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บทคัดย่อภาษาไทย  ยศพันธ์ุ นามสงค ์: ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผูป้่วยโรคหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน. ( SELECTED FACTORS RELATED TO SLEEP QUALITY IN 
PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.สุนิดา 
ปรีชาวงษ์ 

  
       การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับ

ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความ
รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า 
กับคุณภาพการนอนหลับ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอายุ 18 ปีขึ้นไป 
จำนวน 152 คน ซึ่งคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากโรงพยาบาลสองแห่งในกรุงเทพมหานคร ตาม
เกณฑ์การคัดเข้า เครื่องมือที่ ใช้ ได้แก่ แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 
แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า และแบบ
วัดคุณภาพการนอนหลับ  ซึ่งแบบสอบถามมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาครอนบาค มากกว่า
เท่ากับ 0.70 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยายและทดสอบความสัมพันธ์ด้วยสถิติสหสัมพันธ์
เพียร์สัน 

       ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.9) มีคุณภาพการนอนหลับดี 
ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า และ ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับ (r= -.197, -.175, -.440, -.528; p< .05) ส่วนความรุนแรงของอาการเจ็บ
หน้าอกไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ 

 

สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผูสู้งอายุ ลายมือช่ือนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2564 ลายมือช่ือ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ง 

 
บทคัดย่อภาษาอังกฤษ # # 6270010136 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: Selected factors/ Sleep quality/ Acute Coronary Artery Disease 
 Yodsaphan Namsong : SELECTED FACTORS RELATED TO SLEEP QUALITY IN 

PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME. Advisor: Asst. Prof. SUNIDA 
PREECHAWONG, Ph.D. 

  
       This correlation research aims to examine sleep quality and related 

factors in 152 patients with acute coronary artery disease. The potential 
participants were recruited from the two selected hospitals in Bangkok, using 
purposive sampling. Within the context of the theory of unpleasant symptoms, the 
selected factors included severity of chest pain, depression, anxiety, smoking 
status, and fatigue. Research instruments consist of demographic data sheet, 
Severity of chest pain scale, Depression scale, Anxiety scale, Fatigue scale and 
Sleep scale.  The values of Cronbach’s Alpha on all scales were 0.70 or 
higher.  Data were analyzed using descriptive statistics and Pearson product 
moment correlation.  

       The findings  revealed the majority of participants (84.9%) had good 
quality of sleep.  Anxiety, depression, smoking status, and fatigue were significantly 
related to quality of sleep (r= -.197, -.528, -.175, -.440; p< .05, 
respectively).  Severity of chest pain had no relationship with quality of sleep. 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงอย่างสมบูรณ์ ด้วยความกรุณาและการช่วยเหลืออย่างดียิ่ง จาก ผู้ช่วย
ศาสตราจารย์ ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้คำแนะนำ ชี้แนะ แนวทางที่เป็น
ประโยชน์ และแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ในทุกขั้นตอนของการทำวิทยานิพนธ์ รวมทั้งให้ความเมตตาและเป็น
กำลังใจตลอดระยะเวลาในการทำวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยซาบซึ้งในความกรุณาเป็นอย่างสูง จึงขอกราบขอบพระคุณ
มา ณ โอกาสนี้ 

พร้อมกันนี้ขอกราบขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.ชนกพร จิตปัญญา ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ณัฐกมล ชาญสาธิตพร กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาชี้แนะและ
ให้ข้อเสนอแนะต่าง ๆ เพื่อแก้ไขข้อบกพร่องในการทำวิทยานิพนธ์ ทำให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น 
และขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยทุกท่าน ที่ได้ประสิทธิ์
ประสาทความรู้และให้คำปรึกษาแก่ผู้วิจัยตลอดระยะเวลาที่ศึกษาและการทำวิทยานิพนธ์ครั้งนี้ 

ขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่ายิ่งในการตรวจสอบเครื่องมือ  และให้
ข้อเสนอแนะเพื่อปรับแก้ไขเครื่องมือให้เหมาะสมกับงานวิจัย  ขอขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และนายแพทย์ใหญ่โรงพยาบาลตำรวจ ที่อนุญาตให้ทดลองใช้และเก็บรวบรวม
ข้อมูลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ รวมทั้งหัวหน้าและเจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรม
และคลินิกโรคหัวใจที่ให้ความกรุณาและอำนวยความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามและเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

ขอขอบคุณพันตำรวจโทหญิง เกศินี  บรรพตศิริ หัวหน้าหอผู้ป่วยเฉลิมพระเกียรติ ร 9 ชั้น 4/2 
โรงพยาบาลตำรวจ และนางสาวภวพร ไพศาลวัชรกิจ ผู้ตรวจการพยาบาล โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย ที่ให้ความช่วยเหลือติดต่อประสานงานการเก็บข้อมูลวิจัยครั้งนี้ 

ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา บุคคลอันเป็นที่รักที่เป็นกำลังใจให้เสมอมา และขอบคุณ
เพื่อน ๆ ทุกท่านที่คอยให้กำลังใจและความช่วยเหลือตลอดระยะเวลาที่ศึกษา ตลอดจนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุก
ท่านที่มิได้เอ่ยนาม ที่ทำให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้สำเร็จได้ด้วยดี ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์เล่มนี้ขอมอบแด่ 
บิดา มารดา คณาจารย์ ผู้มีพระคุณ และผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกท่าน 

ท้ายสุดนี้ขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่สนับสนุนทุนวิทยานิพนธ์เป็น
บางส่วน 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
ความเป็นมาและความสำคญัของปัญหา  
       การนอนหลับเป็นความต้องการที่สำคัญอย่างหนึ่งในการดำรงชีวิตของมนุษย์ ทำให้สมองได้รับ
การพัฒนามีการสร้างเซลล์เพิ่มมากขึ้น เกิดสมาธิ มีการเรียนรู้และการรับรู้ที่ดีขึ้น กล้ามเนื้อและ
อวัยวะของร่างกายได้รับการพักผ่อน ฟื้นฟู ช่วยเพิ่มระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย ควบคุมสมดุลของ
ระดับฮอร์โมน คุณภาพการนอนหลับที่ดีทำให้เกิดสุขภาพอนามัยที่ดี ช่วยป้องกันความเสี่ยงในการเกิด
โรค เช่น โรคอ้วน โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น ในทางตรงกันข้ามการนอนหลับที่
ไม่มีคุณภาพอาจส่งผลให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค อาทิ  โรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มมากขึ้น เนื่องจาก
ร่างกายเกิดความอ่อนล้า เกิดการสร้างฮอร์โมนที่ไม่สมดุล ระบบต่าง ๆ ในร่างกายเกิดความผิดปกติ 
การทำงานของอวัยวะในร่างกายผิดปกติ ส่งผลให้เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังขึ้นได้ ในบรรดาโรคไม่ติดต่อ
นั้น จากรายงานขององค์การอนามัยโลก ในปี 2559 พบว่าโรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุอันดับแรก
ของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (สุวรรณชัย วัฒนายิ่งเจริญชัย, 2562) 

จากข้อมูลขององค์การอนามัยโลก พบประชากรเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดมาก
ที่สุดเป็นอันดันแรก (กองโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2562) และพบว่าในป ีพ.ศ. 2559 มีผู้เสียชีวิต
ทั่วโลกปีละประมาณ 57 ล้านคน โดยโรคหัวใจขาดเลือดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับแรกมีผู้เสียชีวิต
ประมาณ 9.2 ล้านคน สำหรับประเทศไทยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่
สำคัญเกิดในเพศชายมากกว่าเพศหญิงที่อายุต่ำกว่า 60 ปี และในเพศหญิงมักเกิดเมื่ออายุมากกว่า 75 
ปี (Bueno, 2018) จากสถิติปี พ.ศ. 2560 พบว่าคนไทยมีแนวโน้มการป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดถึง 
326,946 คน เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือดถึง 20,746 คน เฉลี่ยเสียชีวิตวันละ 57 คน (สุวรรณชัย 
วัฒนายิ่งเจริญชัย, 2562)  

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถจำแนกได้เป็น 2 ชนิด ดังนี้ 1) STEMI หมายถึง ภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ใน Lead 
V2-V3 ≥ 2 มม. ในผู้ชาย หรือ ≥ 1.5 มม. ในผู้หญิง และ ST segment elevation ≥ 1 มม. ใน 
limb leads หรือ chest leads อื่น ที่ไม่ใช่ V2-V3 (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระ
บรมราชูถัมภ์, 2563)   2) NSTI-ACS  สามารถแบ่งย่อยได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ Unstable angina 
(UA) และ Non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) มักมีอาการจำเพาะ คือ อาการ
เจ็บหน้าอก แน่น ๆ เหมือนอะไรมาทับ อาจเจ็บร้าวขึ้นที่กราม 2 ข้าง หัวไหล่ ปลายแขน และหลัง 
ประกอบกับจะตรวจพบสารบ่งชี้หัวใจ (Cardiac biomarker) ในกระแสเลือดสูง ขณะที่ UA จะพบค่า
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สารบ่งชี้หัวใจอยู่ในระดับที่ปกติ (แจ่มจันทร์ ประทีปมโนวงศ์, 2564 )  โรคหัวใจขาดเลือดนอกจาก
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ยังก่อให้เกิดเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิต
ก่อนวัยอันควรทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว สังคม และประเทศชาติ ส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจ โดย
ค่าเฉลี่ยกลางของค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งหมดเท่ากับ 47,908 บาท แบ่งเป็น
ผู้ป่วย STEMI เท่ากับ 82,848.5 บาท NSTEMI เท่ากับ 40,531 บาท UA เท่ากับ 26,116 บาท เป็น
ต้น (เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ, 2557)    

แม้ว่าในปัจจุบันมีการรักษาที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพก็ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงมีการ
กลับเป็นซ้ำของโรคและต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ พบว่าภายในระยะเวลา 1 ปีผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีอัตราการกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำค่อนข้างสูงคิดเป็นร้อยละ 62  
( Southern et al., 2014) มีการศึกษาในประเทศบราซิล รายงานว่าการกลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ำของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เท่ากับร้อยละ 21.5 (Oliveira et al., 2018) ในประเทศ
ไทยมีการศึกษาของ Polsook and Aungsuroch (2021) ชี้ให้เห็นถึงการกลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ำของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในช่วงระยะเวลา 12 เดือนหลังจากได้รับการจำหน่ายออก
จากโรงพยาบาล โดยพบว่ามีการกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ 1-2 ครั้งร้อยละ 88  

การกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดอาจเนื่องมาจากปัจจัยหลาย
ประการที่ส่งผลให้อาการของโรคกำเริบ หรือความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น หนึ่งในปัจจัยนั้น คือ 
คุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี พบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 68.8 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
(Sharma et al., 2014) สอดคล้องกับการศึกษาโดย Andrechuk et al. (2015) พบว่าผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 71.7 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ในทำนองเดียวกันมีการสังเคราะห์
งานวิจัยเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ รายงานว่าภายหลังที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
coronary syndrome) ผู้ป่วยมีแนวโน้มนอนไม่พอ มีการลดลงของจำนวนเวลาทั้งหมดที่ผู้ป่วยนอน
หลับ(Total sleep time: TST),  ประสิทธิภาพการนอนหลับ (Sleep efficiency: SE), ระยะหลับลึก 
(Sleep wave sleep: SWS), ช่วงหลับฝัน (REM sleep) และมีการเพ่ิมขึ้นของการตื่นในช่วงเวลาการ
นอนหลับ (Wake after sleep onset: WASO) และมีการเพิ่มขึ้นของระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนถึง
เริ่มหลับ (sleep latency: SL) (Madsen et al., 2019) จากการศึกษาของ Fernandes et al. 
(2014) กล่าวว่าผู้ป่วยหลังการรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) กลับมารักษาด้วยการ
ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจซ้ำ การนอนไม่หลับส่งผลให้ความวิตกกังวล ความกลัวเพิ่มมากขึ้น ทำให้
อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น กล้ามเนื้อหัวใจมีความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น (Neyse et 
al., 2011)  อีกทั้งอัตราการตายเพิ่มขึ้น ปัญหาการนอนหลับมักเกิดขึ้นทันทีหลังผ่าตัด (Nerbass et 
al., 2010) ยาวนานไปถึงช่วงเวลา 6 เดือนหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Atef et al., 2020) 
ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้นอนไม่หลับมาจากหลายสาเหตุ อาทิ อาการปวดแผลผ่าตัด การมีสาย
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ระบายของเสียบริเวณทรวงอก ความวิตกกังวล (Nerbass et al., 2010) นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาและจำหน่ายกลับบ้านจำเป็นต้องได้รับยารักษาอย่างต่อเนื่อง 
เช่น ยากลุ่ม Beta-Blockers เป็นต้น ยาในกลุ่มดังกล่าวประกอบด้วยยา Carvedilol, Bisoprolol, 
Metoprolol และ Atenolol ส่งผลให้มีเมลาโทนินและนอร์อิพิเนฟรินเพิ่มขึ้น ทำให้ผู้ป่วยมีฝันร้าย 
ตื่นบ่อยตอนกลางคืน อีกทั้งยากลุ่ม ACEI อาทิ ยา Enalapril และ Ramipril ซึ่งยาเหล่านี้ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดอาการไอบ่อยทำให้ต้องตื่นนอนบ่อยในตอนกลางคืน และหากผู้ป่วยได้รับยาขับปัสสาวะ 
(Diuretics) เช่น Furosemide, Spironolactone เป็นต้น ก็ส่งผลให้ผู้ป่วยปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน 
ทำให้ต้องตื่นนอนบ่อย เช่นกัน (Susuthi et al., 2020)  

จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีปัญหาเกี่ยวกับคุณภาพการ
นอนหลับไม่ดีตั้งแต่ช่วง 30 วันแรกหลังได้รับการวินิจฉัย (Susuthi et al., 2020) คิดเป็นร้อยละ 
25.4 อีกทั้งยังคงต่อเนื่องมาจนถึงช่วงเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล Ellis et al., (2019) พบว่า
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้าพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตทุกประเภทรวมทั้งหอผู้ป่วย
วิกฤตหัวใจมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ เช่น นอนไม่หลับ ตื่นบ่อยในช่วงเวลากลางคืน มีอาการง่วง
นอนระหว่างวัน เป็นต้น ในระยะหลังจำหน่ายกลับบ้าน พบว่าปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับยังคงมีอยู่
และนานถึง 6 เดือน (Orwelius et al., 2008) หลังจาก 6 เดือนแบบแผนการนอนหลับจะเริ่มเข้าสู่
ภาวะปกติ (Anzoli et al., 2018) อีกทั้งผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาทางอายุกรรมด้วยการถ่างขยายหลอด
เลือดหัวใจ PCI หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้ว 7 วันมีการตื่นนอนบ่อยในช่วงกลางคืน 
(Yasuhara et al., 2013) ส่งผลให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดี ทำให้ต้องกลับมารักษาด้วยการถ่าย
ขยายหลอดเลือดหัวใจซ้ำ (Fernandes et al., 2014) ส่งผลให้ความวิตกกังวล ความกลัวเพิ่มมากขึ้น 
เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจและทำให้กล้ามเนื้อหัวใจมีความต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น (Neyse 
et al., 2011)  จะเห็นได้ว่าผู้ป่วยเหล่านี้เมื่อจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วยังคงมีความเสี่ยงต่อ
การกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ้ำเนื่องจากการนอนไม่หลับส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับและทำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ แต่ยังมีบางการศึกษาที่ศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มา
รับการตรวจที่คลินิกผู้ป่วยโรคหัวใจ พบว่าหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลแล้วมีคุณภาพการนอน
หลับดีคิดเป็นร้อยละ 56.70 (ยุวรรณฎา แทนมณี และคณะ, 2562) จะเห็นว่าแม้ว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิน
ครึ่งมีคุณภาพการนอนหลับดีแต่ก็ยังพบว่าอีกเกือบครึ่งหนึ่งยังคงมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับอยู่ 
และพบว่าผู้ป่วยที่ยังคงมีปัญหาการนอนหลับนี้ หลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยมีอัตรา
การตายค่อนข้างมากคิดเป็นร้อยละ 52 (Ellis et al., 2019) เนื่องจากการนอนหลับที่ไม่ดีจะส่งผลให้
หัวใจเต้นเร็วมากยิ่งขึ้น ความต้องการการใช้ออกซิเจนของหัวใจมีเพิ่มมากขึ้น เพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (Rahmani et al., 2016) ทำให้อัตราการตายเพ่ิมสูงขึ้น  
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คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดอาจขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง ทว่า
การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีอยู่ไม่มากนัก เช่น 
Susuthai et al. (2020) ศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า กิจกรรมทางกาย การ
รับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า และการกลัวความตายสามารถร่วมอธิบาย
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับได้ร้อยละ 26.6 เป็นต้น อาจเป็นไปได้ว่ายังมีตัวแปรอื่น ๆ ที่มีอิทธิพล
ต่อคุณภาพการนอนหลับ อาทิ การสูบบุหรี่จะทำให้วงจรการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป สารนิโคตินใน
บุหรี่ส่งผลให้ร่างกายตื่นตัวตลอดเวลาทำให้นอนไม่หลับ (สถาบันโรคทรวงอก , 2016) พบว่าร้อยละ 
8.8 ของผู้ที่มีประวัติโรคหัวใจขาดเลือดยังคงสูบบุหรี่เป็นประจำ สุทัศน์ ศุภานาม และคณะ (2561) 
รายงานว่าร้อยละ 27.1 ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันยังคงสูบบุหรี่อยู่ และคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ในระดับไม่ดี เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วย 
Coronary heart disease จำนวน 348 คน เป็นผู้สูบบุหรี่ร้อยละ 39.7 ซึ่งในจำนวนดังกล่าว พบว่า
ร้อยละ 36.0 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี คะแนนจากการประเมินโดย The Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI) มากกว่า 7 คะแนน  (Cheng, et al, 2021) นอกจากนี้ข้อมูลจากรายงานการ
สำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2558 โดยสำนักงานสถิติแห่งชาติ ระบุว่ากลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดมากกว่าร้อยละ 60 มีกิจกรรมทางกายไม่เพียงพอและในเพศชาย ร้อยละ 24.3 ยังคงสูบ
บุหรี่ (อมรรัตน์ มานะวัฒนวงศ์ และคณะ, 2560)  

จากการทบทวนงานวิจัย พบว่า มีการศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ ทั้งนี้
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยแต่ละกลุ่มนั้น มีความแตกต่างกัน เช่น ใน
ผู้ป่วยหลังผ่าตัดช่องท้อง พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ ได้แก่ ความสุข
สบาย อาการปวดแผลผ่าตัด ระยะเวลาการเคลื่อนไหวร่างกายหลังผ่าตัด ระยะเวลาที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลที่ส่งผลต่อการนอนหลับ (ปิลันธน์ ลิขิตกำจร และคณะ , 2546) ในขณะเดียวกัน พบว่า
ปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บสมอง นั้นมาจากการปฏิบัติตนด้านสุขวิทยาเกี่ยวกับการ
นอน ความเหนื่อยล้า ความปวด และภาวะซึมเศร้า ซึ่งทั้งหมดส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับ (ชลธิมา 
ปิ่นสกุล, 2558) ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน งานวิจัยส่วนมากมักศึกษาในผู้ป่วยที่
พักรักษาตัวอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหาการนอนหลับอันเนื่องมาจากมีปัจจัยต่าง 
ๆ เช่น สิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย  เสียง กิจกรรมการพยาบาล แสง เครื่องช่วยหายใจ ยาระงับ
ประสาท (Sedative drugs) ยาเพ่ิมการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ (Inotropic drug) เป็นต้น (Schiza 
et al., 2010) นอกจากนี้ เมื่อพิจารณางานวิจัยในอดีต พบว่า มีรายงานคุณภาพการนอนหลับใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง มี
ดังนี้ 
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1) ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการ
เจ็บหน้าอกและคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (ยุวรรณฎา 
แทนมณี, 2559; สุทัศน์ ศุภานาม และคณะ, 2561) อย่างไรก็ตาม งานวิจัยทั้งสองเรื่องมีข้อจำกัดคือ
เก็บรวบรวมข้อมูลจากเพียงโรงพยาบาลเดียว จึงไม่เพียงพอต่อการนำไปอ้างอิงกลุ่มประชากรผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยรวมของประเทศไทยได้  

2) ภาวะซึมเศร้า งานวิจัยที่ผ่านมากล่าวถึงความสัมพันธ์ภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอน
หลับในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในต่างประเทศ (Andrechuk et al., 2015) ทั้งนี้บริบทใน
ต่างประเทศและในประเทศไทยทั้งจากสภาพแวดล้อม การเลี้ยงดูที่แตกต่างกันอาจมีอิทธิพลต่อภาวะ
ซึมเศร้าที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตาม ยังไม่พบว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอน
หลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

3) ความวิตกกังวล พบว่ามีงานวิจัยเพียง 1 เรื่องกล่าวถึงความวิตกกังวลกับคุณภาพการนอน
หลับ ทว่าไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวในประชากรกลุ่มนี้  (ยุวรรณฎา แทนมณี , 2559)  อาจ
เนื่องมาจากการเก็บรวบรวมข้อมูลเพียงโรงพยาบาลเดียวและขนาดตัวอย่างน้อย ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัยในต่างประเทศที่พบว่าความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (Cheng et al., 2021) 

 4) สถานะการสูบบุหรี่ ในประเทศไทยมีการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสถานะการสูบบุหรี่
กับคุณภาพการนอนหลับค่อนข้างน้อย นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมาไม่ได้อธิบายความเชื่อมโยง
ระหว่างระดับการติดนิโคตินที่เกิดขึ้นในผู้ที่สูบบุหรี่กับคุณภาพการนอนหลับ 5) อาการเหนื่อยล้า เป็น
อาการที่พบได้บ่อยในช่วงระยะเวลา  

5) เดือนหลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Crane et al., 2016) มีรายงานว่าอาการ
เหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับและผู้ที่สูบบุหรี่มักมีอาการเหนื่อยล้ามากกว่าผู้ที่ไม่
สูบบุหรี่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Corwin et al., 2002) แต่ยังไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวในใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ซึ่งได้แก่ 
ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่  และอาการ
เหนื่อยล้ากับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล เพื่อนำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แม้ว่าที่ผ่านมา อาจมีปัจจัยอื่นที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพการนอนหลับ อาทิ ความสามารถในการควบคุมการนอนหลับ (ยุวรรณฎา แทนมณี , 2562)   
การกลัวความตาย (Susuthi et al., 2020) ทว่าผู้วิจัยไม่ได้เลือกมาศึกษาในครั้งนี้ เนื่องจากมีการ
สังเคราะห์งานวิจัยระบุว่าปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในระดับต่ำ ดังนั้น
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การศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับปัจจัยคัดสรรที่กล่าวถึงข้างต้นจะเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการส่งเสริมคุณภาพ
การนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ พยาบาลเป็นบุคลากรทางสุขภาพที่อยู่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดและมีบทบาทสำคัญในการส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟู ให้แก่ผู้ป่วยเพื่อให้สุขภาพ
ดีขึ้น อีกทั้งการทำความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันจะช่วยให้พยาบาลสามารถวางแผนการดูแลได้อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมาก
ยิ่งขึ้น 

คำถามการวิจยั  
1. คุณภาพการนอนหลับในผู้ปว่ยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในปัจจุบันเป็นอย่างไร 
2. ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี ่

และอาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลหรือไม่อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้าต่อคุณภาพการนอน
หลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

แนวเหตผุลและสมมุติฐานการวิจัย  
ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยพัฒนากรอบแนวคิดในการวิจัยจากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ (Theory 

of Unpleasant Symptoms) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ทั้งนี้ ทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์  มี
องค์ประกอบสำคัญ 3 ประการ ได้แก่ อาการ (symptoms) ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการ (influencing 
factors) ซึ่งแบ่งเป็น ปัจจัยด้านสรีรวิทยา (Physiologic factors) ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological 
factors) และปัจจัยด้านสถานการณ์ (Situation factors) และผลที่ตามมา (consequences) (Lenz 
et al., 1997) ทฤษฎีดังกล่าวถูกนำไปใช้อย่างกว้างขวาง แต่พบว่างานวิจัยบางเรื่องไม่ได้ศึกษาครบทั้ง
สามองค์ประกอบ ในขณะเดียวกันพบว่างานวิจัยในอดีตศึกษา “อาการ” เพียงบางมิติ  (Blakemen, 
2018) ในการศึกษาครั้งนี้ อาการนอนไม่หลับซึ่งเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นผล
มาจากปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการ (ยุวรรณฎา แทนมณี, 2559) ผู้วิจัยคัดเลือกตัวแปรจากการทบทวน
วรรณกรรม ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบ
บุหรี่ และอาการเหนื่อยล้า ตัวแปรดังกล่าว ผู้วิจัยกำหนดให้เป็น ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่ออาการ 
(influencing factors) ซึ่งอธิบายด้วยเหตุผล ดังนี้  
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ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยกำหนดให้เป็นปัจจัยด้านสรีรวิทยา 
(Physiologic factors) ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก เป็นอาการที่เกิดขึ้นเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด มีออกซิเจนมาเลี้ยงไม่เพียงพอชั่วระยะเวลาหนึ่ง มักมีอาการเจ็บแน่น อึดอัด บริเวณกลาง
หน้าอก อาจจะเป็นด้านซ้าย หรือทั้งสองด้าน บางรายอาจร้าวไปที่แขนซ้ายหรือทั้งสองข้าง จุกแน่นที่
คอ เจ็บบริเวณกรามขณะออกแรงหรือออกกำลัง อาการดังกล่าวจะดีขึ้นขณะหยุดออกแรง (สถาบัน
โรคทรวงอก, 2557) จากการศึกษาของ ยุวรรณฎา แทนมณี และคณะ (2562) พบว่าความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ 

อาการเหนื่อยล้า ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยกำหนดให้เป็นปัจจัยด้านสรีรวิทยา (Physiologic 
factors) ความเหนื่ อยล้าเป็นปัจจัยหนึ่ งที่ สนับสนุนให้การนอนไม่หลับคงอยู่หรือเรียกว่า 
perpetuating factor (Savard & Morin, 2001) เป็นอาการที่พบได้บ่อยในช่วงระยะเวลา 5 เดือน
หลังเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Crane et al., 2016) และอุบัติการการเกิดอาการเหนื่อยล้า
พบได้เท่า ๆ กันทั้งเพศชายและเพศหญิง (Johansson et al., 2010) ความเหนื่อยล้าบ่งบอกถึง
ความรู้สึกขาดแรงจูงใจหรือขาดพลังงาน โดยเกิดจากการที่เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อส่วนปลายไม่
เพียงพอจากปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลง และมีการคั่งของของเสียจากการเผา
ผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจนของเซลล์ ส่งผลให้มีการหลั่งสารเคมีไปกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติให้
ทำงานเพิ่มมากขึ้น เซลล์เผาผลาญพลังงานมากขึ้น ร่างกายตื่นตัวมากกว่าปกติ (ซูมัยยะห์ อัซซอมาดีย์ 
และคณะ, 2562) ทำให้พลังงานในร่างกายลดลงผู้ป่วยจึงรู้สึกเหนื่อยล้าและส่งผลต่อคุณภาพการนอน
หลับในเวลากลางคืน (Johansson et al., 2010) อีกทั้งทำให้มีความเสี่ยงต่อการกลับมารักษาซ้ำหรือ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันได้ (Crane et al., 2016) จากการศึกษาของ 
Corwin et al. (2002) พบว่าอาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิต ิ

