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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5777212536 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: CHEST PAIN / THREAT / FEAR / SOCIAL SUPPORT / POST TRAUMATIC STRESS 

UEAMDUEAN NILPRUK: SELECTED FACTORS RELATED TO  POSTTRAUMATIC STRESS 
IN PATIENTS WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. ADVISOR: ASST. PROF. 
DR.CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D., CO-ADVISOR: POL.CAPT. DR.RAPIN POLSOOK, 
Ph.D.{, 182 pp. 

The objectives of this study were to determine relationships among perceived 
chest pain, perceived threated, fear, social support and post-traumatic stress in patients 
after myocardial Infarction. One hundred and twenty six patients were recruited using a 
multi stage sampling technique. The assessments included a socio-demographic 
questionnaire, a perceived chest pain questionnaire, the cardiac threat questionnaire, the 
cardiac fear questionnaires, the ENRICHED social support Instrument, and the Posttraumatic 
Stress Checklists Specific Version (PCL – S). All questionnaires were tested for their content 
validity by 5 experts. Test retest reliability was 0.99 and Cronbach’s alpha were 0.99, 0.92, 
0.89, 0.83 and 0.87, respectively. Statistical analysis included mean, standard deviation and 
Point Biserial correlation coefficient. 

Major finding were as follows 

1. Thirty two patients (25.4 %) reported posttraumatic stress with the mean equal 
to 28.03, and SD=9.79.  Eleven patients met the criteria of presumptive diagnosis of PTSD. 

2. Perceived chest pain, perceived threated and fear were significantly related to 
post-traumatic stress in patients with acute myocardial infarction. (r= .34, .59 and .43 p< 
.05) 

3. Social support were not significantly related to post-traumatic stress in patients 
with acute myocardial infarction. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและทั่ว
โลกโดยเป็นโรคเรื้อรังท่ีส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในหลายด้าน เช่น ความพิการ การไร้ความสามารถ การ
เปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิต การเสียชีวิตและเพ่ิมอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
(Braunwald et al., 2000) ข้อมูลสถิติด้านสาธารณสุขของประเทศไทยพบว่า แนวโน้มของผู้ป่วยที่
เข้ารับการรักษาและเสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ิมสูงขึ้นทุกปี ในปี พ.ศ. 2556 -
2558 จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีจ านวน 
67,427,  67,472 และ 81,706 คนตามล าดับ และอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือด ระหว่าง
ปี 2556-2558 เท่ากับ 26.9, 27.8 และ 29.9  ต่อประชากรแสนคน ตามล าดับ (กระทรวง
สาธารณสุข, 2558) 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน โดยมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก
การอุดตันอย่างกะทันหันของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ระดับความรุนแรงของโรค
ขึ้นอยู่กับสภาพของหลอดเลือด และความต้องการการใช้ออกซิเจนของร่างกาย (สุจินดา ริมทองและ
คณะ, 2556; Riegel et al., 2010) เมื่อเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันขึ้นผู้ป่วยจะมีอาการ
เจ็บแน่นหน้าอก ลักษณะอาการเป็นแบบเจ็บแน่นๆ เหมือนถูกกดหรือทับด้วยของหนักๆที่กลางอก 
หรืออกด้านซ้าย และอาจมีอาการร้าวไปที่อ่ืนเช่น กราม แขนซ้าย และล าคอได้ (สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) ผลของอาการเจ็บหน้าอก ท าให้มีการตอบสนองของร่างกายและ
อารมณ์ ได้แก่ การมีอาการเจ็บหน้าอกมักมีอาการร่วมอ่ืนเช่น อาการหายใจไม่ออก ไม่มีแรง เหนื่อย
ล้า ใจสั่น หน้ามืด เป็นลม (ชวนพิศ ท านอง, 2541) อาการเจ็บหน้าอกจะไปกระตุ้น Vaso vagal 
response ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและการท างานของระบบต่างๆในร่างกาย ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ต่างๆตามมา เช่น ความกลัว วิตกกังวล ความรู้สึกสิ้นหวัง (Hari et al., 2010) 
ผู้ป่วยมักจะรู้สึกถึงความทุกข์ทรมาน รู้สึกกลัวตายคนเดียว กลัวไม่มีคนช่วยเหลือ และกลัวว่าอาจต้อง
ตายได้ (ชวนพิศ ท านอง, 2541)  

ด้านการรักษา เนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจ ให้มีการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยง
กล้ามเนื้อหัวใจ เพ่ือลดการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ ผู้ป่วยจึงต้องได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
ด้วยเช่นกัน (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) นอกจากนี้การที่ผู้ป่วยได้ประสบกับ
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อาการแสดงของโรค การได้รับฟังค าวินิจฉัยโรคหรือพยากรณ์โรคจากแพทย์ กระบวนการตรวจ
วินิจฉัยและรักษาโรค เช่น การท าหัตถการ การสวนหัวใจ การฉีดสีและขยายหลอดเลือด การได้รับ
การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยบางรายอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆเช่น ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะช็อกที่มีสาเหตุมาจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นบริเวณกว้าง 
ท าให้โรคมีความรุนแรงเพ่ิมข้ึน ระยะเวลาเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้น นอกจากนี้ภายหลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยยังคงต้องได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องในระยะยาว เพ่ือควบคุม
โรคและป้องกันการตีบหรืออุดตันซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ จึงต้องมีการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตในด้านต่างๆ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
(Folkman & Lazarus, 1988;  Angelo & Reynolds, 1998) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
จึงนับเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิต แบบแผนการด าเนินชีวิต ครอบครัวและการท างานของผู้ป่วย 
(Bennette et al., 2001) จึงเป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดได้ (Rocha et al., 2008)  

ความเครียดเป็นสภาวะกดดันหรือการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่เข้ามาคุกคามหรือท า
อันตรายต่อบุคคล (อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์, 2543) ได้แก่ ความเป็นอันตราย คุกคาม ความต้องการ  
(Lazarus & Folkman, 1984)  และในผู้ที่ได้เผชิญเหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต จะเกิดการ
เปลี่ยนแปลงทางจิตใจอย่างรวดเร็วและรุนแรง มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายอย่างมากมายที่ท าให้
เกิดความเครียดอย่างต่อเนื่อง ไม่สงบลงด้วยตัวเอง และเกิดอาการต่างๆ ได้หลายระบบ ได้แก่ ช็อ
คทางจิตใจ เงียบเฉย งุนงง สับสน อารมณ์ไม่ร่าเริงแจ่มใส ขาดการตอบสนอง อาการเหล่านี้จะเกิดขึ้น
ในวันแรกๆ อาการตกใจง่ายและหวาดกลัว รู้สึกเหมือนอยู่ในเหตุการณ์นั้นอีก กลัวและหลีกเลี่ยง ไม่
กล้าเผชิญกับสิ่งที่ท าให้นึกถึงเหตุการณ์รุนแรง ถ้าเกิดขึ้นใน 4 สัปดาห์แรกหลังเหตุการณ์ เรียกว่า 
Acute Stress Disorder หากภายหลัง 4 สัปดาห์แล้วอาการยังมีอยู่ เรียกว่า ภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง  (พนม เกตุมาน, 2547 ) 

จากลักษณะอาการของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อันได้แก่ เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
แบบปัจจุบันทันด่วน ไม่ได้คาดการณ์มาก่อน มีภาวะคุกคามต่อชีวิตและความตาย ท าให้รู้สึกสูญเสีย
ทุกสิ่งทุกอย่าง ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตและการวางแผนเกี่ยวกับอนาคต (Bennette, 
Owen, Koutsakis, & Bisson, 2002) ผู้ป่วยต้องเผชิญกับภาวะแทรกซ้อนต่างๆจากโรคหรือมีอาการ
ก าเริบซ้ า (Ginzburg, 2006) ดังนั้นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงเป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้ผู้ป่วย
เกิดปฏิกิริยาความเครียดได้อย่างทันทีและต่อเนื่อง (Rocha et al., 2008)  ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ (Ginzburg et al., 2003; Rocha et al., 2008; Wiedemar et al., 
2008; Alonzo, 2000) 

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Posttraumatic stress) เป็นแบบแผนการตอบสนองของ
จิตใจที่เกิดขึ้นกับบุคคลหลังเกิดเหตุการณ์ร้ายแรง หรือตกอยู่ในภาวะกดดันที่มากกว่าจะพบได้ใน
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ชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยจะมีอาการนึกถึงเหตุการณ์นั้นซ้ าๆ พยายามหลีกเลี่ยงที่จะไม่ระลึกถึงเหตุการณ์
นั้นๆ และพยายามที่จะท าอารมณ์ให้เฉยชาเพ่ือยับยั้งความรู้สึกที่เกี่ยวกับเหตุการณ์นั้นๆ ไม่อยาก
จดจ า มีภาวะตื่นตัวมากกว่าปกติและท าให้ผ่อนคลายได้ยาก (รณชัย คงสกนธ์ , 2548; Maynard & 
Torres, 1997; Ehlers & Clarks, 2000) 

โรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Posttraumatic stress Disorder) หมายถึงรูปแบบการ
ตอบสนองของจิตใจต่อภยันตรายที่รุนแรงทุกๆชนิด ได้แก่ เหตุการณ์ที่มีผลให้เกิดความตาย การ
คุกคามต่อร่างกายและชีวิต การบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่รุนแรง (Maynard &Torres ,1997) ใช้เกณฑ์
การวินิจฉัยโรคของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM - IV) ประกอบด้วยกลุ่มอาการต่างๆ 3 กลุ่มได้แก่ 
การหวนร าลึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้นซ้ าๆ (Criteria B 1 ข้อขึ้นไปจากจ านวน 5 ข้อ) การหลีกเลี่ยง
สิ่งเร้าที่เกี่ยวกับเหตุการณ์หรือการมีอารมณ์เฉยชา (Criteria C 3 ข้อขึ้นไปจากจ านวน 7 ข้อ)  และ
ภาวะตื่นตัวสูงและท าให้ผ่อนคลายได้ยาก (Criteria D 2 ข้อขึ้นไปจากจ านวน 5 ข้อ)  โดยมีอาการ
ตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป (Criteria E) และอาการท าให้บุคคลมีความทุกข์ทรมานอย่างมีนัยยะส าคัญทาง
การแพทย์หรือกิจกรรมด้านสังคม การงานหรือด้านอ่ืนๆบกพร่อง (Criteria F) (APA, 2000) 

จากการทบทวนวรรณกรรมของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในต่างประเทศ พบ
ความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันตั้งแต่ร้อยละ 4 (Rocha et al., 2008) ถึงร้อยละ 35 (Abbas et al., 2009) เฉลี่ยคิดเป็น
ร้อยละ 20 (Bennette et al., 2002; Hari et al., 2010; Malinauskaite, Slapikas, Courvoisir, 
Mach, & Gencer, 2017; Pedersen, Middel, & Larsen, 2003)  ภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้ถึงแม้จะมีความชุกไม่มาก  แต่ก็มีความส าคัญกับ
ผู้ป่วยหลายประการ (Shemesh et al., 2004) ได้แก่ ท าให้ผลลัพธ์ด้านการรักษาที่ไม่ดี การก าเริบซ้ า
ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Wikman, 2009) รวมทั้งในผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงแม้มีเพียงบางอาการ ก็ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานทางจิตใจได้ (Owen, Koutsakis, & 
Bennett, 2001) 

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ าแนกเป็น 3 ระยะได้แก่ 1) ระยะเฉียบพลัน เมื่อมีอาการ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงน้อยกว่า 3 เดือนหลังเผชิญเหตุการณ์ 2) ระยะเรื้อรัง เมื่อเกิดอาการ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไปและ 3)ระยะเกิดล่าช้า เมื่อเกิดอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอย่างน้อย 6 เดือนหลังเกิดเหตุการณ์ (APA, 2000) โดยการประเมินภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในช่วงเวลา 1-3 เดือนหลังเกิดเหตุการณ์รุนแรง มีความส าคัญต่อผู้ป่วย
เนื่องจากช่วงเวลาดังกล่าวเป็นการประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในระยะเฉียบพลัน ซึ่ง
หากผู้ป่วยล่วงเลยเข้าสู่ระยะเรื้อรัง จะท าให้ผู้ป่วยมีความรุนแรงและความเรื้อรังของอาการภาวะ
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เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงยาวนานออกไป (Rocha et al, 2008)  ยากแก่การแก้ไขรักษา ส่งผลให้
ผู้ป่วยฟื้นสภาพได้ยาก (Roberge Dupuis & Marchand, 2010;  Bennette et al, 2001) 

ลักษณะอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ประกอบด้วย การเกิดภาพเหตุการณ์ขณะเผชิญกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในรูปแบบต่างๆ เช่น ฝัน
ร้าย การเกิดมโนภาพเกี่ยวกับเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือมีความรู้สึกราวกับว่าก าลังอยู่ใน
เหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายนั้นอีกครั้ง ซึ่งความทรงจ าเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานใจ
ร่วมด้วย (Re-experiencing) นอกจากนี้ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงความทรงจ าที่เลวร้าย หลีกเลี่ยง
บุคคลหรือสถานที่ ที่จะกระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้น (Avoidance) เช่น หลีกเลี่ยงการมา
โรงพยาบาล การรับประทานยารักษาโรคหัวใจ หรือสถานการณ์ที่จะท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เช่น การ
ออกก าลังกาย การมีกิจกรรมทางเพศ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยยังมีภาวะตื่นตัวสูง  (Hyperarousal) 
เช่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง นอนไม่หลับ หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิ หวาดระแวง กระวน
กระวาย โดยอาการต่างๆเหล่านี้สามารถเกิดขึ้นได้ภายหลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรงตั้งแต่ 1 เดือนเป็น
ต้นมา (Hari et al., 2010; Tulloch, Greenman, & Tassé, 2014)    

ผลกระทบของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มี
ด้วยกันหลายด้าน อันเป็นผลมาจากการกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติและแกนไฮโปทาลามัส -พิทูอิ
ทารี-อะดรีนัลที่ท างานผิดปกติ (Bremner, 2000; Howard & Crandall, 2007; Johnson, 
McGuire, Lazarus, & Palmer, 2012; Sherin & Nemeroff, 2011; Yehuda, 2009)  ได้แก่ การ
กระตุ้นกระบวนการอักเสบของร่างกายและการท างานของเกร็ดเลือด ร่วมกับความไม่สมดุลกันในการ
ท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ  ซึ่ ง เป็นปัจจัยที่ท าให้ เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว 
(Atherosclerosis) (Steptoe, 2011; Gander & Ka¨nel, 2006) นอกจากนี้ผู้ป่วยต้องการหลีกเลี่ยง
สิ่งกระตุ้นเตือนให้นึกถึงเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท าให้ผู้ป่วยขาดความร่วมมือในการ
รักษาและมีพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม (Shemesh, Yehuda, Milo, Rudnick, & Cotter, 2004) 
จึงเป็นปัจจัยที่ร่วมกันส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง เสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดหัวใจ
ตีบซ้ า ภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ (Mcmillan & Burr, 2010)  อัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล
เพ่ิมขึ้นและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง (Doerfler, Paraskos, & Piniarski, 2005)  

ส าหรับในประเทศไทยมีการศึกษาเรื่องภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้แก่ วิทิตา ไชยศรี
(2549) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของโรคเครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญของ
ข้าราชการครูอ าเภอเมืองยะลา จังหวัดยะลา  เวทินี สตะเวทิน (2551) ศึกษาความสัมพันธ์ต่อการให้
ความหมายต่อสถานการณ์กับโรคเครียดภายหลังเหตุ การณ์สะเทือนขวัญเรื้อรังในกลุ่มเด็ก
ผู้ประสบภัยสึนามิ ในเขตอ าเภอตะกั่วป่า จังหวัดพังงา และกังสดาล เพ็งล่อง (2556) ศึกษาเรื่องภาวะ
สุขภาพจิตและอาการผิดปกติทางจิตภายหลังเหตุการณ์ภยันตรายของผู้ป่วยทหารที่รับการรักษาใน
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โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และวิเชียร ศรีภูธรและคณะ (2558) ศึกษาความชุกของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงจากการบาดเจ็บทางสมองของก าลังพลกองทัพเรือที่ปฏิบัติภารกิจในพ้ืนที่ชายแดนใต้  
ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่า การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงส าหรับในประเทศไทยยังมีจ านวนไม่
มาก และไม่พบว่ามีการศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ซึ่งอาจมีสาเหตุจาก นักวิจัยส่วนใหญ่เน้นปัจจัยภายนอก (External traumatic events) เป็นสาเหตุ
ที่ท าให้เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมากกว่าปัจจัยเหตุการณ์รุนแรงจากการเจ็บป่วย ซึ่งเป็น
สาเหตุจากปัจจัยภายใน (Owen et al., 2001; Wikman, 2009)  นอกจากนี้ภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มักจะถูกมองข้ามและไม่ได้รับการวินิจฉัย จึง
ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียโอกาสที่จะได้รับการแก้ไขรักษาอย่างทันท่วงที ส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ
โดยรวมและผลต่อการฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Romberge, Dupuis, & 
Marchand, 2010) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน เพ่ือเป็นประโยชน์ในการประเมินปัญหาทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล
เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยให้ครอบคลุม ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและเป็น
แนวทางในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลในการป้องกันการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 
ค าถามการวิจัย 

1.ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็น
อย่างไร 

2.ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการเจ็บอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว และการ
รับรู้การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้ อหัวใจตาย
เฉียบพลันเป็นอย่างไร 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้

ภาวะคุกคาม ความกลัว และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
  



 

 

6 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 งานวิจัยนี้เป็นการประยุกต์แนวคิดรูปแบบการรู้คิดของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(Ehlers & Clark , 2000) ที่ได้กล่าวว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ได้แก่ กระบวนการให้ความหมายของเหตุการณ์ไปในแง่ลบของบุคคลต่อเหตุการณ์นั้นๆ ซึ่งมีความ
เกี่ยวเนื่องกัน ขององค์ประกอบต่างๆ ได้แก่ ลักษณะของเหตุการณ์ ผลของเหตุการณ์ ประสบการณ์
เดิมของผู้เผชิญเหตุการณ์ ความเชื่อ การเผชิญปัญหา การแก้ไขปัญหาของผู้เผชิญเหตุการณ์ในแต่ละ
คน ซึ่งส่งผลต่อกระบวนการคิดระหว่างเผชิญเหตุการณ์ ความทรงจ าเกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรง  การ
ประเมินเหตุการณ์ไปในด้านลบของผู้เผชิญเหตุการณ์ และพฤติกรรมการเผชิญปัญหาที่ไม่เหมาะสม
อันน าไปสู่การเกิดอาการและความคงอยู่ของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ซึ่งผู้วิจัยได้เลือก
แนวคิดนี้ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และปัจจัยดังกล่าวพยาบาลมีบทบาทที่อิสระและสามารถเข้าไป
ช่วยเหลือแก้ไขได้โดยตรง 

ปัจจัยคัดสรรที่น ามาศึกษา ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก เป็นปัจจัยด้านลักษณะพ้ืนฐาน
ของเหตุการณ์รุนแรง การรับรู้ความคุกคาม เป็นปัจจัยด้านการประเมินเหตุการณ์ ความกลัวเป็น
ปัจจัยด้านการประเมินเหตุการณ์แล้วเกิดการตอบสนองทางอารมณ์ และการสนับสนุนทางสังคม เป็น
ปัจจัยภายนอกที่เป็นแหล่งประโยชน์ในการต้านความเครียดและเป็นสื่อกลางที่น าไปสู่การปรับตัว 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ ที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยปัจจัยดังกล่าวนี้เป็นปัจจัยที่พยาบาลมีบทบาทอิสระ และสามารถ
เข้าไปช่วยเหลือแก้ไขได้โดยตรง สามารถอธิบายความสัมพันธ์ได้ดังนี้ 

การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก เป็นลักษณะพ้ืนฐานของเหตุการณ์รุนแรง อาการเจ็บหน้าอกเป็น
ปฏิกิริยาตอบสนองต่อการบาดเจ็บที่เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่พอกับความต้องการ 
(จริยา ตันติธรรม, 2548)  อาการเจ็บหน้าอกมีลักษณะแบบเจ็บแน่นๆเหมือนถูกบีบหรือมีของหนัก
ทับบริเวณหน้าอก ร่วมกับมีอาการช็อก ซีด เหงื่อออกเป็นลม ความดันโลหิตต่ าลงอย่างรวดเร็ว บาง
รายอาจไม่รู้สึกตัว อาจมีอาการหอบเหนื่อย  ผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการเจ็บหน้าอกเป็นภาวะที่อันตรายต่อ
ชีวิต และอาจท าให้เสียชีวิตได้ (ชวนพิศ ท านอง, 2547; Hari et al., 2010) นอกจากนี้อาการเจ็บ
หน้าอกจะท าให้การรับรู้เหตุการณ์ปัจจุบันของผู้ป่วยลดลงเนื่องจากสมองได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ
จากประสิทธิภาพในการท างานของหัวใจลดลงหรือในระหว่างการรักษาผู้ป่วยได้รับยากล่อมประสาท 
(อุไร ศรีแก้ว, 2543: 79) การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกจึงส่งผลต่อการประเมินค่าเหตุการณ์ ผู้ป่วยมอง
สถานการณ์เป็นด้านลบและรบกวนการรับรู้เหตุการณ์ จึงท าให้เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
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 Wikman และคณะ (2012) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยใช้ปัจจัยคือ กลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptoms 
cluster) กลุ่มอาการหายใจเหนื่อย (Dyspnea symptoms cluster) และกลุ่มอาการเหนื่อยและ
อ่อนเพลียเล็กน้อย (Diffuse symptoms cluster) พบว่ากลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptoms 
cluster) เป็นปัจจัยที่สามารถท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ที่ระยะ 6 เดือนภายหลังการ
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  Hari และคณะ (2010) ศึกษาอาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยมีการติดตามกลุ่มตัวอย่างใน
ระยะยาว และเก็บรวบรวมข้อมูล 3 ช่วงเวลาได้แก่ ขณะเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลครั้งแรก ระยะ 
2 เดือนและ 32 เดือนภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่า การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมี
ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงที่ระยะ 2 เดือน และ Wiedemar และคณะ 
(2008) ศึกษาความชุกและปัจจัยท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันจ านวน 190 คน พบว่า การรับรู้ความทุกข์ทรมานส่วนบุคคลในระหว่างเผชิญ
เหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกระหว่างเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถท านายภาวะภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ ( β= 
.15, p = .019)  

การรับรู้ภาวะคุกคาม คือการที่บุคคลประเมินสถานการณ์ว่าก าลังประสบกับสิ่งที่รบกวน
ความคิดตนเอง มีการคาดหมายว่าอาจเกิดความสูญเสียหรือเสียหายได้ในอนาคตแต่ยังไม่ได้เกิดขึ้น
จริงในขณะนี้ และไม่สามารถควบคุมสถานการณ์นั้นได้ ท าให้เกิดอารมณ์ด้านลบตามมา (Lazarus & 
Folkman , 1984) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีปัจจัยที่ส่งผลต่อการรับรู้ความคุกคามจาก
โรค ได้แก่การรับรู้ความเป็นอันตรายของโรค เช่น อาการเหนื่อย หายใจไม่ออก อ่อนเพลีย และการ
รับรู้ผลกระทบจากโรคต่อด้านต่างๆ  ของชีวิตเช่น การที่ผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใน
หลายๆด้านเพือ่ป้องกันการเกิดโรคซ้ า (Florez, 2013) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรับรู้ความ
คุกคามได้ตั้งแต่ เมื่อเริ่มเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การวินิจฉัยโรค กระบวนการการ
รักษาโรค (ดวงรัตน์  วัฒนกิจไกรเลิศ., 2009) เมื่อผู้ป่วยรับรู้ภาวะคุกคามแล้วจะท าให้เกิดการ
ตอบสนองทางอารมณ์ด้านลบตามมาได้แก่ ความวิตกกังวล และสูญเสียการควบคุม (Angelo & 
Reynolds, 1998; Wiedemar et al., 2008) การรับรู้ภาวะคุกคามส่งผลต่อการตัดสินใจ การเลือก
วิธีการเผชิญปัญหาและอาจท าให้การเผชิญปัญหาแบบมุ่งแก้ปัญหาไม่มีประสิทธิภาพ (Lazarus & 
Folkman, 1984: 168) ท าให้อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนั้นยังคงอยู่ จากการศึกษาของ 
Ozer และคณะ (2003) พบว่าบุคคลที่รับรู้ภาวะคุกคามของชีวิตในช่วงขณะเผชิญเหตุการณ์สูง 
สามารถท านายการเกิดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ในระดับสูง 
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ความกลัว เป็นการตอบสนองทางอารมณ์ ที่เป็นผลจากการประเมินเหตุการณ์และผลของ
เหตุการณ์ โดยประเมินเหตุการณ์ว่าเป็นอันตราย จึงเกิดความรู้สึกกลัว (Ehlers & Clark, 2000) 
ความกลัวรบกวนกระบวนการคิดระหว่างเหตุการณ์ที่มีผลในการสร้างมโนภาพต่อเหตุการณ์ และการ
เก็บข้อมูลความทรงจ าในระบบความทรงจ าอัตชีวประวัติของตนเอง ผลทางด้านชีววิทยาคือความกลัว
ส่งผลให้มีการหลั่งของ cortisol  ท าให้กระบวนการเข้ารหัสข้อมูลความทรงจ าของเหตุการณ์มีความ
บกพร่องและการค้นคืนข้อมูลท าได้ยาก ( intentional recall) ความกลัวมีผลต่อการหลั่ง 
Norepinephrine ท าให้ความทรงจ าของเหตุการณ์รุนแรงและความทรงจ าด้านอารมณ์จากเหตุการณ์
รุนแรงเพ่ิมขึ้น เป็นผลให้ภาพเหตุการณ์รุนแรงชัดเจนขึ้น เกิดอาการภาพติดตา (flashback) อาการ
ตื่นตัวสูงและอาการหวาดระแวง (Bremner, 2000) เมื่อเกิดความกลัว ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการ
หลีกเลี่ยงสิ่งที่กระตุ้นความกลัวท าให้ขัดขวางการแก้ไขการประเมินค่าเหตุการณ์ (Reappraisal) ซึ่ง
ท าให้ความทรงจ าที่ไม่ดีของเหตุการณ์รุนแรงยังคงอยู่ ส่งผลให้อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงนั้นยังเรื้อรังต่อไป (Ehlers & Clark, 2000)  

Bennett และ Brook (1999) ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 6-12 เดือนหลังเกิดอาการ พบว่าประสบการณ์ความกลัวในระหว่างการเผชิญ
เหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เป็นปัจจัยที่สามารถท านายอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงได้  Steptoe และคณะ (2011) ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันพบว่า ความรู้สึกกลัวตายของผู้ป่วยในระหว่างเกิดเหตุการณ์ของโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  

การสนับสนุนทางสังคม  เป็นการรับรู้การได้รับความช่วยเหลือ สนับสนุนหรือ
ประคับประคอง เป็นแหล่งประโยชน์ในการเผชิญความเครียด ช่วยลดความตึงเครียดของอารมณ์และ
ส่งเสริมการประเมินค่าเหตุการณ์เป็นด้านดี (Lazarus & Folkman, 1984) การช่วยเหลือและ
สนับสนุนมีหลายๆด้านต่างๆ ดังนี้ ด้านอารมณ์ ด้านวัตถุแรงงาน ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านประเมิน
ค่า (House, 1981 cited in Virginia Hill Rice, 2000) การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม มีบทบาทต่อ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงทั้งด้านลดความตึงเครียดของอารมณ์ และส่งเสริมการประเมินค่า
เหตุการณ์เป็นด้านดี ถ้าผู้ป่วยประเมินว่าคนในครอบครัวหรือเพ่ือนสนิท ไม่แสดงออกถึงความสนใจ 
ผู้ป่วยอาจรู้สึกแปลกแยกไปจากบุคคลอ่ืนหรือแยกตัวจากสังคม ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการปรึกษาหารือ
กับบุคคลอ่ืน ผู้ป่วยจึงไม่เกิดการประเมินค่าใหม่หรือมองเห็นในด้านอ่ืนๆของเหตุการณ์และสังคม ท า
ให้อาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงยังคงอยู่ (Ehlers & Clark, 2000) ดังนั้นการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมโดยเฉพาะด้านข้อมูลข่าวสารและด้านการประเมินค่าใหม่ จะเป็นสิ่งที่ส าคัญที่ช่วย
ลดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้  
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Bennette และคณะ (2002) ศึกษาเรื่องภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันจ านวน 75 คนท าการศึกษาในผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 3 เดือน 
การขาดการสนับสนุนทางสังคมจากผู้ที่ไว้เนื้อเชื่อใจ และการขาดการประคับประคองด้านอารมณ์เป็น
ปัจจัยท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 Marke & Bennett (2013) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก 150 คน ท าการศึกษา 3 ช่วงเวลาคือระยะเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล ระยะตรวจติดตามการรักษา 1 เดือนและ 6 เดือน พบว่า การขาดการสนับสนุน
ทางสังคมสามารถท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ โดยพบในระยะการตรวจติดตามการ
รักษา 1 เดือนและ 6 เดือน 

จากแนวคิดและผลการวิจัยดังกล่าว ผู้วิจัยได้ก าหนดสมมติฐานการวิจัยได้ดังนี้ 
1.การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2.การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ

ผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
ขอบเขตการวิจัย 

1.ประชากรที่ศึกษา คือผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทุกเพศ อายุระหว่าง 35-59 ปี
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร 

    2.ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย การรับรู้อาการเจ็บอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว 
การสนับสนุนทางสังคม และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งทางความคิด ความทรงจ าและพฤติกรรม ดังนี้ การหวนร าลึกถึง
เหตุการณ์เกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตายนั้นซ้ าๆ (Re-experiencing) เช่น มีความคิดซ้ าๆหรือฝันร้าย
เกี่ยวกับเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตาย รู้สึกทุกข์ทรมานใจอย่างมากเมื่อนึกถึง เหตุการณ์รุนแรง การ
พยายามหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ท าให้นึกถึงเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Avoidance) 
ได้แก่การมีอารมณ์เฉื่อยชา และการมีภาวะตื่นตัวมากกว่าปกติ (Hyperarousal) เช่น ใจสั่น นอนไม่
หลับ หายใจล าบาก ประเมินได้จากแบบประเมิน The Posttraumatic stress Disorder Checklist 
ฉบับ Specific version ( PCL – S) สร้างโดย Weathers และคณะ (1993) ผู้วิจัยน ามาแปลเป็น
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ภาษาไทย จ านวนค าถาม 17 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ โดยผู้ที่มี
คะแนนรวมตั้งแต่ 36 คะแนนขึ้นไป จัดเป็นผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก หมายถึงการรับรู้อาการอึดอัด ไม่สุขสบายบริเวณอกหรือ
บริเวณใกล้เคียง ได้แก่ แขนข้างเดียวหรือสองข้าง กราม หลัง หรือจุกแน่นลิ้นปี่ แบ่งออกเป็น 2 มิติ
ได้แก่ มิติด้านการรับรู้ระดับความรุนแรงของอาการและมิติด้านการรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการ 
ประเมินโดยแบบสอบถาม 2 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็น numeric rating scale 0-10 คะแนน โดย
คะแนนรวมที่มากหมายถึงมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมาก 

การรับรู้ภาวะคุกคาม หมายถึง การที่ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันประเมิน
สถานการณ์ว่าก าลังประสบกับสิ่งที่รบกวนความคิดตนเอง คาดหมายว่าอาจเกิดความสูญเสียหรือ
เสียหายได้ในอนาคต และไม่สามารถควบคุมสถานการณ์นั้นได้ ประเมินได้จากแบบสอบถามการรับรู้
ภาวะคุกคามในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (The Cardiac threat questionnaires) 
สร้างโดย Bennett และคณะ (1996) มีข้อค าถามจ านวน 32 ข้อ แบ่งเป็นการรับรู้ภาวะคุกคาม 5 
ด้านได้แก่ การรับรู้ภาวะคุกคามด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ภาวะคุกคามด้านสุขภาพ
ทั่วไป การรับรู้ภาวะคุกคามด้านอาการที่จ าเพาะกับโรค การรับรู้ภาวะคุกคามด้านการท างานและการ
รับรู้ภาวะคุกคามด้านครอบครัว ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 1- 4 คะแนน คะแนน
รวมที่มากหมายถึงมีการรับรู้ภาวะคุกคามมาก 

ความกลัว หมายถึง สภาวะอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยผู้ป่วยรับรู้ว่าจะเกิดเหตุคุกคามที่เป็นอันตรายต่อตนเอง ประเมินจากแบบสอบถาม
ความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
แบ่งเป็นความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 3 ด้านได้แก่ความกลัวการมีปฏิสัมพันธ์ 
ความกลัวการได้รับการเจ็บปวดทางด้านร่างกายและความกลัวสูญเสียการควบคุมแบบสอบถามนี้มีข้อ
ค าถาม 11 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 1- 5 คะแนน โดยคะแนนรวมที่มาก
หมายถึงมีความรู้สึกกลัวมาก 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ว่า
ได้รับความช่วยเหลือ สนับสนุนในด้านต่างๆได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านวัตถุแรงงาน ด้านข้อมูลข่าวสาร
และด้านประเมินค่า เพ่ือให้สามารถปฏิบัติตนและจัดการความเครียดได้ ประเมินได้จากแบบสอบถาม
การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช (The Enrich Social Support Questionnaire) ฉบับ
แปลเป็นภาษาไทยโดย พวงผกา กรีทอง (2550) ประกอบด้วยค าถามจ านวน 6 ข้อ ลักษณะค าตอบ
เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 1-5 คะแนน คะแนนรวมที่มากหมายถึงมีการรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคมมาก 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1.บุคลากรทีมสุขภาพมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันใน
มิติทางการพยาบาลครบถ้วนทุกด้านทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม โดยเฉพาะความรู้
เกี่ยวกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่มักจะถูกมองข้าม
และไม่ได้รับการวินิจฉัย  

2. บุคลากรทีมสุขภาพมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว และการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมซึ่งหากบุคลากรทีมสุขภาพได้เข้าใจปัจจัยที่เกี่ยวข้องเหล่านี้ จะเปรียบเสมือนมี
ความเข้าใจในสาเหตุ ซึ่งส่งผลให้บุคลากรทีมสุขภาพวางแผนพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือลดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

   3.มีแนวทางการวิจัยทางการพยาบาล โดยน าผลการวิจัยที่ได้ไปศึกษาต่อยอดในตัวแปรหรือ
ปัจจัยด้านอ่ืนๆที่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้อาการเจ็บ
หน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
ของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ดังนี้ 

1.ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.1 ความหมายและชนิดของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.2 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.3 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.4 อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.5 การตรวจวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.6 การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.8 ผลกระทบของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 2. แนวคิดความเครียด ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.1 ความเครียด  
2.2 ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.3 แนวคิดเก่ียวกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.4 อาการและอาการแสดงของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.5 การรักษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.6 การประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
2.7 ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2.8 อาการและอาการแสดงผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะเครียดจาก

เหตุการณ์รุนแรง 
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน   
3.1 การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
3.2 การรับรู้ภาวะคุกคาม 



 

 

13 

3.3 ความกลัว 
3.4 การสนับสนุนทางสังคม 

4. ผลกระทบของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
5.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 6. กรอบแนวคิดท่ีใช้ในงานวิจัย  
 
1.ความรู้เกี่ยวกับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

ผู้วิจัยได้ท าการทบทวนเอกสารและแนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลัน โดยมี
รายละเอียด น าเสนอดังต่อไปนี้ 

1.1 ความหมายของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหมายถึง ภาวะที่มีการอุดตันอย่างสมบูรณ์ของหลอด

เลือดแดงโคโรนารีที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ โดยความรุนแรงขึ้นอยู่กับสภาพของหลอดเลือดและความ
ต้องการการใช้ออกซิเจนของร่างกาย (เฉลิมศรี สุวรรณเจดีย์, 2550; Thygesen, et al. , 2007) เป็น
พยาธิสภาพที่มีการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ เนื่องจากการขาดเลือดมาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจเป็น
เวลานาน (Thygesen et al., 2007) ท าให้เมตาบอลิสมของเซลล์ต้องหยุดลง เป็นผลให้เซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) ซึ่งสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งยุโรป 
(European Society of cardiology) กล่าวว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะหรือ
สถานการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต มีสาเหตุมาจากการปริแตกของคราบพลัคในผนังเส้นเลือดของหลอด
เลือดแดงหัวใจ แล้วมีการเกาะตัวกันของเกร็ดเลือดเป็นก้อนเลือดไปอุดกั้นทางเดินหลอดเลือดหัวใจ
ทั้งหมดอย่างกะทันหัน เป็นผลให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลงหรือหยุดชะงักและ
ผู้ป่วยจะแสดงอาการได้แก่ เจ็บหน้าอก  (O’Donovan, 2011)  

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบ่งได้เป็น 2 ชนิด (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536; กรมการ
แพทย,์ 2547)  คือ  

1. STEMI หรือ ST elevation acute coronary syndrome หมายถึงผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ 100 % มีคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST 
segment elevation ที่ติดต่อกันอย่างน้อย 2 lead ที่เกี่ยวเนื่องกัน หากไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่
อุดตันในเวลาอันรวดเร็ว จะท าให้เกิด ST elevation MI หรือ acute Trans mural MI หรือ Acute 
Q wave MI)  
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2.NSTEMI หรือ Non ST elevation acute coronary syndrome เป็นผลจาก
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดไม่พบ ST elevation แต่คลื่นไฟฟ้าหัวใจจะเกิดเป็น ST 
depression หรือ T wave inversion 

1.2 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด มีทั้งปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุมได้และไม่

สามารถควบคุมได้ ดังนี้ 
1.2.1 ความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญและพบบ่อยที่สุด ค่าความดันโลหิต

ที่สูงกว่า 140/90 mmHg เรื้อรัง เสี่ยงต่อการเกิดโรค เพ่ิมการท างานของเวนตริเคิลซ้าย ท าให้หัวใจ
โต และหนาตัวขึ้น (Hypertrophy) ท าให้หลอดเลือดหัวใจบีบตัว ท าให้ผนังชั้นในหลอดเลือดถูก
ท าลาย และเกิดอาเธอโรสเคอโรซิส (อุไร ศรีแก้ว, 2543) 

1.2.2 ระดับไขมันในเลือดสูงมีส่วนท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งได้  คือ LDL-C, 
VLDL, Triglyceride ส่วน HDL สูงๆ จะเป็นตัวป้องกันภาวะหลอดเลือดแดงแข็งได้ (จริยา ตันติธรรม, 
2547) 

1.2.3 การสูบบุหรี่ โดยบุหรี่มีผลเพ่ิมความสามารถในการซึมผ่านได้ของผนังหลอด
เลือด ท าให้ผนังหลอดเลือดภายในได้รับอันตราย คนที่สูบบุหรี่จะมีค่า HDL ต่ า LDL สูงเมื่อเทียบกับ
คนที่ไม่สูบบุหรี่ นอกจากนี้บุหรี่ยังมีผลต่อปัจจัยในการแข็งตัวของเลือด และหน้าที่ของเกร็ดเลือด สาร
คาร์บอนมอนนอกไซด์ จะไปจับกับเม็ดเลือดแดง  ท าให้เม็ดเลือดแดงจับกับออกซิเจนได้น้อยลง และ
ออกซิเจนในเลือดต่ าลงและสารนิโคตินในบุหรี่เป็นตัวกระตุ้นให้มีการหลั่งอิพิเนฟริน (Epinephrine) 
และนอร์อิฟีเนฟริน (Norepinephrine) ท าให้หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูงขึ้น ความต้องการการใช้
ออกซิเจนเพิ่มข้ึน อาจพบหัวใจเต้นผิดจังหวะได้ (อุไร ศรีแก้ว, 2543) 

1.2.4 เพศ เพศชายที่มีอายุ 35-45 ปี มีอุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจขาดเลือด
มากกว่าเพศหญิง 5-6 เท่า แต่จะใกล้เคียงกันในช่วงอายุ 54 ขึ้นไปเนื่องจากเพศหญิงมีฮอร์โมน
เอสโตรเจน ช่วยป้องกันการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้ และเพศชายมีอัตราการตายจากโรคหัวใจขาด
เลือดได้มากกว่าหญิง 2 เท่า (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

1.2.5 อายุ อุบัติการณ์ของอายุที่ท าให้เกิดโรคหัวใจขาดเลือดในเพศหญิงและชาย
แตกต่างกัน คือเพศชายมักเกิดโรคหัวใจขาดเลือดก่อนอายุ 40 ปีและในเพศหญิงมักเกิดโรคเมื่ออายุ
มากกว่า 55 ปีหรือหลังหมดประจ าเดือน 

1.2.6 โรคเบาหวาน ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงจะไปปรับเปลี่ยนโมเลกุลขนาดใหญ่ 
เช่น  advance glycation end products จะไปกระตุ้นการสร้าง cytokine และกระบวนการ
อักเสบในผนังหลอดเลือด(วิจิตรา กุสุมภ์, 2556) ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งเสื่อม (Atherosclerotic) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดได้มากในผู้ป่วยเบาหวานและเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักต่อการเกิดโรคหัวใจขาด
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เลือด มีการก าหนดว่าผู้ที่เป็นเบาหวานนานกว่า 8 ปี นับปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมเป็น 2 ชนิดคือ เบาหวานและ
โรคหัวใจขาดเลือด (แม้ไม่เคยมีอาการมาก่อนเลยก็ตาม) ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานมักมีเส้นเลือดตีบตัน
หลายเส้น และกายวิภาคของเส้นเลือดที่ตีบตันมักไม่เหมาะสมกับการท าหัตถการขยายหลอดเลือด
หัวใจและมีอัตราการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดซ้ าได้เร็วกว่าผู้ไม่เป็นเบาหวานเท่า (จริยา ตันติธรรม , 
2547) 

1.2.7 ความอ้วน ดัชนีที่บ่งชี้ว่าอ้วนค านวณได้จาก ค่าดัชนีมวลกาย (Body mass 
index) ค่าปกติควรน้อยกว่า 24 ความอ้วนมีผลการการเพ่ิมของไขมันเกือบทุกชนิด (ยกเว้น HDL) 
(จริยา ตันติธรรม, 2557) ภาวะอ้วนก่อให้เกิดภาวะดื้อต่ออินซูลิน และเบาหวาน ส่งเสริมให้เกิดภาวะ
หลอดเลือดแดงแข็ง โดยพบว่าปริมาณ free fatty acid จาก visceral fat ที่ส่งต่อไปยังตับกระตุ้น
การสร้าง VLDL และ VLDL จะไปลดการสร้าง HDL นอกจากนี้ adipose tissue ส่งผลให้สร้าง 
cytokines ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการอักเสบโดยภาพรวมภาวะอ้วนท าให้เกิดการอักเสบและ
กระบวนการหลอดเลือดแดงแข็ง  
(วิจิตรา กุสุมภ์, 2556) 

1.2.8 ขาดการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ การออกก าลังกายที่สม่ าเสมอจะช่วยท า
ให้ HDL สูงและ LDL ลดต่ าลง ลดความดันโลหิต เพ่ิม myoglobin ลดการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อ
หัวใจ ลดระดับน้ าตาลในเลือด ลดการเกาะกันของเกร็ดเลือด ลด fibrinolytic activity และช่วยให้
ผ่อนคลาย (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

1.2.9 กรรมพันธุ์ ผู้ที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจขาดเลือด จะมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้มากกว่าผู้ที่ไมมีประวัติกรรมพันธุ์ในครอบครัว และจะมีความเสี่ยงมาก
ขึ้นหากมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆร่วมด้วย เช่น การสูบบุหรี่ ไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง อ้วน เครียด 
เป็นต้น (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

1.2.10 ยาคุมก าเนิด ยาคุมก าเนิดจะมีผลท าให้เกิดภาวะเลือดแข็งตัวได้เร็วกว่าปกติ
และรบกวนการเผาผลาญไขมัน เพ่ิมความดันโลหิต รวมทั้งท าให้หลอดเลือดแดงแข็งและอุบัติการณ์
การเกิด stroke หรือ Thromboembolism จะพบในหญิงทุกวัยที่ใช้ยาคุมก าเนิดชนิดรับประทาน
เป็นเวลาติดต่อกันนาน (วิจิตรา กุสุมภ์, 2556) 

1.2.11 บุคลิกภาพแบบ A (Personality type A) เป็นลักษณะของคนเอาจริงเอาจัง
กับงาน มุ่งม่ัน เคร่งครัด ตรงต่อเวลา ทะเยอทะยาน คาดหวังในความส าเร็จมาก ชอบท างานที่แข่งขัน 
ชอบเอาชนะ ฉุนเฉียว หงุดหงิดง่าย พูดเร็ว ใจร้อน ไม่มีความอดทนในการรอคอย ท างานเร่งรีบ 
หมกมุ่นในการท างานให้เสร็จทันเวลา บางคนอาจก้าวร้าว ท าลายสิ่งของ  บุคลิกภาพแบบเอ จัดเป็น
ความเครียดแบบเรื้อรัง มีผลท าให้เพิ่มการหลั่ง catecholamine กระตุ้น sympathetic activity เร่ง
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และเพ่ิมการเกาะกันของเกร็ดเลือด เพ่ิมการสะสมของไขมัน เพ่ิมความดันโลหิต เพ่ิมอัตราการเต้น
ของหัวใจซึ่งล้วนเป็นปัจจัยที่เร่งการเกิดโรคหัวใจและหัวใจขาดเลือด (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

1.3 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
ภาวะกล้ าม เนื้ อหั ว ใจตายเฉี ยบพลัน เป็นผลมาจากภาวะหลอดเลื อดแดงแข็ ง 

(Atherosclerosis) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดแดงจากการตอบสนองต่อการ
บาดเจ็บของหลอดเลือดแดง หรือเรียกว่าเป็นขบวนการการอักเสบเรื้อรังของหลอดเลือดแดง จาก
ปัจจัยด้านเมตาบอลิก กายภาพ สิ่งแวดล้อม หรือพันธุกรรม เป็นกระบวนการที่เกิดจากการท า
ปฏิกิริยาระหว่าง endothelium cell, เม็ดเลือดขาว (monocyte, T – lymphocyte), smooth 
muscle cell และเกร็ดเลือดโดยมี growth factor และ cytokine ที่เป็นตัวเชื่อมโยงจนก่อตัวเป็น  
atherosclerotic plaque ที่ผนังหลอดเลือดแดง และสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น plaque 
rupture และ thrombosis การปริแตกของหลอดเลือดแดงมีสาเหตุจาก Plaque rupture และ 
Thrombosis ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน Acute coronary syndrome)   ปัจจัยทีมี
ผลต่อการปริแตกของ fibrous cap ของ vulnerable plaque เป็นการเสียสมดุลระหว่างแรงที่
กระท าต่อ cap ( ความดันโลหิต, LV eject force, ความหนืดของเลือด)  และความแข็งแรงของ 
plaque  ( คือความหนาหรือบางของ cap โดยขึ้นอยู่กับระดับ collagen ใน fibrous cap) เมื่อ 
collagen บางและลดลงจะเกิด plaque rupture ได้ในที่สุด  Plaque ที่เสี่ยงต่อการเกิด plaque 
rupture มักเป็น eccentric plaque คือ เป็น plaque ที่มีขนาด lipid core ขนาดใหญ่ 
(ประกอบด้วย มี lipid laden macrophage หรือ foam cell จ านวนมาก) และ fibrous tissue ที่
กั้นระหว่าง lipid core และ Lumen ของหลอดเลือดบาง บริเวณที่ปริแตกมากที่สุดมักเป็น 
shoulder of fibrous cap ส่วน plaque เสี่ยงต่อการปริแตกน้อยคือ concentric plaque หรือ 
thick fibrous cap และมีการอักเสบน้อย 

การปริแตกของ plaque จะท าให้สารใน plaque แตกออกมาสัมผัสกับเลือด เกิด
กระบวนการกระตุ้นให้เกิด thrombosis ได้แก่ การกระตุ้นเกร็ดเลือดและการเกาะกันของเกร็ดเลือด
บริเวณที่มีการปริแตกของ plaque ร่วมกับการกระตุ้นการแข็งตัวของเลือด เกิดก้อนเลือด 
(thrombosis) อุดตันหลอดเลือดแดง ท าให้มีอาการแสดงของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ความ
รุนแรงของอาการขึ้นอยู่กับระดับการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ (วศิน พุทธารี , 2550) หากการอุด
ตันของหลอดเลือดลงลงมากกว่าร้อยละ 60-70 ท าให้การไหลเวียนเลือดไปเลียงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง 
ท าให้มีอาการเจ็บหน้าอกเมื่อออกแรงหรือออกก าลังกาย และหากการอุดตันหลอดเลือดทั้งหมดจน
เลือดไม่สามารถไหลผ่านไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้เป็นเวลานานท าให้เกิด acute ST elevation 
myocardial  infarction  (วศิน พุทธารี, 2550; จริยา ตันติธรรม, 2547) ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้
ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตกะทันหันจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ 



 

 

17 

เช่น หัวใจวาย ช็อกจากหัวใจ ซึ่งน าไปสู่ความพิการเรื้อรังหรือคุณภาพชีวิตลดลง (จริยา ตันติธรรม , 
2547) 

1.4 อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
อาการเจ็บเค้นอกเป็นอาการท่ีส าคัญของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แต่ก็

มีผู้ป่วยบางรายที่ไม่ได้มีอาการเจ็บเค้นอกที่ชัดเจน เช่น ในผู้ป่วยเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีอาการน า
อ่ืนๆที่ส าคัญ 5 กลุ่ม (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) ดังนี้ 

1) กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก 
2) เหนื่อยง่ายขณะออกแรง 
3) กลุ่มอาการหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง 
4) อาการเนื่องจากโลหิตต่ าเฉียบพลัน 
5) อาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น 

1.5 การตรวจวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ส าคัญได้แก่ การซักประวัติอาการเจ็บ

หน้าอก การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การเจาะเลือดหาค่า cardiac enzyme การท า Exercise EKG 
test และการสวนหัวใจ  

