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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 อุทัยวรรณ ปัทมานุช : ปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรูส้ึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกลา้มเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทีไ่ดร้ับการวินิจฉัยครั้งแรก. ( 
SELECTED FACTORS RELATING TO FEAR OF ILLNESS PROGRESSION AMONG PATIENTS 
WITH FIRST DIAGNOSIS OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION) อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ร.ต.อ.
หญิง ดร.ระพิณ ผลสุข 

  
การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงบรรยายเพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก จ านวน 213 คน มา
ตรวจตามนัดท่ีแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาลต ารวจ  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลศิริราช คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน เก็บข้อมูลโดย
ใช้แบบสอบถาม  6 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  2) แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก   3) 
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ 4) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 5) แบบประเมินการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และ 6) แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .99, .71, .89, .88 และ .89 ตามล าดับ วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้วิธีการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยสรุปได ้ดังน้ี 

1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีคะแนนเฉลี่ย
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง (Mean = 62.54, SD = 11.74) ส่วนความรุนแรงของโรค ความรู้ การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 
11.36, SD = 5.67; Mean = 11.34, SD = 3.49; Mean = 31.52, SD = 7.31 และ  Mean = 26.93, SD = 10.22 
ตามล าดับ) 

2. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ได้แก่ ความรุนแรงของโรค (r = .196) ส่วนการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน (r = -.367) มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05  

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
ปีการศึกษา 2563 ลายมือช่ือ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ง 

บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 6077320236 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: Fear of illness progression, Acute myocardial infarction 
 Utaiwan Pattamanuch :  SELECTED FACTORS RELATING TO FEAR OF ILLNESS PROGRESSION 

AMONG PATIENTS WITH FIRST DIAGNOSIS OF ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. Advisor: Asst. 
Prof. Pol. Cap. RAPIN POLSOOK, Ph.D. 

  
The objective of this descriptive correlational research was to identify factors related to 

fear of illness progression among patients with first diagnosing of acute myocardial infarction.  A 
multiple – stage sampling of 213 patients with first diagnosis of acute myocardial infarction were 
recruited from cardiovascular outpatients department after discharge from Police General Hospital, 
King Chulalongkorn Memorial Hospital and Siriraj Hospital. Data were collected using sis questionnaires 
for patient with first diagnosis of acute myocardial infarction: 1) Demographic data form, 2) Perceived 
chest pain questionnaire, 3)  Coronary Artery Disease Education Questionnaire short version, 4)  Social 
support questionnaire, 5) Self – efficacy questionnaire, and 6) Fear of illness progression questionnaire 
– Short Form.  All questionnaire were tested for their content validity by five experts.  Reliability 
were .99, .71, .89, .88, and .89 respectively. Data were analyzed using Pearson’ s product correlation 
coefficient statistics. The findings were presented as follow: 

1.  Mean score of social support among patients with first diagnosing of acute myocardial 
infarction was at high level (Mean = 62.54, SD = 11.74). Mean score of severity of illness, knowledge, 
self – efficacy, and fear of illness progress were at moderate level (Mean = 11.36, SD = 5.67; Mean = 
11.34, SD = 3.49; Mean = 31.52, SD = 7.31, and Mean = 26.93, SD = 10.22, respectively). 

2. The variable was significant positively descriptive correlated to fear of illness progression 
among patients with first diagnosis of acute myocardial infarction. It was severity of illness ( r = 
.196) . Such as Self – efficacy ( r =  -.367)  significant negatively descriptive correlated to fear of illness 
progression among patients with first diagnosis of acute myocardial infarction at the .05 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีจากความเมตตากรุณา และความช่วยเหลืออย่างดี
ยิ่งจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ ผลสุข อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาเสียสละ
เวลาให้ความรู้ ค าแนะน า และข้อคิดท่ีเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนาแนวคิดแก่ผู้วิจัย ตลอดจนช่วย
ตรวจสอบแก้ไขความบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเมตตาเอาใจใส่ ตลอดจนสนับสนุน ให้ก าลังใจ และให้
โอกาสแก่ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความเมตตากรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.ชนกพร จิตปัญญา ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และ รองศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ที่กรุณาให้ความรู้ 
ข้อคิดเห็น และค าแนะน าที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นอันทรงคุณค่า และเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้
มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น รวมทั้งกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่กรุณาประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ในระหว่างการศึกษาอันเป็นพ้ืนฐานในการท า
วิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณนายแพทย์ใหญ่โรงพยาบาลต ารวจ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลศิริราช และหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอด
เลือดทั้ง 3 โรงพยาบาล ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และที่ส าคัญขอขอบคุณกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ที่ได้ให้ความ
ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยในครั้งนี้ 

ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบุพการี บุคคลอันเป็นที่รัก ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนร่วมงาน 
รวมทั้งเพ่ือน ๆ ที่ให้ก าลังใจ และให้ความช่วยเหลือสนับสนุนในทุกด้าน แก่ผู้วิจัยเสมอมาจนส าเร็จ
การศึกษา ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์เล่มนี้  ผู้วิจัยขอมอบให้แด่ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันทุกท่าน 
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บทที่ 1  

บทน ำ 

ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ของประชากร

ทั่วโลก (World Health Organization, 2018) ในประเทศสหรัฐอเมริกามีรายงานผู้เสียชีวิตด้วย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ านวน 110,346 ราย ในปี ค.ศ. 2017 และมีการคาดการณ์ว่า

ทุกๆ 40 วินาที จะมีผู้ป่วยเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 1 ราย โดยเป็นผู้ป่วยรายใหม่ จ านวน 

605,000 ราย และเป็นการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ าจ านวน 200,000 ราย (Virani et al., 

2020) ส าหรับประเทศไทย มีรายงานการเสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจาก 19,417 

ราย ในปี พ.ศ. 2558 เป็น 20,556 ราย ในปี พ.ศ. 2562 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2563) พบมากที่สุดในวัยผู้ใหญ่อายุระหว่าง 30 – 59 ปี มาโรงพยาบาล

ด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกรุนแรงเฉียบพลัน เหงื่อแตก อึดอัดหายใจไม่ออก ใจสั่น รู้สึกเหมือนจะ

เสียชีวิต นานกว่า 20 นาที ไม่เคยมีประวัติอาการเจ็บหน้าอกมาก่อน จ าเป็นต้องเข้ารับการรักษาอย่าง

เร่งด่วนในโรงพยาบาลและได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST 

elevated (ชวนพิศ ท านอง, 2541; สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2560; สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) ซึ่งการ

วินิจฉัยนี้บ่งบอกถึงความรุนแรงและเป็นภาวะที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต ผู้ป่วยต้องได้รับการช่วยเหลือ

ให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตที่คุกคามชีวิตอย่างเร่งด่วน ด้วยการเปิดหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันโดยการขยาย

หลอดเลือดหัวใจภายใน 120 นาที และผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วยวิกฤติโรคหัวใจและ

หลอดเลือด เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังการเปิดหลอดเลือดหัวใจ  (สมาคม

แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย ในพระบรมราชูปถัมภ์, 2563; สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557)  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะ

เกิดความทุกข์ทรมานจากอาการและการรักษาที่ได้รับ (ชวนพิศ ท านอง, 2541) สอดคล้องกับ

การศึกษาของ Allen (1998) พบว่า ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวในด้านต่าง ๆ ได้แก่ กลัวในสิ่งที่ไม่รู้ 

กลัวสิ่งแวดล้อมเกี่ยวกับหอผู้ป่วยวิกฤติ กลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน กลัวความเจ็บปวด กลัวว่าจะไม่ได้รับการรักษาเหมือนเดิม กลัวสูญเสียอิสรภาพ 

และ กลัวผลกระทบที่จะเกิดกับครอบครัว นอกจากนี้ Jackson et al. (2000) พบว่า ภายใน 1 

สัปดาห์หลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวความไม่แน่นอน กลัวเกี่ยวกับ
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อนาคต กลัวเสียชีวิต กลัวเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า กลัวถูกจ ากัดกิจกรรม และกลัวเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและมีผลกระทบกับครอบครัว จากการศึกษาของ Stevens and Thomas (2012) 

พบว่า ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันซ้ า และจากการศึกษาของ 

Fait et al. (2018) พบว่า ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ

เครียดจากเหตุการณ์รุนแรง และเป็นภาวะคุกคามต่อการด าเนินชีวิต ดังนั้น จากการทบทวน

วรรณกรรมจะเห็นว่าผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมีความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ซึ่งความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับ

การรับรู้ภาวะคุกคามที่ผู้ป่วยเผชิญ ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าการด าเนินของโรคมีความรุนแรงและมีการ

เปลี่ยนแปลงตลอดเวลาไม่สามารถคาดเดาได้ กลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวการเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กลัวความเจ็บปวด กลัวว่าจะไม่ได้รับการรักษาเหมือนเดิม กลัวสูญเสีย

อิสรภาพ กลัวผลกระทบที่จะเกิดกับครอบครัว เป็นต้น ซึ่งการรับรู้ดังกล่าวเป็นความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Allen, 1998; Mehnert et al., 2006) 

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีความส าคัญต่อผู้ป่วย เพราะความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมาน ส่งผลต่อการดูแล
สุขภาพ การให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้
เหมาะสม เพ่ือลดหรือชะลอการด าเนินไปของโรค (Messerli-Bürgy et al., 2015; ชวนพิศ ท านอง, 
2541) ซึ่งประสบการณ์ที่ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกเผชิญจะเป็น
ประสบการณ์ที่ผู้ป่วยไม่เคยประสบมาก่อน ผู้ป่วยจะรับรู้ว่าหัวใจตนเองไม่เหมือนเดิม รู้สึกไม่ปลอดภัย 
ส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัว (Johansson, Dahlberg, and Ekebergh, 2003) จากการศึกษาของ 
Jackson et al. (2000) ท าการศึกษาในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้ง
แรกพบว่า หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยจะยังคงมีความรู้สึกกลัว ซึ่งประสบการณ์
ความรู้สึกกลัวเป็นประสบการณ์เกี่ยวกับความรู้สึกกลัวเกี่ยวกับอนาคต ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วย นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  จะยังคงมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยคิด
เป็นร้อยละ 10 (Allen, 1998) โดยจะพบได้ตั้งแต่ 3 วันแรกหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (Allen, 1998) จนถึง 6 เดือน (Heather et al., 2017)  
 โดยความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหมายถึง ความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมี
ความเจ็บป่วยเพ่ิมมากขึ้น และส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค 
ขึ้นอยู่กับภาวะคุกคามต่อชีวิต หรือความเจ็บป่วยที่ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถ โดยความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม 
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และคุณภาพด้านร่างกาย (Herschbach and Dinkel, 2014) Fait et al. (2018) ได้ให้ความหมาย
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หมายถึงความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วย
เพ่ิมมากขึ้นจากการเจ็บป่วยที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต หรือการสูญเสียความสามารถของผู้ป่วย 
นอกจากนี้ Shim, Lee, and Min (2018) ให้ความหมายว่า เป็นอารมณ์ที่ไม่พึงพอใจมีสาเหตุมาจาก
การคาดหมายหรือตระหนักเก่ียวกับภัยคุกคามหรืออันตรายที่เกิดข้ึน และ Dinkel and Herschbach 
(2018) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยหมายถึง ความกลัวว่าตนเองจะ
เจ็บป่วยมากข้ึน และมีผลต่อร่างกาย จิตสังคม หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้ 
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หมายถึง ประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความ
เข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกายเกี่ยวกับการด าเนินไปของโรค หรือการเกิดโรคซ้ า       
หากผู้ป่วยสามารถเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสมจะช่วยให้
ผู้ป่วยมีการปรับตัว ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติตามแผนการรักษา เช่น การรับประทานยา การออก
ก าลังกาย การแสวงหาความรู้ เพ่ือลดหรือป้องกันการด าเนินไปของโรค (Messerli-Bürgy et al., 
2015; ชวนพิศ ท านอง, 2541) แต่ถ้าผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะส่งผล
ผลกระทบต่อผู้ป่วยด้านร่างกาย  โดยกระตุ้นต่อมหมวกไตและระบบประสาทซิมพาเธติคให้หลั่ง
ฮอร์โมน Glucocorticoids, Epinephrine และ Norepinephrine ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วและแรงขึ้น 
ใจสั่น ความดันเลือดเพ่ิมข้ึน เส้นเลือดที่ผิวหนังและอวัยวะภายในหดตัว ม่านตาขยาย มีการสลายไกล
โคเจนที่ตับท าให้น้ าตาลในกระแสเลือดเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ยังมีการหลั่ง cortisol สารเกี่ยวกับ
กระบวนการอักเสบ และกระตุ้นการหลั่งสารเกี่ยวกับกระบวนการการแข็งตัวของเลือด ส่งผลให้เกล็ด
เลือดเพ่ิมขึ้น ระดับไฟบริโนเจนในเลือดสูงขึ้น ความเข้มข้นของเลือดเพ่ิมขึ้น เกิดการเกาะกลุ่มของ
เกล็ดเลือด ท าให้หลอดเลือดหัวใจตีบเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า 
(Rodrigues, LeDoux, and Sapolsky, 2009) ด้านจิตใจ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยจะกระตุ้นการหลั่งฮอร์โมน Norepinephrine และ Serotonin ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวิตก
กังวล เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรงและเกิดภาวะซึมเศร้า (Fait et al., 2018; Rodrigues et 
al., 2009)  
 จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบเพียง 1 การศึกษาที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ของ Fait et al. (2018) ท าการศึกษาภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วยพบว่า ภาวะวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนการ 
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พยาบาลตามปกติ มุ่งให้การพยาบาลทางกายเนื่องจากมีเป้าหมายในการช่วยชีวิตผู้ป่วยให้ผ่านพ้น
ภาวะวิกฤต เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจสวนหัวใจ การดูแลบริเวณแผล การให้
ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองและการปรับพฤติกรรมต่าง ๆ (Dunkley, Siefers, and Tagney, 
2016) ส าหรับการพยาบาลทางด้านจิตใจเป็นการให้การพยาบาลในเรื่องทั่ว  ๆ ไป เช่น การให้การ
พยาบาลผู้ป่วยด้วยความเป็นกันเองเป็นมิตร ให้ความเคารพและยอมรับผู้ป่วยในฐานะบุคคลหนึ่ง 
อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การรักษาพยาบาล แจ้งความคืบหน้าของการรักษาและอาการ
อย่างต่อเนื่อง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูดคุยอธิบายความรู้สึก ระบายความคับข้องใจ และความรู้สึกไม่
สบายใจต่าง ๆ (ชัชชญา สุวรรณชาตรี, 2553) ดังนั้นการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงมีความจ าเป็นและมีความส าคัญ เพ่ือ
น าข้อมูลที่ได้มาใช้ในการประเมินและระบุปัญหาที่เก่ียวข้องกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย และประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถ
เผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปรับตัว 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติตามแผนการรักษา เพ่ือลดและชะลอการด าเนินของโรค ลดการกลับ
เป็นซ้ า ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ค ำถำมกำรวิจัย 

 1.  ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกเป็นอย่างไร 
 2. ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน           
มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกหรือไม่ อย่างไร 

วัตถุประสงค์กำรวิจัย 

 1. เพ่ือศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่ วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
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แนวเหตุผลและสมมติฐำนกำรวิจัย 

 ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหน้าอก
รุนแรง หายใจไม่ออก เหงื่อแตก ใจสั่น รู้สึกเหมือนจะเสียชีวิต บางรายอาการรุนแรงถึงขั้นหมดสติ  
ท าให้ผู้ป่วยต้องได้รับการช่วยเหลือให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตที่คุกคามชีวิตอย่างเร่งด่วน ผู้ป่วยจะมีความ
ทุกข์ทรมานจากอาการและการรักษาที่เกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วย หากผู้ป่วยสามารถเผชิญความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่าง
เหมาะสมจะช่วยให้ผู้ป่วยมีการปรับตัว ลดการเกิดความวิตกกังวล ลดการเกิดภาวะเครียดจาก
เหตุการณ์รุนแรง ลดการเกิดภาวะซึมเศร้า มีการปฏิบัติตามแผนการรักษา และมีการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมที่เหมาะสม ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่มี
การศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และ
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งสามารถอธิบายความสัมพันธ์ได้ดังนี้  
 ความรุนแรงของโรค ความรุนแรงของโรคเป็นระดับของอาการทางกายที่บ่งบอกความ
รุนแรงของโรคที่เกิดขึ้น (Custers et al., 2018) ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะ
ประเมินความรุนแรงของโรคจากความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอก ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะรับรู้อาการเจ็บแน่นหน้าอกอย่าง
รุนแรง ซึ่งระดับความรุนแรงของอาการเจ็บแน่นหน้าอกจะมีความสัมพันธ์กับความทุกข์ทรมาน
กล่าวคือ ถ้าผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมากหรือรุนแรง ผู้ป่วยจะมีความทุกข์ทรมานมาก จาก
การศึกษาของ Custers et al. (2018) ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน
ผู้ที่มียีนส์กลายพันธุ์ พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วย (F(2,71) = 3.59, p = 0.03) สอดคล้องกับการศึกษาของ Melchior et al. (2013) ที่
ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคมะเร็งเต้านม พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย (p = 0.065; Φ = 0.163) นอกจากนี้  Hall et al., (2017) ท าการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคและความรุนแรงของความเจ็บป่วย พบว่า ความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรค (r = 0.29; p = 0.02) 
 ควำมรู้ เป็นสาระ ข้อมูล แนวคิด ความเข้าใจ ที่บุคคลรวบรวมจากประสบการณ์ในชีวิต 
โดยเรียนรู้จากประสบการณ์ การศึกษา อบรม การได้รับการถ่ายทอด จนสามารถสรุปสาระและ
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น าไปใช้ให้เกิดประโยชน์ได้ (ส านักงานราชบัณฑิตยสภา, 2558) ซึ่งผู้ป่วยที่มีข้อมูล และความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคและการรักษาในระดับสูง จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถจัดการเกี่ยวกับโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ท าให้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยลดลง (Ghojazadeh et 
al., 2014) โดยผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความรู้เกี่ยวกับพยาธิสรีระ 
อาการและการรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม 
จะท าให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามแผนการรักษาและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม ส่งผลให้
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง (Messerli-Bürgy et al., 2015) Wagner et al. 
(2018) ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็งผิวหนังพบว่า 
ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย คือผู้ ป่วยที่มีความรู้
เกี่ยวกับโรคมากจะท าให้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง นอกจากนี้ 
Ghojazadeh et al. (2014) ท าการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน
ผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = -.367; P < 0.01)  
 กำรสนับสนุนทำงสังคม เป็นการรับรู้ของบุคคลในการได้รับความช่วยเหลือจากครอบครัว 
เพ่ือน และบุคคลพิเศษ (Zimet et al., 1988) หากผู้ป่วยมีการสนับสนุนทางสังคมดี จะส่งผลให้
สามารถปรับตัวได้ดีช่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้ (Ghojazadeh et al., 
2014) โดยผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่รับรู้ถึงความช่วยเหลือจาก
ครอบครัว เพ่ือน และบุคคลพิเศษที่นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือนในด้านอารมณ์ความรู้สึก 
ข้อมูลข่าวสาร การได้รับการช่วยเหลือในการกระท ากิจกรรม จะส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตาม
แผนการรักษาและมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสม ช่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยได้ Goebel and Mehdorn (2019) ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็งสมองวัยผู้ใหญ่พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = .458, p = 0.003)  Koch-Gallenkamp et al. 
(2016) ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า ผู้ป่วยที่
ขาดการสนับสนุนทางสังคมจะส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (OR = 
2.13; 95% CI) นอกจากนี้การศึกษาของ Ghojazadeh et al. (2014) ท าการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคปลอก
ประสาทเสื่อมพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วย (r = -.394; P < 0.01) 
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 กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถในการจัดการ
และปฏิบัติกิจกรรม เพื่อให้บรรลุผลส าเร็จ ซึ่งความเชื่อในความสามารถของตนในการปฏิบัติกิจกรรม
จะเป็นตัวก าหนดความรู้สึก ความคิด และกระตุ้นให้บุคคลนั้นมีการปฏิบัติกิจกรรมดังกล่าว 
(Bandura, 1977) โดยผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนดี จะมีทัศนคติที่ดีและมีความมั่นใจในความสามารถของตนด้านการจัดการ และควบคุมการ
ด าเนินไปของโรค ส่งผลให้ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง (Kang and Yang, 2013) จากการศึกษาของ Shim et al. 
(2018) ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วย พบว่า การรับรู้สรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

สมมติฐำนกำรวิจัย 

 1. ความรุนแรงของโรค มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
 2. ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับ
การวินิจฉัยครั้งแรก 

ขอบเขตกำรวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้  เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงพรรณนา (Descriptive research)       
เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน ต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรก 
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรกภายใน 6 เดือน อายุ
ระหว่าง 30 – 59 ปี มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  เขตกรุงเทพมหานคร 
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ตัวแปรที่ใช้ในกำรศึกษำ ได้แก่ 

 ตัวแปรต้น คือ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม  และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน 
 ตัวแปรตาม คือ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

ค ำจ ำกัดควำมท่ีใช้ในกำรวิจัย 

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก มีสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนา ซึ่งความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยวัดได้จากแบบสอบถามความรู้สึกกลัวความของหน้าของโรคของ 
Mehnert et al. (2006) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย ดารา วงษ์กวน (2560) 
 ความรุนแรงของโรค หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับ
การวินิจฉัยครั้งแรก รับรู้อาการเจ็บแน่นหน้าอกและความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
โดยอาการเจ็บแน่นหน้าอกมากหรือรุนแรง ผู้ป่วยจะมีความทุกข์มานมาก ซึ่งความรุนแรงของโรควัด
จากแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของเอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) 
 ความรู้ หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้ง
แรกมีความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสรีระ อาการและการรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกก าลังกาย การบริโภค
อาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม ซึ่งความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันวัดจาก

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจของ Ghisi, Sandison, and Oh (2016) 
 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับ
การวินิจฉัยครั้งแรกรับรู้ถึงความช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน และบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งการ
สนับสนุนทางสังคมวัดจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของ Zimet et al. (1988) ฉบับแปล
และปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย Nahathai and Tinakon (2012) 
 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน     
มีความเชื่อในความสามารถของตนในการจัดการและการด าเนินการ เพ่ือปฏิบัติกิจกรรมให้ประสบ
ความส าเร็จได้ ซึ่งการรับรู้สมรรถนะแห่งตนวัดจากแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของ 
Sullivan et al. (1998) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ (2561) 
 ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก หมายถึง 
บุคคลทั้งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด ST elevated myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรก อายุระหว่าง 30 – 59 ปี ได้รับการ
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รักษาจากแพทย์ด้วยการเปิดหลอดเลือดหัวใจโดยการถ่างขยายหลอดเลือดแบบเร่งด่วนและมาตรวจ
ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือเป็นข้อมูลสนับสนุนในการพัฒนาการพยาบาลเพ่ือให้
พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม ลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน
ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ให้สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อดูแลตนเอง ป้องกันการด าเนินของโรคและลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
 2. ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางส าหรับการให้ความรู้ และการศึกษา เพ่ือ
พัฒนาองค์ความรู้เกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก  
 3. ด้านการวิจัย เพื่อเป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อค้นพบที่
ได้จากการศึกษาครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
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บทที่ 2  

เอกสำรและงำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาครั้งนี้  เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงพรรณนา (Descriptive research)       
เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ได้แก่ ความรุนแรงของโรค 
ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

1. ผู้ป่วยภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 
1.1 ความหมายของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.3 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.4 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.5 การวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.6 การรักษาผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.7 การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. ควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยภำยหลังเกิดภำวะ
กล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 
2.1 ความหมายของความรู้สึกกลัว 
2.2 แนวคิดเก่ียวกับความรู้สึกกลัว 
2.3 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับความกลัว 
2.4 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 
2.5 แนวคิดเก่ียวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 
2.6 ผลกระทบของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2.7 การประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค 

3. ปัจจัยที่มีควำมสัมพันธ์กับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วย
หลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

4. งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิดกำรวิจัย 
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1. ผู้ป่วยภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 1.1 ควำมหมำยของภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction ชื่อย่อ AMI)          
หรือฮาร์ทแอทแทค (heart attack) หมายถึง การตายของกล้ามเนื้อหัวใจ (necrosis) ที่เกิดจากการ
อุดตันของหลอดเลือดโคโรนารีอย่างเฉียบพลันโดยเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจส่วนนั้นลดลงหรือหยุด
ทันที ถือว่าเป็นภาวะวิกฤตต่อชีวิตที่รุนแรง (ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่เกิดข้ึนประกอบด้วยอาการที่ส าคัญ คือ มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกอย่างรุนแรง
เฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (Rest angina) นานกว่า 20 นาทีหรือเจ็บเค้นอกซ่ึงเกิดขึ้นใหม่หรือ
รุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ าแนกเป็น 2 ชนิด (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) ได้แก่ 1) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกข้ึนอย่างน้อย 2 
leads ที่ต่อเนื่องกัน หรือเกิด Left Bundle Branch Block ขึ้นมาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของ
หลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะท า
ให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation MI (Acute ST elevation 
myocardial infarction หรือ STEMI หรือ Acute transmural MI หรือ Q – wave MI) และ      
2) ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะคลื่นไฟฟ้า
หัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inversion ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 
30 นาที อาจเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด Non ST elevation MI (NSTEMI หรือ 
Non Q – wave MI) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงท่ี (Unstable 
angina) (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคในผู้ป่วยภายหลัง 
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก จึงได้ท าการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยใน
กลุ่มท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) เท่านั้น และไม่เคยมีประวัติการมีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด ST 
elevation myocardial infarction (STEMI) มาก่อน 
 1.2 ปัจจัยเสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จ าแนกเป็นปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยง
ไม่ได้ ปัจจัยเสี่ยงหลัก ปัจจัยเสี่ยงรอง และปัจจัยเสี่ยงเสริม (ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 
2558; ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560; สุรีย์ เลขวรรณวิจิตร, 2556)  
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  1.2.1 ปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้  
   1) อายุ อายุสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคและท าให้โรครุนแรง 
อาการของโรคมักเกิดชัดเจนหลังอายุ 30 ปี (นิตยา เพ็ญศิรินภา, 2554) 
   2) เพศ ผู้ชายมักเกิดโรคเมื่ออายุเกิน 30 ปี ส่วนผู้หญิงมักเกิดเมื่ออายุเกิน 
55 ปี เนื่องจากผู้หญิงจะมีฮอร์โมน estrogen มีผลช่วยปกป้องหัวใจ โดยผู้หญิงจะเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ได้มากขึ้นในวัยหมดประจ าเดือน (นิตยา เพ็ญศิรินภา, 2554; สุรีย์ เลขวรรณวิจิตร, 2556) 
   3) พันธุกรรมและเชื้อชาติ เด็กที่มีพ่อแม่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจมีโอกาส
เกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบได้สูง ปัจจัยทางพันธุกรรมที่ท าให้เกิดโรค ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 
ไขมันผิดปกติ เบาหวาน และอ้วนมาก นอกจากนี้พบว่าผู้ชายผิวขาวมีอัตราการตายจากกลุ่มอาการ
โรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันมากกว่าผู้ชายผิวสีและผิวเหลือง ในขณะเดียวกันผู้หญิงผิวขาวมีอัตรา
การตายจากกลุ่มอาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันต่ ากว่าผู้หญิงผิวสีเพียงเล็กน้อย แต่เมื่อสูงอายุ
ขึ้นจะพบอัตราการตายเท่ากัน  
   4) ประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัว ผู้ที่มีประวัติพ่ีน้องเป็นโรคหัวใจ
ก่อนอายุ 50 ปี มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดแดงตีบแข็ง (premature atherosclerosis) ได้ง่ายกว่า
ปกต ิ
   1.2.2 ปัจจัยเสี่ยงหลัก หมายถึง ปัจจัยเสี่ยงที่เชื่อว่ามีผลมากต่อการเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ได้แก่ 

