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บทที ่ 1 

บทนาํ 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
ในประเทศไทยอัตราการตายจากกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดจะติดอันดับ 1 ใน 3  มาโดย

ตลอด  จากการศึกษาของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทย (2549) ซ่ึงไดจัดทําโครงการ
ทะเบียนผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย  เร่ิมเก็บขอมูลต้ังแตเดือนสิงหาคม 
2545 ถึง ตลุาคม 2549  มีผูปวยในทะเบียนทั้งสิ้น 9,373 คน  เปนผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST elevation (STEMI) รอยละ 40.9  ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด Non ST elevation (NSTEMI) รอยละ 37.9  และผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (UA) รอยละ 21.2   เปนผูปวยชายรอยละ 59.8  ผูปวยหญิงรอยละ 40.2    ผูปวย
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันของไทยมีอัตราตายเฉลี่ยรอยละ 12.6 (กลุม STEMI มีอัตราการ
ตายรอยละ 17.0 กลุม NSTEMI มีอัตราการตายรอยละ 13.1 และกลุม UA อัตราการตายรอยละ 3.0)  
ปจจุบันวิวัฒนาการการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจมีประสิทธิภาพมากขึ้น  มีการนําเทคโนโลยีเขามา
ชวยทําใหผูปวยไดรับการรักษาพยาบาลจากแพทยเฉพาะทางและพยาบาลที่มีความรูความเชี่ยวชาญ  
สงผลใหผูที่เจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีอัตราการรอดชีวิตที่สูงขึ้น  และเขาสูภาวะของโรคเรื้อรัง
ที่ตองรักษาอยางตอเนื่องเปนระยะเวลานาน    ในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายการรักษาเปนเพียงเพ่ือ
บรรเทาอาการหรือประคับประคองไมใหอาการรุนแรงมากขึ้น  ไมสามารถแกไขไดทั้งหมด  ซ่ึงโรคนี้เปน
ผลมาจากการเปลี่ยนแปลงของหัวใจและหลอดเลือด  เมื่อใดก็ตามที่หัวใจตองการออกซิเจนมากขึ้น  
จะทําใหผูปวยมีอาการเจ็บหนาอกมากขึ้นหากผูปวยมีการดูแลตนเองไมถูกตอง  ผลกระทบที่เกิดขึ้น
ดังกลาวจะทําใหผูปวยมีความรูสึกตอโรควาเปนโรคที่มีความรุนแรง  นากลัว  หายใจไมออก  ไมมีแรง
และอาจตายได  (ชวนพิศ ทํานอง, 2541)  

 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีเปาหมายหลักสวน
ใหญเพื่อลดและควบคุมปจจัยเสี่ยง  ลดอัตราการตาย  อัตราการเกิดซ้ํา  ฟนฟูสมรรถภาพ  ใหผูปวย
สามารถปรับตัวได  ดูแลตนเองไดเพ่ือใหมีคุณภาพชีวิตที่ดี  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจะชวย
ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายลงไดและการใหโปรแกรมการฟนฟูสมรรถภาพก็จะ
เปนวิธีการหนึ่งที่จะชวยใหการปองกันไดผลดียิ่งขึ้น (Guldvog B.,1999) ซ่ึงในทางปฏิบัติแมจะมี
โปรแกรมใหความรูและฟนฟูสมรรถภาพแตก็พบวาผูปวยจํานวนมากยังไมสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได (อุมา  จันทวิเศษ, 2539) มีการศึกษาพบวาขอมูลที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายไดรับ
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กอนออกจากโรงพยาบาลสวนใหญจะเปนเรื่องการเลิกสูบบุหร่ี  โรคกลามเนื้อหัวใจตายคืออะไร  และ
สาเหตุของการเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  สวนขอมูลที่ผูปวยไดรับนอยที่สุดคือ  การมีเพศสัมพันธ  
การใชยา   การทํางานและการใชชีวิตประจําวัน  และปญหาที่ผูปวยอาจจะพบไดหลังจากการเกิดโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  Oterhals  et al., (2006)  จะเห็นไดวาขอมูลท่ีผูปวยกอนจําหนาย
ออกจากโรงพยาบาลยังมีความไมเพียงพอที่จะชวยใหผูปวยสามารถนําไปดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยูที่
บานไดอยางถูกตองเหมาะสม 

    ซ่ึงจากการศึกษาของศิริวัลย  วัฒนสินธุ  (2543)  ก็ยังพบวากลุมตัวอยางซึ่งเปนผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจมีความพรองในการดูแลตนเองมากกวารอยละ 50  ในเรื่องของการควบคุมอาหาร  
การควบคุมน้ําหนักใหอยูในเกณฑที่ปกติ  การหลีกเลี่ยงการอยูในสถานที่แออัดที่มีควันบุหร่ีหรือมีผูสูบ
บุหรี่  การออกกําลังกายและการจับชีพจรสังเกตอาการผิดปกติขณะออกกําลังกาย  การหลีกเลี่ยงการ
ดูภาพยนตรลึกลับตื่นเตนหรือเลนกีฬาที่มีการแขงขัน  และกลุมตัวอยางรอยละ 51.8  ไมสามารถ
ควบคุมอารมณไมใหโกรธหรือตื่นเตนเกินไป  เปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยมีอาการกลับเปนซ้ําและรุนแรง
มากขึ้น  สอดคลองกับการศึกษาของเจนเนตร  พลเพชร (2544)  พบวากลุมตัวอยางคือผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจมีอาการผิดปกติภายหลังจําหนายซึ่งเกิดขึ้น  ไดแก  อาการเจ็บหนาอก  หอบเหนื่อย  
ใจส่ัน  โดยสวนใหญเกี่ยวของกับการมีกิจกรรมหนัก  ผูปวยกลับเขามารักษาซ้ําภายใน  3  สัปดาหหลงั
จําหนายดวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตายซ้ํารวมกับภาวะหัวใจลมเหลว,  ภาวะหัวใจลมเหลว  และภาวะ
ปอดบวมน้ํา และพบวาผูปวยมีแบบแผนการดําเนินชีวิตไมเหมาะสมหลายดานที่ สําคัญคือ             
การประกอบกิจกรรมหนักและมีการออกแรงแบบไอโซเมตริก  รับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง                
การชวยเหลือจากญาติและเพื่อนสวนใหญ  และจากการดูแลที่ไมไดรับอยางเฉพาะเจาะจงจากทีม
สุขภาพ  โดยคําแนะนําที่ไดรับมีลักษณะสั้นๆ  เนื้อหาไมครอบคลุม  เนื่องจากไมมีบุคลากรผูเช่ียวชาญ
เฉพาะทางและไมมีทีมสุขภาพดูแลตอเนื่องที่บาน ช้ีใหเห็นวาแมในปจจุบันจะมีงานวิจัยมากมายที่
ศึกษาโดยมีทั้งการใหความรู  สงเสริม  สนับสนุนใหผูปวยมีการเรียนรู  ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ตนเอง  ซ่ึงผูปวยบางสวนก็สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได  แตก็ยังไมสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ในการดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง   

การดูแลตนเองเปนการดําเนินกิจกรรมทางสุขภาพดวยตนเองของปจเจกบุคคล  ครอบครัว  
กลุมเพ่ือนบาน  ผูรวมงานและชุมชน  โดยรวมถึงการตัดสินใจในเรื่องที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ  ซ่ึง
ครอบคลุมการรักษาสุขภาพ  การปองกันโรค  การวินิจฉัยโรค  การรักษา  และการปฏิบัติตนหลังรับ
บริการเพ่ือใหมีสุขภาพดี  (องคการอนามัยโลก, 1983)  ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
หากมีการดูแลตนเองที่เหมาะสมจะชวยปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนและลดผลกระทบของโรคได  
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ซ่ึงการดูแลตนเองเปนความรับผิดชอบโดยตรงของผูปวยโดยมีเปาหมายเพื่อคงภาวะสุขภาพ และ
จัดการบําบัดรักษาเมื่อเจ็บปวยและบรรเทาอาการที่เกิดจากโรคและความเจ็บปวย  (Riegel et al.,  
2004; Riegel & Dickson, 2008) สําหรับการจัดการดูแลตนเองและผลลัพธทางสุขภาพของผูปวยมี
องคประกอบการดูแล  3  ดาน  คือ  การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ (Self – care maintenance)  
การดูแลตนเองเพื่อจัดการกับอาการ (Self – care  management)  และความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
(Self – care  self  confidence) (Riegel & Dickson, 2008)   
- การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  คือ   

การรวบรวม  วิเคราะห  ตัดสินใจ  ปรับเปล่ียน  และลงมือปฏิบัติรักษาตนเองดวยวิธีการใชยาและไม
ใชยา  การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพเปนพฤติกรรมที่กระทําเพื่อคงการทําหนาที่ของรางกาย  
ประกอบดวยการติดตามอาการและการใหความรวมมือในการรักษา  เปนการเลือกทําอยางตั้งใจเม่ือ
อาการปรากฏขึ้น  
- การดูแลตนเองเพื่อการจัดการกับอาการของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

คือ  การตัดสินใจกระทําเพ่ือตอบสนองตออาการที่ปรากฏขึ้น  เปนการกระทําที่ที่ผานกระบวนการ
ไตรตรองวามีความจําเปน  โดยผูปวยควบคุมสมดุลของความไมแนนอนระหวางภาวะสุขภาพและ
อาการที่เกิดขึ้น  โดยผานกระบวนการ  5 ขั้นตอนในการจัดการอาการประกอบดวย การจําแนกอาการ
ที่เกิดขึ้น, ประเมินการเปลี่ยนแปลง,   การตัดสินใจกระทํา,   ใชวิธีการรักษาที่ใหผลสําเร็จ, และ
ประเมินผลการรักษา  
- ความม่ันใจในการดูแลตนเอง   คือ  เปนความมั่นใจในความสามารถในการประเมิน 

อาการสําคัญและประเมินอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกาย  กระทําเพื่อบรรเทาอาการ  และประเมิน
ผลลัพธวิธีการบําบัดที่ใช 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบวามีปจจัยที่เกี่ยวของกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีหลายปจจัยไดแก  ปจจัยดานบุคคล (Personal  Factors)  ซ่ึงเปนปจจัยที่
เกี่ยวของกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ประกอบดวย  อายุ  
ระยะเวลาการเจ็บปวย  (สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล,  2540;  จิรวรรณ  อินคุม,  2541; จอม  สุวรรณโณ, เรวดี  
เพชรศิราสัณฑ,  ปุณยวีร  ประเสริฐไทย,  อรุณศรี  จันทรปะดิษฐ,  และวงรัตน  ใสสุข,  2551;จอม  
สุวรรณโณ,  วงจันทร  เพชรพิเชฐเชียร, Riegel  B., และแสงอรุณ  อิศระมาลัย,  2551;  Chriss  et al., 
2004 ) 
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การรับรูการควบคุมตนเอง  การสรางการรับรูการควบคุมตนเองมีความสําคัญกับผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจ  ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตและสภาพจิตใจที่ดี    โดยผูปวยประสบความสําเร็จใน
การฟนฟูสภาพจิตใจจากการเกิดภาวะคุกคามจากโรคหัวใจ  (Moser & Dracup, 1995) หากผูปวยมี
การรับรูการควบคุมตนเองที่ดีก็จะสามารถปรับปรุงการตัดสินใจกระทําในการดูแลตนเองได ซ่ึงจะชวย
ลดความความวิตกกังวลและความซึมเศราไดโดยตรง ดังนั้นการรับรูการควบคุมตนเองจึงมี
ความสัมพันธโดยตรงกับการดูแลตนเอง (Moser & Watkins, 2008) 

การทําหนาที่ดานการรูคิด   ผูที่มีระดับของการรูคิดต่ํามักจะจะเปนผูที่สูบบุหรี่และมีจํานวน
นอยที่เลิกสูบบุหรี่    เปนผูที่มีน้ําหนักเกินในชวงวัยผูใหญไมสามารถควบคุมน้ําหนักได  มักจะมีความ
ดันโลหิตอยูในระดับสูง  และเปนผูที่ดื่มสุรามาก   และพบวาผูที่มีความสามารถดานการรูคิดลดลงมี
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Hemmingson et 
al., 2007)    

ภาวะซึมเศรา  พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะซึมเศราจะมีการใหความรวมมือใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการรับประทานยาลดลง (Ziegelstein et al., 2000) และพบวา
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายที่มีภาวะซึมเศราจะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากและไมใหความ
รวมมือตามแผนการจําหนาย ไมมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและสวนมากกลับไปสูบบุหร่ีซํ้า   นอกจากนี้
ภาวะซึมเศรายังทําใหเกิดการเสียหนาที่ดานการรูคิดไป โดยทําใหบกพรองในเรื่องความจําและความ
สนใจ ผูปวยจึงขาดความสามารถในการรับประทานยาใหถูกตองตรงตามชนิดและเวลา (Goldston & 
Baillie, 2008) 

การทําหนาที่ของรางกาย  ผูปวยที่มีการทําหนาที่ของรางกายที่มีในระดับตํ่าจะมผีลกับ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโดยทําใหจํากัดระดับของการทํากิจกรรม  ทําใหผูปวยเสีย
ความสามารถในการซื้ออาหารและการปรุงอาหารที่เหมาะสม  ไมสนใจในการมาตรวจตามนัด  การใช
ยาตามคําสั่งแพทย และการเฝาติดตามอาการ (Carlson, Riegel & Moser, 2001)   

การสนับสนุนทางสังคม  จากการศึกษาของ Sayer et al. (2008) เกี่ยวกับการสนับสนุนทาง
สังคมและการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว   พบวามีความสัมพันธกันระหวางการดูแล
ตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลวกับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง ซ่ึงนอกจากจะทําใหผูปวยมีการ
ดูแลตนเองที่ดีแลวยังทําใหเกิดความรวมมือในการใชยา    การควบคุมอาหารและการเฝาติดตาม
อาการของผูปวยดวย 

จากปญหาและความสําคัญของปญหาในการดูแลตนเองขางตน  ผูวิจัยจึงมีความสนใจศึกษา
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยเปนการศึกษา
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ความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการ
เจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดาน
การรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสงัคม   กับการ
ดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซ่ึงจะชวยใหผูปวยลด
การกลับเขามารักษาซ้ํา ลดการกําเริบรุนแรงของโรค   และคงไวซ่ึงภาวะสุขภาพและการทําหนาที่ของ
รางกาย ชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีดํารงชีวิตไดอยางเปนปกติ 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 การศึกษาครั้งน้ีใชแนวคิดเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลว (Self – Care  in  
Heart  Failure) ที่เสนอโดย Riegeal  et  al.(2004) นํามาประยุกตใชในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน   โดยทฤษฎีนี้เปนทฤษฎีระดับปฏิบัติการ (Situational  Specific  Theory) เกี่ยวกับ
การดูแลตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลว  มีการพัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎี Naturalistic decision 
making ซ่ึงก็คอืกระบวนการตามธรรมชาติในการที่จะตัดสินใจกระทํา  กระบวนการตามธรรมชาติใน
การตัดสินใจกระทําอาศัยจากประสบการณและการพัฒนาความรูความชํานาญเพื่อเลียนแบบกระทํา
และคาดหวังวาจะสามารถขจัดออกหรือเหลือนอยที่สุด  ซ่ึงทฤษฎีนี้ไดใหแนวทางในการอธิบายและ
พัฒนาผลลัพธการบําบัดผูปวยหัวใจลมเหลวโดยตองเนนใหผูปวยสามารถจัดการสุขภาพตนเองไดโดย
ตองมีการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ (Self – care  maintenance)  การดูแลตนเองเพื่อจัดการกับ
อาการ (Self–care management) และความมั่นใจในการดูแลตนเอง (Self – care self  confidence)  
การดูแลตนเองเปนกระบวนการธรรมชาติที่ผูปวยกระทําในบริบทและสถานการณเฉพาะ  โดยคํานึงถึง
ประโยชนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในระยะยาวที่เกิดจากการตัดสินใจลงมือกระทํา  รวมถึงตองมีการ
ปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับสถานการณ  การเปลี่ยนแปลงของอาการ  ความเจ็บปวยและภาวะสุขภาพ 
โดยผูปวยตองเรียนรูเกี่ยวกับการประเมินอาการผิดปกติทั้งจากโรคหัวใจและความผิดปกติของรางกาย  
และจัดการดูแลตนเองเพื่อควบคุมและบรรเทาอาการใหไดตั้งแตระยะเริ่มตนโดยไมลาชา  มีการดูแล
ตนเองตอเนื่องในระยะยาวในดานการรับประทานยา  การรับประทานอาหาร  การควบคุมปริมาณ
เครื่องดื่ม  การควบคุมนํ้าหนักตัว เปนตน  สรางความมั่นใจในการดูแลตนเองเพื่อใหเกิดแรงจูงใจไม
ลมเลิกความพยายามในการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต  การควบคุมปจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมที่ไดปฏิบัติอยู 
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จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  คือ 

อายุ  มีการศึกษาพบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการดูแล
ตนเอง  โดยผูปวยวัยสูงอายุมีความสามารถในการดูแลตนเองโดยรวมนอยกวาผูที่มีอายุนอย (Chriss  
et  al.,  2004)  ซ่ึงสะทอนใหเห็นวาผูสูงอายุอาจมีความยุงยากในการจัดการดูแลตนเองมากกวา
ผูปวยวัยผูใหญ  อาจตองใชเวลาและความพยายามมากกวาในการจัดการดูแลตนเองเพื่อรักษา
สุขภาพ (Riegel  et  al., 2004) 

ระยะเวลาการเจ็บปวย  จากการศึกษาของจรรวมล  แพงโยธา  (2548)  พบวาระยะเวลา
การเจ็บปวยมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน เพราะวาเปนโรคที่มีความรุนแรงและตองรับการรักษาตอเนื่อง ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษา
ของ ศิริวัลย วัฒนศิลป (2543) พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธกับทางบวกกับความพรอง
ในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจขาดเลือด 

การรับรูการควบคุมตนเอง  การรับรูการควบคุมตนเองเปนสิ่งที่เกิดขึ้นเองโดยเชื่อวาบุคคล
สามารถจัดการและมีการตอบสนองตอเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้น   ความเชื่อเปนสวนที่มีความสําคัญ
ในการควบคุมตนเอง  การรับรูการควบคุมตนเองมีความสัมพันธกับการเกิดผลลัพธที่ดี  (Moser & 
Dracup, 1995)    การสรางการรับรูการควบคุมมีความสําคัญกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ทําให
ผูปวยมคีุณภาพชีวิตและสภาพจิตใจที่ดี    โดยทําใหผูปวยประสบความสําเร็จในการฟนฟูสภาพจิตใจ
จากการเกิดภาวะคุกคามจากโรคหัวใจ (Moser & Dracup, 1995) หากผูปวยมีการรับรูการควบคุมที่ดี
ก็จะสามารถปรับปรุงการตัดสินใจกระทําในการดูแลตนเองได ซ่ึงจะชวยลดความความวิตกกังวลและ
ความซึมเศราไดโดยตรง (Moser & Watkins, 2008)   

การทําหนาที่ดานการรูคิด  เปนความสามารถของบุคคลในการคิด  การเรียนรู  ความจํา  
ความสนใจ  และทักษะในการแกปญหา (Wolfe  et al., 2006)  การเสียหนาที่ดานการรูคิดที่ทําใหเกิด
ความลมเหลวในการดูแลตนเองเนื่องจาก   มีความจําบกพรองและการขาดความสนใจ  ทําใหผูปวย
ลืมและขาดความสามารถในการเรียนรู  สงผลใหเกิดความไมรวมมือในการรักษาซึ่งเปนองคประกอบ
หนึ่งในการดูแลตนเอง  Rosengart  et al. (2005)  ไดศึกษาการเสียหนาที่การรูคิดในผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจกอนการผาตัด CABG หรือ PCI  เปรียบเทียบกับหลังการผาตัด  พบวาผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจมีความเสี่ยงสูงที่จะเสียการทําหนาที่ของสมอง  และการทําหนาที่ดานการรูคิด  การสูญเสีย
หนาที่ดานการรูคิดทําใหเพิ่มอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  เพิ่มวันนอนโรงพยาบาล 
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ภาวะซึมเศรา  ทําใหเกิดความไมสมดุลของการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก
และซิมพาเทติก  สงผลตออัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิต   ระดับของแคททิโคลามีนที่
สูงขึ้นทําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ  ซ่ึงเปนสาเหตุทําใหเกิดภาวะ ventricular  fibrillation  และ 
cardiac arrest (Goldston & Baillie, 2008)  มีการศึกษาพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันเคยมีประสบการณอาการซึมเศรารอยละ 65  และพบวาภาวะซึมเศราสามารถเพิ่มปจจัย
เส่ียงที่ทําใหอัตราการตายดวยโรคหลอดเลือดหัวใจเพิ่มขึ้น  (Guck, 2001)  และการศึกษาของ 
Bechman  (2004)  พบวาภาวะซึมเศราสามารถพบไดบอยในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวเร้ือรัง  ทํา
ใหลดภาวะการทําหนาที่ลงและเพิ่มอัตราการกลับเขารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

การทําหนาที่ของรางกาย  ผูปวยที่มีความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายต่ําจะมีผล
กับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยโดยทําใหจํากัดระดับของการทํากิจกรรม  ทําใหผูปวย
เสียความสามารถในการซื้ออาหารและการปรุงอาหารที่เหมาะสม  ไมสนใจในการมาตรวจตามนัด  
การใชยาตามคําสั่งแพทย และการเฝาติดตามอาการ (Carlson, Riegel & Moser, 2001)  New York 
Heart Association ไดจัดระดับการทําหนาที่ของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว โดยผูปวยในที่มีการทาํหนาที่
อยูในระดับ 3 หรือ 4 หมายความวาผูปวยมีอาการรบกวนความสามารถในการทํากิจกรรมหรือมี
อาการแมในขณะพัก   การทําหนาที่ที่ไมดีจะมีผลกับผูปวยในความสามารถที่จะดูแลตนเอง   

การสนับสนุนทางสังคม มีการศึกษาพบวามีความสัมพันธกันระหวางการดูแลตนเองของ
ผูปวยหัวใจลมเหลวกับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง ซึ่งนอกจากจะทําใหผูปวยมีการดูแลตนเอง
ที่ดีแลว ยังทําใหเกิดความรวมมือในการใชยา การควบคุมอาหารและการเฝาติดตามอาการของตนเอง
ดวยมีความสัมพันธทางบวกกับที่ดีการดูแลตนเองในผูปวยโรคหัวใจ (Sayer et al., 2008) ซึ่งการ
สนับสนุนทางสังคมนี้อาจไดมาจากบุคคลใกลชิด เชน สามี ภรรยา ญาติพ่ีนอง เพื่อนฝูง ผูรวมงานหรือ
บุคลาการทาการแพทย เปนตน 

จากแนวคิดดังกลาวจึงกําหนดสมมติฐานการวิจัย  ดังนี้ 
1. อายุมีความสัมพันธทางลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด 

เฉียบพลัน 
2. ระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 

อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
3. การรับรูการควบคุมตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 

อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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4. การทําหนาที่ดานการรูคิดมีความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

5. ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

6. การทําหนาที่ของรางกายมีความสัมพันธทางลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

7. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

วัตถุประสงคของการวิจยั 

1. เพ่ือศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก  

ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การ
ทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทาง
สังคม  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชงิบรรยาย (Descriptive  Research)  เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย 
ภาวะซึมเศรา,  และการทาํหนาทีข่องรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  
การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเอง
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

1. ประชากรที่ใชในการวิจัยครัง้นี้  คือ  ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ที่ม ี
อายุตั้งแต  20 ปขึ้นไป  

2. ตัวแปรที่ศึกษา 
2.1 ปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ    
2.2 ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และ 

การทําหนาที่ของรางกาย   
2.3 ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง   



 9

2.4 ปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  
2.5 การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

คําจํากัดความทีใ่ชในการวิจัย 

1. อายุ  หมายถงึ  ชวงเวลานับตั้งแตเกิดจนถึงวันที่ตอบแบบสอบถาม  โดยคํานวณอาย ุ
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  คิดเปนจํานวนเต็มในวนัตอบแบบสอบถาม (เศษของ
อายุมากกวา  6 เดือน คิดเปน 1 ป) 

2. ระยะเวลาการเจบ็ปวย  หมายถึง  ระยะเวลาของอาการตั้งแตเริ่มปวยดวยโรคกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  จนถึงวันที่ตอบแบบประเมินของผูปวยหลังการเกิดโรคในกลุมอาการ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยตองไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีอาการเจ็บปวย  

3. การรบัรูการควบคุมตนเอง หมายถึง การรับรูของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด 
เฉียบพลันในการตัดสินใจ การจัดการ และการตอบสนองตอเหตุการณที่เกิดขึ้นอยางมีประสิทธิภาพ
และมีความเหมาะสม  ประเมินไดจากแบบวัด Control attitude scale (CAS) ของ Moser & Dracup 
(1995) 

4. การทําหนาที่ดานการรูคิด  หมายถึง  ระดับความสามารถของผูปวยกลุมอาการ 
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในการทําหนาที่ดานการรูคิดในดานการรับรู (Orientation),  การจดจํา 
(registration),  ความใสใจ (Attention),  การคํานวณ (calculation),  การระลึกได (recall)  และ
ความสามารถทางภาษา (language)  ประเมินไดจากแบบสอบถาม  Mini - Mental  State  
Examination (MMSE)  ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย  อัญชุลี  เตมียประดิษฐ,  วรัญ  ตันชัยสวัสด์ิ,  
ชุมศรี  หังสพฤกษ,  และออมทิพย  พันธศิริ.  (2533) 

5. ภาวะซึมเศรา  หมายถึง  การประเมินพฤติกรรมการตอบสนองของผูปวยกลุมอาการ 
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทางดานจิตใจตอภาวะวิกฤติหรือสถานการณที่มีความเครียด  โดยแสดงออก
ในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางอารมณ  ความเบี่ยงเบนทางดานความคิด  การรับรู  และเบี่ยงเบน
ทางดานรางกายและพฤติกรรม  ไดแก  โศกเศรา เสียใจ  หดหู  อางวาง  รูสึกไรคา  หมดหวังมี
ความคิดอัตโนมัติในทางลบตอตนเอง  ส่ิงแวดลอมและอนาคต เบื่ออาหาร นอนไมหลับ  เหนื่อยลา  
หายใจลําบาก ประเมินไดจากแบบวัดภาวะซึมเศรา Center  for  Epidemiologic  Studies  
Depression  Scale (CES – D)  ของ Radloff (1977)  ฉบบัแปลเปนภาษาไทย (ธวัชชัย  วรพงศธร  
และคณะ  (2533) 
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6. การทําหนาที่ของรางกาย  หมายถึง  ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมของ 
ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  สามารถประเมินไดแบบวัดสมรรถภาพหัวใจจากของ
สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงนิวยอรก (New York Heart Association Classification)  

7. การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง  การรับรูของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด 
เฉียบพลันในการไดรับความชวยเหลือจากบุคคลในเครือขายทางสังคม  ไดแก คูสมรส  บุตร  ญาติ  
เพื่อน  ผูรวมงานหรือบุคลากรทางดานสุขภาพ  ซ่ึงประเมินโดยการประยุกตใชแบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช (The ENCRICH social support questionnaire) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดย พวงผกา กรีทอง (2550) 

8. การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง การ 
ปฏิบัติพฤติกรรมของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในการดูแลตนเองเพื่อการคงไวซ่ึง
ภาวะสุขภาพและจัดการกับอาการที่เกิดขึ้นไดอยางเหมาะสมกับโรคและอาการที่เกิดขึ้น  ครอบคลุม  
3 ดาน ดังนี้ 

8.1 การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ (Self – care  maintenance)  หมายถึง  
การปฏิบัติพฤติกรรมที่กระทําเพื่อคงการทําหนาที่ของรางกาย ประกอบดวยการติดตามอาการและการ
ใหความรวมมือในการรักษา  เปนการเลือกทําอยางตั้งใจเมื่ออาการปรากฏขึ้น  โดยผูปวยตองปฏิบัติ
ตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจ  ไดแก  การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมและไขมันต่ํา  การมีกิจกรรม
ทางกาย  การรับประทานยา  การควบคุมน้ําหนัก  การไปพบแพทยตามนัด 

8.2 การดูแลตนเองเพื่อจัดการกับอาการ  (Self – care  management)  หมายถึง   
การตัดสินใจกระทําเพ่ือตอบสนองตออาการที่ปรากฏขึ้น เปนการกระทําทีที่ผานกระบวนการไตรตรอง
วามีความจําเปนสําหรับผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ผูปวยตองมีการเรียนรูในการ
ประเมิน  จดจํา  แยกแยะอาการและอาการผิดปกติของรางกายใหไดในระยะเริ่มตน   เลือกวิธีบรรเทา
อาการ  ไดแก  การอมยาใตล้ิน  การหยุดพักเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก  และขอคําแนะนําปรึกษาจาก
แพทย  พยาบาล  หรือเจาหนาที่สุขภาพทันที  รวมถึงการปรับเปล่ียนวิธีการบําบัดรักษาใหเหมาะสม
กับอาการที่เกิดขึ้นในแตละครั้ง 

8.3 ความมั่นใจในการดูแลตนเอง  (Self – care  self  confidence)  หมายถึง  ความ 
ม่ันใจในความสามารถในการประเมินอาการสําคัญและประเมินอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกาย  
กระทําเพ่ือบรรเทาอาการ  และประเมินผลลัพธวิธีการบําบัดที่ใช  
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สามารถประเมินไดจากแบบสอบถามการดูแลตนเองที่ผูวิจัยสรางขึน้เองโดยดัดแปลงมาจาก
แบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยภาวะหวัใจลมเหลวของ Riegel et al. (2004) ฉบับทีแ่ปลเปน
ภาษาไทยโดย จอม   สุวรรณโณและคณะ (2550)   

9. ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจาก 
แพทยวาเปนแบบเจ็บหนาอกชนิดไมคงที่ (Unstable Angina), ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
(Acute Myocardial infarction) ทั้งชนิดที่คลื่นไฟฟาหัวใจมี Q – wave และไมมี   Q – wave และ
ภาวะการตายอยางเฉียบพลันจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด   

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. เปนแนวทางในการวางแผนการพัฒนาการพยาบาลเพื่อสงเสริมการดูแลตนเองใน 

ผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน  การพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศรา  และการ
สนับสนนุทางสังคมโดยการใหผูปวยหรือสมาชิกในครอบครัวไดมีสวนรวมในการดูแลตนเองเพื่อใหการ
พยาบาลเกิดประสิทธิภาพสูงสุด  ซึ่งจะชวยลดความรุนแรงและการกลับเปนซ้ําของโรค  ลดการกลับ
เขามารักษาซ้าํในโรงพยาบาลและลดอัตราการตาย 

2. เพ่ือใหเขาใจและตระหนกัถึงปจจัยทีม่ีผลตอการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ 
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   และสงเสริมพฤติกรรมที่ถกูตองในการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของ
ผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

3. เปนแนวทางในการทําวิจัยตอไปในอนาคตเพื่อการขยายความรูในเรื่องการพยาบาล 
ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพ่ือลดอุบัติการณของอัตราการตายและการกลับเขามา
รักษาซ้ําในโรงพยาบาล 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยทีเ่กีย่วของ 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยบรรยายเชิงบรรยาย (Descriptive Research) เพื่อศึกษา 
ความสัมพันธปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการ
เจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดาน
การรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการ
ดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยไดทบทวนวรรณกรรมตางๆ ท่ี
เกี่ยวของ  สรุปเปนเนื้อหาสาระสําคัญเพ่ือใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย  ดังรายละเอียดดังตอไปนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกบัผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
3. ปจจัยที่เกี่ยวของกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
4. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
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1. แนวคิดเกี่ยวกบัผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
 

1.1 ความหมายและพยาธิสภาพของกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute  Coronary  Syndrome,  ACS)  หมายถึง  กลุม
อาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน  ประกอบดวยอาการที่สําคัญคือ  เจ็บเคนอกรุนแรง
เฉียบพลันหรือเจ็บขณะพัก (Rest  Angina)  นานกวา 20  นาที  หรือเจ็บเคนอกซึ่งเกิดขึ้นใหมหรือ
รุนแรงกวาเดิม  จําแนกเปน 2 ชนิด (ไชยสิทธิ์  วงศวิภาพร และ ทรงศักดิ์  เกียรติชูสกุล, 2547; กอบกุล  
บุญปราศภัย,  2549) คือ   

1.1.1. ST  elevation  acute  coronary  syndrome   หมายถึง ภาวะหัวใจขาด 
เลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอยางนอย 2 
leads ที่ตอเนื่องกัน หรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม ซ่ึงเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
หากผูปวยไมไดรับการเปดเสนเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะทําใหเกิด Acute ST elevation 
myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI)  

1.1.2. Non ST elevation acute coronary syndrome  หมายถึง ภาวะหัวใจขาด 
เลือดเฉียบพลัน ชนิดที่ไมพบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟาหัวใจเปน ST 
segment depression และ/หรือ T wave inversion รวมดวย หากมีอาการนานกวา 30 นาที อาจจะ
เกิดกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non - ST elevation MI (NSTEMI, or Non - Q wave MI) หรือ
ถาอาการไมรุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเคนอกไมคงที่ (Unstable angina) 

พยาธิสรีรวิยาและพยาธิกาํเนิดของกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

พยาธิสภาพที่สําคัญคือการเสื่อมของเซลลบุผนังหลอดเลือดหัวใจ  และการอักเสบของ 
atherothrombotic  plaque  อันเปนจุดเร่ิมตนที่ทําใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ  ขบวนการ
ดังกลาวรวมเรียกวา  atherothrombosis  ซ่ึงเกิดขึ้นกับหลอดเลือดแดงทั่วรางกาย  ยกเวนหลอดเลือด
แดง internal  mammary  และหลอดเลือดแดง  brachial    ปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดการเสื่อมของเซลล
บุผนังหลอดเลือดหัวใจจะทําใหการสรางสาร nitric  oxide  ลดลง  ในขณะเดียวกันก็จะมีการสราง 
endothelin  และ nuclear  factor  kappa    ซ่ึงจะกระตุนการทํางานของเซลลที่ทําใหเกิดการจับตัว
ของเซลลตางๆ  เขากับผนังหลอดเลือดหัวใจ  เชน  intercellular  adhesion  molecule (ICAM), 
vascular  cell  adhesion  molecule (VCAM) และ E  selectin  สารตางเหลานี้ทําใหความสามารถ
ในการขยายตัวของหลอดเลือดหัวใจลดลง  ในขณะเดียวกันก็จะทําใหมีการรวมตัวของเกร็ดเลือดและ
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เม็ดเลือดขาว monocyte  เพิ่มขึ้น  เม็ดเลือดขาว monocyte  และ oxidized  LDL  ที่มีอยูในกระแส
เลือดจะแทรกผานเขาไปอยู ในชั้น  subendothelium  ของผนังหลอดเลือดหัวใจ   และมีการ
เปลี่ยนแปลงรูปรางเปน macrophage  และ foam  cell  ในที่สุด  นอกจากนี้ยังมีการสรางเซลล
กลามเนื้อเรียบในชั้น subendothelial  เพิ่มมากขึ้น  ทําใหมีการหนาตัวของผนังหลอดเลือดหัวใจ  จน
เกิดเปน atheromatous  plaque  จะมีการขยายตัวออกไปทางดานนอกทําใหไมมีการตีบแคบของรู
หลอดเลือด  และไมสามารถมองเห็นรอยโรคไดจากการทํา coronary  angiography  แตจะเห็นได
ดวยการตรวจคลื่นเสียงสะทอนผานทางหลอดเลือดหัวใจ (intravascular  ultrasound)  เม่ือมีการ
สะสมของ foam  cell  และเซลลกลามเนื้อเรียบมากขึ้นจึงจะทําใหเกิดการตีบแคบของหลอดเลือด
หัวใจ  (ทรงศักดิ์  เกียรติชูสกุล,  2546) 

