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การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จังหวัดสมุทรปราการ กลุ่มตัวอย่างจ านวน 200 คน ซึ่งได้มาจาก
การสุ่มตัวอย่างแบบเป็นระบบ ด าเนินการเก็บข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ รวบรวมข้อมูลระหว่าง 
เมษายน-มิถุนายน 2561 วิเคราะห์ด้วยค่าสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และสถิติสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล 

ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีพฤติกรรมการดูแลตนเองใน 
ระดับสูง คะแนนเฉลี่ย 60.74 (SD = 5.14) ผลการวิเคราะห์พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ เพศ (rpb = 0.247,  
p < 0.01) ความเชื่อด้านสุขภาพ (r = 0.185, p < 0.01) ระยะเวลาการเจ็บป่วย (r = 0.151, p < 0.05) 
และการสนับสนุนทางสังคม (r = 0.145, p < 0.05)  

จากผลการวิจัย มีข้อเสนอแนะ ผลการศึกษาคร้ังนี้ เป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อน าไปใช้ในการ
พัฒนาแนวทางส าหรับการส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต่อไป  
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This descriptive study aimed to factors associated with self-care behaviors of acute 
coronary syndrome patients, Chularat 3 international hospital, Samutprakan province. The sample 
of 200 persons was derived from systematic sampling. Data collection included a questionnaire 
was between april and june 2018. Analysis was done in terms of Percentage, Average, Standard 
deviation, Pearson’s product-moment correlation coefficient and Point-biserial correlation 
coefficient. 
 Research results showed that acute coronary syndrome patients expressed a high level 
of self-care with the average of 60.74 (SD = 5.14). In addition, the analysis revealed following 
factors related to self-care behaviors of acute coronary syndrome patients: gender (rpb = 0.247,  
p < 0.01), Health belief (r = 0.185, p < 0.01), duration of illness (r = 0.151, p < 0.05) and social 
support (r = 0.145, p < 0.05). 

Suggestions from this research could be used for developing guideline in order to 
promote positive self-care behaviors among acute coronary syndrome patients. 
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บทที ่1 
บทน า 

 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) เป็นกลุ่มอาการที่

บ่งชี้ถึงภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ซึ่งร้อยละ 90 มีสาเหตุจากหลอด
เลือดแดงโคโรนารีอุดตัน จากการแตกของคราบไขมัน (Atheromatous plaque rupture) ร่วมกับ 
มีลิ่มเลือดอุดตัน ส่งผลให้ไม่มีการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้มีอาการเจ็บ
เค้นอก (Typical angina) (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557; 
American Heart Association [AHA], 2015)โดยปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดการตีบตัน ของหลอดเลือด
จนส่งผลให้เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน คือ ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง  
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การสูบบุหรี่ การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การไม่ออกก าลังกาย  
การรับประทานอาหารไม่เหมาะสม อ้วนลงพุง อายุที่เพิ่มขึ้น เพศ และกรรมพันธุ์ (Salim et al., 
2004; Sha et al., 2016) ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นปัญหาที่ท าให้ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดเสียชีวิต 

จากรายงานสถานการณ์การเสียชีวิตขององค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization: WHO) พบการเสียชีวิตของประชากรโลกในปี 2012 เน่ืองจากโรคหัวใจและหลอด
เลือดจ านวน 17,500,000 คน หรือคิดเป็น 31% จากการเสียชีวิตของประชากรโลก ซึ่งสูงเป็นอันดับ 
1 จากสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลกทั้งหมด (World Health Organization [WHO], 2017)  
ซึ่งสอดคล้องกับสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (American Heart Association: AHA) ได้
รายงานสถิติการเสียชีวิตของประชาชนในสหรัฐอเมริกา ปี 2011 พบว่า โรคหลอดเลือดหัวใจเป็น
โรคที่ท าให้ประชาชนในสหรัฐอเมริกาเสียชีวิตจ านวน 375,295 คน ติด 1 ใน 7 ของสาเหตุ 
การเสียชีวิตทั้งหมด ในแต่ละปีพบผู้ป่วยรายใหม่ที่มีอาการเน่ืองจากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
หรือกล้ามเนื้อหัวใจตายประมาณ 630,000 คน (AHA, 2015; AHA, 2018) ประเทศไทยก็มีรายงาน
จากส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขท าการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ต้ังแต่ พ.ศ. 2550-2557 พบผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีจ านวนเพิ่มสูงขึ้นทุกปี 
(ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2557; ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2557) และมีผู้เสียชีวิตจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด 58,681 คน หรือเฉลี่ยชั่งโมงละ 7 คน คิดเป็นอัตราตายของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด เท่ากับ 90.34 ต่อแสนประชากร (สานักโรคไม่ติดต่อ, 2557)  
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โดยพยาธิสภาพของโรคส่งผลท าให้สมรรถนะการท างานของหัวใจลดลง ร้อยละ 52 และผู้ป่วยมี
กิจกรรมทางกายลดลงร้อยละ 60 (Stephen et al., 2003) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นอาการที่มีความรุนแรง จึงต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน เพื่อลดโอกาสการเสียชีวิต 

ในปี พ.ศ. 2559 โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ พบผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน จ านวน 1,225 คน ข้อมูลจากแผนกเวชสถิติ โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ และพบว่า 
มีผู้ป่วยที่เคยเข้ารับการรักษาด้วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในปี 2559 แล้วกลับมารักษาซ้ าด้วย
อาการหลอดเลือดหัวใจตีบหรือตัน จ านวน 97 คน จากรายงานการปฏิบัติงานประจ าเดือนของ
แผนกโภชนาการ หน่วยโภชนบ าบัด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันมีปัญหาเร่ืองการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพตนเอง เช่น  
การรับประทานอาหาร การสูบบุหรี่ การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การรับประทานยา และ  
การจัดการตนเองในภาวะที่เจ็บหน้าอก เป็นต้น 

ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไม่ใช่แค่มีอาการเจ็บหน้าอก
เท่านั้น ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หรือไม่สามารถที่จะด ารงบทบาทหน้าที่ได้
ตามปกติ (นงลักษณ์ ทองอินทร์, ภีรพร ด่านธีระภากุล และเพ็ญจันทร์ เสรีวัฒนา, 2554) ซึ่งผู้ป่วย
บางคนต้องเข้ารับการรักษาอาการอย่างต่อเน่ือง ท าให้ต้องลาออกจากงานประจ า เพื่อมารักษาตัว  
ท าให้ครอบครัวเสียรายได้และต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มมากขึ้นในการเข้ารับการรักษา (ดวงรัตน์  
วัฒนกิจไกรเลิศ, 2552) นอกจากนี้ยังส่งผลท าให้เกิดความเหนื่อยล้า เบื่อหน่ายกับความเจ็บป่วยที่
ต้องเผชิญ และความเครียดเร้ือรังที่เกิดจากการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลต่อเนื่อง ท าให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า (Doungrut, 2009) ได้มีการศึกษาเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ผู้ป่วย ACS ในคนไทย พบว่า ค่าเฉลี่ยกลางของวันนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 7 วัน (1-184 วัน) 
เท่ากับ 47,908 บาท (633-1,279,679 บาท) แบ่งเป็นผู้ป่วย ST elevation acute syndrome: STEMI 
เท่ากับ 82,848.5 บาท ผู้ป่วย Non ST elevation acute syndrome: NSTEMI เท่ากับ 40,531 บาท และ
ผู้ป่วย Unstable angina เท่ากับ 26,116 บาท ผู้ป่วยที่ต้องมีการท าหัตถการ คือ การท า Percutaneous 
coronary intervention: PCI มคี่าเฉลี่ยกลางการใช้จ่ายในโรงพยาบาลรัฐบาลทั้งหมด เท่ากับ 
152,081-161,374 บาท และ การท า Coronary Artery Bypass Grafting: CABG จ านวน 203,139-
223,747 บาท ซึ่งต่ ากว่าค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลเอกชนถึง 2 เท่า (Moleerergpoom, Kanjanavanit, 
Jintapakorn, & Sritara, 2007) ประเทศไทยสูญเสียค่ารักษาพยาบาลโรคหัวใจทั้งสิ้น 154,876 ล้าน
บาทต่อปี ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ประกันสังคม และสวัสดิการ รักษาพยาบาล
ข้าราชการและครอบครัว (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2557)  
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 ผลกระทบหรือภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ส่วนหน่ึงอาจเกิดจากผู้ป่วยมีการดูแลตนเองลดลง หรือมีการดูแลตนเองที่ไม่ถูกต้อง การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นสิ่งที่มีความส าคัญอย่างมาก จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่า มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมี
หลายปัจจัยได้แก่ อายุ มีการศึกษาพบว่า อายุที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์ทางลบกับความสามารถใน
การดูแลตนเอง (Fateme, Seyyed-Meisam, & Sedighe, 2011; De Araújo, Telma, & Vânia, 2015; 
สกุนตลา รอดไม้, 2548; รัศมี สิทธิพันธ,์ 2548) อายุยังเป็นอีกปัจจัยที่ใช้ในการพิจารณา เพื่อ
ออกแบบกิจกรรมให้มีความเหมาะสมกับผู้ป่วยทั้งด้านการสนับสนุนต่าง ๆ และการป้องกันโรค 
(Kamrani, Mahshid, Zohreh, & Razieh, 2014) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าผู้สูงอายุ อาจมีความยุ่งยากใน
การจัดการดูแลตนเองมากกว่าผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่ อาจต้องใช้เวลาและความพยายามมากกวา่ในการ
จัดการดูแลตนเองเพื่อรักษาสุขภาพ (Riegel, Carlson, Moser, Sebern, Hicks, & Roland, 2004)  

 เพศ เป็นปัจจัยทางชีวภาพของบุคคลซึ่งสามารถท านายพฤติกรรมเป้าหมายของบุคคล
และส่งผลต่อพฤติกรรมสางเสริมสุขภาพของบุคคลได้ (Pender, 1996) เป็นข้อบ่งชี้ความแตกต่าง
ของความสามารถทางร่างกายในการริเร่ิมหรือจัดการกับสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง และเป็น
ตัวก าหนดความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อคงไว้ซึ่งโครงสร้าง การท าหน้าที่ของร่างกายและ
สวัสดิภาพ (Orem, 2001) จากการศึกษาของ Shin et al. (2013) พบว่า การมีเพศที่แตกต่างกันมีส่วน
ท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดูแลตนเองที่แตกต่างกัน 

 สถานภาพ คือความผูกพันระหว่างชายกับหญิงในการเป็นสามีภรรยา ซึ่งปัจจัยที่บ่งบอก
ถึงโอกาสในการได้รับการดูแลหรือสนับสนุนในด้านการดูแลและอ านวยความสะดวกต่าง ๆ จาก
คู่ชีวิตหรือคนในครอบครัวในช่วงเวลาที่มีการเจ็บป่วย กล่าวได้ว่าสถานภาพอาจจะมีความสัมพันธ์
กับการได้รับการสนับสนุนหรือดูแลจากบุคคลอันเป็นที่รัก และเป็นโอกาสในการที่ท าให้ผู้ป่วย
มองเห็นความส าคัญของการดูแลตน เพื่อให้หายจากโรค ผู้ป่วยจะมีการแสวงหาแนวทางการรักษา
หรือผู้เชี่ยวชาญที่สามารถท าการรักษาตนเองให้หายจากโรคนั้นตลอดทั้งการปฏิบัติตนตามแผนการ
รักษาอย่างเคร่งครัด (Orem, 1995) จากการศึกษาของ พรพรรณ เทิดสุทธิรณภูมิ (2558) เร่ือง ผลของ
การใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส 
(ร้อยละ 53.30) ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองมีคุณภาพ 
ชีวิตดีกว่าและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
เน่ืองจากผู้ป่วยได้รับการดูแลเอาใจใส่จากคู่ชีวิตและคนในครอบครัว 
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 ศาสนา เป็นปัจจัยส าคัญและเป็นพื้นฐานของบุคคลในสังคม ศาสนาเป็นเคร่ืองยึดเหนี่ยว
จิตใจท าให้ทุกคนมีความโอบอ้อมอารีและมีจิตใจที่เมตตาต่อกัน ทุกศาสนาจะมีค าสอนให้มนุษย์มี
การช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน ให้ดูแลรักษาตนเองด้วยความไม่ประมาท และเน้นให้บุคคลต้อง
พึ่งพาตนเอง (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) จากการศึกษา
ของประภาพร มโนรัตน์ และคณะ (2559) เร่ืองการดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุไทยพุทธใน
ชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท พบว่า ผู้สูงอายุเห็นว่าการดูแลสุขภาพเป็นเร่ืองของตนเองที่จะต้องคงไว้
เพื่อสุขภาพดี และศาสนาเป็นปัจจัยทางอ้อมที่ท าให้ผู้สูงอายุเห็นความส าคัญของชีวิตตนเอง และ
ต้องพึ่งตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพที่แข็งแรง  