   1) ความดันโลหิตสูง ในประเทศไทยพบว่าผู้ที่เป็นความดันโลหิตสูง เสี่ยงต่อ
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมากกว่าคนปกติ 3.7 เท่า ความดันโลหิตสูงท าให้เกิดโรค
หลอดเลือดแดงตีบแข็งและเร่งให้เกิดโรคหลอดเลือดแดงตีบแข็งในบุคคลที่มีไขมันในเลือดสูง 
(hyperlipidemia) โดยผู้ความดันโลหิตสูงตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอท มีผลท าให้เซลล์บุผนัง
หลอดเลือดได้รับความเสียหาย เกิดการฉีกขาดและเกิดภาวะหลอดเลือดแดงตีบแข็งตามมา 
   2) ภาวะที่มีไขมันและโปรตีนในเลือดสูง (hyperlipoproteinemia) ผู้ที่
ระดับคลอเลสเตอรอลในเลือดสูงเกิน 300 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะเสี่ยงต่อการเกิดโรคมากกว่าผู้ที่มี
ระดับคลอเลสเตอรอลน้อยกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรประมาณ 5 เท่า  ค่าปกติของคลอ
เลสเตอรอลในเลือด คือ 220 – 240 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ไขมันที่มีความส าคัญ คือ แอลดีแอล (LDL) 
เพราะมีความสัมพันธ์กับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากคลอเลสเตอรอลจะจับที่ผนังด้านในหลอด
เลือดหัวใจและรวมตัวกันมากขึ้นจนเป็นแผ่นพอกตัวหนาขึ้นจนกระทั่งหลอดเลือดตีบ มีผลท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดมาเลี้ยงเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย และท าให้เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอก
ตามมาได้ (ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558; ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) 
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   3) การสูบบุหรี่ ผู้ที่สูบบุหรี่จัด (20 มวน/วัน) เสี่ยงต่อการเกิดโรคถึง       
6.5 เท่า สารนิโคตินจากบุหรี่ท าให้หลอดเลือดหดเกร็ง เกล็ดเลือดมาจับกลุ่มกัน ระดับคาร์บอนมอน
นอกไซด์และแอลดีแอลคลอเลสเตอรอลในเลือดเพ่ิมขึ้น ระดับเอชดีแอลคลอเลสเตอรอลในเลือด
ลดลง นอกจากนี้ขณะสูบบุหรี่จะมีการหลั่งสารแคททีโคลามีน ซึ่งมีผลท าให้หลอดเลือดส่วนปลายหดตัว 
ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็ว กล้ามเนื้อหัวใจต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น และยังเพ่ิมการหลั่งกรด
ไขมันอิสระ (free fatty acid) และกลูโคส ส่งผลให้เซลล์เอนโดทีเลียมได้รับความเสียหายและหน้าที่
การท างานเสียไป เกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจแข็งตามด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่วน
คาร์บอนไดออกไซด์จะรบกวนการได้รับออกซิเจนของเนื้อเยื่อ และท าให้เกล็ดเลือดเกาะกลุ่มได้ง่าย 
(ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558; ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) 
   4) เบาหวาน ภาวะน้ าตาลในเลือดสูงจะส่งผลท าให้การท างานของผนัง
เนื้อเยื่อเอ็นโดทีเลียมเสียหน้าที่ไป และมีเซลล์เม็ดเลือดขาวมาเกาะที่ผนังหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น          
ซึ่งก่อให้เกิดกระบวนการเปลี่ยนแปลงภายในของหลอดเลือด เกิดการอักเสบของเยื่อบุภายในมีการ
แข็งและหนาตัวขึ้น ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดแดงตีบแข็งเร็วกว่าปกติ และมีความเสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายมากกว่าคนทั่วไป 5.7 เท่า  
  1.2.3 ปัจจัยเสี่ยงรอง หมายถึง ปัจจัยเสี่ยงที่เชื่อว่ามีผลน้อยกว่าปัจจัยเสี่ยงหลักต่อ
การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย (ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558) ได้แก่ 
   1) ภาวะอ้วน ความอ้วนสร้างภาระให้กับหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจต้องท างาน
หนักเพ่ือท าให้เนื้อเยื่อทั่วร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ความอ้วนมากท าให้เสี่ยงต่อการเกิด
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง ผู้ที่น้ าหนักตัวเกินพอดีหรือเกินมาตรฐานเพียงร้อย
ละ 10 มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ และพบว่าผู้ที่อ้วนมากเสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้
มากกว่าคนปกติ 2 – 3 เท่า การกระจายไขมันในส่วนต่าง ๆ ของร่างกายนับว่ามีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ โดยพบว่าสัดส่วนของส่วนเอวและสะโพกที่เท่ากับหรือมากกว่า 0.8 เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญต่อการเกิดโรค (ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) 
   2) การขาดการออกก าลังกาย การออกก าลังกายแบบแอโรบิคเชื่อว่า
สามารถช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจตีบเพราะช่วยเพิ่มระดับเอชดีแอล ลดแอลดีแอล 
ลดโคเลสเตอรอล ลดไตรกลีเซอร์ไรด์และลดน้ าตาลในเลือด นอกจากนี้การออกก าลังกายเพ่ิมความไว
ต่ออินซูลิน ช่วยลดความดันโลหิตและลดดัชนีมวลกาย (BMI) 
  1.2.4 ปัจจัยเสี่ยงเสริม 
   1) ภาวะเครียด ผู้ที่มีภาวะเครียดเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดเลี้ยงหัวใจ
ตีบได้จากปัจจัยหลายอย่าง เช่น ท าให้รับประทานมากขึ้น ท าให้สูบบุหรี่มากขึ้น ความดันโลหิตสูงขึ้น 
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แม้ว่าความเครียดจะเป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ในชีวิต แต่การมีความเครียดมากเกินท าลายสุขภาพ 
จ าเป็นต้องจัดการและลดให้เหลือน้อยที่สุด ตัวกระตุ้นความเครียดที่ส าคัญ คือ การเปลี่ยนแปลงที่อยู่
อาศัย อาชีพการงาน สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
   2) การมีระดับ homocysteine ในเลือดสูง ระดับ homocysteine ใน
เลือดที่สูงขึ้นมากกว่า 100 ไมโครโมลต่อลิตรจะท าให้มีความเสี่ยงต่อการเกิดกระบวนการของหลอด
เลือดเกิดการอักเสบจนแข็งและหนาตัวขึ้น โดย homocysteine ท าให้ผนังเนื้อเยื่อเอ็นโดทีเลียม
ท างานผิดปกติ เพ่ิมออกซิไดซ์ แอลดีแอล ลดการสร้างเอ็นโดทีเลียล รีแล็กซิ่ง แฟคเตอร์ และกระตุ้น
ให้เกล็ดเลือดเกาะกลุ่มกันมากข้ึน (ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558) สารนี้เกี่ยวข้อง
กับหน้าที่ของไต การสูบบุหรี่ ไฟบริโนเจน และซี – รีแอคทีฟโปรตีน การใช้โฟลิคเอซิด วิตามินบี 6 
และบี 12 ช่วยลดระดับสารนี้ในเลือดได้ (ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) 
   3) ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค มีผลกระตุ้นระบบประสาท        
ซิมพาเธติคให้หลั่งฮอร์โมน Glucocorticoids, Epinephrine และ Norepinephrine ท าให้หัวใจเต้น
เร็วและแรงขึ้น ความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน เส้นเลือดที่ผิวหนังและอวัยวะภายในหดตัว และกระตุ้นการหลั่ง 
cortisol และสารเกี่ยวกับกระบวนการอักเสบท าให้เกิดการเกาะกลุ่มของเกร็ดเลือด ส่งผลให้หลอด
เลือดหัวใจตีบเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ า (Rodrigues et 
al., 2009)  
 สรุปได้ว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถแบ่งออกได้
เป็นปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ ปัจจัยเสี่ยงหลัก ปัจจัยเสี่ยงรอง และปัจจัยเสี่ยงเสริม ซึ่งปัจจัยด้าน
อายุเป็นหนึ่งในปัจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยอาการส่วนใหญ่มักเกิดชัดเจนในเพศชายอายุ 30 ปีขึ้น
ไป ดังนั้นผู้วิจัยจึงท าการศึกษาผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันวัยผู้ใหญ่ อายุ
ระหว่าง 30 – 59 ปี ซึ่งอยู่ในช่วงอายุดังกล่าว 
 1.3 พยำธิสรีรวิทยำของภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 ภาวะกล้ าม เนื้ อหั ว ใจตายเฉี ยบพลัน เป็ นผลมาจากภาวะหลอด เลื อดแดงแข็ ง 
(Atherosclerosis) ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดแดงจากการตอบสนองต่อการ
บาดเจ็บของหลอดเลือดแดง หรือเรียกว่าเป็นขบวนการอักเสบเรื้อรังของหลอดเลือดแดง จากปัจจัย
ด้านเมตาบอลิก กายภาพ สิ่งแวดล้อม หรือพันธุกรรม เป็นกระบวนการที่เกิดจากการท าปฏิกิริยา
ระหว่าง endothelium cell, เม็ดเลือดขาว (monocyte, T – lymphocyte), smooth muscle 
cell และเกล็ด เลื อดโดยมี  growth factor และ cytokine ที่ เป็นตั ว เชื่ อมโยงจนก่อตั ว เป็ น 
atherosclerotic plaque ที่ผนังหลอดเลือดแดง และสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น plaque 
rupture และ thrombosis การปริแตกของหลอดเลือดแดงมีสาเหตุจาก plaque rupture และ  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 15 

Thrombosis ท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) ปัจจัยที่มี
ผลต่อการปริแตกของ fibrous cap ของ vulnerable plaque เป็นการเสียสมดุลระหว่างแรงที่
กระท าต่อ cap (ความดันโลหิต, LV eject force, ความหนืดของเลือด) และความแข็งแรงของ 
plaque (คือความหนาหรือบางของ cap โดยขึ้นอยู่กับระดับ collagen ใน fibrous cap) เมื่อ 
collagen บางและลดลงจะเกิด plaque rupture ได้ในที่สุด Plaque ที่เสี่ยงต่อการเกิด plaque 
rupture มั ก เป็ น  eccentric plaque คื อ เป็ น  plaque ที่ มี ข น า ด  lipid core ข น า ด ให ญ่ 
(ประกอบด้วยมี lipid laden macrophage หรือ foam cell จ านวนมาก) และ fibrous tissue ที่
กั้นระหว่าง lipid core และ Lumen ของหลอดเลือดบาง บริเวณที่ปริแตกมากที่สุดมักเป็น 
shoulder of fibrous cap ส่วน plaque เสี่ยงต่อการปริแตกน้อย คือ concentric plaque หรือ 
thick fibrous cap และมีการอักเสบน้อย 
 การปริแตกของ plaque จะท าให้สารใน plaque แตกออกมาสัมผัสกับเลือด เกิด
กระบวนการกระตุ้นให้เกิด thrombosis ได้แก่ การกระตุ้นเกล็ดเลือดและการเกาะกันของเกล็ดเลือด 
บริเวณที่มีการปริแตกของ plaque ร่วมกับการกระตุ้นการแข็งตัวของเลือด เกิดก้อนเลือด 
(thrombosis) อุดตันหลอดเลือดแดง ท าให้มีอาการแสดงของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันความรุนแรง 
ของอาการขึ้นอยู่กับระดับการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ (วศิน พุทธารี, 2550) หากการอุดตันของ
หลอดเลือดลดลงมากกว่าร้อยละ 60 – 70 ท าให้การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจลดลง    
ท าให้มีอาการเจ็บหน้าอกเมื่อออกแรงหรือออกก าลังกาย และหากการอุดตันหลอดเลือดทั้งหมดจน
เลือดไม่สามารถไหลผ่านไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้เป็นเวลานานจนท าให้เกิด acute ST elevation 
myocardial infarction (จริยา ตันติธรรม, 2547; วศิน พุทธารี, 2550) ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้
ผู้ป่วยมีโอกาสเสียชีวิตกะทันหันจากภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงได้ 
เช่น หัวใจวาย ช็อกจากหัวใจ ซึ่งน าไปสู่ความพิการเรื้อรัง หรือคุณภาพชีวิตลดลง (จริยา ตันติธรรม, 
2547) 
 1.4 อำกำรและอำกำรแสดงของผู้ป่วยท่ีมีภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน  

 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ส าคัญมีดังนี้ 
(กอบกุล บุญปราศภัย, 2546) 
  1.4.1 อาการเจ็บหน้าอก อาการเจ็บหน้าอกในผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันจะเกิดขึ้นในขณะใดก็ได้ เช่น ขณะนอนพักหรือขณะท ากิจกรรมอยู่ ผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บ
หน้าอกอย่างรุนแรง คล้ายบีบรัดหน้าอกเหมือนมีใครนั่งทับหน้าอกไว้ หายใจไม่สะดวก เจ็บบริเวณใต้
กระดูกหน้าอกและอาจแผ่กระจายหรือเจ็บร้าวไปที่แขนซ้าย คอ ขากรรไกร ไหล่ หลัง หรือบริเวณ
อ่ืนๆ ที่หน้าอกคล้ายกับอาการเจ็บแบบ angina pectoris แต่รุนแรงกว่า ใช้เวลานานกว่า 20 นาที 
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 และอาการเจ็บหน้าอกจะไม่บรรเทาโดยการพักหรืออมยาไนโตรกลีเซอริน อาการเจ็บเกิดจากเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเป็นเวลานานจึงหลั่งสาร adenosine และ lactate ซึ่งไปกระตุ้นปลาย
ประสาทบริเวณนั้น ๆ บริเวณเจ็บจากกล้ามเนื้อหัวใจตายอาจเจ็บร้าวไปบนทรวงอกระดับ C7 ถึง T4 
ซึ่งหมายถึงบริเวณคอ ไหล่ หลัง และแขน 
  1.4.2 อาการอ่ืน ๆ ขณะเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ขณะเกิดอาการเจ็บ
หน้าอกใยประสาทจากความเจ็บปวดจะไปกระตุ้นศูนย์ควบคุมการอาเจียนท าให้มีอาการคลื่นไส้อาเจียน  
อ่อนเพลียร่วมด้วย ซึ่งเป็นการตอบสนองของประสาทพาราซิมพาเธติค และไปกระตุ้นประสาทซิม
พาเธติคให้หลั่งสารเคททีโคลามีน มีผลให้เหงื่อแตก หัวใจเต้นเร็ว หนาว ผิ วหนังเย็นซีดเนื่องจาก
หลอดเลือดหดตัว ไข้ภายใน 24 ชั่วโมง และยังคงมีอยู่นานเป็นสัปดาห์ เนื่องจากการอักเสบของ
กล้ามเนื้อหัวใจ ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนเพลีย เมื่อยล้า กระสับกระส่าย วิตกกังวล อาการที่สัมพันธ์กับ
การท างานของกล้ามเนื้อหัวใจผิดปกติ ได้แก่ การหดตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง มีผลให้หัวใจห้อง
ล่างหดตัวส่งเลือดออกมาในแต่ละครั้งลดลง ปริมาตรและความดันในหัวใจห้องล่างขณะคลายตัว
เพ่ิมขึ้น ความดันในหัวใจห้องล่างซ้ายจึงเพ่ิมข้ึน กล้ามเนื้อหัวใจยืดหยุ่นได้ไม่ดี ลามไปถึงหัวใจห้องบน
ซ้ายและ pulmonary vein การยืดขยายของปอดลดลง หายใจเร็ว ตื้น หรือหายใจล าบากมีของเหลว
คั่งในถุงลมปอด ผู้ป่วยจะแสดงอาการหอบเหนื่อย เขียว เรียกภาวะนี้ว่าปอดบวมน้ า (กอบกุล บุญ
ปราศภัย, 2546; ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558) 
 สรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะมีอาการและอาการแสดงที่
เด่นชัด คือ อาการเจ็บหน้าอก (chest pain) โดยผู้ป่วยจะมีอาการเจ็บแน่นอย่างรุนแรง เหมือนมีใคร
นั่งทับหน้าอกไว้ หายใจไม่สะดวก เจ็บบริเวณใต้กระดูกหน้าอกและอาจเจ็บร้าวไปที่แขนซ้าย คอ 
ขากรรไกร ไหล่ หลัง โดยอาการเจ็บใช้เวลานานกว่า 20 นาที นอกจากนี้ยังพบอาการอ่ืน ๆ เช่น  
คลื่นไส้อาเจียน อ่อนเพลีย เหงื่อแตก หัวใจเต้นเร็ว ร่วมด้วย 
 1.5 กำรวินิจฉัยผู้ป่วยท่ีมีภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 ในการวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน มีแนวทางในการวินิจฉัย       
ดังรายละเอียดต่อไปนี้ (เกรียงไกร เฮงรัศมี และ บุญจง แซ่จึง, 2560) 
  1.5.1 การซักประวัติผู้ป่วยที่ต้องถามได้แก่  
   1) PQ = Pain Quality ลักษณะของอาการแน่นหน้าอก เช่น ปวดเสียด
แทงแน่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน หอบเหนื่อย หายใจไม่เต็มอ่ิม 
   2) R = Radiation ต าแหน่งที่ปวดร้าว เช่น จุกคอหอย ร้าวไปกราม ร้าวไป
ท้องแขนซ้ายด้านใน ร้าวไปสะบัก หลัง 
   3) S = Severity ระดับความรุนแรง (Score เต็ม 10)  
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   4) T = Time ได้แก่ เวลาที่เริ่มแน่นหน้าอก เวลาที่แน่นหน้าอกที่รุนแรง
ที่สุด ระยะเวลาที่แน่นหน้าอกที่ต่อเนื่องมากกว่า 20 – 30 นาที ระยะเวลาจากบ้านหรือสถานที่แน่น
หน้าอกถึงโรงพยาบาล 
   5) การซักประวัติอ่ืน ๆ เช่น การมีปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ได้แก่ ความดันโลหิต
สูง เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ โรคอ้วนลงพุง ประวัติโรคหัวใจ การเสียชีวิต
จากโรคหัวใจของพ่อแม่ หรือพ่ีน้องก่อนวัยอันควรในครอบครัว (ผู้ชายอายุน้อยกว่า 45 ปี และผู้หญิง
อายุน้อยกว่า 55 ปี) ในครอบครัว 
  1.5.2 การตรวจร่างกายที่ส าคัญ ได้แก่ 
   1) การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เมื่อกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะมีการ
เปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟ้าหัวใจ คือ ในระยะขาดเลือด (ischemia) จะพบ T wave invertion ต่อมา
เมื่อภายในเซลล์เนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงเข้าสู่ระยะบาดเจ็บ (injury) จะมี ST segment elevated 
โดย ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่องกันสูงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 mV ใน lead 
V1, V2, V3 หรือมากกว่า 1 mV ใน leads อ่ืน ๆ หรือเกิด left bundle branch block (LBBB) ขึ้น
ใหม่ ถ้าหากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นยังขาดเลือดต่อไปจะเข้าสู่ระยะเซลล์ตายจะเกิด Q wave ที่มีลักษณะ
ลึกเป็น 1/3 ของ R wave และกว้างเรียกว่ากล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดมี Q wave และ ST segment 
ที่ elevate จะค่อยๆ ลดลง T wave จะมีลักษณะเป็น symmetrical inverted T wave ผู้ป่วยบาง
รายไม่พบการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวแต่มี ST depression และไม่มี Q wave เรียกว่ากล้ามเนื้อหัวใจ
ตายชนิดไม่มี Q wave (กนกพร แจ่มสมบูรณ์ และคณะ, 2558; เกรียงไกร เฮงรัศมี และ บุญจง แซ่จึง, 
2560; ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560; สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) 
   2) สัญญาณชีพอาจพบความผิดปกติจากการตรวจสัญญาณชีพเช่น ความดัน
โลหิตต่ า จังหวะการเต้นของหัวใจ และการหายใจผิดปกติ 
   3) การตรวจทาง Cardiovascular system เพ่ือวินิจฉัยผลหรือประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน บางรายอาจตรวจพบเสียงจากลิ้นหัวใจไมทรัลรั่ว หรือผนังกั้นหัวใจห้องล่างซ้ายรั่ว
ทะลุ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนขั้นรุนแรง ฟังได้ S3 gallop, S4 หรือ Summation gallop 
   4) การตรวจเสียง crepitation ที่ชายปอดท้ังสองข้างจากภาวะน้ าท่วมปอด 
ซึ่งมีเพียงประมาณ ร้อยละ 1 – 5 ที่อาจตรวจไม่พบความผิดปกต ิ
  1.5.3 การส่งตรวจและสืบค้นเพิ่มเติม ได้แก่ 
   1) การตรวจเลือดเพ่ือตรวจระดับของ Cardiac enzymes ที่นิยมส่งตรวจ
คือ CK – MB และ Troponin – T หรือ Troponin – I ระดับของ Cardiac enzyme ที่สูงเกินค่า
ปกติเป็นตัวบ่งบอกว่ามีการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจจากการขาดเลือดโดยระดับ CK – MB จะเริ่ม 
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สูงกว่าปกติภายในเวลา 4 – 8 ชั่วโมงภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย และมีระดับเอนไซม์สูง
กว่าปกติ 5 – 15 เท่า ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย และจะกลับสู่ปกติภายใน 2 – 3 วัน 
ส่วน Troponin – T และ Troponin – I ถือว่ามีความไวและความจ าเพาะเจาะจงสูงที่สุด เมื่อเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายจะเริ่มตรวจพบระดับที่สูงขึ้นได้ที่ 2 – 4 ชั่วโมง และเพ่ิมขึ้นจนสูงสุดที่ 48 
ชั่วโมงก่อนจะลดลง และยังคงตรวจพบได้จนถึง 7 – 10 วัน (ดวงกมล วัตราดุลย์ , 2558; สุรีย์ 
เลขวรรณวิจิตร, 2556)  
   2) การตรวจอ่ืน ๆ เช่น การส่งตรวจ Basic laboratory tests การตรวจ  
X – ray ในที่ที่สามารถท าการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจได้ ควรท าการตรวจเพ่ือประเมิน
ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจ และการบีบตัวของหัวใจ รวมถึงการตรวจภาวะแทรกซ้อนอ่ืน ๆ 
ร่วมด้วย (เกรียงไกร เฮงรัศมี และ บุญจง แซ่จึง, 2560) 
 สรุปได้ว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัย 3 ข้อ คือ 1) มีอาการเจ็บแน่น
หน้าอกที่ต่อเนื่องมากกว่า 20 – 30 นาที 2) มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจชนิด ST elevation 
myocardial infarction (STEMI) และ 3) มีค่าของระดับ Cardiac enzyme ที่สูงเกินค่าปกต ิ
 1.6 กำรรักษำผู้ป่วยภำยหลังกำรเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 วัตถุประสงค์ของการรักษาผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน คือ ให้การบ าบัดอย่าง
เร่งด่วนเพ่ือท าให้กล้ามเนื้อหัวใจมีการก าซาบเลือดโดยเร็วที่สุด ลดอาการเจ็บปวด ป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และลดอัตราการตายของผู้ป่วย โดยแนวทางในการรักษามี 3 แนวทาง (กอบกุล บุญ
ปราศภัย, 2546; ดวงกมล วัตราดุลย์ และ ปัทมา พีระพันธุ์, 2558; ผ่องพรรณ  อรุณแสง, 2560) 
ดังนี้  
  1.6.1 การรักษาโดยการใช้ยา (Pharmacologic therapy) มีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิม
การไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือดหัวใจ ยาที่ใช้ในการรักษาสามารถแบ่งได้เป็น 3 กลุ่มหลัก ๆ 
(เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) คือ 
   1 ) ย า ใน ก ลุ่ ม ต้ าน เก ล็ ด เลื อ ด  ได้ แ ก่  Aspirin, Triclopidine แ ล ะ 
Clopidogrel โดยยา Aspirin จะป้องกันการสร้าง Thrombus ที่มีการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด 
เพราะถ้ากลุ่มเกล็ดเลือดนี้มากจะท าให้มีการอุดตันในหลอดเลือดโคโรนารี ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดไปเลี้ยงทันที และยา Clopidogrel เป็นยาที่ไปขัดขวาง Adenosine Diphosphate receptors 
ป้องกันการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ป้องกันการยุบตัวของหลอดเลือด 
   2) ยาในกลุ่มละลายลิ่มเลือด ได้แก่ Unfractionated heparin, Low – 
molecular Weight heparin (LMWH), Glycoprotein (GP) llB/llla inhibitors ใช้ในผู้ป่วย STEMI  
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หรือ new left Bundle Branch Block (LBBB) ที่มีอาการในระยะเวลา 12 ชั่วโมงหลังมีอาการ 
ระยะเวลาที่ดีที่สุดคือใน 3 ชั่วโมง มีการก าหนดตัวชี้วัดการได้รับยาละลายลิ่มเลือด (Door to 
needle time) คือไม่ควรเกิน 30 นาที หลังผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ยาละลายลิ่มเลือดที่นิยม ได้แก่ 
Streptokinase, t – PA และ Reteplase แต่มีภาวะแทรกซ้อนที่ควรระวัง ได้แก่ ภาวะเลือดออกใน
สมอง ท าให้ความดันโลหิตต่ า หรือเกิดอาการแพ้ได้ (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557; เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 
2552)  
    (1) ยา Streptokinase (SK) เป็นยาละลายลิ่มเลือดที่สกัดมาจาก
เชื้อแบคทีเรีย Group C beta – hemolytic streptococci ที่มีคุณสมบัติเป็น Indirect activator 
of plasminogen ออกฤทธิ์จับกับ plasminogen ในเลือดเป็น SK plasmogen complex จะ
กระตุ้น Plasminogen ในกระแสเลือดและลิ่มเลือดให้เปลี่ยนเป็น Plasmin ท าให้เกิดกระบวนการ
ละลายลิ่มเลือดในร่างกาย สามารถช่วยเปิดเส้นเลือดที่ 90 นาที มี Half – life 18 – 23 นาที     
ขนาดของยา 1.5 ล้านยูนิตผสมกับสารน้ าหยดเข้าทางเส้นเลือดด านาน 1 ชั่วโมง หรือฉีดเข้าทาง
หลอดเลือดแดงโคโรนารีโดยตรง ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ Systemic hypocoagulable state ได้นาน 
24 – 36 ชั่วโมง ในระยะเวลาดังกล่าวนี้จึงควรเลี่ยงหัตถการต่าง ๆ เพราะจะท าให้เลือดหยุดยาก 
ผลข้างเคียงจากยา คือ อาการแพ้ ความดันโลหิตต่ า ในระหว่างได้ยา ควรหยุดยาขยายหลอดเลือด
ชนิดอื่นก่อน (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557; เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

    (2) ยา Tissue plasminogen activator เป็นยาที่สังเคราะห์จาก
ผนั งด้ าน ใน สุ ด ขอ งห ลอด เลื อ ด  (Vascular endothelium) ส ร้ า ง โด ย วิ ธี พั น ธุ วิ ศ วก รรม 
(Recombinant DNA technology) เป็นเอนไซม์ธรรมชาติ จึงไม่ก่อให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ มีฤทธิ์
ละลายลิ่มเลือดท่ีเกิดข้ึนเฉพาะที่ จึงไม่ท าให้เกิดเลือดออกท่ีอวัยวะอ่ืน ๆ ยา t – PA ออกฤทธิ์โดยการ 
เปลี่ยน Plasminogen เป็น Plasmin ที่บริเวณผิวของลิ่มเลือดกลายเป็นสารประกอบ t – PA fibrin 
ซึ่งจะเปลี่ยน Plasminogen เป็น Plasmin และเกิดการละลายลิ่มเลือดข้ึน มี half – life 3 – 5 นาที 
ประสิทธิภาพในการเปิดเส้นที่ 90 นาที พบภาวะเลือดออกและความดันโลหิตต่ าได้น้อยกว่า SK แต่มี
โอกาสเส้นเลือดตีบซ้ าได้มากกว่า ต้องให้ยานานถึง 3 ชั่วโมง ขนาดเริ่มต้นฉีด 10 มิลลิกรัมตามด้วย
หยดเข้าเส้นเลือด 50 มิลลิกรัมใน 1 ชั่วโมง ตามต่อด้วย 20 มิลลิกรัมหยดต่อ อีก 2 ชั่วโมง และตาม
ด้วยยา Heparin drip หรือ LMWH 

   3) ยาในกลุ่มควบคุมและป้องกันอาการเจ็บหน้าอก (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 
2552) ประกอบด้วย 

    (1) ยาในกลุ่มไนเตรท ได้แก่ Nitroglecerine, ISDN, Isosorbride 
5 – Mononitrate และ Isosorbride dinitrate มีฤทธิ์ในการขยายหลอดเลือดโดยท าให้ Smooth 
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muscle ของหลอดเลือดด าและหลอดเลือดแดงคลายตัว จึงเพ่ิมการไหลเวียนเลือด ท าให้เลือดไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้น อาการเจ็บหน้าอกลดลง รักษาอาการเจ็บหน้าอก โดยการอมไว้ใต้ลิ้น   
ยาจะออกฤทธิ์ภายใน 30 วินาที เนื่องจากยานี้มีฤทธิ์ในการขยายหลอดเลือดจึงมีผลท าให้ความดัน
โลหิตต่ า และมีอาการปวดศีรษะได้ (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552)  

    (2 ) ย า ใน กลุ่ ม ปิ ด กั้ น เบ ต้ า  ได้ แ ก่  Atenolol, Propanolol, 
Metropolol, Bisoprolol, Carvidiol,Timolol และ Nalodol ยากลุ่มนี้ มีฤทธิ์ ในการยับยั้ งการ
ตอบสนองต่อการกระตุ้น Adrenergic โดยจะไปแย่งจับกับ Adrenergic Receptors โดยไปแย่งจับ 
Beta – 1 receptors ที่พบที่หัวใจ หรือ Beta – 2 receptors มีผลให้การเต้นของหัวใจช้าลง จึงต้อง
เฝ้าระวังการเต้นของหัวใจที่ช้าลงและการน ากระแสไฟฟ้า AV node ถูกขัดขวาง ภาวะหัวใจล้มเหลว
และหลอดเลือดหดเกร็ง (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

    (3) ยาในกลุ่ม Calcium channel blocker ได้แก่ Amlodipine, 
Felodipine, Nifidipine, Diltiazem และ Verapamil ยาในกลุ่มนี้มีฤทธิ์กั้นไม่ให้  Calcium ion  
ผ่านเข้า Cellular membrane และ Smooth muscle cell ในหลอดเลือดขยายตัว จึงมีผลเพ่ิมการ
ไหลเวียนเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ลดแรงต้านในหลอดเลือด ลดการท างานของ
หัวใจและลดการใช้ออกซิเจน ลดอาการเจ็บหน้าอกได้ ข้อควรระวังในการใช้ยา คือ ต้องเฝ้าระวัง
อัตราการเต้นของหัวใจที่ลดลง ความดันโลหิตต่ า หัวใจล้มเหลว และอาการบวมที่อวัยวะส่วนปลาย 
(เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 

