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อิสรียกร สุรศรีสกุล : ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่. (PREDICTING FACTORS OF MEDICATION 

ADHERENCE AMONG MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS AFTER UNDERWENT 

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก: ผศ. ดร. นรลักขณ 

เอ้ือกิจ, 169 หนา       

  

การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานายนี้ มุงศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา ความสัมพันธ

และอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเส่ียง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ กลุมตัวอยางคือ 

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ จํานวน 154 คน เลือกแบบหลาย

ขั้นตอน แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลตํารวจ คณะแพทยศาสตร 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เครื่องมือที่ใช คือ แบบสอบถาม

ขอมูลสวนบุคคล ความรวมมือในการรับประทานยา  การรับรูโอกาสเส่ียง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การสนับสนุนทางสังคม และการรับรูสมรรถนะแหงตนในการ

รับประทานยา แบบสอบถามไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน คาความ

เที่ยงเทากับ .70, .85, .82, .91, .93, .89, .71, และ .94 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยใช ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน ผลการวิจัย สรุปไดดังนี้ 

1.  ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

โคโรนารี่โดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 31.50, SD = 4.04) 

2.  การรับรูโอกาสเส่ียง และ ภาวะโรครวม ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ (r = .153 และ r = .067)   

3. การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม                

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187, .306, .171, และ .319 ตามลําดับ) 

             4. การรับรูอุปสรรคและภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05      

(r = -.341 และ r = -.266) 

 5. การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเส่ียง การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การ

รับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม และการรับรูความรุนแรง สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่รอยละ 21.0 
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 The purposes of this predictive correlational study were to describe the medication adherence. To 

study the relationships and to predict between perceived susceptibility, perceived severity, perceived benefits, 

perceived barriers, depression, comorbidity, self-efficacy, social support, and medication adherence. One 

hundred and fifty-four out-patients with myocardial infarction after underwent PCI aged 18-59 years old, who 

were recruited in the heart clinic at the Central Chest Institute, the Police General Hospital, Faculty of Medicine 

Vajira Hospital and Phramongkutklao Hospital by a multistage random selection. Questionnaires were 

composed of demographic information, medication adherence, perceived susceptibility, perceived severity, 

perceived benefits, perceived barriers, PHQ-9, social support, and medication adherence self-efficacy scale. All 

questionnaires were tested for content validities by five panel of experts, and the reliabilities were .70, .85, .82, 

.91, .93, .89, .71, and .94, respectively. Descriptive statistics (Percentage, mean, and standard deviation), and 

Hierarchical multiple regression were used to analyze data. The major findings were as follows: 

1. Mean score of medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients was 

at a high level ( X = 31.50, SD = 4.04). 

2. There were no significant relationships between perceived susceptibility, comorbidity, and 

medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at the level of .05 (r = .153 and       

r = .067).  

3. There were positively significant relationships between perceived severity, perceived benefits, 

self-efficacy, social support, and medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at 

the level of .05 (r = .187, .306, .171, and .319, respectively). 

4.  There were negatively significant relationships between perceived barriers, depression, and 

medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at the level of .05 (r = -.341 and      

r = -.266). 

5.   The result of hierarchical multiple regression analysis showed that 21.0 (R2 = .210, p < .05) 

percent of the variance in medication adherence for myocardial infarction after underwent PCI patients could be 

explained by perceived benefits, perceived barriers, perceived susceptibility, social support, depression, self-

efficacy, comorbidity, and perceived severity. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

 วิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวง เน่ืองจากไดรับความกรุณา การชวยเหลืออยางดียิ่ง จาก 

ผูชวยศาสตราจารย ดร.นรลักขณ เอ้ือกิจ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดใหความกรุณาให

คําปรึกษา ขอคิดเห็นและเสนอแนะแนวทางที่เปนประโยชน ตลอดแกไขขอบกพรองตางๆ รวมทั้ง

ใหความเมตตา เปนกําลังใจตลอดระยะเวลาในการทําวิทยานิพนธ ผูวิจัยซาบซึ้งในความกรุณาเปน

อยางสูง จึงกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา ประธานกรรมการสอบ

วิทยานิพนธ และอาจารย ดร.ชูศักด์ิ ขัมภลิขิต ที่กรุณาใหขอเสนอแนะเพื่อแกไขขอบกพรองในการ

ทําวิทยานิพนธ ทําใหวิทยานิพนธน้ีมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น  และขอกราบขอบพระคุณคณาจารย  

คณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทความรูและใหคําปรึกษาแกผู วิจัยตลอด

ระยะเวลาที่ศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคายิ่งตรวจสอบ

เคร่ืองมือและใหขอเสนอแนะเพื่อปรับแกไขเคร่ืองมือใหเหมาะสมกับงานวิจัย ขอขอบพระคุณ

ผูอํานวยการสถาบันโรคทรวงอก  ผูอํานวยการโรงพยาบาลตํารวจ คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และผูมีสวนเกี่ยวของที่อนุญาตให

ทดลองใชและเก็บรวบรวมขอมูล พรอมทั้งจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยที่อนุเคราะหเงินทุนการวิจัยใน

คร้ังน้ี 

ขอขอบพระคุณเจาหนาที่และผูมีสวนเกี่ยวของทุกทานที่ใหความกรุณาและอํานวยความ

สะดวกในการเก็บขอมูล โดยเฉพาะอยางยิ่ง ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามและใหขอมูลที่เปน

ประโยชนยิ่ง 

 ทายที่สุดผูวิจัยขอกราบพระคุณ บิดา มารดา  นายกันตพจน และนางบุปผา สุรศรีสกุล 

นองสาว นางสาวปรียาวรรณ สุรศรีสกุล ผู เปรียบเหมือนแรงบันดาลใจในการศึกษา เพื่อบรรลุ

เปาหมายใหประสบความสําเร็จ รวมทั้งหัวหนา นางชลนิกา อินทรปราบ พี่นองและเพื่อนพยาบาล 

แผนกผูปวยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลบํารุงราษฎรทุกทาน เพื่อนนิสิตรวมรุนทุก

ทาน ที่คอยใหกําลังใจและชวยเหลือตลอดระยะเวลาที่ศึกษา 
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บทที่ 1 

 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ในปจจุบันแนวทางการรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดวยวิธีการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี (Percutaneous Coronary Intervention [PCI]) มีประสิทธิภาพมากขึ้น ภายหลังรับ

การรักษาดวยวิธี PCI น้ี ผูปวยจําเปนตองรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางตอเน่ืองไปตลอด

ชีวิต ไดแก กลุมยาลดปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและกลุมยาละลายลิ่มเลือด (Kushner et al., 2009; 

Pearson et al., 2007) เพื่อปองกันการเกิดการตีบซ้ําของเสนเลือดโคโรนาร่ี (Fernandez et al., 2007) 

ทั้งน้ีเน่ืองจาก โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเกิดจากความผิดปกติของผนังหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี

รวมกับมีการอุดกั้นหรือตีบตันของหลอดเลือด ทําใหเลือดและออกซิเจนไมสามารถไปเลี้ยง

กลามเน้ือหัวใจไดตามปกติ เกิดความเสียหายตอเซลลกลามเน้ือบริเวณน้ัน ผูปวยมีอาการเจ็บแนน

หนาอก และมีผลทําใหกลามเน้ือที่ตายกลายเปนแผลเปนหรือผังผืด ขาดการยืดหยุน การบีบตัวของ

กลามเน้ือสวนที่ตายมีประสิทธิภาพลดลง สงผลตอรางกายที่จะไดออกซิเจนลดลง และ

ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายลดลง (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) 

             ผลกระทบทางดานรางกายและจิตใจของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด พบวาผูปวยมี

ความบกพรองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน การทํางานบาน สมรรถภาพของรางกาย (เชน 

การเดินขึ้นบันได การมีเพศสัมพันธ และงานอดิเรกอ่ืนๆ เปนตน) ไมสามารถปฏิบัติงานที่เคยทํา

ดวยศักยภาพเทาเดิม และมีภาวะทางอารมณลดลง ผูปวยบางรายไมสามารถกลับไปปฏิบัติงาน

ประจําไดในระยะเวลาที่ตนคาดหวัง ถาเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดที่พบไดบอย เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจวาย เปนตน อาจสงผลตอการทําหนาที่

ของรางกายลดลงและทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล คุณภาพชีวิตลดลงตามมา ยิ่งทําใหผูปวยเกิด

ความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น (Bimala, 2011) 

จากการรวบรวมและวิเคราะหโดยกลุมภาระกิจดานขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร (2552) พบวาโรคหัวใจเปนสาเหตุทําใหคนไทยเสียชีวิตเปนอันดับที่

สามรองลงมาจากโรคมะเร็งและอุบัติเหตุ และมีแนวโนมพบมากขึ้นในประชากรอายุตํ่ากวา 40 ป 

ตามบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศฉบับแกไขคร้ังที่ 10 ประเทศไทยมีจํานวนผูปวยที่มีอายุ

ระหวาง 15-59 ป ที่เสียชีวิตดวยโรคหัวใจขาดเลือดเทากับ 8.4 ตอประชากรแสนคน เปนเพศชาย

รอยละ 74 และ เพศหญิงรอยละ 26 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง
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สาธารณสุข, 2552) เชนเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกาในป 2000-2008 (Robert et al., 2010) พบวา 

ผูปวยโรคน้ีมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นเร่ือยๆ โดยองคการอนามัยโลก คาดการณวา ในป 2020 จะมี

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นรอยละ 30-60 ในประเทศที่กําลังพัฒนาโดยเปรียบเทียบ

กับประเทศที่พัฒนาแลว โดยเพศหญิงเพิ่มขึ้นรอยละ 120 และเพศชายเพิ่มขึ้นรอยละ 137 (World 

Health Organization [WHO], 2008)  

การปองกันและการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ปจจุบันดานการรักษาดวยการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เปนวิธีที่คอนขางงายกวาการผาตัดมีความสําเร็จสูง โอกาสเสี่ยงนอย 

ราคาไมแพง ไมตองดมยาสลบ ไมตองผาเปดทรวงอก ไมเจ็บตัว ไมตองใชการหมุนเวียนของเลือด

นอกรางกาย และระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้น ในสถานการณฉุกเฉินก็สามารถทําไดรวดเร็วกวา

การผาตัดมาก (Fernandez et al., 2007; อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2543) และเมื่อเปนโรคแลว การ

ปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง ไมใหโรคมีการกําเริบขึ้นน้ันสามารถทําไดโดยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพและการรักษาดวยการรับประทานยาอยางตอเน่ือง ดังเชน Cobb et al. (2006) 

ศึกษาพบวา การมาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอ การปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารอยางจริงจัง 

โปรแกรมการออกกําลังกายทั้งแบบกลุมและแบบรายบุคคล การสอนและการใหความรูเกี่ยวกับการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และโปรแกรมการฟนฟูสุขภาพหัวใจ 

ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย สามารถลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเกี่ยวกับเสนเลือดหัวใจขาด

เลือดไดอยางมีนัยสําคัญ 

ถึงแมจะมีการศึกษาพบวา ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ มีความรวมมือในการปฏิบัติตามคําแนะนําดานสุขภาพดานการรับประทานยา การ

รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การงดสูบบุหร่ี การงดด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล การ

ควบคุมนํ้าหนัก และการมาตรวจตามนัดอยูในระดับสูง (ระพิณ ผลสุข และ นรลักขณ เอ้ือกิจ, 2550) 

ยังพบวา ถาผูปวยยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง เชน การสูบบุหร่ี การไมควบคุมอาหาร การไมออกกําลัง

กาย ดังน้ัน นอกจากการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพแลว การรักษา

อีกวิธีหน่ึงที่จะชวยลดโอกาสเกิดการตีบซ้ําและเพื่อใหการรักษาเกิดประโยชนสูงสุด คือ ความ

รวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา (Gohlke et al., 2009) 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Baroletti and Dell’Orfano (2010) พบวา ผูปวยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดใหความรวมมือในการรับประทานยาเพียงรอยละ 40 และยังพบวาทันทีที่ไดรับ

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาลจะถือเปนระยะเวลาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะไมปฏิบัติตามคําแนะนํา 

และ Jackevicius et al. (2008) พบวา ผูปวยรอยละ 25 ที่ไมไดรับประทานยาตามคําแนะนําทันทีหลัง

ไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล สงผลตอการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตภายในระยะ 1 ป ถึงรอย
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ละ 80 และ พบความถี่ของการกลับเขามารักษาซ้ําเพิ่มขึ้น ดวยเหตุผลที่วา มีรายไดนอยและไมไดรับ

คําแนะนําเกี่ยวกับยาและการรับประทานยากอนกลับบาน ทําใหผูปวยมีการรับรูเร่ืองยาที่ไมถูกตอง 

(Chia, 2008) นอกจากน้ี Baroletti and Dell’Orfano (2010) ศึกษาพบสาเหตุที่ผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดไมใหความรวมมือในการรับประทานยามี 3 ประการ ไดแก 1) ปจจัยทางเศรษฐสถานะ 

ถาผูปวยไมมีประกันสุขภาพ ไมมีงานทํา ฐานะยากจน ความกังวลถึงคาใชจายในการรักษาและคายา 

ทําใหผูปวยไมสามารถเขาถึงการรักษาได 2) อุปสรรคทางการสื่อสารเกี่ยวกับการใหคําแนะนําเร่ือง

ยา พบในผูปวยที่ไมสามารถอานออกเขียนได ด่ืมสุรา ติดยาเสพติด มีภาวะซึมเศรา และ 3) ขาดการ

สนับสนุนโดยเฉพาะดานความรูและความเขาใจเกี่ยวกับอาการและภาวะโรคที่เปน ขาดการรับรู

เกี่ยวกับประโยชนของการรับประทานยา และผูปวยกลัวผลขางเคียงของยา  

จากการศึกษาของ จารุวี กาญจนคีรีธํารง (2545) พบเหตุผลที่ผูปวยโรคหัวใจและหลอด

เลือดไมใชยาตามแผนการรักษา ไดแก มีเหตุจําเปนตองทําอยางอ่ืนกอนจนไมไดรับประทานยา  

รอยละ 16 ขาดขอมูลเกี่ยวกับยารอยละ 9 (เชน การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการ

เกิดอันตรกิริยาระหวางยา ผูปวยกลัวการติดยา ราคาของยา การรักษาที่ซับซอน ไมมาตรวจตามนัด) 

สภาวะทางจิตใจ (ซึมเศรา) รอยละ 7 ผูปวยขาดการรับรูประโยชนของยาและขาดการรับรูความ

รุนแรงของโรค สงผลใหผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาหรือขาดยารอยละ 11 และเน่ืองจากมี

กิจกรรม/งานที่ตองทํามากทําใหผูปวยลืมรับประทานยารอยละ 30 และ ทิธตยา แตไพบูลย (2546) 

พบวา การดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเกี่ยวกับยา มีการรับประทานยาผิดเวลา 

รอยละ 14.2 ลืมรับประทานยารอยละ 43.8 หยุดยาเองรอยละ 16.7 รับประทานยานอยกวาที่กําหนด

รอยละ 6.2 รับประทานยาเกินกวาที่กําหนดรอยละ 11.1 ซื้อยามารับประทานเองรอยละ 28.4 และ

รับประทานยาทุกมื้อรวมกันในคร้ังเดียวรอยละ 6.2 ซึ่งสอดคลองกับ วรรณพร เจริญโชคทวี (2550) 

พบสาเหตุการไมใชยาตามคําแนะนําในผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด แบงเปน 5 ประเภท คือ 

ใชยานอยกวากําหนดรอยละ 63.8 ใชยาผิดเวลารอยละ 47.4 ไมมารับยาตามนัดรอยละ 19.8 ใชยา

มากกวากําหนดรอยละ 2.6 และใชยาผิดขนาดรอยละ 2.6  

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีความรวมมือใน

การรับประทานยาคลายกับผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดทั่วไปที่ตองรับประทานยาตาม

แผนการรักษาไปตลอดชีวิต โดยการศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดภายหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) หยุดรับประทานยาเอง

เน่ืองจากรูสึกอาการดีขึ้นแลวรอยละ 2 หยุดรับประทานยาเน่ืองจากรูสึกอาการแยลงรอยละ 4.5 และ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดภายหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) ที่ไมมี

อาการแสดงของโรคที่คุกคามตอชีวิต ยิ่งเสี่ยงตอการที่ผูปวยไมใหความรวมมือในการรับประทาน
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ยา และ จากการศึกษาของ Ho et al. (2009) พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่ไมใหความรวมมือในการรับประทานยาที่เปน Cardioprotective 

medications (ß-blockers, statin, and/or angiotensin-converting enzyme inhibitors) ผูปวยจะเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเกี่ยวกับโรคหัวใจรอยละ 10-40 และ

เพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิตรอยละ 50-80 ถาผูปวยหยุดรับประทานยาละลายลิ่มเลือด 

(Clopidogrel) ภายใน 1 เดือนหลังจากเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรวมกับไดรับการ

ใสขดลวด (ชนิดมียาเคลือบ) เพื่อถางขยายเสนเลือดหัวใจ จะพบวาผูปวยมีอาการทรุดลงตองเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล และเสี่ยงตอการเสียชีวิต ภายใน 11 เดือนแรก ถาผูปวยไมรับประทานยาที่

เปนยาลดการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว พบวา ผูปวยมีการเขารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินบอยเพิ่ม

มากขึ้น 

ดังน้ัน ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยภายในและภายนอกที่สงผลตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวย พบวา มีหลายแนวคิดที่อาจสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด คือ แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Becker, 

1974) ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค 

รวมกับแนวคิดภาวะซึมเศราของ Beck (1967) ซึ่งเปนปจจัยดานจิตใจที่สงผลกระทบตออาการและ

อาการแสดงของโรค แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ที่เปนแหลงทางสังคม

ชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล และแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนของ Bandura 

(1977) ที่ทําใหบุคคลเกิดความมั่นใจที่จะตัดสินใจกระทําหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ภาวะโรครวมยังสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเชนกัน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model [HBM]) ของ Becker (1974) เปน

แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่บุคคลมีการตอบสนองตออาการเจ็บปวย การวินิจฉัยโรค และ

โดยเฉพาะตอความรวมมือในการรักษา เปนความเชื่อของบุคคลหรือการรับรูของบุคคลในภาวะ

เจ็บปวยเกี่ยวกับโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค โดยจะมีการ

ปฏิบัติตนใหมีสุขภาพดีเพื่อจะหายจากโรคและเชื่อวาสามารถประเมิน ปองกัน ควบคุมหรือรักษา

ความเจ็บปวยได (Hayden, 2009) Janz and Becker (1984) พบวาองคประกอบ 4 ดานของแบบแผน

ความเชื่อดานสุขภาพ ไดแก 1) การรับรูโอกาสเสี่ยงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 81 2) 

การรับรูความรุนแรงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 65 3) การรับรูประโยชนมีอิทธิพลตอ

พฤติกรรมสุขภาพรอยละ 78 และ  4) การรับรูอุปสรรคมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 89 

สอดคลองกับ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา ความเชื่อดานสุขภาพมีความสัมพันธกับพฤติกรรม
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สุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองกับ ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบวา ความเชื่อดาน

สุขภาพมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง 

สําหรับผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดพบวาความเชื่อดานสุขภาพทั้ง 4 ดานมีสัมพันธกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวย ดังน้ี  

 การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน Meischke et al. (2000) 

ศึกษา พบวา การรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป ภาวะปจจัยเสี่ยง และความรูเกี่ยวกับโรคกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน เปนปจจัยสําคัญตอการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

และมีการศึกษาพบวา ผูปวยมีการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคที่ถูกตองเพียงรอยละ 33 เทาน้ัน 

โดยการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคสัมพันธกับความตองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและ

การเขารับการรักษาของผูปวย จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) 

ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยาในผูปวยหลัง

ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ รวมถึงการหยุดรับประทานยาเอง การไมมาพบแพทยตามนัด อาจทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอนไดเชนกัน ทําใหผูปวยเกิดความตระหนักและเห็นความสําคัญของความรวมมือใน

การรับประทานยา และ Johnson (2002) พบวา ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรูเกี่ยวกับ

อาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิดความ

ดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน ซึ่งสงผลตอผูปวยในการตัดสินใจให

ความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา  

การรับรูความรุนแรงของโรค จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรง

ของโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความ

รุนแรงของโรค ไดแก การตีบแคบของเสนเลือดหัวใจมากขึ้น เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และ

เกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมกับมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิด

จังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ทําใหผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความ

รุนแรงของโรค และ การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพได และ

จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามากกวาหรือนอยกวาแผนการรักษาในผูปวยหลังผาตัด

เปลี่ยนลิ้นหัวใจ ทําใหมีความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดดีขึ้น และ 

Johnson (2002) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันสูงหากไมควบคุมภาวะความดันโลหิตใหอยูใน

เกณฑปกติ จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติถึง 7 เทา 

สงผลใหผูปวยเกิดการรับรูวาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสูงมีความจําเปน มีประโยชนและ
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เปนการปองกันภาวะสุขภาพในอนาคต ทําใหผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยา

ในเวลาตอมา  

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เมื่อรับรูประโยชนของการรับประทาน

ยาตอดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ รวมกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมน้ัน   

มีผลดีตอสุขภาพ สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคได ก็จะมีการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพน้ัน เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษาในผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน 

สามารถชวยปองกันภาวะแทรกซอนและชวยลดโอกาสกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลสงผลให

คุณภาพชีวิตดีขึ้น เปนตน มีผลใหผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น และ Johnson 

(2002) ศึกษาพบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา ยาสามารถควบคุมความดันโลหิต

ไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะไมมีอาการแสดงของภาวะความ

ดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตามมา นอกจากน้ี 

ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมากกวารอยละ 50 รับรูประโยชน

ของการรับประทานยาในระดับมาก และผูปวยที่ไดรับการแนะนําวาการรับประทานยาลดความดัน

โลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลดภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลด

อาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลใหผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง  

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา Fung (2009) ศึกษาพบวา การมา

ตรวจตามนัดมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวาย ทําให

ผูปวยมียารับประทานอยางตอเน่ือง ไมเกิดปญหาของการขาดยาเน่ืองจาก ยาหมด โดยการมาตรวจ

ตามนัดสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวายไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .483, p < .005) ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบวา การขาดปจจัยดาน คาใชจาย

ในการรับยา สิ่งอํานวยความสะดวก คาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล เปนอุปสรรคตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยสงผลใหผูปวยไมมาตรวจตามนัด ไมมารับยาและการ

รักษา เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรูเกี่ยวกับ

ปญหาและอุปสรรคตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน 

ความไมสุขสบาย ความเจ็บปวย การรักษาตองมีการปรับขนาดยา ผลขางเคียงของยา และการ

รับประทานยาตลอดชีวิตอยางตอเน่ือง เปนตน ทําใหรูสึกเบื่อหนาย ทอแท สงผลตอความรวมมือ

ในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดลดลง ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดของ Becker (1974) ที่
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กลาววา ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่ง

อํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 

หากบุคคลรับรูวาอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิด

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ นอกจากน้ี Johnson (2002) กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทาน

ยาวาปลอดภัยและสงผลดีตอสุขภาพมากกวาที่จะสงผลเสียตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวา

ผลกระทบของการรับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความ

รวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงมากกวารอยละ 50 มีการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก โดยอุปสรรคที่

มีความสัมพันธตอความรวมมือในการรับประทานยา ไดแก การรับประทานยาทุกวันทําใหเบื่อ การ

รับประทานยามากกวา 1 ชนิด และการรับประทานยาลดความดันโลหิตมากกวา 1 มื้อ โดยการรับรู

อุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 6.16 เทา  

ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจ

ตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความ

เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา    

หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมี

ความคิดตอตนเองในทางลบ (Beck, 1967; Beck et al., 1979) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามักจะมี

พฤติกรรมอ่ืนๆที่ เปนปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมดวย เชน พฤติกรรมการสูบบุหร่ีที่มากขึ้น 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสมกับสุขภาพ การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ หรือไม

มีความใสใจในการดูแลรักษาตนเอง ไมมีแรงบันดาลใจในการออกกําลังกาย ไมรวมมือในการทํา

กายภาพบําบัดหลังการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน นอกจากน้ีกลไกการเกิด

ภาวะซึมเศราที่ทําใหเกิดผลเสียกับหัวใจและหลอดเลือด คือ ผลของภาวะซึมเศราโดยตรงตอการ

กระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ทั้ง Hypothalamic-Adrenocortical และ Sympathoadrenal 

hyperactivity โดยพบวาผูที่มีภาวะซึมเศรา มีระดับ Cortisol ในเลือดสูงและผล Corticosteroids ก็

สงผลใหมีระดับความดันโลหิตสูงขึ้น ระดับของ Cholesterol และ Free fatty acids สูงขึ้นตามมา

เปนผลใหเกิด Atherosclerosis มากขึ้นตามลําดับ (ดิลก ภิยโยทัย , 2547) โดย Rieckmann et al. 

(2006) ศึกษาพบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราสูงกวาบุคคลทั่วไปถึง 

3 เทา และ ขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีภาวะซึมเศราระดับเล็กนอยรอยละ 29 และมี

ภาวะซึมเศราระดับปานกลางถึงรุนแรงรอยละ 37 สอดคลองกับ Zellweger et al. (2004) ที่พบวา

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 25 โดยมีหลายงานวิจัยระบุวา
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ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับความรวมมือกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชน ไมรวมมือ

ในโปรแกรมการเลิกสูบบุหร่ี ไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และไมสามารถรวมมือใน

การรับประทานยาตามคําแนะนําได สอดคลองกับการศึกษาของ จันทรเพ็ญ สมโน (2551) ที่พบ

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว มีภาวะซึมเศรารอยละ 38.64 และผูปวยกลุมน้ีจะใหความรวมมือในการ

รักษาดานการมาตรวจตามนัด ดานการงดสูบบุหร่ี ดานการรับประทานยา และดานการสังเกตอาการ

ผิดปกติ นอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรารวมดวย และ Gehi et al. (2005) ศึกษาพบผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับบาน มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 22 โดยผูปวยไมรับประทานยา

ตามคําแนะนํารอยละ 14 ลืมรับประทานยารอยละ 18 และรอยละ 9 รับประทานยาไมถูกตอง ซึ่ง

พบวามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา มีอัตราเสี่ยงที่จะลืม

รับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.4 เทา และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตาม

แผนการรักษาเปน 2.2 เทา  

ภาวะโรครวม (Co-morbidity) เปนภาวะความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอนเขารับการตรวจรักษา

ของอาการหรือโรคที่เปนอยู และยังคงเปนปญหาตอเน่ือง ปจจุบันพบผูปวยมีภาวะโรครวมที่

หลากหลายขณะเขารับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีและเน่ืองจากยังมีขอจํากัดของ

ผูปวยในการรักษาดวยวิธีดังกลาว จึงสงผลอยางมากตอผลการรักษาในระยะยาวของผูปวยที่มีภาวะ

โรครวม โดย Sachdev et al. (2004 อางถึงใน Hlatky, 2004) ศึกษาภาวะโรครวมที่เปนปจจัยทํานาย

ตออัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มี 6 ภาวะโรครวมดังน้ี โรคเบาหวาน โรค

ปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง และการสูบบุหร่ี ซึ่ง Balzi et 

al. (2006) ศึกษาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด พบวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 55 ป มีอุบัติการณ

การเกิดของภาวะโรครวมรอยละ 48 และพบผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรอยละ 73 มีภาวะโรค

รวมอยางนอย 1 ชนิด โดย Singh et al. (2008) ศึกษาถึงภาวะโรครวมของผูปวยกอนเขามารับการ

รักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีอายุ 55-80 ป พบ มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 82 

ความดันโลหิตสูงรอยละ 73 เบาหวานรอยละ 25 โรคไตรอยละ 3 โรคหลอดเลือดสวนปลายรอยละ 

11 และมีภาวะหัวใจลมเหลวขณะเขารับการรักษารอยละ 11 ดังน้ัน ภาวะโรครวมที่เกิดกอนเขารับ

การรักษาของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในการศึกษาคร้ังน้ีไดแก 7 ภาวะโรครวม คือโรคเบาหวาน 

โรคปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 

และการสูบบุหร่ี Hlatky (2004) กลาววา ภาวะโรครวมสงผลตออัตราการเสียชีวิต ประสิทธิภาพการ

ทํางานของรางกาย คุณภาพชีวิต และคาใชจายในการรักษา สอดคลองกับ Simpson (2006) พบวา 

ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวย

ที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยา
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ระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวย เชน ผูปวย

ตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน  

การรับรูสมรรถนะแหงตน  (Perceived self-efficacy) จากการศึกษาของศรีสุดา              

เจริญวงศวิวัฒน (2538) พบวา ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายสวนใหญมีการรับรูสมรรถนะแหงตน

โดยรวมอยูในระดับสูง 3 อันดับแรก ไดแก การหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล การงดสูบบุหร่ี 

และการรับประทานยาตามแพทยสั่ง และผูปวยมีพฤติกรรมดานการรับประทานยาตามแพทยสั่งใน

ระดับดี โดยพบความสัมพันธระหวางการรับรูสมรรถนะแหงตนกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .76, p < .001) กลาวคือ บุคคลที่

เชื่อวาตนมีสมรรถนะสูงจะมีความมั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการแสดง

พฤติกรรมน้ัน ความเชื่อในสมรรถนะแหงตน (Beliefs about self-efficacy) มีความสําคัญตอ

เปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตนโดยมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการ

แสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงสถานการณที่คุกคาม

ตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของตน ดังน้ัน การรับรู

สมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) จึงมีผลตอเปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตน 

โดยมีอิทธิพลตอระดับความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมที่จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของ

บุคคลน้ัน บุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความพยายามสูง (Strecher et 

al., 1986; Bandura, 1977)  

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) House (1981) กลาววา การที่บุคคลหรือผูปวย

ไดรับการชวยเหลือดานตางๆ จากบุคคลใกลชิด จนกอใหเกิดความรัก ความผูกพัน การดูแลเอาใจ

ใส ความไวใจ House (1981) ไดแบงบุคคลที่ใหการสนับสนุนแกบุคคลหรือผูปวยออกเปน 2 กลุม 

คือ 1) กลุมที่มีความสัมพันธแบบไมเปนทางการ มีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ ไมเกี่ยวกับ

บทบาทการทํางาน ไดแก คูสมรส เครือญาติ หรือเพื่อนฝูง และ 2) กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปน

ทางการ บุคคลที่ใหการชวยเหลือบุคคลอ่ืนโดยเกี่ยวของกับบทบาทการทํางานหรือวิชาชีพ จะมี

ลักษณะการชวยเหลือที่เฉพาะเจาะจง เชน แพทย พยาบาล หรือทีมสุขภาพ เปนตน การสนับสนุน

ทางสังคมของบุคคลทั้ง 2 กลุม แบงออกเปน 4 ดาน ไดแก 1) การสนับสนุนทางดานอารมณ 2) การ

สนับสนุนดานการประเมินคุณคาตนเอง 3) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และ4) การสนับสนุน

ดานทรัพยากร ดังเชนการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การ

สนับสนุนทางสังคมตอของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน จากการสนันสนุนของพอแม ญาติ

พี่นอง และบุคคลากรทางการแพทย เปนตน ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีคุณคา และเกิดความรวมมือ

ในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด ดังน้ัน การสนับสนุนดานขอมูลขาวสารตางๆและ
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การใหความรูเกี่ยวกับโรค การรับประทานยา แผนการรักษา ที่ถูกตองและเปนประโยชนจาก

เจาหนาที่ในทีมสุขภาพ มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยาตามคําแนะนํามากขึ้น (Brunton, 

2011) เชนเดียวกับ Pinto (2010) ศึกษาพบวา การสนับสนุนจากคูสมรสที่คอยเตือนเกี่ยวกับการ

รับประทานยาและการไปตรวจตามนัด สมาชิกในครอบครัวหรือคนใกลชิดที่ใหความชวยเหลือ

ดานคาใชจายการพาไปตรวจตามนัด หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพที่ใหขอมูล ความรู และคําแนะนํา

เกี่ยวกับการรับประทานยา การเปดโอกาสใหผูปวยไดมีโอกาสปรึกษาและสอบถามเกี่ยวกับอาการ

และการรับประทานยาเมื่อผูปวยตองการ เปนตน จะชวยใหผูปวยสามารถเขารับการรักษาไดอยาง

ตอเน่ือง ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และใหความรวมมือในการรักษา ไดแก การ

รับประทานยา การรับประทานอาหาร การปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต หรือการดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคเร้ือรังตางๆ เชน ในผูปวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด เปนตน 

 

คําถามการวิจัย 

 1.  ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเปนอยางไร 

 2.  ปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม 

มีความสัมพันธและสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดหรือไม อยางไร 

 

วัตถุประสงคการวิจัย     

1.  เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 3.  เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค
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รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยประยุกตหลายแนวคิดรวมกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความ

รวมมือในการรับประทานยา ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ไดแก แบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพ (Becker, 1974) ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และ

การรับรูอุปสรรค รวมกับแนวคิดภาวะซึมเศราของ Beck (1967) ซึ่งเปนปจจัยดานจิตใจที่สงผล

กระทบตออาการและอาการแสดงของโรค แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ที่

เปนแหลงทางสังคมชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล และแนวคิดการรับรูสมรรถนะ

แหงตนของ Bandura (1977) ที่ทําใหบุคคลเกิดความมั่นใจที่จะตัดสินใจกระทําหรือปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ภาวะโรครวมยังสงผลตอความ

รวมมือในการรับประทานยาไดเชนกัน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพของ 

Becker (1974) เปนแนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่บุคคลมีการตอบสนองตออาการเจ็บปวย การ

วินิจฉัยโรค และโดยเฉพาะตอความรวมมือในการรักษา ซึ่งเปนความเชื่อของบุคคลหรือการรับรู

ของบุคคลเกี่ยวกับโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค (Hayden, 

2009) โดยจะมีการปฏิบัติตนใหมีสุขภาพดีเพื่อจะหายจากโรคและเชื่อวาการปฏิบัติตามทางดาน

สุขภาพจะปองกันหรือรักษาความเจ็บปวยได  

การรับรูโอกาสเสี่ยง (Perceived susceptibility) เปนการรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเน

ของบุคคลวาตนมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหรือปญหาสุขภาพน้ันมากนอยเพียงใด เปนความเชื่อ

ตอความถูกตองของการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเนถึงโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคซ้ํา และ

ความรูสึกของบุคคลตอตนเองวางายตอการปวยเปนโรคตางๆเปนอยางไร โดย Fernandez et al. 