 ระดับการศึกษาของผู้ป่วยโรคหัวใจที่แตกต่างกัน ส่งผลให้มีพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองที่แตกต่างกันด้วย (สกุนตลา รอดไม้, 2548; รัศมี สิทธิพันธ์, 2548) ผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษา
สูงมีความสัมพันธ์ทางบวกกบัการมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูงด้วย จากการศึกษาพบว่า 
การที่ผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพระดับสูง มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเป็นอย่าง
ดี (Connell et al., 2011; Chen, Yehle, Plake, Murawski, & Mason, 2011; Sue et al., 2014; พรพิมล 
อ่ าพิจิตร และ ชนกพร จิตปัญญา, 2552)  

 อาชีพ มีความส าคัญกับการปฏิบัติตัวตามแผนการดูแลของแพทย์และมีผลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมการดูแลตนเองทั้งนี้ เนื่องจากผู้ที่ท างานต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการท างานประจ า จึงมี
ข้อจ ากัดในการดูแลสุขภาพของตนเองตามแนวทางที่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์แนะน าหรือ
อาจปฏิบัติได้ไม่เต็มที่ (ณรงค์กร ชัยวงศ์, สุภาภรณ์ ด้วงแพง และเขมารดี มาสิงบุญ, 2557) และบาง
อาชีพท างานในเวลากลางคืนท าให้การผักผ่อนไม่เพียงพอ เหนื่อยล้า มีความกดดันจากภาระ
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าและความเครียดจึงท าให้ผู้ป่วยไม่
สนใจที่จะดูแลตนเองหรือไม่ให้ความร่วมมือกับแผนการรักษา (Goldston & Baillie, 2008) 

 รายได้ เป็นอีกปัจจัยโดยพบว่า การที่ผู้ป่วยมีรายได้ที่แตกต่างกัน ท าให้มีความสามารถ
ในการดูแลตนเองแตกต่างกัน (De Araújo et al., 2015; สกุนตลา รอดไม้, 2548) จากการศึกษาท าให้
ทราบว่าผู้ป่วยที่มีรายได้ดีสามารถตอบสนองต่อความต้องการพื้นฐานได้ดีกว่า ผู้ป่วยที่มีรายได้น้อย 
ท าให้มีโอกาสในการแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์เพื่อที่จะดูแลตนเองได้มาก (สกุนตลา รอดไม้, 
2548)  

 ระยะเวลาของการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
ซึ่งการเผชิญกับความเจ็บป่วยอย่างต่อเนื่องอาจท าให้ผู้ป่วยรู้สึกท้อใจและมีความเครียด ความกังวล
เกิดขึ้นท าให้มีการดูแลตนเองลดลง (Fateme et al., 2011) 
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 ภาวะซึมเศร้าก็เป็นอีกปัจจัยที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีการศึกษา
พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับการดูแลตนเอง ซึ่งภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยที่ท าให้
ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสม ท าให้เกิดการดูแลตนเองไม่ถูกต้อง (พรพิมล อ่ าพิจิตร 
และชนกพร จิตปัญญา, 2552; ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ 2557; Shin et al., 2013) ส่วนหนึ่งเกิดจาก
การที่ผู้ป่วยหลังถูกวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจจะมีภาวะซึมเศร้าเกิดขึ้น ซึ่งมีผลท าให้การดูแลตนเอง
ลดลง (Pogosova et al., 2017)  

 คุณภาพของการให้บริการ ซึ่งเป็นอีกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมารับบริการสุขภาพ
ตามนัดของผู้ป่วย (ทีนุชา ทันวงศ์, นิตยา เพ็ญศิรินภา และพรทิพย์ กีระพงษ์, 2559) ซึ่งการมารับ
บริการตามนัด เป็นการติดตามแผนการรักษา และวางแผนเพื่อปรับกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพ
ของผู้ป่วย ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ได้มีโอกาสให้ค าแนะน าเพื่อเป็นแนวทางในการดูแลสุข
ตนเองของผู้ป่วย จากการศึกษาพบว่า การให้ค าปรึกษากับผู้ป่วยที่มีน้ าหนักเกิน และผู้ป่วย
โรคเบาหวาน สามารถท าให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพดีขึ้นและลดโอกาสเสี่ยงต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือด (Lin, Chen, Lin, & Wu, 2017) และปัจจุบันได้มีการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เพื่อเพิ่มอัตราการรอดชีวิตจากภาวะภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า 
การได้รับการดูแลโดยตอบสนองปัญหา และความต้องการอย่างครอบคลุม มีการวางแผนดูแล
ร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ท าให้อัตราการเสียชีวิตลดลง อัตราการกลับมารักษาซ้ าในโรงพยาบาล
ลดลง ระยะวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยเป็น 4.32 วัน ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการบริการเพิ่มขึ้น  
(นิยดา อกนิษฐ์, สุชาดา วิภวกานต์ และสุภาณี สิทธิสาร, 2556) 

 ความเชื่อด้านสุขภาพ คือการรับรู้ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในการ
ตัดสินใจ การจัดการ การตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ และมีความ
เหมาะสม ซึ่งความเชื่อด้านสุขภาพเป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ความเชื่อด้านสุขภาพตามแนวคิดของ Becker (1974) ประกอบด้วย 
การรับรู้อุปสรรค การรับรู้ประโยชน์ และแรงจูงใจ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Shin et al., 2013; รัศมี สิทธิพันธ,์ 2548; สกุนตลา 
รอดไม้, 2548)  

 การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
เน่ืองจากการสนับสนุนทางสังคมเป็นหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัวและสังคม โดยที่จะต้อง 
ประคับประครองด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย (พรพิมล อ่ าพิจิตร และ ชนกพร จิตปัญญา, 2552) 
ซึ่งการสนับสนุนจากครอบครัวมีส่วนส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยมีการปรับตัวในการดูแลตนเองให้มี
ความเหมาะสมกับสภาวะของตนเอง (รัศมี สิทธิพันธ์, 2548; ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ 2557;  
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นุชนาถ สุวรรณประทีป, 2558; Shin, Hwang, Jeong, & Lee, 2013) 
 การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่ต่ าส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแล

ตนเองลดลง (Connell et al., 2010) ซึ่งตรงข้ามกันถ้าหากผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่
สูงซึ่งมีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระดับที่สูงด้วย (พรพิมล อ่ าพิจิตร, ชนกพร 
จิตปัญญา, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ Peterson et al. (2011) เร่ืองความรอบรู้ด้านสุขภาพ
และผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ท าให้ทราบว่าถ้าผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในระดับสูงจะท าให้ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวมีการดูแลตนเองเป็นอย่างดี 

 การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีการดูแลตนเองที่ถูกต้อง
เหมาะสม เป็นหน้าที่ส าคัญของบุคลากรทางการแพทย์ทุกคน เพื่อที่จะช่วยลดการกลับเข้ารับ 
การรักษาซ้ า ลดการก าเริบรุนแรงของโรค คงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและการท าหน้าที่ของร่างกาย ช่วย
ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด ารงชีวิตได้อย่างปกติ ดังนั้นผู้ศึกษาวิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผลที่ได้จาก
การศึกษาคร้ังนี้จะน ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานในการจัดกิจกรรมเพื่อสนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการดูแลตนเองที่ถูกต้องเหมาะสมต่อไป 
 

ค าถามการวิจัย 
 1.  พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเป็นอย่างไร 
 2.  ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการบริการ ความเชื่อด้านสุขภาพ  

การสนับสนุนทางสังคม และความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หรือไม่ 
 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.  เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ส่งผลกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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สมมติฐานของการวิจัย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จึงได้คัดเลือกปัจจัยที่คาดว่าจะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ดังสมมติฐานต่อไปนี้ 

 1.  ปัจจัยส่วนบุคคล มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

 2.  ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 3.  คุณภาพการบริการ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 4.  ความเชื่อด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 5.  การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 6.  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบน

ทางด้านสุขภาพ (Health deviation self-care requisites) ของ Orem (1995) เป็นกรอบแนวคิดใน 
การวิจัย ได้อธิบายพฤติกรรมของบุคคลเพื่อดูแลสุขภาพของตนเองในภาวะเบี่ยงเบนทางด้าน
สุขภาพดังนี้ บุคคลที่มีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพจะต้องมีการแสวงหาการรักษาทางการแพทย์
ที่มีความเหมาะสม มีความตะหนักถึงผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค ปฏิบัติตามแผนการรักษา
อย่างเคร่งคัด ปรับทัศนคติเพื่อให้ยอมรับสภาวะของตนเองในภาวะที่ต้องมีการดูแลเป็นพิเศษ 
เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า  
มีหลายปัจจัยที่ส่งผลกับพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เช่น 
ปัจจัยส่วนบุคคล (Fateme et al., 2011; De Araújo et al., 2015) ภาวะซึมเศร้า (พรพิมล อ่ าพิจิตร 
และชนกพร จิตปัญญา, 2552; ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ 2557; Shin et al., 2013) คุณภาพการ
บริการ (ทีนุชา ทันวงศ์ และคณะ 2559) ความเชื่อด้านสุขภาพ (Shin et al., 2013; รัศมี สิทธิพันธ์, 
2548; สกุนตลา รอดไม้, 2548) การสนับสนุนทางสังคม (ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ, 2557; นุชนาถ  



8 

สุวรรณประทีป, 2558; Shin, Hwang, Jeong, & Lee, 2013) และความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Connell  
et al., 2011; Chen et al., 2011; Sue et al., 2014; พรพิมล อ่ าพิจิตร และ ชนกพร จิตปัญญา, 2552) 
ดังแสดงในภาพที่ 1 
 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย 
 1.  ด้านการส่งเสริมสุขภาพ เจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานด้านการส่งเสริมสุขภาพและการดูแล

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้ข้อมูลที่สามารถน าไปวางแผนในการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน และยังสามารถใช้ในการสร้างกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะกับภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา รายได้ อาชีพ ระยะเวลาการเจ็บป่วย 

 

ความเชื่อด้านสุขภาพ 

การสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศร้า 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

คุณภาพการบริการ 
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 2.  ด้านการวิจัย นักวิจัยสามารถน าข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ที่ได้จากการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ไปใช้ใน
การคิดค้นวิธีการใหม่ในการเพิ่มระดับความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI, UA) ที่มารับการรักษากับศูนย์โรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ ต าบลบางปลา อ าเภอบางพลี จังหวัด
สมุทรปราการ ท าการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนเมษายน-เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการวิจัย จ านวน 200 ราย 

ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วยตัวแปรอิสระและตัวแปรตาม ดังนี้ 
1.  ตัวแปรอิสระ คือ ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการบริการ ความเชื่อด้าน

สุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
2.  ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
นิยามศัพท์เฉพาะ 

 ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดย
แพทย์โรคหัวใจว่ามีอาการตามเกณฑ์ของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ณ ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ ต าบลบางปลา อ าเภอบางพลี 
จังหวัดสมุทรปราการ พ.ศ. 2561 

 พฤติกรรมการดูแลตนเอง หมายถึง การกระท าเพื่อดูแลสุขภาของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน โดยใช้กรอบแนวคิดการดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ 
(Health deviation self-care requisites) ของ Orem (1995) ได้แก่ แสวงหาการรักษาทางการแพทย์ที่
มีความเหมาะสม, มีความตะหนักถึงผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค, ปฏิบัติตามแผนการรักษา
อย่างเคร่งคัด, ปรับทัศนคติเพื่อให้ยอมรับสภาวะของตนเองในภาวะที่ต้องมีการดูแลเป็นพิเศษ, 
เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
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 ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ซึ่งการศึกษาวิจัยครั้งนี้ท าการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย 

 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง การประเมินพฤติกรรมการตอบสนองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันทางด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤติหรือสถานการณ์ที่มีความเครียด โดยแสดงออกในรูปแบบ
ของความเบี่ยงเบนทางอารมณ์ ความคิด การรับรู ้และร่างกาย ซึ่งจะพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันมีอาการ เช่น โศกเศร้า เสียใจ หดหู ่อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวังมีความคิดในทางลบต่อ
ตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ เหนื่อยล้า หายใจล าบาก ซึ่งสามารถประเมิน
ได้จากแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2554) 