1.5.1 อาการเจ็บเค้นอกหรืออาการเจ็บหน้าอก อาการเจ็บหน้าอกที่มีลักษณะส าคัญ
ได้แก่ อาการไม่สุขสบายอกหรือปวด แน่นหน้าอก เหมือนถูกบีบกด รัดหรือแน่นๆ ในอก มีอาการร้าว
ไปที่แขน หลังคอ ขากรรไกร หรือกระเพาะอาหาร หายใจไม่ออก เหงื่อออก คลื่นไส้ (Riegel et al., 
2010) โดยอาการเจ็บหน้าอกนี้ มักมีอาการปวดมากกว่า 15-20 นาที (กระทรวงสาธารณสุขกรมการ
แพทย์ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) และไม่ดีขึ้นแม้จะนอนพักหรืออมยาไนโตรกลีเซอรีน (สุ
จินดา ริมทอง, 2556) ถ้ามีอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างผู้ป่วยจะมีอาการเหงื่อ
ออกมาก ซีด หัวใจเต้นเร็ว ผิวเย็นฟังเสียงหัวใจได้เสียง S3 หรือ S4 gallop หรือพบว่ามีความดัน
โลหิตต่ ามาก ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะมีปัจจัยกระตุ้นก่อน เช่น ออกก าลั งกายอย่างมาก 
ความเครียดทางอารมณ์ มีความเจ็บป่วย หรือได้รับการผ่าตัดมาก่อน อาการมักปรากฏในช่วงเช้าหลัง
ตื่นนอน ภายใน 1-2 ชั่วโมง (จริยา ตันติธรรม, 2547 ) 

1.5.2 การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจที่ส าคัญ ได้แก่ 
ST segment ยกขึ้น หรือลดลง หรือ Q wave, T wave ที่ผิดปกติ ใน STEMI  ที่มี ST segment 
ยกขึ้นแสดงถึงเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจการบาดเจ็บ ( injury) หากได้รับการแก้ไขเปิดหลอดเลือดได้ ST 
segment จะกลับสู่ปกติ แต่หากมีการอุดตันของหลอดเลือดอยู่นานจะพบว่ามี Q wave ปรากฏขึ้น
แสดงถึง มีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจทั้ง 3 ชั้น ( Endocardium, Myocardiumและ Pericardium) 
เรียกว่า Trans mural infarction ) ผู้ป่วยที่มี STEMI จะกระทบการบีบตัวของหัวใจห้องล่างให้ลดลง 
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และเสี่ยงต่อการเกิดหัวใจล้มเหลว ในผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบ Non – STEMI จะ
พบว่า ST segment เป็นแบบ Depression หรือ T wave หัวกลับ หรือพบทั้งสองแบบ นอกจากนี้
คลื่นไฟฟ้าหัวใจยังสามารถบอกต าแหน่งการขาดเลือดของกล้ามเนื้อหัวใจ ตามต าแหน่งที่มีการ
เปลี่ยนแปลง ST segment , T wave หรือ Q wave ใน lead ต่างๆ (สุจินดา ริมทอง, 2556) 

1.5.3 Serum cardiac Biomarker คือการตรวจสารบางอย่างในเลือด ที่บอกถึง
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจได้รับบาดเจ็บ เนื่องจากภาวะหัวใจขาดเลือด ซึ่งมีหลายชนิดได้แก่  

1.5.3.1 Troponin การตรวจ Troponin –T หรือ Troponin – I มีความไวใน
การตรวจจับ ภาวะเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นอย่างมาก และใช้ Troponin ในการจ าแนก
ความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดด้วย (กระทรวงสาธารณสุขกรมการแพทย์ส านักพัฒนา
วิชาการแพทย์, 2547) โดย Troponin –T จะมีระดับสูงขึ้นใน 3-4 ชั่วโมงแรกขึ้นสูงสุดถึง 4-24 
ชั่วโมง และกลับสู่ปกติใน 1-3 สัปดาห์ (กระทรวงสาธารณสุขกรมการแพทย์ส านักพัฒนาวิชาการ
แพทย,์ 2547; สุจินดา ริมทอง, 2556) 

1.5.3.2 ค่า Creatinine phosphokinase (CK) จะขึ้นภายใน 3-12 ชั่วโมง มัก
ลดระดับลงเป็นปกติ ภายใน 48-72 ชั่วโมง แต่ค่า CK จะไม่เฉพาะเจาะจงต่อต่อภาวะ ST elevation 
MI เนื่องจากพบว่ามีการสูงขึ้นได้ในกรณีที่มีการบาดเจ็บต่อกล้ามเนื้อลาย เช่น การฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ 
การผ่าตัด รวมทั้งโรคทางสมอง เป็นต้น (กระทรวงสาธารณสุขกรมการแพทย์ส านักพัฒนาวิชาการ
แพทย,์ 2547) 

1.5.4 Cardiac imagine  
 1.5.4.1 Echocardiography เพ่ือประเมินความผิดปกติของการเคลื่อนไหว

ของผนังห้องหัวใจที่ขาดเลือด สภาพของลิ้นหัวใจ เช่นลิ้นหัวใจรั่ว ลิ้นหัวใจตีบ และเพ่ือประเมินการ
บีบตัวของหัวใจ ซึ่งสามารถใช้ในการพยากรณ์โรคได้ (Scirica, 2010) 

1.5.4.2 การตรวจคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac Magnetic resonance) 
ให้ข้อมูลด้าน ventricular function สภาวะการขาดเลือดหรือการไหลเวียนหลอดเลือด การประเมิน
ต าแหน่งที่มีการขาดเลือดทั้งระยะแรกหรือระยะหลัง รวมทั้งกายวิภาคหลอดเลือดหัวใจ แยกสภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันว่าเกิดขึ้นใหม่หรือเกิดมานานแล้ว (old or new infarction) (Scirica, 
2010) 

1.5.5 Exercise stress test (Ozer, Best, Lipsey, & Weiss)  เป็นวิธีการวัด
คลื่นไฟฟ้าหัวใจเมื่อโดยออกก าลังกาย เช่น การถีบจักรยาน หรือการวิ่งบนเครื่องวิ่งที่มีสายพาน 
(Treadmill exercise testing) เป็นข้อบ่งชี้ความสามารถในการท าหน้าที่ของกล้ามเนื้อหัวใจ 
(functional capacity) หรือภาวะของเลือดมาเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ โดยเปรียบเทียบคลื่นหัวใจ
ในขณะพักและขณะออกก าลังกาย แล้วดูว่ามีอาการเหนื่อยเพียงใด หรือมีการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟ้า
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หัวใจอย่างไร เป็นการประเมินความทนในการท ากิจกรรม และประเมินการเต้นหัวใจผิดปกติเมื่ออก
แรง (สุจินดา ริมทอง, 2556) 

1.5.6 การสวนหัวใจ (Cardiac catheterization หรือ angiography) 
เป็นการตรวจที่เสี่ยงต่ออันตราย (invasive procedure) เพ่ือใช้ตรวจและประเมิน

ความรุนแรง รอยโรคของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การท าหน้าที่ของหัวใจห้องล่างซ้าย 
ความพิการของหัวใจ การวัดความดันของหัวใจ cardiac output และระดับออกซิเจนที่หัวใจ โดย
การใส่สายสวนเข้าทางหลอดเลือดแดง femoral artery หรือ radial artery หรือ Brachial artery 
โดยการฉีดสารทึบแสงผ่านเข้าไปในหลอดเลือดขณะท าการสวนหัวใจ และถ่ายภาพรังสีไว้ ท าการ
ประเมินการตีบแคบของของหลอดลเลือดหัวใจ เป็นการประเมินวินิจฉัยทั้งผู้ป่วยที่จะท าการผ่าตัด
หัวใจหรือผู้ที่มีอาการเจ็บหน้าอกบ่อย (สุจินดา ริมทอง, 2556) 

1.6 การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เป้าหมายในการรักษาภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (จริยา ตันติธรรม, 2547) ได้แก่ 

1.เพ่ือลดขนาดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจโดยการเปิดเส้นเลือด (ด้วยยาละลายลิ่ม
เลือดหรือการขยายหลอดเลือดหัวใจ) 

2. เพ่ือป้องกันและลดการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน เช่น antiplatelet anticoagulant 
3. เพ่ือลดปัจจัยกระตุ้น การเกิดโรคซ้ า ด้วยการพัก ลดความเครียด ควบคุมความ

ดันโลหิต เช่น การให้ยา beta blocker เป็นต้นจัดการและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยการ
ให้ยาลดและควบคุม เช่น ยา Cordarone, beta – blocker เป็นต้น เพ่ิมการช่วยให้ หลอดเลือด
หัวใจขยายตัวด้วยยา เช่น ยา Nitrate, calcium blocker 

4. ส่งเสริมการฟ้ืนหายของหัวใจและชะลอการเกิดโรคเช่น ACEI, statin, Beta 
Blocker โดยทั่วไปมีแนวทางการรักษา 3 แนวทางดังนี้ (เสาวนีย์ เนาวพานิชย์, 2552) การรักษาด้วย
ยา (Pharmacologic therapy) การรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 
Coronary Intervention) และการรักษาด้วยการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery 
Bypass Graft) 

1.6.1 การรักษาด้วยยา (Pharmacologic therapy)  
ในผู้ป่วย STEMI หรือ new left Bundle Branch Block (LBBB) ที่มีอาการภายใน

ระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลังมีอาการ ระยะเวลาที่ดีที่สุดคือใน 3 ชั่วโมง ยาละลายลิ่มเลือดที่นิยม ได้แก่ 
Streptokinase, t-PA และ Reteplase มีภาวะแทรกซ้อนที่ควรระวังได้แก่ภาวะเลือดออกในสมอง 
ท าให้ความดันโลหิตต่ าหรือเกิดอาการแพ้ได้ มีการก าหนดตัวชี้วัดการได้รับยาละลายลิ่มเลือด ( Door 
to needle time) ไม่เกิน 30 นาทีหลังผู้ป่วยถึงโรงพยาบาล (กระทรวงสาธารณสุขกรมการแพทย์
ส านักพัฒนาวิชาการแพทย์, 2547) ยาละลายลิ่มเลือดที่นิยมใช้ (จริยา ตันติธรรม, 2547) ได้แก่  



 

 

20 

1.6.1.1 ยา streptokinase (SK) 
เป็นยาละลายลิ่มเลือดที่สกัดมาจากเชื้อแบคทีเรีย group C beta- hemolytic 

streptococci ที่มีคุณสมบัติเป็น indirect activator of plasminogen ออกฤทธิ์โดยจับกับ 
plasminogen ในเลือดเป็น SK plasmogen complex จะกระตุ้น plasminogen ในกระแสเลือด
และลิ่มเลือดให้เปลี่ยนเป็น plasmin ท าให้เกิดกระบวนการละลายลิ่มเลือดในร่างกาย มี half-life 
18-23 นาที ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ systemic hypocoagulable state ได้นาน 24-36 ชม. (ใน
ระยะเวลาดังกล่าวจึงควรเลี่ยงหัตถการต่างๆเพราะจะท าให้เลือดหยุดยาก ) ขนาดของยา 1.5 ล้านยู
นิตผสมกับสารน้ าหยดเข้าทางเส้นเลือดด านาน 1 ชม. หรือฉีดเข้าทางหลอดเลือดแดงโคโรนารี
โดยตรง ผลข้างเคียงจากยาคือ อาการแพ้ ความดันโลหิตต่ า (ระหว่างได้ยานี้ควรหยุดยาขยายหลอด
เลือดชนิดอ่ืนก่อน)สามารถช่วยเปิดเส้นเลือดที่ 90 นาที ราคาถูกหากเทียบกับยาตัวอ่ืนๆ 

1.6.1.2 Tissue plasminogen activator  
เป็นยาที่สังเคราะห์จากผนังด้านในสุดของหลอดเลือด (vascular endothelium) 

สร้างโดยวิธีพันธุวิศวกรรม (Recombinant DNA technology) เป็นเอนไซม์ธรรมชาติจึงไม่ก่อให้เกิด
ปฏิกิริยาภูมิแพ้ มีฤทธิ์ละลายลิ่มเลือดที่เกิดขึ้นเฉพาะที่ จึงไม่ท าให้เกิดเลือดออกที่อวัยวะอ่ืนๆ ยา t- 
PA ออกฤทธิ์ โดยการเปลี่ยน plasminogen เป็น plasmin ที่บริเวณผิวของลิ่มเลือดกลายเป็น 
สารประกอบ t-PA fibrin ซึ่งจะเปลี่ยน plasminogen เป็น plasmin และเกิดการละลายลิ่มเลือดขึ้น 
มี half-life 3-5 นาที ประสิทธิภาพในการเปิดเส้นที่ 90 นาที ภาวะเลือดออกและความดันโลหิตพบ
ได้น้อยกว่า SK แต่มีโอกาสเส้นเลือดตีบซ้ าได้มากกว่า ต้องให้ยานานถึง 3 ชม. ขนาดเริ่มต้นฉีด 10 
มก. ตามด้วย หยดเข้าเส้นเลือด 50 มก. ใน 1 ชม. ตามต่อด้วย 20 มก. หยดต่ออีก 2 ชม. และตาม
ด้วยยา Heparin drip หรือ LMWH 

1.6.2 การรักษาด้วยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 
Intervention) (เสาวนีย์ เนาวพานิชย์, 2552) 

 การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention) เป็นหัตถการ
ตกแต่งหลอดเลือดหัวใจ การสวนเพ่ือขยายหลอดเลือดโคโรนารีทางผิวหนังผ่านผิวหนังเข้ารูหลอด
เลือดโดยเจาะผ่านผิวหนังแล้วสอดสายสวนชนิดพิเศษเพ่ือถ่างขยายหลอดเลือดที่ตีบนั้น และอาจต้อง
ใช้วัสดุพิเศษเพ่ือค้ ายันหลอดเลือดนั้นให้คงสภาพ ไม่ให้หลอดเลือดหดกลับมาใหม่ เช่น stent     
จุดมุ่งหมายในการรักษาด้วย Percutaneous Coronary Intervention 

1. เพ่ือลดอัตราการการเสียชีวิตและการเกิด Recurrence MI 
2. เพ่ือลดอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
3. เพ่ือป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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ต าแหน่งการใส่สาย Femoral artery และ Radial arterial 
 1. Femoral artery โดยทั่วไปภายหลังการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจเสร็จ แพทย์จะดึงสายตรวจ

ท่อน าออกจากหลอดเลือดแล้วกดตรงต าแหน่งที่แทงหลอดเลือด เป็นบริเวณขาหนีบให้เลือดหยุดเป็น
เวลา 10 -15 นาที ผู้ป่วยต้องนอนราบที่เตียง ห้ามขยับขาข้างที่แทงหลอดเลือด โดยมีหมอนทรายทับ
ที่บริเวณขาหนีบต่ออีก 2 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะสามารถพับขา งอขาหรือเดิน หลังจากครบ 4-6 ชั่วโมง 
ภายหลังการท าการถ่างขยายหลอดเลือด ผู้ป่วยจะได้รับยาป้องกันไม่ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันที่หลอด
เลือดขณะท าการรักษา ซึ่งจะท าให้เกิดเลือดออกได้ง่าย โดยเฉพาะจากแผลที่แทงหลอดเลือด ดังนั้น
ต้องรออีก 4  ชั่งโมง เพ่ือรอให้ยาที่ใช้ในการรักษาหมดฤทธิ์เสียก่อนจึงจะสามารถดึงท่อน าออกและ
กดแผลได้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะนอนที่เตียงไม่ต่ ากว่า 8-12 ชั่วโมง 

2. Radial artery การฉีดสีและถ่างขายหลอดเลือดหัวใจผ่านหลอดเลือดข้อมือ หากสภาพ
ผู้ป่วยเหมาะสมแพทย์สามารถใช้หลอดเลือดแดงที่บริเวณข้อมือเป็นทางเลือก ในการสอดสายตรวจ 
เพ่ือท าการฉีดสีหรือสารน าในการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดแดงที่ใช้คือ หลอดเลือดแดง 
Radial artery เนื่องจากหลอดเลือดข้อมือ เป็นหลอดเลือดขนาดเล็กและอยู่ตื้น แพทย์สามารถดึงสาย
สวนและน าท่ออกจากหลอดเลือดได้ทันที หลังเสร็จสิ้นการตรวจรักษา ไม่ควรพับข้อมือที่ใช้สวนหัวใจ
เป็นเวลา 6-8 ชั่วโมง การสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือดข้อมือ พบปัญหาอันตรายต่อหลอดเลือดและ
การเสียเลือดน้อยกว่าที่ขาหนีบ ข้อจ ากัดของวิธีนี้คือขนาดของหลอดเลือดข้อมือมีขนาดเล็กหรือ
หลอดเลือดมีความคดโค้ง หรือผู้ที่เคยผ่าตัดเส้นเลือดที่แขนและผู้ที่มีปัญหาของหลอดเลือดส่วนปลาย
ที่แขน 

1.6.3 การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
เป็นการเปลี่ยนเส้นทางการไหลเวียนของเลือด โดยผ่านทางหลอดเลือดที่ต่อเข้าไปใหม่โดย

ผ่าตัดเพื่อให้เลือดที่ผ่านหลอดเลือดโคโรนารีที่เกิดการอุดตัน ผ่านมาทางหลอดเลือดใหม่ หลอดเลือด
ที่ใช้ในการท าทางเบี่ยงนี้นิยมใช้หลอดเลือดด า Saphenous และหลอดเลือดแดง internal 
mammary ข้อบ่งชี้ในการท าได้แก่การเจ็บหน้าอกเรื้อรังที่รักษาด้วยยาไม่ได้ผล มีการอุดตันที่ left 
main coronary artery ซึ่งท าให้การท างานของ ventricle เสียไป มี unstable angina , acute 
myocardial infarction, left ventricular failure ที่ท าให้มีภาวะหัวใจวาย การรักษาด้วย PTCA 
แล้วไม่ได้ผล (สุจินดา ริมทอง, 2556) 

1.6.4 ยาที่ใช้ในการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เป้าหมายในการรักษาด้วยยาเพ่ือลดความต้องการการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจและ

เพ่ิมการไหลเวียนของหลอดเลือดหัวใจเพ่ือให้หัวใจได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ การใช้ยาเพ่ือจะ
ควบคุมและป้องกันอาการเจ็บหน้าอก ยาที่ใช้บ่อยได้แก่ ยาในกลุ่มในเตรท, Beta – Adrenergic 
blocking agent, calcium channel blocker และยาต้านเกร็ดเลือด 
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1.6.4.1 ยาในกลุ่มในเตรท มีฤทธิ์ในการขยายหลอดเลือดโดยท าให้ smooth 
muscle ของหลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดงคลายตัว จึงเพ่ิมการไหลเวียนเลือด ท าให้เลือดไป
เลี่ยงกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้น อาการเจ็บหน้าอกลดลง รักษาอาการเจ็บหน้าอก โดยการอมไว้ได้ลิ้น ยา
จะออกฤทธิ์ภายใน 30 วินาที เนื่องจากยานี้มีฤทธิ์ในการขยายหลอดเลือดจึงมีผลท าให้ความดันโลหิต
ต่ า และมีอาการปวดศีรษะได้ 

1.6.4.2 ยาในกลุ่มปิดกันเบต้า Beta – Adrenergic blocking agent  ได้แก่ 
Propanolol, Timolol และ Nalodol ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์ในการยับยั้ง การตอบสนองต่อการกระตุ้น  
Adrenergic โดยจะไปแย่งจับกับ Adrenergic Receptors โดยไปแย่งจับ Beta -1 receptors ที่พบ
ที่หัวใจ หรือ Beta -2 receptors มีผลให้การเต้นของหัวใจช้าลง จึงต้องเฝ้าระวังการเต้นของหัวใจที่
ช้าลงและการน ากระแสไฟฟ้า AV node ถูกขัดขวาง ภาวะหัวใจล้มเหลว และหลอดเลือดหดเกร็ง 

1.6.4.3 ยาในกลุ่ม calcium channel blocker ได้แก่ Nifedipine, Verapamil, 
Diltiazem และ Amlodipine ยาในกลุ่มนี้มีฤทธิ์กั้นไม่ให้ Calcium ion ผ่านเข้า Cellular 
membrane  และ smooth muscle cell ในหลอดเลือดขยายตัว จึงมีผลเพ่ิมการไหลเวียนเลือด
และออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ลดแรงต้านในหลอดเลือด ลดการท างานของหัวใจและลดการใช้
ออกซิเจน ลดอาการเจ็บหน้าอกได้ ข้อควรระวังในการใช้ยานี้คือ เฝ้าระวังอัตราการเต้นของหัวใจที่
ลดลงความดนัโลหิตต่ า หัวใจล้มเหลวและอาการบวมที่อวัยวะส่วนปลาย 

1.6.4.4 ยาในกลุ่มต้านเกร็ดเลือด ได้แก่ ยา Aspirin เพ่ือป้องกันการสร้าง 
thrombus  ที่มีการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด ถ้ากลุ่มเกร็ดเลือดนี้มาก จะอุดตันในหลอดเลือดโคโร
นารี ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงทันที และ Clopidogrel ที่ให้ใน Non STEMI เป็นยาที่ไป
ขัดขวาง Adenosine Diphosphate  receptors ป้องการการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด ป้องกันการ
ยุบตัวของหลอดเลือด 

1.7 การพยาบาลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
หลักการพยาบาลผู้ป่วยโดยค านึงถึงระยะของการเจ็บป่วย ได้แก่ การพยาบาลผู้ป่วย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วยมักจะมีอาการไม่คงที่และอันตรายมา
พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการค้นหาเฝ้าระวังอาการที่ไม่ปกติหรือภาวะแทรกซ้อนเพ่ือให้การ
บ าบัดที่ถูกต้อง ทันเหตุการณ์ก่อนที่อาการจะแย่ลง การดูแลระยะนี้ได้แก่ การติดตามการเฝ้าระวัง
การเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ และประเมินสภาพผู้ป่วยทั่วๆ (ผ่องพรรณ แสงอรุณ , 2556) 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการลดและป้องกันปัจจัยเสี่ยงที่จะท าให้เกิดโรคซ้ า ป้องกันภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันและป้องกันภาวะแทรกซ้อน  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
(ยี่สุ่น ข่อยพานิชย์, ยศวรรณ นิพัฒน์ศิริผลและสุนัน สุดดี, 2547) หลังจากผู้ป่วยมีอาการคงที่แล้ว 
ควรมีการให้ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสภาพภายหลังภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ การฟ้ืนฟู
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สมรรถภาพหัวใจ สามารถเริ่มท าได้หลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหลัง 24 ชั่วโมงหากไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนหรือความผิดปกติใดๆ วัตถุประสงค์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ได้แก่ การช่วยให้
ผู้ป่วยกลับสู่ภาวะปกติหรือใกล้เคียงปกติโดยเร็ว เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือ
สามารถประกอบอาชีพของตนได้ มีความมั่นใจในการด าเนินชีวิต แก้ไข และป้องกันการเกิดซ้ าหรือ
ภาวะแทรกซ้อนโดยการสอนหรือให้ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนหลังภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ช่วยลดระยะเวลาการเข้ารับการรักษาพยาบาล ลดค่าใช้และลดการกลับเข้ารักษาซ้ า (วา
สินี เมธาประภามร, 2547) นอกจากนี้แล้วบทบาทที่ส าคัญอีกประการหนึ่งของพยาบาลผู้ป่วย
โรคหัวใจ คือการลดความเครียดและส่งเสริมสุขภาพจิตใจที่ดีให้แก่ผู้ป่วย โดยการรับฟังปัญหาเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยได้พูดคุยให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้
ความหมายของโรคแล้วมักมีอารมณ์ต่างๆ ตามมา เช่น ภาวะเครียด โกรธ เกลียด กลัว กังวล อารมณ์
ซึมเศร้าและรู้สึกว่าชีวิตนี้สิ้นหวัง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 

1.8 ผลกระทบของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะที่ก่อให้เกิดภาวะคุกคามแก่ผู้ป่วย 

ครอบครัว สังคมและหน้าที่การงานหรือการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้นโรคนี้จึงส่งผลกระทบต่อ
ผู้ป่วยในหลายๆด้าน ดังนี้  

1.8.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆมากมาย เกิดเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคมีการเปลี่ยนแปลงการท าหน้าที่
ร่างกาย ทั้งทางโครงสร้าง การสร้างและการน าไฟฟ้า และการสูบฉีดโลหิต ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้แก่ 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะช็อกจากหัวใจ ภาวะเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ ภาวะ
หัวใจทะลุ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 

1.8.2 ผลกระทบด้านจิตใจ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าพบได้บ่อยในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะของโรคที่ท าให้
บุคคลต้องเผชิญกับเหตุการณ์คุกคามต่อชีวิต เช่น ผู้ป่วยตองประสบกับความเจ็บปวดที่รุนแรงจาก
อาการเจ็บหน้าอก (O’Keefe-McCarthy, 2015 ) กลัวการเสียชีวิต (Trotter, Gallagher, & 
Donoghue, 2010) กลัวว่าจะพิการ ความรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วยและการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี 
การต้องปรับเปลี่ยนแบบแผนการด าเนินชีวิต. การลดลงของสมรรถภาพทางกาย (Horowitz, 1986 
cited in Bennett et al., 2001) การสูญเสียภาวะสุขภาพ ประสิทธิภาพการบีบตัวของกล้ามเนื้อ
หัวใจที่ลดลง และอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น ท าให้ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการท ากิจกรรม ซึ่งมีผลต่อการ
ประกอบอาชีพต้องปรับลดบทบาทในครอบครัวและสังคม (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค, 2013) ท าให้
เกิดความวิตกกังวล (O’Keefe-McCarthy, 2015) นอกจากนี้ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแบบปัจจุบันทันด่วน ไม่ได้มีการคาดการณ์มาก่อน ไม่มีการเตรียมการล่วงหน้า 
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มีภาวะคุกคามต่อชีวิต ความตาย รู้สึกสูญเสียทุกสิ่งทุกอย่าง ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงวิถีชิวิตและ
การวางแผนเกี่ยวกับอนาคต ท าให้เกิดความเครียดฉับพลันหรือภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ 
(Horowitz, 1986 cited in Bennett et al., 2001) 

1.8.3 ผลกระทบด้านสังคม ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นโรคเรื้อรัง มีการลดลง
ของสมรรถภาพทางกายจากการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจที่ลดลง และอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้นท าให้
ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการท ากิจกรรม ซึ่งมีผลต่อการประกอบอาชีพต้องปรับลดบทบาทในครอบครัว
และสังคม (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค, 2013) 

1.8.4 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนั้นส่วน
ใหญ่เป็นชายซึ่งเป็นวัยแรงงาน การมีข้อจ ากัดในการท างานเนื่องจากภาวะของโรค อาจท าให้ผู้ป่วย 
บางรายต้องออกจากงาน ท าให้ขาดรายได้ รวมทั้งโรคนี้เป็นโรคเรื้อรังต้องเข้ารับการตรวจและติดตาม
การรักษาท าให้การต้องใช้บริการด้านการแพทย์ท าให้มีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น (Oxford  Textbook  of 
medicine., 2015) 

1.8.5 ผลกระทบด้านคุณภาพชีวิต เนื่องจากพยาธิสภาพของโรคนี้เป็นโรคที่ไม่
หายขาด ผู้ป่วยมีโอกาสเผชิญ ภาวะคุกคามจากอาการต่างๆ ทั้งอาการเจ็บหน้าอก อาการเหนื่อย 
อาการหัวใจเต้นผิดจังหวะท าให้ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค , 
2013) 
  
2. แนวคิดความเครียด ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณร์ุนแรง 

ก่อนจะกล่าวถึงภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ผู้วิจัยจะกล่าวถึงแนวคิดต่างๆที่เกี่ยวข้อง
กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เป็นล าดับ ดังนี้  

 
2.1 ความเครียด  

2.1.1 ความหมายของความเครียด 
อ าไพวรรณ พุ่มศรีสวัสดิ์ (2543) ได้ให้ความหมายของความเครียดว่า หมายถึงแรงกดดันหรือ

แรงกระตุ้นต่างๆท้ังภายในและภายนอก ที่มารุกเร้า รุกราม คุกคามหรือท าอันตรายต่อบุคคล มีผลท า
ให้บุคคลมีปฏิกิริยาโต้ตอบ ซึ่งปฏิกิริยาโต้ตอบนี้มีได้หลายลักษณะและความวิตกกังวลเป็นปฏิกิ ริยา
โต้ตอบทางอารมณ์ชนิดหนึ่ง  

Selye (1956 cited in Szabo, Tache, & Somogy 1992) ให้ความหมายของความเครียด
ว่า หมายถึง การตอบสนองที่ไม่จ าเพาะเจาะจงของร่างกายต่อสิ่งกระตุ้นที่เป็นอันตราย หรือเป็น
อาการการปรับตัวโดยทั่วไป 
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Lazarus & Folkman (1984) ได้แบ่งความหมายของความเครียดออกเป็น 2 ประเภทคือ 
1) ความหมายด้านการตอบสนองและการกระตุ้นความเครียดคือเหตุการณ์หรือตัวก่อ

ความเครียด ความหมายด้านการตอบสนองความเครียด เป็นการตอบสนองหรือตอบโต้ต่อสิ่งเร้าที่เข้า
มาคุกคาม หรือเป็นความหมายด้านการเป็นตัวก่อความเครียด ได้แก่ ความเป็นอันตราย คุกคาม 
ความต้องการ  ถ้ามีการตอบสนองต่อความเครียดขึ้นแสดงถึงเกิดภาวะความไม่สมดุลขึ้น 

2) ความหมายด้านความสัมพันธ์ เป็นความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสิ่งแวดล้อมคือ 
ประสบการณ์ท่ีบุคคลรับรู้ว่าสถานการณ์นั้นท าให้เกิดความต้องการมากกว่าแหล่งประโยชน์ที่มีอยู่  

สรุปความหมายของความเครียด หมายถึง สภาวะกดดันหรือการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นที่
เข้ามาคุกคามหรือท าอันตรายต่อบุคคล ท าให้เกิดความไม่สมดุลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคมและจิตวิญญาณ  

2.1.2 ปัจจัยท่ีมีผลระดับความเครียด (Jusmin & Trystad , 1979) 
2.1.2.1 ความรุนแรงของความเครียด (Severity) หากเหตุการณ์หรือ สิ่งที่ท าให้รู้สึก

เครียดมากจะท าให้มีพฤติกรรมการแสดงออกที่เบี่ยงเบนจากปกติมาก 
2.1.2.2 ระยะเวลาที่เกิดความเครียด (Chronicity) ความเครียดที่เกิดขึ้นเป็น

เวลานานท าให้อารมณ์ถูก กระตุ้นน้อยตลอดเวลาร่างกายและจิตใจจะมีการสนองตอบอย่างต่อเนื่อง 
บุคคลก็จะรู้สึกว่ามีความเครียดมาก 

2.1.2.3 การเกิดของความเครียดเป็นไปอย่างไม่คาดฝัน (Unexpectedness) เมื่อ
จิตใจและอารมณ์ไม่ได้เตรียมพร้อมที่จะรับเหตุการณ์ จะท าให้บุคคลตอบสนองต่อเหตุการณ์อย่าง
รุนแรงกว่าปกติ  เช่น การตายของบุคคลใกล้ชิดอย่างกะทันหัน การไม่ได้เตรียมทางด้านจิตใจ ร่างกาย
จะถูกกระตุ้นมากท าให้มีความแปรปรวนมากกว่าปกติได้มีอาการนอนไม่หลับ รับประทานอาหารไม่ได้ 

2.1.2.4 ความเคลือบแคลงของสาเหตุความเครียด (Ambiguity) ถ้าเหตุความเครียด
นั้นไม่กระจ่างแจ้ง แยกแยะไม่ได้ท าความเข้าใจไม่ได้ความเครียดจะเกิดได้มาก เพราะบุคคลจะรู้สึก
ทรมานใจแต่อธิบายไม่ได้ว่าเป็นเพราะอะไรและไม่สามารถจะเล่าเหตุการณ์ได้ จึงมีสภาพเหมือนกับ มี
เรื่องไม่สบายใจแล้วต้องเก็บกดไว้คนเดียว ไม่ได้เล่าให้คนอื่นฟัง  

2.1.3 อาการของผู้ที่มีความเครียด 
2.1.3.1 การรับรู้จะเสื่อมลง อาจรับรู้ ได้บิดเบือน ผลต่อระดับสติปัญญาคือ 

สติปัญญาจะเสื่อมลง การแก้ปัญหาไม่มีประสิทธิภาพ 
2.1.3.2 มีความคิดอ่านต่างๆ สับสน คิดวนเวียน ในเรื่องเดิม ความคิดชะงัก 

สติปัญญาและความสามารถทางด้านสมองลดลง ความจ าเสื่อมลง 
 2.1.3.3 การรวมความสนใจไม่ดีการจ าแนกแยกแยะเหตุการณ์ต่างๆ ไม่ดี 
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2.1.3.4  มีการบิดเบือนการรับรู้ความเป็นจริง เชื่อในสิ่งที่ไม่น่าจะเป็นไปได้เชื่อสิ่ง
เหนือธรรมชาติซึ่งเป็นความพยายามของบุคคลในการที่จะลดภาวะความเครียด 

2.1.3.5 มีความท้อแท้ หมดอาลัยตายอยากในชีวิต  
2.1.3.6 มีพฤติกรรมสับสนวุ่นวาย (Disorganization) ถ้าในระดับไม่รุนแรงก็อาจจะ 

Neurotics และถ้าพฤติกรรมแปรปรวนมากๆ คือ Psychotic ได้ในที่สุด  
2.1.4 ผลของความเครียดท าให้เกิดให้เกิดโรคทางกายและโรคทางจิต  

           ภายหลังเผชิญเหตุการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต จะเกิดการเปลี่ยนแปลงทางจิตใจอย่าง
รวดเร็วและรุนแรง มีการเปลี่ยนแปลงของร่างกายอย่างมากมายที่ท าให้เกิดความเครียดอย่างต่อเนื่อง 
ไม่สงบลงด้วยตัวเอง และเกิดอาการต่างๆ ได้หลายระบบ ได้แก่ ช็อคทางจิตใจเงียบเฉย งุนงง สับสน 
อารมณ์ไม่ร่าเริงแจ่มใส ขาดการตอบสนอง อาการเหล่านี้จะเกิดขึ้นในวันแรกๆ อาการตกใจง่ายและ
หวาดกลัว รู้สึกเหมือนอยู่ในเหตุการณ์นั้นอีก กลัวและหลีกเลี่ยง ไม่กล้าเผชิญกับสิ่งที่ท าให้นึกถึง
เหตุการณ์รุนแรง การตอบสนองต่อความเครียดที่รุนแรง จะเกิดเปลี่ยนแปลงทางด้านพฤติกรรมและ
ร่างกาย (พนม เกตุมาน, 2547) และความเรื้อรังเกิดจากความยืดเยื้อของอาการต่างๆที่เกิดขึ้นตั้งแต่
ในตอนแรก (Yehuda & McFarlane, 1995)  ร่วมกับความล้มเหลวในการปรับตัว จนน าไปสู่การ
ป่วยเป็นโรค (Horovitz, 1986) โดยภาวะเครียดที่เป็นอยู่นานเรียกว่า  Chronic Stress จะมีผลท าให้
เกิดความไม่สมดุลของ ระบบฮอร์โมนที่ส าคัญของร่างกายฮอร์โมนช่วยควบคุมการท างานของระบบ
ต่างๆภายใน ร่างกายเมื่อร่างกายเกิดภาวะฮอร์โมนไม่สมดุล การท างานของระบบต่างๆภายในร่างกาย
ก็จะบกพร่อง โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ระบบไหลเวียนโลหิต ให้เกิดความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอด
เลือด ผลต่อระบบการสร้างภูมิคุ้มกันโรคของร่างกาย โดยที่ความเครียดจะกดระบบการสร้าง
ภูมิคุ้มกัน ท าให้เจ็บป่วยง่าย  

สรุปได้ว่าความเครียดท าให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจอารมณ์และพฤติกรรม คือ ท าให้เกิด
อารมณ์แปรปรวน  ความคิดอ่านสับสน ความจ าเสื่อม การรับรู้บกพร่องและบิดเบือน ความเครียด
เป็นสาเหตุของการนอนไม่หลับ พฤติกรรมบ่งบอกความแปรปรวนของจิตใจอารมณ์ เช่น ความวิตก
กังวล พฤติกรรมถอยกลับ  เศร้า หวาดระแวง ต้องการพ่ึงพาบุคคลอ่ืน ความวิตกกังวลที่สูงๆ และมี
อยู่เป็นเวลานานท าให้เกิดโรคประสาทและโรคจิตในที่สุด 

2.2 ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ในงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้ท าศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ซึ่งมีความเหมือนและความ

แตกต่างกับโรคเครียดจากเหตุการณรุนแรง โดยอธิบายไว้ดังนี้ 
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Posttraumatic stress) หมายถึง แบบแผนการ

ตอบสนองของจิตใจต่อภยันตรายที่รุนแรงทุกๆชนิด เป็นกลุ่มอาการที่ตอบสนองการรับรู้ทางอารมณ์
และร่างกายที่รุนแรงจากเหตุภยันตรายคือ เป็นเหตุการณ์ที่มีผลให้เกิดความตาย การคุกคาม การ
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บาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่รุนแรง  ผู้ป่วยจะมีอาการนึกถึงเหตุการณ์นั้นซ้ าๆ พยายามหลีกเลี่ยงที่จะไม
ระลึกถึงเหตุการณ์นั้นๆ การท าอารมณ์ให้เฉยชาเพ่ือยับยั้งความรู้สึกที่ไม่ดีที่เกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรง
นั้นหรือไม่อยากจดจ า รวมทั้งการมีภาวะตื่นตัวมากกว่าปกติและท าให้ผ่อนคลายได้ยาก 

โรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง หมายถึง ผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์ของเป็นการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (APA, 2000) ดังนี้  

-Criteria A บุคคลหรือพยานผู้พบเห็นเหตุการณ์ / ปฏิกิริยาตอบสนองต่อเหตุการณ์
ประกอบด้วย หวาดกลัว รู้สึกหมดหวัง หรือหวาดผวา  

-Criteria B 1 ข้อขึ้นไป 
-Criteria C 3 ขอ้ขึ้นไป 
-Criteria D 2 ข้อขึ้นไป 
-Criteria E โดยมีอาการ (Criteria B, C และ D) ตั้งแต่ 1 เดือนข้ึนไป 
-Criteria F อาการท าให้บุคคลมีความทุกข์ทรมานอย่างมีนัยยะส าคัญทางการแพทย์หรือ

กิจกรรมด้านสังคม การงานหรือด้านอื่นๆบกพร่อง รวมทั้งการที่ผู้ป่วยจะต้องได้รับการวินิจฉัยโรคโดย
จิตแพทย์  

โดยสรุปคือ ความเครียดเป็นการตอบสนองที่ไม่จ าเพาะเจาะจงของร่างกาย ต่อสิ่งกระตุ้นที่
เป็นอันตราย หรือสิ่งกระตุ้นที่เข้ามาคุกคามหรือท าอันตรายต่อบุคคล ท าให้เกิดสภาวะกดดันหรือ
ความไม่สมดุลทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ ส่วนภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนั้น สิ่งกระตุ้นมีสาเหตุจากเหตุการณ์รุนแรง 
(Trauma events ) ได้แก่ เหตุการณ์ที่เป็นอันตรายต่อชีวิตหรือท าให้บาดเจ็บรุนแรงและเหตุการณ์
ภยันตราย (APA, 2000) มีลักษณะเด่นคือ ผู้เผชิญเหตุไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ (lake of 
controllability)  การรับรู้ต่อเหตุการณ์เป็นด้านลบ (Perception of the event as negative) 
และเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน (suddenness) (Carlson & Dalenberg, 2000) รวมถึง
เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดบาดแผลทางใจอื่น ๆ (Figley, 2012)  

อาการแสดงของความเครียด เป็นผลจากปฏิกิริยาตอบสนองได้หลายลักษณะ (อ าไพวรรณ 
พุ่มศรีสวัสดิ์, 2543) แต่ส าหรับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
จะมีอาการที่เป็นลักษณะเฉพาะที่ส าคัญได้แก่ มีความรู้สึกเหมือนเหตุการณ์รุนแรงนั้นหวนกลับมาอีก
ซ้ าๆ หรืออาจอยู่ในรูปของฝันร้าย (Re-experiencing) หรือความรู้สึกที่มีลักษณะมึนๆชาๆ อาจเฉย
เมยหรือไม่สนในสิ่งแวดล้อมต่างๆ ต่อสิ่งต่างๆรอบตัว และมักหลีกเลี่ยงกิจกรรมหรือเหตุการณ์ที่ท าให้
หวนนึกถึงเหตุการณ์นั้น ( Avoidance) ในบางครั้งอาจเกิดอารมณ์พลุ่งพล่าน หวาดกลัว หรือก้าวร้าว
อย่างกะทันหัน เมื่อมีสิ่งเร้ามากระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์นั้น (Hyperarousal) (รณชัย คงสกนธ์, 
2548) 
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ระยะเวลาที่เกิดอาการในส่วนของผู้ที่มีความเครียด อาการจะเกิดขึ้นได้ทันทีเมื่อได้รับการ
กระตุ้นจากสิ่งเร้า ส่วนภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเกิดขึ้น
หลังเผชิญเหตุการณ์ 1 เดือนเป็นต้นไป (APA, 2000)  

ความแตกต่างระหว่างภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ได้แก่ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง คือผู้มีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเมื่อได้คัดกรอง
อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงตามเกณฑ์การคัดกรองภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(National Center for PTSD, 2012) ส่วนโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะต้องมีอาการครบถ้วน
ตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (APA, 2000) 

โดยการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้อาศัยกลไกของโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเพ่ือมาอธิบาย
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  
 แนวคิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีประวัติมานานกว่า 10 ปี โดยมีชื่อเรียกต่างๆ เช่น 
shell shock, traumatic neurosis, rape trauma syndrome และถูกก าหนดครั้งแรกใน DSM –III 
ในปี 1980 โดย ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้ถูกจัดอยู่ในกลุ่ม anxiety disorder ที่เกิด
ภายหลังผู้ป่วยเผชิญเหตุการณ์ภยันตราย ใน DSM-IV  ได้ก าหนดค าจ ากัดความของค าว่า trauma 
เป็นเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บรุนแรง การถูกคุกคามต่อความตายหรือต่อร่างกายทั้งเป็นผู้
ประสบเหตุการณ์ด้วยตนเองหรือทั้งได้พบเห็นเหตุการณ์  ใน ICD -10 จัดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงอยู่ในกลุ่ม Neurotic, stress related and somatoform disorder และใน DSM-V ได้มีการ
จัดกลุ่มภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใหม่เป็น Trauma- and stress-Related Disorders โดย
เน้นที่เหตุการณ์ภยันตราย ปัจจัยกระตุ้น และปัจจัยภายหลังเหตุการณ์ซึ่งมีบทบาทส าคัญต่อการเกิด
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Andrew P. Levin, Stuart B. Kleinman, & John S. Adler, 
2014) โดยมีอาการการตอบสนองอันเป็นผลกระทบต่อทั้งความคิด ความทรงจ า อารมณ์ และ
พฤติกรรม เป็นผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวได้ ก่อให้เกิดการตอบสนองต่างๆตามมาได้แก่ การหวน
ร าลึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้นซ้ าๆ อาการภาวะตื่นตัวสูง และการหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าที่ เกี่ยวกับเหตุการณ์
หรืออารมณ์เฉยชา (Ehlers & Clarks, 2000) 

2.3.1 ความหมายของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
   Maynard and Torres (1997) ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงหมายถึง แบบแผนการ

ตอบสนองของจิตใจต่อภยันตรายที่รุนแรงทุกๆชนิด เป็นกลุ่มอาการที่ตอบสนองการรับรู้ทางอารมณ์
และร่างกายที่รุนแรงจากเหตุภยันตราย เป็นเหตุการณ์ที่มีผลให้เกิดความตาย การคุกคาม การ
บาดเจ็บหรืออุบัติเหตุที่รุนแรง ปฏิกิริยาที่ตอบสนองนั้นๆ ได้แก่ ความกลัวที่รุนแรง รู้สึกสิ้นหวัง รู้สึก
หวาดกลัวเป็นอย่างมาก ผู้ป่วยจะมีอาการนึกถึงเหตุการณ์นั้นซ้ าๆ พยายามหลีกเลี่ยงที่จะไม่ระลึกถึง
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เหตุการณ์นั้นๆ และพยายามที่จะท าอารมณ์ให้เฉยชา เพ่ือยับยั้งความรู้สึกที่ดีที่เกี่ยวกับเหตุการณ์
นั้นๆ ไม่อยากจดจ าผู้ป่วยที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง จะอยู่ในภาวะตื่นตัวมากกว่าปกติและ
ท าให้ผ่อนคลายได้ยากจากภาวะวิตกกังวล 

Ehlers & Clarks (2000) ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อ
เหตุการณ์ภยันตราย เช่น การถูกท าร้าย ภัยพิบัติ การประสบอุบัติเหตุรุนแรง ที่ประกอบด้วยอาการ
ต่างๆ ได้แก่ การหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รายแรงนั้นซ้ าๆ (re-experiencing) อาการภาวะตื่นตัวสูง 
(hyperarousal) และ การหลีกเลี่ยงสิ่งเร้าที่เกี่ยวกับเหตุการณ์ (avoidance) หรืออารมณ์เฉยชา 
(emotional numbing) 

รณชัย คงสกลธ์ (2548) ภาวะผิดปกติทางจิตใจจากเหตุวินาศภัย หมายถึง  ความผิดปกติ
ทางจิตเวชที่เกิดขึ้นกับบุคคลหลังเกิดเหตุการณ์ร้ายแรง หรือตกอยู่ในภาวะกดดันที่มากกว่าจะพบได้
ในชีวิตประจ าวัน โดยเฉพาะเหตุการณ์ที่มักจะเกี่ยวข้องกับความตาย หรือความปลอดภัย เช่น การถูก
ข่มขืน การถูกจับเป็นตัวประกัน หรืออุบัติเหตุร้ายแรงทั้งจากธรรมชาติและการกระท าของมนุษย์ เช่น 
แผ่นดินไหว วางระเบิด ซึ่งบุคคลอาจเผชิญเหตุการณ์ด้วยตนเองหรือเป็นพยานรู้เห็นเหตุการณ์นั้น 

เวทินี สตะเวทิน (2551) ได้ให้ความหมายของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ว่าเป็นกลุ่ม
อาการท่ีมักเกิดข้ึนกับผู้ป่วยหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญ โดยมีอาการระลึกถึงเหตุการณ์สะเทือนใจนั้น
อย่างต่อเนื่อง มีอาการแสดงถึงการถูกปลุกเร้าเพ่ิมขึ้น ท าให้มีความทุกข์ทรมานใจอย่างมีนัยยะส าคัญ
ทางคลินิก หรือท าให้เกิดการเสื่อมหน้าที่ด้านสังคม ด้านอาชีพหรือด้านอื่นๆท่ีส าคัญของผู้ป่วย 

สรุปความหมายของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง หมายถึง กลุ่มอาการที่เกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งทางความคิด ความทรงจ าและ
พฤติกรรม ได้แก่ การหวนร าลึกถึงเหตุการณ์เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนั้นซ้ าๆ เช่น 
มีความคิดซ้ าๆหรือฝันร้ายเกี่ยวกับเหตุการณ์ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยรู้สึกทุกข์ทรมาน
ใจอย่างมากเมื่อนึกถึง และการพยายามหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นที่ท าให้นึกถึงเหตุการณ์ภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งทางการคิดและพฤติกรรม ได้แก่ การมีอารมณ์เฉื่อยชา การมีภาวะตื่นตัว
มากกว่าปกติ เช่น ใจสั่น นอนไม่หลับ หายใจล าบาก เมื่อนึกถึงเหตุการณ์ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
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2.3.2 แนวคิดทฤษฎีของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
แนวคิดหรือทฤษฎีต่างๆที่อธิบายเกี่ยวกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง มีหลายทฤษฎี

ด้วยกัน ทั้งทฤษฎีด้านชีววิทยา ทฤษฎีด้านจิตวิทยาและทฤษฎีด้านสังคม เช่น Emotional 
Processing Theory, Dual Representation theory และ Cognitive Behavior Theory โดย
ทฤษฎีของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในยุคล่าสุด เป็นการผสมผสานกันระหว่างปัจจัยกระตุ้น 
การตอบสนอง การแปลความหมายและการประเมินเหตุการณ์  ผู้วิจัยได้ทบทวนทฤษฎีภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง ดังนี้ 

2.3.2.1 Neuro Biological Theory  
 ทฤษฎีด้านชีววิทยานี้ เป็นทฤษฎีที่ พัฒนามาจากการทดลองในสัตว์ที่มีต่อ

ความเครียดและวัดผลด้านชีววิทยา การตอบสนองต่อความเครียดของร่างกายเป็นการท างานร่วมกัน
ของระบบต่างๆที่ส าคัญได้แก่ ประกอบด้วย Hypothalamic-pituitary-adrenal (HPA) axis และ 
the locus ceruleus  ⁄ Norepinephrine-Sympathetic nervous system (LC ⁄ NE-SNS) 
(Pervanidou, 2008) ซึ่งน าไปสู่การปรับตัวของร่างกายและพฤติกรรมเพ่ือความอยู่รอด การที่
ร่างกายต้องเผชิญกับสิ่งกระตุ้นความเครียดที่รุนแรงหรือเป็นระยะเวลาที่ยาวนานน าไปสู่การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทั้งทางร่างกายและจิตใจ ระบบประสาทชีววิทยาที่เกี่ยวข้องต่อการเกิดภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง(Bremner, 2000; Sherin & Nemeroff, 2011) ได้แก่  

1) วงจรการท างานของสมอง  เป็นโครงสร้างและการท างานของอวัยวะต่างๆ
ภายในสมองที่ เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ ฮิปโปแคมปัส 
(Hippocampus) อะมิกดาลา (Amygdala) มีเดียล พรีฟรอนทอลคอร์เทกซ์ (Medial prefrontal 
cortex) คอร์ติซอล (Cortisol) วงจรการท างานของสมอง ( Brain circuitry) ความแปรปรวนของ
ส่วนต่างๆในสมองที่ท างานร่วมกันในการปรับตัวต่อความเครียดและสภาวะกลัว  ได้แก่ 
Hippocampus amygdala cortical ( Anterior cingulate insularและ orbitofrontal ) การ
เปลี่ยนแปลงวงจรการท างานสมอง ส่งผลโดยตรงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

