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บทที่ 2

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

ในการศึกษาความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของ
ผูปวยหลงัผาตดัหัวใจแบบเปด และศึกษาอํ านาจในการทํ านายของปจจัยพื้นฐาน อันไดแก ปจจัย
สวนบคุคล ซึง่หมายถึง ระดับการศึกษา รายได สถานภาพสมรส ศาสนา และปจจัยดานสุขภาพ 
ซึง่หมายถงึ ระดบัสมรรถภาพของหัวใจ การเกิดภาวะแทรกซอน และระยะเวลาภายหลังการผาตัด
ตอความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ผูวิจัยได
ท ําการทบทวนวรรณกรรมซึ่งครอบคลุมประเด็นตอไปนี้

1. การผาตัดหัวใจแบบเปด
2. แนวคิดการดูแลตนเองและความสามารถในการดูแลตนเอง
3. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
4. ปจจยัพืน้ฐานทีเ่กีย่วของกบัความสามารถในการดแูลตนเองและคณุภาพชวีติของผูปวย

       หลังผาตัดหัวใจแบบเปด

การผาตัดหัวใจแบบเปด (open heart surgery)
การผาตดัหวัใจ (heart surgery) เปนการรกัษาโดยหตัถการศลัยกรรมทีมุ่งแกไขพยาธสิภาพที่

เกิดขึ้นภายในหัวใจ หลอดเลือดที่เลี้ยงหัวใจ หรือหลอดเลือดแดงใหญที่ออกจากหัวใจเพื่อทํ าให
ระบบการไหลเวยีน และการท ํางานของหวัใจดข้ึีน (อุไร, 2543) โดยสามารถแบงการผาตดัหวัใจตาม
วธิีการผาตัดไดเปน 2 ชนิด คือ การผาตัดหัวใจแบบปด และการผาตัดหัวใจแบบเปด

1. การผาตัดหัวใจแบบปด (close heart surgery) เปนการผาตัดหัวใจชนิดที่ไมตองใช
เครือ่งปอดและหัวใจเทียมเขาชวย โดยที่ในขณะทํ าการผาตัดการไหลเวียนของเลือดผานหัวใจและ
ปอดเปนปกต ิ ซึง่การผาตัดชนิดนี้สวนใหญจะทํ าภายนอกหัวใจ เชน การขยายหรือถางลิ้นหัวใจ 
การตัดหรือเย็บผูกพี ดี เอ (กมัพล, 2536; รัชฎา, 2542; อัจฉรา, 2540; อุไร, 2543; Rosdahl & 
Kowalski, 2003)

2. การผาตัดหัวใจแบบเปด (open heart surgery) เปนการผาตัดหัวใจโดยใชเครื่อง
ปอดและหัวใจเทียม (heart lung machine) ชวยท ําหนาที่แทนปอดและหัวใจขณะผาตัด ทํ าให
สามารถมองเห็นพยาธิสภาพที่ตองการแกไขไดชัดเจน เนื่องจากเลือดสวนหนึ่งหรือทั้งหมดจะ
ไมผานหัวใจ และตองทํ าใหหัวใจหยุดเตนเพื่อใหศัลยแพทยทํ าการผาตัดไดอยางประณีตและ
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สะดวก โดยที่ในขณะผาตัดอวัยวะสวนอื่นๆ ของรางกายไดรับเลือดไปเลี้ยงอยางเพียงพอ
(กมัพล, 2536; รัชฎา, 2542; อัจฉรา, 2540; อุไร, 2543; Rosdahl & Kowalski, 2003)

การผาตัดหัวใจแบบเปดมีความกาวหนาขึ้นมากนับจากอดีตจนถึงปจจุบัน โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในป ค.ศ. 1954 เมื่อกิ๊บบอน (John H Gibbon) ประสบความสํ าเร็จในการประดิษฐ
เครื่องปอดและหัวใจเทียม (Coleman, Lavieri, & Gross, 1993; Shumacker, 2000; Thompson 
& Davis, 2000) ซึง่ชวยใหการผาตัดหัวใจแบบเปดกระทํ าไดประสบผลสํ าเร็จมากขึ้น เนือ่งจาก
เครือ่งปอดและหัวใจเทียมมีสวนสํ าคัญในการทํ าหนาที่แทนหัวใจและปอด ชวยควบคุมระบบไหล
เวยีนและการแลกเปลี่ยนกาซ โดยมกีารเบีย่งเบนระบบไหลเวียนไมใหผานหัวใจและปอด ขณะผา
ตัด (cardiopulmonary bypass) หรือเรียกไดวาเปนระบบไหลเวียนเลือดนอกรางกาย
(extracorporeal circulation) ท ําใหระหวางการผาตัดมีเลือดไปเลี้ยงสมอง และอวยัวะสวนตางๆ 
ของรางกาย รวมทัง้กลามเนื้อหัวใจอยางเพียงพอ (อัจฉรา, 2540; Hudak, Gallo, & Morton, 1998;
Ledoux, 2000; Seifert, 1999)   

การผาตัดหัวใจแบบเปดจะเริ่มจากศัลยแพทยทํ าการผาตัดเปดทรวงอกดานหนาตรง
กลางอก และหยดุการไหลเวียนเลือดเขาสูหัวใจโดยใชเครือ่งปอดและหัวใจเทียมทํ าหนาที่แทน หัว
ใจและปอด และท ําใหหัวใจหยุดเตนในระยะคลายตัว โดยการใชสารละลายที่มีโปแตสเซียมคลอ
ไรดสูง (cardioplegic solution) และในระหวางที่หัวใจหยุดเตนนั้น กลามเนือ้หวัใจจะไดรับการ
ปองกันอันตรายเพื่อไมใหเกิดการเสื่อมสลายของเซลลโดยการลดอุณหภูมิของกลามเนื้อหัวใจให
อยูที่ 10-15 องศาเซนติเกรดและควบคุมสมดุลกรดดางใหอยูที่ PH 7.4-7.8 และเมื่อไดทํ าการแก
ไขความผดิปกติที่เกิดขึ้นแลว กอนการเย็บปดแผลศัลยแพทยจะใสทอระบายทรวงอกไว 2 ทอ โดย
ใหปลายของทอหนึง่อยูในชัน้เยือ่หุมหวัใจ (pericardial drain) และปลายอีกทอหนึ่งอยูชั้นนอกเยื่อ
หุมหัวใจ (mediastinal drain) เพือ่ระบายเลือดและสิ่งคัดหลั่งที่ค่ังคางอยูภายหลังการผาตัดออก
มา (กัมพล, 2536; Movsowitz, Levine, Hilgenberg, & Isselbacher, 2000)

การผาตัดหัวใจแบบเปดในปจจุบัน ไดรับการปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพดีข้ึนทุกๆ ดาน 
โดยเริ่มจากการวินิจฉัยที่ถูกตองกอนผาตัด การมีศัลยแพทยผูมีความเชี่ยวชาญในการผาตัดโรค
หัวใจ วิวัฒนาการของเครื่องปอดและหัวใจเทียม การใชยาระงับความรูสึก ตลอดจนทีมงานที่
ช ํานาญในการดแูลผูปวยทัง้ในระยะกอนและหลงัผาตดั ท ําใหการผาตดัหวัใจเพือ่แกไขพยาธสิภาพ
และระบบไหลเวียนสามารถกระทํ าไดเพิ่มมากขึ้น (Edell-gustafsson, Hetta, & Aren, 1999)โรค
หวัใจทีส่ามารถรกัษาไดโดยการผาตดัหวัใจแบบเปดมดัีงนี ้ (รัชฎา, 2542; สมบูรณ และกลัยาณกต์ิิ,
2538; อัจฉรา, 2540; Deelstra & Blue, 2003)
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1. โรคลิ้นหัวใจพิการ (valvular heart disease) สามารถแบงไดเปน 2 กลุม คือ ชนิดที่
เปนมาแตกํ าเนิด (congenital valvular heart disease) และชนิดที่เกิดขึ้นภายหลัง (acquired 
valvular heart disease) การผาตดัอาจจะท ําเพือ่ซอมแซมตกแตงหรอืขยายขอบลิน้หวัใจ (valvuloplasty
or annuloplasty) เพือ่พยายามรกัษาลิน้หวัใจเดมิไว แตถาลิน้หวัใจมพียาธสิภาพมากกต็องพจิารณา
ท ําการเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (valve replacement) โดยใชล้ินหัวใจเทียม ซึง่แบงไดเปน 2 ประเภทใหญๆ  
คือ ล้ินหวัใจเทยีมทีส่รางขึน้จากโลหะหรอืพลาสตกิ (prosthetic valve) และลิน้หวัใจทีท่ํ ามาจาก
เนื้อเยื่อ (biological tissue valve)

2. โรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery disease) เปนโรคที่มีการตีบแคบหรือ
มีการหดตัวของหลอดเลือดแดงโคโรนารี จนทํ าใหปริมาณเลือดไหลไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจลดลง 
การผาตัดจะทํ าเพื่อเพิ่มปริมาณเลือดที่ไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจสวนที่ขาดเลือดโดยการผาตัดตอ
หลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary artery bypass graft: CABG)

3. โรคหวัใจประเภทอื่นๆ ไดแก โรคหัวใจพิการแตกํ าเนิด (congenital heart disease) 
เชน โรคผนังกั้นหองหัวใจบนหรือลางรั่ว (atrial septal defect or ventricular septal defect) โรค
หวัใจพกิารในเด็กทั้งชนิดเขียวและไมเขียว (acyanotic or cyanotic heart disease) ซึง่จะทํ าการ
ผาตัดเพื่อแกไขความผิดปกติทางกายวิภาคและการไหลเวียนเลือด หรือผาตัดเย็บรูร่ัวที่ผนังกั้น
ระหวางหองหัวใจ (repair or closed of defect)

4. โรคหวัใจระยะสดุทาย ซึง่เปนระยะทีก่ลามเนือ้หวัใจหมดสภาพในการท ํางานไมสามารถ
สูบฉีดเลอืดไปเลี้ยงรางกายอยางเพียงพอ โดยการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (heart transplantation)

ผลกระทบของการผาตัดหัวใจแบบเปด
การผาตดัหวัใจแบบเปดเปนการผาตดัใหญทีค่อนขางซบัซอนและจ ําเปนตองใชเครือ่งปอด

และหวัใจเทียมรวมดวย (อัจฉรา, 2540) การผาตดัทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของ
รางกายเปนอยางมาก ซึง่รวมถงึระบบตางๆ เชน ระบบหวัใจและการไหลเวยีนเลอืด ระบบการหายใจ
ระบบประสาท ระบบการทํ างานของไต ระบบปองกันการติดเชื้อของรางกาย และยังสงผลกระทบ
ตอสภาพจิตใจของผูปวย (สุจิตร และณัฐนันท, 2540; Ledoux, 2000; Nowak, 2003; Reeves,
Roux, & Lockhart, 1999) ดังมีรายละเอียดตอไปนี้

1. ระบบหวัใจและการไหลเวียนเลือด คือ เกิดภาวะปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจลดลง
(low cardiac output) จากปรมิาณเลอืดไหลเวยีนลดลง (hypovolemia) (Scherer, 1991) ภาวะหวัใจ
ถกูกด (cardiac tamponade) ภาวะกลามเนือ้หวัใจขาดประสทิธภิาพ และภาวะหวัใจเตนผดิจงัหวะ
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ชนดิหวัใจหองบนพลิ้ว (atrial fibrillation) (Ledoux, 2000; Nowak, 2003)
                    1.1 ปริมาณเลอืดไหลเวยีนลดลง เกดิจากการสญูเสยีเลอืดระหวางการผาตดัและไดรับ
การทดแทนไมเพียงพอ หรือเปนผลจากการควบคุมอุณหภูมิรางกายของผูปวยใหต่ํ ากวาปกติไดไม
ดีพอ ทํ าใหหลอดเลือดสวนปลายมีการขยายตัว สาเหตุที่พบบอย ไดแก การเสียเลือดหลังผาตัด
จากปจจัยในการแข็งตัวของเลือดถูกทํ าลายขณะใชเครื่องหัวใจและปอดเทียม และผลจากการใช
สารยับยั้งการแข็งตัวของเลือด (heparin) ในระหวางการผาตัด โดยมีการสะสมของสารนํ้ าบริเวณ
ชองวางระหวางเซลลขณะผาตดั และมกีารซมึกลบัเขาสูระบบไหลเวยีน (ไพบลูย และกติตชิยั, 2543;
Holloway, 2004; Hudak et al., 1998; Ledoux, 2000; Marshall, 1991; Nowak, 2003) หรือมี
การบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ท ําใหมกีารรัว่ซมึของเลอืดจากรอยเยบ็และหลอดเลอืด รวมทัง้การเสยีเลอืด
บริเวณแผลผาตดัทีก่ระดกูสนัอก (Gregersen & McGregor, 1986; Holloway, 2004; Hudak et  al.,
1998; Nowak, 2003) ซึง่ปริมาณเลือดที่ออกจากทอระบายทรวงอกไมควรมากกวา 200  มล./ชม.
หรือถามเีลอืดออกในอตัราทีม่ากกวา 3 มล./กก./ชม. ติดตอกนัเปนเวลาหลายชัว่โมง แสดงวามเีลอืด
ออกมากผิดปกติ (Hudak et al., 1998; O’ Brien & Alexander, 1992)
                    1.2 ภาวะหวัใจถกูกด เปนภาวะแทรกซอนหลังการผาตัดหัวใจที่พบไดบอย มักเกิด
ในระยะแรกหลังผาตัด เปนผลจากการมีเลือดออกในชองทรวงอกและชองเยื่อหุมหัวใจ และไม
สามารถระบายออกทางชองทรวงอกไดดีพอ ทํ าใหเกิดการคั่งและมีแรงกดตอหัวใจ สงผลใหหัวใจ
ไมสามารถขยายตวัรับเลอืดทีไ่หลกลบัคืนเขาสูหวัใจไดอยางมปีระสิทธภิาพ (Coleman et al., 1993;
Holloway, 2004; Hudak et al., 1998; Ledoux, 2000; Marshall, 1991; Nowak, 2003) นอก
จากนีภ้าวะหวัใจถกูกดยงัเปนสาเหตหุนึง่ทีท่ ําใหตองผาตดัซํ ้าอกีครัง้ ภายหลงัการผาตดัครัง้แรกไปได
ไมนาน โดยเฉพาะในรายที่มีการผาตัดเปลี่ยนหัวใจ (Pennington, 1989)
                    1.3 ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดประสิทธิภาพ สาเหตุที่สํ าคัญไดแก พยาธิสภาพเดิม
ของหัวใจกอนผาตัด และอาจมีสาเหตุอ่ืนๆ ไดแก ขณะผาตัดไดรับอุบัติเหตุหรือมีภยันตรายตอ
กลามเนือ้หวัใจ การเกดิลิม่เลอืดอดุตนัหลอดเลอืดทีท่ ําทางเบีย่ง และการหนบีหลอดเลอืดแดงเอออรตา
(cross cramp aorta) (Nowak, 2003) นอกจากนี้ภาวะโปแตสเซียมตํ่ าหรือภาวะเลือดเปนกรด
มากกม็ผีลกระทบตอการทํ างานของกลามเนื้อหัวใจดวย (Coleman et al., 1993)
                    1.4 ภาวะหวัใจเตนผิดจังหวะชนิดหัวใจหองบนเตนพลิ้ว (atrial fibrillation) เปนภาวะ
แทรกซอนทีพ่บไดบอยหลงัการผาตดัหวัใจ (Kern, 2004; Murphy, Ascione, Caputo, & Angelini, 
2003) คือพบไดประมาณรอยละ 33-65 (Henke & Eigsti, 2003) และยงัเปนสาเหตุสํ าคัญที่ทํ าให 
ผูปวยอยูโรงพยาบาลนานขึน้ เสยีคาใชจายมากขึ้น และมีอัตราการตายหลังผาตัดสูงขึ้น (Crystal, 
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Connolly, Sleik, Ginger, & Yusuf, 2002; Daoud, 2004; Funk, Richards, Desjardins, Bebon, 
& Wilcox, 2003; Guarnieri, Nolan, Gottlieb, Dudek, & Lowry, 1999; Kern, 2004; Kowey, 
1999; Ledoux, 2000; Luke & Muench, 2003; Mathew et al., 2004; Murphy et al., 2003; 
Stamou et al., 2001) โดยเฉพาะการผาตัดทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจพบไดมากที่สุดถึงรอยละ 
30-40 และพบมากใน 2-3 วนัแรกหลังการผาตัด (Kern, 2004; Podrid, 1999; Tamis-Holland   
et al., 2000; Tsikouris, Kluger, Song, & White, 2001)

