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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

 ชาลินี ปุรินทะ : ปัจจยัทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บปว่ยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลัน. ( FACTORS PREDICTING FEAR OF ILLNESS PROGRESSION AMONG PERSONS 
WITH POST ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION                     ) อ.ที่ปรกึษาหลกั : รศ. ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ 
ผลสุข 

  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนายเพื่อศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จำนวน 214 คน ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล
พระมงกุฎเกล้าและโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม
ทั้งหมด 9 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) แบบสอบถามการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอก 4) แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับยอ่ 5) แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความกา้วหน้าของโรคฉบับย่อ 
6) แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ 7) แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 8) แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และ 9) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้
ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .70, 1, .77, .83, .94, .91, .92 และ 1 ตามลำดับ และผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือเท่ากับ .70, .71, .84, .80, .81, .84 และ .89 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยคำนวณสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ  

ผลการศึกษาพบว่า 

1. บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ
น้อยคิดเป็นร้อยละ 23.8 มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ  57.9 มีความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับมากคิดเป็นร้อยละ  18.2 และบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 36.92, SD = 9.89) 

2. ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ประกอบด้วย 4 ตัวแปร ได้แก่ ความวิตกกังวล (Beta = .369) ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Beta = .281) การ
รับรู้ความเจ็บป่วย (Beta = .119) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Beta = - .309) สามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ  69.6 (Adjusted R2 = 69.6, p < .05) 
ในขณะที่ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค และการสนับสนุนทางสังคม ไม่สามารถทำนายความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันได้ 

 

สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญแ่ละผู้สูงอายุ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2566 ลายมือชื่อ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6370010236 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: Fear of illness progression, Post acute myocardial infarction 
 Chalinee Purinta : FACTORS PREDICTING FEAR OF ILLNESS PROGRESSION AMONG PERSONS 

WITH POST ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION                     . Advisor: Assoc. Prof Pol. Capt. RAPIN 
POLSOOK, Ph.D. 

  
This predictive correlational research aimed to identify factors predicting fear of illness progression 

among persons with post-acute myocardial infarction. A purposive sampling was used to sample 214 persons 
who met inclusion criteria and were recruited from the Cardiovascular outpatient department of 
Phramongkutklao Hospital and Nopparatrajathanee Hospital. Data were collected using nine questionnaires: 1) 
Demographic Data Form 2) Coronary Artery Disease Education Questionnaire Short Version 3) Perceived Chest 
Pain Questionnaire 4) Brief illness perception questionnaire 5) Fear of illness progression questionnaire-Short 
Form 6) Cardiac Anxiety 7) Uncertainty in illness 8) Social support questionnaire and 9) Self-efficacy 
questionnaire. Five experts validated all questionnaires. Their CVI ware .70, 1, .77, .83, .94, .91, .92 and 1 
respectively. Reliability ware .70, .71, .84, .80, .81, .84 and .89 respectively. Data were analyzed using multiple 
regression statistics.  

Results: 

1. fifty-one persons (23.8) reported mild fear of illness progression, one hundred twenty-four 
persons (57.9) reported moderate fear of illness progression, and thirty-nine persons (18.3) reported severe fear 
of illness progression. Persons with post-acute myocardial infarction had a moderate fear of illness progression. 
(Mean = 36.92, SD = 9.89) 

2. Four variables significantly predict fear of illness progression among persons with post-acute 
myocardial infarction. They ware anxiety (Beta = .369), uncertainty in illness (Beta = .281), illness perception 
(Beta = .119) and self-efficacy (Beta = - .309). They could explain 69.6 of the fear of illness progression among 
persons with post-acute myocardial infarction (Adjusted R2 = 69.6, p < .05). However, knowledge, perceived 
chest pain, and social support could not predict fear of illness progression among persons with post-acute 
myocardial infarction. 

 Field of Study: Adult and Gerontological Nursing Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2023 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีด้วยความเมตตากรุณา และความช่วยเหลืออย่างดี
ยิ่งจากรองศาสตราจารย์ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ ผลสุข อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ที่กรุณาเสียสละ 
เวลาให้ความรู้คำแนะนำ และข้อคิดที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนาแนวคิดแก่ผู้วิจัย ตลอดจนช่วย
ตรวจสอบแก้ไขความบกพร่องต่างๆ ด้วยความเมตตาเอาใจใส่ ตลอดจนสนับสนุนให้กำลังใจ และให้
โอกาสแก่ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความเมตตากรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ดร.นรลักขณ์ เอ้ือกิจ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์และศาสตราจารย์ดร .ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ความรู้  
ข้อคิดเห็น และคำแนะนำที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นอันทรงคุณค่า และเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้
มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น รวมทั้งกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยที่กรุณาประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ในระหว่างการศึกษาอันเป็นพ้ืนฐานในการทำ
วิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และผู้อำนวยการโรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี และหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือดทั้ง 2 โรงพยาบาลที่ได้
ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และที่สำคัญขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลภายหลัง
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยในครั้งนี้ 

ท้ายที่สุดนี้ขอกราบขอบพระคุณบุพการีบุคคลอันเป็นที่รัก ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนร่วมงาน รวมทั้ง
เพ่ือน ๆ ที่ให้กำลังใจ และให้ความช่วยเหลือสนับสนุนในทุกด้านแก่ผู้วิจัยเสมอมาจนสำเร็จการศึกษา 
ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์เล่มนี้ผู้วิจัยขอมอบให้แด่ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทุก
ท่าน 
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บทที่ 1 
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นสาเหตุการตายอันดับ 1 ของคนทั่วโลกและประมาณ

การว่ามีผู้เสียชีวิตจากกลุ่มโรคนี้ประมาณ 17.9 ล้านคนของการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก (World 

Health Organization, 2023) สำหรับประเทศไทยพบว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ จากสถิติการเสียชีวิตในปีพ.ศ. 2562-2564 พบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจาก

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีจำนวนเท่ากับ 20,556, 21,309 และ 21,870 คนตามลำดับ 

และพบอัตราการตายจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต่อประชากร 100,000 คน คิดเป็น   

ร้อยละ 31.4, 32.6, และ 33.5 ตามลำดับ (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) และในปีพ.ศ. 2564 พบว่า

อัตราการตายก่อนวัยอันควรในช่วงอายุ 30-69 ปีจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบมากใน   

เขตกรุงเทพมหานครคิดเป็นร้อยละ 54.5 (กรมควบคุมโรค, 2565) นอกจากนี้ยังพบว่าประเทศไทย มี

ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ิมขึ้นจากปี  พ.ศ. 2562 จำนวน 326,946 คน เป็น 

350,922 คนในปีพ.ศ. 2564 (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีแนวโน้ม

เพ่ิมขึ้นและยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย  ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลโดยเฉลี่ยของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจสูงถึง 6,906 ล้านบาทต่อปี เกิดความสูญเสีย         

ทางเศรษฐกิจจากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว สังคมและประเทศชาติ      

(กรมควบคุมโรค, 2562)  

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะคุกคามชีวิต มีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการอุดตัน

ของเส้นเลือดหัวใจส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจถูกทำลายจากการขาดเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงทำให้

เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกอย่างรุนแรงและเฉียบพลันเป็นระยะ

เวลานานมากกว่า 20 นาที (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; ฉัตรกมล ประจวบลาภ และ

ดวงกมล วัตราดุลย์, 2563) อาการเจ็บแน่นหน้าอกอาจมีอาการปวดร้าวไปที่แขนซ้าย คอ กราม 

หรือหลังได้ นอกจากนี้ยังมีอาการสำคัญอ่ืนๆ ที่พบร่วมได้ เช่น เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไส้ อาเจียน 

หน้ามืด เป็นลม (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย 

ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) ซึ่งอาการดังกล่าวจะทำให้ผู้ป่วยมาโรงพยาบาล และต้องได้รับการรักษา

อย่างเร่งด่วนเมื่อได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซึ่งบ่งบอกถึงภาวะที่มีความ

รุนแรงและเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ผู้ป่วยจะต้องได้รับการช่วยเหลือให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตอย่างเร่งด่วน
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ด้วยการเปิดหลอดเลือดหัวใจที่ตีบด้วยการตรวจสวนหัวใจเพ่ือขยายหลอดเลือดหัวใจหรือได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดเพ่ือเปิดหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบหรืออุดตัน (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ

ไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) และผู้ป่วยจำเป็นต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤตหัวใจและ

หลอดเลือดเพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการเปิดหลอดเลือดหัวใจ  (เกรียงไกร 

เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ , 

2564) และผู้ป่วยที่ประสบกับอาการเจ็บแน่นหน้าอกจะทำให้ผู้ป่วยมีการตอบสนองทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจและอารมณ์ การตอบสนองด้านร่างกายจะส่งผลให้มีอาการอ่ืนๆ ร่วมกับอาการเจ็บแน่น

หน้าอก เช่น หายใจไม่สะดวก ใจสั่น หน้ามืด เป็นลม เป็นต้น ส่วนการตอบสนองด้านจิตใจและ

อารมณ์เกิดจากเมื่อร่างกายได้รับการกระตุ้นจากอาการเจ็บแน่นหน้าอกจะเกิดการตอบสนองของ

ร่างกายโดยส่งผลต่อการทำงานของระบบประสาท Limbic บริเวณ Amygdala ซึ่งทำหน้าที่

ตอบสนองทางอารมณ์ทำให้เกิดความรู้สึกความกลัว (Sah, 2017; จุฑามาศ แหนจอน , 2558) 

นอกจากนี้อาการเจ็บแน่นหน้าอกจะไปกระตุ้น Vasovagal response โดยเส้นประสาทวากัสจะทำ

หน้าที่สื่อระบบประสาทอัตโนมัติแบบพาราซิมพาเทติกจากสมองมาที่หัวใจซึ่งระบบประสาทอัตโนมัติ

แบบพาราซิมพาเทติกนี้เป็นระบบที่สั่งให้ร่างกายผ่อนคลายเมื่อสื่อสารมาที่หัวใจจะทำให้หัวใจเต้น       

ช้าลง ลดการบีบตัวของหัวใจมีผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อร่างกาย ได้แก่ ความดันโลหิตต่ำ หน้ามืด

เป็นลม ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดการแสดงออกทางอารมณ์ เช่น เกิดความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวล และสิ้นหวัง 

(Hari et al., 2010; Jardine et al., 2018; Wang et al., 2015; สุนิสา แสงทองจรัสกุล, 2564)    

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

จะเกิดความทุกข์ทรมานจากอาการและการรักษาที่ได้รับ ผู้ป่วยจะเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์

โดยจะแสดงออกมาในรูปแบบของความกลัวและความไม่แน่นอน ความรู้สึกต่อประสบการณ์การ

เจ็บหน้าอกขึ้นอยู่กับภาวะที่ผู้ป่วยแต่ละคนเผชิญ อาการเจ็บหน้าอกที่เกิดขึ้นเฉียบพลันรุนแรงจะทำ

ให้เกิดความกลัวและความกลัวมักเกิดขณะอยู่คนเดียว (ชลิดา ปลาเงิน, 2550) ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของเอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2561) ที่พบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

สามารถเกิดความรู้สึกกลัวได้ตั้งแต่เริ่มมีอาการของโรคเนื่องจากจะต้องเผชิญกับอาการเจ็บหน้าอกที่

เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันและทวีความรุนแรงอย่างรวดเร็ว เกิดขึ้นทันทีทันใด และก่อให้เกิดความรู้สึก

กลัว และจากการศึกษาของ Allen (1998) พบว่า ในระยะ 3 วันแรกภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันผู ้ป ่วยจะมีความรู้สึกกลัวในด้านต่างๆ ได้แก่ กลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กลัวความเจ็บปวด กลัวในสิ่งที่ ไม่รู้          
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กลัวสิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยวิกฤตและกลัวผลกระทบที่จะเกิดกับครอบครัว นอกจากนี้ อุทัยวรรณ   

ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) ได้ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกภายใน 6 เดือนพบว่า 

ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 66.67 

และมีความรู้สึกกลัวอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 18.31 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกเป็น

ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยไม่เคยประสบมาก่อน ผู้ป่วยจะรู้สึกไม่ปลอดภัย ไม่มีความคุ้นเคยต่อโรค การ

รักษา และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล ผู้ป่วยไม่สามารถให้ความหมายหรืออธิบายหรือคาดเดาผลลัพธ์

ของอาการตนได้ ทำให้เกิดความรู้สึกกลัว (Stevens & Thomas, 2012) โดยลักษณะของความรู้สึก

กลัวประกอบด้วยความรู้สึกกลัวว่าโรคจะเป็นมากข้ึน กลัวอาการกำเริบ กลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะเป็น

อันตรายต่อร่างกาย กลัวเกี่ยวกับครอบครัวถ้ามีบางสิ่งเกิดขึ้นกับผู้ป่วย กลัวจะทำงานต่อไปอีกไม่ได้ 

เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เป็นซ้ำและที่ได้รับการวินิจฉัยภายใน 6 เดือน พบว่า ผู้ป่วยมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยลักษณะของความรู้สึกกลัวประกอบด้วยความรู้สึก

กลัวการเสียชีวิต กลัวอาการกำเริบ กลัวการกลับเป็นซ้ำ เป็นต้น (Iles-Smith et al., 2017; Oranta 

et al., 2013) แสดงให้เห็นว่าความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกและผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยภายใน 6 เดือนมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยที่คล้ายกัน นอกจากนี้ Fait et al. (2018) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง 

และเป็นภาวะคุกคามต่อการดำเนินชีวิตซึ่งความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมี

ความสัมพันธ์กับการรับรู้ภาวะคุกคามที่ผู้ป่วยเผชิญ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันมีความรุนแรง และสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ไม่สามารถคาดเดาผลลัพธ์ของ     

การเจ็บป่วยของตนเองได้ ผู้ป่วยรู้สึกไม่ปลอดภัย กลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวความปวด กลัวอาการกำเริบ 

กลัวเกิดภาวะแทรกซ้อน กลัวการกลับเป็นซ้ำ เป็นต้น ซึ่งการรับรู้เกี่ยวกับความกลัวดังกล่าวเป็น

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Fait et al., 2018; อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ 

ผลสุข, 2565)   
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 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์

ทรมานจากประสบการณ์การเจ็บหน้าอกที่เกิดขึ้นเฉียบพลันรุนแรง ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกกลัวอาการเจ็บ

หน้าอกกำเริบ รู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้น รู้สึกกลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะมีอันตราย

ต่อตนเอง รู้สึกกลัวเกี่ยวกับครอบครัวหากมีบางสิ่งเกิดขึ้นกับตนเอง รู้สึกกลัวว่าจะทำงานต่อไปอีก

ไม่ได้ ซึ่งส่งผลต่อการดูแลตนเอง การให้ความร่วมมือในการรักษา (Mehnert et al., 2006) ดังนั้น 

หากผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสมจะช่วย

ให้ผู้ป่วยมีการปรับตัว (Dinkel & Herschbach, 2014) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม ปฏิบัติ

ตามแผนการรักษาเพ่ือชะลอการดำเนินของโรคได้ (Messerli-Bürgy et al., 2015) หากผู้ป่วยมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษาจะ

ส่งผลให้มีโอกาสในการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบถึง 25 เท่าของผู้ป่วยที่ปฏิบัติตามแผนการรักษาได้

อย่างเหมาะสม (สุภาวรรณ ชินพันธุ์, 2562) นอกจากนี้ยังพบว่าภายหลังจากจำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลผู้ป่วยยังคงมีการจัดการด้านอารมณ์อยู่ในระดับไม่ดีโดยผู้ป่วยบางรายไม่กล้าปฏิบัติ

กิจกรรมหรือเลือกปฏิบัติเฉพาะกิจกรรมที่ออกแรงน้อยเนื่องจากกลัวอาการเจ็บหน้าอกกำเริบ       

(พรทิพย์ ไพศาลธรรม, 2561) สอดคล้องกับการศึกษาของ Jackson et al. (2000) พบว่า ภายใน 1 

สัปดาห์หลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้ง

แรกจะมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย กลัวเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำ และจาก

การศึกษาความกลัวในผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่าในช่วง  1-3 เดือนแรก 

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวอยู่ในระดับปานกลาง 

(Iles-Smith et al., 2017) โดยจะมีความรู้สึกกลัวว่าจะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ 

(Stevens & Thomas, 2012) ซึ่งผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัว

เกี่ยวกับการกลับเป็นซ้ำของโรคถึงร้อยละ 51.70 (Oranta et al., 2013) และพบว่าผู้ป่วยภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกจะมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้ตั้งแต่ 

3 วันแรกไปจนถึง 6 เดือน (Iles-Smith et al., 2017) ซึ่งความรู้สึกกลัวดังกล่าวข้างต้นเป็นความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Fait et al., 2018; อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข, 

2565)  

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หมายถึง ประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ที่ไม่

พึงปรารถนาซึ่งมีสาเหตุมาจากการตระหนักถึงภัยคุกคามที่เกิดขึ้น (Shim et al., 2018) นอกจากนี้

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้น



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 5 

จากการเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิตหรือความรู้สึกกลัวว่าจะมีการกลับเป็นซ้ำของโรค  (Dinkel & 

Herschbach, 2018) โดยความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้าน

อารมณ์ ความรู้ ความเข้าใจ และพฤติกรรม (Fait et al., 2018) ซึ่งส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ 

และสังคม (Dinkel et al., 2021; อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข , 2565) ดังนั้น ใน

การศึกษาครั้งนี้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหมายถึงประสบการณ์ทางอารมณ์ที่ไม่

พึงปรารถนาเป็นความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้นหรือความรู้สึกกลัวว่าจะมีการกลับ

เป็นซ้ำของโรคซึ่งมีสาเหตุมาจากการตระหนักถึงการเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต 

 ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยจะส่งผลกระทบต่อร่างกายโดยกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติคให้หลั่งอะดรีนาลีนและ   

นอร์อะดรีนาลีนจากต่อมหมวกไต (La Rovere et al., 2022) ซึ่งมีผลกระตุ้นการทำงานของหัวใจและ

หลอดเลือดส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่น ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น (Tulloch et al., 2014) และกระตุ้น

การหลั่งคอร์ติซอลส่งผลให้กระตุ้นการหลั่งสารที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบที่สำคัญคือการอักเสบของ

หลอดเลือด (Rodrigues et al., 2009) ทำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัวซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญของการ

เกิดหลอดเลือดหัวใจตีบและเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (Lu et al., 2013; Tulloch et al., 

2014) ผลกระทบต่อจิตใจจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนนอร์อิพิเนฟรินและเซโรโทนิน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด

ความวิตกกังวล ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Fait et al., 2018; Sherin & Nemeroff, 2011; 

เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์, 2559) และภาวะซึมเศร้าซึ่งเป็นภาวะคุกคามต่อการดำเนินชีวิต (Fait et al., 

2018; วรันธร พรมสนธิ์ ยุพิน อังสุโรจน์ และระพิณ ผลสุข, 2562) ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

และการปฏิบัติตามแผนการรักษา เช่น การรับประทานยา การออกกำลังกาย การแสวงหาความรู้

เพ่ือลดหรือป้องกันการดำเนินของโรค (Messerli-Bürgy et al., 2015)  

 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยที่ผ่านมา      

ในต่างประเทศพบการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (Custers et al., 2018; Dinkel 

et al., 2021; Giesler & Weis, 2021; Hall et al., 2017; Melchior et al., 2013; Parker et al., 

2016; Shim et al., 2018; Wagner et al., 2018) และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่มะเร็ง (Sharpe et al., 

2022) และพบการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ Fait et al. (2018) พบว่า ความรู้ ความวิตกกังวล และภาวะ

ซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนการศึกษาในประเทศไทยพบเพียง 1 การศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช 
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และระพิณ ผลสุข (2565) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ได้แก่ ความ

รุนแรงของโรค ความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม 

 ดังนั้น จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะ

พบการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ที่ไม่ใช่มะเร็ง โดยผู้ป่วยกลุ่ม

โรคมะเร็งจะมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยว่าจะเสียชีวิต กลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัว

การลุกลามของโรค กลัวความเจ็บปวด และกลัวการรักษาที่มากข้ึน เป็นต้น และผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ 

จะมีความรู้สึกกลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัวการลุกลามของโรค กลัวอาการกำเริบ และกลัวเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากโรค เป็นต้น แต่ยังพบการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการศึกษาน้อย  และการศึกษาความกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จะมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าทั้งในประเด็นที่เหมือนกันกับโรคดังกล่าวข้างต้น เช่น กลัวการกลับเป็น

ซ้ำ กลัวอาการกำเริบ กลัวความเจ็บปวด แต่ยังมีประเด็นที่ไม่เหมือนกัน เช่น ความรู้สึกกลัวว่าโรคจะ

เป็นมากข้ึน กลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะเป็นอันตรายต่อร่างกาย กลัวเกี่ยวกับครอบครัวถ้ามีบางสิ่งเกิด

ขึ้นกับผู้ป่วย กลัวจะทำงานต่อไปอีกไม่ได้ เป็นต้น และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็น

ประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาซึ่งมีสาเหตุมาจากการตระหนักถึงภัยคุกคามที่เกิดขึ้น 

(Shim et al., 2018) ความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้น ความรู้สึกกลัวว่าจะมีการ

กลับเป็นซ้ำของโรค (Dinkel & Herschbach, 2018) โดยความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ ความเข้าใจ และพฤติกรรม (Fait et al., 2018) ซึ่ง

ส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม (Dinkel et al., 2021; อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ 

ผลสุข, 2565) นอกจากนี้การศึกษาที่ผ่านมายังไม่ครอบคลุมปัจจัยอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับทางด้าน       

จิตสังคม เช่น ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการอธิบายโดยมีการนำ

ทฤษฎีมาประยุกต์ใช้ในการคัดเลือกตัวแปรเพ่ือศึกษาปัจจัยที่สามารถทำนายความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจ

ศึกษาปัจจัยดังกล่าวเพ่ิมเติมเพ่ือให้ได้องค์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยที่สามารถพยากรณ์ความรู้กลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยและข้อความรู้ที่ได้จะเป็นแนวทางให้พยาบาลนำข้อค้นพบที่ได้มาใช้

เป็นแนวทางในการวางแผนให้การพยาบาล และพัฒนาโปรแกรมทางการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วย
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สามารถปรับตัว และเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างมีเหมาะสม 

ทำให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา และสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลดหรือชะลอ

การดำเนินของโรค 

คำถามการวิจัย  

1) ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย  
เฉียบพลันเป็นอย่างไร  

2) ความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอน 
ในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคมสามารถร่วมกันทำนาย

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันหรือไม่อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1) เพ่ือศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิด 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล 
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรุนแรงอาจมี

อาการอ่ืนร่วมด้วย เช่น ใจสั่น หายใจไม่สะดวก เหงื่อแตก บางรายที่อาการรุนแรงอาจมีหน้ามืดหมด

สติหรือหัวใจหยุดเต้นซึ่งเป็นภาวะคุกคามต่อชีวิต บุคคลจะรู้สึกทรมานจากอาการและการรักษาที่

เร่งด่วน ทำให้บุคคลรู้สึกว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรุนแรงและสามารถ

เปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาไม่สามารถคาดเดาผลลัพธ์ของการเจ็บป่วยและการดำเนินของโรคได้ บุคคล

จะตัดสินว่าการเจ็บป่วยเป็นอันตราย ทำให้เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ส่งผลให้เกิด

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นปัญหาสำคัญที่ส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย

และจิตใจ ผู้ป่วยที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะกระตุ้นการทำงานของหัวใจ  

และหลอดเลือดส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่น ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน และกระตุ้นการหลั่งสารที่เกี่ยวข้อง

กับการอักเสบของหลอดเลือดทำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัวเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบและเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำได้ซึ่งเป็นสาเหตุของการกลับมารักษาที่โรงพยาบาล ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจสูงขึ้นเกิดความสูญเสียทางเศรษฐกิจ  นอกจากนั้นยังส่งผล
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ด้านจิตใจหากผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวได้ทำให้ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวล ภาวะเครียดจากเหตุการณ์

รุนแรง และภาวะซึมเศร้าตามมาส่งผลต่อการดำเนินชีวิตประจำวันของผู้ป่วย ดังนั้น ในการศึกษาครั้ง

นี้ ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) โดย Mishel 

ได้อธิบายว่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยว่าเป็นความรู้สึกท่ีเกิดจากการที่บุคคลไม่สามารถให้

ความหมายต่อสถานการณ์ความเจ็บป่วยของตนเอง ตลอดจนไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ของ

สถานการณ์ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ จึงทำให้บุคคลเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย เมื่อ

บุคคลเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยซึ่งเป็นตัวส่งผ่านไปยังผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพคือการ

ปรับตัวทางด้านสุขภาพทั้งทางบวกและทางลบ ซึ่งองค์ประกอบของทฤษฎี ประกอบด้วย 1) เหตุนำให้

เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Antecedent of uncertainty) โดยเหตุนำให้เกิดความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยประกอบด้วย (1) สิ่งกระตุ้น (stimuli Frame) เป็นสิ่งเร้าที่ทำให้บุคคลสร้างแบบ

แผนความรู้ ความเข้าใจต่อความเจ็บป่วย ได้แก่ แบบแผนของอาการที่เกิดขึ้น (Symptom Pattern) 

เป็นระดับความรุนแรงของอาการที่ปรากฏซึ่งก่อให้เกิดการรับรู้และมีการให้ความหมาย ความคุ้นเคย

ต่อเหตุการณ์เจ็บป่วย (Event Familiarity) ความสอดคล้องของเหตุการณ์ความเจ็บป่วยที่คาดหวัง

และสิ่งที่เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) หากไม่สอดคล้องกันจะทำให้รู้สึกว่าไม่สามารถทำนาย

เหตุการณ์ได้ทำให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (2) ความสามารถในการรู้คิด (Cognitive Capacity) 

เป็นความสามารถในการแปลข้อมูลที่ได้รับเพ่ือตัดสินความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ส่งผลต่อการเผชิญหน้า

กับความเจ็บป่วย (3) แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ (Structure Provider) เป็นแหล่งประโยชน์ที่บุคคลมี

อยู่ช่วยในการแปลและให้ความหมายของสิ่งที่มากระตุ้น  ได้แก่ บุคลากรที่น่าเชื่อถือ (Credible 

authority) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) และระดับการศึกษา (Education) 2) การ

ประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Appraisal of uncertainty) เมื่อเกิดความรู้สึกไม่แน่นอน

ของความเจ็บป่วย บุคคคลจะประเมินใน 2 ลักษณะคือ เป็นโอกาสดี (Opportunity) หรือเป็นอันตราย 

(Danger) หากประเมินว่าเป็นโอกาสดีจะทำให้มีความสามารถในการควบคุมตนเองได้ดี มองโลกในแง่ดี แต่

ถ้าหากประเมินว่าเป็นอันตรายจะทำให้เกิดความรู้สึกกลัว วิตกกังวล และมองโลกในแง่ร้าย 3) การเผชิญ

กับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Coping with uncertainty) เป็นการใช้กระบวนการทาง

พฤติกรรม การรู้คิดในการจัดการกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 4) การปรับตัว (Adaptation) 

เป็นผลลัพธ์สุดท้ายที่เกิดขึ้นภายหลังจากที่บุคคลเผชิญความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การปรับตัว

เป็นความสามารถในการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกตัวบุคคล ทั้งทางด้านพฤติกรรม 

ร่างกาย จิตใจและจิตสังคมเพ่ือจัดการสถานการณ์ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นและเพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอน
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ในความเจ็บป่วย เมื่อบุคคลเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยจะส่งผลให้ประเมินสถานการณ์

ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตราย หรือเป็นโอกาส ซึ่งหากบุคคลมีการประเมินว่าเป็นโอกาสก็จะสามารถ

ปรับตัวต่อความเจ็บป่วยไปในทางบวก ทำให้บุคคลเผชิญความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้อย่าง

เหมาะสม ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลง แต่ถ้าบุคคลประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วย

ว่าเป็นอันตรายก็จะปรับตัวต่อความเจ็บป่วยไปในทางลบซึ่งจะส่งผลให้การเผชิญกับความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยไม่เหมาะสม ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าบุคคลประเมินสถานการณ์ความ

เจ็บป่วยว่าเป็นอันตรายเนื่องจากบุคคลรู้สึกว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรุนแรงและ

สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ไม่สามารถคาดเดาผลลัพธ์ของการเจ็บป่วยและการดำเนินของโรค

ได้ ทำให้เผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยไม่เหมาะสม ทำให้บุคคลมีการปรับตัวต่อความ

เจ็บป่วยได้ไม่ดีซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของมิเชลที่เป็นการปรับตัวทางด้านลบจึงทำให้บุคคล เกิด

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 จากทฤษฎีของมิเชล (Mishel, 1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยได้นำมาคัดเลือก

ตัวแปรการศึกษาได้ ดังนี้ ตัวแปรที่ได้จากการประยุกต์ใช้ทฤษฎี ได้แก่  1) ความรุนแรงของโรคเป็น

ตัวแทนของสิ่งที่มากระตุ้น (stimuli Frame) 2) การรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นตัวแทนของความสามารถ

ในการรู้คิด (Cognitive Capacity) 3) ความรู้และการสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแทนของแหล่ง

สนับสนุนช่วยเหลือ (Structure Provider) 4) ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย  และ 5) 

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นตัวแทนของการปรับตัวทางลบ และตัวแปรที่ได้

จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความวิตกกังวล ซึ่งสามารถอธิบาย

ความสัมพันธ์ได้ดังนี้ 

 ความรู้ เป็นสาระ ข้อมูล แนวคิดที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์การศึกษา การรับรู้ การคิด 

และการฝึกปฏิบัติ จนสามารถสรุปสาระความรู้และนำไปใช้ประโยชน์ได้ ซึ่งผู้ป่วยที่มีความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคและการรักษาจะส่งผลให้จัดการกับโรคได้ซึ่งผู้ป่วยที่มีความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ

รักษาจะส่งผลให้จัดการกับโรคได้ทำให้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง (Ghisi   

et al., 2016; Messerli-Bürgy et al., 2015; สำนักงานราชบัณฑิตยสภา, 2558) จากการศึกษาของ 

Fait et al. (2018) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (r = - .23; p < 0.05) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Ghojazadeh Morteza et al. (2014) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
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เจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อมพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = - .367; p < 0.01) ดังนั้นความรู้มีความสัมพันธ์

ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 ความรุนแรงของโรค เป็นการรับรู้ความรุนแรงของอาการและการรับรู้ความทุกข์ทรมานจาก

อาการซึ่งเป็นระดับของอาการทางกายที่บ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค Custers et al. (2018) ใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกจะมี

ความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยซึ่งความรุนแรงที่เกิดขึ้นจะสัมพันธ์กับ

ความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยโดยผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงมากจะมีความทุกข์ทรมานมาก 

จากการศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) พบว่า ความรุนแรงของโรคมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ  

หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (r = .196; p < 0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Hall et al. (2017) พบว่าความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าตนเองมีอาการรุนแรงก็จะ

ส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสูงขึ้น (r = .29; p = 0.02) และการศึกษา

ของ Custers et al. (2018) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ที่มียีนส์กลาย

พันธุ์พบว่าความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วย (F(2,71) = 3.59, p = 0.03) ดังนั้น ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 การรับรู้ความเจ็บป่วย เป็นการแปลผลหรือให้ความหมายของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นตาม

การรับรู้ ความคิด ความเข้าใจ ทัศนคติและความเชื่อของแต่ละบุคคล (Broadbent et al., 2006) 

ในช่วง 1 สัปดาห์ถึง 6 เดือนภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่าผู้รอดชีวิตจาก

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นไปในทางลบทั้งในด้านการคิดรู้และ

ด้านอารมณ์ซึ่งส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ผู้ป่วยมักคิดว่าจะต้อง

ดำเนินชีวิตอยู่กับโรคเป็นเวลานานร่วมกับเผชิญกับอาการของโรคที่ยังคงอยู่ (Alsén et al., 2010) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ ดารา วงษ์กวน (2560) พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์

ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน (r = .71; p < 0.05) ดังนั้น การรับรู้ความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 
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 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับสมรรถนะของตนเองโดยพิจารณา

จากความรู้สึก ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม (Bandura, 1978) หรือบุคคลที่มีความมั่นใจใน

ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมหรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง  

(Sullivan et al., 1998) ส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง จาก

การศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  (r= - .367; p < 0.05) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Shim et al. (2018) ที่พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม  (r = - .31; p < 0.01) และ

การศึกษาของ Giesler and Weis (2021) ที่พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง (r = - .49; p < 0.01) ดังนั้น การรับรู้

สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 ความวิตกกังวล เป็นความรู้สึกทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยต้องเผชิญภาวะคุกคามเกิด

ความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหวั่น ไม่มั่นใจในสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตหลังจากนี้ (Eifert et al., 

2000) จากการศึกษาของ Fait et al. (2018) พบว่าความวิตกกังวลมีความความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

(r = .60; p < 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Parker et al. (2016) พบว่าความวิตกกังวลมีความ

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก 

(ß = .109; p < 0.0001) การศึกษาของ Dinkel and Herschbach (2018) พบว่าความวิตกกังวลมี

ความความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากการ

ป่วยด้วยโรคมะเร็ง (r = .64; p < 0.001) และการศึกษาของ Sharpe et al. (2022) พบว่าความวิตก

กังวลมีความความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรค

เรื้อรัง (r = .566, p < 0.001) โดยผู้ป่วยที่มีความวิตกกังวลสูงส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเพ่ิมขึ้นด้วย ดังนั้น ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย เป็นความรู้สึกที่บุคคลไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ที่จะ

เกิดขึ้นกับตนเองต่อไปได้จะเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และประเมินความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตราย ทำให้ปรับตัวได้ ไม่ดี  ส่ งผลให้ เกิดความรู้สึกกลัว
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ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Mishel, 1988) จากการศึกษาของ Parker et al. (2016) พบว่า