ภาวะซึมเศร้า ในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยกำหนดเป็นปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) 
ภาวะซึมเศร้าเป็นความผิดปกติของอารมณ์ เช่น อารมณ์เศร้า ไม่มีความสุข เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้ 
สิ้นหวัง เซื่องซึม นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ขาดสมาธิ วิตกกังวล มองโลกในแง่ลบ  เป็นต้น (นันทิรา 
หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) เนื่องจากผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะต้องเผชิญภาวะวิกฤติการ
เจ็บป่วย ส่งผลให้ร่างกายตอบสนองโดยเกิดการเปลี่ยนแปลงของการหลั่งสารสื่อประสาท มีการหลั่ง
สารซีโรโทนิน และนอร์เอพิเนฟรินลดต่ำลง (มาโนช หล่อตระกูล , 2557) สารซีโรโทนินที่มีหน้าที่ใน
การควบคุมการนอนหลับ เมื่อร่างกายมีซีโรโทนินลดลงจะส่งผลให้การเต้นของหัวใจผิดปกติ 
(Newsom and Dimitriu, 2021) เกิดอาการกระสับกระส่าย นอนไม่หลับ มีอาการอ่อนเพลีย และ
รู้สึกไม่สดชื่น (กรมสุขภาพจิต, 2563) มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีจำนวน 272 
ราย พบว่าร้อยละ 43 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ซึ่งในกลุ่มนี้มีคะแนนภาวะซึมเศร้าสูง (Matsuda 
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et al., 2017)  ในทำนองเดียวกันมีการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจชาวจีน พบว่าคุณภาพการ
นอนหลับไม่ดีมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (Zhu et 
al., 2021) อีกทั้งพบว่าอาการซึมเศร้าสามารถทำนายคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ล้มเหลวได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (จีรภา กาญจนโกเมศ และคณะ, 2557) 

ความวิตกกังวล ในการวิจัยนี้ กำหนดให้เป็นปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) จาก
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการรักษาด้วยสายสวนหลอดเลือดหัวใจ
เป็นระยะเวลา 12 เดือนยังคงมีความวิตกกังวลร้อยละ 76 (Damen et al., 2011 as cited in Kala 
et al., 2016) เป็นความรู้สึกตึงเครียดทางอารมณ์ ไม่สบายกาย และไม่สบายใจ รู้สึกหวาดหวั่น 
หวาดกลัว กับเหตุการณ์ที่ตอบสนองต่อสิ่งคุกคามที่กำลังเผชิญในขณะนั้น รวมถึงความมั่นคง
ปลอดภัยของตนถูกคุกคาม โดยไม่ทราบว่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคตเป็นอย่างไร (ตฏิลา จำปา
วัลย์, 2561) จากการศึกษาของ Kala et al. (2016) พบว่าผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออก
จากโรงพยาบาลแล้วในระยะเวลา 3 เดือนพบความวิตกกังวลร้อยละ 4.5 ระยะเวลา 6 เดือนพบความ
วิตกกังวลร้อยละ 10.8 และ 12 เดือนพบความวิตกกังวลร้อยละ 6.2 แม้ว่าอุบัติการณ์การคงเหลือ
ของภาวะวิตกกังวลมีไม่มากแต่สามารถส่งผลให้อัตราการการป่วยและอัตราการตายเพิ่มขึ้น ได้ 
เนื่องจากความวิตกกังวลส่งผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic sensations) และระบบ
ประสาทภายใต้อำนาจจิตใจ (somatic sensations) ทำให้มีการเพิ่มขึ้นของอัตราการเต้นของหัวใจ 
ทำให้ใจสั่น เจ็บหน้าอก หายใจสั้น กลืนลำบาก คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น ส่งผลให้นอนไม่หลับ ฝันร้าย 
ไม่กล้านอนคนเดียว (Kaur S. and Singh R., 2017) ทำให้คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่ด ี

สถานะการสูบบุหรี่ ในงานวิจัยนี้  สถานะการสูบบุหรี่ จัดเป็นปัจจัยด้านสถานการณ์  
(Situation factors) ในผู้สูบบุหรี่ สารนิโคตินกระตุ้นระบบประสาททำให้มีการเพิ่มขึ้นของระดับ 
catecholamine อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น มีการตื่นตัว นอนไม่
หลับ (ธิติมา ณรงค์ศักด์ิ และคณะ, 2562) อีกทั้งกระตุ้นการหลั่งสารสื่อประสาทโดปามีนบริเวณระบบ
ประสาทส่วนกลางที่มีส่วนรับรู้ เกี่ยวกับอารมณ์ ความรู้สึกที่เป็นสุข ที่เรียกว่า Brain rewarding 
pathway ซึ่งอยู่บริเวณสมองที่เรียกว่า Ventral tegmental area โดยนิโคตินจะไปจับ nicotine 
receptor เกิดการหลั่งสารโดปามีนในปริมาณมากกว่าปกติ ทำให้ผู้ที่สูบบุหรี่มีอารมณ์ที่เป็นสุข แต่
เมื่อมีการเสพสารนิโคตินในระยะหนึ่งสมองจะมีการปรับตัว ด้วยการหลั่งสารเคมีนั้นลดลง เมื่อนิโคติน
หมดฤทธิ์ทำให้ร่างกายขาดสารโดปามีน มีอาการหงุดหงิด ดังนั้นผู้สูบบุหรี่ต้องแสวงหาบุหรี่มาสูบซ้ำ 
อีกทั้งนิโคตินยังมีผลกับระบบส่งต่อสารสื่อประสาท การทำงานของต่อมใต้สมองและต่อมไฮโปธา
ลามัส มีการเปลี่ยนแปลงของ serotonin และ corticosteroid (ฉัตรเลิศ พงษ์ไชยกุล, 2541) ซึ่งการ
เปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทเหล่านี้ส่งผลให้วงจรการนอนหลับเปลี่ยนไป (Mulla, 2021) จาก
การศึกษาพบว่าร้อยละ 28.1 ของผู้ที่สูบบุหรี่มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี (Cohrs et al., 2012) 
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สอดคล้องกับการศึกษาของ Dugas et al. (2017) พบว่าผู้ที่ติดนิโคตินร้อยละ 36 มีคุณภาพการนอน
หลับไม่ดีเช่นกัน       

สมมติฐานการวิจัย 
 ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า และ
สถานะการสูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน   

ขอบเขตการวิจัย 
        การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research design) เพื่อศึกษาคุณภาพ
การนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้ากับคุณภาพ
การนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี้  
       ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม  STEMI, NSTEMI 
และ UA ที่ได้รับการรักษาทางอายุรกรรม และอยู่ในช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน หลังการ
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
       กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 18 ปีขึ้นไป 
ในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ UA ที่ได้รับการรักษาทางอายุกรรม และได้รับการจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน จำนวน 152 คน  
       ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย  
       ตัวแปรต้น ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการ
สูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า  
       ตัวแปรตาม ได้แก่ คณุภาพการนอนหลับ  

คำจำกัดความที่ใช้  
1. ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI, NSTEMI หรือ UA ที่ได้รับการรักษาทางอายุกรรมและมาตรวจ
ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลตำรวจ 

2. คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง พฤติกรรมและความรู้สึกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
เกี่ยวกับการนอนตั้งแต่เข้านอนจนถึงตื่นนอน และสามารถบอกได้โดยการประเมินของบุคคล
เท่านั้น ซึ่งแบ่งคุณภาพการนอนหลับได้เป็น 3 มิติ คือ การนอนหลับที่มีประสิทธิภาพ (Sleep 
effectiveness) การนอนหลับที่ปราศจากการรบกวน (Sleep disturbance) และการชดเชยการ
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นอนหลับด้วยการงีบหลับในระหว่างวัน (Snyder-Halpern and Verran, 1987 อ้างถึงใน ปราณี 
กาญจนวรวงศ,์ 2550) สามารถประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยใช้แบบวัดคุณภาพการนอนของ
เวอร์แรนและสไนเดอร์-ฮาลเพิร์น (Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale: VSH Sleep 
Scale) (Snyder-Halpern and Verran, 1987) ที่ แปล เป็ น ไทย โดย  ชนกพร จิตปัญ ญ า 
(ยุวรรณฎา แทนมณี และคณะ. 2562) 

3. ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก หมายถึง อาการเจ็บอยู่ใต้หน้าอกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน อาจร้าวไปที่แขน ไหล่ คอ หรือกราม อาจถูกกระตุ้นโดยการออกแรงหรือภาวะ
เครียด อาการจะดีขึ้นเมื่อได้พักหรือใช้ยาอมใต้ลิ้น หรือพ่นยาใต้ลิ้น  (ศูนย์หัวใจโรงพยาบาลศิริ
ราช ปิยมหาราชการุณย์, 2563) สามารถแบ่งประเภทของภาวะการเจ็บเค้นหน้าอก ได้เป็น 2 
แบบ ดังนี้ 1) ภาวะเจ็บเค้นอกคงที่ (Stable angina) หรือภาวะเจ็บเค้นอกเรื้อรัง (chronic 
stable angina) หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดจากโรคหัวใจขาดเลือดเรื้อรัง (chronic ischemic 
heart disease) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บเค้นอกเป็นๆ หายๆ อาการไม่รุนแรงระยะเวลาครั้งละ 
3-5 นาที หายได้โดยการพักหรืออมยาขยายเส้นเลือดหัวใจและเป็นมานานกว่า 2 เดือน (สมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระบรมราชูปถัมภ์ และคณะ , 2557) และ 2) ภาวะเจ็บเค้นอก
เฉียบพลัน เป็นอาการเจ็บเค้นอกแบบรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพักนานกว่า 20 นาที หรือ
อาการเจ็บเค้นซึ่งเกิดขึ้นใหม่รุนแรงกว่าเดิม (ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลศิครินทร์ , 2562) ซึ่ง
สามารถประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้โดย
แบบประเมินของ McCarthy (2013) 

4. ภาวะซึมเศร้า หมายถึง อาการของความรู้สึกเศร้า หม่นหมอง ท้อแท้ สิ้นหวัง ไร้ค่า รู้สึกผิด ขาด
ความสนใจและความสุขในการทำกิจกรรมต่าง ๆ (ซูมัยยะห์ อัซซอมาดีย์ และคณะ, 2019) ของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งสามารถประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันได้โดยใช้เครื่องมือวัดภาวะซึมเศร้า The Center for Epidemiologic Studies-
Depression scale (CES-D) แปลเป็นไทยโดย วิไล คุปต์นิรัติศัยกลุ และคณะ (2540) 

5. ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกไม่สุขสบายหรือหวาดหว่ัน วิตก ตึงเครียด ของผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งเป็นความรู้สึกที่เกิดจากการรับรู้ หรือคาดการณ์ถึงอันตราย หรือความไม่
แน่นอนของสิ่งที่มาคุกคามต่อความจำเป็นในการดำรงชีวิตทั้งร่างกายและจิตใจ  

6. สถานะการสูบบุหรี่ หมายถึง ประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับการ
สูบบุหรี่  

7. อาการเหนื่อยล้า หมายถึง  ประสบการณ์หรือการรับรู้ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่า
เกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อยอ่อนเพลียมาก หรือรู้สึกว่าร่างกายหมดพลังงาน เป็นอาการที่สามารถ
สังเกตเห็นได้ ซึ่งการพักผ่อนนอนหลับไม่สามารถที่จะบรรเทาอาการเหนื่อยล้าได้  โดยอาการ
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เหนื่อยล้าประกอบด้วยการรับรู้ 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านพฤติกรรมหรือความรุนแรง 2) ด้านความ
คิดเห็นหรือเจตคติ 3) ด้านความรู้สึก และ 4) ด้านสติปัญญาหรืออารมณ์ (Piper, 1998 as cited 
in Chuatrakul et al., 2013) ซึ่งสามารถประเมินอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันได้โดยใช้แบบประเมินอาการเหนื่อยล้าของ Piper et al. (1998) แปลเป็นไทยโดย
ปิยวรรณ ปฤษณภานุรังสี  

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
       ผลการวิจัยนี้คาดว่าจะใช้เป็นหลักฐานในการอ้างอิงเพื่อนำไปสู่การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริม
คุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันให้มีประสิทธิผลมากขึ้น 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research design) เพื่อศึกษาคุณภาพ

การนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี ่อาการเหนื่อยล้าต่อคุณภาพการ
นอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และสรุป
สาระสำคญั โดยเสนอลำดับดังนี้  

1. ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Artery Disease)  
1.1 ความหมาย 
1.2 อุบัติการณ์การเกิดโรค 
1.3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
1.4 พยาธิสภาพการเกิดโรค  
1.5 อาการและอาการแสดง 
1.6 การวินิจฉัยโรค 
1.7 การรักษาโรค  
1.8 การป้องกันการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน              
1.9 การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 2.   คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
                2.1 ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ  
                2.2 กลไกการนอนหลับ  
       2.3 คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
       2.4 การประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
 3.   ปจัจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
          4.   บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีปัญหาการนอนหลับ  
          5.   งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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1. ผู้ป่วยโรคหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Patients with acute coronary artery disease) 

1.1 ความหมาย 
         โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง กลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน 
ประกอบด้วยอาการที่สำคัญ คือ เจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นาน
กว่า 20 นาที หรือเจ็บเค้นซึ่งเกิดขึ้นใหม่ หรือรุนแรงกว่าเดิม จำแนกได้เป็น 2 ชนิด ดังนี ้ 

ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่
พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกัน 
หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการ
เปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะทำให้เกิด Acute ST elevation myocardial infarction 
(STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI) 

Non-ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ชนิดที่ ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment 
depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 30 นาที อาจจะเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (NSTEMI, or Non-Q wave MI) หรือถ้า
อาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina : UA) ภาวะ Non-ST 
elevation acute coronary syndrome เกิดจากมีการฉีกขาดของ atherosclerotic plaque และ
ทำให้มีการตีบของ coronary artery เพิ่มมากขึ้น โดยส่วนใหญ่มักจะเป็น white thrombus ซึ่งต่าง
จากที่เกิดใน STEMI ซึ่งมักจะเป็น red thrombus ส่วนจะเป็นภาวะ UA หรือ NSTEMI นั้นขึ้นอยู่กับ
ว่าการตีบของ coronary artery นั้นรุนแรงมากน้อยเพียงใด โดยพบว่าถ้ามีการตายของกล้ามเนื้อ
หัวใจ ซึ่งจะต้องมีการตรวจพบ troponin ในเลือด ก็จะเป็น NSTEMI แต่ถ้าไม่พบ troponin ก็จะ
เป็น UA โดยปกติแล้วมักจะต้องใช้เวลา 2-4 ชั่วโมง หลังเกิด NSTEMI จึงจะตรวจพบ troponin 
ฉะนั้นแม้ว่าจะเป็น NSTEMI แต่ก็อาจจะยังไม่สามารถตรวจพบ troponin ได้ในระยะรก ๆ ทำให้การ
วินิจฉัยแยก 2 ภาวะนี้จากกันในเบื้องต้นทำไม่ได้ แต่เนื่องจากกลไกการเกิดตลอดจนการรักษาไม่มี
ความแตกต่างกัน จึงมักจะใช้วิธีการดูแลรักษาเป็นแบบเดียวกัน  

1.2 อุบัติการณ์การเกิดโรค 
องค์กรอนามัยโลก (WHO) กล่าวว่าในปี พ.ศ. 2559 มีผู้เสียชีวิตทั่วโลกปีละ 56.9 ล้านคนซึ่ง

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery  disease, CAD) หรือโรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic Heart 
Disease: IHD) เป็นสาเหตุที่ทำให้เสียชีวิตเป็นอันดับ 1 พบว่ามีผู้เสียชีวิตปีละ 9.2 ล้านคนคิดเป็น 
16.2 เปอร์เซ็นต์ เมื่อปี พ.ศ.2556 พบว่าในประเทศไทยมีอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี 
(Coronary artery disease, CAD) คิดเป็น 431.91 ต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ.2557 คิดเป็น 
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407.70 ต่อประชากรแสนคน ปีพ.ศ. 2558 คิดเป็น 501.13 ต่อประชากรแสนคน ปีพ.ศ. 2559 คิด
เป็น 210.21 ต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 2560 คิดเป็น 501.41 ต่อประชากรแสนคน (กองโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค, 2562) ปี พ.ศ. 2561 คิดเป็น 1,396.40 ต่อประชากรแสนคน จะเห็นได้ว่ามี
แนวโน้มที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง อัตราส่วนผู้ที่ป่วยเพศชายต่อเพศหญิง 1.57:1 และมีผู้ป่วยรายใหม่ที่
อายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป จำนวน 78,254 ราย แบ่งตามอายุได้ดังนี้ อายุมากกว่า 70 ปี คิดเป็นร้อยละ 
50.31 อายุ 60-69 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.46 อายุ 50-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 15.89 อายุ 40-49 ปี คิด
เป็นร้อยละ 5.61 อายุ 30-39 ปี คิดเป็นร้อยละ 1.35 และอายุ 15-29 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.38 (กลุ่ม
พัฒนาระบบเฝ้าระวังทางระบาดวิทยาโรคไม่ติดต่อ กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค , 2561) จาก
สถิติการเก็บข้อมูลของ Thai Acute Coronary Syndrome Registry (TACSR ครั้งที่ 1) ที่จัดทำโดย
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ ได้มีการเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนสิงหาคม 
2545 ถึง 31 ตุลาคม 2548 เป็นระยะเวลา 3 ปี จากโรงพยาบาลทั้งหมด 17 แห่งในประเทศไทย 
จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 9,373 คน จำแนกเป็นผู้ป่วย STEMI ร้อยละ 40.9 NSTEMI ร้อยละ 34.9 และ 
UA ร้อยละ 21.2 

1.3 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรค   
สามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ ปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (Fixed risk factors) และ

ปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ (Modifiable risk factors)  
ปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ เพศ อายุ และประวัติทางพันธุกรรม เป็นต้น  
กรรมพันธุ์ (Heredity) ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือดจะมีโอกาสเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบเมื่ออายุน้อยได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอด
เลือด และหากเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจชนิดเส้นเลือดหัวใจตีบจะพบรอยโรคบริเวณเส้นเลือดหลัก 
(Left main coronary) โดยมีการเกาะของแคลเซี่ยมมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติครอบครัวเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจ (พัฒนาพร สุปินะ และ นัดดา นาวุฒิ , 2558) จากการศึกษาของ Hindieh et al. 
(2016) ที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบก่อนวัยอันควรพบว่า ผู้ที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบมีประวัติครอบครัวที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติครอบครัวที่ป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (ผู้ที่มีประวัติครอบครัว ร้อยละ 49.7, ผู้ที่ไม่มีประวัติครอบครัว ร้อยละ 
37.9) อีกทั้งยังพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดลเลือดหัวใจตีบก่อนวัยอันควรมีการตีบของหลอดเลื อดหัวใจ
มากกว่า 1 เส้นและตีบมากกว่าร้อยละ 50 อีกด้วย 

เพศ (Gender) เพศชายมีอุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่าในเพศหญิง 
เนื่องจากเพศหญิงมีฮอร์โมนเอสโตรเจนซึ่งเป็นฮอร์โมนที่ช่วยป้องกันการอักเสบของหลอดเลือด เพิ่ม
ระดับ HDL และลดระดับ LDL (พัฒนาพร สุปินะ และ นัดดา นาวุฒิ , 2558) จากสถิติพบว่า
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อัตราส่วนผู้ที่ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพศชายต่อเพศหญิง 1.57:1 (กลุ่มพัฒนาระบบเฝ้า
ระวังทางระบาดวิทยาโรคไม่ติดต่อ กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค, 2561)   

อายุ (Age) โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่พบในผู้ที่มีอายุมากกว่า 50 ปี เนื่องจาก
เมื่ออายุที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับการแข็งตัวของหลอดเลือดเพิ่มขึ้น เนื่องจากผู้สูงอายุจะมีการหยุด
การเจริญเติบโตของ cell อีกทั้งมี DNA damage เพิ่มมากขึ้น (พัฒนาพร สุปินะ และ นัดดา นาวุฒิ, 
2558) จากการศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจำนวน 14,931 ราย พบว่าร้อยละ 8 ของ
ผู้ป่วยมีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี และพบในเพศหญิงร้อยละ 15.8 (Ricci et al., 2017) 

ปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ การสูบบุหรี่ ระดับไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคอ้วน การขาดการออกกำลังกาย เป็นต้น  

ภาวะไขมันใน เลือดที่ ผิดปกติ  (Dyslipidemia) คือ ภาวะที่ มี ระดับคอเลสเตอรอล 
(Cholesterol) และไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) ชนิดใดชนิดหนึ่งหรือทั้งสองชนิดสูงกว่าปกติ โดย
ไขมันทั้งหมดในร่างกายได้มาจากการรับประทานอาหารร้อยละ 30 และตับสามารถผลิตได้เองร้อยละ 
70 ซึ่งคอเลสเตอรอลเป็นองค์ประกอบสำคัญของเยื่อหุ้มเซลล์ในระบบเนื้อเยื่อของร่างกายและถูก
ขนส่งภายในกระแสเลือดด้วยไลโปโปรตีน (Lipoprotein) ที่สำคัญได้แก่ ไลโปโปรตีนความหนาแน่น
ต่ำ (LDL: Low Density Lipoprotein) ทำหน้าที่ขนส่งคอเลสเตอรอลไปยังส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย
และ ไล โป โป รตี น ค วามห น าแน่ น สู ง  (HDL: High Density Lipoprotein) ท ำห น้ าที่ ข น ส่ ง
คอเลสเตอรอลจากเซลล์ต่าง ๆ กลับมาที่ตับเพื่อกำจัดทิ้ง ดังนั้นการมีระดับคอเลสเตอรอลชนิด LDL 
สูงจึงเพิ่มโอกาสการสะสมไขมันในเซลล์ต่าง ๆ โดยเฉพาะที่ผนังหลอดเลือดนำไปสู่การเกิดโรคหลอด
เลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) ทำให้ผนังหลอดเลือดตีบแคบลงซึ่งส่งผลให้การนำเลือดไปเลี้ยง
อวัยวะต่าง ๆ ลดลงโดยเฉพาะอวัยวะที่สำคัญ เช่น สมองและหัวใจ ซึ่งเป็นสาเหตุของการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด  

ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงความดันใน
หลอดเลือดที่สูงขึ้น ในปัจจุบันทางการแพทย์วินิจฉัยว่าผู้มีอายุมากกว่า 18 ปี ที่มีความดันโลหิต 
Systolic blood pressure (SBP) มากกว่าหรือเท่ากับ 140 mmHg. และ/หรือ Diastolic blood 
pressure (DBP) มากกว่าหรือเท่าเท่ากับ 90 mmHg. เป็นผู้ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง องค์การ
อนามัยโลกพบว่าโรคความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุที่สำคัญที่สุดของการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร 
โดยโรคความดันโลหิตสูงในผู้ใหญ่ร้อยละ 90-95 พบว่าไม่ทราบสาเหตุ หรือที่เรียกว่าความดันโลหิตสูง
แบบปฐมภูมิ (Primary hypertension) และร้อยละ 5-10 จัดเป็นความดันโลหิตสูงแบบทุติยภูมิ 
(Secondary hypertension) มีสาเหตุการเกิดที่สามารถระบุได้ เช่น โรคไตเรื้อรัง โรคหลอดเลือด
แดงไตตีบแคบ และโรคของต่อมไร้ท่อ เป็นต้น โรคความดันโลหิตสูง ทำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็ง 
โดยความดันโลหิตสูงมีผลต่อการทำลายเซลล์บุผนังหลอดเลือด หรือเซลล์เอนโดทีเลียมทำให้มีการ
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หลั่งสารอักเสบต่าง ๆ ส่งผลต่อการทำหน้าที่ที่ผิดปกติของหลอดเลือด หลอดเลือดคลายตัวได้น้อยลง 
หรือหลอดเลือดหดตัวมากขึ้น นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับอิเล็กโทรไลต์ ซึ่ง
ทำให้เซลล์กล้ามเนื้อเรียบที่อยู่ในผนังหลอดเลือดมีการเจริญแบ่งตัวมากผิดปกติ ทำให้ผนังหลอดเลือด
หนาตัวขึ้น เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ได้ลดลง นำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น 

การขาดการออกกำลังกาย (Physical Inactivity) การออกกำลังกายมีประโยชน์ช่วยให้ระดับ 
HDL cholesterol สูงขึ้น ระดับ triglyceride ลดลง ลดความดันเลือด ลดความอ้วน insulin 
sensitivity ดีขึ้น ลด platelet aggregation และเพิ่ม fibrinolysis จากการศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มที่
ฝึกออกกำลังกายสามารถทนต่อการออกกำลังกายได้มากขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ฝึกออกกำลังกาย 
threshold สำหรับการเกิด ischemia เพิ่มขึ้นเนื่องจาก rate-blood pressure product ลดลงใน
กลุ่มที่ฝึกหัดออกกำลังกาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีควรจะออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
การออกกำลังกายมีหลายแบบ เช่น การเดิน วิ่งเหยาะๆ ขี่จักรยาน หรือ aerobic activity อื่นๆ ควร
ใช้เวลาอย่างน้อย 30-60 นาที ในการออกกำลังกายแต่ละครั้ง ควรออกกำลังกาย 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์
หรือออกกำลังกายทุกวันยิ่งดี (อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 

โร ค เบ าห ว าน  (Diabetes mellitus) The American Heart association ได้ จั ด ให้
โรคเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งที่สำคัญในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery 
disease) เนื่องจาก โรคเบาหวานเกิดจากความผิดปกติของร่างกาย ที่มีการผลิตฮอร์โมนอินซูลินไม่
เพียงพอ (โรคเบาหวานชนิดที่ 1) หรือมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน (โรคเบาหวานชนิดที่ 2) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่
สร้างจากตับอ่อนมีหน้าที่นำน้ำตาลในกระแสเลือดเข้าสู่เซลล์ต่าง ๆ ของร่างกายเพื่อใช้ในการสร้าง
พลังงานและสร้างเซลล์ ในภาวะปกติเมื่อมีน้ำตาลเข้าสู่กระแสเลือด อินซูลินจะทำหน้าที่จับกับน้ำตาล
และลำเลียงเข้าสู่เซลล์ เมื่อร่างกายเกิดความผิดปกติต่อการสร้างและการตอบสนองที่เหมาะสมต่อ
อินซูลิน จะส่งผลให้มีน้ำตาลในเลือดสูงขึ้น จากการศึกษาพบว่าร้อยละ 65 ผู้ที่อายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้นไปที่
ป่วยด้วยโรคเบาหวานจะเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจ ร้อยละ 16 เสียชีวิตด้วยโรคเส้นเลือดในสมองตีบ และ
ร้อยละ 50 พบว่าผู้ที่เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจมีโรคเบาหวานร่วมด้วย  

การสูบบุหรี่ (Tobacco smoking) สาเหตุสำคัญของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า
ร้อยละ 28.6 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มีการสูบบุหรี่ก่อนที่จะเกิดโรค (Lim et al., 2017) อีกทั้ งจาก
การศึกษาของ Notara et al. (2015) กล่าวว่าผู้ที่สูบบุหรี่มากกว่า 60 ซองต่อปีมีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสูงถึงร้อยละ 24.6 เนื่องจากในควันบุหรี่มีสารพิษหลายชนิดที่เป็น
อันตรายต่อหลอดเลือดและหัวใจ ได้แก่ นิโคติน และคาร์บอนมอนอกไซด์ ซึ่งนิโคตินทำให้เกิดการเสพ
ติดในบุหรี่ ทำให้ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น หลอดเลือดที่มาเลี้ยงหัวใจ
หดเกร็ง กล้ามเนื้ อหั วใจขาดเลือดไปเลี้ ยง ส่ งผลให้หั วใจต้องการออกซิ เจนเพิ่ มขึ้น  และ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

