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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ซารีนะฮ์ ระนี : ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  (THE EFFECT OF 
PROMOTING PERCEIVED BENEFITS AND REDUCING PERCEIVED BARRIERS  
PROGRAM ON EATING BEHAVIOR IN MUSLIM PATIENTS WITH CORONARY HEART 
DISEASE) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.นรลักขณ ์เอ้ือกิจ{, 146 หน้า. 

การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้ เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการ
รับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจเข้ารับบริการที่เเผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี  คัดเลือกตาม
คุณสมบัติที่ก าหนด แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 22 คน จับคู่ให้มีลักษณะคล้ายคลึง
กันในเรื่อง เพศ อายุ และระดับการศึกษา กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคร่วมกับการได้รับการพยาบาลตามปกติ  
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยประยุกต์ใช้แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Becker, 1974) ใช้ระยะเวลา
ในการด าเนินกิจกรรม 4 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวมรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  
แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าความ
ตรงตามเนื้อหาเท่ากับ .92 เเละ .83 ตามล าดับ เเละมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
.70 และ .73 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติที ผลการวิจัยพบว่า 

1. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจกลุ่ม
ทดลอง ภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

2. คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  กลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5877167036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORDS: EATING BEHAVIOR / MUSLIM / CORONARY HEART DISEASE 

SARINAH RANEE: THE EFFECT OF PROMOTING PERCEIVED BENEFITS AND 
REDUCING PERCEIVED BARRIERS  PROGRAM ON EATING BEHAVIOR IN MUSLIM 
PATIENTS WITH CORONARY HEART DISEASE. ADVISOR: ASST. PROF. NORALUK 
UA-KIT, Ph.D. {, 146 pp. 

The purpose of this quasi-experimental research was to study the effect of 
promoting perceived benefits and reducing perceived barriers program on eating 
behavior in muslim patients with coronary heart disease. Patients with coronary heart 
disease, who were admitted in medicine wards of Pattani hospital, were selected. 
Eligible patients were arranged to a control (n=22) and experimental (n=22) groups. 
The groups were matched by age, sex, and educational level. The control group 
received conventional nursing care, while the experimental group received a 4-week 
of promoting perceived benefits and reducing perceived barriers program based on the 
Health Belief Model (Becker, 1974). Research instruments were comprised of 
demographic information, eating behavior, perceived benefits and perceived barriers 
questionnaires. All questionnaires were validated for content validities by 5 experts. 
The content validity index of these Questionnaires were .92 and .83, respectively. Their 
Cronbach's alpha were .70, and .73, respectively. Independent and dependent t-test 
were used to analyze data. The results revealed that: 

1. The mean score of eating behavior, after received the promoting perceived 
benefits and reducing perceived barriers program, was significantly higher than that 
before receiving the program at the statistical level of .05. 

2. The mean score of eating behavior, after received the promoting perceived 
benefits and reducing perceived barriers program in the experimental group, was 
significantly higher than that of the control group who received only the conventional 
nursing care at the statistical level of .05. 
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บทที ่1 
บทน า 

ความเป็นมา และความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary heart disease) เป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญของ
ประเทศไทยและมีอัตราการเสียชีวิตเป็นอันดับต้น ๆ ของโลก จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลก
ในปี พ.ศ. 2555 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 7.4 ล้านคน จากการเสียชีวิตทั้งหมด 56 
ล้านคน (World Health Organization [WHO], 2014) ส าหรับข้อมูลสถิติในประเทศไทยในช่วง 3 ปี
ย้อนหลังระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 27.8, 28.9 
และ 32.3 ต่อประชากรแสนคนตามล าดับ (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข, 2560) จะเห็นได้ว่าประเทศไทยมีแนวโน้มอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจเพ่ิมข้ึนทุก ๆ ปี ซึ่งในป ีพ.ศ. 2558 พบว่า ภาคใต้มีอัตราการเสียชีวิต 31.9 ต่อประชากรแสนคน 
โดยพบว่า ภาคใต้ตอนบนเขตสุขภาพที่ 11 ได้แก่จังหวัด ชุมพร สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต พังงา กระบี่ 
ระนอง และนครศรีธรรมราช  มีอัตราการเสียชีวิต 33.6 ต่อประชากรแสนคน ส่วนภาคใต้ตอนล่างเขต
สุขภาพที่ 12 ได้แก่จังหวัด พัทลุง ตรัง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา นราธิวาส มีอัตราการเสียชีวิต 
30.4 ต่อประชากรแสนคน ซ่ึงสูงกว่าภาคเหนือและภาคอีสาน โดยเฉพาะใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ 
ซึ่งมีประชากรส่วนใหญ่เป็นมุสลิมพบว่ามีอัตราการเสียชีวิต 27.9 ต่อประชากรแสนคน (ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2559)  จากการศึกษาพบว่า ผู้ที่นับถือศาสนา
อิสลามมีแนวโน้มเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าผู้ที่นับถือศาสนาพุทธ (Suwatanaviroj & 
Yamwong, 2013) 

ปัจจุบันพบว่าวิธีการดูแลรักษาที่ได้รับการยอมรับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีทั้งรูปแบบ
การใช้ยาและการไม่ใช้ยา เช่น การรับประทานยาในกลุ่ม Antiplatelet, Anticoagulants, Beta-
blocker เป็นต้น การรักษาด้วยการท าหัตถการต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็น การขยายหลอดเลือดหรือการ
ผ่าตัดเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ  ถึงแม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาไปแล้ว อาการก็ยังไม่หายขาด ยังคงต้อง
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพจึงมีส่วนส าคัญที่จะท าให้การรักษามี
ประสิทธิภาพ เช่น เลิกสูบบุหรี่ การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การจัดการกับความเครียด โดยเฉพาะ
การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การควบคุมอาหารหวาน มัน เค็ม และลดความอ้วน ดังนั้น 
เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ สิ่งที่ต้องค านึงถึงคือ การป้องกันในระดับทุติย
ภูมิ (Secondary Prevention) ได้แก่ การป้องกันการตีบซ้ าของหลอดเลือดหัวใจ ป้องกันการเกิด
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ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงมากข้ึน ป้องกันการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาล และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
(ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารมีความส าคัญกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ถึงแม้ผู้ป่วยจะได้รับการรักษาไปแล้ว ก็ยังสามารถกลับมาเป็นซ้ าได้ หากไม่ลดปัจจัยเสี่ยง 
(Darr, Astin, & Atkin, 2008; Smith et al., 2011) จากการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการออกก าลัง
กาย และการจัดการความเครียด ของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือนที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง (สุจิตรา เหมวิเชียร ประณีต ส่งวัฒนา และวิภาวี คงอินทร์ , 2550) การดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ของมุสลิมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจอยู่ในระดับต่ าและระดับ
ปานกลางตามล าดับ  เนื่องจากผู้ป่วยรับรู้ว่าเป็นพฤติกรรมที่ผิดหลักศาสนาอิสลาม (จันทิรา ทรงเต๊ะ, 
2554) และพบว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ ของผู้ป่วยมุสลิม เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง 
ภาวะไขมันในเลือดสูง สาเหตุมาจากพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Hassan, 2015; ซอฟียะห์ นิ
มะ เเละยูซูฟ นิมะ, 2552) จะเห็นได้ว่า การส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจมีความส าคัญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Cobb, Brown, and Davis (2006) 
พบว่า การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างจริงจัง และการปรับเปลี่ยนวิถี การ
ด าเนินชีวิต สามารถลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเกี่ยวกับหัวใจขาดเลือดได้ ซึ่งการรับประทาน
อาหารนับเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญที่จะส่งเสริมให้บุคคลมีสุขภาพดี สามารถลดและชะลอการ
เกิดโรคได้ และช่วยป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมสุขภาพ โดย เฉพาะ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมจะเพ่ิมโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของโรคหลอดเลือดหัวใจที่รุนแรงเพ่ิมข้ึน (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ อาภรณ์ ดีนาน และ
กนกนุช ชื่นเลิศสกุล , 2552) ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัวสูง การรับประทาน
ไขมันทรานส์ และการรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง  (De Souza et al., 2015; Tantikosoom, 
2010) 

จากความส าคัญของการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร จะเห็นได้ว่ามีความสอดคล้อง
กับหลักศาสนาอิสลามที่ส่งเสริมให้มีการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างเหมาะสมเพ่ือ
ป้องกัน และลดความรุนแรงของโรคได้ จากบทบัญญัติเรื่องการรับประทานอาหารของศาสนาอิสลาม
โดยจะเน้นย้ าการบริโภคสิ่งที่ได้รับการอนุมัติ (ฮาลาล) และสิ่งที่ดีมีประโยชน์ต่อร่างกาย (ตอยยิบ) 
(ยูซูฟ นิมะ เเละสุภัทร ฮาสุวรรณกิจ , 2551) ถึงแม้หลักการศาสนาไม่ได้อธิบายเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองหรือการรักษาโรคที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคใดโรคหนึ่ง แต่ศาสนาอิสลามก าหนดหลักค า
สอนในรูปแบบของภาพรวม โดยเฉพาะเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหาร จากบทบัญญัติดังกล่าว 
เห็นได้ว่าศาสนาอิสลามมีข้อก าหนดชัดเจนในการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารในภาพรวม
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ที่เหมาะสมกับสุขภาพและถูกต้องตามหลักศาสนา เพราะฉะนั้นส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจนอกจากจะมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้องตามหลักศาสนา ยังจ าเป็นที่จะต้องมีการ
รับรู้ที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และการดูแลตนเองที่เหมาะสมโดยเฉพาะการ
รับรู้ประโยชน์ของการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคอีกด้วย 

แต่จากการศึกษาส่วนใหญ่พบว่าผู้ป่วยมุสลิมถึงแม้จะรับประทานอาหารถูกหลักศาสนา แต่
ยังไม่ค านึงถึงความเหมาะสมกับโรค ส่งผลให้ความรุนแรงของโรคเพ่ิมขึ้น ซึ่งผู้ป่วยมุสลิมส่วนใหญ่ยังมี
ความเชื่อและการรับรู้ที่ไม่เหมาะสม การให้ความรู้หรือให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยยังไม่มีความเฉพาะเจาะจง
กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร อีกทั้งยังขาดความต่อเนื่องของการส่งต่อข้อมูล และการติดตาม
ผู้ป่วย ส่งผลให้ผู้ป่วยมุสลิมได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรค (จันทิรา ทรงเต๊ะ, 2554; ดวงตา สุวรรณรัตน์ เพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์ เเละไหม
ไทย ศรีแก้ว, 2552; ปาริชาติ คงเสือ ปชาณัฏฐ์ ตันติโกสุม เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ , 2557) เนื่องด้วย
วัฒนธรรมของชาวไทยมุสลิม โดยเฉพาะมุสลิมในภาคใต้มีสภาพความเป็นอยู่และสิ่งแวดล้อมที่
แตกต่างจากภาคอ่ืน ๆ ส่งผลให้มีพฤติกรรมสุขภาพบางอย่างต่างไป โดยเฉพาะพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร วินัย ดะห์ลัน (2553)  ศึกษาพบว่า ชาวไทยมุสลิมในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ มี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่แตกต่างจากชาวพุทธ ซึ่งลักษณะของอาหารที่ค่อนข้างมันและรส
จัด ตลอดจนวิธีการปรุงอาหารและชนิดของไขมันที่ประกอบอาหาร กองสุขศึกษา กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุข (2558) ศึกษาพบว่า กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วยวัยท างานมี
พฤติกรรมรับประทานเนื้อสัตว์ที่มีไขมันสูงมากกว่า 4 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 12.1 มีพฤติกรรม
รับประทานอาหารทอดมากกว่า 4 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 14.4 และมีพฤติกรรมรับประทานอาหารที่
ปรุงด้วยกะทิมากกว่า 4 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 11.4 สอดคล้องกับ จันทิรา ทรงเต๊ะ (2554) ศึกษา
พบว่า พฤติกรรมสุขภาพของมุสลิมที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ด้านการบริโภคอาหาร อยู่
ในระดับปานกลาง ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม คือ การรับประทานอาหารที่มี
ส่วนประกอบของ แกงกะทิ เช่น แกงมัสมั่น ซึ่งรับประทานมากกว่า 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 25 และ
อาหารจ าพวกแป้งและไขมันสูง ร้อยละ 14 สอดคล้องกับดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าส่วน
ใหญ่อยู่ในภาวะอ้วนระดับ 1 ร้อยละ 40.5 ซึ่งบ่งบอกถึงภาวะโภชนาการที่เกินมาตรฐานของกลุ่ม
ตัวอย่าง อันมีสาเหตุมาจากการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม และมากเกินความจ าเป็นของ
ร่างกาย ปรีชารีฟ ยีหรีม เเละรุ้งระวี นาวีเจริญ (2559) ศึกษาพบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
สตรีมุสลิมที่มีภาวะอ้วนในภาคใต้ตอนล่างอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเป็นระดับที่ไม่เพียงพอต่อการ
ควบคุมน้ าหนัก เนื่องจากภาวะอ้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  
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 จะเห็นได้ว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นสาเหตุหลักของมุสลิมต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจ หรือการเจ็บป่วยที่รุนแรงยิ่งขึ้น ซึ่งแตกต่างจากชาวไทยพุธ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยมุสลิมจะมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารตามวิถีการด าเนินชีวิตดังกล่าว แต่เมื่อป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ
แล้ว จึงจ าเป็นที่จะต้องค านึงถึงความเหมาะสมของอาหารที่รับประทาน เพราะฉะนั้นการปรับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารจึงมีความจ าเป็นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ Tantikosoom (2010) ศึกษาพบว่า 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การรับประทานอาหารที่มีไขมันและน้ าตาลสูง 
จะท าให้มีระดับคอเลสเตอรอล และการสะสมของคราบไขมันในหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น ซึ่งพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมจะเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงเพ่ิมขึ้น (อัจษรา บุญมีศรี
ทรัพย์ และคณะ, 2552) ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีเหมาะสม
กับโรคหลอดเลือดหัวใจจึงเป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้ป่วยมุสลิม 

จากการทบทวนวรรณกรรม เห็นได้ว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารของชาวไทยมุสลิมมี
โอกาสท าให้เกิดการเจ็บป่วย โดยเฉพาะการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีแนวโน้มที่เพ่ิม
ความรุนแรงขึ้นได้ในอนาคต หากผู้ป่วยยังขาดการรับรู้ประโยชน์ของการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร จันทิรา ทรงเต๊ะ (2554) ศึกษาพบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารของชาว
ไทยมุสลิมมีการรับรู้และปฏิบัติพฤติกรรมตามความเคยชิน อาจเป็นอุปสรรคต่อการปรับพฤติกรรม
สุขภาพของบุคคล ซึ่งพบว่าการรับรู้ประโยชน์เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่เหมาะสม 
อีกทั้งยังขาดการส่งต่อข้อมูลและการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ , 
2552; ปาริชาติ คงเสือ และคณะ, 2557) โดยพบว่า ปัจจุบันรูปแบบการพยาบาลปกติที่ผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจได้รับยังไม่ชัดเจน มีเพียงการให้ค าแนะน าทั่ว  ๆ ไปเรื่องการปฏิบัติตัวเมื่อกลับ
บ้าน เช่น การรับประทานยาตามแผนการรักษา การมาตรวจตามนัด ไม่เฉพาะเจาะจงเรื่องพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสม และไม่ลงลึกถึงความเชื่อและการรับรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่ส่งผลต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิม ท าให้ไม่เพียงพอต่อการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

จากงานวิจัยพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ ปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมและจัดกระท าได้ เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา รายได้ (Rahmati, Tavafian, Gholami, & Jafari, 2015; สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ, 
2550) และปัจจัยที่สามารจัดกระท าได้ ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง และอิทธิพลระหว่าง
บุคคล (จริญญา คมเฉียบ, 2556; ปาริชาติ พยัคฆรักษ์ เเละรัตน์ศิริ ทาโต, 2556) การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้อุปสรรค (Rahmati et al., 2015; จริญญา คมเฉียบ, 2556; ปาริชาติ พยัคฆรักษ์ เเละรัตน์
ศิริ ทาโต, 2556; อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) การรับรู้ความรุนแรง การรับรู้ความเสี่ยง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

ของโรค (Rahmati et al., 2015; สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ, 2550) จากการศึกษาพบว่า การรับรู้
โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคมีผลต่อการปฏิบัติตนเพ่ือหลีกเลี่ยงต่อภาวะเจ็บป่วยที่อาจเกิดขึ้น Elis, 
Lishner, and Melamed (2011) ศึกษาพบว่า การรับรู้ความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง จะมีความร่วมมือใน
การปฏิบัติตนเป็นอย่างดีในกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ซึ่งสามารถลดระดับไขมันใน
เลือดได้ตามเป้าหมาย แต่สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) ศึกษาพบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงและ
การรับรู้ความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดสตรี
ไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน สอดคล้องกับ Rahmati et al. (2015) พบว่า การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วน
การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค มีผลต่อการเลือกปฏิบัติ โดยจะปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดี
มากกว่าผลเสีย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า สาเหตุของพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม
กับโรคหลอดเลือดหัวใจคือ การรับรู้ที่ไม่ถูกต้อง โดยพบว่า การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค
เป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซ่ึงมีความสัมพันธ์และมีสัมประสิทธิ์การท านาย
พฤติกรรมการรับประทานอาหารอยู่ในอันดับต้น ๆ ของกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จากการศึกษา
พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (r=.221, p < 0.01) (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ , 2552) มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (r = .450, 
p < 0.05) (จริญญา คมเฉียบ, 2556) และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (r = .309, p < 0.05) (เสาวลักษณ์ ท ามาก อรสา พันธ์ภักดี กุสุมา คุววัฒน
สัมฤทธิ์ เเละพิศสมัย อรทัย, 2552)  ซึ่งมีสัมประสิทธิ์การท านายแบบแผนการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริม

สุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในเขตภาคใต้ (β=.15, p < 0.01) (ปาริชาติ 
พยัคฆรักษ์ เเละรัตน์ศิริ ทาโต, 2556) ส่วนการรับรู้อุปสรรค หากบุคคลมีการรับรู้เกี่ยวกับปัญหาหรือ
อุปสรรคสูง อาจมีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ยาก จากการศึกษาพบว่า การรับรู้อุปสรรคมี 
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(r=-.221, p < 0.05) (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรม
การบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (r = -.180, p < 0.05) (จริญญา คมเฉียบ, 
2556) และมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (r = -.135, p 
< 0.05) (เสาวลักษณ์ ท ามาก และคณะ, 2552) ซึ่งมีสัมประสิทธิ์การท านายเป็นอันดับต้น ๆ ของ

พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการ (β=-.182, p < 0.05) (Rahmati et al., 2015) และมี
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สัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

(β=-.17, p < 0.01) (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552)  
จากการศึกษาของซูไมยะ เด็งสาเเม, มณีรัตน์ ธีระวิวัฒน์ และสุปรียา ตันสกุล (2558) พบว่า 

ความรู้เรื่องโภชนาการกับการส่งเสริมสุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้าน
โภชนาการ โดยผู้ป่วยจะเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหากมีการได้รับความรู้ที่ดี รับรู้ถึงประโยชน์ 
และรับรู้ถึงบทบัญญัติเรื่องการบริโภคอาหารตามหลักศาสนาอิสลาม ซึ่งจะส่งผลให้พฤติกรรมสุขภาพ
ด้านโภชนาการดีไปด้วย ดังเช่น White, Bissell, and Anderson (2011) ศึกษาพบว่า เมื่อผู้ป่วยรับรู้
ว่าอาหารเป็นสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และรับรู้ว่าอาหารนั้นเป็นสาเหตุที่ท าให้โรค
รุนแรงขึ้น ผู้ป่วยก็จะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ถึงแม้ว่าจะรับรู้ถึงความยากล าบากต่อการ
ตัดสินใจเลือกรับประทานอาหารที่ตนเองไม่ชอบ แต่ถ้ารับรู้วิธีการจัดการกับอุปสรรคนั้นแล้ว ผู้ป่วยก็
จะมีแนวโน้มที่จะเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า การรับรู้ประโยชน์ของการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม และการรับรู้
อุปสรรคเป็นสิ่งที่ส าคัญที่จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีเหมาะสม
กับโรค (Rahmati et al., 2015; อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) ดังนั้นบทบาทพยาบาล 
จ าเป็นต้องส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ โดย
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมุสลิมรับรู้ถึงประโยชน์ของการรับประทานอาหาร นอกจากจะถูกต้องตามหลัก
ศาสนาแล้วยังต้องเหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ รับรู้การจัดการกับอุปสรรคที่จะเป็นปัญหามา
ขัดขวางให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม
สุขภาพด้านการรับประทานอาหารอย่างเหมาะสม 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า Sethares and Elliott (2004) ศึกษาการให้
ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในเรื่องการรับประทานอาหารและยาแบบย่อ 3 ครั้ง 
ใน 4 สัปดาห์ มีผลต่อการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และยาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ (2552) ศึกษาโปรแกรมการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับกลุ่มประคับประคองต่อพฤติกรรมด้านโภชนาการของผู้ป่วยหัวใจขาด
เลือด ใน 4 สัปดาห์ โดยการให้ความรู้ สร้างแรงจูงใจ และร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา พบว่าผู้ป่วย
ที่ได้รับโปรแกรมมีพฤติกรรมด้านโภชนาการสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม จะเห็นได้ว่าระยะเวลาของ
การด าเนินโปรแกรม 4 สัปดาห์ มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจ 
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ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model) ของ Becker (1974) 
กล่าวว่า เป็นแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลต่อการเจ็บป่วย และการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค โดยที่บุคคลจะปฏิบัติหรือไม่ขึ้นอยู่กับความ
เชื่อและเปรียบเทียบได้ว่าสิ่งนั้นก่อผลดี ลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงได้ หรือสิ่งที่จะกระท านั้นจะ
เป็นอุปสรรคขัดขวางมากกว่ากัน  หากบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์มากกว่าก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติ แต่หาก
รับรู้ถึงอุปสรรคมากกว่าก็จะมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ซึ่งในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ถือเป็นพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพตามแนวคิดแบบแผนความ
เชื่อด้านสุขภาพ บนพ้ืนฐานของความเชื่อทางศาสนาและวิถีชีวิต ซึ่งสามารถปรับได้ตามความ
เหมาะสม และไม่ผิดต่อความเชื่อทางศาสนา ส่งผลต่อการมีสุขภาพที่สมดุล หากผู้ป่วยมีการรับรู้ถึง
ประโยชน์ของอาหารที่เหมาะสมกับโรคจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ หากผู้ป่วยมีอุปสรรคมากกว่าก็ยิ่งท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
รับประทานที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นน้อยลง 

จะเห็นได้ว่า โปรแกรมส่วนใหญ่เป็นการให้ความรู้ที่ไม่ครอบคลุมในรายละเอียดด้านการรับรู้ 
ความเชื่อ วิถีชีวิต และไม่ลงลึกในบริบทของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ อีกทั้งยังไม่พบงานวิจัย
เชิงทดลองที่ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่มี
ความเฉพาะกับกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้นผู้วิจัยจึงประยุกต์องค์ประกอบของแนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 2 องค์ประกอบ คือ การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคซึ่ง มี
ความสัมพันธ์และมีสัมประสิทธิ์การท านายอยู่ในอันดับต้น ๆ ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ มาพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค เพ่ือส่งเสริมการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีความ
เหมาะสมกับบริบท ความเชื่อ และการรับรู้ ของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเน้นให้ผู้ป่วย
รับรู้ถึงประโยชน์ของการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้องตามหลักศาสนา และลดการ
รับรู้อุปสรรคที่จะเป็นปัญหามาขัดขวางให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม
อย่างมีแบบแผน และติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ค าถามการวิจัย 

1. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังได้รับการ
พยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 
แตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 
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2. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 
กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกตแิตกต่างกันหรือไม่ อย่างไร 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลด
การรับรู้อุปสรรคกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

แนวเหตุผล และสมมติฐานการวิจัย 

แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) เป็นการรับรู้และความเชื่อของ
บุคคลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การป้องกัน หรือ การรักษาโรค โดยที่บุคคลจะปฏิบัติ
หรือไม่ข้ึนอยู่กับความเชื่อและเปรียบเทียบได้ว่าสิ่งนั้นก่อผลดี หากบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์มากกว่าก็มี
แนวโน้มที่จะปฏิบัติ แต่หากรับรู้ถึงอุปสรรคมากกว่าก็จะมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 
ประกอบด้วย การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ การ
รับรู้อุปสรรค และสิ่งชักน าที่จะน าไปสู่การปฏิบัติ  ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ถือเป็น
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านการรับประทานอาหารของผู้ป่วย ที่ปฏิบัติตามค าแนะน าอย่างเหมาะสม
จากบุคลากรทางสุขภาพ ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจากผู้ป่วยจ าเป็นต้องรับประทานยา
ตามแผนการรักษาแล้ว การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างเหมาะสมเฉพาะโรค มี
ส่วนส าคัญที่จะท าให้แผนการรักษามีประสิทธิภาพ ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหารถือเป็น
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพมีความสอดคล้องกับแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นปัจจัยที่
มีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลดังนี้ 

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค (Perceived susceptibility) เป็นความเชื่อหรือการรับรู้
ของตนเองว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางสุขภาพหรือการเจ็บป่วยด้วยโรค  ซึ่งมีผลต่อการ
ปฏิบัติตนเพื่อหลีกเลี่ยงต่อภาวะเจ็บป่วยที่อาจเกิดขึ้น Elis et al. (2011) ศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างที่
มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่มีการรับรู้ความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง จะมีความร่วมมือในการปฏิบัติตน
เป็นอย่างดี ส่งผลให้สามารถลดระดับไขมันในเลือดได้ตามเป้าหมาย แต่สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 

(2550) ศึกษาพบว่า การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจ
และหลอดเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน 

การรับรู้ความรุนแรงของโรค (Perceived severity) เป็นความเชื่อหรือการรับรู้ของตนเองถึง
ความรุนแรงของโรค หรือผลกระทบจากการเกิดโรค ซึ่งก่อให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ เมื่อรับรู้
ถึงความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยแล้ว มีผลท าให้บุคคลปฏิบัติตามค าแนะน าเพ่ือป้องกันความ
รุนแรงของโรคได้ จากการศึกษาของ สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) พบว่า การรับรู้ความรุนแรง
ของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมด
ประจ าเดือน และ Rahmati et al. (2015) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคไม่มีผลต่อการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านโภชนาการที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

การรับรู้ประโยชน์ (Perceived benefits) เป็นความเชื่อหรือการรับรู้ของตนเองในการ
ปฏิบัติเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหรือหายจากการเป็นโรค โดยมีความเชื่อว่าการปฏิบัตินั้นเป็นสิ่งที่ดีมี
ประโยชน์ และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรค ซึ่งการตัดสินใจที่จะปฏิบัติหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับ
การเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมโดยเลือกที่จะปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่า
ผลเสีย อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) ศึกษาพบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ( r=.221, p < 
0.01) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (r 
= .450, p < 0.05) (จริญญา คมเฉียบ, 2556) และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (r = .309, p < 0.05) (เสาวลักษณ์ ท ามาก และคณะ, 2552)  

การรับรู้อุปสรรค (Perceived barriers) หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับการคาดคะเนล่วงหน้า
ของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เก่ียวข้องกับสุขภาพในทางลบ ซึ่งอาจ
ได้แก่ ความไม่สะดวก ค่าใช้จ่าย ผลกระทบที่เกิดจากการรักษา เป็นต้น หากมีการรับรู้เกี่ยวกับปัญหา
หรืออุปสรรคสูง อาจมีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ยาก จากการศึกษาของ อัจษรา บุญมีศรี
ทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (r=-.221, p < 0.05) มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการบริโภคเกลือโซเดียมของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (r = -.180, p < 0.05) (จรญิญา คม
เฉียบ, 2556) และมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว (r = -
.135, p < 0.05) (เสาวลักษณ์ ท ามาก และคณะ, 2552) ส่วน Rahmati et al. (2015) ศึกษาพบว่า 
การรับรู้อุปสรรคมีสัมประสิทธิ์การท านายการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการ

ได้สูงสุด (β=-.182, p < 0.05)   
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ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยจึงประยุกต์การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้ อุปสรรค ตาม
องค์ประกอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ในการส่งเสริมพฤติกรรม
การรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และ
มีสัมประสิทธิ์การท านายเป็นอันดับต้น ๆ ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ อีกทั้งเป็นปัจจัยที่สามารถท านายร่วมกับแบบแผนการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริมสุขภาพ
เป็นอันดับต้น ๆ ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในเขตภาคใต้ โดยการให้ความรู้ 
ค าแนะน า เพ่ือปรับเปลี่ยนการรับรู้ที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ ในเรื่องแผนการรักษา อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการก าเริบที่
อาจเกิดขึ้นหากผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เน้นให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตและถูกต้องตาม
หลักศาสนาอิสลาม พร้อมทั้งประเมินอุปสรรคที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ให้
ค าแนะน าถึงวิธีการจัดการหรือหลีกเลี่ยงกับอุปสรรคท่ีมีความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยมุสลิม เช่น 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการเลือกอาหารที่เหมาะสมกับโรคและปรับสุขนิสัยของการรับประทานอาหาร 
ที่ไม่ขัดต่อหลักศาสนาอิสลาม เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงอุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับโรค พร้อมทั้งหาแนวทางแก้ไขร่วมกันอย่างเหมาะสม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า งานวิจัยเชิงทดลองที่หลากหลาย เพ่ือส่งเสริมการรับรู้
เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เช่น การให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  (Froger-Bompas et al., 2009) Sethares and 
Elliott (2004) ศึกษาการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพในเรื่องการรับประทาน
อาหารและยาแบบย่อ 3 ครั้ง ใน 4 สัปดาห์ มีผลต่อการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารและยาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว สิริชยา อังกูรขจร เเละสุนิดา 
ปรีชาวงษ์ (2557) ศึกษาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพตามแนวคิดของแพนเดอร์ในเรื่องการรับรู้
ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค โดยการให้ความรู้ แจกคู่มือ และการโทรศัพท์ติดตาม มีผลต่อความ
ร่วมมือในการรับประทานอาหารและยาของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ธาวินี ช่วยแท่น เเละนรลักขณ์ 
เอ้ือกิจ (2559) ศึกษาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค โดยการให้ความรู้ 
การให้คู่มือ การชมวีดีโอสัมภาษณ์ประสบการณ์ผู้ป่วย และการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม เป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรคตามแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ โดยการให้ความรู้เน้นการรับรู้ประโยชน์ตามความเชื่อวิถี
ชีวิตมุสลิม ประเมินปัญหาและอุปสรรคในเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค และหา
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แนวทางจัดการกับอุปสรรคร่วมกัน เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะ
โรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิมในระยะเวลา 4 สัปดาห์ โดยจัดกิจกรรมทั้งหมด 4 ครั้ง 

สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจกลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค สูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาพยาบาลตามปกต ิ

ขอบเขตการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) แบบวัดสอง
กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษา
ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับบริการแผนกอายุรกรรมของ
โรงพยาบาลทั่วไปในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 18-59 ป ี
ที่เข้ารับบริการแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี 

ตัวแปรที่ศึกษา ตัวแปรต้น  คือ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้  
          อุปสรรค 
ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การปฏิบัติเรื่องการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่กระท าเป็นประจ า ประกอบด้วย การเลือกรับประทานอาหารที่มีไขมันไม่
อ่ิมตัว การลดอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว โซเดียม แป้ง หรือน้ าตาลสูง และเพ่ิมอาหารที่มีกากใย วัดจาก
แบบประเมินที่ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ ปาริชาติ คงเสือ
และคณะ (2557) ดัดแปลงจาก Thai version Heart Healthy Eating Questionnaire ซึ่งเป็นการ
วัดโดยรวมเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์เหมาะสมเฉพาะกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 12 ข้อ 
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โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค หมายถึง รูปแบบกิจกรรมการ
พยาบาลอย่างมีแบบแผน เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจ ที่เน้นการรับรู้ประโยชน์ของการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ 
และจัดการกับอุปสรรคที่มีผลต่อการเลือกรับประทานอาหาร โดยการจัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยเป็น
รายบุคคล ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นโดยประยุกต์ใช้องค์ประกอบแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker 
(1974) 2 องค์ประกอบ คือ การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค เพ่ือให้ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคดังนี้ 

  การรับรู้ประโยชน์ เป็นการตระหนักรู้ของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจเกี่ยวกับ
ความจ าเป็นหรือผลดีของการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคและ
ถูกต้องตามหลักศาสนา โดยการให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ และพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจตามแผนการสอน แจกคู่มือ เพ่ือให้ผู้ป่วย
สามารถน าไปทบทวนด้วยตนเอง และโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม เพ่ือทบทวนความรู้ความเข้าใจสัปดาห์ละ 
1 ครั้ง ในสัปดาห์ที่ 2-4 รวม 3 ครั้ง กระตุ้นเตือนผู้ป่วยเกี่ยวกับประโยชน์ของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค  

  การรับรู้อุปสรรค เป็นการตระหนักรู้ของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจต่อปัญหา
หรือสิ่งกีดขวางที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค โดยประเมินปัญหา
และอุปสรรคที่มีผลต่อการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสม ให้ค าแนะน าวิธีการจัดการกับปัญหา
หรืออุปสรรคในการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ และ
โทรศัพท์ติดตาม กระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยได้เล่าปัญหาอุปสรรคของตนเองในการเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสม และหาแนวทางจัดการกับปัญหาร่วมกัน  

  วัดจากแบบประเมินที่ผู้วิจัยท าการดัดแปลงจากแบบประเมินการรับรู้ประโยชน์และ
การรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารตามแผนการรักษา ของ สิริชยา อังกูรขจร เเละ
สุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ที่แปลและดัดแปลงจาก ของ Bennett, Milgrom, Champion, and 
Huster (1997) ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) เป็นมาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ จ านวน 12 ข้อ 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง การปฏิบัติการพยาบาลที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจได้รับ
จากพยาบาลประจ าแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลทั่วไปในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ เป็นรูปแบบการ
ให้ค าแนะน าทั่ว ๆ ไป โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย มีการท างานร่วมกันกับสหวิชาชีพ 
ได้แก่ แพทย์ เภสัช เรื่องการปฏิบัติตัวส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทั่วไป การสังเกตอาการ การ
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รับประทานยา และการมาตรวจตามนัด โดยไม่เฉพาะเจาะจงในรายละเอียดของกลุ่มผู้ป่วยมุสลิม 
และการให้ค าแนะน านี้เกิดขึ้นท่ีโรงพยาบาลเท่านั้น  

ประโยชน์ที่ได้รับ 

เป็นแนวทางส าหรับพยาบาลในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรม
การรับประทานท่ีเหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ 
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บทที่ 2 
เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษา 
แนวคิด ทฤษฎี เอกสาร ต ารา บทความ และงานวิจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย โดยสรุปเนื้อหาและน าเสนอตามล าดับดังนี้ 
1. โรคหลอดเลือดหัวใจ 

1.1 ความหมาย 
1.2 อุบัติการณ ์
1.3 พยาธิสรีรวิทยาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1.4 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
1.5 อาการทางคลินิก 
1.6 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 
1.7 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
2.1 ความหมาย 
2.2 การประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

3. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
3.1 ปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
3.2 ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
3.3 บทบัญญัติทางศาสนาอิสลามเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิม

โรคหลอดเลือดหัวใจ 
4. แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

4.1 องค์ประกอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
4.2 การประเมินการรับรู้ประโยชน์และการประเมินการรับรู้อุปสรรค 

5. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5.1 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
5.2 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
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1. โรคหลอดเลือดหัวใจ 

จากการทบทวนวรรณกรรมแนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีดังนี้ 
1.1 ความหมาย 

โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นโรคที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดโคโรนารี ท าให้กล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด มีชื่อที่ใช้เรียกกันหลายชื่อ เช่น Coronary Heart Disease (CHD), Coronary Artery 
Disease (CAD), Ischemic Heart Disease (IHD) (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) 

โรคหลอดเลือดหัวใจ เป็นความผิดปกติในโครงสร้างของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี ที่มีพยาธิ
สภาพเกิดการอุดตัน หรือตีบแคบ ส่งผลให้เลือดที่มีระดับออกซิเจนเข้มข้นไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ 
(American Heart Association, 2016; Libby & Theroux, 2005) ท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด และกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือหัวใจเต้นผิดจังหวะอย่างรุนแรง เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ที่สุด น าไปสู่การเสียชีวิตอย่างกะทันหัน (Urden, Stacy, & Lough, 2014) 

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ เป็นโรคที่เกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบ หรืออุดตัน จนท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจตายหรือขาดเลือด (ปรีชา เอื้อโรจนอังกูร, 2553) 

1.2 อุบัติการณ์ 
ปัจจุบันพบว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญของประเทศไทยและ

ของโลก จากข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกในปี 2555 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
7.4 ล้านคน จากการเสียชีวิตทั้งหมด 56 ล้านคน (WHO, 2014) ส าหรับข้อมูลสถิติในประเทศไทย
ระหว่างปี 2555-2559 พบว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจจาก 23.4 เพ่ิมขึ้นเป็น 
32.3 ต่อประชากรแสนคน (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2560) 
ซึ่งแสดงใหเ้ห็นว่ามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุก ๆ ปี ในปี 2558 ภาคใต้มีอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ 31.9 ต่อประชากรแสนคน โดยพบว่า ภาคใต้ตอนบนเขตสุขภาพที่ 11 ได้แก่ จังหวัด ชุมพร     
สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต พังงา กระบี่ ระนอง และนครศรีธรรมราช  มีอัตราการเสียชีวิต 33.6 ต่อประชากร
แสนคน ส่วนภาคใต้ตอนล่างเขตสุขภาพที่ 12 ได้แก่จังหวัด พัทลุง ตรัง สตูล สงขลา ปัตตานี ยะลา 
และนราธิวาส มีอัตราการเสียชีวิต 30.4 ต่อประชากรแสนคน ซึ่งสูงกว่าภาคเหนือและภาคอีสาน 
โดยเฉพาะในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้มีประชากรส่วนใหญ่เป็นมุสลิมพบว่ามีอัตราการเสียชีวิต 
27.9 ต่อประชากรแสนคน (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข , 
2559) จากการศึกษาความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่มีชุมชนมุสลิมอาศัยและเข้ารับการรักษาอยู่มาก พบว่า ความชุก
ของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบในกลุ่มผู้ป่วยชาวไทยมุสลิมร้อยละ 14.2 สูงกว่าอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อ
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เปรียบเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยชาวไทยพุทธ ซึ่งมีค่าความชุกของโรคร้อยละ 6.2 (p = 0.002)  
(Suwatanaviroj & Yamwong, 2013) 

1.3 พยาธิสรีรวิทยาโรคหลอดเลือด 
สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เริ่มต้นจากคราบไขมันที่ก่อตัวสะสมบริเวณผนัง

หลอดเลือดโดยใช้ระยะเวลานานหลายปีจนเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) หลอดเลือด
แดงมีทั้งหมด 3 ชั้น ได้แก่ ชั้น Intima เป็นชั้นในสุดจะสัมผัสกับเลือดที่ไหลไปยังบริเวณอ่ืน ๆ ต่อมา
เป็นชั้นกลาง Media และชั้นนอกสุด Adventitia การเกิดหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) มี
หลาย ๆ ส่วนที่เกี่ยวข้องกัน โดยเริ่มจากไขมันในเลือดชนิดแอลดีแอลคอเลสเตอรอล (LDL- 
cholesterol) ชนิดที่ถูกออกซิเดชั่นหรือเรียกว่า Oxidized LDL cholesterol ไปเกาะกับผนังหลอด
เลือดหัวใจ และตามด้วย Macrophages เพ่ือเข้ามาท าลายจนเกิดเป็น foam cells ซึ่งเป็นแกนของ
คราบ Plaque กระบวนการเหล่านี้จะด าเนินการต่อไปเรื่อย ๆ Oxidized LDL cholesterol ยิ่งเพ่ิม
จ านวนเข้ามาในผนังหลอดเลือดชั้น Intima เพ่ิมมากขึ้นจนท าให้ผนังหลอดเลือดใหญ่ขึ้นจนท าให้
หลอดที่จะไปเลี้ยงหัวใจไม่เพียงพอ ท าให้เกิดการตีบหรือตันในเวลาต่อมา (Bhatia, 2010; Wassif & 
Welt, 2014; เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

1.4 ลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
สามารถแบ่งเป็นลักษณะต่าง ๆ ทางคลินิกของผู้ป่วย ดังนี้ (สุพจน์ ศรีมหาโชตะ เเละสมนพร 

บุณยะรัตเวช สองเมือง, 2553) 
1.4.1 Chronic stable angina  ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บหน้าอก ไม่สามารถบอก

ต าแหน่งได้ชัดเจน อาจร้าวไปไหล่ กราม หรือลิ้นปี่ อาการมักเป็นนาน 2-3 นาที หรือมากกว่านั้น มัก
มีอาการขณะออกแรง เครียด  ถ้าได้หยุดพัก หรือได้รับยาอมใต้ลิ้นอาการจะดีขึ้น 

1.4.2 Acute coronary syndrome แบ่งออกเป็น 
1.4.2.1 Acute ST-elevation myocardial infraction (STEMI) อาการ

เจ็บหน้าอกจะรุนแรงกว่า Chronic stable angina เกิดจากการถูกกระตุ้นด้วยการออกแรงหรือขณะ
พักก็ได้ อาการมักเจ็บนาน 20 นาที มักมีอาการอ่ืน ๆ ร่วมด้วย เช่น เหงื่อแตก เป็นลม ตัวเย็น คลื่นไส้ 
ซึ่งเป็นผลจากการเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลัน 

1.4.2.2 Unstable angina/non – Q wave MI, non ST elevation MI 
(NSTEMI) หลอดเลือดหัวใจมีการอุดตันไม่สนิท ยังมีเลือดไหลผ่านไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจส่วนปลาย
ของหลอดเลือดได้บ้าง แต่ก็ไม่เพียงพอ จึงมาอาการเจ็บหน้าอก บางครั้งอาจไม่สามารถแยกได้จาก
ผู้ป่วยกลุ่ม STEMI 
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1.4.2.3 Ischemia sudden death เกิดจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
รุนแรง (VF / VT) จนท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตตั้งแต่ยังไม่ถึงโรงพยาบาล 

 

1.5 อาการทางคลินิกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีที่มีการตีบหรืออุดตัน ส่งผลให้การส่งออกซิเจนไปยังกล้ามเนื้อ

หัวใจไม่เพียงพอต่อความต้องการ ผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงดังต่อไปนี้  
1.5.1 อาการเจ็บหน้าอก (Angina pectoris) เป็นอาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้นบริเวณ

ทรวงอก มีลักษณะหลากหลายอาการ คือ อาการแน่น ๆ อึดอัด หรือปวดบริเวณหน้าอกข้างซ้าย ซึ่ง
เป็นอาการที่ส าคัญและพบมากท่ีสุดที่ท าให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษาที่โรงพยาบาล อาการเจ็บหน้าอก
ที่เกิดขึ้นหลายลักษณะ ได้แก่ แน่นจุก หรือแน่นเหมือนถูกกดทับ อึดอัด เจ็บเหมือนหัวใจถูกบีบ แสบ
ร้อน ปวดร้าว เป็นต้น เกิดจากการน าออกซิเจนหรือเลือดไปเลี้ยงบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจลดลงจากการ
ตีบแคบหรืออุดตันบริเวณหลอดเลือดโคโรนารี ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจต้องท างานหนักมากขึ้น ส่งผลให้
การได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ จึงท าให้มีอาการเมื่อท ากิจกรรม (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) เมื่อ
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจขาดออกซิเจนจะมีการปล่อยสารต่าง ๆ เช่น Bradykinin, kinin และสารอ่ืนๆ
ออกมา จากนั้นไปกระตุ้นตัวรับความรู้สึกเจ็บปวด (Xu, Sun, & Edvinsson, 2010) อีกทั้งยังกระตุ้น
ประสาทสัมผัสในต าแหน่งต่าง ๆ คือ ไขสันหลังส่วนคอที่ 3 และไขสันหลังส่วนหน้าอกที่ 10 ท าให้มี
อาการเจ็บหน้าอกที่แตกต่างออกไป (Amsterdam et al., 2014; Lenfant, 2010) ซึ่งลักษณะอาการ
และความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกขึ้นอยู่กับการตีบแคบของหลอดเลือดหัวใจ กล่าวคือ อาการ
เจ็บหน้าอกแบบ Angina pectoris หลอดเลือดหัวใจมีการตีบแคบประมาณร้อยละ 70 จะมีอาการ
เมื่อออกแรง เมื่อพักอาการจะดีขึ้น ส่วนหลอดเลือดหัวใจที่มีการตีบแคบมากกว่าร้อยละ 85 เป็นการ
เจ็บหน้าอกแบบ Unstable angina ผู้ป่วยจะมีความทนในการท ากิจกรรมลดลง หรือมีอาการเจ็บ
หน้าอกขณะพัก และอาการเจ็บหน้าอกแบบกล้ามเนื้อหัวใจตาย (Acute Coronary Syndrome) 
เป็นอาการเจ็บหน้าอกที่รุนแรง มีการอุดกั้นของหลอดเลือดจนไม่สามารถส่งเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ
หัวใจส่วนปลายได้ ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจเกิดการขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งจะมีอาการเจ็บหน้าอกนาน
กว่า 20 นาที (ศรินรัตน์ ศรีประสงค,์ 2553) 

1.5.2 อาการหายใจล าบาก (Dyspnea) มีลักษณะอาการหายใจติดขัดไม่โล่งเหมือนปกติ 
หายใจตื้น ๆ และหายใจล าบาก เมื่อเลือดส่งไปเลี้ยงไม่เพียงพอท าให้เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ส่งผลให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่งนาทีลดลง ท าให้เลือดไปเลี้ยงอวัยวะส่วนต่าง  ๆ ลดลง 
โดยเฉพาะที่ปอด จนท าให้การแลกเปลี่ยนแก๊สที่ปอดผิดปกติ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการหายใจล าบาก 
และนอนราบไม่ได้ (Orthopnea) 
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1.5.3 ภาวะความดันโลหิตต่ า หรือภาวะช็อก (shock) มีอาการหน้ามืด เป็นลม  เขียว
คล้ า และเย็นตามปลายมือปลายเท้า หัวใจเต้นผิดปกติ อาจเร็วหรือช้าลง ชีพจรเบา อาจเกิดจากการ
เจ็บหน้าอก ซึมลง อ่อนเพลีย เนื่องจากการตายของกล้ามเนื้อหัวใจท าให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ
ในหนึ่งนาทีลดลง 

1.5.4 อาการเหนื่อยล้า (Fatigue) จากการที่ปริมาณเลือดที่ส่งออกจากหัวใจลดลง ท าให้
เลือดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ลดลง จนท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้า 

1.6 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยง 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมาจากหลายปัจจัย จ าแนกได้ 2 

ปัจจัย คือ ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ และปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ มีรายละเอียดดังนี้ (ผ่อง
พรรณ อรุณเเสง, 2556) 

1.6.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนไม่ได้ (Non-modifiable risk factors) 
1.6.1.1 อายุ (Age) อายุมากขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมาก

ขึ้น โดยในเพศชายอายุมากกว่า 45 ปี และเพศหญิงอายุมากกว่า 55 ปี จะเริ่มมีความเสี่ยงสูง 
(Brunner, Smeltzer, Bare, Hinkle, & Cheever, 2010) 

1.6.1.2 เพศ (Gender) เพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสูง
กว่าเพศหญิงวัยมีประจ าเดือน และเพศหญิงวัยหมดประจ าเดือนมีโอกาสเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือด
หัวใจมากกว่าเพศชาย (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) 

1.6.1.3 ประวัติของบุคคลในครอบครัว (Family history) ผู้ที่บุคคลในครอบครัว
เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าผู้ที่บุคคลในครอบครัวไม่เป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ (Brunner et al., 2010; ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) 

1.6.2 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factors) 
1.6.2.1 พฤติกรรมการรับประทานอาหาร พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีมี

ส่วนท าให้ชะลอหรือลดความรุนแรงของโรคได้ (พิกุล ตินามาส ศิริรัตน์ ปานอุทัย เเละทัศนา ชู
วรรธนะปกรณ์, 2551) และพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมจะเพ่ิมโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงเพ่ิมขึ้น (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) ได้แก่ การรับประทาน
อาหารที่มีไขมันทรานส์และไขมันอ่ิมตัวสูง การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง (De Souza et al., 
2015; Tantikosoom, 2010) จากการศึกษาพบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมของ
มุสลิม  อยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (จันทิรา ทรงเต๊ะ, 2554) 
อาหารที่เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและเสี่ยงต่อการเกิดเป็นซ้ าของโรค ได้แก่ 
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1) อาหารที่มีไขมันอ่ิมตัวและคลอเลสเตอรอลสูง หากรับประทานมากเกินไป
จะถูกสะสมในรูปแบบไขมันตามอวัยวะต่าง ๆ และผนังหลอดเลือด โดยเฉพาะแอลดีแอลคลอ
เลสเตอรอล ส่งผลให้มีการอุดตัน หรือตีบแคบภายในเส้นเลือด เมื่อสะสมมากขึ้นท าให้เลือดและ
ออกซิเจนไปเลี้ยงไม่เพียงพอ ส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ เเละกระทรวงสาธารณสุข, 2558)  

2) อาหารที่มีโซเดียมสูง มีผลท าให้ระดับของโซเดียมในร่างกายสูง ส่งผลให้
ร่ายกายมีการดูดน้ ากลับมากขึ้น จนท าให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะน้ าเกินหรือบวมน้ าอย่างรุนแรง และ
ยังส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วผิดปกติได้ เนื่องจากหลอดเลือดหัวใจขาดความยืดหยุ่น ท าให้ไม่สามารถส่ง
เลือดที่มีออกซิเจนไปเลี้ยงบริเวณเนื้อเยื่อหัวใจ เป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (วันทนีย์ 
เกรียงสินยศ เเละการะเกด ทองดอนโพธิ์, 2560) 

3) อาหารที่มีพลังงานสูง มีผลให้ร่างกายเกิดภาวะโภชนาการเกิน ส่งผลให้
ร่างกายเปลี่ยนสภาพของอาหารเป็นไขมันเพ่ิมขึ้น ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดภาวะอ้วน เพราะภาวะอ้วนเป็น
สาเหตุหนึ่งที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีโอกาสกลับมาเป็นซ้ าของโรคได้ 

4) อาหารรสหวาน เมื่อรับประทานอาหารที่มีปริมาณน้ าตาลสูง จะส่งผลให้
ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงขึ้น เมื่อระดับน้ าตาลในเลือดสูงกว่าปกติ จะท าให้ร่ายกายเปลี่ยน
น้ าตาลไปอยู่ในรูปของไขมันมากกว่าไกลโคเจน เนื่องจากน้ าตาลจะเปลี่ยนเป็นกลูโคส และดูดซึมเข้าสู่
กระแสเลือดอย่างรวดเร็ว จนไม่สามารถน าน้ าตาลส่วนเกินไปใช้ได้ทันที จึงท าให้เกิดโรคเรื้อรังตามมา
ภายหลัง (จันทนา อ้ึงชูศักดิ์, 2555) 

5) ไขมันทรานส์ เสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือด มากกว่าไขมันอ่ิมตัวเมื่อ
เปรียบเทียบจากหน่วยบริโภคในปริมาณเท่ากัน เนื่องจากไขมันทรานส์ท าให้ระดับของแอลดีแอลใน
ร่างกายเพ่ิมข้ึน รวมทั้งยังไปลดปริมาณเอชดีแอล (อัญชัน ชุณหะหิรัณย์, 2552) 

1.6.2.2 ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) เป็นภาวะที่มีระดับไขมัน
ไตรกลีเซอไรด์ (Triglycerides) มากกว่า 150 mg/dl, เอชดีแอล ( HDL)  น้อยกว่า 50 mg/dl ในเพศ
หญิง และ น้อยกว่า 40 mg/dl ในเพศชาย ในบุคคลทั่วไปควรควบคุมให้ แอลดีแอล (LDL) ต่ ากว่า 
100 mg/dl เอชดีแอล (HDL) สูงกว่า 45 mg/dl และคอเลสเตอรอลรวม (Total cholesterol) ต่ า
กว่า 200 mg/dl จะช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดแข็งได้ (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) จาก
การศึกษาพบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากที่สุดคือ ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 
ร้อยละ74 (ปรีชา เปรมปรี, 2553) และ Suwatanaviroj and Yamwong (2013) ศึกษาพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างชาวไทยมุสลิมมีระดับคอเลสเตอรอลรวมและไตรกลีเซอไรด์สูง ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจสูง
กว่าชาวไทยพุทธร้อยละ 28 และ 50.9 ตามล าดับ 
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1.6.2.3 ความดันโลหิตสูง (Hypertension) เนื่องจากความดันโลหิตสูงท าให้เกิด
ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) โดยค่าความดันโลหิตที่มากกว่าหรือเท่ากับ 140/90
มิลลิเมตรปรอท ถือว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบมากกว่า
คนปกติ จากการศึกษาพบว่า ภาวะความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ร้อยละ 63.4 (ปรีชา เปรมปรี, 2553) และในเอเชียใต้ พบว่า โรคความดันโลหิตสูง มีโอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 60 

1.6.2.4 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) เมื่อภาวะน้ าตาลในเลือดสูงนาน
อย่างต่อเนื่องส่งผลให้การท างานของผนังเนื้อเยื่อ endothelial เสียหน้าที่ไป และมีเซลล์เม็ดเลือด
ขาวมาเกาะที่ผนังหลอดเลือดเพ่ิมขึ้นซึ่งก่อให้เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในหลอดเลือดเกิดการ
อักเสบของเยื่อบุภายในมีการแข็งและหนาตัวขึ้น ผู้ป่วยเบาหวานเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบจากการเกิด
Atherosclerosis เร็วกว่าปกติ (เสาวลักษณ์ พรหมพงศา, 2551) จากการศึกษาพบว่า เบาหวานเสี่ยง
ต่อการเกิดโรคหัวใจมากกว่าคนทั่วไป 5.7 เท่า (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556) 

1.6.2.5 การสูบบุหรี่  (Tobacco) ในบุหรี่มีสารนิโคตินท าให้กล้ามเนื้อหัวใจ
ต้องการออกซิเจนมากขึ้น ส่วนคาร์บอนไดออกไซด์จะรบกวนการได้รับออกซิเจนของเนื้อเยื่อ และท า
ให้เกล็ดเลือดเกาะกลุ่มได้ง่าย ผู้ที่สูบบุหรี่จัด (20 มวลต่อวัน) เสี่ยงต่อการเกิดโรคถึง 6.5 เท่า (ผ่อง
พรรณ อรุณเเสง, 2556) และ องค์กรอนามัยโลกระบุว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบที่เสียชีวิตจาก
การสูบบุหรี่มีสัดส่วน 1 ใน 4 หรือร้อยละ 25 (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2553) 

1.6.2.6 ความเครียด (Stress) ท าให้ร่างกายเพ่ิมการขับ Norepinephrine และ 
Epinephrine ซึ่งมีผลต่อการเมทาบอลิซึมของไขมัน (Lipid metabolism) ด้วยโดยจะท าให้ระดับ
ไขมันในเลือดสูงขึ้น (Bhatia, 2010; World Health Organization, 2007) 

จากปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจข้างต้นจะเห็นได้ว่า พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารมีผลต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงมากขึ้น 
ส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจแล้ว พฤติกรรมการรับประทานเป็นปัจจัยส าคัญที่เป็นปัญหา
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากอาหารส่วนใหญ่ของมุสลิมมีไขมันสูง ผู้ป่วยอาจค านึงถึงการรับประทาน
อาหารตามหลักศาสนา (ฮาลาล) แต่ไม่ค านึงถึงความเหมาะสมกับโรค จึงมีความส าคัญในการส่ งเสริม
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจให้มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอด
เลือดหัวใจ เพื่อป้องกันการตีบซ้ าของโรคหลอดเลือดหัวใจและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค
ที่รุนแรงขึ้น 
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1.7 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ 
แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจมีวัตถุประสงค์เพ่ือระงับอาการเจ็บหน้าอก ความไม่

คงท่ีของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ หยุดยั้งหรือชะลอกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือดและส่งเสริมการด าเนิน
ชีวิตให้ดีขึ้น ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 แนวทางการรักษาดังนี้ (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556; เสาวนีย์ เนาว
พาณิช, 2552) 

1.7.1 การรักษาโดยลดปัจจัยเสี่ยง  ความส าเร็จของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับ
การรักษาโดยการผ่าตัดไปแล้วสามารถกลับมาเป็นซ้ าได้หากไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง (Eagle et 
al., 2004; Smith et al., 2011) การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจสิ่งส าคัญคือ การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ เช่นเลิกสูบบุหรี่ การออกก าลังกายสม่ าเสมอ การควบคุมอาหาร
หวาน มัน เค็ม และลดความอ้วน โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ นอกจาก
ปัจจัยดังกล่าวแล้ววิถีชีวิตของผู้ป่วยมีผลต่อภาวะสุขภาพเช่นกัน Cobb et al. (2006) ศึกษาพบว่า 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารอย่างจริงจัง และการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต 
สามารถลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเกี่ยวกับหัวใจขาดเลือดได้อย่างมีนัยส าคัญ ซึ่งการลดปัจจัยเสี่ยง
เหล่านี้จะช่วยให้หยุดยั้งหรือชะลอกระบวนการแข็งตัวของหลอดเลือด ลดการเกิดลิ่มเลือด และลด
แรงดันภายนอกต่อหลอดเลือด การพยาบาลควรเริ่มจากการประเมินปัจจัยเสี่ยง  คัดกรองและให้
ความรู้กับผู้ป่วย และเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

1.7.2 การรักษาด้วยยา มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดหัวใจ 
ป้องกันการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย และลดภาวะแทรกซ้อน ยาที่ใช้ในการรักษาสามารถแบ่งได้เป็น  3 
กลุ่มหลัก ๆ (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556; เสาวนีย์ เนาวพาณิช , 2552) ได้แก่ ยากลุ่ม Nitrates, 
Beta-blocker, Calcium-blockers Antiplatelet, Anticoagulants 

1.7.3 การท าหัตถการ 
1.7.3.1 Percutaneous  Coronary Intervention (PCI) เป็นหัตถการที่กระท า