(2007) พบวา ถาหากผูปวยรับรูวาการไมรับประทานยาลดไขมันในเลือดมีโอกาสเสี่ยงตอการตีบ

ของหลอดเลือดมากขึ้นและหากผูปวยไมรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตมีโอกาสเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดในสมองตีบหรือกลามเน้ือหัวใจหองลางซายโตมากขึ้นซึ่งอาการดังกลาวมีผล

คุกคามตอชีวิตและคุณภาพชีวิต ผูปวยก็จะเกิดการตระหนักถึงความจําเปนของการรับประทานยา

และใหความรวมมือในการรับประทานยาตามคําแนะนํามากขึ้น จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษา

พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะ

ไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r = .317, p < .01) สอดคลองกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การ
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รับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     

(r = .220, p < .05) และ Johnson (2002) พบวา ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรูเกี่ยวกับ

อาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิดความ

ดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน ซึ่งสงผลตอผูปวยในการตัดสินใจให

ความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา ดังน้ันการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคจึงนาจะมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูความรุนแรง (Perceived severity) เปนการรับรูและความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมิน

เองในดานความรุนแรงของโรคที่มีตอรางกาย เชน การเสียชีวิต ความพิการ ความยากลําบาก ความ

เจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรคแทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน ซึ่ง

อาจมีความแตกตางจากความรุนแรงของโรคที่แพทยเปนผูประเมิน เมื่อบุคคลพิจารณาจากผลที่เกิด

ตามมาในทุกดานแลว บุคคลจะตองรับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอรางกาย 

จิตใจ ครอบครัวและสังคม จึงจะเปนแรงสนับสนุนใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

จากการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่

มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความรุนแรงของโรค ไดแก การตีบ

แคบของเสนเลือดหัวใจมากขึ้น เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย 

รวมกับมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปน

ตน ทําใหผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความรุนแรงของโรค โดยศึกษาพบวา

การรับรูความรุนแรงและภาวะแทรกซอนของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพไดรอยละ 

57.3 (p < .001) โดยมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญ 

(r = .708, p < .001) สอดคลองกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูความรุนแรงและความ

เสี่ยงตอภาวะแทรกซอนในระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 

เทา (95% CI = 1.13-4.08, p< .01) เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) 

ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .207, p < .05) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรค 

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

ดังน้ัน การรับรูความรุนแรงของโรคจึงนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 
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การรับรูประโยชน (Perceived benefits) เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพหรือประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพน้ันๆในการลดภาวะเสี่ยงหรือความ

รุนแรงของปญหาสุขภาพ โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความ

เขาใจในคําแนะนําและความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่ เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการ

ปฏิบัติตามคําแนะนําดวย จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษา

พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษามีความสัมพันธทางบวกกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ             

(r = .195, p < .05)สอดคลองกับ Johnson (2002) พบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา 

ยาสามารถควบคุมความดันโลหิตไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะ

ไมมีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามมา จากการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา (95% 

CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอย

ละ 16 (p < .01) ดังน้ัน การรับรูประโยชนของการรับประทานยาจึงนาจะมีความสัมพันธทางบวก

กับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูอุปสรรค (Perceived barriers) เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับขอเสีย

หรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพอนามัย

ของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ กลาวคือ ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรค

ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการ

ดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลรับรูวาอุปสรรคของการ

ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จาก

การศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมี

ความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r =  -.595, p = .001) โดยการรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพสามารถรวมทํานาย

พฤติกรรมสุขภาพไดรอยละ 57.3 (p < .001) สอดคลองกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่ศึกษาพบวา 

การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 6.16 เทา (95% CI = 1.73-21.87, p < .01) เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ  

นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคการรับประทานยาจึงนาจะมีความสัมพันธ
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ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = -.238, p < .05) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงได 

รอยละ 16 (p < .01) สามารถกลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยาวาปลอดภัย มี

ผลประโยชนมากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ รวมกับ การรับรูวาผลกระทบของการ

รับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว ผูปวยจะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาใน

เวลาตอมาได (Johnson, 2002) ดังน้ัน การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาจึงนาจะมี

ความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจ

ตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความ

เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา หด

หู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมีความคิด

ตอตนเองในทางลบ (Beck, 1967) จากการศึกษาของ Rieckmann et al. (2006) พบวา ระดับความ

รุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความรวมมือ

ในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความรวมมือในการ

รับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยาก็จะสูง      

(χ2 = 7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อผูปวยออกจาก

โรงพยาบาล สอดคลองกับ Gehi et al. (2005) พบวา ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเปนผูปวย

นอกรวมกับมีภาวะซึมเศรา มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% 

CI = 1.2-3.9, p = .009) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะ

รับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) ดังน้ัน ภาวะ

ซึมเศราจึงนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ภาวะโรครวม (Co-morbidity) คือ จํานวนโรครวมของผูปวยกอนเขารับการรักษามีผลอยาง

มากตอผลการรักษาในระยะยาวหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เน่ืองจากยัง

มีขอจํากัดของผูปวยในการรักษาดวย PCI เชน ระดับ Creatinine ในเลือด ภาวะหัวใจลมเหลว เปน

ตน รวมถึงจํานวนยาที่ผูปวยตองรับประทานและความถี่ที่ตองรับประทานยาในแตละวันมีมากขึ้น 



15 

 

อาจสงผลใหผูปวยลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาได จาก

การศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยที่มีภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มี

โอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา สอดคลองกับ Simpson 

(2006) พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่ม

มากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

และอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน ดังน้ัน จํานวน

ภาวะโรครวมนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูสมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) การรับรูสมรรถนะแหงตนเปนความ

เชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและดําเนินการ ของการกระทําหรือ

การแสดงพฤติกรรม เพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย โดยความเชื่อน้ีมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ 

และรูปแบบการแสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยง

สถานะการณที่คุกคามตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของ

ตน ดังน้ัน การรับรูสมรรถนะแหงตน จึงมีผลตอเปาหมายและการบรรลุเปาหมาย โดยมีอิทธิพลตอ

ระดับความพยายาม การตัดสินใจ และการคงอยูของพฤติกรรมที่จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของ

บุคคลน้ัน (Bandura, 1977)  ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ศึกษาพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตน

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจตาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < .001) สอดคลองกับ Khuwatsamrit et al. (2006) 

พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยา

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) ดังน้ัน การรับรู

สมรรถนะแหงตนนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) จากแนวคิดของ House (1981) ผูปวยที่ไดรับการ

สนับสนุนทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจากบุคคล

ใกลชิดในครอบครัว เพื่อน หรือบุคลากรในทีมสุขภาพ จะสงผลใหผูปวยเกิดความภาคภูมิใจใน

ความสามารถของตน รูสึกวาตนมีคุณคา เปนที่ยอมรับและตองการของครอบครัวและสังคม จะทํา

ใหผูปวยมีกําลังใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของตนเองไดอยางตอเน่ือง และเปนการ 

ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และสงผลใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับการรักษา ภาวะโรค 

การรับประทานยา การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ซึ่ง Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษา
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พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอ การรับประทานยา ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (r = .24, p < .001) เชนเดียวกับ        

ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .368, p < .05) และ จากการศึกษาของ สุภาพร แนวบุตร (2548) พบวา 

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

ความดันโลหิตสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคมจึง

นาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ สามารถต้ังสมมติฐานการวิจัยได 

ดังน้ี 

 

สมมติฐานการวิจัย    

 1.  การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะ     

แหงตน การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 3.  การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวม

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) น้ี มี

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีโดยมีขอบเขตการวิจัยดังน้ี 
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 ประชากร คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 

ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร 

นาร่ีเพศชายและหญิง มีอายุระหวาง 18-59 ป มาติดตาม ตรวจ และรับการรักษา ในแผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและ

ศูนยโรคหัวใจ ที่ศึกษาในชวงเวลา เดือนมิถุนายน-สิงหาคม ปพ.ศ.2555 

   ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก  

 ตัวแปรตน คือ การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม  

 ตัวแปรตาม คือ ความรวมมือในการรับประทานยา 

 ขอจํากัดในการวิจัย 

  1. ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยไมไดควบคุมตัวแปรที่อาจสงผลตอความรวมมือใน

การรับประทานยา เชน จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทาน ระยะเวลาของการเจ็บปวย ระยะเวลาหลัง

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ระยะเวลาของการรับประทานยา 

  2. การคัดสรรตัวแปรสวนใหญ เปนปจจัยภายในตัวบุคคล 

  3. ความรวมมือในการรับประทานยาของการศึกษาคร้ังน้ี เปนการวัดโดยออม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีความปรารถนาที่จะรับประทานยาและสามารถรับประทานยายาได

อยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ  ตามคําแนะนําที่มีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากร

ทางการแพทย โดยรับประทานยาครบตามจํานวนที่ตองรับประทานตอวัน  ถูกชนิด  ถูกขนาด  และ

ถูกเวลา  ไมเกิดพฤติกรรมการลืมรับประทานยา โดยยอมรับวาการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงใน

ชีวิตประจําวัน มีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยา และมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา ในการศึกษา

คร้ังน้ีผูวิจัยแปลและดัดแปลงแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของ Fung (2009) ที่

ไดประยุกตแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson (2002) มีลักษณะ

คําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ  
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การรับรูโอกาสเสี่ยง หมายถึง การรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเนของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีวา หากไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาตามแผนการรักษาแลว ตนจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน เชน ภาวะ

หัวใจวายหรือหัวใจเตนผิดจังหวะ เปนตน สงผลตอการกําเริบของโรค และ การกลับเปนโรคซ้ําได 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง

ของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สรางตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อ

ดานสุขภาพ ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดเปนซ้ําและภาวะแทรกซอนจากกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 

ระดับ 

การรับรูความรุนแรง หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่เปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด เชน การเสียชีวิต ความยากลําบาก ความเจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรค

แทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน เมื่อไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตาม

แผนการรักษา โดยผูปวยที่รับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอตนจึงจะเปนแรง

สนับสนุนใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สราง

ตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพ ดานการรับรูความ

รุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด   

โคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ 

การรับรูประโยชน หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

ประสิทธิภาพหรือประโยชนของยาที่รับประทาน สามารถลดภาวะเสี่ยงหรือความรุนแรงของอาการ 

การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา โดยผูปวยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิด

ผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความเขาใจในคําแนะนําและความไววางใจในการดูแลรักษาของ

เจาหนาที่ เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําดวย ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สราง

ตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพดาน การรับรูประโยชน

จากความรวมมือในการรับประทานยาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ถูกตองเหมาะสม 

มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ 
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การรับรูอุปสรรค หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆ ของการรับประทานยา เชน 

มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน เปนตน เปนการ

คาดการณลวงหนาตอสุขภาพอนามัยดานลบของผูปวยที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา 

หากผูปวยรับรูวาอุปสรรคของการรับประทานยามีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดความ

รวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมิน

ความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สรางตาม

แนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพดานการรับรูอุปสรรคจาก

ความรวมมือในการรับประทานยาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ถูกตองเหมาะสม มี

ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ  

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจตอสถานการณที่มีความเครียด

และคุกคามตอผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยมีการ

แสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิด

และการรับรู ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือย

ลา นอนไมหลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ ในการศึกษาคร้ังน้ีไดใชแบบประเมินภาวะ

ซึมเศรา (Patient Health Questionnaire 9/PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) เปน

มาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ  

ภาวะโรครวม หมายถึง จํานวนโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอนเขารับการตรวจรักษา

ดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และยังคงเปนปญหาตอเน่ืองของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยสรางเคร่ืองมือจากการทบทวน

วรรณกรรมเปนแบบสอบถามใหผูตอบระบุจํานวนภาวะโรครวมหรือความเจ็บปวยของผูปวย 

จํานวน 1 ขอ 

การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและการกระทํา

หรือการแสดงพฤติกรรมในการรับประทานยา มีความมั่นใจวาจะสามารถรับประทานยาไดตาม

แผนการรักษา รวมกับมีความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมในการรับประทานยาที่ถูกตอง 

ในการศึกษาคร้ังน้ีแปลและประยุกตจากแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทาน

ยา (A medication adherence self-efficacy scale) ของ Ogedegbe et al. (2003) สรางขึ้นตามแนวคิด

ของ Bandura (1977) มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ 
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การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดรับความชวยเหลือและสนับสนุนทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา 

ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจนเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ สิริรัตน ลีลาจรัสและ    

พิศสมัย อรทัย (2554) ที่ประยุกตจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ Toljamo and 

Hentinen (2001) ที่สรางตามแนวคิดของ House (1981) มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ 

 

 ประโยชนท่ีไดรับ 

1.  ทราบปจจัยที่สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  เปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางเหมาะสม เพื่อลดความ

รุนแรงจากการเกิดภาวะแทรกซอนและลดอัตราการกลับเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

 



 

บทที่ 2 

 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

  

 การศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีน้ี ผูวิจัยไดศึกษา แนวคิด ทฤษฎี เอกสาร ตํารา 

บทความ และงานวิจัยตางๆที่เกี่ยวของ เพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยโดยครอบคลุมเน้ือหา

ดังน้ี 

 1.  โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด  

   1.1  ความหมาย 

                   1.2  พยาธิสภาพ 

  1.3  ปจจัยเสี่ยง 

  1.4  ภาวะแทรกซอน 

  1.5  แนวทางการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

 2.   ความรวมมือในการรับประทานยา 

  2.1  ความหมาย  

  2.2  แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

  2.3  การประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

 3.  ปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 4. สมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับการสงเสริมความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี  

     5.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

1.  โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction)  

 1.1   ความหมาย 

  ภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) หรือ ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) เปนหน่ึงในกลุมอาการทางคลินิกของ 

โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease: IHD) หรือ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (Coronary 

artery disease: CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเน้ือหัวใจตีบหรือตัน ผลก็

คือ กลามเน้ือหัวใจสวนที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดน้ันไดรับเลือดไมเพียงพอ เกิดกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเน้ือเยื้อสะสมอยูในผนังของหลอดเลือด มีผลทําใหเยื่อบุผนัง

หลอดเลือดชั้นในตําแหนงน้ันหนาตัวขึ้น ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงน้ี

ตีบรอยละ 50 หรือ มากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอยเชน อาการเจ็บเคนหนาอก ใจสั่น เหงื่อออก 

เหน่ือยขณะออกแรง เปนลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลันได (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551)  

 1.2  พยาธิสภาพ 

          โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีสาเหตุจากพยาธิสภาพการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนา

ร่ีเสื่อมแข็ง (Development of Artherosclerosis) ที่มีขั้นตอนตอเน่ือง แบงเปน 3 ระยะ                

(เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) ไดแก  

         ระยะท่ี 1 ระยะไขมันจับตัว ลักษณะคราบไขมันสีเหลืองที่ประกอบดวย Macrophage 

และ Smooth muscle cells กอตัวสะสมพอกในผนังชั้นในของหลอดเลือดแดง (Intima) คราบไขมัน

น้ีไมทําใหการไหลเวียนเลือดหยุดชะงัก จึงไมมีอาการแสดง  

         ระยะท่ี 2 Fibrous plaque หรือ Mature plaque/ระยะเกิดแผนผังผืด เปนขั้นตอนการ

กอตัวของคราบไขมันที่เพิ่มมากขึ้นอยางตอเน่ือง ระยะน้ีจะมี Extracellular lipid core แทรกใน 

Smooth muscle cell, Macrophage และ Form cell พอกทับ Fatty streak กลายเปน Plaque ที่มี

ลักษณะเปนปนไขมันสีเหลืองเทา พอกติดเยื่อบุผิวชั้นในหลอดเลือดแดง ซึ่ง Fibrous plaque น้ี

ประกอบดวย Collagen และ Smooth muscle cells ที่จะมีการกระตุนใหหลั่งสารตางๆ เชน Fibrin, 

Fibrinogen, Albumin, White Blood Cell, Calcium, และ Lipoprotein 

         ระยะท่ี 3 Ruptured plaque หรือ Complicated plaque/ระยะการเกิดคราบแผนหนา คือ 

Plaque ที่มีการฉีกขาดหรือปริแตก กระตุนเกร็ดเลือด Glycoprotein IIb/IIIa receptor (GP IIb/IIIa) 

ไปจับกับ Fibrinogen ซึ่งทําใหเกิดการเกาะกลุมเปนรางแหของเกร็ดเลือดและกลายเปนลิ่มเลือด

ขนาดใหญ ทําใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี นําไปสูอาการของกลุมภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน คือ Unstable angina (UA) Non-ST-Elevation myocardial infarction (Non Q-
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wave MI หรือ NSTEMI) และ ST-Elevation MI (STEMI) โดยระดับความรุนแรงขึ้นอยูกับชนิด

ของลิ่มเลือดที่อุดตัน ในกรณีที่ลิ่มเลือดอุดตันไมสมบูรณ ทําใหขนาดของหลอดเลือดเล็กลง เกิด

การขัดขวางการไหลเวียนในหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ียังผลใหเลือดไปเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจลดลง 

เปนสาเหตุของอาการเจ็บหนาอก หรือกรณีเกิดลิ่มเลือดอุดตันสมบูรณ จะเกิดกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน อาจนําไปสูการเสียชีวิตกระทันหันจากภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ไดแก ภาวะหัวใจ

เตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจวาย ภาวะช็อคได 

           กลไกการเกิดคราบไขมันปริแตก (Plaque rupture) จากการศึกษาที่ผานมายังไมทราบ

สาเหตุที่แนชัด แตเชื่อวาอาจเกิดจากการเพิ่มความดันโลหิตและการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือด

โคโรนาร่ีที่แข็งและตีบแคบอยูแลว รวมกับมี Thrombus และเกิดภาวะ Hypercoagulability โดยมี

ปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของ ไดแก 1) การเสื่อมแข็งของผนังหลอดเลือดแดงจากปจจัยเสี่ยงตางๆ ไดแก 

ความดันโลหิตสูง และ เบาหวาน 2) ลักษณะชนิดของ Plaque ที่งายตอการปริแตก ไดแก Plaques ที่

มี Fibrous cap บางและคลุมดวยกอนไขมันปริมาณมาก มี Foam cell และ Macrophage จํานวนมาก

อยูใน Subendothelium และ 3) ปจจัยที่มีสวนกระตุนการปริแตกของ Plaques คือ การหดตัวของ

หลอดเลือดแดงอยางรวดเร็วและรุนแรง ไดแก อารมณโกรธ หงุดหงิด การสูบบุหร่ี การอาบนํ้าเย็น

จัด การระคายเคืองจากสารเคมีในบุหร่ี การอักเสบจากการติดเชื้อทําใหเกิดการอักเสบในชั้น 

Subendothelium ทําให Fibrous cap ที่หุม Foam cell ถูกยอยสลายและออนนุม และแรงดึงตอ 

Plaque โดยตรง คือ การเพิ่มแรงในการไหลเวียนของเลือด เชน ความดันโลหิตที่สูงขึ้นอยาง

เฉียบพลัน การไอ การเบงถาย เปนตน (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

   1.3   ปจจัยเสี่ยง 

  ปจจัยเสี่ยงที่สงเสริมการเกิดไขมันสะสมในผนังหลอดเลือดแดงจนหลอดเลือดตีบ

แข็ง แบงเปน 2 กลุม (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) คือ ปจจัยที่ควบคุมไดและปจจัยที่ควบคุมไมได 

  ปจจัยที่ควบคุมได ไดแก 

  1) ความดันโลหิตสูง เกิดจากการบีบตัวของหัวใจที่บีบเลือดไปยังหลอดเลือดแดง ทํา

ใหเกิดแรงกระแทกตอผนังหลอดเลือด ความดันโลหิตจะเพิ่มขณะที่หัวใจบีบตัวและลดลงขณะที่

หัวใจคลายตัว ความดันโลหิตสูงเกิดจากไขมันเร่ิมจับที่ผนังดานในหลอดเลือด เมื่อรวมตัวกันมาก

ข้ึน สะสมพอกตัวหนาขึ้น จนกระทั่งหลอดเลือดตีบแข็ง หากผนังหลอดเลือดมีความแข็งมาก คา

แรงดันของเลือดตอผนังหลอดเลือดจะสูง คาความดันโลหิตที่มากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตร

ปรอท ถือวาเปนโรคความดันโลหิตสูง 

  2) ระดับไขมันในเลือดสูง โดยทั่วไปชนิดของไขมันในรางกายมี ไดแก Cholesterol 

LDL-C HDL-C และ Triglyceride ในบุคคลทั่วไปควรควบคุมให LDL-C ตํ่ากวา 100 มก./ดล. 
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HDL-C ที่สูงกวา 45 มก./ดล. และ Cholesterol ตํ่ากวา 200 มก./ดล.จะมีสวนชวยลดและปองกันการ

เกิดโรคของหลอดเลือดแดงแข็งได 

  3) การสูบบุหร่ี เปนปจจัยเสี่ยงที่รุนแรงตอกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ

เสียชี วิตกระทันหันได โดยสารนิโคตินในบุหร่ีจะกระตุนใหตอมหมวกไตหลั่งฮอรโมน 

Catecholamine เพิ่มขึ้น มีผลทําใหหัวใจบีบตัวเร็วและแรง ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจทํางานมาก

ขึ้น ตองการออกซิเจนมากขึ้น 

  4) เบาหวาน ทําใหการเผาผลาญไขมันในเลือดผิดปกติ เมื่อไขมันในเลือดสูง สงผล

ใหหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งได 

  5) ความอวน โดยเฉพาะคนที่อวนลงพุงมักจะมีไขมันในเลือดสูง ความอวนพิจารณา

จาก ดัชนีมวลกาย ซึ่งมีคาเทากับ นํ้าหนักเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตร 2 คร้ัง คาปกติใน

คนเอเชียและคนไทยไมเกิน 22.9 กก./ตร.เมตร ถาเกินกวาน้ีถือวานํ้าหนักเกิน รวมทั้งอาจพิจารณา

จากขนาด เสนรอบเอว ซึ่งคนเอเชียและคนไทยไมเกิน 90 เซนติเมตรในผูชายและไมเกิน 80 

เซนติเมตรในผูหญิง 

  6) ขาดการออกกําลังกาย จะทําใหการไหลเวียนเลือดไมสะดวก การเผาผลาญ

พลังงานนอย และเกิดการสะสมของไขมันได 

  7) การรับประทานยาเม็ดคุมกําเนิด โดยเฉพาะยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน จะมีผล

ทําใหเกิดภาวะเลือดแข็งตัวไดเร็วกวาปกติ เพิ่มความดันโลหิต ทําใหหลอดเลือดหัวใจแข็ง มี

รายงานวาผูหญิงที่อายุมากกวา 40 ปที่ใชยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน จะมีความเสี่ยงตอการเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดสูงถึง 4-20 เทาเมื่อเทียบกับผูที่ไมรับประทานยาดังกลาว 

  8) ความเครียด สภาวะความเครียดทางอารมณมักเปนเหตุใหรางกายเพิ่มการขับ 

Norepinephrine และ Epinephrine ซึ่งมีผลตอ Lipid metabolism ดวย คือ ทําให Serum lipid สูงขึ้น 

  ปจจัยที่ควบคุมไมได ไดแก 

  1) เพศและอายุ โดยทั่วไปเพศชายมักเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดกอนอายุ 40 ป และ

เพศหญิงมักเกิดภาวะดังกลาวเมื่ออายุมากกวา 55 ปหรือหลังหมดประจําเดือน เน่ืองจากขณะที่มี

ประจําเดือน ยังมีฮอรโมนเอสโตรเจนชวยปองกันการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

  2) กรรมพันธุ ผูที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีสายเลือดเดียวกันเปนกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดจะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะดังกลาวไดมากกวาผูที่ไมมีประวัติกรรมพันธุใน

ครอบครัว และจะเพิ่มความเสี่ยงมากขึ้นหากมีปจจัยอ่ืนรวมดวย เชน สูบบุหร่ี ไขมันในเลือดสูง 

ความดันโลหิตสูง ความเครียด เปนตน 
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 1.4 ภาวะแทรกซอน 

  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นไดกับผูปวย (Bax et al., 2008) มีดังน้ี  

          1) ภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะช็อค สามารถพบไดบอยภายหลังการถูกทําลายของ

กลามเน้ือหัวใจ และอาจเปนอาการที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆรวมดวย เชน การเกิดภาวะหัวใจเตนผิด

จังหวะ ลิ้นหัวใจร่ัว หรือ ผนังกั้นระหวางหองหัวใจลางมีรูร่ัว เปนตน โดยสวนใหญจะพบหัวใจ

หองลางซายลมเหลวไดรอยละ 30-40 เกิดจากประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจที่ลดลงหลังเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง เมื่อประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลง ทําใหความดันโลหิต

ตํ่าลง เลือดไมสามารถถูกสงไปเลี้ยงอวัยวะตางๆไดอยางเพียงพอ ทําใหเกิดการทํางานของอวัยวะ

อ่ืนๆ ลมเหลวตามไปดวย  

          2) ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ที่พบไดบอยและมีผลคุกคามตอชีวิต อาจเสียชีวิตได คือ 

การเตนผิดจังหวะของหัวใจหองลาง ไดแก Ventricular tachycardia (VT) Ventricular fibrillation 

(VF) และ total Atrio-Ventricular (AV) block มีการรายงานพบการเกิด VF หรือ Sustained VT ถึง

รอยละ 20 ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบการเตนผิดปกติของหัวใจหองบน เชน 

Atrial fibrillation (AF) สามารถพบไดถึงรอยละ 10-20 โดยมีการศึกษาพบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดที่มี AF รวมดวย มีความสัมพันธกับการเกิด Stroke มากกวาผูปวยที่ไมมี AF หัวใจเตนผิด

จังหวะชนิดหัวใจเตนชา สามารถพบไดรอยละ 9-25 ภายใน 1 ชั่วโมงแรก โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะ

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดาน Inferior wall  

          3) การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน สามารถพบการอุดตันไดทั้งในปอด (Pulmonary emboli) 

และ ในระบบไหลเวียนเลือด เชน Deep vein thrombosis, Intraventricular thrombus, และ Systemic 

emboli สามารถพบไดในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวและมีการตายของกลามเน้ือเปนบริเวณกวาง

ของสวน Anterior wall 

          4) ภาวะเยื่อหุมหัวใจอักเสบ (Pericarditis) ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกแบบถูกของ

แหลมทิ่มแทงสัมพันธกับการหายใจเขาแรงๆหรือเวลานอนหงาย สามารถพบไดรอยละ 6-11 ของ

ชวงวันที่ 2-4 และพบไดรอยละ 13 ของสัปดาหที่ 2-11 

 1.5 การรักษากลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

  จุดมุงหมายของการรักษาภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด คือ บรรเทาอาการเจ็บแนน

หนาอก ปองกันการเกิดกลามเน้ือหัวใจตายเพื่อลดภาวะแทรกซอน และปองกันการเสียชีวิตอยาง

กระทันหัน โดยทั่วไปมีแนวทางในการรักษา 3 แนวทาง ไดแก (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

  1) การรักษาดวยยา (Pharmacologic therapy) มีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มการไหลเวียน

ของเลือดในหลอดเลือดหัวใจ ยาที่ใชในการรักษาสามารถแบงไดเปน 3 กลุมหลักๆ คือ 
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- Anti-ischemic drugs ประกอบดวย Nitrates เปนการรักษาขั้นแรกที่เปน 

มาตรฐานและนิยมใชในการลดอาการเจ็บหนาอก เพื่อชวยขยายหลอดเลือดทั้งหลอดเลือดดําและ

หลอดเลือดแดง Beta-blocker ออกฤทธิ์ในการลดอัตราการเตนของหัวใจ ลดความแรงของการบีบ

ตัวของหัวใจ ลดความตองการใชออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจ Calcium-blocker ออกฤทธิ์ปดกั้น

ไมใหแคลเซียมเขาสูเซลลกลามเน้ือหัวใจ ออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดแดง ลดความดันโลหิต ลด

ปริมาณเลือดในหัวใจหองลางซาย และลดการบีบตัวของหัวใจ  

- Antiplatelets ไดแก Aspirin, Ticlopidine, Clopidogrel ออกฤทธิ์ชวยละลาย 

ลิ่มเลือดที่อุดตันหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพิ่มการไหลเวียนเลือดและเพิ่มการนําออกซิเจนเขาสูเซลล 

ลดการตายของกลามเน้ือหัวใจ 

- Anticoagulants ไดแก Unfractionated heparin, Low-molecular weight 

heparin, Glycoprotein (GP) IIb/IIIa inhibitors เปนยาที่ยับยั้งการรวมตัวของเกร็ดเลือด ลดการ     

อุดตันของลิ่มเลือด  

           2) การรักษาโดยใชบอลลูนถางขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 

Intervention [PCI]) เปนการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใชสายสวนหัวใจชนิดพิเศษ เปน

หัตถการที่กระทําเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจตรงจุดที่ ตีบแคบลงโดยการใชบอลลูน เรียกวา 

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) และบางคร้ังอาจตองใสขดลวดเขาไป

ในหลอดเลือดเพื่อถางขยายหลอดเลือดหรือเรียกวิธีน้ีวา Percutaneous Transluminal Coronary 

Intervention  

           3) การผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft [CABG]) การ

รักษาโดยการผาตัด เปนกระบวนการผาตัดโดยใชหลอดเลือดที่ขาและผนังหนาอก เพื่อทําการ

ตอเชื่อมเสนเลือดใหม โดยเลี่ยงจุดที่ตีบตัน ใชในกรณีที่มีการตีบของเสนเลือดหัวใจมากหรือในราย

ที่รักษาดวยวิธีอ่ืนไมไดผล หรือเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันจากการทําบอลลูนขยายเสนเลือด

หัวใจ 

  1.5.1 ความหมายของการขยายหลอดเลือดหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

                 Percutaneous Trasluminal Coronary Intervention หรือ Percutaneous 

Coronary Intervention (PCI) หมายถึง หัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยผานทางผิวหนังเขารู

หลอดเลือด โดยการเจาะหลอดเลือดผานผิวหนังแลวสอดสายสวนชนิดพิเศษเขาไปในหลอดเลือด

เพื่อขยายหรือถางขยายหลอดเลือดที่ตีบน้ัน และอาจจะตองมีวิธีการเพื่อคงสภาพรูเปดของหลอด

เลือดใหกวางขึ้นหรือค้ํายันไมใหรูเลือดหดกลับมาปดใหม เชน ขดลวด (Stent) (เสาวนีย เนาวพาณิช

, 2552) ผลการรักษาดวยวิธี PCI น้ี ปจจุบันมีผลสําเร็จต้ังแตรอยละ 85-99 ยังมีขอจํากัดอยูบางโดยที่
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ไมสามารถใชการรักษาน้ีทดแทนการผาตัดไดในบางกรณี ดังน้ัน แพทยผูรักษาจะเปนผูแนะนําไดดี

ที่สุดวาควรจะใหการรักษาแบบใดในผูปวยรายใด โดยมีขอบงชี้ ดังน้ี (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

            1) ขอบงชี้ในการตรวจสวนหัวใจ: มีอาการเจ็บแนนหนาอกขณะพักหรือ

ไดรับการรักษาดวยยาแลว มีระดับเอนไซมของการทําลายกลามเน้ือหัวใจสูงขึ้น มีการแสดงของ 

ST-segment depression เกิดขึ้นใหม มีอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับการเกิดภาวะหัวใจวายหรือลิ้น

หัวใจร่ัว มีประสิทธิภาพของการทํางานของหัวใจลดลง (EF< 0.40) มีภาวะความดันโลหิตไมคงที่ มี 

Sustained VT เคยทํา PCI หรือCABG เมื่อ 6 เดือนกอน หลังการรักษาดวย Thrombolytic หรือหลัง

ผาตัดเปลี่ยนหัวใจ 

            2) ขอหามในการตรวจสวนหัวใจ: มีภาวะเลือดออก ภาวะซีด ไมสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได โดยมีความดันโลหิตสูงมากกวา 180/90 mmHg มีภาวะการติดเชื้อ 

(Systemic Inflammatory Response Syndrome: SIRS มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เชน VF VT มี

ภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหาร มีการบาดเจ็บที่สมองภายใน 2-3 เดือนกอน มีประวัติแพสารทึบ

รังสี มีภาวะไตวาย โดยพบคา Creatinine clearance นอยกวา 30 ml/min มีภาวะโพแทสเซียมสูง

มากกวา 5.5 mmol/L หรือมี Digitalis level มากกวา 1 ng/ml มีภาวะหัวใจวายนอนราบไมได เปน