คาร์บอนมอนอกไซด์เป็นสารที่เข้าไปจับกับเม็ดเลือดแดงซึ่งทำให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับออกซิเจน
น้อยลง ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วขึ้นและทำงานหนักขึ้นเพื่อให้เลือดนำออกซิเจนไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของ
ร่างกายได้อย่างเพียงพอ (ศูนย์หัวใจโรงพยาบาลศิริราช ปิยมหาราชการุณย์, 2563) ทำให้ผู้ที่สูบบุหรีม่ี
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ดังเช่น การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่
สูบบุหรี่มากกว่า 60 ซองต่อปีมีอัตราการตายสูงถึงร้อยละ 57.8  (Notara et al., 2015) สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Yudi et al. (2017) พบว่าผู้ป่วยด้วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่สูบบุหรี่อย่าง
ต่อเนื่องมีอัตราการตายเพิ่มมากขึ้น คิดเป็นร้อยละ 78 จะเห็นได้ว่าการสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องทำให้
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น นอกจากนี้การสูบบุหรี่เป็นประจำทำให้เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและความดันในหลอดเลือดสูงขึ้นถึง 2 เท่า ทำให้อัตราการเจ็บป่วยและอัตราการตายด้วย
โรคหัวใจขาดเลือดเพิ่มมากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ นอกจากนี้ผู้ไม่ได้สูบบุหรี่แต่ได้รับ
ควันบุหรี่พบว่ามีความเสี่ยงมากกว่าคนปกติได้ถึงร้อยละ 30 โดยนิโคตินและควันบุหรี่จะส่งผลต่อ 
Oxidative process มีผลต่อการเพิ่มอัตราการ Oxidized ของคอเลสเตอรอลชนิด LDL และทำลาย
ชั้นเอนโดทีเลียมของผนังหลอดเลือด นอกจากนี้สารพิษจากบุหรี่ยังมีผลต่อการอักเสบของผนังหลอด
เลื อด โดย เพิ่ ม  inflammatory markers ได้ แ ก่  c-reactive protein, intracellular adhesion 
molecules (ICAM-1) และ fibrinogen ทำให้เพิ่มความสามารถในการจับตัวกันของเกล็ดเลือดและ
การเกาะของ monocyte ที่ผนังหลอดเลือด เมื่อมีการสูบบุหรี่อย่างต่อเนื่องนี้ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย
อย่างมาก เช่น ทำให้การดำเนินของโรคแย่ลง สุขภาพร่างกายทรุดโทรม ส่งผลให้หัวใจทำงานหนัก
มากยิ่งขึ้นอีกด้วย มีภาวะแทรกซ้อนมากขึ้น ทำให้อัตราการตายเพิ่มสูงขึ้น  

ความอ้วน (Obesity) (Body mass Index มากกว่าหรือเท่ากับ 30, BMI=น้ำหนักเป็น
กิโลกรัม/ส่วนสงเป็นเมตร2) พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมี metabolic syndrome ร่วมด้วย 
มีการเกาะของเกล็ดเลือดมากขึ้นในหลายตำแหน่งของหลอดเลือดโดยเฉพาะผู้ที่ได้รับการขยายหลอด
เลือดหัวใจมีโอกาสเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำได้มากกว่ากลุ่มที่ไม่มี metabolic syndrome 
(พัฒนาพร สุปินะ และ นัดดา นาวุฒิ , 2558)  อีกทั้งความอ้วนส่งเสริมให้เกิดภาวะดื้ออินสุลิน 
hyperinsulinemia เบาหวานชนิดที่ 2 ความดันเลือดสูง hypertriglyceridemia และ LVH ความ
อ้วนมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มขึ้นของ cardiovascular และ all-cause mortality การลดน้ำหนัก
จะทำให้ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่น ความดันเลือดสูง เบาหวาน ภาวะ triglyceride ในเลือดสูง และภาวะ 
HDL cholesterol ในเลือดต่ำดีขึ้น Chronic stable angina ทุกรายที่อ้วนจะต้องลดน้ำหนักลง 
เป้าหมายของการลดน้ำหนักคือให้ได้ BMI=18.5-24.9 (อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ
, 2546) 
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1.4 พยาธิสภาพการเกิดโรค  
พยาธิสภาพของโรคที่มีภาวะเสื่อมสภาพหรือแข็งตัวของหลอดเลือดหัวใจ (Atherosclerosis) 

แล้วเกิดมีการฉีกขาดหรือปริแตกที่ด้านในของผนังหลอดเลือดส่วนที่เสื่อมสภาพอย่างเฉียบพลัน 
(plaque rupture, disruption) เกิดแผลขึ้นที่ผนังด้านในของหลอดเลือด (raw surface) เกล็ดเลือด
จะเกาะกลุ่ม (Platelet aggregation) อย่างรวดเร็วตรงบริเวณที่มีการปริแตกหรือฉีกขาด หลังจาก
นั้นจะมีการกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือด (Thrombus formation) อย่างรวดเร็วในบริเวณดังกล่าวหากลิ่ม
เลือดอุดกั้นบางส่วน (partial occlusion) ทำให้ขาดเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจบางส่วน เกิดอาการ
เจ็บหน้าอกไม่คงที่ (unstable angina) โดยยังไม่มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย ถ้าลิ่มเลือดเกิดอุดตันโดย
สมบูรณ์  (complete occlusion) จะมีผลทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute 
Myocardial Infarction: AMI) (พัฒนาพร สุปินะ และ นัดดา นาวุฒ,ิ 2558) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 พยาธิสภาพการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(แหล่งทีม่า : https://www.paolohospital.com/en-

US/phahol/Article/Details/Heart/Coronary-Artery-Disease) 
 

1.5 อาการและอาการแสดง  
โดยทั่วไปโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมักมาด้วยอาการแน่นหน้าอก แต่ในผู้สูงอายุ ผู้ป่วย

เพศหญิง หรือผู้ป่วยที่เป็นเบาหวาน อาจจะมาด้วยอาการอื่น ๆ เช่น หมดสติ เหนื่อย ใจสั่น หรือ
สับสน ทีเรียกว่า atypical angina syndrome ซึ่งพบได้ประมาณ 1/3 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ หรือผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดจำนวนหนึ่ งจะไม่ปรากฏอาการ (Silent myocardial ischemia or silent 
myocardial infarction) ซึ่งจะพบบ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจ
ขาดเลือดโดยบังเอิญจากการตรวจร่างกายประจำปี เช่น การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ นอกจากนี้ยัง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 19 

พบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดมีอาการเจ็บเค้นอกที่เป็นลักษณะเฉพาะ (Typical angina pectoris) 
ประมาณร้อยละ 30 อาการนำที่สำคัญของโรคหัวใจขาดเลือดที่ทำให้ผู้ป่วยมาพบแพทย์ มีดังนี้  
 1.5.1 กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก ประกอบไปด้วย อาการเจ็บแน่นหรืออึดอัดบริเวณหน้าอก หรือ
ปวดเมื่อยหัวไหล่หรือปวดกราม หรือจุกบริเวณลิ้นปี่เป็นมากขณะออกกำลังกาย ซึ่งอาการเจ็บเค้นอก
ที่เป็นลักษณะเฉพาะของโรคหัวใจขาดเลือด คือ อาการเจ็บหนัก ๆ เหมือนมีอะไรมาทับหรือรัดบริเวณ
กลางหน้าอกใต้กระดูก sternum อาจมีร้าวไปบริเวณคอ กรามไหล่ และแขนทั้ง 2 ข้างโดยเฉพาะข้าง
ซ้ายเป็นมากขณะออกกำลังเป็นเวลานานครั้งละ 2-3 นาที เมื่อนั่งพักหรืออมยา nitroglycerin 
อาการจะทุเลาลง (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระบรมราชูปถัมภ์ และคณะ, 2557) 
 1.5.2 เหนื่อยง่ายขณะออกเรง ผู้ป่วยที่มีอาการเหนื่อยในขณะออกกำลังกายแบ่งได้ 2 กลุ่ม
ตามระยะเวลาที่ปรากฏอาการต่อเนื่อง คือ อาการเหนื่อยขณะออกกำลังที่เกิดขึ้นเฉียบพลันภายใน 1-
2 สัปดาห์ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรนึกถึงโรคหัวใจที่มีผลให้การทำงานของหัวใจลดลงอย่างเฉียบพลัน เช่น 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบเฉียบพลัน เป็นต้น ผู้ป่วยที่มีอาการ
เหนื่อยขณะออกกำลังกายที่เกิดขึ้นเรื้อรังเกินกว่า 3 สัปดาห์ขึ้นไปควรนึกถึงโรคในกลุ่มที่การทำงาน
ของหัวใจค่อย ๆ ลดลงช้า ๆ อย่างต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลานาน เช่น ischemic cardiomyopathy, 
valvular heart disease เป็นต้น  (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระบรมราชูปถัมภ์ และ
คณะ, 2557) 
 1.5.3 กลุ่มอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มาด้วย
อาการเหนื่อยซึ่งเกิดอย่างเฉียบพลัน หายใจหอบ นอนราบไม่ได้ แน่นอึดอัด หายใจเข้าไม่เต็มปอดอาจ
มีอาการเจ็บเค้นอกร่วมด้วยหรือไม่ก็ได้ หรือ ผู้ป่วยมีภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นๆ หายๆ มาเป็นเวลานาน
ส่วนหนึ่งจะเกิดจากโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีพยาธิสภาพกระจายกว้างหรือเคยเป็นกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ขนาดใหญ่ อาการของผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีทั้งอาการที่เกิดจากหัวใจล้มเหลวทั้งซีกซ้ายและซีกขวา เช่น 
นอนราบไม่ได้ ต้องตื่นขึ้นมากลางดึก มีตับโต ขาบวม (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระ
บรมราชูปถัมภ์ และคณะ, 2557) 
 1.5.4 อาการเนื่องจากความดันโลหิตต่ำเฉียบพลัน เนื่องจากประสิทธิภาพการบีบตัวของ
หัวใจลดลงอย่างรวดเร็ว เป็นผลให้ความดันโลหิตต่ำลงจนเกิดอาการ หน้ามืด เวียนศีรษะ เป็นลม 
ร่วมกับอาการแน่นหน้าอก (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระบรมราชูปถัมภ์ และคณะ , 
2557) 
 1.5.5 อาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดอาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่
ทำให้เกิดอาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้นกระทันหันอาจถึงขั้นเสียชีวิตถ้าไม่ได้รับการกู้ชีพทันที  
อาการหมดสติชั่วคราว (syncope) อาจเกิดจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดยตรงหรือสาเหตุอื่น 
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ๆ จำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยแยกโรค อาจเกิดจากหัวใจขาดเลือด หัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจเต้นช้า 
เป็นต้น (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ ในพระบรมราชูปถัมภ์ และคณะ, 2557) 

1.6 การวินิจฉัยโรค  
 สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูถัมภ์  ได้แบ่งการวินิจฉัยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูถัมภ,์ 2557) ดังนี้  

การวินิจฉัยภาวะ Non-ST elevation acute coronary syndrome  
ระยะเวลาในการเกิดโรค (Onset) อาการแน่นหน้าอกในภาวะ UA/NSTEMI อาจมีหลาย

แบบขึ้นอยู่กับชนิดของ UA/NSTEMI กล่าวคือ อาจมีอาการแน่นหน้าอกขึ้นมาทันทีได้เลย และส่วน
ใหญ่มักจะเป็นแบบนี้  โดยเฉพาะในกลุ่ม NSTEMI, rest angina, angina post MI ส่วนในกลุ่ม 
crescendo angina อาการจะค่อยๆ เกิดขึ้นโดยเฉพาะเวลาออกแรง  

ลักษณะของอาการเจ็บ (Quality) ผู้ป่วยมักจะใช้คำว่า แน่นหน้าอก มากกว่าเจ็บหน้าอกซึ่ง
ลักษณะจะเป็นแบบแน่นๆ เหมือนของหนักทับ หรือมีอะไรมาบีบรัดบริเวณทรวงอก  

ปัจจัยกระตุ้น (Precipitating cause) ของอาการแน่นหน้าอก มักจะเป็นจากมีการออกกำลัง
กายหรือทำงานยกเว้นเป็นภาวะ myocardial infarction หรือ นืชนิดรุนแรงที่มีอาการได้แม้ขณะพัก  

ตำแหน่ง (Region) จะเป็นบริเวณกลางหน้าอกเหนือลิ้นปี่ขึ้นมาประมาณ 1-2 เซนติเมตร มี
อาการร้าว (refer) ไปได้หลายตำแหน่ง เช่นที่กรามทั้ง 2 ข้าง ไหล่ซ้าย แต่ก็อาจจะร้าวไปที่อื่นที่ไม่
จำเพาะได้ เช่น ไหล่ขวา หลัง ท้อง แต่จะไม่ร้าวขึ้นไปเลยกรามหรือต่ำลงมากกว่าระดับสะดือ ทำให้
อาการดีขึ้นได้โดยการหยุดพักหรืออมยาใต้ลิ้น  

ความรุนแรง (Severity) ดังได้กล่าวแล้วว่ามักจะมีอาการรุนแรง และอาจมีอาการอย่างอื่น
ร่วมด้วย เช่น เหง่ือออก เหนื่อย เป็นต้น 

ระยะเวลาที่เป็น (timing) มักจะเป็นนานกว่า 5 นาทีถ้าไม่ได้รับการรักษา 
ในการวินิจฉัยต้องอาศัย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ลักษณะการแน่นหน้าอก การเปลี่ยนแปลงของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และระดับของ troponin ในเลือด โดยจะพบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าได้หลาย
รูปแบบ เช่น ST depression, T wave inversion และจะมีประมาณร้อยละ 30 ที่อาจไม่พบความ
ผิดปกติใด ๆ  
 การวินิจฉัยภาวะ ST elevation acute coronary syndrome  
        เริ่มต้นจากประวัติในผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกคล้ายของหนักทับ อาการมักเป็นนาน
มากกว่า 15-20 นาที อาจมีอาการร้าวไปที่แขนหรือไหล่ซ้าย คอ และหลังได้ นอกจากนี้ยังมีอาการ
สำคัญอื่น ๆ ที่พบร่วมได้ เช่น เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไส้อาเจียน หน้ามืด เป็นลม อย่างไรก็ตามผู้ป่วย
ประมาณร้อยละ 30 มีอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่ชัดเจน เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน หรือผู้สูงอายุ ซึ่งมักจะมา
ด้วยอาการเหนื่อย หรืออาการหัวใจล้มเหลวมากกว่าอาการเจ็บหน้าอก การส่งตรวจวินิจฉัยเบื้องต้น



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 21 

ในผู้ป่วยที่สงสัย STEMI โดยตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจและแปลผลเบื้องต้นให้ได้เร็วที่สุด (ภายใน 10 นาที) 
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ leads V7-V9 ในกรณีที่สงสัยกล้ามเนื้อหัวใจด้านหลังตาย (posterior wall 
MI) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ leads V3R และ V4R ในกรณีที่สงสัยกล้ามเนื้อหัวใจด้านล่างตาย (inferior 
wall MI) เนื่องจากอาจมีกล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างขวาตาย (RV infarction) ร่วมด้วย ตรวจ cardiac 
troponins และให้การรักษาโดยไม่ต้องรอผลการตรวจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจลักษณะ
จำเพาะที่แสดงถึงมีการขาดเลือด ได้แก่ ST segment elevation ใน lead V2-V3 ≥ 2 มม. ในผู้ชาย 
หรือ ≥ 1.5 มม. ในผู้หญิง และ ST segment elevation ≥ 1 มม. ใน limb leads หรือ chest 
leads อื่นที่ไม่ใช่ V2-V3 

1.7 การรักษาโรคหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลัน 
หลักการรักษาผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งได้ดังนี้ (พัฒนาพร สุปินะ และนัดดา นา

วุฒ,ิ 2558) 
 การให้ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelet agent) เช่น Aspirin, Clopidogrel เป็นต้น ยา
ป้องกันการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulation agent) เช่น Fondaparinuxa, Enoxaparin, 
Heparin เป็นต้น 

การเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Coronary reperfusion) 
Pharmacological reperfusion ในผู้ ป่ วย  ST elevation acute coronary syndrome 

วิธีการรักษาที่ เป็นมาตรฐานในปัจจุบัน คือ การรักษาเพื่อให้หลอดเลือดเปิดหรือ reperfusion 
therapy ให้เร็วที่สุดในเวลา 12 ชั่วโมงแรกหลังอาการเจ็บหน้าอก ในปัจจุบันเป้นที่ยอมรับกันว่าการ
ให้ยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic หรือ thrombolytic drugs) เป็นอีกหนึ่งทางเลือกนอกจากการทำ 
primary PCI โดยยาละลายลิ่มเลือดสามารถลดอัตราการตายของผู้ป่วยทั้งในระยะสั้นและระยะยาว
ได้  ยาละลายลิ่ ม เลื อดที่ นิ ยม ใช้ ในปั จจุบั น  คื อ  streptokinase (SK), recombinant tissue 
plasminogen activator (rt-PA) และ Tenecteplase (TNK-tPA)  

Mechanical reperfusion (Percutaneous Coronary Intervention: PCI) คือ การรักษา
ผ่านสายสวนโดยใส่สายสวนผ่านทาง femoral หรือ radial artery ไปที่ coronary artery ที่อุดตัน
และฉีดสารทึบรังสี พบ occlusive coronary thrombus การรักษาได้แก่ balloon inflation เพื่อ
กดเบียดให้ลิ่มเลือดแตกออกเป็นชิ้นเล็ก หรือการดูดลิ่มเลือดออก (thrombosuction) ออกมาหรือ
สลาย (thrombectomy) หรือการถ่างหลอดเลือดที่ตีบและเพื่อคงสภาพรูเปิดของหลอดเลือดให้กว้าง
ขึ้นหรือค้ำยันไม่ให้รูเลือดกับมาปิดใหม่ เช่น ขดลวด (stent) 

การลดอาการปวด สามารถลดขนาดของกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ด้วย ควรรักษาร่วมไปพร้อม
กันกับการเปิดหลอดเลือด ประกอบด้วย การให้ออกซิเจน การให้ nitroglycerine หรือ morphine 
sulphate เพื่อบรรเทาอาการปวด หรือ การให้ anxiolytic agent เพื่อบรรเทาหรือคลายความวิตก
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กังวลเนื่องจากภาวะความเครียดหรือความวิตกกังวล จะกระตุ้น sympathetic nervous system 
ทำให้อัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจต้องการเลือดและ
ออกซิเจนเพ่ิมขึ้น 

การผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft หรือ CABG) เป็น
การรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้ผลดีในปัจจุบัน โดยการทำผ่าตัดเปิดช่องอกและทำการตัดต่อ
เส้นเลือดระหว่างเส้นเลือดแดงเอออร์ต้า (Aorta artery) กับใต้ตำแหน่งที่มีการอุดตันของเส้นเลือด
แดงโคโรนารี (Coronary artery) โดยการนำเส้นเลือดแดงที่มาเลี้ยงผนังกล้ามเนื้อหน้าอก (Internal 
mammary artery: IMA) เส้นเลือดแดงที่ แขน (Radial artery) หรือการนำเส้นเลือดดำที่ ขา 
(Saphenous vein graft: SVG) มาทำการตัดต่อเพื่อให้กล้ามเนื้อหัวใจสามารถได้รับเลือดมาเลี้ยง
ได้มากขึ้น แก้ไขอาการเจ็บหน้าอกจากการที่กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยง ป้องกันกล้ามเนื้อหัวใจ
ส่วนอื่นตาย และลดการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจอีกวิธีหนึ่ง (สิริกัญญวรรณ ศรีเกษม, 2563) 
5.การลดขนาดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ได้แก่การให้ยา beta blocker ถ้าไม่มีข้อห้ามใช้ เช่น โรคหอบหืด 
หัวใจวาย และหัวใจเต้นช้า เป็นต้น ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะได้รับยากลุ่ม beta 
blocker เช่น Atenolol, Carvedilol, Bisoprolol และ Metoprolol ซึ่งยากลุ่มนี้ส่งผลต่อการนอน
หลับของผู้ป่วย คือ มีการหลั่งสารเมลาโทนินและนอร์อิพิเนฟริน ผ่าน Bea 1-adrenoreceptors ทำ
ให้ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีอาการฝันร้าย ตื่นบ่อยในเวลากลางคืน และมีปัญหาในระยะ
หลับลึก (Susuthi et al., 2020) ทำให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดี  

การลด ventricular remodeling ได้แก่ การให้ยา angiotensin converting enzyme 
inhibitor (ACEI) หรือ angiotensin receptor blocker (ARB) โดยยาออกฤทธิ์ช่วยควบคุมการปรับ
สภาพหัวใจที่ตอบสนองต่อกล้ามเนื้อหัวใจตายทำให้หัวใจไม่ยืดขนาดออกไปมากตามพยาธิสภาพที่
เกิดหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ลดขนาด ventricular dilation ลดการบีบตัวของหัวใจ ในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะได้รับยากลุ่ม ACEI เช่น Enalapril และ Ramipril ทำให้เกิดการ
กระตุ้นเอนไซม์ bradykinin และ Substance P ที่ส่งผลให้กระตุ้นการไอ ส่งผลต่อคุณภาพการนอน
หลับ คือ ผู้ป่วยจะมีอาการไอบ่อยส่งผลให้ผู้ป่วยตื่นนอนบ่อยในตอนกลางคืนหรือตื่นก่อนรุ่งเช้า  
(Susuthi et al., 2020) 
  การรักษาอื่นๆ เพื่อลดอาการจากภาวะหัวใจวาย เช่น การให้ยาขับปัสสาวะ การใส่ Intra-
Aortic Balloon Counterpulsation (IABP) เพื่อพยุงการไหลเวียนเลือดรักษาสมดุลของ oxygen 
supply และ oxygen demand ของกล้ามเนื้อหัวใจ ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะ
ได้รับยากลุ่ม diuretic เช่น Furosemide และ Spironolactone ซึ่งออกฤทธิ์หลังรับประทาน
ยาวนานถึง 8-14 ชั่วโมง ทำให้ผู้ป่วยปัสสาวะบ่อยตอนกลางคืน ส่งผลให้เกิดการรบกวนการนอนหลับ
ของผู้ป่วยในตอนกลางคืน ทำให้ผู้ป่วยต่ืนนอนบ่อย (Susuthi et al., 2020) 
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1.8 การป้องกันการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
การหยุดสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่สม่ำเสมอทำให้โอกาสเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี

เพิ่มขึ้นประมาณ 2 เท่า โดยแปรตามจำนวนของบุหรี่ที่สูบ ยิ่งสูบมากก็ยิ่งเสี่ยงมาก แม้ผู้ที่ไม่ได้สูบ
บุหรี่แต่ได้รับควันบุหรี่ (Passive smokers) ก็มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นมากกว่าปกติ นอกจากนี้ยังพบว่า
การสูบบุหรี่ทำให้ เพิ่ มความเสี่ยงต่อการเกิด sudden death aortic aneurysm, peripheral 
vascular disease และ ischemic stroke อีกด้วย อีกทั้งการสูบบุหรี่มีผลเร่งให้หลอดเลือดมีการ
แ ข็ ง ตั ว เร็ ว ขึ้ น  ก ร ะ ตุ้ น  LDL cholesterol oxidation ล ด ร ะ ดั บ  HDL cholesterol ล ด 
endothelium-dependent coronary artery vasodilation เพิ่ ม  inflammatory markers เช่น 
c-reactive protein, intercellular adhesion molecule (ICAM-1) และ fibrinogen ทำให้มีการ
จับตัวกันของเกร็ดเลือดเพิ่มการจับตัวของ monocyte ต่อ endothelial cells ทำให้เกิด coronary 
spasm และทำให้ threshold ต่อการเกิด ventricular arrhythmia ลดลง เมื่อผู้ป่วยหยุดสูบบุหรี่จะ
ทำให้ความเสี่ยงต่อการเกิด coronary event ลดลงร้อยละ 50 ภายในเวลา 1-2 ปี โดยที่ความเสี่ยง
ส่วนใหญ่จะลดลงได้ตั้งแต่ 2-3 เดือนแรกหลังจากนั้นจะค่อย ๆ ลดความเสี่ยงลงมาช้า ๆ จนเท่ากับ
ระดับของผู้ที่ไม่เคยสูบบุหรี่เลยภายในระยะเวลา 5-15 ปี หลังจากเลิกสูบบุหรี่ (อภิชาต สุคนธสรรพ์ 
และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 

การลดระดับ cholesterol เน้นการลด LDL cholesterol เป็นหลัก เพิ่ มระดับ HDL 
cholesterol โดยการลดน้ำหนักในผู้ที่อ้วน การออกกำลังกายแบบแอโรบิคและการเลิกสูบบุหรี่ 
(อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 

การควบคุมระดับความดันเลือด ค่าความดันเลือดที่เพิ่มขึ้น 7 มิลลิเมตรปรอท จะเพิ่มความ
เสี่ยงต่อการเกิด CAD ร้อยละ 27 และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด stroke ร้อยละ 42 การใช้ยาลด
ระดับความดันเลือดอย่างต่อเนื่องจะให้ประโยชน์โดยที่ถ้าหากลดค่าความดันเลือด diastolic ลงมา  
5 - 6 มิลลิเมตรปรอท จะลดความเสี่ยงต่อการเกิด myocardial infarction ลงมาได้ร้อยละ 14 และ
ลดการเกิด stroke ลงมาได้ร้อยละ 42 ในเวลาประมาณ 5 ปี (อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควร
ประเสริฐ, 2546) 

การควบคุมเบาหวาน ไม่ว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 หรือชนิดที่ 2 ต่างก็มีความเสี่ยงการ
เกิด CAD มากว่าผู้ที่ไม่เป็นประมาณ 2-4 เท่า แม้ว่าจะมีระดับความเสี่ยงอื่น ๆ ใกล้เคียงกัน และเมื่อ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานเกิดอาการของ CAD ขึ้นแล้วจะเกิดโรคแทรกซ้อนได้บ่อยกว่าและทำให้มีอัตราการ
เสียชีวิตภายหลัง myocardial infarction ได้มากกว่า สมาคมเบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (the 
American Diabetes Association, ADA) แนะนำให้คุมปริมาณน้ำตาลอย่างเข้มงวดให้ระดับ 
HgbA1C ในผู้ป่วยเบาหวานต่ำกว่าร้อยละ 7 ซึ่งน่าจะได้ประโยชน์ในการลด microangiopathy 
อย่างชัดเจน และน่าจะลดการเกิด CAD ได้ (อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 
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การควบคุมน้ำหนัก เนื่องจากโรคอ้วนจะสัมพันธ์กับปัจจัยเสี่ยงอื่นของ CAD เช่น โรคความ
ดันเลือดสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และเบาหวาน ดังนั้นการควบคุมน้ำหนักจะช่วยลดการเกิด CAD 
(อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 

การออกกำลังกาย การออกกำลังกายเพื่อป้องกัน CAD แบบปฐมภูมิ คือ ให้ออกกำลังกาย
แบบแอโรบิคในระดับปานกลางเป็นเวลาประมาณ 30 นาที สัปดาห์ละหลายๆ วัน และอาจเสริมด้วย
การออกกำลังกาย resistive เช่น การยกน้ำหนักหรือเดินขึ้นบันได ในส่วนของผู้ที่เป็น CAD อยู่แล้ว
พบว่าการเข้าสู่ cardiac rehabilitation program สามารถลดอัตราการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ CAD 
ลงได้ประมาณร้อยละ 25 (อภิชาต สุคนธสรรพ์ และศรัณย์ ควรประเสริฐ, 2546) 

1.9 การพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นภาวะวิกฤตที่ทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตอย่างกะทันหัน ดังนั้น

ผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน พยาบาลมีหน้าที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยในการ
ประเมินคัดกรองผู้ป่วยอย่างรวดเร็วตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามาถึงโรงพยาบาล จากการศึกษาของ พวงทอง ขำ
เจริญ (2563) ที่ศึกษาเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในผู้ป่วย
โรคหัวใจพบว่าพยาบาลมีความสำคัญอย่างยิ่งในการประเมิน คัดกรองผู้ป่วยอย่างถูกต้อง และได้รับ
การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดอย่างรวดเร็วพยาบาลต้องมีความรู้เรื่องการบริหารยา การเฝ้าระวัง
ภาวะผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้นับตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่งส่งต่อ
ในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าทำให้ลดการสูญเสียชีวิตของผู้ป่วยได้  

2. คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
สมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทยและกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (2563) ให้

ความหมาย การนอนหลับ (Sleep) ว่าหมายถึง สภาวะที่การรับรู้ของร่างกายแยกตัวออกและลดการ
ตอบสนองจากสิ่งแวดล้อมชั่วคราว โดยทั่วไปทุกคนควรนอนหลับได้อย่างมีคุณภาพและปริมาณที่
เหมาะสมซึ่งอาจแตกต่างกันไปตามวัยและสุขภาพของแต่ละบุคคล  

ธิติมา ณรงค์ศักดิ์ และคณะ (2563) กล่าวว่า การนอนหลับ หมายถึง ภาวะที่ร่างกายมีระดับ
การรู้สติ และมีการตอบสนองต่อสิ่งเร้าลดลง เป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นตามธรรมชาติซึ่งขณะนอน
หลับจะมีการเปลี่ยนแปลงของสรีรวิทยาในลักษณะผ่อนคลาย ร่างกายส่วนต่าง ๆ ทำงานลดลง เช่น 
อัตราการเต้นของหัวใจช้าลงเมื่อเทียบกับขณะตื่น เป็นต้น ซึ่งภาวะน้ีเกิดขึ้นชั่วคราวและสามารถทำให้
ตื่นได้เมื่อมีสิ่งเร้ามากระตุ้นมากพอ  
        สิริชัย กิตติชาญธีระ (2557) กล่าวว่า การนอนหลับเป็นสภาวะธรรมชาติที่ร่างกายมีการ
ลดลงของการรับรู้จากภายนอกหรือสิ่งกระตุ้นการเคลื่อนไหวแต่อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนแปลง
ดังกล่าวสามารถกลับมาตื่นรู้ตัวได้ง่าย พฤตกิรรมดังกล่าวเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นซ้ำ ๆ  
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        Mandal A. (2020) กล่าวว่า การนอนหลับเป็นพฤติกรรมทางสรีรวิทยาที่พบได้ทั่วไปในสัตว์
ทุกชนิด 
        ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้สรุปความหมายของการนอนหลับ คือ เป็นพฤติกรรมทางสรีรวิทยา เกิดขึ้น
ตามธรรมชาติของร่างกาย มีการตอบสนองลดลง ระบบต่างๆในร่างกายทำงานช้าลง เกิดขึ้นชั่วขณะ
และสามารถเกิดขึ้นซ้ำๆได้ อีกทั้งยังสามารถปลุกตื่นได้หากมีสิ่งเร้ามากระตุ้น  

2.1 ความหมายของคุณภาพการนอนหลับ  
ปราณี กาญจนวรวงศ์ (2550) กล่าวว่า คุณภาพการนอนหลับเป็นพฤติกรรมและความรู้สึก

เกี่ยวกับการนอนหลับตั้งแต่เข้านอนจนถึงตื่นนอน ประกอบด้วย 3 มิติ คือ มิติที่ 1 ความแปรปรวน
ของการนอนหลับ  (Sleep disturbance) มิ ติ ที่  2 ประสิท ธิผลของการนอนหลับ  (Sleep 
effectiveness) และมิติที่ 3 การงีบหลับระหว่างวันและเวลาที่ใช้ตั้งแต่ตื่นนอนจนลุกจากที่นอน 
(Sleep Supplementation) 

Snyder-Halpern & Verran (1987) กล่าวว่าคุณภาพการนอนหลับเป็นพฤตกรรมและ
ความรู้สึกเกี่ยวกับการนอนตั้งแต่เข้านอนจนตื่นนอน และสามารถบอกได้โดยการประเมินของบุคคล
เท่านั้น สามารถแบ่งคุณภาพการนอนหลับออกเป็น 3 มิติ คือ การนอนหลับที่มีประสิทธิภาพ (Sleep 
effectiveness) การนอนหลับที่ปราศจากการรบกวน (Sleep disturbance) และการชดเชยการ
นอนหลับด้วยการงีบหลับในระหว่างวัน (Sleep supplementation) 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสรุปความหมายของคุณภาพการนอนหลับ คือ เป็นพฤติกรรม และความรู้สึก
เกี่ยวกับการนอนหลับของบุคคลตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งตื่นนอน ประกอบด้วย 3 มิติ คือ มิติที่ 1 
ความแปรปรวนของการนอนหลับ (Sleep disturbance) มิติที่ 2 ประสิทธิผลของการนอนหลับ 
(Sleep effectiveness) และมิติที่ 3 การชดเชยการนอนหลับด้วยการงีบหลับในระหว่างวัน (Sleep 
Supplementation) ซึ่งสามารถบอกได้โดยการประเมินของบุคคลเท่าน้ัน  

 2.2 กลไกการนอนหลับ  
  ขณะนอนหลับร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา สามารถแบ่งระยะการนอน
หลับตามสรีรวทิยาที่เปลี่ยนแปลงไป แต่การแบ่งระยะการนอนหลับที่เป็นที่นิยม คือ การแบ่งด้วย
เครื่อง Polysomnography ซึ่งเครื่องนี้สามารถบันทึกการเปลี่ยนแปลงได้ 3 ชนิด คือ 1) คลื่นไฟฟ้า
สมอง (Electroencephalography: EEG) 2) คลื่นไฟฟ้าลูกตา (Electrooculography: EOG) 3) 
คลื่นไฟฟ้าของกล้ามเนื้อ (Electromyography: EMG)   
        วงจรการนอนหลับแบ่งออกได้เป็นสองช่วง ได้แก่ Non rapid eye movement sleep: 
NREM sleep และวงจรที่สอง Rapid eye movement: REM sleep วงจร NREM เป็นวงจรหลับ
เริ่มแรกซึ่งจะลึกลงไปเรื่อย ๆ แบ่งออกเป็นสามระยะ (Stage I,II,III) ส่วนวงจร REM เป็นวงจรการ
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หลับที่กล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ มีการคลายตัวหยุดทำงานยกเว้น หัวใจ กระบังลม กล้ามเนื้อตา 
นอกจากนี้ยังเป็นช่วงที่ร่างกายเกิดการฝัน และกลอกตาเร็ว การนอนหลับเริ่มจากวงจร NREM ก่อน
แล้วจึงเกิดวงจร REM สลับกันไปเรื่อย ๆ ในแต่ละวงจรจะกินเวลาประมาณ 90-120 นาที โดยแต่ละ
คืนจะเกิดวงจรดังกล่าวประมาณ 5 ครั้ง สามารถแบ่งการนอนหลับได้เป็น 2 ระยะ ดังน้ี  

การนอนหลับระยะที่ไม่มีการกลอกตาเร็ว (Non rapid eye movement sleep: NREM 
sleep หรือ ระยะ N) บางครั้งอาจเรียกว่าระยะหลับเงียบ คือ ช่วงของการหลับตื้นไปจนหลับลึก ซึ่ง
การนอนหลับในระยะนี้จะใช้เวลาประมาณร้อยละ 75-80 ของเวลาการนอนหลับตลอดคืน นอนหลับ
ระยะนี้จะไม่พบการกลอกตาเร็ว ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็นอีก 3 ระยะ คือ NREM 1 (N1) เป็นระยะการ
หลับที่ตื่นที่สุด โดยเริ่มหลับไปแล้วประมาณ 5-20 นาที จึงปลุกให้ตื่นง่ายโดยพบว่ามีคลื่นไฟฟ้าสมอง
ที่มีลักษณะ low amplitude และมีความถี่ผสม theta wave ความถี่ 3-7 Hz ซึ่งการนอนระยะนี้พบ
ร้อยละ 2-5 ของเวลาการนอนทั้งหมด NREM 1 (N2) เป็นการหลับที่ลึกกว่าระดับแรกและไม่รู้สึกตัว 
โดยเริ่มหลังจากหลับไปแล้วประมาณ 20-60 นาทีแต่สามารถปลุกให้ตื่นได้ยากขึ้นในระยะนี้อัตราการ
เต้นของหัวใจและอุณหภูมิของร่างกายลดต่ำลง โดยพบว่ามีคลื่นไฟฟ้าสมองที่มีความถี่ต่ำเป็นลักษณะ 
K-complexes และ spindle wave ซึ่งมีความพี่ 11-16 Hz โดยส่วนใหญ่มักอยู่ในช่วงความถี่ 12-14 
Hz การนอนระยะนี้พบร้อยละ 45-55 ของระยะเวลาการนอนทั้งหมด NREM 3 (N3) ระยะนี้จะเป็น
การนอนหลับลึกจึงปลุกตื่นได้ยาก โดยเริ่มหลังจากหลับไปแล้วประมาณ 60-90 นาทีโดยพบ
คลื่นไฟฟ้าสมองเป็นแบบ slow wave หรือ high amplitude delta wave มีความถี่ 0.5-2 Hz จึง
อาจเรียกระยะนี้ว่า ระยะ slow wave sleep หรือ delta sleep ซึ่งพบการนอนหลับระยะนี้
ประมาณร้อยละ 20-25 ของระยะเวลาการนอนทั้งหมด และจำเกิดมากในช่วง 1 ใน 3 ของการนอน
หลับ (ธิติมา ณรงค์ศักด์ิ และคณะ, 2563) 

การนอนหลับระยะที่มีการกลอกตาเร็ว (Rapid eye movement: REM sleep หรือระยะ 
R) จะเกิดขึ้นเป็นวงจรสลับกับ NREM ทุก 90-120 นาที โดยระยะนี้พบประมาณร้อยละ 20-25 ของ
การนอนหลับตลอดทั้งคืน และระยะเวลาของ REM sleep จะเพิ่มขึ้นเมื่อใกล้เวลาเช้า ความฝันส่วน
ใหญ่เกิดในระยะนี้ โดยเห็นเป็นภาพที่มีเรื่องราวที่ชัดเจนและสามารถจำความฝันได้ จึงอาจเรียกว่า 
ระยะหลับฝัน ซึ่งเกิดจากกลไกของสมองในการเปลี่ยนความจำระยะสั้นเป็นความจำระยะยาว และ
การนอนในระยะนี้ยังพบว่ามีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็ว ร่างกายมีการเพิ่มเมตาบอลิสม อัตราการ
เต้นของหัวใจและการหายใจไม่สม่ำเสมอมีการเพิ่มการสูบฉีดโลหิต จึงพบการแข็งตัวขององคชาติ อีก
ทั้งพบว่ากล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ ของร่างกายไม่มีความตึงตัว (muscle atonia) ไม่มีการเคลื่อนไหว 
ยกเว้นกล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อในการควบคุมลูกตา ดังนั้นในระยะนี้จึงเกิดภาวะหยุดหายใจ
ขณะหลับและการกรนได้ การนอนหลับระยะนี้สามารถแบ่งได้เป็น 2 ระยะ (ธิติมา ณรงค์ศักดิ์ และ
คณะ, 2563) ดังนี้  
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1. ช่วง Phasic REM เป็นช่วงที่มีการกลอกตาอย่างรวดเร็วและอาจมีการเคลื่อนไหว
ของร่างกาย  

2. ช่วง Tonic REM เป็นระยะที่พบมากที่สุดใน REM ซึ่งระยะนี้ คือ ช่วงที่ไม่มีการ
กลอกตา ปกติระยะนี้จะพบมากในช่วงท้ายของคืน ซึ่งมีลักษณะเด่น คือ ไม่มีการ
ขยับของกล้ามเนื้อต่าง ๆ ยกเว้นกล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อในการควบคุมลูก
ตา พบคลื่นสมองแบบ Low voltage, High amplitude mix frequency beta 
และ Saw tooth-wave คล้ายขณะตื่น  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 68.8 มีคุณภาพการนอน
หลับไม่ดี (Sharma et al., 2014) สอดคล้องกับการศึกษาโดย Andrechuk et al. (2015) พบว่า
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 71.7 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ในทำนองเดียวกัน การสังเคราะห์
งานวิจัยเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับ พบว่า ภายหลังที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute 
coronary syndrome) ผู้ป่วยมีแนวโน้มนอนไม่พอ จำนวนเวลาทั้งหมดที่ผู้ป่วยนอนหลับ (Total 
sleep time: TST) ลดลง รวมทั้งมี Rapid eye movement และการนอนหลับช่วงคลื่นช้า (slow 
wave sleep) ลดลง และมีการเพิ่มขึ้นของระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนถึงเริ่มหลับ (sleep latency: 
SL) (Madsen et al., 2019) 

2.3 คณุภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมักมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับค่อนข้างมาก มีคุณภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดี วงจรการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไปหลังเกิดโรคโดยที่มีการลดลงของจำนวนเวลา
ทั้งหมดที่ผู้ป่วยนอนหลับ ประสิทธิภาพการนอนหลับ ระยะหลับลึก ช่วงหลับฝัน มีการเพิ่มของการ
ตื่นในช่วงเวลาการนอนหลับ อีกทั้งมีการเพิ่มขึ้นของระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนถึงเริ่มหลับ จาก
การศึกษาพบว่าคุณภาพการนอนหลับไม่ดีเกิดขึ้นได้ในทุกระยะตั้งแต่ระยะแรกในการได้รับการ
วินิจฉัยโรค ระยะแรกรับไว้ในโรงพยาบาล ระยะหลังการได้รับการรักษา และระยะหลังจำหน่ายกลับ
บ้าน กล่าวคือ  
 ระยะแรกหลังการได้รับการวินิจฉัย พบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีปัญหา
เกี่ยวกับคุณภาพการนอนหลับไม่ดีคิดเป็นร้อยละ 25.4 ตั้งแต่ช่วง 30 วันแรกหลังได้รับการวินิจฉัย 
(Susuthi et al., 2020) 
 ระยะการรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะได้รับการรักษาตัวอยู่
ในหอผู้ป่วยวิกฤต พบว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีปัญหาการนอนหลับซึ่งเป็นปัญหาที่สำคัญและพบได้บ่อย 
เนื่องจากมีปัจจัยที่รบกวนการนอนหลับของผู้ป่วยกลุ่มนี้ เช่น สิ่งแวดล้อมภายในหอผู้ป่วย เช่น เสียง 
กิจกรรมการพยาบาล แสง เครื่องช่วยหายใจ ยาระงับประสาท (Sedative drugs) ยาเพิ่มการบีบตัว
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ของกล้ามเนื้อหัวใจ (Inotropic drug) (Schiza et al., 2010) ที่ทำให้ผู้ป่วยเหล่านี้มีประสิทธิภาพ
การนอนหลับที่ไม่ดี มีการลดลงของระยะการนอนหลับลึก มีการนอนหลับในเวลากลางวันเพิ่มมากขึ้น 
การนอนหลับไม่เพียงพอ (Altman et al., 2017) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะการเจ็บป่วยของผู้ป่วยยัง
ส่งผลให้เกิดปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เช่น ภาวะสับสน (Delirium), ระบบหายใจที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ ระบบภูมิคุ้มกันร่างกายที่ผิดปกติ เป็นต้น (Altman et al., 2017)  
 ระยะหลังจำหน่ายกลับบ้าน จากการศึกษาพบว่าปัญหาการนอนหลับยังคงมีอยู่เป็นระยะ
เวลานานถึง 6 เดือน (Orwelius et al.,2008) หลังจากจำหน่ายกลับบ้าน และหลังจาก 6 เดือนเป็น
ต้นไปแบบแผนการนอนหลับจะเริ่มเข้าสู่ภาวะปกติ (Correia and Duran, 2018)  ซึ่งปัญหาการนอน
หลับส่งผลให้เกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เกี่ยวกับโรคหัวใจ โดยจากการศึกษาของ Fernandes et al. 
(2014) กล่าวว่าผู้ป่วยหลังการรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) กลับมารักษาด้วยการ
ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจซ้ำเนื่องจากมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ เนื่องจากการนอนไม่หลับส่งผล
ให้ความวิตกกังวล ความกลัวเพิ่มมากขึ้น เพิ่มอัตราการเต้นของหัวใจและทำให้กล้ามเนื้อหัวใจมีความ
ต้องการใช้ออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น (Neyse et al., 2011)  ทำให้มีการกลับมารักษาตัวในโรงพยาบาล
ซ้ำได้ (Southern et al., 2014) (Polsook & Aungsuroch, 2021) และทำให้อัตราการตายเพิ่มขึ้น 

2.4 การประเมนิคุณภาพการนอนหลับ  
การประเมินคุณภาพการนอนหลับเป็นสิ่งที่สำคัญเพื่อให้ทราบว่าบุคคลนั้นมีคุณภาพการนอน

หลับเป็นเช่นไร ซึ่งการประเมินคุณภาพการนอนหลับแบ่งเป็น 2 วิธี (ปราณี กาญจนวรวงศ์, 2550) 
คือ  
1. การประเมินด้วยเครื่องมือวิทยาศาสตร์ (Objective sleep measurement) มีการบันทึกด้วย

เครื่องมือวัดการนอนหลับ ดังน้ี 
1.1. โพลีซอมโนกราฟฟี (Polysomnography) เป็นวิธีการประเมินการนอนหลับได้ทั้งคุณภาพ

การนอนหลับและระยะเวลาการนอนจริง แต่มีข้อเสียคือเครื่องมือมีราคาแพงและวิธีใช้
ค่อนข้างซับซ้อน รวมทั้งไม่สามารถประเมินการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับการนอนหลับ 
ความรู้สึกภายหลังการต่ืนนอน และความพึงพอใจในการนอนหลับได้  

1.2. การใช้เครื่องสวมข้อมือ (Wrist actigraphy) เป็นเครื่องมือที่ใช้สวมข้อมือคล้ายนาฬิกาใช้วัด
การเคลื่อนไหวของร่างกาย แปลผลจากความถี่คลื่นไฟฟ้าสามารถวัดปริมาณการนอนหลับ
และการตื่นได้ดี เสียค่าใช้จ่ายน้อย แต่ต้องอาศัยความชำนาญของผู้ประเมินในการแปลผล 

2. การประเมินการนอนหลับทางจิตพิสัย (Subjective sleep measurement) เป็นวิธีที่นิยมใช้
มากที่สุด ซึ่งประเมินคุณภาพการนอนหลับได้ด้วยตนเอง วิธีนี้ทำได้ง่ายไม่รบกวนผู้ป่วยและ
สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายน้อยที่สุด สามารถประเมินได้หลายวิธี ได้แก่ 
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2.1. การสัมภาษณ์ เป็นการทบทวนรูปแบบการนอนหลับ -ตื่น ของผู้ป่วยในอดีตและปัจจุบัน 
ประวัติการงีบหลับ ความสัมพันธ์ระหว่างการนอนหลับกับการหายใจที่แปรปรวน การปวด
เรื้อรงัในตอนกลางคืน การมีพฤติกรรมต่าง ๆ เกิดขึ้นในขณะนอนหลับ 

2.2. การใช้แบบสอบถาม โดยกรอกข้อมูลเกี่ยวกับการนอนหลับของตนเอง ซึ่งสัมพันธ์กับ
ระยะเวลาและคุณภาพการนอนหลับ คำถามที่ใช้ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของผู้ศึกษา 
แบบสอบถามที่นิยมใช้ เช่น แบบสัมภาษณ์ประเมินคุณภาพการนอนหลับของพิทท์สเบิร์ก 
(The Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI), มาตรวัดการนอนหลับของเวอร์แรน 
และสไน เดอร์ -ฮาลเพิ ร์น  (The Verran Snyder-Halpern Sleep Scale: VSH Sleep 
Scale) เป็นต้น 

2.3. การประเมินด้วยตนเอง โดยใช้แบบวัดประมาณค่าด้วยการเปรียบเทียบด้วยสายตา หรือ 
มาตราส่วนประมาณค่า 

2.4. การสังเกต วิธีนี้ ใช้กันมากในเด็ก ผู้สูงอายุ และผู้ป่วยจิตเวชโดยสังเกตเกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหว อัตราการหายใจ การตอบสนองต่อสิ่งเร้า ระยะเวลาหลับ ระยะเวลาตื่น วิธีนี้
สามารถประเมินระยะการนอนหลับและความต่อเนื่องของการนอนหลับได้ แต่เป็นวิธีที่ไม่
สะดวกและไม่สามารถประยุกต์ใช้ได้อย่างกว้างขวาง 
 

3. ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในการศึกษา

ครั้งนี้ ผู้วิจัยคดัเลือกปัจจัยมาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยพบปัจจัยดังต่อไปนี้ ความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า 
 1. ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกกับคุณภาพการนอนหลับ  

ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก หมายถึง อาการเจ็บอยู่ใต้หน้าอกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน อาจร้าวไปที่แขน ไหล่ คอ หรือกราม อาจถูกกระตุ้นโดยการออกแรงหรือภาวะเครียด 
อาการจะดีขึ้นเมื่อได้พักหรือใช้ยาอมใต้ลิ้น หรือพ่นยาใต้ลิ้น  (ศูนย์หัวใจโรงพยาบาลศิริราช ปิย
มหาราชการุณย,์ 2563) 

อาการเจ็บหน้าอกกับปัญหาการนอนหลับ  
ผู้ป่วยจะเกิดอาการเจ็บหน้าอกเหมือนถูกกดหรือบีบที่หน้าอก Yilmaz et al. (2016) จาก

การศึกษาวิจัยพบว่าคะแนนของอาการเจ็บหน้าอกที่มากและระยะเวลาการพักรักษาตัวอยู่แผนก
ผู้ป่วยวิกฤตสามารถร่วมกันทำนายคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีได้ อีกทั้งยังแสดงให้เห็นว่าคะแนนของ
อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาการนอนหลับที่ไม่ดี การรบกวนการนอนหลับ 
การนอนหลับในเวลากลางวัน และประสิทธิภาพการนอนหลับที่ไม่ดี  
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แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 
 แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกของ McCarthy (2013) ที่พัฒนาโดย
ยุวรรณฎา แทนมณีได้ผ่านการผ่านการตรวจสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบซ้ำได้เท่ากับ .96 มี
คำถามจำนวน 1 ข้อ มีลักษณะคำตอบเป็นแบบให้เลือกตอบจากเลข 0-10 (numeric rating scale) 
โดยเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการเลย จนถึงเลข 10 หมายถึงมีมากที่สุด สำหรับการแปลผล คะแนน
น้อย หมายถึงมีอาการเจ็บหน้าอกน้อย และคะแนนมาก หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมาก  
 2.การประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกของ Canadian Cardiac Society 
Classification (CCSC) (คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคหัวใจ และสำนักบริหาร
การสาธารณสุข, 2559) ดังนี้  
  CCSC 1 : สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ จะเจ็บหน้าอกเมื่อออกแรงอย่างหนักมาก 
  CCSC 2 : สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ แต่เจ็บหน้าอกเมื่อออกแรงเพียงเล็กน้อย 
  CCSC 3 : เจ็บหน้าอกเมื่อทำกิจวัตรประจำวัน 
  CCSC 4 : อยู่เฉย ๆ ก็มีอาการเจ็บหน้าอก 
 ในวิจัยนี้ใช้แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกของ McCarthy เนื่องจากมี
ผู้นำไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน โดยมีค่าความเชื่อมั่นตามวิธีการสอบซ้ำ
เท่ากับ .96 
 2. ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับคุณภาพการนอนหลับ 

   ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะจิตใจที่แสดงออกถึงความผิดปกติของอารมณ์ เช่น อารมณ์เศร้า ไม่มี
ความสุข เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวัง เซื่องซึม นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร ขาดสมาธิ วิตกกังวล มอง
โลกในแง่ลบ (นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์, 2559) 

อาการของภาวะซึมเศร้ามีอาการหลัก คือ 1) อาการเศร้า ท้อแท้ ซึม หงอยทั้งที่ตัวเองรู้สึก
หรือคนอื่นสังเกตเห็น 2) เบื่อ ไม่อยากทำอะไร หรือทำอะไรก็ไม่สนุกเพลิดเพลินเหมือนเดิม ร่วมกับมี
อาการเหล่านี้อย่างน้อย 5 อาการ ได้แก่ 1) เบื่ออาหารหรือกินมากเกินไป 2) หลับยาก หลับๆ ตื่น ๆ 
หรือหลับมากไป 3) คิดช้าพูดช้า ทำอะไรช้าลง หรือหงุดหงิด กระวนกระวายไม่สามารถอยู่นิ่งได้ 4) 
รู้สึกอ่อนเพลียเหนื่อยใจ ไม่มีแรง 5) รู้สึกตนเองไร้ค่า 6) สมาธิความคิดอ่านช้าลง 7) คิดไม่อยากมีชีวิต
อยู่ หรืออยากทำร้ายตนเอง อาการเหล่านี้เป็นอยู่เกือบทั้งวัน เป็นติดต่อกันจนถึง 2 สัปดาห์ และทำ
กิจวัตรประจำวัน เช่น เข้าร่วมกิจกรรมด้านสังคม ทำหน้าที่การงานไม่ได้เหมือนเดิม หรือมีความทุกข์
ใจอย่างเห็นได้ชัด (World Health Day, 2017)  

การแบ่งระดับภาวะซึมเศร้า สมาคมจิตแพทย์อเมริกา (ปุณยภพ สิทธิพรอนันต์, 2550 อ้างถึง
ใน นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ, 2559) ได้อธิบายความรุนแรงของภาวะซึมเศร้าได้ 3 ระดับ ดังนี ้
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ภาวะซึมเศร้าเล็กน้อย (mild depression) เป็นภาวะอารมณ์ที่ไม่สดชื่นแจ่มใส อารมณ์เศร้า 
เหงาหงอยชั่วคราว ซึ่งบุคคลทั่วไปรู้สึกได้บางครั้ง บางครั้งก็มีสาเหตุเพียงพอ บางครั้งก็ไม่มีสาเหตุใด 
ๆ มักเปรียบเทียบตนเองกับผู้อื่น เริ่มรู้สึกไม่พอใจกับรูปลักษณ์ของตัวเอง ความตั้งใจในการทำงาน
ต่าง ๆ เริ่มลดลง การนอนหลับพักผ่อนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เช่น นอนหลับยากกว่าปกติ 

ภาวะซึมเศร้าปานกลาง (moderate depression) ในระยะนี้จะรุนแรงขึ้นจนมีผลกระทบ
กระเทือนต่อชีวิต ครอบครัว หน้าที่การงาน แต่ยังสามารถดำรงชีวิตประจำวันได้ แต่ก็ไม่ปกติ พฤต
กรรมที่แสดงออกมี ดังนี้ อารมณ์ไม่สดชื่น เศร้าสร้อย หม่นหมอง ไม่มีความสุขในการทำงานต่าง ๆ มี
ความรู้สึกตนเองไร้ค่า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่มีกำลัง เป็นคนไม่มีความสามารถ หงุดหงิดง่าย ร้องไห้ง่าย 
บางครั้งมีความวิตกกังวล โกรธง่าย ก้าวร้าว คิดว่าตนเองเป็นคนไม่ดี จนไม่เหลือความภูมิใจในตนเอง 
กระบวนการทางความคิดและสมาธิลดลง ลังเล ตัดสินใจไม่ได้คิด คิดว่าตนเป็นบุคคลที่ไม่มีความสุข 
ไม่มีความหมาย จนทำให้นอนไม่หลับ บางคนอาจเริ่มมีความคิดฆ่าตัวตาย ประสาทสัมผัสทางกาย
ผิดปกติ มีอาการใจสั่น แน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก เบื่ออาหาร แต่บางรายจะแสดงอาการตรงกัน
ข้าม คือ รับประทานอาหารมากขึ้น น้ำหนักเพิ่มขึ้น ไม่สนใจตัวเอง การเคลื่อนไหว ท่าทาง และคำพูด
ผิดปกติ การเคลื่อนไหวช้าลง  ถ้าบุคคลที่มีความคิดกระวนกระวายมาก จะมีอาการย้ำคิดย้ำทำ การ
พูดจาลำบาก บางครั้งอาจไม่พูดเลย เนื่องจากขาดความมั่นใจในตนเอง การเข้าสังคมบกพร่อง ใน
ระยะแรกจะเข้าสังคมอย่างเสียไม่ได้ จนละทิ้งสังคมทีละน้อยและสนใจตนเองมากขึ้น พยายามมองหา
คุณค่าของตนเอง แม่มักจะคิดไปเองว่าตนเองไม่มีค่าเพียงพอ จนนำไปสู่การขาดความนับถือตนเอง 
ไม่หลงเหลือความภาคภูมิใจในตนเอง จากนั้นผู้ป่วยจะเลิกสนใจตนเอง ไม่ต้องการคบเพื่อนและละทิ้ง
สังคมในที่สุด  

ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง (severe depression) เป็นบุคคลที่มีความเศร้าตลอดเวลาและ
เป็นอยู่นาน ทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอารมณ์และพฤติกรรมอย่างเห็นได้ชัด เช่น รู้สึกไม่มีความหวัง 
ไร้คุณค่า ไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ทำให้มีความคิดฆ่าตัวตาย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อมรอบตัว การพูดจา
เป็นไปอย่างช้าๆ เซื่องซึม ไม่สามารถทำกิจกรรมหรือทำงานตามหน้าที่ดั่งเดิม และมักจะถอนตัวออก
จากโลกความเป็นจริง ไม่เข้าสังคม ปฏิเสธผู้คนรอบตัว มีความคิดที่จะพยายามฆ่าตัวตายเนื่องจากมี
ความหลงผิดหรือประสาทหลอน 

ภาวะซึมเศร้ากับปัญหาการนอนหลับ  
 Newsom and Dimitriu (2021) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้ากับการนอนหลับเป็นความสัมพันธ์
แบบสองทาง คือ การนอนหลับที่ไม่ดีเกิดจากภาวะซึมเศร้าและภาะวะซึมเศร้าอาจเกิดจากปัญหาการ
นอนหลับได้เช่นกัน ปัญหาการนอนหลับ เช่น การนอนไม่หลับ การนอนหลับมากเกินไป ภาวะหยุด
หายใจขณะหลับ มีสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากภาวะซึมเศร้า พบว่า การนอนไม่หลับเกิดขึ้นร้อยละ 75 ใน
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ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะซึมเศร้า อีกทั้งจากการศึกษาของ Augner (2011) ที่ศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการ
นอนหลับกับคะแนนภาวะซึมเศร้า พบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางลบกับคะแนนภาวะ
ซึมเศร้า (r= -0.54) 
 การประเมินภาวะซึมเศร้า มี 3 วิธี คือ  

1. การประเมินด้วยตนเอง (Self-rating scale) ได้แก่ แบบทดสอบ SCQ (Symptom Distress 
Checklist-90) แบบสำรวจภาวะซึมเศร้าของเบค BDI (Beck Depression Inventory) แบบ
คัดกรองภาวะซึมเศร้าในเด็ก CDI (Children’s Depression Inventory) แบบทดสอบวัด
ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่น RADS (Renolds Adolescent Depression Scale) เป็นต้น  

2. การประเมินโดยผู้รักษา (Physician-rated Scale) เช่น ใช้ในเกณฑ์การวินิจฉัยแยกตาม 
DSM-IV การใช้เครื่องมือทดสอบทางจิตวิทยา เป็นต้น 

3. การวัดพฤติกรรมแบบปรนัย (Objective Behavioral Measures) เป็นการวัดพฤติกรรม
ภายนอก ซึ่งสังเกตและวัดได้โดยมีการเลือกสังเกตพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
ความถี่ของการเกิดพฤติกรรมนั้น ๆ แล้วบันทึกไว้ เช่น การพูด การยิ้ม กิจกรรมที่เคลื่อนไหว 
เป็นต้น  
ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า (Center for Epidemiologic Studies-

Depression Scale, CES-D) ที่ได้รับการปรับปรุงโดย วิไล คุปต์นิรัตศัยกุล และพนม เกตุมาน (2544) 
ประกอบไปด้วยคำถาม 20 คำถาม เป็นการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในรอบสัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งแบ่งการ
ให้คะแนน เป็น 4 ระดับ ดังนี ้

       “ไม่เลย”            คะแนน 0      หมายถึง      ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห์ 
       “นาน ๆ ครั้ง”     คะแนน 1      หมายถึง      ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 1-2 วันต่อสัปดาห์ 
       “ค่อนข้างบ่อย”   คะแนน 2      หมายถึง      ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
       “บ่อยครั้ง”        คะแนน 3     หมายถึง      ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 5-7 วันต่อสัปดาห์
 เกณฑ์การแปลผล มีค่าคะแนนต้ังแต่ 0-60 คะแนน ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า คือ มีคะแนนรวม
มากกว่าหรือเท่ากับ 16 หมายความว่าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะซึมเศร้า   
 แบบคัดกรองนี้ได้เคยมีการนำไปศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวแล้ว พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .89 (ซูมัยยะห์ อัซซอมาดีย์ และคณะ, 2562) 
 3. ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลกับคุณภาพการนอนหลับ 

ความวิตกกังวล คือ ภาวะที่รู้สึกไม่สุขสบายหรือหวาดหวั่น วิตก ตึงเครียด ซึ่งเป็นความรู้สึกที่
เกิดจากการรับรู้ หรือคาดการณ์ถึงอันตราย หรือความไม่แน่นอนของสิ่งที่มาคุกคามต่อความจำเป็นใน
การดำรงชีวิตทั้งร่างกายและจิตใจ หรือบางครั้งก็ไม่รู้สาเหตุที่แน่ชัด (นงค์นุช แนะแก้ว, 2560) 
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สามารถแบ่งความวิตกกังวลได้ 2 ประเภท (Spielberger and Gorsuch, 1983 as cite in นงค์นุช 
แนะแก้ว, 2560) ได้แก่  
 ความวิตกกังวลขณะเผชิญ (State anxiety or S-Anxiety or A-state) คือ ความวิตกกังวล
ที่เกิดขึ้นในเวลาเฉพาะเมื่อมีสถานการณ์เข้ามากระทบและมีแนวโน้มว่าจะทำให้เกิดอันตรายหรือ
คุกคามบุคคล เป็นความรู้สึกที่เกิดขึ้นชั่วคราวทำให้บุคคลนั้นเกิดความรู้สึกตึงเครียด หวาดหวั่น 
กระวนกระวาย ลักษณะอารมณ์ สรีระ และพฤติกรรมที่โต้ตอบความวิตกกังวลสามารถบอกได้ ความ
รุนแรงและระยะเวลาที่เกิดความวิตกกังวลจะแตกต่างกันไปในแต่ละบุคคลขึ้นกับบุคลิกภาพ 
 ความวิตกกังวลแฝง (Trait anxiety or T-Anxiety or A-trait) เป็นความวิตกกังวลที่เกิด
ขึ้นกับบุคคลในสถานการณ์ทั่วไป เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องจนเป็นลักษณะประจำตัวของแต่ละบุคคล และ
เป็นส่วนหนึ่งของบุคลิกภาพ จะไม่ปรากฏออกมาในลักษณะของพฤติกรรมโดยตรง แต่จะเพิ่มความ
รุนแรงของความวิตกกังวลขณะเผชิญ  
 การประเมินความวิตกกังวล  

1. แบบประเมินความวิตกกังวลขณะเผชิญ (STAI Form Y-1) เป็นแบบประเมินของ 
Spielberger ปี 1983 มีข้อคำถาม 20 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถามทางบวก 10 ข้อ ได้แก่ข้อ
ที่ 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19, 20 และข้อคำถามทางลบ 10 ข้อ ได้แก ่3, 4, 6, 7, 9, 
12, 13, 14, 17, 18 ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัด Rating scale 4 ระดับ เกณฑ์การให้
คะแนนข้อคำถาม ดังน้ี ข้อคำถามเชิงบวกให้ 4 คะแนนหมายถึง ไม่มีความวิตกกังวลเลย ถึง 
1  คะแนน หมายถึง มีความวิตกกังวลมากที่สุด ส่วนข้อคำถามเชิงลบให้ 1 คะแนน หมายถึง 
ไม่มีความวิตกกังวลเลย ถึง 4 คะแนน หมายถงึมีความวิตกกังวลมากที่สดุ โดยคะแนนรวม
ของความวิตกกังวลขณะเผชิญ มีค่าคะแนนรวมต่ำสุด 20 คะแนน สูงสุด 80 โดยคะแนน 
สามารถแบง่ได้เป็น 3 ระดับ ดังนี้   
           คะแนน    20-39 คะแนน หมายถึง วิตกกังวลขณะเผชิญเล็กนอ้ย  
           คะแนน    40-59 คะแนน หมายถึง   วิตกกังวลขณะเผชิญปานกลาง 
           คะแนน      60-80 คะแนน    หมายถึง    วิตกกังวลขณะเผชิญระดับสูง  

2. แบบประเมินความวิตกกังวลของ Thai Hospital Anxiety and Depression Scale (Thai 
HADS) ที่ แปลและพัฒ นามาจาก Hospital Anxiety and Depression (HADS) ของ 
Zigmond and Snait ปี 1983 โดยธนา นิลชัยโกวิทย์ มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ 
ไพศาลสุทธิเดช (2539) โดยมีข้อคำถามทั้งหมด 7 ข้อ มีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ จากคะแนน 0-3 ส่วนเกณฑ์การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ 0-7 คะแนน หมายถึงมีความวิตกกังวลในระดับต่ำ, 8-10 คะแนน มีความวิตกกังวลใน
ระดับปานกลาง และ 11-21 คะแนน หมายถึงมีความวิตกกังวลอยู่ในระดับสูง  
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ในการวิจัยครั้งนี้ใช้แบบประเมินความวิตกกังวลของ Thai Hospital Anxiety and 
Depression Scale (Thai HADS) เนื่องจากเคยนำไปใช้ในการประเมินความวิตกกังวลในกลุ่มผู้ป่วย
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีค่าสมัประสิทธิ์แอลฟาครอบบาค เท่ากับ .88                     
 

 4. ความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับคุณภาพการนอนหลับ 
 แม้ว่าผลิตภัณฑ์ยาสูบมีหลายชนิด แต่ผลิตภัณฑ์ยาสูบที่นิยมใช้ในประเทศไทย ได้แก ่ บุหรี่ซิ
กาแรต ในควนับุหรี่ประกอบด้วยสารเคมีต่าง ๆ มากกว่า 7,000 ชนิด ซึ่งในจำนวนนั้นมีสารเคมี
จำนวนมากที่เป็นสารพิษ อีกทั้งมีสารเคมทีี่สำคัญที่ถือได้ว่าเป็นสารเสพติดชนิดหนึ่ง ทำให้ผู้ที่สูบบุหรี่
ได้รับผลกระทบอยา่งมาก และทำให้เกิดการเสพติดบุหรี่ คือ นิโคติน   

นิโคติน คือ สารเสพติดให้โทษชนิดหนึ่ง เมื่อมีการสูดควันบุหรี่เข้าไป นิโคตินจะถูกดูดซึม
อย่างรวดเร็วเข้าสู่กระแสเลือด และสมองภายใน 10 วินาที โดยกระตุ้นให้หลั่งสารสื่อประสาทใน
สมอง คือ Dopamine ทำให้เกิดอารมณ์แห่งความสุข และ Norepinephrine ทำให้เกิดการตื่นตัว มี
พลัง มีสมาธิ ลดความรู้สึกซึมเศร้า (ศูนย์วิจัยและจัดการความรู้เพื่อการควบคุมยาสูบ , 2562) 
นอกจากนี้ยังส่งผลให้ผู้ที่ได้รับสารนิโคตินอาจมีอาการความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น อัตราการเต้นของ
หัวใจเพิ่มขึ้น หายใจถี่ขึ้น หรือน้ำตาลในเลือดสูงขึ้น ถึงอย่างไรก็ตามนิโคตินส่งผลให้ผู้สูบคลายความ
กังวล ทำให้เกิดการผ่อนคลาย นอกจากนี้นิโคตินยังส่งผลกระทบต่อชีวิตของผู้สูบ เช่น พฤติกรรมที่
เปลี่ยนไป ผู้ที่สูบบุหรี่จะมีพฤติกรรม คือการหลีกเลี่ยงการพบปะ หลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมร่วมกับ
ผู้อื่น หรือเข้าร่วมกิจกรรมกับผู้อื่นลดน้อยลง เนื่องจากไม่สามารถอยู่ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถสูบ
บุหรี่ได้ เช่น เลี่ยงการอยู่ในเขตปลอดบุหรี่ เลี่ยงการรับประทานอาหารในบริเวณที่ไม่อนุญาตให้สูบ
บุหรี่ หากผู้สูบไปยังสถานที่เหล่านี้หรือมีสถานการณ์บังคับทำให้ไม่สามารถสูบบุหรี่ได้ ดังนั้น เมื่อ
ร่างกายไม่ได้รับสารนิโคติน ผู้สูบจะเกิดอาการถอนนิโคติน (Nicotine Withdrawal Symptoms) 

การเสพติดสารนิโคติน (Nicotine Dependence) หมายถึง ลักษณะการใช้นิโคตินที่ทำให้
เกิดอาการทั้ งอาการดื้ อนิ โคติน  (Nicotine tolerance) และอาการถอนนิ โคติน  (Nicotine 
withdrawal) การเสพติดนิโคตินเกิดได้ทั้งการสูบบุหรี่ ซิการ์ การอม หรือเคี้ยวใบยาสูบ หรือการใช้
นิโคตินทางยา เช่น ทางผิวหนัง หรือในรูปแบบของหมากฝรั่ง เป็นต้น  ซึ่งเมื่อร่างกายได้รับนิโคตินซึ่ง
ออกฤทธิ์เป็น full agonist ที่ alpha4-beta2 nAChR จะทำให้เกิด receptor desensitized ดังนั้น
จึงทำให้ nAChR ไม่สามารถทำงานต่อไปได้ต้องอาศัยเวลาระยะหนึ่งจึงจะกลับเข้าสู่ activated stat 
ตามเดิมได้ ด้วยเหตุผลนี้จึงทำให้เกิดการเพิ่มขึ้นของ nAChR ขึ้น (Up-regulation) เพื่อเป็นการ
ทดแทนให้ cell membrane มี nAChR ในปริมาณเท่าเดิม เมื่อได้รับนิโคตินต่อเนื่องต่อไปจะทำให้
เกิดภาวะดื้อนิโคติน (nicotine tolerance) ขึ้นได้ (จักรกฤษณ์ สุขยิ่ง, 2554) การวินิจฉัยหรือการ
ประเมินการติดโนโคตินในผู้ที่สูบบุหรี่ ทำให้ช่วยเลือกวิธีที่จะช่วยให้ผู้ป่วยเลิกสูบบุหรี่ได้ง่ายขึ้น    
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การสูบบุหรี่ส่งผลให้เกิดการนอนหลับที่ผิดปกติ เนื่องจากในบุหรี่มีส่วนประกอบของสารที่
เรียกว่า นิโคติน (Nicotine) ซึ่งเป็นสารที่กระตุ้นการตื่นตัวของร่างกายตลอดเวลาทำให้เกิดการ
รบกวนการนอนหลับได้ ผู้ที่สูบบุหรี่เป็นจำนวนมากมักมีอาการตื่นตัว กระสับกระส่าย นอนหลับยาก 
อีกทั้งยังเกิดอาการนอนหลับไม่สนิทและหลับแบบไม่มีคุณภาพ ตื่นกลางดึกหรือฝันร้าย จากการศึกษา
ของ ธิติมา ณรงค์ศักดิ์ และคณะ (2562) พบว่าประวัติการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้องกับ
คุณภาพการนอนหลับเนื่องจากบุหรี่มีสารนิโคตินมีฤทธิ์ ไปกระตุ้นระบบประสาทโดยไปเพิ่มระดับ 
catecholamine จึงเพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจและความดันโลหิตทำให้มีความรู้สึกตื่นตัวและนอนไม่
หลับ จากการศึกษาของ Cohrs et al. (2012) ศึกษาในผู้ที่สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่จำนวน 2,314 ราย 
พบว่า ผู้ที่สูบบุหรี่มีระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนถึงเริ่มหลับ (sleep latency) นานกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ มี
ระยะเวลาในการนอนหลับสั้นกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และมีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ     

 5. ความสัมพันธ์ระหว่างอาการเหนื่อยล้ากับคุณภาพการนอนหลับ 
  อาการเหนื่อยล้า เป็นประสบการณ์หรือการรับรู้ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่า
เกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อยอ่อนเพลียมาก หรือรู้สึกว่าร่างกายหมดพลังงาน เป็นอาการที่สามารถ
สังเกตเห็นได้ ซึ่งการพักผ่อนนอนหลับไม่สามารถที่จะบรรเทาอาการเหนื่อยล้าได้  ในทัศนะของ 
Piper อาการเหนื่อยล้าประกอบด้วยการรับรู้ 4 ด้าน (Piper, 1998 as cited in Chuatrakul et al., 
2556) ได้แก่  

1. ด้านพฤติกรรมหรือความรนุแรง  
2. ด้านความคิดเห็นหรือเจตคติ  
3. ด้านความรู้สึก  
4. ด้านสติปัญญาหรืออารมณ์  
จากแนวคิดการเกิดอาการเหนื่อยล้าของไปเปอร์ที่ครอบคลุมทั้งมิติทางร่างกายและจิตใจ โดย

แบ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดอาการเหนื่อยล้าออกเป็น 14 ปัจจัย ได้แก่ 1) ปัจจัยภายในบุคคล 2) 
แบบแผนของโรค 3) แบบแผนการรักษา 4) การสะสมของเสียจากกระบวนการเผาผลาญ 5) แบบ
แผนอาการแสดง 6) แบบแผนการใช้ออกซิเจน 7) แบบแผนการเปลี่ยนแปลงของพลังงานและสารที่
ให้พลังงาน 8) แบบแผนการทำกิจกรรมและการพักผ่อน 9) แบบแผนการนอนหลับและการตื่น 10) 
แบบแผนสภาพจิตใจ 11) แบบแผนทางสังคม 12) แบบแผนการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการควบคุมและ
การส่งสัญญาณประสาท 13) แบบแผนสภาพเหตุการณ์ในชีวิต และ 14) แบบแผนสภาพแวดล้อม
(ปรารถนา ฉั่วตระกูล และคณะ, 2556) ซึ่งเมื่อพิจารณาเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้ากับคุณภาพการนอน
หลับแล้วนั้นสามารถอธิบายความเช่ือมโยงได้โดยอ้างอิงแนวคิดอาการเหนื่อยล้าของไปเปอร์ได้ ดังนี้  
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 อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับแบบแผนของโรคที่เป็น (Disease Patterns)  จากพยาธิ
สภาพของการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มีการเสื่อมของหลอดเลือดหัวใจ มีการปริแตกของ
ผนังหลอดเลือดด้านใน  ซึ่งกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันขึ้นบริเวณหลอดเลือดหัวใจ เลือดไปเลี้ ยง
บริเวณกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและขาดออกซิเจน นำไปสู่ภาวะหัวใจ
วายและหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ ร่างกายจะมีการตอบสนอง (Singh A, et al., 2021) ร่างกายมัก
แสดงอาการ เช่น เจ็บเค้นหน้าอก เหนื่อยง่าย หัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะ เป็นต้น ร่างกายใช้พลังงานเพิ่ม
มากขึ้น พลังงานที่สะสมในร่างกายลดลง ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าได้  (Radcliffe S, 2020)  

อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับแบบการนอนหลับและการต่ืน (sleep/wake patterns)  
การนอนหลับและตื่นมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าเนื่องจากการพักผ่อนที่ไม่

เพียงพอในตอนกลางคืนมีผลให้เกิดอาการง่วงนอนและความเหนื่อยล้าได้ (Piper, 1993) 
การประเมินความเหนื่อยล้า  

แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า (Piper fatigue scale-12) ที่มีจำนวน 12 ข้อ ประกอบด้วย
ด้านพฤติกรรมและความรุนแรงของอาการเหนื่อยล้า ด้านการรับรู้ตามความหมายของอาการเหนื่อย
ล้า ด้านความรู้สึกของอาการเหนื่อยล้า และด้านสติปัญญาและอารมณ์ โดยให้เลือกตอบเป็นตัวเลข
บนเส้นตรง Numeric scale ตั้งแต่ 0-10 คะแนน นำคะแนนรวมหาร 12 ข้อ ได้คะแนนเฉลี่ยระหว่าง 
0-10 คะแนน โดยคะแนนช่วง 7.00-10.00 คะแนนหมายถึง มีประสบการณ์อาการเหนื่อยล้ามาก 
ช่วงคะแนน 4.00-6.99 คะแนน หมายถึง มีประสบการณ์อาการเหนื่อยล้าปานกลาง ช่วงคะแนน 
0.01-3.99 คะแนนหมายถึงมีประสบการณ์อาการเหนื่อยล้าเล็กน้อย และคะแนน 0.00 หมายถึง ไม่มี
ประสบการณ์อาการเหนื่อยล้า (อมรรัตน์ กรเกษม, 2557) 
 ในการวิจัยครั้งนี้จะใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ (Piper, et al., 
1998) ฉบับปรับปรุง (The Revised Piper Fatigue Scale: PFS) โดยปิยวรรณ ปฤษณภานุรังสี 
(2000) ซึ่งแบบประเมินนี้ได้มีการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน สำหรับค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของแบบวัดทั้งชุดอยู่ระหว่าง 0.96-0.99 รายด้านอยู่ระหว่าง 0.88-0.99  

4. บทบาทพยาบาลในการดแูลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัที่มีปัญหาการนอนหลับ  
จากการศึกษาค้นคว้างานวิจัยของ ลดาวัลย์ พันธุ์พาณิชย์ (2563) กล่าวว่า พยาบาลมี

บทบาทสำคัญในการประเมินปัญหาการนอนหลับ ดังนี้  
        1. การประเมินทางการพยาบาล เป็นการรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินปัญหาการนอนหลับใน
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย การรวบรวมข้อมูลอัตนัย (subjective data) เช่น การซักประวัติเพื่อระบุ
ปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ สาเหตุของปัญหาพฤติกรรมที่ควรส่งเสริมและปรับแก้ไขเพื่อส่งเสริม
คุณภาพการนอนหลับที่ดี และข้อมูลปรนัย (objective data) เช่น การสังเกตพฤติกรรม การตรวจ
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ร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษ ซึ่งการตรวจพิเศษเพื่อประเมินลักษณะของ
อาการและสาเหตุของปัญหาการนอนหลับที่สำคัญ คือ การตรวจคุณภาพการนอนหลับ ซึ่งแบ่งเป็น 4 
ระดับ ระดับ 1-2 ทำการตรวจในห้องปฏิบัติการตรวจการนอนหลับที่โรงพยาบาลในผู้ที่ต้องการความ
แม่นยำสูงในการวินิจฉัย เช่น มีอาการหยุดหายใจขณะหลับ เป็นโรคลมชัก โรคนอนไม่หลับ โรคขา
กระตุก ส่วนการตรวจระดับ 3-4 มีความละเอียดน้อยกว่าสามารถตรวจเองได้ที่บ้าน ระดับ 4 เป็นการ
วัดระดับออกซิเจนในเลือดขณะหลับเพื่อคัดกรองว่ามีการหยุดหายใจขณะหลับหรือไม่ และหากผล
ตรวจที่ได้ยังไม่แน่ชัดจะทำการตรวจในระดับ 1-2 ต่อไป  
        2. แบบประเมินเพื่อประเมินหาสาเหตุของปัญหาการนอนหลับในผู้สูงอายุ   ได้แก่  
แบบสอบถามโรคทางกาย แบบประเมินการคิดรู้ เช่น แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 
MMSE-Thai 2002, แบบทดสอบ  Thai Mental State Examination (TMSE) , แบบทดสอบ 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), แบบประเมินทางจิต เช่น แบบประเมินภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale; TGDS), แบบคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วยคำถาม 9 
คำถาม (9Q) หรือ 2 คำถาม (2Q) และแบบประเมินอื่น ๆ เช่น Fatigue severity scale, Short 
form health survey (SF-36) 

3. แบบประเมินการนอนหลับ ที่เกี่ยวข้องกับการนอนหลับที่ใช้บ่อย เช่น แบบทดสอบระดับ
ความง่วงนอน (Epworth sleepiness scale: ESS), Modified Berlin Apnea Questionnaire, 
แบบประเมินภาวะหยุดหายใจขณะหลับ STOP-Bang, แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ 
(Pittsburgh sleep quality index: PSQI), แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ (The Verran and 
Snyder Halpern Sleep Scale: VSH sleep scale) แบบประเมินอาการนอนไม่หลับ (Insomnia 
severity index: ISI) แบบประเมินความเชื่อและทัศนคติที่ ไม่ถูกต้องเกี่ยวกับการนอนหลับ 
(Dysfunctional beliefs and attitudes about sleep questionnaire: DBAS) แบบประเมินสิ่ง
เร้าก่อนการนอนหลับ (Pre-sleep Arousal Scale: PSAS) 
       พยาบาลมีความสำคัญในการจัดการกับปัญหาการนอนหลับให้กับผู้ป่วยได้โดยการเริ่มตั้งแต่
ประเมินแบบแผนการนอนหลับของผู้ป่วยตั้งแต่เริ่มเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและการค้นหาสาเหตุ 
เพื่อที่จะแก้ไขได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมกับแต่ละบุคคล วิธีการจัดการกับปัญหาการนอนหลับมี
หลายวิธี ซึ่งสามารถที่จะใช้มากกว่า 1 วิธีเพื่อให้ได้ประสิทธิภาพในการแก้ไขปัญหาการนอนหลับของ
ผู้ป่วยได้ ซึ่งวิธีการจัดการกับปัญหาการนอนหลับมีทั้งที่ใช้ยารักษาและการไม่ใช้ยา ซึ่งจากงานวิจัย
ของ จินดารัตน์ ชัยอาจ (2556) ที่ได้ศึกษารวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการปัญหาการนอนหลับโดย
ไม่ใช้ยากับผู้ป่วยที่รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล พบว่า การส่งเสริมการนอนหลับ แบ่งออกได้เป็น สุข
บัญญัติของการนอนหลับ (sleep hygiene) การกระตุ้นด้วยจุด (acupoints) การผ่อนคลาย การนวด 
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การใช้ดนตรีและการใช้เสียงหรือภาพธรรมชาติ และสุคนธบำบัด (aromatherapy) นอกเหนือจากนี้
ยังพบการจัดการด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การจัดการกับเสียงรบกวน และการลดการรบกวนผู้ป่วย ดังน้ี 

1. สุขบัญญัติการนอนหลับ (sleep hygiene) มีวัตถุประสงค์เพื่อลดปัจจัยที่รบกวนการนอน
หลับจากปัจจัยตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อม เช่น การควบคุมอุณหภูมิห้องให้เหมาะสมกับการนอนหลับ 
การควบคุมเสียงและแสงในเวลากลางคืน เป็นต้น โดยองค์ประกอบของสุขบัญญัติของการนอนหลับ 
ได้แก่ สุขอนามัยส่วนบุคคล การปรับอุณภูมิให้เหมาะสม การควบคุมเสียงและแสง การใช้เทคนิคการ
ผอ่นคลายและการรวมกลุ่มกิจกรรมการพยาบาล กิจกรรมบางอย่างสามารถเลื่อนเวลาออกไปได้ เช่น 
การอาบน้ำ การช่ังน้ำหนัก เป็นต้น  

2. การกระตุ้นด้วยการกดจุด (stimulation of acupoints)  
3. การผ่อนคลายเพื่อส่งเสริมการนอนหลับ (interventions to promote relaxation) ซึ่ง

วิธีการนี้นำมาใช้ในการส่งเสริมให้เกิดการผ่อนคลายซึ่งถูกนำมาใช้ในผู้ป่วยกลุ่มต่าง ๆ และให้ผลดีต่อ
การนอนหลับ ได้แก่ การสร้างจินตภาพ (guide imagery) ร่วมกับการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ (muscle 
relaxation) 

4  การนวด (massage)  
        5. การใช้ดนตรีบำบัด (music therapy) และการใช้เสียงธรรมชาติ (natural sound)  
        6.การปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อม (Environmental management) เช่น การจัดการกับเสียง
รบกวนในโรงพยาบาล การลดการรวบกวนผู้ป่วย เป็นต้น  