- Hippocampus เป็นอวัยวะที่มีหน้าที่ในการเรียนรู้และความจ า  มีส่วนที่เก็บ
ความทรงจ าระยะยาวชนิด Declarative memory  ลักษณะที่ส าคัญของ Hippocampus ต่อภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง คือ การลดขนาดของ Hippocampus โดยเป็นผลจากการที่ Cortisol 
สัมผัสโดยตรงกับ Hippocampus  ท าให้ความยาวของเซลล์ประสาทใน Hippocampus  ลดลงและ
การสร้างเซลล์ประสาท Hippocampus  บกพร่อง ความผิดปกติของ Hippocampus จะส่งผลต่อ
การหยุดการตอบสนองต่อความเครียดคือ  โดยจะท าให้ไม่อาจแยกแยะได้ว่าสิ่งใดเป็นอันตรายหรือไม่
( Extinction of conditioned fear ) ดังนั้น จึงมีส่วนที่มีผลให้เกิด ความพร่องต่อการเรียนรู้สิ่งใหม่ 
พร่องต่อความจ าชนิด Declarative memory การขาดหายไปในบางส่วนบางตอนของความจ าในแต่
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ละเรื่อง (Fragmentation ) เป็นส่วนที่รวบรวมข้อมูลความจ าจากจาก Multiple sensory มารวม
เป็นหนึ่งเดียวแล้วเก็บไว้ ในขณะเดียวกันก็มีส่วนส าคัญต่อการค้นคืนข้อมูลความจ าด้วย ความทรงจ า
จากเหตุการณ์ภยันตรายอาจรุกล้ าความมีสติรู้ตัว น าไปสู่การเกิดอาการ intrusive memory และ 
flashback (Bremner, 2000) 

- Amygdala รูปร่างคล้ายถั่ววอลนัท ตั้งอยู่ที่ส่วนกลางของสมอง (Bremner, 
2000) เป็นส่วนโครงสร้างของลิมบิกที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการทางด้านอารมณ์ การตอบสนองต่อ
ความเครียดและอารมณ์ Amygdala มีหน้าที่ในการเรียนรู้และความจ า บทบาทของ Amygdala 
ได้แก่ การประเมินตรวจจับภาวะคุกคามแล้วเกิดการกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติและการกระตุ้น
การท างานของระบบต่อมไร้ท่อผ่านทาง HPA -axis ปฏิกิริยาการท างานของ amygdala ส่งผลต่อการ
เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Sherin & Nemeroff, 2011) มีบทบาทต่อ fear 
conditioning ใน Amygdalaมีเซลล์อยู่หลายชนิดที่มีความแตกต่างทั้งความหนาแน่นและ
องค์ประกอบด้านเคมีที่หลากหลาย และเป็นส่วนที่เชื่อมโยงไปยังส่วนอ่ืนๆเซลล์ประสาทอ่ืนๆที่อยู่ใน 
Amygdala ได้แก่ 

- The lateral nuclei เป็นส่วนที่รับข้อมูลน าเข้า เช่น เสียง ภาพ กลิ่น การรับ
สัมผัส จาก thalamus และ cortex การถูกรบกวนหรือท าลายในบริเวณนี้จะป้องกันสภาวะที่ท าให้
เกิดความกลัว (fear conditioning) 

- The central nucleus เป็นส่วนของ amygdalaที่ท าหน้าที่ในการสั่งการ จะ
ควบคุมการแสดงออกต่อความกลัว ทั้งระบบประสาทอัตโนมัติและต่อมไร้ท่อ และ CE จะสั่งการ
ท างานมายัง locus coeruleus ให้ปล่อย Norepinephrine 

- Median Prefrontal Cortex มีบทบาทในการยับยั้งการตอบสนองต่อ
ความเครียดและอารมณ์ที่มากเกิน ยับยั้งการตอบสนองต่อความกลัว ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับ 
amygdala การลดการท างานของสมองในส่วน Median Prefrontal Cortex มีผลต่อการเกิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง และ ในการรักษาผู้ป่วยภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงโดยการให้ SSRI 
มีผลในด้านการคงไว้ของการท างานของ Median Prefrontal Cortex (Bremner, 2000) 

2) ระบบต่อมไร้ท่อ  
ระบบไฮโปทาลามัส ( Hypothalamus) พิทูอิตารี (Pituitary) และต่อมหมวกไต 

(adrenal gland) เป็นการตอบสนองทางสรีรวิทยาต่อความเครียด ในการหลั่ง cortisol  เมื่อเกิด
ความเครียดจะมีการกระตุ้น hypothalamus Paraventricular nucleus (PVN) ให้หลั่ง 
Neuropeptide corticotrophin releasing factor  (CRF) เกิดการสังเคราะห์ 
Adrenocorticotropic releasing hormone (ACTH) จาก anterior pituitary ไปกระตุ้นให้ต่อม
หมวกไตหลั่ง glucocorticoid ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่มีความส าคัญต่อกระบวนการสลายพลังงาน การ
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ท างานของสมอง การท างานของระบบภูมิคุ้มกัน โดย glucocorticoid มีส่วนส าคัญต่อเซลล์ประสาท
ใน hippocampus โดยมีผลให้ลดความยาวของ dendrites รบกวนการสร้างเซลล์ประสาทในส่วน
ของ hippocampus โดยจะพบว่ามีการลดขนาดของ hippocampus ในผู้ป่วยที่มีภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในที่สุด ซึ่งมีผลการศึกษาขนาดของ hippocampus โดยวิธี การตรวจคลื่นสะท้อน
แม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance Imagine) บทบาทของ glucocorticoid ต่อการภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงได้แก่ รบกวนกระบวนการนึกย้อนถึงภาพเหตุการณ์รุนแรงโดยเป็นตัวที่จะยุติ
กระบวนการความเครียด ซึ่งผลจาก glucocorticoid อาจช่วยในการป้องกันหรือลดอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ (Sherin & Nemeroff, 2011) 

3) สารสื่อประสาท สารสื่อประสาท ได้แก่ catecholamine, serotonin, 
amino acid, peptide และ opioidซึ่งจะพบในวงจรการท างานของสมองโดยมีหน้าที่ร่วมกันในการ 
ควบคุมหรือจัดการความเครียดและการตอบสนองต่อความกลัว  โดย Catecholamine เป็นสารที่
ประกอบ dopamine และ norepinephrine  

- Dopamine เป็นสารสื่อประสาท ซึ่งเป็นผลจากสภาวะกลัวเมื่อร่างกาย
เผชิญสภาวะกลัวจะท าให้มีการหลั่ง DA จาก mesolimbic บทบาทของ DA โดยจะควบคุมการ
ท างานของ HPA axis (Sherin & Nemeroff, 2011) 

- Norepinephrine เป็นองค์ประกอบส าคัญในการอธิบายพยาธิสภาพ
ของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง สร้างจาก locus caeruleus (ตั้งอยู่ในบริเวณก้านสมอง) และ
จะกระจายไปยังส่วนต่างๆในสมอง ได้แก่ PFC , amygdala, hippocampus, hypothalamus 
บทบาทของ Norepinephrine คือ ท างานร่วมกับ CRH ท าให้เกิด fear conditioning การเข้ารหัส
ความทรงจ าด้านอารมณ์ การเกิดความรู้สึกว่าเหตุการณ์รุนแรงนั้นได้เกิดขึ้นมาอีก ( flashback) เกิด
การกระตุ้นและเกิดอาการระแวดระวัง และผสานการท างานของต่อมไร้ท่อและระบบประสาท
อัตโนมัติ ในการตอบสนองต่อความเครียด   มีการศึกษาว่าการให้ B –adrenergic receptor 
antagonist หรือ propranolol ช่วยลดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้  (Sherin & 
Nemeroff, 2011) 

- Serotonin เป็นสารสื่อประสาทชนิดหนึ่งที่มีความส าคัญสร้างจากบริเวณ
median และ dorsal raphe´ ของก้านสมองโดยมีหน้าที่ควบคุมการนอนหลับ การอยากอาหาร 
พฤติกรรมทางเพศ การท างานของกล้ามเนื้อ การควบคุมให้ร่างกายอยู่ในภาวะสมดุล ความก้าวร้าว 
อารมณ์ซึมเศร้า การเกิดอาการถูกรบกวนทางความคิด Serotonin ท างานร่วมกับ CRF และ NE ใน
การตอบสนองต่อความเครียดและอารมณ์ รวมทั้งภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงด้วย โดยมีผลต่อ
อารมณ์ก้าวร้าว โกรธ ซึมเศร้าและมีความคิดในการท าอัตวินิบาตกรรม (Sherin & Nemeroff, 2011) 
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- Opioid ได้แก่ endorphin 1 และ enkalaphine การแปรปรวนของ 
endogenous opioid จะส่งผลให้อาการเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงยังคงอยู่ เช่น อาการเฉยชา 
อาการ dissociation (การลืมช่วงส าคัญของเหตุการณ์) โดยมีการศึกษาพบว่าการได้รับ Morphine 
จะลดการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ (Sherin & Nemeroff, 2011) 

4) กระบวนการตอบสนองของร่างกายต่อความเครียด 
          เมื่อเกิดการกระตุ้นจากสิ่งเร้าภายนอก เช่น  ภาพ  เสียง  การรับสัมผัส เช่น

ความปวด จะส่งกระแสประสาทไปยัง thalamus และ cortex ข้อมูลจะถูกส่งต่อไปยัง lateral 
nucleus ใน amygdala ที่จัดเป็น sensory gateway to amygdala แล้วส่งต่อไปยัง central 
nucleus ใน amygdala ที่เป็นส่วนควบคุม สั่งการปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายต่อสิ่งเร้า ได้แก่ 
การแสดงออกของพฤติกรรม การท างานของต่อมไร้ท่อ ในการหลั่ง stress hormone และการ
ท างานของระบบประสาทอัตโนมัติ โดยวิธีสั่งการลงมายังอวัยวะปลายทาง ดังนั้นการเกิดปฏิกิริยา
ตอบสนองต่อความเครียดจึงแบ่งออกเป็น 2 ทางได้แก่  

- การกระตุ้น Locus ceruleus โดย  Central nucleus สั่งการไปยัง 
Medial peri locus ceruleus dendritic region  เป็นผลให้มีการหลั่งสารสื่อประสาท ได้แก่ 
Norepinephrine, Dopamine, Serotonin  รวมทั้งสาร Monoamine  (Rodrigues, LeDoux, & 
Sapolsky, 2009) Norepinephrine สร้างจาก เซลล์ประสาทใน LC และนอกจากนี้ความเครียดยัง
ไปกระตุ้นระบบประสาทอัตโนมัติให้กระตุ้นการหลั่ง norepinephrine และ epinephrine จากต่อม
หมวกไตส่วน medulla   โดย Norepinephrine เป็นองค์ประกอบส าคัญในการอธิบายพยาธิสภาพ
ของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง มีความส าคัญต่อปฏิกิริยาสู้หรือถอยหนี (fight or flight) ท าให้
ร่างกายอยู่ในสภาวะเตรียมพร้อม โดยมีอาการแสดง ได้แก่ ความดันโลหิตสูงขึ้นหัวใจเต้นเร็ว เหงื่อ
แตก หน้าซีด คลื่นไส้  วิงเวียนศีรษะ หรือเป็นลม (Bremner, 2000) บทบาทของ Norepinephrine 
ต่อ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้แก่ การเกิดภาพความทรงจ าต่อเหตุการณ์รุนแรง การท างาน
ของระบบประสาทอัตโนมัติที่มากเกินไป ผลต่อกระบวนการเข้ารหัสความจ า ท าให้ความทรงจ าของ
เหตุการณ์รุนแรง รวมทั้งความทรงจ าด้านอารมณ์จากเหตุการณ์รุนแรงเพ่ิมขึ้น จึงเป็นเป็นผลให้ภาพ
เหตุการณ์รุนแรงชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ  (Sherin & Nemeroff, 2011) รวมทั้งมีความรู้สึกว่าเหตุการณ์
รุนแรงนั้นได้เกิดขึ้นมาอีก (flashback) ไวต่อการกระตุ้น( hyperarousal) และอาการหวาดระแวง 
(vigilance) (Sherin & Nemeroff, 2011) และผสานการท างานของต่อมไร้ท่อและระบบประสาท
อัตโนมัติ ในการตอบสนองต่อความเครียด มีการศึกษาว่าการให้ B –adrenergic receptor 
antagonist หรือ propranolol ช่วยลดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ (Sherin & 
Nemeroff, 2011; (Bremner, 2000) 
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- การกระตุ้นระบบ HPA axis ท าให้เกิดการหลั่ง cortisol ได้แก่ มีการส่ง
สัญญาณข้อมูลของสิ่งกระตุ้นความเครียดจาก hypothalamus และ cortex ไปยัง  hypothalamus  
เกิดการหลั่ง  corticotrophin releasing hormone ไปกระตุ้น pituitary ให้หลั่ง 
Adrenocorticotropic  releasing hormone (ACTH) ไปกระตุ้นต่อมหมวกไตและหลั่ง 
glucocorticoid หรือ cortisol (Bremner, 2000; Rodrigues et al., 2009) ผลของ 
glucocorticoid โดยทั่วไป ได้แก่ ควบคุมความดันโลหิต การเต้นของหัวใจ กระบวนการสร้าง
พลังงานของร่างกาย  รักษาระดับอินซูลินในร่างกาย (Sherin & Nemeroff, 2011) การท างานของ
ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายและการท างานของระบบสืบพันธ์ (Bremner, 2000) เป็นต้น และผลของ 
cortisol ต่อการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เป็นผลต่อการเรียนรู้และความจ าบกพร่องโดย 
cortisol จะรบกวนประสิทธิภาพความทรงจ าชนิด verbal memory  ท าให้การค้นคืนความจ าได้
ยาก (Howard & Crandall, 2007) และท าให้อาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเพ่ิมขึ้น 
(Sherin & Nemeroff, 2011) สาเหตุจากการที่ Hippocampus ได้สัมผัสกับ Cortisol โดยตรงเป็น
เวลานาน ท าให้เกิดการเสียหายต่อความยาวของเส้นใยประสาท ชนิด dendrite ท าให้การสังเคราะห์
หรือการสร้างเซลล์ประสาทใหม่บกพร่อง และขนาดของ Hippocampus เล็กหรือฝ่อลง โดยจะพบว่า
ขนาดของ hippocampus ในผู้ป่วยที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงลดลง ที่ยืนยันด้วยการศึกษา
ขนาดของ hippocampus โดยวิธีการตรวจคลื่นสะท้อนแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance 
Imagine)  (Bremner, 2000; Sherin & Nemeroff, 2011; Yehuda, 2009)   

2.3.2.2 Cognitive and Behavior Theory  
ทฤษฎีนี้เป็นความสัมพันธ์ระหว่างความเครียด การเผชิญปัญหาและการปรับตัว

หลักการส าคัญคือความคิดและสติปัญญามีอิทธิพลต่อการแสดงออกของพฤติกรรม ซึ่งเป็นปัจจัย
ท านายการเผชิญปัญหาและการควบคุมอารมณ์ของบุคคลด้วย (Lazarus & Folkman cited in 
Maynard & Torres, 1997) ทฤษฎีกล่าวว่าบุคคลที่มีภาวะ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  
เนื่องจากไม่สามารถปรับตัวหรือตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างเหมาะสม เมื่อพบเหตุการณ์
ที่ เข้ามากระตุ้น มักจะพยายามหลีกเลี่ยงความรู้สึกโดยการหลีกหนี การท าความเข้าใจหรือ
ตีความหมายของเหตุการณ์ที่ไม่สะท้อนภาพความเป็นจริง หากกระบวนการคิดถูกบิดเบือนไปโดย
พยายามปรับเปลี่ยนการรับรู้เหตุการณ์ และสมองพยายามจัดการกับข้อมูลที่เกิดขึ้นมากมายจาก 
trauma จะท าให้มีการเปลี่ยนแปลงการรับรู้ และเพิกเฉยต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น  (รณชัย คงสกลธ์, 
2548) 
   2.3.2.3 Emotional Processing Theory  

ปัจจัยสัมพันธ์ต่อการเกิด ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง คือความเชื่อก่อนเกิด
เหตุการณ์ภยันตราย ระหว่างเผชิญภยันตรายและภายหลังภยันตราย บุคคลที่เปราะบางต่อการเกิด 
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ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เป็นบุคคลประเมินมีความเชื่อมั่นเป็นอย่างยิ่งว่าโลกนี้เต็ มไปด้วย
ความปลอดภัย และเมื่อต้องเผชิญเหตุการณ์ภยันตรายกลับรู้สึกว่าโลกนี้ช่างโหดร้าย รวมทั้งเน้นการ
การตอบสนองและพฤติกรรมต่อเหตุการณ์เป็นเชิงลบ ซึ่งกระตุ้นให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นผู้ขาด
ความสามารถ โดยขอบเขตของการประเมินเกี่ยวข้องตั้งแต่ช่วงเวลาที่เผชิญกับเหตุ การณ์รุนแรง
จนกระท่ังถึงอาการท่ีเกิดต่อเนื่องจากเหตุการณ์รุนแรงนั้น รบกวนการท ากิจกรรมประจ าวัน และการ
ตอบสนองด้านอ่ืนๆ ความเชื่อก่อนเผชิญเหตุการณ์ ความเชื่อระหว่างเผชิญเหตุการณ์รุนแรงเป็นสิ่ง
สนับสนุนให้เกิดความรู้สึกขาดความสามารถหรือเป็นอันตราย จะน าไปสู่ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงแบบเรื้อรัง (Foa et al, 1998 cited in Brewin & Holmes, 2003) 

 ในด้านความทรงจ า สิ่งเร้า (Stressor) เป็นสิ่งรบกวน Fear network ท าให้การ
เชื่อมโยงความทรงจ าถูกรบกวน ความสามารถในการปรับตัวหลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรง ขึ้นอยู่กับ 
การประเมินเหตุการณ์เป็นด้านลบ (Negative  appraisal of response) และพฤติกรรมที่น าไปสู่
การท าให้บุคคลที่เผชิญเหตุการณ์มีมุมมองต่อตนเองเป็นด้านลบ (Negative self-view) ทฤษฎีนี้เน้น
ว่า เหตุการณ์รุนแรงจะรบกวนกระบวนการรู้คิดทั้งความทรงจ าและสมาธิ โดยรูปแบบความกลัวจะ
เป็นตัวรบกวนกระบวนการรู้คิดแต่ทฤษฎีนี้จะมีข้อจ ากัดคือไม่สามารถอธิบายได้ หากผู้เผชิญ
เหตุการณ์ภยันตรายไม่มีปัญหาด้านความทรงจ า 

2.3.2.4 Dual Representation Theory 
ทฤษฎีนี้จะแตกต่างจากทฤษฎี Emotional processing theory ที่กล่าวถึงระบบ

ความทรงจ าที่มีเพียงระบบเดียวแต่ทฤษฎีนี้ กล่าวถึงระบบความทรงจ า 2 ระบบ ได้แก่ VAM system 
(Verbal Accessible memory) และ SAM (Situational Accessible memory)  

VAM system เป็นระบบบันทึกความทรงจ าที่มีการรับรู้ในช่วงที่บุคคลอยู่ในช่วง
จิตส านึก(conscious) ก่อน และหลังการเผชิญเหตุการณ์ภยันตราย เมื่อบุคคลมีการรับรู้เหตุการณ์ 
เกิดเป็นความทรงจ าโดยจะถูกน าไปเก็บโดยอัตโนมัติในระบบความทรงจ าอัตชีวประวัติของบุคคล 
และสามารถนึกถึงหรือเรียกความทรงจ านี้ออกมาได้เมื่อตั้งใจที่จะระลึกถึง SAM system เป็นความ
ทรงจ าในช่วงเกิดเหตุการณ์ภยันตรายที่จดจ าเกี่ยวกับรายละเอียด เช่น เสียง ภาพ การตอบสนองของ
ร่างกาย จะเก็บไว้ในระบบความทรงจ า การหวนกลับมาของเหตุการณ์นั้นทางความคิด จะเกิดขึ้นเอง
เมื่อมีสิ่งกระตุ้นเตือนทั้งจากสิ่งกระตุ้นภายนอก (external reminder) สิ่งกระตุ้นภายใน ( internal 
reminder) และความทรงจ าด้านอารมณ์ขณะเผชิญเหตุการณ์เท่านั้น(Primary emotion) ไม่รวมถึง
ความทรงจ าภายหลังเหตุการณ์ (Secondary emotion) ทฤษฎีนี้เน้นที่บทบาทของความทรงจ า 
อารมณ์ และการประเมินค่า แต่อย่างไรก็ตามทฤษฎีนี้ มีข้อจ ากัดที่การไม่สามารถอธิบายภาวะความ
เฉยชาทางอารมณ์ (Emotion numbing) หรือการลืมช่วงส าคัญของเหตุการณ์ (dissociation) ได้ 
(Brewin & Holmes, 2003) 
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2.3.2.5 Cognitive model of Posttraumatic stress disorder  
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเป็นปฏิกิริยาการตอบสนองภายหลังเกิดเหตุการณ์

รุนแรงตามธรรมชาติ ผู้เผชิญเหตุการณ์สามารถกลับสู่ภาวะปกติได้เองประเมินหนึ่งเดือน แต่มีบางราย
ที่ยังไม่อาจทุเลาลงได้ การที่ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงไม่สามารถทุเลาหรือฟ้ืนสภาพและเกิด
เป็นภาวะที่เรื้อรังเนื่องจาก ผู้เผชิญเหตุการณ์ประเมินเหตุการณ์ว่าเป็นภาวะคุกคาม อันเป็นผลมาจาก 
1) การประเมินเหตุการณ์และผลของเหตุการณ์เป็นด้านลบอย่างมาก 2) เกิดการรบกวนความจ า
อัตชีวประวัติของแต่ละบุคคล พฤติกรรมและความคิดในแนวทางที่ไม่เหมาะสมจะท าให้การประเมิน
เหตุการณ์เป็นลบและความจ าในเหตุการณ์รุนแรงยังคงอยู่  แนวคิดนี้อาการหลักของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง  การอธิบายปรากฏการณ์ต่างๆของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและแนวทาง
ในการบ าบัดผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Ehlers & Clark, 2000) 

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์เป็นการตอบสนองของร่างกายภายหลังได้เผชิญกับ
เหตุการณ์รุนแรงต่างๆ เช่น การถูก าร้ายร่างกาย การประสบภัย หรืออุบัติเหตุที่มีความรุนแรง ผู้ที่มี
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะมีอาการแสดงต่าง ๆดังนี้ มีความรู้สึกว่าเหตุการณ์รุนแรงที่เคย
ผ่านพบเกิดข้ึนมาอีกครั้งโดยไม่ต้องการ มีอาการตื่นตัวมากกว่าปกติ มีอารมณ์เฉยชา การหลีกเลี่ยงสิ่ง
กระตุ้นต่างๆที่จะท าให้หวนกลับมานึกถึงเหตุการณ์รุนแรงนั้นอีก  ผู้ที่เผชิญเหตุการณ์รุนแรงอาจจะ
ปรากฏอาการเหล่านี้ขึ้นได้ทันทีภายหลังจากเหตุการณ์ได้ผ่านไป และสามารถที่จะกลับสู่สภาวะปกติ
ได้ใน 2-3 สัปดาห์หรือ1 เดือนถัดไป แต่ในบุคคลบางกลุ่มอาการเหล่านี้อาจใช้เวลาเป็นปีจึงจะทุเลาลง
ได้ และจ าเป็นต้องได้รับการรักษา โดยภาวะนี้จะส่งผลให้บุคคลเกิดปัญหาทางด้านสังคม หน้าที่การ
ท างาน 
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ภาพที่ 1 แนวคิดการรู้คิดของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

(A cognitive model of posttraumatic stress disorder) 
(Ehlers & Clark, 2000) 

2.3.2.5.1 บทน า  
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจัดเป็นความวิตกกังวลผิดปกติภายใต้บริบทของ

แนวคิดการรู้คิดนี้ ความวิตกกังวลมีสาเหตุมาจาการประเมินที่เกี่ยวข้องกับภาวะคุกคามที่ก าลังจะ
เกิดข้ึน แต่อย่างไรก็ตามภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนี้ก็เป็นปัญหาที่เกี่ยวข้องกับความทรงจ าที่มี
ต่อเหตุการณ์รุนแรงที่เกิดขึ้นและสิ้นสุดไปแล้ว การที่ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะคงอยู่นั่น
เป็นเพราะว่าบุคคลประเมินเหตุการณ์และผลจากเหตุการณ์เป็นไปในลักษณะที่คุกคามและตึงเครียด 
โดยมีประเด็นส าคัญต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอยู่ 2 กระบวนการด้วยกันคือ 

1) ความแตกต่างของบุคคลในการประเมินเหตุการณ์และผลของเหตุการณ์เป็น
ด้านลบ 

2) ความแตกต่างของบุคคลในการเกิดความทรงจ าต่อเหตุการณ์รุนแรงที่เชื่อมโยง
ไปถึงความทรงจ าในอัตชีวประวัติของตนเอง 

   เมื่อเกิดการรับภาวะคุกคามที่ประกอบไปด้วยความคิดถูกรบกวนและเป็นอาการที่
เหมือนกับว่าเกิดเหตุการณ์รุนแรงนั้นซ้ าอีก อาการตื่นตัวมากกว่าปกติและมีการตอบสนองด้าน
อารมณ์ต่างๆ เช่น วิตกกังวล และอาการเหล่านี้เองที่จะเป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมและการคิด
เพ่ือลดการรับรู้ภาวะคุกคามและความทุกข์ซึ่งจะดูเหมือนว่าจะได้ผลดีในระยะสั้น แต่ผลที่จะตามมา
นั้นกลับเป็นการป้องกันไม่ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการคิด ซึ่งท าให้อาการของภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงยังคงอยู่ โดยมีค าอธิบายดังนี้ 
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2.3.2.5.2 การประเมินเหตุการณ์และ / หรือผลจากเหตุการณ์  
ในที่นี้จะกล่าวถึงบุคคลที่ไม่อาจทุเลาจากภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้โดย

บุคคลที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะมองว่าเหตุการณ์รุนแรงไม่มีทางสิ้นสุดลงได้ ท าให้บุคคล
เหล่านี้มองภาพรวมอนาคตของตนเองเป็นลบภาวะคุกคามอาจมาจากปัจจัยภายนอก เช่น บุคคลจะ
มองว่าโลกนี้ช่างเต็มไปด้วยอันตรายหรือจากปัจจัยภายใน เช่น ภาวะคุกคามนี้ที่มีผลการมองตนเองถึง
ความสามารถหรือการเห็นว่าตนเองสามารถที่จะบรรลุเป้าหมายของชีวิต 

1) การประเมินเหตุการณ์รุนแรง บุคคลจะมีวิธีการประเมินเหตุการณ์รุนแรง ว่า
เป็นภาวะคุกคามได้ในหลายๆรูปแบบ ประการแรกบุคคลจะประเมินเหตุการณ์รุนแรงและผลกระทบ
จากเหตุการณ์รุนแรงมากเกินกว่าความเป็นจริง รวมทั้งความกลัวที่มีต่อเหตุการณ์รุนแรงและการ
หลีกเลี่ยงสิ่งที่กลัวจะยิ่งท าให้ความกลัวรุนแรงขึ้นกว่าปกติ ตัวอย่างเช่น ผู้ที่เคยประสบอุบัติเหตุทาง
รถยนต์พยายามหลีกเลี่ยงการขับรถเนื่องจากเชื่อว่าตนเองอาจจะประสบอุบัติเหตุอีก ประการที่สอง
การประเมินค่าความรู้สึกหรือพฤติกรรมที่เกิดในระหว่างเผชิญเหตุการณ์จะให้คุกคามในระยะยาว 
เช่นผู้หญิงที่เคยถูกกระท าช าเราโดยคนรู้จักท าให้ เธอละทิ้งอาชีพนักจิตวิทยาเนื่องจากเธอคิดว่าเธอไม่
มีความสามารถในการอ่านใจคนอ่ืนได้ 

2) การประเมินสิ่งที่เกิดข้ึนหลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรง การประเมินสิ่งที่เกิดขึ้นหลัง
เผชิญเหตุการณ์รุนแรงเป็นด้านลบ น าไปสู่การรับรู้ภาวะคุกคามและน าไปสู่การเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงที่เรื้อรัง  ได้แก่ การที่บุคคลมีอาการเบื้องต้นของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
การประเมินปฏิกิริยาของบุคคลรอบข้างภายหลังจากประสบเหตุการณ์และและการประเมินผล
กระทบจากเหตุการณ์ที่ส่งผลต่อด้านอ่ืนๆของชีวิต เช่น ความเจ็บปวดด้านร่างกาย ผลต่อสภาวะ
การเงินหรือผลต่ออาชีพการงาน  เช่น อาการที่เกิดภายหลังจากที่บุคคลได้เผชิญเหตุการณ์รุนแรง 
เช่นการเกิดภาพหรือรู้สึกว่าเหตุการณ์รุนแรงมาปรากฏให้เห็นอีก การมีอารมณ์แปรปรวนไปจากเดิม 
การขาดสมาธิ อารมณ์เฉยชา เป็นปฏิกิริยาที่สามารถเกิดขึ้นภายหลังจากเผชิญเหตุการณ์รุนแรง
ในช่วงสั้นๆ นั้นหากบุคคลที่เผชิญเหตุการณ์พิจารณาว่า อาการเหล่านี้จะเกิดขึ้นกับพวกเขาตลอดไป
และเป็นสิ่งที่คุกคามต่อความผาสุกทั้งทางร่างกายและจิตใจ  การประเมินค่าหลายๆแบบที่ท าให้
อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์ยังคงอยู่โดยตรงโดยท าให้เกิดอารมณ์ด้านลบ ( เช่น วิตกกังวล 
ซึมเศร้าหรือโกรธ) หรือโดยเป็นการส่งเสริมให้บุคคลใช้กลวิธีการจัดการปัญหาที่ไม่มีประสิทธิภาพ  
เช่น เชื่อว่าการถูกรบกวนทางความคิด หรือการเกิดภาพหรือรู้สึกว่าเหตุการณ์รุนแรงมาปรากฏให้เห็น 
หมายถึงการที่พวกเขามีการสูญเสียการควบคุมจิตใจตนเอง และเป็นการยากที่จะผลักดันอาการ
เหล่านี้ออกไปจากจิตใจ แต่โชคร้ายที่การท าเช่นนั้นจะยิ่งเป็นการท าให้อาการการเกิดภาพหรือรู้สึกว่า
เหตุการณ์รุนแรงมาปรากฏให้เห็นเพ่ิมมากขึ้น ความไม่มั่นใจของครอบครัวหรือเพ่ือนสนิทว่าจะ
ตอบสนองหรือแสดงท่าทีต่อเหตุการณ์รุนแรง กับผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรงอย่างไร โดยอาจจะ
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หลีกเลี่ยงที่จะพูดถึงเหตุการณ์รุนแรง หรือการที่ผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรงประเมินบุคคลเหล่านั้น ไม่ได้
ให้ความสนใจหรือใส่ใจในผู้เผชิญเหตุการณ์ การที่ผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรงรู้สึกแตกต่างหรื อแยกตัว
จากสังคม เป็นผลโดยตรงให้ผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรงไม่ได้อภิปรายเหตุการณ์ร่วมกับคนอ่ืนๆ ซึ่งกลับ
เป็นการลดโอกาสในการรักษาให้อาการทุเลาลง และการป้อนกลับข้อมูลของเหตุการณ์รุนแรงจาก
บุคคลอ่ืนๆ จะช่วยแก้ไขมุมมองด้านลบของเหตุการณ์รุนแรงได้ และหากผู้เผชิญเหตุการณ์ไม่ได้รับ
ความสนใจดูแลหรือผู้เผชิญเหตุการณ์ได้รับค าต าหนิจากบุคคลอ่ืน ผู้เผชิญเหตุการณ์จะไม่สามารถมี
ความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนๆได้ การเกิดผลกระทบกับผู้เผชิญเหตุการณ์ในระยะยาว และในหลายๆ
ด้าน เช่น สุขภาพกาย การเงิน ภาพลักษณ์ การงานอาชีพ ท าให้ผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรง มีมุมมองต่อ
ชีวิตเป็นด้านลบหรือเลวร้ายตลอดไป 

3) การให้ความหมายและการตอบสนองทางอารมณ์ การตอบสนองทางอารมณ์ที่
ผู้เผชิญเหตุการณ์รุนแรง ขึ้นอยู่กับการประเมินที่จ าเพาะ หากประเมินว่าจะได้รับอันตราย น าไปสู่
ความรู้สึกกลัว ( เช่น ไม่มีแห่งใดความปลอดภัย)  การประเมินว่าจะถูกละเมิดหรือไม่ได้รับความ
ยุติธรรมน าไปสู่ความรู้สึกโกรธ  ประเมินว่าต้องเป็นผู้รับผิดชอบต่อเหตุการณ์ไปสู่ความรู้สึกผิด 
ประเมินว่ามีความสูญเสีย น าไปสู่อารมณ์ความเศร้าเสียใจ โดยผู้เผชิญเหตุการณ์ส่วนใหญ่ที่มีภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะมีอารมณ์ด้านลบหลายๆอย่าง นอกจากนี้การตอบสนองทางอารมณ์ยัง
แตกต่างออกไปตามช่วงเวลา เช่นประเมินว่าอาจจะเกิดการสูญเสีย น าไปสู่ความวิตกกังวล และการ
รับรู้ว่าได้สูญเสียไปแล้วน าไปสู่ความซึมเศร้า 

2.3.2.5.3 ความทรงจ าในเหตุการณ์รุนแรง 
ผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีลักษณะของความจ า ได้แก่ ความทรงจ า

เกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรงที่สัมพันธ์กับการเกิดความทรงจ าที่ไม่ต้องการ คือ เป็นการยากในการตั้งใจที่
จะค้นคืนความทรงจ าเหตุการณ์รุนแรงได้ทั้งหมด  คือความทรงจ าที่มีต่อเหตุการณ์จะไม่สมบูรณ์ ไม่
ปะติดปะต่อกัน ไม่เป็นขั้นตอน รายละเอียดบางส่วนอาจจะหายไปและเป็นการยากที่จะนึกถึงบริบท
ข้างเคียงกับเหตุการณ์รุนแรง  และอีกด้านหนึ่งคือผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจะรายงานว่า 
มักเกิดความรู้สึกว่าภาพเหตุการณ์รุนแรงได้ปรากฏขึ้น และจะมีความชัดเจนขึ้นเรื่อยๆ ทั้งภาพ
เหตุการณ์และอารมณ์ท่ีเกิดข้ึนในระหว่างเหตุการณ์ และต่อไปนี้เป็นการอธิบายลักษณะของความทรง
จ าในผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

1) ภาพเหตุการณ์รุนแรงที่ปรากฏขึ้นมานั้นผู้เผชิญเหตุการณ์จะความรู้สึกฝังใจ 
มากกว่าที่จะเป็นความคิด ความรู้สึกฝังใจจะปรากฏในหลายๆแบบ เช่น การรับรู้ทางร่างกาย แต่จะมี
ความเด่นที่สุดในด้านการเห็นภาพ  

2) ความรู้สึกฝังใจในเหตุการณ์รุนแรงเป็นความรู้ว่าก าลังเกิดขึ้น ณ ปัจจุบัน 
มากกว่าเป็นเพียงความจ าเหตุการณ์ในอดีตรวมถึงอารมณ์ด้วย เช่น ชายผู้หนึ่งถูกลักพาตัวและถูกขัง
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ในกระท่อม หลังจากได้รับการปล่อยตัว ประสบการณ์ที่น่าหวาดกลัวยังหลอกหลอนเขาอยู่ เขารู้สึกว่า
เขาได้ถูกจับและขังไว้ในกระท่อมโดยที่มันไม่ได้เป็นความรู้สึกเหมือนถูกขับไปขัง 

3) การเกิดความรู้สึกโดยปราศจากความทรงจ าต่อเหตุการณ์หรือไม่มีความทรงจ า
ของเหตุการณ์ ผู้เผชิญเหตุการณ์ บางรายจะมีลักษณะมีความรู้สึกทางร่างกายหรืออารมณ์ที่เกี่ยวข้อง
กับเหตุการณ์รุนแรงโดยที่จ าเหตุการณ์รุนแรงไม่ได้  

4) การเกิดภาพเห็นการณ์รุนแรงปรากฏขึ้นมา อาจโดยสิ่งกระตุ้นหลายๆอย่างและ
หลายๆ สถานการณ์ เช่นพบเห็นบุคคลที่มีลักษณะ เช่น รูปร่าง ท่าทาง น้ าเสียงคล้ายๆกับบุคคลที่ท า
ให้เกิดเหตุการณ์รุนแรง 

ลักษณะของการเกิดภาพเหตุการณ์รุนแรงปรากฏขึ้นซ้ าและรูปแบบลักษณะของเด่น
ของความทรงจ าในผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ การค้นคืนความจ าได้ยาก เกิดภาพ
เหตุการณ์รุนแรงปรากฏขึ้นโดยไม่ตั้งใจและชัดเจนขึ้นโดยมีลักษณะที่เป็นเหมือนก าลังเกิดขึ้น
เนื่องจากเหตุการณ์ความรุนแรง เป็นการเข้ารหัสความจ าและวางไว้ในความทรงจ า 

2.3.2.5.4 ความทรงเหตุการณ์รุนแรงมีความสัมพันธ์กับการให้ความหมายต่อ
เหตุการณ์ 

 ความทรงจ าต่อเหตุการณ์รุนแรงมีความสัมพันธ์กับการให้ความหมายต่อเหตุการณ์
เกิดขึ้น เพราะผู้ป่วยจะน าความทรงจ าที่มีอยู่เลือกมาตีความในเรื่อ งนั้นๆ ซึ่งส่วนใหญ่เมื่อเกิด
เหตุการณ์ขึ้นผู้ป่วยไม่สามารถจ าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้อย่างสมบูรณ์โดยรายละเอียดบางส่วนจะ
หายไป และยากท่ีจะระลึกได้แต่ก็มีรายงานว่าผู้ป่วยที่กระตุ้นความทรงจ าที่เกี่ยวข้องกับ ความทรงจ า
เหตุการณ์รุนแรงและการให้ความหมายต่อเหตุการณ์รุนแรงมีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันดังจะเห็นได้
จากผู้ที่ประสบภัยมักจะให้ความหมายหรือตีความจากเหตุการณ์ คามทรงจ าในระหว่างเหตุการณ์
เกิดขึ้นซึ่งไม่สามารถจ าได้ทั้งหมดก็จะเลือกจ าบางเหตุการณ์แล้วน ามาตีความหมาย และผู้ป่วยมักจะ
เลือกแนวโน้มการตีความไปในทางลบ เช่นผู้ประสบเหตุมักให้ความหมายว่าไม่มีใครสนใจแต่ไม่ได้จ า
เหตุการณ์ที่คนพยายามช่วยเหลือ ในขณะเดียวกันอารมณ์และการอยู่กับปัจจุบัน (Here and now) 
ของผู้ประสบภัยก็จะเป็นไปในแง่ลบด้วยเช่นกัน เช่นผู้คนส่วนมากที่ประสบเหตุการณ์มักจะรู้สึกโดด
เดี่ยวในระหว่างเผชิญเหตุการณ์และมักจะน าความทรงจ านั้นมาให้ความหมายว่าตนไม่สามารถที่จะมี
ความสัมพันธ์กับผู้อ่ืนได้ และตนเองต้องตกอยู่ในสภาพเช่นนี้ตลอดไป นอกจากความทรงจ าและการ
ให้ความหมายเกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรงผู้เผชิญเหตุการณ์ยังน าไปสู่กระบวนการคิดและพฤติกรรม
เป็นไปในทางลบด้วยเช่นกัน 
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2.3.2.5.5 พฤติกรรมการปรับตัวในทางลบและรูปแบบกระบวนการคิดของผู้ที่
เผชิญเหตุการณ์รุนแรง  

เมื่อผู้ประสบเหตุการณ์รุนแรงรู้สึกว่าตนเองมีอาการที่เกี่ยวข้องกับเหตุการณ์รุนแรง
นั้นจะพยายามควบคุมอาการ โดยการใช้เผชิญปัญหา (coping) โดยผู้ป่วยจะเลือกใช้วิธีการใดขึ้นอยู่
กับการให้ความหมายต่อเหตุการณ์และผลที่เกิดขึ้นของเหตุการณ์นั้นๆ ซึ่งการใช้พฤติกรรมที่จะ
พยายามควบคุมอาการต่างๆเป็นผลให้เกิดอาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ยังคงอยู่โดย
พฤติกรรมที่พยายามควบคุมอาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนั้นมีหลายพฤติกรรม โดย
สรุปดังนี้ 

- การพยายามเก็บความคิดนั้นไว้ในใจ (thought suppression) แต่เมื่อท า
พฤติกรรมนั้นนานๆ ก็อาจท าให้ความคิดต่อเหตุการณ์นั้นเพ่ิมมากขึ้น การพยายามควบคุมอาการ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เช่น การพยายามหลีกเลี่ยงฝันร้ายโดยการเข้านอนให้ดึก หรือการ
ตื่นเช้ามากๆ ซึ่งการกระท าแบบนี้ จะเพ่ิมอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงให้เพ่ิมมากขึ้น เช่น 
การไม่มีสมาธิ โกรธง่าย หงุดหงิดง่าย และแปลกแยก เลือกสนใจบางเหตุการณ์  

- มีพฤติกรรมระแวดระวัง เกิดจากการที่ผู้เผชิญเหตุการณ์รู้สึกไม่ปลอดภัย โดยจะ
แสดงออกมาเป็นพฤติกรรมต่างๆ 

- การพยายามไม่นึกถึงเหตุการณ์นั้นๆโดยโดยพยายามเก็บความคิดและอารมณ์
เอาไว้ เช่นพยายามท างานบ้านเพื่อไม่ให้มีเวลาคิด 

- การพยายามหลีกเลี่ยงโอกาสที่จะท าให้นึกถึงเหตุการณ์หรือโอกาสที่จะให้
ความจ านั้นกลับมา เช่นหลีกเลี่ยงการไปสถานที่เกิดเหตุ หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ท าก่อนเกิดเหตุ 

- การคิดซ้ าไปซ้ ามาถึงเหตุการณ์และผลของเหตุการณ์ เช่นการคิดย้อนไปเกี่ยวกับ
การป้องกันไม่ให้เหตุการณ์นั้นเกิดขึ้น การคิดตัดสินถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นเป็นการ
ท าลายชีวิตตนเป็นเหตุให้อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง นั้นคงอยู่ 

- กระบวนการทางความคิดที่มีผลให้ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเรื้อรัง ได้แก่
กระบวนการให้ความหมายต่อเหตุการณ์ และผลของเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นและความทรงจ าเกี่ยวกับ
เหตุการณ์รุนแรง โดยสรุปได้ว่า 

- กระบวนการให้ความหมายต่อเหตุการณ์มีผลต่อความเรื้อรังของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง จะได้รับอิทธิพลจากจิตใจที่ท้อแท้ โดยจะให้ความหมายต่อเหตุการณ์ไปในแง่ลบ 
และมีแต่ความสูญเสีย ความทรงจ าเกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรงจะขึ้นกับระดับมโนภาพ (conceptual) 
ของผู้ประสบเหตุการณ์และให้ความหมายต่อเหตุการณ์ ซึ่งในระหว่างที่เกิดเหตุการณ์นั้นผู้ประสบ
เหตุการณอ์าจไม่มีสติพอที่จะตัดสินหรือให้ความหมายต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น 
เมื่อพิจารณาถึงกระบวนการทางความคิดของผู้ประสบเหตุการณ์จะมีปัจจัยต่างๆที่เกี่ยวข้องดังนี้ 
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1) ลักษณะของเหตุการณ์รุนแรง เช่น ระยะเวลา การรับรู้ต่อเหตุการณ์ที่ประสบ
เหตุ 

2) ประสบการณ์เดิมของผู้ประสบเหตุ 
3) ระดับสติปัญญาของผู้ประสบเหตุ ซึ่งจะมีความสัมพันธ์กับระดับมโนภาพของผู้

ประสบเหตุ 
4) ความเชื่อเดิมของผู้ประสบเหตุ เช่น เชื่อว่าไม่มีใครมาท าร้ายตนเองได้ แต่เมื่อ

เป็นผู้ประสบเหตุจะไม่สามารถยอมรับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้ 
5) สภาพของผู้ประสบเหตุ เช่น การดื่มแอลกอฮอล์ 

2.3.2.5.6 กระบวนการทางความคิดระหว่างเผชิญเหตุการณ์รุนแรง (Cognitive 
processing during trauma) ส่งผลต่อการรับรู้ความเครียดและภาวะคุกคาม เช่นกัน  

1) กระบวนการทางความคิดที่มีอิทธิพลต่อการให้ความหมายเหตุการณ์ เช่น การ
ไม่สามารถควบคุมจิตใจตนเอง หรือมีอ านาจเหนือจิตใจตนเองได้ (mental defeat) ท าให้รู้สึกไร้ค่า 
รู้สึกสูญเสียตลอดไป 

  2) กระบวนการทางความคิดที่มีอิทธิพลต่อความทรงจ า เกิดจากกระบวนการใน
การสร้างมโนภาพของเหตุการณ์ (conceptualization) แล้วจัดเรียงเข้าสู่ระบบความทรงจ า (Data 
driving processing) โดยการเก็บเป็นรหัสข้อมูล (Encode) การเก็บข้อมูลที่เป็นระเบียบและมโน
ภาพของเหตุการณ์ที่ชัดเจน ท าให้ท าให้สามารถระลึกถึงบางสิ่งที่ต้องการนึกให้ออกได้ อาการ 
dissociation และ numbing จะขัดขวาง การจัดเรียงข้อมูล มโนภาพเข้าสู่ระบบความทรงจ า 

2.4 อาการและอาการแสดงของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
อาการและอาการแสดงของของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ าแนกออกเป็น 3 กลุ่มอาการดังนี้ 

2.4.1 อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง (Re- experiencing) 
 เป็นอาการของผู้ที่รอดจากเหตุการณ์รุนแรงไม่สามารถปลดปล่อยความคิดจาก

เหตุการณ์นั้น ภาพความรุนแรงยังหวนกลับมาในความคิดอย่างไม่ได้ตั้งใจในรูปแบบของมโนภาพ 
(image) ความทรงจ าที่ไม่พึงปรารถนา (Unwanted memory) ฝันร้าย (nightmare) ไม่สามารถ
ควบคุมการเกิดอาการได้ มีความทุกข์ทรมานจิตใจอย่างรุนแรงเมื่อพบสิ่งที่ท าให้นึกถึงเหตุการณ์นั้น  
การหวนคิดถึงเหตุการณ์นั้นมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดอาการทางกาย เช่น เหงื่อแตก ใจสั่น หายใจสั้น 
และหวาดวิตกเม่ือคิดถึงอาการนั้น อาการเหล่านี้ เรียกว่า Intrusive หรือ Re-experience  

2.4.2 การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ (Avoiding symptoms) 
ผู้ป่วยพยายามที่จะหลีกเลี่ยงสิ่งที่ท าให้นึกถึง เหตุการณ์เหล่านั้นตัวอย่างเช่น ผู้รอด

จากเหตุการณ์ที่กระทบอารมณ์อย่างรุนแรงจะหลีกเลี่ยง บุคคล สถานที่หรือสิ่งกระตุ้นให้นึกถึง
เหตุการณ์นั้น โดยไม่สนใน ไม่ดู หรือไม่อ่านสิ่งเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ ที่เกิดขึ้นในอดีต โดยพฤติกรรม
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นี้จะส่งผลกระทบที่ส าคัญ เช่นผู้หญิงที่ถูกปล้นบนรถ เมื่อต้องขึ้นรถ เธอจะนึกถึงเหตุการณ์นั้นทุกครั้ง 
หากเธอมีอาชีพขับรถจะส่งผลต่ออาชีพของเธอ รูปแบบพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยงอีกรูปแบบหนึ่งคือ 
ความรู้สึกเฉยชา (numbing) หรือการไม่ตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม เช่น เหยื่อที่ถูกข่มขืนจะไม่มี
อารมณ์ตอบสนองทางเพศต่อสามีของตนเองเนื่องจากกลัวการมีเพศสัมพันธ์  การหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น
ให้นึกถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้แก่ ความพยายามหลีกเลี่ยง การคิด ความรู้สึกหรือพูดถึงต่อเหตุการณ์ 
กิจกรรมสถานที่ บุคคล การไม่สามารถนึกถึงช่วงส าคัญของเหตุการณ์นั้น ความรู้สึกในการเข้าร่วม
กิจกรรมส าคัญต่างๆลดลง ความรู้สึกแยกตัวหรือห่างเหินจากผู้อ่ืน การจ ากัดการแสดงออก (เช่นไม่
สามารถรู้สึกถึงความรัก) ความรู้สึกว่าไม่มีอนาคต (เช่น ไม่คาดหวั งในอาชีพ การงาน การแต่งงาน 
การมีครอบครัว หรือการมีอายุยืนยาว) กลุ่มอาการนี้แบ่งออกเป็น 2 ชนิดคือ การหลีกเลี่ยงอย่าง
แท้จริง (actual avoidance) และความเฉยชาต่อการสนองตอบทั่วไป (numbing to general 
responsiveness) กลุ่มอาการเหล่านี้ความสัมพันธ์อย่างยิ่งต่อการตอบสนองต่อภาวะตึงเครียดแบบ 
fight and flight   

2.4.3 อาการภาวะตื่นตัวสูง (Hyperarousal symptoms) 
ผู้ที่รอดจากเหตุการณ์รุนแรงมักมีความผิดปกติทางสรีรวิทยา โดยมีปัญหาเกี่ยวกับ

การนอน หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิ และหวาดระแวงตลอดเวลา กลุ่มอาการนี้เรียกว่า Hyperarousal  
ซึ่งประกอบด้วย มีปัญหาการนอนหลับหรือไม่สามารถนอนหลับได้นาน มีอารมณ์หงุดหงิด ฉุนเฉียว
โมโหง่าย ไม่มีสมาธิ มีอาการหวาดระแวง (Hypervigilance) มีอาการตกใจกลัวเกินความเป็นจริง  

2.5 การรักษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (รณชัย คงสกลธ์, 2548) 
ในการรักษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ต้องค านึงถึงเป้าหมาย 2 ประการที่ส าคัญคือ 

เป้าหมายในการรักษา คือการลดอาการทางกายและพฤติกรรม รวมทั้งช่วยให้ผู้ป่วยควบคุมตนเองได้ดี
ขึ้น เป้าหมายที่สองคือการปรับเปลี่ยนความคิดของผู้ป่วยที่มีต่อเหตุการณ์ ส าหรับแนวทางการรักษา
ผู้ป่วยที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ดังนี้ 

2.5.1 การจัดกลุ่มและเลือกวิธีการรักษา 
           2.5.1.1 การรักษาเริ่มแรกแนะน าให้ใช้การท าจิตบ าบัด และการใช้โดยเฉพาะ

อย่างยิ่ง กรณีที่ผู้ป่วยเป็นเรื้อรังและมีอาการมาก โดยมักเริ่มจิตบ าบัดเป็นอันดับแรกแต่ผู้เชี่ ยวชาญ
ด้านการรักษาด้วยยาจะใช้วิธีร่วมกันทั้งสองแบบ 