ตน 

            3) ขอดีของการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด คือ ไมตอง

ทําการผาตัดและไมตองดมยาสลบ ดังน้ันภาวะแทรกซอนจึงตํ่ากวาการทําบายพาส ผูปวยสามารถ

ออกจากโรงพยาบาลไดเร็วขึ้น กลับสูชีวิตปกติไดเร็วกวา ไมตองมีระยะพักฟนที่นานเหมือน

ภายหลังการผาตัด แพทยสามารถทําการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวดซ้ําไดหลาย

คร้ัง มีความปลอดภัยสูง  

            4) ขอจํากัดของการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด คือ 

ลักษณะการตีบบางอยางของหลอดเลือดหัวใจไมเอ้ือตอการทําบอลลูน ทําใหการขยายหลอดเลือด

ดวยวิธีดังกลาวอาจทําไมสําเร็จ ไมปลอดภัย หรือไดผลที่ไมดีนัก และการกลับตีบซ้ําในบริเวณเดิม

ที่ทําบอลลูนและใสขดลวดไว ภาวะน้ีเกิดจากกระบวนการสมานแผลตามธรรมชาติของรางกายที่

หลอดเลือดสรางเน้ือเยื่อขึ้นมาคลุมขดลวดที่ถูกใสเขาไป ทําใหหลอดเลือดตีบแคบลงอีกคร้ัง ผูปวย

ประมาณรอยละ 30-40 มีโอกาสที่จะเกิดการตีบซ้ําในตําแหนงเดิมที่ไดรับการถางขยายดวยบอลลูน 

ภายในเวลา 6 เดือน ในขณะที่การใชขดลวดค้ําหลอดเลือดหัวใจสามารถลดโอกาสที่จะเกิดการตีบ

ซ้ําของตําแหนงที่ไดรับการถางขยายลงไดเหลือรอยละ 10-15 ภายในเวลา 6 เดือน หลังการทํา PCI 

ผูปวยตองรับประทานยาตานการแข็งตัวของเกล็ดเลือด เชน Clopidogrel Aspirin เปนตน เพื่อ

ปองกันการเกิด Stent thrombosis 
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  1.5.2 การใชยาในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

   ชมรมมัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจและสมาคมแพทยโรคหัวใจแหง

ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ ไดรับการสนับสนุนของงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จัดทํา

แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับหัตถการการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีผานสายสวน (PCI) 

เพื่อใหแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย ศัลยแพทยหัวใจและหลอดเลือด อายุรแพทยโรคหัวใจ 

และแพทยผูปฏิบัติรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ีผานสายสวน สามารถใชเปนแนวทางและคูมือใน

การดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนาร่ีตีบตัน แนวทางเวชปฏิบัติน้ียึด

ตาม Guidelines of Percutaneous Coronary Intervention ป 2005 ของ European Society of 

Cardiology [ESC] และ Update for Percutaneous Coronary Intervention ของ ACC/AHA/SCAI ป 

2005 เปนหลัก ไดสรุปขอแนะนําในการบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ผานสายสวนไว(สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ, 2005 : ออนไลน)  

ดังน้ี 

             ยาแอสไพริน (Aspirin) 

             ยาแอสไพริน ยับยั้ง Platelet aggregation โดยออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม 

Cyclooxygenase (COX-1) ทําใหระดับ Thromboxane A2 ลดลง ผลการศึกษาของการใชแอสไพริน

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดพบวา สามารถลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันไดรอยละ 48 และลดอัตราการเสียชีวิตไดรอยละ 51  

            ในผูปวยที่รับประทานยาแอสไพรินอยูเปนประจําควรไดรับยาแอสไพริน

ขนาด 75-325 มก . กอนการทํา PCI ในผูปวยที่ไมเคยรับประทานยาแอสไพรินมากอน ควรใหยา

แอสไพรินขนาด 300-325 มก . อยางนอย 2 ชั่วโมง กอนการทํา PCI (และถาเปนไปไดควร

รับประทานยากอนทํา PCI 24 ชั่วโมง) หลัง PCI ผูปวยควรไดรับยาแอสไพรินขนาด 325 มก. อยาง

นอยเปนเวลา 1 เดือน หากไดรับการรักษารวมกับ Bare metal stent หรือควรไดรับยาแอสไพรินขาด 

325 มก. อยางนอยเปนเวลา 3 เดือนหากไดรับการรักษารวมกับ Drug eluting stent หลังจากน้ัน ควร

ไดรับยาแอสไพรินขนาด 75-100 มก . ตลอดไปตลอดชีวิต ตองระวังผลขางเคียงของยาที่สําคัญ คือ 

เลือดออกในทางเดินอาหาร สวนขอหามใช ไดแก ผูปวยที่แพยาแอสไพริน ซึ่งอาจมีอาการต้ังแตผื่น

คัน หอบหืด จนกระทั่ง Anaphylaxis shock 

             Bax et al. (2008) แนะนําวา ในระยะยาวหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

สําหรับผูปวยทุกรายที่ไมมีประวัติการแพยาแอสไพริน ควรรับประทานแอสไพรินขนาด 75-100 

มก. วันละคร้ัง 
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            ยา Adenosine diphosphate (ADP) antagonist 

            Ticlopidine ออกฤทธิ์ยับยั้ง Platelet aggregation โดยเปน ADP antagonist 

จากการศึกษาพบวาสามารถลด Cardiovascular death ลงไดรอยละ 47 แตผลการรักษาเกิดขึ้น

คอนขางชา คือ จะเร่ิมเห็นผลประมาณ 10 วันหลังใหยา แนะนําใหยาตัวน้ีในกรณีที่มีขอหามในการ

ใชแอสไพริน ผลขางเคียง คือ เกิด Neutropenia และ Thrombocytopenia ประมาณรอยละ 1 ดังน้ัน

หลังจากเร่ิมการใหยาควรตรวจ CBC และ Platelet count ทุก 2 สัปดาหในระยะแรก  

            Clopidogrel เปนยากลุม Thienopyridine derivative ที่มีคุณสมบัติคลาย 

Ticlopidine โดยออกฤทธิ์ยับยั้ง Platelet aggregation โดยปองกันไมให Adenosine diphosphate ไป

จับกับ Receptor บน Platelet (ADP antagonist) จากการศึกษาพบวา ถาหากใช Clopidogrel รวมกับ 

Aspirin สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด กลามเน้ือหัวใจตาย และอัมพาต

ไดรอยละ 20 พบโรคแทรกซอนจากการเกิดเลือดออกที่สําคัญรอยละ 1 Clopidogrel มีขอดีกวา 

Ticlopidine ในแงของระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่เร็วกวา โดยเร่ิมเห็นผลหลังการ Loading dose ไป

ประมาณ 2 ชั่วโมง และผลขางเคียงที่สําคัญนอยกวา คือ มี Neutropenia รอยละ 0.1 

            ผูปวยที่จะทํา PCI และไมเคยไดยา ADP antagonist มากอน ควรไดรับยา 

Clopidofrel ขนาด 300 มก. รับประทานทันที หรือไดยา Ticlopidine ขนาด 500 มก. รับประทาน

ทันที ควรได Clopidogrel อยางนอย 6 ชั่วโมง กอนการทํา PCI เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดีที่สุด และ

อาจใชยา Clopidogrel ขนาดสูงกวา 300 มก. ได เพื่อใหระดับการยับยั้งเกล็ดเลือดถึงระดับรักษาเร็ว

ขึ้น หลังการทํา PCI หากไดรับการรักษารวมกับ Bare metal stent ผูปวยควรไดยา Clopidogrel 

ขนาด 75 มก. วันละคร้ังหรือ Ticlopidine ขนาด 250 มก. วันละ 2 คร้ัง อยางนอยเปนเวลา 1 เดือน 

หากไดรับการรักษารวมกับ Drug eluting stent ควรไดยา Clopidogrel ขนาด 75 มก. วันละคร้ัง หรือ 

Ticlopidine ขนาด 250 มก. วันละ 2 คร้ังอยางนอยเปนเวลา 12 เดือน 

            Bax et al. (2008) แนะนําวา ในระยะยาวหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

สําหรับผูปวยทุกรายควรรับประทาน Clopidogrel ขนาด 75 มก. วันละคร้ัง 

             ยาตานเกร็ดเลือดจําเพาะ (Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist) 

             การใชยา Antiplatelet ที่มีอยูเดิม เชน Aspirin Clopidogrel ถึงจะออกฤทธิ์

ยับยั้งเกล็ดเลือดที่ Pathways ตางกัน แตยังเหลือ Pathways บางสวนที่ไมไดถูกปดกั้น อาจทําใหเกิด 

Platelet aggregation ไดตอ ดังน้ันการใช Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors ซึ่งออกฤทธิ์โดยจับ 

Glycoprotein IIb/IIIa receptor ซึ่งเปน Final common pathway ของ Platelet aggregation โดยตรง

นาจะไดประโยชนมากขึ้น  
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             ควรพิจารณาให Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist กอนการทํา 

CAG/PCI ในผูปวย Acute coronary syndrome ที่ไมไดรับ Clopidogrel ในผูปวยที่ไดรับ 

Clopidogrel อาจพิจารณาให Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist ได เพื่อใหมีฤทธิ์ตานเกล็ด

เลือดเร็วขึ้น แตมีการสังเคราะหงานวิจัย พบวา ยาในรูปแบบ Oral form เพิ่มอัตราตายและภาวะ

เลือดออก ยาออกฤทธิ์สั้น ระดับยาไมแนนอน ทําใหการปดกั้นไมสมบูรณ ขณะน้ีจึงมีแตการใชใน

แบบ Intravenous form ควรติดตามระดับของ ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคิด และระดับของ Clotting time 

เพื่อเฝาระวังภาวะซีดและระยะเวลาการแข็งตัวของเลือด 

             จากขอมูลดังกลาวขางตนสอดคลองกับการศึกษาของ Wright et al. 

(2011) เกี่ยวกับการเลือกใชยาและขนาดยาที่แนะนําของยากลุม Antiplatelet และ Anticoagulant 

therapy โดยมีการศึกษายาในกลุม Proton Pump Inhibitors (PPI) สามารถลดภาวะแทรกซอน การ

ระเคืองกระเพาะจากการรับประทานยาทั้ง Aspirin และ Clopidogrel และมีสวนทําใหผูปวยสามารถ

รักษาดวยยาทั้ง 2 กลุมน้ีไดตอเน่ืองอีกดวย            

                          Bax et al. (2008) แนะนําวา ในการรักษาดวยยาในระยะยาวหลังเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด นอกจาก Aspirin และ Clopidogrel แลว ผูปวยทุกรายควรรับประทานยา 

ดังน้ี 

            Beta-blockers แนะนําใหผูปวยทุกรายที่สามารถทนตอการรักษาดวยยา 

น้ีได ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยา เชน ภาวะความดันโลหิตตํ่าหรือผูปวยที่มีระดับ

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจตํ่า  

            อาการไมพึงประสงค ที่อาจพบได คือ หัวใจเตนชากวา 60 คร้ังตอนาที 

ความดันโลหิตชวง Systolic นอยกวา 100 mmHg และอาจเกิด Heart block ในการณีที่รุนแรง อาจ

เกิดภาวะหัวใจลมเหลว นํ้าทวมปอด อาจมีอาการหอบหืดเฉียบพลันได ควรติดตามเฝาระวัง ความ

ดันโลหิตตํ่า หัวใจเตนชา อาการนําของภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า และหลอดลมมี

การหดและคลายตัว (Overbaugh, 2009) 

             Angiotensin-converting-enzyme (ACE)-inhibitor and Angiotensin II 

Receptor Blockers (ARB) 

 ACE-inhibitor แนะนําใหผูปวยทุกรายที่สามารถทนตอการรับประทานยา 

น้ีได ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยา โดยเฉพาะผลของยาที่มีตอความดันโลหิต 

 ARB แนะนําใหผูปวยทุกรายที่ไมสามารถทนตอยากลุม ACE-inhibitor 

ไดและผูปวยไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยาน้ี 
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                                        อาการไมพึงประสงค ที่อาจพบได คือ ภาวะความดันโลหิตตํ่า ปสสาวะ

ลดลง ไอมากขึ้น มีระดับโปรเตสเซียมในเลือดสูง และประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ควร

ระมัดระวังในผูปวยที่ต้ังครรภ มีโรคไตวาย เปนตน ควรติดตามเฝาระวัง สัญญาณชีพและระดับ

นํ้าตาลในเลือด (Overbaugh, 2009) 

                      Statin แนะนํายากลุมน้ีแกผูปวยทุกราย โดยเร็วที่สุดเพื่อลดระดับ LDL 

Cholesterol นอยกวา 100 มก./ดล. 

            ควรรับประทานยาน้ีในชวงเวลา กอนนอน และควรจํากัดการรับประทาน  

Grapefruit ควรติดตามและตรวจระดับของคา ไขมัน การทํางานของตับ และการทํางานของไตใน

เลือดอยางสม่ําเสมอ (Overbaugh, 2009) 

                  

2.  ความรวมมือในการรับประทานยา 

 2.1   ความหมาย  

  Cohen (2009) กลาววา Adherence ในบริบทของโรคหัวใจและหลอดเลือดไววา เปน

ความปรารถนาที่จะปฏิบัติและคงไวซึ่งพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเน่ือง โดยการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพเปนผลมาจากความเห็นชอบรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับ

วิธีการรักษา 

  Ho et al. (2009) กลาววา ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยน้ัน ผูปวยได

รับประทานยาตามคําแนะนํา เชน รับประทานยาคร้ังละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง เปนตน โดยยังคง

รับประทานยาอยางตอเน่ืองตามคําแนะนําตลอดการรักษา ทั้งน้ีเกิดจากผูปวยมีทางเลือกและมีสวน

รวม ในการวางแผนการรักษาและกําหนดเปาหมายของการรับประทานยารวมกันระหวางผูปวยและ

ทีมสุขภาพ 

  Osterberg and Blaschke (2005) กลาววา ผูปวยรับประทานยาตามคําแนะนําของ

บุคลากรทางการแพทย มีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย โดยผูปวย

รับประทานยาครบตามจํานวนที่ตองรับประทานตอวัน และ รับประทานยาถูกตองตามเวลา 

  Johnson (2002) ใหความหมายของความรวมมือในการรับประทานยา (Medication 

adherence) วาเปนการตัดสินใจของผูปวยที่จะเร่ิมรับประทานยาอยางตอเน่ือง จากการไดรับรูความ

จําเปน ผลดีของการรับประทานยา และความปลอดภัยจากการรับประทานยาแลว ผูปวยจึงเกิด

รูปแบบของการรับประทานยาที่สม่ําเสมอ เปนประจําในชีวิตประจําวัน 



32 

 

  ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ใหความหมายของความรวมมือใน

การรับประทานยาวาเปนพฤติกรรมในการปฏิบัติตามแผนการรักษาในดานการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอโดยรับประทานยาใหถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา       

  สรุปไดวา ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมที่ผูปวยเขาใจ 

ยอมรับ ต้ังใจ และมีความตองการที่จะรับประทานยา โดยเปนการตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยกับ

บุคลากรทีมสุขภาพ เชน แพทย พยาบาล เปนตน บนพื้นฐานของการรับรูความจําเปน ความ

ปลอดภัย ผลประโยชนของการรับประทานยา สงผลใหผูปวยรับประทานยาถูกตองทั้งชนิด จํานวน 

ขนาด เวลา ตามแผนการรักษาอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอเปนประจํา ไมเกิดพฤติกรรมการลืม

รับประทานยา หยุดรับประทานยาเอง รับประทานยานอยหรือมากกวาที่กําหนด หรือซื้อยามา

รับประทานเอง 

 2.2   แนวคิด/ทฤษฏีท่ีเกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

   Cohen (2009) วิเคราะหแนวคิดของความรวมมือในการปฏิบัติตามคําแนะนําของ

ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการตัดสินใจและความรวมมือใน

ระยะยาวของผูปวย โดยไดทบทวนทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่มีความสัมพันธกับการให

ความรวมมือ พบปจจัยที่จะสงผลตอการตัดสินใจใหความรวมมือ มีหลายปจจัย ไดแก ความเชื่อใจ

และสัมพันธภาพระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย การใหความรูเร่ืองสุขภาพและความรู

เร่ืองโรคหัวใจจากบุคลากรทางการแพทย เศรษฐสถานะของผูปวย การไดรับการสนับสนุนใหเกิด

การเปลี่ยนแปลง การรับรูสมรรถนะแหงตน ระดับความรูของผูปวย ความเชื่อเกี่ยวกับภาวะเสี่ยง

และการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือ

ในการปฏิบัติตามคําแนะนําแลว ผลที่เกิดขึ้นตามมา คือ ผูปวยมีความมั่นใจและสามารถจัดการกับ

ปญหาทางสุขภาพได ผูปวยสามารถคงไวซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดี มีความรูเกี่ยวกับอาการและการ

รักษาที่ถูกตอง สามารถลดปญหาที่เกิดจากการรับประทานยาได และผูปวยมีความพึงพอใจในภาวะ

สุขภาพที่ดีขึ้น 

 Johnson (2002) พัฒนาแนวคิดการใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

โรคความดันโลหิตสูง (Medication Adherence Model: MAM) (ดังภาพที่ 1) ประกอบดวย                      

3 องคประกอบหลัก คือ 1) Purposeful action คือ ความตองการ ต้ังใจ ที่จะรับประทานยา บน

พื้นฐานของการรับรูความจําเปน ความปลอดภัย และผลประโยชนของการรับประทานยา สงผลให

ผูปวยตัดสินใจวาจะรับประทานยา หรือ ปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยา หรือ จะหยุดรับประทาน

ยาน้ัน 2) Patterned behavior คือ ระดับการเร่ิมตนในการรับประทานยาของผูปวย การนําพฤติกรรม

การรับประทานยาเขาไปมีสวนรวมในแบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวัน จนเปนนิสัย หรือทําให
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การรับประทานยาเปนกิจวัตรประจําวัน งายตอการจํา การเขาถึง และสะดวกตอการรับประทานยา 

และ 3) Feedback คือ ระดับของขอมูล ความพรอม หรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความ

รวมมือในการรับประทานยา  เชน การไดรับคําแนะนําหรือการประเมินภาวะสุขภาพจากแพทย โดย

ผูปวยจะนําขอมูลที่ไดไปประเมินความจําเปนของการรับประทานยา เปนตน โดยแนวคิดการให

ความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) กลาววา ผูปวยตองมีความต้ังใจที่จะ

รับประทานยากอน บนพื้นฐานของกระบวนการการรับรูความจําเปน ความปลอดภัย และ

ผลประโยชนของการรับประทานยา จึงจะตัดสินใจที่จะรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการ

รักษา และ เพื่อใหความรวมมือในการรับประทานยายังคงอยูอยางตอเน่ืองตองมีพฤติกรรมของการ

รับประทานยาที่เปนสวนหน่ึงของกิจวัตรประจําวัน งายตอการจําและการเขาถึง โดยระดับของ

ขอมูล แรงกระตุน ความพรอม จะสงผลทั้งกอนการตัดสินใจและยังสงผลตอเน่ืองเมื่อเกิด

พฤติกรรมของความรวมมือในการรับประทานยาแลว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพท่ี 1 แนวคิดการใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

       

ในการศึกษาคร้ังน้ี ใชแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson 

(2002) เน่ืองจาก เปนแนวคิดที่อธิบายเกี่ยวกับความรวมมือในเร่ืองการรับประทานยาโดยตรง ใน

กลุมผูปวยที่เปนโรคเร้ือรัง และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการนํากรอบแนวคิดน้ีไป

ประยุกตใชในการศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Fung, 2009) และ ตัวแปรที่ศึกษาในงานวิจัยคร้ังน้ี เปนตัวแปรที่นํามาจากหลายแนวคิด ซึ่ง

สอดคลองกับที่ Johnson (2002) กลาวไววา องคประกอบหลักที่ใชอธิบายในแนวคิดของความ

Purposeful action 

-Perceived need 

-Perceived effectiveness 

Patterned behavior 

-Access 

-Routine 

-Remembering 

Feed back 

-Facts 

-Prompts 

-Events 

Adherence 
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รวมมือในการรับประทานยา มีองคประกอบ Purposeful action และ Feedback ที่ใชอธิบายเกี่ยวกับ

กระบวนการรับรูของแตละบุคคลที่จะนําไปประเมินและเร่ิมใหความรวมมือในการรับประทานยา 

โดย Johnson (2002) ไดเปรียบเทียบองคประกอบดาน Purposeful action กับแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) วา การรับรูความจําเปนของการรับประทานยาเปรียบไดกับการรับรู

ความรุนแรงและการรับรูโอกาสเสี่ยงตามแนวคิดของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ การรับรูสิ่งที่

สงผลตอตนเมื่อรับประทานยาเปรียบไดกับดานการรับรูประโยชนตามแนวคิดของแบบแผนความ

เชื่อดานสุขภาพ และการประเมินถึงความปลอดภัยของการรับประทานยาเปรียบไดกับดานการรับรู

อุปสรรคตามแนวคิดของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ สวนองคประกอบดาน Patterned behavior 

เปนกระบวนการของการแสดงออกทางดานพฤติกรรมของแตละบุคคล ที่แสดงออกถึงการ

รับประทานยาและยังคงไวซึ่งพฤติกรรมของการรับประทานยาไดอยางตอเน่ืองในระยะยาวได  

 2.3   ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

          ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลว เพื่อให

การรักษาเกิดประโยชนสูงสุด ลดโอกาสเกิดการตีบซ้ํา และปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง 

ผูปวยควรมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม การมาตรวจตามนัด รวมกับการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองไปตลอดชีวิต แตจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวย

โรคหัวใจและหลอดเลือดใหความรวมมือในการรับประทานยามีเพียงรอยละ 40 (Baroletti and 

Dell’Orfano, 2010) และ ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่

ไมใหความรวมมือในการรับประทานยาที่เปน Cardioprotective medications (ß-blockers, Statin, 

and/or Angiotensin-converting enzyme inhibitors) สงผลใหผูปวยเพิ่มความเสี่ยงในการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเกี่ยวกับโรคหัวใจรอยละ 10-40 และถาผูปวยหยุดรับประทานยา

ละลายลิ่มเลือด (Clopidogrel) ภายใน 1 เดือนหลังจากเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

รวมกับไดรับการใสขดลวด (ชนิดมียาเคลือบ) เพื่อถางขยายเสนเลือดหัวใจ ผูปวยจะเพิ่มความเสี่ยง

ตอการเสียชีวิตรอยละ 50-80 (Ho et al., 2009) เชนเดียวกับการศึกษาของ Jackevicius et al. (2008) 

พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรอยละ 25 ที่ไมไดรับประทานยาตามคําแนะนําทันทีหลัง

ไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล สงผลตอการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตภายในระยะ 1 ป ถึง     

รอยละ 80 และมีการกลับเขารับการรักษาซ้ําเพิ่มขึ้น 

 2.4   แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

  การประเมินความรวมมือในการรับประทานยาสามารถประเมินได 2 แบบ คือ 1) 

Direct methods เปนการประเมินระดับยาในกระแสเลือด มีความเที่ยงตรงสูง แตไมนิยมใชวิธีน้ี 
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เน่ืองจาก มีราคาแพง เปนภาระตอเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ หรือผูปวยปฏิเสธในการทดสอบ เปนตน 

2) Indirect method เปนการประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยใหตอบ

แบบสอบถาม การจดบันทึกประจําวัน การนับเม็ดยาที่คงเหลือ การใชเคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกสใน

การบันทึกจํานวนคร้ังของการเปดขวดหรือภาชนะที่ใชบรรจุยา ซึ่งยังพบขอจํากัดของการประเมิน

ในแตละแบบ ดังน้ันการประเมินการรับประทานยาของผูปวยจึงยังไมมีมาตรฐานที่แนนอนขึ้นอยู

กับลักษณะผูปวยหรือสถานที่ในการวิจัย (Osterberg and Blaschke, 2005) จากการทบทวน

วรรณกรรมพบการประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย ดังน้ี 

  1) The 8-item Morisky medication adherence score (MMAS-8) (Krousel-Wood et 

al., 2009) เปนแบบสอบถามที่ใชประเมินความรวมมือในการรับประทานยาโดยทั่วไปเกี่ยวกับ

อุปสรรคและการรับประทานยา มีจํานวน 8 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .83 

  2) Medication Adherence Scale (MAS) (Wu et al, 2008) เปนการประเมินปจจัยที่มี

ผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวาย ประกอบดวย ความรู ทัศนคติ และ

อุปสรรค จํานวน 18 ขอคําถาม และประเมินขอมูลทั่วไปที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยา

จํานวน 14 ขอคําถาม มีคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามระหวาง .74 

  3) The Hill-Bone Compliance Scale (Lavsa, 2011) เปนแบบสอบถามที่ใชประเมิน

การรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะ มีการประเมินอุปสรรคและการรับรู

สมรรถนะแหงตนตอการรับประทานยาของผูปวย มีจํานวน 14 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .65 

  4) Medication Adherence Report Scale (MARS-5) (Horne, 2007 อางถึงใน Fung, 

2009) เปนการประเมินลักษณะของพฤติกรรมในการรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

ตามแนวความคิดของ Horne (Horne, 2007 อางถึงใน Fung, 2009) มีจํานวน 5 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

ของแบบสอบถามระหวาง .67  

  5) Medication-Taking Questionnaire (MTQ): Patterned Behavior (Fung, 2009) 

เปนการประเมินลักษณะพฤติกรรมในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจ โดยประยุกต

แบบสอบถามมาจาก MTQ: Patterned Behavior ของ Johnson (2002) ที่เปนการประเมินการ

รับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง มีจํานวน 16 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .71 

  ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา

ของ Fung (2009) ที่ไดประยุกตแบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson 

(2002) สอดคลองกับแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของ

เน้ือหาและความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยาง
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ที่ศึกษา ผูวิจัยพิจารณาเลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจากศึกษาในกลุมผูปวยโรคหัวใจ สามารถนํามา

ประยุกตใชในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยาง

ครอบคลุม  

 

3.   ปจจัยท่ีสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด พบปจจัยที่สงผลตอการตัดสินใจและความรวมมือในระยะยาว ไดแก การไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางตอเน่ือง การรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย 

ระดับความเชื่อและการรับรูของภาวะเสี่ยงทางสุขภาพของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ความ

เชื่อใจและสัมพันธภาพระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย การใหความรูเร่ืองโรคหัวใจและ

เร่ืองประโยชนของการรับประทานยาจากบุคลากรทางการแพทย จํานวนของยาที่ผูปวยตอง

รับประทาน และปจจัยทางดานเศรษฐสถานะของผูปวยจะสงผลใหสามารถเขาถึงการรักษาได จาก

การศึกษาของ Fung (2009) พบวา ปจจัยทางดานเศรษฐสถานะของผูปวย เชน อายุ เพศ ระดับ

การศึกษา ศาสนา ไมสามารถรวมทํานายเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มี

ภาวะหัวใจวายได เชนเดียวกับการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา 

เพศไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 

สวนปจจัยอ่ืนๆมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา ดังน้ี 

 3.1 แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) 

  3.1.1 ความหมาย 

   แบบแผนความเชื่อทางดานสุขภาพ ได รับการพัฒนามาจากกลุม

นักจิตวิทยาสังคมที่ทํางานเกี่ยวของกับการใหบริการสาธารณสุขแกประชาชนของประเทศ

สหรัฐอเมริกา โดยเร่ิมพัฒนามาต้ังแตประมาณป ค.ศ. 1950 ในชวงระยะแรกแบบแผนความเชื่อ

ทางดานสุขภาพใชสําหรับอธิบายและทํานายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรค ตอมาไดมีการ

พัฒนาเพิ่มเติม เพื่อนําไปใชอธิบายและทํานายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเมื่อเจ็บปวย และการปฏิบัติ

ตัวตามคําแนะนําของแพทย 

   Rosenstock (1974) กลาววา องคประกอบของแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพ คือ การรับรูของบุคคลและแรงจูงใจ การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมเสี่ยงจากการเปนโรค 

จะตองมีความเชื่อหรือรับรูวา เขามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรค โรคน้ัน มีความรุนแรงและมีอิทธิพล

ผลกระทบตอการดํารงชีวิต และการปฏิบัติน้ันจะเกิดผลดี ในการลดโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรค
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หรือชวยลดความรุนแรงโดยไมมีอุปสรรคมาขัดขวางการปฏิบัติ เชน คาใชจาย ความสะดวก ความ

เจ็บ และความอาย เปนตน 

   Becker (1974) กลาววา องคประกอบของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ

มี 4 องคประกอบ คือ บุคคลจะมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรคหรือไมขึ้นอยูกับ 1) การ

รับรูโอกาสเสี่ยงตอโรค 2) การรับรูความรุนแรงของโรค 3) การรับรูประโยชนหรือผลดีของการ

ปฏิบัติ และ 4) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค โดยองคประกอบทั้ง 4 น้ีจะทําให

เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค 

   การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน 

   Becker (1974) กลาววา เปนความเชื่อหรือการคาดคะเนวาตนมีโอกาส

เสี่ยงตอการเปนโรคหรือปญหาสุขภาพน้ันมากนอยเพียงใดและถาเปนการรับรูของผูปวยจะ

หมายถึงความเชื่อตอความถูกตองของการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเนถึงโอกาสการเกิด

โรคซ้ํา และความรูสึกของผูปวยวาตนเองงายตอการปวยเปนโรคตางๆ 

   ดังน้ัน การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในรับประทานยาตามแผนการรักษา หมายถึง 

การรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเนของผูปวย เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเน

ถึงโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา และระดับการรับรูตอโอกาสตอการเกิดภาวะแทรกซอน เมื่อ

ผูปวยรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรคสูง ผูปวยจะเห็นความสําคัญของการรับประทานยาเพื่อ

หลีกเลี่ยงโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น จากการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล 

(2547) พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่

มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .317, p < .01) สอดคลองกับ Johnson (2002) พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่รับรู

เกี่ยวกับอาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิด

ความดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน จะสงผลตอผูปวยในการ

ตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา 

   การรับรูความรุนแรงของโรค  

  Becker (1974) กลาววา เปนความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมินเองในดาน

ความรุนแรงของโรคที่มีตอรางกาย การกอใหเกิดพิการ เสียชีวิต ความยากลําบาก และการตองใช

ระยะเวลานานในการรักษา การเกิดโรคแทรกซอน หรือ มีผลกระทบตอบทบาททางสังคมของตน 

ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรคที่กลาวถึง อาจมีความแตกตางจากความรุนแรงของโรคที่แพทยเปน

ผูประเมิน การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรค รวมกับการรับรูความรุนรงของโรค จะทําใหบุคคล
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รับรูถึงภาวะคุกคาม (Perceived threat) ของโรความีมากนอยเพียงใด ซึ่งภาวะคุกคามน้ีเปนสวน

หน่ึงที่บุคคลไมปรารถนา และมีความโนมเอียงที่จะหลีกเลี่ยง 

  ดังน้ัน การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในรับประทานยาตามแผนการรักษา หมายถึง การ

รับรูและความเชื่อที่ผูปวยเปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

เชน การเสียชีวิต ความพิการ ความยากลําบาก ความเจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรค

แทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน เมื่อไมใหความรวมมือในรับประทานยาตาม

แผนการรักษา โดยผูปวยที่รับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอตนจึงจะเปนแรง

สนับสนุนใหบุคคลน้ันเกิดความรวมมือในการรับประทานยาที่เหมาะสม จากการศึกษาของ จิตติมา 

ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความรุนแรงของโรค ไดแก การตีบแคบของเสนเลือด

หัวใจมากข้ึน เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมกับมี

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ทําให

ผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความรุนแรงของโรค โดยศึกษาพบวาการรับรู

ความรุนแรงและภาวะแทรกซอนของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพได เชนเดียวกับ   

ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของโรค

ความดันโลหิตสูงในระดับตํ่ามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 เทา 

(95% CI = 1.13-4.08, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรค 

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (R2 = 

.16, p < .01) 

  การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา  

  Becker (1974) กลาววา การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติใหหายจากโรค 

หรือปองกันไมไหเกิดโรค โดยการปฏิบัติน้ันตองมีความเชื่อวาเปนการกระทําที่ดี มีประโยชนและ

เหมาะสมที่จะทําใหหายหรือไมเปนโรคน้ันๆ โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย 

นอกจากน้ีความเขาใจในคําแนะนํา รวมถึงความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่ เปนสิ่งที่มี

อิทธิพลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําดวย 

  ดังน้ัน การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี หมายถึง การรับรูและ

ความเชื่อของผูปวยเกี่ยวกับประสิทธิภาพหรือประโยชนของยาที่รับประทาน วาสามารถลดภาวะ

เสี่ยงหรือความรุนแรงของอาการ การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา โดย
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ผูปวยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความเขาใจในคําแนะนําและ

ความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่  เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการรับประทานยาตาม

คําแนะนําดวย จากการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

มากกวารอยละ 50 รับรูประโยชนของการรับประทานยาในระดับมาก และผูปวยที่ไดรับการแนะนํา

วาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลด

ภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทาย เปนตน จะสงผลใหผูปวยให

ความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรูประโยชน

ของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา 

(95% CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงได 

รอยละ 16 (R2 = .16, p < .01) 

  การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา  

  Becker (1974) กลาววา เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพ

อนามัยของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ กลาวคือ ถาบุคคลมีการรับรู

อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก 

รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลรับรูวา

อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดการปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพ 

  ดังน้ัน การรับรูอุปสรรคของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง การรับรูและความเชื่อ

ของผูปวยเกี่ยวกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆ ของการรับประทานยา เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่ง

อํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน เปนตน เปนการคาดการณลวงหนาตอ

สุขภาพอนามัยดานลบของผูปวยที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา หากผูปวยรับรูวา

อุปสรรคของการรับประทานยามีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามแผนการรักษา ศศิธร อุตตะมะ (2549) ศึกษาพบวา การขาดปจจัยดาน คาใชจาย