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากได้ (ß = .072; P < .001) โดยผู้ป่วยที่มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วยสูงส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเพ่ิมขึ้นด้วย ดังนั้น 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย 

 การสนับสนุนทางสังคม เป็นการรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลใน

ครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์ (Zimet et al., 1988) หากบุคคลมีการ

สนับสนุนทางสังคมที่ดีจะส่งผลให้สามารถปรับตัวได้ดี ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่

เหมาะสมและปฏิบัติตามแผนการรักษาช่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้ จาก

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยของ Ghojazadeh Morteza et al. (2014) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทาง

ลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม (r = - .281;  

p < .05) ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย 

สมมติฐานการวิจัย 

ความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคมสามารถร่วมทำนายความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ 

ขอบเขตการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive Correlational Research) 

เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ การรับรู้ความเจ็บป่วย ความรุนแรงของโรค การรับรู้สมรรถนะ

แห่งตน ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคมต่อ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน  

ประชากร คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน          

ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ            

เขตกรุงเทพมหานคร 
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 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิด ST elevation myocardial infarction  และ Non-ST elevation myocardial infarction 

ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  

ตัวแปรที่ใช้ศึกษา ได้แก่ 

 ตัวแปรต้น คือ ความรู้ การรับรู้ความเจ็บป่วย ความรุนแรงของโรค ความวิตกกังวล การรับรู้

สมรรถนะแห่งตน ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคม 

 ตัวแปรตาม คือ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

คำจำกัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาโดยเป็นความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะ

มีความเจ็บป่วยมากขึ้นหรือความรู้สึกกลัวว่าจะมีการกลับเป็นซ้ำของโรคมีสาเหตุมาจากการตระหนัก

ถึงการเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิต ประเมินโดยใช้แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับ

ย่อของ Mehnert et al. (2006) แปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงษ์กวน (2560) 

 ความรู้ หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความเข้าใจ

เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อาการและการรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกกำลังกาย การ

บริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

หัวใจของ Ghisi et al. (2016) แปลเป็นภาษาไทยโดย อัมพิกา อินทร์อยู่ (2563)  

 ความรุนแรงของโรค หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรับรู้ถึง

อาการอึดอัด ไม่สุขสบายบริเวณหน้าอกหรือจุกแน่นลิ้นปี่ โดยการรับรู้ความรุนแรงของอาการและ 

การรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการ ประเมินได้จากแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ 

เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) 

 การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแปล

ผลหรือให้ความหมายของความเจ็บป่วยที่เกิดข้ึนตามการรับรู้ ความคิด ความเข้าใจ ทัศนคติและความ

เชื่อ ประเมินได้จากแบบประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วยของ (Broadbent et al., 2006) แปลเป็น

ภาษาไทยโดย Sowattanangoon et al. (2009) 

 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่

มีความมั่นใจในความสามารถของตนเอง ในการปฏิบัติกิจกรรมหรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เป็น
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ประโยชน์ต่อตนเองเพ่ือให้สำเร็จตามเป้าหมาย มี 2 องค์ประกอบคือ ความมั่นใจในการควบคุมอาการ

และความมั่นใจในการคงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ประเมินได้จากแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ของ Sullivan et al. (1998) แปลเป็นภาษาไทยโดย เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ (2561) 

 ความวิตกกังวล หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึก

ไม่สบายใจ หวาดหวั่น ไม่มั่นใจในสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตหลังจากนี้ ประเมินได้จาก

แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจของ Eifert et al. (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย Inyoo 

and Polsook (2022)   

 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันประเมินความเจ็บป่วยและการรักษาไม่ชัดเจน ไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นกับ

ตนเองต่อไปได้ซึ่งประกอบด้วยองค์ประกอบ 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความ

เจ็บป่วยและ  การรักษา 2) ด้านความซับซ้อนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ 3) ด้านการ

ได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูลเดิม และ 4) ด้านการไม่สามารถทำนาย

ระยะเวลาการเจ็บป่วยและการพยากรณ์โรค ประเมินได้จากแบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย บุษบา สมใจวงษ์ (2553)  

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

รับรู้ถึงความช่วยเหลือสนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์ ประเมินได้

จากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ Zimet et al. (1988) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย Tinakon 

and Nahathai (2012)   

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนในการพัฒนาการวางแผนการพยาบาลดูแลบุคคลภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพื่อลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย  

2. นำข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษาไปเป็นข้อมูลในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือลดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive correlational 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความ

วิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทาง

สังคมต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.1 ความหมายของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.3 พยาธิสภาพและกลไกการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.4 อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.5 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.6 การรักษาผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  1.7 การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน 

  2.1 ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

  2.2 แนวคิดเก่ียวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

  2.3 ผลกระทบของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

  2.4 การประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

  2.5 บทบาทพยาบาลในการลดความรู้สึกกลัวในความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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3. ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

4. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

1. ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 1.1 ความหมายของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction ) หมายถึง ภาวะที่

กล้ามเนื้อหัวใจถูกทำลายจากการขาดเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงไม่เพียงพอต่อความต้องการ  

(Mechanic, Gavin, & Grossman, 2022) ซึ่งมีสาเหตุมาจากการปริแตกของคราบไขมันที่สะสมอยู่

ในผนังของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ (atherosclerotic plaque rupture) (Mechanic, Gavin, 

Grossman, et al., 2022) จากนั้นเกิดการกระตุ้นให้เกิดเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดทำให้มีการหลั่ง

สารที่ทำให้เกิด inflammatory และ mitogenic substance ซึ่งจะเปลี่ยนแปลง chemotactic, 

adhesive และ proteolytic properties ของ endothelium และนำไปสู่การอุดตันของหลอดเลือด

แดงโคโรนารี่อย่างสมบูรณ์ (Tibaut et al., 2017; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระ

บรมราชูปถัมภ์ , 2564) ทำให้ เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและตาย  (necrosis) (Ojha & 

Dhamoon, 2020) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดแบ่งออกเป็น 3 ชนิดดังนี้ (สมาคมแพทย์โรคหัวใจ

แห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) 

  1) ST elevation myocardial infarction  เป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันที่ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ต่อเนื่องกันหรือเกิด 

LBBB ขึ้นใหม่ ซึ่งเกิดจากการอุดตันอย่างสมบูรณ์ (complete coronary artery occlusion) ของ

หลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลัน ผลตรวจเลือดพบค่า cardiac biomarker สูงกว่าปกติ ภายใน 6 

ชั่วโมง หากไม่ ได้รับการเปิดเส้น เลือดที่ อุดตันจะส่งผลทำให้ เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(myocardial infarction)  (Akbar et al., 2022; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระ

บรมราชูปถัมภ์, 2557)  

  2) Non-ST elevation myocardial infarction เป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันในบางส่วนยังไม่เกิดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ คลื่นไฟฟ ้าหัวใจไม่พบ ST segment 

elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave 

inversion ผลตรวจเลือดพบค่า cardiac biomarker สูงเล็กน้อย หากมีอาการนานกว่า 30 นาที
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อาจจะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (NSTEMI, or Non-Q wave 

MI (Basit et al., 2022; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557)  

  3) Unstable angina เป็นภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ เกิดจากการตีบบางส่วนของ

หลอดเลือดหัวใจ คลื่นไฟฟ้าหัวใจปกติ ผลตรวจเลือดไม่พบความผิดปกติของค่า Cardiac biomarker 

อาการเจ็บหน้าอกจะดีขึ้นเมื่อได้พัก (Goyal & Zeltser, 2022; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ

ไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557)  

 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยทำการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จึงได้ศึกษาในบุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้ง 2 ชนิดคือ ST elevation myocardial infarction (STEMI) และ  

Non-ST elevation myocardial infarction (NSTEMI)  

 1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

 ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จำแนกเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ไม่

สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ และปัจจัยเสี่ยงเสริม ดังนี้ 

  1.2.1) ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่  

   1) เพศ เพศชายมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

มากกว่าเพศหญิงในอัตรา 5:1 (ทิพย์สุดา พรหมดนตรี, 2564) เนื่องจากเพศหญิงมีฮอร์โมนเอสโตรเจน

ช่วยป้องกันการอักเสบของหลอดเลือด (พัฒนาพร สุปินะ และนัดดา นาวุฒิ, 2558)  

   2) อายุ อายุที่ เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนมากพบในผู้ชายที่มีอายุมากกว่า 30 ปี และในผู้หญิงจะพบเมื่ออายุ 

55 ปี หรือหลังวัยหมดประจำเดือนร่างกายจะผลิตฮอร์โมนฮอร์โมนเอสโตรเจนลดน้อยลง (ฉัตรกมล 

ประจวบลาภ และดวงกมล วัตราดุลย์, 2563; นิตยา เพ็ญศิรินภา, 2554; สุรีย์ เลขวรรณวิจิตร, 2556) 

   3) เชื้อชาติและพันธุกรรม บุคคลที่มีประวัติครอบครัวที่มีภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันจะมีความเสี่ยงของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (Nasir et al., 

2004) และพบว่าคนผิวขาวเป็นโรคนี้มากกว่าคนผิวอ่ืน (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2560) 

  1.2.2) ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ 

                               1) ภาวะไขมันในเลือดสูง (Hyperlipidemia) มีความสัมพันธ์กับภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากแอลดีแอลคลอเลสเตอรอลจะจับกับผนังหลอดเลือดส่งผลให้ผนังหลอด

เลือดตีบแคบลง และการ oxidation ของแอลดีแอลคลอเลสเตอรอลก่อให้เกิดการอักเสบของหลอด
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เลือดทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) (Khatana et al., 2020; Saleh & 

Ambrose, 2018) 

   2) ความดันโลหิตสูง (Hypertension) ภาวะความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 

140/90 มิลลิเมตรปรอท ทำให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดเสียหาย ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดตีบแข็งซึ่ง

ความดันโลหิตที่สูงขึ้นแสดงถึงหลอดเลือดมีการแข็งตัว (atherosclerosis) เพ่ิมข้ึนและหนาขึ้น (ทิพย์

สุดา พรหมดนตรี, 2564; สมาคมความดันโลหิตสูงแห่งประเทศไทย, 2562) ผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง

มีโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจมากกว่าคนปกติถึง 3.7 เท่า (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2554)  

   3) เบาหวาน (diabetes mellitus) ระดับน้ำตาลในเลือดที่มีผลต่อผนัง

หลอดเลือดได้แก่ Fasting Blood Sugar ≥ 126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร (ทิพย์สุดา พรหมดนตรี, 2564; 

สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราช

กุมารี, 2560) ส่งผลต่อการอักเสบของเยื่อบุภายในหลอดเลือดทำให้แข็งและหนาตัวขึ้น ทำให้เกิดโรค

หลอดเลือดแดงตีบแข็งเร็วขึ้นกว่าปกติ (Hong et al., 2009; Katakami, 2018) และมีโอกาสเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายมากกว่าคนทั่วไปถึง 5.7 เท่า 

   4) สูบบุหรี่ (smoking) สารนิโคตินในบุหรี่มีผลต่อหลอดเลือดทำให้หลอด

เลือดหดเกร็ง เกล็ดเลือดมาจับกลุ่มกัน ระดับคาร์บอนมอนนอกไซด์และแอลดีแอลคลอเลสเตอรอล

เพ่ิมขึ้น การสูบบุหรี่จะทำให้ร่างกายหลั่งสารแคททีโคลามีน เพ่ิมการหลั่งกรดไขมันอิสระและกลูโคส 

ทำให้เยื่อบุผนังหลอดเลือดทำหน้าที่ผิดปกติเพ่ิมการอักเสบและอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ  เป็น

สาเหตุก่อให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Ambrose & Barua, 2004; Ann Fick & Hillegass, 2017; 

ทิพย์สุดา พรหมดนตรี, 2564; พัฒนาพร สุปินะ และนัดดา นาวุฒิ, 2558)  

   5) ภาวะอ้วน (obesity) ผู้ที่มีน้ำหนักเกินมาตรฐานจะมีการกระจายของไขมัน

ในส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าคนปกติถึง 2-3 เท่า และภาวะอ้วนมีความ  

สัมพันธ์กับไขมันในเลือดสูงและการเกิดโรคความดันโลหิตสูง (ละอองดาว คำชาตา เพ็ญศิริ ดำรงภค

ภากร และอัมพรพรรณ ธีรานุตร, 2561) 

   6) การขาดการออกกำลังกาย ผู้ที่ขาดการออกกําลังกายจะทำให้เกิดการ

สร้าง plaque ไปเกาะที่ผนังหลอดเลือดได้มากขึ้น ทำให้เกิดหลอดเลือดอุดตันได้จึงมีโอกาสเสี่ยง     

ในการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย การออกกำลังกายจะช่วยเพ่ิมระดับเอชดีแอล ลดแอลดีแอล      

ลดคลอเลสเตอรอล ลดความดันโลหิตและดัชนีมวลกาย (ฉัตรกมล ประจวบลาภ และดวงกมล วัตราดุลย์, 

2563) 
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  1.2.3) ปัจจัยเสี่ยงเสริม ได้แก่ 

   1) ภาวะเครียด เมื่อเกิดความเครียดต่อมไฮโปทาลามัสจะผลิตฮอร์โมน 

ได้แก่ อะดรีนาลีนและคอร์ติซอลซึ่งอะดรีนาลีนส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว เลือดสูบฉีดมากกว่าปกติ ความดัน

โลหิตเพ่ิมขึ้น และคอร์ติซอลมีผลทำให้ร่างกายผลิตน้ำตาลเพ่ิมขึ้นเมื่อไม่ได้ถูกนำไปใช้จะสะสมเป็น       

ไตรกลีเซอไรด์และคอร์ติซอลยังทำให้ตับผลิตคอเลสเตอรอลเพ่ิมมากขึ้นซึ่งทำให้หลอดเลือดอุดตันและ

นำไปสู่ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ (Fioranelli et al., 2018)  

   2) ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยส่งผลกระทบต่อร่างกาย    

โดยกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติคให้หลั่งอะดรีนาลีนและนอร์อะดรีนาลีนจากต่อมหมวกไต             

(La Rovere et al., 2022) ซึ่งมีผลกระตุ้นการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว  

ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น (Tulloch et al., 2014) และกระตุ้นการหลั่งคอร์ติซอลส่งผลให้กระตุ้นการ

หลั่งสารที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบที่สำคัญคือการอักเสบของหลอดเลือด (Rodrigues et al., 2009) 

ทำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัวซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญของการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบและเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (Lu et al., 2013; Tulloch et al., 2014)     

 สรุปได้ว่าปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบ่งออกเป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ และปัจจัยเสี่ยงเสริม ปัจจัยด้านอายุ

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้ ซึ่งอายุที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงของการเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนมากพบในผู้ชายที่มีอายุมากกว่า 30 ปี และในผู้หญิงจะพบเมื่ออายุ 

55 ปี ผู้วิจัยจึงทำการศึกษาผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 30 ปีขึ้นไป 

 1.3 พยาธิสภาพและกลไกการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดจากการหนาตัวและแข็งตัวของผนังหลอด

เลือดโดยเกิดจากการเปลี่ยนแปลงที่ผนังหลอดเลือดแดงชั้นใน ( intimal layer) ถูกทำลายหรือได้รับ

บาดเจ็บทำให้เนื้อเยื่อของ endothelial cell แยกออกทำให้ไขมันเข้าไปพอกสะสม และหลั่ง 

monocyte จะเปลี่ยนเป็น foam cell ร่วมกับการผลิตสารจาก endothelial cell และ foam cell 

ทำให้เพ่ิมการแบ่งตัวและกระตุ้นให้ smooth muscle cell และ fibroblast เข้าสู่ sub-endothelium 

กลายเป็น fibrous plaque เมื่อมีขนาดใหญ่ขึ้นจะยื่นเข้าไปใน lumen ขัดขวางทำให้การไหลเวียน

เลือดลดลง เมื่อหลอดเลือดแดงเสื่อมสภาพจะมีการปริแตกของคราบไขมัน (atherosclerotic plaque 

rupture) ที่สะสมอยู่ในผนังของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ (Mechanic, Gavin, Grossman, et al., 2022; 

Reed et al., 2017) ทำให้มีการหลั่งสารที่ทำให้เกิด inflammatory และ mitogenic substance ซึ่ง    
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จะเปลี่ยนแปลง chemotactic, adhesive และ proteolytic properties ของ endothelium จากนั้น

เกิดการกระตุ้นให้เกิดเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดเกิดลิ่มเลือด (thrombus formation) นำไปสู่การ

อุดตันของหลอดเลือด (Tibaut et al., 2017; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรม

ราชูปถัมภ์, 2564) ถ้าหลอดเลือดในหัวใจเริ่มตีบแคบเกิน 50% จะเริ่มมีอาการเหนื่อยหรือเจ็บหน้าอก

เมื่อออกแรงมากขึ้นพักแล้วหาย ถ้าตีบเกิน 75% อาจมีอาการแม้อยู่เฉย ๆ หากลิ่มเลือดเกิดอุดตันเส้น

เลือดหัวใจโดยสมบูรณ์ (complete coronary artery occlusion) จนเลือดไม่สามารถไหลผ่านได้

เป็นเวลานานจะส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจถูกทำลายจากการขาดเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงทำให้เซลล์

กล้ามเนื้อหัวใจตาย (necrosis) จะมีผลทำให้ เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute 

myocardial Infarction: AMI)(Burke & Virmani, 2007; Reed et al., 2017; Thygesen et al., 

2018) ภายหลังจากเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะส่งผลให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจใช้

กระบวนการเผาผลาญพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน ส่งผลให้มีการหลั่ง Kinin, Adenosine และ 

Bradykinin ออกมากระตุ้นปลายประสาทรับความรู้สึกปวดส่งผ่านไปยังเส้นประสาทไขสันหลัง     

ส่วนอก (T1-5) ทำให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก และปวดร้าวไปบริเวณอ่ืนร่วมด้วย (Frangogiannis, 

2015; ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2560)    

 1.4 อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายที่สำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยมาพบ

แพทย ์(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) มีดังนี้ 

  1.4.1) กลุ่มอาการเจ็บเค้นอก ประกอบไปด้วย อาการเจ็บแน่นบริเวณหน้าอกหรือ

จุกบริเวณลิ้นปี่ อาการเจ็บเค้นอกที่เป็นลักษณะเฉพาะของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคือ

อาการเจ็บหนักๆ เหมือนมีอะไรมาทับบริเวณกลางหน้าอกใต้กระดูก sternum อาการเจ็บหน้าอกมัก

เป็นนานมากกว่า 20 นาท ีอาจมีร้าวไปบริเวณคอกราม ไหล่ และแขน 

  1.4.2) เหนื่อยง่ายขณะออกแรง อาการเหนื่อยขณะออกกำลังที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน

ภายใน 1-2 สัปดาห์ ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรนึกถึงโรคหัวใจที่มีผลให้การทำงานของหัวใจลดลงอย่างเฉียบพลัน 

  1.4.3) กลุ่มอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง ผู้ป่วยกลุ่มนี้

มาด้วยอาการเหนื่อยซึ่งเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน หายใจหอบ นอนราบไม่ได้แน่นอึดอัด จำเป็นต้องทำ

การวินิจฉัยแยกโรคว่าเป็นจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหรือไม่  
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  1.4.4) อาการเนื่องจากความดันโลหิตต่ำเฉียบพลัน เนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันทำให้ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจลดลงเป็นผลให้ความดันโลหิตลดต่ำจนเกิด

อาการหน้ามืด เวียนศีรษะเป็นลมร่วมกับอาการแน่นหน้าอก 

  1.4.5) อาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันอาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่ทำให้เกิดอาการหมดสติ หรือหัวใจหยุดเต้นกะทันหันจนอาจ

ถึงข้ันเสียชีวิตถ้าไม่ได้รับการกู้ชีพทันท่วงที 

 สรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมีอาการเจ็บเค้นอกที่เหมือนมีอะไร

มาทับบริเวณกลางหน้าอก อาการเจ็บหน้าอกมักเป็นนานมากกว่า 20 นาที อาจมีร้าวไปบริเวณคอ

กราม ไหล่ และแขน อาจมีอาการอ่ืนร่วมด้วย เช่น เหนื่อยง่ายขณะออกแรง หายใจหอบ  นอนราบ

ไม่ได้แน่นอึดอัด หน้ามืด เวียนศีรษะเป็นลม หมดสติหรือหัวใจหยุดเต้น 

 การแบ่งระดับความรุนแรงอาการเจ็บหน้าอก โดยใช้ Canadian Cardiovascular Society  

grading of angina pectoris แบ่งเป็น 4 ระดับ (Campeau, 1976; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง

ประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) ดังนี้ 

 ระดับ I คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเกิดขึ้นเมื่อออกแรงหนักหรือเกิดอาการเมื่อออกแรงอยู่

เป็นเวลานาน  

 ระดับ II คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก เมื่อออกกำลังกายหรือทำงานมากกว่าปกติเป็นระยะ

เวลานาน แต่ยังสามารถเดินข้ึนเนินหรือขึ้นบันไดได้มากกว่า 2 ชั้น ด้วยความเร็วปกติ  

 ระดับ III คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเมื่อเดินธรรมดาประมาณ 50 เมตร หรือขึ้นบันได 1 ชั้น 

ด้วยความเร็วปกติ  

 ระดับ IV คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกเกิดขึ้นเองโดยไม่ต้องออกแรง มีอาการขณะพักหรือ

ออกแรงเล็กน้อย และหากอาการเจ็บแน่นหน้าอกต่อเนื่องนานกว่า 15 นาทีเรียกว่า unstable angina 

 1.5 การวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

 การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วยการซักประวัติ ร่วมกับการตรวจ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจ และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนี้ 

  1.5.1 หลักการซักประวัติ (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560) ประกอบด้วย 

   1) Pain Quality เป็นการซักประวัติลักษณะของอาการเจ็บแน่นหน้าอก       

ปวดเสียด อาการคลื่นไส้อาเจียน หอบเหนื่อย หายใจไม่เต็มอ่ิม 

   2) Radiation ตำแหน่งที่ปวดร้าว เช่น แขนซ้าย คอ กราม สะบักหรือหลัง 
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   3) Severity ความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอก โดยใช้ Numerical 

Pain Rating Scale (คะแนนเต็ม 10) 

   4) Time เป็นเวลาที่เริ่มเจ็บแน่นหน้าอก ระยะเวลาในการเจ็บแน่นหน้าอก

ต่อเนื่องมากกว่า 20 นาที ระยะเวลาจากสถานที่ท่ีมีอาการถึงโรงพยาบาล 

   5) ประวัติอ่ืน ๆ เช่น ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะอ้วน ประวัติโรคหัวใจ ประวัติครอบครัว สูบบุหรี่ ภาวะเครียด เป็นต้น 

  1.5.2 การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography) และแปลผลเบื้องต้นควร

ทำให้ได้เร็วที่สุดภายใน 10 นาที ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะขาดเลือด ( ischemia) 

จะพบ T wave inversion ต่อมา เมื่อภายในเซลล์เนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ระยะบาดเจ็บ 

(injury) จะพบการเปลี่ยนแปลงของ ST-segment elevations มากกว่า 2 mV ใน leads ที่อยู่

ติดกันอย่างน้อย 2 leads หรือเกิด left bundle branch block (LBBB) ขึ้นมาใหม่ ถ้าหากเนื้อเยื่อ

ขาดเลือดเป็นเวลานานจะเข้าสู่ระยะเซลล์ตายจะเกิด Q wave ที่มีลักษณะลึกเป็น 1/3 ของ R wave 

และ ST segment ที่ elevate จะค่อยๆ ลดลง T wave จะมีลักษณะเป็น symmetrical inverted 

T wave และภาวะหัวใจตายเฉียบพลันชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของ

คลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion) (Barstow et al., 

2017; เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2560) 

  1.5.3 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเป็นการตรวจเอนไซม์ของกล้ามเนื้อหัวใจ เมื่อ

เซลล์ของกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผนังเซลล์จะเสื่อมสภาพ ทำให้เอนไซม์ภายในเชลล์ถูกปล่อยออกมาสู่

เนื้อเยื่อข้างเซลล์และเข้าสู่กระแสเลือด ถ้ากล้ามเนื้อหัวใจตายมากระดับเอนไซม์ในกระแสเลือดจะยิ่ง

สูงโดยจะพบว่า cardiac marker เพ่ิมสูงขึ้น ได้แก่ serum creatinine kinase และ Troponin-T 

หรือ Troponin-I ซึ่งเป็นตัวที่ ใช้บ่งบอกถึงการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจโดยค่า serum 

creatinine kinase จะสูงขึ้นใน 3-6 ชั่วโมง สูงสุด 12-18 ชั่วโมง ภายหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย ส่วน 

Troponin-T และ Troponin-I ถือว่ามีความไวและมีความจำเพาะสูงที่สุด เมื่อมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายจะสูงขึ้นใน 2-4 ชั่วโมง และเพ่ิมขึ้นจนสูงสุดที่ 48 ชั่วโมงก่อนจะลดลง และสามารถตรวจพบได้    

7-10 วัน (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; ดวงกมล วัตราดุลย์ และปัทมา พีระพันธุ์ , 

2558)  

 สรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจากอาการเจ็บหน้าอกมักเป็นนานมากกว่า 20 นาทีขึ้นไป การตรวจ
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คลื่นไฟฟ้าหัวใจพบการเปลี่ยนแปลงของ ST-segment elevations หรือ Non ST-segment 

elevations และระดับเอนไซม์ในกระแสเลือดโดยจะพบว่า cardiac marker จะเพ่ิมสูงขึ้นเกินค่า

ปกต ิ

 1.6 การรักษาผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 จุดประสงค์ของการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันคือ การเปิดหลอด

เลือดหัวใจที่อุดตันให้เร็วที่สุดเพ่ือให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจมีเลือดไปเลี้ยงให้เพียงพอต่อความต้องการ         

(Reed et al., 2017; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2563) 

  1.6.1 การรักษาโดยการใช้ยา (Pharmacologic therapy) มีจุดประสงค์เพ่ือเพ่ิม

การไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดหัวใจ โดยแบ่งยาออกเป็น 3 กลุ่ม (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) ดังนี้ 

   1) ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelets) เป็นยาต้านการเกาะกลุ่มกันของ

เกล็ดเลือด ได้แก่ aspirin จะให้ครั้งแรกในขนาด 162-325 มก. (loading dose) โดยยาจะป้องกัน

การสร้าง Thrombus ที่มีการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดที่เป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดการอุดตันในหลอด

เลือดโคโรนารี่, ยากลุ่ม P2Y12 inhibitors ยากลุ่มนี้จะไปขัดขวาง Adenosine Diphosphate 

receptors ป้องกันการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด ได้แก่ clopidogrel ให้ครั้งแรกในขนาด 600 มก. 

(loading dose), prasugrel ให้ครั้งแรกในขนาด 180 มก. (loading dose), prasugrel ให้ครั้งแรก

ในขนาด 60 มก. (loading dose) และ ticagrelor เป็น active form สามารถออกฤทธิ์ต้านการ

เกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือดได้เร็วกว่า clopidogrel และ prasugrel, eptifibatide ให้ขนาด 180 

ไมโครกรัมต่อ กก.ทางหลอดเลือดดำ 2 ครั้งห่างกัน 10 นาที จากนั้นหยดทางหลอดเลือดดำต่อด้วย

อัตรา 2.0 ไมโครกรัมต่อ กก. ต่อนาทีเป็นเวลา 18 ชั่วโมง (เป็นยาที่ให้เฉพาะในห้องสวนหัวใจเท่านั้น) 

ยาต้านเกล็ดเลือดที่ใช้ใน Acute coronary syndrome กลุ่มยา P2Y12 inhibitors มีประสิทธิภาพ

ดีกว่า clopidogrel คือ ticagrelor, prasugrel พบว่าสามารถช่วยลดอุบัติการณ์ของการเสียชีวิตหรือ

เกิดกล้ามเนื้อหั วใจตายซ้ำได้ดีกว่า clopidogrel จึงแนะนำให้ เลือกใช้ก่อน clopidogrel 

(Guimarães & Tricoci, 2015; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์ , 

2563) อาการไม่พึงประสงค์ของยา clopidogrel และ prasugrel คือเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิด major 

bleeding เช่นเดียวกับ warfarin และ aspirin จากผลของ meta-analysis พบว่า ticagrelor มี

ประสิทธิภาพในการลดความเสี่ยงในการเกิด major adverse cardiovascular events เทียบเท่า

หรือมากกว่า clopidogrel แต่ในด้านของอาการไม่พึงประสงค์พบว่ายา ticagrelor เพ่ิมความเสี่ยงต่อ 

bleeding events มากกว่า clopidogrel (Berger et al., 2009; Wang et al., 2016)  
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   2) ยาละลายลิ่มเลือด การรักษาโดยให้ยาละลายลิ่มเลือดในกรณีที่ไม่

สามารถทำ Primary PCI ได้หรือต้องใช้เวลามากกว่า 120 นาที ในการส่งรักษาด้วยวิธี Primary PCI 

ยาละลายลิ่มเลือดที่ใช้ในประเทศไทยมี 2 กลุ่ม คือ 

2.1 กลุ่ม fibrin-specific agent ได้แก่ Tenecteplase (TNK)  

และ tissue-type plasminogen activator (t-PA) หรือ alteplase ยา Tenecteplase (TNK) เป็น 

recombinant fibrin-specific plasminogen activator ดัดแปลงมาจาก t-PA ธรรมชาติ โดยจะจับ

กับ Fibrin matrix ในก้อนเลือดและเกิดการละลายลิ่มเลือดขึ้น 

2.2 กลุ่ม non-fibrin specific ได้แก่ streptokinase (SK) ออก 

ฤทธิ์จับกับ Plasminogen ในเลือดได้เป็น streptokinase plasmogen complex จะกระตุ้น 

Plasminogen ในเลือดและลิ่มเลือดเปลี่ยนเป็น plasmin ทำให้เกิดการละลายลิ่มเลือด 

   3) ยาขยายหลอดเลือดหัวใจ บรรเทาอาการเจ็บหน้าอก ได้แก่  

3.1 ยากลุ่มไนเตรต มีฤทธิ์โดยการเพ่ิม nitric oxide และทำให้  

cGMP เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อเรียบของหลอดเลือดดำและหลอดเลือดแดงคลายตัว ทำให้การ

ไหลเวียนเลือดเพ่ิมข้ึนเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้มากขึ้น ลดอาการเจ็บหน้าอก เนื่องจากยามีฤทธิ์

ในการขยายหลอดเลือดจึงมีผลทำให้ความดันโลหิตต่ำ และมีอาการปวดศีรษะได้  ห้ามใช้ยากลุ่มนี้ใน

ผู้ป่วยที่มีภาวะความดันโลหิตต่ำ ผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดที่มีภาวะ right ventricular infraction และ

ผู้ป่วยที่มีประวัติใช้ sildenafil หรือ phosphodiesterare 5 inhibitors ภายใน 24 ชั่วโมง เพราะ

เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดความดันโลหิตต่ำอย่างรุนแรง (Lee & Gerriets, 2023; สมาคมแพทย์

โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) 

    3.2 ยากลุ่มปิดกั้นเบต้า (Beta-Adrenergic blocking agent) 

ออกฤทธิ์ปิดกั้น beta 1 receptor ทำให้ลดการบีบตัวและลดอัตราการเต้นของหัวใจ ทำให้ลดการ

ทำงานของกล้ามเนื้อหัวใจ ความต้องการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง และจากการที่หัว

ใจเต้นช้าลงทำให้ช่วงการคลายตัวของหัวใจนานขึ้น ส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงหัวใจนานขึ้นจึงเกิดสมดุล

ของการใช้อกซิเจนทำให้สามารถลดอาการเจ็บหน้าอก ห้ามใช้ยากลุ่มนี้ในผู้ป่วยที่มีภาวะความดัน

โลหิตต่ำและผู้ป่วยที่มีหัวใจเต้นช้า 

    3.3 ยากลุ่ม Calcium channel blocker ออกฤทธิ์ในการกลั้น

ไม่ให้ calcium ion ผ่าน cellular membrane และ smooth muscle cell ทำให้หลอดเลือดแดง

ส่วนปลายและหลอดเลือดโคโรนารีขยาย ส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง และลด afterload เลือดออก
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จากหัวใจดีขึ้นส่งผลให้ความดันในห้องหัวใจขณะคลายตัวต่ำลงเลือดไปเลี้ยงหัวใจได้ดีขึ้น ยากลุ่มนี้

ต้องเฝ้าระวังการเต้นอขงหัวใจที่ช้าลง 

  1.6.2 การรักษาโดยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Primary Percutaneous 

Coronary Intervention ) เป็นการเปิดหลอดเลือดที่อุดตันทันที โดยการใช้บอลลูนที่ เรียกว่า 

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty และบางรายอาจจะต้องใส่ขดลวด (stent) 

เพ่ือค้ำยันหลอดเลือดป้องกันการตีบซ้ำ ซึ่งระยะเวลาในการส่งตัวไปทำ Primary PCI ควรน้อยกว่า 

120 นาที การใส่สายสวนสามารถทำได้ 2 ตำแหน่ง ได้แก่ 

   1) บริเวณข้อมือ (Radial artery) หลังทำห้ามไม่ให้ผู้ป่วยงอข้อมือข้างที่ทำ   

นาน 6 ชั่วโมง (นับเวลาตั้งแต่เอาอุปกรณ์รัดเหนือแผลออก) ข้อดีของการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย

ผ่านทางหลอดเลือดแดงที่ข้อมือคืออัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง เช่น bleeding แต่มีข้อจำกัด

คือผู้ป่วยที่ทำการทดสอบ Allen’s test แล้ว ผลการทดสอบเป็นลบ ระยะเวลาของการขยายหลอด