 คุณภาพการบริการ หมายถึง ความพึงพอใจของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต่อ
กระบวนการในดูแลรักษาของโรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร ์ซึ่งประกอบด้วย 5 ด้าน คือ ด้าน
ความเป็นรูปธรรมของบริการ ด้านความเชื่อถือไว้วางใจในบริการพยาบาล ด้านการตอบสนองของ
การให้บริการ ด้านการสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ป่วย ด้านความเข้าใจและเห็นอกเห็นใจ ซึ่งสามารถ
ประเมินได้จากแบบสัมภาษณ์คุณภาพการบริการของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้วิจัย
พัฒนาขึ้น 

 ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน 
การตัดสินใจ การจัดการ และการตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพและ 
มีความเหมาะสม ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้  

 1.  การรับรู้ประโยชน์ หมายถึง ผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์ในการดูแลสุขภาพตนเองนั้น จะสามารถช่วยลดความรุนแรง
ของโรคที่เป็นอยู่และสามารถท าให้กลับมาด าเนินชีวิตอย่างปกติ 

 2.  การรับรู้อุปสรรค หมายถึง การที่ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันคาดการณ์
ล่วงหน้าถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและการรักษาพยาบาลในทาง
ลบ ได้แก่ การรับรู้ถึงความไม่สะดวกในการเดินทางมารับการรักษา ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
ต้องทานยาต่อเนื่องตลอดชีวิต เป็นต้น 

 3.  แรงจูงใจ หมายถึง แรงจูงใจจากครัวครอบหรือบุคลากรทางการแพทย์ ที่กระตุ้นให้
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยากที่จะเข้ารับการรักษาและดูแลตนเองตามแนวทางที่
บุคลากรทางการแพทย์แนะน า 

 ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
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 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในการ
ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลหรือสังคม ได้แก่ คู่สมรส บุตร ญาติ เพื่อน ผู้ร่วมงานหรือบุคลากรทาง
การแพทย์ ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความสามารถและทักษะของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันในการเข้าถึงข้อมูล ความรู้ ความเข้าใจ เพื่อวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติและจัดการ
ตนเอง รวมทั้งสามารถชี้แนะเร่ืองสุขภาพให้บุคคลอ่ืนได้ ซึ่งสามารถประเมินได้จากแบบสัมภาษณ์
ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้น 
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บทที ่2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
ดังนี้ 
 1.  ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) 
  1.1  ภาวะแทรกซ้อนของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  1.2  ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ 
  1.3  ผลกระทบของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
  1.4  พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 2.  แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเอง (Self-care) 
 3.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (ACS) เป็นกลุ่มอาการที่บ่งชี้ถึงภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดอย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ซึ่งร้อยละ 90 มีสาเหตุจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีอุดตันจาก 
การแตกของคราบไขมัน (Atheromatous plaque rupture) ร่วมกับมีลิ่มเลือดอุดตัน ส่งผลให้ไม่มี 
การไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้มีอาการเจ็บเค้นอก (Typical angina) 
(สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557)  

 องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศเตือนเกี่ยวกับปัจจัยที่เป็นสาเหตุของโรคหลอด
เลือดหัวใจไว้ว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคที่เกิดจากพฤติกรรม เช่น รับประทานอาหารเกิน 
ความต้องการของร่างกาย, การใช้แรงหรือกิจกรรมทางกายลดลง ท าให้ระบบการเผาพลาญลดลง, 
การสูบบุหรี่, การดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ปัจจัยทางด้านพฤติกรรมเหล่านี้ส่งผลให้เกิดภาวะ
ความดันโลหิตสูง, น้ าตาลในเลือดสูง, ไขมันในเลือดสูง, น้ าหนักเกนิและโรคอ้วน (WHO, 2017) 
และสหพันธ์หัวใจโลก (World Heart Federation: WHF) ได้แบ่งปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจไว้ 2 กลุ่มคือ ปัจจัยที่สามารถควบคุมได้ เช่น ความดันโลหิตสูง, การสูบบุหรี่, ระดับ
น้ าตาลในเลือด, การออกก าลังกาย, อาหารและโภชนาการ เป็นต้น และปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุม
ได้ เช่น พันธุกรรม, เพศ, อายุ (World Heart Federation [WHF], 2018) อาการส าคัญที่พบบ่อย เช่น 
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อาการเจ็บเค้นอก ใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออกแรง เป็นลม หมดสติ หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน 
เป็นต้น (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) ภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส าคัญ 2 ชนิด ดังน้ี 

 1.  ST elevation acute coronary syndrome (STEMI) หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ ST segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads  
ที่ต่อเนือ่งกันหรือเกิด LBBB ขึ้นมาใหม่ซึ่งเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน  
หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะท าให้เกิด Acute ST elevation 
myocardial infarction (STEMI or Acute transmural MI or Q-wave MI) 

 แนวทางในการรักษาเบื้องต้น 
 1.1  ควรให้ยาต้านเกล็ดเลือดในผู้ป่วยทุกราย 
 1.2  ให้พิจารณาอย่างเร่งด่วนว่าจะเปิดเส้นเลือดที่อุดตันด้วยยาละลายลิ่มเลือด 

(Thrombolytic agent) หรือขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ (PCI) โดยพิจารณาเวลาที่สามารถ
เปิดหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิได้ส าเร็จในเวลา 120 นาทีหรือไม่ หากไม่สามารถท าได้ให้
เลือกใช้ยาละลายลิ่มเลือดในกรณีที่ไม่มีข้อห้ามใช้ยา 

 1.3  ยาละลายลิ่มเลือดในปัจจุบันมี 2 กลุ่มคือ Fibrin non-specific agents เช่น 
Streptokinase และ กลุ่ม Fibrin specific agents เช่น Alteplase, Tenecteplase ยากลุ่มสามารถใช้ซ้ า
ได้ไม่ท าให้เกิดอาการดื้อยา ยาจะไม่ท าให้ความดันโลหิตลดลงซึ่งเพิ่มโอกาสในการเปิดเส้นเลือดที่
อุดตันได้ส าเร็จในอัตราที่สูง 

 1.4  ควรพิจารณาให้การรักษาด้วยยา Heparin และ ยาบรรเทาอาการเจ็บเค้นอกโดย
ห้ามให้ Nitratesในผู้ป่วยที่มีประวัติได้ยา Sildenafil ใน 24 ชั่วโมงก่อนมาท าหัตถการ (สมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) 

 2.  Non ST elevation acute coronary syndrome (NSTEMI) หมายถึง ภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันชนิดที่ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น  
ST segment depression หรือ T wave inversion ร่วมด้วยหากมีอาการนานกว่า 30 นาทีอาจจะเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด Non-ST elevation MI (NSTEMI, or Non-Q wave MI) หรือ 
ถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina: UA) (สมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) 
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 แนวทางในการรักษาเบื้องต้น 
 2.1  ควรรักษาโดยการให้ยาต้านเกล็ดเลือด 2 ชนิด ร่วมกัน เช่น ให้ Aspirin ร่วมกับ 

Clopidogrel หรือ ให้ Aspirin ร่วมกับ Ticagrelor ยกเว้นในรายที่มีความเสี่ยงต่อภาวะเลือดออก
ผิดปกติสูง 

 2.2  ควรได้รับยา Unfractionated heparin หรือ Low molecular weight heparin เช่น 
Enoparin เป็นเวลา 3-5 วัน และในกรณีที่ไม่มีแผนจะท าการขยายหลอดเลือดหัวใจชนิดปฐมภูมิ 
(PCI) อาจพิจารณาใช้ Factor Xa inhibitor ชนิดฉีด เช่น Fondaparinux เป็นเวลา 5-8 วันร่วมกับยา
บรรเทาอาการเจ็บเค้นอก ได้แก่ Nitrates, Beta-blocker แต่ไม่ควรใช้ Short acting dihydropyridine 
calcium channel blockers และห้ามให้ Nitrates ในผู้ป่วยที่มีประวัติได้ยา Sildenafil ใน 24 ชั่วโมง
ก่อนมาท าหัตถการ 

 2.3  ควรพิจารณาให้ยากลุ่ม Narcotics หรือ Analgesics ในรายจ าเป็นตามข้อบ่งชี้ 
 2.4  ต้องติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการทางคลินิกและคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็นระยะ  

 หากอาการเจ็บเค้นอกไม่ทุเลาหรือเป็นซ้ า หรือมีภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น ช๊อกเหตุ
หัวใจ (Cardiogenic shock), ภาวะหัวใจล้มเหลวที่รุนแรง, หัวใจเต้นผิดจังหวะรุนแรง, ควรพิจารณา
ขยายหลอดเลือดหัวใจ หรือส่งผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลทีม่ีความพร้อม 

 ภาวะแทรกซ้อนของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายอย่าง รวมทั้ง 

การเหนี่ยวน ากระแสไฟฟ้า และกลไกการท างาน ภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อย คือ 
 1.  หัวใจเต้นผิดปกติ (Arrhythmias) พบได้บ่อยมากในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน เกิดจากมีการท าลายของระบบการเหนี่ยวน ากระแสไฟฟ้า (Conduction system) ท าให้มี
การรบกวนการส่งคลื่นไฟฟ้าหัวใจ ซึ่งจะท าให้หัวใจห้องล่างเต้นก่อนเวลา (Premature ventricular 
contraction: PVC) ถ้าเกิดขึ้นตดิ ๆ กันจะท าให้เกิดหัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ (Ventricular 
tachycardia), หัวใจห้องล่างสั่นพลิ้ว (Fibrillation), เกิดภาวะหัวใจอุดกั้น (Heart block), หัวใจเต้น
ช้ากว่าปกติ (Bradycardia) หัวใจเต้นผิดปกติเป็นภาวะที่อันตรายมาก ภายใน 24 ชั่วโมงจะพบได้
บ่อยถึงร้อยละ 90 และมีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาลร้อยละ 10-15 ดังนั้นจึงจ าเป็นที่
จะต้องมีการเฝ้าระวังคลื่นไฟฟ้าหัวใจใน 24 ชั่วโมงแรก ในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ทุกราย 

 2.  ภาวะหัวใจล้มเหลว (Heart failure) ท าให้เกิดการเสียชีวิตถึง 1 ใน 3 ของผู้ป่วย
ทั้งหมดมักเกิดจากการท างานของหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง ซึ่งพบว่า หากมีการตายของกล้ามเนื้อ
หัวใจมากกว่า 40% ผู้ป่วยมักเกิดอาการช็อก เนื่องจากการตายของกล้ามเนื้อหัวใจท าให้
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ประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจลดลง และเสียชีวิตได้ ผู้ป่วยจะมีอาการเหนื่อยหอบ นอนราบ
ไม่ได้ อาจจะมีเสมหะเป็นฟองสีชมพู ซึ่งจะพบในระยะแรก ๆ ภาวะหัวใจล้มเหลวมักเกิดขึ้นภายใน 
2-3 วัน หลังจากเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 3.  ภาวะช็อค (Cardiogenic shock) พบในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาก 
กว่า 40% หรือในผู้ป่วยที่มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจ 3 เส้น และมีการตีบมากกว่า 75% จะท าให้
ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ า มีอาการมือเท้าเย็น ปริมาณปัสสาวะออกลดลง มีภาวะเลือดไปเลี้ยงสมอง
และอวัยวะภายในลดลง ผู้ป่วยจะมีอาการกระวนกระวายหรือซึมลง พบว่า ร้อยละ 60 ของผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อคหลังได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแล้ว 24 ชั่วโมงขึ้นไป (อภิชาต  
สุคนธสรรพ์, 2553) 

 4.  ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน (Embolic phenomenon) ที่เกิดภายหลังกล้ามเนื้อหัวตายมักเกิด
ร่วมกับภาวะหัวใจล้มเหลว ซึ่งเกิดจากการที่เลือดมีการไหลเวียนช้าลง และเกิดลิ่มเลือดอุดตัน
ภายในหลอดเลือด ถ้าเกิดภายในหลอดเลือดแดง เรียกว่า Arterial embolism แต่ถ้ามีการอุดตัน 
ภายในปอด เรียกว่า Pulmonary embolism ถ้าเกิดขึ้นในหลอดเลือดด าที่อยู่ลึก เรียกว่า Deep vein 
thrombosis ผู้ป่วยควรได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulant) 