ในการรับยา สิ่งอํานวยความสะดวก คาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล เปนอุปสรรคตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยสงผลใหผูปวยไมมาตรวจตามนัด ไมมารับยาและการ

รักษา ซึ่งสอดคลองกับ Johnson (2002) กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยาวาปลอดภัย

มากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวาผลกระทบของการรับประทานยาไม
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รุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยา และ ปยนุช 

เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมากกวารอยละ 50 มีการรับรูอุปสรรค

ของการรับประทานยาในระดับมาก โดยอุปสรรคที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการ

รับประทานยา ไดแก การรับประทานยาทุกวันทําใหเบื่อ การรับประทานยามากกวา 1 ชนิด และการ

รับประทานยาลดความดันโลหิตมากกวา 1 มื้อ โดยการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาใน

ระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 เทา และ สุมาลี วังธนากร 

(2551) พบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

 3.1.2 แบบประเมินแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม 

มีดังน้ี 

  1) แบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มี

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ตามกรอบแนวคิดของ Becker (1974) 

จํานวน59 ขอ ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น จํานวน 12 ขอ มี

คาความเชื่อมั่นรายดานเทากับ .83 การรับรูความรุนแรงของโรค จํานวน 12 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

รายดานเทากับ .72 การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การบริโภคอาหารที่มี

ไขมันสูงและพลังงานตํ่า การออกกําลังกาย การเลิกสูบบุหร่ี และการเลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี

แอลกอฮอลผสม จํานวน 11 ขอ มีคาความเชื่อมั่นรายดานเทากับ .87 และการรับรูอุปสรรคของการ

ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงและพลังงานตํ่า การออกกําลังกาย 

การเลิกสูบบุหร่ี และการเลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลผสม จํานวน 24 ขอ มีคาความเชื่อมั่น     

รายดานเทากับ .71 โดยมีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามความเชื่อสุขภาพโดยรวมเทากับ .90  

  2) แบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูที่มีความดันโลหิตสูง ของ 

ศศิธร อุตตะมะ (2549) ดัดแปลงมาจาก กรรณิกา เรือนจันทร ที่พัฒนาตามแนวคิดของ Becker 

(1974) จํานวน 30 ขอ ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง 

จํานวน 8 ขอ การรับรูความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง จํานวน 6 ขอ 

การรับรูประโยชนจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาความดันโลหิตสูงที่ถูกตองเหมาะสม 

จํานวน 5 ขอ และการรับรูอุปสรรคจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกตองเหมาะสม 

จํานวน 11 ขอ โดยมีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .88 

          การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของ 

ศศิธร อุตตะมะ (2549) ตามแนวคิดของ Becker (1974) มี 4 ดาน ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การ
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รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ จํานวน 30 

ขอ เน่ืองจาก มีความกระชับและเปนแบบสอบถามเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยา 

สามารถนํามาประยุกตใชกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได 

3.2 ภาวะซึมเศรา 

 3.2.1 ความหมายของภาวะซึมเศรา 

  Beck (1967) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคล

ทางดานจิตใจตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกใน

รูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู 

ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไม

หลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ 

    มลฤดี บุราณ (2548) กลาววา ภาวะซึมเศราหมายถึงภาวะที่แสดงถึงความ

เบี่ยงเบนทางดานการคิดและการรับรู มีการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกาย และพฤติกรรม 

ไดแก มีความคิดในดานลบ รูสึกไรคา รูสึกสูญเสียพลังอํานาจ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณ

ตางๆ เบื่ออาหาร นอนไมหลับ เปนตน 

    ดังน้ัน ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจตอ

สถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและ

พฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่อ

อาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ 

 3.2.2 ปจจัยที่เปนสาเหตุของภาวะซึมเศรา 

   ดิลก ภิยโยทัย (2547) ศึกษาปจจัยทางจิตใจและสังคม (Psychosocial 

factors) พบอุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราไดสูงขึ้นถึง 3 เทาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

เมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ โดยพบอาการซึมเศราไดรอยละ 40-65 และพบ Major depressive 

disorder ไดรอยละ 20-25 ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และพบวาในผูปวยภาวะซึมเศรามี

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจสูงขึ้นประมาณ 1.5 – 2 เทาเมื่อเทียบกับคนปกติ โดยเพิ่มความเสี่ยง

ทั้งการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และการเสียชีวิตจาก

โรคหัวใจ ซึ่ง ดิลก ภิยโยทัย กลาวถึง ภาวะซึมเศรากับโรคหัวใจและหลอดเลือด ไวดังน้ี 
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       Major depressive disorder เปนลักษณะหน่ึงของ Depressive disorders 

โดยมีอาการสําคัญไดแก อารมณเศรา ผูปวยจะมีอาการซึมเศรา หดหู สะเทือนใจ รองไหงาย อาการ

ทาง Neurovegetative ที่พบบอย ไดแก อาการนอนไมหลับโดยเฉพาะชวงกลางหรือทายของการ

นอน ผูปวยสวนใหญจะมีอาการเบื่ออาหาร นํ้าหนักลด ออนเพลียทั้งวัน สวนอาการดาน 

Psychomotor อาจพบ Psychomotor retardation คือ เชื่องชา เฉื่อยชา พูดนอย ซึม แตบางรายอาจมี 

Psychomotor agitation ไดเชน กระสับกระสาย ไมอยูเฉย ผูปวยกลุมน้ีอาจมีความคิดอยากตายได

รอยละ 60  

                  ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับโรคหัวใจและหลอดเลือดมีได

หลายลักษณะทั้งในแงอุบัติการณของภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจที่เพิ่มขึ้น ในแงการเปนปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือในแงการเปนตัวพยากรณโรคในผูปวยที่มีโรคหัวใจ

และหลอดเลือดอยูแลว ภาวะซึมเศราอาศัยเกณฑการวินิจฉัย (ดิลก ภิยโยทัย , 2547) ดังน้ี 

                  1) มีอาการตอไปน้ีอยางนอย 5 ขอ ในชวง 2 สัปดาห (มีขอ 1.1 หรือ 1.2 อยู 1 

ขอ) 

   1.1 ซึมเศรา 

   1.2 มีความสนใจในสิ่งตางๆลดลงอยางมาก 

   1.3 เบื่ออาหารหรือนํ้าหนักลดลงมากกวารอยละ 5 ใน 1 เดือน 

   1.4 นอนไมหลับหรือนอนมากกวาปกติ 

   1.5 Psychomotor agitation (กระสับกระสาย ไมอยูเฉย) หรือ Retardation 

(เชื่องชา เฉื่อยชา พูดนอย ซึม) 

   1.6 อาการออนเพลีย ไมมีแรง 

   1.7 รูสึกวาตนเองไรคาหรือรูสึกผิด 

   1.8 มีสมาธิลดลง ลังเลใจ 

   1.9 คิดเร่ืองความตายหรือการฆาตัวตาย 

      2) ไมเคยมีประวัติ Mania หรือ Hypomania 

                   ผลของภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด สําหรับอาการเจ็บ

หนาอก  พบผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มีภาวะซึมเศราจะมีอาการรุนแรงกวาผูไมมีภาวะ

ซึมเศรา หรือเมื่อตรวจโดยการเดินบนสายพานก็พบวามีอาการเจ็บหนาอกระหวางการตรวจดวยการ

เดินบนสายพานมากกวา ความสามารถในการเดินบนสายพานนอยกวาผูไมมีภาวะซึมเศรา 

นอกจากน้ียังพบการพยากรณโรคที่แยกวาผูไมมีอาการซึมเศรา ทั้งในแงอัตราการเสียชีวิต การเกิด
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ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน การตองเขารับการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดหัวใจหรือ

การผาตัดบายพลาส อัตราการเกิดกลามเน้ืหัวใจตายซา ภาวะหัวใจหยุดเตน เปนตน 

      3.2.3 พยาธิสรีระวิทยาของการเกิดภาวะซึมเศราทําใหเกิดผลเสียกับหัวใจและ

หลอดเลือดอาจอธิบายไดจากกลไกหลายประการ ไดแก 

       1) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามักจะมีพฤติกรรมอ่ืนๆที่เปนปจจัยเสี่ยงตอ

โรคหัวใจรวมดวย เชน พฤติกรรมการสูบบุหร่ีที่มากขึ้น พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม

เหมาะสมกับสุขภาพ การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ หรือไมมีความใสใจในการดูแลรักษาตนเอง 

ไมมีแรงบันดาลใจในการออกกําลังกาย ไมรวมมือในการทํากายภาพบําบัดหลังการเกิดภาวะ

กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน 

       2) กลไกอีกประการ ไดแก ผลของภาวะซึมเศราโดยตรงตอการกระตุน

ระบบประสาทอัตโนมัติ ทั้ง Hypothalamic-adrenocortical และ Sympathoadrenal hyperactivity 

โดยพบวาผูที่มีภาวะซึมเศรามีระดับ Cortisol ในเลือดสูง และผล Corticosteroids ก็สงผลใหมีระดับ

ความดันโลหิตสูงขึ้น ระดับของ Cholesterol และ Free fatty acids สูงขึ้นตามมาเปนผลใหเกิด 

Atherosclerosis มากขึ้นตามลําดับ  

       3) ผูปวยภาวะซึมเศรายังพบวามี Heart rate variability ลดลง ซึ่งแสดงวามี

การเพิ่มของ Sympathetic tone และ/หรือ มีการลดลงของ Parasympathetic tone โดยในผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มี Heart rate variability ลดลงมีหลักฐานวาจะมีโอกาสเสี่ยงสูงขึ้นตอการ

เกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือแมแตการเสียชีวิต สวนการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับระบบประสาท

อัตโนมัติอีกอยางที่พบในผูที่มีภาวะซึมเศรา คือ การมี Baroreflex sensitivity ลดลง ซึ่งมี

ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะหรือการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 

       4) การเปลี่ยนแปลงอ่ืนๆ ที่เปนผลเสียตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ไดแก ความผิดปกติในการทํางานของเกล็ดเลือด มีการกระตุนเกล็ดเลือดทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ

ระดับ Platelet factor 4, ß -thromboglobulin, เพิ่มการกระตุน Platelet glycoprotein IIb/IIIa 

receptors และเพิ่ม 5HT-mediated platelet activity สงผลใหมีการเกิดการจับตัวของเกล็ดเลือดและมี

ลิ่มเลืดอุดตัน (Platelet aggregation and thrombogenesis) มากขึ้น เปนตน อีกกลไกที่พบ คือ ผูมี

ภาวะซึมเศรามีระดับของ Pro-inflammatory cytokines ในเลือดสูงขึ้น ไดแก C-Reactive Protein 

(CRP), Interleukin (IL)-6, Tumor necrosis factor (TNF)-α และ Interleukin-1 receptor antagonist 

(IL-1Ra) ซึ่ง Inflammatory process ก็พบวามีสวนในกระบวนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

ดวย 
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       5) Beck (1967) เชื่อวา ภาวะซึมเศราเกิดจาก 2 ปจจัย ดังน้ี 1) ปจจัยที่เกิด

จากบุคคลเผชิญภาวะวิกฤตในชีวิต และ 2) ปจจัยที่เกิดจากความคิดอัตโนมัติทางลบ ตอตนเอง ตอ

โลก และตออนาคต ซึ่งเกิดจากกระบวนการคิดที่เกิดขึ้นเอง โดยไมสามารถควบคุมได เปนความคิด

ที่ไมผานกระบวนการไตรตรอง ทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้นได 

       จากการศึกษาของ Bane et al. (2006) พบผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด

มีภาวะซึมเศรารอยละ 41.7 และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด สอดคลองกับ Rieckmann et al. (2006) ที่ศึกษา

พบวา ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาล

กับความรวมมือในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความ

รวมมือในการรับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยา

ก็จะสูง (χ2 = 7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 สัปดาหแรกเมื่อผูปวย

ออกจากโรงพยาบาล สอดคลองกับ Gehi et al. (2005) พบวา ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อ

เปนผูปวยนอกรวมกับมีภาวะซึมเศรา มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 

เทา (95% CI = 1.2-3.9, p = .009) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะ

รับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) 

         3.2.4 การประเมินภาวะซึมเศรา จากการทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี 

       1) Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล 

และ คณะ (2008) มจํีานวน 9 ขอ เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีมาตรวัดประมาณ

คา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .79  

       2) Thai Depression Inventory ของ Manote Lotrakul and Pramote 

Sukanich (1999) ไดแปลและพัฒนามาจากแบบสอบถาม The Hamilton Rating Scale for 

Depression มีจํานวน 17 ขอ เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีมาตรวัดประมาณคา  5 

ระดับ จํานวน 8 ขอ มาตรวัด 4 ระดับ จํานวน 2 ขอ และ มาตรวัด 3 ระดับ จํานวน 7 ขอ โดยมี

คะแนนรวมอยูระหวาง 0 – 56 คะแนน มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .74  

        3) The Hospital Anxiety and Depression Scale: depression subscale 

(HADS-D) ของ Zigmond and Snaith (1983 อางถึงใน Cameron et al., 2008) เปนการประเมินภาวะ

ซึมเศราในขณะอยูที่โรงพยาบาล มีจํานวน 7 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .84 
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        4) The Beck Depression Inventory ของ Beck et al. (1996 อางถึงใน 

Victor et al., 2011) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีจํานวน 21 ขอ เปนมาตรวัด

ประมาณคา 4 ระดับ ประเมินดาน Cognitive/affective symptoms เชน หมดหวัง รูสึกผิด เปนตน 

จํานวน 13 ขอ และประเมินดาน Somatic symptoms เชน การนอนไมหลับ เบื่ออาหาร เปนตน 

จํานวน 8 ขอ มีคาความเชื่อมั่น .67 

        5) The Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) ของ 

Radloff (1977) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศรา 4 ดาน คือ ดานภาวะอารมณเศราหมองหรือซึมเศรา 

ดานผลกระทบทางอารมณและจิตใจดานลบ ดานอาการที่แสดงออกทางรางกาย และดานปญหา

ความสัมพันธระหวางบุคคล มีขอคําถาม 20 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น 

.85 

         การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา (Patient Health 

Questionnaire 9 [PHQ-9]) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) เน่ืองจากมีความเหมาะสม

กับบริบทของคนไทย และ นอกจากน้ี จากการศึกษาของ Hasnain et al. (2011) พบวา มีการนํา

แบบสอบถามภาวะซึมเศรา (PHQ-9) มาประเมินในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีอาการเจ็บ

หนาอก ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตาย ผูปวยผาตัดทางเบี่ยงเสนเลือดหัวใจ ผูปวยหลังการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี และผูปวยหัวใจวาย ซึ่งมีความใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยตองการศึกษามาก

ที่สุด 

3.3 ภาวะโรครวม 

         3.3.1 ความหมาย 

       Hlatky (2004) กลาววา ภาวะโรครวมเปนภาวะความเจ็บปวยที่เกิดอยู

กอนเขารับการตรวจรักษาของอาการหรือโรคที่เปนอยู และยังคงเปนปญหาตอเน่ือง 

   พรนภา เฮงเจริญสุวรรณ (2552) กลาววา ภาวะโรครวมเปนโรคอ่ืนๆ ที่

เปนรวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ มีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย 

       ดังน้ัน ภาวะโรครวม หมายถึง จํานวนโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอน

เขารับการตรวจรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และยังคงเปนปญหาตอเน่ืองของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยสราง

เคร่ืองมือจากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อสอบถามจํานวนภาวะโรครวมของผูปวย มีขอคําถาม 1 ขอ  

         3.3.2 ผลกระทบของภาวะโรครวม 

       Balzi et al. (2006) พบผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีรอยละ 73 มีภาวะโรครวมอยางนอย 1 ชนิด ซึ่งผูปวยที่มีภาวะโรครวมมาก
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นอกจากจะสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ตํ่า ประสิทธิภาพการทํางานของรางกายลดลง จํานวนชนิดยาที่

ตองรับประทานที่มีเพิ่มมากขึ้น จากการศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยที่มีภาวะ

โรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มีโอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตาม

แผนการรักษา สอดคลองกับ Simpson (2006) พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผล

ตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มี

โอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาส

เสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืม

รับประทานยาได เปนตน 

               3.3.3 การประเมินภาวะโรครวม ผูวิจัยไดสรางแบบสอบถามขึ้นเอง จากการ

ทบทวนวรรณ Sachdev et al. (2004 อางถึงใน Hlatky, 2004) ศึกษาภาวะโรครวมที่เปนปจจัยทํานาย

ตออัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มี 6 ภาวะโรครวมดังน้ี โรคเบาหวาน โรค

ปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง และการสูบบุหร่ี และ Singh et 

al. (2008) ศึกษาภาวะโรครวมของผูปวยกอนเขามารับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ที่มีอายุ 55-80 ป พบ มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 82 ความดันโลหิตสูงรอยละ 73 เบาหวาน  

รอยละ 25 โรคไตรอยละ 3 โรคหลอดเลือดสวนปลายรอยละ 11 และมีภาวะหัวใจลมเหลวขณะเขา

รับการรักษารอยละ 11 ดังน้ัน ภาวะโรครวมที่เกิดกอนเขารับการรักษาของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจในการศึกษาคร้ังน้ี ไดแก 7 ภาวะโรครวม คือโรคเบาหวาน โรคปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือด

สวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี  

3.4 การรับรูสมรรถนะแหงตน 

         3.4.1 ความหมาย 

    Bandura (1977) กลาววา สมรรถนะแหงตน (Self-efficacy) เปนความเชื่อ 

ของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและดําเนินการ ของการกระทําหรือการ

แสดงพฤติกรรม เพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย กลาวคือ บุคคลที่เชื่อวาตนมีสมรรถนะสูงจะมีความ

มั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการแสดงพฤติกรรมน้ัน  

     ความเชื่อในสมรรถนะแหงตน (Beliefs about self-efficacy) มีสําคัญตอ

เปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตนโดยมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการ

แสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงสถานะการณที่

คุกคามตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของตน 
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    การรับรูสมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) จึงมีผลตอเปาหมาย 

และ การบรรลุเปาหมายของตน โดยมีอิทธิพลตอระดับความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมที่

จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของบุคคลน้ัน น้ันคือ บุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็

จะยิ่งมีความพยายามสูง  

         3.4.2 แนวคิดของการรับรูสมรรถนะแหงตน 

                   Bandura (1977) กลาววา การเปลี่ยนแปลงและการคงอยูของพฤติกรรม 

เกิดจาก การคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตน (Outcome Expectations) โดย

ความคาดหวังในผลของการกระทําน้ี เปนการประเมินของบุคคลวา พฤติกรรมที่ตนแสดงจะนําไปสู

ผลที่ตนเองคาดหวังไว และ การคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถในพฤติกรรมของตน (Efficacy 

Expectations) โดยความคาดหวังในสมรรถนะแหงตน เปนความเชื่อหรือความมั่นใจในตนเองวามี

ความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมที่ตองการจนประสบผลสําเร็จตามที่ตนเองคาดหวังไว  

   ความคาดหวังในสมรรถนะแหงตนขึ้นอยูกับ 1) การจัดลําดับของความ 

ยากงายที่จะกระทํา ซึ่งมีความแตกตางกันไปตามแตละบุคคล โดยเร่ิมจากพฤติกรรมที่งาย เมื่อตน

สามารถปฏิบัติได ก็จะคอยๆเพิ่มความยากขึ้น ซึ่งจะสงผลใหเกิดความเชื่อในสมรรถนะของตนเอง

เพิ่มขึ้นดวย 2) ความเขมแข็ง ความเชื่อมั่นวาตนเองมีความสามารถที่จะปฏิบัติพฤติกรรมน้ันได และ 

3) การเชื่อมโยงสถานการณใหมกับสถานการณเดิมในอดีตที่มีความคลายคลึงกันและเคยปฏิบัติ

แลวประสบความสําเร็จ สงผลใหบุคคลเกิดความเชื่อมั่นที่จะการเผชิญกับสถานการณใหม 

   ความคาดหวังในสมรรถนะแหงตนเกิดไดจาก 4 ปจจัย ดังน้ี 

   1) Performance accomplishments เปนประสบการณของบุคคลในอดีตที่ 

บุคคลน้ันประสบดวยตนเอง ที่มีประสบทั้งความสําเร็จและความลมเหลว โดยประสบการณน้ีจะ

เกิดการเชื่อมโยงสถานการณใหมกับสถานการณในอดีตที่มีความคลายคลึงกัน  

   2) Vicarious experience เปนการไดเห็นตัวแบบหรือประสบการณของ

บุคคลอ่ืนที่มีลักษณะคลายกับตนในการปฏิบัติพฤติกรรมใดๆแลวประสบความสําเร็จ จะทําให

ตนเองมีความเชื่อมั่นวาจะปฏิบัติพฤติกรรมน้ันสําเร็จเชนกัน 

   3) Verbal persuasion เปนการใชคําพูดชักจูงใหบุคคลมีความเชื่อมั่นใน

ความสามารถของตนที่จะประสบความสําเร็จได โดยใชวิธีการชี้แนะ ใหกําลังใจ และ กลาวชมเชย 

โดยใชการใชคําพูดชักจูงรวมกับประสบการณที่ประสบความสําเร็จดวยตนเองในอดีต จะทําใหเกิด

การสงเสริมความเชื่อในสมรรถนะแหงตนมากขึ้น 
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   4) Physiological arousal การที่บุคคลมีความพรอมทั้งสภาวะดานรางกาย 

และอารมณจะมีผลตอการรับรูสมรรถนะแหงตน กลาวคือ หากบุคคลมีสภาพรางกายออนแอ 

เจ็บปวย จะสงผลใหมีสมรรถนะแหงตนตํ่า เชนเดียวกับ หากบุคคลมีสภาพอารมณทางลบ เชน 

ความเครียด วิตกกังวล จะสงผลใหมีการรับรูสมรรถนะแหงตนตํ่าเชนกัน 

         3.4.3 การประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา จากการ

ทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี  

      1) แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนสําหรับผูปวยโรคกลามเน้ือ

ตาย ของ ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) มีจํานวน 17 ขอ ประเมิน

การรับรูสมรรถนะแหงตน 4 เร่ือง คือ การรับประทานอาหาร มีจํานวน 3 ขอ การทํากิจกรรมและ

การออกกําลังกาย มีจํานวน 4 ขอ การพักผอนและการจัดการกับความเครียด มีจํานวน 5 ขอ และ

การควบคุมปจจัยเสี่ยงของโรค มีจํานวน 5 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .84 

    2) Medication adherence self-efficacy scale: MASES ของ Ogedegbe et  

al. (2003) ที่พัฒนาจากแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนของ Bandura (1977) มีจํานวน 26 ขอ เปน

มาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .95  

     การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนใน 

การรับประทานยาของ Ogedegbe et al. (2003) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของเน้ือหาและ

ความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แทนการรับประทานยาความดันโลหิตสูง ผูวิจัย

เลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจาก โรคความดันโลหิตสูงมีความสอดคลองกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด โดยเปนโรคเร้ือรัง มีความจําเปนตองรับประทานยาเพื่อควบคุมอาการและการลุกลามของโรค

เชนเดียวกัน  

3.5 การสนับสนุนทางสังคม 

         3.5.1 ความหมาย 

      Cobb (1976) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือ บุคคลไดรับขอมูลที่ทํา

ใหเชื่อวามีคนใหความรัก ดูแลเอาใจใส ยกยอง และมองเห็นคุณคา เปนสวนหน่ึงของสังคมที่มี

ความผูกผันซึ่งกันและกัน  
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    House (1981) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือ การไดรับและการให 

ความชวยเหลือดานตางๆ ระหวางบุคคล ที่กอใหเกิดความรัก ความผูกผันการดูแลเอาใจใส ความ

ไวใจ จนทําใหบุคคลน้ันไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ 

      ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดรับความชวยเหลือและไดรับการสนับสนุน

ทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจนเกิดความรวมมือ

ในการรับประทานยาตามแผนการรักษา 

         3.5.2 แนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม 

        Cobb (1976) แบงการสนับสนุนทางสังคมเปน 3 ดาน คือ 1) ดานการ

สนับสนุนทางอารมณ (Emotional support) เปนขอมูลที่ทําใหบุคคลเกิดความเชื่อวาตนไดรับความ

รัก การดูแลเอาใจใส ซึ่งจะไดรับจากบุคคลที่มีความสัมพันธใกลชิดและมีความผูกพันธลึกซึ้ง 2) 

การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา (Esteem support) เปนขอมูลที่จะทําใหบุคคลรับรูวา

ตนมีคุณคา บุคคลอ่ืนยอมรับและเห็นคุณคาน้ัน และ 3) การสนับสนุนดานการเปนสวนหน่ึงของ

สังคม (Network support) เปนขอมูลที่จะทําใหบุคคลน้ันรับรูวาตนเปนสมาชิกหรือเปนสวนหน่ึง

ของเครือขายทางสังคม มีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

                     House (1981) แบงการสนับสนุนทางสังคมเปน 4 ดาน คือ 1) การ

สนับสนุนทางดานอารมณ (Emotional support) เปนการแสดงออกถึงการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา 

ความรัก ความหวงใย และการรับฟง ความรูสึกเห็นอกเห็นใจ 2) การสนับสนุนดานการประเมิน

คุณคา (Appraisal support) เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับการเรียนรูดวยตนเองหรือขอมูลที่จะนําไปใช

ในการประเมินตนเอง เปนการติดตอสื่อสารระหวางกันเพื่อใหไดขอมูลยอนกลับที่เกี่ยวของกับการ

ประเมินและเรียนรูดวยตนเอง เปรียบเทียบกับสังคม 3) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

(Information support) เปนการใหคําแนะนํา ขอเสนอแนะ ชี้แนวทาง และการใหขอมูลที่สามารถ

นําไปใชในการแกไขปญหาที่เผชิญอยูได 4) การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental support) 

เปนการชวยเหลือในแบบตางๆ เชน การใหเวลา สิ่งของ แรงงาน เงิน และการปรับปรุงสิ่งแวดลอม 

ซึ่ง House (1981) แบงบุคคลที่เปนแหลงสนับสนุนทางสังคมไว 2 กลุม ตามลักษณะความสัมพันธ 

คือ กลุมที่มีความสัมพันธแบบไมเปนทางการ มีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ ไมเกี่ยวกับบทบาท

การทํางาน ไดแก คูสมรส เครือญาติ หรือเพื่อนฝูง และ กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปนทางการ 

บุคคลที่ใหการชวยเหลือบุคคลอ่ืนโดยเกี่ยวของกับบทบาทการทํางานหรือวิชาชีพ จะมีลักษณะการ

ชวยเหลือที่เฉพาะเจาะจง เชน แพทย พยาบาล หรือทีมสุขภาพ เปนตน  
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       การศึกษาคร้ังน้ีผู วิจัยใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House 

(1981) เน่ืองจาก เปนแนวคิดที่สามารถนํามาประเมินผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่ ง 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ

สม่ําเสมอ การรับประทานยา ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ      

(r = .24, p < .001) สอดคลองกับ สุภาพร แนวบุตร (2548) พบวา การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) 

         3.5.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม จากการทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี 

      1) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ สุภาพร แนวบุตร (2548) 

เปนแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยความดันโลหิตสูง ตามแนวคิดของ House 

(1981) มีจํานวน 69 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ โดยแบงแหลงสนับสนุนทางสังคมไว      

3 แหลง คือ บุคคลในครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย แหลงสนับสนุนทั้ง 3 แหลง ตาม

การสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ดาน คือ ดานการสนับสนุนทางอารมณ 18 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .83 ดานการสนับสนุนการประเมินคุณคา 15 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .80 ดานการ

สนับสนุนขอมูลขาวสาร 21 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .88 และดานการสนับสนุนทรัพยากร 15 

ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .80  

                   2) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ สิริรัตน ลีลาจรัสและ       

พิศสมัย อรทัย (2554) ที่ไดรับอนุญาตจาก Toljamo and Hentinen (2001) ใหแปลและปรับปรุงเปน

ภาษาไทย ซึ่งสรางตามแนวคิดของ House (1981) มีขอคําถาม 12 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ มีการประเมินการสนับสนุนทางสังคม 5 ดาน คือ ดานการสนับสนุนทางอารมณ ดานการ

สนับสนุนขอมูลขาวสาร ดานการสนับสนุนการประเมินคุณคา ดานการสนับสนุนทรัพยากรดาน

การเงิน และดานการสนับสนุนที่มากเกินไป โดยการสนับสนุนทางสังคมไดจากสมาชิกใน

ครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .75 และแบบประเมินที่ใชวัด

การสนับสนุนทางสังคมฉบับแปลเปนภาษาไทยมีความตรงเชิงโครงสรางในบริบทของคนไทย 

  การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ       

สิริรัตน ลีลาจรัสและพิศสมัย อรทัย (2554) ที่ไดแปลและประยุกตจากแบบประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม ของ Toljamo and Hentinen (2001) ที่พัฒนาแบบประเมินตามแนวคิดของ House (1981) 

โดยปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา ผูวิจัยเลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจาก มีความ

กระชับ มีการประเมินการสนับสนุนทางสังคมครอบคลุมทั้ง 4 ดาน ใชเวลาในการตอบ
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แบบสอบถามนอยกวา และไดมีการศึกษาความตรงเชิงโครงสรางวามีความเหมาะสมกับบริบทของ

คนไทย 

 

4.   สมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงกับการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

  4.1 สมรรถนะดานการพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแลกลุมเปาหมาย (Care 

management) นอกเหนือจากการปฏิบัติการพยาบาลดูแลผูปวยโดยตรงแบบองครวม ยังมีระบบ

บริการพยาบาลเขามาเกี่ยวของกับการดูแลผูปวยดวย เชน นโยบายทองถิ่น ขอปฏิบัติของหนวยงาน

รัฐ องคกรอ่ืนๆ สิทธิผูปวย/ผูมาใชบริการ โครงสราง บริหารจัดการภายใน วัฒนธรรมชุมชน เปน

ตน (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) ในการดูแลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี ตองจัดระบบที่ครอบคลุม ผูปวยสามารถเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดงาย มีการสง

ตอเพื่อใหการดูแลและติดตามอยางตอเน่ือง ชวยลดคาใชจายทางการรักษาพยาบาล ทําใหผูปวยและ

ญาติเกิดความพึงพอใจ   

  4.2 สมรรถนะดานการดูแลกลุมเปาหมายที่มีปญหาซับซอน (Direct care) เปนการ

ปฏิบัติพยาบาลการดูแลผูปวยโดยตรง ใชมโนทัศนการดูแลแบบองครวมรวมกับทีมสหสาขา

ทางดานการแพทย โดยผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงควรมีความคิดวิจารณญาณที่รอบรูเกี่ยวกับการ

ดูแลผูปวยและเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาล มีความรู ความชํานาญในการประเมินภาวะ

สุขภาพ วินิจฉัยการตอบสนองทางดานรางกายและจิตสังคม ภาวะแทรกซอนหรือผลกระทบจาก

ความเจ็บปวยใชผลงานวิจัย/หลักฐานเชิงประจักษมาเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน (สมจิต         

หนุเจริญกุล และคณะ, 2553; กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) ในดานความรวมมือในการรับประทานยา 

พยาบาลควรมีการวางแผนใหคําแนะนําเกี่ยวกับความรูเร่ืองยา การเตรียมตัวผูปวยกอนกลับบาน 

เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถจัดการกับปญหา และสามารถคงไวซึ่งพฤติกรรมการรับประทานยาที่

ถูกตองได (Mutsch and Herbert, 2010)  

  4.3 สมรรถนะดานการประสานงาน (Collaborator) การดูแลและสงเสริมความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีจะ

ประสบผลสําเร็จอยางสมบูรณ ตองอาศัยความรวมมือจากทีมทางสุขภาพ เชน เภสัชกร นัก

โภชนากร แพทย เปนตน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงจึงตองมีทักษะในการประสานงานความ

รวมมือ สามารถสรางขอตกลงระหวางวิชาชีพ มีการสรางแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยรวมกัน เพื่อ

ลดความขัดแยง ไมเกิดความสับสน (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) เพื่อประโยชนสูงสุดตอ
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ผูปวยและญาติ ชวยลดอุปสรรคที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา และเพื่ออํานวยความ

สะดวกตอการมารับบริการ  

  4.4 สมรรถนะดานการสรางเสริมพลังอํานาจ (Empowering) การสอน (Education) ฝก

ทักษะ (Coaching) เปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติงาน (Mentoring) บทบาทในดานการใหความรู ผู

ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ตองมีความสามารถเปนผูถายทอดประสบการณที่ดีใหกับนักศึกษา

พยาบาล พยาบาลผูรวมงาน และผูปวย/ผูมารับบริการ การสอนจะตองสามารถปฏิบัติไดจริง ใหเกิด

การเรียนรูดวยตนเอง มีการฝกปฏิบัติทดลองทําดวยตนเอง (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) โดยการสอน

เกี่ยวกับความรูเร่ืองการรับประทานยา ผลขางเคียงของยา ใหแหลงประโยชนที่ดีในการคนหา 

พรอมที่จะใหผูเรียนรับความรูจากสิ่งใหมๆที่จําเปนและเหมาะสม ใชแรงจูงใจภายในชี้ใหเห็น

ความสามารถที่มีอยู ความพรอมที่มีอยู และความตองการที่แทจริงในการแกไขปญหา อุปสรรค

ตางๆ เมื่อสอนเสร็จตองมีกระบวนการประเมินผลการเรียนการสอน มีรูปแบบการวัดผลที่ดี เห็นได

ทั้งเชิงคุณถาพและปริมาณ               

        4.5 สมรรถนะดานการใหคําปรึกษาในการดูแลกลุมเปาหมาย (Consultation) การให

คําปรึกษาในเร่ืองการรับประทานยา เชน การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา 

การมาตรวจตามนัด ผลประโยชนของการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ และผลกระทบที่อาจ

