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อิสรียกร สุรศรีสกุล : ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่. (PREDICTING FACTORS OF MEDICATION 

ADHERENCE AMONG MYOCARDIAL INFARCTION PATIENTS AFTER UNDERWENT 

PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTION) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก: ผศ. ดร. นรลักขณ 

เอ้ือกิจ, 169 หนา       

  

การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานายนี้ มุงศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา ความสัมพันธ

และอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเส่ียง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ กลุมตัวอยางคือ 

ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ จํานวน 154 คน เลือกแบบหลาย

ขั้นตอน แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลตํารวจ คณะแพทยศาสตร 

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา เครื่องมือที่ใช คือ แบบสอบถาม

ขอมูลสวนบุคคล ความรวมมือในการรับประทานยา  การรับรูโอกาสเส่ียง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การสนับสนุนทางสังคม และการรับรูสมรรถนะแหงตนในการ

รับประทานยา แบบสอบถามไดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน คาความ

เที่ยงเทากับ .70, .85, .82, .91, .93, .89, .71, และ .94 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยใช ความถ่ี รอยละ คาเฉล่ีย 

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงช้ัน ผลการวิจัย สรุปไดดังนี้ 

1.  ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

โคโรนารี่โดยรวมอยูในระดับสูง ( X = 31.50, SD = 4.04) 

2.  การรับรูโอกาสเส่ียง และ ภาวะโรครวม ไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ (r = .153 และ r = .067)   

3. การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม                

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187, .306, .171, และ .319 ตามลําดับ) 

             4. การรับรูอุปสรรคและภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05      

(r = -.341 และ r = -.266) 

 5. การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเส่ียง การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การ

รับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม และการรับรูความรุนแรง สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่รอยละ 21.0 
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 The purposes of this predictive correlational study were to describe the medication adherence. To 

study the relationships and to predict between perceived susceptibility, perceived severity, perceived benefits, 

perceived barriers, depression, comorbidity, self-efficacy, social support, and medication adherence. One 

hundred and fifty-four out-patients with myocardial infarction after underwent PCI aged 18-59 years old, who 

were recruited in the heart clinic at the Central Chest Institute, the Police General Hospital, Faculty of Medicine 

Vajira Hospital and Phramongkutklao Hospital by a multistage random selection. Questionnaires were 

composed of demographic information, medication adherence, perceived susceptibility, perceived severity, 

perceived benefits, perceived barriers, PHQ-9, social support, and medication adherence self-efficacy scale. All 

questionnaires were tested for content validities by five panel of experts, and the reliabilities were .70, .85, .82, 

.91, .93, .89, .71, and .94, respectively. Descriptive statistics (Percentage, mean, and standard deviation), and 

Hierarchical multiple regression were used to analyze data. The major findings were as follows: 

1. Mean score of medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients was 

at a high level ( X = 31.50, SD = 4.04). 

2. There were no significant relationships between perceived susceptibility, comorbidity, and 

medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at the level of .05 (r = .153 and       

r = .067).  

3. There were positively significant relationships between perceived severity, perceived benefits, 

self-efficacy, social support, and medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at 

the level of .05 (r = .187, .306, .171, and .319, respectively). 

4.  There were negatively significant relationships between perceived barriers, depression, and 

medication adherence in myocardial infarction after underwent PCI patients at the level of .05 (r = -.341 and      

r = -.266). 

5.   The result of hierarchical multiple regression analysis showed that 21.0 (R2 = .210, p < .05) 

percent of the variance in medication adherence for myocardial infarction after underwent PCI patients could be 

explained by perceived benefits, perceived barriers, perceived susceptibility, social support, depression, self-

efficacy, comorbidity, and perceived severity. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 

 วิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวง เน่ืองจากไดรับความกรุณา การชวยเหลืออยางดียิ่ง จาก 

ผูชวยศาสตราจารย ดร.นรลักขณ เอ้ือกิจ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดใหความกรุณาให

คําปรึกษา ขอคิดเห็นและเสนอแนะแนวทางที่เปนประโยชน ตลอดแกไขขอบกพรองตางๆ รวมทั้ง

ใหความเมตตา เปนกําลังใจตลอดระยะเวลาในการทําวิทยานิพนธ ผูวิจัยซาบซึ้งในความกรุณาเปน

อยางสูง จึงกราบขอบพระคุณมา ณ โอกาสน้ี 

ขอกราบขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา ประธานกรรมการสอบ

วิทยานิพนธ และอาจารย ดร.ชูศักด์ิ ขัมภลิขิต ที่กรุณาใหขอเสนอแนะเพื่อแกไขขอบกพรองในการ

ทําวิทยานิพนธ ทําใหวิทยานิพนธน้ีมีความสมบูรณมากยิ่งขึ้น  และขอกราบขอบพระคุณคณาจารย  

คณะพยาบาลศาสตรทุกทานที่ไดประสิทธิ์ประสาทความรูและใหคําปรึกษาแกผู วิจัยตลอด

ระยะเวลาที่ศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ทาน ที่กรุณาเสียสละเวลาอันมีคายิ่งตรวจสอบ

เคร่ืองมือและใหขอเสนอแนะเพื่อปรับแกไขเคร่ืองมือใหเหมาะสมกับงานวิจัย ขอขอบพระคุณ

ผูอํานวยการสถาบันโรคทรวงอก  ผูอํานวยการโรงพยาบาลตํารวจ คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และผูมีสวนเกี่ยวของที่อนุญาตให

ทดลองใชและเก็บรวบรวมขอมูล พรอมทั้งจุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยที่อนุเคราะหเงินทุนการวิจัยใน

คร้ังน้ี 

ขอขอบพระคุณเจาหนาที่และผูมีสวนเกี่ยวของทุกทานที่ใหความกรุณาและอํานวยความ

สะดวกในการเก็บขอมูล โดยเฉพาะอยางยิ่ง ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามและใหขอมูลที่เปน

ประโยชนยิ่ง 

 ทายที่สุดผูวิจัยขอกราบพระคุณ บิดา มารดา  นายกันตพจน และนางบุปผา สุรศรีสกุล 

นองสาว นางสาวปรียาวรรณ สุรศรีสกุล ผู เปรียบเหมือนแรงบันดาลใจในการศึกษา เพื่อบรรลุ

เปาหมายใหประสบความสําเร็จ รวมทั้งหัวหนา นางชลนิกา อินทรปราบ พี่นองและเพื่อนพยาบาล 

แผนกผูปวยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลบํารุงราษฎรทุกทาน เพื่อนนิสิตรวมรุนทุก

ทาน ที่คอยใหกําลังใจและชวยเหลือตลอดระยะเวลาที่ศึกษา 
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บทที่ 1 

 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 ในปจจุบันแนวทางการรักษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดวยวิธีการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี (Percutaneous Coronary Intervention [PCI]) มีประสิทธิภาพมากขึ้น ภายหลังรับ

การรักษาดวยวิธี PCI น้ี ผูปวยจําเปนตองรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางตอเน่ืองไปตลอด

ชีวิต ไดแก กลุมยาลดปจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจและกลุมยาละลายลิ่มเลือด (Kushner et al., 2009; 

Pearson et al., 2007) เพื่อปองกันการเกิดการตีบซ้ําของเสนเลือดโคโรนาร่ี (Fernandez et al., 2007) 

ทั้งน้ีเน่ืองจาก โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเกิดจากความผิดปกติของผนังหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี

รวมกับมีการอุดกั้นหรือตีบตันของหลอดเลือด ทําใหเลือดและออกซิเจนไมสามารถไปเลี้ยง

กลามเน้ือหัวใจไดตามปกติ เกิดความเสียหายตอเซลลกลามเน้ือบริเวณน้ัน ผูปวยมีอาการเจ็บแนน

หนาอก และมีผลทําใหกลามเน้ือที่ตายกลายเปนแผลเปนหรือผังผืด ขาดการยืดหยุน การบีบตัวของ

กลามเน้ือสวนที่ตายมีประสิทธิภาพลดลง สงผลตอรางกายที่จะไดออกซิเจนลดลง และ

ความสามารถในการทําหนาที่ของรางกายลดลง (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) 

             ผลกระทบทางดานรางกายและจิตใจของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด พบวาผูปวยมี

ความบกพรองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เชน การทํางานบาน สมรรถภาพของรางกาย (เชน 

การเดินขึ้นบันได การมีเพศสัมพันธ และงานอดิเรกอ่ืนๆ เปนตน) ไมสามารถปฏิบัติงานที่เคยทํา

ดวยศักยภาพเทาเดิม และมีภาวะทางอารมณลดลง ผูปวยบางรายไมสามารถกลับไปปฏิบัติงาน

ประจําไดในระยะเวลาที่ตนคาดหวัง ถาเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดที่พบไดบอย เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจวาย เปนตน อาจสงผลตอการทําหนาที่

ของรางกายลดลงและทําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวล คุณภาพชีวิตลดลงตามมา ยิ่งทําใหผูปวยเกิด

ความวิตกกังวลเพิ่มขึ้น (Bimala, 2011) 

จากการรวบรวมและวิเคราะหโดยกลุมภาระกิจดานขอมูลขาวสารและสารสนเทศสุขภาพ 

สํานักนโยบายและยุทธศาสตร (2552) พบวาโรคหัวใจเปนสาเหตุทําใหคนไทยเสียชีวิตเปนอันดับที่

สามรองลงมาจากโรคมะเร็งและอุบัติเหตุ และมีแนวโนมพบมากขึ้นในประชากรอายุตํ่ากวา 40 ป 

ตามบัญชีจําแนกโรคระหวางประเทศฉบับแกไขคร้ังที่ 10 ประเทศไทยมีจํานวนผูปวยที่มีอายุ

ระหวาง 15-59 ป ที่เสียชีวิตดวยโรคหัวใจขาดเลือดเทากับ 8.4 ตอประชากรแสนคน เปนเพศชาย

รอยละ 74 และ เพศหญิงรอยละ 26 (สํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวง
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สาธารณสุข, 2552) เชนเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกาในป 2000-2008 (Robert et al., 2010) พบวา 

ผูปวยโรคน้ีมีแนวโนมเพิ่มมากขึ้นเร่ือยๆ โดยองคการอนามัยโลก คาดการณวา ในป 2020 จะมี

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเพิ่มขึ้นรอยละ 30-60 ในประเทศที่กําลังพัฒนาโดยเปรียบเทียบ

กับประเทศที่พัฒนาแลว โดยเพศหญิงเพิ่มขึ้นรอยละ 120 และเพศชายเพิ่มขึ้นรอยละ 137 (World 

Health Organization [WHO], 2008)  

การปองกันและการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ปจจุบันดานการรักษาดวยการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เปนวิธีที่คอนขางงายกวาการผาตัดมีความสําเร็จสูง โอกาสเสี่ยงนอย 

ราคาไมแพง ไมตองดมยาสลบ ไมตองผาเปดทรวงอก ไมเจ็บตัว ไมตองใชการหมุนเวียนของเลือด

นอกรางกาย และระยะเวลานอนโรงพยาบาลสั้น ในสถานการณฉุกเฉินก็สามารถทําไดรวดเร็วกวา

การผาตัดมาก (Fernandez et al., 2007; อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2543) และเมื่อเปนโรคแลว การ

ปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง ไมใหโรคมีการกําเริบขึ้นน้ันสามารถทําไดโดยการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพและการรักษาดวยการรับประทานยาอยางตอเน่ือง ดังเชน Cobb et al. (2006) 

ศึกษาพบวา การมาตรวจตามนัดอยางสม่ําเสมอ การปรับเปลี่ยนการรับประทานอาหารอยางจริงจัง 

โปรแกรมการออกกําลังกายทั้งแบบกลุมและแบบรายบุคคล การสอนและการใหความรูเกี่ยวกับการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการปรับเปลี่ยนวิถีการดําเนินชีวิต และโปรแกรมการฟนฟูสุขภาพหัวใจ 

ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย สามารถลดปจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเกี่ยวกับเสนเลือดหัวใจขาด

เลือดไดอยางมีนัยสําคัญ 

ถึงแมจะมีการศึกษาพบวา ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

สุขภาพ มีความรวมมือในการปฏิบัติตามคําแนะนําดานสุขภาพดานการรับประทานยา การ

รับประทานอาหาร การออกกําลังกาย การงดสูบบุหร่ี การงดด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล การ

ควบคุมนํ้าหนัก และการมาตรวจตามนัดอยูในระดับสูง (ระพิณ ผลสุข และ นรลักขณ เอ้ือกิจ, 2550) 

ยังพบวา ถาผูปวยยังคงมีพฤติกรรมเสี่ยง เชน การสูบบุหร่ี การไมควบคุมอาหาร การไมออกกําลัง

กาย ดังน้ัน นอกจากการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพแลว การรักษา

อีกวิธีหน่ึงที่จะชวยลดโอกาสเกิดการตีบซ้ําและเพื่อใหการรักษาเกิดประโยชนสูงสุด คือ ความ

รวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา (Gohlke et al., 2009) 

จากการทบทวนวรรณกรรมของ Baroletti and Dell’Orfano (2010) พบวา ผูปวยโรคหัวใจ

และหลอดเลือดใหความรวมมือในการรับประทานยาเพียงรอยละ 40 และยังพบวาทันทีที่ไดรับ

อนุญาตใหออกจากโรงพยาบาลจะถือเปนระยะเวลาที่มีความเสี่ยงสูงที่จะไมปฏิบัติตามคําแนะนํา 

และ Jackevicius et al. (2008) พบวา ผูปวยรอยละ 25 ที่ไมไดรับประทานยาตามคําแนะนําทันทีหลัง

ไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล สงผลตอการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตภายในระยะ 1 ป ถึงรอย
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ละ 80 และ พบความถี่ของการกลับเขามารักษาซ้ําเพิ่มขึ้น ดวยเหตุผลที่วา มีรายไดนอยและไมไดรับ

คําแนะนําเกี่ยวกับยาและการรับประทานยากอนกลับบาน ทําใหผูปวยมีการรับรูเร่ืองยาที่ไมถูกตอง 

(Chia, 2008) นอกจากน้ี Baroletti and Dell’Orfano (2010) ศึกษาพบสาเหตุที่ผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือดไมใหความรวมมือในการรับประทานยามี 3 ประการ ไดแก 1) ปจจัยทางเศรษฐสถานะ 

ถาผูปวยไมมีประกันสุขภาพ ไมมีงานทํา ฐานะยากจน ความกังวลถึงคาใชจายในการรักษาและคายา 

ทําใหผูปวยไมสามารถเขาถึงการรักษาได 2) อุปสรรคทางการสื่อสารเกี่ยวกับการใหคําแนะนําเร่ือง

ยา พบในผูปวยที่ไมสามารถอานออกเขียนได ด่ืมสุรา ติดยาเสพติด มีภาวะซึมเศรา และ 3) ขาดการ

สนับสนุนโดยเฉพาะดานความรูและความเขาใจเกี่ยวกับอาการและภาวะโรคที่เปน ขาดการรับรู

เกี่ยวกับประโยชนของการรับประทานยา และผูปวยกลัวผลขางเคียงของยา  

จากการศึกษาของ จารุวี กาญจนคีรีธํารง (2545) พบเหตุผลที่ผูปวยโรคหัวใจและหลอด

เลือดไมใชยาตามแผนการรักษา ไดแก มีเหตุจําเปนตองทําอยางอ่ืนกอนจนไมไดรับประทานยา  

รอยละ 16 ขาดขอมูลเกี่ยวกับยารอยละ 9 (เชน การเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและการ

เกิดอันตรกิริยาระหวางยา ผูปวยกลัวการติดยา ราคาของยา การรักษาที่ซับซอน ไมมาตรวจตามนัด) 

สภาวะทางจิตใจ (ซึมเศรา) รอยละ 7 ผูปวยขาดการรับรูประโยชนของยาและขาดการรับรูความ

รุนแรงของโรค สงผลใหผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาหรือขาดยารอยละ 11 และเน่ืองจากมี

กิจกรรม/งานที่ตองทํามากทําใหผูปวยลืมรับประทานยารอยละ 30 และ ทิธตยา แตไพบูลย (2546) 

พบวา การดูแลตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเกี่ยวกับยา มีการรับประทานยาผิดเวลา 

รอยละ 14.2 ลืมรับประทานยารอยละ 43.8 หยุดยาเองรอยละ 16.7 รับประทานยานอยกวาที่กําหนด

รอยละ 6.2 รับประทานยาเกินกวาที่กําหนดรอยละ 11.1 ซื้อยามารับประทานเองรอยละ 28.4 และ

รับประทานยาทุกมื้อรวมกันในคร้ังเดียวรอยละ 6.2 ซึ่งสอดคลองกับ วรรณพร เจริญโชคทวี (2550) 

พบสาเหตุการไมใชยาตามคําแนะนําในผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด แบงเปน 5 ประเภท คือ 

ใชยานอยกวากําหนดรอยละ 63.8 ใชยาผิดเวลารอยละ 47.4 ไมมารับยาตามนัดรอยละ 19.8 ใชยา

มากกวากําหนดรอยละ 2.6 และใชยาผิดขนาดรอยละ 2.6  

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีความรวมมือใน

การรับประทานยาคลายกับผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือดทั่วไปที่ตองรับประทานยาตาม

แผนการรักษาไปตลอดชีวิต โดยการศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดภายหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) หยุดรับประทานยาเอง

เน่ืองจากรูสึกอาการดีขึ้นแลวรอยละ 2 หยุดรับประทานยาเน่ืองจากรูสึกอาการแยลงรอยละ 4.5 และ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดภายหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) ที่ไมมี

อาการแสดงของโรคที่คุกคามตอชีวิต ยิ่งเสี่ยงตอการที่ผูปวยไมใหความรวมมือในการรับประทาน
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ยา และ จากการศึกษาของ Ho et al. (2009) พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่ไมใหความรวมมือในการรับประทานยาที่เปน Cardioprotective 

medications (ß-blockers, statin, and/or angiotensin-converting enzyme inhibitors) ผูปวยจะเพิ่ม

ความเสี่ยงในการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเกี่ยวกับโรคหัวใจรอยละ 10-40 และ

เพิ่มความเสี่ยงตอการเสียชีวิตรอยละ 50-80 ถาผูปวยหยุดรับประทานยาละลายลิ่มเลือด 

(Clopidogrel) ภายใน 1 เดือนหลังจากเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรวมกับไดรับการ

ใสขดลวด (ชนิดมียาเคลือบ) เพื่อถางขยายเสนเลือดหัวใจ จะพบวาผูปวยมีอาการทรุดลงตองเขารับ

การรักษาในโรงพยาบาล และเสี่ยงตอการเสียชีวิต ภายใน 11 เดือนแรก ถาผูปวยไมรับประทานยาที่

เปนยาลดการเกิดภาวะหัวใจลมเหลว พบวา ผูปวยมีการเขารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินบอยเพิ่ม

มากขึ้น 

ดังน้ัน ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยภายในและภายนอกที่สงผลตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวย พบวา มีหลายแนวคิดที่อาจสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด คือ แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Becker, 

1974) ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค 

รวมกับแนวคิดภาวะซึมเศราของ Beck (1967) ซึ่งเปนปจจัยดานจิตใจที่สงผลกระทบตออาการและ

อาการแสดงของโรค แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ที่เปนแหลงทางสังคม

ชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล และแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนของ Bandura 

(1977) ที่ทําใหบุคคลเกิดความมั่นใจที่จะตัดสินใจกระทําหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ภาวะโรครวมยังสงผลตอความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเชนกัน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี 

แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model [HBM]) ของ Becker (1974) เปน

แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่บุคคลมีการตอบสนองตออาการเจ็บปวย การวินิจฉัยโรค และ

โดยเฉพาะตอความรวมมือในการรักษา เปนความเชื่อของบุคคลหรือการรับรูของบุคคลในภาวะ

เจ็บปวยเกี่ยวกับโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค โดยจะมีการ

ปฏิบัติตนใหมีสุขภาพดีเพื่อจะหายจากโรคและเชื่อวาสามารถประเมิน ปองกัน ควบคุมหรือรักษา

ความเจ็บปวยได (Hayden, 2009) Janz and Becker (1984) พบวาองคประกอบ 4 ดานของแบบแผน

ความเชื่อดานสุขภาพ ไดแก 1) การรับรูโอกาสเสี่ยงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 81 2) 

การรับรูความรุนแรงมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 65 3) การรับรูประโยชนมีอิทธิพลตอ

พฤติกรรมสุขภาพรอยละ 78 และ  4) การรับรูอุปสรรคมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพรอยละ 89 

สอดคลองกับ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา ความเชื่อดานสุขภาพมีความสัมพันธกับพฤติกรรม
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สุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ และสอดคลองกับ ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบวา ความเชื่อดาน

สุขภาพมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง 

สําหรับผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดพบวาความเชื่อดานสุขภาพทั้ง 4 ดานมีสัมพันธกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวย ดังน้ี  

 การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน Meischke et al. (2000) 

ศึกษา พบวา การรับรูภาวะสุขภาพทั่วไป ภาวะปจจัยเสี่ยง และความรูเกี่ยวกับโรคกลามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน เปนปจจัยสําคัญตอการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

และมีการศึกษาพบวา ผูปวยมีการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคที่ถูกตองเพียงรอยละ 33 เทาน้ัน 

โดยการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคสัมพันธกับความตองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและ

การเขารับการรักษาของผูปวย จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) 

ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยาในผูปวยหลัง

ผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ รวมถึงการหยุดรับประทานยาเอง การไมมาพบแพทยตามนัด อาจทําใหเกิด

ภาวะแทรกซอนไดเชนกัน ทําใหผูปวยเกิดความตระหนักและเห็นความสําคัญของความรวมมือใน

การรับประทานยา และ Johnson (2002) พบวา ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรูเกี่ยวกับ

อาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิดความ

ดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน ซึ่งสงผลตอผูปวยในการตัดสินใจให

ความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา  

การรับรูความรุนแรงของโรค จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรง

ของโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความ

รุนแรงของโรค ไดแก การตีบแคบของเสนเลือดหัวใจมากขึ้น เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และ

เกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมกับมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิด

จังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ทําใหผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความ

รุนแรงของโรค และ การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพได และ

จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูความรุนแรงของ

ภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามากกวาหรือนอยกวาแผนการรักษาในผูปวยหลังผาตัด

เปลี่ยนลิ้นหัวใจ ทําใหมีความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดดีขึ้น และ 

Johnson (2002) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันสูงหากไมควบคุมภาวะความดันโลหิตใหอยูใน

เกณฑปกติ จะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนปกติถึง 7 เทา 

สงผลใหผูปวยเกิดการรับรูวาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสูงมีความจําเปน มีประโยชนและ
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เปนการปองกันภาวะสุขภาพในอนาคต ทําใหผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยา

ในเวลาตอมา  

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา 

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ เมื่อรับรูประโยชนของการรับประทาน

ยาตอดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ รวมกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสมน้ัน   

มีผลดีตอสุขภาพ สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคได ก็จะมีการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพน้ัน เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษาในผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน 

สามารถชวยปองกันภาวะแทรกซอนและชวยลดโอกาสกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาลสงผลให

คุณภาพชีวิตดีขึ้น เปนตน มีผลใหผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น และ Johnson 

(2002) ศึกษาพบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา ยาสามารถควบคุมความดันโลหิต

ไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะไมมีอาการแสดงของภาวะความ

ดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตามมา นอกจากน้ี 

ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมากกวารอยละ 50 รับรูประโยชน

ของการรับประทานยาในระดับมาก และผูปวยที่ไดรับการแนะนําวาการรับประทานยาลดความดัน

โลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลดภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลด

อาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลใหผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง  

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา Fung (2009) ศึกษาพบวา การมา

ตรวจตามนัดมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวาย ทําให

ผูปวยมียารับประทานอยางตอเน่ือง ไมเกิดปญหาของการขาดยาเน่ืองจาก ยาหมด โดยการมาตรวจ

ตามนัดสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวายไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (R2 = .483, p < .005) ศศิธร อุตตะมะ (2549) พบวา การขาดปจจัยดาน คาใชจาย

ในการรับยา สิ่งอํานวยความสะดวก คาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล เปนอุปสรรคตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยสงผลใหผูปวยไมมาตรวจตามนัด ไมมารับยาและการ

รักษา เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรูเกี่ยวกับ

ปญหาและอุปสรรคตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน 

ความไมสุขสบาย ความเจ็บปวย การรักษาตองมีการปรับขนาดยา ผลขางเคียงของยา และการ

รับประทานยาตลอดชีวิตอยางตอเน่ือง เปนตน ทําใหรูสึกเบื่อหนาย ทอแท สงผลตอความรวมมือ

ในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดลดลง ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดของ Becker (1974) ที่
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กลาววา ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่ง

อํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 

หากบุคคลรับรูวาอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิด

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ นอกจากน้ี Johnson (2002) กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทาน

ยาวาปลอดภัยและสงผลดีตอสุขภาพมากกวาที่จะสงผลเสียตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวา

ผลกระทบของการรับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความ

รวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดัน

โลหิตสูงมากกวารอยละ 50 มีการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก โดยอุปสรรคที่

มีความสัมพันธตอความรวมมือในการรับประทานยา ไดแก การรับประทานยาทุกวันทําใหเบื่อ การ

รับประทานยามากกวา 1 ชนิด และการรับประทานยาลดความดันโลหิตมากกวา 1 มื้อ โดยการรับรู

อุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 6.16 เทา  

ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจ

ตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความ

เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา    

หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมี

ความคิดตอตนเองในทางลบ (Beck, 1967; Beck et al., 1979) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามักจะมี

พฤติกรรมอ่ืนๆที่ เปนปจจัยเสี่ยงตอโรคหัวใจรวมดวย เชน พฤติกรรมการสูบบุหร่ีที่มากขึ้น 

พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไมเหมาะสมกับสุขภาพ การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ หรือไม

มีความใสใจในการดูแลรักษาตนเอง ไมมีแรงบันดาลใจในการออกกําลังกาย ไมรวมมือในการทํา

กายภาพบําบัดหลังการเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน นอกจากน้ีกลไกการเกิด

ภาวะซึมเศราที่ทําใหเกิดผลเสียกับหัวใจและหลอดเลือด คือ ผลของภาวะซึมเศราโดยตรงตอการ

กระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ ทั้ง Hypothalamic-Adrenocortical และ Sympathoadrenal 

hyperactivity โดยพบวาผูที่มีภาวะซึมเศรา มีระดับ Cortisol ในเลือดสูงและผล Corticosteroids ก็

สงผลใหมีระดับความดันโลหิตสูงขึ้น ระดับของ Cholesterol และ Free fatty acids สูงขึ้นตามมา

เปนผลใหเกิด Atherosclerosis มากขึ้นตามลําดับ (ดิลก ภิยโยทัย , 2547) โดย Rieckmann et al. 

(2006) ศึกษาพบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราสูงกวาบุคคลทั่วไปถึง 

3 เทา และ ขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมีภาวะซึมเศราระดับเล็กนอยรอยละ 29 และมี

ภาวะซึมเศราระดับปานกลางถึงรุนแรงรอยละ 37 สอดคลองกับ Zellweger et al. (2004) ที่พบวา

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 25 โดยมีหลายงานวิจัยระบุวา
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ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับความรวมมือกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชน ไมรวมมือ

ในโปรแกรมการเลิกสูบบุหร่ี ไมสามารถควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และไมสามารถรวมมือใน

การรับประทานยาตามคําแนะนําได สอดคลองกับการศึกษาของ จันทรเพ็ญ สมโน (2551) ที่พบ

ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลว มีภาวะซึมเศรารอยละ 38.64 และผูปวยกลุมน้ีจะใหความรวมมือในการ

รักษาดานการมาตรวจตามนัด ดานการงดสูบบุหร่ี ดานการรับประทานยา และดานการสังเกตอาการ

ผิดปกติ นอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรารวมดวย และ Gehi et al. (2005) ศึกษาพบผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับบาน มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 22 โดยผูปวยไมรับประทานยา

ตามคําแนะนํารอยละ 14 ลืมรับประทานยารอยละ 18 และรอยละ 9 รับประทานยาไมถูกตอง ซึ่ง

พบวามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา มีอัตราเสี่ยงที่จะลืม

รับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.4 เทา และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตาม

แผนการรักษาเปน 2.2 เทา  

ภาวะโรครวม (Co-morbidity) เปนภาวะความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอนเขารับการตรวจรักษา

ของอาการหรือโรคที่เปนอยู และยังคงเปนปญหาตอเน่ือง ปจจุบันพบผูปวยมีภาวะโรครวมที่

หลากหลายขณะเขารับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีและเน่ืองจากยังมีขอจํากัดของ

ผูปวยในการรักษาดวยวิธีดังกลาว จึงสงผลอยางมากตอผลการรักษาในระยะยาวของผูปวยที่มีภาวะ

โรครวม โดย Sachdev et al. (2004 อางถึงใน Hlatky, 2004) ศึกษาภาวะโรครวมที่เปนปจจัยทํานาย

ตออัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มี 6 ภาวะโรครวมดังน้ี โรคเบาหวาน โรค

ปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง และการสูบบุหร่ี ซึ่ง Balzi et 

al. (2006) ศึกษาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด พบวาผูปวยที่มีอายุนอยกวา 55 ป มีอุบัติการณ

การเกิดของภาวะโรครวมรอยละ 48 และพบผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรอยละ 73 มีภาวะโรค

รวมอยางนอย 1 ชนิด โดย Singh et al. (2008) ศึกษาถึงภาวะโรครวมของผูปวยกอนเขามารับการ

รักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีอายุ 55-80 ป พบ มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 82 

ความดันโลหิตสูงรอยละ 73 เบาหวานรอยละ 25 โรคไตรอยละ 3 โรคหลอดเลือดสวนปลายรอยละ 

11 และมีภาวะหัวใจลมเหลวขณะเขารับการรักษารอยละ 11 ดังน้ัน ภาวะโรครวมที่เกิดกอนเขารับ

การรักษาของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจในการศึกษาคร้ังน้ีไดแก 7 ภาวะโรครวม คือโรคเบาหวาน 

โรคปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง 

และการสูบบุหร่ี Hlatky (2004) กลาววา ภาวะโรครวมสงผลตออัตราการเสียชีวิต ประสิทธิภาพการ

ทํางานของรางกาย คุณภาพชีวิต และคาใชจายในการรักษา สอดคลองกับ Simpson (2006) พบวา 

ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวย

ที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยา
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ระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวย เชน ผูปวย

ตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน  

การรับรูสมรรถนะแหงตน  (Perceived self-efficacy) จากการศึกษาของศรีสุดา              

เจริญวงศวิวัฒน (2538) พบวา ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายสวนใหญมีการรับรูสมรรถนะแหงตน

โดยรวมอยูในระดับสูง 3 อันดับแรก ไดแก การหลีกเลี่ยงเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอล การงดสูบบุหร่ี 

และการรับประทานยาตามแพทยสั่ง และผูปวยมีพฤติกรรมดานการรับประทานยาตามแพทยสั่งใน

ระดับดี โดยพบความสัมพันธระหวางการรับรูสมรรถนะแหงตนกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .76, p < .001) กลาวคือ บุคคลที่

เชื่อวาตนมีสมรรถนะสูงจะมีความมั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการแสดง

พฤติกรรมน้ัน ความเชื่อในสมรรถนะแหงตน (Beliefs about self-efficacy) มีความสําคัญตอ

เปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตนโดยมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการ

แสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงสถานการณที่คุกคาม

ตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของตน ดังน้ัน การรับรู

สมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) จึงมีผลตอเปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตน 

โดยมีอิทธิพลตอระดับความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมที่จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของ

บุคคลน้ัน บุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความพยายามสูง (Strecher et 

al., 1986; Bandura, 1977)  

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) House (1981) กลาววา การที่บุคคลหรือผูปวย

ไดรับการชวยเหลือดานตางๆ จากบุคคลใกลชิด จนกอใหเกิดความรัก ความผูกพัน การดูแลเอาใจ

ใส ความไวใจ House (1981) ไดแบงบุคคลที่ใหการสนับสนุนแกบุคคลหรือผูปวยออกเปน 2 กลุม 

คือ 1) กลุมที่มีความสัมพันธแบบไมเปนทางการ มีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ ไมเกี่ยวกับ

บทบาทการทํางาน ไดแก คูสมรส เครือญาติ หรือเพื่อนฝูง และ 2) กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปน

ทางการ บุคคลที่ใหการชวยเหลือบุคคลอ่ืนโดยเกี่ยวของกับบทบาทการทํางานหรือวิชาชีพ จะมี

ลักษณะการชวยเหลือที่เฉพาะเจาะจง เชน แพทย พยาบาล หรือทีมสุขภาพ เปนตน การสนับสนุน

ทางสังคมของบุคคลทั้ง 2 กลุม แบงออกเปน 4 ดาน ไดแก 1) การสนับสนุนทางดานอารมณ 2) การ

สนับสนุนดานการประเมินคุณคาตนเอง 3) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร และ4) การสนับสนุน

ดานทรัพยากร ดังเชนการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การ

สนับสนุนทางสังคมตอของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน จากการสนันสนุนของพอแม ญาติ

พี่นอง และบุคคลากรทางการแพทย เปนตน ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองมีคุณคา และเกิดความรวมมือ

ในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด ดังน้ัน การสนับสนุนดานขอมูลขาวสารตางๆและ
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การใหความรูเกี่ยวกับโรค การรับประทานยา แผนการรักษา ที่ถูกตองและเปนประโยชนจาก

เจาหนาที่ในทีมสุขภาพ มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยาตามคําแนะนํามากขึ้น (Brunton, 

2011) เชนเดียวกับ Pinto (2010) ศึกษาพบวา การสนับสนุนจากคูสมรสที่คอยเตือนเกี่ยวกับการ

รับประทานยาและการไปตรวจตามนัด สมาชิกในครอบครัวหรือคนใกลชิดที่ใหความชวยเหลือ

ดานคาใชจายการพาไปตรวจตามนัด หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพที่ใหขอมูล ความรู และคําแนะนํา

เกี่ยวกับการรับประทานยา การเปดโอกาสใหผูปวยไดมีโอกาสปรึกษาและสอบถามเกี่ยวกับอาการ

และการรับประทานยาเมื่อผูปวยตองการ เปนตน จะชวยใหผูปวยสามารถเขารับการรักษาไดอยาง

ตอเน่ือง ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และใหความรวมมือในการรักษา ไดแก การ

รับประทานยา การรับประทานอาหาร การปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต หรือการดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคเร้ือรังตางๆ เชน ในผูปวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด เปนตน 

 

คําถามการวิจัย 

 1.  ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเปนอยางไร 

 2.  ปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม 

มีความสัมพันธและสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดหรือไม อยางไร 

 

วัตถุประสงคการวิจัย     

1.  เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 3.  เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค
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รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยประยุกตหลายแนวคิดรวมกับการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความ

รวมมือในการรับประทานยา ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ไดแก แบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพ (Becker, 1974) ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และ

การรับรูอุปสรรค รวมกับแนวคิดภาวะซึมเศราของ Beck (1967) ซึ่งเปนปจจัยดานจิตใจที่สงผล

กระทบตออาการและอาการแสดงของโรค แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) ที่

เปนแหลงทางสังคมชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล และแนวคิดการรับรูสมรรถนะ

แหงตนของ Bandura (1977) ที่ทําใหบุคคลเกิดความมั่นใจที่จะตัดสินใจกระทําหรือปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมสุขภาพ นอกจากน้ี จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ภาวะโรครวมยังสงผลตอความ

รวมมือในการรับประทานยาไดเชนกัน โดยมีรายละเอียด ดังน้ี แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพของ 

Becker (1974) เปนแนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมที่บุคคลมีการตอบสนองตออาการเจ็บปวย การ

วินิจฉัยโรค และโดยเฉพาะตอความรวมมือในการรักษา ซึ่งเปนความเชื่อของบุคคลหรือการรับรู

ของบุคคลเกี่ยวกับโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่จะลดหรือหลีกเลี่ยงการเกิดโรค (Hayden, 

2009) โดยจะมีการปฏิบัติตนใหมีสุขภาพดีเพื่อจะหายจากโรคและเชื่อวาการปฏิบัติตามทางดาน

สุขภาพจะปองกันหรือรักษาความเจ็บปวยได  

การรับรูโอกาสเสี่ยง (Perceived susceptibility) เปนการรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเน

ของบุคคลวาตนมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคหรือปญหาสุขภาพน้ันมากนอยเพียงใด เปนความเชื่อ

ตอความถูกตองของการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเนถึงโอกาสเสี่ยงการเกิดโรคซ้ํา และ

ความรูสึกของบุคคลตอตนเองวางายตอการปวยเปนโรคตางๆเปนอยางไร โดย Fernandez et al. 