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยในอดีตที่กล่าวถึงปัจจัยที่สัมพันธ์ หรือทำนายคุณภาพการนอนหลับ
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ ดังนี้ 

งานวิจัยในประเทศ  
 ดารา วงษ์กวน (2560) ศึกษาปัจจัยทำนายความแปรปรวนในการนอนหลับของผู้รอดชีวิต
จากโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน จำนวน 109 คน โดยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วย กิจกรรมทางกาย ความกลัว การรับรู้การ
เจ็บป่วย ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง และความแปรปรวนในการนอนหลับ ผลการวิจัยพบว่าร้อยละ 
40.37 ของกลุ่มตัวอย่างมีความแปรปรวนในการนอนหลับ โดยชนิดของความแปรปรวนในการนอน
หลับที่พบมากทีสุด คือ ตื่นบ่อยช่วงกลางดึก ตื่นเร็วกว่าปกติ ง่วงนอนตอนกลางวัน และการงีบหลับ
ตอนกลางวัน อีกทั้งพบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย ความกลัว และการมีกิจกรรมทางกายสามารถร่วม
ทำนายความแปรปรวนในการนอนหลับของผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
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ยุวรรณฎา แทนมณี และคณะ (2562) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการ
เจ็บหน้าอก ความวิตกกังวล การรับรู้ความสามารถในการควบคุมการนอนหลับ และคุณภาพการนอน
หลับของผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จำนวน 90 ราย โดยใช้เครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ดังนี้ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
แบบประเมินความวิตกกังวล แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถในการควบคุมการนอนหลับ และ
แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ ผลการวิจัยพบว่า ความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอก มี
ความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.217, p<.05) และการ
รับรู้ความสามารถในการควบคุมการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการนอนหลับอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิต ิ(r= .286, p<.01) 

Susuthi et al. (2020) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป จำนวน 147 คน โดยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ 
The Modified Berlin Questionnaire, Demographic data and illness data record forms, 
The Pittsburgh sleep quality index (PSQI), Duke activity status index, An 11-point 
numeric pain rating scale (NRS), Center of epidemiologic scale depression (CES-D) และ 
Distress and fear of dying ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 26.6 ของกิจกรรมทางกาย การรับรู้ความ
รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน อีกทั้งกิจกรรมทางกายสามารถทำนายคุณภาพการนอนหลับได้ (r= -0.411 ,p < 
0.01) และภาวะซึมเศร้าสามารถทำนายคุณภาพการนอนหลับได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=0.413, 
p < 0.01)   

งานวิจัยต่างประเทศ 
Celik and Ozkan (2018) ศึกษาผลของการสูบบุหรี่ต่อคุณภาพการนอนหลับในผู้สูงอายุ

จำนวน 62 ราย โดยใช้เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ Pittsburgh Sleep Quality Index 
Berlin Sleep Apnea Questionnaire พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ร้อยละ 62.9 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
และร้อยละ 56.9 มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหยุดหายใจขณะหลับ อีกทั้งพบว่าการเลิกสูบบุหรี่ 
ระยะเวลาในการเลิกสูบบุหรี่ การใช้ยาร่วมกันหลายขนาน โรคเรื้อรัง เช่น COPD, HT, Depression, 
DM ส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

Cheng et al. (2021) ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและความ
วิตกกังวลและกลุ่มอาการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจชาวจีนจำนวน 348 คน โดยใช้
เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ The Pittsburgh Sleep Quality Index และ Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) ผลการวิจัยพบว่าร้อยละ 47.1 มีคุณภาพการนอนหลับที่
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ไม่ดี อีกทั้งพบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(OR=1.11, 95%, CI:1.06~1.18, P < 0.001) และคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับกลุ่ม
อาการภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=1.12, 95%, CI:1.01~1.24, P = 0.025)   และ
พบว่าคะแนน HADS-depression มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับ (OR=1.11, 95%, 
CI:1.41~1.17, P = 0.001)    

Corwin et al. (2002) ศึกษาเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้า ปัจจัยด้านร่างกาย ปัจจัยด้านจิตใจ 
และปัจจัยด้านสถานการณ์ในผู้สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ที่มีภาวะสุขภาพดีอายุระหว่าง 18-35 ปี โดยใช้
เครื่องมือในการเก็บข้อมูล คือ แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า the 20-item Multidimensional 
Fatigue Inventory scale (1998), แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep 
Quality Index scale, แบบประเมินอาการซึมเศร้า the CES-D scale (1977), แบบประเมินอาการ
วิตกกังวล The Spielberger State Anxiety Scale (1983) พบว่าผู้ที่สูบบุหรี่ระดับปานกลางถึง
รุนแรงมีอาการเหนื่อยล้ามากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (F= 10.24, df= 1.38, 
p<0.01) โรคซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการเหนื่อยล้า (r=0.556, p<0.01) ความวิตกกังวล
ขณะเผชิญมีความสัมพันธ์ทางบวกกับอาการเหนื่อยล้า (r=0.569, p<0.01)  อาการเหนื่อยล้ามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.399, p<.05)   

Moradi et al. (2020) ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับในผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดหัวใจ โดยใช้แบบสอบถาม Pittsburgh sleep inventory และ Beck’s depression and 
anxiety inventory ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 89.1) มีคุณภาพการนอน
หลับที่ไม่ดี อีกทั้งยังพบว่าปัจจัย เช่น อายุ ระดับการศึกษา ไม่มีผลต่อคุณภาพการนอนหลับแต่ปัจจัย 
เช่น ดัชนีมวลกาย ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

Yilmaz et al. (2016) ศึกษาเกี่ยวกับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกต่อคุณภาพการนอน
หลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดที่ได้รับการทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ โดยมีการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก (Canadian Cardiovascular Society 
Angina Score) แบบประเมินระดับความปวดหลังผ่าตัด (the visual analogue scale) และแบบ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับของ the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) ผลการศึกษา
พบว่า คะแนนของอาการเจ็บหน้ าอกที่ มาก (OR: 3.27, 95% CI, 1.20-8.90, p=0.02) และ
ระยะเวลาการพักรักษาตัวอยู่แผนกผู้ป่วยวิกฤต (OR: 6.15, 95% CI, 1.49-25.35, p=0.01) สามารถ
ร่วมกันทำนายคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดีอีกทั้งยังแสดงให้เห็นว่าคะแนนของอาการเจ็บหน้าอกมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระยะเวลาการนอนหลับที่ไม่ดี (p < 0.001)  การรบกวนการนอนหลับ 
(p=0.02) การนอนหลับในเวลากลางวัน (p=0.001) และประสิทธิภาพการนอนหลับที่ไม่ดี (p=0.003) 
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จากปัจจัยที่ได้จากการคัดสรรร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการนอน
หลับทำให้ผู้วิจัยสรุปปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบ
บุหรี่ อาการเหนือ่ยล้า  
 
6.กรอบแนวคดิการวิจัย   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 

คุณภาพการนอนหลับ 

 

ปัจจัยด้านร่างกาย 

ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

อาการเหนื่อยล้า 

 

ปัจจัยด้านจิตใจ 

ความวิตกกังวล 

ภาวะซึมเศร้า 

ปัจจัยด้านสถานการณ ์

สถานะการสูบบุหรี ่
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บทที่ 3  
วิธีดำเนินการวิจัย 

 
       การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research design) เพื่อศึกษา

คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ

รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้ากับ

คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
       ประชากรเป้าหมาย คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ UA       
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย คือ ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 18 
ปีขึ้นไป อยู่ในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ UA ที่ได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วง
ระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน จำนวน 152 คน 
เกณฑ์กำหนดในการคัดเข้า (Inclusion Criteria)  

1. เป็นผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ UA 
2.   ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.   อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
4.   หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน  
5.   ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือได้รับการรักษาโดยใช้สาย

สวนหลอดเลือดหัวใจ (PCI)  
เกณฑ์กำหนดในการคัดออก (Exclusion criteria)  

1.ผู้ป่วยที่มีภาวะหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (Obstructive sleep apnea, OSA) 
 2.ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอก สัญญาณชีพผิดปกติขณะทำการเก็บข้อมูล  
การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

กำหนดขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G-power กำหนดค่าขนาดอิทธิพล effect size ใน
ระดับน้อยถึงปานกลางเท่ากับ 0.3 (Cohen, 1977 อ้างถึงใน นิพิฐพนธ์ สนิทเหลือ และคณะ, 2019) 
ค่าอำนาจการทดสอบที่ร้อยละ 95 และกำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ได้ขนาดตัวอย่าง
ทั้งหมด 138 คน ผู้วิจัยได้ทำการเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกันการสูญหาย (Polit 
& Hungler, 1999) รวมทั้งสิ้น 152 คน 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยคัดกรองกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาข้อมูลในเวชระเบียน ได้แก่ ข้อวินิจฉัยโรค 
ประวัติการรักษา   
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จากโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิขึ้นไป มีแนวทางการรักษาที่คล้ายคลึงกัน และเลือกตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ที่มารับบริการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและทรวงอก โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จำนวน 76 คน และโรงพยาบาลตำรวจ จำนวน 76 คน จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างจำนวน 152 คน  
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 7 
ส่วน ดังนี้  

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปซึ่งออกแบบโดยผู้วิจัย ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 8 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานะการสูบบุหรี่ 
จำนวนบุหรี่ที่สูบ (มวน/วัน) ระยะเวลาในการสูบบุหรี่ (นับตั้งแต่เริ่มสูบบุหรี่จนถึงเลิกสูบบุหรี่) ส่วนที่ 
2 ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ การวินิจฉัยโรค วิธีที่ได้รับการรักษาขณะอยู่
โรงพยาบาล วันที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล Post-discharge 
(วัน) ยาที่ได้รับหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประวัติการรับประทานยานอนหลับครั้งล่าสุด  

ส่วนที่  2 แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ของ McCarthy (2013) มี
ลักษณะเป็นมาตรวัดอาการเจ็บหน้าอกประมาณค่าแบบตัวเลข (Pain Numeric Rating Scale) โดย
แบ่งระดับความปวดเป็นตัวเลข ข้อคำถามมีเพียงข้อเดียว วัดโดยเส้นตรงที่มีความยาว 10 เซนติเมตร 
โดยปลายซ้ายสุดมีค่าเท่ากับ 0 และมีคำกำกับว่า “ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย” ปลายด้านขวาสุดมีค่า
เท่ากับ 10 และมีคำกำกับว่า “เจ็บหน้าอกมากที่สุด” (ยุวรรณฎา แทนมณี, 2559) การแปลผล 0 คือ
ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย, 1-3 คะแนน มีอาการเจ็บหน้าอกน้อย, 4-6 คะแนน มีอาการเจ็บหน้าอก
ปานกลาง, 7-10 มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด (Susuthi et al., 2020) โดยมีค่าความเชื่อมั่นตาม
วิธีการทดสอบซ้ำเท่ากับ .96 (ยุวรรณฎา แทนมณี, 2559) และมีค่าความเที่ยง .801 (Phan et al., 
2012) 

ส่ วนที่  3 แบ บสอบถาม ภาวะซึ ม เศ ร้ า  The Center for Epidemiologic Studies-
Depression scale (CES-D) แปลเป็นภาษาไทยโดย วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล และคณะ (2540) ลักษณะ
แบบสอบถามเป็นแบบให้ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง ประกอบด้วยคำถาม 20 ข้อ เป็นคำถามเกี่ยวกับ
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อารมณ์และพฤติกรรมที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า โดยให้คะแนนตามความถี่ที่เกิดขึ้นในช่วงหนึ่ง
สัปดาห์ที่ผ่านมา ซึ่งแบ่งการให้คะแนน เป็น 4 ระดับ และมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี ้

 
  “ไม่เลย”         หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห์ 
  “นาน ๆ ครั้ง”  หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 1-2 วันต่อสัปดาห ์
  “ค่อนข้างบ่อย” หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
  “บ่อยครั้ง”      หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 5-7 วันต่อสัปดาห์ 
 

ข้อคำถามเชิงบวก        ข้อคำถามเชิงลบ 
                      ไม่เลย  มีค่าคะแนน   3  มีค่าคะแนน   0 
                      นานๆครั้ง มีค่าคะแนน   2  มีค่าคะแนน   1 
                      ค่อนข้างบ่อย มีค่าคะแนน   1  มีค่าคะแนน   2 
                      บ่อยครั้ง  มีค่าคะแนน   0  มีค่าคะแนน   3 
 

เกณฑ์การแปลผล ที่เป็นไปได้คือ ค่าคะแนน 0-60 คะแนน กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนรวม
มากกว่าหรือเท่ากับ 16 หมายความว่ามีภาวะซึมเศร้า หากคะแนนรวมน้อยกว่า 16 คะแนน 
หมายความว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า  

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความวิตกกังวล Thai Hospital Anxiety and Depression Scale 
(Thai HADS) ที่ แ ป ลและพั ฒ น าม าจาก  Hospital Anxiety and Depression (HADS) ข อ ง 
Zigmond and Snait ปี 1983 โดยธนา นิลชัยโกวิทย์ มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิ
เดช (2539) โดยแบบสอบถามมีข้อคำถามทั้งหมด 14 ข้อ แต่ผู้วิจัยได้นำข้อคำถามเฉพาะส่วนที่
เกี่ยวข้องกับความวิตกกังวลมาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ทั้งหมด 7 ข้อ มีลักษณะคำตอบเป็นแบบมาตร
ประมาณค่า 4 ระดับ จากคะแนน 0-3 โดยการแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 0-7 
คะแนน หมายถึงมีความวิตกกังวลในระดับต่ำ, 8-10 คะแนน มีความวิตกกังวลในระดับปานกลาง 
และ 11-21 คะแนน หมายถึง มีความวิตกกังวลอยู่ในระดับสูง (ธนา นิลชัยโกวิทย,์ 2539) 

ส่วนที่  5 แบบประเมิน  Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) เป็น
แบบทดสอบความรุนแรงในการติดนิโคตินของผู้สูบบุหรี่ฉบับปรับปรุงโดย Heatherton, Kozlowski, 
Frecker, and Fagerstrom (1991) และแปลเป็นภาษาไทยโดยกรองจิต วาทีสาธกกิจ (2552) 
จำนวน 6 ข้อ คะแนนรวม 10 คะแนน ทั้งนี้เกณณ์การแปลผลคะแนนของ FTND สามารถแปลผลได้
หลายแบบแต่ผู้วิจัยใช้เกณฑ์การแปลผลโดย National Drug Research Institute (2011) ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ คะแนน 0-2 คือ มีการติดนิโคตินระดับต่ำ, คะแนน 3-4 มีการติดนิโคตินใน
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ระดับต่ำแนวโน้มไประดับปานกลาง คะแนน 5-7 มีการติดนิโคตินในระดับปานกลาง และ คะแนน 8-
10 มีการติดนิโคตินในระดับสูง แบบประเมินนี้ถูกนำไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาได้ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .92 และได้นำไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่สูบบุหรี่จริงโดยมีค่าความเชื่อมันที่ .83 
(Klinsophon et al., 2017) 

ส่วนที่ 6 แบบประเมินอาการเหนื่อยล้าของ Piper et. al. (1998) เป็นแบบประเมินการรับรู้
ถึงอาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง ไม่สุขสบาย และส่งผลรบกวนความสามารถในการปฏิบัติหน้าที่ตามปกติ 
แปลเป็นภาษาไทยโดย ปิยวรรณ ปฤษณภานุรังสี (Pritsanapanurungsie, 2000) โดยมีข้อคำถาม
จำนวน 22 ข้อ ในแต่ละข้อมีลักษณะมาตรวัดจากแบบประมาณค่าด้วยสายตาเป็นมาตรวัดแบบ
ตัวเลข แบ่งออกเป็น 4 ด้าน คือ พฤติกรรมหรือความรุนแรง (Behavior/severity) จำนวน 6 ข้อ 
ด้านความหมายเชิงอารมณ์ (Affective meaning) จำนวน 5 ข้อ ด้านความรู้สึก (sensory) จำนวน 5 
ข้อ ด้านสติปัญญาหรืออารมณ์ (Cognitive/mood) จำนวน 6 ข้อ ซึ่งลักษณะคำตอบในแต่ละข้อเป็น
ตัวเลขตั้งแต่ 0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย ตั้งแต่ 1 ขึ้นไป หมายถึง มี
ความรู้สึกต่อข้อความนั้นเพิ่มมากขึ้นตามลำดับ และ 10 หมายถึง มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นมากที่สุด 
(วันเพ็ญ เทศวิรัช, 2557)  

ส่วนที่ 7 แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ Verran and Snyder-Halpern Sleep Scale: VSH 
Sleep Scale พัฒนาโดย Snyder-Halpern and Verran (1987) ในงานวิจัยนี้ใช้แบบสอบถามฉบับ
ภาษาไทยที่แปลแบบย้อนกลับ โดย ชนกพร จิตปัญญา แบบสอบถามมีทั้งหมด 15 ข้อ ซึ่งแต่ละข้อ
คำถามใช้การวัดโดยการเปรียบเทียบด้วยสายตา ซึ่งมีลักษณะเป็นเส้นตรงยาว 10 เซนติเมตรปลาย
เส้นตรงแต่ละด้านกำกับด้วยวลีที่สื่อถึงสิ่งทีต้องการวัดโดยมีความหมายที่ตรงข้ามกัน ข้อคำถามใน
แบบสอบถามนี้แบ่งคุณภาพการนอนหลับเป็น 3 มิต ิดังนี ้

มิติที่ 1 การรบกวนการนอนหลับ (Sleep disturbance) จำนวน 7 ข้อ ประกอบด้วย เวลาที่
ใช้ก่อนการนอนหลับ การตื่นระหว่างการนอนหลับ ความลึกของการนอนหลับ การเคลื่อนไหวร่างกาย
ระหว่างการนอนหลับ เวลาที่เสียไปกับการตื่นระหว่างการนอนหลับ ความรู้สึกต่อการถูกรบกวน และ
ความไม่สบายใจ กังวลใจต่อเวลาที่ใช้ก่อนการนอนหลับ ทั้งนี้ในการคำนวณคะแนนรวมต้องกลับ
คะแนนในข้อคำถามที่มีความหมายทางลบก่อน  

มิติที่ 2 ประสิทธิภาพของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) ประกอบด้วย ความรู้สึกต่อ
การพักผ่อนที่ได้รับจากการตื่นนอน ความรู้สึกต่อคุณภาพการนอนหลับ เวลาที่ใช้ในการนอนหลับ 
และวิธีการตื่นนอน (ข้อคำถามมีความหมายเชิงบวก)  

มิ ติ ที่  3 ระยะ เวล าก ารน อน ที่ เพิ่ ม ขึ้ น และ เวล าที่ งีบ ห ลั บ ใน ระห ว่ า งวั น  (Nap 
supplementation) ประกอบด้วย เวลางีบหลับในเวลากลางวัน เวลาเช้า เวลาเย็น และระยะเวลาที่
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ลุกจากที่นอนหลับจากตื่นนอน ทั้งนี้ในการคำนวณคะแนนรวมต้องกลับคะแนนในข้อคำถามที่มี
ความหมายทางลบก่อน  

แบบสอบถามนี้ได้ถูกนำไปใช้ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยค่าความเชื่อมั่น
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ 0.81 เกณฑ์การให้คะแนนเป็น 0-10 
คะแนน โดยที่ 0 หมายถึง ลักษณะการนอนหลับไม่ดีมากที่สุดจนถึงคะแนน 10 คะแนน หมายถึง
ลักษณะการนอนหลับดีมากที่สุด คะแนนรวมทั้งหมด 0-150 คะแนน โดยคะแนนยิ่งมากแสดงว่าการ
นอนหลับยิ่งมีคุณภาพดี ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยกำหนดเกณฑ์เพื่อแบ่งระดับคุณภาพการนอนหลับ ใช้
อันตรภาคชั้นในการจัดกลุ่มข้อมูลเพื่อกำหนดระดับคุณภาพการนอนหลับ โดยมีขั้นตอนดังนี้  

1.คำนวณค่าพิสัย = คะแนนสูงสุด- คะแนนต่ำสุด = 150-0 = 150  
2.กำหนดจำนวนชั้น = 3 ชั้น 
3.คำนวณหาอันตรภาคชั้น = พิสัย/จำนวนชั้น = 150/3 = 50  

แบ่งระดับคุณภาพการนอนหลับ ได้ดังนี ้
คะแนน 0-50       หมายถงึ      คุณภาพการนอนหลับไม่ด ี

 คะแนน 51-101    หมายถึง      คุณภาพการนอนหลับปานกลาง  
คะแนน 102-150  หมายถงึ      คุณภาพการนอนหลับดี   
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) 

1.1 ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยครั้งนี้เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตรวจสอบ 
และแก้ไขตามคำแนะนำ จากนั้นนำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 คน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
อายุรศาสตร์ 1 คน อาจารย์พยาบาล 3 คน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 1 
ท่าน เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาให้ครอบคลุมความถูกต้อง ความชัดเจน และเหมาะสมของ
เนื้อหา การใช้ภาษา รูปแบบของกิจกรรม ระยะเวลา และนำเครื่องมือมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คน โดยยึดถือความคิดเห็นตรงกันของผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 4 ใน 5 คน 

1.2 นำเครื่องมือวิจัยที่ผ่านการปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาคำนวณหา
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ CVI ต้องเท่ากับหรือ
มากกว่า .80 เป็นค่าที่ยอมรับได้ว่ามีความตรงตามเนื้อหาอยู่ในระดับดี (Polit & Beck, 2008) โดย
คำนวณจากผลการพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับนิยามเชิงปฏิบัติการและกำหนด
ระดับการแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ คือ ระดับที่ 1 หมายถึง ข้อคำถามไม่สอดคล้องกับคำนิยาม
ศัพท์ ระดับ 2 หมายถึง ข้อคำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนปรับปรุงอย่างมากจึงจะมี
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ความสอดคล้องกับคำนิยามศัพท์ ระดับ 3 หมายถึง ข้อคำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน
ปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับคำนิยามศัพท์ ระดับ 4 หมายถึง ข้อคำถามมีความ
สอดคล้องกับคำนิยามศัพท์ หลังจากนั้นผู้วิจัยนำข้อคำถามมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพื่อให้ข้อความมีความตรง กระชับ อ่านเข้าใจง่าย 
และสอดคล้องเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง ในการหาค่า Content Validity Index for item (CVI) ครั้ง
นี้สามารถคำนวณได้จาก  
                CVI = จำนวนข้อคำถามที่ผู้ เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4  
                                                จำนวนข้อคำถามทั้งหมด 
 
 ผลการลงความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อคำถามที่ต้องถูกตัดออก และผลการ
คำนวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity index, CVI) ของแบบประเมินความ
รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความวิตกกังวล แบบทดสอบ
ความรุนแรงในการติดนิโคติน แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า แบบวัดคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เท่ากับ  0.92, 0.97, 0.93, 0.85, 0.96  
2. การตรวจสอบหาความเที่ยง (Reliability) 
        ผู้วิจัยนำแบบทดสอบ ได้แก่ แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถาม
ภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความวิตกกังวล แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า แบบวัดคุณภาพการนอน
หลับ ไปทดลองใช้ (Try Out) กับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่จะทำการศึกษา ซึ่งผู้วิจัยเลือกทดลองใช้เครื่องมือวิจัยกับผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย จำนวน 30 คน ไม่รวมกลุ่ม
ตัวอย่างการวิจัย โดยเริ่มเก็บข้อมูลในช่วง เมษายน ถึง พฤษภาคม 2565 จากนั้นนำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาค่าความเที่ยง โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ในการวิจัยครั้งนี้ได้อ้างอิงเกณฑ์กำหนดค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคของ 
DeVellis (2016) ดังนี้  

ต่ำกว่า .60 ยอมรับไม่ได้ (Unacceptable) 
    ระหว่าง .60-.65 ไม่ปรารถนา (Undesirable) 
          ระหวา่ง .65-.70 พอยอมรับได้ (minimally acceptable) 

   ระหว่าง .70-.80 เป็นที่ยอมรับ (respectable) 
ระหว่าง > .80 ดีมาก (Very good) 
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 ในงานวิจัยนี้มีค่าสัมประสิทธิค์รอนบาคแอลฟา แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบประเมนิ
ความวิตกกังวล แบบประเมนิอาการเหนื่อยล้า แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ เท่ากับ 0.76, 0.70, 
0.92 และ 0.96  ตามลำดับ  
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั้งนีผู้้วิจัยได้ดำเนินการขอรับรองพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของคณะแพทย์
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผ่านการพิจารณา รับรองโครงการ วันที่ 14 มีนาคม 2565 เลขที่
รับรอง 0136/65 และคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลตำรวจ ผ่านการ
พิจารณา รับรองโครงการ วันที่ 5 พฤษภาคม 2565 เลขที่รับรอง จว.35/2565 และดำเนินการขอ
อนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ก่อนเริ่มทำการเก็บข้อมูล โดยผู้วิจัยชี้แจงกลุ่มตัวอย่างให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์และขั้นตอนของการวิจัย สิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธในการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ ซึ่งการ
ตอบรับหรือปฏิเสธจะไม่มีผลใด ๆ ต่อการรักษาและขณะทำการวิจัยกลุ่มตัวอย่างสามารถยกเลิกการ
เข้าร่วมในการวิจัยได้โดยไม่มีผลใด ๆ สำหรับข้อมูลที่ได้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจะถือเป็น
ความลับและนำมาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เท่านั้น โดยจะนำเสนอข้อมูลที่ได้ใน
ภาพรวม  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
          ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยดำเนินการเป็นขั้นตอนดังนี ้
ขั้นเตรียมการเก็บข้อมูล  

ผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จากคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย และ
โรงพยาบาลตำรวจเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขออนุญาตเก็บข้อมูลและขอความร่วมมือใน
การทำวิจัย พร้อมทั้งขออนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพื่อคัดกรองผู้เข้าร่วม
การวิจัย 
ขั้นดำเนินการเก็บข้อมูล 

เมื่อโครงการวิจัยได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย และผู้วิจัย
ได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับหัวหน้าหอผู้ป่วยแผนกโรคหัวใจและทรวง
อกโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลตำรวจ เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ขั้นตอนการดำเนินงาน พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการทำวิจัย  
       ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกหัวหน้าหอผู้ป่วยแผนกโรคหัวใจและทรวงอกโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลตำรวจ เพื่อกำหนดวัน เวลา สถานที่ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
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 1. ผู้วิจัยติดต่อผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตามเกณฑ์ เพื่อสร้างสัมพันธภาพ แนะนำ
ตัว แจ้งวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย และขอความร่วมมือในการวิจัย ชี้แจงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย  
 2. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในเอกสารใบยินยอมการเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัย 
และผู้วิจัยดำเนินการ ดังนี้  
 ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม ทั้งหมด 7 ชุด ได้แก่ 1) เครื่องมือ
เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 3) แบบสอบถามภาวะ
ซึมเศร้า 4) แบบประเมินความวิตกกังวล 5) แบบทดสอบความรุนแรงในการติดนิโคติน (สำหรับผู้ที่สูบ
บุหรี่หรือเคยสูบบุหรี่) 6) แบบประเมินอาการเหนื่อยล้า และ 7) แบบวัดคุณภาพการนอนหลับ โดยมี
ผู้วิจัยอยู่บริเวณใกล้เคียงเพื่อให้ข้อมูลเพิ่มเติม หากผู้ป่วยไม่เข้าใจข้อคำถาม หากว่าลุ่มตัวอย่างไม่
สามารถอ่านได้ หรือมองตัวหนังสือไม่ชัด ผู้วิจัยเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างฟัง เวลาในการ
เก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างใช้เวลาประมาณ 30 นาที ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 
พฤษภาคม 2565 ถึง 30 มิถุนายน 2565  
 