เพ่ือขยายหลอดเลือดหัวใจตรงจุดที่ตีบแคบลงโดยการใช้บอลลูนหรือขดลวดเข้าไปในหลอดเลือดเพ่ือ
ถ่างขยายหลอดเลือด มักท าในผู้ป่วยที่มีการอุดตันของหลอดเลือดโคโรนารีเพียงเส้นเดียว เป็นการใช้
แรงทางกลศาสตร์ขยายหลอดเลือดด้วยการกดไขมันให้แตก เพ่ือขยายรูหลอดเลือดที่มีการอุดตัน 
(ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556; อภิชาติ สุคนธสรรพ์, 2555) เพ่ือลดอาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วย ลด
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน (Levine et al., 2011) ปัจจุบันมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการรักษาในแต่
ละวิธี พบว่า การรักษาด้วยวิธีนี้มีผลดีต่อผู้ป่วย ช่วยลดอัตราการตาย ลดข้อจ ากัดในการรักษาด้วยยา
ขยายหลอดเลือด เช่น ผู้ที่มีข้อห้ามในการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด จึงท าให้การรักษาด้วยวิธีการ
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สวนหัวใจขยายหลอดเลือดเป็นที่ได้รับความนิยมในปัจจุบัน (ประดิษฐ์ ปัญจวีณิน รุ่งโรจน์ กฤตยพงษ์ 
เเละเรวัตร พันธุ์กิ่งทองค า, 2554) 

1.7.3.2 Coronary artery bypass graft (CABG) เป็นการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอด
เลือดหัวใจ มีกระบวนการผ่าตัดโดยใช้เส้นเลือดที่ขาและผนังหน้าอก เพ่ือท าการต่อเชื่อมเส้นเลือดให้
ใหม่ โดยเลี่ยงจุดที่ตีบตันใช้ในกรณีที่มีการตีบของเส้นเลือดหัวใจมาก โดยเฉพาะในกรณีที่ตีบเป็นทาง
ยาว ใช้ในรายที่มีเส้นเลือดตีบ 3 เส้นโดยเฉพาะตีบแบบกระจายทั่วไป ในรายเส้นเลือดตีบที่บริเวณ
โคนของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านซ้าย  หรือในรายที่รักษาด้วยวิธี อ่ืนแล้วไม่ได้ผล  หรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากการท าบอลลูนขยายเส้นเลือดหัวใจ (ผ่องพรรณ อรุณเเสง, 2556; 
อภิชาติ สุคนธสรรพ์, 2555) 

2. พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความส าคัญที่จะส่งเสริมให้
บุคคลมีสุขภาพที่ดี สามารถลดและชะลอการเกิดโรคได้ และการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดข้ึนจากพฤติกรรมสุขภาพ  

2.1 ความหมาย 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ความหมายของแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพไว้ดังนี้ 

 Becker (1974) ให้ความหมายพฤติกรรมสุขภาพไว้ว่า เป็นความเชื่อหรือการรับรู้ของบุคคล
ต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพหรือการป้องกันโรค ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ คือ การรับรู้
โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค 
 Gochman (1982) ให้ความหมายพฤติกรรมสุขภาพไว้ว่า เป็นลักษณะเฉพาะของแต่ละ
บุคคล ในเรื่องของ ความเชื่อ ความคาดหวัง ค่านิยม การรับรู้ แรงจูงใจ และองค์ความรู้ต่าง  ๆ 
นอกจากนี้ยังรวมถึงบุคลิกภาพของบุคคล อารมณ์ความรู้สึก ลักษณะนิสัย หรือการกระท าที่เด่นชัด 
ซึ่งมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค และพฤติกรรมฟื้นฟูสุขภาพ 
 Pender (1996) ให้ความหมายพฤติกรรมสุขภาพไว้ว่า เป็นการส่งเสริมสุขภาพ และการ
ป้องกันการเกิดโรค เพ่ือด ารงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดีและเป็นการแสดงถึงศักยภาพของมนุษย์ 
 Green and Kreuter (2005) ให้ความหมายพฤติกรรมสุขภาพไว้ว่า ปัญหาสุขภาพที่ส าคัญมี
สาเหตุมาจากพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัยที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 
ทั้งปัจจัยภายในและภายนอกตัวบุคคล 

จากการศึกษาแนวคิดพฤติกรรมสุขภาพข้างต้นพบว่ามีหลายงานวิจัยที่น ามาประยุกต์ใช้กับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ได้แก่ 
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อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) ให้ความหมายของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
หมายถึง การปฏิบัติหรือแสดงออกที่กระท าอยู่เป็นประจ าเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ซึ่ง
แสดงออกทางด้านทางเลือก การเตรียม การบริโภค การรับประทานอาหารหรือการไม่รับประทาน
อาหารตามความชอบหรือความเคยชิน เพ่ือตอบสนองความต้องการของตนเอง ซึ่งถ้าบุคคลนั้นปฏิบัติ
ได้เหมาะสมกับความต้องการทางสุขภาพและเหมาะสมกับโรค ก็จะส่งผลให้บุคคลนั้นมีสุขภาพดี แต่
หากบุคคลนั้นมีการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องเหมาะสมกับสุขภาพหรือโรคที่เป็นอยู่ก็จะส่งผลให้เกิดปัญหา
ทางสุขภาพตามมา 

ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ (2552)ให้ความหมายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
หมายถึง การปฏิบัติพฤติกรรมการควบคุมด้านโภชนาการ ทั้งเรื่องชนิดของอาหาร และการก าหนด
ปริมาณของอาหารที่รับประทาน 

ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2557) ให้ความหมายพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่า 
หมายถึง การกระท าของบุคคลที่แสดงออกหรือปฏิบัติเป็นประจ า เช่น การเลือกรับประทานอาหาร 
การปรุงรส การจัดเตรียมอาหารตามลักษณะนิสัย ความเคยชิน โดยการกระท านั้นเป็นการกระท าที่
บุคคลกระท าด้วยความเต็มใจ กระท าโดยไม่ขัดกับความรู้สึกนึกคิด ซึ่งหากบุคคลนั้นมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่ดีมีประโยชน์แล้ว จะส่งผลต่อภาวะสุขภาพที่ดี แต่หากบุคคลเลือกรับประทาน
อาหารตามใจตนเองโดยไม่ค านึงถึงประโยชน์ ก็อาจเกิดผลกระทบตามมาในระยะยาว 
 Tantikosoom (2010) ให้ความหมายพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่า หมายถึง การ
ปฏิบัติตนในเรื่องการรับประทานอาหาร โดยคงไว้ที่น้ าหนักหรือความสมดุลของอาหารที่เลือก
รับประทาน ในการรับประทานอาหารจ าพวกผัก ผลไม้ การรับประทานขนมปังไม่ขัดสี การลดปริมาณ
เกลือ ควบคุมปริมาณคาร์โบไฮเดรต ซึ่งหากรับประทานอาหารดังกล่าวมากเกินพอดี จะท าให้เกิด
ภาวะอ้วน ภาวะไข้มันเกิน ส่งผลต่อภาวะสุขภาพของผู้ป่วยในการด ารงชีวิต 

ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ สรุปได้ว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การปฏิบัติ
เรื่องการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่กระท าเป็นประจ า ประกอบด้วย 
การเลือกรับประทานอาหารที่มีไขมันไม่อ่ิมตัว การลดอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว โซเดียม แป้ง หรือน้ าตาล
สูง และเพ่ิมอาหารที่มีกากใย ซึ่งเป็นการวัดโดยรวมเกี่ยวกับการพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์เหมาะสมเฉพาะกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.2 การประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจุบันมีวิธีการประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยหลายวิธีดังนี ้
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2.2.1 แบบสอบถามพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ ของ Pothikanun (2000) ที่พัฒนาขึ้นจากแนวคิดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ของ Pender 
(1996) มีจ านวน 33 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ ค่าความเท่ียง .74  

2.2.2 Eating behavior pattern Questionnaire ข อ ง  David, Margaret, and 
Maciej (2003) เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารในกลุ่มผู้ป่วยที่มีที่ภาวะน้ าหนัก
เกิน โดยประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารไขมันต่ า การรับประทานอาหารว่าง วัฒนธรรมการ
รับประทานอาหาร และการงดเว้นอาหาร มีข้อค าถาม 51 ข้อ มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ ค่าความ
เที่ยง .65 

2.2.3 Heart Healthy Eating Questionnaire self-efficacy ของ Margaret (2003) 
เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะไขมันในเลือดสูง ที่สร้างขึ้น
จ าก  National Cholesterol Education Program (NCEP)  แ ล ะ พัฒนาตามแนวคิ ด  Social 
Cognitive Theory ของ Bandura (1977) ซึ่งประกอบด้วยเครื่อง 3 ส่วน ได้แก่ 1) สมรรถนะแห่งตน
เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่โรคหัวใจจ านวน 33 ข้อ 2) สถานการณ์หรือสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพล
ต่อการรับประทานอาหาร จ านวน 13 ข้อ 3) ผลลัพธ์หรือความคาดหวังเชิงบวกจากการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับโรคหัวใจ  มาตรวัดประมาณค่า 6 ระดับ ค่าความเท่ียง .94 

2.2.4 Thai version of Heart Healthy Eating Questionnaire ของ Tantikosoom 
(2010) ที่แปลและดัดแปลงจาก Margaret (2003) เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการขยายหลอดเลือด ซึ่งมีความสอดคล้องกับลักษณะ
ของอาหารและวัฒนธรรมการรับประทานอาหารของคนไทย จ านวน 24 ข้อ มาตรวัดประมาณค่า 5 
ระดับ ค่าความตรงเชิงเนื้อหา .95 และค่าความเที่ยง .92 

2.2.5 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค ของ อัจษรา บุญมีศรี
ทรัพย์ และคณะ (2552) สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ลักษณะข้อค าถามประกอบด้วย
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน  30 ข้อ มาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา .96 และค่าความเที่ยง .89 

2.2.6 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารผู้ป่วยภายหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือด ของ ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2557) ดัดแปลงมาจาก แบบประเมิน Thai version of 
Heart Healthy Eating Questionnaire ของ Margaret (2003) ซึ่งแปลภาษาไทยโดย Tantikosoom 
(2010) จ านวน 12 ข้อ เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ส่งผลต่อระบบการท างาน
ของหัวใจ ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจในเรื่อง การลดอาหารประเภทที่มีไขมันอ่ิมตัวสูง เลือกรับประทานอาหารที่มีไขมันไม่อ่ิมตัว เพ่ิม
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อาหารที่มีกากใย เป็นต้น มาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ ค่า ค่าความตรงเชิงเนื้อหา  .80 และค่าความ
เที่ยง .70 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยดัดแปลงแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ ปาริชาติ 
คงเสือ และคณะ (2557) เนื่องจากจ านวนข้อค าถามมีความเหมาะสม ข้อค าถามมีความชัด เจน 
เฉพาะเจาะจง มีความตรงตามเนื้อหาและความเทียงหรือค่าความเชื่อมั่นที่ยอมรับได้ และสามารถ
ประเมินตัวแปรได้ตามวัตถุประสงค์ ซึ่งมีความใกล้เคียงและสามารถน ามาประยุกต์ใช้กับกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างครอบคลุม 

3. พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรค เป็นสาเหตุหนึ่งที่ส าคัญท าให้ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงขึ้น จากความเจริญก้าวหน้าของยุคปัจจุบันส่งผลให้
วิถีชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเปลี่ยนแปลงตามไปด้วย โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงด้าน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

3.1 ปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ มี
ดังต่อไปนี้ 

3.1.1 ขาดความรู้ ความตระหนัก และไม่สนใจการเลือกรับประทานอาหารที่
เหมาะสม โดยพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่ยังขาดความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสมกับโรค โดยเฉพาะการเลือกการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค ซูไมยะ เด็งสาแม 
และคณะ (2558) ศึกษาพบว่าความรู้เรื่องโภชนาการกับการส่งเสริมสุขาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อย
ละ 40.1 สอดคล้องกับ ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ (2552) พบว่า พฤติกรรมด้านโภชนาการของ
ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด ด้านการเลือกชนิดของอาหาร อยู่ในระดับปานกลาง และด้านการก าหนด
อาหารอยู่ในระดับต่ า ภายหลังการกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับ
กลุ่มประคับประคองใน 4 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมด้านโภชนาการโดยรวมอยู่ใน
ระดับสูง 

3.1.2 ความเชื่อ การรับรู้ และความเคยชินในการรับประทานอาหาร การศึกษา
ส่วนใหญ่พบว่า ผู้ป่วยมุสลิมส่วนใหญ่จะรับประทานอาหารตามความเคยชิน ซึ่งจากการศึกษาการ
รับประทานอาหารของชาวไทยมุสลิมในเขตหนองจอก มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยยึดหลัก
ตามบทบัญญัติของศาสนาอิสลามเท่านั้น แต่ไม่ค านึงถึงความเหมาะสมกับสุขภาพหรือการเจ็บป่วย 
(ซอฟียะห์ นิมะ เเละยูซูฟ นิมะ, 2552) เนื่องด้วยวัฒนธรรมของชาวไทยมุสลิม โดยเฉพาะมุสลิมใน
ภาคใต้มีสภาพความเป็นอยู่และสิ่งแวดล้อมที่แตกต่างจากภาคอ่ืน ๆ ส่งผลให้มีพฤติกรรมสุขภาพ
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บางอย่างต่างไปโดยเฉพาะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร วินัย ดะห์ลัน (2553)  ศึกษาพบว่า ชาว
ไทยมุสลิมในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่แตกต่างจากชาวพุทธ 
ซึ่งลักษณะของอาหารที่ค่อนข้างมันและรสจัด ตลอดจนวิธีการปรุงอาหารและชนิดของไขมันที่
ประกอบอาหาร และจันทิรา ทรงเต๊ะ (2554) ศึกษาพบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารของชาว
ไทยมุสลิมอยู่ในระดับปานกลาง โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ และปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตาม
ความเคยชิน อาจเป็นอุปสรรคต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล ซึ่งพบว่าการรับรู้
ประโยชน์เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เช่น กลุ่มตัวอย่างมีการรับประทาน
อาหารที่มีส่วนประกอบของ แกงกะทิ เครื่องเทศ เช่นแกงมัสมั่น ซึ่งรับประทานมากกว่า 3 วันต่อ
สัปดาห์ ร้อยละ 25 เป็นต้น 

3.1.3 ค่านิยมอาหารจานด่วนเพ่ิมมากข้ึน เนื่องจากปัจจุบันมีความเจริญก้าวหน้า
มากขึ้นส่งผลให้ พฤติกรรมการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงไปด้วย อีกทั้งความเร่งรีบของกลุ่มวัย
ท างาน ส่งผลให้ต้องหาวิธีการที่สะดวก รวดเร็ว และง่ายต่อการบริโภคอาหาร ที่สามารถรับประทาน
ได้ทันทีเอง ทั้งอาหารจานด่วน อาหารจานเดียว หรืออาหารฟาสต์ฟู้ดท่ีได้รับค่านิยมจากชาติตะวันตก 

3.1.4 การให้ข้อมูล ค าแนะน า หรือการให้ค าปรึกษาทางการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารยังไม่ชัดเจน และไม่
เหมาะสมในบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นเพียงการให้ค าแนะน าสั้น ๆ ในระยะเวลาที่จ ากัด อาจ
เนื่องจากความไม่เพียงพอของบุคลากรทางการพยาบาล ส่งผลต่อความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยได้ (ปาริชาติ คงเสือ และคณะ, 2552) อีกทั้งสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและพยาบาลไม่มีความ
ต่อเนื่อง ขาดการส่งต่อข้อมูลหรือแผนการให้ความรู้ ส่งผลให้การปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารไม่ต่อเนื่อง (ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ, 2552) 

3.1.5 การรับประทานอาหารนอกบ้าน ภาวะเศรษฐกิจในสังคมปัจจุบันเปลี่ยนไป
ส่งผลให้วิถีชีวิตของคนในสังคมเปลี่ยนแปลงไปด้วย โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตประจ าวัน ที่
จะต้องเร่งรีบไปท างาน ท าให้สมาชิกในครอบครัวมีเวลาที่จ ากัด ส่งผลให้ไม่มีเวลาในการประกอบ
อาหาร จึงจ าเป็นต้องรับประทานอาหารนอกบ้านมากขึ้น อีกทั้งยังเลือกรับประทานอาหารส าเร็จรูป
เนื่องจากมีความสะดวกในการหาซื้อ จากการศึกษาของ ณัฐกานต์  ช่างเหล็ก, สุวลี โล่วิรกรณ์ เเละ
สยาม ค้าเจริญ, (2552) พบว่า กลุ่มตัวอย่างใช้ความสะดวกในการเลือกรับประทานอาหาร ร้อยละ 
94.9 และความชอบในรสชาติอาหาร ร้อยละ 82.3 

3.1.6 อิทธิผลของสื่อโฆษณาต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่ถูกต้อง 
เนื่องจากปัจจุบันการรับข้อมูลข่าวสารส่วนใหญ่มาจากสื่อโฆษณาที่มีหลากหลายช่องทาง ทั้ง
อินเตอร์เน็ต โทรทัศน์ วิทยุ หรือสิ่งตีพิมพ์ต่าง ๆ โดยเฉพาะการโฆษณาผลิตภัณฑ์ประเภทอาหารที่
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น าเสนอสรรพคุณหรือคุณค่าทางโภชนาที่เกินจริง ส่งผลให้ผู้ป่วยหรือผู้บริโภคเกิดความคล้อยตาม 
และมีแนวโน้มที่จะตกเป็นเหยื่อของการโฆษณานั้น โดยไม่ค านึงถึงประโยชน์ ความปลอดภัย หรือ
ความเหมาะสมกับโรค อาจส่งผลต่อการเกิดปัญหาทางสุขภาพหรือการเจ็บป่วยที่รุนแรงขึ้น (กองสุข
ศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เเละกระทรวงสาธารณสุข, 2558) จากการศึกษาของ ณัฐกานต์ 
ช่างเหล็ก และคณะ (2552) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจแข็งตัว ส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลข่าวสาร
จากแพทย์พยาบาล ร้อยละ 93.7 รองลงมาคือ สื่อโทรทัศน์ ร้อยละ 55.7 และแผ่นพับ ใบปลิว 
หนังสือหรือวารสาร ร้อยละ 30.3 ซูไมยะ เด็งสาแม และคณะ (2558) ศึกษาพบว่าการเข้าถึงแหล่ง
จ าหน่ายอาหารและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 83.7 

จากการทบทวนวรรณกรรม จะเห็นได้ว่าปัจจัยสาเหตุเหล่านี้มีโอกาสส่งผลต่อผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจ โดยเฉพาะปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งส่วนใหญ่ผู้ป่วยมุสลิมยังมี
การรับรู้ที่ไม่เหมาะสม การให้ความรู้หรือให้ข้อมูลผู้ป่วยยังไม่มีความเฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร อีกทั้งยังขาดความต่อเนื่องของการส่งต่อข้อมูล และการติดตามผู้ป่วย ส่งผลให้
ผู้ป่วยมุสลิมได้รับข้อมูลที่ไม่เพียงพอต่อการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับ
โรค พยาบาลจึงจ าเป็นที่จะต้องส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจให้เหมาะสมกับบริบทและวิถีชีวิตใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้  

3.2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เกิดจากหลายปัจจัย ดังนี้ 
3.2.1 เพศ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งนี้เพราะเพศท าให้เกิดความ

แตกต่างกันทางด้านจิตใจและด้านโครงสร้าง เพศท่ีแตกต่างกันจะบอกถึงการด าเนินชีวิตที่แตกต่างกัน 
จะมีการรับรู้ เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรม หรือการท ากิจกรรมทางด้านสุขภาพต่างกัน  
(Muhlenkamp & Brocmam, 1988) เพศหญิงมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาด้านการ
รับประทานอาหารได้เหมาะสมกว่าเพศชาย (Rahmati et al., 2015) ทั้งนี้หากอยู่ในชุมชนหรือ
สภาพแวดล้อมเดียวกัน เพศชายและเพศหญิงของชาวไทยมุสลิมอาจมีพฤติกรรมการบริโภคที่
เหมือนกัน (รุสนี มะตาเยะ, 2550) 

3.2.2 อายุ การมีอายุมากขึ้นความเสื่อมถอยของร่างกายก็ย่อมเพ่ิมขึ้น การช่วยเหลือ
ตนเองหรือการท ากิจกรรมต่าง ๆ ก็ลดลง และเม่ือมีความเจ็บป่วยก็ยิ่งต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนมากขึ้น รุสนี มะ
ตาเยะ (2550) ศึกษาพบว่า อายุที่แตกต่างกันมีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของชาวไทย
มุสลิมในชนบทที่แตกต่างกัน และดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ (2552) ศึกษาพบว่า อายุต่างกัน
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ความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด
แตกต่างกัน โดยอายุมากข้ึนพฤติกรรมการรับประทานอาหารจะอยู่ในระดับดีมากข้ึน 

3.2.3 ระดับการศึกษา การศึกษาสูงย่อมมีโอกาสใฝ่หาความรู้ การปฏิบัติตัวด้านสุขภาพ
ดีกว่าบุคคลที่มีการศึกษาต่ า โดยบุคคลที่มีการศึกษาสูงจะมีทักษะในการแสวงหาความรู้ การปฏิบัติตัว
ด้านสุขภาพ การซักถามปัญหาดีกว่าคนที่มีการศึกษาน้อย และพบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (r=.148, p < 0.05) (นุสรา มณีโชติสกุล
วงศ์ พรรณรัตน์ นนทธิ เเละไพสิฐ มารยาท, 2552)  

3.2.4 รายได้ ผู้ที่มีรายได้น้อย มีโอกาสเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้น้อยกว่าผู้ที่มีรายได้
สูง และพบว่าผู้เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มถานะทางเศรษฐกิจอยู่ใน
ระดับต่ า หรือปานกลาง (วิชัย ตันไพจิตร, 2534; สมเกียรติ เเสงวัฒนาโรจน์, 2549) จากการศึกษา
ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่ารายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (r=.158, p < 0.05) โดยผู้ที่มีรายได้สูง
จะสามารถเลือกซ้ือหรือจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับโรคมากกว่าผู้ที่มีรายได้น้อย 

3.2.5 การมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การได้รับการส่งเสริม สนับสนุน ให้ก าลังใจ จาก
ครอบครัว เพ่ือนร่วมงาน และบุคลากรสุขภาพ จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมสุขภาพด้านการ
รับประทานอาหารที่ดี (พิกุล ตินามาส และคณะ, 2551) ซึ่ง ซูไมยะ เด็งสาเเม และคณะ (2558) 
ศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้าน
โภชนาการของผู้น าศาสนาอิสลาม (r=.223, p < .05) และ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) 
การสนับสนุนของครอบครัวและการสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ( r=.255 และ.197 p < 0.01 
ตามล าดับ) 

3.2.6 การรับรู้ประโยชน์ เป็นความเชื่อในการกระท าที่ดี มีประโยชน์ โดยบุคคลจะ
แสวงหาการกระท าที่ดี มีประโยชน์นั้นเพ่ือให้ตนเองหายจากโรค หรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค  (อิสรีย์กร 
สุรศรีสกุล เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ, 2555) จากการศึกษาของ สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) 
พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวกต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด
ของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน (r=.15, p < 0.05) สอดคล้องกับ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และ
คณะ (2552) พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานอาหารเฉพาะโรค มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ( r=.221, p < 0.01) 
โดยผู้ป่วยที่มีการรับรู้ประโยชน์ของอาหารที่เหมาะสมกับโรคก็จะมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคที่ดียิ่งขึ้น และจิตติพร วิชิตธงไชย (2555) ศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบทราบ
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ว่าหากมีการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม จะท าให้หัวใจท างานหนักมากขึ้น และอาจท าให้เกิด
การกลับเป็นซ้ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

3.2.7 การรับรู้อุปสรรค  เป็นความเชื่อเกี่ยวกับปัญหา หรือสิ่งกีดขวางต่อการกระท าที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลมีปัญหาหรืออุปสรรคนั้นสูง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมได้ยาก 69.7 (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) จากการศึกษาของ สุจิตรา เหม
วิเชียรและคณะ (2550) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบ (r=.19, p < 0.01)  และมี
สัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดของเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมด

ประจ าเดือน (β = -.15, p < 0.05)  สอดคล้องกับ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่า 
การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจ (r=-.290, p < 0.01) และมีสัมประสิทธิ์ท านายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

เฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (β = -.17, p < 0.01) และการศึกษาของ Rahmati et 
al. (2015) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีสัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการ

ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (β = -.182, p < 0.05) 
3.2.8 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นการรับรู้ของบุคคลว่าจะสามารถปรับพฤติกรรมนั้น

ได้โดยการรับรู้นั้นมาจากความรู้สึก ความคิด และการจูงใจ เพ่ือให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จาก
การศึกษาของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ (r=.343, p < 0.01) และ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยายหลอดเลือด (r = .171, p< 0.05) 

จะเห็นได้ว่าจากการทบทวนวรรณกรรม ปัจจัยที่มีความเหมาะสมและส่งผลต่อพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค 
ซึ่งมีความเหมาะสมในการจัดกิจกรรมการพยาบาล ซึ่งหากผู้ป่วยมีการรับรู้ประโยชน์และรับรู้ถึง
อุปสรรคของการรับประทานอาหาร มีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3.3 บทบัญญัติทางศาสนาอิสลามเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

  ศาสนาอิสลาม เป็นวิธีการด าเนินชีวิต หรือรูปแบบของพฤติกรรมที่มาจาก คัมภีร์อัลกุรอ่าน 
และค าสอนหรือแบบอย่างจากท่านศาสดามุหัมมัด ที่ก าหนดหลักศรัทธาและหลักการปฏิบัติได้อย่าง
ครอบคลุมในทุกเรื่องของชีวิตมนุษย์ แบ่งออกเป็น  2 ประเภท คือวัฒนธรรมอิสลามประเภทที่
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เปลี่ยนแปลงไม่ได้ เช่น การละหมาด การถือศีลอด การรับประทานอาหารที่ถูกหลักฮาลาล และ
วัฒนธรรมอิสลามประเภทที่เปลี่ยนแปลงได้ ซึ่งระบุหลักค าสอนไว้กว้าง ๆ โดยให้มุสลิมพิจารณาด้วย
ตนเองว่าสิ่งไหนควรเลือกปฏิบัติ เช่น การศึกษา การประกอบอาชีพ วิถีชีวิตตามท้องถิ่นหรือประเทศ
นั้น ๆ แต่ต้องอยู่บนหลักการที่อิสลามยอมรับ เป็นต้น (ซอฟียะห์ นิมะ เเละยูซูฟ นิมะ, 2552) 
  กลุ่มผู้ป่วยมุสลิมมีหลักค าสอนที่ชัดเจนบ่งบอกถึงความส าคัญของการดูแลสุขภาพและการ
รักษาโรคว่า “ท่านจงรักษาโรค เพราะพระเจ้าจะไม่ส่งโรคใด ๆ มา นอกจากจะให้มียารักษา (หะดีษ
เศาะฮีหฺบุคอรี, 5678) และทุก ๆ โรคนั้นมียารักษา ถ้าหากยานั้นถูกกับโรค และโรคนั้นก็จะหายได้
ด้วยการอนุมัติของพระเจ้าของเจ้า (หะดีษเศาะฮีหฺมุสลิม, 69/2204)” (อิสมาอีลลุตฟี จะปะกียา, 
2555) จากหลักค าสอนจะเห็นได้ว่าศาสนาอิสลามให้ความส าคัญเกี่ยวกับการรักษาโรค เมื่อเกิดโรค
แล้วมีความจ าเป็นที่จะต้องให้ความส าคัญกับการรักษา โดยไม่ปล่อยให้ตนเองตกอยู่ในภาวะเจ็บป่วย
หรือสิ้นหวังในการรักษาโรค จากหลักค าสอนที่กล่าวมาข้างต้น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพถือ
เป็นยาหรือการรักษารูปแบบหนึ่ง ดังนั้น ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจถึงแม้จะรับประทานยา
ตามแผนการรักษาแล้ว ยังต้องตระหนักถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารสามารถ
ลดและชะลอการเกิดโรคได้ และการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมสุขภาพ 
(ปาริชาติ คงเสือ และคณะ, 2557; พิกุล ตินามาส และคณะ, 2550) และพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่ไม่เหมาะสมจะเพ่ิมโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงเพ่ิมขึ้น (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และ
คณะ, 2552) 

ศาสนาอิสลามส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยมีบทบัญญัติ
เรื่องการรับประทานอาหารเพ่ือเป็นแนวทางให้กับมุสลิมในการเลือกรับประทานอาหาร ดังต่อไปนี้ 

1. การรับประทานอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ (ตอยยิบ) และเป็นที่อนุมัติตาม
หลักศาสนา (ฮาลาล)  ดังโองการที่ว่า “โอ้บรรดาผู้ศรัทธา สูเจ้าจงบริโภคสิ่งที่ดีจากสิ่งที่เราได้
ประทานแก่สูเจ้า และจงขอบคุณต่ออัลลอฮฺ หากสูเจ้าเคารพสักกะระแต่เพียงพระองค์” อัลกุรอาน 
(2:172) และโองการที่ว่า “โอ้มนุษย์ทั้งหลาย  จงบริโภคสิ่งที่ได้รับการอนุมัติ (ฮาลาล) และสิ่งที่ดี 
(ตอยยิบ) จากที่มีอยู่ในแผ่นดิน และจงอย่าปฏิบัติตามแนวทางของมารร้าย (ชัยฏอน) เพราะมันเป็น
ศัตรูอันชัดแจ้งของพวกเจ้า อัลกุรอาน (2:172) (Al-Jauziya, 2003; ยูซูฟ นิมะ เเละสุภัทร ฮาสุวรรณ
กิจ, 2551) สรุปได้ว่า อาหารฮาลาล หมายถึง อาหารที่ได้มาถูกต้องตามหลักอิสลาม ครอบคลุมใน
เรื่องชนิดของอาหาร วิธีการปรุง วิธีการบริโภค และอาหารตอยยิบ หมายถึง อาหารคุณภาพดี สะอาด 
คุณค่าทางโภชนาการ และเหมาะสมกับการเจ็บป่วยหรือโรคนั้น (สมาคมจันทร์เสี้ยวการแพทย์และ
สาธารณสุข, 2552) จากบทบัญญัติของคัมภีร์อัลกุรอานจะเห็นได้ว่าศาสนาอิสลามมีข้อก าหนชัดเจน
ในการส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ และเหมาะสมกับ
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สุขภาพร่างกายโดยค านึงถึงฮาลาลและตอยยิบ เพราะฉะนั้นกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เมื่อเกิดอาการเจ็บป่วยแล้วนอกจากจ าเป็นต้องรับประทานอาหารฮาลาลที่ถูกต้องตามหลักศาสนา
แล้ว ยังจ าเป็นต้องรับประทานอาหารตอยยิบที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจอีกด้วย 

2. การควบคุมน  าหนักตัวและการรับประทานอาหารในปริมานที่พอดี พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่มากเกินความต้องการของร่างกาย ส่งผลต่อภาวะสุขภาพ ทั้งภาวะอ้วน โรคร้าย
ต่าง ๆ อีกทั้งยังส่งผลต่อการเพ่ิมความรุนแรงของโรคหรือกการเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ ซึ่งศาสนา
อิสลามให้ความส าคัญในเรื่องปริมาณของการรับประทานอาหาร จากส่วนหนึ่งของบทบัญญัติที่ว่า “…
จงกิน จงดื่ม และจงอย่าฟุ่มเฟือย แท้จริงพระองค์ไม่ชอบบรรดาผู้ที่ฟุ่มเฟือย (สุรุ่ยสุร่าย)” อัลกุรอาน 
(7:31) และจากค าสอนของศาสดาที่ว่า “...เพียงพอแล้วส าหรับลูกหลานอาดัมด้วยอาหารเพียงไม่กี่ค า
ที่สามารถจะยกหลังของเขาได้ หรือจงเตรียมท้องไว้สามส่วน ส่วนหนึ่งส าหรับอาหาร ส่วนหนึ่งส าหรับ
เครื่องดื่ม และส่วนหนึ่งส าหรับลมหายใจ (บันทึกโดย อัตติรมีซี และอิบนูมาญะฮฺ)” (ซอฟียะห์ นิมะ 
เเละยูซูฟ นิมะ, 2552; ยูซูฟ นิมะ เเละสุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 2551) ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ควรมีก าหนดปริมาณของอาหารที่รับประทานให้เหมาะสม โดยหลีกเลี่ยงทั้งอาหารที่มีพลังงานสูง 
ไขมันสูง และโซเดียมสูง และเน้นในการรับประทานผัก ผลไม้ ธัญพืช เนื้อสัตว์ไขมันต่ าในสัดส่วนที่
พอเหมาะ (National Cholesterol Education Program Adult treatment, 2002; Tantikosoom, 
2010) 

3. อาหารฮารอม หรืออาหารที่ต้องห้ามในการบริโภคตามบทบัญญัติทางศาสนา 
ได้แก่ ห้ามบริโภคสิ่งที่จะเป็นโทษหรือเป็นอันตรายต่อร่างกาย ห้ามบริโภคสิ่งเสพติดทุกชนิด เช่น สิ่ง
เสพติด เครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมของแอลกอฮอล์ และอาหารที่ต้องห้าม ได้แก่ ซากสัตว์ที่ตายไปแล้ว เนื้อ
สุกร สัตว์ที่ถูกเชือดเพ่ือบูชายันต์ เลือดสัตว์ที่พุ่งออกจากการเชือด และสัตว์ที่ถูกเชือดโดยไม่กล่าวจาก
พระนามของอัลลอฮฺ (ซอฟียะห์ นิมะ เเละยูซูฟ นิมะ, 2552; สมาคมจันทร์เสี้ยวการแพทย์และ
สาธารณสุข, 2552) ดังนั้น ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ าเป็นที่จะต้องเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมกับโรคโดยปราศจากอาหารที่ต้องห้ามตามหลักศาสนา 

4. การถือศีลอดขณะเจ็บป่วย การถือศีลอดในช่วยเดือนรอมฎอน เป็นหลักปฏิบัติที่
ส าคัญส าหรับมุสลิมที่มีสติปัญญา บรรลุศาสนภาวะ มีพลานามัยที่แข็งแรงต้องปฏิบัติ การถือศีลอดมี
ผลท าให้สุขภาพแข็งแรง และเป็นการบ าบัดโรคบางประเภท ขณะเดียวกันอาจมีบางโรคที่เป็นเหตุให้
ไม่สามารถถือศีลอดได้ หรือสามารถท าได้แต่เป็นการยากล าบาก หรืออาจก่ออันตรายให้กับตนเอง 
ศาสนาอิสลาจึงอนุญาตให้งดการถือศีลอดได้ หากการเจ็บป่วยด้วยโรคเป็นอุปสรรคต่อการถือศีลอด 
หรือการถือศีลอดจะก่อให้เกิดอันตราย อาการป่วยหนักมากขึ้น หรือท าให้อาการป่วยหายช้าลง ตาม



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32 

ค าวินิจฉัยที่เป็นจริง และบุคลนั้นจ าเป็นที่จะต้องถือศีลอดชดใช้หลังหายจากอาการป่วย (อิสมาอีลลุต
ฟี จะปะกียา, 2555) 

5. บทบัญญัติในด้านอ่ืน ๆ เช่น การรับประทานอาหารเมื่อถึงเวลา การล้างมือท า
ความสะอาดก่อนและหลังรับประทานอาหาร การรับประทานอาหารด้วยมือขวา ไม่รับประทาน
เหมือนคนรีบร้อน เป็นต้น (ซอฟียะห์ นิมะ เเละยูซูฟ นิมะ, 2552; สมาคมจันทร์เสี้ยวการแพทย์และ
สาธารณสุข, 2552)  

จะเห็นได้ว่าศาสนาอิสลามมีหลักค าสอนในการดูแลตนเอง ที่สามารถเชื่อมโยงสู่หลัก
วิทยาศาสตร์ทางการแพทย์ได้ ที่คงไว้บนหลักข้อเท็จจริงของศาสนา โดยส่งเสริมให้มนุษย์ใช้วิธีการ
รักษาเชิงการป้องกัน เพ่ือให้ห่างไกลจากโรคภัย หรือการป้องกันไม่ให้การเจ็บป่วยหรือโรคทวีความ
รุนแรงขึ้น ส าหรับผู้ป่วยมุสลิมแล้วการดูแลรักษามีความจ าเป็นและมีความส าคัญบนหลักการศาสนา
อิสลาม ซึ่งไม่สามารถปฏิเสธได้ ถึงแม้หลักการศาสนาไม่ได้อธิบายเกี่ยวกับการดูแลตนเองหรือการ
รักษาโรคที่มีความเฉพาะเจาะจงกับโรคใดโรคหนึ่ง แต่ศาสนาอิสลามก าหนดหลักค าสอนในรูปแบบ
ของภาพรวม โดยเฉพาะในเรื่องพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เพราะฉะนั้นส าหรับผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจนอกจากจะมีการรับรู้ที่เกี่ยวโรคและการดูแลตนเอง โดยเฉพาะการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคแล้ว ยังจ าเป็นที่จะต้องมีความสอดคล้องกับความเชื่อศาสนา  

จากการศึกษาของ จันทิรา ทรงเต๊ะ (2554) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจมีการยึดมั่นในหลักศาสนาอิสลาม ทั้งทางด้านหลักศรัทธาและหลักปฏิบัติอยู่ในระดับสูง 
สามารถอธิบายได้ว่า หากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิมได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการส่งเสริม
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้องสอดคล้องกับหลักศาสนา อาจส่งผลให้ผู้ป่วยตระหนักที่จะ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของบุคลากรทางการแพทย์ได้ 

4. แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 

  งานวิจัยนี้ประยุกต์แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ Health Belief Model (Becker, 1974) 
ที่พัฒนามาจาก Rosenstock (1974) อธิบายพฤติกรรมและการตัดสินใจของบุคคลในการดูแล
สุขภาพ โดยที่บุคคลจะต้องมีความเชื่อว่า ตนเองเป็นผู้ที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค โรคนั้นมีความรุนแรงและ
ส่งผลถึงชีวิต การปฏิบัติเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคนั้น ต้องค านึงถึงปัจจัย เช่น ความ
สะดวกสบาย ความยากล าบาก ค่าใช้จ่าย ความเจ็บปวด และอุปสรรคต่าง ๆ และจะต้องปฏิบัติตาม
ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ เพ่ือช่วยลดโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้ (นรลักขณ์ เอ้ือกิจ, 2553) ซึ่ง 
Becker (1974) ได้พัฒนาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพที่ใช้อธิบายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของ
บุคคล โดยเพ่ิมปัจจัยร่วม (Modifying factor) และปัจจัยที่ชักน าก่อให้เกิดการปฏิบัติพฤติกรรม  ซึ่ง
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เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนสุขภาพของบุคคล องค์ประกอบของแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพทีส่ าคัญ ได้แก่ 

แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health Belief Model [HBM]) เป็นแนวคิดท่ีพัฒนาขึ้นจาก
นักจิตวิทยา Kurt Lewin ที่เชื่อว่าการรับรู้ของบุคคลเป็นตัวบอกถึงลักษณะของพฤติกรรม โดยที่
บุคคลจะกระท าหรือเข้าใกล้กับสิ่งที่ตนเองพอใจ และคิดว่าสิ่งนั้นจะเป็นผลดีต่อตนเอง และจะหนีห่าง
ออกจากสิ่งที่ตนเองปรารถนา หากไม่ปฏิบัติอาจเกิดผลเสียต่อตนเองได้ (นรลักขณ์ เอ้ือกิจ, 2553)  ซ่ึง
ในช่วงแรกแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพใช้ส าหรับอธิบายและท านายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือ
ป้องกันโรค ต่อมาได้มีการพัฒนาโดยใช้อธิบายและท านายการปฏิบัติพฤติกรรมเมื่อเจ็บป่วย และการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ (อิสรีย์กร สุรศรีสกุล เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ, 2555) 

Becker (1974) กล่าวว่า แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นความเชื่อหรือการรับรู้ของ
บุคคลในภาวะเจ็บป่วยและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค ประกอบด้วย 
4 องค์ประกอบ คือ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้ความรุนแรงของโรค การรับรู้
ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค โดยที่บุคคลจะปฏิบัติหรือไม่ขึ้นอยู่กับความเชื่อและเปรียบเทียบได้ว่าสิ่ง
นั้นก่อผลดี ลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงได้ หรือสิ่งที่จะกระท านั้นจะเป็นอุปสรรคขัดขวางมากกว่า
กัน  หากบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์มากกว่าก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติ แต่หากรับรู้ถึงอุปสรรคมากกว่าก็จะมี
แนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น อีกทั้งยังมีปัจจัยร่วม และปัจจัยที่ชักน าก่อให้เกิดการปฏิบัติ
พฤติกรรม ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนสุขภาพของบุคคล ซึ่งในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร ถือเป็นพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพตามแนวคิดแบบแผน
ความเชื่อด้านสุขภาพ บนพ้ืนฐานของความเชื่อทางศาสนาและวิถีชีวิต หากผู้ป่วยมีการรับรู้ถึง
ประโยชน์ของอาหารที่เหมาะสมกับโรคจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ หากผู้ป่วยมีอุปสรรคมากกว่าก็ยิ่งท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการ
รับประทานที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจนั้นน้อยลง 

4.1 องค์ประกอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ เป็นการรับรู้ของบุคคลในภาวะเจ็บป่วยและการปรับเปลี่ยน

พฤตกิรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรค (Perceived susceptibility) หมายถึง ความเชื่อ

หรือการคาดคะเนของบุคคลว่ามีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาทางสุขภาพหรือการเจ็บป่วยด้วยโรค  
ซึ่งมีผลต่อการปฏิบัติตนเพ่ือหลีกเลี่ยงต่อภาวะเจ็บป่วยที่อาจเกิดขึ้น จากการศึกษาของ Elis et al. 
(2011) พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติที่มีการรับรู้ความเสี่ยงอยู่ในระดับสูง จะมี
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ความร่วมมือในการปฏิบัติตนเป็นอย่างดี ส่งผลให้สามารถลดระดับไขมันในเลือดได้ตามเป้าหมาย แต่
การศึกษาของ สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) พบว่าการรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน  

การรับรู้ความรุนแรงของโรค  (Perceived severity) หมายถึง การที่บุคคลมีความเชื่อ 
หรือรับรู้ถึงความรุนแรงของโรค ปัญหาทางสุขภาพ หรือผลกระทบจากการเกิดโรคซึ่งก่อให้เกิดความ
พิการหรือเสียชีวิตได้ เมื่อบุคคลรับรู้ถึงความรุนแรงของโรคหรือการเจ็บป่วยมีผลท าให้บุคคลปฏิบัติ
ตามค าแนะน าเพ่ือป้องกันความรุนแรงของโรคได้ จากการศึกษาของ สุจิตรา เหมวิเชียรและคณะ 
(2550) พบว่า การรับรู้ความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและ
หลอดเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน สอดคล้องกับ  Rahmati et al. (2015)  พบว่า การ
รับรู้ความรุนแรงของโรคไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการ แต่การ
รับความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (r=.187, p < 0.05) 

การรับรู้ประโยชน์ (Perceived benefits) หมายถึง การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติ
เพ่ือให้ตนเองหายจากโรคหรือป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยมีความเชื่อว่าการปฏิบัตินั้นเป็นสิ่งที่ดีมี
ประโยชน์ และเหมาะสมที่จะท าให้หายหรือไม่เป็นโรค ซึ่งการตัดสินใจที่จะปฏิบัติหรือไม่นั้นขึ้นอยู่กับ
การเปรียบเทียบถึงข้อดีและข้อเสียของพฤติกรรมโดยเลือกที่จะปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่า
ผลเสีย สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) ศึกษาพบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวก
ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดของเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน (r=.150, p 
< 0.05) อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่า การรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ( r=.221, p < 0.01)  
และ ปาริชาติ พยัคฆรักษ์ เเละรัตน์ศิริ ทาโต (2556) ศึกษาพบว่าการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์
ทางบวก (r=.364, p < 0.01) และมีสัมประสิทธิ์การท านายแบบแผนการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริมสุขภาพ

ของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในเขตภาคใต้ (β=.15, p < 0.01) 
การรับรู้อุปสรรค (Perceived barriers) หมายถึง ความเชื่อเกี่ยวกับการคาดคะเนล่วงหน้า

ของบุคคลเกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่เก่ียวข้องกับสุขภาพในทางลบ ซึ่งอาจ
ได้แก่ ความไม่สะดวก ค่าใช้จ่าย ผลกระทบที่เกิดจากการรักษา เป็นต้น หากบุคคลมีความเชื่อเกี่ยวกับ
ปัญหาหรืออุปสรรคสูง อาจมีผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ยาก จากการศึกษาของ สุจิตรา เหม
วิเชียรและคณะ (2550) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบ (r=-.190, p < 0.01) และมี
สัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดของเลือดสตรีไทยมุสลิมวัยหมด
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ประจ าเดือน (β=-.15, p < 0.05)  สอดคล้องกับ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) พบว่า 
การรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจ (r=-.290, p < 0.01) และมีสัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

เฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (β=-.17, p < 0.01) สอดคล้องกับ Rahmati et al. 
(2015) พบว่า การรับรู้อุปสรรคมีสัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการได้ 

(β=-.182, p < 0.05) 
การรับรู้ภาวะคุกคามของโรค (Perceived Threat) เกิดจากการรับรู้โอกาสเสี่ยงร่วมกับ

การรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรค ส่งผลให้บุคคลสามารถรับรู้ถึงภาวะคุกคามว่ามีมากน้อยเพียงใด 
หากบุคคลรับรู้ถึงภาวะคุกคามมากอาจมีผลท าให้บุคคลหลีกเลี่ยงที่จะปฏิบัติพฤติกรรมนั้น 

ปัจจัยชักน าสู่การปฏิบัติ (Cues to Action) เป็นการชักน าหรือกระตุ้นให้บุคคลได้แสดง
พฤติกรรมนั้น เพ่ือให้บุคคลมีการรับรู้ที่ถูกต้องสมบูรณ์จะต้องอาศัยการชักน าเพ่ือให้เกิดพฤติกรรม 2 
ด้าน คือ สิ่งชักน าหรือสิ่งกระตุ้นภายใน ได้แก่ การรับรู้สภาพร่างกายหรือการเจ็บป่วยของตนเอง เช่น 
การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย โรค อาการที่เกิดข้ึนกับตนเอง รวมทั้งความสนใจ การมีทัศนคติที่ดี และ
ความรู้สึกร่วมมือต่อพฤติกรรมสุขภาพ ส่วนสิ่งชักน าหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก ได้แก่ การให้ข้อมูล
ข่าวสารผ่านทางการกระตุ้นเตือนจากบุคลากรทางสุขภาพ บุคคลในครอบครัว หรือสื่อมวลชน โดยให้
บุคคลมีการได้เห็น ได้ยิน และได้รับรู้เป็นประจ า (Becker, 1974; Janz, Campion, & Strecher, 
2002) โดยให้ผู้ป่วยเกิดความสนในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และค าแนะน าจากทีมสุขภาพหรือ
สื่อมวลชน กระตุ้นให้ผู้ป่วยเล่าประสบการณ์ ปัญหา หรืออุปสรรคของพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และหาวิธีการจัดการได้อย่างเหมาะสม อ่านเอกสาร แผ่นพับที่เป็น
ประโยชน์ ท าความเข้าใจเกี่ยวกับแผนการรักษา เป็นต้น (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2553) 

จะเห็นได้ว่า หากผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจมีการรับรู้ถึงอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค 
มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารและลดการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารอย่างเหมาะสมได้ โดยอาศัยการชักน าและกระตุ้นให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ได้รับรู้ถึงประโยชน์ของการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความสนใจและให้
ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม ในเรื่อง การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ประโยชน์ของการมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม และกระตุ้นติดตามอุปสรรคที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย พร้อมทั้ง
หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงประยุกต์องค์ประกอบแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Becker (1974) 2 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้อุปสรรค ในการ
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ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจาก 2 
องค์ประกอบนี้ เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์และมีสัมประสิทธิ์การท านายเป็นอันดับต้น  ๆ  ของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มนี้  ทั้งนี้เนื่องจากองค์ประกอบการรับรู้ความรุนแรง
และการรับรู้ความเสี่ยงไม่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ อีก
ทั้งกลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมวิจัย เป็นกลุ่มที่มีอาการคงที่ ที่เข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรมใน
ระยะเวลาที่ใกล้เคียงกัน และได้รับการรักษาตามแผนการรักษาโดยการได้รับยาละลายลิ่มเลือดชนิด
เดียวกัน ท าให้ไม่ส่งผลต่อการรับรู้ภาวะคุกคามของผู้ป่วย 

4.2 การประเมินการรับรู้ประโยชน์และการประเมินการรับรู้อุปสรรค 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีแบบสอบถามการประเมินการรับรู้ประโยชน์และการ

รับรู้อุปสรรค ดังนี้ 
 3.2.1 Belief about medication Compliance scale ( BMCS)  and Belief about 

Dietary Compliance scale (BDCS) ของ Bennett et al. (1997) เป็นแบบประเมินการรับรู้
ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานอาหารและยาในกลุ่ม
ผู้ป่วยหัวใจวาย สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974)  มี
จ านวน 24 ข้อ การรับรู้ประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 7 ข้อ การรับรู้
อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 5 ข้อ การรับรู้ประโยชน์ต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมการรับประทานยาตามค าแนะน า 5 ข้อ การรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการ
รับประทานยาตามค าแนะน า  7 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา .81 
และค่าความเที่ยง .66-.88 (BDCS) และ.63-.71 (BMCS) 

3.2.2 แบบประเมิน Perceived Benefits and Perceived Barriers of HPB in nutrition 
of CHD patients เป็นแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมส่งเสริม
สุขภาพ ด้านโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ของ Pothikanun (2000) พัฒนาขึ้นจาก
แนวคิดพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ของ Pender (1996) ซึ่งแบบประเมินการรับรู้ประโยชน์มีจ านวน 
18 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ ค่าความเท่ียง .81 และแบบประเมินการรับรู้อุปสรรคมีจ านวน 
19 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ ค่าความเท่ียง .75 

3.2.3 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรค ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 
ลักษณะของค าถามเกี่ยวข้างกับการรับรู้ประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ จ านวน 19 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา .90 และค่าความ
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เที่ยง .85 และข้อค าถามเกี่ยวกับอุปสรรคของการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค เช่น ความไม่
สะดวกสบาย ค่าใช้จ่ายสูง การประกอบอาหาร รสชาติของอาหาร เป็นต้น จ านวน 14 ข้อ มีมาตรวัด
ประมาณค่า 5 ระดับ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา .98 และค่าความเที่ยง .87 

3.2.4 แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติตามค าแนะน าใน
การรับประทานอาหารในกลุ่มผู้ป่วยหัวใจวาย ของ สิริชยา อังกูรขจร เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) 
แปลและดัดแปลงจากแบบประเมิน Belief about Dietary Compliance scale (BDCS) ของ 
Bennett et al. (1997) สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker 
(1974)  มีจ านวน 12 ข้อ การรับรู้ประโยชน์ต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 7 ข้อ การ
รับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 5 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ มี
ค่าความตรงเชิงเนื้อหา .83 และค่าความเที่ยง .88 

3.2.5 แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมการ
ควบคุมโรคของ รัตนา เรือนอินทร์ (2550) สร้างตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อของ Becker (1974) 
ซึ่งแบบประเมินการรับรู้ประโยชน์จ านวน 7 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ มีค่าความตรงเชิง
เนื้อหา .89 และค่าความเที่ยง .81 และแบบประเมินการรับรู้อุปสรรคจ านวน 5 ข้อ มีมาตรวัด
ประมาณค่า 3 ระดับ มีค่าความตรงเชิงเนื้อหา .89 และค่าความเที่ยง .81 

3.2.6 แบบประเมินการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้ อุปสรรคของความร่วมมือในการ
รับประทานยาโรคหัวใจ ของ อิสรีย์กร สุรศรีสกุล เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2555) ดัดแปลงจากแบบ
ประเมินการรับรู้ประโยชน์จากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาความดันโลหิตสูงที่ถูกต้องเหมาะสม
ของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่พัฒนาตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อของ Becker (1974) ซึ่งแบบ
ประเมินการรับรู้ประโยชน์จ านวน 4 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ มีค่าความเที่ยง .91และแบบ
ประเมินการรับรู้อุปสรรคจ านวน 8 ข้อ มีมาตรวัดประมาณค่า 4 ระดับ มีค่าความเที่ยง .93 

ในการศึกษาวิจัยนี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารตามแนวคิดส่งเสริมสุขภาพของ Pender (1996) ของ สิริชยา อังกูร
ขจร เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะที่ดี ป้องกันการเกิดโรค ซึ่งแปลมาจาก 
แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ 
Bennett et al. (1997) ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ซึ่งใน
งานวิจัยนี้กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในสภาวะที่เจ็บป่วยแล้ว จึงมีความสอดคล้องกับแนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ที่จะส่งเสริมความเชื่อและการรับรู้ในขณะ
เจ็บป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยมีการปรับพฤติกรรม ป้องกันความรุนแรง และรักษาโรค โดยแบบแบบสอบถาม
การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคนี้มีจ านวนข้อค าถามที่เหมาะสม มีความชัดเจน มีความตรง
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เชิงเนื้อหา และมีค่าความเชื่อม่ันที่ยอมรับได้ ผู้วิจัยจึงเลือกเครื่องมือนี้มาประยุกต์ให้มีความสอดคล้อง
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่างและบริบทของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

5.1 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
สุจิตรา เหมวิเชียร และคณะ (2550) ศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือด

ของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือน จ านวน 200 ราย พบว่า การรับรู้ประโยชน์ และการรับรู้
อุปสรรค มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของสตรีไทยมุสลิมวัยหมด
ประจ าเดือน (r=.15 และ .19.p<.01) ซึ่งการรับรู้อุปสรรคมีสัมประสิทธิ์การท านายพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหัวใจและหลอดเลือดของสตรีไทยมุสลิมวัยหมดประจ าเดือนได้ (β=-.15, p < 0.05)  
จันทิรา ทรงเต๊ะ (2554) ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของ

ชาวไทยมุสลิมในชุมชนมีสุวรรณ จ านวน 200 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการยึดมั่นในหลักการของ
ศาสนาโดยรวมอยู่ในระดับสูง พฤติกรรมสุขภาพที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจด้านการบริโภคอาหาร อยู่
ในระดับปานกลาง  

ปรีชารีฟ ยีหรีม เเละรุ้งระวี นาวีเจริญ (2559) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ควบคุมน้ าหนักของสตรีมุสลิมที่มีภาวะอ้วนในภาคใต้ตอนล่าง จ านวน 384 ราย พบว่า พฤติกรรมการ
บริโภคอาหารอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งการรับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการ
ควบคุมน้ าหนักของสตรีมุสลิมที่มีภาวะอ้วน (r=-.310, p<0.01) 

ปาริชาติ พยัคฆรักษ์ เเละรัตน์ศิริ ทาโต (2556) ศึกษาปัจจัยท านายแบบแผนการด าเนินชีวิต
ที่ส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือดในเขตภาคใต้ พบว่าการรับรู้

ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค มีสัมประสิทธิ์ในการท านายเป็นอันดับต้น ๆ (β=.15 และ-.14, p < 
0.05 ตามล าดับ) 

ซูไมยะ เด็งสาเเม และคณะ (2558) ศึกษาพฤติกรรมส่งเสริมด้านโภชนาการของผู้น าศาสนา
อิสลาม จ านวน 312 คน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการอยู่
ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59 โดยกลุ่มตัวอย่างมากกว่า 2 ใน 3 ได้รับปัจจัยเอ้ือในด้านการเข้าถึง
แหล่งจ าหน่ายอาหารและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในชุมชนในระดับต่ า  ร้อยละ 83.7 
และในด้านการได้รับข้อมูลข่าวสารด้านโภชนาการอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 90.1 ซึ่งการมีกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพด้านโภชนาการในชุมชนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพด้าน
โภชนาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r=0.28; p<0.00)  
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สุพิณญา คงเจริญ ชดช้อย วัฒนะ เเละธีรนุช ห้านิรัติศัย (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการ
ก ากับตนเองเพ่ือควบคุมความดันโลหิตต่อพฤติกรรมการก ากับตนเอง ระดับความดันโลหิต และภาวะ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในชาวไทยมุสลิมที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง แบ่งเป็นกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลอง ในระยะเวลา 1 เดือน และ 3 เดือน พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรม
การก ากับตนเองสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม มีระดับความดันโลหิต และภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองต่ ากว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.00) 

Rahmati et al. (2015)  ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมโภชนาการและการออกก าลังกายที่
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจในกลุ่มนักศึกษา พบว่า ปัจจัยด้านเพศ ความรู้ และการรับรู้
อุปสรรคสามารถท านายพฤติกรรมด้านโภชนาการได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

Hassan (2015) ศึกษาพฤติกรรมทางศาสนามีผลต่อพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยมุสลิม ซึ่ง
ศึกษาในชาวมุสลิมประเทศมาเลเซีย 176 คน ผลการศึกษาพบว่า การปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนามีผล
ต่อการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) การเลือกรับประทาน
อาหารที่เหมาะสม และการปฏิบัติกิจกรรมทางศาสนา มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) 

จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ พบว่างานวิจัยส่วนใหญ่เป็นงานวิจัยเชิง
ความสัมพันธ์และท านายที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีงานวิจัยเชิงทดลองที่
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ แต่ยังไม่พบงานวิจัยเชิงทดลองที่ส่งเสริมการรับรู้ ความเชื่อ วิถี
ชีวิต และเฉพาะเจาะจงกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
เนื่องจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารยังเป็นปัญหาที่พบจริงในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จึงมีความเหมาะสมที่
จะน าไปพฒันาโปรแกรมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

5.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารโรคหลอดเลือดหัวใจ 
อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 200 ราย พบว่า รายได้ การรับรู้ประโยชน์ 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การสนับสนุนของครอบครัว การสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค (r=.221, p < 0.01) ส่วนการ
รับรู้อุปสรรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจ (r=-.290, p < 0.01) ซึ่งการรับรู้อุปสรรคมีสัมประสิทธิ์การท านายร่วมกับพฤติกรรม

การรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจได้ (β=-.17, p < 0.01) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 

ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ (2552) ศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับกลุ่ม
ประคับประคองต่อพฤติกรรมด้านโภชนาการของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด โดยท ากิจกรรมกลุ่มทั้งหมด 4 
ครั้ง ซึ่งมีการให้ความรู้ สร้างแรงจูงใจ การตั้งเป้าหมาย และร่วมกันหาแนวทางแก้ไขปัญหา ผล
การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมใน 4 สัปดาห์ มีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมด้านโภชนาการหลัง
เข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2557) ศึกษาโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้
ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือด 
ตามแนวคิดของโอเร็ม ศึกษาในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 22 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ป่วยมุสลิมร้อยละ 72  โดยท ากิจกรรมกลุ่มทั้งหมด 4 ครั้ง ในระยะเวลา12 สัปดาห์ ซึ่งให้โปรแกรม
การสนับสนุนช่วยแหลือผู้ป่วย การสอนและให้ความรู้เพ่ือส่งเสริมความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย  พบว่า คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< 0.05)  
 สิริชยา อังกูรขจร เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ศึกษาโปรแกรมการสร้างเสริมสุขภาพ ด้าน
การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค ตามแนวคิดของ Pender ต่อการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รับประทานอาหารและยาของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว ในเวลา 8 สัปดาห์ พบว่ากลุ่มทดลองมี
การปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
0.05) และมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการรักษาได้ดีดว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 
 ธาวินี ช่วยแท่น เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2559) ศึกษาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และ
การรับรู้การจัดการอุปสรรค โดยการให้ความรู้ การให้คู่มือ การชมวีดีโอสัมภาษณ์ประสบการณ์ผู้ป่วย 
และการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ พบว่าผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลัง
ได้รับการขยายหลอดเลือดโคโรนารีกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) และกลุ่มทดลองมีความร่วมมือในการรับประทานยา
สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05 ) 
 Sethares and Elliott (2004) ศึกษาการให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพเรื่องอาหารและยาแบบย่อ 3 ครั้ง คือระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล 1 สัปดาห์และ 4 สัปดาห์หลัง
ออกจากโรงพยาบาล มีผลต่อการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารและยาในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

Froger-Bompas et al. (2009) ศึกษาโปรแกรมฟ้ืนฟูสภาพหัวใจ โดยการให้ค าแนะน าและ
ให้ค าปรึกษาเรื่องอาหาร เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหาร พบว่า 
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ผู้ป่วยที่ผ่านการได้รับค าแนะน าความรู้ด้านโภชนาการตามโปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ เมื่อ
ท าแบบทดสอบความถี่แล้วมีแนวโน้มที่ผู้ป่วยจะมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับ
โปรแกรม และมีการบริโภคไขมันอิ่มตัวน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมร้อยละ 41 
 Phumivadhana (2009) ศึกษาโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ
การออกก าลังกาย ต่อการควบคุมระดับไขมันในเลือด ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอเลือดหัวใจ พบว่า  กลุ่ม
ทดลองมีการลดลงของระดับคอเลสเตอรอลรวม และแอลดีแอลคอเลสเตอรอลมากกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.02 และ 0.02 ตามล าดับ) ส่วนคะแนนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารและการออกก าลังกาย หลังได้รับโปรแกรมกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.00) 
 Tantikosoom (2010) ศึกษาโปรแกรมการจัดการพฤติกรรมต่อไขมันในเลือดของผู้ป่วยที่
ได้รับการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวนหรือผ่าตัดทางเบี่ยงในระยะเวลา 12 สัปดาห์ โดย
ผู้วิจัยได้ปรับปรุงโปรแกรมตามแนวทางของ The National Cholesterol Education  Program 
Adult Treatment Panel III และแนวคิดความเชื่อในความสามารถของตนเองของแบนดูรา ผล
การศึกษาพบว่า ระดับคอเลสเตอรอลรวม แอลดีแอลและเอชดีแอลคอเลสเตอรอล ที่วัดได้ในกลุ่ม
ทดลองหลังได้รับโปรแกรม กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้ดีว่าก่อน
ทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้นพบว่า งานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยท านายพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรคในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีงานวิจัยเชิงทดลองที่ศึกษา
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหัวใจ แต่พบว่ายังไม่มี
งานวิจัยที่ศึกษาเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยยังขาดการรับรู้ประโยชน์ของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน มี
การรับรู้ และปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพตามความเคยชิน อาจเป็นอุปสรรคต่อการปรับเปลี่ยนพฤติ
กรรมสุขภาพของบุคคล อีกทั้งยังขาดการส่งต่อข้อมูลและการติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โปรแกรม
ส่วนใหญ่ที่ทบทวนมาข้างต้น อาจไม่ครอบคลุมในด้านการรับรู้ วิถีชีวิต และไม่สอดคล้องกับบริบทของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ พยาบาลจึงมีความจ าเป็นที่จะต้องส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยประยุกต์กรอบแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ของ 
Becker (1974) มาพัฒนาโปรแกรมเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ อีกทั้งเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทพยาบาลในการส่งเสริมผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจมีการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีข้ึน ตามกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้ 
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แผนภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

พฤติกรรมการ
รับประทาน

อาหาร 
 

โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค  
ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker 
(1974) (ระยะเวลา 4 สัปดาห์: กิจกรรมรวม 4 ครั้ง) 

การรับรู้ประโยชน์: ให้ความรู้อย่างมีแบบแผน เรื่อง
โรคหลอดเลือดหัวใจ แนวทางการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจที่สอดคล้องกับหลักค า
สอนศาสนาอิสลาม ให้คู่มือแนวทางรับประทานอาหาร และ
โทรศัพท์ติดตามเยี่ยม กระตุ้นเตือนเพ่ือทบทวนความรู้เป็น
รายบุคคล 

การรับรู้ อุปสรรค : กระตุ้นให้ผู้ ป่ วยประเมิน
อุปสรรค และให้ค าแนะน าวิธีการจัดการกับปัญหาที่ส่งผล
ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม  โทรศัพท์
ติดตามเพ่ือกระตุ้นให้ผู้ป่วยเล่าปัญหาอุปสรรคของการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรค หาแนวทางการ
จัดการอุปสรรคร่วมกันเป็นรายบุคคล  และชื่นชมให้ก าลังใจ 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-Posttest Control Group Design) เพ่ือศึกษาผล
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจดังแผนภาพ 

กลุ่มควบคุม  O1  O2 

กลุ่มทดลอง O3   X O4 

O1 หมายถึง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มควบคุมก่อนได้รับการพยาบาล
ตามปกติ 

O2  หมายถึง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มควบคุมหลังได้รับการพยาบาล 
ตามปกติ 

X  หมายถึง การพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการ
รับรู้อุปสรรค 

O3  หมายถึง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มทดลองก่อนได้รับโปรแกรม 
O4  หมายถึง คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับบริการแผนกอายุรกรรมของ
โรงพยาบาลทั่วไปในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 

กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 18-59 
ปี เข้ารับบริการแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี  

โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนดดังนี้ 
1. คุณสมบัติการคัดเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) คือ 

1.1. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจในช่วง 6 เดือนแรก ประเมินโดยดู
จากเวชระเบียน 

1.2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาตามแผนการรักษา ได้แก่ Beta-blocker และ 
Anticoagulants 

1.3. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถสื่อสารได้ ไม่มีปัญหาเกี่ยวกับสายตาและการได้ยิน 
1.4. สามารถติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์ได้สะดวก 
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1.5. มีความสมัครใจ และยินดีให้ความร่วมมือวิจัย 
2. เกณฑ์ในการคัดกลุ่มตัวอย่างออก (Exclusion criteria) คือ 

ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีภาวะวิกฤติที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วน 
ได้แก่ มีอาการเหนื่อยหอบ เจ็บหน้าอก หน้ามืด ใจสั่น มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดย
ผู้วิจัยยุตติการด าเนินโปรแกรมกับผู้ป่วยทันที และประสานงานกับแพทย์และพยาบาลที่ดูแลเ พ่ือท า
การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

ในขณะท าการวิจัย กลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการเหนื่อยหอบ เจ็บหน้าอก หน้ามืด ใจสั่น ชีพจร
เต้นผิดจังหวะ สามารถติดตามเยี่ยมได้ทุกรายจนครบระยะเวลาการศึกษา ไม่มีการคัดกลุ่มตัวอย่างทั้ง
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองออกจากกลุ่มตัวอย่าง และไม่มีผู้แสดงความจ านงขอออกจากการวิจัย 

3. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยให้กลุ่มตัวอย่างทั้ง 
2 กลุ่มมีลักษณะใกล้เคียงกันมากที่สุด เพ่ือควบคุมตัวแปรแทรกซ้อน ด้วยวิธีการจับคู่ (Matched 
pair) โดยพิจารณาองค์ประกอบต่อไปนี้ 

3.1 เพศ กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่เป็นเพศเดียวกัน (Rahmati et al., 2015)  
3.2 อายุ กลุ่มตัวอย่างมีอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี (ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ, 2552)  
3.3 ระดับการศึกษาใกล้เคียงกันมากที่สุด (นุสรา มณีโชติสกุลวงศ์ และคณะ, 2552) 

การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง ผู้วิจัยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีเปิดตารางอ านาจ
ทดสอบ (Statistical Power Table) โดยก าหนดอ านาจในการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 

0.80 ค่าอิทธิพล (Effect size) ที่ 0.50 และระดับนัยส าคัญทางสถิติ (α) ที่ = 0.05 วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติ t-test ในการทดสอบสมมติฐานแบบทางเดียว (One-tailed test) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 22 คน (Burns & Grove, 2009) โดยผู้วิจัยจัดให้กลุ่มตัวอย่าง 22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม 
ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มตัวอย่างอีก 22 คนหลังเป็นกลุ่มทดลอง ที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริม
การรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค โดยก าหนดกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มี
ความใกล้เคียงกันมากที่สุดด้วยการจับคู่ (Matched pairs) ในเรื่อง เพศ อายุ และระดับการศึกษา ซึ่ง
ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมจนครบก่อนแล้วจึงด าเนินการในกลุ่มทดลอง เพ่ือป้องกัน
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และเป็นอิสระจากกลุ่มทดลอง 
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ขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่
ก าหนด ณ แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี โดยมีวิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

กลุ่มควบคุม 
1. ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อและตรวจสอบคุณสมบัติตามที่ก าหนดจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ณ แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตาม
คุณสมบัติที่ก าหนดแล้ว ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบกลุ่มตัวอย่างหลังจากได้รับการตรวจจากแพทย์เสร็จ
แล้ว เพ่ือแนะน าตัว และขอความร่วมมือเข้าร่วมวิจัย โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลา 
ประโยชน์ที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ และข้ันตอนด าเนินการวิจัยเพื่อเป็นการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัย  

2. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมในการเข้าร่วม
วิจัย (Inform Consent Form) เป็นกลุ่มควบคุมจนครบ 22 คน 

กลุ่มทดลอง 
1. ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อและตรวจสอบคุณสมบัติที่ก าหนด จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่ได้รับการ

วินิจฉัยด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ณ แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี พิจารณาเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีคุณสมบัติตรงตามกลุ่มควบคุม (Matched pairs) โดยให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละคู่มีเพศตรงกัน มีอายุ
ต่างกันไม่เกิน 5 ปี และมีระดับการศึกษาใกล้เคียงกันมากที่สุด จนได้กลุ่มทดลองครบทั้ง 22 คน  

2. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนดแล้ว ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง
หลังจากได้รับการตรวจจากแพทย์เสร็จแล้ว เพ่ือแนะน าตัว และขอความร่วมมือเข้าร่วมวิจัย โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย ระยะเวลา ประโยชน์ที่กลุ่มตัวอย่างจะได้รับ และขั้นตอนด าเนินการวิจัย
เพ่ือเป็นการพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัย 

3. เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมวิจัยให้ลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมในการเข้าร่วม
วิจัย เป็นกลุ่มทดลองจนครบ 22 คน 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการคัดเลือกกลุ่มควบคุมก่อนจนครบจ านวน 22 คน 
หลังจากนั้นจึงด าเนินการคัดเลือกกลุ่มทดลองจนครบ 22 คน ในระหว่างที่ด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลของกลุ่มทดลองไม่พบว่ามีกลุ่มควบคุมอยู่ในหอผู้ป่วย จึงไม่มีโอกาสเกิดการแลกเปลี่ยนข้อมูล
กันระหว่างกลุ่มตัวอย่าง ผลการจับคู่ของกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติดังที่กล่าวมาข้างต้น ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 คุณสมบัติของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยการจับคู่ (Matched pairs) ตามปัจจัยด้าน 
เพศ อายุ และระดับการศึกษา 

คู่ที ่
เพศ อายุ (ปี) ระดับการศึกษา 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 
1 ชาย ชาย 51 52 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

2 ชาย ชาย 52 51 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 

3 ชาย ชาย 49 50 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 
4 ชาย ชาย 48 47 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

5 ชาย ชาย 59 55 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 

6 ชาย ชาย 43 42 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 
7 ชาย ชาย 52 56 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

8 ชาย ชาย 59 59 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 
9 ชาย ชาย 45 50 ปริญญาตรี ปริญญาตรี 

10 ชาย ชาย 45 49 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 

11 ชาย ชาย 50 51 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 
12 ชาย ชาย 55 59 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

13 ชาย ชาย 59 54 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 

14 ชาย ชาย 53 57 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 
15 ชาย ชาย 56 51 ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา 

16 ชาย ชาย 51 51 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 
17 ชาย ชาย 47 48 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

18 ชาย ชาย 42 47 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

19 หญิง หญิง 47 52 ไม่ได้ศึกษา ไม่ได้ศึกษา 
20 ชาย ชาย 59 59 มัธยมศึกษา มัธยมศึกษา 

21 ชาย ชาย 54 59 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 

22 หญิง หญิง 55 52 ประถมศึกษา ประถมศึกษา 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี ้

ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.1. แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา 
สิทธิการรักษา รูปแบบการรับประทานอาหาร การวินิจฉัยโรค โรคร่วม น้ าหนักและส่วนสูง ลักษณะ
ของข้อค าถามเป็นแบบเลือกค าตอบที่ตรงที่สุดและเติมค าในช่องว่าง 

1.2. แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ใน
ระยะเวลา 1 เดือนที่ผ่านมา ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ  
ปาริชาติ  คงเสือ และคณะ (2557) ที่ดัดแปลงจาก Thai version of Heart Healthy Eating 
Questionnaire ของ Tantikosoom (2010) ประกอบด้วยข้อค าถามที่ เกี่ยวข้องกับการเลือก
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 12 ข้อค าถาม ใช้มาตรวัดแบบ
ประมาณค่า (Rating scale) 5 ระดับ  
 เกณฑ์การให้คะแนน คือ   ข้อค าถามเชิงบวก  ข้อค าถามเชิงลบ 

ไม่เคยปฏิบัติเลย   เท่ากับ 1 คะแนน เท่ากับ 5 คะแนน 
ปฏิบัติเดือนละครั้ง   เท่ากับ 2 คะแนน เท่ากับ 4 คะแนน 
มีการปฏิบัติเดือนละ 2-3 ครั้ง เท่ากับ 3 คะแนน เท่ากับ 3 คะแนน 
มีการปฏิบัติสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง เท่ากับ 4 คะแนน เท่ากับ 2 คะแนน 
มีการปฏิบัติทุกวัน    เท่ากับ 5 คะแนน เท่ากับ 1 คะแนน 
การแปลผล คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วง 12-60 คะแนน ซึ่งคะแนนมาก หมายถึง

มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบสอบถามพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ น าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือ
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า จากนั้นน าไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคหลอดเลือดหัวใจตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยพิจารณาความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของส านวนภาษา ความกระชับ ครอบคลุม ความถูกต้อง
ของเนื้อหา และการจัดล าดับของเนื้อหา จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก ่ 
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1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม จ านวน 1 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 2 คน 
3) พยาบาลผู้มีความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 1 คน  
4) นักโภชนาการ 1 คน  

  จากนั้นผู้วิจัยท าการวบรวมความเห็นของแบบสอบถามทั้งหมดที่ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คนได้
ตรวจสอบแล้ว ไปค านวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่ง
เครือ่งมือที่ดีควรมีค่า CVI มากกว่า 0.80 (Polit & Beck, 2008) จากสูตร 

CVI = 
จ านวนข้อค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4

จ านวนข้อค าถามท้ังหมด
 

แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ค่า
ความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.92 จากนั้นผู้วิจัยท าการปรับปรุงแก้ไขแบบประเมินตามข้อเสนอแนะ
ของผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้แบบสอบถามมีความสมบูรณ์และความ
เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง 

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ที่ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ  ไปใช้กับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่มี
คุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน (Burns & Grove, 2009) ณ แผนกอายุรกรรม
โรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดยค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ค่าที่ยอมรับได้คือ 0.70 (Polit & Beck, 2008) 
ผลการวิเคราะห์ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.70 

ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค  ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการ

ทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker 
(1974) เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนี้ 

1. ทบทวนวรรณกรรมโดยการศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารวิชาการ งานวิจัยทั้งในและ
ต่างประเทศตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ที่เกี่ยวข้องกับการ
ส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2. สรุปเนื้อหาที่ส าคัญจากการทบทวนวรรณกรรม จากนั้นก าหนดสาระส าคัญและโครงสร้าง
ของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค ให้สอดคล้องและครอบคลุมกับ
วัตถุประสงค์ของโปรแกรม เนื้อหา กลุ่มเป้าหมาย วิธีการด าเนินการ และการประเมินผล 
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3. จัดท าเอกสารประกอบการใช้โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค มี
รายละเอียดดังนี้ 

3.1 แผนการสอนเรื่อง แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ โดยใช้แผ่นภาพน าเสนอ ประกอบด้วยเนื้อหา โรคหลอดเลือดหัวใจ แนวทางการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ในเรื่องการเลือกอาหาร การอ่านฉลาก
โภชนาการ เป็นต้น อุปสรรคที่เป็นสาเหตุของการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรค พร้อม
แนวทางแก้ไข 

3.2 คู่มือ แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ประกอบด้วยเนื้อหา โรคหลอดเลือดหัวใจ พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ เหมาะสมกับผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3.3 แผนการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม ผู้วิจัยก าหนดเนื้อหาที่จะใช้การสนทนาทางโทรศัพท์ 
ที่มีความสอดคล้องกับเนื้อหาการสอนและเนื้อหาในคู่มือ โดยการซักถามอาการทั่วไปอาการผิดปกติ 
ทบทวนความรู้และเน้นย้ าเรื่องการรับรู้ประโยชน์และการจัดการกับอุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร โดยโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในสัปดาห์ที่ 2-4 รวม 3 ครั้ง เพ่ือติดตามกระตุ้น
เตือน ทบทวนความรู้ พูดคุยให้ก าลังใจ และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

3.4 ผู้วิจัยก าหนดการประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจในสัปดาห์ที่ 5 ของการเข้าร่วมวิจัย ซึ่งผู้ป่วยจะมารับการตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วย
นอกโรงพยาบาลปัตตานี 
  โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค มีการจัดกิจกรรมการพยาบาล
ทั้งหมด 4 ครั้ง ภายในระยะเวลา 4 สัปดาห์ ดังนี้ 

ครั งที่ 1 : สัปดาห์ที่ 1 ณ แผนกอายุรกรรม ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างและด าเนินกิจกรรมเป็น
รายบุคคล โดยการเน้นส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้ อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ใช้เวลาด าเนินกิจกรรม 40-50 นาที มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. แนะน าตัวผู้วิจัย สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่จะได้รับจาก
งานวิจัย เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยเห็นถึงความส าคัญของการวิจัยในครั้งนี้และขอความร่วมมือในการเข้าร่วม
การวิจัย 

2. ประเมินการรับรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจ โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pre-test) ผู้วิจัยสามารถช่วยเหลือโดยการ
อ่านแบบสอบถามและบันทึกค าตอบที่ได้ลงในแบบสอบถามได้ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาทาง
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สายตา หรือไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (ใช้เวลา 10-15 นาที) ซึ่งผู้วิจัยได้ช่วยกลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถาม 10 คน ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาท ี

3. ผู้วิจัยให้ความรู้ค าแนะน าตามแผนการสอนเป็นรายบุคคลโดยใช้แผ่นภาพน าเสนอ 
ประกอบด้วยเนื้อหา โรคหลอดเลือดหัวใจ แนวทางการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ ในเรื่องการเลือกอาหาร การอ่านฉลาก เป็นต้น อุปสรรคที่เป็นสาเหตุของการรับประทาน
อาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรค พร้อมแนวทางแก้ไข พร้อมทั้งแจกคู่มือ แนวทางการรับประทานอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถทบทวนเนื้อหาที่
ผู้วิจัยให้ความรู้เมื่อกลับบ้าน (ใช้เวลา 30 นาที) 

4. หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมผู้วิจัยนัดหมายการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ตามวันและ
เวลาที่ผู้ป่วยสะดวกจ านวน 3 ครั้ง ได้แก่ สัปดาห์ที่ 2 3 และ 4 ตามล าดับ 

ครั งที่ 2-4: สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ เป็นการทบทวนความรู้ความ
เข้าใจและกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยมีความตระหนักในการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค 
เปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อสงสัย ให้ก าลังใจผู้ป่วย และประเมินอุปสรรคที่มีผลต่อพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน โดย
โทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครั้งรวม 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 10-15 นาที ซึ่งในแต่ละครั้งทบทวน
ตามหัวข้อดังนี้ 

1) โทรศัพท์ครั งที่ 1 ทบทวนความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม การรับรู้ประโยชน์ และ
การรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

2) โทรศัพท์ครั งที่ 2 ทบทวนบทบัญญัติและค าสอนศาสนาอิสลามเกี่ยวข้องกับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3) โทรศัพท์ครั งที่ 3 ทบทวนอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ประเมินการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ และท าการนัดหมายเพ่ือท า Post- test ในครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 5  

  สัปดาห์ที่ 5 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่แผนกหอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปัตตานี โดยผู้วิจัย
เข้าพบผู้ป่วยเพ่ือท าแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจ (Post- test) 10-15 นาที หากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยท าการโทรศัพท์
ติดตาม เพ่ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity) 
ผู้วิจัยน าเครื่องมือด าเนินการวิจัย คือ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้

อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย 
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แผนการสอน เรื่อง แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ แผ่นภาพ
น าเสนอเกี่ยวกับแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  คู่มือ
แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  แผนการโทรศัพท์ติดตาม
เยี่ยม  น าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้  
แล้วปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า จากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยพิจารณาความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของ
ส านวนภาษา ความกระชับ ครอบคลุม และความถูกต้องของการจัดล าดับของเนื้อหา จ านวน
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้แก่ 1) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
จ านวน 2 คน 2) นักโภชนาการ 1 คน  

ผลการตรวจสอบความตรงตามเนื อหา 
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 คน ได้ท าการตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความสอดคล้องกับ

วัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของภาษา รูปแบบและความเหมาะสมของกิจกรรม และระยะเวลาที่ใช้  
โดยมีข้อเสนอแนะเพ่ือปรับปรุงเครื่องมือที่ใช้ด าเนินการทดลอง ดังนี้ 

1) แผนการสอนและแผ่นภาพน าเสนอเรื่อง แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื้อหาและภาษาอ่านเข้าใจง่าย ไม่ยากจนเกินไป และมีการ
สอดคล้องได้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยมุสลิม เพ่ิมการยกตัวอย่างรูปภาพอาหารที่เหมาะสมกับวิถี
ชีวิตของชาวมุสลิมใน 3 จงัหวัดชายแดนภาคใต้ 

2) คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื้อหา
ไม่อัดแน่นจนเกินไป เน้นรูปภาพ การใช้ภาษามีความกระชับ เข้าใจง่าย เน้นรูปภาพที่สื่อความหมาย
ของอาหารให้ชัดเจน และเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยมุสลิม ปรับไม่ให้มีเนื้อหาภาษาวิชาการ 

3) แผนโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม ควรใช้ค าพูดที่เป็นกันเอง ไม่เน้นวิชาการ เพ่ือให้ผู้ป่วย
รู้สึกผ่อนคลาย ไว้วางใจ กล้าที่จะบอกถึงปัญหาอุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วย 

ผู้วิจัยได้ด าเนินการปรับปรุงแก้ไขแผนการสอนและแผ่นภาพน าเสนอตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือให้โปรแกรมมีความสมบูรณ์และความเหมาะสม
กับกลุ่มตัวอย่างก่อนน าไปทดลองใช้ 

การทดลองใช้ 
ผู้วิจัยน าโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคน าไปทดลองใช้กับ

ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยมีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง  จ านวน 3 คน ณ แผนก
อายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมเครื่องมือและรูปแบบกิจกรรม ทั้ง
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ระยะเวลา และการใช้ภาษา ก่อนน าไปใช้ทดลองจริง  พบว่า ภาษาที่ใช้เข้าใจง่าย ผู้ป่วยเข้าใจใน
เนื้อหาเป็นอย่างดี  เวลาที่ใช้ในการท ากิจกรรมทั้งหมดประมาณ 30-40 นาท ี

ส่วนที่ 3 เครื่องมือก ากับการทดลอง 
แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ผู้วิจัยดัดแปลงแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารของ สิริชยา อังกูรขจร เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ที่แปลและดัดแปลงจากแบบ
ประเมิน Belief about Dietary Compliance scale (BDCS) ของ Bennett et al. (1997) ตาม
แนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 12 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบ Likert 
scale 5 ระดับ 
  เกณฑ์การให้คะแนนคือ   ข้อค าถามเชิงบวก  ข้อค าถามเชิงลบ  
  เห็นด้วยอย่างยิ่ง  เท่ากับ 5 คะแนน เท่ากับ 1 คะแนน 
  เห็นด้วย   เท่ากับ 4 คะแนน เท่ากับ 2 คะแนน 
  ไม่แน่ใจ   เท่ากับ 3 คะแนน เท่ากับ 3 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วย  เท่ากับ 2 คะแนน เท่ากับ 4 คะแนน 
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เท่ากับ 1 คะแนน เท่ากับ 5 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลผลคะแนน น าคะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งอยู่ในช่วง 12-60 คะแนน มา
ค านวณเป็นร้อยละแล้วแปลผล โดยใช้เกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนของ Bloom, Hastings, and 
Madaus (1971) ออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้  

การรับรู้ไม่เหมาะสม  ได้คะแนนน้อยกว่าร้อยละ 60 
การรับรู้เหมาะสมปานกลาง ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60-80 
การรับรู้เหมาะสม  ได้คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป 
การประเมินแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็นตัวก ากับการทดลอง ประเมินในสัปดาห์
ที่ 4 ของการด าเนินการวิจัย ซึ่งกลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมครบทุกกิจกรรมแล้ว  ผลการประเมิน
พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้คะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป ถือว่าผ่านเกณฑ์ก ากับการทดลอง คือกลุ่มตัวอย่างมี
การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคอยู่ในระดับที่เหมาะสม 
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การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity) 

ผู้วิจัยน าเครื่องมือก ากับการทดลอง คือ แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ น าเสนออาจารย์ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์ เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาและภาษาที่ใช้ แล้วปรับปรุงแก้ไขตาม
ค าแนะน า จากนั้นน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิทางด้านโรคหลอดเลือดหัวใจตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา 
โดยพิจารณาความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความเหมาะสมของส านวนภาษา ความกระชับ 
ครอบคลุม และความถูกต้องของเนื้อหา การจัดล าดับของเนื้อหา จ านวนผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้แก ่

1) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม จ านวน 1 คน 
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 2 คน 
3) พยาบาลผู้มีความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จ านวน 1 คน 
4) นักโภชนาการ 1 คน 

  จากนั้นผู้วิจัยท าการวบรวมความเห็นของแบบสอบถามทั้งหมดที่ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 คนได้
ตรวจสอบแล้ว มาหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) ซึ่งเครื่องมือที่ดี
ควรมีค่า CVI มากกว่า 0.80 (Polit & Beck, 2008) จากสูตร 

CVI = 
จ านวนข้อค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ4

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด
 

แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.83  

2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ  ไปใช้กับ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน (Burns & 
Grove, 2009) ณ หอผู้ป่วยโรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือตรวจสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ โดย
ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ค่าที่ยอมรับได้
คือ 0.70 (Polit & Beck, 2008) ผลการวิเคราะห์ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.73 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1. การเตรียมผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม เพ่ือใช้ในการด าเนินกิจกรรมตาม
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 
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2. เตรียมและสร้างเครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค แผนการสอน แผ่นภาพน าเสนอ คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ และแผนโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม 

3. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงร่างวิจัย เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากนั้นเตรียมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
ตัวอย่างเครื่องมือ เพ่ือเสนอขอรับพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปัตตานี 

4. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยน า
หนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ปัตตานี ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การด าเนินวิจัย ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการขออนุญาตในการทดลองใช้เครื่องมือ 

5. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลปัตตานี ในวันที่ 30 เมษายน 2560 (หมายเลขการรับรอง 003/2560) และได้รับการ
อนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือแนะน าตัว 
สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดการด าเนินการวิจัย ขอความร่วมมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล และการจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการวิจัย 

กระบวนการด าเนินการทดลอง 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอนระหว่าง
วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 30 กันยายน พ.ศ. 2560 ดังนี้  

 ขั นตอนที่ 1 ขั นตอนการเตรียมการทดลอง เริ่มตั้งแต่ วันที่ 1 กุมภาพันธ์ – 15 มิถุนายน 
พ.ศ. 2560 มีข้ันตอนดังนี้ 

1. การเตรียมผู้วิจัย ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม เพ่ือใช้ในการด าเนินกิจกรรมตาม
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 

2. เตรียมและสร้างเครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค แผนการสอน แผ่นภาพน าเสนอ คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ และแผนโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม 

3. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงร่างวิจัย เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากนั้นเตรียมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
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ตัวอย่างเครื่องมือ เพ่ือเสนอขอรับพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปัตตานี 

4. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยน า
หนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ปัตตานี ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การด าเนินวิจัย ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการขออนุญาตในการทดลองใช้เครื่องมือ 

5. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริ ยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลปัตตานี ในวันที่ 30 เมษายน 2560 (หมายเลขการรับรอง 003/2560) และได้รับการ
อนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือแนะน าตัว 
สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดการด าเนินการวิจัย ขอความร่วมมือในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล และการจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการวิจัย 

6. ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อของกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี
จากเวชระเบียน ตั้งแต่เวลา 8.00 – 16.00 น. ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ โดย
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ตามเกณฑ์
คุณสมบัติที่ก าหนด (Inclusion criteria)  

7. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยท าการแนะน าตัวสร้างสัมพันธภาพ 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย รายละเอียดขั้นตอนการด าเนินวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย และการขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

8. จัดการให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยลงนามเอกสารแสดงการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
(Inform Consent Form) โดยก าหนด 22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม และ22 คนหลังเป็นกลุ่มทดลอง 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างและจัดให้มีคุณสมบัติที่ใกล้เคียงกันมากที่สุดในด้าน เพศ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแต่
ละคู่เป็นเพศเดียวกัน (Rahmati et al., 2015) อายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี (ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ
, 2552) และระดับการศึกษาใกล้เคียงกันมากที่สุด (นุสรา มณีโชติสกุลวงศ์ และคณะ, 2552) 

  ขั นตอนที่ 2 ขั นด าเนินการทดลอง วิจัยเริ่มท ากิจกรรมตามโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคที่แผนกอายุรกรรม โรงพยาบาลปัตตานี โดยมีรายละเอียดการ
ด าเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดังนี้ 

กลุ่มควบคุม ด าเนินการศึกษาตั้งแต่วันที่ 5 กรกฎาคม – 16 สิงหาคม พ.ศ. 2560 มีขั้นตอน
การด าเนินการดังนี้ 
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ครั งที่ 1: สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์แรกของการเข้ารับการรักษา ณ แผนกอายุรกรรม 
1. แนะน าตัวผู้วิจัย สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่จะได้รับจากงานวิจัย 

เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยเห็นถึงความส าคัญของการวิจัยในครั้งนี้และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย 
2. ประเมินการรับรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดหัวใจ โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pre-test) โดยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 
ผู้วิจัยสามารถช่วยเหลือการตอบแบบสอบถามได้ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาทางสายตา หรือไม่
สะดวกในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (ใช้เวลา 10-15 นาที)  

3. ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มควบคุมรับทราบว่า ผู้ป่วยจะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยได้รับ
ความรู้และค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ การดูแลตนเอง การมาตรวจตามนัด และสามารถ
ซักถามข้อสงสัยได้ 

4. ผู้วิจัยนัดหมายวันที่จะประเมินแบบสอบถาม (Post-test) ได้แก่แบบสอบถามพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในสัปดาห์ที่ 5 

  สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้ป่วยด าเนินชีวิตตามปกติ 

ครั งที่ 2: สัปดาห์ที่ 5 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปัตตานี ผู้วิจัย
ประเมินแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test) เมื่อสิ้นสุดขั้นตอนการด าเนินวิจัย 
ผู้วิจัยมอบคู่มือ แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (ใช้เวลา
ประมาณ 10-20 นาที)  หากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยท าการโทรศัพท์ติดตาม 
เพ่ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
  สรุปกิจกรรม กลุ่มควบคุมบอกถึงการดูแลตนเองขณะกลับบ้าน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าเมื่อ
ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจแล้วก็ต้องรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ พยายามพักผ่อน
ให้เพียงพอ ไม่ออกแรง บางรายสามารถหยุดบุหรี่หลังออกจากโรงพยาบาล การรับรู้ประโยชน์ของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร กลุ่มควบคุมรับรู้ว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจต้องงดรับประทาน
อาหารชนิดมัน จะท าให้อาการของโรคดีขึ้น กลุ่มตัวอย่างบางรายเล่าว่า พยายามเลี่ยงอาหารมัน แต่ก็
ยังมีรับประทานอยู่บ้าง หลีกเลี่ยงได้ยาก บางรายให้ข้อมูลว่า คนที่บ้านท าอาหารประเภทผัดทอด ก็
ต้องรับประทานไปด้วย ในช่วงที่มีงานเลี้ยง หรือจัดงานในพิธีทางศาสนาส่วนให้ชาวบ้านก็จะเลี้ยง
อาหารประเภท ข้าวมัน แกงกะทิเนื้อ บางครั้งก็หลีกเลี่ยงไม่ได้ ส่วนน้ ามันที่ใช้ในการปรุงอาหารที่บ้าน 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ก็จะใช้น้ ามันปาล์ม เพราะราคาถูก หาซื้อได้ง่าย และคิดว่าน้ ามันแต่ละยี่ห้อคง
ไม่แตกต่างกัน ด้านปัญหาและอุปสรรคท่ีส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่บอกว่า อาหารดี ๆ ส่วนใหญ่มีราคาสูง ในร้านอาหารทุกร้านก็
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จะมีอาหารประเภทแกงกะทิ อาหารทอด ข้าวหมก ข้าวมัน ซึ่งมีรสชาติอร่อย และชินกับการ
รับประทานอาหารประเภทนี้  เรื่องการได้รับข่าวสารเกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับ
โรค กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับข้อมูลจากแพทย์ พยาบาลแล้ว เมื่อรับประทานยาตามแผนการรักษา
แล้วคิดว่าอาการต้องดีขึ้นเรื่อย ๆ ผู้วิจัยได้แจกคู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจให้กับกลุ่มควบคุมหลังจากเสร็จสิ้นการวิจัย 

 กลุ่มทดลอง ผู้วิจัยเริ่มด าเนินการศึกษา ตั้งแต่วันที่ 30 กรกฏาคม -30 กันยายน 2560 ณ 
แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี โดยมีขั้นตอนการด าเนินการดังนี้ 

ครั งที่ 1 : สัปดาห์ที่ 1 ณ หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม ผู้วิจัยพบกลุ่มทดลองและด าเนิน
กิจกรรมเป็นรายบุคคล โดยเน้นส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ใช้เวลาด าเนินกิจกรรม 40-50 นาที มี
รายละเอียดดังนี้ 

1. แนะน าตัวผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่จะได้รับจากงานวิจัย 
เพ่ือให้ผู้ร่วมวิจัยเห็นถึงความส าคัญของการวิจัยในครั้งนี้และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย 

2. ประเมินการรับรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ โดยใช้แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pre-test) ผู้วิจัยสามารถช่วยเหลือโดยการอ่านแบบสอบถาม
และบันทึกค าตอบที่ได้ลงในแบบสอบถามได้ ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างมีปัญหาทางสายตา หรือไม่สะดวก
ในการตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง (ใช้เวลา 10-15 นาที)  

3. ผู้วิจัยให้ความรู้ค าแนะน าตามแผนการสอนเป็นรายบุคคลโดยใช้แผ่นภาพน าเสนอ 
ประกอบด้วยเนื้อหา โรคหลอดเลือดหัวใจ การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ในเรื่องการเลือกอาหาร การอ่านฉลาก เป็นต้น อุปสรรคที่เป็นสาเหตุของการรับประทานอาหารที่ไม่
เหมาะสมกับโรค พร้อมหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน พร้อมทั้งแจกคู่มือ แนวทางการรับประทานอาหาร
ส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถทบทวนเนื้อหาที่
ผู้วิจัยให้ความรู้เมื่อกลับบ้าน (ใช้เวลา 30 นาที) 

4. หลังจากเสร็จสิ้นกิจกรรมผู้วิจัยนัดหมายการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ตามวันและเวลาที่
ผู้ป่วยสะดวกจ านวน 3 ครั้ง ได้แก่ สัปดาห์ที่ 2, 3, และ 4 ตามล าดับ 

  สรุปกิจกรรม กลุ่มทดลองให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามด้วยความยินดี มีความ
สนใจในขณะที่ผู้วิจัยให้ความรู้ มีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและตอบค าถาม มีการซักถามในข้อ
สงสัย หลังจากให้ความรู้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ถึงโรคหลอดเลือดหัวใจ แผนการรักษาที่ตนเองได้รับ 
และแนวทางการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ มีการซักถามเพ่ิมเติมจาก
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ความรู้ที่ให้ไปในเรื่องอาหารที่กลุ่มตัวอย่างได้รับประทานเป็นประจ า และเรื่องการใช้น้ ามันที่
เหมาะสมกับการปรุงประกอบอาหาร ทบทวนความรู้ตามคู่มือแนวทางการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยได้กลับไปทบทวนเองที่บ้ าน และผู้วิจัยให้
ก าลังใจในการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ จากนั้นนัด
หมายติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ตามที่กลุ่มทดลองสะดวก 
  ครั งที่ 2-4: สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ เป็นการทบทวนความรู้ความ
เข้าใจและกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยมีความตระหนักในการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ ทบทวนบทบัญญัติและค าสอนศาสนาอิสลามเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อสงสัย ให้ก าลังใจผู้ป่วย และ
ประเมินอุปสรรคที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ
มุสลิม หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน ท าการนัดหมายเพ่ือท า Post- test ในครั้งต่อไปในสัปดาห์ที่ 5 โดย
โทรศัพท์ติดตามสัปดาห์ละ 1 ครัง้รวม 3 ครั้ง ครั้งละประมาณ 10-15 นาท ี 
  สรุปกิจกรรม สามารถติดตามเยี่ยมกลุ่มทดลองได้ทุกราย ผู้วิจัยได้ด าเนินการสนทนาตาม
แผนการเยี่ยมทางโทรศัพท์ที่ก าหนดไว้ กลุ่มตัวอย่างได้ให้ความร่วมมือในบทสนทนา และตอบค าถาม
ที่ผู้วิจัยได้ซักถามเป็นอย่างดี สามารถควบคุมเวลาได้ดี กลุ่มตัวอย่างได้ซักถามข้อสงสัยเพ่ิมเติม และ
ขอค าแนะน าที่เหมาะสมเพ่ือไปปรับใช้ในการดูแลตนเองต่อไป  ในสัปดาห์ที่ 4  กลุ่มทดลองให้ความ
ร่วมมือในการตอบแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้ อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างครบถ้วน 

ขั นตอนที่ 3 ขั นประเมินผล 
 สัปดาห์ที่ 5 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่หอผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี 

โดยผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยเพ่ือท าแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ (Post- test) 10-15 นาที หากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดที่โรงพยาบาล ผู้วิจัยท า
การโทรศัพท์ติดตาม เพ่ือประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจ  

สรุปกิจกรรม กลุ่มตัวอย่างให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามพฤติกรรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจอย่างครบถ้วนเป็นอย่างดี ซึ่งจาก
การสอบถามกลุ่มตัวอย่างพึงพอใจในการกิจกรรมการวิจัยในครั้งนี้ รู้สึกได้รับความใกล้ชิดกับพยาบาล 
กล้าที่จะซักถามในข้อสงสัยต่าง ๆ กลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจนอกจากจะ
รับประทานยาตามการรักษาของแพทย์แล้ว การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคก็เป็นส่วนหนึ่งที่
จ าเป็นต่อการรักษา และที่ส าคัญศาสนาอิสลามก็ระบุชัดเจนเรื่องการรักษา และการรับประทาน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

59 

อาหารที่ดี เพ่ือให้หายหรือรอดพ้นจากโรคภัย กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้เรื่องแนวทางการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้น โดยเฉพาะการปรับรูปแบบของอาหาร
ที่เคยรับประทานเป็นประจ า แต่สามารถท าให้อาหารเหล่านั้นเหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจได้ 
และกลุ่มตัวอย่างรับรู้ถึงอุปสรรคที่ตนเองมี โดยสามารถหายแนวทางแก้ไขที่เหมาะสมกับตนเองได้ 
ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณ และให้ก าลังใจเพ่ือให้ให้กลุ่มตัวอย่างได้คงไว้ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่ดีเหมาะสมเฉพาะโรคอย่างนี้ต่อไป  

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง  

ภายหลังผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปัตตานี 
ในวันที่ 30 เมษายน 2560 (หมายเลขการรับรอง 003/2560) และได้รับการอนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว 
ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเป็นรายบุคคล โดยแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย ระยะเวลาของการท าวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ ขั้นตอนต่าง ๆ ของการ
ท าวิจัยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดยชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตอบ
รับหรือปฏิเสธเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ และสามารถที่จะถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่ต้องให้
เหตุผล และจะไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพการบริการหรือการรักษาที่พึงได้รับตามสิทธิ และชี้แจงให้
เห็นว่าข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บไว้เป็นความลับ ผลการวิจัยจะถูกน าเสนอเป็น
ภาพรวม และน าไปใช้ประโยชน์ทางการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างที่
ตอบรับเข้าร่วมวิจัยจะมีเอกสารให้ลงนามยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

การวิเคราะห์ข้อมูล  

ข้อมูลการวิจัยที่ได้น ามาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดค่านัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการแจกแจงความถี่ เป็นจ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด  

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใช้สถิติ Dependent t-test 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Independent t-test 
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แผนภาพที่ 2 สรุปขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 

 

ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีคุณสมบัติตามลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ณ แผนกอายุรกรรมโรงพยาบาล
ปัตตาน ี

Pretest 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 

กลุ่มควบคุม (22 คน) 

กลุ่มควบคุม 

ได้รับการพยาบาลปกต ิ
ครั งที่  1 (สัปดาห์ที่1) 

พบผู้ป่วยสร้างสัมพันธภาพ
แจ้งวัตถุประสงค์และขอ
ความร่วมมือในการเข้าร่วม
วิจัย โดยให้ผู้ป่วยได้รับการ
พยาบาลปกติ 
- นัดหมายอีกครั้งเพื่อท า
Post-test ในสัปดาห์ที่ 5 

กลุ่มทดลอง 

ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 
ครั งที่ 1 (สัปดาห์ที่ 1 ในระหว่างที่ผู้ป่วยรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล) พบ
ผู้ป่วยเปน็รายบุคคล สร้างสัมพนัธภาพ แจ้งวตัถุประสงค์และขอความ
ร่วมมือเข้าร่วมวิจัย ให้ความรู้ตามแผนการสอนและแจกคู่มือแนวทางการ
รับประทานอาหารส าหรับผูป้่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เน้นการรับรู้
ประโยชน์ของการรับประทานอาหารเฉพาะโรค และถูกต้องตามหลัก
ศาสนา ประเมินอปุสรรคและหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 

ครั งที่ 2-4 (สัปดาห์ที ่2-4 ของการเข้าร่วมวิจัย) โทรศัพท์ติดตามสัปดาห์
ละ 1 ครั้ง ครั้งละ 10-15 นาที ทบทวนความรู้ตามคู่มือ กระตุ้นเตือน
เกี่ยวกับการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม และเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัย ประเมินแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์
และการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในสัปดาห์ที่  4 
และนัดหมายท าแบบสอบถาม Post test ในสัปดาห์ที ่5  

Post-test (สัปดาห์ที่ 5) แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มควบคมุ 
และกลุ่มทดลองโดยวิธีการจบัคู ่

กลุ่มทดลอง (22 คน) 

ผู้วิจัยแนะน าตนเอง  สร้างสัมพนัธภาพกับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวตัถุประสงค์ และกิจกรรมการวิจัย 
ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย และอธิบายการพิทักษ์สทิธิกลุ่มตัวอย่าง 
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บทที ่4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุ่ม 
วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The Pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ อายุ 18-59 ปี ที่มารับการรักษาในแผนกอายุรกรรม โรงพยาบาล
ปัตตานี ในระหว่างวันที่ 5 กรกฎาคม – 30 กันยายน พ.ศ. 2560 โดยกลุ่มควบคุมคือ ผู้ที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ กลุ่มทดลองคือผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 22  คน โดย
คัดเลือกตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ผลการวิจัยน าเสนอ ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังตารางที่ 2 
ส่วนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ทั้งก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 3 
ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน

ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ดัง
ตารางที ่4 

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง ดังตารางที่ 5 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพปัจจุบัน รายได้เฉลี่ยต่อเดือน สิทธิการรักษา ประวัติบุคคลในครอบครัว ประวัติการสูบบุหรี่ 
รูปแบบการรับประทานอาหาร การวินิจฉัย โรคประจ าตัว ดัชนีมวลกาย 

ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

χ2 P (n = 22) (n = 22) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ            
ชาย 20 90.9 20 90.9  -  
หญิง 2 9.1 2 9.1    

อายุ         -   
น้อยกว่า 49 ปี 8 36.4 5 22.7    
50 - 54 ปี 7 31.8 10 45.5    
มากกว่า 55 ปี 7 31.8 7 31.8    

อายุเฉลี่ย 51.4 52.2    
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน SD = 5.3 SD = 4.6    
สถานภาพ          .50* 

โสด 0 0 1 4.5    
สมรส 22 100 21 95.5    

ระดับการศึกษาสูงสุด         -   
ไม่ได้ศึกษา 2 9.1 2 9.1    
ประถมศึกษา 11 50 11 50    
มัธยมศึกษา 8 36.4 8 36.4    
ปริญญาตรี 1 4.5 1 4.5    

รายได้ต่อเดือน         0.37ns  
น้อยกว่า 5,000 บาท 8 36.4 12 54.6    
5,000-10,000 บาท  11 50 9 40.9    
มากกว่า 10,000 บาท 3 13.6 1 4.5    
* Fisher's Exact Test  
ns = non significant 
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

χ2 P (n = 22) (n = 22) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพปัจจุบัน         0.91ns  
ไม่ได้ประกอบอาชีพ/รับจ้าง 7 31.8 9 40.9    
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 5 22.7 5 22.7    
เกษตรกรรม/ประมง 9 40.9 7 31.8    

รับราชการ/พนักงานของรัฐ  1 4.6 1 4.6    
สิทธิการรักษา         1.0ns  

หลักประกันสุขภาพ 19 86.4 19 86.4    
เบิกได้/ประกันสังคม 3 13.6 3 13.6    

มีบุคคลในครอบครัว          0.76ns  
ไม่มี 12 54.5 11 50    
 มี 10 45.5 11 50    

ประวัติการสูบบุหรี่         0.22ns  
ไม่เคยสูบเลย 8 36.4 3 13.6    
สูบบุหรี่อยู่ 9 40.9 12 54.6    
ปัจจุบันเลิกสูบแล้ว 5 22.7 7 31.8    

รูปแบบการรับประทานอาหาร            0.55ns  
ประกอบอาหารเอง   20 90.9 21 95.5    
ซื้อหรือรับประทานอาหาร

นอกบ้าน 
2 9.1 1 4.5   

 

การวินิจฉัยโรค         0.26ns   
STEMI 9 40.9 6 27.3    
NSTEMI 13 59.1 16 72.7    

โรคประจ าตัว         0.27ns  
ไม่มี 9 40.9 12 54.5    
มี 13 59.1 10 45.5    
โรคความดันโลหิตสูง 12 92.3 9 90    
โรคเบาหวาน 4 30.8 2 20    
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ข้อมูลส่วนบุคคล 
กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 

χ2 P (n = 22) (n = 22) 
จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ดัชนีมวลกาย         0.93ns  
น้ าหนักปกติ 7 31.8 7 31.8    
น้ าหนักเกิน 9 40.9 8 36.4    
อ้วน 6 27.3 7 31.8    

ns = non significant 
 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิด
เป็นร้อยละ 90.9 และเพศหญิงร้อยละ 9.1 อายุเฉลี่ยของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองเท่ากับ 51.4 
(SD = 5.3) และ 52.2 (SD = 4.6) ตามล าดับ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่  คิดเป็นร้อย
ละ 97.7 และสถานภาพโสด ร้อยละ 4.5 มีระดับการศึกษาในระดับประถมศึกษามากที่สุด รองลงมา
คือระดับมัธยมศึกษา ไม่ได้ศึกษา และปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 50, 36.4, 9.1, และ 4.5 ตามล าดับ 
การประกอบอาชีพ พบว่า กลุ่มควบคุมประกอบอาชีพเกษตรกรรม/ประมง มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
36.4 รองลงมาคือ รับจ้าง/ไม่ประกอบอาชีพร้อยละ 34.1 โดยส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 5,000 - 
10,000 บาท ส่วนกลุ่มทดลองพบว่า ประกอบอาชีพรับจ้าง/ไม่ประกอบอาชีพมากที่สุด คิดเป็นร้อย
ละ 40.9 รองลงมาคือเกษตรกรรมและประมง ร้อยละ 31.8 โดยส่วนใหญ่มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน น้อย
กว่า 5,000 บาท ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามากท่ีสุด คิดเป็น
ร้อยละ 86.4 และใช้สิทธิเบิกได้/ประกันสังคมร้อยละ 13.6 ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองได้รับการ
วินิจฉัยโรค NSTEMI มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 59.1 และ 72.7 ตามล าดับ และได้รับการวินิจฉัยโรค 
STEMI ร้อยละ 40.9 และ 27.3 ตามล าดับ ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีโรคประจ าตัวเป็นความ
ดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 92.3 และ 90.0 ตามล าดับ รองลงมาคือโรคเบาหวาน คิดเป็นร้อยละ 
30.8 และ 20.0 ตามล าดับ ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีรูปแบบการรับประทานอาหาร โดย
ประกอบอาหารเองมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 90.9 และ 95.5 ตามล าดับ  ซื้อหรือรับประทานอาหาร
นอกบ้าน คิดเป็นร้อยละ 9.1 และ 4.5 ตามล าดับ ทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีดัชนีมวลกายอยู่
ในระดับน้ าหนักเกินมากที่สุด ร้อยละ 40.9 และ 36.4 รองลงมาคือน้ าหนักปกติ ร้อยละ 31.8 และ 
31.8  และภาวะอ้วน ร้อยละ 27.3 และ 31.8 ตามล าดับ  
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ส่วนที่ 2  คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่ม
ควบคุมและกลุ่มทดลองท้ังก่อนและหลังการทดลอง 

ตารางท่ี 3 คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของ
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองทั้งก่อนและหลังการทดลอง (n1=n2=22) 

 
คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

กลุ่มควบคุม (n1 = 22) กลุ่มทดลอง (n2 = 22) 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

Mean 29.18 29.91 28.55 45.95 
SD 2.81 2.52 2.97 2.95 

 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ก่อนการทดลอง กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองมีระดับคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการรับประทานอาหารใกล้เคียงกัน กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเท่ากับ 29.18 (SD = 2.81) และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เท่ากับ 28.55 (SD = 2.97)  
  หลังการทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีระดับคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารสูง
กว่ากลุ่มควบคุม โดยลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังการทดลอง
เท่ากับ 29.91 (SD = 2.52) และกลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังการ
ทดลองเท่ากับ 45.95 (SD = 2.95) 
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ส่วนที ่3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ตารางท่ี 4 คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของคะแนนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุม
และกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test (n1=n2=22) 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร x̄ SD df t p-value 

กลุ่มควบคุม      
ก่อนทดลอง 29.18 2.81 

21 2.94 0.01 
หลังทดลอง 29.91 2.52 

กลุ่มทดลอง      
ก่อนทดลอง 28.55 2.97 

21 23.70 0.00 
หลังทดลอง 45.94 2.95 

  

จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มควบคุมมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนการทดลอง เท่ากับ 29.18 (SD = 2.81) หลังการทดลอง เท่ากับ 
29.91 (SD = 2.52) เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า หลังการทดลอง
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มควบคุม
แตกต่างกันกับก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ส าหรับกลุ่มทดลอง พบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจก่อนทดลอง เท่ากับ 28.55 (SD = 2.97) หลังการทดลอง เท่ากับ 45.94 (SD = 
2.95) เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วยสถิติ Dependent t-test พบว่า หลังการทดลองคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ ม
ควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง 

ตารางท่ี 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม โดยใช้สถิติ Independent t-
test (n1=n2=22) 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร x̄ SD df t p-value 

ก่อนทดลอง      
กลุ่มควบคุม 29.18 2.81 

41.86 0.73 0.47 
กลุ่มทดลอง 28.55 2.97 

หลังทดลอง      
กลุ่มควบคุม 29.91 2.52 

42 -19.38 0.00 
กลุ่มทดลอง 45.94 2.95 

 

จากตารางที่ 5 พบว่า ก่อนการทดลองคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนการทดลองไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 

หลังการทดลอง ผลการทดสอบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่า 
กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจหลัง
การทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

แสดงให้เห็นว่า กลุ่มทดลองผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
ร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีกว่ากลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติ 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งเป็นการศึกษา 2 กลุ่ม วัดผลก่อนและหลังการทดลอง (The 
Pretest-posttest control group design) โดยกลุ่มควบคุมคือ ผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ กลุ่ม
ทดลองคือ ผู้ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค 

วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 

2. เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลด
การรับรู้อุปสรรคกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

สมมติฐานการวิจัย 

1. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจกลุ่มทดลองหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจของกลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค สูง
กว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาพยาบาลปกติ 

ประชากรวิจัยและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่เข้ารับบริการแผนกอายุรกรรมของ
โรงพยาบาลทั่วไปในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจทั้งเพศชายและหญิง อายุตั้งแต่ 18-59 ปี 
ที่เข้ารับบริการหอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี 

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง เลือกตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling)  
โดยก าหนดอ านาจในการทดสอบ (Power of test) เท่ากับ 0.80 ค่าอิทธิพลขนาดกลาง (Effect size) 
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ที ่0.50 ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ α = 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 22 คน (Burns & Grove, 
2009) 

ขั นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างท้ังหมด 44 คน โดยผู้วิจัยจัดให้กลุ่มตัวอย่าง 
22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม ได้รับการพยาบาลตามปกติ และกลุ่มตัวอย่างอีก 22 คนหลังเป็นกลุ่ม
ทดลอง ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้
อุปสรรค โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีความใกล้เคียงกัน
มากที่สุดด้วยการจับคู่ (Matched pairs) ในเรื่อง  เพศ (Rahmati et al., 2015) อายุ ต่างกันไม่เกิน 
5 ป ี(ดวงตา สุวรรณรัตน์ และคณะ, 2552) ระดับการศึกษาใกล้เคียงกันมากที่สุด (นุสรา มณีโชติสกุล
วงศ์ และคณะ, 2552) ซึ่งผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลในกลุ่มควบคุมจนครบก่อนแล้วจึงด าเนินการใน
กลุ่มทดลอง เพ่ือป้องกันการปนเปื้อนของข้อมูลระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  ในขณะที่
ท าการศึกษากลุ่มตัวอย่างไม่มีอาการวิกฤต เช่น เหนื่อยหอบ เจ็บหน้าอก ใจสั่น หน้ามืด ชีพจรเต้นผิด
จังหวะ สามารถโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมได้ครบทุกราย ไม่มีการคัดกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมออกจากการวิจัยและไม่มีผู้แสดงความจ านงขอออกจากการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  และ 
แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยดัดแปลงจากแบบ
ประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ ปาริชาติ คงเสือ และคณะ (2557) ที่ดัดแปลงจาก Thai 
version of Heart Healthy Eating Questionnaire ของ Tantikosoom (2010) จ านวน 12 ข้อ
ค าถาม ใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับ ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.92 และค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 0.70 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลด
การรับรู้ อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  
ประกอบด้วย แผนการสอน แผ่นภาพน าเสนอ คู่มือ แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ และแผนการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม 

3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  ผู้วิจัยดัดแปลงแบบสอบถาม
การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ สิริชยา อังกูรขจร 
เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ที่แปลและดัดแปลงจากแบบประเมิน Belief about Dietary 
Compliance scale (BDCS) ของ Bennett et al. (1997) ตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้าน
สุขภาพของ Becker (1974) จ านวน 12 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบ Likert scale 5 ระดับ ได้ค่าความตรง
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ตามเนื้อหาเท่ากับ 0.83 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
0.73 
การด าเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยด าเนินการเป็นขั้นตอน ดังนี้ 
1. ผู้วิจัยมีการเตรียมความพร้อมของตนเอง โดยศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจมุสลิม เพ่ือใช้ในการด าเนินกิจกรรมตามโปรแกรมส่งเสริม
การรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 

2. ผู้วิจัยเตรียมและสร้างเครื่องมือวิจัย ได้แก่ โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการ
รับรู้อุปสรรค แผนการสอน แผ่นภาพน าเสนอ คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิม
โรคหลอดเลือดหัวใจ และแผนโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม 

3. ผู้วิจัยน าหนังสือขอเสนอโครงร่างวิจัย เพ่ือขอรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จากนั้นเตรียมโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสมบูรณ์และ
ตัวอย่างเครื่องมือ เพ่ือเสนอขอรับพิจารณาจริยธรรมการวิจัย จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลปัตตานี 

4. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยน า
หนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล
ปัตตานี ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน
การด าเนินวิจัย ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการขออนุญาตในการทดลองใช้เครื่องมือ 

5. ภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
โรงพยาบาลปัตตานี ในวันที่ 30 เมษายน 2560 (หมายเลขการรับรอง 003/2560) และได้รับการ
อนุมัติให้เก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี เพ่ือ
แนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดการด าเนินการวิจัย ขอความ
ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการจัดเตรียมสถานที่ในการด าเนินการวิจัย 

