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บทคัดย่อภาษาไทย 
 เก้ือกูล โอฬารวัฒน์ : ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โรงพยาบาลทั่วไป. ( 
SELECTED FACTORS RELATED TO DEPRESSION IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME, 
GENERAL HOSPITAL) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา 

  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ

ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพ
การท างานของหัวใจ และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกที่แผนกหัวใจและหลอดเลือด ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง ได้แก่ 
โรงพยาบาลอานันทมหิดล และโรงพยาบาลสระบุรี จ านวน 120 คน ซึ่งได้มาจากการสุ่มแบบเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มีทั้งหมด 7 ส่วน 
คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบบันทึกประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 4) แบบสอบถามการรับรู้
การเจ็บป่วย 5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 6) แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน และ7) แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ 
ผ่านการตรวจความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.96, 1.0. 1.0, 1.0, 1.0 และ 1.0 ตามล าดับ และ
จากการตรวจสอบค่าความเที่ยงของแบบประเมินได้เท่ากับ 0.89, 0.71, 0.91, 0.81 และ 0.88 ตามล าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์เพียร์สัน 

ผลการวิจัยพบว่า 

1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเน้ือหัวใจหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเท่ากับ 80.02 (SD = 25.43) 

2.  สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (χ2 = 246.147, p < 
.05) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เพศ รายได้ โรคประจ าตัว/ โรคร่วม และระดับความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในผู้กลุ่มอาการกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. การรับรู้การเจ็บป่วย ความแปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเน้ื อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .69, p < .05 และ r = .63, p < .05 ตามล าดับ) 

4. การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.18, p < .05 และ r = -.29, p < .05) 

5. ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร์ ลายมือช่ือนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือช่ือ อ.ที่ปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคัดย่อภาษาอังกฤษ 
# # 5977157936 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: DEPRESSION ILLNESS PERCEPTION SOCIAL SUPPORT SELF-EFFICACY SLEEP DISTURBANCE LEFT 

VENTRICULAR EJECTION FRACTION ACUTE CORONARY SYNDROME 
 Kuakoon Olanwat : 

SELECTED FACTORS RELATED TO DEPRESSION IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME, GENERAL 
HOSPITAL. Advisor: Asst. Prof. Chanokporn Jitpanya, Ph.D. 

  
The objective of this study were to study the depression in patients with acute coronary syndrome.  A 

purposive sampling was used to get sample of 120 patients who met inclusion criteria were recruited from Cardiovascular 
outpatient department in secondary hospital.  Data were collected using 7 questionnaires for acute coronary syndrome 
patients: 1) Demographic data from, 2) Left Ventricular Ejection Fraction Form 3) Cardiac Depression Scale, 4) Brief-Illness 
perception questionnaire, 5)  Social support, 6)  Cardiac Self- efficacy Scale, 7)  General Sleep Disturbance Scale.  The 
instruments were validated by 5 experts. Their CVI were 0.96, 1.0. 1.0, 1.0, 1.0 and 1.0 The Cronbach’ s alpha coefficients 
for reliability test were 0. 89, 0. 71, 0. 91, 0. 81 and 0. 89 respectively.  Statistical techniques used in data analysis were 
descriptive statistic,  and Pearson’ s Product Moment correlation coefficient at the significant level .05. 

Results: 

1. Mean of  depression scores in patients with acute coronary syndrome was 80.02 (SD = 25.43) 

2. Status related to depression in patients with acute coronary syndrome at the levwl .05 (χ2 = 246.147, p < 
.05). There are no significant association between sex, income, comorbidity, illness severity and depression in patients with 
acute coronary syndrome. 

3. There were positively statistical correlation between illness perception, sleep disturbance, and depression 
in patients with acute coronary syndrome at the level of .05 (r = .69, p < .05, r = .63, p < .05 respectively) 

4. There were negatively statistical correlation between social support, self-efficacy and depression in patients 
with acute coronary syndrome at the level of .05 (r = -.18, p < .05, r = -.29, p < .05) 

5. There are no significant association between left ventricular ejection fraction and depression in patient with 
acute coronary syndrome. 

 

Field of Study: Nursing Science Student's Signature ............................... 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จได้ด้วยความกรุณาของ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร จิตปัญญา อาจารย์
ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์ ท่ีกรุณาให้ข้อคิด ค าปรึกษา และข้อเสนอแนะด้วยความรัก ความเอาใจใส่ กระตุ้นให้เกิด
กระบวนการคิดรวบยอด และเป็นก าลังใจอย่างดียิ่งเสมอมา ซึ่งผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและส านึกในพระคุณของท่าน
เป็นท่ีสุด จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูง ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. จินตนา ยูนิพันธุ์ ประธานสอบวิทยานิพนธ์ ท่ีกรุณาให้
ข้อเสนอแนะท่ีเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงวิทยานิพนธ์ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งข้ึน และกราบขอบพระคุณ รอง
ศาสตราจารย์ ดร. ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ท่ีกรุณาให้ข้อเสนอแนะและให้ค าแนะน า
เกี่ยวกับวิธีการใช้สถิติ รวมท้ังผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านท่ีได้สละเวลาเวลาในการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของ
เครื่องมือวิจัย และกรุณาให้ความรู้ ค าแนะน าท่ีมีคุณค่า พร้อมท้ังข้อเสนอแนะ แก้ไขปรับปรุงเครื่องมือในการ
วิจัยครั้งนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท่ีได้ประสิทธิ์
ประสาทวิชาความรู้และประสบการณ์การเรียนรู้ท่ีมีค่ายิ่งแก่ผู้วิจัย 

ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลอานันทมหิดลและโรงพยาบาลสระบุรี ตลอดจน
คณะกรรมการจริยธรรมในคน หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกและเจ้าหน้าท่ีแผนกผู้ป่วยนอก คลินิก
หัวใจและหลอดเลือด เพื่อนร่วมวิชาชีพพยาบาลท่ีช่วยเหลือสละเวลาเรื่องเวรยามเพื่อให้ข้าพเจ้าได้ท า
วิทยานิพนธ์จนเสร็จสิ้นสมบูรณ์ รวมท้ังเจ้าหน้าท่ีผู้ช่วยเหลือและติดต่อประสานงานต่างๆ ของทุกโรงพยาบาล
และท่ีส าคัญ คือ ผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท่ีให้ความกรุณาและ
ร่วมมือเป็นอย่างดีในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย 

ขอขอบคุณเพื่อนร่วมรุ่นทุกท่าน รวมถึงเจ้าหน้าท่ีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ท่ี
คอยให้ก าลังใจและช่วยเหลือเสมอมา และท้ายท่ีสุดนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา และญาติพี่น้องทุกคนท่ี
เป็นแรงผลักดัน ให้ก าลังใจ ช่วยเหลือและสนับสนุนในทุกด้านด้วยความเอาใจใส่และห่วงใย จนส าเร็จการศึกษา 
ตลอดจนทุกท่านท่ีให้ความเอื้อเฟื้อช่วยเหลือในการท าวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยซาบซึ้งและระลึกถึงอยู่ตลอดเวลา 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ได้รับทุนอุดหนุนการวิจัยของส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติและคณะ
พยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ข้าพเจ้ารู้สึกซาบซึ้งและขอขอบคุณส านักงานคณะกรรมการวิจัย
แห่งชาติมาและคณะพยาบาลศาตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ณ โอกาสนี้ 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  

สถานการณ์ของการเสียชีวิตจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดในประเทศไทยยังคงเป็น
ปัญหาท่ีส าคัญ จากรายงานสถิติสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราตายจากโรคหัวใจขาด
เลือด (I20-I25) ต่อประชากร 100,00 คน ใน ปี พ.ศ. 2555-2559 เท่ากับ 23.4, 26.9, 27.8 และ 
32.3 ตามล าดับ (ประเด็นสารรณรงค์วันหัวใจโรค, 2561) ส าหรับสถิติผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดท้ังใน
เขตกรุงเทพมหานครและส่วนภูมิภาค (กระทรวงสาธารณสุข ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค , 
2558) ในปี พ.ศ. 2558 พบว่ามีอัตราผู้เสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดต่อประชากรแสนคน ในเขต
กรุงเทพมหานคร คิดเป็นร้อยละ 9.77  ภาคกลาง คิดเป็นร้อยละ 10.13  ภาคเหนือ คิดเป็นร้อยละ 
7.39  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คิดเป็นร้อยละ 5.10 และภาคใต้ คิดเป็นร้อยละ 7.76 จากข้อมูล
ดังกล่าวทั้งการป่วยและการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือด แสดงให้เห็นว่าโรคหัวใจขาดเลือดยังคงมี
ความรุนแรงมากขึ้นและมีแนมโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง  

อุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจขาดเลือด เมื่อจ าแนกตามเพศและอายุ พบได้ ต้ังแต่ช่วงอายุ 20–
39 ปี ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด เป็นเพศหญิง คิดเป็น ร้อยละ 14.8  และเพศชาย คิดเป็น ร้อยละ 39 
ช่วงอายุ 40 – 59 ปี ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด เป็นเพศหญิง คิดเป็น ร้อยละ 31.9 และเพศชาย  คิด
เป็น ร้อยละ 39.5 (Bhatt & Bavry, 2008) สรุปได้ว่ากลุ่มอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการเป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจจะพบได้มากในช่วงผู้ใหญ่วัยท างาน (Alkhawam et al., 2016) และพบได้ต้ังแต่ช่วงอายุ 
20 – 59 ปี  ซึ่งเป็นวัยที่เริ่มมีการเปล่ียนแปลงของหลอดเลือดและมีความเส่ียงด้านพฤติกรรมสุขภาพ  

ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มักต้องเผชิญกับความทุกข์ทรมานจาก
การเจ็บป่วยเฉียบพลัน มักจะมีประสบการณ์ท่ีต้องมาพบแพทย์อาการของโรคท่ีรุนแรงคุกคามถึงชีวิต 
เช่น มีอาการเจ็บหน้าอก อาการหายใจหอบเหนื่อย เมื่อผู้ป่วยได้รับการรักษาแก้ไขผ่านพ้นภาวะวิกฤต
แล้ว โดยส่วนใหญ่ยังต้องได้รับการรักษาท่ีต่อเนื่องยาวนาน สถานการณ์ท่ีผู้ป่วยต้องเผชิญดังกล่าว
ก่อให้เกิด ผลกระทบทางด้านร่างกาย กล่าวคือ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันและสมรรถภาพของร่างกายลดลง เช่น การท างานบ้าน การมีเพศสัมพันธ์ ไม่สามารถ
ปฏิบัติงานท่ีเคยท าด้วยศักยภาพเท่าเดิม ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถกลับไปปฏิบัติงานประจ าได้ใน
ระยะเวลาท่ีตนคาดหวัง กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมักเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะหัวใจล้มเหลว ส่งผลให้การท าหน้าท่ีของร่างกายลดลง ผู้ป่วยเกิด
ความวิตกกังวลและคุณภาพชีวิตไม่ดี  (Panthee & Kritpracha, 2011) อาการของโรคท่ีเกิดขึ้นและ
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การปฏิบัติตามแผนการรักษาอาจรบกวนการด ารงชีวิตตามปกติของผู้ป่วยและครอบครัวท าให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงการด ารงบทบาทและฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม ส่ิงเหล่านี้ท าให้เกิดปัญหาทางจิต
สังคมตามมาซึ่งปัญหาท่ีพบได้บ่อย คือ ภาวะซึมเศร้า (สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์, 2554) ผลกระทบของ
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีปัญหาด้านจิตใจร่วมด้วย 
ผู้ป่วยโรคหัวใจมีความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะซึมเศร้าเพิ่มขึ้นเป็น 3 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับประชากร
ท่ัวไป (Lichtman et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ Alvi & Ahmad, (2016) ได้ท าการศึกษา
แบบไปข้างหน้า (prospective study) ศึกษาความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจเฉียบพลัน  จ านวนผู้ป่วย 180 คน พบว่า ผู้ป่วย Unstable angina, STEMI และ NSTEMI เกิด
ภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 19.2, 19.8 และ 19.1 ตามล าดับ และ Tran et al., (2018) ศึกษา
แนวโน้มอุบัติการณ์การเกิดโรคร่วมในผู้ป่วยผู้ใหญ่กลุ่มโรคหัวใจในประเทศอังกฤษ จ านวนผู้ป่วย 674 
คน พบว่า โรคร่วมท่ีพบได้ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่ ความดันโลหิตสูง คิดเป็นร้อยละ 28.9รองลงมา คือ 
ภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 23 ข้ออักเสบ คิดเป็นร้อยละ 20.9 โรคหอบหืด คิดเป็นร้อยละ 17.7 
และภาวะวิตกกังวล คิดเป็นร้อยละ 15.0 ตามล าดับ 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจต่อสถานการณ์ท่ีมีต่อ
ความเครียดและคุกคามต่อบุคคลนั้น โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ 
ด้านร่างกายและพฤติกรรม ด้านความคิดและการรับรู้ ได้แก่ โศกเศร้า หดหู่ เสียใจ ส้ินหวัง อ้างว้าง 
รู้สึกไร้ค่า เบื่ออาหาร น้ าหนักลด เหนื่อยล้า และมีความคิดต่อตนเองในทางลบ (Beck, 1967) ซึ่ง
อาการท้ัง 4 ด้าน มักเกิดร่วมกัน  อาการอาจคงอยู่เป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือนขึ้นอยู่กับระดับความ
รุนแรงของภาวะซึมเศร้า (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 

ลักษณะผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีภาวะซึมเศร้า Lespérance & Frasure-Smith, (2007) กล่าวว่า 
ผู้ป่วยจะมีลักษณะ คือ มีอารมณ์เศร้านานหรือหมดความสนใจในส่ิงแวดล้อมรอบๆ ตัว เกิดขึ้นอย่าง
น้อยหลายสัปดาห์ อาจจะเกิดขึ้นพร้อมกับอาการอื่นๆ เช่น อ่อนล้า ความแปรปรวนในการนอนหลับ
และความอยากอาหารลดลง ส่งผลต่อการประกอบอาชีพหรือความสัมพันธภาพระหว่างบุคคลลดลง 
ในช่วงระยะเวลาท่ีเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ ซึ่งจะแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบน
ด้านอารมณ์ ด้านร่างกายและพฤติกรรม ด้านความคิดและการรับรู้ 

ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถเกิดได้ทุกระยะของการเกิดการเจ็บป่วย มี
การศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  ดังเช่น Parker et al., (2008) ศึกษา ภาวะซึมเศร้าภายหลังในผู้ป่วยภายหลังการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 489 คน พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าในระยะ 1 เดือน 
หลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  สอดคล้องกับการศึกษาของ  Joergensen et al., (2016)  
ศึกษา ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 87,118 คน 
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พบว่า ร้อยละ 1.5 เกิดภาวะซึมเศร้าในระยะแรก (น้อยกว่าหรือเท่ากับ 31 วัน) และร้อยละ 9.5 
(ระยะหลัง 31 วัน – 2 ปี) เป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้าครั้งแรก  ร้อยละ 62.2  และมีภาวะซึมเศร้า
กลับเป็นซ้ า ร้อยละ 30.8 และ Osler et al., (2016) ศึกษา ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งแรก จ านวน  97,793 คน 
พบว่า ผู้ป่วย 19,520 คน คิดเป็นร้อยละ 20 มีภาวะซึมเศร้าในระยะเวลา 2 ปี ภายหลังการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สรุปได้ว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เกิดภาวะซึมเศร้าได้ต้ังแต่ระยะเวลา 1 เดือน – 2 ปี ภายหลังเกิดโรค 

ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท าให้ผลลัพธ์
ต่อโรคหัวใจแย่ลง Parker et al., (2011) ศึกษา ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคครั้งแรก จ านวน 489 คน โดยท าการประเมินภาวะซึมเศร้าในระยะท่ีผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลและติดตามไปท่ีระยะ 1-2 ปี พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันมักจะต้องกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า (cardac admition และ/หรือ 
cardiac rehospitalization) คิดเป็นร้อยละ 60 นอกจากนี้ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นยังมีผลกระทบต่อ
พฤติกรรมสุขภาพและผลกระทบต่อหลอดเลือดหัวใจ (Carney & Freedland, 2017)  กล่าวคือ 
ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและมีภาวะซึมเศร้า มักมีพฤติกรรมการส่งเสริม
สุขภาพของตนเองลดลง เช่น ไม่งดการสูบบุหรี่ ไม่รับประทานยาตามค าแนะน าของแพทย์ ไม่ออก
ก าลังกาย ไม่จ ากัดอาหารท่ีมีไขมันสูงและไม่ให้ความร่วมมือในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (Huffman, 
Celano, & Januzzi, 2010)   

ภาวะซึมเศร้ายังส่งผลกระทบต่อหลอดเลือดหัวใจโดยตรง ท าให้เกิดความผิดปกติและการ
สูญเสียหน้าท่ีของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nervous system) เกี่ยวข้องกับระบบ
ประสาทซิมพาเธติคและเกิดการยับยั้งของระบบซิมพาเธติคท างานไม่สมดุลกัน เกิดการกระตุ้นระบบ
ซิมพาเธติคเพิ่มขึ้นและระบบประสาทพาราซิมพาเธติคท างานลดลง ท าให้มีการเพิ่มระดับของแคทที
โคลามีนในกระแสเลือด ผลของแคททีโคลามีนในกระแสเลือดท่ีเพิ่มขึ้นจะเร่งให้เกิด plaque หรือ
ท าลาย endothelium ของหลอดเลือดแดงมากขึ้น (Vieweg et al., 2006; สมภพ เรืองตระกูล, 
2548) ส่งผลให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น เกิดความผันแปรของอัตราเต้นหัวใจ (Heart rate 
variability) ลดลง ( Vieweg et al., 2006; Taylor, 2010) ท าให้เกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะและ
ผู้ป่วยเสียชีวิตกะทันหัน (Musselman, Evans, & Nemeroff, 1998: 583) ในขณะท่ีแคททีโคลามีน
ท างานเพิ่มขึ้นจะกระตุ้นการท างานของเกร็ดเลือดเกิดการรวมตัวกันเป็นก้อนเลือด เกิดหลอดเลือด
แดงตีบแข็ง (atherosclerosis) เป็นสาเหตุให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมีอาการรุนแรงมากขึ้น (มลฤดี 
บุราณ, 2548) จากพยาธิสภาพท่ีเกิดขึ้นดังกล่าว แสดงให้เห็นถึง ภาวะซึมเศร้าท าให้ผลลัพธ์ต่อภาวะ
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กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันแย่ลง และมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับอัตราตายเพิ่มสูงขึ้น
หลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Kronish et al., 2006; Osler et al., 2016)  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย พบว่ามีการศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ  ดังนี้ มลฤดี บุราณ (2548) ศึกษา ปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยร้อยละ 25.3 มีภาวะ
ซึมเศร้า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าได้แก่  รายได้ เพศ การสนับสนุนทางสังคม อาการ
หายใจล าบาก ความเหนื่อยล้า ระยะเวลาการเจ็บป่วย และภาวะการท าหน้าท่ี วรรณี จิวสืบพงษ์ 
(2550) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ร้อยละ 39.2 มีภาวะซึมเศร้า โดยร้อยละ 42.3 มี
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลางถึงค่อนข้างมาก ร้อยละ 29.90 มีภาวะซึมเศร้าในระดับน้อยสุดถึงน้อย 
ร้อยละ 24.70 และมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงถึงเป็นอันตราย ร้อยละ 3.09 ปัจจัยท่ีมี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ภาวะการท าหน้าท่ีของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย รัตติยา 
ทองอ่อน (2554) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย ร้อยละ 49.2 มีภาวะซึมเศร้า โดยมีภาวะซึมเศร้า
ระดับต่ า ร้อยละ 39.2 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 9.5 และภาวะซึมเศร้าระดับสูง ร้อยละ 
0.5 พบว่า ภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับการรับรู้ความรุนแรงของผู้ป่วยภาวะหัวใจวาย สุจิตรา
ภรณ์ พิมพ์โพธิ์ (2554) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ร้อย
ละ 50 มีภาวะซึมเศร้า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ได้แก่ แบบแผนการด าเนินชีวิต การ
สนับสนุนทางสังคม และกลุ่มอาการ ชนิดาภา แก้วกัญญา (2557) ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวเรื้อรัง ร้อยละ 26.50 มีภาวะซึมเศร้า ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้า ได้แก่  อาการหายใจล าบาก 
ความแตกฉานทางสุขภาพ และความไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย วรันธร พรมสนธิ์ (2560) ศึกษา
พบว่า ผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ไม่มีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 
41.1  มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ร้อยละ 45.5 มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 
13.4  ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้า ได้แก่ ความกลัวและการสนับสนุนทางสังคม  

ส าหรับงานวิจัยกึ่งทดลองของ ฐิติรัตน์ ทองขาว สุภาภรณ์ ด้วงแพงและวัลภา คุณทรงเกียรติ 
(2552) ศึกษา ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลระยะเปล่ียนผ่านต่อความสามารถในการท าหน้าท่ี
ของร่างกายและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผลการวิจัยพบว่า ความสามารถในการท า
หน้าท่ีของร่างกายและภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการดูแลระยะเปล่ียนผ่านไม่
แตกต่างจากผู้ป่วยท่ีได้รับการพยาบาลปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

สรุปองค์ความรู้ท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทย มีการศึกษาภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจ 7 เรื่อง ส่วนใหญ่ศึกษาเกี่ยวกับความชุก อุบัติการณ์ของภาวะซึมเศร้า  ปัจจัยส่วน
บุคคล ปัจจัยทางคลินิก และปัจจัยด้านจิตสังคม กลุ่มประชากรท่ีศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 4 เรื่อง ผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 1 เรื่อง ผู้ป่วยภาวะหัวใจ
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ล้มเหลว 2 เรื่อง ส่วนงานวิจัยกึ่งทดลอง ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายกลุ่มท่ีได้รับ
การพยาบาลปกติและกลุ่มทดลองท่ีได้รับโปรแกรมการดูแลระยะเปล่ียนผ่านไม่มีความแตกต่างกัน 
แสดงให้เห็นว่างานวิจัยกึ่งทดลองยังไม่สามารถจัดกระท าปัจจัยท่ีส่งผลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคหัวใจกลุ่มนี้ได้  

การศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจถือว่ามีความส าคัญ  
ผลการวิจัยจะเป็นประโยชน์ในด้านการพยาบาล เพื่อใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ท้ังความเจ็บป่วยจาก
ตัวโรคท่ีส่งผลกระทบต่อด้านร่างกายและผลกระทบด้านจิตใจ เพื่อทราบถึงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเกิด
ภาวะซึมเศร้าซึ่งถ้าหากปัจจัยดังกล่าวไม่ได้รับการจัดกระท า  ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นจะเป็นสาเหตุ
ประการหนึ่งให้ผู้ป่วยเสียชีวิตและผลลัพธ์ต่อโรคหัวใจแย่ลง จากการศึกษาของ Lichtman et al., 
(2009) ระบุว่า American Heart Association แนะน าว่าควรมีการคัดกรองภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคหัวใจซึ่งควรจะได้รับการประเมินและการตรวจรักษาเพิ่ม เป็นแนวทางการพัฒนาการรักษาทาง
คลินิกและพัฒนาแนวทางการรักษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิต
ท่ีดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Hare, Toukhsati, Johansson, & Jaarsma, (2013) ได้ทบทวน
ด้านคลินิกเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจเป็นส่ิงท่ี
ควรได้รับการป้องกัน การค้นหาและการจัดการท่ีเหมาะสม ซึ่งการจัดการภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้น
ภายหลังจากเกิดโรคหัวใจมีความส าคัญและเป็นส่ิงท่ีควรปฏิบัติให้เป็นปกติ การศึกษาเพิ่มเติมจะ
ก่อให้เกิดการพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจให้ครอบคลุมยิ่งขึ้น อีกท้ังการเพิ่มกลยุทธ์ในการ
จัดการภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจยังรวมถึง การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ การออกก าลังกายและ
การสนับสนุนท่ัวๆไป อีกด้วย  

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกปัจจัยจากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศและทฤษฎีท่ี
เกี่ยวข้องและน ามาศึกษาเพิ่มเติม ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการ
นอนหลับ ซึ่งเป็นปัจจัยท่ีมีความน่าสนใจและอยู่ในบทบาทพยาบาลสามารถจัดกระท าได้ เป็นปัจจัยท่ี
ยังไม่เคยน ามาหาศึกษาหาความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้มาก่อน  ส าหรับปัจจัยท่ีน ามา
ศึกษาอีกครั้ง ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคมและประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ เนื่องจากผล
การศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศยังมีความขัดแย้งกันอยู่ ข้อค้นพบท่ีได้จากงานวิจัยนี้เพื่อใช้
เป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผนการพยาบาลให้มีคุณภาพและครอบคลุมการเฝ้าระวังภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะซึมเศร้า
ได้ นอกจากนี้งานวิจัยนี้แตกต่างจากงานวิจัยท่ีผ่านมา คือ ประชากรท่ีศึกษาเป็นผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina)  
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท้ังชนิด STEMI และ NSTEMI  
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 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยจะท าการศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลท่ัวไประดับทุติยภูมิ เนื่องจากแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ
ขาดเลือดในประเทศไทย (2557) ได้มีการมีการผลักดันเชิงนโยบายเพื่อให้ผู้ป่วยโรคหัวใจเข้าถึงบริการ
ต้ังแต่ระดับบริการปฐมภูมิจนถึงระดับตติยภูมิ โดยเฉพาะการบริการตติยภูมิด้านหัวใจและหลอดเลือด
ให้เป็นศูนย์รับการส่งต่อเพื่อการดูแลผู้ป่วยด้วยโรคหัวใจและหลอดเลือดกระจายในภูมิภาคมากขึ้น ท า
ให้การเข้าถึงบริการด้านหัวใจและหลอดเลือดเป็นไปอย่างมีคุณภาพและมาตรฐาน แต่ข้อมูลจาก
ระบาดวิทยาก็ยังพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน รวมท้ังอัตราเสียชีวิตมี
แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น จากปัญหาดังกล่าว จึงมีความจ าเป็นท่ีต้องให้ระบบบริการในทุกระดับมีการบริการ
อย่างบูรณาการ มองปัญหาแบบองค์รวม มีความเช่ือมโยงระบบสาธารณสุขท่ีดี  
 จากภาวะวิกฤติของโรคท่ีมีความรุนแรงและท าให้อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย 
ในพระบรมราชูปถัมภ์ (แนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย, 2557: 
26-27) ร่วมกับองค์กรท่ีเกี่ยวข้องจึงได้สร้างแนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน โดยก าหนดแนวทางการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม ST-elevation myocardial infaction 
(STEMI) ควรได้รับการรักษาด้วยยาต้านเกร็ดเลือดทุกราย และให้พิจารณาเร่งด่วนว่าจะเปิดเส้นเลือด
ท่ีอุดตันด้วยยาละลายล่ิมเลือด (thromolytic agent)  หรือการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ  
(Primary percutaneous coronary intervention, primary PCI) โดยพิจารณาเวลาท่ีสามารถเปิด
หลอดเลือดหัวใจด้วยการขยายหลอดเลือดชนิดปฐมภูมิได้ส าเร็จภายในเวลา 120 นาที หากไม่
สามารถท าได้ให้ใช้ยาละลายล่ิมเลือดให้เลือกใช้ยาละลายล่ิมเลือด ในกรณีท่ีไม่มีข้อห้ามใช้ยาและ
สถานพยาบาลมีความพร้อม  โดยมีเป้าหมายส าคัญ คือ ควรเปิดหลอดเลือดท่ีท าให้กล้ามเนื้อหัวใจ
ตายภายใน 6 ช่ัวโมง หลังจากมีอาการเจ็บหน้าอกหรืออย่างช้าไม่เกิน 12 ช่ัวโมง ในกรณีท่ีผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลเกิน 12   ช่ัวโมง อาจไม่จ าเป็นต้องเปิดหลอดเลือดทันทีเพราะไม่มีหลักฐานชัดเจนว่าได้
ประโยชน์ อย่างไรก็ตามหากอาการเจ็บเค้นหน้าอกอยู่อาจพิจารณาขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐม
ภูมิหรือส่งต่อไปยังสถานพยาบาลท่ีมีความพร้อมท่ีสุด 
 สรุปได้ว่ากลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันยังคงเป็นปัญหาสุขภาพของ
ประชากรหลายประเทศรวมท้ังประเทศไทย การได้รับการรักษาท่ีล่าช้าส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสีย
ประสิทธิภาพการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจจนสาเหตุให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความ
จ าเป็นเร่งด่วนท่ีต้องได้รับการรักษาได้ทันท่วงทีและมีสถานพยาบาล บุคลากรทางการแพทย์ท่ี
สามารถให้การรักษาได้ทันเวลา ดังนั้นโรงพยาบาลทุกระดับต้ังแต่ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และ
ระดับตติยภูมิจึงมีความส าคัญในการเตรียมความพร้อมในการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้แตกต่างกัน
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ออกไป บทบาทพยาบาลวิชาชีพจึงต้องเข้าใจบทบาทและหน่วยงานของตนเองว่าอยู่ในโรงพยาบาล
ระดับใดเพื่อท าการเช่ือมประสานระบบให้เป็นเนื้อเดียวกัน ไม่ว่าผู้ป่วยจะมาเข้ารับการรักษาส่วนใด
ของระบบบริการสุขภาพและระยะเจ็บป่วยใดก็สามารถเข้าถึงการป้องกัน การลดปัจจัยเส่ียงและการ
เกิดอาการ การวินิจฉัยและการรักษาท่ีรวดเร็วโดยมุ่งผลลัพธ์ทางสุขภาพจะช่วยเพิ่มโอกาสให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้นต่อไปในอนาคต 
ค าถามการวิจัย 
 1. ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีลักษณะอย่างไร 
 2. ปัจจัย ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความ
แปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหรือไม่ อย่างไร 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
       2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้ากับ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจต่อส่ิงท่ีมาคุกคามจะหายไปเมื่อ
บุคคลนั้นสามารถปรับตัวได้ (สายฝน เอกวรางกูร , 2554)  Beck (1967)  ได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้าว่าเกิดจาก 2 สาเหตุปัจจัย คือ บุคคลมีความเครียดจากสถานการณ์วิกฤตในชีวิต และ
บุคคลนั้นมีความคิดอัติโนตมัติทางด้านลบ ต่อตนเอง ต่อโลก และต่ออนาคต ซึ่งความคิดอัติโนมัติด้าน
ลบนั้นเกิดจากความคิดบิดเบือนของกระบวนการคิด มีผลท าให้บุคคลนั้นเกิดภาวะซึมเศร้า (Beck, 
1967; Beck, 1979) โดยภาวะซึมเศร้าจะท าให้บุคคลเหล่านั้นรู้สึกหม่นหมอง หดหู่ เศร้าใจ ท้อแท้ 
หมดหวัง มองโลกในแง่ร้าย ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง สามารถแสดงออกได้ท้ังทางด้านอารมณ์ 
ความคิด พฤติกรรมและร่างกาย เป็นปัญหาสุขภาพจิตท่ีสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน ท้ังในคนปกติ 
ผู้ป่วยทางกายและผู้ป่วยทางจิตเวช (นันทิรา หงส์ศรีสุวรรณ, 2559) ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจ
เฉียบพลัน ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่มีเจตคติต่ออาการของโรคท่ี
เกิดขึ้นว่ามีความรุนแรง มีโอกาสเสียชีวิตสูง ไม่สามารถคาดการณ์ได้ว่าจะมีอาการเกิดขึ้นอีกเมื่อใด 
รวมท้ังผู้ป่วยเกิดความรู้สึกได้รับความทุกข์ทรมานจากภาวะวิกฤติของหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยจึงเกิด
ความคิดอัติโนมัติต่อตนเอง ต่อโลก และอนาคต ซึ่งความคิดอัติโนมัติด้านลบท่ีเกิดขึ้นนั้นมาจากการ
บิดเบือนของกระบวนการคิด ตามแนวคิดของ Beck (1967)  ซึ่งมีผลท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า 
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 ผู้วิจัยคัดเลือกปัจจัยจากการทบทวนวรรณกรรมท่ีศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจและ
ทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องท้ังในประเทศและต่างประเทศ ซึ่งอธิบายความสัมพันธ์ของแต่ละปัจจัยกับภาวะ
ซึมเศร้าได้ดังนี้  

1. การรับรู้การเจ็บป่วย   

ผู้วิ จัยคัดเลือกปัจจัยการรับรู้การเจ็บป่วยจากทฤษฎีการก ากับตนเอง (Self-
Regulation model) ของ Leventhal, Nerenz, & Steele (1984) กล่าวว่า เมื่อบุคคลต้องเผชิญกับ
เหตุการณ์ท่ีคุกคามชีวิต บุคคลจะแปลความหมายของภาวะคุกคามชีวิตและตัดสินใจมีพฤติกรรมตาม
การรับรู้ท่ีเกิดขึ้น โดยบุคคลจะแปลความหมายของภาวะคุกคามหรือการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นเป็นมโน
ภาพการรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด (Cognitive representation) และการตอบสนองทางด้าน
อารมณ์ (Emotional representation) โดยการรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด มี 5 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ด้านลักษณะอาการของโรค ( Identity), ด้านระยะเวลาการด าเนินโรค (Timeline), ด้าน
ผลกระทบของโรค (Consequence), ด้านประสิทธิภาพการรักษา/ ด้านความสามารถในการควบคุม
โรค (Cure/ Control) และด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย (Cause) บุคคลท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วย
ทางบวก จะมีการรับรู้ว่าสาเหตุและอาการของโรคท่ีเกิดขึ้นว่าเป็นภาวะท่ีสามารถรักษาและควบคุมได้ 
อาการเจ็บป่วยเหล่านั้นเกิดเป็นครั้งคราว ผู้ป่วยจะมีความเครียดต่อโรคท่ีเกิดขึ้นระดับต่ า จาก
การศึกษาของ Dickens et al., (2008) ศึกษา ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยทาง
ลบว่าระยะเวลาการเป็นโรคยาวนาน (Timeline) และโรคท่ีเกิดขึ้นไม่สามารถควบคุมได้ (Control) 
พบว่า มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า [Odd ratio (OR) = 2.7, P = .013, OR = 0.45, P = 0.48) 
ตามล าดับ] สอดคล้องกับการศึกษาของ Kunschitz, Friedrich, Schöppl, Maitz, & Sipötz, (2017) 
ศึกษาการรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีได้รับการสวนหัวใจ จ านวน 166 คน (อายุระหว่าง 
64.4±12.1, เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.7) พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าเป็นภาวะคุกคาม
ด้านร่างกายและอารมณ์ ผู้ป่วยท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าความสามารถในการรักษาหรือการควบคุม
โรคอยู่ในระดับต่ า (Cure/ Control), ระยะเวลาการเป็นโรคยาวนาน (Timeline) ผู้ป่วยจะมีภาวะ
ซึมเศร้าอยู่ในระดับสูง นอกจากนี้ Cherrington, Moser, Lennie, & Kennedy, (2004) ศึกษาพบว่า 
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการฟื้นหายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีอัตรา
ป่วยและอัตราเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง อาจจะมีสาเหตุมาจากบทบาทของปัจจัยด้านจิตสังคม 
ได้แก่ ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
กับภาวะซึมเศร้า (r  =  .510, P = .01) 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9 
 

2. การสนับสนุนทางสังคม  

เป็นปัจจัยทางจิตสังคมท่ีมีบทบาทด้านการช่วยลดแรงกระทบ (Buffer) จากระดับ
ความรุนแรงของโรคและความก้าวหน้าของโรคท่ีเกิดขึ้น  (Greco et al., 2014) เปรียบเสมือนแหล่ง
ประโยชน์ภายนอกของแต่ละบุคคลท่ีช่วยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการแปลความหมายของเหตุการณ์ ถ้า
ผู้ป่วยมีการสนับสนุนทางสังคมดี จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยดีขึ้น ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะซึมเศร้า (ชนิดาภา แก้วกัญญา , 2557) ช่วยให้ ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ ด้านจิตใจดีขึ้น (Finfgeld 
Connett, 2005) ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศร้าสามารถอธิบายได้ว่า 
เมื่อมีผู้ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยความเข้าใจ ความต้องการได้รับการตอบสนองจะส่งผลให้ปัจจัยท่ี
ท าให้เกิดความเครียดของผู้ป่วยลดลง  จากการศึกษาของ Liu, Hernandez, Trout, Kleiman, & 
Bozzay, (2017) ท าการวิเคราะห์สมการถดถอย พบว่า การสนับสนุนทางสังคมด้านการท าหน้าท่ีมี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ  (OR = 2.07, 95% CI = 1.02 – 4.17, p < .05  ) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Su, Chang, & He, (2018) ศึกษา ผู้ป่วยโรคหัวใจ 105 คน พบว่า ผู้ป่วย
โรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 39 มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าและมีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 
61.0 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (r = –.481, p < .01) ปัจจัย

ท านายภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (β = – .395), ประวัติป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมอง(β = .208) และ Unstable angina (β = .196) แต่ละปัจจัยสามารถร่วมกันท านายภาวะ
ซึมเศร้าได้ร้อยละ 43.7 (R2 = .473, p < .001) 
 3. สมรรถนะแห่งตน  

  Bandura (1977) กล่าวว่า สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) จะกล่าวอ้างถึง 
ความมั่นใจในแต่ละบุคคลท่ีจะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีมีความจ าเพาะเจาะจงเพื่อให้ส าเร็จตาม
เป้าหมายท่ีต้ังใจไว้ กล่าวคือ บุคคลท่ีเช่ือว่าตนเองมีสมรรถนะแห่งตนสูงจะมีความมั่นใจใน
ความสามารถทางร่างกายและจิตใจในการแสดงพฤติกรรมนั้น ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตน (Self-
efficacy belief) มีความส าคัญต่อเป้าหมายและการบรรลุเป้าหมายของตนเองโดยมีอิทธิพลต่อ
ทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการแสดงออกทางอารมณ์ของบุคคล เช่น บุคคลมีแนวโน้มท่ีจะ
หลีกเล่ียงสถานการณ์ท่ีคุกคามตนเอง เมื่อมีความเช่ือว่าสถานการณ์นั้นเกินกว่าทักษะความสามารถ
ของตน การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived self-efficacy) จึงมีผลต่อเป้าหมายและการรับรู้
เป้าหมายของตน โดยมีอิทธิพลต่อระดับความพยายามและการคงอยู่ของพฤติกรรมท่ีจะเผชิญต่อ
อุปสรรคต่างๆของบุคคลนั้น กล่าวคือ บุคลคลท่ีมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความ
พยายามสูง สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ (Greco et al., 
2014)  ดังเช่น การศึกษาของ  Tsay & Chao, (2002) ศึกษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า 
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สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( r = – .61, p < 
.001 ) ผู้ป่วยท่ีมีสมรรถนะแห่งตนต่ าจะมีระดับภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วยท่ีมีสมรรถนะแห่งตนสูง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Greco et al.,  (2014) ศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจ จ านวน 75 คน พบว่า 
สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าท่ีระยะหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
ก่อนเริ่มการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (r = –.28, p < .01) และระยะ 2 เดือน หลังจากส้ินสุดการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจ (r = –.19, p < .05  ) ตามล าดับ 
 4. ความแปรปรวนการนอนหลับ 

 ปัญหาการนอนหลับเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จาก
การศึกษาในประเทศไทยพบได้สูงถึงร้อยละ 67 (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค, 2556) การศึกษาใน
ประเทศอังกฤษพบว่าความแปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ 
(Wallander, Johansson, Ruigómez, Rodríguez, & Jones, 2007) เป็นอาการท่ีมีความชุกสูงพบ
ได้ร้อยละ 55 รองลงมาจากความเหนื่อยล้า (พบร้อยละ 69) ในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เ ลือดเฉียบพลัน ท่ีมีภาวะซึม เศร้ า  (Mcguire, Eastwood, Hays, Macabasco-O’Connell, & 
Doering, 2014) สอดคล้องกับการศึกษาของ Le Grande, Jackson, Murphy, & Thomason, 
(2016) พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจมีความแปรปรวนการนอนหลับระยะเวลา 4 เดือน มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะซึมเศร้า (χ2= 6.27, df =1, p = 0.012) ซึ่งความแปรปรวนการนอนหลับผู้ป่วยอาจจะมีความ
ผิดปกติในการนอนหลับท่ีใช้ระยะเวลาส้ันหรือการนอนหลับท่ีนานเกินไป  

5. ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ เป็นข้อบ่งช้ีทางคลินิกท่ีระบุถึงระดับความรุนแรง
ของโรคหัวใจ (Illness severity)ได้ เป็นการประเมินความสามารถของหัวใจในการบีบเลือดออกไป
เล้ียงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆของร่างกาย  งานวิจัยในประเทศท่ีผ่านมา มลฤดี บุราณ (2548) ศึกษาปัจจัยท่ี
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ประสิทธิภาพ
การท างานของหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้หลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน แต่จากการศึกษาของ De Jonge, van den Brink, Spijkerman, & Ormel, (2006) 
พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจและมีภาวะซึมเศร้าจะมีประสิทธิภาพการท างานของหัวใจน้อยกว่า 40 % (p = 
.08) สอดคล้องกับ Bagherian-Sararoudi, Gilani, Ehsan, & Sanei, (2013) ศึกษา ความสัมพันธ์
ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ร้อยละ 44.9 มีภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยท่ีมี
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจน้อยกว่า 40 % มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

11 
 
 จากแนวเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงต้ังสมมติฐาน ดังนี้ 
สมมติฐานการวิจัย 

1. การรับรู้การเจ็บป่วยทางลบมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน             

2.  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน    

3. สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน                                  

4. ความแปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน                    

5.  ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน               

ขอบเขตการวิจัย 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ 
ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina), ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังชนิด 
STEMI และ NSTEMI ท่ีมาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina), กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ชนิด 
STEMI และ NSTEMI ท้ังเพศชายและเพศหญิง อายุ 20 – 59 ปี ได้รับการวินิจฉัยโรคอย่างน้อย 1 
เดือน – 2 ปี  ท่ีมาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกโรคหัวใจและหลอด
เลือด ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  เขตภาคกลาง 2 แห่ง 
 ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย  
 ตัวแปรอิสระ คือ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม  สมรรถนะแห่งตน ความ
แปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 
   ตัวแปรตาม คือ ภาวะซึมเศร้า 
ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 
 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ทางด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤต หรือสถานการณ์ท่ีมีความเครียด หรือเมื่อประสบภาวะ
คุกคามชีวิต โดยแสดงออกในลักษณะของการเบ่ียงเบนทางอารมณ์  ความคิด ร่างกายและพฤติกรรม  
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 ประเมินโดยใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression Scale (CDS)  ของ Hare 
& David (1996) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย จ านวน 26 ข้อ คะแนนท่ีมากหมายความว่าผู้ป่วย
มีภาวะซึมเศร้ามาก 

การรับรู้การเจ็บป่วย หมายถึง การรับรู้ ความเข้าใจ การแปลผล หรือการให้ความหมายของ
การเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นตามทัศนคติ และความเช่ือของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิดและด้านอารมณ์  
การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ดังนี้ ดังนี้ ด้านลักษณะอาการของโรค  ด้าน
ระยะเวลาการด าเนินโรค ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย  ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย / 
ด้านความสามารถในการควบคุมโรค และด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย  

การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ดังนี้ ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยและด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย 