 5.  ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจแตกทะลุ (Rupture ventricle) มักเกิดขึ้นในผู้ป่วยที่มีประวัติเป็น
โรคความดันโลหิตสูงและมีอายุมาก จะเกิดขึ้นภายใน 2 สัปดาห์หลังการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ผู้ป่วยจะมีอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว และมีความดันต่ า หรือมีภาวะช็อค การวินิจฉัย
ท าได้โดยการตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (Echocardiography) ทีเ่ห็นได้ชัดเจนคือผู้ป่วยจะมี
อาการเจ็บหน้าอกทันทีทันใด หลังจากนั้นความดันโลหิตจะต่ าลงทันที มีอัตราการเสียชีวิตสูงถึง 
ร้อยละ 90 แม้ว่าจะได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด อัตราการเสียชีวิตยังอยู่ที่ร้อยละ 50 – 90 ต าแหน่ง
ของการฉีกขาดพบได้ทั้งเส้นเอ็นยึดลิ้มหัวใจฉีกขาด (Papillary muscle rupture) ผนังกั้นหัวใจห้อง
ล่าง (Interventricular septum) และที่พบมากที่สุดคือ บริเวณ Left ventricular free wall 

 6.  ภาวะเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบ (Pericarditis) เป็นการอักเสบเฉพาะที่ของเยื่อหุ้มหัวใจที่มี
การตายของกล้ามเนื้อหัวใจ พบได้ 15-28% มักเกิดขึ้นใน 3 วันแรกของการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน (Nemeth, Coulter, & Flamm, 2003) และมอีาการอยู่ไม่นานไม่เกิน 1 สัปดาห์ ผู้ป่วย
จะมีอาการเหมือนถูกของแหลมทิ่มแทง (Sharp pain) จะเป็นเวลาหายใจเข้าแรง ๆ หรือ 
นอนหงาย และอาจมีไข้ต่ า ๆ  

 จากอาการและภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว จะเห็นได้ว่าภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็น
ภาวะวิกฤต ฉุกเฉินที่ต้องได้รับการดูแลรักษา อย่างถูกต้อง รวดเร็ว เพื่อลดอัตราการเสียชีวิต และ
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ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นภายหลัง การเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ร้อยละ 50 จะเสียชีวิต
ก่อนที่จะมาถึงโรงพยาบาล และอีก 50% จะเสียชีวิตภายใน 2 ชั่วโมงแรก ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ 
ถูกต้อง และทันท่วงที หรือไม่หากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลก็จะมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  
ท าให้ทวีความรุนแรง คุกคามต่อชีวิต เพิ่มอัตราตายสูง การดูแลรักษาในระยะแรกจึงมีความส าคัญ 
บุคลากรทางการแพทย์ ต้องให้ความส าคัญและรีบให้การวินิจฉัยและรักษาให้เร็วที่สุด การก าหนด
แนวทางในการดูแลรักษา จึงมีความจ าเป็นและเป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
ถูกต้อง เหมาะสม (เกรียงไกร เฮงรัศมี และคณะ, 2557) 

ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจ 
ระดับความรุนแรงของโรคหัวใจได้มีการแบ่งระดับความรุนแรงของโรคได้หลายแบบ 

โดยการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้ป่วยภายหลังเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จึงใช้ 
การแบ่งระดับความรุนแรงของโรคของสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA) ที่จ าแนกความ
รุนแรงของโรคหัวใจ โดยพิจารณาจากระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม (Functional 
activity) และเปรียบเทียบกับอัตราการเผาผลาญพลังงานของร่างกาย (วิศาล คันธารัตนกุล, 2543; 
ACC/ AHA Guideline, 2009; European Society of Cardiology [ESC], 2008) ดังนี้ 

Class 1 ผู้ป่วยโรคหัวใจที่ไม่มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรม สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้
โดยไม่แสดงอาการอ่อนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหน้าอก เทียบเท่าอัตราการเผาผลาญพลังงาน
มากกว่า 7 METs 

Class 2 ผู้ป่วยโรคหัวใจที่มีความสุขสบายเหมือนคนปกติในขณะพัก แต่จะอ่อนเพลีย 
ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหน้าอกเมื่อท ากิจกรรมทั่วไป เทียบเท่าอัตราการเผาผลาญพลังงาน 
เท่ากับ 5-6 METs 

Class 3 ผู้ป่วยโรคหัวใจที่มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรม อาจจะรู้สึกสบายในขณะพักแต่
เมื่อท ากิจกรรมเบา ๆ ที่น้อยกว่ากิจกรรมธรรมดา จะมีอาการอ่อนเพลีย ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บ
หน้าอก เทียบเท่าอัตราการเผาผลาญพลังงานเท่ากับ 3 – 4 METs 

Class 4 ผู้ป่วยโรคหัวใจที่มีอาการอ่อนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหน้าอกในขณะพัก
โดยที่ไม่ได้ท ากิจกรรมใด ๆ เทียบเท่าอัตราการเผาผลาญพลังงานเท่ากับ 1 – 2 METs 

 ผลกระทบของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 จากพยาธิสภาพของโรคและแนวทางในการรักษาดังกล่าวท าให้ต้องจ ากัดกิจกรรมต่าง ๆ 

ในการที่จะปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองและเพื่อป้องกันไม่ให้อาการก าเริบ ซึ่งมีผลกระทบทั้งต่อตนเองทั้ง
ทางร่างกาย จิตใจ และสังคมเศรษฐกิจ ดังนี้ 
 1.  ผลกระทบด้านร่างกาย 
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ผลกระทบด้านร่างกาย ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นกลุ่มอาการที่บ่งชี้ถึงภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ซึ่งร้อยละ 90 มีสาเหตุจากหลอดเลือดแดง 
โคโรนารีอุดตันจากการแตกของคราบไขมัน (Atheromatous plaque rupture) ร่วมกับมีลิ่มเลือด 
อุดตัน ส่งผลให้ไม่มีการไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ท าให้มีอาการเจ็บเค้นอก 
(Typical angina) (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) อ่อนเพลีย 
เหนื่อยง่าย หายใจล าบาก เจ็บหน้าอกและแน่นหน้าอก ส่งผลให้ผู้ป่วยทุกข์ทรมานจากอาการเจ็บ
หน้าอก ซึ่งอาจเกิดขึ้นทันทีทันใด หรือเกิดขณะท ากิจกรรม มีความรุนแรงมากท าให้ผู้ป่วย
หวาดกลัว และส่งผลให้ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันตามบทบาทหน้าที่ลดลง 
(Dunderdalc et al., 2005; Webster et al., 2003) จากการศึกษาคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ค่อนข้างต่ าเนื่องจากโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคที่
รักษาไม่หายขาด อาการอาจจะก าเริบเมื่อมีการตีบตันของเลือดหลอดซ้ า ส่งผลให้เกิดความวิตก
กังวลในผู้ป่วยท าให้ผู้ป่วยไม่กล้าที่จะท ากิจกรรมต่าง ๆ ในสังคมรวมถึงการท างานของผู้ป่วยเอง
เน่ืองจากเกรงว่าจะท าให้อาการของโรคหลอดเลือดหัวใจก าเริบขึ้น (Webster et al., 2003) 
 2.  ผลกระทบทางด้านจิตใจ 

อาการของภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นอาการที่รุนแรงและเฉียบพลันจากพยาธิ
สภาพของโรค ส่งผลคุกคามต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยอย่างรุนแรง และกระทบต่อสภาพจิตใจของ
ผู้ป่วย (ศรินรัตน์ ศรีประสงค์, 2552) โดยเฉพาะผู้ป่วยส่วนใหญ่รับรู้ว่าภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นโรคร้ายแรง น่ากลัว รักษาไม่หาย และมีข้อจ ากัดในการท ากิจวัตรประจ าวันท าให้ต้อง
พึ่งพาและเป็นภาระแก่คนในครอบครัวมากขึ้น (วิไลวรรณ ทองเจริญ, 2554) ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึก 
ด้อยค่ามีความรู้สึกสูญเสียสมรรถภาพ และน าไปสู่ปัญหาต่าง ๆ โดยเฉพาะภาวะซึมเศร้า เป็นอาการ 
ส าคัญที่พบในผู้ป่วยภาวะขาดใจขาดเลือดที่สูงอายุ (ฐิติรัตน์ ทองขาว, 2551; Romanelli et al., 2002) 
จากการศึกษาของ Buapan (2008) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัวของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ที่มีภาวะซึมเศร้าในระดับสูงจะมีการปรับตัวในระดับต่ า 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วรรณี จิวสืบพงษ์ (2550) เร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วน
บุคคลระดับความรุนแรงของโรคภาวะซึมเศร้า และแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวการณ์ท าหน้าที่
ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มีระดับความรุนแรงของโรค 
ในระดับสูง และมีภาวะซึมเศร้าในระดับสูงจะมีภาวะการท าหน้าที่ของผู้ป่วยอยู่ในระดับต่ า
สอดคล้องกับการศึกษาของ Grace et al. (2005) เร่ืองผลของภาวะซึมเศร้าต่อการเกิดภาวะกล้ามเนื้อ 
หัวใจขาดเลือด และอาการของภาวะซึมเศร้าที่ท าให้เกิดการตายในระยะ 5 ปี หลังจากการเข้ารับการ 
รักษาที่โรงพยาบาลพบว่า ผู้ป่วยที่มีคะแนนซึมเศร้าระหว่างการรักษาที่โรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็น 
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เพศหญิง ที่มีรายได้ต่ า สถานภาพสมรสเป็นหม้าย มีระดับการศึกษาต่ า ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการ 
เจ็บหน้าอกไม่คงที่แบบรุนแรง เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดอัตราการตายสูง และผู้ป่วยที่มีอาการแสดง 
ของภาวะซึมเศร้าจนต้องเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลมากกว่า 4 คร้ัง ส่วนใหญ่จะเสียชีวิต ซึ่งท า 
ให้ทราบว่า ถ้าหากไม่ได้รับการแก้ไขภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นก็จะท า ให้อาการของโรครุนแรงและ 
เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตของผู้ป่วยได้ 
 3.  ผลกระทบด้านสังคมและเศรษฐกิจ  

ในด้านสังคมนั้นภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นโรคเร้ือรังอย่างหนึ่งที่ต้องท าการ
รักษาตัวเป็นระยะเวลานานและต่อเนื่อง ท าให้บทบาททางสังคมถูกจ ากัดไม่สามารถ ไม่สามารถ 
มีสัมพันธภาพกับผู้อ่ืนได้ตามปกติ เกิดความท้อแท้ รู้สึกไร้ค่า และเป็นภาระของผู้อ่ืน ไม่กล้า
เผชิญหน้าท าให้แยกตัวออกจากสังคม ในด้านเศรษฐกิจท าให้ความสามารถในการท างาน ท า
กิจกรรมได้ลดลง ส่งผลให้รายได้ลดลง และต้องเสียค่าใช้จ่ายจ านวนมากเนื่องจากเป็นความ
เจ็บป่วยเร้ือรังต้องเข้ารับการรักษาต่อเนื่อง ต้องเสียค่าใช้จ่ายอื่น ๆ เช่น ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
ค่าใช้จ่ายในการซื้ออาหารเสริมซึ่งราคาแพง (อุมา จันทวิเศษ, 2539) จากการศึกษาวิจัยเร่ืองค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลของผู้ป่วย ACS ในคนไทย พบว่า ค่าใช้จ่ายกลางของระยะวันนอน
โรงพยาบาล 7 วัน (1-184 วัน) ค่าเฉลี่ยกลางของค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล ของผู้ป่วย
ทั้งหมด เท่ากับ 47,908 บาท (633-1,279,679 บาท) แบ่งเป็นผู้ป่วย STEMI เท่ากับ 82,848.5 บาท 
NSTEMI เท่ากับ 40,531 บาท UA เท่ากับ 26,116 บาท ค่าท าหัตถการมีค่าเฉลี่ยกลางใช้จ่ายใน
โรงพยาบาลรัฐบาลทั้งหมด PCI เท่ากับ 152,081 -161,374 บาท การท า CABG เท่ากับ  
203,139-223,747 บาท ซึ่งต่ ากว่าค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลเอกชน ประมาณ 2 เท่า (Moleerergpoom, 
Kanjanavanit, Jintapakorn, & Sritara, 2007) รายงานค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยในโรคหัวใจและหลอดเลือดพบว่า รัฐบาลตอ้งสูญเสียค่ารักษาพยาบาลทั้งสิ้น 
154,876 ล้านบาทต่อปี ภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประกันสังคมและสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัว (สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2557; 
เกรียงไกร เฮงรัศมี, และคนอ่ืน ๆ, 2557) จากรายงานค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคหัวใจและหลอด
เลือดของยุโรปในปี 2009 พบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลรวมทั้งหมด จ านวน 
106,000,000,000 ล้านดอลลาร์ หรือ 9% ของค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพทั้งหมดของยุโรป 
(Nichols, Townsend, Scarborough, & Rayner, 2012) 
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 พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 พฤติกรรมสุขภาพ หมายถึง การกระท าที่มีผลต่อสุขภาพของบุคคล ครอบครัว หรือ

