่วนระหวา่งเวลาท่ีนอนหลบัจริงกบัเวลาท่ีนอนอยูบ่นเตียง (Sleep efficiency) มี

อาการหลบัยากอยา่งน้อย 3 คืนต่อสัปดาห์ และผลกระทบของอาการนอนไม่หลบัต่อการประกอบ

อาชีพ การเขา้สังคม หรืออาการซึมเศร้า (Morlin, 1993 cited in Savard et al, 2005: 431-432) 

6) แบบประเมินค่าโดยการเปรียบเทียบสายตา (Visual analogue scales) โดยการลากเส้น

ตรง 100 มิลลิเมตร ปลายดา้นหน่ึง ระบุ “การนอนหลบัท่ีมีคุณภาพท่ีสุด” ปลายอีกดา้นหน่ึง ระบุ 

“การนอนหลบัท่ีมีคุณภาพแยท่ี่สุด” ใหผู้ป่้วยทาํเคร่ืองหมายลงบนเส้นตรงตามความรู้สึกของตนเอง

ต่อการนอนในคืนท่ีผา่นมา (Bond & Lader,1974 อา้งใน ชนกพร จิตปัญญา, 2543) แบบประเมิน

ดงักล่าวไม่เหมาะกบัผูท่ี้มีปัญหาดา้นสายตาโดยเฉพาะผูสู้งอาย ุ

7) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก (The Pittsburgh Sleep Quality Index 

[PSQI]) สร้างโดย Buysse และคณะ (1989) แปลเป็นไทยโดย ตะวนัชยั จิรประมุขพิทกัษ ์และ วรัญ 

ตนัชยัสวสัด์ิ. (2540) เป็นแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัดว้ยตนเองในช่วงระยะเวลา 1 เดือนท่ี

ผ่านมา แบ่งเป็น 7 ดา้นไดแ้ก่ ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวิสัย ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอน

จนกระทัง่หลบั ระยะเวลาของการนอนหลบัในแต่ละคืน คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันยั การใชย้า

นอนหลบั ผลกระทบต่อการทาํกิจกรรมในช่วงกลางวนั และการรบกวนการนอนหลบั    จาํนวน 19 
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ขอ้คาํถาม การให้คะแนนเป็นแบบลิเกิตสเกล คะแนนรวมท่ีเป็นไปได ้ระหว่าง 0-21 คะแนน โดย

คะแนนรวมท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากบั 5 คะแนน หมายถึงคุณภาพการนอนหลบัดี และคะแนนรวมท่ี

มากกวา่ 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลบัไม่ดี  

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดเ้ลือกใชก้ารประเมินจากคาํบอกเล่าของผูป่้วย (Subjective 

measurement) เพื่อให้สอดคลอ้งกบัทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์(Lenz & Pugh, 2008) โดยใชแ้บบ

ประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก (PSQI) เน่ืองจากสามารถประเมินคุณภาพการนอนหลบั

ของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวไดท้ั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ รวมถึงสามารถสะทอ้นถึงปัญหาการ

นอนหลบัในมิติต่างๆทั้งดา้นลกัษณะ ความรุนแรง ความถ่ี และความทุกขท์รมาน ดว้ยขอ้คาํถามท่ี

ไม่ซบัซ้อน และรบกวนผูป่้วยมากเกินไป แบบประเมินดงักล่าวมีการนาํไปใชอ้ย่างแพร่หลาย และ

ถูกแปลเป็นหลายภาษา ทดสอบค่าความเท่ียงของการวดัซํ้ า (test-retest) ได ้= 0.87 และมีความตรง

ในการประเมินปัญหาการนอนหลบัในระดบัดี (Backhaus, Junghanns, Broocks, Riemann, & 

Hohagen, 2002) โดยในกลุ่มผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้ค่าความเช่ือมั่นจากการคํานวณ

สัมประสิทธ์ิคอนบราคอลัฟาเท่ากบั 0.80 (Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010) ประเทศไทยมีการ

นาํไปใชใ้นผูป่้วยไตวายเร้ือรัง (ทศันา นิลพฒัน์, 2549) และผูป่้วยมะเร็ง (ซู้หงษ ์ดีเสมอ, 2553) ค่า

ความเช่ือมัน่อยูร่ะหวา่ง 0.70-0.81 

 

 

2.4 ปัจจัยทีม่ผีลต่อคุณภาพนอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ปัญหาการนอนหลบัเป็นความผิดปกติท่ีพบไดบ้่อย และสะทอ้นถึงคุณภาพการนอน

หลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว จากการทบทวนวรรณกรรมและกรอบแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึง

ประสงค์พบว่า มีปัจจยัต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ซ่ึง

ประกอบดว้ย ปัจจยัดา้นร่างกาย เช่น อายุ (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011) เพศ ดชันีมวลกาย 

(Wang, Lee, Tsay , & Tung, 2010; Redeker, 2012) อาการหายใจลาํบาก และอาการหยุดหายใจขณะ

หลบั (Chimluang, 2009; Redeker, 2012) ปัจจยัดา้นจิตใจ เช่น ความวิตกกงัวล และอาการซึมเศร้า 

(Chimluang, 2009) และปัจจยัดา้นสถานการณ์ ไดแ้ก่ สถานภาพสมรส (Chimluang, 2009)  

 การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัศึกษาปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลว คือ ปัจจยัดา้นความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้าและการสนบัสนุนทางสังคม เพื่อ

เป็นประโยชน์ในการปฏิบติัการพยาบาล ซ่ึงช่วยส่งเสริมให้ผูป่้วยมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดี จาก

การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า ยงัมีความไม่สอดคลอ้งกนัในเร่ืองของอาํนาจการทาํนายของปัจจยัด้าน
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ความรุนแรงของโรค และยงัมีการศึกษาไม่มากทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศเก่ียวกบัปัจจยัดา้น

อาการซึมเศร้า และการสนบัสนุนทางสังคมต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว  

 

 2.4.1 ความรุนแรงของโรค  

 ความรุนแรงของโรค (NYHA Functional Class) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวสามารถ

สะทอ้นถึงอาการ และความสามารถในการทาํกิจกรรมท่ีแตกต่างกนัไป ระดบัความรุนแรงของโรค

ประเมินโดยใชเ้กณฑ์การจาํแนกของสมาคมโรคแห่งนิวยอร์ค (The New York Heart Association 

Functional Classification [NYHA-FC]) (McMurrayet al., 2012) สามารถแบ่งออกเป็น 4 ระดบั ดงัน้ี  

 ระดบั 1 NYHA Function class I หมายถึง ผูป่้วยไม่มีขอ้จาํกดัในการทาํกิจกรรม

ตามปกติสามารถปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั และทาํกิจกรรมต่างๆ ท่ีเคยทาํไดต้ามปกติ โดยไม่มีอาการ

หอบเหน่ือย อ่อนเพลีย ใจสั่น หรือเจบ็แน่นหนา้อก 

 ระดบั 2 NYHA Function class II หมายถึง ผูป่้วยสามารถปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั และ

ทาํกิจกรรมต่างๆท่ีเคยทาํได ้แต่จะมีอาการหอบเหน่ือย อ่อนเพลีย ใจสั่น หรือเจ็บแน่นหน้าอก แต่

เม่ือพกัแลว้จะดีข้ึน 

 ระดบั 3 NYHA Function class III หมายถึง ผูป่้วยสามารถปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั 

และทาํกิจกรรมต่างๆไดเ้พียงเล็กนอ้ย เพราะจะมีอาการเหน่ือยหอบ อ่อนเพลีย ใจสั่น หรือเจ็บแน่น

หนา้อก แต่เม่ือไดพ้กัแลว้จะรู้สึกดีข้ึน  

 ระดบั 4 NYHA Function class IV หมายถึง ผูป่้วยท่ีเป็นโรคหวัใจไม่สามารถปฏิบติั

กิจวตัรประจาํวนั และทาํกิจกรรมต่างๆไดเ้ลย แมใ้นขณะพกัยงัมีอาการหอบเหน่ือย อ่อนเพลีย ใจสั่น 

หรือเจบ็แน่นหนา้อก 

การแบ่งระดบัความรุนแรงของโรคตาม NYHA Functional Class น้ี แสดงถึงอาการ

ของผูป่้วยเป็นสําคญั อาจไม่สะทอ้นถึงความรุนแรงของพยาธิสภาพ และสามารถเปล่ียนกลบัไปมา

ได ้สาํหรับการศึกษาคร้ังน้ี ศึกษาในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1, 

2 และ3 ซ่ึงเป็นกลุ่มผูป่้วยท่ีมกัจะมารับการรักษาท่ีแผนกผูป่้วยนอก ของโรงพยาบาล จากการศึกษา

ท่ีผา่นมาพบวา่ ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผูป่้วยนอก ส่วนใหญ่ร้อยละ 63-

68 มีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 2 (Wang et al., 2010; เสาวลกัษณ์ ทาํมาก, 2552; วนิดา หา

จกัร, 2554) รองลงมาร้อยละ 23-29 เป็นผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1 (Wang et al., 

2010; เสาวลกัษณ์ ทาํมาก, 2552) และระดบั 3 ร้อยละ 8-30 (Wang et al., 2010; เสาวลกัษณ์ ทาํมาก, 

2552; วนิดา หาจกัร, 2554) ตามลาํดบั 
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ความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์กบัความไม่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย และจิตใจ 

ความเจบ็ป่วยท่ีเกิดข้ึนจะมีผลต่อจงัหวะชีวภาพ และการทาํหนา้ท่ีของร่างกาย รวมถึงวงจรการนอน

หลบัและต่ืนของผูป่้วย 

 การศึกษาของ Chen และคณะ (2009) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1-4 พบวา่ ระดบัความรุนแรงของโรคสามารถทาํนายความแปรปรวนของคุณภาพ

การนอนหลบัในผูป่้วยหวัใจลม้เหลวร่วมกบัระดบัการศึกษา และการรับรู้ภาวะสุขภาพไดร้้อยละ 17 

แต่การศึกษาของ Ericson และคณะ (2003) ทาํการสํารวจปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว ท่ีมีอาการอยา่งนอ้ย 6 เดือน และมีค่าเฉล่ียของระดบัความรุนแรงของโรค เท่ากบั 2.8 พบวา่ 

ระดบัความรุนแรงของโรค มีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนหลบัโดยเฉพาะ จาํนวนคร้ังของการ

งีบหลบัในตอนกลางวนั การหยุดหายใจ การกระตุกของขา และการต่ืนเร็วกว่าปกติ แต่พบว่า อาย ุ

เพศ โรคอว้น และระดบัความรุนแรงของโรค ไม่สามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัได ้ 

Wang, Lee, Tsay และ Tung (2010) ศึกษาผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี 

ความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 พบวา่ ระดบัความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพ

การนอนหลบั แต่ไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัร่วมกบัเพศ จาํนวนโรคร่วม การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ และภาวะซึมเศร้าได ้โดยกลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาดงักล่าวร้อยละ 92 มีความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1-2 ผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศไทย เก่ียวกบัปัจจยัท่ีมีผล

ต่ออาการนอนไม่หลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี จาํนวน 340 ราย พบว่า ระดบั

ความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายอาการนอนไม่หลบั (Insomnia) ในผูป่้วยหัวใจลม้เหลวได ้

(Chimluang, 2009)  

 

 2.4.2 อาการซึมเศร้า  

 อาการซึมเศร้า (Depressive symstom) เป็นลกัษณะของการเบ่ียงเบนการรับรู้ทางดา้น

อารมณ์ ซ่ึงมีผูใ้หค้วามหมายไวห้ลากหลาย คือ เป็นอารมณ์หน่ึงท่ีพบไดบ้่อยเม่ือตอ้งเผชิญกบัความ

สูญเสีย หรือส่ิงท่ีไม่เป็นไปตามคาดหวงั ซ่ึงมกัแสดงออกให้เห็นถึงการร้องไห้ ซึมเฉย คิดวนเวียน 

ขาดสมาธิ และความสนใจต่อส่ิงรอบขา้งลดลง อาการดงักล่าวหากเป็นต่อเน่ืองเร้ือรัง อาจส่งผล

กระทบดา้นร่างกาย (มาโนช หล่อตระกูล และปราโมทย ์สุขนิชย,์ 2548) เช่นเดียวกบัอมัพร เบญจ

พลพิทกัษ ์(2553) กล่าวถึงอาการซึมเศร้าวา่ เป็นความรู้สึกเศร้าหมองหรือทุกขใ์จ เม่ือมีเหตุการณ์ท่ี

ทาํให้ผิดหวงั อารมณ์หรือความรู้สึกเศร้าน้ียงัคงเป็นอยูน่านแมมี้ส่ิงดีๆเกิดข้ึน ระยะแรกอาจจะรู้สึก

เศร้า เหงาหงอย และรู้สึกวา่ชีวิตท่ีผา่นไปในแต่ละวนัมีแต่ความน่าเบ่ือ ไม่มีความสุข หากอาการแย่

ลงจะสูญเสียแรงจูงใจ บางคร้ังอาจถึงกบัไม่สามารถปฏิบติัภารกิจพื้นฐานในแต่ละวนัได ้ 
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 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2554) กล่าววา่ อาการซึมเศร้า เป็นลกัษณะของ

ความรู้สึกหม่นหมอง หดหู่ เศร้า ทอ้แท ้ส้ินหวงั ไร้ค่า ตาํหนิตนเอง ซ่ึงเกิดข้ึนติดต่อกนันานกว่า 2 

สัปดาห์ข้ึนไป และมีอาการอ่ืนๆ ร่วมดว้ย เช่นรับประทานอาหาร ไม่ได ้นอนไม่หลบั แยกตวั มอง

ทุกอยา่งในแง่ร้าย ขาดสมาธิ ขาดความมัน่ใจ วติกกงัวล ตกใจง่าย ตดัสินใจไม่ได ้ย ํ้าคิดย ํ้าทาํ และไม่

มีทางออกให้กบัตวัเอง เช่นเดียวกบั American Psychological Associtation (2013) ให้ความหมาย

ของอาการซึมเศร้าว่า เป็นความรู้สึกท่ีมากกว่าอารมณ์เศร้า บุคคลขาดความสนใจและความสุขใน

การทาํกิจกรรมในชีวิตประจาํวนั นํ้ าหนกัลดหรือเพิ่มข้ึนมากกวา่ปกติ นอนไม่หลบัหรือง่วงมากใน

ตอนกลางวนั อ่อนเพลีย ขาดสมาธิ รู้สึกไม่มีคุณค่า รู้สึกผดิและคิดอยากฆ่าตวัตาย 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี อาการซึมเศร้า (Depressive symptoms) หมายถึง อาการของอารมณ์

เศร้า หม่นหมอง หดหู่ ทอ้แท ้ส้ินหวงั ไร้ค่า รู้สึกผดิ ตาํหนิตนเอง เฉ่ือยชา ขาดสมาธิ ตดัสินใจไม่ได ้

ย ํ้าคิดย ํ้าทาํ ขาดความสนใจ และความสุขในการทาํกิจกรรมต่างๆในชีวิตประจาํวนั เกิดจากการท่ี

บุคคลตอ้งเผชิญกบัความสูญเสียหรือส่ิงท่ีไม่เป็นไปตามคาดหวงั  

 

 ระดับของอาการซึมเศร้า 

อาการซึมเศร้าเป็นการแสดงออกของอาการในดา้นต่างๆ คือ ดา้นอารมณ์ ดา้นความคิด 

ด้านแรงจูงใจ ด้านร่างกาย และด้านพฤติกรรม เน่ืองจากบุคคลมีความคิดทางลบต่อตนเอง 

ส่ิงแวดล้อมรอบตวั และอนาคต โดยภาวะซึมเศร้าจะมีอาการแตกต่างกนั และสามารถแบ่งระดบั

ความรุนแรงไดเ้ป็น 4 ระดบั (Beck 1967; Beck et al., 1979) ดงัน้ี 

1. ไม่มีอาการซึมเศร้าหรือภาวะอารมณ์ปกติ อาการแสดงอารมณ์ทัว่ไปเป็นปกติดา้น

ความคิด การรับรู้ตรงตามความเป็นจริง 

2. อาการซึมเศร้าระดบันอ้ย (Mild depression) มีความคิดวา่ตนเองดอ้ยกวา่ผูอ่ื้น คิดวา่

ส่ิงท่ีเกิดข้ึนเป็นความผิดของตนเอง รู้สึกผิดเกินกวา่ความจริงท่ีเป็นอยู่ มองโลกในแง่ร้าย ตดัสินใจ

ชา้ ไม่พอใจในภาพลกัษณ์ของตนเอง เปรียบเทียบตนเองกบัคนอ่ืน มีอารมณ์ท่ีไม่สดช่ืนแจ่มใส มี

อารมณ์เศร้าเปล่ียนแปลงข้ึนๆ ลงๆทั้งวนั เหงาชัว่คราวบางเวลา มีความรู้สึกผิดหวงัในตนเอง มี

ความกระตือรือร้นในการทาํงานต่างๆลดลง การนอนหลบัยาก เหน่ือยง่าย ความอยากอาหารลดลง 

ความตอ้งการทางเพศ ความสนใจในส่ิงแวดลอ้มลดลง และร้องไหง่้ายกวา่ปกติ 

3. อาการซึมเศร้าระดบัปานกลาง (Moderate depression) ในระยะน้ีจะมีความรุนแรง

ข้ึน จะมีอารมณ์เศร้ามากข้ึนรู้สึกไม่มีความสุข มีผลกระทบต่อชีวิตครอบครัวและหนา้ท่ีการงาน แต่

ยงัสามารถดาํเนินชีวิตประจาํวนัได้ถึงแมจ้ะไม่สมบูรณ์ ความสนใจตนเอง และต่อส่ิงรอบขา้งลด

นอ้ยลง เบ่ือหน่ายเกือบตลอดเวลา ร้องไห้โดยไม่มีเหตุผล คิดวา่ตนเองลม้เหลว ไม่มีประสิทธิภาพ 
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มองอนาคตอย่างส้ินหวงั โทษตวัเองแมไ้ม่ไดอ้ยู่ในความรับผิดชอบของตน ตดัสินใจไม่ไดแ้มแ้ต่

เร่ืองเล็กน้อย บางคร้ังอาจมีความคิดฆ่าตวัตายร่วมกบัมีอาการแสดงออกทางกาย เช่น ใจสั่น แน่น

หน้าอก หายใจไม่สะดวก เบ่ืออาหาร รับประทานอาหารลดลงหรืออาจรับประทานมากข้ึน การ

เคล่ือนไหวช้าลง มีอาการย ํ้าคิดย ํ้าทาํ การพูดลาํบาก ไม่สนใจทาํกิจวตัรประจาํวนั และเร่ิมมีการ

แยกตวัออกจากสังคม 

4. อาการซึมเศร้าระดบัรุนแรง (Severe depression) เป็นภาวะท่ีมีอารมณ์ซึมเศร้า

ตลอดเวลาและเป็นอยู่นาน ไม่สามารถหลีกเล่ียงได ้มีการเปล่ียนแปลงดา้นอารมณ์และพฤติกรรม

อยา่งชดัเจน เช่น รู้สึกเศร้ามาก รู้สึกหมดหวงัทุกขท์รมานไม่มีความสุข ไม่อยากมีชีวิตอยู ่ดูถูกตวัเอง

คิดวา่ตนเองไร้คุณค่าไม่มีประโยชน์ ไม่สนใจตนเอง และส่ิงแวดลอ้มรอบตวัเฉยชา มีการเคล่ือนไหว

ลดลง การพดูชา้ลง เงียบขรึมร้องไห้จนไม่มีนํ้ าตา ไม่รับประทานอาหารจนนํ้ าหนกัลด ต่ืนนอนแลว้

ไม่สามารถหลบัต่อไดอี้ก หรือนอนไม่หลบัเลย ไม่มีความตอ้งการทางเพศ ผูท่ี้มีภาวะซึมเศร้าอยูใ่น

ระดบัน้ีจะไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีไดค้วามคิดไม่อยู่ในโลกของความเป็นจริงไม่ยอมเขา้สังคมไม่

สนใจส่ิงแวดลอ้ม มีความคิดฆ่าตวัตายหรือพยายามฆ่าตวัตายเน่ืองจากความคิดท่ีหลงผิดหรืออาการ

ประสาทหลอน 

อาการซึมเศร้า เป็นปัญหาทางดา้นจิตใจท่ีสําคญัในผูป่้วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว ซ่ึง

อาการดงักล่าวอาจเกิดจากการท่ีผูป่้วยตอ้งเผชิญกบัภาวะวิกฤต คือ ความเจ็บป่วยดว้ยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวท่ีเป็นความเจ็บป่วยเร้ือรัง ท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได ้การดาํเนินของโรคมีทิศทาง

เดียวคือมีพยาธิสภาพท่ีเลวลงเร่ือยๆ อาจตอ้งเขา้รับการรักษาบ่อยคร้ังดว้ยอาการบวมหรือหอบ

เหน่ือย ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได ้ตอ้งพึ่งพาผูอ่ื้น รู้สึกเป็นภาระของครอบครัว รู้สึกหมดหวงั 

สูญเสียคุณค่าในตนเอง เกิดการแยกตวั และการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมลดลง (Haworth et al., 2005; 

Yohannes, Willgoss, Baldwin & Connolly, 2010) ผูป่้วยท่ีมีภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีประสบภาวะ

วกิฤตน้ี อาจมีขบวนการคิดท่ีมุ่งพิจารณาความเจบ็ป่วยของตนเองบิดเบือนไปจากความเป็นจริง หรือ

พิจารณาในทางลบ มีการตีความเหตุการณ์ต่างๆไปในทางท่ีไม่ดี ซ่ึงนาํไปสู่ความเบ่ียงเบนทาง

อารมณ์จนเกิดอาการซึมเศร้าได ้

อาการซึมเศร้า เป็นอาการท่ีเกิดข้ึนไดบ้่อยในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว พบอุบติัการณ์

ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการซึมเศร้าท่ีแผนกผูป่้วยนอกร้อยละ 11-25 หรือประมาณ 1 ใน 

5 ของผูป่้วย (Rutledge, Reis, Linke , Greenberg, & Mills, 2006) ร้อยละ 19-21 ตรวจพบท่ีระยะ 12-

18 เดือน หลงัจากไดรั้บการวินิจฉยั (Johansson et al., 2012; Havranek, Spertus, Masoudi, Jones, & 

Rumsfeld, 2004) ซ่ึงพบวา่ มากกวา่ร้อยละ 35 มีอาการซึมเศร้าอยูใ่นระดบัรุนแรง (Murberg, Bru, 

Aarsland, & Svebak, 1998; Jiang et al., 2001; Vaccarino, Kasl, Abramson, & Krumholz, 2001) 
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และร้อยละ 27-35 มีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดบัเล็กน้อย (Jiang et al., 2001; Vaccarino, Kasl, 

Abramson, & Krumholz, 2001) ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดอาการซึมเศร้า 

มากกวา่ผูท่ี้ไม่มีภาวะดงักล่าว 1.66 เท่า (Luijendijket al., 2010) ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความ

รุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 3 และระดบั 4 เกิดอาการซึมเศร้าไดม้ากกวา่ผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1 และระดบั 2 ร้อยละ 40.7 และ 62.7 ตามลาํดบั ( Castillon-Gualler et al., 2006) 

ร้อยละ 23 ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีการใชย้าตา้นอาการซึมเศร้า (Chung, 2011) จากการศึกษา

แบบ Meta-analysis พบวา่ผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการซึมเศร้า จะมีความเส่ียงต่อการกลบั

เขา้รับการรักษาซํ้ าเพิ่มข้ึน 3 เท่า และความเส่ียงต่อการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 2 เท่า ในระยะเวลา 1 ปีของ

การมาติดตามรักษาอาการ (Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & Mills, 2006)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า อาการซึมเศร้าสามารถทาํนายคุณภาพการนอน

หลบัได ้จรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) ศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่ออาการนอนไม่หลบัในผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี ความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 จาํนวน 340 คน ในไทย พบผูป่้วย

ท่ีมีอาการซึมเศร้าร้อยละ 30 ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดอาการนอนไม่หลบัมากกวา่ผูท่ี้ไม่มี

อาการซึมเศร้า 2.5 เท่า สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Riegel และคณะ (2012) ในผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 จาํนวน 266 คน พบวา่ ผูป่้วยท่ีมีอาการซึมเศร้ามี

ความเส่ียงท่ีจะเกิดปัญหาการนอนหลบัมากกว่าผูป่้วยท่ีไม่มีอาการซึมเศร้า 1.8 เท่า เช่นเดียวกบั

การศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอาการคงท่ี ความรุนแรงของ

โรคอยู่ในระดบั 1-3 จาํนวน 101คน ในไตห้วนั พบว่า อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ จาํนวนโรคร่วม สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 31  

นอกจากน้ี การศึกษาของกนัตพร ยอดใชย (2547) เก่ียวกบัคุณภาพการนอนหลบัใน

ผูป่้วยโรคหัวใจท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า อาการหายใจลาํบาก ความเหน่ือยล้า 

คุณภาพการนอนหลบัเดิมก่อนเขา้รับการรักษา และอาการซึมเศร้า สามารถร่วมกนัทาํนายคุณภาพ

การนอนหลบัไดร้้อยละ 19.9 เช่นเดียวกบัการศึกษาถึงความสัมพนัธ์ของปัจจยัคดัสรรกบัคุณภาพ

การนอนหลับของผูป่้วยไตวายเร้ือรังพบว่า อาการซึมเศร้ามีความสัมพนัธ์ทางบวกกับคะแนน

คุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยไตวายเร้ือรัง (ทศันา นิลพฒัน์, 2549) 

 

 แนวทางการประเมินอาการซึมเศร้า 

 การประเมินอาการของภาวะซึมเศร้าในผูป่้วยสามารถประเมินโดยใช้เคร่ืองมือท่ีถูก

สร้างข้ึนตามคาํนิยามและสาเหตุการเกิดอาการซึมเศร้า โดยสามารถแบ่งเคร่ืองมือวดัอาการซึมเศร้า

ได ้2 ประเภท คือ แบบวดัท่ีใช้ประเมินโดยผูอ่ื้น (Objective rating scale for depression) เช่น 
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Hamilton Rating Scale Depression (HRS-D), และแบบวดัท่ีประเมินตวัเอง (Self rating scale for 

depression) เช่น Center of Epidemiologic Studies Depressive Scale (CES-D), Beck Depression 

Inventory (BDI), Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) และ Thai depression inventory 

(TDI) โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 

 1) Hamilton Rating Scale Depression (HRS-D) พฒันาโดย Hamilton จิตแพทยอ์งักฤษ 

ในปี ค.ศ. 1960 และปรับปรุงในปี ค.ศ. 1967 (Hamilton, 1982 อา้งใน มาโมช หล่อตระกูล 

ปราโมทย ์สุคนิชย ์และจกักฤษณ์ สุขยิง่, 2539) เพื่อประเมินความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในผูป่้วย 

ประเมินความกา้วหนา้ในการรักษาดว้ยยาตา้นภาวะซึมเศร้า และในการวิจยัทางจิตเวชศาสตร์ โดย

การประเมินอาการดา้นอารมณ์ ดา้นร่างกาย ดา้นการรับรู้ และความสามารถในการทาํงาน จดัเป็น

เคร่ืองมือมาตรฐานท่ีใชว้ดัภาวะซึมเศร้าในผูใ้หญ่ ประกอบดว้ยขอ้คาํถามทั้งหมด 17 ขอ้ 

 2) Center of Epidemiologic Studies Depressive Scale (CES-D) พฒันาโดย Radloff 

(1997) (Radloff, 1997 อา้งใน อุมาพร ตรังคสมบติั, วชิระ ลาภบุญทรัพย,์ และปิยลมัพร หิวานนท,์ 

2540) เพื่อใชป้ระเมินอาการซึมเศร้าในผูใ้หญ่ โดยเฉพาะการสํารวจหาภาวะซึมเศร้าในชุมชน โดย

เน้นการประเมินใน 4 ดา้น คือ ดา้นความรู้สึกนึกคิด (Cognitive believe) ด้านอารมณ์ความรู้สึก 

(Affect feelings) ดา้นพฤติกรรมการแสดงออก (Behavior manifestation) และการเปล่ียนแปลง

ทางดา้นร่างกาย (Somatic disturbance)ประกอบด้วยคาํถาม 20 ขอ้ เก่ียวกบัอาการซึมเศร้าใน 1 

สัปดาห์ท่ีผา่นมา แบบประเมินน้ีถูกนาํมาใชใ้นงานวิจยัมากข้ึนทั้งในกลุ่มผูใ้หญ่และวยัรุ่นเน่ืองจาก

เป็นแบบประเมินท่ีใชง่้าย ประหยดัเวลาและค่าใชจ่้าย ง่ายต่อการแปลผล 

 3) Beck Depression Inventory (BDI) พฒันาข้ึนคร้ังแรกโดย Beck และคณะ(1961) ได้

ปรับปรุงในปี ค.ศ. 1978 และ ปี ค.ศ. 1993 บนพื้นฐานทฤษฎี พฤติกรรม-ปัญญานิยม ใช้ในการ

บาํบดัทางปัญญาเพื่อเป็นแบบประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ต่อมาในปี ค.ศ. 1996 ไดมี้การ

ออกแบบประเมินฉบบัใหม่ ช่ือ BDI-II ซ่ึงเป็นการปรับปรุงตามเกณฑ์การวินิจฉัยของโรคตาม 

DSM-IV โดยเนน้การประเมิน 4 ดา้น คือ ดา้นความคิด ดา้นอารมณ์ ดา้นแรงจูงใจ และดา้นร่างกาย

กบัพฤติกรรมประกอบดว้ยขอ้คาํถามทั้งหมด 21 ขอ้ เป็นแบบประเมินท่ีใชง่้าย มีผูนิ้ยมนาํมาใชใ้น

งานพฒันาบริการและงานวจิยักนัมากข้ึน 

 4) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) พฒันาโดย Sigmond และSnaith 

(1983) (Sigmond & Snaith, 1983 อา้งใน ธนา นิลชยัโกวิทย ์มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ 

ไพศาสสุทธิเดช, 2539) เป็นแบบคดักรองอาการวิตกกงัวลและอาการซึมเศร้าในผูป่้วยทัว่ไปใน

โรงพยาบาล ประกอบดว้ยขอ้คาํถามทั้งหมด 14 ขอ้ แบ่งเป็นคาํถามเก่ียวกบัอาการวิตกกงัวล 7 ขอ้ 

อาการซึมเศร้า 7 ขอ้ ซ่ึงแต่ละส่วนมีคะแนนรวม 21 คะแนน ซ่ึงแปลผลตามระดบัความรุนแรง แบบ
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คดักรองน้ีสามารถนาํไปใชส้ํารวจปัญหาวิตกกงัวลและภาวะซึมเศร้าในประชาชนทัว่ไปและจิตเวช

ได้ มีการแปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย ์และคณะในปี พ.ศ. 2539 โดยเรียกว่า Thai 

HADS เพื่อใชเ้ป็นแบบคดักรองอาการวติกกงัวล และภาวะซึมเศร้าของผูป่้วยในโรงพยาบาล 

 5) Thai depression inventory (TDI) พฒันาโดยมาโนช หล่อตระกลู และ ปราโมทย ์

สุคนิชย ์(2542) เป็นแบบสอบถามเพื่อใช้ประเมินระดบัความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าในคนไทย 

โดยประเมินอาการทางร่างกาย อารมณ์ ความคิด การปรับตวั และความสามารถในการปฏิบติัภารกิจ

ต่างๆ การสร้างคาํถามอิงจาก Beck Depression Inventory (BDI), Montgomory-Asberg Depression 

Rating Scale (MADRS), Zung Self-Rating Depression Scale (Zung SDS), Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HAD) และจากการศึกษาอาการซึมเศร้าของผูป่้วยไทย (มาโนช หล่อตระกูล และ

ปราโมทย ์สุคนิชย,์ 2542) ซ่ึงในแบบวดัประกอบดว้ยขอ้คาํถาม 20 ขอ้ มี 4 ตวัเลือก มีคะแนน

ระหวา่ง 0-3 คะแนน คะแนนรวมมีค่าตั้งแต่ 0-60 ซ่ึงแปลผลตามระดบัความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 

โดยผูต้อบแบบสอบถามประเมินและสาํรวจตวัเองในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา 

สําหรับการประเมินอาการซึมเศร้าในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวคร้ังน้ี ผูว้ิจยัเลือกใช้

แบบประเมินอาการซึมเศร้า (Thai depression inventory [TDI]) ของมาโนช หล่อตระกูล และ 

ปราโมทย ์สุคนิชย ์(2542) เน่ืองจากการสร้างขอ้คาํถามอิงจากแบบสอบถามท่ีใช้บ่อยในประเทศ

แถบตะวนัตก และอิงจากการศึกษาอาการซึมเศร้าของผูป่้วยไทยซ่ึงมีการปรับให้เหมาะสมกับ

วฒันธรรม ขอ้คาํถามครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ และความคิด สามารถเขา้ใจไดไ้ม่ซับซ้อน

จนเกินไป การตรวจสอบความเช่ือมัน่พบวา่ มีความสอดคลอ้งภายในของแบบสอบถามอยูใ่นเกณฑ์

ดี โดยมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาคอนบราคเท่ากบั 0.86 ไดมี้การนาํไปใชใ้นผูป่้วยกลา้มเน้ือหวัใจขาด

เลือด ไดค้่าความเช่ือมัน่จากการคาํนวณสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเท่ากบั 0.88 (Sriprasong  

et al., 2011) 

 

2.4.3 การสนับสนุนทางสังคม  

 การสนับสนุนทางสังคม (Social support) ทาํหน้าท่ีเสมือนเป็นส่ือกลางท่ีคอย

ช่วยเหลือบุคคลใหส้ามารถเผชิญกบัเหตุการณ์วกิฤติต่างๆในชีวิตได ้(Thoits, 1986 อา้งใน สุรีย ์กาญ

จนวงศ,์ 2551) การไดรั้บแรงสนบัสนุนทางสังคมจากเครือข่ายสังคม ไดแ้ก่ พ่อแม่ ญาติพี่นอ้ง และ

เพื่อนบา้น อยา่งเพียงพอจะช่วยลดภาวะเครียด ทาํให้บุคคลสามารถเผชิญกบัปัญหาต่างๆ ไดอ้ยา่งมี

ประสิทธิภาพ (Dressler, 1985 อา้งใน สุรีย ์กาญจนวงศ,์ 2551)  

 มีผูใ้ห้ความหมายของการสนบัสนุนทางสังคม ไวด้งัน้ี เป็นการรับรู้ถึงความช่วยเหลือ

ในดา้นต่างๆจากกลุ่มคนในสังคม ประกอบดว้ยการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ ถือเป็นส่ิงสําคญัท่ีแสดง
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ถึงความรักใคร่ ผูกพนั เห็นอกเห็นใจ และไวว้างใจ การสนบัสนุนดา้นทรัพยากรโดยการช่วยเหลือ

กิจกรรมต่างๆท่ีผูป่้วยตอ้งการและรู้สึกพึงพอใจ ไม่ว่าจะเป็นการเงิน แรงงาน หรือการบริการ การ

สนบัสนุนดา้นขอ้มูลข่าวสารเพื่อให้ผูป่้วยสามารถจดัการกบัปัญหาต่างๆได ้และการสนบัสนุนดา้น

การประเมินคุณค่าซ่ึงเป็นการยอมรับในส่ิงท่ีบุคคลแสดงออกมา รวมถึงการให้ข้อมูลยอ้นกลับ 

(House, 1981 cited in Wei & Wang, 2009) เช่นเดียวกบั Cobb (1976) กล่าววา่ การสนบัสนุนทาง

สังคม เป็นการท่ีบุคคลไดรั้บขอ้มูลและทาํให้เช่ือว่า บุคคลไดรั้บความรัก การยกยอ่ง และเป็นส่วน

หน่ึงของสังคม ซ่ึงสามารถป้องกนัความรุนแรงจากความเครียดต่างๆในชีวิตท่ีส่งผลต่อภาวะสุขภาพ 

หรือเป็นการรับรู้ของบุคคลต่อการไดรั้บการช่วยเหลือทางสังคมท่ีเพียงพอจากครอบครัว (Family) 

เพื่อน (Friend) และบุคคลพิเศษ (Significant other) (Zimet, Dahlem, Zimet และFarley, 1988) 

 ในการศึกษาคร้ังน้ี การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง การรับรู้ถึง

ความรู้สึกรักใคร่ ผกูพนั ความไวว้างใจ การดูแลเอาใจใส่ เห็นอกเห็นใจ ยอมรับและเห็นคุณค่า การ

มีส่วนร่วม และเป็นส่วนหน่ึงของสังคม จากการมีปฏิสัมพนัธ์ระหวา่งกลุ่มคนในสังคม 

 

 องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 

 การศึกษาคร้ังน้ีไดอ้าศยัแนวคิดการสนบัสนุนทางสังคมของ Zimet และคณะ (1988) .