ประเมินโดยใช้แบบสอบถามการประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness 
Questionnaire: BIPQ) ของ Broadbent et al., (2006)  จ านวน 9 ข้อ  ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย
ผู้วิจัย คะแนนท่ีมากหมายความว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ทางลบเกี่ยวกับโรคมาก 
 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ว่ามีการสนับสนุนท่ีสามารถพึ่งพาได้ในช่วงระยะเวลาท่ีต้องเผชิญความเครียด โดยการ
สนับสนุนนั้นสามารถหาได้ถ้าต้องการ ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้าน
อารมณ์ และการสนับสนุนด้านการท าหน้าท่ี 
 ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The Social Support of People with 
Coronary Heart Disease instrument ( SSCHD)  ข อ ง  Kähkönen, Kankkunen, Miettinen, 
Lamidi, & Saaranen, (2017) พัฒนาเครื่องมือจากแนวคิดทฤษฎีของ Cohen & Wills (1985) 
จ านวน 14 ข้อ ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย คะแนนท่ีมากหมายความว่าผู้ป่วยมีการรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมมาก 
 สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความมั่นใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ในการปฏิบัติกิจกรรม หรือการด าเนินการโดยการกระท าหรือการแสดงพฤติกรรมสุขภาพ
ท่ีเป็นประโยขน์ต่อตนเอง เพื่อให้ส าเร็จตามเป้าหมาย มี 2 องค์ประกอบได้แก่ ความมั่นใจในการ
ควบคุมอาการและความมั่นใจในการคงไว้ซึ่งการท าหน้าท่ี 
 ประเมินโดยใช้แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน The Cardiac Self-Efficacy Questionnaire 
(CSE) ของ M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) จ านวน 13 ข้อ ฉบับแปลเป็น
ภาษาไทยโดยผู้วิจัย คะแนนท่ีมากหมายความว่าผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง 
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ความแปรปรวนการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน เกี่ยวกับความผิดปกติในการนอนหลับเกี่ยวกับอาการผิดปกติท้ังการนอนหลับในเชิง
ปริมาณ ได้แก่ นอนหลับยาก มีการนอนหลับไม่ต่อเนื่อง (ต่ืนบ่อยช่วงกลางดึก หรือต่ืนเร็วกว่าปกติ)  
มีระยะเวลาการนอนหลับผิดปกติ และในเชิงคุณภาพได้แก่ ความรู้สึกไม่พึงพอใจในการนอนหลับ 
ความรู้สึกถูกต่อการถูกรบกวน ร่วมกับมีผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในช่วงเวลากลางวัน และมีการ
ใช้ยาหรือสารเพื่อช่วยในการนอนหลับ  

ประเมินโดยใช้แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ General Sleep Disturbance 

Scale  (GSDS) ของ Lee (1992) จ านวน 21 ข้อ ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงกวน (2560) 

คะแนนท่ีมากหมายความว่าผู้ป่วยมีความแปรปรวนการนอนหลับมาก 
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ หมายถึง ระดับความสามารถของหัวใจห้องล่างซ้ายใน

การบีบเลือดไปเล้ียงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ ของร่างกายของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ประเมินผลจากการตรวจ Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) ซึ่งวินิจฉัยจาก
การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจ (Echocardiogram) หรือการสวนหัวใจ (Cardiac catheterization)   

ประเมินโดยใช้เกณฑ์การประเมินของ Danstan and Riddle (1997) ดังนี้ ประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจมากกว่า 55% ถือว่าประสิทธิภาพการท างานของหัวใจปกติ ประสิทธิภาพการท างาน
ของหัวใจน้อยกว่าหรือเท่ากับ  25%  ถือว่าประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ ารุนแรง  ผู้วิจัยเก็บ
ข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วยครั้งล่าสุดท่ีผู้ป่วยได้รับการตรวจ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เพิ่มองค์ความรู้ให้กับพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ เกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าและ
ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อ
พัฒนาการดูแลและการจัดการกับภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นภายหลังจากเกิดโรคหัวใจให้ครอบคลุมยิ่งขึ้น 

2. เพื่อเป็นแนวทางและพัฒนาการวิจัย ส าหรับผู้ท่ีสนใจศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ
ในรูปแบบงานวิจัยอื่น รวมทั้งศึกษาประชากรกลุ่มอื่นๆ ท่ีมีภาวะซึมเศร้า 

3. น าผลการวิจัยใช้เป็นแนวทางการศึกษาต่อยอดในงานวิจัยเชิงท านายเกี่ยวปัจจัยท่ีมี
อิทธิพลต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 1.1 ความหมายกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 1.2 อาการและอาการแสดงทางคลินิก 
 1.3 การประเมินความรุนแรงของอาการ 
 1.4 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 1.5 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ  
 1.6 การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
2. แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 2.1 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 2.2 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
 2.3 ความแตกต่างระหว่าง Depression และ Depressive disorder 

2.4 แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
 2.5 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
 2.6 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า 
 2.7 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 
 2.8 ประเภทของภาวะซึมเศร้า 
 2.9 เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้า 
3. ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 3.1 การรับรู้การเจ็บป่วย 
  3.1.1 แนวคิดทฤษฎีการรับรู้การเจ็บป่วย 

3.1.2 ความหมายของการรับรู้การเจ็บป่วย 
  3.1.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยกับภาวะซึมเศร้า 

3.1.4 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 
 3.2 การสนับสนุนทางสังคม 
  3.2.1 แนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม 
  3.2.2 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
  3.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศร้า 
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  3.2.4 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม   

3.3 สมรรถนะแห่งตน 
 3.3.1 แนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน 
 3.3.2 ความหมายของสมรรถนะแห่งตน 
 3.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะแห่งตนกับภาวะซึมเศร้า 
 3.3.4 แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 
3.4 ความแปรปรวนการนอนหลับ 
 3.4.1 แนวคิดเกี่ยวกับความแปรปรวนการนอนหลับ 
 3.4.2 ความหมายของแปรปรวนการนอนหลับ 
 3.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างความแปรปรวนการนอนหลับกับภาวะซึมเศร้า 
 3.4.4 แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ 

 3.5 ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 
  3.5.1 วิธีการประเมินประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 
  3.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะซึมเศร้า 
4. บทบาทพยาบาลกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมีภาวะซึมเศร้า 
5. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
6. กรอบแนวคิดการวิจัย  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16 
 
1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

1.1 ความหมายกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome)  
หมายถึง กลุ่มอาการของโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดท่ีเกิดขึ้นเฉียบพลัน ได้แก่  โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันแบบเอสทียกสูง (ST elevation myocardial infarction: STEMI) โรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันแบบเอสทีไม่ยกสูง (non-ST elevation myocardial infarction: NSTEMI)  
และภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina :UA) ท่ีสะท้อนให้เห็นถึงกระบวนการของภาวะ
หลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดจนเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและเป็นสาเหตุให้เสียชีวิตกะทันหัน (Achar, Kundu, & Norcross, 2005; Hong & Herzog, 
2009; อรสา พันธ์ภักดี ใน สุจินดา ริมสีทอง, สุดาพรรณ ธัญจิรา, อรุณศรี เตชัสหงส์ และสุภามาศ 
ผาติประจักษ์, 2556: 8)  

กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
เกิดขึ้นเนื่องจากมีการตีบแคบหรืออุดตันของโคโรนารี (coronary artery) ซึ่งโดยท่ัวไปมักเกิดข้ึนจาก
การเปล่ียนแปลงของผนังหลอดเลือด เช่น ภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) หรือมี
การสะสมของไขมันในผนังหลอดเลือดท าให้ช่องทางไหลเวียนเลือดตีบแคบลง เมื่อเกิดมีล่ิมเลือด 
(thrombus) หรือการหดตัว (spasm) ท าให้หลอดเลือดแดงอุดตัน กล้ามเนื้อหัวใจส่วนนั้นขาดเลือด
และเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในท่ีสุด (Barstow, Rice, & McDivitt, 2017:3; Reed, Rossi, & 
Cannon, 2017) มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

  1.1.1 โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดหลอดเลือดหัวใจอุดตัน
อย่างสมบูรณ์  

1) โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสทียกสูง (ST- 
segment elevation myocardial infarction:  STEMI)  หมายถึง  ผู้ป่วย ท่ีมี  typical acute 
chest pain และมี persistent ST-elevation (>20 นาที) มักจะมีอาการของหลอดเลือดหัวใจท่ีอุด
ตันอย่างสมบูรณ์เฉียบพลัน (acute total coronary occlusion) และส่วนใหญ่จะตามด้วยการเกิด 
ST- elevation MI (STEMI) การปริแตกของรอยโรค (plaque) อย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ซึ่งพยาธิ
สภาพดังกล่าวน าไปสู่การก่อตัวของล่ิมเลือดจ านวนมาก เกิดการอุดตันหลอดเลือดอย่างสมบูรณ์ ท า
ให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตายเนื่องจากมีการอุดตันในหลอดเลือดแดงโคโรนารีท้ังหมดและเกิดขึ้นอย่าง
เฉียบพลัน ตรวจค่าเลือดจะพบค่า cardiac biomarker สูงกว่าปกติ และลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
(ECG) ผิดปกติ คือจะพบ ST-segment elevation ร่างกายจะมีกระบวนการสลาย clot ท าให้การ
ไหลเวียนกลับคืนมา แต่ถ้าการสลาย clot ไม่สามารถท าได้ทันที การตายของกล้ามเนื้อหัวใจจะเริ่มท่ี
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ช้ัน subendocardial และขยายไปสู่ช้ัน myocardial และ epicardial ซึ่งถ้ามีการตายของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจท้ังสามช้ันเรียกว่า transmural myocardial infarction กล้ามเนื้อหัวใจท่ีตาย 
(necrosis) จะใช้เวลาประมาณ 6 ช่ัวโมง หลังจากมีการอุดตันในหลอดเลือดโคโรนารีทันที บริเวณท่ีมี
การตายของกล้ามเนื้อหัวใจแบ่งเป็น 3 ช้ัน คือ ช้ันท่ีมีการขาดเลือด (ischemia) ช้ันท่ีมีการบาดเจ็บ 
(injury) และช้ันท่ีมีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ( infarction) กล้ามเนื้อหัวใจส่วนท่ีขาดเลือดและ
บาดเจ็บสามารถรักษาให้หายได้ก่อนเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายได้  

1.1.2 โรคกล้ามเนื้อหัวใจเฉียบพลันชนิดหลอดเลือดหัวใจถูกอุดตัน
บางส่วน  ได้แก่  

1) โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสทีไม่ยกสูง (Non-
ST segment elevation myocardial infarction: NSTEMI) หมายถึง พยาธิสภาพท่ีเกิดจาก
เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากมีการอุดตันในหลอดเลือดแดงโคโรนารี หลอดเลือดโคโรนารีถูก 
thrombus หรือ fibrous clot อุดตันการไหลเวียนเลือดบางส่วน ผลการตรวจเลือดจะพบค่า cardiac 
biomarker สูงขึ้นเล็กน้อยและลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ คือ ไม่มี persistent ST-elevation 
โ ดยอาจมี  persistent หรื อ  transient ST- segment depression, T-wave inversion, flat T- 
wave, pseudo-normalization ของ T-wave หรือไม่มีการเปล่ียนแปลงของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในตอน
แรก  

2) ภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงที่ (Unstable angina :UA) หมายถึง 
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดท่ีเจ็บหน้าอกแบบไม่คงท่ี เป็นความก้าวหน้าของโรคหลอดเลือดหัวใจ 
จากเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ก่อนแต่ไม่มีอาการไปสู่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและมีอาการเจ็บแน่น
หน้าอก อย่างน้อย 1 อาการ ดังต่อไปนี้ (Kim, Kini, & Fuster, 2011) 

   1 อาการเจ็บหน้าอกมากแม้ในขณะพัก (angina at rest) หรือเมื่อ
ออกแรงเล็กน้อย โดยท่ัวไปจะใช้เวลานานมากกว่า 10 นาทีจึงดีขึ้น  

   2 อาการเจ็บหน้าอกเป็นมากขึ้นและเกิดขึ้นใหม่ (new onset 
angina) ในเวลา 4-6 สัปดาห์ และ/ หรือ  

   3 อาการเจ็บหน้าอกมาก นาน หรือถี่ขึ้นเนื่องจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดรุนแรง ซึ่งเป็นผลมาจากล่ิมไขมัน (plaque) ท่ีเกิดจากไขมันและเซลล์ของกล้ามเนื้อลายท่ีมี 
fibrous tissue คลุมอยู่แตกออก (atherosclerotic plaque rupture) แล้วมีกระบวนการสร้าง 
thrombus ตรงบริเวณท่ีมีการแตกของล่ิมไขมัน (plaque) มีการกระตุ้นการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด 
(platelet) ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด (clotting factors) การสะสมของเส้นใย (collagen) และการ
ขยายของกล้ามเนื้อเรียบ (smooth muscle cell) เพื่อปกปิดรอยแตกของล่ิมไขมัน (plaque) ท าให้
ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดเลือดแดงโคโรนารีเล็กลง และกระบวนการช่วยการฟื้นหายดังกล่าว
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ท าให้ล่ิมไขมัน (plaque) ได้รับการปกคลุมใหม่ ขนาดของล่ิมไขมัน (plaque) จึงใหญ่ขึ้น เส้นผ่าน
ศูนย์กลางของหลอดเลือดโคโรนารีจึงเล็กลง และถ้าก้อน thrombus นั้นขยายเข้าไปจนเกิดการอุดตัน 
การไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดแดงโคโรนารีลดลงมาก จึงให้ออกซิเจนแก่กล้ามเนื้อหัวใจไม่
เพียงพอกับความต้องการ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมากขึ้น อาการเจ็บหน้าอกจึง รุนแรง เมื่ออมยา
ขยายหลอดเลือดแล้วก็ไม่สามารถบรรเทาอาการเจ็บหน้าอก ซึ่งผลของพยาธิสภาพดังกล่าว น าไปสู่
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) 

ส าหรับภาวะเจ็บหน้าอกแบบคงท่ี (stable angina) ไม่จัดว่าอยู่ในกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) โดยผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บหน้าอกแบบคงท่ี (stable 
angina) จะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกขณะออกก าลัง หรือมีอารมณ์รุนแรงหรือเครียด ซึ่งเกิดขึ้น
เนื่องจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีมีการตีบแคบ ท าให้เลือดไหลเวียนให้ออกซิเจนแก่กล้ามเนื้อหัวใจไม่
เพียงพอ เมื่อกล้ามเนื้อหัวใจต้องการออกซิเจนเพิ่มมากขึ้นกล้ามเนื้อหัวใจจึงขาดเลือดและเกิด
กระบวนการ anaerobic metabolism ซึ่งมาการสร้างกรดแลกติกออกมาด้วย เช่ือว่ากรดแลกติคนี้
ท าให้เกิดอาการเจ็บหน้าอกในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ( ischemic angina pain) ส่วนอาการ
เจ็บหน้าอกใน stable angina มักจะเกิดขณะออกแรงหรือมีอารมณ์เครียด จะเจ็บหน้าอกอยู่ไม่นาน 
หรือเมื่ออมยาใต้ล้ินขยายหลอดเลือดแล้วอาการเจ็บหน้าอกจะทุเลาลง ดังสรุปตามแผนภูมิท่ี 1  
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แผนภูมิที่ 1 ลักษณะทางคลินิกของกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(Clinical  of acute coronary syndrome) 

Atherosclerosis 
  
Presentation                         Ischemic discomfort 
 
  Working Diagnosis                                    Acute coronary syndrome 
 
       ECG                       Non ST elevation                             ST elevation 
 

Cardiac biomarker       Unstable angina       NSTEMI 
  
 
          Myocardialinfarction (QWMI) 
Final Diagnosis                                NQMI                         

 

 

ท่ีมา  Antman EM, Braunwald E: ST-elevation myocardial infarction: Pathology, 
pathophysiology, and clinical features. In Libby P, Bonow RO, Mann DL, Zipes D 
[eds]: Braunwald's Heart Disease, 8th ed. Philadelphia, Saunders Elsevier, 2008, pp 
1207-1232 

1.2 อาการและอาการแสดงทางคลินิก 
อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน มีดังนี้ (ภาวิทย์ เพียรพิจิต และ ทศพล ล้ิมพิจารณ์กิจ , 2550; สุจินดา ริมศรีทอง, สุดา
พรรณ ธัญจิรา, อรุณศรี เตชัสหงส์ และสุภามาศ ผาติประจักษ์  2556: 138) 

1.2.1 อาการเจ็บหน้าอก เกิดขึ้นในภาวะท่ีกล้ามเนื้อหัวใจได้รับออกซิเจนไม่
เพียงพอกับความต้องการใช้งาน ลักษณะการเจ็บเป็น visceral pain ท่ีรู้สึกค่อนข้างลึกในอกด้านหน้า 
เจ็บแน่นอึดอัดเหมือนมีอะไรมากดทับ อาจเริ่มต้นด้วยอาการเจ็บเล็กน้อยแล้วค่อยเพิ่มความรุนแรง
มากขึ้น    
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อาการแสดงของภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (unstable angina) มีลักษณะส าคัญของ
อาการเจ็บหน้าอก ดังนี้ (Anderson et al., 2007; Wright et al., 2011) 
    1) Rest angina คือ อาการเจ็บหน้าอกแบบ angina ท่ีเกิดขึ้นขณะพัก หรือ
เมื่อออกแรงเล็กน้อย โดยท่ัวไปจะใช้เวลานานกว่า 10 นาที จึงดีขึ้น 
    2) New-onset angina คือ อาการเจ็บหน้าอกแบบ angina ท่ีเกิดขึ้นเป็น
ครั้งแรกภายในเวลาไม่เกิน 2 เดือน โดยมีระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกอย่างน้อยเทียบกับ 
Canadian cardiovascular society (CCS) class III กล่าวคือ ออกแรงเพียงเล็กน้อยก็มีอาการเจ็บ
หน้าอก 
   3) Progressive angina คือ อาการเจ็บหน้าอกท่ีอาการท้ังวันในแง่ของ
ความรุนแรง ความถี่ ระยะเวลาของอาการแน่น หรืออาการเจ็บหน้าอกท่ีถูกกระตุ้นให้เกิดขึ้นได้ง่าย
กว่าเดิม 
  1.2.2 ต าแหน่งที่เจ็บหน้าอก ส่วนมากจะเป็นบริเวณกลางอก (Retrosternal area) 
หรือบริเวณใต้กระดูกอก (Substernal area) อาจค่อนมาทางซ้าย บริเวณท่ีเจ็บจะกว้าง ส่วนใหญ่มี
อาการปวดร้าวไปบริเวณแขนซ้ายด้านใน (ด้านนิ้วก้อย) โดยอาจร้าวเฉพาะต้นแขนหรือร้าวตลอดแขน
ถึงข้อมือและมือ อาจร้าวไปท่ีคอและแขนขวา หรือร้าวไปท่ีกราม ขากรรไกรและล้ินปี่ แต่ผู้ป่วยบาง
รายอาจไม่มีอาการเจ็บร้าวหรือผู้ป่วยบางรายอาจไม่ได้เริ่มเจ็บหน้าอก แต่อาจมีอาการชาบริเวณไหล่
น ามาก่อน 
   1.2.3 ระยะเวลาการเจ็บ เป็นช่วงส้ันๆ แต่ไม่เกิน 20 นาที หรือถ้านานกว่า 20 นาที 
กล้ามเนื้อหัวใจจะตาย  
  1.2.4 ปัจจัยหรือสิ่งที่กระตุ้นให้เจ็บหน้าอก (Precipitating cause) เช่น การ
ออกก าลังกาย ความต้องการใช้ออกซิเจนจะเพิ่มมากขึ้นแต่การไหลเวียนเลือดผ่านหลอดเลือดท่ีตีบ
แคบนั้นไม่เพียงพอจึงเกิดอาการแน่นหน้าอก และเมื่อหยุดพักหรือหยุดออกก าลัง อัตราการเต้นของ
หัวใจและความดันโลหิตลดลง ความต้องการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง อาการเจ็บแน่น
หน้าอกจึงหายไป หลังอิ่มอาหารมักเกิดภายหลังรับประทานอาหารประมาณ 1 ช่ัวโมงเนื่องจากหลอด
เลือดท่ีไปเล้ียงทางเดินอาหารมีการขยายตัวและมีการไหลเวียนเลือดมากขึ้นส่งผลให้เลือดท่ีไหลเวียน
เข้าสู่หลอดเลือดโคโรนารีน้อยลง ท าให้เกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดได้  
  1.2.5  อาการหายใจล าบาก เป็นอาการท่ีผู้ป่วยบอกเล่าถึงการรับรู้ต่อการหายใจท่ี
ไม่ปกติ หายใจไม่โล่ง ไม่เต็มปอด และเป็นความรู้สึกท่ีต้องพยายามใช้แรงในการหายใจเพิ่มขึ้น อาการ
หายใจล าบากเป็นอาการท่ีแสดงว่าร่างกายก าลังเผชิญกับความเครียด โดยผู้ป่วยมีอาการหายใจ
ล าบากท้ังในขณะนอนพักหรือออกแรง  
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  1.2.6 ความดันโลหิตต่ าหรือช็อก คือ ความดันเลือดขณะหัวใจบีบตัวต่ ากว่า 80 
มิลลิเมตรปรอท มีอาการเขียวคล้ า เย็นตามปลายมือปลายเท้า การเต้นของหัวใจอาจเร็วหรือช้า ชีพ
จรเบา อาการเหล่านี้เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจได้รับเลือดไปเล้ียงไม่เพียงพอ ท าให้ cardiac output 
ลดลงและบางครั้ง ผู้ป่วยจะเป็นลมหมดสติ เนื่องจากปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียงสมองลดลงอย่าง
ทันทีทันใด 
  1.2.7 มีไข้ใน 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยอาจมีอุณหภูมิกายมากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส 
เนื่องจากมีการอักเสบและการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ซึ่งไข้จะลดลงเมื่อมีการสร้าง เส้นใยของ
เนื้อเยื่อมาปกคลุมบริเวณกล้ามเนื้อที่ตายของกล้ามเนื้อภายใน 3-7 วัน 
  1.2.8 การคั่งของเลือดในปอด (Pulmonary edema) โดยจะมีอาการแสดงของ
ภาวะหายใจล าบาก (dyspnea) นอนราบไม่ได้ กระสับกระส่าย ไอเสมหะเป็นฟอง อาการเหล่านี้
แสดงถึงภาวะหัวใจห้องล่างซ้ายท างานได้น้อยลง และมักเกิดร่วมกับการท่ีมีปริมาณเลือดออกจาก
หัวใจน้อยลง มีภาวะหัวใจล้มเหลว 
  1.2.9 คลื่นไส้ อาเจียน เป็นอาการท่ีเกิดจากความเจ็บปวดรุนแรง หรือเกิดจาก
บริเวณท่ีมีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจส่ง vagal reflex ไปยับยั้งการท างานของระบบทางเดินอาหาร 

1.3 การประเมินความรุนแรงของอาการ  
ใช้การประเมินจากระดับความรุนแรงอาการเจ็บหน้าอกของ Canadian 

classification system for angina pain  ซึ่ งแตกต่างจาก New York Heart Association ท่ี ใ ช้
ส าหรับการประเมินระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจล้มเหลว (Wright et al., 2011: 224; จรัญ สา
ยะสถิตย์, 2560: 90) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

ตารางแสดง   การประเมินระดับความรุนแรงอาการเ จ็บหน้าอกของ Canadian 
classification system for angina pain   

ระดับ ค าอธิบายแต่ละระดับ 
Class I มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก เมื่ออกก าลังกายหรือท างานมากกว่าปกติเป็นระยะ

เวลานาน (no limitation of ordinary activity). 
Class II มีอาการเมื่อเดินอย่างรวดเร็วในทางราบหรือเดินขึ้นบันไดอย่างเร็ว (minimal 

limitation of ordinary activity) 
Class III มีอาการเมื่อเดินธรรมดาประมาณ 50 เมตร หรือขึ้นบันได 1 ช้ัน (moderate 

limitation ordinary activity) 
Class IV มีอาการขณะพักหรือออกแรงเล็กน้อย และหากอาการเจ็บแน่นหน้าอก

ต่อเนื่องนานกว่า 15 นาที เรียกว่า unstable angina 
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ท่ี ม า  Adapted with permission from Campeau L.  Grading of angina pectoris ( letter) . 
Circulation 1976;54:522-3 (15). CCS = Canadian Cardiovascular Society. 

1.4 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
การตรวจวินิจฉัย (สุจินดา ริมศรีทอง, สุดาพรรณ ธัญจิรา, อรุณศรี เตชัสหงส์ และสุภามาศ 

ผาติประจักษ์  2556: 141-146) 
 Electrocardiography ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบ ST-segment 
elevation MI (STEMI) จะพบว่ามี ST elevation ซึ่งแสดงถึงเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจมี injury ซึ่งต่อมา 
ST segment จะกลับสู่ระดับปกติ เมื่อได้รับการแก้ไขให้การไหลเวียนของหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี
กลับคืนมา ผู้ป่วยท่ีหลอดเลือดหัวใจอุดตันอยู่นาน กล้ามเนื้อหัวใจตายอย่างสมบูรณ์จะเห็น Q wave 
ผิดปกติ คือ จะมี Q wave กว้างและลึก และยังปรากฏอยู่ใน ECG ตลอดเวลา แสดงถึงผู้ป่วยมีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 3 ช้ัน (endocardium, myocardium และepicardium) เรียกว่า transmural 
infarction ซึ่งจะพบ cardiac enzyme หรือ cardiac biomarker สูงขึ้นด้วย ผู้ป่วยท่ีเป็น STEMI จะ
กระทบการบีบตัวของเวนตริ เ คิล ท าให้  stroke volume ลดลง ผู้ป่วยจึงเ ส่ียงต่อการ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ 

Cardiac enzyme หรือ  serum enzyme เป็นการตรวจเ ลือดเพื่ อ ดู  intracellular 
enzyme ท่ีออกมาในเลือดหลังจากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกกล้ามเนื้อ
หัวใจตายกับกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ในผู้ป่วยท่ีมีกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจ
จะหล่ัง enzyme ออกมาในเลือด ระดับ enzyme ท่ีสูงขึ้นก่อน ได้แก่ enzyme creatinine kinase 
(CK) หรือ CK จะเริ่มสูงขึ้นใน 3-6 ช่ัวโมง หลังจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย และระดับขึ้นสูงสุกใน 24-36 
ช่ัวโมง และกลับสู่ปกติใน 3 วัน แต่เนื่องจากเนื้อเยื่อสมองและเซลล์กล้ามเนื้อ (skeletal muscle) 
หล่ัง enzyme CK ได้เช่นกัน เมื่อได้รับบาดเจ็บ ดังนั้น การตรวจเลือดดู isoenzyme CK-MB คือ 
enzyme CK ท่ีหล่ังมาจากเฉพาะเซลล์ของหัวใจจะช่วยในการวินิจฉัยได้แน่ชัดกว่า โดยดู isoenzyme 
CK-MB สูงขึ้นในเริ่มแรก 4-8 ช่ัวโมง ขึ้นสูงสุดใน 12-24 ช่ัวโมง และกลับสู่ปกติใน 3-4 วัน และยังมี
การวัดค่า serum myoglobin ซึ่งเป็นโปรตีนจับกับออกซิเจนท่ีพบในกล้ามเนื้อหัวใจและกล้ามเนื้อ
ลาย ช่วยในการวินิจฉัยกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ โดยค่า serum myoglobin จะสูงขึ้นในเวลา 1-3 
ช่ัวโมง หลังจากเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย ขึ้นสูงสุดในเวลา 4-12 ช่ัวโมง และกลับสู่ระดับปกติใน 12 
ช่ัวโมง นอกจากนี้ ในทางคลินิกยังใช้ cardiac biomarker ท่ีเป็น intracellular enzyme ท่ีออกมา
ในเลือดหลังเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เพื่อช่วยในการวินิจฉัยแยกกล้ามเนื้อหัวใจตาย ในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน คือ cardiac troponin I และ troponin T ซึ่งจะมีระดับสูง
ขึ้นใน 3-4 ช่ัวโมงแรก และขึ้นสูงสุดใน 4-24 ช่ัวโมง และกลับสู่ปกติใน 1-3 สัปดาห์ lactase 
dehydrogenase (LDH) เป็น serum enzyme อีกตัวท่ีช่วยบอกว่าเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย โดย
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พบว่า LDH-1 isoenzyme สูงกว่า LDH-2 isoenzyme ซึ่งบ่งช้ีว่าเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตายกพ้นระยะ
เฉียบพลันมาแล้ว โดยพบว่าระดับ LDH สูงขึ้นใน 8-12 ช่ัวโมงหลังกล้ามเนื้อหัวใจตายและระดับ LDH 
ขึ้นสูงสุด คือ 3-6 วัน และสูงอยู่นาน 8-14 วัน 

Exercise ECG testing หมายถึง  การวัดคล่ืนไฟฟ้าหัวใจขณะท่ีออกก าลังกาย เช่น การถีบ
จักรยาน การวิ่งบนเครื่องวิ่งท่ีมีสายพาน (treadmill exercise testing) เป็นวิธีท่ีใช้ทดสอบแยกว่า
บุคคลนั้นมีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ หลักการ คือ การออกก าลัง
กายเพื่อให้ความต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มขึ้น โดยวิ่งนาน 3 นาที แล้วให้เพิ่มความเร็ว
ของการวิ่งจะท าให้หัวใจเต้นเร็วและความดันซิสโตลิคสูงขึ้น ในคนท่ีมีโรคหลอดเลือดหัวใจจะพบว่า
เมื่ออกก าลังกายให้หัวใจเต้นเร็วได้สูงสุด จะมีการเปล่ียนแปลงของ ST segment คือ มี ST 
depression ต่ ากว่าเส้นพื้น (baseline) ของ ECG  1 มิลลิเมตร การทดสอบวิธีนี้แยกผู้ป่วยเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจได้ถูกต้อง 70% การท าexercise ECG testing นอกจากเป็นวิธี ท่ีใช้ประเมิน
ความสามารถในการทนต่อการท ากิจกรรมของผู้ป่วยท่ีเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจแล้ว ยังเป็นวิธีใช้ใน
การประเมินผู้ป่วยท่ีมีการเต้นของหัวใจผิดปกติเมื่อออกแรงอีกด้วย 

Cardiac catheterization ร่วมกับ Coronary angiography เป็นการตรวจเพื่อ
วินิจฉัยโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยการใส่สายสวนหัวใจเข้าทางหลอดเลือด เช่น femoral artery 
ผ่านเข้าไปถึงห้องหัวใจ และสารทึบแสง (radiopaque dye) การท า cardiac catheterization มี
วัตถุประสงค์เพื่อดูโครงสร้างของหัวใจและหลอดเลือด วัดความดันในหัวใจ (hemodynamic 
measurement) ประเมินการท างานของเวนตริเคิลและสามารถตรวจลักษณะของหลอดเลือดแดงโค
โรนารี โดยการฉีดสารทึบแสงผ่านเข้าไปในหลอดเลือดขณะท าการสวนหัวใจด้านซ้ายและถ่ายภาพ
รังสีไว้ ท าให้การประเมินการตีบแคบของหลอดเลือดโคโรนารีและแขนงของหลอดเลือดได้ การสวน
หัวใจและการฉีดสีหลอดเลือดหัวใจจึงมีประโยชน์ในการประเมินและผู้ป่วยท่ีจะท าการผ่าตัดหัวใจ 
ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกบ่อย (unstable angina) หรือผู้ป่วยท่ีมีกล้ามเนื้อหัวใจตายอยู่ก่อน (old 
myocardial infarction) ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอก ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจก่อนท่ีจะได้รับการรักษา
โดยการถ่างขยายหลอดเลือด (angioplasty) และท าการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 
(coronary artery bypass graft)  
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heart journal, 32(23), 2999-3054.  

แผนภูมิท่ี 2 อธิบายได้ว่าการวินิจฉัยแยกโรค STEMI NSTEMI และ Unstable angina 
สามารถตรวจวินิจฉัยได้จากคล่ืนไฟฟ้าหัวใจและ ค่า cardiac enzyme หรือ cardiac biomarker  มี
รายละเอียดดังนี้  
 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันแบบเอสทียกสูง (ST- segment elevation 
myocardial infarction:  STEMI) จะพบจะพบการเปล่ียนแปลงของคล่ืน ECG เป็นแบบ ST-
segment elevation และค่า cardiac enzyme หรือ cardiac biomarker สูงขึ้นด้วย 

ผู้ป่วยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายแบบเอสทีไม่ยกสูง (non ST-segment elevation: 
NSTEMI) จะไม่พบ ST elevation แต่จะพบการเปล่ียนแปลงของคล่ืน ECG เป็นแบบ ST-segment 

การรับเข้าโรงพยาบาล 

การตรวจวินิจฉัย 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 

ค่า Cardiac enzyme 

การวินิจฉัย 

เจ็บหน้าอก 

กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการวินิจฉัยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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depression หรือ พบคล่ืน ECG แบบ T wave หัวกลับ (prominent T-wave) หรือพบท้ัง 2 แบบ 
และค่า cardiac enzyme หรือ cardiac biomarker อาจจะสูงขึ้นหรือปกติ 

ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina) จะไม่เห็น ST elevation จะพบมีการ
เปล่ียนแปลงของคล่ืน ECG เป็นแบบ ST-segment depression ขณะเกิดอาการและค่า cardiac 
enzyme หรือ cardiac biomarker ปกติ 

1.5 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ  
เนื่องจากการเกิดพยาธิสภาพหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (atherosclerosis) ของหลอด

เลือดแดงโคโรนารีท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด การรักษาจึงมีเป้าหมายเพิ่มการไหลเวียน
ของเลือดในหลอดเลือดแดงโคโรนารี โดย 

 1.ลดปัจจัยเสี่ยงการเกิด atherosclerosis 
  เป็นการรักษาโดยปรับเปล่ียนแบบแผนการด าเนินชีวิต เช่น การงดสูบบุหรี่ 

การออกก าลังกาย ลดอาหารท่ีมีไขมันสูง และการจัดการกับความเครียด นอกจากนี้ในคนท่ีมีความดัน
โลหิตสูงและเบาหวานร่วมด้วยต้องดูแลรักษาตนเองในการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ  

 2.การรักษาด้วยยา 
  เป้าหมายของการใช้ยาในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือด คือ เพื่อลดความต้องการออกซิเจนท่ีเพิ่มมากขึ้นของกล้ามเนื้อหัวใจและเพิ่มการไหลเวียนของ
หลอดเลือดโคโรนารีเพื่อให้ออกซิเจนแก้กล้ามเนื้อหัวใจได้อย่างเพียงพอ การใช้ยาจะช่วยป้องกันและ
ควบคุมอาการเจ็บหน้าอก ยาท่ีใช้บ่อย ได้แก่  

  2.1 ยากลุ่มไนเตรท ได้แก่ Nitroglycerin,  Isosorbide dinitrate, 
Isosorbid mononitrate ยากลุ่มนี้ใช้บ่อยในการรักษาอาการเจ็บหน้าอกผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดและกล้ามเนื้อหัวใจตาย ยานี้มีฤทธิ์โดยตรงท าให้ smooth muscle ของหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลือดด าคลายตัว หลอดเลือดส่วนปลายจึงขยายตัว (peripheral vasodilation) ท าให้ลด 
cardiac preload และ  afterload จึ ง ลด ventricular diastolic volume และ  pressure หรื อ 
preload การขยายหลอดเลือดแดงจาก smooth muscle คลายตัว ช่วยลดแรงต้านในหลอดเลือด
แดง จึงเป็นการลด afterload และนอกจากนี้ ยาไนเตรทยังท าให้ coronary vasodilate จึงเพิ่มการ
ไหลเวียนของหลอดเลือดในหลอดเลือดโคโรนารี ท าให้เลือดไปเล้ียงกล้ามเนื้อหัวใจเพิ่มขึ้น อาการเจ็บ
หน้าอกลดลง จึงใช้ยากลุ่มไนเตรทในการรักษาอาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลันจากกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือด โดยให้อมยาใต้ล้ินซึ่งยาจะออกฤทธิ์ภายใน 30 วินาที เนื่องจากยานี้มีฤทธิ์ขยายหลอดเลือด จึง
ท าให้มีอาการปวดศีรษะได้ซึ่งแสดงถึงยาออกฤทธิ์ และถ้าให้ยาไนเตรททางหลอดเลือดด าต้องระวัง
ผลข้างเคียงคือท าให้ความดันโลหิตต่ า 
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  2.2 ยากลุ่ม Beta-adrenergic blocking agent ได้แก่ ยา Propranolol, 
Timolol และ Nadolol ยากลุ่มนี้มีฤทธิ์ในการยับยั้งการตอบสนองการกระตุ้น adrenergic โดยไป
แย่งจับ adrenergic receptor ยาดังกล่าวข้างต้นจะไปเลือกจับ beta-1 และ beta-2 receptor ซึ่ง 
beta-1 receptor พบท่ีหัวใจ มีผลท าให้หัวใจเต้นช้าลง การบีบตัวของหัวใจลดลง ท าให้ความต้องการ
ของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง ยา Atenolol และ Metoprolol เป็นยาท่ีเลือกจับเฉพาะ beta-1 
receptor จึงไมมีผลข้างเคียงท่ีเกิดจากการ block beta-2 receptor ซึ่งพบท่ีบริเวณหลอดลม จึงลด
การเกิดผลข้างเคียงคือ ไม่เกิดหลอดลมหดเกร็งตัว (bronchospasm) การใช้ยา beta-adrenergic 
blocking agent จะต้องเฝ้าระวังการเต้นของหัวใจท่ีช้าลง หรือการน ากระแสไฟฟ้าท่ี AV node ถูก
ขัดขวาง ภาวะหัวใจล้มเหลวและหลอดเลือดเกร็ง 

  2.3 ยากลุ่ม Calcium channel blockers ได้แก่ Nifedipine, Verapamil, 
Diltiazem และ Amiodipine ยาในกลุ่มนี้มีฤทธิ์ในการกล้ันไม่ให้ calcium ion ผ่านเข้า cellular 
membrane และ smooth muscle cell ท าให้หลอดเลือดขยายตัว จึงเพิ่มการไหลเวียนในหลอด
เลือดแดงโคโรนารีและท าให้เลือดไปเล้ียงกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้น และท าให้ลดแรงต้านในหลอดเลือด 
จึงลดการท างานหนักของกล้ามเนื้อหัวใจ ความต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจลดลง นอกจากนี้
ยากลุ่ม calcium channel blockers ยังออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดโคโรนารีโดยตรง จึงใช้ยากลุ่มนี้
รักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขณะมีอาการเจ็บหน้าอก การใช้ยากลุ่มนี้ต้องเฝ้าระวังการเต้น
ของหัวใจท่ีช้าลง ความดันโลหิตต่ า ภาวะหัวใจล้มเหลวและท าให้มีอาการบวมท่ีปลายเท้าได้ 

  2.4 ยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet aggregation) ในผู้ป่วย acute 
coronary syndrome การให้ยาต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ได้แก่ ยา Aspirin เพื่อป้องกันการ
สร้าง thrombus ท่ีมีการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดซึ่งจะไปขัดขวางการไหลเวียนในหลอดเลือด และถ้า
กลุ่มเกล็ดเลือดนี้มีมากขึ้นจะอุดตันหลอดเลือดโคโรนารีท้ังหมด ท าให้หลอดเลือดหัวใจขาดเลือดไป
เล้ียงทันที ยา Aspirin จะไปยับยั้งการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดและมีผลยับยั้งการสังเคราะห์สาร
prostaglandin thromboxane A2 จึ ง ท า ใ ห้ ก า ร ไ ห ล เ วี ยน ก ลั บ ม า  ( reperfusion)  แ ล ะ ย า 
Clopidogrel ท่ี ให้ ใน ผู้ป่วย non STEMI ซึ่ ง เป็นยา ท่ีขัดขวางตรง  adenosine diphosphate 
receptor ท าให้ป้องกันการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด  

 นอกจากนี้มีแนวทางการรักษากลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดย
การใช้ยา  ได้แก่ การใช้ยาต้านการแข็งตัวของหลอดเลือด (anticoagulants) เช่น heparin ในผู้ป่วย
ท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (unstable angina) หรือผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เพื่อ
ป้องกันการเกิด clot ในบริเวณท่ีล่ิมไขมัน (plaque) แตกตัว และมีการให้ยา thrombolytic agents 
ได้แก่ Streptokinase และ tissue plasminogen activator (t-PA) ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยยากลุ่มนี้จะไปกระตุ้นการแตกตัวของล่ิมไขมัน (plaque) ท่ีอุดตันอยู่ในหลอดเลือดโค
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โรนารีกลับคืนมา จึงลดขนาดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ การใช้ยานี้ต้องให้ภายใน 6 ช่ัวโมงหลังจาก
เกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตาย คือท าให้มีการไหลเวียนในหลอดเลือดโคโรนารีกลับคืนมา มีเลือดไป
เล้ียงกล้ามเนื้อหัวใจก่อนท่ีเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจจะตายอย่างสมบูรณ์เนื่องจากไม่ได้รับออกซิเจนอยู่
นาน  

 3. การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous coronary intervention, PCI) 
ห รื อ  Coronary artery angioplasty คื อ  ก า รท า ให้ หลอด เ ลือ ด โ ค โ รน ารี ท่ี อุ ด ตั น จ า ก 
atherosclerotic plaque เ ปิ ดออกหรื อ ขยาย ไ ด้ โ ด ยการ ท า  percutaneous transluminal 
coronary angioplasty (PTCA) ผู้ป่วยจะได้รับการใส่สายท่ีมีลูกโป่งอยู่ ท่ีปลายสาย (balloon-
tipped PTCA catheter) เข้าทางหลอดเลือดแดง femoral หรือ brachial จนถึงหลอดเลือดแดงโค
โรนารีท่ีมีการอุดตัน และท าให้ลูกโป่งพองออก (inflate) ความดันของลูกโป่งจะไปท าให้บริเวณท่ีถูก
อุดตันถูกบีบออกแบนติดผนังหลอดเลือด การท า PCI ท าให้เส้นผ่านศูนย์กลางขิงหลอดเลือดโคโรนา
รกว้างขึ้น (revascularization) แต่หลังท า PCI การตีบแคบของหลอดเลือดโคโรนารีอาจจะกลับมา
อีกได้ (restenosis) โดยพบว่ามักกลับมาตีบแคบอีกภายใน 6 เดือน  

 4. การรักษาด้วยวิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ coronary artery bypass graft 
(CABG) เป็นการเปล่ียนเส้นทางไหลเวียนของเลือด โดยผ่านทางหลอดเลือดท่ีต่อเข้าไปใหม่โดยการ
ท าผ่าตัดเพื่อให้เลือดท่ีผ่านหลอดเลือดโคโรนารีท่ีอุดตันผ่านมาทางหลอดเลือดใหม่ หลอดเลือดท่ีใช้ใน
การท าทางเบี่ยงนี้มักใช้หลอดเลือดด า saphenous และหลอดเลือดแดง internal mammary ข้อ
บ่งช้ีในการท า coronary artery bypass graft ได้แก่ มีอาการเจ็บหน้าอกเรื้อรังได้รับการรักษาด้วย
ยาแล้วไม่ได้ผล มีการอุดตันใน left mail coronary artery ซึ่งท าให้การท างานของ ventricle เสีย
ไป มี  unstable angina, acute myocardial infarction, left ventricular failure ท่ีท าให้หัวใจ
วายและการท า PCI แล้วไม่ได้ผล 
 1.6 การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
(Aimond, 2016; สมจิต หนุเจริญกุล, 2552: 91 – 94) 
 การพยาบาลส าหรับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายในระยะแรกนั้น ผู้ป่วยมักได้รับการดูแลใน
หน่วยบ าบัดพิเศษ หรือหอผู้ป่วยโรคหัวใจ (Cardiac care unit)  การพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย มีดังนี้ 
  1. ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติโดยให้ความมั่นใจกับผู้ป่วย อธิบายให้
ผู้ป่วยทราบถึงการติดเครื่องเฝ้าระวังเพื่อดูการท างานของหัวใจเครื่องใช้ต่างๆ ใน CCU ด้วยภาษาท่ี
เข้าใจง่าย 
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  2. ให้ผู้ป่วยนอนพักในท่าท่ีสุขสบายโดยให้ศีรษะสูงเล็กน้อย (Semi – Fowler s 
position) เพื่อให้กระบังลมลดต่ าลง ช่วยให้ปอดขยายได้เต็มท่ี ลดจ านวนเลือดไหลกลับเข้าหัวใจ 
ป้องกันไม่ให้เลือดไหลไปกองท่ีปอด 
  3. การช่วยให้ผู้ป่วยทุเลาจากความเจ็บปวด และช่วยให้กล้ามเนื้อหั วใจได้รับ
ออกซิเจนเพิ่มขึ้น โดย 

3.1 ให้ออกซิเจน 4 – 6 ลิตรต่อนาที เพื่อให้กล้ามเนื้อหัวใจได้รับออกซิเจน
เพิ่มขึ้น เนื่องจากในระหว่างพักกล้ามเนื้อหัวใจจะดึงเอาออกซิเจนจากเลือดท่ีไปตามหลอดเลือดโคโร
นารี ประมาณร้อยละ 70 – 75 และในระยะนี้เลือดไปเล้ียงหลอดเลือดหัวใจได้น้อยจากหลอดเลือด
หัวใจเกิดการอุดตัน การให้ออกซิเจนจึงเป็นการเพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจนในกระแสเลือดท่ีจะ
ส่งไปเล้ียงหลอดเลือดหัวใจ 

3.2 ดูแลให้ยาแก้ปวด เพื่อบรรเทาความเจ็บปวดและลดความกลัว แพทย์
มักจะให้มอร์ฟีน  (McCarthy, Donnellan, Wasfy, Bhatt, & McEvoy, 2017) หลังจากผู้ป่วยได้รับ
ยามอร์ฟีนไปแล้วต้องคอยเฝ้าระวังฤทธิ์ข้างเคียงของยา ซึ่งอาจท าให้ความดันโลหิตต่ าลงหรือหายใจ
ช้า 

