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งานวจิยันี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อวดัอรรถประโยชน์ และหาปัจจยัทีม่ผีลต่ออรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัชนิดทีม่ี
การบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายลดลง (heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF) วิธีวิจัย: งานวิจัยนี้ทําการศึกษารูปแบบ
ภาคตดัขวางในผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF ทีเ่ขา้รบับรกิาร ณ  แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ระหว่าง
วนัที่ 1 กรกฎาคม ถึง วนัที่ 31 ธนัวาคม 2558 เครื่องมือที่ใช้วดัคุณภาพชีวติ คือ EuroQol five dimensional questionnaire (EQ-5D) 
ประกอบด้วยแบบสอบถาม 2 ส่วน คอืแบบสอบถาม 5 มติิทางสุขภาพ และเป็นการวดัสุขภาพทางตรงด้วยสเกล visual analog scale 
(VAS)  ในการวดัอรรถประโยชน์  วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยสถติเชงิพรรณา สถติ ิchi-square ใชห้าความสมัพนัธร์ะหว่างคุณภาพชวีติเชงิอรรถ
ประโยชน์กบัลกัษณะพื้นฐานของกลุ่มตวัอย่าง ผลงานวจิยั: ผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวจํานวน 180 คน ถูกคดัเขา้การศกึษา อายุเฉลี่ย 
63.1±11.7 ปี โดยเป็นเพศชาย รอ้ยละ 61.1 คะแนนอรรถประโยชน์เฉลี่ย และ คะแนนเฉลี่ยของ VAS เท่ากบั 0.88 ± 0.10 คะแนน และ 
78.29 ± 11.97 คะแนน ตามลําดบั  กลุ่มตวัอย่างประมาณครึง่หนึ่ง ไม่มปัีญหาดา้นการเคลื่อนไหว และ ไม่มปัีญหาดา้นอาการเจ็บปวด
หรอืไม่สบายตวั ในขณะทีก่ลุ่มตวัอย่างประมาณรอ้ยละ 60 ไม่มปัีญหาดา้นกจิกรรมทีท่ําเป็นประจํา และไม่มปัีญหาดา้นความวติกกงัวล
และความซึมเศร้า โดยกลุ่มตวัอย่างเกือบทัง้หมด ร้อยละ 95.6  ไม่มปัีญหาด้านการดูแลตวัเอง เมื่อพจิารณาปัจจยัที่ส่งผลต่อคะแนน
อรรถประโยชน์โดยรวมของสุขภาพในทุกๆ ดา้น พบว่า อายุทีม่ากขึน้ จาํนวนโรคร่วม (ตัง้แต่ 4 โรค) และจาํนวนชนิดของยาเฉลีย่ทีใ่ชต้่อ
วนั (ตัง้แต่ 6 ชนิด) ปัจจยัต่างๆเหล่านี้มผีลทําให้คะแนนอรรถประโยชน์ตํ่าลงอย่างมนีัยสําคญัทางสถติ ิ(p-value=0.005, p-value=0.012 
และ p-value=0.007 ตามลําดบั) สาํหรบัปัจจยัทีม่ผีลต่อคะแนน VAS ไดแ้ก่ ระดบัการศกึษา ระยะเวลาทีว่นิิจฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจลม้เหลว 
และ การทีม่ปีระวตัเิขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั มผีลใหค้ะแนน VAS ตํ่าลงอย่างมนีัยสําคญัทาง
สถิติ (p-value=0.019, p-value=0.040 และ p-value= 0.040 ตามลําดบั) สรุป: ผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัในการศกึษานี้มคีุณภาพ
ชวีติอยู่ในระดบัค่อนขา้งด ีอย่างไรกต็ามปัจจยัทีอ่าจส่งผลใหคุ้ณภาพชวีติลดลง ไดแ้ก่ อายุทีเ่พิม่ขึน้ จาํนวนโรคร่วม และจาํนวนชนิดของ
ยา การเฝ้าระวงัปัจจยัเหล่านี้ จะช่วยเพิม่คุณภาพชวีติในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัชนิด HFrEF 
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This study aimed to measure the utility by using EuroQOL five-dimensional questionnaire (EQ-5D) and to examine the 
factors that affected the utility of patients withheart failure with reduced ejection fraction (HFrEF) . Method: This was a cross-
sectional study. The data were collected from patients with HFrEF who were followed up at the outpatient department of Maharaj 
Nakorn Chiang Mai Hospital from 1st July to 31st December 2015. The EQ-5D-5L questionnaire consisted of two parts, the first 
part consisted of five health dimensions and the second part was a health status (Visual Analog Scale, VAS). Data were analyzed 
using descriptive statistics. Chi-square was performed to assess relationship between utility score and patient characteristics. 
Results: A total of 180 CHF patients were included. Mean age was 63.1±11.7 years; 61.1% were male. The mean scores of 
EQ-5D and visual analog scale (VAS) were 0.88 ± 0.10 and 78.29 ±11.97, respectively. About 50% of the total samples reported 
that they had no problem with mobility and pain/discomfort. Approximately 60% of the total samples reported no problem with 
doing usual activities and no problem with anxiety/depression. Almost all samples (95.6%) reported that they had no problem 
with self-care. It was found that advanced age, number of comorbidities (> 4 diseases), and average number of drug dosages 
per day (> 6 drugs) were influential factors affecting utility scores (p-value=0.005, p-value =0.012, and p-value =0.007, 
respectively). The significant factors affecting the VAS score included the educational level, length of time diagnosed with heart 
failure and recent admission from acute decompensated heart failure, which resulted in significantly lower VAS score (p-
value=0.019, p-value=0.040 and p-value= 0.040, respectively). Conclusions: Patients with chronic heart failure in this study had 
a relatively good quality of life. However, factors that may contribute to a decrease in quality of life include increasing age, 
number of comorbidities, and number of medications. The significant factors should be monitored to increase the quality of life 
of HFrEF patients. 
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บทน า
 ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นปัญหาสุขภาพที่สําคญัทัง้ใน
ประเทศทีพ่ฒันาแลว้ และประเทศกําลงัพฒันา โดยพบผูป่้วยทัว่
โลก 64.3 ล้านคน (Groenewegen et al., 2020) จากข้อมูล
ระบาดวิทยาของปี 2017 พบว่าประเทศสหรฐัอเมริกามผีู้ป่วย

ภาวะหวัใจล้มเหลวจํานวน 5.7 ล้านคน แต่คาดการณ์ว่าในปี 
2573 จะมผีู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวมากกว่า 8 ล้านคนคดิเป็น
อัตราความชุกเพิ่มขึ้นร้อยละ 46 (Mozaffarian et al., 2016) 
ในขณะทีภ่าวะหวัใจลม้เหลวกเ็ป็นปัญหาสุขภาพทีส่ําคญัสําหรบั
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ประเทศในแถบเอเชยีเช่นเดยีวกนั โดยพบรายงานความชุกของ
ภาวะหวัใจลม้เหลวในเอเชยีสงูขึน้เมื่อเทยีบกบัประเทศตะวนัตก
ร้ อ ย ล ะ  1.3 ถึ ง  6.7 (Sakata and Shimokawa et al., 2013)    
โดยพบผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวในเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้     
9 ล้านคน (Lam, 2015) สําหรบัประเทศไทยแมไ้ม่มขีอ้มูลความ
ชุกของภาวะหวัใจลม้เหลวทีช่ดัเจน อย่างไรก็ตามจากการศกึษา 
THAI-ADHERE Registry ระบุว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
ภาวะหวัใจล้มเหลวที่เขา้นอนในโรงพยาบาล ร้อยละ 5.5 โดย
จํานวนวันที่นอน โรงพยาบาลมีค่ามัธยฐานอยู่ที่  7.5 วัน 
(Laothavorn et al., 2010) และคาดว่าจะมีผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ลม้เหลวจาํนวนเพิม่ขึน้ในทุกๆ ปี โดยภาวะหวัใจลม้เหลวจดัเป็น
โรคเรื้อรังที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต และมีผลต่อการทํากิจวัตร
ประจําวนัของผู้ป่วย เนื่องจากอาจทําให้ผู้ป่วยเหนื่อย หายใจ
ลําบาก ลุกขึ้นมาหอบเหนื่อยตอนกลางคืน (Kularatna et al., 
2017) โดยคุณภาพชวีติของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวไม่เพยีง
ลดลงอย่างมนีัยสาํคญั เมื่อเทยีบกบัประชากรโดยทัว่ไปแต่ภาวะ
หวัใจล้มเหลวยงัเป็นสาเหตุของความเสื่อมทางกายภาพและจติ
สงัคมมากกว่าโรคเรื้อรงัอื่นๆ เช่น โรคที่เกี่ยวขอ้งกับทางเดนิ
หายใจ โรคขอ้อกัเสบ และโรคกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืด (Hobbs 
et al., 2002) โดยพบรายงานในช่วง 10 ปีทีผ่่านมาแสดงถงึการ
ใช้ยา และเครื่องมอืต่างๆ ซึ่งมผีลให้ผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว
รอดชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสําคัญ (Mehta et al., 2009) และ
แม้ว่าการรอดชีวิตจะมีความสําคญัทางคลินิกแต่ผู้ป่วยภาวะ
หวัใจล้มเหลวระดบัรุนแรงจํานวนมากที่ให้ความสําคญัในเรื่อง
คุณภาพชีวิตเท่ากับหรือมากกว่าการมอีายุยนืยาวขึ้น (Lewis   
et al., 2011)      

สําหรบัการประเมนิคุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจ
ล้มเหลวมีเครื่องมือจํานวนมากถูกนํามาใช้ในการทดลอง      
ทางคลนิิก ไดแ้ก่ Chronic HF Questionnaire (CHFQ), Quality 
of life Questionnaire for Severe HF, Left Ventricular 
Dysfunction Questionnaire (LVDQ), Kansas City 
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), Left Ventricular 
Dysfunction Questionnaire แ ละ  Minnesota Living with HF 
Questionnaire (MLHFQ) (Garin et al., 2014) อย่ างไรก็ตาม
เครื่องมือวดัคุณภาพชวีติเฉพาะภาวะหวัใจล้มเหลวเหล่านี้ไม่
เหมาะสมสําหรบัการประเมนิทางเศรษฐศาสตร์เนื่องจากไม่รวม
หวัขอ้ประเมนิที่เกี่ยวขอ้งกบัอรรถประโยชน์ (Kularatna et al., 
2015) ซึ่งการประเมินคุณภาพชีวิตในเชิงอรรถประโยชน์จะ
แสดงถงึความพงึพอใจสาํหรบัสถานะสุขภาพโดยกําหนดคะแนน

ไว้ระหว่าง 0 (หมายถึง ตาย)  ถึง 1 (หมายถึง ภาวะสุขภาพที่
สมบูรณ์) และสามารถนําคะแนนอรรถประโยชน์นี้มาคํานวณหา
จํานวนปีชีวิตที่มีคุณภาพ (Quality Adjusted Life Years หรือ 
QALYs) ซึ่ง QALYs เป็นผลลพัธ์ทางด้านสุขภาพที่สําคญัและ
เป็นที่ใช้กนัอย่างแพร่หลายในการวเิคราะห์ต้นทุน-ประสทิธผิล 
(Gold et al., 1996;  Drummond  et al., 2015; Sakthong, 2018) 
โดยเครื่องมือวัดอรรถประโยชน์ที่ใช้อย่างแพร่หลาย ได้แก่ 
EuroQol five dimensional questionnaire (EQ-5D) อย่ า ง ไรก็
ตามการประเมนิคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะ
หวัใจลม้เหลวมกัเป็นขอ้มลูของต่างประเทศ โดยมกีารศกึษาของ 
Calvert MJ และคณะ ซึ่งศกึษาคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์
ของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัที่มรีะดบัความรุนแรงของ
โรค New York functional class III-IV และไดร้บัการรกัษาอย่าง
เหมาะสม จากประเทศออสเตรยี เบลเยีย่ม เดนมาร์ก ฟินแลนด์ 
ฝรั ง่ เศส  เยอรมัน  อิต าลี  เน เธอแลนด์  ส เปน สวี เดน
สวิตเซอร์แลนด์ และสหราชอาณาจกัร (Calvert  et al., 2005) 
โดยเครื่องมือที่ใช้วัดคุณภาพชีวิตในรูปแบบอรรถประโยชน์   
ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่ใช้กันในการศึกษาเหล่านี้  ได้แก่    
EQ-5D (Kularatna et al., 2017; Calvert et al., 2005; 
Kontodimopoulos et al., 2011; Spiraki et al., 2008; Berg       
et al., 2015) สําหรับในประเทศไทยการใช้ EQ-5D ก็เ ป็น
เครื่องมอืวดัคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ทีเ่หมาะสมกบัและ
แนะนําให้กบัผู้ป่วยชาวไทย (Sakthong, 2021; Pattanaphesaj 
et al., 2018; Sakthong et al., 2015) โดยเครื่องมือนี้ประกอบ 
ด้วย 2 ส่วน ส่วนที่หนึ่ง คือ การประเมินด้วยมิติทางสุขภาพ     
5 ดา้น ไดแ้ก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กจิกรรมทีท่ําเป็น
ประจํา อาการเจบ็ปวด/อาการไม่สบายตวั และความวติกกงัวล/
ความซึมเศร้า และส่วนที่สอง คือ การประเมินสภาวะสุขภาพ
ทางตรง  ( visual analog scale, VAS) (Pattanaphesaj et al., 
2018; Sakthong et al., 2015) อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยงั
ไม่มีการศึกษาที่ใช้ EQ-5D ประเมินอรรถประโยชน์ในผู้ป่วย
ภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงั โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบ
การศึกษาใช้ EQ-5D วดัข้อมูลอรรถประโยชน์ในผู้ป่วยไทยที่
เป็นเบาหวาน (Sakthong et al., 2008) ผู้ป่วยภาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง (Sakthong et al., 2009) ผู้ป่วยที่ทําการล้างไตทาง
ช่องท้อง (Sakthong and Kasemsup, 2012) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หวัใจขาดเลือด (Saiguay and Sakthong, 2013)  ผู้ป่วยลมชกั 
(Phumart et al., 2018) ผูป่้วยวณัโรค (Kittikraisak et al., 2012)   
และผูป่้วยภาวะหวัใจเตน้แผ่วระรวั (Srinonprasert et al., 2019) 



คุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัชนดิทีม่กีารบบีตวัของหวัใจหอ้งซา้ยลดลง 
วรธมิา อยูด่ ีและคณะ  
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ว. เภสชัศาสตรอ์สีาน 
ปีที ่19 ฉบบัที ่1 ม.ค. – ม.ีค. 2566 

โดยการศึกษาในต่างประเทศพบว่าอรรถประโยชน์ในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังอยู่ระหว่าง 0.64 ถึง 0.83 คะแนน 
(Kontodimopoulos et al., 2011; Berg et al., 2015; Jonsson  
et al., 2020; Comı´n-Colet et al., 2016; Gallagher et al., 
2019) สําหรับปัจจยัที่ส่งผลต่ออรรถประโยชน์ในผู้ป่วยภาวะ
หวัใจลม้เหลวเรือ้รงัพบว่า เพศหญงิ ระดบัความรุนแรงของภาวะ
หวัใจลม้เหลว หรอืการไดร้บัยาตา้นเกลด็เลอืด ระยะเวลาในการ
วินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังที่น้อยกว่า 6 เดือน ปัจจัย
เหล่านี้มีผลให้อรรถประโยชน์แย่ลง ในขณะที่อายุที่เพิ่มขึ้น 
(มากกว่า 80 ปี) การมีระดบัความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวัที่
ควบคุมได้ การมีโรคปอด การมีโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
และการใช้ยากลุ่ม angiotensin converting enzyme inhibitors 
(ACEIs) หรอื angiotensin receptor blockers (ARBs) เกีย่วขอ้ง
กบัการเพิม่ขึน้ของอรรถประโยชน์ในผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรัง (Berg et al., 2015) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาถึง
ปัจจยัทีม่ผีลต่ออรรถประโยชน์ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั
ในผูป่้วยชาวไทย ดงันัน้งานวจิยันี้จงึต้องการวดัอรรถประโยชน์ 
และปัจจยัทีม่ผีลต่ออรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลว
เรือ้รงัชนิด HFrEF ในกลุ่มตวัอย่างชาวไทย 
วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อวัดค่าอรรถประโยชน์ในผู้ ป่วยภาวะหัวใจ
ลม้เหลวเรือ้รงัชนิด HFrEF  

2. เพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตในเชิงอรรถ
ประโยชน์ในผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัชนิด HFrEF 

 

วิธีด าเนินการวิจยั 
รปูแบบการวิจยั 
เ ป็นงานวิจัย เชิงพรรณนาแบบตัดขวาง ( cross-

sectional analytic study) เชิงวิเคราะห์ ซึ่งเป็นการรวบรวม
ขอ้มูลอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิด 
HFrEF โครงการวิจัยนี้ได้รับการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จรยิธรรมการวจิยัในมนุษย ์โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

ขัน้ตอนและวิธีการในการเกบ็ข้อมูล 
  ประชากร (population) ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังชนิด HFrEF ที่มาติดตามการรักษาแบบผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 

กลุ่มตัวอย่าง (sample) ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เรื้อรงัชนิด HFrHF ทีม่าตดิตามการรกัษาแบบผูป่้วยนอกในช่วง
ตัง้แต่ 1 กรกฎาคม ถึง 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2558 โรงพยาบาล

มหาราชนครเชียงใหม่ โดยกลุ่มตัวอย่างมลีกัษณะตามเกณฑ์
การคดัเลอืกอาสาสมคัร ดงันี้ 
 เกณฑก์ารคดัเลอืกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการวจิยั 

1. ผูท้ีอ่ายุตัง้แต่ 18 ปีขึน้ไปและไดร้บัการวนิิจฉัยว่ามี
ภาวะหวัใจลม้เหลว โดยม ีejection fraction น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
ร้อยละ 40 (พิจารณาจากค่า ejection fraction ขณะได้รับการ
วนิิจฉยัเป็นครัง้แรก) 

2. มาติดตามการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวที่แผนก
ผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่  