2. ระบบหายใจ ภายหลังการผาตัดจะพบภาวะแทรกซอนของระบบหายใจไดบอยเนือ่ง
จากในระหวางการผาตดัปอดไมไดขยายตวัอยางตอเนือ่ง จากการไหลเวยีนเลอืดออกนอกรางกายขณะ
ใชเครือ่งปอดและหวัใจเทยีม จากการไดรับยาสลบเปนเวลานาน (พวงผกา, 2535; รัชฎา, 2542; สุ
พร, 2534; Alat, Yuksel, Buket, Nalbantgil, & Askar, 2001; Henke & Eigsti, 2003; Holloway, 
2004; Hudak et al., 1998; Oster, Sladen, & Berkowitz, 2000) และจากความรูสึกปวดแผลผา
ตัดท ําใหไมกลาหายใจอยางเต็มที่ (อัจฉรา, 2540; Nowak, 2003; Seifert, 1999) จงึท ําใหเกิด
ปอดแฟบและปอดบวมได โดยผูปวยที่มีอาการปวดแผลผาตัดมากมักจะเกิดภาวะปอดแฟบไดสูง 
(Watt-Watson, Stevens, Garfinkel, Streiner, & Gallop, 2000)

3. ระบบประสาท ภายหลังการผาตัดอาจพบอาการทางสมองได โดยเฉพาะการเกิด
หลอดเลือดสมองตีบ (Selness, Goldsborough, Borowicz, & Mckhann, 1999)  เนือ่งจากสมอง
ไดรับเลือดไปเลี้ยงไมเพียงพอ หรือเกิดลิ่มเลือดอุดตันในเสนเลือดสมอง ซึ่งเกิดขึ้นจากการหนีบ
หลอดเลือดแดงเอออรตา (cross cramp aorta) ขณะผาตัด (Holloway, 2004) และเกิดจากการ
ใชเครื่องปอดและหัวใจเทียม (รัชฎา, 2542; อุไร, 2543; Cook, 2000; Hudak et al., 1998; 
Vaage, Jensen, & Ericsson, 2000) ท ําใหผูปวยมีอาการสับสน กระสับกระสาย และในรายที่มี
อาการรุนแรงอาจพบวาถึงกับหมดสติและเสียชีวิตได (Vaage et al., 2000) จากการศึกษาของ
แมคคาน และคณะ (Mckhann et al., 2002) พบวา ผูปวยหลังผาตัดทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ
มกัเกิดหลอดเลือดสมองตีบ (stroke) ไดรอยละ 2.7 และเกิดเนื้อสมองช้ํ า (encephalopathy) ได
รอยละ 6.9 นอกจากนี้ผูปวยทีผ่าตดัหวัใจแบบเปดอาจพบเสนประสาทเพลกซสัทีแ่ขนไดรับบาดเจบ็ 
(brachial plexus injury) ไดรอยละ 5-25 ซึง่เกดิจากการดึงร้ังของกระดูกสันอกในระหวางการผา
ตัด (sternal retraction) ท ําใหผูปวยเกดิอาการแขนออนแรงหลงัผาตดัได (Chong, Clarke, Dimitri, & 
Lip, 2003; Hudak et al., 1998; Nowak, 2003)

4. ระบบการท ํางานของไต การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันเปนภาวะแทรกซอนที่พบได
บอยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดคือ พบไดประมาณรอยละ 42 โดยเฉพาะในการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัว
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ใจพบไดมากที่สุดถึงรอยละ 54 (Tuttle, Worrall, Dahlstrom, Nandagopal, Kausz, & Davis, 
2003) การเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันมีความเกี่ยวของกับปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึง่
นาทลีดลง ระหวางการผาตดัหากมภีาวะความดนัตํ ่าจะท ําใหเลอืดทีไ่หลเวยีนไปยงัไตลดลง เปนผล
ใหอัตราการกรองของหนวยไตลดลง (Gilchrist, Robertson, Webb, & Wright, 1992; Henke & 
Eigsti, 2003; Seifert, 1999) นอกจากนีก้ารใชเครื่องปอดและหัวใจเทียมเปนเวลานานยังทํ าให
เกิดการแตกสลายของเม็ดเลือดแดง ทํ าใหมีการขับฮีโมโกลบินออกทางปสสาวะ (ประดิษฐชัย 
พรอมพร และสุวรรณา, 2540; อัจฉรา, 2540; Hudak et al., 1998; Ledoux, 2000) นอกจากนั้น
จากการศึกษาของซวน และคณะ (Suen et al., 1988) ยงัพบวาภาวะหัวใจวาย การเจ็บปวยดวย
โรคไตและโรคเบาหวานกอนผาตัด ภาวะความดันตํ่ าหลังผาตัด (systolic นอยกวา 90 mmHg) 
และระยะเวลาในการใชเครื่องปอดและหัวใจเทยีมทีน่านกวา 140 นาท ี เปนปจจยัเสีย่งทีท่ ําใหเกดิ
ภาวะไตวายเฉยีบพลนัหลงัการผาตดัหวัใจได

   5. ระบบปองกนัการตดิเชือ้ของรางกาย ผูปวยหลงัผาตดัหวัใจแบบเปดอาจเกดิการตดิเชือ้
ไดจากการใสสายหรือเครื่องมือเขาไปในรางกาย เพื่อวัดและเฝาระวังการเปลี่ยนแปลงตางๆ ภาย
หลงัการผาตัด หรืออาจเกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด ซึ่งหากเกิดการติดเชื้อข้ึนผูปวยจะไดรับ
ผลกระทบทั้งทางรางกาย จิตใจ และเศรษฐกิจ (Troutman, Hussey, Hynan, & Lucisano, 2001) 
โดยผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจะมีโอกาสติดเชื้อสูงขึ้นหากมีการใสสายหรือเครื่องมือคาไว
นานกวา 7 ชัว่โมง (O’Brien & Alexander, 1992) จากการศึกษาของโคชลี และคณะ (Kohli et al., 
2003) พบวา การสอดใสสายตางๆ ทางหลอดเลือดแดงเปนปจจัยเสี่ยงที่สามารถทํ านายการติด
เชื้อได ซึ่งบริเวณทีม่กัพบการตดิเชือ้ไดแก แผลผาตดั ปอด ทางเดินปสสาวะ และในกระแสโลหิต 
(กาญจนา, 2538; Arabia, Copeland, Larson, & Smith, 2000; Maltas, 2003) นอกจากนี้ผูปวย
อาจตดิเชือ้จากการใชเครือ่งปอดและหัวใจเทียมระหวางการผาตัด ทํ าใหมีไขและตรวจพบจํ านวน
เม็ดเลือดขาวในกระแสโลหิตสูงขึ้นกวาปกติ (Nowak, 2003; Sablotzki, Muhiling, Dehne,
Zickmann, Silber, & Friedrich 2001) จากการศึกษาของ แฮนแนน และคณะ (Hannan et al., 
2003) พบวา สาเหตหุลกัของการกลับเขารับการรักษาพยาบาลซํ้ าในผูปวยหลังผาตัดทํ าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจคือ การติดเชื้อบริเวณแผลผาตัด ซึ่งพบไดรอยละ 28 จากการศึกษาของซาเวท
และเกรบ (Savage & Grap, 1999) พบวา การตดิเชือ้ของแผลผาตัดเปนปญหาหลักของผูปวยหลัง
ผาตัดหัวใจเมื่อกลับไปอยูบาน

6. ผลกระทบดานจิตใจ ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดมีโอกาสเสี่ยงสูงตอการเกิด
ความผิดปกติทางดานจิตใจ โดยเฉพาะขณะอยูในหอผูปวยหนักไดงายกวาผู ปวยประเภทอื่น 
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(Prichard, 1991) จากการศกึษาของโบฮาชคิ และคณะ (Bohachick et al., 1992) พบวา รอยละ
25 ของผูปวยที่ไดรับการเปลี่ยนหัวใจมีปญหาการปรับตัวดานจิตสังคม และรอยละ 11 มปีญหาใน
เร่ืองอารมณเปลีย่นแปลง และจากการศกึษาของกดูแมน (Goodman, 1997) พบวา ผูปวยภายหลัง
การผาตดัหวัใจมีอาการซึมเศรา เพิกเฉย และมีอารมณเปลี่ยนแปลงไดงาย นอกจากนี้ยังพบวาผู
ปวยบางรายอาจสูญเสียความทรงจํ า กลัวการเคลื่อนไหว และมองเห็นภาพหลอนได (Nowak, 
2003)

จากผลกระทบของการผาตัดหัวใจแบบเปดดานรางกายและจิตใจดังที่ไดกลาวมา   
ยอมสงผลกระทบตอความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวย นอกจากนี้การ
ผาตัดดังกลาวยังอาจกอใหเกิดผลกระทบในระยะยาวตอผูปวย โดยกอใหเกิดปญหาสุขภาพที่สง
ผลตอความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต ดังนี้

1. อาการออนเพลยี เปนผลมาจากการยับยั้งการทํ างานของระบบประสาทซิมพาเทติค 
(sympathetic) และระบบประสาทพาราซิมพาเทติค (parasympathetic) บางสวน ทํ าใหอัตรา 
การเตนของหัวใจเร็วขึ้น ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีและปริมาณเลือดที่ไปเล้ียง
กลามเนือ้หวัใจลดลง ผลจากการเสียเลือด และจากภาวะขาดสมดุลของสารนํ้ าและอิเล็คโตรลัยท 
ซึ่งจะสงผลทํ าใหเกิดอาการออนเพลีย และความสามารถของกลามเนื้อทั่วรางกายลดลง อาการ
ออนเพลียพบไดแมผูปวยจะไมมีภาวะแทรกซอน โดยอาการจะคงอยูนานภายหลังการผาตัด
ประมาณ 1 เดือน (Christensen, Bexdix, & Kchlet, 1982) จากการศึกษาของคิง และพาริเนลโล 
(King & Parrinello, 1988) พบวาผูปวยที่ทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจในระยะ 1 สัปดาหแรก  
หลงัจ ําหนายจากโรงพยาบาลมีอาการออนเพลียถึงรอยละ 94 และจะลดลงเหลือรอยละ 50 ใน
ระยะเวลา 8 สัปดาห นอกจากนี้อาการออนเพลียของรางกายหลังผาตัดยังสงผลตอการรับรูถึง
สภาพรางกายและอารมณในระยะหลังผาตัด ทํ าใหผูปวยขาดความมั่นใจในการกลับไปปฏิบัติ   
กจิกรรมในระยะพักฟนหลังผาตัด (ศิริรัตน, 2545)

2. อาการปวดจากแผลผาตัด เปนอาการที่พบไดบอยในผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด   
ซึง่มคีวามสมัพนัธกับทานอนในขณะทํ าการผาตัด และการใสทอระบายทรวงอก (Hudak et al., 
1998) จากการศึกษาของเฮย (Heye, 1991) ในผูปวยท ําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจพบวา ผูปวย
จะมอีาการปวดบรเิวณกระดูกสันอก แขน ขา ผนังหนาอกดานซายและขวา กลามเนื้อไหล และ  
คอ ซึง่เชือ่วาเกิดจากการนอนหงายราบ ศีรษะแหงน และแขนทั้ง 2 ขาง ตองกางออกเปนเวลานาน
ในขณะท ําการผาตดั และจากการศกึษาของกดูแมน (Goodman, 1997) พบวา อาการปวดในผูปวยทํ า
ทางเบีย่งหลอดเลือดหัวใจพบไดที่บริเวณกระดูกสันอก ขา รวมทั้งคอ ไหล ขอศอก และกระดูกกน
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กบ และยังพบวาอาการปวดมผีลตอความสามารถในการทํ ากิจกรรมตางๆ ของผูปวย และมีสวน
สัมพนัธกบัคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจหลังผาตัดในระยะ 1 ป สอด
คลองกับการศึกษาของสมพร สุกัญญา และวิเศษ (2543) ทีพ่บวาอาการปวดเปนปจจัยหนึ่งทีม่ี
ผลรบกวนตอการด ําเนนิชวีติประจ ําวนัของผูปวย และสอดคลองกบัการศกึษาของบอสตรอม แซน 
ลันเบอรค และฟรายลนั (Bostrom, Sandh, Lundberg, & Fridlund, 2003) ทีพ่บวาอาการปวดมีผล
กระทบดานลบตอคุณภาพชีวิต เชนกัน

3. ปญหาของระบบทางเดินอาหาร ที่พบไดบอยคือ ความรูสึกอยากอาหารลดลง รับรส
อาหารไดนอยลง และมีอาการคลื่นไสอาเจียน (Goodman, 1997; Grap, Savage, & Ball, 1996)
ซึ่งอาจเปนผลจากการไดรับยาระงับความรูสึกและยาคลายกลามเนื้อในขณะผาตัด สงผลใหการ
บีบรัดตัวของกระเพาะอาหารและลํ าไสลดลง (Sabourin & Funk, 1999) จากการศึกษาของเกรบ
และคณะ (Grap et al., 1996) พบวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจขณะอยูโรงพยาบาลมีความรูสึกอยาก
อาหารลดลง รอยละ 57 รับรสอาหารไดนอยลง รอยละ 37 และมอีาการคลื่นไสอาเจียน รอยละ 34
และพบวาในระยะ 6 สัปดาหแรกหลงัจ ําหนายจากโรงพยาบาล ผูปวยมีความรูสึกอยากอาหาร
ลดลง รอยละ 19 รับรสอาหารไดนอยลง รอยละ 19 และมีอาการคลื่นไสอาเจียน รอยละ 10 จาก
การศกึษาของคิง และพาริเนลโล (King & Parrinello, 1988) พบวา ผูปวยที่ทํ าทางเบี่ยงหลอด
เลอืดหัวใจในระยะ 1 สัปดาหแรกหลงัจ ําหนายจากโรงพยาบาล มีปญหาของระบบทางเดินอาหาร
รอยละ 53 และจากการศึกษาของจารสมา และคณะ (Jaarsma et al., 1995) พบวา ผูปวยที่ทํ า
ทางเบีย่งหลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับไปอยูบานมีความอยากอาหารลดลง รอยละ 27 จากปญหา
ดังกลาวท ําใหผูปวยเกิดความไมสุขสบายและออนเพลียจากการไดรับสารอาหารไมเพียงพอ ซึ่งจะ
สงผลกระทบตอสภาพรางกายและอารมณในการทํ ากิจกรรมตางๆ ในระยะพักฟนได (ศิริ
รัตน, 2545)