ซ่ึงไดน้าํแนวคิดของ House (1981) มาใชใ้นการสร้างเคร่ืองมือการสนบัสนุนทางสังคมท่ีไดรั้บจาก

ครอบครัว เพื่อน และบุคคลพิเศษ ซ่ึงมีรายละเอียดดงัน้ี  

 1) ครอบครัว (Family) เป็นองคก์รท่ีมีขนาดเล็กท่ีสุดในสังคม ประกอบดว้ยบุคคลท่ีมี

ความสัมพนัธ์กนัทางสายโลหิต หรือทางกฎหมาย เป็นกลุ่มบุคคลตั้งแต่ 2 คนข้ึนไปโดยการสมรส

หรือการรับรองบุตรเป็นบุตรบุญธรรม มีการดาํเนินชีวิตร่วมกนั รวมทั้งมีความผูกผนักนัทั้งทาง

อารมณ์ จิตใจ มีการดําเนินชีวิตร่วมกัน รวมทั้ งมีการพึ่ งพิงกันทางสังคมและเศรษฐกิจ มี

ความสัมพนัธ์กนัทางกฎหมายหรือทางสายโลหิต 

 2) เพื่อน (Friend) เป็นบุคคลท่ีคอยให้ความช่วยเหลือเก้ือกูล เอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ มีความ

เขา้ใจ คอยอยู่เคียงขา้งเม่ือบุคคลนั้นมีความทุกข์ มีความจริงใจ รับฟังความคิดเห็นหรือความไม่

สบายใจของอีกฝ่ายได ้โดยไม่ไดร่้วมสายโลหิตเดียวกนั 

 3) บุคคลพิเศษ (Significant other) เป็นบุคคลท่ีมีความสําคญัท่ีช่วยให้บุคคลหน่ึงกา้ว

ผา่นช่วงวิกฤติได ้เป็นบุคคลท่ีไม่ไดมี้ความสัมพนัธ์ทางสายโลหิต แต่การไดรู้้จกับุคคลคนน้ีจะช่วย

ในการเนินชีวติมีความสุข โดยจะคอยใหค้วามช่วยเหลือ  

 โดยทั้งสามองคป์ระกอบของการรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมจะช่วยส่งเสริมให้บุคคล

สามารถเผชิญกบัภาวะท่ีก่อให้เกิดความเครียดหรือภาวะเจ็บป่วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ โดยบุคคล
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จะรับรู้วา่มีคนคอยช่วยเหลือ ไดรั้บความดูแลเอาใจใส่ ความไวว้างใจ ห่วงใย เห็นคุณค่าของตนเอง

อยู ่ทาํใหเ้กิดพฤติกรรมตอบสนองส่ิงเร้านั้นอยา่งเหมาะสม เช่น พฤติกรรมสุขภาพท่ีดี เป็นตน้ 

 การสนับสนุนทางสังคมถือเป็นระบบการสนับสนุนหลกัในการดูแลระยะยาวของ

ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว การศึกษาในกลุ่มผูป่้วยโรคหัวใจพบวา่ การแยกตวัจากสังคม การอยูค่น

เดียวมีความเก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มข้ึนของอตัราป่วยและอตัราตายดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลว (Dunbar et 

al., 2008) การอยู่คนเดียวมีผลต่อการเพิ่มข้ึนของอาการซึมเศร้า (Havranek, Spertus, Masoudi, 

Jones, & Rumsfeld, 2004) ผูป่้วยท่ีอยูค่นเดียว หรือไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมในระดบัตํ่า มีผล

ต่อการพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีไม่ดี (Chung, Lennie, Riegel, & Moser, 2006; Sayers, Riegel, 

Pawlowski, Coyne, & Samaha, 2008) และการมีคุณภาพชีวิตท่ีเลวลง (Luttik, Jaarsma, Veeger, & 

van Veldhuisen, 2006)   

 การสนบัสนุนทางสังคมมีความเก่ียวขอ้งกบัการนอนหลบั โดยเช่ือว่า การสนบัสนุน

ทางสังคมอาจมีความเช่ือมโยงกับเง่ือนไขเวลาทางสังคม (Social zeitgebers) ซ่ึงเก่ียวข้องกับ

พฤติกรรมและกิจกรรมทางสังคม สามารถช่วยปรับและควบคุมวงจรการหลบั-ต่ืน (Mistlberger, & 

Skene, 2004; Monk, Buysse, Potts, DeGrazia, & Kupfer, 2004 ) มีการกล่าวถึงสัมพนัธภาพดา้น

บวกและดา้นลบโดยเฉพาะระหวา่งคู่สมรสต่อการนอนหลบั โดยผา่นปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่างๆไม่วา่จะ

เป็นปัจจยัทางดา้นร่างกาย/พฤติกรรม จิตใจ และกลไกทางชีวภาพการนอนหลบั (Chronobiological) 

วา่ สัมพนัธภาพท่ีดีจะทาํให้เกิดความรู้สึกปลอดภยั ใกลชิ้ด เกิดอารมณ์เชิงบวก ซ่ึงจะช่วยป้องกนั

การตอบสนองความเครียดทางด้านร่างกาย และจิตใจ ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และต่อต้าน

พฤติกรรมท่ีส่งผลกระทบต่อการนอนหลบั ในทางตรงกนัขา้มสัมพนัธภาพท่ีไม่ดีจะเป็นจุดเร่ิมตน้

ของความเครียด ซ่ึงนาํไปสู่การกระตุน้ทางด้านร่างกายและอารมณ์ เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่ดี 

และส่งผลต่อปัญหาการนอนหลบั (Troxel, Robles, Hall, & Buysse, 2007) ภาวะโดดเด่ียวมีความ

เก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มข้ึนของความเครียดและอาการซึมเศร้า การเผชิญกบัความเครียดในชีวิตส่งผลให้

มีการกระตุน้ดา้นความรู้สึกนึกคิด ซ่ึงเป็นสาเหตุของอาการนอนไม่หลบั และคุณภาพการนอนหลบั 

(Cacioppoet al., 2002; Pressman et al., 2005; Morin, Rodrigue, & Ivers, 2003)  

 จากการศึกษาเก่ียวกบัการสนบัสนุนทางสังคมต่อคุณภาพการนอนหลบัท่ีผา่นมา ของ 

Riegel และคณะ (2012) ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-4 

จาํนวน 266 คน พบว่า การสนบัสนุนทางสังคมไม่สามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วย

ภาวะหัวใจลม้เหลวได ้ต่างกบัการศึกษาของ Ailshire1 และBurgard (2012) ในกลุ่มผูใ้หญ่จาํนวน 

2,871 คน ท่ีมีอายุเฉล่ีย 45 ปี พบวา่ ผูท่ี้ไดรั้บการสนบัสนุนดา้นอารมณ์ในระดบัสูงจากครอบครัวมี

ความเส่ียงต่อการหลบัยากหรือหลบัไม่สนิทในช่วง 1 เดือนนอ้ยกวา่ผูท่ี้ไม่ไดรั้บการสนบัสนุนดา้น
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อารมณ์จากครอบครัว 0.82 เท่า ในทางตรงกนัขา้ม ผูมี้สัมพนัธภาพกบัครอบครัวไม่ดีมีความเส่ียงต่อ

การหลับยากหรือหลับไม่สนิทมากกว่าผูท่ี้ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัว 1.18 เท่า และ

การศึกษาการสนบัสนุนทางสังคมในผูสู้งอาย ุ(มากกวา่ 60 ปี) จาํนวน 79 คน ท่ีมีอาการนอนไม่หลบั 

พบว่า ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีคุณภาพการนอนหลบัตํ่า และการสนบัสนุนทางสังคมมีผลต่อการลดลงของ

ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั (Sleep latency) (Troxel, Buysse, Monk, Begley, & Hall, 

2010) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Vosvick และคณะ (2004) ท่ีศึกษาปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วย

ติดเช้ือเอชไอว ีจาํนวน 146 ราย ท่ีมีอาการหลบัยาก และต่ืนบ่อย พบวา่การสนบัสนุนทางสังคม โดย

การมีเพื่อนท่ีเขา้ใจเก่ียวกบัความเครียดของตนเอง มีผลต่อลดลงของอาการนอนไม่หลบั นอกจากน้ี 

มีการศึกษางานวิจยัเชิงคุณภาพโดยสัมภาษณ์ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวจาํนวน 20 คน รายงานวา่ มี

การปรับตัวกับปัญหาการนอนหลับโดยอาศัยกลุ่มเพื่อน และครอบครัวเพื่อให้เกิดความรู้สึก

ปลอดภยัโดยผ่านความใกลชิ้ด ความมุ่งมัน่ (Commitment) และอาศยับุคลากรทางสุขภาพดา้นการ

ดูแลรักษาท่ีเหมาะสมรวมถึงการใชย้านอนหลบั  

 นอกจากน้ีมีการศึกษาเก่ียวกับสถานภาพสมรส ซ่ึงอาจเก่ียวข้องกับการได้รับการ

สนบัสนุนทางสังคมพบว่า บุคคลท่ีหย่าร้างหรือแยกกนัอยู่ มีอาการนอนไม่หลบัมากกว่าบุคคลท่ี

แต่งงาน (Chen, Kawachi, Subramanian, Acevedo-Garcia, & Lee, 2005) ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา

ของจรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) ท่ีพบวา่ ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีแยกกนัอยู ่หยา่ร้าง และ

เป็นหมา้ยมีความเส่ียงต่อการเกิดอาการนอนไม่หลบัมากกวา่ผูป่้วยท่ีมีสถานภาพโสด 7 เท่า 

  

 แนวทางการประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

 การประเมินการสนบัสนุนทางสังคมมีเคร่ืองมือหลายชุด ซ่ึงแต่ละชุดนาํไปใชใ้นกลุ่ม

ตวัอยา่งและวตัถุประสงคท่ี์แตกต่างกนั โดยมีรายละเอียดดงัน้ี 

 1) The Norbeck Social Support Questionnaire (NSSQ) แบบประเมินน้ีถูกพฒันาโดย 

Norbeck และคณะ (1981) ซ่ึงไดพ้ฒันาโดยอาศยัแนวคิดการสนบัสนุนทางสังคมของ Kahn (1979) 

(Kahn, 1979 cited in Norbeck et al., 1981) เพื่อใชว้ดัองคป์ระกอบของการสนบัสนุนทางสังคมท่ีมี

หลายมิติ ประกอบดว้ยขอ้คาํถามดา้นการประเมินขนาดของเครือข่ายทางสังคม จาํนวน 20 ขอ้ และ

การไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมดา้นอารมณ์ การให้ความช่วยเหลือซ่ึงกนัและกนั จาํนวน 9 ขอ้

 2) The Personal Resources Questionnaire (PRQ) แบบประเมินน้ีถูกพฒันาโดย Brandt 

& Weinert (1981) ประกอบดว้ยการประเมิน 2 ส่วน คือ ส่วนท่ี 1 เป็นการประเมินขอ้มูลของบุคคลเก่ียวกบั

แหล่งสนบัสนุนทางสังคมของบุคคล และระดบัความพึงพอใจกบัแหล่งสนบัสนุนท่ีมีอยูข่องแต่ละบุคคล 

ส่วนท่ี 2 เป็นการวดัการไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคม 5 ดา้นโดยอาศยัแนวคิดการมีปฏิสัมพนัธ์กนัใน
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สังคมของ Weiss (1974) ไดแ้ก่ การไดรั้บความใกลชิ้ดผูกพนั การไดรั้บโอกาส การเล้ียงดูหรือการ

ช่วยเหลือ การมีส่วนร่วมในสังคม และการได้รับความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ แบบประเมินจะ

ประกอบดว้ย ขอ้คาํถามจาํนวน 25 ขอ้ ลกัษณะขอ้คาํถามเป็นมาตราส่วนประมานค่า (Likert Scale) 

 3) แบบวดัการสนับสนุนทางสังคมท่ีสร้างจากแนวคิดของ Cobb (1976) ร่วมกับ 

Schaefer, Coyne, & Lazarus (1981) ซ่ึงแปลและดดัแปลงโดยนักวิจยัไทยหลายท่านเพื่อให้

เหมาะสมกบักลุ่มตวัอยา่งท่ีจะศึกษาและสอดคลอ้งกบัสังคมวฒันธรรมไทย เยาวภา บุญเท่ียง (2545) 

ไดด้ดัแปลงจากการวดัการสนบัสนุนทางสังคมของทศันีย ์เกริกกุลธร (2536) ประกอบดว้ยการวดั

การสนบัสนุนทางสังคม 5 ดา้น คือ ดา้นการสนบัสนุนทางดา้นอารมณ์การไดรั้บการยอมรับและการ

เห็นคุณค่าการไดมี้ส่วนร่วมและเป็นส่วนหน่ึงของสังคมดา้นขอ้มูลข่าวสาร และดา้นวตัถุ ส่ิงของ มี

จาํนวนขอ้คาํถาม 25 ขอ้  

 4) แบบวดัการสนบัสนุนทางสังคมแบบพหุมิติ (Multidimentional Scale of Perceive 

Social Support [MSPSS]) สร้างโดย Zimet, Dahlem, Zimet และ Farley (1988) ซ่ึงอาศยัแนวคิดของ 

House (1981) เป็นแบบวดัการรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจากครอบครัว (Family) 

เพื่อน (Friend) และบุคคลพิเศษ (Significant other) โดยใช้วดัการรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมใน

นกัศึกษาระดบัปริญญาตรี 275 คน ไดค้่าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.88 ในประเทศไทย ทินกร วงศป์กา

รันย ์และณหทยั วงศป์การันย ์(2554) ไดน้าํแบบวดัชุดน้ีมาแปลเป็นภาษาไทยโดยใชว้ดัการรับรู้การ

สนบัสนุนทางสังคมในกลุ่มนกัศึกษาแพทยม์หาวิทยาลยัเชียงใหม่ และกลุ่มผูป่้วยจิตเวชท่ีรักษาตวั

ในโรงพยาบาล จาํนวน 462 คน ไดค้่าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.91 และ 0.87 ตามลาํดบั ต่อมาไดมี้การ

ปรับปรุงใหม่โดย ณหทยั วงศป์การันย ์และทินกร วงศป์การันย ์(2555) โดยใชช่ื้อวา่ แบบสอบถาม

ความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม (Revised-Multi-dimensional Scale of 

Perceived Social Support [rMSPSS]) โดยมีการปรับถอ้ยคาํในแบบสอบถาม และการให้คาํจาํกดั

ความของ “บุคคลพิเศษ” เพิ่มเติม ทาํให้ไดค้่าความตรงเชิงโครงสร้าง (Construct Validity) ท่ีดีข้ึน 

นาํไปใชว้ดัการรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมในกลุ่มนกัศึกษาแพทยม์หาวิทยาลยัเชียงใหม่ จาํนวน 

486 คน ไดค้่าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.92 แบบสอบถามประกอบดว้ยขอ้คาํถามทั้งหมด 12 ขอ้ ลกัษณะ

คาํตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Likert Scale) 7 ระดบั  

 ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดเ้ลือกใช้แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกบั

ความช่วยเหลือทางสังคม (Revised-Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support [Revised 

MSPSS]) สร้างโดย Zimet, Dahlem, Zimet และFarley (1988) แปลเป็นภาษาไทยและปรับปรุงโดย 

ณหทยั วงศ์ปการันย ์และทินกร วงศป์การันย ์(2555) ซ่ึงเป็นแบบวดัท่ีเขา้ใจง่าย จาํนวนขอ้นอ้ย ใช้

เวลาไม่มากในการตอบแบบสอบถาม ซ่ึงเหมาะกบัผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว แบบสอบถามเนน้การ
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สนบัสนุนทางดา้นอารมณ์และจิตใจ ครอบคลุมการสนบัสนุนทางสังคมท่ีไดรั้บจากครอบครัว เพื่อน 

และบุคคลพิเศษ มีการแปลใช้ในหลายประเทศ ใช้กบั ผูสู้งอายุ ผูป่้วยจิตเวช และกลุ่มผูป่้วยโรค

เร้ือรังมีค่าความเช่ือมัน่อยูใ่นระดบัดี โดยในกลุ่มผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดค้่าความเช่ือมัน่จากการ

คาํนวณสัมประสิทธ์ิคอนบราคอลัฟาเท่ากบั 0.91 (Riegel et al., 2012) และฉบบับภาษาไทยท่ีมีการ

ปรับปรุงใหม่ (rMSPSS) ค่าความเช่ือมัน่ท่ีได้โดยแบ่งตามการได้รับการสนบัสนุนทางสังคมจาก

เพื่อน ครอบครัว และบุคคลพิเศษ มีค่าเท่ากบั 0. 91, 0.88 และ 0.92 ตามลาํดบั ซ่ึงเพิ่มข้ึนจากฉบบั

เดิม (MSPSS) คือ 91, .83 และ .86  

 

 

2.5 สรุป 

ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกท่ีเกิดจากความผิดปกติของโครงสร้าง

หรือการทาํหน้าท่ีของหัวใจ อาการท่ีเกิดข้ึนส่งผลกระทบทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ สังคม รวมถึง

คุณภาพชีวิตโดยรวมของผูป่้วย ปัญหาการนอนหลบัถือเป็นอาการไม่พึงประสงคอ์าการหน่ึงท่ีพบ

บ่อย และสร้างความทุกขท์รมานใหก้บัผูป่้วยกลุ่มน้ีเป็นอยา่งมาก  

 ปัญหาการการนอนหลบัส่งผลกระทบทั้งทางดา้นร่างกาย จิตใจ สังคม รวมถึงคุณภาพ

ชีวิตของผูป่้วย การนอนไม่หลบัมีผลต่อการหลัง่ของแคทธิโคลามีนจากการกระตุน้การทาํงานของ

ระบบประสาทซิมพาเทธิค หวัใจตอ้งทาํงานหนกั จนทาํใหภ้าวะหวัใจลม้เหลวรุนแรงข้ึน นอกจากน้ี

ยงัส่งผลให้ผูป่้วยมีอาการง่วงซึม ขาดสมาธิ อารมณ์แปรปรวน เหน่ือยล้า เกิดการแยกตวั การมี

ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม และการทาํหนา้ท่ีลดลง  

ปัจจยัท่ีเก่ียวของกบัปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวพบวา่ ความรุนแรง

ของโรค เป็นปัจจยัดา้นร่างกายท่ีสะทอ้นถึงอาการและความสามารถในการทาํกิจกรรมท่ีแตกต่าง ระดบั

ความรุนแรงท่ีมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของปัญหาการนอนหลบั ส่วนอาการซึมเศร้าเป็นปัจจยัดา้น

จิตใจท่ีสําคญัและพบไดบ้่อยในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว อาการซึมเศร้าเป็นลกัษณะของอารมณ์เศร้าท่ี

เกิดข้ึนอย่างต่อเน่ือง และสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลับในผูป่้วยกลุ่มน้ีได้ นอกจากน้ี การ

สนบัสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพื่อน หรือบุคคลพิเศษ ถือเป็นส่ิงสําคญัต่อการดูแลผูป่้วยภาวะหวัใจ

ล้มเหลวในระยะยาว สัมพนัธภาพท่ีไม่ดีเป็นบ่อเกิดของความเครียด ซ่ึงนําไปสู่การกระตุ้นทางด้าน

ร่างกายและอารมณ์ เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่ดี และส่งผลต่อปัญหาการนอนหลบั ผูว้ิจยัจึงมีความ

สนใจท่ีจะศึกษาปัจจยัดา้นความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการสนบัสนุนทางสังคมต่อคุณภาพ

การนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว โดยคาดว่าผลการศึกษาสามารถนาํมาใช้วางแผนและสร้าง

แนวทางการปฏิบติัพยาบาลเพื่อส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป 
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บทที ่3 
วธีิดาํเนินการวจิยั 

 
 

 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย (Correlational predictive design) 
มีวตัถุประสงค์เพื่อศึกษาความสามารถในการทาํนายของปัจจยัดา้นความรุนแรงของโรค อาการ
ซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว โดยมี
วิธีดาํเนินการวิจยัดงัต่อไปน้ี 

 
 

ลกัษณะประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 
ประชากรท่ีศึกษา คือ ผูท่ี้ไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทยว์่ามีภาวะหัวใจลม้เหลว ท่ีมารับ

การตรวจและติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราช 
กลุ่มตวัอย่างท่ีศึกษา คือ กลุ่มผูป่้วยทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 

ไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทยว์่ามีภาวะหัวใจลม้เหลว มารับการตรวจและติดตามการรักษาท่ีหน่วย
ตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช โดยมี
คุณสมบติัดงัน้ี 

 
เกณฑ์การคดัเลอืกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 
1. เพศชายและเพศหญิง อายตุั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 
2. ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-3 ตามเกณฑก์ารจาํแนกของสมาคมโรคหัวใจ

แห่งนิวยอร์ก (New York Heart Association [NYHA]) 
3. มีการรับรู้และสติสมัปชญัญะสมบูรณ์ สามารถส่ือสารและอ่านภาษาไทยได ้
4. ไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะหวัใจลม้เหลวไม่ตํ่ากวา่ 1 ปี 

 
เกณฑ์การคดัออก (Exclusion criteria)    
1. ผูป่้วยเป็นโรคมะเร็ง และภาวะไตวายระยะสุดทา้ยร่วมดว้ย 
2. มีอาการภาวะหวัใจลม้เหลวกาํเริบตอ้งไดรั้บการรักษาหรือนอนโรงพยาบาล 

ในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา 
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3. ไดรั้บการวินิจฉยัวา่เป็นโรคทางจิตเวช 
4. ไดรั้บการวินิจฉยัวา่มีภาวะหยดุหายใจขณะหลบัหรือมีคะแนนความเส่ียงต่อการอุด 

กั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (OSA) Positive มากกว่าหรือเท่ากบั 2 ส่วน โดยใชแ้บบคดักรอง 
Modified Berlin Questionnaire 
 

การกาํหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
การกาํหนดขนาดกลุ่มตวัอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี ใชก้ารคาํนวณกลุ่มตวัอย่างโดยวิธี

เปิดตารางอาํนาจการทดสอบ (Power analysis) สาํหรับงานวิจยัท่ีใชส้ถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ 
(Multiple regression) (Polit & Beck, 2012) โดยกาํหนดระดบัความเช่ือมัน่ท่ี α = .05 อาํนาจการ
ทดสอบ (Power of test) = .80 จากการทบทวนงานวิจยัท่ีมีลกัษณะใกลเ้คียงกนัพบว่า ภาวะซึมเศร้า 
(Depression) มีความสัมพนัธ์กบัอาการนอนไม่หลบั (Insomnia) ในขนาดปานกลาง (C = .38) 
(Chimluang, 2009) เม่ือนาํไปคาํนวณไดค่้าขนาดอิทธิพลของความสัมพนัธ์ขนาดปานกลาง (R2/1-R2 
= .16) ดงันั้นในการคาํนวณกลุ่มตวัอยา่งคร้ังน้ี ผูว้ิจยัจึงใช ้Medium effect size; R² = .13 ซ่ึงกลุ่ม
ตวัอยา่งท่ีไดมี้จาํนวน 77 คน 

การคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง ใชว้ิธีการคดัเลือกแบบโควตา้ (Quota sampling) โดยผูว้ิจยั
กาํหนดสัดส่วนผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคระดบั 1, 2 และ 3 ร้อยละ 25, 50 
และ 25 ตามลาํดบั ดงันั้น กลุ่มตวัอยา่งในจาํนวน 77 คน จึงเป็นผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความ
รุนแรงของโรคระดบั 1, 2 และ 3 เท่ากบั 19, 39 และ 19 คน ตามลาํดบั การกาํหนดสัดส่วนดงักล่าว 
คาํนวณจากการศึกษาท่ีพบว่า ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมารับการรักษาท่ีแผนกผูป่้วยนอกส่วน
ใหญ่ร้อยละ 63-68 มีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 2 (เสาวลกัษณ์ ทาํมาก, 2552; วนิดา หาจกัร, 
2554) รองลงมาร้อยละ 23 และร้อยละ 14-31 เป็นผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1 และ
ระดบั 3 ตามลาํดบั (เสาวลกัษณ์ ทาํมาก, 2552; วนิดา หาจกัร, 2554)  
 
 

สถานทีเ่กบ็ข้อมูล 
การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัดาํเนินการเก็บขอ้มูลท่ีโรงพยาบาลศิริราช ซ่ึงเป็นโรงพยาบาล

ระดบัตติยภูมิ มีแพทยผ์ูเ้ช่ียวชาญทางดา้นโรคหัวใจและหลอดเลือด รับรักษาผูป่้วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดรวมถึงผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวทัว่ประเทศ มีจาํนวนเตียงรับผูป่้วย 2,500 เตียง (สถิติ
ขอ้มูลทางการแพทยข์องโรงพยาบาลศิริราช, 2555) สถานท่ีเก็บขอ้มูลประกอบดว้ย 2 หน่วยงาน คือ 
1) หน่วยตรวจโรคหัวใจ แผนกผูป่้วยนอก ทุกวนัศุกร์ ตั้งแต่เวลา 13.00-16.00 น. และ 2) หน่วย
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ตรวจโรคอายรุศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอกทุกวนัจนัทร์-พฤหสับดี ตั้งแต่เวลา 9.00-12.00 น. สถิติผูป่้วย
ภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมารับบริการท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ แผนก
ผูป่้วยนอกในช่วง 5 ปีท่ีผา่นมา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551-2555 มีจาํนวน 424, 350, 426, 497 และ 428 คน 
ตามลาํดบั โดยเฉล่ียปีละ 425 คน หรือเดือนละ 35 คน (หน่วยสารสนเทศ คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล, 2556)   

 
 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจิยั 
เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมขอ้มูลการวิจยัประกอบดว้ย แบบสอบถามเพื่อคดั

กรองผูป่้วยเขา้ร่วมวิจยั จาํนวน 1 ชุดคือ แบบคดักรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจขณะหลบั และแบบสอบถามเพื่อเกบ็รวบรวมขอ้มูลผูป่้วย จาํนวน 4 ชุด คือ แบบบนัทึกขอ้มูล
ส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติ
เก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสงัคม และแบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ดงัน้ี 

 1. แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการเกดิภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (Modified 
Berlin Questionnaire) เป็นเคร่ืองมือในการคดักรองผูท่ี้มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะอุดกั้นทางเดิน
หายใจ พฒันาโดย Netzer, Stoohs, Netzer, Clark และStroh (1999) ต่อมา Sharma, Vasudev, Sinha 
และBenga (2006) ไดด้ดัแปลงโดยใชช่ื้อว่า Modified Berlin Questionnaire เพื่อสาํรวจความเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจในประชากรประเทศอินเดีย โดยเพิ่มคาํถามคดักรอง และดดัแปลง
ในส่วนอ่ืนๆเลก็นอ้ยเพื่อใหเ้หมาะสมกบัประชากรในประเทศตะวนัออก เช่นค่า BMI ท่ีบ่งช้ีว่าเร่ิมมี
ภาวะอว้น ซ่ึงในคนตะวนัออก (BMI = 25 kg/m2) จะมีค่านอ้ยกว่าคนตะวนัตก (BMI = 30 kg/m2) 
ส่วนการแปลผลและการให้คะแนนแบบสอบถามยงัคงเดิมค่า Sensitivity มีค่าใกลเ้คียงกบั Berlin 
questionnaire (0.86) แต่พบว่า Modified Berlin questionnaire มีค่า Specificity, positive predictive 
value และ Negative predictive value ท่ีสูงกวา่ (0.95, 0.96, 0.82 ตามลาํดบั) 