            2.5.1.2 แนวทางการักษาเมื่อมีโรคร่วมอ่ืน (comorbidity) แนะน าให้ใช้ทั้งก็
ท าจิตบ าบัดและการใช้ยาตั้งแต่แรกเริ่มเลยและถ้ามีเรื่องการใช้สารเสพติด ก็อาจรักษาการติดยาก่อน
ก็ได้เพราะถ้าทิ้งไว้การรักษาจะยากขึ้น ระยะเวลาในการรักษา ช่วงแรก (3 เดือนแรกหรือจนกว่า
อาการจะคงที่) แนะน าให้ท าจิตบ าบัดสัปดาห์ละครั้งแบบตัวต่อตัว ครั้งละประมาณ 60 นาทีและการ
ให้ยาให้สัปดาห์ละครั้งในช่วงเดือนแรกหลังจากนั้นเปลี่ยนเป็นทุก 2 สัปดาห์ 
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           2.5.1.3 แนวทางการเลือกท าจิตบ าบัด จิตบ าบัดส าหรับอาการเฉพาะ เป็นจิต
บ าบัดที่ใช้มากและมีประโยชน์ที่สุด ได้แก่ Exposure therapy, Cognitive therapy และ anxiety 
management ส่วน Psycho - educational therapy จะเป็นทางเลือกรองขึ้นอยู่กับผู้เชี่ยวชาญนั้น 
ในเด็กใช้ play therapy จิตบ าบัดส าหรับ PTSD ที่มีโรคร่วม แนะน าให้ใช้ cognitive therapy เมื่อ 
PTSD ร่วมกับปัญหาด้านอารมณ์หรือความวิตกกังวล หรือ Cluster B personality disorder ร่วม
ด้วย แนะน าให้ใช้ anxiety management เมื่อมี anxiety ร่วมกับ PTSD หรือมีปัญหาการติดสาร
เสพติด และอาจใช้ exposure therapy ใน anxiety disorder ด้วย เลือกชนิดจิตบ าบัดโดยพิจารณา
อายุผู้ป่วย เช่น Play therapy มีประโยชน์ในเด็กเล็ก และอาจใช้ร่วมกับวัยรุ่น ส าหรับผู้ใหญ่หรือ
ผู้สูงอายุใช้ Exposure therapy เลือกจิตบ าบัดโดยพิจารณาประสิทธิภาพความปลอดภัย การยอมรับ
และประสิทธิผล การบ าบัดที่ใช้ได้กับ trauma ทุกชนิดคือ cognitive therapy , exposure 
therapy และ anxiety management ระยะเวลาที่ใช้ในการท าจิตบ าบัด ส าหรับ PTSD แบบ
เฉียบพลันใช้เวลา 3 เดือน และ Booster session ทุก 2-4 สัปดาห์ และกรณี PTSD แบบเรื้อรัง ใช้
เวลา 6 เดือนและ Booster session ทุก 2-4 สัปดาห์ ในช่วงหลังอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ตามความ
ต้องการ และอาการที่ยังมีข้อบ่งชี้อยู่คือ สิ่งกระตุ้นในชีวิตประจ าวัน ความช่วยเหลือทางสังคมต่ า มี
ประวัติฆ่าตัวตายในอดีต มีประวัติความรุนแรง อาการบางอย่างยังคงอยู่นานเป็นเดือน เมื่อมีอาการไม่
สามารถควบคุมตนเองได้หรือมีโรคร่วมทั้ง Axis I  

2.6 การประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
เครื่องมือในการประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง มีหลายชนิด ได้แก่ การประเมิน

ตนเอง (Self-report) เช่น Impact Event scale(IES), Posttraumatic stress symptom scale – 
self report version (PSS-SR), The Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS), The Post-
traumatic stress  -Disorder checklist (PCL) และแบบสัมภาษณ์ (Structural interview) เช่น 
Structured Clinical Interview for the DSM-IV Axis I (SCID-R) , Clinician-Administered 
PTSD Scale (CAPS) ซึ่งการสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างทดสอบโดยจิตแพทย์หรือนักจิตวิทยาที่ผ่าน
การอบรม  

2.6.1 Impact Event scale (IES) ประกอบด้วย 15 ข้อถาม สร้างครั้งแรกโดย 
Horowitz และคณะ (Horowiz, Wilner, & Alvarez, 1979) เป็นการวัดการตอบสนองต่อเหตุการณ์
ตึงเครียด ประกอบด้วยการวัดอาการของ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 2 ด้านได้แก่ การถูก
รบกวนทางความคิด (Intrusive cognition) และการพยายามหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นเตือนใจ 
(Avoidance) ซึ่งจะประเมินความถี่ของอาการและประเมินอาการที่เกิดในช่วง 7 วันที่ผ่าน คะแนนอยู่
ในช่วง 0-75  
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2.6.2 Posttraumatic stress symptom scale – self report version (PSS-SR) 
สร้างโดย Foa และคณะ (Foa, Cashman, Lisa, & Kevin, 1997)  ประกอบด้วย 17 ข้อค าถาม ระบุ
ความถี่ของอาการ ระดับคะแนน 0-3 ( ไม่มีอาการเลย ถึง มีอาการตั้งแต่ 5 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป
ข้อความคล้อยตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ  DSM-IV ทั้ง 3 ด้านคือ Intrusion, Avoidance และ 
arousal มีความไว 62% และ ความจ าเพาะ 100% เกณฑ์การวินิจฉัยมีอาการอย่างน้อย 1-2 ข้อของ 
intrusions, 3 ข้อ Avoidance และ 3 ข้อ ของ Arousal  

2.6.3 The Posttraumatic Stress Disorder -checklist (PCL) สร้างโดย 
Weathers และคณะ (1993) เครื่องมือประเมิน PCL นี้มีการพัฒนาให้มี 3 version คือ The 
Posttraumatic Stress Disorder checklist Civilian Version ( PCL-C) , The Posttraumatic 
Stress Disorder checklist Military version (PCL –M) เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการมีอาการ อันมี
สาเหตุมาจากเหตุการณ์สงครามหรือในกลุ่มทหารและ The Posttraumatic Stress Disorder 
checklist Specific version (PCL –S)  ข้อค าถามสามารถระบุประเภทของเหตุการณ์รุนแรงได้ แต่
ละ Version ประกอบด้วยข้อค าถาม 17 ข้อเท่ากันและประเมินอาการที่เกิดในช่วง 30 วันที่ผ่านมา 
ตาม DSM-IV-TR ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับคือ 1 ไม่มีอาการเลย ถึง 5 
รบกวนมากที่สุด มีคะแนนตั้งแต่ 17 -85 คะแนน โดยคะแนนตั้งแต่ 36 คะแนนขึ้นไปเป็นผู้ที่มีภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (National center for PTSD, 2012)  

ส าหรับในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้เครื่องมือ PCL – S เนื่องจากเครื่องมือนี้มีความ
สอดคล้องกับความหมายของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
คือเป็นการรับรู้ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงตามการรับรู้ของผู้ป่วย มีค่าความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา
และมีประสิทธิภาพในการประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ซึ่งมีประโยชน์ในการน าไป
ประเมินผลคนที่มีความเสี่ยง ต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (ผดุงเกียรติ เชาวนกระสินธุ์
และคณะ, 2554) โดย McPherson (1998) ได้ศึกษาเรื่องภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ านวน 56 คน  ใช้เครื่องมือ PCL-S  ได้ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าของครอ
นบาคเท่ากับ 0.97 เครื่องมือนี้จึงเหมาะสมที่จะน ามาใช้ประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2.7 ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เหตุการณ์รุนแรงหมายถึงเหตุการณ์ที่เป็นอันตรายต่อชีวิตหรือท าให้บาดเจ็บรุนแรง (APA, 

2000) มีลักษณะเด่นส าคัญ 3 ประการคือ ผู้เผชิญเหตุการณ์รับรู้ว่าไม่สามารถควบคุมสถานการณ์ได้ 
(lake of controllability)  มีการรับรู้ต่อเหตุการณ์เป็นด้านลบ (Perception of the event as 
negative) และเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน (suddenness) (Carlson & Dalenberg, 
2000)  นอกจากนี้ยังหมายถึงการเผชิญหรือการประสบกับเหตุการณ์ ที่ท าให้เกิดความทุกข์ทรมานทั้ง
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ทางร่างกาย จิตใจและอารมณ์ เป็นการรับรู้ถึงภาวะคุกคามต่อความปลอดภัยหรือความรู้สึกมั่นคง  
เหตุการณ์รุนแรงมีความเกี่ยวข้องกับเหตุการณ์ต่างๆ ได้ในหลายๆรูปแบบเช่น การย้ายที่อยู่ใหม่ การ
จากไปหรือการตายของบุคคลที่ใกล้ชิด การหย่าร้าง การได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การได้รับ
บาดเจ็บ ประสบภาวะสงคราม ภัยธรรมชาติ การถูกทอดทิ้ง การแยกจากครอบครัว พ่อแม่ หรือการ
ได้รับความเจ็บปวด 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจัดเป็นเหตุการณ์ภยันตรายหรือเหตุการณ์รุนแรงอย่าง
หนึ่ง ที่แตกต่างจากเหตุการณ์ภยันตรายอ่ืนๆ เช่น การประสบกับภัยธรรมชาติหรือสงคราม ที่
เหตุการณ์รุนแรงนั้นจะเกิดขึ้นและสิ้นสุดลงไปแล้ว (Wikman, 2009) แต่เหตุการณ์ภยันตรายใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดขึ้นได้ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรค  เนื่องจากลักษณะของโรค
เป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิต การคุกคามยังคงเกิดขึ้นได้ซ้ าๆ ได้ นับตั้งแต่การมีอาการเจ็บหน้าอก การที่
ผู้ป่วยได้รับฟังค าวินิจฉัยโรคจากแพทย์หรือการพยากรณ์โรค ( lazarus & Folkman, 1984) 
กระบวนการรักษา กระบวนการวินิจฉัยโรค เช่น การท าหัตถการ การสวนหัวใจ หรือการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตเพ่ือควบคุมโรค การต้องเข้าร่วมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
หัวใจ การรักษาโรคในระยะยาว เป็นต้น (ดวงรัตน์ วัฒนกิจไกรเลิศ, 2009; Alonzo et al, 1998) 
ผู้ป่วยเมื่อเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดขึ้นจะท าให้ผู้ป่วยรับรู้ความคุกคาม ส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ต่างๆตามมา เช่น ความกลัว ความวิตกกังวล และความสิ้นหวัง ( Bennett et al, 
1996; Alonzo et al, 1998) อารมณ์ด้านลบจะส่งผลต่อการปรับตัว การเลือกวิธีการเผชิญปัญหา ซึ่ง
ส่งผลให้เกิดการปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพ (Folkman & Lazarus, 1998)  ท าให้อาการของภาวะ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนั้นยังคงอยู่ (Ehlers & Clarks , 2000) 

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปรียบเสมือนเป็นเหตุการณ์รุนแรง และท าให้เกิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Angelo & Reynolds, 1998; Alonzo, 2000) ดังนี้ 

1) Primary trauma หรือระยะแรกของเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เนื่องจากมีการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงโรค ได้แก่ อาการเจ็บ
หน้าอก อาการรบกวนทางเดินอาการ หายใจล าบาก ปวดศีรษะ วิงเวียน อาการความไม่คงที่ของการ
ไหวเวียนโลหิต ความดันโลหิตต่ า ภาวะช็อกจากหัวใจวาย ซึ่งจะกระตุ้นระบบ Vaso vagal 
response ท าให้เกิดความเปลี่ยนแปลงด้านชีววิทยาและด้านจิตใจ ซึ่งจะท าให้มีการตอบสนองทาง
อารมณ์ต่างๆตามมาทันทีหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เช่น รู้สึกสูญเสียความสามารถในการ
ควบคุมตนเองและสถานการณ์ และความคาดหวังในอนาคต และการรักษากล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ได้แก่ การท าหัตถการที่มีการใส่สายสวนต่างๆเข้าสู่ร่างกาย การผ่าตัดทางเบี่ยงหัวใจ การ
ใส่เครื่องกระตุ้นการท างานของหัวใจ การฉีดสี การวินิจฉัยโรค เช่น การเดินสายพาน ผลข้างเคียงจาก
ยาที่ได้รับ การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิต  
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2) Secondary trauma เป็นภาวะคุกคามที่เกิดต่อเนื่องจากระยะแรก ได้แก่ การ
เข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ การเปลี่ยนงานและการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต และได้รับการรักษา
ด้วยวิธีต่างๆ  

3) Tertiary trauma เป็นปัญหาความยุ่งยากใจอ่ืนๆ ที่สะสมเรื่อยมาหลังการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล การดูแลสุขภาพในระยะยาว 

2.8 อาการและอาการแสดงผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง (Tulloch et al., 2015) มีดังนี้  

2.8.1 อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์ (Re-experiencing) เป็นอาการที่ผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ไม่สามารถปลดปล่อยความคิดจากภาพเหตุการณ์ร้ายแรงได้ ภาพความ
รุนแรงยังคงหวนกลับคืนมาในความคิดอย่างไม่ตั้งใจ ในรูปของมโนภาพ ความทรงจ าที่ไม่พึงปรารถนา 
หรือฝันร้าย โดยผู้ป่วยจะหวนร าลึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงของโรคหัวใจ เช่น การได้รับการช็อกหัวใจ
เพ่ือกู้ชีพ ความฝันถึงเหตุการณ์หัวใจหยุดเต้น ภาพเหตุการณ์ที่ตนได้รับการรักษา การท าหัตถการ 
การผ่าตัดเป็นต้น 

2.8.2 อาการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ที่เกี่ยวกับอาการของโรค การ
รักษาหรือสถานที่ที่เก่ียวข้อง คือการที่ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยง ความทรงจ าที่เลวร้าย ผู้ป่วยเลือกที่จะ
หลีกเลี่ยงบุคคล สถานที่ที่จะกระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้น เช่น หลีกเลี่ยงเหตุการณ์ที่ท าให้นึก
ถึงขณะเกิดอาการโรคหัวใจ เช่น หลีกเลี่ยงการมาโรงพยาบาล การรับประทานยารักษาโรคหัวใจ 
สถานการณ์ท่ีท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เช่น การออกก าลังกาย การมีกิจกรรมทางเพศ เป็นต้น 

         2.8.3 ภาวะตื่นตัวสูง โดยผู้ป่วยจะมีความผิดปกติทางสรีรวิทยา เช่นมีปัญหาการนอน
หลับ หงุดหงิดง่าย ไม่มีสมาธิ และหวาดระแวง ผู้ป่วยจะมีอาการหัวใจเต้นเร็ว อาการนอนไม่หลับ
เป็นต้น ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 

 
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   

  จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง พบว่าปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่  
 พันธุกรรม ความแตกต่างระหว่าง neurobiological system ที่มีผลต่อการตอบสนองต่อ

ความเครียดหรือต่อเหตุการณ์รุนแรง เช่น ความแตกต่างในขนาดของ hippocampus หรือ การ
ท างานของ amygdala ที่มากเกินของแต่ละพันธุกรรม การ DA transmission, การเคลื่อนย้ายของ  
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serotonin, การมียีนส์ของบุคลิกภาพแบบอ่อนไหวง่าย (neurotism) แอบแฝง  Glucocorticoid 
receptor 

เพศ เพศหญิงมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ปัจจัยนี้ยังไม่มี
ค าตอบที่ชัดเจน และมักจะพบว่าเหตุการณ์รุนแรงที่พบในเพศหญิงและเพศชายเป็นคนละชนิดกัน 
เช่น เหตุการณ์รุนแรงที่พบในเพศหญิง และระดับความรุนแรงที่ได้รับ แต่พบว่าการตอบสนองต่อ
ความเครียดของ neurobiological system ในเพศหญิงและชายแตกต่างกัน โดยเพศหญิงจะมีการ
ตอบสนองต่อความเครียดที่มากกว่าเพศชายทั้ง ระยะเวลาการตอบสนอง และระดับความรุนแรงใน
การตอบสนองต่อความเครียดที่มากกว่าเพศชาย ฮอร์โมนเอสโตรเจน ในเพศหญิง จะท าปฏิกิริยากับ
สารสื่อประสาท ที่มีผลต่อการตอบสนองต่อความเครียด และรวมทั้งผลกระทบจากเหตุการณ์รุนแรงที่
มีแตกต่างกันระหว่างเพศหญิงและเพศชาย ก็เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงด้วย 

ปัจจัยด้านอายุ การประสบกับเหตุการณ์รุนแรงตั้งแต่ในช่วงอายุน้อย มีผลต่อการเกิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยพบว่าการเผชิญความเครียดตั้งแต่อยู่ในครรภ์ หรือในวัยเด็ก ส่งผลต่อ
การตอบสนองความเครียดในระยะต่อมา โดยส่งผลต่อการเจริญเติบโตหรืหอพัฒนาการของ 
neurobiological systems  การไม่ได้รับการดูแลเอาใจใส่จากมารดาในวัยเด็ก หรือการมีประวัติ
ได้รับความรุนแรงในวัยเด็ก สิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อความเปราะบางของระบบประสาทชีววิทยา 
ที่มีความอ่อนไหวต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

ด้านการได้รับบาดเจ็บทางร่างกายและระดับความรุนแรงของเหตุการณ์ การได้รับบาดเจ็บ
ทางร่างกายมักเกิดควบคู่กับความรู้สึกบาดเจ็บทางด้านจิตใจ ที่ส่งผลต่อความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ถึง 2 เท่า ทั้งจากการสูญเสียหน้าที่การท างานในระบบประสาทโดยตรง  
เช่น ในผู้ป่วยที่มีภาวะบาดเจ็บทางสมอง ส่งผลต่อการท าหน้าที่ของสมอง สารสื่อประสาทหรือ
สารเคมีในสมอง หรือการบาดเจ็บมีผลให้ความพิการหรือขาดสมรรถภาพที่จะดูแลตนเอง แล้วที่ท าให้
เกิดความรู้สึกหมดหวัง 

ความรุนแรงของเหตุการณ์ เหตุการณ์รุนแรงที่มีระดับความรุนแรงสูงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการ
เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้มากกว่าในกลุ่มที่เผชิญเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงต่ า โดยพบ
ความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้รอดชีวิตจากเหตุสงครามสูงกว่าในกลุ่มประชากร
ทั่วไป (Brewin, Andrews, & Valentine, 2000) โดยพบว่าความชุกของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากภาวะ
หัวใจหยุดเต้นกะทันหันเฉียบพลัน (ความชุกร้อยละ 19-38) มีความชุกสูงกว่าในกลุ่มภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (ความชุกร้อยละ 0 – 22) (Spindler & Pedersen, 2005) 
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การมีประวัติเคยเผชิญกับเหตุการณ์รุนแรงมาก่อน จากการศึกษาของ Bargai และคณะ 
(2007)  พบว่า ผู้ป่วยหญิงที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงหลังถูกท าร้ายร่างกายมีประวัติการถูก
ท าร่ายร่างกายเมื่อครั้งเป็นเด็ก 

ปัจจัยด้านการรู้คิดและอารมณ์  ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีปัญหาที่เน้นไปที่บทบาท
ของความทรงจ าในการเกิดข้ึนและการคงอยู่ของอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงระหว่างและ
ภายหลังเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงด้านการท างานของความทรงจ า  ซึ่งอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงด้านความทรงจ าได้แก่ การมีภาพเหตุการณ์รุนแรงหรือการนึกถึงภาพ
เหตุการณ์รุนแรงที่เกิดขึ้นเองโดยไม่ตั้งใจ อาการรู้สึกเหมือนก าลังอยู่ในเหตุการณ์รุนแรงนั้นอีก การ
ลืมรายละเอียดเกี่ยวกับเหตุการณ์รุนแรง  ซึ่งมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ การมีสติปัญญาต่ า (Brewin & 
Holmes, 2003; Ehlers & Clark, 2000) การเลือกจดจ ารายละเอียดบางอย่าง (Attention Bias 
หรือ Selection to bias) (Ehlers & Clark, 2000) 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาปัจจัยได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะ
คุกคาม ความกลัวและการสนับสนุนทางสังคม โดยประยุกต์แนวคิดการรู้คิดของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ
ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดังนี้ 

 
3.1 การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 

3.1.1 ความหมายของอาการเจ็บหน้าอก  
อาการเจ็บหน้าอก หมายถึงอาการเจ็บแน่นหรืออึดอัดหรือไม่สุขสบายบริเวณ

หน้าอก ลักษณะอาการเจ็บหน้าคล้ายแบบแองไจน่าแต่มีความรุนแรงและระยะเวลานานกว่า ผู้ป่วย
จะรายงานตนเองว่าอาการเจ็บหน้าอกแบบเจ็บเหมือนถูกบีบหรือถูกแทง เหมือนมีของหนักๆมาทับ
หรือรัดบริเวณกลางหน้าอกกลางกระดูกหรือเจ็บบริเวณหัวใจ อาจมีอาการร้าวไปที่คอ กราม ไหล่ทั้ง
สองข้าง ปวดเมื่อยหัวไหล่หรือกราม หรือจุกลิ้นปี่ โดยอาการเจ็บหน้าอกเป็นผลจากการตอบสนองต่อ
การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อหัวใจที่เกิดจากภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไป
เลี้ยง (จริยา ตันติธรรม, 2547) (จริยาตันติธรรม, 2547) เป็นมากหากออกก าลังกายหรือออกแรง ใน
กลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาการเจ็บหน้าอกต้องรุนแรงและนานกว่า 20 นาทีหรือมยาใต้ลิ้น
แล้วไม่ได้ผล (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) 

3.1.2 สาเหตุของอาการเจ็บหน้าอก  
อาการเจ็บหน้าอกเป็นปฏิกิริยาตอบสนองต่อการบาดเจ็บที่เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจ

ได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่พอกับความต้องการ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนที่ใช้ในกระบวนการ 
metabolism ให้มีการหลั่งสารเคมีต่าง ๆ เช่น Kinin, Bradykinin, adenosine ไปกระตุ้นปลาย
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ประสาทรับความรู้สึกตรงผนังหลอดเลือดแดงโคโรนารี และกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือดและส่งผ่านไป 
Cardiac plexuses ไปตาม Cervical และ Thoracic Spinal Segment โดยส่งผ่านทาง 
Substantial Gelatinosa (SG) และ T- cell ส่งกระแสประสาทเข้าสู่สมองส่วน Thalamus และ 
Cortex เกิดการรับรู้และแปลความรู้สึกต่าง ๆ คือ ความรู้สึกไม่สบาย ปวดแน่นในทรวงอกเป็นแนว
กว้างตามแขนงของเส้นประสาทสันหลัง  ตั้งแต่ระดับกรามลงไปถึงบริเวณท้อง และอาจมีอาการร้าว
ไปที่บริเวณไหล่ หรือต้นแขนด้านในซึ่งเป็นบริเวณที่มีปลายประสาทรับความรู้สึกที่ผิวของร่างกาย 
(somatic pain ) และระดับ C8 ถึง T2  (อยู่ได้ rib 2 ลงมา) ซึ่งจะเป็นระดับเดียวกันกับปลาย
ประสาทรับความรู้สึกจากกล้ามเนื้อหัวใจ หรือเยื่อบุหัวใจ (visceral pain) เข้าสู่สมองส่วนกลาง แปล
ความรู้สึกผ่านผิวหนังที่เรียกว่า  Refer pain ทั้งนี้การรับรู้ถึงความปวดจะท าให้เกิดปฏิกิริยา 
ตอบสนอง ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

3.1.3 ลักษณะและผลลัพธ์จากอาการเจ็บหน้าอก 
      ลักษณะของอาการเจ็บหน้าอกผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะมี

อาการแสดงที่ส าคัญคือ ลักษณะของอาการเจ็บหน้าอกโดยเจ็บเหมือนถูกบีบหรือมีของหนักทับ  
ร่วมกับมีอาการช็อก ซีด เหงื่อออกเป็นลม ความดันโลหิตต่ าลงอย่างรวดเร็ว บางรายอาจไม่รู้สึกตัว 
อาจมีอาการหอบเหนื่อย เขียว (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) ผู้ป่วยจะรับรู้ความรุนแรงของความ
เจ็บปวดได้มากถึงระดับสูงสุดของชีวิตโดยรายงานว่ามีระดับความปวดที่รุนแรงที่สุด คือ 10 คะแนน
ร่วมกับความรู้สึกว่าตนเองก าลังจะตาย (จริยา ตันติธรรม, 2546) และลักษณะของเหตุการณ์ภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นแบบปัจจุบันทันด่วนหรือเกิดขึ้นในเพียงไม่กี่
นาที ไม่ได้มีการคาดการณ์มาก่อน และมีภาวะคุกคามต่อชีวิตและความตาย (Horowitz, 1986 อ้าง
ถึงใน Bennette et al., 2001)  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจัดเป็น เหตุการณ์รุนแรง โดยมี
การตอบสนองของร่างกายและอารมณ์ ได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก ท าให้หายใจไม่ออก ไม่มีแรง ผู้ป่วย
จะมีความทรมาน กลัวตายคนเดียว กลัวไม่มีคนช่วยเหลือ และอาจเสียชีวิตได้ (ชวนพิศ ท านอง , 
2541) อาการเจ็บหน้าอกจะไปกระตุ้น Vaso vagal response ส่งผลให้เกิดความเปลี่ยนแปลงด้าน
ทั้งด้านจิตใจและการท างานของระบบต่างๆในร่างกาย เกิดเป็นอารมณ์ ต่างๆตามมา เช่น ความกลัว 
ความรู้สึกสิ้นหวัง ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รับรู้อาการเจ็บแน่นหน้าอก จะให้
ความหมายต่ออาการเจ็บหน้าอก ว่ามีความรุนแรงและเป็นอันตรายต่อชีวิต เป็นโรคร้ายแรงและน่า
กลัว มีการรับรู้ว่าร่างกายได้ถูกคุกคามและหัวใจก าลังได้รับอันตราย (Hari et al., 2010) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การได้รับบาดเจ็บทางร่างกายและระดับความรุนแรง
ของเหตุการณ์ การได้รับบาดเจ็บทางร่างกายมักเกิดควบคู่กับความรู้สึกบาดเจ็บทางด้านจิตใจ ที่ส่งผล
ต่อความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ถึง 2 เท่า ทั้งจากการสูญเสียหน้าที่การ
ท างานในระบบประสาทโดยตรง  เช่น การบาดเจ็บทางร่างกาย ที่มีผลให้เกิดความพิการหรือขาด
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สมรรถภาพท่ีจะดูแลตนเอง ซึ่งจะท าให้เกิดอารมณ์ด้านลบตามมา เช่น ความรู้สึกหมดหวัง (Sherin & 
Nemeroff, 2011) 

ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยการศึกษาของ Ledwich (1977) ท าการวิจัย
เรื่องอาการเจ็บหน้าอกและขนาดของการตายของกล้ามเนื้อหัวใจในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน พบว่า ระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ระยะเวลาของอาการเจ็บหน้าอก 
อุณหภูมิกายสูง และกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบ Transmural MI หรือ มีการตายของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจทุกชั้น มีความสัมพันธ์โดยตรง กับขนาดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน  

3.1.4 เครื่องมือในการประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
พิมลรัตน พิมพดี (2553) สร้างแบบประเมินสภาวะอาการเจ็บหน้าอกของผูปวยกลุ

มอาการโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยประเมินครอบคลุมความถี่ (frequency) ระดับความรุนแรง 
(intensity) ระยะเวลา (duration) และการใชยาไนโตรกลีเซอรีน ลักษณะขอค าถามเปนแบบ
เลือกตอบที่ตรงกับการรับรูเกี่ยวกับอาการเจ็บหน้าอกของผูปวย ประเมินโดยใชมาตรวัดความรูสึก
เจ็บปวดดวยตัวเลข (numeric pain intensity scale หรือ numeric rating scale, NRS) การ
ทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ (content validity index) ไดคา CVI ทั้งฉบับเทากับ .88 และความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือโดยหาความคงที่ (stability) ด้วยวิธีการทดสอบซ้ า (test-retest method) 
กับกลุมตัวอยางจ านวน 10 ราย และวัดซ้ าอีก 7 วัน น ามาหาค่าเท่ียงโดยใชสูตรสัมประสิทธแบบเพียร
สัน (Pearson’s product moment correlation) ไดคาความเชื่อมั่นที่ระดับ .89  

นิตญา ฤทธิเพชร ( 2554) สร้างแบบประเมินกลุ่มอาการของผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจ
ตีบโดยประยุกต์จากแบบประเมิน Cardiac symptoms survey ของ Nieveen และคณะ (2002) มี
การประเมินอาการใน 3 มิติ คือ ด้านความรุนแรง ความถี่หรือด้านเวลาและด้านการตอบสนองต่อ
อาการหรือด้านความทุกข์ทรมาน การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ ได้แก่ ความตรงของเครื่องมือ ( 
Content validity) ทั้งฉบับเท่ากับ 1.00 ค่าความเที่ยงเฉพาะรายข้ออาการเจ็บหน้าอกเมื่อใช้ในกลุ่ม
ตัวอย่าง 30 คนที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างได้ค่า Cronbach alpha เท่ากับ .89 และค่า
ความเที่ยงเฉพาะรายข้ออาการเจ็บหน้าอกภายหลังเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 126 คนได้ค่า 
Cronbach alpha เท่ากับ .88 

แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้สร้างจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(Whitehead et al., 2006; Hari et al., 2010; Wiedemar et al., 2008; Wikman et al., 2012) 
โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์จากแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ Nieveen และคณะ 
(2008) ซึ่งแบ่งการประเมิน 2 มิติ คือ 1) แบบประเมินมิติด้านความรุนแรงของอาการ (Evaluation 
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of symptom) 2) แบบการประเมินด้านการตอบสนองต่อความทุกข์ทรมานของอาการ (Response 
to symptom)  

การประเมินทั้ง 2 มิติโดยใชมาตรวัดความรูสึกแบบตัวเลข (numeric rating scale, 
NRS) มีลักษณะเปนเสนตรงในแนวนอนยาว 10 เซนติเมตรและระบุตัวเลข 0-10 โดยปลายสุดของ
ด้านซ้ายและขวาจะถูกก ากับด้วยข้อความที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการประเมิน ซ้ายมือสุดจะตรงกับต าแหน่ง 
0 หมายถึง “ไม่มีอาการ”1 หมายถึง “มีความรุนแรงน้อยที่สุด” และด้านขวาสุดจะตรงกับต าแหน่ง 
10 หมายถึง “มีความรุนแรงมากที่สุด” โดยรวมทั้ง 2 มิติ คือมิติด้านความรุนแรง ด้านความทุกข์
ทรมาน จะมีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-20 คะแนน คะแนนน้อยหมายถึงผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก
และความทุกข์ทรมานน้อยและคะแนนมากหมายถึงผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์
ทรมานมาก 
 

3.2 การรับรู้ภาวะคุกคาม 
3.2.1 ความหมายของการรับรู้ภาวะคุกคาม 
Lazarus & Folkman (1984) ได้ให้ความหมายของภาวะคุกคามว่าเป็นการที่บุคคล

ประเมินสถานการณ์ว่า ก าลังประสบกับสิ่งที่รบกวนความคิดตนเองตลอดเวลา เนื่องจากมีการ
คาดหมายว่าอาจเกิดความสูญเสียหรือเสียหาย ได้ในอนาคตแต่ยังไม่ได้เกิดขึ้นจริงในขณะนี้ และไม่
สามารถควบคุมสถานการณ์นั้นได้ ท าให้เกิดอารมณ์ด้านลบตามมาได้ (Lazarus & Folkman, 1984)  

รุ่งทิพย์ เบ้าตุ่น (2546) กล่าวว่าการรับรู้ภาวะคุกคามหมายถึงการรับรู้ของผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตีความว่า ความเจ็บป่วยด้วยโรคภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน เป็นสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อตนเองได้ในอนาคต ส่งผลต่อความผาสุกของ
ตนเองและท าให้เกิดความรู้สึกกลัว(รุ่งทิพย์, 2546) สรุปความหมายของการรับรู้ภาวะคุกคาม 
หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ตีความว่า ความเจ็บป่วยด้วยโรค
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เป็นสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อตนเองได้ในอนาคต 
ส่งผลต่อความผาสุกของตนเองและท าให้เกิดความรู้สึกกลัว โดย Bennette และคณะ (1992) ได้
อธิบายคุณลักษณะของภาวะคุกคามตามแนวคิดปรากฏการณ์ความเครียดของ Lazarus & Folk 
man (1984) ของการรับรู้ภาวะคุกคามเป็น 3 คุณลักษณะคือ ภาวะคุกคามเป็นในลักษณะที่กล่าวถึง
อนาคตที่บุคคลคาดว่าจะเกิดความสูญเสียหรือเกิดอันตราย มักเกี่ยวข้องกับการตอบสนองทางอารมณ์
ที่เป็นด้านลบ และเป็นกระบวนการจากการรู้คิดที่เกิดการการรับรู้ ความคิด ความทรงจ า การเรียนรู้ 
และการตัดสินใจ  
  การรับรู้ภาวะคุกคาม เป็นผลจากการประเมินซึ่งหมายถึง กระบวนการทางปัญญา
ของแต่ละบุคคลในการแยกแยะสถานการณ์ที่ดีหรือเป็นอันตราย บุคคลจะตัดสินว่ามีสิ่งใดที่รบกวน
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ความผาสุกของตนเอง และเมื่อบุคคลประเมินว่าสถานการณ์นั้นเป็นความเครียดในลักษณะที่รับรู้
ภาวะคุกคามคือมีการคาดการว่าจะเกิดความเสียหายกับตนเองและไม่อาจควบคุมสถานการณ์ได้ 
(Lazarus and Folkman, 1984) ตามทฤษฎีของ Lazarus and Folkman (1984) กล่าวว่า 
ความสามารถในการปรับตัวต่อการเจ็บป่วย มีกระบวนการที่เป็นสื่อกลาง ได้แก่ การประเมิน
เหตุการณ์หรือสถานการณ์ (cognitive appraisal) รวมทั้งการประเมินเหตุการณ์ว่าเป็นภาวะคุกคาม 
(threat appraisal) กระบวนการเผชิญปัญหา  (Coping strategies) และทรัพยากรที่ใช้ในการเผชิญ
ปัญหา (Coping resources) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจมีการประเมินเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันว่าเป็นภาวะคุกคามได้จากหลายๆเหตุการณ์ที่เป็นผลจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
การประเมินเหตุการณ์ว่าเป็นภาวะคุกคามมีผลต่อ ความทุกข์ทรมานในจิตใจ การเลือกวิธีการเผชิญ
ปัญหา ซึ่งมีผลต่อการปรับตัวเมื่อเจ็บป่วย การประเมินเหตุการณ์เป็นกระบวนการด้านการรู้คิด โดย
การประเมินเหตุการณ์หรือผลของเหตุการณ์เป็นด้านลบ มีผลต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(Ehlers & Clark, 2000) 

เหตุการณ์รุนแรงที่มีระดับความรุนแรงสูงเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงได้มากกว่าในกลุ่มที่เผชิญเหตุการณ์ที่มีความรุนแรงต่ า โดยเหตุการณ์รุนแรงที่มี
ระดับความรุนแรงสูง ท าให้บุคคลต้องใช้ความสามารถเพ่ือควบคุมเหตุการณ์หรือสถานการณ์  และมี
ผลต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Lazarus and Folkman,1984) ซึ่งจะพบความชุกของภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้รอดชีวิตจากเหตุสงครามสูงกว่าในกลุ่มประชากรทั่วไป (Brewin, 
Andrews, & Valentine, 2000) การวิจัยของ Spindler & Pedersen (2005) ที่ศึกษาภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ  พบว่าความชุกของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุด
เต้นกะทันหันเฉียบพลัน (ความชุกร้อยละ 19-38) มีความชุกสูงกว่าในกลุ่มภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (ความชุกร้อยละ 0 – 22)  

3.2.2 การรับรู้ภาวะคุกคามในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
การรับรู้ภาวะคุกคามในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนับตั้งแต่การเริ่มมี

อาการแสดงของโรค ได้แก่  อาการเจ็บหน้าอกซึ่งเป็นอาการส าคัญของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกจะรับรู้ว่าร่างกายได้ถูกคุกคามและหัวใจก าลังได้รับอันตราย 
(Hari et al., 2010) นอกจากนี้การรับรู้ภาวะคุกคาม ยังมีสาเหตุจากอาการอ่ืนๆ เช่น อาการหายใจ
ล าบาก อาการก าเริบซ้ าของโรค การได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ และการรักษาต่างๆ 
เช่น การท าหัตถการ การผ่าตัด ท าให้ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรับรู้ว่าเกิดภาว ะ
คุกคามต่อชีวิต (ดวงรัตน์ & วัฒนกิจไกรเลิศ., 2009)  และยังมีภาวะคุกคามที่จะเกิดขึ้นในอนาคตด้วย 
เช่น ความกลัวที่เกี่ยวกับการรักษา การรอดชีวิตจากโรค ซึ่งเหล่านี้ส่งผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคามที่
สามารถเกิดข้ึนซ้ าๆและคงอยู่ยาวนาน (Wikman, 2009)  
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Bennette (1992) ได้ท าการศึกษาการรับรู้ภาวะคุกคามในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันโดย โดยวิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วยโรคภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้จ าแนก
การรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วย ไว้ 5 ด้านดังนี้  

1.ด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน เป็นการรับรู้ภาวะคุกคามของโรคที่มีต่อร่างกาย 
การท างานของร่างกาย การสูญเสียการท างานของอวัยวะ อาการอ่อนเพลีย เช่น ความตระหนักว่า
เส้นเลือดหัวใจอุดตัน หรืออาจเกิดอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ า ความไม่แน่ใจ
เกี่ยวกับอนาคต อาการเจ็บแน่นหน้าอก 

2.ด้านภาวะสุขภาพทั่วไปเป็นภาวะสุขภาพโดยรวมทั้ง  สภาวะร่างกายโดยทั่วไป 
สถานการณ์ด้านการเงิน รวมทั้งการสูบบุหรี่  

3.ด้านอาการจ าเพาะจากโรค เป็นอาการที่เกิดขึ้นเฉพาะในผู้ป่วยโรคภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันโดยไม่รวมอาการในกลุ่มอ่อนเพลีย เหนื่อยล้า เช่น ความเจ็บปวดในหน้าอกของ
ฉันหรือ จังหวะการเต้นของหัวใจของฉันผิดปกติ  

4.ด้านการงาน การเจ็บป่วยด้วยโรคภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นสิ่งคุกคาม
ต่อการท างานและอาชีพ เช่น เป็นการที่ผู้ป่วยมีความตระหนักต่อการที่ต้องท างานหนัก หรือการขอให้
ท างานที่ผู้ป่วยคิดว่าหนักเกินไป หรือการที่แพทย์ได้ให้รายงานผลการรักษากับหน่วยงานในเรื่องงาน
แต่หน่วยงานไม่ได้ให้ความส าคัญ 

5.ด้านครอบครัว  เป็นการคุกคามต่อบทบาทด้านสังคมที่มี เช่น ผู้ป่วยไม่อาจดูแลหรือ
แสดงความรัก การเลี้ยงดูหรือดูแลบุตรได้ การไม่อาจกลับไปด ารงบทบาทหน้าที่ได้เหมือนเดิม  

3.2.3 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินการรับรู้ภาวะคุกคาม 
เครื่องมือประเมินการรับรู้ภาวะคุกคามต่างๆ มีดังนี้ 

เครื่ องมือการรับรู้ ความเจ็บป่วยแบบย่อ ( Brief-Illness Perception 
Questionnaires) สร้างโดย Broadbent  และคณะ (2006) เป็นแบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรค
ถูกน ามาใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพจิตอย่างกว้างขวาง เช่น การประเมินพฤติกรรมภายหลังการ
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มะเร็ง รูมาตอยด์ เป็นต้น ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ ใช้
เวลาในการตอบแบบสอบถามเพียงสั้นๆ ประเมินการรู้คิดและการตอบสนองทางอารมณ์ แต่ละข้อมี
ระดับคะแนน 0-10 คะแนน ข้อถามเกี่ยวกับการรู้คิดการรับรู้โรค 5 ข้อ ได้แก่การรับรู้ผลกระทบจาก
โรค ระยะเวลา การควบคุมตนเอง การควบคุมการรักษา และอัตลักษณ์ การรับรู้การตอบสนองด้าน
อารมณ์ 2 ข้อค าถาม การรับรู้เกี่ยวกับโรคโดยรวม 1 ข้อและ การรับรู้สาเหตุของโรค   

แบบสอบถามการประเมินค่าภาวะความดันโลหิตสูงของ สมจิตร สุทธนะ (2543) 
สร้างตามกรอบแนวคิดของ Lazarus & Folkman (1984) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
เป็นการประเมินค่าภาวะความดันโลหิตสูง 4 ลักษณะ คือ อันตราย/สูญเสีย คุกคาม ท้าทาย และ
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เกิดผลดี จ านว 18 ข้อค าถาม ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบลีเนีย อะนาลอกสเกล  มีความยาว 
100 มิลลิเมตร ค่าตั้งแต่ 0 -100 คะแนน โดย 0 หมายถึงไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นเลย และ  100 
หมายถึง เห็นด้วยกับข้อความนั้นมากท่ีสุด หาค่าความเที่ยงกับกลุ่มตัวอย่าง 10 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ
แอลฟ่าครอนบาคเท่ากับ .08, .81, .77 และ .72 ตามล าดับ 

เครื่องมือแบบวัดการประเมินภาวะคุกคามของรุ่งทิพย์ เบ้าตุ่น (2546) ที่สร้างตาม
กรอบแนวคิดการประเมินความเครียดของ Lazarus & Folkman ( 1984) ที่ประเมินความเครียด
ออกเป็น 3 แบบคือ 1) อันตราย/สูญเสีย จ านวน 9 ข้อ 2) ความคุกคามจ านวน 6 ข้อ และ 3) ความ
ท้าทาย จ านวน 6 ข้อ จ านวนข้อค าถามทั้งหมดรวม 21 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า 4 ระดับ ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI ) ได้ .81 ได้หาค่าความเที่ยง โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในโรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าจ านวน 30 
รายและใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างกลุ่มเดียวกันจ านวน 130 ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์แอลฟ่าของครอนบาค 
ได้ .87 และ .83  

โดยแบบสอบถามของรุ่งทิพย์ เบ้าตุ่นมีการประเมินเหตุการณ์ในด้านที่ไม่เกี่ยวข้อง
กับการประเมินที่เป็นการรับรู้ความคุกคามทั้งหมด คือการประเมินด้านความท้าทาย  และเมื่อ
พิจารณาข้อค าถามเฉพาะในด้านความคุกคามจ านวน 6 ข้อ พบว่าไม่ครอบคลุมรายละเอียดของการ
รับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ด้านครอบครัว และอาการที่จ าเพาะกับโรค 
รวมทั้งการมขี้อค าถามท่ีไม่เกี่ยวข้องคือด้านความกลัว  

แบบประเมินภาวะคุกคามในผู้ป่วยโรคหัวใจ (The Cardiac threat 
questionnaires.หรือ CTQ) เครื่องมือประเมินภาวะคุกคามที่ใช้ในผู้ป่วยโรคภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน สร้างโดย Bennette และคณะ (1996) (Bennett, Paula, Nancy, & Nancy, 1996) 
เครื่องมือ CTQ มี 32 ข้อค าถาม ประกอบด้วย องค์ประกอบ 5 ด้านได้แก่ ด้านที่ 1 การรับรู้ภาวะ
คุกคามด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน ด้านที่ 2 การรับรู้ภาวะคุกคามด้านสุขภาพทั่วไป ด้านที่ 3 
การรบัรู้ภาวะคุกคามด้านอาการที่จ าเพาะกับโรค ด้านที่ 4 การรับรู้ภาวะคุกคามการท างานและด้านที่ 
5 การรับรู้ภาวะคุกคามต่อครอบครัว น าไปหาค่าความตรงและความเที่ยงในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 270 คน ได้ค่าความสอดคล้องภายในเป็น 0.69-0.89 หาค่าความเที่ยงโดยการ
ทดสอบซ้ าเป็น 0.62- 0.92  ความตรงเชิงโครงสร้างด้วย factor analysis โดย ClausVögele  และ
คณะ (2012) น ามาใช้ในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ านวน 31 คนได้ค่าครอนบาคแอล
ฟ่า 0.91 

โดยผู้วิจัยได้เลือกใช้เครื่องมือแบบประเมินภาวะคุกคามในผู้ป่วยโรคหัวใจ (The Cardiac 
threat questionnaires) ของ Bennette และคณะ (1996) เนื่องจากข้อค าถามมีความครอบคลุม
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องค์ประกอบของการรับรู้ภาวะคุกคามในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากที่สุดและมี
ความจ าเพาะเจาะจงกับการศึกษาครั้งนี้ทั้งในด้านกลุ่มตัวอย่าง และด้านช่วงเวลาที่ศึกษา  

 
3.3 ความกลัว 

 ความกลัวเป็นความรู้สึกที่บุคคลรับรู้ว่าจะประสบเหตุการณ์ที่คุกคามตนเอง ซึ่งสามารถรับรู้
ทางประสาทสัมผัส เกิดปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งคุกคามนั้นทางด้านสรีระวิทยา ด้านสติปัญญา และ
ด้านพฤติกรรม (Moors A., 1987)  ความกลัวเป็นสภาวะทางด้านจิตใจและรูปแบบการตอบสนอง
ของร่างกาย ที่เกิดขึ้นเพ่ือต่อสนองต่อสิ่งที่คุกคาม (Rodrigues, LeDoux, & Sapolsky, 2009) 

3.3.1 ความหมายของความกลัว 
 ความกลัวหมายถึงความรู้สึกไม่อยากประสบสิ่งที่ไม่ดีแก่ตัว รู้สึกหวาดเพราะคาดว่า

จะประสบภัย รู้สึกไม่อยากประสบสิ่งที่ไม่ดีแก่ตัว เช่น กลัวบาป กลัวถูกติเตียน รู้สึกหวาดเพราะคาด
ว่าจะประสบภัย เช่น กลัวเสือ กลัวไฟไหม้ (ราชบัณฑิตยสถาน, 2554)  (ราชบัณฑิตยสถาน, 2554) 
พจนานุกรมศัพท์แพทย์ได้ให้ความหมายของความกลัวไว้ว่า ความกลัวเป็นสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึง
ปรารถนา โดยมีการตอบสนองทางจิตวิทยาและสรีรวิทยาของร่างกายต่อสิ่งที่ท าให้กลัวหรืออันตรายที่
มีจริง (จิตต์มิตรภาพและคณะ, 2552) 

โดยสรุปความหมายของความกลัว หมายถึง สภาวะอารมณ์ท่ีไม่พึงปรารถนา เป็นความรู้สึกที่
บุคคลรับรู้ว่าจะเกิดเหตุคุกคามตนเอง ท าให้เกิดการตอบสนองสรีระวิทยา ด้านสติปัญญา และด้าน
พฤติกรรม  

3.3.2 กลไกความกลัว 
ความกลัวเป็นสภาวะที่เกิดจากการถูกสิ่งแวดล้อมเข้ามาคุกคาม เกี่ยวข้องกับระบบ

ประสาทลิมบิค (Limbic system) โดยเฉพาะอมิกดาลา (Amygdala) ที่มีหน้าที่เกี่ยวกับการรับด้าน
สภาวะอารมณ์ (Emotional stage) และการตอบสนองทางสรีระวิทยาที่เก่ียวข้องการอารมณ์ เป็นผล
จากการท างานของอมิกดาลา ไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) และก้านสมอง (Brain stem) ในการ
ควบคุมระบบประสาทอัตโนมัติ (Automatic nervous system) ระบบกล้ามเนื้อ Muscular 
system และระบบต่อมไร้ท่อ (Endocrine system) ท าให้เกิดการตอบสนองทางร่างกายอย่าง
รวดเร็วและตัดสินว่าจะต่อสู้หรือถอยหนีต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น เพ่ือให้เกิดการเตรียมตัวในการเอา
ชีวิตรอด  ร่างกายที่มีการตอบสนองต่อความเครียดในรูปแบบต่างๆ เช่น ความกลัวนี้ จะส่งสัญญาณ
เตือนไปที่ระบบประสาทอัตโนมัติและระบบต่อมไร้ท่อ ให้มีการตอบสนอง ได้แก่  การหลั่ง 
Glucocorticoid จากต่อมหมวกไตส่วนนอก (Adrenal cortex) และ Catecholamine จากต่อม
หมวกไตส่วนเมดดัลลาและระบบประสาทอัตโนมัติ  โดย Glucocorticoid จะย้อนกลับเข้าสู่ระบบ



 

 

57 

ประสาทส่วนกลาง ในสมองท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างของเซลล์ประสาท ที่มีผลต่อการ
ควบคุมอารมณ์และความคิด 

การตอบสนองต่อความเครียดเหล่านี้แม้จะเกิดขึ้นในระยะเวลาสั้นๆ แต่ในกรณีที่เกิดการ
กระตุ้นให้มีการตอบสนองต่อความเครียดที่เรื้อรัง จะพัฒนาไปสู่การเกิดพยาธิสภาพได้ เช่น  ความ
วิตกกังวล (Anxiety) ความกลัวที่รุนแรง (Panic) ภาวะซึมเศร้า ( Depression)  และภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง (Posttraumatic stress disorder) (Rodrigues, LeDoux, & Sapolsky, 2009)  

3.3.3 ปฏิกิริยาที่แสดงออกถึงความกลัว 
ความกลัวส่งผลให้การแสดงออก  3 ด้าน คือ ด้านสรีระวิทยา ด้านความคิด

สติปัญญา และด้านพฤติกรรม ตามแนวคิด  The three system model of fear and emotion 
(Moors, 1987) 

3.3.3.1 ระบบสรีรวิทยา (Physiological system) เมื่อบุคคลได้เผชิญหน้ากับ
สิ่งที่คุกคามต่อร่างกาย ร่างกายจะเกิดกลไกที่เรียกว่ากลไกการป้องกัน หรือ Defense mechanism 
ท าให้มีการหลั่ง adrenaline ออกมาเพ่ือให้เกิดปฏิกิริยาสู้หรือถอยหนี (Fight or Flight) โดยจะมี
อาการหัวใจเต้นเร็ว หน้าซีด ตัวสั่น ม่านตาขยาย อัตราการหายใจเพ่ิมขึ้น ปากคอแห้ง กล้ามเนื้อเกร็ง 
ปวดศีรษะจุกแน่นหน้าอก อ่อนเพลียเหงื่อออกมาก 