 3.3  แพทย์อาจพิจารณาให้ไนโตรกลีเซอรีนอมใต้ล้ิน หรือหยดทางหลอด
เลือดด าหรือให้ไนโตรกลีเซอรีนชนิดขี้ผ้ึง ½ – 1 นิ้ว ทาและปิดไว้บริเวณหน้าอกทุก 6 ช่ัวโมง 
  4. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพัก (Rest) การนอนพักเป็นส่ิงจ าเป็นส าหรับผู้ป่วย เนื่อง
กล้ามเนื้อหัวใจมีการบาดเจ็บ การนอนพักเป็นการลดการท างานของหัวใจ ป้องกันไม่ให้กล้ามเนื้อ
หัวใจตายลุกลามเพิ่มขึ้น ซึ่งหลักในการนอนพัก (Rest) ควรปฏิบัติ ดังนี้ 
   4.1 ไม่ให้ผู้ป่วยออกแรงด้วยตนเอง เช่น การเบ่งอุจจาระและปัสสาวะ 
เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยเบ่งถ่ายอุจจาระ จะท าให้กล้ามเนื้อหัวใจต้องการออกซิเจนและท างานหนักมากขึ้น 
เกิดภาวะแทรกซ้อนหัวใจเต้นผิดจังหวะ ถ้าผู้ป่วยท้องผูกควรรายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้ยาระบาย 
   4.2 จัดระเบียบการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยถูกรบกวนน้อยท่ีสุด เช่น การให้
ยา การวัดสัญญาณชีพ ควรกระท าพร้อมๆกัน หรือถ้าหากผู้ป่วยก าลังหลับควรเล่ือนเวลากระท า
ออกไป  ไม่ควรปลุกผู้ป่วยมาวัดสัญญาณชีพ นอกจากผู้ป่วยก าลังอยู่ในระหว่างการเปล่ียนแปลงท่ีเป็น
อันตราย 
  5. ร่วมมือกับแพทย์ในการรักษาเพื่อลดขอบเขตการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ ดังนี้ 
การใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant drug therapy) โดยใช้ Thrombolytic agent 
คือ Streptokinase เพื่อละลายก้อนเลือดอุดตัน (Thrombus) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ หัวใจตายร้อยละ 80 
มีสาเหตุมาจากก้อนเลือดอุดตันอย่างกะทันหัน ดังนั้น การให้ Streptokinase ทันทีภายใน 6 ช่ัวโมง
แรกท่ีเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตาย จะช่วยละลายก้อนเลือดและท าให้ลดการขยายตัวของการตายของ
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ก ล้าม เนื้ อหั ว ใจ  Streptokinase เป็น โปร ตีนสัง เคราะห์นอกร่ า งกายจาก β–hemolytic 
streptococci group c ซึ่งเป็นแอนติเจน จึงต้องระวังการเกิดปฏิกิริยาการแพ้ ซึ่งอาจรุนแรงถึงขั้น 
anaphylactic shock ได้ แพทย์จึงมักพิจารณาให้ยา hydrocortisone เพื่อป้องกันการแพ้ไว้ก่อน 
นอกจากนั้นในระหว่างได้ streptokinase อาจท าให้เกิดความดันโลหิตต่ า หัวใจเต้นผิดจังหวะ ดังนั้น 
พยาบาลจะต้องเฝ้าดูอาการ สัญญาณชีพ การท างานของหัวใจผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด  
  6.   การให้ค าแนะน า เพื่อไม่ให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า และป้องกันไม่ให้เกิด
หลอดเลือดหัวใจแข็งตัวเพิ่ม พยาบาลควรให้ค าแนะน าผู้ป่วย ดังนี้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2552: 99 –
100) 
   6.1 การออกก าลังกายอย่างเหมาะสมและสม่ าเสมอตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
   6.2 การใช้ยาไนโตรกลีเซอรีนอมใต้ล้ินเมื่อเจ็บหน้าอก ควรพกยานี้ติดตัว
ตลอดเวลา และน าออกมาใช้ง่ายเมื่อเกิดอาการ ยาไนโตรกลีเซอรีนท่ียังมีการออกฤทธิ์ดี เมื่ออมแล้ว
จะมีรสซ่า ไม่ควรซื้อยาเก็บไว้นานเกิน 2 เดือน  
   6.3 การควบคุมสาเหตุน าท่ีท าให้เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ได้แก่ การ
ควบคุมน้ าหนัก การควบคุมระดับไขมันในเลือด งดสูบบุหรี่ เนื่องจากนิโคตินในบุหรี่จะกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเธทิค ต่อมหมวกไตช้ัน medulla ท าให้หล่ังแคทีโคลามีนมากขึ้น หลอดเลือดหดรัดตัว 
หัวใจเต้นเร็ว  
2. แนวคิดเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 

2.1 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ภาวะซึมเศร้าเป็นการตอบสนองอารมณ์ทางด้านลบของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Marke & Bennett, 2017)  เป็นสาเหตุหนึ่งท่ีท าให้การพยากรณ์โรคใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจแย่ลง อาจจะเนื่องมาจากความรุนแรงแรงและผลกระทบของโรค  (De Jonge, van 
den Brink, Spijkerman, & Ormel, 2006) ผู้ป่วยมีการรับรู้ถึงภาวะโรคและอาการท่ีรุนแรงของโรค
ว่าเป็นส่ิงท่ีคุกคามสุขภาพ ต้องเผชิญกับความเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นอย่างรุนแรง เกิดความรู้สึกไม่สุขสบาย 
ความทุกข์ทรมานจากพยาธิสภาพของโรค การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลผู้ป่วยต้องปรับตัวกับ
ส่ิงแวดล้อมท่ีตนเองไม่คุ้นเคย การถูกจ ากัดกิจกรรมและการพันธนาการด้วยสายหรือเครื่องต่างๆ ท่ี
ผู้ป่วยไม่ทราบเหตุผล อาจท าให้ผู้ป่วยเกิดความหวาดกลัวและวิตกกังวล ผู้ป่วยบางรายอาจต้องเผชิญ
กับความเครียดอย่างต่อเนื่อง เช่น เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวและมีข้อจ ากัดในการขยายหลอดเลือดหรือ
ผ่าตัด ท าให้เกิดความรู้สึกท้อแท้ เกิดภาวะซึมเศร้าได้ (จริยา ตันติธรรม , 2547) ผู้ป่วยหลังเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มักเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา (Beckie & McCabe, 2014) )  มี
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจมีอาการภาวะซึมเศร้าได้ร้อยละ 50 (Reddy et al., 2007)    โดย
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สาเหตุของภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นยังไม่มีทฤษฎีใดท่ีอธิบายไว้ชัดเจน ส่วนมากอธิบายจากสาเหตุ
ผสมผสานกัน ซึ่งมีสาเหตุจากปัจจัยต่างๆ ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามักจะมีประวัติเหตุการณ์ความเครียดใน
ชีวิต (วาทินี สุขมาก, 2556) ดังเช่น ทฤษฎีเกี่ยวกับพันธุกรรม (Genetic Transmission) เช่ือว่าโรค
ซึมเศร้าเป็นส่ิงท่ีติดตัวมาแต่ก าเนิดโดยการถ่ายทอดทางพันธุกรรม พบว่า กรณีท่ีพ่อหรือแม่คนใดคน
หนึ่งเป็นโรคซึมเศร้า ลูกจะมีโอกาสเป็นโรคซึมเศร้าได้ร้อยละ 54  (สุวรรณนา อรุณพงศ์ไพศาล , 
2550) และ ทฤษฎีชีวเคมี (Biochemical Theory of Depression) เช่ือว่า ภาวะซึมเศร้าของบุคคล
เกิดจากการขาดภาวะสมดุลด้านการท างานของสารส่ือประสาทในสมอง (neurotransmitter) กลุ่มไบ
โอจินิก  เอมีน ส์ (biogenic amines)  ไ ด้แก่   อิน โดเลมีน ส์ ( indoleamines)  หรือซี โรโทนิน 
(serotonin) ซึ่งเป็นซึ่งเป็นสารส่ือประสาทท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า และกลุ่มของ
แคททีโคลามีน  (catecholamine)  คือ นอร์ เอพิ เนฟรีน  (norepinephrine)  และโดพามีน 
(dopamine) ปริมาณสารส่ือประสาทกลุ่มดังกล่าวลดลงมากกว่าปกติ ท าให้บุคคลมีอารมณ์เศร้า รู้สึก
หดหู่ ท้อแท้ หงอยเหงา เบื่อหน่าย นอนไม่หลับ สะดุ้งต่ืนกลางดึก ฝันร้าย ส่งผลให้ความสามารถใน
การท างานลดลงในระยะยาวอาจท าให้บุคคลมีภาวะของการเป็นโรคซึมเศร้าในท่ีสุด (สายฝน เอกวราง
กูร, 2554) 

2.2 ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
ดวงใจ กสานติกุล (2542) ได้อธิบายภาวะซึมเศร้าว่า ผู้ป่วยจะมีอาการซึมเศร้า เบ่ือ 

หน่าย หดหู่ ห่อเหี่ยวใจ และหมดอารมณ์สนุกสนานเพลิดเพลิน หรือหมดอาลัยตายอยากเป็นอยู่นาน
ต้ังแต่ 2 สัปดาห์ข้ึนไป มีผลกระทบต่ออาชีพการงานหรือการเรียน 
 มาโนช หล่อตระกูล (2545) กล่าวว่า ความซึมเศร้า เป็นความเศร้าท่ีเกิดจากการ
สูญเสีย มีความรู้สึกส้ินหวัง เกิดขึ้นเป็นเวลานาน ไม่สามารถกลับคืนสู่สภาพเดิมได้ และพฤติกรรมท่ี
แสดงออกไม่เหมาะสมกับความสูญเสีย 
  Beck (1967) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้าน
จิตใจต่อสถานการณ์ท่ีมีต่อความเครียดและคุกคามต่อบุคคลนั้น โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของ
ความเบี่ยงเบนด้านอารมณ์ ด้านร่างกายและพฤติกรรม ด้านความคิดและการรับรู้ ได้แก่ โศกเศร้า หด
หู่ เสียใจ ส้ินหวัง อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า เบ่ืออาหาร น้ าหนักลด เหนื่อยล้า นอนไม่หลับ และมีความคิดต่อ
ตนเองในทางลบ 

Peralta (2015) กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้า เป็นอาการเจ็บป่วยทางคลินิกอย่างหนึ่ง ซึ่ง 
จะมีอาการต่างๆเหล่านี้ร่วมด้วย เช่น อาการอ่อนล้า การจ ากัดทัศนคติทางความคิดของตนเอง 
ความรู้สึกผิดมากเกินกว่าเหตุ เป็นต้น ซึ่งอาจจะถูกกระตุ้นจากเหตุการณ์ส าคัญในชีวิต เช่น การถูก
ทอดท้ิงในวัยเด็ก การสูญเสียส่ิงของอันเป็นท่ีรัก ภาวะซึมเศร้ามีโอกาสเกิดเพิ่มสูงขึ้นเนื่องจากเป็น
ผลกระทบมาจากการเจ็บป่วยทางกายท่ีคุกคามชีวิต เช่น การเกิดภาวะฉุกเฉินจากโรคหัวใจ  
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  สรุป ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจต่อภาวะ
วิกฤต หรือสถานการณ์ท่ีมีความเครียด หรือเมื่อประสบภาวะคุกคามชีวิตของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยแสดงออกในลักษณะของการเบี่ยงเบนทางอารมณ์ ความคิด ร่างกาย
และพฤติกรรม  ได้แก่ โศกเศร้า เสียใจ ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง มีความคิดในด้านลบต่อ
ตนเอง ส่ิงแวดล้อม และอนาคต อาการดังกล่าวเกิดต่อเนื่องกันนานไม่น้อยกว่า 2 สัปดาห์ ท าให้
ความสามารถในการท าหน้าท่ีและการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง 
  2.3 ความแตกต่างระหว่าง Depression และ Depressive disorder 
 (ดาราวรรณ ต๊ะปินตา, 2555: 4) 
  ความเศร้าปกติ (Normal sadness) เป็นอารมณ์ด้านลบซึ่งทางจิตวิทยาถือว่าเป็น
สภาวะท่ีเกิดขึ้นเป็นครั้งคราวกับบุคคลท่ัวไปทุกเพศ ทุกวัยเมื่อเผชิญกับการสูญเสีย การถูกปฏิเสธ 
การพลาดในส่ิงท่ีคาดหวัง และมักเกิดขึ้นร่วมกับความสูญเสีย ผิดหวัง หรือความรู้สึกอึดอัดทรมาน 
เป็นอารมรณ์ท่ีเกิดขึ้นได้ในชีวิตประจ าวัน เป็นภาวะปกติในบุคคล อาจเกิดขึ้นเป็นช่วงเวลาหรือเป็นวัน 
อารมณ์ซึมเศร้าในภาวะนี้สามารถหายได้ไปเอง อารมณ์เศร้านี้ไม่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาใดๆ 
  ภาวะซึมเศร้า (Depression) ต่างจากความเศร้าตามปกติตรงท่ีอาจไม่ได้เกิดจาก
เหตุการณ์จริงแต่อาจเกิดจากการคาดการณ์ล่วงหน้าหรือคิดไปเอง และถ้าเกิดจากเหตุการณ์จริงก็
มักจะมีความซึมเศร้านานเกินไป มักมีความรู้สึกด้อยค่า รู้สึกผิด ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นจะมีการ
เปล่ียนแปลงในทางจิตสรีระ มีระดับความรุนแรงต้ังแต่ระดับเล็กน้อย ระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง 
อาการและอาการแสดงจะเริ่มส่งผลกระทบต่ออารมณ์ของบุคคลได้มากกว่าอารมณ์เศร้าปกติ และ
มักจะพบว่ามีผลกระทบต่อ กิจวัตรประจ าวัน การท างาน และกิจกรรมสังคมท่ัวๆไป ซึ่งภาวะซึมเศร้า
นี้พบว่าสามารถเกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกาย (Wakefield & Demazeux, 2016: 24) โดย
ลักษณะอาการของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังทางกายจะพบอาการอื่นๆร่วมด้วย เช่น ความ
เหนื่อยล้า ความแปรปรวนการนอนหลับ ความอยากอาหารลดลงและน้ าหนังลด เป็นต้น  
   โรคซึมเศร้า (Depressive disorder) เกิดขึ้นโดยมีอาการซึมเศร้าเป็นอาการน า
และเป็นอาการแสดงออกท่ีเด่นชัดท่ีสุด และพบว่าอาการซึมเศร้ามักเกืดร่วมกับอาการอิ่นๆ ได้แก่ 
ขาดชีวิตชีวา ท้อแท้ หดหู่ อ้างว้าง เหงา โดดเด่ียว ส้ินหวัง ส้ินความสามารถ อาจมีภาวะหลุดจากโรค
ของความเป็นจริง (out of reality) ได้แก่ ประสาทหลอน (hallucination) หลงผิด (delusion) การ
รับรู้ส่ิงแวดล้อมหรือส่ิงเร้าผิด (illusion)  อาการดังกล่าวมักเกิดขึ้นเป็นครั้งๆ และหายไปแต่สามารถ
เกิดขึ้นได้บ่อยๆ มีผลรบกวนการท างานและการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ซึมเศร้าท่ีได้รับการยอมรับและมีการใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ประกอบด้วยเกณฑ์การวินิจฉัยตาม 
Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorder, Forth Edition (DSM-IV) ของสมาคม
จิตแพทย์อเมริกันและ International Classification of Disease (ICD-10) ขององค์การอนามัยโลก 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32 
 

2.4 แนวคิดทฤษฎีที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้า 
ยังไม่มีทฤษฎีใดท่ีอธิบายไว้ชัดเจน ส่วน มากอธิบายจากสาเหตุผสมผสาน

กัน ซึ่งมีสาเหตุจากปัจจัยต่างๆ ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามักจะมีประวัติเหตุการณ์ความเครียดในชีวิต 
นอกจากนี้ยังมีปัจจัยด้านพันธุกรรม รูปแบบการเผชิญความเครียด ระบบการสนับสนุนท่ีบุคคลได้รับ 
ซึ่งบุคคลอาจมีภาวะซึมเศร้าจากปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งหรือหลายปัจจัย (วาทินี  สุขมาก , 2556) 
กระบวนการเกิดภาวะซึมเศร้า สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ด้าน ประกอบด้วย ด้านร่างกาย  ด้านจิตใจ  
และด้านส่ิงแวดล้อม/ ส่ิงเร้าท่ีมากระตุ้น  มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 
   2.4.1 แนวคิดทฤษฎีท่ีนิยมน ามาใช้ในการอธิบายการเกิดภาวะซึมเศร้า
ของบุคคล ไ ด้แก่  ทฤษฎี เกี่ ยวกับพันธุกรรม (Genetic Transmission)  และทฤษฎี ชีว เคมี  
(Biochemical Theory of Depression) 

2.4.1.1 ทฤษฎีเกี่ยวกับพันธุกรรม (Genetic Transmission) เช่ือ
ว่าโรคซึมเศร้าเป็นส่ิงท่ีติดตัวมาแต่ก าเนิดโดยการถ่ายทอดทางพันธุกรรม พบว่า กรณีท่ีพ่อหรือแม่คน
ใดคนหนึ่งเป็นโรคซึมเศร้า ลูกจะมีโอกาสเป็นโรคซึมเศร้าได้ร้อยละ 54 ในกลุ่มพี่น้อง พบว่า คู่แฝดท่ี
เกิดจากไข่ใบเดียวกันจะพบโรคซึมเศร้าได้สูงถึง ร้อยละ 70  (Yulug, Ozan, Gönül, & Kilic, 2009; 
สุวรรณนา อรุณพงศ์ไพศาล, 2550) 
    2.4.1.2 ทฤษฎีชีวเคมี (Biochemical Theory of Depression) 
เช่ือว่า ภาวะซึมเศร้าของบุคคลเกิดจากการขาดภาวะสมดุลด้านการท างานของสารส่ือประสาทใน
สมอง (neurotransmitter) กลุ่มไบโอจินิก เอมีนส์ (biogenic amines) ได้แก่  อินโดเลมีนส์ 
(indoleamines) หรือซีโรโทนิน (serotonin) ซึ่งเป็นตัวหลักท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะซึมเศร้า 
และกลุ่มของแคททีโคลามีน (catecholamine) คือ นอร์เอพิเนฟรีน (norepinephrine) และโดพา
มีน (dopamine) โดยพบว่าสารส่ือประสาทกลุ่มดังกล่าวในสมองมีปริมาณลดลงเนื่องจากความ
ผิดปกติของกระบวนการดูดกลับ (reuptake process) สารเข้าสู่เซลล์ประสาทส่งต่อ (pre-synaptic 
neuron) คือมีกระบวนการดูดกลับของสารส่ือประสาทมากเกินไป (over reuptake) ปริมาณสารส่ือ
ประสาทกลุ่มดังกล่าวลดลงมากกว่าปกติ ผลจากความผิดปกติของกระบวนการดูดกลับสารส่ือ
ประสาทดังกล่าว ท าให้บุคคลมีอารมณ์เศร้า รู้สึกหดหู่ ท้อแท้ หงอยเหงา เบื่อหน่าย นอนไม่หลับ 
สะดุ้งต่ืนกลางดึก ฝันร้าย ส่งผลให้ความสามารถในการท างานลดลง ในระยะยาวอาจท าให้บุคคลมี
ภาวะของการเป็นโรคซึมเศร้าในท่ีสุด 
   2.4.2 แนวคิดและทฤษฎีด้านจิตใจท่ีนิยมน ามาใช้ในการอธิบายการเกิด
ภาวะซึมเศร้าของบุคคล ได้แก่ ทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive Theory) ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ 
(Psychoanalytic Theory)  
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    2.4.2.1 ทฤษฎีปัญญานิยม (Cognitive Theory) เช่ือว่าภาวะ
ซึมเศร้ามีสาเหตุจากการท่ีบุคคลสะสมความคิด การรับรู้และความรู้สึกทางลบกับตนเองและ
ส่ิงแวดล้อมรอบตัวเป็นระยะเวลานานจนเกิดความเคยชิน ก่อให้เกิดความแปรปรวนของระบบ
ความคิด กล่าวคือ มีระบบและวิธีการคิดในลักษณะบิดเบือนความจริง 3 ประการ (Beck, Steer, & 
Carbin, 1988) ได้แก่  
        1) ความคิดในด้านลบเกี่ยวกับตนเอง (Negative view 
of the self) ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมองตนเองว่ามีข้อบกพร่อง ไม่มีคุณค่า ซึ่งมีแนวโน้มท่ีจะไม่ยอมรับ
ตนเอง ท าให้ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดต่ าลง และส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้า 
       2) ความคิดในด้านลบต่อส่ิงแวดล้อม (Negative view of 
the world) ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะแปลการปฏิสัมพันธ์กับส่ิงแวดล้อมของตนเองในเชิงสูญเสีย มอง
ชีวิตของตนเองในขณะนั้นเต็มไปด้วยอุปสรรค เมื่อเผชิญกับสถานการณ์ใดจะแปลสถานการณ์นั้นไป
ในทางลบ เกิดความคิดอัตมโนทัศน์ด้านลบ และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา 

3) ความคิดในด้านลบต่ออนาคต (Negative view of the 
future) ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะท านายความทุกข์ยากในปัจจุบันว่าเต็มไปด้วยความทุกข์ยากล าบาก มี
แต่ความคับข้องใจและสูญเสีย เมื่อพบปัญหาปัจจุบันก็มองอนาคตล่วงหน้าว่าเป็นปัญหา เกิดความ
ท้อแท้ต่ออนาคต สูญเสียความหวังในอนาคต และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา ระบบการคิดดังกล่าว
ส่งผลให้บุคคลมองตนเองว่าไร้ค่า ไร้พลัง ไร้ความสามารถ ไร้ความหวัง และมองส่ิงแวดล้อมบิดเบือน
จากความเป็นจริง ได้แก่ ไม่ได้รับความรักจากบุคคลในครอบครัวและคนรอบข้าง ความคิด การรับรู้  
และความรู้สึกดังกล่าวส่งผลให้บุคคลแยกตัวจากเพื่อนและสังคม คิดหมกมุ่นอยู่กับตนเองในทางลบ 
ลักษณะความคิด การรับรู้ อารมณ์และพฤติกรรมดังกล่าวจะเกิดขึ้นวนเวียนซ้ าไปมาตลอดเวลาเป็น
วงจร จนส่งผลให้บุคคลเกิดความผิดปกติทางจิตได้ 
    2.4.2.2 ทฤษฎีจิตวิเคราะห์ (Psychoanalytic Theory) ทฤษฎีนี้
อธิบายปรากฏการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้าเกิดจากสาเหตุส าคัญ 2 ประการ คือ ประการท่ี 1 เกิดจาก
การท่ีบุคคลขาดความสามารถในการควบคุมสัญชาติญาณของความเป็นมนุษย์ ขาดความรักความ
อบอุ่นในครอบครัว ถูกกดดันด้านการแสดงออกทางเพศหรือความรับผิดชอบช่ัวดี ขาดการเล้ียงดูท่ี
เหมาะสมตามพัฒนาการ สาเหตุประการท่ีสองเกิดจากการขาดความรักความอบอุ่น การมี
ประสบการณ์การสูญเสียหรือการพลัดพรากจากส่ิงท่ีผูกพันในวัยเด็ก และการพัฒนาภาพลักษณ์ของ
ตนเองไม่เหมาะสม ใช้กลไกการเก็บกดและการโทษตนเอง เมื่อโตขึ้นเป็นผู้ใหญ่และต้องเผชิญกับ
เหตุการณ์ท่ีเป็นความสูญเสียอีกครั้ง ท าให้เกิดความรู้สึกเครียดกังวล และน าประสบการณ์การสูญเสีย
ครั้งใหม่เช่ือมโยงกับประสบการณ์การสูญเสียในอดีต ท าให้เกิดความรู้สึกโกรธ และหันเหความโกรธ
เข้าหาตนเอง ท าให้เกิดความรู้สึกด้อยค่า น าไปสู่การเกิดภาวะซึมเศร้าในท่ีสุด 
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    2.4.3 แนวคิดทฤษฎีด้านส่ิงแวดล้อม/ ส่ิงเร้าท่ีนิยมน ามาใช้ในการ
อธิบายการเกิดภาวะซึมเศร้าของบุคคล ได้แก่ ทฤษฎีด้านสังคม (Social Theory) ซึ่งมองว่าลักษณะ
สภาพส่ิงแวดล้อมทางกายภาพและทางสังคมมีผลต่อภาวะซึมเศร้าของบุคคล โดยลักษณะทางสังคม 
ส่ิงแวดล้อม และสถานการณ์ปัญหาท่ีส่งผลกระทบต่อความแปรปรวนด้านสมดุลของบุคคลท่ีพบได้
ท่ัวไป ได้แก่ ลักษณะปัญหาในการท างาน การเจ็บป่วย การประสบกับความล้มเหลวในชีวิต ภาวะ
วิกฤตท่ีเกิดขึ้นในแต่ละช่วงวัย หรือหลายสถานการณ์ถือเป็นส่ิงเร้า (stimuli) ท่ีเข้ามาคุกคามภาวะ
สมดุลของบุคคล ผู้ท่ีสามารถปรับตัวเข้ากับส่ิงเร้าท่ีเข้ามาคุกคามได้จะสามารถผ่านพ้นภาวะวิกฤตได้ 
ตรงกันข้าม ผู้ท่ีไม่สามารถปรับตัวกับการเปล่ียนแปลงดังกล่าวได้ จะส่งผลให้บุคคลเกิดความเครียด 
วิตกกังวล ไร้คุณค่า รู้สึกเป็นภาระของสังคม แยกตัวเองออกจากสังคม และน าไปสู่การเกิดภาวะ
ซึมเศร้าได้ในท่ีสุด 

2.5 อาการและอาการแสดงของภาวะซึมเศร้า 
  ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านอารมณ์ (emotional), ด้านความคิด (cognitive), 
ด้านพฤติกรรม (behavioral) และด้านการแสดงออกทางกาย (physical)  
(สายฝน เอกวรางกูร, 2554)  มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
  2.5.1. การแสดงออกด้านอารมณ์ (emotional) 
   2.5.1.1 อารมณ์เศร้า เป็นอาการน าหลักของผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า บุคคลจะมี
สีหน้าเศร้า เป็นทุกข์ หงอยเหงา ร่วมกับความรู้สึกไม่สดช่ืน ไม่เบิกบาน ไร้คุณค่าในตนเอง 
   2.5.1.2 อารมณ์หงุดหงิด ฉุนเฉียว น้อยใจง่าย พบในผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า
เกือบทุกราย โดยบุคคลรู้ตัวดีแต่ควบคุมไม่ได้ ไม่สามารถท าอะไรได้ตามท่ีคาดหวัง มักพบว่าบุคคลจะ
รู้สึกโกรธ และต าหนิตัวเองท่ีแสดงอารมณ์นั้นออกไป 
   2.5.1.3 ความรู้สึกเบื่อหน่าย และหมดความสนใจ ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามัก
รู้สึกเบื่อหน่าย ไม่สนใจตนเอง ส่ิงแวดล้อมและอนาคต ไม่สนใจปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตามปกติ 
นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าจะมีความรู้สึกทางเพศลดลง ไม่สนใจรูปร่างหน้าตา ปล่อยปะ
ละเลยตนเอง 
   2.5.1.4 ความรู้สึกสูญเสียความมีคุณค่าในตนเอง ( low self-esteem) 
ความรู้สึกไร้คุณค่าเป็นอาการส าคัญท่ีบ่งช้ีถึงการมีภาวะซึมเศร้า คิดว่าตนเองเป็นภาระของคนรอบ
ข้างและสังคม ไม่มีความหมายส าหรับบุคคลรอบข้าง 
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  2.5.2 การแสดงออกด้านความคิด (cognitive)  
   2.5.2.1 การรับรู้ช้าลง คิดไม่ออกแม้ในเรื่องท่ัวไปท่ีเกี่ยวข้องกับการปฏิบัติ
กิจกรรมประจ าวัน บางครั้งความคิดจะถูกหยุด (blocking) ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ รู้สึกว่าตนเอง
ไร้ความสามารถ 
   2.5.2.2 ความสามารถในการคิดและตัดสินใจแย่ลง รู้สึกสับสน ไม่กล้า
ตัดสินใจ ต่ืนกลัวกับส่ิงเร้าท่ีเข้ามากระตุ้นแม้เพียงเรื่องเล็กน้อย กังวลถึงส่ิงท่ียังมาไม่ถึง มองไม่เห็น
ทางออกว่าเหตุการณ์ในชีวิตจะสามารถคล่ีคลายได้ในอนาคต 
   2.5.2.3 มีความคิดทางลบกับตนเอง ส่ิงแวดล้อม และอนาคต บุคคลท่ีมี
ภาวะซึมเศร้ามักจะรู้สึกส้ินหวังในตนเอง ไม่ไว้วางใจ (mistrust) ในบุคคลและส่ิงแวดล้อมรอบตัว  
  2.5.3. การแสดงออกทางพฤติกรรม (behavioral) 
   2.5.3.1 มีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลง บุคคลท่ีมีภาวะซึมเศร้าคิดว่าไม่มี
ใครเข้าใจ ไม่ไว้ใจและรู้สึกไม่ปลอดภัยท่ีจะอยู่กับผู้อื่น ส่งผลให้ขาดการปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น แยกตัว
และใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับตนเอง 
   2.5.3.2 การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมลดลง เนื่องจากรู้สึกไม่มั่นใจใน
ตนเอง รับรู้ว่าตนเองไม่สามารถท ากิจกรรมได้ส าเร็จตามท่ีควรจะเป็นหรือตามท่ีคาดหวังไว้  
   2.5.3.3 ความต่ืนตัวในการท ากิจวัตรประจ าวันลดลง ไม่สนใจตนเอง ไม่
สามารถท าหน้าท่ีหรือกิจกรรมประจ าวันให้ส าเร็จได้ตามปกติ 
  2.5.4 การแสดงออกทางกาย (physical)  
   2.5.4.1 มีอาการทางกาย เช่น ปวดศีรษะ ท้องอืด คล่ืนไส้ ถ่ายเหลว อาจมี
อาการเพียงอาการเดียวหรือหลายอาการร่วมกัน ความรุนแรงของอาการสัมพันธ์กับระดับและ
ช่วงเวลาการเกิดภาวะซึมเศร้า ในระยะหนึ่งถึงสองสัปดาห์แรกพบว่าผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้ามีปัญหานอน
ไม่หลับ หลับยาก หลับไม่สนิท ต่อมามีอาการนอนไม่หลับตอนปลาย คือสามารถนอนหลับได้ปกติ
ในช่วงเริ่มต้นการนอนแต่จะต่ืนตอนดึก จากนั้นไม่สามารถหลับต่อได้ หรือกว่าจะหลับได้อีกครั้งก็ยาก 
ในผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าบางรายจะพบอาการนอนไม่หลับแบบต่ืนเช้ากว่าปกติ คือการนอนหลับจะเป็นไป
ได้ตามปกติ แต่จะต่ืนเช้ากว่าปกติประมาณหนึ่งถึงสองช่ัวโมงโดยไม่ทราบสาเหตุ ไม่อยากต่ืน ต่ืนแล้ว
รู้สึกไม่สดช่ืน 
   2.5.4.2 อาการอ่อนเพลีย รู้สึกเหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย อ่อนล้า หมดพลังใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
   2.5.4.3 อาการเบื่ออาหาร ไม่มีความรู้ สึกหิว การรับรู้รสชาติอาหาร
เปล่ียนไป น้ าหนักลดลง และมักพบปัญหาเป็นแผลในกระเพาะอาหารตามมาเนื่องจากกระเพาะ
อาหารยังมีการหล่ังกรดตามปกติแต่บุคคลไม่ได้รับประทานอาหาร 
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   2.5.4.4 การขับถ่าย ภาวะซึมเศร้าส่งผลให้สมองส่วน เซริบรัล คอร์เทกซ์ 
(cerebral cortex) หล่ังกลูโคคอร์ติคอยด์ (glucocorticoid) ซึ่งมีผลต่อระบบทางเดินอาหาร ท าให้
เกิดการกระตุ้นหรือยับยั้งการเคล่ือนไหวของล าไส้ ดังนั้น อาจพบอาการท้องผูกหรือท้องเสียในผู้ท่ีมี
ภาวะซึมเศร้าได้ 
 2.6 ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า  
  ภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งระดับตามความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (Beck , 1967) 
   2.6.1 ภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อย (Mild depression) เป็นภาวะท่ีไม่สด
ช่ืน ไม่แจ่มใส มีอารมณ์เศร้าหรือหงอยเหงาช่ัวคราว ในบางครั้งบุคคลท่ัวไปก็เป็นได้ เช่น ผลลัพธ์ไม่
เป็นไปตามท่ีคาดหวัง ความไม่พึงพอใจในรูปลักษณ์ บางครั้งมีอาการนอนไม่หลับหรือตื่นเช้ากว่าปกติ 
   2.6.2 ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (Moderate depression) เป็นภาวะ
ซึมเศร้าท่ีรุนแรงขึ้นจนมีผลกระทบต่อชีวิต ครอบครัว หน้าท่ีการงาน แต่ยังสามารถด าเนินชีวิตได้ จะ
มีอารมณ์เศร้ามากขึ้น รู้สึกไม่มีความสุข เบื่อหน่ายต่อส่ิงแวดล้อม มองว่าตนเองไร้ความสามารถ 
ต าหนิตนเองและแยกตัวเองออกจากสังคม 
   2.6.3  ภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง (Severe depression) จะมีอารมณ์
ซึมเศร้าตลอดเวลา มีความรู้สึกส้ินหวัง มองตนเองด้านลบ คิดว่าตนเองไม่มีประโยชน์ตลอดเวลา ไม่
สนใจส่ิงแวดล้อม มองว่าตนเองล้มเหลว มีความคิดท าร้ายตนเองและคิดฆ่าตนเองได้ 

2.7 ผลกระทบของภาวะซึมเศร้า 
  ผลกระทบของภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จะท าให้เกิดผลกระทบด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม สรุปได้ดังนี้ 
  2.7.1 ผลกระทบด้านร่างกาย ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและมีภาวะ
ซึมเศร้า ท าให้ผู้ป่วยมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมด้านร่างกาย เกิดอาการเจ็บหน้าอกได้บ่อยครั้ง 
และคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่ า (Spertus, McDonell, Woodman, & Fihn, 2000)  จากการศึกษา
ของ วรรณี จิวสืบพงษ์ (2550) พบว่า ถ้ามีภาวะซึมเศร้าเพิ่มมากขึ้นจะท าให้ภาวะการท าหน้าท่ีของ
ร่างกายในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
  2.7.2 ผลกระทบด้านจิตใจ ท าให้มีความวิตกกังวล สับสน หมดหวัง ซึมเศร้า เบื่อ
หน่าย อารมณ์หงุดหงิดฉุนเฉียวง่าย สมาธิไม่ดี ความจ าส้ัน การวางแผนไม่ดี 
  2.7.3  ผลกระทบด้านสังคม ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและมีภาวะ
ซึมเศร้า พบว่า มีการว่างงานมากขึ้นเนื่องจากผู้ป่วยมักแยกตัวออกจากสังคม ไม่สามารถปรับตัวให้เข้า
กับความคาดหวังของสังคมเกี่ยวกับการคาดการณ์ได้ ผู้ป่วยขาดก าลังใจ หมดหวัง และส้ินหวัง ท าให้
เกิดภาวะซึมเศร้าท่ีรุนแรงตามมาได้ (วีระ ชูรุจิรพร, 2542) 
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 2.8 ประเภทของภาวะซึมเศร้า 
  ภาวะซึมเศร้า สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ดังนี้  (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) 
   2.8.1 ภาวะซึมเศร้ าใน ลักษณะท่ีเป็นโรคทาง จิตเวช (psychiatric 
disorder)  
   2.8.2 ภาวะซึมเศร้าท่ีเป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์/ ประสบการณ์ใน
ชีวิต (response to experience) 
  รายละเอียดของภาวะซึมเศร้าแต่ละประเภท ดังนี้  
  2.8.1 ภาวะซึมเศร้าในลักษณะที่เป็นโรคทางจิตเวช (psychiatric disorder) 
เป็นภาวะท่ีบุคคลไม่สามารถควบคุมตนเองได้ (lost of control) ประกอบด้วย โรคซึมเศร้า (major 
depressive disorder/ depressive illness) โรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar disorder) และโรค
ประสาทหรือเศร้าเรื้อรัง (dysthymic disorder) ดังนี้ 
   2. 8. 1. 1 โ ร คซึ ม เ ศ ร้ า  ( major depression/  depressive disorder/ 
depressive illness) เกิดขึ้นโดยมีอาการซึมเศร้าเป็นอาการน าและเป็นอาการแสดงออกท่ีเด่นชัด
ท่ีสุด และพบว่าอาการซึมเศร้ามักเกิดร่วมกับอาการอื่นๆ ได้แก่ ขาดชีวิตชีวา ท้อแท้ หดหู่ อ้างว้าง 
เหงา โดดเด่ียว ส้ินหวัง ส้ินพลัง ส้ินความสามารถ นอนไม่หลับ อ่อนเพลีย ไร้เรี่ยวแรง เบื่ออาหาร 
น้ าหนักลด ไม่มีสมาธิ ไม่สนใจตนเอง ไม่สนใจส่ิงแวดล้อม รู้สึกไม่มีคุณค่าในตนเอง อาจจะมีภาวะ
หลุดจากโลกของความเป็นจริง (out of reality) ได้แก่ ประสาทหลอน (hallucination) หลงผิด 
(delusion) การรับรู้ส่ิงแวดล้อมส่ิงแวดล้อมหรือส่ิงเร้าผิด (illusion) การรู้จักตนเองลดลงหรือเสียไป 
(poor insight) และความสามารถในการคิดตัดสินใจลดลง (poor adjustment) อาการดังกล่าวมัก
เกิดขึ้นเป็นครั้งๆแล้วหายไป แต่สามารถเกิดได้บ่อยและมีผลรบกวนการท างานและการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน  
   2.8.1.2 โรคอารมณ์สองขั้ว (bipolar disorder) ลักษณะเด่น คือ บุคคลจะ
มีการเปล่ียนแปลงทางอารมณ์สลับสองขั้วระหว่างซึมเศร้า (depression) และครื้นเครง (mania/ 
hypomania) อาการดังกล่าวอาจจะสลับกันอย่างรวดเร็ว แต่ส่วนใหญ่จะมีการเปล่ียนแปลงแบบค่อย
เป็นค่อยไป เวลาซึมเศร้าอาจมีอาการมากบ้างน้อยบ้าง แต่เมื่อเปล่ียนเป็นช่วงอารมณ์ครื้นเครงมักจะ
มีพลังสูง พูดมาก เจ้ากี้เจ้าการ ท ากิจกรรมมากเป็นเวลานานโดยไม่รู้สึกเหน็ดเหนื่อย ลักษณะดังกล่าว
จะมีผลกระทบต่อการรับรู้ อารมณ์ ความคิด การตัดสินใจ และพฤติกรรม อาจมีอาการหลงผิดคิดว่า
ตนเป็นผู้ยิ่งใหญ่ (grandiose) 
   2.8.1.3 โรคประสาทซึมเศร้าหรือซึมเศร้าเรื้อรัง (dysthymic disorder) 
บุคคลมีอารมณ์ซึมเศร้าเกือบท้ังวันเรื้อรังติดต่อกันเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 ปี ร่วมกับแสดงอาการ
ขณะเกิดอารมณ์เศร้า 
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  2.8.2  ภาวะซึมเศร้าซ่ึงเป็นการตอบสนองต่อสถานการณ์ /ประสบการณ์ในชีวิต 
(response to experience) ประกอบด้วย ภาวการณ์ปรับตัวผิดปกติร่วมกับมีอารมณ์เศร้า และ
ความเศร้าโศกเสียใจท่ีเกิดจากการสูญเสียและการตาย ดังนี้ 
   2.8.2.1 ภาวะการปรับตัวผิดปกติร่วมกับมีอารมณ์เศร้า (adjustment 
disorder with depressed mood) หมายถึง ปฏิกิริยาซึมเศร้าของบุคคลท่ีมีสามเหตุชัดเจนจาก
ภาวะกดดันจากเผชิญส่ิงเร้าท่ีท าให้เกิดความเครียด (stress) โดยไม่สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม 
จนเกิดอาการทางคลินิกตามมา ได้แก่ เครียดจากการบกพร่องในหน้าท่ีการงาน การเรียน การเข้า
สังคม เป็นต้น อาการและอาการแสดงดังกล่าวไม่ครบตามเกณฑ์ท่ีก าหนดในการท่ีจะวินิจฉัยว่าเป็น
โรคซึมเศร้า (major depression) หรือโรคประสาทซึมเศร้า (dysthymia) ภาวะซึมเศร้ามักเกิดขึ้น
ภายในระยะเวลา 3 เดือน หลังจากบุคคลเผชิญความเครียดความกดดันและสามารถแก้ไขได้ใน
ระยะเวลา 6 เดือน หลังจากจัดการกับความเครียดความกดดันได้ส าเร็จ จัดเป็นกลุ่มโรคทางจิตเวชท่ี
เป็นแบบ non-psychotic ซึ่งสามารถหายเป็นปกติได้ 
    2.8.2.2  ความเศร้าโศกท่ีเกิดจากการสูญเสียและการตาย (grief and 
bareavement) หมายถึง ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นโดยมีสาเหตุหลักจากการสูญเสีย (loss) บุคคลหรือ
วัตถุส่ิงของท่ีรัก มีความหมาย และมีความส าคัญต่อชีวิตไม่สอดคล้องกับเงื่อนไขการเกิดโรคซึมเศร้า 
(major depression) อาการและอาการแสดงท่ีพบได้ท่ัวไป ประกอบด้วย อารมณ์เศร้า หงุดหงิด เบ่ือ
หน่าย ไม่อยากเข้าสังคม นอนไม่หลับ ความอยากอาหารลดลง สมาธิส้ัน นอกจากนี้บุคคลอาจมี
ความรู้สึกผิด รู้สึกโกรธ ยอมรับความจริงของการสูญเสียไม่ได้ อาการตังกล่าวถือเป็นการตอบสนอง
ต่อภาวะสูญเสียท่ีผิดปกติและต้องได้รับการช่วยเหลือหากเกิดขึ้นและคงอยู่เป็นระยะเวลานานเกิน 2 
เดือน หรือพบมีอาการผิดปกติต่อไปนี้ร่วมด้วย ได้แก่ กระวนกระวายอย่างมาก รู้สึกผิดมาก สูญเสีย
การท าหน้าท่ีในชีวิตประจ าวัน หรือมีความคิดท าร้ายตนเอง 
  ในงานวิจัยฉบับนี้ เป็นการศึกษาภาวะซึมเศร้า (Depression) ท่ีเกิดในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันจะมีระดับ Endothelin (ET)-1 ในเลือดเพิ่มสูงขึ้น มีผลท าให้แรงต้านของหลอดเลือดแดง
เพิ่มขึ้น หลอดเลือดหดรัดตัว เกิดกระบวนการสร้างสาร Serotonin และ Norepinephrine ท่ีมี
ความสัมพันธ์กับระบบประสาทส่วนกลางบริเวณ Limbic และ Cortex ท่ีเกี่ยวข้องกับการแสดงออก
ของพฤติกรรมและอารมณ์ มีผลท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า (Yammine, Frazier, Padhye, Burg, 
& Meininger, 2014)    ซึ่งแตกต่างจากโรคซึมเศร้าท่ีเป็นอาการเจ็บป่วยทางจิตเวช กล่าวคือ  ภาวะ
ซึมเศร้าเป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจต่อส่ิงท่ีมาคุกคามจะหายไปเมื่อบุคคลนั้น
สามารถปรับตัวได้ (สายฝน เอกวรางกูร, 2554) โดยภาวะซึมเศร้าจะท าให้รู้สึกหม่นหมอง หดหู่ เศร้า
ใจ ท้อแท้ หมดหวัง มองโลกในแง่ร้าย ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง สามารถแสดงออกได้ท้ัง
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ทางด้านอารมณ์ ความคิด พฤติกรรมและร่างกาย เป็นปัญหาสุขภาพจิตท่ีสามารถเกิดขึ้นได้กับทุกคน 
ท้ังในคนปกติ ผู้ป่วยทางกายและผู้ป่วยทางจิตเวช (นันทิรา หงส์ศรีสุวรรณ , 2559) ซึ่งหากปล่อยให้มี
ภาวะซึมเศร้ามากเกินไป รุนแรง ยาวนานและเรื้อรัง จะท าให้เป็นโรคซึมเศร้า (Depressive disorder) 
ในท่ีสุด แต่โรคซึมเศร้าเป็นความผิดปกติของอารมณ์ เป็นพยาธิสภาพทางจิตใจท่ีถูกวินิจฉัยโดยแพทย์ 
จะมีลักษณะอาการ เช่น เศร้ามาก เศร้านาน ขาดความสนใจต่อส่ิงท่ีเคยสนใจ น้ าหนักลด นอนไม่
หลับหรือนอนหลับมากเกินไป บางรายมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย (สมภพ เรืองตระกูล, 2548; มาโนช 
หล่อตระกูล, 2550) 
 2.9 เคร่ืองมือประเมินภาวะซึมเศร้า 
  ในการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจนั้นสามารถประเมินได้หลายวิธี แต่วิธี
ท่ีนิยมและใช้เป็นสากลท่ัวไป คือ การใช้แบบประเมินของ  Diagnotic and Statistical  Manual 
of Mental Disorder, Fifth edition (DSM-V) โดยจะต้องแสดงอาการอย่างน้อย 5 ข้อข้ึนไป 
(Bienenfeld & Stinson, 2014)  ได้แก่ อาการดังต่อไปนี ้