เลือดหัวใจผ่านทางหลอดเลือดแดงที่ข้อมือใช้ระยะเวลามากกว่าที่บริเวณขาหนีบ ส่งผลให้ปริมาณรังสี

ที่ผู้ป่วยจะได้รับขณะฉีดสีหรือถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจเพิ่มมากข้ึน จึงต้องอาศัยความเชี่ยวชาญของ

บุคคลากรทางการแพทย์ร่วมกับเครื่องมืออุปกรณ์ที่ทันสมัยเพ่ือความแม่นยําและลดระยะเวลาการทำ

หัตถการลง (Mitchell et al., 2012; พัฒนาพร สุปินะ และนัดดา นาวุฒิ, 2558; อโนมา ศรีแสง, 2560)  

   2) บริเวณขาหนีบ (Femoral artery) หลังจากที่ทำเสร็จจะดึงสายสวน

ออก และจะต้องกดบริเวณขาหนีบประมาณ 15 นาทีเพ่ือให้เลือดหยุด ผู้ป่วยต้องนอนราบขณะนอน

ราบไม่งอขาหนีบข้างที่ใส่สายสวนเป็นเวลา 6-10 ชั่วโมงเพ่ือป้องกันเลือดออกจากแผลที่แทงหลอด

เลือด ผู้ป่วยจะเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกง่ายจากการให้ยาป้องกันไม่ให้ลิ่มเลือดอุดตันขณะได้รับ

การรักษา (Brueck et al., 2009) ดูแลให้ผู้ป่วยได้พักอย่างเต็มที่ (absolute bed rest) คอย

ช่วยเหลือในขณะที่ผู้ป่วยนอนราบ (สุเพียร โภคทิพย์, 2555) 

  1.6.3 การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Grafting, 

CABG) เป็นการผ่าตัดเพ่ือเพ่ิมเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจโดยการต่อเพ่ิมหลอดเลือดใหม่กับหลอด

เลือดหัวใจสามารถลดอาการเจ็บหน้าอกและ ischemia-induced heart failure ได้ทันทีลดอัตรา

การตายเฉียบพลันจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ดีกว่าการรักษาด้วยยาโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มี left 

main coronary artery stenosis และในกรณีที่มีการตีบของเส้นเลือดหัวใจโดยเฉพาะในกรณีที่ตีบ

เป็นทางยาวหรือในรายที่มีการตีบตันของเส้นเลือดทั้ง 3 เส้น (Bachar & Manna, 2022; Shi & 

Smith, 2018)  
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 1.7 การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (พัชณี ร่มตาล    

สุกัญญา สบายสุข และอรสา ไพรรุณ, 2560; สุเพียร โภคทิพย์, 2555) สามารถปฏิบัติได้ดังนี้ 

  1.7.1 การพยาบาลด้านร่างกาย 

   1.7.1.1) การพยาบาลแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน  

    1) ประเมินด้านร่างกาย โดยการสังเกตสีหน้าท่าทาง เช่น ขมวดคิ้ว  

มือกุมที่หน้าอก เหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส้อาเจียน หอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ และซักประวัติอาการ

เจ็บหน้าอกให้ครอบคลุม 

    2) ประเมินสัญญาณชีพ ได้แก่ ความดันโลหิต ชีพจร อัตราการ

หายใจ อุณหภูมิ และระดับออกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้ว ซึ่งผู้ป่วยอาจมีความดันโลหิตสูงหาก มี

อาการเจ็บหน้าอกรุนแรง หรือมีความดันโลหิตต่ำกรณีช็อคจากหัวใจ 

    3) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads และรายงานแพทย์ทราบทันที

พร้อมแปลผลเบื้องต้นภายใน 10 นาที และเจาะเลือดเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น Troponin 

T/I, CK-MB ซึ่งเป็นเอนไซม์ท่ีหลั่งออกมาเมื่อมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

    4) ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์และติดตามเฝ้าระวังภาวะ           

แทรกซ้อนต่างๆ แจ้งข้อมูลที่จำเป็น ข้อดีและโอกาสเสี่ยงของการทำหัตถการแก่ผู้ป่วยและญาติ 

อธิบายการรักษาแบบง่าย ให้ผู้ป่วยเข้าใจได้ รวมทั้งบอกเหตุผลและความจำเป็นในการรักษาพยาบาล  

   1.7.1.2 การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต  

   พยาบาลจะต้องมีสมรรถนะในการดูแลผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน สามารถประเมินอาการและจัดการอาการท่ีเปลี่ยนแปลงได้รวดเร็วและปลอดภัย  

1) กรณีได้รับยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytics) จะต้องประเมินและ 
ติดตามอย่างต่อเนื่องทั้งก่อนให้ยา ขณะให้ยา และหลังจากให้ยาแล้วเฝ้าระวังอาการเลือดออกใน

อวัยวะสำคัญเช่น เลือดออกในสมองจะต้องเฝ้าระวัง neurological signs ประเมินสัญญาณชีพ EKG 

monitoring ประเมิน internal bleeding เช่น สังเกตปัสสาวะ อุจจาระ อาเจียน เลือดออกตาม

ไรฟัน หากมีอาการเปลี่ยนแปลงต้องรายงานแพทย์ทันที (จันทรัศม์ บุญมี, 2564) 

   2)  กรณี ได้รับการขยายหลอดเลือดโดยใช้บอลลูน (Percutaneous 

Coronary Intervention) จะต้องเตรียมความพร้อมด้านร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้

ยาตามแผนการรักษารวมทั้งการเตรียมความพร้อมด้านจิตใจโดยการให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือ

ลดความวิตกกังวล  ส่งต่อข้อมูลให้กับทีมแพทย์ พยาบาลห้องสวนหัวใจและเมื่อผู้ป่วยกลับจากห้องสวน
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หัวใจจะต้องการประเมินและเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่องเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะ

เลือดออกจากอวัยวะต่างๆ ภาวะเลือดออกบริเวณผิวหนังที่แทงเข็มใส่สายสวนหัวใจ ภาวะเลือดออกจาก

ช่องเยื่อหุ้มหัวใจ การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง 

เป็นต้น (พัชณี ร่มตาล สุกัญญา สบายสุข และอรสา ไพรรุณ, 2560; สุเพียร โภคทิพย์, 2555) 

  1.7.2 การพยาบาลด้านจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ (จันทรัศม์ บุญมี, 2564; 

นงค์นุช แนะแก้ว, 2560; รัตนา นิลเลื่อม, 2560) 

   1) สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ และมั่นใจ

แจ้งสถานที่ต่างๆ ที่จำเป็นเมื่อผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล เพ่ือส่งเสริมความรู้สึกปลอดภัยแก่ผู้ป่วย 

   2) จัดพยาบาลให้ดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากการดูแล

อย่างต่อเนื่องส่งเสริมความรู้สึกปลอดภัยแก่ผู้ป่วยและความรู้สึกไว้วางใจต่อบุคลากร เปิดโอกาสให้

ผู้ป่วยและญาติระบายความรู้สึกกลัว ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเผชิญปัญหาได้โดยตรง 

   3) อธิบายถึงความจำเป็นในการเข้าประเมินสัญญาณชีพบ่อยๆ ให้ผู้ป่วย

เข้าใจว่าเป็นเรื่องปกติไม่ใช่ปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยอาการไม่ดี ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกมั่นใจเมื่อได้รับการประเมิน

สัญญาณชีพบ่อยๆ กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัย เนื่องจากการให้ข้อมูลจะช่วยลดความ 

กลัวของผู้ป่วยและญาติ 

   4) จัดสภาพแวดล้อมให้สงบ ผ่อนคลาย เนื่องจากสภาพแวดล้อมที่สงบช่วย

ให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้มากขึ้น ช่วยให้การทำงานของหัวใจและการใช้ออกซิเจนลดลง 

    5) เปิดโอกาสให้ญาติสามารถเข้าเยี่ยมผู้ป่วยได้ตามเวลา และยืดหยุ่นตาม

ความเหมาะสมสอบถามอาการเปลี่ยนแปลงเป็นระยะเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่ได้ถูกทอดทิ้งจากเจ้าหน้าที่ 

   6) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ประกอบตามพิธีกรรมทางศาสนาตาม

ความเชื่อและช่วยอำนวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วยและญาติ  

2. ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน 

 2.1 ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 Ryan and Farrelly (2009) ให้ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยว่าเป็นสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาที่รับรู้ว่าจะเกิดเหตุการณ์หรือสิ่งคุกคามที่เป็น

อันตรายต่อตนเอง ผู้ป่วยจะกลัวการกำเริบของโรค 
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 Dinkel and Herschbach (2018) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ 

เจ็บป่วยว่าเป็นความกลัวว่าตนเองจะเจ็บป่วยรุนแรงขึ้น หรือมีการกลับเป็นซ้ำของโรคความกลัวจะ

ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ส่วนบุคคลด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรมและคุณภาพด้านร่างกาย

ซึ่งส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิต สังคม 

 Fait et al. (2018) ให้ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยว่าเป็น 

ประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกาย มีความรู้สึกกลัวว่า

ตนเองจะมีความเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น หรือมีการกลับเป็นซ้ำของโรค ส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม  

 Shim et al. (2018) ให้ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยว่า

เป็นอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนา โดยมีสาเหตุมาจากการตระหนักเกี่ยวกับภัยคุกคามที่เกิดข้ึน 

 ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหมายถึง ประสบการณ์

ทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนา ความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้นหรือความรู้สึกกลัวว่า

จะมีการกลับเป็นซ้ำของโรคซึ่งมีสาเหตุมาจากการตระหนักถึงการเจ็บป่วยที่คุกคามต่อชีวิตส่งผล

กระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม 

 2.2 แนวคิดเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 Dinkel and Herschbach (2014) ให้ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยว่าเป็นการตอบสนองต่อสิ่งที่คุกคามแบบมีเหตุผล กลัวว่าเจ็บป่วยมากข้ึน กลัวการกลับเป็นซ้ำ

ของโรค ความรู้สึกกลัวจะขึ้นอยู่กับประสบการณ์ที่ผู้ป่วยแต่ละคนเผชิญซึ่งความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรมและคุณภาพด้าน

ร่างกาย บุคคลที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยระดับสูงจะส่งผลกระทบทั้งทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคม ซึ่งส่งผลต่อการให้ความร่วมมือในการรักษา คุณภาพชีวิตและบทบาททางสังคม 

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยตามแนวคิดของ Dinkel and Herschbach 

(2014) แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 

  1. ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ โดยผู้ป่วยภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะรู้สึกตกใจ ผู้ป่วยจะเกิดการปฏิเสธไม่ยอมรับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น      

จะพยายามหาข้อมูลเพ่ือลบล้างการตรวจของแพทย์  และรู้สึกกล่าวโทษโชคชะตา หากไม่สามารถ

เผชิญกับปัญหาได้จะทำให้ เกิดภาวะซึมเศร้าตามมา  สรุปได้ว่าการตอบสนองทางอารมณ์  
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ประกอบด้วย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับชีวิต สิ่งกระตุ้นให้เกิดความวิตกกังวล และการแสดงออกของ

ผู้ป่วยเมื่อเกิดความวิตกกังวล 

  2. ด้านครอบครัว การได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจากครอบครัว โดยเฉพาะ

ระยะแรกของการรักษาจะทำให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับโรคได้ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการสนับสนุนทาง

สังคมท่ีดีจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานมากขึ้น 

  3. ด้านการประกอบอาชีพ การเจ็บป่วยอาจส่งผลต่อความสามารถในการประกอบ

อาชีพอาจทำให้ความสามารถในการประกอบอาชีพลดลงหรือไม่สามารถประกอบอาชีพได้เหมือนเดิม 

ส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ผู้ป่วยที่มีฐานะทางเศรษฐกิจต่ำส่งผลต่อการดูแลสุขภาพทำให้

ไม่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  

  4. ด้านพลังอำนาจในตนเอง เมื่อผู้ป่วยสูญเสียพลังอำนาจในตนเอง ผู้ป่วยจะขาด

ความเชื่อมั่นในตนเองส่งผลให้เกิดความท้อแท้สิ้นหวังและต้องการความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน 

  5. การเผชิญกับความวิตกกังวล หากผู้ป่วยยอมรับการเจ็บป่วยว่าเป็นส่วนหนึ่งใน

ชีวิต และได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีและได้รับการเสริมสร้างพลังอำนาจในตนเองจะช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความวิตกกังวลได้ 

  ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยแตกต่างจากความรู้สึกกลัวคือ

ความรู้สึกกลัวเป็นความรู้สึกหวาดหวั่น ตระหนก และตึงเครียดของบุคคล โดยบุคคลรับรู้ถึงสาเหตุหรือ

สิ่งกระตุ้น ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านสรีรวิทยา พฤติกรรม อารมณ์ และการคิดรู้เพ่ือ

ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นนั้น และตัดสินการแสดงออกทางพฤติกรรมเพ่ือต่อสู้หรือถอยหนี (Garcia, 2017; 

Whitley, 1992) ส่วนความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ 

ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกายเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตนเองเป็นการ

ตอบสนองต่อสิ่งที่คุกคามแบบมีเหตุผล กลัวว่าเจ็บป่วยมากขึ้น กลัวการกลับเป็นซ้ำของโรค ส่งผลต่อ

การให้ความร่วมมือในการรักษา คุณภาพชีวิต และบทบาททางสังคม (Dinkel & Herschbach, 

2018; Fait et al., 2018; Ryan & Farrelly, 2009; Shim et al., 2018) และความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยแตกต่างจากความวิตกกังวลกล่าวคือความวิตกกังวลเกิดจาก

สถานการณ์ที่คาดเดาไปข้างหน้าว่าจะเกิดอันตรายหรือมีผลร้ายต่อตน (Chand & Marwaha, 2022; 

Lazarus, 1991) 
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 2.3 ผลกระทบของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   

 ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยจะส่งผลกระทบด้านต่างๆ ดังนี้ 

  2.3.1 ผลกระทบด้านร่างกาย โดยกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติคให้หลั่งอะดรีนา

ลีนและนอร์อะดรีนาลีนจากต่อมหมวกไต (La Rovere et al., 2022) ซึ่งมีผลกระตุ้นการทำงานของ

หัวใจและหลอดเลือดส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว ใจสั่น ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้นซึ่งความผันแปรของอัตราการ

เต้นของหัวใจ ซึ่งเป็นตัวบ่งชี้ของการเกิดหัวใจเต้นผิดจังหวะอาจทำให้เสียชีวิตกะทันหันได้  (Tulloch 

et al., 2014) และกระตุ้นการหลั่งคอร์ติซอลส่งผลให้กระตุ้นการหลั่งสารที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบที่

สำคัญคือการอักเสบของหลอดเลือด (Rodrigues et al., 2009) ทำให้เกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัวซึ่ง

เป็นปัจจัยสำคัญของการเกิดการอุดตันของหลอดเลือด ทำให้หลอดเลือดหัวใจตีบ ส่งผลให้เกิด

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (Lu et al., 2013; Tulloch et al., 

2014)  

  2.3.2 ผลกระทบต่อจิตใจจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมนนอร์อิพิเนฟรินและเซโรโทนิน

ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวล ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง (Sherin & Nemeroff, 2011; 

เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ , 2559) และภาวะซึมเศร้าได้ (Fait et al., 2018; วรันธร พรมสนธิ์ ยุพิน       

อังสุโรจน์ และระพิณ ผลสุข , 2562) ทำให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามแผนการรักษา และไม่สามารถ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ส่งผลให้อาการแย่ลง อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน และมีโอกาสเกิดการ

กลับเป็นซ้ำของโรคได้ (Dinkel & Herschbach, 2014; Messerli-Bürgy et al., 2015)      

 ดังนั้นสรุปได้ว่าผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะส่งผลกระทบทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ หากผู้ป่วยไม่สามารถ

เผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความ

วิตกกังวล ภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและภาวะซึมเศร้าตามมาส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตาม

แผนการรักษาอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนและมีโอกาสเกิดการกลับเป็นซ้ำของโรคได้ 

 2.4 การประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 จากการทบทวนวรรณกรรม เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย มีดังนี้ 
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  2.4.1 แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Fear of 

progression Questionnaire: FoP-Q) ของ Herschbach et al. (2005) มีทั้งหมด 43 ข้อ แบ่ง

ออกเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ 2) ด้านครอบครัว/ญาติ 3) ด้านการ

ประกอบอาชีพ 4) ด้านการสูญเสียพลังอำนาจในตนเอง และ 5) ด้านการเผชิญกับภาวะวิตกกังวลเป็น

มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ คือ 1 หมายถึง ไม่เคยเลย 2 หมายถึง นาน ๆ ครั้ง 3 หมายถึง บางครั้ง 

4 หมายถึง บ่อย ๆ และ 5 หมายถึง บ่อยท่ีสุด ผลการทดสอบความเชื่อมั่นได้ค่าอยู่ระหว่าง .77- .94   

  2.4.2 แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ (Fear of 

progression Questionnaire Short Form ) ของ Mehnert et al. (2006) ซึ่งพัฒนามาจากแบบ

ประเมินฉบับเต็มของ Herschbach et al. (2005) มีข้อคำถาม 43 ข้อลดลงเหลือ 12 ข้อ แปลเป็น

ภาษาไทยโดย ดารา วงษ์กวน (2560) เพ่ือใช้ในการประเมินสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาเป็น

มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ โดย    1 หมายถึง ไม่เคย จนถึง 5 หมายถึง เป็นประจำ ผลรวมคะแนน

อยู่ในช่วง 12-60 คะแนน การแปลผลแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือช่วงคะแนน 12.00-16.71 คะแนน 

หมายถึง มีความรู้สึกกลัวในระดับน้อย ช่วงคะแนน 16.72-37.15 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกกลัวใน

ระดับปานกลาง และช่วงคะแนน 37.16-60.00 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกกลัวในระดับมาก       

ผลการทดสอบหาความเชื่อมั่นด้วยการคำนวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .87   

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ

ของ Mehnert et al. (2006) แปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงษ์กวน (2560) เนื่องจากมีความ

ครอบคลุมการวัดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสามารถประเมินสภาวะทางอารมณ์ท่ี

ไม่พึงปรารถนาของผู้ป่วยได้ มีข้อคำถามน้อย กระชับและเข้าใจง่ายจึงไม่เป็นการบกวนผู้ป่วย

เกินไป และเครื่องมือมีการนำไปใช้ในกลุ่มโรคเรื้อรังรวมถึงนำมาใช้กับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89   

2.5 บทบาทพยาบาลในการลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะคุกคามของชีวิต ซึ่งส่งผลกระทบด้านร่างกาย 

เช่น มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก หายใจไม่สะดวก ในด้านจิตใจ เช่น เกิดความรู้สึกกลัว โดยผู้ป่วยส่วน

ใหญ่จะเกิดความกลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัวอาการกำเริบ กลัวเสียชีวิต ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง       

วิตกกังวลเกี่ยวกับการรักษาโดยเฉพาะในระยะหลังออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ความ

เจ็บป่วยเป็นไปในทางลบทั้งในด้านการคิดรู้และด้านอารมณ์ ผู้ป่วยมักคิดว่าจะต้องดำเนินชีวิตอยู่กับ
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โรคเป็นเวลานานร่วมกับเผชิญกับอาการของโรคที่ยังคงอยู่ ทำให้ปรับตัวได้ไม่ดี ส่งผลให้เกิดความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย การที่จะทำให้ผู้ป่วยเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยได้นั้นจะต้องมุ่งไปที่การแก้ปัญหา (Problem focused) และการจัดการกับภาวะอารมณ์ 

(emotional focused) (จันทรัศม์ บุญม,ี 2564; นงค์นุช แนะแก้ว, 2560; รัตนา นิลเลื่อม, 2560) ดังนี้  

  1. การมุ่งแก้ปัญหา (Problem focused) เป็นการจัดการกับสิ่งที่ก่อให้เกิดปัญหา

โดยการค้นหาข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับปัญหา ตั้งเป้าหมายในการแก้ปัญหา และการกระทำเพ่ือการ

แก้ปัญหา การที่ผู้ป่วยไม่สามารถเผชิญปัญหาได้บางครั้งเกิดจากการได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ หรือได้รับ

ข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริง ดังนั้นการให้ข้อมูลจะช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจความหมายของเหตุการณ์ 

สามารถประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยได้ถูกต้อง แก้ไขข้อมูลที่คลุมเครือ สับสน ทั้งนี้พยาบาลควร

ประเมินความต้องการของข้อมูลเพ่ือให้การดูแลและให้คำแนะนำอย่างเหมาะสม ซึ่งการได้รับข้อมูลที่

เพียงพอจะช่วยให้ผู้ป่วยตัดสินใจและเผชิญกับปัญหาได้ดีขึ้น 

  2. การจัดการกับภาวะอารมณ์ (emotional focused) ได้แก่ 1) สร้างสัมพันธภาพ

กับผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ และมั่นใจ แนะนำสถานที่ต่างๆ ที่จำเป็นเมื่อผู้ป่วยนอน

โรงพยาบาล 2) จัดพยาบาลให้ดูแลผู้ป่วยเฉพาะรายอย่างต่อเนื่องเพ่ือส่งเสริมความรู้สึกปลอดภัยแก่

ผู้ป่วยและความรู้สึกไว้วางใจต่อบุคลากร 3) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกกลัว ถ่ายทอด

ความคิด ความคาดหวัง และรับฟังปัญหาของผู้ป่วย กระตุ้นให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย เนื่องจากการให้

ข้อมูลจะช่วยลดความกลัวของผู้ป่วยได้ช่วยให้ผู้ป่วยเผชิญปัญหาได้โดยตรง  4) เปิดโอกาสให้ญาติ

สามารถเข้าเยี่ยมผู้ป่วยได้ตามเวลา และยืดหยุ่นตามความเหมาะสม สอบถามอาการเปลี่ยนแปลงเป็น

ระยะเพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าไม่ได้ถูกทอดทิ้งจากเจ้าหน้าที่ 5) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ประกอบตามพิธีกรรม

ทางศาสนาตามความเชื่อและไม่ขัดต่อแผนการรักษา และ 6) การให้การพยาบาลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วย

เผชิญปัญหาโดยสอนวิธีลดผลกระทบทางกายที่เกิดจากความกลัว ความวิตกกังวล ความเครียด เช่น 

การหายใจเข้าออกลึกๆ การนั่งสมาธิ หรือการสวดมนต์ เป็นต้น  

 พยาบาลจึงมีบทบาทสำคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยโดยการวางแผนร่วมกันระหว่างทีมสุขภาพ 

ผู้ป่วย และผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยได้อย่างมีเหมาะสม ทำให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา และสามารถปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเพื่อลดหรือชะลอการดำเนินของโรค 
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3. ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ของ Mishel (1988)  

 ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ของ Mishel (1988) เป็นทฤษฎีระดับกลาง 

(Middle range theory)   

 3.1 ความหมายของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

 Mishel (1988) ให้ความหมายของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยไว้ว่าเป็นการที่บุคคล

ไม่สามารถให้ความหมายของเหตุการณ์ที่เก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยได้ เกิดข้ึนเมื่อบุคคลไม่สามารถจัด

หมวดหมู่ของเหตุการณ์ ไม่สามารถตัดสินเหตุการณ์หรือไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ของเหตุการณ์นั้น  

ๆ เมื่อบุคคลเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนต่อความเจ็บป่วยขึ้น มักประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการ

เจ็บป่วยว่าเป็นภาวะอันตราย ส่งผลต่อการเผชิญความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และทำให้

ปรับตัวได้ไม่ได้ ส่งผลเกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 ในการศึกษานี้ ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง ความรู้สึกที่ผู้ป่วยไม่สามารถ

ทำนายผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นกับตนเองต่อไปได้ 

 3.2 องค์ประกอบของทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

  3.2.1 เหตุนำให้เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Antecedent of 

uncertainty) ประกอบด้วย 

   1) สิ่งที่มากระตุ้น (Stimuli Frame) หมายถึง สิ่งเร้าที่ทำให้บุคคลสร้าง

แบบแผนความรู้ ความเข้าใจต่อความเจ็บป่วยซึ่งมีผลต่อความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของ

บุคคล หากสิ่งที่มากระตุ้นดีจะช่วยลดความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วย แต่หากสิ่งที่มากระตุ้นไม่ดี

จะทำให้ความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วยเพ่ิมข้ึน สิ่งที่มากระตุ้นประกอบด้วย 

    1.1 ) แบบแผนของอาการที่ เกิดขึ้น (Symptom Pattern) 

หมายถึง ระดับความรุนแรงของอาการซึ่งก่อให้เกิดการรับรู้ และมีการให้ความหมาย ถ้าอาการมี

รูปแบบชัดเจน จะทำให้ความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยลดลง แต่ถ้ารูปแบบของอาการไม่

ชัดเจนไม่สามารถคาดเดาอาการได้ ทำให้เกิดความคลุมเครือมากขึ้น ส่งผลให้มีความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น 

    1.2) ความคุ้นเคยต่อเหตุการณ์เจ็บป่วย (Event Familiarity) 

หมายถึง ความคุ้นเคยต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น โดยหากบุคคลรู้สึกคุ้นเคยกับโรคและการรักษาที่ได้รับก็

จะสามารถคาดเดาเหตุการณ์ได้ ทำให้ความรู้สึกไม่แน่นนอนต่อการเจ็บป่วยลดลง ในการเจ็บป่วยครั้งแรก 
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บุคคลยังไม่มีความคุ้นเคยต่อโรค การรักษา และสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล ทำให้เกิดความรู้สึกกลัว 

ไม่สามารถคาดเดาเหตุการณ์ความเจ็บป่วยได้ จึงเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วยได้สูง 

    1.3) ความสอดคล้องของเหตุการณ์ความเจ็บป่วยที่คาดหวังและ

สิ่งที่เกิดขึ้นจริง (Event Congruence) หมายถึง ความสอดคล้องกันของความเจ็บป่วยที่คาดหวังกับ

เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นจริง หากมีความสอดคล้องกันจะทำให้รู้สึกว่าสามารถทำนายเหตุการณ์ได้ ทำให้

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยลดลง 

   2) ความสามารถในการรู้คิด (Cognitive Capacity) หมายถึง ความสามารถ

ของบุคคลในการแปลข้อมูลที่ได้รับเพ่ือพิจารณาตัดสินความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ส่งผลต่อการเผชิญหน้า

กับความเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการรู้คิดดีจะรับรู้แบบแผนของอาการที่เกิดขึ้นได้ถูกต้อง        

รับรู้ข้อมูลต่างๆ ได้ดี ทำให้คาดเดาเหตุการณ์ที่จะเกิดขึ้นได้ตรงกับความเป็นจริง ความรู้สึกไม่แน่นอน

ในความเจ็บป่วยจึงลดลง 

   3) แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ (Structure Provider) หมายถึง แหล่ง

ประโยชน์ที่บุคคลมีอยู่ช่วยในการแปลและให้ความหมายต่อสิ่งที่มากระตุ้น ช่วยลดความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยทั้งทางตรงและทางอ้อม โดยทางตรงจะช่วยให้บุคคลแปลความหมายของ

ความเจ็บป่วยได้ ส่วนทางอ้อมจะช่วยให้บุคคลให้ความหมายของรูปแบบอาการเกิดความคุ้นเคยกับ

ความเจ็บป่วยและสามารถคาดเดาเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้นได้ ประกอบด้วย 

    3.1) บุคลากรทางสุขภาพที่น่าเชื่อถือ (Credible authority) การ

ที่บุคลากรทางสุขภาพ อธิบายถึงสาเหตุ และอาการของโรคแก่บุคคล จะช่วยลดความคลุมเครือ ช่วย

ให้คาดการณ์สถานการณ์ได้ชัดเจนขึ้น ส่งผลให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยจึงลดลง 

    3.2) การสนับสนุนทางสังคม (Social Support) ช่วยป้องกันไม่ให้

เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้ เช่น การให้คำปรึกษา การได้รับคำแนะนำหรือการ

แลกเปลี่ยนประสบการณ์ ทำให้ความคลุมเครือของความเจ็บป่วยลดลง ทำให้สามารถคาดเดา

เหตุการณ์ความเจ็บป่วยได้ บุคคลที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมจะทำให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วยจึงลดลง 

    3.3) ระดับการศึกษา (Education) บุคคลที่มีความรู้ มีการศึกษา

สูงจะเข้าใจข้อมูล และรับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา จากบุคลากรทางสุขภาพ และสื่อต่าง ๆ ได้

ดีกว่าจึงสามารถให้ความหมายต่อการเจ็บป่วยได้ดี ส่งผลให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยจึง

ลดลง 
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  3.2.2 การประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Appraisal uncertainty) เมื่อ

เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย บุคคลจะประเมินใน 2 ลักษณะคือ เป็นโอกาสดี 

(Opportunity) หรือเป็นอันตราย (Danger) หากผู้ป่วยประเมินตัดสินความรู้สึกไม่แน่นอนเป็นโอกาส

ดีจะทำให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุมตัวเองได้ดี มองโลกในแง่ดี แต่ถ้าบุคคลประเมินว่าเป็น

อันตรายจะทำให้รู้สึกกลัว วิตกกังวล และมองโลกในแง่ร้าย 

  3.2.3 การเผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Coping w ith 

uncertainty) เป็นการใช้กระบวนการทางด้านพฤติกรรม และการรู้คิดในการจัดการกับความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วย 

  3.2.4 การปรับตัว (Adaptation) เป็นผลลัพธ์สุดท้ายที่เกิดขึ้นภายหลังบุคคลเผชิญ 

ความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วย การปรับตัวเป็นความสามารถในการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมทั้ง

ภายในและภายนอกตัวบุคคล ทั้งทางพฤติกรรม ร่างกาย จิตใจ และสังคมเพ่ือจัดการสถานการณ์

ความเจ็บป่วยที่ เกิดขึ้น และเพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วย  หากผู้ป่วยประเมิน

สถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็นโอกาสจะทำให้ผู้ป่วยเกิดการเผเชิญความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม ซึ่งหากผู้ป่วยประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตรายจะส่งผลให้

การเผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยไม่เหมาะสมส่งผลให้บุคคลปรับตัวต่อความเจ็บป่วย

ได้ไม่ดี ทำให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 3.3 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 

  3.3.1 ด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา (Ambiguity) คือ

บุคคลมีความสงสัยเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ไม่ทราบสาเหตุของการเจ็บป่วย ความรุนแรงของอาการ 

และแนวทางในการรักษาเนื่องจากไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อนหรือจากการได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ  

  3.3.2 ด้านความซับซ้อนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ (Complexity) คือ

การที่บุคคลรู้สึกว่าวิธีการรักษามีความยุ่งยากซับซ้อน การรับบริการมีหลายขั้นตอน มีการใช้อุปกรณ์

พิเศษในการรักษา ทำให้ผู้ป่วยไม่อยากมารับบริการเพราะไม่ม่ันใจว่าจะช่วยให้หายจากความเจ็บป่วยได้ 

  3.3 .3 ด้านการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่ ไม่สอดคล้องกับข้อมูลเดิม 

(Inconsistency) คือ การที่บุคคลได้รับข้อมูลความเจ็บป่วยที่มีการเปลี่ยนแปลงบ่อย ทำให้ประเมิน

ความเจ็บป่วยได้ไม่แน่นอน เกิดความวิตกกังวล ทำให้ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยเพ่ิมขึ้น
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                     3.3.4 ด้านการไม่สามารถทำนายระยะเวลาการเจ็บป่วย และการพยากรณ์ โรค 

(Unpredictability) คือ การที่บุคคลไม่สามารถคาดเดาเหตุการณ์ ผลลัพธ์ที่เกิดจากความเจ็บป่วยซึ่ง

เป็นผลมาจากความคลุมเครือในความเจ็บป่วย ความซับซ้อนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพ 

และการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย และการรักษาท่ีมีการเปลี่ยนแปลงบ่อย 

องค์ประกอบสำคัญของทฤษฎีมีความเชื่อมโยงกัน ดังแสดงในรูปภาพที่ 1 

 
ภาพที ่ 1 แผนภาพแสดงทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนของความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) 

ที่มาของรูป: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/2047-3095.12406 

จากทฤษฎีของมิเชล (Mishel, 1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม การศึกษาครั้งนี้จึงได้

ประยุกต์ใช้ทฤษฎีของมิเชลในการคัดเลือกตัวแปรที่สอดคล้องกับทฤษฎี ดังนี้ ตัวแปรที่ได้จากการ

ประยุกต์ใช้ทฤษฎี ได้แก่ ความรุนแรงของโรคเป็นตัวแทนของสิ่งที่มากระตุ้น (stimuli Frame) การ

รับรู้ความเจ็บป่วยเป็นตัวแทนของความสามารถในการรู้คิด (Cognitive Capacity) ความรู้และการ

สนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแทนของแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ (Structure Provider) ซึ่งทั้ง 3 

องค์ประกอบ ส่งผลให้บุคคลเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย เมื่อบุคคลเกิดความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยจะส่งผลให้ประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตรายหรือเป็นโอกาส 

ซึ่งหากบุคคลมีการประเมินว่าเป็นโอกาสดี จะทำให้บุคคลมีความสามารถในการควบคุมตนเองได้ดี 

มองโลกในแง่ดี ทำให้บุคคลเผชิญความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม และสามารถ

ปรับตัวไปในทางบวกเพ่ือลดความรู้สึกไม่แน่นอนใสนความเจ็บป่วย แต่ถ้าบุคคลประเมินสถานการณ์

ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตรายจะทำให้เกิดความรู้สึกกลัว ความวิตกกังวลและมองโลกในแง่ร้าย ซึ่งจะ

ส่งผลให้การเผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยไม่เหมาะสม ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า
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บุคคลประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตรายส่งผลให้บุคคลปรับตัวต่อความเจ็บป่วยได้ไม่ดี 

ทำให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยซึ่งเป็นการปรับตัวไปในทางลบ และตัวแปรที่

ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความวิตกกังวล 

4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 การศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดของมิเชล (Mishel, 1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยได้

นำมาคัดเลือกตัวแปรการศึกษาได้ ดังนี้ ตัวแปรที่ได้จากการประยุกต์ใช้ทฤษฎี ได้แก่  1) ความรุนแรง

ของโรคเป็นตัวแทนของสิ่งที่มากระตุ้น (stimuli Frame) 2) การรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นตัวแทนของ

ความสามารถในการรู้คิด (Cognitive Capacity) 3) ความรู้และการสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแทน     

ของแหล่งสนับสนุนช่วยเหลือ (Structure Provider) 4) ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และ             

5) ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นตัวแทนของการปรับตัวทางลบ และตัวแปรที่ได้

จากการทบทวนวรรณกรรม ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความวิตกกังวล สามารถอธิบายได้

ดังนี้ 

  4.1 ความรู้ 

   4.1.1 ความหมายของความรู้  

   Kayaniyil et al. (2009) กล่าวว่า ความรู้ หมายถึง สิ่งที่เกิดขึ้นจากประสบการณ์ 

ความเข้าใจสามารถสรุปสาระความรู้ และนำความรู้ไปเชื่อมโยงเข้ากับเหตุการณ์ 

   สำนักงานราชบัณฑิตยสภา (2558) กล่าวว่า ความรู้ หมายถึง สาระ ข้อมูล แนวคิด 

หลักการที่บุคคลรวบรวมได้จากประสบการณ์ในวิถีชีวิต บุคคลเรียนรู้จากประสบการณ์ การศึกษา       

การรับรู้ การคิด และการฝึกปฏิบัติ จนสามารถสรุปสาระความรู้และนำไปใช้ประโยชน์ได้ 

   Ghisi et al. (2016) กล่าวว่า ความรู้ หมายถึง ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค อาการ และ

การรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกกำลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ  

   จุฑามาศ แหนจอน (2562) กล่าวว่า ความรู้หมายถึง  ความจำในระยาวในการสร้าง   

มโนมติและการจัดการหมวกหมู่ของข้อมูลต่าง ๆ ให้พร้อมนำมาใช้งาน 

  สรุปได้ว่า ความรู้ หมายถึง สาระ ข้อมูล แนวคิดที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์การศึกษา การ

รับรู้ การคิด และการฝึกปฏิบัติ จนสามารถสรุปสาระความรู้และนำไปใช้ประโยชน์ได้ ซึ่งผู้ป่วยที่มี

ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาจะส่งผลให้จัดการกับโรคได้ 
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   4.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วย 

   จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาตัวแปรด้านความรู้กับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีการศึกษา

ของ Fait et al. (2018) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (r = - .23; p < 0.05) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Ghojazadeh Morteza et al. (2014) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อมพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัว ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = -.367; p < 0.01) 

กล่าวคือหากผู้ป่วยมีความรู้ มีข้อมูลและความเข้าใจเกี่ยวกับโรคจะทำให้ผู้ป่วยสามารถจัดการเกี่ยวกับ

โรคได้และส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง   

   4.1.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินความรู้ 

   1) แบบประเมินความรู้เรื่องโรคหัวใจ (Coronary heart disease awareness and 

knowledge questionnaire) แปลเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. (2013) ใช้ประเมินเกี่ยวกับ

ความรู้เรื่องโรคหัวใจครอบคลุมความรู้เรื่องพยาธิสภาพ ปัจจัยเสี่ยง อาการ การป้องกันและการได้รับ

การรักษาภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วยข้อคำถาม 20 ข้อ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคเท่ากับ .86 

   2) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ พัฒนาโดย หทัยชนก ไชยวรรณ และ เลิศชัย 

เจริญธัญรักษ์ (2558) ประเมินความรู้ 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับรู้เกี่ยวกับโรคและอาการ ด้านปัจจัย

เสี่ยง ด้านกิจกรรมและการออกกำลังกาย ด้านอาหาร ด้านยา และด้านการเข้าถึงสถานบริการ มี

ทั้งหมด 30 ข้อ เป็นแบบ 4 ตัวเลือก คะแนนเต็ม 30 คะแนน คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 60 ของคะแนน

เต็มหมายถึง มีความรู้ระดับน้อย คะแนนร้อยละ 60-79.99 ของคะแนนเต็มหมายถึง มีความรู้ระดับ

ปานกลางและคะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไปหมายถึง มีความรู้ระดับมาก มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ  

ครอนบาคเท่ากับ .73 

   3) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (Short version of the 

coronary artery disease education questionnaire) ของ Ghisi et al. (2016) แปลเป็น

ภาษาไทยโดย อัมพิกา อินทร์อยู่ (2563) ประกอบด้วย 5 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านอาการและการรักษา    
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2) ด้านปัจจัยเสี่ยง 3) ด้านการออกกำลังกาย 4) ด้านโภชนาการ และ 5) ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจ 

ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนนมีมาตราส่วน 2 ระดับ ได้แก่ ข้อถูก = 1 

คะแนน ข้อผิดและข้อไม่ทราบ = 0 คะแนน โดยคะแนนรวมต่ำ = 0 คะแนน คะแนนสูงสุด = 20 

คะแนน เกณฑ์การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 5 ระดับ คือ ช่วงคะแนน 0-5 หมายถึง มีความรู้

เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก คะแนน 6-9 หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ คะแนน 10-13 หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง คะแนน 14-17 หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง คะแนน 18-20 หมายถึง มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก มีค่าความเท่ียงของเครื่องมือโดยใช้สูตร KR-20 เท่ากับ .76 

  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจของ          

Ghisi et al. (2016) แปลเป็นภาษาไทยโดย อัมพิกา อินทร์อยู่ (2563) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่

ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจและแบบสอบถามครอบคลุมเรื่องความรู้  อาการและ

การรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกกำลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตใจ มีค่าความเที่ยง

ของเครื่องมือโดยใช้สูตร KR-20 เท่ากับ .76 

 4.2 ความรุนแรงของโรค 

   4.2.1 ความหมายของความรุนแรงของโรค    

 Nieveen et al. (2008) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรค หมายถึง การรับรู้อาการของแต่ละ

บุคคลและการตัดสินใจเกี่ยวกับอาการแสดงของแต่ละอาการ 

 Hall et al. (2017) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคเป็นการที่ผู้ป่วยประเมินสิ่งเร้าเกี่ยวกับการ

รักษา การวินิจฉัย และการรอดชีวิต 

 Custers et al. (2018) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคเป็นระดับของอาการทางกายที่แสดงถึง

ความรุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น 

 เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2561) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคในผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน หมายถึง การรับรู้ถึงอาการอึดอัดไม่สุขสบายบริเวณหน้าอก และการรับรู้ถึงความทุกข์

ทรมานจากอาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

 สรุปได้ว่าความรุนแรงของโรค หมายถึง การรับรู้ความรุนแรงของอาการและการรับรู้ความ

ทุกข์ทรมานจากอาการซึ่งเป็นระดับของอาการทางกายท่ีบ่งบอกถึงความรุนแรงของโรค 
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   4.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรคกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วย 

 ความรุนแรงของโรคเป็นระดับของอาการทางกายที่แสดงถึงความรุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น

(Custers et al., 2018) ผู้ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะรับรู้ถึงอาการอึดอัดไม่สุขสบาย

บริเวณหน้าอก และการรับรู้ถึงความทุกข์ทรมานจากอาการที่เกิดขึ้นจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน (เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์, 2561) ระดับความรุนแรงจากอาการเจ็บหน้าอกจะมีความสัมพันธ์

กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซึ่งความ

รุนแรงที่เกิดขึ้นก็จะสัมพันธ์กับความทุกข์ทรมานของผู้ป่วยโดยผู้ที่มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงมากจะมี

ความทุกข์ทรมานมากจากการศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) พบว่า ความ

รุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (r = .196; p < 0.05) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Hall et al. (2017) พบว่าความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง (r = 0.29; p = 0.02) เมื่อผู้ป่วยรู้ว่า

ตนเองมีอาการรุนแรงก็จะส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสูงขึ้น  

   4.2.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินความรุนแรงของโรค 

    1) แบบประเมินสภาวะอาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันของ พิมลรัตน์ พิมพ์ดี (2553) ประเมินความถี่ ระดับความรุนแรง ระยะเวลาใน

การเจ็บหน้าอก และการใช้ยาไนโตรกลีเซอรีน ประเมินโดยใช้มาตรวัดความรู้สึกเจ็บปวดแบบตัวเลข

เป็นเส้นตรงในแนวนอน ระบุตัวเลข 0-10 ด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย 

และด้านขวาสุดระบุตัวเลข 10 หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด มีค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ .89  

    2) แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของเอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) 

แบ่งเป็น 2 มิติ ได้แก่ 1) แบบประเมินด้านความรุนแรงของอาการ ใช้มาตรวัดแบบตัวเลขโดยระบุตัวเลข      

0-10 ด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึงไม่มีอาการไปจนถึงตัวเลข 10 หมายถึง มีความรุนแรงมากท่ีสุด 

และ 2) แบบประเมินด้านการตอบสนองต่อความทุกข์ทรมานของอาการ ใช้มาตรวัดแบบตัวเลขโดยระบุ

ตัวเลข 0-10 ด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึงไม่ทุกข์ทรมานเลย ไปจนถึงหมายเลข 10 หมายถึง มี

ความทุกข์ทรมานมากที่สุด คะแนนรวมทั้ง 2 มิติ จะมีคะแนนรวม 20 คะแนน คะแนนน้อยหมายถึง

ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานน้อย และคะแนนมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้

อาการ เจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานมาก มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .99 
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    3) แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ O'Keefe-McCarthy et al. 

(2015) ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกที่ใช้วัดในขณะนั้นและอาการเจ็บหน้าอกภายใน           

2 ชั่วโมงท่ีผ่านมาเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน และวัดซ้ำที่ 2, 4, 6 และ 8 ชั่วโมงถัดมา เป็นมาตราวัดแบบตัวเลข   

0-10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลยจนถึง 10 หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด        

ซึ่งคะแนนน้อยหมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกน้อย คะแนนมาก หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมาก ผลการ

ทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีทดสอบซ้ำ (test-retest reliability) เท่ากับ .96 

  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ เอ้ือมเดือน 

นิลพฤกษ์ (2559) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วยที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยเฉพาะสามารถตอบได้ตรงกับความรู้สึกของผู้ป่วยโดยครอบคลุมถึง

การประเมินการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก และการรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการ

เจ็บหน้าอก และมีค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .99   

 4.3 การรับรู้ความเจ็บป่วย  

   4.3.1 ความหมายของการรับรู้ความเจ็บป่วย    

 Diefenbach and Leventhal (1996) กล่าวว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึง การรับรู้ 

ความคิดเห็น ความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น บุคคลจะมีการสร้างภาพความคิดความเข้าใจ

เกี่ยวกับความเจ็บป่วย คือ การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยทั้งด้านการคิดรู้และการรับรู้มโนภาพความ

เจ็บป่วยด้านอารมณ์ท่ีเกิดขึ้น  

 Hagger and Orbell (2003) กล่าวว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึง การสร้างมโนภาพ

จากการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับการรับรู้ความเจ็บป่วยด้านความคิดและการรับรู้ความเจ็บป่วยด้าน

อารมณ ์

 Broadbent et al. (2006) กล่าวว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึง การแปลผลของความ

เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ ความคิด ความเข้าใจ และความเชื่อของแต่ละบุคคล มี 2 องค์ประกอบ 

คือ การรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยด้านความคิด (Cognitive representation) และการรับรู้มโนภาพ

ความเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Emotional representation) ต่อภาวะคุกคามที่เกิดขึ้น 

 สรุปได้ว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึงการแปลผลหรือให้ความหมายของความเจ็บป่วยที่

เกิดข้ึนตามการรับรู้ ความคิด ความเข้าใจ ทัศนคติและความเชื่อของแต่ละบุคคล 
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   4.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วยกับความรู้สึกกลัวความ 

ก้าวหน้าของความเจ็บป่วย  

  การรับรู้ความเจ็บป่วย เป็นการแปลผลของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นตามการรับรู้ 

ความคิด ความเข้าใจ และความเชื่อของผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ในช่วง 

1 สัปดาห์ถึง 6 เดือนภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่าผู้รอดชีวิตจากภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นไปในทางลบ ทั้งในด้านการคิดรู้และด้าน

อารมณ์ซึ่งส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ผู้ป่วยมักคิดว่าจะต้องดำเนิน

ชีวิตอยู่กับโรคเป็นเวลานาน ร่วมกับเผชิญกับอาการของโรคที่ยังคงอยู่ (Alsén et al., 2010) สอดคล้อง

กับการศึกษาของ ดารา วงษ์กวน (2560) พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ( r = .71;  

p < 0.05)  

   4.3.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย 

    1) แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับปรับปรุง ( illness 

Perception Questionnaire Revised) ของ Moss-Morris et al. (2002) ใช้ประเมินการรับรู้การ

เจ็บป่วยทั่วไปและเรื้อรัง มีข้อคำถาม 38 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท มีคะแนน 1-5 คะแนน โดย           

1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง โดย

ระยะเวลาการดำเนินโรคมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 ส่วนความสามารถในการ

รักษาและควบคุมโรคแยกเป็นการควบคุมด้วยตนเอง มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 

.81 การควบคุมด้วยการรักษา มีสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .80 และการรับรู้ผลกระทบ

ด้านอารมณ์ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .87 

   2) แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief illness 

Perception Questionnaire) ของ Broadbent et al. (2006) แปลเป็นภาษาไทยโดย Sowattanangoon 

et al. (2009) ใช้สำหรับประเมินการรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิดและด้านอารมณ์ จำนวน   

9 ข้อ แบ่งเป็นข้อคำถามการรู้คิด 7 ข้อ และการรับรู้มโนภาพ 2 ข้อ ข้อคำถามเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่าเชิงเส้นตรง มีคะแนน 0-10 คะแนน ยกเว้นข้อ 9 เป็นคำถามปลายเปิดให้ผู้ป่วยระบุ       

3 สาเหตุสำคัญที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรค ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคเท่ากับ 0.71 
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  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยของ Broadbent  

et al. (2006) แปลเป็นภาษาไทยโดย Sowattanangoon et al. (2009) เนื่องจากสามารถประเมินการ

รับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิดและด้านอารมณ์ได้ และมีการนำมาใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการ

กล้ามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ , 2561) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ       

ครอนบาคเท่ากับ 0.71     

 4.4 ความวิตกกังวล 

   4.4.1 ความหมายของความวิตกกังวล  

   Spielberger et al. (1983) กล่าวว่า ความวิตกกังวลหมายถึง ความรู้สึกทาง

อารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยต้องเผชิญภาวะคุกคาม ซึ่งส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาท

อัตโนมัติให้มีลักษณะสู้หรือหนี 

   Eifert et al. (2000) กล่าวว่า ความวิตกกังวลหมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ 

หวาดหวั่น ไม่ม่ันใจในสถานการณ์ที่จะเกิดข้ึนในอนาคตหลังจากนี้   

   Stuart (2014) กล่าวว่า ความวิตกกังวลหมายถึง ความรู้สึกไม่สบายใจ ไม่มั่นใจต่อ

สถานการณ์ในอนาคต เกรงว่าจะเกิดอันตราย ส่งผลต่อความม่ันคงของบุคคล 

   สรุปได้ว่า ความวิตกกังวล หมายถึง ความรู้สึกทางอามรมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยต้อง

เผชิญภาวะคุกคาม เกิดความรู้สึกไม่สบายใจ หวาดหวั่น ไม่ม่ันใจในสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

หลังจากนี ้

   4.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความวิตกกังวลกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย 

  ความวิตกกังวลเป็นความรู้สึกไม่สบายใจ ไม่มั่นใจในสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต

จากการศึกษาของ Fait et al. (2018) พบว่าความวิตกกังวลมีความความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (r = 0.60;     

p < 0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Parker et al. (2016) พบว่าความวิตกกังวลสามารถทำนาย

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่ วยมะเร็งต่อมลูกหมากได้  (ß = 0.109;                  

p < 0.0001) การศึกษาของ Dinkel and Herschbach (2018) พบว่าความวิตกกังวลมีความ

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากการป่วยด้วย

โรคมะเร็ง (r = 0.64; p < 0.001) และการศึกษาของ Sharpe et al. (2022) พบว่า ความวิตกกังวลมี
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ความความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง        

(r = 0.566; p < 0.001) 

   4.4.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินความวิตกกังวล  

    1) ประเมินความวิตกกังวลด้วยตนเองตามสถานการณ์ (Stated-Trait 

Anxiety Inventory)ของ Spielberger et al. (1983) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยโดย ธาตรี นนทศักดิ์ 

สมโภชน์ เอ่ียมสุภาษิต และดาราวรรณ ต๊ะปิ่นตา (2535) แบบวัดความวิตกกังวลขณะเผชิญ มีข้อ

คำถามทั้งหมด 20 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับโดย 1 หมายถึง ไม่รู้สึกเลย ไปจนถึง 4 

หมายถึง รู้สึกมากที่สุด ผู้ที่ได้คะแนนมากหมายถึงผู้ที่มีความวิตกกังวลขณะปัจจุบันสูง ตรวจสอบ

ความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .86 

    2) แบบประเมินความวิตกกังวล (Cardiac Anxiety Questionnaire: CAQ) 

ของ Eifert et al. (2000) แปลเป็นภาษาไทยโดย Inyoo and Polsook (2022) ประกอบด้วย 4 ด้าน 

ได้แก่ 1) ด้านความกังวลและความกลัว 2) ด้านพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง 3) ด้านความใส่ใจ และ 4) ด้าน

ความปลอดภัยและการค้นหา ประกอบด้วยข้อคำถาม 18 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ โดย 

0 หมายถึง ไม่เคยเลย ไปจนถึง 4 หมายถึง ทำเป็นประจำ ช่วงคะแนนรวมทั้งหมดเท่ากับ 0.00-4.00 

คะแนน คะแนนรวมคิดจากจำนวนคะแนนทั้งหมดหารด้วยจำนวนข้อคำถาม คะแนนที่มากท่ีสุดแสดง

ว่ามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคหัวใจระดับสูงมาก เกณฑ์การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 5 ระดับ 

โดยคะแนน 0.00 หมายถึง ไม่มีความวิตกกังวล คะแนน 0.01-1.00 หมายถึง มีความวิตกกังวลระดับ

ต่ำ ไปจนถึง 3.01-4.00 หมายถึง มีความวิตกกังวลระดับสูงมาก ตรวจสอบค่าความเที่ยงได้ค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราคเท่ากับ .83 

  ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบสอบถามความวิตกกังวลของ Eifert et al. (2000) แปล

เป็นภาษาไทยโดย Inyoo and Polsook (2022) เนื่องจากแบบสอบถามใช้ประเมินความวิตกกังวลใน

ผู้ป่วยโรคหัวใจโดยตรง สามารถประเมินด้านความกังวลและกลัว ด้านพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง ด้านความ

ใส่ใจ และด้านความปลอดภัยและการค้นหา และมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราคเท่ากับ .83    

 4.5 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน   

   4.5.1 ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  

   Bandura (1978) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การตัดสินสมรรถนะ

ของตนว่าจะสามารถทำได้ระดับใดหรือเป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับสมรรถนะของตนโดย

พิจารณาจากความรู้สึก ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม 
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   Sullivan et al. (1998) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การบุคคลที่มี

ความมั่นใจในความสามารถของตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมหรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เป็น

ประโยชน์ต่อตนเอง  

   Kang and Yang (2013) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความมั่นใจ

ในความสามารถของบุคคลในการจัดการกับปัญหาเพื่อให้บรรลุตามเป้าหมาย 

 สรุปได้ว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การตัดสินสมรรถนะของตนว่าจะสามารถทำ

ได้ระดับใดโดยพิจารณาจากความรู้สึก ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม บุคคลที่มีความมั่นใจใน

ความสามารถของตนจะปฏิบัติกิจกรรมหรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อตนเอง 

   4.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับความรู้สึกกลัวความ 

ก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นความเชื่อในสมรรถนะของตนเองที่คาดหวังว่าจะ

สามารถจัดการหรือแสดงพฤติกรรมให้บรรลุตามเป้าหมายตามที่คาดหวังไว้  โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนดีจะมีทัศนคติที่ดี มีความมั่นใจในความสามารถของตนเองว่าสามารถจัดการและ

ควบคุมการดำเนินไปของโรคได้ ส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง จาก

การศึกษาของ อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (r = -.367; p < 0.05) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Shim et al. (2018) ที่พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม  (r = - .31; p < 0.01) และ

การศึกษาของ Giesler and Weis (2021) ที่พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง (r = - .49; p < 0.01)  

   4.5.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

    1) แบบประเมินประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (The self-efficacy 

scale) พัฒนาโดย Sherer et al. (1982) มีข้อคำถามทั้งหมด 23 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 

เป็นการรับรู้สมรรถนะทั่วไปมี 17 ข้อและส่วนที่ 2 เป็นการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านสังคมมี 6 ข้อ

เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 14 ระดับ ให้เลือกตอบที่ตรงกับความคิดเห็นจากไม่เห็นด้วยมากท่ีสุด จนถึง

เห็นด้วยมากที่สุด ข้อคำถามทั้ง 2 ส่วน ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค

เท่ากับ .86 และ .71 ตามลำดับ 
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   2) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (The Cardiac Self-Efficacy 

Questionnaire) ของ Sullivan et al. (1998) แปลเป็นภาษาไทยโดย เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ (2561) ใช้

ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเกี่ยวกับการควบคุมอาการ 

(control symptoms) และการดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ (maintain function) โดยข้อที่ 1 ถึง 6 เป็น

ข้อคำถามเกี่ยวกับการควบคุมอาการ และข้อ 7 ถึง 13 เป็นข้อคำถามเกี่ยวกับการดำรงไว้ซึ่งการทำ

หน้าที่     มีข้อคำถามทั้งหมด 13 ข้อ คะแนนเต็มรวม 52 คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ 

ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .81  

   3) ประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการจัดการเกี่ยวกับโรคหลอด

เลือดหัวใจ (Cardiovascular Management Self-efficacy Scale) พัฒนาโดย Steca et al. 

(2013) ใช้ในการประเมินสมรรถนะแห่งตน 3 ด้านได้แก่ ด้านปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ ด้านความร่วมมือ

ในการรักษาและด้านการรับรู้อาการมีทั้งหมด 9 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ โดย 1 

หมายถึง ไม่มีความม่ันใจ และ 5 มีความม่ันใจมากที่สุด ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคในแต่ละด้านเท่ากับ .68, .79 และ .72 ตามลำดับ   

 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ Sullivan et al. 

(1998) แปลเป็นภาษาไทยโดยเกื้อกูล โอฬารวัฒน์ (2561) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ

แห่งตนสำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ มีความครอบคลุมการประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจโคโรนารีเกี่ยวกับการควบคุมอาการและการดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่  ตามที่ผู้วิจัย

ต้องการศึกษาและมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .81  

 4.6 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย    

   4.6.1 ความหมายของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย   

   Mishel (1988) กล่าวว่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง ความรู้สึกที่

บุคคลไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นกับตนเองต่อไปได้จะเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วย ส่งผลให้ตัดสินว่าความเจ็บป่วยเป็นอันตราย ส่งผลทำให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย  

   Hilton (1989) กล่าวว่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง บุคคลที่ไม่

สามารถให้ความหมายของความเจ็บป่วยได้ชัดเจน ถ้ามีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยมากจะ

มองความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตราย 
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   Christman (1990) กล่าวว่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง บุคคลที่ไม่

สามารถให้ความหมายของความเจ็บป่วยและไม่สามารถทำนายผลลัพธ์ที่จะเกิดข้ึนจากความเจ็บป่วยได้

จึงเกิดความขัดแย้งในใจจึงไม่สามารถตัดสินความเจ็บป่วยได้ 

 สรุปได้ว่า ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย หมายถึง ความรู้สึกที่บุคคลไม่สามารถ

ทำนายผลลัพธ์ที่จะเกิดข้ึนกับตนเองต่อไปได้จะเกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และประเมิน

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตราย ทำให้ปรับตัวได้ไม่ดี ส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

   4.6.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

   จากการศึกษาความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหัวใจของณฐวรรณ 

รักวงศ์ประยูร (2539) มีวัตถุประสงค์เพ่ือค้นหาความหมายของความรู้สึกไม่แน่นอนที่มีต่อสภาวะ

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่า ความรู้สึกไม่แน่นอนที่มีต่อสภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

โรคหัวใจคือความรู้สึกต่อเหตุการณ์หรือประสบการณ์ที่เกี่ยวข้องกับภาวะความเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจ

ที่ผู้ป่วยไม่สามารถคาดเดาถึงเหตุการณ์ความเจ็บป่วยที่จะเกิดขึ้นกับตนต่อไปในอนาคต โดยความรู้สึก

ไม่แน่นอนที่หวาดหวั่นอันตรายมีสาเหตุจากประสบการณ์ตรงจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจที่รุนแรง

สอดคล้องกับศึกษาของ Parker et al. (2016) พบว่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสามารถ

ทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมากได้ (ß = 0.072; 

p < .001) โดยผู้ป่วยที่มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสูงส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเพิ่มขึ้นด้วย 

   4.6.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

   1) The Mishel Uncertainty in Illness Scale (MUIS-A) ในปีค.ศ.1982 

Mishel ได้ วิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้างของแบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วย 

ขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลใหม่ เพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเรื้อรังโดยปรับข้อคำถามเหลือ    

32 ข้อ วัดความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วย 4 ด้านคือ 1) ด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความ

เจ็บป่วยและการรักษามี 13 ข้อ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .91 2) ด้านความ

ซับซ้อนของการรักษาและระบบบริการสุขภาพมี 7 ข้อ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 

.75 3) ด้านการได้รับข้อมูลไม่สม่ำเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลบ่อยหรือไม่สอดคล้องกับข้อมูล

เดิมที่เคยได้รับมี 7 ข้อ ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .71 และ 
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4) ด้านการไม่สามารถทำนายถึงระยะเวลาเจ็บป่วยและการพยากรณ์โรคมี 5 ข้อ ตรวจสอบความ

เที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .76 

   2) The Mishel Uncertainty in Illness Scale-Community Form (MUIS-C)   

เป็นแบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยฉบับชุมชน ในปี ค.ศ. 1988 Mishel ได้พัฒนา

แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยแบบชุมชนเพ่ือให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเรื้อรังที่ไม่ได้

เข้ารักษาในโรงพยาบาลโดยปรับเหลือ 23 ข้อ ซึ่งวัดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 4 ด้านคือ1) 

ด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา 2) ด้านความซับซ้อนของการักษา และ

ระบบบริการสุขภาพ 3) ด้านการได้รับข้อมูลไม่สม่ำเสมอหรือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลบ่อย  หรือไม่

สอดคล้องกับข้อมูลเดิมที่เคยได้รับ 4) ด้านการไม่สามารถทำนายถึงระยะเวลาเจ็บป่วยและการ

พยากรณ์โรค เป็นมาตรวัด 5 ระดับ แปลเป็นภาษาไทยโดย บุษบา สมใจวงษ์ (2553) ตรวจสอบความ

เที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 

   3) Freeston Uncertainty Scale ของ Freeston et al. (1994) เป็น

แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ซึ่งวัดความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยทั้งหมด 

4 ด้าน ได้แก่ 1) การไม่สามารถทำกิจกรรม 2) ความเครียดและการไม่สามารถตัดสินใจ 3) การไม่ได้

รับการยอมรับและการหลีกหนีปัญหา 4) ความรู้สึกไม่แน่นอนในอนาคต มีข้อคำถาม 27 ข้อตรวจสอบ

ความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .90 

 ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรู้สึกไม่แน่นอนต่อการเจ็บป่วยของ Mishel 

(1988) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย บุษบา สมใจวงษ์ (2553) เนื่องจากแบบประเมินสามารถประเมิน

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้ครอบคลุมด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการ

รักษา ด้านความซับซ้อนของการักษาและระบบบริการสุขภาพ ด้านการได้รับข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกับ

ข้อมูลเดิมและด้านการไม่สามารถทำนายระยะเวลาการเจ็บป่วยและการพยากรณ์ โรค มีค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89  

 4.7 การสนับสนุนทางสังคม 

   4.7.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม  

   House (1983) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล

ที่ได้รับการสนับสนุนด้านอารมณ์จากความใกล้ชิด การให้การดูแล การสนับสนุนด้านความคิด การ

ตัดสินใจและการให้การช่วยเหลือด้านต่างๆ เช่น การให้ข้อมูล สิ่งของหรือบริการต่างๆ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 49 

   Jacobson (1986) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่าง

บุคคล ซึ่งมีผลต่อการเผชิญปัญหาของบุคคล ได้แก่ ความช่วยเหลือด้านอารมณ์ ความรู้ และสิ่งของ 

   Zimet et al. (1988) กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ถึงการ

ได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์  

 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แนวคิดของ Zimet et al. (1988) ซึ่งอธิบายไว้ว่า การสนับสนุน

ทางสังคม หมายถึง การรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน คนรอบ

ข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์ ดังนั้นการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน หมายถึง ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน รับรู้ถึงความช่วยเหลือ

สนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์ ประเมินได้จากแบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคมของ Zimet et al. (1988) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย Tinakon and Nahathai 

(2012)  

   4.7.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 การสนับสนุนทางสังคมเป็นการรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลใน

ครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคลากรทางการแพทย์ หากบุคคลมีการสนับสนุนทางสังคมที่ดี  

จะส่งผลให้สามารถปรับตัวได้ดี ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมและปฏิบัติตาม

แผนการรักษา ช่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Ghojazadeh Morteza et al. (2014) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม  (r = - .281;          

p < .05) ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย 

   4.7.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

    1) The muti dimensional Scale of Perceived Social Support 

พัฒนาโดย Zimet et al. (1988) แปลเป็นภาษาไทยโดย Tinakon and Nahathai (2012) ใช้

ประเมินการรับรู้การได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือนและบุคลากรอ่ืนๆ มีคำถาม 12 ข้อ 

เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 7 อันดับ จาก 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากที่สุด จนถึง 7 หมายถึง เห็น

ด้วยมากที่สุด แบ่งระดับการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมออกเป็นระดับต่ำ ปานกลาง และสูง 

ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 
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    2) Social support Questionnaire (SSQ) พัฒนาโดย Sarason et al. 