3.3.3.2 ระบบความรู้คิด (Cognitive System) การเผชิญสิ่งที่ยากล าบากหรือ
ความเครียด จะท าให้เกิดความคิดด้านลบ ไม่เหมาะสมและไม่เกิดประโยชน์ และเกิดอารมณ์ด้านลบ
ตามมาในที่สุด ในสองข้อแรกนี้ จะส่งผลต่อการจูงใจของบุคคลต่อการเผชิญกับเหตุการณ์ และระดับ
ในการกระตุ้นทางร่างกาย ความทุกข์ทางร่างกายจะท าให้ความคิดและการท านายเหตุการณ์เป็นด้าน
ลบ และเกิดความกลัวขึ้นมาพร้อมกัน 

3.3.3.3 ระบบพฤติกรรม หมายถึงพฤติกรรมการตอบสนองเมื่อได้เผชิญ
สถานการณ์ท่ีท าให้รู้สึกกลัว พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น การหลีกเลี่ยงสิ่งที่ท าให้รู้สึกกลัว เหล่านี้จะ
ยิ่งเป็นการเพ่ิมความกลัวการไม่แสดงปฏิกิริยาตอบโต้ เช่นการท ากิจกรรมต่าง ๆลดลง ไม่สนใจ
สิ่งแวดล้อม และการเปลี่ยนแปลงลักษณะนิสัยหรือพฤติกรรมที่ถดถอย เช่นแบบแผนการรับประทาน
อาหารที่ผิดปกติ การแสดงพฤติกรรมความกลัวต่อการพูด เช่น การกล่าวด้วยค าพูดหรือถ้อยค าที่สื่อ
ความหมายว่ากลัว    
  3.3.4 เครื่องมือประเมินความกลัว 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความกลัว พบว่างานวิจัยที่ศึกษาความ
กลัว นิยมศึกษาในกลุ่มประชากรที่เป็นเด็กและผู้สูงอายุ เช่น ความกลัวเกี่ยวกับการได้รับสารน้ าทาง
หลอดเลือดด า (กัญญาวีร์ เกิดมงคล, 2554 ) การกลัวการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของเด็ก 
(ขนิษฐา ผลพฤกษ์, 2549) ในผู้สูงอายุ ได้แก่ ความกลัวการหกล้ม (ลักษณา มะรังกา, 2549) และใน
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กลุ่มประชากรอ่ืน ๆเช่น การกลัวจากการคลอดบุตร (ธวัลรัตน์ กิตติศักดิ์ชัย , นันทพร แสนศิริพันธ์
และกรรณิการ์ กันธะรักษา, 2556) ซึ่งแบบประเมินที่ใช้เป็นแบบประเมินความกลัวที่ใช้การสังเกต
พฤติกรรมและแบบสอบถาม ซึ่งยังไม่มีการศึกษาความกลัวในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ผู้วิจัยจึงได้สร้างแบบประเมินความกลัวในขณะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดย
ใช้ข้อมูลของ (Allen, 1998) ที่ได้ท าการวิจัยเรื่อง ความกลัวและผลของความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันในระยะ 3 วันแรกในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ (Coronary 
care Unit) การวิจัยเชิงส ารวจหาชนิดและระดับความรุนแรงของความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 วันแรก กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา จ านวน 30 
คน เครื่องมือที่ใช้ประเมินความกลัว เป็นแบบสอบถามให้ผู้ป่วยเลือกตอบ แบบสังเกตพฤติกรรมที่
เกี่ยวกับความกลัว และแบบสอบถามปลายเปิดโดยให้ผู้ป่วยเติมค าตอบด้วยตนเอง รายละเอียดของ
การประเมินได้แก่ ระยะเวลาที่กลัว ระดับความกลัว อาการทางกายและพฤติกรรมที่เกิดขึ้นในระหว่าง
ที่กลัว ความสามารถในการควบคุมความกลัว การระบุชนิดความกลัวตามการรับรู้ ความสามารถใน
การควบคุมความกลัวตามการรับรู้ และสิ่งที่ช่วยลดความกลัว ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในระหว่าง 3 วันแรกในหอผู้ป่วยหนักหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 
ได้แก่  
1) ความกลัวในสิ่งที่ไม่รู้ เป็นระยะเวลาความกลัวนานตั้งแต่ 1 ถึงหลายชั่วโมง ระดับความกลัว มี

ตั้งแต่ ไม่มากถึงมากที่สุด 
2) ความกลัวเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ระยะเวลาเป็นนาทีถึง 1 ชั่วโมง ระดับความกลัวมีตั้งแต่ปานกลาง

ถึงมาก 
3) ความกลัวตาย ระยะเวลาตั้งหลายนาทีถึงหลายชั่วโมง ระดับความกลัว ปานกลางถึงมาก 
4) ความกลัวภาวะแทรกซ้อนจากโรค ระยะเวลาตั้งหลายนาทีถึง 1 ชั่วโมงระดับความกลัวปานกลาง

ถึงมาก 
5) กลัวเจ็บปวด ระยะเวลา 1 ชั่วโมง ระดับความกลัว ตั้งแต่ ปานกลางถึงมาก 
6) กลัวการไม่ได้รับยาตามปกติ ระยะเวลานานหลายชั่วโมง ระดับความกลัวมาก 
7) กลัวจะมีผลกระทบต่อครอบครัว ระยะเวลาความกลัวตลอดเวลา ระดับความกลัวมาก 
8) ความกลัวที่จะสูญเสียความเป็นอิสระ ระยะเวลาที่กลัว หลายชั่วโมง ระดับความกลัวปานกลาง 
 เมื่อน ามาจ าแนกให้เป็นหมวดหมู่ตามประเภทของความกลัวในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันตามประเภทความกลัวในการเข้ารับการรักษาพยาบาลของ Chaiyawat (2000) 
เป็นดังนี้ คือ 
 1.ความกลัวด้านการปฏิสัมพันธ์ (Interpersonal fear) ได้แก่ความกลัวที่ต้องแยก
จากบ้านและบุคคลอันเป็นที่รัก 



 

 

59 

 2.ความกลัวการได้รับการเจ็บปวดทางด้านร่างกาย เช่น ความกลัวที่เกี่ยวกับกา
เจ็บปวด ความบาดเจ็บ ความพิการ และเชื่อมโยงไปถึงความกลัวตาย และความกลัวที่เกิดจาก
กิจกรรมการรักษาพยาบาล เช่น การตรวจ การท าหัตถการ 

 3.ความกลัวที่จะสูญเสียความควบคุม เช่น ความกลัวในสิ่งแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย เสียง 
เครื่องมือ อุปกรณ์ การได้รับการดูแลรักษาจากบุคคลที่แปลกหน้า การถูกจ ากัดกิจกรรมต่างๆ 
กฎระเบียบของโรงพยาบาล ขาดความเป็นอิสระและรู้สึกไร้ความสามารถ ท าให้รู้สึกสูญเสียความ
ควบคุม แล้วจ าแนกประเภทของความกลัวในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตามหมวดหมู่
ของการจ าแนกประเภทความกลัวในการเข้ารับการรักษาพยาบาลของ Chaiyawat (2000) 

แบบสอบถามความกลัวที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นนี้มีข้อค าถามจ านวน 11 ข้อลักษณะค าตอบ
เป็นมาตรวัดประมาณค่า 1- 5 คะแนนโดยคะแนน 1 หมายถึงไม่มีความรู้สึกกลัวเลย และ 5 หมายถึง
มีความรู้สึกกลัวมากที่สุด และคะแนนรวมมากหมายถึงมีความรู้สึกกลัวมาก 

3.4 การสนับสนุนทางสังคม 
3.4.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
Lazarus and Folkman (1984) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึงการที่บุคคลที่ได

รับการชวยเหลือ ประคับประคองทั้งดานอารมณและขอมูลตาง ๆ เชน ขอมูลในเรื่องการชวยเหลือดา
นสุขภาพกาย สุขภาพจิต การชวยเหลือดานเงินทุนจากบุคลากรในทีมผูใหบริการของรัฐ ยอมท าให
บุคคล สามารถปฏิบัติตัวไดถูกตองและจัดการความเครียดไดดีขึ้น แหลงประโยชนในการจัดการ
ความเครียด ซึ่งแบ่งเป็น แหลงประโยชนดานตัวบุคคล (personal resource) และแหลงประโยชน
จากสิ่งแวดลอม (environment resource) ที่มีอยูในสถานการณนั้น ๆ  
  House (1981 cited in Virginia Hill Rice, 2000) หมายถึง ปฏิกิริยาสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล ได้แก่ความรักใคร่ ความห่วงใย ความไว้วางใจ ความช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่ งของ 
แรงงาน ด้านข้อมูลข่าวสาร การประเมินหรือการให้ข้อมูลป้อนกลับ  
  สรุปความหมายของการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม หมายถึงผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันรับรู้ว่าได้รับความช่วยเหลือ สนับสนุนในด้านต่างๆได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านวัตถุ
แรงงาน   ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านประเมินค่า เพ่ือให้สามารถปฏิบัติตนและจัดการความเครียดได้ 

3.4.2 ประเภทของการสนับสนุนทางสังคม 
 House (1981 cited in Virginia Hill Rice, 2000) ได้แบ่งประเภทของการ

สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ประเภทคือ 
3.4.2.1 การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotional Support) เช่น การให้

ความพอใจ การยอมรับ การแสดงออกถึงความห่วงใย 
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3.4.2.2 การสนับสนุนด้านการประเมินผล (Appraisal Support) เช่นการให้
ข้อมูลป้อนกลับ การเห็นพ้องหรือให้การรับรอง ผลการปฏิบัติหรือบอกให้ทราบถึงผลดีผลเสียของการ
ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 

3.4.3.3 การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เช่นการให้
ค าแนะน า ตักเตือน สั่งสอน การให้ค าปรึกษา และการให้ข่าวสารในรูปแบบต่างๆ 

3.4.3.4 การสนับสนุนด้านเครื่องมือแรงงาน เช่น แรงงาน เงินและเวลาเป็นต้น 
3.4.3 เครื่องมือในการประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
Social support questionnaires (SSQ) ได้รับการพัฒนาและทดสอบโดย 

Sarason และคณะ (1983) ใช้วัดจ านวนของการสนับสนุนทางสังคมและความพึงพอใจในการได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมทีมี ประกอบด้วยความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล  การปรับตัวหรือการจัดการ 
และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต มีจ านวนข้อค าถาม 27 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น มีหรือ ไม่มี และถ้า
ตอบว่าว่ามีต้องต้องประเมินระดับความพึงพอใจในการได้รับการสนับสนุนทางสังคมในข้อนั้นๆ 
ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 6 ระดับคือ 1 คะแนนหมายถึงไม่พึงพอใจมาก จนถึง 6 
คือพึงพอใจมากที่สุด หาค่าความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิครอนบาคแอลฟ่าเท่ากับ 0.94  

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช เป็นการวัดการรับรู้แรงสนับสนุน
ทางสังคม โดยมิได้จ าแนกแหล่งของแรงสนับสนุนทางสังคม ครอบคลุมคุณลักษณะของแรงสนับสนุน
ทางสังคม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านวัตถุสิ่งของ ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านการให้ความหมาย
ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่วัดแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อค าถาม 6 ข้อ มี
มาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับคือ ไม่เลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั้ง เกือบตลอดเวลาและตลอดเวลา 
โดยประเมินจากผู้ป่วยในช่วงเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา (Vigilo, et al., 2004)  

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริชมีการแปลเป็นภาษาไทยครั้งแรก
โดย จันทนา หล่อจตะกูล (2548) ข้อค าถาม 6 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น มาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 
5 ระดับคือ ไม่มีเลยหมายถึงไม่เคยได้รับการสนับสนุนนั้นๆ หรือน้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห์ มีบ้าง
เล็กน้อยหมายถึงได้รับการสนับสนุนนั้นๆ 1-2 วันต่อสัปดาห์  บางครั้งหมายถึง ได้รับการสนับสนุน
นั้นๆ  3-4 วันต่อสัปดาห์ เกือบตลอดเวลาหมายถึง ได้รับการสนับสนุนนั้นๆ  5-6 วันต่อสัปดาห์ และ
ตลอดเวลา หมายถึง ได้รับการสนับสนุนนั้นๆ  7 วันต่อสัปดาห์ 

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริชฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย พวง
ผกา กรีทอง (2550) จ านวนข้อค าถาม 6 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ
คือไม่มีเลยหมายถึงไม่เคยได้รับการสนับสนุนนั้นเลยในความรู้สึกท่าน  มีบ้างเล็กน้อยหมายถึง เคย
ได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบ้างเล็กน้อย มีปานกลางหมายถึงเคยได้รับการสนับสนุนตาม
ข้อความนั้นเป็นบางครั้ง เกือบตลอดเวลาหมายถึงเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบ่อยครั้งแต่
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ไม่ใช่ทุกครั้ง และตลอดเวลาหมายถึง เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นทุกครั้งในความรู้สึกของ
ท่าน และน ามาใช้วัดแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจวาย 442 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .86  

ส าหรับงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยใช้แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ของ พวงผกา กรีทอง ( 2550) เพราะเป็นแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมที่ใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ตามการรับรู้ของผู้ป่วย รวมถึงลักษณะค าตอบที่เป็นข้อความให้เลือกตอบนั้น คล้อยตามแนวคิดภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงคือ เน้นการรับรู้ส่วนบุคคลของผู้ป่วยและการเข้าถึงความรู้สึกของผู้ป่วย  
 
4. ผลกระทบของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ปว่ยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ผลกระทบต่อของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน เกิดจากทั้งอาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและจากการถูกกระตุ้นระบบการ
ท างานของร่างกายเมื่อต้องเผชิญความเครียดต่างๆ ดังนี้ 

4.1 การขาดความร่วมมือในการรักษาโรค เนื่องจากผู้ป่วยจึงหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น โดยการไม่
รับประทานยา (Shemesh et al., 2004) ซึ่งส่งผลต่อการกลับเป็นซ้ าของโรค การก าเริบของอาการ 
การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท าให้อาการของโรครุนแรงขึ้น และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ลดลง
ทั้งด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านบทบาทหน้าที่ (Doerfler et al., 2005) 

4.2 ผลต่อการเพ่ิมความเสี่ยงต่ออาการโรคหัวใจก าเริบซ้ าหรือหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า
(Shemesh et al., 2004) ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติทางจิตใจหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันจะมีการรบกวนการท างานของระบบภายในร่างกาย ได้แก่ เมื่อบุคคลเผชิญความเครียดที่
รุนแรงและต่อเนื่องจะเกิดผลกระทบต่อร่างกาย ในส่วนแรกคือผลต่อความแปรปรวนของร่างกายจาก
สิ่งเร้าภายนอกเรียกว่าภาวะ Allostactic load ระบบประสาทอัตโนมัติและสมองคือ 
Hypothalamus- Pituitary และ Adrenal  Axis (HPA) จะถูกกระตุ้น ท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นเร็ว 
ความดันโลหิตสูง คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ (arrhythmia) และมีการเปลี่ยนแปลงจังหวะการเต้นของ
หัวใจ (Heart rate variability หรือ HRV) (Tulloch et al., 2015) โดย HRV เป็นค่าที่แสดงความ
สมดุลของ sympathetic และ parasympathetic low Heart rate variability ระบบ 
sympathetic ท างานมากและ parasympathetic น้อยกว่าปกติ การเปลี่ยนแปลงนี้ เสี่ยงต่อการเกิด 
Atherosclerosis, Ventricular arrhythmia, Plaque disruption ในโรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
ปัจจัยเสี่ยงให้เกิดหัวใจหยุดเต้น (Mcmillan & Burr, 2010)  

การศึกษาของ Fiola และคณะ (2011) พบว่าผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มี
ภาวะภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีความสัมพันธ์ต่อภาวะแทรกซ้อนของการเต้นของหัวใจ
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ผิดปกติภายในปีแรกที่เกิดโรคภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนผลกระทบจากการที่ร่างกาย
ถูกกระตุ้นโดยความเครียดอีกประการหนึ่งคือท าให้ระบบภูมิคุ้มกันในร่างกายอ่อนแอ มีกระตุ้นการ
อักเสบ (Pro inflammatory activity) มีการหลั่งสารการอักเสบ ได้แก่ IL6, TNF α , CRP ส่งผลให้ 
endothelial dysfunction กระตุ้นให้เกิดอาการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (Tulloch 
et al., 2015) 

4.3 พฤติกรรมสุขภาพท่ีไม่เหมาะสม เช่น ความเสี่ยงต่อการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ การ
ติดสารเสพติดซึ่งจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าของโรคหัวใจ (Wikman, et al., 2008) 

4.4 เพ่ิมความเสี่ยงต่ออัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น โดยเป็นผลจากการขาดความร่วมมือในการ
รักษา การหลีกเลี่ยงการรับประทานยา พฤติกรรมสุขภาพที่ ไม่ เหมาะสมและระบบ Pro- 
inflammatory state (Ladwig et al., 2008) 
 
5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเน้อหัวใจตายเฉียบพลันในครั้งนี้ 
ผู้วิจัยได้ทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้  
 เวทินี สตะเวทิน (2551 ) ศึกษาความสัมพันธ์ของการให้ความหมายต่อสถานการณ์กับโรค
เครียดภายหลังเหตุการณ์สะเทือนขวัญเรื้อรังในเด็กผู้ประสบภัยสินามิ ในจังหวัดพังงา โดยศึกษาเด็กที่
เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง มา 1-2 ปีจ านวน 86 คนแล้วติดตาม
ความเรื้อรังของโรค ตัวแปรที่ศึกษาได้แก่ การประเมินเหตุการณ์ ความทรงจ าต่อเหตุการณ์ และ
สภาวะการเผชิญปัญหา ผลการศึกษาพบว่า ในเวลา 4 ปีหลังเหตุการณ์ผู้ป่วยเด็กหายจากภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง ร้อยละ 72.1 และยังมีอาการอยู่ร้อยละ 23.9 เพศหญิง การให้ความหมายต่อ
เหตุการณ์ทุกด้าน ได้แก่ การตีความในแง่ลบ การมองอนาคตในแงลบ การคิดว่าการเปลี่ยนแปลงจะ
คงอยู่ตลอดไป และการรู้สึกแปลกแยกจากคนอ่ืน  ความทรงจ าที่สับสน ไม่สามารถจ าเหตุการณ์
ระหว่างเกิดเหตุการณ์ได้และการเผชิญปัญหา ได้แก่ การคิดซ้ าไปมา การพยายามไม่คิดถึงเหตุการณ์ 
มีความสัมพันธ์ต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  
 Driel และ Velde (1995) ศึกษาความชุก ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง และ
ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า การรับรู้ภาวะคุกคามของชีวิตและภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และผู้ป่วยผ่าตัดหัวใจ ที่ระยะเวลา 
2 ปี กลุ่มตัวอย่าง 23 คน ผลการวิจัยพบว่า ความชุกในผู้ป่วยที่ศึกษาที่ระยะ 2 ปี เป็นร้อยละ 5 การ
ประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในระยะครั้งแรกพบว่า ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล หรือสิ้นหวัง
เท่าๆกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะวิตกกังวลหรือสิ้นหวัง 
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 Bennette และ Brooke (1999) ศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปร ด้านบุคลิกภาพ การ
ตระหนักรู้ความรุนแรงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง รูปแบบการวิจัยแบบการศึกษาที่จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional 
study) หลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 6-12 เดือน กลุ่มตัวอย่าง 69 คน  ผลการศึกษาพบว่า 
ความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเป็นร้อยละ 10 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางลบ (r= - 0.36) กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เนื่องจากเป็นปัจจัยที่ช่วยลดผลกระทบทางอารมณ์ด้านลบที่เกิดภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน 
 Pedersen, Middel, และ Larsen (2003) ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 4-6 สัปดาห์ กลุ่มตัวอย่าง 112 คน ตัวแปรที่ศึกษาได้แก่ 
ข้อมูลส่วนบุคคล เพศ อายุ การศึกษา สถานะการท างาน การสูบบุหรี่ ข้อมูลด้านการรักษา ได้แก่ 
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ การได้รับปิดกั้นบีต้า การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ผลการวิจัยพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 22 ตัวแปรด้านข้อมูลส่วนบุคคล
และการรักษา ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน 
 O’Reilly, Grubb และ O’Carroll (2004) ศึกษา ผลกระทบด้านอารมณ์มนระยะยาวหลังใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและผู้ป่วยภายหลังหัวใจหยุดเต้น กลุ่มตัวอย่าง 27 คนระยะเวลา
ที่ศึกษาในช่วง 3 -18 เดือนหลังเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แบบ
ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความชุกร้อยละ 17 ปัจจัยด้านข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 
การศึกษา อาชีพ การสูบบุหรี่ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

Pendersen, Domburg และ Larsen (2004) ศึกษาเรื่องการปรับตัวด้านจิตสังคม การ
สนับสนุนทางสังคม การก าเริบซ้ าของโรคหัวใจในระยะ 4-6 สัปดาห์โดยเปรียบเทียบกับระยะ 9 เดือน
หลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกลุ่มตัวอย่าง 112 คน ผลการวิจัยพบว่า การสนับสนุนทางสังคม
ของผู้ป่วยที่ระยะ 9 เดือนลดลงจากระยะแรกของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่ขาด
แรงสนับสนุนทางสังคมส่งผลให้เพ่ิมความความทุกข์ทรมานทางจิตใจรวมทั้งภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงด้วย 

Doerfler และคณะ (2005) ศึกษาความสัมพันธ์ของคุณภาพชีวิต การรับรู้การควบคุม กับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 3-6 เดือน พบว่า ความ
ชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นร้อยละ 7.7 ความ
เจ็บปวดหรือการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้การควบคุมต่ า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในระยะ 3 - 6 เดือนหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ภาวะ
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เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง มีความสัมพันธ์ทางลบต่อคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ ( r = - 0.32 ถึง - 
0.79) และจ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(r= 0.35-0.57) 
 Whitehead และคณะ (2006) ศึกษาความชุกและปัจจัยท านายภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ระยะ 3 เดือน รูปแบบการวิจัย
แบบระยะยาว กลุ่มตัวอย่าง 135 คน ผลการวิจัย พบว่าความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ระยะ 3 เดือน เป็นร้อยละ 14.8 ระดับการรับรู้
อาการเจ็บหน้าอก และปัจจัยด้านจิตใจ ได้แก่ ความเครียดเฉียบพลัน อารมณ์ด้านลบ ความโกรธ 
และภาวะซึมเศร้าในระหว่างเข้ารับการรักษาของผู้ป่วย มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรง (R2 = 0.495, p= < .001) ส่วนปัจจัยด้านข้อมูลส่วนบุคคล โรคและการรักษา ไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
 Rocha และคณะ (2008) ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงหลังภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 1-2 เดือน กลุ่มตัวอย่าง 31 คน ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงหลังภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 1-2 เดือนร้อยละ 16  ปัจจัยด้านอายุ
น้อย ความวิตกกังวล ความซึมเศร้า ความกลัว การรับรู้ภาวะคุกคาม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ส่วนการรับรู้แรงสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง ซึ่งขัดแย้งกับงานวิจัยอื่น เนื่องศึกษาในช่วงที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก
โรคหัวใจ ผู้ป่วยไม่สามารถรับรู้หรือได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัว  
 Wiedemar และคณะ (2008) ศึกษาความชุกและปัจจัยท านายภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เก็บข้อมูลด้ว ยการส่งจดหมาย
แบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในระยะหลังมีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 40 วัน จ านวน 
190 คน ผลการวิจัยพบว่า ความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 17.9  ปัจจัยด้าน
การรับรู้ส่วนบุคคลที่ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่  อายุน้อย (r= .19) 
อาการเจ็บหน้าอก (r= .31) ความกลัวตาย (r= .56) ความรู้สึกสิ้นหวัง (r=.64) มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ส่วนปัจจัยด้านโรคและการรักษา ได้แก่ชนิดของกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ระยะเวลาหลังเป็น ระดับค่า cardiac enzyme ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง  
 Wikman  และคณะ (2009) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่ระยะ 12 เดือนและ 36 เดือน ผล
การศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างอายุเฉลี่ย 61 ปี ผิวขาว การศึกษาน้อย STEMI พบมากที่สุด GRACE 
score ระดับปานกลาง ภาวะซึมเศร้าพบมากใน 7-10 วันหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ความชุก 
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ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เดือนที่ 12 เป็น 12.2% และเดือนที่ 36 เป็น 12.8% ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในเดือนที่  12 ได้แก่ อายุน้อย เศรษฐานะต่ า มีอาการ
ก าเริบของโรคหัวใจ มีภาวะซึมเศร้าระหว่างเข้ารับการรักษา มีอารมณ์ก้าวร้าว บุคลิกภาพชนิดดี  (D) 
เป็นปัจจัยที่สามารถร่วมกันท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (R2 = 0.507) และที่ระยะ 36 
เดือน ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ ภาวะซึมเศร้า (R2= 0.635) 

 Romberge และคณะ (2010) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยใช้กรอบแนวคิดด้านปัจจัยเสี่ยงต่อภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  3 ระยะได้แก่ ปัจจัยก่อนเผชิญเหตุการณ์รุนแรง ปัจจัยในระหว่างเผชิญ
เหตุการณ์รุนแรงและปัจจัยภายหลังเกิดเหตุการณ์รุนแรง โดยเก็บข้อมูลในระยะเข้ารับการรักษาและ
หลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 1 เดือน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 477 คน เครื่องมือคือการสัมภาษณ์
แบบมีโครงสร้าง ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 4 และความชุกที่พบว่ามีบางอาการของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
เป็นร้อยละ 12 และเม่ือแบ่งระดับความรุนแรงภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง พบว่ามีอาการเพียง
เล็กน้อยร้อยละ 9  อาการในระดับปานกลางร้อยละ 6 และอาการในระดับรุนแรงร้อยละ 5 เพศหญิง
มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ตัวแปรด้านโรค การรักษา ความรุนแรงของโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

Hari และคณะ (2011) ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรง ใน 1 ปีภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ผลการศึกษาพบว่า ความชุกของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงเป็นร้อยละ 19 และเมื่อเวลาผ่านนานออกไปพบว่า ความชุกของภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงลดลง โดยมีสัมพันธ์กับปัจจัยด้านความเจ็บปวดที่ลดลง ความกลัวที่ลดลง นอกจากนี้
พบว่าความกลัวมีความสัมพันธ์กับความเจ็บปวด (r=0.35)  

    Marke & Bennett (2013) ศึกษาเรื่องปัจจัยท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ภายหลังการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่าง 150 คน รูปแบบการวิจัยแบบระยะยาว 
3 ช่วงเวลาคือ ระยะในโรงพยาบาล ระยะภายหลังหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 1 เดือนและ 6 เดือน 
ผลการวิจัยพบว่า ความชุกของผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเป็นร้อยละ 19 ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ อายุน้อย การรับรู้ภาวะคุกคาม การรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคม การรับรู้โรค การเผชิญปัญหาทั้งแบบมุ่งแก้ปัญหา และมุ่งปรับอารมณ์มี
ความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
   Wikman และคณะ (2012) ศึกษากลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยจ าแนกเป็น 
3 กลุ่มคือ กลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptom) กลุ่มอาการหายใจเหนื่อย (Dyspnea 
symptom) และ กลุ่มอาการเหนื่อยและอ่อนเพลียเล็กน้อย (Diffuse symptom) กับภาวะเครียด
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จากเหตุการณ์รุนแรง เก็บข้อมูลในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและหลังหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 6 เดือน กลุ่มตัวอย่าง 156 คน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นชายอายุ 60 
ปี, กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิดที่พบมากที่สุดคือ STEMI กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการรับรู้อาการเจ็บ
หน้าอกที่ระดับสูง และกลุ่มอาการเจ็บหน้าอกรุนแรง (Pain symptom) ที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 6 เดือน 
    Atik และคณะ (2015) ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ในผู้ป่วยโรคหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน รูปแบบการวิจัยแบบระยะยาว กลุ่มตัวอย่าง 215 คน ระยะเวลาที่ศึกษาในช่วง 1 
เดือนแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ตัวแปรที่ศึกษา ได้แก่ เพศ สถานภาพการ
แต่งงาน อาชีพ ระดับการศึกษา อายุ ระดับไขมันในเลือด การมีโรคเรื้อรัง การสูบบุหรี่ การดื่ม
แอลกอฮอล์ ระดับดัชนีมวลกาย ระดับไขมันในเลือด และความวิตกกังวล ผลการวิจัยพบ ความชุก
ร้อยละ 10. 2 กลุ่มตัวอย่างเพศหญิง อยู่ในวัยท างาน ระดับดัชนีมวลกายสูง การดื่มเครื่องดื่ม
แอลกอฮอล์ การมีโรคเรื้อรัง มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง   
    จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า มีความชุกระหว่าง ร้อยละ 5 ถึงร้อยละ 22 ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับชนิด
ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยชนิด การสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้างเพ่ือเป็นการวินิจฉัยโรคจะพบความ
ชุกท่ีต่ ากว่าในเครื่องมือแบบการรายงานตนเองเนื่องจากเครื่องมือที่เป็นการรายงานตนเองนั้นจะเป็น
การคัดกรองผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  รวมทั้งจ านวนของกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะเวลาที่ประเมินภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ระยะเวลาที่ท าการวิจัยหลังกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน ตั้งแต่ ระหว่าง 1 เดือนครึ่งถึง 2 ปี โดยช่วงเวลาที่ศึกษามากที่สุดคือ 4 -6 
สัปดาห์, 1-2 เดือนและ 3 เดือนตามล าดับ รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยแบบศึกษาไปข้างหน้าใน
ระยะเวลาต่างๆกัน (Prospective design) และรองลงมาคือ การศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง 
( Cross sectional Design) กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการวิจัยระหว่าง 23 คนถึง 477 คน 
     ตัวแปรที่ท าการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือการรับรู้ส่วนบุคคลของผู้ป่วย (Subjective 
perception) ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกจ านวน 5 งานวิจัย การรับรู้ภาวะคุกคาม 3 งานวิจัย 
ความกลัว 3 งานวิจัย และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ส่วนการ
สนับสนุนทางสังคม 3 งานวิจัย มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ส่วนข้อมูลส่วนบุคคล โรคและการรักษา ส่วนใหญ่พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง  
 จึงสรุปกรอบแนวคิดในการวิจัยได้ดังนี้ 
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6. กรอบแนวคิดที่ใช้ในงานวิจัย  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                
 
 
 
 

ภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรง 

 

การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
 

การรับรู้ภาวะคุกคาม 
 

ความกลัว 

การสนับสนุนทางสังคม 

ภาพที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้อาการเจ็บ
หน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว การสนับสนุนทางสังคมและภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในเขตกรุงเทพมหานคร 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อายุระหว่าง 35-59 ปีที่เข้ารับการตรวจ
เพ่ือติดตามการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร 
 กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่เข้ารับการตรวจเพ่ือติดตาม
การรักษาแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร 
ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โดยมีขั้นตอนการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

1.ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Cochrane (1977)  
ดังนี้           

  n= Z2 α/2 (pq) 

 
d2 

โดย n              = ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
   

 

 
Z2α/2  = ระดับความเชื่อมั่นที่ 95% = 1.96  

  
 

 
p             = ความชุกเฉลี่ยของการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย 

   
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่ 

 
q = 

เกี่ยวข้องคือร้อยละ 20 (Bennette et al, 2002; Pedersen  
et al, 2003; Hari et al, 2010; Malinauskaite et al, 2017) 
(1-p)  

 
d = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ เท่ากับ 7%   

   (ปิยะรัตน์ แสงบ ารุง, 2551). 
แทนค่าจากสูตร  n = 1.96)2 x 0.8x0.2 = 125.44 

   
(0.07)2 
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ได้กลุ่มตัวอย่างท่ีท าการศึกษา  126 คน  
หลังจากนั้นผู้วิจัยสุ่มเลือกโรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างใน 2 ขั้นตอน ดังนี้  
1) สุ่มสังกัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานครที่มีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่ สังกัด

กระทรวงสาธารณสุข สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี สังกัดกระทรวงกลาโหม สังกัดคณะกรรมการการ
อุดมศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ สังกัดองค์กรอิสระ และสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยการสุ่มกลุ่ม
ตัวอย่างแบบกลุ่ม (Cluster Sampling) และใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random 
sampling) โดยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (Sampling without Replacement) มา 3 สังกัด ได้
โรงพยาบาลของสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี สังกัดกระทรวงกลาโหมและสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

2) ผู้วิจัยท าการสุ่มโรงพยาบาลจากแต่ละสังกัดที่สุ่มได้ ด้วยวิธีจับฉลากแบบไม่แทนที่ได้ 
โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้าและโรงพยาบาลราชวิถี 

2. การเลือกกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยก าหนดคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้  
2.1 คุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) 
1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเป็นผู้ป่วยหลัง

ได้รับการตรวจ วินิจฉัย และรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในช่วงเวลา 1 
-3 เดือนภายหลังการเกิดโรค ซึ่งผู้วิจัยได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ว่าเป็นช่วงเวลาที่พบความชุกได้มากที่สุด 
รวมทั้งการประเมินในระยะนี้มีความส าคัญกับผู้ป่วยเนื่องจาก เป็นการประเมินก่อนที่ผู้ป่วยจะเปลี่ยน
จากระยะเฉียบพลันเป็นระยะเรื้อรัง (Bennette et al, 2001; Rocha et al, 2008; Roberge 
Dupuis & Marchand, 2010) 

2) ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของจิตประสาทหรือได้รับยาทางจิตเวช 
3) ไม่มีการเจ็บป่วยหรือได้รับการวินิจฉัยว่ามีโรคที่คุกคามต่อชีวิตโรคอ่ืนๆ เช่น โรคมะเร็ง 

โรคเอดส์ โรคไตวายเรื้อรัง  
4) สามารถสื่อสารอ่านเขียนภาษาไทยได้ 
5) ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน  
6) ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
2.2 คุณสมบัติการคัดออก (Exclusion Criteria)  
1) ผู้ป่วยมีอาการด้านร่างกายไม่คงที่  คือมีอาการเจ็บหน้าอก อาการเหนื่อย ภายใน 24 

ชั่วโมงก่อนและขณะเก็บข้อมูล 
2) ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่นความดันโลหิตต่ ากว่า 90/ 60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร

เต้นช้ากว่า 50 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 28 ครั้งต่อนาที และมีไข้อุณหภูมิกายมากกว่า 
38 องศาเซลเซียส   
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3. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากเกณฑ์คุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นท าการเก็บข้อมูล
ในวันและเวลาที่ได้รับอนุญาตให้มีการเก็บข้อมูล จนกระทั่งครบตามจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 126 คน 
โดยการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนสิงหาคม 2559 ถึงพฤศจิกายน 2559 โดยมี
รายละเอียดในการเก็บข้อมูลดังนี้ 

โรงพยาบาลต ารวจ วันพุธ  เวลา 0700 – 1600 น. 
โรงพยาบาลราชวิถี  วันจันทร์ เวลา 1300 -1600 น.และวันศุกร์ 0700 - 1200 น. 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า วันอังคาร 0700 – 1200 น. และวันศุกร์ 0700 – 1200 น. 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 6 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วยและการรักษา 

 ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคาม 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามความกลัว 
 ส่วนที่ 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
 ส่วนที่ 6 แบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

 
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วยและการรักษา 
 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลนี้ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ้นเอง ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 16  
ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือส่วนแรกให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  ได้แก่ ข้อ
ค าถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน อาชีพ และสถานะ
บุตร และส่วนที่สองผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลจากการรวบรวมข้อมูลแฟ้มประวัติผู้ป่วย ได้แก่ข้อค าถาม
เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การ
รักษาที่ได้รับ จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการอุดตัน จ านวนครั้งที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การได้รับยาที่มีผลต่อการรับรู้ใน
ระหว่างเข้ารับการรักษา การรักษาด้วยเครื่องช่วยหายใจและการมีโรคร่วม ลักษณะข้อค าถามมีทั้ง
แบบเลือกตอบและเติมค าตอบในช่องว่าง  
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกนี้ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วยข้อค าถาม 2  ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1 การรับรู้ความ
รุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและข้อที่ 2 การรับรู้ความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ดังนี้ 

มิติด้านความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ข้อค าถามมีลักษณะให้เลือกตอบ (Numeric 
rating scale) ตั้งแต่ 0-10 โดยซ้ายมือสุดจะตรงกับต าแหน่ง “0” หมายถึงไม่มีการอาการเจ็บหน้าอก
เลย “1” หมายถึงมีอาการเจ็บหน้าอกน้อยที่สุดและ “ 10” หมายถึงมีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด 

มิติด้านความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ข้อค าถามมีลักษณะให้เลือกตอบ 
(Numeric rating scale) ตั้งแต่ 0-10 โดยซ้ายมือสุดจะตรงกับต าแหน่ง “0” หมายถึง ไม่ทุกข์ทรมาน
เลย “1” หมายถึงมีความทุกข์ทรมานน้อยที่สุดและ “ 10” หมายถึงมีความทุกข์ทรมานมากที่สุด 

หลังจากนั้นน าคะแนนทั้ง 2 ข้อนี้มารวมกัน โดยคะแนนที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0 – 20 
คะแนน คะแนนน้อยหรือไม่มีเลยแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก
และทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอกน้อยหรือไม่มีเลย และคะแนนมากแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอกและทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกมาก (วิธีการประเมินคือ ใหผูปวยบันทึก
ตัวเลขที่ตรงกับความรูสึกเจ็บหน้าอกของผูปวยมากที่สุดในช่วงเวลาที่มีอาการเจ็บหน้าอก) 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  การแปลผลคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 
แบ่งตามเกณฑ์ของ  Krebs และคณะ (2007) ดังนี้ 
มิติด้านความรุนแรงจากอาการเจ็บหน้าอก 

คะแนน ความหมาย   

0 หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเลย 
1-3 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเล็กน้อย   
4-7 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้มีอาการเจ็บหน้าอกปานกลาง 
8-10 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้มีอาการเจ็บหน้าอกมาก 

 
มิติด้านความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก 

คะแนน ความหมาย   

0 หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเลย 
1-3 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเล็กน้อย   
4-7 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานปานกลาง 
8-10 หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานมาก 
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เกณฑ์การแปลระดับคะแนน  
การแปลระดับคะแนนโดยการน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มารวมกันหาค่าเฉลี่ย ทั้ง

รายด้านและรายรวม คะแนนรวมแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 0-20 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดยใช้
เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะได้
ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ , 2551) แบ่งคะแนนเป็น 
3 ระดับ ดังนี้ 

 

ช่วงคะแนน ระดับคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 

0 - 6.66 ต่ า 
> 6.66 - 13.2 ปานกลาง 
> 13.2 - 20 สูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมาน

จากอาการเจ็บหน้าอก 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ( Content validity) 

1.1 น าแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความถูกต้องของเกณฑ์
การให้คะแนนและการแปลความหมาย โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คนดังนี้  

1.1.1 อาจารย์พยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.1.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 1 ท่าน 
1.1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่าน 
1.1.4 อาจารย์แพทย์สาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 

1.2 น าแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 
ที่ผ่านการตรวจสอบแก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา   
(Content Validity Index) และใช้เกณฑ์ค่า CVI ≥ 0.80 ผลการค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา ของแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 
เท่ากับ 1 

2. การหาค่าความเท่ียงของเครื่องมือ (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก

ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไปหาค่าความเที่ยงโดยวิธีการทดสอบซ้ า ( Test-retest 
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reliability) กับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่น เดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 คนและวัดซ้ าอีก 14 วันต่อมา ได้ค่าความเท่ียงเป็นดังนี้  

ตัวแปร              ค่าสหสัมพันธ์ของการวัดซ้ า 2 ครั้ง  
             (ทดลองใช้ 30 คน) 

การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก .99 
ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บ
หน้าอก .99 

 
ส่วนที่  3  เครื่องมือแบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

เครื่องมือแบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคามที่ใช้ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ( The cardiac threat questionnaires หรือ CTQ )  สร้างโดย Bennette และคณะ 
(1996) และน ามาแปลเป็นภาษาไทยโดยสถาบันภาษาแห่งจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยโดยใช้เทคนิค
แปลย้อนกลับ เครื่องมือ CTQ มี 32 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับคือ ฉันไม่รับรู้หรือไม่
รู้สึกกังวลเลย ฉันรับรู้เล็กน้อยหรือฉันกังวลเล็กน้อย ฉันรับรู้มากหรือฉันกังวลมากและ ฉันรับรู้มาก
ที่สุดหรือฉันกังวลมากที่สุด คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 32-128 คะแนน เครื่องมือ CTQ ประกอบด้วย
การรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งหมด 5 ด้าน ดังนี้ 

ด้านที่ 1 การรับรู้ภาวะคุกคามด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อนมีข้อค าถาม 10 ข้อ คือข้อที่ 1-10  
ด้านที่ 2 การรับรู้ภาวะคุกคามด้านสุขภาพท่ัวไปมีข้อค าถาม 9 ข้อ คือข้อที่ 11 -19  
ด้านที่ 3 การรับรู้ภาวะคุกคามด้านอาการที่จ าเพาะกับโรคมีข้อค าถาม 6 ข้อ คือข้อที่ 20-25   
ด้านที่ 4 การรับรู้ภาวะคุกคามการท างานข้อค าถาม 4 ข้อ คือข้อที่ 26-29  
ด้านที่ 5 การรับรู้ภาวะคุกคามต่อครอบครัวข้อค าถาม 3 ข้อ คือข้อที่ 30-32 
 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตราส่วนแบบประมาณค่า 4 ระดับก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

ความหมาย คะแนน 

ฉันไม่รับรู้/ไม่รู้สึกกังวลเลย 1 
ฉันรับรู้เล็กน้อย/ฉันกังวลเล็กน้อย 2 
ฉันรับรู้มาก/ฉันกังวลมาก 3 
ฉันรับรู้มากที่สุด/ฉันกังวลมากท่ีสุด 4 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
การแปลผลคะแนนโดยการน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มารวมกันหาค่าเฉลี่ย ทั้ง

รายด้านและรายรวม คะแนนรวมแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 32-128 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดย
ใช้เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะ
ได้ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ , 2551) แบ่งคะแนน
เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 

 

 
 

 

ด้าน 
คะแนนรวม   
รายด้าน 

 ช่วง
คะแนน 

ระดับคะแนน 
 

ด้านที่ 1  ความไม่สุขสบายด้านร่างกาย 10-40 10-20 ต่ า 
และภาวะแทรกซ้อน 

 
21-30 ปานกลาง 

   
    31-40 สูง 

ด้านที่ 2 ภาวะสุขภาพทั่วไป                                    9-36     9-18 ต่ า 

  
    19-27 ปานกลาง 

   
    28-36 สูง 

ด้านที่ 3  อาการจ าเพาะกับโรค       6-24     6-12 ต่ า 

   
    13-18 ปานกลาง 

   
    19-24  สูง 

ด้านที่ 4  การท างาน      4-16              4-8   ต่ า 

  
     9-12 ปานกลาง 

  
 13-16 สูง 

ด้านที่ 5 ครอบครัว      3-12  3-6 ต่ า 

   
 7-9 ปานกลาง 

       10-12 สูง 
คะแนนเฉลี่ยรวม       32-128 32-64 ต่ า 
   65-96 ปานกลาง 
   97-128 สูง 
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การตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน 

1.การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

1.1 น าแบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ ความถูกต้องของ
เกณฑ์ให้คะแนน และการแปลความหมายโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 คนดังนี้  

1.1.1 อาจารย์พยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.1.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 1 ท่าน 
1.1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่าน 
1.1.4 อาจารย์แพทย์ภาควิชาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.2 น าแบบประเมินการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที

ผ่านการตรวจสอบแก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
ผลการค านวณได้ค่าความตรงตามเนื้อหา ( Content Validity Index) ของแบบสอบถามการรับรู้
ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเท่ากับ 0.71 โดยเครื่องมือ CTQ เป็น
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นมาใหม่และมีการน ามาแปลเป็นภาษาไทยครั้งแรก จึงใช้เกณฑ์ความตรงที่
ยอมรับได้ที่ .70 ขึ้นไป (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553: 232) 

2. การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ผ่าน

การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไปหาความความเที่ยงโดยทดลองใช้จริงกับผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 รายและจากการ
รวบรวมข้อมูล 126 คนที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจโรงพยาบาล ได้ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอ
นบาค (Cronbarch’ alpha  coefficient) ดังนี้ 

 

ตัวแปรการรับรู้ภาวะคุกคาม สัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค 
  ทดลองใช้ 30 คน 

การรับรู้ภาวะคุกคามโดยรวม 0.92 
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ส่วนที่ 4  แบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

แบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผู้วิจัยสร้างจากการทบทวน

วรรณกรรมและรวบรวมสาเหตุของความกลัวและภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

การสร้างแบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
แบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสร้างจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เก่ียวข้องพบว่า สภาวะอารมณ์ขณะเผชิญเหตุการณ์รุนแรงหรือระหว่างเผชิญเหตุการณ์
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะส่งผลหรือมีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ผู้วิจัย
ได้ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ได้คัดเลือกประเภทของความกลัวตั้งแต่ระดับรู้สึกกลัวรุนแรงปานกลางถึงรู้สึกกลัวที่รุนแรง
มากที่สุด ดังนี้ 

1. ความกลัวในสิ่งที่ไม่รู้ เช่น ฉันไม่รู้ว่าอะไรก าลังจะเกิดขึ้น , ฉันรู้สึกหวาดหวั่นต่อความ
เจ็บป่วยและไม่รู้ว่ามันเกิดอะไรขึ้นกับฉัน, ฉันรู้สึกกลัวในสิ่งที่อาจเกิดขึ้นกับฉัน, การเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันเป็นสิ่งที่ใครๆก็ต้องรู้สึกหวาดหวั่นและฉันองก็ไม่รู้อะไรเกี่ยวกับมันเลย ,  ฉันรู้สึก
กลัวในสิ่งที่ไม่รู้และรู้ว่ามันเป็นสิ่งที่ตึงเครียด แต่ฉันไม่รู้ว่าฉันจะต้องประสบสิ่งใดอีก 

2. ความกลัวสิ่งแวดล้อมที่ไม่คุ้นเคย  เช่น ขนาดของห้อง ICU, เสียง, เครื่องมืออุปกรณ์ใน
การติดตามอาการผู้ป่วย การฉีดยา เครื่องจักรกลต่างๆ  

3.กลัวตาย  เช่น ฉันรู้สึกกลัวตาย ฉันกลัวตาย ฉันกลัวว่าพระเจ้าจะมารับฉันไปจากโลก 
ความรู้สึกกลัวตายมันยังคงฝังแน่นในใจฉัน 

4. กลัวการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เช่น ฉันกลัวว่าจะเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ าอีก ฉันกลัวว่าจะเกิดภาวะแรกซ้อนได้เนื่องจากฉันอายุมากแล้ว 

5. กลัวความเจ็บปวด เช่น ฉันรู้สึกกลัวมากเมื่อฉันมีอาการเจ็บหน้าอกเกิดขึ้น เมื่อมีอาการ
เจ็บหน้าอกฉันรู้สึกกลัวและตื่นตระหนกมาก 

6.กลัวการไม่ได้รับยา เช่น กลัวว่าหากไม่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดอาจเกิดการเกิด
ภาวะหลอดเลือดตีบซ้ า 

7. ความกลัวที่จะต้องพ่ึงพา เช่น ฉันกลัวว่าเมื่อตอนที่ฉันป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันนี้ ฉันจะดูแลตนเองได้อย่างไร 

8. กลัวว่าจะมีผลกระทบกับครอบครัว เช่น กลัวว่าครอบครัวจะวิตกกังวล กลัวว่าครอบครัว
จะขาดคนดูแล 
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หลังจากนั้นผู้วิจัยได้น ารายละเอียด สาเหตุของความกลัวต่างๆ มาจัดหมวดหมู่ความกลัว
ในขณะเข้ารับการรักษาพยาบาลในระยะแรกไว้  3 ด้าน ได้แก่ ความกลัวการมีปฏิสัมพันธ์ ความกลัว
การได้รับการเจ็บปวดทางด้านร่างกายและความกลัวสูญเสียการควบคุมได้ข้อค าถามจ านวน 11 ข้อ
จ าแนกเป็นองค์ประกอบได้ 3 ด้าน 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือไม่รู้สึก
กลัวเลย รู้สึกกลัวเล็กน้อย รู้สึกกลัวปานกลาง รู้สึกกลัวมากและรู้สึกกลัวมากที่สุด คะแนนรวมอยู่
ระหว่าง 11-55 คะแนน โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
 

ความหมาย คะแนน 

ไม่มีเลย / ไม่รู้สึกกลัวเลย 1 
มีบ้าง / รู้สึกกลัวเล็กน้อย 2 
มีปานกลาง/ รู้สึกกลัวปานกลาง 3 
มีมาก / รู้สึกกลัวมาก 4 
มีมากที่สุด / รู้สึกกลัวมากที่สุด 5 

 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
การแปลผลคะแนนโดยการน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มารวมกันหาค่าเฉลี่ย ทั้ง

รายด้านและรายรวม คะแนนรวมแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 11-55 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดยใช้
เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะได้
ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์ , 2551) แบ่งคะแนนเป็น 
3 ระดับ ดังนี้ 
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การตรวจสอบคุณภาพของแบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ( Content validity) 
1.1 น าแบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นให้อาจารย์

ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์พิจารณาเนื้อหา และความครอบคลุมของข้อค าถาม ปรับปรุงแก้ไขตาม
ค าแนะน าแล้วน าไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้อง
เหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ตลอดจนการให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไขโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านดังนี้ 

1.1.1 อาจารย์พยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.1.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 1 ท่าน 
1.1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่าน 
1.1.4 อาจารย์แพทย์ภาควิชาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 

น าแบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผ่านการตรวจสอบ
แก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ผลการค านวณค่า

ด้าน 
จ านวน

ข้อ 
คะแนน
รวม ช่วงคะแนน ระดับคะแนน 

  
 

รายด้าน 
 

ความกลัว 
1. ความกลัวด้านปฏิสัมพันธ์ 3 3-15 3 - 7 ต่ า 

   
>7-11 ปานกลาง 

   
>11-15 สูง 

2.ความกลัวการเจ็บปวด 5 5-25 5-11.66 ต่ า 

   
>11.66-18.32 ปานกลาง 

   
>18.32-25 สูง 

3.ความกลัวสูญเสียการควบคุม 3 3-15 3 - 7 ต่ า 

   
>7-11 ปานกลาง 

   
>11-15 สูง 

คะแนนเฉลี่ยรวม                   11 11-55 11-25.6 ต่ า 
                               

  
>25.6-40.2 ปานกลาง 

      >40.2-55 สูง 
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ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) ของแบบประเมินความกลัวของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันเท่ากับ 0.81 