การเปลี่ยนแปลงของ arteromatous  plaque   ไมมีรูปแบบที่แนนอน  การเปลี่ยนแปลง
อาจจะเปนไปอยางชาๆ  โดยมีการสะสมของ monocyte  และ macrophage  รวมกับขบวนการ 
apoptosis  และการตายของเซลล macrophage  จนกระทั่งมีการปริแตกของ arteromatous  plaque  
บริเวณรอยตอของ fibrous  cap  กับหลอดเลือดปกติ  โดยสวนใหญเกิดตรงบริเวณที่มีการตีบของ
หลอดเลือดหัวใจไมมากนัก  ผูปวยจึงอาจไมมีอาการผิดปกติมากอน  ลักษณะของ arthematous  
plaque  ที่มีโอกาสแตกไดงาย  ไดแก  plaque ที่มีสวนประกอบของ cholesterol  esterase และ 
macrophage อยูเปนจํานวนมาก โดยmacrophage จะสราง metalloproteinases  enzyme  ซ่ึงจะ
ยอยสลาย  extracellular  matrix  ทําใหเกิดการปริแตกของสวน fibrous  cap  เกิดจาก  erosion  
ของ  atheromatous  plaque  หลังจากที่มีการแตกของ plaque  หรือ  plaque  erosion  จะมีการจับ
ตัวของเกร็ดเลือดทําใหเกิดลิ่มเลือด  ล่ิมเลือดที่เกิดขึ้นอาจอุดตันหลอดเลือดเพียงบางสวนหรืออาจจะ
หลุดไปอุดหลอดเลือดหัวใจสวนปลาย  ทําใหเกิดกลามเนื้อหัวใจตายชนิด  NSTEMI  หรืออาจทําให
เกิดการอุดตันของหลอดเลือดทั้งหมดเกิดเปน  STEMI  ล่ิมเลือดที่เกิดใน  NSTEMI  จะมีเกร็ดอยูเลือด
เปนจํานวนมาก (ไชยสิทธิ์  วงศวิภาพร และ ทรงศักดิ์  เกียรติชูสกุล, 2547) 

 
1.2 อาการทางคลินิก 

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสวนใหญไมมีอาการ  และประมาณครึ่งหนึ่งของ
ผูปวยเสียชีวิตกอนมาถึงโรงพยาบาลดวยหัวใจเตนผิดจังหวะ  อาการที่สําคัญคือ  อาการแนนหนาอก  
อาการเจ็บหนาอกจะเปนลักษณะแนนๆ  เหมือนมีอะไรมากดทับและอาจจะมีอาการปวดราวไปที่ไหล
หรือบริเวณตนแขน  ในผูปวยที่มีอาการแนนหนาอกแบบเรื้อรังมากอน (chronic  stable  angina)  
อาการอาจะเปนมากกวาเดิมหรือเปนบอยกวาเดิม  รวมทั้งมีอาการในขณะพักหรือทํางานเพียง
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เล็กนอย  อาการสําคัญอ่ืนที่พบรวมดวยไดแก  อาการเหงื่อออก  ใจส่ัน  ผูปวยที่มีอาการแนนหนาอก
มาภายใน  48  ช่ัวโมง  หรือมีอาการในขณะพักจะมีการพยากรณโรคที่ไมดี  ในผูปวยบางราย
โดยเฉพาะในผูปวยสูงอายุและผูปวยเบาหวานอาการเจ็บแนนหนาอกอาจไมชัดเจน  อาจมาดวย
อาการเหนื่อยๆ  เพลียๆ  หายใจไมอ่ิม  เปนลมหมดสติจากหัวใจเตนชาหรือเตนผิดจังหวะ  และในบาง
รายอาจมาดวยอาการของน้ําทวมปอด 
 ความผิดปกติที่อาจจะพบจากการตรวจรางกาย  ไดแก  ชีพจรเตนเร็วหรือชาก็ได  ความดัน
โลหิตต่ํา (cardiogenic  shock)  หายใจหอบ  ตรวจพบเสียง S4 gallop  ซ่ึงเกิดจาก diastolic  
dysfunction  อาจฟงไดเสียง  pansystolic  murmur  ของ mitral  regurgitation  ที่เกิดจาก papillary  
muscle  dysfunction หรือฟงได S3  gallop,  crepitation  ในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว   
 

1.3  การวนิิจฉัยโรคหวัใจขาดเลือด 

นอกจากการซักประวัติการเจ็บปวยที่เปนปจจัยเสี่ยงของโรค  เชน  ความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน  ประวัติการสูบบุหรี่  เปนตน  และใหผูปวยเลาถึงลักษณะอาการที่เกิดขึ้น  ยังมีการตรวจ
วินิจฉัยวิธีอ่ืนอีก(ไชยสิทธิ์  วงศวิภาพร และ ทรงศักดิ์  เกียรติชูสกุล, 2547; จริยา ตันติธรรม, 2547; 
กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) ดังนี้ 

1.3.1 คลื่นไฟฟาหัวใจ (electrocardiogram,  ECG)  เปนการตรวจทางหอง     
ปฏิบัติการ ที่มีความสําคัญที่สุดในการรักษาผูปวย ACS  เนื่องจากการรักษาจะแตกตางกันในผูปวยที่
มี ST  depression  และ ST  elevation  ผูปวยที่มีแนนหนาอกแตคลื่นไฟฟาหัวใจปกติจะมีการ
พยากรณโรคดี  และมีโอกาสที่จะเกิดภาวะแทรกซอนตางๆ  นอย  ในระยะแรกที่ผูปวยเริ่มมีอาการ 
angina  แตคลื่นไฟฟาหัวใจปกติก็ควรไดรับการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจซ้ําโดยเฉพาะในผูปวยที่มีความ
เสี่ยงสูง เชน  ผูปวยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูง  สูบบุหรี่  อายุมาก  หรือมีประวัติโรคหลอดเลือด
หัวใจ  

1.3.2 ตรวจวัดระดับ Cardiac  markers  ในเลือดมีหลายตัว  ไดแก  myoglobin,   
LDH,  Troponin  และ creatine  kinase  MB  แตระดับของ Cardiac  marker  ที่มีความจําเพาะสูง
ตอ myocardial  ischemia  ไดแก Troponin  และ CK – MB  โดย Troponin  ในกระแสเลือดจะตรวจ
พบภายใน  4 – 8 ช่ัวโมงหลังเกิดอาการแนนหนาอก  การตรวจหาระดับ Troponin  มี ประโยชนทั้งใน
การวินิจฉัยและการพยากรณโรค  ขอมูล 
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1.3.3 ภาพรังสีทรวงอก ขนาดของหัวใจมักปกติ ยกเวนผูปวยที่เคยมีประวัติ 
กลามเนื้อหัวใจตายมากอนอาจมีหัวใจโตรวมดวย การดูขนาดของ mediastinum และลักษณะของเงา
หลอดเลือดในปอด  จะชวยในการวินิจฉัยแยกโรคที่ทําใหเกิดอาการแนนหนาอกที่คลายกับ acute 
coronary syndrome เชน aortic dissection หรือ pulmonary embolism นอกจากนี้ในผูปวยบางราย
อาจพบลักษณะของ pulmonary congestion รวมดวย 

1.3.4 การตรวจคลื่นเสียงสะทอนหัวใจ (echocardiography) เปนการตรวจที่ชวย 
วินิจฉัย ประเมินความรุนแรง และภาวะแทรกซอนของภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยดูลักษณะ
การบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจผนังตางๆ ซ่ึงในภาวะที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดทํา ใหการบีบตัวของ
กลามเนื้อหัวใจที่ถูกเลี้ยงดวยเสนเลือดเสนนั้นบีบตัวนอยลง (Regional wall motion abnormality) แต
อยางไรก็ตามความผิดปกติดังกลาวอาจเกิดจากกลามเนื้อหัวใจตายอยูเดิมกไ็ด  

1.3.5 การตรวจการเกาะกันของหินปูนในหลอดเลือดหัวใจ (Ultra – fast  CT)  เปน 
การถายภาพหลอดเลือดหัวใจดวยพลังแมเหล็กที่ตัดผานไปดวยความเร็วสูง  สามารถเห็นลักษณะ
หินปูนที่มาเกาะกันภายในหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีแตละเสนได   

1.3.6 การใชสารรังสีไอโซโทป (Radioisotope  image) โดยใหผูปวยวิ่งบนเครื่องวิ่ง 
สายพานตามเวลาที่กําหนดหรือตามความสามารถและอาการของผูปวยแลวฉีดสารกัมมันตรังสี  เขา
ทางหลอดเลือดดําแลวถายภาพกัมมันตรังสี  หากบริเวณกลามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดจะมีสาร
กัมมันตรังสีลดลง  หรือไมมีเลย  เรียกวา Cold spot 

1.3.7 การตรวจสวนหลอดเลือดหัวใจโดยการฉีดสารทึบสี (Coronary Angiography) 
เปนวิธีการตรวจที่แมนยํามากโดยแพทยจะใสสายสวนเขาทางหลอดเลือดที่บริเวณขาหนีบขางขวา 
(Femoral artery) หรือขอมือขวา (Radial artery) หรือขอพับแขนขวา (Brachial artery) แลวดันสาย
สวนเขาสูหลอดเลือดโคโรนารี แลวฉีดสารทึบแสงเขาตามสายสวน พรอมทั้งถายภาพรังสี  
 

1.4 การรกัษาภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ในผูปวยที่มีประวัติแนนหนาอกที่เขาไดกับอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด การตรวจ
คลื่นไฟฟาหัวใจเปนการตรวจที่มีความสําคัญอันดับแรก ภายหลังจากการซักประวัติและตรวจรางกาย
อยางละเอียด เพ่ือประเมินความเสี่ยง (risk stratification) และแยกวาผูปวยออกเปน  3 กลุม ดังนี ้    
1) กลุมท่ีมี STEMI,  2) กลุมที่มี NSTEMI, และ 3) ผูปวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจที่ไม
ชัดเจน   
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1.4.1 การรักษาเบื้องตน    เนื่องจากการรักษาและการพยากรณโรคจะแตกตางกัน 
ควรใหการรักษาเบื้องตน  ดังนี้  (ไชยสิทธิ์ วงศวิภาพร และ ทรงศักดิ์  เกียรติชูสกุล, 2547)   

1.4.1.2 Morphine 2 - 4 มก. ทางหลอดเลือดดํา โดยใหซํ้า 2 มก. ไดทุก 5 นาท ี 
ควรระวังผลขางเคียงที่อาจเกิดขึน้ดังนี้ Nausea, Vomiting, Hypotension, Bradycardia, 
Respiratory depression อาจพิจารณาให antiemetics drugs รวมดวย 

1.4.1.3 Oxygen มากกวา 2 - 4 ลิตร/นาที  ในกรณีที่ผูปวยหายใจไมอ่ิม             
น้ําทวมปอด  หรือช็อก 

1.4.1.4 Nitroglycerine อมใตล้ินหรอืใหทางหลอดเลือดดํา ขนาด 0.25 
ไมโครกรัม/กก./นาท ีและสามารถเพิ่มทุก 5 นาทีจนกระทั่ง systolic blood pressure ลดลง 15 
มิลลิเมตรปรอท หรือ เทากับ 90 มิลลิเมตรปรอท เพื่อลดอาการแนนหนาอก แตตองระวังภาวะความ
ดันตํ่าจากยา 

1.4.1.5 Aspirin ขนาด 160 - 325 มก. เคี้ยวแลวกลืนทนัท ีในรายที่ใหทางปาก 
ไมไดอาจพิจารณาใหทางหลอดเลือดดําหลักในการจํา คือ MONA (M = morphine; O = oxygen;                     
N = nitroglycerine; A = aspirin) 

วัตถุประสงคขั้นแรกในการรักษาผูปวยกลุมนี้คือการหยุดยั้งการตายของกลามเนื้อหัวใจโดย
การทําใหมีเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจสวนที่กําลังจะตาย (myocardial  reperfusion)  เพื่อลด
ปริมาณกลามเนื้อที่ตายไปลงใหนอยที่สุด  เนื่องจากพบวามีความสัมพันธกันระหวางปริมาณ
กลามเนื้อหัวใจที่ตายไปกับอัตราการตาย  myocardial  reperfusion  ทําได  2  วิธีหลักๆ  คือ 

1.4.2 การรักษาดวยยา  เปนการควบคุมอาการและลดการทํางานของหัวใจ   
สามารถแบงตามกลุมการออกฤทธิ์ของยา  ดังนี้ 

1.4.2.1 การใหยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic  therapy) เนื่องจากผูปวย 
สวนใหญเกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนารีเกิดจากลิ่มเลือดจึงไดมีการนํายาละลายลิ่มเลือด
มาใชในผูปวยกลุมน้ี  ซ่ึงผลการศึกษาพบวาสามารถลดอัตราการตายไดประมาณ  20%   ยาละลาย
ล่ิมเลือดที่ใหทางหลอดเลือดดําและขนาดที่ใชที่มีอยูในขณะนี้  ไดแก Streptokinase,  Recombinant  
tissue plasminogen activator (rt – PA), APSAC (Anisolylated  Plasminogen Streptokinase  
Activator  Complex) ผลการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพและผลขางเคียงไมพบความแตกตางกัน
มากแตราคาถูกกวาจึงเปนที่นิยมใชในประเทศไทย  ปญหาสําคัญที่พบหลังการใหยาละลายลิ่มเลือด  
คือ  ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายซ้ํา (recurrent  infarct)  และอาการเจ็บหนาอกซ้ํา (recurrent  
ischemia) ซ่ึงพบไดประมาณ15 -20% และstroke  ซ่ึงพบไดประมาณ 1% 
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1.4.2.2 Antiplatelet  agent  ไดแก  aspirin, ticlopidine  พบวาสามารถลด 
อัตราการตายและปองกันการเกิด myocardial  infraction  ได  การศึกษาของ The  Physicians  
Health  Study  พบวา  การใชยา aspirin  สามารถลดความเสี่ยงในการเกิด acute  myocardial  
infarction  ไดถึง  44%  สวน ticlopidine  จะออกฤทธิ์ในการยังยั้งการเกาะตัวของเกร็ดเลือดดีกวา 
aspirin  จึงไดผลดีในการลดการเกิด stroke  และ acute  myocardial  infarction   

1.4.2.3 Anticoagulant  ไดแก  heparin,  warfarin  ซ่ึง heparin  เปน  
anticoagulation  ท่ีอยูในรูปแบบของยาฉีด  ในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายการใช  heparin  สามารถ
ลดภาวะแทรกซอนจาก thrombi  ได  สวน warfarin  เปน  oral  anticoagulation  จะชวยในการลด
ความเสี่ยงตอการเกิด systemic  หรือ cerebral  emboli  ในผูปวยหลังเกิด  myocardial  infraction   

1.4.2.4 ยาในกลุมไนเตรท (Nitrate)  ไดแก  nitroglycerine,  isosorbide   
dinitrate,  isosorbide  mononitrate  เปนยาที่ใชกันทั่วไปในการรักษาอาการเจ็บหนาอกที่เกิดจาก
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  กลามเนื้อหัวใจตาย  และความดันโลหิตสูง  จัดอยูในกลุมของยาขยาย
หลอดเลือด  รูปแบบและวิธีการใชมีทั้งรับประทาน  อมใตล้ิน  ใหทางหลอดเลือด  และใชเฉพาะที่  โดย
ยาจะไปขยายหลอดเลือดดําทําใหเลือดไหลกลับหัวใจลดลง  (ลด preload)  ขยายหลอดเลือดแดง  จึง
ลดแรงตานการบีบตัวของหัวใจ (ลด after  load)  และยังขยายหลอดเลือดแดงโคโรนารี  จึงเพ่ิมการ
ไหลเวียนใหกลามเนื้อหัวใจ  ทําใหลดภาวะหัวใจขาดเลือดไดดี  ผลขางเคียงของยา  ไดแก  หัวใจเตน
เร็ว  ความดันโลหิตต่ําในขณะเปลี่ยนทา  หนาแดง  และปวดศีรษะ 

1.4.2.5 ยากลุมปดกั้นเบตา  (Beta – adrenergic  blocking  agents)  ไดแก   
metroprolol,  propanolol,  nadolol,  timolol,  atenolol  เปนตน  ยากลุมนี้จะออกฤทธิ์ทําใหความ
ตองการในการใชออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจลดลง  โดยการลดอัตราการเตนของหัวใจ  ลดความดัน
โลหิต  และลดการบีบตัวของหัวใจทั้งในระยะพักและในขณะออกกําลัง  จึงชวยปองกันและควบคุม
การกลับมามีอาการหัวใจขาดเลือดซํ้าอีก  หามใชในผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ํา  ภาวะหัวใจลมเหลว  
หัวใจเตนชา  มี AV block  และโรคถุงลมโปงพอง  ผลขางเคียงของยาผูปวยอาจเกิดความดันโลหิตต่ํา  
การหดเกร็งของหลอดลม  หัวใจเตนชา  AV block  คล่ืนไส  ทองผูก  ออนเพลีย  ปลายมือปลายเทา
เย็น  และซึมเศราได 

1.4.2.6 ยาในกลุมขัดขวางแคลเซียมเขาสูเซลลกลามเนื้อหัวใจ (Calcium –  
Blocking agents) ยาที่อยูในกลุมนี้ ไดแก nefidipine, diltiazem, verapamil, nicardipine,  
amlodipine,  felodipine  เปนยาที่ชวยขัดขวางการหดตัวของหัวใจและหลอดเลือด  สงผลให
กลามเนื้อหัวใจมีความตองการออกซิเจนลดลง  หามใชในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวตั้งแตระดับ
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ปานกลางถึงรุนแรง  ผูปวยที่มีความดันโลหิตต่ํา, aortic stenosis  และ sick sinus syndrome สําหรับ
ผลขางเคียงของยา ไดแก  อาการปวดศีรษะ บวมสวนปลาย ความดันโลหิตต่ํา และสูญเสียการทํา
หนาที่ของ sinus 

1.4.3 Mechanical  or  surgical  intervention  ทําได  2  วิธีหลัก  คือ  การ 
ขยายหลอดเลือดดวยบอลลูนและ/หรือขดลวด (percutaneous  coronary   intervention),  การผาตัด
บายพาส (Coronary  artery  bypass  graft  surgery)  (กอบกุล  บุญปราศภัย,  2549)   

1.4.3.1 การขยายหลอดเลือดดวยบอลลูนและ/หรือขดลวด (percutaneous   
coronary   intervention = PCI หรือ PTCA)  การขยายหลอดเลือดหัวใจดวยลูกโปงบอลลูน  แลวตาม
ดวยการฝงตะแกรงขดลวดสะเต็นท (Coronary  stent)  เปนหัตถการที่นิยมและไดผลดีที่สุดในปจจุบัน 
เพื่อใหหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่มีรอยตีบแลวอัดแรงดันใหลูกโปงบอลลูนยืดขยายอัดกดลิ่มเลือดและ
คราบเลือดไขมันใหแบนแฟบ  นอกจากนี้อาจใชหัวกรอตัดคราบเลือดไขมันในหลอดเลือดแดงโคโรนารี 
(Ratational  artherectomy)  หรือการยิงแสงเลเซอรตัดคราบเลือดไขมันในหลอดเลือดแดงโคโรนารี 
(Eximer  Laser  Angioplasty)  แลวตามดวยการฝง Coronary  stent   ปจจุบันไดมีการพัฒนาเปน 
stent  ที่เคลือบดวยยาตานการแข็งตัวของเลือดเพื่อลดการตีบตันซ้ําในระยะยาว   

1.4.3.2 การผาตัดบายพาส (Coronary artery bypass  graft  surgery,  
CABG)  การทําผาตัดโดยใชหลอดเลือดดํา Saphenous  vein  จากขามาเชื่อมตอระหวางหลอดเลือด         
เอออรตากับหลอดเลือดแดงโคโรนารีตรงบริเวณที่ตอจากตําแหนงที่อุดตันของหลอดเลือด  หรือจะใช
หลอดเลือด Internal  mammary  artery  ตอกับ Left  anterior  descending  coronary  artery 
(LAD)  เปนทางเบี่ยงแทนตําแหนงที่อุดตัน  การผาตัดนี้จะชวยลดอาการเจ็บหนาอกและชวยใหผูปวย
อายุยืนขึ้น 
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1.5 ผลกระทบของกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

จากพยาธิสภาพและแนวทางการรักษาดังกลาวทาํใหผูปวยตองจํากดักิจกรรมตางๆ  ในการที่
จะปฏิบัติการดูแลตนเองเพื่อปองกันไมใหอาการกาํเริบ  ซ่ึงมีผลกระทบทั้งตอตนเองทั้งทางรางกาย  
จิตใจ  และสังคมเศรษฐกิจ  ดังนี้ 

1.5.2 ผลกระทบทางดานรางกาย   
 ผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมลดลง  อันเปนผลกระทบที่เกิดจากการมี

สมรรถภาพของรางกายลดลง (พรรณี  เสถียรโชค  และประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536)  จากการศึกษาของ
อุมา  จันทวิเศษ (2539)  พบวาทําใหความสามารถในการทํางานลดลงเนื่องจากความเจ็บปวยทําให
ผูปวยบางรายมีอาการเจ็บหนาอก  เหนื่อยงายขณะทํากิจกรรม  รบกวนการดําเนินชีวิตและการทํางาน  
และในบางรายสามารถทํากิจกรรมไดคงเดิมแตไมกลาทําเนื่องจากกลัวจะเกิดอาการหรือเปนอันตราย
ตอสุขภาพ   สอดคลองกับการศึกษาของ วิรังรอง  นาทองคํา (2543)  พบวาผูปวยไมสามารถกลับไป
ประกอบอาชีพเดิมได  จากการมีสภาพรางกายออนเพลีย  เหนื่อยงาย  การประกอบอาชีพเดิมที่ตองใช
แรงหรือออกแรงมากไมสามารถกระทําได 

1.5.3 ผลกระทบดานจิตใจ   
เนื่องจากเปนโรคที่สามารถทําใหเกิดอาการกําเริบขึ้นอยางเฉียบพลันและรุนแรงได  โดยผูปวย

สวนใหญรับรูวาเปนโรคที่รายแรง  นากลัว  รักษาหายยาก (อุมา  จันทวิเศษ, 2539; ชวนพิศ  ทํานอง,  
2541; วิรังรอง  นาทองคํา, 2543)  ทําใหผูปวยมีขอจํากัดในการทํากิจวัตรประจําวัน  ผูปวยตองพึ่งพา
และเปนภาระแกครอบครัวมากขึ้น  มีความรูสึกสูญเสียสมรรถภาพ  ความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง  
รวมทั้งการสูญเสียเงินทองในการรักษาพยาบาล (อุมา  จันทวิเศษ, 2539)  ซ่ึงนําไปสูปญหาหลาย
อยางในชีวิตตามมาโดยปญหาที่พบบอยในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  สามารถพบได 1 ใน 3  ของ
ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  คือ  ภาวะซึมเศรา (สมภพ  เรืองตระกูล,  2544)      

1.5.4 ผลกระทบดานสังคมและเศรษฐกิจ   
  ในดานสังคมนั้น โรคนี้จัดเปนโรคเรื้อรังอยางหนึ่งทําใหผูปวยตองรักษาตัวเปนระยะเวลานาน
และตอเนื่อง  ทําใหบทบาททางสังคมถูกจํากัด  ไมสามารถมีสัมพันธภาพกับผูอ่ืนไดตามปกติ  เกิด
ความทอแท  รูสึกไรคา  และเปนภาระของผูอ่ืน  ไมกลามเผชิญหนาทําใหแยกตัวออกจากสังคม    ใน
ดานเศรษฐกิจทําใหความสามารถในการทํางาน   ทํากิจกรรมไดลดลง  สงผลใหรายไดลดลง  และตอง
เสียคาใชจายจํานวนมากเนื่องจากเปนความเจ็บปวยเร้ือรังตองรักษาตอเนื่อง  ตองเสียคาใชจายอื่นๆ  
เชน  คาใชจายในการเดินทาง  คาใชจายในการซื้ออาหารเสริมซ่ึงมีราคาแพง (อุมา จันทวิเศษ, 2539)  



 21

2. การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การดูแลสุขภาพตนเองเปนรูปแบบที่เกิดขึ้นมานาน  โดยรูปแบบพฤติกรรมการดูแลตนเองจะ
เกิดขึ้นเมื่อประเมินวาอาการที่เกิดขึ้นเปนความเจ็บปวย  การเฝาสังเกตอาการ  ตลอดจนตัดสินใจ
เลือกวิธีการรักษา  การประพฤติปฏิบัติในการรักษาสุขภาพจะเปนไปตามสิ่งที่ยึดถือ  เชน  การงดเวน
การรับประทานอาหารบางอยาง  เพื่อรักษาภาวะสมดุลของธาตุในรางกาย   

เปนกระบวนการที่บุคคลทั่วไปกระทําหนาที่ของตนเอง  เพ่ือใหเกิดประโยชนในการสงเสริม
สุขภาพอนามัย  การปองกัน   การวินิจฉัยความผิดปกติและการรักษาโรคเมื่อเกิดเจ็บปวย                  
(Levin, 1976) 

การดูแลตนเองเปนการดําเนินกิจกรรมทางสุขภาพดวยตนเองของปจเจกบุคคล  ครอบครัว  
กลุมเพ่ือนบาน  ผูรวมงานและชุมชน  โดยรวมถึงการตัดสินใจในเรื่องที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ  ซ่ึง
ครอบคลุมการรักษาสุขภาพ  การปองกันโรค  การวินิจฉัยโรค  การรักษา  และการปฏิบัติตนหลังรับ
บริการเพื่อใหมีสุขภาพดี  (World health Organization, 1983)   

การดูแลตนเองเปนพฤติกรรมที่เกิดจากการเรียนรู  เปนการกระทําอยาจงใจและมีเปาหมาย
ความสามารถในการดูแลตนเองเปนการกระทําเพื่อตอบสนองความตองการ  การดูแลตนเองของ
บุคคลซึ่งเปลี่ยนแปลงไปตามระยะพัฒนาการและภาวะสุขภาพ  บุคคลจะดูแลตนเองไดอยางมี
ประสิทธิภาพก็ตอเมื่อมีความสามารถในการดูแลตนเองที่เพียงพอและตอเนื่อง  (Orem, 2001) 
 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกบัการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ทฤษฎีการดูแลตนเองผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวของ Riegel et al. (2004)  เปนทฤษฎีระดับ
ปฏิบัติการ (Situational  Specific  Theory)  ซ่ึงเปนทฤษฎีที่เนนเฉพาะปรากฏการณทางการพยาบาล
ที่พบในการปฏิบัติการพยาบาลในผูบริการเฉพาะกลุม  ทฤษฎีเหลานี้มักจะอธิบายปรากฏการณตาม
บริบททางดานสังคมและวัฒนธรรม  จึงมีขอจํากัดในการสรุปอางอิงแตมีความชัดเจน (Meleis, 1997)  
ทฤษฎีนี้พัฒนามาจากแนวคิด Naturalistic decision making ซ่ึงกค็ือกระบวนการตามธรรมชาติใน
การที่จะตัดสินใจกระทําประกอบดวย  4  คุณลักษณะ  คือ  1) มุงไปที่กระบวนการมากกวาผลลัพธ  
2)  ใชเปนหลักในการตัดสินใจที่จําเพาะกับสถานการณและการปฏิบัติ  3)  ทําใหเกิดสิ่งที่มีอิทธิพลตอ
การตัดสินใจกระทํา  4) มีพ้ืนฐานการตัดสินใจปฏิบัติบนขอมูลที่ไดจากประสบการณที่ใชประโยชนได
ในขณะนั้น  (Riegel,& Dickson,  2008) 
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  กระบวนการตามธรรมชาติในการตัดสินใจกระทําอาศัยจากประสบการณและการพัฒนา
ความรูความชํานาญเพื่อเลียนแบบกระทําและคาดหวังวาจะสามารถขจัดออกหรือเหลือนอยที่สุดบน
โมเดลพฤติกรรมแบบมีเหตุผลซ่ึงมาจากการคิดอยางมีวิจารณญาณ  สําหรับการจัดการดูแลตนเอง
และผลลัพธทางสุขภาพของผูปวยมีองคประกอบการดูแล  3 ดาน คือ 1) การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะ
สุขภาพ (Self – care maintenance) 2) การดูแลตนเองเพื่อจัดการกับอาการ (Self – care 
management) และ 3) ความมั่นใจในการดูแลตนเอง (Self – care self confidence)   
 
 

 
                                                                    
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Self – care of Heart Failure  Model  (Riegel,& Dickson,  2008) 

1) การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ (Self – care  maintenance) คือ  การดูแลตนเอง 
เพื่อคงภาวะสุขภาพเปนพฤติกรรมที่กระทําเพื่อคงการทําหนาที่ของรางกาย  ประกอบดวยการติดตาม
อาการและการใหความรวมมือในการรักษา  เปนการเลือกทําอยางตั้งใจเมื่ออาการปรากฏขึ้น  (Riegel 
et al.,  2004; Riegel & Dickson, 2008)  การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพเปนการดูแลรักษา
ตนเองที่ตองกระทําสม่ําเสมอในชีวิตประจําวันและตองทําตอเนื่อง  โดยคาดหวังผลลัพธระยะยาวใน
การชะลอความกาวหนาของโรค  ปองกันภาวะแทรกซอนและการเสื่อมถอยของสุขภาพ (Riegel et al.,  
2004)  การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพจะรวมถึงการติดตามอาการและการใหความรวมมือในการ
รักษา  การเลือกทําอยางตั้งใจจะปรากฏกับการติดตามอาการรุนแรงมีการรับรูและอธิบายอาการที่

Self – care maintenance Self – care management 

Stage 2 
Symptom 
Recognition 

Stage 3 
Symptom 
Evaluation 

Stage 4 
Treatment 
Implementation 

Stage 5 
Treatment 
Evaluation 

Stage 1 
Symptom monitoring 
and treatment 
adherence 

Self – care self confidence 
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เกิดขึ้น  การรวมมือในการรักษาเปนสวนประกอบในการดูแลตนเอง  รวมถึงหลังจากที่ไดรับคําแนะนํา
ท่ีจะปฏิบัติตามแผนการรักษาและดําเนินชีวิตอยูอยางมีสุขภาพดี (Riegel & Dickson, 2008)การดูแล
ตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตองปฏิบัติตามแนวทางการ
รักษาโรคหัวใจ  ไดแก  การควบคุมปจจัยเสี่ยงตาง  เชน  การรับประทานอาหาร การมีกิจกรรมท่ี
รางกายตองออกแรงและเคลื่อนไหวอยูเสมอ  การลดและควบคุมน้ําหนักตัว  การรับประทานยา  การ
พักผอนและการจัดการความเครียด  อาการเจ็บหนาอกเปนสัญญาณเริ่มตนสําคัญของการเกิดอาการ
ของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

2) การดูแลตนเองเพื่อการจัดการกับอาการ (Self – care  management) คือ  การตัดสินใจ 
กระทําเพื่อตอบสนองตออาการที่ปรากฏขึ้น  เปนการกระทําที่ที่ผานกระบวนการไตรตรองวามีความ
จําเปนสําหรับผูปวย  โดยผูปวยควบคุมสมดุลของความไมแนนอนระหวางภาวะสุขภาพและอาการที่
เกิดขึ้น  โดยผานกระบวนการ  5  ขั้นตอนในการจัดการอาการประกอบดวย  การจําแนกอาการที่
เกิดขึ้น,  ประเมินการเปลี่ยนแปลง,   การตัดสินใจกระทํา,   ใชวิธีการรักษาที่ใหผลสําเร็จ,  และ
ประเมินผลการรักษา (Riegel & Dickson, 2008) ซึ่งผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
จะตองมีการเรียนรูในการประเมิน  จดจํา  แยกแยะอาการและอาการผิดปกติของรางกายใหไดในระยะ
เริ่มตน   เลือกวิธีบรรเทาอาการ  ไดแก  การอมยาใตล้ิน  การหยุดพักทันทีเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก   
การขอความชวยเหลือจากบุคคลอื่น   และขอคําแนะนําปรึกษาจากแพทย  พยาบาล  หรือเจาหนาที่
สุขภาพทันที  รวมถึงการปรับเปล่ียนวิธีการบําบัดรักษาใหเหมาะสมกับอาการที่เกิดขึ้นในแตละครั้ง  

3) ความมั่นใจในการดูแลตนเอง  (Self – care  self  confidence)  คือ  เปนความมั่นใจ 
ในความสามารถในการประเมินอาการสําคัญและประเมินอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับรางกาย  กระทํา
เพื่อบรรเทาอาการ  และประเมินผลลัพธวิธีการบําบัดที่ใช  เปนปจจัยสําคัญที่ทําใหผูปวยมีแรงจูงใจใน
การดูแลตนเองอยางตอเนื่อง  ประสบความสําเร็จเมื่อจัดการควบคุมอาการที่เกิดขึ้น  ในขณะเดียวกัน
เมื่อการดูแลตนเองไดผลในการรักษาโรคก็จะทําใหความมั่นใจในการดูแลตนเองเพิ่มขึ้น 
 

2.2 การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 การดูแลตนเองเปนส่ิงที่ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตองกระทําสมํ่าเสมอใน
ชีวิตประจําวันและตองกระทําอยางตอเนื่อง  โดยผูปวยตองปฏิบัติตามแนวทางการรักษาโรคหัวใจ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ไดแก 
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2.2.1 การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมต่ํา  ผูปวยตองมีการจํากัดอาหารที่มีรสเค็ม  ใน 
อาหารที่มีรสเค็มจะมีปริมาณโซเดียมหรือเกลือแกงที่สูง  จะทําใหดึงน้ําเขาสูหลอดเลือดมากขึ้น  ทําให
ปริมาตรของเหลวในรางกายมีปริมาณมากขึ้น  ระดับความดันโลหิตจะสูงขึ้น  สงผลใหหัวใจทํางาน
หนักมากขึ้น  ผูปวยอาจเกิดภาวะหัวใจลมเหลว  บวม  หรือหอบเหนื่อยตามมาได  ดังนั้นผูปวยจึงควร
หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารทีมีรสเค็ม  โดยรับประทานอาหารรสเค็มนอยที่สุดเทาที่จะทําได  ควร
จํากัดเกลือที่รับประทานไมเกิน  6 กรัมหรือประมาณ  2  ชอนชา  หลีกเลี่ยงอาหารกระปอง  อาหาร
สําเร็จรูป  อาหารถนอมบางชนิดที่ใสเกลือ  เชน  ผักกาดดอง  ไขเค็ม  กุงแหง  ผลไมดอง  เปนตน  ไม
เติมสารปรุงแตงอาหารที่มีรสเค็ม  เชน  น้ําปลา  ปลารา  ซีอ้ิว  เกลือปน  ซอสรสเค็ม  เตาเจี้ยว  กะป  
ผงชูรส  ผงกันบูด  เปนตน  ควรรับประทานอาหารแตพออิ่มเพื่อไมใหหัวใจทํางานหนักมากเกินไป  