(2007) พบวา ถาหากผูปวยรับรูวาการไมรับประทานยาลดไขมันในเลือดมีโอกาสเสี่ยงตอการตีบ

ของหลอดเลือดมากขึ้นและหากผูปวยไมรับประทานยาควบคุมความดันโลหิตมีโอกาสเสี่ยงตอการ

เกิดโรคหลอดเลือดในสมองตีบหรือกลามเน้ือหัวใจหองลางซายโตมากขึ้นซึ่งอาการดังกลาวมีผล

คุกคามตอชีวิตและคุณภาพชีวิต ผูปวยก็จะเกิดการตระหนักถึงความจําเปนของการรับประทานยา

และใหความรวมมือในการรับประทานยาตามคําแนะนํามากขึ้น จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษา

พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะ

ไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r = .317, p < .01) สอดคลองกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การ
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รับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     

(r = .220, p < .05) และ Johnson (2002) พบวา ในผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่มีการรับรูเกี่ยวกับ

อาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิดความ

ดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน ซึ่งสงผลตอผูปวยในการตัดสินใจให

ความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา ดังน้ันการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดโรคจึงนาจะมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูความรุนแรง (Perceived severity) เปนการรับรูและความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมิน

เองในดานความรุนแรงของโรคที่มีตอรางกาย เชน การเสียชีวิต ความพิการ ความยากลําบาก ความ

เจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรคแทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน ซึ่ง

อาจมีความแตกตางจากความรุนแรงของโรคที่แพทยเปนผูประเมิน เมื่อบุคคลพิจารณาจากผลที่เกิด

ตามมาในทุกดานแลว บุคคลจะตองรับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอรางกาย 

จิตใจ ครอบครัวและสังคม จึงจะเปนแรงสนับสนุนใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

จากการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่

มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความรุนแรงของโรค ไดแก การตีบ

แคบของเสนเลือดหัวใจมากขึ้น เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย 

รวมกับมีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปน

ตน ทําใหผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความรุนแรงของโรค โดยศึกษาพบวา

การรับรูความรุนแรงและภาวะแทรกซอนของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพไดรอยละ 

57.3 (p < .001) โดยมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางมีนัยสําคัญ 

(r = .708, p < .001) สอดคลองกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูความรุนแรงและความ

เสี่ยงตอภาวะแทรกซอนในระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 

เทา (95% CI = 1.13-4.08, p< .01) เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) 

ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .207, p < .05) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรค 

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

ดังน้ัน การรับรูความรุนแรงของโรคจึงนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 
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การรับรูประโยชน (Perceived benefits) เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ประสิทธิภาพหรือประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพน้ันๆในการลดภาวะเสี่ยงหรือความ

รุนแรงของปญหาสุขภาพ โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความ

เขาใจในคําแนะนําและความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่ เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการ

ปฏิบัติตามคําแนะนําดวย จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษา

พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษามีความสัมพันธทางบวกกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ             

(r = .195, p < .05)สอดคลองกับ Johnson (2002) พบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา 

ยาสามารถควบคุมความดันโลหิตไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะ

ไมมีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามมา จากการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา (95% 

CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอย

ละ 16 (p < .01) ดังน้ัน การรับรูประโยชนของการรับประทานยาจึงนาจะมีความสัมพันธทางบวก

กับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูอุปสรรค (Perceived barriers) เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับขอเสีย

หรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพอนามัย

ของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ กลาวคือ ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรค

ในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการ

ดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลรับรูวาอุปสรรคของการ

ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จาก

การศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมี

ความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r =  -.595, p = .001) โดยการรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพสามารถรวมทํานาย

พฤติกรรมสุขภาพไดรอยละ 57.3 (p < .001) สอดคลองกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่ศึกษาพบวา 

การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 6.16 เทา (95% CI = 1.73-21.87, p < .01) เชนเดียวกับ ฐิติกานต กาลเทศ และ  

นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคการรับประทานยาจึงนาจะมีความสัมพันธ
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ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = -.238, p < .05) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงได 

รอยละ 16 (p < .01) สามารถกลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยาวาปลอดภัย มี

ผลประโยชนมากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ รวมกับ การรับรูวาผลกระทบของการ

รับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว ผูปวยจะเกิดความรวมมือในการรับประทานยาใน

เวลาตอมาได (Johnson, 2002) ดังน้ัน การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาจึงนาจะมี

ความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ภาวะซึมเศรา (Depression) ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจ

ตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความ

เบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา หด

หู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมีความคิด

ตอตนเองในทางลบ (Beck, 1967) จากการศึกษาของ Rieckmann et al. (2006) พบวา ระดับความ

รุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความรวมมือ

ในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความรวมมือในการ

รับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยาก็จะสูง      

(χ2 = 7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อผูปวยออกจาก

โรงพยาบาล สอดคลองกับ Gehi et al. (2005) พบวา ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเปนผูปวย

นอกรวมกับมีภาวะซึมเศรา มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% 

CI = 1.2-3.9, p = .009) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะ

รับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) ดังน้ัน ภาวะ

ซึมเศราจึงนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ภาวะโรครวม (Co-morbidity) คือ จํานวนโรครวมของผูปวยกอนเขารับการรักษามีผลอยาง

มากตอผลการรักษาในระยะยาวหลังการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เน่ืองจากยัง

มีขอจํากัดของผูปวยในการรักษาดวย PCI เชน ระดับ Creatinine ในเลือด ภาวะหัวใจลมเหลว เปน

ตน รวมถึงจํานวนยาที่ผูปวยตองรับประทานและความถี่ที่ตองรับประทานยาในแตละวันมีมากขึ้น 
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อาจสงผลใหผูปวยลืมรับประทานยาหรือรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาได จาก

การศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยที่มีภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มี

โอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา สอดคลองกับ Simpson 

(2006) พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่ม

มากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

และอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน ดังน้ัน จํานวน

ภาวะโรครวมนาจะมีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูสมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) การรับรูสมรรถนะแหงตนเปนความ

เชื่อของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและดําเนินการ ของการกระทําหรือ

การแสดงพฤติกรรม เพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย โดยความเชื่อน้ีมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ 

และรูปแบบการแสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยง

สถานะการณที่คุกคามตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของ

ตน ดังน้ัน การรับรูสมรรถนะแหงตน จึงมีผลตอเปาหมายและการบรรลุเปาหมาย โดยมีอิทธิพลตอ

ระดับความพยายาม การตัดสินใจ และการคงอยูของพฤติกรรมที่จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของ

บุคคลน้ัน (Bandura, 1977)  ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ศึกษาพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตน

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจตาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < .001) สอดคลองกับ Khuwatsamrit et al. (2006) 

พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยา

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) ดังน้ัน การรับรู

สมรรถนะแหงตนนาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การสนับสนุนทางสังคม (Social support) จากแนวคิดของ House (1981) ผูปวยที่ไดรับการ

สนับสนุนทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจากบุคคล

ใกลชิดในครอบครัว เพื่อน หรือบุคลากรในทีมสุขภาพ จะสงผลใหผูปวยเกิดความภาคภูมิใจใน

ความสามารถของตน รูสึกวาตนมีคุณคา เปนที่ยอมรับและตองการของครอบครัวและสังคม จะทํา

ใหผูปวยมีกําลังใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของตนเองไดอยางตอเน่ือง และเปนการ 

ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และสงผลใหผูปวยมีความรูเกี่ยวกับการรักษา ภาวะโรค 

การรับประทานยา การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ซึ่ง Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษา
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พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอ การรับประทานยา ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (r = .24, p < .001) เชนเดียวกับ        

ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .368, p < .05) และ จากการศึกษาของ สุภาพร แนวบุตร (2548) พบวา 

การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

ความดันโลหิตสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคมจึง

นาจะมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ สามารถต้ังสมมติฐานการวิจัยได 

ดังน้ี 

 

สมมติฐานการวิจัย    

 1.  การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะ     

แหงตน การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 3.  การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม สามารถรวม

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) น้ี มี

วัตถุประสงค เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีโดยมีขอบเขตการวิจัยดังน้ี 
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 ประชากร คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 

ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร 

นาร่ีเพศชายและหญิง มีอายุระหวาง 18-59 ป มาติดตาม ตรวจ และรับการรักษา ในแผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและ

ศูนยโรคหัวใจ ที่ศึกษาในชวงเวลา เดือนมิถุนายน-สิงหาคม ปพ.ศ.2555 

   ตัวแปรที่ศึกษา ไดแก  

 ตัวแปรตน คือ การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม  

 ตัวแปรตาม คือ ความรวมมือในการรับประทานยา 

 ขอจํากัดในการวิจัย 

  1. ในการศึกษาคร้ังน้ี ผูวิจัยไมไดควบคุมตัวแปรที่อาจสงผลตอความรวมมือใน

การรับประทานยา เชน จํานวนเม็ดยาที่ผูปวยรับประทาน ระยะเวลาของการเจ็บปวย ระยะเวลาหลัง

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ระยะเวลาของการรับประทานยา 

  2. การคัดสรรตัวแปรสวนใหญ เปนปจจัยภายในตัวบุคคล 

  3. ความรวมมือในการรับประทานยาของการศึกษาคร้ังน้ี เปนการวัดโดยออม 

 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย 

 ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีความปรารถนาที่จะรับประทานยาและสามารถรับประทานยายาได

อยางตอเน่ืองและสม่ําเสมอ  ตามคําแนะนําที่มีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากร

ทางการแพทย โดยรับประทานยาครบตามจํานวนที่ตองรับประทานตอวัน  ถูกชนิด  ถูกขนาด  และ

ถูกเวลา  ไมเกิดพฤติกรรมการลืมรับประทานยา โดยยอมรับวาการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงใน

ชีวิตประจําวัน มีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยา และมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา ในการศึกษา

คร้ังน้ีผูวิจัยแปลและดัดแปลงแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของ Fung (2009) ที่

ไดประยุกตแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson (2002) มีลักษณะ

คําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 ระดับ  
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การรับรูโอกาสเสี่ยง หมายถึง การรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเนของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีวา หากไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาตามแผนการรักษาแลว ตนจะมีโอกาสเสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอน เชน ภาวะ

หัวใจวายหรือหัวใจเตนผิดจังหวะ เปนตน สงผลตอการกําเริบของโรค และ การกลับเปนโรคซ้ําได 

ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูง

ของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สรางตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อ

ดานสุขภาพ ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดเปนซ้ําและภาวะแทรกซอนจากกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 

ระดับ 

การรับรูความรุนแรง หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่เปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือด เชน การเสียชีวิต ความยากลําบาก ความเจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรค

แทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน เมื่อไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตาม

แผนการรักษา โดยผูปวยที่รับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอตนจึงจะเปนแรง

สนับสนุนใหบุคคลน้ันมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สราง

ตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพ ดานการรับรูความ

รุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด   

โคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ 

การรับรูประโยชน หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

ประสิทธิภาพหรือประโยชนของยาที่รับประทาน สามารถลดภาวะเสี่ยงหรือความรุนแรงของอาการ 

การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา โดยผูปวยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิด

ผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความเขาใจในคําแนะนําและความไววางใจในการดูแลรักษาของ

เจาหนาที่ เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําดวย ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สราง

ตามแนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพดาน การรับรูประโยชน

จากความรวมมือในการรับประทานยาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ถูกตองเหมาะสม 

มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ 
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การรับรูอุปสรรค หมายถึง การรับรูและความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆ ของการรับประทานยา เชน 

มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน เปนตน เปนการ

คาดการณลวงหนาตอสุขภาพอนามัยดานลบของผูปวยที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา 

หากผูปวยรับรูวาอุปสรรคของการรับประทานยามีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดความ

รวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมิน

ความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยที่มีความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ที่สรางตาม

แนวคิดของ Becker (1974) เปนขอคําถามเกี่ยวกับความเชื่อดานสุขภาพดานการรับรูอุปสรรคจาก

ความรวมมือในการรับประทานยาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ถูกตองเหมาะสม มี

ลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ  

ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจตอสถานการณที่มีความเครียด

และคุกคามตอผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยมีการ

แสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิด

และการรับรู ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือย

ลา นอนไมหลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ ในการศึกษาคร้ังน้ีไดใชแบบประเมินภาวะ

ซึมเศรา (Patient Health Questionnaire 9/PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) เปน

มาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ  

ภาวะโรครวม หมายถึง จํานวนโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอนเขารับการตรวจรักษา

ดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และยังคงเปนปญหาตอเน่ืองของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยสรางเคร่ืองมือจากการทบทวน

วรรณกรรมเปนแบบสอบถามใหผูตอบระบุจํานวนภาวะโรครวมหรือความเจ็บปวยของผูปวย 

จํานวน 1 ขอ 

การรับรูสมรรถนะแหงตน หมายถึง ความเชื่อของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและการกระทํา

หรือการแสดงพฤติกรรมในการรับประทานยา มีความมั่นใจวาจะสามารถรับประทานยาไดตาม

แผนการรักษา รวมกับมีความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมในการรับประทานยาที่ถูกตอง 

ในการศึกษาคร้ังน้ีแปลและประยุกตจากแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทาน

ยา (A medication adherence self-efficacy scale) ของ Ogedegbe et al. (2003) สรางขึ้นตามแนวคิด

ของ Bandura (1977) มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ 
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การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดรับความชวยเหลือและสนับสนุนทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา 

ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจนเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา 

การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ สิริรัตน ลีลาจรัสและ    

พิศสมัย อรทัย (2554) ที่ประยุกตจากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ Toljamo and 

Hentinen (2001) ที่สรางตามแนวคิดของ House (1981) มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ 

 

 ประโยชนท่ีไดรับ 

1.  ทราบปจจัยที่สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  เปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางเหมาะสม เพื่อลดความ

รุนแรงจากการเกิดภาวะแทรกซอนและลดอัตราการกลับเขามารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

 



 

บทที่ 2 

 

เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

  

 การศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีน้ี ผูวิจัยไดศึกษา แนวคิด ทฤษฎี เอกสาร ตํารา 

บทความ และงานวิจัยตางๆที่เกี่ยวของ เพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัยโดยครอบคลุมเน้ือหา

ดังน้ี 

 1.  โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด  

   1.1  ความหมาย 

                   1.2  พยาธิสภาพ 

  1.3  ปจจัยเสี่ยง 

  1.4  ภาวะแทรกซอน 

  1.5  แนวทางการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

 2.   ความรวมมือในการรับประทานยา 

  2.1  ความหมาย  

  2.2  แนวคิดทฤษฏีที่เกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

  2.3  การประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

 3.  ปจจัยที่สัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 4. สมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับการสงเสริมความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี  

     5.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1.  โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด (Myocardial infarction)  

 1.1   ความหมาย 

  ภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) หรือ ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) เปนหน่ึงในกลุมอาการทางคลินิกของ 

โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease: IHD) หรือ โรคหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี (Coronary 

artery disease: CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลามเน้ือหัวใจตีบหรือตัน ผลก็

คือ กลามเน้ือหัวใจสวนที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดน้ันไดรับเลือดไมเพียงพอ เกิดกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด ซึ่งสวนใหญเกิดจากไขมันและเน้ือเยื้อสะสมอยูในผนังของหลอดเลือด มีผลทําใหเยื่อบุผนัง

หลอดเลือดชั้นในตําแหนงน้ันหนาตัวขึ้น ผูปวยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงน้ี

ตีบรอยละ 50 หรือ มากกวา อาการสําคัญที่พบไดบอยเชน อาการเจ็บเคนหนาอก ใจสั่น เหงื่อออก 

เหน่ือยขณะออกแรง เปนลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลันได (สุรพันธ สิทธิสุข และคณะ, 2551)  

 1.2  พยาธิสภาพ 

          โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีสาเหตุจากพยาธิสภาพการเกิดหลอดเลือดแดงโคโรนา

ร่ีเสื่อมแข็ง (Development of Artherosclerosis) ที่มีขั้นตอนตอเน่ือง  แบงเปน 3 ระยะ                

(เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) ไดแก  

         ระยะท่ี 1 ระยะไขมันจับตัว ลักษณะคราบไขมันสีเหลืองที่ประกอบดวย Macrophage 

และ Smooth muscle cells กอตัวสะสมพอกในผนังชั้นในของหลอดเลือดแดง (Intima) คราบไขมัน

น้ีไมทําใหการไหลเวียนเลือดหยุดชะงัก จึงไมมีอาการแสดง  

         ระยะท่ี 2 Fibrous plaque หรือ Mature plaque/ระยะเกิดแผนผังผืด เปนขั้นตอนการ

กอตัวของคราบไขมันที่เพิ่มมากขึ้นอยางตอเน่ือง ระยะน้ีจะมี Extracellular lipid core แทรกใน 

Smooth muscle cell, Macrophage และ Form cell พอกทับ Fatty streak กลายเปน Plaque ที่มี

ลักษณะเปนปนไขมันสีเหลืองเทา พอกติดเยื่อบุผิวชั้นในหลอดเลือดแดง ซึ่ง Fibrous plaque น้ี

ประกอบดวย Collagen และ Smooth muscle cells ที่จะมีการกระตุนใหหลั่งสารตางๆ เชน Fibrin, 

Fibrinogen, Albumin, White Blood Cell, Calcium, และ Lipoprotein 

         ระยะท่ี 3 Ruptured plaque หรือ Complicated plaque/ระยะการเกิดคราบแผนหนา คือ 

Plaque ที่มีการฉีกขาดหรือปริแตก กระตุนเกร็ดเลือด Glycoprotein IIb/IIIa receptor (GP IIb/IIIa) 

ไปจับกับ Fibrinogen ซึ่งทําใหเกิดการเกาะกลุมเปนรางแหของเกร็ดเลือดและกลายเปนลิ่มเลือด

ขนาดใหญ ทําใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ี นําไปสูอาการของกลุมภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน คือ Unstable angina (UA) Non-ST-Elevation myocardial infarction (Non Q-
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wave MI หรือ NSTEMI) และ ST-Elevation MI (STEMI) โดยระดับความรุนแรงขึ้นอยูกับชนิด

ของลิ่มเลือดที่อุดตัน ในกรณีที่ลิ่มเลือดอุดตันไมสมบูรณ ทําใหขนาดของหลอดเลือดเล็กลง เกิด

การขัดขวางการไหลเวียนในหลอดเลือดแดงโคโรนาร่ียังผลใหเลือดไปเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจลดลง 

เปนสาเหตุของอาการเจ็บหนาอก หรือกรณีเกิดลิ่มเลือดอุดตันสมบูรณ จะเกิดกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน อาจนําไปสูการเสียชีวิตกระทันหันจากภาวะแทรกซอนที่รุนแรง ไดแก ภาวะหัวใจ

เตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจวาย ภาวะช็อคได 

           กลไกการเกิดคราบไขมันปริแตก (Plaque rupture) จากการศึกษาที่ผานมายังไมทราบ

สาเหตุที่แนชัด แตเชื่อวาอาจเกิดจากการเพิ่มความดันโลหิตและการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือด

โคโรนาร่ีที่แข็งและตีบแคบอยูแลว รวมกับมี Thrombus และเกิดภาวะ Hypercoagulability โดยมี

ปจจัยสําคัญที่เกี่ยวของ ไดแก 1) การเสื่อมแข็งของผนังหลอดเลือดแดงจากปจจัยเสี่ยงตางๆ ไดแก 

ความดันโลหิตสูง และ เบาหวาน 2) ลักษณะชนิดของ Plaque ที่งายตอการปริแตก ไดแก Plaques ที่

มี Fibrous cap บางและคลุมดวยกอนไขมันปริมาณมาก มี Foam cell และ Macrophage จํานวนมาก

อยูใน Subendothelium และ 3) ปจจัยที่มีสวนกระตุนการปริแตกของ Plaques คือ การหดตัวของ

หลอดเลือดแดงอยางรวดเร็วและรุนแรง ไดแก อารมณโกรธ หงุดหงิด การสูบบุหร่ี การอาบนํ้าเย็น

จัด การระคายเคืองจากสารเคมีในบุหร่ี การอักเสบจากการติดเชื้อทําใหเกิดการอักเสบในชั้น 

Subendothelium ทําให Fibrous cap ที่หุม Foam cell ถูกยอยสลายและออนนุม และแรงดึงตอ 

Plaque โดยตรง คือ การเพิ่มแรงในการไหลเวียนของเลือด เชน ความดันโลหิตที่สูงขึ้นอยาง

เฉียบพลัน การไอ การเบงถาย เปนตน (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

   1.3   ปจจัยเสี่ยง 

  ปจจัยเสี่ยงที่สงเสริมการเกิดไขมันสะสมในผนังหลอดเลือดแดงจนหลอดเลือดตีบ

แข็ง แบงเปน 2 กลุม (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) คือ ปจจัยที่ควบคุมไดและปจจัยที่ควบคุมไมได 

  ปจจัยที่ควบคุมได ไดแก 

  1) ความดันโลหิตสูง เกิดจากการบีบตัวของหัวใจที่บีบเลือดไปยังหลอดเลือดแดง ทํา

ใหเกิดแรงกระแทกตอผนังหลอดเลือด ความดันโลหิตจะเพิ่มขณะที่หัวใจบีบตัวและลดลงขณะที่

หัวใจคลายตัว ความดันโลหิตสูงเกิดจากไขมันเร่ิมจับที่ผนังดานในหลอดเลือด เมื่อรวมตัวกันมาก

ข้ึน สะสมพอกตัวหนาขึ้น จนกระทั่งหลอดเลือดตีบแข็ง หากผนังหลอดเลือดมีความแข็งมาก คา

แรงดันของเลือดตอผนังหลอดเลือดจะสูง คาความดันโลหิตที่มากกวาหรือเทากับ 140/90 มิลลิเมตร

ปรอท ถือวาเปนโรคความดันโลหิตสูง 

  2) ระดับไขมันในเลือดสูง โดยทั่วไปชนิดของไขมันในรางกายมี ไดแก Cholesterol 

LDL-C HDL-C และ Triglyceride ในบุคคลทั่วไปควรควบคุมให LDL-C ตํ่ากวา 100 มก./ดล. 
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HDL-C ที่สูงกวา 45 มก./ดล. และ Cholesterol ตํ่ากวา 200 มก./ดล.จะมีสวนชวยลดและปองกันการ

เกิดโรคของหลอดเลือดแดงแข็งได 

  3) การสูบบุหร่ี เปนปจจัยเสี่ยงที่รุนแรงตอกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ

เสียชี วิตกระทันหันได โดยสารนิโคตินในบุหร่ีจะกระตุนใหตอมหมวกไตหลั่งฮอรโมน 

Catecholamine เพิ่มขึ้น มีผลทําใหหัวใจบีบตัวเร็วและแรง ความดันโลหิตสูงขึ้น หัวใจทํางานมาก

ขึ้น ตองการออกซิเจนมากขึ้น 

  4) เบาหวาน ทําใหการเผาผลาญไขมันในเลือดผิดปกติ เมื่อไขมันในเลือดสูง สงผล

ใหหลอดเลือดหัวใจตีบแข็งได 

  5) ความอวน โดยเฉพาะคนที่อวนลงพุงมักจะมีไขมันในเลือดสูง ความอวนพิจารณา

จาก ดัชนีมวลกาย ซึ่งมีคาเทากับ นํ้าหนักเปนกิโลกรัมหารดวยสวนสูงเปนเมตร 2 คร้ัง คาปกติใน

คนเอเชียและคนไทยไมเกิน 22.9 กก./ตร.เมตร ถาเกินกวาน้ีถือวานํ้าหนักเกิน รวมทั้งอาจพิจารณา

จากขนาด เสนรอบเอว ซึ่งคนเอเชียและคนไทยไมเกิน 90 เซนติเมตรในผูชายและไมเกิน 80 

เซนติเมตรในผูหญิง 

  6) ขาดการออกกําลังกาย จะทําใหการไหลเวียนเลือดไมสะดวก การเผาผลาญ

พลังงานนอย และเกิดการสะสมของไขมันได 

  7) การรับประทานยาเม็ดคุมกําเนิด โดยเฉพาะยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน จะมีผล

ทําใหเกิดภาวะเลือดแข็งตัวไดเร็วกวาปกติ เพิ่มความดันโลหิต ทําใหหลอดเลือดหัวใจแข็ง มี

รายงานวาผูหญิงที่อายุมากกวา 40 ปที่ใชยาคุมกําเนิดชนิดรับประทาน จะมีความเสี่ยงตอการเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดสูงถึง 4-20 เทาเมื่อเทียบกับผูที่ไมรับประทานยาดังกลาว 

  8) ความเครียด สภาวะความเครียดทางอารมณมักเปนเหตุใหรางกายเพิ่มการขับ 

Norepinephrine และ Epinephrine ซึ่งมีผลตอ Lipid metabolism ดวย คือ ทําให Serum lipid สูงขึ้น 

  ปจจัยที่ควบคุมไมได ไดแก 

  1) เพศและอายุ โดยทั่วไปเพศชายมักเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดกอนอายุ 40 ป และ

เพศหญิงมักเกิดภาวะดังกลาวเมื่ออายุมากกวา 55 ปหรือหลังหมดประจําเดือน เน่ืองจากขณะที่มี

ประจําเดือน ยังมีฮอรโมนเอสโตรเจนชวยปองกันการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

  2) กรรมพันธุ ผูที่มีประวัติบุคคลในครอบครัวที่มีสายเลือดเดียวกันเปนกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดจะมีความเสี่ยงตอการเกิดภาวะดังกลาวไดมากกวาผูที่ไมมีประวัติกรรมพันธุใน

ครอบครัว และจะเพิ่มความเสี่ยงมากขึ้นหากมีปจจัยอ่ืนรวมดวย เชน สูบบุหร่ี ไขมันในเลือดสูง 

ความดันโลหิตสูง ความเครียด เปนตน 
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 1.4 ภาวะแทรกซอน 

  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นไดกับผูปวย (Bax et al., 2008) มีดังน้ี  

          1) ภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะช็อค สามารถพบไดบอยภายหลังการถูกทําลายของ

กลามเน้ือหัวใจ และอาจเปนอาการที่เกิดจากสาเหตุอ่ืนๆรวมดวย เชน การเกิดภาวะหัวใจเตนผิด

จังหวะ ลิ้นหัวใจร่ัว หรือ ผนังกั้นระหวางหองหัวใจลางมีรูร่ัว เปนตน โดยสวนใหญจะพบหัวใจ

หองลางซายลมเหลวไดรอยละ 30-40 เกิดจากประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจที่ลดลงหลังเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยง เมื่อประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลง ทําใหความดันโลหิต

ตํ่าลง เลือดไมสามารถถูกสงไปเลี้ยงอวัยวะตางๆไดอยางเพียงพอ ทําใหเกิดการทํางานของอวัยวะ

อ่ืนๆ ลมเหลวตามไปดวย  

          2) ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ที่พบไดบอยและมีผลคุกคามตอชีวิต อาจเสียชีวิตได คือ 

การเตนผิดจังหวะของหัวใจหองลาง ไดแก Ventricular tachycardia (VT) Ventricular fibrillation 

(VF) และ total Atrio-Ventricular (AV) block มีการรายงานพบการเกิด VF หรือ Sustained VT ถึง

รอยละ 20 ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบการเตนผิดปกติของหัวใจหองบน เชน 

Atrial fibrillation (AF) สามารถพบไดถึงรอยละ 10-20 โดยมีการศึกษาพบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดที่มี AF รวมดวย มีความสัมพันธกับการเกิด Stroke มากกวาผูปวยที่ไมมี AF หัวใจเตนผิด

จังหวะชนิดหัวใจเตนชา สามารถพบไดรอยละ 9-25 ภายใน 1 ชั่วโมงแรก โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะ

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดาน Inferior wall  

          3) การเกิดลิ่มเลือดอุดตัน สามารถพบการอุดตันไดทั้งในปอด (Pulmonary emboli) 

และ ในระบบไหลเวียนเลือด เชน Deep vein thrombosis, Intraventricular thrombus, และ Systemic 

emboli สามารถพบไดในผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลวและมีการตายของกลามเน้ือเปนบริเวณกวาง

ของสวน Anterior wall 

          4) ภาวะเยื่อหุมหัวใจอักเสบ (Pericarditis) ผูปวยจะมีอาการเจ็บหนาอกแบบถูกของ

แหลมทิ่มแทงสัมพันธกับการหายใจเขาแรงๆหรือเวลานอนหงาย สามารถพบไดรอยละ 6-11 ของ

ชวงวันที่ 2-4 และพบไดรอยละ 13 ของสัปดาหที่ 2-11 

 1.5 การรักษากลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

  จุดมุงหมายของการรักษาภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด คือ บรรเทาอาการเจ็บแนน

หนาอก ปองกันการเกิดกลามเน้ือหัวใจตายเพื่อลดภาวะแทรกซอน และปองกันการเสียชีวิตอยาง

กระทันหัน โดยทั่วไปมีแนวทางในการรักษา 3 แนวทาง ไดแก (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

  1) การรักษาดวยยา (Pharmacologic therapy) มีวัตถุประสงคเพื่อเพิ่มการไหลเวียน

ของเลือดในหลอดเลือดหัวใจ ยาที่ใชในการรักษาสามารถแบงไดเปน 3 กลุมหลักๆ คือ 
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- Anti-ischemic drugs ประกอบดวย Nitrates เปนการรักษาขั้นแรกที่เปน 

มาตรฐานและนิยมใชในการลดอาการเจ็บหนาอก เพื่อชวยขยายหลอดเลือดทั้งหลอดเลือดดําและ

หลอดเลือดแดง Beta-blocker ออกฤทธิ์ในการลดอัตราการเตนของหัวใจ ลดความแรงของการบีบ

ตัวของหัวใจ ลดความตองการใชออกซิเจนของกลามเน้ือหัวใจ Calcium-blocker ออกฤทธิ์ปดกั้น

ไมใหแคลเซียมเขาสูเซลลกลามเน้ือหัวใจ ออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดแดง ลดความดันโลหิต ลด

ปริมาณเลือดในหัวใจหองลางซาย และลดการบีบตัวของหัวใจ  

- Antiplatelets ไดแก Aspirin, Ticlopidine, Clopidogrel ออกฤทธิ์ชวยละลาย 

ลิ่มเลือดที่อุดตันหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพิ่มการไหลเวียนเลือดและเพิ่มการนําออกซิเจนเขาสูเซลล 

ลดการตายของกลามเน้ือหัวใจ 

- Anticoagulants ไดแก Unfractionated heparin, Low-molecular weight 

heparin, Glycoprotein (GP) IIb/IIIa inhibitors เปนยาที่ยับยั้งการรวมตัวของเกร็ดเลือด ลดการ     

อุดตันของลิ่มเลือด  

           2) การรักษาโดยใชบอลลูนถางขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 

Intervention [PCI]) เปนการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใชสายสวนหัวใจชนิดพิเศษ เปน

หัตถการที่กระทําเพื่อขยายหลอดเลือดหัวใจตรงจุดที่ ตีบแคบลงโดยการใชบอลลูน เรียกวา 

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) และบางคร้ังอาจตองใสขดลวดเขาไป

ในหลอดเลือดเพื่อถางขยายหลอดเลือดหรือเรียกวิธีน้ีวา Percutaneous Transluminal Coronary 

Intervention  

           3) การผาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass graft [CABG]) การ

รักษาโดยการผาตัด เปนกระบวนการผาตัดโดยใชหลอดเลือดที่ขาและผนังหนาอก เพื่อทําการ

ตอเชื่อมเสนเลือดใหม โดยเลี่ยงจุดที่ตีบตัน ใชในกรณีที่มีการตีบของเสนเลือดหัวใจมากหรือในราย

ที่รักษาดวยวิธีอ่ืนไมไดผล หรือเกิดภาวะแทรกซอนเฉียบพลันจากการทําบอลลูนขยายเสนเลือด

หัวใจ 

  1.5.1 ความหมายของการขยายหลอดเลือดหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

                 Percutaneous Trasluminal Coronary Intervention หรือ Percutaneous 

Coronary Intervention (PCI) หมายถึง หัตถการตกแตงหลอดเลือดหัวใจโดยผานทางผิวหนังเขารู

หลอดเลือด โดยการเจาะหลอดเลือดผานผิวหนังแลวสอดสายสวนชนิดพิเศษเขาไปในหลอดเลือด

เพื่อขยายหรือถางขยายหลอดเลือดที่ตีบน้ัน และอาจจะตองมีวิธีการเพื่อคงสภาพรูเปดของหลอด

เลือดใหกวางขึ้นหรือค้ํายันไมใหรูเลือดหดกลับมาปดใหม เชน ขดลวด (Stent) (เสาวนีย เนาวพาณิช

, 2552) ผลการรักษาดวยวิธี PCI น้ี ปจจุบันมีผลสําเร็จต้ังแตรอยละ 85-99 ยังมีขอจํากัดอยูบางโดยที่
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ไมสามารถใชการรักษาน้ีทดแทนการผาตัดไดในบางกรณี ดังน้ัน แพทยผูรักษาจะเปนผูแนะนําไดดี

ที่สุดวาควรจะใหการรักษาแบบใดในผูปวยรายใด โดยมีขอบงชี้ ดังน้ี (เสาวนีย เนาวพาณิช, 2552) 

            1) ขอบงชี้ในการตรวจสวนหัวใจ: มีอาการเจ็บแนนหนาอกขณะพักหรือ

ไดรับการรักษาดวยยาแลว มีระดับเอนไซมของการทําลายกลามเน้ือหัวใจสูงขึ้น มีการแสดงของ 

ST-segment depression เกิดขึ้นใหม มีอาการเจ็บแนนหนาอกรวมกับการเกิดภาวะหัวใจวายหรือลิ้น

หัวใจร่ัว มีประสิทธิภาพของการทํางานของหัวใจลดลง (EF< 0.40) มีภาวะความดันโลหิตไมคงที่ มี 

Sustained VT เคยทํา PCI หรือCABG เมื่อ 6 เดือนกอน หลังการรักษาดวย Thrombolytic หรือหลัง

ผาตัดเปลี่ยนหัวใจ 

            2) ขอหามในการตรวจสวนหัวใจ: มีภาวะเลือดออก ภาวะซีด ไมสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได โดยมีความดันโลหิตสูงมากกวา 180/90 mmHg มีภาวะการติดเชื้อ 

(Systemic Inflammatory Response Syndrome: SIRS มีภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เชน VF VT มี

ภาวะเลือดออกในกระเพาะอาหาร มีการบาดเจ็บที่สมองภายใน 2-3 เดือนกอน มีประวัติแพสารทึบ

รังสี มีภาวะไตวาย โดยพบคา Creatinine clearance นอยกวา 30 ml/min มีภาวะโพแทสเซียมสูง

มากกวา 5.5 mmol/L หรือมี Digitalis level มากกวา 1 ng/ml มีภาวะหัวใจวายนอนราบไมได เปน

ตน 

            3) ขอดีของการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด คือ ไมตอง

ทําการผาตัดและไมตองดมยาสลบ ดังน้ันภาวะแทรกซอนจึงตํ่ากวาการทําบายพาส ผูปวยสามารถ

ออกจากโรงพยาบาลไดเร็วขึ้น กลับสูชีวิตปกติไดเร็วกวา ไมตองมีระยะพักฟนที่นานเหมือน

ภายหลังการผาตัด แพทยสามารถทําการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวดซ้ําไดหลาย

คร้ัง มีความปลอดภัยสูง  

            4) ขอจํากัดของการขยายหลอดเลือดหัวใจดวยบอลลูนและขดลวด คือ 

ลักษณะการตีบบางอยางของหลอดเลือดหัวใจไมเอ้ือตอการทําบอลลูน ทําใหการขยายหลอดเลือด

ดวยวิธีดังกลาวอาจทําไมสําเร็จ ไมปลอดภัย หรือไดผลที่ไมดีนัก และการกลับตีบซ้ําในบริเวณเดิม

ที่ทําบอลลูนและใสขดลวดไว ภาวะน้ีเกิดจากกระบวนการสมานแผลตามธรรมชาติของรางกายที่

หลอดเลือดสรางเน้ือเยื่อขึ้นมาคลุมขดลวดที่ถูกใสเขาไป ทําใหหลอดเลือดตีบแคบลงอีกคร้ัง ผูปวย

ประมาณรอยละ 30-40 มีโอกาสที่จะเกิดการตีบซ้ําในตําแหนงเดิมที่ไดรับการถางขยายดวยบอลลูน 

ภายในเวลา 6 เดือน ในขณะที่การใชขดลวดค้ําหลอดเลือดหัวใจสามารถลดโอกาสที่จะเกิดการตีบ

ซ้ําของตําแหนงที่ไดรับการถางขยายลงไดเหลือรอยละ 10-15 ภายในเวลา 6 เดือน หลังการทํา PCI 

ผูปวยตองรับประทานยาตานการแข็งตัวของเกล็ดเลือด เชน Clopidogrel Aspirin เปนตน เพื่อ

ปองกันการเกิด Stent thrombosis 
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  1.5.2 การใชยาในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

   ชมรมมัณฑนากรหลอดเลือดหัวใจและสมาคมแพทยโรคหัวใจแหง

ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ ไดรับการสนับสนุนของงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จัดทํา

แนวทางเวชปฏิบัติสําหรับหัตถการการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ีผานสายสวน (PCI) 

เพื่อใหแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป อายุรแพทย ศัลยแพทยหัวใจและหลอดเลือด อายุรแพทยโรคหัวใจ 

และแพทยผูปฏิบัติรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ีผานสายสวน สามารถใชเปนแนวทางและคูมือใน

การดูแลรักษาผูปวยภาวะหัวใจขาดเลือดจากหลอดเลือดโคโรนาร่ีตีบตัน แนวทางเวชปฏิบัติน้ียึด

ตาม Guidelines of Percutaneous Coronary Intervention ป 2005 ของ European Society of 

Cardiology [ESC] และ Update for Percutaneous Coronary Intervention ของ ACC/AHA/SCAI ป 

2005 เปนหลัก ไดสรุปขอแนะนําในการบริหารยารวมกับหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ผานสายสวนไว(สมาคมแพทยโรคหัวใจแหงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ, 2005 : ออนไลน)  

ดังน้ี 

             ยาแอสไพริน (Aspirin) 

             ยาแอสไพริน ยับยั้ง Platelet aggregation โดยออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม 

Cyclooxygenase (COX-1) ทําใหระดับ Thromboxane A2 ลดลง ผลการศึกษาของการใชแอสไพริน

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือดพบวา สามารถลดอัตราเสี่ยงตอการเกิดกลามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันไดรอยละ 48 และลดอัตราการเสียชีวิตไดรอยละ 51  

            ในผูปวยที่รับประทานยาแอสไพรินอยูเปนประจําควรไดรับยาแอสไพริน

ขนาด 75-325 มก . กอนการทํา PCI ในผูปวยที่ไมเคยรับประทานยาแอสไพรินมากอน ควรใหยา

แอสไพรินขนาด 300-325 มก . อยางนอย 2 ชั่วโมง กอนการทํา PCI (และถาเปนไปไดควร

รับประทานยากอนทํา PCI 24 ชั่วโมง) หลัง PCI ผูปวยควรไดรับยาแอสไพรินขนาด 325 มก. อยาง

นอยเปนเวลา 1 เดือน หากไดรับการรักษารวมกับ Bare metal stent หรือควรไดรับยาแอสไพรินขาด 

325 มก. อยางนอยเปนเวลา 3 เดือนหากไดรับการรักษารวมกับ Drug eluting stent หลังจากน้ัน ควร

ไดรับยาแอสไพรินขนาด 75-100 มก . ตลอดไปตลอดชีวิต ตองระวังผลขางเคียงของยาที่สําคัญ คือ 

เลือดออกในทางเดินอาหาร สวนขอหามใช ไดแก ผูปวยที่แพยาแอสไพริน ซึ่งอาจมีอาการต้ังแตผื่น

คัน หอบหืด จนกระทั่ง Anaphylaxis shock 

             Bax et al. (2008) แนะนําวา ในระยะยาวหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

สําหรับผูปวยทุกรายที่ไมมีประวัติการแพยาแอสไพริน ควรรับประทานแอสไพรินขนาด 75-100 

มก. วันละคร้ัง 
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            ยา Adenosine diphosphate (ADP) antagonist 

            Ticlopidine ออกฤทธิ์ยับยั้ง Platelet aggregation โดยเปน ADP antagonist 

จากการศึกษาพบวาสามารถลด Cardiovascular death ลงไดรอยละ 47 แตผลการรักษาเกิดขึ้น

คอนขางชา คือ จะเร่ิมเห็นผลประมาณ 10 วันหลังใหยา แนะนําใหยาตัวน้ีในกรณีที่มีขอหามในการ

ใชแอสไพริน ผลขางเคียง คือ เกิด Neutropenia และ Thrombocytopenia ประมาณรอยละ 1 ดังน้ัน

หลังจากเร่ิมการใหยาควรตรวจ CBC และ Platelet count ทุก 2 สัปดาหในระยะแรก  

            Clopidogrel เปนยากลุม Thienopyridine derivative ที่มีคุณสมบัติคลาย 

Ticlopidine โดยออกฤทธิ์ยับยั้ง Platelet aggregation โดยปองกันไมให Adenosine diphosphate ไป

จับกับ Receptor บน Platelet (ADP antagonist) จากการศึกษาพบวา ถาหากใช Clopidogrel รวมกับ 

Aspirin สามารถลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด กลามเน้ือหัวใจตาย และอัมพาต

ไดรอยละ 20 พบโรคแทรกซอนจากการเกิดเลือดออกที่สําคัญรอยละ 1 Clopidogrel มีขอดีกวา 

Ticlopidine ในแงของระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่เร็วกวา โดยเร่ิมเห็นผลหลังการ Loading dose ไป

ประมาณ 2 ชั่วโมง และผลขางเคียงที่สําคัญนอยกวา คือ มี Neutropenia รอยละ 0.1 

            ผูปวยที่จะทํา PCI และไมเคยไดยา ADP antagonist มากอน ควรไดรับยา 

Clopidofrel ขนาด 300 มก. รับประทานทันที หรือไดยา Ticlopidine ขนาด 500 มก. รับประทาน

ทันที ควรได Clopidogrel อยางนอย 6 ชั่วโมง กอนการทํา PCI เพื่อใหไดผลการรักษาที่ดีที่สุด และ

อาจใชยา Clopidogrel ขนาดสูงกวา 300 มก. ได เพื่อใหระดับการยับยั้งเกล็ดเลือดถึงระดับรักษาเร็ว

ขึ้น หลังการทํา PCI หากไดรับการรักษารวมกับ Bare metal stent ผูปวยควรไดยา Clopidogrel 

ขนาด 75 มก. วันละคร้ังหรือ Ticlopidine ขนาด 250 มก. วันละ 2 คร้ัง อยางนอยเปนเวลา 1 เดือน 

หากไดรับการรักษารวมกับ Drug eluting stent ควรไดยา Clopidogrel ขนาด 75 มก. วันละคร้ัง หรือ 

Ticlopidine ขนาด 250 มก. วันละ 2 คร้ังอยางนอยเปนเวลา 12 เดือน 

            Bax et al. (2008) แนะนําวา ในระยะยาวหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

สําหรับผูปวยทุกรายควรรับประทาน Clopidogrel ขนาด 75 มก. วันละคร้ัง 

             ยาตานเกร็ดเลือดจําเพาะ (Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist) 

             การใชยา Antiplatelet ที่มีอยูเดิม เชน Aspirin Clopidogrel ถึงจะออกฤทธิ์

ยับยั้งเกล็ดเลือดที่ Pathways ตางกัน แตยังเหลือ Pathways บางสวนที่ไมไดถูกปดกั้น อาจทําใหเกิด 

Platelet aggregation ไดตอ ดังน้ันการใช Glycoprotein IIb/IIIa inhibitors ซึ่งออกฤทธิ์โดยจับ 

Glycoprotein IIb/IIIa receptor ซึ่งเปน Final common pathway ของ Platelet aggregation โดยตรง

นาจะไดประโยชนมากขึ้น  
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             ควรพิจารณาให Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist กอนการทํา 

CAG/PCI ในผูปวย Acute coronary syndrome ที่ไมไดรับ Clopidogrel ในผูปวยที่ไดรับ 

Clopidogrel อาจพิจารณาให Glycoprotein IIb/IIIa receptor antagonist ได เพื่อใหมีฤทธิ์ตานเกล็ด

เลือดเร็วขึ้น แตมีการสังเคราะหงานวิจัย พบวา ยาในรูปแบบ Oral form เพิ่มอัตราตายและภาวะ

เลือดออก ยาออกฤทธิ์สั้น ระดับยาไมแนนอน ทําใหการปดกั้นไมสมบูรณ ขณะน้ีจึงมีแตการใชใน

แบบ Intravenous form ควรติดตามระดับของ ฮีโมโกลบิน ฮีมาโตคิด และระดับของ Clotting time 

เพื่อเฝาระวังภาวะซีดและระยะเวลาการแข็งตัวของเลือด 

             จากขอมูลดังกลาวขางตนสอดคลองกับการศึกษาของ Wright et al. 