3. สามารถสื่อสารภาษาไทยได ้
4. เซน็หนังสอืแสดงความยนิยอมเขา้ร่วมโครงการวจิยั

โดยสมคัรใจ 
เกณฑก์ารคดัอาสาสมคัรออกจากโครงการ 
1. มโีรคร่วมที่รุนแรงซึ่งได้รบัการตดัสินว่า จะทําการ

รกัษาแบบประคบัประคอง เช่น โรคมะเรง็ระยะสุดทา้ย หรอื เคย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองที่ทําให้เกิดความบกพร่องทางการ
เคลื่อนไหว หรอืมโีรคสมองเสื่อมรุนแรง  

2. เข้าโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวกําเริบ
มากกว่า 2 ครัง้ในช่วง 6 เดอืนทีผ่่านมา 
การคาํนวณกลุ่มตวัอย่างในงานวจิยั 

n=              NZ2
/22 

          [e2(N-1)]+[ Z2
/22] 

N=จํานวนผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มาติดตามการรักษาที่
แผนกผูป่้วยนอกโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ระหว่างวนัที ่
1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม 2556 จาํนวน 683 ราย 
Z/2=ค่าความเชื่อมัน่ทีร่อ้ยละ 95 คอื 1.96  
=ระดบัความแปรปรวนของคะแนน EQ-5D คอื 0.303 
e=ระดบัความแม่นยํา หรอืระดบัความผดิพลาด ทีไ่ม่เกนิรอ้ยละ 
10 ของค่าเฉลี่ยคะแนน EQ-5D ที่ได้ทบทวนวรรณกรรม คือ 
0.703 (Calvert et al., 2005) ดงันัน้ระดบัความผดิพลาดที่แทน
ค่า คอื 0.07 
n =  NZ2

/22     =      683 x1.962 x 0.3032            = 65 
[e2(N-1)]+[ Z2

/22]   [0.072 (683-1)]+[1.962 x 0.3032] 
ผลจากการคํานวณไดจ้ํานวนตวัอย่างในการศกึษา 65 

คน แต่เนื่ องจากอาจมีผู้ป่วยที่ขาดหายไปจากการทดลอง
ประมาณ  รอ้ยละ15 ดงันัน้กําหนดกลุ่มตวัอย่างใหเ้ป็นอยา่งน้อย 
75 คน  
 อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาถึงการหาปัจจยัที่มผีลต่อ
อรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัดว้ย  
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ตามสูตรของ Thorndike (Thorndike, 1978) ดงันี้ n = 
10k + 50 (k = ตัวแปรต้น) ดงันัน้เมื่อพิจารณาจากปัจจยัที่มา
จากการทบทวนวรรณกรรม 10 ปัจจยั (Berg et al., 2015) (เช่น 
อายุ เพศ ระดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจล้มเหลว การได้รบั
ยาต้านเกล็ดเลอืด ระยะเวลาในการวนิิจฉัยภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรัง การมีโรคความดันโลหิต การมีโรคปอด การมีโรค
กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืด การใชย้ากลุ่ม angiotensin converting 
enzyme inhibitors หรอื angiotensin receptor blockers การใช้
ยากลุ่ม beta-blockers คดิเป็น 150 คน ประกอบอาจมกีบัปัจจยั
อื่นๆ ที่อาจจะส่งผลที่ไม่ทราบอีกร้อยละ 20 ดงันัน้จึงเผื่อการ
เก็บกลุ่มตวัอย่างเป็น 180 คน เพื่อครอบคลุมหลายๆ ปัจจยัที่
อาจเกีย่วขอ้ง 

การท าการวิจยั 
1. ผู้ศึกษาทําหนังสือขอรับการพิจารณารับรองเชิง

จ ริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  คณะ
แพทยศาสตร ์มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่  

2. ดาํเนินเรื่องเพื่อขออนุญาตใชแ้บบวดัอรรถประโยชน์ 
(EQ-5D) 

3. หลังได้รับการอนุมตัิจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้ศึกษา
ดําเนินการรวบรวมขอ้มูลตามขัน้ตอน โดยขึน้ไปดูรายชื่อผูป่้วย
ภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัก่อนวนัผู้ป่วยจะมาติดตามการรกัษา
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่แผนกผู้ป่วยนอก คัดเลือกผู้เข้าร่ วม
งานวจิยัโดยพจิารณาเกณฑก์ารคดัเลอืกอาสาสมคัรเขา้และออก
จากงานวิจัย โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
คอมพวิเตอร์ประกอบการคดัเลอืกกลุ่มตวัอย่างตามเกณฑ์การ
คดัเลอืกอาสาสมคัรเขา้ร่วมโครงการวจิยั  

4. เมื่อถงึวนันัดเพื่อมาตดิตามการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วย
นอกของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัทีม่คีุณสมบตัขิา้งต้น ผู้
ศกึษาเขา้พบกบัผูป่้วยเพื่อคดัเลอืกตามเกณฑ์การคดัเลอืกเขา้
งานวจิยัใหส้มบูรณ์ และชี้แจงวตัถุประสงคข์องการศกึษา พรอ้ม
ทัง้ขอความร่วมมอืในการเขา้ร่วมการศกึษา โดยใหผู้ป่้วยแสดง
ความยนิยอมใหเ้ขา้ร่วมการศกึษาดว้ยความสมคัรใจ 

5. ทําการเก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐานตามแบบบนัทึก
ขอ้มูลส่วนบุคคล โดยใช้ขอ้มูลจากเวชระเบยีนประกอบกบัการ
สมัภาษณ์ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัทีเ่ขา้ร่วมงานวจิยัขณะ
มาตดิตามการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วยนอก  

6. ทําการวัดอรรถประโยช น์ด้วย  EQ-5D ฉบับ
ภาษาไทยโดยทําการประเมินขณะผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรงัมาติดตามการรกัษาที่แผนกผู้ป่วยนอก การประเมนินัน้

อาจให้ผู้ป่วยประเมนิเอง หรอืผู้วจิยัอ่านขอ้คําถามให้ผู้ป่วยฟัง
และใหผู้ป่้วยเลอืกตอบ (การประเมนิดว้ย EQ-5D นัน้ทาํใหเ้สรจ็
สมบูรณ์เพยีงครัง้เดยีวในวนัทีม่าตดิตามการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วย
นอก) 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเกบ็ข้อมูลและการตรวจสอบ
คณุภาพของเคร่ืองมือ 

1. แบบบนัทกึขอ้มลูพืน้ฐานของผูป่้วย 
ขอ้มูลจากเวชระเบยีน และการซกัประวตั ิซึ่งประกอบ

ไปด้วย เพศ อายุ อาชพี รายได้ของครอบครวั การศกึษา โรค
ประจําตวั ศาสนา สถานภาพสมรส การจ่ายค่ารกัษาพยาบาล 
ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว ระยะเวลาที่เริ่มมี
ภาวะหวัใจล้มเหลว การทํากจิวตัรประจําวนัและการดูแลตวัเอง
เบื้องต้น การจดัยารบัประทาน ยาที่ใชส้ําหรบัรกัษาภาวะหวัใจ
ล้มเหลวในปัจจุบนั ได้ให้ผู้ทรงคุณวุฒชิ่วยดูและปรบัแบบเก็บ
ขอ้มลู 

2. แบบบนัทึกข้อมูลคุณภาพชีวติเชงิอรรถประโยชน์ 
(EQ-5D-5L ฉบบัภาษาไทย) ประกอบดว้ย 2 ส่วน  

ส่วนทีห่นึ่ง ประกอบดว้ยมติทิางสุขภาพ 5 ดา้น ไดแ้ก่ 
การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ทําเป็นประจํา (เช่น    
ทํางาน เรียนหนังสือ ทํางานบ้าน กิจกรรมในครอบครวั หรือ
กจิกรรมยามว่าง) อาการเจบ็ปวด/อาการไม่สบายตวั และความ
วิตกกังวล/ความซึมเศร้า แต่ละด้านมี 5 ตัวเลือกซึ่งเรียงตาม
ระดบัความรุนแรงตัง้แต่ไม่มีปัญหาจนถงึมปัีญหามากทีสุ่ด โดย
นําข้อมูลที่ได้มาแปลงเป็นค่าอรรถประโยชน์ (โดยใช้ตาราง
อรรถประโยชน์ของประเทศไทย) ซึ่งค่าอรรถประโยชน์เป็นค่าที่
แสดงถงึความพงึพอใจของบุคคลต่อสภาวะสุขภาพของตนเอง มี
ค่าตัง้แต่ -1 ถงึ 1 โดย 1 หมายถงึสุขภาพแขง็แรงสมบูรณ์ที่สุด 
0 หมายถงึสุขภาพทีแ่ย่ทีสุ่ดหรอืเสยีชวีติ ส่วนค่าอรรถประโยชน์
ที่ติดลบหมายถึงสภาวะที่แย่กว่าตาย (worse than dead) 
สําหรบัการคํานวณคะแนนอรรถประโยชน์ คํานวณจากสภาวะ
สุขภาพแขง็แรงสมบูรณ์หกัลบด้วยค่าสมัประสทิธิข์องแต่ละมติิ
ทางสุขภาพทัง้ 5 ด้าน ซึ่งการคํานวณใช้โปรแกรมที่ได้รับการ
สนับสนุนจากโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน
สุขภาพ  (Health intervention and Technology Assessment 
Program, HITAP) (Pattanaphesaj, 2014) 