ชุมชน ไม่ว่าจะในลักษณะที่ท าให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพ เช่น ท าให้ตนเอง บุคคลอ่ืน ๆ ในครอบครัว
หรือบุคคลอ่ืนในชุมชนเจ็บป่วย บาดเจ็บ หรือเสียชีวิต หรือในลักษณะที่เป็นผลดีต่อสุขภาพ เช่น  
ท าให้ตนเอง บุคคลอ่ืน ๆ ในครอบครัว หรือบุคคลอ่ืนในชุมชนมีสุขภาวะดี ไม่เจ็บป่วย บาดเจ็บ  
หรือเสียชีวิตด้วยโรคที่เกิดจากพฤติกรรม (กองสุขศึกษา, 2559) ความสามารถในการดูแลตนเองมี
อิทธิพลทางบวกต่อคุณภาพชีวิตซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดของโอเร็มที่กล่าวถึงบุคคลที่มี
ความสามารถดูแลตนเองจะคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดี และความผาสุกในชีวิต (นิตญา ฤทธิ์เพชร 
และ ชนกพร จิตปัญญา, 2555)  
 1.  การรับประทานอาหาร 

อาหารเป็นปัจจัยที่มีความส าคัญสามารถบ่งบอกถึงความต้องการในการดูแลตนเอง
ทั้งหมด (Therapeutic self-care demand) เพื่อการด ารงชีวิตของมนุษย์ (Orem, 1991)  
การรับประทานอาหารเป็นสิ่งที่มีความส าคัญทั้งด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ 
อาหารยังเป็นกุญแจที่ส าคัญในการเปลี่ยนผลกระทบที่มีสาเหตุมาจากปัจจัยต่าง ๆ ที่ท าให้เกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ (WHF, 2016) จากการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดและหัวใจศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบว่า การรับรู้ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดและหัวใจมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการบริโภคอาหาร และพบว่า การมีความรู้หรือการรับรู้ภาวะไขมันในเลือดที่ถูกต้อง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น (จิตติพร วิชิตธงไชย, 2555) รวมถึงการได้รับ 
การสนับสนุนจากครอบครัวในครอบครัว และบุคลากรทางการแพทย์ด้วย (อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์, 
2550) ซึ่งตรงกันข้ามถ้าผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม จะเป็นสาเหตุที่ท า
เกิดโรคต่าง ๆ ได้ เช่นการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง รับประทานอาหารรสเค็มจัด หวานจัด  
ไม่ค านึงถึงปริมาณพลังงาน สามารถท าให้เกิดการเพิ่มขึ้นของระดับโคเลสเตอรอล และท าให้เกิด
การสะสมของคราบไขมันในหลอดเลือดได้ (Tantikosoom, 2010) พฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจควรปฏิบัติมีดังนี้ 

 1.1  เพิ่มการรับประทานอาหารที่มีใยอาหารสูงเป็นประจ า เพื่อช่วยในระบบการ
ขับถ่ายลดการท้องผูกลดปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งล าไส้ จากการศึกษาของ 
โบอิ้ง พบว่า การรับประทานผักและผลไม้มีความส าคัญมากต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเพราะ
สามารถท าให้หลอดเลือดมีความยืดหยุ่น ป้องกันกระบวนการอักเสบและลดการเกาะกลุ่มของเกล็ด
เลือด (Boeing, et al., 2012)  
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 1.2  เลือกรับประทานเนื้อสัตว์ที่ไม่ติดมัน เช่น เนื้อปลา อกไก่ หมูเน้ือแดง เป็นต้น 
(พรชัย ประเสริฐวชิรากุล, 2554) และจากการศึกษาพบว่า ในประเทศที่มีการบริโภคเน้ือปลาใน
ปริมาณที่สูง พบว่า การเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจน้อยกว่าประเทศที่รับประทานเนื้อสัตว์ 
ติดมัน (WHF, 2016) 

 1.3  รับประทานถั่วเป็นประจ าสามารถช่วยลดปัจจัยที่เป็นสาเหตุของโรคหลอดเลือด
หัวใจได้และมีการศึกษาประโยชน์ของถั่วเหลืองพบว่า กินถั่วเหลือง 47 G.ทุกวันสามารถลดระดับ
โคเลสเตอรอลรวมได้ 9% และลดระดับ Low density lipoprotein: LDL ได้ 13% (WHF, 2016) 

 1.4  ลดการบริโภคอาหารที่มีไขมันสูงและควบคุมพลังงานที่ได้จากไขมันไม่ให้เกิน 
25-35% จากพลังงานทั้งหมดไขมันอ่ิมตัวไม่เกิน 7-10% และไขมัน Trans 1% เน่ืองจากมีการศึกษา
พบว่า การรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงสามารถเพิ่มระดับไขมันในเลือดได้และการที่ร่างกายมี
ปริมาณไขมันในเลือดสูง เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (Eilat-Adar, 
Sinai, Yosefy, & Henkin, 2013) 

 1.5  ควบคุมการรับประทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตโดยที่ควบคุมไม่ให้เกิน 
45% ของพลังงานทั้งหมดต่อวัน (Eilat-Adar, et al., 2013) จากการศึกษาพบว่า การควบคุมอาหาร
ประเภทคาร์โบไฮเดรตในคนที่มีน้ าหนักเกินและอ้วน โดยท าการติดตาม 36 เดือน พบว่า สามารถ
ลดน้ าหนักตัว, BMI, เส้นรอบเอว, ความดันโลหิต, ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือด, ระดับน้ าตาลใน
เลือด, และที่ส าคัญยังสามารถเพิ่มระดับ High density lipoprotein: HDL (Santos, Esteves, Pereira, 
Yancy, & Nunes, 2013) 

 1.6  ลดการการบริโภคอาหารที่มีปริมาณโซเดียมสูงและควบคุมปริมาณโซเดียม
ไม่ให้เกิน 2,000 มิลลิกรัม/ วัน จากการศึกษาแบบ Meta-analysis พบว่า เมื่อกลุ่มทดลองลดการ
บริโภคเกลือให้น้อยลง ส่งผลให้ค่าเฉลี่ยของโซเดียมที่ขับออกทางปัสสาวะลดลง 75 mmol. ภายใน 
24 hr. และท าให้เกิดการลดลงของ Systolic blood pressure และ Diastolic blood pressureตามล าดับ 
ดังนี้ 4.18 mmHg., 2.06 mmHg. (He, Li, & MacGregor, 2013)  

  ในปี พ.ศ. 2550 ได้มีการส ารวจการบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทย
ด าเนินการโดยกองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ร่วมมือกับคณะสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลผลการส ารวจการบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทย พบว่า 
ปริมาณการบริโภคโซเดียมคลอไรด์ของประชากรไทยที่ส ารวจในปี พ.ศ. 2550 ประชากรไทยได้รับ
โซเดียมคลอไรด์โดยเฉลี่ย 10.9 ± 2.6 กรัม โดยมาจากเคร่ืองปรุงรสต่าง ๆ 8.0 ± 2.6 กรัม คิดเป็น
ร้อยละ 80.3 ของโซเดียมคลอไรด์ ทั้งหมดที่ได้รับ และเมื่อค านวณเทียบกลับเป็นปริมาณของ
โซเดียมพบว่า ประชากรไทยได้รับโซเดียมจากอาหารที่บริโภคสูงถึง 4,351.7 มิลลิกรัมต่อคนต่อวัน  
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(นันทยา จงใจเทศ, ปิยนันท์ อ้ึงทรงธรรม, ภัทธิรา ยิ่งเลิศรัตนะกุล และกานดาวสี มาลีวงศ์, 2554) 
 2.  การรับประทานยา 

ปัจจุบันอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรังเพิ่มสูงขึ้น เช่น โรคหัวใจและหลอดเลือด และ
โรคกลุ่มเมตาบอลิก เป็นต้น ประกอบกับอายุขัยเฉลี่ยของประชาชนคนไทยสูงขึ้นโรคเร้ือรังอัน
เน่ืองมาจากอายุที่เพิ่มขึ้นก็จะมีอัตราสูงขึ้นด้วยเช่นกัน ส่วนใหญ่เมื่ออายุเพิ่มขึ้นมักจะป่วยเป็นโรค
โรคเร้ือรังโดยพบว่า ประมาณร้อยละ 50 ของผู้สูงอายุต้องรับประทานยาอย่างน้อย 1 ชนิดทุกวัน 
(National Center for Health Statistics [NCHS], 2014) และในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า  
กลุ่มประชากรที่มีอายุมากมีการใช้ยาถึงร้อยละ 30-35 หรือประมาณ 1 ใน 3 ของกลุ่มประชากร 
(Chau, Jansen, van de Ven, Hoogland, Elders, & Hugtenburg, 2016) จากการศึกษาพบว่า ปัญหา
ของพฤติกรรมการรับประทานยาของ ผู้ป่วยสูงอายุมีสาเหตุมาจาก การใช้ยาผิดขนาด ผิดเวลา ไม่
อ่านฉลากยา และการใช้ยาตามความเคยชิน ผู้ป่วยที่เป็นผู้สูงอายุจะทราบว่ายาใช้ส าหรับการรักษา
โรคอะไรหรือรักษาอาการอะไรแต่จะไม่ทราบถึงผลข้างเคียงของยาที่รับประทานเข้าไป (วาสนา 
นัยพัฒน์, 2553) การรับประทานยาที่ถูกต้องจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญในผู้ป่วยทุกคน ผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะต้องได้รับความรู้เร่ืองยาที่ใช้ในการรักษาและวิธีรับประทานยาที่
ถูกต้องจากบุคลากรทางการแพทย์ทุกครั้งก่อนกลับไปพักฟื้นที่บ้าน 

 2.1  ยาก่อนอาหาร ให้รับประทานก่อนอาหาร ประมาณ 30-60 นาที (หรือถ้าลืมให้ 
รับประทานหลังอาหาร 2 ชั่วโมง) ยาที่รับประทานก่อนอาหารมักเป็นยาที่มีข้อจ ากัด หากทานไป 
แล้วมีอาหารอยู่ในกระเพาะอาหารจะลดประสิทธิภาพของการดูดซึมยาลง ท าให้ยาออกฤทธิ์ไม่ดี
เท่าที่ควร หรือไม่ได้ผลเลย  

 2.2  ยาพร้อมอาหาร ให้รับประทานอาหารคร่ึงหนึ่งแล้วรับประทานยา จึงรับประทาน
อาหารต่อจนอ่ิม  

 2.3  ยาหลังอาหาร ให้รับประทานหลังอาหารไม่เกิน 15 นาที หรือรับประทานหลัง
อาหารทันที เน่ืองจากยาชนิดดังกล่าวเป็นยาที่ระคายเคืองต่อระบบทางเดินอาหาร จึงต้องการกรด
ในกระเพาะอาหารเพื่อช่วยในการดูดซึมยาเข้าสู่ร่างกาย นอกจากนี้ยาชนิดดังกล่าวอาจท าให้เกิด
อาการคลื่นไส้อาเจียน การรับประทานยาพร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันทีจะช่วยลดอาการเหล่านี้
ได้  

 2.4  ยาก่อนนอน รับประทานก่อนเข้านอน 15-30 นาทีเน่ืองจากยาชนิดดังกล่าวเป็นยา
ที่มีผลข้างเคียงคือท าให้เกิดอาการง่วงนอน หรือวิงเวียนศีรษะ หากรับประทานก่อนนอนนาน
เกินไป จะท าให้ต่ืนตัวลดลง อาจเกิดอาการเพลียและท าอะไรได้ไม่เต็มประสิทธิภาพในกรณีที่ยังไม่
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พร้อมจะนอน หากลืมรับประทานยาก่อนนอน และนึกขึ้นได้เมื่อตื่นแล้วในเช้าของอีกวัน ให้รอ
จนถึงเวลาเข้านอนของคืนถัดไปค่อยรับประทานยา (ธีรัตถ์ เหลืองมั่นคง, 2554) 
 3.  การออกก าลังกายหรือกิจกรรมทางกาย 

สมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (AHA, 2005) แนะน าว่าการออกก าลังกายมี
ประโยชน์ต่อร่างกายและเสนอการออกก าลังกายเป็นอีกวิธีการหนึ่งที่จะใช้รักษาร่วมกับการใช้ยา
ในการรักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จากการศึกษาของ อมราวดี บุญยรัตน์ (2550) 
ผู้ป่วยที่ไม่มีอาการแสดงของภาวะหัวใจล้มเหลว ควรออกก าลังกายทุกวันหรืออย่างน้อย 3-4 ครั้งต่อ
สัปดาห์ วันละ 15-45 นาที โดยเลือกวิธีออกก าลังกายที่เหมาะสมโดยค านึงถึงข้อควรปฏิบัติดังน้ี 
(ปิยนุช รักพานิชย์, 2551)  

 3.1  เลือกวิธีออกก าลังกายที่เหมาะสม ไม่ออกก าลังกายประเภทที่ใช้แรงมาก ไม่หัก
โหมมากเกินไป และไม่ออกก าลังกายที่ต้องเผชิญกับความเครียดหรือการแข่งขัน 

 3.2  ก่อนออกก าลังกาย ควรรับประทานยาขยายหลอดเลือดก่อนอย่างน้อย 30 นาที 
และไม่ควรใช้ยานอกเหนือจากแพทย์สั่งรวมทั้งเครื่องดื่มหรือยาชูก าลังต่าง ๆ  

 3.3  ควรค านึงถึงข้อจ ากัดของร่างกาย ถ้าผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยมากให้รีบพักทันที ถ้ารู้สึก
ไม่สบาย เป็นหวัด อ่อนเพลีย นอนไม่พอเพียง หรือมีอาการเหนื่อย ใจสั่น แน่นหน้าอก 
ไม่ควรออกก าลังกาย เพราะอาการเพียงเล็กน้อยอาจน าไปสู่อันตรายที่รุนแรงอย่างคาดไม่ถึงได้ 

 3.4  วิธีออกก าลังกายที่เหมาะสม ประหยัดและปลอดภัยส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน คือ การเดินบนทางราบ โดยเร่ิมทีละน้อยจาก 2-5 นาทีต่อวัน เป็นเวลา 1 สัปดาห์ 
แล้วเพิ่มเป็น 5-10 นาทีต่อวัน (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์
ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย, 2551) 

 3.5  ไม่ควรออกก าลังกายที่ต้องอยู่ท่ามกลางสภาพอากาศที่ร้อนและอบอ้าว เวลาที่
เหมาะสมส าหรับการออกก าลังกาย คือ หลังตื่นนอนก่อนอาหาร 30 นาที ตอนเช้าและหลังเลิกงาน 
ก่อนอาหารเย็นหรือหลังรับประทานอาหารแล้วไม่น้อยกว่า 2 ชั่วโมง และไม่ควรอาบน้ า หลังออก 
ก าลังกายทันทีด้วยน้ าเย็น เพราะน้ าที่เย็นมากจะท าให้ระบบไหลเวียนเลือดปรับเปลี่ยนได้มากท าให้ 
หัวใจต้องท างานมากขึ้นทั้งยังกระตุ้นให้หัวใจเต้นผิดจังหวะได้ 

 3.6  ผู้ป่วยควรฝึกนับชีพจรเอง เพื่อช่วยควบคุมปริมาณของการออกก าลังกาย โดย
ขณะออกก าลังกายชีพจรควรเพิ่มไม่เกินจากค่าเดิม 20-25 คร้ังต่อนาที และกลับคืนสู่ภาวะปกติ 
ภายใน 5-10 นาที นอกจากนี้ควรรับรู้อาการฉุกเฉินที่อาจเกิดขึ้นได้ในระหว่างที่ออกก าลังกาย เพื่อ
ใช้เป็นสัญญาณเตือนภัย เช่น ถ้ารู้สึกหวิว ๆ จะเป็นลมควรหาที่นั่งพักหรือนอนลง หรือมีอาการ
เหนื่อยมากผิดปกติ เจ็บหน้าอก ใจสั่น หัวใจเต้นเร็วมาก ควรหยุดการออกก าลังกายทันที 
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 4.  การพักผ่อน  
 การพักผ่อนทั้งร่างกายและจิตใจ เป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่ง เพื่อไม่ให้หัวใจต้องท างานหนัก
เกินไป ผู้ป่วยควรพักผ่อนให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย โดยการนอนพักคืนละ  
6-8 ชั่วโมง และควรมีเวลาพักผ่อนในช่วงกลางวัน 1-2 ชั่วโมง การนอนพักหรือนอนหลับในตอน
กลางคืน ควรนอนในท่าศีรษะสูง โดยการยกหัวเตียงขึ้นหรือใช้หมอนรองใต้ศีรษะให้สูงประมาณ 
45 องศา และห้อยขาลงถ้าเป็นไปได้ เพื่อลดปริมาณเลือดกลับเข้าสู่หัวใจ (Pray, 1978 อ้างถึงใน 
สุมาลี พริ้มพราย, 2549) หลีกเลี่ยงอารมณ์ตึงเครียด เพราะภาวะเครียดร่างกายจะหลั่งสารเคมีจาก
สมอง (Neurohormone) ซึ่งสารเคมีจากสมองจะท าให้หัวใจห้องล่างท างานผิดปกติหลอดเลือดส่วน
ปลายหดรัดตัว มีการคั่งของโซเดียม และท าให้มีภาวะน้ าเกินในร่างกาย ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันจึงต้องมีการจัดการตนเองเพื่อพักผ่อนให้เพียงพอ 
 5.  หยุดสูบบุหรี่  
 การสูบบุหรี่มีผลท าให้ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรุนแรงมากขึ้นเพราะนิโคตินใน
บุหร่ีท าให้อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น ท าให้ความดันในระบบไหลเวียนเพิ่ม ความต้านทาน
ในหลอดเลือดด าส่วนปลาย และความดันในปอดเพิ่มขึ้น ท าให้ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 
นาทีลดลง ร่วมกับท าให้ต้องการออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ เพิ่มมากขึ้นด้วย เนื่องจากสาร
คาร์บอนในเม็ดเลือดเพิ่มมากขึ้น และในผู้ป่วยที่สูบบุหรี่นอกจากจะท าให้เกิดปัญหาในระบบ
ไหลเวียนและหัวใจแล้วยังมีผลต่อหลอดลมในทางเดินหายใจด้วย (Colonna et al., 2003) 
 6.  หยุดการด่ืมเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

เน่ืองจากการด่ืมเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ส่งผลท าให้เกิดโรคหัวใจวาย มีผลท าให้
กล้ามเนื้อหัวใจฝ่อ ท าให้หัวใจท างานได้น้อยหรือท างานลดลง หรือท าให้หัวใจหยุดท างานได้ ท า
ให้เกิดโรคความดันสูง เส้นเลือดในสมองแตก กลายเป็นอัมพาตได้ (ศูนย์วิจัยปัญหาสุรา, 2554) 
 7.  ระวังไม่ให้ท้องผูก  

เป็นสิ่งที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ต้องระวังไม่ให้ท้องผูกและ
ไม่ให้เบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะเป็นอันตรายต่อการท างานของหัวใจควรรับประทานอาหารที่มีกาก 
และอาหารที่ช่วยให้การขับถ่ายสะดวก เช่น ผัก ผลไม้ ดื่มน้ า ให้เพียงพอ ดื่มน้ า อุ่นตอนเช้า
หลีกเลี่ยงอาหารและเคร่ืองดื่มที่ท าให้ท้องผูก เช่น ชา กาแฟ หรืออาหารที่มีแก๊สมาก นอกจากนี้ควร
ฝึกถ่ายอุจจาระให้เป็นเวลา ถ้าไม่ได้ผลควรปรึกษาแพทย์เพื่อให้ยาระบายอ่อน 
 8.  ระมัดระวังการมีเพศสัมพันธ์  

เน่ืองจากเป็นกิจกรรมที่ต้องใช้พลังงาน มีความเครียดทางจิตใจ และความตื่นเต้น ท าให้ 
อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มมากขึ้น สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ 
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ร่วมกับ ชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย (2550) ให้ค าแนะน าว่าผู้ป่วยควรประเมินร่างกายของ
ตนเอง ก่อนการมีเพศสัมพันธ์หากผู้ป่วยสามารถเดินขึ้นบันได 1 ชั้น (8-10 ขั้น) โดยไม่มีอาการ
เหนื่อยหอบหรือหยุดกลางคันก็สามารถมีเพศสัมพันธ์ได้ตามปกติ การใช้ Sublingual nitrate ก่อนมี 
เพศสัมพันธ์อาจช่วยลดอาการเหนื่อยหอบได้ ผู้ป่วยที่มีอาการมากอาจมีอาการทรุดหนักหลังมี
เพศสัมพันธ์ได้ 
 9.  มาตรวจตามนัด ผู้ป่วยต้องมาตรวจตามนัดอย่างสม่ าเสมอ เพื่อผลในการรักษาอย่าง 

ต่อเนื่อง การมาตรวจตามนัดจะช่วยให้สามารถติดตามความก้าวหน้าของโรค ประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน ปัญหาที่เกิดจากฤทธิ์ของยาหรือจากการปฏิบัติตัวที่ไม่ถูกต้องในการปฏิบัติ
พฤติกรรมสุขภาพพฤติกรรมต่าง ๆ เหล่านี้ผู้ป่วยจะต้องปฏิบัติอย่างเป็นประจ าและสม่ าเสมอ 
ต่อเนื่องและยาวนานตลอดชีวิต ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการพัฒนากลยุทธ์และเทคนิคในการปรับ
พฤติกรรมดังกล่าว เพื่อให้สามารถด าเนินชีวิตอยู่ร่วมกับภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้อย่าง
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น  

 

แนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเอง (Self-care) 
การดูแลสุขภาพตนเองเป็นรูปแบบที่เกิดขึ้นมานาน โดยรูปแบบพฤติกรรมการดูแล

ตนเองจะเกิดขึ้นเมื่อประเมินว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็นความเจ็บป่วย การเฝ้าสังเกตอาการ ตลอดจน
ตัดสินใจเลือกวิธีการรักษา การประพฤติปฏิบัติในการรักษาสุขภาพจะเป็นไปตามสิ่งที่ยึดถือ เช่น 
การงดเว้นการรับประทานอาหารบางอย่าง เพื่อรักษาภาวะสมดุลของธาตุในร่างกายเป็น
กระบวนการที่บุคคลทั่วไปกระท าหน้าที่ของตนเอง เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการส่งเสริมสุขภาพ
อนามัย การป้องกัน การวินิจฉัยความผิดปกติและการรักษาโรคเมื่อเกิดเจ็บป่วย (Levin, 1976) ซึ่งมี
นักวิชาการหลายท่านให้นิยามการดูแลตนเองไว้ ดังนี้ 

Levin (1976) กล่าวถึงความหมายในการดูแลสุขภาพตนเองไว้ว่า เป็นกระบวนการซึ่ง
บุคคลปฏิบัติด้วยตนเอง เพื่อส่งเสริมสุขภาพและ ป้องกันโรค การค้นหาหรือรักษาโรคในระยะ
เร่ิมแรกโดยการใช้แหล่งบริการสุขภาพ และยังรวมถึง แหล่งสนับสนุนอ่ืน ๆ ได้แก่ ครอบครัว 
เพื่อนบ้าน เพื่อนที่ท างาน เครือข่ายต่าง ๆ ในสังคม และเน้น ว่าผลจากการปรับปรุงสิ่งแวดล้อม
รวมทั้งชุมชน เป็นพื้นฐานในการริเร่ิมการดูแลสุขภาพตนเองของบุคคล นอกจากนี้ปัจจัยด้าน
ค่าใช้จ่าย ปัญหาทางเศรษฐกิจ ตลอดจนนโยบายของสถานบริการสาธารณสุขหรือหน่วยงานก็ยัง
เป็นเหตุผลที่เกี่ยวเนื่องกับการดูแลสุขภาพตนเองอีกด้วย  