(1983) ใช้วัดจำนวนของการสนับสนุนทางสังคมทที่ได้รับและความพึงพอใจการสนับสนุนทางสังคมที่

ได้รับประกอบด้วย ความสัมพันธ์ส่วนบุคคล การปรับตัว และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต มีคำถาม 27 ข้อ 

โดยคำตอบจะตอบ มี หรือ ไม่มี หากตอบว่า มี จะต้องประเมินวามพึงพอใจในการสนับสนุนทางสังคม

ที่ได้รับ เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 6 อันดับ โดย 1 หมายถึง พึงพอใจมาก ไปจนถึง 6 หมายถึงไม่พึง

พอใจมาก ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .94 

    3) The ENRICH Social Support Questionnaire (ESSI) พัฒนาโดย Mitchell 

et al. (2003) แปลเป็นภาษาไทยโดยจันทนา หล่อตจะกูล (2549) ใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคม

สำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจมีคำถาม 7 ข้อ ตรวจสอบความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค   

เท่ากับ .83 

 ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ Zimet et al. (1988) 

ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย Tinakon and Nahathai (2012) เนื่องจากแบบสอบถามสามารถ

ประเมินการรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้างหรือ

บุคลากรอ่ืนๆ ได้ และเครื่องมือได้นำไปใช้ในประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ

แล้ว มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89  

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก ปัจจัยที่ศึกษาได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้

สมรรถนะแห่งตน ผลการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก (r= .196; p < 0.05) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก (r= - .367; p < 0.05) ความรู้ และการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยและผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ผู้ป่วยมีคะแนนเฉลี่ยของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

อยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 26.93, SD = 10.22) 
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 Melchior et al. (2013) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งเต้านมพบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = - .36: p < 0.001) และ

พบว่าความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย             

(p = 0.065; Φ = 0.163) 

 Ghojazadeh Morteza et al. (2014) ศึกษาความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรค

ปลอกประสาทเสื่อมพบว่า ภาวะวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = .535; p < .01 และ r = .512; p < .01 

ตามลำดับ) ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม สุขภาพจิต สุขภาพกาย สัมพันธภาพทางสังคมและ

สิ่งแวดล้อมเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย       

(r = - .367; p < .01, r = - .281; p < .05, r = -.484; p < .01, r = - .455; p < .01, r = - .394; p < .01 

และ r = - .386; p < .01 ตามลำดับ) 

 Parker et al. (2016) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็งต่อมลูกหมาก พบว่า ความไม่แน่นอนของความเจ็บป่วย และความวิตก

กังวลสามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้ (ß = 0.072; p < .001 และ  

ß = .109; p < .001 ตามลำดับ)     

 Hall et al. (2017) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = .29; p = 0.02) เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าตนเองมีอาการรุนแรงก็จะ

ส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย และความเครียดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = .38; p = 0.002)  

 Fait et al. (2018) ศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย

หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ความรู้ ความวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้าหลังจาก

ประสบสถานการณ์รุนแรงที่คุกคามต่อชีวิตเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  (r = .23; p < 0.05,      

r = .60; p < .01 และ r = .37; p < .01 ตามลำดับ)   

 Shim et al. (2018) ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง   

เต้านมพบว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
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ความเจ็บป่วย (r = .56; p < .01) การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยที่มีความมีความสัมพันธ์ทางลบ

กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = - .31; p < .01) เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนสูงจะทำให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง 

 Wagner et al. (2018) ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ผิวหนังพบว่า เพศหญิงมีค่าเฉลี่ยความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสูงกว่าเพศชายโดยมี

คะแนนรวม 32.2 (±8.4 SD) เทียบกับ 28.5 (±8.0 SD) ในเพศชาย (p < 0.01) ปัจจัยที่มีความ

ความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคมะเร็งผิวหนัง ได้แก่ ความวิตกกังวลและภาวะ

ซึมเศร้า (r = .50, p < 0.01   และ (r = .26; p < 0.01 ตามลำดับ) 

 Yang et al. (2018) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยพบว่า สถานภาพสมรส (ß = -0.090; p = 0.029), รายได้ (ß = -0.016; p < 0.001), โรค

ร่วม (ß = -0.087; p = 0.028) และภาวะซึมเศร้า (ß = 0.270; p < 0.001) มีความสัมพันธ์กับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 Dinkel et al. (2021) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็ง พบว่า ความวิตกกังวลประจำวัน และความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็ง (r = .78;        

p < 0.001, r = .64; p < 0.001 ตามลำดับ) 

 Giesler and Weis (2021) ศึกษาความสัมพันธ์ของการเผชิญปัญหา การรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตน ภาวะซึมเศร้า และความกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผลการศึกษา

พบว่า การเผชิญปัญหาและการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง (r = - .50; p < 0.01 และ r = - .49; p < 0.01 

ตามลำดับ) และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง (r = .43; p < 0.01) 

 Sharpe et al. (2022) ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรค

เรื้อรังที่ไม่ใช่โรคมะเร็งเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบมีจุดมุ่งหมายเพ่ือการศึกษาเชิงคุณภาพของ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโรคอ่ืนที่ไม่ใช่มะเร็ง และหาความสัมพันธ์ระหว่าง

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยกับความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า และคุณภาพชีวิต 

พบการศึกษาเชิงคุณภาพ 25 รายการและการศึกษาเชิงปริมาณ 11 รายการในกลุ่มโรคเรื้อรังในการ

วิเคราะห์เชิงความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ในระดับปานกลางกับ
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คุณภาพชีวิต และมีความสัมพันธ์ระดับสูงกับความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าแสดงให้เห็นว่า

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ไม่ใช่โรคมะเร็งมีความคล้ายคลึงกับ

ความรู้สึกกลัวการกลับเป็นซ้ำของโรคมะเร็ง ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ พบว่า ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัว

การกลับเป็นซ้ำ กลัวการลุกลามของโรค กลัวอาการกำเริบ กลัวเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค เป็นต้น 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

ต่างประเทศที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่ม โรคมะเร็งและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ โดยผล

การศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็ง พบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม

โรคมะเร็งจะมีความรู้สึกกลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัวการลุกลามของโรค กลัวความ

เจ็บปวด และกลัวการรักษาที่มากขึ้น เป็นต้น และจากการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืนๆ พบว่า ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัวการลุกลาม

ของโรค กลัวอาการกำเริบ และกลัวเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค เป็นต้น ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าทั้งในประเด็นที่เหมือนกัน เช่น กลัวการกลับเป็นซ้ำ กลัว

อาการกำเริบ กลัวความเจ็บปวด แต่ยังมีประเด็นที่ไม่เหมือนกัน เช่น กลัวการเสียชีวิต กลัวการลุกลาม

ของโรค กลัวเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรค เป็นต้น และจากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็น

ประสบการณ์ทางด้านอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนาซึ่งมีสาเหตุมาจากการตระหนักถึงภัยคุกคามที่เกิดขึ้น  

(Shim et al., 2018) ความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้น ความรู้สึกกลัวว่าจะมีการ

กลับเป็นซ้ำของโรค (Dinkel & Herschbach, 2018) โดยความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ ความเข้าใจ และพฤติกรรม (Fait et al., 2018) ซึ่ง

ส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม (Dinkel et al., 2021; อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ 

ผลสุข, 2565) ดังนั้นจึงมีความจำเป็นและมีความสำคัญในการศึกษาเกี่ยวกับ ความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ือให้ครอบคลุมปัจจัยอ่ืน  ๆ 

ที่เก่ียวข้อง 

จากการศึกษาของ Fait et al. (2018) ที่ศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ความรู้ ความวิตกกังวล 

และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย สำหรับประเทศ

ไทยพบเพียงการศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) ที่ศึกษาปัจจัยที่มี
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ความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตน และการสนับสนุนทางสังคม ซึ่งเป็นการศึกษาที่เน้นปัจจัยเกี่ยวกับด้านบุคคลยังไม่ครอบคลุม

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยทางด้านจิตสังคมซึ่งอาจส่งผลต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับทางด้านจิตสังคม เช่น ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วย นอกจากนี้ยังไม่ได้มีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีในการอธิบายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยคัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยและมีความสอดคล้องกับทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมนำเสนอเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย 

ดังนี้  

6. กรอบแนวคิดการวิจัย  
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บทที่ 3 

วิธีการดำเนินการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive Correlational Research) 

เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคมต่อ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่

เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต

กรุงเทพมหานคร 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิด ST elevation myocardial infarction  และ Non-ST elevation myocardial infarction 

ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร 

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

 1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด ST elevation 

myocardial infarction และ Non-ST elevation myocardial infarction ทั้งที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก

และที่ได้รับวินิจฉัยภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป 

 2. ยินยอมและให้ความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย 

 3. มีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ ในบุคคลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป

ประเมินโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 ต้องได้คะแนน

มากกว่าหรือเท่ากับ 23 คะแนน  

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ ปอดบวมน้ำเฉียบพลัน มีอาการ

ช็อค หรืออยู่ในระยะวิกฤติจนต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลในขณะติดต่อเพ่ือขอเก็บข้อมูล  
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การคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  

  ผู้วิจัยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 อำนาจทดสอบ (Power of test) .80 ขนาดอิทธิพล (Effect 

size) 0.2 อ้างอิงขนาดอิทธิพลจากงานวิจัยของ อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) แล้วนำค่าที่

ได้มาเปิดตารางโคเฮน (Cohen, 2013) เพ่ือให้ได้มาซึ่งจำนวนของกลุ่มตัวอย่าง 194 คน และเพ่ือป้องกัน

การสูญหายผู้วิจัยพิจารณาเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Dillman, 2011) รวมได้กลุ่ม

ตัวอย่าง 214 คน ซึ่งในการศึกษานี้ไม่มีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง 

  ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยทำการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน เพ่ือที่จะได้กลุ่ม

ตัวอย่าง   ที่เป็นตัวแทนของประชากรที่ดี (Representativeness) (รัตน์ศิริ ทาโต , 2561) โดย

ดำเนินการดังนี้ 

 ขั้นตอนที่ 1 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) โดยสำรวจ

โรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร แบ่งออกเป็น 6 สังกัด ได้แก่ 

  1) โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 

โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลกลาง 

  2) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาล

นพรัตนราชธานี โรงพยาบาลเลิดสิน 

  3) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

โรงพยาบาล         พระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า 

  4) โรงพยาบาลสังกัดนายกรัฐมนตรี ได้แก่ โรงพยาบาลตำรวจ 

  5) โรงพยาบาลสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและ

นวัตกรรม ได้แก่ โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 

  6) โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

 จากนั้นนำมาจับฉลากแบบไม่แทนที่ (Simple random sampling without replacement) 

การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้ 2 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมและโรงพยาบาลสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข 

 ขั้นตอนที่ 2 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัดโดยวิธีสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับสลากแบบไม่แทนที่ 

(Simple random sampling without replacement) สังกัดละ 1 โรงพยาบาล  
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การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้โรงพยาบาล 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหมได้

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ขั้นตอนที่ 3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์

การ  คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้จากโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง เนื่องจากทั้ง 2 โรงพยาบาลเป็น

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิมีศูนย์หัวใจและหลอดเลือดเหมือนกัน สามารถรักษาบุคคลที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้เหมือนกัน และประชากรมีลักษณะใกล้เคียงกัน โดยแบ่งกลุ่มตัวอย่าง

เป็นโรงพยาบาลละ 107 คน รวมจำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 214 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

 แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามจำนวน 1 ชุด คือ

แบบสอบถามปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันประกอบด้วย 9 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง ประกอบด้วย

ข้อคำถาม 9 ข้อ สอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติสูบบุหรี่/ดื่มสุรา ประวัติโรคประจำตัวร่วม แบบสอบถามจะให้กลุ่ม

ตัวอย่างเป็นผู้กรอกข้อมูลด้วยตนเอง แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) แบบเลือกตอบ ได้แก่ (1) 

เพศ ให้เลือกตอบเพศชาย, เพศหญิง (2) สถานภาพสมรส ให้เลือกตอบ โสด, สมรส, หย่าร้าง, หม้าย 

(3) ระดับการศึกษา ให้เลือกตอบ ไม่ได้รับการศึกษา, ระดับประถมศึกษา, ระดับมัธยมศึกษา, ระดับ

อนุปริญญา, ระดับปริญญาตรี, สูงกว่าปริญญาตรี (4) อาชีพ ให้เลือกตอบไม่ได้ประกอบอาชีพ, รับจ้าง

, ค้าขาย, เกษตรกร, ธุรกิจส่วนตัว, ข้าราชการ, อ่ืนๆ ระบุ (5) ประวัติการดื่มสุรา ให้เลือกตอบไม่เคย, 

เคย, เคยแต่หยุดดื่มแล้ว, (6) ประวัติการสูบบุหรี่ ให้เลือกตอบไม่สูบบุหรี่, สูบบุหรี่, เคยสูบบุหรี่แต่เลิก

แล้ว (7) โรคประจำตัวร่วม ให้เลือกตอบ ไม่มี, เบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, โรคไต, ไขมันในโลหิตสูง, 

โรคหัวใจ, อ่ืน ๆ ระบุ 2) แบบเติมคำตอบในช่องว่าง ได้แก่ (1) อายุ (2) รายได ้                     

 ส่วนที่  2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (short version of the 

coronary artery disease education questionnaire: CADE-QSV) ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาต

ใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ของ Ghisi et al. (2016) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย

โดย อัมพิกา อินทร์อยู่ (2563) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่สอดคล้องครอบคลุมตามคำนิยามเชิง

ปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหากับ 0.70 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ
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โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่ม

ตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยใช้สูตร KR-20 ของ Kuder 

and Richardson (1937) เท่ากับ 0.70 

 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อ 

ประเมินแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 5 ด้าน ได้แก ่

 1) ด้านอาการและการรักษา ได้แก่ ข้อ 1, 3, 6 และ 11 

 2) ด้านปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ข้อ 2, 12, 16 และ 18 

 3) ด้านการออกกำลังกาย ได้แก่ ข้อ 4, 8, 13 และ 17 

 4) ด้านโภชนาการ ได้แก่ ข้อ 5, 9, 14 และ 20 

 5) ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อ 7, 10, 15 และ 19 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อคำถามมี 20 ข้อ มีลักษณะเป็นมาตราส่วน 2 ระดับ ได้แก่ ข้อถูก = 1 คะแนน      

ข้อผิดและข้อไม่ทราบ = 0 คะแนน โดยคะแนนรวมต่ำสุด = 0 คะแนน คะแนนรวมสูงสุด = 20 คะแนน  

การแปลความหมาย  

 ถูก  หมายถึง  ท่านคิดว่าข้อนั้นถูก 

 ผิด  หมายถึง  ท่านคิดว่าข้อนั้นผิด 

 ไม่ทราบ  หมายถึง  ท่านคิดว่าไม่ทราบว่าข้อความนั้นถูกหรือผิด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้  

 คะแนน 0 - 5 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก  

 คะแนน 6 - 9 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ  

 คะแนน 10 - 13  หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปาน   

    กลาง  

 คะแนน 14 - 17  หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง  

 คะแนน 18 - 20 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก  

เกณฑ์การแปลผลรายด้าน 

1. ด้านอาการและการรักษา ได้แก่ ข้อ 1, 3, 6 และ 11 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 0 
คะแนน  

คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 4 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก 

คะแนน 1 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ 
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คะแนน 2 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง 

คะแนน 3 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง 

คะแนน 4 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก 

2. ด้านปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ ข้อ 2, 12, 16 และ 18 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 0 คะแนน  
คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 4 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก 

คะแนน 1 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ 

คะแนน 2 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง 

คะแนน 3 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง 

คะแนน 4 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก 

3. ด้านการออกกำลังกาย ได้แก่ ข้อ 4, 8, 13 และ 17 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 0 คะแนน  
คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 4 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก 

คะแนน 1 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ 

คะแนน 2 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง 

คะแนน 3 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง 

คะแนน 4 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก 

4. ด้านโภชนาการ ได้แก่ ข้อ 5, 9, 14 และ 20 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 0 คะแนน  
คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 4 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก 

คะแนน 1 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ 

คะแนน 2 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง 

คะแนน 3 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง 

คะแนน 4 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก 

5. ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อ 7, 10, 15 และ 19 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ           
0 คะแนน คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 4 คะแนน 

คะแนน 0 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำมาก 

คะแนน 1 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับต่ำ 

คะแนน 2 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับปานกลาง 
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คะแนน 3 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูง 

คะแนน 4 หมายถึง  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันระดับสูงมาก 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาตใช้

แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้

ประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยเฉพาะสามารถ

ตอบได้ตรงกับความรู้สึกของผู้ป่วยโดยครอบคลุมถึงการประเมินการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บ

หน้าอก และการรับรู้ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบ

ความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติ

เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยวิธีการ

ทดสอบซ้ำ (Test-retest reliability) เท่ากับ 0.86  

 แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ประกอบด้วย 2 ข้อคำถาม ได้แก่ ข้อที่ 1 การรับรู้

ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก และข้อที่ 2 การรับรู้ความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ดังนี้ 

 1) แบบประเมินด้านความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ข้อคำถามมีลักษณะให้เลือกตอบ

ตั้งแต่ 0-10 (Numeric rating scale) โดยด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก 

ไปจนถึงตัวเลข 10 หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด  

 2) แบบประเมินด้านความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ข้อคำถามมีลักษณะให้

เลือกตอบตั้งแต่ 0-10 (Numeric rating scale) โดยด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึง ไม่ทุกข์

ทรมานเลย ไปจนถึงหมายเลข 10 หมายถึง มีความทุกข์ทรมานมากที่สุด  

 หลังจากนั้นนำคะแนนทั้ง 2 ข้อมารวมกันโดยคะแนนรวมมีค่าระหว่าง 0-20 คะแนน คะแนน

น้อยหรือไม่มีเลยแสดงว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและทุกข์ทรมานของอาการ

เจ็บหน้าอกน้อยหรือไม่มีเลย และคะแนนมากแสดงว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก

และทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอกมาก  

เกณฑ์การแปลผลคะแนน การแปลผลคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกแบ่งตามเกณฑ์   

ของ Krebs et al. (2007) ดังนี้ 

มิติด้านความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

 0 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเลย 

 1 - 3  คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเล็กน้อย 
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 4 - 7  คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกปานกลาง 

 8 - 10 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมาก 

มิติด้านความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก 

 0 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเลย 

 1 - 3  คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเล็กน้อย 

 4 - 7  คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานปานกลาง 

 8 - 10 คะแนน หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานมาก 

เกณฑ์การแปลระดับคะแนน 

 การแปลระดับคะแนนโดยการนำคะแนนที่ได้ทั้ง 2 ด้านมารวมกันหาค่าเฉลี่ย คะแนนรวม

ของแต่ละคนจะอยู่ในช่วง 0 - 20 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนโดยใช้เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติใน

การแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบคะแนนต่ำสุด จะได้ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจำนวน

ระดับท่ีต้องการประเมิน (ชูศรี วงศ์รัตนะ, 2553) แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

 คะแนน 0.00 – 6.66 หมายถึง  มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกระดับต่ำ 

 คะแนน 6.67 – 13.20 หมายถึง  มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกระดับปานกลาง 

 คะแนน 13.21 – 20.00 หมายถึง  มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกระดับสูง 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief illness Perception 

Questionnaire, Brief IPQ) ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย

ฉบับย่อของ Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย Sowattanangoon et al. (2009) 

ประกอบด้วย   ข้อคำถาม  9 ข้อ แบ่งเป็นข้อคำถามเกี่ยวกับการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยด้านการรู้คิด 

6 ข้อ และการรับรู้มโนภาพความเจ็บป่วยด้านอารมณ์ 2 ข้อ ข้อคำถามแต่ละประกอบด้วยข้อคำตอบเป็น

มาตราส่วนประเมินค่าเชิงเส้นตรง (continuous linear scale) 0-10 คะแนน โดยตรงปลายเส้นด้าน

ซ้ายมือสุดคือ “0” กำกับด้วยข้อความ “ไม่มีเลย” และด้านขวามือสุดคือ “10” กำกับด้วยข้อความ 

“มากที่สุด” ยกเว้นข้อ 9 เป็นคำถามปลายเปิดให้ผู้ป่วยระบุ 3 สาเหตุที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุของการเกิดโรค 

โดยคะแนนรวมมากหมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคมาก ส่วนคะแนนรวมน้อย หมายถึง 

ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะคุกคามน้อย โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.77 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ

โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง
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จำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ เท่ากับ 0.71 มีรายละเอียดแต่ละข้อ

คำถาม มีดังนี้ 

1. การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิด (Cognitive representation) จำนวน 6 ข้อ  
ดังนี้ 

   ข้อที่ 1 คือ ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย 

   ข้อที่ 2 คือ ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค 

   ข้อที่ 3 คือ ด้านความสามารถในการควบคุมตนเอง 

   ข้อที่ 4 คือ ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย 

   ข้อที่ 5 คือ ด้านลักษณะอาการของโรค 

   ข้อที่ 7 คือ ด้านความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 

2. การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Emotional representation) จำนวน 2 ข้อ  
ดังนี้ 

   ข้อที่ 6 คือ ด้านความกังวลเกี่ยวกับโรค 

   ข้อที่ 8 คือ ด้านผลกระทบต่ออารมณ์ 

เกณฑ์การให้คะแนน จากคำถามทั้งหมด 8 ข้อ เป็นข้อคำถามเชิงลบ จำนวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 

5, 6 และ 8 มีข้อคำถามในเชิงบวกจำนวน 3 ข้อ ได้แก่ 3, 4 และ 7 การคิดคะแนนรวมต้องทำการ

กลับคะแนนในข้อที่ 3, 4 และ 7 ก่อนนำมาคิดคะแนนรวม ข้อที่ 9 ไม่นำมาคิดคะแนน โดยคะแนน

รวมมากหมายถึง การรับรู้ถึงภาวะคุกคามมาก คะแนนรวมน้อย หมายถึง การรับรู้ภาวะคุกคามน้อย 

เกณฑ์การแปลผล แบ่งระดับการรับรู้การเจ็บป่วยออกเป็น 3 ระดับ ตามหลักสถิติ คือ คะแนนสูงสุด

ลบคะแนนต่ำสุด จะได้ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจำนวนระดับที่ต้องการประเมิน (ชูศรี วงศ์รัตนะ, 2553) ได้

เท่ากับ 23 ดังนั้น สามารถแบ่งระดับได้ ดังนี้ 

คะแนน 8-31 หมายถึง  การรับรู้ภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย 

คะแนน 32-55 หมายถึง  การรับรู้ถึงภาวะคุกคามระดับปานกลาง 

คะแนน 56-77 หมายถึง  การรับรู้ถึงภาวะคุกคามระดับมาก 

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย

ขออนุญาตใช้แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อของ Mehnert et al. (2006)       

ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงษ์กวน (2560) ประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบ      

ลิเคิร์ท (Likert scale) 5 ระดับ โดย 1 หมายถึง ไม่เคย จนถึง 5 หมายถึง เป็นประจำ คะแนนแต่ละ
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คำถามมีค่าตั้งแต่ 1-5 คะแนน ผลรวมคะแนนอยู่ในช่วง 12-60 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมี

ความรู้สึกกลัวในระดับมาก คะแนนน้อยหมายถึงมีความรู้สึกกลัวระดับน้อย โดยแบบสอบถามผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.83 ผ่าน

การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของ

เครื่องมือ เท่ากับ 0.84 

เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ 

ระดับคะแนน ระดับความคิดเห็น 
       1 ไม่เคย 
       2 นานๆ ครั้ง 
       3 เป็นบางครั้ง 
       4 บ่อยครั้ง 
       5 เป็นประจำ 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน  ข้อคำถามมี 12 ข้อ แต่ละข้อคำถามมีค่า 1 ถึง 5 คะแนน คะแนนรวมของ

แบบสอบถามจะอยู่ในช่วง 2 - 60 คะแนน เกณฑ์การแปลผลคะแนนจะแปลจากคะแนนเฉลี่ยของความ

กลัวซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้ค่าเฉลี่ย เท่ากับ 36.92 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 9.89    

ค่าคะแนนที่อยู่ในช่วง x̅ ± SD กำหนดให้เป็นระดับปานกลาง ส่วนค่าคะแนนที่ได้น้อยกว่า x̅ – SD 

กำหนดให้เป็นค่าน้อย และค่าคะแนนที่ได้มากกว่า x̅ + SD กำหนดให้เป็นระดับมาก (Mehnert et al., 

2006) 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  

คะแนน 16 - 27.02 หมายถึง   มีความรู้กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ  

                                            น้อย 

คะแนน 27.03 - 46.81 หมายถึง   มีความรู้กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ      

                                            ปานกลาง 

คะแนน 46.45 - 57 หมายถึง  มีความรู้กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ  

  มาก 

 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาต

ใช้แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ของ Eifert et al. (2000) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย   

Inyoo and Polsook (2022)  เนื่องจากแบบสอบถามใช้ประเมินความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ
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โดยตรง สามารถประเมินด้านความกังวลและกลัว ด้านพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง ด้านความใส่ใจ และด้าน

ความปลอดภัยและการค้นหาตามที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.94 ผ่านการตรวจสอบความ

เที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติ

เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.80 

แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อคำถามจำนวน 18 ข้อ ประเมินความ

วิตกกังวล  4 ด้าน ได้แก่  

1) ด้านความกังวลและความกลัว ได้แก่ ข้อที่ 10, 13, 14, 15 และ 16 

2) ด้านพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง ได้แก่ ข้อที ่2, 5, 7, 9 และ 12 

3) ด้านความใส่ใจ ได้แก่ ข้อที ่1, 3, 4, 6 และ 8 

4) ด้านความปลอดภัยและการค้นหา ได้แก่ ข้อที ่11, 17 และ 18 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อคำถามมีทั้งหมด 18 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale)      

5 ระดับ โดย 0.00 หมายถึง ไม่เคยเลย ไปจนถึง 4.00 หมายถึง ทำเป็นประจำ  

0.00 คะแนน หมายถึง  ไม่เคยเลย 

1.00 คะแนน หมายถึง  นาน ๆ ครั้ง 

2.00 คะแนน  หมายถึง  บางครั้ง 

3.00 คะแนน หมายถึง  บ่อยครั้ง 

4.00 คะแนน หมายถึง  ทำเป็นประจำ 

การแปลความหมาย 

ไม่เคยเลย หมายถึง  ท่านไม่เคยทำสิ่งนั้นเลย 

นาน ๆ ครั้ง หมายถึง  ท่านทำสิ่งนั้นนาน ๆ ครั้ง 

บางครั้ง  หมายถึง  ท่านทำสิ่งนั้นบางครั้ง 

บ่อยครั้ง  หมายถึง  ท่านทำสิ่งนั้นบ่อยครั้ง 

ทำประจำ หมายถึง  ท่านทำสิ่งนั้นเป็นประจำ 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน ข้อคำถามมี 18 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 0.00 - 4.00 คะแนน เป็น          

ข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด คะแนนรวมคิดจากจำนวนคะแนนทั้งหมดหารด้วยจำนวนข้อคำถาม คะแนน

ที่มากที่สุดแสดงว่ามีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคหัวใจระดับสูงมาก เกณฑ์การแปลผลคะแนนแบ่ง

ออกเป็น 5 ระดับ (Eifert et al., 2000) ดังนี้ 
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คะแนน 0.00   หมายถึง  ไม่มีความวิตกกังวล 

คะแนน 0.01 - 1.00  หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับต่ำ  

คะแนน 1.01 - 2.00  หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง 

คะแนน 2.01 - 3.00 หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับสูง 

คะแนน 3.01 - 4.00 หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับสูงมาก  

เกณฑ์การแปลผลรายด้าน  

คะแนน 0.00   หมายถึง  ไม่มีความวิตกกังวล 

คะแนน 0.01 - 1.00  หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับต่ำ  

คะแนน 1.01 - 2.00  หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง 

คะแนน 2.01 - 3.00 หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับสูง 

คะแนน 3.01 - 4.00 หมายถึง  มีความวิตกกังวลระดับสูงมาก  

 ส่วนที่ 7 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขอ

อนุญาตใช้แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยของ Mishel (1988) ฉบับแปลเป็น

ภาษาไทยโดย บุษบา สมใจวงษ์ (2553) เนื่องจากแบบประเมินสามารถประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วยได้ครอบคลุมด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา ด้านความ

ซับซ้อนของการักษาและระบบบริการสุขภาพ ด้านการได้รับข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูลเดิมและ

ด้านการไม่สามารถทำนายระยะเวลาการเจ็บป่วยและการพยากรณ์โรคตามที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา โดย

แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหาเท่ากับ 0.91 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มา

หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.81 ประกอบด้วยข้อคำถาม 23 ข้อ ประเมินความรู้สึกไม่แน่นอน

ในความเจ็บป่วย 4 ด้าน ได้แก ่

 1) ด้านความคลุมเครือ ได้แก่ ข้อที่ 1, 3, 5, 11, 12, 13, 15, 17, 18 และ 20 

 2) ด้านความซับซ้อน ได้แก่ ข้อที่ 4, 6, 10 และ 22 

 3) ด้านการได้รับข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกัน ได้แก่ ข้อที่ 2, 8, 9, 14, 16, 21 และ 23 

 4) ด้านการไม่สามารถทำนาย ได้แก่ ข้อที่ 7 และ 19 
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เกณฑ์การให้คะแนน ข้อคำถามมีทั้งหมด 23 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จาก 

“ไม่เห็นด้วยเลย” จนถึง “เห็นด้วยมาก” แต่ละข้อมีค่าคะแนน 1-5 คะแนน มีข้อคำถามทั้งทางบวกและ

ทางลบ (บุษบา สมใจวงษ์, 2553)  

 ข้อความทางบวก ข้อความทางลบ 
เห็นด้วยมาก 5 คะแนน 1 คะแนน 
เห็นด้วย 4 คะแนน 2 คะแนน 
ไม่แน่ใจ 3 คะแนน 3 คะแนน 
ไม่เห็นด้วย 2 คะแนน 4 คะแนน 
ไม่เห็นด้วยเลย 1 คะแนน 5 คะแนน 

ข้อคำถามด้านบวก ได้แก่ ข้อที่ 6, 8, 19, 20, 22 และ 23 

ข้อคำถามด้านลบ ได้แก่ ข้อที่ 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 และ 21 

การแปลความหมาย 

 เห็นด้วยมากที่สุด  หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นมากที่สุด 

 เห็นด้วย   หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้น 

 ไม่แน่ใจ   หมายถึง  ท่านตัดสินใจไม่ได้ว่ารู้สึกอย่างไรกับข้อความนั้น 

 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 

  ไม่เห็นด้วยมากที่สุด หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นมากที่สุด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 5 คะแนน มีข้อคำถามทั้งทางบวกและทาง

ลบ คะแนนเต็มรวม 115  คะแนน คะแนนที่มากแสดงว่ามีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ใน

ระดับสูง เกณฑ์การแปลผลคะแนนแบ่งออกเป็น 3 ระดับ  

 คะแนน 23 – 53  หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ำ  

 คะแนน 54 – 84   หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง       

            คะแนน 85 – 107  หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง  

เกณฑ์การแปลผลรายด้าน 

1. ด้านความคลุมเครือ มีจำนวน 10 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1, 3, 5, 11, 12, 13, 15, 17, 18 และ 20 
โดย 

คะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 10 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 50 คะแนน 

 คะแนน 10.00 – 23.33 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 23.34 – 36.67 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 
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 คะแนน 36.68 – 50.00 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง 

2. ด้านความซับซ้อน มีจำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 4, 6, 10 และ 22 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ          
4 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน 

 คะแนน 4.00 – 9.33 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 9.34 – 16.67 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง                                                         

 คะแนน 16.68 – 20.00 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง 

3. ด้านการได้รับข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกัน มีจำนวน 7 ข้อ  ได้แก่ ข้อที่ 2, 8, 9, 14, 16, 21 โดย 
คะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 7 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 35 คะแนน 

 คะแนน 7.00 – 16.33 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 16.34 – 25.67 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง  

คะแนน 25.68 – 35.00 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง 
4. ด้านการไม่สามารถทำนาย มีจำนวน 2 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 7 และ 19 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 

2 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 10 คะแนน 

 คะแนน 2.00 – 4.67 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 4.68 – 7.35 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง 

คะแนน 7.36 – 10.00 หมายถึง  ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับสูง 

 ส่วนที่  8 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาตใช้

แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Sullivan et al. (1998) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย เกื้อกูล 

โอฬารวัฒน์ (2561) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจ มี

ความครอบคลุมการประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี

เกี่ยวกับการควบคุมอาการและการดำรงไว้ซึ่ งการทำหน้าที่  ตามที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา โดย

แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหาเท่ากับ 0.92 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มา

หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.84 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 68 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อคำถามมี 13 ข้อ มาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert scale) แต่ละข้อมีคะแนน 1-5  

โดย 

 0 = ไม่ม่ันใจ 

 1 = มั่นใจบ้างเล็กน้อย 

 2 = มั่นใจปานกลาง 

 3 = มั่นใจอย่างมาก 

 4 = มั่นใจอย่างมากท่ีสุด 

การแปลความหมาย 

 ไม่ม่ันใจ  หมายถึง   ท่านไม่ม่ันใจเลยว่าจะสามารถกระทำได้ 

 มั่นใจเล็กน้อย หมายถึง   ท่านมั่นใจเล็กน้อยว่าจะสามารถกระทำได้ 

 มั่นใจปานกลาง หมายถึง   ท่านมั่นใจปานกลางว่าจะสามารถกระทำได้ 

 มั่นใจมาก หมายถึง   ท่านมั่นใจมากว่าจะสามารถกระทำได้ 

 มั่นใจมากท่ีสุด หมายถึง   ท่านมั่นใจมากท่ีสุดว่าจะสามารถกระทำได้ 

เกณฑ์การแปลผลรายด้าน 

1. ด้านการควบคุมอาการ 
 คะแนน 0.00 – 8.00 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 8.01 – 16.00 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนน 16.01 – 24.00 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 

2. ด้านการดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ 
คะแนน 00.00 – 9.33 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ำ 

 คะแนน 9.34 – 18.66 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนน 18.67 – 28.00 หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 

เกณฑ์การแปลผลโดยรวม มีข้อคำถาม 13 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0-4 คะแนน คะแนนเต็มรวม       

52 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง มีสมรรถนะแห่งตนสูง 

คะแนน 0 – 17  หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ำ 
 คะแนน 18 – 34  หมายถึง   การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง 

 คะแนน 35 – 52  หมายถึง  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 
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 ส่วนที่  9 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขออนุญาตใช้

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ Zimet et al. (1988) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย Tinakon 

and Nahathai (2012) เนื่องจากแบบสอบถามสามารถประเมินการรับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือ

สนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน คนรอบข้างหรือบุคลากรอ่ืนๆ ได้ ตามที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา 

โดยแบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหาเท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย และข้อมูลที่ได้มา

หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ 0.89 ประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทาง

สังคม 3 ด้าน ดังนี้ 

1) ด้านครอบครัว ได้แก่ ข้อที่ 3, 4, 8 และ 11 
2) ด้านเพ่ือน ได้แก่ ข้อที่ 6, 7, 9 และ 12 
3) ด้านบุคคลอ่ืน ๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน ได้แก่ข้อ 1, 2, 5 และ 10   

เกณฑ์การให้คะแนน คำถามมีทั้งหมด 12 ข้อ เป็นข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด แต่ละข้อเป็นมาตราส่วน

ประมาณค่า 7 ระดับ ดังนี้ 

 1 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 

 2 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 

 3 คะแนน หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 

 4 คะแนน หมายถึง  เฉยๆ 

 5 คะแนน หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย 

 6 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วย 

 7 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยอย่างมาก 

การแปลความหมาย 

 ไม่เห็นด้วยอย่างมาก หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 

 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 

 ค่อนข้างไม่เห็นด้วย หมายถึง  ท่านค่อนข้างไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 

 เฉย ๆ   หมายถึง  ท่านเฉย ๆ กับข้อความนั้น 

 ค่อนข้างเห็นด้วย  หมายถึง  ท่านค่อนข้างเห็นด้วยกับข้อความนั้น 

 เห็นด้วย   หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้น 

 เห็นด้วยอย่างมาก  หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน ค่าคะแนนมีค่าตั้งแต่ 1 - 7 คะแนน คะแนนเต็ม 84 คะแนน คะแนนที่มาก

แสดงว่ามีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง แบ่งระดับคะแนนออกเป็น 3 ระดับ  

 คะแนน 12.00 – 36.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ  

 คะแนน 36.01 – 60.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง  

 คะแนน 60.01 – 84.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  

เกณฑ์การแปลผลคะแนนรายด้าน 

 คะแนน 4.00 – 12.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 

 คะแนน 12.01 – 20.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 

 คะแนน 20.01 – 28.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 

 ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ ใช้ในการดำเนินการวิจัย ได้แก่  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกแบบสอบถาม

การรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ แบบประเมิน

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ แบบสอบถามการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ และ

ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ จากนั้นนำไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยมีผู้ทรงคุณวุฒิทั้งหมด       