4. การรบกวนการนอนหลบั เปนปญหาหลกัของผูปวยหลงัผาตดัหวัใจแบบเปด (Redeker  
& Hedges, 2002; Ruggiero, Redeker, & Cochrane, 2000) ซึง่จะพบไดประมาณรอยละ 12 
(Savage & Grap, 1999) ปญหาทีพ่บคอื การรบกวนการนอนหลับจากการไดยินเสียงการทํ างาน
ของลิ้นหัวใจเทียมในผูปวยที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ (Lee, 2000) และจากอาการปวด 
โดยสาเหตุสํ าคัญของอาการปวดคือ การปวดแผลผาตัดที่กระดูกสันอก (Goodman, 1997) จาก
การศกึษาของคิง และพาริเนลโล (King & Parrinello, 1988) พบวาผูปวยหลังทํ าทางเบีย่งหลอด
เลอืดหวัใจรอยละ 50 มปีญหาเรือ่งการพกัผอนนอนหลบัจากความไมสุขสบาย ความเจบ็ปวด และความ
วติกกงัวล การศกึษาของอเีดล-กสัตาฟสนั และคณะ (Edell-gustafsson et al., 1999) พบวาผูปวย
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หลังทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจนอนหลับในตอนกลางคืนไดนอยลง โดยจะนอนหลับในตอน
กลางวนัมากขึ้น และจากการศึกษาของฮันท เฮนดราตา และมายเลส (Hunt, Hendrata, & 
Myles, 2000) พบวา การรบกวนการนอนหลับเปนปจจัยหนึ่งที่ทํ าใหคุณภาพชีวิตของผูปวย
หลงัท ําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจตํ่ าลง สอดคลองกับการศึกษาของอีเดล-กัสตาฟสัน และเฮทตา 
(Edell-gustafsson & Hetta, 2001) ทีพ่บวาการนอนหลับไมสนิท หลับๆ ต่ืนๆ เปนปจจัยที่ทํ าให
คุณภาพชีวิตตํ่ าลง เชนกัน

5. ความตึงเครียดทางอารมณ เปนปญหาหนึ่งที่เกิดขึ้นไดหลังผาตัดหัวใจแบบเปด
เนื่องจากคนทั่วไปถือวาหัวใจเปนอวัยวะที่สํ าคัญในรางกายและเปนศูนยรวมของชีวิต ดังนั้นเมื่อ
เกิดการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจและตองไดรับการผาตัด ผูปวยจึงเกิดความรูสึกกลัว และมีความ
วิตกกังวล (กาญจนา, 2538) จากการศกึษาของจิรประภา (2535) พบวาผูปวยภายหลังการผาตัด
เปลีย่นลิน้หวัใจจะหงดุหงดิ ฉุนเฉยีวงายกวากอนการผาตดั การศกึษาของคงิ และพารเินลโล (King & 
Parrinello, 1988) พบวาผูปวยหลังผาตัดทํ าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจรอยละ 50 มีอารมณ
เปลีย่นแปลงงาย มีความวิตกกังวล หงุดหงิด คับของใจ ทอแท จนถึงภาวะซึมเศราตามมา ซึ่งจะ
พบไดคอนขางสงูในระยะ 3 สัปดาหแรกหลังจํ าหนายจากโรงพยาบาล โดยจะพบมากในผูปวยที่มี
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับความเจ็บปวย หรือมีความคาดหวังในผลของการผาตัดสูง ซึ่งจากการ
ศึกษาของบลูเมนทอล และคณะ (Blumenthal et al., 2003) พบวาผูปวยหลังผาตัดทํ าทางเบี่ยง
หลอดเลือดหัวใจรอยละ 38 มภีาวะซมึเศราหลังผาตัด โดยจัดเปนภาวะซึมเศราในระดับไมรุนแรง
รอยละ 26 และในระดับปานกลางถึงรุนแรงรอยละ 12 สวนการศึกษาของเดวี่ (Davies, 2000)  
พบวา ผูปวยหลังผาตัดหัวใจจะมีความวิตกกังวล และรูสึกซึมเศราในระยะ 1 สัปดาหแรกหลัง
จ ําหนายมากกวา 6 สัปดาหหลงัจ ําหนาย ซึ่งหากผูปวยเกิดความซึมเศราขึ้นก็จะสงผลตอแรงจูงใจ
และความสนใจในการปฏิบัติตนหลังผาตัด ทํ าใหความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการดูแล
ตนเองลดลง (ศิริรัตน, 2545) และสงผลตอคุณภาพชีวิตของผูปวย โดยทํ าใหคุณภาพชีวิตของผู
ปวยตํ่ าลงเชนกัน (Edell-gustafsson & Hetta, 2001; Jho, 2001)

แนวคิดการดูแลตนเองและความสามารถในการดูแลตนเอง
การดูแลตนเอง (self-care)
การดูแลตนเองเปนกระบวนการที่บุคคลสามารถทํ าหนาที่ดวยตนเองในการดูแลรักษา

สุขภาพอนามยั เพื่อการดํ ารงชีวิตที่มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง มีความเปนอยูอันดี สามารถปองกัน
ตนเองจากโรคภัยไขเจ็บ และปองกันอันตรายจากการบาดเจ็บทั้งปวง (อัมภวรรณ, 2543)
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โอเรม็ (Orem, 2001) กลาววาการดแูลตนเองเปนการท ําหนาทีอ่ยางจงใจและมีเปาหมาย
เพือ่คงไวซึง่ชวีติ สุขภาพ และสวสัดิภาพของตนเอง การดแูลตนเองประกอบดวย 2 ระยะ ดังนี้ คือ

ระยะที่ 1 ระยะการพิจารณาและตัดสินใจ
เปนระยะทีบุ่คคลมกีารแสวงหาขอมลูหรือความรูเพือ่การพนิจิพจิารณา และการตดัสนิใจ

ดูแลตนเอง บุคคลจะพนิจิพิจารณาความหมายของสิ่งตางๆ ตามความรูเกี่ยวกับตนเอง และสถาน
การณที่ตองการกระทํ า ดังนั้นบุคคลจึงตองมคีวามรูเกี่ยวกับเหตุการณทั้งภายในและภายนอกตน
เองจงึจะสามารถวิเคราะห สังเคราะห ตลอดจนใครครวญวาสิ่งใดสามารถเปลี่ยนแปลงไดหรือไม
ไดเพื่อการตัดสินใจเลือกกระทํ า

ระยะที ่2 เปนการกระทํ าและผลของการกระทํ า
เปนระยะที่บุคคลดํ าเนินกิจกรรมการดูแลตนเอง โดยมีการตั้งเปาหมายของการกระทํ า 

เพื่อที่จะสามารถกํ าหนดกิจกรรมที่จะกระทํ าเพื่อไปสูเปาหมายได ภายหลังจากการลงมือกระทํ า
แลวบุคคลจะมีการประเมินการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ

โอเรม็ (Orem, 2001) ไดแบงกิจกรรมการดูแลตนเองตามความตองการการดูแลตนเอง
ทีจ่ ําเปน (self-care requisites) ออกเปน 3 ดานใหญๆ คือ การดูแลตนเองที่จํ าเปนโดยทั่วไป 
(universal self-care requisites) การดแูลตนเองที่จํ าเปนตามระยะพัฒนาการ (developmental 
self-care requisites) และการดูแลตนเองที่จํ าเปนตามภาวะเบี่ยงเบนสุขภาพ (health deviation)

1. การดแูลตนเองที่จํ าเปนโดยทั่วไป (universal self-care requisites) เปนการดูแลตน
เองเพื่อการสงเสริมและรักษาไวซึ่งชวีิต สุขภาพ และสวัสดิภาพของบุคคล กจิกรรมการดูแล  ตน
เองในกลุมนี้ จ ําเปนส ําหรบับุคคลทุกคน ทุกวัย แตจะตองปรับใหเหมาะสมกับระยะพัฒนาการของ
บุคคล จดุประสงคของการดูแลตนเองที่จํ าเปนโดยทั่วไปมีดังนี้
                   1.1 คงไวซึง่อากาศ นํ้ า และอาหารที่เพียงพอ
                   1.2  คงไวซึง่การขับถายและการระบายใหเปนไปตามปกติ
                   1.3  รักษาความสมดุลระหวางการมีกิจกรรมและการพักผอน
                   1.4  รักษาความสมดลุระหวางการใชเวลาเปนสวนตัวกับการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน
                   1.5 ปองกนัอนัตรายตางๆ ตอชีวิต หนาที่และสวัสดิภาพ
                   1.6  สงเสริมการอยูอยางปกติสุข
 2. การดแูลตนเองทีจ่ ําเปนตามระยะพฒันาการ (developmental self-care requisites) 
เปนการดแูลตนเองที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาการของชีวิตมนุษยในระยะตางๆ เชน การตั้ง
ครรภ การคลอดบุตร การเจริญเติบโตเขาสูวัยตางๆ ของชีวิต ตลอดจนเหตกุารณที่มีผลเสียหรือ
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เปนอุปสรรคตอพัฒนาการเชน การสูญเสียคูชีวิตหรือบิดามารดา หรืออาจเปนการดูแลตนเองที่  
จ ําเปนโดยทัว่ไปที่ปรับใหสอดคลองกับการสงเสริมพัฒนาการของบุคคล จดุประสงคของการดูแล
ตนเองทีจ่ ําเปนสํ าหรับกระบวนการพัฒนาการแบงออกเปน 2 อยาง คือ
                   2.1 พัฒนาและคงไวซึ่งภาวะความเปนอยูที่ชวยสนับสนุนกระบวนการของชีวิตและ
พฒันาการทีช่วยใหบุคคลเจริญเขาสูวุฒิภาวะในวัยตางๆ คือ ต้ังแตอยูในครรภมารดา ระหวางการ
คลอด ในวัยแรกเกิด วยัทารก วยัเดก็ วัยรุน วัยผูใหญ และวัยชรา
                   2.2 ปองกันการเกิดผลเสียตอพัฒนาการ โดยจัดการเพื่อบรรเทาเบาบางอารมณ
เครียด หรือเอาชนะตอผลที่เกิดจาก
                          2.2.1 การขาดการศึกษา
                          2.2.2 ปญหาการปรับตัวทางสังคม
                          2.2.3 การสูญเสียญาติมิตร
                          2.2.4 ความเจบ็ปวย การบาดเจ็บ และการพิการ
                          2.2.5 การเปลีย่นแปลงเนื่องจากเหตุการณตางๆ ในชีวิต
                          2.2.6 ความเจ็บปวยในขั้นสุดทาย และการตาย

   3. การดแูลตนเองที่จํ าเปนเมื่อมีปญหาทางดานสุขภาพ (health deviation self-care 
requisites) เปนการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเนื่องจากความพิการตั้งแตกํ าเนิด โครงสรางหรือหนาที่
ของรางกายผิดปกติจากโรคหรือความเจ็บปวย และจากกระบวนการตรวจวินิจฉัยโรคและการ
รักษาของแพทย การดูแลตนเองที่จํ าเปนในภาวะนี้มีดังนี้ คือ
                   3.1 แสวงหาความชวยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได เชน เจาหนาที่สุขภาพอนามัย
                   3.2 รับรู สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลที่กระทบตอพัฒนาการของ
ตนเอง
                   3.3 ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟนฟู และการปองกันภาวะแทรกซอน
ทีอ่าจเกิดขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ
                   3.4 รับรู สนใจในการดแูลและปองกันความไมสุขสบายจากผลขางเคียงของการรักษา
หรือจากโรค
                   3.5 ปรับตัวตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากความเจ็บปวย และการรักษาโดยรักษา
ไวซึ่งอัตมโนทัศนและภาพลักษณที่ดีของตนเอง ปรับบทบาทของตนเองใหเหมาะสมในการพึ่งพา  
ตนเองและบุคคลอื่น
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                   3.6 เรียนรูทีจ่ะมชีวีติอยูกับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เปนอยู รวมทั้งผลของการ
วินิจฉัยและการรักษาในรูปแบบการดํ าเนินชีวิตที่สงเสริมพัฒนาการของตนเองใหถึงขีดสุดตาม
ความสามารถที่เหลืออยู และรูจักการตัง้เปาหมายที่เปนจริง

เมือ่การดแูลตนเองทั้ง 3 ประเภท ไดรับการตอบสนองอยางมีประสิทธิภาพ บุคคลจะ
บรรลุเปาประสงคของการดูแลตนเอง คือ การรอดชีวิต การคงไวซึ่งความผิดปกติของโครงสราง
และหนาที่บุคคล การไดรับสนบัสนุนในเรื่องพัฒนาการตามความสามารถของบุคคล การปองกัน
การบาดเจ็บและพยาธิสภาพ การสงเสริมใหมีการปรับหรือควบคุมผลจากการบาดเจ็บจาก    
พยาธิสภาพที่เกิดขึ้น การสงเสริมรักษาและควบคุมพยาธิสภาพ ตลอดจนการสงเสริมสวัสดิภาพ
หรือคุณภาพชีวิต

การดแูลตนเองของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด
ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดในระยะแรกตองพักอยูในหอผูปวยหนัก เนื่องจากตอง  

ไดรับการดูแลอยางใกลชิด และเมือ่ผูปวยพนระยะวิกฤติหลังผาตัดไปแลว ผูปวยยังคงตองใชเวลา
พกัฟนอกีระยะหนึ่ง เพื่อใหภาวะสุขภาพไดรับการฟนฟสููสภาพปกติกอนกลับบาน  และเมื่อผูปวย
กลับไปอยูบานผูปวยจะตองปรับเปลี่ยนแบบแผนการดํ าเนินชีวิตใหเหมาะสมกับสภาวะรางกาย
หลังผาตัด เพือ่ปองกนัภาวะแทรกซอนตางๆ ที่อาจเกิดขึ้น ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม 
(พรทิพา, 2538; ปริศนา, 2543; สุวมิล ประนอม ศิริอร และวิเชียร, 2542) ดังนั้นผูวิจัยจึงไดสรุป
แนวทางการดูแลตนเองของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ตามกรอบแนวคิดของโอเร็ม (Orem,
2001) ดังนี้
              1. การไดรับอากาศหายใจทีเ่พยีงพอ ผูปวยหลงัผาตดัหวัใจแบบเปดอาจมอีาการออนเพลีย 
เหนือ่ยงายได เมื่อทํ ากิจกรรมมากเกินความสามารถของหัวใจ ดังนั้นผูปวยจึงควรไดรับอากาศที่
บริสุทธิเ์พยีงพอ งดการสูบบุหร่ี อยูในที่อากาศถายเทดี และควรมีความสามารถในการสังเกต และ
ประเมินการหายใจที่ผิดปกติ ตลอดจนสามารถบริหารการหายใจเพื่อเพิ่มสมรรถภาพในการท ํางาน
ของปอดใหมปีระสิทธภิาพ (จนัทรทริา, 2539; สมพนัธ, 2541; Hudak et al., 1998)
               2. การดแูลใหไดรับอาหารที่เพียงพอ และไดรับนํ้ าในปริมาณที่เหมาะสม ผูปวยหลังผา
ตัดหัวใจแบบเปดอาจมีปญหาเรื่องภาวะนํ้ าเกินไดจากภาวะหัวใจลมเหลว ซึ่งจํ าเปนตองรับ
ประทานยาขบัปสสาวะ (จันทรทิรา, 2539) งดอาหารเค็ม อาหารหมักดอง (สมพันธ, 2541; 
Ignatavicius, Workman, & Mishler, 1995) ควรประเมินนํ้ าหนักตัวเปนประจํ าอยางนอยสัปดาห
ละครั้ง เพราะนํ ้าหนักตัวที่เพิ่มข้ึนมากกวา 0.5 กโิลกรมัตอวัน จะเปนตัวบงชี้วาอาจเกิดภาวะบวม