2.2.2 การรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา ผูปวยควรรับประทานอาหารดังตอไปนี้  ผักและ 
ผลไม  อาหารที่ทํามาจากเมล็ดพืชหรือธัญพืช  ผลิตภัณฑของนมที่มีไขมันต่ํา   เนื้อสัตวที่ไมมีไขมัน  
และปลา  น้ํามันจากปลาจะมีกรดไขมันโอเมกา  3  ซ่ึงจะชวยในการปกปองเสนเลือด โดยไขมันที่
รับประทานทั้งหมดไมควรเกิน  30%  ของพลังงานที่ไดรับทั้งหมด  โดยในอาหารที่ใหพลังงานเทากัน
การรับประทานไขมันสามารถแทนที่ไดโดยการรับประทานอาหารที่เปนคารโบไฮเดรตเชิงซอน  ผักและ
สัตวทะเล  และไขมันอิ่มตัวที่ไดรับไมควรเกินหนึ่งในสามของไขมันที่ไดรับ  การบริโภคโคเลสเตอรอล
ในอาหารไมควรเกิน  300  มิลลิกรัม/วัน  หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีกรดไขมันอ่ิมตัวสูง  เชน  
เนื้อสัตวติดมัน  ไขแดง  ไขมันจากสัตวตางๆ เชน  น้ํามันหมู  นม  เนย  และน้ํามันจากพืช  เชน  นํ้ามัน
ปาลม  นํามันมะพราว    และไขมันทรานส  (เปนไขมันที่เกิดจากการเติมไฮโดรเจนลงในน้ํามันพืชซ่ึง
เปนไขมันไมอ่ิมตัวซึ่งเปนของเหลวทําใหมีลักษณะกึ่งแข็ง  เชน  มาการีน) (Backer et  al., 2003 ; 
Lichetenstein, et  al., 2006) 

2.2.3 ทํากิจกรรมที่รางกายตองออกแรงเคลื่อนไหวอยูเสมอ  หมายถึง  การเคลื่อนไหวมี 
กิจกรรมของกลามเนื้อตางๆ  ของรางกาย  ทําใหมีการใชพลังงานเพิ่มขึ้นกวาในขณะที่พัก    โดยผูปวย
ควรเริ่มจากการมีกิจกรรมที่งายๆ  และใชเวลาคงที่นาน  1 – 2  สัปดาห  แลวคอยเปลี่ยนเพื่อให
รางกายคอยปรับตัวตอการทํากิจกรรมที่ตองใชพลังงานเพิ่มขึ้น  กอนออกกําลังกายควรยืดกลามเนื้อ
กอน  5 – 10  นาที  และหลังจากออกกําลังกายระดับปานกลาง  ควรเดินตอ  5  นาที  อยานั่งพักหรือ
นอนทันที  เพราะอาจทําใหความดันโลหิตต่ําลงได  เลือดไปเล้ียงสมองและหัวใจลดลง  เกิดอาการ
หนามืด  เวียนศีรษะ  คลื่นไส  ใจส่ัน  แนนหนาอกได  การออกกําลังกายเมื่อทําอยางคงที่สม่ําเสมอ  
ไมหักโหมมาก  โดยมีกิจกรรมยามวางเพิ่มขึ้นหรือออกกําลังกายที่มีความหนักในระดับปานกลาง  
นาน  30 – 40  นาที  5 – 7  วัน/สัปดาห 
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 การคํานวณระดับการออกกําลังกายทําโดยการจับชีพจร  โดยการนับจํานวนครั้งของการเตน
ของหลอดเลือดบริเวณขอมือนาน  15  วินาที  เมื่อคูณดวย 4  จะไดจํานวนชีพจรตอนาที  วิธีคํานวณ
จํานวนครั้งสูงสุดในแตละอายุ  คือ  นํา  220  ลบดวยอายุของผูปวย  จะไดชีพจรสูงสุดของคนนั้น  การ
ออกกําลงักายระดับปานกลางในผูปวยโรคหัวใจแนะนํารอยละ  60 – 75  ของชีพจรสูงสุด  เชน  ผูปวย
ที่มีอายุ 40 ป  ชีพจรสูงสุดเทากับ 220 – 40  = 180 คร้ัง/นาที  นํามาคํานวณชีพจรขณะออกกําลังกาย
จะไดระหวาง  60 x  180  ÷ 100  ถึง 75 x 180 ÷ 100 = 108 ถึง 135  ครั้ง/นาที  สรุปไดวาในผูปวยที่
อายุ  40  ป  เร่ิมออกกําลังหรือมกีิจกรรมทางกายครั้งแรกๆ  แนะนําใหชีพจรสูงสุดขณะออกกําลังกาย
ไมเกิน  108  ครั้ง/นาที  และเมื่อทําสม่ําเสมอสามารถปรับใหออกกําลังเพ่ิมขึ้น – นานขึ้น โดยชีพจร
สูงสุดไมเกิน 135 ครั้ง/นาที (วรมนต บํารุงสุข,  2550) 

2.2.4 รับประทานยาตามที่แนะนํา การรับประทานยาจะชวยใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือด 
และออกซิเจนไปเลี้ยงอยางเพียงพอ  และชวยลดการทํางานของหัวใจ  โดยผูปวยจะตองมีการ
รับประทานยาอยางถูกตอง  ดังนั้นผูปวยจะตองมีความรูเกี่ยวกับยาที่ตนเองรับประทาน  เชน  ช่ือยา  
ชนิดของยา  ขนาด  และคุณสมบัติ  อาการขางเคียง  การปฏิบัติตัวในขณะใชยา  และวิธีการใชยา  
เปนตน  ไมควรซื้อยามารับประทานเองหรือหลีกเลี่ยงการรับประทานยาอื่นที่แพทยไมไดแนะนํา  
เพราะอาจทําใหเกิดปฏิกิริยาระหวางยาอื่นและยาโรคหัวใจที่รับประทานอยูได  ควรรับประทานอยาง
สม่ําเสมอ  ไมควรปรับลดยาเอง  ถาลืมรับประทานยามื้อใดมื้อหนึ่งไมควรรับประทานเปนสองเทา  
ควรมีการสังเกตอาการผิดปกติในขณะใชยา  ถาพบวามีอาการผิดปกติควรรีบมาพบแพทยทันที  เพ่ือ
แกไขและปรับเปลี่ยนยา  ผูปวยจะไดรับยาไนโตรกลีเซอรีนชนิดอมใตล้ินหรือสเปรยพนใตล้ิน  เพื่อชวย
ในการขยายหลอดเลือดกรณีที่ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอก  ผูปวยตองพกยานี้ติดตัวเสมอ  ถาเปนยา
เม็ดควรพกครั้งละประมาณ  5  เม็ด  เมื่อมีอาการเจ็บหนาอกใหอมยาใตล้ิน  1  เม็ดหรือพนสเปรยใต
ล้ิน  1  ครั้งทันที  หากอาการไมดีขึ้นภายใน  5  นาที  สามารถอมยาหรือพนยาซ้ําไดอีก  2  ครั้ง โดยแต
ละครั้งใหหางกัน  5  นาที  คร้ังที่ 3  หากอาการแนนหนาอกไมทุเลาควรรีบมาพบแพทย  ในขณะอมยา
ควรนั่งหรือนอนลงเพราะยาจะทําใหหลอดเลือดขยายอาจจะมีอาการหนามืดเปนลมได  ยาที่ไม
เสื่อมสภาพจะรูสึกวาที่ใตล้ินไมรูสึกซาหรือเก็บไวนานเกิน  6  เดือน  ควรนํายามาเปลี่ยนใหม  วิธีการ
เก็บยานี้ควรเก็บในขวดหรือซองสีชา  ไมควรใหถูกแสงแดดหรือความรอนหรือช้ืนเพราะยาจะ
เสื่อมสภาพได 
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2.2.5 การควบคุมน้ําหนักตัวและลดระดับไขมันในเลือด  ควรมีการรักษารูปรางไมใหอวน 
ดวยการควบคุมน้ําหนักตัวไมใหมากเกินไป  โดยคิดจากดัชนีมวลกายคาปกติของคนไทยควรอยูในชวง  
18.5 – 24.9  กิโลกรัม/ตารางเมตร  ถามีคามากกวา  25 – 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร  ถือวาน้ําหนักเกิน   
และถาคามากกวา 30 กิโลกรัม/ตารางเมตร  ถือวาเปนโรคอวน   หรือในผูที่มีไขมันหนาทองมากโดย
วัดจากเสนรอบเอว >102 เซนติเมตร( >40  นิ้ว) ในผูชาย  และ > 89  เซนติเมตร(> 35  นิ้ว)ในผูหญิง 
โดยการวัดรอบเอวใหวัดเปนแนวขนานกับพื้นที่บริเวณสันกระดูกสะโพก (iliac  crest)  อาหารที่
รับประทานควรมีความหลากหลาย  รับประทานขาวเปนอาหารหลักควรเลือกใชขาวกลอง ขาวซอมมือ 
เปนตน (Backer et  al., 2003 ; Lichetenstein, et  al., 2006) 

2.2.6 ไมดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล    ถาผูปวยสามารถลดหรือเลิกดื่มเครื่องดื่มท่ีมี 
แอลกอฮอลผสมไดจะทําใหลดความเสี่ยงของการเกิดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ภาวะแทรกซอนลงได  แอลกอฮอลเปนตัวทําใหเพิ่มการสังเคราะหไตรกลีเซอไรด  ทําใหระดับไตรกลี
เซอไรดในเลือดสูงขึ้น  และแอลกอฮอลเปนตัวกระตุนใหหัวใจเตนเร็ว  การสูบฉีดเลือดออกจากหัวใจ
เพิ่มขึ้นและมีความแรงสูงไปกระทบหลอดเลือดแดงเกิดอันตรายตอผนังหลอดเลือด   ซ่ึงมีผลทําให
หลอดเลือดแดงแข็งตัวและตีบตันไดงาย (นพรัตน  ธนะชัยขันธ,  2543)   แอลกอฮอลเปนสารที่ให
พลังงานสูงถึง  7  แคลอรี่/กรัม  เมื่อเปรียบเทียบกับไขมันซึ่งใหพลังงาน  9  แคลอรี่/กรัม  โดยพบวา  
เหลา  1.5  ออนซใหพลังงาน  100 – 120  แคลอรี่  เบียร  1  แกวใหญใหพลังงาน  160  แคลอรี่  และ
เหลาองุน  1  แกวใหพลังงาน  100 – 150  แคลอรี่  ผูที่ดื่มเหลาปานกลาง  2 – 3  แกว/วัน  จะได
พลังงาน  300 – 400  แคลอร่ี  หากผูที่ดื่มจัดจะไดพลังงานถึง  1,000 – 1,500  แคลอร่ี   การด่ืมสุรา
มากเกินไปจะทําใหระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง  (วิชัย ตันไพจิตรและคณะ) 

2.2.7 ไมสูบบุหรี่  การสูบบุหร่ีเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญ  พบวารอยละ  75  ของผูที่สูบบุหรี่ 
ตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นผูที่สูบบุหร่ีควรเลิกบุหร่ีโดยเด็ดขาด  หรือหากมีสมาชิกใน
ครอบครัวที่สูบบุหรี่ก็ควรไดรับคําแนะนําใหเลิกสูบบุหรี่   โดยผูที่สูบบุหรี่ควรพยายามคอยๆ  ลด
จํานวนมวนที่สูบลงจนกระทั่งเลิกการสูบบุหรี่  ควรดูแลตนเองใหไดรับอากาศที่บริสุทธิ์  หรือหลีกเลี่ยง
สถานที่แออัด  มีควันบุหร่ีมากๆ  เนื่องจากสารนิโคตินที่มีออยูในควันบุหร่ีจะทําใหหลอดเลือดตีบแคบ
ลงเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอาจทําใหเกิดการตายกะทันหันจากสาเหตุของหัวใจได  และกระตุนให
ตอมหมวกไตหลั่งฮอรโมนแคทิโคลามีนเพิ่มขึ้น  มีผลทําใหหัวใจเตนเร็วและความดันโลหิตสูงขึ้น   สาร
คารบอนมอนอกไซดที่อยูในบุหรี่จะแยงที่กับออกซิเจนจึงเปนสาเหตุที่ทําใหหัวใจไดรับออกซิเจนไม
เพียงพอ  และนอกจากนี้ยังทําใหระดับ LDL ในเลือดสูงขึ้นสวนระดับ HDL ลดต่ําลง จึงมีผลตอการ
เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งมากขึ้น (กอบกุล บุญปราศภัย, 2549) 
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2.2.8 การไปพบแพทยตามนัดและสังเกตอาการผิดปกติ  ที่ควรรีบมาพบแพทยกอนการนัด   
การมาพบแพทยตามนัดเปนการตรวจอาการ  อาการแสดงของผูปวย  และรับการดูแลรักษาอยาง
ตอเนื่อง  ดังนั้นผูปวยจึงควรไปพบแพทยตามนัดทุกครั้ง  เพื่อเปนการติดตามความกาวหนาของโรค  
ประเมินผลการรักษา  และเพื่อประเมินอาการแสดงที่ผิดปกติโดยการตรวจรางกาย  ตรวจคลื่นไฟฟา
หัวใจและตรวจเลือด  เปนตน ทําใหผูปวยไดรับการรักษาอยางถูกตองและตอเนื่อง  นอกจากนี้ผูปวย
ยังไดซึกถามปญหาตางๆ  จากเจาหนาที่ทีมสุขภาพ  ตลอดจนไดรับการประเมินปญหาตางๆ  ที่อาจ
เกิดขึ้นกับผูปวยไมวาจะจากการรักษาหรือจากการปฏิบัติตนในชีวิตประจาํวัน    และถาพบวามีอาการ
ผิดปกติเหลานี้ควรมาพบแพทยกอนนัด  ไดแก  น้ําหนักตัวเพิ่ม 1 – 2  กิโลกรัมใน  1 – 2  วัน  รูสึกวา
ผิวหนังตึง  ปลายเทา  และขอเทาบวมกดบุมมากขึ้น  เสื้อผาและรองเทาคับมากขึ้น  ไอบอยขึ้น  
หายใจหอบ  นอนราบไมไดตองต่ืนมานั่งตอนกลางคืน  เวลานอนตองใชหมอนหนุน  2 – 3  ใบ  เพื่อให
หายใจสะดวก  ออนเพลีย  และการทํากิจวัตรประจําวันชาลง  เจ็บหนาอกหลังออมยาขยายหลอด
เลือด  2 – 3  เม็ดแลวไมดีขึ้น 
 

2.3 บทบาทของพยาบาลในการสงเสริมการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ                          
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไดมีการศึกษาเพื่อคนหาวิธีที่จะชวยสงเสริมให
ผูปวยมีพฤติกรรมในการดูแลตนเอง  ซ่ึงผลการวิจัยพบวาวิธีเหลานั้นพยาบาลเปนผูมีบทบาทที่สําคัญ
ยิ่งในการผลักดันใหเกิดผลลัพธที่ตองการซึ่งก็คือ  การปรับเปล่ียนปจจัยและพฤติกรรมเสี่ยงตางๆ  ที่
ทําใหเกิดอาการของโรคกําเริบรุนแรง  และเพื่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวย  โดยบทบาทเหลานั้น  ไดแก  

2.3.1 การใหความรูเกี่ยวกับกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ซ่ึงชวยใหผูปวยไดเขาใจ 
ถึงสาเหตุ  กลไกการเกิด  อาการของโรค  การรักษาที่ไดรับและการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง  ทําใหผูปวย
คลายความวิตกกังวล  ความเครียด  และเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่เปนสาเหตุของกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและทําใหโรคกําเริบรุนแรงมากขึ้น  ดังรายละเอียดดังตอไปนี้ 

2.3.1.1 พยาบาลควรสอนใหผูปวยไดเขาใจถึงโรคของตนเอง  เริ่มต้ังแตการแนะนําถึง 
รูปรางและหนาทีข่องหัวใจโดยใชภาพประกอบ  ช้ีใหเห็นวาหัวใจของผูปวยมีความผดิปกติที่ตําแหนง
ใด  เชน  หลอดเลือดที่ไปล้ียงหัวใจ  ลิ้นหัวใจ  เปนตน  และผลจากการเกิดหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ควรใหผูปวยไดรูถึงอาการผิดปกติของโรค  เชน  อาการเจ็บหนาอก  เปนตน 

2.3.1.2 พยาบาลควรใหความรูกับผูปวยถึงปจจัยที่เปนสาเหตุของกลุมอาการหัวใจขาด 
เลือดเฉียบพลัน  เชน  การมีไขมันในเลือดสูง  เบาหวาน  ความดันโลหติสูง  เปนตน  
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2.3.1.3 พยาบาลควรสอนใหผูปวยรูจักใชยา  ช่ือยา  ชนิดของยา  การรับประทาน  และ 
อาการขางเคียงที่อาจเกิดขึน้จากการใชยา 
 

2.3.1.4 พยาบาลควรใหความรูในเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสม  เชน  การ 
รับประทาน อาหารรสจืด  หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารทีม่ีไขมันสูง  งดดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล  
เปนตน 

2.3.1.5 พยาบาลควรแนะนาํผูปวยเกี่ยวกับการมกีิจกรรมทางกายทีถู่กตองและเหมาะสม   
โดยครอบคลุมในเรื่องความถี่  ความหนัก  และระยะเวลาของการมีกิจกรรมทางกาย  และมีการสังเกต
อาการผิดปกติขณะมีกิจกรรมทางกาย  และหลังมีกิจกรรมทางกาย 

2.3.2 การสนับสนุนทางดานจิตใจ  ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมีผล  
กระทบในดานของจิตใจ  คือ  เกิดความวิตกกังวล  กลัว  เครียด  ภาวะซึมเศรา  ซึ่งผลของสภาวะจิตใจ
ที่เกิดขึ้นนี้ มีผลตอรางกายของผูปวย  สงผลใหเกิดการกําเริบรุนแรงของโรค  ทําใหผูปวยเกิด
ภาวะแทรกซอนที่ รุนแรงและเปนอันตรายตอชีวิต   ดังนั้นผูปวยจึงตองได รับการสนับสนุน
ประคับประคองทางดานจิตใจไปพรอมกับการดูแลทางดานรางกาย  พยาบาลตองอาศัยกระบวนการ
ในการดูแลชวยเหลือผูปวยทางดานจิตใจ  และพิจารณากระบวนการในการนํามาใชใหเหมาะสมกับ
ผูปวยแตละรายโดยการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย  การพูดคุยและกระตุนใหผูปวยไดระบาย
ความรูสึก  รับฟงในสิ่งที่ผูปวยกังวลและใหความหวงใย  การรวมกันแกไขปญหาและใหผูปวยไดมีสวน
รวมในการดูแลตนเอง  นอกจากนี้ควรสงเสริมใหผูปวยและครอบครัวไดรูจัดดูแลตนเองอยางเพียงพอ
และตอเนื่องเพื่อชวยปองกันการเกิดเปนซ้ําของโรค   ลดการกําเริบรุนแรงของโรค  และชวยใหผูปวย
สามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางเปนปกติและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 

2.4 เครื่องมือวัดการดูแลตนเอง 
แบบสอบถามเพื่อวัดการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว (Self – care  of  Heart  

Failure  Index: SCHFI) ของ Riegel  et al., 2004  มีการพัฒนาขึ้นมาโดยมีพ้ืนฐานมาจากงานวิจัยที่
เกี่ยวกับกระบวนการตามธรรมชาติในการตัดสินใจที่จะกระทํา เครื่องมือนี้แบงขอคําถามออกเปน 3 
หมวดยอยคือ  การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ (Self – care  maintenance) 5  ขอ,  การดูแล
ตนเองเพื่อจัดการกับอาการ (Self – care  management) 6  ขอ และความมั่นใจในการดูแลตนเอง 
(Self – care  self  confidence) 4  ขอ  ลักษณะการใหคะแนนเปนแบบลิเคิรท 4  ระดับ 13  ขอ  และ  
5  ระดับ  2  ขอ  เนื่องจากแตละขอยอยของทั้ง  3  ดานมีคะแนนไมเทากับจึงตองปรับคาคะแนนเต็ม
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แตละดานเปนฐาน 100  คะแนนเทากัน  รวมคะแนนเต็ม  300  คะแนน   ถาคะแนนมากแสดงวา
ผูปวยยิ่งมีสมรรถนะในการดูแลตนเองไดดี  แตในการตัดสินวาผูปวยมีการดูแลตนเองไดเหมาะสม
หรือไมนั้น ใหใชคาจุดตัดคะแนนที่  75   จึงจะถือวาผูปวยมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม   

ในประเทศไทยไดมีการนําแบบสอบถามการดูแลของผูปวยหัวใจลมเหลวของ Riegel  et al. 
(2004)  มาใชโดย จอม  สุวรรณโณและคณะ (2551)  ไดมีการแปลแบบสอบถามเปนภาษาไทยและได
ผานการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิ  6  ทาน  นํามาทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือในกลุมตัวอยาง
ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาชฉบับรวมเทากับ  0.85  และดานยอย  3  ดาน คือ  การดูแลรักษา
สุขภาพ  การดูแลเพื่อจัดการอาการ  และความมั่นใจในการดูแลตนเอง  เทากับ  0.61,  0.67  และ 
0.92  ตามลําดับ  ซึ่งคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาชในการวิจัยมีคาสูงกวาเครื่องมือตนฉบับเดิม  ซ่ึง
คาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาชฉบับรวม 0.76  

สําหรับในการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดศึกษาการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพในผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   จึงไดมีนําแนวคิดการดูแลตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรังของ 
Rigel มาประยุกตใช   และมีการสรางเครื่องมือเพ่ือวัดการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันขึ้นเอง โดยดัดแปลงจากเครื่องมือแบบสอบถามการดูแลของผูปวยหัวใจลมเหลวของ 
Riegel  et al. (2004)  ฉบับที่นํามาแปลโดย จอม  สุวรรณโณและคณะ (2551) 

 
          3. ปจจัยที่มีความสัมพันธตอการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

3.1 ปจจัยสวนบคุคล 
3.1.1 อายุ  :   เปนปจจัยที่บอกถงึวุฒิภาวะ  ระดับพัฒนาการ  ประสบการณใน 

ชีวิตและการรับรูที่ทําใหบุคคลมีความแตกตางกันในดานความอดทน  ความสามารถในการเขาใจ  
การมองปญหา  การใชเหตุผลและการตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรม  กลาวคือ  เมื่อบุคคลมีอายุ
และวุฒิภาวะสูงขึ้นจะสามารถประเมินสถานการณ    ตัดสินใจเลือกแนวทางในการดูแลตนเองและมี
ความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง  มีความเขาใจเกี่ยวกับการ
เจ็บปวยและการรักษาพยาบาลมากกวาบุคคลที่มีอายุและวุฒิภาวะต่ํากวา  ดังนั้นอายุจึงเปนปจจัย
หนึ่งที่มีอิทธิพลตอการดูแลตนเอง  โดยความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลจะถูกพัฒนามากขึ้น
ตามอายุ  จากวัยเด็กจนถึงวัยผูใหญ  ซ่ึงคือศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสดุและจะลดลงเมื่อเขาสูวัย
ชรา (Orem, 1991) จากการศึกษาของ Chriss  et al. (2004)  พบวาอายุที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธกับ
ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผูปวยหัวใจลมเหลว 
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3.2  ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  
3.2.1 ระยะเวลาการเจ็บปวย  :  ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีการเจ็บปวย 

มากกวา  1 – 5 ป  และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลจะไดรับคําแนะนําจากแพทยหรือพยาบาลใน
เรื่องการดูแลสุขภาพที่ถูกตอง  ผูปวยจึงมีการปรับตัวใหดําเนินชีวิตตามแบบแผนที่ถูกตอง  ดังนั้น
ระยะเวลาการเจ็บปวยที่นานขึ้นจะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดีขึ้น  มีความเชื่อมั่นในตนเองมีคุณภาพชีวิต
ดีขึ้น  (จิรวรรณ  อินคุม, 2541)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ จรรวมล  แพงโยธา (2548)  พบวา
ระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน  อยางมีนัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ .05  เม่ือเจ็บปวยในชวงแรกๆ บุคคลไมมีความ
ม่ันใจในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เพื่อการมีสุขภาพดี  เนื่องจากยังไมมีประสบการณเกี่ยวกับ
สถานการณที่เผชิญอยู เม่ือระยะเวลาผานไประยะหนึ่งผูปวยจะเริ่มยอมรับและพยายามปรับตัวตอ
แบบแผนการดําเนินชีวิตใหมโดยปฏิบัติตามตําแนะนําของบุคลากรทีมสุขภาพ ทําใหสามารถควบคุม
ภาวะของโรคได  ทําใหผูปวยเกิดความหวังและแรงจูงใจที่จะปฏิบัติตนใหถูกตอง   และจากการศึกษา
ของ จอม  สุวรรณโณ,  วงจันทร  เพชรพิเชฐเชียร, Riegel  B., และแสงอรุณ  อิศระมาลัย.  (2551)  
พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยมีอิทธิพลโดยออมทางบวกตอการคงภาวะสุขภาพผานความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว   
 

3.2.2 ภาวะซึมเศรา  
มีผูที่ศึกษาและใหความหมายของภาวะซึมเศราไวมากมาย  พอสรุปไดดังนี้ 
Beck (1967)  ไดอธิบายความหมายวา  เปนภาวะที่ทําใหบุคคลมีความผิดปกติทางดาน

อารมณ  ดานความคิด  ดานพฤติกรรม  และดานสรีระวิทยา  ไดแก  มีมโนทัศนในดานลบ  ติเตียน
ตนเอง  มีการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ  พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ  กิจกรรมทางกาย
นอยลง  เบื่ออาหาร  นอนไมหลับ  ขาดความสนใจเรื่องเพศ  เปนตน 

ศิริรัตน  วิชิตตระกูลถาวร (2545)  กลาววาเปนความรูสึกที่เกิดจากกระบวนการทางปญญา
ของผูสูงอายุภายหลังผาตัดหัวใจที่ตอบสนองตอสถานการณที่ตนไมสามารถควบคุมได  ซ่ึงจะ
แสดงออกในลักษณะของความเบี่ยงเบนในดานการคิดและการรับรู  อารมณ  แรงจูงใจ  รางกาย  และ
พฤติกรรม  โดยมีอาการเศราเสียใจ  ทอแท  รูสึกหมดหวัง  รูสึกไรคา  เบื่ออาหาร  ออนเพลีย  นอนไม
หลับ  ไมสนใจทํากิจกรรม  มีความคิดแตในดานลบ  มีพฤติกรรมถอยหนี  และลงโทษตัวเอง 

กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข (2546)  กลาววาอาการซึมเศราเปนผลรวมของ
ความรูสึกวางเปลา  และเฉื่อยชาที่รุนแรงกวาความรูสึกเศราเสียใจธรรมดา  อาการซึมเศราอาจเกิด
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จากสาเหตุในสิ่งแวดลอมหรือเกิดรวมกับโรคทางกายหรือโรคทางจิต  โรคซึมเศราเปนความผิดปกติ
ทางจิตเวชที่ประกอบดวยอาการหลายอยาง  เชน  การไมรูสึกสนุกในสิ่งที่เคยสนุก  ความรูสึกผิด  รูสึก
หมดเรี่ยวแรง  กินไมได  เปนตน  ซึ่งเปนติดตอกันระยะเวลาหนึ่งและมีผลเสียตอการปฏิบัติหนาที่ใน
ชีวิตประจําวัน 

วรรณี  จิวสืบพงศ  (2550)  กลาววาผูปวยจะมีอารมณซึมเศรา เบื่อหนาย หดหู หอเหี่ยวใจ 
และหมดอารมณสนุกสนานเพลิดเพลิน หรือหมดอาลัยตายอยาก ซ่ึงภาวะซึมเศราเปนสิ่งเรารวมมี
อิทธิพลตอการปรับตวั การทํากิจวัตรประจําวัน และการคงไวซ่ึงบทบาทหนาที่ตางๆ 

สําหรับในการศึกษาครั้งนี้ใหความหมายวา  เปนพฤติกรรมการตอบสนองของผูปวยทางดาน
จิตใจตอภาวะวิกฤติหรือสถานการณที่มีความเครียด  โดยแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทาง
อารมณ  ความเบี่ยงเบนทางดานความคิด  การรับรู  และเบี่ยงเบนทางดานรางกายและพฤติกรรม  
ไดแก  โศกเศรา  เสียใจ  หดหู  อางวาง  รูสึกไรคา  หมดหวังมีความคิดอัตโนมัติในทางลบตอตนเอง  
ส่ิงแวดลอมและอนาคต  เบ่ืออาหาร  นอนไมหลับ  เหนื่อยลา  หายใจลําบาก 

3.2.2.1 ระดับของภาวะซึมเศรา 
สามารถแบงไดตามระดับความรุนแรงองภาวะซึมเศราไดเปน  3 ระดับดังนี้ (Beck, 1967) 

1. ภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย (Mild  depression)  เปนภาวะอารมณที่ไมสดชื่น   
ไมแจมใส  อารมณเศรา  เหงาหงอยชั่วคราว  ซ่ึงบุคคลทั่วไปรูสึกไดในบางครั้ง  โดยอาจมีสาเหตุ
เพียงพอหรือบางครั้งไมมีสาเหตุใดๆ   มักเปรียบเทียบตนเองกับผูอ่ืน  มีความคาดหวังในผลลัพธของ
สถานการณที่เผชิญอยูในทางลบ  เริ่มมีความรูสึกไมพอใจตอรูปลักษณของตน  ความตั้งใจในการ
ทํางานตางๆ  เริ่มลดลง  มีความตองการการชวยเหลือ  คําแนะนํา  การเอาใจใสปลอบโยน  การนอน
หลับพักผอนเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม เชน  หลับยากกวาปกติ หรือตื่นเชากวาปกติ เปนตน 

2. ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง  (Moderate  depression)  ภาวะซึมเศราในระดับ 
นี้จะรุนแรงขึ้นจนถึงขึ้นมีผลกระทบตอชีวิต  ครอบครัว  และการงาน   แตยังสามารถดําเนิน
ชีวิตประจําวันไดวาแมจะไมสมบูรณนัก  มักมีอารมณเศรามากขึ้น  เปนในชวงเวลาเชา  และจะดีขึ้นใน
ตอนกลางวัน  รูสึกไมมีความสุข  เบื่อหนายตอส่ิงแวดลอม  ออนเพลีย  รูสึกวามีพละกําลังนอยลง  
รูสึกวาตนเองไรคา  ไรความสามารถ  มักตําหนิตนเอง  หงุดหงิด  รองไหงาย  โกรธงาย  กาวราว  
ความวิตกกังวลเกี่ยวกับรางกายและสุขภาพตนเองปรากฏมากขึ้น  รูสึกวามีความเปลี่ยนแปลงไป  มี
ความตองการหลีกเลี่ยงจากสถานการณแวดลอมและสังคม  จะทิ้งสังคมทีละนอย  อาจมีความคิด
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เกี่ยวกับการตาย  การนอนหลับผิดปกติ  ความอยากรับประทานอาหารลดลงจนกระทั่งไมอยาก
รับประทานอาหารและน้ํา  น้ําหนักลด  ความตองการทางเพศลดลง 

3. ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง (Severs  depression)  จะมีอารมณซึมเศรา 
ตลอดเวลา มีความรูสึกสิ้นหวัง  มองตนเองในดานไมดี  ไมมีประโยชนตลอดเวลา  ทําใหมีความคิดฆา
ตัวตาย  ไมสนใจสิ่งแวดลอมรอบตัว  มีความตองการหลีกหนี  หลบซอน   ไมมีการเขารวมสังคมใดๆ 
เลย  ลักษณะอารมณเหมือนไมมีความรูสึก  รูสึกวาตนเองไรคา  ลมเหลวอยางสิ้นเชิง  มองอนาคต
มืดมน  และสิ้นหวัง  หมดความสนใจสิ่งตางๆ  ในชีวิตประจําวันแทบจะไมมีการเคลื่อนไหว  มักจะนั่ง
อยูเฉยๆ กับที่ตลอดเวลา หรืออาจอยูไมนิ่ง ไมสนใจตอตนเอง  ดูแลตนเองไมได  นอนหลับไมสนิทหรือ
นอนไมหลับ  มักรูสึกเหนื่อย  ออนเพลียตลอดเวลา  หมดความสนใจเรื่องเพศ  ผูที่อยูในระยะนี้อาจจะ
ถอนตัวถอยหนีออกจากโลกของความเปนจริง  มีความหลงผิด (delusion)  และมีความคิดฆาตัวตาย 
 

3.2.2.2 ความสัมพันธของภาวะซึมเศรากับการดูแลตนเองของผูปวย 
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ภาวะซึมเศราทาํใหเพิ่มการทํางานของ hypothalamic – pituitary - adrenocortical (HPA) 
axis  สงผลใหกระตุนการทํางานของระบบประสาทซิมพาเทติก  เพ่ิมการหลังฮอรโมนแคททิโคลามีน 
(adrenaline  และ noradrenaline)  และเพิ่มการหลังของ cortisal  การที่มีการหลั่งของฮอรโมนใน
ระบบประสาทที่ผิดปกติสงผลใหเกิดความไมสมดุลของการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเทติก
และซิมพาเทติก  สงผลตออัตราการเตนของหัวใจและความดันโลหิต   เพ่ิมอัตราเสี่ยงตอการเกิด 
artherosclerotic  plaque  rupture  และเกิดภาวะ acute  coronary  thrombosis  ระดับของแคททิ
โคลามีนที่สูงขึ้นทําใหเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะ  ซ่ึงเปนสาเหตุทําใหเกิดภาวะ ventricular  fibrillation  
และ cardiac  arrest    นอกจากนี้ยังทําใหมีปริมาณเกร็ดเลือดเพ่ิมขึ้นสงผลตอกลไกการแข็งตัวของ
เลือด   และทําใหเซลลเอนโดทีเลียมในหลอดเลือดเสียหนาที่ไปสงผลใหหลอดเลือดไมมีความยืดหยุน  
ซ่ึงเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ   (Goldston & Baillie,  2008)   ภาวะซึมเศราสงผลตอ
การทํากิจกรรมของผูปวย  เชน  เกิดความลมเหลวในการเลิกสูบบุหร่ี  ลดความรวมมือในการ
รับประทานยาหรือการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ  (Carney,  Freedland,  Miller  & Jaffe,  2002) 

มีการศึกษาพบวาผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  18% มีภาวะซึมเศราอยูใน
ระดับปานกลางถึงรุนแรง (จาก25 % ของผูปวยที่มีบันทึกการรักษาภาวะซึมเศรา) (Amin   et al.,  
2006). ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะซึมเศราจะมีการใหความรวมมือในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพและการรับประทานยาลดลง  (Ziegelstein  et al.,  2000)  และพบวาผูปวยโรค
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กลามเนื้อหัวใจตายที่มีภาวะซึมเศราจะมีอัตราการกลับเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและไมใหความ
รวมมือตามแผนการจําหนาย    ไมมีการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและสวนมากกลับไปสูบบุหรี่ ซํ้า   
นอกจากนี้ภาวะซึมเศรายังทําใหเกิดการเสียหนาที่ดานการรูคิดไป  โดยทําใหบกพรองในเรื่องความจํา
และความสนใจ   ผูปวยจึงขาดความสามารถในการรับประทานยาใหถูกตองตรงตามชนิดและเวลา  
(Goldston & Baillie,  2008)  ทําใหเกิดความบกพรองในการดูแลตนเองเพื่อท่ีจะคงภาวะสุขภาพ 