ส่วนที่สอง เป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง 
หรอื visual analog scale (VAS) มลีกัษณะเป็นสเกลตัง้แต่ 0 ถงึ 
100 โดย 0 หมายถงึสุขภาพทีแ่ย่ ทีสุ่ด 100 หมายถงึสุขภาพทีด่ี
ทีสุ่ด  
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การวิเคราะห์และประเมินผล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS (statistical 

package for the social science) version 17.0 โดยใช้สถิติเชงิ
พรรณนา (descriptive statistics) โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
(descriptive statistics) ในการวิเคราะห์คุณลักษณะของกลุ่ม
ตัวอย่าง รวมถึงคุณภาพชวีิตในเชงิอรรถประโยชน์ของผู้ป่วย
หวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF นําเสนอผลในรูปแบบร้อยละ
สาํหรบัขอ้มลูแจงนับ ส่วนขอ้มลูต่อเนื่องนําเสนอผลดว้ยค่าเฉลี่ย
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และวิเคราะห์หาความสัมพนัธ์
ระหว่างคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์กบัลกัษณะพืน้ฐานของ
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติ chi-square โดยกําหนดระดับความ
เชื่อมัน่ที่ร้อยละ 95 โดยเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตเชิงอรรถ
ประโยชน์จําแนกตามลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วย ดงันี้ ช่วงอายุ , 
เพศ, สถานภาพสมรส, การศกึษา, ระยะเวลาเฉลีย่ทีว่นิิจฉยัว่ามี
ภาวะหวัใจล้มเหลว, ระดบัความรุนแรงของโรค, การบบีตวัของ
หวัใจหอ้งล่างซ้ายเฉลี่ย, จํานวนโรคร่วม, การมโีรคหลอดเลอืด
หวัใจโคโรนาร,ี การมโีรคลิ้นหวัใจ,  ภาวะไตเรือ้รงั, จํานวนชนิด
ของยาเฉลีย่ต่อวนั, การไดร้บั beta-blockers, การไดร้บั ACEIs, 
การได้รบั MRAs และ ประวตัิเข้าโรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจ

ลม้เหลวกําเรบิ ใช ้independent t-test  หรอื Mann Whitney U-
test ขึน้กบัลกัษณะการกระจายของขอ้มลู 

จริยธรรมการท างานวิจยัในมนุษย ์
 การศึกษานี้ ได้รับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  คณะแพทยศาสตร์  
มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ (เอกสารเลขที ่164/2558) 
 

ผลการศึกษา 
การศึกษานี้ รวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEFทีม่าตดิตามการรกัษาทีแ่ผนกผูป่้วย
นอก ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ ระหว่าง กรกฎาคม 
ถงึ ธนัวาคม 2558 จํานวน 180 คน พบว่ากลุ่มตวัอย่างเป็นเพศ
ชาย 110 ราย (รอ้ยละ 61.1) อายุเฉลี่ยของกลุ่มตวัอย่างเท่ากบั 
63.1 ±11.7 ปี  ส่วนใหญ่มคีู่สมรส 127 ราย (รอ้ยละ 70.6) และ
ประมาณสามในสีข่องกลุ่มตวัอย่าง 136 ราย (รอ้ยละ 75.6)  จบ
การศกึษาระดบัประถมศกึษาหรอืมธัยมศกึษา  และกลุ่มตวัอย่าง
เกือบทัง้หมด 179 คน (ร้อยละ 99.4) มสีทิธกิารรกัษาพยาบาล 
(ตารางที ่1) 

 

ตารางท่ี 1 ขอ้มลูพืน้ฐานทัว่ไป 

 
ข้อมูลพื้นฐาน ทัง้หมด  (N=180) ร้อยละ 

เพศชาย  110  61.1 

อาย ุ(ค่าเฉลีย่±SD)  63.111.7 

สถานภาพสมรส  

     คู ่

     โสด หย่า หมา้ย แยกกนัอยู ่

 

127  

53  

 

70.6 

29.4 

การศกึษา  

     ≤ 12 ปี 

     > 12 ปี 

 

136  

44  

 

75.6 

24.4 

สทิธกิารรกัษาพยาบาล 

     ขา้ราชการ 

     ประกนัสุขภาพถว้นหน้า 

     ประกนัสงัคม 

     อื่นๆ 

 

79  

78  

22  

1 

 

43.9 

43.3 

12.2 

0.6 
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สําหรับข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างพบว่า 
ระยะเวลาที่ได้รบัการวนิิจฉัยว่ามภีาวะหวัใจล้มเหลวเฉลี่ย คอื 
4.6±3.5 ปี กลุ่มตวัอย่างเกือบทัง้หมด 176 คน (ร้อยละ 97.78) 
มี ร ะ ดับ ค ว าม รุ น แ ร ง ข อ ง โ รคจัดตาม  New York Heart 
Association (NYHA) I ถงึ II โดยมกีารบบีตวัของหวัใจหอ้งล่าง
ซ้าย  ( left ventricular ejection fraction, LVEF) เฉลี่ ย ร้อยละ 
28.19  8.51 สําหรบัโรคร่วมที่พบสูงสุด 3 อนัดบัแรก ได้แก่ 
โรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนาร ีความดนัโลหติสูง และไขมนัใน
เลอืดสูง โดยพบในกลุ่มตวัอย่าง 71 คน (ร้อยละ 47.3), 65 คน 
(ร้อยละ 43.3)  และ  59 คน (ร้อยละ 39.3) ตามลําดับ ซึ่ง

ประมาณครึง่หนึ่งของกลุ่มตวัอย่าง 98 คน  (รอ้ยละ 54.4) มโีรค
ร่วมอย่างน้อย 4 โรค สําหรบัจํานวนชนิดของยาที่ได้รบัต่อวนั
เฉลี่ย 6.6±2.1 รายการ จํานวนเมด็ยาเฉลี่ยที่ใชต้่อวนั 8.1±4.2 
เม็ด สําหรับข้อมูลเกี่ยวกับยาที่ได้รับ  พบว่ายา กลุ่ม  beta-
blockers,  ACEIs หรอื ARBs และ diuretics เป็นกลุ่มยาทีไ่ดร้บั
มากที่สุด โดยได้รบัในกลุ่มตวัอย่าง 171 คน (ร้อยละ 95), 147 
คน (ร้อยละ 81.7) และ 125 คน (ร้อยละ 69.4) ตามลําดับ 
หลงัจากไดร้บัการวนิิจฉยัว่ามภีาวะหวัใจล้มเหลวมกีลุ่มตวัอย่าง 
28 คน (รอ้ยละ 15.6) มปีระวตัเิขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล
ดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั (ตารางที ่2) 

 

ตารางท่ี 2 ขอ้มลูพืน้ฐานทางคลนิิก 
ข้อมูล จ านวน (คน) N=180 ร้อยละ 

ระยะเวลาเฉลีย่ทีว่นิจิฉยัว่าเป็นภาวะหวัใจลม้เหลว (ปี)  4.6±3.5 
ระดบัความรุนแรงของโรค (NYHA  class) I หรอื II 176 97.8 
LVEF เฉลีย่ SD  28.198.51 
ชนิดของโรคร่วม 
     โรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนาร ี
     ความดนัโลหติสงู 
     ไขมนัในเลอืดสงู 
     โรคลิน้หวัใจ 
     เบาหวาน 
     ภาวะไตเรือ้รงั 
     ภาวะปอดอุดกัน้เรือ้รงั 

 
71 
65 
59 
50 
45 
34 
9 

 
47.3 
43.3 
39.3 
33.3 
30.0 
22.7 
6.0 

จาํนวนโรครว่ม ตัง้แต่ 4 โรคขึน้ไป 98 54.4 
จาํนวนชนิดของยาเฉลีย่ทีใ่ชต้่อวนั (รายการ) ± SD 6.6±2.1 
จาํนวนเมด็ยาเฉลีย่ทีใ่ชต้่อวนั (เมด็ต่อวนั) ± SD 8.1±4.2 
จาํนวนยาทีใ่ชร้กัษาภาวะหวัใจลม้เหลวทีไ่ดร้บั 
     Beta-blockers 
     ACEIs หรอื ARBs  
     Diuretics 
     MRAs 
     Warfarin  
     Isosorbide dinitrate ร่วมกบั hydralazine 
     Digoxin 
     Ivabradine 

 
171 
147 
125 
109 
41 
23 
15 
6 

 
95.0 
81.7 
69.4 
60.6 
22.8 
12.8 
8.3 
3.3 

รอ้ยละของยาทีข่นาดไปถงึเป้าหมาย (beta-blockers, ACEIs/ARBs และ MRAs) 43.6 
ประวตักิารเขา้โรงพยาบาลดว้ยภาวะหวัใจลม้เหลวเฉียบพลนั 28 15.6 

 