(2011) เกี่ยวกับการเลือกใชยาและขนาดยาที่แนะนําของยากลุม Antiplatelet และ Anticoagulant 

therapy โดยมีการศึกษายาในกลุม Proton Pump Inhibitors (PPI) สามารถลดภาวะแทรกซอน การ

ระเคืองกระเพาะจากการรับประทานยาทั้ง Aspirin และ Clopidogrel และมีสวนทําใหผูปวยสามารถ

รักษาดวยยาทั้ง 2 กลุมน้ีไดตอเน่ืองอีกดวย            

                          Bax et al. (2008) แนะนําวา ในการรักษาดวยยาในระยะยาวหลังเกิด

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด นอกจาก Aspirin และ Clopidogrel แลว ผูปวยทุกรายควรรับประทานยา 

ดังน้ี 

            Beta-blockers แนะนําใหผูปวยทุกรายที่สามารถทนตอการรักษาดวยยา 

น้ีได ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยา เชน ภาวะความดันโลหิตตํ่าหรือผูปวยที่มีระดับ

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจตํ่า  

            อาการไมพึงประสงค ที่อาจพบได คือ หัวใจเตนชากวา 60 คร้ังตอนาที 

ความดันโลหิตชวง Systolic นอยกวา 100 mmHg และอาจเกิด Heart block ในการณีที่รุนแรง อาจ

เกิดภาวะหัวใจลมเหลว นํ้าทวมปอด อาจมีอาการหอบหืดเฉียบพลันได ควรติดตามเฝาระวัง ความ

ดันโลหิตตํ่า หัวใจเตนชา อาการนําของภาวะหัวใจลมเหลว ภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า และหลอดลมมี

การหดและคลายตัว (Overbaugh, 2009) 

             Angiotensin-converting-enzyme (ACE)-inhibitor and Angiotensin II 

Receptor Blockers (ARB) 

 ACE-inhibitor แนะนําใหผูปวยทุกรายที่สามารถทนตอการรับประทานยา 

น้ีได ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยา โดยเฉพาะผลของยาที่มีตอความดันโลหิต 

 ARB แนะนําใหผูปวยทุกรายที่ไมสามารถทนตอยากลุม ACE-inhibitor 

ไดและผูปวยไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชยาน้ี 
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                                        อาการไมพึงประสงค ที่อาจพบได คือ ภาวะความดันโลหิตตํ่า ปสสาวะ

ลดลง ไอมากขึ้น มีระดับโปรเตสเซียมในเลือดสูง และประสิทธิภาพการทํางานของไตลดลง ควร

ระมัดระวังในผูปวยที่ต้ังครรภ มีโรคไตวาย เปนตน ควรติดตามเฝาระวัง สัญญาณชีพและระดับ

นํ้าตาลในเลือด (Overbaugh, 2009) 

                      Statin แนะนํายากลุมน้ีแกผูปวยทุกราย โดยเร็วที่สุดเพื่อลดระดับ LDL 

Cholesterol นอยกวา 100 มก./ดล. 

            ควรรับประทานยาน้ีในชวงเวลา กอนนอน และควรจํากัดการรับประทาน  

Grapefruit ควรติดตามและตรวจระดับของคา ไขมัน การทํางานของตับ และการทํางานของไตใน

เลือดอยางสม่ําเสมอ (Overbaugh, 2009) 

                  

2.  ความรวมมือในการรับประทานยา 

 2.1   ความหมาย  

  Cohen (2009) กลาววา Adherence ในบริบทของโรคหัวใจและหลอดเลือดไววา เปน

ความปรารถนาที่จะปฏิบัติและคงไวซึ่งพฤติกรรมสุขภาพอยางตอเน่ือง โดยการปฏิบัติพฤติกรรม

สุขภาพเปนผลมาจากความเห็นชอบรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทยเกี่ยวกับ

วิธีการรักษา 

  Ho et al. (2009) กลาววา ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยน้ัน ผูปวยได

รับประทานยาตามคําแนะนํา เชน รับประทานยาคร้ังละ 1 เม็ด วันละ 2 คร้ัง เปนตน โดยยังคง

รับประทานยาอยางตอเน่ืองตามคําแนะนําตลอดการรักษา ทั้งน้ีเกิดจากผูปวยมีทางเลือกและมีสวน

รวม ในการวางแผนการรักษาและกําหนดเปาหมายของการรับประทานยารวมกันระหวางผูปวยและ

ทีมสุขภาพ 

  Osterberg and Blaschke (2005) กลาววา ผูปวยรับประทานยาตามคําแนะนําของ

บุคลากรทางการแพทย มีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย โดยผูปวย

รับประทานยาครบตามจํานวนที่ตองรับประทานตอวัน และ รับประทานยาถูกตองตามเวลา 

  Johnson (2002) ใหความหมายของความรวมมือในการรับประทานยา (Medication 

adherence) วาเปนการตัดสินใจของผูปวยที่จะเร่ิมรับประทานยาอยางตอเน่ือง จากการไดรับรูความ

จําเปน ผลดีของการรับประทานยา และความปลอดภัยจากการรับประทานยาแลว ผูปวยจึงเกิด

รูปแบบของการรับประทานยาที่สม่ําเสมอ เปนประจําในชีวิตประจําวัน 
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  ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ใหความหมายของความรวมมือใน

การรับประทานยาวาเปนพฤติกรรมในการปฏิบัติตามแผนการรักษาในดานการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอโดยรับประทานยาใหถูกชนิด ถูกขนาด ถูกวิธี ถูกเวลา       

  สรุปไดวา ความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมที่ผูปวยเขาใจ 

ยอมรับ ต้ังใจ และมีความตองการที่จะรับประทานยา โดยเปนการตัดสินใจรวมกันระหวางผูปวยกับ

บุคลากรทีมสุขภาพ เชน แพทย พยาบาล เปนตน บนพื้นฐานของการรับรูความจําเปน ความ

ปลอดภัย ผลประโยชนของการรับประทานยา สงผลใหผูปวยรับประทานยาถูกตองทั้งชนิด จํานวน 

ขนาด เวลา ตามแผนการรักษาอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอเปนประจํา ไมเกิดพฤติกรรมการลืม

รับประทานยา หยุดรับประทานยาเอง รับประทานยานอยหรือมากกวาที่กําหนด หรือซื้อยามา

รับประทานเอง 

 2.2   แนวคิด/ทฤษฏีท่ีเกี่ยวของกับความรวมมือในการรับประทานยา 

   Cohen (2009) วิเคราะหแนวคิดของความรวมมือในการปฏิบัติตามคําแนะนําของ

ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด เพื่อใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับการตัดสินใจและความรวมมือใน

ระยะยาวของผูปวย โดยไดทบทวนทฤษฎีเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพที่มีความสัมพันธกับการให

ความรวมมือ พบปจจัยที่จะสงผลตอการตัดสินใจใหความรวมมือ มีหลายปจจัย ไดแก ความเชื่อใจ

และสัมพันธภาพระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย การใหความรูเร่ืองสุขภาพและความรู

เร่ืองโรคหัวใจจากบุคลากรทางการแพทย เศรษฐสถานะของผูปวย การไดรับการสนับสนุนใหเกิด

การเปลี่ยนแปลง การรับรูสมรรถนะแหงตน ระดับความรูของผูปวย ความเชื่อเกี่ยวกับภาวะเสี่ยง

และการรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เมื่อผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือ

ในการปฏิบัติตามคําแนะนําแลว ผลที่เกิดขึ้นตามมา คือ ผูปวยมีความมั่นใจและสามารถจัดการกับ

ปญหาทางสุขภาพได ผูปวยสามารถคงไวซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดี มีความรูเกี่ยวกับอาการและการ

รักษาที่ถูกตอง สามารถลดปญหาที่เกิดจากการรับประทานยาได และผูปวยมีความพึงพอใจในภาวะ

สุขภาพที่ดีขึ้น 

 Johnson (2002) พัฒนาแนวคิดการใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

โรคความดันโลหิตสูง (Medication Adherence Model: MAM) (ดังภาพที่ 1) ประกอบดวย                      

3 องคประกอบหลัก คือ 1) Purposeful action คือ ความตองการ ต้ังใจ ที่จะรับประทานยา บน

พื้นฐานของการรับรูความจําเปน ความปลอดภัย และผลประโยชนของการรับประทานยา สงผลให

ผูปวยตัดสินใจวาจะรับประทานยา หรือ ปรับเปลี่ยนวิธีการรับประทานยา หรือ จะหยุดรับประทาน

ยาน้ัน 2) Patterned behavior คือ ระดับการเร่ิมตนในการรับประทานยาของผูปวย การนําพฤติกรรม

การรับประทานยาเขาไปมีสวนรวมในแบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวัน จนเปนนิสัย หรือทําให
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การรับประทานยาเปนกิจวัตรประจําวัน งายตอการจํา การเขาถึง และสะดวกตอการรับประทานยา 

และ 3) Feedback คือ ระดับของขอมูล ความพรอม หรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความ

รวมมือในการรับประทานยา  เชน การไดรับคําแนะนําหรือการประเมินภาวะสุขภาพจากแพทย โดย

ผูปวยจะนําขอมูลที่ไดไปประเมินความจําเปนของการรับประทานยา เปนตน โดยแนวคิดการให

ความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) กลาววา ผูปวยตองมีความต้ังใจที่จะ

รับประทานยากอน บนพื้นฐานของกระบวนการการรับรูความจําเปน ความปลอดภัย และ

ผลประโยชนของการรับประทานยา จึงจะตัดสินใจที่จะรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการ

รักษา และ เพื่อใหความรวมมือในการรับประทานยายังคงอยูอยางตอเน่ืองตองมีพฤติกรรมของการ

รับประทานยาที่เปนสวนหน่ึงของกิจวัตรประจําวัน งายตอการจําและการเขาถึง โดยระดับของ

ขอมูล แรงกระตุน ความพรอม จะสงผลทั้งกอนการตัดสินใจและยังสงผลตอเน่ืองเมื่อเกิด

พฤติกรรมของความรวมมือในการรับประทานยาแลว 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ภาพท่ี 1 แนวคิดการใหความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

       

ในการศึกษาคร้ังน้ี ใชแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson 

(2002) เน่ืองจาก เปนแนวคิดที่อธิบายเกี่ยวกับความรวมมือในเร่ืองการรับประทานยาโดยตรง ใน

กลุมผูปวยที่เปนโรคเร้ือรัง และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการนํากรอบแนวคิดน้ีไป

ประยุกตใชในการศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลุมโรคหัวใจและหลอดเลือด 

(Fung, 2009) และ ตัวแปรที่ศึกษาในงานวิจัยคร้ังน้ี เปนตัวแปรที่นํามาจากหลายแนวคิด ซึ่ง

สอดคลองกับที่ Johnson (2002) กลาวไววา องคประกอบหลักที่ใชอธิบายในแนวคิดของความ

Purposeful action 

-Perceived need 

-Perceived effectiveness 

Patterned behavior 

-Access 

-Routine 

-Remembering 

Feed back 

-Facts 

-Prompts 

-Events 

Adherence 
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รวมมือในการรับประทานยา มีองคประกอบ Purposeful action และ Feedback ที่ใชอธิบายเกี่ยวกับ

กระบวนการรับรูของแตละบุคคลที่จะนําไปประเมินและเร่ิมใหความรวมมือในการรับประทานยา 

โดย Johnson (2002) ไดเปรียบเทียบองคประกอบดาน Purposeful action กับแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) วา การรับรูความจําเปนของการรับประทานยาเปรียบไดกับการรับรู

ความรุนแรงและการรับรูโอกาสเสี่ยงตามแนวคิดของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ การรับรูสิ่งที่

สงผลตอตนเมื่อรับประทานยาเปรียบไดกับดานการรับรูประโยชนตามแนวคิดของแบบแผนความ

เชื่อดานสุขภาพ และการประเมินถึงความปลอดภัยของการรับประทานยาเปรียบไดกับดานการรับรู

อุปสรรคตามแนวคิดของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ สวนองคประกอบดาน Patterned behavior 

เปนกระบวนการของการแสดงออกทางดานพฤติกรรมของแตละบุคคล ที่แสดงออกถึงการ

รับประทานยาและยังคงไวซึ่งพฤติกรรมของการรับประทานยาไดอยางตอเน่ืองในระยะยาวได  

 2.3   ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

          ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลว เพื่อให

การรักษาเกิดประโยชนสูงสุด ลดโอกาสเกิดการตีบซ้ํา และปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง 

ผูปวยควรมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม การมาตรวจตามนัด รวมกับการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอและตอเน่ืองไปตลอดชีวิต แตจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูปวย

โรคหัวใจและหลอดเลือดใหความรวมมือในการรับประทานยามีเพียงรอยละ 40 (Baroletti and 

Dell’Orfano, 2010) และ ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่

ไมใหความรวมมือในการรับประทานยาที่เปน Cardioprotective medications (ß-blockers, Statin, 

and/or Angiotensin-converting enzyme inhibitors) สงผลใหผูปวยเพิ่มความเสี่ยงในการเขารับการ

รักษาในโรงพยาบาลดวยอาการเกี่ยวกับโรคหัวใจรอยละ 10-40 และถาผูปวยหยุดรับประทานยา

ละลายลิ่มเลือด (Clopidogrel) ภายใน 1 เดือนหลังจากเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

รวมกับไดรับการใสขดลวด (ชนิดมียาเคลือบ) เพื่อถางขยายเสนเลือดหัวใจ ผูปวยจะเพิ่มความเสี่ยง

ตอการเสียชีวิตรอยละ 50-80 (Ho et al., 2009) เชนเดียวกับการศึกษาของ Jackevicius et al. (2008) 

พบวา ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดรอยละ 25 ที่ไมไดรับประทานยาตามคําแนะนําทันทีหลัง

ไดรับอนุญาตใหออกจากโรงพยาบาล สงผลตอการเพิ่มอัตราการเสียชีวิตภายในระยะ 1 ป ถึง     

รอยละ 80 และมีการกลับเขารับการรักษาซ้ําเพิ่มขึ้น 

 2.4   แบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา 

  การประเมินความรวมมือในการรับประทานยาสามารถประเมินได 2 แบบ คือ 1) 

Direct methods เปนการประเมินระดับยาในกระแสเลือด มีความเที่ยงตรงสูง แตไมนิยมใชวิธีน้ี 
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เน่ืองจาก มีราคาแพง เปนภาระตอเจาหนาที่ในทีมสุขภาพ หรือผูปวยปฏิเสธในการทดสอบ เปนตน 

2) Indirect method เปนการประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยใหตอบ

แบบสอบถาม การจดบันทึกประจําวัน การนับเม็ดยาที่คงเหลือ การใชเคร่ืองมืออิเล็กทรอนิกสใน

การบันทึกจํานวนคร้ังของการเปดขวดหรือภาชนะที่ใชบรรจุยา ซึ่งยังพบขอจํากัดของการประเมิน

ในแตละแบบ ดังน้ันการประเมินการรับประทานยาของผูปวยจึงยังไมมีมาตรฐานที่แนนอนขึ้นอยู

กับลักษณะผูปวยหรือสถานที่ในการวิจัย (Osterberg and Blaschke, 2005) จากการทบทวน

วรรณกรรมพบการประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย ดังน้ี 

  1) The 8-item Morisky medication adherence score (MMAS-8) (Krousel-Wood et 

al., 2009) เปนแบบสอบถามที่ใชประเมินความรวมมือในการรับประทานยาโดยทั่วไปเกี่ยวกับ

อุปสรรคและการรับประทานยา มีจํานวน 8 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .83 

  2) Medication Adherence Scale (MAS) (Wu et al, 2008) เปนการประเมินปจจัยที่มี

ผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจวาย ประกอบดวย ความรู ทัศนคติ และ

อุปสรรค จํานวน 18 ขอคําถาม และประเมินขอมูลทั่วไปที่เกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยา

จํานวน 14 ขอคําถาม มีคาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามระหวาง .74 

  3) The Hill-Bone Compliance Scale (Lavsa, 2011) เปนแบบสอบถามที่ใชประเมิน

การรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงโดยเฉพาะ มีการประเมินอุปสรรคและการรับรู

สมรรถนะแหงตนตอการรับประทานยาของผูปวย มีจํานวน 14 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .65 

  4) Medication Adherence Report Scale (MARS-5) (Horne, 2007 อางถึงใน Fung, 

2009) เปนการประเมินลักษณะของพฤติกรรมในการรับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

ตามแนวความคิดของ Horne (Horne, 2007 อางถึงใน Fung, 2009) มีจํานวน 5 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

ของแบบสอบถามระหวาง .67  

  5) Medication-Taking Questionnaire (MTQ): Patterned Behavior (Fung, 2009) 

เปนการประเมินลักษณะพฤติกรรมในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจ โดยประยุกต

แบบสอบถามมาจาก MTQ: Patterned Behavior ของ Johnson (2002) ที่เปนการประเมินการ

รับประทานยาของผูปวยโรคความดันโลหิตสูง มีจํานวน 16 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .71 

  ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยา

ของ Fung (2009) ที่ไดประยุกตแบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson 

(2002) สอดคลองกับแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของ

เน้ือหาและความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยาง
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ที่ศึกษา ผูวิจัยพิจารณาเลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจากศึกษาในกลุมผูปวยโรคหัวใจ สามารถนํามา

ประยุกตใชในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยาง

ครอบคลุม  

 

3.   ปจจัยท่ีสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด พบปจจัยที่สงผลตอการตัดสินใจและความรวมมือในระยะยาว ไดแก การไดรับการ

สนับสนุนทางสังคมเพื่อใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางตอเน่ือง การรับรูสมรรถนะแหงตนของผูปวย 

ระดับความเชื่อและการรับรูของภาวะเสี่ยงทางสุขภาพของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ความ

เชื่อใจและสัมพันธภาพระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย การใหความรูเร่ืองโรคหัวใจและ

เร่ืองประโยชนของการรับประทานยาจากบุคลากรทางการแพทย จํานวนของยาที่ผูปวยตอง

รับประทาน และปจจัยทางดานเศรษฐสถานะของผูปวยจะสงผลใหสามารถเขาถึงการรักษาได จาก

การศึกษาของ Fung (2009) พบวา ปจจัยทางดานเศรษฐสถานะของผูปวย เชน อายุ เพศ ระดับ

การศึกษา ศาสนา ไมสามารถรวมทํานายเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มี

ภาวะหัวใจวายได เชนเดียวกับการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา 

เพศไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 

สวนปจจัยอ่ืนๆมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา ดังน้ี 

 3.1 แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Health Belief Model) 

  3.1.1 ความหมาย 

   แบบแผนความเชื่อทางดานสุขภาพ ได รับการพัฒนามาจากกลุม

นักจิตวิทยาสังคมที่ทํางานเกี่ยวของกับการใหบริการสาธารณสุขแกประชาชนของประเทศ

สหรัฐอเมริกา โดยเร่ิมพัฒนามาต้ังแตประมาณป ค.ศ. 1950 ในชวงระยะแรกแบบแผนความเชื่อ

ทางดานสุขภาพใชสําหรับอธิบายและทํานายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรค ตอมาไดมีการ

พัฒนาเพิ่มเติม เพื่อนําไปใชอธิบายและทํานายพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเมื่อเจ็บปวย และการปฏิบัติ

ตัวตามคําแนะนําของแพทย 

   Rosenstock (1974) กลาววา องคประกอบของแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพ คือ การรับรูของบุคคลและแรงจูงใจ การที่บุคคลจะมีพฤติกรรมเสี่ยงจากการเปนโรค 

จะตองมีความเชื่อหรือรับรูวา เขามีโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรค โรคน้ัน มีความรุนแรงและมีอิทธิพล

ผลกระทบตอการดํารงชีวิต และการปฏิบัติน้ันจะเกิดผลดี ในการลดโอกาสเสี่ยงตอการเปนโรค
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หรือชวยลดความรุนแรงโดยไมมีอุปสรรคมาขัดขวางการปฏิบัติ เชน คาใชจาย ความสะดวก ความ

เจ็บ และความอาย เปนตน 

   Becker (1974) กลาววา องคประกอบของแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ

มี 4 องคประกอบ คือ บุคคลจะมีพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพื่อปองกันโรคหรือไมขึ้นอยูกับ 1) การ

รับรูโอกาสเสี่ยงตอโรค 2) การรับรูความรุนแรงของโรค 3) การรับรูประโยชนหรือผลดีของการ

ปฏิบัติ และ 4) การรับรูอุปสรรคของการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค โดยองคประกอบทั้ง 4 น้ีจะทําให

เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติเพื่อปองกันโรค 

   การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน 

   Becker (1974) กลาววา เปนความเชื่อหรือการคาดคะเนวาตนมีโอกาส

เสี่ยงตอการเปนโรคหรือปญหาสุขภาพน้ันมากนอยเพียงใดและถาเปนการรับรูของผูปวยจะ

หมายถึงความเชื่อตอความถูกตองของการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเนถึงโอกาสการเกิด

โรคซ้ํา และความรูสึกของผูปวยวาตนเองงายตอการปวยเปนโรคตางๆ 

   ดังน้ัน การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในรับประทานยาตามแผนการรักษา หมายถึง 

การรับรูและความเชื่อหรือการคาดคะเนของผูปวย เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคของแพทย การคาดคะเน

ถึงโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ํา และระดับการรับรูตอโอกาสตอการเกิดภาวะแทรกซอน เมื่อ

ผูปวยรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรคสูง ผูปวยจะเห็นความสําคัญของการรับประทานยาเพื่อ

หลีกเลี่ยงโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น จากการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล 

(2547) พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่

มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .317, p < .01) สอดคลองกับ Johnson (2002) พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงที่รับรู

เกี่ยวกับอาการ เชน อาการปวดศีรษะ ชีพจรเตนเร็ว หรือรูสึกอาการผิดปกติเปนอาการแสดงเมื่อเกิด

ความดันโลหิตสูงมีความจําเปนตองรับประทานยาควบคุมความดัน จะสงผลตอผูปวยในการ

ตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา 

   การรับรูความรุนแรงของโรค  

  Becker (1974) กลาววา เปนความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมินเองในดาน

ความรุนแรงของโรคที่มีตอรางกาย การกอใหเกิดพิการ เสียชีวิต ความยากลําบาก และการตองใช

ระยะเวลานานในการรักษา การเกิดโรคแทรกซอน หรือ มีผลกระทบตอบทบาททางสังคมของตน 

ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรคที่กลาวถึง อาจมีความแตกตางจากความรุนแรงของโรคที่แพทยเปน

ผูประเมิน การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเปนโรค รวมกับการรับรูความรุนรงของโรค จะทําใหบุคคล
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รับรูถึงภาวะคุกคาม (Perceived threat) ของโรความีมากนอยเพียงใด ซึ่งภาวะคุกคามน้ีเปนสวน

หน่ึงที่บุคคลไมปรารถนา และมีความโนมเอียงที่จะหลีกเลี่ยง 

  ดังน้ัน การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในรับประทานยาตามแผนการรักษา หมายถึง การ

รับรูและความเชื่อที่ผูปวยเปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

เชน การเสียชีวิต ความพิการ ความยากลําบาก ความเจ็บปวด ระยะเวลาในการรักษา การเกิดโรค

แทรกซอน หรือมีผลตอบทบาททางสังคมของตน เมื่อไมใหความรวมมือในรับประทานยาตาม

แผนการรักษา โดยผูปวยที่รับรูวาความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นมีผลกระทบที่รุนแรงตอตนจึงจะเปนแรง

สนับสนุนใหบุคคลน้ันเกิดความรวมมือในการรับประทานยาที่เหมาะสม จากการศึกษาของ จิตติมา 

ภูริทัตกุล (2547) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือด

ผิดปกติรวมกับการรับรูถึงผลกระทบจากความรุนแรงของโรค ไดแก การตีบแคบของเสนเลือด

หัวใจมากข้ึน เกิดการอุดตันของหลอดเลือด และเกิดภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย รวมกับมี

ภาวะแทรกซอนที่รุนแรงตามมา เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ทําให

ผูปวยตระหนักถึงการปฏิบัติพฤติกรรมใหมเพื่อลดความรุนแรงของโรค โดยศึกษาพบวาการรับรู

ความรุนแรงและภาวะแทรกซอนของโรคสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพได เชนเดียวกับ   

ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนของโรค

ความดันโลหิตสูงในระดับตํ่ามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 เทา 

(95% CI = 1.13-4.08, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูความรุนแรงของโรค 

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (R2 = 

.16, p < .01) 

  การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา  

  Becker (1974) กลาววา การที่บุคคลแสวงหาวิธีการปฏิบัติใหหายจากโรค 

หรือปองกันไมไหเกิดโรค โดยการปฏิบัติน้ันตองมีความเชื่อวาเปนการกระทําที่ดี มีประโยชนและ

เหมาะสมที่จะทําใหหายหรือไมเปนโรคน้ันๆ โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย 

นอกจากน้ีความเขาใจในคําแนะนํา รวมถึงความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่ เปนสิ่งที่มี

อิทธิพลตอการปฏิบัติตามคําแนะนําดวย 

  ดังน้ัน การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี หมายถึง การรับรูและ

ความเชื่อของผูปวยเกี่ยวกับประสิทธิภาพหรือประโยชนของยาที่รับประทาน วาสามารถลดภาวะ

เสี่ยงหรือความรุนแรงของอาการ การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา โดย
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ผูปวยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย นอกจากน้ี ความเขาใจในคําแนะนําและ

ความไววางใจในการดูแลรักษาของเจาหนาที่  เปนสิ่งที่มีอิทธิพลตอการรับประทานยาตาม

คําแนะนําดวย จากการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) พบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง

มากกวารอยละ 50 รับรูประโยชนของการรับประทานยาในระดับมาก และผูปวยที่ไดรับการแนะนํา

วาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลด

ภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทาย เปนตน จะสงผลใหผูปวยให

ความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรูประโยชน

ของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา 

(95% CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูประโยชนของการ

รับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงได 

รอยละ 16 (R2 = .16, p < .01) 

  การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา  

  Becker (1974) กลาววา เปนการรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพ

อนามัยของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ กลาวคือ ถาบุคคลมีการรับรู

อุปสรรคในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก 

รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ หากบุคคลรับรูวา

อุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพมีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดการปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพ 

  ดังน้ัน การรับรูอุปสรรคของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการรับประทานยา หมายถึง การรับรูและความเชื่อ

ของผูปวยเกี่ยวกับขอเสียหรืออุปสรรคตางๆ ของการรับประทานยา เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่ง

อํานวยความสะดวก รบกวนตอการดําเนินชีวิตประจําวัน เปนตน เปนการคาดการณลวงหนาตอ

สุขภาพอนามัยดานลบของผูปวยที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา หากผูปวยรับรูวา

อุปสรรคของการรับประทานยามีมากกวาการรับรูประโยชนก็จะไมเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามแผนการรักษา ศศิธร อุตตะมะ (2549) ศึกษาพบวา การขาดปจจัยดาน คาใชจาย

ในการรับยา สิ่งอํานวยความสะดวก คาใชจายในการเดินทางมาโรงพยาบาล เปนอุปสรรคตอความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโดยสงผลใหผูปวยไมมาตรวจตามนัด ไมมารับยาและการ

รักษา ซึ่งสอดคลองกับ Johnson (2002) กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยาวาปลอดภัย

มากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวาผลกระทบของการรับประทานยาไม
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รุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการรับประทานยา และ ปยนุช 

เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมากกวารอยละ 50 มีการรับรูอุปสรรค

ของการรับประทานยาในระดับมาก โดยอุปสรรคที่มีความสัมพันธตอความรวมมือในการ

รับประทานยา ไดแก การรับประทานยาทุกวันทําใหเบื่อ การรับประทานยามากกวา 1 ชนิด และการ

รับประทานยาลดความดันโลหิตมากกวา 1 มื้อ โดยการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาใน

ระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 เทา และ สุมาลี วังธนากร 

(2551) พบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

 3.1.2 แบบประเมินแบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรม 

มีดังน้ี 

  1) แบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มี

ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ตามกรอบแนวคิดของ Becker (1974) 

จํานวน59 ขอ ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น จํานวน 12 ขอ มี

คาความเชื่อมั่นรายดานเทากับ .83 การรับรูความรุนแรงของโรค จํานวน 12 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

รายดานเทากับ .72 การรับรูประโยชนของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การบริโภคอาหารที่มี

ไขมันสูงและพลังงานตํ่า การออกกําลังกาย การเลิกสูบบุหร่ี และการเลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มี

แอลกอฮอลผสม จํานวน 11 ขอ มีคาความเชื่อมั่นรายดานเทากับ .87 และการรับรูอุปสรรคของการ

ปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ไดแก การบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงและพลังงานตํ่า การออกกําลังกาย 

การเลิกสูบบุหร่ี และการเลิกด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลผสม จํานวน 24 ขอ มีคาความเชื่อมั่น     

รายดานเทากับ .71 โดยมีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นของ

แบบสอบถามความเชื่อสุขภาพโดยรวมเทากับ .90  

  2) แบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของผูที่มีความดันโลหิตสูง ของ 

ศศิธร อุตตะมะ (2549) ดัดแปลงมาจาก กรรณิกา เรือนจันทร ที่พัฒนาตามแนวคิดของ Becker 

(1974) จํานวน 30 ขอ ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง 

จํานวน 8 ขอ การรับรูความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากความดันโลหิตสูง จํานวน 6 ขอ 

การรับรูประโยชนจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาความดันโลหิตสูงที่ถูกตองเหมาะสม 

จํานวน 5 ขอ และการรับรูอุปสรรคจากการมีพฤติกรรมการรับประทานยาที่ถูกตองเหมาะสม 

จํานวน 11 ขอ โดยมีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .88 

          การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินความเชื่อดานสุขภาพของ 

ศศิธร อุตตะมะ (2549) ตามแนวคิดของ Becker (1974) มี 4 ดาน ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การ
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รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีลักษณะคําตอบเปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ จํานวน 30 

ขอ เน่ืองจาก มีความกระชับและเปนแบบสอบถามเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยา 

สามารถนํามาประยุกตใชกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได 

3.2 ภาวะซึมเศรา 

 3.2.1 ความหมายของภาวะซึมเศรา 

  Beck (1967) กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคล

ทางดานจิตใจตอสถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกใน

รูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู 

ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่ออาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไม

หลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ 

    มลฤดี บุราณ (2548) กลาววา ภาวะซึมเศราหมายถึงภาวะที่แสดงถึงความ

เบี่ยงเบนทางดานการคิดและการรับรู มีการเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกาย และพฤติกรรม 

ไดแก มีความคิดในดานลบ รูสึกไรคา รูสึกสูญเสียพลังอํานาจ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณ

ตางๆ เบื่ออาหาร นอนไมหลับ เปนตน 

    ดังน้ัน ภาวะซึมเศรา หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองทางดานจิตใจตอ

สถานการณที่มีความเครียดและคุกคามตอผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ ดานรางกายและ

พฤติกรรม ดานความคิดและการรับรู ไดแก โศกเศรา หดหู เสียใจ สิ้นหวัง อางวาง รูสึกไรคา เบื่อ

อาหาร นํ้าหนักลด เหน่ือยลา นอนไมหลับ และมีความคิดตอตนเองในทางลบ 

 3.2.2 ปจจัยที่เปนสาเหตุของภาวะซึมเศรา 

   ดิลก ภิยโยทัย (2547) ศึกษาปจจัยทางจิตใจและสังคม (Psychosocial 

factors) พบอุบัติการณการเกิดภาวะซึมเศราไดสูงขึ้นถึง 3 เทาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

เมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ โดยพบอาการซึมเศราไดรอยละ 40-65 และพบ Major depressive 

disorder ไดรอยละ 20-25 ในผูปวยกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และพบวาในผูปวยภาวะซึมเศรามี

ความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจสูงขึ้นประมาณ 1.5 – 2 เทาเมื่อเทียบกับคนปกติ โดยเพิ่มความเสี่ยง

ทั้งการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และการเสียชีวิตจาก

โรคหัวใจ ซึ่ง ดิลก ภิยโยทัย กลาวถึง ภาวะซึมเศรากับโรคหัวใจและหลอดเลือด ไวดังน้ี 
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       Major depressive disorder เปนลักษณะหน่ึงของ Depressive disorders 

โดยมีอาการสําคัญไดแก อารมณเศรา ผูปวยจะมีอาการซึมเศรา หดหู สะเทือนใจ รองไหงาย อาการ