24

ข้ึนแลว และในผูปวยทีไ่ดรับยาขบัปสสาวะและมอีาการกระหายนํ ้า ไมควรดืม่นํ ้าเกนิวนัละ 64 ออนซ
หรือเทากับ 1,920 มลิลิลิตร (Haugh & Ballenger, 1999 อางตาม ปริศนา, 2543) นอกจากนี้ควร
หลกีเลี่ยงอาหารที่มีคลอเรสเตอรอลและไขมันสูง เชน อาหารจํ าพวกเครื่องในสัตว แกงกะทิ เพื่อไม
ใหหวัใจท ํางานหนกัเกนิไป และปองกนัการเกดิไขมนัอดุตนัในเสนเลอืด (อัจฉรา และคณะ, 2543)
               3. การดูแลใหมกีารขบัถาย และกํ าจัดของเสียตามปกติ ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด 
ควรสังเกตการถายปสสาวะ ทั้งจ ํานวนและสี เนือ่งจากการไดรับยาขับปสสาวะ ควรระมัดระวัง
อาการทองผูก ซึง่เปนอาการที่ผูปวยประสบมากที่สุด (King & Perrinello, 1988) ดังนัน้ผูปวยจึง
ตองรับประทานอาหารที่มีกากใยเพียงพอ เชน ผัก และผลไม เพื่อชวยใหการขับถายอุจจาระเปน
ไปตามปกติ (ปริศนา, 2543; สมพันธ, 2541) นอกจากนีผู้ปวยควรฝกใหมีการขับถายเปนเวลาเปน
ประจ ําทกุวนั หากยงัมีอาการทองผูก และมีความจํ าเปนตองอาศัยยาระบายก็ควรอยูภายใตการดู
แลของแพทย (อัจฉรา และคณะ, 2543)
               4. การรกัษาสมดุลระหวางการทํ ากจิกรรมตางๆ และการพักผอน ผูปวยหลังผาตัดหัวใจ
แบบเปดตองดูแลตนเองใหนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ การนอนหลับพักผอนเปนสิ่งสํ าคัญ
สํ าหรบัการฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจ (Ignatavicius et al., 1995) โดยการนอนหลับสนิทชวง
กลางคืนอยางนอย 6-8 ชัว่โมง เพือ่ใหรางกายไดรับการพักผอนอยางเต็มที่ และควรพักระหวาง
การท ํากจิกรรมเมื่อรูสึกเหนื่อย หายใจลํ าบาก มีอาการใจสั่น หรือมีเหงื่อออกมาก โดยในระยะแรก
ผูปวยควรออกก ําลังดวยวิธีการเดินชาๆ และหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ออกแรงมากอยางทันทีทันใด ซึ่ง
อาจเปนเหตใุหเกิดอาการเหนื่อย และทํ าใหหัวใจทํ างานหนักมากขึ้น กิจกรรมเหลานีไ้ดแก การวิง่
แขงขนั ปนปาย และการนั่งทาเดียวนานกวา 2 ชัว่โมง (จริประภา, 2535) นอกจากนี้ในชวง 6-8 
สัปดาหภายหลงัผาตัดผูปวยควรหลีกเลี่ยงการออกแรงยกของที่หนักกวา 4.5 กิโลกรัม เพือ่ใหแผล
ทีห่นาอกมีการฟนตัวเร็ว (สมพันธ, 2541)
               5. การดูแลใหเกิดความสมดุลระหวางการมีเวลาสวนตัวและการมีปฏิสัมพันธกับผูอ่ืน   
ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดควรมีเวลาสวนตัว แตตองมีการพบปะสังสรรคกับบุคคลอื่นๆ       
ในสังคมตามความเหมาะสม ไมเก็บตัวมากจนเกินไป หรือพบปะบุคคลอื่นจนเวลาพักผอนไม
เพยีงพอ (สมพันธ, 2541) การมีสวนในกิจกรรมสังคม และการมีปฏิสัมพันธกับบุคคลในครอบครัว
อยางเหมาะสม จะสงผลใหผูปวยไดรับคํ าแนะนํ าและความชวยเหลือในดานตางๆ และการมี   
สวนรวมในสังคมจะทํ าใหผูปวยเกิดความรูสึกมีคุณคา ซึ่งจะชวยใหผูปวยสามารถดํ าเนินบทบาท
ในครอบครัวและสังคมอยางตอเนื่อง นอกจากนี้การเปนที่ยอมรับในสังคมจะกอใหเกิดความ
ภาคภมูใิจ และเปนแรงจูงใจที่จะสงเสริมใหผูปวยมีการดูแลตนเองที่ดี (จิรประภา, 2535)
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               6. การดแูลเพื่อปองกันอันตรายตอชีวิต ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปด ควรดูแลตนเอง
โดยหลีกเลี่ยง และปองกนัตนเองจากอันตรายตางๆ ทั้งภายในและภายนอก เชน หลีกเลี่ยงการ  
สูบบุหร่ี งดการดื่มสุรา ชา กาแฟ หลีกเลี่ยงการอยูที่แออัด มีมลภาวะ เชน โรงภาพยนตร ไนตคลับ 
หลกีเลีย่งการอยูใกลชิดกับบุคคลที่มีการติดเชื้อ โดยเฉพาะการติดเชื้อทางเดินหายใจ เชน หวัด 
วณัโรค (จันทรทิรา, 2539) และหลีกเลี่ยงที่จะอยูในที่อากาศรอนเปนเวลานานๆ โดยเฉพาะในผู
ปวยเปลี่ยนลิ้นหัวใจที่กินยาวารฟาริน (wafarin) เพราะจะท ําใหระยะเวลาในการแข็งตัวของเลือด
เพิ่มข้ึน (Chistopherson & Froelicher, 1990 อางตาม ปริศนา, 2543) และอาจเปนเหตุใหเกิด
ภาวะเลือดออกไดงายขึ้น
               7. การดแูลใหมีชีวิตอยูอยางปกติสุข ผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดตองมีความรูในการ
ดูแลตนเอง เพือ่ปองกันภาวะแทรกซอน การสังเกตภาวะผิดปกติ และการแสวงหาสถานที่รักษา
พยาบาลเมื่อเกิดความเจ็บปวย นอกจากนี้ผูปวยจะตองจัดการกับปญหาดานเพศสัมพันธที่อาจ
เกิดขึ้นจากการเจ็บปวดขณะที่มีการเสียดสีของกระดูกสันอก ซึ่งอาจทํ าใหผูปวยขาดความมั่นใจ 
เนือ่งจากกลวัการปฏิเสธจากคูสมรส และเปนเหตุใหสภาพจิตใจเสื่อมลงได  ดังนัน้การสนับสนุน
ใหคงไวซึง่การมีเพศสัมพันธที่ถูกตอง และปลอดภยั จะสรางความมั่นใจในตัวผูปวยได (จันทรทิรา, 
2539; ปริศนา, 2543; สมพันธ, 2541)

จากที่กลาวมาจะเห็นไดวาผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจํ าตองมีการเรียนรูเพื่อการดู
แลตนเอง และปรับแบบแผนการดํ าเนินชีวิต เพือ่ใหสามารถปฏบัิติกิจกรรมตางๆ ในการดูแลตน
เองที่บานไดสอดคลองกับการรักษาที่ไดรับและสภาพรางกายที่เปลี่ยนแปลงไป ซึง่การปฏิบัติเพื่อ
ตอบสนองตอความตองการในการดูแลตนเองดังกลาว จํ าเปนตองใชความสามารถในการดูแลตน
เองที่มีอยู

ความสามารถในการดูแลตนเอง (self-care agency)
ปจจัยที่สํ าคัญที่ทํ าใหบุคคลสามารถตอบสนองความตองการการดูแลตนเองทั้งหมดได 

กคื็อ ความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งเปนความสามารถอันซับซอนของบุคคลที่จะตอบสนอง
ความตองการการดูแลตนเอง เพื่อคงไวซึ่งกระบวนการของชีวิต (life processes)  โครงสรางหนาที่
และพฒันาการใหดํ าเนนิไปถงึขดีสงูสดุ ตลอดจนสงเสรมิใหเกดิคณุภาพชวีติทีดี่ (Orem, 2001) ซึง่โครง
สรางของความสามารถในการดูแลตนเอง มี 3 ระดบั โดยความสามารถแตละระดับจะเปนพื้นฐาน
ของความสามารถในขั้นที่สูงขึ้นไป ซึ่งรายละเอียดของแตละระดับมีดังตอไปนี้ (สมจิต, 2537)
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  1. ความสามารถและคณุสมบติัข้ันพืน้ฐาน (foundation capabilities and dispositions) 
เปนความสามารถทีจ่ ําเปนส ําหรบัการกระท ําอยางจงใจ (deliberate action) ซึง่ไมไดเฉพาะเจาะจง
เพียงการกระทํ าเพื่อการดูแลตนเองเทานั้น การที่บุคคลมีความสามารถที่จะกระทํ ากิจกรรมตางๆ 
ไดตางกนั เนือ่งจากบุคคลมีความสามารถและคุณสมบัติข้ันพื้นฐานเหลานี้แตกตางกัน ปจจัยที่ทํ า
ใหความสามารถและคุณสมบัติของแตละบุคคลแตกตางกันประกอบดวยกรรมพันธุ และสภาพราง
กาย สภาวการณ สังคมและองคกร วัฒนธรรม และประสบการณในชีวิต ความสามารถและคุณ
สมบัติข้ันพื้นฐานประกอบดวย ความสามารถและทักษะในการเรียนรูหนาที่ของประสาทรับ
ความรูสึก (sensation) ทัง้การสมัผัส การมองเห็น การไดยิน การไดกลิ่น และการรับรส การรับรูใน
เหตกุารณตางๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง การเห็นคุณคาในตนเอง นิสัยประจํ าตัว ความตั้งใจ 
ความเขาใจในตนเอง ความหวงใยในตนเอง การยอมรับตนเอง และรวมทั้งระบบการจัดลํ าดับ
ความส ําคัญตางๆ และการรูจักแบงเวลาในการกระทํ ากิจกรรมตางๆ

2. พลงัความสามารถ 10 ประการ (ten power components) เปนตัวกลางที่เชื่อมการ
รับรูและการกระทํ าของมนุษยอยางเฉพาะเจาะจงสํ าหรับการกระทํ าอยางจงใจและมีเปาหมาย
เพือ่การดแูลตนเอง ซึ่งไมใชการกระทํ าโดยทั่วไป ประกอบดวย

       2.1 ความสนใจเอาใจใสตนเอง ในฐานะที่ตนเปนผูรับผิดชอบในตนเอง รวมทั้งสนใจ
และเอาใจใสภาวะแวดลอมภายในและภายนอก รวมถึงปจจัยที่สํ าคัญสํ าหรับการดูแลตนเอง

       2.2 ความสามารถที่จะควบคุมพลังงานทางดานรางกายของตนเองใหเพียงพอ
สํ าหรับการริเร่ิม และการปฏิบัติการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง

       2.3 ความสามารถทีจ่ะควบคุมสวนตางๆ ของรางกายเพื่อการเคลื่อนไหวที่จํ าเปน   
ในการริเร่ิม หรือปฏิบัติการเพื่อดูแลตนเองใหเสร็จสมบูรณและตอเนื่อง

       2.4 ความสามารถที่จะใชเหตุผลเพื่อการดูแลตนเอง
       2.5 แรงจงูใจทีจ่ะกระทํ าการดูแลตนเอง คือ มีเปาหมายเพื่อดํ ารงชีวิต สุขภาพและ

ความผาสุก
       2.6 ทกัษะในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเอง และปฏิบัติตามที่ไดตัดสินใจ
       2.7 ความสามารถในการแสวงหาความรูที่เกี่ยวของกับการดูแลตนเองจากผูที่มีความ

เหมาะสมและเชื่อถือได และสามารถจดจํ านํ าความรูนั้นมาลงมือปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเอง
       2.8 ทกัษะในการใชกระบวนการทางความคิดและสติปญญา การรับรู การจัดกระทํ า 

การตดิตอ และการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เพื่อปรับการปฏิบัติการดูแลตนเอง
       2.9 ความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง
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       2.10 ความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอยางตอเนื่อง และสอดแทรกการดูแล
ตนเองเขาไปเปนสวนหนึ่งในแบบแผนการดํ าเนินชีวิตประจํ าวัน

3. ความสามารถในการปฏบัิติการเพือ่การดแูลตนเอง (capabilities for self-care operations)
เปนความสามารถที่จํ าเปนและตองใชในการดูแลตนเองขณะนั้นทันที ซึ่งประกอบดวยความ
สามารถ 3 ประการ คือ
                   3.1 การคาดการณ (estimative) เปนความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ
องคประกอบในการดูแลตนเองและสิ่งแวดลอมที่สํ าคัญสํ าหรับการดูแลตนเอง ตลอดจนการปรับ
การดูแลตนเอง

       3.2 การปรับเปลี่ยน (transitional) เปนความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับส่ิงที่
สามารถกระทํ าหรือไมควรกระทํ า เพื่อตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองที่จํ าเปน
                   3.3 การลงมือปฏิบัติ (productive operation) เปนความสามารถในการปฏบัิติกจิกรรม
ตางๆ เพื่อตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเองที่จํ าเปน

การประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง
การประเมินความสามารถในการดูแลตนเองเปนการประเมินเพื่อใหทราบถึงศักยภาพ

ของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเพื่อตอบสนองตอความตองการการดูแลตนเอง  
ทัง้หมด ทัง้นีก้ารประเมินความสามารถในการดูแลตนเองตามทฤษฎีความพรองในการดูแลตนเอง
ของโอเร็มนั้น ความสามารถของเครื่องมือในการวัดความสามารถในการดูแลตนเองใหเห็นเปน
รูปธรรมมีความสํ าคัญเนื่องจากจะเปนแนวทางใหพยาบาลสามารถใหการพยาบาลไดอยางถกูตอง
และเหมาะสม (Young ,Taylor, & Mclauhlin-Renpenning, 2001) เครือ่งมือที่วัดความสามารถในการ
ดูแลตนเอง ไดแก

   1. The Exercise of Self-Care Agency (ESCA) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดยเคอรนีย
และเฟลสเชอร (Kearney & Fleischer, 1979) ใชวดัความสามารถในการปฏิบัติการดูแลตนเอง 
ประกอบดวยคํ าถามจํ านวน 43 ขอ ลักษณะเปนแบบมาตรวัดประมาณคาลิเคิต ซึ่งครอบคลุม 5 
มติิ คือ ความรูสึกรับผิดชอบในการดูแลตนเอง แรงจูงใจในการดูแลตนเอง การใชสติปญญาในการ
ดูแลตนเอง การใหคุณคากับสุขภาพ และความรูสึกมคุีณคาในตนเอง

   ซึ่งจากการวเิคราะหความตรงเชิงโครงสรางของไอเซนเบอรก (Isenberg cited in Gast 
et al., 1989) ตามทฤษฎขีองโอเร็ม พบวาแบบประเมินชุดนี้มีขอคํ าถามเพียง 10 ขอ จาก 43 ขอ ที่
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เปนการวัดความสามารถในการดูแลตนเอง และมี 7 ขอ ทีย่งัไมชัดเจนวาเปนการวัดความสามารถ
ในการปฏิบัติการดูแลตนเองในระดับใด