ตวัยอ่: NYHA, New York Heart Association; LVEF, left ventricular ejection fraction; COPD, chronic obstructive pulmonary disease; ACEIs, 
angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, angiotensin receptor blockers; MRAs, mineralocorticoid receptor antagonists 
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ขอ้มลูคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ของกลุ่มตวัอยา่ง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างประมาณครึ่งหนึ่ง 100 คน (ร้อยละ 55.6)     
ไม่มปัีญหาด้านการเคลื่อนไหว โดยกลุ่มตวัอย่างเกือบทัง้หมด 
172 คน (ร้อยละ 95.6)  ไม่มีปัญหาด้านการดูแลตัวเอง และ
มากกว่าครึง่หนึ่งของกลุ่มตวัอย่าง 111 คน (รอ้ยละ 61.7) ไม่มี
ปัญหาดา้นกจิกรรมทีท่าํเป็นประจาํ กลุ่มตวัอย่างประมาณเกอืบ
ครึง่ 85 คน (รอ้ยละ 47.2) ไม่มปัีญหาดา้นอาการเจบ็ปวดหรอืไม่

สบายตวั และเกินครึ่งของกลุ่มตวัอย่าง 106 คน (ร้อยละ 58.9) 
ไม่มีปัญหาด้านความวติกกังวลและความซึมเศร้า เมื่อคิดเป็น
คะแนนอรรถประโยชน์เฉลี่ยของกลุ่มตวัอย่างไดแ้ก่ 0.88 ±0.10 
คะแนน และเมื่อประเมินสภาวะสุขภาพทางตรงด้วย visual 
analog scale (VAS) มีค ะแนน เฉลี่ ย  78.29±11.97 คะแนน 
(ตารางที ่3)

 

ตารางท่ี 3 คุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั 
 

คณุภาพชีวิตเชิงอรรถประโยน์ด้านต่างๆ ความถี่ (ร้อยละ) 

การเคลื่อนไหว 

     ไมม่ปัีญหา 

     มปัีญหาเลก็น้อย 

     มปัีญหาปานกลาง 

     มปัีญหามาก 

     มปัีญหามากทีสุ่ด 

 

100 (55.6) 

42 (23.3) 

35 (19.4) 

3 (1.7) 

0 (0) 

การดแูลตวัเอง 

     ไมม่ปัีญหา 

     มปัีญหาเลก็น้อย 

     มปัีญหาปานกลาง 

     มปัีญหามาก 

     มปัีญหามากทีสุ่ด 

 

172 (95.6) 

49 (4.4) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

กจิกรรมทีท่าํเป็นประจาํ  

     ไมม่ปัีญหา 

     มปัีญหาเลก็น้อย 

     มปัีญหาปานกลาง 

     มปัีญหามาก 

     มปัีญหามากทีสุ่ด 

 

111 (61.7) 

43 (23.9) 

26 (14.4) 

0 (0) 

0 (0) 

อาการเจบ็ปวด/อาการไม่สบายตวั 

     ไมม่ปัีญหา 

     มปัีญหาเลก็น้อย 

     มปัีญหาปานกลาง 

     มปัีญหามาก 

     มปัีญหามากทีสุ่ด 

 

85 (47.2) 

49 (27.2) 

44 (24.4) 

2 (1.1) 

0 (0) 
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ตารางท่ี 3 คุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั (ต่อ) 
  

คณุภาพชีวิตเชิงอรรถประโยน์ด้านต่างๆ ความถี่ (ร้อยละ) 

ความวติกกงัวล/ความซมึเศรา้ 

     ไมม่ปัีญหา 

     มปัีญหาเลก็น้อย 

     มปัีญหาปานกลาง 

     มปัีญหามาก 

     มปัีญหามากทีสุ่ด 

 

106 (58.9) 

42 (23.3) 

28 (15.6) 

4 (2.2) 

0 (0) 

คะแนนรวม EQ-5D  

     ค่าเฉลีย่ SD 

     มธัยฐาน (ช่วง) 

 

0.88  0.10 

0.90 (0.452-1) 

คะแนน VAS  

      ค่าเฉลีย่ SD 

      มธัยฐาน (ช่วง) 

 

78.29  11.97 

80.0 (50-100) 
 

ตวัย่อ: EuroQol five dimensional questionnaire, EQ-5D;  VAS, visual analog scale 
 

จากการนําคะแนนอรรถประโยชน์ด้านต่างๆ มา
วิเคราะห์ความสัมพันธ์กับลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง 
พบว่า  ผู้ ป่วยสูงอายุ  (มากกว่า 60 ปี )  มีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหว ด้านอาการเจ็บปวดหรือไม่สบายตัว สูงกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่าอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001 และ p-valve=0.010 ตามลําดบั) ในขณะทีม่ปัีญหาด้าน
ความวติกกงัวล หรอืความซมึเศรา้ทีต่ํ่ากว่ากลุ่มทีอ่ายุน้อยอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติ (p-valve=0.017)  สําหรับในเรื่องเพศ 
สถานภาพสมรส การศกึษา ระยะเวลาทีว่นิิจฉัยว่ามภีาวะหวัใจ
ลม้เหลว ระดบัความรุนแรงของโรค ค่าเฉลี่ยการบบีตวัของหวัใจ
ห้องล่างซ้าย ไม่มผีลต่อสุขภาพทางด้านต่างๆ  อย่างไรก็ตาม
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคร่วมตัง้แต่ 4 โรค มีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหวมากกว่ากลุ่มที่มีโรคร่วมน้อยกว่า 4 โรคอย่างมี
นัยสําคญัทางสถติ ิ(p-value=0.001) และหากกลุ่มตวัอย่างมโีรค
หลอดเลอืดหวัใจโคโรนารรี่วมดว้ย จะมปัีญหาดา้นกจิกรรมทีท่าํ
เป็นประจํา มากกว่ากลุ่มทีไ่ม่เป็นโรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนารี
อย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ (p-value=0.011)  เช่นเดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่างมีภาวะไตวายเรื้อรังจะมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว
มากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะไตวายเรื้อรังอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ     

(p-value=0.003) ในขณะที่โรคความดันโลหิตสูง และ โรคลิ้น
หวัใจ ไม่มผีลต่อสุขภาพด้านต่างๆ  สําหรบัชนิดของยาทีไ่ดร้บั 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รบัยาตัง้แต่ 6 ชนิด มีปัญหาด้านการ
เคลื่อนไหว และดา้นกจิกรรมทีท่ําเป็นประจําสูงกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บั
ยาน้อยกว่า 6 ชนิด อย่างมนีัยสําคญัทางสถิติ (p-value=0.034 
และ  p-value=0.001 ตามลําดับ)  กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รบัยา 
beta-blockers  และ ACEIs/ARBs  มปัีญหาดา้นการดแูลตวัเอง 
และปัญหาดา้นกจิกรรมทีท่ําเป็นประจํามากกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัยา 
beta-blockers  และ ACEIs/ARBs   อย่างมีนัยสําคญัทางสถิติ 
(p-value=0.008 และ p-value=0.029 ตามลําดบั)  ในขณะทีก่าร
ไม่ได้รบัยากลุ่ม MRAs ไม่มีผลต่อสุขภาพด้านต่างๆ  สําหรบั
กลุ่มตัวอย่างที่เคยเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจะมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหว และ
ปัญหาดา้นอาการเจบ็ปวดไม่สบายตวั สูงกว่ากลุ่มตวัอย่างทีไ่ม่
เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ (p-value=0.021 และ p-
value=0.031 ตามลําดบั)  (ตารางที ่4) 
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ตารางท่ี 4 คุณภาพชวีติจาํแนกตามมติทิางสุขภาพ 
 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 

การเคลื่อนไหว 
 

การดแูลตวัเอง 
 

กิจกรรมท่ีท าเป็น
ประจ า 

อาการเจบ็ปวด/ไม่
สบายตวั 

ความวิตกกงัวล/ความ
ซึมเศร้า 

ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value 

อายุ  
  60 ปี 
  >60 ปี 

 
21.7 
58.6 

 
<0.001 

 
2.9 
5.4 

 
0.427 

 
30.4 
43.2 

 
0.086 

 
40.6 
60.4 

 
0.010 

 
52.2 
34.2 

 
0.017 

เพศ 
  ชาย 
  หญงิ 

 
40.0 
51.4 

 
0.133 

 
3.6 
5.7 

 
0.510 

 
40.0 
35.7 

 
0.564 

 
49.1 
58.6 

 
0.214 

 
40.0 
42.9 

 
0.704 

สถานภาพสมรส 
  คู่ 
  โสด หย่า หมา้ย  
  แยกกนัอยู ่

 
42.5 
49.1 

 
0.421 

 
4.7 
3.8 

 
0.778 

 
37.8 
39.6 

 
0.818 

 
53.5 
50.9 

 
0.750 

 
42.5 
37.7 

 
0.552 

การศกึษา  
  12 ปี 
  >12 ปี 

 
48.5 
31.8 

 
0.052 

 
4.4 
4.5 

 
0.970 

 
40.4 
31.8 

 
0.306 

 
54.4 
47.7 

 
0.440 

 
41.2 
40.9 

 
0.975 

ระยะเวลาที่
วนิิจฉยัว่ามภีาวะ
หวัใจลม้เหลว 
  < 4 ปี 
  ≥ 4 ปี 

 
 