  1.6.2 การรักษาโดยการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 
Intervention : PCI)  โดยการใช้สายสวนหัวใจชนิดพิเศษ เป็นหัตถการที่กระท าเพ่ือขยายหลอดเลือด
หัวใจตรงจุดที่ตีบแคบลง โดยการใช้บอลลูนเรียกว่า Percutaneous Transluminal Coronary 
Angioplasty (PTCA) และบางครั้งอาจต้องใส่ขดลวด (Stent) เข้าไปในหลอดเลือดเพ่ือถ่างขยาย
หลอด เลื อดห รือ เรี ย กวิ ธี นี้ ว่ า  Percutaneous Transluminal Coronary Intervention (PCI)           
มีจุดมุ่งหมายในการรักษาเพ่ือ 1) ลดอัตราการเสียชีวิตและการเกิด Recurrence MI 2) ลดอาการเจ็บ
แน่นหน้าอก และ 3) ป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนจากโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยต าแหน่งการใส่
สาย ได้แก่ (เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552)  
   1) บริเวณข้อมือ (Radial artery) การฉีดสีและถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านหลอดเลือดข้อมือ หากสภาพผู้ป่วยเหมาะสมแพทย์สามารถใช้หลอดเลือดแดงที่บริเวณข้อมือเป็น
ทางเลือกในการสอดสายตรวจเพ่ือท าการฉีดสีหรือสารน าในการถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ       
หลอดเลือดแดงที่ใช้ คือ หลอดเลือดแดง Redial artery เนื่องจากหลอดเลือดข้อมือเป็นหลอดเลือด
ขนาดเล็กและอยู่ตื้นแพทย์สามารถถึงสายสวนและน าท่อออกจากหลอดเลือดแดงได้ทันทีหลังเสร็จสิ้น 
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การตรวจรักษา ผู้ป่วยสามารถลุกจากเตียงและท ากิจวัตรส่วนตัวได้ทันที เพียงแต่ไม่ควรพับข้อมือที่ใช้
สวนหัวใจเป็นเวลา 6 – 8 ชั่วโมง การสวนหัวใจผ่านทางหลอดเลือดข้อมือพบปัญหาอันตรายต่อหลอด
เลือดและการเสียเลือดน้อยกว่าที่ขาหนีบ ข้อจ ากัดของวิธีนี้ คือ ขนาดของหลอดเลือดข้อมือมีขนาด
เล็ก หรือหลอดเลือดมีความคดโค้ง หรือผู้ที่เคยผ่าตัดเส้นเลือดที่แขนและผู้ที่มีปัญหาของหลอดเลือด
ส่วนปลาย (จริยา ตันติธรรม, 2547; เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552) 
   2) บริเวณขาหนีบ (Femoral artery) โดยทั่วไปภายหลังการฉีดสีหลอด
เลือดหัวใจเสร็จ แพทย์จะดึงสายตรวจท่อน าจากหลอดเลือดแล้วกดตรงต าแหน่งที่แทงหลอดเลือด
บริเวณขาหนีบให้เลือดหยุดเป็นเวลา 10 – 15 นาที ผู้ป่วยต้องนอนราบที่เตียง ห้ามขยับขาข้างที่แทง
หลอดเลือด โดยมีหมอนทรายทับที่บริเวณขาหนีบต่ออีก 2 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะสามารถพับขา งอขาหรือ
เดินหลังจากครบ 4 – 6 ชั่วโมงภายหลังการท าการถ่างขยายหลอดเลือด ผู้ป่วยจะได้รับยาป้องกัน
ไม่ให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันที่หลอดเลือดขณะท าการรักษา ซึ่งจะท าให้เกิดเลือดออกได้ง่าย โดยเฉพาะ
จากแผลที่แทงหลอดเลือด ดังนั้นต้องรออีก 4 ชั่วโมงเพ่ือรอให้ยาที่ใช้ในการรักษาหมดฤทธิ์เสียก่อนจึง
จะสามารถดึงท่อน าออกและกดแผลได้ ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะนอนที่เตียงไม่ต่ ากว่า 8 – 12 ชั่วโมง 
(เสาวนีย์ เนาวพาณิช, 2552)  
  1.6.3 การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft :  
CABG) เป็นกระบวนการผ่าตัดเพ่ือเปลี่ยนเส้นทางการไหลเวียนของเลือด โดยใช้เส้นเลือดที่ขาและ
ผนังหน้าอก ท าการเชื่อมต่อเส้นเลือดให้ใหม่โดยเลี่ยงจุดที่ตีบตัน หลอดเลือดที่นิยมใช้ในการท าทาง
เบี่ยงนี้คือ หลอดเลือดด า Saphenous และหลอดเลือดแดง internal mammary ข้อพิจารณาการ
ผ่าตัด คือ ในกรณีที่มีการตีบของเส้นเลือดหัวใจมาก โดยเฉพาะในกรณีที่ตีบเป็นทางยาว มักใช้ในราย
ที่มีการตีบตันของเส้นเลือดทั้ง  3  เส้น  โดยเฉพาะการตีบที่มีลักษณะแบบกระจายทั่วไป  ในรายที่มี  
เส้นเลือดตีบที่บริเวณโคนของเส้นเลือดแดงโคโรนารีด้านซ้ายหรือในรายที่รักษาด้วยวิธีอ่ืนแล้วไม่ได้ผล 
หรือในรายที่เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากการท าบอลลูนถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจ (เสาวนีย์ 
เนาวพาณิช, 2552) 
 1.7 กำรพยำบำลผู้ป่วยภำยหลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน  

 การพยาบาลผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ควรให้การพยาบาล    
ที่ครอบคลุมทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ สามารถปฏิบัติได้ดังนี้ 
  1.7.1 การพยาบาลด้านร่างกาย สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ (พัชณี ร่มตาล 
และคณะ, 2560) ดังนี้  
   1.7.1.1 การพยาบาลขณะอยู่ที่ห้องฉุกเฉิน บทบาทพยาบาลขณะอยู่ที่ห้อง
ฉุกเฉิน ควรปฏิบัติดังนี้ 
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    1) การประเมินด้านร่างกาย ลักษณะสีหน้า ท่าทาง เช่น ขมวดคิ้ว 
ใช้มือกุมอก เหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส้อาเจียน บางรายอาจหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ร่วมด้วย 
    2) ประเมินระดับความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพ ความดันโลหิตอาจ
สูงในช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอกหรือความดันโลหิตต่ ากรณีที่เกิดอาการช็อคจากหัวใจ  
    3) ประเมินความเข้มข้นของระดับออกซิเจนในเลือดจากปลายนิ้ว 
พิจารณาให้ออกซิเจน 2 – 4 ลิตรต่อนาทีเพ่ือรักษาระดับออกซิเจนในเลือดให้มากกว่าหรือเท่ากับ 
95%  
    4) ประเมินและซักประวัติอาการเจ็บหน้าอกให้ครอบคลุม 
    5) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads ภายใน 10 นาที และติดตาม
อย่างต่อเนื่อง 
    6) รายงานแพทย์ทราบทันที 
    7) เปิดเส้นเลือดด าและส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ 
เช่น CK – MB, Troponin T/I  ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่หลั่งออกมาจากกล้ามเนื้อหัวใจเมื่อเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
    8) ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์และติดตามเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อน 
    9) เตรียมอุปกรณ์เครื่องมือฉุกเฉินให้พร้อมใช้ 
    10) ประสานงานกับหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมหัวใจหรือห้องสวน
หัวใจและน าส่งผู้ป่วยอย่างรวดเร็วปลอดภัย 
   1.7.1.2 การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต พยาบาลต้องมีสมรรถนะ
เฉพาะในการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถประเมินและจัดการกับอาการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งสามารถให้การพยาบาลผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทาง
การแพทย์และเทคโนโลยีที่ทันสมัย เพ่ือลดอัตราการตายและภาวะแทรกซ้อน เช่น เครื่องพยุงการ
ท างานของหัวใจ เครื่องกระตุ้นการท างานของหัวใจ (พัชณี ร่มตาล และคณะ, 2560) 
    1) กรณีที่ต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือด พยาบาลจะต้องประเมิน 
check list และติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในทุกระยะ ทั้งก่อนให้ยา ขณะให้ยา และหลังให้ยา 
รวมทั้งสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องรายงานแพทย์ทันที 
    2) กรณีที่ผู้ป่วยต้องได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใช้บอลลูน 
พยาบาลจะต้องเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย เช่น เตรียมผิวหนัง ตรวจสอบความแรง
ของชีพจรส่วนปลาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท างานของไต  
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 23 

การให้ยาที่ส าคัญตามการรักษาเช่น Clopidogrel มีการส่งต่อข้อมูลให้กับทีมแพทย์พยาบาลห้องสวน 
หัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง และเมื่อผู้ป่วยกลับจากห้องสวนหัวใจมีการ
ประเมินและเฝ้าระวังอาการอย่างต่อเนื่อง เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น ภาวะเลือดออก
จากอวัยวะต่าง ๆ และบริเวณผิวหนังที่แทงเข็มใส่สายสวนหัวใจ ภาวะเลือดออกจากช่องเยื่อหุ้มหัวใจ 
การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง เป็นต้น 
  1.7.2 การพยาบาลทางด้านจิตใจ สามารถปฏิบัติได้ดังนี้  
   1) ให้การพยาบาลผู้ป่วยด้วยความเป็นกันเอง เป็นมิตร และมีความ
สม่ าเสมอในการมีปฏิสัมพันธ์  
   2) ให้ความเคารพ และยอมรับผู้ป่วยในฐานะบุคคลหนึ่ง อธิบายให้ผู้ป่วย
ทราบทุกครั้งก่อนให้การรักษาพยาบาล แจ้งความคืบหน้าของการรักษาและอาการอย่างต่อเนื่อง 
   3) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูดคุย อธิบายความรู้สึก ระบายความคับข้องใจ และ
ความรู้สึกไม่สบายใจต่าง ๆ ออกมา โดยใช้ทักษะการฟังด้วยความเห็นใจ การสังเกต การถาม การ
ทวนความ และการเงียบ  
   4) ให้ก าลังใจผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอเพ่ือให้เกิดความรู้สึกที่ดีต่อตนเอง 
(ชัชชญา สุวรรณชาตรี, 2553) 
  1.7.3 การพยาบาลทางสังคม สามารถให้การพยาบาลได้ดังนี้ 
   1) สนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติได้มีโอกาสพูดคุย เปิดโอกาสให้ญาติได้เข้า
เยี่ยมผู้ป่วยตามเวลา และยืดหยุ่นเวลาตามความเหมาะสม 
   2) เข้าไปพูดคุยกับผู้ป่วย เพ่ือสอบถามอาการเปลี่ยนแปลงและท าให้ผู้ป่วย
รู้สึกว่าไม่ถูกทอดทิ้ง (ชัชชญา สุวรรณชาตรี, 2553)   
  1.7.4 การพยาบาลทางด้านจิตวิญญาณ สามารถให้การพยาบาลได้ดังนี้ 
   1) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติประกอบพิธีกรรมทางศาสนา หรือลัทธิ
ความเชื่อ เช่น ไหว้พระ ท าบุญ ใส่บาตร สวดมนต์ อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
   2) เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยตัดสินใจในการดูแลรักษาพยาบาล โดยยืนยันกับ
ผู้ป่วยและญาติว่าการตัดสินใจที่ผู้ป่วยและญาติได้ท าไปนั้นถูกต้องและทีมสุขภาพมีความเห็นเดียวกัน
กับผู้ป่วยและญาติ (ชัชชญา สุวรรณชาตรี, 2553) 
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2. ควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยภำยหลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำย

เฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

 2.1 ควำมหมำยของควำมรู้สึกกลัว 

 Lang (1968) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวว่า เป็นการตอบสนองต่อภาวะคุกคาม และ/
หรือบุคคลคาดว่าจะมีอันตรายเกิดขึ้นต่อตน ส่งผลให้เกิดการแสดงออกทางพฤติกรรม 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านการคิดรู้ การเคลื่อนไหว และการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา  
 Tanner Jr, Hunt, and Eppright (1991) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวว่า เป็นการ
ตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่งคุกคามหรือคาดว่าจะเป็นอันตราย ส่งให้บุคคลนั้นมีพฤติกรรมหลีกหนี
หรือหาทางเผชิญกับสิ่งคุกคามหรืออันตรายนั้น  
 Whitley (1992) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวว่า เป็นความรู้สึกหวาดหวั่น ตระหนก และ
ตึงเครียดของบุคคล โดยบุคคลรับรู้ถึงสาเหตุหรือสิ่งกระตุ้น ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งด้าน
สรีรวิทยา พฤติกรรม อารมณ์ และการคิดรู้เพ่ือตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นนั้น และตัดสินการแสดงออก
ทางพฤติกรรมเพื่อต่อสู้ (Fight) หรือถอยหนี (Flight) 
 LaTour and Rotfeld (1997) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวว่า เป็นการตอบสนองทาง
อารมณ์ต่อสิ่งที่มาคุกคาม และแต่ละบุคคลมีความรู้สึกกลัวต่อสิ่งที่มาคุกคามแตกต่างกัน 
 โรเบิร์ต อี. ซิลเวอร์แมน (2545) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวว่า เป็นการตอบสนองทาง
อารมณ์ท่ีเกิดข้ึนเนื่องจากบุคคลมีความคิดหรือ หรือมีประสบการณ์เกี่ยวกับอันตรายต่าง ๆ  
 ดังนั้น ความรู้สึกกลัวจึงหมายถึง ความรู้สึกของบุคคลที่ตอบสนองต่อสิ่งคุกคามหรือคาดว่า
จะเป็นอันตรายต่อตน เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางด้านสรีรวิทยา ด้านอารมณ์ ด้าน
พฤติกรรมและด้านการคิดรู้ 
 2.2 แนวคิดเกี่ยวกับควำมรู้สึกกลัว 

 ความรู้สึกกลัว (fear) เป็นอารมณ์ด้านลบที่บุคคลต้องประสบพบเจอเป็นปกติ เมื่อบุคคล
เผชิญกับภาวะคุกคามหรือสถานการณ์ท่ีคาดว่าจะมีอันตรายต่อตน  ความรู้สึกกลัวจะส่งผลให้บุคคลมี
การตอบสนองต่อภาวะคุกคามหรือสถานการณ์นั้นด้วยการแสดงออกทางพฤติกรรมเพ่ือต่อสู้ (Fight) 
หรือถอยหนี (Flight) ซึ่งความรู้สึกกลัวในระดับปกติ (normal fear) จะช่วยให้บุคคลมีการเรียนรู้ 
ส่งเสริมการกระท าทางด้านบวก และเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมข้ึน (Whitley, 1992)  
 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความรู้สึกกลัวตามแนวคิดของ Whitley (1992) มี 8 ปัจจัย ดังนี้  
 1. ลักษณะหรือจุดก าเนิดโดยธรรมชาติ เช่น เสียงดังอย่างฉับพลัน ความสูง ความเจ็บปวด 
การสูญเสียการท าหน้าที่ของร่างกาย 
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 2. การเรียนรู้การตอบสนอง เช่น เรียนรู้การตอบสนองจากการวางเงื่อนไข การเลียนแบบ
จากตัวแบบ หรือการเรียนรู้จากบุคคลอ่ืน 
 3. การแยกจากระบบสนับสนุนเมื่อเผชิญภาวะคุกคามหรือสถานการณ์ที่เป็นอันตราย เช่น 
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
 4. การพร่องความรู้หรือความไม่คุ้นเคย 
 5. อุปสรรคทางด้านภาษา 
 6. มีความบกพร่องทางประสาทสัมผัส 
 7. สิ่งเร้าที่ท าให้เกิดความรู้สึกกลัวอย่างรุนแรง (phobic stimulus) หรือโฟเบีย (phobia)  
 8. สิ่งเร้าด้านสิ่งแวดล้อม 
 ได้มีการแบ่งนักจิตวิทยาที่ศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัว (fear) และความวิตกกังวล 
(anxiety) ออกเป็น 2 กลุ่ม โดยกลุ่มแรกเชื่อว่าความกลัว (fear) และความวิตกกังวล (anxiety) เป็น
ความรู้สึกเดียวกันเนื่องจากมีพ้ืนฐานกลไกการเกิดความรู้สึกแบบเดียวกัน ส่วนอีกกลุ่มหนึ่งเชื่อว่าทั้ง
ความรู้สึกกลัว (fear) และความวิตกกังวล (anxiety) เป็นอารมณ์ที่มีความแตกต่างกันอย่างสิ้นเชิง 
(Lazarus, 1991) เนื่องจากความรู้สึกกลัวเป็นการตอบสนองทางอารมณ์ที่บุคคลรับรู้ต่อสิ่งที่มา
คุกคาม รู้สาเหตุหรือสิ่งกระตุ้นชัดเจน คาดการณ์ได้ มักเกิดจากปัจจัยภายนอก เช่น กลัวเจ็บ กลัวตาย 
กลัวล าบาก เป็นต้น ในขณะที่ความวิตกกังวลจะเกิดจากสถานการณ์ที่คาดเดาได้ล าบาก ไม่แน่ใจว่าจะ
ลงเอยเช่นใด เป็นการคาดเดาไปข้างหน้าว่าจะเกิดอันตรายหรือมีผลร้ายต่อตน 
 นอกจากนี้ความรู้สึกกลัว (fear) ยังมีความแตกต่างจากโฟเบีย (phobia) หรือความรู้สึก
กลัวทางคลินิก (clinical fear) กล่าวคือ ความรู้สึกกลัวเป็นความรู้สึกพ้ืนฐานของชีวิตที่ทุกคนต้อง
ประสบพบเจอ เมื่อบุคคลเผชิญภาวะคุกคามหรือเหตุการณ์ที่คาดว่าจะเป็นอันตรายต่อตน บุคคลจะ
ตอบสนองต่อภาวะคุกคามนั้นด้วยการแสดงออกทางพฤติกรรมเพ่ือต่อสู้ (fight) หรือถอยหนี (flight) 
ซึ่งบุคคลจะมีประสบการณค์วามรู้สึกกลัวตลอดช่วงพัฒนาการตั้งแต่วัยเด็กไปจนถึงวัยผู้ใหญ่ ความรู้สึก         
กลัวที่เกิดขึ้นเป็นความรู้สึกกลัวที่ไม่รุนแรง เกิดข้ึนไม่นาน ท าให้เกิดการปรับตัวและเกี่ยวข้องกับการมี
ชีวิตรอดของมนุษย์ (Gullone, King, and Ollendick, 2000) แต่ความรู้สึกกลัวทางคลินิกหรือโฟเบีย
จะเป็นความรู้สึกกลัวที่รุนแรง ไม่สมเหตุสมผลต่อเหตุการณ์หรือสถานการณ์ที่รับรู้ ไม่สามารถอธิบาย
หรือให้เหตุผลได้ และน าไปสู่พฤติกรรมหลีกเลี่ยงสถานการณ์นั้นอย่างทันทีทันใด และความรู้สึกจะคง
อยู่เป็นเวลานาน (Graziano, DeGiovanni, and Garcia, 1979; Whitley, 1992)  
 2.3 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับควำมกลัว   

  1) The James – Lange theory of emotion เป็นทฤษฎีทางอารมณ์ที่สร้างขึ้น
โดย William James นักจิตวิทยาชาวอเมริกัน และ Carl Lange นักจิตวิทยาชาวเดนมาร์ก ที่มีแนวคิด 
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เกี่ยวกับอารมณ์เหมือนกัน โดยทฤษฎีนี้ เชื่อว่าความรู้สึกทางอารมณ์ เกิดจากการที่บุคคลรับรู้
เหตุการณ์หรือสถานการณ์และประเมินว่าเหตุกาณ์หรือสถานการณ์ที่เกิดขึ้นนั้นมีอันตรายต่อตน 
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและการแสดงออกทางพฤติกรรม บุคคลจะรับรู้ถึงการ
เปลี่ยนแปลงนี้ และให้ความหมายการเปลี่ยนแปลงนี้ว่าเป็นความรู้สึกกลัว (James, 1884) 
  2) The Cannon – Bard Theory ทฤษฎีนี้พัฒนาโดย Walter Cannon ซึ่งเป็นผู้
ค้นพบว่าระบบประสาทซิมพาเธติกมีหน้าที่ในการตอบสนองให้ต่อสู้หรือถอยหนี และ Philip Bard 
ทฤษฎีนี้เชื่อว่าการรับรู้อารมณ์และความรู้สึกไม่ได้ขึ้นอยู่กับการตื่นตัวทางสรีรวิทยาและพฤติกรรม 
ถึงแม้ว่าทั้งหมดนี้จะเกิดขึ้นในเวลาเดียวกัน แต่อารมณ์เกิดจากการกระตุ้นทางระบบประสาทและ
ส่งไปยังสมองส่วน thalamus และบางส่วนส่งไปยัง cerebral cortex เกิดเป็นประสบการณ์ทาง
อารมณ์ กระตุ้นการแสดงออกทางพฤติกรรม และเกิดการเปลี่ยนแปลงทางร่างกายซึ่งทั้งหมดนี้จะ
เกิดข้ึนพร้อม ๆ กัน (Cannon, 1927) 
  3) The Schachter – Singer Theory หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งว่า ทฤษฎีความรู้ความ
เข้าใจ (Cognitive theory) พัฒนาโดย Schachter and Singer (1962) ทฤษฎีนี้เชื่อว่าอารมณ์เป็น
ผลมาจากการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่าง 2 องค์ประกอบ คือ 1) ความตื่นตัวทางสรีรวิทยา เมื่อสถานการณ์
บางอย่างเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยา และ 2) ความรู้ความเข้าใจ โดย
ความรู้ความเข้าใจเกิดขึ้นจากการประเมินสถานการณ์ และให้ค านิยามถึงอารมณ์ที่เกิดขึ้น โดยทฤษฎี
นี้เชื่อว่าทุกอารมณ์ที่เกิดขึ้นจะกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองทางร่างกายที่เหมือนกัน บุคคลไม่สามารถ
รับรู้ว่าอารมณ์ที่เกิดขึ้นเป็นอารมณ์ใดจากการสังเกตการตอบสนองทางร่างกาย ซึ่งการตอบสนองทาง
ร่างกายจะบอกเพียงว่าอารมณ์ที่เกิดขึ้นรุนแรงมากน้อยเพียงใดเท่านั้น ดังนั้นการที่บุคลลจะสามารถ
ระบุได้ว่าอารมณ์ที่ เกิดขึ้นเป็นอารมณ์ใดขึ้นอยู่กับข้อมูลที่บุคคลได้รับเกี่ยวกับเหตุการณ์นั้น 
(Schachter and Singer, 1962) 
 2.4 ควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

 มีผู้ให้ความหมายของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยไว้ดังนี้ 
 Fait et al. (2018) ให้ความหมายว่า เป็นความรู้สึกกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยเพ่ิม
มากขึ้นและส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค ขึ้นอยู่กับภาวะ
คุกคามต่อชีวิตหรือความเจ็บป่วยที่ท าให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถ โดยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์  
ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกาย 
 Shim et al. (2018) ให้ความหมายว่า เป็นอารมณ์ที่ ไม่พึงพอใจมีสาเหตุมาจากการ
คาดหมายหรือตระหนักเกี่ยวกับภัยคุกคามหรืออันตรายที่เกิดข้ึน  
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 Dinkel and Herschbach (2018) ให้ความหมายความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยว่าหมายถึง ความกลัวว่าตนเองจะเจ็บป่วยมากขึ้น และมีผลต่อร่างกาย จิต สังคมหรือมีการ
กลับเป็นซ้ าของโรค  
 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้  ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็ บป่วย หมายถึง 
ประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกาย เกี่ยวกับความรู้สึก
กลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยเพ่ิมมากขึ้นหรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค ขึ้นอยู่กับภาวะคุกคามต่อ
ชีวิต และส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และสังคม  
 2.5 แนวคิดเกี่ยวกับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

 Herschbach and Dinkel (2014) มีแนวคิดเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยดังนี้ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นความรู้สึกกลัวการเจ็บป่วย
ด าเนินไป ส่งผลกระทบด้านร่างกาย จิต สังคม หรือ มีการกลับเป็นซ้ าของโรค ขึ้นกับประสบการณ์
ภาวะคุกคามที่ได้รับ หรือการเจ็บป่วยที่ท าให้ทุพพลภาพ ซึ่งความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าเป็น
ประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และคุณภาพด้านร่างกาย โดยทั่วไป
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคเป็นการตอบสนองต่อการวินิจฉัยภาวะคุกคามที่เกิดขึ้นจริง การ
รักษาและสาเหตุของความเจ็บป่วย ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยสามารถจัดระดับ
ได้เป็นการท าหน้าที่  (functional) และการสูญเสียหน้าที่ (dysfunctional) หากความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีระดับสูง จะส่งผลให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ เช่น ส่งผลกระทบต่อการ
เผชิญปัญหา การให้ความร่วมมือในการรักษา คุณภาพชีวิต หรือบทบาททางสังคม ซึ่งภาวะเหล่านี้
จ าเป็นต้องได้รับการรักษา 
 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยตามแนวคิดของ Herschbach and Dinkel 
(2014) สามารถแบ่งออกได้ 5 ด้าน ดังนี้  
  1. ด้านการตอบสนองทางอารมณ์ โดยผู้ป่วยภายหลังที่ ได้รับการวินิจฉัยโรค 
ปฏิกิริยาแรกที่พบได้บ่อยคือช็อก การวินิจฉัยโรคจะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเหมือนฝันร้าย ผู้ป่วยจะใช้
กระบวนการปฏิเสธและค้นหาความจริง และผู้ป่วยจะเข้าสู่กระบวนการเผชิญปัญหาโดยกระบวนการ
นี้ผู้ป่วยจะยังไม่ยอมรับและเริ่มต้นด้วยการต่อต้าน ถกเถียงกับแพทย์ ญาติ และกล่าวโทษโชคชะตา 
เมื่อผู้ป่วยตระหนักได้ว่าไม่สามารถต่อสู้กับปัญหาได้จะส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะซึมเศร้า ซึ่งผู้ป่วยทุก
คนไม่สามารถยอมรับกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นว่าเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต Herschbach and Dinkel 
(2014) กล่าวว่า การตอบสนองทางอารมณ์ ประกอบด้วย ความวิตกกังวลเกี่ยวกับชีวิต สิ่งกระตุ้นที่
ก่อให้เกิดความวิตกกังวล และรูปแบบการแสดงออกของความวิตกกังวลของผู้ป่วยภายหลังได้รับการ
วินิจฉัย 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 28 

  2. ครอบครัว/ญาติ ความสัมพันธ์ในครอบครัวและญาติเป็นแหล่งสนับสนุนให้ผู้ป่วย
มีความสุข ผู้ป่วยที่มีประสบการณ์ที่ดีหรือได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ
ได้รับการสนับสนุนดูแลในระยะเริ่มแรกของการรักษา จะท าให้ผู้ป่วยมีความสุขและสามารถเผชิญกับ
โรคที่เป็นอยู่ได้ หากผู้ป่วยไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมหรือขาดการสนับสนุนทางสังคมจะส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความทุกข์และทรมานเพ่ิมมากข้ึน 
  3. การประกอบอาชีพ ผู้ป่วยที่มีเศรษฐานะทางเศรษฐกิจต่ าจะส่งผลต่อการดูแล
สุขภาพโดยจะไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลหรือเข้าถึงการบริการทางสุขภาพ และการเจ็บป่วยท า
ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพพลภาพ ส่งผลต่อการประกอบอาชีพท าให้ความสามารถในการประกอบอาชีพ
ลดลงหรือไม่สามารถกลับไปประกอบอาชีพได้ไม่เหมือนเดิม ส่งผลให้เกิดปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ 
  4. การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง Herschbach and Dinkel (2014) กล่าวว่า 
การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง เป็นความรู้สึกของผู้ป่วยที่ขาดความเชื่อมั่นในตนเองหรือหมดพลัง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความท้อแท้หมดหวัง และต้องการการได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่น  
  5. การเผชิญกับความวิตกกังวล Herschbach and Dinkel (2014) กล่าวว่า ถ้า
ผู้ป่วยสามารถตอบสนองทางด้านอารมณ์ภายหลังที่ได้รับการวินิจฉัยโรคแล้ว จะท าให้ผู้ป่วยเกิดการ
ยอมรับว่าการเจ็บป่วยเป็นส่วนหนึ่งของชีวิต หากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวหรือญาติ 
ได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจในตนเอง จะสามารถท าให้ผู้ป่วยเผชิญกับความวิตกกังวลที่เกิดข้ึนได้ 
 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยแตกต่างจากความรู้สึกกลัว กล่าวคือ 
ความรู้สึกกลัวเป็นการตอบสนองทางอารมณ์ต่อสิ่งที่มากระตุ้นหรือสิ่งที่มาคุกคามโดยกระตุ้นประสาท
อัตโนมัติ ท าให้เกิดการต่อสู้หรือถอยหนีจากสิ่งที่มากระตุ้นนั้น โดยแสดงออกทางพฤติกรรม เช่น   
การแสดงสีหน้าตกใจ การเปลี่ยนแปลงด้านสรีระ เช่น หัวใจเต้นแรง และการเปลี่ยนแปลงทาง
สติปัญญา เช่น ไม่สามารถคุมสติตนเองได้ ไม่สามารถตัดสินใจท าอะไรได้ ส่วนความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นประสบการณ์ด้านอารมณ์ ความรู้ความเข้าใจ พฤติกรรม และ
คุณภาพด้านร่างกาย เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตนเอง โดยกลัวว่าตนเองจะมีความเจ็บป่วยมากขึ้น
หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค ซึ่งขึ้นกับภาวะคุกคามต่อชีวิต และส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ และ
สังคม เช่น ส่งผลกระทบต่อการเผชิญปัญหา การให้ความร่วมมือในการรักษา คุณภาพชีวิต หรือ
บทบาททางสังคม 
 2.6 ผลกระทบของควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นกับผู้ป่วยหลัง

เกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันส่งผลกระทบในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
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   2.6.1 ด้านร่างกาย ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเธติคให้หลั่งฮอร์โมน Glucocorticoids, Epinephrine และ Norepinephrine ส่งผล
ให้หัวใจเต้นเร็วและแรงขึ้น ความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น ความดันเลือดในระหว่างหัวใจบีบตัวเพ่ิมมากขึ้น 
เส้นเลือดที่ผิวหนังและอวัยวะภายในหดตัว นอกจากนี้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคยังกระตุ้น
ให้หลั่ง cortisol และสารเกี่ยวกับกระบวนการอักเสบ เกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด ท าให้หลอด
เลือดหัวใจตีบเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและกล้ามเนื้อหั วใจตายซ้ า (Rodrigues et al., 
2009) 
  2.6.2 ด้านจิตใจ ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยจะกระตุ้นระบบ
ประสาทซิมพาเธติคให้หลั่งฮอร์โมน Norepinephrine และ Serotonin ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความวิตก
กังวล เกิดภาวะเครียดจากเหตุการณ์รุนแรง และเกิดภาวะซึมเศร้าตามมา (Fait et al., 2018; 
Rodrigues et al., 2009) ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา ไม่สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพ่ือดูแลตนเอง ส่งผลให้การด าเนินของโรคแย่ลง อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเช่น หัวใจเต้นผิด
จังหวะ เพ่ิมโอกาสการกลับเป็นซ้ าของโรค (Fait et al., 2018; Herschbach and Dinkel, 2014; 
Messerli-Bürgy et al., 2015; Millstein and Huffman, 2017) ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมาน ส่งผล
ต่อการดูแลสุขภาพ การให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษา และการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้เหมาะสม (Berg et al., 2011; Herschbach and Dinkel, 2014) 
 สรุปได้ว่าหากผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย และจิตใจส่งผลให้ผู้ป่วยไม่
สามารถปฏิบัติตามแผนการรักษา ไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือดูแลตนเอง ท าให้การด าเนิน
ของโรคแย่ลงอาจเกิดภาวะแทกซ้อนเช่นหัวใจเต้นผิดจังหวะ เพ่ิมโอกาสการกลับเป็นซ้ าของโรค ท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกทุกข์ทรมาน มีผลกระทบต่อความผาสุก คุณภาพชีวิต และหน้าที่ทางสังคม ดังนั้นหากผู้ป่วย
ภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสมจะสามารถช่วยลดผลกระทบที่เกิดขึ้นดังกล่าวข้างต้นได้ 

2.7 กำรประเมินควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

 จากการทบทวนวรรณกรรม เครื่องมือการประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย มีดังนี้ 
  2.7.1 แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Fear of 
progression Questionnaire : FoP – Q) ของ Herschbach et al. (2005) ประกอบด้วยข้อค าถาม 
43 ข้อ ประเมิน 5 ด้าน ได้แก่ 1) การตอบสนองทางอารมณ์ 2) ครอบครัว/ญาติ 3) การประกอบอาชีพ 
4) การสูญเสียพลังอ านาจในตนเอง และ 5) การเผชิญกับภาวะวิตกกังวล เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 
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5 ระดับ คือ ไม่เคยเลย นาน ๆ ครั้ง บางครั้ง บ่อยๆ และบ่อยที่สุด โดยเริ่มแรกใช้ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
ได้แก่ เบาหวาน มะเร็ง และโรครูห์มาติค มีผลการทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีวัดซ้ า ( test – retest 
reliability) ได้ค่าอยู่ระหว่าง .77 - .94 (Herschbach et al., 2005) 
  2.7.2 แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยฉบับย่อ (Fear of 
progression Questionnaire Short Form : FoP – Q – SF) ของ Mehnert et al. (2006) พัฒนา
มาจากแบบประเมินฉบับเต็มของ Herschbach et al. (2005) ที่มีจ านวนข้อค าถาม 43 ข้อ ให้เหลือ
จ านวนข้อค าถาม 12 ข้อ เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินสภาวะทางอารมณ์ที่ไม่พึงปรารถนา ข้อ
ค าถามเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ คือ 1 หมายถึง ไม่เคยเลย จนถึง 5 หมายถึง เป็นประจ า  
ผลรวมคะแนนอยู่ในช่วง 12 ถึง 60 คะแนน คะแนนตั้งแต่ 34 คะแนนขึ้นไปหมายถึงผู้ป่วยมี
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ผลการทดสอบหาความเชื่อมั่นด้วยการค านวณค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .87  
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ 
(Fear of progression Questionnaire Short Form:  FoP – Q – SF)  ข อ ง  Mehnert et al. 
(2006) เนื่องจากเครื่องมือนี้มีการน าไปใช้อย่างแพร่หลายในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง รวมไปถึงผู้ป่วย
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยมีความครอบคลุมการวัดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วย และสอดคล้องกับแบบประเมินความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยของ 
Herschbach et al. (2005) มีจ านวนข้อค าถามน้อยจึงไม่เป็นการรบกวนผู้ป่วยเกินไป และมีค่าความ
เชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ คือ .87  

3. ปัจจัยท่ีมีควำมสัมพันธ์กับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด

ภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

 3.1 ควำมรุนแรงของโรค  

  3.1.1 ควำมหมำยของควำมรุนแรงของโรค 

  Custers et al. (2018) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคเป็นระดับของอาการทางกาย
ที่บ่งบอกความรุนแรงของโรค 
  Hall et al. (2017) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคเป็นการประเมินสิ่งเร้าของผู้ป่วย
เกี่ยวกับการวินิจฉัย การรักษา และการรอดชีวิต 
  เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) กล่าวว่า ความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันหมายถึง การรับรู้อาการอึดอัดไม่สุขสบายบริเวณอกหรือบริเวณใกล้เคียง และการรับรู้
ความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้นจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
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  ในการศึกษาครั้งนี้ ความรุนแรงของโรคหมายถึง การรับรู้ถึงอาการเจ็บแน่นหน้าอก 
และความทุกข์ทรมานจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เกิดข้ึน 
  3.1.2 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรุนแรงของโรคกับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำ

ของควำมเจ็บป่วย 

  ความรุนแรงของโรคเป็นระดับของอาการทางกายที่บ่งบอกความรุนแรงของโรคที่
เกิดขึ้นมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Custers et al., 2018) 
ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะรับรู้อาการเจ็บแน่นหน้าอกอย่างรุนแรง รู้สึก
อึดอัดไม่สุขสบายบริเวณอกหรือบริเวณใกล้เคียงได้แก่ แขนข้างเดียวหรือสองข้าง กราม หลัง หรือจุก
แน่นลิ้นปี่ เหงื่อแตก รู้สึกเหมือนจะเสียชีวิตต้องได้รับการรักษาให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตอย่างเร่งด่วน 
และภายหลังการรักษาผู้ป่วยยังต้องได้รับการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิด ผู้ป่วยจะเกิดความ
ทุกข์ทรมานจากอาการและการรักษาที่เกิดขึ้น ท าให้ผู้ป่วยมีความกระวนกระวายใจ กลัวความ
เจ็บปวด กลัวว่าจะเสียชีวิต กลัวการรักษาที่จะมีผลกระทบต่อร่างกาย กลัวเกี่ยวกับการด าเนินไปของ
โรคหรือการเกิดโรคซ้ าซึ่งความรู้สึกกลัวนี้ เป็นความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย      
(Daly et al., 2000; Heather et al., 2017) โดยความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Hall et al., 2017) 
  3.1.3 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินควำมรุนแรงของโรค 

  แบบประเมินสภาวะอาการเจ็บอกของผู้ป่วยกลุ่มอาการโรคหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน พัฒนาโดย พิมลรัตน์ พิมพ์ดี (2553) ประเมินครอบคลุมความถี่ (frequency) ระดับความ
รุนแรง (intensity) ระยะเวลา (duration) และการใช้ยาไนโตรกลีเซอรีน ประเมินโดยใช้มาตรวัด
ความรู้สึกเจ็บปวดแบบตัวเลข มีลักษณะเป็นเส้นตรงในแนวนอนยาว 10 เซนติเมตร ระบุตัวเลข       
0 – 10 บนเส้นตรง ปลายด้านซ้ายสุดระบุต าแหน่งเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย และ
ปลายด้านขวาสุดระบุต าแหน่งเลข 10 หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกมากที่สุด โดยให้เลือกตอบที่ตรง
กับความรู้สึกเกี่ยวกับอาการเจ็บหน้าอกของผู้ป่วย การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือค่าดัชนีความตรง
ของเนื้อหา (content validity index) ได้ค่า CVI เท่ากับ .88 มีค่าความเชื่อมั่นที่ระดับ .89 โดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์แบบเพียร์สัน 
  แบบประเมินกลุ่มอาการโรคหัวใจของ สุจิตราภรณ์ พิมพ์โพธิ์ (2554) ประยุกต์จาก
แบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ Nieveen et al. (2008) ของพวงผกา กรีทอง 
(2550) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย จันทนา หล่อตจะกูล (2549) แบ่งการประเมินเป็น 2 ด้าน คือ 
แบบประเมินด้านอาการ (Evaluation of symptom) ประกอบด้วยมิติด้านความรุนแรงและมิติด้าน
เวลา และแบบประเมินด้านการตอบสนองต่ออาการ (Response to symptom) ประกอบด้วยมิติ 
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ด้านความทุกข์ทรมาน แบบประเมินมีข้อค าถามทั้งหมด 10 ข้อ เป็นแบบตัวเลขให้เลือกตอบ 
(Numeric rating scale) 1 – 10 คะแนน โดยปลายสุดทางด้านซ้ายตรงกับต าแหน่ง 1 หมายถึง     
มีความรุนแรงน้อยที่สุด และปลายสุดทางด้านขวาตรงกับต าแหน่ง 10 หมายถึง มีความรุนแรงมาก
ที่สุด คะแนนรวม 0 – 100 คะแนน มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา CVI เท่ากับ 1.00 และค่าความ
เที่ยงเมื่อใช้กับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 รายที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง ได้ค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .92 และค่าความเที่ยงหลังเก็บ
รวบรวมข้อมูลในกลุ่มตัวอย่าง 90 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .90 
  แบบประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก (Cardiac Pain Intensity) พัฒนา
โดย O’Keefe-McCarthy et al. (2015) ใช้ประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกท่ีวัดในขณะนี้
และอาการเจ็บหน้าอกที่มากท่ีสุดภายใน 2 ชั่วโมงที่ผ่านมาเพ่ือเป็นพ้ืนฐาน และวัดซ้ าที่ 2, 4, 6 และ 
8 ชั่วโมงถัดมา การประเมินใช้มาตรวัดอาการเจ็บหน้าอกแบบตัวเลข (numeric rating scale, NRS) 
11 ระดับ คือ 0 – 10 โดย 0 หมายถึง ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเลย และ 10 หมายถึง มีอาการเจ็บ
หน้าอกมากที่สุด คะแนนน้อยหมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกน้อย และคะแนนมากหมายถึง มีอาการ
เจ็บหน้าอกมาก มีผลทดสอบค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีทดสอบซ้ า (test – retest reliability) เท่ากับ 
.96 
  แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก พัฒนาโดย เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) 
โดยประยุกต์จากแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ Nieveen et al. (2008) 
แบ่งการประเมิน 2 มิติ คือ แบบประเมินมิติด้านความรุนแรงของอาการ (Evaluation of symptom) 
และแบบการประเมินด้านการตอบสนองต่อความทุกข์ทรมานของอาการ (Response to symptom) 
ใช้มาตรวัดความรู้สึกแบบตัวเลข (numeric rating scale, NRS) ในการประเมินทั้ง 2 มิติ โดยก าหนด
เส้นตรงในแนวนอนยาว 10 เซนติเมตร โดยระบุตัวเลข 0 – 10 ปลายสุดของด้านซ้ายและขวาจะถูก
ก ากับด้วยข้อความที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการประเมิน ด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึง ไม่มีอาการ         
1 หมายถึง มีความรุนแรงน้อยที่สุด และด้านขวาสุดระบุตัวเลข 10 หมายถึง มีความรุนแรงมากที่สุด  
คะแนนรวมทั้ง 2 มิติจะมีคะแนนตั้งแต่ 0 – 20 คะแนน คะแนนน้อยหมายถึงผู้ป่วยมีการรับรู้อาการ
เจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานน้อย และคะแนนมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก
และความทุกข์ทรมานมาก มีผลการทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีวัดซ้ า (test – retest reliability) ได้
เท่ากับ .99  
  ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้  ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ   
เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่มีข้อค าถามน้อย ไม่รบกวนเวลาของผู้ป่วย
จนเกินไป มีความครอบคลุมในด้านความรุนแรงของอาการและด้านการตอบสนองต่อความทุกข์ทรมาน 
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ของอาการ ลักษณะแบบประเมินเป็นแบบเส้นตรง เข้าใจง่ายและสามารถเลือกตอบได้ตรงตามความ
รับรู้ของผู้ป่วยมากที่สุด มีผลการทดสอบความเชื่อมั่นด้วยวิธีวัดซ้ า (test – retest reliability) ได้
เท่ากับ .99 
 3.2 ควำมรู้ 

  3.2.1 ควำมหมำยของควำมรู้ 

  Maier and Hadrich (2011) กล่าวว่า ความรู้ เป็นความคาดหวังทางการรู้คิด 
ประกอบด้วยการสังเกตท่ีได้รับการจัดระเบียบอย่างมีความหมาย สั่งสมเป็นประสบการณ์ ซึ่งบุคคลใช้
ในการตีความสถานการณ์ เพ่ือสร้างพฤติกรรมและใช้ในการแก้ปัญหา 
  ส านักงานราชบัณฑิตยสภา (2558) กล่าวว่า ความรู้หมายถึง สาระ ข้อมูล แนวคิด 
หลักการ ที่บุคคลรวบรวมได้จากประสบการณ์ในวิถีชีวิต เป็นผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิสัมพันธ์กับ
สิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติ สังคมและเทคโนโลยี โดยเรียนรู้จากประสบการณ์ การศึกษา อบรม การรับ
การถ่ายทอดทางวัฒนธรรม การรับรู้ การคิด และการฝึกปฏิบัติ จนสามารถสรุปสาระความรู้และไปใช้
ประโยชน์ได้หรือพัฒนาไปสู่ระดับที่สูงขึ้น  
  จุฑามาศ แหนจอน (2562) กล่าวว่าความรู้หมายถึง ความจ าระยะยาวในการสร้าง
มโนมติและการจัดการหมวดหมู่ของข้อมูลต่าง ๆ ให้พร้อมน ามาใช้งานได้ทันทีท่ีต้องการ 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ความรู้หมายถึง สาระ ข้อมูล เกี่ยวกับพยาธิสรีระ ปัจจัยเสี่ยง 
การออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร ปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม อาการและการได้รับการรักษาภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ที่บุคคลได้รับจากการศึกษา อบรม สั่งสมเป็นประสบการณ์ จนสามารถ
สรุปสาระความรู้และน าไปใช้ประโยชน์ได้ 
  3.2.2 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรู้กับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำม

เจ็บป่วย 

  ความรู้มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย กล่าวคือ 
ความรู้เป็นสาระ ข้อมูล แนวคิด ความเข้าใจ ที่บุคคลรวบรวมจากประสบการณ์ในชีวิต โดยเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ การศึกษา อบรม การได้รับการถ่ายทอด จนสามารถสรุปสาระและน าไปใช้ให้เกิด
ประโยชน์ได้ โดยผู้ป่วยที่มีข้อมูลและความเข้าใจเกี่ยวกับโรค จะมีการจัดการเกี่ยวกับโรคได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ (Ghojazadeh et al., 2014) นอกจากนี้ความรู้ยังมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึก
กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย กล่าวคือ หากผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับโรคมากจะส่งผลให้ผู้ป่วย
เกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง (Ghojazadeh et al., 2014; Wagner et 
al., 2018) 
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  3.2.3. เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินควำมรู้ 

  แบบสัมภาษณ์การประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ พัฒนาโดยหทัยชนก ไชยวรรณ 
และ เลิศชัย เจริญธัญรักษ์ (2558) ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจขาดเลือด 6 ด้าน ได้แก่       
ด้านการรับรู้เกี่ยวกับโรคและอาการ ด้านปัจจัยเสี่ยง ด้านกิจกรรมและการออกก าลังกาย ด้านอาหาร 
ด้านยา และด้านการเข้าถึงสถานบริการของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด มีข้อค าถามทั้งหมด 30 ข้อ       
เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก คะแนนอยู่ในช่วง 0 – 30 คะแนน คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 60 ของ
คะแนนเต็มหมายถึง มีความรู้ระดับน้อย คะแนนร้อยละ 60 – 79.99 ของคะแนนเต็ม หมายถึง        
มีความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป หมายถึง มีความรู้ระดับมาก มีค่าความเชื่อมั่น 
ของเครื่องมือเท่ากับ .73 
  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ (Short version of the 
coronary artery disease education questionnaire: CADE – Q SV) ของ Ghisi et al. (2016) 
พัฒนามาจากแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับเต็มของ Ghisi et al. (2010) ใช้
ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในด้านพยาธิสรีระ อาการและการรักษา ปัจจัยเสี่ยง การ
ออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ 
ให้เลือกตอบแบบถูก ผิด และไม่แน่ใจ ก าหนดให้ตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน คะแนนรวมสูงสุดเท่ากับ 
20 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจมาก มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์   
ริชาร์ดสัน (KR – 20) เท่ากับ .70   
  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด พัฒนาโดยลาวัลย์ เวทยา
วงศ์ และคณะ (2560) เป็นแบบสอบถามเก่ียวกับความรู้โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ปัจจัยเสี่ยงและ
อาการเตือน ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 16 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบถูก ผิด มีค่าความตรงของ
เนื้อหา .98 ค่าความเชื่อม่ันคูเดอร์ ริชาร์ดสัน (KR – 20) เท่ากับ .90 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ
ฉบับย่อ (Short version of the coronary artery disease education questionnaire: CADE–Q 
SV) ของ Ghisi et al. (2016) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจ มีความครอบคลุมในด้านพยาธิสรีระ อาการและการรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกก าลังกาย การ
บริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคม จ านวนแบบสอบถามไม่มากจนเกินไป และมีค่าความ
เชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ท่ียอมรับได้ คือ ค่าคูเดอร์ ริชาร์ดสัน (KR – 20) เท่ากับ .70 
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 3.3 กำรสนับสนุนทำงสังคม  

  3.3.1 ควำมหมำยของกำรสนับสนุนทำงสังคม 

  Cobb (1976) ให้ความหมายว่าการสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ข้อมูลที่ท าให้
บุคคลเชื่อว่าบุคคลได้รับความเอาใจใส่ ความรัก ได้รับการยกย่องและมองเห็นคุณค่า และรู้สึกผูกพัน
เป็นส่วนหนี่งของสังคม  
  Schaefer, Coyne, and Lazarus (1981) กล่ าวว่ า  การสนั บสนุนทางสั งคม 
หมายถึง การที่บุคคลได้รับความช่วยเหลือด้านอารมณ์ หรือมีความรู้สึกมีความผูกพันธ์ทางสังคมอย่าง
ใกล้ชิด ซึ่งมีความส าคัญต่อสุขภาพและความผาสุก 
  Jacobson (1986) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นความสัมพันธ์ระหว่าง
ความต้องการของบุคคล แหล่งทรัพยากรที่ตอบสนองความต้องการของบุคคล และความสัมพันธ์ทาง
สังคมซึ่งมีความจ าเป็นต่อการเผชิญปัญหาของบุคคล ได้แก่ ความช่วยเหลือด้านอารมณ์ การช่วยเหลือ
ด้านความรู้ความเข้าใจ และด้านวัตถุสิ่งของ 
  Thoits (1986) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลได้รับความ
ช่วยเหลือจากบุคคลพิเศษเมื่อประสบปัญหา โดยบุคคลพิเศษหมายถึง สมาชิกในครอบครัว เพ่ือน 
เพ่ือนร่วมงาน เครือญาติ และเพ่ือนบ้าน เป็นต้น 
  Pender (1987) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นการกระท าหรือพฤติกรรม
ของบุคคลในสังคมที่ให้ความช่วยเหลือบุคคลเพ่ือให้บุคคลบรรลุเป้าหมาย หรือสามารถจัดการกับ
สถานการณ์ท่ีเผชิญได้อย่างเหมาะสม 
  ในการศึกษาครั้งนี้ การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกรับรู้ถึงความช่วยเหลือในด้านต่าง ๆ จากครอบครัว 
เพ่ือน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ 
  3.3.2 แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับกำรสนับสนุนทำงสังคม 

   3.3.2.1 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ Cobb (1976) 

   Cobb (1976) ได้แบ่ งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้าน ดังนี้         
1) ข้อมูลที่ท าให้บุคคลมีความเชื่อว่าตนได้รับความรักและการดูแลเอาใจใส่ โดยข้อมูลนี้ถูกส่งผ่านจาก
ความรู้สึกใกล้ชิด คุ้นเคย มีความเกี่ยวข้องกับความไว้วางใจซึ่งกันและกัน เรียกการสนับสนุนนี้ว่า การ
สนับสนุนทางอารมณ์ (emotional support) 2) ข้อมูลที่ท าให้บุคคลมีความเชื่อว่าตนมีคุณค่า และ
เป็นที่ยอมรับของบุคคลอ่ืน การได้รับข้อมูลนี้ส่งผลให้บุคคลมีความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า และเป็นที่
ยอมรับของบุคคลอ่ืน เรียกการสนับสนุนนี้ว่า การสนับสนุนด้านการยอมรับนับถือ (esteem 
support) และ 3) ข้อมูลที่ท าให้บุคคลเชื่อว่าตนมีความผูกพัน และรู้สึกเป็นส่วนหนี่งของสังคม ซึ่งข้อมูล 
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ที่ เกี่ยวข้องมี 3 ประเภท ได้แก่ 3.1) จากการตอบค าถามเกิดอะไรขึ้นและเริ่มต้นได้อย่างไร 
ความสัมพันธ์ระหว่างเราคืออะไร เรามาถึงจุดนี้ได้อย่างไรและเมื่อไหร่ 3.2) เกี่ยวกับสินค้าและบริการ
ที่สามารถตอบสนองความต้องการของบุคคล และรวมไปถึงข้อมูลเกี่ยวกับการเข้าถึงการบริการที่
จ าเป็น เช่น อุปกรณ์พิเศษ ทักษะเฉพาะ และข้อมูลทางเทคนิค และ 3.3) ข้อมูลเกี่ยวกับการป้องกัน
อันตรายที่เกี่ยวกับชีวิต ความรู้เกี่ยวกับศักยภาพในการให้บริการของโรงพยาบาลในกรณีที่ต้องการ
ความช่วยเหลือพิเศษ เรียกการสนับสนุนนี้ว่า การสนับสนุนทางสังคม (socially supportive)  
   3.3.2.2 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ House (1981) 

   House (1981) มี แนวคิ ด เกี่ ยวกับการสนับสนุนทางสั งคมว่ า เป็ น
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่รับรู้ถึงการได้รับความรัก ความเอาใจใส่ การให้ความช่วยเหลือด้านวัตถุ
สิ่งของ ตลอดจนการได้รับข้อมูลข่าวสารและข้อมูลย้อนกลับเพ่ือการประเมินตนเอง ซึ่ง House 
(1981) ได้จ าแนกแหล่งที่มาของการสนับสนุนทางสังคมไว้ 2 กลุ่มคือ 1) กลุ่มที่มีความสัมพันธ์อย่างไม่
เป็นทางการ หมายถึง กลุ่มบุคคลที่ให้การช่วยเหลือกันอย่างจริงใจ มีความสัมพันธ์กันและผูกพันกัน
ตามธรรมชาติ ไม่เกี่ยวข้องกับบทบาทหรือวิชาชีพ เช่น บุคคลในครอบครัว เพ่ือน  2) กลุ่มที่มี
ความสัมพันธ์อย่างเป็นทางการ เป็นกลุ่มบุคคลที่ให้การช่วยเหลือเฉพาะเจาะจง โดยมีความเกี่ยวข้อง
กับการท างานหรือวิชาชีพ เช่น ทีมสุขภาพ โดย House (1981) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคม
ออกเป็น 4 ด้าน คือ 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotional support) หมายถึง บุคคลรับรู้ถึง
ความรัก ความเอาใจใส่  การให้ คุณ ค่ าและการยอมรับว่ าบุ คคลเป็นส่ วนหนึ่ งของสั งคม                     
2) การสนับสนุนทางด้านการประเมิน (Appraisal support) หมายถึง การที่บุคคลได้รับข้อมูล
ป้อนกลับเพ่ือประเมินตนเองและน าไปเปรียบเทียบกับบุคคลอ่ืนที่อยู่ในสังคม 3) การสนับสนุน
ทางด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) หมายถึง บุคคลได้รับข้อมูลข่าวสาร ความรู้ 
ค าแนะน า เพ่ือน าไปใช้ในการแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ และ 4) การสนับสนุนด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ 
(Instrumental support) หมายถึง บุคคลได้รับการช่วยเหลือในด้านสิ่งของ เงินทอง และแรงงาน 
   3.3.2.3 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ Schaefer et al. 