 เคร่ืองมือดงักล่าวมีการแปลเป็นภาษาไทย และแปลยอ้นกลบัโดย อาจารยเ์บญจมาภรณ์
วรากุลปกรณ์ศิริ และอาจารยณ์ัฐนันท ์ดาํตีบ เพื่อนาํเคร่ืองมือไปใชค้ดักรองความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบัของบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 
(กนกอร ศานติชาติศกัด์ิ, 2551) ไดค่้าความเช่ือมัน่จากการคาํนวณสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค
เท่ากบั 0.74  

 ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั (Sleep disorder-breathing) โดยเฉพาะ Obstructive sleep 
apnea (OSA) เป็นภาวะท่ีพบบ่อยในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว และส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลบั 
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(Redeker et al., 2010; Vazir et al., 2007) เพื่อใหผ้ลการวิจยัมีความน่าเช่ือถือมากข้ึนจึงไดค้ดักรอง
ผูป่้วยท่ีมีภาวะดงักล่าวออกจากกลุ่มตวัอยา่ง จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวขอ้งและคาํแนะนาํ
ของผู ้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหาของเคร่ืองมือ ผู ้วิจัยได้มีการปรับ
แบบสอบถามเพ่ือไม่ให้เกิดความซํ้ าซ้อนของข้อคําถาม  และมีเหมาะสมกับผู ้ป่วยมากข้ึน 
แบบสอบถามมีจาํนวน 11 ขอ้ ประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ1) ลกัษณะการนอนกรน (Snoring) 2) 
ความรู้สึกเหน่ือย และอ่อนเพลียหลงัจากต่ืนนอน (Tiredness) 3) ประวติัโรคความดนัโลหิตสูง (HT) 
และค่าดชันีมวลกาย (BMI)  

การแปลผลแบบทดสอบ 
 ส่วนท่ี 1 ถา้คะแนน ≥ 2 คะแนน ถือวา่ Positive  
 ส่วนท่ี 2 ถา้คะแนน ≥ 2 คะแนน ถือวา่ Positive 
 ส่วนท่ี 3 ถา้คะแนน ≥ 1 คะแนน ถือวา่ Positive 
 ผูท่ี้มีความเส่ียงสูง คือ มีคะแนน Positive ≥ 2 ส่วน  

ผูท่ี้มีความเส่ียงนอ้ยหรือไม่มีความเส่ียง คือ มีคะแนน Positive < 2 ส่วน 
2. แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคล ซ่ึงผูว้ิจยัสร้างเอง แบ่งออกเป็น 2 ส่วนดงัน้ี 
ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป (ส่วนของผู้ป่วย) ลกัษณะแบบสอบถามเป็นคาํถามชนิด 
เลือกตอบและเติมคาํตอบในช่องว่าง โดยให้ผูป่้วยเป็นผูต้อบแบบตอบดว้ยตนเอง มี

จาํนวน 13 ขอ้ประกอบดว้ย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศึกษาสูงสุด ศาสนา อาชีพ รายได้
ต่อเดือน ความเพียงพอของรายได ้บุคคลท่ีอาศยัอยูด่ว้ย สิทธิการรักษา ประวติัการสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา 
และด่ืมชา/กาแฟ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย (ส่วนของผู้วิจัย) เป็นขอ้มูลประวติัการเจ็บป่วยท่ี
รวบรวมจากแฟ้มประวติั และการตรวจร่างกายผูป่้วย จาํนวน 5 ขอ้ ประกอบดว้ย ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย ระดบัความรุนแรงของภาวะหัวใจลม้เหลว สาเหตุของการเกิดภาวะหัวใจลม้เหลว โรค
ประจาํตวัอ่ืนๆ ยานอนหลบัและยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั  

3. แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก (The Pittsburgh Sleep Quality 
Index [PSQI]) เป็นแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัและความแปรปรวนของการนอนหลบั
ในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา สร้างโดย Buysse และคณะ (1989) แปลและดดัแปลงโดย ตะวนัชยั          
จิรประมุขพิทกัษ์ และวรัญ ตนัชัยสวสัด์ิ (2540) มีจาํนวน 19 ขอ้ ประกอบด้วย 7 ด้านได้แก่ 
ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวิสยั ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั ระยะเวลาของการ
นอนหลบัในแต่ละคืน คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันัย การใช้ยานอนหลบั ผลกระทบต่อการทาํ
กิจกรรมในช่วงกลางวนั และการรบกวนการนอนหลบั โดยมีเกณฑก์ารใหค้ะแนนดงัน้ี 
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 ดา้นท่ี 1 ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวิสัย (คาํถามขอ้ 1,3 และ4)โดยคาํนวณ
จากชัว่โมงในการหลบัจริง (คาํถามขอ้ 4) หารดว้ยจาํนวนชัว่โมงท่ีนอนอยู่บนเตียง ซ่ึงคาํนวณจาก
เวลาท่ีต่ืน (คาํถามขอ้ 3) ลบดว้ยเวลาเขา้นอน (คาํถามขอ้ 1) คูณดว้ย 100 

  การแปลผล   
มากกวา่ 85%   0 คะแนน 
 75-84%   1 คะแนน 

65-74%   2 คะแนน 
นอ้ยกวา่ 65%    3 คะแนน 

 ดา้นท่ี 2 ระยะเขา้นอนจนกระทัง่หลบั (คาํถามขอ้ท่ี 2) 
  การแปลผล   

นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 15 นาที  0 คะแนน 
      16-30 นาที   1 คะแนน 
      31-60 นาที 2  คะแนน 
    มากกวา่       60 นาที 3  คะแนน 
 ปัญหาเก่ียวกบัการนอนหลบัเน่ืองจากนอนไม่หลบัหลงัจากเขา้นอนไปแลว้ 30 นาที 
(คาํถามขอ้ 9.1) 
  การแปลผล    

ไม่มีปัญหาเลย    0 คะแนน 
  มีปัญหานอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์   1  คะแนน 
  มีปัญหา              1-2 คร้ัง/สปัดาห์    2  คะแนน 
  3 คร้ัง/สปัดาห์ หรือมากกวา่   3  คะแนน 
  ผลรวมคะแนนขอ้ท่ี 2 และ 9.1      0 ให ้ 0  คะแนน 
      1-2 ให ้ 1  คะแนน 
      3-4 ให ้ 2  คะแนน 

     5-6 ให ้ 3  คะแนน 
 ดา้นท่ี 3 ระยะเวลาในการนอนหลบัในแต่ละคืน (คาํถามขอ้ 4) 
  การแปลผล  

มากกวา่       7 ชัว่โมง    0 คะแนน 
6-6.9 ชัว่โมง    1 คะแนน 
5-5.9 ชัว่โมง    2 คะแนน 
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นอ้ยกวา่       5 ชัว่โมง    3  คะแนน 
 ดา้นท่ี 4 คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันยั (คาํถามขอ้5) 

การแปลผล         
  ดีมาก        0 คะแนน 

ดี     1 คะแนน  
ไม่ค่อยดี   2 คะแนน 
ไม่ดีเลย    3 คะแนน  

 ดา้นท่ี 5 การใชย้านอนหลบั (คาํถามขอ้ 6) 
  การแปลผล   

  ไม่เคยใชเ้ลย   0 คะแนน 
    ใชน้อ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์ 1  คะแนน 
    1-2 คร้ัง/สปัดาห์    2  คะแนน 
    3  คร้ัง/สปัดาห์ หรือมากกวา่ 3  คะแนน 
 ดา้นท่ี 6 ผลกระทบต่อการทาํกิจกรรมในเวลากลางวนั (คาํถามขอ้ 7 และ 8) 
  การมีอาการง่วงนอนหรือเผลอหลบัขณะทาํกิจกรรมประจาํวนั (คาํถามขอ้ 7) 
  การแปลผล 

ไม่มีอาการเลย   0 คะแนน 
    นอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์  1  คะแนน 
    1-2 คร้ัง/สปัดาห์    2  คะแนน 
    3 คร้ัง/สปัดาห์ หรือมากกวา่ 3  คะแนน 

ปัญหาเก่ียวกบัความกระตือรือร้นในการทาํงานใหส้าํเร็จลุล่วงไปไดด้ว้ยดี (คาํถาม
ขอ้8) 

การแปลผล   
ไม่มีปัญหาเลย   0 คะแนน 

     มีปัญหาเลก็นอ้ย   1  คะแนน 
     มีปัญหาพอสมควร  2  คะแนน 
     มีปัญหามาก   3  คะแนน 
  ผลรวมของคะแนน 7 และ 8        0   ให ้ 0           คะแนน 
       1-2     ให ้ 1         คะแนน 

 3-4 ให ้ 2         คะแนน 
   5-6 ให ้ 3         คะแนน 
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ดา้นท่ี 7 การรบกวนการนอนหลบั (คาํถามขอ้9.2-9.10)  
  การแปลผล   
 ไม่มีปัญหา    0 คะแนน 
     นอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์   1  คะแนน 
    1-2 คร้ัง/สปัดาห์     2  คะแนน 
    3 คร้ัง/สปัดาห์ หรือมากกวา่  3  คะแนน 
  ผลรวมคะแนนขอ้ 9.2-9.10             0 ให ้  0         คะแนน 
      1-9  ให ้  1         คะแนน 

10-18 ให ้  2          คะแนน 
19-27 ให ้  3          คะแนน 

การแปลผลแบบทดสอบ 
คะแนนรวมท่ีเป็นไปไดอ้ยูร่ะหวา่ง 0-21 คะแนน   
คะแนนรวมท่ีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 5 คะแนน  หมายถึง  คุณภาพการนอนหลบัดี  
คะแนนรวมท่ีมากกวา่ 5 คะแนน   หมายถึง คุณภาพการนอนหลบัไม่ดี 
4. แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกีย่วกบัความช่วยเหลอืทางสังคม (Revised-

Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support [Revised MSPSS]) เป็นแบบวดัการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมของผูป่้วย ทาํการแปลและปรับปรุงใหม่โดย ณหทยั วงศ์ปการันย ์และ
ทินกร วงศป์การันย ์(2555) ประกอบดว้ยการสนบัสนุนทางสังคมท่ีผูป่้วยไดรั้บจากครอบครัว (ขอ้ 
3, 4, 8 และ 11) เพื่อน (ขอ้ 6, 7, 9 และ 12) และบุคคลพิเศษ (ขอ้ 1, 2, 5 และ 10) รวมจาํนวน 12 ขอ้ 
ใชม้าตราส่วนประมาณค่า (Likert scale) 7 ระดบั มีเกณฑก์ารใหค้ะแนนดงัน้ี 

 1 = ไม่เห็นดว้ยอยา่งมาก หมายถึง ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของผูต้อบ 
  ไม่ตรงความจริงมากท่ีสุด 

 2 = ไม่เห็นดว้ย หมายถึง ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของผูต้อบ  
ไม่ตรงความจริงมาก 

3 = ค่อนขา้งไม่เห็นดว้ย  หมายถึง ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของผูต้อบ 
  ไม่ตรงความจริงเลก็นอ้ย 

4 = เฉยๆ หมายถึง ขอ้ความนั้นผูต้อบรู้สึกเป็นกลาง 
5 = ค่อนขา้งเห็นดว้ย หมายถึง ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของผูต้อบ

ไดต้รงความจริงเลก็นอ้ย 
6 = เห็นดว้ย หมายถึง ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของ 
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  ผูต้อบไดต้รงความจริงมาก 
7 = เห็นดว้ยอยา่งมาก  หมายถึง  ขอ้ความนั้นอธิบายความรู้สึกของผูต้อบ 

  ไดต้รงความจริงมากท่ีสุด 
การแปลผลแบบทดสอบ 

 คะแนนรวมท่ีเป็นไปไดอ้ยูร่ะหว่าง 12-84 คะแนน แปลผลโดยการใชค่้าคะแนนเฉล่ีย 
(Mean score) ซ่ึงมีค่าระหว่าง 1.0 – 7.0 คะแนน เป็นเกณฑใ์นการแบ่งช่วงระดบัการรับรู้การ
สนบัสนุนทางสงัคม (ทินกร วงศป์การันย ์และณหทยั วงศป์การันย,์ 2010; Zimet, 2010) ดงัน้ี 

 ค่าคะแนนเฉล่ีย 1.0 – 2.5  หมายถึง        การรับรู้การสนบัสนุนทางสงัคมตํ่า   
 ค่าคะแนนเฉล่ีย 2.6 – 5.5  หมายถึง        การรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมปานกลาง  

 ค่าคะแนนเฉล่ีย 5.6 – 7.0  หมายถึง        การรับรู้การสนบัสนุนทางสงัคมสูง 
5. แบบสอบถามเพือ่ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า (Thai depression 

inventory [TDI]) (สําหรับการนาํไปใชจ้ริงกบักลุ่มตวัอย่าง ไดมี้การปรับช่ือแบบสอบถามเพื่อให้
เกิดความเหมาะสม โดยปรับเป็นแบบสอบถามภาวะอารมณ์) สร้างโดยมาโนช หล่อตระกูล และ
ปราโมทย์ สุคนิชย์ (2542) โดยประเมินอาการทางร่างกาย อารมณ์ ความคิด การปรับตวั และ
ความสามารถในการปฏิบติัภารกิจต่างๆ ในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา ประกอบดว้ยขอ้คาํถาม 20 ขอ้ 
จาํนวน 4 ตวัเลือก มีคะแนนระหวา่ง 0-3 คะแนน มีเกณฑก์ารใหค้ะแนนดงัน้ี 
 ขอ้ ก      เท่ากบั     3 คะแนน 
 ขอ้ ข      เท่ากบั     2 คะแนน 
 ขอ้ ค      เท่ากบั     1 คะแนน 
 ขอ้ ง      เท่ากบั    0 คะแนน 

 การแปลผลแบบทดสอบ 
 คะแนนรวมท่ีเป็นไปไดอ้ยู่ระหว่าง 0-60 คะแนน แปลผลคะแนนตามระดบัความ

รุนแรงของภาวะซึมเศร้า ดงัน้ี 
 นอ้ยกวา่ 21 คะแนน หมายถึง   ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
 21-25 คะแนน   หมายถึง  ภาวะซึมเศร้าเลก็นอ้ย 
 26-34 คะแนน   หมายถึง  ภาวะซึมเศร้าปานกลาง 
 35-40 คะแนน   หมายถึง  ภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรง 
 มากกวา่ 40 คะแนน   หมายถึง   ภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรงมาก 

 
 



บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัมหิดล                                                                                        พย.ม.(การพยาบาลผูใ้หญ่) / 51 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 
 
 1. ความตรงด้านเนือ้หา (Content validity) 

ผูว้ิจยันาํเคร่ืองมือท่ีใชใ้นงานวิจยัไดแ้ก่ แบบคดัครองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้น
ทางเดินหายใจขณะหลบั แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึก
หลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม และแบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของ
ภาวะซึมเศร้า ไปตรวจสอบความถูกตอ้งดา้นภาษาและความตรงดา้นเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวุฒิท่ีมี
ความเช่ียวชาญทางดา้นโรคหวัใจจาํนวน 3 ท่าน ประกอบดว้ย 

1.อายรุแพทยด์า้นโรคหวัใจ      1 ท่าน  
2.อาจารยพ์ยาบาลผูเ้ช่ียวชาญดา้นโรคหวัใจ    1 ท่าน 
3. พยาบาลผูเ้ช่ียวชาญดา้นโรคหวัใจ      1 ท่าน   
หลงัจากไดรั้บการพิจารณาตรวจสอบความถูกตอ้งความตรงตามเน้ือหา และความ

เหมาะสมของภาษาท่ีใชเ้ป็นท่ีเรียบร้อยแลว้ ผูว้ิจยันาํแบบสอบถามดงักล่าวมาพิจารณาและแกไ้ขให้
มีความสมบูรณ์ร่วมกบัอาจารยท่ี์ปรึกษาตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒิ ก่อนนาํไปใชก้บัผูป่้วย
ภาวะหวัใจลม้เหลว และนาํคะแนนท่ีไดม้าคาํนวณหาค่าดชันีความตรงตามเน้ือหา (Content validity 
index = CVI ) (Polit & Beck, 2012) ดงัน้ี 

 
CVI   =     จาํนวนขอ้ท่ีผูเ้ช่ียวชาญ (3 ท่าน) เห็นวา่ค่อนขา้งสอดคลอ้ง/สอดคลอ้งมาก 

     จาํนวนขอ้คาํถาม 
 แบบคดัครองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั แบบประเมิน

คุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือ
ทางสังคม และแบบสอบถามเพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ไดค่้าความตรงดา้นเน้ือหา 
(CVI) = 1.0 

2. ความเช่ือม่ันของเคร่ืองมือ (Reliability) 
ผูว้ิจัยนําแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึก

หลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม และแบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของ
ภาวะซึมเศร้า ไปทดลองใชก้บัผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีคุณสมบติัเดียวกบักลุ่มตวัอยา่งท่ีกาํหนด
ไว ้จาํนวน 30 ราย เพื่อนาํมาคาํนวณหาค่าความเช่ือมัน่ (Reliability) ของแบบสอบถามโดยใช้
สัมประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบราค ไดค่้าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.722, 0.936 และ 0.709 ตามลาํดบั 
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และเม่ือนาํไปใชก้บักลุ่มตวัอยา่งจาํนวน 77 ราย ไดค่้าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.796, 0.864 และ 0.883 
ตามลาํดบั  

 
 

วธีิเกบ็รวบรวมข้อมูล 
 ผูว้ิจัยทําหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลยัมหิดล เสนอต่อผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลศิริราช เพื่อขออนุมติัในการเก็บขอ้มูล พร้อม
ทั้งเสนอโครงการวิจยัเพื่อขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน ของคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล เม่ือผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การทาํวิจยัในคน และไดรั้บการอนุมติัในการเก็บขอ้มูลแลว้ จึงดาํเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ย
ตนเอง ตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 

1. ผู ้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรค
อายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช เพื่อแนะนําตัวและช้ีแจงวตัถุประสงค์ของ
โครงการวิจยัและขั้นตอนการเกบ็รวบ รวมขอ้มูล ขอความร่วมมือในการเกบ็รวบรวมขอ้มูล และการ
รวบรวมขอ้มูลจากแฟ้มประวติัผูป่้วย 
 2. ผูว้ิจยัดาํเนินการเกบ็รวบรวมขอ้มูลตามขั้นตอนดงัน้ี 

2.1 เขา้พบพยาบาลประจาํหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรค
อายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช เพื่อแนะนําตัวและขอความร่วมมือในการ
สอบถามความสนใจของผูป่้วยในการเขา้ร่วมโครงการวิจยั หากผูป่้วยสนใจ ผูว้ิจยัคดัเลือกผูป่้วยท่ีมี
คุณสมบติัตามเกณฑท่ี์กาํหนดไวเ้ป็นกลุ่มตวัอยา่ง 

2.2 ผูว้ิจยัเขา้แนะนาํตวั พูดคุยสร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วย จากนั้นช้ีแจง
ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวิจยั ไดแ้ก่ วตัถุประสงค ์ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะไดรั้บ ขั้นตอนการเก็บ
ขอ้มูลโดยการตอบแบบสอบถาม และการใชข้อ้มูลบางส่วนจากแฟ้มประวติัผูป่้วย ไดแ้ก่ ระยะเวลา
การเจบ็ป่วยระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว สาเหตุ โรคประจาํตวัอ่ืนๆ ยานอนหลบัและ
ยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั การพิทกัษสิ์ทธ์ิของผูป่้วยท่ีเป็นกลุ่มตวัอย่าง เปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้
ซกัถามขอ้สงสัย จากนั้นสอบถามความสมคัรใจในการเขา้ร่วมการวิจยั หากผูป่้วยตดัสินใจเขา้ร่วม 
และยินดีให้เปิดแฟ้มประวติั ให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขา้ร่วมการวิจยั (Consent 
form) และดาํเนินการเกบ็ขอ้มูล 

2.3 ผูว้ิจยัดาํเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลในช่วงท่ีผูป่้วยสะดวก คือ ก่อน
หรือหลงัพบแพทย ์และช่วงท่ีรอรับยา โดยเร่ิมจากการให้ผูป่้วยตอบแบบสอบถามคดักรองความ
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เส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (Modified Berlin Questionnaire) หากผลการ
ประเมินพบว่า ผูป่้วยมีความเส่ียงสูงคือ มีค่าคะแนนความเส่ียง Positive มากกว่าหรือเท่ากบั 2 ส่วน 
ผูว้ิจยัขอยติุการเขา้ร่วมวิจยั และอธิบายให้ทราบถึงผลการประเมินเบ้ืองตน้ว่า ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อ
การเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั ซ่ึงอาจส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลบัและภาวะสุขภาพ 
ผูว้ิจยัขออนุญาตแจง้ขอ้มูลใหญ้าติและทีมสุขภาพไดรั้บทราบ เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บคาํแนะนาํ และการ
ดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป กล่าวขอบคุณผูป่้วยท่ีใหค้วามร่วมมือในการทาํแบบทดสอบ 

2.4 หากผลการประเมินพบว่า ผูป่้วยไม่มีความเส่ียงหรือมีความเส่ียงนอ้ย
ต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบัผูว้ิจยัให้ผูป่้วยตอบแบบสอบถามจาํนวน 4 ชุด รวม
ทั้งหมด 64 ขอ้ ซ่ึงประกอบดว้ย 1) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลซ่ึงแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ขอ้มูลทัว่ไป 
และขอ้มูลประวติัการเจ็บป่วย โดยขอ้มูลท่ีเก่ียวกบัประวติัการเจ็บป่วย เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย  
ระดับความรุนแรงของโรค สาเหตุ โรคประจาํตวัต่างๆ ยานอนหลบัและยาคลายกังวลท่ีใช้ใน
ปัจจุบนั ผูว้ิจยัเก็บรวบรวมจากแฟ้มประวติัผูป่้วย 2) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบั 3) 
แบบสอบถามการสนบัสนุนทางสังคม และ4) แบบสอบถามภาวะอารมณ์ ซ่ึงจะใชเ้วลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 40-45 นาที  
 3. เม่ือเสร็จส้ินการตอบแบบสอบถามผูว้ิจยัเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามขอ้สงสยัอีก 
คร้ัง และตรวจสอบความครบถว้นของขอ้มูลในแบบสอบถามแต่ละชุด หากพบว่าขอ้มูลท่ีไดรั้บไม่
สมบูรณ์หรือไม่ครบถว้น และผูป่้วยยนิดีใหข้อ้มูลเพิ่มทาํการเก็บขอ้มูลเพิ่มเติมโดยใชแ้บบสอบถาม
ชุดเดิม จากนั้นผูว้ิจยักล่าวขอบคุณผูป่้วยท่ีใหค้วามร่วมมือในการวิจยั 

4. ผูว้ิจยันาํขอ้มูลท่ีไดไ้ปวิเคราะห์โดยวิธีการทางสถิติ 
 
 

การพทิกัษ์สิทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง 
การทาํวิจยัคร้ังน้ี ผูว้ิจยัตระหนกัและเห็นความสาํคญัถึงจริยธรรมของการวิจยั เคารพใน 

สิทธ์ิของผูป่้วย โดยการเสนอโครงการวิจยัผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัใน
คน ของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล และดาํเนินตามขั้นตอนของความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน โดยการแนะนาํตวั ช้ีแจงให้ผูป่้วยทราบถึง
วตัถุประสงคแ์ละขั้นตอนของการวิจยัรวมทั้งประโยชน์ท่ีไดรั้บ และความเส่ียงท่ีอาจเกิดข้ึน ผูป่้วยมี
อิสระในการตดัสินใจท่ีจะเขา้ร่วมหรือปฏิเสธการเขา้ร่วมการวิจยัได ้และในระหว่างการวิจยัผูป่้วย
สามารถยติุหรือถอนตวัไดต้ลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาท่ีจะไดรั้บ 
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 การเก็บขอ้มูลท่ีแผนกผูป่้วยนอก จะดาํเนินการในช่วงท่ีผูป่้วยสะดวก และไม่รบกวน
ต่อการตรวจรักษาและการบริการของเจา้หนา้ท่ี คือ ก่อนหรือหลงัพบแพทย ์หรือช่วงระหว่างรอรับ
ยา การตอบแบบสอบถามอาจทาํให้ผูป่้วยตอ้งเสียเวลาประมาน 40-45 นาที ในระหว่างการตอบ
แบบสอบถามหากมีอาการเปล่ียนแปลง เช่น รู้สึกอึดอดั อ่อนลา้ หรือเครียด ผูว้ิจัยยุติการตอบ
แบบสอบถามทนัที และใหผู้ป่้วยนัง่พกั หากพกัแลว้ไม่ดีข้ึน ผูว้ิจยัจะประสานกบัพยาบาลและแพทย์
ท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อให้การดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป ขอ้มูลท่ีไดรั้บจากผูป่้วยจะถูกเก็บรักษาไวเ้ป็น
ความลบั ในแบบสอบถามจะไม่มีช่ือ นามสกุล หรือเลขท่ีโรงพยาบาลของผูป่้วย จะใส่เพียงรหสัใน
แบบสอบถามเท่านั้น ไม่สามารถติดตามไดว้า่ใครเป็นผูต้อบแบบสอบถาม การรายงานผลการวิจยัจะ
นาํเสนอในภาพรวมไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล  

 
 

การวเิคราะห์ข้อมูล  
ผู ้วิจัยนําข้อมูลท่ีได้จากแบบสอบถามทั้ งหมดมาวิ เคราะห์โดยใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์สาํเร็จรูปทางสถิติดงัน้ี 
1. วิเคราะห์ขอ้มูลแบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม และแบบสอบถามเพ่ือ
ประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าโดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 

2. วิเคราะห์ความสมัพนัธ์ระหวา่ง อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสงัคมกบัคุณภาพ 
การนอนหลับของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวโดยใช้สถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’ s product moment correlation coefficient) ซ่ึงมีการตรวจสอบคุณสมบติัตามขอ้ตกลง
เบ้ืองตน้ (Assumption) ก่อนการวิเคราะห์หาความสมัพนัธ์ (บุญใจ ศรีสถิตยน์รากรู, 2550) ดงัน้ี 

2.1 ตวัแปรอิสระ และตวัแปรตามเป็นตวัแปรท่ีมีค่าต่อเน่ือง มีค่าใน
มาตราวดัช่วง(Interval scale) และมาตรวดัอตัราส่วน (Ratio scale) 

2.2 ความสมัพนัธ์ของตวัแปร 2 ตวั มีลกัษณะความสมัพนัธ์เชิงเสน้ 
2.3 ตวัแปรแต่ละตวัมีการแจกแจงแบบโคง้ปกติ 
โดยกาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถิติท่ีระดบั .05  

 เน่ืองจากความรุนแรงของโรคเป็นตวัแปรมาตรวดัอนัดบัมาตรา (Ordinal scale) จึง
วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและ
คุณภาพการนอนหลบั โดยใชส้ถิติสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธ์สเปียร์แมน (Spearman correlation) 
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3. วิเคราะห์ความสามารถในการทาํนายของความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ 
สนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลับของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลว โดยใช้สถิติการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ Enter multiple regression ซ่ึงมีการทดสอบขอ้ตกลงเบ้ืองตน้ 
(Assumption) ของการใชส้ถิติ (บุญใจ ศรีสถิตยน์รากรู, 2550; กลัยา วานิชบญัชา, 2552) ดงัน้ี 

3.1 ตรวจสอบตัวแปรอิสระและตัวแปรตามต้อง เ ป็นตัวแปร ท่ี
มี ค่า ต่อเน่ือง คือ มีค่าในมาตราวดัช่วง (Interval scale) ข้ึนไป เน่ืองจากตวัแปรความรุนแรงของโรค
เป็นตวัแปรท่ีมีค่าไม่ต่อเน่ืองหรือมีค่าในมาตรวดัอนัดบัมาตรา (Ordinal scale) ดงันั้นก่อนทาํ
วิเคราะห์จึงตอ้งปรับตวัแปรความรุนแรงของโรคเป็นตวัแปรหุ่น (Dummy variables) ซ่ึงตวัแปร
ระดบัความรุนแรงของโรคมี 3 ระดบั (NYHA FC I, II และIII) สามารถปรับเป็นตวัแปรหุ่นได้
จาํนวน k-1 กลุ่ม (k = ระดบัตวัแปร) คือ เท่ากบั 2 กลุ่ม ซ่ึงประกอบดว้ย NYHA FC I และ NYHA 
FC II โดยกาํหนด NYHA III เป็นกลุ่มอา้งอิง (Reference group) สาํหรับใชเ้ป็นกลุ่มเปรียบเทียบ ซ่ึง
มีการแทนค่า 0 และ 1 ใหก้บัตวัแปรกลุ่มดงักล่าว (ภาคผนวก ญ) 

3.2 การตรวจสอบตวัแปรอิสระท่ีใชศึ้กษาตอ้งไม่มีความสัมพนัธ์กนัเอง
มากเกินไป (Multicollinearity) พิจารณาจากความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรโดยใชค่้าสัมประสิทธ์ิ
สหสมัพนัธ์เพียรสันและสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์สเปียร์แมน ซ่ึงความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรอิสระ
ตอ้งมีค่านอ้ยกว่า .65 จากการตรวจสอบพบว่า ค่าความสัมพนัธ์ระหว่างตวัแปรอิสระมีค่าเท่ากบั 
.102 -.545 แสดงใหเ้ห็นวา่ ตวัแปรอิสระท่ีใชศึ้กษาไม่มีความสมัพนัธ์กนัเอง 

3.3 ตรวจสอบค่าเฉล่ียของความคลาดเคล่ือนตอ้งมีค่าเท่ากบั 0 จากการ
ตรวจสอบขอ้มูลพบวา่ ความคลาดเคล่ือน (Residual) มีค่าเท่ากบั 0 

3.4 ตรวจสอบค่าความคลาดเคล่ือนตอ้งมีการแจกแจงแบบปกติ จากการ
ตรวจสอบข้อมูลพบว่า ข้อมูลมีการเรียงตัวใกล้แนวเส้นตรงซ่ึงถือว่ามีการแจกแจงแบบปกติ 
(ภาคผนวก ช ) 

3.5  ต ร ว จ ส อบ ค่ า ค ว า ม ค ล า ด เ ค ล่ื อ น ต้ อ ง เ ป็ น อิ ส ร ะ ต่ อ กั น                      
(No autocorrelation)  โดยใชส้ถิติ Durbin Watson ซ่ึงค่าความคลาดเคล่ือนท่ีเกิดข้ึนตอ้งไม่มี
ความสมัพนัธ์กนัเอง โดยค่า Durbin Watson ตอ้งมีค่าเขา้ใกล ้2 (มีค่าในช่วง 1.5-2.5) จึงสรุปไดว้่าค่า
ความคลาดเคล่ือนไม่มีความสัมพนัธ์กนั จากการตรวจสอบขอ้มูลพบว่า ค่า Durbin Watson ได้
เท่ากบั 2.058 ซ่ึงแสดงวา่ ความคลาดเคล่ือนเป็นอิสระต่อกนั 

3.6 ค่ าความแปรปรวนของความคลาด เค ลื่ อนต้องมีค่ าคง ท่ี  
(Homocedasticity) โดยพิจารณาความสัมพนัธ์ระหว่าง Regression standardized predicted value กบั 
Regression standardized residual value จากการตรวจสอบขอ้มูลพบว่า ตวัแปรมีค่าความแปรปรวน
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ของความคลาดเคล่ือนกระจายอยู่เหนือและใตร้ะดบั 0 ค่อนขา้งสมมาตรกนัหรือมีพื้นท่ีค่อนขา้ง

ใกลเ้คียงกนั ซ่ึงนกัสถิติสามารถยอมรับในเง่ือนไขดงักล่าวได ้(ภาคผนวก ฌ) 
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บทที ่4 

ผลการวจิัย 

 

 

 การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย (Correlational predictive design) 

เพื่อศึกษาความสามารถในการทาํนายของปัจจยัด้านความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนบัสนุนทางสงัคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว โดยเก็บรวบรวมขอ้มูล

จากกลุ่มตวัอย่างซ่ึงเป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉัยวา่เป็นภาวะหัวใจลม้เหลว ท่ีมารับการตรวจและ