48.9 
40.2 

 
 

0.243 

 
 

3.4 
5.4 

 
 

0.510 
 

 
 

40.9 
35.9 

 
 

0.487 

 
 

55.7 
50.0 

 
 

0.445 

 
 

35.2 
46.7 

 
 

0.117 

ความรุนแรงของ
โรค (NYHA)    
  class I-II 
  class III 

 
 

43.8 
75.0 

 
 

0.214 

 
 

4.5 
0 

 
 

0.663 

 
 

37.5 
75.0 

 
 

0.127 

 
 

51.7 
100.0 

 
 

0.056 

 
 

41.5 
25.0 

 
 

0.508 

LVEFเฉลีย่  
  < รอ้ยละ 28  
  ≥ รอ้ยละ 28 

 
39.5 
48.5 

 
0.228 

 
3.7 
5.1 

 
0.663 

 
37.0 
39.4 

 
0.746 

 
50.6 
54.5 

 
0.599 

 
40.7 
41.4 

 
0.927 

จาํนวนโรครว่ม 
   < 4 โรค 
   ≥ 4 โรค 

 
30.5 
56.1 

 
0.001 

 
1.2 
7.1 

 
0.055 

 
31.7 
43.9 

 
0.094 

 
48.8 
56.1 

 
0.326 

 
46.3 
36.7 

 
0.192 

โรคหลอดเลอืด
หวัใจโคโรนาร ี
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
 

42.0 
46.7 

 
 

0.526 

 
 

4.5 
4.3 

 
 

0.949 

 
 

47.7 
29.3 

 
 

0.011 

 
 

55.7 
50.0 

 
 

0.445 

 
 

36.4 
45.7 

 
 

0.205 

ความดนัโลหติสงู 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
46.8 
42.6 

 
0.568 

 
5.1 
4.0 

 
0.722 

 
40.5 
36.6 

 
0.596 

 
51.9 
53.5 

 
0.835 

 
34.2 
46.5 

 
0.094 

 



Quality of life of in patients with heart failure with reduced ejection fraction 
Yoodee V. et al. 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

  25  

IJPS 
Vol. 19 No. 1  January – March  2023 

ตารางท่ี 4 คุณภาพชวีติจาํแนกตามมติทิางสุขภาพ (ต่อ) 
 

ข้อมูลพ้ืนฐาน 
 

การเคลื่อนไหว 
 

การดแูลตวัเอง 
 

กิจกรรมท่ีท าเป็น
ประจ า 

อาการเจบ็ปวด/ไม่
สบายตวั 

ความวิตกกงัวล/ความ
ซึมเศร้า 

ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value ร้อยละ 
ของ 
ปัญหา 

p-value 

โรคลิน้หวัใจ 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
51.0 
41.9 

 
0.267 

 
0 

6.2 

 
0.069 

 
35.3 
39.5 

 
0.598 

 
56.9 
51.2 

 
0.490 

 
39.2 
41.9 

 
0.745 

ภาวะไตเรือ้รงั 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
64.3 
38.4 

 
0.003 

 
7.1 
3.6 

 
0.332 

 
38.1 
38.4 

 
0.971 

 
59.5 
50.7 

 
0.317 

 
28.6 
44.9 

 
0.059 

จาํนวนชนิดของ
ยาเฉลีย่ต่อวนั   
   < 6 รายการ 
   ≥ 6 รายการ 

 
 

33.3 
50.0 

 
 

0.034 

 
 

3.3 
5.0 

 
 

0.609 

 
 

21.7 
46.7 

 
 

0.001 

 
 

46.7 
55.8 

 
 

0.246 

 
 

46.7 
38.3 

 
 

0.284 

Beta-blockers 
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
43.9 
55.6 

 
0.491 

 
3.5 
22.2 

 
0.008 

 
38.6 
33.3 

 
0.752 

 
51.5 
77.8 

 
0.123 

 
42.1 
22.2 

 
0.237 

ACEIs/ARBs 
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
40.4 
48.4 

 
0.286 

 
2.2 
6.5 

 
0.157 

 
30.3 
46.2 

 
0.029 

 
53.9 
51.6 

 
0.759 

 
42.7 
39.6 

 
0.669 

MRAs      
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
41.3 
49.3 

 
0.290 

 
6.4 
1.4 

 
0.111 

 
39.4 
36.6 

 
0.703 

 

 
55.0 
49.3 

 
0.450 

 
42.2 
39.4 

 
0.712 

ประวตัเิขา้รพ.
ดว้ย ADHF 
   เคย 
   ไม่เคย 

 
 

64.3 
40.8 

 
 

0.021 

 
 

10.7 
3.3 

 
 

0.080 

 
 

53.6 
35.5 

 
 

0.071 

 
 

71.4 
49.3 

 
 

0.031 

 
 

46.4 
41.1 

 
 

0.534 

 

ตวัยอ่: NYHA, New York Heart Association; LVEF, left ventricular ejection fraction; ACEIs, angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, angiotensin 
receptor blockers; MRAs, mineralocorticoid receptor antagonists; ADHF, acute decompensated heart failure 
 

เมื่อพิจารณาคุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์ใน
รูปแบบแปลงเป็นคะแนนอรรถประโยชน์โดยรวมของสุขภาพใน
ทุกๆ ดา้น พบว่า อายุทีม่ากขึน้ (มากกว่า 60 ปี) จาํนวนโรคร่วม
ตัง้แต่ 4 โรค และจํานวนชนิดของยาเฉลี่ยที่ใช้ต่อวนัตัง้แต่ 6 
ชนิด ปัจจยัต่างๆ เหล่านี้มผีลทําใหค้ะแนนอรรถประโยชน์ตํ่าลง
อย่างมนีัยสําคญัทางสถติ ิ(p-value=0.005, p-value=0.012 และ 
p-value=0.007 ตามลําดบั) ในขณะที่หากพจิารณาจากคะแนน 
VAS score พบว่าปัจจยัทีม่ผีลต่อคะแนนคุณภาพชวีติในรปูแบบ

นี้ ได้แก่ ระดับการศึกษาที่สูงกว่า (ตัง้แต่อนุปริญญาขึ้นไป) 
ระยะเวลาเฉลี่ยที่วนิิจฉัยว่าเป็นภาวะหวัใจล้มเหลว (มากกว่า    
4 ปีขึน้ไป) และ การทีม่ปีระวตัเิขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาล
ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันทําให้มีคะแนนคุณภาพ    
ชี วิ ต รู ป แ บ บ  VAS score ตํ่ า ล ง อ ย่ า ง มี นั ย สํ า คัญ ท า ง               
สถิ ติ  (p-value=0.019, p- value=0.040 แ ละ  p-value=0.040 
ตามลําดบั) (ตารางที ่5)
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ตารางท่ี 5 อรรถประโยชน์ตามลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วยในการศกึษา 
 

ข้อมูลพื้นฐาน EQ-5D score VAS score 
 ค่าเฉล่ีย  SD Mean rank p-valve ค่าเฉล่ีย  SD Mean rank p-valve 
อายุ  
    60 ปี 
   >60 ปี 

 
0.90  0.10 
0.87  0.10 

 
104.23 
81.96 

 
0.005 

 
78.0  11.23 
78.48  12.46 

 
87.69 
92.25 

 
0.560 

 

เพศ 
   ชาย 
   หญงิ 

 
0.88  0.10 
0.88  0.10 

 
92.59 
87.21 

 
0.499 

 
77.70  12.55 
78.67  11.63 

 
92.11 
87.97 

 
0.596 

สถานภาพสมรส 
   คู่ 
   โสด หย่า หมา้ย แยกกนัอยู ่

 
0.88  0.10 
0.88  0.10 

 
91.54 
88.01 

 
0.678 

  
78.36  10.89 
78.13  14.36 

 
90.23 
91.15 

 
0.912 

การศกึษา  
   12 ปี 
   >12 ปี 

 
0.87  0.10 
0.90  0.10 

 
86.14 
103.98 

 
0.048 

 
79.34   12.39 
75.07  10.02 

 
95.57 
74.84 

 
0.019 

ระยะเวลาเฉลีย่ทีว่นิจิฉยัว่า 
เป็นภาวะหวัใจลม้เหลว  
   < 4 
   ≥ 4 

 
 

0.87  0.11 
0.89  0.09 

 
 

88.60 
92.32 

 
 

0.631 

 
 

79.90  12.09 
76.76  11.71 

 
 

98.48 
82.87 

 
 

0.040 

ระดบัความรุนแรงของโรค 
   NYHA class I-II 
   NYHA class III 

 
0.88  0.10 
0.86  0.03 

 
91.11 
63.88 

 
0.301 

 
78.14  12.04 
85.00  5.77 

 
89.74 
123.75 

 
0.188 

LVEF เฉลีย่  
   ≤ รอ้ยละ 30  
   > รอ้ยละ 30-40 

 
0.89  0.09 
0.87  0.11 

 
99.66 
79.55 

 
0.010 

 
78.40  12.14 
78.21  11.90 

 
92.04 
88.66 

 
0.659 

จาํนวนโรครว่ม 
   < 4 โรค 
   ≥ 4 โรค 

 
0.90  0.08 
0.86  0.11  

 
101.10 
81.63 

 
0.012 

 
79.07  11.55 
77.64  12.34 

 
94.50 
87.15 

 
0.040 

โรคหลอดเลอืดหวัใจโคโรนาร ี
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
0.870.12 
0.890.80 