 
3.2.2.3 เครื่องมือวัดภาวะซึมเศรา 

Beck  Depression  Inventory  (BDI)  ของ Beck  สรางขึ้นในป ค.ศ.1961  บนพ้ืนฐาน
ทฤษฎีพฤติกรรม – ปญญานิยม  มีขอคําถามทั้งหมด 21  ขอ  ครอบคลุมทั้งในดานภาวะอารมณ  
ความคิด  พฤติกรรม  ระบบการทํางานของรางกาย  และการทํากิจกรรม  การนําไปใชในคร้ังแรกจะมีผู
สัมภาษณแลวใหผูปวยตอบคําถาม  หลังจากนั้นผูสัมภาษณจะเปนผูกรอกคําตอบเพ่ือปองกันไมให
เกิดปญหาความผิดพลาดในการรายงานจากผูปวย  ตอมาจึงใหผูปวยตอบเอง  ลักษณะคะแนนมี
คะแนนทั้งหมด  63  คะแนน  แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง  3  มีการแปลผลคะแนนตามความรุนแรง
ของภาวะซึมเศรา  คือ  คะแนนระหวาง 0  ถึง 9  แสดงวาไมมีภาวะซึมเศรา คะแนนระหวาง  10 ถึง 15  
แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย  คะแนนระหวาง 16  ถึง 19  แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับ
ปานกลาง  คะแนนระหวาง  20  ถึง  29  แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับมาก  คะแนนระหวาง  30  
ถึง  63  แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง 
 Center  for  Epidemiologic  Studies  Depression  Scale (CES – D)  สรางโดยสมาคม
จิตแพทยแหงอเมริกัน  โดยปรับปรุงจาก Beck,  Raskin, Zung,  Minnesota  Multiphasic  
Personality  Inventory (MMPI)  และ Gardner  เพื่อประเมินอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะใน
การสํารวจหาภาวะซึมเศราในชุมชน  เปนการวัดในของกลุมอาการไมใชเพ่ือการวินิจฉัยคนหาโรค  มี
ขอคําถามทั้งหมด  20  ขอ  เนินการประเมิน  4  ดาน  คือ  ความเชื่อที่เกิดจากการรูคิด  อารมณ  
ความรูสึก  พฤติกรรมที่แสดงออกและอาการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย  โดยสอบถามในชวง
สัปดาหท่ีผานมา  มีคาความเชื่อมั่นเทากับ 0.76  แตมีขอจํากัดคือ  ไมสามารถแยกไดวาภาวะซึมเศรา
ท่ีเกิดขึ้นนั้นเปนแบบเฉียบพลันโดยที่ไมมีการเจ็บปวยทางจิตอยางอื่นมากอน  หรือเปนภาวะซึมเศราที่
เกี่ยวของกับความผิดปกติทางจิต  หรือเปนผลมาจากการเจ็บปวยอยางอื่น 
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 Zung  Self – Rating  Depression  Scale (Ebersole &  Hess,  1981)  ประกอบดวยขอ
คําถามทั้งหมด  20  ขอ  เนินการประเมินความไมสมดุลดานอารมณ  ดานรางกาย  ดานระบบประ
สารทควบคุมการทํางานของรางกาย  และดานจิตใจ  แปลผลคะแนนตามอาการที่เกิดขึ้นวามากหรือ
นอย  มีคาความเชื่อมั่นเทากับ  .73   แตมีขอจํากัดคือไมสามารถประเมินอาการเปล่ียนแปลงของ
ภาวะซึมเศราไดดีเทาที่ควร  โดยเฉพาะเมื่อนําไปใชกับผูสูงอายุเพราะอาจไปวัดการเปลี่ยนแปลงดาน
รางกายที่เกิดตามกระบวนการสูงอายุ  หรือวัดลักษณะทางคลินิกของโรคนั้นๆ  ไป  และขาดการ
ประเมินดานพฤติกรรมและสังคม 

Thai Depression Inventory (TDI) (มาโนช  หลอตระกูล, ปราโมทย  สุคนิชย, 1999 )
แบบสอบถามเพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศราชนิดใหผูปวยตอบแบบสอบถามเอง  โดยมี
วัตถุประสงคเพื่อใชประเมินความรุนแรงของภาวะซึมเศราในผูปวยไทย การสรางคําถามอิงจากจาก
การศึกษาอาการซึมเศราในผูปวยไทย  และจากแบบสอบถามที่ใชบอยในทางตะวันตก นํา
แบบสอบถามฉบับแกไขครั้งสุดทายไปใชกับผูปวยจํานวน 50 ราย โดยใช Hamilton Rating Scale  
for  Depression ฉบับภาษาไทย เปนเคร่ืองมือเปรียบเทียบผลการศึกษาพบวา ความสอดคลอง
ภายในของแบบสอบถามอยูในเกณฑดี โดยมีคา Cronbach's  alpha เทากับ 0.86 และ concurrent  
validity โดยวิธี Spearman – Brown  formula  มีคาเทากับ 0.72 (p < 0.001) โดยขอคําถามเรื่อง 
psychomotor  retardation และ loss  of  libido มีความสัมพันธกับคาคะแนนรวมต่ํา จากการ
ทดสอบ construct   validity  โดยใชวิธีการทางสถิติ principal  component  analysis  with  
varimax  rotation พบวามี 5 ปจจัยที่สําคัญและปจจัยที่เดนคือ Anxiety - Insomnia factor ผูปวยที่มี
ความรุนแรงของอาการอยูในระดับ major  depression จะมีคาคะแนนรวมตั้งแต 35 คะแนนขึ้นไป  

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถามเพื่อประเมินภาวะซึมเศราของ Center  for  
Epidemiologic  Studies  Depression  Scale (CES – D)  ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย  ธวัชชัย  
วรพงศธร  และคณะ  (2533) 
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3.2.3 การทาํหนาทีข่องรางกาย 
มีผูใหความหมายของการทาํหนาทีข่องรางกายไวหลากหลายพอสรุปได  ดังนี้ 
Stewart & Brook (1983) ไดใหความหมายของคําวา การทาํหนาทีข่องรางกายวา  

หมายถึง ความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัทีม่ีความหลากหลายที่เปนปกติในผูที่มีสุขภาพ
รางกายดี  ประกอบดวย  5 กลุมของกิจกรรม คือ 

1) กิจกรรมในการดูแลตนเอง  เชน  การรับประทานอาหาร  การอาบน้ํา  การแตงตัว   
และการเขาหองน้ํา  เปนตน 

2) การเคลื่อนไหว  เชน  การเคลื่อนไหวไปมาภายในบาน  การเคลื่อนไหวนอกบาน  หรือ 
ชุมชนเปนตน 

3) กิจกรรมทางกาย  เชน  การวิ่ง  การเดิน  การใชไมค้าํยนั  การยก  การโคง  เปนตน 
4) การปฏิบัติกิจกรรมตามบทบาท  (แบบฉบับของแตละบุคคลขึ้นอยูกับอายุและ 

บทบาททางสังคม)  เชน  กิจกรรมการทํางาน  กิจกรรมโรงเรียน  หรือกิจกรรมภายในบาน  เปนตน 
5) กิจกรรมในเวลาวาง  เชน  งานอดิเรก  การรวมกลุม  การเลนกีฬา  เปนตน    
Leidy  (1994)  ไดใหความหมายวา  เปนความสามารถในการกระทํากิจกรรมที่บุคคลทําใน

ชีวิตประจําวันเพ่ือตอบสนองความตองการพื้นฐาน  คงอยูในบทบาทปกติเพื่อคงไวซ่ึงสุขภาพและ
ความผาสุก 

Lareau et  al. (1996)  ไดใหความหมายวา  เปนความสามารถของผูปวยในการปฏิบัติหนาที่
ตามระดับปกติในชีวิตประจําวัน  รวมถึงการปฏิบัติทางดานรางกาย  จิตใจ  และสังคม  เชน  ในการวัด
การทําหนาที่ดานรางกายของผูปวยหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังจะรวมถึงการวัดสมรรถภาพปอด,  การใช
ออกซิเจน,  หรือวัดกาซในเลือด    และการวัดการทําหนาที่ดานจิตใจ   คือ   การประเมินการ
ความสามารถในการทําหนาที่ดานการรูคิด,  การแสดงออกของภาวะซึมเศรา  และระดับของความ
วิตกกังวล    และการวัดการทําหนาที่ทางสังคม  คือ  การวัดทักษะทางสังคมของผูปวย  และการ
สนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ 

Leidy (1994) ไดอธิบายวาการทาํหนาทีป่ระกอบไปดวย 4 มิติ คือ   
1) ความสามารถในการทําหนาที่ (Functional  Capacity)  คือศักยภาพสูงสุดของบุคคล 

ในการที่จะทํากิจกรรมตามปกติของชีวิต  เพ่ือตอบสนองความตองการขั้นพ้ืนฐาน  ปฏิบัติบทบาทปกติ
ใหสําเร็จ  และเพ่ือคงไวซ่ึงภาวะสขุภาพและความผาสุก 
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2) การปฏิบัติหนาที่  (Functional  Performance)  คือกิจกรรมทางกาย  จิต  สังคม   
อาชีพ  และจิตวิญญาณ  ซึ่งบุคคลจะทําจริงในชีวิตประจําวัน  เพ่ือตอบสนองตอความตองการขั้น
พ้ืนฐาน (เปนกิจกรรมที่บุคคลตองการและอยากจะทํา)  ไมรวมถึงการรับรูและอารมณ 

3) การสงวนพลังงาน (Functional  Reserve)  คือความแตกตางระหวางความสามารถ 
ในการทําหนาที่ (Functional  Capacity)  และการปฏิบัติ (Functional  Performance)  โดยทัว่ไป
คนเราจะไมทาํศักยภาพที่เขาทาํอยางเต็มที่ในการทาํกิจวัตรประจําวนั  โดยแตกตางกันไปในแตละ
บุคคลผูสูงอายุจะมีพลังงานสํารองนอยกวาคนหนุมสาว 

4) การใชความสามารถในการทําหนาที่ (Functional  Capacity  utilization)  คือ 
ศักยภาพหนาที่หรือความสามารถในหนาที่ (Functional potential) จะถูกใชในระดบัตางๆ ของการ
กระทาํ 
  

3.2.3.1 ความสัมพนัธระหวางการทาํหนาที่ของรางกายกบัการดูแล 
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การทําหนาที่ของรางกายที่มีในระดับต่ําจะมีผลกับความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวย
โดยทําใหจํากัดระดับของการทํากิจกรรม  ทําใหผูปวยเสียความสามารถในการซื้ออาหารและการปรุง
อาหารที่เหมาะสม  ไมสนใจในการมาตรวจตามนัด  การใชยาตามคําส่ังแพทย และการเฝาติดตาม
อาการ  (Carlson,  Riegel  &  Moser,  2001) มีการศึกษาในผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวผูที่ไดรับ
โปรแกรม Heart  failure  disease  management  ซ่ึงเปนโปรแกรมที่สงเสริมการดูแลตนเอง   พบวา
มีการปรับปรุงภาวการณทําหนาที่และคุณภาพชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น  ชวยลดจํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลและลดอัตราการกลับเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาลได  ซ่ึงมีความสัมพันธกับการกําเริบ
ของโรคในผูปวยโรคเรื้อรังดวย (Rich,1996; Riegel, Carlson, Glaser, & Hoagland,  2000) 

3.2.3.2 เครื่องมือที่ใชวัดการทําหนาที่ของรางกาย 
Enforced  Social  Dependency  Scale (ESD)  สรางโดย Benolial  & Young (1980)  

ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับการดูแลตนเอง  โดยดูจากการปฏิบัติตามปกติ  ความสามารถทาง
สังคม  ระดับความรูสึกตัว  คะแนนรวม  10 – 51  คะแนน  โดยคะแนนรวมมากจะแสดงถึงความพรอง
ทางหนาที่สูงสุด    นําไปทดสอบความตรงและความเที่ยงกับผูปวยโรคเรื้อรัง  จํานวน  60  ราย  ไดคา
ความเที่ยงภายในสัมประสิทธิ์แอลฟา .9   
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Functional  Status  Questionnaire (FSQ)  สรางและพัฒนาโดย Jette(1987)  ประกอบดวย
ขอคําถามจํานวน  34  ขอ  เปนแบบเลือกตอบ  ประกอบดวย  การประเมินทางดานรางกาย  9  ขอ  
แบงเปนกิจวัตรประจําวัน(ADL)  3  ขอ  และการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันระดับปานกลาง  (IADL =  
Intermediate  Activities  of  Daily  Living)  6  ขอ  ดานจิตใจ  5  ขอ  และดานบทบาททางสังคม  8  
ขอ  แบงเปนลักษณะกิจกรรม  3  ขอ  และการมีปฏิสัมพันธทางสังคม  5  ขอ  ผูปวยสามารถกรอก
แบบสอบถามไดเอง  ใชไดกับทุกโรคและมีความเหมาะสมกับวัยผูใหญ 

The  Inventory  of  Functional  Status – Cancer (IFS – CA)  สรางโดย Tulman,  Faweett  
& McEvoy (1991) ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด  39  ขอ เปนแบบประเมินมาตราสวนประมาณคา  
4  ระดับ  โดยเปนดานกิจกรรมการดูแลตนเอง  ดานอาชีพการงาน  ดานการทํากิจกรรมในบานและใน
ครอบครัว    การทํากิจกรรมในสังคมและชุมชน  โดยคะแนนรวมมากหมายถึงภาวะการทําหนาที่อยูใน
ระดับดีมาก  เครื่องมือดังกลาวไดถูกนําไปทดสอบหาความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิซึ่งเปนการ
ตัดสินจากผูปวยมะเร็งที่ไดรับยาเคมีบําบัดจํานวน  16  ราย  ไดคาความสอดคลองรอยละ  98.5  
ความเที่ยงภายในไดคาครอบบาค  แอลฟา  เทากับ    .67 - .74 

Medical  Outcome  Study  Short – From 36 (MOS – SF36) เปนการประเมิน 3 ดาน คือ  
1)ภาวะสุขภาพทั่วไป 2) ภาวะการทําหนาที่ (การทําหนาที่ดานรางกาย, การทําหนาที่ทางสังคม, 
ขอจํากัดที่เกิดจากปญหาทางกาย, ขอจํากัดที่เกิดจากปญหาทางจิตใจ และความเจ็บปวด) 3)  ความ
ผาสุก (สุขภาพจิต  และความสดชื่น/เหนื่อยลา) ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 36 ขอ แบงเปน 8  
ดาน ไดแก  การทําหนาที่ดานรางกาย  การทําหนาที่ทางสังคม ขอจํากัดทางกายที่เกิดจากปญหา
สุขภาพ  ขอจํากัดที่เกิดจากปญหาทางอารมณ สุขภาพจิต พลังงาน ความเจ็บปวด และการรับรู
สุขภาพทั่วไป  ทดสอบหาความเที่ยงไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาเทากับ .85  คะแนนที่ไดอยูในชวง          
0 – 100  ถามีคะแนน  100  แสดงวามีภาวะสุขภาพดี 

New York Heart Association Classification (NYHA) เปนการแบงระดับของความสามารถ
ในการทําหนาที่ของผูปวยโรคหัวใจตามสมรรถภาพของหัวใจตอความทนในการทํากิจกรรมกิจกรรม
เปน 4 ระดับ ตามการจําแนกของสมาคมแพทยโรคหัวใจแหงนิวยอรก ที่บัญญัติไวในป พ.ศ.2507   

ระดับที ่1 ผูปวยโรคหวัใจทีไ่มมีขีดจาํกัดในการกระทาํกจิกรรมตางๆ คือถามีกิจกรรม
ตามปกติจะไมมีอาการออนเพลีย ในเตน ใจส่ัน หายใจลําบากหรือเจ็บหนาอก 

ระดับที ่2 ผูปวยโรคหวัใจทีม่ีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมเล็กนอย ไมมีอาการเมื่อพัก แตถามี
กิจกรรมตามปกติจะทาํใหออนเพลีย ใจเตน หายใจลาํบาก หรือเจ็บหนาอก 
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ระดับที ่3 ผูปวยโรคหวัใจทีม่ีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมตางๆ ชัดเจน คือถามีกิจกรรมซึ่งนอย
กวากิจกรรมตามปกติ เชน อาบน้าํ แตงตัว ทําใหออนเพลียใจเตน หายใจลําบากหรือเจ็บหนาอกแตจะ
สุขสบายเม่ือไดพักหรืออยูเฉย 

ระดับที ่4 ผูปวยโรคหวัใจทีไ่มสามารถทาํกิจกรรมไดโดยปราศจากความไมสุขสบาย แม
ในขณะพักยังมีอาการของการทํางานของหัวใจไมเพียงพอ หรือมีอาการเจ็บหนาอกและไมวาจะทาํ
กิจกรรมเล็กๆ นอยๆอาการไมสุขสบายหอบเหนื่อยจะเพิ่มขึน้ 

สําหรับการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินความสามารถในการทําหนาที่ของ New York 
Heart   Association Classification (NYHA) ซ่ึงแบบประเมินนี้เปนแบบประเมินที่สามารถนํามาใชได
กับผูปวยโรคหัวใจทุกประเภทจึงมีความเหมาะสมที่จะนํามาใชในการศึกษาครั้งนี้ 
 

3.3 ปจจัยภายใน 
3.3.1 การรบัรูการควบคุมตนเอง  (Perceived  Control) 

มีผูใหความหมายไวหลากหลายสามารถสรุปไดดังนี้ 
Perlmuter  &  Monty  (1977) กลาววาการควบคุม คือ ความพยายามอยางตอเนื่องของ

มนุษยหรือสัตวในการจัดการอยางมีประสิทธิภาพและเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางเหมาะสมกับ
ส่ิงแวดลอม 

Wallston,  Wallston, Smith  &  Dobbins (1987)  กลาววาการรับรูการควบคุมตนเองเปน
ความเชื่อวาบุคคลสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับสภาวะภายในของบุคคลและพฤติกรรม  ซ่ึงมีอิทธิพลมา
จากสิ่งแวดลอมและ/หรือนํามาซึ่งผลลัพธที่ตองการ   

Wallston (1994) กลาววาเปนการตัดสินใจของบุคคลที่จะสามารถกําหนดหรือมีอิทธิพลตอ
บางสิ่ง ซ่ึงบางสิ่งในท่ีนี้คือพฤติกรรมของตนเองหรือผลลัพธของพฤติกรรมนั้น เชน การไปพบแพทย
เพื่อตรวจสุขภาพประจําป การรับรูการควบคุมตนเองจะทําใหบุคคลเชื่อวาตนสามารถเลือกที่จะไป
หรือไมไปพบแพทย, เมื่อไหรที่ควรจะไปพบแพทย, และควรจะพบแพทยคนใด หรืออาจทําใหบุคคลเชือ่
วาตนเองสามารถปรับปรุงหรือคงสภาวะสุขภาพของตนเองโดยการไปพบแพทยเพื่อตรวจสุขภาพ   

Moser & Dracup (1995) กลาววาการรับรูการควบคุมตนเองเปนสิ่งที่เกิดขึ้นเอง โดยเชื่อวา
บุคคลสามารถจัดการและมีการตอบสนองตอเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้น   ความเชื่อเปนสวนที่มีความ 
สําคัญในการควบคุมตนเอง การรับรูการควบคุมตนเองมีความสัมพันธกับการเกิดผลลัพธที่ดีเพราะวา
การรับรูการควบคุมตนเองไมใชลักษณะที่อยูภายในของบุคคลและสามารถเปลี่ยนแปลงได   
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สรุปไดวาการรับรูการควบคุมตนเอง  คือ  การตัดสินใจ  การจัดการ  และการตอบสนองของ
บุคคลตอเหตุการณที่เกิดขึน้อยางมีประสทิธิภาพและมคีวามเหมาะสม   

 

3.5.1.1 แนวคิดเก่ียวกบัการรบัรูการควบคุมตนเอง 
  มีหลายแนวคิดทฤษฎีที่ใชอธิบายการรับรูการควบคุมตนเอง (perceived  control)  เชน 

ความเชื่อในอํานาจ (Locus  of  control) ของ Rotter (1966), ทฤษฏีปญญาสังคม (Social  cognitive  
Theory)  ของ Bandura (1997),  ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (Theory  of  Planned  Behaviour)  ของ  
Ajzen (2002)   

1) ความเชื่อในอํานาจ  (Locus  of  control) ของ Rotter (1996)  ความเชื่ออํานาจ 
ของบุคคลแบงไดเปน 2 ประเภท   โดยบุคคลที่เช่ือวา ผลดีหรือผลเสียตางๆ ที่เกิดขึ้นกับตนนั้น มี
สาเหตุที่สําคัญมาจากการกระทําของตนเอง ถูกจัดอยูในกลุมที่เรียกวาผูที่มีความเชื่ออํานาจในตน 
(Belief in internal locus of control of reinforcement) สวนบุคคลอีกประเภทหนึ่งซึ่งมีความเชื่อวา 
ผลดีหรือผลเสียที่เกิดขึ้นกับตนนั้น มีสาเหตุที่สําคัญมาจากโชคเคราะห อํานาจของคนอื่น หรือสาเหตุ
อ่ืนๆ ที่อยูนอกเหนือการควบคุมของตน ถูกจัดอยูในกลุมที่เรียกวาผูที่มีความเชื่ออํานาจนอกตน 
(Belief in external locus of control of reinforcement)ความเชื่ออํานาจประกอบดวยองคประกอบที่
สําคัญ 2 ประการ  

1) ความสามารถในการทํานาย (Predictability) มี 3 ลักษณะ คือ 1) ทํานาย สาเหตุที่ถูกตอง
และนาเชื่อถือไดของผลหนึ่งๆ วาคืออะไร,  2) ถาสาเหตุที่ตนทราบจากขอ 1) น้ันปรากฏขึ้น จะทํานาย
ไดวา ผลของสาเหตุดังกลาวนั้นจะเปนเชนไร  จะเกิดเมื่อใด  และในปริมาณเทาใด, และ 3) ในทาง
กลับกัน เมื่อผลหนึ่งๆ ปรากฏขึ้น ไมวาจะเปนผลดีหรือผลเสียที่เกิดในเวลาและปริมาณตางๆ ก็จะ
ทํานายไดวา สาเหตุแทจริงที่ถูกตองและนาเชื่อถือไดของผลเหลานี้คืออะไร รวมเรียกอีกนัยหนึ่งวา การ
รับรูความสัมพันธระหวางสาเหตุหนึ่งกับผลหนึ่ง  

2) ความเชื่อวาตนสามารถควบคุม (Controllability) ใหผลตามที่ตองการไดโดยเชื่อใน 3 
ลักษณะ คือ 1) ถาตองการใหผลดีปรากฏขึ้นอีกหรือปรากฏในปริมาณที่เพิ่มขึ้นตนก็สามารถ ทาํใหผล
ดีนั้นเกิดขึ้นไดดวยความพยายามใหมากขึ้นของตนเอง, 2) ถาตองการหลีกเลี่ยงหรือลดผลเสียที่จะ
ปรากฏตนก็สามารถปองกันไมใหเกิดผลเสียนั้นไดดวยตนเอง,   และ 3) เชื่อวา “ทํามากยอมไดผลมาก
และทํานอยยอมไดผลนอย” ตลอดจน มีความเชื่อวา “ทําดียอมไดผลดีตอบแทนและทําชั่วยอมไดผล
ช่ัวตอบแทน” 
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ในบุคคลแตละคน ความเชื่อวาตนความสามารถในการทํานายไดและควบคุมได มีปริมาณ
ตางกัน โดยแบงไดเปน 3 ระดับ (ดวงเดือน  พันธุมนาวิน, 2527) 

ระดับที่ 1   เปนระดับที่บุคคลมีความเชื่อวาตนสามารถทํานายผลหนึ่งๆ ได วาเกิดจากสาเหตุ
อะไร และจะเกิดในปริมาณเทาใด และสามารถควบคุมใหเกิดผลนั้นไดในปริมาณที่ตองการ 

ระดับที่  2   เปนระดับที่บุคคลเชื่อวา ตนสามารถทํานายความสัมพันธระหวางสาเหตุหนึ่งกับ
ผลหนึ่งได รวมท้ังทํานายไดวา เม่ือสาเหตุนี้เกิดขึ้นควรมีผลเกิดในปริมาณเทาใด แตเช่ือวา ตนจะไม
สามารถควบคุมใหเกิดผลตามที่ตนตองการได  

ระดับที่  3 เปนระดับที่บุคคลไมสามารถทํานายความสัมพันธระหวางสาเหตุหนึ่งกับผลหนึ่งๆ 
ได รวมทั้งไมสามารถทํานายวาจะไดวาผลตอบแทนนี้จะเกิดในปริมาณเทาใด ตลอดจนไมสามารถ
ควบคุมใหเกิดผลตามที่ตนตองการไดดวย 

2) ทฤษฎีปญญาสังคม (Social  cognitive  theory) ของ Bandura (1997)  เปน 
ทฤษฎีที่นํามาอธิบายพฤติกรรมของบุคคล  เชื่อในความสามารถในการควบคุมและกํากับตนเอง  และ
เชื่อวาการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทั้งภายในและภายนอกเปนผลมาจากการเรียนรู  พฤติกรรมของ
บุคคลจะเกิดขึ้นไดก็ตอเมื่อถูกกําหนดดวยปจจัยดานสภาพแวดลอม(Environment  factors) และ
ปจจัยภายในตัวบุคคล (Personal  factors)  ซ่ึงองคประกอบที่สําคัญของทฤษฎีนี้ประกอบดวย  
สภาพแวดลอม (Environment),  สถานการณ (Situation),  ความสามารถทางพฤติกรรม (Behavioral  
capability), การรับรูความคาดหมาย (Outcome  expectations),  การรับรูความคาดหวังในผลลัพธ 
(Outcome  expectancies),  การควบคุมตนเอง (Self  control),  การเรียนรูจากการสังเกต 
(Observational  Learning), การเสริมแรง (Reinforcements),  การรับรูสมรรถนะแหงตน (Self - 
efficacy), ปฏิกิริยาการจัดการกับอารมณ (Emotional  coping  response),  และการกําหนดซึ่งกัน
และกัน (Reciprocal  determinism) 

การควบคุมตนเอง (Self control) เปนการกํากับไปสูทิศทางการกระทําพฤติกรรมที่ตองการ  
และประสบความสําเร็จตามเปาประสงค Bandura (1997)  เช่ือวาพฤติกรรมของบุคคลไมไดเปนผล
มาจากการเสริมแรงหรือการลงโทษจากภายนอกเพียงอยางเดียว  แตยังขึ้นอยูกับการควบคุมความคิด  
ความรูสึก  และการกระทําของตนเองดวยการจัดหาผลการกระทําดวยตนเอง  เรียกวา การกํากับ
ตนเอง (Self – regulation)  ประกอบดวย 3 กระบวนการ ไดแก (สมโภชน  เอ่ียมสุภาษิต,  2539) 
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1) การสังเกตตนเอง (Self  observation)  บุคคลตองรูวาตนเองกําลังทําอะไร  เพราะ 
ความสําเร็จของการกํากับตนเองสวนหนึ่งมาจากความชัดเจน  ความสม่ําเสมอ  ความแมนยําของการ
สังเกต และบันทึกตนเอง  ในกระบวนการสังเกตตนเองควรพิจารณา  4  ดาน คือ ดานการกระทํา (ใน
เรื่องคุณภาพ  อัตราเร็ว  ปริมาณหรือความริเริ่ม)  ดานความสม่ําเสมอ  ดานความใกลเคยีงและความ
ถูกตอง  การสังเกตตนเองทําหนาที่อยางนอยที่สุด  2  ประการ  คือ  เปนตัวใหขอมูลที่จําเปนตอการ
กําหนดมาตรฐานของการกระทําและประเมินการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 

2) กระบวนการตัดสินใจ (Judgment  process)   การตัดสินใจตองอาศัยมาตรฐานสวน 
บุคคล  การเปรียบเทียบกับกลุมอางอิงทางสังคม  การเปรียบเทียบกับตนเองและกลุม  โดยท่ี
พฤติกรรมที่ตัดสินนั้นควรจะมีคุณคาเพียงพอตอความสนใจของบุคคล 

3) การแสดงปฏิกิริยาตอตนเอง (Self – reaction)  การพัฒนามาตรฐานในการประเมิน 
และทักษะในการตัดสินใจ  จะนาํไปสูการแสดงปฏิกิริยาตอตนเองทั้งทางบวกและทางลบ  มีการ
กําหนดรางวัลใหตนเองหรือลงโทษ  

3) แนวคิดทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (A Theory of Planned Behavior : TpB)  
นําเสนอโดย Ajzen (2002) เปนทฤษฎีทางจิตวิทยาสังคม (Social  Psychology) ที่พัฒนามาจาก
ทฤษฎีการกระทําดวยเหตุผลของ Ajzen & Fishbein (1975)   Ajzen มีความเชื่อวาการกระทํา
พฤติกรรมตางๆ ของบุคคลนั้นจะถูกชี้นําโดยความเชื่อ 3 ประการไดแก ความเชื่อเกี่ยวกับพฤติกรรม  
(Behavioral  Beliefs),  ความเชื่อเกี่ยวกับกลุมอางอิง (Normative  Beliefs),  และความเชื่อเกี่ยวกับ
ความสามารถในการควบคุม (Control  Beliefs)   ความเชื่อเหลานี้จะสงผลตอพฤติกรรมโดยผานเจต
คติตอพฤติกรรม การคลอยตามกลุมอางอิงการรับรูความสามารถในการควบคุมพฤติกรรม และเจตนา
ในการทําพฤติกรรมซึ่งความเชื่อแตละตัวจะสงผลตอตวัแปรตางๆ  สามารถสรุปไดดังนี้ 

1)  ถาบุคคลมีความเชื่อวาถาทําพฤติกรรมนั้นแลวจะไดรับผลทางบวก   ก็จะมีแนวโนมที่จะมี
ทัศนคติที่ดีตอพฤติกรรมน้ัน   ในทางตรงขามหากมีความเชื่อวา ถาทําพฤติกรรมนั้นแลวจะไดรับผล
ในทางลบ ก็จะมีแนวโนมที่จะมีทัศนคติที่ไมดีตอพฤติกรรมนั้น (Attitude Toward the Behavior)   
และเมื่อมีทัศนคติทางบวกก็จะเกิดเจตนาหรือตั้งใจ (Intention)   ที่จะแสดงพฤติกรรม 

2)  ถาบุคคลไดเห็นหรือรับรูวาบุคคลที่มีความสําคัญตอเขา (กลุมอางอิง: Subjective Norm) 
ไดทําพฤติกรรมนั้น ก็มีแนวโนมที่จะคลอยตามและทําตามดวย ซ่ึงบุคคลหรือกลุมอางอิงที่สําคัญแต
ละเรื่องจะขึ้นอยูกับประเด็นเรื่องหรือพฤติกรรมที่สอดคลองกับกลุมอางอิงนั้น 
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3)  ถาบุคคลเชื่อวามีความสามารถที่จะกระทําพฤติกรรมในสภาพการณนั้นได และสามารถ
ควบคุมใหเกิดผลดังตั้งใจ เขาก็มีแนวโนมที่จะทําพฤติกรรมนั้น 
 

3.5.1.2 ความสัมพันธระหวางการรับรูการควบคุมตนเองกับการดูแล 
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

บุคคลที่รับรูวาตนเองสามารถควบคุมพฤติกรรมตางๆ ไดสูง มีแนวโนมที่จะมีเจตนาในการ
กระทําพฤติกรรมสูงตามไปดวย และก็จะสงผลทําใหเขามีความพยายาม มุมานะ อุตสาหะที่จะแสดง
พฤติกรรมนั้นสูงเชนเดียวกัน (Ajzen,1991) ผูที่มีระดับการรับรูการควบคุมตนเองที่สูงจะชวยลดระดับ
ของความเครียดทางจิตใจ เชน ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศรา  ในบุคคลที่มีระดับของการควบคุม
การรับรูที่ต่ําจะมีคุณภาพชีวิตที่ต่ําดวย  (Moser & Dracup, 1995)  ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 
Chen, et  al. (2004) พบวาผูปวยโรคเยื่อบุจมูกอักเสบที่มีคะแนนการรับรูการควบคุมต่ําจะมีอาการ
ของโรคที่รุนแรง มีการทําหนาที่ของรางกายที่ไมดี  มีภาวะเครียดที่สูง  และมีระดับคุณภาพชีวิตที่ต่ํา  
การสรางการรับรูการควบคุมมีความสําคัญกับผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  ทําใหผูปวยมีคุณภาพชีวิต
และสภาพจิตใจที่ดี  โดยผูปวยประสบความสําเร็จในการฟนฟูสภาพจิตใจจากการเกิดภาวะคุกคาม
จากโรคหัวใจ (Moser & Dracup, 1995) หากผูปวยมีการรับรูการควบคุมที่ดีก็จะสามารถปรับปรุงการ
ตัดสินใจกระทําในการดแูลตนเองได  ซ่ึงจะชวยลดความความวิตกกังวลและความซึมเศราไดโดยตรง  
ดังนั้นการรับรูการควบคุมจึงมีความสัมพันธโดยตรงกับการดูแลตนเอง  (Moser & Watkins, 2008) 

และนอกจากนี้ระดับของการควบคุมการรับรูที่สูงจะมีความสัมพันธกับการเพิ่มความรวมมือ
ในการรักษาในผูปวยโรคเบาหวาน,  การฟนฟูสภาพในผูปวยโรคหัวใจ,  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง,  
ผูที่ติดสุรา,  และในผูสูงอายุ   มีหลักฐานวาการมีระดับควบคุมการรับรูที่สูงจะชวยใหผูปวยปรับปรุง
ผลลัพธทางรางกาย   ซ่ึงจะเห็นไดในผูปวยที่อยูในระยะฟนฟูสภาพจากการทําผาตัด CABG  
(Anderson, 2001) การควบคุมการรับรูเปนลักษณะเฉพาะของบุคคลซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงไดและ
สามารถเพิ่มขึ้นโดยการบําบัด การใหความรูและใหคําปรึกษา   

 
3.5.1.3 การวัดการรับรูการควบคุมตนเอง 

Control  attitude  scale (CAS) (Moser & Dracup, 1995)  เครื่องมือนี้มีการพัฒนาขึ้นเพ่ือ
โดยวัดระดับความรูสึกในการควบคุมของผูปวยเกี่ยวกับโรคหัวใจที่เปน ประกอบดวย  4  ขอคําถามใช
เพื่อประเมินการรับรูการควบคุมตนเองในผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายหรือหลงัผาตัด
หัวใจ  มาตรวัดเปนแบบ Likert  scale ประมาณคา 5 ระดับ  โดย 1= ไมมีเลย  และ 5 = มากที่สุด   



 43

คะแนนอยูระหวาง 4 – 20  โดยคะแนนสูงหมายถึงมีการรับรูการควบคุมสูง  โดยผูวิจัยไดนําไปทดลอง
ใชในผูปวยโรคหัวใจ  325  คน  หาคาความเที่ยงภายในไดคาสัมประสิทธิ์ ครอนบาค  แอลฟาเทากับ  
0.89   

Perceived  Control  of  Rhinitis  Questionnaire (PCRQ)  เปนแบบสอบที่สรางขึ้นเพื่อวัด
การรับรูการควบคุมตนเองในผูปวยโรคเยื่อบุจมูกอักเสบ (Rhinitis)  ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด  8  
ขอ   สรางขึ้นโดย Chen,  et al.  (2004)  พัฒนามาจาก  Perceived  Control  of  Asthma  
Questionnaire (PCAQ)  ซ่ึงมีจํานวนขอคําถามทั้งหมด  11  ขอคําถาม  ลักษณะของขอคําถามจะ
เปนการประเมินการรับรูของบุคคลในการจัดการเกี่ยวกับโรคหอบหืด  ในแตละขอคําถามไดมีการ
แทนที่คําวา “โรคหอบหืด”  โดยคําวา “สภาพของชองจมูก (nasal  condition)”  ในคําถามจํานวน  11  
ขอ  ไดตัดคําถามออกไป  4  ขอเพราะวามีคาความสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม (item  
total  correlation)  นอยกวา  0.2  และไดเพิ่มคําถามเขาไปใหม  1  ขอ  (เอามาจาก The  Arthritis  
Helplessness  Index)  ทดสอบคาความเที่ยงภายในไดคาสัมประสิทธิ์ครอนบาค  แอลฟาเทากับ 
0.89    ใชมาตรวัด Likert  scale  ประมาณคา  5  ระดับ  โดยมีคาคะแนนอยูในชวง  8  -  40  คะแนน
ท่ีสูงหมายถึงมีการรับรูการควบคุมท่ีดี   

The   Anxiety  Control  Questionnaire (ACQ)  สรางโดย Rapee  et  al. (1996  cited  in  
Feldner  & Hekmat, 2001)   ประกอบดวย  30  ขอคําถาม  ใชเพื่อประเมินการรับรูการควบคุมตนเอง
ท่ีมีตอเหตุการณที่ทําใหเกิดความวิตกกังวล   ใชมาตรวัตร Likert  scale  ประมาณคา  6  ระดับ (0 = 
ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  ไปจนถึง 5 = เห็นดวยอยางยิ่ง)  คะแนนทั้งหมดอยูในชวง 0 – 150  คะแนนที่ต่ํา
หมายถึงมีการรับรูการควบคุมที่ต่ํา  ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา = 0.87  และ
นํามาทดสอบความเที่ยงดวยวิธีทดสอบซ้ําที่  1  สัปดาห  ไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = 0.88  และที่  
1  เดือนไดคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ = 0.82   