6. ผู้วิจัยท าการเก็บข้อมูลทุกวันเวลา 8.00-16.00 น. โดยสอบถามและขอค าปรึกษาจาก
พยาบาลประจ าการที่รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ณ หอผู้ป่วยในแผนกอายุรก
รรมโรงพยาบาลปัตตานี 

7. ส ารวจรายชื่อของกลุ่มตัวอย่าง ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดหัวใจ จากระเบียนประวัติ
ผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี และคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติที่ก าหนด 
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8. เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างตรงตามคุณสมบัติที่ก าหนด ผู้วิจัยท าการแนะน าตัวสร้างสัมพันธภาพ 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย รายละเอียดขั้นตอนการด าเนินวิจัย 
การพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วมวิจัย และการขอความร่วมมือในการเข้าร่วมวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่าน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 

9. จัดการให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัยลงนามเอกสารแสดงการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
(Inform Consent Form) โดยก าหนด 22 คนแรกเป็นกลุ่มควบคุม และ22 คนหลังเป็นกลุ่มทดลอง 

10. ผู้วิจัยเริ่มท ากิจกรรมตามโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคที่หอ
ผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม โดยมีรายละเอียดการด าเนินกิจกรรมในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองดังนี้ 

กลุ่มควบคุม 
ครั งที่ 1: สัปดาห์ที่ 1 ณ หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม ผู้วิจัยแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพ 

ชี้แจงวัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่จะได้รับจากงานวิจัย และให้กลุ่มควบคุมตอบแบบสอบถามข้อมูล
ส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Pre-test) ด้วยตนเอง (ใช้เวลา 10-15 นาที) ผู้วิจัยอธิบายให้กลุ่มควบคุมรับทราบว่าจะได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยได้รับความรู้และค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  การดูแลตนเอง การ
มาตรวจตามนัด และสามารถซักถามข้อสงสัยได้ 

 สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้ป่วยด าเนินชีวิตตามปกติ  
  ครั งที่ 2: สัปดาห์ที่ 5 ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่หอผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลปัตตานี ผู้วิจัย
ประเมินแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Post-test) เมื่อสิ้นสุดขั้นตอนการด าเนิน
วิจัย ผู้วิจัยมอบคู่มือ แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (ใช้เวลา
ประมาณ 10-15 นาที)   

กลุ่มทดลอง  
ครั งที่ 1 : สัปดาห์ที่ 1 ณ หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม ผู้วิจัยพบกลุ่มทดลองและด าเนิน

กิจกรรมเป็นรายบุคคล โดยการเน้นส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรม
การรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ใช้เวลาด าเนินกิจกรรม 40-50 นาที 
ผู้วิจัยแนะน าตัวสร้างสัมพันธภาพ ชี้แจงวัตถุประสงค์ และประโยชน์ที่จะได้รับจากงานวิจัย และให้
กลุ่มทดลองตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pre-test) (ใช้เวลา 10-15 นาที) จากนั้นผู้วิจัยให้ความรู้
ค าแนะน าตามแผนการสอนเป็นรายบุคคลโดยใช้แผ่นภาพน าเสนอ ประกอบด้วยเนื้อหา โรคหลอด
เลือดหัวใจ การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ประเมินอุปสรรคที่เป็นสาเหตุ
ของการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรค พร้อมหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน พร้อมทั้งแจกคู่มือ 
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แนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรม เพ่ือให้
ผู้ป่วยสามารถทบทวนเนื้อหาที่ผู้วิจัยให้ความรู้เมื่อกลับบ้าน (ใช้เวลา 30 นาที) และนัดหมายการ
ติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
  ครั งที่ 2-4: สัปดาห์ที่ 2-4 ผู้วิจัยติดตามผู้ป่วยทางโทรศัพท์ รวม 3 ครั้ง (10-15 นาที) เป็น
การทบทวนความรู้ความเข้าใจและกระตุ้นเตือนให้ผู้ป่วยมีความตระหนักในการเลือกรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ทบทวนบทบัญญัติและค าสอนศาสนาอิสลามที่เกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ เปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย 
ให้ก าลังใจผู้ป่วย และประเมินอุปสรรคที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะ
โรคหลอดเลือดหัวใจ หาแนวทางแก้ไขร่วมกัน นัดหมายเพ่ือท า Post- test ในสัปดาห์ที่ 5 ในวันที่
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัดที่แผนกหอผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลปัตตานี หากผู้ป่วยไม่สามารถมาตามนัดที่
โรงพยาบาล ผู้วิจัยท าการโทรศัพท์ เพ่ือท าแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Post- test) 10-15 นาที 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
ข้อมูลการวิจัยที่ได้น ามาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดยก าหนดค่านัยส าคัญ

ทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างใช้สถิติเชิงพรรณนา ในการแจกแจงความถี่ เป็นจ านวน ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานค่าต่ าสุดและค่าสูงสุด  

2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองใช้สถิติ Dependent t-test 

3. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Independent t-test 
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การอภิปรายผลการวิจัย 

จากการศึกษาผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  สามารถอภิปรายผลการวิจัย
ดังนี้ 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคสูง
กว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 อภิปรายผลดังนี้ 

ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มทดลองผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคซึ่งมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารสูงกว่าก่อน
ทดลอง ส่งผลให้พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมีความเหมาะสมเฉพาะโรค เนื่องจาก
โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคท่ีผู้วิจัยประยุกต์ขึ้น สอดคล้องกับแนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ซึ่งเป็นแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความเชื่อและการ
รับรู้พฤติกรรมสุขภาพของบุคคลต่อการเจ็บป่วย การวินิจฉัยโรค และการรักษาโรค โดยที่บุคคลจะ
ปฏิบัติหรือไม่ขึ้นอยู่กับความเชื่อและเปรียบเทียบได้ว่าสิ่งนั้นก่อผลดี ลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรง
ได้ หรือสิ่งที่จะกระท านั้นจะเป็นปัญหาอุปสรรคขัดขวางมากกว่ากัน  หากบุคคลรับรู้ถึงประโยชน์
มากกว่าก็มีแนวโน้มที่จะปฏิบัติ แต่หากรับรู้ถึงอุปสรรคมากกว่าก็จะมีแนวโน้มที่จะไม่ปฏิบัติ
พฤติกรรมนั้น ซึ่งโปรแกรมส่งเสริมการรับรูประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค 
  การรับรู้ประโยชน์ ผู้วิจัยได้จัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยเป็นรายบุคคลอย่างมีแบบแผน โดยส่งเสริม
การรับรู้ ให้ค าแนะน า ให้ความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการ แผนการรักษา อาหารที่เหมาะสม
กับโรคหลอดเลือดหัวใจ อาการก าเริบที่อาจเกิดขึ้นหากผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม เน้นให้
ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่มีความ
สอดคล้องกับวิถีชีวิตและถูกต้องตามหลักอาหารอิสลาม (ฮาลาล) และอาหารทีเ่หมาะสมกับโรค (ตอย
ยิบ) นอกจากนี้ผู้วิจัยได้แจกคู่มือแนวทางการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้ทบทวนความรู้ที่ผู้วิจัยได้ให้ไว้ และโทรศัพท์ติดตามเยี่ยมอย่างต่อเนื่อง 3 
สัปดาห์รวม 3 ครั้งหลังจากที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว เป็นการทบทวนเกี่ยวกับการ
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รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ และเน้นย้ าผู้ป่วยเรื่องการตระหนักถึงการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่ามี
บทบัญญัติทางศาสนาที่ชัดเจนว่าการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมต้องค านึงถึงหลักอาหารที่
อนุมัติตามหลักศาสนา และมีคุณค่าทางโภชนาการ เหมาะสมกับภาวะการเจ็บป่วย (ยูซูฟ นิมะ เเละสุ
ภัทร ฮาสุวรรณกิจ, 2551) เมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อและรับรู้ถึงการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีมีประโยชน์ และ
เหมาะสมที่จะท าให้อาการของโรคดีขึ้น หรืออาการของโรคไม่รุนแรงมากขึ้น  ผู้ป่วยก็จะตัดสินใจ
ปฏิบัติตามสิ่งนั้นเพื่อให้เกิดประโยชน์กับตนเอง แต่หากผู้ป่วยรับรู้ถึงปัญหาอุปสรรคมากกว่าอาจส่งผล
ให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีนั้นได้ การสร้างความเข้าใจ การให้ความรู้ ให้ค าแนะน าที่เป็น
ประโยชน์ และการกระตุ้นเตือนด้วยวิธีต่าง  ๆ อย่างต่อเนื่อง มีผลต่อการชักน าผู้ป่วยสู่การปรับ
พฤติกรรมที่เหมาะสม (Becker, 1974; Janz et al., 2002) ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หาก
ผู้ป่วยรับรู้ถึงประโยชน์ของการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค มีผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคดียิ่งขึ้น (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) 

การรับรู้อุปสรรค ผู้วิจัยประเมินอุปสรรคที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พร้อม
ทั้งหาแนวทางจัดการร่วมกันอย่างเหมาะสม โดยให้ค าแนะน าถึงวิธีการจัดการหรือหลีกเลี่ยงกับ
อุปสรรคที่มีความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยมุสลิม ที่ไม่ขัดต่อหลักศาสนาอิสลาม ได้แก่ การให้
ความรู้เกี่ยวกับการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค ถูกต้องตามหลักศาสนา (ฮาลาล) และ
เหมาะสมกับโรค (ตอยยิบ) แนะน าแหล่งข้อมูลความรู้เกี่ยวกับการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจที่โรงพยาบาลและแหล่งที่น่าเชื่อถืออ่ืน ๆ กระตุ้นให้ผู้ป่วยซักถามข้อสงสัยทุกครั้ง
ที่มาตรวจตามนัด เพ่ือน าความรู้ไปปรับใช้ในชีวิตประจ าวัน แนะน าการปรับสุขนิสัยของพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วย โดยแนะน าทางเลือกการปรุงอาหาร วิธีการต้ม นึ่ง 
ย่าง อบ มากกว่าวิธีการทอด ผู้ป่วยที่มีสุขนิสัยชอบรับประทานแกงกะทิเป็นประจ า แนะน าให้ตักแต่
เนื้อเหลือน้ าแกงไว้ แล้วค่อย ๆ ลดปริมาณอาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจลง แนะน า
เรื่องการก าหนดเป้าหมายง่าย ๆ กับตนเอง เช่น จะรับประทานอาหารทอดจากสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง 
ลดแหลือ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ในผู้ป่วยที่ชอบปรุงอาหารรสจัด แนะน าการใส่เครื่องปรุงอาหารที่ละนิด 
แล้วชิมรสชาติก่อน เลี่ยงการใส่เครื่องปรุงครั้งละมาก ๆ นอกจากนี้ผู้วิจัยยังมีการโทรศัพท์ติดตาม
เยี่ยมอย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมินอุปสรรคของผู้ป่วยที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ และหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน หากผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ไม่เหมาะสม
เกี่ยวกับปัญหาและอุปสรรคสูงต่อการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น อาจส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้
ยาก การให้ค าแนะน า ร่วมกันหาแนวทางจัดการกับปัญหาอุปสรรค และกระตุ้นเตือนผู้ป่วย จะช่วยให้
ผู้ป่วยมีร่วมมือต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (Becker, 1974; Janz et al., 2002) ถึงแม้ผู้ป่วยจะ
ได้รับการรักษาไม่ว่าจะเป็นการขยายหลอดเลือดหรือการรับประทานยาตามแผนการรักษา หากผู้ป่วย
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ยังคงรับประทานอาหารไม่เหมาะสมกับโรคก็ยังมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ าได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้ อนที่
รุนแรงขึ้น (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552)  
  จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนและหลังการ
ทดลองของกลุ่มควบคุม พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  ซึ่งคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารหลังทดลองเพ่ิมขึ้นกว่าก่อนทดลองเพียงเล็กน้อย เป็นผลมาจากการที่กลุ่มตัวอย่าง
ได้รับค าแนะน าจากแพทย์และพยาบาลในเรื่องการดูแลตนเองทั่ว  ๆ ไปก่อนได้รับการจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล และในกลุ่มทดลองพบว่า กลุ่มทดลองมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสม
ขึ้นอย่างเห็นได้ชัดภายหลังได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และ
ลดการรับรู้อุปสรรค โดยกลุ่มทดลองส่วนใหญ่จะมีการปรับพฤติกรรมเรื่องการเลือกใช้น้ ามันพืช เช่น 
น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันร าข้าว เป็นต้น ในการผัด แทนการใช้น้ ามันปาล์ม มากที่สุด รองลงมาเป็นการ
ลดอาหารประเภททอด เช่น ไก่ทอด ปลาทอด เนื้อทอด การลดรับประทานขนมประเภททอด การ
รับประทานผักผลไม้อย่างน้อยวันละ 5 ก ามือ การอ่านฉลากโภชนาการ การลดปริมาณนมข้นหวาน 
การลดอาหารเค็ม การเลือกรับประทานเนื้อสัตว์ไขมันต่ า และการลดรับประทานอาหารประเภทแกง
กะทิ ตามล าดับ ส่วนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่กลุ่มตัวอย่างปรับได้น้อยที่สุด คือเรื่อง การ
รับประทานขนมหวาน และการปรุงรสเพ่ิมโดยการใส่ น้ าปลา ซีอ๊ิว บูดู (ภาคผนวก ฉ) จะเห็นได้ว่า
โปรแกรมกิจกรรมดังกล่าวที่ผู้วิจัยได้ด าเนินกับกลุ่มทดลอง ช่วยเพ่ิมความสามารถให้ผู้ป่วยได้มีการ
ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะกับโรคหลอดเลือดหัวใจได้มากขึ้น  

ดังนั้นการให้โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค สามารถส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ
มากขึ้นหลังจากได้รับโปรแกรม ดังเช่นการศึกษาของ Froger-Bompas et al. (2009) พบว่าผู้ป่วย
โรคหัวใจ ที่ได้รับค าแนะน าและให้ค าปรึกษาเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค ช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดความร่วมมือในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารมากขึ้น สิริชยา อังกูรขจร 
เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ภายหลังการสร้างเสริมสุขภาพ
ด้านการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามค าแนะน าในการ
รับประทานอาหารและยามากขึ้น และการศึกษาของ ธาวินี ช่วยแท่น เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2559) 
ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี  ภายหลังได้รับ
การส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้การจัดการอุปสรรค โดยการให้ความรู้ การให้คู่มือ การชม
วีดีโอสัมภาษณ์ประสบการณ์ผู้ป่วย และการโทรศัพท์ติดตามเยี่ยม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการ
รับประทานยาสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม จากงานวิจัยข้างต้น แสดงให้เห็นว่าการประยุกต์ใช้แนวคิด
แบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ มีผลต่อการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ถึงแม้จะท าการศึกษาใน
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กลุ่มตัวอย่าง หรือกลุ่มโรคที่แตกต่างกัน แต่มีวัตถุประสงค์เพ่ือการส่งเสริมพฤติกรรมด้านสุขภาพของ
ผู้ป่วย โดยเฉพาะการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ให้มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่ดีข้ึนเหมาะสมกับโรคเช่นเดียวกับโปรแกรมที่ผู้วิจัยได้ด าเนินกับกลุ่มทดลอง ที่ช่วยเพิ่มความสามารถ
ให้ผู้ป่วยมีการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะกับโรคหลอดเลือดหัวใจ  
  สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจของกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติร่วมกับการได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค สูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของสูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อภิปรายผลได้ดังนี้ 

ทั้งนี้กลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยจะ
ได้รับการปฏิบัติการพยาบาลจากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ก่อนการจ าหน่าย ได้แก่ การดูแลตนเอง
ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจทั่ว ๆ ไป เรื่องโรค การมาตรวจตามนัด การสังเกตอาการผิดปกติ 
ในระยะเวลาการให้ข้อมูลที่จ ากัด โดยกิจกรรมการพยาบาลทั้งหมดเกิดขึ้นภายในโรงพยาบาลเท่านั้น 
โดยกลุ่มควบคุมไม่ได้รับการติดตามพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ไม่มีการแจกเอกสารหรือคู่มือการดูแล
ตนเอง และการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย ไม่ได้รับการติดตามทางโทรศัพท์เพ่ือกระตุ้น
เตือนให้ตระหนักเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจตามบทบัญญัติของ
ศาสนา  ไม่ได้รับการเน้นย้ าในเรื่องการรับรู้ประโยชน์ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และไม่ได้
รับการประเมินอุปสรรคที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ ภายหลังจากที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลไปแล้ว เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร พบว่าก่อนและหลังการทดลอง กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเพียงเล็กน้อย ซึ่งยังไม่เหมาะสมต่อการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือด โดยพบว่ากลุ่มควบคุมสามารถปรับพฤติกรรมการรับประทาน
เนื้อสัตว์ไขมันต่ า การรับประทานผักผลไม้ การเลือกใช้น้ ามันพืช การรับประทานอาหารเค็ม การอ่าน
ฉลาก และการรับประทานอาหารหวานได้เพียงเล็กน้อย และไม่สามารถปรับการรับประทานอาหาร
ประเภทแกงกะทิ การรับประทานอาหารทอด และการปรุงรสเพ่ิมได้เลย (ภาคผนวก ฉ) แสดงให้เห็น
ว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค ถึงแม้ผู้ป่วยจะ
รับประทานอาหารถูกต้องตามหลักศาสนา (ฮาลาล) แต่ยังคงรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสมกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากอาหารของชาวมุสลิมใน 3 จังหวัดชายแดนภาคใต้ ส่วนใหญ่จะมี
ส่วนประกอบของกะทิ และน้ ามัน เช่น แกงมัสมั่น ข้าวหมก ข้าวมัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการรับรู้ เรื่อง
การปฏิบัติตามแผนการรักษา โดยเฉพาะเรื่องการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ซึ่งมี
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บทบัญญัติทางศาสนาก าหนดอย่างชัดเจน ว่าต้องรับประทานให้ถูกหลักโภชนาการและเหมาะสมกับ
การเจ็บป่วย อีกทั้งหากผู้ป่วยไม่ได้รับการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ
พฤติกรรมการรับประทานที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งมีโอกาสท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
จากโรคหลอดเลือดหัวใจได้ 

การส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่กลุ่มทดลองได้รับจากโปรแกรมส่งเสริมการ
รับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค ได้แก่ การให้ความรู้อย่างมีแบบแผนเกี่ยวกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับบริบทและวิถีชีวิตของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ การได้รับ
คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารเพ่ือน ากลับไปทบทวนที่บ้าน และการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ 
กิจกรรมดังกล่าวเป็นกิจกรรมที่ส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์ของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ
ส่งเสริมการรับรู้อุปสรรคที่มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ทั้งด้านการประเมินปัญหา
อุปสรรคและการหาแนวทางจัดการร่วมกัน ส่งผลให้กลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารสูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sethares and Elliott (2004) ศึกษาพบว่า การให้ข้อมูลตามแนวคิดแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ
ในผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวเรื่องอาหารและยา มีผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารและยาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 Hassan (2015) ศึกษาพบว่า การให้ข้อมูลที่สอดคล้องกับบริบท
ศาสนา มีผลต่อการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยมุสลิม เรื่องการเลือกรับประทานอาหารที่
เหมาะสมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 สิริชยา อังกูรขจร เเละสุนิดา ปรีชาวงษ์ (2557) ศึกษาพบว่า 
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการสร้างเสริมสุขภาพ ด้านการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค มีผลต่อการ
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการรับประทานอาหารและยาได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และ ธาวินี ช่วยแท่น เเละนรลักขณ์ เอ้ือกิจ (2559) ศึกษาพบว่า 
กลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ได้รับการส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้การจัดการ
อุปสรรค โดยการให้ความรู้ การให้คู่มือ การชมวีดีโอสัมภาษณ์ประสบการณ์ผู้ป่วย และการโทรศัพท์
ติดตามเยี่ยม เป็นระยะเวลา 5 สัปดาห์ มีคะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลปกต ิอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

จากงานวิจัยข้างต้น จะเห็นได้ว่าการศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของกลุ่มผู้ป่วย
โรคหัวใจมีความคล้ายคลึงกัน ในเรื่องการเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคควบคู่กับ
แผนการรักษาของแพทย์ และมีความจ าเป็นที่ผู้ป่วยจะต้องให้ความร่วมมืออย่างต่อเนื่อง โดยการมี
กิจกรรมต่าง ๆ มาเป็นส่วนหนึ่งของการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ไม่ว่าจะเป็นการให้
ความรู้ ค าแนะน าที่เหมาะสมกับบริบทและวิถีชีวิตของผู้ป่วย การติดตามอย่างต่อเนื่อง ซึ่งถือเป็น
กิจกรรมที่แตกต่างจากการพยาบาลตามปกติ มาเป็นกิจกรรมในโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์
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และลดการรับรู้อุปสรรค  สรุปได้ว่า โปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค 
สามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดี  เหมาะสม
กับโรค สามารถปรับพฤติกรรมที่เป็นปัญหากับการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคได้  ซึ่งการ
ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารนั้นต้องอาศัยความเชื่อและการรับรู้ของผู้ป่วย โดยการรับรู้
ประโยชน์ของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และรับรู้ถึงอุปสรรคที่จะมีผลต่อพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร โดยผู้ป่วยสามารถหาแนวทางจัดการกับปัญหาอุปสรรคเหล่านั้นของผู้ป่วยเองได้ 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดพฤติกรรมการรับประทานที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจ และมีแนวโน้มที่
ผู้ป่วยจะคงไว้ซึ่งพฤติกรรมที่เหมาะสมนี้ต่อไป 

ข้อจ ากัดในการท าวิจัย 

เนื่องจากบริบทของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อาศัยอยู่ต่างอ าเภอ ภายหลังเสร็จสิ้นจากการตรวจ
ของแพทย์ กลุ่มตัวอย่างต้องรีบกลับบ้านด้วยรถโดยสาร กลุ่มตัวอย่างบางรายไม่ได้มาตรวจตามนัด
ตามระยะเวลาของการด าเนินวิจัย บางรายสามารถนัดรับยาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน ผู้วิจัยจึงให้กลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่สามารถพบผู้วิจัย ณ เผนกผู้ป่วยนอก ตอบแบบสอบถาม post test ทางโทรศัพท์ เพ่ือ
ความสะดวกและรวดเร็ว ประหยัดค่าใช้จ่าย ซึ่งการตอบแบบสอบถามทางโทรศัพท์มีข้อจ ากัดที่กลุ่ม
ตัวอย่างอาจตอบไม่ตรงกับความจริง ท าให้อาจเกิดความคาดเคลื่อนในการเก็บข้อมูลได้ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

1. ส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่
เหมาะสมในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยพยาบาลสามารถเริ่มส่งเสริมการรับรู้ตั้งแต่ในหอ
ผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรม และสามารถท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ นักโภชนาการ ให้ มีส่วน
ร่วมในการเน้นย้ าและให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส าคัญของการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

2. การโทรศัพท์ติตามเยี่ยมผู้ป่วยถือเป็นบทบาทอิสระของพยาบาลในการส่งเสริมสุขภาพให้
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ยังเป็นวิธีการที่จะช่วยประเมินปัญหาอุปสรรคที่จะส่งผลต่อพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยเป็นอย่างดี   

3. กิจกรรมการพยาบาล ทั้งแผนการสอนและคู่มือ ในการส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการ
รับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจนี้ สามารถ
น ามาปรับประยุกต์ใช้ในกลุ่มผู้ป่วยต่างศาสนาได้ โดยปรับให้เหมาะสมกับบริบทของศาสนานั้น 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั งต่อไป 

1. ควรมีการเพ่ิมระยะเวลาติดตามเพ่ือประเมินผลในระยะยาว เช่น 3, 6 เดือน เพ่ือเปรียบเทียบ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือดหัวใจในแต่ละช่วงเวลา 

2. ควรมีการศึกษาโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรม
การรับประทานอาหารที่เหมาะสมในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่ต้องมกีารปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคในระยะยาว เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไต เป็นต้น 
เพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค 
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รายการอ้างอิง 
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ภาคผนวก ก 
ประกาศอนุมัติหัวข้อวิทยานิพนธ์ของผู้วิจัย 
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ภาคผนวก ข 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

ชื่อ-สกุล     ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
1. นายแพทย์ซาฟารี บินหลี   แพทย์ช านาญการพิเศษ กลุ่มงานอายุรศาสตร์  

โรงพยาบาลยะลา 
 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทัศนีย์ รวิวรกุล  อาจารย์ภาควิชาการพยาบาลสาธารณสุข  
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
3. อาจารย์ สุนิดา อรรถนุชิต  อาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์  
    มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาเขตปัตตานี 
 
4. นางสาวนริสา สะมาแอ พยาบาลชาชีพ ระดับช านาญการ ประจ าหอ

ผู้ป่วยหนักโรคหัวใจ โรงพยาบาลนราธิวาส 
  ราชนครินทร์ 
 
5. นางสาวอัจฉราวรรณ มูสิกธรรม นักโภชนาการช านาญการ หัวหน้ากลุ่มงาน 
   โภชนศาสตร์  โรงพยาบาลปัตตานี 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ค 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

จดหมายขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย 
จดหมายขอความร่วมมือในการทดลองใช้และเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ง 
เอกสารพิจารณาจริยธรรมและเอกสิทธิ์พิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ  ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรม 
   การรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  
เลขที่   ประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย.............................................................  
   ข้าพเจ้าได้รับทราบจากผู้วิจัยชื่อ นางสาวซารีนะฮ์  ระนี  
 ที่อยู่   181/38  ซ.เพชรสุภา ถ.ยะรัง ต.จะบังติกอ อ.เมือง จ.ปัตตานี 94000  

  ซึ่งได้ลงนามด้านท้ายของหนังสือนี้  ถึงวัตถุประสงค์ ลักษณะ วิธีการ และแนวทาง
ในการศึกษาวิจัย รวมทั้งทราบถึงข้อดี ข้อเสีย ผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้น ข้าพเจ้าได้ซักถามท าความ
เข้าใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกล่าวเป็นที่เรียบร้อยแล้ว       
   ข้าพเจ้าได้รับทราบจากผู้วิจัยว่า การเข้าร่วมในการวิจัยครั้งนี้ต้องท าโดยความสมัคร
ใจ การปฏิเสธที่จะเข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลต่อการได้รับบริการ หรือการรักษาที่ข้าพเจ้าควรจะได้รับ
และอาจถอนตัวจากการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อไรก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลหรือค าอธิบายใด ๆ ค าตอบ
หรือข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ จะไม่มีการเปิดเผยให้กับผู้ที่ไม่เกี่ยวข้อง และจะน ามาใช้เพ่ือ
วัตถุประสงค์ในการศึกษานี้เท่านั้น         
  ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมเป็นประชากรตัวอย่างและให้ข้อมูลของข้าพเจ้าแก่ผู้วิจัย เพ่ือ
เป็นประโยชน์ในการศึกษาครั้งนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้แล้วข้างต้น จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน
ต่อหน้าพยาน 

  ............................................. 
.............................................  (.............................................) 

สถานที่/วันที่  ลงนามประชากรตัวอย่าง 
   
  ............................................. 

.............................................  (.นางสาวซารีนะฮ์ ระนี.) 
สถานที่/วันที่  ลงนามผู้วิจัยหลัก 

   
  ............................................. 