ทาง Neurovegetative ที่พบบอย ไดแก อาการนอนไมหลับโดยเฉพาะชวงกลางหรือทายของการ

นอน ผูปวยสวนใหญจะมีอาการเบื่ออาหาร นํ้าหนักลด ออนเพลียทั้งวัน สวนอาการดาน 

Psychomotor อาจพบ Psychomotor retardation คือ เชื่องชา เฉื่อยชา พูดนอย ซึม แตบางรายอาจมี 

Psychomotor agitation ไดเชน กระสับกระสาย ไมอยูเฉย ผูปวยกลุมน้ีอาจมีความคิดอยากตายได

รอยละ 60  

                  ความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับโรคหัวใจและหลอดเลือดมีได

หลายลักษณะทั้งในแงอุบัติการณของภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจที่เพิ่มขึ้น ในแงการเปนปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด หรือในแงการเปนตัวพยากรณโรคในผูปวยที่มีโรคหัวใจ

และหลอดเลือดอยูแลว ภาวะซึมเศราอาศัยเกณฑการวินิจฉัย (ดิลก ภิยโยทัย , 2547) ดังน้ี 

                  1) มีอาการตอไปน้ีอยางนอย 5 ขอ ในชวง 2 สัปดาห (มีขอ 1.1 หรือ 1.2 อยู 1 

ขอ) 

   1.1 ซึมเศรา 

   1.2 มีความสนใจในสิ่งตางๆลดลงอยางมาก 

   1.3 เบื่ออาหารหรือนํ้าหนักลดลงมากกวารอยละ 5 ใน 1 เดือน 

   1.4 นอนไมหลับหรือนอนมากกวาปกติ 

   1.5 Psychomotor agitation (กระสับกระสาย ไมอยูเฉย) หรือ Retardation 

(เชื่องชา เฉื่อยชา พูดนอย ซึม) 

   1.6 อาการออนเพลีย ไมมีแรง 

   1.7 รูสึกวาตนเองไรคาหรือรูสึกผิด 

   1.8 มีสมาธิลดลง ลังเลใจ 

   1.9 คิดเร่ืองความตายหรือการฆาตัวตาย 

      2) ไมเคยมีประวัติ Mania หรือ Hypomania 

                   ผลของภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด สําหรับอาการเจ็บ

หนาอก  พบผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มีภาวะซึมเศราจะมีอาการรุนแรงกวาผูไมมีภาวะ

ซึมเศรา หรือเมื่อตรวจโดยการเดินบนสายพานก็พบวามีอาการเจ็บหนาอกระหวางการตรวจดวยการ

เดินบนสายพานมากกวา ความสามารถในการเดินบนสายพานนอยกวาผูไมมีภาวะซึมเศรา 

นอกจากน้ียังพบการพยากรณโรคที่แยกวาผูไมมีอาการซึมเศรา ทั้งในแงอัตราการเสียชีวิต การเกิด



43 

 

ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน การตองเขารับการรักษาดวยการถางขยายหลอดเลือดหัวใจหรือ

การผาตัดบายพลาส อัตราการเกิดกลามเน้ืหัวใจตายซา ภาวะหัวใจหยุดเตน เปนตน 

      3.2.3 พยาธิสรีระวิทยาของการเกิดภาวะซึมเศราทําใหเกิดผลเสียกับหัวใจและ

หลอดเลือดอาจอธิบายไดจากกลไกหลายประการ ไดแก 

       1) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามักจะมีพฤติกรรมอ่ืนๆที่เปนปจจัยเสี่ยงตอ

โรคหัวใจรวมดวย เชน พฤติกรรมการสูบบุหร่ีที่มากขึ้น พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม

เหมาะสมกับสุขภาพ การรับประทานยาไมสม่ําเสมอ หรือไมมีความใสใจในการดูแลรักษาตนเอง 

ไมมีแรงบันดาลใจในการออกกําลังกาย ไมรวมมือในการทํากายภาพบําบัดหลังการเกิดภาวะ

กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน เปนตน 

       2) กลไกอีกประการ ไดแก ผลของภาวะซึมเศราโดยตรงตอการกระตุน

ระบบประสาทอัตโนมัติ ทั้ง Hypothalamic-adrenocortical และ Sympathoadrenal hyperactivity 

โดยพบวาผูที่มีภาวะซึมเศรามีระดับ Cortisol ในเลือดสูง และผล Corticosteroids ก็สงผลใหมีระดับ

ความดันโลหิตสูงขึ้น ระดับของ Cholesterol และ Free fatty acids สูงขึ้นตามมาเปนผลใหเกิด 

Atherosclerosis มากขึ้นตามลําดับ  

       3) ผูปวยภาวะซึมเศรายังพบวามี Heart rate variability ลดลง ซึ่งแสดงวามี

การเพิ่มของ Sympathetic tone และ/หรือ มีการลดลงของ Parasympathetic tone โดยในผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบตันที่มี Heart rate variability ลดลงมีหลักฐานวาจะมีโอกาสเสี่ยงสูงขึ้นตอการ

เกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือแมแตการเสียชีวิต สวนการเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับระบบประสาท

อัตโนมัติอีกอยางที่พบในผูที่มีภาวะซึมเศรา คือ การมี Baroreflex sensitivity ลดลง ซึ่งมี

ความสัมพันธกับการเกิดหัวใจเตนผิดจังหวะหรือการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 

       4) การเปลี่ยนแปลงอ่ืนๆ ที่เปนผลเสียตอระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ไดแก ความผิดปกติในการทํางานของเกล็ดเลือด มีการกระตุนเกล็ดเลือดทําใหมีการเพิ่มขึ้นของ

ระดับ Platelet factor 4, ß -thromboglobulin, เพิ่มการกระตุน Platelet glycoprotein IIb/IIIa 

receptors และเพิ่ม 5HT-mediated platelet activity สงผลใหมีการเกิดการจับตัวของเกล็ดเลือดและมี

ลิ่มเลืดอุดตัน (Platelet aggregation and thrombogenesis) มากขึ้น เปนตน อีกกลไกที่พบ คือ ผูมี

ภาวะซึมเศรามีระดับของ Pro-inflammatory cytokines ในเลือดสูงขึ้น ไดแก C-Reactive Protein 

(CRP), Interleukin (IL)-6, Tumor necrosis factor (TNF)-α และ Interleukin-1 receptor antagonist 

(IL-1Ra) ซึ่ง Inflammatory process ก็พบวามีสวนในกระบวนการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน

ดวย 
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       5) Beck (1967) เชื่อวา ภาวะซึมเศราเกิดจาก 2 ปจจัย ดังน้ี 1) ปจจัยที่เกิด

จากบุคคลเผชิญภาวะวิกฤตในชีวิต และ 2) ปจจัยที่เกิดจากความคิดอัตโนมัติทางลบ ตอตนเอง ตอ

โลก และตออนาคต ซึ่งเกิดจากกระบวนการคิดที่เกิดขึ้นเอง โดยไมสามารถควบคุมได เปนความคิด

ที่ไมผานกระบวนการไตรตรอง ทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้นได 

       จากการศึกษาของ Bane et al. (2006) พบผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด

มีภาวะซึมเศรารอยละ 41.7 และภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด สอดคลองกับ Rieckmann et al. (2006) ที่ศึกษา

พบวา ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาล

กับความรวมมือในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความ

รวมมือในการรับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยา

ก็จะสูง (χ2 = 7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 สัปดาหแรกเมื่อผูปวย

ออกจากโรงพยาบาล สอดคลองกับ Gehi et al. (2005) พบวา ผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อ

เปนผูปวยนอกรวมกับมีภาวะซึมเศรา มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 

เทา (95% CI = 1.2-3.9, p = .009) โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะ

รับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) 

         3.2.4 การประเมินภาวะซึมเศรา จากการทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี 

       1) Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล 

และ คณะ (2008) มจํีานวน 9 ขอ เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีมาตรวัดประมาณ

คา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .79  

       2) Thai Depression Inventory ของ Manote Lotrakul and Pramote 

Sukanich (1999) ไดแปลและพัฒนามาจากแบบสอบถาม The Hamilton Rating Scale for 

Depression มีจํานวน 17 ขอ เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีมาตรวัดประมาณคา  5 

ระดับ จํานวน 8 ขอ มาตรวัด 4 ระดับ จํานวน 2 ขอ และ มาตรวัด 3 ระดับ จํานวน 7 ขอ โดยมี

คะแนนรวมอยูระหวาง 0 – 56 คะแนน มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .74  

        3) The Hospital Anxiety and Depression Scale: depression subscale 

(HADS-D) ของ Zigmond and Snaith (1983 อางถึงใน Cameron et al., 2008) เปนการประเมินภาวะ

ซึมเศราในขณะอยูที่โรงพยาบาล มีจํานวน 7 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .84 
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        4) The Beck Depression Inventory ของ Beck et al. (1996 อางถึงใน 

Victor et al., 2011) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราในบุคคลทั่วไป มีจํานวน 21 ขอ เปนมาตรวัด

ประมาณคา 4 ระดับ ประเมินดาน Cognitive/affective symptoms เชน หมดหวัง รูสึกผิด เปนตน 

จํานวน 13 ขอ และประเมินดาน Somatic symptoms เชน การนอนไมหลับ เบื่ออาหาร เปนตน 

จํานวน 8 ขอ มีคาความเชื่อมั่น .67 

        5) The Center for Epidemiologic Studies Depression scale (CES-D) ของ 

Radloff (1977) เปนแบบประเมินภาวะซึมเศรา 4 ดาน คือ ดานภาวะอารมณเศราหมองหรือซึมเศรา 

ดานผลกระทบทางอารมณและจิตใจดานลบ ดานอาการที่แสดงออกทางรางกาย และดานปญหา

ความสัมพันธระหวางบุคคล มีขอคําถาม 20 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น 

.85 

         การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา (Patient Health 

Questionnaire 9 [PHQ-9]) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) เน่ืองจากมีความเหมาะสม

กับบริบทของคนไทย และ นอกจากน้ี จากการศึกษาของ Hasnain et al. (2011) พบวา มีการนํา

แบบสอบถามภาวะซึมเศรา (PHQ-9) มาประเมินในผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่มีอาการเจ็บ

หนาอก ผูปวยกลามเน้ือหัวใจตาย ผูปวยผาตัดทางเบี่ยงเสนเลือดหัวใจ ผูปวยหลังการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี และผูปวยหัวใจวาย ซึ่งมีความใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ผูวิจัยตองการศึกษามาก

ที่สุด 

3.3 ภาวะโรครวม 

         3.3.1 ความหมาย 

       Hlatky (2004) กลาววา ภาวะโรครวมเปนภาวะความเจ็บปวยที่เกิดอยู

กอนเขารับการตรวจรักษาของอาการหรือโรคที่เปนอยู และยังคงเปนปญหาตอเน่ือง 

   พรนภา เฮงเจริญสุวรรณ (2552) กลาววา ภาวะโรครวมเปนโรคอ่ืนๆ ที่

เปนรวมกับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ มีผลตอการทํางานของรางกายและการเจ็บปวย 

       ดังน้ัน ภาวะโรครวม หมายถึง จํานวนโรคหรือความเจ็บปวยที่เกิดอยูกอน

เขารับการตรวจรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และยังคงเปนปญหาตอเน่ืองของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ในการศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยสราง

เคร่ืองมือจากการทบทวนวรรณกรรมเพื่อสอบถามจํานวนภาวะโรครวมของผูปวย มีขอคําถาม 1 ขอ  

         3.3.2 ผลกระทบของภาวะโรครวม 

       Balzi et al. (2006) พบผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีรอยละ 73 มีภาวะโรครวมอยางนอย 1 ชนิด ซึ่งผูปวยที่มีภาวะโรครวมมาก
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นอกจากจะสงผลตอคุณภาพชีวิตที่ตํ่า ประสิทธิภาพการทํางานของรางกายลดลง จํานวนชนิดยาที่

ตองรับประทานที่มีเพิ่มมากขึ้น จากการศึกษาของ Fernandez et al. (2007) พบวา ผูปวยที่มีภาวะ

โรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มีโอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตาม

แผนการรักษา สอดคลองกับ Simpson (2006) พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผล

ตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มี

โอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาส

เสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืม

รับประทานยาได เปนตน 

               3.3.3 การประเมินภาวะโรครวม ผูวิจัยไดสรางแบบสอบถามขึ้นเอง จากการ

ทบทวนวรรณ Sachdev et al. (2004 อางถึงใน Hlatky, 2004) ศึกษาภาวะโรครวมที่เปนปจจัยทํานาย

ตออัตราการเสียชีวิตในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบวา มี 6 ภาวะโรครวมดังน้ี โรคเบาหวาน โรค

ปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือดสวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง และการสูบบุหร่ี และ Singh et 

al. (2008) ศึกษาภาวะโรครวมของผูปวยกอนเขามารับการรักษาดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ที่มีอายุ 55-80 ป พบ มีภาวะไขมันในเลือดสูงรอยละ 82 ความดันโลหิตสูงรอยละ 73 เบาหวาน  

รอยละ 25 โรคไตรอยละ 3 โรคหลอดเลือดสวนปลายรอยละ 11 และมีภาวะหัวใจลมเหลวขณะเขา

รับการรักษารอยละ 11 ดังน้ัน ภาวะโรครวมที่เกิดกอนเขารับการรักษาของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจในการศึกษาคร้ังน้ี ไดแก 7 ภาวะโรครวม คือโรคเบาหวาน โรคปอดเร้ือรัง โรคหลอดเลือด

สวนปลาย โรคไต โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง และการสูบบุหร่ี  

3.4 การรับรูสมรรถนะแหงตน 

         3.4.1 ความหมาย 

    Bandura (1977) กลาววา สมรรถนะแหงตน (Self-efficacy) เปนความเชื่อ 

ของบุคคลเกี่ยวกับความสามารถของตนเองในการจัดการและดําเนินการ ของการกระทําหรือการ

แสดงพฤติกรรม เพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย กลาวคือ บุคคลที่เชื่อวาตนมีสมรรถนะสูงจะมีความ

มั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการแสดงพฤติกรรมน้ัน  

     ความเชื่อในสมรรถนะแหงตน (Beliefs about self-efficacy) มีสําคัญตอ

เปาหมายและการบรรลุเปาหมายของตนโดยมีอิทธิพลตอ ทางเลือก แรงจูงใจ และรูปแบบการ

แสดงออกทางอารมณของบุคคล ตัวอยางเชน บุคคลมีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงสถานะการณที่

คุกคามตนเอง เมื่อมีความเชื่อวาสถานการณน้ันเกินกวาทักษะและความสามารถของตน 
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    การรับรูสมรรถนะแหงตน (Perceived self-efficacy) จึงมีผลตอเปาหมาย 

และ การบรรลุเปาหมายของตน โดยมีอิทธิพลตอระดับความพยายามและการคงอยูของพฤติกรรมที่

จะเผชิญตออุปสรรคตางๆของบุคคลน้ัน น้ันคือ บุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็

จะยิ่งมีความพยายามสูง  

         3.4.2 แนวคิดของการรับรูสมรรถนะแหงตน 

                   Bandura (1977) กลาววา การเปลี่ยนแปลงและการคงอยูของพฤติกรรม 

เกิดจาก การคาดหวังเกี่ยวกับผลลัพธที่เกิดขึ้นจากพฤติกรรมของตน (Outcome Expectations) โดย

ความคาดหวังในผลของการกระทําน้ี เปนการประเมินของบุคคลวา พฤติกรรมที่ตนแสดงจะนําไปสู

ผลที่ตนเองคาดหวังไว และ การคาดหวังเกี่ยวกับความสามารถในพฤติกรรมของตน (Efficacy 

Expectations) โดยความคาดหวังในสมรรถนะแหงตน เปนความเชื่อหรือความมั่นใจในตนเองวามี

ความสามารถที่จะแสดงพฤติกรรมที่ตองการจนประสบผลสําเร็จตามที่ตนเองคาดหวังไว  

   ความคาดหวังในสมรรถนะแหงตนขึ้นอยูกับ 1) การจัดลําดับของความ 

ยากงายที่จะกระทํา ซึ่งมีความแตกตางกันไปตามแตละบุคคล โดยเร่ิมจากพฤติกรรมที่งาย เมื่อตน

สามารถปฏิบัติได ก็จะคอยๆเพิ่มความยากขึ้น ซึ่งจะสงผลใหเกิดความเชื่อในสมรรถนะของตนเอง

เพิ่มขึ้นดวย 2) ความเขมแข็ง ความเชื่อมั่นวาตนเองมีความสามารถที่จะปฏิบัติพฤติกรรมน้ันได และ 

3) การเชื่อมโยงสถานการณใหมกับสถานการณเดิมในอดีตที่มีความคลายคลึงกันและเคยปฏิบัติ

แลวประสบความสําเร็จ สงผลใหบุคคลเกิดความเชื่อมั่นที่จะการเผชิญกับสถานการณใหม 

   ความคาดหวังในสมรรถนะแหงตนเกิดไดจาก 4 ปจจัย ดังน้ี 

   1) Performance accomplishments เปนประสบการณของบุคคลในอดีตที่ 

บุคคลน้ันประสบดวยตนเอง ที่มีประสบทั้งความสําเร็จและความลมเหลว โดยประสบการณน้ีจะ

เกิดการเชื่อมโยงสถานการณใหมกับสถานการณในอดีตที่มีความคลายคลึงกัน  

   2) Vicarious experience เปนการไดเห็นตัวแบบหรือประสบการณของ

บุคคลอ่ืนที่มีลักษณะคลายกับตนในการปฏิบัติพฤติกรรมใดๆแลวประสบความสําเร็จ จะทําให

ตนเองมีความเชื่อมั่นวาจะปฏิบัติพฤติกรรมน้ันสําเร็จเชนกัน 

   3) Verbal persuasion เปนการใชคําพูดชักจูงใหบุคคลมีความเชื่อมั่นใน

ความสามารถของตนที่จะประสบความสําเร็จได โดยใชวิธีการชี้แนะ ใหกําลังใจ และ กลาวชมเชย 

โดยใชการใชคําพูดชักจูงรวมกับประสบการณที่ประสบความสําเร็จดวยตนเองในอดีต จะทําใหเกิด

การสงเสริมความเชื่อในสมรรถนะแหงตนมากขึ้น 
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   4) Physiological arousal การที่บุคคลมีความพรอมทั้งสภาวะดานรางกาย 

และอารมณจะมีผลตอการรับรูสมรรถนะแหงตน กลาวคือ หากบุคคลมีสภาพรางกายออนแอ 

เจ็บปวย จะสงผลใหมีสมรรถนะแหงตนตํ่า เชนเดียวกับ หากบุคคลมีสภาพอารมณทางลบ เชน 

ความเครียด วิตกกังวล จะสงผลใหมีการรับรูสมรรถนะแหงตนตํ่าเชนกัน 

         3.4.3 การประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา จากการ

ทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี  

      1) แบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนสําหรับผูปวยโรคกลามเน้ือ

ตาย ของ ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) มีจํานวน 17 ขอ ประเมิน

การรับรูสมรรถนะแหงตน 4 เร่ือง คือ การรับประทานอาหาร มีจํานวน 3 ขอ การทํากิจกรรมและ

การออกกําลังกาย มีจํานวน 4 ขอ การพักผอนและการจัดการกับความเครียด มีจํานวน 5 ขอ และ

การควบคุมปจจัยเสี่ยงของโรค มีจํานวน 5 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .84 

    2) Medication adherence self-efficacy scale: MASES ของ Ogedegbe et  

al. (2003) ที่พัฒนาจากแนวคิดการรับรูสมรรถนะแหงตนของ Bandura (1977) มีจํานวน 26 ขอ เปน

มาตรวัดประมาณคา 3 ระดับ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .95  

     การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนใน 

การรับประทานยาของ Ogedegbe et al. (2003) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของเน้ือหาและ

ความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แทนการรับประทานยาความดันโลหิตสูง ผูวิจัย

เลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจาก โรคความดันโลหิตสูงมีความสอดคลองกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด โดยเปนโรคเร้ือรัง มีความจําเปนตองรับประทานยาเพื่อควบคุมอาการและการลุกลามของโรค

เชนเดียวกัน  

3.5 การสนับสนุนทางสังคม 

         3.5.1 ความหมาย 

      Cobb (1976) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือ บุคคลไดรับขอมูลที่ทํา

ใหเชื่อวามีคนใหความรัก ดูแลเอาใจใส ยกยอง และมองเห็นคุณคา เปนสวนหน่ึงของสังคมที่มี

ความผูกผันซึ่งกันและกัน  
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    House (1981) กลาววา การสนับสนุนทางสังคม คือ การไดรับและการให 

ความชวยเหลือดานตางๆ ระหวางบุคคล ที่กอใหเกิดความรัก ความผูกผันการดูแลเอาใจใส ความ

ไวใจ จนทําใหบุคคลน้ันไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ 

      ดังน้ัน การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดรับความชวยเหลือและไดรับการสนับสนุน

ทางดานอารมณ ดานการประเมินคุณคา ดานขอมูลขาวสาร และดานทรัพยากรจนเกิดความรวมมือ

ในการรับประทานยาตามแผนการรักษา 

         3.5.2 แนวคิดของการสนับสนุนทางสังคม 

        Cobb (1976) แบงการสนับสนุนทางสังคมเปน 3 ดาน คือ 1) ดานการ

สนับสนุนทางอารมณ (Emotional support) เปนขอมูลที่ทําใหบุคคลเกิดความเชื่อวาตนไดรับความ

รัก การดูแลเอาใจใส ซึ่งจะไดรับจากบุคคลที่มีความสัมพันธใกลชิดและมีความผูกพันธลึกซึ้ง 2) 

การสนับสนุนดานการยอมรับและเห็นคุณคา (Esteem support) เปนขอมูลที่จะทําใหบุคคลรับรูวา

ตนมีคุณคา บุคคลอ่ืนยอมรับและเห็นคุณคาน้ัน และ 3) การสนับสนุนดานการเปนสวนหน่ึงของ

สังคม (Network support) เปนขอมูลที่จะทําใหบุคคลน้ันรับรูวาตนเปนสมาชิกหรือเปนสวนหน่ึง

ของเครือขายทางสังคม มีความผูกพันซึ่งกันและกัน 

                     House (1981) แบงการสนับสนุนทางสังคมเปน 4 ดาน คือ 1) การ

สนับสนุนทางดานอารมณ (Emotional support) เปนการแสดงออกถึงการยอมรับ ยกยอง เห็นคุณคา 

ความรัก ความหวงใย และการรับฟง ความรูสึกเห็นอกเห็นใจ 2) การสนับสนุนดานการประเมิน

คุณคา (Appraisal support) เปนการใหขอมูลเกี่ยวกับการเรียนรูดวยตนเองหรือขอมูลที่จะนําไปใช

ในการประเมินตนเอง เปนการติดตอสื่อสารระหวางกันเพื่อใหไดขอมูลยอนกลับที่เกี่ยวของกับการ

ประเมินและเรียนรูดวยตนเอง เปรียบเทียบกับสังคม 3) การสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร 

(Information support) เปนการใหคําแนะนํา ขอเสนอแนะ ชี้แนวทาง และการใหขอมูลที่สามารถ

นําไปใชในการแกไขปญหาที่เผชิญอยูได 4) การสนับสนุนดานทรัพยากร (Instrumental support) 

เปนการชวยเหลือในแบบตางๆ เชน การใหเวลา สิ่งของ แรงงาน เงิน และการปรับปรุงสิ่งแวดลอม 

ซึ่ง House (1981) แบงบุคคลที่เปนแหลงสนับสนุนทางสังคมไว 2 กลุม ตามลักษณะความสัมพันธ 

คือ กลุมที่มีความสัมพันธแบบไมเปนทางการ มีความสัมพันธกันตามธรรมชาติ ไมเกี่ยวกับบทบาท

การทํางาน ไดแก คูสมรส เครือญาติ หรือเพื่อนฝูง และ กลุมที่มีความสัมพันธอยางเปนทางการ 

บุคคลที่ใหการชวยเหลือบุคคลอ่ืนโดยเกี่ยวของกับบทบาทการทํางานหรือวิชาชีพ จะมีลักษณะการ

ชวยเหลือที่เฉพาะเจาะจง เชน แพทย พยาบาล หรือทีมสุขภาพ เปนตน  
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       การศึกษาคร้ังน้ีผู วิจัยใชแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ House 

(1981) เน่ืองจาก เปนแนวคิดที่สามารถนํามาประเมินผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ไดครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ซึ่ ง 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ

สม่ําเสมอ การรับประทานยา ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ      

(r = .24, p < .001) สอดคลองกับ สุภาพร แนวบุตร (2548) พบวา การสนับสนุนทางสังคมมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) 

         3.5.3 การประเมินการสนับสนุนทางสังคม จากการทบทวนวรรณกรรม มีดังน้ี 

      1) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ สุภาพร แนวบุตร (2548) 

เปนแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยความดันโลหิตสูง ตามแนวคิดของ House 

(1981) มีจํานวน 69 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ โดยแบงแหลงสนับสนุนทางสังคมไว      

3 แหลง คือ บุคคลในครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย แหลงสนับสนุนทั้ง 3 แหลง ตาม

การสนับสนุนทางสังคมทั้ง 4 ดาน คือ ดานการสนับสนุนทางอารมณ 18 ขอ มีคาความเชื่อมั่น

เทากับ .83 ดานการสนับสนุนการประเมินคุณคา 15 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .80 ดานการ

สนับสนุนขอมูลขาวสาร 21 ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .88 และดานการสนับสนุนทรัพยากร 15 

ขอ มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .80  

                   2) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ สิริรัตน ลีลาจรัสและ       

พิศสมัย อรทัย (2554) ที่ไดรับอนุญาตจาก Toljamo and Hentinen (2001) ใหแปลและปรับปรุงเปน

ภาษาไทย ซึ่งสรางตามแนวคิดของ House (1981) มีขอคําถาม 12 ขอ เปนมาตรวัดประมาณคา 5 

ระดับ มีการประเมินการสนับสนุนทางสังคม 5 ดาน คือ ดานการสนับสนุนทางอารมณ ดานการ

สนับสนุนขอมูลขาวสาร ดานการสนับสนุนการประเมินคุณคา ดานการสนับสนุนทรัพยากรดาน

การเงิน และดานการสนับสนุนที่มากเกินไป โดยการสนับสนุนทางสังคมไดจากสมาชิกใน

ครอบครัว เพื่อน และบุคลากรทางการแพทย มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .75 และแบบประเมินที่ใชวัด

การสนับสนุนทางสังคมฉบับแปลเปนภาษาไทยมีความตรงเชิงโครงสรางในบริบทของคนไทย 

  การศึกษาคร้ังน้ีผูวิจัยใชแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ของ       

สิริรัตน ลีลาจรัสและพิศสมัย อรทัย (2554) ที่ไดแปลและประยุกตจากแบบประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม ของ Toljamo and Hentinen (2001) ที่พัฒนาแบบประเมินตามแนวคิดของ House (1981) 

โดยปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา ผูวิจัยเลือกแบบประเมินน้ีเน่ืองจาก มีความ

กระชับ มีการประเมินการสนับสนุนทางสังคมครอบคลุมทั้ง 4 ดาน ใชเวลาในการตอบ
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แบบสอบถามนอยกวา และไดมีการศึกษาความตรงเชิงโครงสรางวามีความเหมาะสมกับบริบทของ

คนไทย 

 

4.   สมรรถนะของผูปฏิบัติการพยาบาลข้ันสูงกับการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

  4.1 สมรรถนะดานการพัฒนา จัดการ และกํากับระบบการดูแลกลุมเปาหมาย (Care 

management) นอกเหนือจากการปฏิบัติการพยาบาลดูแลผูปวยโดยตรงแบบองครวม ยังมีระบบ

บริการพยาบาลเขามาเกี่ยวของกับการดูแลผูปวยดวย เชน นโยบายทองถิ่น ขอปฏิบัติของหนวยงาน

รัฐ องคกรอ่ืนๆ สิทธิผูปวย/ผูมาใชบริการ โครงสราง บริหารจัดการภายใน วัฒนธรรมชุมชน เปน

ตน (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) ในการดูแลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี ตองจัดระบบที่ครอบคลุม ผูปวยสามารถเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดงาย มีการสง

ตอเพื่อใหการดูแลและติดตามอยางตอเน่ือง ชวยลดคาใชจายทางการรักษาพยาบาล ทําใหผูปวยและ

ญาติเกิดความพึงพอใจ   

  4.2 สมรรถนะดานการดูแลกลุมเปาหมายที่มีปญหาซับซอน (Direct care) เปนการ

ปฏิบัติพยาบาลการดูแลผูปวยโดยตรง ใชมโนทัศนการดูแลแบบองครวมรวมกับทีมสหสาขา

ทางดานการแพทย โดยผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงควรมีความคิดวิจารณญาณที่รอบรูเกี่ยวกับการ

ดูแลผูปวยและเชี่ยวชาญในการปฏิบัติการพยาบาล มีความรู ความชํานาญในการประเมินภาวะ

สุขภาพ วินิจฉัยการตอบสนองทางดานรางกายและจิตสังคม ภาวะแทรกซอนหรือผลกระทบจาก

ความเจ็บปวยใชผลงานวิจัย/หลักฐานเชิงประจักษมาเปนแนวทางในการปฏิบัติงาน (สมจิต         

หนุเจริญกุล และคณะ, 2553; กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) ในดานความรวมมือในการรับประทานยา 

พยาบาลควรมีการวางแผนใหคําแนะนําเกี่ยวกับความรูเร่ืองยา การเตรียมตัวผูปวยกอนกลับบาน 

เพื่อสงเสริมใหผูปวยสามารถจัดการกับปญหา และสามารถคงไวซึ่งพฤติกรรมการรับประทานยาที่

ถูกตองได (Mutsch and Herbert, 2010)  

  4.3 สมรรถนะดานการประสานงาน (Collaborator) การดูแลและสงเสริมความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีจะ

ประสบผลสําเร็จอยางสมบูรณ ตองอาศัยความรวมมือจากทีมทางสุขภาพ เชน เภสัชกร นัก

โภชนากร แพทย เปนตน ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงจึงตองมีทักษะในการประสานงานความ

รวมมือ สามารถสรางขอตกลงระหวางวิชาชีพ มีการสรางแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยรวมกัน เพื่อ

ลดความขัดแยง ไมเกิดความสับสน (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) เพื่อประโยชนสูงสุดตอ
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ผูปวยและญาติ ชวยลดอุปสรรคที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยา และเพื่ออํานวยความ

สะดวกตอการมารับบริการ  

  4.4 สมรรถนะดานการสรางเสริมพลังอํานาจ (Empowering) การสอน (Education) ฝก

ทักษะ (Coaching) เปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติงาน (Mentoring) บทบาทในดานการใหความรู ผู

ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ตองมีความสามารถเปนผูถายทอดประสบการณที่ดีใหกับนักศึกษา

พยาบาล พยาบาลผูรวมงาน และผูปวย/ผูมารับบริการ การสอนจะตองสามารถปฏิบัติไดจริง ใหเกิด

การเรียนรูดวยตนเอง มีการฝกปฏิบัติทดลองทําดวยตนเอง (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) โดยการสอน

เกี่ยวกับความรูเร่ืองการรับประทานยา ผลขางเคียงของยา ใหแหลงประโยชนที่ดีในการคนหา 

พรอมที่จะใหผูเรียนรับความรูจากสิ่งใหมๆที่จําเปนและเหมาะสม ใชแรงจูงใจภายในชี้ใหเห็น

ความสามารถที่มีอยู ความพรอมที่มีอยู และความตองการที่แทจริงในการแกไขปญหา อุปสรรค

ตางๆ เมื่อสอนเสร็จตองมีกระบวนการประเมินผลการเรียนการสอน มีรูปแบบการวัดผลที่ดี เห็นได

ทั้งเชิงคุณถาพและปริมาณ               

        4.5 สมรรถนะดานการใหคําปรึกษาในการดูแลกลุมเปาหมาย (Consultation) การให

คําปรึกษาในเร่ืองการรับประทานยา เชน การปฏิบัติตัวเมื่อเกิดผลขางเคียงจากการรับประทานยา 

การมาตรวจตามนัด ผลประโยชนของการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ และผลกระทบที่อาจ

เกิดขึ้นหากไมใหความรวมมือในการรับประทานยา เปนตน โดยพยาบาลผูใหคําปรึกษาตองเปนผูที่

มีความคุนเคยกับผูรับบริการ รูจักรูปแบบและลักษณะการบริหารจัดการของหนวยงาน องคกรที่

ใหบริการทางสุขภาพเพื่อที่จะประสานงานในการใหการบริการ ผูใหคําปรึกษาใหเวลากับ

ผูรับบริการอยางเพียงพอ รูวาเมื่อไรควรยุติการใหคําปรึกษา (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551)  

  4.6 สมรรถนะดานการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) ในการเปนผูนําการ

เปลี่ยนแปลงของผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง ควรมีทักษะในการบริหารจัดการตามนโยบาย มีการ

วิเคราะห สังเคราะหเหตุการณ มีความยืดหยุน สามารถปรับเปลี่ยนได จะตองวางแผนหลีกเลี่ยง 

แกไขผลลัพธที่คิดวาจะเกิดขึ้นแลวไมเปนที่นาพอใจไวลวงหนา โดยเลือกวิธีที่ถูกตองเหมาะสมเปน

ธรรม (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) เปนผูริเร่ิมการสรางแนวปฏิบัติหรือนวัตกรรมใหมๆ ในการ

สงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย เปนไปอยางประหยัดและมีคุณภาพเพื่อใหเกิด

ประโยชนแกผูปวยและเพิ่มมาตรฐานคุณภาพในการพยาบาล  

  4.7 สมรรถนะดานการใชเหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (Ethical 

reasoning and ethical decision making) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีคุณธรรมในการตัดสินใจ

ในการใหการบริการและการรักษาสิทธิผูปวย ใหขอมูลที่เปนจริงและมีประโยชนเกี่ยวกับการ

รับประทานยา เชน ผลขางเคียงของยา ประโยชนของการรับประทานยา แหลงสนับสนุนทางสังคม 
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แหลงประโยชนที่ผูปวยสามารถขอคําปรึกษาเมื่อตองการ เปนตน บนพื้นฐานของจรรยาบรรณแหง

วิชาชีพ (กนกพร หมูพยัคฆ, 2551) 

  4.8 สมรรถนะดานการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-Base Practice) ผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงตองมีความชํานาญทางการวิจัย มีความรู พัฒนางานดานวิชาการรวมกับการดูแล

ผูปวย นําหลักฐานเชิงประจักษ ผลการวิจัยที่ทันสมัย มีความนาเชื่อถือมาประยุกตใชใหเหมาะสม

กับผูปวย เพื่อใหเกิดผลลัพธที่ดีที่สุด (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) ในปจจุบันมีการศึกษา

การสนับสนุน สงเสริม เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยอยางแพรหลาย มีการ

เปลี่ยนแปลงของขอมูลขาวสารอยูตลอดเวลา ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีความสนใจที่จะ

พัฒนางานการพยาบาลเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวยและทีมสุขภาพใหทันสมัยและตอเน่ือง 

  4.9 สมรรถนะดานการจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome Management and 

Evaluation) การจัดการผลลัพธและการประเมินผลลัพธเปนสวนสําคัญของระบบบริการสุขภาพ

และการประกันคุณภาพโรงพยาบาล (สมจิต หนุเจริญกุล และคณะ, 2553) ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้น

สูงควรเลือกวิธีการจัดการและการประเมินผลลัพธของการใหความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยใหเหมาะสมกับผูปวยมากที่สุด ประหยัดคาใชจาย ทรัพยากร และไดผลที่มีความเชื่อมั่น

ได เพื่อประโยชนตอการพัฒนาคุณภาพในการพยาบาลตอไป เปนตน  

 

5.   งานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

  ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ศึกษาการรับรูสมรรถนะแหงตนและพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวก

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยรวมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .76, p < .001) และมี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมออยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติ (r = .63, p < .001) 

 จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ศึกษาความเชื่อดานสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยโรค

หลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ พบวา ความเชื่อดานสุขภาพโดยรวมมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .682, p < .001) การรับรูโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบมากขึ้น การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนของ

การปฏิบั ติพฤติกรรมสุขภาพ และการรับรู อุปสรรคของการปฏิบั ติพฤติกรรมสุขภาพมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 .001 .05 และ .001 

ตามลําดับ (r = .317, .708, .221, และ -.595 ตามลําดับ) โดยการรับรูความรุนแรงของโรคและการ
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รับรูอุปสรรคของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพสามารถรวมทํานายพฤติกรรมสุขภาพไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (R2= .573, p < .001)  

สุภาพร แนวบุตร (2548) ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอของผูปวยความดันโลหิตสูง พบวา การสนับสนุนทางสังคมโดยรวมมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < 

.01) 

ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูสูงอายุโรคความดันโลหิตสูง พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนใน

ระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ            

(OR = 2.15, 95% CI = 1.13-4.08, p < .01) การรับรูประโยชนของการรับประทานยาระดับนอย มี

อัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 3.25, 95% CI = 

1.78-5.92, p < .001) การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไม

รับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR = 6.16, 95% CI = 1.73-21.87,        

p < .01) 

สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาปจจัยที่มีผลตอพฤติกรรมการรับประทานยาในผูปวยความ

ดันโลหิตสูง พบวา การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชนและการรับรูอุปสรรคของการ

รับประทานยาสามารถทํานายพฤติกรรมการรับประทานยาในผูปวยไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(R2= .16, p < .01) 

ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับ

ความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือดของผูปวยผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ พบวา 

การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการสนับสนุนทางสังคม มี

ความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05 (r = .220, .207, .195 และ .368 ตามลําดับ) และการรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธ

ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 (r = -.238) โดยเพศชายและเพศหญิงมีคะแนนความรวมมือในการรับประทานยาไมแตกตางกัน

อยางมนัียสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (t = -.547)  

 Gehi et al. (2005) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศรากับความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเปนผูปวยนอก พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา

มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา (OR = 2.2, 95% CI = 1.2-3.9, p = .009) โดย

ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการรักษา (OR = 2.4, 95% CI = 
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1.6-3.8, p <.001) และ ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการ

รักษา (OR = 2.2, 95% CI = 1.2-4.2, p = .01) 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาความสัมพันธระหวางการสนับสนุนทางสังคม การ