 
88.46 
92.45 

 
0.607 

 
78.3812.71 
78.2011.21 

 
91.09 
89.93 

 
0.879 

ความดนัโลหติสงู 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
0.880.11 
0.880.10 

 
91.03 
90.08 

 
0.903 

 
78.0111.83 
78.5112.13 

 
88.18 
92.32 

 
0.589 

โรคลิน้หวัใจ 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
0.890.07 
0.870.11 

 
92.86 
89.57 

 
0.702 

 
79.7512.53 
77.7211.74 

 
94.45 
88.94 

 
0.514 
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ตารางท่ี 5 อรรถประโยชน์ตามลกัษณะพืน้ฐานของผูป่้วยในการศกึษา (ต่อ) 
 

ข้อมูลพื้นฐาน EQ-5D score VAS score 
 ค่าเฉล่ีย  SD Mean rank p-valve ค่าเฉล่ีย  SD Mean rank p-valve 

ภาวะไตเรือ้รงั 
   เป็น 
   ไม่เป็น 

 
0.860.12 
0.890.10 

 
81.26 
93.31 

 
0.189 

 
80.5714.66 
77.6010.99 

 
101.83 
87.05 

 
0.100 

จาํนวนชนิดของยาเฉลีย่ต่อวนั   
   < 6 รายการ 
   ≥ 6 รายการ 

 
0.91  0.07 
0.87  0.11 

 
105.23 
83.14 

 
0.007 

 
80.35  10.30 
77.27  12.64 

 
97.62 
86.94 

 
0.186 

Beta-blockers 
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
0.880.10 
0.880.09 

 
90.84 
84.00 

 
0.700 

 
78.211.89 
80.014.14 

 
89.94 
101.22 

 
0.518 

ACEIs/ARBs 
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
0.890.10 
0.880.10 

 
94.79 
86.31 

 
0.274 

 
78.8211.58 
77.7812.38 

 
93.26 
87.80 

 
0.474 

MRAs      
   ไดร้บั 
   ไม่ไดร้บั 

 
0.8809 

0.880.11 

 
91.33 
89.22 

 
0.790 

 
77.1912.09 
79.9911.67 

 
87.20 
95.57 

 
0.282 

ประวตัเิขา้รพ.ดว้ย ADHF 
   เคย 
   ไม่เคย 

 
0.82  0.12 
0.89  0.09 

 
65.50 
91.07 

 
0.331 

 

 
72.68  14.08 
79.32  11.30 

 
53.50 
91.34 

 
0.143 

 
 

ตวัยอ่: NYHA, New York Heart Association; LVEF, left ventricular ejection fraction; ACEIs, angiotensin-converting enzyme inhibitors; ARBs, 
angiotensin receptor blockers; MRAs, mineralocorticoid receptor antagonists; ADHF, acute decompensated heart failure 

 
อภิปรายและสรปุผลการวิจยั 

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเป็นผู้ ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF ซึ่งเกือบทัง้หมดมคีวามรุนแรงของ
อาการในระดบั NYHA Class I-II  เมื่อทําการประเมนิคุณภาพ
ชีวิตเชิงอรรถประโยชน์ พบว่ามีคะแนนรวมเฉลี่ย 0.880.10 
คะแนน เมื่อประเมนิเป็นคะแนน  VAS score พบว่าได้คะแนน
เฉลี่ย 78.29 11.97 คะแนน  เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษา
ของ Begr J และคณะซึ่งมีการรวบรวมข้อมูลคุณภาพชีวิต
เชงิอรรถประโยชน์ของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัในสวเีดน
จํานวน 5,334 ราย พบว่าผูป่้วยเกอืบร้อยละ 50 มคีวามรุนแรง
ของโรคในระดบั NYHA Class II  โดยมรีอ้ยละ 40 มกีารบบีตวั
ของหวัใจหอ้งล่างซา้ยน้อยกว่ารอ้ยละ 40 มคีะแนนคุณภาพชวีติ

เชิงอรรถประโยชน์เฉลี่ย 0.83  0.14คะแนน (Berg et al., 
2015) ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Kontodimopoulos N และ
คณะ  มีคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์เฉลี่ย 0.703 
คะแนน  (Calvert  et al., 2005) และการศกึษาของ Jonsson A  
พบว่าผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัซึ่งมกีารบบีตวัของหวัใจ
หอ้งล่างซ้ายน้อยกว่ารอ้ยละ 40 มคีวามรุนแรงของโรคในระดบั 
NYHA I/II รอ้ยละ 62 โดยประมาณรอ้ยละ 55 มโีรคร่วมมากกวา่ 
4 โรค มีคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์เฉลี่ย 0.77 
คะแนน (Jonsson  et al., 2020)  อย่างไรก็ตามการศึกษาของ 

Comı´n-Colet J และคณะ ในผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรัง
ชาวสเปน พบว่าเมื่อประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถ



คุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงัชนดิทีม่กีารบบีตวัของหวัใจหอ้งซา้ยลดลง 
วรธมิา อยูด่ ีและคณะ  
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ประโยชน์เฉลีย่ 0.700.30 คะแนน  (ประเมนิเป็นคะแนน  VAS 
63.6123.49 คะแนน) อาจเนื่องมาจากในการศกึษานี้ผูป่้วยมี
ระดับความรุนแรงอยู่ ในระดับNYHA  III ถึง IV จํานวนมาก 
(Comı´n-Colet et al., 2016) ในขณะทีก่ารศกึษาของ Gallagher 
AM พบว่าคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์เฉลี่ยของ
ผู้ป่วยหวัใจล้มเหลวเรื้อรัง 0.64 ± 0.27 คะแนน (VAS 0.60 ± 
0.19 คะแนน) ซึ่งในการศกึษานี้ผู้ป่วยอายุเฉลี่ย 68.3± 12.2 ปี 
รอ้ยละ 53 ของผูป่้วยมกีารบบีตวัของหวัใจหอ้งล่างซา้ยน้อยกวา่
รอ้ยละ 40 ทีน่่าสงัเกตคอืการไดร้บัยาทีม่ผีลทําใหผู้ป่้วยมภีาวะ
โรคที่ดีขึ้น (ได้แก่  ACEIs/ARBs/ARNIs, beta-blockers และ 
MRAs) มีเพียงร้อยละ 52 (Gallagher et al., 2019) ซึ่งอาจเป็น
สาเหตุใหก้ารศกึษานี้ผู้ป่วยมคีุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ที่
ตํ่ากว่าการศกึษาของผู้วจิยั ซึ่งในการศกึษาของผู้วจิยัได้รบัยา
เหล่าน้ีเกอืบรอ้ยละ 80 (โดยเกอืบครึง่หนึ่งขนาดยาทีไ่ดร้บัไปถงึ
เป้าหมาย)  ซึง่สอดคลอ้งกบัการศกึษาของ Begr J และคณะ กบั
การศกึษาของ Jonsson A และคณะ  ซึ่งไดร้บัยาทีม่ผีลใหภ้าวะ
โรคดขีึน้รอ้ยละ 67 และรอ้ยละ 73 (Berg et al., 2015; Jonsson  
et al., 2020)   เมื่อเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถ
ประโยชน์ของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเรื้อรังชนิด HFrEFใน
การศกึษานี้กบัคะแนนคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์กบัชาว
ไทยสุขภาพด ีพบว่าคะแนนคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ตํ่า
กว่าคะแนนคุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์ของชาวไทยที่มี
ภาวะสุขภาพดี (0.94 คะแนน) อย่างไรก็ตามพบว่าคะแนน
คุณภาพชีวิตเชิงอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว
เรื้อรงัชนิด HFrEF ในการศกึษาของผูว้จิยัใกล้เคยีงกบัผูป่้วยทีม่ี
โรคหวัใจอื่นๆ (กล้ามเนื้อหวัใจขาดเลือด และภาวะหวัใจเต้น
แผ่วระรัว) รวมถึงผู้ป่วยภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และผู้ป่วย
ลมชกัในการประเมนิคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ในผู้ป่วย
ชาวไทย  ในขณะทีก่ารประเมนิคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์
ในผูป่้วยเบาหวาน และผูป่้วยไตวายเรื้อรงัทีม่กีารบําบดัทดแทน
ผ่านทางช่องท้องของผู้ป่วยชาวไทย ได้คะแนนคุณภาพชีวิต
เชงิอรรถประโยชน์ตํ่ากว่าภาวะโรคอื่นๆ (คะแนนคุณภาพชวีติ
เ ชิ ง อ ร รถประ โยช น์  VAS score 0.69 และ  0.65 คะแนน
ตามลําดบั) (Pattanaphesaj et al., 2018) 

สําหรับปัจจัยที่มีผลต่อ VAS score ได้แก่  ระดับ
การศกึษา ระยะเวลาเฉลี่ยที่วนิิจฉัยว่าเป็นภาวะหวัใจล้มเหลว 
(มากกว่า 4 ปีขึน้ไป)  และ การทีม่ปีระวตัเิขา้รบัการรกัษาตวัใน
โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน โดยทําให้มี
คะแนนคุณภาพชวีติรูปแบบ VAS score ตํ่าลงอย่างมนีัยสําคญั