ติดตามการรักษาท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก  

โรงพยาบาลศิริราช ระหวา่งเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2556 การศึกษาคร้ัง

น้ีมีการใชแ้บบคดักรอง Modified Berlin Questionnaire เพื่อประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุด

กั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (OSA) ของกลุ่มตวัอยา่งโดยพบวา่ มีกลุ่มตวัอยา่งท่ีผา่นเกณฑ์คดักรอง

จาํนวน 77 คน ไม่ผ่านเกณฑ์คดักรองจาํนวน 5 คน ทุกคนยินดีและให้ความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม และไม่มีกลุ่มตวัอย่างท่ีถอนตวัระหว่างการทาํวิจยั ผูว้ิจยันาํขอ้มูลมาวิเคราะห์และ

เสนอผลการวจิยัโดยใชต้ารางประกอบคาํบรรยายเป็นลาํดบัดงัต่อไปน้ี 

 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคล 

1.1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอยา่ง 

1.2 ขอ้มูลการเจบ็ป่วยของกลุ่มตวัอยา่ง 

ส่วนท่ี 2 คุณภาพการนอนหลบั ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการ 

  สนบัสนุนทางสงัคมของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว  

 ส่วนท่ี 3 ความสัมพนัธ์ระหวา่งความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทาง 

   สังคมกบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว  

 ส่วนท่ี 4 อาํนาจการทาํนายของความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทาง 

   สังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 
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ส่วนที ่1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

 

 1.1  ข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 60-79 ปี ร้อยละ 54.5 อายุเฉล่ียเท่ากบั 64.12 ปี 

(SD = 12.90) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.8 สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 51.9 การศึกษาระดบัการ

ประถมศึกษาร้อยละ 53.2 และนบัถือศาสนาพุทธร้อยละ 96.1 กลุ่มตวัอยา่งไม่ไดป้ระกอบอาชีพร้อย

ละ 53.2 รองลงมาคือ ค้าขายร้อยละ 15.6 รายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือนร้อยละ 44.2  ซ่ึง

เพียงพอต่อค่าใชจ่้ายแต่ไม่เหลือเก็บร้อยละ 45.5 ส่วนใหญ่อาศยัอยูก่บัคู่สมรสและบุตรร้อยละ 35.1 

สําหรับสิทธิในการรักษา ส่วนใหญ่ใชสิ้ทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ร้อยละ 46.8 รองลงมาคือ 

สิทธิขา้ราชการร้อยละ 35.1 ประวติัไม่เคยสูบบุหร่ีร้อยละ 66.2 ไม่เคยด่ืมสุราร้อยละ 71.4 และไม่ด่ืม

ชา/กาแฟร้อยละ 50.6 รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 4.1 

 

ตารางที ่4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=77)  

ข้อมูลส่วนบุคคล                                                       จํานวน                            ร้อยละ 

อาย ุ(ปี) 

 นอ้ยกวา่ 40       3    3.9 

 40-59      24   31.2 

 60-79      42   54.5 

 มากกวา่ 80       8   10.4 

 (Mean = 64.12, SD = 12.90, Min = 28, Max = 89) 

เพศ 

 ชาย      34   44.2 

 หญิง      43   55.8 

สถานภาพสมรส 
 โสด      15   19.5 

 คู่       40   51.9 

 หยา่/หมา้ย/แยกกนัอยู ่    22   28.6 
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ตารางที ่4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=77) (ต่อ)  

ข้อมูลส่วนบุคคล                                                       จํานวน                            ร้อยละ 

ระดบัการศึกษา 
 ไม่ไดรั้บการศึกษา      2    2.6 

 ประถมศึกษา       41   53.2 

 มธัยมศึกษา       18   23.4

 ปวช./ปวส./อนุปริญญา     5     6.5 

 ปริญญาตรีหรือสูงกวา่      11   14.3 

ศาสนา 

 พุทธ      74   96.1 

 อิสลาม       2     2.6 

 ฮินดู       1    1.3 

อาชีพ 

 ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ     41   53.2 

 คา้ขาย      12   15.6 

 รับราชการ/พนกังานรัฐวสิาหกิจ    7    9.1

 เกษตรกรรม             5    6.5 

  รับจา้งทัว่ไป      5    6.5 

   อ่ืนๆ (ขา้ราชการบาํนาญ ลูกจา้งประจาํ นกับวช)  7    9.1 

รายไดต่้อเดือน (บาท) 

 นอ้ยกวา่ 5,000       34   44.2

 5,001-15,000      24   31.2 

              15,001-30,000       15   19.5 

 30,001-50,000       3    3.9 

        มากกวา่ 50,000      1    1.3 

ความเพียงพอของรายได ้ 

 ไม่เพียงพอ      14   18.2 

 เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ     35   45.5 

 เพียงพอและมีเหลือเก็บ    28   36.4 
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ตารางที ่4.1 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n=77) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล                                                       จํานวน                            ร้อยละ 

บุคคลท่ีอาศยัอยูด่ว้ย 

 คู่สมรสและบุตร     27              35.1 

 บุตร      17              22.1 

 คู่สมรส      15              19.5 

 อยูค่นเดียว       5               6.5

 บิดามารดา       3               3.9 

 อ่ืนๆ (ญาติพี่นอ้งและหลาน)    10              13.0 

สิทธิการรักษา 

 บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้    36   46.8 

 สิทธิขา้ราชการ       27   35.1 

 จ่ายเองทั้งหมด      10   13.0

 ประกนัสังคม       4    5.2 

ประวติัการสูบบุหร่ี   

 ไม่เคย         51   66.2 

 เคย และยงัคงสูบอยูใ่นปัจจุบนั    4    5.2 

 เคย แต่หยดุสูบไปแลว้    22   28.6 

ประวติัการด่ืมสุรา   

 ไม่เคย         55   71.4 

 เคย และยงัคงด่ืมอยูใ่นปัจจุบนั    2    2.6 

 เคย แต่หยดุด่ืมไปแลว้    20    26 

ประวติัการด่ืมชา/กาแฟ   

 ไม่ด่ืม      39   50.6 

 ด่ืมทุกวนั       9   11.7 

 ด่ืมอยา่งนอ้ย 3 วนั/สัปดาห์    23   29.9 

 อ่ืนๆ (ด่ืมนานๆคร้ัง)      6    7.8 
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 1.2  ข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง 

กลุ่มตวัอยา่งมีระยะเวลาการเจบ็ป่วยดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลวส่วนใหญ่นอ้ยกวา่ 2 ปี 

ร้อยละ 41.6 รองลงมาคือ 2-5 ปีร้อยละ 37.7  เฉล่ีย 3.47 ปี (SD = 2.59) สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีทาํให้เกิด

ภาวะหวัใจลม้เหลว คือ โรคหลอดเลือดหวัใจร้อยละ 50.6 รองลงมาเป็นโรคล้ินหัวใจร้อยละ 29.9 

และกลา้มเน้ือหวัใจพิการร้อยละ 10.4 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 49.4 มีโรคประจาํตวัมากกวา่ 1 

โรค โรคท่ีพบ ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูงร้อยละ 57.1 ไขมนัในเลือดสูงร้อยละ 36.4 และเบาหวานร้อย

ละ 31.2 ไม่เคยใชย้านอนหลบัหรือยาคลายกงัวลร้อยละ 84.4 รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 4.2 

 

ตารางที ่4.2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วย (n = 77) 

ข้อมูลการเจ็บป่วย                                                       จํานวน                              ร้อยละ 

ระยะเวลาการเจบ็ป่วย  

 นอ้ยกวา่ 2 ปี     32   41.6 

 2-5 ปี      29   37.7 

 มากกวา่ 5 ปี     16   20.8 

(Mean = 3.47, SD = 2.59, Min = 1, Max = 14) 

สาเหตุของการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว 

  โรคหลอดเลือดหวัใจ    39   50.6 

 โรคล้ินหวัใจ      23   29.9 

 กลา้มเน้ือหวัใจพิการ      8   10.4 

 ความดนัโลหิตสูง       3    3.9 

 อ่ืนๆ (กลา้มเน้ือหวัใจอกัเสบ ภาวะซีด)   4    5.2 

โรคประจาํตวัอ่ืนๆ  

  ไม่มี      21   27.3 

  มี (ตอบไดม้ากกวา่ 1ขอ้)    56   72.7 

  มีโรคประจาํตวั 1 โรค    18   23.3 

      มีโรคประจาํตวัมากกวา่ 1 โรค   38   49.4  
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ตารางที ่4.2 จํานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจําแนกตามข้อมูลการเจ็บป่วย (n = 77) (ต่อ)  

ข้อมูลการเจ็บป่วย                                                       จํานวน                              ร้อยละ 

  -โรคความดนัโลหิตสูง    44   57.1 

  -โรคไขมนัในเลือดสูง    28   36.4 

  -โรคเบาหวาน     24   31.2 

  -โรคอ่ืนๆ (ไตวาย เก๊าท ์ปอดอุดกั้นเร้ือรัง  19   24.7 

   ไทรอยด ์ผนงักั้นหวัใจผิดปกติ อมัพฤกษ)์    

ยานอนหลบั และยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั 

  ไม่ใช ้      65   84.4 

  ใช ้       12   15.6 

    ยากลุ่ม Benzodiazepine                  11   14.3 

     ยากลุ่ม Antidepressant     1    1.3 

 

 

ส่วนที ่2 ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและคุณภาพการ

นอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  

 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 62.3 มีคุณภาพการนอนหลบัดี ส่วนค่าคะแนนเฉล่ียของ

คุณภาพการนอนหลบัโดยรวมเท่ากบั 6.28 (SD = 4.51) ซ่ึงหมายถึง การมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี 

โดยขอ้มูลคุณภาพการนอนหลบัมีลกัษณะเบข้วา (Mode = 4, Median = 5) ส่วนใหญ่มีความรุนแรง

ของโรคอยูใ่นระดบั 2 (NYHA Functional class II) ร้อยละ 50.6 รองลงมาในจาํนวนท่ีเท่ากนัคือ 

ความรุนแรงของโรคระดบั 1 และระดบั 3 (NYHA Functional class I, III) ร้อยละ 24.7 กลุ่มตวัอยา่ง

ส่วนใหญ่ไม่มีอาการซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 88.3 รองลงมาคือ มีอาการซึมเศร้าเล็กน้อยร้อยละ 6.5 

และมีอาการซึมเศร้าขั้นปานกลางร้อยละ 5.2 โดยคะแนนเฉล่ียของอาการซึมเศร้าเท่ากบั 12.07 (SD 

= 7.30)  ในส่วนของการสนบัสนุนทางสังคมพบวา่ กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ไดรั้บการสนบัสนุนทาง

สังคมอยูใ่นระดบัปานกลางคิดเป็นร้อยละ 66.2 รองลงมาคือ ระดบัสูงร้อยละ 33.8  คะแนนเฉล่ียของ

การสนบัสนุนทางสังคมเท่ากบั 5.1 (SD = 0.78) และหากพิจารณาเป็นรายดา้นพบวา่ การสนบัสนุน

ทางสังคมจากครอบครัวมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด (Mean = 6.50, SD = 0.66) และมีคะแนนเฉล่ียอยูใ่น

ระดบัสูง รองลงมาคือ การสนบัสนุนทางสังคมจากบุคคลพิเศษ (Mean = 4.80, SD = 1.33) มีคะแนน

เฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลาง และการสนบัสนุนทางสังคมจากเพื่อนนอ้ยท่ีสุด (Mean = 4.25, SD = 

1.50) มีคะแนนเฉล่ียอยูใ่นระดบัปานกลาง ตามลาํดบั รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 4.3 
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ตารางที ่4.3 จํานวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคุณภาพการนอนหลบั ระดับ

ความรุนของโรค อาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม (n = 77) 

ตัวแปรทีศึ่กษา                          จํานวน     ร้อยละ    ค่าเฉลีย่    ส่วนเบี่ยงเบน    การแปลผล 

         (คะแนนทีเ่ป็นไปได้)                       มาตรฐาน       

คุณภาพการนอนหลบัโดยรวม (0-21)        6.28             4.51                 ไม่ดี 

 คุณภาพการนอนหลบัดี (0-5)     48         62.3 

  คุณภาพการนอนหลบัไม่ดี (6-21)      29         37.7 

ระดบัความรุนแรงของโรค (NYHA FC) 

ระดบั 1 (NYHA FC I)                    19      24.7  

 ระดบั 2 (NYHA FC II)                   38      50.6 

 ระดบั 3 (NYHA FC III)      19     24.7 

อาการซึมเศร้าโดยรวม (0-60)              12.07            7.30               ไม่มี 

 ไม่มีภาวะซึมเศร้า (0 - 20 )                  68      88.3        

 ภาวะซึมเศร้าเล็กนอ้ย (21-25)      5       6.5     

 ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (26-34)      4       5.2    

การสนบัสนุนทางสังคมโดยรวม (1.0-7.0)         5.19            0.78              ปานกลาง 

ระดบัปานกลาง (2.6-5.5)        51         66.2         

ระดบัสูง (5.6-7.0)         26         33.8       

 -การสนบัสนุนจากครอบครัว (1.0-7.0)        6.50            0.66                    สูง 

 -การสนบัสนุนจากเพื่อน (1.0-7.0)                  4.20            1.50       ปานกลาง 

 -การสนบัสนุนจากบุคคลพิเศษ (1.0-7.0)        4.80            1.33          ปานกลาง 

 

 หากพิจารณาเป็นรายดา้นพบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่มีประสิทธิภาพการนอนหลบั

มากกวา่ 85% ร้อยละ 63.6 ใชเ้วลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบันอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 15 นาทีร้อยละ 

48.1 รองลงมาคือ 16-30 นาทีร้อยละ 29.9 (Mean = 27.00, SD = 27.20, Min = 2, Max = 120) 

ระยะเวลาของการนอนหลบัในแต่ละคืนมากกวา่ 7 ชัว่โมงร้อยละ 39 รองลงมาคือ 6-6.9 ชัว่โมงร้อย

ละ 33.8 (Mean = 6.20, SD = 1.37, Min = 3, Max = 10) คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันยัอยูใ่นระดบั

ดีร้อยละ 75.3 ไม่เคยใชย้านอนหลบัร้อยละ 87.0 รองลงมาคือ ใชย้านอนหลบั 3 คร้ัง/สัปดาห์หรือ

มากกว่าร้อยละ 7.8 ไม่มีอาการง่วงนอนหรือเผลอหลบัขณะทาํกิจกรรมประจาํวนัและไม่มีปัญหา

เก่ียวกบัความกระตือรือร้นในการทาํงานใหส้าํเร็จร้อยละ 51.9 และ 44.4 ตามลาํดบั 
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ตารางที ่4.4 จํานวน และร้อยละของคะแนนคุณภาพการนอนหลบัจําแนกรายด้าน (n = 77) 

คุณภาพการนอนหลบั                                                      จํานวน                               ร้อยละ 

ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวสิัย 

 มากกวา่85%     49   63.6 

 75-84%      15   19.5 

 65-74%       3    3.9 

 นอ้ยกวา่65%      10   13.0 

ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั 

 นอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 15 นาที    37    48.1 

 16-30 นาที       23    29.9 

 31-60 นาที       1    1.30 

 มากกวา่ 60 นาที     16   20.8 

(Mean = 27.00, SD = 27.20, Min = 2, Max = 120) 

ระยะเวลาของการนอนหลบัในแต่ละคืน  

 มากกวา่7 ชัว่โมง       30    39.0 

 6-6.9 ชัว่โมง       26   33.8 

 5-5.9 ชัว่โมง       12   15.6 

 นอ้ยกวา่ 5 ชัว่โมง        9    1.7 

(Mean = 6.20, SD = 1.37, Min = 3, Max = 10) 

คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันยั  

 ดีมาก            6     7.8 

 ดี        58    75.3 

 ไม่ค่อยดี      10   13.0 

 ไม่ดีเลย       3     3.9 
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ตารางที ่4.4 จํานวน และร้อยละของคะแนนคุณภาพการนอนหลบัจําแนกรายด้าน (n = 77) (ต่อ) 

คุณภาพการนอนหลบั                                                      จํานวน                               ร้อยละ 

การใชย้านอนหลบั  

 ไม่เคยใชเ้ลย     67     87.0 

 ใชน้อ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สปัดาห์     2    2.6 

 1-2 คร้ัง/สัปดาห์       2    2.6

 3  คร้ัง/สัปดาห์ หรือมากกวา่     6      7.8 

ผลกระทบต่อการทาํกิจกรรมในช่วงกลางวนั 

-การมีอาการง่วงนอนหรือเผลอหลบั 

 ขณะทาํกิจกรรมประจาํวนั 

 ไม่มีอาการเลย     40   51.9 

 นอ้ยกวา่ 1 คร้ัง/สัปดาห์    19   24.7 

 1-2 คร้ัง/สัปดาห์     11     14.3 

 3 คร้ัง/สัปดาห์ หรือมากกวา่     7    9.1 

-ปัญหาเก่ียวกบัความกระตือรือร้นในการทาํงาน 

 ใหส้าํเร็จลุล่วงไปไดด้ว้ยดี  

 ไม่มีปัญหาเลย     34   44.2

 มีปัญหาเล็กนอ้ย     27   35.0 

 มีปัญหาพอสมควร     16   20.8 

 

 ส่ิงท่ีรบกวนการนอนหลบัของกลุ่มตวัอย่างมากท่ีสุดซ่ึงเกิดข้ึนมากกว่าหรือเท่ากบั 3 

คร้ัง/สัปดาห์คือ ตอ้งต่ืนเขา้หอ้งนํ้าร้อยละ 66.2 รองลงมาคือ ต่ืนกลางดึก/ต่ืนเชา้กวา่ปกติร้อยละ 64.9  

และเจบ็หรือปวดเม่ือยตามตวัร้อยละ 33.8 ตามลาํดบั รายละเอียดดงัแสดงในตางรางท่ี 4.5 
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ตารางที ่4.5 จํานวน และร้อยละส่ิงรบกวนการนอนหลบัของกลุ่มตัวอย่าง (n = 77)  

 

ส่ิงรบกวนการนอนหลบั                           การรบกวนการนอนหลบัในช่วง 1 เดือน  

                                              ไม่มีเลย     <1คร้ัง/สัปดาห์     1-2 คร้ัง/สัปดาห์   ≥ 3 คร้ัง/สัปดาห์       

                     จํานวน (ร้อยละ) 

-ต่ืนเขา้หอ้งนํ้า     10 (13.0)              7 (9.1)                9 (11.7)            51 (66.2)                  

-ต่ืนกลางดึก/ต่ืนเชา้กวา่ปกติ  10 (13.0)    7 (9.1)               10 (13)               50 (64.9) 

-เจบ็หรือปวดตามตวั    25 (32.5)            12 (15.6)              1 (18.2)              6 (33.8) 

-นอนไม่หลบัหลงัจาก   56 (72.7)    3 (3.9)                1 (1.3)               17 (22.1) 

 เขา้นอนไปแลว้ 30 นาที 

-หายใจติดขดั     58 (75.3)    9 (11.7)              5 (6.5)                 5 (6.5)  

-ไอหรือกรนเสียงดงั   40 (51.9)            25 (32.5)              7 (9.1)                5 (6.5) 

-รู้สึกร้อนเกินไป    49 (63.6)            17 (22.1)              9 (11.7)              2 (2.6) 

-รู้สึกหนาวเกินไป     69 (89.6)              5 (6.5)                2 (2.6)                1 (1.3) 

-ฝันร้าย     73 (94.8)              2 (2.6)                1 (1.3)                1 (1.3) 

-สาเหตุอ่ืนๆ (ชาแขนขา)    75 (97.4)              1 (1.3)           0 (0.0)                1 (1.3) 

 

 

ส่วนที ่3 ความสัมพนัธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทาง

สังคมกบัคุณภาพการนอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

  ผลการศึกษาความสัมพนัธ์โดยใชสู้ตรสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์สเปียร์แมนระหวา่งตวั

แปรความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคมและคุณภาพการนอนหลบั และ

สูตรสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ของเพียร์สันระหว่างตวัแปรอาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม

และคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวพบว่า ความรุนแรงของโรคและอาการ

ซึมเศร้ามีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดับสูงกับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ          

(rs = .590, r =.793 ตามลาํดบั, p < .01) ส่วนการสนบัสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพ

การนอนหลบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (r = -.073, p > .05 ) รายละเอียดดงัแสดงในตารางท่ี 4.6 
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ตารางที ่4.6 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์เพยีร์สัน (r) และค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน 

(rs) ระหว่างความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพการนอนหลับ

ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (n = 77) 

 

      ตัวแปร                                                  1           2                     3                    4 

  1.    ความรุนแรงของโรค         1.000                    

      2.    อาการซึมเศร้า             .545**       1.000  

      3.    การสนบัสนุนทางสังคม             .102                  -.205               1.000          

      4.    คุณภาพการนอนหลบั             .590**         .793**            -.073             1.000 

      ** p < 0.01 

 

 

ส่วนที ่4 อาํนาจการทาํนายของความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทาง

สังคมต่อคุณภาพการนอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 ผลการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนเดียว (Enter multiple regression) 

โดยนาํตวัแปรความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคมเขา้ร่วมกนัอธิบายความ

แปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวพบว่า สามารถร่วมกนัอธิบาย

ความแปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดร้้อยละ 65.2 (R² = .652, 

F = 33.658, p < .001 ) แต่ปัจจยัท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวไดอ้ยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติท่ีระดบั .001 ซ่ึงมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอย (β coefficient) เท่ากบั 

.731 คือ อาการซึมเศร้า ส่วนปัจจยัความรุนแรงของโรค และการสนบัสนุนทางสังคมไม่สามารถ

ทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดอ้ยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ รายละเอียด

ดงัแสดงในตารางท่ี 4.7 
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ตารางที่ 4.7 ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เชิงพหุของความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนับสนุนทางสังคมต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว โดยวิเคราะห์ถดถอย

แบบข้ันตอนเดียว (Enter multiple regression) (n = 77) 

 

      ตัวแปร                          b        SEb  β      t                p-value               

ค่าคงท่ี             0.640      2.795     0.230            .982 

ความรุนแรงของโรค*        

-NYHA FC I เทียบกบั NYHA III           -1.602      1.110          -.154          -1.440            .154 

-NYHA FC II เทียบกบั NYHA III        - 1.419        .863          -.158           1.644            .104 

อาการซึมเศร้า              .450        .050           .731           8.204            .000 

การสนบัสนุนทางสังคม              .371        .422           .065             .879            .382 

SEest = ± 2.736; R = .807; R² = .652, R² adj =.632, F = 33.658; p = .000 

* ตวัแปรความรุนแรงของโรคปรับเป็นตวัแปรหุ่น (Dummy variable) ได ้2 กลุ่ม คือ NYHA I และ 

NYHA II โดยกาํหนด NYHA III เป็นกลุ่มอา้งอิง (Reference group) สาํหรับใชเ้ป็นกลุ่มเปรียบเทียบ  
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บทที่ 5 

การอภปิรายผล 

 

 

 การวิจยัคร้ังน้ี มีวตัถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสามารถในการทาํนายของความรุนแรง

ของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว กลุ่มตวัอยา่งเป็นผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ

และหน่วยตรวจโรคอายรุศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช ผูว้ิจยัอภิปรายผลการวิจยัตาม

ลกัษณะขอ้มลูของกลุ่มตวัอยา่ง และสมมติฐานการวิจยัดงัต่อไปน้ี 

 

 

5.1 ลักษณะข้อมูลของกลุ่มตวัอย่าง 

 

 ลกัษณะข้อมูลทั่วไปและการเจบ็ป่วย 

กลุ่มตวัอย่างประกอบดว้ยผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวจาํนวน 77 คน โดยพบว่า กลุ่ม

ตวัอย่างส่วนใหญ่มีอายุอยู่ในช่วง 40-79 ปี คิดเป็นร้อยละ 85.7 อายุเฉล่ีย 64.12 ปี สอดคลอ้งกับ

หลายการศึกษาท่ีผ่านมาซ่ึงพบว่า ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวส่วนใหญ่เป็นกลุ่มวยักลางคนและ

ผูสู้งอายุ 1 ใน 5 ของผูท่ี้มีอายุตั้งแต่ 40 ปีข้ึนไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจ

ลม้เหลว (Roger et al., 2012; Go et al., 2013) ทั้งน้ีอาจเกิดจากอายุท่ีเพิ่มข้ึนเป็นสาเหตุให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงดา้นโครงสร้างและการทาํหนา้ท่ีของระบบไหลเวียนโลหิต ไดแ้ก่ การหนาตวัและการ

ขาดความยดืหยุน่ของผนงัหลอดเลือดแดง การลดลงของเซลลก์ลา้มเน้ือหัวใจ (Cardiac myocytes) 

การขาดความยืดหยุ่นของหัวใจห้องล่างซา้ย การเปล่ียนแปลงดงักล่าวหากเกิดร่วมกบัการมีภาวะ

ความดนัโลหิตสูงหรือกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือด จะส่งผลให้ผูป่้วยเกิดภาวะหัวใจลม้เหลวข้ึนได ้

(Oxenham & Sharpe, 2003) จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า โรคประจาํตวัและโรคท่ีเป็นสาเหตุใหเ้กิด

ภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีพบบ่อยในกลุ่มตวัอยา่งร้อยละ 57.1 และ 50.6 คือ โรคความดนัโลหิตสูง และ

โรคหลอดเลือดหวัใจ ผูสู้งอายท่ีุมีอายใุนช่วง 60-79 ปี พบโรคดงักล่าวไดม้ากกว่าช่วงอายุอ่ืนๆ คือ 

ร้อยละ 72.7 และ 71.8 ตามลาํดับ ดังนั้น อายุท่ีเพ่ิมข้ึนประกอบกับการมีโรคประจาํตัว จึงอาจ

เก่ียวขอ้งกบัเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว 
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 กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.8 เช่นเดียวกบัสถิติสาธารณสุขพบว่า 

อตัราส่วนของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2554 จาก

จาํนวนประชากร 100,000 คน เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชายเท่ากบั 292.6 และ 226.75 ตามลาํดบั 

(สาํนกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2554) และจากสถิติของ American Heart Association (2012) 

ท่ีพบว่า อตัราการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลวในเพศหญิงช่วงวยัหมดประจาํเดือนสูงข้ึนอยา่งชดัเจน เพศ

หญิงท่ีมีอายุ 40 ปี มีโอกาสเกิดภาวะหัวใจลม้เหลวได ้1ใน 6 คน ส่วนเพศชายมีโอกาสเกิดภาวะ

หวัใจลม้เหลวได ้1ใน 9 คน ทั้งน้ีอาจเกิดจากสดัส่วนของผูสู้งอายุ และการมีโรคประจาํตวัต่างๆใน

เพศหญิงท่ีมีมากกว่าเพศชาย อายุท่ีเพิ่มข้ึนทาํให้เกิดเปล่ียนแปลงดา้นโครงสร้างและการทาํหน้าท่ี

ของระบบไหลเวียนโลหิต ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะหัวใจลม้เหลว ส่วนโรคความดนัโลหิตสูง

และเบาหวาน เป็นสาเหตุให้เกิดภาวะหัวใจลม้เหลวจากการบีบตวั (Systolic heart failure) ในเพศ

หญิงมากกว่าเพศชาย (Frazier et al., 2007) โดยการศึกษาคร้ังน้ี พบสดัส่วนของเพศหญิงในช่วงอาย ุ

40-79 ปี มากกว่าเพศชายร้อยละ 57.4 และ 42.5 ตามลาํดบั เพศหญิงมีโรคความดนัโลหิตสูงมากกว่า

เพศชายร้อยละ 56.8 และ 43.2 ตามลาํดบั เช่นเดียวกบัโรคเบาหวานซ่ึงพบในเพศหญิงมากกว่าเพศ

ชายร้อยละ 58.3 และ 41.7 ตามลาํดบั  

 จากการศึกษาพบว่า สาเหตุของภาวะหัวใจลม้เหลวเกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจร้อย

ละ 50.6 รองลงมาเป็นล้ินหัวใจร้อยละ 29.9 และกลา้มเน้ือหัวใจพิการร้อยละ 10.4 สอดคลอ้งกับ

การศึกษาของวนิดา หาจกัร (2554) พบว่า สาเหตุของภาวะหวัใจลม้เหลวส่วนใหญ่มาจากโรคหลอด

เลือดหวัใจ รองลงมาเป็นล้ินหวัใจ และกลา้มเน้ือหวัใจพิการ เช่นเดียวกบัการศึกษาในต่างประเทศท่ี

พบว่า สาเหตุของภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีพบบ่อยร้อยละ 70 เกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนสาเหตุ

ท่ีเกิดจากโรคล้ินหวัใจและกลา้มเน้ือหัวใจพิการพบในสัดส่วนท่ีเท่ากนัคือ ร้อยละ10 (Dickstein et 

al., 2008) ทั้งน้ีโรคหลอดเลือดหัวใจซ่ึงมีลกัษณะของการตีบหรือตนัของหลอดเลือดท่ีไปเล้ียง

กลา้มเน้ือหวัใจ เป็นเหตุใหเ้กิดภาวะหวัใจลม้เหลวจากการขาดเลือดหรือการตายของกลา้มเน้ือหวัใจ 

 นอกจากน้ี การท่ีเวนตริเคิลต้องออกแรงมากข้ึน (Pressure load) หรือตอ้งรับภาระ

ปริมาตรเลือดท่ีเพ่ิมข้ึน (Volume overload) จากโรคล้ินหวัใจตีบหรือร่ัว รวมถึงการขดัขวางการบีบ

ตวัของกลา้มเน้ือหวัใจจากกลา้มเน้ือหัวใจพิการ ลว้นเป็นสาเหตุให้เกิดภาวะหัวใจลม้เหลวได ้จาก

ผลการศึกษาคร้ังน้ี พบสัดส่วนของโรคล้ินหัวใจในประเทศไทยมากกว่าต่างประเทศ คือ ร้อยละ 

29.9 และร้อยละ 10 ตามลาํดบั ส่วนหน่ึงอาจเป็นผลมาจากโรคล้ินหัวใจรูห์มาติกท่ีมีสาเหตุมาจาก

การติดเช้ือคออกัเสบหรือต่อมทอนซิลอกัเสบ ทาํให้เกิดการอกัเสบของล้ินหัวใจ ส่งผลให้ล้ินหัวใจ

เกิดการตีบหรือร่ัว การติดเช้ือดงักล่าวมกัพบในชุมชนแออดั สุขลกัษณะนิสยัไม่ดี หรือในประเทศท่ี



บณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล                                                                                        พย.ม.(การพยาบาลผูใ้หญ่) / 71 

กาํลงัพฒันา ซ่ึงสมาคมแพทยโ์รคหวัใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถมัภ ์(2551) กล่าวว่า โรค

ล้ินหวัใจรูห์มาติกยงัคงเป็นสาเหตุของภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีพบไดบ่้อยในประเทศไทย  

จากการศึกษาเก่ียวกบัสถานะทางเศรษฐกิจและสงัคมพบว่า กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อย

ละ 53.2 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ทาํให้มีรายไดต้ ํ่า โดยร้อยละ 44.2 มีรายไดน้้อยกว่า 5,000 บาทต่อ

เดือน ซ่ึงเพียงพอต่อค่าใชจ่้ายแต่ไม่เหลือเก็บ และการศึกษาอยู่ในระดบัตํ่า คือประถมศึกษาร้อยละ 

53.2 ลกัษณะดงักล่าวอาจเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว จากการศึกษาท่ีผา่นมาพบว่า ความ

แตกต่างดา้นสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ซ่ึงรวมถึงการศึกษา รายได ้อาชีพ สถานะทางสังคม 

ลกัษณะท่ีอยูอ่าศยั และการสนบัสนุนทางสงัคม มีความเก่ียวขอ้งกบัการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว โดย

พบว่า ผูป่้วยท่ีมีสถานะทางเศรษฐกิจไม่ดี หรือขาดการสนบัสนุนทางสังคม มีความเส่ียงต่อการเกิด

เหตุการณ์ดังต่อไปน้ีซ่ึงเก่ียวข้องกับการเกิดภาวะหัวใจลม้เหลวมากกว่าผูป่้วยท่ีมีสถานะทาง