รับรูสมรรถนะแหงตน และรูปแบบความสม่ําเสมอในการรับประทานยาของผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจ พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอในการรับประทาน

ยาของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .24, p< .001) และ การรับรูสมรรถนะแหงตนมี

ความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอในการดูแลตนเองของผูปวยอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 

.52, p < .001) 

Rieckmann et al. (2006) ศึกษาเกี่ยวกับการวินิจฉัยและการใหการรักษาภาวะซึมเศรา

ภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความรวมมือในการรับประทานยา 

Aspirin เมื่อผูปวยกลับบาน พบวา ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับการไมให

ความรวมมือในการรับประทานยา กลาวคือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการ

รับประทานยาก็จะสูง (χ2= 7.4, p = .03) ผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยา

ตามแผนการรักษา (OR = 3.7, 95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อ

ผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

Fernandez et al. (2007) ศึกษาเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในระยะยาว ในผูปวยที่มารับการ

ตรวจรักษาหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไปแลว 1-2 ป พบวา รอยละ 50 ของผูปวยมีการ

รับประทานยา 3-4 ชนิดตอวัน สวนใหญเปนยาเกี่ยวกับ ควบคุมระดับไขมัน ยารักษาความดันโลหิต

สูง และยาปองกันการแข็งตัวของโรค ผูปวยสวนใหญรอยละ 94.6 ไมพบวาขาดการรับประทานยา

ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา และ รอยละ 11 ของผูปวยขาดการรับประทานยาเปนบางคร้ังเมื่อตอง

ออกไปทําธุระขางนอกหรือเมื่ออาการดีขึ้น โดยรอยละ 20 ของผูปวยมีวิธีที่ใชเตือนใหไมลืม

รับประทานยา วิธีที่ใชเตือน เชน คูสมรสจะเปนผูคอยเตือนใหผูปวยรับประทานยา หรือ การเก็บยา

ไวในบานในบริเวณที่สะดุดตา เปนตน รอยละ 87.8 ของผูปวยมีความรูเกี่ยวกับผลขางเคียงของยา

อยูในระดับดีมาก รูวิธีปฏิบัติตนเมื่อเกิดผลขางเคียงของยาและมาพบแพทยกอนที่จะตัดสินใจปรับ

ขนาดยาหรือหยุดยาเอง 

Fung (2009) ศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยที่มีภาวะหัวใจลมเหลว 

พบวา กลุมตัวอยาง มีอายุระหวาง 30-77 ป สวนใหญเปนเพศชาย โดยกลุมตัวอยางมีโรครวมอยาง

นอย 2 โรค และรับประทานยาอยางนอยเฉลี่ยเทากับ 4.69 ชนิดในระหวางการรักษา จากการศึกษา
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พบเพียงรูปแบบของพฤติกรรมสุขภาพ การมาตรวจตามนัด ที่สามารถรวมทํานายความรวมมือใน

การรับประทานยาของกลุมตัวอยางไดรอยละ 52.2 

จากการทบทวนวรรณกรรมขางตน พบประชากรปวยเปนโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

มากขึ้น โดยมีแนวโนมพบในกลุมประชากรอายุตํ่ากวา 40 ป มากขึ้น จากการศึกษาความรวมมือใน

การรับประทานยาสวนใหญพบในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคหัวใจลมเหลว  เปนตน ซึ่งการรับประทานยาแตละประเภทมีลักษณะเฉพาะที่แตกตางกันไปใน

แตละโรค แตความคลายคลึงกันของการรับประทานยาในผูปวยโรคเร้ือรังคือการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง สม่ําเสมอและตองรับประทานไปตลอดชีวิต สําหรับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี มีความจําเปนที่ตองรับประทานยาละลายลิ่มเลือดรวมกับ

ยาที่เปน Cardioprotective medications อยางตอเน่ือง สม่ําเสมอ ไปตลอดชีวิตเชนกัน เพื่อปองกัน

การกลับมาตีบซ้ําของเสนเลือดโคโรนาร่ี ปองกันการดําเนินของโรคที่แยลง และปองกันการเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรค เชน ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ ภาวะหัวใจลมเหลว เปนตน ที่อาจจะสงผล

กระทบตอการทําหนาที่ของรางกายลดลงและคุณภาพชีวิตของผูปวยลดลงได ดังน้ันในการศึกษา

คร้ังน้ีจึงสนใจศึกษาความรวมมือในการรับประทานยา โดยนําแนวคิดแบบแผนความเชื่อดาน

สุขภาพของ Becker (1974) ประกอบดวย การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน และการรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศราของ Beck (1967) การรับรูสมรรถนะแหงตนของ 

Bandura (1977) การสนับสนุนทางสังคมของ House (1981) และภาวะโรครวม มาเปนกรอบ

แนวคิดใชอธิบายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ทั้งน้ีเพื่อประโยชนตอการพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือใน

การรับประทานยา เพิ่มคุณภาพชีวิต ลดปญหาและผลกระทบจากการรับประทานยาของผูปวยอยาง

ถูกตองและเหมาะสมกับภาวะสุขภาพของผูปวยและสอดคลองกับบริบทของสังคมไทย ดังกรอบ

แนวคิดการวิจัย 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

การรับรูอุปสรรค ความรวมมือในการรับประทานยา 

ภาวะซึมเศรา 

 

              ภาวะโรครวม 

                            

       การสนับสนุนทางสังคม 

 

     การรับรูสมรรถนะแหงตน 

 

           การรับรูประโยชน 

 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

  

          การรับรูความรุนแรง 

 



 

บทที่ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

การวิจัยแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational Research) น้ี เพื่อศึกษา

ความสัมพันธและอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และ

การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร  คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี

ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่เขารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก ของโรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ 

ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร 

นาร่ี เพศชายและหญิง อายุระหวาง 18-59 ป ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและ

หลอดเลือด โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวน

หัวใจและศูนยโรคหัวใจ ที่เก็บขอมูลในชวง เดือนมิถุนายน-สิงหาคม ปพ.ศ.2555 มีเกณฑในการ

คัดเลือกกลุมตัวอยาง (Inclusion criteria) ดังน้ี 

1. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพศชายและ 

หญิง อายุระหวาง 18-59 ป 

 2. สามารถอานและสื่อสารดวยภาษาไทยได  

 3. สมัครใจและยินดีเขารวมในการวิจัย 

 4. ไมมีอาการแทรกซอนทางคลินิก 

เกณฑการคัดออกของกลุมตัวอยาง (Exclusion criteria) คือ กลุมตัวอยางที่มีอาการแสดง

ของโรค เชน มีอาการเจ็บแนนหนาอก ใจสั่น หนามืด เปนลม ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางยุติการตอบ

แบบสอบถามทันทีและนําสงแพทยเพื่อการรักษาที่เหมาะสมตอไป  

ในการศึกษาคร้ังน้ี ไมมีกลุมตัวอยางที่มีอาการผิดปกติดังกลาว 
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วิธีการดําเนินการเลือกกลุมตัวอยางดังน้ี 

 1.  กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง จากสูตรคํานวณ Thorndike (1978) คือ  

  n  =  10k+50  

  n  คือ  ขนาดกลุมตัวอยาง   

  k  คือ  จํานวนตัวแปรที่ศึกษา  

  จํานวนตัวแปรทั้งหมด 9 ตัว ดังน้ัน ผลการคํานวณไดขนาดกลุมตัวอยาง 140 คน และ

เพื่อปองกันการสูญหายของขอมูลหรือกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามไมสมบูรณ โดยเพิ่มขนาด

กลุมตัวอยางอีกรอยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2553) ไดกลุมตัวอยางทั้งหมด 154 คน 

 2.   สุมตัวอยางโดยวิธีสุมแบบหลายขั้นตอน (Multi - stage random sampling) มีขั้นตอน

ดังน้ี 

  2.1 เลือกสังกัดโรงพยาบาล ในสังกัดของรัฐ ระดับตติยภูมิ ที่มีหองสวนหัวใจและ

ศูนยโรคหัวใจ ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล ดังน้ี 

  2.1.1   โรงพย าบาล ในเข ตกรุง เทพม หานคร  มี จํ า นวน 9 แหง  ไดแก 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลพระปนเกลา โรงพยาบาลภูมิพลอดุยเดช กรมแพทยทหาร

อากาศ โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร และ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  

  2.1.2   โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล มีจํานวน 3 แหง ไดแก โรงพยาบาล

ธรรมศาสตรเฉลิมพระเกียรติ สถาบันทรวงอก และโรงพยาบาลศูนยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 

สยามบรมราชกุมารี มศว.องครักษ 

   เลือกโรงพยาบาลโดยวิธีการสุมอยางงายดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ 

(Sampling without replacement) คิดสัดสวนตามพื้นที่เทากับ 3:1 โดยเปนโรงพยาบาลในเขต

กรุงเทพ 3 แหง โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล 1 แหง โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ไดแก 

โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และ คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัย

กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในเขตปริมณฑล ไดแก สถาบันทรวงอก 

 2.2 เลือกกลุมตัวอยางแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว

ขางตน และเก็บขอมูลจนไดกลุมตัวอยางครบ 154 คน 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บขอมูลประกอบดวยแบบสอบถามที่ประกอบดวย 6 ชุด ไดแก 

 ชุดท่ี 1  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  เปนแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่ผูวิจัยสรางขึ้นเอง ไดแก อายุ เพศ ภาวะ

โรครวม การมาตรวจตามแพทยนัด และประวัติของวันที่มารับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีจํานวน

ทั้งหมด 5 ขอ  

 มีการประเมินภาวะโรครวม เปนชองวางใหเติมภาวะโรครวมของผูปวย เกณฑการ

ประเมินผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ จํานวนโรคมาก หมายถึง มีภาวะโรครวมมาก 

 ชุดท่ี 2  แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงมาจาก Fung 

(2009) ที่ประยุกตแบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยามาจาก Johnson (2002) มีขอ

คําถามจํานวน 16 ขอ ผูวิจัยนําแบบประเมินความรวมมือในการรับประทานยาของ Fung (2009) 

แปลเปนภาษาไทยดวยตนเอง ใหผูทรงคุณวุฒิดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของเน้ือหา

และความเหมาะสมของภาษา หลังตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน ไดตัดขอ

คําถามและปรับขอคําถามใหมีความเหมาะสมกับโรค บริบทของคนไทย และเพื่อไมใหเกิดความ

ซ้ําซอนของขอคําถาม จึงเหลือขอคําถามจํานวน 12 ขอ แลวนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาล

ตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .43 ไดปรับขอคําถามและตัด

ขอคําถาม โดยพิจารณาเลือกจากเกณฑ Corrected item-total correlation ในขอที่คงไวควรมีคา

มากกวา .3 (อารียวรรณ อวมตานี, 2554)  จึง เหลือขอคําถามทั้งหมด 7 ขอ โดยยังคงความหมายของ

ความรวมมือในการรับประทานยาตามคําจํากัดความที่ใชในการวิจัยในคร้ังน้ี จึงไดคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาค เทากับ .70 โดยเปนขอคําถามที่มีความหมายเชิงบวก 5 ขอไดแก ขอ 3-7 และ

ขอคําถามที่มีความหมายเชิงลบ 2 ขอ ไดแก ขอ 1-2 ใชมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating 

scale) 5 ระดับ ไดแก ทําเปนประจํา ทําบอย ทําเปนบางคร้ัง ทํานานๆคร้ัง ไมเคยทําเลย ซึ่งแตละขอ

มีการใหความหมาย ดังน้ี 

  ทําเปนประจํา หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจํา

        ทุกคร้ัง    

  ทําบอย  หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือ

        เกือบทุกคร้ัง   

  ทําเปนบางคร้ัง หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันเปนสวนนอยหรือเปน

        บางคร้ัง        
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  ทํานานๆคร้ัง หมายถึง    ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันนานๆคร้ังหรือเกือบไม

        ปฏิบัติเลย   

  ไมเคยทําเลย หมายถึง    ทานไมเคยปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

  เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

       คําถามทางลบ คําถามทางบวก 

   ทําเปนประจํา       เทากับ           1           5  คะแนน 

   ทําบอย    เทากับ           2                    4  คะแนน  

   ทําเปนบางคร้ัง  เทากับ            3           3  คะแนน 

   ทํานานๆคร้ัง เทากับ         4           2  คะแนน 

   ไมเคยทําเลย เทากับ         5           1  คะแนน 

     เกณฑการแปลคะแนน 

     การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ย

คะแนนรวมอยูในชวง 7-35 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ Fung (2009) แบงคะแนนเปน 

3 ระดับ ดังน้ี 

     ความรวมมือในระดับสูง   มีคะแนนระหวาง 27 – 35 คะแนน 

    ความรวมมือในระดับปานกลาง   มีคะแนนระหวาง 17 – 26 คะแนน 

         ความรวมมือในระดับตํ่า   มีคะแนนระหวาง  7 – 16 คะแนน   

 ชุดท่ี 3  แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินผูปวยของโรคความดันโลหิตสูงของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) ซึ่งดัดแปลงจาก กรรณิกา 

เรือนจันทร ที่พัฒนาตามแนวคิดของ Becker (1974) ประกอบดวยขอคําถาม 30 ขอ หลังตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน เหลือขอคําถามจํานวน 21 ขอ นําไปใชกับกลุมตัวอยาง

ที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ดานการรับรูโอกาส

เสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน การรับรูความรุนแรงของโรค การรับรูประโยชน

ของความรวมมือในการรับประทานยา และการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

เปน .85, .82, .91, และ.93 ตามลําดับ ไดปรับขอคําถามและตัดขอคําถามเดิม เหลือขอคําถามทั้งหมด 

20 ขอ ประกอบดวย ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน จํานวน 

5 ขอ การรับรูความรุนแรงของโรค จํานวน 3 ขอ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยา จํานวน 4 ขอ และการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา จํานวน 8 

ขอ เปนขอคําถามเชิงบวกทั้งหมด  เปนมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ 
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ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ซึ่งแตละขอมีการให

ความหมาย ดังน้ี 

          ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   หมายถึง   ทานเห็นวาขอความไมตรงกับความนึกคิด ความ

        เขาใจหรือความเชื่อ     

      ไมเห็นดวย      หมายถึง    ทานเห็นวาขอความไมตรงกับความนึกคิด ความ

              เขาใจหรือความเชื่อเปนสวนใหญ   

        เห็นดวย      หมายถึง    ทานเห็นวาขอความตรงกับความนึกคิด ความ 

              เขาใจหรือความเชื่อ     

       เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง    ทานเห็นวาขอความตรงกับความนึกคิด ความ 

              เขาใจหรือความเชื่อมากที่สุด   

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

   ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   เทากับ   1    คะแนน 

   ไมเห็นดวย    เทากับ   2   คะแนน 

     เห็นดวย    เทากับ    3  คะแนน 

   เห็นดวยอยางยิ่ง  เทากับ 4 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

   เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ ศศิธร อุตตะมะ (2549) โดยนําคะแนนของผูตอบ

แตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนนรวม แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ดังน้ี 

  กําหนดเกณฑการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     16 – 20 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     10 – 15 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     5 – 9 คะแนน 

  กําหนดเกณฑการรับรูความรุนแรงของโรค 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     10 – 12 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     6 – 9 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     3 – 5 คะแนน  

  กําหนดเกณฑการรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     13 – 16 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     8 – 12 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับนอย  มีคะแนนระหวาง     4 – 7 คะแนน 
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  กําหนดเกณฑการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

  การรับรูอยูในระดับมาก  มีคะแนนระหวาง     25 – 32 คะแนน 

  การรับรูอยูในระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง     16 – 24 คะแนน 

   การรับรูอยูในระดับนอย           มีคะแนนระหวาง      8 – 15 คะแนน 

 ชุดท่ี 4 แบบสอบถามภาวะซึมเศรา ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา (Patient Health 

Questionnaire 9: PHQ-9) ของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) มีขอคําถาม 9 ขอ หลัง

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิ 5 คน และนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาล

ตํารวจจํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .89 ยังคงไวซึ่งขอคําถามเดิม 

เปนขอคําถามเชิงลบทั้งหมด เปนมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 4 ระดับ ไดแก 

ไมเลย มีบางคร้ัง คอนขางบอย มีเกือบทุกวัน ซึ่งแตละขอมีความหมาย ดังน้ี 

 ไมเลย  หมายถึง    ทานไมมีอาการตรงกับขอความน้ันเลย   

 มีบางคร้ัง หมายถึง    ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเปนบางคร้ัง  

 คอนขางบอย หมายถึง   ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นคอนขางบอย  

 มีเกือบทุกวัน หมายถึง    ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเกือบทุกวัน  

เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

   ไมเลย    เทากับ   0   คะแนน  

     มีบางคร้ัง    เทากับ   1 คะแนน  

   คอนขางบอย   เทากับ    2  คะแนน 

   มีเกือบทุกวัน  เทากับ 3 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

  โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนนรวมอยูในชวง 0-

27 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนนใชของ มาโนช หลอตระกูล และ คณะ (2008) แบงคะแนน

เปน 5 ระดับ ดังน้ี 

  ไมมีภาวะซึมเศรา   มีคะแนนระหวาง  0 – 4     คะแนน 

  มีอาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา มีคะแนนระหวาง  5 – 8     คะแนน 

  ภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย  มีคะแนนระหวาง  9 – 14     คะแนน 

  ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง  มีคะแนนระหวาง  15 – 19  คะแนน 

   ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง         มีคะแนนระหวาง  20 – 27  คะแนน 
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 ชุดท่ี 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผูวิจัยดัดแปลงแบบประเมินการสนับสนุน

ทางสังคม ของ สิริรัตน ลีลาจรัสและพิศมัย อรทัย (2554) ที่ประยุกตจากแบบสอบถามการ

สนับสนุนทางสังคม ของ Toljamo and Hentinen (2001) สรางตามแนวคิดของ House (1981) โดย

ปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา มีขอคําถาม 12 ขอ หลังจากนําไปใชกับกลุม

ตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เทากับ .71 

ไดปรับขอคําถามและตัดขอคําถามเดิม เหลือขอคําถามทั้งหมด 11 ขอ เปนขอคําถามเชิงบวก

ทั้งหมด  ใชมาตรวัดแบบมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก เห็นดวยอยางยิ่ง 

เห็นดวย ไมแนใจ ไมเห็นดวย ไมเห็นดวยอยางยิ่ง ซึ่งแตละขอมีการใหความหมาย ดังน้ี 

  เห็นดวยอยางยิ่ง       หมายถึง   ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด  

  เห็นดวย         หมายถึง   ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมาก   

  ไมแนใจ    หมายถึง   ทานไมแนใจกับขอความน้ัน   

  ไมเห็นดวย    หมายถึง   ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมาก   

  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง   หมายถึง   ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด  

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

               เห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 5 คะแนน 

  เห็นดวย   เทากับ 4     คะแนน  

 ไมแนใจ  เทากับ 3     คะแนน  

 ไมเห็นดวย   เทากับ 2     คะแนน 

 ไมเห็นดวยอยางยิ่ง เทากับ 1 คะแนน 

 เกณฑการแปลคะแนน 

        การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนน

รวมอยูในชวง 11 - 55 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามเกณฑของ 

Toljamo and Hentinen (2001) ดังน้ี 

        การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  มีคะแนนระหวาง   41 – 55 คะแนน 

        การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง มีคะแนนระหวาง   26 – 40 คะแนน 

       การสนับสนุนทางสังคมระดับตํ่า  มีคะแนนระหวาง   11 – 25 คะแนน 
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 ชุดท่ี 6 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา ผูวิจัยดัดแปลงแบบ

ประเมินการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา (Medication adherence self-efficacy 

scale: MASES) ของ Ogedegbe et al. (2003) ตามแนวคิดของ Bandura (1977) โดยแปลแบบ

ประเมินเปนภาษาไทย และใหผูทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญดานภาษาเปนผูตรวจสอบความเที่ยงตรงของ

เน้ือหาและความเหมาะสมของภาษา หลังจากน้ันจึงไดปรับขอคําถามใหสอดคลองกับกลุมตัวอยาง

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโครานาร่ี มีขอคําถามจํานวน 26 ขอ 

หลังจากนําไปใชกับกลุมตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจจํานวน 30 ราย  ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาค เทากับ .93 ไดตัดขอคําถามเดิม 1 ขอ เหลือขอคําถามทั้งหมด 25 ขอ โดยเปนขอ

คําถามเชิงบวกทั้งหมด ใชแบบมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ ไดแก ไมมั่นใจอยางยิ่ง มั่นใจบางคร้ัง 

มั่นใจมากที่สุด ซึ่งแตละขอมีความหมายดังน้ี 

  ไมมั่นใจอยางยิ่ง    หมายถึง     ทานไมมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด   (1 คะแนน)

  มั่นใจบางคร้ัง       หมายถึง ทานมั่นใจกับขอความน้ันเปนบางคร้ัง   (2 คะแนน) 

  มั่นใจมากที่สุด       หมายถึง ทานมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด       (3 คะแนน) 

 เกณฑการใหคะแนนดังน้ี 

     ไมมั่นใจอยางยิ่ง เทากับ 1   คะแนน 

   มั่นใจบางคร้ัง  เทากับ 2    คะแนน 

   มั่นใจมากที่สุด  เทากับ 3    คะแนน  

 เกณฑการแปลคะแนน 

        การแปลผลคะแนน โดยนําคะแนนของผูตอบแตละคนมารวมกันหาคาเฉลี่ยคะแนน

รวมอยูในชวง 25 - 75 คะแนน เกณฑการแปลผลคะแนน แบงคะแนนเปน 3 ระดับ ตามเกณฑของ 

Ogedegbe et al. (2003) ดังน้ี 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับสูง                  มีคะแนนระหวาง     59 – 75 คะแนน 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับปานกลาง     มีคะแนนระหวาง     42 – 58 คะแนน 

        การรับรูสมรรถนะแหงตนระดับตํ่า                  มีคะแนนระหวาง     25 – 41 คะแนน 
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 แบบสอบถามทั้งหมดผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) โดย

ผูทรงคุณวุฒิ 5 คนและนําไปทดลองใชกับกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติคลายคลึงกับกลุมตัวอยางที่

ตองการศึกษา ที่มารับบริการแผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 30 

คน วิเคราะหความเที่ยง (Reliability) โดยหาคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแอลฟาของครอนบาค 

(Cronbach’s alpha coefficient) ดังตารางที่ 1    

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 1.   การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) ผูวิจัยนําแบบสอบถาม

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและความถูกตองโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คนไดแก 

       1.1   แพทยผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ 1 คน      

  1.2  พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงที่มีความเชี่ยวชาญดานการปฏิบัติการ

พยาบาลผูปวยโรคหัวใจและหลอดเลือด 1 คน 

  1.3  พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ที่มีความเชี่ยวชาญดานการปฏิบัติการพยาบาลผูปวย

โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 คน 

       1.4  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 2 คน  

  การพิจารณาความตรงตามเน้ือหา นําแบบสอบถามทั้ง 6 ชุดที่ผานการตรวจแบสอบ

ของผูทรงคุณวุฒิ มาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) โดยใช

เกณฑคา CVI มากกวาหรือเทากับ 0.8 จึงจะถือวามีความตรงตามเน้ือหาอยูในระดับดี (อารียวรรณ 

อวมตานี, 2554) และภายหลังผานการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือจากผูทรงคุณวุฒิแลว นํา

แบบสอบถามมาปรับแกไขตามขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิรวมกับอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 

เพื่อใหมีขอความตรงกระชับ สามารถอานเขาใจงายและมีความสอดคลองเหมาะสมกับกลุมตัวอยาง 

โดยยังมีความตรงตามเน้ือหาคงเดิม ดังตารางที่ 1 

 2. การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

  ผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ไดรับการปรับปรุงแลวไปทดลองใชกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 

คน (อารียวรรณ อวมตานี, 2554) ที่มารับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอด

เลือด ของโรงพยาบาลตํารวจ แลวนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ          

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยใชเกณฑที่ยอมรับได คือ มากกวาหรือเทากับ .70           

(อารียวรรณ อวมตานี, 2554) หลังจากน้ันนําแบบสอบถามไปใชจริงกับกลุมตัวอยางที่มารับบริการ 
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ณ แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด ของสถาบันโรคทรงอก โรงพยาบาลตํารวจ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร จน

ไดกลุมตัวอยางครบ 154 คน ไดคาความเที่ยงของแตละแบบสอบถาม ดังตารางที่ 1 

 

ตารางท่ี 1 แสดงคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index: CVI) และคาสัมประสิทธิ์

แอลฟาของครอนบาคของเคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย จากกลุมตัวอยางที่ทดลองใช (n = 30, และ n = 

154) 

 

แบบสอบถาม        CVI 
             Reliability 

     n = 30 n = 154 

1.  ความรวมมือในการรับประทานยา                                    

2.  การรับโอกาสเสี่ยง 

3.  การรับรูความรุนแรง 

4.  การรับรูประโยชน 

5.  การรับรูอุปสรรค                       

6.  ภาวะซึมเศรา                                                                    

7.  การสนันสนุนทางสังคม                                                   

8. การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

0.83 

1.00 

1.00 

1.00 

1.00 

0.88 

0.91 

0.85 

0.70 

0.85 

0.82 

0.91 

0.93 

0.89 

0.71 

0.94 

0.71 

0.80 

0.80 

0.89 

0.87 

0.89 

0.70 

0.95 

 

การเก็บขอมูล 

 การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยดําเนินการเก็บขอมูลดวยตนเอง ต้ังแตเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2555 ถึง

เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2555 โดยมีขั้นตอนการดําเนินการวิจัยและการเขาพบกลุมตัวอยาง ดังน้ี 

1. ข้ันตอนการเก็บขอมูล 

1.1 ผู วิ จัยนําหนังสือขออนุญาตเก็บขอมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย พรอมทั้งโครงรางวิทยานิพนธฉบับยอ ตัวอยางเคร่ืองมือ ถึง ผูอํานวยการ 

สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตร        

วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ของการวิจัย การขออนุมัติเก็บ

ขอมูล และการขอรับการพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลทั้ง 4 แหง 

        1.2  ภายหลังไดรับอนุมัติใหเก็บขอมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ     

แตละโรงพยาบาลแลว ผูวิจัยเขาพบหัวหนาฝายการพยาบาลของแตละแหงและหัวหนาแผนกผูปวย
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นอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันโรคทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา โรงพยาบาลตํารวจ 

และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เพื่อแนะนําตัว ชี้แจง

วัตถุประสงคของการวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บขอมูล และขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 

 2.   ข้ันเก็บขอมูล 

  ผูวิจัยเก็บขอมูลตามวัน เวลาที่คลินิกเปดบริการดังตารางที่ 2 จนไดจํานวนตัวอยางครบ 

154 คน โดยมีการดําเนินการ ดังน้ี 

       2.1  ศึกษาจากแฟมประวัติของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดที่ไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี ที่มารับการรักษาตามนัด ณ แผนกผูปวยนอก คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่

กําหนดไว 

        2.2     ผูวิจัยแนะนําตัวกับกลุมตัวอยาง ชี้แจงวัตถุประสงคและรายละเอียดของการวิจัย 

ขณะที่กลุมตัวอยางรอการตรวจจากแพทย เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย พรอมการพิทักษสิทธิ์

ผูปวยในการเขารวมการวิจัย สอบถามความสมัครใจในการเขารวมการวิจัย และรับรองวาจะไมมี

ผลกระทบตอการบริการหรือการบําบัดที่ผูปวยจะไดรับแตอยางไร เมื่อกลุมตัวอยางยินดีเขารวมการ

วิจัยดวยความสมัครใจ ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางอานรายละเอียดและลงนามในใบยินยอมของประชากร

ตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (Informed consent form)       

      2.3   ผูวิจัยเก็บขอมูลทีละ 1 คน โดยจัดใหกลุมตัวอยางน่ังในหองหรือสถานที่ที่เตรียม

ไว ซึ่งมีความเปนสวนตัว ผูวิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับการตอบแบบสอบถามแตละสวน จนกลุม

ตัวอยางเขาใจ และใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามดวยตนเอง ในกรณีที่ผูปวยไมสามารถอาน

แบบสอบถามดวยตนเองได อานหนังสือไมได มองตัวอักษรไมชัดเจน ผูวิจัยจะเปนผูอานขอคําถาม

และคําตอบใหกลุมตัวอยางทีละขอและใหกลุมตัวอยางเลือกคําตอบที่ตรงกับตนเองมากที่สุด ผูวิจัย

บันทึกคําตอบตามที่กลุมตัวอยางเลือก โดยใชเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 15-20 นาที 

หากกลุมตัวอยางมีขอสงสัยระหวางที่ตอบแบบสอบถาม สามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา และ

กลาวขอบคุณกลุมตัวอยางที่ใหความรวมมือ 

  2.4   นําขอมูลที่เก็บมาตรวจสอบความสมบูรณของแบบสอบถามจํานวน 154 ชุดแลว

นํามาวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 
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ตารางท่ี 2 วันและเวลาของการตรวจคลินิกของโรงพยาบาลทั้ง 4 แหง 

 

โรงพยาบาล วันที่เปดคลินิก เวลา 

สถาบันโรคทรวงอก 

โรงพยาบาลตํารวจ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

คณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล 

อังคาร และ ศุกร 

พุธ 

ศุกร 

พุธ 

 8.00-12.00 น. 

13.00-16.00 น. 

 8.00-12.00 น. 

 8.00-12.00 น. 

 

การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 การศึกษาคร้ังน้ีผานความเห็นชอบจาก 1) คณะกรรมการการจริยธรรมเพื่อการวิจัยสถาบัน

โรคทรวงอก วันที่ 14 มิถุนายน 2555 2) คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย โรงพยาบาล

ตํารวจวันที่ 20 มิถุนายน 2555 3) คณะกรรมการจริยธรรมและวิจัยในมนุษย คณะแพทยศาสตร    

วชิรพยาบาล วันที่ 26 กรกฎาคม 2555 และ 4) คณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยกรมแพทย

ทหารบก  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา วันที่ 30 กรกฎาคม 2555 ตามลําดับ จึงเร่ิมเก็บขอมูล โดย

ผูวิจัยเร่ิมเก็บที่สถาบันโรคทรวงอกและโรงพยาบาลตํารวจกอน เน่ืองจากวันและเวลาของการตรวจ

ไมตรงกัน ผู วิ จัยเก็บขอมูลจนครบแลวจึงเร่ิมเก็บที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาและคณะ

แพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร ผูวิจัยเก็บขอมูลดวยตนเองทุกโรงพยาบาล 

เขาแนะนําตัว ชี้แจงวัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนในการเก็บขอมูล ขอความรวมมือในการเก็บ

ขอมูล การตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมการวิจัยคร้ังน้ีจะไมมีผลตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษา

ของแพทย พยาบาล คําตอบหรือขอมูลทุกอยางถือเปนความลับและนํามาใชตามวัตถุประสงคของ

การวิจัยน้ีเทาน้ัน ผลการวิจัยนําเสนอในภาพรวม หากมีขอสงสัยกลุมตัวอยางสามารถถามผูวิจัยได

ตลอดเวลา  กลุมตัวอยางสามารถแจงออกจากการศึกษาไดกอนที่การวิจัยคร้ังน้ีจะสิ้นสุด โดยมิตอง

ใหเหตุผลหรือคําอธิบายใดๆ ซึ่งการกระทําดังกลาวไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยางและการไดรับ

การรักษาจากแพทยและพยาบาล เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมเขารวมวิจัย ผูวิจัยใหกลุมตัวอยางลงนาม

ในใบยินยอมในการเขารวมการวิจัย (Informed consent form) ขณะตอบแบบสอบถามหากกลุม

ตัวอยางมีอาการผิดปกติ ผูวิจัยยุติใหกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามทันที และผูวิจัยนํากลุมตัวอยาง

ที่มีอาการผิดปกติสงไปพบแพทย เพื่อดําเนินการรักษาที่เหมาะสมตอไป ในการเก็บขอมูลคร้ังน้ีไม

มีกลุมตัวอยางที่มีอาการผิดปกติใดๆ 
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การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูป โดยกําหนดคานัยสําคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .05 โดยแยกวิเคราะหตามลําดับดังน้ี 

 1. วิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง โดยใชสถิติเชิงบรรยาย ไดแก ความถี่ รอย

ละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2. วิเคราะหคะแนนความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการ

สนับสนุนทางสังคมโดยการหาคาพิสัย คาเฉลี่ย และคาเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และ

การสนับสนุนทางสังคมกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s 

product moment correlation) และเปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

(r) ใชเกณฑดังน้ี (บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547) 

 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสัมพันธ 

   r เทากับ 1.00 

   r มากกวา .70 

   r มีคาระหวาง .30-.70 

   r นอยกวา .30 

   r เทากับ 0 

ตัวแปรมีความสัมพันธกันอยางสมบูรณ 

ตัวแปรมีความสัมพันธในระดับสูง 

ตัวแปรมีความสัมพันธระดับปานกลาง 

ตัวแปรมีความสัมพันธในระดับตํ่า 

ตัวแปรไมมีความสัมพันธกัน 

  

 สวนเคร่ืองหมายคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (Correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ ถาเปน + แสดงวามีความสัมพันธแบบตามกัน ถาเปน – แสดงวามีคาความสัมพันธ

แบบผกผันกัน 
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 4. วิเคราะหอํานาจการทํานายของตัวแปรการรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรู

ความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการ

สนับสนุนทางสังคมตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ได รับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีโดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 
(Hierarchical multiple regression) 

 

 



 

บทที่ 4 

 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การศึกษาปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอก คลินิกโรคหัวใจ

ของสถาบันทรวงอก โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และคณะแพทยศาสตร        

วชิรพยาบาล จํานวน 154 คน นําเสนอผลการวิเคราะหขอมูลในรูปตารางประกอบคําอธิบาย 

แบงเปน 4 ตอน ดังน้ี 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแสดงผลการวิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 3 

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะหขอมูลการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุน

ทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แสดงผลการวิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 4 

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะหความสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 5 

ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน 

ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการวิเคราะหการถดถอยพหุคูณแบบ

เชิงชั้น (Hierarchical multiple regression analysis) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 6 
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ตอนท่ี 1 ผลการวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 
  

ตารางท่ี 3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางจําแนกเพศ อายุ การมาตรวจตามแพทยนัด จํานวน

การไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี และภาวะโรครวม (n = 154) 

 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ   

        ชาย 118 76.6 

        หญิง 36 23.4 

อายุ (ป)     

        15-26 2 1.3 

        27-37 1 0.6 

        38-48 29 18.9 

        49-59 122 79.2 

        X =  52.77 SD = 6.51     

การมาตรวจตามแพทยนัด   

        มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง 144 93.5 

        มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง 10 6.5 

        มาตรวจตามแพทยนัดเปนบางคร้ัง 0 0 

        ไมเคยมาตรวจตามแพทยนัดเลย 0 0 

จํานวนการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

        1 คร้ัง 

        2 คร้ัง 

        3 คร้ัง 

        ฐานนิยมเทากับ 1 คร้ัง 

ภาวะโรครวม 

 

122 

24 

8 

 

79.2 

15.6 

5.2 

       ไมมีโรครวม 

        มีโรครวม 

52 

102 

33.8 

66.2 
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ตารางท่ี 3 (ตอ) 
 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

จํานวนภาวะโรครวม (มีจํานวนคําตอบทั้งหมด 

= 102 คําตอบ) 

  

        1 โรครวม 54 52.9 

        2 โรครวม 

        3 โรครวม 

37 

7 

36.3 

6.9 

        4 โรครวม   

        ฐานนิยมเทากับ 1 โรครวม 

4 3.9 

โรครวมที่พบ ไดแก (ตอบไดมากกวา 1 ขอ   

จํานวนคําตอบทั้งหมด = 165 คําตอบ)   

        ไขมันในเลือดสูง 51 30.9 

        ความดันโลหิตสูง 50 30.3 

        เบาหวาน 36 21.8 

        ภาวะซึมเศรา 5 3.0 

        โรคหลอดเลือดสวนปลาย 3 1.8 

        โรคไต 1 0.6 

        ถุงลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 0 0 

        โรคอ่ืนๆ 19 11.6 

 

จากตารางที่ 3 พบวากลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 76.6 สวนใหญ มี

อายุระหวาง 49-59 ป คิดเปนรอยละ 79.2 ( X =  52.77 SD = 6.51) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจํา

ทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 93.5 มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 6.5  โดยกลุมตัวอยาง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 79.2 รองลงมา คือ ไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 2 และ 3 คร้ัง คิดเปนรอยละ 15.6 และ 5.2 ตามลําดับ กลุมตัวอยางสวน

ใหญมีโรครวมรอยละ 66.2  ซึ่งโรครวมที่พบสวนใหญเปนโรคไขมันในเลือดสูงคิดเปนรอยละ 30.9 

รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  คิดเปน รอยละ 30.3 และ 21.8 ตามลําดับ 

โดยกลุมตัวอยางที่มีภาวะโรครวม สวนใหญจะมีจํานวนภาวะโรครวม 1 โรครวม คิดเปนรอยละ 

52.9 รองลงมาคือ มีจํานวนภาวะโรครวม 2 และ 3 โรครวม คิดเปนรอยละ 36.3 และ 6.9 ตามลําดับ 
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ตอนท่ี 2 ผลการวิเคราะหการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรู

อุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี   

 

การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะ

ซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

วิเคราะหโดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะหขอมูลดังตารางที่ 4  

 

ตารางท่ี 4 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนสูงสุด และคะแนนตํ่าสุดของ การรับรูโอกาส

เสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะ

แหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของกลุม

ตัวอยาง (n = 154) 

 

ตัวแปร X  SD Min Max การแปลผล 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน 

การรับรูอุปสรรค 

ภาวะซึมเศรา 

 

 

การรับรูสมรรถนะแหงตน 

ภาวะโรครวม 

 

การสนับสนุนทางสังคม 

 

ค ว า ม ร ว ม มื อ ใ น ก า ร -

รับประทานยา 

17.02 

10.26 

13.87 

15.41 

4.18 

 

 

59.37 

1.07 

 

43.52 

 