เกิดขึ้นหากไมใหความรวมมือในการรับประทานยา เปนตน โดยพยาบาลผูใหคําปรึกษาตองเปนผูที่

มีความคุนเคยกับผูรับบริการ รูจักรูปแบบและลักษณะการบริหารจัดการของหนวยงาน องคกรที่

ใหบริการทางสุขภาพเพื่อที่จะประสานงานในการใหการบริการ ผูใหคําปรึกษาใหเวลากับ

ผูรับบริการอยางเพียงพอ รูวาเมื่อไรควรยุติการใหคําปรึกษา (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551)  

  4.6 สมรรถนะดานการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) ในการเปนผูนําการ

เปลี่ยนแปลงของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ควรมีทักษะในการบริหารจัดการตามนโยบาย มีการ

วิเคราะห สังเคราะหเหตุการณ มีความยืดหยุน สามารถปรับเปลี่ยนได จะตองวางแผนหลีกเลี่ยง 

แกไขผลลัพธที่คิดวาจะเกิดขึ้นแลวไมเปนที่นาพอใจไวลวงหนา โดยเลือกวิธีที่ถูกตองเหมาะสมเปน

ธรรม (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) เปนผูริเร่ิมการสรางแนวปฏิบัติหรือนวัตกรรมใหมๆ ในการ

สงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย เปนไปอยางประหยัดและมีคุณภาพเพื่อใหเกิด

ประโยชนแกผูปวยและเพิ่มมาตรฐานคุณภาพในการพยาบาล  

  4.7 สมรรถนะดานการใชเหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical 

reasoning and ethical decision making) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีคุณธรรมในการตัดสินใจ

ในการใหการบริการและการรักษาสิทธิผูปวย ใหขอมูลที่เปนจริงและมีประโยชนเกี่ยวกับการ

รับประทานยา เชน ผลขางเคียงของยา ประโยชนของการรับประทานยา แหลงสนับสนุนทางสังคม 
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แหลงประโยชนที่ผูปวยสามารถขอคําปรึกษาเมื่อตองการ เปนตน บนพื้นฐานของจรรยาบรรณแหง

วิชาชีพ (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) 

  4.8 สมรรถนะดานการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-Base Practice) ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงตองมีความชํานาญทางการวิจัย มีความรู พัฒนางานดานวิชาการรวมกับการดูแล

ผูปวย นําหลักฐานเชิงประจักษ ผลการวิจัยที่ทันสมัย มีความนาเชื่อถือมาประยุกตใชใหเหมาะสม

กับผูปวย เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีที่สุด (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) ในปจจุบันมีการศึกษา

การสนับสนุน สงเสริม เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยอยางแพรหลาย มีการ

เปลี่ยนแปลงของขอมูลขาวสารอยูตลอดเวลา ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีความสนใจที่จะ

พัฒนางานการพยาบาลเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวยและทีมสุขภาพใหทันสมัยและตอเน่ือง 

  4.9 สมรรถนะดานการจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome Management and 

Evaluation) การจัดการผลลัพธและการประเมินผลลัพธเปนสวนสําคัญของระบบบริการสุขภาพ

และการประกันคุณภาพโรงพยาบาล (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้น

สูงควรเลือกวิธีการจัดการและการประเมินผลลัพธของการใหความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยใหเหมาะสมกับผูปวยมากที่สุด ประหยัดคาใชจาย ทรัพยากร และไดผลที่มีความเชื่อมั่น

ได เพื่อประโยชนตอการพัฒนาคุณภาพในการพยาบาลตอไป เปนตน  

 

5.   งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

  ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ศึกษาการรับรูสมรรถนะแหงตนและพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวก

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .76, p < .001) และมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมออยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (r = .63, p < .001) 

 จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษาความเชื่อดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ พบวา ความเชื่อดานสุขภาพโดยรวมมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .682, p < .001) การรับรูโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของ

การปฏิบั ติพฤติกรรมสุขภาพ และการรับรู อุปสรรคของการปฏิบั ติพฤติกรรมสุขภาพมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 .001 .05 และ .001 

ตามลําดับ (r = .317, .708, .221, และ -.595 ตามลําดับ) โดยการรับรูความรุนแรงของโรคและการ
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รับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (R2= .573, p < .001)  

สุภาพร แนวบุตร (2548) ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอของผูปวยความดันโลหิตสูง พบวา การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < 

.01) 

ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนใน

ระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ            

(OR = 2.15, 95% CI = 1.13-4.08, p < .01) การรับรูประโยชนของการรับประทานยาระดับนอย มี

อัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 3.25, 95% CI = 

1.78-5.92, p < .001) การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไม

รับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 6.16, 95% CI = 1.73-21.87,        

p < .01) 

สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการรับประทานยาในผูปวยความ

ดันโลหิตสูง พบวา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนและการรับรูอุปสรรคของการ

รับประทานยาสามารถทํานายพฤติกรรมการรับประทานยาในผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(R2= .16, p < .01) 

ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดของผูปวยผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ พบวา 

การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการสนับสนุนทางสังคม มี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 (r = .220, .207, .195 และ .368 ตามลําดับ) และการรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธ

ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 (r = -.238) โดยเพศชายและเพศหญิงมีคะแนนความรวมมือในการรับประทานยาไมแตกตางกัน

อยางมนัียสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -.547)  

 Gehi et al. (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเปนผูปวยนอก พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา

มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา (OR = 2.2, 95% CI = 1.2-3.9, p = .009) โดย

ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการรักษา (OR = 2.4, 95% CI = 
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1.6-3.8, p <.001) และ ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการ

รักษา (OR = 2.2, 95% CI = 1.2-4.2, p = .01) 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม การ

รับรูสมรรถนะแหงตน และรูปแบบความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอในการรับประทาน

ยาของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .24, p< .001) และ การรับรูสมรรถนะแหงตนมี

ความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอในการดูแลตนเองของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 

.52, p < .001) 

Rieckmann et al. (2006) ศึกษาเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการใหการรักษาภาวะซึมเศรา

ภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความรวมมือในการรับประทานยา 

Aspirin เมื่อผูปวยกลับบาน พบวา ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับการไมให

ความรวมมือในการรับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาก็จะสูง (χ2= 7.4, p = .03) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยา

ตามแผนการรักษา (OR = 3.7, 95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อ

ผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

Fernandez et al. (2007) ศึกษาเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในระยะยาว ในผูปวยที่มารับการ

ตรวจรักษาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไปแลว 1-2 ป พบวา รอยละ 50 ของผูปวยมีการ

รับประทานยา 3-4 ชนิดตอวัน สวนใหญเปนยาเกี่ยวกับ ควบคุมระดับไขมัน ยารักษาความดันโลหิต

สูง และยาปองกันการแข็งตัวของโรค ผูปวยสวนใหญรอยละ 94.6 ไมพบวาขาดการรับประทานยา

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา และ รอยละ 11 ของผูปวยขาดการรับประทานยาเปนบางคร้ังเมื่อตอง

ออกไปทําธุระขางนอกหรือเมื่ออาการดีขึ้น โดยรอยละ 20 ของผูปวยมีวิธีที่ใชเตือนใหไมลืม

รับประทานยา วิธีที่ใชเตือน เชน คูสมรสจะเปนผูคอยเตือนใหผูปวยรับประทานยา หรือ การเก็บยา

ไวในบานในบริเวณที่สะดุดตา เปนตน รอยละ 87.8 ของผูปวยมีความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยา

อยูในระดับดีมาก รูวิธีปฏิบัติตนเมื่อเกิดผลขางเคียงของยาและมาพบแพทยกอนที่จะตัดสินใจปรับ

ขนาดยาหรือหยุดยาเอง 

Fung (2009) ศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว 

พบวา กลุมตัวอยาง มีอายุระหวาง 30-77 ป สวนใหญเปนเพศชาย โดยกลุมตัวอยางมีโรครวมอยาง

นอย 2 โรค และรับประทานยาอยางนอยเฉลี่ยเทากับ 4.69 ชนิดในระหวางการรักษา จากการศึกษา



56 

 

พบเพียงรูปแบบของพฤติกรรมสุขภาพ การมาตรวจตามนัด ที่สามารถรวมทํานายความรวมมือใน

การรับประทานยาของกลุมตัวอยางไดรอยละ 52.2 

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน พบประชากรปวยเปนโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

มากขึ้น โดยมีแนวโนมพบในกลุมประชากรอายุตํ่ากวา 40 ป มากขึ้น จากการศึกษาความรวมมือใน

การรับประทานยาสวนใหญพบในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจลมเหลว  เปนตน ซึ่งการรับประทานยาแตละประเภทมีลักษณะเฉพาะที่แตกตางกันไปใน

แตละโรค แตความคลายคลึงกันของการรับประทานยาในผูปวยโรคเร้ือรังคือการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง สม่ําเสมอและตองรับประทานไปตลอดชีวิต สําหรับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีความจําเปนที่ตองรับประทานยาละลายลิ่มเลือดรวมกับ

ยาที่เปน Cardioprotective medications อยางตอเน่ือง สม่ําเสมอ ไปตลอดชีวิตเชนกัน เพื่อปองกัน

การกลับมาตีบซ้ําของเสนเลือดโคโรนาร่ี ปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง และปองกันการเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรค เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ที่อาจจะสงผล

กระทบตอการทําหนาที่ของรางกายลดลงและคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงได ดังน้ันในการศึกษา

คร้ังน้ีจึงสนใจศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา โดยนําแนวคิดแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) ประกอบดวย การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน และการรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศราของ Beck (1967) การรับรูสมรรถนะแหงตนของ 

Bandura (1977) การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) และภาวะโรครวม มาเปนกรอบ

แนวคิดใชอธิบายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ทั้งน้ีเพื่อประโยชนตอการพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือใน

การรับประทานยา เพิ่มคุณภาพชีวิต ลดปญหาและผลกระทบจากการรับประทานยาของผูปวยอยาง

ถูกตองและเหมาะสมกับภาวะสุขภาพของผูปวยและสอดคลองกับบริบทของสังคมไทย ดังกรอบ

แนวคิดการวิจัย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

การรับรูอุปสรรค ความรวมมือในการรับประทานยา 

ภาวะซึมเศรา 

 

              ภาวะโรครวม 

                            

       การสนับสนุนทางสังคม 

 

     การรับรูสมรรถนะแหงตน 

 

           การรับรูประโยชน 

 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

  

          การรับรูความรุนแรง 

 



 

บทที่ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) น้ี เพื่อศึกษา

ความสัมพันธและอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และ

การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร  คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 

ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร 

นาร่ี เพศชายและหญิง อายุระหวาง 18-59 ป ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวน

หัวใจและศูนยโรคหัวใจ ที่เก็บขอมูลในชวง เดือนมิถุนายน-สิงหาคม ปพ.ศ.2555 มีเกณฑในการ

คัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังน้ี 

1. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพศชายและ 

หญิง อายุระหวาง 18-59 ป 

 2. สามารถอานและสื่อสารดวยภาษาไทยได  

 3. สมัครใจและยินดีเขารวมในการวิจัย 

 4. ไมมีอาการแทรกซอนทางคลินิก 

เกณฑการคัดออกของกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) คือ กลุมตัวอยางที่มีอาการแสดง

ของโรค เชน มีอาการเจ็บแนนหนาอก ใจสั่น หนามืด เปนลม ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางยุติการตอบ

แบบสอบถามทันทีและนําสงแพทยเพื่อการรักษาที่เหมาะสมตอไป  

ในการศึกษาคร้ังน้ี ไมมีกลุมตัวอยางที่มีอาการผิดปกติดังกลาว 
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วิธีการดําเนินการเลือกกลุมตัวอยางดังน้ี 

 1.  กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง จากสูตรคํานวณ Thorndike (1978) คือ  

  n  =  10k+50  

  n  คือ  ขนาดกลุมตัวอยาง   

  k  คือ  จํานวนตัวแปรที่ศึกษา  

  จํานวนตัวแปรทั้งหมด 9 ตัว ดังน้ัน ผลการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง 140 คน และ

เพื่อปองกันการสูญหายของขอมูลหรือกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามไมสมบูรณ โดยเพิ่มขนาด

กลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2553) ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 154 คน 

 2.   สุมตัวอยางโดยวิธีสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi - stage random sampling) มีขั้นตอน

ดังน้ี 

  2.1 เลือกสังกัดโรงพยาบาล ในสังกัดของรัฐ ระดับตติยภูมิ ที่มีหองสวนหัวใจและ

ศูนยโรคหัวใจ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ดังน้ี 

  2.1.1   โรงพย าบาล ในเข ตกรุง เทพม หานคร  มี จํ า นวน 9 แหง  ไดแก 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลพระปนเกลา โรงพยาบาลภูมิพลอดุยเดช กรมแพทยทหาร

อากาศ โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

  2.1.2   โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล มีจํานวน 3 แหง ไดแก โรงพยาบาล

ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สถาบันทรวงอก และโรงพยาบาลศูนยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี มศว.องครักษ 

   เลือกโรงพยาบาลโดยวิธีการสุมอยางงายดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ 

(Sampling without replacement) คิดสัดสวนตามพื้นที่เทากับ 3:1 โดยเปนโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพ 3 แหง โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล 1 แหง โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแก 

โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และ คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล ไดแก สถาบันทรวงอก 

 2.2 เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว

ขางตน และเก็บขอมูลจนไดกลุมตัวอยางครบ 154 คน 

 

 

 

 



60 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บขอมูลประกอบดวยแบบสอบถามที่ประกอบดวย 6 ชุด ไดแก 

 ชุดท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  เปนแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ไดแก อายุ เพศ ภาวะ

โรครวม การมาตรวจตามแพทยนัด และประวัติของวันที่มารับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีจํานวน

ทั้งหมด 5 ขอ  

 มีการประเมินภาวะโรครวม เปนชองวางใหเติมภาวะโรครวมของผูปวย เกณฑการ

ประเมินผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ จํานวนโรคมาก หมายถึง มีภาวะโรครวมมาก 

 ชุดท่ี 2  แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก Fung 

(2009) ที่ประยุกตแบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson (2002) มีขอ

คําถามจํานวน 16 ขอ ผูวิจัยนําแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของ Fung (2009) 

แปลเปนภาษาไทยดวยตนเอง ใหผูทรงคุณวุฒิดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของเน้ือหา

และความเหมาะสมของภาษา หลังตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน ไดตัดขอ

คําถามและปรับขอคําถามใหมีความเหมาะสมกับโรค บริบทของคนไทย และเพื่อไมใหเกิดความ

ซ้ําซอนของขอคําถาม จึงเหลือขอคําถามจํานวน 12 ขอ แลวนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาล

ตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .43 ไดปรับขอคําถามและตัด

ขอคําถาม โดยพิจารณาเลือกจากเกณฑ Corrected item-total correlation ในขอที่คงไวควรมีคา

มากกวา .3 (อารียวรรณ อวมตานี, 2554)  จึง เหลือขอคําถามทั้งหมด 7 ขอ โดยยังคงความหมายของ

ความรวมมือในการรับประทานยาตามคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยในคร้ังน้ี จึงไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค เทากับ .70 โดยเปนขอคําถามที่มีความหมายเชิงบวก 5 ขอไดแก ขอ 3-7 และ

ขอคําถามที่มีความหมายเชิงลบ 2 ขอ ไดแก ขอ 1-2 ใชมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ ไดแก ทําเปนประจํา ทําบอย ทําเปนบางคร้ัง ทํานานๆคร้ัง ไมเคยทําเลย ซึ่งแตละขอ

มีการใหความหมาย ดังน้ี 

  ทําเปนประจํา หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจํา

        ทุกคร้ัง    

  ทําบอย  หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือ

        เกือบทุกคร้ัง   

  ทําเปนบางคร้ัง หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันเปนสวนนอยหรือเปน

        บางคร้ัง        
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  ทํานานๆคร้ัง หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันนานๆคร้ังหรือเกือบไม

        ปฏิบัติเลย   

  ไมเคยทําเลย หมายถึง    ทานไมเคยปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

  เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

       คําถามทางลบ คําถามทางบวก 

   ทําเปนประจํา       เทากับ           1           5  คะแนน 

   ทําบอย    เทากับ           2                    4  คะแนน  

   ทําเปนบางคร้ัง  เทากับ            3           3  คะแนน 

   ทํานานๆคร้ัง เทากับ         4           2  คะแนน 

   ไมเคยทําเลย เทากับ         5           1  คะแนน 

     เกณฑการแปลคะแนน 

     การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย

คะแนนรวมอยูในชวง 7-35 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ Fung (2009) แบงคะแนนเปน 

3 ระดับ ดังน้ี 

     ความรวมมือในระดับสูง   มีคะแนนระหวาง 27 – 35 คะแนน 

    ความรวมมือในระดับปานกลาง   มีคะแนนระหวาง 17 – 26 คะแนน 

         ความรวมมือในระดับตํ่า   มีคะแนนระหวาง  7 – 16 คะแนน   

 ชุดท่ี 3  แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินผูปวยของโรคความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ซึ่งดัดแปลงจาก กรรณิกา 

เรือนจันทร ที่พัฒนาตามแนวคิดของ Becker (1974) ประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ หลังตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน เหลือขอคําถามจํานวน 21 ขอ นําไปใชกับกลุมตัวอยาง

ที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ดานการรับรูโอกาส

เสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชน

ของความรวมมือในการรับประทานยา และการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

เปน .85, .82, .91, และ.93 ตามลําดับ ไดปรับขอคําถามและตัดขอคําถามเดิม เหลือขอคําถามทั้งหมด 

20 ขอ ประกอบดวย ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน จํานวน 

5 ขอ การรับรูความรุนแรงของโรค จํานวน 3 ขอ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยา จํานวน 4 ขอ และการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน 8 

ขอ เปนขอคําถามเชิงบวกทั้งหมด  เปนมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ 
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ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ซึ่งแตละขอมีการให

ความหมาย ดังน้ี 

          ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   หมายถึง   ทานเห็นวาขอความไมตรงกับความนึกคิด ความ

        เขาใจหรือความเชื่อ     

      ไมเห็นดวย      หมายถึง    ทานเห็นวาขอความไมตรงกับความนึกคิด ความ

              เขาใจหรือความเชื่อเปนสวนใหญ   

        เห็นดวย      หมายถึง    ทานเห็นวาขอความตรงกับความนึกคิด ความ 

              เขาใจหรือความเชื่อ     

       เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง    ทานเห็นวาขอความตรงกับความนึกคิด ความ 

              เขาใจหรือความเชื่อมากที่สุด   

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

   ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   เทากับ   1    คะแนน 

   ไมเห็นดวย    เทากับ   2   คะแนน 

     เห็นดวย    เทากับ    3  คะแนน 

   เห็นดวยอยางยิ่ง  เทากับ 4 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

   เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) โดยนําคะแนนของผูตอบ

แตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนนรวม แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ดังน้ี 

  กําหนดเกณฑการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     16 – 20 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     10 – 15 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     5 – 9 คะแนน 

  กําหนดเกณฑการรับรูความรุนแรงของโรค 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     10 – 12 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     6 – 9 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     3 – 5 คะแนน  

  กําหนดเกณฑการรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     13 – 16 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     8 – 12 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     4 – 7 คะแนน 
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  กําหนดเกณฑการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     25 – 32 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     16 – 24 คะแนน 

   การรับรูอยูในระดับนอย           มีคะแนนระหวาง      8 – 15 คะแนน 

 ชุดท่ี 4 แบบสอบถามภาวะซึมเศรา ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา (Patient Health 

Questionnaire 9: PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) มีขอคําถาม 9 ขอ หลัง

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน และนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาล

ตํารวจจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .89 ยังคงไวซึ่งขอคําถามเดิม 

เปนขอคําถามเชิงลบทั้งหมด เปนมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ไดแก 

ไมเลย มีบางคร้ัง คอนขางบอย มีเกือบทุกวัน ซึ่งแตละขอมีความหมาย ดังน้ี 

 ไมเลย  หมายถึง    ทานไมมีอาการตรงกับขอความน้ันเลย   

 มีบางคร้ัง หมายถึง    ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเปนบางคร้ัง  

 คอนขางบอย หมายถึง   ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นคอนขางบอย  

 มีเกือบทุกวัน หมายถึง    ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเกือบทุกวัน  

เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

   ไมเลย    เทากับ   0   คะแนน  

     มีบางคร้ัง    เทากับ   1 คะแนน  

   คอนขางบอย   เทากับ    2  คะแนน 

   มีเกือบทุกวัน  เทากับ 3 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

  โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนนรวมอยูในชวง 0-

27 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) แบงคะแนน

เปน 5 ระดับ ดังน้ี 

  ไมมีภาวะซึมเศรา   มีคะแนนระหวาง  0 – 4     คะแนน 

  มีอาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา มีคะแนนระหวาง  5 – 8     คะแนน 

  ภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย  มีคะแนนระหวาง  9 – 14     คะแนน 

  ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง  มีคะแนนระหวาง  15 – 19  คะแนน 

   ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง         มีคะแนนระหวาง  20 – 27  คะแนน 
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 ชุดท่ี 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม ของ สิริรัตน ลีลาจรัสและพิศมัย อรทัย (2554) ที่ประยุกตจากแบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคม ของ Toljamo and Hentinen (2001) สรางตามแนวคิดของ House (1981) โดย

ปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา มีขอคําถาม 12 ขอ หลังจากนําไปใชกับกลุม

ตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .71 

ไดปรับขอคําถามและตัดขอคําถามเดิม เหลือขอคําถามทั้งหมด 11 ขอ เปนขอคําถามเชิงบวก

ทั้งหมด  ใชมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ซึ่งแตละขอมีการใหความหมาย ดังน้ี 

  เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง   ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด  

  เห็นดวย         หมายถึง   ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมาก   

  ไมแนใจ    หมายถึง   ทานไมแนใจกับขอความน้ัน   

  ไมเห็นดวย    หมายถึง   ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมาก   

  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   หมายถึง   ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด  

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

               เห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 5 คะแนน 

  เห็นดวย   เทากับ 4     คะแนน  

 ไมแนใจ  เทากับ 3     คะแนน  

 ไมเห็นดวย   เทากับ 2     คะแนน 

 ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 1 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

        การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนน

รวมอยูในชวง 11 - 55 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามเกณฑของ 

Toljamo and Hentinen (2001) ดังน้ี 

        การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  มีคะแนนระหวาง   41 – 55 คะแนน 

        การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง   26 – 40 คะแนน 

       การสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า  มีคะแนนระหวาง   11 – 25 คะแนน 
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 ชุดท่ี 6 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา (Medication adherence self-efficacy 

scale: MASES) ของ Ogedegbe et al. (2003) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของ

เน้ือหาและความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยาง

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโครานาร่ี มีขอคําถามจํานวน 26 ขอ 

หลังจากนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค เทากับ .93 ไดตัดขอคําถามเดิม 1 ขอ เหลือขอคําถามทั้งหมด 25 ขอ โดยเปนขอ

คําถามเชิงบวกทั้งหมด ใชแบบมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ ไดแก ไมมั่นใจอยางยิ่ง มั่นใจบางคร้ัง 

มั่นใจมากที่สุด ซึ่งแตละขอมีความหมายดังน้ี 

  ไมมั่นใจอยางยิ่ง    หมายถึง     ทานไมมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด   (1 คะแนน)

  มั่นใจบางคร้ัง       หมายถึง ทานมั่นใจกับขอความน้ันเปนบางคร้ัง   (2 คะแนน) 

  มั่นใจมากที่สุด       หมายถึง ทานมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด       (3 คะแนน) 

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

     ไมมั่นใจอยางยิ่ง เทากับ 1   คะแนน 

   มั่นใจบางคร้ัง  เทากับ 2    คะแนน 

   มั่นใจมากที่สุด  เทากับ 3    คะแนน  

 เกณฑการแปลคะแนน 

        การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนน

รวมอยูในชวง 25 - 75 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามเกณฑของ 

Ogedegbe et al. (2003) ดังน้ี 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับสูง                  มีคะแนนระหวาง     59 – 75 คะแนน 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับปานกลาง     มีคะแนนระหวาง     42 – 58 คะแนน 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับตํ่า                  มีคะแนนระหวาง     25 – 41 คะแนน 
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 แบบสอบถามทั้งหมดผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) โดย

ผูทรงคุณวุฒิ 5 คนและนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่

ตองการศึกษา ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 30 

คน วิเคราะหความเที่ยง (Reliability) โดยหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ดังตารางที่ 1    

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 1.   การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) ผูวิจัยนําแบบสอบถาม

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความถูกตองโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คนไดแก 

       1.1   แพทยผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ 1 คน      

  1.2  พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความเชี่ยวชาญดานการปฏิบัติการ

พยาบาลผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 คน 

  1.3  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ที่มีความเชี่ยวชาญดานการปฏิบัติการพยาบาลผูปวย

โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 คน 

       1.4  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 2 คน  

  การพิจารณาความตรงตามเน้ือหา นําแบบสอบถามทั้ง 6 ชุดที่ผานการตรวจแบสอบ

ของผูทรงคุณวุฒิ มาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) โดยใช

เกณฑคา CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 จึงจะถือวามีความตรงตามเน้ือหาอยูในระดับดี (อารียวรรณ 

อวมตานี, 2554) และภายหลังผานการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือจากผูทรงคุณวุฒิแลว นํา

แบบสอบถามมาปรับแกไขตามขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 

เพื่อใหมีขอความตรงกระชับ สามารถอานเขาใจงายและมีความสอดคลองเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง 

โดยยังมีความตรงตามเน้ือหาคงเดิม ดังตารางที่ 1 

 2. การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

  ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ไดรับการปรับปรุงแลวไปทดลองใชกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 

คน (อารียวรรณ อวมตานี, 2554) ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอด

เลือด ของโรงพยาบาลตํารวจ แลวนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ          

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยใชเกณฑที่ยอมรับได คือ มากกวาหรือเทากับ .70           

(อารียวรรณ อวมตานี, 2554) หลังจากน้ันนําแบบสอบถามไปใชจริงกับกลุมตัวอยางที่มารับบริการ 
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ณ แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด ของสถาบันโรคทรงอก โรงพยาบาลตํารวจ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร จน

ไดกลุมตัวอยางครบ 154 คน ไดคาความเที่ยงของแตละแบบสอบถาม ดังตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 แสดงคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) และคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย จากกลุมตัวอยางที่ทดลองใช (n = 30, และ n = 

154) 

 

แบบสอบถาม        CVI 
             Reliability 

     n = 30 n = 154 

1.  ความรวมมือในการรับประทานยา                                    

2.  การรับโอกาสเสี่ยง 

3.  การรับรูความรุนแรง 

4.  การรับรูประโยชน 

5.  การรับรูอุปสรรค                       

6.  ภาวะซึมเศรา                                                                    

7.  การสนันสนุนทางสังคม                                                   

8. การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

0.83 

1.00 

1.00 

1.00 

1.00 

0.88 

0.91 

0.85 

0.70 

0.85 

0.82 

0.91 

0.93 

0.89 

0.71 

0.94 

0.71 

0.80 

0.80 

0.89 

0.87 

0.89 

0.70 

0.95 

 

การเก็บขอมูล 

 การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง ต้ังแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 ถึง

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2555 โดยมีขั้นตอนการดําเนินการวิจัยและการเขาพบกลุมตัวอยาง ดังน้ี 

1. ข้ันตอนการเก็บขอมูล 

1.1 ผู วิ จัยนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ ตัวอยางเคร่ืองมือ ถึง ผูอํานวยการ 

สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตร        

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ของการวิจัย การขออนุมัติเก็บ

ขอมูล และการขอรับการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลทั้ง 4 แหง 

        1.2  ภายหลังไดรับอนุมัติใหเก็บขอมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ     

แตละโรงพยาบาลแลว ผูวิจัยเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลของแตละแหงและหัวหนาแผนกผูปวย
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นอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลตํารวจ 

และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เพื่อแนะนําตัว ชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 

 2.   ข้ันเก็บขอมูล 

  ผูวิจัยเก็บขอมูลตามวัน เวลาที่คลินิกเปดบริการดังตารางที่ 2 จนไดจํานวนตัวอยางครบ 

154 คน โดยมีการดําเนินการ ดังน้ี 

       2.1  ศึกษาจากแฟมประวัติของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดที่ไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี ที่มารับการรักษาตามนัด ณ แผนกผูปวยนอก คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่

กําหนดไว 

        2.2     ผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง ชี้แจงวัตถุประสงคและรายละเอียดของการวิจัย 

ขณะที่กลุมตัวอยางรอการตรวจจากแพทย เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย พรอมการพิทักษสิทธิ์

ผูปวยในการเขารวมการวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย และรับรองวาจะไมมี

ผลกระทบตอการบริการหรือการบําบัดที่ผูปวยจะไดรับแตอยางไร เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการ

วิจัยดวยความสมัครใจ ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางอานรายละเอียดและลงนามในใบยินยอมของประชากร

ตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Informed consent form)       

      2.3   ผูวิจัยเก็บขอมูลทีละ 1 คน โดยจัดใหกลุมตัวอยางน่ังในหองหรือสถานที่ที่เตรียม

ไว ซึ่งมีความเปนสวนตัว ผูวิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามแตละสวน จนกลุม

ตัวอยางเขาใจ และใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถอาน

แบบสอบถามดวยตนเองได อานหนังสือไมได มองตัวอักษรไมชัดเจน ผูวิจัยจะเปนผูอานขอคําถาม

และคําตอบใหกลุมตัวอยางทีละขอและใหกลุมตัวอยางเลือกคําตอบที่ตรงกับตนเองมากที่สุด ผูวิจัย

บันทึกคําตอบตามที่กลุมตัวอยางเลือก โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 15-20 นาที 

หากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยระหวางที่ตอบแบบสอบถาม สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา และ

กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางที่ใหความรวมมือ 

  2.4   นําขอมูลที่เก็บมาตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามจํานวน 154 ชุดแลว

นํามาวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
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ตารางท่ี 2 วันและเวลาของการตรวจคลินิกของโรงพยาบาลทั้ง 4 แหง 

 

โรงพยาบาล วันที่เปดคลินิก เวลา 

สถาบันโรคทรวงอก 

โรงพยาบาลตํารวจ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

อังคาร และ ศุกร 

พุธ 

ศุกร 

พุธ 

 8.00-12.00 น. 

13.00-16.00 น. 

 8.00-12.00 น. 

 8.00-12.00 น. 