5 คน (Burns et al., 2012) ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางโรคหัวใจ 1 คน อาจารย์พยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญทางโรคหัวใจ 2 คน พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางโรคหัวใจ 1 คน อาจารย์พยาบาลสาขา

สุขภาพจิตและจิตเวช 1 คน โดยผู้วิจัยนำเครื่องมือพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

ตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างคำถามกับคำนิยามตามแนวทฤษฎียึดเกณฑ์ความสอดคล้องและ

ยอมรับตรงกัน 4 ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และกำหนดระดับแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 

 1    หมายถึง คำถามไม่สอดคล้องกับคำนิยาม 

 2 หมายถึง คำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาและปรับปรุงอย่างมาก จึงจะมีความ  

                                สอดคล้องกับนิยาม   

          3 หมายถึง คำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมี

    ความสอดคล้องกับนิยาม 

 4 หมายถึง คำถามมีความสอดคล้องกับนิยาม 
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 จากนั้นนำเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบแก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มา

คำนวณหาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาโดยเกณฑ์การยอมรับ Content validity index (CVI) ควรมีค่า

ตั้งแต่ .70 ขึ้นไป (รัตน์ศิริ ทาโต, 2561) คำนวณได้จากสูตรดังนี้  

CVI = จำนวนข้อคำถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

     จำนวนคำถามท้ังหมด  

 จากนั้นนำเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตาม

คำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิโดยปรับภาษา เพ่ิมข้อความเพ่ือให้เกิดความชัดเจนของเนื้อหา โดยผลการ

ตรวจและรายละเอียดการปรับแบบสอบถาม มีดังนี้ 

 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ค่า CVI = 0.7 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับ

ข้อความในข้อคำถามที่ 1 โดยตัด “Coronary artery disease” ออก ข้อคำถามที่ 3 ตัด “Angina” 

ออก ปรับข้อความจาก “อาการเจ็บหน้าอกหรือการจุก” เป็น “อาการเจ็บหรืออาการจุกบริเวณหน้าอก”           

ข้อคำถามที่ 4 จาก “รวมไปถึงความแข็งแรงที่เพ่ิมขึ้น ความสามารถในการทำกิจกรรมที่เพ่ิมขึ้น ปริมาณ

น้ำตาลในเลือดที่ดีขึ้นและมวลกล้ามเนื้อที่เพ่ิมขึ้น” เป็น “จะช่วยเพ่ิมความแข็งแรงทำให้ความสามารถใน

การทำกิจกรรมประจำวันเพ่ิมขึ้น ปริมาณน้ำตาลในเลือดดีขึ้นและมวลกล้ามเนื้อเพ่ิมขึ้น” ข้อคำถามที่ 7 

จาก “กลยุทธ์” เป็น “วิธีการอย่างเดียว” ตัดข้อความ “เพียงหนึ่งเดียว” ออก และปรับข้อความ “พึง

ประสงค์” เป็น “น่าพอใจ” ข้อคำถามที่ 9 จาก “ประมาณ” เป็น “ปริมาณ” ข้อคำถามท่ี 11 ตัดคำว่า 

“กลุ่ม” ออก   ข้อคำถามที่ 12 จาก “รับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างสม่ำเสมอและผ่อนคลาย” 

เป็น “การรับประทานยาลดความดันโลหิตอย่างสม่ำเสมอและการผ่อนคลาย” ข้อคำถามที่ 15 ปรับจาก 

“ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอีกครั้ง” เป็น “ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ำ” ข้อคำถามที่ 

17 จาก “ระดับการออกกำลังกายไม่ควรเกินระดับ” เป็น “ระดับของการออกกำลังกายจึงไม่ควรเกิน

ระดับ” ข้อคำถามที่ 19 จาก “ความเครียดจัดเป็นความเสี่ยง” เป็น “ความเครียดเป็นความเสี่ยง” และ 

“สำคัญพอๆ” เป็น “มีความสำคัญพอ ๆ” ข้อคำถามที่ 20 จาก “เมล็ดต่าง ๆ” เป็น “เมล็ดพืชต่าง ๆ” 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ค่า CVI = 1 ผ่านเกณฑ์ ไม่มีข้อเสนอแนะ

เพ่ือการปรับแก้ 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ ค่า CVI = 0.77 ผ่านเกณฑ์ แต่

ปรับแก้ข้อความในข้อคำถามที่ 1 จาก “ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของท่านมาก

น้อยเพียงใด” เป็น “ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของท่านมากน้อย
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เพียงใด” ข้อคำถามที่ 8 จาก “ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด” 

เป็น “ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด” 

 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ค่า CVI = 0.83 ผ่าน

เกณฑ์ แต่ปรับปรับใช้ข้อความเป็น “ฉันรู้สึกกลัว” ในทุกข้อคำถาม 

 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ค่า CVI = 0.94 ผ่านเกณฑ์ ไม่มี

ข้อเสนอแนะเพ่ือการปรับแก้ 

 ส่วนที่ 7 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ค่า CVI = 0.81 ผ่านเกณฑ์ แต่

ปรับ คำว่า “ข้าพเจ้า” เป็น “ท่าน” ในทุกข้อคำถาม ปรับแก้ข้อความในข้อคำถามที่ 11 จาก 

“ยากที่จะรู้ว่าการรักษาที่ข้าพเจ้าได้รับอยู่นี้ช่วยข้าพเจ้าได้จริง” เป็น “ท่านมีความยากลำบากใน

การรับรู้ว่าการรักษาที่ท่านได้รับอยู่ขณะนี้สามารถช่วยท่านได้จริง” ข้อคำถามที่ 12 “เพราะความ

เจ็บป่วยของข้าพเจ้าคาดเดาอะไรไม่ได้ข้าพเจ้าเลยไม่สามารถวางแผนอนาคตได้” เป็น “ท่านไม่

สามารถคาดเดาอะไรได้เลยเนื่องจากความเจ็บป่วยของท่านจึงทำให้ท่านไม่สามารถวางแผนอนาคต

ได”้ ข้อคำถามที่ 17 จาก “การรักษาที่ข้าพเจ้าได้รับอยู่นี้ยังบอกไม่ได้ว่าได้ผล” เป็น “การรักษาที่

ท่านได้รับอยู่ตอนนี้ยังบอกไม่ได้ว่าจะได้ผลหรือไม่”  

 ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ค่า CVI = 0.92 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับ คำว่า 

“ฉัน” เป็น “ท่าน” ในทุกข้อคำถาม ปรับข้อความในข้อคำถามที่ 5 จาก “ฉันมั่นใจว่าเมื่อใดฉันควร

สามารถปรึกษาหรือพบแพทย์” เป็น “ท่านมั่นใจว่าเมื่อใดท่านควรปรึกษาหรือพบแพทย์” 

 ส่วนที่ 9 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ค่า CVI = 1 ผ่านเกณฑ์ ไม่มีข้อเสนอแนะ

เพ่ือการปรับแก้  

 2. การตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

 ผู้วิจัยนำแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ

แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ แบบสอบถาม

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ แบบ

ประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ

แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาเรียบร้อยแล้วไป

ตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม โดยนำไปใช้กับผู้ป่วยในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานีจำนวน 

30 ราย (Burns et al., 2012)  แล้วนำข้อมูลได้มาวิเคราะห์หาค่าความเที่ยงโดยแบบสอบถามความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยวิธี KR-20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .70 แบบสอบถามการรับรู้อาการ



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 73 

เจ็บหน้าอก ใช้วิธีทดสอบซ้ำ (Test-retest reliability) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86 แบบสอบถามการ

รับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ แบบสอบถาม

ความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และแบบสอบถาม

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ใช้การคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 

coefficient) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 

.71, .84, .80, .81, .84 และ .89 ตามลำดับ และใช้เกณฑ์ค่าที่ยอมรับได้ ≥ .70 (DeVellis & 

Thorpe, 2021) 

ตารางท่ี 1 แสดงค่าความตรงเชิงเนื้อหาและค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย ลักษณะข้อ
คำถาม 

ดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา 

(Content validity 
index; CVI) 

ค่าความ
เที่ยง 

จำนวน 
30 คน 

วิธีการหาค่า
ความเที่ยง 

1. แบบสอบถามความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

20 ข้อ 
(True - False) 

0.70 .70 KR-20 

2. แบบสอบถามการรับรู้
อาการเจ็บหน้าอก 

2 ข้อ 
(Numeric  

rating scale) 

1 .86 Test-retest 
reliability 

3. แบบสอบถามการรับรู้
ความเจ็บป่วยฉบับย่อ 

9 ข้อ 
(continuous 
linear scale) 

0.77 .71 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
4. แบบสอบถามความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของโรค
ฉบับย่อ 

12 ข้อ 
(Likert scale) 

0.83 .84 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
5. แบบสอบถามความวิตก
กังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ  

18 ข้อ 
(Likert scale) 

0.94 .80 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
6. แบบประเมินความรู้สึกไม่
แน่นอนในความเจ็บป่วย  

23 ข้อ 
(Likert scale) 

0.91 .81 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
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เครื่องมือวิจัย ลักษณะข้อ
คำถาม 

ดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา 

(Content validity 
index; CVI) 

ค่าความ
เที่ยง 

จำนวน 
30 คน 

วิธีการหาค่า
ความเที่ยง 

7. แบบสอบถามการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน  

13 ข้อ 
(Likert scale) 

0.92 .84 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
8. แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม 

12 ข้อ 
(Likert scale) 

1 .89 Cronbach’s 
alpha 

coefficient 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีข้ันตอนดังนี้ 

 1. ขั้นเตรียมการ 

  1.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือในการดำเนินการวิจัยในคนจากคณบดีคณะ

พยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลที่สุ่มได้  ได้แก่ โรงพยาบาลพระ

มงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือใน

การทำวิจัย และขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนเพ่ือขอเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ตารางท่ี 2 แสดงการรับรองการพิจารณาโครงการวิจัยจากโรงพยาบาลที่ทำการสุ่มเลือก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย วันที่ผ่านการพิจารณาและ

รับรองโครงการวิจัย 
เลขที่รับรอง 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 28 กุมภาพันธ์ 2566 8/2566 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 20 มีนาคม 2566 IRBRTA0363/2566 

2. ขั้นตอนการดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

  2.1 หลังจากผู้วิจัยได้รับการอนุมัติให้เข้าเก็บข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วย

นอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด และเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจ

และหลอดเลือดเพ่ือแนะนำตัว และชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและรายละเอียดในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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  2.2 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่มารับบริการ

แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลนพรัตนราชธานีและโรงพยาบาล

พระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลละ 107 คน รวมทั้งสิ้น 214 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การ

กำหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction และ Non-ST elevation myocardial 

infarction ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก

อายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร เมื่อผู้วิจัยพบ

กลุ่มตัวอย่าง ดำเนินการแนะนำตัว ขออนุญาต และขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล ชี้แจง

วัตถุประสงค์และรายละเอียดขั้นตอนของการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งอธิบายถึงการพิทักษ์สิทธิ์

ของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางท่ี 3 แสดงระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลที่ทำการสุ่มเลือก 
โรงพยาบาล ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูล 

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
วันจันทร์ และวันพุธ เวลา 8.00-12.00 น. 

5 เมษายน 2566 ถึง 28 มิถุนายน 2566 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
วันจันทร์ เวลา 8.00-12.00 น. 

10 กรกฎาคม 2566 ถึง 18 กันยายน 2566 

2.3 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนดเมื่อพบกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยแนะนำ  
ตัวกับกลุ่มตัวอย่าง สร้างสัมพันธภาพ และเชิญชวนให้เข้าร่วมโครงการวิจัย โดยอธิบายรายละเอียด

ของการวิจัย พร้อมเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมในการวิจัย ให้กลุ่ม

ตัวอย่างลงนามในใบยินยอมเข้ารว่มการวิจัย    

  2.4 หลังจากได้รับการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอนการ

ตอบแบบสอบถามในแต่ละส่วนพร้อมทั้งอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบรายละเอียดและวิธีการตอบ

แบบสอบถามจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ 

  2.5 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเองขณะรอตรวจหรือรอรับยาที่

แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ  15-20 

นาที ขณะทำแบบสอบถามหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา  จนได้

ครบตามจำนวนที่กำหนด 214 ชุด 
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  2.6 เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จแล้ว ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่

ให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย และตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลทุกชุด หากพบว่าแบบประเมิน

ชุดใดตอบแบบสอบถามไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจะแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบทันที โดยจะประเมินก่อนว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีเจตนาที่จะไม่ตอบหรือไม่ได้เจตนาทั้งนี้ผู้วิจัยให้อิสระในการตอบคำถามโดยไม่บังคับ รวบรวม

ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามนำไปวิเคราะห์ข้อมูล 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยก่อนทำการวิจัย ผู้วิจัยได้นำเสนอโครงร่าง

วิทยานิพนธ์ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยทำการสุ่ม

ตัวอย่าง ได้แก่ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล 

เมื่อได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในคนและได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยจึงเริ่ม

ดำเนินการเก็บข้อมูลที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยก่อนการเก็บข้อมูล 

ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างโดยผู้วิจัยได้คำนึงถึงความยินยอมและความสมัครใจของกลุ่ม

ตัวอย่างเป็นหลัก โดยก่อนเก็บข้อมูล แนะนำตนเอง สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม โดยผู้วิจัยแจ้งกลุ่มตัวอย่างว่าจะไม่เปิดเผยความลับส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและ

นำเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวมโดยไม่เปิดเผยชื่อและนามสกุลของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง

สมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัยจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างที่มีความยินยอมเซ็นแบบยินยอมการเข้าร่วมการ

วิจัย (Informed consent form) ในระหว่างเก็บข้อมูล หากกลุ่มตัวอย่างมีคำถามสามารถสอบถาม

ได้ตลอดเวลา และสามารถแจ้งออกจากการศึกษาก่อนการวิจัยสิ้นสุด โดยไม่มีผลกระทบต่อการได้รับ

การรักษาจากแพทย์และพยาบาลแต่อย่างใดและหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติในระหว่างการเก็บ

ข้อมูลซึ่งผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 

 1. กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกายขณะตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างยุติ

การตอบแบบสอบถามทันที และประสานงานกับพยาบาลในแผนกเพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป 

 2. กรณีเกิดปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างระบาย

ความรู้สึก รับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีเกิดปัญหาทางด้านจิตใจ

และอารมณ์มาก ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลและประสานกับพยาบาลในแผนกเพ่ือให้การช่วยเหลือต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยนำข้อมูลทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อคำถามแต่ละฉบับ

พร้อมกำกับรหัสของข้อมูลแต่ละข้อ นำมาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS กำหนดนัยสำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค การ

รับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

การสนับสนุนทางสังคม และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 

(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. วิเคราะห์ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจาก ความรู้ การรับรู้ความเจ็บป่วย  ความรุนแรงของโรค ความวิตก

กังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม

ด้วยการคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (Multiple regression) แบบ Stepwise 

regression 

 ก่อนวิเคราะห์ได้ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น ในการทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ มี

ดังต่อไปนี้ 

  2.1 ข้อมูลของตัวแปรอยู่ในมาตรอันตราภาคหรือมาตราอัตราส่วน (Hair et al., 

2016; Tabachnick et al., 2013) ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลของตัวแปรอยู่ในมาตรอันตราภาค

ขึ้นไป ซึ่งผ่านเกณฑ์การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

  2.2 ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (Linear relationship) 

ผลการวิเคราะห์พบว่า ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง  ซึ่งผ่านเกณฑ์การ

ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

  2.3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ตรงส่งผลโดยตรงต่อตัวแปรตาม ทดสอบได้ดังนี้ 

   2.3.1 ค่าความคลาดเคลื่อนต้องมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยการ

ทดสอบว่า Histogram มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ ผลการทดสอบพบว่า Histogram มีการแจกแจงเป็น       

โค้งปกต ิ

   2.3.2 ค่าความแปรปรวนของค่าความคลาดเคลื่อนต้องคงท่ี 

(Homoscedasticity) ทดสอบจากการพิจารณาแผนภูมิกระจาย ScatterPlot ผลการทดสอบพบว่า 

ค่าความแปรปรวนของความคลาดเคลื่อนเป็นค่าคงที่ (Hair et al., 2016) 
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   2.3.3 ค่าความคลาดเลื่อนต้องเป็นอิสระต่อกัน (Autocorrelation ) 
ทดสอบได้ด้วยการทดสอบว่าค่า Durbin-Watson มีค่าเข้าใกล้ 2 (มีค่าระหว่าง 1.5-2.5) แสดงว่าไม่
เกิด Autocorrelation ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่า Durbin-Watson เท่ากับ 2.045 แสดงว่าค่า
ความคลาดเลื่อนของตัวแปรอิสระแต่ละตัวมีความเป็นอิสระต่อกันไม่มีความสัมพันธ์ภายในตัวเอง  
(กัลยา วาณิชย์บัญชา, 2558)  
  2.4 ตัวแปรอิสระต้องไม่มีความสัมพันธ์กันเอง (Multicollinearity) ทดสอบโดย 
   2.4.1 ค่า Tolerance of variables ซึ่งเป็นค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
อิสระด้วยกันมีค่าไม่ต่ำกว่า .2 หากค่า Tolerance มีค่าต่ำกว่า .2 แสดงว่า ตัวแปรอิสระมี
ความสัมพันธ์กันเองสูงหรือมีลักษณะเป็น Multicollinearity ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่า Tolerance 
ของตัวแปรแต่ละตัวมีค่ามากกว่า .2 แสดงตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูง (Tabachnick et 
al., 2013)  
   2.4.2 ค่า Variance inflation factor (VIF) เป็นการหาค่าความสัมพันธ์
ระหว่างตัวแปรอิสระถ้ามีค่ามากกว่า 10 แสดงว่า ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันเองสูงหรือมีลักษณะ
เป็น Multicollinearity (Hoffman, 2019) ผลการวิเคราะห์พบว่า ตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่า VIF น้อย
กว่า 10 แสดงว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูง  
   2.4.3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน หากค่าความสัมพันธ์ระหว่าง
ตัวแปรอิสระมีค่าน้อยกว่า .8 ถือว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงจนทำให้เกิดปัญหา       
Multicollinearity (Hoffman, 2019) ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระมีค่าน้อยกว่า .8 ถือว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงจนทำให้เกิดปัญหา 
Multicollinearity 
 สรุปบทที่ 3 เป็นการนำเสนอระเบียบวิธีวิจัย ซึ่งการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์       

เชิงทำนาย (Predictive correlational research) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ ความรุนแรง

ของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะ

แห่งตน และการสนับสนุนทางสังคมต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction และ Non-ST 

elevation myocardial infarction ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เข้า

รับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต

กรุงเทพมหานคร ทำวิธีสุ่มอย่างง่ายได้โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

ผู้วิจัยกำหนดระดับนัยสำคัญท่ี .05 อำนาจทดสอบ (Power of test) .80 ขนาดอิทธิพล (Effect size) 

0.2 รวมกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บข้อมูลจำนวน 214 คน โดยเครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรง
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ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และผ่านการตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือโดยนำไปทดลองใช้

กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย 

และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการวิเคราะห์แบบถดถอยพหูคูณและสร้างสมการทำนาย 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การศึกษาครั้งนี้  เป็นการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive 

correlational research) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความ

เจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการ

สนับสนุนทางสังคมต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction และ Non-ST elevation 

myocardial infarction ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไปท้ังเพศชายและเพศหญิงที่มารับบริการแผนก

ผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า และโรงพยาบาลนพรัตน์

ราชธานี จำนวน 214 คน ทำการวิเคราะห์ข้อมูลจากการรวบรวมข้อมูลจากแบบประเมินปัจจัย

ทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน ประกอบด้วยแบบสอบถาม จำนวน 9 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล              

2) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก              

4) แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ 5) แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค

ฉบับย่อ 6) แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ 7) แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วย 8) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 9) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

จากนั้นทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป นำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลใน

รูปตารางประกอบคำอธิบาย ได้ผลการวิเคราะห์ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังต่อไปนี้  

ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานะภาพสมรส ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ ประวัติการดื่มสุรา ประวัติการสูบบุหรี่ โรคประจำตัวร่วมข้อมูล โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 

(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 4 

ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การ

รับรู้ความเจ็บป่วย ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค ความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ความรู้สึก

ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม โดยใช้สถิติเชิง

บรรยาย (Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 5-22 
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ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจากความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ การรับรู้ความเจ็บป่วย ความรุนแรง

ของโรค ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการ

สนับสนุนทางสังคมด้วยการคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ใน

ตารางที ่23-25 

ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 

รายได้ ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์และการมีโรคร่วม 

ตารางที่ 4 แสดงจำนวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ   
ชาย 167 78.0 
หญิง 47 22.0 
อายุ   
30-40 ปี 6 2.8 
41-50 ปี 31 14.5 
51-60 ปี 78 36.4 
61 ปีขึ้นไป 99 46.3 
Min = 30 ปี, Max = 77 ปี 
ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  

 
58.13(7.99) 

 

สถานภาพสมรส   
โสด 43 20.1 
สมรส 137 64.0 
หย่าร้าง 13 6.1 
หม้าย 21 9.8 
ระดับการศึกษา   
ไม่ได้รับการศึกษา 8 3.7 
ระดับประถมศึกษา 50 23.4 
ระดับมัธยมศึกษา 62 29.0 
ระดับอนุปริญญา 37 17.3 
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ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

ระดับปริญญาตรี 57 26.6 
อาชีพ                                                                                          
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 64 30.0 
รับจ้าง 69 32.2 

ค้าขาย 18 8.4 

เกษตรกร 5 2.3 

ธุรกิจส่วนตัว 13 6.1 

ข้าราชการ 34 15.9 
อ่ืนๆ 11 5.1 
รายได้    
< 15,000 บาท 94 43.9 
15,001-30,000 บาท 59 27.6 
30,001-45,000 บาท 44 20.6 
45,001-60,000 บาท 13 6.1 
> 60,000 บาท 4 1.8 
Min = 0 บาท, Max = 600,000 บาท 
ค่าเฉลี่ย(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

 
25,840.18(47,868.06) 

 

ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์   
ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 56 26.5 
ดื่มแอลกอฮอล์ 87 41.0 
เคยดื่มแอลกอฮอล์แต่เลิกแล้ว 69 32.5 
ประวัติการสูบบุหรี่    
ไม่เคยสูบบุหรี่ 68 31.8 
สูบบุหรี่ 71 33.2 
เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว 75 35.0 
โรคร่วม   
ไม่มีโรคร่วม 56 26.2 
มีโรคร่วม 1 โรค 62 28.9 
มีโรคร่วม ≥ 2 โรค 96 44.9 
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 จากตารางที่ 4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายคิดเป็นร้อยละ 78.0 มีอายุเฉลี่ย 58.1 ปี (SD = 7.99) กลุ่มตัวอย่างมากกว่า

ครึ่งหนึ่งมีสถานะภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 64.0 มีระดับการศึกษาเกือบหนึ่งในสามอยู่ในระดับมัธยม

คิดเป็นร้อยละ 29.0 มากกว่าหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างประกอบอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อยละ 32.2 

เกือบครึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีรายได้น้อยกว่า 15,000 บาทคิดเป็นร้อยละ 43.9 เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่ม

ตัวอย่าง ดื่มแอลกอฮอร์คิดเป็นร้อยละ 41.0 มากกว่าหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างเคยสูบบุหรี่แต่เลิก

แล้วคิดเป็นร้อยละ 35.0 และเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีโรคร่วม ≥ 2 คิดเป็นร้อยละ 44.9 

ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อาการเจ็บหน้าอก การรับรู้

ความเจ็บป่วย ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค ความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ความรู้สึก

ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม 

ตารางที่ 5 แสดงจำนวนร้อยละของความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ การแปลผล 

3-5 7 3.3 ความรู้ระดับต่ำมาก 
6-9 55 25.7 ความรู้ระดับต่ำ 

10-13 91 42.5 ความรู้ระดับปานกลาง 
14-17 53 24.8 ความรู้ระดับสูง 
18-20 8 3.7 ความรู้ระดับสูงมาก 

จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ใน

ระดับต่ำมากคิดเป็นร้อยละ 3.3 มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับต่ำ      

คิดเป็นร้อยละ 25.7 มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็น

ร้อยละ 42.5 มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 24.8      

มีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับสูงมาก คิดเป็นร้อยละ 3.7 
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ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้ในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

ความรู้ ค่าคะแนนที่เป็น
จริง 

x̅ SD การแปลผล 

ด้านอาการและการรักษา 0-4 2.47 1.03 ความรู้ระดับปานกลาง 
ด้านปัจจัยเสี่ยง 0-4 2.07 0.97 ความรู้ระดับปานกลาง 
ด้านการออกกำลังกาย 0-4 2.19 1.25 ความรู้ระดับปานกลาง 
ด้านโภชนาการ 0-4 2.09 1.15 ความรู้ระดับปานกลาง 
ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจ 1-4 2.75 0.77 ความรู้ระดับปานกลาง 

โดยรวม 3-20 11.57 3.46 ความรู้ระดับปานกลาง 
 

 จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ทางด้านอาการและการรักษา มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.47 (SD = 1.03) แสดงว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้าน

อาการและการรักษาอยู่ในระดับปานกลาง ด้านปัจจัยเสี่ยงมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.07 (SD = 0.97) แสดง

ว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง ด้านการออกกำลังกายมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

2.19 (SD = 1.25) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้านการออกกำลังกายอยู่ในระดับปานกลาง ด้าน

โภชนาการมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.09 (SD = 1.15) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้านโภชนาการอยู่ใน

ระดับปานกลาง ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.75 (SD = 0.77) แสดงว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีความรู้ ด้านปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง และมีความรู้เกี่ยวกับภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยรวมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.58 (SD = 3.46 ) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 
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ตารางที่ 7 แสดงจำนวน และร้อยละของความรุนแรงของโรคในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน โดยแบ่งตามระดับความรุนแรงและระดับความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก         
(n = 214) 

 ด้านความรุนแรง ด้านความทุกข์ทรมาน 

ระดับ(คะแนน) จำนวน(คน) ร้อยละ จำนวน(คน) ร้อยละ 

ไม่เลย (0) 15 7.1 2 0.9 

น้อย (1-3) 26 12.1 32 15.0 

ปานกลาง (4-7) 78 36.4 75 35.0 

มาก (8-10) 95 44.4 105 49.1 

รวม 214 100 214 100 

จากตารางที่ 7 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไม่

มีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 7.1 มีอาการเจ็บหน้าอกระดับรุนแรงน้อยร้อยละ 12.1 มีอาการเจ็บ

หน้าอกระดับปานกลางร้อยละ 36.4 และมีอาการเจ็บหน้าอกระดับมากร้อยละ 44.4  

ส่วนความทุกข์ทรมานของบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างไม่มีความทุกข์ทรมานร้อยละ 0.9 มีความทุกข์ทรมานระดับน้อยร้อยละ 15.0 มีความทุกข์

ทรมานระดับปานกลางร้อยละ 35.0 และมีความทุกข์ทรมานระดับมากร้อยละ 49.1 

ตารางที่ 8 แสดงจำนวนร้อยละความรุนแรงของโรคในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ การแปลผล 

0-6 35 16.4 มีความรุนแรงของโรคระดับต่ำ 
7-13 73 34.1 มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง 
14-20 106 49.5 มีความรุนแรงของโรคระดับสูง 
 

จากตารางที่ 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี   

ความรุนแรงของโรคระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 16.4 หนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรุนแรง

ของโรคอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 34.1 และเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรง

ของโรคอยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 49.5 
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ตารางท่ี 9 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรุนแรงของโรคของบุคคลภายหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

ความรุนแรงของโรคราย
ด้าน 

ค่าคะแนนที่เป็น
จริง 

x̅ SD การแปลผล 

ด้านความรุนแรงของอาการ 0-10 6.28 3.09 ระดับปานกลาง 
ด้านความทุกข์ทรมาน 0-10 6.87 2.92 ระดับปานกลาง 
ความรุนแรงของโรคโดยรวม 0-20 13.15 5.94 ระดับปานกลาง 
 

 จากตารางที่ 9 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน          

มีความรุนแรงของโรคด้านความรุนแรงของอาการอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 6.28      

(SD = 3.09) มีความรุนแรงของโรคด้านด้านความทุกข์ทรมานของอาการอยู่ในระดับปานกลาง มี

คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 6.87 (SD = 2.92) และมีความรุนแรงของโรคโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มี

คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.15 (SD = 5.94) 

ตารางท่ี 10 แสดงจำนวน ร้อยละการรับรู้ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน (n = 214) 

คะแนนการรับรู้การ

เจ็บป่วย 

จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

8-31 18 8.4 การรับรู้ภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย 

32-55 91 42.5 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามระดับปานกลาง 

56-77 105 49.1 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามระดับมาก 

จากตารางที่ 10 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การรับรู้ภาวะคุกคามของโรคอยู่ในระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 8.4 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคอยู่

ในระดับระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 42.5 และเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ภาวะคุม

คามของโรคอยู่ในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 49.1 กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันมีการรับรู้ความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 52.65       

(SD =12.92) สำหรับด้านสาเหตุของโรคพบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันมีการรับรู้สาเหตุของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยมีความเห็นว่าการ

รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเป็นสาเหตุของการเกิดภาวะภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน      
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มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 33.6 รองลงมาคือการสูบบุหรี่คิดเป็นร้อยละ 29.4 และความเครียดคิดเป็น

ร้อยละ 24.3  

ตารางท่ี 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

การรับรู้ความเจ็บป่วย ค่าคะแนนที่เป็นจริง x̅ SD การแปลผล 

การรับรู้ความเจ็บป่วย 8-77 52.65 12.92 ระดับปานกลาง 

จากตารางที่ 11 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การรับรู้ความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 52.65 (SD =12.92)  

ตารางที่ 12 แสดงจำนวน ร้อยละ ของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

16-27.02 51 23.8 ระดับน้อย 

27.03-46.81 124 57.9 ระดับปานกลาง 

46.45-57 39 18.3 ระดับมาก 

 จากตารางที่ 12 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับน้อยคิดเป็นร้อยละ 23.8 มากว่าครึ่งหนึ่ง

ของกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 

57.9 และมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 18.3 

ตารางที่ 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วย 

ค่าคะแนนที่
เป็นจริง 

x̅ SD การแปลผล 

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย 

16-57 36.92 9.89 ระดับปานกลาง 

 จากตารางที่ 13 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  36.92              

(SD = 9.89) 
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ตารางที่ 14 แสดงจำนวน ร้อยละ ของความวิตกกังวลในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

0.00 0 0 ไม่มีความวิตกกังวล 

0.56-1.00 39 18.2 มีความวิตกกังวลระดับต่ำ 

1.06-2.00 81 37.9 มีความวิตกกังวลระดับปานกลาง 

2.06-3.00 89 41.6 มีความวิตกกังวลระดับสูง 

3.06-3.22 5 2.3 มีความวิตกกังวลระดับสูงมาก 

 จากตารางที่ 14 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไม่

มีบุคคลที่ไม่มีความวิตกกังวลเลย กลุ่มตัวอย่างมีความวิตกกังวลระดับต่ำคิดเป็นร้อยละ 18.2 มีความ

วิตกกังวลอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 37.9 มากกว่าหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีความวิตก

กังวลอยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 41.6 และมีความวิตกกังวลระดับสูงมากคิดเป็นร้อยละ 2.3 

ตารางที่ 15 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความวิตกกังวลในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

ความกังวล ค่าคะแนนที่

เป็นจริง 
x̅ SD การแปลผล 

ความกังวลและกลัว 0.00-3.20 1.45 0.81 ระดับปานกลาง 

พฤติกรรมที่หลีกเลี่ยง 0.40-4.00 2.44 0.91 ระดับสูง 

ความใส่ใจ 0.00-3.40 1.26 0.88 ระดับปานกลาง 

ความปลอดภัยและการค้นหา 0.33-4.00 2.66 0.92 ระดับสูง 

โดยรวม 0.56-3.22 1.87 0.72 ระดับปานกลาง 

จากตารางที่ 15 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ความวิตกกังวลด้านความกังวลและกลัวอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.45 (SD = 0.81) มี

ความวิตกกังวลด้านพฤติกรรมที่หลีกเลี่ยงอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.44 (SD = 0.91) มีความ

วิตกกังวลด้านความใส่ใจอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.26 (SD = 0.88) มีความวิตกกังวล



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 89 

ด้านความปลอดภัยและการค้นหาอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2.66 (SD = 0.92) และมีความวิตก

กังวลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 1.87 (SD = 0.72)  

ตารางที่ 16 แสดงจำนวน ร้อยละ ของความรู้สึกความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยในบุคคล
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

23-53 63 29.4 ระดับต่ำ 

54-84 129 60.3 ระดับปานกลาง 

85-107 22 10.3 ระดับสูง 
 

 จากตารางที่ 16 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน        

มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยระดับต่ำคิดเป็นร้อยละ 29.4 มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่ม

ตัวอย่างมีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 60.3 และมีความรู้สึก

ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 10.3 

ตารางที่ 17 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยในบุคคล
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจำแนกรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ค่าคะแนน 

ที่เป็นจริง 

x̅ SD การแปลผล 

ด้านความคลุมเครือ 9-42 24.46 6.66 ระดับปานกลาง 

ด้านความซับซ้อน 4-19 11.21 3.06 ระดับปานกลาง 

ด้านการได้รับข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกัน 7-32 20.75 4.95 ระดับปานกลาง 

ด้านการไม่สามารถทำนาย 2-9 5.90 1.70 ระดับปานกลาง 

จากตารางที่ 17 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านความคลุมเครืออยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

24.46 (SD = 6.66) มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านความซับซ้อนอยู่ในระดับปานกลาง  

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 11.21 (SD = 3.06) มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านการได้รับข้อมูลไม่