2.การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความกลัวของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่ผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาไปหาความความเที่ยงโดยทดลองใช้จริงกับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 รายที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิก
โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ และหลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครบ 126 รายผู้วิจัย
ได้ค านวณหาค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาค (Cronbach’ alpha  coefficient)  ) ดังนี้ 
 

ตัวแปร                                   สัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค 
                                      ทดลองใช้ 30 คน 

ความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน             0.89 

 
ส่วนที่  5  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ
เอ็นริช ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย พวงผกา กรีทอง ( 2550) ครอบคลุมคุณลักษณะของการ
สนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ ด้านวัตถุสิ่งของ ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านการให้
ความหมาย ประกอบด้วย 6 ข้อค าถาม มีมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับคือ ไม่มีเลย มีบ้าง
เล็กน้อย มีบางครั้ง มีเกือบทุกครั้ง และมีทุกครั้ง โดยประเมินจากผู้ป่วยในช่วงเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา 
(Vigilo, et al., 2004)  

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามมี 6 ข้อ มีมาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มี
เลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั้ง เกือบตลอดเวลา และตลอดเวลา แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1-5 คะแนน
เต็ม 30 คะแนน โดยแต่ละข้อมีเกณฑ์ในการคะแนนดังนี้ 

ความหมาย คะแนน 

ไม่มีเลย / ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นเลยในความรู้สึกของท่าน 1 
มีบ้างเล็กน้อย / ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆบ้างเล็กน้อย 2 
ปานกลาง /  ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบางครั้ง 3 
เกือบตลอดเวลา/ ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบ่อยครั้งแต่ไม่ใช่ทุกครั้ง 4 
ตลอดเวลา / หมายถึงท่านได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นทุกครั้งในความรู้สึกของ
ท่าน 5 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
การแปลผลระดับคะแนนโดยน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มารวมกันหาค่าเฉลี่ย  

คะแนนรวมแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 6-30 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานทาง
สถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะได้ค่าพิสัยแล้วหารด้วย
จ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์, 2551) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
 

คะแนน ระดับคะแนน 
   6 -13 การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า 
> 13-22 การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง 
> 22-30 การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง 

 
การตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ( Content validity) 
1.1น าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้อง

เหมาะสมของภาษาความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการให้
ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านดังนี้ 

1.1.1    อาจารย์พยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.1.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 1 ท่าน 
1.1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่าน 
1.1.4 อาจารย์แพทย์ภาควิชาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 

ผลการค านวณค่าความตรงของเครื่องมือการสนับสนุนทางสังคมเท่ากับ 1.00 
2. การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability) 
         ผู้วิจัยน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาที่

เรียบร้อยแล้วไปหาความความเท่ียงโดยทดลองใช้จริงกับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 รายและหลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างครบ 126 รายผู้วิจัยค านวณหาค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาค (Cronbarch’ alpha  
coefficient) ดังนี้  

ตัวแปร                        สัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค 
                         ทดลองใช้ 30 คน 
การสนับสนุนทางสังคม                0.83 
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ส่วนที่ 8 แบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  

แบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (The  PTSD - checklist :PCL) สร้างโดย 
Weathers และคณะ (1993) ผู้วิจัยได้น ามาแปลเป็นภาษาไทยโดยสถาบันภาษาแห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยโดยเทคนิคแปลย้อนกลับ ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 17 ข้อประเมินอาการที่เกิด
ในช่วง 30 วันที่ผ่านมา ลักษณะค าตอบมี 5 ระดับคือ 1 ไม่มีอาการเลย ถึง 5 รบกวนมากที่สุด มีค่า
คะแนนตั้งแต่ 17 -85 คะแนน  

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับคือ ไม่มี
อาการเลย มีเล็กน้อย มีปานกลาง มีมากและมีมากท่ีสุด โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้  

 

ความหมาย 
 

  คะแนน   

ไม่มีอาการเลย                               1 
มีเล็กน้อย                               2 
มีปานกลาง                               3 
มีมาก                               4 
มีมากที่สุด                               5 

 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน 
. การแปลผลระดับคะแนน โดยน าคะแนนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน มารวมกันหาค่าเฉลี่ย  

คะแนนรวมแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 17-85 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานทาง
สถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะได้ค่าพิสัยแล้วหารด้วย
จ านวนระดับที่ต้องการประเมิน (สุชีรา ภัทรายุตวรรตน์, 2551) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับดังนี้ 
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2.เกณฑ์การแปลผลผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ การคัด

กรองผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์การวินิจฉัย
เบื้องต้น (Presumptive Diagnosis) ว่าอาจจะเป็นโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (National 
center for PTSD, 2012)  ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 การคัดกรองผู้ที่มีอาการเข้าเกณฑ์มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยใช้คะแนน
รวม ของกลุ่มตัวอย่างแต่ละคน ซึ่งมีค่าคะแนนตั้งแต่ 17-85   ใช้จุดตัดคะแนนตั้งแต่ 36 คะแนนขึ้น
ไปจัดเป็นผู้ที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  

ส่วนที่ 2 การประเมินการวินิจฉัยเบื้องต้น (Presumptive Diagnosis) ว่าอาจจะเป็นโรค
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ตามเกณฑ์ของ National center for PTSD (2012)  ดังนี้ 

1.ด้านอาการหวนร าลึกเหตุการณ์รุนแรง มีคะแนนรายข้อใดข้อหนึ่งที่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 
คะแนน ตั้งแต่ 1 ข้อขึ้นไป จากจ านวนข้อค าถามในด้านนี้ 5 ข้อ 

2.ด้านอาการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น มีคะแนนรายข้อใดข้อหนึ่งที่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน 
ตั้งแต่ 3 ข้อขึ้นไปจากจ านวนข้อค าถามในด้านนี้ 7 ข้อ 

3.ด้านอาการตื่นตัวสูง มีคะแนนรายข้อใดข้อหนึ่งที่มากกว่าหรือเท่ากับ 3 คะแนน ตั้งแต่ 2 
ข้อขึ้นไปจากจ านวนค าถามในด้านนี้ 5 ข้อ 

   ด้าน จ านวนข้อ คะแนนรวม       ช่วงคะแนน ระดับ 
  

 
รายด้าน    คะแนน 

1. อาการหวนร าลึกถึง                            5 5-25   5-11.66 ต่ า 
เหตุการณ์รุนแรง     

  
>11.66-18.32 ปานกลาง 

   
 >18.32-25 สูง 

2.อาการหลีกเลี่ยง 7 7-35   7-16.3 ต่ า 
สิ่งกระตุ้น 

  
  >16.3-25.6 ปานกลาง 

   
  >25.6-35 สูง 

3.อาการตื่นตัวสูง 5 7-25   5-11.66 ต่ า 

   
>11.66-18.32 ปานกลาง 

   
>18.32-25 สูง 

คะแนนเฉลี่ยรวม                  17 17-85           17-39.66                            ต่ า 

   
>39.66-62.32 ปานกลาง 

                   >62.32-82 สูง 
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ( Content validity) 
1.1น าแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความ

ถูกต้องเหมาะสมของภาษาความสอดคล้องของวัตถุประสงค์ ความคลอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจน
การให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไขโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่านดังนี้ 

1.1.1 อาจารย์พยาบาลสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.1.2 แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ 1 ท่าน 
1.1.3 พยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่าน 
1.1.4 อาจารย์แพทย์ภาควิชาสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
1.2 น าแบบแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ที่ผ่านการตรวจสอบแก้ไขและให้

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา ผลการค านวณได้ค่าความตรง
ตามเนื้อหา ( Content Validity Index) ของแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เท่ากับ 
0.82 

2. การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ( Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา

ไปหาความความเท่ียงโดยทดลองใช้จริงกับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติ
เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 รายและหลังจากเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครบ 126 
รายผู้วิจัยได้ค านวณหาค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาค (Cronbarch’ alpha  coefficient)  ดังนี้ 

ตัวแปร                              สัมประสิทธิแอลฟ่าของครอนบาค 
                                 ทดลองใช้ 30 คน 
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง                         0.87 

 
การรวบรวมข้อมูล 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองตามขั้นตอนต่างๆดังนี้ 
ขั้นการเตรียมเก็บข้อมูล 
ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์

ของโรงพยาบาลที่จะท าการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ขั้นด าเนินการเก็บข้อมูล 

 1. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากคณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอผู้อ านวยการ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาล
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ต ารวจและโรงพยาบาลราชวิถี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัยขออนุญาตเก็บข้อมูล และขอความ
ร่วมมือในการท าวิจัยพร้อมทั้งขออนุญาตศึกษาข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจากเวชระเบียนเพ่ือคัดกรอง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
 2. เมื่อได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาล ผู้วิจัยเข้าพบและติดต่อประสานงานกับ
หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก และเจ้าหน้าที่คลินิกหัวใจและหลอดเลือดหัวใจของ
แต่ละโรงพยาบาลเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงาน พร้อมทั้งขอความ
ร่วมมือในการท างานวิจัย 
 3. ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ เพ่ือก าหนดวัน 
เวลาและสถานที่ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

        3.1 ก่อนการเข้าเก็บข้อมูล ผู้วิจัยส ารวจข้อมูลผู้ป่วยที่แพทย์ตรวจจากเวชระเบียนที่
จัดตรียมไว้ล่วงหน้าก่อนการนัดตรวจ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด (Purposive 
sampling) 

        3.2 วันที่เก็บข้อมูล ผู้วิจัยแนะน าตนเอง สร้างสัมพันธภาพกับกลุ่มตัวอย่างชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงานการวิจัย ระยะเวลาที่เข้าร่วมการวิจัยและเพ่ือเป็นการ
พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยชี้แจงประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยพร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
เอกสารชี้แจงข้อมูลและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
ให้กลุ่มตัวอย่างลงซื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 4.หลังจากนั้นผู้วิจัยอธิบายให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของแบบสอบถาม
พร้อมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจ และให้เวลาในการท าแบบสอบถาม
ประมาณ 30- 45 นาทีหรือจนกว่าจะแล้วเสร็จและกลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้
ตลอดเวลาที่ท าแบบสอบถาม ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาด้านสายตาผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านข้อค าถาม
ในแบบสอบถามให้ฟัง 
 5.หลังจากที่กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยจะตรวจสอบความครบถ้วน 
ถูกต้องของแบบสอบถามหากพบว่ากลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถามยังไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจะแจ้งให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบและขอซักถามเพ่ิมเติม และกล่าวแสดงความขอบคุณแก่กลุ่มตัวอย่าง 
 6.ผู้วิจัยด าเนินการดังเช่นข้อ 3 ถึงข้อ 5 จนได้กลุ่มตัวอย่างครบในแต่ละโรงพยาบาลแล้ว
จ านวนทั้งสิ้น 126 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาท าการวิเคราะห์ข้อมูล 

ในกรณีขณะท าการเก็บข้อมูลพบผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เช่น อาการเจ็บหน้าอก หายใจ
เหนื่อย ความดันโลหิตต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นช้ากว่า 50 ครั้ง/นาที อัตราการ
หายใจมากกว่า 28/นาที และมีไข้ อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส เป็นต้น แก้ไขโดยการ
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รีบยุติการเก็บข้อมูลแล้วรายงานให้พยาบาลรับทราบ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์
ทันท ี
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

 ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการวิจัยในคนของ
โรงพยาบาลที่เข้าท าการเก็บรวบรวมข้อมูลและได้รับการอนุมัติโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การท าวิจัยในคนของโรงพยาบาลราชวิถี รหัสโครงการวิจัยเลขที่ 59163 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่น
เกล้า รหัสโครงการวิจัยเลขที่ RP021/59 และโรงพยาบาลต ารวจ เลขที่หนังสือรับรองโครงการวิจัย 
วจ.52/2559จากนั้นผู้วิจัยได้แนะน าตัวและขอความร่วมมือในการท าวิจัย โดยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบเป็นลายลักษณ์อักษร เกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการวิจัยและขั้นตอนการวิจัย ชี้แจงให้ทราบถึง
สิทธิและอิสระของผู้เข้าร่วมวิจัย ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างเซนต์ใน
เอกสารการยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยไม่มีการบังคับ  และผู้วิจัยอธิบายเพ่ิมเติมว่าผู้ร่วมการวิจัย
สามารถบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ขณะตอบ
แบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างสามารถไม่ตอบค าถามใดๆ ได้ เมื่อไม่สะดวกใจในข้อค าถามหรือสามารถ
ยุติการให้ความร่วมมือในการวิจัยในขั้นตอนใดๆก็ตามของงานวิจัย โดยไม่จ าเป็นต้องบอกเหตุผล การ
วิจัยครั้งนี้ไม่มีผลต่อการรักษาตามปกติของ แพทย์และพยาบาลในโรงพยาบาลตามปกติ ในการวิจัย
ครั้งนี้ผู้วิจัยจะไม่อ้างถึงชื่อของผู้ร่วมวิจัยและจะน าเสนอในเชิงวิชาการในภาพรวม ระหว่างตอบ
แบบสอบถามหากกลุ่มตัวอย่างมีความไม่พร้อม ไม่ว่าจะทั้งทางด้านร่างกายหรือจิตใจ เช่น เหนื่อย 
เจ็บหน้าอกหรือใจสั่นหรือมีความผิดปกติใดๆ ไม่สบายใจหรือไม่พร้อมในการตอบ รวมทั้งอาการ
ผิดปกติที่สังเกตเห็น สามารถแจ้งผู้วิจัยให้ทราบได้ทันที โดยผู้วิจัยได้มีการเตรียมการด าเนินการ
ดังต่อไปนี้ 
 1.หากพบอาการผิดปกติใดๆ ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูล จัดให้ผู้ป่วยพักพร้อมทั้งรายงานให้
พยาบาลทราบเพ่ือรายงานแพทย์ต่อไป 
 2.กรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาด้านจิตใจและอารมณ์ผู้วิจัยจะด าเนินการดั งนี้ ยุติการเก็บ
ข้อมูล เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกและความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิด
ความลับของข้อมูลเหล่านั้นตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ  แสดงความเห็นใจและเข้าใจในความรู้สึกต่างๆ
ที่เกิดขึ้น 
 3.ในกรณีที่ผู้ร่วมการวิจัยมีภาวะวิกฤตทางด้านอารมณ์และจิตใจมากเกินความช่วยเหลือ 
ผู้วิจัยจะประสานงานให้พยาบาลในแผนกนั้นๆทราบและให้การช่วยเหลือต่อไป 
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 4.หากพบว่าผู้ร่วมวิจัยมีอาการเข้าเกณฑ์ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ผู้วิจัยจะ
รายงานให้เจ้าหน้าที่ทีมการรักษาพยาบาลในแผนกนั้นๆทราบและให้การช่วยเหลือต่อไป 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลได้แก่  
 1.1เพศ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา โรคร่วม อาชีพ การสูบบุหรี่ การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการมีบุตรและการอุปการะบุตร การวินิจฉัยโรค การนัดหมายรักษา
เพ่ิมเติม การรักษาที่ได้รับไปแล้ว จ านวนหลอดเลือดหัวใจที่มีการอุดตัน จ านวนครั้งที่ได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ จ านวนครั้งที่ เข้ารับการรักษาด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การใส่
เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติพ้ืนฐาน ความถี่และร้อยละ  
 1.2 อายุและรายได้ต่อเดือน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพ้ืนฐาน ความถี่และร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด  
            2.วิเคราะห์ข้อมูล การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว การรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคม และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
            3.การวิเคราะห์ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกการรับรู้
ภาวะคุกคาม ความกลัว การสนับสนุนทางสังคม และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงโดยใช้สถิติ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบพอยซ์ไบซีเรียล   
เกณฑ์ในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ Cohen (1998) ดังนี้ 
 ค่า      r                               ระดับความสัมพันธ์ 
 0.10-0.29                             มีความสัมพันธ์กันต่ า 
 0.30-0.49                             มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 
 0.50-1.0                             มีความสัมพันธ์กันสูง     
 
  



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ( Descriptive research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่าง การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว และการสนับสนุนทางสังคมกับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหว่าง 1 -3 เดือน อายุ 35 -59 ปีที่มารับการตรวจรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดหัวใจโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาล
ต ารวจและโรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 126 คน ผู้วิจัยน าเสนอโดยใช้ตารางประกอบการบรรยาย มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 
ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลการเจ็บป่วยและการรักษาของกลุ่มตัวอย่างโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน แสดงผลดังตารางที่  1-2  
ตอนที่ 2 การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะ
คุกคาม ความกลัว และการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
แสดงผลดังตารางที่ 3 - 12 
ตอนที่ 3 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว 
การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของกลุ่มตัวอย่างโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแสดงผลดังตารางที่ 13 
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลการเจ็บป่วยและการรักษาของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ ระดับรายได้และสถานะบุตร 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
  (n = 126)   
เพศ 

  ชาย 115           91.3 
หญิง 11           8.7 

อายุ (ปี) 
  35-40 10 7.9 

41-50 30  23.8 
51-59 86  68.3 

( mean = 52.50, SD = 6.24, Min= 35,Max=59 ปี) 
 สถานภาพสมรส 

  คู ่ 100 79.4 
โสด 17 13.5 
หม้าย/หย่า/แยก 9 7.1 

ระดับการศึกษา 
  ไม่ได้ศึกษา 2 1.6 

ประถม 35 27.8 
มัธยม 41 32.5 
อนุปริญญา 20 15.9 
ปริญญาตรี 20 15.9 
สูงกว่าปริญญาตรี 8 6.3 

อาชีพ 
  รับจ้าง 57   45.23 

ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 28           22.22 
ส่วนตัว/ค้าขาย/เกษตร 24           19.05 
ไม่ได้ท างาน 17           13.50 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
  (n = 126)   

ระดับรายได้   
0-20000 84           66.7 
20001 -50000 30           23.8 
50001-170000 12           9.5 

(รายได้เฉลี่ย 24,430.79 บาท, SD= 27,279, Min=0,Max=170,000) 
 

สถานะบุตร 
  ไม่มีบุตร 11           8.7 

บุตรยังไม่ได้ท างาน 61           48.4 
บุตรท างานแล้ว 54           42.9 

 
จากตารางที่ 1 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 91.9 อายุระหว่าง 51 -59 ปี คิด

เป็นร้อยละ 68.3 (อายุเฉลี่ย 52.50, SD = 6.24, Min= 35, Max=59 ปี) สถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 
73.4 มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษาหรือเทียบเท่าร้อยละ 32.5  มีอาชีพรับจ้างร้อยละ 45.2  ระดับ
รายได้ 0 – 20000 บาท ร้อยละ 66.7 (รายได้เฉลี่ย 24,430.79 บาท, SD= 27,279, Min=0, 
Max=170,000) สถานะบุตร ยังไม่ได้ท างานหรือยังต้องอุปการะเลี้ยงดูบุตรร้อยละ 48.4 

 
ตารางท่ี 2  จ านวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันจ าแนกตามการวินิจฉัยโรค ระยะเวลาเจ็บป่วย จ านวนหลอดเลือดที่อุดตัน จ านวนครั้งที่
ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) จ านวนครั้งเข้ารับการรักษา ชนิดการรักษา การนัดหมายรักษา
เพ่ิมเติม ยาที่ได้รับระหว่างเข้ารับการรักษา(ยานอนกลับ ยากระตุ้นความดันโลหิต ยาปิดกั้นบีต้า) และ
การมีโรคร่วม 

ข้อมูลโรคและการรักษา จ านวน  ร้อยละ 
  ( n= 126 คน)    

การวินิจฉัยโรค 
 

 
 NSTEMI 67          53.2 

STEMI 59   46.8 
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ตารางท่ี  2 (ต่อ) 

ข้อมูลโรคและการรักษา จ านวน  ร้อยละ 
  ( n= 126 คน)    

ระยะเวลาการเจ็บป่วย    
1 เดือน 40          31.7 
2 เดือน 36          28.6 
3 เดือน 50          39.7 

หลอดเลือดที่อุดตัน    
1 เส้น 20          15.9 
2 เส้น 71          56.3 
3 เส้น 35          27.8 

จ านวนครั้ง PCI 
 

 
 1 96          76.2 

2 26          20.6 
3 1          0.8 
4 3          2.4 

จ านวนครั้งเข้ารับการรักษา 
 

 
 1 91          72.2 

2 31          24.6 
3 1          0.8 
4 3          2.4 

ชนิดการรักษา    
PCI อย่างเดียว 119          94.4 

PCI ร่วมกับ CABG 7  5.6 

การนัดหมายรักษาเพิ่มเติม 
 

 
 ไม่มี 71  56.3 

มี 55  43.7 
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ข้อมูลโรคและการรักษา จ านวน  ร้อยละ 
  ( n= 126 คน)    

ยาที่ได้รับระหว่างเข้ารับการรักษา 
ยานอนกลับ 

 

 

 ได้รับ 104  82.5 
ไม่ได้รับ 22  17.5 

ยากระตุ้นความดันโลหิต 
 

 
 ได้รับ 11  8.7 

ไม่ได้รับ 115  91.3 
ยาปิดกั้นบีต้า 

 
 

 ได้รับ 121  96 
ไม่ได้รับ 5  4 

การใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 

 
 ไม่ใช้ 117  92.9 

ใช้ 9  7.1 
การมีโรคร่วม* 

 
 

 DM 3  2.4 
HTN 11  8.7 
DLP 5  4 
DM+HTN 21  16.7 
DM+DLP 1  0.8 
HTN+DLP 41  32.5 
DM+HT+DLP 30  23.8 
อ่ืนๆ(HDP, Stroke) 2  1.6 

*กลุ่มตัวอย่าง 1 คนมีโรคร่วมมากกว่า 1 โรค 

จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยโรคชนิด NSTEMI จ านวน 67 คนคิดเป็น
ร้อยละ 53.2 และ STEMI จ านวน 59 คนคิดเป็นร้อยละ 46.8 ระยะเวลาการเจ็บป่วย 3 เดือนร้อยละ 
39.7 จ านวนครั้งที่ได้ขยายหลอดเลือดหัวใจ 1 ครั้งร้อยละ 76.2 จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษา 1 ครั้ง
ร้อยละ 72.2 ชนิดการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ อย่างเดียวร้อยละ 94.4 ไม่มีการนัดหมาย
รักษาเพ่ิมเติมหรือสิ้นสุดการรักษาไปแล้ว ร้อยละ 56.3 ได้รับยานอนหลับยาในระหว่างเข้ารับการ
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รักษาร้อยละ 82.5 ไม่ได้รับได้รับยานอนหลับยาในระหว่างเข้ารับการรักษาร้อยละ 17.5 ได้รับยา
กระตุ้นความดันโลหิตร้อยละ 8.7 ไม่ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตร้อยละ 91.3 ได้รับยาปิดกั้นบีต้า
ร้อยละ 96 ไม่ได้รับได้รับยาปิดกั้นบีต้าร้อยละ 4 มีการใช้เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 7.1 ไม่ได้ใช้
เครื่องช่วยหายใจร้อยละ 92.9 และ การมีโรคร่วม ได้แก่ ความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันในเลือดสูง
ร้อยละ 32.5รองลงมาคือ การมีโรคร่วม 3 โรค เบาหวาน ความดันโลหิตสูงร่วมกับไขมันในเลือดสูง
ร้อยละ 23.8 
 

ตอนที่ 2 การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง การรับรู้อาการเจ็บอก การรับรู้ภาวะคุกคาม 
ความกลัว และการสนับสนุนทางสังคม 
 
ตอนที่ 2.1  การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
 
ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและไม่มีภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของกลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n=126 คน) 
 

กลุ่ม จ านวน (คน) ร้อยละ  

ไม่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 94 74.6  
มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 32 25.4  

รวม 126 100.0  
 
จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ านวน 94 คน

คิดเป็นร้อยละ 74.6  และกลุ่มตัวอย่างที่อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ านวน 32 คน คิด
เป็นร้อยละ 25.4 
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ าแนกตามองค์ประกอบรายด้าน (n=126 คน) 

องค์ประกอบภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรง      mean SD Possible range 

อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง 8.07 3.41 5-25 
อาการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น 

 
11.03 3.94 7-35 

อาการตื่นตัวสูง 8.92 3.71 5-25 

 คะแนนเฉลี่ยรวม   28.03 9.79 17-85  

 
จากตารางที่ 4  แสดงกลุ่มตัวอย่างคะแนนเฉลี่ยของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเท่ากับ 

28.03 (SD = 9.79) จากคะแนนรวมทั้งหมด 85 คะแนน เมื่อพิจารณาองค์ประกอบภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง พบว่าด้านที่มีคะแนนรวมรายด้านสูงสุดคือ ด้านที่ 3 อาการตื่นตัวสูง
(Hyperarousal) (mean= 8.92, SD=3.71, min=5, max=21 ) รองลงมาคือ อาการหวนร าลึกถึง
เหตุการณ์รุนแรง (Re-experiencing) (mean = 8.07, SD=3.41, min=5, max=18) อาการ
หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น (Avoidance) (mean =11.03, SD=3.94, min=7, max=23) ตามล าดับ 

 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันระหว่างกลุ่มที่มภีาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและกลุ่มที่ไม่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงจ าแนกตามองค์ประกอบรายด้าน (n=126 คน) 

องค์ประกอบราย
ด้าน 

กลุ่มมีอาการ PTS  
(32 คน) 

กลุ่มไม่มีอาการ PTS  
      (94 คน) 

  

  mean            SD mean SD 
Possible 
Range 

 

อาการหวนร าลึกถึง
เหตุการณ์รุนแรง 12.66 2.81 6.52 1.84                5-25 

  

อาการหลีกเลี่ยงส่งกระตุ้น 16.06 3.1 9.32 2.45                7-35   
อาการตื่นตัวสูง 13.28 2.86 7.45 2.65                5-25   

คะแนนเฉลี่ยรวม 42 8.77 23.29 6.94 17-85  
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จากตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหว่างกลุ่มที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง จ านวน 32 คน มี
ค่าเฉลี่ยรายด้านเป็นดังนี้  อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง ( mean = 12.66, SD= 2.81) 
อาการหลีกเลี่ยงส่งกระตุ้น ( mean = 16.06, SD = 3.1) และอาการตื่นตัวสูง ( mean = 13.28, SD 
= 2.86) คะแนนเฉลี่ยรวม 42 คะแนน (SD = 8.77)   และกลุ่มที่ไม่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงจ านวน 94 คน มีค่าเฉลี่ยรายด้านเป็นดังนี้  อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง ( mean = 
6.52, SD= 1.84) อาการหลีกเลี่ยงส่งกระตุ้น ( mean = 9.32, SD = 2.45) และอาการตื่นตัวสูง ( 
mean = 7.45, SD = 2.65) คะแนนเฉลี่ยรวม 23.29 คะแนน (SD = 6.94) 

 
ตารางที่ 6 แสดงกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
เบื้องต้นของโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและจ าแนกตามองค์ประกอบรายด้าน    (n = 32 คน) 

กลุ่มอาการ            จ านวน (คน) 

อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง (Criteria B)              27 
อาการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น (Criteria C)             18 
อาการตื่นตัวสูง (Criteria D)           23 

มีคะแนนเข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบื้องต้นของ
โรคเครียดจากเหตุการณ์รนุแรง           11 

 
จากตารางที่ 6 แสดงกลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงเข้าเกณฑ์ 

และจ าแนกตามองค์ประกอบรายด้าน เป็นดังนี้ ผู้ที่มีคะแนนครบตามเกณฑ์ในด้านอาการหวนร าลึก
ถึงเหตุการณ์รุนแรง (Criteria B) 27 คน ผู้ที่มีคะแนนครบตามเกณฑ์อาการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้น 
(Criteria C) 18 คน ผู้ที่มีคะแนนครบตามเกณฑ์อาการตื่นตัวสูง (Criteria D) 23 ผู้ที่มีคะแนน
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคเบื้องต้นของโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 11 คน 
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ตอนที่ 3.2 การศึกษาการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 
 
ตารางท่ี 7 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกในมิติด้านความรุนแรงและ 
ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกและคะแนนความทั้ง 2 มิติของกลุ่มตัวอย่าง 126 คน 

อาการเจ็บหน้าอก Mean SD. Possible range ระดับคะแนน 

1.มิติด้านความรุนแรง 4.98 3.718 0-10 ปานกลาง 
2.มิติด้านความทุกข์ทรมาน 5.00 3.629 0-10 ปานกลาง 

คะแนนรวมทั้ง 2 มิติ 9.98 7.116 0-20 ปานกลาง 
             

          จากตารางที่ 7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้
อาการเจ็บหน้าอกในมิติด้านระดับความรุนแรงในระดับปานกลางคือ 4.98 คะแนน (SD= 3.718)  
(คะแนนสูงสุด 10 คะแนน) และมิติด้านความทุกข์ทรมานในระดับปานกลางคือ 5.00 (SD= 3.629) 
(คะแนนสูงสุด 10 คะแนน)  คะแนนเฉลี่ยโดยรวมทั้งสองมิติอยู่ในระดับปานกลางคือ 9.98 คะแนน 
(SD= 7.116, คะแนนต่ าสุด = 0, คะแนนสูงสุด 20 คะแนน) 
 
ตารางที่ 8  แสดงคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกระหว่างกลุ่มที่มีอาการภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง (PTS) และกลุ่มที่ไม่มีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

กลุ่ม 
จ านวน
(คน) Mean SD 

Possible 
range 

 
ระดับ 

 

กลุ่มไม่มีอาการ PTS  94 8.55 6.928 0-20 ปานกลาง  
กลุ่มมีอาการ PTS 32 14.19 5.981 0-20   สูง  

รวม 126 
  

0-20   
 
จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการ

เจ็บหน้าอกเป็น 14.19 (SD=5.981) ซึ่งอยู่ในระดับสูง และกลุ่มที่ไม่มีอาการภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเป็น 8.55 (SD=6.928) ซึ่งอยู่ในระดับปาน
กลาง 
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ตารางที่ 9 แสดงจ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างแบ่งตามระดับความรุนแรงและระดับความทุกข์
ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ( n=126 คน) 

  มิติความรุนแรง มิติความทุกข์ทรมาน 

ระดับ (คะแนน) จ านวน(คน) ร้อยละ จ านวน(คน) ร้อยละ 

ไม่เลย (0) 23 18.3 17 13.5 
น้อย (1-3) 36 28.6 43 34.1 
ปานกลาง (4-6) 16 12.7 12 9.5 
มาก (8-10) 51 40.5 54 42.9 

รวม 126 100 126 100 

 

จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกในมิติด้าน
ความรุนแรงระดับมากจ านวน 51 คนหรือร้อยละ 40.5 และคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกในมิติ
ด้านความทุกข์ทรมานในระดับมากจ านวน 54 คนหรือร้อยละ 42.9 

 
ตารางท่ี 10 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้ภาวะคุกคามของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ าแนกตามองค์ประกอบรายด้าน (n=126 คน) 

การรับรู้ภาวะคุกคามรายด้าน Mean SD. Possible range ระดับคะแนน 

1.ด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน 16.57 5.793 10-40 ต่ า 

2.ด้านภาวะสุขภาพทั่วไป 14.92 5.496 9-36 ต่ า 

3.ด้านอาการจ าเพาะกับโรค 8.55 2.878 6-24 ต่ า 

4.ด้านการท างาน 6.11 2.310 4-16 ต่ า 

5.ด้านครอบครัว 4.85 2.276 3-12 ต่ า 

คะแนนเฉลี่ยรวม  50.97      15.74    32-128         ต่ า 

 
จากตารางที่ 10  พบว่าค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการรับรู้ภาวะคุกคามของกลุ่ม

ตัวอย่างกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยรวมเป็น 50.97 (SD = 15.74) เมื่อจ าแนกตาม
องค์ประกอบรายด้านของ การรับรู้ภาวะคุกคามเป็นดังนี้ ด้านร่างกายและภาวะแทรกซ้อน (mean = 
16.57, SD = 5.793) ด้านภาวะสุขภาพทั่วไป (mean = 14.92, SD = 5.496) ด้านอาการจ าเพาะกับ
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โรค (mean = 8.55, SD = 2.878) ด้านการท างาน (mean = 6.12, SD =2.31) และด้านครอบครัว 
(mean = 4.86, SD = 2.276) 

 
ตอนที่ 3.4 การศึกษาความกลัวของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ตารางที่ 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคะแนนความกลัวรายด้านของผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน (n=126 คน) 

ความกลัวรายด้าน   Mean SD. Possible range    ระดับ 

ความกลัวด้านปฏิสัมพันธ์ 
 

7.41 3.148 3-15       ปานกลาง 
ความกลัวการเจ็บปวด 

 
13.02 5.641 5-25       ปานกลาง 

ความกลัวสูญเสียการควบคุม 
 

6.06 2.618 3-15       ต่ า 
คะแนนความกลัวเฉลี่ย   26.49 10.175         11-55       ปานกลาง 

                  

            จากตารางที่ 11 พบว่า ความกลัวด้านการเจ็บปวดมีคะแนนเฉลี่ยรายด้านสูงสุด คือ 13.02 
(SD = 5.64) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง รองลงมาคือความกลัวด้านปฏิสัมพันธ์ 7.41 (SD= 3.14) ซึ่งอยู่
ในระดับปานกลาง และความกลัวสูญเสียการควบคุม (mean = 6.06, SD = 2.618) ซึ่งอยู่ในระดับต่ า 
และคะแนนความกลัวทุกด้านเป็น 26.49 ( SD = 10.175) ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
 
ตารางที่ 12 สรุปค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของตัวแปรการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้
ภาวะคุกคาม ความกลัว การสนับสนุนทางสังคมและภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

ตัวแปร Mean SD. Possible range ระดับ 
การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 9.98 7.11 0-20 ปานกลาง 
การรับรู้ภาวะคุกคาม 50.97 15.74 32-128 ต่ า 
ความกลัว 26.49 10.17 11-55 ปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคม 22.37 4.61 6-30 สูง 
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 28.04 9.79 17-85 ต่ า 

             

จากตารางที่ 12 สรุปคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานกลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันได้แก่ตัวแปร คะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกอยู่ระดับปานกลาง (mean= 9.98, 
SD = 7.11) คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ภาวะคุกคามอยู่ระดับต่ า (mean = 51.03, SD=15.74) คะแนน
เฉลี่ยความกลัวอยู่ระดับปานกลาง (mean = 26.49, SD=10.17) คะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทาง
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สังคมอยู่ระดับสูง (mean = 22.37, SD=4.61) และคะแนนเฉลี่ยภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
อยู่ระดับต่ า (mean= 28.04, SD = 9.79) 
 
ตอนที่ 4 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความ
กลัว การสนับสนุนทางสังคม กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของกลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
 
ตารางท่ี 13 ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคามความกลัว 
การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ในเขตกรุงเทพมหานคร ( n=126 คน) 

ตัวแปร ค่าความสัมพันธ์ p - value 

การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 0.34 0.000 
การรับรู้ภาวะคุกคาม 0.59 0.000 
ความกลัว 0.43 0.000 
การสนับสนุนทางสังคม -0.11 0.217 

*p < .05 

จากตารางที่ 13 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์โดยการค านวณค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์แบบ   
พอยซ์ไบซีเรียล ระหว่างตัวแปรที่ศึกษาพบว่า การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับปานกลางกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 ( r= .34) 
การรับรู้ภาวะคุกคามมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอย่างมี
นัยยะส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r= .59) ความกลัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง อย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r =.43)  และการ
สนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสหสัมพันธ์ (Correlational research) ศึกษาปัจจัยที่
สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ การรับรู้
อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความกลัว และการสนับสนุนทางสังคม โดยมีวัตถุประสงค์
การวิจัยคือ  

1. เพ่ือศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้

ภาวะคุกคาม ความกลัว และการสนับสนุนทางสังคม กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคือผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อายุ
ระหว่าง 35 -59 ปีที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดหัวใจของ
โรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า โรงพยาบาลต ารวจและ
โรงพยาบาลราชวิถี ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูล ตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2559 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 
2560  โดยผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากคุณสมบัติตามเกณฑ์ดังนี้  

1. คุณสมบัติในการคัดเข้า (Inclusion Criteria) ได้แก่ 
1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในช่วงเวลา 

1 -3 เดือนและมีอายุตั้งแต่ 35-59 ปี  
2) ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของจิตประสาทหรือได้รับยาทางจิตเวช  
3) ไม่มีโรคที่คุกคามต่อชีวิตอ่ืนๆ เช่น โรคเอดส์ โรคมะเร็ง หรือไตวายเรื้อรัง 
4) สามารถสื่อสารอ่านเขียนภาษาไทยได้ 
5) ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน  
6) ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย  

2. คุณสมบัติในการคัดออก (Exclusion criteria) ได้แก่ 
1) ผู้ป่วยมีอาการด้านร่างกายไม่คงที่ คือมีอาการ คือมีอาการเจ็บหน้าอก อากา

เหนื่อย ภายใน 24 ชั่วโมงก่อนและขณะเก็บข้อมูล 
2) ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่นความดันโลหิตต่ ากว่า 90/ 60 มิลลิเมตรปรอท 

ชีพจรเต้นช้ากว่า 50 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 28 ครั้งต่อนาที และมีไข้อุณหภูมิกาย
มากกว่า 38 องศาเซลเซียส 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 6 ส่วนคือ แบบสอบถาม
ข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วยและการรักษา แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถาม
การรับรู้ภาวะคุกคาม  แบบสอบถามความกลัว แบบประเมินการสนับสนุนทางสั งคมของเอนริชและ
แบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คนและหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน ดังนี้ ความเที่ยง
ของเครื่องมือแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกด้วยวิธีการทดสอบซ้ า ( test-retest method) 
ไดค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ .99 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้ภาวะคุกคาม  แบบสอบถาม
ความกลัว แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมและแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ได้
ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาค เท่ากับ 0.92, 0.89, 0.83,  และ 0.87. ตามล าดับ และภายหลังเก็บ
รวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 126 คนได้ค่าสัมประสิทธิแอลฟ่าครอนบาคเท่ากับ 0.94 , 0.92, 0.89 
และ 0.91 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS  โดยก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1.วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โรคและการรักษา ด้วยสถิติบรรยาย ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุดและค่าพิสัย 

2.วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะ
คุกคาม ความกลัว การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ 
พอยซ์ไบซีเรียล (Point - Biserial Correlation) 

 
สรุปผลการวิจัย  

1.กลุ่มตัวอย่างมีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ านวน 32 คนคิดเป็นร้อยละ 25.4 กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 28.03 คะแนน (SD = 9.79) และกลุ่ม
ตัวอย่างที่พบว่าอาจมีการวินิจฉัยเบื้องต้น (Presumptive Diagnosis) เป็นโรคเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงจ านวน 11 คน คิดเป็นร้อยละ 8.7 

2.การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคามและความกลัวมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .34,  .59 และ .43 
ตามล าดับ) 

3.การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05   
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อภิปรายผลการวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัยได้ดังนี้ 
1.การศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ านวน 32 คนคิดเป็น

ร้อยละ 25.4 โดยเมื่อน าแบบสอบถามภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (PCL –S) มาประเมินตาม
เกณฑ์การวินิจฉัยเบื้องต้น (Presumptive Diagnosis) ในจ านวนนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่อาจมีการ
วินิจฉัยเบื้องต้น (Presumptive Diagnosis) เป็นโรคเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงจ านวน 11 คน หรือ
คิดเป็นร้อยละ 8.7 สอดคล้องกับการศึกษาของ Bennette และคณะ (2002) ที่ศึกษาตัวแปรด้าน
บุคลิกภาพ บริบททางสังคมและปัจจัยด้านการรู้คิดกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 89 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
ร้อยละ 22 การศึกษาของ Malinauskaite และคณะ (2017) ศึกษาความกลัวตายและโอกาสเกิด
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกลุ่มตัวอย่าง 90 คน 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 26.7  และ Pendersen และคณะ 
(2003) ศึกษาความชุกในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 4 – 6 สัปดาห์กลุ่มตัวอย่าง 
112 คน พบความชุกร้อยละ 22 Spindler และคณะ (2005) ศึกษาการทบทวนวรรณกรรมความชุก
และปัจจัยเสี่ยงของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ โดยงานวิจัยที่ศึกษาความ
ชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจ านวน 9 เรื่อง พบว่า
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีความชุกแตกต่างกัน โดยพบความชุกได้ตั้งแต่ร้อยละ 0 ถึงร้อยละ 
22 ทั้งนี้เนื่องจากงานวิจัยแต่ละเรื่องนั้นมีความแตกต่างกันในรูปแบบการวิจัย ได้แก่ แบบแผนการ
วิจัย ระยะเวลาที่ท าศึกษา  ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่างที่แตกต่างกัน (Castilla & Vazquez, 2011)  

ส่วนผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่ามีจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใน
สัดส่วนที่ใกล้เคียงกับการงานวิจัยเรื่องอ่ืนๆที่ ได้ท าการศึกษามาก่อน อธิบายได้ว่าเนื่องจากเป็น
การศึกษาในประชากรกลุ่มเดียวกันที่มีรูปแบบของอาการ ระยะเวลาที่เป็นโรค ความรุนแรงของโรค 
และโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้มีเกณฑ์ในการวินิจฉัยและรักษาตามแนวทางการรักษาผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ก าหนดโดยสมาคมแพทย์ผู้ท าการรักษาโรคหัวใจต่างๆ เช่น สมาคม
แพทย์โรคหัวใจอเมริกา American Heart Association (AHA) หรือสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งยุโรป 
European Society of cardiology (ESC)  

แต่หากเปรียบเทียบภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในสาเหตุจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันพบว่ามีความชุกน้อยกว่าในกลุ่มผู้รอดชีวิตจากสงคราม หรือจากเหตุอาชญากรรมที่พบ
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ความชุกระหว่างร้อยละ 12.1 ถึง ร้อยละ 30.9 เนื่องจากเหตุการณ์สงครามมีระดับความรุนแรงของ
เหตุการณ์และความสูญเสียที่เกิดจากสงครามที่มากกว่า (Edmondson & Känel, 2017) แต่ภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันก็มีอิทธิพลเพียงพอที่จะท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงได้เนื่องจากโรคนี้จะรบกวนการด าเนินชีวิตและความคาดหวังเกี่ยวกับอนาคต (Driel 
& Velde, 1995)  

การวิจัยครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใน
ระดับต่ า (Mean =28.03, SD = 9.79)  อธิบายได้ว่าเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันได้รับการรักษาที่เหมาะสม ท าให้เกิดผลกระทบในด้านจิตใจและอาการภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในระดับต่ า (Castilla & Vazquez, 2011) เมื่อเปรียบเทียบคะแนนรายด้านของกลุ่ม
อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง เป็นดังนี้ตามล าดับ คือ กลุ่มอาการภาวะตื่นตัวสูง  
(Mean= 8.92, SD =3.71, possible range 5-25 คะแนน)  อาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง 
(Mean=  8.07, SD=3.41, possible range 5-25 คะแนน)  และการหลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นให้นึกถึง
เหตุการณ์รุนแรง (Mean= 11.03, SD = 3.94, possible range 7-35 คะแนน) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Bennett และคณะ (2002) ที่ศึกษาปัจจัยท านายการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่ากลุ่มอาการที่พบมากที่สุดได้แก่ hyperarousal 
หรือกลุ่มอาการตื่นตัวสูง และการศึกษาของ Castilla และ Vazquez (2011) ศึกษาอารมณ์ด้านบวก
และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รูปแบบการวิจัยแบบ
ระยะยาว (Longitudinal study) เก็บรวบรวมข้อมูล 3 ช่วงเวลา คือ ระยะที่ 1 ในระหว่างเข้ารับการ
รักษา 24 – 48 ชั่งโมงแรก ระยะที่ 2 เดือนที่ 5 และระยะที่ 3 เดือนที่ 13 หลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน พบว่าที่ระยะ 5 เดือนกลุ่มตัวอย่างมีอาการ hyperarousal พบมากที่สุดรองลงมาคือ 
Re-experience และ Avoidance ตามล าดับ  อธิบายได้ว่า hyperarousal เป็นปฏิกิริยาตอบสนอง
ที่มีต่อสภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรง นอกจากนี้ในการศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในกลุ่ม
ประชากรอ่ืน เช่น การศึกษาของ วิเชียร ศรีภูธรและคณะ (2558) ที่ศึกษาความชุกของภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในการบาดเจ็บทางสมองของก าลังพลกองทัพเรือที่ปฏิบัติภารกิจในพ้ืนที่
ชายแดนใต้ พบอาการ hyperarousal มากที่สุดเช่นกันเนื่องจากการประสบเหตุการณ์รุนแรงจากการ
สู้รบท าให้การควบคุมร่างกายและจิตใจให้สงบหรือผ่อนคลายนั้นท าได้ยากผู้ป่วยจึงมีอาการตื่นตัวและ
ระวังภัยตลอดเวลา 

เมื่อพิจารณาข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยมากที่สุดคือพบว่าข้อที่ 13 ได้แก่ การมีปัญหาในการหลับ
ยากหรือหลับไม่สนิท (Mean=1.9, SD =1.01) อธิบายได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการ
เหล่านี้มักมีปัญหาในการหลับยากหรือหลับไม่สนิทรวมทั้งตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อยๆ เนื่องจากมีความ
วิตกกังวลใจในด้านต่างๆ โดยเฉพาะในกลุ่มท่ีมีนัดท าการรักษาเพ่ิมเติม เช่น กลัวการผ่าตัด กลัวความ
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เจ็บปวดและพบว่าบางรายมีอาการฝันว่าก าลังมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก ท าให้สะดุ้งตกใจตื่นและนอน
ไม่หลับ รองลงมาคือข้อที่ 16 การตื่นตัวเกินธรรมดาหรือคอยเฝ้าระวังความปลอดภัย (Mean = 1.84, 
SD = 1.04) เนื่องจากกลัวว่าจะเกิดอาการเจ็บหน้าอกขึ้นมาอีกโดยไม่อาจคาดการณ์ล่วงหน้าได้จึง
พยายามหลีกเลี่ยงกิจกรรมใดๆที่อาจส่งผลต่อให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกหรือท าให้เหนื่อย จากการ
สัมภาษณ์เพ่ิมเติมในกลุ่มที่มีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงพบว่ามีลักษณะของอาการดังนี้ 
การมีความทรงจ าที่รบกวนซ้ าๆ หรือมีภาพประสบการณ์เกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ 
การหวนนึกถึงเหตุการณ์เจ็บแน่นหน้าอก และการได้ฟังการวินิจฉัยโรคจากแพทย์ อาการฝันถึง
เหตุการณ์รุนแรง ได้แก่ฝันว่าได้เผชิญอาการเจ็บหน้าอก ส่วนสิ่งกระตุ้นให้หวนนึกถึงเหตุการณ์
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Reminder) ได้แก่ ยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล และใบนัดตรวจรักษาใน
ครั้งต่อไป ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Tulloch และคณะ (2015) ที่ศึกษาเชิงส ารวจเรื่องอาการ
แสดงของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

2.การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ความกลัว การสนับสนุน
ทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2.1 การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= .34) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัยและสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Wiedemar และคณะ (2008)  ที่ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 1 เดือน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 190 คนพบว่าการรับรู้ความทุกข์
ทรมานส่วนบุคคลในระหว่างเผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ ระดับความรุนแรง
ของอาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยอาการเจ็บหน้าอกนี้
ส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงการถูกคุกคามต่อร่างกายส่งผลให้เกิดความทุกข์ทรมานทางอารมณ์  ซึ่งการ
ตอบสนองทางอารมณ์ด้านลบนี้จะพัฒนาไปสู่ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้ Hari และคณะ 
(2010) ศึกษาปัจจัยการรับรู้ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ ได้แก่ อาการเจ็บหน้าอกในระหว่างกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยติดตามกลุ่มตัวอย่างในระยะยาว เก็บ
รวบรวมข้อมูล 3 ช่วงเวลาได้แก่ ครั้งที่หนึ่งขณะเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลครั้งแรก ครั้งที่สอ ง
ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 2 เดือนและครั้งที่สามภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
32 เดือนจากการวิจัยพบว่าการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงที่ระยะภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 2 เดือนโดยในระยะแรกไม่ปรากฏอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง และ Wikman et al.,(2012) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยใช้ปัจจัยด้านอาการน าที่แตกต่างกัน 
3 กลุ่มอาการคือ กลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptoms cluster) กลุ่มอาการเหนื่อย (Dyspnea 
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symptoms cluster) และกลุ่มอาการเหนื่อยและอ่อนเพลียเล็กน้อย( Diffuse symptoms cluster) 
พบว่ากลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptoms cluster) สามารถท านายภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงได้ที่ระยะ 6 เดือนหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนอีก 2 กลุ่ มคือกลุ่มอาการ
เหนื่อย (Dyspnea symptoms cluster) และกลุ่มอาการเหนื่อยและอ่อนเพลียเล็กน้อย 
(Diffuse symptoms cluster) ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง นอกจากนี้
พบว่ากลุ่มอาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์กับอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงทั้ง ในด้าน
อาการถูกรบกวนทางความคิดหรืออาการหวนร าลึกถึงเหตุการณ์รุนแรง ( Intrusion) และอาการ
หลีกเลี่ยงสิ่งกระตุ้นเตือนให้นึกถึงเหตุการณ์รุนแรง (Avoidance) 

อาการเจ็บหน้าอกเป็นอาการแสดงที่ส าคัญและท าให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล โดยอาการแสดงนี้
จะเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยมีการตีบของหลอดเลือดหัวใจตั้งแต่ร้อยละ 50 ขึ้นไป (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทย, 2557) อาการเจ็บหน้าอกเกิดจากปฏิกิริยาตอบสนองต่อการบาดเจ็บที่เกิดจาก
กล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเลี้ยงไม่พอกับความต้องการ ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนที่ใช้ใน
กระบวนการ metabolism ท าให้มีการหลั่งสารเคมีต่าง ๆ ไปกระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึกตรง
ผนังหลอดเลือดแดงโคโรนารี แล้วส่งกระแสประสาทเข้าสู่สมองเกิดการรับรู้และแปลความรู้สึกต่าง ๆ 
คือ ความรู้สึกไม่สบาย ปวดแน่นในทรวงอกหรือบริเวณใกล้เคียง (จริยา ตันติธรรม, 2547) ลักษณะ
เหตุการณ์ของอาการเจ็บหน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นอาการที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว
และทันทีทันใด ไม่ได้คาดการณ์มาก่อน ( Horowitz, 1986 อ้างถึงใน Bennette, 2002) มีการ
บาดเจ็บของเนื้อเยื่อจากเซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจน (จริยา ตันติธรรม, 2547)  อาการเจ็บ
หน้าอกทีเ่กิดจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงเปรียบเสมือนกับภาวะการบาดเจ็บ (Trauma) 
ที่มีความหมายว่าประสบการณ์ที่ เกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว กะทันหัน การบาดเจ็บชอกช้ าหรือเป็น
ประสบการณ์เก่ียวกับความตาย และมีปัญหารบกวนความทรงจ าหรือเป็นความทรงจ าที่ท าให้ไม่สบาย
ใจ  (Figley, 2012)  