ทางสถติ ิ(p-value=0.019, p-value=0.040 และ p-value= 0.040 
ตามลําดับ)   โดยเมื่อพิจารณาปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต
เชิงอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังชนิด 
HFrEFด้านต่างๆ เพื่อเฝ้าระวังหากผู้ป่วยมีปัจจัยเหล่านี้ คือ 
อายุทีม่ากขึน้ (ตัง้แต่ 60 ปี) มโีรคร่วมตัง้แต่ 4 โรค จํานวนชนิด
ของยาเฉลี่ยทีใ่ชต้่อวนัตัง้แต่ 6 ชนิด มโีรคร่วมคอืไตวายเรื้อรงั 
หรอืมปีระวตัเิขา้รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะหวัใจ
ล้มเหลวเฉียบพลนั กลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้อาจมปัีญหาสุขภาพดา้น
การเคลื่อนไหว ในขณะทีผู่ป่้วยหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF
หากมีโรคหลอดเลือดหวัใจโคโรนารีร่วมด้วย ไม่ได้รบัยากลุ่ม 
beta-blockers  หรอื  ACEIs/ARBs มกัจะมปัีญหาดา้นกจิกรรม
ที่ทําเป็นประจํา นอกจากนี้แล้วการไม่ได้รบัยา beta-blockers  
และ ACEI/ARBs  ทาํใหม้ปัีญหาดา้นการดแูลตวัเอง ซึง่ขอ้มลูจะ
สอดคล้องกับการศึกษาของ  Berg J ซึ่งระบุว่าการได้รับยา 
ACEIs/ARBs จะส่งผลเพิม่คุณคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ 
ในขณะทีร่ะดบัความรุนแรงของภาวะหวัใจลม้เหลว ระยะเวลาใน
การวนิิจฉัยภาวะหวัใจล้มเหลวเรือ้รงัทีน้่อยกว่า 6 เดอืน มผีลให้
อรรถประโยชน์แย่ลง  (Berg et al., 2015)  นอกจากนั ้นแล้ว
การศกึษาของผูว้จิยัยงัพบว่าหากผูป่้วยมปีระวตัเิขา้รบัการรกัษา
ตวัในโรงพยาบาลดว้ยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนัยงัส่งผลต่อ
ปัญหาสุขภาพดา้นความเจบ็ปวดและไม่สบายตวัอกีดว้ย  

สาํหรบัปัจจยัทีม่ผีลต่อคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์
โดยรวม ไดแ้ก่ อายุทีม่ากขึน้ (มากกว่า 60 ปี) จํานวนชนิดของ
ยาเฉลี่ยทีใ่ชต้่อวนัตัง้แต่ 6 ชนิด และการมโีรคร่วมตัง้แต่ 4 โรค 
โดยจะส่งผลให้คะแนนอรรถประโยชน์โดยรวมลดลง  ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Chiaranai C และคณะ ซึ่งศึกษา
คุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว พบว่า คุณภาพชวีติ
โดยรวมของผู้ป่ วยอยู่ ในเกณฑ์ดีในกลุ่มที่มีโรคร่วมน้อย 

(Chiaranai et al., 2009)  เช่นเดียวกับการศึกษาของ Berg J 
และคณะ ซึ่งพบว่าหากอายุทีเ่พิม่ขึน้ และการมโีรคร่วมเกีย่วกบั
ปอดหรอืหวัใจขาดเลอืดจะส่งผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  (Berg et al., 2015) อย่างไรก็ตามผล
การศึกษานี้ต่างจากของ Audi G และคณะซึ่งทําการศึกษาใน
ผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวทีม่านอนโรงพยาบาล พบว่า ผูท้ีเ่ขา้มา
นอนโรงพยาบาลซํ้าด้วยอาการหวัใจล้มเหลวจะมคีุณภาพชวีติ
ตํ่ากว่าคนที่ไม่เคยเข้านอนโรงพยาบาลซํ้า ซึ่งอาจเป็นด้วย
ลักษณะของผู้ป่วยที่แตกต่างกันคือในการศึกษานี้เป็นผู้ป่วย
ภาวะหวัใจลม้เหลวทีม่านอนโรงพยาบาลในขณะทีก่ารศกึษาของ
เราเป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง  (Audi et al., 2017)   
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ยิ่งกว่านัน้แล้วในบางการศกึษายงัพบปัจจยัอื่นที่เกี่ยวขอ้งกบั
คุณภาพชวีติของผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรือ้รงั เช่น ศกึษาของ 
Gallagher AM และคณะ ซึ่งศึกษาถึงคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัระบุว่าสิ่งที่มผีลต่อคุณภาพชวีติของ
ผู้ป่วยทัง้ในแง่คุณภาพชวีติโดยรวม และคุณภาพชวีติเชงิอรรถ
ประโยชน์ ได้แก่ ระดบัความรุนแรงของโรค  (Gallagher et al., 
2019)    อย่างไรก็ตามในการศึกษาของพวกเราผู้ป่วยเกือบ
ทัง้หมด (ร้อยละ 97.8) มีระดบั NYHA I-II ซึ่งอาจทําให้ปัจจัย 
NYHA ไม่ส่งผลต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยในการศกึษาของเรา  

ดงันัน้หากผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF 
มอีายุทีม่ากขึน้ (ตัง้แต่ 60 ปี) มจีํานวนชนิดของยาเฉลี่ยทีใ่ชต้่อ
วนัตัง้แต่ 6 ชนิด มโีรคร่วมตัง้แต่ 4 โรค มภีาวะไตวายเรื้อรงั ยงั
ไม่ไดร้บัยา  beta-blockers  และ ACEI/ARBs  และเป็นมปีระวตัิ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลัน ควรได้รับการเฝ้าระวังในด้านต่างๆ (ด้านการ
เคลื่อนไหว ด้านกิจกรรมที่ทําประจํา และด้านการดูแลตวัเอง)  
ให้เหมาะสมเพื่อหลกีเลี่ยงความไม่สุขสบายที่อาจเกิดขึ้น และ 
หากมอีายุทีม่ากขึน้ จํานวนชนิดของยาเฉลี่ยทีใ่ชต้่อวนัตัง้แต่ 6 
ชนิด และการมีโรคร่วมตัง้แต่ 4 โรคควรได้รับการดูแลอย่าง
ใกลช้ดิเนื่องจากมผีลต่อคุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์โดยรวม 
เพื่อให้การรักษามีความเหมาะสมกับผู้ป่วย และทําให้ผู้ป่วย
สามารถอยู่ร่วมกับโรคที่เป็นได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุด 
อย่างไรกต็ามงานวจิยันี้ยงัมขีอ้จาํกดับางประการ ดงันี้ ประการ
แรก เนื่องจากงานวิจัยนี้ทําในโรงพยาบาลแห่งเดียว อาจมี
ขอ้จํากดัในการนําขอ้มูลไปใช ้อกีทัง้กลุ่มตวัอย่างในงานวจิยันี้มี
ภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิด HFrEF เท่านัน้จงึอาจไม่สามารถ
อ้างอิงไปใช้ในผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลวเฉียบพลนั หรอืผู้ป่วย
หวัใจล้มเหลวเรื้อรงัชนิดอื่นๆ อย่างไรก็ตามลกัษณะของผูป่้วย
ในการศึกษาก็ค่อนข้างมีลักษณะเหมือนผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว
เรื้อรงัชนิด HFrEF ทัว่ไป ซึ่งเป็นภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัทีพ่บ
ได้บ่อยในเวชปฏิบตัิและสถานการณ์ในการเก็บข้อมูลเป็นไป
ตามความจริงในการรกัษาในขณะนัน้ และไม่ได้มกีารควบคุม
ปัจจยัต่างๆ ทาํใหล้กัษณะของผูป่้วยเหมอืนสถานการณ์จรงิทีท่าํ
การรกัษาอยู่   ขอ้จํากดัอกีประการสําหรบัการประเมนิคุณภาพ
ชวีติเชงิอรรถประโยชน์ เนื่องจากในการศกึษามผีูป่้วยสูงอายุใน
สดัส่วนค่อนขา้งเยอะ มขีอ้จํากดัในการทาํแบบประเมนิเองจงึใช้
วธิใีนการอ่านใหผู้้ป่วยฟัง รวมทัง้แผนภาพในการช่วยประเมนิ 
อย่างไรกต็ามการสอบถามผูป่้วยทําโดยผูว้จิยัเพยีงผูเ้ดยีวและมี
การถามในลกัษณะเดยีวกนัในผูป่้วยทุกราย และแมจ้ะมขีอ้จาํกดั

ดังที่กล่าวมา แต่พบว่าการศึกษาของเราเป็นการศึกษาวัด
คุณภาพชวีติเชงิอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว
เรื้อรงัในไทยเป็นการศึกษาแรก ซึ่งข้อมูลในการศึกษาน่าจะมี
ประโยชน์ในการดูแลผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวเรื้อรงัในประเทศ
ไทย เพื่อใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 
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