เศรษฐกิจดี หรือไดรั้บการสนับสนุนทางสังคม ได้แก่ การกลบัมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลซํ้ า 

ความรุนแรงของโรคท่ีเพิ่มข้ึน การไดรั้บการรักษาท่ีล่าช้าในผูป่้วยกลา้มเน้ือหัวใจขาดเลือด การ

เขา้ถึงดา้นการรักษาดว้ยยาและแหล่งบริการทางสุขภาพท่ีมีคุณภาพ ความไม่เท่าเทียมกนัของการ

รักษา และอตัราการเสียชีวิต (Hawkins, Jhund, McMurray, & Capewell, 2012) การศึกษาของ 

Christensen, Mogelvang, Heitmann และPrescott (2011) พบว่า ผูท่ี้มีการศึกษาระดบัประถมศึกษา

เกิดอาการกาํเริบของภาวะหวัใจลม้เหลวสูงกว่าผูท่ี้มีการศึกษาระดบัมธัยมศึกษาข้ึนไปถึงร้อยละ 28 

ในส่วนของรายไดพ้บว่า ผูท่ี้มีรายไดต้ ํ่ากว่ามีประสิทธิภาพของการทาํงานของหัวใจลดลงมากกว่าผู ้

มีรายไดสู้ง และยงัพบว่ามีอตัราการเสียชีวิตและการกลบัมานอนโรงพยาบาลซํ้าดว้ยอาการกาํเริบสูง

กว่าผูท่ี้มีรายไดสู้ง (Rathore et al., 2006) 

นอกจากน้ีพบว่า กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 46.8 ใชสิ้ทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้น

หนา้ รองลงมาเป็นสิทธิขา้ราชการร้อยละ 35.1 ซ่ึงสิทธิการรักษาดงักล่าวอาจเก่ียวขอ้งกบัความล่าชา้

ในการมาถึงโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษา จากการศึกษาของสุวีณา เบาะเปล่ียน (2554) ในเร่ือง

ความสัมพนัธ์ระหว่าง อายุ สิทธิการรักษาและการสนับสนุนทางสังคมกับระยะเวลาท่ีมาถึง

โรงพยาบาลในผูป่้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า สิทธิการรักษาท่ีผูป่้วยตอ้งชาํระเงินก่อนแลว้ไป

เบิกจ่ายคืนภายหลังหรือชําระเองบางส่วน เช่น สิทธิบัตรประกันสุขภาพถว้นหน้า และสิทธิ

ประกนัสงัคม จะมีระยะเวลาในการมาถึงโรงพยาบาลยาวนานกว่าหรือผูป่้วยมาถึงโรงพยาบาลชา้

กว่าสิทธิท่ีไม่ตอ้งชาํระค่ารักษาใดๆ เช่น สิทธิขา้ราชการ ซ่ึงสิทธิการรักษาดงักล่าวอาจเก่ียวขอ้งกบั

การเกิดภาวะหวัใจลม้เหลวจากความล่าชา้ในการมาถึงโรงพยาบาลเพ่ือรับการรักษา 
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 คุณภาพการนอนหลบั 

ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 62.3 มีคุณภาพการนอนหลบัดี แต่

ค่าเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการนอนหลบัเท่ากับ 6.28 (SD = 4.51) ซ่ึงค่าคะแนนท่ีมากกว่า 5 

หมายถึง การมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี ในขณะท่ีการศึกษาของ Wang, Lee, Tsay และTung 

(2010) พบว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 81 มีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี และมี

คะแนนเฉล่ียของคุณภาพการนอนหลบัสูงกว่า คือเท่ากบั 10.78 (SD = 4.87) เช่นเดียวกบัการศึกษา

ของ Chen (2007) ในเร่ืองความสมัพนัธร์ะหว่างคุณภาพชีวิตและปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะ

หัวใจลม้เหลวพบว่า ร้อยละ 77.4 ผูป่้วยมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี โดยค่าเฉล่ียของคุณภาพการ

นอนหลบัเท่ากับ 9.06 (SD = 4.64) ทั้งน้ีอาจเป็นเพราะความแตกต่างของอายุ เพศ และค่าดชันี      

มวลกาย  

จากการศึกษาพบว่า อายเุฉล่ียของกลุ่มตวัอยา่งตํ่ากว่าอายเุฉล่ียในกลุ่มผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวจากการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) และChen (2007) เท่ากบั 64.1, 74.0 และ 67.9 ปี 

ตามลาํดบั อายุท่ีเพ่ิมข้ึนเป็นปัจจยัท่ีสาํคญัต่อลกัษณะการนอนหลบัของบุคคล โดยบุคคลท่ีมีอายุ

ตั้งแต่ 40 ปีข้ึนไป จาํนวนคร้ังของการต่ืนนอนจะเร่ิมเพ่ิมข้ึน เน่ืองจากมีการเปล่ียนแปลงต่างๆ ทั้ง

ดา้นสารเคมี โครงสร้างและการทาํหน้าท่ีของระบบประสาท (ปราณี    กาญจนวรวงศ์, 2550) 

การศึกษาท่ีผา่นมาพบว่า คุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีอายมุากกว่า 65 ปี ต ํ่า

กว่ากลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายนุอ้ยกว่า 65 ปี (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011) นอกจากน้ียงัพบสัดส่วน

ของเพศชายในกลุ่มตวัอย่างน้อยกว่าการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ร้อยละ 54.2 และ 77.2 

ตามลาํดบั เช่นเดียวกบัค่าดชันีมวลกายท่ีน้อยกว่าคือ 23.7 kg/m2 และ 24.3 kg/m2 ตามลาํดบั ซ่ึงเพศ

ชายและค่าดัชนีมวลกายท่ีเพ่ิมข้ึนมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ 

(Sleep-Disorders Breathing) (Yumino et al, 2009; Redeker, 2012) ซ่ึงภาวะดงักล่าวส่งผลให้ผูป่้วย

ตอ้งต่ืนบ่อยหรือต่ืนเร็วกว่าปกติ (Redeker et al., 2010; Vazir et al., 2007) ซ่ึงอาจส่งผลต่อคุณภาพ

การนอนหลบั ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูว้ิจยัไดใ้ชแ้บบประเมิน Modified Berlin Questionnaire เพ่ือคดั

กรองผูป่้วยท่ีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (OSA) ออกจากกลุ่มตวัอยา่ง 

จึงอาจทาํใหก้ารนอนหลบัในการศึกษาคร้ังน้ีมีคุณภาพดีกว่าการศึกษาท่ีผา่นมา 

เม่ือพิจารณาแต่ละดา้นของคุณภาพการนอนหลบัพบว่า กลุ่มตวัอย่างมีประสบการณ์

เก่ียวกบัปัญหาการนอนหลบัท่ีหลากหลายมิติ ซ่ึงสนับสนุนแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์

(Unpleasant symptom theory) ของ Lenz และคณะ (1997) ท่ีกล่าวว่า ผูท่ี้มีอาการไม่พึงประสงค์ตอ้ง

ประสบกับมิติด้านต่างๆไม่ว่าจะเป็นความรุนแรง ความถ่ี/ระยะเวลา ความทุกข์ทรมาน และ

คุณลกัษณะ ซ่ึงแต่ละมิติมีความสมัพนัธซ่ึ์งกนัและกนัดงัน้ี 
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 จากผลการศึกษา ผูป่้วยรับรู้ถึงความรุนแรงของปัญหาการนอนหลับ โดยรู้สึกว่า 

ตนเองมีคุณภาพการนอนหลบัอยูใ่นเกณฑดี์ร้อยละ 83.1 ส่วนท่ีมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดีพบร้อย

ละ 16.9 ร้อยละ 61 นอนหลบันอ้ยกว่า 7 ชัว่โมงต่อคืน ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัประสิทธิภาพการนอนหลบั

ซ่ึงผลการศึกษาพบว่า ผูป่้วยมีประสิทธิภาพการนอนหลบัสูง (มากกว่า 75 %) ร้อยละ 83.1 ส่วน

ผูป่้วยท่ีมีประสิทธิภาพการนอนหลบัตํ่า (น้อยกว่า 75 %) พบร้อยละ 16.9 ในขณะท่ีการศึกษาของ 

Chen (2007) พบว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวรับรู้ถึงการมีคุณภาพการนอนหลบัและประสิทธิภาพ

การนอนหลบัไม่ดีร้อยละ 42.4 และ 47.2 ตามลาํดับ ทั้งน้ีประสิทธิภาพของการนอนหลบัเป็น

สัดส่วนระหว่างระยะเวลาในการนอนหลบัในแต่ละคืน ต่อระยะเวลาท่ีนอนอยู่บนเตียง ซ่ึงการมี

ประสิทธิภาพการนอนหลบัสูง หมายถึง การมีระยะเวลานอนหลบัในแต่ละคืนยาว โดยใชเ้วลาท่ี

นอนอยูบ่นเตียงสั้น (Buysse et al., 1989)   

 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการง่วงหรือเผลอหลบัขณะทํากิจกรรม

ประจาํวนัร้อยละ 51.9 ในขณะท่ีกลุ่มตวัอย่างมีอาการดงักล่าวในจาํนวนท่ีใกลเ้คียงกนัคือ ร้อยละ 

48.1 นอกจากน้ีกลุ่มตวัอยา่งยงัมีปัญหาเก่ียวกบัการขาดความกระตือรือร้นในการทาํงานร้อยละ 55.8 

ซ่ึงอาการง่วงหรือการขาดความกระตือรือร้นในการทาํงาน ถือเป็นความทุกข์ทรมานจากปัญหาการ

นอนหลบั ในขณะท่ีการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) พบว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวรู้สึกทุกข์

ทรมานจากอาการง่วงร้อยละ 66 และขาดความกระตือรือร้นในการทาํงานร้อยละ 85 ตามลาํดบั ทั้งน้ี

อาจเป็นผลมาจากการพกัผ่อนไม่เพียงพอ ซ่ึงจากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 61 นอน

หลบัไดน้้อยกว่า 7 ชัว่โมงต่อคืน ในขณะท่ีการศึกษาของ Chen (2007) ท่ีศึกษาในกลุ่มตวัอย่าง

เดียวกนั พบมากกว่า คือร้อยละ 82.4 ทั้งน้ีผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวควรมีการพกัผ่อนให้เพียงพอ

อยา่งนอ้ย 8-10 ชัว่โมง (นรลกัขณ์ เอ้ือกิจ และพชัรวรรณ ศรีคง, 2556) ความทุกข์ทรมานท่ีเกิดข้ึน

อาจทาํให้ผูป่้วยจาํเป็นตอ้งแสวงหาการรักษาและการบาํบดัเพ่ือบรรเทาอาการ โดยจากการศึกษา

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้ยานอนหลบัในกลุ่ม Benzodiazepine ร้อยละ 14.3 สอดคลอ้งกับ

การศึกษาของ Chen (2007) ท่ีพบว่า ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวมีการใชย้านอนหลบัร้อยละ 19.2 ซ่ึง

กลุ่มยานอนหลบัจะช่วยให้ผูป่้วยนอนหลบัไดง่้ายและเร็วข้ึน ลดจาํนวนคร้ังของการต่ืน ส่งผลให้

ระยะเวลาในการนอนหลบัยาวนานข้ึน  

 ผลการศึกษาพบว่า ลกัษณะปัญหาการนอนหลบัท่ีเกิดข้ึนบ่อยคือ ตอ้งต่ืนกลางดึก/ต่ืน

เชา้กว่าปกติร้อยละ 64.9 และมีอาการหลบัยาก คือ นอนไม่หลบัหลงัจากเขา้นอนไปแลว้ 30 นาที  

ร้อยละ 22.1 ซ่ึงเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดข้ึนในช่วงเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 3 คร้ังต่อสัปดาห์ 

สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีผา่นมาพบว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมกัประสบกบัปัญหาการนอนหลบั 

ลกัษณะท่ีพบคือ หลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท ต่ืนเชา้กว่าปกติและไม่สามารถกลบัเขา้ไปหลบัต่อได ้
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(Erickson, Westlake, Dracup, Woo, & Hage, 2003; Redeker et al., 2010) ทั้งน้ีอาจเป็นผลมาจาก

การเพ่ิมข้ึนของปริมาณปัสสาวะจากปริมาตรเลือดท่ีไหลกลบัเข้าสู่หัวใจขณะนอนราบของผูป่้วย

ภาวะหวัใจลม้เหลว (Jessup & Bruzena, 2003) ในขณะเดียวกนัการเพ่ิมข้ึนของปริมาตรเลือดท่ีเขา้สู่

หวัใจขณะนอนราบของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว อาจทาํใหห้วัใจหอ้งซา้ยไม่สามารถทนต่อปริมาณ

ของเลือดท่ีมากเกินไปได ้เกิดการคัง่ของเลือดในหัวใจห้องซา้ยและปอด ส่งผลให้ผูป่้วยตอ้งถูก

กระตุน้ให้ต่ืน จากอาการหอบเหน่ือยกาํเริบในเวลานอน (PND) (Hayes, Anstead, Ho & Phillips, 

2009; Riegel & Weaver, 2009; Kemp & Conte, 2012) ซ่ึงจากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอย่างตอ้ง

ต่ืนเขา้ห้องนํ้ า และมีอาการหายใจขดัมากกว่าหรือเท่ากบั 3 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 66.2 และ 6.5 

ตามลาํดบั นอกจากน้ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 33.8 มีอาการเจ็บหรือปวดเม่ือยตามตวัเกิดข้ึน

มากกว่าหรือเท่ากบั 3 คร้ังต่อสปัดาห์ สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Udeoji และคณะ (2012) ในผูป่้วย

ภาวะหัวใจลม้เหลวเร้ือรังท่ีมีอาการคงท่ี ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-3 พบว่า ร้อยละ 32 

ผูป่้วยมีอาการปวดมากกว่า 1 ตาํแหน่ง ร้อยละ 15 มีอาการปวดบริเวณหน้าอก หลงั คอ ทอ้ง หรือ

บริเวณแขนขา ร้อยละ 7 มีอาการปวดทัว่ๆร่างกาย ซ่ึงความเจ็บปวดดงักล่าวอาจทาํใหก้ลุ่มตวัอย่างมี

ปัญหาเก่ียวกบัการหลบัยากหรือต่ืนบ่อยในระหว่างการนอนหลบั 

 

 

5.2 อภปิรายตามสมมตฐิานวจิยั 

 จากผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพการ

นอนหลบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (rs =.590, p < .01) แต่ไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบั

ของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวได ้(β = -1.54, -1.58, p > .05 ) ซ่ึงไม่เป็นไปตามสมมติฐาน และไม่

สนับสนุนแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Unpleasant symptom theory) ของ Lenz และคณะ 

(1997) ท่ีกล่าวว่า ปัจจยัดา้นร่างกายไดแ้ก่ อายุ พนัธุกรรม การทาํงานของระบบต่างๆของร่างกาย 

พยาธิสภาพของโรค และความรุนแรงของโรค มีอิทธิผลต่ออาการไม่พึงประสงค์ โดยผลการศึกษา

คร้ังน้ี สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ท่ีศึกษาในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีมี

อาการคงท่ี ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-3 (NYHA Functional class I-III) จาํนวน 101 คน 

พบว่า ระดบัความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบั แต่ไม่สามารถทาํนาย

คุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวร่วมกบัเพศ จาํนวนโรคร่วม การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ และภาวะซึมเศร้าได้ และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Riegel และคณะ (2012) ในผูป่้วย

ภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 จาํนวน 266 คน พบว่า ความรุนแรงของ

โรคไม่สามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัได ้ 
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 ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากสดัส่วนของกลุ่มตวัอยา่งในการศึกษาอ่ืนๆท่ีผ่านมา มีลกัษณะไม่

เหมาะสม กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 92 มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-2 (Wang et al., 

2010) และกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 60 มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 3 (Riegel et al., 

2012) ซ่ึงสัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างอาจมีผลต่ออาํนาจการทาํนาย สําหรับการศึกษาคร้ังน้ี มีการ

คดัเลือกกลุ่มตวัอยา่งแบบโควตา้ (Quota sampling) เพ่ือให้สัดส่วนของระดบัความรุนแรงของโรค

ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีความเหมาะสมมากข้ึน โดยกาํหนดสดัส่วนของกลุ่มตวัอย่างท่ีมีความ

รุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1, 2 และ 3 เท่ากบัร้อยละ 25, 50 และ 25 ตามลาํดบั ไดก้ลุ่มตวัอย่างท่ีมี

ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 2 ร้อยละ 50.6 รองลงมาคือ ระดบั 1 และระดบั 3 ในจาํนวนท่ี

เท่ากนัคือ ร้อยละ 24.7 แต่ผลการศึกษายงัคงพบว่า ความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายคุณภาพ

การนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้ 

 ถึงแมค้วามรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวได ้หลงัจากท่ีมีการกาํหนดสัดส่วนของระดบัความรุนแรงของโรคเพ่ือให้เกิดความ

เหมาะสมแลว้นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 64.9 เป็นผูสู้งอายุหรือมีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ซ่ึงอายเุป็นปัจจยัสาํคญัท่ีมีผลต่อการนอนหลบัของผูป่้วย จากการศึกษาของ Reder 

(2004) พบว่า อายมีุความสมัพนัธท์างบวกกบัการต่ืนนอนในผูป่้วยโรคหวัใจ เช่นเดียวกบัการศึกษา

การนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวอายมุากกว่า 18 ปีข้ึนไป โดยการเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มท่ีมีอายุมากกว่า 65 ปี จาํนวน 126 ราย และกลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า 65 ปี จาํนวน 67 ราย พบว่า

คุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีมากกว่า 65 ปี ต ํ่ากว่ากลุ่มผูท่ี้มีอายนุอ้ยกว่า 65 

ปี โดยพบว่า กลุ่มท่ีมีอายมุากกว่า 65 มีระยะเวลาการนอนหลบัเฉล่ีย 5.44 ชัว่โมง ซ่ึงน้อยกว่ากลุ่มท่ี

มีอายุน้อยกว่า 65 ปี คือ 5.85 ชัว่โมง เช่นเดียวกบัประสิทธิภาพการนอนหลบัพบว่า กลุ่มท่ีมีอายุ

มากกว่า 65 มีประสิทธิภาพการนอนหลบัเท่ากบั 74 % ซ่ึงน้อยกว่ากลุ่มท่ีมีอายุน้อยกว่า 65 ปี คือ 

82% ตามลาํดบั (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011) นอกจากน้ียงัพบว่า กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่

ร้อยละ 72.7 มีโรคประจาํตัวอย่างน้อย 1 โรค ซ่ึงจาํนวนโรคประจาํตัวเป็นปัจจัยอย่างหน่ึงซ่ึง

เก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั จากการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) พบว่า เพศ จาํนวนโรค

ร่วม การรับรู้ภาวะสุขภาพ และอาการซึมเศร้าสามารถร่วมกนัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของ

ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวไดร้้อยละ 31 ดังนั้น อายุและจาํนวนโรคร่วมท่ีเพ่ิมข้ึนอาจมีผลต่อการ

ลดลงของคุณภาพการนอนหลบั  

 นอกจากน้ีอาจเป็นประเด็นเก่ียวกับค่าขนาดอิทธิพล (Effect size) ท่ีเก่ียวข้องกับ

จาํนวนกลุ่มตวัอยา่ง ซ่ึงอาจมีจาํนวนกลุ่มตวัอยา่งไม่มากพอสาํหรับการศึกษาคร้ังน้ี นอกจากน้ีระดบั
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ความรุนแรงของโรคท่ีวดัโดยความสามารถต่อการออกแรงทาํกิจกรรม (NYHA functional class) 

อาจไม่ละเอียด และมีประสิทธิภาพไม่มากพอท่ีจะแยกผูป่้วยไดช้ดัเจนจนสามารถประเมินได ้ 

 จากผลการศึกษาพบว่า อาการซึมเศร้ามีความสมัพนัธเ์ชิงบวกกบัคุณภาพการนอนหลบั

อย่างมีนัยสาํคญัทางสถิติ (r = .793, p < .01) และสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วย

ภาวะหวัใจลม้เหลวได ้(β = .731 p < .001 ) ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐาน และสนับสนุนแนวคิดทฤษฎี

อาการไม่พึงประสงคข์อง Lenz และคณะ (1997) ท่ีกล่าวว่า ปัจจยัดา้นจิตใจ ไดแ้ก่ ระดบัความวิตก

กงัวลและภาวะซึมเศร้ามีอิทธิพลต่ออาการไม่พึงประสงคห์รือปัญหาการนอนหลบั ผลการศึกษาคร้ัง

น้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Chimluang (2009) ท่ีพบว่า อาการซึมเศร้าเป็นปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์

กบัอาการนอนไม่หลบั ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดอาการนอน

ไม่หลบัมากกว่าผูท่ี้ไม่มีภาวะซึมเศร้า 2.5 เท่า 

 ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบกลุ่มตวัอย่างท่ีไม่มีมีอาการซึมเศร้าร้อยละ 88.3 และมีอาการ

ซึมเศร้าร้อยละ 11.7 โดยมีอาการซึมเศร้าระดบัเล็กน้อย และระดบัปานกลางร้อยละ 6.5 และ 5.2 

ตามลาํดับ ซ่ึงพบอาการดงักล่าวไดต้ั้ งแต่ 12 เดือนข้ึนไปหลงัจากไดรั้บการวินิจฉัย เช่นเดียวกับ

การศึกษาท่ีผา่นมา พบว่า ร้อยละ 11-25 หรือประมาณ 1 ใน 5 ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีแผนก

ผูป่้วยนอก มีอาการซึมเศร้า (Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & Mills, 2006) มากกว่าร้อยละ 35 

มีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดบัรุนแรง (Murberg, Bru, Aarsland, & Svebak, 1998; Jiang et al., 2001; 

Vaccarino, Kasl, Abramson, & Krumholz, 2001) และร้อยละ 27-35 มีอาการซึมเศร้าอยู่ในระดบั

เล็กน้อย (Jiang et al., 2001; Vaccarino, Kasl, Abramson, & Krumholz, 2001) ร้อยละ 19-21 ตรวจ

พบอาการดงักล่าวท่ีระยะ 12-18 เดือน หลงัจากไดรั้บการวินิจฉยั (Johansson et al., 2012; Havranek, 

Spertus, Masoudi, Jones, & Rumsfeld, 2004)  

 ทั้งน้ีอาการซึมเศร้า เป็นอาการหน่ึงท่ีพบไดบ่้อยในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ซ่ึงอาการ

ดงักล่าวอาจเกิดจากการท่ีผูป่้วยตอ้งเผชิญกบัภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีเป็นความเจ็บป่วยเร้ือรัง ไม่

สามารถรักษาใหห้ายขาด และการดาํเนินของโรคมีทิศทางเดียวคือ มีพยาธิสภาพท่ีเลวลงเร่ือยๆ อาจ

ตอ้งเขา้รับการรักษาบ่อยคร้ังดว้ยอาการหอบเหน่ือย อ่อนเพลีย และบวมตามแขนขา ไม่สามารถ

ช่วยเหลือตนเองได ้ตอ้งพ่ึงพาผูอ่ื้น รู้สึกเป็นภาระของครอบครัว รู้สึกหมดหวงั สูญเสียคุณค่าใน

ตนเอง เกิดการแยกตวั และการมีปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมลดลง (Haworth et al., 2005; Yohannes, 

Willgoss, Baldwin & Connolly, 2010) ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวท่ีประสบภาวะดังกล่าว อาจมี

ขบวนการคิดท่ีมุ่งพิจารณาความเจ็บป่วยของตนเองบิดเบือนไปจากความเป็นจริง หรือพิจารณา

ในทางลบ มีการตีความเหตุการณ์ต่างๆไปในทางท่ีไม่ดี ซ่ึงนาํไปสู่ความเบ่ียงเบนทางอารมณ์จนเกิด

อาการซึมเศร้าได ้
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 อาการซึมเศร้ามีความเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั โดยพบว่า อาการซึมเศร้ามีผล

ทาํใหผู้ป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีอาการหลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท และต่ืนเชา้กว่าปกติ (Dekker, 

Peden, Lennie, Schooler, & Moser, 2009; Chimluang, 2009) เน่ืองจากอาการซึมเศร้าเก่ียวขอ้งกบั

การลดลงของเวลาในช่วง REM หรือระยะหลบัลึก และการเพ่ิมข้ึนของเวลาในช่วง NREM ระยะท่ี 1 

และระยะท่ี 2 หรือระยะหลบัต้ืน นอกจากน้ีอาการซึมเศร้าเก่ียวขอ้งกบัการเพ่ิมข้ึนของการฝันในช่วง

กลางคืน ซ่ึงอาจมีผลรบกวนการนอนหลบัของผูป่้วย (Glovinsky & Spielman, 2006)  

 การศึกษาคร้ังน้ีสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะ

หัวใจลม้เหลวเร้ือรังซ่ึงพบว่า อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะสุขภาพ จาํนวนโรคร่วม 

สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 31 เช่นเดียวกบัการศึกษาของกันตพร ยอดใชย 

(2547) เก่ียวกบัคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยโรคหัวใจท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า 

อาการหายใจลาํบาก ความเหน่ือยลา้ คุณภาพการนอนหลบัเดิมก่อนเข้ารับการรักษา และอาการ

ซึมเศร้า สามารถร่วมกนัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 19.9 และการศึกษาถึงความสัมพนัธ์

ของปัจจยัคดัสรรกบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยไตวายเร้ือรังท่ีพบว่า อาการซึมเศร้าท่ีเพ่ิมข้ึนมี

ผลต่อการลดลงของคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยไตวายเร้ือรัง (ทศันา นิลพฒัน์, 2549) 

 จากการศึกษาพบกลุ่มตวัอยา่งมีการใชย้าตา้นอาการซึมเศร้า (Antidepressant) ร้อยละ 

1.3 แตกต่างจากการศึกษาผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีแผนกผูป่้วยนอกพบว่า ร้อยละ 23 ผูป่้วยมีการ

ใชย้าตา้นอาการซึมเศร้า (Chung, 2011) อาการซึมเศร้าท่ีเกิดข้ึน ส่งผลต่อปัญหาการนอนหลบัใน

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว การรักษาโดยใชย้ากลุ่มดงักล่าว สามารถลดอาการเครียด วิตกกงัวล หรือ

อาการซึมเศร้า ทาํใหผู้ป่้วยเกิดอาการง่วง และสามารถหลบัไดเ้ร็วข้ึน  

 จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ไดรั้บการสนับสนุนทางสังคมในระดบั

ปานกลาง การสนบัสนุนทางสงัคมไม่มีความสมัพนัธก์บัคุณภาพการนอนหลบัอย่างมีนัยสาํคญัทาง

สถิติ (r = -.073, p >.05) และไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว

ได ้ (β = .065, p >.05) ซ่ึงไม่เป็นไปตามสมมติฐาน และไม่สนับสนุนแนวคิดทฤษฎีอาการไม่พึง

ประสงคข์อง Lenz และคณะ (1997) ท่ีกล่าวว่า ปัจจยัดา้นสถานการณ์ท่ีประกอบดว้ยสภาพแวดลอ้ม

ทางสงัคมไดแ้ก่ สถานะทางการงาน สถานภาพสมรส สถานภาพทางครอบครัว และแรงสนับสนุน

ทางสงัคมมีอิทธิพลต่ออาการไม่พึงประสงค ์สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Riegel และคณะ (2012) 

ในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวพบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอน

หลบั ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก กลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 51.9 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อย

ละ 93.5 อาศยัอยู่กบัครอบครัวซ่ึงรวมถึงคู่สมรส บุตร บิดามารดา ญาติหรือหลาน ร้อยละ 87.8 มี

รายไดเ้พียงพอต่อการใชจ่้าย ร้อยละ 87 มีสิทธิการรักษาคือ บตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ สวสัดิการ
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ขา้ราชการ และประกนัสงัคม เหตุผลดงักล่าวอาจทาํใหก้ลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือและ

พ่ึงพาตนเองได ้การรับรู้การสนบัสนุนทางสงัคมในดา้นต่างๆจึงไม่แตกต่างกนั 

 นอกจากน้ีพบว่า ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวส่วนใหญ่ร้อยละ 75.3 มีความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1-2 ซ่ึงเป็นกลุ่มผูป่้วยท่ียงัสามารถปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัและทาํกิจกรรมต่างๆได้

ปกติ หรืออาจมีอาการจนถึงมีอาการเหน่ือยหอบ เพลีย ใจสัน่ แน่นหนา้อกแต่เม่ือพกัแลว้จะดีข้ึน ซ่ึง

ผูป่้วยกลุ่มน้ียงัสามารถช่วยเหลือตนเองและประกอบอาชีพได ้พบว่า ผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรค

ระดบั 1 และระดบั 2 ยงัคงสามารถประกอบอาชีพไดร้้อยละ 77.9 และ 43.6 ตามลาํดบั ทาํให้ผูป่้วย

พอมีรายได ้สามารถช่วยเหลือตนเองโดยไม่ตอ้งเป็นภาระกบัผูอ่ื้น 

 หากพิจารณารายดา้นพบว่า การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมีค่าเฉล่ียสูงท่ีสุด 

(Mean = 6.50, SD = 0.66) รองลงมาคือ การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลพิเศษ (Mean = 4.80,   

SD = 1.33) และการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนน้อยท่ีสุด (Mean = 4.25, SD = 1.50) การ

สนับสนุนจากครอบครัวและบุคคลพิเศษ ไม่มีความสัมพนัธ์กับคุณภาพการนอนหลบั แต่การ

สนบัสนุนทางสงัคมจากเพ่ือน มีความสมัพนัธเ์ชิงลบกบัคุณภาพการนอนหลบัอย่างมีนัยสาํคญัทาง

สถิติ (r = -.247, p < .05) แต่ไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัได ้นั่นคือ การรับรู้การ

สนบัสนุนทางสงัคมจากเพ่ือนสูง ทาํใหผู้ป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีข้ึน ซ่ึง

ต่างจากการศึกษาของ Ailshirel และBurgard (2012) ในกลุ่มผูใ้หญ่ พบว่า ผูท่ี้ไดรั้บการสนับสนุน

ดา้นอารมณ์ในระดบัสูงจากครอบครัวมีความเส่ียงต่อการหลบัยากหรือหลบัไม่สนิทในช่วง 1 เดือน

น้อยกว่าผูท่ี้ไม่ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์จากครอบครัว 0.82 เท่า ในทางตรงกนัข้าม ผูมี้

สมัพนัธภาพกบัครอบครัวไม่ดีมีความเส่ียงต่อการหลบัยากหรือหลบัไม่สนิทมากกว่าผูท่ี้ไดรั้บการ

สนบัสนุนจากครอบครัว 1.18 เท่า ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากความสามารถในการทาํกิจกรรมต่างๆในกลุ่ม

ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวและกลุ่มผูใ้หญ่มีความแตกต่างกนั กลุ่มผูใ้หญ่ท่ีไม่ไดมี้ปัญหาสุขภาพยงัคง

สามารถประกอบอาชีพ มีรายได้ และสามารถเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ทาํให้การรับรู้ถึงการ

สนบัสนุนทางสงัคมนอ้ยกว่าผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีส่วนหน่ึงตอ้งอาศยัความช่วยเหลือจากกลุ่ม

บุคคลต่างๆในสงัคม 
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บทที่ 6 

สรุปผลการวจิยัและข้อเสนอแนะ 

 

 

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสมัพนัธ์เชิงทาํนาย (Correlational predictive design) 

มีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาความสามารถในการทาํนายของความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนับสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว ตามแนวคิดแนวคิด

ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์(Unpleasant symptom theory) ของLenz และคณะ (1997) กลุ่มตวัอย่าง

เป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการวินิจฉยัว่ามีภาวะหัวใจลม้เหลวไม่ตํ่ากว่า 12 เดือน อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ทั้ง

เพศหญิงและเพศชาย ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1-3 ตามเกณฑ์การจาํแนกของสมาคม

โรคหัวใจแห่งนิวยอร์ก (New York Heart Association [NYHA]) ท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีหน่วย

ตรวจโรคหวัใจ และหน่วยตรวจโรคอายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช จาํนวน 77 

คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบโควต้า (Quota sampling) โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ท่ีก ําหนด 