1) มีอารมณ์ซึมเศร้า 
2) มีความสนใจหรือความยินดีในส่ิงแวดล้อมลดลงอย่างผิดปกติ 
3) พฤติกรรมการบริโภคเปล่ียนแปลง เบ่ืออาหาร น้ าหนักลด 
4) นอนไม่หลับ หรือนอนหลับมากผิดปกติ 
5) มีการเคล่ือนไหวผิดปกติ หรือเช่ืองช้าลง 
6) มีความเหนื่อยล้าหรืออ่อนแรง 
7) เกิดความรู้สึกอัตมโนทัศน์มทางลบ สับสนหรือรู้สึกผิด 
8) ความสามารถในการท าสมาธิและความจ าลดลง 
9) มีความคิดอยากฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตาย 
ซึ่งอาการต่างๆ ต้องเกิดขึ้นทุกวันและมีอาการอย่างน้อย 2 สัปดาห์ อาการเหล่านี้

ส่งผลกระทบต่อบทบาทหน้าท่ีทางสังคม ไม่สามารถประกอบอาชีพได้หรือส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน อาการอาจจะไม่แสดงออกโดยตรง   

นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การประเมินภาวะซึมเศร้าสามารถแบ่งออกได้
เป็น 2 ประเภท คือ การประเมินภาวะซึมเศร้าจากการสัมภาษณ์และสังเกตของแพทย์หรือบุคลากร
ทางการแพทย์ท่ีได้รับการอบรมการประเมินภาวะซึมเศร้า และการประเมินภาวะซึมเศร้าด้วยวิธีการ
ประเมินตนเองของผู้ตอบแบบสอบถาม ซึ่งแบบประเมินภาวะซึมเศร้าท่ีนิยมใช้มีดังนี้ 
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   2.9.1 การประเมินภาวะซึมเศร้าจากการสังเกต ได้แก่ 
    2.9.1.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Hamilton Rating Scale 
Depression (HRS-D) สร้างโดย Hamilton, 1960  มีการปรับปรุงต่อมา จนกระท่ังใน ปี ค.ศ. 
1967 จัดเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ ลักษณะค าถาม
เน้นการประเมินในด้านผลกระทบจากภาวะซึมเศร้า อาการแบบจิตสรีระ ความวิตกกังวล ความ
หงุดหงิดกระวนกระวายและการหยั่งรู้ มีข้อค าถาม 17 ข้อ ให้คะแนนและจัดกลุ่มคะแนนแบ่งตาม
ความรุนแรง ต้ังแต่ไม่มีภาวะซึมเศร้าจนถึงมีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง ใช้เวลาในการท าแบบ
ประเมิน 20-30 นาที  แบบประเมินนี้มีข้อจ ากัด คือ ผู้ป่วยประเมินต้องมีความช านาญในการสังเกต
และตัดสินอาการซึมเศร้าได้ ไม่สามารถประเมินซ้ าได้บ่อยๆ และไม่สามารถวัดการรับรู้ท่ีเกิดจากภาวะ
อารมณ์ กระบวนการคิดและจิตวิญญาณในผู้สูงอายุได้  
   2.9.2 การประเมินภาวะซึมเศร้าโดยวิธีประเมินตนเอง ได้แก่ 

2.9.2.1 แบบประ เ มินภาวะ ซึม เ ศ ร้ า  Beck Depression 
Inventory (BDI) ของ Beck, 1961 สร้างจากพื้นฐานของทฤษฎีพฤติกรรม-ปัญญานิยม เป็นแบบ
ประเมินท่ีครอบคลุมท้ังด้านภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม  ระบบการท างานของร่างกาย และ
การท ากิจกรรม โดยการสัมภาษณ์แล้วให้ผู้ป่วยตอบในตอนแรก หลังจากนั้นผู้สัมภาษณ์จะเขียน
ค าตอบเอง ใช้เวลาในการท าแบบประเมิน 5-10 นาที มีข้อค าถาม 21 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนนต้ังแต่ 0 
ถึง 3 คะแนน รวมคะแนนต้ังแต่ 0-63 แปลผลคะแนนตามความรุนแรงของภาวะซึมเศร้า คือ คะแนน
ระหว่าง 0 ถึง 9 หมายถึง ไม่มีภาวะซึมเศร้า,  คะแนนระหว่าง 10 ถึง 15 หมายถึง มีภาวะเศร้าระดับ
เล็กน้อย, คะแนนระหว่าง 16 ถึง 19 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง, คะแนนระหว่าง 16 
ถึง 19 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง และคะแนนระหว่าง 30 ถึง 63 หมายถึง มีภาวะ
ซึมเศร้าในระดับรุนแรง  
    2. 9. 2. 2 แ บ บ ป ร ะ เ มิ น ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า  Center for 
Epidemiologic Study Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1997) นิยมใช้วัดภาวะ
ซึมเศร้าในกลุ่มประชาชนท่ัวไปและในผู้ป่วยเรื้อรัง ประกอบด้วยการประเมินอาการซึมเศร้า ท่ี
แสดงออกทางด้านร่างกาย อารมณ์ ความคิด การรับรู้และพฤติกรรม มีข้อค าถามท้ังหมด 20 ข้อ เป็น
ค าถามเชิงบวก 16 ข้อ และค าถามเชิงลบ 4 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็นมาตรส่วนแบบประมาณค่า 4 
ระดับ ได้แก่ ไม่เคย นานๆ ครั้ง ค่อนข้างบ่อย และบ่อยครั้ง มีค่าคะแนน 0-30 คะแนน คะแนนรวม 
60 คะแนน คะแนนต้ังแต่ 16 คะแนน ขึ้นไป หมายถึง มี ภาวะซึมเศร้า ในประเทศไทย อุมาพร ตรัง
สมบัติ และคณะ (2540) ได้แปลเป็นภาษาไทยพร้อมท้ังศึกษาประวัติเครื่องมือในการประเมินและคัด
กรองภาวะซึมเศร้าในกลุ่มวัยรุ่นไทย พบว่า ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .86 เช่นเดียวกับ
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การศึกษาของ ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2553) ศึกษาประสิทธิภาพของเครื่องมือ ได้ค่าความ
เช่ือมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .86 เช่นกัน   
    2.9.2.3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Geriatric Depression 
Scale (GDS) ของ Yesavang et al., (1982) เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้า ซึ่ง นิพนธ์ พวงวริ
นทร์และคณะ (2537) ได้พัฒนาขึ้นเป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย และใช้ช่ือว่า Thai 
Geriatric Depression Scale (TGDS) เพื่อประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย มีข้อค าถาม 30 ข้อ 
ซึ่งค าถามจะเป็นความรู้สึกของตนเองในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา เป็นการตอบค าถามว่า “ใช่” หรือ 
“ไม่ใช่” โดยมีข้อค าถามท่ีเกี่ยวข้องกับความรู้สึกในทางบวก 10 ข้อ และเป็นข้อค าถามทางลบ 20 ข้อ  
    2.9.2.4 แบบประเ มินภาวะซึมเศ ร้า  Zung Self-Rating 
Depression Scale ของ Zung (1965) เป็นแบบประเมินความไม่สมดุลทางด้านอารมณ์ ด้าน
ร่างกาย ด้านระบบประสาทท่ีควบคุมการท างานของร่างกายและจิตใจ มักใช้ประเมินอาการ
เปล่ียนแปลงด้านร่างกายและจิตใจท่ีเห็นได้ง่ายในระยะเวลาส้ันๆ มีข้อจ ากัด คือ ไม่สามารถประเมิน
อาการเปล่ียนแปลงของภาวะซึมเศร้าได้ดีเท่าท่ีควร โดยเฉพาะเมื่อไปใช้กับผู้สูงอายุ และขาดการ
ประเมินด้านพฤติกรรม และสังคม มีข้อค าถามท้ังหมด 20 ข้อ แปลผลคะแนนตามอาการท่ีเกิดขึ้นว่า
มากหรือน้อย มีค่าความเช่ือมั่น .73  
    2.9.2.5 แบบประเมินภาวะสุขภาพ 9 หรือ The Patient 
Health Question-9 (PHQ-9) ของมาโนช หล่อตระกูล และคณะ (2008) มีจ านวน 9 ข้อ เป็น
แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในบุคคลท่ัวไป มีมาตรวัดประมาณค่า  4  ระดับ  มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 
.79 

  2.9.2.6 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression 
Scale (CDS) ของ Hare & David (1996) เป็นแบบสอบถามท่ีสร้างและพัฒนาขึ้นมาใหม่ เพื่อใช้
วัดและประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจโดยเฉพาะ พัฒนาจากแนวคิดคุณภาพชีวิตและ
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ จาก The Beck Depression Inventory เนื่องจากเป็น
แบบสอบถามท่ีถูกสร้างและพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ส าหรับประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ
โดยเฉพาะ เป็นแบบสอบถามท่ีมีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือท่ีดี คือ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอน
บาคเท่ากับ .90 (Hare & David, 1996) ส าหรับงานวิจัยระดับดุษฎีนิพนธ์ของ El-Mokadem, N. 
(2003) ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ พบว่า แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression 
Scale  มีค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .90 เช่นกัน และได้มี
การน าเครื่องมือนี้ไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจในต่างประเทศมาแล้ว มีการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบเกี่ยวกับการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac 
Depression Scale ท้ังในด้านของความตรงตามเนื้อหา (content validity), ความตรงตามโครงสร้าง 
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( construct validity)  แ ล ะ ค ว าม เ ท่ี ย ง  ( reliability)  ( Chavez, Ski, & Thompson, 2 0 1 4 ) 
แบบสอบถามนี้มีข้อค าถามท้ังหมด 26 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับความรู้สึกของผู้ป่วย ข้อค าถามมีลักษณะ
เป็นตัวเลขให้เลือกตอบต้ังแต่ 1–7 (Numeric rating scale) โดยปลายสุดของด้านซ้ายและด้านขวา 
จะถูกก ากับด้วยข้อความท่ีส่ือถึงส่ิงท่ีต้องการประเมิน โดยก าหนด 1 หมายถึง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” 
จนถึง 7 หมายถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” คะแนนรวม 26–182 คะแนน ในการพัฒนาเครื่องมือครั้งแรก 
Hare & Davis (1996) ไม่ได้ระบุเกณฑ์การแบ่งระดับคะแนนซึมเศร้าไว้ ต่อมา Kiropoulos et al., 
(2012) ได้ศึกษาคุณภาพของเครื่องมือและแบ่งเกณฑ์การประเมินออกเป็น คะแนนต่ ากว่า 90 
หมายถึง ไม่มีภาวะซึมเศร้า, คะแนนต้ังแต่ 90–100 หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปาน
กลาง และคะแนนมากกว่า 100 ขึ้นไป หมายถึง มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง ค่าความเช่ือมั่นของ
เครื่องมือเท่ากับ .90 

 สรุปในวิจัยนี้   ผู้วิ จัยเลือกใช้ แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac 
Depression Scale (CDS)  ของ Hare & David (1996) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย เนื่องจาก
เป็นแบบประเมินท่ีมีความจ าเพาะเจาะจงกับบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ มีการทดสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ ความตรงเชิงโครงสร้าง (Content validity) ด้วยวิธีการวิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ 
(Exploratory Factor Analysis: EFA) ซึ่งวิธีดังกล่าวใช้ในการพัฒนาเครื่องมือวิจัยท่ีวัดความรู้สึก
ภายในจิตใจ (Psychological) เพื่อให้เครื่องมือท่ีพัฒนาขึ้นสามารถวัดตัวแปรได้ตรงตามโครงสร้าง
ทฤษฎี (บุญใจ ศรีสถิตย์นรากูล , 2550: 166) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression 
Scale เป็นเครื่องมือท่ีมีความน่าเช่ือถือค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .90 ถือว่าเป็นเครื่องมือท่ี
มีคุณภาพของเครื่องมืออยู่ในระดับดี เหมาะสมกับการน าไปใช้ในบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ  
3. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนั 
 3.1 การรับรู้การเจ็บป่วย 
  3.1.1 แนวคิดทฤษฎีการรับรู้การเจ็บป่วย 
   การรับรู้การเจ็บป่วย (Illness perception) ตามแนวคิดทฤษฎีการก ากับ
ตนเองของ Leventhal, Nerenz, & Steele (1984) ใช้ศึกษาการรับรู้การเจ็บป่วยกับการตอบสนอง
ต่อการเจ็บป่วย กล่าวว่า บุคคลเป็นผู้มีศักยภาพในการเผชิญความเครียด และสามารถจัดการกับ
สถานการณ์ท่ีคุกคามท่ีผ่านเข้ามาในชีวิต ท้ังนี้กระบวนการการแก้ไขปัญหา หรือ การเผชิญภาวะท่ี
คุกคามต่อชีวิตนั้น มีพื้นฐานอ้างอิงมาจากประสบการณ์การเรียนรู้ ความเข้าใจของบุคคล โดยจะมี
ภาพสะท้อนทางความคิดท่ีต่อการเจ็บป่วย และสรุปเป็นมโนทัศน์หรือภาพสะท้อนทางความคิดต่อ
การเจ็บป่วยเปรียบเสมือนผังความรู้ ความเข้าใจ (Schema)  เมื่อบุคคลเผชิญกับภาวะคุกคาม บุคคล
จะรวบรวมวิเคราะห์และแปลผลข้อมูลท่ีได้ จากการรับรู้และให้ความหมายต่อการเจ็บป่วยนั้นออกมา
เป็นภาพความคิดต่อการเจ็บป่วยท่ีจะน าไปสู่การเผชิญปัญหา จากแนวคิดนี้ กล่าวว่า การจัดการ
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ตนเองมี 3 ขั้นตอน คือ ระยะท่ี 1 ระยะของการให้ความหมายหรือแปลผลต่อการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้น 
ระยะท่ี 2 ระยะของการตอบสนองต่อการเจ็บป่วย หรือการวางแผนกิจกรรม และระยะท่ี 3 การ
ประเมินความส าเร็จของบุคคล ดังนี้   

ระยะท่ี 1 เป็นระยะของการให้ความหมายหรือการรับรู้ส่ิงท่ีเกิดขึ้น (Illness presentation)  
มี 5 องค์ประกอบ คือ   
  1. คุณลักษณะของภาวะคุกคาม (Identity of threat) หมายถึง คุณลักษณะของ
โรค อาการแสดง (symptoms) หรือ ส่ิงบ่งช้ี (Label)  ท่ีให้ความหมายเกี่ยวกับโรค เป็นการรับรู้ถึง
อาการและอาการแสดงท่ีเกิดขึ้นนั้นเกี่ยวข้องกับโรคท่ีเป็นอยู่ 

2. เส้นเวลาหรือช่วงเวลา (Timeline) หมายถึง ช่วงเวลาของการเป็นโรค รวมถึง
จุดเริ่มต้นของการเป็นโรคจนถึงขั้นเสียชีวิตหากปราศจากการรักษา เป็นการรับรู้ว่าช่วงเวลาของการ
เจ็บป่วยด้วยโรคจะมีช่วงเวลายาวนานเพียงไร 
  3. ผลกระทบ (Consequences) หมายถึง ผลกระทบจากการเจ็บป่วยท่ีอาจมีความ
เกี่ยวข้องกับร่างกาย อารมณ์ สังคมและเศรษฐกิจ เป็นการรับรู้ถึงความรุนแรงของการเจ็บป่วยหรือ
ผลลัพธ์ที่เกิดข้ึนจากการเจ็บป่วย 
  4. สาเหตุของโรค (Cause) หมายถึง สาเหตุท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยภายนอก เช่น 
แบคทีเรีย ไวรัส ความเครียดหรือเหตุการณ์ร้าย หรือสาเหตุท่ีเกี่ยวข้องกับปัจจัยภายใน เช่น ปัจจัย
ทางพันธุกรรมและปัจจัยพฤติกรรม เป็นการรับรู้สามเหตุของโรคว่ามาจากสาเหตุใด เช่น กรรมพันธุ์ 
เช้ือโรค เป็นต้น  

5. การรักษาหรือการควบคุม (Curable/Control) หมายถึง การตอบสนองต่อการ
รักษาท้ังในด้านการรักษาด้วยตนเองและการรักษาโดยผู้เช่ียวชาญ เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับโรค
ท่ีเกิดขึ้นว่าจะสามารถรักษาหรือควบคุมได้มากน้อยเพียงใด 

ระยะท่ี 2 การตอบสนองต่อการเจ็บป่วย (Coping response) เป็นการกระท าหรือ
แสดงพฤติกรรมของบุคคลเพื่อตอบสนองการเจ็บป่วยหรือการจัดการการเจ็บป่วย ซึ่งอาจจะมีรูปแบบ
หรือไม่ก็ได้ 

ระยะท่ี 3  การประเมินความส าเร็จของบุคคล (Appraisal) หรือการประเมินผลลัพธ์
ในการตอบสนองต่อการเจ็บป่วย ว่าส าเร็จหรือล้มเหลว หากส าเร็จจะมีการปฏิบัติตามแผนต่อไป แต่
หากไม่ประสบความส าเร็จ บุคคลจะกลับไปยังระยะท่ี 1 และมีการทบทวนค้นหาปัญหาใหม่ 
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3.1.2 ความหมายของการรับรู้การเจ็บป่วย 
จากแนวคิดทฤษฎีดังกล่าวสรุปว่า การรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยกลุ่มอาการ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีความหมายดังนี้ 
     การรับรู้การเจ็บป่วย (Illness perception) หมายถึง การรับรู้ ความเข้าใจ 
การแปลผลหรือการให้ความหมายของการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้น ตามความเข้าใจ ความคิด ทัศนคติ และ
ความเช่ือของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มี 2 องค์ประกอบ คือ การรับรู้มโน
ภาพการเจ็บป่วยด้านความคิด (Cognitive representation) และการรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้าน
อารมณ์ (Emotional representation) ต่อภาวะคุกคามสุขภาพท่ีเกิดขึ้น 

การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านความคิด (Cognitive representation) 
แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านลักษณะอาการของโรค ( Identity) หมายถึง การรับรู้หรือความ
เข้าใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงท่ี
เกิดขึ้นว่ามีความรุนแรงมากน้อยเพียงใด 

2. ด้านระยะเวลาการด าเนินโรค (Timeline) หมายถึง การรับรู้หรือความ
เข้าใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับระยะเวลาการด าเนินโรคว่ามี
ช่วงระยะเวลายาวนานเพียงใด 
   3. ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย (Consequences) หมายถึง การรับรู้
หรือความเข้าใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ
ความรุนแรงของโรคซึ่งส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และบทบาททางสังคม ว่ามีความรุนแรงมาก
น้อยเพียงใด 
   4. ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย/ ด้านความสามารถในการ 
ควบคุมโรค (Cure or / and Control) หมายถึง การรับรู้หรือความเข้าใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นว่าสามารถรักษาให้หายขาดหรือ
สามารถควบคุมได้มากน้อยเพียงใด  
   5. ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย (Cause) หมายถึง การรับรู้หรือความเข้าใจ
ของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับสาเหตุท่ีท าให้เกิดการเจ็บป่วย  
  การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Emotional representation) หมายถึง 
ภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีเกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย เป็น
ความกังวลใจและอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย 
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  3.1.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยกับภาวะซึมเศร้า 
   เมื่อบุคคลได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น ต้องเผชิญกับปัญหา
ด้านสุขภาพบุคคลเหล่านั้นจะมีการสร้างมโนภาพเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด 
(cognitive representation)และการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Hagger & Orbell, 2003) บุคคล
เหล่านั้นจะมีความเช่ือเกี่ยวกับการเจ็บป่วยท่ีตนเองประสบอยู่ เป็นภาพสะท้อนความเข้าใจและ
ตอบสนองต่อส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อความเจ็บป่วยเหล่านั้น (Le Grande et al., 2012) มีการศึกษาการรับรู้
การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีประสบเหตุการณ์เกิดภาวะเฉียบพลันของโรคหัวใจ การรับรู้การ
เจ็บป่วยทางด้านลบหลังจากป่วยด้วยโรคหัวใจจะท าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพแย่ลง (Cherrington, 
Moser, Lennie, & Kennedy, 2004)  คุณภาพชีวิตลดลง มีภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกมากกว่า 
กลับไปท างานได้ช้ากว่า การปรับเปล่ียนแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันและความสนใจในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจลดลง (Petrie & Weinman, 2006) มีการศึกษาท่ีแสดงให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้า
เป็นตัวบ่งช้ีท่ีท าให้การฟื้นหายจากโรคหัวใจแย่ลง การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจ การรับรู้การเจ็บป่วยด้านลบ มีความสัมพันธ์
กับการรับรู้การเจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับระดับภาวะซึมเศร้าสูงขึ้นท่ี
ระยะเวลา 3 เดือนและ 9 เดือน การรับรู้การเจ็บป่วยด้านบวกมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์คุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพดีขึ้น (Stafford, Berk, & Jackson, 2009) ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีการ
รับรู้การเจ็บป่วยทางบวกจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ดีขึ้นด้านการตอบสนองต่อการรักษาการฟื้นฟู
สมรรถภาพหัวใจและการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม (French, Cooper, & Weinman, 2006) กล่าวได้
ว่าการรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและการท าหน้าท่ี
ของร่างกาย (Wattanakitkrileart, 2009) ผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าเป็นโรคเรื้อรัง
และมีผลกระทบด้านลบมีการรายงานว่ามีภาวะซึมเศร้าสูง (Heijmans & de Ridder, 1998; 
Dickens et al., 2008; Steca et al., 2013) 

3.1.4 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 
  3. 4. 1. 1 แ บ บ ส อ บ ถ า ม ก า ร รั บ รู้ ก า ร เ จ็ บ ป่ ว ย  ( Illness Perception 
Questionnaire: IPQ) ของ Weinman et al., (1996) ใช้ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย มีจ านวน 
31 ข้อค าถาม ครอบคลุมองค์ประกอบ 5 องค์ประกอบหลัก คือ 1) ลักษณะอาการของโรค (Identity) 
2) สาเหตุของโรค (Cause)  3) ระยะเวลาการด าเนินโรค (Timeline)  4) ผลกระทบจากความ
เจ็บป่วย (Consequence)  5) การรักษาและการควบคุมโรค (Cure/Control)  โดยในส่วนของ
ลักษณะและอาการของโรค (Identity) มีจ านวน 12 ข้อ ให้ระบุว่ามีหรือไม่มีอาการนั้นๆ ส าหรับใน
ข้อความอื่นๆ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) มีคะแนน 1-5 คะแนน 1 คะแนน หมายถึง ไม่
เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง แบบสอบถามนี้ได้มีการน าไปใช้กับ
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ผู้ป่วย 7 โรค ได้แก่ โรคทางจิตเวช โรคไต โรคเบาหวาน โรคไขข้ออักเสบ โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ผู้ท่ีมีอาการเหนื่อยล้าและมีความปวดแบบเรื้อรัง จ านวน 848 ราย ผลการทดสอบความ
เช่ือมั่นด้วยการค านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ.73 - .82 ข้อจ ากัดของ
แบบสอบถามนี้คือ ไม่มีข้อค าถามด้านผลกระทบต่ออารมณ์ท่ีเกิดขึ้นจากการเจ็บป่วย 
  3.4.1.2 แบบสอบถามการรับรู้เก่ียวกับการเจ็บป่วยฉบับปรับปรุง ( Illness 
Perception  Questionnaire Revised: IPQ-R) ของ Moss-Morris et al., (2002) ใช้ประเมิน
การรับรู้การเจ็บป่วยท้ังในผู้ป่วยท่ัวไปและผู้ป่วยเรื้อรัง แปลเป็นภาษาไทยโดย ศรินรัตน์ ศรีประสงค์ 
(2551) เนื่องจากแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับเดิม มีองค์ประกอบเกี่ยวกับระยะเวลาการ
ด าเนินโรค ความสามารถในการรักษาและควบคุมโรคด้วยตนเองท่ีได้มีความเท่ียงน้อยกว่า
องค์ประกอบอื่น จึงได้มีการพัฒนาแบบสอบถามโดยการเพิ่มจ านวนข้อค าถามเข้าไปในทุก
องค์ประกอบ ท าให้มีข้อค าถามจ านวนท้ังหมด 38 ข้อค าถาม เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 
มีคะแนน 1-5 คะแนน 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย
อย่างยิ่ง แบบสอบถามท่ีได้รับการปรับปรุงดังกล่าวท าให้ทุกองค์ประกอบมีค่าความเช่ือมั่นดีขึ้น โดย
ระยะเวลาการด าเนินโรคจากท่ีได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ .73 เป็น .89 ส่วนความสามารถในการรักษา
และควบคุมโรค ได้แยกเป็นการควบคุมด้วยตนเองมีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ .81 และการควบคุมโดย
การรักษาได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ .80 และยังมีการเพิ่มข้อค าถามเกี่ยวกับการรับรู้ผลกระทบด้าน
อารมณ์ ซึ่งได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ .87 ส าหรับข้อจ ากัดของแบบสอบถามนี้คือ มีจ านวนข้อค าถาม
มาก และต้องใช้เวลาในการท าแบบสอบถามนี้คือ มีจ านวนข้อค าถามมาก และต้องใช้เวลาในการท า
แบบสอบถามค่อนข้างนานจึงเป็นการรบกวนผู้ป่วยมากเกินไป 
  3.4.1.3 แบบสอบถามการรับ รู้การ เจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness 
Perception Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al., (2006)  ซึ่งได้รับการแปลเป็น
ฉบับภาษาไทยโดย นภาพร โสวัฒนางกูร ใช้ส าหรับประเมินการรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิด
และด้านอารมณ์จ านวน 9 ข้อค าถาม แบ่งเป็นข้อค าถามการรู้คิด จ านวน 7 ข้อ และการรับรู้มโนภาพ
การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ จ านวน 2  ข้อ ในจ านวน 8 ข้อค าถาม มีข้อค าถามด้านบวก จ านวน 5 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 1, 2, 5 และ 8 และมีข้อค าถามด้านลบ จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 4 และ 7 (ต้องกลับ
คะแนนก่อนน ามาคิดคะแนนรวม) ข้อค าถามเป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิงเส้นตรง มีค่าคะแนน
ต้ังแต่ 0-10 คะแนน ยกเว้นค าถามข้อท่ี 9 เป็นข้อค าถามปลายเปิด โดยให้ผู้ป่วยระบุ 3 สาเหตุ ท่ีเช่ือ
ว่าเป็นสาเหตุการเกิดโรค ส าหรับข้อค าถามท่ีเกี่ยวข้องกับการรับรู้มโนภาพด้านการคิดรู้ ประกอบด้วย 
ผลกระทบต่อการเจ็บป่วย ระยะเวลาการด าเนินโรค ความสามารถในการควบคุมโรคด้วยตนเอง 
ประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย ลักษณะอาการของโรค ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและสาเหตุของ
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โรค (ข้อค าถามปลายเปิด) ส่วนข้อค าถามเกี่ยวกับการรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านอารมณ์ 
ประกอบด้วย ความกังวลโรค และผลกระทบต่ออารมณ์ท่ีเกิดจากความเจ็บป่วย 
  สรุปในวิจัยนี้ ใช้แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness 
Perception Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al., (2006)  ฉบับแปลเป็นภาษาไทย
โดยผู้วิจัย เนื่องจากเป็นแบบสอบถามท่ีมีจ านวนข้อน้อย ผลการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือเมื่อ
เทียบกับแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับปรับปรุงพบว่า มีค่าความสัมพันธ์ของ ทุก
องค์ประกอบอยู่ในระดับปานกลางถึงสูงคือ เท่ากับ .32 – .63 (p < .001) และเป็นแบบสอบถามท่ี
น าไปใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจมาแล้ว ได้ผลการทดสอบค่าความเช่ือมั่นอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ ในประเทศ
ไทยมีการน าเครื่องมือนี้ไปใช้ในบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจมาแล้ว เช่น งานวิจัยของพิมพ์ เทพย์วัลย์ (2553) 
ของดารา วงษ์กวน (2560) ได้ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟา เท่ากับ 
0.70 และ 0.86 ตามล าดับ 
 3.2 การสนับสนุนทางสังคม 

3.2.1 แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคม  
   Cohen & Wills, (1985) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมประกอบด้วย
หลายมิติท่ีแตกต่างกันออกไป เช่น การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนทางด้าน
อารมณ์ และการสนับสนุนทางด้านการท าหน้าท่ี ซึ่งมิติของการสนับสนุนทางสังคมได้ให้ค าจ ากัดความ
ไว้ ดังนี้ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร: เกิดเมื่อบุคคลนั้นๆได้รับข้อมูลข่าวสาร การตอบกลับและ
การได้รับค าแนะน า การสนับสนุนด้านอารมณ์: การได้ยิน ได้รับฟังจากบุคคลอื่นๆ การได้รับการดูแล
และการให้ก าลังใจ การได้รับการยกย่องจากความเช่ือใจของบุคคลนั้น การสนับสนุนด้านการท า
หน้าท่ี: ประกอบด้วยการให้ค าปรึกษา, การเสนอให้ความช่วยเหลือ การช่วยเหลือและความเอื้ออาทร
ต่อบุคคลนั้นเมื่อต้องเผชิญปัญหาท่ีท าให้ยุ่งยากใจ การสนับสนุนทางสังคม  จากแนวคิดของ Cohen 
& Wills, 1985  สรุปว่า การสนับสนุนทางสังคม  เป็นกระบวนการการสนับสนุนระหว่างบุคลท่ีมี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องในการแลกเปล่ียนข่าวสารข้อมูลซึ่งกันและกัน  

3.2.2 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 
   Orth-Gomér, Rosengren, & Wilhelmsen, (1993) กล่าวว่า การได้รับ 
การสนับสนุนทางสังคม (Received social support) กับ การรับรู้การสนับสนุนทาง สังคม 
(Perceived social support) ค า 2 ค า นี้มีความหมายแตกต่างกัน โดยการรับรู้การสนับสนุนทาง
สังคม เป็นรูปแบบการประเมินการสนับสนุนทางสังคมของแต่ละบุคคล ท่ีเช่ือว่าการสนับสนุนทาง
สังคมนั้นสามารถหาได้ในช่วงเวลาท่ีบุคคลนั้นต้องเผชิญกับความเครียด ส่วนค าว่า การได้รับการ
สนับสนุนทางสังคม (Received social support) จะเป็นการได้รับการสนับสนุนท่ีมีอยู่จริงในระหว่าง
ช่วงเวลาขณะนั้น  
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  Gottlieb & Bergen (2010)  การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ความเช่ือของแต่ละ
บุคคลว่ามีแหล่งสนับสนุนท่ีสามารถหาได้จากความสัมพันธ์ของเครือข่ายทางสังคมท่ีมีหลายลักษณะ
หลากหลายออกไป 
  Ibarra-Rovillard & Kuiper, (2011) การสนับสนุนทางสังคม เป็นตัวช้ีวัดการ
สนับสนุนทางสังคมท่ีส าคัญอย่างหนึ่ง โดยการประเมินการสนับสนุนทางสังคมจากการรับรู้ของแต่ละ
บุคคลท่ีได้รับความรักจากคนในสังคม โดยประเมินจากการรับรู้ของแต่ละบุคคล ด้านการรู้คิดในการ
ประเมินผลท่ีสามารถหาได้จากเครือข่ายทางสังคมในช่วงเวลาท่ีต้องการ  
  Weiss-Faratci et al., (2016) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นมโนทัศน์
โดยท่ัวไปท่ีประกอบด้วย 2 ด้าน คือ ด้านโครงสร้าง (Strucural) และด้านการท าหน้าท่ี (Functional) 
โดย เชิงโครงสร้าง (Structural) จะอ้างอิงถึงการแสดงออกถึงการมีเพื่อนหรือเครือข่ายทางสังคม และ
การท าหน้าท่ี (Functional) จะอ้างอิงถึงการแสดงออกอย่างมีคุณภาพตามท่ีปรากฏ  
   สรุป การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีแหล่งท่ี
สามารถพึ่งพาหรือสามารถหาได้ในช่วงเวลาท่ีต้องเผชิญกับความเครียด โดยรูปแบบของการสนับสนุน
ท่ีได้รับมาจากการสนับสนุน  3 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
และการสนับสนุนด้านการท าหน้าท่ี  
   3.2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศร้า 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นมิติด้านหนึ่งซึ่งสามารถประเมินได้จากการ
สนับสนุนด้านอารมณ์ (แหล่งสนับสนุนท่ีรับฟังปัญหาหรือท าให้บุคคลรู้สึกว่าเป็นตัวเองมีคุณค่า), การ
สนับสนุนด้านวิธีการ (สนับสนุนด้านการปฏิบัติ), ด้านข้อมูลข่าวสาร (การให้ค าแนะน า) (Wills & 
Shinar, 2000) การสนับสนุนทางสังคม เป็นการประเมินท่ีบุคคลนั้นมีความเช่ือหรือรับรู้ว่ามีการ
สนับสนุนท่ีพึ่งพาได้ในช่วงระยะเวลาท่ีต้องเผชิญความเครียด เป็นการประเมินความพึงพอใจของแต่
ละบุคคลท่ีสนับสนุนการรับรู้ของบุคลนั้น โดยการสนับสนุนนั้นสามารถหาได้ถ้าต้องการ (Lett et al., 
2009) มีการศึกษาแสดงให้เห็นว่าภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหัวใจเป็นผลมาจากการได้รับบการ
สนับสนุนทางสังคมต่ า (Goldston & Baillie, 2008)  การสนับสนุนทางสังคมสามารถท านายระดับ
ภาวะซึมเศร้าได้ท่ีระยะเวลา 1 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี หลังจากผู้ป่วยโรคหัวใจเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (Brummett et al., 1998; Frasure-Smith et al., 2000) การขาดการสนับสนุนทาง
สังคมมีความสัมพันธ์กับภาวะจิตใจในทางลบ เช่น ภาวะซึมเศร้า ซึ่งอาจจะเป็นผลกระทบต่อภาวะ
อารมณ์โดยตรงโดยผ่านกลไกท่ีมีพยาธิสภาพหรือผ่านทางพฤติกรรมสุขภาพ (Ozbay et al., 2007) 
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3.2.4 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  
3.2.4.1 แบบประเ มินการสนับสนุนทางสั งคมของ The Social 

Support of People with Coronary Heart Disease ( SSCHD)   ส ร้ า ง โ ด ย  Kähkönen, 
Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017) มีพื้นฐานการสร้างเครื่องมือมาจากทฤษฎี
ของ Cohen & Willis (1985) จ านวนค าถามท้ังหมด 14 ข้อ ประกอบด้วย การสนับสนุนทางสังคม 3 
ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 7 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ถึง 7 , การสนับสนุน
ด้านอารมณ์ 4 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 8 ถึง 11 และการสนับสนุนด้านการท าหน้าท่ี จ านวน 3 
ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ถึง 14  เกณฑ์การให้คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท  (Likert Scale) 
1 –5  โดย คะแนน 5 =  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 4 =  เห็นด้วย 3 = เห็นด้วยปานกลาง 2 = ไม่เห็นด้วย 1 
= ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง เครื่องมือนี้มีค่าความเช่ือมั่น Cronbach ‘ s alpha ของข้อค าถามด้านการ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร, การสนับสนุนด้านอารมณ์ และการสนับสนุนด้านการท าหน้าท่ี เท่ากับ 
.84, .60 และ .90 ตามล าดับ และมีค่าความความเช่ือมั่นของเครื่องมือโดยประเมินจากความ
สอดคล้องภายใน (Internal consistency) ของแต่ละข้อค าถามของเครื่องมือท้ังฉบับ  Cronbach ‘ 
s alpha = .78 

3.4.1.2 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ สิริรัตน์ ลีลาจรัส และ
พิสมัย อรทัย (2554) ได้รับอนุญาตจาก Toljamo & Hentinen, (2001) ให้แปลเป็นภาษาไทย 
เครื่องมือนี้สร้างขึ้นตามแนวคิดของ House (1981) มีข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 
5 ระดับ ประกอบด้วยแหล่งสนับสนุนทางสังคมจากสมาชิกครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางสุข
สุขภาพ ครอบคลุมการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ ด้านการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 3 ข้อ 
ด้านการสนับสนุนการประเมินคุณค่า 4 ข้อ และด้านการสนับสนุนทรัพยากร 1 ข้อ  

3. 1. 4. 3 แ บ บ วั ด ค ว า ม ช่ ว ย เ ห ลื อ ท า ง สั ง ค ม แ บ บ พ หุ มิ ติ  
( Multidimentional Scale of Perceived Social Support:  MSPSS)  ส ร้ า ง โ ด ย  Zimet, 
Dahlem, Zimet, & Farley, 1988 เป็นเครื่องมือส าหรับวัดความเข้าใจและการได้รับแรงสนับสนุน
ทางสังคมอย่างเพียงพอจากครอบครัว เพื่อน และบุคคลใกล้ชิด ท่ี   ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย 
ณหทัย วงศ์ปการัณย์ (2555) ซึ่งมีการน าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยทุกกลุ่มโรค รวมทั้งผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ ค่า
ความเช่ือมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบราค (Cronbach ‘ s alpha coefficient) เท่ากับ .87 (ณหทัย 
วงศ์ปการัณย์) แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค าถาม 12 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัว ประกอบด้วยข้อค าถามท่ี 3, 4, 8 และ 11 การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน 
ประกอบด้วยข้อค าถามท่ี 6, 7, 9 และ 12 การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใกล้ชิด ประกอบด้วยข้อ
ค าถามท่ี 1, 2, 5  และ 10  
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สรุป ในวิจัยฉบับนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ แบบประเมินการสนับสนุนทาง สังคม The 
Social Support of People with Coronary Heart Disease ( SSCHD)  ข อ ง  Kähkönen, 
Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017) แปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย   เครื่องมือนี้
พัฒนามาจากแนวคิดทฤษฎีของ Cohen & Wills, (1985) ผู้วิจัยเลือกใช้เครื่องมือนี้เนื่องจาก ผู้สร้าง
เครื่องมือได้ท าการวิเคราะห์องค์ประกอบ (Factor analysis)  พบว่า ข้อค าถามมีครอบคลุม
องค์ประกอบของประเมินการสนับสนุนทางสังคม เป็นเครื่องมือท่ีมีความตรงตามโครงสร้าง 
(Construct validity) สามารถประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจได้สอดคล้องกับ
ทฤษฎีท่ีผู้วิจัยใช้ และเครื่องมือนี้ได้น าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการสวนหัวใจ ซึ่งเป็นประชากรท่ีมี
ลักษณะใกล้เคียงกับประชากรท่ีผู้วิจัยศึกษา คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ Cronbach ‘ s alpha  = .78 ซึ่ง Cronbach ‘ s alpha  มากกว่า .70 
ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ท่ีรับได้ (Burn & Grove, 2009) 
 3.3 สมรรถนะแห่งตน 
  3.3.1 แนวคิดทฤษฎีสมรรถนะแห่งตน  

ทฤษฎี  Social’  s social cognitive theory ของ  Bandura (Bandura, 1997) 
กล่าวว่า เป็นการรับรู้ความสามารถของตนเองของบุคคลท่ีจะด าเนินการการกระท าหรือการแสดง
พฤติกรรมสุขภาพท่ีเฉพาะเจาะจงเพื่อให้ส าเร็จตามเป้าหมาย ในบริบทเกี่ยวกับการจัดการความ
เจ็บป่วย ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนจะอ้างอิงถึงความมั่นใจของผู้ป่วย ถ้าบุคคลมีความเช่ือใน
สมรรถนะแห่งตนสูงบุคคลนั้นจะมุ่งมั่นท่ีจะท าพฤติกรรมอย่างไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค เช่น ความร่วมมือ
ในการควบคุมอาหาร การออกก าลังกายตามค าแนะน า ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์
กับกับการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ สมรรถนะแห่งตนสามารถแยกให้เห็นถึงความแตกต่าง
การคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตน (Outcome expectation) โดยความ
คาดหวังในผลการกระท านี้ เป็นการประเมินคุณค่าของบุคคลว่าพฤติกรรมท่ีตนแสดงจะน าไปสู่ผลท่ี
ตนคาดหวังไว้ และการคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถในพฤติกรรมของตน เป็นความเช่ือหรือความ
มั่นใจในตนเองว่ามีความสามารถท่ีจะแสดงพฤติกรรมท่ีต้องการจนประสบความส าเร็จตามท่ีตน
คาดหวังไว้ โดยความคาดหวงัในสมรรถนะแห่งตน ขึน้อยู่กบั 

1) การจัดล าดับความยากง่ายท่ีจะกระท า ซึ่งมีความแตกต่างกันออกไป
ตามแต่ละบุคคลโดยเริ่มจากพฤติกรรมท่ีง่าย เมื่อตนสามารถปฏิบัติได้ ก็จะค่อยๆเพิ่มความยากขึ้น ซึ่ง
จะส่งผลให้เกิดความเช่ือในสมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy belief) เพิ่มขึ้นด้วย  

2) ความเข้มแข็ง เช่ือมั่นว่าตนเองมีความสามารถท่ีจะปฏิบัติพฤติกรรมนั้น
ได้ 
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3) การเช่ือมโยงสถานการณ์ใหม่กับสถานการณ์เดิมในอดีตท่ีมีความ
คล้ายคลึงกันและเคยปฏิบัติแล้วประสบความส าเร็จ ส่งผลให้บุคคลเกิดความเช่ือมั่นท่ีจะเผชิญกับ
สถานการณ์ใหม่ 

Bandura (1997) ระบุแหล่งของสมรรถนะแห่งตน เป็น 4 แหล่ง ดังนี้ 
1)  Mastery experience เป็นประสบการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับความส าเร็จใน

การปฏิบัติภารกิจาการงานต่างๆ เช่น การเดินออกก าลังกายหรือการเลือกรับประทานอาหารท่ีมี
ประโยชน์ต่อสุขภาพ แหล่งของสมรรถนะแห่งตนนี้ยังรวมถึงความมั่นใจในความสามารถของบุคคล มี
ความคิดถึงส่ิงท่ีมีผลกระทบมากท่ีสุดต่อการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

2) Vicarious experience เป็นการได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์ของ
บุคคลอื่นท่ีมีลักษณะคล้ายตนเองในการปฏิบัติกิจกรรมใดๆ แล้วประสบความส าเร็จ จะท าให้ตนเองมี
ความเช่ือมั่นว่าจะปฏิบัติพฤติกรรมนั้นส าเร็จเช่นเดียวกัน เช่น การสังเกตและติดตามผู้ท่ีเข้าร่วมการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจจะมีความทนต่อการออกก าลังกายเพิ่มมากขึ้น 

3) Verbal persuasion เป็นเหตุการณ์ท่ีจะเกิดขึ้นเมื่อแต่ละบุคคลได้รับ
การบอกกล่าวว่าบุคคลนั้นมีความสามารถท่ีจะประสบความส าเร็จได้ โดยใช้วิธีการช้ีแนะ ให้ก าลังใจ 
และกล่าวชมเชย โดยใช้การใช้ค าพูดชักจูงร่วมกับประสบการณ์ท่ีประสบความส าเร็จด้วยตนเองใน
อดีตท าให้เกิดการส่งเสริมความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนมากขึ้น เช่น พยาบาลให้ก าลังใจผู้ป่วยเอ
ผู้ป่วยมีความอดทนในการออกก าลังกายเพิ่มมากขึ้น 

4) Physiological arousal การท่ีบุคคลมีความพร้อมท้ังสภาพด้านร่างกาย
และด้านอารมณ์จะมีผลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตน กล่าวคือ หากบุคคลมีสภาพร่างกายอ่อนแอ
เจ็บป่วย จะส่งผลให้มีสมรรถนะแห่งตนต่ า เช่นเดียวกับ หากบุคคลมีสภาพอารมณ์ทางลบ เช่น 
ความเครียด วิตกกังวล จะส่งผลให้มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ าเช่นเดียวกัน 

3.3.2 ความหมายของสมรรถนะแห่งตน 
  Bandura (1997) กล่าวว่า สมรรถนะแห่งตน (Self–efficacy) เป็นความเช่ือ ความ
มั่นใจของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและด าเนินการ ของการกระท าหรือ
การแสดงพฤติกรรม เพื่อให้ส าเร็จตามเป้าหมาย กล่าวคือ บุคคลท่ีเช่ือว่าตนเองมีสมรรถนะแห่งตนสูง
จะมีความมั่นใจในความสามารถทางร่างกายและจิตใจในการแสดงพฤติกรรมนั้นออกมา 
  ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตน (Self–efficacy belief) มีความส าคัญต่อเป้าหมาย
และการบรรลุเป้าหมายของตนเองโดยมีอิทธิพลต่อทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการแสดงออกทาง
อารมณ์ของบุคคล เช่น บุคคลมีแนวโน้มท่ีจะหลีกเล่ียงสถานการณ์ท่ีคุกคามตนเอง เมื่อมีความเช่ือว่า
สถานการณ์นั้นเกินกว่าทักษะความสามารถของตน 
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  การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Perceived self–efficacy) จึงมีผลต่อเป้าหมายและการ
รับรู้เป้าหมายของตน โดยมีอิทธิพลต่อระดับความพยายามและการคงอยู่ของพฤติกรรมท่ีจะเผชิญต่อ
อุปสรรคต่างๆของบุคคลนั้น กล่าวคือ บุคลคลท่ีมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความ
พยายามสูง 

สรุป สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความมั่นใจของแต่ละบุคคลท่ีจะสามารถ
ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพท่ีมีความเฉพาะเจาะต่อพฤติกรรมสุขภาพ อย่างมุ่งมั่นไม่ย่อท้อ ร่วมกับมี
ความพยายามและการคงอยู่ของพฤติกรรมนั้น 
  3.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะแห่งตนกับภาวะซึมเศร้า 
   ทฤษฎี Social’ s social cognitive theory ของ Bandura (Bandura, 
1997) กล่าวว่า สมรรถนะแห่งตนจะท าให้แต่ละบุคคลมีความรู้สึก  ความคิดและการกระท าแตกต่าง
กันออกไป เมื่อกล่าวถึงด้านความรู้สึก บุคคลท่ีมีสมรรถนะแห่งตนต่ า (Low sense of self - efficacy
) มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า , ความวิตกกังวลและความส้ินหวัง มีความรู้สึกความมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง (Low self esteem) และมีความคิดมองโลกในแง่ร้าย  ถ้ากล่าวถึงด้านความคิด บุคคลท่ี
มีสมรรถนะแห่งตนสูงจะมีความมั่นใจและเลือกท่ีจะแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ออกมาหลายลักษณะ เช่น  
การตัดสินใจอย่างมีคุณภาพและความส าเร็จด้านวิชาการ สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ  (Greco et al., 2014) สอดคล้องกับการศึกษาของ Steca et al., (2013) 
พบว่า สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ ( r = –.20, p < 
.05 )  สมรรถนะแห่งตนในบริบทของผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถท านายการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่น 
การเลิกสูบบุหรี่ ออกก าลังกาย การควบคุมอาหาร การจ ากัดแอลกอฮอล์ (Bandura, 1997) ความ
มุ่งมั่นในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (Izawa et al., 2005)  ได้ 

3.3.4 แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 
3.3.4.1 The Cardiac Self–Efficacy Questionnaire (CSE)  สร้างโดย M. D. 

Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) เป็นเครื่องมือท่ีสร้างขึ้นเพื่อประเมินสมรรถนะแห่ง
ตนของผู้ป่วยโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อค าถาม 13 ข้อ มี 2 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านการควบคุม
อาการ (control symptom)  จ านวน 8 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 1 ถึง 8  และด้านการคงไว้ซึ่ง
การท าหน้าท่ี (maintain functioning) จ านวน 5 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ถึง 13 เกณฑ์การให้
คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท  (Likert Scale) 0 – 4 โดย 0 = ไม่มั่นใจ, 1= มั่นใจเล็กน้อย, 2 = 
มั่นใจปานกลาง, 3 = มั่นใจมาก, 4 = มั่นใจมากท่ีสุด  เครื่องมือนี้มีค่าความเช่ือมั่น Cronbach ‘ s 
alpha ของข้อค าถามด้านการควบคุมอาการ (control symptom) และ ด้านการคงไว้ซึ่งการท า
หน้าท่ี (maintain functioning) = .90 และ .87 ตามล าดับ  
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3.3.4.2 The General Self–Efficacy Scale (GSE)  สร้างโดย Jerusalem & 
Schwarzer, (1979)  เพื่อใช้ประเมินความคงท่ีของความรู้สึกท่ีมีต่อศักยภาพของบุคคลในการเผชิญ
สถานการณ์ท่ีมีความเครียด จ านวนข้อค าถาม 10 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท  
(Likert Scale) 1 – 4  โดย 1 = ไม่เป็นความจริง (Not at all true), 2 = ยากท่ีจะเป็นความจริง 
(Hardly true), 3 = เป็นความจริงปานกลาง (Moderate true), 4 = เป็นความจริงมากท่ีสุด (Exactly 
true)  เครื่องมือนี้น าไปใช้ในงานวิจัยท่ีหลากหลาย ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) และค่าความเช่ือมั่น 
Cronbach ‘ s alpha = .75 และ .91 ตามล าดับ (Scholz, Doña, Sud, & Schwarzer, 2002) 
ข้อจ ากัดของเครื่องมือ คือ เป็นเครื่องส าหรับประเมินสมรรถนะแห่งตนท่ัวไป ไม่มีความเฉพาะเจาะจง
ในการประเมินสมรรถนะแห่งตนในบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ  

3.3.4.3 Cardiovascular management  self-efficacy  scale ของ Steca 
et al., (2015) เป็นแบบประเมินท่ีสร้างขึ้นเพื่อวัดการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการจัดการกับโรค
หลอดเลือดหัวใจ มีจ านวนข้อค าถาม 9 ข้อ มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับปัจจัย
เส่ียงโรคหัวใจ (Cardiac Risk Factor Self-efficacy), สมรรถนะแห่งตนด้านความร่วมมือในการ
รักษา (Adherence to Therapy Self-efficacy)  และ  สมรรถนะแห่งตนในการรู้ จ าอาการ 
(Regcogition of Symtomps Self-efficacy) เกณฑ์การให้คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท  (Likert 
Scale) 0-5 โดย 0 = ไม่เกี่ยวข้อง, 1= ไม่มั่นใจเลย, 2 = มั่นใจปานกลาง, 3 = มั่นใจมาก, 4 = มั่นใจ
มากท่ีสุด  เครื่องมือนี้มีค่าความเช่ือมั่น Cronbach ‘ s alpha สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียง
โรคหัวใจ (Cardiac Risk Factor Self-efficacy), สมรรถนะแห่งตนด้านความร่วมมือในการรักษา 
(Adherence to Therapy Self-efficacy) และ สมรรถนะแห่งตนในการรู้จ าอาการ (Regcogition 
of Symtomps Self-efficacy เท่ากับ .68, .79 และ .72 ตามล าดับ เป็นเครื่องมือท่ีพัฒนาขึ้นมาใหม่ 
เครื่องมือมีความทันสมัยและมีความเหมาะสมส าหรับการน าไปใช้ในบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีได้รับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ   

สรุปในงานวิจัยฉบับนี้ ใช้แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน  The Cardiac Self-
Efficacy Questionnaire ของ M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) เนื่องจากข้อ
ค าถามครอบคลุมและมีความเฉพาะเจาะจงกับบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ ใช้ในศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคหัวใจของ Parkinson, C. R. L. (2014) ข้อค าถามประเมินด้านการควบคุมอาการ (control 
symptom) และด้านการคงไว้ซึ่งการท าหน้าท่ี (maintain functioning)  ค่า Cronbach ‘ s alpha 
= 0.90 และ 0.87 ตามล าดับ  เป็นเครื่องมือท่ีมีความทันสมัย ดังเช่น งานวิจัยของ  Zhang et al., 
(2018) ท าการทดสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยแปลเป็นภาษาจีนและศึกษาสมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วย
โรคหัวใจในบริบทประเทศจีน พบว่า แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน  The Cardiac Self-Efficacy 
Questionnaire (CSE) ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ Cronbach ‘ s alpha  = 0.95 เครื่องมือมี
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ความเฉพาะเจาะจงในการประเมินสมรรถนะแห่งตนในบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ ซึ่งค่าเช่ือมั่นของ
เครื่องมือ Cronbach ‘ s alpha  มากกว่า 0.70 ถือว่าอยู่ในเกณฑ์ท่ีรับได้ (Burn & Grove, 2009 

3.4 ความแปรปรวนการนอนหลับ 

3.4.1 แนวคิดเก่ียวกับความแปรปรวนการนอนหลับ 

   ค าว่า ความแปรปรวนการนอนหลับ เป็นค าท่ีมีความหมาย ค่อนข้างกว้าง 
อาจจะกล่าวอ้างถึงการได้รับการวินิจฉัยหรือการไม่ได้รับการวินิจฉัยเกี่ยวกับความผิดปกติในการนอน
หลับ (Zee et al., 2014)  Westerlund et al., 2013 กล่าวว่า เป็นลักษณะความผิดปกติในการนอน
หลับ โดยมีระยะเวลาการนอนหลับผิดปกติ (sleep duration) การนอนหลับยาก (difficult falling 
asleep) การนอนหลับไม่ต่อเนื่อง (difficulty maintaining sleep) การรู้สึกตัวต่ืนเร็วกว่าปกติ 
(early morning awakening)  ความรู้สึกไม่สดช่ืนหรือไม่เต็มอิ่มหลังการต่ืนนอน (non retroactive 

sleep) ส่วนค าว่า คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) ตามแนวคิดของ Snyder‐Halpern & 
Verran, (1987) หมายถึง ลักษณะการนอนหลับของบุคคลซึ่งเป็นผลรวมของการนอนหลับ 2 ลักษณะ 
คือ ประสิทธิผลของการนอนหลับ (sleep effectiveness) ได้แก่ ความรู้สึกเมื่อต่ืนนอน เวลาท่ีใช้ใน
การนอนหลับ คุณภาพการนอนหลับโดยรวม ความลึกของการนอนหลับ และความแปรปรวนการ
นอนหลับ (sleep disturbance) ได้แก่ การพลิกตัวหรือเคล่ือนไหวร่างกายระหว่างการนอนหลับ การ
ถูกรบกวนการนอนหลับ เวลาท่ีเสียไปกับการตื่นระหว่างการนอนหลับ วิธีท่ีถูกท าให้ต่ืน ซึ่งคุณภาพกา
รอนหลับจะดีหรือไม่นั้น ขึ้นอยู่กับการรับรู้และประสบการณ์ของผู้ป่วยด้วย (ขนิษฐา เผือกดี, 2558) 

3.4.2 ความหมายของความแปรปรวนการนอนหลับ 
   Grandner et al., (2013) กล่าวว่า เป็นการวัดท่ีใช้ในค าศัพท์ (term) ท่ีมี
ความเฉพาะเจาะจงกับอาการ (ได้แก่ ความยากในการท่ีจะเริ่มต้นนอนหลับอีกครั้งอย่างน้อย 15 วัน/
เดือน) และในบางกรณีจะกล่าวรวมกัน ในเชิงท่ีมีความหมายว่า  ความยากในการนอนหลับ หรือนอน
หลับมากเกินไป อย่างน้อย 6 วัน ใน 1 สัปดาห์ 
   Grandner (2014) กล่าวว่า  ความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep 
disturbance) เป็นปัจจัยส าคัญประการหนึ่งต่อภาวะสุขภาพและการเกิดโรค อาจจะกล่าวในรูปแบบ
การนอนหลับท่ีผิดปกติ การนอนหลับท่ีผิดปกติในระหว่างวันหรือคุณภาพการนอนหลับไม่เพียงพอ 
เป็นปัญหาในการนอนหลับ ค าศัพท์นี้อาจจะกล่าวอ้างถึงการได้รับการวินิจฉัยหรือการไม่ได้รับการ
วินิจฉัยอย่างเฉพาะเจาะจงในการนอนหลับ  รวมถึง อาการนอนไม่หลับ ( insomnia), อาการหยุด
หายใจขณะหลับ (sleep apnea), การนอนหลับอย่างไม่ต่อเนื่อง (sub-clinical sleep continuity), 
ไม่สามารถนอนหลับไ ด้ตามปก ติ (none restorative) , การนอนหลับไม่ เพียงพอ ( sleep 
insufficiency)  
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Altman, Knauert, & Pisani (2017)  ความแปรปรวนการนอนหลับ 
หมายถึง ความผิดปกติในช่วงเวลาการนอนหลับ (timing) ท้ังเชิงคุณภาพ (quality) และ/ หรือ เชิง
ปริมาณ (quantity) ท่ีท าให้การนอนหลับในระหว่างวันไม่เพียงพอ (insufficiency for normal day 
function)  
  สรุป ความแปรปรวนการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความ
ผิดปกติในการนอนหลับเกี่ยวกับอาการผิดปกติท้ังการนอนหลับในเชิงปริมาณ ได้แก่ นอนหลับยาก มี
การนอนหลับไม่ต่อเนื่อง (ต่ืนบ่อยช่วงกลางดึก หรือต่ืนเร็วกว่าปกติ)  มีระยะเวลาการนอนหลับ
ผิดปกติ และในเชิงคุณภาพได้แก่ ความรู้สึกไม่พึงพอใจในการนอนหลับ ความรู้สึกถูกต่อการถูก
รบกวน ร่วมกับมีผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในช่วงเวลากลางวัน 
  3.4.3  ความสัมพันธ์ระหว่างความแปรปรวนการนอนหลับกับภาวะซึมเศร้า 
   ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจมีผลต่อการท างานของระบบ
ประสาทส่วนกลาง ท าให้การท างานของสารส่ือประสาท Serotonin  ซึ่งเกี่ยวข้องในการควบคุมวงจร
การนอนหลับตามปกติลดต่ าลง จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีแบบแผนการนอนหลับเป ล่ียนแปลง (Adrien, 
2002) ปัญหาการนอนหลับเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จาก
การศึกษาในประเทศไทยพบได้สูงถึงร้อยละ 67 (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค, 2556) การศึกษาใน
ประเทศอังกฤษพบว่าความแปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ 
(Wallander, Johansson, Ruigómez, Rodríguez, & Jones, 2007(   ผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีอัตราความ
ชุกของความแปรปรวนการนอนหลับอยู่ในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า (Matsuda et al., 
2017) สอดคล้องกับการศึกษาของ Norra et al. , (2012) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างความ
แปรปรวนการนอนหลับกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ จ านวน 104 คน พบว่า คะแนนคุณภาพ
การนอนหลับโดยรวม PQSI > 5,  คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) และผลกระทบต่อการท า
กิจกรรมในเวลากลางวัน (day time dysfunction) มีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้าอย่างมีนับส าคัญ
ทางสถิติ (r = .40 และ r = .43, p < .01 ตามล าดับ)  องค์ประกอบท้ัง 2 ด้านสามารถร่วมท านาย
อาการภาวะซึมเศร้าในผู้โรคหัวใจได้ ร้อยละ 40.4 (R2 = 0.404) ความแปรปรวนการนอนหลับใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถท านายภาวะซึมเศร้าได้ 
  3.4.4 แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ  
   3.4.4.1 แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ (General Sleep 
Disturbance Scale) ท่ีสร้างขึ้นโดย Lee (1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงกวน (2560) 
ประกอบด้วยข้อค าถาม 21 ข้อ ซึ่งแบ่งออกดังต่อไปนี้ 
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    1) การนอนหลับยาก (difficult falling asleep)  หรือการเริ่มต้น
เข้าสู่การนอนหลับยาก (difficult initiating sleep) หมายถึง การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าตนเองใช้ระยะเวลานานจึงจะสามารถนอนหลับได้ 
    2) การนอนหลับท่ีไม่ต่อเนื่อง (difficult maintaining sleep) 
หรือการต่ืนบ่อยช่วงกลางดึก (nocturnal awakening) หรือการต่ืนเร็วกว่าปกติ (early morning 
awakening) หมายถึง การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าตนเองต่ืนนอน
หลังจากท่ีหลับไปแล้วมากกว่าหรือเท่ากับ 3 วันใน 1 สัปดาห์ หรือตื่นนอนก่อนเวลาก าหนด โดยความ
ผิดปกติเหล่านี้อย่างใดอย่างหนึ่งจะส่งผลให้มีการนอนหลับท่ีไม่ต่อเนื่อง 
    3) ระยะเวลาการนอนหลับผิดปกติ  (sleep duration) หมายถึง 
การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าตนเองมีระยะเวลาการนอนหลับมาก
หรือน้อยกว่าปกติ  
    4) การนอนหลับในเชิงคุณภาพ 
     4.1) ความรู้สึกไม่สดช่ืนหรือไม่เต็มอิ่มหลังการต่ืนนอน 
(non –refreshing upon awakening / non- retroactive sleep) เป็นการนอนหลับเชิงคุณภาพ 
หมายถึง การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับการพักผ่อน
อย่างเพียงพออย่างเต็มท่ีเมื่อต่ืนนอนในตอนเช้า 
     4.2) ความรู้สึกว่าการนอนหลับไม่ดี (sleep poorly) เป็น
การนอนหลับในเชิงคุณภาพ หมายถึง การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่า
ตนเองนอนหลับได้ไม่ดีพอ นอนหลับได้ไม่ลึกหรือนอนหลับได้ไม่สนิท 
     4.3) ความรู้ สึกไม่พึงพอใจต่อการนอนหลับ ( sleep 
dissatisfaction/ sleep quality) เป็นการนอนหลับในเชิงคุณภาพ หมายถึง การท่ีผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าไม่พอใจในการนอนหลับ 

3.4.4.2 แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ Synder-Halperm 
and Verran, 1987  
    ประกอบด้วยข้อค าถาม 15 ข้อ โดยประเมินจากมิติการนอนหลับ 
แบ่งออกเป็น 3 มิติ คือ  
    มิติท่ี 1 ความแปรปรวนการนอนหลับ (Sleep disturdance) 
จ านวน 7 ข้อ คือ เวลาท่ีใช้ก่อนการนอนหลับ การต่ืนระหว่างการนอนหลับ ความลึกของการนอน
หลับ การเคล่ือนไหวของร่างกายระหว่างการนอนหลับ เวลาท่ีเสียไปกับการต่ืนระหว่างหลับ 
ความรู้สึกต่อการถูกรบกวนและความไม่สบายใจ กังวลใจต่อเวลาท่ีใช้ก่อนการนอนหลับ 
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    มิติท่ี 2 ประสิทธิผลของการนอนหลับ (Sleep effectiveness) 
จ านวน 4 ข้อ ความรู้สึกต่อการพักผ่อนท่ีได้รับหลังจากการต่ืนนอน ความรู้สึกต่อคุณภาพการนอน
หลับ เวลาท่ีใช้ในการนอนหลับ และวิธีการตื่นนอน 
    มิติท่ี 3 ระยะเวลาการนอนท่ีเพิ่มขึ้นและเวลาท่ีงีบหลับระหว่างวัน 
(Sleep supplement) จ านวน 4 ข้อ คือ เวลางีบหลับในเวลากลางวัน เวลาเช้า เวลาเย็น และ
ระยะเวลาท่ีลุกจากท่ีนอนหลังการตื่นนอน 
    แบบวัดคุณภาพการนอนหลับของ Synder-Halperm and 
Verran, 1987  เป็นแบบวัดการนอนหลับท่ีใช้ได้ดีในกรณีท่ีต้องการประเมินแบบต่อเนื่องเพื่อดูการ
เปล่ียนแปลงของแบบแผนการนอนหลับ น าใช้ได้สะดวก ประเมินคุณภาพการนอนหลับได้รวดเร็ว แต่
มีข้อจ ากัด คือ ข้อความหรือวลีท่ีใช้อาจส่ือไม่ตรงกันกับความรู้สึกของผู้ถูกประเมิน และจ าเป็นจะต้อง
มองเห็นเพื่อสามารถระบุต าแหน่งบนเส้นตรงได้ 
   3.4.4.3 ดัชนี วัดคุณภาพการนอนหลับของ พิทส์ เบอ ร์ก  ( The 
Pittsburgh Sleep Quality Index: PSQI) เป็นการประเมินคุณภาพการนอนหลับใน 1   เดือนท่ี
ผ่านมา ใช้วัดคุณภาพและแบบแผนการนอนหลับในผู้ใหญ่ แบบประเมินแบ่งออกเป็น 7 องค์ประกอบ 
แต่ละด้านของเครื่องมือ ประกอบด้วย การประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงปริมาณ 3   
องค์ประกอบ คือ ระยะเวลาต้ังแต่เช้าจนกระท่ังหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับแต่ละคืน (sleep 
duration) และประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย (habitual sleep efficiency) และการ
ประเมินคุณภาพการนอนหลับเชิงคุณภาพ 4 องค์ประกอบ คือ คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย การ
รบกวนการนอนหลับ การใช้ยานอนหลับ และผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน (day 
time dysfunction) PQSI เป็นเครื่องมือท่ีถูกน าไปใช้ในการศึกษาเพื่อประเมินคุณภาพการนอนหลับ
ท้ังในคลินิกและในชุมชนต่างๆ เช่น ผู้สูงอายุในโรงพยาบาล 
  สรุปในงานวิจัยฉบับนี้ ใช้แบบประเมินความแปรปรวนการนอนหลับ (General 
Sleep Disturbance Scale: GSDS) ท่ีสร้างขึ้นโดย Lee (1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา 
วงกวน (2560) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามท่ีมีการน าไปใช้อย่างแพร่หลาย เช่น ในหญิงต้ังครรภ์และ
หลังคลอด ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่างๆ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคมะเร็งและโรคเอดส์ ผลการค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาได้มากกว่า .75 จึงเป็นเครื่องมือท่ีอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานท่ียอมรับได้ 
ประกอบกับเป็นแบบสอบถามท่ีใช้ประเมินความแปรปรวนการนอนหลับท้ังในเชิงปริมาณและคุณภาพ
ได้อย่างครอบคลุมกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน นอกจากนี้ยังเป็นเครื่องมือ
ท่ีมีข้อค าถามไม่ซับซ้อน และใช้เวลาในการตอบน้อยกว่า 10 นาที  ในงานวิจัยของ ดารา วงษ์กวน 
(2560) ได้น าไปใช้ในการประเมินความแปรปรวนการนอนหลับในผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
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ตายเฉียบพลัน และตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาค
แอลฟา .78 

3.5 ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ  (Left ventricular effusion fraction: LVEF) 

  เป็นข้อบ่งช้ีทางคลินิกท่ีระบุถึงระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ (Illness severity)ได้ 
เป็นการประเมินความสามารถของหัวใจในการบีบเลือดออกไปเล้ียงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆของร่างกาย 
(Weir et al., 2010)  

3.5.1 ข้อบ่งช้ีในการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บ
หน้าอก (Hong & Herzog, 2009) มีดังนี้ 
    1) ผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกและมีประวัติเป็รโรคล้ิน
หัวใจ เย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ  
    2) ใช้ประเมินอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยท่ียังไม่ได้รับการวินิจฉัย
ด้วยการตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ 
    3) ใช้ประเมินอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยท่ีสงสัยว่ามีภาวะหลอด
เลือดแดงใหญ่ฉีกขาด (aortic dissection) 
    4) ใช้ประเมินอาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยท่ีมีระบบไหลเวียนโลหิต
ไม่คงท่ี (Hemodynamic unstable)  
   3.5.2 การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจในการประเมินภาวะแทรกซ้อนของ
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

    1) ระยะเฉียบพลัน: ใช้การประเมินการฉีกขาดของผนัง 
หัวใจ, ล้ินหัวใจไมตรัลรั่ว, Pericardial effusion/tamponade และ Right ventricle infarct.  

    2) ระยะเรื้อรัง: ใช้ในการประเมินการขยายขนาดของ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย  
   3.5.1 วิธีการประเมินประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ได้แก่ การวัด 
Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) จากการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจ หรือจากการสวน
หัวใจ ค่า LVEF หมายถึง สัดส่วนของปริมาตรเลือดท่ีถูกบีบออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายในแต่ละครั้ง 
(Stroke volume: SV) ต่อปริมาณเลือดท่ีเหลือค้างอยู่ในหัวใจห้องล่างซ้ายในช่วงสุดท้ายของการ
คลายตัว (Left Ventricular end diastolic volume: LVEDV) ดังนั้น จึงมีค่าเท่ากับ SV/ LVEDV 
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  เกณฑ์การแปลค่าประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ (Left ventricular effusion 
fraction: LVEF) แบ่งออกเป็น 4 ระดับ (Danstan and Riddle, 1997; สุจิตรา ล้ิมอ านวยลาภ และ
ชวนพิศ ท านอง , 2557: 306)  ดังนี้ 
  LVEF ≤ 25%      หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ ารุนแรง 
  LVEF > 26 – 39% หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าปานกลาง 
  LVEF >  40 – 55% หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าเล็กน้อย 
  LVEF > 55%       หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจปกติ 
   3.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะ
ซึมเศร้า 

 Van Melle et al. , ( 2005 )   ศึกษา ความ สัมพันธ์ ร ะหว่ าง
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและอุบัติการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย พบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายท่ีมีประสิทธิภาพการท างานของหัวใจอยู่ในระดับต่ ามี
ความสัมพันธ์แบบผกผันกับภาวะซึมเศร้า ในระยะ 3 เดือน  สอดคล้องกับ Bagherian-Sararoudi, 
Gilani, Ehsan, & Sanei, (2013) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและ
ภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ศึกษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
จ านวน 176 คน อายุเฉล่ีย 56 ปี โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากเวชระเบียนและผลการ
ตรวจประสิทธิภาพการท างานของหัวใจจากคล่ืนเสียงสะท้อนความถี่สูง (echocardiography) และ
การสวนหลอดเลือดหัวใจ (angiography) ประเมินภาวะซึมเศร้าใช้ Beck Depression for the 
primary care (BDI–PC) ภายหลัง 3 เดือนหลังจากเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 79 คน คิดเป็นร้อยละ 44.9 มีภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายและประสิทธิภาพการท างานของหัวใจน้อยกว่า 40 % มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 
4. บทบาทพยาบาลกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัที่มีภาวะ
ซึมเศร้า 
 ในการพัฒนาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล รวมถึงผลลัพธ์และการปฏิบัติการพยาบาล ข้อมูลท่ี
จ าเป็น ได้แก่ ข้อมูลด้านจิตสังคมของผู้รับบริการ ปัญหาด้านจิตสังคมมีผลต่อการต้ังข้อวินิจฉัยการ
พยาบาลและทางเลือกในการรักษา ในการประเมินปัญหา พยาบาลตรวจสอบความถูกต้องของปัญหา
และแนวโน้มท่ีจะเกิดปัญหาของบุคคลท่ีมีภาวะเส่ียงท่ีจะเกิดปัญหาท่ีรุนแรง ข้อมูลด้านจิตสังคมท่ี
พยาบาลต้องรวบรวม ประกอบด้วย ข้อมูลพื้นฐานด้านสังคม วัฒนธรรม อารมณ์และปัญหาท่ีเกิดข้ึน
ในปัจจุบัน ประวัติในอดีต จิตวิญญาณ ความเช่ือและระบบครอบครัว ในการประเมินด้านจิตสังคม 
พยาบาลต้องใช้ทักษะหลายอย่าง เช่น ความเห็นอกเห็นใจต่อ แสดงความสนใจในส่ิงท่ีผู้ป่วยพูด การ
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ต้ังค าถามท่ีเหมาะสม และการสังเกต ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและให้ข้อมูลแก่พยาบาล (Roberts, 
2013; วาทินี สุขมาก, 2556) การช่วยเหลือดูแลผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้า แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านร่างกาย  
  1.1 ให้การช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น การดูแลตนเอง การ
รับประทานอาหารและน้ าด่ืม 
    1.2 กระตุ้นให้มีการเคล่ือนไหวหรือการออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ 
  1.3 ดูแลเรื่องการพักผ่อนนอนหลับหรืออาจให้ยานอนหลับตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
  4.1.4 ประเมินท่าทีของการฆ่าตัวตาย เพื่อป้องกันการท าร้ายตัวเอง 

2. ด้านจิตใจและด้านอารมณ์ 
  2.1 เปิดโอกาสและส่งเสริมให้ ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าได้พูดระบายความรู้สึก โดยรับฟัง
อย่างสงบ 
  2.2 ให้ก าลังใจอย่างเหมาะสม 
  2.3 เคารพและให้เกียรติโดยการยอมรับในปัญหาและให้ก าลังใจเพื่อส่งเสริมให้
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
  2.4 ให้แรงเสริมโดยการพูดชมเชยให้ก าลังใจเมื่อผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าพูดถึงตนเองใน
ด้านดี 
  2.5 ในการพูดคุยเพื่อให้ความช่วยเหลือ พยาบาลควรมีท่าทีท่ีเป็นมิตร ใจเย็น ไม่เร่ง
รีบ 

3. ด้านสังคม  
  3.1 กระตุ้นและเปิดโอกาสให้ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าได้มีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น โดยเริ่มจาก
กลุ่มสังคมเล็กๆ ก่อน 
  3.2  ส่งเสริมให้ผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าได้ลดเวลาหมกมุ่นกับตนเองด้วยการจัดเวลาท า
กิจกรรมและกระตุ้นให้ท าตาม 
  3.3 ส่งเสริมการเรียนรู้และพัฒนาทักษะทางสังคม เช่น ความเป็นส่วนตัวของตนเอง 
การสร้างสัมพันธภาพ  
  3.4 สนับสนุนให้บุคคลใกล้ชิดครอบครัว เพื่อนสนิทช่วยเหลือประคับประคองใน
ระยะแรกที่มีภาวะซึมเศร้า 
 จากปัญหาทางจิตสังคมท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วน
ใหญ่เกิดจากความเครียดและความรู้สึกสูญเสียคุณค่าในตนเอง เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวให้
ยอมรับการวินิจฉัยโรคและการด าเนินโรคท่ีเกิดขึ้นได้ ซึ่งจากการท่ีผู้ป่วยมีการรับรู้การเจ็บป่วย การ
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แปลผล หรือการให้ความหมายของโรคท่ีเกิดขึ้นว่าเป็นภาวะคุกคามชีวิตเป็นส่ิงท่ีรักษาไม่หายขาดและ
ไม่สามารถคาดเดาได้ว่าจะเกิดอาการก าเริบเมื่อใด ต้องเผชิญกับข้อจ ากัดในการด าเนินชีวิตและการมี
กิจกรรม ความรุนแรงของอาการท่ีเกิดขึ้นท าให้เกิดความทุกข์ทรมาน ความวิตกกังวล โดยเฉพาะเมื่อ
ผู้ป่วยมีอาการเฉียบพลันหรือรุนแรงขึ้น หากผู้ป่วยไม่สามารถจัดการกับความวิตกกังวลต่างๆได้ จะท า
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้าตามมาในท่ีสุด (ชนิดาภา แก้วกัญญา, 2557) ภาวะซึมเศร้านี้จะมีผลรบกวน
การนอนหลับ ความสามารถในการรับรู้ การตัดสินเผชิญปัญหา และการดูแลตนเองของผู้ป่วยอีกด้วย 
(จันทิมา ฤกษ์เล่ือนฤทธิ์, 2555) ดังนั้น การจัดการภาวะซึมเศร้าท่ีเหมาะสมจึงเป็นส่ิงส าคัญ ท่ีจะ
สามารถลดและป้องกันอาการจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆท่ีอาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยได้  

พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถป้องกัน และจัดการกับภาวะ
ซึมเศร้า ซึ่งเป็นบทบาทอิสระและสามารถท าได้หลายรูปแบบ ได้แก่ เป็นผู้ให้ความรู้ เป็นผู้สอน ผู้
ช้ีแนะ เป็นผู้ประสานความร่วมมือระหว่างผู้ป่วย ครอบครัว ทีมสุขภาพ และแหล่งประโยชน์ทางสังคม 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีการด าเนินโรคท่ีดี สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ มีบทบาทหน้าท่ีทางสังคมอย่าง
เหมาะสม และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
5. งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

5.1 งานวิจัยที่ศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหัวใจในประเทศไทย  
  มลฤดี บุราณ (2548)  ปัจจัยคัดสรรท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหลัง
เกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  จ านวน 150 คน ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  Center for 
Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES–D) ของ Radloff, (1977)ผลการวิ จัยพบว่า 
ผู้ป่วยหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ร้อยละ 25.3 มีภาวะซึมเศร้า รายได้ และการ
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = 
–.511 และ –.437 ตามล าดับ) อาการหายใจล าบากและความเหนื่อยล้า มีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิ ติ ท่ีระดับ . 05 (r = –.187) เพศมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (Eta 
= .555) ภาวะการท าหน้าท่ีมีความสัมพันธ์ในระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ .05 (C = 240) อายุและประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

วรรณี จิวสืบพงษ์ (2550) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ระดับ
ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศร้า และแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะการท าหน้าท่ีของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวนผู้ป่วย 97 คน ประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้ แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
Zung self – Rating Scale (1965) ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนภาวะ
ซึมเศร้าอยู่ในช่วง 27.5-73.75 คะแนน มีค่าคะแนนเฉล่ีย 54 คะแนน (SD = 9.14)  ผู้ป่วยโรค
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กล้ามเนื้อหัวใจตาย มีคะแนนภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับน้อยท่ีสุดถึงระดับน้อย คิดเป็นร้อยละ 39.2  
อายุ ระดับความรุนแรงของโรค และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบภาวะการท าหน้าท่ีของผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (r = –.460, r = –.498, r= –.474, p < .01) การศึกษา รายได้ และแรงสนับสนุน
ทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะการท าหน้าท่ีของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย ( r= .369, r= 
.353, r= .412, p < .01)  เพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะการท าหน้าท่ี  

  รัตติยา ทองอ่อน (2554) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้า พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร พฤติกรรมการรับประทานยาและการรับรู้ความรุนแรงของภาวะหัวใจวายในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจวาย จ านวนผู้ป่วย 199 คน ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ  Zung self – Rating Scale  
(1965) ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจวายส่วนใหญ่ไม่มีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 50.8 และมีภาวะ
ซึมเศร้า ร้อยละ 49.2 โดยมีภาวะซึมเศร้าระดับต่ า ร้อยละ 39.2 รองลงมา มีภาวะซึมเศร้า ระดับปาน
กลาง ร้อยละ 9.5 

สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์ (2554) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการด าเนิน
ชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุ่มอาการ และภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จ านวนผู้ป่วย 90 คน ใช้แบบประเมินภาวะซึมเศร้าCenter for Epidemiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D) ของ Radloff, (1977)ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 50 แบบแผนการด าเนินชีวิต การ
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (r = –.374, r = –.300, p < .01 ตามล าดับ) ส่วนกลุ่มอาการมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับปานกลางกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยผู้ใหญ่ท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 
ตายเฉียบพลัน  (r = .701, p < .01) 

ชนิดาภา แก้วกัญญา (2557) ศึกษา ปัจจัยคัดสรรท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
ภาวะหัว ใจล้มเหลว เรื้ อรั ง  จ านวน ผู้ป่วย 110 คน ใ ช้แบบวัดภาวะซึมเศร้ า  Center for 
Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) ของ Radloff, (1977) ผลการวิจัยพบว่ า 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง คิดเป็นร้อยละ 26.50 มีภาวะซึมเศร้า อาการหายใจล าบาก ความ
แตกฉานทางสุขภาพ และความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = .48, –.38 และ 26 
ตามล าดับ) ในขณะท่ีแรงสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อาการหายใจล าบาก 

(β = .47), ความแตกฉานทางสุขภาพ (β = –.25) และความรู้สึกไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (β = 
.27) สามารถท านายภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p 
< .001) ในขณะท่ีแรงสนับสนุนทางสังคมไม่สามารถท านายภาวะซึมเศร้าได้ ตัวแปรทุกสามารถ
ร่วมกันท านายความผันแปรในภาวะซึมเศร้าได้ร้อยละ 38.4 (R2= .384, F = 16.36, p < .05) 
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ฐิติรัตน์ ทองขาว, สุภาภรณ์ ด้วงแพง, และวัลภา คุณทรงเกียรติ (2552) ศึกษา 
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลระยะเปล่ียนผ่านต่อความสามารถในการท าหน้าท่ีของร่างกายและ
ภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายและเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักโรคหัวใจและหลอด
เลือด รพ. พุทธชินราช พิษณุโลก ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 20 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 10 คน และกลุ่ม
ทดลอง 10 คน ผลการวิจัยพบว่า ความสามารถในการท าหน้าท่ีของร่างกาย และภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมการดูแลระยะเปล่ียนผ่านไม่แตกต่างจากผู้ป่วยท่ีได้รับการพยาบาล
ตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

วรันธร พรมสนธิ์ (2560) ศึกษาปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยภายหลังการ
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 202 คน ประเมินภาวะซึมเศร้าโดยใช้แบบประเมิน 
Cardiac Depression Scale (CDS) ของ Hare & David (1996) แปลเป็นภาษาไทยโดย ระพิณ ผล
สุข (2559) ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีภาวะ
ซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 45.5 มีภาวะซึมเศร้าระดับรุนแรง คิดเป็นร้อยละ 
13.4 และมีภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือ มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 90.79 
(SD=18.89) ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ได้แก่ 

ความกลัว (β = .617) และการสนับสนุนทางสังคม (β = –.294) สามารถร่วมกันท านายภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ร้อยละ 73.3 อย่างมีระดับ
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 5.2 งานวิจัยในต่างประเทศ  
  Lespérance, Frasure-Smith, Juneau, & Théroux  (2001)  ศึกษา ภาวะ
ซึมเศร้าและการพยากรณ์โรคระยะ 1 ปี ในผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (unstable angina) 
โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย จ านวน 430 คน ท่ียังไม่ได้เข้ารับการผ่าตัดท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจก่อน
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยใช้ Beck Depression Inventory (BDI) คะแนน BDI ≥ 10 
หมายถึง มีภาวะซึมเศร้า ผลลัพธ์ระยะแรกท่ีเกิดขึ้นใน  1 ปี ผู้ป่วยมีสาเหตุการเสียชีวิตมาจาก
โรคหัวใจและไม่ใช่โรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 41.4  ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีอายุเฉล่ีย 31-87ปี 
(mean, 62.1; SD, 10.6) เป็นเพศหญิง 123 คน คิดเป็นร้อยละ28.6,   มีประวัติเป็นโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย คิดเป็นร้อยละ 44, มีประวัติเป็นหลอดเลือดหัวใจตีบ 3 เส้น คิดเป็นร้อยละ16.5 , 
ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ 45% หรือต่ ากว่า คิดเป็นร้อยละ21.3, และมีประวัติสวนหลอด
เลือดหัวใจในระหว่างเข้ารับการรักษาโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ  48.4 พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บ
หน้าอกไม่คงท่ี (unstable angina)  คิดเป็นร้อยละ 41.4  มีภาวะซึมเศร้า (BDI score ≥ 10) รวมถึง 
ผู้ป่วยร้อยละ 15.1 เป็นโรคซึมเศร้าระดับรุนแรง และอัตราตายด้วยสาเหตุหลักจากโรคหัวใจและไม่ใช่
โรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 6.5 
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  Tsay & Chao, (2002) ศึกษา ประสิทธิผลของสมรรถนะแห่งตนและภาวะการท า
หน้าท่ีต่อภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง ศึกษาผู้ป่วยจ านวน 100 คน ผลการวิจัย พบว่า 
สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบระดับภาวะซึมเศร้า (r = –.61, p < .001), สมรรถนะแห่งตน
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะการท าหน้าท่ี ( r = .55, p < .001) และภาวะการท าหน้าท่ีมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า ( r = –.33, p < .001) ซึ่งน ามาวิเคราะห์ path analysis 
หลังจากควบคุมระดับความรุนแรงของโรค ผลการวิจัยนี้สนับสนุนว่า สมรรถนะแห่งตนส่งผลโดยตรง
และเป็นผลทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง สมรรถนะแห่งตนและภาวะการท า
หน้าท่ีสามารถร่วมท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (R2 = .46,  
p < .001) 

Stafford, Berk, & Jackson, (2009) ศึกษา การรับรู้การเจ็บป่วยในการท านาย
ภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหัวใจ โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจ 193 คน 
ขณะท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลประเทศออสเตรเลีย ท่ีระยะ 3 เดือน และ 9 เดือน หลัง
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยใช้แบบสอบถาม Revised Illness 
Perception Questionnaire (IPQ–R), อาการซึมเศร้าใช้แบบประเมิน HADS, ประเมินคุณภาพชีวิต
ด้านสุขภาพใช้แบบประเมิน SF–36, การสนับสนุนทางสังคมใช้แบบประเมิน MSPSS ประเมินอาการ
ทางระบบประสาท (neuroticism) ใช้แบบประเมิน IPIP–NEO ผลการวิจัยพบว่า ความสัมพันธ์
ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยและอาการซึมเศร้า ผู้ป่วยท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรค
ว่ามีความรุนแรง (Consequence) และไม่สามารถควบคุมอาการ (Personal control)ได้จะมีระดับ

ภาวะซึมเศร้าสูงท่ีระยะ 3 เดือน (β = .18, p = .01 และ β = –.22, p = .001 ตามล าดับ) แต่เมื่อ
วิเคราะห์การรับรู้การเจ็บป่วยและภาวะซึมเศร้าท่ีระยะ 9 เดือน พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยด้าน
ผลกระทบของโรค (Consequence) กับระดับภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(β = .18, p = .01) แต่การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการควบคุมอาการ (Control)ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ระดับภาวะซึมเศร้า (β = .15, p = .07) ผลการวิจัยสรุปได้ว่า การประเมินผลอาการทางด้านลบใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจมีความสัมพันธ์การรับรู้การเจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรค (Consequence) และ
สามารถท านายระดับอาการซึมเศร้าท่ีสูงขึ้นได้ท่ีระยะ 3 เดือนและ 9 เดือน และการรับรู้การเจ็บป่วย
ด้านลบมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพลดลง  

Monirpoor, Besharat, Khoosfi, & Karimi (2012) ศึกษาบทบาทของการรับรู้
การเจ็บป่วยในการท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท าทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจและใส่
สายสวนหลอดเลือดหัวใจ โดยทดสอบบทบาทของการรับรู้การเจ็บป่วยท่ีอธิบายภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจของ จ านวนผู้ป่วยโรคหัวใจ 245 คน (ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือด
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หัวใจ 143 คน, ผู้ป่วยหลังใส่สายสวนหัวใจ 102 คน) เป็นการศึกษาแบบ Cross sectional study 
ผลการวิจัยพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยทุกมิติ ยกเว้นด้านความเข้าใจเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 และ .05 เมื่อ
วิเคราะห์ด้วยสถิติการถดถอยเชิงเส้น พบว่า การตอบสนองด้านอารมณ์ต่อการเจ็บป่วย, การรับรู้ด้าน
อาการของโรค, การรับรู้ด้านการควบคุมโรค, การรับรู้ด้านระยะเวลาการด าเนินโรค และการรับรู้ด้าน

ผลกระทบของโรค มีค่าสัมประสิทธิ์การท านายสูงสุด (β = .564) และตัวแปรทุกตัวสามารถร่วม
ท านายภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหัวใจได้ร้อยละ 43.8   

Bagherian-Sararoudi, Gilani, Ehsan, & Sanei, (2013) ศึกษา ความสัมพันธ์
ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและภาวะซึมเศร้าภายหลังการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ศึกษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย จ านวน 176 คน อายุเฉล่ีย 56 ปี ท่ีหอผู้ป่วยโรคหัวใจ 
(Cardiac care unit) ในประเทศอิหร่าน โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลจากเวชระเบียนและผล
การตรวจประสิทธิภาพการท างานของหัวใจจากคล่ืนเสียงสะท้อนความถี่สูง (echocardiography) 
และการสวนหลอดเลือดหัวใจ (angiography) และประเมินภาวะซึมเศร้าโดย Beck Depression for 
the primary care (BDI–PC) ภายหลัง 3 เดือนหลังจากเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 79 คน คิดเป็นร้อยละ 44.9 มีภาวะซึมเศร้า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายท่ีมีประสิทธิภาพการท างานของหัวใจน้อยกว่า 40% มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 และเมื่อวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ พบว่า ประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจน้อยกว่า 40 % สามารถท านายภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 (β = 1.18; OR = 3.259; CI  95% = 1.739 – 6.106) 
Greco et al., (2014) ศึกษา การท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจจากระดับ

ความรุนแรงของโรค โดยใช้ สมรรถนะแห่งตน, การสนับสนุนทางสังคมและการรับรู้การเจ็บป่วยเป็น
ตัวแปรส่งผ่าน ศึกษาในผู้ป่วยโรคหัวใจจ านวน 75 คน ท่ีโรงพยาบาลประเทศอิตาลี ประเมินระดับ
ความรุนแรงของโรค (Illness severity) จากประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left 
ventricular ejection fraction:  LVEF) , ประ เมินการรับรู้ ก าร เ จ็บป่ วย โดยใ ช้  Brief Illness 
Perception Questionnaire (BIPQ) ประเมินสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทางสังคม 
ผลการวิจัยพบว่า ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
อายุ, การวินิจฉัยโรค, และการรับรู้การเจ็บป่วย (r = –.27, r = –.89 และ r = –.26, p < .05 
ตามล าดับ) และมีความสัมพันธ์ทางบวกกับสถานภาพสมรส, สมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุนทาง
สังคม (r = .24, r = .34 และ r = .29 , p < .05 ตามล าดับ) เมื่อน ามาวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิง
สาเหตุ พบว่า การรับรู้การการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวก และสมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์
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ทางลบ กับภาวะซึมเศร้า ท่ีระยะ 1 สัปดาห์หลังจากรับการรักษาในโรงพยาบาล และท่ีระยะ 2 เดือน
หลังจากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (ประเมินเมื่อส้ินสุดโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ) (r = 
.26, r = .18 , p < .05  และ r =  –.28, r = –.19, p < .05 ตามล าดับ)  

Le Grande, Jackson, Murphy, & Thomason (2016) ศึกษา ความสัมพันธ์
ระหว่างความแปรปรวนการนอนหลับ ภาวะซึมเศร้าและความวิตกกังวลในระยะ 12 เดือนหลังจาก
เกิดโรคหัวใจ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความชุกของความแปรปรวนการนอนหลับ ในผู้ป่วย
โรคหัวใจระยะมากกว่า 12 เดือนและประเมินความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษา , 
สมรรถนะแห่งตน, ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า ศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจ 134 คน ท่ีเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลประเทศออสเตรเลีย 2 แห่ง หลังจากมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คิด
เป็นร้อยละ 31, ผู้ป่วยมีประวัติได้รับการผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ คิดเป็นร้อยละ  29, 
ผู้ป่วยสวนหลอดเลือดหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 40 ผู้ป่วยได้รับการสัมภาษณ์ท่ีระยะ 6 สัปดาห์ 4 เดือน 
และ 12 เดือน ประเมินความแปรปรวนการนอนหลับใช้การกลับคะแนนของแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้า Beck Depression Inventory version II ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าประเมินโดย 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ผลการวิจัยพบว่า ความแปรปรวนการนอน
หลับพบความชุกสูง พบได้ ร้อยละ 69 เกิดในระยะ 6 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีความแปรปรวนการนอนหลับ 
ท่ีระยะ 4 เดือน มีความสัมพันธ์กับ ความวิตกกังวล ( X2 = 3.94, df = 1, p = .039)  และภาวะ
ซึมเศร้า (X2 = 6.27, df = 1, p = .012) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

Osler et al., (2016) ศึกษา ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งแรก โดยศึกษาช่วงระยะเวลาในการเกิดโรค
และผลกระทบของภาวะซึมเศร้าต่อผู้ป่วยท่ีรอดชีวิต คณะผู้วิจัยทดสอบความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จ านวนผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลครั้งแรก 97,793 คน พบว่า ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและการ
เสียชีวิต  จ านวนผู้ป่วยท้ังหมด 19,520 คน (20%) ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันจะมีภาวะซึมเศร้าในระยะ 2 ปีหลังจากป่วย เมื่อเปรียบเทียบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันกับประชากรอ้างอิงพบ ร้อยละ1.28 มีภาวะซึมเศร้า ใน
ระยะเวลา 2 ปี ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมาติดตามการรักษา 39,523 
คน คิดเป็นร้อยละ 40  และผู้ป่วย 27,931 คน คิดเป็นร้อยละ 28.6  ของกลุ่มประชากรอ้างอิง
เสียชีวิต ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีมีการกลับเป็นซ้ าหรือมีภาวะซึมเศร้า
เกิดขึ้นใหม่จะมีอัตราเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะซึมเศร้า 
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5.3 งานวิจัยที่ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ 
  ดรุณวรรณ จันทร์แก้ว (2554) ศึกษา ปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่โรคหลอดเลือดสมอง จ านวนผู้ป่วย 105 คน ใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้า Center for 
Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D) ของ Radloff, (1977) ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่โรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็นร้อยละ 49.50 มีภาวะซึมเศร้า รายได้และการสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่โรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 และ .01 ตามล าดับ โดยมีค่าสถิติสหสัมพันธ์แบบพอยท์ขไบซีเรียล 
(rbp) เท่ากับ -.265 และ -.375 ตามล าดับ ในขณะท่ีเพศ อายุ ระยะเวลาการเจ็บป่วย การท าหน้าท่ี
ของร่างกาย การท าหน้าท่ีด้านการรู้คิด ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่โรคหลอด
เลือดสมอง 
  วไลพรรณ เอี่ยมกมล. (2554). ศึกษา ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
บาดเจ็บท่ีศีรษะวัยผู้ใหญ่ จ านวนผู้ป่วย 140 คน ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองวัยผู้ใหญ่ โดย
เฉล่ียแล้วไม่เกิดภาวะซึมเศร้า โดยมีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้า เท่ากับ 10.26 (SD = 3.88) เพศ 
ระดับความพิการ การมองเห็นคุณค่าในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การท า

หน้าท่ีด้านการรู้คิดมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (χ2 = 5.81, 

χ2 = 78.58, χ2 = 42.57, χ2 = 173.57, χ2 = 48.02 ตามล าดับ) การท าหน้าท่ีของครอบครัวมี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะวัยผู้ใหญ่อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.05 ค่าสัมประสิทธิ์ Eta มีค่าเท่ากับ .414 อายุไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยบาดเจ็บท่ี
ศีรษะวัยผู้ใหญ่ 

วิชุตา พุ่มจันทร ์ (2556) ศึกษา ปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย
ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน จ านวนผู้ป่วย 170 คน ใช้แบบประเมินสุขภาพผู้ป่วย 9 s
หรือ The Patient Health Questionnaires- 9 (PHQ-9) ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยภายหลังการเกืด
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน คิดเป็นร้อยละ 42.9 มีระดับความซึมเศร้าเล็กน้อย (คะแนนเฉล่ีย = 
5.37, SD = 3.45) การสนับสนุนทางสังคม ความสามารถในการปฏิบั ติกิจวัตรประจ าวัน 
ความสามารถในการส่ือสาร การท าหน้าท่ีด้านการรู้คิด แลละกลวิธีการเผชิญปัญหามีความสัมพันธ์
ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (r = -.409, r = -174, r = -.594, r = -.475 และ r = -.075 ตามล าดับ)   
   จงรักษ์ ทวีแก้ว (2557) ศึกษา ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้าน
ความเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม การจัดการตนเอง กลวิธีการเผชิญปัญหา ความร่วมมือในการ
ใช้ยา กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง จ านวน
ผู้ป่วย จ านวนผู้ป่วย 150 คน ใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้า Center for Epidemiologic Studies-
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Depression Scale (CES-D) ของ Radloff, (1977) ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 คิด
เป็นร้อยละ 48.7 มีภาวะซึมเศร้า รายได้ การสนับสนุนทางสังคม การจัดการตนเอง และกลวิธีการ
เผชิญปัญหา มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = -.277, 
r = -4.77, r = -.275 และ r = -.344 ตามล าดับ) เพศ สถานภาพสมรส ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน และระดับ HbA1C ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดท่ี 2 
 Hofmann, Köhler, Leichsenring, & Kruse, (2013) ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมอย่าง
เป็นระบบแบบศึกษาวิจัยไปข้างหน้า (Meta analysis prospective studies) โดยศึกษาเกี่ยวกับ
ภาวะซึมเศร้า โรคเบาหวานและอัตราการตาย พบว่า ภาวะซึมเศร้าท่ีในผู้ป่วยเบาหวานเป็นสาเหตุให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ มีงานวิจัยท้ังหมด 16 งาน ประเมินภาวะซึมเศร้าใช้แบบประเมินตนเอง ได้แก่ 
CESD, PHQ-9 และ Mental health index (MHI-5) ผลการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ภาวะซึมเศร้า
ท่ีพบในผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์และเป็นสาเหตุให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงท่ีจะเสียชีวิตเพิ่มสูงขึ้น 
(HR = 2.56, 95% CI 1.89-3.47)  และความเ ส่ียง ท่ี ผู้ป่วยยั งคงสูงหลังจาก ท่ีไ ด้ จัดการกับ
ภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานแล้ว (HR = 1.76, 95% CI 1.45-2.14) มีงานวิจัย 6 งาน ท่ีใช้
วิธีการประเมินภาวะซึมเศร้าโดยการสัมภาษณ์ทางคลินิกโดยได้รับการสนับสนุนข้อค้นพบจากรูปแบบ
งานวิจัยอื่นๆ สรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยเบาหานเป็นเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์ 

กล่าวโดยสรุปจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท่ีสัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านจิตสังคม ปัจจัยด้านคลินิก
และปัจจัยอื่นๆ ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมท้ังในประเทศและต่างประเทศพบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจ
นอกจากจะมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจากตัวโรคแล้วยังมีความเส่ียงต่อการเกิด
ภาวะซึมเศร้าด้วย ซึ่งถ้ามีการศึกษาเพิ่มเติมถึงปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าและเป็นปัจจัย
ท่ีพยาบาลสามารถน ามาจัดกระท าได้ จะเป็นประโยชน์ในการน ามาวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยได้
อย่างครอบคลุม และน าไปพัฒนาความรู้ทางการพยาบาลในการคัดกรองความเส่ียงการเกิดภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ 
  ผู้วิจัยคัดเลือกปัจจัยทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศและทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งใน
ประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยและเป็นปัจจัยท่ีคัดเลือกนี้บทบาทพยาบาล
สามารถจัดกระท าได้โดยตรง ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการ
นอนหลับ และศึกษาปัจจัยท่ีมีผลการวิจัยขัดแย้งกัน ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคมและ
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  
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 ผู้วิจัยน าปัจจัยดังกล่าวมาศึกษาหาความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สรุปเป็นกรอบแนวคิดการวิจัย ดังนี้ 

6. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

  

 

 

 

 
 

 

 

การรับรู้การเจ็บป่วย 

การสนับสนุนทางสังคม 

สมรรถนะแห่งตน 

ความแปรปรวนการนอนหลับ 

 
 
 
ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยท่ี
มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยท าการศึกษา ณ จุด
เวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross sectional study) เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ การ
รับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรว นการนอนหลับ 
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina), ผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังชนิด STEMI และ NSTEMI ท่ีมาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอก
ของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  เขตภาคกลาง  

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ประกอบด้วย ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina), ผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังชนิด STEMI และ NSTEMI ท่ีเข้ารับการตรวจ
รักษาในแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  เขตภาคกลาง 2 
แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลอานันทหิดล และโรงพยาบาลสระบุรี  โดยใช้วิธีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling)  ดังนี้  

 1. การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง     มีวิธีการสุ่มดังนี้  
   1.1 สุ่มเลือกโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง มี ท้ังหมด 8 
โรงพยาบาล ท าการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดยเลือกโรงพยาบาลระดับทุติย
ภูมิ เขตภาคกลางท่ีมีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจากเป็น
โรงพยาบาลท่ีมีผู้ป่วยโรคหัวใจเข้ารับการรักษาเป็นจ านวนมาก หน่วยประชากรขนาดใหญ่และเป็นตัว
แทนท่ีดีของประชากร มีท้ังหมด 3 โรงพยาบาล 
    1.1.1 โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ 
โรงพยาบาลสระบุรี โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช  
    1.1.2 โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ 
และโรงพยาบาลอานันทมหิดล 
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   1.2 ท าการสุ่มโรงพยาบาลโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง ท่ีมีแผนกผู้ป่วย
นอกคลินิกหัวใจและหลอดเลือด โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) ด้วยวิธีการ
จับฉลากแบบไม่แทนท่ี (Sampling without replacement) ได้ โรงพยาบาลโรงพยาบาลระดับทุติย
ภูมิ เขตภาคกลาง 2 ใน 3  โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลอานันทมหิดล และโรงพยาบาลสระบุรี  

 2. การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง   
   ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตามวิธีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ 
Thorndike (1978) โดยใช้สูตรค านวณ ดังนี้ 
    n = 10k + 50   
    n หมายถึง จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
    k หมายถึง จ านวนตัวแปรท่ีศึกษา 
   ในการวิจัยครั้งนี้ มีจ านวนตัวแปรท้ังหมด 6 ตัว ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย 
การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจ จากนั้นแทนค่าตามสูตรค านวณ Thorndike (1978) 
    n = 10k + 50   
    n = 10 (6) + 50  
    n = 110 
  ผลจากการค านวณ ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยครั้งนี้ จ านวน 110 คน 
 ผู้วิจัยเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล 10 % (De Leeuw, Hox, & 
Dillman, 2008)   รวมทั้งส้ินได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 120 คน 
 การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างงานวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ ควรมีขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่าง
น้อย 100 คน (อวยพร เรืองตระกูล 2553: 110) ผู้วิจัยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากการใช้สูตร
ค านวณของ Thorndike (1978) และเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างสูญหาย 10% ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
120 คน ถือว่ามีความเหมาะสมของการเป็นตัวแทนของประชากรท่ีดี (Representativeness)  และมี
จ านวนพอเพียง (Adequacy) 

3. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างการวิจัยแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) โดย
ก าหนด  

 3.1 คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง  (Inclusion criteria) ดังนี้ 
  1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน รหัสโรค ICD – 10 คือ I24.9 ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงท่ี 
(Unstable angina) รหัสโรค ICD – 10 คือ I20.0, ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังชนิด 
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STEMI รหัสโรค ICD – 10 คือ I21.9 และ NSTEMI รหัสโรค ICD – 10 คือ I21.4  โดยได้รับการ
วินิจฉัยโรคอย่างน้อย 1 เดือน – 2 ปี  

 2)  อายุ 20 – 59 ปี เนื่องจากเป็นช่วงอายุของผู้ใหญ่วัยท างานซึ่ง
มีความเส่ียงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและมีความเส่ียงด้านพฤติกรรมสุขภาพ  (Alkhawam et 
al., 2016) 

 3)  ส่ือสารภาษาไทยได้ ไม่มีความผิดปกติด้านการมองเห็นและ
การได้ยิน การรับรู้สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย  
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถาม 7 ส่วน ได้แก่ 1) 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบบันทึกประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 3) แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า 4) แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 6) 
แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน และ 7) แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ 
 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล   
  พัฒนาโดยผู้วิจัย จากการทบทวนวรรณกรรม มีจ านวนข้อค าถามท้ังหมด 7 ข้อ 
สอบถามข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
  ลักษณะของแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบ่งออกเป็น 2 ตอน ได้แก่  

ตอนท่ี 1 ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้บันทึก ได้แก่ เพศ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ เป็นแบบข้อความให้ผู้ป่วยเลือกตอบ ส าหรับ อายุ รายได้ และการรักษาท่ีได้รับให้ผู้เข้าร่วมวิจัย
เขียนค าตอบลงในช่องว่าง   
   ตอนท่ี 2 ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก เป็นแบบเติมค าลงในช่องว่างโดยการเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยและจากการสัมภาษณ์ ได้แก่ สิทธิการรักษา โรคประจ าตัว / โรค
ร่วม การวินิจฉัยโรคและระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 ส่วนที่ 2 แบบบันทึกประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ  
  พัฒนาโดยผู้วิจัย ลักษณะแบบบันทึกเป็นแบบเติมค าในช่องว่าง ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย เป็นการบันทึกผลการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนหัวใจ 
(Echocardiography) หรือการตรวจสวนหัวใจ (Cardiac catheterization) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากแฟ้ม
ประวัติของผู้ป่วยล่าสุดท่ีผู้ป่วยได้รับการตรวจ  
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  เกณฑ์การแปลผล แบ่งออกเป็นระดับ ดังนี้  
  LVEF ≤ 25%                หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ ารุนแรง 
  LVEF >26–39%            หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าปานกลาง 
  LVEF >40–55%              หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าเล็กน้อย 
  LVEF > 55%                หมายถึง ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจปกติ  
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  

แบบประเมิน Cardiac Depression Scale (CDS) ของ Hare & David (1996) –
ชอง Hare & David (1996)  
   ประเมินองค์ประกอบท่ีส าคัญของอาการซึมเศร้ามี 2 องค์ประกอบ 7 อาการ
ซึมเศร้า คือ  

องค์ประกอบท่ี 1 ประกอบด้วย ความส้ินหวัง (ได้แก่ ข้อ 10, 11, 14) ความเฉื่อย
ชา (ได้แก่ข้อ 1, 3, 16) มีความลังเล (ได้แก่ข้อ 5, 6, 8, 13, 17, 18) มีปัญหาการนอนหลับ (ได้แก่ข้อ 
7, 9) และมีปัญหาด้านอารมณ์ (ได้แก่ข้อ 21, 22, 24, 26) 
  องค์ประกอบท่ี 2 ประกอบด้วย ไม่มีความรู้สึกยินดี (ได้แก่ข้อ 4, 12, 19) และมี
ปัญหาด้านความรู้ความเข้าใจ (ได้แก่ข้อ 2, 5, 20, 23) 
  เกณฑ์การให้คะแนน  มีข้อค าถามท้ังหมด 26 ข้อ สอบถามเกี่ยวกับความรู้สึกของ
ผู้ป่วย ข้อค าถามมีลักษณะเป็นตัวเลขให้เลือกตอบต้ังแต่ 1-7 (Numeric rating scale) โดยปลายสุด
ของด้านซ้ายและด้านขวา จะถูกก ากับด้วยข้อความท่ีส่ือถึงส่ิงท่ีต้องการประเมิน โดยก าหนด 1 
หมายถึง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” จนถึง 7 หมายถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ก าหนดการประเมินโดย 
ด้านซ้ายสุดจะตรงกับต าแหน่ง 1 หมายถึง “ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ด้านขวาสุดจะตรงกับต าแหน่ง  7 
หมายถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง” มีข้อค าถามท้ังทางบวกและทางลบ 
  ข้อค าถามทางบวก 7 ข้อ ได้แก่ 2, 4, 12, 15, 19, 20 และ 23 
  ข้อค าถามทางลบ 19 ข้อ ได้แก่ 1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 
21, 22, 24, 25 และ 26 
  เกณฑ์การแปลผล มีข้อค าถามท้ังหมด 26 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนต้ังแต่ 1–7 เป็น
ข้อค าถามท้ังทางบวกและทางลบ  คะแนนรวม 26-182 คะแนน คะแนนรวมที่มาก หมายถึง มีภาวะ
ซึมเศร้ามาก 
 การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
 แบบประเมินภาวะซึมเศร้ามีข้ันตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมของแบบประเมินภาวะซึมเศร้าท่ีมีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Existing 
instrument) หลังจากนั้นคัดเลือกเครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินภาวะซึมเศร้าใน
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ผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่าแบบประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression Scale (CDS) ของ Hare & 
David (1996) เป็นแบบสอบถามท่ีถูกสร้างและพัฒนาขึ้น เพื่อใช้ส าหรับประเมินภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจโดยเฉพาะ ผู้วิจัยขออนุญาตการใช้เครื่องมือจาก Hare & David (1996)  และใช้
กระบวนการแปลเครื่องมือวิจัยจากต่างประเทศของ Sinaiko & Brislin, (1973) มีรายละเอียด 
ดังต่อไปนี้  

1.1 เมื่อได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือแล้วผู้วิจัยน าเครื่องมือต้นฉบับไปท าการแปล
เครื่องมือวิจัยชุดต้นฉบับ (Forward transaltion) จากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
  1.2 หลังจากนั้นท าการแปลย้อนกลับ (Backward transaltion) จากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อตรวจสอบความถูกต้องตามหลักภาษาและความถูกต้องตามเนื้อหาเดิม
ของเครื่องมือต้นฉบับ 
 2. การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าไปตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหา โดยการน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าไปให้อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์พิจารณาเนื้อหาและ
ความครอบคลุมของภาษา ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า แล้วน าไปตรวจสอบความความตรงตาม
เนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องของเกณฑ์การใช้และการแปรผลคะแนน พร้อมท้ัง
ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้ 

1) แพทย์ผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด                              1 ท่าน   
2)  อาจารย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเรื้อรัง                                                  1 ท่าน                                        
3) อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ     1 ท่าน  
4) อาจารย์พยาบาลผู้รู้ความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า                1 ท่าน 
5) พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง             1 ท่าน 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อ

ค าถามกับบริบทประเทศไทย ตรวจสอบความถูกต้องหมาะสมของการใช้ภาษา ยึดเกณฑ์ความเห็น
สอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และก าหนดระดับแสดงความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
 2 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  

3 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 

ผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบแก้ไขและ
ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
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index, CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า I – CVI มากกว่า 0.8 (Polit & Beck, 2012) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(ณัฏฐภรณ์ หลาวทอง, 2559: 97) 

ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  
CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
        จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลปรากฏว่าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อค าถามใดท่ีต้องถูกตัดออก และผลการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index, CVI) เท่ากับ 1.0 
3. การหาความเท่ียง ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะซึมเศร้าท่ีได้รับการปรับปรุงและตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 
30 คน ท่ีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ เขต
ภาคกลาง จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเท่ียงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบราคแอลฟา ซึ่งแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า Cardiac Depression Scale (CDS) ของ Hare & David (1996) ชอง Hare & 
David (1996) ในงานวิจัยฉบับนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบราคแอลฟา เท่ากับ 0.89 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  
  แบบสอบถามการรับรู้การเ จ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness Perception 
Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al., (2006)  ผู้วิจัยขออนุญาตจาก Broadbent et 
al., (2006) ใช้ส าหรับประเมินการรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิดและด้านอารมณ์จ านวน 9 
ข้อค าถาม  

ข้อค าถามแต่ละข้อประกอบด้วยค าตอบท่ีเป็นมาตราส่วนประเมินค่าเชิงเส้นตรง 
(continuous linear scale) 0–10 โดยตรงปลายเส้นด้านซ้ายมือสุด คือ “ 0”  ก ากับด้วยข้อความ 
“ไม่มีเลย” และด้านขวามือสุด คือ  “10”  ก ากับด้วยข้อความ “มากท่ีสุด” ยกเว้น ข้อท่ี 9 เป็นข้อ
ค าถามปลายเปิด โดยให้ผู้ป่วยระบุ 3 สาเหตุท่ีเช่ือว่าเป็นสาเหตุการเกิดโรค   

รายละเอียดของแต่ละข้อค าถาม ส าหรับประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย มีดังนี้ 
1.การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านการรู้คิด (Cognitive representation) จ านวน 

6 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถาม ดังนี้ 
ค าถามข้อท่ี 1 คือ ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย 
ค าถามข้อท่ี 2 คือ ด้านระยะเวลาการด าเนินโรค 
ค าถามข้อท่ี 3 คือ ด้านความสามารถในการควบคุมตนเอง  
ค าถามข้อท่ี 4 คือ ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย 
ค าถามข้อท่ี 5 คือ ด้านลักษณะอาการของโรค 
ค าถามข้อท่ี 7 คือ ด้านความเข้าใจเกี่ยวกับโรค 
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 2.  การรับรู้มโนภาพการเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Emotional representation) 

ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 2 ข้อ ได้แก่  
  ค าถามข้อ 6 คือ ด้านความกังวลเกี่ยวกับโรค  
  ค าถามข้อ 8 คือ ด้านผลกระทบต่ออารมณ์ 
 จากข้อค าถามท้ังหมด 8 ข้อ เป็นข้อค าถามในเชิงบวกจ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 

5, 6 และ 8 มีข้อค าถามในเชิงลบจ านวน 3 ข้อ ได้แก่ 3, 4 และ 7ค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือ ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ.73 – .82 

 เกณฑ์การให้คะแนน  การคิดคะแนนรวมต้องท าการกลับคะแนนในข้อค าถาม 3, 4 
และ 7 ก่อนน ามาคิดคะแนนรวม (มโนภาพการรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวม) โดยคะแนนรวมมาก 
หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคมาก ส่วนคะแนนรวมน้อย หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะ
คุกคามน้อย 
  เกณฑ์การแปลผล (เพื่อแบ่งระดับการรับรู้การเจ็บป่วยท่ีชัดเจน) โดยแบ่งระดับการ
รับรู้การเจ็บป่วยออกเป็น 3 ระดับ ตามหลักสถิติ คือ ค่าพิสัยคะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด แล้วหาร
ด้วยจ านวนช้ัน (ประคอง กรรณสูตร, 2542) ได้เท่ากับ 19.34 ดังนั้น สามารถแบ่งระดับการรับรู้การ
เจ็บป่วย  ได้ดังนี้  

ระดับการรับรู้การเจ็บป่วย                                                  ช่วงคะแนน 

การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย                               1 – 20.33 
การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับปานกลาง                        20.34 – 39.67 
การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับมาก                              39.68 – 59.00 

การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 
แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยมีขั้นตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมของแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยมีใช้อยู่ ในปัจจุบัน 
(Existing instrument) หลังจากนั้นคัดเลือกเครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินการรับรู้
การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่า แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness 
Perception Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al., (2006)   เป็นแบบสอบถามท่ีถูก
สร้างและพัฒนาขึ้น ได้มีการน าไปใช้ส าหรับประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ี
หลากหลายมาแล้ว เช่น ผู้ป่วยไตวาย ผู้ป่วยโรคหอบหืด รวมท้ังผู้ป่วยโรคหัวใจ เครื่องมือนี้ได้รับการ
แปลมาแล้ว 23 ภาษาและมีการน าไปใช้อย่างแพร่หลาย ผู้วิจัยขออนุญาตการใช้เครื่องมือจาก 
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Broadbent et al., (2006) และใช้กระบวนการแปลเครื่องมือวิจัยจากต่างประเทศของ Sinaiko & 
Brislin, (1973) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้  
  1.1 เมื่อได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือแล้วผู้วิจัยน าเครื่องมือต้นฉบับไปท าการแปล
เครื่องมือวิจัยชุดต้นฉบับ (Forward thransaltion) จากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
  1.2 หลังจากนั้นท าการแปลย้อนกลับ (Backward transaltion) จากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อตรวจสอบความถูกต้องตามหลักภาษาและความถูกต้องตามเนื้อหาเดิม
ของเครื่องมือต้นฉบับ  

2. การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยไปตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา โดยการน าแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยไปให้อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์
พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของภาษา ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า แล้วน าไปตรวจสอบ
ความความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องของเกณฑ์การใช้และการแปรผล
คะแนน พร้อมท้ังข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้ 

 1) แพทย์ผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด                              1 ท่าน   
2) อาจารย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเรื้อรัง                                                   1 ท่าน   
3) อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ     1 ท่าน  
4) อาจารย์พยาบาลผู้รู้ความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า                1 ท่าน 
5) พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง             1 ท่าน 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้องระหว่าง

ข้อค าถามกับบริบทประเทศไทย ตรวจสอบความถูกต้องหมาะสมของการใช้ภาษา ยึดเกณฑ์ความเห็น
สอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และก าหนดระดับแสดงความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
2 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
3 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
ผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบแก้ไขและ

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index, CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า I – CVI มากกว่า 0.8 (Polit & Beck, 2012) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(ณัฏฐภรณ์ หลาวทอง, 2559: 97) 
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ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  
CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
             จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลปรากฏว่าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อค าถามใดท่ีต้องถูกตัดออก และผลการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index, CVI) เท่ากับ 1.0 
3. การหาความเท่ียง ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการรรับรู้การเจ็บป่วยท่ีได้รับการปรับปรุงและ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 30 คน ท่ีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเท่ียงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบ
ราคแอลฟา แบบสอบถามการรับรู้ ก าร เ จ็บป่ วยฉบับย่ อ  (The Brief Illness Perception 
Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al., (2006)   ในงานวิจัยฉบับนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ค
รอนบราคแอลฟา เท่ากับ 0.71  

ส่วนที่ 5  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The Social Support of People with 

Coronary Heart Disease ( SSCHD)  ข อ ง  Kähkönen, Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & 
Saaranen, (2017) พัฒนาเครื่องมือมาจากแนวคิดทฤษฎีของ Cohen & Wills, (1985) แบบประเมิน
มีข้อค าถาม 14 ข้อ ประกอบด้วย ประเมินการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1–7 การ
สนับสนุนด้านอารมณ์  4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 8–11  และการสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์ 3 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 12–14   

เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อค าถาม 14 ข้อ  เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale)  
1 – 5 จาก (1) ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง (5) เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
   1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง  
   2 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
   3 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยปานกลาง 
   4 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วย 
   5 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
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  การแปลความหมาย  
  ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง    หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นไม่ตรงกับความ
คิดเห็นของท่าน        
  ไม่เห็นด้วย              หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับความ
คิดเห็นของท่านเพียงเล็กน้อย 
  เห็นด้วยปานกลาง    หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับความ
คิดเห็นของท่านเพียงครึ่งหนึ่ง        

เห็นด้วย                 หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับความ
คิดเห็นของท่านมาก          

  เห็นด้วยอย่างยิ่ง      หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับความ
คิดเห็นของท่านมากท่ีสุด   
  เกณฑ์การแปลผล มีจ านวนข้อค าถามท้ังหมด 14 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 1 – 5 
เป็นข้อค าถามด้านบวกท้ังหมด คะแนนเต็มรวม 70 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีการรับรู้สนับสนุน
ทางสังคมมาก  

การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมมีขั้นตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน 
(Existing instrument) หลังจากนั้นคัดเลือกเครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินการ
สนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่า แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The Social 
Support of People with Coronary Heart Disease ( SSCHD)  ข อ ง  Kähkönen, Kankkunen, 
Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017)  เป็นแบบสอบถามท่ีถูกสร้างและพัฒนาขึ้น เพื่อใช้
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจโดยเฉพาะ ผู้วิจัยขออนุญาตการใช้เครื่องมือ
จาก Kähkönen, Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017) และใช้กระบวนการแปล
เครื่องมือวิจัยจากต่างประเทศของ Sinaiko & Brislin, (1973) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้  
  1.1 เมื่อได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือแล้วผู้วิจัยน าเครื่องมือต้นฉบับไปท าการแปล
เครื่องมือวิจัยชุดต้นฉบับ (Forward thransaltion) จากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
  1.2 หลังจากนั้นท าการแปลย้อนกลับ (Backward transaltion) จากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อตรวจสอบความถูกต้องตามหลักภาษาและความถูกต้องตามเนื้อหาเดิม
ของเครื่องมือต้นฉบับ  
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2. การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมไปตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา โดยการน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมไปให้อาจารย์ท่ีปรึกษา
วิทยานิพนธ์พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของภาษา ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า แล้วน าไป
ตรวจสอบความความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องของเกณฑ์การใช้และ
การแปรผลคะแนน พร้อมท้ังข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้ 

 1) แพทย์ผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด                              1 ท่าน   
2) อาจารย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเรื้อรัง                                                   1 ท่าน   
3) อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ     1 ท่าน  
4) อาจารย์พยาบาลผู้รู้ความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า                1 ท่าน 
5) พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง             1 ท่าน 
ผู้วิจัยน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างข้อค าถามกับบริบทประเทศไทย ตรวจสอบความถูกต้องหมาะสมของการใช้ภาษา ยึดเกณฑ์
ความเห็นสอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และก าหนดระดับแสดง
ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
2 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
3 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
ผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบแก้ไขและ

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index, CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า I – CVI มากกว่า 0.8 (Polit & Beck, 2012) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(ณัฏฐภรณ์ หลาวทอง, 2559: 97) 

ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  
CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
        จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลปรากฏว่าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อค าถามใดท่ีต้องถูกตัดออก และผลการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index, CVI) เท่ากับ 1.0 
4. การหาความเท่ียง ผู้วิจัยน าแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมท่ีได้รับการปรับปรุงและ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 30 คน ท่ีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเท่ียงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบ
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ราคแอลฟา แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม The Social Support of People with Coronary 
Heart Disease (SSCHD) ของ Kähkönen, Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017) 
ในงานวิจัยฉบับนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบราคแอลฟา เท่ากับ 0.91  
    ส่วนที่ 6 แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 
  แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน The Cardiac Self-Efficacy Questionnaire 
(CSE) ของ M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) แปลเป็นภาษาไทยโดยผู้วิจัย เป็น
เครื่องมือท่ีพัฒนาขึ้นเพื่อประเมินสมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อค าถาม 13 ข้อ 
แบ่งออกเป็น 2 ด้านได้แก่ ด้านการควบคุมอาการ (control symptom) จ านวน 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1–
6 และด้านการคงไว้ซึ่งการท าหน้าท่ี (maintain functioning) จ านวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 7–13 เกณฑ์
การให้คะแนน  เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale)  1 – 5 โดย  คะแนน 0 = ไม่มั่นใจ, 1= 
มั่นใจบ้างเล็กน้อย, 2 = มั่นใจปานกลาง, 3 = มั่นใจอย่างมาก, 4 = มั่นใจอย่างมากท่ีสุด  ค่าความ
เช่ือมั่นของเครื่องมือ Cronbach ‘ s alpha ของข้อค าถามด้านการควบคุมอาการ (control 
symptom) และข้อค าถามด้านการคงไว้ซึ่งการท าหน้าท่ี (maintain functioning) = .90 และ .87 
ตามล าดับ 
     เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อค าถาม 13 ข้อ  เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert 
Scale)  0 – 4 จาก (0) ไม่มั่นใจ  จนถึง (4) มั่นใจมากท่ีสุด 

 การแปลความหมาย  
    ไม่มั่นใจ              หมายถึง ท่านไม่มั่นใจเลยว่าจะสามารถกระท าได้ 
    มั่นใจเล็กน้อย       หมายถึง ท่านมั่นใจเล็กน้อยว่าจะสามารถกระท าได้ 
    มั่นใจปานกลาง     หมายถึง ท่านมั่นใจปานกลางว่าจะสามารถกระท าได้ 
    มั่นใจมาก            หมายถึง ท่านมั่นใจมากว่าจะสามารถกระท าได้ 
   มั่นใจมากท่ีสุด       หมายถึง ท่านมั่นใจมากท่ีสุดว่าจะสามารถกระท าได้ 
  เกณฑ์การแปลผล มีข้อค าถาม 13 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0– 4 แต่ละข้อมีค่า
คะแนน 0 – 4 เป็นข้อค าถามด้านบวกท้ังหมด คะแนนเต็มรวม 52 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง
มีสมรรถนะแห่งตนสูง  

การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 
แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนมีข้ันตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี้ 

 1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมของแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน (Existing 
instrument) หลังจากนั้นคัดเลือกเครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินสมรรถนะแห่งตนใน
ผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่า แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน The Cardiac Self-Efficacy Questionnaire 
(CSE) ของ M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) เป็นแบบสอบถามท่ีถูกสร้างและ
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พัฒนาขึ้น เพื่อใช้ประเมินสมรรถนะแห่งตนส าหรับผู้ป่วยโรคหัวใจโดยเฉพาะ ผู้วิจัยขออนุญาตการใช้
เครื่องมือจาก M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) และใช้กระบวนการแปลเครื่องมือ
วิจัยจากต่างประเทศของ Sinaiko & Brislin, (1973) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้  

1.1 เมื่อได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือแล้วผู้วิจัยน าเครื่องมือต้นฉบับไปท าการแปล
เครื่องมือวิจัยชุดต้นฉบับ (Forward thransaltion) จากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

1.2 หลังจากนั้นท าการแปลย้อนกลับ (Backward transaltion) จากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เพื่อตรวจสอบความถูกต้องตามหลักภาษาและความถูกต้องตามเนื้อหาเดิม
ของเครื่องมือต้นฉบับ  

2. การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนไปตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหา โดยการน าแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนไปให้อาจารย์ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์
พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของภาษา ปรับปรุงแก้ไขตามค าแนะน า แล้วน าไปตรวจสอบ
ความความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องของเกณฑ์การใช้และการแปรผล
คะแนน พร้อมท้ังข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้ 

 1) แพทย์ผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด                              1 ท่าน   
2) อาจารย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเรื้อรัง                                                   1 ท่าน   
3) อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ     1 ท่าน  
4) อาจารย์พยาบาลผู้รู้ความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า                1 ท่าน 
5) พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง             1 ท่าน 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้องระหว่างข้อ

ค าถามกับบริบทประเทศไทย ตรวจสอบความถูกต้องหมาะสมของการใช้ภาษา ยึดเกณฑ์ความเห็น
สอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และก าหนดระดับแสดงความคิดเห็น
เป็น 4 ระดับ ดังนี้  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
2 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
3 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
ผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบแก้ไขและ

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
index, CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า I – CVI มากกว่า 0.8 (Polit & Beck, 2012) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(ณัฏฐภรณ์ หลาวทอง, 2559: 97) 
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ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  
CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
        จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลปรากฏว่าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อค าถามใดท่ีต้องถูกตัดออก และผลการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index, CVI) เท่ากับ 1.0 
3. การหาความเท่ียง ผู้วิจัยน าแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตนท่ีได้รับการปรับปรุงและ

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 30 คน ท่ีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเท่ียงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบ
ราคแอลฟา แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน The Cardiac Self-Efficacy Questionnaire (CSE) 
ของ M. D. Sullivan, Russo, Katon, & Lacroix  (1998) ในงานวิจัยฉบับนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ครอนบ
ราคแอลฟา เท่ากับ 0.81  
 ส่วนที่ 7 แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ 
  แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ General Sleep Disturbance Scale
ของ Lee (1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงกวน (2560) ใช้ประเมินความแปรปรวนการ
นอนหลับในช่วง 1 สัปดาห์ท่ีผ่านมา ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 21 ข้อ แบ่งออกเป็น 7 
องค์ประกอบ คือ การนอนหลับเชิงคุณภาพ (quality of sleep) การนอนหลับเชิงปริมาณ (quantity 
of sleep) ระยะเวลาก่อนท่ีจะหลับ (sleep onset latency) การต่ืนช่วงกลางดึก (mid-sleep 
awakenings) การต่ืนเร็วกว่าปกติ (early awakenings) ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมช่วงกลางวัน 
(daytime  sleepiness) และการใช้ยานอนหลับ (use of substances to induce sleep) ค่าความ
เท่ียงของเครื่องมือ ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาได้มากกว่า .75 
    เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อค าถาม 21 ข้อ  เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale)  0 – 
7จาก (0) ไม่เคยเลยจนถึง (7) ทุกวัน โดยด้านซ้ายมือสุด คือ “0” ก ากับด้วยข้อความ “ไม่เคยเลย” 
และด้านขวามือสุด คือ “7” ก ากับด้วยข้อความ “ทุกวัน” โดยเป็นข้อค าถามในเชิงบวก 18 ข้อ ได้แก่ 
ข้อ 1-3, 5-9 และ 12-21 เป็นข้อค าถามในเชิงลบ จ านวน 3 ข้อ ได้แก่ 4, 10 และ 11 
 เกณฑ์การแปลผล มีข้อค าถาม 21 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0– 7 การคิดคะแนนความ
แปรปรวนการนอนหลับโดยรวมจะต้องท าการกลับคะแนนข้อค าถามเชิงลบก่อนน ามาคิดคะแนน 
คะแนนเต็มรวม 147 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง มีความแปรปรวนการนอนหลับมาก คะแนน
รวมน้อย หมายถึง มีความแปรปรวนการนอนหลับน้อย ถ้าคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 43 
คะแนน หมายถึง มีความแปรปรวนการนอนหลับ 
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การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือของแบบสอบถามความแปรปรวนการนอน
หลับ 

แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับมีขั้นตอนการสร้างและการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือ ดังนี้ 
 1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรมของแบบสอบความแปรปรวนการนอนหลับท่ีใช้อยู่ในปัจจุบัน 
(Existing instrument) หลังจากนั้นคัดเลือกเครื่องมือท่ีมีความเหมาะสมในการใช้ประเมินความ
แปรปรวนการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหัวใจพบว่า แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ General 
Sleep Disturbance Scaleของ Lee (1992) เป็นแบบสอบถามท่ีถูกสร้างและพัฒนาขึ้น เพื่อใช้
ประเมินความแปรปรวนการนอนหลับในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีหลากหลาย เช่น ผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
ผู้ป่วยโรคเอดส์  ผู้จัยใช้แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ General Sleep Disturbance 
Scaleของ Lee (1992) ฉบับแปลภาษาไทยโดย ดารา วงกวน (2560) 
 2. การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยการน าแบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับให้อาจารย์ท่ี
ปรึกษาวิทยานิพนธ์พิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุมของภาษา ปรับปรุงแก้ตามค าแนะน า แล้ว
น าไปตรวจสอบความความตรงตามเนื้อหา ความครอบคลุมของเนื้อหา ความถูกต้องของเกณฑ์การใช้
และการแปรผลคะแนน พร้อมท้ังข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ดังนี้ 

 1) แพทย์ผู้เช่ียวชาญเกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด                              1 ท่าน   
2)  อาจารย์ผู้เช่ียวชาญด้านโรคเรื้อรัง                                                  1 ท่าน   
3) อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้ความช านาญด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ     1 ท่าน  
4) อาจารย์พยาบาลผู้รู้ความเช่ียวชาญการดูแลผู้ป่วยภาวะซึมเศร้า                1 ท่าน 
5) พยาบาลผู้เช่ียวชาญด้านการปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง             1 ท่าน 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างข้อค าถามกับบริบทประเทศไทย ตรวจสอบความถูกต้องหมาะสมของการใช้ภาษา ยึดเกณฑ์
ความเห็นสอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และก าหนดระดับแสดง
ความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้  

1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
2 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงอย่างมากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
3 หมายถึง ค าถามต้องปรับปรุงเล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
ผู้วิจัยน าผลการตัดสินความตรงตามเนื้อหา โดยน าเครื่องมือท่ีผ่านการตรวจสอบแก้ไขและ

ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาพิจารณาค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content validity 
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index, CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่า I – CVI มากกว่า 0.8 (Polit & Beck, 2012) ค านวณได้จากสูตร ดังนี้ 
(ณัฏฐภรณ์ หลาวทอง, 2559: 97) 

ค านวณ ดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Index of content validity: CVI)  
 CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 

            จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 
ผลปรากฏว่าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ไม่มีข้อค าถามใดท่ีต้องถูกตัดออก และผลการ

ค านวณได้ค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content validity index, CVI) เท่ากับ 0.96 
3. การหาความเท่ียง ผู้วิจัยน าแบบสอบความแปรปรวนการนอนหลับท่ีได้รับการปรับปรุง

และตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 30 คน ท่ีแผนกตรวจโรคผู้ป่วยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิ เขตภาคกลาง จากนั้นน ามาวิเคราะห์หาความเท่ียงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์ครอนบ
ราคแอลฟา แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ General Sleep Disturbance Scaleของ 
Lee (1992) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงกวน (2560) ในงานวิจัยฉบับนี้มีค่าสัมประสิทธิ์ครอ
นบราคแอลฟา เท่ากับ 0.88  
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 1. การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ด าเนินการขอรับรองพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
คนและด าเนินการขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย จากโรงพยาบาลอานันทมหิดล และโรงพยาบาล
สระบุรี จากนั้นเมื่อโรงพยาบาลท้ัง 2 แห่ง รับรองจริยธรรมการวิจัยในคนและอนุญาตให้เก็บรวบรวม
ข้อมูลการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจึงด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีแผนก
ตรวจโรคผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ 120 คน 

 2. ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้วิจัยได้แนะน าตัว ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย และ
ขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง พร้อมแจ้งว่าผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลของกลุ่ม
ตัวอย่างเป็นความลับและน าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวม ไม่เปิดเผยช่ือและนามสกุลของกลุ่ม
ตัวอย่างแต่อย่างใด เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัยในภาพรวม ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง
ลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมวิจัย ( Inform consent form) ท่ีผ่านการรับรองการพิจารณาการ
จริยธรรมในคนจากโรงพยาบาลอานันทมหิดล และโรงพยาบาลสระบุรี  
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง มีรายละเอียด ดังนี้ 