31.50 

2.41 

1.54 

1.93 

4.10 

4.24 

 

 

11.79 

0.99 

 

4.62 

 

4.04 

9.00 

6.00 

8.00 

8.00 

0.00 

 

 

30.00 

0.00 

 

34.00 

 

22.00 

20.00 

12.00 

16.00 

25.00 

17.00 

 

 

75.00 

4.00 

 

55.00 

 

35.00 

ระดับมาก 

ระดับมาก 

ระดับมาก 

ระดับนอย 

มีอาการเล็กนอย

ไมถึงขั้นภาวะ

ซึมเศรา 

ระดับสูง 

มีอยางนอย 1 

โรครวม 

ระดับสูง 

 

ระดับสูง 
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จากตารางที่ 4 พบวา กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทํานาย ไดแก  

1) การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน (คะแนนระหวาง 5-20 

คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 17.02 (SD = 2.41) ซึ่งการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปน

ซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนอยูในระดับมาก  

2) การรับรูความรุนแรงของโรค (คะแนนระหวาง 3-12 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 10.26 (SD = 1.54) ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรคอยูในระดับมาก  

3) การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 4-16 

คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 13.87 (SD = 1.93) ซึ่งการรับรูประโยชนของความรวมมือ

ในการรับประทานยาอยูในระดับมาก  

4) การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 8-32 คะแนน) 

กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 15.41 (SD = 4.10) ซึ่งการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยาอยูในระดับนอย  

5) ภาวะซึมเศราอยูในระดับไมมีภาวะซึมเศรา (คะแนนระหวาง 0-27) กลุมตัวอยาง มีคา 

เฉลี่ยเทากับ 4.18 (SD = 4.24) ซึ่งมีอาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา  

6) การรับรูสมรรถนะแหงตน (คะแนนระหวาง 25-75 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 59.37 (SD = 11.79) ซึ่งการรับรูสมรรถนะแหงตนอยูในระดับสูง  

7) ภาวะโรครวม (คะแนนระหวาง 0-4 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.07 (SD = 

0.99) ซึ่งมีโรครวมอยางนอย 1 โรครวม  

8) การสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับ (คะแนนระหวาง 11-55) กลุมตัวอยาง มีคาเฉลี่ย

เทากับ 43.52 (SD = 4.62) ซึ่งการการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง  

9) ความรวมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหวาง 7-35 คะแนน) กลุมตัวอยาง มีคา 

เฉลี่ยเทากับ 31.50 (SD = 4.04) ซึ่งความรวมมือในการรับประทานยาอยูในระดับสูง  
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ตอนท่ี 3 การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุน

ทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

ความสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม กับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี วิเคราะหโดยสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s Product Moment 

Correlation) แสดงผลการวิเคราะหดังตารางที่ 5 

 

ตารางท่ี 5 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับ    

สนุนทางสังคม และความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยาง (n = 154) 

 

ตัวแปร 
สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ 
p-value การแปลผล 

การรับรูอุปสรรค 

การสนับสนุนทางสังคม 

การรับรูประโยชน 

ภาวะซึมเศรา 

การรับรูความรุนแรง 

การรับรูสมรรถนะแหงตน 

การรับรูโอกาสเสี่ยง 

ภาวะโรครวม 

-.341** 

.319** 

.306** 

-.266** 

.187* 

.171* 

.153 

.067 

.000 

.000 

.000 

.001 

.020 

.034 

.058 

.408 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

ตํ่า 

ตํ่า 

ตํ่า 

ไมมีความสัมพันธ 

ไมมีความสัมพันธ 
 

*p < .05, **p < .01 
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จากตารางที่ 5 พบวา การรับรูประโยชนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ

ทางบวกในระดับปานกลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 

.306 และ .319) และ การรับรูความรุนแรงและการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางบวก

ในระดับตํ่ากับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187 และ .171)  

การรับรูอุปสรรคมีความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด      

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.341) และ ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบ

ในระดับตํ่ากับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.266)   

การรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด      

โคโรนาร่ีในทางสถิติ 
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ตอนท่ี 4 ผลการวิเคราะหอํานาจในการทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรู

ความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะ

โรครวม การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

 ผลการวิเคราะหอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรค

รวม การสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 

(Hierarchical multiple regression analysis) ดังตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น (Hierarchical multiple regression analysis)  

 

ตัวทํานาย  B β t p-value Tolerance VIF 

(Constant)                        25.403  5.747 .000   

การรับรูอุปสรรค  -.229 -.232 -2.567 .011 .668 1.497 

การสนับสนุนทางสังคม .112 .128 1.367 .174 .626 1.598 

การรับรูประโยชน    .554 .264 2.604 .010 .529 1.891 

ภาวะซึมเศรา -.070 -.073 -.840 .402 .713 1.403 

การรับรูความรุนแรง  .016 .006 .054 .957 .402 2.486 

การรับรูสมรรถนะแหงตน  .011 .046 .538 .592 .734 1.362 

การรับรูโอกาสเสี่ยง  -.226 -.135 -1.141 .256 .390 2.561 

ภาวะโรครวม  .095 0.23 .307 .759 .938 1.066 

Overall F = 4.821  (p = .000), R = .458, R2 = .210  

 

จากตารางที่ 6 อธิบายการวิเคราะหการทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุม

ตัวอยางโดยใชตัวแปรพหุ 8 ตัวแปร เปนตัวทํานายระหวางกัน ผลปรากฏวา 

1)  Overall F มีคา 4.821 (p = .000) หมายถึง ตัวแปรทั้ง 8 ตัวรวมกันทํานายหรือมี

ความสามารถอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางได

อยางมีประสิทธิภาพ ที่ระดับความเชื่อมั่นรอยละ 95 
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2)  R2 = .210 หมายถึง ประสิทธิภาพในการอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยา เทากับรอยละ 21.0 

 3)  พิจารณาคา β พบวา การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามี

สัมประสิทธิ์การทํานายสูงสุด รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทาน

ยา โดยที่สัมประสิทธิการทํานายมีนัยสําคัญที่ระดับ .05 สวนการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปน

ซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรู

สมรรถนะแหงตน และ การรับรูความรุนแรงของโรค มีสัมประสิทธิการทํานายไมมีนัยสําคัญที่

ระดับ .05 

 4)  เมื่อพิจารณาคา Significance ของสถิติทดสอบ F ของแตละ Model (ดังภาคผนวก ง 

หนา 166) ในตารางพบวามีคานอยกวา .05 ทุก Model ซึ่งหมายความวา ตัวแปรทํานายแตละตัวมี

ความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางในรูปเชิงเสน (กัลยา      

วาณิชยบัญชา, 2550) จึงสรุปไดวา ตัวแปรทํานายทั้ง 8 ตัวแปรสามารถรวมกันทํานายความรวมมือ

ในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางไดมีประสิทธิภาพ และจาก Model ที่ 8 พบวา ตัวแปรทํานาย

ที่มีนํ้าหนักมากที่สุด คือ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา (β = .264)  

รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา (β = -.232) การรับรูโอกาส

เสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน (β = -.135) การสนับสนุนทางสังคม (β = .128) 

ภาวะซึมเศรา (β = -.073) การรับรูสมรรถนะแหงตน (β = .046) ภาวะโรครวม (β = .023) และ 

สุดทาย คือ การรับรูความรุนแรงของโรค (β = .006) โดยสัมประสิทธิการทํานายมีคาบวก หมายถึง 

อัตราสวนการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรน้ันๆ เพิ่มขึ้น จะมีผลทําใหความรวมมือในการรับประทาน

ยา เพิ่มขึ้น 1 หนวย สวนสัมประสิทธิการทํานายมีคาลบ หมายถึง อัตราสวนการเปลี่ยนแปลงของตัว

แปรน้ันๆ ลดลง จะมีผลทําใหความรวมมือในการรับประทานยา เพิ่มขึ้น 1 หนวย 

 

ดังน้ันสามารถสรางสมการทํานายในรูปคะแนนมาตรฐานได ดังน้ี 

 

สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน ปรากฎ ดังน้ี 

 

    Zความรวมมือในการรับประทานยา = -.232 Zการรับรูอุปสรรค* +.128 Zการสนับสนุนทางสังคม +.264 Zการรับรูประโยชน* 

     -.073 Zภาวะซึมเศรา+.006 Zการรับรูความรุนแรง+.046 Zการรับรูสมรรถนะแหงตน 

      -.135 Zการรับรูโอกาสเสี่ยง +.023 Zภาวะโรครวม 

 

^ 
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บทที่ 5 

 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

การศึกษาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive correlational research) เพื่อศึกษาอํานาจ

ทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การ

รับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม และการสนับสนุนทางสังคม 

กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยมีวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 

 1.  เพื่อศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 2.  เพื่อศึกษาอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความ

รุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค

รวม และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด         

โคโรนาร่ี อายุ 18-59 ป ทั้งเพศชายและหญิง ไมมีอาการแทรกซอนทางคลินิก มารับบริการ ณ 

แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด สถาบันทรวงอก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

โรงพยาบาลตํารวจ และคณะแพทยศาสตรวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร เก็บขอมูล

โดยผูวิจัย ชวงระหวางเดือน มิถุนายน 2555 ถึง เดือนสิงหาคม 2555 ไดกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุม

แบบหลายขั้นตอน (Multi-stage random sampling) จํานวน 154 คน 

เคร่ืองมือที่ใชในการศึกษาคร้ังน้ีเปนแบบสอบถามมีทั้งหมด 6 ชุด ประกอบดวย 1) แบบ 

สอบถามขอมูลสวนบุคคล 2) แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 3) แบบสอบถาม

ความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา ประกอบดวย 4 ดาน คือ ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของ

การกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอน ดานการรับรูความรุนแรงของโรค ดานการรับรูประโยชน

ของความรวมมือในการรับประทานยา และดานการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยา 4) แบบสอบถามภาวะซึมเศรา 5) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ 6) 

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา แบบสอบถามไดผานการตรวจความ

ตรงตามเน้ือหาโดยผูทรงคุณวุฒิ 5 คน ไดคาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index) 

เทากับ .83, 1.00, 1.00, 1.00, 1.00, .88, .91 และ .85 ตามลําดับ และตรวจสอบความเที่ยง โดยนําไป
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ทดลองใชกับผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่มีลักษณะ

เชนเดียวกับกลุมตัวอยางจํานวน 30 ราย ที่แผนกผูปวยนอกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาล

ตํารวจ ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค หลังปรับขอคําถาม มีคาเทากับ .70, .85, .82, .91, 

.93, .89, .71 และ .94 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05

โดยมีการวิเคราะห ดังน้ี 

 1.  ขอมูลสวนบุคคลวิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ หาคารอยละ คาเฉลี่ย และ สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 2.  การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะ

ซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม และความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

วิเคราะหหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

 3.  วิเคราะหหาความสัมพันธระหวางตัวแปรการรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การ

รับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยการหาคาสัมประสิทธิ์ของเพียรสัน (Pearson’s product 

moment correlation) 

 4.  วิเคราะหอํานาจในการทํานายปจจัย ไดแก การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง 

การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การ

สนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ได รับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใชสถิติการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น 

(Hierarchical multiple regression analysis)   

 

สรุปผลการวิจัย 

 1.  กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย คิดเปนรอยละ 76.6 สวนใหญมีอายุระหวาง 49-59 ป 

คิดเปนรอยละ 79.2 ( X =  52.77 SD = 6.51) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง คิดเปนรอย

ละ 93.5 มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 6.5  โดยกลุมตัวอยางไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีจํานวน 1 คร้ัง คิดเปนรอยละ 79.2 รองลงมา คือ ไดรับการขยายหลอดเลือด  

โคโรนาร่ีจํานวน 2 และ 3 คร้ัง คิดเปนรอยละ 15.6 และ 5.2 ตามลําดับ กลุมตัวอยางสวนใหญมีโรค

รวมรอยละ 66.2  ซึ่งโรครวมที่พบสวนใหญเปนโรคไขมันในเลือดสูงคิดเปนรอยละ 30.9 รองลงมา
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คือ โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน  คิดเปน รอยละ 30.3 และ 21.8 ตามลําดับ โดยกลุม

ตัวอยางที่มีภาวะโรครวม สวนใหญจะมีจํานวนภาวะโรครวม 1 โรครวม คิดเปนรอยละ 52.9 

รองลงมาคือ มีจํานวนภาวะโรครวม 2 และ 3 โรครวม คิดเปนรอยละ 36.3 และ 6.9 ตามลําดับ 

 2.  กลุมตัวอยางมีคะแนนเฉลี่ยความรวมมือในการรับประทานยาอยู ในระดับสูง              

( X  = 31.50, SD = 4.04) มีคะแนนเฉลี่ยตัวแปรทํานายความรวมมือในการรับประทานยา ไดแก  

การรับรูโอกาสเสี่ยง X =  17.02, SD = 2.42 (คะแนนเต็มเทากับ 20 คะแนน) การรับรูความรุนแรง 

X = 10.25, SD = 1.54 (คะแนนเต็มเทากับ 12 คะแนน) การรับรูประโยชน X = 13.87, SD = 1.93 

(คะแนนเต็มเทากับ 16 คะแนน) การรับรูอุปสรรค X = 15.41, SD = 4.10 (คะแนนเต็มเทากับ 32 

คะแนน) ภาวะซึมเศราอยูในระดับไมมีภาวะซึมเศรา X =  4.18, SD = 4.24 (คะแนนเต็มทากับ 27 

คะแนน) การรับรูสมรรถนะแหงตน X =  59.37, SD = 11.79 (คะแนนเต็ม 75 คะแนน) ภาวะโรค

รวม X = 1.07, SD = 0.99 (คะแนนเต็มเทากับ 4 คะแนน) การสนับสนุนทางสังคม X =  43.53, SD 

= 4.62 (คะแนนเต็มเทากับ 55 คะแนน) 

3.  การรับรูประโยชนและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางบวกในระดับปาน

กลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .306 และ .319) และ 

การรับรูความรุนแรงและการรับรูสมรรถนะแหงตน มีความสัมพันธทางบวกในระดับตํ่ากับความ

รวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .187 และ .171) การรับรูอุปสรรคมี

ความสัมพันธทางลบในระดับปานกลางกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยาง

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 (r = -.341) และ ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบในระดับตํ่ากับความรวมมือในการ

รับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโร

นาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.266) โดยการรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไม

มีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในทางสถิติ 

 4.  การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การรับรูความรุนแรง สามารถรวมกัน

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได รอยละ 21.0 (R2 = .210) ดังน้ันจึงสรางสมการทํานายในรูป

คะแนนมาตรฐานไดดังน้ี 
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    Zความรวมมือในการรับประทานยา = -.232 Zการรับรูอุปสรรค* +.128 Zการสนับสนุนทางสังคม +.264 Zการรับรูประโยชน* 

     -.073 Zภาวะซึมเศรา+.006 Zการรับรูความรุนแรง+.046 Zการรับรูสมรรถนะแหงตน 

      -.135 Zการรับรูโอกาสเสี่ยง +.023 Zภาวะโรครวม 

 

อภิปรายผลการวิจัย   

จากผลการวิจัย ผูวิจัยอภิปรายผลการวิจัย ตามสมมติฐานการวิจัยและประเด็นที่คนพบ ดังน้ี 

 

1. ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี 

 จากผลการศึกษาพบวา กลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีมีคะแนนเฉลี่ยของความรวมมือในการรับประทานยาอยูในระดับสูง คิดเปน

รอยละ 88.3 อธิบายไดวา กลุมตัวอยางหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวจะมีความ

รวมมือในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก กลุมตัวอยางรับรูวาตองรับประทานยา

โรคหัวใจเปนประจํา สม่ําเสมอ คิดเปนรอยละ 89.0 โดยการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงใน

ชีวิตประจําวัน คิดเปนรอยละ 90.3 มีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 78.6 

จัดเก็บยาไวในที่ที่สามารถชวยเตือนใหไมลืมรับประทานยา คิดเปนรอยละ 88.3 เมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจําวันหรือลาพักผอนก็ไมเคยลืมรับประทานยาเลย คิดเปนรอยละ 77.9 และ

มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง คิดเปนรอยละ 93.5 เชนเดียวกับการศึกษาของ Fung 

(2009) พบวา การมาตรวจตามนัดมีผลทําใหผูปวยมียารับประทานอยางตอเน่ือง ไมเกิดปญหาของ

การขาดยาเน่ืองจากยาหมด สอดคลองกับ แนวคิดของ Johnson (2002) ที่กลาววา เมื่อผูปวยมีความ

ต้ังใจที่จะรับประทานยาแลวจะสงผลใหผูปวยตัดสินใจที่จะรับประทานยาจนเปนนิสัย กลายเปน

สวนหน่ึงของชีวิตประจําวัน งายตอการจํา การเขาถึง และสะดวกตอการรับประทานยา และระดับ

ของขอมูล ความพรอม และแรงสนับสนุนจากบุคคลรอบขางมีความจําเปนตอการคงอยูของความ

รวมมือในการรับประทานยา ซึ่งผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบวา กลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีมีคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมอยูใน

ระดับสูง เน่ืองจาก กลุมตัวอยางรับรูวาตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจํา สม่ําเสมอ           

การรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในชีวิตประจําวัน และมาตรวจตามแพทยนัดเปนประจํา โดยกลุม

ตัวอยางมีวิธีชวยเตือนใหรับประทานยา เมื่อลืมรับประทานยาแลวมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา  

 

^ 
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2. การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม

มีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 ผลการศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูความ

รุนแรงของโรคจะสงผลตอความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลอง

กับ Becker (1974) ที่กลาววา ความเชื่อที่บุคคลเปนผูประเมินเองในดานความรุนแรงของโรคที่มีตอ

รางกาย การกอใหเกิดพิการ เสียชีวิต ความยากลําบาก และการตองใชระยะเวลานานในการรักษา 

หรือ การเกิดโรคแทรกซอน ซึ่งการรับรูความรุนแรงของโรครวมกับการรับรูโอกาสเสี่ยงของการ

เปนโรค จะทําใหบุคคลรับรูถึงภาวะคุกคามของโรความีมากนอยเพียงใด ทําใหบุคคลตระหนักและ

มีแนวโนมที่จะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเดิมๆ เพื่อลดความรุนแรงของโรค จากการศึกษาของ ฐิติกานต 

กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูความรุนแรงของภาวะแทรกซอนจากการ

รับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัด

เปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .207, p < .05) เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) 

ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอภาวะแทรกซอนในระดับนอยมีอัตราเสี่ยงที่จะ

ไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.15 เทา (95% CI = 1.13-4.08, p< .01) และ สุมาลี        

วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (R2 = .16, p < .01) ซึ่งจากการศึกษาคร้ังน้ี 

พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญมีการรับรูความรุนแรงตอการเกิดโรคของกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีอยูในระดับเหมาะสมมาก คิดเปนรอยละ 63 โดยกลุม

ตัวอยางมีความเห็นวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได คิดเปนรอยละ 

53.3 และอาการของโรคจะรุนแรงมากขึ้นเมื่อขาดการรับประทานยาอยางตอเน่ือง คิดเปนรอยละ 

50.0  และรับรูวาหากไมรับประทานยาอยางตอเน่ืองอาจเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือหัวใจวาย 

ซึ่งเปนสาเหตุใหกลับเขารับการรักษาซ้ําในโรงพยาบาล คิดเปนรอยละ 46.8 ดังน้ันเมื่อกลุมตัวอยาง

รับรูวาการรับประทานยามีความจําเปน มีประโยชน และเปนการปองกันภาวะสุขภาพในอนาคต

แลว จะทําใหผูปวยตัดสินใจใหความรวมมือในการรับประทานยาในเวลาตอมา 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด    

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรู
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ประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยา สอดคลองกับ Becker (1974) ที่กลาววา บุคคลจะแสวงหาวิธีปฏิบัติที่ดี มีประโยชน

และเหมาะสมที่จะทําใหหายหรือไมเปนโรคน้ันๆ ดังน้ันเมื่อรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาวามีผลดีตอสุขภาพ สามารถลดโอกาสเสี่ยงและความรุนแรงของโรคได ก็จะเกิด

ความรวมมือในการรับประทานยา จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ 

(2554) พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาตามแผนการรักษามีความสัมพันธทางบวก

กับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(r = .195, p < .05) และ Johnson (2002) ศึกษาพบวา หากผูปวยโรคความดันโลหิตสูงประเมินวา ยา

สามารถควบคุมความดันโลหิตไดและผูปวยเกิดความเชื่อวาการรับประทานยามีประโยชนแมจะไม

มีอาการแสดงของภาวะความดันโลหิตสูงแลวก็ตาม จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาตามมา นอกจากน้ี ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยที่ไดรับการแนะนําวา

การรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได สามารถลด

ภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลใหผูปวยให

ความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรูประโยชน

ของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.25 เทา 

และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูประโยชนของการรับประทานยาสามารถทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) ในการศึกษาคร้ังน้ี 

พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 66.2 มีการรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาอยูในระดับเหมาะสมมาก โดยกลุมตัวอยางมีความเห็นวาหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีแลว การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวัน ปองกันการตีบของหลอด

เลือดโคโรนาร่ีซ้ําได คิดเปนรอยละ 54.5 การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจดีขึ้น คิดเปนรอยละ 49.4 และทําใหลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ คิดเปนรอยละ 55.8 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางรับรูและมี

ความเชื่อเกี่ยวกับประโยชนของการรับประทานยาที่ตนเองตองรับประทานวาสามารถลดภาวะเสี่ยง

หรือความรุนแรงอาการ การดําเนินของโรค ภาวะแทรกซอนหรือการกลับเปนซ้ํา จะทําใหกลุม

ตัวอยางเลือกปฏิบัติในสิ่งที่กอใหเกิดผลดีมากกวาผลเสีย 

 การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือ

ในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูสมรรถนะ

แหงตนในการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา 
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สอดคลองกับ Bandura (1977) ที่กลาววา บุคคลที่มีความเชื่อและการรับรูเกี่ยวกับความสามารถของ

ตนในการจัดการและดําเนินการ ของพฤติกรรมเพื่อใหสําเร็จตามเปาหมาย โดยบุคคลที่เชื่อวาตนมี

สมรรถนะสูง จะมีความมั่นใจในความสามารถทางรางกายและจิตใจในการปฏิบัติพฤติกรรมน้ัน 

และบุคคลที่มีการรับรูสมรรถนะแหงตนในระดับสูงก็จะยิ่งมีความพยายามสูง จากการศึกษาของ  

ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) พบวา ผูปวยมีพฤติกรรมดานการรับประทานยาตามแพทยสั่งใน

ระดับดี โดยพบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวยกลามเน้ือหัวใจตาย อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < 

.001) เชนเดียวกับ Khuwatsamrit et al. (2006) พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยาในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = .52, p < .001) และในการศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 

64.3 มีการรับรูสมรรถนะแหงตนระดับสูง โดยกลุมตัวอยางมีความมั่นใจวาสามารถรับประทานยา

โรคหัวใจไดเมื่ออยูบานแลวมีงานยุง คิดเปนรอยละ 72.7 เมื่ออยูที่ทํางาน คิดเปนรอยละ 71.4 เมื่อไม

มีใครเตือน คิดเปนรอยละ 67.5 เมื่ออยูกับสมาชิกในครอบครัว คิดเปนรอยละ 72.7 ถึงแมจะรูสึก

อาการดีขึ้นแลว คิดเปนรอยละ 69.5 มีความมั่นใจวาสามารถไปรับยาเพิ่มกอนยาจะหมด คิดเปนรอย

ละ 64.3 ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาน้ันจะราคาเทาไหร คิดเปนรอยละ 74.7 มั่นใจ

วาสามารถทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตรประจําวัน คิดเปนรอยละ 77.3 มั่นใจวา

สามารถจําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 84.4 และมั่นใจวาสามารถ

รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได คิดเปนรอยละ 75.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางมีความเชื่อวาตน

มีสมรรถนะสูง จะมีความมั่นใจในความสามารถในการแสดงความรวมมือในการรับประทานยาได  

 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ

ทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลองกับ House (1981) ที่กลาววา การไดรับ

หรือการใหความชวยเหลือดานตางๆ ระหวางบุคคล จนกอใหเกิดความผูกผัน การดูแล เอาใจใส 

ความไวใจ จะทําใหบุคคลไดรับความชวยเหลือในดานตางๆ เชนการสนับสนุนทางดานอารมณ 

ขอมูลขาวสาร ทรัพยากร เปนตน จากการศึกษาของ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ 

(2554) พบวา การสนับสนุนทางสังคมตอของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ เชน จากการสนัน

สนุนของพอแม ญาติพี่นอง และบุคคลากรทางการแพทย เปนตน จะทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองมี

คุณคา และเกิดความรวมมือในการรับประทานยาตานการแข็งตัวของเลือด เชนเดียวกับ สุภาพร 

แนวบุตร (2548) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือใน
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การรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .235, p < .01) และ 

Khuwatsamrit et al. (2006) ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับความ

สม่ําเสมอ การรับประทานยา ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ (r = 

.24, p < .001) ในการศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 76.6 มีการสนับสนุน

ทางสังคมอยูในระดับสูง โดยกลุมตัวอยางไดรับการสนับสนุนจากสมาชิกในครอบครัวและเพื่อน

เปนผูดูแลเมื่อจําเปนได คิดเปนรอยละ 91.6 เมื่อกลุมตัวอยางรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา สามารถ

พูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อนได คิดเปนรอยละ 83.1 เมื่อตองการความชวยเหลือสมาชิก

ในครอบครัวและเพื่อนจะเปนผูแนะนํา คิดเปนรอยละ 89.7 ไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อ

ตองการ คิดเปนรอยละ 94.8 เมื่อตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการรับประทานยาโรคหัวใจกลุม

ตัวอยางจะไดรับความชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 48.7 และมีคนใกลชิด

ที่สนิทดวยเปนผูดูแล คิดเปนรอยละ 88.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางไดรับการชวยเหลือดานอารมณ 

ดานทรัพยากร ขอมูลขาวสาร ความรู และคําแนะนําเกี่ยวกับการรับประทานยา จากบุคคลใกลชิด 

เพื่อน หรือแพทยและพยาบาล จะชวยใหกลุมตัวอยางสามารถเขารับการรักษาไดอยางตอเน่ือง ชวย

บรรเทาความวิตกกังวล และใหความรวมมือในการรักษาและการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนิน

ชีวิตได  

 

3. การรับรูอุปสรรคและภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความ

รวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด    

โคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 อธิบายไดวา การรับรู

อุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการ

รับประทานยา สอดคลองกับ Becker (1974) ที่กลาววา การรับรูและความเชื่อของบุคคลเกี่ยวกับ

ขอเสียหรืออุปสรรคตางๆของการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ เปนการคาดการณลวงหนาตอสุขภาพ

อนามัยของบุคคลในดานลบที่มีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคใน

การปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ (เชน มีความยากลําบาก ไมมีสิ่งอํานวยความสะดวก รบกวนตอการ

ดําเนินชีวิตประจําวัน) ก็จะมีผลตอการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ จากการศึกษาของ ฐิติกานต       

กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) พบวา การรับรูอุปสรรคการรับประทานยามีความสัมพันธ

ทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญ

ทางสถิติ (r = -.238, p < .05) เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรค
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ของการรับประทานยาในระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 

เทา และ สุมาลี วังธนากร (2551) ศึกษาพบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาสามารถ

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) ใน

การศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางรอยละ 41.0 และ 59.0 มีการรับรูอุปสรรคอยูในระดับนอยและ

ปานกลาง  ตามลําดับ โดยกลุมตัวอยางรับรูวาแบบแผนการดําเนินชีวิตไมไดเปนอุปสรรคหรือ

ขัดขวางตอการรับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 85.7 ผลขางเคียงของยาไมเปนอุปสรรคตอ

การรับประทานยา คิดเปนรอยละ 81.8 การจดจําการรับประทานยาไมเปนอุปสรรคตอการ

รับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 89.0 และภาระงานประจําวันไมเปนอุปสรรคตอการ

รับประทานยาโรคหัวใจ คิดเปนรอยละ 88.3 ดังน้ัน เมื่อกลุมตัวอยางมีการรับรูเกี่ยวกับอุปสรรค

หรือขอเสียของการรับประทานยาในระดับนอย จะทําใหกลุมตัวอยางเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยาได  

ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 อธิบายไดวา การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยามีความสัมพันธทางลบกับความรวมมือในการรับประทานยา สอดคลองกับ Beck 

(1967) ที่กลาววา ภาวะซึมเศราเปนปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอสถานการณที่มี

ความเครียดและคุกคามตอบุคคลน้ัน โดยมีการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดาน

อารมณ พฤติกรรม ความคิด และการรับรู จากการศึกษาของ Rieckmann et al. (2006) พบวา ระดับ

ความรุนแรงของภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดในโรงพยาบาลกับความ

รวมมือในการรับประทานยา Aspirin เมื่อผูปวยกลับบานมีความสัมพันธทางลบตอความรวมมือใน

การรับประทานยา คือ ภาวะซึมเศราสูง การไมใหความรวมมือในการรับประทานยาก็จะสูง (χ2 = 

7.4, p = .03) และผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 

3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) โดยเฉพาะในชวง 2 อาทิตยแรกเมื่อผูปวยออกจาก

โรงพยาบาล เชนเดียวกับ Gehi et al. (2005) ศึกษาพบผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจเมื่อกลับบานมี

ภาวะซึมเศราระดับรุนแรงรอยละ 22 โดยผูปวยไมรับประทานยาตามคําแนะนํารอยละ 14 ลืม

รับประทานยารอยละ 18 และรอยละ 9 รับประทานยาไมถูกตอง ซึ่งพบวามีอัตราเสี่ยงที่จะไม

รับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา มีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 2.4 เทา และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตามแผนการรักษาเปน 2.2 เทา และใน

การศึกษาคร้ังน้ี พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญรอยละ 71.4 ไมมีภาวะซึมเศรา อีกรอยละ 14.9 มี

อาการเล็กนอย ไมถึงขั้นภาวะซึมเศรา และกลุมตัวอยางรอยละ 12.4 มีภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย 
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โดยกลุมตัวอยางยังมีความสนใจในการทํากิจกรรมตางๆตามปกติรอยละ 56.5 ไมรูสึกทอแทหรือ

ซึมเศราหรือสิ้นหวังรอยละ 72.1 ไมมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรมตางๆ รอยละ 

72.1 และไมคิดทํารายตนเองหรือคิดวาถาตนเองตายไปไดเสียก็ดีรอยละ 89.0 ดังน้ัน เมื่อกลุม

ตัวอยางไมมีภาวะซึมเศราที่จะสงผลตอการแสดงออกในรูปแบบของความเบี่ยงเบนทางดานอารมณ 

ดานรางกาย ดานความคิด และความคิดตอตนเองในทางลบแลว กลุมตัวอยางจะมีความใสใจในการ

ดูแลตนเอง มีแรงบันดาลใจในความรวมมือในการรับประทานยาไดมากขึ้น 

 

4. การรับรูโอกาสเสี่ยงและภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

การรับรูโอกาสเสี่ยงไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีทางสถิติ ไมเปนไปตาม

สมมติฐานขอที่ 1 อธิบายไดวา การรับรูโอกาสเสี่ยงไมมีความสัมพันธทางสถิติกับความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ซึ่ง

ไมสอดคลองกับการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ที่พบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

หลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมันในเลือดสูงมีความสัมพันธ

ทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .317, p < .01) และ ฐิติกานต 

กาลเทศ และ นรลักขณ เ อ้ือกิจ (2554) ที่ศึกษาพบวา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .220, p < .05) ในการศึกษา

คร้ังน้ี ถึงแม กลุมตัวอยางสวนใหญ คิดเปนรอยละ 70.1 มีระดับการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับ

เปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด  

โคโรนาร่ีสูง แตไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาทางสถิติ อาจเน่ืองมาจาก 

ปจจุบันการรักษาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดดวยการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (PCI) เปนวิธีที่

คอนขางงายกวาการผาตัด มีความสําเร็จสูง โอกาสเสี่ยงนอย ราคาไมแพง ไมตองดมยาสลบ ไมตอง

ผาเปดทรวงอก ไมเจ็บตัว ไมตองใชการหมุนเวียนของเลือดนอกรางกาย และระยะเวลานอน

โรงพยาบาลสั้น ในสถานการณฉุกเฉินก็สามารถทําไดรวดเร็วกวาการผาตัดมาก (Fernandez et al., 

2007; อภิชาติ สุคนธสรรพ, 2543) ทําใหสามารถชวยชีวิตและลดการเสียหายของกลามเน้ือหัวใจ

จากการขาดเลือดไปเลี้ยง ทําใหลดการเกิดภาวะแทรกซอนของโรค สามารถกลับไปดําเนินกิจวัตร

ประจําวันตามปกติไดเร็วขึ้น และ มีกลุมตัวอยางเพียงรอยละ 46.1 ที่รับรูวามีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะเมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง กลุมตัวอยางรอยละ 
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54.5 รับรูวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวมีโอกาสเสี่ยง

ตอการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ําเมื่อหยุดรับประทานยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอ 

และรอยละ 61.8 ของกลุมตัวอยาง รับรูวาโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีสามารถปองกันภาวะแทรกซอนไดโดยการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอ  

ภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีทางสถิติ ไมเปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 

อธิบายไดวา ภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธทางสถิติกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ซึ่งไมสอดคลองกับ

การศึกษาของ Simpson (2006) ที่พบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิด

ยาที่ตองรับประทานมีเพิ่มมากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไม

พึงประสงคจากการใชยาและอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรม

การรับประทานยาของผูปวย ในการศึกษาคร้ังน้ี ถึงแมวาภาวะโรครวมไมมีความสัมพันธกับความ

รวมมือในการรับปรทานยา แตกลุมตัวอยางยังคงมีความรวมมือในการรับประทานยาในระดับสูง 

ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจาก กลุมตัวอยางมีการรับรูวาตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจําสม่ําเสมอ คิด

เปนรอยละ 89.0 มีความมั่นใจวาสามารถรับประทานยาโรคหัวใจไดถึงแมวามียาอ่ืนๆตอง

รับประทาน คิดเปนรอยละ 76.6 และมั่นใจวาสมารถรับประทานยาโรคหัวใจไดเมื่อตอง

รับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน คิดเปนรอยละ 83.8 ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดการให

ความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson (2002) ที่กลาววา เมื่อผูปวยมีความต้ังใจที่จะ

รับประทานยาบนพื้นฐานของการรับรูความจําเปนและผลประโยชนของการรับประทานยาแลว จะ

สงผลใหผูปวยตัดสินใจที่จะรับประทานยาจนทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงของ

ชีวิตประจําวัน 

 

5. การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา 

การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม การสนับสนุนทางสังคม สามารถรวมกันทํานายความ

รวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีได 

 ผลการศึกษาน้ี พบวา การรับรูประโยชน การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

สนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม และการรับรูความ

รุนแรง สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 21.0 (R2 = .210) เปนไปตาม
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สมมติฐานการวิจัยขอท่ี 3 เมื่อพิจารณานํ้าหนักในการทํานายพบวา ตัวแปรทํานายที่มีนํ้าหนักมาก

ที่สุด คือ การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา รองลงมา คือ การรับรูอุปสรรค

ของความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรครวม 

และ สุดทาย คือ การรับรูความรุนแรงของโรค 

จากผลการศึกษา พบวา การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาสามารถ

ทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 11.6 (R2 =.116) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือใน

การรับประทานยาไดรอยละ 11.6 (R2 change = .116) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรูอุปสรรคของ

ความรวมมือในการรับประทานยาที่มาก จะทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมทางลบในความรวมมือใน

การรับประทานยา ซึ่งสอดคลองกับ Johnson (2002) ที่กลาววา ถาผูปวยประเมินการรับประทานยา

วาปลอดภัยมากกวาที่จะสงผลกระทบตอภาวะสุขภาพ และถาผูปวยรับรูวาผลกระทบของการ

รับประทานยาไมรุนแรงหรือเปนอุปสรรคแลว จะสงผลใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ

รับประทานยา เชนเดียวกับ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ศึกษาพบวา ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงมีการ

รับรูอุปสรรคของการรับประทานยาในระดับมาก โดยการรับรูอุปสรรคของการรับประทานยาใน

ระดับมาก มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 6.16 เทา (95% CI = 1.73-

21.87, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรูอุปสรรคของการรับประทานยา

สามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16           

(p < .01) 

การสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 16.0 (R2 = 

.160) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 4.4 

(R2 change = .044) อธิบายไดวา การที่บุคคลไดรับการสนับสนุนทางสังคมมากขึ้น จะทําใหบุคคลมี

ความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ สุภาพร แนวบุตร (2548) 

ศึกษาพบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยาของ

ผูปวยความดันโลหิตสูงและสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดรอยละ 19.7 และ 

Pinto (2010) ที่ศึกษาพบวา การสนับสนุนจากคูสมรสที่คอยเตือนเกี่ยวกับการรับประทานยาและ

การไปตรวจตามนัด สมาชิกในครอบครัวหรือคนใกลชิดที่ใหความชวยเหลือดานคาใชจายการพา

ไปตรวจตามนัด หรือเจาหนาที่ในทีมสุขภาพที่ใหขอมูล ความรู  และคําแนะนําเกี่ยวกับการ

รับประทานยา การเปดโอกาสใหผูปวยไดมีโอกาสปรึกษาและสอบถามเกี่ยวกับอาการและการ
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รับประทานยาเมื่อผูปวยตองการ เปนตน จะชวยใหผูปวยสามารถเขารับการรักษาไดอยางตอเน่ือง 

ชวยบรรเทาความวิตกกังวล ความตึงเครียด และใหความรวมมือในการรักษา ไดแก การรับประทาน

ยา การรับประทานอาหาร การปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต หรือการดูแลตนเองของผูปวย

โรคเร้ือรังตางๆ เชน ในผูปวยโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไต โรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด เปนตน 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.0 (R2 = .190) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 3.0 (R2 change = .030) อธิบายไดวา การที่บุคคลไดรับรู

ประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยามากขึ้น จะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการ

รับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่พบวา ผูปวยที่ไดรับ

การแนะนําวาการรับประทานยาลดความดันโลหิตสามารถปองกันและรักษาความดันโลหิตสูงได 

สามารถลดภาวะคุกคามจากโรคได เชน ลดอาการปวดมึนศีรษะและทายทอย เปนตน จะสงผลให

ผูปวยใหความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง โดยพบความสัมพันธของภาวะการรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาระดับนอย มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษา

เปน 3.25 เทา (95% CI = 1.78-5.92, p < .001) และ สุมาลี วังธนากร (2551) พบวา การรับรู

ประโยชนของการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยความ

ดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01) 

ภาวะซึมเศราสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.9 (R2 = .199) โดย

อธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.9 (R2 change 

= .009) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีภาวะซึมเศรามากขึ้น จะทําใหบุคคลเกิดพฤติกรรมทางลบในความ

รวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับการศึกษาของ จันทรเพ็ญ สมโน (2551) ที่พบผูปวยภาวะ

หัวใจลมเหลว มีภาวะซึมเศรารอยละ 38.64 และผูปวยกลุมน้ีจะใหความรวมมือในการรักษาดาน

การมาตรวจตามนัด ดานการงดสูบบุหร่ี ดานการรับประทานยา และดานการสังเกตอาการผิดปกติ 

นอยกวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรารวมดวย และ Gehi et al. (2005) ที่ศึกษาพบผูปวยโรคหลอดเลือด

หัวใจเมื่อกลับบาน มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรง มีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-3.9, p = .009) มีอัตราเสี่ยงที่จะลืมรับประทานยาตามแผนการ

รักษาเปน 2.4 เทา (95% CI = 1.6-3.8, p <.001) และมีอัตราเสี่ยงที่จะรับประทานยาไมถูกตองตาม

แผนการรักษาเปน 2.2 เทา (95% CI = 1.2-4.2, p = .01) และเชนเดียวกับการศึกษาของ Rieckmann 
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et al. (2006) ที่พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราภายหลังการเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดมีอัตราเสี่ยงที่

จะไมรับประทานยาตามแผนการรักษาเปน 3.7 เทา (95% CI = 1.3-10.6, p = .03) 

การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 19.9 (R2 = 

.199) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยามีคาเทาเดิม อธิบายไดวา 

ถาบุคคลมีการรับรูความรุนแรงของโรคจะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการรับประทานยา 

เชนเดียวกับการศึกษาของ ปยนุช เสาวภาคย (2549) ที่พบวา การรับรูความรุนแรงและความเสี่ยงตอ

ภาวะแทรกซอนของโรคความดันโลหิตสูงในระดับตํ่ามีอัตราเสี่ยงที่จะไมรับประทานยาตาม

แผนการรักษาเปน 2.15 เทา (95% CI = 1.13-4.08, p < .01) และ สุมาลี วังธนากร (2551) ที่ศึกษา

พบวา การรับรูความรุนแรงของโรคสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวย

ความดันโลหิตสูงไดรอยละ 16 (p < .01)  

การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาสามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

เพิ่มขึ้นเปนรอยละ 20.2 (R2 = .202) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือในการ

รับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.3 (R2 change = .003) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรู

สมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาเพิ่มขึ้น จะทําใหบุคคลมีความรวมมือในการรับประทานยา

มากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ ศรีสุดา เจริญวงศวิวัฒน (2538) ที่ศึกษาพบวา การรับรูสมรรถนะ

แหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือในการรับประทานยาอยางสม่ําเสมอของผูปวย

กลามเน้ือหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .63, p < .001) และ Khuwatsamrit et al. (2006) 

พบวา การรับรูสมรรถนะแหงตนมีความสัมพันธทางบวกกับความสม่ําเสมอของการรับประทานยา

ในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .52, p < .001) 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคสามารถทํานาย

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ีไดเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 21.0 (R2 = .210) โดยอธิบายความแปรปรวนของความรวมมือ

ในการรับประทานยาไดเพิ่มขึ้นอีกรอยละ 0.8 (R2 change = .008) อธิบายไดวา ถาบุคคลมีการรับรู

โอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรคมากขึ้น จะทําใหบุคคลมีความ

รวมมือในการรับประทานยามากขึ้น เชนเดียวกับการศึกษาของ จิตติมา ภูริทัตกุล (2547) ที่พบวา 

การรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีภาวะไขมัน

ในเลือดสูงมีความสัมพันธทางบวกกับการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = 

.317, p < .01) และ ฐิติกานต กาลเทศ และ นรลักขณ เอ้ือกิจ (2554) ที่ศึกษาพบวา การรับรูโอกาส
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เสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซอนจากการรับประทานยามีความสัมพันธทางบวกกับความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยหลังผาตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (r = .220, p < .05)  

 ภาวะโรครวมสามารถทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 21.0 (R2 = .210) โดยอธิบายความ

แปรปรวนของความรวมมือในการรับประทานยาไดมีคาคงเดิม อธิบายไดวา ถาบุคคลมีโรครวม

เพิ่มขึ้น จะทําใหบุคคลน้ันเกิดพฤติกรรมทางลบในความรวมมือในการรับประทานยา เชนเดียวกับ

การศึกษาของ Fernandez et al. (2007) ที่พบวา ผูปวยที่มีภาวะโรครวมมากกวาหรือเทากับ 3 โรค มี

โอกาสเสี่ยงที่จะไมใหความรวมมือในการรับประทานยาตามแผนการรักษา และ Simpson (2006) 

ศึกษาพบวา ผูปวยที่มีจํานวนภาวะโรครวมมาก จะสงผลตอจํานวนชนิดยาที่ตองรับประทานมีเพิ่ม

มากขึ้น ผูปวยที่มีจํานวนยาที่ตองรับประทานมาก มีโอกาสเกิดอาการไมพึงประสงคจากการใชยา

และอันตรกิริยาระหวางยาที่ตองรับประทาน มีโอกาสเสี่ยงตอพฤติกรรมการรับประทานยาของ

ผูปวย เชน ผูปวยตัดสินใจหยุดรับประทานยาเองหรือลืมรับประทานยาได เปนตน  

 สรุปไดวาในการศึกษาคร้ังน้ี การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา การ

รับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและ

เกิดภาวะแทรกซอน การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศรา การรับรูสมรรถนะแหงตน ภาวะโรค

รวม และการรับรูความรุนแรงของโรค สามารถรวมกันทํานายความรวมมือในการรับประทานยา

ของกลุมตัวอยางผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดรอยละ 

21.0 (R2 = .210) โดยมีการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาและการรับรู

ประโยชนของความรวมมอในการรับประทานยา เปนตัวแปรที่สามารถทํานายความรวมมือในการ

รับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (β = -.232, t = -2.567, p = .011 และ β = .264, t = 2.604, p = .010 ตามลําดับ) 

ปจจัยตัวอ่ืนๆ ที่ไมสามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ทั้งน้ีอาจเน่ืองจาก ลักษณะขอมูลที่มีความเปนเอกพันธ กลาวคือ อยูในระดับเดียวกัน เชน สูง 

เหมาะสม เปนตน ทําใหมีความแปรปรวนรวมกันนอย จึงสงผลตอการวิเคราะหดังกลาวได หรือ

แมแตตัวแปรตามเองก็อยูในลักษณะที่เปนระดับสูง และมีคาความแปรปรวนนอยเชนกัน สวนที่

เหลืออีกรอยละ 78.6 อาจมีผลของปจจัยอ่ืน ที่มีผลตอความรวมมือในการรับประทานยาที่ผูวิจัย

ไมไดนํามาศึกษาเปนตัวแปรทํานาย อาจเปนปจจัยภายในที่สงผลตอการรับรู การตัดสินใจของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการ

รับประทานยา เชน บุคลิกภาพ ความพรอมหรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความรวมมือ

ในการรับประทานยา และ ปจจัยภายนอกที่อาจเปนปจจัยสงเสริมใหผูปวยเกิดความรวมมือในการ
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รับประทานยาอยางตอเน่ือง สม่ําเสมอในระยะยาวได  เชน ระดับของขอมูล สัมพันธภาพระหวาง

ผูปวยและบุคคลกรทางการแพทย ตามแนวคิดความรวมมือในการรับประทานยาของ Johnson 

(2002) เปนตน 

  

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

 1. พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาในผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี โดยใหแหลงสนับสนุนทางดานสังคมของผูปวย

แตละรายเขามามีสวนรวมในการสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย อาจมีการ

โทรศัพทเยี่ยม ติดตาม เพื่อใหคําแนะนําหรือใหคําปรึกษา และประเมินปญหาหรืออุปสรรคของ

ผูปวยเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยแตละราย 

 2. พัฒนาโปรแกรมการสงเสริมความรูเกี่ยวกับการรับประทานยา อาจจัดทําสื่อหรือเอกสาร

คําแนะนําเกี่ยวกับขอมูลยา ตารางการรับประทานยา เพื่อเพิ่มความมั่นใจในตนเอง และ ลดอุปสรรค

ของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวย 

 

ขอเสนอแนะในการทําการวิจัยคร้ังตอไป 

 1.  เน่ืองจากผลการศึกษาในคร้ังน้ี พบวา ภาวะโรครวมและการรับรูโอกาสเสี่ยงของความ

รวมมือในการรับประทานยาไมมีความสัมพันธกับความรวมมือในการรับประทานยา แตยังคง

สามารถรวมทํานายความรวมมือในการรับประทานยาได ซึ่งอาจมีผลทางออมตอปจจัยอ่ืน จึงควรมี

การศึกษาเพิ่มเติม ดังน้ี  

  1.1 ปจจัยภายในที่อาจสงผลตอการรับรู การตัดสินใจ ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีตอความรวมมือในการรับประทานยา เชน 

บุคลิกภาพ ความพรอมหรือแรงกระตุนที่จําเปนตอการคงอยูของความรวมมือในการรับประทานยา 

เปนตน  

  1.2 ปจจัยภายนอกที่อาจสงผลใหผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางตอเน่ือง สม่ําเสมอ เชน 

การใหความรูเร่ืองสุขภาพและความรูเร่ืองโรคหัวใจจากบุคลากรทางการแพทย และ สัมพันธภาพ

ระหวางผูปวยและบุคคลกรทางการแพทย ทั้งน้ีเน่ืองจากความรวมมือในการรับประทานยาเกิดจาก

ความเห็นชอบรวมกันและมีการวางแผนรวมกันระหวางผูปวยและบุคลากรทางการแพทย เปนตน 
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 2.  ควรมีการศึกษาความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีอยางตอเน่ือง ในระยะยาว เน่ืองจากผูปวยตองรับประทานยาไป

ตลอดชีวิต เพื่อลดภาวะแทรกซอนและเพิ่มประสิทธิภาพการใหบริการทางการพยาบาล 

 3.  เน่ืองจากกลุมผูปวยโรคหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี ตอง

รับประทานยาตลอดชีวิต จึงควรมีการศึกษาถึงความรวมมือในการรับประทานยาวาจะมีผลตอ

คุณภาพชีวิตของผูปวยอยางไร 
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เลขท่ี ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 

ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือน้ี  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด 

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

ชื่อผูวิจัย  นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล 

ที่อยูที่ติดตอ   35 สุขุมวิท 1 คลองเตย วัฒนา กรุงเทพ 10110     โทรศัพท  087-5019501 

 ขาพเจา ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียด

ขั้นตอน ตางๆ ที่จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้น

จากการวิจัยเร่ืองน้ี โดยไดอานรายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับ

คําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยน้ี ตามที่

ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย โดยขาพเจา ยินยอม ตอบแบบสอบถาม จํานวน 1 คร้ัง 

เกี่ยวกับ “ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง
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ผูเขารวมการวิจัย และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะ

นําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวมเทาน้ัน ไมมีขอมูลใดในรายงานที่จะนําไปสูการระบุถึงตัว
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ผูวิจัยหลัก 

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

(Patient/ Participant Information Sheet) 

1.  ชื่อโครงการวิจัย ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี 

2.  จุดมุงหมายของการวิจัย 

 ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีแลวจําเปนตอง

รับประทานยาดานหัวใจตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง ซึ่ง เปนเปาหมายสําคัญในการรักษาผูปวย

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี เพื่อคงการทํางานของหัวใจใหมี

ประสิทธิภาพ ชวยปองกันการอุดตันของหลอดเลือดโคโรนาร่ีซ้ํา และลดการเกิดภาวะแทรกซอน

หลังกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดได จะพบวาปญหาสําคัญสําหรับผูปวย คือ ตองรับประทานยาอยาง

สม่ําเสมอ ปญหาดังกลาวสงผลตอผูปวยในความรวมมือในการรับประทานยา ซึ่งพยาบาลมีบทบาท

ในการใหการดูแลผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีที่

รับประทานยาโรคหัวใจใหเกิดความรวมมือในการรับประทานยาอยางถูกตอง  การวิจัยน้ีผูวิจัย

ประยุกตหลายแนวคิดที่เกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทานยา ในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือด ไดแก แบบแผนความเชื่อดานสุขภาพ (Becker, 1974) ประกอบดวย การรับรูโอกาสเสี่ยง การ

รับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน และการรับรูอุปสรรค ภาวะซึมเศรา (Beck, 1967) เปนปจจัย

ดานจิตใจที่สงผลกระทบตออาการและอาการแสดงของโรค การสนับสนุนทางสังคม (House, 

1981) ที่เปนแหลงทางสังคมชวยเหลือทางดานรางกาย จิตใจ แหลงขอมูล การรับรูสมรรถนะแหง

ตน (Bandura, 1977) ที่สงผลตอความมั่นใจในการตัดสินใจของบุคคลที่มีผลตอการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมน้ัน และภาวะโรครวม ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการทําวิจัยคร้ังน้ี คือ ทราบปจจัยที่

สงผลตอความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี และ เปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีไดอยางเหมาะสม และ

มีประสิทธิภาพตอไป ทั้งน้ีเพื่อลดอัตราการกลับเขารักษาในโรงพยาบาลซ้ํา จากภาวะแทรกซอน

หลังกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดและจากการรับประทานยาไมตอเน่ืองตามแผนการรักษา และ เพื่อ

คุณภาพชีวิตของผูปวยที่ดีขึ้น 

3.  วิธีดําเนินการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการศึกษาแบบหาความสัมพันธเชิงทํานาย (Predictive Correlational 

Research) มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาความสัมพันธและอํานาจทํานายของปจจัยทํานาย ไดแก การ

รับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรูประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรค
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รวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับความรวมมือในการรับประทานยา

ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กลุมตัวอยางคือ ผูปวย

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีเพศชายและหญิง มีอายุ

ระหวาง 15-59 ป ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลรัฐบาลระดับตติยภูมิ ในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล ที่มีหองสวนหัวใจและศูนยโรคหัวใจ จํานวน 92 คน  วิ ธี ก า ร เ ก็ บ

รวบรวมขอมูลโดยผูวิจัยทําการคัดเลือกผูปวยที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ แลวแนะนําตัวเองกับ

ผูปวย พรอมกับอธิบายชี้แจงวัตถุประสงค รายละเอียดของโครงการ เพื่อใหผูปวยสมัครใจเขารวม

การวิจัยดวยตนเอง ตอจากน้ันผูปวยจะตอบแบบสอบถาม จํานวน 6 สวน คือ  แบบสอบถามขอมูล

ทั่วไป  แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการ

รับประทานยา แบบสอบถามภาวะซึมเศรา แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ 

แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา โดยผูปวยจะใชเวลาในการตอบ

แบบสอบถามประมาณ 30 นาที ขณะที่ผูวิจัยเก็บขอมูลจะไมรบกวนการตรวจของผูปวยและเมื่อ

ผูปวยตอบแบบสอบเสร็จเรียบรอยแลว ผูวิจัยจะนําขอมูลที่ไดรับไปทําการวิเคราะหทางสถิติตอไป 

4.  ความเสี่ยงหรือความไมสะดวกสบายตออันตรายท่ีอาจเกิดข้ึนกับทาน 

 4.1 ความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น คือ อาการเจ็บแนนบริเวณหนาอก หายใจไมสะดวก ปองกัน

แกไขโดยการประเมินภาวะเจ็บแนนหนาอกของทานกอนใหทานตอบแบบสอบถาม ทานตองไมมี

ภาวะเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจึงเร่ิมใหทานตอบแบบสอบถามและแบบประเมิน 

 4.2 เมื่อทานมีอาการเปลี่ยนแปลง/ มีอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจะให 

หยุดตอบแบบสอบถามและแบบประเมินทันที แลวแจงพยาบาลหัวหนาทีมใหการดูแลเบื้องตน โดย

ใหออกซิเจนตามแผนการรักษาและรายงานแพทยเพื่อใหการรักษาตอไป 

5.  คาชดเชยและ/ หรือการรักษาท่ีทานจะไดรับในกรณีเกิดอันตรายอั้นเปนผลจากการวิจัย 

 ไมมี เน่ืองจากการวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิงทํานาย และใหทานตอบแบบสอบถามและ

ประเมินดวยตนเอง ไมมีการใชยา หรือใหทานทํากิจกรรมใดๆเปนพิเศษ หากทานมีอาการเจ็บแนน

หนาอก หายใจไมสะดวก ทานจะไดรับการดูแลตามแผนการรักษาของแพทย 

6.  ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 ถาทานมีอาการเจ็บแนนหนาอก หายใจไมสะดวก ผูวิจัยจะประสานงานและติดตอกับ

พยาบาลหัวหนาทีมและรายงานแพทยเพื่อใหการรักษาเหมาะสมกับทานตอไป และขอมูลที่ไดรับ

จากทานถือวาเปนความสําคัญอยางยิ่ง เพื่อเปนแนวทางพัฒนาโปรแกรมสงเสริมความรวมมือใน

การรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีได

อยางเหมาะสม และมีประสิทธิภาพตอไป 
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7.  ทานจําเปนตองเขารวมโครงการวิจัยหรือไม 

 การเขารวมโครงการวิจัยโดยตอบแบบสอบถาม การวิจัยคร้ังน้ีเปนจะทําดวยความสมัคร

ใจ ทานสามารถถอนตัวจากการวิจัยไดตลอดเวลา โดยไมเกิดผลกระทบใดๆตอทาน  และแมวาทาน

จะปฏิเสธไมเขารวมโครงการวิจัยน้ี ทานก็จะไดรับการตรวจรักษาและไดรับบริการดังเดิม  

8.  การรักษาความลับของทาน 

 ในการตอบแบบสอบถามของทานจะไมมีการระบุชื่อและที่อยูของทาน ขอมูลที่ทานตอบ

จะถูกเก็บรักษาไวเปนความลับสําหรับการวิจัย จะเปดเผยตอสาธารณะในลักษณะที่เปนภาพรวม

และสรุปผลการวิจัยดวยเหตุผลทางวิชาการ โดยแปลเปนสถิติ โดยไมมีการระบุเกี่ยวกับตัวบุคคลแต

อยางใด และขอมูลที่ทานตอบจะถูกเก็บไวสําหรับการตรวจสอบขอมูลจนครบ 5 ป จะมีการทําลาย

ขอมูลทั้งหมด 

 ทั้งน้ีผูที่มีอํานาจกํากับดูแลการวิจัย ผูตรวจสอบการวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรมและ

หนวยควบคุมระเบียบกฎหมาย จะไดรับการอนุญาตใหตรวจสอบเวชระเบียนตนฉบับของทาน

โดยตรง เพื่อตรวจสอบความถูกตองของวิธีดําเนินการวิจัย โดยไมละเมิดสิทธิของทาน ทั้งน้ีโดยการ

ลงนามในเอกสารใหความยินยอมของทานอนุญาตใหบุคคลตางๆ ขางตนมีสิทธิตรวจสอบเวช

ระเบียนตนฉบับของทานโดยตรง 

9.  สิ่งท่ีทานไดรับ 

 เมื่อทานยินดีเขารวมโครงการวิจัยน้ีทานจะไดรับแบบสอบถามที่มีคําถามเกี่ยวกับการรับรู

ความรูสึกของทานเกี่ยวกับ การรับรูอุปสรรค การรับรูโอกาสเสี่ยง การรับรูความรุนแรง การรับรู

ประโยชน ภาวะซึมเศรา ภาวะโรครวม การรับรูสมรรถนะแหงตน และการสนับสนุนทางสังคม กับ

ความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอด

เลือดโคโรนาร่ี โดยประเมินจากแบบสอบถามทั้ง 6 สวน 

 ในกรณีที่ผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมใดๆ ที่อาจสงผลกระทบตอการวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทาน

ทราบในเวลาอันสมควร ซึ่งขอมูลเพิ่มเติมน้ีอาจมีผลตอความสมัครใจของผูปวยที่จะเขารวมการวิจัย

ตอไป 

10.  บุคคลท่ีทานสามารถติดตอได 

 หากทานมีขอสงสัยประการใดเกี่ยวกับการวิจัยและสิทธิของทาน โปรดสอบถามและ

ติดตอไดที่ นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล นักศึกษาปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย โทรศัพทเคลื่อนที่  087-5019501 
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แบบสอบถาม 

เร่ือง 

ปจจัยทํานายความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี 

 

คําชี้แจง 

1. แบบสอบถามประกอบดวย 6 สวน จํานวนขอคําถามทั้งหมด 72  ขอ รายละเอียดมีดังน้ี 

สวนที่  1   แบบสอบถามสวนบุคคล     จํานวน   5   ขอ 

สวนที่  2   แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา     จํานวน   7   ขอ     

สวนที่  3   แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา  จํานวน   20  ขอ 

สวนที่  4   แบบสอบถามภาวะซึมเศรา     จํานวน   9   ขอ 

สวนที่  5   แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม     จํานวน   11  ขอ  

สวนที่  6   แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตน     จํานวน   25  ขอ 

  ในการรับประทานยา 

2. โปรดอานคําชี้แจงกอนตอบขอคําถามในแตละสวน 

3. กรุณาตอบคําถามทุกขอและทุกสวน เพื่อใหไดคําตอบที่สมบูรณอันจะเปนประโยชนอยางยิ่ง

 สําหรับใชในการวิเคราะหไดจริง 

4. ขอมูลทั้งหมดจะถือเปนความลับและใชเพื่อการศึกษาเทาน้ัน ไมมีผลตอการรักษาของทาน 

 

ขอขอบพระคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถามคร้ังน้ี 

 

           นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล 

     นิสิตหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

    สาขาวิชาการพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
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สวนท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 

คําชี้แจง กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในวงเล็บหนาขอความเพียงคําตอบเดียว ใหตรงกับสภาพ

ที่เปนจริงของผูตอบแบบสอบถามมากที่สุด 

 

วันที่...... เดือน .............. พ.ศ. ............. 

เลขที่ผูเขารวมวิจัย.............................. 

 

1. อายุ ......................................ป       (โปรดระบุวันเดือนปเกิด..............................................) 

 

2. เพศ: 1. (    ) ชาย 2. (    ) หญิง 

 

3. การมาตรวจตามแพทยนัด 1. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเปนประจําทุกคร้ัง 

    2. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเกือบทุกคร้ัง 

    3. (     ) มาตรวจตามแพทยนัดเปนบางคร้ัง 

    4. (     ) ไมเคยมาตรวจตามแพทยนัดเลย 

 

4. ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ     คร้ังที่........ วันที่............................................. 

    คร้ังที่........ วันที่............................................ 

      คร้ังที่........ วันที่............................................ 

5. ภาวะโรครวม  (       ) ไมมี              (      ) มี    กรุณาเลือก.......  (เลือกไดมากกวา 1 ขอ) 

    1. (     ) ความดันโลหิตสูง 

 2. (     ) เบาหวาน 

 3. (     ) ถุงลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

 4. (     ) โรคไต 

 5. (     ) โรคหลอดเลือดสวนปลาย 

 6. (     ) ไขมันในเลือดสูง 

                  7. (     ) ภาวะซึมเศรา 

                  8. (     ) โรคอ่ืนๆ (โปรดระบุ..................................................................) 
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สวนท่ี 2 แบบสอบถามความรวมมือในการรับประทานยา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับความรวมมือในการรับประทาน

ยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ีในชวง 2 สัปดาหที่

ผานมา กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่ตรงกับสิ่งที่ไดปฏิบัติในชีวิตประจําวัน

เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี  

ทําเปนประจํา หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันสม่ําเสมอหรือเปนประจําทุกคร้ัง 

ทําบอย  หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันไดเปนสวนใหญหรือเกือบทุกคร้ัง 

ทําเปนบางคร้ัง หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันเปนสวนนอยหรือเปนบางคร้ัง 

ทํานานๆคร้ัง หมายถึง  ทานมีการปฏิบัติกิจกรรมน้ันนานๆคร้ังหรือเกือบไมปฏิบัติเลย 

ไมเคยทําเลย หมายถึง  ทานไมเคยปฏิบัติกิจกรรมน้ันเลย 

 

ลําดับ 
โปรดระบุ เหตุการณดังตอไปน้ีเกิดขึ้นบอย

เพียงใดในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา 

ทําเปน

ประจํา  

ทํา

บอย  

ทําเปน

บางคร้ัง  

ทํา

นานๆ

คร้ัง 

ไมเคย

ทําเลย  

1 ฉันลืมรับประทานยา      

2 

ฉันลืมรับประทานยาโรคหัวใจเมื่อฉันลา

พักผอนหรือมีการเปลี่ยนแปลงกิจวัตร

ประจําวัน 

     

3 
ฉนัตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจํา

สม่ําเสมอ 
     

4 
ฉนัจัดเก็บยาไวในที่ ที่สามารถชวยเตือน

ใหฉนัไมลืมรับประทานยาได 
     

5 
ฉันมีวิธีที่ชวยเตือนฉันใหรับประทานยา

โรคหัวใจ 
     

6 
ฉนัมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยา

โรคหัวใจ 
     

7 
การรับประทานยาโรคหัวใจเปนสวนหน่ึง

ในชีวิตประจําวันของฉัน 
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สวนท่ี 3 แบบสอบถามความเชื่อดานสุขภาพ 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรู

ความรุนแรงของการเกิดภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี การรับรูประโยชนของการรับประทานยาโรคหัวใจที่ถูกตองเหมาะสม การ

รับรูอุปสรรคของการรับประทานยาที่เหมาะสม กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่

ตรงกับระดับความคิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี 

 

  เห็นดวยอยางยิ่ง         หมายถึง ขอความตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทานอยางยิ่ง 

  เห็นดวย                      หมายถึง   ขอความตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทาน  

  ไมเห็นดวย            หมายถึง   ขอความไมตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทาน 

  ไมเห็นดวยอยางยิ่ง     หมายถึง   ขอความไมตรงกับความรูสึกหรือความคิดเห็นของทานอยางยิ่ง 

 

ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

1. โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดหัวใจแลว มีโอกาสเสี่ยงตอการ

ตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา เมื่อหยุดรับประทาน

ยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไมสม่ําเสมอ 

    

2. การปฏิบัติตามคําแนะนําเกี่ยวกับการ

รับประทานยา สามารถลดโอกาสเสี่ยงของการ

เกิดโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดซ้ําได 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

3. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลง

ทําใหไมสามารถปฏิบัติงานที่เคยทําดวยศักยภาพ

เทาเดิมได 

    

4. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เมื่อ

ขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง 

    

5. ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาส

เสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจวาย เมื่อขาดการ

รับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ือง 

    

การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

6. โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของ

การเสียชีวิตไดหากขาดการรับประทานยาอยาง

อยางตอเน่ือง 

    

7. อาการของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดจะ

รุนแรงมากขึ้นเมื่อฉันขาดการรับประทานยา

อยางตอเน่ือง 

    

8. เมื่อฉันไมรับประทานยาโรคหัวใจอยาง

ตอเน่ืองอาจเกิดภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะหรือ

หัวใจวาย ซึ่งเปนสาเหตุของการกลับเขารักษาซ้ํา

ในโรงพยาบาล 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการ

รับประทานยาโรคหัวใจ 

 

9. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุก

วันจะทําใหฉันลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ

หัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 

    

10. หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การ

รับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวัน 

ปองกันการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 

    

11. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอ

ทุกวันจะทําใหประสิทธิภาพการทํางานของ

หัวใจดีขึ้น 

    

12. การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอ

ทุกวันจะทําใหโอกาสของการกลับเขารักษาตัว

ซ้ําในโรงพยาบาลลดลง 

    

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการ

รับประทานยาโรคหัวใจ 

 

13. การรับประทานยาโรคหัวใจใหตรงเวลาเปน

สิ่งที่ยุงยาก 

    

14. แบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวันของฉัน

ขัดขวางหรือเปนอุปสรรคตอการรับประทานยา

โรคหัวใจ 

    

15. ภาระงานประจําวันของฉันขัดขวางการ

รับประทานยาโรคหัวใจเสมอ 
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ขอความ 
เห็นดวย

อยางยิ่ง 
เห็นดวย 

ไมเห็น

ดวย 

ไมเห็น

ดวยอยาง

ยิ่ง 

16. ยาโรคหัวใจที่ฉันรับประทานยากตอการที่จะ

รับประทานยาอยางสม่ําเสมอ 
    

17. การจดจําตอการรับประทานยาโรคหัวใจเปน

ปญหาของฉัน 
    

18. ราคาของยาทําใหการรับประทานยา

โรคหัวใจของฉันลําบากเพิ่มขึ้น 
    

19. ฉันมีอุปสรรคที่ทําใหฉันไมสามารถไปรับยา

โรคหัวใจตามคําสั่งแพทยหรือตามแพทยนัดได 
    

20. ผลขางเคียงของยา เชน อาการหนามืด 

วิงเวียนศีรษะ คลื่นไสอาเจียน เลือดออกงายหยุด

ยาก ทําใหฉันรับประทานยาไมตอเน่ือง 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



138 

 

สวนท่ี 4 แบบสอบถามภาวะซึมเศรา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของผูปวยกลามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชอง

ขวามือที่ตรงกับอาการของทาน ในชวง 2 สัปดาหที่ผานมา เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมี

ความหมายดังน้ี 

ไมเลย  หมายถึง  ทานไมมีอาการตรงกับขอความน้ันเลย 

มีบางคร้ัง หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเปนบางคร้ัง 

คอนขางบอย หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นคอนขางบอย 

มีเกือบทุกวัน หมายถึง  ทานมีอาการตรงกับขอความเกิดขึ้นเกือบทุกวัน 

 

ลําดับ ขอความ ไมเลย 
มีบาง 

คร้ัง 

คอน 

ขาง

บอย 

มีเกือบ

ทุกวัน 

1 
ฉันมีความสนใจหรือเพลิดเพลินในการทํากิจกรรม

ตางๆลดลง 

    

2 ฉันรูสึกทอแท, ซึมเศรา, หรือ สิ้นหวัง     

3 ฉันหลับยากหรือหลับๆต่ืนๆ หรือ หลับมากไป     

4 ฉันรูสึกเหน่ือย หรือ ไมคอยมีแรง     

5 ฉันเบื่ออาหาร หรือ รับประทานอาหารมากเกินไป     

6 
ฉันรูสึกไมดีกับตัวเองโดยคิดวาตนเองลมเหลว

หรือเปนคนทําใหตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

    

7 
ฉันมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรม

ตางๆ เชน การอานหนังสือพิมพ การดูโทรทัศน 

    

8 

การเคลื่อนไหวหรือการพูดของฉันชาลงจนผูอ่ืน

สังเกตเห็นได หรือ ฉันกระสับกระสาย จนฉันอยู

ไมน่ิงเหมือนเคย 

    

9 
ฉันคิดทํารายตนเอง หรือ คิดวาถาตนเองตายไปเสีย

คงจะดีกวา 
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ถาทานตอบวามีอาการไมวาในขอใดก็ตาม อาการน้ันๆ ทําใหทานมีปญหาในการทํางาน การดูแล

สิ่งตางๆในบาน หรือการเขากับผูคน หรือไม 

 

 (ไมมีปญหาเลย)  (มีปญหาบาง)  (มีปญหามาก)  (มีปญหามากที่สุด) 
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สวนท่ี 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของ

ผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก 

() ลงในชองขวามือที่ตรงกับระดับความคิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละ

ชองมีความหมายดังน้ี  

 

เห็นดวยอยางยิ่ง  หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด 

เห็นดวย   หมายถึง  ทานเห็นดวยกับขอความน้ันมาก 

ไมแนใจ  หมายถึง  ทานไมแนใจกับขอความน้ัน 

ไมเห็นดวย  หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมาก 

ไมเห็นดวยอยางยิ่ง หมายถึง  ทานไมเห็นดวยกับขอความน้ันมากที่สุด 

 

ลําดับ ขอความ 

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

เห็น

ดวย 

ไม

แนใจ 

ไม

เห็น

ดวย 

ไม

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

1 

 

สมาชิกในครอบครัวของฉันและเพื่อนฉันเปน

ผูดูแลฉันไดหากจําเปน 

     

2 

ถาฉันรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา ฉนั

สามารถพูดคุยกับสมาชิกในครอบครัวหรือ

เพื่อน 

     

3 
ฉนัมีคนใกลชิดที่สนิทดวยเปนผูสามารถดูแล

ฉันได 
     

4 
ถาฉนัตองการความชวยเหลือ สมาชิกใน

ครอบครัวและเพื่อนฉนัจะเปนผูแนะนําฉัน 
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ลําดับ ขอความ 

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

เห็น

ดวย 

ไม

แนใจ 

ไม

เห็น

ดวย 

ไม

เห็น

ดวย

อยาง

ยิ่ง 

5 ฉนัไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อฉนั

ตองการ 
     

6 
ฉนัไดรับความชวยเหลือในการจัดการดูแล

สุขภาพเสมอเมื่อฉันตองการ 
     

7 

ฉนัมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยน

เกี่ยวกับปญหาการรับประทานยาโรคหัวใจกับ

ผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

     

8 

เมื่อฉันตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการ

รับประทานยาโรคหัวใจ ฉันจะไดรับความ

ชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

     

9 
สมาชิกในครอบครัวและเพื่อนของฉนั ใหการ

ดูแลเอาใจใสฉนัอยางเหมาะสม 
     

10 
แพทยและพยาบาลใหการดูแลสุขภาพของฉัน

อยางเพียงพอ 
     

11 
ฉนัไดรับการชวยเหลือดานการเงินเพียงพอ 

สําหรับการดูแลตัวฉัน 
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สวนท่ี 6 แบบสอบถามการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงค เพื่อตองการทราบเกี่ยวกับการรับรูสมรรถนะแหงตนใน

การรับประทานยารักษาอาการทางดานหัวใจ ของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการ

ขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี กรุณาทําเคร่ืองหมายถูก () ลงในชองขวามือที่ตรงกับระดับความ

คิดเห็นของทานมากที่สุด เพียงคําตอบเดียว ซึ่งแตละชองมีความหมายดังน้ี 

 

ไมมั่นใจอยางยิ่ง (Not at all sure) หมายถึง  ทานไมมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด  

มั่นใจบางคร้ัง (Somewhat sure) หมายถึง  ทานมั่นใจกับขอความน้ันเปนบางคร้ัง 

มั่นใจมากที่สุด (Very sure) หมายถึง  ทานมั่นใจกับขอความน้ันมากที่สุด 

 

ลําดับ สถานการณ 
ไมมั่นใจ

อยางยิ่ง 

มั่นใจ

บางคร้ัง 

มั่นใจ

มาก

ที่สุด 

 

 

 

1 

ฉนัมีความมั่นใจวาฉันจะสามารถรับประทานยา

โรคหัวใจ... 

 

 เมื่อฉันอยูบานแลวมีงานยุง  

   

2 เมื่อฉันอยูที่ทํางาน     

3  เมื่อไมมีใครคอยเตือนฉัน    

4 

 

เมื่อฉันรูสึกกังวลที่จะตองรับประทานยาเหลาน้ันไป

ตลอดชีวิต   
   

5 เมื่อยาเหลาน้ันสงผลใหเกิดอาการขางเคียง    

6 เมื่อยาเหลาน้ันมีราคาสูง    

7 เมื่อฉันกลับจากที่ทํางานชา    

8 เมื่อฉันไมมีอาการแสดง เชน เจ็บหนาอก    

9 เมื่อฉันอยูกับสมาชิกในครอบครัว    

10 เมื่อฉันอยูในสถานทีส่าธารณะ    
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ลําดับ สถานการณ 
ไมมั่นใจ

อยางยิ่ง 

มั่นใจ

บางคร้ัง 

มั่นใจ

มาก

ที่สุด 

11 เมื่อฉันกลัววาชีวิตฉันตองขึ้นอยูกับยาเหลาน้ัน    

12 

 

เมื่อฉันกลัววายาเหลาน้ันอาจจะมีผลตอสมรรถนะ

ทางเพศ 
   

13 

 

เมื่อเวลาที่จะรับประทานยาเหลาน้ันอยูระหวางมื้อ

อาหาร  
   

14 เมื่อฉันอยูระหวางการเดินทางทองเที่ยว    

15 เมื่อฉันรับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน    

16 ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเหน่ือย    

17 ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเวียนศีรษะ    

18 ถึงแมฉันมียาอ่ืนๆที่ตองรับประทาน    

19 ถึงแมฉันรูสึกดีขึ้น     

20 
ถึงแมวายาเหลาน้ันจะทําใหฉันปสสาวะบอยคร้ัง

ระหวางที่ไมไดอยูที่บานก็ตาม 
   

 

 

21 

ฉันมีความมั่นใจวาฉันสามารถ......... 