ดาํเนินการเก็บขอ้มลูระหว่างเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2556 ถึง เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2556  

 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการเก็บรวบรวมขอ้มูลการวิจยัประกอบดว้ย แบบสอบถามเพ่ือคัด

กรองผูป่้วยเขา้ร่วมวิจยั จาํนวน 1 ชุดคือ แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดิน

หายใจขณะหลบั และแบบสอบถามเพ่ือเก็บรวบรวมขอ้มลูผูป่้วย จาํนวน 4 ชุด คือ แบบบนัทึกขอ้มลู

ส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติ

เก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสงัคม และแบบสอบถามเพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ซ่ึง

ไดรั้บตรวจสอบความถกูตอ้งดา้นภาษาและความตรงดา้นเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญ

ทางดา้นโรคหวัใจจาํนวน 3 ท่าน และนาํแบบสอบถามไปทดลองใชก้บัผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมี

คุณสมบัติเดียวกับกลุ่มตัวอย่างท่ีกาํหนดไว้ จ ํานวน 30 คน ตรวจสอบความเช่ือมั่นโดยใช้

สมัประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบราคของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบั แบบสอบถามความรู้สึก

หลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม และแบบสอบถามเพ่ือประเมินความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศร้า ค่าความเช่ือมนัเท่ากบั 0.722, 0.936 และ 0.709 ตามลาํดบั และเม่ือนาํไปใชก้บักลุ่ม

ตวัอยา่งจาํนวน 77 คน ค่าความเช่ือมัน่เท่ากบั 0.796, 0.864 และ 0.883 ตามลาํดบั  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สําเร็จรูปทางสถิติด้วยการแจกแจง

ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย (Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) วิเคราะห์

ความสามารถในการทาํนายของ ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม ต่อ
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คุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว โดยใชส้ถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ 

Enter multiple regression โดยกาํหนดค่านยัสาํคญัทางสถิติไวท่ี้ระดบั .05 

 

 

สรุปผลการวจิยั 

 

1. ลกัษณะกลุ่มตวัอย่าง 

ลกัษณะขอ้มลูทัว่ไปพบว่า กลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่มีอายรุะหว่าง60-79 ปี 

ร้อยละ 54.5 อายเุฉล่ียเท่ากบั 64.12 ปี (SD = 12.90) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.8 สถานภาพ

สมรสคู่ ร้อยละ 51.9 ระดบัการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อยละ 53.2 ศาสนาพุทธร้อยละ 96.1 ไม่ได้

ประกอบอาชีพร้อยละ 53.2 รายไดน้้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 44.2  มีรายไดเ้พียงพอต่อ

ค่าใชจ่้ายแต่ไม่เหลือเก็บร้อยละ 45.5 อาศยัอยู่กบัคู่สมรสและบุตรร้อยละ 35.1 ใชสิ้ทธิบตัรประกนั

สุขภาพถว้นหนา้ร้อยละ 46.8 ประวติัไม่เคยสูบบุหร่ีร้อยละ 66.2 ไม่เคยด่ืมสุราร้อยละ 71.4 และไม่

ด่ืมชา/กาแฟร้อยละ 50.6 

ลกัษณะขอ้มูลการเจ็บป่วยพบว่า กลุ่มตวัอย่างมีระยะเวลาการเจ็บป่วยดว้ยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวส่วนใหญ่อยูร่ะหว่าง 1-2 ปีร้อยละ 41.6 เฉล่ีย 3.47 ปี (SD = 2.59) สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีทาํให้

เกิดภาวะหวัใจลม้เหลว คือโรคหลอดเลือดหวัใจร้อยละ 50.6 รองลงมาเป็นโรคล้ินหวัใจร้อยละ 29.9 

และกลา้มเน้ือหวัใจพิการร้อยละ 10.4 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 49.4 มีโรคประจาํตวัมากกว่า 1 

โรค โรคท่ีพบไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูงร้อยละ 57.1 ไขมนัในเลือดสูงร้อยละ 36.4 และเบาหวานร้อย

ละ 31.2 ไม่เคยใชย้านอนหลบัหรือยาคลายกงัวลร้อยละ 84.4 

 

 2. คุณภาพการนอนหลบั ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง

สังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  

 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 62.3 มีคุณภาพการนอนหลบัดี ส่วนค่าคะแนนเฉล่ียของ

คุณภาพการนอนหลบัโดยรวมเท่ากบั 6.28 (SD = 4.51) ซ่ึงหมายถึง การมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 50.6 มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 2 (NYHA 

Functional class II) รองลงมาคือ ระดับ 1 (NYHA Functional class I) และระดับ 3 (NYHA 

Functional class III) ในจาํนวนท่ีเท่ากนัคือ ร้อยละ 24.7    

 กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มีอาการซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 88.3 รองลงมาคือ มีอาการ

ซึมเศร้าเลก็นอ้ยร้อยละ 6.5 และมีอาการซึมเศร้าขั้นปานกลางร้อยละ 5.2  
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 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ไดรั้บการสนบัสนุนทางสงัคมอยูใ่นระดบัปานกลางคิดเป็นร้อย

ละ 66.2 รองลงมาคือ ระดบัสูงร้อยละ 33.8   

  

 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และทํานายคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว 

  การวิเคราะห์ความสมัพนัธโ์ดยใชสู้ตรสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธส์เปียร์แมนระหวา่งตวัแปร

ความรุนแรงของโรคกบัคุณภาพการนอนหลบั และสูตรสมัประสิทธ์ิสหสมัพนัธข์องเพียร์สนัระหวา่งตวั

แปรอาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมกบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว

พบว่า ความรุนแรงของโรค และอาการซึมเศร้ามีความสมัพนัธเ์ชิงบวกในระดบัสูงกบัคุณภาพการนอน

หลบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (rs =.590, r =.793 ตามลาํดบั, p < .01) ส่วนการสนับสนุนทางสังคมไม่มี

ความสมัพนัธก์บัคุณภาพการนอนหลบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ  (r = - .073, p > .05 ) 

 การวิเคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนเดียว (Enter multiple regression)โดย

นาํตวัแปรความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม เขา้ร่วมกนัอธิบายความ

แปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว พบว่าสามารถร่วมกนัอธิบาย

ความแปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดร้้อยละ 65.2 (R² = .652, 

F = 33.658, p < .001 ) อาการซึมเศร้าเป็นตวัแปรเดียวท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของ

ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 ซ่ึงมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอย (β 

coefficient) เท่ากบั .731   

 

 

ข้อเสนอแนะและการนําผลวจิยัไปใช้ 

 

 ด้านการปฏิบัตกิารพยาบาล 

 1. ควรประเมินคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว ท่ีมารับการตรวจ

และติดตามการรักษาทุกราย เพ่ือทราบถึงลกัษณะปัญหาการนอนหลบั และนําไปใช้เป็นขอ้มูล

สาํหรับวางแผนการพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัใหแ้ก่ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได้

อยา่งเหมาะสม 

 2. ควรให้ความสาํคญัและมีการประเมินอาการซึมเศร้าในผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว 

ท่ีมารับการตรวจและติดตามการรักษาทุกราย และวางแผนร่วมกบัทีมสุขภาพในการจดัการอาการ
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ดงักล่าว ทั้งน้ีเพ่ือเป็นการป้องกนัหรือลดการเกิดอาการซึมเศร้า และส่งเสริมให้ผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป  

 3. ความรุนแรงของโรค มีความสมัพนัธก์บัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลว ดงันั้นพยาบาลควรประเมินถึงระดบัความรุนแรงของโรคในผูป่้วยท่ีมารับการตรวจและ

ติดตามการรักษา เพ่ือใหค้าํแนะนาํและความรู้ท่ีเหมาะสมในการจดัการปัญหาการนอนหลบัสาํหรับ

ผูป่้วยในแต่ละราย 

 

 ด้านการวจิยั 

 1. จากผลการศึกษาคร้ังน้ี สามารถนาํไปเป็นขอ้มูลพ้ืนฐานในการศึกษาวิจยัเก่ียวกบั

การพฒันาโปรแกรมหรือรูปแบบการจดัการอาการซึมเศร้า เพ่ือส่งเสริมใหผู้ป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

มีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป 

 2. ควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงปัจจยัอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วย

ภาวะหวัใจลม้เหลว เช่น ความแตกต่างระหว่างอาย ุเพศ อาการร่วมต่างๆ สถานะทางเศรษฐกิจและ

สังคม เป็นตน้ เพ่ือใหไ้ดผ้ลการศึกษาท่ีมีความชดัเจนในเร่ืองปัจจยัท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการ

นอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการนาํไปใชว้างแผนให้การพยาบาล

ในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดอ้ยา่งเหมาะสม 
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ปัจจยัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 
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ความเป็นมาและความสําคญัของปัญหา  

 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการทางคลินิกท่ีซับซ้อน เกิดจากความผิดปกติของ

โครงสร้างหรือการทาํหนา้ท่ีของหวัใจ ทาํใหค้วามสามารถในการรับเลือดของหวัใจหรือสูบฉีดเลือด

ไปเล้ียงเน้ือเยื่อส่วนต่างๆของร่างกายผิดปกติ (Hunt et al., 2009; McMurray et al., 2012) ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกามีจาํนวนผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 6,600,000 คน (Roger et al., 2012) และพบ

ผูป่้วยรายใหม่เพิ่มข้ึนปีละประมาณ 670,000 คน (Go et al., 2013) สําหรับประเทศไทย อุบติัการณ์

ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลมีแนวโนม้เพิ่มสูงข้ึนจากปี พ.ศ. 2553 

และ 2554 คิดเป็นอตัราส่วนเท่ากบั 231.07 และ 259.0 ต่อประชากร 100,000 คน (สํานักงาน

ปลดักระทรวงสาธารณสุข, 2553-2554) 

 ภาวะหัวใจลม้เหลวเป็นภาวะท่ีก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานแก่ผูป่้วย ดว้ยกลุ่มอาการ

ต่างๆท่ีส่งผลกระทบต่อการทาํหนา้ท่ีทางดา้นร่างกาย จิตใจ การปฏิสัมพนัธ์ทางสังคม (Zambroski, 

Moser, Bhat, & Ziegler, 2005) และคุณภาพชีวิตโดยรวมของผูป่้วย (Blinderman, Homel, Billings, 

Portenoy, & Tennstedt, 2008) ซ่ึงกลุ่มอาการท่ีพบไดบ้่อยคือ อาการอ่อนเพลีย/ไม่มีแรง หายใจ

ลาํบาก ปาก/คอแห้ง ง่วงมากในเวลากลางวนั และนอนหลบัยาก ซ่ึงปัญหาการนอนหลบัถูกผูป่้วย
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ระบุว่าเป็นอาการท่ีไม่พึงประสงค์และรู้สึกเป็นภาระมากท่ีสุด (Blinderman et al., 2008; 

Zambroskiet al., 2005)  

ปัญหาการนอนหลบั เป็นความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีเกิดจากการรับรู้ของบุคคล

ท่ีมีต่อความแปรปรวนในปริมาณและคุณภาพของการนอนหลบั ซ่ึงความผิดปกติของการนอนหลบั

อาจเกิดข้ึนเพียงเล็กน้อยจนถึงความผิดปกติของการนอนหลบัท่ีเกิดข้ึนรุนแรง ผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลวมากถึงร้อยละ 74-80 มีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี (Chen, Clark, Tsai, & Chao, 2009;Wang, 

Lee, Tsay , & Tung, 2010) การท่ีผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวถูกรบกวนหรือถูกกระตุน้ให้ต่ืนระหวา่ง

การนอนหลบั จะทาํใหเ้กิดการหลัง่ของแคทธิโคลามีน ส่งผลใหห้ลอดเลือดหดตวั หวัใจทาํงานหนกั

มากข้ึน จนทาํใหภ้าวะหวัใจลม้เหลวมีอาการรุนแรงข้ึน เกิดหวัใจเตน้ผิดจงัหวะหรือกลา้มเน้ือหวัใจ

ขาดเลือดได ้(Caples, Garcia-Touchard, & Somers, 2007; Golbin, Somers, & Caples, 2008; Kasai 

& Bradley, 2011) นอกจากน้ีปัญหาการนอนหลบัยงัทาํให้ผูป่้วยมีอาการซึม ขาดสมาธิ อารมณ์

แปรปรวน เกิดการแยกตวั (Brostrom et al, 2001) เหน่ือยลา้ ง่วงมากในตอนกลางวนั การทาํหนา้ท่ี

ของผูป่้วยลดลง (Redeker et al, 2010) รวมถึงการลดลงของคุณภาพชีวิต (Brostrom et al., 2004; 

Chen, Clark, Tsai., & Lin, 2010)  

 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีผา่นมาพบวา่ มีหลายปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอน

หลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ซ่ึงไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นร่างกาย เช่น อายุ (Gau, Chen, Wu, Lin, & 

Chao, 2011) เพศ จาํนวนโรคร่วม ความรุนแรงของโรค ดชันีมวลกาย (Wang, Lee, Tsay , & Tung, 

2010) จาํนวนยาท่ีเป็นสาเหตุให้ง่วงมากในตอนกลางวนั (Riegel et al., 2012) อาการหายใจลาํบาก 

และอาการหยุดหายใจขณะหลบั (Chimluang, 2009) ปัจจยัดา้นจิตใจ เช่น ความวิตกกงัวล อาการ

ซึมเศร้า (Chimluang, 2009) และปัจจยัดา้นสถานการณ์ เช่น สถานภาพสมรส (Chimluang, 2009) 

และการสนบัสนุนทางสังคม (Brostrom, Stromnerg, Dahlstrom, & Fridlund, 2001)  

 ความรุนแรงของโรค เป็นปัจจยัดา้นร่างกายซ่ึงสะทอ้นถึงอาการ และความสามารถใน

การทาํกิจกรรมท่ีแตกต่างกนั โดยความรุนแรงของภาวะหวัใจล้มเหลวประเมินโดยใช้เกณฑ์การ

จาํแนกของสมาคมโรคหวัใจแห่งนิวยอร์ก (The New York Heart Association [NYHA]) ระดบัความ

รุนแรงท่ีมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของปัญหาการนอน Chen และคณะ (2009) พบว่า ระดบั

ความรุนแรงของโรคสามารถทาํนายปัญหาการนอนหลับในผูป่้วยหัวใจล้มเหลวร่วมกับระดับ

การศึกษา และการรับรู้ภาวะสุขภาพไดร้้อยละ 17 แต่การศึกษาของWang และคณะ (2010) พบว่า

ระดบัความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้  

 อาการซึมเศร้า เป็นปัจจยัด้านจิตใจท่ีพบได้บ่อยในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีตอ้ง

เผชิญกบัความทุกข์ทรมานจากการกาํเริบของอาการต่างๆอย่างต่อเน่ือง พบอุบติัการณ์ของการเกิด

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Caples%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Somers%20VK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17425225
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อาการซึมเศร้าในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีแผนกผูป่้วยนอกร้อยละ 11-25 (Rutledge, Reis, Linke , 

Greenberg, & Mills, 2006) จากการศึกษาของจรรยา ฉิมหลวง (Chimluang, 2009) ในผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-4 พบว่า ผูป่้วยท่ีมีอาการซึมเศร้าจะมีอาการ

นอนไม่หลบัมากกวา่ผูป่้วยท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 2.5 เท่า ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wang และ

คณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังพบว่า อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ จาํนวนโรคร่วม สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 31  

 การสนบัสนุนทางสังคมเป็นปัจจยัดา้นสถานการณ์ ท่ีเป็นการรับรู้ถึงความรู้สึกรักใคร่ 

ผกูพนั ความไวว้างใจ ยอมรับและเห็นคุณค่า การมีส่วนร่วมและเป็นส่วนหน่ึงของสังคมจากการมี

ปฏิสัมพนัธ์ระหว่างกลุ่มคนในสังคม สัมพนัธภาพท่ีดีหรือทางบวกจะทาํให้เกิดความรู้สึกปลอดภยั 

ใกลชิ้ด เกิดอารมณ์เชิงบวก ซ่ึงจะช่วยป้องกนัการตอบสนองความเครียดทางดา้นร่างกายและจิตใจ 

ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และต่อตา้นพฤติกรรมท่ีส่งผลกระทบต่อการนอนหลบั (Troxel, Robles, 

Hall, & Buysse, 2007) การศึกษาของ Ailshirel & Burgard (2012) ในกลุ่มผูใ้หญ่ พบวา่ ผูท่ี้ไดรั้บ

การสนบัสนุนดา้นอารมณ์ในระดบัสูงจากครอบครัวมีความเส่ียงต่อการหลบัยากหรือหลบัไม่สนิท

ลดลง 0.82 เท่า ในขณะเดียวกนัผูท่ี้มีสัมพนัธภาพกบัครอบครัวไม่ดีหรือทางลบมีความเส่ียงต่อการ

หลบัยากหรือหลบัไม่สนิทเป็น 1.18 เท่า  

 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจยัท่ีเก่ียวข้องพบว่า ความรุนแรงของโรคมี

ความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนหลบั แต่ผลการศึกษายงัมีความไม่สอดคลอ้งในเร่ืองของอาํนาจการ

ทาํนาย ส่วนอาการซึมเศร้า เป็นอาการท่ีพบบ่อย มีความสัมพนัธ์และสามารถทาํนายปัญหาการนอน

หลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้แต่งานวจิยัในเร่ืองดงักล่าวยงัมีนอ้ย ซ่ึงในประเทศไทยพบเพียง

หน่ึงการศึกษา และการสนบัสนุนทางสังคมเป็นปัจจยัท่ีมีความเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั ซ่ีง

ท่ีผ่านมาพบงานวิจยัในกลุ่มบุคคลทัว่ไป และพบเฉพาะงานวิจยัเชิงคุณภาพท่ีศึกษาในผูป่้วยภาวะ

หัวใจล้มเหลว ดงันั้นผูว้ิจยัจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาถึงปัจจยัทาํนายด้านความรุนแรงของโรค 

อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว ซ่ึง

คาดวา่ ผลการศึกษาสามารถใชเ้ป็นแนวทางในการพยาบาลเพื่อลดปัญหาการนอนหลบั และส่งเสริม

ใหผู้ป่้วยมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีข้ึน  

 

 

วตัถุประสงค์การวจิัย 

เพื่อศึกษาความสามารถในการทาํนายของ ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การ

สนบัสนุนทางสังคม ต่อคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 
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สมมุติฐานการวจิัย 

ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคมสามารถทาํนาย

คุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้

 

 

กรอบแนวคดิการวจิัย 

การศึกษาคร้ังน้ีไดน้าํทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค ์(Unpleasant symptom theory) ของ

Lenz และคณะ (1997) มาเป็นกรอบแนวคิดในการวิจยั ซ่ึงทฤษฎีอาการไม่พึงประสงคป์ระกอบดว้ย     

3 องค์ประกอบหลกัคือ 1) อาการไม่พึงประสงค์  2) ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล และ3) การแสดงออก โดย

องคป์ระกอบทั้งสามมีปฏิสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนั 

ปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว เป็นอาการไม่พึงประสงคท่ี์ผูป่้วย

รับรู้ถึงการเปล่ียนแปลงจากการทาํหน้าท่ีปกติ ผูป่้วยสามารถรับรู้ถึงลกัษณะ ความรุนแรง ความถ่ี 

รวมถึงความทุกข์ทรมานท่ีเกิดข้ึนจากปัญหาการนอนหลบั ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล (Influencing factors) 

ต่อปัญหาการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ไดแ้ก่ 1) ปัจจยัดา้นร่างกาย พบวา่ ระดบัความ

รุนแรงของโรคท่ีมากข้ึน ส่งผลให้มีการเพิ่มข้ึนของอาการนอนไม่หลบั (Chimluang, 2009) รวมถึง

การลดลงของคุณภาพการนอนหลบั (Wang et al., 2010) 2) ปัจจยัดา้นจิตใจ พบวา่ อาการซึมเศร้ามี

ผลทาํให้ผูป่้วยหลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท และต่ืนเชา้กวา่ปกติ (Dekker, Peden, Lennie, Schooler, 

& Moser, 2009; Chimluang, 2009) 3) ปัจจยัดา้นสถานการณ์ คือ การสนบัสนุนทางสังคมพบว่า 

สัมพนัธภาพท่ีไม่ดีเก่ียวขอ้งกบัความเครียด ซ่ึงสามารถนาํไปสู่ปัญหาการนอนหลบัได้ (Troxel, 

Robles, Hall, & Buysse, 2007) Lenz และคณะ (1997) กล่าววา่ ปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่ออาการไม่พึง

ประสงคมี์ปฏิสัมพนัธ์ซ่ึงกนัและกนัและสัมพนัธ์กบัอาการ พบวา่ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีระดบั

ความรุนแรงของโรคเพิ่มข้ึน มีผลต่อการเกิดอาการซึมเศร้า (Haworth et al., 2005) อาการซึมเศร้าท่ี

เกิดข้ึนทาํให้ผูป่้วยแยกตวั และการปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมลดลง (Yohannes, Willgoss, Baldwin & 

Connolly, 2010) การไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมจะช่วยบรรเทาอาการซึมเศร้า (Dekkeret al., 

2009; Yohannes et al., 2010) ซ่ึงจะทาํใหปั้ญหาการนอนหลบัลดลง 

 ผลท่ีเกิดจากปัญหาการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ทาํให้เกิดความบกพร่อง

ต่อการแสดงออก ในดา้นต่างๆ 4 ดา้น (Lenz & Pugh, 2008) คือ 1) กิจกรรมดา้นร่างกาย และ 2) การ

แสดงบทบาท ไดแ้ก่ อาการอ่อนลา้ อาการง่วงมากในเวลากลางวนั และการทาํกิจวตัรประจาํวนัได้

ลดลง (Redeker et al., 2010) 3) การรู้สึกนึกคิด ไดแ้ก่ ขาดสมาธิ และการรับประทานยาไม่สมํ่าเสมอ 

(Riegel et al., 2012) 4) ปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมได้แก่ แยกตวัและปฏิสัมพนัธ์ทางสังคมลดลง 
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(Brostrom et al, 2001) ซ่ึงส่งผลต่อการลดลงของคุณภาพชีวิตโดยรวม (Chen, Clark, Tsai., & Lin, 

2010)  การศึกษาคร้ังน้ี ผูว้จิยัศึกษาปัจจยัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

โดยเลือกศึกษา 2 องค์ประกอบหลกัของทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ คือ ปัจจยัท่ีมีอิทธิพล และ

อาการไม่พึงประสงค ์

 

 

วธีิดําเนินการวจิัย 

 การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการศึกษาความสัมพนัธ์เชิงทาํนาย (Correlational predictive design) 

ประชากร คือ ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมารับการตรวจและติดตามการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราช 

กลุ่มตวัอย่าง คือ กลุ่มผูป่้วยท่ีมีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทยว์า่มีภาวะหัวใจ

ลม้เหลวไม่ตํ่ากว่า 1 ปี ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 1-3 ตามเกณฑ์การจาํแนกของสมาคม

โรคหัวใจแห่งนิวยอร์ก (New York Heart Association [NYHA]) มีการรับรู้และสติสัมปชญัญะ

สมบูรณ์ สามารถส่ือสารและอ่านภาษาไทยได ้ คาํนวณขนาดกลุ่มตวัอย่างโดยวิธีเปิดตารางอาํนาจ

การทดสอบ (Power analysis) (Polit & Beck, 2012) กาํหนดระดบัความเช่ือมัน่ท่ี α = .05 อาํนาจการ

ทดสอบ (Power of test) = .80 ใช ้Medium effect size; R² = .13 ซ่ึงคาํนวณจากงานวิจยัท่ีมีลกัษณะ

ใกลเ้คียงกนั (Chimluang, 2009) จาํนวนกลุ่มตวัอยา่งท่ีได ้คือ 77 คน ใชว้ิธีการคดัเลือกกลุ่มตวัอยา่ง

แบบโควตา้ (Quota sampling) โดยกลุ่มตวัอยา่งในจาํนวน 77 คน เป็นผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมี

ความรุนแรงของโรคระดบั 1, 2 และ 3 เท่ากบั 19, 39 และ 19 คน ตามลาํดบั 

 

 

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการวจิัย 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการศึกษาคร้ังน้ีมีลกัษณะเป็นแบบสอบถามและแบบประเมิน ซ่ึงผา่น

การตรวจสอบความถูกตอ้งดา้นความตรงเชิงเน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิ ประกอบดว้ย แบบสอบถาม

เพื่อคดักรองผูป่้วยเขา้ร่วมวจิยั จาํนวน 1 ชุด และแบบสอบถามเพื่อเก็บรวบรวมขอ้มูลผูป่้วย จาํนวน 

4 ชุด ดงัน้ี 

 1. แบบคัดกรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ 

(Modified Berlin Questionnaire) พฒันาโดย Sharma, Vasudev, Sinha, และBenga (2006) 

การศึกษาคร้ังน้ีผูว้ิจยัไดใ้ช้แบบคดักรองฉบบัท่ีทาํการแปลเป็นภาษาไทย และแปลยอ้นกลบัโดย 

อาจารยเ์บญจมาภรณ์ วรากุลปกรณ์ศิริ และอาจารยณ์ัฐนันท์ ดาํตีบ ซ่ึงเคร่ืองมือไดถู้กนาํไปใช้คดั

กรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบัของบุคลากรคณะแพทยศาสตร์ 
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มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ (กนกอร ศานติชาติศกัด์ิ, 2551) แบบสอบถามมีจาํนวน 11 ขอ้

ประกอบดว้ย 3 ส่วน คือ1) ลกัษณะการนอนกรน (Snoring) 2) ความรู้สึกเหน่ือย และอ่อนเพลีย

หลงัจากต่ืนนอน (Tiredness) 3) ประวติัโรคความดนัโลหิตสูง (HT) และค่าดชันีมวลกาย (BMI) 

หากผลการคดักรองพบวา่ มีคะแนน Positive ≥ 2 ส่วน แสดงวา่ผูป่้วยมีภาวะเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

อุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั 

2. แบบบันทกึข้อมูลส่วนบุคคล ซ่ึงผูว้จิยัสร้างเอง แบ่งออกเป็น 2 ส่วนดงัน้ี 

ส่วนที ่1 ข้อมูลทัว่ไป (ส่วนของผู้ป่วย) ลกัษณะแบบสอบถามเป็นคาํถามชนิด 

เลือกตอบ และเติมคาํตอบในช่องว่าง โดยให้ผูป่้วยเป็นผูต้อบแบบตอบดว้ยตนเอง มี

จาํนวน 13 ขอ้ประกอบดว้ย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดบัการศึกษาสูงสุด ศาสนา อาชีพ รายได้

ต่อเดือน ความเพียงพอของรายได ้บุคคลท่ีอาศยัอยู่ดว้ย สิทธิการรักษา ประวติัการสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา 

และด่ืมชา/กาแฟ 

ส่วนที ่2 ข้อมูลประวตัิการเจ็บป่วย (ส่วนของผู้วิจัย) เป็นขอ้มูลประวติัการเจ็บป่วย

ท่ีรวบรวมจากแฟ้มประวติั และการตรวจร่างกายผูป่้วย จาํนวน 5 ขอ้ ประกอบดว้ย ระยะเวลาการ

เจบ็ป่วย ระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว สาเหตุการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว โรคประจาํตวั

อ่ืนๆ ยานอนหลบัและยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั  

3. แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับพิทสเบอร์ก (The Pittsburgh Sleep Quality 

Index [PSQI]) เป็นแบบประเมินคุณภาพการนอนหลบัและความแปรปรวนของการนอนหลบั

ในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านมา สร้างโดย Buysse และคณะ (1989) แปลและดดัแปลงโดย ตะวนัชัย          

จิรประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตนัชัยสวสัด์ิ (2540) มีจาํนวน 19 ข้อ ประกอบด้วย 7 ด้าน ได้แก่ 

ประสิทธิภาพการนอนหลบัโดยปกติวสิัย ระยะเวลาตั้งแต่เขา้นอนจนกระทัง่หลบั ระยะเวลาของการ

นอนหลบัในแต่ละคืน คุณภาพการนอนหลบัเชิงอตันัย การใช้ยานอนหลบั ผลกระทบต่อการทาํ

กิจกรรมในช่วงกลางวนั และการรบกวนการนอนหลบั คะแนนรวมทั้ง 7 ดา้นท่ีเป็นไปไดคื้อ 0-21 

คะแนน คะแนนรวมท่ีนอ้ยกวา่หรือเท่ากบั 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลบัดี ส่วนคะแนน

รวมท่ีมากกวา่ 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลบัไม่ดี ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่าสัมประสิทธ์ิ

แอลฟาของคอนบราคของแบบสอบถามเท่ากบั 0.722 

 4. แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเกี่ยวกับความช่วยเหลือทางสังคม (Revised-

Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support [Revised MSPSS]) ทาํการแปลและ

ปรับปรุงใหม่โดย ณหทยั วงศป์การันย ์และทินกร วงศป์การันย ์(2555) ประกอบดว้ยการสนบัสนุน

ทางสังคมท่ีผูป่้วยไดรั้บจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลพิเศษ รวมจาํนวน 12 ขอ้ โดยแบ่งเป็นการ
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สนบัสนุนทางสังคมเป็น 3 ระดบั คือ ระดบัตํ่า ระดบัปานกลาง และระดบัสูง ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่า

สัมประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบราคของแบบสอบถามเท่ากบั 0.936  

 5. แบบประเมินระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า (Thai depression inventory 

[TDI]) สร้างโดยมาโนช หล่อตระกลู และปราโมทย ์สุคนิชย ์(2542) โดยประเมินอาการทางร่างกาย 

อารมณ์ ความคิด การปรับตวั และความสามารถในการปฏิบติัภารกิจต่างๆ ในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผา่น

มา ประกอบดว้ยขอ้คาํถาม 20 ขอ้ จาํนวน 4 ตวัเลือก คะแนนท่ีไดส้ามารถแบ่งอาการซึมเศร้าได ้5 

ระดบั คือ ไม่มีภาวะซึมเศร้า ภาวะซึมเศร้าเล็กนอ้ย ภาวะซึมเศร้าปานกลาง ภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรง 

และภาวะซึมเศร้าขั้นรุนแรงมาก ในการศึกษาคร้ังน้ีมีค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของคอนบราคของ

แบบสอบถามเท่ากบั 0.709  

 

 

วธีิเกบ็รวบรวมข้อมูล 

 ผู ้วิจ ัยทําหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากบัณฑิตวิทยาลัย 

มหาวิทยาลยัมหิดล เสนอต่อผูอ้าํนวยการโรงพยาบาลศิริราช เพื่อขออนุมติัในการเก็บขอ้มูล พร้อม

ทั้งเสนอโครงการวิจยัเพื่อขอรับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจยัในคน ของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล เม่ือผา่นการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม

การทาํวิจยัในคน และไดรั้บการอนุมติัในการเก็บขอ้มูลแล้ว จึงดาํเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลดว้ย

ตนเอง ตามขั้นตอนดงัต่อไปน้ี 

 1. ผู ้วิจ ัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลท่ีหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรค

อายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช เพื่อแนะนําตัวและช้ีแจงวตัถุประสงค์ของ

โครงการวจิยัและขั้นตอนการเก็บรวบ รวมขอ้มูล ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมขอ้มูล และการ

รวบรวมขอ้มูลจากแฟ้มประวติัผูป่้วย 

 2. ผูว้จิยัดาํเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลตามขั้นตอนดงัน้ี 

2.1 เขา้พบพยาบาลประจาํหน่วยตรวจโรคหัวใจ และหน่วยตรวจโรค

อายุรศาสตร์ แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลศิริราช เพื่อแนะนําตัวและขอความร่วมมือในการ

สอบถามความสนใจของผูป่้วยในการเขา้ร่วมโครงการวิจยั หากผูป่้วยสนใจ ผูว้ิจยัคดัเลือกผูป่้วยท่ีมี

คุณสมบติัตามเกณฑท่ี์กาํหนดไวเ้ป็นกลุ่มตวัอยา่ง 

2.2 ผูว้ิจยัเขา้แนะนาํตวั พูดคุยสร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วย จากนั้นช้ีแจง

ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการวิจยั ไดแ้ก่ วตัถุประสงค ์ประโยชน์ท่ีคาดวา่จะไดรั้บ ขั้นตอนการเก็บ