Pender (1982, p. 150 อ้างถึงใน ลัคนา อุยสะอาด, 2546, หน้า 11) กล่าวว่าการดูแล 
ตนเอง เป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเร่ิมและกระท าในแนวทางของตนเพื่อด ารงรักษาชีวิต 
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ส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่อันดีของตนเอง การดูแลตนเองต้องมีแบบแผน เป้าหมาย ขั้นตอน 
ตลอดจน ความต่อเนื่อง และเมื่อได้กระท าอย่างถูกต้องครบถ้วนแล้วจะท าให้มีประสิทธิภาพ 
การดูแล 

Orem (1985, pp. 38-41) กล่าวว่า การดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นการปฏิบัติกิจกรรม  
ที่บุคคลริเร่ิมและกระท าด้วยตนเอง เพื่อรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและสวัสดิภาพของตน และเมื่อ
กระท าอย่างมีประสิทธิภาพ จะมีส่วนช่วยให้โครงสร้างหน้าที่ และพัฒนาการด าเนินไปได้ถึงขีด
สูงสุด การที่บุคคลจะสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสมนั้น ต้องริเร่ิมและปฏิบัติกิจกรรมการ
ดูแลตนเอง อย่างต่อเนื่อง ซึ่งประกอบด้วยปัจจัยต่อไปนี้ คือ มีความรู้ ความช านาญ และความ
รับผิดชอบในการดูแลตนเอง มีแรงจูงใจที่จะกระท าและมีความพยายามอย่างต่อเนื่องจนได้รับ
ผลส าเร็จ ให้ความส าคัญกับการมีสุขภาพดีรับรู้พฤติกรรมการดูแลตนเอง สามารถลดอัตราเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคได้ให้กระท ากิจกรรมอย่างสม่ าเสมอ โดยมีข้อบกพร่องหรือการลืมน้อยที่สุด 
จนบรรลุผลส าเร็จตามต้องการ มีก าลังใจและความตั้งใจดีตั้งแต่เร่ิมปฏิบัติจนสิ้นสุด 

Hill and Smith (1985, p. 10 อ้างถึงใน หวานใจ ขาวพัฒนวรรณ, 2543, หน้า 19-20) 
กล่าวว่า การดูแลสุขภาพตนเอง เป็นผลของการกระท าที่บุคคลกระท ากับตนเองหรือสิ่งแวดล้อม 
เพื่อให้สามารถปฏิบัติหน้าที่กิจกรรมและคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพดี 

Norris (1987, pp. 486-489 อ้างถึงใน หวานใจ ขาวพัฒนวรรณ, 2543, หน้า 19-20)   
การดูแลสุขภาพตนเอง หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและครอบครัว มีโอกาสที่จะช่วยเหลือ 
ตนเองและรับผิดชอบกันเองด้านสุขภาพอนามัย ทั้งนี้ เน่ืองจากประชาชนได้เล็งเห็นความส าคัญ 
และประโยชน์ของการดูแลสุขภาพตนเอง โดยอาจมีเหตุผลักดันมาจากความไม่พึงพอใจต่อการให้ 
การรักษาพยาบาลของแพทย์ และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่แพง อีกทั้งตระหนักดีว่าตนเอง  
ก็มีศักยภาพในการพัฒนาความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเองได้ 

อารีย์ เจียมพุก (2544, หน้า 40) ได้กล่าวไว้ว่า การดูแลสุขภาพของตนเอง หมายถึง    
การด าเนินกิจกรรมทางด้านสุขภาพด้วยตนเองของปัจเจกบุคคล ครอบครัว กลุ่มเพื่อนบ้าน  
กลุ่มผู้ร่วมงานและชุมชน จะโดยการปฏิบัติด้วยตนเองหรือผู้อ่ืนช่วยเหลือ โดยรวมถึงกระบวนการ
ตัดสินใจ ในเร่ืองที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ การป้องกันโรค การวินิจฉัย การรักษาโรค และการปฏิบัติ
ตนภายหลัง การรับบริการ ทั้งนี้ เพื่อให้เกิดประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของตนเองและมี
ความเป็นอยู่ที่ดี 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2013, p. 15) ได้ให้ความหมายของการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ว่า การดูแลตนเอง คือ ความสามารถของบุคคล ครอบครัว และชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาสุขภาพเพื่อจัดการกับการเจ็บป่วยและความพิการ โดยได้รับการสนับสนุนจาก 
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ผู้ให้บริการสุขภาพ 
สรุปได้ว่า การดูแลตนเอง คือ ความสามารถที่บุคคลจะต้องรับผิดชอบต่อการดูแล

สุขภาพอนามัยของตนเองทั้ง ด้านร่างกายและด้านจิตใจ โดยที่ได้รับการสนับสนุนจากสังคมเพื่อ
คงไว้ซึ่งการมีคุณภาพชีวิตที่ดี สุขภาพดีและมีความสุข 

ความต้องการดูแลตนเอง Orem (1991, p. 127) กล่าวว่า ความต้องการดูแลตนเองทั้งหมด 
(Therapeutic self-care demand) และความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-care agency) เป็น
ปัจจัยพื้นฐานบางส่วนของการดูแลตนเอง ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ซึ่งหมายถึง 
กิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมด ที่บุคคลควรจะกระท าภายในระยะเวลาหนึ่ง ซึ่งจะประกอบด้วย 
การดูแลตนเองที่จ าเป็น (Self-care requisites) 3 ด้าน ดังนี้ 

1.  การดูแลตนเองที่จ าเป็นทั่วไป (Universal self-care requisites) เป็นการดูแลตนเอง  
เพื่อการส่งเสริมและรักษาไว้ซึ่งสุขภาพ และสวัสดิภาพของบุคคล  

2.  การดูแลตนเองที่จ าเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental self-care requisites) 
เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นจากกระบวนการพัฒนาของชีวิตมนุษย์ในระยะต่าง ๆ เช่น การต้ังครรภ์ 
การคลอดบุตร การเจริญเติบโตเข้าสู่วัยต่าง ๆ ของชีวิต และเหตุการณ์ที่มีผลเสีย หรือเป็นอุปสรรค 
ต่อพัฒนาการ เช่น การสูญเสียคู่ชีวิต หรือบิดามารดา  

3.  การดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ (Health deviation  
self-care requisites) เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเมื่อมีความผิดปกติ หรือมีความพิการของ 
โครงสร้างและหน้าที่ของบุคคล เช่น เกิดโรคหรือความเจ็บป่วย รวมทั้งผลกระทบจากการ
วินิจฉัยโรค และการรักษาของแพทย์ การดูแลตนเองที่จ าเป็นในภาวะนี้ คือ  

3.1  แสวงหาการรักษาทางการแพทย์ที่มีความเหมาะสม 
3.2  มีความตะหนักถึงผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค 
3.3 ปฏิบัติตามแผนการรักษาอย่างเคร่งคัด  
3.4  ปรับทัศนคติเพื่อให้ยอมรับสภาวะของตนเอง ในภาวะที่ต้องมีการดูแลเป็นพิเศษ 
3.5  เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค 

จากการศึกษาผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ พบว่า ผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวหลังได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการดูแลสุขภาพตนเองมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า
และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่า การให้ความรู้ในการดูแลตนเองกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจสามารถ
เพิ่มระดับความสามารถในการดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ (จิตติพร วิชิตธงไชย และสุวรี  
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โล่วิรกรณ์, 2556)  
มีหลายการศึกษาที่พบความสัมพันธ์เกี่ยวปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพบริการ ความเชื่อ
ด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และความรอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นต้น 

 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ตามทฤษฎีการดูแลตนเองของ Orem (1995) ได้มีการศึกษาไว้หลากหลายทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ ซึ่งการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพบริการ 
ความเชื่อด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 1.  ปัจจัยส่วนบุคคล 