   2. The Denyes Self-Care Agency Instrument (DSCAI) สรางขึ้นโดยเดนิส เปน
เครื่องมือที่สรางขึ้นจากแนวคิดการดูแลตนเองในระยะแรก ที่ยังไมไดแจกแจงพลังความสามารถ 
10 ประการในการดแูลตนเองไว เมือ่แยกองคประกอบของพลงัความสามารถพบวา มีองคประกอบ
เพียง 6 ดานทีใ่กลเคียงกับพลังความสามารถ 10 ประการของโอเร็ม ประกอบดวยคํ าถามจํ านวน 
35 ขอ ลักษณะเปนแบบมาตราวัดประมาณคาลิเคิต เชนเดียวกัน

3. The Denyes Self-Care Practice Instrument สรางขึ้นโดยเดนิส ใชวัดการกระทํ า  
กจิกรรมการดแูลตนเอง เพื่อตอบสนองความตองการการดูแลตนเอง ประกอบดวยคํ าถามจํ านวน 
22 ขอ ลักษณะเปนแบบมาตรวัดโดยมีคาตั้งแต 0-100 คะแนน

4. The Perceived Self-Care Agency (PSCA) เปนเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นโดยแฮนสัน
และบิกเคิล (Hanson & Bickel, 1985) ใชวัดพลังความสามารถ 10 ประการ ประกอบดวยคํ าถาม
จ ํานวน 48 ขอ ลักษณะคะแนนเปนแบบมาตราสวนประมาณคาลิเคิต 6 ระดับ

5. The Appraisal of Self-Care Agency (ASA) เปนเครื่องมือที่เอเวอรส (Evers, 
1989) และกลุมนักวิจัยชาวเนเธอรแลนดสรางขึ้นเพื่อใชวัดความสามารถในการปฏิบัติเพื่อบรรลุ
เปาหมายของการดแูลตนเองทีจ่ ําเปน โดยมองวาความสามารถในการปฏบัิติการดแูลตนเอง เกดิจาก
การที่บุคคลมีความสามารถและคุณสมบัติข้ันพื้นฐาน คํ าถามในแบบประเมินจึงผสมผสานกัน   
ทัง้การวดัพลงัความสามารถ 10 ประการ และความสามารถในการปฏบัิติการดแูลตนเอง (Gast et al.,
1989) แบบประเมินประกอบดวยคํ าถามจํ านวน 24 ขอ ลักษณะเปนแบบมาตรวัดประมาณคา    
ลิเคติ 5 ระดบั แบบประเมนิม ี2 ชดุ คือแบบประเมนิทีป่ระเมนิดวยตนเองและประเมนิโดยบคุคลอืน่

6. The Self-As-Carer Inventory (SCI) เปนเครื่องมือที่เกเดน และเทเลอร (Geden & 
Taylor, 1991) ไดพฒันาและปรบัเปลีย่นมาจาก Perceived Self-Care Agency (PSCA) และเปน 
เครือ่งมอืทีถ่กูน ํามาใชบอยในการวัดความสามารถในการดูแลตนเอง เนือ้หาในขอคํ าถาม มคีวามชัด
เจน ตรงประเดน็ และแสดงถึงความสามารถและคุณสมบัติข้ันพื้นฐาน และพลังความสามารถ 10 
ประการ แบบประเมินชุดนี้ประกอบดวยค ําถามจ ํานวน 40 ขอ 4 ดาน คือ 1) ดานความรู ความเขา
ใจในการดแูลตนเอง 2) ดานการตดัสนิใจเกีย่วกับการดูแลตนเอง 3) ดานการตระหนักถึงความ
สํ าคัญในการดูแลตนเอง และ 4) ดานทกัษะและความพึงพอใจในการดูแลตนเอง ลักษณะเปน
แบบมาตรวัดประมาณคาลิเคิต 6 ระดับ
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ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบวัดความสามารถในการดูแลตนเองของอิสระมาลัย 
(Isaramalai, 2002) ในฉบับภาษาไทย (Self-As-Carer Inventory Thai Version: SCIT) ซึง่พัฒนา
จากตนฉบับภาษาอังกฤษ (Self-As-Carer Inventory: SCI) ของเกเดน และเทเลอร (Geden & 
Taylor, 1991) และไดทดสอบกับผูปวยเบาหวาน ผูสูงอายุ และผูใหญที่มีสุขภาพดี โดยมีคาความ
เทีย่งจากการหาคาสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha coefficent) อยูระหวาง 
.94-.96 แบบประเมินชุดนี้ยังคงประกอบดวยคํ าถามจํ านวน 40 ขอ ใน 4 ดาน เชนเดียวกับตนฉบับ 
ซึ่งผูวิจัยเชื่อวาแบบประเมินชุดนี้จะสามารถประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย
หลังผาตัดหัวใจแบบเปดไดอยางถูกตอง และตรงกับความเปนจริงมากที่สุด เนื่องจากเปนแบบ
ประเมนิทีไ่ดรับการพัฒนามาอยางตอเนื่อง และมีความสอดคลองกับกรอบแนวคิดที่ศึกษา

แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต
คุณภาพชวีติเปนคํ าที่ไดรับการกลาวถึงและไดรับความสนใจอยางมาก (ขัตติยา, 2539) 

คุณภาพชวีติทีดี่ เปนสิ่งที่ทุกคนปรารถนาตองการใหเกิดขึ้นแมจะอยูในภาวะปกติหรือเจ็บปวย ทั้ง
นีเ้พราะคณุภาพชวีติเปนจุดหมายปลายทางในการดํ าเนินชีวิตของคน (สายฝน, 2540) ดังจะเห็น
ไดจากการดํ าเนินงานทุกประเภทที่เกี่ยวกับการพัฒนาจะมีจุดหมายปลายทางหรือความหวังอันสูง
สุดคอื การมุงพัฒนาประชากรใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี สํ าหรับงานบริการพยาบาล คุณภาพชีวิตของ
ประชาชนเปนเปาหมายหลัก เนื่องจากคุณคาของการใหการพยาบาลไมไดตัดสินเฉพาะการมีชีวิต
รอดและความสามารถมีชีวิตยืนยาวของผูรับบริการเทานั้น แตข้ึนอยูกับวาจะทํ าอยางไรใหชีวิต
ของผูรับบริการนั้นมีคุณภาพ ซึ่งแสดงถึงประสิทธิภาพในการใหบริการอยางแทจริง (ขัตติยา, 
2539; ขัตติยา และคณะ, 2540; จริยาวัตร, 2537; พวงรัตน, 2537) ดังที ่พาดิลลา และแกรนท 
(Padilla & Grant, 1985) กลาววาคณุภาพชีวิตเปนผลลัพธที่สํ าคัญในการประเมินผลการพยาบาล

ความหมายคุณภาพชีวิต
คุณภาพชีวิตเปนคํ านามธรรมที่มีความหมายกวางและซับซอน การใหความหมายคุณ

ภาพชีวิตจะแตกตางกันไปในแตละบุคคล ตามแนวคิดและวัตถุประสงคของการศึกษาในแตละ
ศาสตรสาขานั้นๆ (สายฝน, 2540) และจากการศกึษาที่ผานมายังพบวา การประเมินคุณภาพชีวิต
ของบคุคลแตละคน มคีวามแตกตางกนัขึน้อยูกบัระดับการศกึษา อาชพี สังคม ศาสนา วฒันธรรม 
สภาพแวดลอม และประสบการณในชีวิตแตละบุคคล (Ferrans & Powers, 1993) ดังนั้นจึงเปน
การยากที่จะใหความหมายของคํ าวาคุณภาพชีวิตไดอยางชัดเจนและแนนอน อยางไรก็ตาม
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พจนานกุรมฉบับบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 ไดใหความหมาย “คุณภาพชีวิต” วาประกอบดวยคํ า 
2 คํ า คือ “คุณภาพ” และ “ชีวิต” คุณภาพ หมายถึง ลักษณะที่ดีเดนของบุคคล หรือส่ิงของ ชีวิต
หมายถงึ ความเปนอยู ดังนั้นคุณภาพชีวิต จึงหมายถึง ลักษณะความเปนอยูที่ดีของบุคคล

โอเร็ม (Orem, 2001) ใหความหมายคุณภาพชีวิตวา เปนการรับรูความผาสุกในสภาวะ
ทีเ่ปนอยูของบคุคล ซึง่ปรากฏใหรับรูไดจากประสบการณของความพงึพอใจ ความยนิด ีและความสขุ
ในดานตางๆ อันไดแก ดานจิตวิญญาณ ดานความมุงมั่นในชีวิต และดานความเปนบุคคลคุณ
ภาพชวีติเปนเรื่องที่เกี่ยวของกับสุขภาพ ความส ําเรจ็ และแหลงประโยชนในชวีติ บุคคลสามารถมี
คุณภาพชวีติทีดี่ได แมจะมีความผิดปกติของโครงสรางและหนาที่ของรางกาย พาดิลลา และคณะ 
(Padilla et al., 1983) ใหความหมายวา เปนการรับรูความพึงพอใจในชีวิตที่เปลี่ยนไปตามภาวะ
สุขภาพ โดยวดัจากความสามารถในการทํ าหนาที่ตางๆ ของรางกาย ทัศนคติตอสุขภาพ ความพึง
พอใจชวีติ และความรูสึกวาตนเองไดรับการชวยเหลือจากสังคม สวนซาน (Zhan, 1992) ใหความ
หมายวา เปนระดับความพึงพอใจในชีวิตที่เกิดขึ้นในแตละบุคคล อันเปนผลมาจากพื้นฐานการ
ดํ ารงชวีติและประสบการณในชีวิต รวมทั้งฐานะทางเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ สํ าหรับเฟอร
แรนส และพาวเวอรส (Ferrans & Powers, 1985, 1992, 1993) ไดใหความหมายวา เปนความรู
สึกผาสกุซึง่เกิดจากความพึงพอใจหรือไมพึงพอใจ ในแตละองคประกอบซึง่มคีวามส ําคญัตอบุคคล
ตามสภาพทีต่นด ํารงอยู และเปนการรบัรูและตดัสนิโดยบคุคลนัน้ๆ

จากความหมายตางๆ ดังที่ไดกลาวมา ผูวิจัยจึงไดสรุปความหมายของคุณภาพชีวิตวา
หมายถึง ระดับการรับรูของบุคคลตอสภาพการณและภาวะที่ปรากฏอยูจริง ซึ่งแสดงออกในรูป
ความพงึพอใจในชวีติ ในแตละองคประกอบทีม่คีวามส ําคญัตอบุคคล และเปนการรบัรูและตดัสนิใจ
โดยบุคคลนั้นๆ

องคประกอบของคุณภาพชีวิต
การที่บุคคลจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้นขึ้นอยูกับหลายองคประกอบดวยกันซึ่งแตละองค

ประกอบกม็คีวามสํ าคัญมากนอยแตกตางกันไปตามทัศนะของแตละบุคคล เฉกเชนเดียวกับการให
ความหมายคณุภาพชวีติ ดังนัน้ในการแบงองคประกอบของคณุภาพชวีติจงึมคีวามแตกตางกนัดังตัว
อยางตอไปนี้

ฟลานาแกน (Flanagan, 1982) กลาวถงึองคประกอบของคุณภาพชีวิตวาเปนความ
ตองการพื้นฐานของมนุษย ซึ่งจํ าแนกได 5 องคประกอบ ดังนี้



31

1. การมคีวามสขุสบายทางดานรางกายและวัตถุ ทางดานรางกายไดแก การมีสุขภาพ
สมบูรณแขง็แรง ปราศจากโรคภัยไขเจ็บ ทางดานวัตถุไดแก มีบานที่นาอยู มีอาหารที่ดี มีเครื่อง
อํ านวยความสะดวก

2. การมสัีมพนัธภาพกบับุคคลอื่น เชน ความสัมพันธกับคูสมรส บิดามารดา ญาติพี่นอง 
เพือ่นฝงูและบคุคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตรและการเลี้ยงดูบุตร ก็ถือเปนความสัมพันธดานนี้ดวย

3. การมกีจิกรรมในสังคมและชุมชน การไดมีโอกาสสนับสนุนและชวยเหลือผูอ่ืน
4. การมพีฒันาการทางบุคลิกภาพ และความสํ าเร็จอยางสมบูรณตามพัฒนาการ เชน 

การมพีฒันาการทางสติปญญา การเรียนรู ความเขาใจในตนเอง การมีงานทํ าที่นาสนใจและไดรับ
ผลตอบแทนที่ดี ตลอดจนการไดแสดงออกในทางสรางสรรค

5. การมสัีนทนาการ เชน อานหนงัสอื ฟงดนตร ีเลนกฬีา หรือส่ิงบนัเทงิอืน่ๆ และมสีวนรวม
ในสังคม

   พาดิลลา และแกร็น (Padilla & Grant, 1985) ไดใหแนวคิดเกี่ยวกับองคประกอบของ
คุณภาพชวีติวาประกอบไปดวย ความสามารถในการทํ ากิจวัตรประจํ าวัน การรับรูความผาสุกทาง
ดานรางกายและจิตใจ ความรูสึกเกี่ยวกับภาพลักษณของตนเอง การตอบสนองตอการวินิจฉัยและ
การรกัษา รวมทั้งความรูสึกตอสังคมรอบตัวผูปวย

สวนชาน (Zhan, 1992) แบงองคประกอบคุณภาพชีวิตเปน 4 ดาน คือ
1. ดานความพงึพอใจในชีวิตโดยทั่วๆ ไป เปนความรูสึกพึงพอใจในทุกๆ ดานของชีวิต 

ซึง่บคุคลจะรบัรูโดยองครวมถึงความแตกตาง โดยการเปรียบเทียบระหวางสิ่งที่เปนอยูกับส่ิงที่คาด
หวังในโลกแหงความเปนจริง หรืออาจกลาวไดวาเปนการประสบความสํ าเร็จตามเปาหมายที่
บุคคลตั้งเอาไว ซึ่งเปนกระบวนการตอบสนองของบุคคลตอการเปลี่ยนแปลงภายใตเงื่อนไขภาย
นอก โดยขึน้อยูกับภูมิหลัง ลักษณะนิสัย ส่ิงแวดลอม ภาวะสุขภาพและการทํ าหนาที่ของบุคคล

2. ดานอตัมโนทศัน เปนความรูสึกหรือความเชื่อเกี่ยวกับตัวเองโดยรวม หรือรายดานใน
ชวงระยะเวลาหนึ่ง โดยเกิดจากการรับรูปฏิกิริยาของบุคคลอื่นซึ่งเปนสิ่งที่สามารถกํ าหนดพฤติ
กรรมของบคุคลนั้น เปนความรูสึกที่คอนขางจะคงที่และเปลี่ยนแปลงไดคอนขางยาก

3. ดานภาวะสขุภาพและการท ําหนาที ่หมายถงึ สุขภาพทีป่ราศจากโรคและความสามารถ
ทีจ่ะปฏบัิติกจิกรรมใหประสบผลส ําเรจ็ตามเปาหมาย เชน ความสามารถในการปฏบัิติกจิกรรมตางๆ
และความสามารถในการเคลื่อนไหว



32

4. ดานเศรษฐกจิและสังคม คือสถานภาพทางสังคมซึ่งมีความสัมพันธกับความผาสุก 
ดานจิตใจ ทํ าใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง และความรูสึกมั่นคงในชีวิต โดยเชื่อมโยงกับ
แหลงประโยชน (resource) ทีบุ่คคลสามารถหาไดจาก 3 ประการ คือ การศกึษา อาชพี และรายได