ขอ้มูลโดยการตอบแบบสอบถาม และการใชข้อ้มูลบางส่วนจากแฟ้มประวติัผูป่้วย ไดแ้ก่ ระยะเวลา
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การเจบ็ป่วยระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว สาเหตุ โรคประจาํตวัอ่ืนๆ ยานอนหลบัและ

ยาคลายกงัวลท่ีใช้ในปัจจุบนั การพิทกัษ์สิทธ์ิของผูป่้วยท่ีเป็นกลุ่มตวัอยา่ง เปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้

ซกัถามขอ้สงสัย จากนั้นสอบถามความสมคัรใจในการเขา้ร่วมการวิจยั หากผูป่้วยตดัสินใจเขา้ร่วม 

และยินดีให้เปิดแฟ้มประวติั ให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขา้ร่วมการวิจยั (Consent 

form) และดาํเนินการเก็บขอ้มูล 

2.3 ผูว้ิจยัดาํเนินการเก็บรวบรวมขอ้มูลในช่วงท่ีผูป่้วยสะดวก คือ ก่อน

หรือหลงัพบแพทย ์และช่วงท่ีรอรับยา โดยเร่ิมจากการให้ผูป่้วยตอบแบบสอบถามคดักรองความ

เส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (Modified Berlin Questionnaire) หากผลการ

ประเมินพบวา่ ผูป่้วยมีความเส่ียงสูงคือ มีค่าคะแนนความเส่ียง Positive มากกวา่หรือเท่ากบั 2 ส่วน 

ผูว้ิจยัขอยุติการเขา้ร่วมวิจยั และอธิบายให้ทราบถึงผลการประเมินเบ้ืองตน้วา่ ผูป่้วยมีความเส่ียงต่อ

การเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั ซ่ึงอาจส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลบัและภาวะสุขภาพ 

ผูว้จิยัขออนุญาตแจง้ขอ้มูลใหญ้าติและทีมสุขภาพไดรั้บทราบ เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บคาํแนะนาํ และการ

ดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป กล่าวขอบคุณผูป่้วยท่ีใหค้วามร่วมมือในการทาํแบบทดสอบ 

2.4 หากผลการประเมินพบวา่ ผูป่้วยไม่มีความเส่ียงหรือมีความเส่ียงนอ้ย

ต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบัผูว้ิจยัให้ผูป่้วยตอบแบบสอบถามจาํนวน 4 ชุด รวม

ทั้งหมด 64 ขอ้ ซ่ึงประกอบดว้ย 1) แบบบนัทึกขอ้มูลส่วนบุคคลซ่ึงแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ขอ้มูลทัว่ไป 

และขอ้มูลประวติัการเจ็บป่วย โดยขอ้มูลท่ีเก่ียวกบัประวติัการเจ็บป่วย เช่น ระยะเวลาการเจ็บป่วย  

ระดบัความรุนแรงของโรค สาเหตุการเกิดภาวะหวัใจลม้เหลว โรคประจาํตวัต่างๆ ยานอนหลบัและ

ยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั ผูว้ิจยัเก็บรวบรวมจากแฟ้มประวติัผูป่้วย 2) แบบประเมินคุณภาพการ

นอนหลบั 3) แบบสอบถามการสนบัสนุนทางสังคม และ 4) แบบสอบถามภาวะอารมณ์ ซ่ึงจะใช้

เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 40-45 นาที  

 3. เม่ือเสร็จส้ินการตอบแบบสอบถามผูว้จิยัเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามขอ้สงสัยอีก 

คร้ัง และตรวจสอบความครบถว้นของขอ้มูลในแบบสอบถามแต่ละชุด หากพบว่าขอ้มูลท่ีไดรั้บไม่

สมบูรณ์หรือไม่ครบถว้น และผูป่้วยยนิดีใหข้อ้มูลเพิ่มทาํการเก็บขอ้มูลเพิ่มเติมโดยใชแ้บบสอบถาม

ชุดเดิม จากนั้นผูว้จิยักล่าวขอบคุณผูป่้วยท่ีใหค้วามร่วมมือในการวจิยั 

4. ผูว้จิยันาํขอ้มูลท่ีไดไ้ปวเิคราะห์โดยวธีิการทางสถิติ 
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การวเิคราะห์ข้อมูล  

การศึกษาคร้ังน้ีวเิคราะห์ขอ้มูลโดยใชโ้ปรแกรมคอมพิวเตอร์สาํเร็จรูป วเิคราะห์ขอ้มูล 

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบสอบถามความรู้สึก

หลากหลายมิติเก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสังคม และแบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของ

ภาวะซึมเศร้า โดยการแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์

ความสามารถในการทาํนายของ ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม ต่อ

คุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบ 

Enter multiple regression 

 

 

ผลการวจิัย 

 

 1. ลกัษณะกลุ่มตัวอย่าง 

ลกัษณะขอ้มูลทัว่ไปพบวา่ กลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่มีอายรุะหวา่ง 

60-79 ปี ร้อยละ 54.5 อายุเฉล่ียเท่ากบั 64.12 ปี (SD = 12.90) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 55.8 

สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 51.9 ระดบัการศึกษาชั้นประถมศึกษาร้อยละ 53.2 ศาสนาพุทธร้อยละ 

96.1 ไม่ไดป้ระกอบอาชีพร้อยละ 53.2 รายไดน้อ้ยกวา่ 5,000 บาทต่อเดือน ร้อยละ 44.2  มีรายได้

เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายแต่ไม่เหลือเก็บร้อยละ 45.5 อาศยัอยู่กบัคู่สมรสและบุตรร้อยละ 35.1 ใช้

สิทธิบตัรประกนัสุขภาพถว้นหนา้ร้อยละ 46.8 ประวติัไม่เคยสูบบุหร่ีร้อยละ 66.2 ไม่เคยด่ืมสุราร้อย

ละ 71.4 และไม่ด่ืมชา/กาแฟร้อยละ 50.6 

 ลกัษณะขอ้มูลการเจ็บป่วยพบวา่ กลุ่มตวัอย่างมีระยะเวลาการเจ็บป่วยดว้ยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวส่วนใหญ่อยูร่ะหวา่ง 1-2 ปีร้อยละ 41.6 เฉล่ีย 3.47 ปี (SD = 2.59) สาเหตุส่วนใหญ่ท่ีทาํให้

เกิดภาวะหวัใจลม้เหลว คือโรคหลอดเลือดหวัใจร้อยละ 50.6 รองลงมาเป็นโรคล้ินหวัใจร้อยละ 29.9 

และกลา้มเน้ือหวัใจพิการร้อยละ 10.4 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 49.4 มีโรคประจาํตวัมากกวา่ 1 

โรค โรคท่ีพบไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูงร้อยละ 57.1 ไขมนัในเลือดสูงร้อยละ 36.4 และเบาหวานร้อย

ละ 31.2 ไม่เคยใชย้านอนหลบัหรือยาคลายกงัวลร้อยละ 84.4 
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 2. คุณภาพการนอนหลับ ความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง

สังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 62.3 มีคุณภาพการนอนหลบัดี ส่วนค่าคะแนนเฉล่ียของ

คุณภาพการนอนหลบัโดยรวมเท่ากบั 6.28 (SD = 4.51) ซ่ึงหมายถึง การมีคุณภาพการนอนหลบัไม่ดี  

 กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 50.6 มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดบั 2 (NYHA 

Functional class II) รองลงมาคือ ระดบั 1 (NYHA Functional class I) และระดบั 3 (NYHA 

Functional class III) ในสัดส่วนท่ีเท่ากนัคือ ร้อยละ 24.7    

 กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มีอาการซึมเศร้าคิดเป็นร้อยละ 88.3 รองลงมาคือ มีอาการ

ซึมเศร้าเล็กนอ้ยร้อยละ 6.5 และมีอาการซึมเศร้าขั้นปานกลางร้อยละ 5.2  

 กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมอยูใ่นระดบัปานกลางคิดเป็นร้อย

ละ 66.2 รองลงมาคือ ระดบัสูงร้อยละ 33.8   

  

 3. ปัจจัยทีม่ีความสัมพนัธ์และทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผู้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลว 

  การวเิคราะห์ความสัมพนัธ์โดยใชสู้ตรสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์สเปียร์แมนระหวา่งตวั

แปรความรุนแรงของโรคกบัคุณภาพการนอนหลบั และสูตรสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์ของเพียร์สัน

ระหว่างตวัแปรอาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคมกบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวพบวา่ ความรุนแรงของโรค และอาการซึมเศร้ามีความสัมพนัธ์เชิงบวกในระดบัสูงกบั

คุณภาพการนอนหลบัอยา่งมีนยัสําคญัทางสถิติ (rs = .590, r = .793 ตามลาํดบั, p < .01) ส่วนการ

สนบัสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (r = -.073, 

p > .05 ) 

 การวเิคราะห์สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอนเดียว (Enter multiple regression) 

โดยนาํตวัแปรความรุนแรงของโรค อาการซึมเศร้า การสนบัสนุนทางสังคม เขา้ร่วมกนัอธิบายความ

แปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลว พบว่าสามารถร่วมกนัอธิบาย

ความแปรปรวนของคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดร้้อยละ 65.2 (R² = .652, 

F = 33.658, p < .001 ) อาการซึมเศร้าเป็นตวัแปรเดียวท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของ

ผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยสําคญัทางสถิติท่ีระดบั .001 ซ่ึงมีค่าสัมประสิทธ์ิถดถอย (β 

coefficient) เท่ากบั .731   

 

 



บณัฑิตวิทยาลยั มหาวิทยาลยัมหิดล                                                                                        พย.ม.(การพยาบาลผูใ้หญ่) / 93 

การอภิปรายผล 

  ความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพการนอนหลบัอยา่งมีนยัสําคญั

ทางสถิติ (rs = .590, p < .01) แต่ไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวได ้(β = -1.54, -1.58, p > .05 ) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ท่ีศึกษา

ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีอาการคงท่ี ความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1-3 (NYHA 

Functional class I-III) จาํนวน 101 คน พบวา่ ระดบัความรุนแรงของโรคมีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพ

การนอนหลบัแต่ไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวร่วมกบัเพศ 

จาํนวนโรคร่วม การรับรู้ภาวะสุขภาพ และภาวะซึมเศร้าได ้และสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Riegel 

และคณะ (2012) ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีความรุนแรงของโรคอยูใ่นระดบั 1-4 จาํนวน 266 

คน พบวา่ ความรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายปัญหาการนอนหลบัได ้ 

 ถึงแมค้วามรุนแรงของโรคไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะ

หัวใจลม้เหลวได้ หลงัจากท่ีมีการกาํหนดสัดส่วนของระดบัความรุนแรงของโรคเพื่อให้เกิดความ

เหมาะสมแลว้นั้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากกลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 64.9 เป็นผูสู้งอายุหรือมีอายุ

ตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไป ซ่ึงอายเุป็นปัจจยัสาํคญัท่ีมีผลต่อการนอนหลบัของผูป่้วย จากการศึกษาของ Reder 

(2004) พบวา่ อายุมีความสัมพนัธ์ทางบวกกบัการต่ืนนอนในผูป่้วยโรคหวัใจ เช่นเดียวกบัการศึกษา

การนอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวอายุมากกวา่ 18 ปีข้ึนไป โดยการเปรียบเทียบ 2 กลุ่ม คือ 

กลุ่มท่ีมีอายมุากกวา่ 65 ปี และกลุ่มท่ีมีอายนุอ้ยกวา่ 65 ปี พบวา่ คุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวท่ีมีมากกวา่ 65 ปี ตํ่ากวา่กลุ่มผูท่ี้มีอายุนอ้ยกวา่ 65 ปี (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 

2011) นอกจากน้ียงัพบวา่ กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ร้อยละ 72.7 มีโรคประจาํตวัอยา่งนอ้ย 1 โรค ซ่ึง

จาํนวนโรคประจาํตวัเป็นปัจจยัอย่างหน่ึงซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั จากการศึกษาของ 

Wang และคณะ (2010) พบว่า เพศ จาํนวนโรคร่วม การรับรู้ภาวะสุขภาพ และอาการซึมเศร้า

สามารถร่วมกนัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดร้้อยละ 31 ดงันั้น อายุ

และจาํนวนโรคร่วมท่ีเพิ่มข้ึนอาจมีผลต่อการลดลงของคุณภาพการนอนหลบั  

 อาการซึมเศร้ามีความสัมพนัธ์เชิงบวกกบัคุณภาพการนอนหลบัอย่างมีนยัสําคญัทาง

สถิติ (r = .793, p < .01) และสามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได ้

(β = .731 p < .001 ) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Chimluang (2009) ท่ีพบวา่ อาการซึมเศร้าเป็น

ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอาการนอนไม่หลบั ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีโอกาส

เส่ียงท่ีจะเกิดอาการนอนไม่หลบัมากกวา่ผูท่ี้ไม่มีภาวะซึมเศร้า 2.5 เท่า และการศึกษาของ Wang และ

คณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังพบว่า อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะ

สุขภาพ จาํนวนโรคร่วม สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 31  



จีรภา กาญจนโกเมศ                                                                                                                      บทสรุปแบบสมบูรณ์ภาษาไทย / 94 

 อาการซึมเศร้ามีความเก่ียวขอ้งกบัปัญหาการนอนหลบั โดยพบวา่ อาการซึมเศร้ามีผล

ทาํให้ผูป่้วยภาวะหัวใจลม้เหลวมีอาการหลบัยาก นอนหลบัไม่สนิท และต่ืนเช้ากว่าปกติ (Dekker, 

Peden, Lennie, Schooler, & Moser, 2009; Chimluang, 2009) เน่ืองจากอาการซึมเศร้าเก่ียวขอ้งกบั

การลดลงของเวลาในช่วง REM หรือระยะหลบัลึก และการเพิ่มข้ึนของเวลาในช่วง NREM ระยะท่ี 1 

และระยะท่ี 2 หรือระยะหลบัต้ืน นอกจากน้ีอาการซึมเศร้าเก่ียวขอ้งกบัการเพิ่มข้ึนของการฝันในช่วง

กลางคืน ซ่ึงอาจมีผลรบกวนการนอนหลบัของผูป่้วย (Glovinsky & Spielman, 2006)  

 การศึกษาคร้ังน้ีสอดคล้องกบัการศึกษาของ Wang และคณะ (2010) ในผูป่้วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวเร้ือรังซ่ึงพบว่า อาการซึมเศร้าร่วมกบั เพศ การรับรู้ภาวะสุขภาพ จาํนวนโรคร่วม 

สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 31 เช่นเดียวกบัการศึกษาของกนัตพร ยอดใชย 

(2547) เก่ียวกบัคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยโรคหัวใจท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่า 

อาการหายใจลาํบาก ความเหน่ือยล้า คุณภาพการนอนหลบัเดิมก่อนเขา้รับการรักษา และอาการ

ซึมเศร้า สามารถร่วมกนัทาํนายคุณภาพการนอนหลบัไดร้้อยละ 19.9 และการศึกษาถึงความสัมพนัธ์

ของปัจจยัคดัสรรกบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยไตวายเร้ือรังท่ีพบวา่ อาการซึมเศร้าท่ีเพิ่มข้ึนมี

ผลต่อการลดลงของคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วยไตวายเร้ือรัง (ทศันา นิลพฒัน์, 2549) 

 จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่ไดรั้บการสนบัสนุนทางสังคมในระดบั

ปานกลาง การสนบัสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบัอยา่งมีนยัสําคญัทาง

สถิติ (r = -.073, p >.05) และไม่สามารถทาํนายคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว

ได ้ (β = .065, p >.05) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Riegel และคณะ (2012) ในผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวพบวา่ การสนบัสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพนัธ์กบัปัญหาการนอนหลบั ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก 

กลุ่มตวัอยา่งท่ีศึกษาในคร้ังน้ีส่วนใหญ่ร้อยละ 51.9 มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 93.5 อาศยัอยูก่บั

ครอบครัวซ่ึงรวมถึงคู่สมรส บุตร บิดามารดา ญาติหรือหลาน ร้อยละ 87.8 มีรายไดเ้พียงพอต่อการ

ใช้จ่าย ร้อยละ 87 มีสิทธิการรักษาคือ บตัรประกนัสุขภาพถ้วนหน้า สวสัดิการขา้ราชการ และ

ประกนัสังคม เหตุผลดงักล่าวอาจทาํใหก้ลุ่มตวัอยา่งส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือและพึ่งพาตนเองได ้

การรับรู้การสนบัสนุนทางสังคมของผูป่้วยในดา้นต่างๆจึงไม่แตกต่างกนั 

 นอกจากน้ีพบว่า ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวส่วนใหญ่ร้อยละ 75.3 มีความรุนแรงของ

โรคอยูใ่นระดบั 1-2 ซ่ึงเป็นกลุ่มผูป่้วยท่ียงัสามารถปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัและทาํกิจกรรมต่างๆได้

ปกติ หรืออาจมีอาการจนถึงมีอาการเหน่ือยหอบ เพลีย ใจสั่น แน่นหนา้อกแต่เม่ือพกัแลว้จะดีข้ึน ซ่ึง

ผูป่้วยกลุ่มน้ียงัสามารถช่วยเหลือตนเองและประกอบอาชีพได ้พบวา่ ผูป่้วยท่ีมีความรุนแรงของโรค

ระดบั 1 และระดบั 2 ยงัคงสามารถประกอบอาชีพไดร้้อยละ 77.9 และ 43.6 ตามลาํดบั ทาํให้ผูป่้วย

พอมีรายได ้สามารถช่วยเหลือตนเองโดยไม่ตอ้งเป็นภาระกบัผูอ่ื้น  
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ข้อเสนอแนะและการนําผลวจิัยไปใช้ 

 

 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

 1. ควรประเมินคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ท่ีมารับการตรวจ

และติดตามการรักษาทุกราย เพื่อทราบถึงลกัษณะปัญหาการนอนหลบั และนาํไปใช้เป็นข้อมูล

สาํหรับวางแผนการพยาบาลในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัให้แก่ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวได้

อยา่งเหมาะสม 

 2. พยาบาลควรให้ความสําคญัและมีการประเมินอาการซึมเศร้าในผูป่้วยภาวะหัวใจ

ลม้เหลว ท่ีมารับการตรวจและติดตามการรักษาทุกราย และวางแผนร่วมกบัทีมสุขภาพในการจดัการ

อาการดงักล่าว ทั้งน้ีเพื่อเป็นการป้องกนัหรือลดการเกิดอาการซึมเศร้า และส่งเสริมให้ผูป่้วยภาวะ

หวัใจลม้เหลวมีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป  

 3. ความรุนแรงของโรค มีความสัมพนัธ์กบัคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลว ดงันั้นพยาบาลควรประเมินถึงระดบัความรุนแรงของโรคในผูป่้วยท่ีมารับการตรวจและ

ติดตามการรักษา เพื่อใหค้าํแนะนาํและความรู้ท่ีเหมาะสมในการจดัการปัญหาการนอนหลบัสําหรับ

ผูป่้วยในแต่ละราย 

 

 ด้านการวจัิย 

 1. จากผลการศึกษาคร้ังน้ี สามารถนาํไปเป็นขอ้มูลพื้นฐานในการศึกษาวจิยัเก่ียวกบั 

การพฒันาโปรแกรมหรือรูปแบบการจดัการอาการซึมเศร้า เพื่อส่งเสริมให้ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว 

มีคุณภาพการนอนหลบัท่ีดีต่อไป 

 2. ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจยัอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัคุณภาพการนอนหลบัในผูป่้วย

ภาวะหวัใจลม้เหลว เช่น ความแตกต่างระหวา่งอายุ เพศ อาการร่วมต่างๆ สถานะทางเศรษฐกิจและ

สังคม เป็นตน้ เพื่อให้ได้ผลการศึกษาท่ีมีความชัดเจนในเร่ืองปัจจยัท่ีสามารถทาํนายคุณภาพการ

นอนหลบัในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการนาํไปใชว้างแผนให้การพยาบาล

ในการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลบัของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวไดอ้ยา่งเหมาะสม 
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EXTENDED SUMMARY 

 

 

Background and Significance of the Problem 
 Heart failure is a complicated syndrome that results from abnormality of 

the structure or functioning of the heart, making the heart unable to provide sufficient 

pump action to maintain blood flow to nurture different tissues of the body (Hunt et 

al., 2009; McMurray et al., 2012).  In the United States of America, the total number 

of patients with heart failure were 6,600,000 (Roger et al., 2012).  The number of 

newly diagnosed cases were approximately 670,000 per year (Go et al., 2013).  As for 

Thailand, the incidence of heart failure that results in hospital admission tends to rise.  

The numbers of heart failure patients in 2010 and 2011 were equal to 231.07 and 

259.0 in 100,000 people, respectively (Office of the Permanent Secretary, Ministry of 

Public Health, B.E. 2553-2554). 

 Heart failure is a condition that causes great sufferings to patients because 

its symptoms affect the patients’ physical and mental functioning as well as social 

interactions (Zambroski, Moser, Bhat, & Ziegler, 2005).  Their overall quality of life is 

also affected (Blinderman, Homel, Billings, Portenoy, & Tennstedt, 2008).  
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Commonly found symptoms of heart failure include fatigue/energy loss, dyspnea, dry 

mouth/throat, extreme sleepiness during the day, and insomnia.  Problems with 

sleeping have been identified as the most undesirable and disruptive symptom by the 

patients (Blinderman et al., 2008; Zambroskiet al., 2005). 

 Sleep problems refer to abnormality of sleep as perceived by individuals 

that affects the quantity and quality of sleep.  Abnormal sleeping may range from 

slight to severe.  It has been documented that as many as 74% to 80% of patients with 

heart failure suffer from a lack of quality of sleep (Chen, Clark, Tsai, & Chao, 2009; 

Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010).  When patients with heart failure are disturbed or 

awoken during sleep, there will be secretion of catecholamine which constricts blood 

vessels and increases the workload of the heart, hence an increase in severity of heart 

failure.  Heart arrhythmia or myocardial infarction may occur as a result (Caples, 

Garcia-Touchard, & Somers, 2007; Golbin, Somers, & Caples, 2008; Kasai & 

Bradley, 2011).  In addition, problems with sleep can make patients become lethargic, 

lack concentration, become emotionally unstable, and isolate themselves from others 

(Brostrom et al., 2001).  Other symptoms include fatigue, extreme sleepiness during 

the day, reduced functioning (Redeker et al., 2010), and reduced quality of life 

(Brostrom et al., 2004; Chen, Clark, Tsai, & Lin, 2010).  

 A review of literature has shown that there are various factors that are 

related to quality of sleep of patients with heart failure including physical factors such 

as age (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011), gender, co-morbidity, severity of disease, 

body mass index (Wang, Lee, Tsay, & Tung, 2010), number of medication that cause 

daytime drowsiness (Riegel et al., 2012), dsypnea, and obstructive sleep apnea 

(Chimluang, 2009). Psychological factors are anxiety and depression (Chimluang, 

2009), and situational factors are marital status (Chimluang, 2009) and social support 

(Brostrom, Stromnerg, Dahlstrom, & Fridlund, 2001). 

 Severity of disease is a physical factor that reflects symptoms and ability 

of individuals to carry out activities. Severity of heart failure is generally assessed 

using the criteria of the New York Heart Association (NYHA). The higher levels of 

severity, the more sleep problems. Chen et al. (2009) have reported that severity of 

disease can predict sleep problems of patients with heart failure together with 

educational background and perceived health status by 17%. However, Wang et al. 
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(2010) have found that severity of disease cannot predict quality of sleep of patients 

with heart failure. 

 Depressive symptoms are a mental factor that can be commonly found in 

patients with heart failure who have to continuously suffer from symptom 

exacerbation. The incidence of depression in patients with heart failure at the 

outpatient clinic is about 11% to 25% (Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & Mills, 

2006). A study conducted by Chimluang (2009) has shown that patients with stages 1 

to 4 of heart failure who suffered from depressive symptoms were 2.5 times more 

likely to suffer from insomnia than those who did not have depressive symptoms. 

Likewise, Wang et al. (2010) conducted a study with patients with chronic heart 

failure and reported that depression, gender, perceived health status, and co-morbidity 

could co-predict quality of sleep by 31%. 

 Social support is a situational factor that refers to perception of love, 

attachment, affection, trust, acceptance, and value, as well as participation in and 

belonging to society from social interactions that individuals have. Good or positive 

relationships will result in the feelings of safety, closeness, and positive emotions 

which help protect individuals from physical and mental responses to stress, promote 

health behaviors, and resist behaviors that affect quality of sleep (Troxel, Robles, Hall, 

& Buysse, 2007).  Ailshirel and Burgard (2012) conducted a study with adults and 

found that those who received a high level of emotional support from family had 0.82 

times lower risks of difficulty sleeping or lack of sound sleep. At the same time, those 

who had poor or negative relationships with their family had 1.18 times higher risks of 

difficulty sleeping or lack of sound sleep. 

 A review of related literature and research has revealed that severity of 

disease is associated with sleeping problems.  However, there is discrepancy in terms 

of predictive power of severity of disease, and there is no distribution of levels of 

severity of disease.  Most of the subjects in the previous studies, ranging from 86% to 

92%, had their severity levels in levels 1 or 2 (Chimluang, 2009; Wang et al., 2010).  

Depressive symptoms are commonly found symptoms that are related to and can 

predict sleep problems in patients with heart failure.  However, there are not many 

research studies on depressive symptoms and quality of sleep in heart failure patients.  

In Thailand, only one study is found.  Furthermore, social support is a factor that is 
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associated with sleep problems, but most of the previous studies were conducted with 

common people, and there is only qualitative research which investigated social 

support in patients with heart failure.  For these reasons, the researcher was interested 

in investigating the factors of severity of disease, depressive symptoms, and social 

support to predict quality of sleep in patients with heart failure.  It was anticipated that 

the study findings could be used as a nursing care practice guideline to reduce sleep 

problems and promote quality of sleep in patients with heart failure to prevent 

exacerbation, reduce complications, decrease hospital readmissions, and maintain 

quality of life of patients. 

 

 

Research Objective 
 The present study aimed at investigating predictive power of severity of 

disease, depressive symptoms, and social support to predict quality of sleep in patients 

with heart failure.   

 

 

Research Hypotheses 
 Severity of disease, depressive symptoms, and social support could predict 

quality of sleep in patients with heart failure.   

 

 

Conceptual Framework of the Study 
 In the present study, the unpleasant symptom theory of Lenz et al. (1997) 

was employed as the conceptual framework of the study.  According to the theory, 

there are three major components: 1) unpleasant symptoms, 2) influential factors, and 

3) expressions, all of which are interrelated. 

 Sleep problems of patients with heart failure are considered an unpleasant 

symptom as the patients perceive changes in normal functioning. Patients are able to 

perceive quality, severity, frequency, and sufferings of sleep problems.  Moreover, 

influential factors of sleep problems found in patients with heart failure include the 
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following: 1) physical factors, 2) psychological factors, and 3) situational factors.  As 

for physical factors, an increase in severity of the disease has great effects on insomnia 

(Chimluang, 2009) and reduces quality of sleep (Wang et al., 2012).  With regard to 

psychological effects, depressive symptoms make it difficult for patients to sleep and 

to have a sound sleep, and it also makes them get up at unusually early hours (Dekker, 

Peden, Lennie, Schooler, & Moser, 2009; Chimluang, 2009).  Finally, regarding 

situational factors, social support that is related to stress can lead to problems with 

sleeping (Troxel, Robles, Hall, & Buysse, 2007).  According to Lenz et al. (1997), 

factors which have an influence on unpleasant symptoms are interrelated with one 

another and related to symptoms.  It has been found that patients with heart failure 

with a higher level of severity of disease can have depression (Haworth et al., 2005).  

The resulting depressive symptoms make patients isolate themselves and have less 

social interaction (Yohannes, Willgoss, Baldwin, & Connolly, 2010).  However, 

reception of social support can help relieve depressive symptoms (Dekkeret et al., 

2009; Yohannes et al., 2010), which, in turn, can reduce problems with sleep. 

 Sleeping problems can affect patients with heart failure in four aspects 

(Lenz & Pugh, 2008): 1) physical activities, 2) role expression as fatigue and extreme 

daytime sleepiness can reduce activities of daily living (Redeker et al., 2010), 3) 

cognition including lack of concentration and medication adherence (Riegel et al., 

2012), and 4) social interactions including social isolation and reduction in social 

interactions (Brostrom et al., 2012), all of which have adverse effects on overall 

quality of life (Chen, Clark, Tsai., & Lin, 2010).  

 In this study, factors predicting quality of sleep in patients with heart 

failure were investigated.  Two main components of the unpleasant symptom theory 

were selected—influential factors and unpleasant symptoms. 

 

 

Methodology 
 The present study was correlational predictive research. 

 The population of the study was patients with heart failure who were 

treated and followed up at the Siriraj hospital.  The study sample consisted of patients 

who were at least 18 years of age who had been diagnosed with heart failure for more 
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than one year.  Their NYHA functional classes ranged from I to III.  They had full 

cognition and were fully conscious, and they were able to read and communicate in 

Thai.  The sample size was determined based on the power analysis table (Polit & 

Beck, 2012), with the confidence level set at α = 0.05 and the power of test at 0.80.  A 

review of related research indicated that the effect size was medium (R2 = 0.13) 

(Chimluang, 2009).  The sample size was 77.  Method for selecting sample quota. 

Thus, in this study, the numbers of subjects whose severity of disease was in levels 1, 

2, and 3 were 19, 39, and 19, respectively.  

 

 

Research Instruments 
 The instruments used in this study were questionnaires and assessment 

scales which were examined to ensure content validity by a panel of experts.  There 

was a screening test used in the selection of the study sample, and four questionnaires 

to collect data from the patients.  They were as follows: 

1. The Modified Berlin Questionnaire was developed by Sharma, 

Vasudev, Sinha, & Benga (2006).  In this study, the Thai version was translated and 

back-translated by Benjamaporn Warakulpakornsiri and Nattanan Damteeb.  The 

questionnaire was used to screen risks of sleep apnea in personnel of Faculty of 

Medicine, Prince of Sonngkla University (Kanok-orn Santichartsak, B.E. 2551).  

There were 11 items in the questionnaire, divided into three parts: 1) snoring, 2) 

tiredness after waking up, and 3) history of hypertension and body mass index (BMI).  

If the screening results showed that the positive scores ≥ two parts, it meant patients 

were at risk of sleep apnea. 

2. The personal data questionnaire it was created  by the researchers. 

Could be divided into two parts as follows: 

Part I: General data (patients’ data) was a response-type and gap-filling 

self-administered questionnaire.  It was composed of 13 items consisting of gender, 

age, marital status, educational background, religion, occupation, monthly income, 

sufficiency of income, persons living with, rights to reimbursement, history of 
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cigarette smoking, history of alcohol drinking, and history of coffee and tea 

consumption. 

 Part II: History of illness questionnaire (researcher’s record) recorded data 

regarding patients’ illness history from their medical records and physical 

examinations.  There were five items in the questionnaire consisting of duration of 

illness, severity of heart failure, causes of heart failure, other co-morbidities, and 

current sleeping pills and antidepressants in use. 

 3: The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess 

quality of sleep and variances in sleeping patterns in the past month.  The index was 

developed by Buysse et al. (1989), and it was translated and adapted by Tawanchai 

Jirapramukpitak and Waran Tanchaisawad (B.E. 2540).  There were 19 items divided 

into seven components as follows: habitual sleep efficiency, sleep duration, sleep 

latency, subjective sleep quality, use of sleeping medications, daytime dysfunction and 

sleep disturbances over the last month.  The possible total scores for all 7 components 

ranged from 0 to 21 points.  The total scores lower than or equal to 5 points referred to 

good quality of sleep, while the total scores higher than 5 points referred to poor 

quality of sleep.  In the present study, Cronbach’s alpha correlation coefficient was 

equal to 0.722. 

 4. The Revised-Multi-dimensional Scale of Perceived Social Support 

was translated into the Thai language and revised by Nahathai Wongpakarun and 

Tinnakorn Wongpakarun (B.E. 2555) was used.  It included social support patients 

received from family, friends, and special persons, totaling 12 items.  The levels of 

social support were divided into three levels—low level, moderate level, and high 

level.  In this study, Cronbach’s alpha correlation coefficient of the questionnaire was 

equal to 0.936. 