Pearlin &  Schooler (1978  cited  in  Bailis  et  al., 2001)  ไดสรางเครื่องมือวัดการรับรู
การควบคุมตนเอง  ประกอบดวย  7  ขอคําถามใชวัดการตอบสนองการรับรูการควบคุมตอเหตุการณที่
มีความสําคัญในชีวิต  มาตรวัดเปนแบบ Likert  scale  5  ระดับ โดย  0 = เห็นดวยอยางยิ่ง  ไปจนถึง  
4 = ไมเห็นดวยอยางยิ่ง  คะแนนที่สูงหมายถึงมีระดับการรับรูการควบคุมที่ดี  โดยแบบสอบถามได
นํามาทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสิทธิ์ครอนบาช  แอลฟา =  .76 

ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชแบบสอบถาม Control attitude scale (CAS) ซ่ึงเปน
เครื่องมือท่ีใชวัดในผูปวยโรคหัวใจโดยเฉพาะ จึงมีความเหมาะสมที่นํามาใชในการศึกษาครั้งนี้ 
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3.5.2 การทาํหนาทีด่านการรูคิด (Cognitive  Status) 
คําวา "พุทธิปญญา" (Cognitive)  ทางจิตวิทยาเปนศัพทที่แทนการรูคิดหรือการคิดทุกชนิด 

ต้ังแตความใสใจ(attending), การรับรู(perception), การระลึกไดหรือจําได (remembering),  การคิด
อยางมีเหตุผล (reasoning),  การจินตนาการหรือการวาดภาพในใจ(imaging),  การคาดการณลวง
หนาหรอืการมีแผนรองรับกับส่ิงที่จะเกิดขึ้น(anticipating),  การตัดสินใจ (deciding)  การแกปญหา
(problem solving) การสื่อสารแลกเปลี่ยนความคิดเห็น  นอกจากนี้ พุทธิปญญายังรวมถึง
กระบวนการทางจินตนาการสิ่งตางๆที่อยูรอบๆตัว เชน การจัดกลุมส่ิงตางๆ(classifying,) และการ
ตีความหมาย(interpreting) กระบวนการเหลานี้เปนกระบวนการที่เราคิดในใจเหมือนกับความฝนและ
จินตนาการตางๆ รวมทั้งเนื้อหาของกระบวนการเหลานี้เชน ความคิดรวบยอด(concepts) ความจริง 
(facts) และความจํา (กุญชรี คาขาย, 2540)   ซ่ึงพอจะสรุปไดวาการรูคิดคือ  กระบวนการทํางานของ
สมองดานปญญาระดับสูงที่เกี่ยวของกับความรู  เชาวนปญญา  ความฉลาด  จินตนาการ  การรับรู  
เรียนรู  ความจํา  การทําความเขาใจ  การคิดวิเคราะหอยางมีเหตุผล  การวางแผน  การแกปญหาการ
ใชสัญลักษณ  การคิดฝน  โดยมีการจําแนกขอมูลของสิ่งเราจากภายนอกและภายในรางกายและมี
การดัดแปลงขอมูลในการแสดงออกอยางเหมาะสม   

การทําหนาที่ดานการรูคิดเปนกระบวนการทางปญญาระดับสูงและผลที่เกิดจากกระบวนการ
นั้น  ซึ่งรวมถึงความรู  เชาวนปญญา ความคดิ จินตนาการ ความคิดสรางสรรค  การวางแผน  การใช
เหตุผล  การอนุมาน  การแกปญหา  การใชสัญลักษณ และการคิดฝน (เพ็ญพิไล  ฤทธาคณานนท, 
2536) การทําหนาที่ดานการรูคิดเปนความสามารถของบุคคลในการคิด การเรียนรู ความจํา ความ
สนใจ และทักษะในการแกปญหา (Wolfe et al., 2006) การทําหนาที่ดานการรูคิดมีผลตอกระบวนการ
รับรูขอมูล, ความสนใจ, การเรียนรูและความจํา, การทําหนาที่ในการใชเหตุผลและตัดสินใจ (การคิด
อยางยืดหยุนและการคิดอยางมีเหตุผล) ทักษะในการมองเห็นชองวางและการมองเห็นโครงสราง 
ความสามารถทางดานจิตวิญญาณ ทักษะในการรับรู และภาษา ซ่ึงทุกหนาที่มีความจําเปนตอการ
ดูแลตนเอง (Mooser &  Watkin, 2008) 

3.5.2.1 ความสัมพนัธระหวางการทาํหนาที่ดานการรูคิดกบัการ 
ดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 การเสียหนาที่ดานการรูคิดจะทําใหเกิดความลมเหลวในการดูแลตนเองเมื่อเกิดปญหา   ใน
การตัดสินใจกระทําในสถานการณที่มีซับซอน เชน การจําแนกอาการไดโดยเร็วและอธิบายอาการที่
เกิดขึ้น  เปนตน   ความสัมพันธระหวางการรูคิดกับการทําพฤติกรรมจะเกิดขึ้นจากสถานการณซ่ึงมา
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จากประสบการณโดยตรงที่มีอิทธิพลกับทัศนคติของบุคคล  เชน  เมื่อมีอาการปรากฏขึ้นแลวสามารถ
บรรเทาลงไดดวยการรับประทานยา  ก็จะทําใหทัศนคติของผูปวยที่มีตอการรับประทานยาก็จะมีผลตอ
พฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวยดวย   ซ่ึงความสัมพันธการรูคิดกับพฤติกรรมไมสามารถที่จะ
นํามาทํานายไดเพราะวายังมีปจจัยอื่นอีกที่มีผล เชน ปจจัยดานสถานการณ ลักษณะของบุคคลที่
แตกตางกัน, ความเชื่อ คุณคา เปาหมาย และความรู (Riegel, Carlson, & Glaser, 2000) 
 มีการศึกษาเปรียบเทียบบุคคลที่มีระดับความสามารถในการทําหนาที่ดานการรูคิดที่สูงกับ
บุคคลที่มีระดับของความสามารถในการทําหนาที่ดานการรูคิดต่ําต้ังแตในชวงตนของชีวิต  พบวาผูที่มี
ระดับของการรูคิดต่ํามักจะจะเปนผูที่สูบบุหร่ีและมีจํานวนนอยที่เลิกสูบบุหร่ี    เปนผูที่มีน้ําหนักเกิน
ในชวงวัยผูใหญไมสามารถควบคุมน้ําหนักได  มักจะมีความดันโลหิตอยูในระดับสูง  และเปนผูที่ดื่ม
สุรามาก   และพบวาผูที่มีความสามารถดานการรูคิดลดลงมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจและโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Hemmingson  et  al., 2007)   มีรายงานวาผูปวยโรค
หลอดเลือดหัวใจที่ไดรับการผาตัด CABG  มากกวารอยละ 50  มีการสูญเสียการทําหนาที่ดานการรู
คิด Newman  et al. (2001)  และ Rosengart  et al. (2005)  ไดศึกษาการเสียหนาที่การรูคิดในผูปวย
โรคหลอดเลือดหัวใจกอนการไดรับการผาตัด CABG หรือ PCI  เปรียบเทียบกับหลังไดรับการผาตัด  
พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีความเสี่ยงสูงที่จะเสียการทําหนาที่ของสมอง  และการทําหนาที่
ดานการรูคิด  การสูญเสียหนาที่ดานการรูคิดทําใหเพ่ิมอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล  เพิ่มวันนอน
ในโรงพยาบาล     

3.5.2.2 เครื่องมือที่ใชวัดการทําหนาที่ดานการรูคิด 
 Mini – mental  State Examination (MMSE) เปนแบบทดสอบที่ใช ประเมินประสิทธิภาพการ
ทํางานของสมองและระบบประสาท (neuropsychiatric  evaluation)  ที่พัฒนาโดย Folstein et  al. 
(1975  อางถึงใน  นงนภัส  พันธุแจม,  2549)   เปนเครื่องมือที่ใชคัดกรองภาวะสมองเสื่อมเนื่องจาก
สามารถวัดการทํางานของสมองทั้ง  2 ซีก  ใชเวลาในการทดสอบประมาณ  10 นาที  ใชไดดีในการ
ประเมินขนาดความรุนแรงของ Cognitive  Function  ที่บกพรอง  ประกอบไปดวย  3  สวน  คือ 1) 
สภาพจิตใจ  คือ  การแนะนําใหรูจักสถานที่  บุคคล  เวลา  2)  ความจําและการระลึกได  คือ สมาธิ
และการคํานวณ  ภาษา  ปฏิกิริยาตอบสนอง  3)  ความสามารถในการเลียนแบบ    มีทั้งหมด  19  ขอ  
คะแนนรวมทั้งหมด  30  คะแนน  มีจุดตัดคะแนนที่  24  คะแนน  หากผูปวยไดระดับคะแนนนอยกวา  
24  คะแนน  แสดงวามีภาวะสมองเสื่อม   
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 The  Wisconsin  Card  Sorting  Test (WCST)  เปนแบบประเมินที่พัฒนาโดย Heaton 
(1981)  ประเมินการทําหนาที่การรูคิด (cognition) และการทํางานของสมองระดับสูง (Executive  
Functioning)  รวมทั้งการคิดแบบยืดหยุนและความสามารถในการแกปญหา  ประเมินโดยการใช 
Cards  ที่จัดเปนชุดประกอบดวย  Cards  ที่มี  สี  รูปราง  และจํานวนตางๆ  กัน   Hanks (1999)  ได
นํามาหาความสัมพันธดวยการวัดการกลับสูชุมชนและระดับความพิการ  ไดคาความสัมพันธอยู
ระหวาง  - 0.32  ถึง - 0.42  ตามลําดับ  แบบประเมินนี้จึงตอบสนองตอการประเมินดานการใชเหตุผล
และการตัดสินใจไดในระดับปานกลาง 
 Repeatable  Battery  for  the  Assessment  of  Neuropsychological  Status (RBANS)   
พัฒนาขึ้นโดย Randolph  et  al. (1998) เปนเครื่องมือที่ใชประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด    
ประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด   5 ดาน  คือ   ความจําระยะสั้น (immediate  memory),  
ความสามารถในการมองเห็น (visual  constructional),  ภาษา (language), ความสนใจ (attention)  
และ  ความจําระยาว (delay  memory)  ทดสอบคาความเที่ยงโดยรวมของเครื่องมือไดคาสัมประสิทธิ์
แอลฟา  ครอนบาช  = 0.80   
 ในการศึกษาครั้งนี้ไดใชแบบสอบถาม Thai  Mini – mental  State  Examination (TMSE)  
ฉบับท่ี  อัญชุลี  เตมียประดิษฐ,  วรัญ  ตันชัยสวัสดิ์,  ชุมศรี  หังสพฤกษ,  และ  ออมทิพย  พันธศิริ  
(2533)  นํามาแปลเปนภาษาไทย  ซ่ึงประกอบดวย  5  สวน  11  ขอคําถาม  ทดสอบ  6  ดาน  คือ  
orientation,  registration,  attention,  calculation,  recall,  และ language   มีความไว 
(Sensitivity)  และความจําเพาะ (Specificity) เทากับรอยละ 97.22  และ  95.45  ตามลําดับ  จะเปน 
cut – off  point   ท่ีดี  และที่คะแนน ≥ 21  มีความเห็นพองกับการวินิจฉัยทางคลินิกรอยละ 96.25  
โดยที่ความเห็นพองนี้เกิดนอกเหนือความบังเอิญอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001 มีคา kappa = 
0.924  และมี 95% confidence  interval  อยูระหวาง 0.8406 ถึง 1.0082   ซ่ึงแบบทดสอบนี้ไดมีการ
แปลเปนภาษาไทยและพัฒนาใหเหมาะสมสําหรับการนํามาใชในผูปวยไทยโดยเฉพาะ   
 
 
 
 
 
 
 



 47

3.6 ปจจัยภายนอก 
3.6.2 การสนบัสนนุทางสังคม 

3.6.2.1 ความหมายและชนิดของการสนบัสนนุทางสังคม 
Sarason, Levine, Basham, & Sarason (1983) กลาวถึงการสนับสนุนทางสงัคมวาคอื การมี

อยูหรือไดรับประโยชนจากบุคคลผูซ่ึงสามารถพึ่งพาได (ผูที่สามารถดูแลโดยใหคุณคาและความรัก) 
Brandt & Weinert (1985)  ซึ่งใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974)  ไดให

ความหมายวาเปนความสัมพันธที่เกิดจากการทําหนาที่ของบุคคลในครอบครัวและสังคม  โดยมีการ
สนับสนุนกันในดานตางๆ  เชน  ความรักใครผูกพันที่ทําใหบุคคลรูสึกอบอุนปลอดภัย  และเปนการ
ชวยเหลือในรูปแบบตางๆ  รวมทั้งการใหคําแนะนํา (Assistance  and  Guideline)  การเปนสวนหนึ่ง
ของสังคม (Social  integration)  ความมีคุณคาในตนเอง (Reassurance  of  worth)  และยังรวมถึง
การเอื้อประโยชนแกผูอ่ืน  หรือการมีโอกาสดูแลเลี้ยงดูผูอ่ืน   การสนับสนุนทางสังคมเปนความรักใคร
ผูกพันระหวางบุคคลตอบุคคลซึ่งชวยเหลือประคับประคองกันและสงผลใหมีความสามารถในการ
ปรับตัวเพ่ิมขึ้น 

สมจิต  หนุเจริญกุล  (1988)  กลาววาการสนับสนุนทางสังคมเปนการปฏิบัติเพ่ือชวยเหลือ
ทางดานรางกายและจิตใจ การแนะนําหรือการใหความรูแกบุคคลอื่นตลอดจนการจัดสภาพแวดลอม
ใหเหมาะสม เพื่อชวยสงเสริมพัฒนาการของแตละบุคคล 

Pender  (2000)  กลาววาแรงสนับสนุนทางสังคม  คือ  การที่บุคคลรูสึกถึงความเปนเจาของ  
การไดรับการยอมรับ  ไดรับความรัก  รูสึกมีคุณคาในตนเอง  เปนที่ตองการของบุคคลอื่นโดยไดรับจาก
กลุมบุคคลในระบบสังคมนั้นเอง  เปนผูใหการสนับสนุนดานจิตอารมณ  วัสดุอุปกรณ  ขาวสาร  
คําแนะนํา  อันจะทําใหบุคคลนั้นสามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางเหมาะสม 

อาจสรุปไดวาการสนับสนุนทางสังคม  คือ  กลุมที่เอื้อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความรูสึกและ
การกระทํา   เปนฝายใหการชวยเหลือในรูปของการใหกําลังใจ  ใหคําแนะนํา  ตักเตือน  การรับฟง
ปญหา แลกเปลี่ยนความคิด  ความรูสึก  การชวยเหลือทางสังคมอาจใหการสนับสนุนดวยสิ่งของ   
ชวยดานการเงิน  การอํานวยความสะดวก  การจัดหาเอกสารสื่อความรู  แนวทางการปฏิบัติ  เพื่อใหมี
ความเชื่อมั่นในการเผชิญปญหา  แกปญหาและดูแลตัวเองไดอยางมีประสิทธิภาพ  กลุมชวยเหลือทาง
สังคมของผูปวย  เชน  คนในครอบครัว  ญาติ  เพื่อนบาน  หรือจะเปนเจาหนาที่ผูใหบริการสุขภาพ   
 Cobb (1976) ไดแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด คือ 

1. การสนับสนุนทางดานอารมณ (Emotional  Support)  หมายถึง  การไดรับความรักและ 
การเอาใจใสดูแล  ซ่ึงมักไดจากความสัมพันธที่ใกลชิดและความผูกพันที่ลึกซึ้งตอกัน 
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2. การไดรับการยอมรับและการเห็นคุณคา (Esteem  Support)  เปนขอมูลที่ย้ําใหบุคคลรูวา 
ตนเปนคนที่มีคาเปนที่ยอมรับของบุคคลอื่น 

3. การไดมีสวนรวมและเปนสวนหนึ่งของสังคม (Socially  Support  or  Network)  เปน 
ขอมูลที่ทําใหบุคคลรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคม  มีการชวยเหลือซึ่งกันและกัน  

สมจิต  หนุเจริญกุล  (1988)  ไดแบงชนิดการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ชนิด   
1. การใหความชวยเหลือทางดานอารมณ  (Emotional  Support)  เปนการใหความ 

ชวยเหลือทางดานอารมณ  ทําใหเขารูสึกวาไดรับความรักหรือความเอาใจใส 
2. การชวยเหลือโดยการใหขอมูลขาวสาร (Information  Support)  เปนการใหความ 

ชวยเหลือโดยการใหขอมูลขาวสารและความรูเกี่ยวกับโรคและการรักษาที่ไดรบ  ใหคําแนะนําในการ
แกปญหาและใหขอมูลยอนกลับเกี่ยวกับการประพฤติปฏิบัติของบุคคล 

3. การใหความชวยเหลือดานสิ่งของ (Tangible  Support)  เปนการใหความชวยเหลือ 
โดยตรงตอความจําเปนของบุคคลในเรื่องตางๆ 
 

3.1.1.1 ความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคมกับการดูแล 
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพัน 

 การสนับสนุนทางสังคมเปนสิ่งเรารวมทําใหผูปวยมีการทําหนาของรางกายที่ดีขึ้น  จาก
การศึกษาของ Haiyen (1997  อางถึงใน  วรรณี  จิวสืบพงศ,  2550)  พบวาผูปวยที่ไดรับการสนับสนนุ
จากครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย  โดยรับการชวยเหลือ
ดานการทํากิจวัตรประจําวัน  ทําใหผูปวยมีกําลังใจในการตอสูกับโรค  แรงสนับสนุนทางสังคมเปน
ปจจัยทางจิตสังคมที่มีความสัมพันธกับสุขภาพและพฤติกรรมอนามัย  และจะเปนส่ิงที่กอใหเกิดผลดี
ตอภาวะสุขภาพ  โดยเฉพาะอยางยิ่งในยามเจ็บปวยหรือชวยเหลือตนเองไดจํากัด  ซ่ึงการสนับสนุน
ทางสังคมนี้อาจไดมาจากบุคคลใกลชิด  เชน  สามี  ภรรยา  ญาติพ่ีนอง  เพื่อนฝูง  ผูรวมงานหรือบุ
คลาการทาการแพทย เปนตน  และจากการศึกษาของ Sayer et al. (2008) เกี่ยวกับการสนับสนุนทาง
สังคมและการดูแลตนเองของผูปวยโรคหัวใจลมเหลว  พบวามีความสัมพันธกันระหวางการดูแลตนเอง
ของผูปวยหัวใจลมเหลวกับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง ซ่ึงนอกจากจะทําใหผูปวยมีการดูแล
ตนเองที่ดีแลว  ยังทําใหเกิดความรวมมือในการใชยา  การควบคุมอาหารและการเฝาติดตามอาการ
ของผูปวยดวย แตจากการศึกษาของ Chriss et al. (2004)  พบวาการสนับสนุนทางสังคมไมมี
ความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลว 
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3.6.1.3 เครื่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคม 
Personal  Resource  Questionnaire (PRQ)  สรางขึ้นโดย Brandt & Weinert (1981) 

ประกอบดวย 2 สวน  คือ 1) เปนขอคําถามเกี่ยวกับสถานการณชีวิตที่ทําใหบุคคลตองการความ
ชวยเหลือ  เพื่อใหไดขอมูลเกี่ยวกับแหลงประโยชนของบุคคลและความพึงพอใจในการไดรับความ
ชวยเหลือจากแหลงประโยชนเหลานั้น 2)  เปนการวัดการรับรูการสนับสนุนทางสังคม  ตามแนวคิด 
Weiss มี 25 ขอคําถาม  เปนมาตรวัดแบบลิเคิรท 7 ระดับ  โดยขอความดานบวกจากไมเห็นดวยอยาง
ยิ่งให 1 คะแนน ไปจนถึงเห็นดวยอยางยิ่ง ให 7  คะแนน  สวนขอความดานลบตองกลับคาคะแนน  
โดยคะแนนที่ไดจะอยูในชวง 25 – 175  คะแนน  คะแนนรวมสูงแสดงถึงการไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมมากทดสอบความเที่ยงดวยการวัดซ้ําหางกันเปนระยะ 6 สัปดาห  ในป ค.ศ.1987  ไดคาอัลฟา 
0.72 และการหาความคงที่ภายในไดคาอัลฟาอยูในชวง 0.85 - 0.93 ทดสอบความตรงเชิงโครงสราง
ดวยวิธีวิเคราะหองคประกอบพบวาความสามารถอธิบายความแปรปรวนไดอยูในชวง 43.4% - 48.9% 
รวมทั้งทดสอบความตรงจําแนกกับเครื่องมอื The  Profile  of  Mood  State (POMS) ไดคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธอยูในชวง - 0.28  ถึง - 0.48  

Norbeck  Social  Support  Questionnaire (NSSQ)  เปนเครื่องมือที่พัฒนาโดยผูวิจัยที่เปน
พยาบาลในป  ค.ศ.1981 ตามแนวคิดของ Kahn เพื่อวัดความหลากหลายมิติของโครงสรางการ
สนับสนุนทางสังคม เปนคําถามเกี่ยวกับการปรับตัวหรือการจัดการตนเองแบบสั้นๆ ประกอบดวย 2  
สวนคือ  

1) การประเมินหนาที่หรือการทําหนาที่ (Function  aspects)  คือ  ประเมินการไดรับการ
สนับสนุน  3  ดาน  ไดแก  ความผูกพันทางดานอารมณและความคิด  ความเห็นพองยืนยันพฤติกรรม
ของบุคคลและการใหความชวยเหลือซ่ึงกันและกัน   

2) การสูญเสียเครือขาย (Network  Loss)  คือ  ประเมินสมาชิกในเครือขายทางสงัคมซึ่งเปน
ผูใหการสนับสนุนหรือชวยเหลือที่สําคัญในปจจุบัน  

มาตรวัดที่ใชเปนมาตราสวนประมาณคา 5 ระดับ  จาก 1 คะแนน หมายถึง ไมเปนจริง ถึง 5 
คะแนน หมายถึง ไมเปนจริงมากที่สุด  ผานการหาคาความเที่ยงโดยการวัดซ้ําไดคาอัลฟา 0.85 - 0.92 
หาคาความคงที่ภายในไดคาอัลฟาไมต่ํากวา 0.89 และทดสอบความตรงโดยการหาความตรงตาม
เกณฑสัมพันธ  ดวยการหาคาความตรงตามสภาพรวมกับ Social  Support  Questionnaire ไดคา
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 0.31 - 0.56   

Social  Support  Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและทดสอบโดย Sarason, Levine, 
Basham, & Sarason (1983) ใชวัดจํานวนการสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับและความพึงพอใจในการ
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สนับสนุนทางสังคมที่มีหรือหามาได ซ่ึงประกอบดวยความสัมพันธสวนบุคคลการปรับตัวหรือการ
จัดการและการเปลี่ยนแปลงของชีวิต มี 27 ขอคําถาม แตละขอคําถามจะประกอบดวยบุคคลที่
สามารถพ่ึงพาและความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ  โดยคําตอบจะเปนมีหรือไมมี  และถาตอบ
วามีจะตองประเมินความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับการสนับสนุนนั้น  เปนมาตราสวนประมาณ
คาจาก  1  คะแนน  หมายถึง  พึงพอใจมาก  ไปจนถึง  6  คะแนน  หมายถึง  ไมพึงพอใจมาก  ทดสอบ
ความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาได 0.94 และการวัดซ้ําหางกัน 4 สัปดาห ไดคาแอลฟา  
0.83 - 0.90 คาความสัมพันธระหวางคะแนนรายขอกับโดยรวม  (item – total  correlation)  อยูในชวง  
0.48 - 0.72  และมีคาความคงที่ภายในสูง 

The  ENRICHD  Social  Support  Instrument (ESSI)  ประกอบดวยขอคําถาม  7  ขอ  
ประเมินลักษณะของการสนับสนุนทางสังคม  4  ดาน  คือ  อารมณ(emotional),  การใหขอมูล
(information),  เครื่องมือ(instrumental)  และการประเมิน(appraisal)  ใชประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมในผูปวยโรคหัวใจ  ในขอคําถามที่ 1 – 6  มีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา  5  ระดับ  คือ  ไมมี
เลย  มีบางเล็กนอย  บางครั้ง  เกือบตลอดเวลา  และตลอดเวลา  สวนขอคําถามที่ 7  เปนคําถามแบบ
เลือกตอบ  ใชและไมใช  โดยในคําถามขอท่ี 7  ไมนํามาคิดคะแนน 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยเลือกใชเครื่องมือ The ENRICHD Social Support Instrument 
(ESSI) ที่พวงผกา กรีทอง (2550) นํามาแปลเปนภาษาไทย 
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4. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
สุเพียร  เปรมปราโมทย (2540)  ศึกษาความรูและการดูแลตนเองของผูปวยโรคกลามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน  ในโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค  อุบลราชธานี  โดยศึกษาในกลุมตัวอยางที่
เปนโรคกลามเนื้อหัวใจตาย จํานวน 22  คน  ที่คลินิกโรคหัวใจ  ไมจํากัดเพศ  อายุ  อาชีพ  ระดับ
การศึกษา  ตั้งแต  1  ตุลาคม  ถึง 30 มีนาคม  2539  ผลการศึกษาพบวา  ความรูของผูปวยโดยรวม  
รอยละ  45  อยูในระดับดี  รอยละ 27  คะแนนความรูอยูในระดับปานกลางและระดับตํ่า  ขอคําถาม
เกี่ยวกับสาเหตุและปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคมีผูตอบมากที่สุด  สวนคะแนนการดูแลตนเองของผูปวย
โดยรวม  รอยละ 72  อยูในระดับปานกลาง รอยละ 18  อยูในระดับดี  และรอยละ 5  อยูในระดับตํ่า  
การดูแลตนเองเรื่องการขับถาย  อาหาร  และการหลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรค  อยูในระดับดี  
สวนการดูแลตนเองเพื่อควบคุมอาการเจ็บหนาอก  และกิจกรรมเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพของหัวใจอยู
ในระดับตํ่า  นอกจากนั้นยังพบวา  ความรูและการดูแลตนเองไมสัมพันธกับเพศ  อายุ  อาชีพ  ระดับ
การศึกษา  โรคประจําตัว  และจํานวนครั้งที่นอนโรงพยาบาล  ยกเวนการดูแลตนเองมีความสัมพันธ
กับสถานภาพการสมรสอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

ศิริลักษณ ศรีประสงค  (2543) การศึกษาการทํากิจกรรมในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันในระยะหกสัปดาหแรกภายหลังออกจากโรงพยาบาล พบวาในระยะหกสัปดาหหลังออกจาก
โรงพยาบาลผูปวยกลามเนื้อหัวใจมีการทํากิจกรรมไมเหมาะสม โดยในสัปดาหท่ี 1 และ 3 ลักษณะการ
ทํากิจกรรมของผูปวยทําใหเกิดความเสี่ยงตออาการกลามเนื้อหัวใจตายชา ในสัปดาหท่ี 6 การทํา
กิจกรรมกอใหเกิดความเสี่ยงตออาการรางกายเสื่อมสภาพ โดยผูปวยมีอาการเจ็บหนาอก รอยละ 
26.70 - 40 และอาการเหนื่อย รอยละ 60 - 80 ภายหลังหรือระหวางการทํากิจกรรม อายุและการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับการทํากิจกรรม ในสัปดาหที่ 1 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และ
เพศมีความสัมพันธกับการทํากิจกรรมของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตาย ในสัปดาหที่ 6 อยางมีนัยสําคัญ  

เพลินตา  พิพัฒนสมบัติ  (2546)  ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผูปวยที่มารับการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยการใสหลอดตาขาย ณ. วิทยาลัยแพทยศาสตร 
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล.  ผลการศึกษาพบวา  1)  ผูปวยที่มารับบริการมีพฤติกรรมการดูแล
ตนเองอยูในระดับสูง การรับรูประโยชนของการรักษามีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01    2) แรงจูงใจดานสุขภาพทั่วไป การรับรูความรุนแรงของ
โรค การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอน และการรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติตนไมมี
ความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวย 3) ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01   
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กุสุมา  คุววัฒนสัมฤทธิ์ (2549)  ไดศึกษารูปแบบความสม่ําเสมอในการดูแลตนเอง: การ
ทดสอบเชิงประจักษในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวา  การรับรูสมรรถนะ
แหงตน  ความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  การรับรูแรงสนับสนุนทางสังคม  และประสบการณใน
อดีต  สามารถอธิบายและทํานายความสม่ําเสมอในการดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ ได  
70%   การรับรูสมรรถนะแหงตนมีอิทธิพลทางบวกตอความสม่ําเสมอในการดูแลตนเอง (β = 0.72, p 
< .001)  การรับรูแรงสนับสนุนทางสังคมมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอการรับรูสมรรถนะแหงตน (γ = 
0.41, p < .001)  และมีอิทธิพลโดยออมทางบวกตอความสม่ําเสมอในการดูแลตนเอง (γ = 0.12, p < 
.001)  นอกจากนี้ประสบการณในอดีตมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอความรูเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ (γ = 0.71, p < .001) 

จอม  สุวรรณโณ,  วงจันทร  เพชรพิเชฐเชียร,  Barbara  Riegel,  และแสงอรุณ  อิสระมาลัย  
(2550)  ไดศึกษาเพ่ือทดสอบความสัมพันธเชิงเหตุผลระหวางองคประกอบดานลักษณะสวนบุคคล  
(เพศ,  อายุ,  ระดับการศึกษา  และรายได)  ลักษณะความเจ็บปวย (ระยะเวลาการเจ็บปวย,  ระดับ
ความรุนแรงของโรค  และโรครวม)  ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง  กับภาวะสุขภาพ  ใน
โมเดลสุขภาพของผูปวยหัวใจลมเหลว  ผลการวิจับพบวาในโมเดลท่ีปรับแลวสามารถทํานายภาวะ
สุขภาพของผูปวยหัวใจลมเหลวไดสอดคลองขอมูลเชิงประจักษ  ชุดของตัวแปรในโมเดลรวมกัน
ทํานายภาวะสุขภาพไดรอยละ  64  ปจจัยดานอายุมีอิทธิพลโดยตรงทางลบ (β = -0.20, p < 0.01)  
และอิทธิพลโดยออมทางลบตอการคงภาวะสุขภาพผานความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง  
ความรุนแรงของการเจ็บปวยและโรครวม (β = -0.13, p < 0.01)  การศึกษามีอิทธิพลโดยตรงทางบวก
ตอภาวะสุขภาพ (β = 0.15, p < 0.01)  เพศและรายไดมีอิทธิพลโดยออมทางลบตอภาวะสุขภาพผาน
ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวย (β = -0.05; - 0.05,  p < 0.05) ระยะเวลาการเจ็บปวยมีอิทธิพล
โดยออมทางบวกตอภาวะสุขภาพผานความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเอง (β = 0.09,                     
p < 0.05)  ระดับความรุนแรงของการเจ็บปวยและโรครวมมีอิทธิพลโดยตรงทางลบ (β = -0.31,                
- 0.16,  p < 0.01 ตามลําดับ)  และอิทธิพลโดยออมทางลบตอภาวะสุขภาพผานความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเอง(β = -0.06; - 0.05,  p < 0.05 ตามลําดับ)  และความสามารถในการจัดการ
สุขภาพตนเองมีอิทธิพลโดยตรงทางบวกตอภาวะสุขภาพ (β = 0.38, p < 0.01) ของผูปวยหัวใจ
ลมเหลว 

จอม  สุวรรณโณ, เรวดี  เพชรศิราสัณฑ, ปุณยวีร  ประเสริฐไทย, อรุณศรี  จันทรปะดิษฐ,    
และวงรัตน  ใสสุข  (2551)  ไดศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง   โดยไดประเมิน
การดูแลตนเองของผูปวยในทั้ง 3 ดาน ผลการศึกษาพบวาผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรังมีการดูแลตนเอง
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เพื่อคงภาวะสุขภาพอยูในระดับดี    การดูแลตนเองเพื่อรักษาอาการและความมั่นใจในการดูแลตนเอง
อยูในระดับพอใช    สมรรถนะในการดูแลตนเองโดยรวมแลวอยูในระดับพอใช ชี้ใหเห็นวาผูปวยหัวใจ
ลมเหลวเรื้อรังตองการพัฒนาสมรรถนะการดูแลตนเองในทุกๆ ดาน 

Jarmasama  et  al. (1995)  ไดทําการศึกษาปญหาของผูปวยโรคหัวใจในระยะของการพัก
ฟน  โดยการสอบถามปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวยและขอมูลที่ผูปวยตองการในระยะพกัฟน  กลุมตัวอยาง
ท้ังหมด  82  ราย ในจํานวนนี้เปนผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงโคโรนารี่  23 ราย  และ
ผูปวยหลังผาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ที่มีกลามเนื้อหัวใจตายจํานวน 35 ราย  ศึกษา
ภายในระยะเวลา  6  เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล  โดยผูวิจัยไดนําแนวคิดการดูแลตนเองของ 
Orem  มาใชในการจําแนกปญหาของผูปวย  ซ่ึงสามารถสรุปปญหาไดตามกิจกรรมการดูแลตนเองที่
จําเปนทั้งหมด 13 เรื่อง  และเกือบทุกเรื่องจะพบปญหารูสึกไมแนนอนในสิ่งตางๆ  ไดแก  ความรูสึกไม
แนนอนเกี่ยวกับเหตุการณที่อาจเกิดขึ้นกับตนเอง  รูสึกไมแนใจเกี่ยวกับโรคที่เปนอยู  ไมแนใจเกี่ยวกับ
การตรวจทางหองทดลองและผลการทดลอง  ไมแนใจในอนาคต  ไมแนใจเกี่ยวกับการรับประทาน
อาหาร  การออกกําลังกายและการทํากิจกรรม  กลาวคือไมแนใจวากิจกรรมใดสามารถกระทําไดและ
กิจกรรมใดที่หามกระทํา  สาเหตุนี้ทําใหผูปวยรูสึกคับของใจ  รูสึกไมแนนอนในสิ่งที่มีผลตอการดูแล
ตนเองขาดความมั่นใจในการกระทํากิจกรรมตางๆ  

Rockwell  &  Riegel  (2001)  ไดทําการศึกษาปจจัยทํานายพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูปวยหัวใจวาย  โดยศึกษาตัวแปรการรับรูความรุนแรงของอาการ  การสนับสนุนทางสังคม  ระดับ
การศึกษา  อายุ   เพศ  และฐานะทางเศรษฐกิจ  ผลการศึกษาพบวา  ระดับการศึกษาและการรับรู
ความรุนแรงของอาการ  สามารถทํานายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูปวยได  รอยละ  10.3 
 Chriss, Sheposh, Carlson, &  Riegel  (2004) ศึกษาการทํานายความสําเร็จของการดูแล
ตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพในผูปวยหัวใจลมเหลวเรื้อรัง  3  เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล  ผล
การศึกษาพบวาผูปวยโรคหัวใจลมเหลว  โดยผลการศึกษาพบวาระดับการศึกษาและความรุนแรงของ
โรคสามารถทํานายการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวไดอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  ผูสูงอายุชายท่ีมีโรครวมนอยจะประสบความสําเร็จในการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะ
สุขภาพใน  3  เดือนหลังออกจากโรงพยาบาล 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 
                                                  
                                                   
 
 
                                                          
                                                  
                                                                
 
 
 
 
                                                    
 
 
 
 
 
                                               
 
 

 

 

 

 

 

 

การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1. การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะ

สุขภาพ 
2. การดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ 
3. ความมัน่ใจในการดูแลตนเอง 

ปจจัยสวนบคุคล 
อาย ุ

ปจจัยเกี่ยวกบัภาวะสุขภาพ 
1. ระยะเวลาการเจ็บปวย 
2. ภาวะซึมเศรา 
3. การทําหนาที่ของรางกาย 

 

ปจจัยภายใน 
1. การทําหนาที่ดานการรูคิด 
2. การรับรูการควบคุมตนเอง 

ปจจัยภายนอก 
การสนับสนุนทางสังคม 
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บทที่  3 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive  Research)  เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย 
ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  
การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเอง
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 
ประชากร  
ประชากรที่ใชในการศึกษาครั้งนี้  คือ  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยในกลุมอาการ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันประกอบดวย  อาการเจ็บหนาอกชนิดไมคงที่ (Unstable  angina)  
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute  myocardial  infarction)   ทั้งชนิดคลื่นไฟฟาหัวใจ Q – wave  
และไมมี Q – wave  ที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก  ของโรงพยาบาลศูนยในเขตภาค
ตะวันออก  โดยไมจํากัดเพศ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  และระยะเวลาการเจ็บปวยดวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

กลุมตัวอยาง   
กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาครั้งนี้  คือ  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยในกลุมอาการ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันประกอบดวย  อาการเจ็บหนาอกชนิดไมคงที่ (Unstable  angina)  
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute  myocardial  infarction)  ทั้งชนิดคลื่นไฟฟาหัวใจ           Q – 
wave  และไมมี Q – wave  ที่เขารับการตรวจรักษาในแผนกผูปวยนอก  ของโรงพยาบาลศูนยในเขต
ภาคตะวันออก  โดยไมจํากัดเพศ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  และระยะเวลาการเจ็บปวยดวย
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันการศึกษาคร้ังนี้ผูวิจัยไดคัดเลือกกลุมตัวอยางโดยมีขั้นตอนใน
การดําเนินการดังนี้ 

1. กําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง  คํานวณโดยใชเทคนิคของ Thorndrike (1978)  ซ่ึง 
มีสูตรในการคาํนวณดังนี้ 

N  =  10K + 50  (N = จํานวนกลุมตัวอยาง,  K  =  จํานวนตัวแปรทีศ่ึกษา) 
N  =  (10  x  7) +  50 
     =   120 (การศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางจํานวน 140 ราย) 
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2. กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  ดังนี้ 

2.1 ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคในกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันอยาง
นอย  3 เดือนขึ้นไป 

2.2 อายุ  20  ปขึ้นไป 
2.3 ยินดีเขารวมในการทําวิจัย 
2.4 ไมมีปญหาเกีย่วกับการไดยนิ  การมองเห็น  การพูด  และการฟง 

3. กําหนดเกณฑในการคัดออกจากกลุมตัวอยาง  เมื่อผูปวยมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรง 
หรือมีความเสี่ยงสูง เชน ภาวะช็อกจากหัวใจลมเหลว  ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่รุนแรง  เชน  PVC ที่
ไมสามรถควบคุมไดหรือมีการนําไฟฟาขัดของชนิดสมบูรณ อาการเจ็บหนาอก การอักเสบที่เยื่อหุม
หัวใจ ในขณะติดตอเพื่อขอเก็บขอมูล 

4. สุมกลุมตัวอยางโดยวิธกีารสุมอยางงาย (Simple  random  sampling)  จากผูปวย 
ที่ไดรับการวนิจิฉัยวาเปนโรคในกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่รับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวย
นอกของโรงพยาบาลชลบุรี และโรงพยาบาล พระปกเกลา  จันทบุรีตามคุณสมบัตขิองกลุมตัวอยางที่
กําหนด  ดังนี้ 

4.1 ทําการสุมโดยการจัดลําดับการมารอรับบริการตรวจรักษาในวันและเวลาคลินกิ 
โรคหัวใจเปดใหบริการ  และเปนวันที่ไดรับอนุญาตใหมกีารเก็บรวบรวมขอมูลของแตละโรงพยาบาล   

4.2 ศึกษาแฟมประวัติของผูปวยที่มารอรับการตรวจเพื่อเลือกกลุมตัวอยางตาม 
คุณสมบัติที่กาํหนด 

4.3 กําหนดชวงที่ใชในการสุม  คือ  5 คน  ใหไดกลุมตัวอยางวันละ 4 – 5 คน/แหง   
โดยทาํการเกบ็รวบรวมขอมลูเปนเวลา  12 สัปดาห ในชวงเดือนพฤษภาคม – มิถุนายน 2552 รวม
จํานวนกลุมตัวอยาง 140 คน 
 การสุมกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  รายได  การ
วินิจฉัยโรค  และโรครวม  ดังตารางที่ 1   
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ตารางที่ 1 จํานวนรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจําแนกตาม
เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได การวินิจฉัยโรค และโรครวม   

ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) N = 140 รอยละ 
เพศ 
     ชาย 
     หญิง 
สถานภาพสมรส 
     โสด 
     คู 
     หมาย/หยา/แยก 
ระดับการศึกษา 
     ไมไดศึกษา 
     ประถมศึกษา 
     มัธยมศึกษาตอนตน 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
     อนุปริญญา/ปวส. 
     ปริญญาตรี 
รายได 
     ไมมีรายได 
     นอยกวา 2,000 บาท 
     2,001 – 5,000 บาท 
     5,001 – 10,000 บาท 
     10,001 บาทขึ้นไป 
การวนิิจฉัยโรค 
     Unstable  Angina (UA) 
      NSTEMI 
      STEMI 

 
83 
57 
 

6 
123 
11 
 

9 
95 
9 
9 
14 
4 

 
57 
2 
15 
38 
28 
 

38 
75 
27 

 
59.30 
40.70 

 
4.30 
87.90 
7.80 

 
6.40 
67.90 
6.40 
6.40 
10 

2.90 
 

40.70 
1.40 
10.70 
27.10 
20.00 

 
27.10 
53.60 
19.30 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 
ลักษณะของกลุมตัวอยาง จํานวน (คน) N = 140 รอยละ 

โรครวม 
     ไมมีโรครวม 
     มีโรครวม 1 โรค 
     มีโรครวม 2 โรค 
     มีโรครวม 3 โรค 

 
14 
55 
48 
23 

 
10.00 
39.30 
34.30 
16.40 

 

เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 

สวนที่ 1  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล ประกอบไปดวย  ขอมูลทั่วไปและขอมูลเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพ  ซ่ึงขอมูลท่ัวไป  ไดแก  อายุ  เพศ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  รายได     ขอมูล
เกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก   ระยะเวลาการเจ็บปวย  โรครวม  และชนิดของกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 

สวนที่  2  แบบบันทึกการทําหนาที่ของรางกาย  โดยใชแบบบันทึกระดับความสามารถใน
การทํากิจกรรม  New  York  Heart  Association  (NYHA)  ตามการจําแนกของสมาคมแพทย
โรคหัวใจแหงนิวยอรกที่บัญญัติไวในป  พ.ศ.2507   เปนการแบงระดับของความสามารถในการทํา
หนาที่ของผูปวยโรคหัวใจตามสมรรถภาพของหัวใจตอความทนในการทํากิจกรรมเปน 4 ระดับ ดังนี้  

ระดับที ่1 ผูปวยโรคหวัใจทีไ่มมีขีดจาํกัดในการกระทาํกจิกรรมตางๆ คือถามีกิจกรรม
ตามปกติจะไมมีอาการออนเพลีย ในเตน ใจส่ัน หายใจลําบากหรือเจ็บหนาอก 

ระดับที ่2 ผูปวยโรคหวัใจทีม่ีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมเล็กนอย ไมมีอาการเมื่อพัก แตถามี
กิจกรรมตามปกติจะทาํใหออนเพลีย ในเตน หายใจลาํบากหรือเจ็บหนาอก 

ระดับที ่3 ผูปวยโรคหวัใจทีม่ีขอจํากัดในการทาํกิจกรรมตางๆ ชัดเจน คือถามีกิจกรรมซึ่งนอย
กวากิจกรรมตามปกติ เชน อาบน้าํ แตงตัว ทําใหออนเพลียใจเตน หายใจลําบากหรือเจ็บหนาอกแตจะ
สุขสบายเม่ือไดพักหรืออยูเฉย 

ระดับที ่4 ผูปวยโรคหวัใจทีไ่มสามารถทาํกิจกรรมไดโดยปราศจากความไมสุขสบาย แม
ในขณะพักยังมีอาการของการทํางานของหัวใจไมเพียงพอ หรือมีอาการเจ็บหนาอกและไมวาจะทาํ
กิจกรรมเล็กๆ นอยๆอาการไมสุขสบายหอบเหนื่อยจะเพิ่มขึน้ 
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แบบสอบถามการทําหนาที่ของรางกายเปนแบบเติมคําลงในชองวาง  ซ่ึงผูวิจัยเปนผูลงบันทึก
เอง  จากการรวบรวมขอมูลจากแฟมประวัติผูปวยที่แพทยไดลงบันทึกการประเมินระดับการทําหนาที่
ของรางกายของผูปวยแตละคนไว     

  สวนที่  3  แบบสอบถามภาวะซึมเศรา  ประเมินโดยใชแบบวัดภาวะซึมเศรา Center for  
Epidemiologic   Studies  Depression  Scale (CES – D)  ของ Radloff (1977)  ฉบับแปลเปน
ภาษาไทย ธวัชชัย  วรพงศธร  และคณะ  (2533)  ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับพฤติกรรม  ความรูสึก
อารมณตางๆ   จํานวน  20  ขอ  เปนคําถามเชิงลบ  16  ขอ  คําถามเชิงบวก  4  ขอ  โดยแบงเปน  4  
สวนใหญๆ  คือ  วัดความรูสึกดานซึมเศรา 7  ขอ   ความรูสึกดานดี  4  ขอ วัดอาการทางกาย  7  ขอ  
และใชวัดความสัมพันธระหวางบุคคลอื่นอีก  2  ขอ ผูปวยจะถูกสอบถามวาเหตุการณนั้นเกิดขึ้นบอย
เพียงใดในชวง  1  สัปดาหที่ผานมา  ขอคําถามเปนมาตรวัดประมาณคา  4  ระดับ โดยแตละขอมีคา
คะแนนตั้งแต  0 – 3  คะแนน  คะแนนเต็มทั้งหมด  60  คะแนน 
 เกณฑการใหคะแนน     
 0 = ไมเลย       หมายถึง ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย (< 1 วัน/สัปดาห) 
 1 = นานๆครั้ง       หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1 – 2 วัน / สัปดาห 
 2 = คอนขางบอย      หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3 – 4 วัน / สัปดาห   
 3 = บอยครั้ง        หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5 – 7 วัน / สัปดาห  

สําหรับขอคําถามดานตรงขามซึ่งมีความรูสึกในทางบวก  คือ  ขอ 4, 8, 12 และ 16 ใหคะแนน
ตรงกันขาม ดังนี้ 

3 = ไมเลย       หมายถึง ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย (< 1 วัน/สัปดาห) 
 2 = นานๆครั้ง       หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1 – 2 วัน / สัปดาห 
 1 = คอนขางบอย     หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3 – 4 วัน / สัปดาห   
 0 = บอยครั้ง       หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5 – 7 วัน / สัปดาห 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามภาวะซึมเศรา 
การตรวจสอบความเทีย่ง  (Reliability)   

ผูวิจัยนําแบบสอบถามภาวะซึมเศรามาตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try out)  กบั
ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะห
จํานวน  30  คน  ซ่ึงมารับการตรวจรักษาตามแพทยนัดอยางตอเนื่องที่แผนกผูปวยนอก  คลินิก
โรคหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลชลบุรี  แลวนําขอมูลที่ไดมาคํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’ s alpha  coefficient)  ไดเทากับ .93  และเมื่อนําไปใชกับกลุมตัวอยาง
จริงไดเทากับ .91  

สวนที่  4  แบบประเมินการทําหนาที่ดานรูคิด   ประเมินโดยใช Thai  mini – mental  
status  examination  (TMSE)  ที่นํามาแปลเปนภาษาไทยโดยอัญชุลี  เตมียประดิษฐ,  วรัญ  ตันชัย
สวสัด์ิ,  ชุมศรี  หังสพฤกษ,  และออมทิพย  พันธศิริ.(2533) และไดพัฒนาขึ้นเพ่ือใหเหมาะสมกับการ
นํามาใชในคนไทย  แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิดมีความไว (Sensitivity)  และความจําเพาะ 
(Specificity) เทากับรอยละ 97.22  และ  95.45  ตามลําดับ  จะเปน cut – off  point   ที่ดีที่คะแนน ≥ 
21  มีความเห็นพองกับการวินจิฉัยทางคลินิกรอยละ 96.25  โดยที่ความเห็นพองนี้เกิดนอกเหนือความ
บังเอิญอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (P < 0.001 มีคา kappa = 0.924  และมี 95% confidence  
interval  อยูระหวาง 0.8406 ถึง 1.0082  

 แบบประเมินนี้ประกอบไปดวยคําถาม  5  สวน  มีทั้งหมด  11  ขอคําถาม  คะแนนเต็ม
ทั้งหมด  30  คะแนน  โดยคําถาม  4  สวนแรกเปนสวนที่ตอบดวยคําพูดเทานั้น  มีคะแนนเต็ม  21  
คะแนน  ประกอบไปดวย 

1) คําถามสาํหรับตรวจสอบการรับรู  วัน,  เวลา,  สถานที่   และบุคคล (Orientation) 
2) คําถามสาํหรับตรวจสอบ registration  ใหพูดตามชื่อของ  3  ส่ิง 
3) คําถามสาํหรับตรวจสอบความสนใจ (attention)  และการคิดคํานวณ (calculation)  

โดยใหคิดเลขหรือพูดทวนอกัษร 
4) คําถามสาํหรับตรวจสอบการทบทวนความจํา (recall) 
อีก  1  สวนที่เหลือมีคะแนนเต็ม  9  คะแนน  เปนคําถามสําหรับตรวจสอบความสามารถใน

การใชภาษา (language)  เชน  ใหเรียกชื่อส่ิงของ  ทําตามคําสั่งที่บอกและที่เขียน  ใหเขียนประโยค   
และใหลอกรูป  5  เหลี่ยมสองรูปซึ่งซอนกัน  1  มุม  
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สวนที่  5  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  ประเมินโดยใชแบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช (The  ENRICH  Social  Support  Questionnaire) ซ่ึงเปน
แบบสอบถามฉบับที่  พวงผกา  กรีทอง  (2550)  นํามาแปลเปนภาษาไทย  แบบสอบถามนี้เปน
แบบสอบถามที่ใชสําหรับประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยโรคหัวใจ   ประกอบดวยขอคําถาม  
7  ขอประเมินลักษณะของการสนับสนุนทางสังคม  4  ดาน  คือ  อารมณ(emotional),  การใหขอมูล
(information),  เครื่องมือ(instrumental)  และการประเมิน(appraisal)  ใชประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมในผูปวยโรคหัวใจ  ในขอคําถามที่ 1 – 6  มีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา  5  ระดับ  คือ  ไมมี
เลย  มีบางเล็กนอย  บางครั้ง  เกือบตลอดเวลา  และตลอดเวลา มีคะแนนเต็มทั้งหมด  30  คะแนน  
สวนขอคําถามที่ 7  เปนคําถามแบบเลือกตอบ  ใชและไมใช  โดยในคําถามขอที่ 7  ไมนํามาคิดคะแนน 

เกณฑการใหคะแนน   
1 = ไมม ี  หมายถึง ไมมคีวามรูสึกตรงกับขอความนัน้เลย < 1 วัน/สัปดาห 
2 = มีบางเล็กนอย หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนัน้ 1 – 2 วัน / สัปดาห 
3= บางคร้ัง  หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนัน้ 3 – 4 วัน / สัปดาห 
4= เกือบตลอดเวลา หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนัน้ 5 – 6 วัน / สัปดาห 
5= ตลอดเวลา  หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนัน้ 7 วัน / สัปดาห 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามการสนบัสนนุทางสังคม 
การตรวจสอบความเทีย่ง  (Reliability)   

ผูวิจัยนําแบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคมมาตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช 
(try out)  กับผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชใน
การวิเคราะหจํานวน  30  คน  ซึ่งมารับการตรวจรักษาตามแพทยนัดอยางตอเนื่องที่แผนกผูปวยนอก  
คลินิกโรคหวัใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลชลบุรี  แลวนําขอมูลที่ไดมาคํานวณคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha  coefficient)  ไดเทากับ .85  และเมื่อนําไปทดลองใชกับ
กลุมตัวอยางจริง ไดเทากับ .90 

สวนที่  6  แบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเอง  เปนแบบประเมินที่ผูวิจัยแปลมาจาก
แบบสอบถาม Control  Attitude Scale ของ Moser & Dracup (1995) ซ่ึงเปนแบบประเมินที่ใชวัด
เฉพาะในผูปวยโรคหัวใจ ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด  4  ขอ  แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต  1 – 5   
นําคาคะแนนทุกขอมารวมกัน  คะแนนเต็มทั้งหมด  20  คะแนน  โดยผูที่มีคะแนนตั้งแต  11  คะแนน
ถือวามีการรับรูการควบคุมตนเองในระดับสูง 
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เกณฑการใหคะแนน  มีมาตรวัดเปนแบบลิเคิรท  5  ระดับ   โดยแตละขอมีเกณฑการให
คะแนน  ดังนี้  

5 = มากที่สุด หมายถึง       ขอความนั้นตรงกับการควบคุมตนเองของทานมากที่สุด 
4 = มาก หมายถึง       ขอความนั้นตรงกับการควบคุมตนเองของทานมาก 
3 = ปานกลาง หมายถึง       ขอความนัน้ตรงกับการควบคุมตนเองของทานปานกลาง 
2 = นอย หมายถึง       ขอความนั้นตรงกับการควบคุมตนเองของทานนอย 
1 = ไมมีเลย หมายถึง       ขอความนั้นไมตรงกับการควบคุมตนเองของทาน 
 

การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมนิการรบัรูการควบคุมตนเอง 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content  Validity) 

1.1 นําแบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเองไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา  
(Content  Validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา  ความสอดคลองกับวัตถุประสงค  ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา  ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข  โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 
คน  ดังนี้ 

1) อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจจํานวน  2  คน 
2) พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคหัวใจจํานวน  3  คน 

2.2 นําแบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเองที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะ
จากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content  validity  index, CVI)  และใช
เกณฑคา Content  validity  index  ≥ 0.80  (Polit & Hunger, 1999)  โดยคํานวณคา CVI   จากผล
การพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี  โดยกําหนดระดับการ
แสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton  et al.,  1975 อางถึงใน บุญใจ  ศรีสถิตนรากูล, 
2547: 224)   

1    หมายถึง    ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
2    หมายถึง    ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยาง 

     มากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
3    หมายถึง    ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

      เล็กนอยจงึจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
4    หมายถึง    ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
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จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเหน็ในระดับ  3 และ 4   สูตรการคํานวณ  CVI =   
จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการดูแลตนเอง  เทากับ  1.00 
 

2. การตรวจสอบความเทีย่ง  (Reliability)   
นําแบบสอบถามการทําหนาที่ดานการรูคิดมาตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try 

out)  กับผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการ
วิเคราะหจํานวน  30  คน  ซ่ึงมารับการตรวจรักษาตามแพทยนัดอยางตอเนื่องที่แผนกผูปวยนอก  
คลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลชลบุรี  แลวนําขอมูลที่ไดมาคํานวณคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha  coefficient)  ไดเทากับ .70  และเมื่อนําไปทดลองใชกับ
กลุมตัวอยางจริงไดเทากับ .77     

สวนที่  7  แบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน เปนเครื่องมือที่ผูวิจัยสรางโดยดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม The  self – care  of   heart  
failure  index ของ  Riegel et al (2004) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย   จอม  สุวรรณโณและคณะ 
(2551)   ประกอบดวยขอความที่สอดคลองกับการดูแลตนเองที่จําเปนของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน   ที่ครอบคลุมการดูแลตนเองทั้งหมด 3  ดาน รวม  26  ขอคําถาม  ดังนี้    

1) ดานการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 15 ขอ  ขอที่  1 – 15  โดยขอคําถามใน 
แบบสอบถามจะเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale)  4  ระดับ ตามความถี่หรือระดับการ
ปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ  ไดแก 

1 = ไมเลย หมายถึง  ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
         2 = นานๆครั้ง หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 1 วัน/สัปดาห  
         3 = บอย หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 3 – 5 วัน/สัปดาห 
         4 = สมํ่าเสมอ หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 6 – 7 วัน/สัปดาห 

2)  ดานการดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ  7  ขอ ขอที่  16 – 22  ในขอคําถามที่ 16  และจะ
เปนแบบสอบถามแบบมาตรสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ตามความเร็วในการประเมิน
อาการเจ็บหนาอกที่เกิดขึ้น 
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ในขอที่ 17 – 21 จะเปนแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ตามความถีห่รือ
ระดับการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ ไดแก 
         1 = ไมเลย หมายถึง  ไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
         2 = นานๆครั้ง หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 1 วัน/สัปดาห  
         3 = บอย หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 3 – 5 วัน/สัปดาห 
         4 = สมํ่าเสมอ หมายถึง  มีการปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 6 – 7 วัน/สัปดาห 
 สวนในขอที่ 22 จะเปนแบบสอบถามแบบมาตรสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ 
ตามความแนใจในผลลัพธของวิธีการที่ใชในการบรรเทาอาการ ดังนี้   

3) ดานความมั่นใจในการดูแลตนเอง  4  ขอ  ขอท่ี  23 – 26 จะเปนแบบมาตราสวนประมาณ
คา (Rating scale)  4  ระดับ ตามความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ   

เกณฑการใหคะแนน  เนื่องจากแตละขอยอยของทั้ง 3 ดานมีคะแนนไมเทากันจึงตองปรับ
คาคะแนนเต็มแตละดานเปนฐาน 100 คะแนนเทากัน รวมคะแนนเต็ม 300 คะแนน คะแนนยิ่งสูง
แสดงวาผูปวยยิ่งดูแลตัวเองไดดี  

เกณฑการแปลผลคะแนน  แบงคะแนนเฉลี่ยของการดูแลตนเองในผูปวยกลุมอาการหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันออกเปน  4 ระดับ  จากฐานคะแนนเต็ม 100  (จอม  สุวรรณโณ  และคณะ, 2551) 
ดังนี้ 
 1 – 25  = การดูแลตนเองตองปรับปรุงแกไข 
 26 – 50  = การดูแลตนเองอยูในระดับพอใช 
 51 – 75  = การดูแลตนเองอยูในระดับดี 
 76 – 100 = การดูแลตนเองอยูในระดับดีมาก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content  Validity) 
1.1 นําแบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไป 

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลอง
กับวัตถุประสงค ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน  ดังนี้ 
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1) อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจจํานวน  2  คน 
2) พยาบาลผูเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยโรคหัวใจจํานวน  3  คน 

1.2 นําแบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ 
ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(Content  validity  index, CVI)  และใชเกณฑคา Content  validity  index  ≥ 0.80 (Polit & 
Hunger, 1999: 419)  โดยคํานวณคา CVI   จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถาม
กับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี  โดยกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton  
et al.,  1975 อางถึงใน บุญใจ  ศรีสถิตนรากูล, 2547: 224)   

1    หมายถึง    ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
2    หมายถึง    ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยาง 

     มากจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
3    หมายถึง    ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 

      เล็กนอยจึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
4    หมายถึง    ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
 

จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเหน็ในระดับ  3 และ 4   สูตรการคํานวณ  CVI =   
จํานวนขอคําถามทั้งหมด 

 

ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามการดูแลตนเอง  เทากับ  0.84 
2. การตรวจสอบความเทีย่ง  (Reliability)   

แบบสอบถามการการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนํามา
ตรวจสอบความเที่ยงโดยนําไปทดลองใช (try out)  กับผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มี
คุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหจํานวน  30  คน  ซ่ึงมารับการตรวจรักษาตาม
แพทยนัดอยางตอเนื่องที่แผนกผูปวยนอก  คลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลชลบุรี  แลว
นําขอมูลที่ไดมาคํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha  coefficient)  โดย
ในฉบับรวมไดเทากับ .78  ในดานการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ = .77  ดานการดูแลตนเองเพื่อ
จัดการอาการ  ไดเทากับ  . 72 และความมั่นใจในการดูแลตนเอง .75 เมื่อนําไปทดลองใชไดคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s alpha  coefficient) ตามลําดับ  ดังนี้  .85, .75, .84 
และในฉบับรวมไดเทากับ .86 
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การเกบ็รวบรวมขอมูล 
การวิจัยครั้งนี้ทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง  เปนขั้นตอนดังนี้ 
1. นําหนังสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยเสนอ 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล เพื่อขออนุญาตเก็บขอมูลจากผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   
โดยชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล 

2. ทําหนังสือขออนุมัติทดลองใชเครื่องมือและเก็บรวบรวมขอมูลโดยสงผานคณะกรรมการ 
พิจารณาจริยธรรมในมนุษยของโรงพยาบาลแตละแหง 

3. เม่ือไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูล  เขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลของโรงพยาบาล  เพ่ือชี้แจง 
วัตถุประสงคของการวิจัย  รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมขอมูลและขอความรวมมือในการเก็บ
รวบรวมขอมูล 

4. สํารวจรายชื่อผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ที่เขารับการตรวจที่แผนก               
ผูปวยนอกของโรงพยาบาล คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบติัตามที่กําหนด   

5. แนะนําตนเองและสรางสัมพันธภาพกับผูปวย  ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัยและการรวบรวม 
ขอมูลและขอความรวมมือเขารวมวิจัย  กรณีผูปวยสมัครใจเขารวมวิจัย  ผูวิจัยใหผูปวยอานเอกสาร
การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง  ขอมูลสําหรับประชากรตัวอยาง  และใบยินยอมเขารวมวิจัยจนเขาใจ  จงึ
ใหเซ็นใบยินยอมเขารวมวิจัย 

6. อธิบายใหผูปวยเขาใจในการตอบแบบสอบถาม  พรอมทั้งอธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามแต 
ละสวนจนเขาใจ  จึงใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม   โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ  30 – 45 นาที หากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยระหวางที่ตอบแบบสอบถาม สามารถสอบถาม
ผูวิจัยไดตลอดเวลา 

7. เม่ือผูปวยทําแบบสอบถามเสร็จเรียบรอยแลว  ตรวจสอบความถกูตองครบถวนของขอคําถาม   
หากผูปวยตอบไมครบถวน  จะแจงใหผูปวยทราบและซกัถามเพิ่มเติม 

ดําเนินการดังเชนขอ   5 – 7 จนไดกลุมตัวยางครบในแตละโรงพยาบาล 
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การพทิกัษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 

การวิจัยครั้งนี้ผานการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยของโรงพยาบาลชลบุรี  และ
โรงพยาบาลพระปกเกลา   จันทบุรี  ในขั้นตอนดําเนินการวิจัยผูวิจัยเขาแนะนําตัว  สรางสัมพันธภาพ
กับกลุมตัวอยาง  ใหขอมูลเก่ียวกับวัตถุประสงคในการทําวิจัย  ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล  และ
ระยะเวลาของการเก็บรวบรวมขอมูล  ส่ิงที่กลุมตัวอยางตองปฏิบัติเมื่อเขารวมการวิจัย  ขอความ
รวมมือในการเขารวมการวิจัยและชี้แจงใหวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยครั้งนี้  จะไมมี
ผลกระทบตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทย  และการพยาบาลแตอยางใด  เม่ือกลุม
ตัวอยางเขาใจวัตถุประสงคและขั้นตอนการวิจัย  และตอบรับเขารวมการวิจัยจะมีเอกสารใหเซ็น
ยินยอมโดยไมมีการบังคับใดๆ  คําตอบหรือขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ  และนํามาใชตาม
วัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานั้น   รวมทั้งมีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยางจะไมมีการ
เปดเผยชื่อและนามสกุลท่ีแทจริง  ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม  กลุมตัวอยางสามารถแจงขอ
ออกจากการวิจัยไดตลอดเวลากอนที่การวิจัยจะสิ้นสุดลง  โดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ  ซ่ึง
การกระทําดังกลาวจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางและตอการรักษาของแพทยและพยาบาลแตอยางใด 

การวิเคราะหขอมูล 
1. นําแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของคําถามแตละฉบับ   

พรอมทั้งกําหนดรหัสขอมูลของแบบสอบถามเพื่อนําไปประมวลผลดวยคอมพิวเตอรวิเคราะหขอมูล
โดยใชโปรแกรมการวิเคราะหสําเร็จรูป  ดังนี้ 

1.1 ศึกษาภาวะซึมเศรา  การสนับสนุนทางสังคม  การรับรูการควบคุมตนเอง  การดูแลตนเอง 
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยใชคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

1.2 ศึกษาความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ของรางกาย  กับการดูแลตนเองเองของผูปวย 
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยการโดยใชสถิติสเพียรแมน (Spearman’s Rho) กําหนด
ระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบที่ระดับ .05 

1.3 ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร  ไดแก อายุ    การทําหนาที่ดานการรูคิด   ภาวะ 
ซึมเศรา  การรับรูการควบคุมตนเอง การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเองโดยใชคาสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธแบบเพียรสัน (Pearson’s product    correlation coefficient) กําหนดระดับนัยสําคัญทาง
สถิติที่ใชในการทดสอบที่ระดับ .05 
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บทที ่ 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive  Research)  เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย 
ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  
การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเอง
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก  คลินิกโรคหัวใจ
และหลอดเลือด  ของโรงพยาบาลชลบุรี  และโรงพยาบาลพระปกเกลา  จันทบุรี  จํานวน  140  คน  
ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล  ตามรายละเอียดตอไปนี้  
 ตอนที่ 1 การศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

ตอนที่ 2  การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะ
สุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายใน
บุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  
การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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ตอนที่ 1 การศึกษาการดแูลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  

การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในดานการดูแลตนเองเพื่อคง
ภาวะสขุภาพ, ดานการจัดการอาการ และดานความมัน่ใจในการดแูลตนเอง นําเสนอในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 คาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการดูแลตนเองของกลุมตัวอยางผูปวย
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140) 

ตัวแปร  SD ระดับ 
การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ 
การจัดการอาการ 
ความมั่นใจในการดูแลตนเอง 

71.48 
63.82 
57.72 

11.32 
13.27 
12.24 

ดี 
ดี 
ดี 

จากตารางที่  2 พบวาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยูใน
ระดับดี โดยดานการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ, ดานการจัดการอาการ และดานความมั่นใจใน
การดูแลตนเองอยูในระดับดีเชนกัน ( = 71.48, 63.82, และ 57.72 ตามลําดับ) 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 70

 
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย  สวนเบ่ียงเบนมาตรฐานและระดับของการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสขุภาพ 
จําแนกตามรายขอของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน  (n = 140) 

รายการ  SD ระดับ 

1. การลดและควบคุมน้าํหนกัตัวไมใหอวน 
2. การรับประทานอาหารทีมี่กากใย  เชน  ผัก  ผลไม   
3. การลดปริมาณเกลือ น้ําปลา  และเครื่องปรุงที่มีรสเค็ม 
4. การจํากัดอาหารที่มีไขมันอิ่มตัวและมีโคเลสเตอรอลสูง  
5. การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารและผลไมที่มีรสหวานจัด  
6. การไมสูบบหุรี่  และหลีกเลี่ยงการเขาไปในสถานที่ที่มผูีสูบบุหรี่ 
7. การหลีกเลี่ยงการดื่มชา  กาแฟ  น้ําอัดลม  สุรา  เบียร  หรือ
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลผสม 
8. การมีกิจกรรมออกกําลังกาย  เชน  เดิน  วิ่งเหยาะๆ  ขีจั่กรยาน   
9. การนอนหลับอยางนอยวันละ  6 – 8  ช่ังโมง 
10. การไดพักผอนที่เพียงพอกอนทีจ่ะมีเพศสัมพันธ  หรือใน
เชาตรูหลังการนอนหลับอยางเต็มที่ 
11. การผอนคลายความเครียดดวยวธิีการตางๆ   
12. การสังเกตอาการและความผิดปกตขิองทาน  
13. การพกยาไนโตรกลีเซอรีน(ยาอมใตล้ิน)ไวใกลตัวตลอดเวลา   
14. การรับประทานยาถกูตอง  ถูกขนาด  ตามคําสั่งแพทยอยาง
สมํ่าเสมอ 
15. การไปพบแพทยตามนัดทุกคร้ัง 

65.00 
75.36 
72.14 
67.67 
70.00 
70.54 
65.71 

 
58.21 
75.53 
53.57 

 
76.78 
75.17 
68.92 
88.21 

 
89.46 

21.58 
15.86 
20.36 
20.66 
18.77 
25.84 
24.79 

 
23.69 
18.35 
23.72 

 
17.65 
17.35 
24.34 
15.07 

 
15.31 

ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
ดี 
 
ดี 
ดี 
ดี 
 

ดีมาก 
ดี 
ดี 

ดีมาก 
 

ดีมาก 
รวม 71.48 11.32 ดี 

จากตารางที่ 3 พบวาการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันในระดับดีมากไดแก การไปพบแพทยตามนัดทุกคร้ัง, การรับประทานยาถูกตอง ถูกขนาด
ตามคําแพทยอยางสม่ําเสมอ, การผอนคลายความเครียดดวยวิธีการตางๆ   (  = 76.78, 88.21, และ 
89.46 ตามลําดับ) สวนรายการอื่นอยูในระดับดี 
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ตารางที่ 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ จําแนก
ตามรายขอของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140) 
 

รายการ  SD ระดับ 
1. ความสามารถบอกไดทันทีวาอาการผิดปกติที่เกิดขึน้เปน
อาการของโรคหัวใจ 
2. การอมยาใตล้ินคร้ังละ  1  เม็ด หางกัน 3 – 5  นาทีและซ้ํา
ไดอีกไมเกิน  3  เม็ด   
3. ในขณะมกีารทํากิจกรรมหรือออกกําลังกาย ถามีอาการ
เจ็บหนาจะอกหยุดทนัท ี
4.  การไปโรงพยาบาลทันทเีมื่อเกิดอาการเจ็บหนาอก 
5. มีการติดตอหรือขอคําปรกึษาจากแพทย พยาบาล  หรือ
บุคลากรทางการแพทย  เม่ือเกิดอาการเจ็บหนาอก 
6. การขอความชวยเหลือจากสมาชิกในครอบครัวหรือบุคคล
ที่อยูใกลชิดเมื่อเกิดอาการเจ็บหนาอก 
7. ความแนใจในผลลัพธของวิธีการที่ใชรักษาอาการที่เกดิขึ้น 

53.21 
 

52.32 
 

73.04 
 

69.11 
71.78 

 
74.11 

 
53.21 

24.88 
 

20.54 
 

20.57 
 

21.33 
21.38 

 
22.12 

 
19.63 

ดี 
 
ดี 
 
ดี 
 
ดี 
ดี 
 
ดี 
 
ดี 

รวม 63.82 13.27 ดี 

จากตารางที่ 4 พบวาการดูแลตนเองในดานการดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการของผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายการอยูในระดับดี 
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ตารางที่ 5 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของความมั่นใจในการดแูลตนเอง จําแนกตาม
รายขอของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน    (n = 140)  
 

รายการ  SD ระดับ 
1. ความสามารถประเมินอาการสําคัญของโรคหัวใจ 
2. ความสามารถจําแนกการเปลี่ยนแปลงของภาวะสุขภาพ
ของทานไดเมื่อมีอาการเกิดขึ้น 
3. ความสามารถทําสิ่งใดสิ่งหนึ่งเพื่อรักษาหรือควบคุม
อาการของโรคหัวใจ 
4. ความสามารถประเมินผลลัพธของวิธีการที่ใชในการ
บรรเทาอาการ 