(1981) 

   Schaefer et al. (1981) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ 1) การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotional support) ประกอบด้วย ความใกล้ชิดและความ
ผูกพัน ท าให้รู้สึกมั่นใจ และไว้วางใจในการพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้บุคคลรู้สึกว่าตนได้รับการดูแลเอาใจใส่
และความรัก เป็นส่วนหนึ่งของสังคมไม่ใช่คนแปลกหน้า 2) การสนับสนุนทางด้านวัตถุสิ่งของ 
(Tangible support) ประกอบด้วยการได้รับความช่วยเหลือโดยตรง หรือการได้รับบริการ เช่น การ
ให้ยืมเงิน การได้รับของขวัญหรือสิ่งของ และการให้บริการเช่น การดูแลผู้ยากไร้ หรือการช่วยท างาน
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บ้าน และ 3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Informational support) เป็นการให้ข้อมูลและ
ค าแนะน าแก่บุคคลให้สามารถแก้ปัญหาได้ และให้ค าแนะน าเกี่ยวกับวิธีการที่บุคคลก าลังกระท าด้วย 
   3.3.2.4 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ Jacobson (1986) 

   Jacobson (1986) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 
1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotional support) หมายถึง พฤติกรรมที่ท าให้บุคคลรู้สึกสบายใจ 
และน าไปสู่ความเชื่อว่าตนได้รับการยอมรับนับถือ ได้รับความรัก และมีบุคคลที่พร้อมให้การดูแลและ
ท าให้รู้สึกปลอดภัย 2) การสนับสนุนด้านความรู้ความเข้าใจ (Cognitive support) หมายถึง การ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ความรู้ และค าแนะน าที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจและสามารถปรับตัวต่อการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และ 3) ด้านวัตถุสิ่งของ (Materials support) หมายถึง สินค้าและบริการ
ต่างๆ ที่ช่วยในการแก้ปัญหาของบุคคล       
   3.3.2.5 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ Thoits (1986) 

   Thoits (1986) มีแนวคิดเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคม ว่าการสนับสนุน
ทางสังคมเป็นกระบวนการที่มีประสิทธิภาพในการช่วยเหลือบุคคลเมื่อบุคคลประสบกับปัญหาโดย
กระบวนการนี้ประกอบด้วย 1) การช่วยเหลือด้านเครื่องมือ หมายถึง การกระท าหรือการจัดหาวัสดุ
อุปกรณ์ที่ช่วยให้บุคคลสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ตามปกติ 2) การช่วยเหลือด้านจิตสังคม หมายถึง 
การยืนยันหรือแสดงถึงความรัก ความห่วงใจ ความนับถือ เห็นอกเห็นใจ และการเป็นสมาชิกส่วนหนึ่ง
ของกลุ่ม 3) การช่วยเหลือด้านข้อมูลข่าวสาร หมายถึง ความคิดเห็นหรือข้อเท็จจริงที่เกี่ยวข้องกับ
ปัญหาที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน เช่น การให้ค าแนะน า การให้ข้อมูลย้อนกลับ และข้อมูลนั้นสามารถท าให้
บุคคลจัดการกับปัญหาได้ง่ายข้ึน  
   3.3.2.6 กำรสนับสนุนทำงสังคมตำมแนวคิดของ Pender (1987) 

   Pender (1987) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคม เป็นการกระท าหรือ
พฤติกรรมของบุคคลในสังคมที่ให้ความช่วยเหลือบุคคลเพ่ือให้บุคคลบรรลุเป้าหมาย หรือสามารถ
จัดการกับสถานการณ์ที่เผชิญได้อย่างเหมาะสม ซึ่ง Pender (1987) ได้แบ่งที่มาของการสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 5 ระบบคือ 1) Natural support system เป็นระบบสนับสนุนตามธรรมชาติ ซึ่ง
เป็นแหล่งที่ส าคัญที่สุด เนื่องจากแหล่งสนับสนุนนี้เป็นแหล่งสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัว ญาติพ่ี
น้อง ซึ่งครอบครัวเป็นแหล่งถ่ายทอดความเชื่อ ค่านิยม แบบแผนพฤติกรรมของบุคคลตั้งแต่วัยเด็ก   
2) Peer support system เป็นการสนับสนุนจากกลุ่มเพ่ือน บุคคลที่มีประสบการณ์ มีความช านาญ 
สามารถชักจูงบุคคลได้ง่าย 3) Religious organizations of denomination เป็นการสนับสนุนด้าน
ศาสนา ซึ่งช่วยให้บุคคลมีการแลกเปลี่ยนความเชื่อ ค่านิยม ค าสอน ค าแนะน าเกี่ยวกับการด ารงชีวิต
และขนบธรรมเนียมประเพณี แหล่งสนับสนุนนี้ ได้แก่ พระ นักบวช นักปฏิบัติธรรม 4) Health  
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professional support system เป็นการสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ เมื่อบุคคลได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัว เพ่ือนสนิท และกลุ่มเพ่ือนไม่เพียงพอ แหล่งสนับสนุนนี้จะเป็นแหล่ง
สนับสนุนแรกที่ให้ความช่วยเหลือ 5) Organized directed by health professional เป็นแหล่ง
สนับสนุนจากกลุ่มบริการ อาสาสมัคร แหล่งสนับสนุนนี้จะท าหน้าที่เป็นสื่อกลางให้บุคคลมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางบวก ให้บุคคลสามารถปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงได้ 
  3.3.3 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรสนับสนุนทำงสังคมกับควำมรู้สึกกลัว

ควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

  การสนับสนุนทางสังคมเป็นการรับรู้ถึงความช่วยเหลือจากครอบครัว เพ่ือน และ
บุคคลอ่ืน ๆ ที่นอกเหนือจากคนในครอบครัวและเพ่ือน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ ซึ่งการ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Goebel and 
Mehdorn, 2019) โดยหากผู้ป่วยมีการสนับสนุนทางสังคมดี จะส่งผลให้สามารถปรับตัวและลด
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้ และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Ghojazadeh et al., 2014) 
  3.3.4 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินกำรสนับสนุนทำงสังคม 

  The Social Support Questionnaire (SSQ) พัฒนาโดย Sarason et al., (1983) 
แบบประเมินนี้ใช้ส าหรับประเมินจ านวนการสนับสนุนทางสังคม และความพึงพอใจการสนับสนุนทาง
สังคมที่ได้รับ มีความสัมพันธ์กับบุคลิกและการปรับตัว และความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทาง
สังคมต่อการเปลี่ยนแปลงของชีวิตทั้งด้านบวกและด้านลบ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 27 ข้อ แต่
ละข้อประกอบด้วยค าตอบ 2 ส่วนคือ บุคคลที่ไว้วางใจ สามารถพ่ึงพาได้ และความพึงพอใจต่อการ
สนับสนุนทางสังคมที่มี ข้อค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่าจาก พึงพอใจมากเท่ากับ 1 คะแนน 
จนถึง ไม่พึงพอใจเลย เท่ากับ 6 คะแนน มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ .94  
  The multi – dimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) 
พัฒนาโดย Zimet et al. (1988) ใช้ประเมินการรับรู้การได้รับความช่วยเหลือของแต่ละบุคคลที่ได้รับ
จากครอบครัว เพ่ือน และบุคคลพิเศษ มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ประเมินใน 3 มิติ แต่ละมิติมีข้อ
ค าถาม 4 ข้อ ข้อค าถามเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 7 ระดับ จาก 1 ไม่เห็นด้วยมากท่ีสุด ถึง 7 เห็น
ด้วยมากที่สุด มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .88 ซึ่งต่อมามีการน ามาแปลและปรับปรุง
ภาษาไทยโดย Nahathai and Tinakon (2012) มีค่าความเชื่อมั่น ในระดับที่ ดีมาก คือ มีค่ า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .92 
  The ENRICHD Social Support Inventory (ESSI) พัฒนาโดย Mitchell et al. 
(2003) ใช้ส าหรับประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ 
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โรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 7 ข้อ โดย 6 ข้อ เป็นการประเมินความช่วยเหลือ
ทางด้านอารมณ์ (4 ข้อ) ด้านข้อมูลข่าวสาร (1 ข้อ) และด้านการให้ความช่วยเหลือ (1 ข้อ) ข้อค าถาม
เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 5 ระดับเริ่มจาก ไม่มีเลย ไปจนถึงมีตลอดเวลา ส าหรับข้อค าถามที่ 7 
เป็นแบบเลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ เกี่ยวกับสถานภาพสมรสหรือการมีคู่คิด ให้ 4 คะแนนถ้าตอบใช่ 
และให้ 2 คะแนนถ้าตอบไม่ใช่ มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .86 
  ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม (ฉบับปรับปรุง
ภาษาไทย) (r – T – MSPSS) ของ Zimet et al. (1988) แปลเป็นภาษาไทยโดย Nahathai and 
Tinakon (2012) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่มีความครอบคลุมในการประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยใน
การได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลในครอบครัว เพ่ือน และบุคคลพิเศษ ซึ่งตรงกับค านิยามเชิง
ปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา มีจ านวนข้อค าถามไม่มากจนเกินไป และมีค่าความเชื่อมั่นในระดับที่
ดีมากคือ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .92 
 3.4 กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน    

   3.4.1 ควำมหมำยของกำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

  บุคคลที่ มี การรับรู้สมรรถนะแห่ งตน จะส่ งผลให้บุ คคลมีความเชื่ อมั่ น ใน
ความสามารถของตนเองในการกระท าพฤติกรรมบางอย่าง เพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย ซึ่งมี
ผู้ให้ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนไว้ดังนี้ 
  Bandura (1977) ให้ความหมายว่า เป็นความเชื่อในความสามารถของตนเองในการ
กระท าพฤติกรรม เพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมาย 
  Sarkar, Ali, and Whooley (2009) ให้ความหมายว่า เป็นความมั่นใจของบุคคลใน
ความสามารถปฏิบัติพฤติกรรมทางสุขภาพ ซึ่งผลลัพธ์ของพฤติกรรมนั้นมีผลต่อสุขภาพ 
  Kang and Yang (2013) ให้ความหมายว่า เป็นทัศนคติเชิงบวกและความมั่นใจใน
ความสามารถของแต่ละบุคคลในการจัดการปัญหาภายใต้เงื่อนไขบางอย่าง 
  ในการศึกษาครั้งนี้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความมั่นใจของบุคคลใน
ความสามารถของตนที่จะกระท าพฤติกรรมทางสุขภาพ เพ่ือให้บรรลุผลตามเป้าหมาย 
  3.4.2 แนวคิดทฤษฎีกำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

  ทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่ งตน (Self – efficacy) พัฒ นาขึ้น โดย Albert 
Bandura โดย Bandura (1977) ให้ความหมายไว้ว่า เป็นความเชื่อในความสามารถของตนเองในการ
กระท าพฤติกรรม เพ่ือให้บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมายที่วางไว้ ซึ่งการเริ่มต้นและคงอยู่ของพฤติกรรม 
และสาเหตุของการกระท าพฤติกรรมดังกล่าวมาจาก  
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  1. คุณค่าของผลลัพธ์ (outcome value) เช่น ความส าคัญของผลลัพธ์บางอย่าง, 
ผลที่ตามมา หรือเป้าหมายจากการกระท าพฤติกรรมของตน 
  2. การคาดหวังผลลัพธ์ (outcome  expectancy) เป็นความคาดหวังเกี่ยวกับ
ประสิทธิผลของการกระท าพฤติกรรมเพ่ือให้ได้ผลลัพธ์มา 
  3. การคาดหวังความสามารถของตน (self- efficacy expectancy) เป็นการ
พิจารณาและการคาดหวังเก่ียวกับความสามารถและทักษะในการกระท าพฤติกรรม และโอกาสในการ
ประสบความส าเร็จเมื่อลงมือกระท าพฤติกรรมนั้น 
  การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนตามแนวคิดของ Bandura (1977) ขึ้นอยู่กับ
แหล่งข้อมูล 4 แหล่ง คือ 
  1. Performance accomplishments เป็นแหล่งข้อมูลที่มีประสิทธิภาพและมี
อิทธิพลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอย่างยิ่ ง เนื่องจากเป็นแหล่งข้อมูลที่มี พ้ืนฐานมาจาก
ประสบการณ์ตรงที่บุคคลเคยกระท า หากการกระท านั้นประสบความส าเร็จจะท าให้บุคคลรับรู้
สมรรถนะแห่งตนเพ่ิมข้ึน ในทางตรงข้ามหากการกระท านั้นล้มเหลว จะส่งผลให้บุคคลรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนลดลง 
  2. Vicarious experience การพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนไม่ได้ขึ้นอยู่กับ
ประสบการณ์ตรงเพียงอย่างเดียว ยังสามารถพัฒนาได้จากการเห็นประสบการณ์ของบุคคลอ่ืนที่มี
ลักษณะคล้ายคลึงกับตนประสบความส าเร็จ ท าให้บุคคลนั้นมีความเชื่อมั่นว่าตนเองก็สามารถท าได้
เช่นเดียวกัน  
  3. Verbal persuasion การใช้ค าพูดชักจูงโน้มน้าว เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมใช้กัน
อย่างแพร่หลาย บุคคลจะถูกชักจูงโน้มน้าว โดยใช้ค าพูดให้เชื่อว่าตนสามารถกระท าพฤติกรรมอย่างใด
อย่างหนี่งให้ประสบความส าเร็จได้ วิธีการนี้จะพัฒนาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนได้ดีเม่ือใช้ร่วมกับการ 
ให้บุคคลประสบความส าเร็จจากประสบการณ์ตรง 
  4. Emotional arousal สถานการณ์ที่ตึงเครียดมีอิทธิพลต่อการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการเผชิญกับสถานการณ์นั้น กล่าวคือ หากบุคคลมีสภาพอารมณ์ ในด้านลบเช่น กลัว วิตกกังวล 
หรือถูกปลุกเร้าอารมณ์ (emotional arousal) จะส่งผลให้บุคคลตอบสนองต่อความเครียดไม่
เหมาะสม เช่น พฤติกรรมการหลีกเลี่ยง 
  3.4.3 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงกำรรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับควำมรู้สึกกลัว

ควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

  การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย กล่าวคือ ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีความเชื่อในความสามารถ 
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ของตนในการจัดการและการด าเนินการเพื่อปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน หรือปฏิบัติตามแผนการ
รักษาให้ประสบความส าเร็จได้จะมีความมั่นใจในร่างกาย และความสามารถของตนเอง ส่งผลให้
ความรู้ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง จากการศึกษาของ Shim et al. (2018) 
ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย พบว่า การรับรู้สรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วย 
  3.4.4 เครื่องมือที่ใช้วัดและประเมินกำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

   3.4.4.1 The Self – efficacy Scale พั ฒ นาขึ้ น โดย  Sherer et al. 
(1982) ใช้ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน มีข้อค าถามทั้งหมด 23 ข้อ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
ส่วนที่ 1 เป็นการรับรู้สมรรถนะทั่วไป (General Self – efficacy subscale) มีข้อค าถามทั้งหมด 17 
ข้อ และส่วนที่ 2 เป็นการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านสังคม (Social Self – efficacy subscale) มีข้อ
ค าถามทั้งหมด 6 ข้อ ข้อค าถามเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 14 ระดับ ให้เลือกตอบที่ตรงกับความคิดเห็น
มากที่สุด จากไม่เห็นด้วยมากที่สุด จนถึง เห็นด้วยมากที่สุด ข้อค าถามทั้ง 2 ส่วนมีค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .86 และ .71 ตามล าดับ 
   3.4.4.2 The Cardia Self – Efficacy Questionnaire (CSE) พัฒนา
โดย Sullivan et al. (1998) ใช้ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโค
โรนารี เกี่ยวกับการควบคุมอาการ (control symptoms) และการด ารงไว้ซึ่ งการท าหน้าที่ 
(maintain function) โดยข้อค าถามข้อ 1 ถึง 8 เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการควบคุมอาการ และข้อ
ค าถามข้อ 9 ถึง 13 เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ รวมมีข้อค าถามทั้งหมด 13 
ข้อ เป็นข้อค าถามให้เลือกตอบแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ (5 – point Likert scale) โดย 0 หมายถึง ไม่
มั่นใจเลย 1 หมายถึง มั่นใจเล็กน้อย 2 หมายถึง มั่นใจปานกลาง 3 หมายถึง มั่นใจมาก และ 4 
หมายถึง มั่นใจมากที่สุด มีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับดีมาก คือ ในด้านการควบคุมอาการ (control 
symptoms) มีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .90 และในด้านการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่มี
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .87 
   3 .4 .4 .3   Cardiovascular Management Self – efficacy Scale 
พัฒนาโดย Steca et al. (2013) แบบประเมินนี้สร้างขึ้นเพ่ือประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเองใน
การจัดการเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วยการประเมินสมรรถนะแห่งตน 3 ด้าน ได้แก่ 
แบบประเมินสมรรถนะแห่งตนด้านปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ (Cardiac Risk Factor Self – efficacy) 
แบบประเมินสมรรถนะแห่งตนด้านความร่วมมือในการรักษา (Adherence to Therapy Self –
efficacy) และแบบประเมินสมรรถนะแห่งตนด้านการรับรู้อาการ (Recognition of Symptoms 
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Self – efficacy) มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ (5 – point 
Likert scale) โดยให้คะแนน 1 หมายถึง ไม่มีความมั่นใจเลย 2 หมายถึง มีความมั่นใจเล็กน้อย 3 
หมายถึง มีความมั่นใจปานกลาง 4 หมายถึง มีความมั่นใจมาก และ 5 มีความมั่นใจมากที่สุด มีค่า
ความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคในแต่ละด้านเท่ากับ .68, .79 และ .72 ตามล าดับ 
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบสอบถาม The Cardia Self – Efficacy Questionnaire 
(CSE) พัฒนาโดย Sullivan et al. (1998) เนื่องจากแบบสอบถามมีความเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ป่วย
โรคหัวใจ และมีการน าไปใช้ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจอย่างแพร่หลาย แบบสอบถามมีความครอบคลุม
โดยมีการประเมินด้านการควบคุมอาการ (control symptom) และการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ 
(maintain functioning)  นอกจากนี้แบบสอบถามนี้ยังมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในระดับดีมาก คือมีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .90 และ .87 ตามล าดับ 

4. งำนวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 Ghojazadeh et al. (2014) ศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย
โรคปลอกประสาทเสื่อม ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วย ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (r = -.281; P<.05) ภาวะวิตกกังวล (r = .535;   
P<.01) ภาวะซึมเศร้า (r = .512; P<.01) ความรู้เกี่ยวกับโรค (r = -.367; P<.01) สุขภาพจิต (r =     
-.484; P<.01) สุ ขภาพกาย (r = -.455; P<.01) สัม พันธภาพทางสั งคม (r = -.394; P<.01) 
สิ่งแวดล้อม (r = -.386; P<.01)  
 Parker et al. (2016) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย ภาวะ
วิตกกังวล ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย และคุณภาพชีวิต ในผู้ป่วยโรคมะเร็งต่อม
ลูกหมาก ผลการศึกษา พบว่า ความไม่แน่นอนในความเจ็บป่วย (ß = 0.072; P<.001) และภาวะวิตก
กังวล (ß = 0.109; P<.001) มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย  
 Yang et al. (2018) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ได้แก่  สถานภาพสมรส (ß = -0.090; P = .029) รายได้                
(ß = -.0161; P < .001) ภาวะโรคร่วม (ß = -0.087; P = .028) และภาวะซึมเศร้า (ß = 0.270;      
P < .001) 
 Shim et al. (2018) ศึกษาภาวะซึมเศร้าส่งผลกระทบต่อสมรรถนะแห่งตนในความสัมพันธ์
ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยและความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคในผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านม  ผล
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การศึกษาพบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย 
  จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบเพียง 1 การศึกษาที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ของ Fait et al. (2018) ท าการศึกษาภาวะกล้ามเนื้อหั วใจตายส่งผลให้ เกิดความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยพบว่า ภาวะวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ส าหรับการศึกษาในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษา
เกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ส่วนการพยาบาลตามปกติ มุ่งให้การพยาบาลทางกายเนื่องจากมีเป้าหมายในการช่วยชีวิต
ผู้ป่วยให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤต เช่น การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการตรวจสวนหัวใจ การดูแล
บริเวณแผล การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองและการปรับพฤติกรรมต่าง ๆ (Dunkley et al., 
2016) ส าหรับการพยาบาลทางด้านจิตใจเป็นการให้การพยาบาลในเรื่องทั่ว  ๆ ไป เช่น การให้การ
พยาบาลผู้ป่วยด้วยความเป็นกันเองเป็นมิตร ให้ความเคารพและยอมรับผู้ป่วยในฐานะบุคคลหนึ่ง 
อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนให้การรักษาพยาบาล แจ้งความคืบหน้าของการรักษาและอาการ
อย่างต่อเนื่อง เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยพูดคุยอธิบายความรู้สึก ระบายความคับข้องใจ และความรู้สึกไ ม่
สบายใจต่าง ๆ (ชัชชญา สุวรรณชาตรี, 2553) ดังนั้นการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจึงมีความจ าเป็นและมีความส าคัญ เพ่ือ
น าข้อมูลที่ได้มาใช้ในการประเมินและระบุปัญหาที่เก่ียวข้องกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย และประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลในการช่วยเหลือผู้ป่วยให้สามารถ
เผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยได้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปรับตัว 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติตามแผนการรักษา เพ่ือลดและชะลอการด าเนินของโรค ลดการกลับ
เป็นซ้ า ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เก่ียวข้องในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่
มีการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง
สังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งสามารถน าเสนอเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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5. กรอบแนวคิดกำรวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความรูส้ึกกลัวความกา้วหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกลา้มเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันท่ีได้รับการวินจิฉัยครั้ง

แรก 

ความรุนแรงของโรค 

ความรู ้

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูส้มรรถนะแห่งตน 
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บทที่ 3  

วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 
research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้      
การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก โดยมีวิธีด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 ประชำกร คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรก  
 กลุ่มตัวอย่ำง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์  ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรก ภายใน 6 เดือน อายุ
ระหว่าง 30 – 59 ปี มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจากจ าหน่าย
จากโรงพยาบาล โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร  

เกณฑ์กำรคัดเข้ำของกลุ่มตัวอย่ำง (Inclusion criteria) 

 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกชนิด ST 
elevation myocardial infarction (STEMI) ภายใน 6 เดือน มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก
ระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาล 
 2) อายุระหว่าง 30 – 59 ป ี
 3) ยินดีเข้าร่วมในการท าวิจัย 
 4) สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
 5) มีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถสื่อสารเข้าใจได้ 

เกณฑ์กำรคัดออกจำกกลุ่มตัวอย่ำง (Exclusion criteria)  

 ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ มีอาการช็อค มีอาการปอดบวมน้ า
เฉียบพลัน หรืออยู่ในระยะวิกฤติ ในขณะติดต่อเพ่ือขอเก็บข้อมูล 
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กำรก ำหนดขนำดกลุ่มตัวอย่ำง  

 ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 อ านาจการทดสอบที่ 80% ขนาด
อิทธิพล 0.2 เปิดตารางโคเฮน (Cohen, 2013) ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 194 คน และผู้วิจัยพิจารณา
เพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10 (Dillman, 2000) เพ่ือป้องกันการสูญหายและหากกลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่ครบ รวมได้กลุ่มตัวอย่าง 213 คน ซึ่งในการศึกษาครั้งไม่มีการสูญหาย
ของกลุ่มตัวอย่าง 

ขั้นตอนกำรเลือกกลุ่มตัวอย่ำง 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท าการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอน เพ่ือที่จะได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
ตัวแทนของประชากรที่ดีท่ีสุด (representativeness) โดยด าเนินการดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 สุ่มเลือกสังกัดโรงพยาบาลของรัฐระดับตติยภูมิที่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร 
โดยการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มอย่างง่าย (Cluster simple random sampling) ด้วยการจับฉลากแบบไม่
แทนที่ โดยเลือกกลุ่มสังกัดมา 3 สังกัด จาก 6 สังกัด เนื่องจากเพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทน
ของประชากรที่ต้องการศึกษา เพราะแต่ละสังกัดมีประชากรแตกต่างกัน ได้แก่ 
  1) โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ 
โรงพยาบาลกลาง คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และโรงพยาบาลตากสิน 
  2) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาล
สงฆ์ โรงพยาบาลเลิดสิน และโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
  3) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม ได้แก่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า และโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 
  4) โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 
  5) โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลรามาธิบดี 
  6) โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
 การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้ 3 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี โรงพยาบาล
สังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม และ โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ 
 ขั้นตอนที่ 2 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัดที่ได้จากขั้นตอนของการสุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 
1 มาสังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling)  
 การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้โรงพยาบาล 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรีมีเพียง
โรงพยาบาลเดียวไม่ต้องท าการสุ่ม ได้เป็น โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงการ
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อุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ทั้ง 2 โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง  
และเป็นโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์เหมือนกัน (กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ลักษณะประชากร
และกระบวนการรักษาใกล้เคียงกัน จึงท าการสุ่มมา 1 โรงพยาบาล ได้เป็น โรงพยาบาลศิริราช และ
โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระมีเพียงโรงพยาบาลเดียวไม่ต้องท าการสุ่ม ได้เป็น โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 ขั้นตอนที่ 3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ตามเกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดไว้จาก
โรงพยาบาลทั้ง 3 สังกัด โดยก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาล ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
โรงพยาบาลละ 71 คน เนื่องจากทั้ง 3 โรงพยาบาลมีศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือดเหมือนกัน  รวม
จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 213 คน 
 ขั้นตอนที่ 4 เก็บข้อมูลในวันและเวลาที่ได้รับอนุญาตให้มีการจัดเก็บข้อมูลจนครบจ านวน 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 

 แบบสอบถามที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วยแบบสอบถาม
จ านวน 1 ชุด คือ แบบสอบถามปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ
ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
ประกอบด้วยแบบสอบถาม 6 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 แบบสอบถำมข้อมูลส่วนบุคคล เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง มีจ านวน
ข้อค าถามทั้งหมด 9 ข้อ สอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยหลังการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ได้แก่ อายุ เพศ รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการสูบ
บุหรี่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอลล์ และการมีโรคร่วม แบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้กรอกข้อมูล
ด้วยตนเอง แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ 1) แบบเลือกตอบ ได้แก่ (1) เพศ ให้เลือกตอบเพศชาย, เพศ
หญิง (2) สถานภาพสมรส ให้เลือกตอบโสด, หม้าย, หย่าร้าง, แยกกันอยู่, สมรส (3) ระดับการศึกษา 
ให้เลือกตอบ ไม่เคยเข้ารับการศึกษา, ประถมศึกษา, มัธยมศึกษาตอนต้น, มัธยมศึกษาตอนปลาย / 
ปวช., อนุปริญญา / ปวส., ปริญญาตรี, ปริญญาโท, ปริญญาเอก (4) สิทธิการรักษา ให้เลือกตอบ 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า, จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง, ประกันสังคม, สวัสดิการข้าราชการ, สวัสดิการ
รัฐวิสาหกิจ, ประกันชีวิต (5) ประวัติการสูบบุหรี่ ให้เลือกตอบ ไม่เคยสูบบุหรี่, เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว, 
ยังคงสูบบุหรี่อยู่ (6) ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ ให้เลือกตอบ ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์เลย,  เคยดื่ม
แอลกอฮอล์แต่เลิกดื่มแล้ว, ยังคงดื่มแอลกอฮอล์อยู่ (7) โรคที่เป็นร่วมกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน ให้เลือกตอบ ไม่มี, มี, โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคคอเลสเตอรอลในเลือดสูง, 
อ่ืน ๆ โปรดระบุ และ 2) แบบเติมค าตอบลงในช่องว่าง ได้แก่ (1) อายุ (2) รายได ้
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 ส่วนที่ 2 แบบประเมินกำรรับรู้อำกำรเจ็บหน้ำอก ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตใช้
แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกของ เอ้ือมเดือน นิลพฤกษ์ (2559)  แบ่งการประเมินเป็น     
2 มิติคือ 1) แบบประเมินมิติด้านความรุนแรงของอาการ (Evaluation of symptom) และ          
2) แบบการประเมินด้านการตอบสนองต่อความทุกข์ทรมานของอาการ (Response to symptom) 
ใช้มาตรวัดความรู้สึกแบบตัวเลข (numeric rating scale : NRS) ในการประเมินทั้ง 2 มิติ โดย
ก าหนดเส้นตรงในแนวนอนยาว 10 เซนติเมตร และระบุตัวเลข 0 – 10 ปลายสุดของด้านซ้ายและ
ขวาจะถูกก ากับด้วยข้อความที่สื่อถึงสิ่งที่ต้องการประเมิน ด้านซ้ายสุดระบุตัวเลข 0 หมายถึง ไม่มี
อาการ 1 หมายถึง มีความรุนแรงน้อยที่สุด และด้านขวาสุดระบุตัวเลข 10 หมายถึง มีความรุนแรง
มากที่สุด คะแนนรวมทั้ง 2 มิติจะมีคะแนนตั้งแต่ 0 – 20 คะแนน คะแนนน้อยหมายถึงผู้ป่วยมีการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานน้อย และคะแนนมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการ
เจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานมาก แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ
ด้วยวิธีการทดสอบซ้ า (Test – retest reliability) โดยน าไปทดลองกับผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และทดสอบซ้ า
อีก 14 วันต่อมา ได้ค่าความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .99  
เกณฑ์กำรให้คะแนน มีข้อค าถามท้ังหมด 2 ข้อ ดังนี้ 

 การรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก ข้อค าถามมีลักษณะให้เลือกตอบ 

(Numeric rating scale) ตั้งแต่ 0 – 10 โดยซ้ายมือสุดจะตรงกับต าแหน่ง “0” หมายถึง ไม่มีอาการ

เจ็บหน้าอกเลย “1” หมายถึง มีอาการเจ็บหน้าอกน้อยที่สุด และ “10” หมายถึง มีอาการเจ็บ

หน้าอกมากที่สุด 

  การรับรู้ความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก ข้อค าถามมีลักษณะให้เลือกตอบ 
(Numeric rating scale) ตั้งแต่ 0 – 10 โดยซ้ายมือสุดจะตรงกับต าแหน่ง “0” หมายถึง ไม่ทุกข์
ทรมานเลย “1” หมายถึง มีความทุกข์ทรมานน้อยที่สุด และ “10” หมายถึง มีความทุกข์ทรมานมาก 
ที่สุด 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนรำยด้ำน 
 ด้านการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก  

0.00 – 0.99 คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเลย 
1.00 – 3.99  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกเล็กน้อย 
4.00 – 7.99  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกปานกลาง 
8.00 – 10.00  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกมาก 
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ด้านการรับรู้ความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก 
0.00 – 0.99 คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยไม่มีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเลย 
1.00 – 3.99  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานเล็กน้อย 
4.00 – 7.99  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานปานกลาง 
8.00 – 10.00  คะแนน  หมายถึง  ผู้ป่วยมีการรับรู้ความทุกข์ทรมานมาก 

เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนโดยรวม มีจ านวนข้อค าถามทั้งหมด 2 ข้อ ข้อละ 10 คะแนน น าคะแนนที่
ได้ทั้ง 2 ข้อมารวมกัน โดยคะแนนที่เป็นไปได้มีค่าระหว่าง 0 – 20 คะแนน แบ่งระดับคะแนนโดยใช้
เกณฑ์มาตรฐานทางสถิติในการแบ่งกลุ่ม คือ คะแนนสูงสุดของแบบสอบถาม ลบ คะแนนต่ าสุด จะได้
ค่าพิสัยแล้วหารด้วยจ านวนระดับที่ต้องการประเมิน แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คะแนนที่น้อยหรือไม่มี
เลยหมายถึงการรับรู้ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานของอาการเจ็บหน้าอก
น้อยหรือไม่มีเลย และคะแนนมากหมายถึงมีการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกและความทุกข์ทรมานจาก
อาการเจ็บหน้าอกมาก 