   สํ าหรับเฟอรแรนส และพาวเวอรส (Ferrans, 1990, 1996; Ferrans & Powers, 1992, 
1993) ไดแบงองคประกอบของคุณภาพชีวิตออกเปน 4 ดาน คือ

   1. ดานภาวะสขุภาพและการท ําหนาทีข่องรางกาย (health and functioning) ซึ่งเกี่ยวกับ
สุขภาพรางกาย ความสามารถในการทํ าหนาที่หรือกิจกรรมตางๆ ตามบทบาทในสังคมที่ไดรับ 
ประกอบดวยความสามารถในการทํ าประโยชนหรือส่ิงที่มีคุณคาตอบุคคลอื่น ความสามารถในการ
พึง่พาตนเองดานรางกาย ความสามารถที่จะทํ าหนาที่ในครอบครัว ความสามารถในการเดินทาง 
สุขภาพของตนเอง ความเครียดหรือความวิตกกังวล การมีเพศสัมพันธ การทํ างานอดิเรกหรือกิจ
กรรมยามวาง และความหวังที่จะมีอายุยืนยาว

   2. ดานสังคมและเศรษฐกิจ (socioeconomic) เปนสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ
ของบคุคล ประกอบดวย มาตรฐานการดํ ารงชีวิต การพึ่งพาตนเองดานการเงิน การมีที่พักอาศัย 
การมีงานท ํา ความสมัพนัธกบัเพื่อนบาน การมีเพื่อน การไดรับการสนับสนุนทางจิตใจ และการได
รับการศึกษา

   3. ดานจิตวิญญาณ (psychology/spiritual) เปนการรับรูจากผลของการตอบสนองทาง
อารมณหรือจติวิญญาณตอส่ิงตางๆ ในชีวิต ประกอบดวย ความพึงพอใจในชีวิต ความสุขทั่วไป 
ความพงึพอใจในตนเอง การประสบความสํ าเร็จตามจุดมุงหมาย ความสงบทางใจ ความพอใจใน
รูปรางหนาตาของตน และความศรัทธาในศาสนา

   4. ดานครอบครัว (family) เปนสภาพของสัมพันธภาพในครอบครัวของบุคคลประกอบ
ดวย ความสขุในครอบครัว ความสัมพันธกับคูสมรส ความสํ าเร็จของบุตรหลาน และภาวะสุขภาพ
ของสมาชิกในครอบครัว

   ในการศึกษาครั้งนี้ ผู วิจัยเลือกใชองคประกอบของคุณภาพชีวิตตามแนวคิดของ       
เฟอรแรนส และพาวเวอรส ทั้งนี้เพราะมีความสอดคลองกับแนวคิดในการดูแลผูปวยแบบองครวม
ซึง่ค ํานงึถงึความสมดุลระหวางรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ และเปนคุณภาพ
ชวีติในเชงิอตันยัที่ผูปวยจะตองประเมินความรูสึกของตนเอง โดยใหความสํ าคัญกับความแตกตาง
ของบุคคลเปนหลักซึ่งเชื่อวานาจะเปนการประเมินคุณภาพชีวิตที่ถูกตองและตรงกับความเปนจริง
มากที่สุดสํ าหรับการศึกษาในประชากรกลุมนี้ นอกจากนี้แนวคิดดังกลาวยังไดผานการทดสอบ
และพฒันาใหมคีวามเหมาะสมในการประเมินคุณภาพชีวิตในผูปวยเรื้อรังหลายกลุม เชน ผูปวย
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โรคหวัใจ โรคไต โรคมะเร็ง ซึ่งในการประเมินคุณภาพชีวิตตามกรอบแนวคิดนี้ไมไดมีการประเมิน
เฉพาะสิ่งที่บุคคลประสบในชีวิตเทานั้น แตมีการประเมินถึงคุณคาของประสบการณที่บุคคล
ประสบอีกดวย

การประเมินคุณภาพชีวิต
   การประเมนิคณุภาพชวีติ หรือการวดัระดบัคุณภาพชวีติมคีวามแตกตางกนั ข้ึนอยูกบัแนวคดิ

และวตัถปุระสงคการศึกษา การประเมินคุณภาพชีวิตจึงมีผูกลาวไวหลายแนวทางดังนี้
องคการยูเนสโก (UNESCO, 1980 อางตาม ปริศนา, 2543) แบงเกณฑในการประเมิน

คุณภาพชีวิตไว 2 ดาน คือ
1. ดานวัตถุวิสัย (objective) การประเมนิดานวัตถุวิสัย เปนการประเมินโดยผูอ่ืน ซึ่งวัด

โดยอาศยัขอมูลที่เปนจริงทางรูปธรรมที่มองเห็นได นับได และวัดได เชน ขอมูลดานเศรษฐกิจ
สังคม และสิ่งแวดลอม

2. ดานจิตวิสัย (subjective) เปนการประเมินความรูสึก และเจตคติตอประสบการณ
ของบคุคลเกีย่วกับชีวิต การรับรูตอสภาพความเปนอยู การดํ ารงชีวิต รวมทั้งสิ่งตางๆ ที่เกี่ยวของ
กบัชวีติ ความพงึพอใจในชีวิต ซึ่งเชื่อวานาเชื่อถือที่สุดเพราะเปนการพิจารณาตัดสินคุณภาพชีวิต
ดวยตัวบุคคลเอง

มีเบอรก (Meeberg, 1993) ไดใหแนวทางในการประเมินคุณภาพชีวิตโดยอาศัยตัวบงชี้ 
ซึง่จํ าแนกได 2 ประเภท คือ

1. ตัวบงชีเ้ชงิวตัถวุสัิย (objective indicators) เปนขอมลูทีเ่ปนรูปธรรมเชน รายได อาชพี
การศกึษา หนาที่ดานรางกาย เปนตน

2. ตัวบงชีจ้ติวสัิย (subjective indications) เปนการประเมนิขอมลูดานจติวสัิย เชน ความ
พงึพอใจในชีวิต ความสุข ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง เปนตน

แฟรงค-สตรอมเบอรก (Flank-Stromberg, 1984) ไดใหแนวทางการประเมนิคณุภาพชวีติ
ไว 3 ลักษณะ ดังนี้

   1. การประเมนิขอมลูเชงิปริมาณดานวตัถวุสัิย (objective scales yielding quantitative
data) เปนการประเมนิโดยผูอ่ืน เชน แพทยผูรักษา บุคลากรในทีมสุขภาพ โดยประเมินออกมาเปน
คะแนนในเรือ่งตางๆ เชน ความสามารถดานรางกาย อาชีพ การศึกษา รายได เปนตน



34

   2. การประเมนิขอมลูเชงิปริมาณดานจติวสัิย (subjective scales yielding quantitative
data) เปนการประเมนิโดยตัวผูปวยเอง ข้ึนอยูกับคํ านิยามคุณภาพชีวิตของแตละคน เชน ความรู
สึกพงึพอใจในชีวิต และความสุขที่ไดรับ

   3. การประเมินขอมูลเชิงคุณภาพดานจิตวิสัย (subjective scales yielding qualitative 
data) เปนการประเมนิโดยตัวผูปวยเอง ข้ึนอยูกับคํ านิยามคุณภาพชีวิตของแตละคน ซึ่งผูปวยจะ
ไดรับการถามถึงความพึงพอใจเกี่ยวกับการดํ ารงชีวิตและภาวะสุขภาพ โดยการใหบรรยายถึง
สภาพที่ผูปวยเปนอยู

   นอกจากนีก้ารประเมินคุณภาพชีวิตอาจพิจารณาจากโครงสรางของคุณภาพชีวิต ดังนี้
   1. การประเมินคุณภาพชีวิตแบบมิติเดียว ซึ่งไดรับความนิยมมากในอดีต บุคคลจะ

ประเมินคุณภาพชีวิตของตนเองโดยใชคํ าถามเดียวสรุปถึงคุณภาพชีวิตโดยรวมทั้งหมด ซึ่งถือวา
เปนแบบประเมินที่เที่ยงตรงและเชื่อถือได เชน แบบประเมินคุณภาพชีวิตของแคนทริล (Cantril, 
1985 cited in Oleson, 1990) สํ าหรบังานวิจัยที่ไดนํ าแบบประเมินของแคนทริลมาใชคือ งานวิจัย
ของนัยนา (2535) ทีท่ ําการศกึษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ความสามารถในการดู
แลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาโดยการฟอกไตเทียม เปนตน

   2. การประเมนิคณุภาพชีวิตแบบหลายมิติ คุณภาพชีวิตในลักษณะนี้จะขึ้นอยูกับหลาย
มิติ ที่ประกอบเปนคุณภาพชีวิต แนวคิดนี้ไดนํ ามาใชในการประเมินคุณภาพชีวิตในบุคคลที่เจ็บ
ปวย โดยเชื่อวาจะประเมินคุณภาพชีวิตผูปวยไดถูกตองเหมาะสมตามสภาพความเปนจริงมาก
กวาการประเมินแบบมิติเดียว (Burckhardt et al., 1989; Ferrans & Powers, 1992; Padilla & 
Grant, 1985; Zhan, 1992) 

   สํ าหรบักรอบแนวคิดคุณภาพชีวิตของเฟอรแรน และพาวเวอรส (Ferrans, 1990, 1996; 
Ferrans & Powers, 1985, 1992) เปนการประเมนิคณุภาพชวีติใน 2 มติิ คือ มติิของความพงึพอใจ
และมติิของการใหความส ําคญั  ทัง้นีเ้พราะกรอบแนวคดิดงักลาวเชือ่วาบคุคลทีไ่มมคีวามพงึพอใจเลยใน
ส่ิงทีไ่ดใหความสํ าคัญมากที่สุดจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ํ ากวาบุคคลที่มีความพึงพอใจมากที่สุด    ใน
ส่ิงทีไ่ดใหความสํ าคัญมากที่สุด

   นอกจากนี้ ณัฐฐิตา (2541) ไดเสนอลักษณะของแบบประเมินคุณภาพชีวิตที่ดีวาควรมี
ลักษณะดังตอไปนี้

   1. เนือ้หามคีวามสอดคลองกับกลุมประชากรที่ศึกษา เชน ในการประเมินคุณภาพชีวิต
ของคนไทยควรจะสอดคลองกับคานิยม และวัฒนธรรมของคนไทย

   2. ควรเปนเชิงปริมาณ คือ ขอมูลที่ไดสามารถใหคะแนนเปนตัวเลขได
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   3. สามารถใชในหลายสถานการณโดยมีขอจํ ากัดนอยที่สุด ไมวาจะเปนสถานการณที่มี
ความหลากหลายทางดานอายุ เพศ อาชีพ และชนิดของโรค

   4. มกีารตรวจสอบความเชื่อมั่นกอนนํ าไปใช
   5. เปนทีย่อมรับ โดยเฉพาะจากผูชํ านาญทางคลินิก
   6. มคีวามไวตอการเปลี่ยนแปลงตามภาวะสุขภาพของผูถูกวัด
   7. แสดงใหเหน็ถงึความแตกตางอยางเดนชัด ในกลุมที่มีระดับคุณภาพชีวิตแตกตางกัน
   8. มคีวามนาเชื่อถือในเชิงเหตุผล
   ในการวจิยัครัง้นี้ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลิ้นหัวใจพิการ

ของณัฐฐิตา (2541) ซึง่ไดปรับปรุงขอความในบางตัวชี้วัดจากแบบวัดคุณภาพชีวิตของผูปวยโรค
หวัใจ (Quality of Life Index Cardiac Version - III, QOL - Cardiac Version - III) ของ เฟอรแรนส 
และพาวเวอรส (Ferrans & Powers, 1991) ซึ่ง อัจฉรา สุคนธสรรพ (ติดตอสวนบุคคล) ไดแปล
เปนภาษาไทยและดัดแปลงใหเหมาะสมกับผูปวยโรคหัวใจในประเทศไทย แบบประเมินประกอบ
ดวยคํ าถามจํ านวน 35 ขอ 2 มติิ แตละมติิประกอบดวย 4 ดาน คือ ดานที ่1 ดานภาวะสขุภาพและ
การท ําหนาทีข่องรางกาย (health and functioning domain) ดานที่ 2 ดานสังคมและเศรษฐกิจ
(socioeconomic domain) ดานที ่3 ดานจติวญิญาณ ( psychology/spiritual domain) และดาน
ที ่ 4 ดานครอบครวั (family domain) ซึง่มคีาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามทั้งฉบับเทากับ .90 
ดานภาวะสขุภาพและการทํ าหนาที่ของรางกายเทากับ .82 ดานสังคมและเศรษฐกิจเทากับ .62 
ดานจิตวิญญาณเทากับ .78 และดานครอบครัวเทากับ .60 ผูวิจัยไดน ํามาดดัแปลงในบางขอคํ า
ถามเพื่อใหมีความเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่ทํ าการศึกษา ซึ่งผูวิจัยเชื่อวาแบบประเมินชุดนี้จะ
สามารถประเมินคุณภาพชีวิตไดถูกตอง และตรงกับความเปนจริงมากที่สุด เนือ่งจากเปนเครื่องมือ
ทีไ่ดรับการพัฒนามาอยางตอเนื่อง และมีความสอดคลองกับกรอบแนวคิดที่ศึกษา

ปจจัยพื้นฐานที่เกี่ยวของกับความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังผาตัด
หัวใจแบบเปด

   ในการศกึษาความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต
ของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดจํ าเปนตองคํ านึงถึงปจจัยพื้นฐานที่อาจมีอิทธิพลตอความ
สามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวย เนื่องจากความสามารถในการดูแลตนเอง
และคณุภาพชวีิตจะมีความแตกตางกันไปในแตละบุคคล ทั้งนี้เพราะความแตกตางกัน     ในดาน 
เพศ อาย ุ ระยะพฒันาการ สังคม ขนบธรรมเนียม ประเพณี วัฒนธรรม สภาพที่อยูอาศัย ระบบ
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ครอบครัว และแบบแผนการดํ าเนินชีวิต (สมจิต, 2537; เสาวรส, 2540) ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัย
จึงไดเลือกศึกษาปจจัยพื้นฐานที่คาดวาจะมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเองและคุณ
ภาพชีวิต โดยแบงเปน 2 กลุม คือ ปจจัยสวนบุคคล และปจจัยดานสุขภาพ ดังรายละเอียดตอไป
นี้

ปจจัยสวนบุคคล
1. ระดับการศึกษา การศึกษาชวยในการจัดประสบการณใหแกชีวิต ชวยใหรูจักใช

กระบวนการทางสติปญญาอยางมีเหตุผล ตามแนวความคิดของโอเร็ม (Orem, 2001) เชื่อ
วาการศึกษาเปนสิ่งสํ าคัญตอการพัฒนาความรู ทักษะ และทัศนคติที่ดีตอการดูแลตนเอง โดย
บุคคลที่มีการศึกษาสูงจะมีทักษะในการแสวงหาขอมูล การซักถามปญหา ความเขาใจเกี่ยวกับ
ความเจ็บปวย และแผนการรักษา ตลอดจนการใชแหลงประโยชนตางๆ ไดดีกวาบุคคลที่มีการ
ศึกษานอยกวา (Muhlenkamp & Sayles, 1986) นอกจากนีก้ารศกึษายงัเปนสวนหนึง่ทีช่วยพฒันาสติ
ปญญาและสขุภาพของบคุคล เพราะการศกึษาชวยใหบุคคลรูจกัใชความรู ความคดิของตนแกปญหา
ในการด ํารงชวีติไดอยางเหมาะสม การศึกษาจึงเปนสวนหนึ่งที่สงเสริมใหบุคคลมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
โดยผูที่มีการศึกษาสูงมักจะมีการรับรูคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผู ที่มีการศึกษาตํ่ ากวา (ขัตติยา 
และคณะ, 2540)