59.11 
59.46 

 
59.82 

 
58.39 

15.64 
15.13 

 
14.90 

 
15.17 

 

ดี 
ดี 
 
ดี 
 
ดี 

รวม 57.72 12.24 ดี 
 
จากตารางที่ 5 พบวาการดูแลตนเองในดานความมั่นใจในการดูแลตนเองของผูปวยกลุม

อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกรายการอยูในระดับดี 
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ตอนที่ 2  การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะ
สุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัย
ภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัย
ภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
 

ความสัมพันธระหวางการทาํหนาทีข่องรางกาย  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที ่6 

ตารางที ่6 คาความสัมพันธระหวางการทําหนาทีข่องรางกายกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140) 

การทาํหนาทีข่องรางกาย คาสเพียรแมน 
(rS) 

P - value 

การดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ .170 .044 
การดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ .231 .006 
ความมัน่ใจในการดูแลตนเอง .282 .001 

รวม .225 .008 
 

จากตารางที่ 6 การทําหนาที่ของรางกายมีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และพิจารณาการทําหนาที่ของ
รางกายในแตละดานพบวามีความสัมพันธกับการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ, การดูแลตนเองเพื่อ
จัดการอาการ และความมั่นใจในการดูแลตนเอง อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั .05 เชนกัน 
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3.3 ความสัมพันธระหวางอายุ  ระยะเวลาการเจ็บปวย  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะ
ซึมเศรา  การทําหนาที่ดานการรูคิด  การรับรูการควบคุมตนเอง  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  วิเคราะหโดยใชสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s  
product – moment  correlation)  ดังแสดงไวในตารางที่ 7 

ตารางที่ 7 การศึกษาความสัมพันธระหวางอายุ ระยะเวลาการเจ็บปวย การสนับสนุนทางสังคม ภาวะ
ซึมเศรา การทําหนาที่ดานการรูคิด การรับรูการควบคุมตนเอง กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140) 

 
ปจจัย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ (r) P – value 
อายุ   
ระยะเวลาการเจ็บปวย   
การสนับสนุนทางสังคม   
ภาวะซึมเศรา   
การทาํหนาทีด่านการรูคิด   
การรับรูการควบคุมตนเอง 

-.097 
-.068 
.363** 
-.496** 
.381** 
.056 

.255 

.428 

.000 

.000 

.000 

.515 
 
จากตารางที่  7 พบวาการสนับสนุนทางสังคมและการทําหนาที่ดานการรูคิดมีความสัมพันธ

ทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (r = .363 และ .363) อยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (r = - .496) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อายุ  ระยะเวลาการเจ็บปวย  และการรับรูการควบคุมตนเอง  ไมมีความสัมพันธกับการดูแล
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive  Research)  เพื่อศึกษาความสัมพันธ

ระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย 
ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  
การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเอง
ของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยมีวัตถุประสงคการวิจัยดังนี้ 

1) เพ่ือศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2) เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกบัภาวะ 

สุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  ปจจัยภายใน
บุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และปจจัยภายนอก  ไดแก  
การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษาคร้ังนี้  คือ  
ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่เขารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอก  ของ

โรงพยาบาลชลบุรี  และโรงพยาบาลพระปกเกลา  จันทบุรี  ในชวงระหวาง  เดือนพฤษภาคม  พ.ศ.
2552  ถึง  เดือนกรกฎาคม  พ.ศ. 2552 

กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง  ดังนี้ 
1) ไดรับการวนิิจฉัยจากแพทยวาเปนโรคในกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลันอยาง

นอย  3 เดือนขึ้นไป 
2) อายุ  20  ปขึ้นไป 
3) ยินดีเขารวมในการทําวิจัย 
4) ไมมีปญหาเกีย่วกับการไดยนิ  การมองเห็น  การพูด  และการฟง 
5) กําหนดเกณฑในการคัดออกจากกลุมตัวอยาง  เม่ือผูปวยมีภาวะแทรกซอนที่ 

รุนแรงหรือมีความเสี่ยงสูง เชน ภาวะช็อกจากหัวใจลมเหลว  ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะที่รุนแรง  เชน  
PVC ที่ไมสามรถควบคุมไดหรือมีการนําไฟฟาขัดของชนิดสมบูรณ อาการเจ็บหนาอก การอักเสบที่เยื่อ
หุมหัวใจ ในขณะติดตอเพ่ือขอเก็บขอมูล 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัยประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  แบบสอบถามภาวะ
ซึมเศรา   แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม   แบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเอง  
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แบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  และแบบสัมภาษณการ
ทําหนาดานการรูคิด  ซ่ึงไดรับการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิจํานวน  5  ทาน  
โดยตรวจสอบความเหมาะสมของภาษา  ความครอบคลุมของเนื้อหา  หลังจากนั้นไดนําไปทดลองใช
กับผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีลักษณะเหมือนกลุมตัวอยาง  จํานวน  30  ราย  นํา
คะแนนที่ไดไปวิเคราะหเปนรายขอและหาความเที่ยงของเครื่องมือ  โดยการหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s  alpha coefficient)  ไดคาความเที่ยงของแบบสอบถามภาวะซึมเศรา 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเอง  แบบสอบถามการดูแล
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  เทากับ  ไดเทากับ.89 ,.89 , .70 และ .78  
ตามลําดับ  และเมื่อนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยาง  จํานวน 140  ราย  ไดคาความเที่ยงของเครื่องมือ  
เทากับ .91, .90 ,.77 และ .86 ตามลําดับ 

ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลดวยเคร่ืองคอมพิวเตอร  โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป  ซ่ึงมี
รายละเอียด ดังนี้ 

1. ศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยใชคาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ศึกษาความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ของรางกายกับการดูแลตนเองของผูปวย 
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยใชสถิติสเพียรแมน (Spearman’s Rho) กําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

3. ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร  ไดแก อายุ    ระยะเวลาการเจ็บปวย การทํา 
หนาที่ดานการรูคิด   ภาวะซึมเศรา  การรับรูการควบคุมตนเอง การสนับสนุนทางสังคม  กับการดูแล
ตนเองโดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน  (Pearson’s product – moment correlation) 
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 
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สรุปผลการวจิัย 
1. การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยูในระดับดี โดยดานการ 

ดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ, ดานการจัดการอาการ และดานความมั่นใจในการดูแลตนเองอยูใน
ระดับดีเชนเดียวกัน (x̄ = 71.48, 63.82, และ 57.72 ตามลําดับ) 

2. ภาวะซึมเศรามีความสมัพันธทางลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด 
เลือดเฉียบพลัน (r = - .496) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 

3. การสนบัสนุนทางสังคมและการทําหนาที่ดานการรูคิดมีความสัมพันธทางบวกกับการ 
ดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (r = .363 และ .381) อยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 

4. การทําหนาที่ของรางกายมีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (rS = .225) 

5. อายุ  ระยะเวลาการเจ็บปวย  และการรับรูการควบคุมตนเอง ไมมีความสัมพันธกับการ 
ดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 

การอภปิรายผลการวิจัย 
ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสวนใหญ (รอยละ

59. 30) เปนเพศชาย มีอายุเฉล่ีย  58.88  ป   ศึกษาในระดับประถมศึกษา (รอยละ 67.90) มีรายได 
5,001 – 10,000 บาท (รอยละ 27.10) ไมมีรายได (รอยละ 40.7)  ไดรับการวินิจฉัยวาเปนผูปวยกลุม
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTEMI (รอยละ 53.60)  มีโรครวม 1 โรค  คิดเปนรอยละ  
39.30  มีการทําหนาที่ของรางกายอยูในระดับ 2  (NYHA class 2)  (รอยละ 60)  กลุมตัวอยางผูปวย
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  มีคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดเทากับ  25.76  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  4.98)  กลุมตัวอยางสวนใหญมีการทําหนาที่ดานการรูคิดอยูในระดับปกติ  
การรับรูการควบคุมตนเองมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  11.05  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  1.78)  
ภาวะซึมเศรามีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  14.02  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  8.61 )  กลุมตัวอยางมี
ภาวะซึมเศราอยูในระดับเล็กนอย  การสนับสนุนทางสังคมมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  22.08  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  4.74 )  กลุมตัวอยางสวนใหญมีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับมาก 
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การศึกษาปจจัยที่มีความสมัพันธกับการดูแลตัวเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  ผูวิจัยอภิปรายผลวิจัยตามวตัถุประสงคซึ่งสามารถอภิปรายไดดังนี้ 

1. การศึกษาการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั 

ผลการศึกษาครั้งนี้พบวาการดูแลตนเองโดยรวมของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันอยูในระดับดี หัวใจเปนอวัยวะที่สําคัญที่สุดของชีวิตดังนั้นเมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยวามี
ความผิดปกติเกิดขึ้นที่หัวใจ ผูปวยจึงดูแลเอาใจใสสุขภาพเปนอยางดีและสม่ําเสมอ เพื่อใหตนเอง
ปลอดภัยและมีชีวิตอยูอยางปกติสุข สงผลใหผูปวยมีการรับรูถึงความสามารถในการดูแลตนเอง  
Schumacher & Meleis (1994) ที่กลาววา การเปล่ียนแปลงจากการรับการรักษาในโรงพยาบาล
กลับไปฟนฟูที่บานเปนการเปลี่ยนผานตามภาวะสุขภาพและการเจ็บปวย ซ่ึงสถานการณตางๆ ก็จะ
เปลี่ยนไปผูปวยจึงมีพฤติกรรมการเรียนรูภาวะสุขภาพของตนเองตลอดจนสมาชิกในครอบครัวผูปวย
เองตองมีการเปลี่ยนแปลงทั้งเพ่ือตัวเองและเพ่ือผูปวยเมื่อมีบุคคลที่เจ็บปวยอยูในบานโดยการเรียนรู
เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลตนเองอยางเพียงพอและตอเนื่องตอไป   และจากการศึกษาของ ชวนพิศ  
ทํานอง (2541) พบวากลุมตัวอยางที่เปนผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมีการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันการ
กําเริบของโรคหลอดเลือดหัวใจ  โดยการปรับแบบแผนชีวิตดวยการเลิกสูบบุหรี่  การปรับการทํางาน
ดวยการปรับลดความตองการในความกาวหนาของหนาที่การงานลดลง  และการงดเวนการทํางานที่
ทําใหมีอาการเหนื่อยงาย  เชน  การยกของหนัก  ปรับลดความเครียดดวยการทําสมาธิ  การเอาบุญ  
การทําใจ  ปรับการบริโภคดวยการรับปะทานอาหารท่ีไมมีไขมันและคลอเรสเตอรอลสูง  ปรับการออก
กําลังกายใหมีการออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ  สอดคลองกับการศึกษาของ วิรังรอง  นาทองคํา  
(2543)  ศึกษาเกี่ยวกับประสบการณความเจ็บปวยของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  พบวาเมื่อเกิด
การเจ็บปวยดวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  ผูปวยไดพยายามคนหาวิธีการจัดการกับความเจ็บปวย  โดย
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิต  ซึ่งผูใหขอมูลไดรับคําแนะนําจากบุคลากรทางสุขภาพ  เกี่ยวกับ
การปฏิบัติตัวโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิตที่เปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรค  ในดานงดเวน
การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง  การออกกําลังกาย  โดนการเดิน  เลนกอลฟ  การใชเครื่องออก
กําลังกาย  การปรับลดภาระงานและการงดการทํางานหนัก การพยายามลดความเครียดดวยการสวด
มนต  ทําสมาธิ  และการงดสูบบุหร่ี  ทําใหผูปวยมีพฤติกรรมการดูแลตัวเองเปลี่ยนไปในทางที่ดีขึ้น  
สามารถดูแลตัวเองไดอยางถูกตองเหมาะสม  ซึ่งการดูแลตนเองเปนกระบวนการธรรมชาติที่ผูปวย
กระทําในบริบทและสถานการณเฉพาะ  โดยคํานึงถึงประโยชนและผลลัพธที่เกิดขึ้นในระยะยาวที่เกิด
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จากการตัดสินใจลงมือกระทํา  รวมถึงตองมีการปรับเปล่ียนใหเหมาะสมกับสถานการณ  การ
เปลี่ยนแปลงของอาการ  ความเจ็บปวยและภาวะสุขภาพ Riegeal  et  al.(2004) 

ในดานการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพอยูในระดับดี (x ̄ = 71.48, S.D. =11.32)  มี ขอท่ี
กลุมตัวอยางสามารถปฏิบัติไดในระดับดีมาก  คือ  การผอนคลายความเครียดดวยวิธีการตางๆ                   
(x̄ = 76.78, S.D. = 17.65),   การรับประทานยาถูกตอง  ถูกขนาด  ตามคําสั่งแพทยอยางสม่ําเสมอ  
(x̄= 88.21, SD = 15.07) และการ ทานไปพบแพทยตามนัดทุกครั้ง (x̄= 89.46,  SD = 15.31)   ขอที่มี
คะแนนเฉลี่ยนอยที่สุดคือ  กอนที่จะมีเพศสัมพันธทานไดมีการพักผอนที่เพียงพอหรือในเชาตรูหลังการ
นอนหลับอยางเต็มที่ (x ̄= 53.57, SD = 24.79) ขอนี้แมวาจะมีระดับการดูแลตนเองอยูในระดับดีแตก็
ยังมีคะแนนเฉลี่ยนอย  แสดงวาผูปวยสวนมากยังมีการปฏิบัติไดไมถูกตองและยังมีความเชื่อหรือ
ความเขาใจผิดๆ เกี่ยวกับการมีเพศสัมพันธ   และพบวาผูปวยไดรับขอมูลในเร่ืองการมีเพศสัมพันธ
นอยที่สุดกอนออกจากโรงพยาบาล (Oterhals  et al., 2006)   ทําใหบางรายกลัวการมีเพศสัมพันธ
เนื่องจากวากลัวเกิดการกําเริบของโรค  กลัวตาย  ทําใหมีกิจกรรมทางเพศลดลง  นํามาสูความไม
เขาใจกันระหวางคูสมรส  และบางรายยังเขาใจวาการมีเพศสัมพันธเปนอันตรายตอสุขภาพกลัว
เสียชีวิตระหวางการมีเพศสัมพันธ  ดังนั้นการใหคําปรึกษาดานการมีกิจกรรมทางเพศเปนสิ่งหนึ่งที่
เจาหนาที่สุขภาพไมควรมองขาม  พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการประเมินความรูความเขาใจของ
ผูปวย  ใหขอมูลท่ีถูกตอง  หรือในรายที่มีปญหาควรสงปรึกษาผูเช่ียวชาญเพื่อชวยใหผูปวยสามารถมี
กิจกรรมไดอยางมั่นใจ   และขอทีมีคะแนนเฉลี่ยนอยอีกขอคือการมีกิจกรรมออกกําลังกาย  เชน  เดิน  
วิ่งเหยาะๆ  ขี่จักรยาน (x ̄ = 58.21, SD = 23.69)  ขอนี้ก็เชนเดียวกันแมวาจะมีระดับการดูแลตนเองอยู
ในระดับดีแตก็ยังมีคะแนนเฉลี่ยนอย    เนื่องจากธรรมชาติของโรคเมื่อการตีบแคบของหลอดเลือด
หัวใจมีมากขึ้น  กลามเนื้อหัวใจจะไดรับเลือดไปเลี้ยงนอยลงไมเพียงพอกับความตองการ  ถาหากมี
การออกกําลังกายมากหรือมีกิจกรรมเพ่ิมมากขึ้นจะยิ่งทําใหกลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดไปเลี้ยงไม
เพียงพอประสิทธิภาพในการสูบฉีดเลือดจะลดลง (พรรณี  เสถียรโชค,  และประดิษฐชัย  ชัยเสรี,  
2536)  จึงเปนสาเหตุทําใหผูปวยเหนื่อยออนเพลียงาย 

ดานการจัดการอาการอยูในระดับดี(  = 63.82, S.D. = 13.27)   ในแตละขอกลุมตัวอยาง
สามารถปฏิบัติไดในระดับดี ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ ขอที่ 21 ทานขอความชวยเหลือจากสมาชิก
ในครอบครัวหรือบุคคลท่ีอยูใกลชิดเมื่อมีอาการเจ็บหนาอก (x ̄ = 74.11, SD = 22.12)   ในขอนี้จะเห็น
ไดวาในสังคมไทยเปนครอบครัวขยายผูปวยจึงไดรับความรักและความเอาใจใสจากบุคคลรอบขาง  
เมื่อมีอาการผิดปกติเกิดขึ้นจึงมักที่จะขอความชวยเหลือจากบุคคลรอบตัวกอน   สวนในขออ่ืนพบวา
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ผูปวยสามารถปฏิบัติไดอยูในระดับดีเชนเดียวกัน  การจัดการกับอาการเปนการควบคุมอาการที่
กอใหเกิดปญหา  การควบคุมอาการเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง  มีการปรับเปลี่ยนวิธีการตลอดเวลา  
จากการศึกษาพบวาผูปวยมีการรับรูการควบคุมตนเองอยูในระดับดี  มีการทําหนาที่ดานการรูคิดอยูใน
ระดับปกติดวย  จึงสงผลใหผูปวยมีกระบวนการในการไตรตรองโดยผานกระบวนการ 5 ขั้นตอนที่
เกิดขึ้น  คือมีการจําแนกอาการที่เกิดขึ้น  ประเมินการเปลี่ยนแปลงอาการของตนเอง  มีการตัดสินใจ
กระทําเพื่อบรรเทาอาการที่เกิดขึ้น  ใชวิธีการรักษาที่ใหความสําเร็จ  ประเมินผลวิธีการที่ชวยในการ
บําบัดรักษานั้น  (Riegel & Dickson, 2008)   ในดานนี้พยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการที่จะให
ขอมูลที่ถูกตองและเพียงพอกับที่ผูปวยตองการ  ขอมูลที่ผูปวยตองการไดรับเปนขอมูลที่มีความเฉพาะ
รวมถึงขอมูลเกี่ยวกับโรค  ปจจัยเสี่ยง  การรักษา  การรับประทานอาหาร  จิตใจ  การมีกิจกรรมตางๆ  
การจัดการกบัความเครียดและอาการตางๆ และผูปวยยังตองการการสนับสนุนทางดานจิตใจ  และทํา
ความเขาใจเกี่ยวกับความกาวหนาของโรคที่ตนเองเปนอยู  การใหขอมูลที่เพียงพอมีความสัมพันธกับ
การเพิ่มความรูและภาวะสุขภาพ  ซ่ึงจะมีสวนชวยในการปรับปรุงพฤติกรรมสุขภาพ  การรับประทาน
อาหาร  การออกกําลังกายและการจัดการความเครียด  และการกลับไปมีการทํากิจกรรมตางๆ  ได
ตามปกติหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาล (Moser & Dracup, 1994; Stewart et al., 2004)  หาก
ผูปวยมีการจัดการอาการหรือควบคุมอาการไมถูกตองจะทําใหผูปวยมีความสามารถในการดูแล
ตนเองไดนอย  และสงผลใหเกิดอาการกําเริบของโรคหรือกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ่ึงเปนอันตราย
รุนแรงถึงชีวิต  (จรรวมล  แพงโยธา, 2548) 

 และดานความมั่นใจในการดูแลตนเองอยูในระดับดี  (x ̄ = 57.72, S.D.= 12.24)   ในแตละขอ
กลุมตัวอยางสามารถปฏิบัติไดในระดับดีเชนเดียวกัน   แตเม่ือพิจารณาในแตละขอจะพบวาผูปวยยังมี
ความมั่นใจในการดูแลตนเองนอยอยู  ซ่ึงหากผูปวยมีความมั่นใจในความสามารถที่จะประเมินอาการ
สําคัญและประเมินอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตนเอง  มีการกระทําเพื่อบรรเทาอาการ  และประเมิน
ผลลัพธวิธีการที่ใชบําบัดและบรรเทาอาการก็จะชวยใหผูปวยมีแรงจูงใจในการดูแลตนเองอยาง
ตอเนื่อง  เพราะเมื่อประสบความสําเร็จในการควบคุมอาการที่เกิดขึ้นก็จะมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเอง  (Riegel & Dickson, 2008)  พยาบาลจึงมีบทบาทสําคัญในการที่จะชวยสงเสริมใหผูปวยเกิด
ความมั่นใจในการดูแลตนเอง  เพื่อชวยใหผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  ดํารงชีวิตไดอยางเปนปกติ 
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2. การศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล  ไดแก อายุ   ปจจัยเกี่ยวกับ 
ภาวะสุขภาพ  ไดแก ระยะเวลาการเจ็บปวย ภาวะซึมเศรา,  และการทําหนาที่ของรางกาย  
ปจจัยภายในบุคคล  ไดแก  การทําหนาที่ดานการรูคิด,  การรับรูการควบคุมตนเอง,  และ
ปจจัยภายนอก  ไดแก  การสนับสนุนทางสังคม กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

สําหรับปจจัยสวนบุคคลในเรื่องอายุ  ผลการวิจัยพบวาอายุไมมีความสัมพันธกับการดูแล
ตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  อธิบายไดวาไมวาจะอยูในชวงวัยใดอายุจะไม
มีผลตอการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน    อาจเปนเพราะกลุมตัวอยางมี
อายุระหวาง  46 – 75 ป คิดเปนรอยละ 82.90  โดยมีอายุเฉลี่ย 58.88 ซ่ึงเปนชวงวัยที่ยังไมมีการเสื่อม
ถอยของรางกายมากนัก  ผูปวยจึงยังสามารถปฏิบัติหนาที่ในการดูแลตนเองได  ประกอบกับในชวงวัย
นี้เปนวัยที่มีวุฒิภาวะ  พัฒนาการ  ประสบการณ  การคิด  การรับรู  และการตัดสินใจที่ดี  และอายุเปน
ปจจัยที่บอกถึงวุฒิภาวะ  ระดับพัฒนาการ  ประสบการณในชีวิตและการรับรูที่ทําใหบุคคลมีความ
แตกตางกันในดานความอดทน  ความสามารถในการเขาใจ  การมองปญหา  การใชเหตุผลและการ
ตัดสินใจในการกระทําพฤติกรรม  กลาวคือ  เมื่อบุคคลมีอายุและวุฒิภาวะสูงขึ้นจะสามารถประเมิน
สถานการณ    ตัดสินใจเลือกแนวทางในการดูแลตนเองและมีความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลตนเองไดอยางตอเนื่อง  มีความเขาใจเกี่ยวกับการเจ็บปวยและการรักษาพยาบาลมากกวา
บุคคลที่มีอายุและวุฒิภาวะต่ํากวา  มีการศึกษาเปรียบเทียบการทําหนาที่ของรางกายในผูปวยหลัง
ผาตัดทํา CABG ระหวางผูที่อายุ >65 ป  กับผูปวยที่อายุ < 65  ผลพบวาผูปวยที่มีอายุมากมีภาวะ
สุขภาพจิตที่ดีกวาและมีผลลัพธทางสุขภาพที่ดีกวา  ดังนั้นอายุจึงไมสามารถใชทํานายไดอาจจะตอง
ขึ้นอยูกับสถานภาพสมรส  สภาพรางกายกอนการผาตัด  และภาวะโรครวมอื่นๆ ดวย  (Guadagnoli,  
Ayanian, & Cleary, 1999  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของการศึกษาของศิริวัลย  วัฒนสินธ  (2543)  
พบวา อายุไมมีความสัมพันธกับความพรองในการดูแลตนเองในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ   
เชนเดียวกับการศึกษาของ เพลินตา  พิพัฒนสมบัติ (2546) พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับการดูแล
ตนเองของผูปวยที่มารับการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยการใสหลอดตาขาย และสอดคลองกับ
การศึกษาของจรรวมล แพงโยธา (2548) พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวย
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

ในสวนปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพผลการศึกษาพบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไม มี
ความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ระยะเวลาการเจ็บปวยบงชี้ถึงประสบการณเกี่ยวกับการเจ็บปวย  ซ่ึงอาจจะมีผลตอ
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ทัศนคติ  และการแสดงออกตอความเจ็บปวย  ตลอดจนการเรียนรูในการดูแลตนเอง  ซึ่งระยะเวลาที่
ยาวนานขึ้นจะชวยใหผูปวยเรียนรูและยอมรับสถานการณตางๆ ที่เปลี่ยนแปลงไดดีขึ้น  (Kottket,  
1998) จากการศึกษากลุมตัวอยางมีระยะเวลาการเจ็บปวยเฉลี่ยเทากับ 2.7 ป ระยะเวลาการเจ็บปวย
ท่ีนานทําใหมีการปรับตัว เรียนรู แสวงหาแนวทางการรักษา ทําใหกลุมตัวอยางมีการดูแลตนเองที่
ถูกตองเหมาะสม  ในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเม่ือเจ็บปวยในชวงแรกบุคคลยังไมมี
ความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เพ่ือการมีสุขภาพที่ดี แตเมื่อบุคคลไดรับการรักษาอาการของ
โรคดีขึ้นระยะเวลาผานไป บุคคลจะคอยๆ เรียนรูในการเผชิญสถานการณ   จากการศึกษาของ จิร
ประภา วิไล (2535) พบวาระยะเวลาการเจ็บปวยไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ อาจเปนเพราะวาในปจจุบันโรคหัวใจเปนโรคที่ไดรับความสนใจมาก
ขึ้น มีการประชาสัมพันธใหประชาชนทราบถึงวิธีการปองกันและการรักษาทางสื่อตางๆ  เชน ทาง
โทรทัศน  วิทยุ  หนังสือพิมพ  วารสาร  และเอกสารทางวิชาการตางๆ  และเมื่อมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลก็ไดรับคําแนะนําจากบุคลากรสุขภาพในเรื่องการดูแลสุขภาพที่ถูกตอง และจากการศึกษา
ของ จิรวรรณ  อินคุม  (2541) พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีการเจ็บปวยมากกวา  1 – 5 ป  
และมารับการรักษาที่โรงพยาบาลจะไดรับคําแนะนําจากแพทยหรือพยาบาลในเรื่องการดูแลสุขภาพที่
ถูกตอง  ผูปวยจึงมีการปรับตัวใหดําเนินชีวิตตามแบบแผนที่ถูกตอง  ดังนั้นระยะเวลาการเจ็บปวยที่
นานขึ้นจะชวยใหผูปวยปรับตัวไดดีขึ้น  มีความเชื่อมั่นในตนเองมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น     

ปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพในเรื่องการทําหนาที่ของรางกาย  ผลการศึกษาพบวาการทํา
หนาที่ของรางกายมีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ผลการศึกษาพบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีการทําหนาที่ของ
รางกายอยูในระดับ 2 (NYHA 2) คือ ผูปวยโรคหัวใจที่มีขอจํากัดในการทํากิจกรรมเล็กนอย ไมมี
อาการเมื่อพัก แตถามีกิจกรรมตามปกติจะทําใหออนเพลีย ในเตน หายใจลําบากหรือเจ็บหนาอก  ซ่ึงมี
ผูปวยที่มีการทําหนาที่ของรากายในระดับนี้ถึงรอยละ 60   ซ่ึงเปนระดับท่ีผูปวยสามารถทํากิจกรรมใน
ชีวิตประจําวันไดตามปกติ  โดยไมมีอาการเหนื่อยหอบจึงทําใหสามารถทํากิจกรรมตางไดตามปกติทั้ง
การทํางาน   และผูปวยทุกคนมีประสบการณอาการเจ็บหนาอกจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล 
ทําใหผูปวยมีการเรียนรูปรับพฤติกรรมที่เคยปฏิบัติและผูปวยทราบสาเหตุของการเกิดโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายทราบพฤติกรรมเส่ียงที่เปนสาเหตุของโรคกลามเนื้อหัวใจตายทําใหพยายามเลิกพฤติกรรม
เสี่ยงประกอบกับทางครอบครัวใหความชวยเหลือดวยดี  (สุทชิา  สุวรรณศรี, 2548)  กลุมตัวอยางจึง
สามารถชวยเหลือตนเองและพึ่งพาตนเองได   จากผลการศึกษาที่ผานมายังพบวาในดานการฟนฟู
และการใหคําแนะนําในการมีกิจกรรมที่บานมีลักษณะสั้นๆ  เนื้อหาไมครอบคลุม  เนื่องจากไมมี
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บุคลากรผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง  สงผลตอการดูแลตนเองของผูปวยและการดูแลจากญาติภายหลัง
ออกจากโรงพยาบาล  ประกอบกับไมมีทีมสุขภาพดูแลตอเนื่องที่บาน  พบวาผูปวยมีแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตไมเหมาะสมหลายดานที่สําคัญคือ  การประกอบกิจกรรมหนัก (เจนเนตร  พลเพชร,  2544) 
ในระยะหลังจําหนายออกจากโรงพยาบาลหากมีการฟนฟูที่ไมถูกตอง  ก็จะทําใหระดับความสามารถ
ในการทําหนาที่ของรางกายลดลงผูปวยเกิดภาวะกําเริบของโรคและเสียชีวิตได  พยาบาลจึงควร
ตระหนักถึงการสงเสริมใหผูปวยมีการทํากิจกรรมภายหลังออกจากโรงพยาบาลเปนส่ิงสําคัญที่จะทํา
ใหเกิดการฟนฟูหรืออันตรายตอสุขภาพผูปวย การเตรียมผูปวยกอนออกจากโรงพยาบาลตองมีการให
ขอมูลท่ีชัดเจนเพราะผูปวยแตละคนตองกลับไปดําเนินชีวิตที่บานซึ่งแตละคนจะมีความ   เเตกตางกัน
ทั้งในดานวิถีชีวิตและแบบแผนดั้งเดิมของชีวิตแตละคนในแตละชุมชนเพื่อใหเขากับชีวิตประจําวันและ
กิจกรรมของแตละคนดวย 

และปจจัยเกี่ยวกับภาวะสุขภาพอีกตวัหนึ่งผลการวิจัยพบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทาง
ลบกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (r = - .496) อยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงวาการที่มีการดูแลตนเองในระดับท่ีสูงจะทําใหผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันมีภาวะซึมเศรานอยลง   สอดคลองกับการศึกษาของ ศิริรัตน    วิชิตตระกูลถาวร 
(2545) พบวาภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ  เม่ือ
ผูปวยเกิดมีภาวะซึมเศราจะทําใหผูปวยมีการรับรูคุณคาในตนเองลดลงซึ่งการแสดงออกมีไดตางๆ กัน  
ไดแก  กาวราว  โกรธ ทําใหมีอารมณไมแจมใส  รูสึกเบื่อหนาย  ไมสนใจในการที่จะปฏิบัติกิจกรรมตาง
ในการที่จะดูแลสุขภาพตนเอง  ซึ่งในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตองเผชิญกับความ
เจ็บปวยที่เกิดขึ้นอยางรุนแรงเฉียบพัน  ทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลและความหวาดกลัว  ตอง
เผชิญกับความเครียดอยางตอเนื่องทําใหเกิดความรูสึกทอแท  ซึมเศรา  หมดหวังได  (จริยา  ตันติธรรม
,  2547)  ซ่ึงไมเพียงแตจะสงผลกระทบตอทางดานจิตใจของผูปวยยัง  ทําใหเกิดผลกระทบทางดาน
รางกาย  ทําใหผูปวยไมสามารถปรับตัวไดอยางเหมาะสม  ทําใหเกิดการดูแลตนเองที่ไมถูกตอง
ตามมา  หลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกใน 1  ปพบวาผูปวยรอยละ 30  เกิด
ภาวะซึมเศราทั้งในระดับเล็กนอยและมากโดยจะพบวาผูปวยมีภาวะซึมเศราในเดือนแรกหลังการเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  และเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศราพบวาผูที่
มีภาวะซึมเศราพบในผูที่มีอายุนอยมากกวา (Strik, 2004)  มีการศึกษาพบวาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายที่มีภาวะซึมเศราจะมีอัตราการเสียชีวิตสูง  เพิ่มการเกิดอาการเจ็บหนาอก  การกลับเขามารักษา
ซํ้าในโรงพยาบาล  และยังทําใหผูปวยไมสนใจในการดูแลตนเอง (Penninx et al., 2001; Strik, 2004) 
ในผูปวยโรคหัวใจการดูแลรักษาตั้งแตปองกนัการเกิดโรค  การรักษา และการฟนฟูสมรรถภาพ  รวมทั้ง
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การปองกันการเกิดโรคซ้ําดวยการลดปจจัยเสี่ยงตางๆ  จึงมีความสําคัญอยางยิ่ง  ดังนั้นพยาบาลจึง
ตองมีความสามารถและทักษะในการประเมินผูปวยที่มาภาวะซึมเศราได  เพื่อนําไปสูการปฏิบัติการ
พยาบาลชวยลดอัตราความเสี่ยงตอการเสียชีวิตของผูปวยลงได 

ในสวนปจจัยภายในเรื่องการทําหนาที่ดานการรูคิดผลการวิจัยพบวาการทําหนาที่ดานการรู
คิดมีความสัมพันธทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลั (r = .381) 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  อธิบายไดวา  ผูที่การทําหนาที่ดานการรูคิดอยูในระดับสูงก็จะมี
การดูแลตนเองอยูในระดับดีดวย   การรูคิดคือ  กระบวนการทํางานของสมองดานปญญาระดับสูงที่
เกี่ยวของกับความรู  เชาวนปญญา  ความฉลาด  จินตนาการ  การรับรู  เรียนรู  ความจํา  การทําความ
เขาใจ  การคิดวิเคราะหอยางมีเหตุผล  การวางแผน  การแกปญหาการใชสัญลักษณ  การคิดฝน  โดย
มีการจําแนกขอมูลของสิ่งเราจากภายนอกและภายในรางกายและมีการดัดแปลงขอมูลในการ
แสดงออกอยางเหมาะสม  จากการศึกษาของ Hemmingson  et  al., (2007)  ศึกษาเปรียบเทียบ
บุคคลที่มีระดับความสามารถในการทําหนาที่ดานการรูคิดที่สูงกับบุคคลที่มีระดับของความสามารถ
ในการทําหนาที่ดานการรูคิดต่ําตั้งแตในชวงตนของชีวิต  พบวาผูที่มีระดับของการรูคิดต่ํามักจะจะเปน
ผูที่สูบบุหร่ีและมีจํานวนนอยที่เลิกสูบบุหรี่    เปนผูที่มีน้ําหนักเกินในชวงวัยผูใหญไมสามารถควบคุม
น้ําหนักได  มักจะมีความดันโลหิตอยูในระดับสูง  และเปนผูที่ดื่มสุรามาก   และพบวาผูที่ มี
ความสามารถดานการรูคิดลดลงมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคกลามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลัน   

การรับรูการควบคุมอยูในระดับสูงมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับการให
ความรวมมือดานสุขภาพในการที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองทั้งในดานการออกกําลังกาย  การ
รับประทานอาหารที่มีโซเดียมต่ํา,  การรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ํา,  การรับประทานยาตามคําส่ัง
แพทย,  และการชั่งน้ําหนักตัวทุกวัน (Biddle & Moser,  2008)  การรับรูการควบคุมเปนปจจัยภายใน
อีกตัวหนึ่งจากผลการวิจัยพบวาการรับรูการควบคุมไมมีมีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวย
กลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายไดวาไมวาผูปวยจะ
มีการรับรูการควบคุมตนเองอยูในระดับใดก็ไมมีผลตอการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน   ถึงแมวาการรับรูการควบคุมตนเองเปนสิ่งที่เกิดขึ้นเอง โดยเชื่อวาบุคคลสามารถ
จัดการและมีการตอบสนองตอเหตุการณตางๆ ที่เกิดขึ้น   ซึ่งความเชื่อเปนสวนที่มีความสําคัญในการ
ควบคุมตนเองการรับรูการควบคุมตนเองมีความสัมพันธกับการเกิดผลลัพธที่ดี (Moser & Dracup, 
1995)  แตในสังคมไทยลักษณะของครอบครัวเปนครอบครัวขยายทําใหผูปวยไดรับการดูแลเอาใจใส
ดูแลทั้งจากคูสมรส  จากลูก  หลาน  หรือบุคคลรอบขาง จึงสงผลใหผูปวยมีการดูแลตนเองไดดี  อีกทั้ง
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ในปจจุบันระบบบริการสุขภาพทําใหผูปวยเขาถึงบริการไดงายไมวาจะมีรายไดมากหรือนอย  จึงไมมี
ผลกระทบตอการดูแลตนเองของผูปวย 