 5. The Thai depression inventory developed by Manote Lortrakul and 

Pramote Sukanitch (B.E. 2542) was used.  The patients’ physical symptoms, emotions, 

cognition, adaptation, and functioning ability in the past weeks were assessed.  The 

instrument consisted of 20 items arranged in a four-point rating scale.  The scores 

could be used to divide depressive symptoms into five levels—no depression, slight 

depression, moderate depression, severe depression, and extremely severe depression.  
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In this study, Cronbach’s alpha correlation coefficient of the questionnaire was equal 

to 0.709. 

 

 

Data collection 
 The researcher submitted a letter from the Graduate School of Mahidol 

University to the director of the Siriraj hospital to ask for permission to collect data.  

The research proposal was also submitted to the Institutional Review Board on 

Research Involving Human Subjects of the Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, 

Mahidol University.  Once the approval was granted, the researcher collected the data 

by herself in the following procedures: 

 1. The researcher met the head nurse at the cardiac unit and the medicinal 

unit, outpatient department, to introduce herself, explain the study objective and data 

collection procedures, and ask for cooperation in data collection.  The researcher also 

collected data from the patients’ medical history. 

 2. The researcher collected data in the following steps: 

2.1 The researcher met the nurses at the cardiac unit and the 

medicinal unit, outpatient department, to introduce herself and ask for cooperation to 

ask patients who might be interested in participating in the study.  If they showed an 

interest, the researcher selected the subjects based on the inclusion criteria previously 

formulated. 

2.2 The researcher introduced herself, established rapport with 

the patients, and explained the data related to the research project including objective, 

expected outcomes and benefits, and data collection procedures with questionnaires 

and medical records, such as duration of illness, severity of heart failure, causes, other 

co-morbidities, and current sleeping pills and antidepressants in use.  Also, the 

researcher protected the rights of human subjects by offering them opportunity to ask 

questions to clarify their doubt and informing them that their participation in the study 

was solely based on a voluntary basis.  If they agreed to participate in the study and 

allowed the researcher to look at their medical records, the researcher asked them to 

sign the informed consent form before data collection commenced. 
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2.3 The researcher collected the data when it was convenience 

for the subjects; that is, before or after seeing the doctor and while waiting to get their 

prescriptions.  The researcher began by asking the subjects to complete the Modified 

Berlin Questionnaire to screen their risks of sleep apnea.  If the screening outcomes 

showed that the subjects were at a high risk, with the positive risk scores higher than 

or equal to two parts, the researcher would ask to terminate their participation in the 

study and explained to them that they were at risk of sleep apnea, which may have 

affected their quality of sleep and health status.  The researcher would ask them for 

permission to inform their relatives and healthcare personnel of the screening results to 

ensure that the patients would receive appropriate advice and care.  The researcher 

thanked them for taking their time to complete the screening test. 

2.4 If the results of the screening showed that the subjects had 

a low risk or no risk of sleep apnea, they would be asked to complete four 

questionnaires, totaling 64 items: 1) personal data questionnaire which was divided 

into two parts—general data and illness data, including duration of illness, severity of 

heart failure, causes of heart failure, other co-morbidities, and current sleeping pills 

and antidepressants in use as retrieved from their medical records; 2) the Pittsburgh 

Quality of Sleep Index; 3) the Revised-Multi-Dimensional Scale of Perceived Social 

Support (Revised MSPSS); and the Thai depression inventory.  It took approximately 

40 to 45 minutes to complete all the questionnaires. 

 3. After completing the questionnaires, the researcher gave the subjects the 

opportunity to ask questions to clarify their doubts one more time.  Each of the 

questionnaires was checked to ensure completion of the data collected.  If it was found 

that the data were not complete, and the subjects were willing to give additional data, 

the old questionnaires were used.  After that, the researcher thanked the subjects for 

their cooperation. 

 4. The researcher analyzed the collected data with statistical methods. 
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Data Analysis 
 A computer program was employed to analyze data.  The data collected 

with the personal data questionnaire, the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the 

Revised-Multi-Dimensional Scale of Perceived Social Support (Revised MSPSS), and 

the Thai depression inventory were analyzed in terms of frequency distribution, 

percentage, mean, and standard deviation.  Furthermore, multiple regression analysis 

was utilized to determine predictive power of severity of disease, depressive 

symptoms, and social support to predict quality of sleep of patients with heart failure. 

 

 

Findings 

 
 1. Personal data of the subjects 

 According to the study findings, more than half of the subjects, or 54.5%, 

were between 60 and 79 years old, with the mean age of 64.12 (SD = 12.90).  More 

than half of the subjects, or 55.8%, were female, and 51.9% were married.  Also, more 

than half, or 53.2% completed elementary education, and almost all, or 96.1%, were 

Buddhists.  In addition, more than 53.2%, were unemployed, 44.2% earned less than 

5,000 baht per month, and 45.5% had sufficient income but with no savings.  A little 

more than one-third, or 35.1%, lived with their spouse and children, and nearly half, or 

46.8%, used the universal health coverage to pay for their medical expenses.  Finally, 

66.2% had no history of cigarette smoking, 71.4% had no history of alcohol drinking, 

and 50.6% had no history of tea/coffee consumption. 

 In terms of illness data, it was found that almost half of the subjects, or 

41.6%, had been sick with heart failure for one to two years, with the mean duration of 

3.47 years (SD = 2.59).  The most important cause of heart failure was cardiovascular 

disease, accounting for 50.6%, followed by heart valve disease and myocardial disease 

at 29.9% and 10.4%, respectively.  Almost half of the subjects, or 49.4%, suffered 

from more than one chronic condition.  The most commonly found co-morbidity was 

hypertension, making up 57.1%.  High blood cholesterol ranked second, accounting 
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for 36.4%.  This was followed by diabetes mellitus at 31.2%.  Finally, most of the 

subjects, or 84.4%, had never used sleeping pills or antidepressants. 

 

 2. Quality of sleep, severity of disease, depressive symptoms, and social 

support of patients with heart disease 

 In terms of quality of sleep, 62.3 % of the subjects had a good level of 

quality of sleep, and the mean score of overall quality of sleep was at a poor level, 

equal to 6.28 (SD = 4.51). 

 The study findings revealed that approximately half of the subjects, or 

50.6%, had NYHA Functional Class II, followed by NYHA Functional Class I and 

NYHA Functional Class III at the same percentage of 24.7%. 

 Most of the subjects, or 88.3%, did not suffer from depressive symptoms.  

A small percentage, or 6.5%, had a mild level of depressive symptoms, and 5.2% had 

a moderate level of depressive symptoms. 

 As regards social support, about two-thirds of the subjects, or 66.2%, had a 

moderate level of social support, and 33.8% had a high level of social support. 

  

 3. Factors related to and predicting quality of sleep of patients with 

heart failure 

 Spearman’s rank test between severity of disease and quality of sleep and 

Pearson’s product moment correlation between depressive symptoms and social 

support and quality of sleep indicated that severity of disease and depressive 

symptoms were positively related to quality of sleep with statistical significance at a 

high level (rs = 0.590 and r = 0.793, respectively, p < 0.01).  However, social support 

was not associated with quality of sleep with statistical significance (r = -0.073, p > 

0.05). 

 Multiple regression analysis showed that the study variables of severity of 

disease, depressive symptoms, and social support could co-predict variance of quality 

of sleep in patients with heart failure by 65.2% (R2 = 0.652, F = 33.658, p < 0.001).   

Depressive symptoms is one variable could predict quality of sleep in patients with 

heart failure with statistical significance with β coefficient equal to 0.731. 
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Discussion of Findings  
 According to study findings, severity of disease was positively related to 

quality of sleep with statistical significance (rs = 0.590, p < 0.01), but it could not 

predict quality of sleep in patients with heart failure (β = -1.54 and -1.58, p > 0.05).  

Such findings were consistent with the findings of Wang et al. (2010) who conducted 

a study with 101 patients with heart failure with stable symptoms classified as NYHA 

functional class I-III and found that severity of disease was associated with quality of 

sleep but could not predict quality of sleep in patients with heart failure together with 

gender, co-morbidity, perceived health, and depression.  Likewise, Riegel et al. (2012) 

carried out a study with 266 patients with heart failure classified as NYHA functional 

class I-IV and reported that severity of the disease could not predict sleeping 

problems.   

 Despite the severity of the disease could not predict predict quality of sleep 

in patients with heart failure. After which the proportion of the severity of the disease 

so that it is appropriate . In this study, it could be explained that almost two-thirds of 

the subjects, or 64.9%, were elderly persons aged 60 years old or older.  Age is an 

important factor that affects quality of sleep of patients.  A study of Reder (2004) has 

shown that age was positively related to awakening in patients with heart disease.  

Similarly, in a study conducted to investigate sleep in patients with heart failure older 

than 18 years of age by comparing two groups of subjects—those older than 65 years 

of age and those younger than 65 years old—has reported that quality of sleep in 

patients older than 65 years of age was lower than that in patients younger than 

65 years of age (Gau, Chen, Wu, Lin, & Chao, 2011).  Furthermore, the findings 

showed that 72.7% of the subjects had at least one chronic condition.  In general, 

chronic illnesses are one factor that is associated with sleeping problems.  

According to Wang et al. (2010), gender, number of co-morbidities, perceived 

health status, and depressive symptoms could co-predict quality of sleep of 

patients with heart failure by 31%.   Thus, increasing age and number of co-

morbidities has more adverse effects on quality of sleep. 
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 Depressive symptoms were positively related to quality of sleep with 

statistical significance (r = 0.793, p < 0.01) and it could predict quality of sleep in 

patients with heart failure (β = 0.731, p < 0.001).  Similar findings have been reported 

by Chimluang (2009) that depression was one of the factors associated with insomnia.  

Also, patients with heart failure who had depression were 2.5 more likely to suffer 

from insomnia than those who were not depressed.  Similarly, Wang et al. (2010) 

conducted a study with patients with chronic heart failure and found that depressive 

symptoms, together with gender, perceived health status, and number of co-

morbidities, could predict quality of sleep by 31%. 

 Depressive symptoms make patients have difficulty sleeping, wake up 

frequently, or wake up earlier than usual (Chimluang, 2009).  This is because 

depression is associated with the reduction in REM sleep and increase in light sleep, 

and light sleep is the first and second periods of NREM.  Moreover, depressive 

symptoms are related to an increase in nighttime dreaming, which may disrupt 

patients’ sleep (Glovinsky & Spielman, 2006).  Kantaporn Yodchai (B.E. 2547) 

explored quality of sleep in patients with heart disease admitted into the hospital and 

found that dyspnea, fatigue, quality of sleep prior to treatment, and depressive 

symptoms could co-predict quality of sleep by 19.9%.  Likewise, Tassana Nilpat (B.E. 

2549) investigated the relationship between selected factors and quality of sleep of 

patients with chronic kidney failure and found that depression was increasing has more 

adverse effects on quality of sleep. 

 As regards social support, it was found in this study that overall social 

support was not related to quality of sleep with statistical significance (r = -0.073, p > 

0.05) and could not predict quality of sleep of patients with heart failure (β = 0.065, p 

> 0.05).  Similarly, Riegel et al. (2012) conducted a study with patients with heart 

failure and found that social support was not associated with sleep problems. In this 

study, it could be explained that more than half of the subjects, or 51.9%, were 

married, almost all of them, or 93.5%, lived with their family including their spouse, 

children, parents, or relatives, and most of them, or 87.8%, had sufficient income but 

with no savings.  Finally, most of them, or 87%, had universal health coverage, 

reimbursement, or social security to pay for their medical expenses, so they were able 

to rely on themselves. Perceived social support of the patients did not differ.
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 Furthermore, it has been found that approximately three quarters of the 

subjects, or 75.3%, were classified as NYHA functional classes 1-2, which meant that 

they were able to carry out activities of daily living and other activities as usual, so 

they may have some symptoms such as panting, fatigue, palpitation, and chest pain, which 

would subside after they had rested.  Moreover, these patients were able to help themselves 

or work to earn their living.  It has been found that 77.9% and 43.6% of the subjects 

classified as NYHA functional classes 1 and 2 were able to continue their work, giving 

patients enough income. Can help themselves without being a burden to others. 

 

 

Recommendations  
 Based on the study findings, the following recommendations can be made: 

 

 For nursing practices 

 1. Nurses should assess quality of sleep in patient with heart failure who 

were treated and followed up for all, and know the nature of sleep problems. They 

should also  use the information in planning care to promote sleep quality for patients 

with heart failure appropriately. 

 2. Nurse should recognize significant and assessment of depressive 

symptoms in patients with heart failure who were treated and followed up for all, and 

develop a plan with healthcare team members to manage such symptoms to prevent or 

reduce depression and promote the quality of sleep among patients with heart failure. 

 3. Severity of disease was associated with quality of sleep of patients with 

heart failure.  Therefore, nurses should assess levels of severity of disease when the 

patients come to the hospital to seek treatment so that they can provide knowledge and 

give additional advice on management of sleep problems so as to promote patients’ 

good quality of sleep. 

 

 For nursing research  

 1. The study findings could be used as baseline data in further research 

related to development of a program or model to manage depressive symptoms to 

promote quality of sleep in patients with heart failure.  
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 2. Moreover, other factors that may be related to quality of sleep in 

patients with heart failure such as age, gender, symptoms, socioeconomic status, etc. , 

to obtain results that are clearly the factors that can predict the quality of sleep in 

patients with heart failure. This is useful to apply the nursing plan of promoting the 

quality of sleep in patients with heart failure appropriately.   
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ภาคผนวก ก 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 

 

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัคร้ังน้ีประกอบดว้ย แบบคดัครองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะ

อุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพการนอน

หลบัพิทสเบอร์ก แบบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติเก่ียวกับความช่วยเหลือทางสังคม และ

แบบสอบถามเพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า ซ่ึงเคร่ืองมือทั้ งหมดน้ีได้ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content validity) จากผูท้รงคุณวุฒิ 3 ท่าน ดงัน้ี 

1. ผูช่้วยศาสตราจารยแ์พทยห์ญิง ธนญัญา บุญยศิรินนัท ์

   สาขาหทยัวิทยา ภาควิชาอายรุศาสตร์  

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล 

 2. ผูช่้วยศาสตราจารย ์ดร. ศรัณยา โฆสิตะมงคล 

   ภาควิชาการพยาบาลอายรุศาสตร์  

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัมหิดล 

 3. นางธิดารัตน์ ชยัมติั 

   หวัหนา้หน่วยศนูยโ์รคหวัใจและหลอดเลือด 

โรงพยาบาลศิริราชปิยมหาราชการุณย ์
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ภาคผนวก ข 

หนังสือรับรองจากคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวจิยัในคน 

คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวทิยาลัยมหิดลมหาวทิยาลัยมหิดล 
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ภาคผนวก ค 

เอกสารช้ีแจงผู้เข้าร่วมการวจิยั 
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ภาคผนวก ง 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมวจิยั 
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ภาคผนวก จ 

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

เร่ือง ปัจจยัทํานายคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

 

 

เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมขอ้มลูวิจยัแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดงัน้ี 

 1. แบบสอบถามเพือ่คดักรองผู้ป่วยเข้าร่วมวจิยั   

   แบบคดัครองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั  

 2. แบบสอบถามเพือ่เกบ็รวบรวมข้อมูลผู้ป่วย 

  2.1. แบบบนัทึกขอ้มลูส่วนบุคคล  

 2.2 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลบั 

 2.3. แบบสอบถามการสนบัสนุนทางสงัคม โดยใชแ้บบสอบถามความรู้สึกหลากหลายมิติ

เก่ียวกบัความช่วยเหลือทางสงัคม 

 2.4. แบบสอบถามภาวะอารมณ์ โดยใชแ้บบสอบถามเพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะ

ซึมเศร้า 
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1. แบบคดักรองความเส่ียงต่อการเกดิภาวะอดุกั้นทางเดนิหายใจขณะหลบั 

 

คาํชี้แจง โปรดทาํเคร่ืองหมายในช่อง      หนา้คาํตอบท่ีตรงกบัพฤติกรรมของท่านในช่วง 1 เดือน 

 ท่ีผา่นมา  

    

 คาํถาม พฤติกรรมท่ีตรงกบัท่านมากท่ีสุด ผูว้ิจยั 

ส่
วน

ที่
 1

 

1. ท่านเคยนอนกรนหรือไม่

   

       เคย 

       ไม่เคย/ไม่ทราบ (ถา้ตอบไม่เคย/ไม่ทราบ 

        ใหข้า้มไปขอ้ 5) 

( 1 ) 

( 0 ) 

2. ถา้ท่านนอนกรน เสียงกรน 

    ของท่านเป็นอยา่งไร 

 

       ดงักว่าเสียงหายใจเลก็นอ้ย 

       ดงัเท่ากบัเสียงพดูคุย 

       ดงัมากกว่าเสียงพดูคุย 

       ดงัมาก คนในหอ้งท่ีอยูติ่ดกนัสามารถไดย้นิ 

      ไม่ทราบ 

( 0 ) 

( 0 ) 

( 0 ) 

( 1 ) 

( 0 ) 

3. ท่านนอนกรนบ่อยแค่ไหน 

 

       แทบทุกคืน 

       3-4 คืน/สปัดาห์ 

       1-2 คืน/สปัดาห์ 

       1-2 คืน/เดือน 

       ไม่เคย/แทบไม่เคย/ไม่ทราบ 

( 1 ) 

( 1 ) 

( 0 ) 

( 0 ) 

( 0 ) 

ส่
วน

ที่
 2

 :   

:   

:   

ส่
วน

ที่
 3

 

10.ท่านเป็นโรคความดนัโลหิต 

     สูงหรือไม่ 

       ใช่  

       ไม่ใช่/ไม่ทราบ 

( 1 ) 

( 0 ) 

11. BMI..............(kg/m²)  

     (สาํหรับผูว้ิจยักรอก) 

       > 25 

    ≤ 25 

( 1 ) 

( 0 ) 
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2. แบบบนัทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ส่วนของผู้ป่วย) 

 

คาํชี้แจง โปรดทาํเคร่ืองหมาย ลงในช่อง        หรือเติมขอ้ความท่ีตรงกบัขอ้มลูส่วนบุคคลของท่าน 

 

1. เพศ     

  ชาย       หญิง  

2. อาย ุ............................ปี  

3. สถานภาพสมรส  

โสด        คู่   

หมา้ย       หยา่  

แยกกนัอยู ่

. 

. 

. 

12. ประวติัการด่ืมสุรา   

ไม่เคย  

เคย  

ยงัคงด่ืมอยูใ่นปัจจุบนั 

หยดุด่ืมไปแลว้...............เดือน...............ปี 

13. ประวติัการด่ืมชา/กาแฟ   

ไม่ด่ืม 

 ด่ืม 

   ด่ืมทุกวนั 

   อยา่งนอ้ย 3 วนั/สปัดาห์ 

 อ่ืนๆ ระบุ...................... 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลประวตัคิวามเจบ็ป่วย (ส่วนของผู้วจิยั) 

  

คาํชี้แจงโปรดทาํเคร่ืองหมาย ลงในช่อง       หรือเติมขอ้ความท่ีตรงกบัประวติัการเจ็บป่วยของท่าน 

 

1. ไดรั้บการวินิจฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจลม้เหลว.................ปี...............เดือน 

2. ระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว 

             NYNA-FC I                       NYNA-FC II                    NYHA-FC III 

. 

. 

. 

4. โรคประจาํตวัอ่ืนๆ (ตอบไดม้ากกว่า 1ขอ้) 

             โรคหลอดเลือดหวัใจ 

  โรคความดนัโลหิตสูง 

  โรคเบาหวาน 

  โรคไขมนัในเลือดสูง 

  โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

  โรคไตวาย 

  โรคเก๊าท ์

  โรคอ่ืนๆ ระบุ...................... 

5. ยานอนหลบั และยาคลายกงัวลท่ีใชใ้นปัจจุบนั 

  ไม่ใช ้

  ใช ้

    ยากลุ่ม Benzodiazepine 

                  ยากลุ่ม Antidepressant 

    อ่ืนๆ ระบุ........................ 
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3. แบบประเมนิคุณภาพการนอนหลบั 

 

คาํช้ีแจง โปรดเติมขอ้ความหรือทาํเคร่ืองหมาย  ลงในช่อง        ท่ีตรงกบัการนอนส่วนใหญ่ 

             ของท่านในช่วง 1 เดือนท่ีผา่นมา  

 

1. ท่านเขา้นอนเวลาประมาณ.........................................................น. 

2. ท่านตอ้งใชเ้วลานานเท่าไหร่ ตั้งแต่เขา้นอนจนหลบัไป.........................................................นาที 

3. ปกติท่านลุกจากท่ีนอนตอนเชา้เวลาประมาณ.........................................................น. 

: 

: 

: 

คาํช้ีแจง สาํหรับคาํถามต่อไปน้ีกรุณา  ในช่องว่าง โดยเลือกตอบเพียง 1 ตวัเลือก  

 

9.ในช่วง 1 เดือนท่ีผ่านคุณมีปัญหา

เก่ียวกบัการนอนเน่ืองจากสาเหตุ

เหล่าน้ีบ่อยเพียงใด 

ไม่มีปัญหา

เลย 

มีปัญหานอ้ย

กว่า 1 คร้ัง/

สปัดาห์ 

มีปัญหา 1-2 

คร้ัง/สปัดาห์ 

มีปัญหา 3 

คร้ัง/สปัดาห์

หรือมากกว่า 

9.1 นอนไม่หลบัหลงัจากเข้านอน

ไปแลว้ 30 นาที 

    

9.2 ต่ืนกลางดึกหรือต่ืนเชา้กว่าปกติ     

9.3 ต่ืนเขา้หอ้งนํ้ า     

:     

:     

:     

9.9 เจ็บหรือปวดตามตวั     

9.10 สาเหตุอ่ืนๆ ถา้มีโปรดระบุ 

......................................... 
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4. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

 

คาํช้ีแจง โปรดอ่านแต่ละขอ้ความและบอกว่าท่านรู้สึกอยา่งไรเก่ียวกบัครอบครัว เพ่ือน และ 

 บุคคลพิเศษ [หมายเหตุ: บุคคลพิเศษ คือ บุคคลท่ีนอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน] 

 

กากบาท X ในช่อง“1” ถา้ท่านไม่เห็นดว้ยอยา่งมาก กากบาท X ในช่อง“5” ถา้ท่าน ค่อนขา้งเห็นดว้ย 

กากบาท X ในช่อง“2” ถา้ท่าน ไม่เห็นดว้ย กากบาท X ในช่อง“6” ถา้ท่าน เห็นดว้ย 

กากบาท X ในช่อง“3” ถา้ท่าน ค่อนขา้งไม่เห็นดว้ย กากบาท X ในช่อง“7” ถา้ท่าน เห็นดว้ยอยา่งมาก 

กากบาท X ในช่อง“4” ถา้ท่าน เฉยๆ  

 

 

 1 2 3 4 5 6 7 

1. มีบุคคลพิเศษท่ีคอยช่วย หากฉนัตอ้งการความช่วยเหลือข้ึนมา        

2. มีบุคคลพิเศษท่ีสามารถร่วมทุกขร่์วมสุขกบัฉนัได ้        

3. ครอบครัวของฉนัพยายามช่วยฉนัจริงๆ        

:        

:        

:        

11. ครอบครัวของฉนัเต็มใจท่ีจะช่วยเหลือฉนัในการตดัสินใจ        

12. ฉนัสามารถเล่าปัญหาของฉนัใหเ้พ่ือนฟังได ้        
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5. แบบสอบถามภาวะอารมณ์ 

 

คาํช้ีแจง วงกลม     รอบขอ้ท่ีตรงกบัท่าน หรือใกลเ้คียงมากท่ีสุดในช่วง 1 สปัดาห์ท่ีผา่นมา 

 

1 ก. ทอ้แทม้าก หมดหวงักบัอนาคต 

ข. มองอนาคตในแง่ร้าย 

ค. ทอ้แทใ้จบา้งบางคร้ัง 

ง. ไม่เคยทอ้แทใ้จหรือหมดหวงั 

2 ก. คิดวางแผนฆ่าตวัตาย 

ข. คิดอยากตาย 

ค. ชีวิตน้ีไม่น่าอยู ่คิดถึงเร่ืองความตาย 

บ่อยๆไม่ถึงกบัอยากตาย 

ง. ไม่ไดคิ้ดถึงเร่ืองการตายเลย 

3 ก. รู้สึกอยา่งมากว่าตวัเองเป็นคนไม่ดี 

หรือไม่มีค่าเลย 

ข. รู้สึกผดิ คิดแต่เร่ืองความผดิของตวัเอง 

ในอดีต 

ค. รู้สึกตวัเองเป็นคนไม่ดีอยูบ่่อยๆ 

ง. ไม่รู้สึกผดิ หรือ คิดว่าตวัเองไม่ดี 

4 ก. อยูเ่ฉยๆ ไม่ทาํอะไร 

ข. คิดอะไร ทาํอะไรเช่ืองชา้ลงมาก 

ค. คิดอะไร ทาํอะไรเช่ืองชา้ลงกว่าเดิมบา้ง 

ง. ความคิด การกระทาํยงัเหมือนเดิม 

 :   

 :   

 :   

19 อาการทางร่างกาย เช่น ใจสั่น หายใจไม่

อ่ิม 

แน่นทอ้ง มือชา ปวดศีรษะ 

ก. มีอาการเหล่าน้ีบ่อยมาก 

ข. มีอาการเหล่าน้ีค่อนขา้งบ่อย 

ค. มีอาการเหล่าน้ีบา้งบางคร้ัง 

ง. ไม่มีอาการท่ีกล่าวมาทั้งหมด 

20 ก. ไม่ค่อยสนใจใครเลย ใครจะเป็นอยา่งไร 

ก็ช่าง 

ข. ไม่ค่อยสนใจใคร ไม่คิดอยากพดูคุย 

กบัใคร 

ค. สนใจคนอ่ืนๆรอบขา้งนอ้ยลงกว่าเดิม 

ง. ความสนใจต่อคนอ่ืนเหมือนเดิม 
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ภาคผนวก ฉ 

เอกสารรับรองการขออนุญาตใช้เคร่ืองมือวจิยั 

 

 

1. แบบคดักรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ 
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2. แบบประเมนิคุณภาพการนอนหลบั 
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3. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
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4. แบบสอบถามภาวะอารมณ์ 
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ภาคผนวก ช 

ค่าความคลาดเคลื่อนมีการแจกแจงแบบปกต ิ 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



จีรภา กาญจนโกเมศ                                                                                                                                                         ภาคผนวก / 148 

 

ภาคผนวก ฌ 

ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนมีค่าคงที่  
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ภาคผนวก ญ 

ตารางตวัแปรหุ่น (Dummy Variable) ของตวัแปรระดับความรุนแรงของโรค 

 

 

ตวัแปร NYHA FC I NYHA FC II 

NYHA FC I 1 0 

NYHA FC II 0 1 

NYHA FC III  (Reference group) 0 0 
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ภาคผนวก ฎ 

ตารางแสดงจาํนวน ร้อยละของค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มตวัอย่าง (n = 77) 

 

 

ค่าดชันีมวลกาย (kg/m2) จาํนวน ร้อยละ 

0-18.0 9 11.7 

18.5-22.9 30 39.0 

23.0-24.9 11 14.3 

25.0-29.9 16 20.8 

มากกว่าหรือเท่ากบั 30 11 14.3 

(Mean = 23.73, S.D.= 4.71, Min = 15, Max = 36) 
 

ขอ้มลูจากแบบคดักรองความเส่ียงต่อการเกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลบั (Modified Berlin 

Questionnaire 
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ภาคผนวก ฏ 

ตารางแสดงจาํนวน ร้อยละ การเปรียบเทียบข้อมูลและตวัแปร 
 

 

ตารางที่ 1 แสดงจาํนวน ร้อยละ โรคประจาํตวัแยกตามอาย ุ

อาย ุ(ปี) โรคประจาํตวั 

ไม่มี มี 1 โรค มีมากกว่า 1 โรค 

0-39 3 (100) 0 (0) 0 (0) 

40-59 10 (41.7) 6 (25) 8 (33.3) 

60-79 6 (14.3) 11 (26.2) 25 (59.5) 

80-100 2 (25.2) 1 (12.5) 38 (49.4) 

 
ตารางที่ 2 แสดงจาํนวน ร้อยละ โรคความดันโลหิตสูงแยกตามอาย ุ

อาย ุ(ปี) โรคความดนัโลหิตสูง 

ไม่มี มี 

0-39 3 (9.1) 0 (0) 

40-59 18 (54.5) 6 (13.6) 

60-79  10 (30.3) 32 (72.7) 

80-100 2 (6.1) 6 (13.6) 

 

ตารางที่ 3 แสดงจาํนวน ร้อยละ สาเหตุการเกดิภาวะหัวใจล้มเหลว แยกตามอาย ุ

อาย ุ(ปี) สาเหตุการเกดิภาวะหัวใจล้มเหลว 

โรคหลอด

เลือดหวัใจ 

ความดนัโลหิต

สูง 

กลา้มเน้ือหวัใจ

พิการ 

โรคล้ินหวัใจ อ่ืนๆ 

(กลา้มเน้ือ

หวัใจอกัเสบ) 

0-39 0 (0) 0 (0) 1 (12.5) 0 (0) 2 (50.0) 

40-59 5 (12.8) 1 (33.3) 3 (37.5) 14 (60.9) 1 (25.0) 

60-79 28 (71.8) 1 (33.3) 4 (50.0)  9 (39.1) 0 (0) 

80-100 6 (15.4) 1 (33.3) 0 (0) 0 (0) 1 (25.0) 
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ตารางที่ 4 แสดงจาํนวน ร้อยละของอายุแยกตามเพศ 

เพศ อาย ุ(ปี) 

0-39 40-59 60-79 80-100 

ชาย 1(33.3) 9 (37.5) 20 (47.6) 4 (50.0) 

หญิง 2(66.7) 15 (62.5) 22 (52.4) 4 (50.0) 

 

ตารางที่ 5 แสดงจาํนวน ร้อยละของดัชนีมวลกายแยกตามเพศ 

เพศ ดชันีมวลกาย (kg/m2) 

0-18.4 18.5-22.9 23-24.9 25-29.9 30-50 

ชาย 3 (8.8) 17 (50.0) 5 (14.7) 5 (14.7) 4 (11.8) 

หญิง 6 (14.0) 13 (30.2) 6 (14.0) 11 (25.6) 7 (16.3) 

 

ตารางที่ 6 แสดงจาํนวน ร้อยละของโรคความดันโลหิตสูงแยกตามเพศ 

เพศ โรคความดนัโลหิตสูง 

ไม่มี มี 

ชาย 15 (45.5) 19 (43.2) 

หญิง 18 (54.5) 25 (56.8) 

 
ตารางที่ 7 แสดงจาํนวน ร้อยละของโรคเบาหวานแยกตามเพศ 

เพศ โรคเบาหวาน 

ไม่มี มี 

ชาย 24 (45.3) 10 (41.7) 

หญิง 29 (54.7) 14 (58.3) 
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ตารางที ่8 แสดงจาํนวน ร้อยละของอาการซึมเศร้าแยกตามระดับความรุนแรงของโรค 

ระดบัความรุนแรง

ของโรค 

อาการซึมเศร้า 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

มีภาวะซึมเศร้าขั้น

เลก็นอ้ย 

มีภาวะซึมเศร้า 

ปานกลาง 

NYHA FCI 19 (100) 0 (0) 0 (0) 

NYHA FCII 37 (94.9) 1 (2.6) 1 (2.6) 

NYHA FCIII 12 (63.2) 4 (21.1) 3 (15.8) 

 

ตารางที ่9 แสดงจาํนวน ร้อยละของอาการซึมเศร้าแยกตามระยะเวลาการเจบ็ป่วย 

ระยะเวลาการ

เจ็บป่วย (ปี) 

อาการซึมเศร้า 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

ภาวะซึมเศร้าขั้น

เลก็นอ้ย ภาวะซึมเศร้าปานกลาง 

0-1.9 20 (29.4) 1 (20.0) 1 (25.0) 

2.00 2-5 34 (50.0) 2 (40.0) 3 (75.0) 

5.1-20 14 (20.6) 2 (40.0) 0 (0) 
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