สอดคล้องกันอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 20.75 (SD = 4.95) มีความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วยด้านการไม่สามารถทำนายอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.9 (SD = 1.70) 
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และมีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 65.29    

(SD = 16.09)  

ตารางที่ 18 แสดงจำนวน และร้อยละของคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในความเจ็บป่วยในบุคคล
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่

เป็นจริง 

จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

9-17 43 20.1 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ำ 

18-34 126 58.9 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง 

35-52 45 21.0 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 

จากตารางที่ 18 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 20.1 มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 58.9 มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ใน

ระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 21.0 

ตารางที่ 19 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในบุคคลภายหลัง
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจำแนกรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ค่าคะแนน 

ที่เป็นจริง 
x̅ SD การแปลผล 

การควบคุมอาการ 3-24 12.64 4.71 ระดับปานกลาง 

การดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ 1-28 12.71 5.06 ระดับปานกลาง 

โดยรวม 9-52 25.36 9.18 ระดับปานกลาง 

 จากตารางที่ 19 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการควบคุมอาการอยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.64        

(SD = 4.71) มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่อยู่ในระดับปานกลาง มี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 12.71 (SD = 5.06) และมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มี

ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 25.36 (SD = 9.18) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 91 

ตารางท่ี 20 แสดงจำนวน และร้อยละของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน(คน) ร้อยละ การแปลผล 

12-36 23 10.7 ระดับต่ำ 

37-60 110 51.4 ระดับปานกลาง 

61-84 81 37.9 ระดับสูง 

จากตารางที่ 20 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ำคิดเป็นร้อยละ 10.7 มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีการ

สนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 51.4 และหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีการ

สนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูงคิดเป็นร้อยละ 37.9 

ตารางที่ 21 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมในบุคคลภายหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจำแนกรายด้านและโดยรวม (n = 214) 

การสนับสนุนทางสังคม ค่าคะแนน 

ที่เป็นจริง 
x̅ SD การแปลผล 

จากครอบครัว 4-28 24.97 4.24 ระดับสูง 

จากเพ่ือน 4-28 17.02 7.52 ระดับปานกลาง 

จากบุคคลอ่ืนๆ 3-28 13.17 7.66 ระดับปานกลาง 

โดยรวม 12-84 55.16 14.72 ระดับปานกลาง 

 จากตารางที่ 21 พบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 24.97 (SD = 4.24) มีการ

สนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 17.02 (SD = 7.52) มีการ

สนับสนุนทางสังคมจากจากบุคคลอ่ืนๆ อยู่ในระดับปานกลาง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 13.17 (SD = 7.66) 

และมีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 55.16 (SD =14.72) 
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ตารางที่ 22 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความ
เจ็บป่วย การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน การสนับสนุนทางสังคม และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน
บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (n = 214) 

คะแนน Min Max x̅ SD แปลผล 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.00 20.00 11.58 3.48 ระดับปานกลาง 

ความรุนแรงของโรค  0.00 20.00 13.15 5.94 ระดับปานกลาง 

การรับรู้ความเจ็บป่วย 8.00 77.00 52.65 12.92 ระดับปานกลาง 

ความวิตกกังวล 0.56 3.22 1.87 0.72 ระดับปานกลาง 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 23.00 107.00 65.29 16.09 ระดับปานกลาง 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 9.00 52.00 25.36 9.18 ระดับปานกลาง 

การสนับสนุนทางสังคม 12.00 84.00 55.16 14.72 ระดับปานกลาง 

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วย 

16.00 57.00 36.92 9.89 ระดับปานกลาง 

 

 จากตารางที่ 22 พบว่ากลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน          

มีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 11.58      

(SD = 3.48) มีความรุนแรงของโรคโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 13.15        

(SD = 5.94) มีการรับรู้ความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 52.65     

(SD = 12.92) มีความวิตกกังวลโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.87              

(SD = 0.72) มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 65.29 (SD =16.09) มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลางคือมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 25.36 (SD = 9.18) มีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือมีคะแนน

เฉลี่ยเท่ากับ 55.16 (SD = 14.72) และมคีวามรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ใน

ระดบัปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 36.92 (SD = 9.89) 
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ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

ตารางที่ 23 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย 
การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
การสนับสนุนทางสังคม และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (n = 214) 

ตัวแปรที่ศึกษา สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ 

p-value แปลผล 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ -.016 .410 ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

ความรุนแรงของโรค  .091 .092 ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

การรับรู้ความเจ็บป่วย .518 <.001 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 

ความวิตกกังวล .643 <.001 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย .659 <.001 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน -.701 <.001 มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 

การสนับสนุนทางสังคม -.039 .283 ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

 จากตารางที่ 23 พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วย (r = .518) ความวิตกกังวล (r = .643) และ

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป ่วย (r = .659) มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน           

(r = -.701) มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับสูงกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย อย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค และการ

สนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย  

โดยใช้เกณฑ์การพิจารณาระดับความสัมพันธ์ของ Cohen (2013) ดังนี้ 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  r ≤ 0.3  หมายถึง  มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  0.3 < r < 0.50 หมายถึง  มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์  r ≥ 0.50 หมายถึง มีความสัมพันธ์ในระดับสูง 
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ตารางท่ี 24 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทำนายกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยใช้วิธีวิเคราะห์แบบ
ถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) 

ขั้นที่  ตัวทำนาย R R2 Adjusted 

R2 

R2 

Change 

F p-value 

1 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน .701 .492 .489 .492 205.062 <.001 

2 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ความวิตกกังวล  

.799 .639 .635 .147 85.846 <.001 

3 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วย 

.832 .692 .688 .054 36.610 <.001 

4 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วย 

การรับรู้ความเจ็บป่วย 

.837 .701 .696 .009 6.326 <.05 

 

 จากตารางที่ 24 พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนใน

ความเจ็บป่วย และการรับรู้ความเจ็บป่วย สามารถร่วมทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยได้ร้อยละ 69.6 อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางท่ี 25 แสดงค่าสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรในรูปของคะแนนดิบ (B) และคะแนนมาตรฐาน 
(Beta) ของตัวแปรทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้จากการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) 

ตัวทำนาย B S.E.b Beta t p-value 

(Constant) 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  

ความวิตกกังวล  

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

การรับรู้ความเจ็บป่วย    

19.785 

-.333 

5.049 

.173 

.092 

3.897 

.059 

.583 

.029 

.036 

 

-.309 

.369 

.281 

.119 

5.077 

-5.634 

8.666 

5.866 

2.515 

<.001 

<.001 

<.001 

<.001 

.013 

R = .837 R2 = .701 Adjusted R2 =.696 S.E. = 5.460 

 จากตารางที่ 25 พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Beta = - .309) ความวิตกกังวล (Beta = 

.369) ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (Beta = .281) และการรับรู้ความเจ็บป่วย (Beta = 

.119) เป็นปัจจัยที่สามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ อย่างมีนัยสำคัญทางงสถิติที่ระดับ .05 ในขณะที่ความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค และการสนับสนุนทางสังคมไม่สามารถทำนาย

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันได ้

 จากการวิเคราะห์ถดถอยสามารถสร้างสมการถดถอยรูปคะแนนดิบ และคะแนนมาตรฐานได้

ดังนี้ 

สมการทำนายในรูปแบบคะแนนดิบ 

 𝒚̂ = 19.785 + 5.049x1 + .173x2 + .092x3 - .333x4  

𝒚̂= ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

X1 = ความวิตกกังวล 

X2 = ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

X3 = การรับรู้ความเจ็บป่วย   

X4 = การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
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จากสมการคะแนนดิบ แสดงว่า ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะมีคะแนน

เท่ากับ 19.785 เมื่อตัวแปรตัวอ่ืนๆ มีค่าเท่ากับ 0 

เมื่อค่าความวิตกกังวลเปลี่ยนไป 1 คะแนน ค่าความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยจะเพ่ิมขึ้น 5.049 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้

ความเจ็บป่วย และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนให้คงที่ เมื่อค่าความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย

เปลี่ยนไป 1 คะแนน ค่าความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะเพ่ิมขึ้น .173 คะแนน เมื่อ

ควบคุมตัวแปรความวิตกกังวล การรับรู้ความเจ็บป่วย และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนให้คงที่ เมื่อค่า

การรับรู้ความเจ็บป่วยเปลี่ยนไป 1 คะแนน ค่าความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะ

เพ่ิมขึ้น .092 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และ

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนให้คงที่ เมื่อค่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเปลี่ยนไป 1 คะแนน ค่าความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะลดลง .333 คะแนน เมื่อควบคุมตัวแปรความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการรับรู้ความเจ็บป่วยให้คงท่ี 

สมการทำนายในรูปแบบคะแนนมาตรฐาน 

 Z 𝒚̂ = .369x1 + .281x2 + .119x3 - .309x4   

Z 𝒚̂ = ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

X1 = ความวิตกกังวล 

X2 = ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

X3 = การรับรู้ความเจ็บป่วย   

X4 = การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 จากสมการคะแนนมาตรฐานพบว่า คะแนนมาตรฐานของความวิตกกังวลในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ิมข้ึน 1 หน่วย จะทำให้คะแนนมาตรฐานของความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบเพ่ิมขึ้น .369 

หน่วย คะแนนมาตรฐานของความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะทำให้คะแนนมาตรฐานของความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบเพ่ิมขึ้น .281 

หน่วย คะแนนมาตรฐานของการรับรู้ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันเพ่ิมขึ้น 1 หน่วย จะทำให้คะแนนมาตรฐานของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบเพ่ิมขึ้น .119 หน่วย และคะแนน
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มาตรฐานของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ลดลง 1 หน่วย จะทำให้คะแนนมาตรฐานของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบลดลง .-309 หน่วย  

 ทั้งนี้ บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีแนวโน้มที่จะเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หากผู้ป่วยมีการรับรู้ความเจ็บเพ่ิมขึ้น มีความวิตกกังวล มีความรู้สึก

ไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนลดลง 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงทำนาย (Predictive correlational research)       

เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนาย ได้แก่ ความรู้ ความรุนแรงของโรค การรับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคมต่อ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย คือ 

 1) เพ่ือศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 2) เพ่ือศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิด ST elevation myocardial infarction  และ Non-ST elevation myocardial infarction 

ภายใน 6 เดือน อายุ 30 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชายและเพศหญิงเข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรม

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลนพรัตน์

ราชธานี และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โรงพยาบาลละ 107 คน รวมทั้งสิ้น 214 คน คัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างตามเกณฑ์คัดเข้าคือ 1) บุคคลที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน 2) ยินยอมและให้ความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย 3) มีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถอ่านและ

เขียนภาษาไทยได้ ในบุคคลที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ประเมินโดยใช้แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับ

ภาษาไทย MMSE-Thai 2002 โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองในช่วงเดือนเมษายน 2566 ถึง 

เดือนกันยายน 2566 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยแบบสอบถามทั้งหมด 9 ส่วน ประกอบด้วย        

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ     

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับ

ย่อ ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความ        

วิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ ส่วนที่ 7 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ส่วนที่ 8 

แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และส่วนที่ 9 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม โดย

แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity index) จากผู้ทรงคุณวุฒิ          
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5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .70, 1, .77, .83, .94, .91, .92 และ 1 ตามลำดับ 

ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) โดยนำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับบุคคลหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้ อหั วใจตายเฉียบพลันที่มีลักษณะเช่น เดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจด้วยวิธี KR-20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .70 

แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ใช้วิธีทดสอบซ้ำ (Test-retest reliability) ได้ค่าความเที่ยง

เท่ากับ .86 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

โรคฉบับย่อ แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วย และแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ใช้การคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ       

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient ) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ได้ค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .71, .84, .80, .81, .84 และ .89 ตามลำดับ  

 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ กำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 วิเคราะห์ตามลำดับดังนี้ 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค การ

รับรู้ความเจ็บป่วย ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

การสนับสนุนทางสังคม และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 

(Descriptive Analysis) ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

 2. วิเคราะห์ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจาก ความรู้ การรับรู้ความเจ็บป่วย  ความรุนแรงของโรค ความวิตก

กังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการสนับสนุนทางสังคม

ด้วยการคำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ (Multiple regression) แบบ Stepwise 

regression และสร้างสมการทำนาย 

สรุปผลการวิจัย 

 1. บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในระดับน้อยคิดเป็นร้อยละ 23.8 มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

ระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 57.9 มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับมากคิด

เป็นร้อยละ 18.2 และบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (x̅ = 36.92, SD = 9.89) 
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 2. ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วย 4 ตัวแปร ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความวิตก

กังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการรับรู้ความเจ็บป่วย สามารถร่วมทำนายความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน อย่างมี

นัยสำคัญทางงสถิติที่ระดับ .05 ในขณะที่ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค 

และการสนับสนุนทางสังคม ไม่สามารถร่วมกันทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

ในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยและนำเสนอตาม

วัตถุประสงค์การวิจัยได้ดังนี้  

1. การศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน 

 จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับน้อยคิดเป็นร้อยละ 23.8 มีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ  57.9 มีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 18.2 ซึ่งหากสรุปโดยรวมบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับ

ปานกลาง เนื่องจากบุคคลที่มีภาวะกล้ามเนื้อกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมีอาการเจ็บแน่น

หน้าอกอย่างรุนแรงและเฉียบพลัน (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง แซ่จึง, 2560; ฉัตรกมล ประจวบ

ลาภ และดวงกมล วัตราดุลย์, 2563) อาการเจ็บแน่นหน้าอกอาจมีอาการปวดร้าวไปที่แขนซ้าย คอ 

กราม หรือหลังได้ นอกจากนี้ยังมีอาการอ่ืนๆ ที่พบร่วมได้ เช่น เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไส้ อาเจียน หน้ามืด 

เป็นลม (เกรียงไกร เฮงรัศมี และบุญจง  แซ่จึง, 2560; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ใน

พระบรมราชูปถัมภ์, 2564) และบุคคลที่ประสบกับอาการเจ็บแน่นหน้าอกจะเกิดการตอบสนองของ

ร่างกายโดยส่งผลต่อการทำงานของระบบประสาท Limbic บริเวณ Amygdala ซึ่งทำหน้าที่

ตอบสนองทางอารมณ์ทำให้เกิดความรู้สึกความกลัว (Sah, 2017; จุฑามาศ แหนจอน, 2558) บุคคล

จะรู้สึกว่าภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรุนแรง และสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา 

ไม่สามารถคาดเดาผลลัพธ์ของการเจ็บป่วยของตนเองได้ บุคคลรู้สึกไม่ปลอดภัย กลัวว่าจะเสียชีวิต 
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กลัวความปวด กลัวอาการกำเริบ กลัวเกิดภาวะแทรกซ้อน กลัวการกลับเป็นซ้ำ เป็นต้น ซึ่งการรับรู้

เกี่ยวกับความกลัวดังกล่าวเป็นความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย  (Fait et al., 2018; 

อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข , 2565) หากบุคคลสามารถเผชิญกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับตัว  (Dinkel & 

Herschbach, 2014) ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสม ปฏิบัติตามแผนการรักษาเพ่ือชะลอการ

ดำเนินของโรคได้ (Messerli-Bürgy et al., 2015) ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ

อุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก พบว่า 

ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 66.67 ซึ่ง

บุคคลจะมีความกลัวเมื่อคิดว่าโรคจะเป็นมากขึ้น กลัวความเจ็บปวด กลัวการรักษาทางการแพทย์ที่

มากขึ้น และกลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะมีอันตรายต่อร่างกาย สอดคล้องกับการศึกษาของดารา วงษ์

กวน (2560) พบว่าผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 62.38 และสอดคล้องกับการศึกษาของ (วรันธร 

พรมสนธิ์ ยุพิน อังสุโรจน์ และระพิณ ผลสุข , 2562) ที่ศึกษาปัจจัยทำนายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย

ภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัวอยู่ในระดับปานกลาง เช่น กลัวความเจ็บปวด กลัวว่าจะเสียชีวิต และ

กลัวที่จะต้องแยกจากบุคคลอันเป็นที่รัก เป็นต้น 

2. การศึกษาปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประกอบด้วย 4 ตัวแปร ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะ

แห่งตน ความวิตกกังวล ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย และการรับรู้ความเจ็บป่วย สามารถ

ร่วมกันทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย อย่างมีนัยสำคัญทางงสถิติที่ระดับ .05 

ในขณะที่ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ความรุนแรงของโรค และการสนับสนุนทางสังคมไม่

สามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน อธิบายได้ดังนี ้
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2.1 การรับรู้ความเจ็บป่วย 

 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยสามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากบุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต้องเผชิญกับสถานการณ์ที่คุกคามต่อชีวิต บุคคลจะมีการรับรู้

การเจ็บป่วยและให้ความหมายของการเจ็บป่วยจากประสบการณ์เรียนรู้ ความคิด ความเข้าใจ 

ทัศนคติและความเชื่อของแต่ละบุคคล (Broadbent et al., 2006) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างเชื่อว่าความ

เจ็บป่วยมีผลกระทบที่รุนแรงต่อชีวิตส่งผลให้ผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีการ

รับรู้ความเจ็บป่วยเป็นไปในทางลบทั้งในด้านการคิดรู้และด้านอารมณ์ส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ทำให้บุคคลมักคิดว่าจะต้องดำเนินชีวิตอยู่กับโรคเป็นเวลานาน

ร่วมกับเผชิญกับอาการของโรคท่ียังคงอยู่ (Alsén et al., 2010) ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความ

เจ็บป่วยว่าเป็นภาวะคุมคามของโรคอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 49.1 เนื่องจากบุคคลรับรู้ว่าการ

เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตไม่สามารถควบคุมความเจ็บป่วย มีอาการอัน

เนื่องมาจากความเจ็บป่วย ความเจ็บป่วยจะคงอยู่นาน และความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ เป็น

ต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ดารา วงษ์กวน (2560) ที่ศึกษาปัจจัยทำนายความแปรปรวนในการ

นอนหลับของผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ผู้รอดชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันที่มีการรับรู้ความเจ็บป่วยในทางบวกจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย และจากการศึกษาของ Shen et al. (2022) ที่ศึกษาอิทธิพลของ

ข้อจำกัดทางสังคมต่อคุณภาพชีวิตของผู้รอดชีวิตจากการปลูกถ่ายสเต็มเซลล์ พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้

ความเจ็บป่วยในทางบวกส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Liu et al. (2021) ที่ศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วย ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค และคุณภาพชีวิตใน

ผู้ป่วยกลุ่มโรคเนื้อเยื่อปอดอักเสบ พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มโรคเนื้อเยื่อปอดอักเสบที่มีการรับรู้ความเจ็บป่วย

ในทางบวกจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 2.2 ความวิตกกังวล 

 ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความวิตกกังวลสามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีความ

วิตกกังวลอยู่ในระดับสูงถึงระดับสูงมากคิดเป็นร้อยละ 43.9 โดยกลุ่มตัวอย่างจะมีความวิตกกังวลด้าน

ความวิตกกังวลและความกลัวอยู่ในระดับปานกลาง เช่น ผลการทดสอบออกมาปกติ ผู้ป่วยจะยังกังวล
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เรื่องหัวใจตนเองอยู่ดี กังวลว่าจะมีภาวะหัวใจวาย มีความวิตกกังวลด้านพฤติกรรมที่ต้องหลีกเลี่ยงอยู่

ในระดับสูง เช่น การทำงานที่ต้องออกแรง การออกกำลังกายหรือกิจกรรมที่ทำให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น 

กิจกรรมที่ทำให้เหงื่อชุ่ม และมีความวิตกกังวลด้านความปลอดภัยและการค้นหาข้อมูลอยู่ในระดับสูง

เมื่อรู้สึกไม่ปลอดภัย ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างต้องการให้แพทย์ตรวจสุขภาพเป็นประจำและรู้สึกปลอดภัย

เมื่ออยู่ใกล้โรงพยาบาลหรือหน่วยงานทางการแพทย์ เนื่องจากบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันจะเกิดความวิตกกังวลจากความรุนแรงของโรคที่ส่งผลกระทบต่อร่างกาย ซึ่งความวิตก

กังวลเป็นความรู้สึกทางอารมณ์ที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลต้องเผชิญภาวะคุกคามต่อชีวิตทำให้เกิดความรู้สึก

ไม่สบายใจ หวาดหวั่น ไม่มั่นใจในสถานการณ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตหลังจากนี้บุคคลจะรับรู้ว่าภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นสิ่งที่มีผลต่อชีวิต (Eifert et al., 2000) ทำให้เกิดความวิตกกังวล

โดยบุคคลที่มีความวิตกกังวลสูงจะส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเพ่ิมขึ้น

ด้วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Fait et al. (2018) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ความวิตกกังวลมีความ

ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และการศึกษาของ Sharpe et al. (2022) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของการเจ็บป่วยของโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่โรคมะเร็งโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ 

พบว่า ความวิตกกังวลมีความความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Waldenburger et al. (2020) ที่ศึกษา

ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยและการกระตุ้นทาง

อารมณ์ในคู่รักหลังจากการปลูกฝังหัวใจเทียม พบว่า ความวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูง

กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 2.3 ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

 จากการศึกษาพบว่า ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยสามารถทำนายความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจาก

มากกว่าครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็น  

ร้อยละ 60.3 โดยกลุ่มตัวอย่างมีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านความคลุมเครือเกี่ยวกับ

ความเจ็บป่วยและการรักษา  มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านความซับซ้อนของการรักษา

และระบบบริการสุขภาพ มีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านการได้รับข้อมูลเกี่ยวกับความ

เจ็บป่วยที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูลเดิม และมีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยด้านการไม่สามารถ
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ทำนายระยะเวลาการเจ็บป่วยและการพยากรณ์โรคซึ่งสอดคล้องกับ  Mishel (1988) กล่าวว่า 

ความรู้สึกไม่แน่นอนในการเจ็บป่วยจะส่งผลให้บุคคลประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็น

อันตรายหรือเป็นโอกาสซึ่งหากบุคคลมีการประเมินว่าเป็นโอกาสจะทำให้ผู้ป่วยเกิดการเผเชิญ

ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม แต่ถ้าบุคคลประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วย

ว่าเป็นอันตรายจะส่งผลให้การเผชิญกับความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยไม่เหมาะสม  ใน

การศึกษานี้บุคคลที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมีอาการเจ็บหน้าอกอย่างรุนแรงอาจมี

อาการอ่ืนร่วมด้วย เช่น ใจสั่น หายใจไม่สะดวก เหงื่อแตก บางรายที่อาการรุนแรงอาจมีหน้ามืดหมด

สติหรือหัวใจหยุดเต้น (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2564) ซึ่งเป็น

ภาวะคุกคามต่อชีวิต บุคคลจะรู้สึกทรมานจากอาการและการรักษาที่เร่งด่วนทำให้บุคคลรู้สึกว่าภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรุนแรงและสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา ไม่สามารถคาด

เดาผลลัพธ์ของการเจ็บป่วยและการดำเนินของโรคได้ ส่งผลให้เกิดความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วย กลุ่มตัวอย่างประเมินสถานการณ์ความเจ็บป่วยว่าเป็นอันตราย ทำให้ปรับตัวต่อความ

เจ็บป่วยได้ไม่ดี ทำให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Parker et al. (2016) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความไม่แน่นอนของการเจ็บป่วย ความวิตกกังวล 

ความกลัวการลุกลาม และคุณภาพชีวิตของผู้ชายที่เป็นมะเร็งต่อมลูกหมาก พบว่า ความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยมีอิทธิพลต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมะเร็ง

ต่อมลูกหมากได้ และจากการศึกษาของ Guo et al. (2022) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่า ความรู้สึกไม่แน่นอนในความ

เจ็บป่วยมีอิทธิพลต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม  

นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Yu et al. (2022) ที่ศึกษาการสนับสนุนทางสังคมและ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากมะเร็งเต้านมชาวจีนโดยมีความรู้สึกไม่

แน่นอนในความเจ็บป่วยเป็นตัวแปรส่งผ่าน พบว่า ความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย มี

ความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 2.4 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 จากการศึกษาพบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนสามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมี

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 58.9 โดยกลุ่มตัวอย่างมีการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตนในด้านการควบคุมอาการอยู่ในระดับปานกลาง เช่น มีความมั่นใจว่าสามารถ
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ควบคุมอาการเจ็บหน้าอกได้ด้วยการปรับเปลี่ยนกิจกรรมและการใช้ยา มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ด้านการดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ เช่น มีมั่นใจว่าสามารถใช้ยาโรคหัวใจได้อย่างถูกต้อง มีความมั่นใจว่า

สามารถทำกิจกรรมทั่ว ๆ ไปได้ และมีความมั่นใจว่าสามารถออกกำลังกายได้มากเท่าที่เป็นประโยชน์

ต่อตนเองแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรถนะแห่งตน ส่งผลให้มีความม่ันใจในความสามารถ 

ของตนเองในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือชะลอและลดการดำเนินการของโรค ซึ่งสอดคล้อง

กับ Bandura (1978) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับสมรรถนะ

ของตนเองโดยพิจารณาจากความรู้สึก ความคิด การจูงใจ และพฤติกรรม และสอดคล้องกับ Sullivan   

et al. (1998) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนคือการที่บุคคลมีความมั่นใจในความสามารถของตนเอง

ในการปฏิบัติกิจกรรมหรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพที่เป็นประโยชน์ต่อตนเองเพื่อลดหรือป้องกันการ

ดำเน ินของโรค เมื่อบุคคลมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะส่งผลให้บุคคลมีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ 

ผลสุข (2565) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก พบว่า การรับรู้

สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย

หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก และจากการศึกษาของ Shim 

et al. (2018) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่า 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นปัจจัยที่มีความมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วย นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Giesler and Weis (2021) ที่ศึกษา

สมรรถนะของผู้ป่วยโรคมะเร็งโดยศึกษามิติของความสัมพันธ์ในการเผชิญกับปัญหา ความสัมพันธ์

ระหว่างการเผชิญกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคและภาวะ

ซึมเศร้า พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง  

2.5 ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

 จากการศึกษาพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจไม่สามารถทำนายความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ เนื่องจาก 

เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับปาน

กลางคิดเป็นร้อยละ 42.5 และกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ใน

ระดับสูงถึงสูงมากคิดเป็นร้อยละ 28.5 โดยกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในด้าน
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อาการและการรักษา มีความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน        

ด้านการออกกำลังกายด้านโภชนาการและปัจจัยเสี่ยงทางด้านจิตใจ เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างมีระดับ

การศึกษาตั้งแต่ระดับอนุปริญญาถึงระดับปริญญาตรีเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 

43.9 มีโรคประจำตัวร่วมมากกว่า 2 โรคเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 44.9 มีประวัติ

เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้วมากกว่าหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 35.0 เคยดื่มสุราแต่เลิก

แล้วเกือบหนึ่ งในสามของกลุ่มตัวอย่างคิดเป็นร้อยละ 32.5 แสดงให้ เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ประสบการณ์การเจ็บป่วย มีความสามารถในการแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาซึ่งบุคคล

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาที่

กำลังเผชิญอยู่ มีการคิดอย่างมีเหตุผลจะช่วยให้สามารถปฏิบัติตนเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงและป้องกันการ

กลับเป็นซ้ำของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน การดูแลตนเองได้ดีจะส่งผลให้จัดการกับ

โรคได้ (Demir, 2019; Ghisi et al., 2016; Messerli-Bürgy et al., 2015; Sharpe et al., 2022; 

สำนักงานราชบัณฑิตยสภา, 2558) และในสังคมไทยผู้ป่วยมักมีความมั่นใจในการรักษาของบุคลากร

ทางสุขภาพ และปฏิบัติตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด Polsook Papin et al. (2016) ทำให้

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ อุทัยวรรณ ปัทมา

นุช และระพิณ ผลสุข (2565) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก พบว่า ความรู้ไม่มี

ความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Fait et al. (2018) ที่

ศึกษาปัจจัยที่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันพบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และจากการศึกษาของ Nielsen et al. (2018) ที่ศึกษา

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยต่อปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค

ปลอกประสาทเสื่อม พบว่า ความรู้มีอิทธิพลต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน

ผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม 

2.6 ความรุนแรงของโรค 

จากการศึกษาพบว่า ความรุนแรงของโรคไม่สามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ เนื่องจากเกือบครึ่งหนึ่งของ

กลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาอยู่ในระดับสูงคือได้รับการศึกษาตั้งแต่ระดับอนุปริญญาถึงระดับปริญญาตรี
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คิดเป็นร้อยละ 43.9 โดยบุคคลที่มีความรู้ มีการศึกษาสูงจะเข้าใจข้อมูลและรับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและ

การรักษา จากบุคลากรทางสุขภาพ และสื่อต่าง ๆ ได้ดีกว่าจึงสามารถให้ความหมายต่อการเจ็บป่วยได้

ดีและเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยู่ในระดับ

ปานกลาง แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการรักษาและวิธีการ

จัดการกับอาการเจ็บหน้าอกร่วมกับกลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยู่ใน

ระดับสูงซึ่งการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัวมีความสำคัญในการช่วยให้บุคคลพร้อม

เผชิญกับความรู้สึกกลัว และบุคคลที่มีความรู้และการสนับสนุนทางสังคมที่ดีเป็นปัจจัยที่มีส่วนสำคัญ

กับระยะเวลาในการตัดสินใจมารับการรักษาที่เร็วขึ้น (วริษา กันบัวลา นิภาวรรณ สามารถกิจ และ

ภาวนา กีรติยุตวงศ์, 2558) บุคคลจึงได้รับการวินิจฉัยและการรักษาที่เร็วขึ้นส่งผลให้บุคคลภายหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีอาการเจ็บหน้าอกลดลงและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บ

หน้าอกลดลงเนื่องจากระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกที่เกิดขึ้นจะสัมพันธ์กับความทุกข์

ทรมานโดยบุคคลที่มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรงมากจะมีความทุกข์ทรมานมาก (Custers et al., 2018; 

เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์, 2561) ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการรับรู้ความรุนแรงของโรค

อยู่ในระดับสูง เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและมีความทุกข์

ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกอยู่ในระดับมากโดยบุคคลจะมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง 

เฉียบพลัน และพบว่าผู้ป่วยบางรายไม่ได้มาด้วยอาการเจ็บหน้าอกแต่มาด้วยอาการแสดงอย่างอ่ืนแทน 

เช่น หมดสติ เหนื่อยเวลาออกแรง หายใจไม่ออก นอนราบไม่ได้ ใจสั่น เวียนศีรษะและหน้ามืด เป็นต้น 

ซึ่งส่งผลต่อคะแนนการรับรู้ความรุนแรงของโรคทำให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความรุนแรงของโรคด้าน

ความรุนแรงของอาการและด้านความทุกข์ทรมานโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งขัดแย้งกับ

การศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระพิณ ผลสุข (2565) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก และจากการศึกษาของ Hall  

et al. (2017) ที่ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยระหว่างอาการทางกายและการ

รับรู้ความเครียดในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็งพบว่าความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้รอดชีวิตจากโรคมะเร็ง เมื่อผู้ป่วยรู้ว่าตนเองมี

อาการรุนแรงก็จะส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสูงขึ้น นอกจากนี้ยังขัดแย้ง

กับการศึกษาของ Xiong et al. (2023) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้อาการทางกายและ
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ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังพบว่าความรุนแรงของ

โรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรัง 

2.7 การสนับสนุนทางสังคม 

จากการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่สามารถทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ เนื่องจากมากกว่า

ครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 51.4 โดยกลุ่ม

ตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยู่ในระดับสูง กลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุน

ทางสังคมจากเพ่ือนและบุคคลอ่ืน ๆ อยู่ในระดับปานกลาง และกลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งหนึ่งมี

สถานภาพสมรสคิดเป็นร้อยละ 64.0 แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก

ครอบครัวเป็นอย่างดี สอดคล้องกับปัจจุบันสังคมไทยมีลักษณะครอบครัวเป็นครอบครัวสามรุ่นเพ่ิม

มากขึ้นคือมีทั้งปู่ย่า ตายาย รุ่นลูกและรุ่นหลานอยู่รวมกัน (ณรจญา ตัญจพัฒน์กุล, 2563) ซึ่งการ

สนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัวมีความสำคัญในการช่วยให้บุคคลมีกำลังใจ รู้สึกมีคุณค่าใน

ตนเองและพร้อมเผชิญกับภาวะเครียด (Dinkel & Herschbach, 2014; Leifheit-Limson et al., 

2012) นอกจากนั้นกลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน และจากบุคคลอ่ืน ๆ 

นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน เช่น บุคลากรทางการแพทย์ เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน เป็นต้น และ

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ยังประกอบอาชีพอยู่คิดเป็นร้อยละ 70.0 มีรายได้เฉลี่ย 25,840.18 บาท แสดง

ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนและบุคคลอื่น ๆ เมื่อบุคคลมีการรับรู้ถึง

การได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนจากเพ่ือน คนรอบข้าง หรือบุคคลอ่ืน ๆ จะส่งผลให้สามารถปรับตัว

ได้ด ี(Zimet et al., 1988) บุคคลที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ที่เหมาะสมและปฏิบัติตามแผนการรักษา สอดคล้องกับการศึกษาของอุทัยวรรณ ปัทมานุช และระ

พิณ ผลสุข (2565) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย

ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก พบว่าการสนับสนุน

ทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษา

ของ Ghojazadeh Morteza et al. (2014) พบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม   
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ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 

 จากการศึกษาสามารถนำผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการป้องกันการเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดังนี้ 

1. นำผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนให้การพยาบาลดูแลบุคคลที่มีภาวะกล้าม 
เนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยเน้นการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน การจัดการกับความวิตกกังวล

และความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยเพ่ือลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

2. เป็นแนวทางการสอนโดยนำผลการศึกษาที่ได้เป็นแนวทางในการศึกษาความรู้สึกกลัว 
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และพัฒนา

โปรแกรมทางการพยาบาลเพื่อให้บุคคลสามารถปรับตัวและเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม 

ข้อเสนอแนะในการทำการวิจัยครั้งต่อไป 

1. ควรมีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีขนาดใหญ่ขึ้น เช่น ระดับภูมิภาค ในการประเมินความ 
รู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. ควรศึกษาปัจจัยอ่ืน ๆ ที่อาจมีผลต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน  
บุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เช่น เพศ อายุ ระดับการศึกษา เป็นต้น 

3. ควรมีการศึกษาเชิงทดลองเพ่ือพัฒนาแนวทางในการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
การจัดการกับความวิตกกังวลและความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยเพ่ือลดการเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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อายุรศาสตร์ สาขาการพยาบาลผู้ป่วยระบบหัวใจ    
และหลอดเลือด ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช 
คณะแพทย์ศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

5. ผศ.ดร.รัชนีกร อุปเสน อาจารย์พยาบาลสาขาวิชาการพยาบาลจิตเวชและ
สุขภาพจิต คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย 
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ภาคผนวก ข 

จดหมายขอความอนุเคราะห์ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภาคแผนก ค 

จดหมายขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และใบรับรองจริยธรรมโครงการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก ง 

เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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ภาคผนวก จ 

ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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แบบสอบถามการวิจัย 
เรื่อง “ปัจจัยทำนายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคล 

ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน” 
คำชี้แจง  ในการตอบแบบสอบถามวิจัย โปรดอ่านคำชี้แจงในแต่ละส่วนของแบบสอบถามและตอบ
คำถามทุกข้อให้ตรงกับความจริงมากท่ีสุด โดยแบบสอบถามการวิจัยมี 9 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล    จำนวน 9 ข้อ 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  จำนวน 20 ข้อ 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก   จำนวน 2 ข้อ 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย   จำนวน 9 ข้อ 
 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค     จำนวน 12 ข้อ 
 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ  จำนวน 18 ข้อ 
 ส่วนที่ 7 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย  จำนวน 23 ข้อ 

ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน   จำนวน 13 ข้อ 
 ส่วนที่ 9 แบบสอบถามการสนบัสนุนทางสังคม   จำนวน 12 ข้อ 
 
ผู้วิจัยขอขอบคุณท่านเป็นอย่างยิ่ง ณ โอกาสนี้ สำหรับการให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม 
 
                                                                                                          

                                                          
                      

                                                                                 นางสาวชาลินี  ปุรินทะ 
              นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
                                                                คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

                    เลขท่ีแบบเก็บข้อมูล 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล              
คำชี้แจง กรุณากรอกข้อความลงในช่องว่าง และทำเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ท่านเลือก 
1. เพศ   (   ) ชาย   (   ) หญงิ 
2. อายุ……………………ปี  
3. สถานภาพสมรส   (   ) โสด (   ) สมรส (   ) หย่าร้าง (   ) หม้าย (   ) อ่ืนๆ…………………………….… 
4. ระดับการศึกษา  
(   ) ไม่ได้รับการศึกษา     (   ) ระดับประถมศึกษา     (   ) ระดับมัธยมศึกษา      
(   ) ระดับอนุปริญญา      (   ) ระดับปริญญาตรี        (   ) สูงกว่าปริญญาตรี      
5. อาชีพ  
(   ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (   ) รับจ้าง   (   ) ค้าขาย   (   ) เกษตรกร   (   ) ธุรกิจส่วนตัว 
(   ) ข้าราชการ             (   ) อ่ืน ๆ ระบุ.................................................. 
6. รายได ้…………………………………………………บาท/เดือน 
7. ประวัติการดื่มสุรา (   ) ไม่เคย     (   ) เคย         (   ) เคยแต่หยุดดื่มแล้ว 
8. ประวัติการสูบบุหรี่ (   ) ไม่สูบบุหรี่    (   ) สูบ     (   ) เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว 
9. โรคประจำตัวร่วม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
(   ) ไม่มี    (   ) เบาหวาน     (   ) ความดันโลหิตสูง   (   ) โรคไต    (   ) ไขมันในโลหิตสูง                            
(   ) โรคหัวใจ ระบุ……………………………………….………(   ) อ่ืนๆ ระบุ……………………………………………. 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องคำตอบว่าถูก หรือ ผิด ที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน 

ข้อคำถาม ถูก ผิด ไม่ทราบ 

1. ท่านคิดว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคที่เก่ียวกับความ
ผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุที่มีคอล
เลสเตอรอลสูงหรือสูบบุหรี่เท่านั้น 

   

2. ท่านคิดว่าปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจที่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ ความดันโลหิต ปริมาณ
คอเลสเตอรอล การสูบบุหรี่และการได้รับควันบุหรี่ ขนาด
รอบเอวและความเครียด 

   

3. ท่านคิดว่า “อาการเจ็บหน้าอก” คืออาการเจ็บหรือ
อาการจุกบริเวณหน้าอกในขณะพักหรือทำกิจกรรมซึ่ง
สามารถเกิดข้ึนและร้าวไปยังแขน หลัง และ/หรือคอ 

   

.    