.............................................  (.............................................) 
สถานที่/วันที่  ลงนามพยาน 
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ข้อมูลส าหรับประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
(Patient/Participant Information Sheet) 

1. ชื่อโครงการวิจัย  ผลของโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อ  
    พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ  
2. ชื่อผู้วิจัย   นางสาวซารีนะฮ์ ระนี นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์    
   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย        
3. ข้อมูลติดต่อ  โทรศัพท์ 087-2928028  E-mail: Sarinah.ranee@gmail.com   
4. ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการให้ค ายินยอมในการเข้าร่วมวิจัย ประกอบค าอธิบายดังต่อไปนี้ 
  4.1 โครงการนี้เกี่ยวข้องกับการจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมให้ประชากรตัวอย่างมุสลิมมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเฉพาะโรคหลอดเลือดหัวใจ   
 4.2 วัตถุประสงค์การวิจัย         
  4.2.1 เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค   
  4.2.2 เพ่ือเปรียบเทียบพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค กับกลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติ         
  4.3 เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง ผู้วิจัยคาดว่าจะไม่มีความเสี่ยงใด ๆ เกิดข้ึนกับประชากร
ตัวอย่าง ซึ่งข้อมูลเกี่ยวกับประชากรตัวอย่างจะถูกวิเคราะห์เป็นข้อมูลทางสถิติ และผลการวิจัยที่
ตีพิมพ์จะไม่มีการระบุชื่อของประชากรตัวอย่าง       
   
5. รายละเอียดและขั้นตอนที่ประชากรตัวอย่างจะได้รับการปฏิบัติในการวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะจัดกลุ่ม
ประชากรตัวอย่างออกเป็น 2 กลุ่ม        
 5.1  กลุ่มท่ี1 (กลุ่มควบคุม) ผู้เข้าร่วมวิจัยที่อยู่กลุ่มนี้ จะได้รับการพยาบาลตามปกติ โดยท่าน
จะได้รับความรู้จากพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ในเรื่องการรับประทานยา การสังเกตอาการ และการมา
ตรวจตามนัด โดยผู้วิจัยจะให้ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติกรมการรับประทาน
อาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pretest) ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที จากนั้นผู้วิจัย นัด
หมายท า แบบสอบถามพฤติกรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(Posttest) ในสัปดาห์ที่ 5 ณ แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลปัตตานี ตามการตรวจนัดของแพทย์ แจก
คู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ และกล่าวขอบคุณ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ก่อนสิ้นสุดการวิจัย  
 5.2 กลุ่มที่ 2 (กลุ่มทดลอง) ผู้เข้าร่วมวิจัยที่อยู่กลุ่มนี้จะได้รับโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้
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ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรค โดยผู้วิจัยจะให้ตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามพฤติ
กรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ (Pretest) ใช้เวลาประมาณ 10-15 
นาที จากนั้นผู้วิจัยให้กิจกรรมการพยาบาลตามโปรแกรมเป็นรายบุคคล    
  ในสัปดาห์ที่ 1 ณ หอผู้ป่วยในแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี  ใช้เวลา
ประมาณ 40-50 นาที โดยมีกิจกรรมดังต่อไปนี้   
   1) ให้ความรู้ตามแผนการสอนในเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ และพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยใช้แผ่นภาพน าเสนอ เพ่ือ
ส่งเสริมการรับรู้ประโยชน์และลดการรับรู้อุปสรรคต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค
หลอดเลือดหัวใจ ประมาณ 30 นาที   
   2) แจกคู่มือแนวทางการรับประทานอาหารส าหรับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ในสัปดาห์ที่ 2-4 ท่านจะได้รับการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ จ านวนรวม 3 ครั้ง เพ่ือกระตุ้น
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ทบทวนความรู้ตาม
คู่มือที่ท่านได้รับไป  ประเมินอุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค และเปิดโอกาส
ให้สักถามข้อสงสัย โดยผู้วิจัยจะนัดวันและเวลาตามที่ท่านสะดวก ในสัปดาห์ที่ 4 ท่านจะได้ท า
แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ผ่านทาง
โทรศัพท ์   
  สัปดาห์ที่ 5 ท่านจะได้ท าแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ (Posttest) ณ หอผู้ป่วยนอกแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาลปัตตานี ตามการตรวจนัด
ของแพทย์ ใช้เวลาประมาณ 10-15 นาที และกล่าวขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย ก่อนสิ้นสุดการวิจัย 
6. การติดต่อกับผู้วิจัยกรณีมีปัญหาสามารถติดต่อกับผู้วิจัยได้โดยตรงตลอดเวลา คือ นางสาวซารีนะฮ์ 
ระนี ที่เบอร์โทรศัพท์ 087-2928028  
7. หากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมทั้งทางด้านประโยชน์และโทษที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ ผู้วิจัยจะแจ้งให้
ประชากรตัวอย่างทราบอย่างรวดเร็วโดยไม่ขัดข้อง        
8. ไม่มีค่าตอบแทนให้แก่ประชากรตัวอย่าง ที่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้      
9. ผลการวิจัยจะน าเสนอเป็นภาพรวม ส่วนชื่อและที่อยู่ของประชากรตัวอย่างจะได้รับการปกปิด  
10. จ านวนของประชากรตัวอย่างการวิจัยที่ใช้ในครั้งนี้ ทั้งหมด 44 คน แบ่งเป็นกลุ่มละ 22 คน 
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ภาคผนวก จ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ค าชี แจง  โปรดใส่เครื่องหมาย  ()  ลงในช่อง  เพียงค าตอบเดียว และเติมค าในช่องว่างให้

ตรงกับความเป็นจริงของท่านมากที่สุด 
1. เพศ   ชาย   หญิง 
2. อายุ  .......................ปี 
3. สถานภาพ 

 โสด         สมรส    หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 
4. ระดับการศึกษาสูงสุด 

 ไม่ได้ศึกษา    ประถมศึกษา  มัธยมศึกษา  
 อนุปริญญา/ปวส.   ปริญญาตรี   สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพปัจจุบัน 
 ไม่ได้ประกอบอาชีพ   รับจ้าง   ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
 พนักงานเอกชน  รับราชการ/พนักงานของรัฐ  เกษตรกรรม/ประมง 
 พนักงานรัฐวิสาหกิจ   อ่ืน ๆ ระบุ................................. 

6. รายได้ในครอบครัวต่อเดือน 
 ไม่มีรายได้   น้อยกว่า 5,000 บาท   5,000-10,000 บาท  
 10,001-15,000 บาท  มากกว่า 15,000 บาท 

7. สิทธิการรักษา 
 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  เบิกได้     ประกันสังคม 

8. มีบุคคลในครอบครัว เช่น พ่อ แม่ พี่น้อง ที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ไม่มี  มี 
9. ประวัติการสูบบุหรี่     ไม่เคยสูบเลย   สูบบุหรี่อยู่  ปัจจุบันเลิกสูบบุหรี่แล้ว 
10. รูปแบบการรับประทานอาหาร    ประกอบอาหารเอง  ซ้ือ/รับประทานอาหารนอกบ้าน 
11. ส่วนของผู้วิจัยเป็นผู้กรอก (ดูได้จากเวชระเบียน) 

11.1  การวินิจฉัยโรค................................................................... 
11.2  โรคประจ าตัวหรือโรคร่วม 

 ไม่มี  มีโรคประจ าตัวโปรดระบุด้านล่างตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 
 โรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน  โรคไขมันในเลือดสูง 

  โรคไต   อ่ืนๆ.............................................. 
11.3  ส่วนสูง..............เซนติเมตร น  าหนักตัวปัจจุบัน.......................กิโลกรัม 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ค าชี แจง แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 11 ข้อ กรุณาท าเครื่องหมาย () ลงในช่อง

ขวามือที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียว ซึ่งมีความหมายดังนี้ 
  1 หมายถึง  ไม่เคยปฏิบัติเลย 
 2 หมายถึง  ปฏิบัติเดือนละครั้ง 
 3 หมายถึง  มีการปฏิบัติสัปดาห์ 1 ครั้ง 
 4  หมายถึง  มีการปฏิบัติสัปดาห์ละ 4-5 ครั้ง 
 5 หมายถึง  มีการปฏิบัติทุกวัน 
 

ทุกครั งที่จะรับประทานอาหารที่
ระบุท่านได้ปฏิบัติตาม

ข้อความดังกล่าวอย่างไร 

มีการปฏิบัติ 

ทุกวัน 
 

(5) 

สัปดาห์ละ
4-5 ครั ง 

(4) 

สัปดาห์ 
ละ1 ครั ง 

(3) 

เดือน
ละครั ง 
(2) 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 
(1) 

1. ท่านเลือกรับประทานเนื้อสัตว์ที่
มีไขมันต่ า เช่น อกไก่ ปลา เนื้อ
ไม่ติดมัน เป็นต้น 

     

2. ท่ าน เลื อกใช้น้ ามัน พืช  เช่น 
น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันร าข้าว 
น้ า มั น ม ะก อก  น้ า มั น ด อก
ทานตะวัน เป็นต้น ในการผัด 

     

3. ……………………………………………      

4. ……………………………………………      
..................................................      

12.  …………………………………………      
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ค าชี แจง  แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 12 ข้อ กรุณาท าเครื่องหมาย () 
ลงในช่องขวามือที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุดเพียงค าตอบเดียว ซึ่งมีความหมายดังนี้ 
 5 หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 4 หมายถึง  เห็นด้วย 
 3 หมายถึง  ไม่แน่ใจ 
 2 หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
 1 หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 

ข้อค าถาม 
เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(5) 

เห็นด้วย 
 

(4) 

ไม่แน่ใจ 
 

(3) 

ไม่เห็น
ด้วย 
(2) 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(1) 
1. การรับประทานอาหารที่มี

ไขมันต่ า เช่น เนื้อสัตว์ไม่ติด
มัน อกไก่ไม่ติดหนัง ช่วยลด
ความเสี่ยงของการตีบซ้ า
ของหลอดเลือดหัวใจ 

     

2. อาหารไขมันสูง เช่น เนื้อติด
มัน หรือไขมันอ่ิมตัว เช่น
น้ ามันมะพร้าว น้ ามันปาล์ม  
ไม่ดีต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ 

     

3. ……………………………………      

4. ……………………………………      
……………………………………      

12. …………………………………      
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ภาคผนวก  ฉ 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 6 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอด
เลือดหัวใจ 
Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

N of Items 

.693 12 

Item Statistics 

 Mean Std. 
Deviation 

N 

 Eat_Behav 1 3.97 .615 30 
 Eat_Behav 2 2.63 1.351 30 
 Eat_Behav 3 2.93 .740 30 
 Eat_Behav 4 1.57 .679 30 

   Eat_Behav 5 2.67 .758 30 
Eat_Behav 6 3.30 .794 30 
Eat_Behav 7 2.87 1.042 30 
Eat_Behav 8 2.97 .718 30 
Eat_Behav 9 2.90 .548 30 

 Eat_Behav 10 3.03 .928 30 
 Eat_Behav 11 2.50 .938 30 

        Eat_Behav 12 1.87 1.074 30 
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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 
 Eat_Behav 1 29.23 22.047 .492 .659 
 Eat_Behav 2 30.57 19.013 .376 .673 
 Eat_Behav 3 30.27 22.547 .310 .677 
 Eat_Behav 4 31.63 21.895 .458 .660 

   Eat_Behav 5 30.53 22.051 .371 .669 
Eat_Behav 6 29.90 21.334 .450 .657 
Eat_Behav 7 30.33 19.264 .538 .636 
Eat_Behav 8 30.23 23.013 .252 .684 
Eat_Behav 9 30.30 23.803 .218 .688 

 Eat_Behav 10 30.17 24.833 -.046 .730 
 Eat_Behav 11 30.70 22.838 .173 .699 

        Eat_Behav 12 31.33 19.264 .514 .640 

 
    

 

   

 

 

จากตารางที่ 6 ผลการค านวณได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .70 แสดงว่าแบบสอบถามพฤติกรรม
การรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ มี่ค่าความเที่ยงอยู่ในระดับดี 

Scale Statistics 
 

Mean Variance Std. Deviation N of 
Items 

33.20 25.269 5.027 12 
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ตารางท่ี 7 ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ 
Reliability Statistics 

Cronbach's Alpha N of Items 

.727 12 

 
Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

Pre_Percieved_1 3.87 .730 30 
Pre_Percieved_2 3.53 1.042 30 
Pre_Percieved_3 4.03 .718 30 
Pre_Percieved_4 4.00 .371 30 
Pre_Percieved_5 3.80 .551 30 
Pre_Percieved_6 3.80 .551 30 
Pre_Percieved_7 2.90 .885 30 
Pre_Percieved_8 2.43 .898 30 
Pre_Percieved_9 2.47 .973 30 
Pre_Percieved_10 2.90 1.094 30 
Pre_Percieved_11 3.00 1.083 30 
Pre_Percieved_12 3.03 1.129 30 
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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 

Pre_Percieved_1 35.90 25.197 .194 .728 

Pre_Percieved_2 36.23 21.771 .442 .697 
Pre_Percieved_3 35.73 24.478 .303 .716 
Pre_Percieved_4 35.77 26.599 .108 .731 
Pre_Percieved_5 35.97 24.516 .427 .707 
Pre_Percieved_6 35.97 24.999 .336 .715 
Pre_Percieved_7 36.87 22.257 .492 .691 
Pre_Percieved_8 37.33 22.230 .486 .692 
Pre_Percieved_9 37.30 20.493 .648 .665 

Pre_Percieved_10 36.87 22.395 .344 .714 
Pre_Percieved_11 36.77 22.116 .379 .708 
Pre_Percieved_12 36.73 23.513 .216 .736 

 
 

 Scale Statistics 

Variance Std. Deviation N of Items 

25.269 5.027 12 

 
จากตารางที่ 7 ผลการค านวณได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .727 แสดงว่าแบบสอบถามการรับรู้

ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่เหมาะสมในผู้ป่วยมุสลิมโรค
หลอดเลือดหัวใจ มี่ค่าความเที่ยงอยู่ในระดับดี 
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ตารางท่ี 8 คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและผลต่างของคะแนนเป็นรายบุคคลในผู้ป่วย
มุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนและหลังการทดลอง ของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

คู่ที ่

คะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง 
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

1 28 30 2 30 42 12 

2 32 31 -1 37 48 11 
3 32 31 -1 29 44 15 

4 28 29 1 30 51 21 

5 32 33 1 29 46 17 
6 28 30 2 32 48 16 

7 29 31 2 26 40 14 
8 32 33 1 24 48 24 

9 33 33 0 25 46 21 

10 26 26 0 25 48 23 
11 30 31 1 28 42 14 

12 26 27 1 27 47 20 

13 30 33 3 27 49 22 
14 35 35 0 24 43 19 

15 31 30 -1 27 44 17 
16 26 27 1 29 43 14 

17 26 28 2 31 44 13 

18 30 30 0 30 50 20 
19 25 27 2 29 45 16 

20 25 26 1 31 47 16 

21 29 28 -1 30 46 16 
22 29 29 0 28 50 22 

Mean 29.18 29.91 0.73 28.55 45.95 17.41 

SD 2.81 2.52 1.16 2.97 2.95 3.76 
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ตารางท่ี 9 คะแนนการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคและผลต่างของคะแนนเป็นรายบุคคลของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือดหัวใจ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 
 

คู่ที่ 
กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง ผลต่าง 

1 33 55 22 
2 32 56 24 

3 28 57 29 

4 29 57 28 
5 33 59 26 

6 38 55 17 

7 28 55 27 
8 31 59 28 

9 31 60 29 

10 30 59 29 
11 38 58 20 

12 30 58 28 
13 30 57 27 

14 37 56 19 

15 31 58 27 
16 28 57 29 

17 30 59 29 

18 29 55 26 
19 30 52 22 

20 30 58 28 
21 28 59 31 

22 30 55 25 

Mean 31.09 57.00 25.91 
SD 3.04 1.95 3.73 
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ตารางท่ี 10 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด และคะแนนสูงสุดของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารรายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุม 

พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 
1. ท่านเลือกรับประทานเนื้อสัตว์
ที่มีไขมันต่ า เช่น อกไก่ ปลา เนื้อ
ไม่ติดมัน  

3.64 .581 2 4 3.82 .395 3 4 

2. ท่านเลือกใช้น้ ามนัพืช เช่น 
น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันร าข้าว 
น้ ามันมะกอก น้ ามันดอก
ทานตะวัน เปน็ตน้ ในการผัด 

2.18 1.140 1 4 2.32 1.086 1 4 

3.* ท่านรับประทานอาหารที่มี
กะทิเป็นส่วนประกอบ เช่น แกง
มัสมั่น แกงเขียวหวาน แกง
เหลือง กล้วยบวชชี เป็นตน้ 

2.45 .671 1 4 2.36 .581 1 3 

4.* ท่านเลือกรับประทานอาหาร
ประเภททอด เช่น ไก่ทอด ปลา
ทอด หอยทอด เนื้อทอด ลูกชิ้น
ทอด  

1.32 .646 1 3 1.27 .550 1 3 

5.* ท่านเลือกรับประทานขนม 
ทอดกรอบ เช่น โรตี มันทอด 
เผือกทอด กล้วยทอด ปาท่องโก ๋
กล้วยฉาบ ข้าวเกรียบ เป็นตน้ 

2.05 .785 1 4 2.09 .750 1 4 

6. ท่านเลือกวิธีการปรุงอาหาร
โดยการ หุง นึ่ง ต้ม อบหรือย่าง 
มากกว่าการทอด 

3.32 .477 3 4 3.36 .492 3 4 

7.* ท่านปรุงรสเพิ่มโดยการใส่
เกลือ น้ าปลา ซีอ้ิว น้ าตาลหรือ 
บูดู ในระหว่างการรับประทาน
อาหาร 

2.68 .646 2 4 2.68 .646 2 4 
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พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มควบคุม 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 
8.* ท่านเลือกที่จะรับประทาน
อาหารรสเค็ม เช่น ปลาเค็ม ปลา
ตากแห้ง ผักกาดดอง  

2.95 .785 1 4 3.05 .722 1 4 

9.* ท่านเลือกรับประทานขนม
หวาน เช่น ขา้วเหนียวหน้า
สังขยา ฝักทองเชื่อม กล้วยเชื่อม 
ถั่วต้มน้ าตาล มันเชื่อม เป็นต้น 

2.73 .456 2 3 2.77 .429 2 3 

10. ท่านลดปริมาณนมขน้หวาน 
น้ าตาล ที่ใสในเครื่องดื่ม เช่น ชา
เย็น น้ าอัดลม  น้ าหวาน 
น้ าอัดลม เปน็ต้น 

2.50 1.058 1 4 2.55 1.011 1 4 

11. ท่านรบัประทานผักผลไม้ 
อย่างน้อยวันละ 5 ก ามือ 

2.14 1.082 1 5 2.32 .995 1 5 

12. เมื่อท่านเลือกซื้ออาหาร
ส าเร็จรูป ท่านจะดูฉลาก
โภชนาการเพื่อพิจารณาวา่มี
สารอาหารที่เหมาะสมกบัโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

1.23 .612 1 3 1.32 .646 1 3 

รวม 29.18 2.81 25.00 35.00 29.91 2.52 26.00 35.00 

*  ข้อค าถามเชิงลบ 

 
จากตารางที่ 10 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายข้อ ของ

กลุ่มควบคุม พบว่า ก่อนและหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ใกล้เคียงกัน โดยพบว่าภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ิมข้ึน
กว่าก่อนทดลองเล็กน้อย 
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ตารางท่ี 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด และคะแนนสูงสุดของพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารรายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง 

พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 

1. ท่านเลือกรับประทาน
เนื้อสัตว์ที่มีไขมันต่ า เชน่ อกไก่ 
ปลา เนื้อไม่ติดมัน  

3.64 .581 3 5 4.86 .468 3 5 

2. ท่านเลือกใช้น้ ามนัพืช เช่น 
น้ ามันถั่วเหลือง น้ ามันร าข้าว 
น้ ามันมะกอก น้ ามันดอก
ทานตะวัน เปน็ตน้ ในการผัด 

2.32 1.249 1 5 4.23 .528 3 5 

3.* ท่านรับประทานอาหารที่มี
กะทิเป็นส่วนประกอบ เช่น แกง
มัสมั่น แกงเขียวหวาน แกง
เหลือง กล้วยบวชชี เป็นตน้ 

2.68 .568 1 3 3.82 .501 3 5 

4.* ท่านเลือกรับประทาน
อาหารประเภททอด เช่น ไก่
ทอด ปลาทอด หอยทอด เนื้อ
ทอด ลูกชิ้นทอด  

1.05 .213 1 2 2.95 .213 2 3 

5.* ท่านเลือกรับประทานขนม 
ทอดกรอบ เช่น โรตี มันทอด 
เผือกทอด กล้วยทอด ปาท่องโก ๋
กล้วยฉาบ ข้าวเกรียบ เป็นตน้ 

2.05 .722 1 4 3.55 .510 3 4 

6. ท่านเลือกวิธีการปรุงอาหาร
โดยการ หุง นึ่ง ต้ม อบหรือย่าง 
มากกว่าการทอด 

3.27 .703 2 5 4.59 .503 4 5 

7.* ท่านปรุงรสเพิ่มโดยการใส่
เกลือ น้ าปลา ซีอ้ิว น้ าตาลหรือ 
บูด ูในระหว่างการรับประทาน
อาหาร 

2.45 .596 1 3 3.36 .658 3 5 
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พฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 

8.* ท่านเลือกที่จะรับประทาน
อาหารรสเค็ม เช่น ปลาเค็ม 
ปลาตากแห้ง ผักกาดดอง  

2.59 .590 2 4 4.00 .816 3 5 

9.* ท่านเลือกรับประทานขนม
หวาน เช่น ขา้วเหนียวหน้า
สังขยา ฝักทองเชื่อม กล้วย
เชื่อม ถ่ัวต้มน้ าตาล มันเชื่อม 
เป็นต้น 

2.68 .780 1 4 3.50 .512 3 4 

10. ท่านลดปริมาณนมขน้หวาน 
น้ าตาล ที่ใสในเครื่องดื่ม เช่น 
ชาเย็น น้ าอัดลม  น้ าหวาน 
น้ าอัดลม เปน็ต้น 

2.23 .813 1 4 4.00 0.00 4 4 

11.ท่านรบัประทานผักผลไม้ 
อย่างน้อยวันละ 5 ก ามือ 

2.36 .902 1 4 4.05 .653 3 5 

12.  เมื่อท่านเลือกซื้ออาหาร
ส าเร็จรูป ท่านจะดูฉลาก
โภชนาการเพื่อพิจารณาวา่มี
สารอาหารที่เหมาะสมกบัโรค
หลอดเลือดหัวใจ 

1.23 .612 1 3 3.05 .375 2 4 

รวม 28.55 2.97 24.00 37.00 45.95 2.95 40.00 51.00 

*  ข้อค าถามเชิงลบ 
 

จากตารางที่ 11 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารรายข้อ ของ
กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนและหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
แตกต่างกัน โดยพบว่าภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ิมขึ้น
กว่าก่อนทดลองอย่างเห็นได้ชัด 
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ตารางท่ี 12 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนต่ าสุด และคะแนนสูงสุดของการรับรู้ประโยชน์
และการรับรู้อุปสรรครายข้อ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง  

การรับรู้ประโยชน์และการรบัรู้
อุปสรรค 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 

1. การรับประทานอาหารที่มี
ไขมันต่ า เชน่ เนื้อสัตวไ์ม่ติดมนั 
อกไก่ไม่ติดหนัง ช่วยลดความ
เสี่ยงของการตีบซ้ าของหลอด
เลือดหัวใจ 

3.27 .631 2 4 5.00 0.000 5 5 

2. อาหารไขมันสูง เช่น เนื้อติด
มัน หรือไขมันอิ่มตัว เช่นน้ ามัน
มะพร้าว น้ ามันปาล์ม  ไม่ดีต่อ
โรคหลอดเลือดหัวใจ 

2.91 .750 2 4 4.95 .213 4 5 

3. การรับประทานอาหารชนิด 
ผัก ผลไม้ ธญัพืช หรือถั่ว ช่วย
ลดไขมันในเลือดได ้

3.14 .468 2 4 4.86 .351 4 5 

4. เมื่อท่านรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจจะช่วยให้ท่านมสีุขภาพดี
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนเกิดขึ้น 

3.41 .666 2 4 4.91 .294 4 5 

5. การรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจท าให้ท่านรู้สึกไม่มีอาการ
เจ็บหน้าอกเกิดข้ึน 

2.59 .590 2 4 4.64 .492 4 5 

6. การรับประทานอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ ท าให้ท่านรู้สึกว่าไดป้ฏิบตัิ
ตามหลักศาสนา 

3.05 .486 2 4 5.00 0.000 5 5 

7. การเลือกรับประทานน้ ามัน
พืช เช่น น้ ามนัถั่วเหลือง น้ ามนั
มะกอก น้ ามันดอกค าฝอย 

2.32 .716 1 4 4.82 .395 4 5 
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การรับรู้ประโยชน์และการรบัรู้
อุปสรรค 

กลุ่มทดลอง 

ก่อนทดลอง หลังทดลอง 

x̄ SD Min Max x̄ SD Min Max 
น้ ามันร าข้าว ช่วยลดไขมันใน
เลือดได้ 

8.* การเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจมีค่าใช้จ่ายสงู 

1.68 .646 1 3 4.23 .528 3 5 

9.* การเลือกรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจมีความยุ่งยากและใช้เวลา
มากเกินไป 

1.68 .646 1 3 4.73 .456 4 5 

10.* การเลือกรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับโรคหลอด
เลือดหัวใจเป็นเร่ืองที่ท าได้ยาก 

2.59 .590 2 4 4.95 .213 4 5 

11.* ท่านรู้สึกยากล าบากที่จะ
หาข้อมูลเกี่ยวกับอาหารที่
เหมาะสมกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ 

2.23 .869 1 4 4.55 .510 4 5 

12.* ท่านไม่กลา้ซักถามแพทย์
และพยาบาลเก่ียวกับการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสม
กับโรค 

2.23 .869 1 4 4.36 .581 3 5 

รวม 31.09 3.04 28.00 38.00 57.00 1.95 52.00 60.00 

* ข้อค าถามเชิงลบ 

 

จากตารางที่ 12 เมื่อพิจารณาคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคราย
ข้อ ของกลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนและหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคแตกต่างกัน โดยพบว่าภายหลังการทดลองคะแนนเฉลี่ยของการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้
อุปสรรคเพิ่มขึ้นกว่าก่อนทดลองอย่างเห็นได้ชัด
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ตารางท่ี 13 คะแนนและการแปลผลคะแนนการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคของกลุ่มทดลอง
ก่อนและหลังการทดลอง 

คู่ที ่
การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรของกลุ่มทดลอง 

(n = 22) 
ก่อนทดลอง แปลผล หลังทดลอง แปลผล 

1 33 ไม่เหมาะสม 52 เหมาะสม 
2 32 ไม่เหมาะสม 56 เหมาะสม 

3 28 ไม่เหมาะสม 57 เหมาะสม 

4 29 ไม่เหมาะสม 59 เหมาะสม 
5 33 ไม่เหมาะสม 58 เหมาะสม 

6 38 เหมาะสมปานกลาง 60 เหมาะสม 

7 28 ไม่เหมาะสม 55 เหมาะสม 
8 31 ไม่เหมาะสม 58 เหมาะสม 

9 31 ไม่เหมาะสม 55 เหมาะสม 

10 30 ไม่เหมาะสม 59 เหมาะสม 
11 38 เหมาะสมปานกลาง 55 เหมาะสม 

12 30 ไม่เหมาะสม 59 เหมาะสม 
13 30 ไม่เหมาะสม 59 เหมาะสม 

14 37 เหมาะสมปานกลาง 57 เหมาะสม 

15 31 ไม่เหมาะสม 55 เหมาะสม 
16 28 ไม่เหมาะสม 58 เหมาะสม 

17 30 ไม่เหมาะสม 56 เหมาะสม 

18 29 ไม่เหมาะสม 59 เหมาะสม 
19 30 ไม่เหมาะสม 58 เหมาะสม 

20 30 ไม่เหมาะสม 55 เหมาะสม 
21 28 ไม่เหมาะสม 57 เหมาะสม 

22 30 ไม่เหมาะสม 57 เหมาะสม 

จากตารางที่ 13 พบว่ากลุ่มทดลอง มีคะแนนการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคก่อน
ทดลองอยู่ในระดับไม่เหมาะสม 19 คน และในระดับเหมาะสมปานกลาง 3 คน ภายหลังการทดลอง 
พบว่ามีการรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรคอยู่ในระดับเหมาะสมทั้งหมด 
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ตารางท่ี 14 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนทดลองใน
กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 

 

 

 

จากตางราง 14 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนทดลอง
ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig. = .331 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบ
ปกต ิ

 

ตารางท่ี 15 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังทดลองใน
กลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 
 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Eat_Post_c .117 22 .200* .953 22 .360 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

จากตางราง 15 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังทดลอง
ในกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig. = .360 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบ
ปกต ิ

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Eat_Pre_c .144 22 .200* .951 22 .331 

*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 
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ตารางท่ี 16 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนทดลองใน
กลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 
 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Eat_Pre_x .130 22 .200* .934 22 .148 

*. This is a lower bound of the true significance. 
a. Lilliefors Significance Correction 

 
จากตางราง 17 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารก่อนทดลอง

ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig. = .148 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบ
โปกต ิ

 

ตารางท่ี 17 การทดสอบค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังทดลองใน
กลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 
 

Tests of Normality 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Eat_Post_x .119 22 .200* .972 22 .755 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

จากตางราง 17 พบว่าค่าการกระจายของข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารหลังทดลอง
ในกลุ่มทดลองโดยใช้สถิติ Shapiro-Wilk test ได้ค่า Sig. = .755 แปลว่ามีการกระจายข้อมูลแบบ
ปกติ 
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ตารางท่ี 18 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจก่อนและหลังการทดลอง ภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยใช้สถิติ Dependent t-test  
 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 

 

Eat_Post_c 29.909 22 2.524 .538 

Eat_Pre_c 29.181 22 2.805 .598 

Pair 2 

Eat_Post_x 45.955 22 2.952 .629 

Eat_Pre_x 28.546 22 2.972 .634 

 

 

Paired Samples Test 

 Paired Differences t df Sig. 

(2-

tailed) 

Mean Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean 

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

Pair 1 
Eat_Post_c - 

Eat_Pre_c 
.727 1.162 .247 .212 1.243 2.935 21 .008 

Pair 2 
Eat_Post_x - 

Eat_Pre_x 
17.409 3.446 .735 15.881 18.937 23.698 21 .000 
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ตารางท่ี 19 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยมุสลิมโรคหลอดเลือด
หัวใจระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการทดลอง โดยใช้สถิติ Independent t-
test  

Group Statistics 

 
sample N Mean Std. Deviation Std. Error 

Mean 

Eat_Behav_Pre 
control 22 29.182 2.805 .598 

experiment 22 28.546 2.972 .634 

Eat_Behav_Post 
contro 22 29.909 2.524 .538 

experiment 22 45.954 2.952 .629 

 

Independent Samples Test 

 Levene's Test 

for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of Means 

F Sig. t df Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 
95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

Lower Upper 

EatBeha

v_Pre 

Equal 

variances 

assumed 

.02 .90 .73 42 .469 .636 .871 -1.12 2.39 

Equal 

variances not 

assumed 

  

.73 41.86 .469 .636 .871 -1.12 2.39 

EatBeha

v_Post 

Equal 

variances 

assumed 

.75 .39 -19.38 42 .000 -16.045 .828 -17.71 -14.37 

Equal 

variances not 

assumed 

  

-19.38 41.01 .000 -16.045 .828 -17.71 -14.37 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
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