 1. ขั้นเตรียมการ 
       1.1 ผู้วิจัยน าเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ท่ีได้ผ่านการพิจารณาแล้วเสนอ

คณะกรรมการประเมินงานวิจัยด้านจริยธรรมในโรงพยาบาลท่ีจะท าการศึกษาเพื่อพิจารณาเกี่ยวกับ
จริยธรรม 

                1.2 หลังจากโครงร่างวิทยานิพนธ์ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการการ
วิจัยแล้ว ผู้วิจัยน าหนังสือจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยน าเรียนถึงผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลท่ีท าการศึกษาท้ัง 2 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลอานันทมหิดล และโรงพยาบาลสระบุรี เพื่อ
ขออนุญาตเก็บข้อมูลในการวิจัย 

1.3 หลังจากได้หนังสืออนุมัติ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกคลินิก
โรคหัวใจและหลอดเลือดของแต่ละโรงพยาบาลท่ีจะท าการเก็บข้อมูลตามวันและเวลาท่ีก าหนด เพื่อ
ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย รายละเอียดเกี่ยวกับการเก็บข้อมูล รวมท้ังขออนุญาตเก็บรวบรวม
ข้อมูล 

2. ขั้นการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2.1 ขั้นตอนก่อนเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง 
   1) ผู้วิจัยจะคัดกรองกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาข้อมูลท่ีบันทึกใน

เวชระเบียน ได้แก่ บันทึกการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การบันทึกผลการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อน
หัวใจ และการตรวจวินิจฉัยของแพทย์ 

   2)  ผู้วิจัยจะเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง เช่น การเวชระเบียน หลังจาก
ได้รับอนุญาตจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลท่ีผู้วิจัยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยจะแสดงตัวชัดเจน
ในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่างว่าเป็นผู้วิจัย ไม่ใช่ในฐานะเจ้าหน้าท่ีด้วยการแต่งกายด้วยชุดสุภาพ ไม่สวม
เครื่องแบบหรือชุดปฏิบัติงาน ติดป้ายช่ือแสดงตัวในฐานะผู้วิจัย เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างเกิดความยินยอม
ในการเข้าร่วมโครงการวิจัยจากการบอกกล่าวด้วยความสมัครใจ มิได้เกิดจากความเกรงใจในฐานะท่ี
ผู้วิจัยเป็นพยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยู่ในโรงพยาบาลท่ีจะท าการศึกษา   

                3) ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากรายช่ือตามคุณสมบัติท่ี
ก าหนด ผู้วิจัยจะเข้าพบกลุ่มตัวอย่างท่ีแผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด ก่อนท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างจะเข้ารับการตรวจจากแพทย์   

  2.2 ขั้นตอนการเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง 
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   1)  ในการ เข้ าพบกลุ่ม ตัวอย่า ง  ในสถาน ท่ี ใ ช้ ในการตอบ
แบบสอบถามและท าการสัมภาษณ์ จะมีการจัดส่ิงแวดล้อมโดยใช้ห้องท่ีมีลักษณะเป็นส่วนตัวอยู่ใน
บริเวณใกล้เคียงกับแผนกคลินิกตรวจโรคผู้ป่วยนอก มีโต๊ะ เก้าอี้ ให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยนั่ง ผู้วิจัย
อธิบายให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยรับทราบอย่างชัดเจนว่าในระหว่างการตอบแบบสอบถามจะไม่มี
ผลกระทบต่อล าดับในการเข้ารับการตรวจรักษาจากแพทย์ตามปกติ  

   2) ในงานวิจัยฉบับนี้ไม่มีผู้ช่วยวิจัย ผู้วิจัยกล่าวแนะน าตัวและท า
การเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทีละคน  เชิญชวนให้เข้าร่วมวิจัยโดยการอธิบายความส าคัญของปัญหา
การวิจัย วัตถุประสงค์ ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ และการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง พร้อมท้ังอธิบาย
ถึงสิทธิ์ท่ีกลุ่มตัวอย่างจะปฏิเสธหรือไม่ให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา โดยไม่ต้องแจ้งให้เหตุผลให้ผู้วิจัยทราบ 
ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าจะไม่มีผลต่อการรักษาท่ีผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับแต่อย่างใด 

   3) เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากการบอกกล่าว 
ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างเซ็นช่ือในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  

4) ผู้วิจัยอธิบายแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างเข้าใจเกี่ยวกับการ
ตอบแบบสอบถามแต่ละส่วนจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจ โดยผู้วิจัยจะอธิบายกลุ่มตัวอย่าง  ดังนี้ การเก็บ
ข้อมูลใช้การสัมภาษณ์ ถ้าผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสามารถเขียนหนังสือภาษาไทยได้ ผู้วิจัยจะให้ผู้มีส่วน
ร่วมในการวิจัยบันทึกค าตอบหรือเขียนค าตอบด้วยตนเอง แต่ถ้าผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีปัญหาเรื่อง
สายตาในการมองเห็น หรือไม่สามารถเขียนหนังสือได้ ผู้วิจัยจะอ่านแบบสอบถามและให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามโดยผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกให้    

         5) หลังจากนั้นให้กลุ่มตัวอย่างท าแบบสอบถาม ใช้เวลาประมาณ 30 
– 45 นาที หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยระหว่างการตอบแบบสอบถาม สามารถสอบถามผู้วิจัยได้
ตลอดเวลา 

   6) ในกรณีท่ีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามยังไม่เสร็จสมบูรณ์ แต่
ถึงล าดับเข้ารับการตรวจ ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการตรวจก่อน และขอความร่วมมือในการ
ตอบแบบสอบถามให้เสร็จสมบูรณ์หลังจากได้รับการตรวจจากแพทย์เรียบร้อยแล้วขณะมารับยาท่ีห้อง
จ่ายย  

7) เมื่อไ ด้รับแบบสอบถามคืน ตรวจสอบความสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม หากไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และขอความร่วมมือในการตอบ
แบบสอบถามให้สมบูรณ์ 

8) หากผู้วิจัยตรวจสอบพบว่า กลุ่มตัวอย่างตอบแบบประเมินภาวะ
ซึมเศร้าว่าการตายเป็นทางออกที่ดีท่ีสุด ผู้วิจัยจะซักถามกลุ่มตัวอย่าง ประเมินอาการและลักษณะการ
แสดงออก หลังจากนั้นผู้วิจัยรายงานให้แพทย์หรือพยาบาลท่ีหน้าท่ีในการรับผิดชอบดูแลแผนกตรวจ
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โรคนั้นๆ ทราบทันทีเพื่อค้นหาแนวทางช่วยเหลือ โดยอาจจะมีการบันทึกไว้เวชระเบียนว่าเป็นผู้ป่วยท่ี
ต้องเฝ้าระวังเพิ่มเติมเพื่อให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลรักษาท่ีเหมาะสมต่อไป 

9) ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างครั้งละ 1 คน ด้วย
แบบสอบถามคนละ 1 ชุด ท้ังหมด 7 ส่วน กลุ่มตัวอย่างในช่วงเก็บข้อมูลอยู่ในระยะคงท่ี ไม่มีอาการ
เจ็บหน้าอก (angina pectoris) อย่างน้อย 24 ช่ัวโมง ท่ีมีคุณสมบัติตรงกับกลุ่มตัวอย่าง จากนั้นผู้วิจัย
แนะน าตนเองและให้ข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับการท าวิจัยโดย ผู้วิจัยอธิบายและช้ีแจงเกี่ยวกับข้ันตอนการ
ตอบแบบสอบถามแต่ละส่วนจนผู้ป่วยเข้าใจดี พร้อมท้ังอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบเกี่ยวกับ
รายละเอียดและวิธีตอบแบบสอบถามการวิจัย และสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดขณะ
ตอบแบบสอบถาม และสามารถแจ้งออกจากการเข้าร่วมการวิจัยได้ก่อนท่ีการวิจัยจะส้ินสุดโดยไม่ต้อง
ให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ  

2.3 ขั้นตอนหลังจากเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง 
             ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบตามกลุ่มตามขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างท่ีก าหนด จ านวน 120 คน เมือ่ได้ข้อมูลเรียบร้อยแล้ว ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลอีก
ครั้งก่อนน าไปวิเคราะห์ และท าการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในภาพรวม 

 
ตารางที่ 1 แสดงการรับรองการพิจารณาโครงการวิจัยจากโรงพยาบาลท่ีท าการสุ่มเลือก 

 คณะกรรมการ                 วันที่ผ่านการพิจารณา                        เลขที่รับรอง 
จริยธรรมการวิจัย             และรับรองโครงการวิจัย 

โรงพยาบาลอานันทมหิดล     30 ส.ค   61                                156.1/1                      
โรงพยาบาลสระบุรี              7 ส.ค   61                                  EC178/02/2018 

 
ตารางที่ 2 แสดงระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลท่ีท าการสุ่มเลือก 

โรงพยาบาล                      วันที่เก็บข้อมูล                ระยะเวลาเก็บรวบรวมข้อมูล 

โรงพยาบาลอานันทมหิดล     วันพฤหัสบดี 09.00 น.- 12.00 น.    6 ก.ย 61 – 25 ต. ค 61                                   
โรงพยาบาลสระบุรี             วันจันทร์     09.00 น. – 16.00 น.   27 ส.ค 61 – 29 ต.ค 61 
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การวิเคราะห์ข้อมูล  
 1. น าแบบสอบถามท้ังหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของค าถามแต่ละ
ฉบับพร้อมท้ังก าหนดรหัสข้อมูลของแบบสอบถาม เพื่อน าไปวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป  
 2.  ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
  2.1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ การรักษาท่ีได้รับ สิทธิการรักษา โรคประจ าตัว การวินิจฉัยโรค ระดับความรุนแรง
ของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและยาท่ีได้รับในปัจจุบัน 
โดยสถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

 2.3 วิ เคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย การ
สนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับและประสิทธิภาพการท างานของ
หัวใจและภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’ s Product 
Moment correlation coefficient)   

 2.4 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ สถานภาพสมรส โรคร่วม/ โรคประจ าตัว 
ระดับความรุนแรงของโรคกับภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติทดสอบไค – สแควร์ (Chi – square test) 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้กับภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’ s Product Moment correlation coefficient)  

 2.5 วิ เคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามการ
วินิจฉัยโรค (STEMI, NSTENI และ Untable angina) โดยใช้สถิติทดสอบ ANOVA 

 2.6  ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 3. ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ Cohen 
(1998) ดังนี้ 

   ค่า r      ระดับความสัมพันธ์ 
   < 0.10    ไม่มีความสัมพันธ์กัน 
           0.10 – 0.29  มีความสัมพันธ์ระดับต่ า 
           0.30 – 0.49  มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง  
           0.50 – 1.00  มีความสัมพันธ์ระดับปานสูง  
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ขนาดของความสัมพันธ์ของตัวแปรจะมีค่าอยู่ระหว่าง -1 ถึง 1 ถ้าค่าใกล้ 0 แสดงว่าสัมพันธ์
กันน้อย ค่าใกล้ 1 แสดงว่า สัมพันธ์กันมาก ส่วนเครื่องหมายจะแสดงถึงลักษณะความสัมพันธ์ ดังนี้ 
(อวยพร เรืองตระกูล 2553: 217) 

ถ้าเครื่องหมายเป็น + หมายถึง มีความสัมพันธ์แบบตามกัน กล่าวคือ ค่าของตัวแปรตัวหนึ่ง
สูงขึ้น ค่าของตัวแปรอีกตัวหนึ่งจะสูงขึ้นตาม หรือค่าของตัวแปรตัวหนึ่งลด ค่าของตัวแปรอีกตัวหนึ่ง
จะลดตาม 

ถ้าเครื่องหมายเป็น – หมายถึง มีความสัมพันธ์แบบผกผัน กล่าวคือ ค่าของตัวแปรตัวหนึ่ง
สูงขึ้น ค่าของตัวแปรอีกตัวหนึ่งจะลดลง หรือค่าของตัวแปรตัวหนึ่งลดลง ค่าของตัวแปรอีกตัวหนึ่งจะ
สูงขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงหาความสัมพันธ์ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และเพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะ
ซึมเศร้ากับ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม ความแปรปรวนการนอนหลับ และ
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ    
  ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล ตามรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 
 ตอนท่ี 1 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส ศาสนา 
ระดับการศึกษา อาชีพ การรักษาท่ีได้รับ สิทธิการรักษา โรคประจ าตัว การวินิจฉัยโรค ระดับความ
รุนแรงของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและยาท่ีได้รับใน
ปัจจุบันของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แสดงผลการวิเคราะห์
ไว้ในตารางท่ี 3 
 ตอนท่ี 2 การวิเคราะห์ระดับประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ การรับรู้การเจ็บป่วย การ
สนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิภาพการท างานของ
หัวใจกับภาวะซึมเศร้า แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางท่ี 4 – 7  
 ตอนท่ี 3 การวิเคราะห์ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางท่ี 8 

ตอนท่ี 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะ
ซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แสดงผลการวิเคราะห์
ไว้ในตารางท่ี 9 – 11 
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ตอนที่ 1  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ การรักษาที่ได้รับ สิทธิการรักษา โรคประจ าตัว การวินิจฉัยโรค ระดับความ
รุนแรงของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และยาที่
ได้รับในปัจจุบัน  ของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 
ตารางที่ 3 จ านวน ร้อยละของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

ข้อมูลส่วนบุคคล                                              จ านวน (คน)                ร้อยละ 
เพศ 

ชาย                                                                87                          72.5 
หญิง                                                               33                          27.5 

อายุ 
20 – 29 ปี                                                       1                             0.8 
30 – 39 ปี                                                       5                             4.2 
40 – 49 ปี                                                      13                           10.8 
50 – 59 ปี                                                     101                            84.2 

Max 59 ปี,Min 20  ปี, 
Mean = 53.00 (SD = 6.38) 
รายได้ 

น้อยกว่า 15,000 บาท                                          71                           85.2 
15,000 – 30,000 บาท                                         34                           40.8 
30,001 – 45,000 บาท                                          7                            8.4 
มากกว่า 45,000 บาท                                            8                            9.6 

Max 90,000 บาท, Min 0  บาท 
Mean = 14580 (SD = 16483.77) 
สถานภาพสมรส 
โสด                                                                     3                             2.5 
สมรส                                                                109                            90.8 
หม้าย                                                                    6                            5.0 
หย่าร้าง                                                                 2                             1.7 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

93 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล                                                   จ านวน (คน)                ร้อยละ 

ศาสนา 
    พุทธ                                                                     119                        99.2                   
    อิสลาม                                                                     1                          0.8 
ระดับการศึกษา 
   ไม่ได้ศึกษา                                                                 5                          4.2 
   ประถมศึกษา                                                              63                        52.5 
   มัธยมศึกษา                                                                22                        18.3 
   อนุปริญญา                                                                15                         12.5 
   ปริญญาตรี                                                                 12                         10.0 
   ปริญญาโท                                                                 0                             0 
   ปริญญาเอก                                                                3                            2.5 
   สูงกว่าปริญญาเอก                                                        0                            0 
อาชีพ 
   ไม่ได้ประกอบอาชีพ                                                      38                           31.7 
   รับจ้าง                                                                     21                           17.5 
   ค้าขาย                                                                    12                         10.0 
   เกษตรกร                                                                  8                            6.7                  
   ข้าราชการ                                                                31                          25.8 
   พนักงานบริษัท                                                            4                            3.3                           
   อื่นๆ                                                                        6                            5.0                       
 การรักษาท่ีได้รับ 
    ไม่มี                                                                       13                        10.8 
    การขยายหลอดเลือดหัวใจ                                              107                       89.2 
สิทธิการรักษา 
   ประกันสุขภาพท่ัวหน้า                                                   47                         39.2 
   ประกันสังคม                                                                13                         10.8 
   เบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง                                               57                         47.5 
   ช าระเงินเอง                                                                3                           2.5 
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 ข้อมูลส่วนบุคคล                                    จ านวน (คน)                               ร้อยละ 

โรคประจ าตัว/ โรคร่วม 
  ไม่มีโรคประจ าตัว                              13                                   10.8                 

เบาหวาน (DM)                                      2                                         1.7                                         
ความดันโลหิตสูง (HT)                                 15                                           12.5 

    ไขมันในเลือดสูง (DLP)                                 15                                           12.5 
    DM + HT + DLP                                      30                                           25.0 
    HT + DLP                                              33                                           27.5 
    โรคหัวใจ (HD)                                            6                                            5.0 
    HD + HT + DM + DLP                                5                                            4.2 
    DM + HT + DLP + โรคไตเรื้อรัง (CKD)              1                                            0.8     
การวินิจฉัยโรค 
   STEMI                                                     49                                           40.8 
   NSTEMI                                                   39                                           32.5 
   Unstable angina                                       32                                           26.7 
ระดับความรุนแรงของโรค 
    Functional class I                                    69                                           57.5 
    Functional class II                                   47                                           39.2 
    Functional class III                                    4                                             3.3 
    Functional class IV                                      0                                             0 
ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
   1 เดือน                                                    18                                           15.0 
  >1 เดือน - 6 เดือน                                       15                                           12.5 
  > 6 เดือน - 1 ปี                                            21                                           17. 
  > 1 ปี – 2 ปี                                              66                                           55.0 
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ข้อมูลส่วนบุคคล                                    จ านวน (คน)                               ร้อยละ 

ยาท่ีได้รับในปัจจุบัน 
   ยากลุ่ม Beta blocker                                    3                                            2.5 
   ยาลดความดันโลหิต                                       11                                           9.2 
   ยาต้านเกร็ดเลือด                                           6                                            5.0 
   ยาลดไขมัน                                                  2                                            1.7 
  ยาลดความดันโลหิต+ยาลดไขมัน+ ยาต้านเกร็ดเลือ 47                                          39.04 
  ยาลดความดันโลหิต + ยาเบาหวาน + ยาลดไขมัน+       
  ยาต้านเกร็ดเลือด                                           17                                          14.2 
  ยากลุ่มไนเตรท + ยาลดความดันโลหิต + 
  ยาลดไขมัน + ยาต้านเกร็ดเลือด                         12                                          10.0 
  ยาเบาหวาน + ยาลดความดันโลหิต + ยาลดไขมัน    7                                           5.83                                                                                
  ยากลุ่มไนเตรต + Beta blocker + 
  ยาลดความดันโลหิต + ยาเบาหวาน +  
  ยาลดไขมัน + ยาต้านเกร็ดเลือด                         7                                            5.83 
  ยากลุ่มไนเตรต + ยาลดความดันโลหิต + 
  ยาต้านเกร็ดเลือด                                           6                                             5.0 
  ยากลุ่มไนเตรต + Beta blocker + 
  ยาลดความดันโลหิต + ยาลดไขมัน + 
  ยาต้านเกร็ดเลือด                                           2                                            1.7 
พฤติกรรมท่ีเป็นปัจจัยเส่ียง 
ของโรคหัวใจ 
   สูบบุหรี่                                                    12                                           10.0 
   ด่ืมสุรา                                                      8                                            6.66 
   รับประทานไขมันสูง                                     46                                          38.33 
   สูบบุหรี่ + ด่ืมสุรา                                       10                                           8.33                                        
    สูบบุหรี่ + อาหารมัน                                   5                                            4.17 
    ด่ืมสุรา + อาหารมัน                                    5                                            4.17           
   ไม่ออกก าลังกาย                                         34                                          28.34 
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จากตารางท่ี 3 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้   กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 72.5  โดยมีอายุอยู่ในช่วง  50 – 59 ปี มากท่ีสุด 
คิดเป็นร้อยละ 84.2 ส่วนใหญ่มีรายได้น้อยกว่า 15,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 85.2 มีสถานภาพสมรส
มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.8 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 99.2 จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 52.2 และไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ  31.7 ใช้สิทธิการรักษา
เบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง มากท่ีสุดคิดเป็นร้อยละ 47.5  มีโรคประจ าตัว/ โรคร่วม เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงและไขมันในเลือดสูงมากท่ี คิดเป็นร้อยละ 27.5  ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันชนิด STEMI มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 40.8 และมีระดับความรุนแรงของอาการเจ็บ
หน้าอก Functional class I มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 57.5 ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่ามีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมากท่ีสุดเป็นเวลา 2 ปี คิดเป็นร้อยละ 55.0 ส่วนใหญ่ได้รับการ
รักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 89.2 ได้รับยาท่ีใช้รักษากลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเฉียบพลันด้วยยามากกว่า 1 ชนิด (ยาลดความดันโลหิต + ยาเบาหวาน + ยาต้านเกร็ด
เลือด) มากท่ีสุด  คิดเป็นร้อยละ 39.04  และส่วนใหญ่มีพฤติกรรมรับประทานอาหารไขมันสูงมาก
ท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 38.66 รองลงมา คือ ไม่ออกก าลังกาย คิดเป็นร้อยละ 28.34 ตามล าดับ 
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ตอนที่ 2 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรับรู้การเจ็บป่วย การ
สนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิภาพการท างานของ
หัวใจและภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
จ านวน 120 คน 

ตารางที่ 4 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรับรู้การเจ็บป่วย การ
สนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ (โดยรวม) และประสิทธิภาพการ
ท างานของหัวใจของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 
คน 

คะแนน                       ค่าคะแนนที่เป็นไปได้      Max      Min      Mean      SD 

การรับรู้การเจ็บป่วย                        0 - 80               59          1         29.0       12.84 
การสนับสนุนทางสังคม                    14-70                70         16        56.60       9.93 
สมรรถนะแห่งตน                            0-52                 52         11        37.0        8.87 
ความแปรปรวนการนอนหลับ             1- 147               97          0        43.00      22.70 
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ                               80          10       50.81      15.10 
ภาวะซึมเศร้า                              26 - 182            141          37       80.20      25.42 

 
จากตารางท่ี 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมี

คะแนนเฉล่ียการรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวม เท่ากับ 29 (SD = 12.84) คะแนนการสนับสนุนทางสังคม
เฉล่ีย (โดยรวม) เท่ากับ 56.0 (SD = 9.93) คะแนนสมรรถนะแห่งตนเฉล่ีย (โดยรวม) เท่ากับ 37.0 
(SD = 8.87) คะแนนความแปรปรวนการนอนหลับเฉล่ีย (โดยรวม) เท่ากับ 43.0 (SD = 22.70) 
คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้า (โดยรวม) เท่ากับ 80.20 (SD = 25.42) และมีค่าประสิทธิภาพการท างาน
ของหัวใจมากท่ีสุด คือ 80% และมีค่าประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าท่ีสุด คือ 10% ค่าเฉล่ีย
ของประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ คือ 50.81% 
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ตารางที่ 5 การแปลผลระดับประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 

ระดับประสิทธิภาพ        จ านวน (คน)    ร้อยละ                        การแปลผล      
การท างานของหัวใจ              

LVEF ≤ 25%                     9              7.5    ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ ารุนแรง      
LVEF > 26–39%               14            11.7   ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าปานกลาง                  
LVEF > 40–55%               41             34.2   ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจต่ าเล็กน้อย                           
LVEF  > 55%                   56             46.7   ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจปกติ 

จากตารางท่ี 5 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนใหญ่มี
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจปกติ คิดเป็นร้อยละ 46.7  
ตารางที่ 6 จ านวน ร้อยละ ของการรับรู้การเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจ าแนกตามการรับรู้การเจ็บป่วย (โดยรวม) จ านวน 120 คน 

คะแนนการรับรู้             จ านวน    ร้อยละ                         การแปลผล 
การเจ็บป่วย                  (คน) 

ช่วงคะแนน 1-20.33          42       35.0        การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย                 
ช่วงคะแนน 20.34-39.67    49       40.8        การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับปานกลาง 
ช่วงคะแนน 39.68-59.00    29       24.2       การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับมาก 

จากตารางท่ี 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วน
ใหญ่มีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าเป็นภาวะคุกคามของโรคอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 40.8 
 ส าหรับด้านสาเหตุของโรคพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันมีการรับรู้สาเหตุการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาจากหลายสาเหตุด้วยกัน 
โดยมีความเห็นว่าพฤติกรรมการรบริโภคอาหารท่ีมีไขมันสูง เป็นสาเหตุของการรเกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 58.44 รองลงมาคือ การสูบบุหรี่  คิดเป็นร้อยละ  
28.57 และพฤติกรรมการไม่ได้ออกก าลังกาย คิดเป็นร้อยละ 12.99 ตามล าดับ 
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ตารางที่ 7 จ านวน ร้อยละ ของความแปรปรวนการนอนหลับของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

คะแนน                             จ านวน         ร้อยละ                          การแปรผล          
ความแปรปรวน                    (คน) 
การนอนหลับ 

น้อยกว่า 43 คะแนน                  57             47.5            ไม่มีความแปรปรวนการนอนหลับ 
มากกว่าหรือเท่ากับ 43 คะแนน     63             52.5            มีความแปรปรวนการนอนหลับ 

จากตารางท่ี 7 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วน
ใหญ่มีความแปรปรวนการนอนหลับ คิดเป็นร้อยละ 52.5 และไม่มีความแปรปรวนการนอนหลับ คิด
เป็นร้อยละ 47.5 ตามล าดับ 

ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 120 คน 
ตารางที่ 8 คะแนนเฉล่ียของภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามการวินิจฉัยโรคของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI และ Unstable angina) จ านวน  
120 คน 

การวินิจฉัยโรค        จ านวน            ร้อยละ                   คะแนนภาวะซึมเศร้า 
                            (คน)                            Max            Min        Mean        SD 

STEMI                   49          40.8 37.00     141.00       81.71       25.99 
NSTEMI                   39          32.5 40.0         139.0        77.89       25.33 
Unstable angina       32          26.7      39.00       129.00       80.0        25.28 

 จากตารางท่ี 8 พบว่า คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามการวินิจฉัยโรค STEMI มี
คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 81.71 (SD = 25.99) NSTEMI มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 
77.89 (SD = 25.33) และ Unstable angina มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 80.03 (SD = 
25.88) ตามล าดับ 
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ตารางที่ 9 ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียของภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามการวินิจฉัยโรค  (STEMI, 
NSTEMI และ Unstable angina) ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

                        Sum of Square      df          Mean Square         F              P 
value 

ภายในกลุ่ม               316.367            2             158.183            .242              .786 
ระหว่างกลุ่ม            76632.558         117           654.979 
รวม                      76948.925         119 

ค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  
 จากตารางท่ี 9 พบว่า คะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเมื่อจ าแนกตามการวินิจฉัยโรค (STEMI, 
NSTEMI และ Unstable angina) ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = .242, p = 
.786) 
ตอนที่ 4 วิเคราะหค์วามสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะ
แห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะซึมเศร้า
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 
ตารางที่ 10 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะซึมเศร้า
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

ตัวแปร                                1              2              3               4              5 

การรับรู้การเจ็บป่วย                1 
การสนับสนุนทางสังคม            -.288**       1 
สมรรถนะแห่งตน                   -.464**       .420**         1 
ความแปรปรวนการนอนหลับ      .476**      -.259*        -.359**       1 
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ -.074        .183*          .083         -.065       1 
ภาวะซึมเศร้า                          .695**     -.184*         -.297**       .634**      .024    1 
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จากตารางท่ี 10 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุน
ทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่าตัวแปรท่ีมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ได้แก่ การรับรู้การ
เจ็บป่วยและความแปรปรวนการนอนหลับ โดยการรับรู้การเจ็บป่วยและความแปรปรวนการนอนหลับ
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า (r = 0.69 และ r = 0.63 ตามล าดับ) การสนับสนุนทาง
สังคมและสมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า ( r = -0.18 และ r = -0.29 
ตามล าดับ) และตัวแปรท่ีไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ  
ตารางที่ 11 ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ รายได้ สถานภาพสมรส โรคร่วม/ โรคประจ าตัว ระดับความ
รุนแรงของโรคกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
จ านวน 120 คน 

ตัวแปร                           ค่าความสัมพันธ์                                       P value 

เพศ                                  χ2 = 24.30                                        .987 
รายได้                             r = -.099                                         .282 

สถานภาพสมรส                     χ2= 246.147                                         .011 

โรคประจ าตัว/ โรค                  χ2 = 551.818                                         .229 

ระดับความรุนแรงของโรค          χ2 = 134.471                                         .424 

หมายเหตุ ค่านัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

  χ2 หมายถึง  ค่าความสัมพันธ์ Chi-square 
   r   หมายถึง  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’ s Product Moment 
correlation coefficient)   
 จากตารางท่ี 11 พบว่า เพศ รายได้ สถานภาพสมรส โรคประจ าตัว/ โรคร่วม การวินิจฉัยโรค 
ระดับความรุนแรงของโรค ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

(χ2 = 24.30, r = -.099, χ2 = 246.147, χ2 = 551.818  และ χ2 = 134.471 ตามล าดับ)  
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) เพื่อศึกษาปัจจัยคัดสรรท่ี
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ดังนี้  

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
       2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้ากับ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ท่ีมาเข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลท่ีมีคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ณ โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  เขตภาคกลาง ได้แก่ โรงพยาบาลอานันทมหิดลและโรงพยาบาลสระบุรี 
จ านวน 120 คน ท่ีได้มาจากการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยก าหนด
คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้  
 คุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง  (Inclusion criteria)  
  1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน รหัส
โรค ICD – 10 คือ I24.9 ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีอาการเจ็บหน้าอกแบบไม่คงท่ี (Unstable angina) รหัสโรค 
ICD – 10 คือ I20.0, ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังชนิด STEMI รหัสโรค ICD – 10 คือ 
I21.9 และ NSTEMI รหัสโรค ICD – 10 คือ I21.4  โดยได้รับการวินิจฉัยโรคอย่างน้อย 1 เดือน – 2 ปี  
  2)  อายุ 20 – 59 ปี เนื่องจากเป็นช่วงอายุของผู้ใหญ่วัยท างานซึ่งมีความเส่ียงต่อ
การเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจและมีความเส่ียงด้านพฤติกรรมสุขภาพ  (Alkhawam et al., 2016) 
  3)  ส่ือสารภาษาไทยได้ ไม่มีความผิดปกติด้านการมองเห็นและการได้ยิน  การรับรู้
สติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบสอบถาม จ านวน 7 ส่วน ได้แก่ 1) แบบบันทึก
ข้อมูลส่วนบุคคล  2) แบบบันทึกประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 3) แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 4) 
แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 5) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  6) แบบสอบถาม
สมรรถนะแห่งตน และ 7) แบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ โดยแบบสอบถามท้ังหมดได้
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ได้ค่า CVI ของแบบประเมินภาวะ
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ซึมเศร้า   แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม   แบบสอบถาม
สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ เท่ากับ 1.0, 1.0, 1.0 1.0 และ 
0.96 ตามล าดับ  และค านวณค่าความเท่ียงของเครื่องมือ มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟาครอน
บาค (Cronbach ‘ s alpha coefficient) เท่ากับ  0.89, 0.71, 0.91, 0.81 และ 0.88 ตามล าดับ   
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูล โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วย
ตนเอง โดยใช้เวลาประมาณ 30 – 45 นาที จากนั้นผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  โดยวิเคราะห์ด้วยสถิติ ดังต่อไปนี้ 
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ เพศ อายุ 
รายได้ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ การรักษาท่ีได้รับ สิทธิการรักษา โรค
ประจ าตัว/ โรคร่วม  การวินิจฉัยโรค ระดับความรุนแรงของโรค ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและยาท่ีได้รับในปัจจุบัน วิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การ
แจกแจงค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
 2. ข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทาง
สังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน วิเคราะห์โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงค่าความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับและประสิทธิภาพการท างานของหัวใจและภาวะ
ซึม เศร้ า  โดยใช้สถิ ติ สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ของเพียร์ สัน  (Pearson’  s Product Moment 
correlation coefficient)   

4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ สถานภาพสมรส โรคร่วม/ โรคประจ าตัว ระดับความ
รุนแรงของโรคกับภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติทดสอบไค – สแควร์ (Chi – square test) วิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้กับภาวะซึมเศร้า โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
(Pearson’ s Product Moment correlation coefficient)  

5. วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามวินิจฉัยโรค (STEMI, 
NSTENI และ Untable angina) โดยใช้สถิติทดสอบ ANOVA 
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ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 
 1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้า 
80.02 (SD = 25.43) 
 2. การรับรู้การเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = 0.69) 
 3. การสนับสนุนทางสังคม ความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = -0.18) 
 4. สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = -.29) 
 5. ความแปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = 0.63) 
 6. ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = 0.24) 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย มีดังนี้ 
วัตถุประสงค์ข้อที่ 1   เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 
 ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 
120 คน มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง เท่ากับ 80.02 (SD = 25.43) 
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อเปรียบเทียบกับผลการศึกษาท่ีผ่านมามีความคล้ายคลึงกันเกี่ยวกับ
ขนาดของปัญหาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จากการศึกษาของ 
มลฤดี บุราณ (2548)  ศึกษาผู้ป่วยหลังการการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจจาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 150 
คน พบว่า ผู้ป่วยหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 
12.88 (SD = 6.17) สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์ (2554) ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 90 คน พบว่า ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีคะแนน
เฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 16.12 (SD = 6.77) และ วรันธร พรมสนธิ์ (2560) ศึกษาภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยภายหลังการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จ านวน 202 คน พบว่าผู้ป่วยภายหลังการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  มีคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง คือ มีคะแน
เฉล่ียภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 90.79 (SD = 18.89) ซึ่งข้อค้นพบท่ีได้จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างท่ีศึกษามีภาวะซึมเศร้าในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกับการศึกษาท่ีผ่านมาก่อน อธิบายได้ว่า เนื่องจาก
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เป็นการศึกษาในประชากรท่ีมีลักษณะคล้ายคลึงกัน ในด้านอาการของโรคจึงท าให้ผลการศึกษา
สอดคล้องกัน    
 ผู้วิจัยอธิบายได้ว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มักต้อง
เผชิญกับอาการของโรคท่ีมีความรุนแรงและมีภาวะคุกคามถึงชีวิต อาจเกิดความเครียดด้วยการ
เจ็บป่วยท่ีรุนแรงและเฉียบพลัน เป็นส่ิงท่ีคุกคามชีวิตท าให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองไม่ปลอดภัย (รุ่ง
ทิพย์ เบ้าตุ่น, 2546) จึงท าให้รู้สึกว่าชีวิตไม่สนุกสนาน ประกอบกับพยาธิสภาพของโรคท่ีต้องจ ากัด
กิจกรรมท่ีท าเพราะอาจส่งผลต่อการท างานของหัวใจ เนื่องกลัวอันตรายหรือเส่ียงต่อชีวิต ส่งผล
กระทบต่อจิตใจ ท าให้จิตใจหม่นหมองและแสดงออกทางด้านร่างกายเกิดความรู้สึกไม่สดช่ืน ผู้ป่วยจึง
เกิดภาวะซึมเศร้าขึ้นได้ (มลฤดี บุราณ, 2548)  เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า สถานภาพสมรส
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า เพศ รายได้ โรคประจ าตัว/ โรคร่วม และระดับความรุนแรงของโรค 
ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า เมื่อพิจารณาคะแนนเฉล่ียภาวะซึมเศร้าตามการวินิจฉัยโรค พบว่า 
ผู้ป่วย STEMI, NSTEMI และ Unstable angina ท้ัง 3 โรคนี้ ไม่มีภาวะซึมเศร้า โดยมีคะแนนเฉล่ีย 
เท่ากับ 81.71 (SD = 25.99,  77.89 (SD = 25.33) และ 80.03 (SD = 25.88) ตามล าดับ อาจ
เนื่องมาจากภาวะซึมเศร้า (Depression) ท่ีเกิดในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน เนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท่ีเกิดขึ้นจะท าให้มีระดับสาร 
Endothelin (ET)-1 ในเลือดเพิ่มสูงขึ้น มีผลท าให้แรงต้านของหลอดเลือดแดงเพิ่มขึ้น หลอดเลือดหด
รัดตัว เกิดกระบวนการสร้างสาร Serotonin และ Norepinephrine ท่ีมีความสัมพันธ์กับระบบ
ประสาทส่วนกลางบริเวณ Limbic และ Cortex ท่ีเกี่ยวข้องกับการแสดงออกของพฤติกรรมและ
อารมณ์ มีผลท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า (Yammine, Frazier, Padhye, Burg, & Meininger, 
2014) อีกท้ังภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมักเกิดจาก
กระบวนการคิดต่อโรคท่ีเกิดขึ้นเป็นไปในทางลบ ผู้ป่วยจึงเกิดภาวะซึมเศร้าได้  
วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของภาวะซึมเศร้ากับ การรับรู้การเจ็บป่วย การ
สนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างาน
ของหัวใจ ในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของตัวแปรท่ีใช้ในการศึกษาหาความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 
พบว่าตัวแปรแต่ละตัวมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า อธิบายได้ดังนี้  
 2.1 จากการศึกษา พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
เป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 1  สามารถอธิบายได้ว่า 
  เมื่อบุคคลได้รับการวินิจฉัยว่ามีการเจ็บป่วยเกิดขึ้น ต้องเผชิญกับปัญหาด้านสุขภาพบุคคล
เหล่านั้นจะมีการสร้ างมโนภาพเกี่ ย วกับการรับรู้ ก าร เ จ็บป่วย ด้านการรู้ คิ ด ( cognitive 
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representation) และการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (Hagger & Orbell, 2003) บุคคลเหล่านั้น
จะมีความเช่ือเกี่ยวกับการเจ็บป่วยท่ีตนเองประสบอยู่ เป็นภาพสะท้อนความเข้าใจและตอบสนองต่อ
ส่ิงท่ีมีอิทธิพลต่อความเจ็บป่วยเหล่านั้น (Le Grande et al., 2012) จากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าเป็นภาวะ
คุกคามของโรคอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 40.8 และมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าเป็นภาวะ
คุกคามระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 24.2  อธิบายได้ว่าถ้าผู้ป่วยมีการรับรู้ทางลบต่อการเจ็บป่วยท่ี
เกิดขึ้นมากจะยิ่งมีภาวะซึมเศร้ามาก  มีการศึกษาการรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีเคยประสบ
เหตุการณ์ภาวะเฉียบพลันของโรคหัวใจ พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยทางลบหลังจากป่วยด้วยโรคหัวใจ
จะท า ให้ ผล ลัพธ์ทาง สุ ขภาพแย่ ลง  (Cherrington, Moser, Lennie, & Kennedy, 2004)   มี
ภาวะแทรกซ้อนทางคลินิกมากกว่า การปรับเปล่ียนแบบแผนการด าเนินชีวิตประจ าวันและความสนใจ
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจลดลง (Petrie & Weinman, 2006) มีการศึกษาพบว่าการรับรู้การ
เจ็บป่วยด้านผลกระทบของโรค (Consequence) ทางลบ มีความสัมพันธ์กับระดับภาวะซึมเศร้า
สูงขึ้นท่ีระยะเวลา 3 เดือนและ 9 เดือน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การรับรู้การเจ็บป่วยด้านบวกมี
ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพดีขึ้น (Stafford, Berk, & Jackson, 2009) ผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยทางบวกจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ต่อ
โรคหัวใจดีขึ้น ในด้านของการตอบสนองต่อการรักษา การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจและการเปล่ียนแปลง
พฤติกรรมดีขึ้น (French, Cooper, & Weinman, 2006) ผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่า
เป็นโรคเรื้อรัง (Timeline) และมีผลกระทบ (Consequence) ด้านลบมีการรายงานว่ามีภาวะซึมเศร้า
สูง (Heijmans & de Ridder, 1998; Dickens et al., 2008; Steca et al., 2013) 
 2.2 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐาน
ข้อท่ี 2   สามารถอธิบายได้ว่า 
  ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลิอด
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 56.93 (SD = 
10.52) อีกท้ังบริบทของสังคมไทยปัจจุบัน ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงระบบการรักษาได้มากขึ้น จึงได้รับ
ข้อมูลและการสนับสนุนทางสังคมในหลายๆด้าน การท่ีผู้ป่วยมาเข้ารับการตรวจรักษาท่ีแผนกผู้ป่วย
นอกอยู่เสมอนี้ท าให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสพบปะ พูดคุย แลกเปล่ียนข้อมูลข่าวสาร การได้รับค าแนะน าทาง
สุขภาพจากบุคลากรทางการแพทย์  ผู้ป่วยจึงเกิดความมั่นใจในการจัดการและดูแลตนเองมากขึ้น ชนิ
ดาภา แก้วกัญญา (2557) อีกท้ังกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.8 โดยการสนับสนุนทางสังคมจากคู่สมรส จะ
ช่วยป้องกันความเครียด ช่วยลดความรุนแรงของความขัดแย้ง ส่งเสริมความไว้วางใจ รุ่งทิพย์ เบ้าตุ่น 
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(2546) การได้รับการสนับสนุนทางสังคมท่ีดีจากครอบครัวจะท าให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกรักใคร่ผูกพัน 
เกิดความไว้วางใจ มีก าลังใจในการเผชิญความเจ็บป่วย ผู้ป่วยไม่รู้สึกโดดเด่ียว เกิดภาวะซึมเศร้าน้อย 
ชนิดาภา แก้วกัญญา (2557) ผลการวิจัยในครั้งนี้การสนับสนุนทางสังคมมีความพันธ์ทางลบระดับต่ า
กับภาวะซึมเศร้า (r = -0.18, p < .05) ในการศึกษาครั้งนี้ได้วิ เคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลพบว่า
สถานภาพสมรสมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า () สอดคล้องกับศึกษาของ วรันธร พรมสนธิ์ (2560) 
พบว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแปรท่ีมีอิทธิพลท านายภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยภายหลังการเกิด

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ (β = -2.94, p < .05) สอดคล้องกับการศึกษาของ Compare et 
al., (2013) ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบผลงานวิจัย 10 ปี ท่ีผ่านมา พบว่า การขาดการ
สนับสนุนทางสังคมหรือการได้รับการสนับสนุนจากคู่สมรสระดับต่ าจะเป็นปัจจัยเส่ียงท่ีส าคัญอย่างมี
นัยส าคัญกับภาวะซึมเศร้า  และสอดคล้องกับการศึกษาของ Su, Chang, & He, (2018) ศึกษาผู้ป่วย
โรคหัวใจ 105 คน พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 39 มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ าและมี
ภาวะซึมเศร้า คิดเป็นร้อยละ 61.0 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า (r 