.    

.    

18. ท่านคิดว่าโรคเบาหวานเป็นโรคที่ไม่สามารถป้องกัน
ได้ด้วยการออกกำลังกายและการรับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์ต่อสุขภาพ 

   

19. ท่านคิดว่าความเครียดเป็นความเสี่ยงที่สำคัญอย่างยิ่ง
ต่อภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและมีความสำคัญ
พอๆ กับภาวะความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 

   

20. ท่านคิดว่า อาหารที่สามารถช่วยลดความดันโลหิตได้ 
คือ อาหารที่ประกอบด้วยผักและผลไม้ ธัญพืชเต็มเมล็ดที่
ไม่ผ่านการขัดสี ผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ำ ถั่ว และเมล็ดพืช
ต่างๆ 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 

ก. ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย X ลงบนหมายเลขที่ตรงกับระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก
ของท่านมากท่ีสุด ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

     0      1         2     3     4     5     6     7     8    9    10 

          

          
ไม่เจ็บหน้าอกเลย                          เจ็บหน้าอกปานกลาง                       เจ็บหนา้อกมากที่สุด 

ข. ความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอก 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย X ลงบนหมายเลขที่ตรงกับความรู้สึกทุกข์ทรมานของท่านมากที่สุด 
จากอาการเจ็บหน้าอกที่เกิดจากโรคหัวใจ ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ
จากอาการอ่ืน ๆ ดังต่อไปนี้ 

(     )   หายใจไม่ออก    (     )   เหนื่อย         (     )  เวียนศีรษะ 

(     )   คลื่นไส้            (     )   อาเจียน        (     )  อ่ืน ๆ โปรดระบุ………………………..…….…… 

     0      1         2     3     4     5     6     7     8    9    10 

          
          

ไม่รู้สึกทุกข์ทรมานเลย              รู้สึกทุกข์ทรมานปานกลาง               รู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุด 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมายวงกลม      ล้อมรอบตัวเลขที่แสดงถึงความคิดเห็นของท่านเกี่ยวกับ
โรคหัวใจ 

1. ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 
 
 

        0         1         2         3         4         5         6         7          8          9         10 

ไม่มีผลกระทบเลย                                                                         มีผลกระทบมากที่สุด 
2. ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยของท่านจะคงอยู่นานเท่าไร 

 

      0         1         2         3         4         5         6         7          8          9         10 

หายขาด                                                                                                ตลอดชีวิต 
3. ท่านรู้สึกว่าตัวของท่านสามารถควบคุมความเจ็บป่วยได้มากน้อยเพียงใด 
 
 

      0         1         2         3         4         5         6         7          8          9         10 

ไม่สามารถควบคุมได้                                                                 สามารถควบคุมได้ดีที่สุด 
4. ท่านคิดว่ายามีส่วนช่วยรักษาความเจ็บป่วยได้มากน้อยเพียงใด 
 
 

       0         1         2         3         4         5         6         7          8          9        10 

ไม่มีส่วนช่วยรักษาเลย                                                               มีส่วนชว่ยรักษามากที่สุด
5. ท่านมีอาการอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยมากน้อยเพียงใด 
 

       0         1         2         3         4         5         6         7          8          9        10 

ไม่มีอาการใดๆเลย                                                                    มีอาการรุนแรงมากที่สุด 
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6. ท่านกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของท่านมากน้อยเพียงใด 

 

       0         1         2         3         4         5         6         7          8          9        10 

ไม่กังวลเลย                                                                                        กังวลมากท่ีสุด 

7. ท่านรู้สึกเข้าใจความเจ็บป่วยของท่านดีเพียงใด 

 

       0         1         2         3         4         5         6         7          8          9        10 

ไม่เข้าใจเลย                                                                                     เข้าใจชัดเจนมาก 

8. ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด 

 

       0         1         2         3         4         5         6         7          8          9        10 

ไม่มีผลกระทบ                                                                                   มีผลกระทบต่อ   
ทางอารมณ์เลย                                                                                อารมณ์มากที่สุด                                                                                                                  
   

9. ท่านเชื่อว่าอะไรเป็นสาเหตุของความเจ็บป่วยของท่าน โปรดเรียงลำดับตามความสำคัญจาก 1-3 

    1) ………………………………………………………………………………………………………………………………….  

    2) …………………………………………………………………………………………………………………..…………….. 

    3) ……………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ (Fear of progression 
Questionnaire Short Form) 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องคำตอบที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

ข้อคำถาม ไม่เคย 
 

นาน ๆ 
ครั้ง 

เป็น
บางครั้ง 

บ่อยครั้ง เป็น 
ประจำ 

1. ท่านรู้สึกกลัวเมื่อคิดว่าโรคจะเป็นมาก
ขึ้น 

     

2. ท่านรู้สึกกลัวก่อนการตรวจตามแพทย์
นัดหรือการตรวจร่างกายตามกำหนด 

     

3. ท่านรู้สึกกลัวความเจ็บปวด      

.      

.      

.      

10. ท่านรู้สึกกลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะมี
อันตรายต่อร่างกายของท่าน 

     

11. ท่านรู้สึกกลัวเกี่ยวกับครอบครัวหาก
มีบางสิ่งบางอย่างเกิดข้ึนกับท่าน 

     

12. ท่านรู้สึกกลัวว่าจะทำงานต่อไปอีก
ไม่ได้เนื่องจากความเจ็บป่วยของท่าน 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ 

คำชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้สึกวิตกกังวลของท่านภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องคำตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่าน
มากที่สุด 

 
ข้อคำถาม 

ระดับคะแนน 

ไม่เคย 
เลย 

นานๆ 
ครั้ง 

บางครั้ง 
 

เสมอๆ เป็น
ประจำ 

1. ท่านใส่ใจกับการเต้นของหัวใจ
ตนเอง 

     

2. ท่านหลีกเลี่ยงการออกแรง      

3. การเต้นรัวของหัวใจทำให้ท่านต้อง
ตื่นนอนตอนกลางคืน 

     

4. อาการเจ็บ/แน่นหน้าอกทำให้ท่าน
ต้องตื่นนอนตอนกลางคืน 

     

.      

.      

.      

16. ท่านรู้สึกตื่นตระหนกในอาการ
ของท่าน 

     

17. ท่านต้องการให้แพทย์ตรวจ
สุขภาพของท่าน 

     

18. ท่านเล่าอาการเรื่องสุขภาพให้
ครอบครัวหรือเพ่ือนฟัง 
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ส่วนที่ 7 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

คำชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้สึกของท่านในปัจจุบันโปรดทำเครื่องหมาย
√ ลงในช่องคำตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากที่สุด 

 
ข้อความ 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

 

เห็นด้วย 
 

ไม่แน่ใจ 
 

 

ไม่เห็น
ด้วย 

 

ไม่เห็น
ด้วยมาก

ที่สุด 
1. ท่านไม่รู้ว่าท่านมีความผิดปกติอะไร      

2. ท่านมีคำถามมากมายแต่หาคำตอบ
ไม่ได้ 

     

3. ท่านไม่แน่ใจว่าความเจ็บป่วยของ
ท่านจะดีข้ึนหรือแย่ลง 

     

.      

.      

.      

.      

21. แพทย์ไม่ได้บอกการวินิจฉัยโรคที่
ชัดเจนให้ท่านทราบ 

     

22. ท่านได้รับการวินิจฉัยความรุนแรง
ของโรคท่ีแน่นอนแล้ว 

     

23. แพทย์และพยาบาลใช้ภาษาง่ายๆ 
กับท่าน ท่านจึงเข้าใจในสิ่งที่พวกเขาพูด 
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ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (The Cardia Self-Efficacy Questionnaire) 

คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องคำตอบที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด  

ระดับความม่ันใจ ไม่ม่ันใจ 
 
 

ม่ันใจ
เล็กน้อย 

 

ม่ันใจ 
ปาน
กลาง 

ม่ันใจ
มาก 

 

ม่ันใจ
มากที่สุด 

 

1. ท่านมั่นใจว่าท่านสามารถควบคุม
อาการเจ็บหน้าอกได้เองด้วยการ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมที่ทำ 

     

2. ท่านมั่นใจว่าท่านสามารถควบคุม
อาการหายใจติดขัดได้เองด้วย การ
ปรับเปลี่ยนกิจกรรมที่ทำ 

     

3. ท่านมั่นใจว่าท่านสามารถควบคุม
อาการเจ็บหน้าอกได้เองด้วยการใช้ยา 

     

.      

.      

.      

11. ท่านมั่นใจว่าท่านสามารถทำ
กิจกรรมต่างๆ ขณะอยู่ที่ทำงานได้
ตามปกติ 

     

12. ท่ านมั่ น ใจว่ าท่ านสามารถมี
เพศสัมพันธ์กับสามี/ภรรยา/คู่ครอง/
คนรัก ได้ตามปกติ 

     

13. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถออกกำลัง
กายแบบแอโรบิคได้ (ออกกำลังกาย
จนเหงื่อออก และอัตราการเต้นของ
หัวใจเพ่ิมข้ึน) 
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ส่วนที่ 9 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงในช่องคำตอบที่ตรงกับความรู้สึกเกี่ยวกับครอบครัว เพ่ือน และ
บุคคลพิเศษของท่านมากท่ีสุด 
(หมายเหตุ: บุคคลพิเศษหมายถึง บุคคลที่นอกเหนือจากคนในครอบครัวและเพ่ือน เช่น เพ่ือนบ้าน 
เพ่ือนร่วมงาน บุคคลากรทางการการแพทย์) 
 

ข้อความ ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
มาก 

ไม่เห็น
ด้วย 

ค่อน 
ข้างไม่
เห็น
ด้วย 

เฉยๆ ค่อน 
ข้าง
เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย 
อย่าง
มาก 

1. ท่านมีบุคคลพิเศษท่ีคอย
ช่วยเหลือท่าน หากท่านต้องการ
ความช่วยเหลือขึ้นมา 

       

2. ท่านมีบุคคลพิเศษท่ีสามารถ
ร่วมสุขร่วมทุกข์กับท่านได้ 

       

3. ครอบครัวของท่านพยายามช่วย
ท่านจริงๆ 

       

.        

.        

.        

10. ท่านมีบุคคลพิเศษในชีวิตที่
คอยห่วงใย ความรู้สึกของท่าน 

       

11. ครอบครัวของท่านเต็มใจที่จะ
ช่วยท่านในการตัดสินใจ 

       

12. ท่านสามารถเล่าปัญหาของ
ท่านให้เพ่ือนฟังได้ 
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ภาคผนวก ฉ 

รายละเอียดการวิเคราะห์ข้อมูล 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 

 1.1 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

คำนวณจากสูตร Kuder and Richardson (1937) ดังนี้ 

   rtt =  
𝑛

𝑛−1
 [1 − 

∑ 𝑝𝑞

𝑠2
] 

เมื่อ rtt = ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง 
 n = จำนวนข้อคำถามของแบบวัด 
 p = สัดส่วนของคนท่ีตอบถูกในแต่ละข้อ 
 q = สัดส่วนของคนท่ีตอบถูกในแต่ละข้อ 
 s2 = ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด 

แทนค่าสูตร    rtt =  
20

20−1
 [1 −  

3.71
11.21

] 

        
         rtt = 0.70 
                         
 1.2 แบบสอบถามการการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก  

  วัดครั้งแรก วัดซ้ำ 

วัดครั้งแรก Pearson Correlation  1 .993** 
 Sig (2-tailed)  .000 

 N 30 30 
วัดซ้ำ Pearson Correlation .868** 1 

 Sig (2-tailed) .000  

 N 30 30 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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1.3 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha Based on 
Standardized Items N of Items 

.714 .737 8 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเท่ียงของแบบสอบถามการรับรู้ความ
เจ็บป่วยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .714 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

Illness Perception1 33.9333 148.685 .528 .665 
Illness Perception2 35.3667 148.171 .279 .721 
Illness Perception3 38.6000 152.041 .565 .665 
Illness Perception4 41.0667 165.926 .267 .710 
Illness Perception5 36.7667 144.668 .393 .689 
Illness Perception6 35.2000 134.786 .447 .678 
Illness Perception7 40.2333 150.806 .530 .667 
Illness Perception8 34.9333 142.961 .398 .689 

 
 จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึงจะ
ผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item -Total 
Correlation ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่ 1, 3 และ 5-8 และแสดงค่า Cronbach's Alpha 
if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวมระหว่าง .7-.9 
(Ferketich,1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 
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1.4 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค    

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.842 .838 12 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของโรคได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 
.842 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale 
Variance if 

Item Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Fear1 33.8667 65.568 .622 .821 
Fear2 34.6000 65.490 .611 .822 
Fear3 34.2000 73.545 .246 .852 
Fear4 33.2333 70.737 .526 .829 
Fear5 34.0000 69.379 .616 .824 
Fear6 35.6667 81.816 -.077 .863 
Fear7 33.8000 65.338 .690 .816 
Fear8 33.8000 69.821 .425 .837 
Fear9 33.9333 63.444 .739 .811 
Fear10 34.3333 71.195 .500 .831 
Fear11 33.3333 69.333 .504 .831 
Fear12 33.3333 66.920 .689 .817 
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จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3       
จึงจะผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item-Total 
Correlation ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่ 1-2, 4-5 และ 7-12 และแสดงค่า Cronbach's 
Alpha if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวมระหว่าง .7-.9 
(Ferketich,1991) ซ่ึงผงการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

1.5 แบบสอบถามความวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหัวใจ  

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on Standardized 

Items N of Items 

.809 .804 18 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความวิตกกังวลใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .809 
 
 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean 
if Item 

Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

anxiety1 36.0667 45.582 .491 .794 

anxiety2 35.2000 49.062 .652 .788 

anxiety3 37.3333 49.678 .328 .805 

anxiety4 37.4333 47.978 .438 .797 

anxiety5 35.2000 52.510 .265 .806 

anxiety6 37.8333 51.178 .258 .808 

anxiety7 35.2667 51.651 .487 .798 

anxiety8 36.6667 44.989 .593 .784 

anxiety9 35.3667 46.585 .654 .782 
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 Scale Mean 
if Item 

Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

anxiety10 36.7000 50.700 .356 .802 

anxiety11 34.9667 53.482 .228 .807 

anxiety12 35.1333 50.326 .699 .791 

anxiety13 38.3333 54.989 .020 .815 

anxiety14 36.9000 43.059 .642 .780 

anxiety15 38.4000 54.455 .137 .810 

anxiety16 36.6667 47.126 .519 .791 

anxiety17 35.4333 51.426 .326 .803 

anxiety18 35.6000 55.214 -.027 .820 
 

 จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึงจะ
ผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item -Total 
Correlation ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่  1-4, 7-10,12, 14, 16,17 และแสดงค่า 
Cronbach's Alpha if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม
ระหว่าง .7-.9 (Ferketich,1991) ซึ่งผงการวิเคราะห์พบว่า   ข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การ
พิจารณา 

1.6 แบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.815 .835 23 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบประเมินความรู้สึกไม่แน่นอน
ในความเจ็บป่วยได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 
.815 
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Item-Total Statistics 

 

Scale Mean 
if Item 

Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

uncertainty1 70.7857 69.952 .047 .828 

uncertainty2 70.9286 67.624 .268 .813 

uncertainty3 71.1071 68.914 .128 .822 

uncertainty4 71.3214 69.708 .105 .821 

uncertainty5 70.3929 63.284 .568 .798 

uncertainty6 70.6071 64.099 .496 .802 

uncertainty7 70.8571 63.905 .468 .803 

uncertainty8 70.4643 66.851 .460 .805 

uncertainty9 71.2500 76.417 -.351 .840 

uncertainty10 70.7857 59.878 .725 .787 

uncertainty11 70.2857 64.138 .676 .796 

uncertainty12 71.3929 64.692 .565 .800 

uncertainty13 70.6786 58.893 .733 .786 

uncertainty14 70.0000 67.333 .661 .804 

uncertainty15 71.3214 67.263 .244 .815 

uncertainty16 70.0714 67.921 .421 .808 

uncertainty17 70.4643 65.221 .522 .802 

uncertainty18 70.7857 59.656 .682 .789 

uncertainty19 70.5000 65.519 .500 .803 

uncertainty20 70.2500 68.639 .260 .813 

uncertainty21 70.6786 69.856 .118 .819 

uncertainty22 70.8929 68.321 .225 .815 

uncertainty23 69.8214 70.300 .377 .812 
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 จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึงจะ
ผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item -Total 
Correlation  ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่  5-8, 10-14, 16-19, 23 และแสดงค่า 
Cronbach's Alpha if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม
ระหว่าง .7-.9 (Ferketich,1991) ซึ่งผงการวิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การ
พิจารณา 

1.7 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on Standardized 

Items N of Items 

.846 .843 13 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .846 

 

Item-Total Statistics 

 

Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Self efficacy1 22.5667 42.668 .573 .830 

Self efficacy2 22.7333 42.409 .673 .823 

Self efficacy3 22.4000 41.903 .686 .822 

Self efficacy4 22.4000 41.972 .712 .820 

Self efficacy5 21.8000 48.510 .313 .845 

Self efficacy6 21.9333 51.720 -.058 .863 

Self efficacy7 21.9000 48.162 .369 .843 

Self efficacy8 23.2333 44.668 .430 .841 

Self efficacy9 22.7667 41.151 .713 .819 
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Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item Deleted 

Corrected Item-
Total 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Self efficacy10 22.7333 41.306 .739 .818 

Self efficacy11 22.9333 40.478 .833 .811 

Self efficacy12 23.5667 49.357 .049 .873 

Self efficacy13 23.8333 44.971 .538 .833 

 
 จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึงจะ
ผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item -Total 
Correlation ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่ 1-5, 7-11,13 และแสดงค่า Cronbach's Alpha 
if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวมระหว่าง .7-.9 
(Ferketich,1991) ซึ่งผงการวิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 
 

1.8 แบบสอบถามการสนับสนนุทางสังคม 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on Standardized 

Items N of Items 

.890 .877 12 

  
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทาง
สังคมได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .890 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Social support1 50.6333 130.033 .658 .878 

Social support2 50.9000 130.921 .667 .877 

Social support3 48.7667 154.392 .241 .895 

Social support4 48.8333 154.144 .214 .896 

Social support5 51.0000 119.586 .803 .868 

Social support6 51.3667 125.895 .812 .868 

Social support7 51.4667 127.706 .754 .872 

Social support8 49.2667 146.685 .304 .896 

Socials upport9 51.8000 129.131 .699 .875 

Social support10 51.1333 123.430 .790 .869 

Social support11 48.7000 154.562 .226 .895 

Social support12 51.8667 127.292 .717 .874 
 

 จากตาราง Item-Total Statistics แสดงความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึงจะ
ผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทีมีค่า Corrected Item -Total 
Correlation ที่ผ่านเกณฑ์การพิจารณาได้แก่ ข้อที่ 1-2, 5-8, 10-12 และแสดงค่า Cronbach's 
Alpha if Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวมระหว่าง .7-.9 
(Ferketich,1991) ซึ่งผงการวิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ 

1. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง (linearity)                                              
รูปแบบความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ (x) และตัวแปรตาม (y) มีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง 

ข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้นตรง สรุปได้ว่าตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง  

 

 
2. ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ต้องส่งผลโดยตรงต่อตัวแปรตาม ทดสอบได้ด้วยวิธี 
 2.1 ค่าความคลาดเคลื่อนต้องมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยการทดสอบว่า 
Histogram มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ ผลการทดสอบพบว่า Histogram มีการแจกแจงเป็นโค้งปกติ 
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 2.2 ค่าความแปรปรวนของค่าความคลาดเคลื่อนต้องคงที่ (Homoscedasticity) ทดสอบ
จากการพิจารณาแผนภูมิกระจาย Scatter Plot ผลการทดสอบพบว่า ค่าความแปรปรวนของความ
คลาดเคลื่อนเป็นค่าคงที ่(Murtagh& Heck, 2012) 
 

 

 2.3 ค่าความคลาดเลื่อนต้องเป็นอิสระต่อกัน (Autocorrelation) ทดสอบได้ด้วยการทดสอบ
ว่าค่า Durbin-Watson มีค่าเข้าใกล้ 2 (มีค่าระหว่าง 1.5-2.5) แสดงว่าไม่เกิด Autocorrelation ผล
การวิเคราะห์พบว่า ค่า Durbin-Watson เท่ากับ 2.045 แสดงว่าค่าความคลาดเลื่อนของตัวแปร
อิสระแต่ละตัวมีความเป็นอิสระต่อกันไม่มีความสัมพันธ์ภายในตัวเอง (กัลยา วาณิชย์บัญชา, 2558) 
 

Model Summarye 

Model R 
R 

Square 
Adjusted 
R Square 

Std. Error of 
the Estimate 

Change Statistics 
Durbin-
Watson 

R Square 
Change 

F 
Change df1 df2 

Sig. F 
Change 

1 .701a .492 .489 7.073 .492 205.062 1 212 <.001  

2 .799b .639 .635 5.977 .147 85.846 1 211 <.001  

3 .832c .692 .688 5.529 .054 36.610 1 210 <.001  

4 .837d .701 .696 5.460 .009 6.326 1 209 .013 2.045 

a. Predictors: (Constant), sumselfefficacy 
b. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety 
c. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety, sumuncertainty 
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d. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety, sumuncertainty, sumillnessperception 
e. Dependent Variable: sumfear 

2.4 ตัวแปรอิสระต้องไม่มีความสัมพันธ์กันเอง (Multicollinearity) ทดสอบโดย 
  2.4.1 ค่า Tolerance of variables ซึ่งเป็นค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระ
ด้วยกันมีค่าไม่ต่ำกว่า .2 หากค่า Tolerance มีค่าต่ำกว่า .2 แสดงว่า ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์
กันเองสูงหรือมีลักษณะเป็น Multicollinearity ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่า Tolerance ของตัวแปรแต่
ละตัวมีค่ามากกว่า .2 แสดงตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูง (Tabachnick & Fidell, 2013) 
  2.4.2 ค่า Variance inflation factor (VIF) เป็นการหาค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระถ้ามีค่ามากกว่า 10 แสดงว่า ตัวแปรอิสระมีความสัมพันธ์กันเองสูงหรือมีลักษณะเป็น 
Multicollinearity (Hoffman, 2019) ผลการวิเคราะห์พบว่า ตัวแปรอิสระทุกตัวมีค่า VIF น้อยกว่า 10 
แสดงว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูง  
 

Coefficientsa 

Model 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

95.0% Confidence 
Interval for B 

Collinearity 
Statistics 

B 
Std. 
Error Beta 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound Tolerance VIF 

1 (Constant) 56.098 1.423  39.409 <.001 53.292 58.904   

sumselfefficacy -.756 .053 -.701 -14.320 <.001 -.860 -.652 1.000 1.000 

2 (Constant) 40.382 2.079  19.419 <.001 36.282 44.481   

sumselfefficacy -.564 .049 -.523 -11.468 <.001 -.661 -.467 .823 1.216 

sumAnxiety 5.780 .624 .423 9.265 <.001 4.550 7.010 .823 1.216 

3 (Constant) 25.967 3.062  8.481 <.001 19.931 32.003   

sumselfefficacy -.404 .053 -.374 -7.667 <.001 -.507 -.300 .614 1.628 

sumAnxiety 5.038 .590 .368 8.540 <.001 3.875 6.201 .787 1.270 

sumuncertainty .180 .030 .292 6.051 <.001 .121 .238 .627 1.594 

4 (Constant) 19.785 3.897  5.077 <.001 12.104 27.467   

sumselfefficacy -.333 .059 -.309 -5.634 <.001 -.449 -.216 .475 2.104 

sumAnxiety 5.049 .583 .369 8.666 <.001 3.900 6.197 .787 1.271 

sumuncertainty .173 .029 .281 5.866 <.001 .115 .231 .622 1.608 

sumillnessperception .092 .036 .119 2.515 .013 .020 .163 .633 1.580 

a. Dependent Variable: sumfear 
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 2.4.3 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน หากค่าความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระมีค่า
น้อยกว่า .8 ถือว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงจนทำให้เกิดปัญหา Multicollinearity 
(Hoffman, 2015) ผลการวิเคราะห์พบว่า ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระมีค่าน้อย
กว่า .8 ถือว่าตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงจนทำให้เกิดปัญหา Multicollinearity 

Correlations 

 
sum 
fear 

sum 
knowledge 

sumprceived 
chestpain 

sumillness 
perception 

sum 
anxiety 

sum 
uncertainty 

sumself 
efficacy 

sumsocial 
support 

Pearson 
Correlation 

sumfear 1.00
0 

-.016 .091 .518 .643 .659 -.701 -.039 

sumknowledge -.016 1.000 .039 -.044 .067 -.012 .069 .209 

sumPerceivedchestpain .091 .039 1.000 .139 .005 .065 -.039 -.006 

Sumillnessperception .518 -.044 .139 1.000 .262 .413 -.601 -.233 

sumAnxiety .643 .067 .005 .262 1.000 .400 -.421 .009 

sumuncertainty .659 -.012 .065 .413 .400 1.000 -.587 -.084 

sumselfefficacy -.701 .069 -.039 -.601 -.421 -.587 1.000 .178 

sumsocialsupport -.039 .209 -.006 -.233 .009 -.084 .178 1.000 

Sig.  
(1-tailed) 

sumfear . .410 .092 <.001 <.001 <.001 <.001 .283 

sumknowledge .410 . .285 .263 .164 .432 .159 .001 

sumPerceivedchestpain .092 .285 . .021 .470 .170 .284 .464 

sumillnessperception .000 .263 .021 . .000 .000 .000 .000 

sumAnxiety .000 .164 .470 .000 . .000 .000 .448 

sumuncertainty .000 .432 .170 .000 .000 . .000 .111 

sumselfefficacy .000 .159 .284 .000 .000 .000 . .005 

sumsocialsupport .283 .001 .464 .000 .448 .111 .005 . 

N sumfear 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumknowledge 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumPerceivedchestpain 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumillnessperception 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumAnxiety 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumuncertainty 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumselfefficacy 214 214 214 214 214 214 214 214 

sumsocialsupport 214 214 214 214 214 214 214 214 
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เมื่อพิจารณาตามข้อตกลงเบื้องต้นของการทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณพบว่า ผ่าน
เกณฑ์การพิจารณาทุกข้อ จึงทำการวิเคราะห์แบบถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) ได ้

ANOVAa 
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

1 Regression 10258.864 1 10258.864 205.062 <.001b 

Residual 10605.940 212 50.028   

Total 20864.804 213    

2 Regression 13326.045 2 6663.022 186.489 <.001c 

Residual 7538.759 211 35.729   

Total 20864.804 213    

3 Regression 14445.190 3 4815.063 157.512 <.001d 

Residual 6419.614 210 30.570   

Total 20864.804 213    

4 Regression 14633.794 4 3658.449 122.711 <.001e 

Residual 6231.010 209 29.813   

Total 20864.804 213    

a. Dependent Variable: sumfear 
b. Predictors: (Constant), sumselfefficacy 
c. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety 
d. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety, sumuncertainty 
e. Predictors: (Constant), sumselfefficacy, sumAnxiety, sumuncertainty, 
sumillnessperception 
 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขีย น 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวชาลินี ปุรินทะ 
วัน เดือน ปี เกิด 26 มิถุนายน 2533 
วุฒิการศึกษา จบการศึกษาระดับปริญญาตรี วิทยาลัยพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์หลักสูตร

พยาบาลศาสตรบัณฑิต ปีการศึกษา 2556  
จบการศึกษาอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง สาขาการพยาบาลเวช
ปฏิบัติฉุกเฉิน ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ปีพ.ศ. 2559   

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญรูปภาพ
	บทที่ 1 บทนำ
	ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
	คำถามการวิจัย
	วัตถุประสงค์การวิจัย
	แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย
	สมมติฐานการวิจัย
	ขอบเขตการวิจัย
	คำจำกัดความที่ใช้ในการวิจัย
	ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	บทที่ 2 เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	1. ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
	2. ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในบุคคลภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
	3. ทฤษฎีความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย
	4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย
	5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	6. กรอบแนวคิดการวิจัย

	บทที่ 3 วิธีการดำเนินการวิจัย
	ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria)
	เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria)
	การคำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
	การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
	การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
	การวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 4 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	บทที่ 5 สรุปผลการวิจัย อภิปราย และข้อเสนอแนะ
	สรุปผลการวิจัย
	อภิปรายผลการวิจัย
	ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้
	ข้อเสนอแนะในการทำการวิจัยครั้งต่อไป

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก ก รายนามผู้ทรงคุณวุฒิและหนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ
	ภาคผนวก ข จดหมายขอความอนุเคราะห์ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย
	ภาคแผนก ค จดหมายขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
	และใบรับรองจริยธรรมโครงการวิจัยในมนุษย์
	ภาคผนวก ง เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
	ภาคผนวก จ ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
	ภาคผนวก ฉ รายละเอียดการวิเคราะห์ข้อมูล

	ประวัติผู้เขียน