จากการศึกษาของนัยนา (2535) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ความ
สามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาโดยการฟอก
เลอืดดวยเครือ่งไตเทียมพบวา การศึกษามีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองอยางมี
นยัส ําคญัทางสถติิทีร่ะดบั .05 สอดคลองกบัการศกึษาของทววีรรณ (2540) ทีศึ่กษาความสมัพันธระหวาง
ปจจยัสวนบคุคล ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชนกับการดูแล
ตนเองของผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ และการศึกษาของจักรกฤษณ 
(2540) ทีศึ่กษารปูแบบความสามารถในการดูแลตนเอง แรงสนับสนุนทางสังคม และคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคเบาหวาน ที่พบวาการศึกษามีความสัมพันธกับความสามารถในการดแูลตนเอง อยาง
มนียัส ําคญัทางสถติิทีร่ะดบั .05 และ .01 ตามล ําดบั จากทีก่ลาวมาแสดงใหเห็นวาผูปวยทีม่กีาร
ศึกษาสงูขึน้จะมคีวามสามารถในการดแูลตนเองทีดี่ข้ึน (Campbell & Weber, 2000; Rockwell & 
Riegel, 2001)

นอกจากนี้การศึกษาของจุฑารัตน (2540) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวน
บุคคล และการสนับสนุนทางสังคมกับความสามารถในการดูแลตนเองที่บานของผูปวยโรคเรื้อรัง
พบวา การศกึษาเปนปจจัยหนึ่งที่สามารถทํ านายความสามารถในการดูแลตนเอง ซึ่งสอดคลองกับ
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ผลการวเิคราะหเชิงอภิมานในงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลตนเองในประเทศไทย ต้ังแตป พ.ศ. 2531
ถึง 2542 ทีพ่บวาการศกึษาเปนปจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง โดยมีคา
เฉลีย่ของขนาดอิทธิพลอยูระหวาง .45 ถงึ .99 (สมจิต และคณะ, 2544)

สํ าหรบัการศกึษาความสมัพนัธระหวางระดบัการศกึษาและคณุภาพชวีตินัน้ จากการศกึษา
ของสายฝน (2540) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตบีพบวา ระดบัการ
ศึกษามคีวามสมัพนัธทางบวกกบัคุณภาพชวีติของผูสูงอายโุรคหลอดเลอืดหวัใจตบี อยางมีนัยสํ าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 สอดคลองกับการศึกษาของสุธาทิพย (2537) ทีศึ่กษาคุณภาพชีวิตของผูปวย
มะเร็งเม็ดเลือดขาว และการศึกษาของวารี (2541) ทีศึ่กษาความรูสึกมีคุณคาในตัวเอง ความ
สามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุ ที่พบวาการศึกษามีความสัมพันธทาง
บวกกบัคุณภาพชีวิต เชนกัน นอกจากนี้จากการศึกษาของเสาวรส (2540) ที่ศึกษาคณุภาพชวีติ
ของผูปวยทีป่ลูกถายไตพบวา ผูปวยปลกูถายไตทีม่กีารศกึษาระดบัปริญญาตรีข้ึนไป มีคาคะแนน
เฉลี่ยของคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงกวาผูปวยที่มีการศึกษาระดับอนุปริญญา หรือประกาศนียบัตร
วชิาชพี มธัยมศึกษา และประถมศึกษา ตามลํ าดับ

2. รายได  รายไดเปนตวับงชี้ถึงสถานภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ มีความสัมพันธกับ
การศึกษาและอาชีพของบุคคล ผูที่มีรายไดเพียงพอจะเปนผูที่สามารถตอบสนองความจํ าเปนพื้น
ฐานในชีวิต เชน มอีาหารบรโิภคอยางเพยีงพอ มทีีอ่ยูอาศยัทีเ่หมาะสมและปลอดภยั มคุีณคาใน
สังคม เมือ่เจบ็ปวยกส็ามารถด ําเนนิชีวิตทามกลางความเจ็บปวยไดเปนอยางดี เนื่องจากมีโอกาสที่
จะแสวงหาสิ่งอํ านวยความสะดวกสบายและสิ่งที่เปนประโยชนตอการดูแลตนเองระหวางการเจ็บ
ปวยได (ณัฐฐิตา, 2541; สายฝน, 2540)  โดยเฉพาะการเจ็บปวยดวยโรคหัวใจ ซึ่งเปนโรคเรื้อรังแม
จะทํ าการรักษาดวยการผาตัดแลวก็ยังตองมาติดตามการรักษาอยางตอเนื่อง และปองกันภาวะ
แทรกซอนของโรคตลอดชีวิต ดังนั้นรายไดจึงเปนปจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการดู
แลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวยภายหลังผาตัดหัวใจแบบเปด

จากการศึกษาของจุฑารัตน (2540) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลและ
การสนบัสนนุทางสงัคมกับความสามารถในการดูแลตนเองที่บานของผูปวยโรคเรื้อรังพบวา รายได
มีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05สอด
คลองกับการศึกษาของจักรกฤษณ (2540) ทีศึ่กษารูปแบบความสามารถในการดูแลตนเอง แรง
สนบัสนนุทางสงัคม และคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวาน ที่พบวา รายไดมีความสัมพันธกับ
ความสามารถในการดูแลตนเอง อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 นอกจากนี้จากผลการ
วเิคราะหเชงิอภิมานในงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลตนเองในประเทศไทย ต้ังแตป พ.ศ. 2531 ถึง
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2542 พบวา รายไดเปนปจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง โดยมีคาเฉลี่ย
ของขนาดอิทธิพล อยูระหวาง 0.06 ถงึ 1.25 (สมจิต และคณะ, 2544) แตอยางไรก็ตามก็ยังพบวา
มงีานวจิยัที่ขัดแยงตอผลการศึกษาดังกลาวคือ การศกึษาของนัยนา (2535) ทีศึ่กษาความสัมพันธ
ระหวางปจจยัสวนบุคคล ความสามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรัง
ที่ไดรับการรักษาโดยการฟอกเลือดดวยเครื่องไตเทียมที่พบวา รายไดไมมีความสัมพันธกับความ
สามารถในการดูแลตนเอง

สํ าหรับการศึกษาความสัมพันธระหวางรายไดและคุณภาพชีวิตนั้น จากการศึกษาของ
เสาวรส (2540) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยที่ปลูกถายไตพบวา ผูปวยที่มีรายไดมากกวา 
30,000 บาทตอเดือน มีคาคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพชีวิตโดยรวมสูงกวาผูปวยที่มีรายไดต่ํ ากวา 
30,000 บาทตอเดือน สอดคลองกับการศึกษาของอาภรณ และวัลภา (2541) ทีศึ่กษาคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในภาคตะวันออก ซึ่งพบวา ผูปวยที่มีรายไดแตกตางกันจะมีคุณ
ภาพชวีติทีแ่ตกตางกัน อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

นอกจากนี้การศึกษาของสายฝน (2540) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอด
เลอืดหวัใจตบี พบวา รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 สอดคลองกับการศึกษาของหมิงเซีย (Mingxia, 1997) ทีศึ่กษาคุณภาพชีวิตของผูปวย
เบาหวานชนิดไมพึ่งอินซูลินที่พบวา รายไดมีความสัมพันธทางบวกกับคุณภาพชีวิต อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงใหเห็นวาผูปวยที่มีรายไดสูงจะมีคุณภาพชีวิตที่ดี (Ferrans & 
Powers, 1993) และนอกจากนั้นจากการศึกษาของสมพิศ (2537) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวาง
ระยะเวลาภายหลังการผาตัด การสนับสนุนทางสังคมกับคุณภาพชีวิตผูปวยผาตัดเปลี่ยนไต และ
การศึกษาของจักรกฤษณ (2540) ทีศึ่กษารปูแบบความสามารถในการดูแลตนเอง แรงสนับสนุน
ทางสงัคม และคณุภาพชีวิตของผูปวยเบาหวาน จังหวัดอุตรดิตถพบวา รายไดเปนปจจัยหนึ่งที่มี
อิทธิพลตอคุณภาพชีวิต

3. สถานภาพสมรส สถานภาพสมรสเปนตัวบงชี้ถึงการไดรับการสนับสนุนทางสังคม 
หรือการไดรับความเกื้อหนุนจากคูสมรส การรับรูถึงการมีแหลงสนับสนุนจะชวยใหบุคคลลด
ความเครยีด มีความมั่นคงทางอารมณ มีกํ าลังใจ ภาคภูมิใจ อบอุนใจ และเกิดความรูสึกมีคุณคา
ในตนเอง และชวยสงเสริมใหบุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเองที่ดี (Anderson, 2001; Rot 
et al., 2000) นอกจากนีก้ารมีคูสมรสจะทํ าบุคคลมีคูคิด มีเพื่อนแทที่คบไดอยางสนิทใจ ทํ าใหไมรู
สึกเหงา หรือโดดเดี่ยวเพราะมีคนคอยปลอบโยนใหกํ าลังใจ ชวยสงเสริมใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี  (พุธ
เมษา, 2542)
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จากการศึกษาของนัยนา (2535) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ความ
สามารถในการดูแลตนเอง และคุณภาพชีวิตของผูปวยไตวายเรื้อรังที่ไดรับการรักษาโดยการฟอก
เลอืดดวยเครือ่งไตเทียมพบวา สถานภาพสมรสมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเอง 
อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 สอดคลองกับการศึกษาของเสี่ยวหยิง (Xiaoying, 1999) ที่
ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวและความสามารถในการดูแลตนเองของผูรอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองพบวา การสนับสนุนทางสังคมของครอบครัวมีความสัมพันธกับความ
สามารถในการดแูลตนเอง อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 นอกจากนี้จากผลการวิเคราะห
เชิงอภิมานในงานวิจัยเกี่ยวกับการดูแลตนเองในประเทศไทย ต้ังแตป พ.ศ.2531 ถึง 2542 
พบวาแรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลตอความสามารถในการดูแลตนเอง โดยมีคาเฉลี่ยของ
ขนาดอทิธิพลอยูระหวาง 0.16 ถึง 1.62 (สมจิต และคณะ, 2544)

สํ าหรับการศึกษาความสัมพันธระหวางสถานภาพสมรสและคุณภาพชีวิตนั้น จากการ
ศึกษาของสายฝน (2540) ที่ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และการ
ศึกษาของวารี (2541) ทีศึ่กษาความรูสึกมีคุณคาในตัวเอง ความสามารถในการดูแลตนเอง และ
คุณภาพชีวิตของผูสูงอายุพบวา ผูสูงอายุที่มีสถานภาพสมรสคูมีคุณภาพชีวิตดีกวาผูสูงอายุที่มี
สถานภาพสมรส โสด หมาย หยา และแยกกนัอยู นอกจากนี้การศึกษาของอาภรณ และวัลภา 
(2541) ทีศึ่กษาคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในภาคตะวันออก และการศึกษาของ
ศิราณี (2541) ทีศึ่กษาคณุภาพชีวิตของสตรีวัยหมดระดูที่อาศัยอยูในเขตอํ าเภอนํ้ าพอง จังหวัด
ขอนแกนพบวา ผูปวยที่มีสถานภาพสมรสแตกตางกันจะมีคุณภาพชีวิตแตกตางกัน อยางมี
นยัส ําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

4. ศาสนา  ศาสนาเปนความเชื่อของมนุษยที่มีอิทธิพลตอสถานะทางสังคมและการ
ดํ าเนนิชวีติของมนุษย ซึ่งแตละศาสนาก็จะมีความเชื่อ การถือปฏิบัติและขอกํ าหนดที่ไมเหมือนกัน 
(พธุเมษา, 2542) สํ าหรบัประเทศไทยมีศาสนาพุทธเปนศาสนาประจํ าชาติ แตในภาคใตโดยเฉพาะ 
5 จงัหวดัชายแดน ประชากรสวนใหญนับถือศาสนาอิสลาม (เอกวิทย, 2540) ซึง่ศาสนาอิสลาม
เปนศาสนาทีม่วีถิกีารดํ าเนินชีวิตภายใตโครงสรางทางสังคมในกรอบแหงศาสนาอิสลาม (นูรุดดีน, 
2540; อับดุลเลาะ, 2540) ดังนัน้ประชากรกลุมนี้จึงมีลักษณะที่ตางกับประชากรกลุมอ่ืนทั้งดาน
ประวติัศาสตร ภูมิศาสตร สังคม และวัฒนธรรม (ศรีสมภพ และคณะ, 2543) และมีรูปแบบของ
การดํ าเนินชีวิต ประเพณี แตกตางจากศาสนาอื่นๆ อยางเห็นไดชัดไมวาจะเปนการปฏิบัติและ
ความเชื่อดานสุขภาพ (เสาวนีย, 2535) โดยมหีลักปฏิบัติเกี่ยวกับการรักษาสุขภาพและการเจ็บ
ปวยตามแนวทางอิสลาม ไดแก การรักษาความสะอาดรางกายและการชํ าระรางกาย การ
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โภชนาการ การพกัผอน การรกัษาโรค การคลอด และการอนามยัแมและเดก็ (สาเหะอบัดุลเลาะห
และคณะ, 2533) ซึง่จากการศึกษาของ ฮาดาเวย (Hadaway, 1978 อางตาม เนตรนภา, 2534) 
พบวา ผูทีย่ดึมัน่ในศาสนาจะมีความพึงพอใจในชีวิตมากกวาผูที่ไมยึดมั่น

จากรปูแบบของการดํ าเนินชีวิต ประเพณี วัฒนธรรมที่มีความแตกตางจากศาสนาอื่นๆ 
อยางเห็นไดชัด และการมีหลักปฏิบัติเกี่ยวกับการรักษาสุขภาพและการเจ็บปวยตามแนวทางอิส
ลามซึ่งมีผลตอการปฏิบัติและความเชื่อดานสุขภาพ ผูวิจัยจึงเชื่อวาการที่บุคคลมีการดูแลตนเอง
เชนไรนัน้ สวนหนึ่งเปนผลมาจากศาสนาที่มีอิทธิพลตอความคิดและวิถีชีวิตของบุคคล     ในการ
วจิยัครัง้นีผู้วจิยัจงึไดนํ าศาสนามาเปนปจจัยสวนบุคคลปจจัยหนึ่งในการศึกษาครั้งนี้ดวย

ปจจัยดานสุขภาพ
1. ระดบัสมรรถภาพของหัวใจ ระดับสมรรถภาพของหัวใจภายหลังการผาตัด เปนตัว    

บงบอกถงึความรุนแรงของโรค ขอจํ ากัดของรางกายและความสามารถในการทํ ากิจกรรมตางๆ ซึ่ง
สามารถแบงระดับสมรรถภาพของหัวใจ ตามความทนทานในการใชกํ าลัง (exercise tolerance) 
เปน 4 ระดบัตามการจ ําแนกของสมาคมแพทยโรคหวัใจแหงนวิยอรก (New York’s Heart Association) 
ทีบั่ญญัติไวในป พ.ศ. 2507 ดังนี้

ระดบัที ่ 1 มโีรคหัวใจ แตผูปวยไมมีอาการเหนื่อยหอบขณะทํ ากิจกรรมตามปกติ เชน 
การท ํางาน การออกกํ าลังกาย