คะแนน 0.00 – 6.66 หมายถึง  ระดับคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกต่ า 
 คะแนน 6.67 – 13.20  หมายถึง  ระดับคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกปานกลาง 
          คะแนน 13.21 – 20.00  หมายถึง  ระดับคะแนนการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกสูง 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถำมควำมรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ (Short version of 
the coronary artery disease education questionnaire: CADE – Q SV) ในการวิจัยครั้ งนี้ 
ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อของ Ghisi et al. 
(2016) ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในด้านพยาธิสรีระ อาการและการรักษา ปัจจัย
เสี่ยง การออกก าลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 20 ข้อ ให้เลือกตอบแบบถูก ผิด และไม่แน่ใจ ก าหนดให้ตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน คะแนน
รวมสูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจมาก 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา เท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยภายหลัง
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน แล้วน า
ข้อมูลที่ ได้มาค านวณหาค่าความเที่ ยงของเครื่องมือโดยใช้สูตร KR – 20 ของ Kuder and 
Richardson (1937) ได้ค่า KR – 20  เท่ากับ .71 
เกณฑ์กำรให้คะแนน มีข้อค าถามทั้งหมด 20 ข้อ แต่ละข้อเป็นมาตรวัดแบบถูก ผิด และไม่ทราบ 
ก าหนดให้ข้อที่ตอบถูก = 1 คะแนน ข้อที่ตอบผิด หรือตอบไม่ทราบ = 0 คะแนน โดยคะแนนรวม
สูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน 
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กำรแปลควำมหมำย 
 ถูก    =   ข้อความดังกล่าวถูกต้อง 
 ผิด  = ข้อความดังกล่าวไม่ถูกต้อง 
 ไม่ทราบ = ไม่ทราบว่าข้อความนั้นถูกหรือผิด 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนรำยด้ำน 
 คะแนน 0.00 – 1.33  หมายถึง ขาดความรู้ 
 คะแนน 1.34 – 2.66     หมายถึง มีความรู้ในระดับปานกลาง 
 คะแนน 2.67 – 4.00  หมายถึง มีความรู้ในระดับดีมาก 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนโดยรวม 
 คะแนน 18.00 – 20.00  หมายถึง  มีความรู้ในระดับดีมาก 
 คะแนน 14.00 – 17.99  หมายถึง  มีความรู้ในระดับดี 
 คะแนน 10.00 – 13.99  หมายถึง  มีความรู้ในระดับปานกลาง 
 คะแนน 5.00 – 9.99   หมายถึง  มีความรู้เล็กน้อย 
 คะแนน 0.00 – 4.99    หมายถึง  ขาดความรู้ 

 ส่วนที่ 4 แบบสอบถำมกำรสนับสนุนทำงสังคม The multi – dimensional Scale of 
Perceived Social Support (MSPSS) ในการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคมพัฒนาโดย Zimet et al. (1988) แปลและปรับปรุงภาษาไทยโดย Nahathai and 
Tinakon (2012) ใช้ประเมินการรับรู้การได้รับความช่วยเหลือของแต่ละบุคคลที่ได้รับจากครอบครัว 
เพ่ือน และบุคคลพิเศษ มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ ประเมินใน 3 มิติ แต่ละมิติมีข้อค าถาม 4 ข้อ  ข้อ
ค าถามเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า 7 ระดับ จาก 1 ไม่เห็นด้วยมากที่สุด ถึง 7 เห็นด้วยมากที่สุด 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหา เท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยภายหลัง
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน แล้วน า
ข้อมูลที่ได้มาค านวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) เท่ากับ .89  
เกณฑ์กำรให้คะแนน มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ แต่ละข้อ มีลักษณะเป็นมาตรส่วนประมาณค่า 7 
ระดับ จาก (1) คือ ไม่เห็นด้วยอย่างมาก จนถึง (7) คือ เห็นด้วยอย่างมาก 
 1 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 
 2 คะแนน หมายถึง  ไม่เห็นด้วย 
 3 คะแนน หมายถึง  ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
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 4 คะแนน  หมายถึง  เฉย ๆ  
 5 คะแนน หมายถึง  ค่อนข้างเห็นด้วย 
 6 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วย 
 7 คะแนน หมายถึง  เห็นด้วยอย่างมาก 
กำรแปลควำมหมำย 
 ไม่เห็นด้วยอย่างมาก หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 
 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  ท่านไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 ค่อนข้างไม่เห็นด้วย หมายถึง  ท่านค่อนข้างไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 เฉย ๆ    หมายถึง  ท่านเฉย ๆ กับข้อความนั้น 
 ค่อนข้างเห็นด้วย หมายถึง  ท่านค่อนข้างเห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 เห็นด้วย  หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 เห็นด้วยอย่างมาก  หมายถึง  ท่านเห็นด้วยกับข้อความนั้นอย่างมาก 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนรำยด้ำน 
 คะแนน 4.00 – 12.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 
 คะแนน 12.01 – 20.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
 คะแนน 20.01 – 28.00 หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
เกณ์กำรแปลผลคะแนนโดยรวม มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 – 7 
คะแนน เป็นข้อค าถามด้านบวกทั้งหมด คะแนนเต็มรวม 84 คะแนน คะแนนที่มากแสดงว่ามีการ
สนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
 คะแนน 12.00 – 36.00  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ า 
 คะแนน 36.01 – 60.00  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับ 
       ปานกลาง 
 คะแนน 60.01 – 84.00  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

 ส่วนที่  5 แบบประเมินกำรรับรู้สมรรถนะแห่ งตน  The Cardia Self – Efficacy 
Questionnaire (CSE) ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
พัฒนาโดย Sullivan et al. (1998) ใช้ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจโคโรนารี เกี่ยวกับการควบคุมอาการ (control symptoms) และการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ 
(maintain function) โดยข้อค าถามข้อ 1 ถึง 6 เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการควบคุมอาการ และข้อ
ค าถามข้อ 7 ถึง 13 เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ รวมมีข้อค าถามทั้งหมด      
13 ข้อ เป็นข้อค าถามให้เลือกตอบแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ (5 – point Likert scale) โดย 0 หมายถึง  
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ไม่มั่นใจเลย 1 หมายถึง มั่นใจเล็กน้อย 2 หมายถึง มั่นใจปานกลาง 3 หมายถึง มั่นใจมาก และ 4 
หมายถึง มั่นใจมากที่สุด แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน    
มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาค านวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาค
รอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .88 
เกณฑ์กำรให้คะแนน มีข้อค าถามท้ังหมด 13 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 1 – 5 โดย  
 0 = ไม่ม่ันใจ 
 1 = มั่นใจบ้างเล็กน้อย 
 2 = มั่นใจปานกลาง 
 3  =  มั่นใจอย่างมาก 
 4 = มั่นใจอย่างมากที่สุด 
กำรแปลควำมหมำย 
 ไม่ม่ันใจ  หมายถึง  ท่านไม่มั่นใจเลยว่าจะสามารถท าได้ 
 มั่นใจเล็กน้อย  หมายถึง  ท่านมั่นใจเล็กน้อยว่าจะสามารถกระท าได้ 
 มั่นใจปานกลาง  หมายถงึ  ท่านมั่นใจปานกลางว่าจะสามารถกระท าได้ 
 มั่นใจมาก  หมายถึง  ท่านมั่นใจมากว่าจะสามารถกระท าได้ 
 มั่นใจมากที่สุด  หมายถึง  ท่านมั่นใจมากที่สุดว่าจะสามารถกระท าได้ 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนรำยด้ำน 
 ด้านการควบคุมอาการ 
 คะแนน 0.00 – 8.00      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ า 
 คะแนน 8.01 – 16.00      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับ 
         ปานกลาง 
 คะแนน 16.01 – 24.00      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง  

 ด้านการด ารงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ 
 คะแนน 0.00 – 9.33      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ า 
 คะแนน 9.34 – 18.66      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับ 
         ปานกลาง 
 คะแนน 18.67 – 28.00      หมายถึง    การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 
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เกณฑ์กำรแปลผลคะแนนโดยรวม มีข้อค าถาม 13 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนน 0 – 4 เป็นข้อค าถาม
ด้านบวกทั้งหมด คะแนนเต็มรวม 52 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง ผู้ป่วยมีการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตนสูง 

 คะแนน 0.00 – 17.39   หมายถึง     การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ า  
 คะแนน 17.40 – 34.69  หมายถึง     การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับ 
           ปานกลาง 
 คะแนน 34.70 – 52.00  หมายถึง      การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 

 ส่วนที่ 6 แบบสอบถำมควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของโรคฉบับย่อ ในการวิจัยครั้งนี้ 
ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ของ Mehnert et al. 
(2006) แปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดยดารา วงษ์กวน (2560) มีจ านวนข้อค าถาม 12 ข้อ เป็น
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ คือ 1 หมายถึง ไม่เคยเลย จนถึง 5 หมายถึง เป็นประจ า ผลรวมคะแนน
อยู่ในช่วง 12 ถึง 60 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมีความรู้สึกกลัวในระดับมาก คะแนนน้อยหมายถึง
มีความรู้สึกกลัวในระดับน้อย การแปลผลแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือช่วงคะแนน 12.00 – 16.71 
คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกกลัวในระดับน้อย ช่วงคะแนน 16.72 – 37.15 คะแนน หมายถึง มี
ความรู้สึกกลัวในระดับปานกลาง และช่วงคะแนน 37.16 – 60.00 คะแนน หมายถึง มีความรู้สึกกลัว
ในระดับมาก แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้กับ
ผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
30 คน แล้วน าข้อมูลที่ได้มาค านวณหาค่าความเท่ียงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .89 
เกณฑ์กำรให้คะแนน มีข้อค าถามทั้งหมด 12 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 5 ระดับ 
โดย  
 1 = ไม่เคย 
 2 = นาน ๆ ครั้ง 
 3 = เป็นบางครั้ง 
 4  =  บ่อยครั้ง 
 5 = เป็นประจ า 
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กำรแปลควำมหมำย 
 ไม่เคย  หมายถึง  ท่านไม่เคยรู้สึกเลย 
 นาน ๆ ครั้ง หมายถึง  ท่านรู้สึกนาน ๆ ครั้ง  
 เป็นบางครั้ง หมายถึง  ท่านรู้สึกเป็นบางครั้ง 
 บ่อยครั้ง หมายถึง  ท่านรู้สึกบ่อยครั้ง 
 เป็นประจ า หมายถึง  ท่านรู้สึกเป็นประจ า 
เกณฑ์กำรแปลผลคะแนน แต่ละข้อค าถามมีค่าตั้งแต่ 1 ถึง 5 คะแนน ทั้งหมด 12 ข้อค าถาม คะแนน
รวมของแบบสอบถามความกลัวมีค่าตั้งแต่ 12 – 60 คะแนน คะแนนมากแสดงถึงความกลัวระดับมาก 
คะแนนน้อยแสดงถึงความกลัวน้อย เกณฑ์ในการแปลผลคะแนนจะแปลจากคะแนนเฉลี่ยของความ
กลัวซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 26.93 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 10.22 

ค่าคะแนนที่อยู่ในช่วง x̅ + SD ก าหนดให้เป็นระดับปานกลาง ส่วนค่าคะแนนที่ได้น้อยกว่า x̅ – SD 

ก าหนดให้เป็นระดับน้อย และค่าคะแนนที่ได้มากกว่า x̅ + SD ก าหนดให้เป็นระดับมาก (Mehnert, 
Koch, Sundermann, & Dinkel, 2013) 
 คะแนน 12.00 – 16.71  หมายถึง  ความกลัวระดับน้อย 
 คะแนน 16.72 – 37.15  หมายถึง  ความกลัวระดับปานกลาง 
 คะแนน 37.16 – 60.00  หมายถึง  ความกลัวระดับมาก 

กำรแปลเครื่องมือ 

 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัย แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรค

ห ล อ ด เลื อ ด หั ว ใจ ฉ บั บ ย่ อ  (Short version of the coronary artery disease education 

questionnaire : CADE – Q SV) ของ Ghisi et al. (2016) เพ่ือแปลเป็นภาษาไทย โดยใช้วิธีการ

แปลเครื่องมือแบบการแปลย้อนกลับ (back - translation method) (Dhamani and Richter, 

2011) ซึ่งภายหลังจากที่ได้รับอนุญาตให้ใช้เครื่องมือ ผู้วิจัยได้แปลแบบสอบถามดังกล่าว จาก

ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทยโดยผู้เชี่ยวชาญทางด้านภาษาอังกฤษจากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย และแปลโดยอาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ที่ศึกษา ณ ต่างประเทศมากกว่า 5 ปี เมื่อได้เครื่องมือวิจัยที่ได้รับการแปลฉบับ

ภาษาไทยดังที่กล่าวข้างต้นแล้ว ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือได้น าเครื่องมือวิจัยแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ

โดยผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษจากสถาบันภาษา จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และแปลโดยอาจารย์

พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่ศึกษา ณ 

ต่างประเทศมากกว่า 5 ปี โดยผู้แปลไม่ใช่คนเดียวกัน หลังจากนั้น น าเครื่องมือที่แปลเรียบร้อยแล้ว
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ปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ โดยมีการตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของภาษาและ

เปรียบเทียบเครื่องมือฉบับที่แปลกับเครื่องมือต้นฉบับ และเมื่อได้เครื่องมือฉบับสุดท้าย จากนั้นน าไป

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) และ ความ

เทีย่งของเครื่องมือ (Reliability) 

กำรตรวจสอบคุณภำพเครื่องมือ 

 1. กำรตรวจสอบควำมตรงของเนื้อหำ (Content Validity) 

 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ น าเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง 
ความเหมาะสมของภาษา ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับค านิยามหรือกรอบทฤษฎี ความ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ ความครอบคลุมของเนื้อหาและการสื่อความหมายของข้อค าถามแล้วน าไป
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญเพ่ือตรวจสอบความตรงเนื้อหา จ านวน 5 ท่าน (Grove, Burns, 
and Gray, 2012) ประกอบด้วย แพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลเฉพาะทาง
โรคหัวใจ 1 ท่าน พยาบาลผู้ปฏิบัติการขั้นสูงเฉพาะทางโรคหัวใจ 1 ท่าน จิตแพทย์ 1 ท่าน และ
อาจารย์พยาบาลเฉพาะทางสุขภาพจิตและจิตเวช 1 ท่าน 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความสอดคล้อง
ระหว่างค าถามกับค านิยามตามแนวคิดทฤษฎี ยึดเกณฑ์ความเห็นสอดคล้องและยอมรับตรงกัน 4 
ท่านจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และก าหนดระดับแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดับ ดังนี้  
  1  หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม 
  2  หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาและปรับปรุงอย่างมาก จึงจะ
มีความสอดคล้องกับนิยาม 
  3  หมายถึง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กน้อย 
จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
  4  หมายถึง  ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 
 ผู้วิจัยน าผลการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มา
ค านวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา ก าหนดเกณฑ์ดัชนีค่าความตรงเนื้อหา (Content Validity 
Index) ที่ยอมรับได้ คือ CVI > .80 (Polit and Beck, 2013) โดยค านวณจากสูตร 
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 CVI =   จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 
     จ านวนค าถามท้ังหมด 
 จากนั้นน าเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตาม
ค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับภาษา เพ่ิมข้อความ เพ่ือให้เกิดความชัดเจนของเนื้อหา โดยผล
การตรวจและรายละเอียดการปรับแบบสอบถาม มีดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ค่า CVI เท่ากับ 1 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับเพ่ิมข้อ
ค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยเพ่ิมประวัติการสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ และประวัติ
การมีโรคร่วม 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ค่า CVI เท่ากับ 1 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับเพิ่ม
ข้อค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยเพ่ิมอาการอ่ืน ๆ ที่ได้รับความทุกข์ทรมานเป็นแบบให้
เลือกตอบ  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ค่า CVI เท่ากับ 1 ผ่านเกณฑ์ 
แต่ปรับข้อความตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับข้อความของข้อค าถามที่ 1, 2, 11 และ 16 
จาก “คอเลสเตอรอล” เป็น “ไขมันคอเลสเตอรอล” ข้อค าถามที่ 11 จาก “กลุ่มยาสแตติน เช่น ทอร์
วาสแตติน ซูวาสแตติน หรือซิมวาสแตติน” เป็น “กลุ่มยาลดไขมัน” 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ค่า CVI เท่ากับ 1 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับข้อค า
ตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับข้อค าถามที่ 5 จาก “ฉันมีบุคคลพิเศษซึ่งเป็นผู้ที่ให้ความ
สบายใจจริง ๆ แก่ฉัน” เป็น “ฉันมีบุคคลพิเศษซึ่งเป็นผู้ที่ช่วยให้ฉันมีความสบายใจจริง ๆ” และเพ่ิม
ค าอธิบาย “บุคคลที่นอกเหนือจากคนในครอบครัวและเพ่ือน” เป็น “บุคคลที่นอกเหนือจากคนใน
ครอบครัวและเพ่ือน เช่น เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน บุคลากรทางการแพทย์” 
 ส่วนที่ 5 แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ค่า CVI เท่ากับ 1 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับข้อ
ค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยขยายความจาก “ออกก าลังจนเหงื่อออก และอัตราการ
เต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น” เป็น “การเคลื่อนไหวร่างกายในระดับความหนักที่ท าให้อัตราการเต้นของหัวใจ
เพ่ิมข้ึน และมีการเคลื่อนไหวนานเป็นระยะเวลาหนึ่ง เช่น เดิน วิ่ง ปั่นจักรยาน ว่ายน้ า เป็นต้น” 
 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรค ค่า CVI เท่ากับ 1 แต่ปรับข้อ
ค าถามตามค าแนะน าของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยใช้ค าว่า “ฉันรู้สึกกลัว” ในข้อค าถามทุกข้อ 
 2. กำรตรวจสอบค่ำควำมเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 

 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินการ
รับรู้อาการเจ็บหน้าอก แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ แบบสอบถามการ
สนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามความรู้สึกกลัวความ 
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ก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเรียบร้อย ไปตรวจสอบหาความ
เที่ยงของแบบสอบถาม โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
ที่เข้ารับบริการแผนกผู้ป่วยในโรคหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาลศิริราช อายุระหว่าง 30 – 59 ปี ที่
มีคุณสมบัติใกล้เคียงกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน (Grove et al., 2012) แล้วน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาความเที่ยงโดยแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอกใช้วิธีทดสอบซ้ า (Test – retest 
method) ได้ค่าความเที่ยงที่ระดับ .99 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อด้วย
วิธี KR – 20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .71 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อใช้การค านวณหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูปได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .89, .88 และ .89 ตามล าดับ  และใช้เกณฑ์ค่าที่
ยอมรับได้ > .70 (DeVellis, 2016) 
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ตารางท่ี 1 แสดงค่าความตรงเชิงเนื้อหาและค่าความเที่ยงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย ลักษณะข้อค ำถำม ดัชนีควำมตรงตำม
เนื้อหำ 

(Content validity 
index; CVI) 

ค่ำควำมเที่ยง  
จ ำนวน 30 คน 

แบบประเมินกำรรับรู้
อำกำรเจ็บหน้ำอก 
 
แบบสอบถำมควำมรู้
เกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดหัวใจฉบับย่อ 
แบบสอบถำมกำร
สนับสนุนทำงสังคม 
 
แบบประเมินกำรรับรู้
สมรรถนะแห่งตน 
 
แบบสอบถำม
ควำมรู้สึกกลัว
ควำมก้ำวหน้ำของโรค
ฉบับย่อ 

2  
(Numeric rating 

scale) 
20 

(True – False) 
 

12 
(Likert scale) 

 
13 

(Likert scale) 
 

12 
(Likert scale) 

 
 

1 
 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 
 
 
1 

.99 
(test – retest 

method) 
.71 

(KR – 20) 
 

.89 
(Cronbach’s Alpha 

Coefficient) 
.88 

(Cronbach’s Alpha 
Coefficient) 

.89 
(Cronbach’s Alpha 

Coefficient) 

กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 
 1. ขั้นเตรียมการ 
  1.1 ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการด าเนินการวิจัย พร้อมทั้งโครงร่าง
วิทยานิพนธ์ ตัวอย่างเครื่องมือวิจัยจากคณะบดีคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยท าการสุ่มเลือก ได้แก่ 1. โรงพยาบาลต ารวจ 2. โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และ 3. โรงพยาบาลศิริราช เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความ
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ร่วมมือในการท าวิจัย และขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาล เพ่ือขอเก็บข้ อมูล
ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและ
หลอดเลือด  

ตารางท่ี 2 แสดงการรับรองการพิจารณาโครงการวิจัยจากโรงพยาบาลที่ท าการสุ่มเลือก 

คณะกรรมกำร 
จริยธรรมกำรวิจัย 

วันที่ผ่ำนกำรพิจำรณำ 
และรับรองโครงกำรวิจัย 

เลขที่รับรอง 

โรงพยำบำลต ำรวจ 
โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ 
   สภำกำชำดไทย 
โรงพยำบำลศิริรำช 

26 กุมภาพันธ์ 2563 
21 กุมภาพันธ์ 2563 

 
14 เมษายน 2563 

จว.10/2563 
COA No.252/2020 

 
COA No.297/2020 

 
 2. ขั้นด าเนินการ   
  2.1 หลังจากผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้เข้าเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอกระบบโรคหัวใจและหลอดเลือด และเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงานประจ าแผนกผู้ป่วยนอกระบบ
โรคหัวใจและหลอดเลือด เพ่ือแนะน าตัวและขออนุญาตชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และรายละเอียด
ในการเก็บข้อมูล 
  2.2 ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการศึกษาข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่มารับ
บริการแผนกผู้ป่วยนอกระบบโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลละ 71 คน รวมจ านวนทั้งสิ้น 213 คน คัดเลือก
กลุม่ตัวอย่างตามเกณฑ์การก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ 
ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกชนิด ST elevation myocardial infarction 
(STEMI) มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด หลังจากจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลภายใน 6 เดือน อายุระหว่าง 30 – 59 ปี เมื่อผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยแนะน าตัว ขอ
อนุญาตและขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล ชี้แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของการวิจัย พร้อม
ทั้งอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบเกี่ยวกับสิทธิ์ที่จะปฏิเสธหรือไม่ให้ข้อมูลได้ตลอดเวลาและจะไม่มี
ผลใด ๆ ภายหลังทั้งสิ้น 
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ตารางท่ี 3 แสดงระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลที่ท าการสุ่มเลือก 

โรงพยำบำล ระยะเวลำเก็บรวบรวมข้อมูล 
โรงพยำบำลต ำรวจ 
โรงพยำบำลจุฬำลงกรณ์ สภำกำชำดไทย 
โรงพยำบำลศิริรำช 

3 มิถุนายน 2563 ถึง 27 มกราคม 2564 
9 มิถุนายน 2563 ถึง 22 ธันวาคม 2563 
2 กรกฎาคม 2563 ถึง 24 ธันวาคม 2563 

 
  2.3 กลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยและลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย  
  2.4 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอนการตอบ
แบบสอบถามแต่ละส่วน จนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดี พร้อมทั้งอธิบายเกี่ยวกับรายละเอียด และวิธีการ
แบบตอบสอบถาม 
  2.5 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเองขณะรอตรวจหรือรอรับยาที่
แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามคนละประมาณ 15 – 20 
นาที และสามารถสอบถามข้อสงสัยกับผู้วิจัยได้ตลอดเวลาที่ตอบแบบสอบถาม จนได้ครบตามจ านวน
ที่ก าหนด 213 ชุด 
  2.6 เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้
ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย และตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบประเมิน หากพบว่าตอบ
ค าถามไม่ครบถ้วน ผู้วิจัยจะแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบทันที โดยจะประเมินก่อนว่ากลุ่มตัวอย่างเจตนา
ที่จะไม่ตอบ หรือผ่านไปโดยไม่ตั้งใจหรือไม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยจะให้อิสระกับกลุ่มตัวอย่างในการตอบค าถาม
โดยไม่บังคับ รวบรวมข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามน าไปวิเคราะห์ข้อมูล 

กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยด าเนินการเสนอโครงร่างวิทยานิพนธ์ต่อคณะกรรมการการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่ผู้วิจัยท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ โรงพยาบาล
ต ารวจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลศิริราช เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูล   
เมื่อได้รับการพิจารณารับรองจริยธรรมการวิจัยในคน และอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจาก
ทั้ง 3 โรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและ
หลอดเลือดจากทั้ง 3 โรงพยาบาล โดยก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดย
สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล วิธีการวิจัย 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม โดยแจ้ งว่าผู้วิจัยจะเก็บ
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างเป็นความลับ และน าเสนอข้อมูลในลักษณะภาพรวม โดยไม่เปิดเผยชื่อและ
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นามสกุลของกลุ่มตัวอย่างแต่อย่างใด เมื่อกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการศึกษาวิจัย ผู้วิจัยให้กลุ่ม
ตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยที่ผ่านการรับรองการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
จากโรงพยาบาลแต่ละแห่งทั้ง 3 โรงพยาบาล ในระหว่างการเก็บข้อมูล หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัย
สามารถถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และสามารถแจ้งออกจากการศึกษาได้ก่อนที่การวิจัยครั้งนี้จะสิ้นสุด 
โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใด ๆ  และหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติในระหว่างการเก็บ
ข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ดังนี้ 
 1. กรณีเกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างยุติการตอบแบบประเมิน
ทันที และน าส่งพบแพทย์เพ่ือด าเนินการรักษาที่เหมาะสมต่อไป 
 2. กรณีเกิดปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้กลุ่ม
ตัวอย่างระบายความรู้สึก และความต้องการโดยให้ความมั่นในในการปกปิดความลับของข้อมูล
เหล่านั้น ตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจ และแสดงความเห็นใจ แสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่เกิดขึ้น 
หากพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสภาวะวิกฤติทางด้านจิตใจและอารมณ์มาก ผู้วิจัยจะติดต่อประสานงานกับ
พยาบาลในแผนกนั้นให้การช่วยเหลือต่อไป 

กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อค าถามแต่ละ
ฉบับ พร้อมทั้งก ากับรหัสของข้อมูลแต่ละข้อ จากนั้นน าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
ส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยก าหนดค่าระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 โดยวิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการสูบหรี่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ และการมีโรคร่วม โดย
ใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์ข้อมูลความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยวิธีการทดสอบค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s product correlation coefficient) โดยใช้เกณฑ์ใน
การแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันของ Cohen (2013) ดังนี้ 
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 การทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เพียร์สัน (Pearson’s product correlation 
coefficient) มีดังต่อไปนี้ 
  3.1 ข้อมูลของตัวแปรอยู่ในมาตรอันตรภาค หรือมาตรอัตราส่วน (Hair et al., 
2006; Howell, 2012; Tabachnick, Fidell, and Ullman, 2007) ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูล
ของตัวแปรอยู่ในมาตรอันตรภาคข้ึนไป ซึ่งผ่านเกณฑ์การทดสอบเบื้องต้น 
  3.2 ข้อมูลของตัวแปรต้องมีการแจกแจงแบบปกติ (Hair et al., 2006; Howell, 
2012; Tabachnick et al., 2007) ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลของตัวแปรมีการแจกแจงแบบปกติ 
ซึ่งผ่านเกณฑ์การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น (ตามรายละเอียด ภาคผนวก ฉ)  
   3.2.1 ข้อมูลความรุนแรงของโรคมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้จาก
วิธีการทดสอบ Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ในทิศทาง
เดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น 
   3.2.2 ข้อมูลความรู้มีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้จากวิธีการทดสอบ 
Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ในทิศทางเดียวกันและ
ข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น 
   3.2.3 ข้อมูลการสนับสนุนทางสังคมมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้จาก
วิธีการทดสอบ Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ในทิศทาง
เดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น 
   3.2.4 ข้อมูลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้
จากวิธีการทดสอบ Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น 
   3.2.5 ข้อมูลความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีการแจกแจง
แบบปกติ ทดสอบได้จากวิธีการทดสอบ Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์
พบว่า ข้อมูลอยู่ในทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น 

 สรุปบทที่ 3 เป็นการน าเสนอวิธีการด าเนินการวิจัย ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษา
แบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlation research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัย

ค่ำ r ระดับควำมสัมพันธ์ 
< 0.10 ไม่มีความสัมพันธ์กัน 

0.10 – 0.29 
0.30 – 0.49 
0.59 – 1.00 

มีความสัมพันธ์ระดับต่ า 
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
มีความสัมพันธ์ระดับสูง 
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ที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน ต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ทั้งเพศ
ชายและเพศหญิง อายุระหว่าง 30 – 59 ปี มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอด
เลือดหลังจากจ าหน่ายจากโรงพยาบาล โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานครภายใน 6 
เดือน ท าการสุ่มแบบ 3 ขั้นตอนเพ่ือเลือกสังกัดโรงพยาบาลของรัฐ ได้เป็น สังกัดส านักนายกรัฐมนตรี 
สังกัดกระทรวงการอุดมศึกษาวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตรกรรม และสังกัดองค์กรอิสระ และใช้การ
สุ่มอย่างง่ายเพ่ือเลือกโรงพยาบาล ได้เป็น โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด
ไทย และโรงพยาบาลศิริราช ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ .05 อ านาจการ
ทดสอบที่ 80% ขนาดอิทธิพล 0.2 ซึ่งได้จากการทบทวนวรรณกรรมที่เป็นเรื่องใกล้เคียงกับงานที่
ศึกษา เปิดตารางโคเฮน (Cohen, 2013) ได้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโรงพยาบาลละ 
71 คน รวมจ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 213 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาผ่านการตรวจสอบความ
ตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน และผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดย
น าไปทดลองใช้กับผู้ ป่ วยหลั งเกิดภาวะกล้ามเนื้ อหั วใจตายเฉียบพลันชนิด ST elevation 
myocardial infarction (STEMI) ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกภายใน 6 เดือน จ านวน 30 คน ที่
โรงพยาบาลศิริราช และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson’s product correlation coefficient) และใช้เกณฑ์ในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
ของ Cohen (2013) 
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บทที่ 4  

ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 

 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง

สังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก วัยผู้ใหญ่ ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

อายุระหว่าง 30 – 59 ปี ที่มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจ าหน่าย

จากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานครภายใน 6 เดือน ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย และโรงพยาบาลศิริราช จ านวน 213 คน เก็บรวบรวมข้อมูล

จากการรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก ประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน 6 ส่ วนคือ 1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล     

2) แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 3) แบบสอบถาม ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับ

ย่อ 4) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 5) แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่ งตน               

6) แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ จากนั้นท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบค าอธิบาย ได้ผล

การวิเคราะห์แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ สถานภาพ

สมรส ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการสูบหรี่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ และการมีโรคร่วม 

โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผล

การวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 4 

 ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ข้อมูลความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้

สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การ

แจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 5 – 

ตารางที่ 16  

 ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง
สังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยวิธีการ
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ทดสอบค่ าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เพียร์สัน  (Pearson’s product correlation coefficient) 
แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 17  

ส่วนที่ 1 วิเครำะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่ำง ได้แก่ เพศ อำยุ รำยได้ สถำนภำพสมรส 
ระดับกำรศึกษำ สิทธิกำรรักษำ ประวัติกำรสูบบุหรี่ ประวัติกำรดื่มแอลกอฮอล์ และกำรมีโรคร่วม 

ตารางที่ 4 แสดงจ านวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
เพศ 

ชาย 
หญิง 

อำย ุ
30 – 39 ปี 
40 – 49 ปี 
50 – 59 ปี 
Min = 33 ปี, Max = 59 ปี 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

รำยได้ 
น้อยกว่า 15,000 บาท 
15,000 – 30,000 บาท 
30,001 – 45,000 บาท 
มากกว่า 45,000 บาท 
Min = 0 บาท, Max = 200,000 บาท 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

สถำนภำพสมรส 
โสด 
หม้าย 
หย่างร้าง 
แยกกันอยู่ 
สมรส 

 
183 
30 
 
3 
48 
162 

 
53.26 (5.42) 

 
56 
80 
54 
23 
 

29,172.65 (26,550.22) 
 

28 
7 
6 
6 

166 

 
85.92 
14.08 

 
1.41 
22.54 
76.05 

 
 
 

26.29 
37.56 
25.35 
10.80 

 
 
 

13.14 
3.29 
2.82 
2.82 
77.93 
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ตำรำงท่ี 4 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
ระดับกำรศึกษำ 

ไม่เคยเข้ารับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 
อนุปริญญา / ปวส. 
ปริญญาตรี 
ปริญญาโท 
ปริญญาเอก 

สิทธิกำรรักษำ 
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง 
ประกันสังคม 
สวัสดิการข้าราชการ 
สวัสดิการรัฐวิสาหกิจ 
ประกันชีวิต 

ประวัติกำรสูบบุหรี่ 
ไม่เคยสูบบุหรี่ 
เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว 
ยังสูบบุหรี่อยู่ 

ประวัติกำรดื่มแอลกอฮอล์ 
ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ 
เคยดื่มแอลกอฮอล์แต่เลิกแล้ว 
ยังดื่มแอลกอฮอล์อยู่ 
  

 
2 
22 
7 
62 
21 
69 
28 
2 
 

37 
9 
41 
117 
8 
1 
 

87 
98 
28 
 

100 
77 
36 

 
0.94 
10.33 
3.28 
29.10 
9.86 
32.39 
13.16 
0.94 

 
17.37 
4.23 
19.25 
54.93 
3.75 
0.47 

 
40.84 
46.01 
13.15 

 
46.95 
36.15 
16.90 
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ตำรำงท่ี 4 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ ำนวน (คน) ร้อยละ 
โรคที่เป็นร่วมกับโรคกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลัน 

ไม่มี 
มีโรคร่วม 1 โรค 
มีโรคร่วม 2 โรค 
มีโรคร่วม 3 โรค 
มีโรคร่วมมากกว่า 3 โรคขึ้นไป 

 
55 
66 
61 
24 
7 

 
25.82 
30.99 
28.64 
11.27 
3.29 

 

 จากตารางที่ 4 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 85.92 มีอายุเฉลี่ยอยู่
ในช่วงระหว่าง 50 – 59 ปีมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 76.05 ส่วนใหญ่มีรายได้ระหว่าง 15,000 – 
30,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 37.56 มีสถานภาพสมรสมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 77.93 มีระดับ
การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 32.39 ใช้สิทธิการรักษาสวัสดิการ
ข้าราชการมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 54.93 มีประวัติเคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้วมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 
46.01 มีประวัติไม่ดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.95 และมีโรคร่วม 1 โรคมากที่สุด คิด
เป็นร้อยละ 30.99 

ส่วนที่ 2 วิเครำะห์ข้อมูลควำมรุนแรงของโรค ควำมรู้ กำรสนับสนุนทำงสังคม กำรรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน และควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย 

ตารางท่ี 5 แสดงจ านวนร้อยละของความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกแบ่งตามระดับความรุนแรงและระดับความทุกข์ทรมานของ
อาการเจ็บหน้าอก (n = 213) 

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

ไม่เลย (0) 
รุนแรงเล็กน้อย (1 – 3) 
รุนแรงปานกลาง (4 – 6) 
รุนแรงมาก (7 – 10) 

29 
35 
59 
90 

13.62 
16.43 
27.69 
42.26 

2 
43 
72 
96 

0.94 
20.19 
33.80 
45.07 

รวม 213 100.00 213 100.00 
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 จากตารางที่ 5 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกไม่มีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 13.62 มีคะแนนอาการเจ็บ
หน้าอกระดับรุนแรงเล็กน้อย ร้อยละ 16.43 มีคะแนนอาการเจ็บหน้าอกระดับรุนแรงปานกลาง ร้อย
ละ 27.69 และมีคะแนนอาการเจ็บหน้าอกระดับรุนแรงมาก ร้อยละ 42.26  
 ส่วนความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกพบว่า ผู้ป่วยไม่มีความทุกข์ทรมานจากอาการ
เจ็บหน้าอก คิดเป็นร้อยละ 0.94 มีคะแนนความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกระดับรุนแรง
เล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 20.19 มีคะแนนความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกระดับปานกลาง คิด
เป็นร้อยละ 33.80 และมีคะแนนความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกระดับรุนแรงมาก คิดเป็น
ร้อยละ 45.07 

ตารางท่ี 6 แสดงจ านวนร้อยละของความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกโดยรวม (n = 213 คน) 

ค่ำคะแนนที่เป็นจริง จ ำนวน (คน) ร้อยละ กำรแปลผล 

0 – 6  
7 – 13 
14 – 20  

59 
66 
88 

27.70 
30.99 
41.31 

มีความรุนแรงของโรคระดับต่ า 
มีความรุนแรงของโรคระดับปานกลาง 
มีความรุนแรงของโรคระดับสูง 

 จากตารางที่ 6 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจง
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกเกือบครึ่งหนี่ง มีความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับสูง คิดเป็น
ร้อยละ 41.31 หนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรุนแรงของโรคอยู่ ในระดับปานกลาง คิด
เป็นร้อยละ 30.99 และเกือบหนึ่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรุนแรงของโรคอยู่ในระดับต่ า 
คิดเป็นร้อยละ 27.70   

ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก รายด้าน (n = 213 คน) 

ควำมรุนแรงของโรครำยด้ำน ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

X SD กำรแปลผล 

ด้านความรุนแรงของอาการ 
ด้านความทุกข์ทรมานของอาการ  

0 – 10  
0 – 10  

5.35 
6.01 

3.32 
2.83 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

ควำมรุนแรงของโรคโดยรวม 0 – 20  11.36 5.67 ปานกลาง 
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 จากตารางที่ 7 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีความรุนแรงของโรคด้านความรุนแรงของอาการอยู่ใน
ระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 5.35 (SD = 3.32) มีความรุนแรงของโรคด้านความทุกข์
ทรมานของอาการอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 6.01 (SD = 2.83) และความรุนแรง
ของโรคโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 11.36 (SD = 5.67) 

ตารางท่ี 8 แสดงจ านวนร้อยละของความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ค่ำคะแนนที่เป็นจริง จ ำนวน (คน) ร้อยละ กำรแปลผล 

19  
14 – 17 
10 – 13  
6 – 9  
0 – 5   

2 
60 
90 
50 
11 

0.94 
28.17 
42.25 
23.48 
5.16 

มีความรู้ในระดับดีมาก 
มีความรู้ในระดับดี 
มีความรู้ในระดับปานกลาง 
มีความรู้เล็กน้อย 
ขาดความรู้ 

 จากตารางที่ 8 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับดีมาก คิดเป็น
ร้อยละ 0.94 มีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 28.17 มีความรู้เกี่ยวกับ
โรคหัวใจในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 42.25 มีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในระดับ
เล็กน้อย คิดเป็นร้อยละ 23.48 และขาดความรู้ คิดเป็นร้อยละ 5.16 
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ตารางท่ี 9 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ในผู้ป่วย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกรายด้าน และโดยรวม          
(n = 213 คน) 

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจรำยด้ำน 

ค่ำคะแนน 
ที่เป็นจริง 

X SD กำรแปลผล 

สภาวะทางสุขภาพ 
ปัจจัยเสี่ยง 
การออกก าลังกาย 
โภชนาการ 
ปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคม 

0 – 4  
0 – 4 
0 – 4  
0 – 4  
0 – 4  

1.97 
2.29 
2.73 
2.69 
1.65 

0.90 
1.10 
1.04 
1.09 
0.93 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

ดีมาก 
ดีมาก 

ปานกลาง 

ควำมรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
หัวใจโดยรวม 

0 – 19 11.34 3.49 ปานกลาง 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีความรู้ด้านสภาวะทางสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง มี
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.97 (SD = 0.90) มีความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 2.29 (SD = 1.10) มีความรู้ด้านการออกก าลังกายในระดับดีมาก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.73 
(SD = 1.04) มีความรู้ด้านโภชนาการอยู่ในระดับดีมาก มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.69 (SD = 1.09) มี
ความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคมอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.65 (SD = 0.93) 
และมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 11.34 
(SD = 3.49) 

ตารางที่ 10 แสดงจ านวนร้อยละของการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

จ ำนวน 
(คน) 

ร้อยละ กำรแปลผล 

19 – 30 
37 – 60 
61 – 84  

4 
82 
127 

1.88 
38.50 
59.62 

การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า 
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 
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 จากตารางที่ 10 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 1.88 
มีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 38.50 และมีการสนับสนุนทางสังคม
อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 59.62 

ตารางท่ี 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกรายด้านและโดยรวม (n = 213 คน) 

กำรสนับสนุนทำงสังคม 
รำยด้ำน 

ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

X SD กำรแปลผล 

จากครอบครัว 
จากเพ่ือน 
จากบุคลากรทางการแพทย์  

8 – 28 
6 – 28  
4 – 28   

23.02 
19.69 
19.83 

3.94 
4.72 
5.27 

สูง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

กำรสนับสนุนทำงสังคมโดยรวม 19 – 84  62.54 11.74 สูง 

 จากตารางที่ 11 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวอยู่ในระดับสูง       
มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 23.02 (SD = 3.94) มีการสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือนอยู่ในระดับปานกลาง 
มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19.69 (SD = 4.72) มีการสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากรทางการแพทย์อยู่ใน
ระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 19.83 (SD = 5.27) และมีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่
ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 62.54 (SD = 11.74) 

ตำรำงท่ี 12 แสดงจ านวน ร้อยละ ของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ค่ำคะแนนที่เป็นจริง จ ำนวน (คน) ร้อยละ กำรแปลผล 
10 – 17  
18 – 34  
35 – 50  

11 
119 
83 

5.16 
55.87 
38.97 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ า 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 

 จากตารางที่ 12 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับต่ า คิดเป็นร้อยละ 
5.16 มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 55.87 และมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 38.97 
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ตารางท่ี 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกรายด้านและโดยรวม (n = 213 คน) 

กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
รำยด้ำน 

ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

X SD กำรแปลผล 

ด้านการควบคุมอาการ 
ด้านการคงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ 

2 – 24  
5 – 28  

14.05 
17.47 

4.04 
4.38 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยรวม 10 – 50  31.52 7.31 ปานกลาง 

 จากตารางที่ 13 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการควบคุมอาการอยู่ใน
ระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 14.05 (SD = 4.04) มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการคงไว้
ซึ่งการท าหน้าที่อยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 17.47 (SD = 4.38) และมีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 31.52 (SD = 7.31) 

ตารางท่ี 14 แสดงจ านวน ร้อยละ ของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลัง
เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

จ ำนวน 
(คน) 

ร้อยละ กำรแปลผล 

12 – 15 
 

16 – 36  
 

37 – 57  

32 
 

142 
 

39 

15.02 
 

66.67 
 

18.31 

มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ
น้อย 
มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ
ปานกลาง 
มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับ
มาก 

 จากตารางที่ 14 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับ
น้อย คิดเป็นร้อยละ 15.0 มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในระดับปานกลาง คิดเป็น
ร้อยละ 66.7 และมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 
18.3 
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ตารางท่ี 15 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 
คน) 

ควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำม
เจ็บป่วย 

ค่ำคะแนนที่
เป็นจริง 

X SD กำรแปลผล 

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วย 

12 – 57  26.93 10.22 ปานกลาง 

 จากตารางที่ 15 พบว่า ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับ
ปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.93 (SD = 10.22) 

ตารางท่ี 16 ตารางรวมแสดงคะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานและการแปลผลของความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยรวมและรายด้าน ในผู้ป่วยหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน)  

ตัวแปรที่ศึกษำ คะแนนที่
เป็นไปได ้

คะแนน
ต่ ำสุด 

คะแนน
สูงสุด 

X SD กำรแปลผล 

ควำมรุนแรงของโรค 
   ด้านความรุนแรงของอาการ 
   ด้านความทุกข์ทรมานของ 
   อาการ 

0 – 20  
0 – 10 
0 – 10 

 

1 
0 
0 

20 
10 
10 

11.36 
5.35 
6.01 

5.67 
3.32 
2.83 

ปำนกลำง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ควำมรู้ 
   สภาวะทางสุขภาพ 
   ปัจจัยเสี่ยง 
   การออกก าลังกาย 
   โภชนาการ 
   ปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคม 

0 – 20  
0 – 4 
0 – 4 
0 – 4  
0 – 4  
0 – 4 

0  
0 
0 
0 
0 
0 

19 
4 
4 
4 
4 
4 

11.34 
1.97 
2.29 
2.73 
2.69 
1.65 

3.49 
0.90 
1.10 
1.04 
1.09 
0.93 

ปำนกลำง 
ปานกลาง 
ปานกลาง  

ดีมาก 
ดีมาก 

ปานกลาง 
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ตำรำงท่ี 16 (ต่อ) ตารางรวมแสดงคะแนนที่เป็นไปได้ คะแนนต่ าสุด คะแนนสูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วน

เบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลของความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้

สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยโดยรวมและรายด้าน ในผู้ป่วย

หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ตัวแปรที่ศึกษำ คะแนนที่
เป็นไปได ้

คะแนน
ต่ ำสุด 

คะแนน
สูงสุด 

X SD กำรแปลผล 

กำรสนับสนุนทำงสังคม 
   จากครอบครัว 
   จากเพ่ือน 
   จากบุคลากรทางการแพทย์ 

12 – 84  
4 – 28 
4 – 28 
4 – 28 

19 
8 
6 
4 

84 
28 
28 
28 

62.54 
23.02 
19.69 
19.83 

11.74 
3.94 
4.72 
5.27 

สูง 
สูง 

ปานกลาง 
ปานกลาง 

กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
   ด้านการควบคุมอาการ 
   ด้านการคงไว้ซึ่งการท า 
   หน้าที่ 

0 – 52 
0 – 24 
0 – 28  

 

10 
2 
5 

50 
24 
28 

31.52 
14.05 
17.47 

7.31 
4.04 
4.38 

ปำนกลำง 
ปานกลาง 
ปานกลาง 

ควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำ
ของควำมเจ็บป่วย 

12 – 60  12 57 26.93 10.22 ปำนกลำง 

 จากตารางที่ 16 พบว่า คะแนนตัวแปรความรุนแรงของโรคโดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (X = 11.36, SD = 5.67) มีคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงของโรคด้านความรุนแรงของ
อาการอยู่ในระดับปานกลาง (X = 5.35, SD = 3.32) มีคะแนนเฉลี่ยด้านความทุกข์ทรมานของอาการ
อยู่ในระดับปานกลาง (X = 6.01, SD = 2.83) คะแนนตัวแปรความรู้โดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง (X = 11. 34, SD = 3.49) มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านสภาวะสุขภาพอยู่ในระดับปาน
กลาง (X = 1.97, SD = 0.90) มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงอยู่ในระดับปานกลาง (X = 2.29, 
SD = 1.10) มีคะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านการออกก าลังกายอยู่ในระดับดีมาก (X = 2.73, SD = 1.04) มี
คะแนนเฉลี่ยความรู้ด้านโภชนาการอยู่ในระดับดีมาก (X = 2.69, SD = 1.09) มีคะแนนเฉลี่ยความรู้
ด้านปัจจัยเสี่ยงทางจิตสังคมอยู่ในระดับปานกลาง (X = 1.65, SD = 0.93) คะแนนตัวแปรการ
สนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (X = 62.54, SD = 11.74) มีคะแนนเฉลี่ย
การสนับสนุนทางสังคมด้านจากครอบครัวอยู่ในระดับสูง (X = 23.02, SD = 3.94) มีคะแนนเฉลี่ย
การสนับสนุนทางสังคมด้านจากเพ่ือนอยู่ในระดับปานกลาง (X = 19.69, SD = 4.72) มีคะแนนเฉลี่ย
การสนับสนุนทางสังคมด้านจากบุคลากรทางการแพทย์อยู่ในระดับปานหลาง (X = 19.83, SD = 
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5.27) คะแนนตัวแปรการรับรู้สมรรถนะแห่งตนโดยรวมมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (X = 
31.52, SD = 7.31) มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการควบคุมอาการอยู่ในระดับปาน
กลาง (X = 14.05, SD = 4.04) มีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านการคงไว้ซึ่งการท า
หน้าที่อยู่ในระดับปานกลาง (X = 17.47, SD = 4.38) คะแนนตัวแปรความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า
ของความเจ็บป่วยมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (X = 26.93, SD = 10.22) 

ส่วนที่ 3 วิเครำะห์ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรุนแรงของโรค ควำมรู้ กำรสนับสนุนทำงสังคม กำร
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภำวะ
กล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

ตารางท่ี 17 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง
สังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก (n = 213 คน) 

ตัวแปรที่ศึกษำ สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

p - value กำรแปลผล 

ความรุนแรงของโรค 
ความรู้ 
การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 .196 
.015 
-.068 
-.367 

.004 

.830 

.320 

.000 

มีความสัมพันธ์ในระดับต่ า 
ไม่มีความสัมพันธ์ 
ไม่มีความสัมพันธ์ 
มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง 

 จากตารางที่ 17 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การ
สนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยใน
ผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก พบว่า ความรุนแรงของ
โรค (r = .196) มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ า กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย
ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 ความรู้ (r = .015) ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก การสนับสนุน
ทางสังคม (r = -.068) ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
(r = -.367) มีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ
เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติท่ีระดับ .05  
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 โดยใช้เกณฑ์ในการแปลผลสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันของ Cohen (2013) ดังนี้ 
ค่ำ r 

< 0.10 
ระดับควำมสัมพันธ์ 
ไม่มีความสัมพันธ์ 

0.10 – 0.29 
0.30 – 0.49 
0.59 – 1.00 

มีความสัมพันธ์ระดับต่ า 
มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 
มีความสัมพันธ์ระดับสูง 
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บทที่ 5  

สรุปผลกำรวิจัย อภิปรำยผล และข้อเสนอแนะ 

 

 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ ความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง

สังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย คือ 

 1. เพ่ือศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การ

รับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ชนิด ST elevation myocardial infarction (STEMI) ครั้งแรก อายุระหว่าง 30 – 59 ปี มาตรวจ

ตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล โรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ เขตกรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลต ารวจ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

และโรงพยาบาลศิริราช คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ 1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์

ว่ามีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรกชนิด ST elevation myocardial infarction 

(STEMI) ภายใน 6 เดือน มาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือดหลังจาก

จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 2) อายุระหว่าง 30 – 59 ปี 3) ยินดีเข้าร่วมในการท าวิจัย 4) สามารถอ่าน

และเขียนภาษาไทยได้ 5) มีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถสื่อสารเข้าใจได้ ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 213 

คน โดยผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ 2563 ถึง เดือนมกราคม 2564 

 เครื่องมือที่ ใช้ในการศึกษาครั้งนี้  ประกอบด้วยแบบสอบถาม 6 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่  1 

แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่  2 แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก ส่วนที่  3 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการสนับสนุนทาง

สังคม ส่วนที่ 5 แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และส่วนที่ 6 แบบสอบถามความรู้สึกกลั ว

ความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ โดยแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 

Validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิ  5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 

เท่ากับ 1.0, 1.0, 1.0, 1.0 และ 1.0 ตามล าดับ ตรวจสอบความเที่ยงตรงของเครื่องมือ (Reliability) 
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โดยน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติ

เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง ณ โรงพยาบาลศิริราช จ านวน 30 ราย ความเท่ียงของแบบประเมินการรับรู้

อาการเจ็บหน้าอกด้วยวิธีทดสอบซ้ า (test – retest method) ได้ค่าความเที่ยงที่ ระดับ .99 

แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อด้วยวิธี KR – 20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 

.71 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถาม

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .89, .88 

และ .89 ตามล าดับ 

 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยก าหนดค่านัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 วิเคราะห์ตามล าดับ ดังนี้ 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส 

ระดับการศึกษา สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มแอลกอฮอล์ และการมีโรคร่วม โดย

ใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. วิเคราะห์ข้อมูลความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะ

แห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ คะแนนที่

เป็นไปได้ ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม การ

รับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยวิธีการทดสอบค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s product correlation coefficient) 

สรุปผลกำรวิจัย 

 1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก

เป็นเพศชาย ร้อยละ 85.92 มีอายุเฉลี่ย 53.26 ปี (X = 53.26, SD = 5.42, Min = 33, Max = 59) 

ส่วนใหญ่มีรายได้ระหว่าง 15,000 – 30,000 บาท / เดือน คิดเป็นร้อยละ 37.56 มีสถานภาพสมรส 

มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 77.93 มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 

32.39 ใช้สิทธิการรักษาสวัสดิการข้าราชการมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 54.93 มีประวัติเคยสูบบุหรี่แต่

เลิกแล้วมากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 46.01 มีประวัติไม่ดื่มแอลกอฮอล์มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.95 มี

โรคร่วม 1 โรคมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 30.99  

 2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก

มีคะแนนเฉลี่ยในระดับสูง ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม (X = 62.54, SD = 11.74) ตัวแปรที่มี
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คะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง ได้แก่ ความรุนแรงของโรค (X = 11.36, SD = 5.67) ความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (X = 11.34, SD = 3.49) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (X = 31.52, SD 

= 7.31) และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (X = 26.93, SD = 10.22) 

 3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ประกอบด้วย 2 ตัวแปร ได้แก่ ความ

รุนแรงของโรค (r = .196) พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ .05 และการรับรู้สมรรถนะแห่ งตน (r = -.367) พบว่ามี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อภิปรำยผลกำรวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 

ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัย และน าเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัยได้ดังนี้ 

 1. เพื่อศึกษำควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภำวะ

กล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลัน ที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ส่วนใหญ่มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปาน

กลาง คิดเป็นร้อยละ 66.67 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.93 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ  10.22 

เนื่องจากผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันครั้งแรก จะมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก

อย่างรุนแรงเฉียบพลัน เหงื่อแตก อึดอัดหายใจไม่ออก รู้สึกเหมือนจะเสียชีวิต ผู้ป่วยต้องได้รับการ

ช่วยเหลือให้ผ่านพ้นภาวะวิกฤตที่คุกคามชีวิตอย่างเร่งด่วน และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น

ภายหลังได้รับการรักษา ต้องมีการรับประทานยา มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตลอดจนมีการตรวจ

ตามนัดแบบผู้ป่วยนอกอย่างต่อเนื่องเพ่ือติดตามการด าเนินของโรค (สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) ส่งผลให้

ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมานจากอาการและการรักษาที่เกิดขึ้น ซึ่งเป็นประสบการณ์ที่ผู้ป่วยไม่เคยประสบ

มาก่อน ผู้ป่วยจะรับรู้ว่าหัวใจตนเองไม่ เหมือนเดิม รู้สึกไม่ปลอดภัย ส่งผลให้เกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Johansson et al., 2003 ; Stevens and Thomas, 2012 ; 

Vosbergen et al., 2013) สอดคล้องกับการศึกษาของ Allen (1998) ท าการศึกษาเกี่ยวกับ
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ความรู้สึกกลัวในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก พบว่า ผู้ป่วยหลัง

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกจะมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วย คิดเป็นร้อยละ 10 นอกจากนี้ Peterson et al. (2010) ได้ท าการศึกษาเชิง

คุณภาพในผู้ป่วยหลังได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ภายหลังการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจ

ผู้ป่วยจะมีความรู้สึกกลัวว่าการรักษาไม่ได้ผล กลัวจะกลับเป็นซ้ า ซึ่งเป็นความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วย และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ เกศริน ศรีเพ็ชร และคณะ (2019) ที่ศึกษา

ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันชนิดเอสทียกสูงหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย ร้อยละ 44.6  

 2. เพื่อศึกษำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงควำมรุนแรงของโรค ควำมรู้ กำรสนับสนุนทำงสังคม 

กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน และควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด

ภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

 จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ประกอบด้วย 

2 ตัวแปร ได้แก่ ความรุนแรงของโรค (r = .196)  และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (r = -.367) อย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ดังนี้ 

  2.1 ควำมรุนแรงของโรคกับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยใน

ผู้ป่วยหลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

  การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ ากับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่

ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมี

ความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกอยู่ในระดับรุนแรงมาก (7 – 10 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 42.26 

และเกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกอยู่ในระดับรุนแรงมาก 

(7 – 10 คะแนน) คิดเป็นร้อยละ 45.07 โดยผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันจะรับรู้

อาการเจ็บหน้าอกอย่างรุนแรง เฉียบพลัน เหงื่อแตก อึดอัดหายใจไม่ออก ใจสั่น รู้สึกหมือนจะเสียชีวิต

(สุรพันธ์ สิทธิสุข, 2557) ซึ่งระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอกจะมีความสัมพันธ์กับความทุกข์

ทรมาน กล่าวคือ ถ้าผู้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกมากหรือรุนแรง ผู้ป่วยจะมีความทุกข์ทรมานมาก



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 81 

ประสบการณ์จากอาการเจ็บหน้าอกอย่างรุนแรงเฉียบพลัน จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความทุกข์ทรมาน กลัว

ความเจ็บปวด กลัวเกิดภาวะแทรกซ้อน กลัวการเกิดโรคซ้ า หรือกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย  

สอดคล้องกับการศึกษาของ Hall et al. (2017) ที่ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยและความรุนแรงของโรค พบว่า ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของโรค (r = 0.29; p = 0.02) กล่าวคือ ถ้า

ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนมีอาการรุนแรง จะมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมาก นอกจากนี้

จากแนวคิดเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคของ Herschbach and Dinkel (2014) 

กล่าวว่า ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยเป็นความรู้สึกกลัวว่าความเจ็บป่วยจะด าเนิน

ไป ส่งผลกระทบด้านร่างกาย จิต สังคม หรือมีการกลับเป็นซ้ าของโรค ซึ่งขึ้นกับประสบการณ์การรับรู้

ภาวะคุกคามที่ผู้ป่วยได้รับ จากการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยมีคะแนนความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก 

และคะแนนความทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บหน้าอกอยู่ในระดับรุนแรงมาก ผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการ

ดังกล่าวเป็นภาวะคุกคามจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

  2.2 ควำมรู้กับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด

ภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

  การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้า

ของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ซึ่ง

ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากพบว่า หนี่งในสามของกลุ่มตัวอย่างมีระดับการศึกษาอยู่ใน

ระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 32.39 ซี่งระดับการศึกษาสูงท าให้ผู้ป่วยสามารถเรียนรู้ เข้าใจ และ

ท าการแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรค การรักษา การดูแลตนเองจากบุคลากรทางด้านสุขภาพและจาก

แหล่งข้อมูลต่าง ๆ กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าใจโรคได้อย่างถูกต้อง มีการปรับตัว ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เพ่ือชะลอกระบวนการด าเนินไปของโรคได้ได้ดี จึงท าให้การศึกษาครั้งนี้ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (Kayaniyil et al., 2009; Tang et al., 2018) ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Wagner et al. (2018) ที่ท าการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็งผิวหนัง พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย โดยผู้ป่วยที่มีความรู้สูงจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง นอกจากนี้ การศึกษาของ Ghojazadeh et al. (2014) 

ท าการศึกษาเกี่ยวกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคปลอกประสาทเสื่อม 

พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคมีความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย   
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(r = -.367; P < 0.01) ซึ่งอธิบายได้ว่า ผู้ป่วยที่มีความรู้เกี่ยวกับโรคจะสามารถน าความรู้ไปปรับใช้

เพ่ือลดและควบคุมปัจจัยที่ส่งเสริมให้อาการของโรคแย่ลง ส่งผลให้มีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วยลดลง  และการศึกษาของ Koch-Gallenkamp et al. (2016) ที่ท าการศึกษา

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่รอดชีวิต พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ

ความรู้สูงจะยิ่งส่งผลให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง  

  2.3 กำรสนับสนุนทำงสังคมกับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย

ในผู้ป่วยหลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

  การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจาก ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพ

สมรส คิดเป็นร้อยละ 77.93 ใช้สิทธิ์การรักษาสวัสดิการข้าราชการมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 54.93 

และคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูง (X = 62.54, SD = 11.74) แสดง

ให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการสนับสนุนดูแล และช่วยเหลือจากสมาชิกในครอบครัว เพ่ือน และ

บุคคลพิเศษอ่ืน ๆ เช่น เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน บุคลากรทางการแพทย์ นอกจากนี้การใช้สิทธิ์การ

รักษาสวัสดิการข้าราชการ ผู้ป่วยจะได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล เช่น 

ค่ายา เวชภัณฑ์ ค่าบริการทางการแพทย์และการพยาบาล ตลอดจนค่าห้องและค่าอาหารตลอด

ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาล (ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการพลเรือน , 2553) จึงท าให้

การศึกษาครั้งนี้ การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความ

เจ็บป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ Ghojazadeh et al. (2014) ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการ

สนับสนุนทางสังคมและความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคปลอกประสาท

เสื่อม พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจะท าให้ผู้ป่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย (r = -.281; P < .05) โดยผู้ป่วยที่มีการสนับสนุนทางสังคมดี จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการ

ปรับตัวต่อการเจ็บป่วยได้ดี นอกจากนี้ จากการศึกษาของ Koch-Gallenkamp et al. (2016) ที่

ท าการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยมะเร็ง พบว่า ผู้ป่วยที่มีการ

สนับสนุนทางสังคมที่ดีจะส่งผลให้ผู้ป่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย เนื่องจาก

การสนับสนุนทางสังคมจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวต่อความทุกข์ทรมาน และช่วย ให้ผู้ป่วย

สามารถเผชิญกับอาการของโรคท่ีเปลี่ยนแปลง  
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  2.4 กำรรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วย

ในผู้ป่วยหลังเกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก 

  การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่

ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้พบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างมีคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับปานกลาง (X = 31.52, SD = 7.31) ซึ่งกลุ่ม

ตัวอย่างมีความสามารถในด้านการควบคุมอาการเจ็บหน้าอก เช่น การปรับเปลี่ยนกิจกรรม การใช้ยา 

นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างยังมีความสามารถในการคงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ เช่น สามารถออกก าลังกาย 

สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ ซึ่งแสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ท าให้มี

ความมั่นใจในความสามารถของตนเองในการจัดการเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือชะลอและ

ลดการด าเนินของโรค (Sullivan et al., 1998) สอดคล้องกับการศึกษาของ Melchior et al. (2013) 

ที่ท าการศึกษาการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = -.36; P < .001) ซึ่ง

อธิบายไว้ว่าการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็นการคาดหวังของผู้ป่วยในการจัดการกับสถานการณ์ที่

ยุ่งยากและท้าทาย ซึ่งส่งผลต่อการตอบสนองทางอารมณ์และการเผชิญกับโรค ท าให้ผู้ป่วยที่มีการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงมีความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยลดลง นอกจากนี้ จาก

การศึกษาของ Shim et al. (2018) ที่ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อ

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะท าให้

ผู้ป่วยลดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย (r = -.31; P < .01) 

ข้อเสนอแนะในกำรน ำผลกำรวิจัยไปใช้ 

 จากการศึกษาครั้งนี้ สามารถน าผลการวิจัยไปใช้เป็นแนวทางในการป้องกันการเกิดความรู้สึก

กลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรก ได้ดังนี้  

 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ผู้ปฏิบัติการพยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ

ทราบถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิด

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก ซึ่งได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ดังนั้น จึงควรน าข้อมูลที่ได้ไปเป็นแนวทางในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลในผู้ป่วยหลังเกิด
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ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสมรรถนะแห่งตน 

และสามารถเผชิญกับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย 

 2. ด้านการศึกษาพยาบาล เพ่ือเป็นแนวทางการสอนและการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดย

น าผลการศึกษาที่ได้เป็นแนวทางในการศึกษาความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วย

หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในระยะต่าง ๆ ต่อไป 

 3. ด้านการวิจัย ใช้เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดยน าข้อมูลที่ได้จาก

การวิจัยในครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลเบื้องต้นในการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือป้องกันการเกิดความรู้สึกกลัว

ความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการ

วินิจฉัยครั้งแรกต่อไป 

ข้อเสนอแนะในกำรท ำกำรวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการศึกษาในกลุ่มประชากรที่มีขนาดใหญ่มากขึ้น เช่น ในส่วนของภูมิภาคต่าง ๆ 

หรือในระดับประเทศ เพ่ือเป็นการยืนยันผลการศึกษาในครั้งนี้ 

 2. ควรมีการพัฒนาโปรแกรมในการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เพ่ือป้องกันการเกิด

ความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่

ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกต่อไป 

 3. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืน ๆ ที่พยาบาลสามารถเข้าไปช่วยเหลือแก้ไข ให้การพยาบาล
ได้โดยตรง เพื่อป้องกันการเกิดความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วย ในผู้ป่วยหลังเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
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ภำคผนวก ก  

รำยนำมผู้ทรงคุณวุฒิและหนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 98 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
ชื่อ – นามสกุล      ต าแหน่งและสถานที่ปฏิบัติงาน 
 
1. นายแพทย์ อรรณพ  เลขะกุล    นายแพทย์ช านาญการ 
       อายุรกรรมหัวใจและหลอดเลือด 
       โรงพยาบาลเวชการุณรัศมิ์ 
2. นายแพทย์ เทอดศักดิ์ เดชคง     นายแพทย์เชี่ยวชาญ  
       กลุ่มท่ีปรึกษากรมสุขภาพจิต 
       กระทรวงสาธารณสุข 
3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พวงผกา  กรีทอง   ผู้ช่วยอธิการบดี  

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
4. นางสาวนงลักษณ์ ทองอินทร์    พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
       หัวหน้าหอผู้ป่วยอายุรกรรมพิเศษ 3 
       คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
       มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
       ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 

สาขาอายุรศาสตร์ – ศัลยศาสตร์ 
5. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.รชันีกร อุปเสน   อาจารย์พยาบาล  

สาขาการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต 
คณะพยาบาลศาสตร์  
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ภำคผนวก ข  

จดหมำยขอควำมอนุเครำะห์ขออนุญำตใช้เครื่องมือวิจัย 
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ภำคผนวก ค จดหมำยขอควำมอนุเครำะห์ในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล 

และใบรับรองจริยธรรมโครงกำรวิจัยในมนุษย์ 
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ภำคผนวก ง  

เอกสำรชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้ำร่วมโครงกำรวิจัยและใบลงนำมเข้ำร่วมโครงกำรวิจัย 
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ชุดที่ 1 เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลต ารวจ 
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ชุดที่ 2 เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
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ชุดที่ 3 เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลศิริราช 
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ภำคผนวก จ  

ตัวอย่ำงเครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
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แบบสอบถำมกำรวิจัย 

เรื่อง “ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของควำมเจ็บป่วยในผู้ป่วยภำยหลัง 

        เกิดภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันที่ได้รับกำรวินิจฉัยครั้งแรก” 

 

ค ำชี้แจง ในการตอบแบบสอบถามการวิจัย โปรดอ่านค าชี้แจงในแต่ละส่วนของแบบสอบถามและ

ตอบค าถามทุกข้อให้ตรงกับความจริงมากที่สุด โดยแบบสอบถามการวิจัยมี 6 ส่วน ดังนี้ 

 ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

 ส่วนที่ 2  แบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 

 ส่วนที่ 3  แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ 

 ส่วนที่ 4  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

 ส่วนที่ 5  แบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

 ส่วนที่ 6  แบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ 

 

 

 

ผู้วิจัยขอขอบคุณท่านเป็นอย่างยิ่งมา ณ โอกาสนี้ ส าหรับการให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม 

 

 

 

นางสาวอุทัยวรรณ  ปัทมานุช 

นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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วันที่เก็บข้อมูล.......................................... 

                                              เลขที่แบบสอบถาม   

ส่วนที่ 1 แบบสอบถำมข้อมูลส่วนบุคคล 

ค ำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยค าถามจ านวน 8 ข้อ โปรดตอบค าถามต่อไปนี้ โดยให้ท่านเติม

ค าตอบ หรือท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับตัวท่านตามความเป็นจริง 

 1. เพศ  (     ) ชาย  (     ) หญิง 

 2. อายุ ........................ ปี 

 3. รายได้ ................................ บาท / เดือน 

 4. สถานภาพสมรส 

     (     )  โสด   (     )  หม้าย   (     )  หย่าร้าง 

     (     )  แยกกันอยู่  (     )  สมรส 

 5. ระดับการศึกษา 

     (     )  ไม่เคยเข้ารับการศึกษา   (     )  ประถมศึกษา 

     (     )  มัธยมศึกษาตอนต้น    (     )  มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 

    (     )  อนุปริญญา / ปวส.   (     )  ปริญญาตรี  

     (     )  ปริญญาโท    (     )  ปริญญาเอก 

 6. สิทธิการรักษา 

     (     )  ประกันสุขภาพถ้วนหน้า   (     )  จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง 

     (     )  ประกันสังคม    (     )  สวัสดิการข้าราชการ 

     (     )  สวัสดิการรัฐวิสาหกิจ   (     )  ประกันชีวิต 

 7. การสูบบุหรี่ 

     (     )  ไม่เคยสูบบุหรี่ 

     (     )  เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้ว 

     (     )  ยังคงสูบบุหรี่อยู่  

 8. การดื่มแอลกอฮอล์ 

     (     )  ไม่เคยเลย 

     (     )  เคยดื่มแอลกอฮอล์ แต่เลิกดื่มแอลกอฮอล์แล้ว 

     (     )  ยังคงดื่มแอลกอฮอล์อยู่ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 152 

 9. โรคที่เป็นร่วมกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

     (     )  ไม่มี 

     (     )  มี     (     )  โรคเบาหวาน   

    (     )  โรคความดันโลหิตสูง   (     )  โรคคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 

         (     )  อื่น ๆ โปรดระบุ ........................ 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินกำรรับรู้อำกำรเจ็บหน้ำอก 

ก. ควำมรุนแรงของอำกำรเจ็บหน้ำอก 

ค ำชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย X ลงบนหมายเลขท่ีตรงกับระดับความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก

ของท่านมากท่ีสุด ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 

          0        1        2        3        4         5        6        7        8        9       10 

 
                  

                    
ไม่เจ็บหน้าอกเลย                          เจ็บหน้าอกปานกลาง                       เจ็บหนา้อกมากที่สุด 

 

 

ข. ควำมทุกข์ทรมำนจำกอำกำรเจ็บหน้ำอก 

ค ำชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย X ลงบนหมายเลขที่ตรงกับความรู้สึกทุกข์ทรมานของท่านมากที่สุด

จากอาการเจ็บหน้าอกที่เกิดจากโรคหัวใจ ณ วันที่ท่านเกิดอาการกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรือ

จากอาการอ่ืน ๆ ดังต่อไปนี้ 

(     )   หายใจไม่ออก  (     )  เหนื่อย  (     )  เวียนศีรษะ 

(     )   คลื่นไส้   (     )  อาเจียน  (     )  อื่น ๆ โปรดระบุ......................... 

 

          0        1        2        3        4         5        6        7        8        9       10 

 
                  

                    
ไม่รู้สึกทุกข์ทรมานเลย                   รู้สึกทุกข์ทรมานปานกลาง             รู้สึกทุกข์ทรมานมากที่สุด 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถำมควำมรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ค ำชี้แจง แบบสอบถามนี้เป็นแบบสอบถามเกี่ยวกับความรู้โรคหลอดเลือดหัวใจ มีข้อค าถามทั้งหมด

จ านวน 20 ข้อ ข้อความที่ท่านคิดว่าถูก โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่อง “ถูก”  หากท่านคิดว่า

ข้อความนั้นผิด โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่อง “ผิด”  และหากท่านไม่ทราบว่าข้อความนั้นถูก

หรือผิด โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่อง “ไม่ทราบ”  

ข้อควำม ถูก ผิด 
ไม่

ทรำบ 
1. โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคเก่ียวกับความผิดปกติของหลอดเลือดแดง

ในหัวใจ เกิดเฉพาะในผู้สูงอายุที่มีภาวะไขมันคอเลสเตอรอลในเลือดสูง
หรือสูบบุหรี่เท่านั้น 

   

2. ปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ เช่น ความดันโลหิต 
ไขมันคอเลสเตอรอลในเลือด การสูบบุหรี่ การได้รับควันบุหรี่ ขนาดรอบ
เอว และความเครียด 

   

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

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

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

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

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

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

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

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

............................................................................ ..........................................    
18. โรคเบาหวานไม่สามารถป้องกันได้ด้วยการออกก าลังกายและ

รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ต่อสุขภาพ 
   

19. ความเครียดเป็นความเสี่ยงที่ส าคัญที่เป็นสาเหตุของการเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ส าคัญเท่าๆ กับภาวะความดันโลหิตสูงและ
โรคเบาหวาน 

   

20. อาหารที่สามารถช่วยลดความดันโลหิต คือ อาหารที่อุดมไปด้วยผัก 
และผลไม้ ธัญพืชที่ไม่ผ่านการขัดสี นมไขมันต่ า ถั่วและเมล็ดพืชต่าง ๆ 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถำมกำรสนับสนุนทำงสังคม 

ค ำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 12 ข้อ แต่ละข้อจะสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้

ของท่านในปัจจุบัน โปรดท าเครื่องหมาย (√) ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 

(หมำยเหตฺ: บุคคลพิเศษหมายถึง บุคคลที่นอกเหนือจากคนในครอบครัวและเพ่ือน เช่น เพ่ือนบ้าน 
เพ่ือนร่วมงาน บุคคลากรทางการการแพทย์) 

ข้อควำม 

ไม่
เห็น
ด้วย
อย่ำง
มำก 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ค่อน 
ข้ำง
ไม่
เห็น
ด้วย 

เฉยๆ ค่อน 
ข้ำง
เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย 

เห็น
ด้วย
อย่ำง
มำก 

1. ฉันมีบุคคลพิเศษที่คอยช่วยเหลือฉัน หาก
ฉันต้องการความช่วยเหลือขึ้นมา 

       

2. ฉันมีบุคคลพิเศษที่สามารถร่วมสุขร่วม
ทุกข์กับฉันได้ 

       

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

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

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

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

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

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

......................................................................        
10. มีบุคคลพิเศษในชีวิตที่คอยห่วงใย

ความรู้สึกของฉัน 
       

11. ครอบครัวของฉันเต็มใจที่จะช่วยฉันใน
การตัดสินใจ 

       

12. ฉันสามารถเล่าปัญหาของฉันให้เพ่ือนฟัง
ได้ 
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ส่วนที่ 5 แบบประเมินกำรรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

ค ำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 13 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามจะสอบถาม

เกี่ยวกับความมั่นใจในการกระท าพฤติกรรมนั้น ๆ ของท่านในปัจจุบัน โปรดท าเครื่องหมาย (√) ใน

ช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด 

ระดับควำมม่ันใจ ไม่
ม่ันใจ
เลย 

ม่ันใจ
เล็ก 
น้อย 

ม่ันใจ
ปำน
กลำง 

ม่ันใจ
มำก 

ม่ันใจ
มำก
ที่สุด 

1. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถควบคุมอาการเจ็บหน้าอกได้
เองด้วยการปรับเปลี่ยนกิจกรรมที่ท า 

     

2. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถควบคุมอาการหายใจติดขัดได้
เองด้วยการปรับเปลี่ยนกิจกรรมที่ท า 

     

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

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

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

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

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

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

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

.......................................................................................      
11. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ขณะอยู่ที่

ท างานได้ตามปกติ 
     

12. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถมีเพศสัมพันธ์กับสามี / 
ภรรยา / คู่ครอง / คนรัก ได้ตามปกติ 

     

13. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถออกก าลังกายแบบแอโรบิค
ได้ (การเคลื่อนไหวร่างกายในระดับความหนักท่ีท าให้
อัตราการเต้นของหัวใจเพ่ิมขึ้น และมีการเคลื่อนไหว
นานเป็นระยะเวลาหนึ่ง เช่น เดิน วิ่ง ปั่นจักรยาน 
ว่ายน้ า เป็นต้น) 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถำมควำมรู้สึกกลัวควำมก้ำวหน้ำของโรค 

ค ำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 12 ข้อ โดยแต่ละข้อค าถามจะสอบถาม
เกี่ยวกับการรับรู้ของท่านในปัจจุบัน โปรดท าเครื่องหมาย (√) ในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมาก
ที่สุด 

ข้อค ำถำม 
ไม่
เคย 

นำนๆ  
ครั้ง 

เป็น
บำง 
ครั้ง 

บ่อย 
ครั้ง 

เป็น
ประจ ำ 

1. ฉันรู้สึกกลัวเมื่อคิดว่าโรคจะเป็นมากขึ้น      
2. ฉันรู้สึกกลัวก่อนมาตรวจตามแพทย์นัด      
......................................................................................      
......................................................................................      
......................................................................................      
......................................................................................      
......................................................................................      
......................................................................................      
......................................................................................      
10. ฉันรู้สึกกลัวว่ายาที่ใช้รักษาโรคจะมีอันตรายต่อ

ร่างกายของฉัน 
     

11. ฉันรู้สึกกลัวเกี่ยวกับครอบครัวหากมีบางสิ่ ง
บางอย่างเกิดข้ึนกับฉัน 

     

12. ฉันรู้สึกกลัวว่าฉันจะท างานต่อไปอีกไม่ได้      
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ภำคผนวก ฉ  

ค่ำควำมเที่ยงของเครื่องมือ กำรทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น  
และตำรำงกำรวิเครำะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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1. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้อาการเจ็บหน้าอก 

 วัดครั้งแรก วัดซ้ า 
วัดครั้งแรก                 Pearson Correlation 
                               Sig. (2 – tailed) 
                               N 

1 
 

30 

.997** 
.000 

30 

วัดซ้ า                        Pearson Correlation 
                               Sig. (2 – tailed) 
                               N 

.997** 
.000 

30 

1 
 

30 
 
** Correlation is significant at the 0.01 level (2 – tailed). 
 
2. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ 

ค านวณจากสูตรของ Kuder and Richardson (1937) ดังนี้ 

rtt =   n    1 - ∑pq 
          n – 1        s2 

เมื่อ  rtt   =  ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง 
  n   =  จ านวนข้อค าถามของแบบวัด 
  p =  สัดส่วนของคนท่ีตอบถูกในแต่ละข้อ 
  q =  สัดส่วนของคนท่ีตอบผิดในแต่ละข้อ 
  s2 =  ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด 

แทนค่าสูตร  rtt =   20    1 – 3.95 
         20 – 1      12.11 

    rtt = 0.71 
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3. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items 
N of Items 

.887 .886 12 

 

 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทาง
สังคม ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .887 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Scsp1 60.30 69.252 .731 .870 

Scsp2 60.17 68.557 .823 .863 

Scsp3 59.20 82.234 .481 .885 

Scsp4 59.33 75.954 .657 .875 

Scsp5 60.10 72.300 .677 .873 

Scsp6 59.83 82.420 .398 .887 

Scsp7 60.30 74.562 .583 .879 

Scsp8 59.40 77.903 .521 .882 

Scsp9 60.50 70.466 .652 .875 

Scsp10 60.23 67.771 .730 .870 

Scsp11 59.23 82.461 .439 .886 

Scsp12 60.07 79.099 .405 .888 
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 จากตาราง Item – Total Statistics แสดงค่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 
จึงจะผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การพิจารณา และ
แสดงค่า Cronbach’s Alpha if Item Deleted ของข้อค าถามต้องไม่มากกว่า / น้อยกว่าค่าแอลฟา
โดยรวมระหว่าง .7 - .9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การ
พิจารณา 

4. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items 
N of Items 

.879 .879 13 

 
 จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบประเมินการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .879 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

efficacy1 29.43 46.254 .399 .878 

efficacy2 29.43 45.840 .381 .879 

efficacy3 29.37 41.895 .663 .864 

efficacy4 29.40 44.179 .497 .874 

efficacy5 28.73 44.133 .501 .873 

efficacy6 28.70 46.355 .353 .880 

efficacy7 28.70 44.217 .612 .868 

efficacy8 29.07 40.616 .707 .861 

efficacy9 28.73 42.961 .647 .866 
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efficacy10 28.73 43.375 .693 .864 

efficacy11 28.90 42.921 .705 .863 

efficacy12 29.20 40.579 .673 .864 

efficacy13 29.20 43.614 .471 .876 

 

จากตาราง Item – Total Statistics แสดงค่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 
จึงจะผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การพิจารณา และ
แสดงค่า Cronbach’s Alpha if Item Deleted ของข้อค าถามต้องไม่มากกว่า / น้อยกว่าค่าแอลฟา
โดยรวมระหว่าง .7 - .9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การ
พิจารณา 

5. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของโรคฉบับย่อ 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.885 .890 12 

 

จากตาราง Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้สึกกลัว
ความก้าวหน้ าของโรคฉบับย่อ ได้ค่ าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ .885 
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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 

Fear1 24.63 64.723 .659 .873 

Fear2 25.77 66.944 .520 .880 

Fear3 25.23 62.875 .686 .870 

Fear4 24.80 64.786 .672 .872 

Fear5 25.37 67.068 .507 .880 

Fear6 25.00 65.310 .400 .890 

Fear7 24.97 64.240 .664 .872 

Fear8 24.87 65.637 .561 .878 

Fear9 25.37 64.861 .562 .878 

Fear10 24.77 64.116 .536 .879 

Fear11 24.60 60.110 .667 .872 

Fear12 24.93 61.651 .704 .869 

 

จากตาราง Item – Total Statistics แสดงค่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 
จึงจะผ่านเกณฑ์การพิจารณา จากการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การพิจารณา และ
แสดงค่า Cronbach’s Alpha if Item Deleted ของข้อค าถามต้องไม่มากกว่า / น้อยกว่าค่าแอลฟา
โดยรวมระหว่าง .7 - .9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อค าถามทุกข้อผ่านเกณฑ์การ
พิจารณา 
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การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 
1. ข้อมูลของตัวแปรต้องมีการแจกแจงแบบปกติ (Hair et al., 2006) 
 1.1 ข้อมูลความรุนแรงของโรคมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 
  1.1.1  Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick et al., 2007) 

 

 1.2 ข้อมูลความรู้มีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 
  1.2.1  Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick et al., 2007) 
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 1.3 ข้อมูลการสนับสนุนทางสังคมมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 
  1.3.1  Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick et al., 2007) 

 

1.4 ข้อมูลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 
  1.4.1  Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick et al., 2007) 
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1.5 ข้อมูลความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้
ด้วยวิธี 
  1.4.1  Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน
ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick et al., 2007) 
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ตารางแสดงสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทางสังคม 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วยหลังเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
 

Correlations 

  

ความรุนแรงของโรค ความรู้ 

การสนบัสนนุ

ทางสงัคม 

การรับรู้สมรรถนะ

แหง่ตน 

ความรู้สกึกลวั

ความก้าวหน้า

ของความ

เจ็บป่วย 

ความรุนแรงของโรค Pearson Correlation 1 .070 .112 -.063 .196** 

Sig. (2-tailed)  .306 .102 .364 .004 

N 213 213 213 213 213 

ความรู้ Pearson Correlation .070 1 .163* .249** .015 

Sig. (2-tailed) .306  .017 .000 .830 

N 213 213 213 213 213 

การสนบัสนนุทาง

สงัคม 
Pearson Correlation .112 .163* 1 .168* -.068 

Sig. (2-tailed) .102 .017  .014 .320 

N 213 213 213 213 213 

การรับรู้สมรรถนะ

แหง่ตน 
Pearson Correlation -.063 .249** .168* 1 -.367** 

Sig. (2-tailed) .364 .000 .014  .000 

N 213 213 213 213 213 

ความรู้สกึกลวั

ความก้าวหน้าของ

ความเจ็บป่วย 

Pearson Correlation .196** .015 -.068 -.367** 1 

Sig. (2-tailed) .004 .830 .320 .000  

N 213 213 213 213 213 

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

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

 

 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางแสดงความสัมพันธ์รายด้านระหว่างตัวแปรความรุนแรงของโรค ความรู้ การสนับสนุนทาง
สังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และความรู้สึกกลัวความก้าวหน้าของความเจ็บป่วยในผู้ป่วย
หลังเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรก 
 

Correlations 

  

Sever

ity CP Suffer 

sum 

med 

sum 

risk 

sum 

ex 

sum 

diet 

sum 

psy 

scsp 

fam 

scsp 

friend 

scsp 

some 

one 

contro

l 

effica

cy 

functi

on 

effica

cy 

sumfe

ar 

Severity 

CP 

Pearson 

Correlation 

1 .701** .126 -.008 .042 .056 .062 .129 .042 .109 .104 -.089 .164* 

Sig. (2-

tailed) 
 

.000 .067 .903 .542 .418 .365 .061 .542 .113 .131 .197 .016 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

Suffer Pearson 

Correlation 

.701** 1 .050 .005 .046 -.023 .115 .092 .065 .090 -.049 -.173* .199** 

Sig. (2-

tailed) 

.000 
 

.469 .945 .503 .739 .094 .179 .343 .193 .479 .012 .003 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

sum 

med 

Pearson 

Correlation 

.126 .050 1 .216** .197** .363** .337** .105 .034 .049 .223** .110 -.078 

Sig. (2-

tailed) 

.067 .469 
 

.002 .004 .000 .000 .128 .618 .473 .001 .108 .256 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

sum 

risk 

Pearson 

Correlation 

-.008 .005 .216** 1 .372** .404** .464** .032 .083 .161* .160* .099 .073 

Sig. (2-

tailed) 

.903 .945 .002 
 

.000 .000 .000 .638 .226 .019 .020 .152 .287 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

sum 

ex 

Pearson 

Correlation 

.042 .046 .197** .372** 1 .337** .348** .033 .120 .189** .144* .053 -.040 

Sig. (2-

tailed) 

.542 .503 .004 .000 
 

.000 .000 .627 .082 .006 .035 .446 .559 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 
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sum 

diet 

Pearson 

Correlation 

.056 -.023 .363** .404** .337** 1 .354** .128 .117 .115 .302** .225** -.022 

Sig. (2-

tailed) 

.418 .739 .000 .000 .000 
 

.000 .061 .089 .094 .000 .001 .749 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

sumpsy Pearson 

Correlation 

.062 .115 .337** .464** .348** .354** 1 .024 .073 .091 .140* .029 .116 

Sig. (2-

tailed) 

.365 .094 .000 .000 .000 .000 
 

.730 .291 .186 .041 .677 .091 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

scspfam Pearson 

Correlation 

.129 .092 .105 .032 .033 .128 .024 1 .552** .498** .138* .193** -.130 

Sig. (2-

tailed) 

.061 .179 .128 .638 .627 .061 .730 
 

.000 .000 .044 .005 .059 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

scsp 

friend 

Pearson 

Correlation 

.042 .065 .034 .083 .120 .117 .073 .552** 1 .626** .181** .140* -.127 

Sig. (2-

tailed) 

.542 .343 .618 .226 .082 .089 .291 .000 
 

.000 .008 .041 .065 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

Scsp 

someone 

Pearson 

Correlation 

.109 .090 .049 .161* .189** .115 .091 .498** .626** 1 .065 .049 .058 

Sig. (2-

tailed) 

.113 .193 .473 .019 .006 .094 .186 .000 .000 
 

.346 .473 .401 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

controleffi

cacy 

Pearson 

Correlation 

.104 -.049 .223** .160* .144* .302** .140* .138* .181** .065 1 .505** -.326** 

Sig. (2-

tailed) 

.131 .479 .001 .020 .035 .000 .041 .044 .008 .346 
 

.000 .000 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

functional

efficacy 

Pearson 

Correlation 

-.089 -.173* .110 .099 .053 .225** .029 .193** .140* .049 .505** 1 -.311** 

Sig. (2-

tailed) 

.197 .012 .108 .152 .446 .001 .677 .005 .041 .473 .000 
 

.000 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 
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sumfear Pearson 

Correlation 

.164* .199** -.078 .073 -.040 -.022 .116 -.130 -.127 .058 -.326** -.311** 1 

Sig. (2-

tailed) 

.016 .003 .256 .287 .559 .749 .091 .059 .065 .401 .000 .000 
 

N 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 213 

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

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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วัน เดือน ปี เกิด 27 ตุลาคม 2526 
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วุฒิการศึกษา 2544 - 2548 พยาบาลศาสตรบัณฑิต (เกียรตินิยมอันดับ 2)  
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ที่อยู่ปัจจุบัน 272 ซอย 01กาญจนาภิเษก 39 แยก 12 แขวงดอกไม้ เขตประเวศ 
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