 

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 การศึกษาคร้ังน้ีผานความเห็นชอบจาก 1) คณะกรรมการการจริยธรรมเพื่อการวิจัยสถาบัน

โรคทรวงอก วันที่ 14 มิถุนายน 2555 2) คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

ตํารวจวันที่ 20 มิถุนายน 2555 3) คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย คณะแพทยศาสตร    

วชิรพยาบาล วันที่ 26 กรกฎาคม 2555 และ 4) คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยกรมแพทย

ทหารบก  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา วันที่ 30 กรกฎาคม 2555 ตามลําดับ จึงเร่ิมเก็บขอมูล โดย

ผูวิจัยเร่ิมเก็บที่สถาบันโรคทรวงอกและโรงพยาบาลตํารวจกอน เน่ืองจากวันและเวลาของการตรวจ

ไมตรงกัน ผู วิ จัยเก็บขอมูลจนครบแลวจึงเร่ิมเก็บที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาและคณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร ผูวิจัยเก็บขอมูลดวยตนเองทุกโรงพยาบาล 

เขาแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนในการเก็บขอมูล ขอความรวมมือในการเก็บ

ขอมูล การตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยคร้ังน้ีจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษา

ของแพทย พยาบาล คําตอบหรือขอมูลทุกอยางถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของ

การวิจัยน้ีเทาน้ัน ผลการวิจัยนําเสนอในภาพรวม หากมีขอสงสัยกลุมตัวอยางสามารถถามผูวิจัยได

ตลอดเวลา  กลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการศึกษาไดกอนที่การวิจัยคร้ังน้ีจะสิ้นสุด โดยมิตอง

ใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซึ่งการกระทําดังกลาวไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยางและการไดรับ

การรักษาจากแพทยและพยาบาล เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนาม

ในใบยินยอมในการเขารวมการวิจัย (Informed consent form) ขณะตอบแบบสอบถามหากกลุม

ตัวอยางมีอาการผิดปกติ ผูวิจัยยุติใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามทันที และผูวิจัยนํากลุมตัวอยาง

ที่มีอาการผิดปกติสงไปพบแพทย เพื่อดําเนินการรักษาที่เหมาะสมตอไป ในการเก็บขอมูลคร้ังน้ีไม

มีกลุมตัวอยางที่มีอาการผิดปกติใดๆ 
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การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยแยกวิเคราะหตามลําดับดังน้ี 

 1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก ความถี่ รอย

ละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. วิเคราะหคะแนนความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการ

สนับสนุนทางสังคมโดยการหาคาพิสัย คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และ

การสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s 

product moment correlation) และเปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

(r) ใชเกณฑดังน้ี (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสัมพันธ 

   r เทากับ 1.00 

   r มากกวา .70 

   r มีคาระหวาง .30-.70 

   r นอยกวา .30 

   r เทากับ 0 

ตัวแปรมีความสัมพันธกันอยางสมบูรณ 

ตัวแปรมีความสัมพันธในระดับสูง 

ตัวแปรมีความสัมพันธระดับปานกลาง 

ตัวแปรมีความสัมพันธในระดับตํ่า 

ตัวแปรไมมีความสัมพันธกัน 

  

 สวนเคร่ืองหมายคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ ถาเปน + แสดงวามีความสัมพันธแบบตามกัน ถาเปน – แสดงวามีคาความสัมพันธ

แบบผกผันกัน 
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 4. วิเคราะหอํานาจการทํานายของตัวแปรการรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรู

ความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการ

สนับสนุนทางสังคมตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ได รับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีโดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 
(Hierarchical multiple regression) 

 

 



 

บทที่ 4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกโรคหัวใจ

ของสถาบันทรวงอก โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคณะแพทยศาสตร        

วชิรพยาบาล จํานวน 154 คน นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําอธิบาย 

แบงเปน 4 ตอน ดังน้ี 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแสดงผลการวิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 3 

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะหขอมูลการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุน

ทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แสดงผลการวิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 4 

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 5 

ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน 

ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบ

เชิงชั้น (Hierarchical multiple regression analysis) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 6 
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ตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 
  

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกเพศ อายุ การมาตรวจตามแพทยนัด จํานวน

การไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และภาวะโรครวม (n = 154) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ   

        ชาย 118 76.6 

        หญิง 36 23.4 

อายุ (ป)     

        15-26 2 1.3 

        27-37 1 0.6 

        38-48 29 18.9 

        49-59 122 79.2 

        X =  52.77 SD = 6.51     

การมาตรวจตามแพทยนัด   

        มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง 144 93.5 

        มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง 10 6.5 

        มาตรวจตามแพทยนัดเปนบางคร้ัง 0 0 

        ไมเคยมาตรวจตามแพทยนัดเลย 0 0 

จํานวนการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

        1 คร้ัง 

        2 คร้ัง 

        3 คร้ัง 

        ฐานนิยมเทากับ 1 คร้ัง 

ภาวะโรครวม 

 

122 

24 

8 

 

79.2 

15.6 

5.2 

       ไมมีโรครวม 

        มีโรครวม 

52 

102 

33.8 

66.2 
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

จํานวนภาวะโรครวม (มีจํานวนคําตอบทั้งหมด 

= 102 คําตอบ) 

  

        1 โรครวม 54 52.9 

        2 โรครวม 

        3 โรครวม 

37 

7 

36.3 

6.9 

        4 โรครวม   

        ฐานนิยมเทากับ 1 โรครวม 

4 3.9 

โรครวมที่พบ ไดแก (ตอบไดมากกวา 1 ขอ   

จํานวนคําตอบทั้งหมด = 165 คําตอบ)   

        ไขมันในเลือดสูง 51 30.9 

        ความดันโลหิตสูง 50 30.3 

        เบาหวาน 36 21.8 

        ภาวะซึมเศรา 5 3.0 

        โรคหลอดเลือดสวนปลาย 3 1.8 

        โรคไต 1 0.6 

        ถุงลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 0 0 

        โรคอ่ืนๆ 19 11.6 

 

จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 76.6 สวนใหญ มี

อายุระหวาง 49-59 ป คิดเปนรอยละ 79.2 ( X =  52.77 SD = 6.51) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจํา

ทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 93.5 มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 6.5  โดยกลุมตัวอยาง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 79.2 รองลงมา คือ ไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 2 และ 3 คร้ัง คิดเปนรอยละ 15.6 และ 5.2 ตามลําดับ กลุมตัวอยางสวน

ใหญมีโรครวมรอยละ 66.2  ซึ่งโรครวมที่พบสวนใหญเปนโรคไขมันในเลือดสูงคิดเปนรอยละ 30.9 

รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  คิดเปน รอยละ 30.3 และ 21.8 ตามลําดับ 

โดยกลุมตัวอยางที่มีภาวะโรครวม สวนใหญจะมีจํานวนภาวะโรครวม 1 โรครวม คิดเปนรอยละ 

52.9 รองลงมาคือ มีจํานวนภาวะโรครวม 2 และ 3 โรครวม คิดเปนรอยละ 36.3 และ 6.9 ตามลําดับ 
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ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี   

 

การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะ

ซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะหขอมูลดังตารางที่ 4  

 

ตารางท่ี 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนสูงสุด และคะแนนตํ่าสุดของ การรับรูโอกาส

เสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะ

แหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของกลุม

ตัวอยาง (n = 154) 

 

ตัวแปร X  SD Min Max การแปลผล 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน 

การรับรูอุปสรรค 

ภาวะซึมเศรา 

 

 

การรับรูสมรรถนะแหงตน 

ภาวะโรครวม 

 

การสนับสนุนทางสังคม 

 

ค ว า ม ร ว ม มื อ ใ น ก า ร -

รับประทานยา 

17.02 

10.26 

13.87 

15.41 

4.18 

 

 

59.37 

1.07 

 

43.52 

 

31.50 

2.41 

1.54 

1.93 

4.10 

4.24 

 

 

11.79 

0.99 

 

4.62 

 

4.04 

9.00 

6.00 

8.00 

8.00 

0.00 

 

 

30.00 

0.00 

 

34.00 

 

22.00 

20.00 

12.00 

16.00 

25.00 

17.00 

 

 

75.00 

4.00 

 

55.00 

 

35.00 

ระดับมาก 

ระดับมาก 

ระดับมาก 

ระดับนอย 

มีอาการเล็กนอย

ไมถึงขั้นภาวะ

ซึมเศรา 

ระดับสูง 

มีอยางนอย 1 

โรครวม 

ระดับสูง 

 

ระดับสูง 
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จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทํานาย ไดแก  

1) การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน (คะแนนระหวาง 5-20 

คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 17.02 (SD = 2.41) ซึ่งการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปน

ซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนอยูในระดับมาก  

2) การรับรูความรุนแรงของโรค (คะแนนระหวาง 3-12 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 10.26 (SD = 1.54) ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรคอยูในระดับมาก  

3) การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 4-16 

คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 13.87 (SD = 1.93) ซึ่งการรับรูประโยชนของความรวมมือ

ในการรับประทานยาอยูในระดับมาก  

4) การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 8-32 คะแนน) 

กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 15.41 (SD = 4.10) ซึ่งการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยาอยูในระดับนอย  

5) ภาวะซึมเศราอยูในระดับไมมีภาวะซึมเศรา (คะแนนระหวาง 0-27) กลุมตัวอยาง มีคา 

เฉลี่ยเทากับ 4.18 (SD = 4.24) ซึ่งมีอาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา  

6) การรับรูสมรรถนะแหงตน (คะแนนระหวาง 25-75 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 59.37 (SD = 11.79) ซึ่งการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับสูง  

7) ภาวะโรครวม (คะแนนระหวาง 0-4 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.07 (SD = 

0.99) ซึ่งมีโรครวมอยางนอย 1 โรครวม  

8) การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับ (คะแนนระหวาง 11-55) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 43.52 (SD = 4.62) ซึ่งการการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง  

9) ความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 7-35 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคา 

เฉลี่ยเทากับ 31.50 (SD = 4.04) ซึ่งความรวมมือในการรับประทานยาอยูในระดับสูง  
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ตอนท่ี 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุน

ทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ความสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม กับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี วิเคราะหโดยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s Product Moment 

Correlation) แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับ    

สนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยาง (n = 154) 

 

ตัวแปร 
สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ 
p-value การแปลผล 

การรับรูอุปสรรค 

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูประโยชน 

ภาวะซึมเศรา 

การรับรูความรุนแรง 

การรับรูสมรรถนะแหงตน 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

ภาวะโรครวม 

-.341** 

.319** 

.306** 

-.266** 

.187* 

.171* 

.153 

.067 

.000 

.000 

.000 

.001 

.020 

.034 

.058 

.408 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

ตํ่า 

ตํ่า 

ตํ่า 

ไมมีความสัมพันธ 

ไมมีความสัมพันธ 
 

*p < .05, **p < .01 
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จากตารางที่ 5 พบวา การรับรูประโยชนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ

ทางบวกในระดับปานกลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 

.306 และ .319) และ การรับรูความรุนแรงและการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางบวก

ในระดับตํ่ากับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187 และ .171)  

การรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด      

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.341) และ ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบ

ในระดับตํ่ากับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.266)   

การรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด      

โคโรนาร่ีในทางสถิติ 
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ตอนท่ี 4 ผลการวิเคราะหอํานาจในการทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรู

ความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะ

โรครวม การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

 ผลการวิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรค

รวม การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 

(Hierarchical multiple regression analysis) ดังตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น (Hierarchical multiple regression analysis)  

 

ตัวทํานาย  B β t p-value Tolerance VIF 

(Constant)                        25.403  5.747 .000   

การรับรูอุปสรรค  -.229 -.232 -2.567 .011 .668 1.497 

การสนับสนุนทางสังคม .112 .128 1.367 .174 .626 1.598 

การรับรูประโยชน    .554 .264 2.604 .010 .529 1.891 

ภาวะซึมเศรา -.070 -.073 -.840 .402 .713 1.403 

การรับรูความรุนแรง  .016 .006 .054 .957 .402 2.486 

การรับรูสมรรถนะแหงตน  .011 .046 .538 .592 .734 1.362 

การรับรูโอกาสเสี่ยง  -.226 -.135 -1.141 .256 .390 2.561 

ภาวะโรครวม  .095 0.23 .307 .759 .938 1.066 

Overall F = 4.821  (p = .000), R = .458, R2 = .210  

 

จากตารางที่ 6 อธิบายการวิเคราะหการทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุม

ตัวอยางโดยใชตัวแปรพหุ 8 ตัวแปร เปนตัวทํานายระหวางกัน ผลปรากฏวา 

1)  Overall F มีคา 4.821 (p = .000) หมายถึง ตัวแปรทั้ง 8 ตัวรวมกันทํานายหรือมี

ความสามารถอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางได

อยางมีประสิทธิภาพ ที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 
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2)  R2 = .210 หมายถึง ประสิทธิภาพในการอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยา เทากับรอยละ 21.0 

 3)  พิจารณาคา β พบวา การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามี

สัมประสิทธิ์การทํานายสูงสุด รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทาน

ยา โดยที่สัมประสิทธิการทํานายมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 สวนการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปน

ซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรู

สมรรถนะแหงตน และ การรับรูความรุนแรงของโรค มีสัมประสิทธิการทํานายไมมีนัยสําคัญที่

ระดับ .05 

 4)  เมื่อพิจารณาคา Significance ของสถิติทดสอบ F ของแตละ Model (ดังภาคผนวก ง 

หนา 166) ในตารางพบวามีคานอยกวา .05 ทุก Model ซึ่งหมายความวา ตัวแปรทํานายแตละตัวมี

ความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางในรูปเชิงเสน (กัลยา      

วาณิชยบัญชา, 2550) จึงสรุปไดวา ตัวแปรทํานายทั้ง 8 ตัวแปรสามารถรวมกันทํานายความรวมมือ

ในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางไดมีประสิทธิภาพ และจาก Model ที่ 8 พบวา ตัวแปรทํานาย

ที่มีนํ้าหนักมากที่สุด คือ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา (β = .264)  

รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา (β = -.232) การรับรูโอกาส

เสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน (β = -.135) การสนับสนุนทางสังคม (β = .128) 

ภาวะซึมเศรา (β = -.073) การรับรูสมรรถนะแหงตน (β = .046) ภาวะโรครวม (β = .023) และ 

สุดทาย คือ การรับรูความรุนแรงของโรค (β = .006) โดยสัมประสิทธิการทํานายมีคาบวก หมายถึง 

อัตราสวนการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรน้ันๆ เพิ่มขึ้น จะมีผลทําใหความรวมมือในการรับประทาน

ยา เพิ่มขึ้น 1 หนวย สวนสัมประสิทธิการทํานายมีคาลบ หมายถึง อัตราสวนการเปลี่ยนแปลงของตัว

แปรน้ันๆ ลดลง จะมีผลทําใหความรวมมือในการรับประทานยา เพิ่มขึ้น 1 หนวย 

 

ดังน้ันสามารถสรางสมการทํานายในรูปคะแนนมาตรฐานได ดังน้ี 

 

สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน ปรากฎ ดังน้ี 

 

    Zความรวมมือในการรับประทานยา = -.232 Zการรับรูอุปสรรค* +.128 Zการสนับสนุนทางสังคม +.264 Zการรับรูประโยชน* 

     -.073 Zภาวะซึมเศรา+.006 Zการรับรูความรุนแรง+.046 Zการรับรูสมรรถนะแหงตน 

      -.135 Zการรับรูโอกาสเสี่ยง +.023 Zภาวะโรครวม 

 

^ 
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บทที่ 5 

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive correlational research) เพื่อศึกษาอํานาจ

ทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม 

กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 

 1.  เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด         

โคโรนาร่ี อายุ 18-59 ป ทั้งเพศชายและหญิง ไมมีอาการแทรกซอนทางคลินิก มารับบริการ ณ 

แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เก็บขอมูล

โดยผูวิจัย ชวงระหวางเดือน มิถุนายน 2555 ถึง เดือนสิงหาคม 2555 ไดกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุม

แบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random sampling) จํานวน 154 คน 

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ีเปนแบบสอบถามมีทั้งหมด 6 ชุด ประกอบดวย 1) แบบ 

สอบถามขอมูลสวนบุคคล 2) แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 3) แบบสอบถาม

ความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา ประกอบดวย 4 ดาน คือ ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของ

การกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน ดานการรับรูความรุนแรงของโรค ดานการรับรูประโยชน

ของความรวมมือในการรับประทานยา และดานการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยา 4) แบบสอบถามภาวะซึมเศรา 5) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ 6) 

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา แบบสอบถามไดผานการตรวจความ

ตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คน ไดคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) 

เทากับ .83, 1.00, 1.00, 1.00, 1.00, .88, .91 และ .85 ตามลําดับ และตรวจสอบความเที่ยง โดยนําไป
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ทดลองใชกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีลักษณะ

เชนเดียวกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย ที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล

ตํารวจ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค หลังปรับขอคําถาม มีคาเทากับ .70, .85, .82, .91, 

.93, .89, .71 และ .94 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

โดยมีการวิเคราะห ดังน้ี 

 1.  ขอมูลสวนบุคคลวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ หาคารอยละ คาเฉลี่ย และ สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2.  การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะ

ซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

วิเคราะหหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3.  วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การ

รับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการหาคาสัมประสิทธิ์ของเพียรสัน (Pearson’s product 

moment correlation) 

 4.  วิเคราะหอํานาจในการทํานายปจจัย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ได รับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 

(Hierarchical multiple regression analysis)   

 

สรุปผลการวิจัย 

 1.  กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 76.6 สวนใหญมีอายุระหวาง 49-59 ป 

คิดเปนรอยละ 79.2 ( X =  52.77 SD = 6.51) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง คิดเปนรอย

ละ 93.5 มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 6.5  โดยกลุมตัวอยางไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 79.2 รองลงมา คือ ไดรับการขยายหลอดเลือด  

โคโรนาร่ีจํานวน 2 และ 3 คร้ัง คิดเปนรอยละ 15.6 และ 5.2 ตามลําดับ กลุมตัวอยางสวนใหญมีโรค

รวมรอยละ 66.2  ซึ่งโรครวมที่พบสวนใหญเปนโรคไขมันในเลือดสูงคิดเปนรอยละ 30.9 รองลงมา
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คือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  คิดเปน รอยละ 30.3 และ 21.8 ตามลําดับ โดยกลุม

ตัวอยางที่มีภาวะโรครวม สวนใหญจะมีจํานวนภาวะโรครวม 1 โรครวม คิดเปนรอยละ 52.9 

รองลงมาคือ มีจํานวนภาวะโรครวม 2 และ 3 โรครวม คิดเปนรอยละ 36.3 และ 6.9 ตามลําดับ 

 2.  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการรับประทานยาอยู ในระดับสูง              

( X  = 31.50, SD = 4.04) มีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทํานายความรวมมือในการรับประทานยา ไดแก  

การรับรูโอกาสเสี่ยง X =  17.02, SD = 2.42 (คะแนนเต็มเทากับ 20 คะแนน) การรับรูความรุนแรง 

X = 10.25, SD = 1.54 (คะแนนเต็มเทากับ 12 คะแนน) การรับรูประโยชน X = 13.87, SD = 1.93 

(คะแนนเต็มเทากับ 16 คะแนน) การรับรูอุปสรรค X = 15.41, SD = 4.10 (คะแนนเต็มเทากับ 32 

คะแนน) ภาวะซึมเศราอยูในระดับไมมีภาวะซึมเศรา X =  4.18, SD = 4.24 (คะแนนเต็มทากับ 27 

คะแนน) การรับรูสมรรถนะแหงตน X =  59.37, SD = 11.79 (คะแนนเต็ม 75 คะแนน) ภาวะโรค

รวม X = 1.07, SD = 0.99 (คะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน) การสนับสนุนทางสังคม X =  43.53, SD 

= 4.62 (คะแนนเต็มเทากับ 55 คะแนน) 

3.  การรับรูประโยชนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกในระดับปาน

กลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .306 และ .319) และ 

การรับรูความรุนแรงและการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับความ

รวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187 และ .171) การรับรูอุปสรรคมี

ความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยาง

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (r = -.341) และ ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร

นาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.266) โดยการรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไม

มีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในทางสถิติ 

 4.  การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การรับรูความรุนแรง สามารถรวมกัน

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได รอยละ 21.0 (R2 = .210) ดังน้ันจึงสรางสมการทํานายในรูป

คะแนนมาตรฐานไดดังน้ี 
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    Zความรวมมือในการรับประทานยา = -.232 Zการรับรูอุปสรรค* +.128 Zการสนับสนุนทางสังคม +.264 Zการรับรูประโยชน* 

     -.073 Zภาวะซึมเศรา+.006 Zการรับรูความรุนแรง+.046 Zการรับรูสมรรถนะแหงตน 

      -.135 Zการรับรูโอกาสเสี่ยง +.023 Zภาวะโรครวม 

 

อภิปรายผลการวิจัย   

จากผลการวิจัย ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัย ตามสมมติฐานการวิจัยและประเด็นที่คนพบ ดังน้ี 

 

1. ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

 จากผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีมีคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการรับประทานยาอยูในระดับสูง คิดเปน

รอยละ 88.3 อธิบายไดวา กลุมตัวอยางหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวจะมีความ

รวมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก กลุมตัวอยางรับรูวาตองรับประทานยา

โรคหัวใจเปนประจํา สม่ําเสมอ คิดเปนรอยละ 89.0 โดยการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงใน

ชีวิตประจําวัน คิดเปนรอยละ 90.3 มีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 78.6 

จัดเก็บยาไวในที่ที่สามารถชวยเตือนใหไมลืมรับประทานยา คิดเปนรอยละ 88.3 เมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจําวันหรือลาพักผอนก็ไมเคยลืมรับประทานยาเลย คิดเปนรอยละ 77.9 และ

มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 93.5 เชนเดียวกับการศึกษาของ Fung 

(2009) พบวา การมาตรวจตามนัดมีผลทําใหผูปวยมียารับประทานอยางตอเน่ือง ไมเกิดปญหาของ

การขาดยาเน่ืองจากยาหมด สอดคลองกับ แนวคิดของ Johnson (2002) ที่กลาววา เมื่อผูปวยมีความ

ต้ังใจที่จะรับประทานยาแลวจะสงผลใหผูปวยตัดสินใจที่จะรับประทานยาจนเปนนิสัย กลายเปน

สวนหน่ึงของชีวิตประจําวัน งายตอการจํา การเขาถึง และสะดวกตอการรับประทานยา และระดับ

ของขอมูล ความพรอม และแรงสนับสนุนจากบุคคลรอบขางมีความจําเปนตอการคงอยูของความ

รวมมือในการรับประทานยา ซึ่งผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบวา กลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมอยูใน

ระดับสูง เน่ืองจาก กลุมตัวอยางรับรูวาตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจํา สม่ําเสมอ           

การรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในชีวิตประจําวัน และมาตรวจตามแพทยนัดเปนประจํา โดยกลุม

ตัวอยางมีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยา เมื่อลืมรับประทานยาแลวมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา  

 

^ 
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2. การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 ผลการศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูความ

รุนแรงของโรคจะสงผลตอความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลอง

กับ Becker (1974) ที่กลาววา ความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคที่มีตอ

รางกาย การกอใหเกิดพิการ เสียชีวิต ความยากลําบาก และการตองใชระยะเวลานานในการรักษา 

หรือ การเกิดโรคแทรกซอน ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรครวมกับการรับรูโอกาสเสี่ยงของการ

เปนโรค จะทําใหบุคคลรับรูถึงภาวะคุกคามของโรความีมากนอยเพียงใด ทําใหบุคคลตระหนักและ

มีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเดิมๆ เพื่อลดความรุนแรงของโรค จากการศึกษาของ ฐิติกานต 

กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูความรุนแรงของภาวะแทรกซอนจากการ

รับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัด

เปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .207, p < .05) เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) 

ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนในระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะ

ไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 เทา (95% CI = 1.13-4.08, p< .01) และ สุมาลี        

วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (R2 = .16, p < .01) ซึ่งจากการศึกษาคร้ังน้ี 

พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีการรับรูความรุนแรงตอการเกิดโรคของกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีอยูในระดับเหมาะสมมาก คิดเปนรอยละ 63 โดยกลุม

ตัวอยางมีความเห็นวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได คิดเปนรอยละ 

53.3 และอาการของโรคจะรุนแรงมากขึ้นเมื่อขาดการรับประทานยาอยางตอเน่ือง คิดเปนรอยละ 

50.0  และรับรูวาหากไมรับประทานยาอยางตอเน่ืองอาจเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือหัวใจวาย 

ซึ่งเปนสาเหตุใหกลับเขารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 46.8 ดังน้ันเมื่อกลุมตัวอยาง

รับรูวาการรับประทานยามีความจําเปน มีประโยชน และเปนการปองกันภาวะสุขภาพในอนาคต

แลว จะทําใหผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด    

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรู
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ประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยา สอดคลองกับ Becker (1974) ที่กลาววา บุคคลจะแสวงหาวิธีปฏิบัติที่ดี มีประโยชน

และเหมาะสมที่จะทําใหหายหรือไมเปนโรคน้ันๆ ดังน้ันเมื่อรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาวามีผลดีตอสุขภาพ สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคได ก็จะเกิด

ความรวมมือในการรับประทานยา จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ 

(2554) พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษามีความสัมพันธทางบวก

กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r = .195, p < .05) และ Johnson (2002) ศึกษาพบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา ยา

สามารถควบคุมความดันโลหิตไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะไม

มีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามมา นอกจากน้ี ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับการแนะนําวา

การรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลด

ภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลใหผูปวยให

ความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรูประโยชน

ของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา 

และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาสามารถทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) ในการศึกษาคร้ังน้ี 

พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 66.2 มีการรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาอยูในระดับเหมาะสมมาก โดยกลุมตัวอยางมีความเห็นวาหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีแลว การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวัน ปองกันการตีบของหลอด

เลือดโคโรนาร่ีซ้ําได คิดเปนรอยละ 54.5 การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจดีขึ้น คิดเปนรอยละ 49.4 และทําใหลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ คิดเปนรอยละ 55.8 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางรับรูและมี

ความเชื่อเกี่ยวกับประโยชนของการรับประทานยาที่ตนเองตองรับประทานวาสามารถลดภาวะเสี่ยง

หรือความรุนแรงอาการ การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา จะทําใหกลุม

ตัวอยางเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย 

 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา 
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สอดคลองกับ Bandura (1977) ที่กลาววา บุคคลที่มีความเชื่อและการรับรูเกี่ยวกับความสามารถของ

ตนในการจัดการและดําเนินการ ของพฤติกรรมเพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย โดยบุคคลที่เชื่อวาตนมี

สมรรถนะสูง จะมีความมั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการปฏิบัติพฤติกรรมน้ัน 

และบุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความพยายามสูง จากการศึกษาของ  

ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมดานการรับประทานยาตามแพทยสั่งใน

ระดับดี โดยพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวยกลามเน้ือหัวใจตาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < 

.001) เชนเดียวกับ Khuwatsamrit et al. (2006) พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .52, p < .001) และในการศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 

64.3 มีการรับรูสมรรถนะแหงตนระดับสูง โดยกลุมตัวอยางมีความมั่นใจวาสามารถรับประทานยา

โรคหัวใจไดเมื่ออยูบานแลวมีงานยุง คิดเปนรอยละ 72.7 เมื่ออยูที่ทํางาน คิดเปนรอยละ 71.4 เมื่อไม

มีใครเตือน คิดเปนรอยละ 67.5 เมื่ออยูกับสมาชิกในครอบครัว คิดเปนรอยละ 72.7 ถึงแมจะรูสึก

อาการดีขึ้นแลว คิดเปนรอยละ 69.5 มีความมั่นใจวาสามารถไปรับยาเพิ่มกอนยาจะหมด คิดเปนรอย

ละ 64.3 ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาน้ันจะราคาเทาไหร คิดเปนรอยละ 74.7 มั่นใจ

วาสามารถทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตรประจําวัน คิดเปนรอยละ 77.3 มั่นใจวา

สามารถจําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 84.4 และมั่นใจวาสามารถ

รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได คิดเปนรอยละ 75.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางมีความเชื่อวาตน

มีสมรรถนะสูง จะมีความมั่นใจในความสามารถในการแสดงความรวมมือในการรับประทานยาได  

 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลองกับ House (1981) ที่กลาววา การไดรับ

หรือการใหความชวยเหลือดานตางๆ ระหวางบุคคล จนกอใหเกิดความผูกผัน การดูแล เอาใจใส 

ความไวใจ จะทําใหบุคคลไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ เชนการสนับสนุนทางดานอารมณ 

ขอมูลขาวสาร ทรัพยากร เปนตน จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ 

(2554) พบวา การสนับสนุนทางสังคมตอของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน จากการสนัน

สนุนของพอแม ญาติพี่นอง และบุคคลากรทางการแพทย เปนตน จะทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองมี

คุณคา และเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด เชนเดียวกับ สุภาพร 

แนวบุตร (2548) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือใน
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การรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) และ 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ

สม่ําเสมอ การรับประทานยา ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (r = 

.24, p < .001) ในการศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 76.6 มีการสนับสนุน

ทางสังคมอยูในระดับสูง โดยกลุมตัวอยางไดรับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและเพื่อน

เปนผูดูแลเมื่อจําเปนได คิดเปนรอยละ 91.6 เมื่อกลุมตัวอยางรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา สามารถ

พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนได คิดเปนรอยละ 83.1 เมื่อตองการความชวยเหลือสมาชิก

ในครอบครัวและเพื่อนจะเปนผูแนะนํา คิดเปนรอยละ 89.7 ไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อ

ตองการ คิดเปนรอยละ 94.8 เมื่อตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการรับประทานยาโรคหัวใจกลุม

ตัวอยางจะไดรับความชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 48.7 และมีคนใกลชิด

ที่สนิทดวยเปนผูดูแล คิดเปนรอยละ 88.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางไดรับการชวยเหลือดานอารมณ 

ดานทรัพยากร ขอมูลขาวสาร ความรู และคําแนะนําเกี่ยวกับการรับประทานยา จากบุคคลใกลชิด 

เพื่อน หรือแพทยและพยาบาล จะชวยใหกลุมตัวอยางสามารถเขารับการรักษาไดอยางตอเน่ือง ชวย

บรรเทาความวิตกกังวล และใหความรวมมือในการรักษาและการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนิน

ชีวิตได  

 

3. การรับรูอุปสรรคและภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด    

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 อธิบายไดวา การรับรู

อุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการ

รับประทานยา สอดคลองกับ Becker (1974) ที่กลาววา การรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพ

อนามัยของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคใน

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการ

ดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จากการศึกษาของ ฐิติกานต       

กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูอุปสรรคการรับประทานยามีความสัมพันธ

ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = -.238, p < .05) เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรค
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ของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 

เทา และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาสามารถ

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) ใน

การศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 41.0 และ 59.0 มีการรับรูอุปสรรคอยูในระดับนอยและ

ปานกลาง  ตามลําดับ โดยกลุมตัวอยางรับรูวาแบบแผนการดําเนินชีวิตไมไดเปนอุปสรรคหรือ

ขัดขวางตอการรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 85.7 ผลขางเคียงของยาไมเปนอุปสรรคตอ

การรับประทานยา คิดเปนรอยละ 81.8 การจดจําการรับประทานยาไมเปนอุปสรรคตอการ

รับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 89.0 และภาระงานประจําวันไมเปนอุปสรรคตอการ

รับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 88.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางมีการรับรูเกี่ยวกับอุปสรรค

หรือขอเสียของการรับประทานยาในระดับนอย จะทําใหกลุมตัวอยางเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาได  

ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 อธิบายไดวา การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลองกับ Beck 

(1967) ที่กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอสถานการณที่มี

ความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดาน

อารมณ พฤติกรรม ความคิด และการรับรู จากการศึกษาของ Rieckmann et al. (2006) พบวา ระดับ

ความรุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความ

รวมมือในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความรวมมือใน

การรับประทานยา คือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยาก็จะสูง (χ2 = 

7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 

3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อผูปวยออกจาก

โรงพยาบาล เชนเดียวกับ Gehi et al. (2005) ศึกษาพบผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับบานมี

ภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 22 โดยผูปวยไมรับประทานยาตามคําแนะนํารอยละ 14 ลืม

รับประทานยารอยละ 18 และรอยละ 9 รับประทานยาไมถูกตอง ซึ่งพบวามีอัตราเสี่ยงที่จะไม

รับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา มีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 2.4 เทา และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา และใน

การศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 71.4 ไมมีภาวะซึมเศรา อีกรอยละ 14.9 มี

อาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา และกลุมตัวอยางรอยละ 12.4 มีภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย 
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โดยกลุมตัวอยางยังมีความสนใจในการทํากิจกรรมตางๆตามปกติรอยละ 56.5 ไมรูสึกทอแทหรือ

ซึมเศราหรือสิ้นหวังรอยละ 72.1 ไมมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรมตางๆ รอยละ 

72.1 และไมคิดทํารายตนเองหรือคิดวาถาตนเองตายไปไดเสียก็ดีรอยละ 89.0 ดังน้ัน เมื่อกลุม

ตัวอยางไมมีภาวะซึมเศราที่จะสงผลตอการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ 

ดานรางกาย ดานความคิด และความคิดตอตนเองในทางลบแลว กลุมตัวอยางจะมีความใสใจในการ

ดูแลตนเอง มีแรงบันดาลใจในความรวมมือในการรับประทานยาไดมากขึ้น 

 

4. การรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูโอกาสเสี่ยงไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีทางสถิติ ไมเปนไปตาม

สมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูโอกาสเสี่ยงไมมีความสัมพันธทางสถิติกับความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ซึ่ง

ไมสอดคลองกับการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ที่พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

หลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธ

ทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .317, p < .01) และ ฐิติกานต 

กาลเทศ และ นรลักขณ เ อ้ือกิจ (2554) ที่ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .220, p < .05) ในการศึกษา

คร้ังน้ี ถึงแม กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 70.1 มีระดับการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับ

เปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด  

โคโรนาร่ีสูง แตไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาทางสถิติ อาจเน่ืองมาจาก 

ปจจุบันการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เปนวิธีที่

คอนขางงายกวาการผาตัด มีความสําเร็จสูง โอกาสเสี่ยงนอย ราคาไมแพง ไมตองดมยาสลบ ไมตอง

ผาเปดทรวงอก ไมเจ็บตัว ไมตองใชการหมุนเวียนของเลือดนอกรางกาย และระยะเวลานอน

โรงพยาบาลสั้น ในสถานการณฉุกเฉินก็สามารถทําไดรวดเร็วกวาการผาตัดมาก (Fernandez et al., 

2007; อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2543) ทําใหสามารถชวยชีวิตและลดการเสียหายของกลามเน้ือหัวใจ

จากการขาดเลือดไปเลี้ยง ทําใหลดการเกิดภาวะแทรกซอนของโรค สามารถกลับไปดําเนินกิจวัตร

ประจําวันตามปกติไดเร็วขึ้น และ มีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 46.1 ที่รับรูวามีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง กลุมตัวอยางรอยละ 
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54.5 รับรูวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวมีโอกาสเสี่ยง

ตอการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ําเมื่อหยุดรับประทานยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอ 

และรอยละ 61.8 ของกลุมตัวอยาง รับรูวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีสามารถปองกันภาวะแทรกซอนไดโดยการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ  

ภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีทางสถิติ ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 

อธิบายไดวา ภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธทางสถิติกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ซึ่งไมสอดคลองกับ

การศึกษาของ Simpson (2006) ที่พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิด

ยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไม

พึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรม

การรับประทานยาของผูปวย ในการศึกษาคร้ังน้ี ถึงแมวาภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความ

รวมมือในการรับปรทานยา แตกลุมตัวอยางยังคงมีความรวมมือในการรับประทานยาในระดับสูง 

ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก กลุมตัวอยางมีการรับรูวาตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจําสม่ําเสมอ คิด

เปนรอยละ 89.0 มีความมั่นใจวาสามารถรับประทานยาโรคหัวใจไดถึงแมวามียาอ่ืนๆตอง

รับประทาน คิดเปนรอยละ 76.6 และมั่นใจวาสมารถรับประทานยาโรคหัวใจไดเมื่อตอง

รับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน คิดเปนรอยละ 83.8 ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการให

ความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) ที่กลาววา เมื่อผูปวยมีความต้ังใจที่จะ

รับประทานยาบนพื้นฐานของการรับรูความจําเปนและผลประโยชนของการรับประทานยาแลว จะ

สงผลใหผูปวยตัดสินใจที่จะรับประทานยาจนทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงของ

ชีวิตประจําวัน 

 

5. การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา 

การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมกันทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีได 