การวิเคราะหข์้อมูล 
       ผู้วิจัยนำข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้ วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสถิติ Statistical Packing for the 
Social (IBM SPSS statistics) version 22 ดังนี้  
       1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ประวัติการสูบบุหรี่ 
การวินิจฉัยโรค วิธีที่ได้รับการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ถึงวันที่มาพบแพทย์ตามนัด นำมาแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
       2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson Product-Moment Correlation) และใช้สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล (Point 
Biserial Correlation) ในกรณีตัวแปรเป็น dichotomous ทั้งนี้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) มีค่าอยู่
ระหว่าง -1.0 ถึง +1.0 ถ้าค่า r มีค่าเป็นบวกแสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์เชิงบวก ถ้าค่า r มีค่าเป็น
ลบแสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์เชิงลบ และกำหนดระดับความสัมพันธ์ ได้ดังนี้ ระดับต่ำ r = 0.1 ถึง 
0.3, ความสัมพันธ์ระดับปานกลาง r= 0.3 ถึง 0.5, ความสัมพันธ์ระดับสูง r= 0.5 ถึง 1.0 (Laerd 
Statistic, 2020)  
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บทที่ 4  
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research design) เพื่อศึกษา
คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ
รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้าต่อ
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ 
UA ทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการรักษาทางอายุรกรรม และจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมและ
คลินิกโรคหัวใจโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย จำนวน 76 คน และโรงพยาบาลตำรวจ 
จำนวน 76 คน รวมกลุ่มตัวอย่างทั้ งสิ้น  152 คน ผู้วิจัยนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล ตาม
รายละเอียด ดังต่อไปนี ้
 ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานะการ
สูบบุหรี่ จำนวนบุหรี่ที่สูบ (มวนต่อวัน) ระยะเวลาในการสูบ (ปี) การวินิจฉัยโรค วิธีที่ได้รับการรักษา 
จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล และระดับการติดนิโคติน  
 ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ คุณภาพการนอนหลับ  
 ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บ
หน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า กับคุณภาพการนอนหลับ
ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั ได้แก่ เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ การวินิจฉัยโรค วธิีที่ได้รับการรกัษา จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล 

ตารางที่ 1 จำนวน ร้อยละ ของข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  (n= 152) 
ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

เพศ   

      ชาย 84      55.3 

      หญิง 68     44.7 

ช่วงอายุ 

      18-44 ปี 

      45-59 ปี 

      60-90 ปี 

      Max 90 ปี, Min 22 ปี, ค่าเฉลี่ย (SD) 

 

11 

31 

110 

65.30 (13.79) 

 

7.2 

20.4 

72.4 

ระดับการศึกษา   

       ประถมศกึษา 31       20.4 

       มัธยมศึกษาตอนต้น 14        9.2 

       มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 38      25.0 

      ปรญิญาตรีหรือสูงกว่า 

 

 

 

69 45.4 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

อาชีพ   

       ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ 30    19.7 

       ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ 43  28.3 

       เกษตรกรรม/ประมง 23 15.1 

       พนักงานบริษัท    23 15.1 

       นักเรียน/นักศึกษา 2 1.3 

       อื่นๆ  31 20.4 

การวินิจฉัยโรค    

       STEMI 54 35.5 

       NSTEMI 96 63.2 

       UA 2 1.3 

วิธีที่ได้รับการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล   

       Medication 48 31.6 

       PCI 3 2.0 

       Medication + PCI 101 66.4 

จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึง

วันที่มาพบแพทย์ตามนัด (วัน) 

       7-30   วัน 

     31-60    วัน 

     61-90    วัน 

 

 

 

66 

27 

 

 

 

43.4 

17.8 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

     91-120   วัน 24 15.8 

     121-150 วัน 14 9.2 

     151-180 วัน 7 1.6 

Max 165 วัน, Min 7 วัน, คา่เฉลี่ย (SD) 56.20 (46.26)  

การได้รับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการนอนหลับ 

      ไม่ได้รับยา 

      ได้รับยา     

 

  35 

117 

 

23.0 

77.0 

               ยาลดความดันโลหิต 88 75.2 

               ยานอนหลับ 46 39.3 

               ยาปิดกั้นเบต้า 70 59.8 

 

จากตารางที่ 1  พบว่า ในการศึกษาครั้งน้ี กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหน่ึงเป็นเพศชาย (ร้อยละ 

55.3) อายุน้อยที่สุด คือ 22 ปี อายุมากที่สุด คือ 90 ปี และอายุเฉลี่ยของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันเท่ากับ 65.3 ปี (SD = 13.79) กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 45.4 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี

หรือสูงกว่า รองลงมาคือระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (ร้อยละ 25) พบว่าประกอบ

อาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการมากที่สุด (ร้อยละ 28.3) นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม NSTEMI มากที่สุด (ร้อยละ 63.2) 

กลุ่มตัวอย่างประมาณสองในสาม (ร้อยละ 66.4) ขณะอยู่โรงพยาบาลได้รับการรักษาด้วยวิธี

รับประทานยาร่วมกับวิธีการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด (PCI) และระยะเวลา

เฉลี่ยหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล คือ 56.20 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับยาที่มีฤทธิ์รบกวนการ

นอนหลับ คิดเป็นร้อยละ 77 ซึ่งเป็นยาในกลุ่มยาลดความดันโลหิตสูงมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 75.2  
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ตารางที่ 2 จำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามสถานะการสูบบุหรี่ จำนวนบุหรี่ที่สูบต่อ
วัน ระยะเวลาที่เคยสูบบุหรี่ และระดับการติดนิโคติน  

ข้อมูลทั่วไป จำนวน Mean 

สถานะการสูบบุหรี่  

       เคยสูบ 

       ไม่เคยสูบ 

 

69 

83 

 

45.40 

54.60 

จำนวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน (n=69) 

       1-10 มวน 

       11-20 มวน 

       มากกว่า 20 มวน 

      ค่าเฉลี่ย (SD) 

 

1 

39 

29 

25.50 (5.57) 

 

1.45 

56.52 

42.03 

ระยะเวลาที่เคยสูบบุหรี่ (n=69) 

       1-20 ปี 

       มากกว่า 20 ปี 

       ค่าเฉลี่ย (SD) 

 

17 

52  

31.86 (3.32) 

 

24.63 

75.36 

ระดับการติดนิโคติน (n=69) 

      0-2 

      3-4 

      5-7 

      8-10  

      ค่าเฉลี่ย (SD) 

 

1 

4 

33 

31 

7.14 (2.10) 

 

1.45 

5.80 

47.83 

44.93 
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จากตารางที่ 2 ในจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่จำนวน 69 คน (ร้อยละ 45.40) พบว่า

เคยสูบบุหรี่โดยเฉลี่ย 25.50 มวนต่อวัน และระยะเวลาที่ผู้ป่วยเคยสูบบุหรี่ เฉลี่ย 31.86 ปี อีกทั้ง

พบว่า เกือบครึ่งหนึ่งของผู้ที่เคยสูบบุหรี่มีระดับการติดนิโคตินส่วนใหญ่อยู่ระดับปานกลาง ร้อยละ 

47.83  
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ตอนที่ 2 คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ตารางที่ 3 ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนต่ำสุด คะแนนสงูสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ
คะแนนคุณภาพการนอนหลับจำแนกตามมิตแิละคุณภาพการนอนหลับโดยรวมในผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (n=152 คน) 
 
คุณภาพการนอนหลับหลังจำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาล 

ค่าคะแนนที่

เป็นไปได้ 

Min Max �̅� SD 

ด้านความแปรปรวนในการนอนหลับ 0-70 28 70 59.99 8.59 

ด้านประสิทธิภาพการนอนหลับ 0-40 4 40 32.10 7.69 

ด้านการงีบหลับในช่วงกลางวัน 0-40 13 40 33.43 7.22 

คุณภาพการนอนหลับโดยรวม 0-150 65 150 125.49 21.61 

 

จากตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีค่าคะแนนเฉลี่ย

คุณภาพการนอนหลับด้านความแปรปรวนในการนอนหลับโดยรวมเท่ากับ 59.99 ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานเท่ากับ 8.59 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพนอนหลับด้านประสิทธิภาพการนอนหลับโดยรวมเท่ากับ 

32.10 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.69 ค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับด้านการงีบหลับ

ในช่วงกลางวันโดยรวมเท่ากับ 33.43 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.22  และกลุ่มตัวอย่างมี

คุณภาพการนอนหลับดี โดยคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับโดยรวม เท่ากับ 125.49 (21.61)  
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ตารางที่ 4 ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนต่ำสุด คะแนนสงูสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
การแปลผลของตัวแปรคัดสรร (n=152) 
 

ตัวแปร ค่าคะแนน

ที่เป็นไปได ้

Min Max �̅� SD การแปลผล 

ความรุนแรงของอาการ

เจ็บหน้าอก 

0-10 0 9 1.47 1.89  มีอาการเจ็บหน้าอก

น้อย 

ภาวะซึมเศร้า 0-60 3 23 8.99 3.08 ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

ความวิตกกังวล 0-21 0 11 2.64 2.09 วิตกกังวลระดับต่ำ 

อาการเหนื่อยล้า 0.00-

10.00 

1.09 6.45 3.26 0.90 เหนื่อยล้าเล็กน้อย 

 

จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยเฉลี่ยมีความรุนแรงของ

อาการเจ็บหน้าอกอยู่ในระดับน้อย เท่ากับ 1.47 (1.89) ไม่มีภาวะซึมเศร้า เท่ากับ 8.99 (SD=3.08) มี

ความวิตกกังวลระดับต่ำ เท่ากับ 2.64 (2.09) มีอาการเหนื่อยล้าเล็กน้อย เท่ากับ 3.26 (SD=0.90)  
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรกับคุณภาพการนอนหลับ ในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

ตารางที่ 5 แสดงความความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า กับคุณภาพการนอนหลับใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  (n=152) 

ปัจจัยที่ศึกษา 1 2 3 4 5 6 7 8 

1.คุ ณ ภ าพ ก ารน อ น

หลับ 

1.000        

2.ค ว าม รุ น แ ร งข อ ง

อาการเจ็บหน้าอก 

-.059 1.000       

3.ภาวะซึมเศร้า -.528** .003 1.000      

4.ความวิตกกังวล -.197* .213** .212** 1.000     

5.สถานะการสูบบุหรี ่ -.175* .034 .141 .183* 1.000    

6.อาการเหนื่อยล้า -.440** .048 .258** .257** -.110 1.000   

7.อายุ -.139 -.140 .225** -.009 .0520 .525 1.000  

8.จ ำ น ว น วั น ห ลั ง

จ ำ ห น่ า ย อ อ ก จ า ก

โรงพยาบาล 

9.ระดับการศึกษา 

.261 

 

 

.252** 

.121 

 

 

.127 

.550 

 

 

-.312** 

.259 

 

 

-.103 

.710 

 

 

-179** 

.526 

 

 

-.55** 

.147 

 

 

-.151 

1.000 

 

 

1.000 
* p < .05, **p < .01 
 

 จากตาราง 5  พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับสูงกับคุณภาพการนอน

หลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= -.528) 

หมายความว่าเมื่อผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า คุณภาพการนอนหลับจะไม่ดี อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์

ทางลบอยู่ในระดับปานกลางกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= -.440) หมายความว่าเมื่อผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยล้า คุณภาพการ

นอนหลับจะไม่ดี ส่วนความวิตกกังวล และสถานะการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับต่ำกับ
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คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= 

-.197, -.175) หมายความว่าเมื่อผู้ป่วยมีความวิตกกังวล คุณภาพการนอนหลับจะไม่ดี และเมื่อผู้ป่วย

สูบบุหรี่ คุณภาพการนอนหลับจะไม่ดี อย่างไรก็ตาม ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกไม่มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   
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ตารางที่ 6 จำนวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำแนกตามเพศ ช่วงอายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
สถานะการสูบบุหรี่ จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึงวันที่มาพบแพทย์ตามนัด  

ข้อมูลทั่วไป คุณภาพการนอนหลับ
ปานกลาง (n=23) 

คุณภาพการนอนหลับด ี
(n=129) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

เพศ 

       ชาย 

       หญิง 

 

16 

7 

 

69.57 

30.43 

 

68 

61 

 

52.71 

47.29 

ช่วงอายุ 

      18-44 ปี 

      45-59 ปี 

      60-90 ปี 

 

1 

3 

19 

 

4.35 

13.04 

82.61 

 

10 

28 

91 

 

7.75 

21.71 

70.54 

ระดับการศึกษา 

      ประถมศึกษา 

      มัธยมศึกษา 

      ปรญิญาตรีหรือสูงกว่า 

 

8 

7 

8 

 

34.78 

30.44 

34.78 

 

23 

45 

61 

 

17.83 

34.88 

47.29 

สถานะการสูบบุหรี ่

      เคยสูบ 

      ไม่เคยสูบ 

 

15 

8 

 

65.22 

34.78 

 

55 

74 

 

42.64 

57.36 
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ข้อมูลทั่วไป คุณภาพการนอนหลับ

ปานกลาง (n=23) 

คุณภาพการนอนหลับด ี
(n=129) 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

จำนวนวันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึง

วันที่มาพบแพทย์ตามนัด (วัน) 

       7-30   วนั 

     31-60    วัน 

     61-90    วัน 

     91-120   วัน 

     121-150  วัน 

     151-180 วัน  

 

 

8 

3 

7 

1 

3 

1 

 

 

34.78 

13.04 

30.43 

4.35 

13.04 

4.35 

 

 

58 

24 

17 

13 

11 

6 

 

 

44.96 

18.60 

13.18 

10.08 

8.53 

4.65 

การวินิจฉัยโรค 

      STEMI 

      NSTEMI 

      UA 

 

13 

10 

0 

 

56.52 

4.35 

0 

 

41 

86 

2 

 

31.78 

66.67 

1.55 

 

 จากตารางที่ 6  ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างเกินครึ่งหนึ่งมีคุณภาพการนอนหลับดี 

พบว่าเกินครึ่งหนึ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 52.71 อีกทั้งกลุ่มตัวอย่างอายุ 60-90 ปี เกินครึ่งหนึ่งมี

คุณภาพการนอนหลับดี (ร้อยละ 70.54) และกลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่งศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรี

หรือสูงกว่า  ร้อยละ 47.29 นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพการนอนหลับดีส่วนใหญ่

ประกอบอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ (ร้อยละ 26.23) เกินครึ่งหนึ่งไม่เคยสูบบุหรี่ (ร้อย

ละ 57.36) นอกจากนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคุณภาพการนอนหลับดีเกินครึ่งหนึ่งได้รับการวินิจฉัยว่า



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 62 

เป็นผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม NSTEMI (ร้อยละ 66.67) และกลุ่มตัวอย่างที่จำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลประมาณ 7-30 วัน มีคุณภาพการนอนหลับดีมากที่สุด คือ ร้อยละ 44.96  
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ (Correlation research design) เพื่อ
ศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อย
ล้าต่อคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
วัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้ากับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

กลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจงมาจากผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ที่มารับการตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกอายุรกรรมและคลินิกโรคหัวใจโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลตำรวจ จำนวน 152 คน โดยกำหนดคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้    

1.   ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม STEMI, NSTEMI และ UA 
2.   ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศหญิง 
3.   อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 
4.   หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลในช่วงระยะเวลา 7 วัน ถึง 6 เดือน  
5.   ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยการใช้ยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือได้รับการรักษาโดยใช้สาย

สวนหลอดเลือดหัวใจ (PCI)  
 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 7 ส่วน ได้แก่ 1) เครื่องมือที่ใช้
เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป 2) แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 3) แบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า 4) แบบประเมินความวิตกกังวล 5) แบบประเมินความรุนแรงในการติดนิโคติน 6) แบบ
ประเมินอาการเหนื่อยล้า 7) แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ โดยแบบสอบถามทั้งหมดได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคณุวุฒิจำนวน 5 คน และคำนวณหาค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยแบบวัดภาวะซึมเศร้า แบบประเมินความวิตกกังวล แบบทดสอบความรุนแรงในการติด
นิโคติน และแบบประเมินอาการเหนื่อยล้า และแบบวัดคุณภาพการนอนหลับ มีค่าสัมประสทิธิ์
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สหสัมพันธ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha ecoefficiency) เท่ากับ  0.76, 0.70, 0.92 และ 
0.96  ตามลำดับ 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง โดยใช้เวลาประมาณ 30 นาท ี วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป โดย
วิเคราะห์ด้วยสถิติดังต่อไปนี้  
 1.ข้อมูลส่วนบคุคลของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา 
อาชีพ สถานะการสูบบุหรี่ จำนวนบุหรี่ที่สูบต่อวัน ระยะเวลาในการสูบบุหรี่ ประวัติการรักษา (การ
วินิจฉัยโรค วิธีที่ได้รับการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล) วิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณนา (Descriptive 
statistics) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2.วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้า วิเคราะห์โดยใช้สถิติสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์ของ
เพียร์สัน (Pearson Correlation) 
สรุปผลการวิจยั 

1. กลุ่มตัวอย่างจำนวน 152 คน มากกว่าครึ่งหนึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 55.30) โดยมีอายุ
เฉลี่ย 65.30 ปี จบการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า (ร้อยละ 45.40) รองลงมาศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (ร้อยละ 25.00) ประกอบอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ 
(ร้อยละ 28.30) กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 63.20) ได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันในกลุ่ม NSTEMI รองลงมาคือ STEMI (ร้อยละ 35.50) กลุ่มตัวอย่างเคยได้รับการ
รักษาขณะอยู่โรงพยาบาลด้วยการรับประทานยาร่วมกับการทำ PCI มากที่สุด (ร้อยละ 66.40) และ
กลุ่มตัวอย่างเกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 45.40) เคยสูบบุหรี่ จำนวนบุหรี่ที่กลุ่มตัวอย่างที่เคยสูบบุหรี่สูบ
เฉลี่ย 23.50 มวน/วัน ระยะเวลาที่กลุ่มตัวอย่างเริ่มสูบบุหรี่จนกระทั่งเลิกสูบบุหรี่เฉลี่ย 31.86 ปี กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีประวัติเคยสูบบุหรี่มีระดับการติดนิโคตินอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 47.83) 

2. กลุ่มตัวอย่างจำนวน 152 คน เกือบครึ่งหนึ่งไม่มีอาการเจ็บหน้าอก (ร้อยละ 47.37) ส่วน
ใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 94.7) มีความวิตกกังวลระดับต่ำ (ร้อยละ 96.1) มีประสบการณ์
อาการเหนื่อยล้าเล็กน้อย (ร้อยละ 82.9) และมีคุณภาพการนอนหลับดี (ร้อยละ 84.9) 

3. ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับต่ำกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.197)  

4. สถานะการสูบบุหรี่มีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับต่ำกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= -.175) 

5. อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับปานกลางกับคุณภาพการนอนหลับใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= -.440)  
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6.ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบอยู่ในระดับสูงกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= -.528)  

7.ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ปว่ยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันครั้ง
นี้ผู้วิจัยขออภิปรายผลการวิจัยและนำเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ดังน้ี  
 วัตถุประสงค์ข้อที่  1 เพื่อศึกษาคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

การศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจำนวน 152 คน ส่วน
ใหญ่มีคุณภาพการนอนหลับดี (ร้อยละ 84.9) เมื่อพิจารณาจากข้อมูลทั่วไปพบว่า  กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า (ร้อยละ 45.4 ) อาจมีความเป็นไปได้ว่า
ระดับการศึกษามีผลต่อการคิด  การตัดสินใจ การจัดการกับปัญหาการนอนหลับ ทำให้นอนหลับได้ดี 
จากการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษามีผลต่อกระบวนการคิดอย่างเป็นระบบในระดับปานกลาง 
(Hossain et al., 2019) นอกจากนี้อาจจะอธิบายเพิ่มเติมได้อีกว่า สถานการณ์ในปัจจุบันที่มีการแพร่
ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 กลุ่มตัวอย่างจึงสนใจดูแลตนเองให้มากยิ่งขึ้นรวมไปถึงเรื่อง
การนอนหลับ เนื่องจากการนอนหลับที่ดีและมีคุณภาพช่วยทำให้การตอบสนองต่อวัคซีนป้องกันโรค
ต่อร่างกายมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ช่วยป้องกันการติดเชื้อโคโรนาไวรัสได้ (Erdogan et al., 2022) 
สอดคล้องกับงานวิจัยเรื่องหนึ่งซึ่งระบุว่า ระดับการศึกษาเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีอิทธิพลต่อการนอนหลับที่
ผิดปกติ (Shim et al., 2021) อีกทั้งยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 54.9 ไม่เคยสูบบุหรี่ จึงอาจทำให้
กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพการนอนหลับดี  เนื่องจากบุหรี่เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการนอนหลับของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การสูบบุหรี่ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของวงจรการนอนหลับโดย
บุหรี่พบมีสารนิโคตินที่ส่งผลให้ร่างกายตื่นตัวตลอดเวลาทำให้นอนไม่หลับ (สถาบันโรคทรวงอก, 
2016) จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างเลิกสูบบุหรี่มาประมาณ 30-60 วันโดยอาการถอนนิโคตินจะอยู่
ในช่วงระยะเวลา 3 ถึง 14 วันหลังจากเลิกสูบบุหรี่ (Shaw, 2022) จึงเป็นไปได้ว่าร่างกายไม่ได้รับ
ผลกระทบจากนิโคติน ซึ่งจากการศึกษาของสุทัศน์ ศุภานาม และคณะ (2561) กล่าวว่ามีผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ยังสูบบุหรี่อยู่ร้อยละ 27.1 มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนหลับโดย
รวมอยู่ในระดับไม่ดี สอดคล้องกับการศึกษาของ Cheng (2021) พบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเป็นผู้
สูบบุหรี่ร้อยละ 39.7 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีร้อยละ 36.0  และขณะอยู่โรงพยาบาลกลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 66.40 ได้รับการรักษาโดยวิธีการรับประทานยาร่วมกับการทำ PCI ซึ่งการรับประทานยาและ
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การทำ PCI ทำให้ความก้าวหน้าของโรคดีขึ้น อีกทั้งลดอัตราการตาย และลดการเกิดภาวะหัวใจหยุด
เต้นได้ (Chacko et al., 2020) ดังนั้นอาการของโรคหรือภาวะแทรกซ้อนของโรคจึงไม่ส่งผลกระทบ
ต่อการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างหลังจำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่ ได้รับยาในกลุ่ม antiplatelet และ anticoagulant ได้แก่ ASA, Plavix, 
Warfarin  ซึ่งพบว่ายาในกลุ่มนี้ไม่มีผลข้างเคียงต่อการนอนหลับ จากการศึกษาพบว่ายากลุ่มดังกล่าว 
ส่วนใหญ่มีผลข้างเคียง ได้แก่ ผื่นคัน  เวียนศรีษะ ปวดศรีษะ ท้องเสียหรือท้องผูก เลือดออกง่าย เป็น
ต้น (Heart Foundation, 2020) และกลุ่มตัวอย่างไม่มีผลข้างเคียงจากยา จึงไม่ส่งผลต่อการนอน
หลับทำให้ผู้ป่วยสามารถนอนหลับได้  

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรง
ของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล สถานะการสูบบุหรี่ อาการเหนื่อยล้าต่อ
คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

2.1. ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและคุณภาพการนอนหลับ 
จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ปัจจัยด้านสรีรวิทยาผลการศึกษา พบว่าความรุนแรงของ

อาการเจ็บหน้าอกไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ที่กล่าวว่าระดับความรุนแรงของอาการเจ็บมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อาจเป็นไปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก จำนวน 72 คน คิดเป็นร้อยละ 47.37 รองลงมามีอาการเจ็บหน้าอก
เล็กน้อย จำนวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 36.18 และมีอาการเจ็บหน้าอกมาก จำนวน 3 คน คิดเป็น
ร้อยละ 1.97 จากผลการศึกษานี้สามารถอธิบายได้ว่า อาการเจ็บแน่นหน้าอกเป็นอาการที่เกิดขึ้นจาก
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด มีออกซิเจนมาเลี้ยงไม่เพียงพอชั่วขณะ มีอาการเจ็บแน่น อึดอัด บริเวณ
กลางหน้าอก อาจจะเป็นด้านซ้าย หรือทั้งสองด้าน บางรายอาจร้าวไปที่แขนซ้ายหรือทั้งสองข้าง จุก
แน่นที่คอ เจ็บบริเวณกรามขณะออกแรงหรือออกกำลัง อาการดั งกล่าวจะดีขึ้นขณะหยุดออกแรง 
(สถาบันโรคทรวงอก, 2557) จากข้อมูลผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วย
การทำ PCI และรับประทานยา antiplatelet/anticoagulant ร่วมด้วยจากการศึกษาพบว่าการ
รับประทานยากลุ่มนี้ช่วยลดการเกิดอาการของโรคหัวใจซ้ำได้ เช่น อาการเจ็บหน้าอก (Jneid, 2003) 
ดังนั้นจะเห็นได้ว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกจึงไม่ส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับ 
ทั้งนี้จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีการกระจายของข้อมูลไม่เหมาะสม จึงทำให้ไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกต่อคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  
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เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีความแตกต่างกันกับการศึกษา  ที่ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ความวิตกกังวล การรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมการนอนหลับ และคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จำนวน 90 คน พบว่าความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอก มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
คุณภาพการนอนหลับอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (r=-0.217, p<.05) (ยุวรรณฎา แทนมณี และคณะ , 
2562 

2.2. ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและคุณภาพการนอนหลับ 
จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ปัจจัยด้านจิตใจผลการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้ามี

ความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.528 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่กล่าวว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยสามารถอธิบายได้ว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นความผิดปกติ
ของอารมณ์ เช่น อารมณ์เศร้า ไม่มีความสุข เบื่อหน่าย หดหู่ ท้อแท้ สิ้นหวัง เซื่องซึม นอนไม่ หลับ 
เบื่ออาหาร ขาดสมาธิ วิตกกังวล มองโลกในแง่ลบ (นันทิรา หงษ์ศรีสุวรรณ์ , 2559) เนื่องจากผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะต้องเผชิญภาวะวิกฤตการเจ็บป่วย ส่งผลให้ร่างกายตอบสนองโดยเกิด
การเปลี่ยนแปลงของการหลั่งสารสื่อประสาท มีการหลั่งสารซีโรโทนิน และนอร์เอพิเนฟรินลดต่ำลง 
(มาโนช หล่อตระกูล, 2557) ซึ่งสารซีโรโทนินที่มีหน้าที่ในการควบคุมการนอนหลับ เมื่อร่างกายมีซีโร
โทนินที่ลดลงจะส่งผลให้การเต้นของหัวใจผิดปกติ (Newsom and Dimitriu, 2021) เกิดอาการ
กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ มีอาการอ่อนเพลีย และรู้สึกไม่สดชื่น (กรมสุขภาพจิต, 2563) ) ใน
การศึกษาครั้งนี้คะแนนเฉลี่ยโดยรวมของภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 8.99 (SD=3.08) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีภาวะซึมเศร้า จำนวน 144 คน คิดเป็น ร้อยละ 94.7 และมีภาวะซึมเศร้า จำนวน 3 คน คิดเป็น
ร้อยละ 5.3 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีความสอดคล้องกันกับการศึกษาของ 
Matsuda et al. (2017) ที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีจำนวน 272 คน พบว่าร้อยละ 
43 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ซึ่งในกลุ่มนี้มีคะแนนภาวะซึมเศร้าสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Cheng et al. (2021) ที่ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและความวิตก
กังวลและกลุ่มอาการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจชาวจีนจำนวน 348 คน ผลการวิจัย
พบว่าร้อยละ 47.1 มีคุณภาพการนอนหลับที่ไม่ดี อีกทั้งพบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์
กับกลุ่มอาการภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=1.12, 95%, CI:1.01~1.24, P = 0.025)  
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2.3. ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลและคุณภาพการนอนหลับ 
จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ปัจจัยด้านจิตใจ ผลการศึกษาพบว่าความวิตกกังวลมี

ความสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ำกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ  -.197 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่กล่าวว่าภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยสามารถอธิบายได้ว่า ความวิตกกังวล เป็นความรู้สึกตึง
เครียดทางอารมณ์ ไม่สบายกาย และไม่สบายใจ รู้สึกหวาดหวั่น หวาดกลัว กับเหตุการณ์ที่ตอบสนอง
ต่อสิ่งคุกคามที่กำลังเผชิญในขณะนั้น รวมถึงความมั่นคงปลอดภัยของตนถูกคุกคาม โดยไม่ทราบว่า
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคตเป็นอย่างไร (ตฏิลา จำปาวัลย์ , 2561) ในการศึกษาครั้งนี้คะแนนเฉลี่ย
โดยรวมของความวิตกกังวลเท่ากับ 2.64 (SD=2.09) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความวิตกกังวลระดับต่ำ 
จำนวน 146 คน คิดเป็น ร้อยละ 96.1   

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีความสอดคล้องกันกับการศึกษาของ Cheng 
et al. (2021) ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและความวิตกกังวลและกลุ่ม
อาการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจชาวจีนจำนวน 348 คน พบว่าคุณภาพการนอน
หลับมีความสัมพันธ์กับความวิตกกังวลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR=1.11, 95%, CI:1.06~1.18, P 
< 0.001)  

2.4. ความสัมพันธ์ระหว่างสถานการณ์สูบบุหรี่และคุณภาพการนอนหลับ 
จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ปัจจัยด้านสถานการณ์ ผลการศึกษาพบว่าสถานะการสูบ

บุหรี่มีความสัมพันธ์อยู่ในระดับต่ำกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.175 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่กล่าวว่าสถานะการสูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยสามารถอธิบายได้ว่า สารนิโคตินกระตุ้นระบบประสาทมี
การเพิ่มขึ้นของระดับ catecholamine อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น ความดันโลหิตเพิ่มสูงขึ้น 
มีการตื่นตัว นอนไม่หลับ (ธิติมา ณรงค์ศักดิ์ และคณะ , 2562) มีผลกับระบบส่งต่อสารสื่อประสาท 
การทำงานของต่อมใต้สมองและต่อมไฮโปธาลามัส มีการเปลี่ยนแป ลงของ serotonin และ 
corticosteroid (ฉัตรเลิศ พงษ์ไชยกุล, 2541) ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาทเหล่านี้ส่งผลให้
วงจรการนอนหลับเปลี่ยนไป (Mulla, 2021) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่ง 
(ร้อยละ 54.6) ไม่เคยสูบบุหรี่ และเคยสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 45.4   

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีความสอดคล้องกันกับการศึกษาของ Cohrs 
et al. (2012) ที่พบว่าร้อยละ 28.1 ของผู้ที่สูบบุหรี่มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี อีกทั้งยังสอดคล้อง
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กับการศึกษาของ Dugas et al. (2017) ที่พบว่าผู้ที่ติดนิโคตินร้อยละ 36 มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี
เช่นกัน       

2.4. ความสัมพันธ์ระหว่างอาการเหนื่อยล้าและคุณภาพการนอนหลับ 
จากทฤษฎีอาการไม่พึงประสงค์ ปัจจัยด้านสรีรวิทยา ผลการศึกษาพบว่าอาการเหนื่อยล้ามี

ความสัมพันธ์อยู่ในระดับปานกลางกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.440 ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานที่กล่าวว่าอาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จากผลการศึกษานี้ผู้วิจัยสามารถอธิบายได้ว่า อาการเหนื่อยล้าเกิดจาก
การที่เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อส่วนปลายไม่เพียงพอ และมีการคั่งของของเสียจากการเผาผลาญแบบไม่
ใช้ออกซิเจนของเซลล์เพิ่มมากขึ้น เกิดการหลั่งสารเคมีไปกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติทำให้มีการ
ทำงานเพิ่มมากขึ้น เซลล์เผาผลาญพลังงานมากขึ้น ร่างกายตื่นตัวมากกว่าปกติ (ซูมัยยะห์ อัซซอมาดีย์ 
และคณะ, 2562) พลังงานในร่างกายลดลง ผู้ป่วยจึงรู้สึกเหนื่อยล้าและส่งผลต่อคุณภาพการนอนหลับ
ในเวลากลางคืน (Johansson et al., 2010)  

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีความสอดคล้องกันกับการศึกษาของ Corwin 
et al. (2002) ศึกษาเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้า ปัจจัยด้านร่างกาย ปัจจัยด้านจิตใจ และปัจจัยด้าน
สถานการณ์ในผู้สูบบุหรี่และไม่สูบบุหรี่ที่มีภาวะสุขภาพดีอายุระหว่าง 18-35 ปี พบว่า อาการเหนื่อย
ล้ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับอย่างมีนั ยสำคัญทางสถิติ  ( r=-0.399, p<.05)   
ข้อจำกัดในการวิจัย 

1.ในการศึกษาครั้งนี้มีการเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครเท่านั้น อาจ
มีผลต่อการนำไปใช้อ้างอิงประชากรระดับประเทศได ้
ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้  
 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วย
โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า และสถานะการ
สูบบุหรี่ ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเพื่อนำผลการวิจัยไปใช้และพัฒนาคุณภาพการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังต่อไปนี้  
1.ด้านปฏิบัติการพยาบาล 
 เพื่อนำไปใช้ในการวางแผนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่
ได้รับการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล เพื่อเป็นการป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีการดำเนินของโรคที่แย่ลง 
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรค สามารถใช้ชีวิตหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลได้อย่างปกติ  

1.1 จากผลการศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า และสถานะการ
สูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
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หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้น พยาบาลควรมีการให้ความรู้เกี่ยวกับเรื่อง 
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า โดยเน้นในเรื่องของการสังเกตอาการ
ผิดปกติและประเมินตนเองเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล อาการเหนื่อยล้า 
อย่างสม่ำเสมอ เนื่องจากปัจจัยเหล่านี้มีส่วนสำคัญที่ส่งผลให้คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเพิ่มมากขึ้น อาการของโรคแย่ลง ส่งผลให้อัตราการ
ป่วยและอัตราการตายของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้น 

1.2 จากผลการศึกษาพบว่า สถานะการสูบบุหรี่ มีความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นพยาบาล
ควรให้ความรู้เกี่ยวกับการสูบบุหรี่ เช่น สารที่พบได้ในบุหรี่ โทษของการสูบบุหรี่ ผลของ
การสูบบุหรี่ต่อโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นต้น หากมีผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงสูบบุหรี่อยู่ 
พยาบาลจำเป็นต้องมีการเน้นย้ำในเรื่องการเลิกบุหรี่ และให้คำแนะนำเกี่ยวกับการใช้
บริการคลินิกเลิกบุหรี่ในสถานพยาบาลก่อนผู้ป่วยจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล หรือมี
การติดต่อประสานงานกับคลินิกเลิกบุหรี่ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถรับคำปรึกษาเกี่ยวกับการ
เลิกสูบบุหรี่ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  

2.ด้านการวิจัย 
ควรมีการศึกษาปัจจัยอื่น ๆ เพิ่มเติม เช่น การออกกำลังกาย  เป็นต้น ที่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์ เพื่อนำไปสู่
การพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมคุณภาพการนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันให้มี
ประสิทธิผลมากขึ้น 
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ภาคผนวก 
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ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒ ิ

ชื่อ-นามสกลุ ตำแหน่งและสถานทีป่ฏิบัตงิาน 
 

1.ผศ.นพ.ยงเกษม วรเศรษฐการกิจ 
    
 

อาจารย์แพทย์ด้านอายุรศาสตร์ปริหัตถการและ
ผู้ป่วยนอกและอายุรศาตร์หัวใจ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย 
 

2.ผศ.ดร.เสาวลักษณ์ จิรธรรมคุณ หั วหน้ าศูนย์ เสริมศึกษาและสาธิตทางการ
พยาบาล วิทยาลัยวิทยาศาสตร์การแพทย์เจ้าฟ้า
จุฬาภรณ์ 
 

3.ผศ.ดร.อภิญญา ศิริพิทยาคุณกิจ รองผู้ อำนวยการ ฝ่ายบัณฑิตศึกษา และผู้
ป ฏิ บั ติ ก ารพ ยาบ าลขั้ น สู ง  (ก ารพ ยาบ าล
อายุรศาสตร์และศัลศาสตร์) คณะแพทย์ศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

4.นาวาโทหญิง ดร.กนกเลขา สุวรรณพงษ์ หัวหน้าภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ 
 

5.นางสาวมณทิชา อนุกูลวุฒิพงศ์ หัวหน้าหอผู้ป่วย ICCU โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์
สภากาชาดไทย  
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ภาคผนวก ข ตัวอย่างเครื่องมือวิจัย 
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ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายได้ อาชีพ การ
เจ็บป่วย (การวินิจฉัยโรค) ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการรักษา 
       กรุณาทำเครื่องหมาย  ✓ ลงใน (  ) หรือเติมข้อความลงในช่องว่างที่ตรงตามความเป็นจริงของ
ตัวท่านมากที่สุด  
1. เพศ  (  ) ชาย     (  ) หญิง  (   ) ไม่ต้องการระบุ 
2. อายุ..............ป ี
3.ระดับการศึกษา  

(  ) ประถมศึกษา                       (  ) มัธยมศึกษาตอนต้น        (  ) มัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช.      

(  ) ปรญิญาตรี                          (  ) ปริญญาโท หรือสูงกว่า 
4.อาชีพ  

(  ) ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ                 (  ) ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว/เจ้าของกิจการ 
(  ) เกษตรกรรม/ประมง                    (  ) พนักงานบริษัท 
(  ) นักเรียน/นักศึกษา                       (  ) อื่น ๆ ระบ.ุ...................................... 
5.ปัจจุบันท่านสูบบุหรี่หรือไม่  ถ้าตอบว่า สูบ ให้ตอบแบบสอบถาม Fagerstrom Test 

(แบบประเมินการระดับการติดนิโคติน) (หากตอบสูบหรือเคยสูบกรุณาตอบข้อ 7 และ ข้อ 8)                            
(  ) สูบ  (  ) เคยสูบ  (  ) ไม่เคยสูบเลย  

7.จำนวนบุหรี่ที่สูบ..............มวน/วัน 
8.ระยะเวลาในการสูบ...............วัน............เดือน............ปี (กรณีเคยสูบบุหรี่ให้นับตั้งแต่เริ่มสูบบุหรี่  
   จนถึงเลิกสูบบุหรี่ หรือ กรณียังสูบบุหรี่อยู่ในปัจจุบันให้นับต้ังเริ่มสูบบุหรี่จนถึงปัจจุบัน) 
10.ประวัติการรักษา (ผู้สัมภาษณ์บันทึกข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย) 
 1.การวินิจฉัยโรค  (  ) STEMI     (  ) NSTEMI   (  ) UA 
 2.วิธีที่ได้รับการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล  
          (  ) การรับประทานยา    (  ) PCI     (   ) อื่นๆ ระบุ............................ 
 3.วันที่ เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล(หลังจากได้รับการวินิจฉัยโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน)..........................................  
 4.วันที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล........................................ (Post Discharge..........วัน) 
 5.ยาที่ได้รับหลงัจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล .................................................... 
 6.ประวัติการรับประทานยานอนหลับครั้งล่าสุด (เช่นยา Ativan, Lorazepam) วันที่ .......... 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมนิความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก  
       ให้ทำเครื่องหมาย × ทบัลงบนเส้นตรงเพื่อบอกถึงระดับความปวดที่เกิดจากอาการเจ็บหน้าอก
ของท่านในช่วงเวลา 7 วันทีผ่่านมา 
 
 
 
 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   ไมม่ีอาการเจ็บหน้าอกเลย      เจ็บหน้าอกมาที่สุด 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบวัดความซึมเศร้า  
คำแนะนำในการตอบ ต่อไปนี้เปน็ความรูส้ึกที่อาจเกิดขึ้นกับคุณได้ โปรดอ่านแต่ละขอ้ 

แล้วกาเครื่องหมาย ✓ ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของคุณมากทีสุ่ด ในช่วง 7 วนัที่ผ่านมา 
 “ไม่เลย”  คือ คะแนน 0 หมายถึงความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห์ 
 “นาน ๆ ครั้ง” คือ คะแนน 1 หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึน้น้อยกว่า 1-2 วันต่อสัปดาห์ 
 “ค่อนข้างบ่อย” คือ คะแนน 2 หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 3-4 วันต่อสัปดาห์ 
 “บ่อยครั้ง” คอื คะแนน 3 หมายถึง ความรู้สึกนั้นเกิดขึ้นน้อยกว่า 5-7 วนัต่อสัปดาห์ 
 

ความรู้สึก ไม่เลย 
< 1 วัน

ต่อ
สัปดาห ์

นานๆครั้ง 
1-2 วันต่อ
สัปดาห ์

ค่อนข้าง
บ่อย 

3-4 วันต่อ
สัปดาห ์

บ่อยครั้ง 
5-7 วัน

ต่อ
สัปดาห ์

1.ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย     
2.ฉันรู้สึกเบื่ออาหาร     
3.ฉันรู้สึกว่า ฉันไม่สามารถขจัดความ
หม่นหมองออกไปแม้ว่าจะมีคนในครอบครวั
หรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือ 

    

4.ฉันรู้สึกตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่น ๆ     
5.ฉันรู้สึกลำบากในการต้ังสมาธิเพื่อทำในสิ่ง
ใดสิ่งหนึ่ง 

    

................................     
18.ฉันรู้สึกไม่มคีวามสุข     
19.ฉันรู้สึกว่าผูค้นรอบข้างไม่ชอบฉัน     
20.ฉันรู้สึกท้อถอยในชีวิต      
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ส่วนที่ 4 แบบประเมนิความวิตกกังวล 
กรุณาอ่านข้อความแต่ละขอ้ และทำเครือ่งหมายกากบาทในช่องคำตอบที่ใกลเ้คียงกับ

ความรู้สึกของท่านในช่วง 7 วัน ที่ผ่านมามากที่สุดและกรุณาตอบทุกข้อ 
 

1.ฉันรู้สึกตึงเครียด         คะแนน 
(  ) เป็นส่วนใหญ่             3 
(  ) บ่อยครั้ง             2 
(  ) เป็นบางครั้ง             1 
(  ) ไม่เป็นเลย             0  
 
2.ฉันมีความรูส้ึกกลัวคล้ายกบัว่ากำลังจะมีเรื่องไม่ดีเกิดขึ้น 
(  ) ม ีและค่อนข้างรุนแรงด้วย           3 
(  ) ม ีแต่ไม่มากนัก            2 
(  ) มีเพียงเล็กน้อย และไมท่ำให้กังวลใจ          1 
(  ) ไมม่ีเลย             0  
.................. 
.................. 
.................. 
7.ฉันรู้สึกผวาหรือตกใจขึ้นอย่างกะทันหัน 
(  ) บ่อยมาก             3 
(  ) ค่อนข้างบ่อย             2 
(  ) ไม่บ่อยนัก             1 
(  ) ไมม่ีเลย             0  
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ส่วนที่ 5 แบบประเมนิระดับการติดนิโคตนิ  (สำหรับผู้ที่ตอบสถานการณ์สบูบุหรี่ สบูหรือเคยสูบ) 
คำชี้แจง กรุณาทำเครื่องหมาย ✓ ลงใน ( ) เพียงข้อเดียวที่ตรงกับความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่าน
มากที่สุด 
1.หลังตื่นนอนตอนเช้า ท่าเริ่มสูบบุหรี่มวนแรกตั้งแต่เมื่อใด  

(  ) 1.ภายใน 5 นาทีหลังตื่นนอน (3 คะแนน) 
(  ) 2.ภายใน 6-30 นาทีหลังตื่นนอน (2 คะแนน) 
(  ) 3.ภายใน 31-60 นาทีหลังตื่นนอน (1 คะแนน) 
(  ) 4.หลังตื่นนอน 60 นาทีไปแล้ว  (0 คะแนน) 

2.ท่านรู้สึกยุ่งยากที่ต้องอยู่ในสถานที่ห้ามสูบบุหรี่ เช่น ในโรงพยาบาล ในร้านอาหาร เป็นต้นหรือไม่  
(  ) 1.ใช่ (1 คะแนน) 
(  ) 2.ไมใ่ช่ (0 คะแนน) 

3.บุหรี่มวนใดที่ท่านรู้สึกว่า ยากที่จะละทิง้มากที่สุด 
(  ) 1.มวนแรกในตอนเช้า (1 คะแนน) 
(  ) 2.มวนไหนก็ยากทั้งน้ัน (0 คะแนน) 

4.ท่านสูบบุหรีว่ันละกี่มวน 
(  ) 1. 10 มวนหรือน้อยกว่า (0 คะแนน) 
(  ) 2. 11-20 มวนต่อวัน (1 คะแนน) 
(  ) 3. 21-30 มวนต่อวัน (2 คะแนน) 
(  ) 4. 31 มวนหรือมากกว่า (3 คะแนน) 

5.ท่านสูบบุหรีจ่ัดภายในชั่วโมงแรกหลังต่ืนนอน (สูบมากกว่าช่วงเวลาอื่น ๆ ทั้งวัน) 
(  ) 1.ใช่ (1 คะแนน) 
(  ) 2.ไมใ่ช่ (0 คะแนน) 

6.ท่านยังคงสูบบุหรี่แม้ว่าเจ็บป่วยต้องนอนอยู่บนเตียงนอน ไม่สบาย ไข้หวัด หรือไออย่างหนัก 
   (  ) 1.ใช่ (1 คะแนน) 
 (  ) 2.ไมใ่ช่ (1 คะแนน) 
.... 
..... 
..... 
..... 
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ส่วนที่ 6 แบบประเมนิอาการเหนื่อยล้า 
       กรุณาตอบข้อคำถามในแต่ละข้อต่อไปนี้ว่าท่านมีความรู้สึกต่อข้อคามนั้นมากน้อยเพียงใด 
โดยใช้เครื่องหมาย × ทับตัวเลขที่ตรงกับระดับความรู้สึกเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นกับท่านในขณะนี้มาก
ที่สุด  
  0 หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเลย 
 ตั้งแต่ 1 หมายถึง ท่านมีความรู้สึกต่อข้อความนั้นเพ่ิมมากขึ้นตามลำดับจนถึงเลข 10 
 
1.ในขณะนี้ท่านรู้สึกทุกข์ทรมานจากความอ้อนล้ามากน้อยเพียงใด 
 
 
     0   1  2  3  4  5 6 7 8 9 10 
 ไม่รู้สึกทุกข์            รู้สึกทุกข์มากที่สุด 
 
2.ในขณะนี้ท่านรู้สึกว่าความอ้อนล้าที่เกิดขึ้นกับท่าน รบกวนความสามารถของท่านในการทำงานให้
เสร็จ หรือปฏบิัติกิจกรรมที่เกี่ยวกับการเรียนรู้มากน้อยเพียงใด 
 
  
     0   1  2  3  4  5 6 7 8 9 10 
 ไม่รบกวนเลย             รบกวนมากที่สุด 
…………………. 
…………………. 
 
21.ขณะนี้ท่านรู้สึกอย่างไร 
 
     0   1  2  3  4  5 6 7 8 9 10 
สามารถคิดได้อย่างกระจ่างแจ้ง    ไม่สามารถคิดได้อย่างกระจ่างแจ้ง  
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ข้อความต่อไปนี้ มีจำนวน 15 ข้อแต่ละข้อเป็นคำถามเกี่ยวกับการนอนหลับในช่วง 7 วันที่

ผ่านมา ความรู้สึกจะอยู่ในช่วง 0-10 คะแนน บนเส้นตรงโดยข้อความทางด้านซ้ายมือเป็นจุดเริ่มต้น
และข้อความทางด้านขวามือเป็นจุดสุดท้ายของเส้นตรง ให้ผู้สัมภาษณ์ใส่เครื่องหมายกากบาทลงบน
เส้นตรงที่ผู้ป่วยตอบคำถามตามความรู้สึกของตนเองที่มีต่อข้อความนั้น ๆ  
 
1.หลังจากล้มตัวลงนอนท่านต้องใช้เวลานานเพียงใดกอ่นหลับได้จริง  
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   ใช้เวลาน้อยมาก                           ใช้เวลานานมากที่สุด 
 
2.เมื่อนอนหลับแล้วท่านตื่นนอนระหว่างนอนหลับบ่อยมากเพียงใด 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   ไมรู่้สึกตื่นเลยตลอดคืน                           หลับๆตื่นๆ ตลอดคืน 
........................ 
........................ 
........................ 
 
15.หลังจากการงีบหลับท่านตื่นแล้วรู้สึกอย่างไร 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
รู้สึกตื่นดี                                               รูส้ึกง่วงเหงาหาวนอน 
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ภาคผนวก ค เอกสารพิทักษส์ิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ภาคผนวก ง เอกสารรบัรองจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก จ เอกสารขออนุญาตใชเ้ครื่องมือวิจัย 
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ภาคผนวก ฉ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม  
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ตารางที่ 7 ค่าคะแนนที่เป็นไปได้ จำนวน ร้อยละ การแปลผลคะแนนโดยจำแนกตามตัวแปร ได้แก่ 
คุณภาพการนอนหลับ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ภาวะซึมเศรา้ ความวิตกกังวล อาการ
เหนื่อยล้า  
 

ตัวแปร ค่าคะแนน จำนวน ร้อยละ แปลผล 

คุณภาพการนอน

หลับ 

0-49 

50-99 

100-150 

0 

23 

129 

0 

15.1 

84.9 

คุณภาพการนอนหลับไม่ด ี

คุณภาพการนอนหลับปานกลาง 

คุณภาพการนอนหลับด ี
     

ความรุนแรงของ

อาการเจ็บหน้าอก 

0  

1-3 

4-6 

7-9 

10 

72 

55 

22 

3 

0 

47.37 

36.18 

14.47 

1.97 

0.00 

ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก 

มีอาการเจ็บหน้าอกน้อย 

มีอาการเจ็บหน้าอกปานกลาง 

มีอาการเจ็บหน้าอกมาก 

มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด 
 

ภาวะซึมเศร้า 0-15 

16-60 

144 

8 

94.7 

5.3 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

มีภาวะซึมเศร้า 
 

ความวิตกกังวล  0-7 

8-10 

11-21 

146 

5 

1 

96.1 

3.3 

0.7 

วิตกกังวลระดับต่ำ 

วิตกกังวลระดับปานกลาง 

วิตกกังวลระดับสูง 
 

อาการเหนื่อยล้า 0.00 

0.01-3.99 

4.00-6.99 

7.00-10.0 
 

0 

126 

26 

0 

0.0 

82.9 

17.1 

0.0 

ไม่มีอาการเหนื่อยล้า 

อาการเหนื่อยล้าเล็กน้อย 

อาการเหนื่อยล้าปานกลาง 

อาการเหนื่อยล้ามาก 
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จากตาราง 7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่มีคุณภาพการ

นอนหลับดี (ร้อยละ 84.9) ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก (ร้อยละ 47.37) ไม่มีภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 94.7) 

มีความวิตกกังวลระดับต่ำ (ร้อยละ 96.1) และมีประสบการณ์อาการเหนื่อยล้าเล็กน้อย (ร้อยละ 82.9) 
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ตารางที่ 8 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคะแนนคุณภาพการนอนหลับจำแนกตามมิติของการ
นอนหลับในผูป้่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (n=152 คน) 
 
คุณภาพการนอนหลับหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล �̅� SD  

ความแปรปรวนในการนอนหลับ    59.99     8.59 

1. หลังจากลม้ตัวลงนอนใช้เวลานานก่อนหลับได้จริง 8.31 1.46 

2. ตื่นนอนระหว่างนอนหลับบ่อย  8.60 1.18 

3. ถูกรบกวนในขณะนอนหลบั 8.85 1.03 

4. รู้สึกว่านอนหลับได้สนิท 8.44 1.62 

5. รู้สึกว่าพลิกตัวหรือมีการเคลื่อนไหวบ่อย 8.74 1.05 

6. การต่ืนกลางดึกเป็นปัญหาบ่อย 8.82 1.41 

7. เป็นคนนอนหลับยาก 8.24 1.86 

ประสิทธิภาพการนอนหลบั    32.06     7.69 

8. ความรู้สึกเมื่อตื่นนอนตอนเช้า 7.94 2.12 

9. ความรู้สึกกบัการนอนหลับในคืนที่ผ่านมา 8.15 1.86 

10. ในคืนที่ผ่านมาสามารถนอนหลับได้ 8.02 1.98 

11. รูส้ึกว่าใน 1 วัน นอนหลับได้เพียงพอ 7.95 2.08 

การงีบหลับในช่วงกลางวัน    33.44     7.22 

12. งีบหลับในช่วงกลางวัน 8.03 2.18 

13. เมื่อวานนีง้ีบหลับในช่วงเช้า 8.68 2.02 

14. เมื่อวานนีง้ีบหลับในช่วงบ่าย 8.11 2.24 

15. ความรูส้ึกหลังการงีบหลับ  8.61 1.82 
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จากตารางที่ 8 พบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอน
หลับด้านความแปรปรวนโดยรวม เท่ากับ 59.99 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 8.59  

สำหรับคุณภาพการนอนหลับด้านประสิทธิภาพการนอนหลับโดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
32.06 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.69 เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อพบว่าใน 1 วันกลุ่มตัวอย่าง
สามารถนอนหลับได้ 8.02 ชั่วโมง และสำหรับคะแนนคุณภาพการนอนหลับด้านระยะเวลาการนอนที่
เพิ่มขึ้นและเวลาที่งีบหลับระหว่างวันโดยรวม เท่ากับ 33.44 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 7.22  
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ภาคผนวก ช การทดสอบขอ้ตกลงเบื้องตน้ของการใชส้ถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
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การทดสอบขอ้ตกลงเบื้องตน้ของการใชส้ถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

ภาพที่ 3 แสดงกราฟทดสอบการแจกแจงขอ้มูล และการกระจายตัวของข้อมูลความรุนแรงของอาการ
เจ็บหน้าอกของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการแจงแจงข้อมลูมีลักษณะเบ้ซ้าย ไม่เป็นโคง้
ปกติ และมีการกระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ 
  

 

 

 

 

 

 

  

ภาพที่ 4 แสดงกราฟทดสอบการแจกแจงขอ้มูล และการกระจายตัวของข้อมูลภาวะซึมเศร้า ของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการแจงแจงข้อมลูมีลักษณะเบ้ซ้าย ไม่เป็นโคง้ปกติ และมีการ
กระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ 
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ภาพที่ 5 แสดงกราฟทดสอบการแจกแจงขอ้มูล และการกระจายตัวของข้อมูลความวิตกกังวล ของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการแจงแจงข้อมลูมีลักษณะเบ้ซ้าย ไม่เป็นโคง้ปกติ และมีการ
กระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 6 แสดงกราฟทดสอบการแจกแจงขอ้มูล และการกระจายตัวของข้อมูลอาการเหนื่อยล้า ของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการแจงแจงข้อมลูมีลักษณะเบ้ซ้าย ไม่เป็นโคง้ปกติ และมีการ
กระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ 
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ภาพที่ 7 แสดงกราฟทดสอบการแจกแจงขอ้มูล และการกระจายตัวของข้อมูลความวิตกกังวล ของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยการแจงแจงข้อมลูมีลักษณะเบ้ขวา ไม่เป็นโค้งปกติ และมีการ
กระจายตัวของข้อมูลแบบปกติ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บรรณานุกรม 
 

บรรณานุกรม 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวตัิผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นายยศพันธุ ์นามสงค ์
วัน เดือน ปี เกิด 13 กมุภาพันธ ์2536 
สถานทีเ่กิด จังหวัดแพร ่
วุฒิการศึกษา บัณฑิตศึกษา จาก คณะพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 
ที่อยู่ปัจจุบัน 1873 ถนนพระราม 4 เขตปทุมวัน แขวงปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 
ผลงานตีพิมพ ์ - 
รางวัลที่ได้รับ -   
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