= –.481, p < .01) ปัจจัยท านายภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (β = – .395)  
 2.3 สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบระดับต่ ากับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 เป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 
2  สามารถอธิบายได้ว่า  
 จากทฤษฎี Social’ s social cognitive theory ของ Bandura (Bandura, 1997) กล่าวว่า 
สมรรถนะแห่งตนจะท าให้แต่ละบุคคลมีความรู้สึก  ความคิดและการกระท าแตกต่างกันออกไป เมื่อ
ก ล่าวถึ ง ด้านความรู้ สึก บุคคลท่ีมีสมรรถนะแห่งตนต่ า  ( Low sense of self -  efficacy)  มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า, ความวิตกกังวลและความส้ินหวัง มีความรู้สึกความมีคุณค่าในตนเอง
ลดลง (Low self esteem) และมีความคิดมองโลกในแง่ร้าย  ถ้ากล่าวถึงด้านความคิด บุคคลท่ีมี
สมรรถนะแห่งตนสูงจะมีความมั่นใจและเลือกท่ีจะแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ออกมาหลายลักษณะ เช่น  
การตัดสินใจอย่างมีคุณภาพและความส าเร็จด้านวิชาการ  
 ผู้วิจัยอธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีคะแนน
เฉล่ียสมรรถนะแห่งตน  37.0 (SD = 8.87) หมายถึง มีสมรรถนะแห่งตนค่อนสูง ผู้ป่วยจึงมีความมั่นใจ
ในการควบคุมอาการและความมั่นใจในการเผชิญอาการของโรคท่ีเป็นภาวะคุกคามชีวิตมาก ท าให้เกิด
ความรู้สึกมั่นใจในการท่ีจะแสดงพฤติกรรมนั้นๆ ผู้ป่วยมีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากจึงเกิดภาวะ
ซึมเศร้าน้อย  สอดคล้องกับการศึกษาของ Steca et al. , (2013) พบว่า สมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ ( r = –.20, p < .05 )  สมรรถนะแห่งตนใน
บริบทของผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถท านายการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่น การเลิกสูบบุหรี่ ออกก าลัง
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กาย การควบคุมอาหาร การจ ากัดแอลกอฮอล์ (Bandura, 1997) ความมุ่งมั่นในการฟื้นฟูสมรรถภาพ
หัวใจ (Izawa et al., 2005)  ได้ จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันมีคะแนเฉล่ียสมรรถนะแห่งตนค่อนข้างสูง เท่ากับ 37 (SD = 8.87) จึงเป็นไปได้ว่า
ผู้ป่วยจะมีภาวะซึมเศร้าต่ า และจากทฤษฎี Social’ s social cognitive theory ของ Bandura 
(Bandura, 1997) กล่าวว่า เป็นการรับรู้ความสามารถของตนเองของบุคคลท่ีจะด าเนินการการ
กระท าหรือการแสดงพฤติกรรมสุขภาพท่ีเฉพาะเจาะจงเพื่อให้ส าเร็จตามเป้าหมาย ในบริบทเกี่ยวกับ
การจัดการความเจ็บป่วย ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนจะอ้างอิงถึงความมั่นใจของผู้ป่วย ถ้าบุคคลมี
ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนสูงบุคคลนั้นจะมุ่งมั่นท่ีจะท าพฤติกรรมอย่างไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค เช่น 
ความร่วมมือในการควบคุมอาหาร การออกก าลังกายตามค าแนะน า ความเช่ือในสมรรถนะแห่งตนมี
ความสัมพันธ์กับกับการส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจากการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับพฤติกรรมท่ีเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด
โรคหัวใจ โดยส่วนใหญ่ไม่ควบคุมอาหารไขมันสูง คิดเป็นร้อยละ 38.3 รองลงมา คือ ไม่ออกก าลังกาย 
คิดเป็นร้อยละ 28.34 ตามล าดับ ซึ่งถือว่าผู้ป่วยท่ีมีพฤติกรรมสุขภาพดังกล่าวมีค่อนข้างน้อย ดังนั้น 
ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลท่ีพบในการศึกษาครั้งนี้เป็นไปตามทฤษฎี Social’ s social cognitive 
theory ของ Bandura (Bandura, 1997) ท่ีได้กล่าวไว้ 
 2.4 ความแปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธ์ทางบวกระดับสูงกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 เป็นไปตาม
สมมติฐานข้อท่ี 1 สามารถอธิบายได้ว่า 
 ภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหัวใจมีผลต่อการท างานของระบบประสาทส่วนกลาง ท า
ให้การท างานของสารส่ือประสาท Serotonin  ซึ่งเกี่ยวข้องในการควบคุมวงจรการนอนหลับตามปกติ
ลดต่ าลง จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีแบบแผนการนอนหลับเปล่ียนแปลง (Adrien, 2002) ปัญหาการนอน
หลับเป็นปัญหาท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จากการศึกษาในประเทศไทย
พบได้สูงถึงร้อยละ 67 (ปภาพสวีร์ เจริญพัฒนาภัค, 2556) การศึกษาในประเทศอังกฤษพบว่าความ
แปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ (Wallander, Johansson, 
Ruigómez, Rodríguez, & Jones, 2007)  ผู้ป่วยโรคหัวใจท่ีมีอัตราความชุกของความแปรปรวนการ
นอนหลับอยู่ในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า (Matsuda et al., 2017)  
 ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
มีความแปรปรวนการนอนหลับ คิดเป็นร้อยละ 52.5 มีคะแนเฉล่ียความแปรปรวนการนอนหลับ 
เท่ากับ 43 (SD = 22.70)  ซึ่งถือว่าอุบัติการณ์ของปัญหาการนอนหลับในผู้ป่วยกลุ่มนี้ค่อนข้างสูง 
เปรียบเทียบกับข้อค้นพบงานวิจัยท่ีผ่านมาของ ดารา วงกวน (2560)  ศึกษา ปัจจัยท านายความ
แปรปรวนในการนอนหลับของผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
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ผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คิดเป็นร้อยละ 40.37 คะแนนเฉล่ียเท่ากับ 39.23 
(SD = 21.22) โดยชนิดของความแปรปรวนการนอนหลับท่ีพบมาก คือ ต่ืนบ่อยช่วงกลางดึก ต่ืนเร็ว
กว่าปกติ ง่วงนอนตอนกลางวัน และการงับหลับตอนกลางวัน จากผลการวิจัยในงานวิจัยฉบับบนี้ 
พบว่า อุบัติการณ์การเกิดความแปรปรวนการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหัวใจมีขนาดใกล้เคียงกัน 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษามีลักษณะคล้ายคลึงกัน ปัญหาของความแปนปรวนการนอนหลับ
ท่ีเกิดขึ้นอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยบางรายต้องรับประทานยาหลายชนิดในระหว่างวันและมีกิจวัตร
ประจ าวันท่ีต้องท าตามปกติ จึงท าให้ผู้ป่วยรู้สึกได้ว่าพักผ่อนได้น้อยและเกิดความรู้สึกไม่พึงพอในใน
การนอนหลับแต่ละครั้ง สอดคล้องกับการศึกษาของ Norra et al., (2012) ศึกษา ความสัมพันธ์
ระหว่างความแปรปรวนการนอนหลับกับอาการซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจ จ านวน 104 คน พบว่า 
คะแนนคุณภาพการนอนหลับโดยรวม PQSI > 5,  คุณภาพการนอนหลับ (sleep quality) และ
ผลกระทบต่อการท ากิจกรรมในเวลากลางวัน (day time dysfunction) มีความสัมพันธ์กับอาการ
ซึมเศร้าอย่างมีนับส าคัญทางสถิติ (r = .40 และ r = .43, p < .01 ตามล าดับ)  องค์ประกอบท้ัง 2 
ด้านสามารถร่วมท านายอาการภาวะซึมเศร้าในผู้โรคหัวใจได้ ร้อยละ 40.4 (R2 = 0.404) 
 2.5 จากการศึกษา พบว่า ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจประสิทธิภาพการท างานของ
หัวใจ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อท่ี 2 สามารถอธิบายได้ว่า  
 ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจซึ่งขึ้นอยู่กับการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพการท างานของ
หัวใจในขณะนั้น จากการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน มีระดับประสิทธิภาพการท างานของหัวใจอยู่ในระดับประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ
ปกติ จ านวน 49 คน คิดเป็นร้อยละ 73.2 และระดับความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับ 1 (Functional 
class I) จ านวน 69 คน คิดเป็นร้อยละ 57.5 หมายถึง กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะมีอาการเจ็บ
แน่นหน้าอกเมื่อออกก าลังกายหรือท างานมากกว่าปกติเป็นระยะเวลานาน ซึ่งผู้ป่วยสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ ไม่เกิดความรู้สึกหดหู่ อ้างว้างเดียวดาย ผู้ป่วยจึงไม่เกิดภาวะซึมเศร้า 
จากการศึกษาของ จากการศึกษาของ Bagherian-Sararoudi, Gilani, Ehsan, & Sanei, (2013) 
ศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ท่ีตรวจพบว่าประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ
น้อยกว่า 40% มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสัมพันธ์ทางสถิติท่ีระดับ .001 และสามารถ

ท านายภาวะซึมเศร้าได้ภายหลังการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้ (β = 1.18) แต่การ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่ มี
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจอยู่ในเกณฑ์ปกติ คือ มากกว่า 55% จึงไม่เป็นไปตามสมมติฐานท่ีต้ัง
ไว้ 
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ข้อเสนอแนะการน าผลการวิจัยไปใช ้

 จากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันมีภาวะซึมเศร้าระดับเล็กน้อยถึงปานกลางคิดเป็นร้อยละ 17.5 และมีภาวะซึมเศร้า
ระดับรุนแรงคิดเป็นร้อยละ 20.0 การรับรู้การเจ็บป่วยและความแปรปรวนการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 การสนับสนุนทางสังคม
และสมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้า อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะดังนี้  
 1. จากผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เกิดภาวะ
ซึมเศร้าท้ังในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางและระดับรุนแรง พยาบาลวิชาชีพในฐานะเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ท่ีได้ดูแลผู้ป่วยใกล้ชิด เป็นผู้มีส่วนร่วมในการซักประวัติและเฝ้าระวังความผิดปกติท่ีเกิดขึ้น
จึงควรจัดท าแบบประเมินหรือคัดกรองความเส่ียงในการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และวางแผน
ร่วมกับทีมสหสาขาเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจท่ีมีความเส่ียงในการเกิดภาวะซึมเศร้าได้อย่าง
ครอบคลุม 
 2. ผลการวิจัยพบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีการรับรู้การเจ็บป่วยท่ีเป็นไปในทาง
ลบ บทบาทพยาบาล คือ ควรมีการจัดท านวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อส่งเสริมการรับรู้การเจ็บป่วย
ท่ีเน้นความรู้เกี่ยวกับโรคหรือจัดกิจกรรมเพื่อให้เกิดความผ่อนคลาย เช่น  
 3. ผลการวิจัยพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง แต่เมื่อ
พิจารณารายด้าน พบว่า การได้รับก าลังใจจากผู้ป่วยโรคหัวใจคนอื่นๆมีระดับการสนับสนุนทางสังคม
ปานกลาง บทบาทพยาบาล  คือ การจัดกิจกรรมส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กันในผู้ป่วยกลุ่ม
โรคหัวใจ เพื่อผู้ป่วยได้แลกเปล่ียนประสบการณ์และรับรู้ถึงความรู้สึกไม่โดดเด่ียว อ้างว้าง นอกจากนี้
การประเมินด้านจิตสังคมของผู้ป่วยควรมุ่งประเด็นไปท่ีระบบการสนับสนุนจากครอบครัวและคู่สมรส
ด้วย 
 4. ผลการวิจัยพบว่า สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีสมรรถนะแห่งตนค่อนข้างต่ า บทบาท
พยาบาล คือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความมั่นใจท่ีจะเผชิญอาการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้น เช่น ความมั่นใจในการ
ใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการเจ็บแน่นหน้าอกโดยจัดท าส่ือสถานการณ์เสมือนจริง หรือ การจัดท ากิจกรรม
กลุ่มเพื่อให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้แสดงออกถึงความสามารถในการท ากิจกรรมได้ตามปกติ  เพื่อให้ผู้ป่วย
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เกิดความมั่นใจในการท ากิจกรรมท่ีไม่มีข้อห้ามมากยิ่งขึ้น ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเห็นความส าคัญของการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ เป็นต้น 
 5. ผลการวิจัยพบว่า ความแปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า บทบาท
พยาบาล คือ การให้สุขศึกษาผู้ป่วยกลุ่มนี้เพื่อให้เกิดสามารถนอนหลับได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
ความพึงพอใจในการนอนหลับ เช่น การใช้สมุนไพรท่ีสามารถหาได้ในท้องถิ่นนั้นๆ  

ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป 

  1. ศึกษาภาวะซึมเศร้าโดยใช้รูปแบบการวิจัยในลักษณะอื่นๆ เช่น การศึกษาแบบไปข้างหน้า
(Prospective research) ในการติดตามปรากฏการณ์การเกิดภาวะซึมเศร้า เพื่อให้ได้ข้อค้นพบท่ี
อธิบายลักษณะภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้น  เช่น ท าให้ทราบถึงให้อุบัติการณ์และระดับภาวะซึมเศร้าท่ี
เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจท่ีเกิดขึ้นในปัจจุบันว่ามีผลต่อเนื่องไปในอนาคตอย่างไร 
   2. จากข้อค้นพบ การรับรู้การเจ็บป่วยและความแปรปรวนการนอนหลับ มีความสัมพันธ์
ระดับสูงกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ดังนั้นควรน าตัวแปร
ดังกล่าวมาท าการศึกษาและพัฒนางานวิจัยเชิงท านายในงานวิจัยครั้งต่อไป 
 3. ควรท าการศึกษาศึกษาตัวแปรอื่นๆ ท่ีสามารถสะท้อนให้เห็นถึงบทบาทพยาบาลในการ
ช่วยลดภาวะซึมเศร้าท่ีเกิดขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ เช่น  ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ( Self 
estreem) ความหวัง (hope) 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรม เอกสารการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างและเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  
ค าช้ีแจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วย 26 ข้อ ข้อความ ด้านข้างของแต่ละประโยคมีตัวเลขบอกระดับ 
1 ถึง 7 ให้ท่านระบุว่า เห็นด้วยกับข้อความนั้นมากน้อยเพียงใด โปรดท าเครื่องหมายวงกลม  (      ) 
ล้อมรอบตัวเลขโปรดตอบข้อความด้านล่างนี้โดยยึดจากความรู้สึกของท่านในปัจจุบัน  แบบประเมินนี้
ไม่มีค าตอบท่ีถูกหรือผิด   โปรดตอบให้ครบท้ัง 26 ข้อ  
       ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง          1        2       3        4       5       6      7    เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

มาตรวัดภาวะซึมเศร้าอันเกี่ยวเนื่องกับโรคหัวใจ 
1. ฉันละท้ิงกิจกรรมต่างๆท่ีเคย
ท ามา 

1 2 3 4 5 6 7 
ไม่ได้ท้ิงกิจกรรมใดเลย                    ยกเลิกกิจกรรมท้ังหมด 

2. ฉันมีสมาธิดีเหมือนเมื่อก่อน 1 2 3 4 5 6 7 
สมาธิแย่มาก                                           สมาธิดีมาก                                                                          

3. ฉันรู้สึกไม่ค่อยอยากท าอะไร
มากนัก 

1 2 3 4 5 6 7 
กระตือรือร้นท่ีจะท า                                   ไม่อยากท า     

………………………………………. ……………………………………………………………………………………. 
.……………………………………….  ……………………………………………………………………………………. 
………………………………………..  ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………….. ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………….. ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………….. ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………….. ……………………………………………………………………………………. 
……………………………………….. ……………………………………………………………………………………. 
26. ฉันกังวลว่าไม่สามารถมี
เพศสัมพันธ์ได้ 

1 2 3 4 5 6 7   
 ไม่กังวลเลย                                            กังวลมาก                           
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 
ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยเกี่ยวกับโรคหัวใจ กรุณาท าเครื่องหมาย
วงกลม (       ) ล้อมรอบตัวเลขท่ีแสดงถึงการรับรู้ของท่านเกี่ยวกับโรคหัวใจ 
1. การเจ็บป่วยของท่านมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 
 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
ไม่กระทบเลย                                                        กระทบต่อชีวิตอย่างมาก 
2. ท่านคิดว่าการเจ็บป่วยของท่านจะด าเนินไปอีกนานเท่าใด 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10  
อีกแค่ช่วงส้ันๆ                  ตลอดไป 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
.………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 
8. การเจ็บป่วยของท่านกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด  
(ตัวอย่างเช่น การเจ็บป่วยท าให้ท่านโกรธ หวาดกลัว กังวล หรือซึมเศร้าหรือไม่) 
 
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
ไม่กระทบต่ออารมณ์เลย                                                 กระทบต่ออารมณ์เป็นอย่างมาก 

9. ท่านคิดว่าสาเหตุส าคัญท่ีสุด 3 ประการ ท่ีท าให้ท่านเจ็บป่วยคืออะไร โปรดกรอกค าตอบในบรรทัด
ด้านล่าง โดยเรียงล าดับตามความส าคัญจาก 1–3 

1. ………………………………………………………………………………… 
2. ………………………………………………………………………………… 
3. ………………………………………………………………………………… 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
ค าช้ีแจง แบบประเมินนี้ประกอบด้วยค าถาม 14 ข้อ ข้อความแต่ละข้อจะสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้
ของท่านในปัจจุบัน โปรดท าเครื่องหมายถูก  () ในช่องท่ีตรงกับคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด 
  ข้อค าถามในแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมฉบับนี้ มีค าตอบให้เลือก  
5 ค าตอบ  ตามเกณฑ์ ดังนี้ 
  1 = ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง        หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นไม่ตรงกับ
ความคิดเห็นของท่าน        
  2  =  ไม่เห็นด้วย หมายถึง   หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านเพียงเล็กน้อย 
                     3   =  เห็นด้วยปานกลาง    หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านเพียงครึ่งหนึ่ง       
  4  =  เห็นด้วย                 หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านมาก          
  5  =  เห็นด้วยอย่างยิ่ง       หมายถึง ท่านเห็นว่าข้อความในประโยคนั้นตรงกับ
ความคิดเห็นของท่านมากท่ีสุด           
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ข้อความ 

เห็
นด้

วย
อย

่าง
ยิ่ง

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 (5
) 

เห็
นด้

วย
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 (4
) 

เห็
นด้

วย
ปา

นก
ลา

ง  
   

   
   

   
   

   
   

   
  (

3)
 

ไม
่เห็

นด้
วย

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 (2
) 

ไม
่เห็

นด้
วย

อย
่าง

ยิ่ง
   

   
   

   
   

   
   

   
   

  
(1

) 

1. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

     

2. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงของตนเอง 
     

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

         

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     
……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     

……………………………………………………………………… 

     

14. ฉันรู้สึกว่าบุคลากรทางการแพทย์ใส่ใจผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจ      
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 
ค าช้ีแจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถามท้ังหมด  13 ข้อ โดย แต่ละข้อค าถามจะสอบถาม
เกี่ยวกับความมั่นในการกระท าพฤติกรรมนั้นๆของท่านในปัจจุบัน โปรดท าเครื่องหมายวงกลม   
(       ) ล้อมรอบตัวเลขท่ีตรงกลับความเป็นจริงว่าท่านมั่นใจมากน้อยแค่ไหน ในความสามารถท่ีจะ
กระท าพฤติกรรมในข้อค าถามนั้นๆ  
 ข้อค าถามในแบบสอบถามชุดนี้ มีค าตอบให้เลือก 5 ค าตอบ ตามเกณฑ์ดังนี้ 
             0  =  ไม่มั่นใจ               หมายถึง ท่านไม่มั่นใจเลยว่าจะสามารถกระท าได้ 
  1  =  มั่นใจเล็กน้อย         หมายถึง ท่านมั่นใจเล็กน้อยว่าจะสามารถกระท าได้ 
  2  =  มั่นใจปานกลาง       หมายถึง ท่านมั่นใจปานกลางว่าจะสามารถกระท าได้ 
  3 =    มั่นใจมาก             หมายถึง ท่านมั่นใจมากว่าจะสามารถกระท าได้ 
  4 =   มั่นใจมากท่ีสุด        หมายถึง ท่านมั่นใจมากท่ีสุดว่าจะสามารถกระท าได้ 
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ระดับความมั่นใจ ไม่มั่นใจเลย  มั่นใจบ้าง    มั่นใจปานกลาง   มั่นใจมาก   มั่นใจมากท่ีสุด          
1. ฉันมั่นใจว่าฉัน
สามารถควบคุมอาการ
เจ็บหน้าอกได้เองด้วย
การปรับเปล่ียน
กิจกรรมท่ีท า              

0                   1                     2                   3                   4 

2. ฉันมั่นใจว่าฉัน
สามารถควบคุมอาการ
หายใจติดขัดได้เองด้วย
การปรับเปล่ียน
กิจกรรมท่ีท า           

0                   1                     2                   3                   4 

………………………………. ……………………………………………………………………………………………………. 
 

……………………………. ……………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………. ……………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………. 
 

……………………………………………………………………………………………………. 
 

………………………………. 
 

……………………………………………………………………………………………………. 
 

13. ฉันมั่นใจว่า 
ฉันสามารถออกก าลัง
กายแบบแอโรบิคได้  
(ออกก าลังจนเหงื่อออก
และอัตราการเต้นของ
หัวใจเพิ่มขึ้น)         

0                   1                     2                   3                   4 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 166 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามความแปรปรวนในการนอนหลับ 
ค าช้ีแจง  ส่ิงต่อไปนี้ เกิดขึ้นกับท่านบ่อยครั้งเพียงใดในหนึ่งสัปดาห์ท่ีผ่านมา  โปรดเขียน
เครื่องหมายกากบาท  (X) ทับตัว เลขท่ีตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 

ข้อค าถาม ไม่เคยเลย                                        
ทุกวัน                

1. นอนหลับยาก 0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7 
2. ต่ืนระหว่างนอนหลับไปแล้ว 0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
………………………………………………………………………… …………………………………………………………. 
21. ใช้ยาแก้ปวดเพื่อช่วยให้หลับ 0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7 
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ภาคผนวก ง 
ตารางการวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางที่ 12 ค่าความเท่ียง (Reliability) ของแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.894 26 

Item-Total Statistics 

 Scale Mean if Item 

Deleted 
Scale Variance if Item 

Deleted 

Corrected Item-Total 

Correlation 

Cronbach's Alpha if Item 

Deleted 

Depression1 71.0583 634.761 .383 .893 

cds_2 71.0750 640.658 .403 .892 

Depression3 70.8417 641.899 .341 .893 

cds_4 71.6417 653.274 .365 .895 

Depression5 70.6167 609.180 .611 .887 

Depression6 69.8583 635.803 .369 .893 

Depression7 70.5750 620.818 .495 .890 

Depression8 71.0833 613.489 .631 .887 

Depression9 70.0833 625.859 .437 .891 

Depression10 70.3500 606.582 .627 .886 

Depression11 72.0167 635.932 .434 .891 

cds_12 71.9917 649.639 .349 .893 

Depression13 71.1417 618.560 .525 .889 

Depression14 71.7667 621.172 .578 .888 

cds_15 71.1917 658.913 .373 .897 

Depression16 71.2083 624.116 .619 .888 

Depression17 70.7833 613.919 .612 .887 

Depression18 71.2250 614.932 .617 .887 

cds_19 71.8917 656.333 .286 .894 

cds_20 71.5833 654.178 .283 .894 

Depression21 71.6583 622.059 .557 .888 

Depression22 70.2417 619.042 .529 .889 

cds_23 72.0250 646.630 .413 .892 

Depression24 71.6000 620.982 .579 .888 

Depression25 70.6500 615.271 .585 .888 
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Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

Depression26 71.8417 642.218 .393 .892 

 

ตารางที่ 13 ค่าความเท่ียง (Reliability) ของแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.709 8 

 
Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Illness P1 24.0583 112.879 .630 .622 

Illness P2 20.8833 160.457 .352 .772 

ip_3 25.8750 139.707 .351 .691 

ip_4 27.1167 149.532 .316 .699 

Illness P5 24.4333 118.769 .582 .638 

Illness P6 24.3167 106.218 .674 .606 

ip_7 26.4417 149.173 .316 .713 

Illness P8 24.6833 115.664 .528 .649 
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ตารางที่ 14 ค่าความเท่ียง (Reliability) ของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 

Reliability Statistics 

  Cronbach's 

Alpha N of Items 

.918 14 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Social support1 52.6250 83.446 .709 .909 

Social support2 52.7583 85.126 .654 .911 

Social support3 52.4000 86.477 .690 .911 

Social support4 52.5750 83.305 .723 .909 

Social support5 52.5917 82.529 .779 .907 

Social support6 52.6667 82.762 .705 .910 

Social support7 52.6667 82.476 .749 .908 

Social support8 52.1750 88.297 .611 .913 

Social support9 52.3667 86.520 .613 .913 

Social support10 52.6500 86.650 .559 .915 

Social support11 53.0167 87.798 .390 .923 

Social support12 52.5583 87.677 .585 .914 

Social support13 52.4167 87.388 .620 .913 

Social support14 52.3333 87.451 .618 .913 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 171 

ตารางที่ 15 ค่าความเท่ียง (Reliability) ของแบบสอบถามสมรรถนะแห่งตน 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.810 13 
 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Self efficacy1 33.1333 66.385 .661 .879 

Self efficacy2 33.1000 66.276 .624 .881 

Self efficacy3 32.9250 68.927 .508 .887 

Self efficacy4 32.9750 68.142 .545 .885 

Self efficacy5 32.5500 68.166 .622 .882 

Self efficacy6 32.5250 69.159 .644 .882 

Self efficacy7 32.3750 68.539 .662 .881 

Self efficacy8 32.9750 65.319 .698 .877 

Self efficacy9 32.6917 66.383 .715 .877 

Self efficacy10 32.6750 67.683 .640 .881 

Self efficacy11 32.8167 67.899 .594 .883 

Self efficacy12 33.9250 72.372 .205 .907 

Self efficacy13 33.2333 64.752 .679 .878 
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ตารางที่ 16 ค่าความเท่ียง (Reliability) ของแบบสอบถามความแปรปรวนการนอนหลับ 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.877 21 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Sleep1 39.5083 454.487 .555 .869 

Sleep2 39.1583 447.445 .618 .866 

Sleep3 39.0500 440.737 .608 .867 

sd_4 39.9667 486.469 .288 .877 

Sleep5 39.2083 439.460 .705 .863 

Sleep6 38.7917 449.040 .623 .866 

Sleep7 39.9083 445.647 .687 .864 

Sleep8 40.2333 452.601 .683 .865 

Sleep9 39.5583 446.803 .698 .864 

sd_10 40.1083 492.282 .202 .881 

sd_11 39.9083 485.210 .318 .876 

Sleep12 39.9083 472.924 .425 .873 

Sleep13 39.7917 451.746 .634 .866 

Sleep14 39.5083 474.017 .391 .875 

Sleep15 40.0000 460.403 .566 .869 

Sleep16 41.7667 504.954 .397 .878 
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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 

Sleep17 41.8167 504.454 .213 .878 

Sleep18 41.7917 501.292 .292 .877 

Sleep19 41.7583 501.630 .398 .877 

Sleep20 40.5750 477.339 .301 .879 

Sleep21 41.5167 487.529 .402 .874 

 

ตารางที่ 17 ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานของประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ 

Statistics 

Ejection fraction 

N Valid 120 

Missing 0 

Mean 50.8167 

Median 53.5000 

Std. Deviation 15.10801 

Variance 228.252 

Minimum 10.00 

Maximum 80.00 
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ตารางที่ 18 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของภาวะซึมเศร้าจ าแนกรายข้อ 
ข้อความ Mean SD 

1. ฉันละท้ิงกิจกรรมต่างๆท่ีเคยท ามา  2.94 2.07 
2. ฉันมีสมาธิดีเหมือนเมื่อก่อน 5.07 1.74 
3. ฉันรู้สึกไม่ค่อยอยากท าอะไรมากนัก 3.15 1.94 
4. ชีวิตในปัจจุบันของฉันมีความสุขดี 2.35 1.69 
5. ฉันกังวลกับสุขภาพของตนเองท่ีเอาแน่เอานอนไม่ได้ 3.38 2.16 
6. ฉันอาจไม่หายดี 100 เปอร์เซ็นต์ 4.14 2.09 
7. ฉันนอนไม่หลับและรู้สึกกังวล 3.42 2.15 
8. ฉันรู้สึกเหมือนไม่ใช่คนเดิมท่ีเคยเป็น 2.91 1.97 
9. ฉันต่ืนขึ้นมาตอนเช้ามืดและกลับไปนอนต่อไม่ได้ 3.91 2.13 
10. ฉันรู้สึกเหมือนชีวิตฉันแขวนอยู่บนเส้นด้าย  3.65 2.19 
11. ความตายคือทางออกที่ดีท่ีสุดของฉัน 1.98 1.82 
12. ฉันรู้สึกมีก าลังใจท่ีดี 2.00 1.53 
13. ฉันกังวลว่าอาจเสียชีวิตโดยฉับพลัน   2.85 2.14 
14. อนาคตของฉันมีแต่ความมืดมน 2.23 1.89 
15. ฉันคิดได้รวดเร็วและต่ืนตัวอยู่เสมอ 2.80 1.88 
16. ฉันท าส่ิงต่างๆ ให้ส าเร็จได้ยาก 2.79 1.68 
17. ปัญหาของฉันไม่มีท่ีส้ินสุด 3.21 2.01 
18. มีเรื่องน่าเสียใจในชีวิตของฉัน ท่ีรบกวนฉัน 2.77 1.97 
19. ฉันท างานอดิเรกอย่างมีความสุขเหมือนท่ีเคยท ามา 2.10 1.42 
20. ความจ าฉันดีเหมือนท่ีเคยเป็นมาเสมอ 2.41 1.55 
21. ฉันร้องไห้ง่ายกว่าเมื่อก่อน 2.34 1.92 
22. ฉันโมโหคนอื่นๆ ง่ายกว่าเมื่อก่อน 3.75 2.11 
23. ฉันรู้สึกพึ่งพาตนเองได้ และมีอิสระท่ีจะด าเนินชีวิตได้ตามท่ีต้องการ 1.97 1.45 
24. ช่วงนี้ฉันไม่สามารถควบคุมอารมณ์โกรธได้ 2.40 1.89 
25. ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย 3.35 2.05 
26. ฉันกังวลว่าไม่สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ 2.15 1.71 
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ตารางที่ 19 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของการรับรู้การเจ็บป่วยจ าแนกรายข้อ 
ข้อความ Mean SD 

1. การเจ็บป่วยของท่านมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 4.2 3.15 
2. ท่านคิดว่าการเจ็บป่วยของท่านจะด าเนินไปอีกนานเท่าใด 7.37 2.38 
3. ท่านรู้สึกว่าท่านสามารถควบคุมการเจ็บป่วยของตนเองได้มากน้อย
เพียงใด 

2.38 2.36 

4. ท่านคิดว่าการรักษาท่ีท่านได้รับจะช่วยให้การเจ็บป่วยดีขึ้นมากน้อย
เพียงใด 

1.14 1.64 

5. ท่านมีอาการอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยของตนเองมากน้อยเพียงใด 3.82 2.95 
6. ท่านกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยของท่านมากน้อยเพียงใด 3.94 3.39 
7. ท่านเข้าใจการเจ็บป่วยของตนเองดีเพียงใด 1.81 2.13 
8. การเจ็บป่วยของท่านกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด  
(ตัวอย่างเช่น การเจ็บป่วยท าให้ท่านโกรธ หวาดกลัว กังวล หรือซึมเศร้า
หรือไม่) 

3.57 3.35 
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ตารางที่ 20 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคมจ าแนกรายข้อ 
ข้อความ Mean SD 

1. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.97 1.08 
2. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงของตนเอง 3.84 1.02 
3. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษา 4.20 0.88 
4. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเวลาเจ็บหน้าอก 4.02 1.07 
5. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ 4.00 1.07 
6. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการออกก าลังกายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.93 1.13 
7. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลและฟื้นฟูร่างกายท่ีต้องท าอย่างต่อเนื่อง 3.93 1.09 
8. ฉันได้รับก าลังใจจากครอบครัว 4.42 0.83 
9. ฉันรู้สึกว่าตนเองมีความส าคัญต่อญาติผู้ใกล้ชิด 4.23 0.97 
10. ฉันได้รับก าลังใจจากเพื่อนๆ 3.95 1.04 
11. ฉันได้รับก าลังใจจากผู้ป่วยโรคหัวใจคนอื่นๆ 3.58 1.26 
12. ฉันมีโอกาสสอบถามบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับประเด็นท่ีวิตกกังวล
อยู ่

4.04 0.92 

13. ฉันได้รับความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ 4.18 0.89 
14. ฉันรู้สึกว่าบุคลากรทางการแพทย์ใส่ใจผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 4.26 0.89 
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ตารางที่ 21 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของสมรรถนะแห่งตนจ าแนกรายข้อ 
ข้อความ Mean SD 

1. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.97 1.08 
2. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงของตนเอง 3.84 1.02 
3. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษา 4.20 0.88 
4. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเวลาเจ็บหน้าอก 4.02 1.07 
5. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจ 4.00 1.07 
6. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการออกก าลังกายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 3.93 1.13 
7. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลและฟื้นฟูร่างกายท่ีต้องท าอย่างต่อเนื่อง 3.93 1.09 
8. ฉันได้รับก าลังใจจากครอบครัว 4.42 0.83 
9. ฉันรู้สึกว่าตนเองมีความส าคัญต่อญาติผู้ใกล้ชิด 4.23 0.97 
10. ฉันได้รับก าลังใจจากเพื่อนๆ 3.95 1.04 
11. ฉันได้รับก าลังใจจากผู้ป่วยโรคหัวใจคนอื่นๆ 3.58 1.26 
12. ฉันมีโอกาสสอบถามบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับประเด็นท่ีวิตกกังวล
อยู ่

4.04 0.92 

13. ฉันได้รับความช่วยเหลือจากบุคลากรทางการแพทย์ 4.18 0.89 
14. ฉันรู้สึกว่าบุคลากรทางการแพทย์ใส่ใจผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 4.26 0.89 
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ตารางที่ 22 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของความแปรปรวนการนอนหลับจ าแนกรายข้อ 
ข้อความ Mean SD 

1. นอนหลับยาก 2.68 2.34 
2. ต่ืนระหว่างนอนหลับไปแล้ว 3.03 2.37 
3. ต่ืนเช้ากว่าปกติ 3.14 2.64 
4. รู้สึกว่าพักผ่อนเพียงพอเมื่อต่ืนนอน 2.22 1.96 
5. รู้สึกว่านอนหลับไม่ดีพอ 2.98 2.37 
6. รู้สึกง่วงนอนตอนกลางวัน 3.40 2.30 
7. ต้องพยายามฝืนให้ต่ืนในตอนกลางวัน 2.28 2.23 
8. รู้สึกหงุดหงิดตอนกลางวัน 1.95 2.01 
9. รู้สึกเหนื่อยล้าตอนกลางวัน 2.63 2.16 
10. รู้สึกพึงพอใจกับการนอนหลับของตนเอง 1.95 2.01 
11. รู้สึกตื่นตัวและกระฉับกระเฉงในช่วงระหว่างวัน 2.08 2.08 
12. นอนหลับมากเกินไป 2.28 1.89 
13. นอนหลับน้อยเกินไป 2.68 2.06 
14. งีบหลับตอนกลางวันหรือเวลาท างาน 2.68 2.15 
15. เผลอหลับในช่วงเวลาท่ีไม่ได้ต้ังใจหลับ 2.19 2.08 
16. ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล์เพื่อช่วยให้หลับ 0.42 1.05 
17. สูบบุหรี่เพื่อช่วยให้หลับ 0.37 1.02 
18. ใช้ผลิตภัณฑ์สมุนไพรเพื่อช่วยให้หลับ 0.40 0.99 
19. ใช้ยานอนหลับเพื่อช่วยให้หลับ   
(ซื้อยาเองจากร้านขายยา) 

0.43 0.95 

20. ใช้ยานอนหลับตามแพทย์ส่ังเพื่อช่วยให้หลับ 1.61 2.43 
21. ใช้ยาแก้ปวดเพื่อช่วยให้หลับ 0.67 1.45 
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ตารางที่ 23 แสดงร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจ าแนกตามการสนับสนุนทางสังคม (ราย
ด้าน) จ านวน 120 คน 

การสนับสนุน                             จ านวน            ร้อยละ        Mean    Median    SD       
ทางสังคม                                   (คน)          การสนับสนุน 
(รายด้าน)                                                    ทางสังคม 
                                                                ระดับสูง                                                                                                                                                    

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 
1. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับ                       87           72.5             3.98      4.00      1.08 
โรคหลอดเลือดหัวใจ   
2. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัย               84            70             3.84       4.00       1.03 
เส่ียงของตนเอง                                         
3. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษา       100        83.30          4.20      4.00       0.88  
4. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติ         90          75.0           4.03       4.00       1.07 
ตัวเวลาเจ็บหน้าอก 
5. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยเส่ียงต่อ        84       70             4.00       4.00      1.06 
โรคหลอดเลือดหัวใจ 
6. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการออก            87          72.5          3.93       4.00     1.1.4 
ก าลังกายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ 
7. ฉันได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลและ      86          71.7                  4.27      4.00      3.81 
ฟื้นฟูร่างกายท่ีต้องท าอย่างต่อเนื่อง 
การสนับสนุนด้านก าลังใจ 
8. ฉันได้รับก าลังใจจากครอบครัว           105        87.5                  4.42      5.00      0.83 
9. ฉันรู้สึกว่าตนเองมีความส าคัญ           97        80.8                    4.23      5.00      0.97 
ต่อญาติผู้ใกล้ชิด                             
10. ฉันได้รับก าลังใจจากเพื่อนๆ             87        72.5                    3.95      4.00     1.04 
11. ฉันได้รับก าลังใจจากผู้ป่วย              72         60                     3.58      4.00     1.26 
โรคหัวใจคนอื่นๆ    
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การสนับสนุน                                     จ านวน   ร้อยละ        Mean    Median    SD       
ทางสังคม                                         (คน)     การสนับสนุน 
(รายด้าน)                                                    ทางสังคม 
                                                                ระดับสูง                                                                                                                                                    

การสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย ์
12. ฉันมีโอกาสสอบถามบุคลากร                   90     75.0         4.04     4.00      0.92  
ทางการแพทย์เกี่ยวกับประเด็นท่ีวิตกกังวลอยู่ 
13. ฉันได้รับความช่วยเหลือจากบุคลากร           97   80.8          4.18     4.00      0.90 
ทางการแพทย์  
14. ฉันรู้สึกว่าบุคลากรทางการแพทย์ใส่ใจ         95   79.2            4.27     5.00     0.90 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ                                       

  

จากตารางท่ี 23 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ส่วนใหญ่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมสูงจากด้านการสนับสนุนด้านก าลังใจจากครอบครัว คิดเป็น
ร้อยละ 87.5 รองลงมา คือ ได้รับการสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลข่าวสารด้านการได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับยาท่ีใช้รักษาโรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 83.0  

หมายเหตุ การคิดคะแนน The Social Support of People with Coronary Heart 
Disease (SSCHD)  สร้างโดย Kähkönen, Kankkunen, Miettinen, Lamidi, & Saaranen, (2017) 
ซึ่งเจ้าของเครื่องมือระบุวิธีการคิดคะแนนและแปรผลคะแนนของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม
ดังนี้ ดังนี้ ใช้วิธีการกลับคะแนนของข้อมูล  (Recode) คะแนน โดยถ้ากลุ่มตัวอย่างให้คะแนนความ
คิดเห็น 1, 2, และ 3 ให้ใช้รหัส = 1 และ ถ้ากลุ่มตัวอย่างให้คะแนนความคิดเห็น 4 และ 5   ให้ใช้รหัส 
= 2 หลังจากนั้นน ามาคิดร้อยละของแต่กลุ่ม (รหัส 1 และ รหัส 2) ถ้ามีคะแนนร้อยละของรหัส 2 มาก 
หมายถึง มีสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  
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ภาคผนวก จ 
ตารางวิเคราะห์เพิ่มเติม 
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ตารางที่ 24 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปรการรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม 
สมรรถนะแห่งตน ความแปรปรวนการนอนหลับ ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะซึมเศร้า
ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

Correlations 

  totalCDS x_ip totalSC totalCSE totalSD Ejection fraction 

totalCDS Pearson Correlation 1 .695** -.184* -.297** .634** -.013 

Sig. (2-tailed)  .000 .044 .001 .000 .889 

N 120 120 120 120 120 120 

x_ip Pearson Correlation .695** 1 -.288** -.464** .476** -.074 

Sig. (2-tailed) .000  .001 .000 .000 .421 

N 120 120 120 120 120 120 

totalSC Pearson Correlation -.184* -.288** 1 .420** -.259** .183* 

Sig. (2-tailed) .044 .001  .000 .004 .046 

N 120 120 120 120 120 120 

totalCSE Pearson Correlation -.297** -.464** .420** 1 -.359** .083 

Sig. (2-tailed) .001 .000 .000  .000 .368 

N 120 120 120 120 120 120 

totalSD Pearson Correlation .634** .476** -.259** -.359** 1 -.065 

Sig. (2-tailed) .000 .000 .004 .000  .480 

N 120 120 120 120 120 120 

Ejection 
fraction 

Pearson Correlation -.013 -.074 .183* .083 -.065 1 

Sig. (2-tailed) .889 .421 .046 .368 .480  

N 120 120 120 120 120 120 

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 
หมายเหตุ CSD  = ภาวะซึมเศร้า 

IP   = การรับรู้การเจ็บป่วย 
SC  = การสนับสนุนทางสังคม 
CSE  = สมรรถนะแห่งตน 
SD = ความแปรปรวนการนอนหลับ 
Ejection fraction = ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ  
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ตารางที่ 25 ความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

 Sex totalCDS 

Chi-Square 24.300a 43.033b 

df 1 66 

Asymp. Sig. .000 .987 

 
ตารางที่ 26 ความสัมพันธ์ระหว่างรายได้กับกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Correlations 

  Income totalCDS 

Income Pearson Correlation 1 -.099 

Sig. (2-tailed)  .282 

N 120 120 

totalCDS Pearson Correlation -.099 1 

Sig. (2-tailed) .282  

N 120 120 
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ตารางที่ 27 ความสัมพันธ์ระหว่างสถานภาพสมรสกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-Square 246.147a 198 .011 

Likelihood Ratio 75.644 198 1.000 

Linear-by-Linear 
Association 

.235 1 .628 

N of Valid Cases 120   

 
ตารางที่ 28 ความสัมพันธ์ระหว่างโรคประจ าตัว/ โรคร่วมกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-Square 551.818a 528 .229 

Likelihood Ratio 299.065 528 1.000 

Linear-by-Linear 
Association 

4.926 1 .026 

N of Valid Cases 120   
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ตารางที่ 29 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับความรุนแรงของโรคกับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จ านวน 120 คน 

Chi-Square Tests 

 
Value df 

Asymp. Sig. (2-
sided) 

Pearson Chi-Square 134.471a 132 .424 

Likelihood Ratio 113.044 132 .882 

Linear-by-Linear 
Association 

1.069 1 .301 

N of Valid Cases 120   

 
ตารางที่ 30 คะแนนเฉล่ียของภาวะซึมเศร้าจ าแนกตามการวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หั ว ใ จ ข า ด เ ลื อ ด เ ฉี ย บ พ ลั น  ( STEMI, NSTEMI แ ล ะ  Unstable angina)  จ า น ว น  
120 คน 
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STEMI 49 81.7143 25.99359 3.71337 74.2481 89.1805 37.00 141.00 

NSTEMI 39 77.8974 25.33231 4.05642 69.6857 86.1092 40.00 139.00 

Unstable 
angina 

32 80.0313 25.28226 4.46931 70.9160 89.1465 39.00 129.00 

Total 120 80.0250 25.42891 2.32133 75.4285 84.6215 37.00 141.00 
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ตารางที่ 31 วิเคราะห์คะแนนเฉล่ียของการวินิจฉัยโรค (STEMI, NSTENI และ Untable angina) กับ
ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  จ านวน  
120 คน 

ANOVA 

 

 Sum of 
Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 316.367 2 158.183 .242 .786 

Within Groups 76632.558 117 654.979   

Total 76948.925 119    
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ภาคผนวก ฉ 
กราฟแสดง Scatter plot ของการรับรู้การเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม สมรรถนะแห่งตน 

ความแปรปรวนการนอนหลับ และประสิทธิภาพการท างานของหัวใจกับภาวะซึมเศร้า 
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กราฟที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วย (x_ip) กับภาวะซึมเศร้า (total CDS) 

 

จากกราฟท่ี 1 พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า ซึ่ง
ลักษณะความสัมพันธ์เป็นลักษณะตามกัน โดยถ้ามีการรับรู้การเจ็บป่วยทางด้านบวกมากจะมีภาวะ
ซึมเศร้ามาก 
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กราฟที่ 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคม (SC) กับภาวะซึมเศร้า (CDS) 

 
 

จากกราฟท่ี 2 พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ลบกับภาวะซึมเศร้า ซึ่งลักษณะ
ความสัมพันธ์เป็นแบบผกผันกัน โดยถ้ามีการสนับสนุนทางสังคมต่ าจะมีภาวะซึมเศร้าสูง 
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กราฟที่ 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะแห่งตน (CSE) กับภาวะซึมเศร้า (CDS) 

 

จากกราฟท่ี 3 พบว่า สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ลบกับภาวะซึมเศร้า ซึ่งลักษณะ
ความสัมพันธ์เป็นแบบผกผันกัน โดยถ้ามีสมรรถนะแห่งตนต่ าจะมีภาวะซึมเศร้าสูง 
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กราฟที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความแปรปรวนการนอนหลับ (SD) กับภาวะซึมเศร้า (CDS) 

 

จากกราฟท่ี 4 พบว่า ความแปรปรวนการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้า 
ซึ่งลักษณะความสัมพันธ์เป็นลักษณะตามกัน โดยถ้ามีความแปรปรวนการนอนหลับมากจะมีภาวะ
ซึมเศร้ามาก 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 192 

กราฟที่ 5 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ (EF) กับภาวะซึมเศร้า (CDS) 

 

จากกราฟท่ี 5 พบว่า ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ประว ัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ 
วัน เดือน ปี เกิด 28 พฤศจิกายน 2524 
สถานที่เกิด อ่างทอง 
วุฒิการศึกษา วิทยาลัยพยาบาลกองทัพบก 
ที่อยู่ปัจจุบัน 139 ม.1 ต. จรเข้ร้อง อ. ไชโย จ. อ่างทอง   
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