 ผลการศึกษาน้ี พบวา การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

สนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม และการรับรูความ

รุนแรง สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 21.0 (R2 = .210) เปนไปตาม
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สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 3 เมื่อพิจารณานํ้าหนักในการทํานายพบวา ตัวแปรทํานายที่มีนํ้าหนักมาก

ที่สุด คือ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรค

ของความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม 

และ สุดทาย คือ การรับรูความรุนแรงของโรค 

จากผลการศึกษา พบวา การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาสามารถ

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 11.6 (R2 =.116) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือใน

การรับประทานยาไดรอยละ 11.6 (R2 change = .116) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคของ

ความรวมมือในการรับประทานยาที่มาก จะทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมทางลบในความรวมมือใน

การรับประทานยา ซึ่งสอดคลองกับ Johnson (2002) ที่กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยา

วาปลอดภัยมากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวาผลกระทบของการ

รับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยา เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีการ

รับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก โดยการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาใน

ระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 เทา (95% CI = 1.73-

21.87, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยา

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16           

(p < .01) 

การสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 16.0 (R2 = 

.160) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 4.4 

(R2 change = .044) อธิบายไดวา การที่บุคคลไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากขึ้น จะทําใหบุคคลมี

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ สุภาพร แนวบุตร (2548) 

ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยความดันโลหิตสูงและสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดรอยละ 19.7 และ 

Pinto (2010) ที่ศึกษาพบวา การสนับสนุนจากคูสมรสที่คอยเตือนเกี่ยวกับการรับประทานยาและ

การไปตรวจตามนัด สมาชิกในครอบครัวหรือคนใกลชิดที่ใหความชวยเหลือดานคาใชจายการพา

ไปตรวจตามนัด หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพที่ใหขอมูล ความรู  และคําแนะนําเกี่ยวกับการ

รับประทานยา การเปดโอกาสใหผูปวยไดมีโอกาสปรึกษาและสอบถามเกี่ยวกับอาการและการ
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รับประทานยาเมื่อผูปวยตองการ เปนตน จะชวยใหผูปวยสามารถเขารับการรักษาไดอยางตอเน่ือง 

ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และใหความรวมมือในการรักษา ไดแก การรับประทาน

ยา การรับประทานอาหาร การปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต หรือการดูแลตนเองของผูปวย

โรคเร้ือรังตางๆ เชน ในผูปวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด เปนตน 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.0 (R2 = .190) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 3.0 (R2 change = .030) อธิบายไดวา การที่บุคคลไดรับรู

ประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น จะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการ

รับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่พบวา ผูปวยที่ไดรับ

การแนะนําวาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได 

สามารถลดภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลให

ผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 3.25 เทา (95% CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความ

ดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

ภาวะซึมเศราสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.9 (R2 = .199) โดย

อธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.9 (R2 change 

= .009) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีภาวะซึมเศรามากขึ้น จะทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมทางลบในความ

รวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับการศึกษาของ จันทรเพ็ญ สมโน (2551) ที่พบผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลว มีภาวะซึมเศรารอยละ 38.64 และผูปวยกลุมน้ีจะใหความรวมมือในการรักษาดาน

การมาตรวจตามนัด ดานการงดสูบบุหร่ี ดานการรับประทานยา และดานการสังเกตอาการผิดปกติ 

นอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรารวมดวย และ Gehi et al. (2005) ที่ศึกษาพบผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจเมื่อกลับบาน มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-3.9, p = .009) มีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตาม

แผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) และเชนเดียวกับการศึกษาของ Rieckmann 
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et al. (2006) ที่พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีอัตราเสี่ยงที่

จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) 

การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.9 (R2 = 

.199) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยามีคาเทาเดิม อธิบายไดวา 

ถาบุคคลมีการรับรูความรุนแรงของโรคจะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการรับประทานยา 

เชนเดียวกับการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอ

ภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูงในระดับตํ่ามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 2.15 เทา (95% CI = 1.13-4.08, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ที่ศึกษา

พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

ความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01)  

การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 20.2 (R2 = .202) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.3 (R2 change = .003) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรู

สมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น จะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการรับประทานยา

มากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ที่ศึกษาพบวา การรับรูสมรรถนะ

แหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < .001) และ Khuwatsamrit et al. (2006) 

พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยา

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคสามารถทํานาย

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 21.0 (R2 = .210) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือ

ในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.8 (R2 change = .008) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรู

โอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคมากขึ้น จะทําใหบุคคลมีความ

รวมมือในการรับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ที่พบวา 

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมัน

ในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 

.317, p < .01) และ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ที่ศึกษาพบวา การรับรูโอกาส
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เสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .220, p < .05)  

 ภาวะโรครวมสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 21.0 (R2 = .210) โดยอธิบายความ

แปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดมีคาคงเดิม อธิบายไดวา ถาบุคคลมีโรครวม

เพิ่มขึ้น จะทําใหบุคคลน้ันเกิดพฤติกรรมทางลบในความรวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับ

การศึกษาของ Fernandez et al. (2007) ที่พบวา ผูปวยที่มีภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มี

โอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา และ Simpson (2006) 

ศึกษาพบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่ม

มากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

และอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน  

 สรุปไดวาในการศึกษาคร้ังน้ี การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา การ

รับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและ

เกิดภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรค

รวม และการรับรูความรุนแรงของโรค สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยา

ของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 

21.0 (R2 = .210) โดยมีการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาและการรับรู

ประโยชนของความรวมมอในการรับประทานยา เปนตัวแปรที่สามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (β = -.232, t = -2.567, p = .011 และ β = .264, t = 2.604, p = .010 ตามลําดับ) 

ปจจัยตัวอ่ืนๆ ที่ไมสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก ลักษณะขอมูลที่มีความเปนเอกพันธ กลาวคือ อยูในระดับเดียวกัน เชน สูง 

เหมาะสม เปนตน ทําใหมีความแปรปรวนรวมกันนอย จึงสงผลตอการวิเคราะหดังกลาวได หรือ

แมแตตัวแปรตามเองก็อยูในลักษณะที่เปนระดับสูง และมีคาความแปรปรวนนอยเชนกัน สวนที่

เหลืออีกรอยละ 78.6 อาจมีผลของปจจัยอ่ืน ที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยาที่ผูวิจัย

ไมไดนํามาศึกษาเปนตัวแปรทํานาย อาจเปนปจจัยภายในที่สงผลตอการรับรู การตัดสินใจของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการ

รับประทานยา เชน บุคลิกภาพ ความพรอมหรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความรวมมือ

ในการรับประทานยา และ ปจจัยภายนอกที่อาจเปนปจจัยสงเสริมใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ
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รับประทานยาอยางตอเน่ือง สม่ําเสมอในระยะยาวได  เชน ระดับของขอมูล สัมพันธภาพระหวาง

ผูปวยและบุคคลกรทางการแพทย ตามแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson 

(2002) เปนตน 

  

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 1. พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใหแหลงสนับสนุนทางดานสังคมของผูปวย

แตละรายเขามามีสวนรวมในการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย อาจมีการ

โทรศัพทเยี่ยม ติดตาม เพื่อใหคําแนะนําหรือใหคําปรึกษา และประเมินปญหาหรืออุปสรรคของ

ผูปวยเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยแตละราย 

 2. พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความรูเกี่ยวกับการรับประทานยา อาจจัดทําสื่อหรือเอกสาร

คําแนะนําเกี่ยวกับขอมูลยา ตารางการรับประทานยา เพื่อเพิ่มความมั่นใจในตนเอง และ ลดอุปสรรค

ของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย 

 

ขอเสนอแนะในการทําการวิจัยคร้ังตอไป 

 1.  เน่ืองจากผลการศึกษาในคร้ังน้ี พบวา ภาวะโรครวมและการรับรูโอกาสเสี่ยงของความ

รวมมือในการรับประทานยาไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา แตยังคง

สามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาได ซึ่งอาจมีผลทางออมตอปจจัยอ่ืน จึงควรมี

การศึกษาเพิ่มเติม ดังน้ี  

  1.1 ปจจัยภายในที่อาจสงผลตอการรับรู การตัดสินใจ ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการรับประทานยา เชน 

บุคลิกภาพ ความพรอมหรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความรวมมือในการรับประทานยา 

เปนตน  

  1.2 ปจจัยภายนอกที่อาจสงผลใหผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง สม่ําเสมอ เชน 

การใหความรูเร่ืองสุขภาพและความรูเร่ืองโรคหัวใจจากบุคลากรทางการแพทย และ สัมพันธภาพ

ระหวางผูปวยและบุคคลกรทางการแพทย ทั้งน้ีเน่ืองจากความรวมมือในการรับประทานยาเกิดจาก

ความเห็นชอบรวมกันและมีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย เปนตน 
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 2.  ควรมีการศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีอยางตอเน่ือง ในระยะยาว เน่ืองจากผูปวยตองรับประทานยาไป

ตลอดชีวิต เพื่อลดภาวะแทรกซอนและเพิ่มประสิทธิภาพการใหบริการทางการพยาบาล 

 3.  เน่ืองจากกลุมผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ตอง

รับประทานยาตลอดชีวิต จึงควรมีการศึกษาถึงความรวมมือในการรับประทานยาวาจะมีผลตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยอยางไร 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
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ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล 

ที่อยูที่ติดตอ   35 สุขุมวิท 1 คลองเตย วัฒนา กรุงเทพ 10110     โทรศัพท  087-5019501 

 ขาพเจา ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอน ตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับ

คําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามที่

ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย โดยขาพเจา ยินยอม ตอบแบบสอบถาม จํานวน 1 คร้ัง 

เกี่ยวกับ “ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี” และไดทราบถึงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยเร่ืองน้ีแลว 

ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล 

ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยน้ัน จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งสิ้น  

ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในรายงานที่จะนําไปสูการระบุถึงตัว

ขาพเจา 

 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามท่ีไดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย 

ขาพเจาสามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 

1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  

กรุงเทพฯ  10330 โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th 

ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งน้ีขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจง

ผูเขารวมการวิจัย  และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 
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ขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

(Patient/ Participant Information Sheet) 

1.  ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

2.  จุดมุงหมายของการวิจัย 

 ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวจําเปนตอง

รับประทานยาดานหัวใจตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง ซึ่ง เปนเปาหมายสําคัญในการรักษาผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพื่อคงการทํางานของหัวใจใหมี

ประสิทธิภาพ ชวยปองกันการอุดตันของหลอดเลือดโคโรนาร่ีซ้ํา และลดการเกิดภาวะแทรกซอน

หลังกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดได จะพบวาปญหาสําคัญสําหรับผูปวย คือ ตองรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอ ปญหาดังกลาวสงผลตอผูปวยในความรวมมือในการรับประทานยา ซึ่งพยาบาลมีบทบาท

ในการใหการดูแลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่

รับประทานยาโรคหัวใจใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตอง  การวิจัยน้ีผูวิจัย

ประยุกตหลายแนวคิดที่เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยา ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด ไดแก แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Becker, 1974) ประกอบดวย การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา (Beck, 1967) เปนปจจัย

ดานจิตใจที่สงผลกระทบตออาการและอาการแสดงของโรค การสนับสนุนทางสังคม (House, 

1981) ที่เปนแหลงทางสังคมชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล การรับรูสมรรถนะแหง

ตน (Bandura, 1977) ที่สงผลตอความมั่นใจในการตัดสินใจของบุคคลที่มีผลตอการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมน้ัน และภาวะโรครวม ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการทําวิจัยคร้ังน้ี คือ ทราบปจจัยที่

สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี และ เปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางเหมาะสม และ

มีประสิทธิภาพตอไป ทั้งน้ีเพื่อลดอัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ํา จากภาวะแทรกซอน

หลังกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดและจากการรับประทานยาไมตอเน่ืองตามแผนการรักษา และ เพื่อ

คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ดีขึ้น 

3.  วิธีดําเนินการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational 

Research) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธและอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การ

รับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค
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รวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กลุมตัวอยางคือ ผูปวย

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเพศชายและหญิง มีอายุ

ระหวาง 15-59 ป ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ จํานวน 92 คน  วิ ธี ก า ร เ ก็ บ

รวบรวมขอมูลโดยผูวิจัยทําการคัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ แลวแนะนําตัวเองกับ

ผูปวย พรอมกับอธิบายชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียดของโครงการ เพื่อใหผูปวยสมัครใจเขารวม

การวิจัยดวยตนเอง ตอจากน้ันผูปวยจะตอบแบบสอบถาม จํานวน 6 สวน คือ  แบบสอบถามขอมูล

ทั่วไป  แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการ

รับประทานยา แบบสอบถามภาวะซึมเศรา แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ 

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา โดยผูปวยจะใชเวลาในการตอบ

แบบสอบถามประมาณ 30 นาที ขณะที่ผูวิจัยเก็บขอมูลจะไมรบกวนการตรวจของผูปวยและเมื่อ

ผูปวยตอบแบบสอบเสร็จเรียบรอยแลว ผูวิจัยจะนําขอมูลที่ไดรับไปทําการวิเคราะหทางสถิติตอไป 

4.  ความเสี่ยงหรือความไมสะดวกสบายตออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนกับทาน 

 4.1 ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น คือ อาการเจ็บแนนบริเวณหนาอก หายใจไมสะดวก ปองกัน

แกไขโดยการประเมินภาวะเจ็บแนนหนาอกของทานกอนใหทานตอบแบบสอบถาม ทานตองไมมี

ภาวะเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจึงเร่ิมใหทานตอบแบบสอบถามและแบบประเมิน 

 4.2 เมื่อทานมีอาการเปลี่ยนแปลง/ มีอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจะให 

หยุดตอบแบบสอบถามและแบบประเมินทันที แลวแจงพยาบาลหัวหนาทีมใหการดูแลเบื้องตน โดย

ใหออกซิเจนตามแผนการรักษาและรายงานแพทยเพื่อใหการรักษาตอไป 

5.  คาชดเชยและ/ หรือการรักษาท่ีทานจะไดรับในกรณีเกิดอันตรายอั้นเปนผลจากการวิจัย 

 ไมมี เน่ืองจากการวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงทํานาย และใหทานตอบแบบสอบถามและ

ประเมินดวยตนเอง ไมมีการใชยา หรือใหทานทํากิจกรรมใดๆเปนพิเศษ หากทานมีอาการเจ็บแนน

หนาอก หายใจไมสะดวก ทานจะไดรับการดูแลตามแผนการรักษาของแพทย 

6.  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 ถาทานมีอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจะประสานงานและติดตอกับ

พยาบาลหัวหนาทีมและรายงานแพทยเพื่อใหการรักษาเหมาะสมกับทานตอไป และขอมูลที่ไดรับ

จากทานถือวาเปนความสําคัญอยางยิ่ง เพื่อเปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

อยางเหมาะสม และมีประสิทธิภาพตอไป 
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7.  ทานจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยหรือไม 

 การเขารวมโครงการวิจัยโดยตอบแบบสอบถาม การวิจัยคร้ังน้ีเปนจะทําดวยความสมัคร

ใจ ทานสามารถถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมเกิดผลกระทบใดๆตอทาน  และแมวาทาน

จะปฏิเสธไมเขารวมโครงการวิจัยน้ี ทานก็จะไดรับการตรวจรักษาและไดรับบริการดังเดิม  

8.  การรักษาความลับของทาน 

 ในการตอบแบบสอบถามของทานจะไมมีการระบุชื่อและที่อยูของทาน ขอมูลที่ทานตอบ

จะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับสําหรับการวิจัย จะเปดเผยตอสาธารณะในลักษณะที่เปนภาพรวม

และสรุปผลการวิจัยดวยเหตุผลทางวิชาการ โดยแปลเปนสถิติ โดยไมมีการระบุเกี่ยวกับตัวบุคคลแต

อยางใด และขอมูลที่ทานตอบจะถูกเก็บไวสําหรับการตรวจสอบขอมูลจนครบ 5 ป จะมีการทําลาย

ขอมูลทั้งหมด 

 ทั้งน้ีผูที่มีอํานาจกํากับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบการวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรมและ

หนวยควบคุมระเบียบกฎหมาย จะไดรับการอนุญาตใหตรวจสอบเวชระเบียนตนฉบับของทาน

โดยตรง เพื่อตรวจสอบความถูกตองของวิธีดําเนินการวิจัย โดยไมละเมิดสิทธิของทาน ทั้งน้ีโดยการ

ลงนามในเอกสารใหความยินยอมของทานอนุญาตใหบุคคลตางๆ ขางตนมีสิทธิตรวจสอบเวช

ระเบียนตนฉบับของทานโดยตรง 

9.  สิ่งท่ีทานไดรับ 

 เมื่อทานยินดีเขารวมโครงการวิจัยน้ีทานจะไดรับแบบสอบถามที่มีคําถามเกี่ยวกับการรับรู

ความรูสึกของทานเกี่ยวกับ การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยประเมินจากแบบสอบถามทั้ง 6 สวน 

 ในกรณีที่ผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมใดๆ ที่อาจสงผลกระทบตอการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทาน

ทราบในเวลาอันสมควร ซึ่งขอมูลเพิ่มเติมน้ีอาจมีผลตอความสมัครใจของผูปวยที่จะเขารวมการวิจัย

ตอไป 

10.  บุคคลท่ีทานสามารถติดตอได 

 หากทานมีขอสงสัยประการใดเกี่ยวกับการวิจัยและสิทธิของทาน โปรดสอบถามและ

ติดตอไดที่ นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล นักศึกษาปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย โทรศัพทเคลื่อนที่  087-5019501 
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แบบสอบถาม 

เร่ือง 

ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

คําชี้แจง 

1. แบบสอบถามประกอบดวย 6 สวน จํานวนขอคําถามทั้งหมด 72  ขอ รายละเอียดมีดังน้ี 

สวนที่  1   แบบสอบถามสวนบุคคล     จํานวน   5   ขอ 

สวนที่  2   แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา     จํานวน   7   ขอ     

สวนที่  3   แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา  จํานวน   20  ขอ 

สวนที่  4   แบบสอบถามภาวะซึมเศรา     จํานวน   9   ขอ 

สวนที่  5   แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม     จํานวน   11  ขอ  

สวนที่  6   แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตน     จํานวน   25  ขอ 

  ในการรับประทานยา 

2. โปรดอานคําชี้แจงกอนตอบขอคําถามในแตละสวน 

3. กรุณาตอบคําถามทุกขอและทุกสวน เพื่อใหไดคําตอบที่สมบูรณอันจะเปนประโยชนอยางยิ่ง

 สําหรับใชในการวิเคราะหไดจริง 

4. ขอมูลทั้งหมดจะถือเปนความลับและใชเพื่อการศึกษาเทาน้ัน ไมมีผลตอการรักษาของทาน 

 

ขอขอบพระคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ี 

 

           นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล 

     นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

    สาขาวิชาการพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในวงเล็บหนาขอความเพียงคําตอบเดียว ใหตรงกับสภาพ

ที่เปนจริงของผูตอบแบบสอบถามมากที่สุด 

 

วันที่...... เดือน .............. พ.ศ. ............. 

เลขที่ผูเขารวมวิจัย.............................. 

 

1. อายุ ......................................ป       (โปรดระบุวันเดือนปเกิด..............................................) 

 

2. เพศ: 1. (    ) ชาย 2. (    ) หญิง 

 

3. การมาตรวจตามแพทยนัด 1. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง 

    2. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง 

    3. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเปนบางคร้ัง 

    4. (     ) ไมเคยมาตรวจตามแพทยนัดเลย 

 

4. ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ     คร้ังที่........ วันที่............................................. 

    คร้ังที่........ วันที่............................................ 

      คร้ังที่........ วันที่............................................ 

5. ภาวะโรครวม  (       ) ไมมี              (      ) มี    กรุณาเลือก.......  (เลือกไดมากกวา 1 ขอ) 

    1. (     ) ความดันโลหิตสูง 

 2. (     ) เบาหวาน 

 3. (     ) ถุงลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 4. (     ) โรคไต 

 5. (     ) โรคหลอดเลือดสวนปลาย 

 6. (     ) ไขมันในเลือดสูง 

                  7. (     ) ภาวะซึมเศรา 

                  8. (     ) โรคอ่ืนๆ (โปรดระบุ..................................................................) 
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สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในชวง 2 สัปดาหที่

ผานมา กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่ตรงกับสิ่งที่ไดปฏิบัติในชีวิตประจําวัน

เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี  

ทําเปนประจํา หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจําทุกคร้ัง 

ทําบอย  หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือเกือบทุกคร้ัง 

ทําเปนบางคร้ัง หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันเปนสวนนอยหรือเปนบางคร้ัง 

ทํานานๆคร้ัง หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันนานๆคร้ังหรือเกือบไมปฏิบัติเลย 

ไมเคยทําเลย หมายถึง  ทานไมเคยปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

 

ลําดับ 
โปรดระบุ เหตุการณดังตอไปน้ีเกิดขึ้นบอย

เพียงใดในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา 

ทําเปน

ประจํา  

ทํา

บอย  

ทําเปน

บางคร้ัง  

ทํา

นานๆ

คร้ัง 

ไมเคย

ทําเลย  

1 ฉันลืมรับประทานยา      

2 

ฉันลืมรับประทานยาโรคหัวใจเมื่อฉันลา

พักผอนหรือมีการเปลี่ยนแปลงกิจวัตร

ประจําวัน 

     

3 
ฉนัตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจํา

สม่ําเสมอ 
     

4 
ฉนัจัดเก็บยาไวในที่ ที่สามารถชวยเตือน

ใหฉนัไมลืมรับประทานยาได 
     

5 
ฉันมีวิธีที่ชวยเตือนฉันใหรับประทานยา

โรคหัวใจ 
     

6 
ฉนัมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา

โรคหัวใจ 
     

7 
การรับประทานยาโรคหัวใจเปนสวนหน่ึง

ในชีวิตประจําวันของฉัน 
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สวนท่ี 3 แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพ 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรู

ความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรูประโยชนของการรับประทานยาโรคหัวใจที่ถูกตองเหมาะสม การ

รับรูอุปสรรคของการรับประทานยาที่เหมาะสม กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่

ตรงกับระดับความคิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี 

 

  เห็นดวยอยางยิ่ง         หมายถึง ขอความตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทานอยางยิ่ง 

  เห็นดวย                      หมายถึง   ขอความตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทาน  

  ไมเห็นดวย            หมายถึง   ขอความไมตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทาน 

  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง     หมายถึง   ขอความไมตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทานอยางยิ่ง 

 

ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

1. โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจแลว มีโอกาสเสี่ยงตอการ

ตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา เมื่อหยุดรับประทาน

ยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอ 

    

2. การปฏิบัติตามคําแนะนําเกี่ยวกับการ

รับประทานยา สามารถลดโอกาสเสี่ยงของการ

เกิดโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดซ้ําได 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

3. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลง

ทําใหไมสามารถปฏิบัติงานที่เคยทําดวยศักยภาพ

เทาเดิมได 

    

4. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เมื่อ

ขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง 

    

5. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจวาย เมื่อขาดการ

รับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง 

    

การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

6. โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของ

การเสียชีวิตไดหากขาดการรับประทานยาอยาง

อยางตอเน่ือง 

    

7. อาการของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดจะ

รุนแรงมากขึ้นเมื่อฉันขาดการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง 

    

8. เมื่อฉันไมรับประทานยาโรคหัวใจอยาง

ตอเน่ืองอาจเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือ

หัวใจวาย ซึ่งเปนสาเหตุของการกลับเขารักษาซ้ํา

ในโรงพยาบาล 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาโรคหัวใจ 

 

9. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุก

วันจะทําใหฉันลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 

    

10. หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การ

รับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวัน 

ปองกันการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 

    

11. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอ

ทุกวันจะทําใหประสิทธิภาพการทํางานของ

หัวใจดีขึ้น 

    

12. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอ

ทุกวันจะทําใหโอกาสของการกลับเขารักษาตัว

ซ้ําในโรงพยาบาลลดลง 

    

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยาโรคหัวใจ 

 

13. การรับประทานยาโรคหัวใจใหตรงเวลาเปน

สิ่งที่ยุงยาก 

    

14. แบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวันของฉัน

ขัดขวางหรือเปนอุปสรรคตอการรับประทานยา

โรคหัวใจ 

    

15. ภาระงานประจําวันของฉันขัดขวางการ

รับประทานยาโรคหัวใจเสมอ 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

16. ยาโรคหัวใจที่ฉันรับประทานยากตอการที่จะ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 
    

17. การจดจําตอการรับประทานยาโรคหัวใจเปน

ปญหาของฉัน 
    

18. ราคาของยาทําใหการรับประทานยา

โรคหัวใจของฉันลําบากเพิ่มขึ้น 
    

19. ฉันมีอุปสรรคที่ทําใหฉันไมสามารถไปรับยา

โรคหัวใจตามคําสั่งแพทยหรือตามแพทยนัดได 
    

20. ผลขางเคียงของยา เชน อาการหนามืด 

วิงเวียนศีรษะ คลื่นไสอาเจียน เลือดออกงายหยุด

ยาก ทําใหฉันรับประทานยาไมตอเน่ือง 
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สวนท่ี 4 แบบสอบถามภาวะซึมเศรา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชอง

ขวามือที่ตรงกับอาการของทาน ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมี

ความหมายดังน้ี 

ไมเลย  หมายถึง  ทานไมมีอาการตรงกับขอความน้ันเลย 

มีบางคร้ัง หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเปนบางคร้ัง 

คอนขางบอย หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นคอนขางบอย 

มีเกือบทุกวัน หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเกือบทุกวัน 

 

ลําดับ ขอความ ไมเลย 
มีบาง 

คร้ัง 

คอน 

ขาง

บอย 

มีเกือบ

ทุกวัน 

1 
ฉันมีความสนใจหรือเพลิดเพลินในการทํากิจกรรม

ตางๆลดลง 

    

2 ฉันรูสึกทอแท, ซึมเศรา, หรือ สิ้นหวัง     

3 ฉันหลับยากหรือหลับๆต่ืนๆ หรือ หลับมากไป     

4 ฉันรูสึกเหน่ือย หรือ ไมคอยมีแรง     

5 ฉันเบื่ออาหาร หรือ รับประทานอาหารมากเกินไป     

6 
ฉันรูสึกไมดีกับตัวเองโดยคิดวาตนเองลมเหลว

หรือเปนคนทําใหตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

    

7 
ฉันมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรม

ตางๆ เชน การอานหนังสือพิมพ การดูโทรทัศน 

    

8 

การเคลื่อนไหวหรือการพูดของฉันชาลงจนผูอ่ืน

สังเกตเห็นได หรือ ฉันกระสับกระสาย จนฉันอยู

ไมน่ิงเหมือนเคย 

    

9 
ฉันคิดทํารายตนเอง หรือ คิดวาถาตนเองตายไปเสีย

คงจะดีกวา 
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ถาทานตอบวามีอาการไมวาในขอใดก็ตาม อาการน้ันๆ ทําใหทานมีปญหาในการทํางาน การดูแล

สิ่งตางๆในบาน หรือการเขากับผูคน หรือไม 

 

 (ไมมีปญหาเลย)  (มีปญหาบาง)  (มีปญหามาก)  (มีปญหามากที่สุด) 

                                                                                                                          
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สวนท่ี 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก 

() ลงในชองขวามือที่ตรงกับระดับความคิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละ

ชองมีความหมายดังน้ี  

 

เห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด 

เห็นดวย   หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมาก 

ไมแนใจ  หมายถึง  ทานไมแนใจกับขอความน้ัน 

ไมเห็นดวย  หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด 

 

ลําดับ ขอความ 

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

เห็น

ดวย 

ไม

แนใจ 

ไม

เห็น

ดวย 

ไม

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

1 

 

สมาชิกในครอบครัวของฉันและเพื่อนฉันเปน

ผูดูแลฉันไดหากจําเปน 

     

2 

ถาฉันรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา ฉนั

สามารถพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือ

เพื่อน 

     

3 
ฉนัมีคนใกลชิดที่สนิทดวยเปนผูสามารถดูแล

ฉันได 
     

4 
ถาฉนัตองการความชวยเหลือ สมาชิกใน

ครอบครัวและเพื่อนฉนัจะเปนผูแนะนําฉัน 
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ลําดับ ขอความ 

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

เห็น

ดวย 

ไม

แนใจ 

ไม

เห็น

ดวย 

ไม

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

5 ฉนัไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อฉนั

ตองการ 
     

6 
ฉนัไดรับความชวยเหลือในการจัดการดูแล

สุขภาพเสมอเมื่อฉันตองการ 
     

7 

ฉนัมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน

เกี่ยวกับปญหาการรับประทานยาโรคหัวใจกับ

ผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

     

8 

เมื่อฉันตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการ

รับประทานยาโรคหัวใจ ฉันจะไดรับความ

ชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

     

9 
สมาชิกในครอบครัวและเพื่อนของฉนั ใหการ

ดูแลเอาใจใสฉนัอยางเหมาะสม 
     

10 
แพทยและพยาบาลใหการดูแลสุขภาพของฉัน

อยางเพียงพอ 
     

11 
ฉนัไดรับการชวยเหลือดานการเงินเพียงพอ 

สําหรับการดูแลตัวฉัน 
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สวนท่ี 6 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การรับประทานยารักษาอาการทางดานหัวใจ ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่ตรงกับระดับความ

คิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี 

 

ไมมั่นใจอยางยิ่ง (Not at all sure) หมายถึง  ทานไมมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด  

มั่นใจบางคร้ัง (Somewhat sure) หมายถึง  ทานมั่นใจกับขอความน้ันเปนบางคร้ัง 

มั่นใจมากที่สุด (Very sure) หมายถึง  ทานมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด 

 

ลําดับ สถานการณ 
ไมมั่นใจ

อยางยิ่ง 

มั่นใจ

บางคร้ัง 

มั่นใจ

มาก

ที่สุด 

 

 

 

1 

ฉนัมีความมั่นใจวาฉันจะสามารถรับประทานยา

โรคหัวใจ... 

 

 เมื่อฉันอยูบานแลวมีงานยุง  

   

2 เมื่อฉันอยูที่ทํางาน     

3  เมื่อไมมีใครคอยเตือนฉัน    

4 

 

เมื่อฉันรูสึกกังวลที่จะตองรับประทานยาเหลาน้ันไป

ตลอดชีวิต   
   

5 เมื่อยาเหลาน้ันสงผลใหเกิดอาการขางเคียง    

6 เมื่อยาเหลาน้ันมีราคาสูง    

7 เมื่อฉันกลับจากที่ทํางานชา    

8 เมื่อฉันไมมีอาการแสดง เชน เจ็บหนาอก    

9 เมื่อฉันอยูกับสมาชิกในครอบครัว    

10 เมื่อฉันอยูในสถานทีส่าธารณะ    
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ลําดับ สถานการณ 
ไมมั่นใจ

อยางยิ่ง 

มั่นใจ

บางคร้ัง 

มั่นใจ

มาก

ที่สุด 

11 เมื่อฉันกลัววาชีวิตฉันตองขึ้นอยูกับยาเหลาน้ัน    

12 

 

เมื่อฉันกลัววายาเหลาน้ันอาจจะมีผลตอสมรรถนะ

ทางเพศ 
   

13 

 

เมื่อเวลาที่จะรับประทานยาเหลาน้ันอยูระหวางมื้อ

อาหาร  
   

14 เมื่อฉันอยูระหวางการเดินทางทองเที่ยว    

15 เมื่อฉันรับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน    

16 ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเหน่ือย    

17 ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเวียนศีรษะ    

18 ถึงแมฉันมียาอ่ืนๆที่ตองรับประทาน    

19 ถึงแมฉันรูสึกดีขึ้น     

20 
ถึงแมวายาเหลาน้ันจะทําใหฉันปสสาวะบอยคร้ัง

ระหวางที่ไมไดอยูที่บานก็ตาม 
   

 

 

21 

ฉันมีความมั่นใจวาฉันสามารถ......... 