 

ไปรับยาของฉันเพิ่มกอนที่ยาจะหมด 

   

22 

 

ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาเหลาน้ัน

จะราคาเทาไร  
   

23 

 

ทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตร

ประจําวันของฉัน 
   

24 จําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ     

25 รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได    
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ภาคผนวก   ง 

 คาความเที่ยงของเคร่ืองมือ   

และตารางวิเคราะหขอมูลเพิ่มเติม 
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ความรวมมือในการรับประทานยา 

 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean         Std Dev       Cases 
 
  1.     M1               3.8667         1.4077        30.0 
  2.     M5               4.6333          .7184         30.0 
  3.     M7               4.7000          .8367         30.0 
  4.     M8               4.7000          .8367         30.0 
  5.     M9               4.7667          .5040         30.0 
  6.     M10             3.8667         1.4794         30.0 
  7.     M12             4.9000           .4026         30.0 
 
                    Correlation Matrix 
 
                     M1          M5          M7          M8          M9 
 
M1              1.0000 
M5               .3592      1.0000 
M7               .4333      -.0172      1.0000 
M8               .1405      -.0746       .1626      1.0000 
M9               .2463       .3270       .4007       .4007      1.0000 
M10              .4879       .1795       .3845       .3566       .0956 
M12              .0365      -.0119       .3174       .4197       .7308 
 
 
                     M10         M12 
 
M10             1.0000 
M12              .0926      1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance     Std Dev     Variables 
      Scale          31.4333    15.2885     3.9101          7 
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Item-total Statistics 
 
                 Scale          Scale        Corrected 
                Mean          Variance       Item-         Squared          Alpha 
                if Item        if Item          Total          Multiple          if Item 
               Deleted        Deleted     Correlation    Correlation       Deleted 
 
M1            27.5667         8.8057        .5388         .4174           .5839 
M5            26.8000        13.5448        .2322         .4288           .6697 
M7            26.7333        11.8575        .4740         .4349           .6128 
M8            26.7333        12.6161        .3319         .3817           .6481 
M9            26.6667        13.3333        .4622         .7285           .6377 
M10          27.5667         8.5989         .5188         .4365           .5980 
M12          26.5333        14.1885        .3093         .6240           .6638 
 
 
 
Reliability Coefficients     7 items 
 
Alpha =   .7005           Standardized item alpha =   .7113 
 
 

ความเชื่อดานสุขภาพในการรับประทานยา 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 

ดานการรับรูโอกาสเสี่ยง 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMSUS1           3.7333          .4498        30.0 
  2.     HBMSUS2           3.6000          .5632        30.0 
  3.     HBMSUS3           3.5333          .6814        30.0 
  4.     HBMSUS4           3.4333          .5040        30.0 
  5.     HBMSUS5           3.5333          .5713        30.0 
  6.     HBMSUS6           3.5333          .6814        30.0 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMSUS1     HBMSUS2     HBMSUS3     HBMSUS4     HBMSUS5 
 
HBMSUS1         1.0000 
HBMSUS2          .3811      1.0000 
HBMSUS3          .2550       .4851      1.0000 
HBMSUS4          .0710       .3887       .4083      1.0000 
HBMSUS5          .3042       .5786       .6613       .6067      1.0000 
HBMSUS6          .1425       .4851       .7030       .3079       .7499 
 
                HBMSUS6 
HBMSUS6         1.0000 
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 R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                       N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          21.3667     6.5851     2.5661          6 
 
 
Item-total Statistics 
 
                        Scale          Scale      Corrected 
                      Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                       if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
                    Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMSUS1       17.6333         5.7575        .2897         .2413           .8535 
HBMSUS2       17.7667         4.7368        .6245         .4108           .7983 
HBMSUS3       17.8333         4.1437        .7126         .5631           .7781 
HBMSUS4       17.9333         5.2368        .4744         .4689           .8264 
HBMSUS5       17.8333         4.2816        .8361         .7602           .7530 
HBMSUS6       17.8333         4.2126        .6821         .6985           .7858 
 
 
 
Reliability Coefficients     6 items 
 
Alpha =   .8303           Standardized item alpha =   .8222 
 
 

ดานการรับรูความรุนแรง 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMSEV7           3.5000          .6823        30.0 
  2.     HBMSEV8           3.4667          .5713        30.0 
  3.     HBMSEV9           3.5667          .5040        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                  HBMSEV7     HBMSEV8     HBMSEV9 
 
HBMSEV7         1.0000 
HBMSEV8          .7077      1.0000 
HBMSEV9          .4512       .7265      1.0000 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
 Statistics for       Mean       Variance    Std Dev   Variables 
      Scale            10.5333     2.3264     1.5253          3 
 
 
Item-total Statistics 
 
                    Scale          Scale      Corrected 
                    Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                    if Item        if Item       Total          Multiple           if Item 
                  Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMSEV7        7.0333          .9989        .6321         .5091           .8377 
HBMSEV8        7.0667         1.0299        .8366         .7089           .6027 
HBMSEV9        6.9667         1.3437        .6237         .5357           .8212 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
Reliability Coefficients     3 items 
 
Alpha =   .8256           Standardized item alpha =   .8354 
 
 
 

ดานการรับรูประโยชน 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMBEN10          3.5667          .5040        30.0 
  2.     HBMBEN11          3.5333          .5074        30.0 
  3.     HBMBEN12          3.5333          .5074        30.0 
  4.     HBMBEN13          3.4667          .5074        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBEN10    HBMBEN11    HBMBEN12    HBMBEN13 
 
HBMBEN10        1.0000 
HBMBEN11         .8000      1.0000 
HBMBEN12         .6652       .7321      1.0000 
HBMBEN13         .8180       .7411       .6071      1.0000 
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R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          14.1000     3.2655     1.8071          4 
 
Item-total Statistics 
 
                        Scale          Scale        Corrected 
                       Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                      if Item        if Item           Total         Multiple        if Item 
                   Deleted          Deleted       Correlation    Correlation    Deleted 
 
HBMBEN10      10.5333         1.8437        .8532         .7574           .8716 
HBMBEN11      10.5667         1.8402        .8483         .7244           .8732 
HBMBEN12      10.5667         1.9782        .7215         .5543           .9169 
HBMBEN13      10.6333         1.8954        .7964         .6905           .8914 
 
 
Reliability Coefficients     4 items 
 
Alpha =   .9142           Standardized item alpha =   .9143 
 
 

ดานการรับรูอุปสรรค 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                                   Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     HBMBAR14          1.7667          .5683        30.0 
  2.     HBMBAR15          1.8000          .6103        30.0 
  3.     HBMBAR16          1.7333          .6397        30.0 
  4.     HBMBAR17          1.8000          .6103        30.0 
  5.     HBMBAR18          1.7333          .6915        30.0 
  6.     HBMBAR19          1.8000          .7611        30.0 
  7.     HBMBAR20          1.7667          .7279        30.0 
  8.     HBMBAR21          1.9000          .8449        30.0 
 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBAR14    HBMBAR15    HBMBAR16    HBMBAR17    HBMBAR18 
 
HBMBAR14        1.0000 
HBMBAR15         .7556      1.0000 
HBMBAR16         .7715       .9187      1.0000 
HBMBAR17         .7556       .9074       .8303      1.0000 
HBMBAR18         .7137       .8498       .6912       .8498      1.0000 
HBMBAR19         .6059       .7275       .7366       .7275       .6814 
HBMBAR20         .3640       .5899       .4542       .6676       .5572 
HBMBAR21         .3088       .5618       .5232       .5618       .4250 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                HBMBAR19    HBMBAR20    HBMBAR21 
 
HBMBAR19        1.0000 
HBMBAR20         .6597      1.0000 
HBMBAR21         .6649       .6897      1.0000 
 
 
            N of Cases =        30.0 
                                                         N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale          14.3000    20.7000     4.5497          8 
 
Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
HBMBAR14      12.5333        17.0851        .7007         .6954           .9307 
HBMBAR15      12.5000        15.9138        .9065         .9500           .9170 
HBMBAR16      12.5667        16.0471        .8280         .9290           .9217 
HBMBAR17      12.5000        15.9138        .9065         .8839           .9170 
HBMBAR18      12.5667        15.8402        .7960         .8582           .9236 
HBMBAR19      12.5000        15.2241        .8244         .7557           .9215 
HBMBAR20      12.5333        16.1885        .6797         .6994           .9326 
HBMBAR21      12.4000        15.7655        .6291         .6060           .9399 
 
 
Reliability Coefficients     8 items 
 
Alpha =   .9343           Standardized item alpha =   .9401 
 
 

ภาวะซึมเศรา 
 
Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     PHQ1               .4667          .6288        30.0 
  2.     PHQ2               .2667          .4498        30.0 
  3.     PHQ3               .5667          .6261        30.0 
  4.     PHQ4               .8333          .6989        30.0 
  5.     PHQ5               .3667          .6149        30.0 
  6.     PHQ6               .1667          .4611        30.0 
  7.     PHQ7               .2333          .4302        30.0 
  8.     PHQ8               .2000          .4842        30.0 
  9.     PHQ9               .1000          .4026        30.0 
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  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                PHQ1        PHQ2        PHQ3        PHQ4        PHQ5 
 
PHQ1            1.0000 
PHQ2             .5202      1.0000 
PHQ3             .6190       .4245      1.0000 
PHQ4             .4969       .3656       .6961      1.0000 
PHQ5             .6123       .5070       .5165       .3878      1.0000 
PHQ6             .6739       .4434       .3782       .3031       .5067 
PHQ7             .3484       .2020       .3884       .4779       .4475 
PHQ8             .5889       .3800       .5232       .4075       .5558 
PHQ9             .6266       .4190       .3147       .3064       .5432 
 
 
                PHQ6        PHQ7        PHQ8        PHQ9 
 
PHQ6            1.0000 
PHQ7             .3187      1.0000 
PHQ8             .7721       .4304      1.0000 
PHQ9             .8359       .4580       .7783      1.0000 
 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                        N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev    Variables 
      Scale           3.2000    12.6483     3.5564          9 
 
Item-total Statistics 
 
                   Scale          Scale        Corrected 
                    Mean         Variance       Item-        Squared          Alpha 
                   if Item        if Item          Total         Multiple         if Item 
                  Deleted        Deleted    Correlation    Correlation      Deleted 
 
PHQ1           2.7333         9.3057         .7682         .6658           .8659 
PHQ2           2.9333        10.8230        .5484         .3677           .8843 
PHQ3           2.6333         9.6195         .6790         .6679           .8745 
PHQ4           2.3667         9.6195         .5859         .5494           .8860 
PHQ5           2.8333         9.6609         .6825         .5209           .8740 
PHQ6           3.0333        10.3782        .6925         .7760           .8744 
PHQ7           2.9667        10.9989        .5132         .4033           .8867 
PHQ8           3.0000        10.1379        .7381         .7330           .8705 
PHQ9           3.1000        10.6448        .7010         .7957           .8757 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
Reliability Coefficients     9 items 
 
Alpha =   .8892           Standardized item alpha =   .8957 
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การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SE1                2.8333          .4611        30.0 
  2.     SE2                2.7667          .5040        30.0 
  3.     SE3                2.6667          .6065        30.0 
  4.     SE4                2.4000          .6747        30.0 
  5.     SE5                2.2333          .7739        30.0 
  6.     SE6                2.2333          .7739        30.0 
  7.     SE7                2.5667          .6789        30.0 
  8.     SE8                2.4667          .7761        30.0 
  9.     SE9                2.6000          .7240        30.0 
 10.     SE10              2.5667          .6261        30.0 
 11.     SE11              2.5333          .6814        30.0 
 12.     SE12              2.1667          .7915        30.0 
 13.     SE13              2.2667          .7397        30.0 
 14.     SE14              1.8333          .8743        30.0 
 15.     SE15              2.4333          .5683        30.0 
 16.     SE16              2.4667          .7303        30.0 
 17.     SE17              2.4000          .7240        30.0 
 18.     SE18              2.2667          .8277        30.0 
 19.     SE19              2.4000          .7701        30.0 
 20.     SE20              2.7667          .5040        30.0 
 21.     SE21              2.4667          .7303        30.0 
 22.     SE22              2.5333          .7303        30.0 
 23.     SE23              2.7000          .6513        30.0 
 24.     SE24              2.8667          .4342        30.0 
 25.     SE25              2.7667          .5683        30.0 
 26.     SE26              2.7333          .5208        30.0 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE1         SE2         SE3         SE4         SE5 
 
SE1             1.0000 
SE2              .7171      1.0000 
SE3              .6576       .6393      1.0000 
SE4              .5542       .5882       .6742      1.0000 
SE5              .3060       .4096       .2449       .4755      1.0000 
SE6              .2094       .2328       .1714       .2114       .7121 
SE7              .5324       .7021       .7258       .4668       .3960 
SE8              .5139       .5525       .6349       .5532       .3866 
SE9              .6197       .6804       .7068       .5507       .2339 
SE10             .5773       .5428       .5146       .4245       .2871 
SE11             .5121       .6760       .5284       .5700       .4752 
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SE12             .1732       .1873       .2634       .4520       .3847 
SE13             .3370       .1727       .3587       .4008       .1888 
SE14             .0143      -.0130      -.1734       .0000       .3143 
SE15             .2851       .4856       .5336       .6115       .3894 
SE16             .4437       .2124       .2855       .1680       .1668 
SE17             .4132       .4536       .5497       .5789       .1970 
SE18             .3012       .3196       .1832       .2964       .5455 
SE19             .1942       .2487       .3691       .4778       .3009 
SE20             .2720       .4570       .4136       .3854       .3212 
SE21             .6485       .5871       .5969       .5179       .3498 
SE22             .4778       .4434       .6488       .3219       .1383 
SE23             .6315       .7249       .7857       .6749       .2805 
SE24             .9186       .7984       .6111       .5415       .4037 
SE25             .7675       .7665       .5669       .5216       .3633 
SE26             .6700       .6743       .5822       .4122       .3308 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE6         SE7         SE8         SE9         SE10 
 
SE6             1.0000 
SE7              .3304      1.0000 
SE8              .3866       .5279      1.0000 
SE9              .2339       .6174       .8347      1.0000 
SE10             .1447       .3543       .4306       .5934      1.0000 
SE11             .4098       .4422       .7520       .7269       .4796 
SE12             .3284       .3316       .4865       .3611       .4291 
SE13             .2490       .3754       .1962       .2704       .1837 
SE14             .2633      -.0097       .0678      -.0545       .1155 
SE15             .2326       .4141       .6202       .5196       .6429 
SE16             .3498       .3524       .0892       .1044       .0804 
SE17             .1354       .3648       .3928       .4474       .3956 
SE18             .3840       .3355       .1217       .0115       .1641 
SE19             .0116       .2110       .4269       .1732       .0858 
SE20             .2328       .3997       .6406       .4914       .2149 
SE21             .1668       .4219       .3934       .4957       .8346 
SE22             .0773       .4127       .3975       .4174       .2967 
SE23             .2805       .6317       .5594       .6875       .4313 
SE24             .3011       .4991       .4980       .5924       .5413 
SE25             .1281       .4439       .4118       .5196       .4813 
SE26             .2453       .4421       .4038       .5304       .4794 
 
 
                SE11        SE12        SE13        SE14        SE15 
 
SE11            1.0000 
SE12             .4688      1.0000 
SE13             .1870       .3338      1.0000 
SE14             .0386       .0914       .0178      1.0000 
SE15             .5402       .6772       .2078       .0116      1.0000 
SE16             .2448       .2784       .3362       .1800      -.0055 
SE17             .5312       .5416       .3735      -.1090       .6537 
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SE18             .3505       .4036       .3304       .1112       .2590 
SE19             .3680       .4526      -.0121       .1536       .4570 
SE20             .5756       .3602      -.0123       .1435       .4856 
SE21             .5220       .3977       .2085       .0720       .5760 
SE22             .4481       .1989       .1745      -.0720       .2548 
SE23             .6061       .3010       .3865      -.2120       .4565 
SE24             .5983       .1672       .3293       .0303       .2422 
SE25             .5105       .2428       .2351      -.0116       .3238 
SE26             .5117       .0279       .2805      -.1010       .1709 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                SE16        SE17        SE18        SE19        SE20 
 
SE16            1.0000 
SE17             .4174      1.0000 
SE18             .5857       .4489      1.0000 
SE19             .3311       .5071       .4761      1.0000 
SE20             .0250       .1701       .2370       .3376      1.0000 
SE21             .2241       .3522       .4145       .2085       .4934 
SE22             .4224       .5609       .4982       .4660       .4434 
SE23             .2320       .5558       .2175       .1100       .4097 
SE24             .4205       .3949       .3902       .1650       .3257 
SE25             .3545       .4023       .3568       .3782       .4053 
SE26             .3385       .2012       .4106       .1891       .2802 
 
 
                SE21        SE22        SE23        SE24        SE25 
 
SE21            1.0000 
SE22             .4871      1.0000 
SE23             .5220       .4930      1.0000 
SE24             .6380       .5583       .7073      1.0000 
SE25             .6037       .5594       .5497       .8478      1.0000 
SE26             .6104       .4775       .5693       .7523       .7145 
 
 
                SE26 
 
SE26            1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                          N of 
Statistics for       Mean      Variance    Std Dev     Variables 
      Scale          64.9333   118.4782    10.8848         26 
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Item-total Statistics 
 
               Scale          Scale      Corrected 
               Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
              if Item        if Item       Total         Multiple        if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
SE1           62.1000       111.2655        .7196         .               .9308 
SE2           62.1667       110.2816        .7503         .               .9302 
SE3           62.2667       108.6851        .7454         .               .9297 
SE4           62.5333       107.9816        .7161         .               .9298 
SE5           62.7000       108.9759        .5511         .               .9322 
SE6           62.7000       111.1138        .4147         .               .9343 
SE7           62.3667       108.5851        .6666         .               .9304 
SE8           62.4667       106.6023        .7035         .               .9298 
SE9           62.3333       107.5402        .6935         .               .9300 
SE10          62.3667       110.2402        .5968         .               .9315 
SE11          62.4000       107.2828        .7602         .               .9291 
SE12          62.7667       108.8747        .5435         .               .9323 
SE13          62.6667       111.9540        .3818         .               .9346 
SE14          63.1000       116.5069        .0639         .               .9407 
SE15          62.5000       110.4655        .6437         .               .9310 
SE16          62.4667       111.4299        .4226         .               .9340 
SE17          62.5333       108.4644        .6293         .               .9309 
SE18          62.6667       108.7816        .5219         .               .9328 
SE19          62.5333       110.5333        .4540         .               .9336 
SE20          62.1667       112.4885        .5365         .               .9324 
SE21          62.4667       107.4299        .6946         .               .9299 
SE22          62.4000       108.9379        .5908         .               .9315 
SE23          62.2333       108.4609        .7072         .               .9300 
SE24          62.0667       111.3747        .7546         .               .9307 
SE25          62.1667       109.8678        .6956         .               .9304 
SE26          62.2000       111.4069        .6185         .               .9315 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
Reliability Coefficients    26 items 
 
Alpha =   .9342           Standardized item alpha =   .9420 
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การสนับสนุนทางสังคม 

 

Method 2 (covariance matrix) will be used for this analysis 
R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
 
                             Mean        Std Dev       Cases 
 
  1.     SS1                4.4000          .7240        30.0 
  2.     SS2                4.2333          .9714        30.0 
  3.     SS3                4.4333          .8584        30.0 
  4.     SS4                4.5667          .5683        30.0 
  5.     SS5                4.5000          .6823        30.0 
  6.     SS6                4.8333          .3790        30.0 
  7.     SS7                4.4333          .6789        30.0 
  8.     SS8                4.3333          .8442        30.0 
  9.     SS9                3.4333          1.2780       30.0 
 10.     SS10              2.6000         1.3797        30.0 
 11.     SS11              3.5333         1.3322        30.0 
 12.     SS12              4.0000         1.1447        30.0 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
                    Correlation Matrix 
 
                    SS1         SS2         SS3         SS4         SS5 
 
SS1             1.0000 
SS2              .7943      1.0000 
SS3              .9322       .8671      1.0000 
SS4              .4358       .4393       .3982      1.0000 
SS5              .1396       .0780       .0883       .3112      1.0000 
SS6              .0000       .2029       .0177       .2935       .3333 
SS7              .1964       .1551       .1992       .6822       .5583 
SS8              .3949       .3644       .3173       .6708       .6586 
SS9              .5143       .4435       .5145       .3624       .2570 
SS10           -.1795      -.1338      -.1980      -.0088      -.1832 
SS11           -.0143      -.0195       .0020       .2247      -.0379 
SS12             .2497       .3101       .2808       .3180       .4857 
 
 
                     SS6         SS7         SS8         SS9         SS10 
 
SS6             1.0000 
SS7              .1563      1.0000 
SS8              .2874       .6418      1.0000 
SS9             -.2017       .3723       .3729      1.0000 
SS10           -.1978      -.0663      -.2369      -.2699      1.0000 
SS11           -.0911       .1932       .0204      -.1607       .4578 
SS12           -.0795       .3550       .3925       .4243      -.0218 
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                SS11        SS12 
 
SS11            1.0000 
SS12            -.1131      1.0000 
 
 
  R E L I A B I L I T Y   A N A L Y S I S   -   S C A L E   (A L P H A) 
 
        N of Cases =        30.0 
 
                                                       N of 
Statistics for       Mean     Variance    Std Dev    Variables 
      Scale         49.3000    31.1138     5.5780         12 
 
 
Item-total Statistics 
 
                  Scale          Scale      Corrected 
                Mean         Variance       Item-         Squared          Alpha 
                 if Item        if Item       Total         Multiple            if Item 
              Deleted        Deleted    Correlation    Correlation       Deleted 
 
SS1           44.9000        26.1621        .5978         .9023           .6624 
SS2           45.0667        24.6851        .5682         .8396           .6549 
SS3           44.8667        25.3609        .5802         .9327           .6578 
SS4           44.7333        26.7540        .6866         .7483           .6638 
SS5           44.8000        27.8207        .3929         .7197           .6862 
SS6           44.4667        30.8092        .0382         .5851           .7148 
SS7           44.8667        26.7402        .5572         .6840           .6692 
SS8           44.9667        25.4816        .5772         .7371           .6588 
SS9           45.8667        24.3264        .4088         .5391           .6795 
SS10          46.7000        30.9759       -.1150         .3984           .7794 
SS11          45.7667        28.0471        .0916         .3756           .7408 
SS12          45.3000        24.9069        .4286         .5117           .6751 
 
 
Reliability Coefficients    12 items 
 
Alpha =   .7076           Standardized item alpha =   .7785 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154)  

 

ขอ ความรวมมือในการรับประทานยา X  SD 

1 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

7 

ฉันลืมรับประทานยา 

ฉันลืมรับประทานยาโรคหัวใจเมื่อฉันลาพักผอนหรือมีการ

เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจําวัน 

ฉันตองรับประทานยาโรคหัวใจเปนประจําสม่ําเสมอ 

ฉันจัดเก็บยาไวในที่ที่สามารถชวยเตือนใหฉันไมลืม

รับประทานยาได 

ฉันมีวิธีที่ชวยเตือนฉันใหรับประทานยาโรคหัวใจ 

ฉันมีวิธีที่ทําใหรูวาลืมรับประทานยาโรคหัวใจ 

การรับประทานยาโรคหัวใจเปนสวนหน่ึงในชีวิตประจําวัน

ของฉัน 

4.06 

4.66 

 

4.71 

4.75 

 

4.54 

3.97 

4.82 

 

1.28 

.68 

 

.89 

.84 

 

.98 

1.47 

.59 

 

หมายเหตุ ขอ 1และ2 เปนขอคําถามเชิงลบ มีการ reversed score 
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ตาราง  คาเฉลี่ย ดานการรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิดภาวะแทรกซอนของโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูโอกาสเสี่ยงของการกลับเปนซ้ําและเกิด

ภาวะแทรกซอนของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับ

การขยายหลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

 

 

2 

 

 

 

3 

 

4 

 

 

5 

 

 

6 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจสามารถปองกันภาวะแทรกซอนไดโดยการรับประทาน

ยาอยางสม่ําเสมอ 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

หัวใจแลว มีโอกาสเสี่ยงตอการตีบของหลอดเลือดหัวใจซ้ํา 

เมื่อหยุดรับประทานยาโรคหัวใจหรือรับประทานยาไม

สม่ําเสมอ 

การปฏิบัติตามคําแนะนําเกี่ยวกับการรับประทานยา สามารถ

ลดโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดซ้ําได 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอ

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจลดลงทําใหไมสามารถ

ปฏิบัติงานที่เคยทําดวยศักยภาพเทาเดิมได 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ เมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจ

อยางตอเน่ือง 

ผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด มีโอกาสเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะหัวใจวาย เมื่อขาดการรับประทานยาโรคหัวใจอยาง

ตอเน่ือง 

3.58 

 

 

3.41 

 

 

 

3.49 

 

3.31 

 

 

3.40 

 

 

3.41 

.64 

 

 

.74 

 

 

 

.65 

 

.62 

 

 

.55 

 

 

.66 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 
การรับรูความรุนแรงของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลัง

ไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ X  SD 

1 

 

2 

 

3 

โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเปนสาเหตุของการเสียชีวิตได

หากขาดการรับประทานยาอยางอยางตอเน่ือง 

อาการของโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดจะรุนแรงมากขึ้นเมื่อ

ฉันขาดการรับประทานยาอยางตอเน่ือง 

เมื่อฉันไมรับประทานยาโรคหัวใจอยางตอเน่ืองอาจเกิดภาวะ

หัวใจเตนผิดจังหวะหรือหัวใจวาย ซึ่งเปนสาเหตุของการกลับ

เขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล 

3.46 

 

3.41 

 

3.39 

.62 

 

.58 

 

.62 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูประโยชนของความรวมมือในการรับประทานยา 

ของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

 

 

2 

 

 

3 

 

4 

 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําใหฉัน

ลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะหัวใจลมเหลวหรือภาวะหัวใจ 

เตนผิดจังหวะ 

หลังไดรับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การรับประทานยา

โรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันปองกันการตีบของหลอดเลือด

หัวใจซ้ํา 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจดีขึ้น 

การรับประทานยาโรคหัวใจอยางสม่ําเสมอทุกวันจะทําให

โอกาสของการกลับเขารักษาตัวซ้ําในโรงพยาบาลลดลง 

3.5 

 

 

3.53 

 

 

3.45 

 

3.38 

.56 

 

 

.53 

 

 

.55 

 

.59 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยาของผูปวยโรค

กลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ 

การรับรูอุปสรรคของความรวมมือในการรับประทานยา 

ของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจ 
X  SD 

1 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

การรับประทานยาโรคหัวใจใหตรงเวลาเปนสิ่งที่ยุงยาก 

แบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวันของฉันขัดขวางหรือเปน

อุปสรรคตอการรับประทานยาโรคหัวใจ 

ภาระงานประจําวันของฉันขัดขวางการรับประทานยา

โรคหัวใจเสมอ 

ยาโรคหัวใจที่ฉันรับประทานยากตอการที่จะรับประทานยา

อยางสม่ําเสมอ 

การจดจําตอการรับประทานยาโรคหัวใจเปนปญหาของฉัน 

ราคาของยาทําใหการรับประทานยาโรคหัวใจของฉันลําบาก

เพิ่มขึ้น 

ฉันมีอุปสรรคที่ทําใหฉันไมสามารถไปรับยาโรคหัวใจตาม

คําสั่งแพทยหรือตามแพทยนัดได 

ผลขางเคียงของยา เชน อาการหนามืด วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส

อาเจียน เลือดออกงายหยุดยาก ทําใหฉันรับประทานยาไม

ตอเน่ือง 

2.05 

2.01 

 

1.85 

 

1.87 

 

1.82 

2.00 

 

1.86 

 

1.94 

.85 

.72 

 

.62 

 

.69 

 

.63 

.78 

 

.68 

 

.69 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานภาวะซึมเศราของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือด

โคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ ภาวะซึมเศรา X  SD 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

ฉันมีความสนใจหรือเพลิดเพลินในการทํากิจกรรมตางๆลดลง 

ฉันรูสึกทอแท, ซึมเศรา, หรือ สิ้นหวัง 

ฉันหลับยากหรือหลับๆต่ืนๆหรือหลับมากไป 

ฉันรูสึกเหน่ือย หรือ ไมคอยมีแรง 

ฉันเบื่ออาหารหรือรับประทานอาหารมากเกินไป 

ฉันรูสึกไมดีกับตัวเองโดยคิดวาตนเองลมเหลวหรือเปนคนทํา

ใหตัวเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

ฉันมีปญหาในการรวบรวมสมาธิที่จะทํากิจกรรมตางๆ เชน 

การอานหนังสือพิมพ การดูโทรทัศน 

การเคลื่อนไหวหรือการพูดของฉันชาลงจนผูอ่ืนสังเกตเห็นได

หรือฉันกระสับกระสาย จนฉันอยูไมน่ิงเหมือนเคย 

ฉันคิดทํารายตนเองหรือคิดวาถาตนเองตายไปเสียคงจะดีกวา 

.50 

.34 

.83 

.81 

.53 

.39 

 

.37 

 

.29 

 

.14 

.62 

.53 

.79 

.83 

.59 

.73 

 

.63 

 

.48 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการสนับสนุนทางสังคมของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดหลังไดรับการขยาย

หลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การสนับสนุนทางสังคม X  SD 

1 

 

2 

 

3 

4 

 

5 

6 

 

7 

 

8 

 

 

9 

 

10 

11 

สมาชิกในครอบครัวของฉันและเพื่อนฉนัเปนผูดูแลฉันไดหาก

จําเปน 

ถาฉันรูสึกเบื่อ ผิดหวัง หรือซึมเศรา ฉันสามารถพูดคุยกับ

สมาชิกในครอบครัวหรือเพื่อน 

ฉันมีคนใกลชิดที่สนิทดวยเปนผูสามารถดูแลฉันได 

ถาฉันตองการความชวยเหลือ สมาชิกในครอบครัวและเพื่อน

ฉันจะเปนผูแนะนําฉัน 

ฉันไดรับขอมูลจากแพทยหรือพยาบาลเมื่อฉันตองการ 

ฉันไดรับความชวยเหลือในการจัดการดูแลสุขภาพเสมอเมื่อฉัน

ตองการ 

ฉันมีโอกาสไดแสดงความคิดเห็นแลกเปลี่ยนเกี่ยวกับปญหา

การรับประทานยาโรคหัวใจกับผูปวยอ่ืนที่เปนโรคหัวใจ 

เมื่อฉันตองการความชวยเหลือเกี่ยวกับการรับประทานยา

โรคหัวใจฉันจะไดรับความชวยเหลือจากผูปวยอ่ืนที่เปน

โรคหัวใจ 

สมาชิกในครอบครัวและเพื่อนของฉันใหการดูแลเอาใจใสฉนั

อยางเหมาะสม 

แพทยและพยาบาลใหการดูแลสุขภาพของฉันอยางเพียงพอ 

ฉันไดรับการชวยเหลือดานการเงินเพียงพอ สําหรับการดูแล 

ตัวฉัน 
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4.06 

 

4.35 

4.35 
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3.99 

 

3.42 
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3.54 
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ตาราง คาเฉลี่ย ดานการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจขาด

เลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา X  SD 

 

1 

2 

3 

4 

 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

ฉนัมีความมั่นใจวาฉนัจะสามารถรับประทานยาโรคหัวใจ... 

 เมื่อฉันอยูบานแลวมีงานยุง 

เมื่อฉันอยูที่ทํางาน 

เมื่อไมมีใครคอยเตือนฉัน 

เมื่อฉันรูสึกกังวลที่จะตองรับประทานยาเหลาน้ันไปตลอด

ชีวิต  

เมื่อยาเหลาน้ันสงผลใหเกิดอาการขางเคียง 

เมื่อยาเหลาน้ันมีราคาสูง 

เมื่อฉันกลับจากที่ทํางานชา 

เมื่อฉันไมมีอาการแสดง เชน เจ็บหนาอก 

เมื่อฉันอยูกับสมาชิกในครอบครัว 

เมื่อฉันอยูในสถานที่สาธารณะ 

เมื่อฉันกลัววาชีวิตฉันตองขึ้นอยูกับยาเหลาน้ัน 

เมื่อฉันกลัววายาเหลาน้ันอาจจะมีผลตอสมรรถนะทางเพศ 

เมื่อเวลาที่จะรับประทานยาเหลาน้ันอยูระหวางมื้ออาหาร 

เมื่อฉันอยูระหวางการเดินทางทองเที่ยว 

เมื่อฉันรับประทานยาเหลาน้ันมากกวา 1 คร้ังตอวัน 

ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเหน่ือย 

ถึงแมบางคร้ังยาเหลาน้ันทําใหฉันรูสึกเวียนศีรษะ 

ถึงแมฉันมียาอ่ืนๆที่ตองรับประทาน 

ถึงแมฉันรูสึกดีขึ้น 

ถึงแมวายาเหลาน้ันจะทําใหฉันปสสาวะบอยคร้ังระหวางที่

ไมไดอยูที่บานก็ตาม 
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ตาราง (ตอ) คาเฉลี่ย ดานการรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยาของผูปวยกลามเน้ือหัวใจ

ขาดเลือดหลังไดรับการขยายหลอดเลือดโคโรนาร่ี (n = 154) 

 

ขอ การรับรูสมรรถนะแหงตนในการรับประทานยา X  SD 

 

21 

22 

 

23 

 

24 

25 

ฉันมีความมั่นใจวาฉันสามารถ......... 

ไปรับยาของฉันเพิ่มกอนที่ยาจะหมด 

ไปรับยาตามแพทยสั่งอยางสม่ําเสมอไมวายาเหลาน้ันจะราคา

เทาไร 

ทําใหการรับประทานยาเปนสวนหน่ึงในกิจวัตรประจําวันของ

ฉัน 

จําไดเสมอวาจะตองรับประทานยาโรคหัวใจ 

รับประทานยาโรคหัวใจตลอดชีวิตได 

 

 2.47 

2.57 

 

2.64 

 

2.78 

2.69 

 

.69 

.70 
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.50 

.55 

 

 

 

ตาราง ผลการวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

 

Model R R2 Adj. R2 R2 Change F Change p-value 

1 .341 .116 .110 .116 19.990 .000 

2 .400 .160 .149 .160 14.346 .000 

3 .436 .190 .174 .190 11.716 .000 

4 .446 .199 .177 .199 9.229 .000 

5 .447 .199 .172 .199 7.375 .000 

6 .449 .202 .169 .202 6.192 .000 

7 .458 .210 .172 .210 5.531 .000 

8 .458 .210 .167 .210 4.821 .000 
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ตาราง คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรทํานายในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนนมาตรฐาน (β) 

และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชในการทํานายกิจกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ไดจากการ

คัดเลือก ตัวแปรแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

 

Model F p-value b β t p-value Tolerance VIF 

1(constant)   36.681  30.596 .000   

SUMBAR 19.990 .000 -.336 -.341 -4.471 .000 1.000 1.000 

2(constant)   26.902  7.288 .000   

SUMBAR   -.255 -.259 -3.231 .002 .866 1.155 

SUMSS 14.346 .000 .196 .224 2.794 .006 .866 1.155 

3(constant)   23.810  6.161 .000   

SUMBAR   -.239 -.243 -3.061 .003 .860 1.163 

SUMSS   .134 .153 1.817 .071 .758 1.320 

SUMBEN 11.716 .000 .399 .190 2.363 .019 .832 1.202 

4(constant)   25.005  6.300 .000   

SUMBAR   -.213 -.216 -2.639 .009 .803 1.245 

SUMSS   .109 .124 1.422 .157 .705 1.418 

SUMBEN   .394 .188 2.338 .021 .832 1.203 

SUMPHQ 9.229 .000 -.100 -.105 -1.273 .205 .797 1.255 

5(constant)   25.138  6.294 .000   

SUMBAR   -.216 -.219 -2.658 .009 .797 1.255 

SUMSS   .118 .135 1.475 .142 .644 1.552 

SUMBEN   .430 .205 2.256 .026 .654 1.530 

SUMPHQ   -.093 -.098 -1.168 .245 .767 1.304 

SUMSEV 7.375 .000 -.100 -.038 -.408 .684 .619 1.615 
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ตาราง (ตอ) คาสัมประสิทธิ์ถดถอยของตัวแปรทํานายในรูปคะแนนดิบ (b) และคะแนนมาตรฐาน 

(β) และแสดงสมการถดถอยพหุคูณที่ใชในการทํานายกิจกรรมทางเพศของกลุมตัวอยางที่ไดจาก

การคัดเลือก ตัวแปรแบบเชิงชั้น (Hierarchical Multiple Regression Analysis) 

  

Model F p-value B β t p-value Tolerance VIF 

6(constant)   24.248  5.733 .000   

SUMBAR   -.203 -.206 -2.431 .016 .754 1.326 

SUMSS   .109 .125 1.341 .182 .626 1.597 

SUMBEN   .464 .222 2.343 .020 .606 1.649 

SUMPHQ   -.090 -.095 -1.122 .264 .764 1.309 

SUMSEV   -.153 -.058 -.589 .557 .559 1.788 

SUMSE 6.192 .000 .019 .055 .649 .517 .745 1.342 

7(constant)   25.584  5.859 .000   

SUMBAR   -.234 -.237 -2.678 .008 .691 1.446 

SUMSS   .111 .127 1.367 .174 .626 1.598 

SUMBEN   .555 .265 2.622 .010 .529 1.889 

SUMPHQ   -.067 -.070 -.812 .418 .723 1.384 

SUMSEV   .032 .012 .107 .915 .414 2.417 

SUMSE   .015 .045 .522 .603 .737 1.357 

SUMSUS 5.531 .000 -.235 -.140 -1.203 .231 .399 2.506 

8(constant)   25.403  5.747 .000   

SUMBAR   -.229 -.232 -2.567 .011 .668 1.497 

SUMSS   .112 .128 1.367 .174 .626 1.598 

SUMBEN   .554 .267 2.604 .010 .529 1.891 

SUMPHQ   -.070 -.073 -.840 .402 .713 1.403 

SUMSEV   .016 .006 .054 .957 .402 2.486 

SUMSE   .016 .046 .538 .592 .734 1.362 

SUMSUS   -.226 -.135 -1.141 .256 .390 2.561 

CONUM 4.821 .000 .095 .023 .307 .759 .938 1.066 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 

นางสาวอิสรียกร สุรศรีสกุล เกิดเมื่อวันที่ 23 ตุลาคม พ.ศ. 2523 ที่จังหวัดพิษณุโลก สําเร็จ

การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อป

การศึกษา 2545 ศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร       

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป พ.ศ. 2553 จนถึงปจจุบัน ประสบการณดาน

วิชาชีพ ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ หอผูปวยโรคหัวใจ ชั้น 5 โรงพยาบาลบํารุงราษฎร 

เลขที่ 33 ถนนสุขุมวิท ซอย 3 แขวงคลองเตย เขตวัฒนา กรุงเทพมหานคร 10110 ต้ังแต ป พ.ศ. 

2545 ถึงปจจุบัน 
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