สําหรับปจจัยภายนอกในเรื่องการสนับสนุนทางสังคมผลการศึกษาพบวามีความสัมพันธ
ทางบวกกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05   แสดงวาการที่มีการสนับสนุนทางสังคมมากจะทําใหผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันมีการดูแลตนเองอยูในระดับที่สูงขึ้น ซ่ึง Brandt & Weinert (1985) กลาววาการสนับสนุน
ทางสังคมเปนความสัมพันธที่เกิดจากการทําหนาที่ของบุคคลในครอบครัวและสังคม ซึ่งพบวากลุม
ตัวอยางสวนใหญมีสถานภาพสมรสหรืออาศัยอยูกับคูครอง   ซ่ึงครอบครัวและญาติจะเปนแหลง
ประโยชนสําคัญของผูปวยทั้งดานการชวยเหลือประคับประคองดานรางกายและจิตใจ  ชวยในการ
แสวงหาขอมูลขาวสาร   การสนับสนุนทางสังคมยังเปนกลไกที่ชวยปองกันบุคคลใหปลอดภัยจาก
ผลรายหรือความรุนแรงของความเครียด  ซ่ึงมีสวนในการสงเสริมสุขภาพ  สงผลใหบุคคลมีความรูสึกมี
คุณคาในตนเอง   ผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคมอยางพอเพียงจะชวยลดอัตราเสี่ยงตอการเกิด
ภาวะซึมเศราหลังจากเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  และจะชวยลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยลงดวย 
(Welin, Lappas &  Wilhelmsen, 2000; Frasure - Smith  et  al., 2000) สอดคลองกับการศึกษาของ 
เพลินตา  พิพัฒนสมบัติ (2546)  พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผูปวยที่มารับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใสหลอดตาขาย  และจาก
การศึกษาของ Haiyan (1997)  พบวาผูปวยที่ไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวจะมีพฤติกรรมการดแูล
ตนเองที่ดี  โดยการไดรับการสนับสนุนทางสังคมจะสงผลใหผูปวยมีกําลังใจในการตอสูกับการเจ็บปวย
ของตนเอง 
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ขอเสนอแนะในการนาํผลการวิจัยไปใช 

 จากการศึกษาพบวารายได  การรับรูการควบคุมตนเอง  การทําหนาที่ดานการรูคิด  ภาวะ
ซึมเศรา  การทํานาที่ของรางกาย  และการสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธกับการดูแลตนเองของ
ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญ  ดังนั้นพยาบาลและบุคลากรในทีม
สุขภาพจึงควรตระหนักถึงปจจัยดังกลาว  ในการวางแผน  การรักษาพยาบาล  เพื่อใหผูปวยเห็น
ความสําคัญของการดูแลตนเอง  ลดการกําเริบของโรคและลดอัตราการเสียชีวิตจากโรค  ดังนี้ 

1. กอนการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาลพยาบาลควรมีการประเมินความ 
พรอมของผูปวย  หากกิจกรรมการดูแลตนเองในเรื่องใดที่ผูปวยยังขาดทักษะ  ควรมีการสอน  และ
ฝกหัดใหผูปวย  เพื่อใหผูปวยมีความสามารถในการดูแลตนเองไดอยางเต็มที่ 

2. ใหความรูเกี่ยวกับโรค  อาการ  วิธีการรักษา  วิธีการดูแลตนเองที่ถูกตองเหมาะสม 
และอยางตอเนื่อง  เนนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญในการดูแลตนเอง  สงเสริมสนับสนุนและทํา
ใหผูปวยเกิดความมั่นใจในการที่จะดูแลตนเอง   เพื่อการรักษาที่ มีประสิทธิภาพและปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่เกิดขึ้น  นอกจากนี้เนนการใหความรูแกผูปวยกลุมเสี่ยงที่อาจเกิดโรคใหเห็นถึง
ความสําคัญในการที่จะดูแลตนเองเพื่อปองกันการเกิดโรคนี้ 

3. สนับสนุนใหมีบริการสาธารณสุขอยางทั่วถึงครอบคลุม  รวมถึงบริการสุขภาพใน 
ทองถิ่น (PCU)  เพ่ือเปนศูนยกลางในการใหบริการอยางทั่วถึงครอบคลุมในการใหบริการแกประชาชน 
ใหความรูกับผูปวยทั้งในกลุมที่ปวยแลวและในกลุมเส่ียง   ใหตระหนักถึงการดูแลตนเองที่ถูกตองเพ่ือ
ปองกันการเกิดโรคและปองกันภาวะแทรกซอนตางๆ 

ขอเสนอแนะในการทาํวิจยัครั้งตอไป 

1. ควรมีการศึกษาติดตามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการขาดเลือดเฉียบพลัน 
ในระยะสั้นและระยะยาว  เพ่ือใหทราบถึงความแตกตางของการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นกับผูปวย  

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อเพิ่ม 
ประสิทธิภาพในการดูแลตนเองของผูปวย  เพื่อชวยสงเสริมใหผูปวยเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเอง  
ประเมินอาการ  และวิธีการบรรเทาอาการตางๆ ที่เกิดขึ้น  
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รายนามผูทรงคุณวุฒ ิ

ผูทรงคุณวุฒิ      สังกัด 
ผศ. ศิริวัลย    วัฒนสนิธิ ์   อาจารยประจาํภาควิชาการพยาบาลอายรุศาสตรและ 

ศัลยศาสตร  คณะพยาบาลศาสตร  มหาวทิยาลยับูรพา 
ดร.พวงผกา  กรีทอง   อาจารยประจาํภาควิชาการพยาบาลอายรุศาสตร   

และศัลยศาสตร  วทิยาลยัพยาบาลเกื้อการุณย 
นางสาวสุนยี   เอี่ยมศิรินกุูล  หัวหนาหอผูปวยซีซีย ู 

 โรงพยาบาลธรรมศาสตรเฉลิมพระเกยีรติ 
นางสาวปฏิพร   บุณยพฒันกุล  พยาบาลประจําการแผนกอบุัติเหตุ – ฉุกเฉิน 
     วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานคร 

และวชิรพยาบาล 
พ.ต.ท.นภาพร    เพชรสอน  พยาบาลประจําการหอผูปวยซีซียู  โรงพยาบาลตํารวจ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



101 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
จดหมายเรยีนเชิญผูทรงคุณวุฒิและขอความรวมมอืในการวิจัย 
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เอกสารการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
ตัวอยางเครื่องมอืที่ใชในการวิจัย 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed  Consent  Form) 

ชื่อโครงการ   ปจจัยทีม่ีความสัมพนัธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการกลามเนื้อหวัใจขาด 
       เลือดเฉยีบพลัน 

เลขที่ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั............................ 
 ขาพเจาไดรับทราบจากผูวิจัยชื่อ นางสาวพรพิมล   อํ่าพิจิตร     ที่อยู   216  ม. 1  ต.บาน
ใหมหนองไทร  อ. อรัญประเทศ  จ. สระแกว    ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้  ถงึวตัถปุระสงค  
ลักษณะ  และขั้นตอนการศึกษาวิจัยเรื่องปจจัยทํานายการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   
 ขาพเจาเขารวมการวิจัยครั้งนี้โดยความสมัครใจ  เพื่อเปนประโยชนตอการศึกษาและมี
สิทธิที่จะปฏิเสธจากการเขารวมการวิจัยไดตามตองการ  โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลซ่ึงจะไมมี
ผลใดๆ ตอขาพเจา 
 ขาพเจาไดรับการรับรองจากผูวิจัยวาขอมลูของขาพเจาจะถูกเก็บรักษาเปนความลับ 
 ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาวิจัยครั้งนี้  ภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวแลวขางตน 
 
............................................................   ..................................................... 
           สถานที่ / วนัที ่           ลงนามผูมีสวนรวมในการวิจัย 
 
(..........................................................)   ....................................................... 
 สถานที/่วนัท ี      ลงนามผูวจิัยหลัก 
                                                                                                
(.........................................................)   ………………………………………. 
            สถานที่ / วนัที ่                     พยาน        
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient/Participant  Information  Sheet) 

ชื่อโครงการวจิยั  ปจจัยที่มีความสมัพนัธกบัการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการกลามเนื้อหัวใจ 
 ขาดเลือดเฉียบพลัน 

ชื่อผูวิจัย  น.ส.พรพมิล    อํ่าพจิิตร    ตาํแหนง   พยาบาลวิชาชีพ  ชํานาญการ 
สถานที่ติดตอผูวิจัย (ทีท่ํางาน)  โรงพยาบาลอรญัประเทศ  ถ.มหาดไทย   ต. อรัญประเทศ   อ.
อรัญประเทศ   จ. สระแกว   27120 
(ที่บาน)   216  ม. 1  ต.บานใหมหนองไทร  อ. อรัญประเทศ  จ. สระแกว   27120 
โทรศัพท (ทีท่าํงาน)  037 – 233078    โทรศัพทที่บาน   037 – 222271   
โทรศัพทมือถอื   0861536962       E – mail :  umpichit @hotmail.com 
ขอมูลเกี่ยวกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดงัตอไปนี้ 

1. โครงการนีเ้ปนการศึกษาเกี่ยวกับปจจยัที่มคีวามสัมพันธกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุม 
อาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

2. วัตถุประสงคของการวิจัยเพือ่เพื่อศึกษาความสมัพนัธของปจจัยสวนบุคคลอายุ    
ระยะเวลาการเจ็บปวย,  การรับรูการควบคุมตนเอง  การทําหนาที่ดานการรูคิด  ภาวะซึมเศรา  
การทาํหนาที่ของรางกาย  และการสนบัสนุนทางสังคม  กับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 

3. เปนการวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิง  ที่ผูวิจัยคาดวาความไมสะดวกที่อาจเกิดขึ้น 
คือ  ใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ  30 – 45  นาที 

4. ในการตอบแบบประเมินผูเขารวมการวิจัย  ไมตองระบุชื่อ – นามสกุลในแบบสอบถาม   
จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผูเขารวมการวิจัย  คําตอบและขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 

5. รายละเอียดและขั้นตอนผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติในงานวิจยันี ้  โดยที ่
ผูเขารวมเปนกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถาม  ซึ่งประกอบไปดวย แบบบันทึกขอมูลทั่วไป  แบบ
บันทึกการทําหนาที่ของรางกาย   แบบสอบถามภาวะซึมเศรา  แบบสัมภาษณการทําหนาที่ดาน
การรูคิด  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  แบบประเมินการรับรูการควบคุมดูแลตนเอง   
และแบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

6. หากผูเขารวมการวิจยัมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได  และหากผูวิจยัมีขอมูลเพิม่เติมที ่
เกี่ยวของที่เกี่ยวของกับการวิจัยนี้ผูวิจัยจะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
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7. ไมวาผูเขารวมการวิจัยจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็ตาม  ผูเขารวมการวิจัยยังคงไดรับ 
การพยาบาลตามปกติ  และมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบสอบถามเมื่อใดก็ไดตามตองการ  ซึ่งจะ
ไมมีผลใดๆ  ตอการรักษาพยาบาลที่ไดรับอยู 

8. ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกผูเขารวมในการวิจยั 
9. จํานวนของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยัโดยประมาณที่ใชในการวิจยัครั้ง 

นี้   คือ  140  คน 
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ตัวอยางเครือ่งมือที่ใชในการวิจัย 
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แบบสัมภาษณเรื่อง  การดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  แบบสัมภาษณชุดนี้มี  6  ตอน  คือ 

 
ตอนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลทั่วไปของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
คําชี้แจง     แบบสอบถามนีป้ระกอบดวยขอคําถาม  จาํนวน  10  ขอ  โปรดตอบคําถามตอไปนี้  
โดยใหทานเติมคําตอบหรือทําเครื่องหมาย    ลงในชองที่ตรงกับตัวของทานตามความเปนจริง 
1.  เพศ 
  (    )  ชาย  (    )  หญงิ 
2.  อายุ...........................ป 
3.  สถานภาพสมรส 
 (    )  โสด  (    )  หมาย  (    )  แยก 
 (    )  คู   (    )  หยา 
4.  ระดับการศึกษา 
 (    )  ไมไดศึกษา   (    )  ประถมศึกษา 
 (    )  มัธยมศกึษาตอนตน  (    )  มัธยมศกึษาตอนปลาย/ ปวช.  

(    )  อนุปริญญา/ ปวส.  (    )  ปริญญาตรี 
(    )  ปริญญาโท   (    )  อ่ืนๆ  (ระบุ)................................ 

5.  อาชีพปจจุบัน 
 (     )  ไมไดประกอบอาชพี  

(     )     ประกอบอาชีพ 
 (     )  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ  (     )  คาขาย 
 (      )  เกษตรกร    (     )  รับจาง 
 (     )  ธุรกจิสวนตัว   (     )  อ่ืนๆ ระบุ................................ 

6.  รายไดของครอบครัว/เดือน 
 (     )  ไมมีรายได    (    )  นอยกวา  2,000  บาท 
 (    )  2,001 – 5,000  บาท   (    )  5,001 – 10,000  บาท 
 (    )  10,001  บาทขึ้นไป   (    )  อ่ืนๆ  (ระบุ)..................................... 
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สวนที่  2  ขอมูลในดานการรักษา (สําหรบัผูวิจัยตอบ) 

7.  การวนิิจฉยัโรค 
(     )  Unstable  Angina (UA)  (     )  STEMI 
(     )  NSTEMI 

8. การวนิิจฉัยโรครวม 
(     )  ความดนัโลหิตสงู   (     )  เบาหวาน 
(     )  ไขมันในเลือดสูง   (     )  โรคไต 
(     )  อ่ืนๆ  ระบุ............................................................... 

9. ระยะเวลาการเจ็บปวย............................ป............................เดือน.........................วนั 
10. ระดับความสามารถในการทาํหนาที่ของรางกาย (NYHA) 

(     ) Class 1    (     ) Class  2 
(     ) Class 3    (     ) Class  4 
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ตอนที่ 2  แบบสอบถามการสนบัสนนุทางสงัคม 

คําชี้แจง    แบบสอบถามนีป้ระกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ
ทาน  ทาํเครื่องหมาย ลงในขอความทีต่รงกับความรูสึกของทานมากที่สุด 

ปจจุบันทานแตงงานแลวหรอืาศัยอยูกับคูครองของทาน 
  ใช                   ไมใช 

เกณฑการใหคะแนน  มีดงันี ้
1 = ไมมี  หมายถงึ  ไมมคีวามรูสึกตรงกบัขอความนัน้เลย < 1 วัน/สัปดาห 
2 = มีบางเล็กนอย หมายถงึ   มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้ 1 – 2 วัน / สัปดาห 
3= บางครั้ง  หมายถงึ   มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้ 3 – 4 วัน / สัปดาห 
4= เกือบตลอดเวลา หมายถงึ   มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้ 5 – 6 วัน / สัปดาห 
5= ตลอดเวลา  หมายถงึ   มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้  7  วัน / สัปดาห 
 
ขอความ ไมมี

เลย 
มีบาง

เล็กนอย 
บาง  
ครั้ง 

เกือบ
ตลอดเวลา 

ตลอด 
เวลา 

1. ทานมีคนทีพ่รอมจะพูดคยุดวยเมื่อตองการ 
2. ทานมีคนทีพ่รอมจะใหคาํแนะนาํเวลาทีม่ี
ปญหา 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
 
6......................................................... 
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ตอนที่ 3  แบบสอบถามภาวะซึมเศรา 

คําชี้แจง  โปรดพิจารณาวาขอใดตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุดในชวงเวลา  1  
สัปดาหที่ผานมา  แลวทําเครื่องหมาย ( )  ลงในชองวางของแตละกิจกรรมที่ตรงกับความรูสึก
ของทานมากที่สุด 

 
 

ขอความ 
ไมเลย   
< 1 วัน   
/สัปดาห 

นานๆครั้ง   
1 – 2 วัน/
สัปดาห 

คอนขาง
บอย  3 – 4 
วัน/สัปดาห 

บอยครั้ง  
5 – 7 วัน/
สัปดาห 

1.ฉันรูสึกหงุดหงิดงาย 
2. ทานรูสึกเบือ่อาหาร 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
19. ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน 
20. ฉันรูสึกทอทอยในชวีิต 
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ตอนที่  4  แบบประเมินการรับรูการควบคุมตนเอง   

คําชี้แจง    แบบประเมินนีป้ระกอบดวยขอคําถามเกี่ยวกับการรับรูการควบคุมตนเองของ
ทานเมื่อเปนโรคหัวใจ  ทาํเครื่องหมาย ลงในขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

5 = มากที่สุด หมายถงึ       ขอความนัน้ตรงกับการควบคุมตนเองของทานมากที่สุด 
4 = มาก หมายถงึ       ขอความนัน้ตรงกับการควบคุมตนเองของทานมาก 
3 = ปานกลาง หมายถงึ       ขอความนัน้ตรงกับการควบคุมตนเองของทานปานกลาง 
2 = นอย หมายถงึ       ขอความนัน้ตรงกับการควบคุมตนเองของทานนอย 
1 = ไมมีเลย หมายถงึ       ขอความนัน้ไมตรงกับการควบคุมตนเองของทาน 

รายการ มากทีสุ่ด 
5 

มาก 
4 

ปาน
กลาง 

3 

นอย 
2 

ไมมีเลย 
1 

1. ทานคิดวาทานสามารถควบคุมปญหา
เกี่ยวกับโรคหวัใจ ของทานได 

. 

. 

. 
 
4...................................................... 
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ตอนที่ 5 แบบสอบถามการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
สวนที่ 1 ดานการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพ     

สวนนี้ประกอบดวยขอความที่เกี่ยวกับการดูแลตนเองที่ควรปฏิบัติในผูปวยกลุมอาการ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ทานมีการปฏิบัติตามขอความตอไปนี้บอยเพียงใด ทําเครื่องหมาย 
ลงในขอความที่ตรงกับความเปนจริงมากที่สุด 

    1 = ไมเลย    หมายถึง   ทานไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
    2 = นานๆครั้ง  หมายถึง   ทานปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 1 วัน/สัปดาห  
    3 = บอย   หมายถึง   ทานไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 3 – 5 วัน/สัปดาห 
    4 = สม่ําเสมอ  หมายถึง  ทานไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 6 – 7 วัน/สัปดาห 
 

ขอความ ไมเลย นานๆ
ครั้ง 

บอย สม่ําเสมอ 

1. ทานลดและควบคุมน้าํหนักตัวไมใหอวนโดยการควบคุม
อาหารและออกกําลงักาย 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
15. ทานไปพบแพทยตามนดัทุกครั้ง 
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สวนที่ 2   ดานการดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ 

ผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัหลายคนมีอาการผิดปกต ิคือ  อาการเจบ็หนาอก 
ซึ่งเปนอาการที่สามารถพบได  
- ในระยะ  3  เดอืนที่ผานมาทานเคยมีอาการเหลานี้หรือไม 

  มี 
  ไมม ี

16. คร้ังสุดทายทีท่านมีอาการเจ็บหนาอก   
ขอความ ไมรูเลย ชา คอนขาง

เร็ว 
เร็ว เร็วมาก 

ทานสามารถบอกไดทันทีวาอาการผิดปกติ
ที่เกิดขึ้นเปนอาการของโรคหัวใจ 

     

 
 
 
 

วิธีการตอไปนี้เปนวธิีการรักษาที่ผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใชเมื่อมี
อาการเจ็บหนาอก   เมื่อคุณมีอาการเจ็บหนาอกคุณใชวธิีการตอไปนี้ในการรักษาบอยเทาไร   
    1 = ไมเลย    หมายถึง   ทานไมไดปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
    2 = นานๆครั้ง   หมายถึง   ทานปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 1 วัน/สัปดาห  
    3 = บอย    หมายถึง   ทานไดปฏิบัตกิิจกรรมประมาณ 3 – 5 วัน/สัปดาห 
   4 = สม่ําเสมอ    หมายถงึ  ทานไดปฏิบัติกิจกรรมนัน้ประมาณ 6 – 7 วัน/สัปดาห 

 
ขอความ ไมเลย นานๆ

ครั้ง 
บอย สม่ําเสมอ 

17. ทานอมยาใตล้ินครั้งละ  1  เม็ด หางกนั 3 – 5  นาที
และซ้ําไดอีกไมเกิน  3  เม็ด   
. 
. 
. 
 
21……………………………………………………. 
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22. เมื่อทานไดปฏิบัติตามวิธีการดังกลาวแลว ในครั้งสุดทายที่ทานเกดิอาการเจ็บหนาอก   

ขอความ ไมทํา
อะไรเลย 

ไม
แนใจ 

คอนขาง
แนใจ 

แนใจ แนใจ
มาก 

ทานแนใจในผลลัพธของวิธีการที่ใช
รักษาอาการทีเ่กิดขึ้น 

     

 
 
 
 
สวนที่ 3 ขอความในสวนนี้เปนการถามความมั่นใจในการดูแลตนเองทําเครือ่งหมาย 

ลงในขอความที่ตรงกับความเปนจรงิมากทีสุ่ด 
ขอความ ไมมั่นใจ

เลย 
มั่นใจ

เล็กนอย 
มั่นใจ
มาก 

มั่นใจทีสุ่ด 

23. ทานสามารถประเมินอาการสําคัญของ
โรคหัวใจ 
. 

. 

. 

 
26………………………………  
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ตอนที่ 6 แบบทดสอบการทําหนาที่ดานการรูคิด (Mini – Mental State Examination) 
          คะแนน 
1. Orientation  for  time (5)  ตอบถูกขอละ  1  คะแนน)   
- วันนี้วนัทีเ่ทาไหร               .....................           ................... 
-  วนันีว้ันอะไร    ………………..   …………. 
- เดือนนี้เดือนอะไร   …………………  …………… 
-  ปนี้ปอะไร     …………………  …………… 
- ชวงนี้เปนฤดูอะไร    …………………  …………. 
2. Orientation  for  place (5)     (ตอบถูกขอละ  1  คะแนน) 
- สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไรและชื่อวาอะไร …………………  …………. 
- ขณะนี้อยูตรงชั้นที่เทาไหรของตัวอาคาร …………………  …………. 
- ที่นี่อยูอําเภออะไร   ………………...   …………. 
- ที่นี่จังหวัดอะไร    ………………...   …………. 
- ที่นี่ภาคอะไร    ………………..   …………. 
3. Registration (3)      (ตอบถูกขอละ  1  คะแนน) 

ตอไปนี้จะเปนการทดสอบเรื่องความจํา  บอกชื่อส่ิงของ  3  สิ่ง  บอกอยางชาๆ และชัดเจน  
ประมาณ  1  วินาทีตอ  1  ชื่อ  เพียงครั้งเดียวไมมีการบอกซ้ํา  หลังจากบอกครบ  3  ชื่อแลว  ใหผู
ถูกสัมภาษณทวนชื่อทั้ง  3  ดังกลาว  การทวนครั้งแรกนี้  ชื่อที่ถูก  1  ชื่อ  =  1  คะแนน  ใหทวน
ตอไปอีกจนจําได  หากทวน  6  คร้ังแลวยังจําไมได  การทดสอบ  recall  ตอไปก็ไมมีความหมาย  
นอกจากนี้ใหบอกกับผูถูกสัมภาษณวา  ใหจําชื่อทั้ง  3  นี้ไวเพราะจะกลับมาถามใหม 

 ดินสอ    แมน้ํา    รถไฟ …………… 
4. Attention  and  calculation (5)     (ตอบถูกขอละ  1  คะแนน) 

ขอนี้เปนการคิดเลขในใจเพื่อทดสอบสมาธ ิ ใหคํานวณโดยเริ่มจาก  100 -  7  ลบไป
ทั้งหมด  5  คร้ัง (93, 86, 79, 72, 65)  ใหคะแนนตามจํานวนตัวเลขที่ลบไดถูก 
……….. ……….  ……….  ……….  ………  …………… 
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(กรณีผูถูกสัมภาษณลบเลขไมเปนหรือไมได ขอใหผูถูกสัมภาษณทวนการสะกดของคําวา  
“สะพาน”  การใหคะแนนใหตามตัวอักษรที่สะกดถูกและถูกตําแหนง   
1.) “น”.........  2.) “ า ”..........   3.) “พ”..........    4.) “ ะ ”..........  5.) “ส”............ ................ 
 

5. Recall  (3)      (ตอบถูก  1  คําได  1  คะแนน) 
 ใหผูถูกสัมภาษณทบทวนชือ่  3  ชื่อที่ใหจาํเมื่อตอนตน    จาํไดไหมมีอะไรบาง 

 ดินสอ    แมน้ํา    รถไฟ …………… 
 

6. Name (2)    
- ยก “นาฬิกา”  ใหผูถูกสัมภาษณดู และถามวา “ของสิง่นี้คืออะไร”   …………… 
- ยก “ปากกา” ใหผูถกูสัมภาษณดูและถามวา “ของส่ิงนี้คอือะไร”    …………… 
 

7. Repetition (1)    (พูดตามไดถูกตองได  1  คะแนน) 
ตั้งใจฟงนะคะ  เมื่อพูดขอความตอไปนี้แลวจะใหพูดตาม  จะบอกเพยีงครั้งเดียว  
                                     “ขวนขวายหาความรู”       …………… 
 

8. Verbal  command  (3) 
หยิบกระดาษเปลา  1  แผน  วางบนโตะแลวบอกผูถกูสมัภาษณใหฟงและทําตามคําบอก

ดังนี้ “หยิบกระดาษดวยมือขวา,  พับคร่ึง,  แลววางบนพืน้”  ให  1  คะแนนตอการทาํถูกตาม
ขั้นตอน   1  ขั้น  ทาํถูกหมดได  3  คะแนน 

 รับดวยมือขวา   พับคร่ึง   วางไวบนพืน้  …………… 
 

9. Reading    (1)  
               เขียนคําวา  “จงหลับตา”  ใหตัวโตพอที่ผูถกูสมัภาษณจะเหน็ไดอยางชัดเจนบอก  ผู
สัมภาษณทาํตามที่เขียนไวใหอาน  หากผูถูกสัมภาษณหลับตาลงให  1  คะแนน …………… 
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10. Writing   (1)  
บอกผูสัมภาษณเขียนประโยค  1  ประโยค  บนกระดาษเปลาที่ใหไว  โดยใหเขียนขอความ

อะไรก็ไดที่อานแลวรูเร่ืองหรือมีความหมาย  1 ประโยค (ประโยคที่เขียนจะตองมี  ประธานและ
กริยาเปนอยางนอยจึงจะให  1  คะแนน)      …………… 
 

11. Copying (1) 
ขอนี้เปนคําสัง่ “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง”      ………….. 
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ภาคผนวก ง 
ตารางวิเคราะหขอมลูเพ่ิมเติม 
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1. ขอมูลเกี่ยวกับอายุ  ระยะเวลาการเจ็บปวย การทําหนาที่ดานการรูคิด, การรับรูการควบคุม 
ตนเอง, ภาวะซึมเศรา, และการสนับสนุนทางสังคม แสดงผลการวเิคราะหโดยการหาคาเฉลี่ยและ
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน แสดงผลการวเิคราะหไวในตารางท ี8 

ตารางที่ 8 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ ระยะเวลาการเจ็บปวย การทําหนาที่
ดานการรูคิด, การรับรูการควบคุมตนเอง, ภาวะซึมเศรา, และการสนบัสนุนทางสังคม (N = 140) 

ตัวแปร  SD 
อาย ุ
ระยะเวลาการเจ็บปวย 
การทาํหนาทีด่านการรูคิด 
การรับรูการควบคุมตนเอง 
ภาวะซึมเศรา 
การสนับสนุนทางสังคม 

58.88 
2.7 

25.76 
2.76 

14.02 
22.08 

11.56 
2.73 
4.98 
0.44 
8.61 
4.74 

จากตารางที่ 8  พบวากลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  มีคะแนน
การทําหนาที่ดานการรูคิดเทากับ  25.76  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  4.98)   การรับรูการ
ควบคุมตนเองมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  11.05  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  1.78)    ภาวะ
ซึมเศรามีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  14.02  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  8.61 )   และ การสนบัสนนุ
ทางสังคมมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  22.08  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  4.74 )   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



130 
 
2. ขอมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือด 
เฉียบพลนั  แสดงผลการวเิคราะหโดยการหาคาเฉลีย่และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 9 
ตารางที ่9  คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนนุทางสังคมกลุมตัวอยางผูปวย
กลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั  (n = 140)  
 

การสนับสนนุทางสังคม  SD ระดับ 
1. มีคนที่พรอมจะพูดคุยดวยเมื่อตองการ 
2. มีคนที่พรอมจะใหคําแนะนําเวลาที่มีปญหา 
3. มีคนที่พรอมจะใหความรกักับฉัน 
4. มีคนที่พรอมจะชวยทาํงานบานในแตละวัน 
5.มีคนที่คอยชวยเหลือทางดานอารมณได (แกไขปญหาหรือ
ชวยตัดสินใจในปญหาทีย่าก) 
6. มีการติดตอกับคนที่ฉันรูสึกใกลชิด  และฉันสามารถเชื่อใจ
และไววางใจไดเมื่อฉันตองการ 

3.72 
3.60 
3.86 
3.74 
3.52 

 
3.62 

.91 
1.00 
.94 
.99 
.99 

 
.95 

มาก 
มาก 
มาก 
มาก 
มาก 

 
มาก 

การสนับสนนุทางสังคมโดยรวม 3.68 .79 มาก 

จากตารางที่ 9  พบวากลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการ
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมในระดับมาก คาเฉลี่ยเทากับ 3.68  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
0.79 )  และเมื่อพิจารณารายขอพบวาทุกขอมีคาคะแนนการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก   
โดยขอคําถามที่ 1 ถึง 6  มีคาเฉล่ียเทากับ  3.72,  3.60,  3.86,  3.74,  3.52,  3.62  (และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  .91,  1.00,  .94  .99,  .99, .95  ตามลําดับ 
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3. ขอมูลเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  แสดงผลการวิเคราะหโดยการหาคาเฉลีย่และสวนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน  แสดงผลการวเิคราะห ไวในตารางที ่10 
ตารางที ่10 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะซึมเศรา จําแนกตามรายขอ
ของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหวัใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140)  

ภาวะซึมเศรา  SD 
1. ฉันรูสึกหงุดหงิดงาย 
2. ฉันรูสึกเบื่ออาหาร 
3. ฉันรูสึกวาไมสามารถขจัดความหมนหมองออกไปแมวาจะมี

คนในครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ 
4. ฉันรูสึกตนเองมีความดีทัดเทียมกับคนอื่นๆ 
5. ฉันรูสึกลําบากในการตั้งสมาธิเพื่อทําส่ิงใดสิ่งหนึ่ง 
6. ฉันรูสึกหดหู 
7. ฉันรูสึกวาทุกๆ ส่ิงที่ฉันกระทําตองฝนใจทํา 
8. ฉันรูสึกมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต 
9. ฉันคิดวาชีวิตฉันมีแตความลมเหลว 
10. ฉันรูสึกหวาดกลัว 
11. ฉันนอนไมคอยหลับ 
12. ฉันมีความสุข 
13. ฉันพูดนอยกวาปกติ 
14. ฉันรูสึกอางวางเดียวดาย 
15. ฉันรูสึกวาผูคนทั่วๆ ไปไมมีความเปนมิตร 
16. ฉันรูสึกวาชีวิตนี้สนุกสนาน 
17. ฉันมักรองไห 
18. ฉันรูสึกไมมีความสุข 
19. ฉันรูสึกวาคนรอบขางไมชอบฉัน 
20. ฉันรูสึกทอทอยในชีวิต 

.91 

.93 

.63 
 

1.16 
.66 
.68 
.46 
1.39 
.36 
.67 
.97 
.87 
.64 
.46 
.38 
1.08 
.28 
.49 
.29 
.67 

.74 

.68 

.70 
 

.83 

.65 

.74 

.69 

.92 

.68 

.58 

.68 

.73 

.81 

.61 

.71 

.80 

.57 

.74 

.57 

.64 
รวม .70 .43 

 
จากตารางที่  10  พบวา  ภาวะซึมเศราโดยรวมในผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 0.70  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.43)  เมื่อพิจารณาเปน
รายขอแลวพบวาขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ  ขอที่ 8   โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.39  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.92 )  สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  คือ  ขอที่ 17  มีคะแนนเฉลี่ย
เทากับ 0.28   โดยมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  0.5 
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4. ขอมูลเกี่ยวกับการรับรูการควบคุมตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
แสดงผลการวิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  แสดงผลการวิเคราะห  ไว
ในตารางที่ 11 
ตารางที่ 11 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรูการควบคุมตนเอง จําแนก
ตามรายขอของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 140) 

การรับรูการควบคุม  SD 
1. ทานคิดวาทานสามารถควบคุมปญหาเกี่ยวกับโรคหัวใจ 

ของทานได 
2. ทานคิดวาคนในครอบครัวของทานสามารถทาํตาม

ขั้นตอนทีถู่กตองได  หากทานมีอาการโรคหัวใจ 
3. ทานรูสึกหมดหวงัเกีย่วกบัปญหาโรคหวัใจของทาน 
4. ทานคิดวาสมาชิกในครอบครัวของทานรูสึกหมดหวัง

เกี่ยวกับปญหาโรคหัวใจของทาน 

3.08 
 

3.21 
 

2.42 
2.31 

0.69 
 

0.76 
 

0.89 
0.83 

รวม 2.76 0.44 
 
จากตารางที่ 11  พบวาการรับรูการควบคุมตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ  2.76  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.44)  เมื่อพิจารณาเปน
รายขอแลวพบวาขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือ  ขอที่ 2   โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.21  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.76 )  สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  คือ  ขอที่ 4  มีคะแนนเฉลี่ย
เทากับ 2.31   โดยมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ  0.83 
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5. ขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผูปวยกลุมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจาํแนกตาม 
ระดับการทาํหนาที่ของรางกาย 
ตารางที ่12 จํานวนและรอยละของการดูแลตนเองของกลุมตัวอยางผูปวยกลุมอาการหวัใจขาด
เลือดเฉียบพลนัจําแนกตามระดับการทาํหนาที่ของรางกาย (n = 140)  

ระดับของการดูแลตนเอง 
ดีมาก ดี พอใช 

 

จํานวน รอยละ จํานวน  รอยละ จํานวน  รอยละ 
NYHA 1 4 2.9 25 17.9 - 
NYHA 2 13 9.3 68 48.6 6 
NYHA 3 - - 19 13.6 5 

- 
4.3 
3.6 

 
 จากตารางที่ 12  พบวาผูปวยสวนใหญมีระดับการทาํหนาที่ของรางกายอยูในระดับ 2 โดย
มีการดูแลตนเองอยูในระดับดีมากคิดเปนรอยละ 9.3   ในระดับดีคิดเปนรอยละ 48.6 และในระดับ
พอใชคิดเปนรอยละ 4.3   
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 



 
 

 

134

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 นางสาวพรพิมล  อํ่าพิจิตร  เกิดวันที่ 27  มกราคม 2524 ที่จังหวัดปราจีนบุรี  สําเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี  ชลบุรี  ในป 2545  
เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร (การพยาบาล
ผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อป พ.ศ. 2550    ปจจุบันดํารง
ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการ   ปฏิบัติงานที่ฝายการพยาบาล (หอผูปวยหญิง) 
โรงพยาบาลอรัญประเทศ จังหวัดสระแกว 
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