 

ไปรับยาของฉันเพิ่มกอนที่ยาจะหมด 

   

22 

 

ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาเหลาน้ัน

จะราคาเทาไร  
   

23 

 

ทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตร

ประจําวันของฉัน 
   

24 จําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ     

25 รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได    
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ภาคผนวก   ง 

 คาความเที่ยงของเคร่ืองมือ   

และตารางวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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ความรวมมือในการรับประทานยา 

 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean         Std Dev       Cases 
 
  1.     M1               3.8667         1.4077        30.0 
  2.     M5               4.6333          .7184         30.0 
  3.     M7               4.7000          .8367         30.0 
  4.     M8               4.7000          .8367         30.0 
  5.     M9               4.7667          .5040         30.0 
  6.     M10             3.8667         1.4794         30.0 
  7.     M12             4.9000           .4026         30.0 
 
                    Correlation Matrix 
 
                     M1          M5          M7          M8          M9 
 
M1              1.0000 
M5               .3592      1.0000 
M7               .4333      -.0172      1.0000 
M8               .1405      -.0746       .1626      1.0000 
M9               .2463       .3270       .4007       .4007      1.0000 
M10              .4879       .1795       .3845       .3566       .0956 
M12              .0365      -.0119       .3174       .4197       .7308 
 
 
                     M10         M12 
 
M10             1.0000 
M12              .0926      1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance     Std Dev     Variables 
      Scale          31.4333    15.2885     3.9101          7 
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Item-total Statistics 
 
                 Scale          Scale        Corrected 
                Mean          Variance       Item-         Squared          Alpha 
                if Item        if Item          Total          Multiple          if Item 
               Deleted        Deleted     Correlation    Correlation       Deleted 
 
M1            27.5667         8.8057        .5388         .4174           .5839 
M5            26.8000        13.5448        .2322         .4288           .6697 
M7            26.7333        11.8575        .4740         .4349           .6128 
M8            26.7333        12.6161        .3319         .3817           .6481 
M9            26.6667        13.3333        .4622         .7285           .6377 
M10          27.5667         8.5989         .5188         .4365           .5980 
M12          26.5333        14.1885        .3093         .6240           .6638 
 
 
 
Reliability Coefficients     7 items 
 
Alpha =   .7005           Standardized item alpha =   .7113 
 
 

ความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 

ดานการรับรูโอกาสเสี่ยง 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMSUS1           3.7333          .4498        30.0 
  2.     HBMSUS2           3.6000          .5632        30.0 
  3.     HBMSUS3           3.5333          .6814        30.0 
  4.     HBMSUS4           3.4333          .5040        30.0 
  5.     HBMSUS5           3.5333          .5713        30.0 
  6.     HBMSUS6           3.5333          .6814        30.0 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMSUS1     HBMSUS2     HBMSUS3     HBMSUS4     HBMSUS5 
 
HBMSUS1         1.0000 
HBMSUS2          .3811      1.0000 
HBMSUS3          .2550       .4851      1.0000 
HBMSUS4          .0710       .3887       .4083      1.0000 
HBMSUS5          .3042       .5786       .6613       .6067      1.0000 
HBMSUS6          .1425       .4851       .7030       .3079       .7499 
 
                HBMSUS6 
HBMSUS6         1.0000 
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 R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                       N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          21.3667     6.5851     2.5661          6 
 
 
Item-total Statistics 
 
                        Scale          Scale      Corrected 
                      Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                       if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
                    Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMSUS1       17.6333         5.7575        .2897         .2413           .8535 
HBMSUS2       17.7667         4.7368        .6245         .4108           .7983 
HBMSUS3       17.8333         4.1437        .7126         .5631           .7781 
HBMSUS4       17.9333         5.2368        .4744         .4689           .8264 
HBMSUS5       17.8333         4.2816        .8361         .7602           .7530 
HBMSUS6       17.8333         4.2126        .6821         .6985           .7858 
 
 
 
Reliability Coefficients     6 items 
 
Alpha =   .8303           Standardized item alpha =   .8222 
 
 

ดานการรับรูความรุนแรง 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMSEV7           3.5000          .6823        30.0 
  2.     HBMSEV8           3.4667          .5713        30.0 
  3.     HBMSEV9           3.5667          .5040        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                  HBMSEV7     HBMSEV8     HBMSEV9 
 
HBMSEV7         1.0000 
HBMSEV8          .7077      1.0000 
HBMSEV9          .4512       .7265      1.0000 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
 Statistics for       Mean       Variance    Std Dev   Variables 
      Scale            10.5333     2.3264     1.5253          3 
 
 
Item-total Statistics 
 
                    Scale          Scale      Corrected 
                    Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                    if Item        if Item       Total          Multiple           if Item 
                  Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMSEV7        7.0333          .9989        .6321         .5091           .8377 
HBMSEV8        7.0667         1.0299        .8366         .7089           .6027 
HBMSEV9        6.9667         1.3437        .6237         .5357           .8212 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
Reliability Coefficients     3 items 
 
Alpha =   .8256           Standardized item alpha =   .8354 
 
 
 

ดานการรับรูประโยชน 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMBEN10          3.5667          .5040        30.0 
  2.     HBMBEN11          3.5333          .5074        30.0 
  3.     HBMBEN12          3.5333          .5074        30.0 
  4.     HBMBEN13          3.4667          .5074        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBEN10    HBMBEN11    HBMBEN12    HBMBEN13 
 
HBMBEN10        1.0000 
HBMBEN11         .8000      1.0000 
HBMBEN12         .6652       .7321      1.0000 
HBMBEN13         .8180       .7411       .6071      1.0000 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          14.1000     3.2655     1.8071          4 
 
Item-total Statistics 
 
                        Scale          Scale        Corrected 
                       Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                      if Item        if Item           Total         Multiple        if Item 
                   Deleted          Deleted       Correlation    Correlation    Deleted 
 
HBMBEN10      10.5333         1.8437        .8532         .7574           .8716 
HBMBEN11      10.5667         1.8402        .8483         .7244           .8732 
HBMBEN12      10.5667         1.9782        .7215         .5543           .9169 
HBMBEN13      10.6333         1.8954        .7964         .6905           .8914 
 
 
Reliability Coefficients     4 items 
 
Alpha =   .9142           Standardized item alpha =   .9143 
 
 

ดานการรับรูอุปสรรค 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMBAR14          1.7667          .5683        30.0 
  2.     HBMBAR15          1.8000          .6103        30.0 
  3.     HBMBAR16          1.7333          .6397        30.0 
  4.     HBMBAR17          1.8000          .6103        30.0 
  5.     HBMBAR18          1.7333          .6915        30.0 
  6.     HBMBAR19          1.8000          .7611        30.0 
  7.     HBMBAR20          1.7667          .7279        30.0 
  8.     HBMBAR21          1.9000          .8449        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBAR14    HBMBAR15    HBMBAR16    HBMBAR17    HBMBAR18 
 
HBMBAR14        1.0000 
HBMBAR15         .7556      1.0000 
HBMBAR16         .7715       .9187      1.0000 
HBMBAR17         .7556       .9074       .8303      1.0000 
HBMBAR18         .7137       .8498       .6912       .8498      1.0000 
HBMBAR19         .6059       .7275       .7366       .7275       .6814 
HBMBAR20         .3640       .5899       .4542       .6676       .5572 
HBMBAR21         .3088       .5618       .5232       .5618       .4250 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBAR19    HBMBAR20    HBMBAR21 
 
HBMBAR19        1.0000 
HBMBAR20         .6597      1.0000 
HBMBAR21         .6649       .6897      1.0000 
 
 
            N of Cases =        30.0 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          14.3000    20.7000     4.5497          8 
 
Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMBAR14      12.5333        17.0851        .7007         .6954           .9307 
HBMBAR15      12.5000        15.9138        .9065         .9500           .9170 
HBMBAR16      12.5667        16.0471        .8280         .9290           .9217 
HBMBAR17      12.5000        15.9138        .9065         .8839           .9170 
HBMBAR18      12.5667        15.8402        .7960         .8582           .9236 
HBMBAR19      12.5000        15.2241        .8244         .7557           .9215 
HBMBAR20      12.5333        16.1885        .6797         .6994           .9326 
HBMBAR21      12.4000        15.7655        .6291         .6060           .9399 
 
 
Reliability Coefficients     8 items 
 
Alpha =   .9343           Standardized item alpha =   .9401 
 
 

ภาวะซึมเศรา 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     PHQ1               .4667          .6288        30.0 
  2.     PHQ2               .2667          .4498        30.0 
  3.     PHQ3               .5667          .6261        30.0 
  4.     PHQ4               .8333          .6989        30.0 
  5.     PHQ5               .3667          .6149        30.0 
  6.     PHQ6               .1667          .4611        30.0 
  7.     PHQ7               .2333          .4302        30.0 
  8.     PHQ8               .2000          .4842        30.0 
  9.     PHQ9               .1000          .4026        30.0 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                PHQ1        PHQ2        PHQ3        PHQ4        PHQ5 
 
PHQ1            1.0000 
PHQ2             .5202      1.0000 
PHQ3             .6190       .4245      1.0000 
PHQ4             .4969       .3656       .6961      1.0000 
PHQ5             .6123       .5070       .5165       .3878      1.0000 
PHQ6             .6739       .4434       .3782       .3031       .5067 
PHQ7             .3484       .2020       .3884       .4779       .4475 
PHQ8             .5889       .3800       .5232       .4075       .5558 
PHQ9             .6266       .4190       .3147       .3064       .5432 
 
 
                PHQ6        PHQ7        PHQ8        PHQ9 
 
PHQ6            1.0000 
PHQ7             .3187      1.0000 
PHQ8             .7721       .4304      1.0000 
PHQ9             .8359       .4580       .7783      1.0000 
 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                        N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale           3.2000    12.6483     3.5564          9 
 
Item-total Statistics 
 
                   Scale          Scale        Corrected 
                    Mean         Variance       Item-        Squared          Alpha 
                   if Item        if Item          Total         Multiple         if Item 
                  Deleted        Deleted    Correlation    Correlation      Deleted 
 
PHQ1           2.7333         9.3057         .7682         .6658           .8659 
PHQ2           2.9333        10.8230        .5484         .3677           .8843 
PHQ3           2.6333         9.6195         .6790         .6679           .8745 
PHQ4           2.3667         9.6195         .5859         .5494           .8860 
PHQ5           2.8333         9.6609         .6825         .5209           .8740 
PHQ6           3.0333        10.3782        .6925         .7760           .8744 
PHQ7           2.9667        10.9989        .5132         .4033           .8867 
PHQ8           3.0000        10.1379        .7381         .7330           .8705 
PHQ9           3.1000        10.6448        .7010         .7957           .8757 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
Reliability Coefficients     9 items 
 
Alpha =   .8892           Standardized item alpha =   .8957 
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การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SE1                2.8333          .4611        30.0 
  2.     SE2                2.7667          .5040        30.0 
  3.     SE3                2.6667          .6065        30.0 
  4.     SE4                2.4000          .6747        30.0 
  5.     SE5                2.2333          .7739        30.0 
  6.     SE6                2.2333          .7739        30.0 
  7.     SE7                2.5667          .6789        30.0 
  8.     SE8                2.4667          .7761        30.0 
  9.     SE9                2.6000          .7240        30.0 
 10.     SE10              2.5667          .6261        30.0 
 11.     SE11              2.5333          .6814        30.0 
 12.     SE12              2.1667          .7915        30.0 
 13.     SE13              2.2667          .7397        30.0 
 14.     SE14              1.8333          .8743        30.0 
 15.     SE15              2.4333          .5683        30.0 
 16.     SE16              2.4667          .7303        30.0 
 17.     SE17              2.4000          .7240        30.0 
 18.     SE18              2.2667          .8277        30.0 
 19.     SE19              2.4000          .7701        30.0 
 20.     SE20              2.7667          .5040        30.0 
 21.     SE21              2.4667          .7303        30.0 
 22.     SE22              2.5333          .7303        30.0 
 23.     SE23              2.7000          .6513        30.0 
 24.     SE24              2.8667          .4342        30.0 
 25.     SE25              2.7667          .5683        30.0 
 26.     SE26              2.7333          .5208        30.0 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE1         SE2         SE3         SE4         SE5 
 
SE1             1.0000 
SE2              .7171      1.0000 
SE3              .6576       .6393      1.0000 
SE4              .5542       .5882       .6742      1.0000 
SE5              .3060       .4096       .2449       .4755      1.0000 
SE6              .2094       .2328       .1714       .2114       .7121 
SE7              .5324       .7021       .7258       .4668       .3960 
SE8              .5139       .5525       .6349       .5532       .3866 
SE9              .6197       .6804       .7068       .5507       .2339 
SE10             .5773       .5428       .5146       .4245       .2871 
SE11             .5121       .6760       .5284       .5700       .4752 
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SE12             .1732       .1873       .2634       .4520       .3847 
SE13             .3370       .1727       .3587       .4008       .1888 
SE14             .0143      -.0130      -.1734       .0000       .3143 
SE15             .2851       .4856       .5336       .6115       .3894 
SE16             .4437       .2124       .2855       .1680       .1668 
SE17             .4132       .4536       .5497       .5789       .1970 
SE18             .3012       .3196       .1832       .2964       .5455 
SE19             .1942       .2487       .3691       .4778       .3009 
SE20             .2720       .4570       .4136       .3854       .3212 
SE21             .6485       .5871       .5969       .5179       .3498 
SE22             .4778       .4434       .6488       .3219       .1383 
SE23             .6315       .7249       .7857       .6749       .2805 
SE24             .9186       .7984       .6111       .5415       .4037 
SE25             .7675       .7665       .5669       .5216       .3633 
SE26             .6700       .6743       .5822       .4122       .3308 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE6         SE7         SE8         SE9         SE10 
 
SE6             1.0000 
SE7              .3304      1.0000 
SE8              .3866       .5279      1.0000 
SE9              .2339       .6174       .8347      1.0000 
SE10             .1447       .3543       .4306       .5934      1.0000 
SE11             .4098       .4422       .7520       .7269       .4796 
SE12             .3284       .3316       .4865       .3611       .4291 
SE13             .2490       .3754       .1962       .2704       .1837 
SE14             .2633      -.0097       .0678      -.0545       .1155 
SE15             .2326       .4141       .6202       .5196       .6429 
SE16             .3498       .3524       .0892       .1044       .0804 
SE17             .1354       .3648       .3928       .4474       .3956 
SE18             .3840       .3355       .1217       .0115       .1641 
SE19             .0116       .2110       .4269       .1732       .0858 
SE20             .2328       .3997       .6406       .4914       .2149 
SE21             .1668       .4219       .3934       .4957       .8346 
SE22             .0773       .4127       .3975       .4174       .2967 
SE23             .2805       .6317       .5594       .6875       .4313 
SE24             .3011       .4991       .4980       .5924       .5413 
SE25             .1281       .4439       .4118       .5196       .4813 
SE26             .2453       .4421       .4038       .5304       .4794 
 
 
                SE11        SE12        SE13        SE14        SE15 
 
SE11            1.0000 
SE12             .4688      1.0000 
SE13             .1870       .3338      1.0000 
SE14             .0386       .0914       .0178      1.0000 
SE15             .5402       .6772       .2078       .0116      1.0000 
SE16             .2448       .2784       .3362       .1800      -.0055 
SE17             .5312       .5416       .3735      -.1090       .6537 
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SE18             .3505       .4036       .3304       .1112       .2590 
SE19             .3680       .4526      -.0121       .1536       .4570 
SE20             .5756       .3602      -.0123       .1435       .4856 
SE21             .5220       .3977       .2085       .0720       .5760 
SE22             .4481       .1989       .1745      -.0720       .2548 
SE23             .6061       .3010       .3865      -.2120       .4565 
SE24             .5983       .1672       .3293       .0303       .2422 
SE25             .5105       .2428       .2351      -.0116       .3238 
SE26             .5117       .0279       .2805      -.1010       .1709 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE16        SE17        SE18        SE19        SE20 
 
SE16            1.0000 
SE17             .4174      1.0000 
SE18             .5857       .4489      1.0000 
SE19             .3311       .5071       .4761      1.0000 
SE20             .0250       .1701       .2370       .3376      1.0000 
SE21             .2241       .3522       .4145       .2085       .4934 
SE22             .4224       .5609       .4982       .4660       .4434 
SE23             .2320       .5558       .2175       .1100       .4097 
SE24             .4205       .3949       .3902       .1650       .3257 
SE25             .3545       .4023       .3568       .3782       .4053 
SE26             .3385       .2012       .4106       .1891       .2802 
 
 
                SE21        SE22        SE23        SE24        SE25 
 
SE21            1.0000 
SE22             .4871      1.0000 
SE23             .5220       .4930      1.0000 
SE24             .6380       .5583       .7073      1.0000 
SE25             .6037       .5594       .5497       .8478      1.0000 
SE26             .6104       .4775       .5693       .7523       .7145 
 
 
                SE26 
 
SE26            1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                          N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev     Variables 
      Scale          64.9333   118.4782    10.8848         26 
 
 



155 

 

Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
SE1           62.1000       111.2655        .7196         .               .9308 
SE2           62.1667       110.2816        .7503         .               .9302 
SE3           62.2667       108.6851        .7454         .               .9297 
SE4           62.5333       107.9816        .7161         .               .9298 
SE5           62.7000       108.9759        .5511         .               .9322 
SE6           62.7000       111.1138        .4147         .               .9343 
SE7           62.3667       108.5851        .6666         .               .9304 
SE8           62.4667       106.6023        .7035         .               .9298 
SE9           62.3333       107.5402        .6935         .               .9300 
SE10          62.3667       110.2402        .5968         .               .9315 
SE11          62.4000       107.2828        .7602         .               .9291 
SE12          62.7667       108.8747        .5435         .               .9323 
SE13          62.6667       111.9540        .3818         .               .9346 
SE14          63.1000       116.5069        .0639         .               .9407 
SE15          62.5000       110.4655        .6437         .               .9310 
SE16          62.4667       111.4299        .4226         .               .9340 
SE17          62.5333       108.4644        .6293         .               .9309 
SE18          62.6667       108.7816        .5219         .               .9328 
SE19          62.5333       110.5333        .4540         .               .9336 
SE20          62.1667       112.4885        .5365         .               .9324 
SE21          62.4667       107.4299        .6946         .               .9299 
SE22          62.4000       108.9379        .5908         .               .9315 
SE23          62.2333       108.4609        .7072         .               .9300 
SE24          62.0667       111.3747        .7546         .               .9307 
SE25          62.1667       109.8678        .6956         .               .9304 
SE26          62.2000       111.4069        .6185         .               .9315 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
Reliability Coefficients    26 items 
 
Alpha =   .9342           Standardized item alpha =   .9420 
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การสนับสนุนทางสังคม 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SS1                4.4000          .7240        30.0 
  2.     SS2                4.2333          .9714        30.0 
  3.     SS3                4.4333          .8584        30.0 
  4.     SS4                4.5667          .5683        30.0 
  5.     SS5                4.5000          .6823        30.0 
  6.     SS6                4.8333          .3790        30.0 
  7.     SS7                4.4333          .6789        30.0 
  8.     SS8                4.3333          .8442        30.0 
  9.     SS9                3.4333          1.2780       30.0 
 10.     SS10              2.6000         1.3797        30.0 
 11.     SS11              3.5333         1.3322        30.0 
 12.     SS12              4.0000         1.1447        30.0 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                    SS1         SS2         SS3         SS4         SS5 
 
SS1             1.0000 
SS2              .7943      1.0000 
SS3              .9322       .8671      1.0000 
SS4              .4358       .4393       .3982      1.0000 
SS5              .1396       .0780       .0883       .3112      1.0000 
SS6              .0000       .2029       .0177       .2935       .3333 
SS7              .1964       .1551       .1992       .6822       .5583 
SS8              .3949       .3644       .3173       .6708       .6586 
SS9              .5143       .4435       .5145       .3624       .2570 
SS10           -.1795      -.1338      -.1980      -.0088      -.1832 
SS11           -.0143      -.0195       .0020       .2247      -.0379 
SS12             .2497       .3101       .2808       .3180       .4857 
 
 
                     SS6         SS7         SS8         SS9         SS10 
 
SS6             1.0000 
SS7              .1563      1.0000 
SS8              .2874       .6418      1.0000 
SS9             -.2017       .3723       .3729      1.0000 
SS10           -.1978      -.0663      -.2369      -.2699      1.0000 
SS11           -.0911       .1932       .0204      -.1607       .4578 
SS12           -.0795       .3550       .3925       .4243      -.0218 
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                SS11        SS12 
 
SS11            1.0000 
SS12            -.1131      1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                       N of 
Statistics for       Mean     Variance    Std Dev    Variables 
      Scale         49.3000    31.1138     5.5780         12 
 
 
Item-total Statistics 
 
                  Scale          Scale      Corrected 
                Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                 if Item        if Item       Total         Multiple            if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
SS1           44.9000        26.1621        .5978         .9023           .6624 
SS2           45.0667        24.6851        .5682         .8396           .6549 
SS3           44.8667        25.3609        .5802         .9327           .6578 
SS4           44.7333        26.7540        .6866         .7483           .6638 
SS5           44.8000        27.8207        .3929         .7197           .6862 
SS6           44.4667        30.8092        .0382         .5851           .7148 
SS7           44.8667        26.7402        .5572         .6840           .6692 
SS8           44.9667        25.4816        .5772         .7371           .6588 
SS9           45.8667        24.3264        .4088         .5391           .6795 
SS10          46.7000        30.9759       -.1150         .3984           .7794 
SS11          45.7667        28.0471        .0916         .3756           .7408 
SS12          45.3000        24.9069        .4286         .5117           .6751 
 
 
Reliability Coefficients    12 items 
 
Alpha =   .7076           Standardized item alpha =   .7785 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154)  

 

ขอ ความรวมมือในการรับประทานยา X  SD 

1 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

7 

ฉันลืมรับประทานยา 

ฉันลืมรับประทานยาโรคหัวใจเมื่อฉันลาพักผอนหรือมีการ

เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจําวัน 

ฉันตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจําสม่ําเสมอ 

ฉันจัดเก็บยาไวในที่ที่สามารถชวยเตือนใหฉันไมลืม

รับประทานยาได 

ฉันมีวิธีที่ชวยเตือนฉันใหรับประทานยาโรคหัวใจ 

ฉันมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยาโรคหัวใจ 

การรับประทานยาโรคหัวใจเปนสวนหน่ึงในชีวิตประจําวัน

ของฉัน 

4.06 

4.66 

 

4.71 

4.75 

 

4.54 

3.97 

4.82 

 

1.28 

.68 

 

.89 

.84 

 

.98 

1.47 

.59 

 

หมายเหตุ ขอ 1และ2 เปนขอคําถามเชิงลบ มีการ reversed score 
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ตาราง  คาเฉลี่ย ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจสามารถปองกันภาวะแทรกซอนไดโดยการรับประทาน

ยาอยางสม่ําเสมอ 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจแลว มีโอกาสเสี่ยงตอการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 

เมื่อหยุดรับประทานยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไม

สม่ําเสมอ 

การปฏิบัติตามคําแนะนําเกี่ยวกับการรับประทานยา สามารถ

ลดโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดซ้ําได 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอ

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลงทําใหไมสามารถ

ปฏิบัติงานที่เคยทําดวยศักยภาพเทาเดิมได 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจ

อยางตอเน่ือง 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจวาย เมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยาง

ตอเน่ือง 

3.58 

 

 

3.41 

 

 

 

3.49 

 

3.31 

 

 

3.40 

 

 

3.41 

.64 

 

 

.74 

 

 

 

.65 

 

.62 

 

 

.55 

 

 

.66 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 
การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ X  SD 

1 

 

2 

 

3 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได

หากขาดการรับประทานยาอยางอยางตอเน่ือง 

อาการของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดจะรุนแรงมากขึ้นเมื่อ

ฉันขาดการรับประทานยาอยางตอเน่ือง 

เมื่อฉันไมรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ืองอาจเกิดภาวะ

หัวใจเตนผิดจังหวะหรือหัวใจวาย ซึ่งเปนสาเหตุของการกลับ

เขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

3.46 

 

3.41 

 

3.39 

.62 

 

.58 

 

.62 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

ของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

4 

 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําใหฉัน

ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจ 

เตนผิดจังหวะ 

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การรับประทานยา

โรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันปองกันการตีบของหลอดเลือด

หัวใจซ้ํา 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจดีขึ้น 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

โอกาสของการกลับเขารักษาตัวซ้ําในโรงพยาบาลลดลง 

3.5 

 

 

3.53 

 

 

3.45 

 

3.38 

.56 

 

 

.53 

 

 

.55 

 

.59 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

ของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

การรับประทานยาโรคหัวใจใหตรงเวลาเปนสิ่งที่ยุงยาก 

แบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวันของฉันขัดขวางหรือเปน

อุปสรรคตอการรับประทานยาโรคหัวใจ 

ภาระงานประจําวันของฉันขัดขวางการรับประทานยา

โรคหัวใจเสมอ 

ยาโรคหัวใจที่ฉันรับประทานยากตอการที่จะรับประทานยา

อยางสม่ําเสมอ 

การจดจําตอการรับประทานยาโรคหัวใจเปนปญหาของฉัน 

ราคาของยาทําใหการรับประทานยาโรคหัวใจของฉันลําบาก

เพิ่มขึ้น 

ฉันมีอุปสรรคที่ทําใหฉันไมสามารถไปรับยาโรคหัวใจตาม

คําสั่งแพทยหรือตามแพทยนัดได 

ผลขางเคียงของยา เชน อาการหนามืด วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส

อาเจียน เลือดออกงายหยุดยาก ทําใหฉันรับประทานยาไม

ตอเน่ือง 

2.05 

2.01 

 

1.85 

 

1.87 

 

1.82 

2.00 

 

1.86 

 

1.94 

.85 

.72 

 

.62 

 

.69 

 

.63 

.78 

 

.68 

 

.69 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานภาวะซึมเศราของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

โคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ ภาวะซึมเศรา X  SD 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

ฉันมีความสนใจหรือเพลิดเพลินในการทํากิจกรรมตางๆลดลง 

ฉันรูสึกทอแท, ซึมเศรา, หรือ สิ้นหวัง 

ฉันหลับยากหรือหลับๆต่ืนๆหรือหลับมากไป 

ฉันรูสึกเหน่ือย หรือ ไมคอยมีแรง 

ฉันเบื่ออาหารหรือรับประทานอาหารมากเกินไป 

ฉันรูสึกไมดีกับตัวเองโดยคิดวาตนเองลมเหลวหรือเปนคนทํา

ใหตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

ฉันมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรมตางๆ เชน 

การอานหนังสือพิมพ การดูโทรทัศน 

การเคลื่อนไหวหรือการพูดของฉันชาลงจนผูอ่ืนสังเกตเห็นได

หรือฉันกระสับกระสาย จนฉันอยูไมน่ิงเหมือนเคย 

ฉันคิดทํารายตนเองหรือคิดวาถาตนเองตายไปเสียคงจะดีกวา 

.50 

.34 

.83 

.81 

.53 

.39 

 

.37 

 

.29 

 

.14 

.62 

.53 

.79 

.83 

.59 

.73 

 

.63 

 

.48 

 

.39 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การสนับสนุนทางสังคม X  SD 

1 

 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

 

9 

 

10 

11 

สมาชิกในครอบครัวของฉันและเพื่อนฉนัเปนผูดูแลฉันไดหาก

จําเปน 

ถาฉันรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา ฉันสามารถพูดคุยกับ

สมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อน 

ฉันมีคนใกลชิดที่สนิทดวยเปนผูสามารถดูแลฉันได 

ถาฉันตองการความชวยเหลือ สมาชิกในครอบครัวและเพื่อน

ฉันจะเปนผูแนะนําฉัน 

ฉันไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อฉันตองการ 

ฉันไดรับความชวยเหลือในการจัดการดูแลสุขภาพเสมอเมื่อฉัน

ตองการ 

ฉันมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับปญหา

การรับประทานยาโรคหัวใจกับผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

เมื่อฉันตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการรับประทานยา

โรคหัวใจฉันจะไดรับความชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปน

โรคหัวใจ 

สมาชิกในครอบครัวและเพื่อนของฉันใหการดูแลเอาใจใสฉนั

อยางเหมาะสม 

แพทยและพยาบาลใหการดูแลสุขภาพของฉันอยางเพียงพอ 

ฉันไดรับการชวยเหลือดานการเงินเพียงพอ สําหรับการดูแล 

ตัวฉัน 

4.37 

 

4.06 

 

4.35 

4.35 

 

4.42 

4.29 

 

3.99 

 

3.42 

 

 

2.73 

 

3.54 

4.01 

.69 

 

.95 

 

.79 

.72 

 

.59 

.64 

 

.86 

 

1.08 

 

 

1.08 

 

1.13 

.87 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา X  SD 

 

1 

2 

3 

4 

 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

ฉนัมีความมั่นใจวาฉนัจะสามารถรับประทานยาโรคหัวใจ... 

 เมื่อฉันอยูบานแลวมีงานยุง 

เมื่อฉันอยูที่ทํางาน 

เมื่อไมมีใครคอยเตือนฉัน 

เมื่อฉันรูสึกกังวลที่จะตองรับประทานยาเหลาน้ันไปตลอด

ชีวิต  

เมื่อยาเหลาน้ันสงผลใหเกิดอาการขางเคียง 

เมื่อยาเหลาน้ันมีราคาสูง 

เมื่อฉันกลับจากที่ทํางานชา 

เมื่อฉันไมมีอาการแสดง เชน เจ็บหนาอก 

เมื่อฉันอยูกับสมาชิกในครอบครัว 

เมื่อฉันอยูในสถานที่สาธารณะ 

เมื่อฉันกลัววาชีวิตฉันตองขึ้นอยูกับยาเหลาน้ัน 

เมื่อฉันกลัววายาเหลาน้ันอาจจะมีผลตอสมรรถนะทางเพศ 

เมื่อเวลาที่จะรับประทานยาเหลาน้ันอยูระหวางมื้ออาหาร 

เมื่อฉันอยูระหวางการเดินทางทองเที่ยว 

เมื่อฉันรับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน 

ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเหน่ือย 

ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเวียนศีรษะ 

ถึงแมฉันมียาอ่ืนๆที่ตองรับประทาน 

ถึงแมฉันรูสึกดีขึ้น 

ถึงแมวายาเหลาน้ันจะทําใหฉันปสสาวะบอยคร้ังระหวางที่

ไมไดอยูที่บานก็ตาม 

 

2.67 

2.58 

2.48 

2.20 

 

2.06 

2.14 

2.25 

2.37 

2.55 

2.36 

2.34 

2.14 

2.18 

2.29 

2.25 

2.25 

2.07 

2.12 

2.58 

2.32 

 

 

.51 

.63 

.72 

.75 

 

.73 

.78 

.77 

.78 

.73 

.75 

.72 

.75 

.78 

.72 

.77 

.69 

.77 

.83 

.67 

.74 

 

 



166 

 

ตาราง (ตอ) คาเฉลี่ย ดานการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา X  SD 

 

21 

22 

 

23 

 

24 

25 

ฉันมีความมั่นใจวาฉันสามารถ......... 

ไปรับยาของฉันเพิ่มกอนที่ยาจะหมด 

ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาเหลาน้ันจะราคา

เทาไร 

ทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตรประจําวันของ

ฉัน 

จําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ 

รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได 
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ตาราง ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

 

Model R R2 Adj. R2 R2 Change F Change p-value 

1 .341 .116 .110 .116 19.990 .000 

2 .400 .160 .149 .160 14.346 .000 

3 .436 .190 .174 .190 11.716 .000 

4 .446 .199 .177 .199 9.229 .000 

5 .447 .199 .172 .199 7.375 .000 

6 .449 .202 .169 .202 6.192 .000 

7 .458 .210 .172 .210 5.531 .000 

8 .458 .210 .167 .210 4.821 .000 
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ตาราง คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรทํานายในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนนมาตรฐาน (β) 

และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชในการทํานายกิจกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ไดจากการ

คัดเลือก ตัวแปรแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

 

Model F p-value b β t p-value Tolerance VIF 

1(constant)   36.681  30.596 .000   

SUMBAR 19.990 .000 -.336 -.341 -4.471 .000 1.000 1.000 

2(constant)   26.902  7.288 .000   

SUMBAR   -.255 -.259 -3.231 .002 .866 1.155 

SUMSS 14.346 .000 .196 .224 2.794 .006 .866 1.155 

3(constant)   23.810  6.161 .000   

SUMBAR   -.239 -.243 -3.061 .003 .860 1.163 

SUMSS   .134 .153 1.817 .071 .758 1.320 

SUMBEN 11.716 .000 .399 .190 2.363 .019 .832 1.202 

4(constant)   25.005  6.300 .000   

SUMBAR   -.213 -.216 -2.639 .009 .803 1.245 

SUMSS   .109 .124 1.422 .157 .705 1.418 

SUMBEN   .394 .188 2.338 .021 .832 1.203 

SUMPHQ 9.229 .000 -.100 -.105 -1.273 .205 .797 1.255 

5(constant)   25.138  6.294 .000   

SUMBAR   -.216 -.219 -2.658 .009 .797 1.255 

SUMSS   .118 .135 1.475 .142 .644 1.552 

SUMBEN   .430 .205 2.256 .026 .654 1.530 

SUMPHQ   -.093 -.098 -1.168 .245 .767 1.304 

SUMSEV 7.375 .000 -.100 -.038 -.408 .684 .619 1.615 
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ตาราง (ตอ) คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรทํานายในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนนมาตรฐาน 

(β) และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชในการทํานายกิจกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ไดจาก

การคัดเลือก ตัวแปรแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

  

Model F p-value B β t p-value Tolerance VIF 

6(constant)   24.248  5.733 .000   

SUMBAR   -.203 -.206 -2.431 .016 .754 1.326 

SUMSS   .109 .125 1.341 .182 .626 1.597 

SUMBEN   .464 .222 2.343 .020 .606 1.649 

SUMPHQ   -.090 -.095 -1.122 .264 .764 1.309 

SUMSEV   -.153 -.058 -.589 .557 .559 1.788 

SUMSE 6.192 .000 .019 .055 .649 .517 .745 1.342 

7(constant)   25.584  5.859 .000   

SUMBAR   -.234 -.237 -2.678 .008 .691 1.446 

SUMSS   .111 .127 1.367 .174 .626 1.598 

SUMBEN   .555 .265 2.622 .010 .529 1.889 

SUMPHQ   -.067 -.070 -.812 .418 .723 1.384 

SUMSEV   .032 .012 .107 .915 .414 2.417 

SUMSE   .015 .045 .522 .603 .737 1.357 

SUMSUS 5.531 .000 -.235 -.140 -1.203 .231 .399 2.506 

8(constant)   25.403  5.747 .000   

SUMBAR   -.229 -.232 -2.567 .011 .668 1.497 

SUMSS   .112 .128 1.367 .174 .626 1.598 

SUMBEN   .554 .267 2.604 .010 .529 1.891 

SUMPHQ   -.070 -.073 -.840 .402 .713 1.403 

SUMSEV   .016 .006 .054 .957 .402 2.486 

SUMSE   .016 .046 .538 .592 .734 1.362 

SUMSUS   -.226 -.135 -1.141 .256 .390 2.561 

CONUM 4.821 .000 .095 .023 .307 .759 .938 1.066 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล เกิดเมื่อวันที่ 23 ตุลาคม พ.ศ. 2523 ที่จังหวัดพิษณุโลก สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อป

การศึกษา 2545 ศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร       

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2553 จนถึงปจจุบัน ประสบการณดาน

วิชาชีพ ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยโรคหัวใจ ชั้น 5 โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 

เลขที่ 33 ถนนสุขุมวิท ซอย 3 แขวงคลองเตย เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 ต้ังแต ป พ.ศ. 

2545 ถึงปจจุบัน 
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