ระดบัที ่ 2 ขณะท ํากิจกรรมตามปกติ เชน การกวาดบาน ถูบาน การเดินในระยะทาง
ไกล ผูปวยไมมอีาการเหนื่อยหอบ แตจะมีอาการถามีการออกกํ าลังกายมากกวาปกติ เชน   การวิ่ง 
การเดนิเรว็ การขึ้นบันได เปนตน และเมื่อหยุดพักสักระยะหนึ่ง จะกลับรูสึกสบายดี หลงัจากนั้นจะ
สามารถทํ ากิจกรรมตอได

ระดบัที ่ 3 ขณะทํ ากิจกรรมที่ออกแรงเพียงเล็กนอย เชน การกวาดบาน การเดินไป 
หองนํ ้า ฯลฯ ผูปวยจะมีอาการเหนื่อยหอบ และจะกลับรูสึกสบายเมื่อไดพักหรืออยูเฉยๆ

ระดับที่ 4 ขณะพกั เชน นอนหรือนั่งอยูบนเตียงเฉยๆ ผูปวยก็จะมีอาการเหนื่อยหอบ 
และถาออกแรงเพียงเล็กนอยก็จะท ําใหเกิดอาการเหนื่อยหอบมากขึ้น

 จากการศกึษาของพรทพิา (2538) ทีศึ่กษาความสมัพนัธระหวางการรบัรูตอภาวะสขุภาพ
การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของผูปวยภายหลังการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัว
ใจพบวาผูปวยภายหลงัการผาตดัเปลีย่นลิน้หวัใจทีม่รีะดบัสมรรถภาพของหวัใจในระดบัทีดี่ จะ
สามารถชวยเหลือตนเอง มีการเรียนรู และมีพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่ดีกวาผูปวยที่มีระดับ
สมรรถภาพของหวัใจทีต่ํ่ ากวา ซึ่งการศกึษาดงักลาวขดัแยงกบัการศกึษาของศริิวลัห (2534) ทีศึ่กษา
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ความสมัพนัธระหวางความรูในการดแูลตนเอง ปจจยัพืน้ฐานกบัความพรองในการดแูลตนเองในผู
ปวยภายหลงัการผาตดัเปลีย่นลิน้หวัใจทีพ่บวา ระดบัสมรรถภาพของหวัใจภายหลงัการผาตดัไมมคีวาม
สัมพนัธกบัความพรองในการดูแลตนเอง

สํ าหรับการศึกษาความสัมพันธระหวางระดับสมรรถภาพของหัวใจและคุณภาพชีวิตนั้น 
จากการศึกษาของเพลินพิศ (2531) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐานบางประการกับ
การปรบัตัวในผูปวยภายหลังการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจพบวา ผูปวยที่มีระดับสมรรถภาพของหัวใจ
ภายหลงัการผาตัดสูงจะมีการปรับตัวภายหลังการผาตัดดี ซึ่งผูปวยเปลี่ยนลิ้นหัวใจที่สามารถปรับ
ตัวไดดี ยอมจะมีความสุขดานภาวะสุขภาพและการทํ าหนาที่ของรางกาย มีอัตมโนทัศน และมีคุณ
ภาพชีวิตที่ดี และจากการศึกษาของณัฐฐิตา (2541) ทีศึ่กษาปจจัยที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิต
ของผูปวยโรคลิ้นหัวใจพิการพบวา ระดับสมรรถภาพของหัวใจเปนปจจัยที่มีผลกระทบตอคุณภาพ
ชวีติของผูปวยโรคลิ้นหัวใจพิการ โดยพบวาผูปวยที่มีระดับสมรรถภาพหัวใจในระดับที่ 1 มคุีณภาพ
ชวีติดกีวาผูปวยทีม่รีะดบัสมรรถภาพหวัใจในระดบัที ่ 2 ข้ึนไป สวนการศกึษาของมทิเทอแม และมูล
เลอ (Mittermair & Muller, 2002) ทีศึ่กษาคณุภาพชีวิตของผูสูงอายุภายหลังการผาตัดหัวใจพบ
วา ผูสูงอายุรอยละ 99.1 มคีวามพงึพอใจในภาวะสขุภาพหลงัผาตดั และมคุีณภาพชวีติทีดี่ข้ึนหลงั
ผาตดั โดยผูสูงอายสุวนใหญ (รอยละ 96.5) มรีะดบัสมรรถภาพของหวัใจอยูในระดบัที ่ 1-2 นอก
จากนีจ้ากการศึกษาของจังเกอร และคณะ (Juenger et al., 2002) พบวาระดับสมรรถภาพของหัว
ใจเปนปจจัยที่สามารถทํ านายคุณภาพชีวิตของผูปวยหัวใจวายได

2. การเกิดภาวะแทรกซอน การเจบ็ปวยเปนภาวะที่ขัดขวางการดํ าเนินชีวิตตามปกติของ
บุคคล โดยเฉพาะการเจ็บปวยที่เร้ือรังรักษาไมหายขาด ทํ าใหเกิดความทุกขทรมานทั้งทางดานราง
กายอนัเนือ่งมาจากสภาพของโรคและมีผลกระทบตอดานอารมณ จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม โรค
หัวใจเปนโรคหนึ่งที่มีการเจ็บปวยเรื้อรัง แมภายหลังการผาตัดผูปวยจะมีภาวะสุขภาพที่ดีข้ึน ผู
ปวยก็ยังตองติดตามผลการรักษาอยางตอเนื่องและสมํ่ าเสมอ เพื่อปองกันภาวะแทรกซอนที่อาจ
เกดิขึน้ได เชน ภาวะหวัใจวายหลงัผาตดั และการตดิเชือ้ทีล้ิ่นหวัใจเทยีม ซึง่การเกดิภาวะแทรกซอนดัง
ทีไ่ดกลาวมาจะท ําใหผูปวยอยูอยางทุกขทรมาน เบื่อหนาย เพราะตองดํ าเนินชีวิตภายใตการจ ํากดั
กจิกรรมและอาจสงผลใหผูปวยสูญเสียความมั่นใจในความสามารถของตนเอง เสียคาใชจายเพิ่ม
ข้ึนจากภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น และอาจสงผลกระทบตอความสามารถในการดูแลตนเองและคุณ
ภาพชีวิตของผูปวยได นอกจากนี้การเกิดภาวะแทรกซอนนาจะเปนปจจัยหนึ่งที่สะทอนใหเห็นถึง
ความสามารถในการดูแลตนเอง คือถามีความสามารถในการดูแลตนเองที่ดีก็อาจไมเกิดภาวะ
แทรกซอนขึ้น (จันทรทิรา, 2539)
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สํ าหรบัการศกึษาความสมัพนัธระหวางการเกดิภาวะแทรกซอนและคณุภาพชวีตินัน้ จาก
การศึกษาของณัฐฐิตา (2541) ทีศึ่กษาปจจัยที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลิ้นหัวใจ
พกิารพบวา การเกิดภาวะแทรกซอนเปนปจจัยที่มีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคลิ้นหวัใจ
พกิาร กลาวคอืผูปวยทีไ่มเกดิภาวะแทรกซอนมคุีณภาพชวีติทีดี่กวาผูปวยทีเ่กดิภาวะแทรกซอน สอด
คลองกับการศึกษาของอาภรณ และวัลภา (2541) ที่พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไมเกิด
ภาวะแทรกซอนมีคุณภาพชีวิตที่ดีกวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดภาวะแทรกซอน อยางมีนัย
สํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 นอกจากนีจ้ากการศึกษาของเบอรราสสา และคณะ (Bourassa et al., 
2000) พบวาผูปวยที่เกิดภาวะแทรกซอนหลังทํ าการขยายหลอดเลือดหัวใจมีคุณภาพชีวิตตํ่ าลง

3. ระยะเวลาภายหลังการผาตัด ระยะเวลาในการรักษาโรคจัดเปนประสบการณของ
บุคคลเกีย่วกบัความเจ็บปวย ซึ่งจะมีผลตอความคิดและการแสดงออกตอความเจ็บปวย ตลอดจน
การเรยีนรูทีจ่ะดูแลตนเองของผูปวยภายหลังการผาตัดหัวใจแบบเปด ผูปวยที่มีระยะเวลาภายหลัง
การผาตดัมานาน จะมีการเรียนรูถึงการดูแลตนเอง ความสํ าคัญ และประสิทธิภาพของการรักษา
รวมทัง้การเกดิภาวะแทรกซอนมานานกวาผูปวยที่มีระยะเวลาภายหลังการผาตัดนอยกวา

จากการศึกษาของจันทรทิรา (2539) ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐานบาง
ประการ ความสามารถในการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต และความผาสุกในชีวิตของผูปวยภายหลัง
ผาตดัเปลีย่นลิน้หวัใจพบวา ระยะเวลาภายหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ มีความสัมพันธทางบวกกับ
ความสามารถในการดแูลตนเอง อยางมนียัส ําคญัทางสถติิทีร่ะดบั .05 แตจากการศกึษาของศริิวลัห
(2534) ทีศึ่กษาความสมัพนัธระหวางความรูในการดูแลตนเอง ปจจัยพื้นฐาน กับความพรองใน
การดูแลตนเองในผูปวยภายหลังการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจพบวา ระยะเวลาภายหลังการผาตัดมี
ความสัมพันธทางบวกกับความพรองในการดูแลตนเอง อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .01
แสดงใหเห็นวาระยะเวลาภายหลังการผาตัดยิ่งนานจะมีความพรองในการดูแลตนเองยิ่งมาก ซึง่
สอดคลองกับการศึกษาของร็อด และคณะ (Rot et al., 2000) ทีพ่บวาระยะเวลามีความสัมพันธ
ทางลบกบัความสามารถในการดูแลตนเอง และสอดคลองกับการศึกษาของพรทิพา (2538) ที่พบ
วา ผูปวยหลังการผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ ต้ังแต 2 เดอืน ถึง 1 ป มกัขาดความมั่นใจในการทํ ากจิ
กรรมตางๆ สวนผูปวยทีไ่ดรับการผาตัดมาแลว 1 ถงึ 5 ปนัน้ จะเกดิการเรยีนรูและปรับพฤติ
กรรมการดูแลสุขภาพ แตเมื่อเวลาผานไปนานขึ้นผูปวยจะมีแรงจูงใจลดลงและละเลยการปฏิบัติ
พฤตกิรรมดูแลสุขภาพ สวนการศึกษาของทวีวรรณ (2540) ทีศึ่กษาความสัมพันธระหวางปจจัย
สวนบคุคล ความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน การสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชนกับการดูแลตนเอง
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ของผูปวยโรคเบาหวาน โรงพยาบาลชุมชน จังหวัดกาฬสินธุ พบวา ระยะเวลาการเจ็บปวยไมมี
ความสมัพนัธกบัการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน อยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สํ าหรบัการศกึษาความสัมพันธระหวางระยะเวลาภายหลังการผาตัดกับคุณภาพชีวิตนั้น
จากการศกึษาของณฐัฐติา (2541) ทีศึ่กษาปจจยัทีม่ผีลกระทบตอคุณภาพชวีติของผูปวยโรคลิน้หวัใจ
พิการพบวา ผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจในระยะ 1 ถึง 12 เดือน มีคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพ
ชวีติสงูกวาผูปวยที่มีระยะเวลาภายหลังการผาตัดนานกวา 13 เดอืน สอดคลองกับการศกึษาของ
สายฝน (2540) ทีศึ่กษาคณุภาพชวีติของผูสูงอายโุรคหลอดเลอืดหวัใจตบีพบวา ระยะเวลาการเจบ็ปวยมี
ความสมัพนัธทางลบกับคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อยางมีนัยสํ าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 สวนการศึกษาของอาภรณ และวัลภา (2541) พบวาผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองที่
มรีะยะเวลาการเปนโรคหลอดเลอืดสมองแตกตางกนัมคุีณภาพชวีติทีไ่มแตกตางกนั

สํ าหรับปจจัยพื้นฐานในเรื่องเพศและอายุ จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา
เปนปจจัยที่ถูกนํ ามาศึกษารวมกับความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผูปวย
บอย (Moore & Pichler, 2000; Taylor, Geden, Isaramalai, & Wongvatunyu, 2000) ซึง่ผลการ
วิจัยสวนใหญพบวาเพศชายมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความสามารถในการดูแลตนเองสูงกวาเพศ
หญงิ (จักรกฤษณ, 2544; ฉัตรวลัย, 2533; ดวงพร, 2535; นาฎอนงค, 2537; นิรามัย, 2535; 
ประภา, 2532; ประภาพร, 2536; ประสบสุข, 2534; พนิจฐา, 2537; เพญ็ศรี จันทรทิรา และศิริอร, 
2540; ยพุิน, 2536; วรรณระวี, 2534; สายฝน, 2540; สุธาทิพย, 2537; สุวิมล, 2534; อาภรณ และ
วลัภา, 2541; Artimian & Duggan, 1995; Hou, Chui, Eckert, & Oldridge, 2004; Lindquist   
et al., 2003; McEntee & Badenhop, 2000; Rankin, 1990; Riedingger, Dracup, Brecht, 
Padilla, & Sarna, 2001; Sabourin, 1999) และผูที่มีอายุมากจะมีความสามารถในการดแูลตน
เองมากกวาผูทีม่อีายนุอยกวา (จกัรกฤษณ, 2544; ศิริวลัย, 2534; สมฤด,ี 2541) และมคุีณภาพชวีติ
ทีดี่กวา (ฉัตรวลยั, 2533; สมฤด,ี 2541; สมพร ทพิยวรรณ และวสันต, 2542; สุธาทิพย, 2536; 
Anderson, 1995; Bihl, Ferrans, & Powers, 1988; Ferrans & Powers, 1993; Hou et al., 2004; 
McBride, 1993) ดังนั้นในการศกึษาครัง้นี้ผูวิจัยจึงไมไดนํ าปจจัยสวนบุคคลในเรื่องเพศและอายุ 
มาเปนสวนหนึ่งของการศึกษา

จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของในอดีต จะเห็นไดวาผลการวิจัยสวนใหญสนับสนุน
ความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต และสนับสนุนความ
สัมพนัธระหวางปจจัยพื้นฐาน ทั้งปจจัยสวนบุคคล และปจจัยดานสุขภาพกับความสามารถในการ
ดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต โดยการศึกษาที่ผานมานั้นมีความหลากหลาย ทั้งการศึกษาที่มุง
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ทดสอบความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิต และทดสอบความ
สัมพันธระหวางปจจัยพื้นฐานกับความสามารถในการดูแลตนเองหรือคุณภาพชีวิตเพียงปจจัยใด
ปจจยัหนึง่ อยางไรก็ตามการศึกษาที่มุงทดสอบความสัมพันธระหวางความสามารถในการดูแลตน
เองกับคุณภาพชีวิตโดยคํ านึงถึงปจจัยพื้นฐาน ทั้งปจจัยสวนบุคคลและปจจัยดานสุขภาพที่มีอิทธิ
พลตอความสามารถในการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตโดยตรงนั้นยังพบนอยมาก และจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ผานมายังไมพบงานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธดังกลาวในกลุมผูปวยหลังผา
ตัดหวัใจแบบเปด ผูวิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในประเด็นดังกลาว ทั้งนี้เพื่อใหเกิดความชัดเจนมากยิ่ง
ข้ึน และเพื่อนํ าผลการวิจัยไปเปนแนวทางในการวางแผนสงเสริมความสามารถในการดูแลตนเอง
เพือ่คุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยหลังผาตัดหัวใจแบบเปดตอไป
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