อาการเจ็บหน้าอกจัดเป็นปัจจัยพ้ืนฐานและเป็นลักษณะเฉพาะของเหตุการณ์รุนแรง 
(Trauma Characteristics ) ในที่นี้หมายถึงเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ความ
รุนแรงของเหตุการณ์ ความสามารถในการควบคุมหรือท านายและระยะเวลาที่เผชิญเหตุการณ์ จาก
แนวคิดการรู้คิดของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของ Ehlers & Clark (2000) กล่าวถึง
ลักษณะเฉพาะของเหตุการณ์รุนแรง (Trauma Characteristics) ว่ามีอิทธิพลต่อการประเมินค่า
เหตุการณ์เป็นด้านลบ ได้แก่ ความคุกคาม ความสูญเสีย ความมีอันตราย อาการเจ็บหน้าอกท าให้
ผู้ป่วยได้รับความเจ็บปวดที่รุนแรง ท าให้หายใจไม่ออก ไม่มีแรง ผู้ป่วยจะมีความทรมานและกลัวตาย 
(ชวนพิศ ท านอง, 2541) รู้สึกกลัว วิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอน รู้สึกเครียดและสูญเสียความ
เข้มแข็ง (Jerlock, Gaston-Johansson, & Danielson, 2005) ดังนั้นผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกจึง
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รับรู้ว่าร่างกายได้ถูกคุกคามและหัวใจก าลังได้รับอันตราย (Hari et al,  2010 ) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย
ประเมินเหตุการณ์เป็นลบหรือด้านร้ายแรงและส่งผลให้เกิดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงได้  
(Ehlers & Clark, 2000)  

โดยผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของกลุ่มที่มีอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีระดับการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง คือคะแนนเฉลี่ยอาการเจ็บหน้าอกของกลุ่มที่มีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงเป็น 14.19 คะแนน (SD= 5.91) และคะแนนเฉลี่ยอาการเจ็บหน้าอกของกลุ่มที่ไม่มีอาการ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงมีคะแนนเฉลี่ยเป็น 8.55 คะแนน (SD= 6.92) สรุปคือกลุ่มที่มี
อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกทั้งมิติด้าน
ความความรุนแรง (Mean = 4.98, SD = 3.98) และมิติด้านความทุกข์ทรมาน (Mean= 5.00, 
SD= 3.62) ในระดับปานกลาง อธิบายด้วยเหตุผลส าคัญ 2 ประการคือ  1) กลุ่มตัวอย่างกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันไม่ได้มีอาการแสดงของโรคแบบอาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง (Typical chest 
pain) ทุกราย จากข้อมูลของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย (2557) กล่าวว่า ผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีอาการน าแบบ Typical chest pain หรืออาการเจ็บหน้าอกเพียงร้อย
ละ 30 ส่วนที่เหลือคือกลุ่มที่มีอาการแสดงแบบอ่ืนๆ ได้แก่ กลุ่มอาการเหนื่อยง่าย กลุ่มอาการหัวใจ
ล้มเหลวทั้งเฉียบพลันและเรื้อรัง กลุ่มอาการเนื่องจากความดันโลหิตต่ าเฉียบพลัน หรือกลุ่มอาการ
แสบไม่สบายบริเวณหน้าอก เช่น ลิ้นปี่ หลัง แขนซ้าย หรือเหมือนอาหารไม่ย่อย เรียกว่า Atypical 
chest pain  (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) จากข้อมูลการวิจัยครั้งนี้พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่มีอาการเจ็บหน้าอกในระดับรุนแรงคือ pain scale 8-10 คะแนนจ านวน  51 คนคิดเป็น
ร้อยละ 40.5 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Wikman และคณะ (2012) ที่ศึกษาปัจจัยท านายภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ าแนกกลุ่มตัวอย่างตาม
อาการแสดงน าที่ท าให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล 3 กลุ่มพบว่า กลุ่มอาการเจ็บหน้าอก (Pain symptoms 
cluster) มีจ านวน 121 คนหรือร้อยละ 41.3 กลุ่มอาการหายใจเหนื่อย (Dyspnea symptoms 
cluster) และกลุ่มอาการเหนื่อยและอ่อนเพลียเล็กน้อย (Diffuse symptom cluster) มีจ านวน
รวมกัน 173 คน (ร้อยละ 58.8) และจากข้อมูลด้านการรักษาและการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างได้ข้อมูล
ว่า ผู้ป่วยบางรายจะมาโรงพยาบาลด้วยอาการหมดสติหรือไม่รู้ สึกตัว หรือในบางรายมีอาการทาง
ระบบทางเดินอาหาร เช่น จุกเสียดท้อง คลื่นไส้อาเจียนหรืออาหารไม่ย่อยในกลุ่มนี้ผู้ป่วยจะรับรู้
อาการเจ็บหน้าอกน้อยหรือไม่รู้สึกเจ็บหน้าอกเลย ดังนั้นเมื่อน าคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ
กลุ่มตัวอย่างทุกรายมาหาค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกจึงมีผลให้คะแนนการรับรู้อาการ
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เจ็บหน้าอกของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดอยู่ในระดับปานกลาง  2) ปัจจัยอ่ืนๆที่มีผลต่อคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอก ได้แก่การมีโรคร่วมเบาหวาน (Junghans et al., 2515) เพศหญิงและผู้สูงอายุ 
(Braunwald et al., 2000) ที่มักจะมีอาการน าแบบ Atypical Chest pain จากข้อมูลส่วนบุคคล
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีโรคเบาหวานเป็นโรคร่วมจ านวน 55 คน (ร้อยละ 43.6) ท าให้การรับรู้อาการ
เจ็บหน้าอกในระดับต่ ากว่าหรือพบอาการน าในแบบ Atypical chest pain ได้มาก เนื่องจาก
โรคเบาหวานท าให้เกิดภาวะ diabetic autonomic neuropathy มีอิทธิพลต่อ pain thresholds 
ส่งผลต่อการรับความรู้สึกของหัวใจน้อยลง (Junghans, 2515 ; Marchant, Umachandran, 
Sreven, & Kopelman, 1993) การรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วยเบาหวานจึงไม่รุนแรง ปัจจัย
ด้านเพศหญิงกล่าวคือเพศหญิงมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกน้อยกว่าเพศชาย (Braunwald et al., 
2000; Hari et al., 2010) โดยเมื่อจ าแนกคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกพบว่าในกลุ่มเพศชายมี
คะแนนเฉลี่ยรวม 10.21 (SD = 7.28) มากกว่ากลุ่มตัวอย่างเพศหญิง (Mean = 6.55, SD = 3.77) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Florez (2013) พบว่ากลุ่มอาการน าแบบเจ็บหน้าอก (Typical chest 
pain) พบในเพศชายร้อยละ 86.6 ซึ่งมากกว่าเพศหญิงคือพบร้อยละ 76.6 

รับรู้ภาวะคุกคามกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน การรับรู้ภาวะคุกคามมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .59) สอดคล้องกับการศึกษาของ Romberge และ
คณะ (2010) ศึกษาความชุกและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่าการรับรู้ภาวะคุกคามต่อชีวิตในระหว่างเผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันมีความสัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  Driel และ Velde (1995) 
ศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ไม่รับรู้ว่าสภาวะของโรคเป็นภาวะที่คุกคามต่อชีวิตจะไม่เกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงตามมา 

การรับรู้ภาวะคุกคาม (Perceived threat) เป็นปัจจัยด้านการรู้คิด (Cognitive factor) 
เป็นกระบวนการประเมินค่าเหตุการณ์หรือสถานการณ์ ( Appraisal) โดยใช้ความคิด ความรู้ 
สติปัญญาและประสบการณ์ในการประเมินสถานการณ์หรือเหตุการณ์ว่ามีความหมายอย่างไร กระทบ
ต่อตนเองหรือบุคคลอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องอย่างไร ซึ่งการประเมินเหตุการณ์หรือสถานการณ์เป็นด้านลบ
ได้แก่ เป็นอันตราย เป็นความสูญเสียและเป็นความคุกคามซึ่งเกิดจากบุคคลรับรู้การสูญเสียความ
ปลอดภัยทางอารมณ์ จะส่งผลต่อการปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะหากขาดปัจจัยในการต้าน
ความเครียดต่างๆ จะท าให้เกิดปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ที่เรื้อรังได้ (Lazarus & Folkman, 
1984) การเกิดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและการคงอยู่ของอาการนี้ เป็นผลสืบ
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เนื่องมาจากการประเมินเหตุการณ์และผลกระทบจากเหตุการณ์ของแต่ละบุคคลว่าได้เกิดความ
คุกคาม (Perceived threats) ขึ้น (Ehlers & Clark, 2000)   

ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับการรับรู้ภาวะคุกคามจาก
โรค ได้แก่ 1) การรับรู้ความอันตรายของโรค ที่รับรู้ได้จากอาการแสดงของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
เฉียบพลัน ได้แก่ ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการ เช่น เหนื่อย 
หายใจไม่ออก อ่อนเพลีย 2) การรับรู้ผลกระทบจากโรคต่อด้านต่างๆ  ของชีวิตเช่น การที่ผู้ป่วยต้อง
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในหลายๆด้านเพ่ือป้องกันการเกิดโรคซ้ า 3) การรับรู้ความสามารถใน
การควบคุมเป็นผลจากการรับรู้ประโยชน์ในที่นี้ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์จากการรักษาโดยเป็นการ
ได้รับความรู้ถึงผลจากการกระท าหรือการรักษาว่าจะสามารถควบคุมโรคได้หรือไม่อย่างไร เช่น 
ประเมินว่าการรักษาที่จะได้รับมีประสิทธิภาพเพียงพอต่อการรักษาโรคและสามารถควบคุมอาการได้
จะส่งผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคามของโรคต่ า (Florez, 2013) 

ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันการรับรู้ภาวะคุกคามของโรคเริ่มต้นตั้งแต่ การรับรู้
อาการของโรคท่ีส าคัญ ได้แก่อาการเจ็บแน่นหน้าอก อาการเหนื่อย หายใจไม่ออกร่วมกับมีความคิดว่า
ตนเองจะตาย (จริยา ตันติธรรม, 2546) การได้รับการรักษาด้วยวิธีต่างๆ การได้ฟังค าวินิจฉัยโรคและ
การพยากรณ์โรคที่ไม่ดี (Lazarus & Folkman, 1984) การรับรู้ภาวะคุกคาม (Perceived threat) 
นอกจากจะส่งผลต่อความทุกข์ทรมานของจิตใจและอารมณ์ด้านลบ (ClausVögele et al., 2012) 
เช่น เกิดความรู้สึกกลัว วิตกกังวล และสูญเสียการควบคุม (Angelo & Reynolds, 1998; 
Wiedemar et al., 2008) แล้วยังส่งผลต่อการเลือกวิธีการเผชิญปัญหา โดยมักท าให้บุคคลเลือก
วิธีการเผชิญปัญหาแบบเน้นการจัดการด้านอารมณ์ (Emotional focus coping) เช่น  การร าพึง
ร าพันคร่ าครวญ (Rumination) ซึ่งวิธีการนี้เป็นการให้ความส าคัญกับอาการความทุกข์ทรมานทาง
จิตใจมากกว่าที่จะมุ่งแก้ปัญหา (Maes et al., 1996 cited in ClausVögele et al., 2012) ส่งผลต่อ
การปรับตัวที่ไม่มีประสิทธิภาพ ท าให้เกิดอาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและความเรื้อรังของ
อาการด้วย (Ehlers & Clark, 2000) 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยรวมการรับรู้ภาวะคุกคามของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
อยู่ในระดับต่ า (Mean 50.97 คะแนน, SD = 15.74 (possible range = 32-128, Min 32, Max 
92 คะแนน) ปัจจัยที่มีผลให้คะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ภาวะคุกคามของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดอยู่ใน
ระดับต่ า ได้แก่  1)  คะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับปานกลาง
หรือไม่รุนแรง (คะแนนเฉลี่ยการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเท่ากับ 4.98, SD =3.71, Min = 0, max = 
10) โดยอาการเจ็บหน้าอกเป็นปัจจัยพ้ืนฐานของเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีอิทธิพล
ให้ประเมินเหตุการณ์เป็นความคุกคาม (Ehlers & Clark, 2000)  Weidemar และคณะ (2008) 
พบว่าอาการเจ็บหน้าอกส่งผลให้ผู้ป่วยรับรู้ภาวะคุกคามจากโรคและเมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์จาก
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การศึกษาครั้งนี้พบว่าการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมีความสัมพันธ์กับการรับรู้ภาวะคุกคามจากโรคใน
ระดับต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r= .26)  2) ช่วงเวลาในการเก็บข้อมูลวิจัย โดยการ
วิจัยครั้งนี้ได้เก็บข้อมูลในระหว่างผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 1- 3 เดือนซึ่งผู้ป่วยได้
ผ่านพ้นเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจในระยะแรกหรือในระยะเฉียบพลันที่จัดเป็นวิกฤตไปแล้ว ผู้ป่วยได้
สิ้นสุดจากอาการเจ็บหน้าอก อาการเหนื่อย หายใจไม่ออกและได้รับการรักษาต่างๆเรียบร้อยแล้ว 
อาการต่างๆความทุกข์ทรมานจากอาการได้ทุเลาหรือสิ้นสุดไปผู้ป่วยจึงรู้สึกปลอดภัยท าให้การ
ประเมินความคุกคามจากโรคลดลง  

เมื่อวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยการรับรู้ภาวะคุกคามสูงสุดคือข้อที่ 13 “หลอดเลือดหัวใจของ
ฉันอุดตัน” (Mean= 2.03, SD = .995)  และข้อ 4 “เหนื่อยกว่าปกติ” (Mean= 1.9, SD = 1.011) 
อธิบายได้ว่าในระยะที่ท าการศึกษานี้คือภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 1-3 เดือน ผู้ป่วยจะ
ได้รับการให้ความรู้จากบุคคลากรทีมสุขภาพแบบสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักโภชน
บ าบัด แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เภสัชกร และนักกายภาพบ าบัด หากผู้ป่วยมีโรคร่วมอ่ืนๆ เช่น 
เบาหวานจะได้รับการสอนความรู้เรื่องอาหารเบาหวาน โดยขั้นตอนการสอนของบุคลากรทีมสุขภาพ
แต่ละด้านจะให้ความรู้ด้านโรค พยาธิสภาพของโรคและการรักษา ผู้ป่วยจึงจะได้รับทราบข้อมูลพยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นกับหลอดเลือดหัวใจว่าหลอดเลือดหัวใจเกิดจากการอุดตันอย่างกะทันหันจากคราบ
ไขมันส่งผลให้เกิดการอุดก้ันการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจและเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน การที่ผู้ป่วยได้รับฟังข้อมูลด้านโรคและการรักษาจากทีมสหสาขาวิชาชีพ ส่งผลให้ผู้ป่วยจึง
เกิดความตระหนักและจดจ าสาเหตุของการเกิดโรค ดังนั้นจึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ภาวะคุกคามใน
ข้อ “หลอดเลือดหัวใจของฉัน” มากที่สุด รองลงมาคือข้อ 4 เหนื่อยกว่าปกติ เนื่องจากภายหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีอาการเหนื่อยกว่าปกติอยู่ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของ นิตญา ฤทธิ์เพชร (2554) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างกลุ่มอาการ การจัดการตนเอง ค่านิยม
ด้านสุขภาพ ความเข้มแข็งในการมองโลก และคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจตีบที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจยัง
มีอาการเหนื่อยและอ่อนเพลียมากที่สุด ทั้งมิติด้านความถี่ ความรุนแรง การรบกวนกิจกรรมด้าน
ร่างกายและการรบกวนความสุขในชีวิต  

ส่วนการประเมินความคุกคามข้อที่มีคะแนนน้อยที่สุดคือข้อที่ 24 “การดูแลทางการแพทย์ที่
ฉันได้รับ” (Mean =1.22   , SD =.532) และข้อที่ 29 “การสูบบุหรี่ของฉัน” (Mean= 1.22 , SD 
=.631) จากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างอธิบายว่า ในระหว่างเข้ารับการรักษาผู้ป่วยมีความพึงพอใจใน
การดูแลรักษา การได้รับข้อมูลการดูแลรักษาท าให้ผู้ป่วยมีมั่นใจในการรักษาว่าสามารถควบคุมโรคให้
ไม่เกิดอันตรายต่อร่างกายได้ โดยแพทย์ได้ให้ข้อมูลถึงความเสี่ยงต่างๆก่อนท าการรักษาว่า ความเสี่ยง
หรือภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการรักษามีเพียงเล็กน้อย (แพทย์ผู้รักษาได้ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยว่า
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ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการรักษาไม่เกินร้อยละ 2) ผู้ป่วยได้รับรู้และตัดสินว่าการรักษานั้นว่าไม่
ก่อให้เกิดอันตราย ดังนั้นผู้ป่วยจึงประเมินเหตุการณ์เป็นด้านดีซึ่งเป็นการรับรู้ประโยชน์ที่ได้จากการ
รักษา ส่งผลให้การรับรู้ภาวะคุกคามมีคะแนนเฉลี่ยในระดับต่ า และในข้อ “การสูบบุหรี่ของฉัน” 
อธิบายได้ว่าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์ในการคัดเข้าคือเป็นผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 1-3 เดือน ดังนั้นจึงเป็นระยะที่ผู้ป่วยได้สิ้นสุดการรักษาและอยู่ในช่วงติดตามการรักษาซึ่ง
ตรงกับระยะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจในระยะที่ 2-3 (Cardiac Rehabilitation phase 2 และ 3) 
ซึ่งผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีประวัติสูบบุหรี่และยังไม่เลิกสูบบุหรี่จะได้รับค าแนะน าให้
เลิกบุหรี่และส่งปรึกษาคลินิกเลิกบุหรี่ทุกรายเพ่ือป้องกันการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ (Zhang et 
al., 2015)  จึงส่งผลให้คะแนนในข้อนี้ต่ าเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่สามารถ
เลิกสูบบุหรี่แล้ว 

2.3 ความกลัวกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ความกลัวมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์

รุนแรง (r= 0.43) สอดคล้องกับการศึกษาของ Guler และคณะ (2009) ศึกษาภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยคัดกรองอาการภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงจากกลุ่มตัวอย่าง 951 คน พบว่าความรู้ สึกกลัวตายในระหว่างผู้ป่วยถูกน าส่ง
โรงพยาบาล ขณะอยู่ในห้องฉุกเฉินและในหอผู้ป่วยหนักมีความสัมพันธ์ภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงโดยมีระดับคะแนนความรู้สึกกลัวตายอยู่ที่ 2.7 ±3 (คะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน) โดยปัจจัย
อ่ืนๆ ได้แก่ อายุน้อย เพศ ชนิดของกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวนหลอดเลือดที่อุดตัน ระดับเอนไซม์
หัวใจที่หลั่งออกมาเมื่อกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (cardiac enzyme) ไม่มีความสัมพันธ์ภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง  Bennett and Brook (1999) ศึกษาอาการการถูกรบกวนทางความคิดกับ
ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างหลัง
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 6-12 เดือน จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 44 คน พบว่าประสบการณ์ความกลัว
ในระหว่างเผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นปัจจัยที่สามารถท านายอาการภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในอีกเวลา 3 เดือนต่อมา  Roberge และคณะ (2010) ศึกษาปัจจัยเสี่ยง
ต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การสัมภาษณ์และการบันทึกเทปครั้งแรกในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ตัวแปรที่ศึกษา
ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการรักษา ประสบการณ์การรับรู้ส่วนบุคคลเกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ครั้งที่ 2 หลังเข้ารับการรักษา 1 เดือน ได้แก่
การประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงด้วยวิธีการสัมภาษณ์ ผลการศึกษาพบว่า การรับรู้ภาวะ
คุกคามและการตอบสนองทางอารมณ์ต่างๆ ได้แก่ ความกลัว ความสิ้นหวัง และความหวาดหวั่นใน



 

 

110 

ระหว่างเผชิญระหว่างเผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสามารถท านายภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงได้ใน 1 เดือนต่อมา 

ความกลัวเป็นการตอบสนองทางอารมณ์ โดยเป็นผลจากการประเมินเหตุการณ์และผลของ
เหตุการณ์เป็นด้านลบโดยประเมินว่าการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นอันตรายจึงท าให้เกิดความรู้สึก
กลัว(Ehlers & Clark, 2000) ผลของความกลัวต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยความกลัวมี
ผลทั้งด้านกระบวนการรู้คิดได้แก่ความกลัวจะรบกวนกระบวนการคิดระหว่างเหตุการณ์ที่มีผลในการ
สร้างมโนภาพต่อเหตุการณ์ และการเก็บข้อมูลความทรงจ าในระบบความทรงจ าอัตชีวประวัติของ
ตนเอง และผลด้านด้านชีววิทยาความรู้สึกกลัวท าให้มีการหลั่ง cortisol และ Norepinephrine  
(Bremner, 2000; Johnson et al., 2012; Sherin & Nemeroff, 2011) ผลของ cortisol ท าให้
กระบวนการเข้ารหัสข้อมูลความทรงจ าของเหตุการณ์มีความบกพร่องและการค้นคืนความจ าได้ยาก 
(intentional recall) (Ehlers & Clark, 2000) ส่วน Norepinephrine มีผลต่อการเข้ารหัสความจ า 
ท าให้ความทรงจ าของเหตุการณ์รุนแรงและความทรงจ าด้านอารมณ์จากเหตุการณ์รุนแรงเพ่ิมขึ้น เป็น
ผลให้ภาพเหตุการณ์รุนแรงชัดเจนขึ้น เกิดอาการภาพติดตา (flashback) อาการตื่นตัวสูงและอาการ
หวาดระแวง (Bremner, 2000) นอกจากนี้การตอบสนองทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นเป็นความกลัวนี้ ยัง
ส่งผลในการเลือกวิธีการเผชิญปัญหาหรือพฤติกรรมเพ่ือควบคุมความคุกคาม โดยเมื่อเกิดความกลัว
ผู้ป่วยจะเกิดพฤติกรรมการหลีกเลี่ยงสิ่งที่กระตุ้นความกลัวจึงท าให้ไม่อาจเกิดการประเมินค่าใหม่และ
ขัดขวางการแก้ไขการประเมินค่าเหตุการณ์ (Reappraisal)  กระบวนการเผชิญปัญหาจึงท าได้ยาก
หรือไม่มีประสิทธิภาพ (Matthieu & Ivanoff, 2006) และท าให้ความทรงจ าที่ไม่ดีต่อเหตุการณ์ยังคง
อยู่ส่งผลให้เกิดอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ดังนั้นความกลัวในระหว่างเกิดเหตุการณ์ของ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจึงมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงภายหลังการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นอย่างมาก (Bennett & Brooke, 1999; Wiedemar et al., 2008; 
Steptoe et al., 2011)  

เม่ือพิจารณาคะแนนรายด้านพบว่าความกลัวด้านการได้รับบาดเจ็บทางด้านร่างกายมี
คะแนนเฉลี่ยรายด้านสูงท่ีสุด (คะแนนเฉลี่ยความกลัวด้านการได้รับบาดเจ็บทางด้านร่างกาย (Mean 
= 15.02, SD = 5.64, possible range 5-25) รองลงมาคือด้านที่ 1 (ความกลัวด้านการปฏิสัมพันธ์ 
Mean = 7.41, SD = 3.14, possible range 3-15)  และด้านที่ 3 กลัวสูญเสียการควบคุม (กลัว
สูญเสียการควบคุม Mean= 6.06, SD = 2.61, possible range 3-15) ตามล าดับ เมื่อพิจารณา
คะแนนรายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุดคือข้อที่ 4 กลัวเมื่อมีอาการเกิดขึ้น (Mean = 2.77, SD 
= 1.37) และข้อที่ 8 รู้สึกกลัวมากเมื่อมีอาการเจ็บหน้าอกเกิดข้ึน (Mean = 2.63, SD =1.213) ซึ่งทั้ง 
2 ข้อนี้เป็นข้อที่อยู่ในด้านความกลัวการได้รับบาดเจ็บทางร่างกาย โดยเป็นผลจากการประเมิน
เหตุการณ์ว่าจะก่อให้เกิดความสูญเสียชีวิตได้ อธิบายได้ว่า สาเหตุของความกลัวในระยะแรกหรือ
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ระหว่างเผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะเกี่ยวข้องกับความรู้สึกเจ็บปวดอาการเจ็บ
หน้าอก และอาการอ่ืนๆ การถูกโดดเดี่ยวและความไม่มั่นใจว่าจะสามารถควบคุมหรือหลีกเลี่ยง
อันตรายหรือการบาดเจ็บได้ (Bowman, Watson, & Beasty, 2006) ปัจจัยอ่ืนๆ ได้แก่ ระดับความ
รุนแรงของโรค เช่น อาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง (คะแนนความปวดตั้งแต่ 8 คะแนน) อาการหายใจ
เหนื่อย และการรับรู้ความรุนแรงของเหตุการณ์ (perceived severity of event) ความคาดหวัง
เกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การรับรู้ความเสี่ยงว่ากล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นสิ่ง
ร้ายแรงเคร่งเครียด การรับรู้ภาวะคุกคามที่ได้รับระหว่างเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
(Albarqouni et al., 2015) สาเหตุเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกลัว ได้แก่ กลัวตาย กลัวพิการ 
กลัวความเจ็บปวด และกลัวที่จะต้องพ่ึงพา (Momennasab และคณะ, 2012)   

ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยรายข้อต่ าที่สุดคือข้อที่ 9 กลัวสิ่งแวดล้อมต่างๆในหอผู้ป่วยหนัก 
เช่นเครื่องมือต่างๆเสียงต่างๆที่ไม่คุ้นเคย โดยผู้วิจัยวิเคราะห์ว่า ผู้ป่วยรับรู้ว่าความกลัวที่เกิดจาก
สิ่งแวดล้อมต่างๆที่ไม่คุ้นเคยในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนั้นไม่ได้ก่อให้เกิดอันตรายแก่
ร่างกายหรือชีวิตเท่ากับความเจ็บปวดหรืออาการแสดงจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2.4 การสนับสนุนทางสังคมกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง  
ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับกับภาวะ

เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง แตกต่างจากการศึกษาของ Bennette & Brook (2002) และ Marke & 
Bennett (2013) แต่สอดคล้องกับการศึกษาของ Rocha และคณะ (2008) ที่ศึกษาอุบัติการณ์และ
ปัจจัยท านายการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ 
พบว่าการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
เนื่องจากเก็บรวบรวมเก็บข้อมูลวิจัยในระยะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลในระยะแรกซึ่ง
เป็นช่วงวิกฤต ผู้ป่วยจึงไม่รับรู้การสนับสนุนทางสังคมโดยญาติหรือครอบครัว  

ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติกับกับภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง ผู้วิจัยวิเคราะห์ว่าในการศึกษานี้เครื่องมือประเมินการรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคมเป็นข้อค าถามท่ีสอบถามการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมทั่วๆไป ไม่ได้ระบุช่วงเวลาหรือก าหนด
ช่วงเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคม รวมทั้งผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมเป็นคนในครอบครัว 
เพ่ือนและญาติ แต่ไม่ได้รวมถึงผู้ให้การสนับสนุนทางสังคมท่ีเป็นทีมผู้ให้การรักษาพยาบาล  

ในด้านระยะเวลาที่เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ Hari และคณะ (2010) และ Wiedemar และคณะ (2008) 
พบว่าการรับรู้ส่วนบุคคล (Subjective perception) และสภาวะอารมณ์ระหว่างเผชิญเหตุการณ์
รุนแรง ( Emotional during trauma) ส่งผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง จึงเป็นไป
ได้ว่าการประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงควรประเมินตั้งแต่



 

 

112 

ในระยะที่ผู้ป่วยก าลังเผชิญเหตุการณ์รุนแรง และจากการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
ความต้องการการสนับสนุนทางสังคมตั้งแต่ในระยะระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งในด้าน
การให้ความรู้ ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา ความเสี่ยงต่างๆจากโรคหรือการรักษา การรับรู้
ประโยชน์จากการรักษาว่าสามารถควบคุมโรคและอาการได้  ซึ่งตรงกับการได้รั บการสนับสนุนทาง
สังคมด้านข้อมูล ข่าวสาร (Information support) และการประเมินค่าใหม่ (Re-appraisal) การที่
ผู้ป่วยเผชิญกับความรู้สึกกลัวจึงต้องการการสนับสนุนทางสังคมในด้านการประคับประคองทางด้าน
อารมณ์ (Emotional support) ดังนั้นในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนี้ผู้ป่วยควรจะได้รับ
การสนับสนุนทางสังคมจากทีมผู้ให้การรักษาพยาบาล เนื่องจากทีมผู้ให้การรักษาพยาบาล เป็นผู้ที่อยู่
ใกล้ชิดกับผู้ป่วยและมีความรู้ความเชี่ยวชาญในด้านความรู้เรื่องโรคและการรักษา การพยากรณ์โรค 
สามารถส่งเสริมและให้ผู้ป่วยได้ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับสถานการณ์ เกิดการประเมินค่า
ใหม่ที่ถูกต้อง ลดปัญหาด้านอารมณ์ต่างๆและภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ใน
ระดับสูง คือ 22.37 (SD = 4.06) ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยได้รับรู้การสนับสนุน ช่วยเหลือในด้านต่างๆ อย่าง
เพียงพอ ท าให้เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง อาจเนื่องจากลักษณะด้านวัฒนธรรมทางสังคมของคน
ไทยจะมีความรักใคร่ ผูกพัน มีการดูแลซึ่งกันและกันในครอบครัวทั้งในภาวะปกติและเจ็บป่วยส่งผลให้
ผู้ป่วยมีการรับรู้การสนับสนุนอย่างเพียงพอ (ชาย โพธิสิตา, 2554) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีสถานภาพคู่มากที่สุดร้อยละ 79.4  สอดคล้องกับการศึกษาของ สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์ 
(2554) พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพคู่มากที่สุดถึงร้อยละ 84.4 และคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทาง
สังคมในระดับปานกลาง (Mean = 22)  โดยในสังคมไทยการมีสถานภาพสมรสและอาศัยอยู่ด้วยกัน
ทั้งพ่อ แม่ บุตร หลาน ท าให้มีความใกล้ชิด มีความผูกพันต่อกัน มีการปฏิสัมพันธ์เป็นประจ าและ
สม่ าเสมอท าให้บุคคลเกิดความอบอุ่น มั่นคง ปลอดภัย นอกจากนี้ระบบเครือญาติจะเป็นแหล่งที่
พ่ึงพาช่วยเหลือทางการเงินซึ่งกันและกันด้วย (สารานุกรมไทยส าหรับเยาวชน :2540) 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. จากผลการวิจัยที่พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีความชุกของภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 25.4 และในด้านตัวแปรอ่ืน ๆได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้
ภาวะคุกคามและความกลัว มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดังนั้นการค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ตั้งแต่ในระยะแรกรับเข้ารักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 
นั้นเป็นสิ่งส าคัญ เนื่องจากเป็นการประเมินและค้นหาปัญหาในระยะแรก ซึ่งจะช่วยลดการเกิดและ
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ความเรื้อรังของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงที่จะส่งผลดีต่อการรักษา และการฟ้ืนสภาพภายหลัง
เผชิญเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะเพ่ือน าไปพัฒนาคุณภาพ
ทางการพยาบาล เพ่ือป้องการปัญหาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

   - จากผลการวิจัยพบความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงร้อยละ 25.4  ซึ่งมี
ความส าคัญกับการดูแลผู้ป่วย พยาบาลหรือทีมการรักษาพยาบาลควรมีการประเมินภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง ในระยะก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ระยะการตรวจติดตามการรักษา หรือ
ในช่วงเข้ารับการเข้าโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ ด้วยการประเมินโดยใช้เครื่องมืออย่างง่ายหรือ
การสอบถามผู้ป่วยด้วยค าถามสั้นๆ หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงควรส่ง
ปรึกษาแพทย์รับทราบ วินิจฉัยโรคและท าการแก้ไขรักษาต่อไป  

- ควรมีการประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและการให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ือลดอาการเจ็บแน่นหน้าอกและการรับรู้ที่ทุกข์ทรมาน จะช่วยลด
อาการภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและท าให้การฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยได้เร็วขึ้น ได้แก่ การส่งเสริม
การไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ เช่น การดูแลการได้รับออกซิเจน การส่งเสริมการพักผ่อน  

- การประเมินการรับรู้ภาวะคุกคามหรือการรับรู้โรคของผู้ป่วยแต่ละบุคคล รวมทั้งการ
ลดการรับรู้ภาวะคุกคามได้แก่ การลดความรู้สึกเจ็บปวดและอาการต่างๆ การให้ความรู้เรื่องโรคและ
ประโยชน์จากการรักษาโรค ซึ่งเป็นการรับรู้ภาวะคุกคาม ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี
ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับการรับรู้ภาวะคุกคามจากโรคการรับรู้ความสามารถในการควบคุมเป็นผลจาก
การรับรู้ประโยชน์ในที่นี้ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์จากการรักษาโดยเป็นการได้รับความรู้ถึงผลจากการ
กระท าหรือการรักษาว่าจะสามารถควบคุมโรคได้หรือไม่อย่างไร เช่น ประเมินว่าการรักษาที่จะได้รับมี
ประสิทธิภาพเพียงพอต่อการรักษาโรคและสามารถควบคุมอาการได้จะส่งผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคาม
ของโรคต่ า  

- ด้านความกลัว ได้แก่ การประเมินความกลัวของผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งระดับความรุนแรง
และประเภทของความกลัวที่ผู้ป่วยเผชิญ และการวางแผนการพยาบาลเพ่ือความความรู้สึกกลัวของ
ผู้ป่วยขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การลดความรู้สึกกลัวได้แก่ การให้ผู้ป่วยได้มีสิ่งยึดเหนี่ยว
ทางจิตใจ (Religious support) การสื่อสารและการให้ข้อมูลเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมและสภาวะอาการที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย การเปิดโอกาสให้ครอบครัวได้ใกล้ชิดกับผู้ป่วย (Family support) เพ่ือลดความ
กลัวตามความเหมาะสมและตามความเชื่อของแต่ละบุคคล  
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ในด้านการวิจัย  
1.ควรมีการศึกษาปัจจัยหรือตัวแปรอ่ืนๆที่มีผลต่อภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2. ควรมีการศึกษาภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ในช่วงระยะเวลาต่างกันและในรูปแบบการวิจัยอ่ืนๆ เช่น Prospective research study เนื่องจาก
การเก็บข้อมูลด้านความรู้สึกหรือสภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยในระหว่างเผชิญเหตุการณ์จริง จะท าให้
ผู้วิจัยได้ข้อมูลตรงกับความรู้สึกจริงของผู้ป่วยมากที่สุด 
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ที่มาและวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 
 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการอุดตันของหลอดเลือดแดงที่

ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ โดยความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับสภาพของหลอดเลือด และความต้องการ
การใช้ออกซิเจนของร่างกาย เหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้มีขอบเขตตั้งแต่ การเริ่มมี
อาการของโรค การรักษา จนกระทั่งถึงภายหลังการรักษา โดยอาการโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  ได้แก่ อาการเจ็บแน่นหน้าอก อาการเหนื่อยแน่น หายใจไม่ออก ใจสั่น อาการหน้ามืดและ
อาจถึงข้ันหมดสติ นอกจากนี้ ลักษณะของเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มักเป็นเหตุการณ์
ที่เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ผู้ป่วยมักไม่ทราบล่วงหน้า จึงไม่ได้เตรียมตัวหรือวางแผนมาก่อน โดยโรคนี้
จัดเป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิตหรือความตาย ดังนั้นอาการแสดงต่างๆที่เกิดขึ้นจึงมีความรุนแรงมาก  

ในด้านการรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินที่จ าเป็นต้องได้รับ
การรักษาอย่างรวดเร็ว เร่งด่วน ให้ทันท่วงทีเนื่องจากหากปล่อยให้เวลาของการรักษาเนิ่นนานหรือ
ล่าช้าออกไปเท่าใด จะเพ่ิมความเสียหายต่อกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้นเท่านั้น และส่งผลต่อประสิทธิภาพ
ในการรักษา การฟ้ืนกลับสู่สภาวะเดิมและการท าหน้าที่ของร่างกาย  การรักษากล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ได้แก่ การให้ยาละลายลิ่มเลือด การขยายหลอดเลือดหัวใจ และการผ่าตัดซ่อมแซมหลอด
เลือดหัวใจ นอกจากนี้หากผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ก็จะได้รับการรักษาหรือการท าหัตถการต่างๆ 
รวมทั้งระยะเวลาเข้ารับการรักษาพยาบาล เพ่ิมตามไปด้วย  

ในด้านผลกระทบจากโรคได้แก่ ภายหลังการรักษาผู้ป่วยจะต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตบางรายอาจยังมีอาการเหนื่อย อ่อนเพลียอาจไม่สามารถท ากิจกรรมต่างๆได้เช่นเดิม หรือ
อาจยังมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกอยู่ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวและความวิตกกังวลได้ รวมทั้ง โรคนี้เป็น
โรคเรื้อรัง ต้องมีการรักษาต่อเนื่องยาวนาน ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การด าเนินของโรคและ
ความไม่แน่นอนของโรค ผลกระทบต่างๆจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งการท าหน้าที่ของ
ร่างกายและความทุกข์ทรมานด้านจิตใจ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกหมดหวัง ด้วยสาเหตุต่างๆเหล่านี้
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ต่างๆตามมาทั้งในขณะเผชิญเหตุการณ์และอาจต่อเนื่องมาจนถึง
ภายหลังจากเหตุการณ์ได้ผ่านไป เช่น รู้สึกกลัว กลัวตาย ความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย การงาน 
รายได้ ครอบครัว ความรู้สึกหมดหวัง และความทุกข์ทรมานใจ 

จากการศึกษางานวิจัยจากต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแล้ว อาการของโรค การรักษาและผลกระทบต่างๆจากโรค ร่วมกับลักษณะเหตุการณ์ที่เกิด
แบบรวดเร็ว ปัจจุบันทันด่วน จะส่งผลให้เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ( Posttraumatic 
stress) ที่เป็นภาวะที่เกิดกับบุคคลหลังเกิดเหตุการณ์ร้ายแรง หรือตกอยู่ในภาวะกดดันที่มากกว่าจะ
พบได้ในชีวิตประจ าวัน โดยเฉพาะเหตุการณ์ที่มักจะเกี่ยวข้องกับความตาย หรือความปลอดภัย ซึ่ง
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง จะมีลักษณะดังนี้ 
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 1.) การเกิดภาพเหตุการณ์ขณะเผชิญกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในรูปแบบต่างๆ เช่น ฝันร้าย 
การเกิดมโนภาพเกี่ยวกับเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เช่น การได้รับการช็อกหัวใจเพ่ือกู้ชีพ ความ
ฝันถึงเหตุการณ์หัวใจหยุดเต้น ภาพเหตุการณ์ที่ตนได้รับการรักษา การท าหัตถการ การผ่าตัดเป็นต้น 

2.) การที่ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงความทรงจ าที่เลวร้ายเกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
เช่น การพยายามหลีกเลี่ยงบุคคล สถานที่ที่จะกระตุ้นให้นึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้น เช่น หลีกเลี่ยง
การมาโรงพยาบาล การรับประทานยารักษาโรคหัวใจ สถานการณ์ท่ีจะท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เช่น การ
ออกก าลังกาย การมีกิจกรรมทางเพศ เป็นต้น 

3.) การมีภาวะตื่นตัวสูง เช่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง นอนไม่หลับ หงุดหงิดง่าย ไม่มี
สมาธิ หวาดระแวง มีอาการกระวนกระวาย  

 และภาวะนี้จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น ท าให้มีการก าเริบของโรคหัวใจ ภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น การเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า  โดย
มีสาเหตุมาจากการขาดความร่วมมือในการรักษา พฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม และปัจจัยด้านพยาธิ
สภาพของโรคท่ีส่งเสริมให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งจะเพ่ิมการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล
และอัตราการเสียชีวิตได้ ซึ่งภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้
มักจะถูกมองข้ามและไม่ได้รับการวินิจฉัย จึงท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการแก้ไขรักษาอย่างทันท่วงที ส่งผล
กระทบต่อภาวะสุขภาพโดยรวมและผลต่อการฟ้ืนสภาพจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอีกด้วย 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาว่าปัจจัยต่างๆที่น่าจะส่งผลต่อการเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล 
ความรู้สึกสิ้นหวัง และการสนับสนุนทางสังคมว่ามีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
หรือไม่ อย่างไร เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพ่ือลดหรือป้องกันการเกิดภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต่อไป  
 
ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้เพราะคุณสมบัติที่เหมาะสมดังต่อไปนี้ 

โดยท่านเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระหว่าง 1-3 เดือนที่ผ่านมา (ทั้ง
เพศชายและเพศหญิง) มีอายุระหว่าง 18-59 ปี และที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่น
เกล้า โรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลราชวิถี โดยแต่ละโรงพยาบาลมีจ านวนผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันในแต่ละเดือนประมาณ 50-70 ราย  และไม่มีโรคทางจิตเวชหรือได้รับการรักษาด้วยยา
ทางจิตเวชต่างๆ  
ท่านไม่สามารถเข้าร่วมโครงการวิจัยได้หากท่านมีคุณสมบัติดังต่อไปนี้  
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 1. มีอาการด้านร่างกายไม่คงที่ หรือมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรืออยู่ในภาวะวิกฤติ เช่น มี
อาการเจ็บหน้าอก หายใจเหนื่อย  ปอดบวมน้ าเฉียบพลัน  ภายใน 24 ชั่วโมงก่อนท าการเก็บข้อมูล
หรือในขณะเก็บข้อมูล 

2. มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจรเต้นช้า
กว่า 50 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกว่า 28/นาที และมีไข้ อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 องศา
เซลเซียส  
 
จะมีการท าโครงการวิจัยนี้ที่ใดและมีจ านวนผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งสิ้นเท่าไร 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยที่ท าการศึกษาในประเทศ ในโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร 
3 แห่ง โดยก าหนดจ านวนผู้เข้าร่วมวิจัย 153 คนโดยแบ่งเป็นผู้เข้าร่วมวิจัยแห่งละ 51  คน 
 
ระยะเวลาที่ท่านจะต้องร่วมโครงการวิจัยและจ านวนครั้งที่นัด 

ในการวิจัยครั้งเป็นการให้ผู้เข้าร่วมวิจัยตอบแบบสอบถามจ านวน 8 ส่วนในระหว่างที่รอเข้า
พบแพทย์ตามนัด ใช้เวลาในการท าประมาณ 30-45 นาทีโดยผู้เข้าร่วมวิจัยท าการตอบแบบสอบถาม
เพียงครั้งเดียว 
 
หากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ท่านจะต้องปฏิบัติตามขั้นตอนหรือได้รับการปฏิบัติอย่างไรบ้าง 
 ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยจะอธิบายให้ท่านทราบเกี่ยวกับรายละเอียดต่างๆของ
การวิจัย ทั้งความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ประโยชน์ที่จะได้รับทั้งตัวท่านเองและต่อการ
ศึกษาวิจัยเพ่ือจะได้น าผลการวิจัยไปวางแผนการพยาบาล และพัฒนาแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 ขั้นตอนการปฏิบัติต่อการวิจัย โดยขอให้ท่านได้ตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้เตรียมมาให้ท่าน
และเป็นการตอบแบบสอบถามเพียงครั้งเดียว เป็นอันเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลการวิจัย  ความไม่สุข
สบาย หรือการเสี่ยงต่ออันตรายท่ีอาจจะได้รับจากกรรมวิธีการวิจัยมีอะไรบ้างและวิธีการป้องกัน / 
แก้ไขท่ีผู้วิจัยเตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้น 
 ท่านอาจต้องเสียเวลาในการตอบแบบสอบถามที่ใช้เวลาโดยประมาณ 30-45 นาทีในระหว่าง
ที่ท่านรอพบแพทย์  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากโครงการวิจัย 
   1) ประโยชน์ต่อการวิจัยเพื่อให้เกิดความเข้าใจถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง 
   2) ประโยชน์ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ือเป็นการคัดกรองภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงใน
ระยะแรกท่ีการด าเนินของภาวะนี้ยังไม่รุนแรงมากท่ีจะท าการรักษาฟ้ืนฟูให้กลับสู่ภาวะปกติได้เร็ว( 
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ศึกษาในช่วง 1-3 เดือนแรกหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่จัดเป็นอาการในระยะเฉียบพลัน ) 
ที่จะส่งผลกระทบต่อทั้งการด าเนินของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วย
เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ เช่น การตีบซ้ าของหลอดเลือด การเกิดความแปรปรวนของจังหวะการ
เต้นของหัวใจที่อาจน าไปสู่ภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหันได้รวมทั้งการเกิดภาวะนี้ยังก่อให้ผู้ป่วยเกิด
ความทุกขท์รมานใจและเกิดอารมณ์ด้านลบต่างๆ ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม ซึ่ง
ล้วนส่งผลเสียต่อสุขภาพโดยรวมของร่างกายและจิตใจ 

3) ผลต่อทีมการรักษาพยาบาลเพื่อศึกษาว่าปัจจัยใดบ้างที่จะส่งผลให้เกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงและเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพื่อจัดการและป้องกันปัจจัยเสี่ยงนั้นๆ
ไม่ให้ส่งผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ค่าใช้จ่ายที่ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะต้องรับผิดชอบ (ถ้ามี) 
 ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ 
ค่าตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะได้รับของที่ระลึกในการมีส่วนร่วมในการวิจัยครั้งนี้ท่านละ 1 ชุด 
( ชุดอุปกรณ์ของใช้ส่วนตัว เช่น แป้ง ยาสีฟัน แปรงสีฟันและสบู่บรรจุในซองพลาสติกใส) 
หากเกิดอันตรายที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัยนี้ จะติดต่อกับใคร  และจะได้รับการปฏิบัติอย่างไร 
หากเกิดอันตรายทีเก่ียวข้องกับโครงการวิจัยนี้ สามารถติดต่อได้ที่  
             นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน  นิลพฤกษ์ 
             ที่ท างานเลขที่  163 หมู่ 1 หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้า
สิริกิติ ์
             ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ จ. ชลบุรี     โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 038-245735      
              โทรศัพท์มือถือ 089-2451004  E- mail: auamdoen@gmail.com 
              (สามารถติดต่อได้ทั้งในและนอกเวลาราชการ)  

หากเกิดการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ท่านสามารถติดต่อที่ผู้วิจัย
ได้โดยตรง และผู้วิจัยจะได้ด าเนินการแก้ไขตามความเหมาะสมต่อไป 
 
หากท่านมีค าถามที่เกี่ยวข้องกับโครงการวิจัย จะถามใคร ระบุชื่อผู้วิจัยหรือผู้วิจัยร่วม 
             นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน  นิลพฤกษ์ 
             ที่ท างานเลขที่  163 หมู่ 1 หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้า
สิริกิติ ์
             ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ จ. ชลบุร ี    โทรศัพท์ (ท่ีท างาน) 038-245735      
              โทรศัพท์มือถือ 089-2451004  E- mail: auamdoen@gmail.com  
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หากท่านรู้สึกว่าได้รับการปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรมในระหว่างโครงการวิจัยนี้ ท่านอาจแจ้งเรื่องได้ที่ 
 (เลขานุการคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ ที่ส านักงานจริยธรรมการ
วิจัย กรมแพทย์ทหารเรือ อาคารกองบังคับการ กรมแพทย์ทหารเรือ ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน บุคคโล 
ธนบุรี กรุงเทพ 10600 โทร./โทรสาร 0-2475-2705, E-mail : research nmd@nmd.go.th ) 
ข้อมูลส่วนตัวของท่านที่ได้จากโครงการวิจัยครั้งนี้จะถูกน าไปใช้ดังต่อไปนี้ 

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้จะน าไปใช้เพ่ือประโยชน์ทางวิชาการโดยไม่เปิดเผย ชื่อ 
นามสกุล ที่อยู่ ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยเป็นรายบุคคล และมีมาตรการในการเก็บรักษาข้อมูล
ส่วนตัวและข้อมูลที่ได้จากโครงการวิจัยโดยจ ากัดการเข้าข้อมูลโดยผู้วิจัยจะเป็นผู้เก็บข้อมูลของผู้มี
ส่วนร่วมการวิจัยเพียงผู้เดียว การน าเสนอข้อมูลจะเป็นไปในภาพรวม ไม่ระบุเป็นรายคน  
ท่านจะถอนตัวออกจากโครงการวิจัยหลังจากได้ลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัยแล้วได้หรือไม่ 

ผู้เข้าร่วมการวิจัยมีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้ง
เหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆ ต่อผู้เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น
รวมทั้งการดูแลรักษา รวมทั้งหากท่านมีอาการความผิดปกติต่างๆที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลรักษา
อย่างทันท่วงที ผู้วิจัยจะยุติการด าเนินการวิจัยทันที 
  



152 
 

 

หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 
 
 

ท าท่ี
....................................................................... 

วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. .................. 
ชื่อ.........................................................นามสกุล................................................อายุ.......... ................ปี 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ชื่อโครงการวิจัย : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน  
ชื่อผู้วิจัย          นาวาตรีหญงิเอ้ือมเดือน  นิลพฤกษ์ 
ที่อยู่ที่ติดต่อ     163 หมู่ 1 หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ 
                    ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ จ. ชลบุรี   โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 038-245735  
                    โทรศัพท์มือถือ 089-2451004  E- mail: auamdoen@gmail.com 
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการ
วิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจาก
ผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามในงานวิจัยเรื่องปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยมีจ านวนแบบสอบถาม 8 ส่วน
ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความ
ทุกข์ทรมานจากการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล ความรู้สึกหมด
หวัง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคมและภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง โดยใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที โดยข้อมูลการวิจัยจะถูกเก็บเป็นความลับ และเมื่อเสร็จสิ้นการ
วิจัยแล้วข้อมูลที่เก่ียวข้องกับผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะถูกท าลาย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล 
ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนี้ จะไม่มีผลกระทบในทางใดๆต่อการดูแลรักษาของข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
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 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ทีค่ณะกรรมการจริยธรรมการวจิัย กรมแพทย์ทหารเรอื เลขที ่504/54 
อาคารกองบังคับการ กรมแพทย์ทหารเรือ ชั้น 1 ถนนสมเด็จพระเจ้าตากสิน บุคคโล ธนบุรี กรุงเทพ 
10600 
 โทรศัพท์ / โทรสาร 0-2475-2705 E-mail : rec@nmd.go.th 

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว มีความเข้าใจดีทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็น
ส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และส าเนาหนังสือแสดง
ความยินยอมไว้แล้ว 1 ชุด 

 
ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
ผู้วิจัยหลัก 

 
ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
ผู้เข้าร่วมในการวิจัย 

 ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

พยาน 
ในกรณีที่ผู้เขา้ร่วมในโครงการยงัไม่บรรลุนิติภาวะ (อายุนอ้ยกว่า 18 ปี)/ไม่สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
(โรคจิต–หมดสติ) และไม่สามารถลงลายมือชื่อด้วยตนเอง ข้าพเจ้า (ชื่อ) 
................................................... 
ในฐานะเป็น ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง/บิดา-มารดา/สามี-ภรรยา ของ 
.............................................อนุญาตให้….................................................................................เข้าร่วม
ในโครงการวิจัยในครั้งนี้ได้  

ลงชื่อ .......................................................... ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ปกครอง/บิดา-มารดา/
สามี- ภรรยา  

( ........................................................)  
ลงชื่อ .......................................................... พยาน  
      ( ........................................................)  
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เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่อาสาสมัคร 
(Information sheet) 
1. ชื่อโครงการ ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน 
2. ชื่อผู้รับผิดชอบโครงการ  

ชื่อผู้วิจัย นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน นิลพฤกษ์ 
สถานที่ติดต่อ เลขที่ 163 หมู่ 1 หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์  
ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ จ. ชลบุรี   รหัสไปรษณีย์  20180 
โทรศัพท์ที่ท างาน 038-245735  โทรศัพท์เคลื่อนที่  089-2451004  
Email – auamdoen@gmail.com 

3. เหตุที่ต้องการท าวิจัย เหตุผลที่อาสาสมัครที่ได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการ 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการอุดตันของหลอดเลือดแดงที่ไป

เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ โดยความรุนแรงของโรคขึ้นอยู่กับสภาพของหลอดเลือด และความต้องการการ
ใช้ออกซิเจนของร่างกาย เหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้มีขอบเขตตั้งแต่ การเริ่มมีอาการ
ของโรค การรักษา จนกระทั่งถึงภายหลังการรักษา โดยอาการโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
ได้แก่ อาการเจ็บแน่นหน้าอก อาการเหนื่อยแน่น หายใจไม่ออก ใจสั่น อาการหน้ามืด หมดสติ 
นอกจากนี้ ลักษณะของเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มักเป็นเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่ าง
กะทันหัน ผู้ป่วยไม่ได้เตรียมตัวหรือวางแผนมาก่อน โดยโรคนี้เป็นโรคที่คุกคามต่อชีวิตหรือความตาย 
ดังนั้นอาการแสดงต่างๆที่เกิดขึ้นจึงมีความรุนแรงมาก  

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจัดเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน ที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว 
เร่งด่วน ให้ทันท่วงทีเนื่องจากหากปล่อยให้เวลาของการรักษาเนิ่นนานหรือล่าช้าออกไปเท่าใด จะเพ่ิม
ความเสียหายต่อกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้นเท่านั้น และส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรักษา การฟ้ืนกลับสู่
สภาวะเดิมและการท าหน้าที่ของร่างกาย  การรักษากล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ การให้ ยา
ละลายลิ่มเลือด การขยายหลอดเลือดหัวใจ และการผ่าตัดซ่อมแซมหลอดเลือดหัวใจ นอกจากนี้หาก
ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ก็จะได้รับการรักษาหรือการท าหัตถการต่างๆ รวมทั้งระยะเวลาเข้ารับ
การรักษาพยาบาล เพ่ิมตามไปด้วย  

ในด้านผลกระทบจากโรคได้แก่ ภายหลังการรักษาผู้ป่วยจะต้องมีการปรับเปลี่ยนแบบแผนการ
ด าเนินชีวิตบางรายอาจยังมีอาการเหนื่อย อ่อนเพลียอาจไม่สามารถท ากิจกรรมต่างๆได้เช่นเดิม หรือ
อาจยังมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกอยู่ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความกลัวและความวิตกกังวลได้ รวมทั้งโรคนี้เป็น
โรคเรื้อรัง ต้องมีการรักษาต่อเนื่องยาวนาน ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ การด าเนินของโรคและ
ความไม่แน่นอนของโรค ผลกระทบต่างๆจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งการท าหน้าที่ของ



155 
 

 

ร่างกายและความทุกข์ทรมานด้านจิตใจ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกหมดหวัง ด้วยสาเหตุต่างๆเหล่านี้
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ต่างๆตามมาทั้งในขณะเผชิญเหตุการณ์และอาจต่อเนื่องมาจนถึง
ภายหลังจากเหตุการณ์ได้ผ่านไป เช่น รู้สึกกลัว กลัวตาย ความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย การงาน 
รายได้ ครอบครัว ความรู้สึกหมดหวัง และความทุกข์ทรมานใจ 

จากการศึกษางานวิจัยจากต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้าม เนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันแล้ว จากอาการ การรักษาและผลกระทบต่างๆจากโรค ร่วมกับลักษณะเหตุการณ์ที่เกิด
แบบรวดเร็ว ปัจจุบันทันด่วน จะส่งผลให้เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ( Posttraumatic 
stress) ซึ่งเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่เกิดขึ้นกับบุคคลหลังเกิดเหตุการณ์ร้ายแรง หรือตกอยู่ใน
ภาวะกดดันที่มากกว่าจะพบได้ในชีวิตประจ าวัน โดยเฉพาะเหตุการณ์ที่มักจะเกี่ยวข้องกับความตาย 
หรือความปลอดภัย ซึ่งมีลักษณะดังนี้ 

 1.) การเกิดภาพเหตุการณ์ขณะเผชิญกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในรูปแบบต่างๆ เช่น ฝันร้าย 
การเกิดมโนภาพเกี่ยวกับเหตุการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เช่น การได้รับการช็อกหัวใจเพ่ือกู้ชีพ ความ
ฝันถึงเหตุการณ์หัวใจหยุดเต้น ภาพเหตุการณ์ที่ตนได้รับการรักษา การท าหัตถการ การผ่าตัดเป็นต้น 

2.) การที่ผู้ป่วยพยายามหลีกเลี่ยงความทรงจ าที่เลวร้าย หลีกเลี่ยงบุคคล สถานที่ที่จะกระตุ้นให้
นึกถึงเหตุการณ์ร้ายแรงนั้น เช่น หลีกเลี่ยงการมาโรงพยาบาล การรับประทานยารักษาโรคหัวใจ 
สถานการณ์ท่ีจะท าให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เช่น การออกก าลังกาย การมีกิจกรรมทางเพศ เป็นต้น 

3.) การมีภาวะตื่นตัวสูง เช่น หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง นอนไม่หลับ หงุดหงิดง่าย ไม่มี
สมาธิ หวาดระแวง มีอาการกระวนกระวาย  

 และภาวะนี้จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย เช่น ท าให้มีการก าเริบของโรคหัวใจ ภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด เช่น การเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า  โดย
มีสาเหตุมาจากการขาดความร่วมมือในการรักษา พฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม และปัจจัยด้านพยาธิ
สภาพของโรคท่ีส่งเสริมให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง ซึ่งจะเพ่ิมการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล
และอัตราการเสียชีวิตได้ ซึ่งภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้
มักจะถูกมองข้ามและไม่ได้รับการวินิจฉัย จึงท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการแก้ไขรักษาอย่างทันท่วงที ส่งผล
กระทบต่อภาวะสุขภาพโดยรวมและผลต่อการฟ้ืนสภาพของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอีก
ด้วย 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาว่าปัจจัยต่างๆที่น่าจะส่งผลต่อการเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงได้แก่ อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล 
ความรู้สึกสิ้นหวัง และการสนับสนุนทางสังคมว่ามีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง
หรือไม่ อย่างไร เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพ่ือลดหรือป้องกันการเกิดภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต่อไป  
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วัตถุประสงค์ของโครงการ    
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะ

คุกคาม ความกลัว ความวิตกกังวล ความรู้สึกหมดหวัง และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม กับภาวะ
เครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
4. ขั้นตอนและกระบวนการท าวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย ที่ผู้วิจัยคาดว่า ความไม่สะดวกที่อาจเกิดขึ้น คือ ใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 30-45 นาท ี
 ในการตอบแบบประเมินผู้เข้าร่วมการวิจัย ไม่ต้องระบุ ชื่อ-นามสกุล ในแบบสอบถาม จะใช้
รหัสแทนชื่อจริงของผู้เข้าร่วมการวิจัย ค าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ  
ขั้นตอนการปฏิบัติต่อการวิจัย โดยขอให้ท่านได้ตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยได้เตรียมมาให้ท่านและเป็น
การตอบแบบสอบถามเพียงครั้งเดียว เป็นอันเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลการวิจัย 
 รายละเอียดและขั้นตอนของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยได้รับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ จะคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งเพศชายและเพศหญิง อายุระหว่าง 35-59 ปี
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกหัวใจและหลอดเลือดจ านวน    152  คน จากนั้นก าหนด
เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมวิจัยประกอบด้วย    

1.  ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเป็นผู้ป่วย
หลังได้รับการตรวจ วินิจฉัย และรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
มาแล้ว ในช่วงเวลา 1 -3 เดือน และมีอายุตั้งแต่ 35-59 ปี 
2. ไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติของจิตประสาทหรือได้รับยาทางจิตเวช 
3. สามารถสื่อสารอ่านเขียนภาษาไทยได้ 
4. ไม่มีความผิดปกติในการมองเห็นหรือการได้ยิน 
5. ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 
และก าหนดเกณฑ์การคัดออกจากการวิจัยได้แก่  
1. ผู้ป่วยมีอาการด้านร่างกายไม่คงท่ี หรือมีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงหรืออยู่ในภาวะวิกฤติ เช่น 

มีอาการเจ็บหน้าอก หายใจเหนื่อย ปอดบวมน้ าเฉียบพลัน ภายใน 24 ชั่วโมงก่อนท าการเก็บข้อมูล
หรือในขณะเก็บข้อมูล 

     2.ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตต่ ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร
เต้นช้ากว่า 50 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจมากกว่า 28/นาที และมีไข้ อุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38 
องศาเซลเซียส ข้อมูลดังกล่าวดูได้จากแฟ้มประวัติวัดมาตรวจตามนัด 

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้จะน าไปใช้เพ่ือประโยชน์ทางวิชาการโดยไม่เปิดเผย ชื่ อ นามสกุล 
ที่อยู่ ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยเป็นรายบุคคล และมีมาตรการในการเก็บรักษาข้อมูลส่วนตัวและ
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ข้อมูลที่ได้จากโครงการวิจัยโดยจ ากัดการเข้าข้อมูลโดยผู้วิจัยจะเป็นผู้เก็บข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมการ
วิจัยเพียงผู้เดียว การน าเสนอข้อมูลจะเป็นไปในภาพรวม ไม่ระบุเป็นรายคน 
5. ประโยชน์ที่อาสาสมัครจะได้รับ และประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการท าวิจัย 

ประโยชน์ที่จะได้รับเพ่ือเป็นแนวทางส าหรับบุคลากรทางการพยาบาลและทางสาธารณสุข เพ่ือ
น าไปประเมินปัญหา วางแผนการพยาบาล ในโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่ได้รับการรักษาโดยการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

หากท่านมีข้อสงสัยให้สอบถามเพ่ิมเติมได้ และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์และ
โทษเกี่ยวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ท่านทราบอย่างรวดเร็ว ไม่ว่าท่านจะเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้
หรือไม่ก็ตาม ท่านจะยังคงได้รับการพยาบาลตามปกติ และมีสิทธิบอกเลิกการตอบแบบสอบถาม
เมื่อใดก็ได้ตามต้องการ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลที่ท่านได้รับอยู่ ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทน
ให้แก่ท่านที่เข้าร่วมในการวิจัย ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถที่จะหยุดเข้าร่วมงานวิจัยนี้ได้ทุกเวลา การเข้า
ร่วมหรือไม่เข้าร่วมงานวิจัย จะไม่มีผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้นต่อการได้รับบริการในโรงพยาบาล ข้อมูลใดๆ 
ที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมวิจัยจะถือเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยให้ผู้อ่ืนทราบ นอกเหนือจากคณะผู้วิจัย 
ข้อมูลโดยภาพรวมและสรุปเพ่ือเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัย ค่าตอบแทนที่จะได้รับเมื่อเข้าร่วม
โครงการวิจัย 
 ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยจะได้รับของที่ระลึกในการมีส่วนร่วมในการวิจัยครั้งนี้ท่านละ 1 ชุด 
( ชุดอุปกรณ์ของใช้ส่วนตัว เช่น แป้ง ยาสีฟัน แปรงสีฟัน สบู่และกระดาษช าระบรรจุในซองพลาสติก
ใส) 

หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคารสถาบัน 2 ซอย
จุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทรศัพท์ 02-218-8147 โทรสาร 
02-218-8147 Email: eccu@chula.ac.th 
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย* 
(Consent form) 

โครงการวิจัยเรื่องปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
วันที่ให้ค ายินยอม วันที่ ……….เดือน………………….พ.ศ………………….. 
 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้การท าวิจัยนี้  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตรายหรือาการที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัยหรือจากยาที่ใช้หรือ
ประโยชน์ที่จะเกิดขึ้น การวิจัยอย่างละเอียดและมีความเข้าใจดีแล้วซึ่งผู้วิจัยได้ตอบค าถามต่างๆที่
ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจและเข้าร่วมโครงการนี้โดยสมัครใจ   

ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ถ้าข้าพเจ้าปรารถนา โดยไม่เสีย
สิทธิในการรักษาที่จะเกิดขึ้นตามมา ในโอกาสต่อไป ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะ เกี่ยวกับตัว
ข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้ในเฉพาะรูปแบบที่เป็นการสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูล
เกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆที่เกี่ยวข้อง กระท าเฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการ
เท่านั้น และจะต้องได้รับค ายินยอมจากข้าพเจ้าเป็นลายลักษณ์อักษร ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิด
ภาวะแทรกซ้อนใดๆ ที่มีสาเหตุจากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิด
ค่าใช้จ่ายและ หรือจะมีการชดเชยค่าตอบแทนตลอดจนค่าชดเชยความพิการที่อาจเกิดขึ้นตามความ
เหมาะสม ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ก ากับการวิจัย ผู้ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรม การวิจัยในคนและ
คณะกรรมการ ที่เกี่ยวข้องกับการควบคุมยาสามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของ
ข้าพเจ้า เพ่ือเป็นการยืนยันถึงขั้นตอนการวิจัยทางคลินิกโดยไม่ล่วงละเมิดเอกสิทธิ์ในการปิดบังข้อมูล
การสมัครตามกรอบท่ีถูกกฎหมายและตามระเบียบที่อนุญาตไว้   

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ
ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบ
ยินยอมนี้ให้ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ ข้าพเจ้า
สามารถติดต่อผู้วิจัยได้ที่  
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นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน นิลพฤกษ์  สถานที่ติดต่อ เลขท่ี 163 หมู่ 1 หอผู้ป่วยวิกฤตอายุรก
รรม โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์ ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ จ. ชลบุรี     รหัสไปรษณีย์ 
20180  โทรศัพท์ที่ท างาน 038-245735 โทรศัพท์เคลื่อนที่ 089-2451004  Email – 
auamdoen@gmail.com 
                                                      ลงนาม……………………………….ผู้ยินยอม 
                                                                  (………………………… ) 
                                                       ลงนาม……………………………….พยาน  
                                                                   (………………………… ) 
                                                       ลงนาม……………………………….พยาน 
                                                                    (………………………… ) 
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 เอกสารแนะน าส าหรับอาสาสมัคร (Participant Information Sheet) 
 

ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย 
หรือผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี  ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่บ้านเพ่ือ
ปรึกษาหารือกับญาติพ่ีน้อง เพ่ือนสนิท แพทย์ประจ าตัวของท่าน หรือแพทย์ท่านอ่ืน เพ่ือช่วยในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 
ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) .ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจ 
ตายเฉียบพลัน. 
ชื่อผู้วิจัย  นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน  นิลพฤกษ์  .เบอร์โทรศัพท์มือถือ   089-2451004 
E-mail  auamdoen@gmail.com 
สถานที่วิจัย  โรงพยาบาลราชวิถี 
ผู้ให้ทุน/ผู้สนับสนุนการวิจัย      ไม่มี 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
 โครงการวิจัยนี้ท าขึ้น เ พ่ือ ศึกษาความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
(Posttraumatic stress)ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและเพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล 
ความรู้สึกหมดหวัง และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ โดยเพ่ือเป็นการคัดกรองภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในระยะแรกหากพบ ซึ่งจะมีต่อการฟ้ืนฟูให้กลับสู่ภาวะปกติได้เร็วและลด
ภาวะแทรกซ้อนได้ เนื่องจากผลของพยาธิสภาพของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงนี้ ซึ่งล้วนส่งผล
เสียต่อสุขภาพโดยรวมของร่างกายและจิตใจ ในด้านประโยชน์ต่อทีมการรักษาพยาบาล เนื่องจากใน
ประเทศไทยนี้ ภาวะนี้ยังไม่เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลายเป็นภาวะที่รู้จักไม่แพร่หลาย ดังนั้นภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนี้ จึงมักจะถูกมองข้ามและไม่ได้รับการ
วินิจฉัย และประโยชน์ต่อการวิจัย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจถึงปัจจัยต่างๆว่ามีผลต่อการเกิดภาวะเครียด
จากเหตุการณ์รุนแรง หรือไม่อย่างไร 

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมการวิจัยนี้เพราะ ท่านเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันระหว่าง 1-3 เดือนที่ผ่านมา (ทั้งเพศชายและเพศหญิง) มีอายุระหว่าง 35-59 ปี และที่
ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้าโรงพยาบาลต ารวจและโรงพยาบาลราชวิถีและไม่มี
โรคทางจิตเวชหรือได้รับการรักษาด้วยยาทางจิตเวชต่างๆ โดยจะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ทั้งสิ้น 51 คน 
ระยะเวลาที่จะท าการวิจัยทั้งสิ้น 1ปี (เดือนกันยายน 2559 ถึงกันยายน 2560 ) 
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ขั้นตอนการปฏิบัติตัวหากท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ โดยผู้วิจัยจะอธิบายให้ท่านทราบ
เกี่ยวกับรายละเอียดต่างๆของการวิจัย ทั้งความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา ประโยชน์ที่จะ
ได้รับทั้งตัวท่านเองและต่อการศึกษาวิจัยเพ่ือจะได้น าผลการวิจัยไปวางแผนการพยาบาล และพัฒนา
แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 ขั้นตอนการปฏิบัติต่อการวิจัย  
 เมื่อท่านเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถาม 1 ชุดจ านวน 

8 ส่วนระยะเวลาในการตอบแบบสอบถาม 30-45 นาทีและเป็นการตอบแบบสอบถามเพียงครั้งเดียว 
เป็นอันเสร็จสิ้นการเก็บข้อมูลการวิจัย รายละเอียดของแบบสอบถามได้แก่  แบบสอบถามข้อมูลส่วน
บุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย       แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์
ทรมานจากการเจ็บหน้าอก    แบบประเมินการรับรู้ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวลขณะ
เผชิญ ความรู้สึกหมดหวัง การรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
และภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
 
ความเสี่ยงและ/หรือความไม่สบายที่อาจเกิดขึ้น เมื่อเข้าร่วมการวิจัย 

ความไม่สบายที่อาจเกิดขึ้น ได้แก่ ท่านอาจต้องเสียเวลาในการตอบแบบสอบถามที่ใช้เวลา
โดยประมาณ 30-45 นาทีในระหว่างที่ท่านรอพบแพทย์ หรืออาจรบกวนเวลาในระหว่างการรอการ
เข้าตรวจหรือการพบแพทย์ ซึ่งผู้วิจัยพยายามจะให้เกิดการรบกวนเวลากลุ่มตัวอย่างน้อยที่สุด โดยใช้
เวลาในช่วงที่ผู้ป่วยรอพบแพทย์ 
และในระหว่างที่อยู่ในโครงการวิจัย ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับสุขภาพของท่าน ขอให้ท่านรายงาน
ให้ผู้ท าวิจัยทราบโดยเร็ว 
ความเสี่ยงที่ได้รับจากการเจาะเลือด 
ในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีการเจาะเลือด 
ความเสี่ยงที่ไม่ทราบแน่นอน 
 ท่านอาจเกิดอาการข้างเคียง หรือความไม่สบาย นอกเหนือจากที่ได้แสดงในเอกสารฉบับนี้ 
ซึ่งอาการข้างเคียงเหล่านี้เป็นอาการท่ีไม่เคยพบมาก่อน เพ่ือความปลอดภัยของท่าน ควรแจ้งผู้ท าวิจัย
ให้ทราบทันทีเมื่อเกิดความผิดปกติใดๆ เกิดข้ึน 
 หากท่านมีข้อสงสัยใดๆ เกี่ยวกับความเสี่ยงที่อาจได้รับจากการเข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่าน
สามารถสอบถามจากผู้ท าวิจัยได้ตลอดเวลา 
ประโยชน์ที่อาจได้รับ 
1)   ประโยชน์ต่อการวิจัย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจถึงปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรง 
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 2) ประโยชน์ต่อผู้เข้าร่วมวิจัย เพ่ือเป็นการคัดกรองภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในระยะแรกที่
การด าเนินของภาวะนี้ยังไม่รุนแรงมากที่จะท าการรักษาฟ้ืนฟูให้กลับสู่ภาวะปกติได้เร็ว( ศึกษาในช่วง 
1-3 เดือนแรกหลังเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่จัดเป็นอาการในระยะเฉียบพลัน ) ที่จะส่งผล
กระทบต่อทั้งการด าเนินของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากจะเป็นปัจจัยกระตุ้นให้ผู้ป่วยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ เช่น การตีบซ้ าของหลอดเลือด การเกิดความแปรปรวนของจังหวะการเต้น
ของหัวใจที่อาจน าไปสู่ภาวะหัวใจหยุดเต้นกะทันหันได้รวมทั้งการเกิดภาวะนี้ยังก่อให้ผู้ป่วยเกิดความ
ทุกข์ทรมานใจและเกิดอารมณ์ด้านลบต่างๆ ส่งผลต่อการเกิดพฤติกรรมสุขภาพไม่เหมาะสม ซึ่งล้วน
ส่งผลเสียต่อสุขภาพโดยรวมของร่างกายและจิตใจ 
3) ผลต่อทีมการรักษาพยาบาล เพ่ือศึกษาว่าปัจจัยใดบ้างที่จะส่งผลให้เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์
รุนแรงและเป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลเพ่ือจัดการและป้องกันปัจจัยเสี่ยงนั้นๆไม่ให้ส่งผล
ต่อการเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
การเข้าร่วมโครงการวิจัยของท่านต้องเป็นไปด้วยความสมัครใจ 
 หากท่านไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งในปัจจุบันและอนาคตด้านการ
รักษาพยาบาลของท่านโดยท่านก็จะได้รับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยและรักษาโรคของท่านตามวิธีการที่
เป็นมาตรฐาน 
 
ระบุชื่อผู้วิจัยที่จะสามารถติดต่อได้  หากมีข้อข้องใจที่จะสอบถามเกี่ยวข้องกับการวิจัย หรือเมื่อ
บาดเจ็บ/เจ็บป่วยจากการวิจัยท่านสามารถติดต่อชื่อนาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน  นิลพฤกษ์  ที่อยู่   10/26
หมู่ 6   ต. พลูตาหลวง อ. สัตหีบ 
 จ. ชลบุรี     โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 038-245735    โทรศัพท์มือถือ  089-251004  
E- mail: auamdoen@gmail.com ติดต่อได้ 24 ชั่วโมง  
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ค่าตอบแทนที่จะได้รับ  
 ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมในการวิจัยนี้  แต่ผู้วิจัยจะมอบชุดของขวัญ
ผ้าขนหนูขนาดเล็กท่านละ 1 ผืนเป็นของที่ระลึก  
ค่าใช้จ่ายที่เข้าร่วมการวิจัยจะต้องรับผิดชอบเองมีอะไรบ้าง 
 ผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ 
หากมีข้อมูลเพิ่มเติม   
ทั้งด้านประโยชน์และโทษที่เก่ียวข้องกับการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบโดยรวดเร็วไม่ปิดบัง 
การรักษาความลับ  

ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บรักษาไว้ ไม่เปิดเผยต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล แต่จะรายงาน
ผลการวิจัยเป็นข้อมูลส่วนรวม  ข้อมูลที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวท่าน จะได้รับการปกปิดและจะไม่
เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์ ชื่อและที่อยู่ของท่านจะต้องได้รับการ
ปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน 
 
สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 ในฐานะที่ท่านเป็นผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย์ รวมทั้งยาและ

อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเสี่ยงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย 
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย 
5. ท่านจะได้รับการเปิดเผยถึงทางเลือกในการรักษาด้วยวิธีอ่ืน ยา หรืออุปกรณ์ซึ่งมีผลดีต่อท่าน

รวมทั้งประโยชน์และความเสี่ยงที่ท่านอาจได้รับ 
6. ท่านจะได้รับทราบแนวทางในการรักษา ในกรณีที่พบโรคแทรกซ้อนภายหลังการเข้าร่วมใน

โครงการวิจัย 
7. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เก่ียวข้องกับงานวิจัย 
8. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ท่านสามารถขอถอนตัวจาก

โครงการเมื่อไรก็ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับ
ผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น 

9. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมท่ีมีทั้งลายเซ็นและวันที่ 
10. ท่านจะได้โอกาสในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได้ โดยปราศจากการใช้

อิทธิพลบังคับข่มขู่ หรือการหลอกลวง 
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 หากท่านมีข้อสงสัยต้องการสอบถามเก่ียวกับสิทธิของท่าน หรือผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่เขียนไว้ใน
เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับอาสาสมัครที่เข้าร่วมในการวิจัย ท่านสามารถติดต่อ หรือร้องเรียนได้ที่
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ชั้น M อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ โรงพยาบาลราชวิถี โทร . 
(02)3548108-37 ต่อ 2803 ในเวลาราชการ 
 
หมายเหตุ  

1.  หากผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้เยาว์  (อายุต ่ากว่า 18 ปี บริบูรณ์)  หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยนี้ท่าให้ผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรมเป็นผู้อ่าน  โดยเปลี ยนสรรพนาม “ข้าพเจ้า” เป็น 
“เด็กในปกครองของข้าพเจ้า”  

2. หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีอายุระหว่าง 7-18 ปี  ควรมีหนังสือแสดงเจตนายินยอมแยกส่าหรับเด็ก 
(assent form) เพิ มเติมจากหนังสือแสดงเจตนายินยอมส่าหรับผู้ปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม 
(consent form) 
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วันที่............. 
ข้าพเจ้า..................................................................................................................... ............................. 
อยู่บ้านเลขท่ี.......................หมู่ที่......................ซอย/ถนน............................แขวง/ต าบล...................... 
 เขต/อ าเภอ.................................จงัหวดั........................................ หมายเลขโทรศัพท์........................ 

 ได้รับการทาบทามเพ่ือเข้าร่วมในการศึกษาวิจัยนี้ในโรงพยาบาลราชวิถี ซึ่งเป็นการศึกษาวิจัย
ที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันและศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้
ภาวะคุกคาม ความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล ความรู้สึกหมดหวัง และการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

เพ่ือเป็นข้อมูลในด้านการประเมิน คัดกรอง ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพ่ือลดและ
ป้องกันภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง ร่วมกับศึกษาปัจจัยต่างๆที่มีผลต่อการเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ข้าพเจ้าทราบดีว่าการเข้าร่วมการวิจัยนี้ ต้องท าการให้รายละเอียดส่วนตัวเกี่ยวกับข้อมูล
ทั่วไป การเจ็บป่วยที่เป็น การรักษาต่างๆ ที่ได้รับ รวมไปถึงข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  สถานภาพสมรส  การวินิจฉัยโรค การรักษาที่ได้รับ ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย เป็นต้น และจากข้อมูลต่างๆที่ข้าพเจ้าให้ไป ยินยอมที่จะให้น าไปใช้เพ่ือประโยชน์ในการ
ประเมินคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังทราบว่าการ
วิจัยครั้งนี้จะยังประโยชน์ต่อความรู้ทางด้านวิชาการ ซึ่งข้าพเจ้ายินดีจะเข้าร่วม และพร้อมที่จะปฏิบัติ
ตามข้ันตอน ระเบียบวิธีการวิจัยในครั้งนี้ ในกรณีท่ีข้าพเจ้ามีข้อสงสัย ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะซักถามทุกข้อ
สงสัยเพื่อให้ได้ค าตอบที่ชัดเจนจากผู้วิจัย หรือเจ้าหน้าที่ที่เข้าร่วมงานวิจัยในครั้งนี้ โดยสามารถติดต่อ
ผู้วิจัยคือนาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน นิลพฤกษ์ เบอร์โทรศัพท์: 089-241004 ได้ตลอดเวลา 

ข้าพเจ้าทราบดีว่าการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการการ
ศึกษาวิจัย และจริยธรรมโรงพยาบาลราชวิถี และระหว่างในการท าการศึกษาวิจัย ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ที่จะ
บอกเลิกการวิจัยในเวลาใดก็ได้  
  

หนังสือยินยอมเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัย 
เรื่องปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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ข้าพเจ้ามีความเข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยในครั้งนี้เป็นอย่างดีแล้ว ข้าพเจ้ายินดีที่จะเข้าร่วม

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ด้วยความสมัครใจ และขอลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานต่อหน้าเจ้าหน้าที่ ณ ที่นี้ 
ชื่อ...................................................ผู้ร่วมศึกษาวิจัย  ชื่อ.................                    ผู้ท าวิจยั 
    (........................................................)                (นาวาตรีหญิงเอื้อมเดือน นิลพฤกษ์) 
     วันที่...............................................                                วันที่...............................................  
ชื่อ................................................................พยาน  ชื่อ................................................พยาน 
(..........................................................................)           วันที่...................................                                 
         วันที่...............................................  
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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                                                                       วันที่เก็บข้อมูล………………รหัส…....... 
ส่วนที่ 1 : แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล การเจ็บป่วยและการรักษา 
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล                                       
ค าชี้แจง 
 กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวของท่านโดยการท าเครื่องหมาย ( √)     หน้าข้อความหรือเติมค า
ลงในช่องว่างลงในช่องที่ตรงกับตัวท่าน 

1. เพศ     ชาย       หญิง 
2. อายุ  …………………….. ป ี
3. สถานภาพสมรส 
โสด       คู่     หม้าย    หย่า      แยกกันอยู่ 

4. ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา ประประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
 อนุปริญญา / ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง 
 ปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี 
 อ่ืนๆ 

5. รายได้   …………………….. บาท/เดือน    อ่ืนๆ ระบุ…………………… 
6. อาชีพ      ไม่ได้ท างาน  รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

   รับจ้าง    ส่วนตัว (ค้าขาย เกษตรกร อ่ืนๆ) 
7. ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน…………….. ปี………………เดือน 
8. ท่านได้รับการนัดหมายจากแพทย์เพ่ือท าการรักษาอ่ืนๆเพ่ิมเติมหรือไม่ เช่น นัดท าการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ หรือนัดท าการผ่าตัด เป็นต้น 
 ไม่มี                             มี 
ระบุ………………………………………………………………………. 
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1.2 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 
9. การวินิจฉัยโรค 
  STEMI    NSTEMI 

10. การรักษาที่ได้รับ 
ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agent)  
การขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) 
หัตถการอื่นๆที่ได้รับ ระบุ………………………………………………. 

11. จ านวนหลอดเลือดที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ  
      1 เส้น     2 เส้น     3   เส้น   

12. จ านวนครั้งที่ได้รับการขยายหลอดเลือด…………………………………………………ครั้ง   
13. จ านวนครั้งที่เข้ารับการรักษาด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ………………..ครั้ง 
14. การได้รับยาหรือสารประกอบต่างๆในระหว่างเข้ารับการรักษา 

1) Sedative drugs    
  No            yes   ระบุ………………………………………… 

2) Vasopressor / inotropic drugs 
     No        yes   ระบุ………………………………………….. 

3) Beta –blocker 
      No        yes   ระบุ …………………………………………. 

15. การใส่เครื่องช่วยหายใจ (Mechanical ventilator) 
            No       yes    

16. โรคประจ าตัว    เบาหวาน     ความดันโลหิตสูง   ไขมันในเลือดสูง  
  อ่ืนๆ ระบุ ............................................ 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากการเจ็บหน้าอก 
 
ก. ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกหรือไม่สุขสบายอก  

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย    X   ลงบนหมายเลขท่ีตรงกับระดับความรุนแรงของ
อาการเจ็บหน้าอกท่ีเกิดกับท่าน ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

      0      หมายถึง     ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย 
      1      หมายถึง     มีอาการเจ็บหน้าอกน้อยที่สุด 
     10     หมายถึง     มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด 
 

          0      1        2      3       4       5       6       7      8       9      10 
          
          

ไม่เจ็บหน้าอกเลย                      เจ็บหน้าอกปานกลาง                   เจ็บหน้าอกมากที่สุด 
 
ข.ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย   X   ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก
หรือจากอาการอ่ืนๆของโรคหัวใจที่เกิดขึ้นกับท่าน ( เช่น แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก เหนื่อย มึน
ศีรษะ เวียนศีรษะ ฯลฯ) ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

      0      หมายถึง     ไม่รู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 
      1      หมายถึง     รู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกน้อยที่สุด 
     10     หมายถึง     รู้สึกทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกมากท่ีสุด 
 

          0      1        2      3       4       5       6       7      8       9      10 
          

          
  ไม่รู้สึกทุกข์ทรมานเลย                 รู้สึกทุกข์ทรมานปานกลาง        รู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุด         
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ส่วนที่ 3:  แบบประเมินการรับรู้ภาวะคุกคาม 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาว่าข้อความใดตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด นับตั้งแต่ที่ท่านเกิดอาการ
ของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผ่านมา แล้วท าเครื่องหมาย (√ )  ลงในข้อความที่ตรงกับ
ความรู้สึกของท่าน 

เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน  1    ความหมาย    ฉันไม่รับรู้/ไม่รู้สึกกังวลเลย 
คะแนน  2     ความหมาย   ฉันกังวลเล็กน้อย 
คะแนน  3    ความหมาย    ฉันกังวลมาก 
ข้อความ 4     ความหมาย   ฉันกังวลมากที่สุด 

 
 

ข้อความ 

ไม่
รับรู้/
ไม่รู้สึก
กังวล
เลย 
(1) 

กังวล
เล็กน้อย 

 
 
 

(2) 

กังวล
มาก 

 
 
 

(3) 

กังวล
มาก
ที่สุด 

 
 

(4) 
1. ไม่สามารถท าสิ่งที่ฉันเคยท าได้     

2. สูญเสียพละก าลังของฉัน     

3. มีความต้องการการพักผ่อนมากกว่าปกติ     
4. เหนื่อยกว่าปกติ         

5. ต้องพึ่งพาคนอ่ืน        
6. รู้สึกอ่อนแรง/อ่อนแอ     

7. ไม่สามารถหลับได้        

8. ไม่สามารถรับประทานอาหารเฉพาะโรคหัวใจตาม
ค าแนะน าของแพทย์หรือพยาบาลได้ 

    

9.ความสามารถในการท างานบ้าน      
10. อาการข้างเคียงของยาที่ฉันรับประทาน     

11. สุขภาพทั่วไปของฉัน     

12. สถานการณ์โดยรวม     
13. หลอดเลือดหัวใจของฉันอุดตัน 
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ข้อความ 

ไม่
รับรู้/
ไม่รู้สึก
กังวล
เลย 
(1) 

กังวล
เล็กน้อย 

 
 
 

(2) 

กังวล
มาก 

 
 
 

(3) 

กังวล
มาก
ที่สุด 

 
 

(4) 

14. อนาคตของฉัน     

15. การท าหัตถการหรือการผ่าตัดอีก     

16. ปัญหาอื่นๆเกี่ยวกับยา     

17. การกลับสู่ชีวิตปกติ     

18. ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพของฉัน     

19. ค่าใช้จ่ายของฉัน        

20. การเสียวแปลบในอกและเหนื่อยแน่น     

21. การเจ็บในทรวงอกของฉัน     

22. การเจ็บท่ีแขนของฉัน     

23. หัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่น      
24. การดูแลทางการแพทย์ที่ฉันได้รับ      

25. ระดับไขมันในเลือด(โคเลสเตอรอล)ของฉัน     

26. การกลับไปท างานที่มีความเครียด     
27. การกลับไปท างาน     

28. การถูกขอให้ท างานที่ต้องใช้แรงกายหนัก      
29. การสูบบุหรี่ของฉัน     

30. ผลกระทบต่อลูกๆและคนในครอบครัวของฉัน     

31. การดูแลลูกๆและคนในครอบครัวของฉัน     
32. การไม่ได้อยู่กับครอบครัว     
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ส่วนที่ 4  : แบบสอบถามความกลัว 
ค าชี้แจง  โปรดพิจารณาว่าข้อความใดตรงกับความรู้สึกของท่าน ในช่วงเวลาที่ท่านเกิดอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผ่านมาหรือในระหว่างเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  แล้วท าเครื่องหมาย (√ ) ในช่องค าตอบที่ตรงกับความรู้สึกนั้น 
เกณฑ์การให้คะแนน 
1 =  ไม่มีเลย      หมายถึง ความรู้สึกไม่ตรงกับความรู้สึกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
2 =  มีบ้าง         หมายถึง ความรู้สึกตรงกับความรู้สึกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเล็กน้อย 
3  = มีปานกลาง  หมายถึง ความรู้สึกตรงกับความรู้สึกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลปานกลาง 
4  = มีมาก          หมายถึง  ความรู้สึกตรงกับความรู้สึกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมาก 
5 = มีมากที่สุด     หมายถึง ความรู้สึกตรงกับความรู้สึกขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากท่ีสุด 

 
ข้อความ 

ไม่มี
เลย 

 
(1) 

มี
บ้าง 
 
(2) 

มีปาน
กลาง 

 
(3) 

มี
มาก 
 
(4) 

มี
มาก
ที่สุด 
(5) 

1. ฉันกลัวว่าหากไม่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือดอาจ
เกิดอาการหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ า 

     

2. ฉันกลัวว่าครอบครัวจะวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยของ
ฉัน 

     

3.ฉันกลัวว่าครอบครัวจะขาดผู้ดูแล      

4.ฉันรู้สึกกลัวเมื่อ(มี)อาการเกิดขึ้น      
5.ฉันคิดว่าฉันอาจก าลังจะตายเมื่อ(มี)อาการเกิดข้ึน      

6.ฉันพบว่าอาการทางหัวใจของฉันน่าตึงเครียด      

7.ฉันกลัวว่าจะเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ าอีก      
8.ฉันรู้สึกกลัวมากเมื่อฉันมีอาการเจ็บหน้าอกเกิดขึ้น      

9.ฉันรู้สึกกลัวต่อสิ่งแวดล้อมต่างๆในหอผู้ป่วยหนัก เช่น 
เครื่องมือช่วยชีวิตต่าง ๆ เสียงต่างๆที่ไม่คุ้นเคย 

     

10. ฉันกลัวเนื่องจากฉันไม่สามารถดูแลตนเองได้      

11. ฉันรู้สึกกลัวในสิ่งที่ไม่รู้ซึ่งมันเป็นสิ่งที่ตึงเครียดและ
ฉันไม่รู้ว่าฉันจะต้องประสบกับสิ่งใดอีก 
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ส่วนที่ 7 :  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
 
ค าชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของท่าน โปรด
พิจารณาว่าข้อความใดตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดแล้วท าเครื่องหมาย (√ )  ลงในข้อความที่
ตรงกับความรู้สึกของท่าน   
เกณฑ์การให้คะแนน 
1     ไม่มีเลย   หมายถึง ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นเลยในความรู้สึกของท่าน 
2   เล็กน้อย หมายถึงท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นๆบ้างเล็กน้อย 
3   ปานกลาง หมายถึง ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบางครั้ง 
4   เกือบตลอดเวลา หมายถึงท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นบ่อยครั้งแต่ไม่ใช่ทุกครั้ง 
5   ตลอดเวลา หมายถึงท่านได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั้นทุกครั้งในความรู้สึกของท่าน 
 

ข้อความ ไม่มี
เลย 

(1) 

เล็กน้อย 
 

(2) 

ปาน
กลาง 
(3) 

เกือบ
ตลอดเวลา 

(4) 

ตลอดเวลา 
 

(5) 
1.คุณมีคนที่พร้อมจะรับฟังคุณในเวลาที่
คุณต้องการหรือไม่? 

     

2.คุณมีคนที่พร้อมจะให้ค าแนะน าที่ดี ใน
เวลาที่คุณมีปัญหาหรือไม่? 

     

3.คุณมีคนที่พร้อมจะให้ความรักและ
ห่วงใยคุณหรือไม่? 

     

4.คุณมีคนที่พร้อมจะช่วยคุณท างานบ้าน
ประจ าวันหรือไม่? 

     

5.คุณสามารถจะไว้วางใจใครสักคนที่จะ
พุดคุยถึงปัญหาต่างๆหรือช่วยคุณในการ
ตัดสินใจในเรื่องยากๆหรือไม่? 

     

6.คุณมีการติดต่อกับคนที่คุณรู้สึกว่า
ใกล้ชิดเชื่อใจ และไว้วางใจ ได้มากเท่าที่
คุณต้องการหรือไม่? 
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ส่วนที่ 8  :  แบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้คือปัญหาและสิ่งที่ท่านได้กล่าวถึงในการตอบสนองต่อเหตุการณ์หรือ
ประสบการณ์ที่ท าให้ท่านเกิดความตึงเครียด( ในที่นี้หมายถึงเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน)กรุณาอ่านด้วยความระมัดระวัง แล้วใส่เครื่องหมาย ( √ ) ลงในช่องที่ท่านที่รู้สึก
ว่าเป็นปัญหาต่อท่าน ในช่วง 1เดือนที่ผ่านมา 

 
 

ข้อ
ที ่

 
 

ข้อความ 

(1
)ไม่

มีเ
ลย

 

(2
) มี

เล
็กน

้อย
 

(3
) มี

ปา
นก

ลา
ง 

(4
) มี

มา
ก 

(5
) มี

มา
กท

ี่สุด
 

1. (มี)ความทรงจ าที่รบกวน(จิตใจ)ซ้ าๆ มีความคิด
หรือภาพของประสบการณ์เก่ียวกับกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันหรือไม่ 

     

2. (มี)ความฝันที่เกี่ยวข้องกับประสบการณ์กล้ามเนื้อ
หัวใจตายมารบกวน(จิตใจ)ซ้ าๆหรือไม่ 

     

3. (มี)การกระท าแบบทันทีทันใด หรือความรู้สึกราว
กับว่าประสบการณ์กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
นั้น ก าลังเกิดขึ้นอีกครั้งหรือไม่ 

     

4. (มี)ความรู้สึกหงุดหงิดมากเมื่อมีบางสิ่งมาท าให้คุณ
นึกถึงประสบการณ์ท่ีเกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันหรือไม่ 

     

5. (มี)ปฏิกิริยาทางกาย (เช่น หัวใจเต้นแรง ปัญหาใน
การหายใจ หรือเหงื่อออก) เมื่อมีบางสิ่งมาท าให้
คุณนึกถึงประสบการณ์เกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันหรือไม่ 

     

6. หลีกเลี่ยงการคิดถึงหรือพูดถึงประสบการณ์
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหรือหลีกเลี่ยงการมี
ความรู้สึกท่ีเกี่ยวโยงกับมันหรือไม่ 
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ข้อ
ที ่
 

 
ข้อความ 

(1
)ไม่

มีเ
ลย

 

(2
) มี

เล
็กน

้อย
 

(3
) มี

ปา
นก

ลา
ง 

(4
) มี

มา
ก 

(5
) มี

มา
กท

ี่สุด
 

7. 
 
 

หลีกเลี่ยงกิจกรรมและสถานการณ์ต่างๆเพราะมัน
ท าให้คุณนึกถึงประสบการณ์ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันในอดีตที่ตึงเครียดหรือไม่ 

     

8. (มี)ปัญหาในการจ าส่วนส าคัญของประสบการณ์ท่ี
เกี่ยวกับกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ผ่านมา
หรือไม่ 

     

9. สูญเสียความสนใจในสิ่งต่างๆที่คุณเคยเพลิดเพลิน
(กับมัน)หรือไม่ 

     

10. (มี)ความรู้สึกห่างเหินหรือตัดขาดจากคนอ่ืนๆ
หรือไม่ 

     

11. (มี)ความรู้สึกเฉยชาทางอารมณ์ หรือ ไม่สามารถ
แสดงความรู้สึกรักต่อคนที่ใกล้ชิดคุณหรือไม่ 

     

12. (มี)ความรู้สึกราวกับว่าอนาคตของคุณอาจจะถูก
ตัดให้สั้นลงหรือไม่ 

     

13. (มี)ปัญหาในการหลับยากหรือหลับไม่สนิท
(หรือไม่) 

     

14. (มี)ความรู้สึกโมโหง่ายหรือมีการระเบิดความโกรธ
(หรือไม่) 

     

15. มีสมาธิได้ยาก(หรือไม่)      
16. ตื่นตัวเกินธรรมดา หรือ คอยเฝ้าระวังความ

ปลอดภัย(หรือไม่) 
     

17. รู้สึกสะดุ้งหรือตกใจง่าย(หรือไม่) 
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ภาคผนวก จ 

รายละเอียดการวิเคราะห์ข้อมูล 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 

1.1 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากการเจ็บหน้าอก   
 

      วัดครั้งแรก วัดซ้ า 

วัดครั้งแรก                     Pearson Correlation 1 .996** 
                                  Sig. (2-tailed)   0 

                                  N 30 30 

วัดซ้ า                           Pearson Correlation .996** 1 
                                  Sig. (2-tailed) 0   

                                   N 30 30 
**. Correlation is significant at the 0.01 
level (2-tailed).     

 
 
 
 
 
 
 
  



179 
 

 

1.2 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้ภาวะคุกคาม 
ค่า Cronbach's alpha .945 
 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ภาวะคุกคาม1 .592 .943 ภาวะคุกคาม17 .683 .942 

ภาวะคุกคาม2 .679 .942 ภาวะคุกคาม18 .522 .943 

ภาวะคุกคาม3 .649 .942 ภาวะคุกคาม19 .541 .943 

ภาวะคุกคาม4 .684 .942 ภาวะคุกคาม20 .616 .942 

ภาวะคุกคาม5 .608 .943 ภาวะคุกคาม21 .592 .943 

ภาวะคุกคาม6 .650 .942 ภาวะคุกคาม22 .589 .943 

ภาวะคุกคาม7 .609 .943 ภาวะคุกคาม23 .527 .943 

ภาวะคุกคาม8 .524 .943 ภาวะคุกคาม24 .429 .944 

ภาวะคุกคาม9 .653 .942 ภาวะคุกคาม25 .527 .943 

ภาวะคุกคาม10 .406 .944 ภาวะคุกคาม26 .580 .943 

ภาวะคุกคาม11 .632 .942 ภาวะคุกคาม27 .606 .943 

ภาวะคุกคาม12 .737 .941 ภาวะคุกคาม28 .468 .944 

ภาวะคุกคาม13 .785 .941 ภาวะคุกคาม29 .332 .945 

ภาวะคุกคาม14 .776 .941 ภาวะคุกคาม30 .551 .943 

ภาวะคุกคาม15 .718 .941 ภาวะคุกคาม31 .509 .943 

ภาวะคุกคาม16 .604 .943 ภาวะคุกคาม32 .365 .949 
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1.3 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินความกลัว 
ค่า Cronbach's alpha .926 
 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach
's Alpha 
if Item 

Deleted 

กลัว1 .561 .925 กลัว7 .727 .918 

กลัว2 .737 .917 กลัว8 .810 .914 

กลัว3 .618 .923 กลัว9 .422 .930 

กลัว4 .785 .915 กลัว10 .669 .920 

กลัว5 .802 .914 กลัว11 .714 .918 

กลัว6 .836 .912 - - - 

 
 
1.4 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม 
ค่า Cronbach's alpha .838 
 

item Corrected Item-
Total Correlation 

Cronbach's Alpha if 
Item Deleted 

สนับสนุนทางสังคม1 .491 .834 

สนับสนุนทางสังคม2 .606 .814 

สนับสนุนทางสังคม3 .671 .801 

สนับสนุนทางสังคม4 .524 .841 

สนับสนุนทางสังคม5 .735 .788 

สนับสนุนทางสังคม6 .721 .791 
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1.5 แสดงผลการตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 
ค่า Cronbach's alpha .918 
 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

item 
Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach'
s Alpha if 

Item 
Deleted 

เครียดรุนแรง1 .563 .914 เครียดรุนแรง10 .661 .913 

เครียดรุนแรง2 .506 .916 เครียดรุนแรง11 .517 .915 

เครียดรุนแรง3 .700 .910 เครียดรุนแรง12 .620 .913 

เครียดรุนแรง4 .809 .907 เครียดรุนแรง13 .478 .918 

เครียดรุนแรง5 .765 .908 เครียดรุนแรง14 .505 .916 

เครียดรุนแรง6 .519 .916 เครียดรุนแรง15 .667 .911 

เครียดรุนแรง7 .624 .912 เครียดรุนแรง16 .558 .915 

เครียดรุนแรง8 .563 .914 เครียดรุนแรง17 .689 .911 

เครียดรุนแรง9 .622 .913 - - - 

 
 
 
 

 

 

 



182 
 

 

 

 

 
ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
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นครราชสีมา ส าเร็จการศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิตจาก วิทยาลัยพยาบาลกองทัพเรือ 
เมื่อปีการศึกษา 2543 ผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางผู้ป่วยวิกฤตหลักสูตร
นานาชาติ รุ่นที่ 13 จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีกรุงเทพ เมื่อปี 2555 ปัจจุบันปฏิบัติงาน
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