ปัจจัยส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่ง
การศึกษาวิจัยครั้งน้ีท าการศึกษาปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาในการเจ็บป่วย ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นปัจจัยที่บอกถึงลักษณะ
พื้นฐานของผู้ป่วยซึ่งมีความแตกต่างกัน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
  1.1  เพศ เป็นปัจจัยทางชีวภาพของบุคคลซึ่งสามารถท านายพฤติกรรมเป้าหมายของ
บุคคลและส่งผลต่อพฤติกรรมสางเสริมสุขภาพของบุคคลได้ (Pender, 1996) เป็นข้อบ่งชี้ความ
แตกต่างของความสามารถทางร่างกายในการริเร่ิมหรือจัดการกับสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง และเป็น
ตัวก าหนดความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อคงไว้ซึ่งโครงสร้าง การท าหน้าที่ของร่างกายและ
สวัสดิภาพ (Orem, 2001) เป็นลักษณะส่วนบุคคลที่มีผลต่อพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผู้ป่วยกระท า  
มีผลต่อการรับรู้และการให้ความหมายของอาการที่เกิดขึ้นมีการวิเคราะห์ข้อดีข้อเสียในการท า
กิจกรรมต่าง ๆ เพื่อลดอาการที่เกิดขึ้น (Dracup et al., 1995)โดยเพศจะเป็นตัวก าหนดบทบาทของ
มนุษย์ในสังคม เพศชายได้รับการยกย่องเป็นผู้น าครอบครัวเป็นผู้สืบสกุลจึงได้รับการสนับสนุนให้
มีการศึกษาในชั้นสูงเมื่อเกิดความเจ็บป่วยจึงมีความพยายามแสวงหาความรู้ที่จะน า มาปฏิบัติให้
ชีวิตปลอดภัย และเมื่อเจ็บป่วยย่อมมีผลกระทบต่อบทบาทในครอบครัวความสามารถในการท า
กิจกรรม ถูกจ ากัด ต้องพึ่งพาผู้อ่ืนมากขึ้น ท าให้ตนเองรู้สึกไร้ค่าเกิดความรู้สึกไม่พอใจในตนเอง 
ส่วนเพศหญิงสังคมก าหนดให้เป็นแม่บ้าน เป็นเพศที่อ่อนแอจะเป็นผู้ตามมีระดับการพึ่งพาผู้อ่ืนและ
มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวันมากกว่าเพศชายและไม่ค่อยได้รับการสนับสนุนใน
การศึกษาเมื่อเกิดเจ็บป่วยจึงคาดว่าเป็นอะไรไม่มาก บางรายปล่อยให้การด าเนินโรครุนแรง  
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(Maas & Appelman, 2010) ซึ่งไม่สอดคล้องรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง พ.ศ. 2553  
พบว่า สัดส่วนการเจ็บป่วยด้วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันระหว่างเพศชายต่อหญิงเท่ากับ  
1.27: 1(Thonghong, Tepsittha, Jongpiriyaanan, & Gappbirom, 2012) ซึ่งพบว่า เพศชายมี 
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากกว่าเพศหญิง (วัยก่อนหมดประจ าเดือน) อาจจะ
เน่ืองมาจากเพศชายมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ คือ การสูบบุหรี่ ดื่มเคร่ืองดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์ และความเครียด ซึ่งเป็นพฤติกรรมของการดูแลตนเองที่ไม่เหมาะสม (WHO, 2017) 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Shin et al. (2013) พบว่า เพศที่ต่างกันมีส่วนท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดูแล
ตนเองที่แตกต่างกัน จากการศึกษาของ Gurwitz et al. (1997) พบว่า ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่เป็นเพศหญิงจะมีความสามารถในการตัดสินใจเข้ารับการรักษาช้ากว่าเพศชาย เน่ืองจาก
ความแตกต่างในเร่ืองความรุนแรงของอาการที่ผู้ป่วยเผชิญ สอดคล้องกับการศึกษาของ สุนีย์  
เอ่ียมศิรินุกูล (2540) พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจตายเฉียบพลันเพศหญิงจะตัดสินใจเข้ารับการ
รักษาช้า 
  1.2  อายุ เป็นปัจจัยที่บอกถึงวุฒิภาวะ ระดับพัฒนาการ ประสบการณ์ในชีวิตและ 
การรับรู้ที่ท าให้บุคคลมีความแตกต่างกันในด้านความอดทน ความสามารถในการเข้าใจการมอง
ปัญหา การใช้เหตุผลและการตัดสินใจในการกระท าพฤติกรรม กล่าวคือ เมื่อบุคคลมีอายุและวุฒิ
ภาวะสูงขึ้นจะสามารถประเมินสถานการณ์ ตัดสินใจเลือกแนวทางในการดูแลตนเองและมีความ
รับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้อย่างต่อเน่ือง มีความเข้าใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย
และการรักษาพยาบาลมากกว่าบุคคลที่มีอายุและวุฒิภาวะต่ ากว่า ดังนั้นอายุจึงเป็นปัจจัยหนึ่งที่มี
อิทธิพลต่อการดูแลตนเอง โดยความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคลจะถูกพัฒนามากขึ้นตาม
อายุ จากวัยเด็กจนถึงวัยผู้ใหญ่ ซึ่งคือศักยภาพในการดูแลตนเองสูงสุดและจะลดลงเมื่อเข้าสู่วัยชรา 
(Orem, 1991) จากการศึกษาของ Chriss et al. (2004) พบว่า อายุที่เพิ่มขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว สอดคล้องกบ
การศึกษาของ De Araújo Amaral et al. (2015) เร่ืองการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
ช่วงก่อนการผ่าตัดบายพาส ซึ่งพบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Shojaei, Ebrahimi, & Assemi (2013) เร่ือง
พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวในประเทศอิหร่าน 
พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว ส่วนการศึกษาของจอม 
สุวรรณโณ และคณะ (2552) ได้ศึกษาเร่ืองอายุและการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว
พบว่า โดยรวมแล้วผู้สูงอายุมีสมรรถนะการดูแลตนเองเพื่อคงภาวะสุขภาพไม่ต่างจากผู้ใหญ่ ยกเว้น
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ด้านการท ากิจกรรมออกแรงเคลื่อนไหว การส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้สูงอายุจึงต้องเน้นพิเศษ
ในด้านการออกแรงเคลื่อนไหวร่างกายอย่างสม่ าเสมอและปฏิบัติต่อเนื่อง 
  1.3  สถานภาพ ความผูกพันระหว่างชายกับหญิงในการเป็นสามีภรรยา ซึ่งปัจจัยที่บ่ง
บอกถึงโอกาสในการได้รับการดูแลหรือสนับสนุนในด้านการดูแลและอ านวยความสะดวกต่าง ๆ 
จากคู่ชีวิตหรือคนในครอบครัวในช่วงเวลาที่มีการเจ็บป่วย ซึ่งเป็นสิ่งที่บุคคลทั่วไปต้องการมาก
ที่สุดในเวลานั้น กล่าวได้ว่าสถานภาพอาจจะมีความสัมพันธ์กับการได้รับการสนับสนุนหรือดูแล
จากบุคคลอันเป็นที่รัก และเป็นโอกาสในการที่ท าให้ผู้ป่วยมองเห็นความส าคัญของการดูแลตน 
เพื่อให้หายจากโรคผู้ป่วยจะมีการแสวงหาแนวทางการรักษาหรือผู้เชี่ยวชาญที่สามารถท าการรักษา
ตนเองให้หายจากโรคนั้นตลอดทั้งการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด (Orem, 1995) 
เพื่อไม่ให้ตนเองเป็นภาระของบุคคลในครอบครัว โดยเฉพาะเพศชายซึ่งเป็นผู้น าของครอบครัวจะมี
ความตระหนักถึงความรับผิดชอบสูง (จรรวมล แพ่งโยธา, 2548) ซึ่งการมีสถานภาพที่แตกต่างกัน
ย่อมมีส่วนที่ส่งผลต่อการได้รับการสนับสนุนหรือการดูแล สอดคล้องกับการศึกษาของ พรพรรณ 
เทิดสุทธิรณภูมิ (2558) เร่ือง ผลของการใช้โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ พบว่า  
ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 53.30) ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลังได้รับ
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองมีคุณภาพ ชีวิตดีกว่าและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อน
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) จากงานวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่าสถานภาพที่ต่างกัน  
อาจท าให้ได้รับการสนับสนุนจากคู่ชีวิต หรือคนในครอบครัวแตกต่างกันด้วย ถ้าได้รับการ
สนับสนุนจากคู่ชีวิตหรือคนในครอบครัวเป็นอย่างดีจะท าให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ตาม
กระบวนการรักษา ฟื้นฟูได้เป็นอย่างดี  
  1.4  ศาสนา เป็นปัจจัยส าคัญและเป็นพื้นฐานของบุคคลในสังคม ศาสนาเป็นเคร่ืองยึด
เหนี่ยวจิตใจท าให้ทุกคนมีความโอบอ้อมอารีและมีจิตใจที่เมตตาต่อกัน ทุกศาสนาจะมีค าสอนให้
มนุษย์มีการช่วยเหลือเกื้อกูลกันทั้งคนที่รู้จักและคนที่ไม่รู้จักตามก าลังที่ตนเองมี ซึ่งผู้ป่วยก่อนที่จะ
กลับบ้านจะต้องได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองเป็นอย่างดีทุกคนตามมาตรฐาน เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความรู้ที่สามารถดูแลตนเองและประเมินความเจ็บป่วยได้ (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2557) จากการศึกษาของ ณรงค์กร ชัยวงศ์, สุภาภรณ์ ด้วงแพง 
และเขมารดี มาสิงบุญ (2557) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่นับถือพุทธศาสนา (ร้อยละ 95.50) และ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการช่วยเหลือจากคนในครอบครัวระหว่างเจ็บป่วย รวมถึงการได้รับ
ค าแนะน าจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการดูแลตนเอง
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และจัดการตนเองได้อย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาของประภาพร มโนรัตน์ และคณะ (2559) เร่ือง
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุไทยพุทธในชุมชนกึ่งเมืองกึ่งชนบท พบว่า ผู้สูงอายุ มีค่าคะแนน
เฉลี่ยการดูแลสุขภาพตนเองโดยรวมอยู่ในระดับสูงโดยพบว่า ผู้สูงอายุมีค่าคะแนนเฉลี่ยการดูแล
สุขภาพตนเองมากที่สุดในด้านอโรคยาอยู่ในระดับสูงมาก รองลงมาคือ ด้านอบายมุขและด้าน
อารมณ์ อยู่ในระดับสูงมากตามล าดับและน้อยที่สุด คือด้านการออกก าลังกาย อยู่ในระดับปานกลาง 
และผู้สูงอายุเห็นว่าการดูแลสุขภาพเป็นเร่ืองของตนเองที่จะต้องคงไว้เพื่อสุขภาพดี  
  1.5  ระดับการศึกษา เป็นสิ่งส าคัญต่อการพัฒนาความรู้ ทักษะและการมีทัศนคติที่ดี
ต่อการดูแลตนเอง ระดับการศึกษามีผลต่อพฤติกรรมและกิจกรรมที่ผู้ป่วยกระท าการศึกษาท าให้เกิด
สติปัญญาสามารถเข้าใจข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ เรียนรู้เร่ืองโรค เข้าใจแผนการรักษาและสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองได้ถูกต้อง (Orem, 2001) โดยบุคคลที่มีการศึกษาสูงจะมีทักษะใน
การแสวงหาข้อมูล และมีความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองได้ดี เพื่อคงไว้ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ตนเอง (ธิวาสา ลีวัธนะ, แสงอรุณ อิสระมาลัย, และช่อลดา พันธุเวนา, 2551) จากการศึกษาของ 
สกุนตลา รอดไม้ (2548) เร่ืองปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจพบว่า ระดับการศึกษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ De Araújo et al. 
(2015) เร่ืองการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจช่วงก่อนการผ่าตัดบายพาส ซึ่งพบว่า 
ระดับของการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจ เช่นด้วย
กับการศึกษาของ Kamrani et al. (2014) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลวพบว่า ระดับของการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว  
  1.6  อาชีพ มีความส าคัญกับการปฏิบัติตัวตามแผนการดูแลของแพทย์และมีผลต่อ 
การปฏิบัติพฤติกรรมการดูแลตนเองทั้งนี้ เนื่องจากผู้ที่ท างานต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการท างาน
ประจ า จึงมีข้อจ ากัดในการดูแลสุขภาพของตนเอง ตามแนวทางที่แพทย์หรือบุคลากรทางการแพทย์
แนะน าหรืออาจปฏิบัติได้ไม่เต็มที่ (ณรงค์กร ชัยวงศ์, สุภาภรณ์ ด้วงแพง และเขมารดี มาสิงบุญ, 
2557) และบางอาชีพท างานในเวลากลางคืนท าให้การผักผ่อนไม่เพียงพอ เหนื่อยล้า มีความกดดัน
จากภาระค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าและความเครียดจึงท าให้
ผู้ป่วยไม่สนใจที่จะดูแลตนเองหรือไม่ให้ความร่วมมือกับแผนการรักษา (Goldston & Baillie, 2008) 
จากการศึกษาของ De Araújo et al. (2015) เร่ืองการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจช่วง
ก่อนการผ่าตัดบายพาส พบว่า อาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่นเดียวกับการศึกษาของ Hassani et al. (2010) เร่ืองปัจจัยที่มี
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ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลวพบว่า อาชีพไม่มี
ความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว 
  1.7  รายได้ เป็นองค์ประกอบที่ส าคัญต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เป็นตัวแสดงถึงสภาพเศรษฐกิจและสังคม โดยบุคคลที่ฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมสงูกว่าจะมี
โอกาสดีกว่าในการแสวงหาสิ่งที่เป็นประโยชน์หรือเอ้ืออ านวยต่อการดูแลตนเอง ท าให้บุคคลเลือก
แหล่งบริการเพื่อส่งเสริมสุขภาพของตนเองได้ดี ส่วนบุคคลที่มีเศรษฐกิจและสังคมต่ าจะมีข้อจ ากัด
ในการแสวงหาความรู้และประสบการณ์ในการดูแลตนเอง (Pender, 1996) จากการศึกษาของ  
De Araújo et al. (2015) เร่ืองการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจช่วงก่อนการผ่าตัด
บายพาส พบว่า รายได้มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ สอดคล้องกับการศึกษาของสกุนตลา รอดไม้ (2548) เร่ืองปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมีรายได้ต่างกัน มี
พฤติกรรมการดูแลตนเองต่างกัน แต่การศึกษาของ Hassani et al. (2010) เร่ืองปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลวพบว่า รายได้ไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว  
  1.8  ระยะเวลาการเจ็บป่วย เมื่อระยะเวลาผ่านไปบุคคลจะสามารถปรับตัวกับสิ่งหนึ่ง
สิ่งใดได้ (Marino & Kooser, 1981, p. 56) เมื่อเจ็บป่วยในช่วงแรก ๆ บุคคลอาจไม่มีความมั่นใจใน
การปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ เพื่อการมีสุขภาพที่ดี เนื่องจากยังไม่มีประสบการณ์เกี่ยวกับสถานการณ์ที่
เผชิญอยู่ในปัจจุบัน แต่เมื่อบุคคลได้รับการรักษาอาการของโรคดีขึ้นระยะเวลาผ่านไป บุคคลจะ
ค่อย ๆ เรียนรู้ในการเผชิญสถานการณ์ที่เกิดขึ้นจะค่อย ๆ เรียนรู้การจัดการกับปัญหาหรือความ
ยุ่งยากในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองอย่างเหมาะสมและมากขึ้น (Bell, 1977 อ้างถึงใน 
รัชสุรีย์ จันทเพชร, 2536, หน้า 53) จากการศึกษาของจรรวมล แพ่งโยธา (2548) พบว่า ระยะเวลา
การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 สอดคล้องกับการศึกษาของ จอม สุวรรณโณ,  
วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร, Riege, แสงอรุณ อิศระมาลัย (2551) พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยมี
อิทธิพลโดยอ้อมทางบวกต่อการคงภาวะสุขภาพผ่านความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว เช่นเดียวกับการศึกษาของ Fateme, Seyyed, & Sedighe (2011) เร่ือง
พฤติกรรมการดูแลตนเองและปัจจัยที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวในประเทศอิหร่าน 
พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
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จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยจึงพบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ 
ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ และระยะเวลาในการเจ็บป่วย น่าจะมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 2.  ภาวะซึมเศร้า หมายถึง อาการซึมเศร้าเป็นผลรวมของความรู้สึกว่างเปล่า และเฉื่อย 
ชาที่รุนแรงกว่าความรู้สึกเศร้าเสียใจธรรมดา อาการซึมเศร้าอาจเกิดจากสาเหตุในสิ่งแวดล้อมหรือ
เกิดร่วมกับโรคทางกายหรือโรคทางจิต โรคซึมเศร้าเป็นความผิดปกติทางจิตเวชที่ประกอบด้วย
อาการหลายอย่าง เช่น การไม่รู้สึกสนุกในสิ่งที่เคยสนุก ความรู้สึกผิด รู้สึกหมดเร่ียวแรง กินไม่ได้ 
เป็นต้น ซึ่งเป็นติดต่อกันระยะเวลาหนึ่งและมีผลเสียต่อการปฏิบัติหน้าที่ในชีวิตประจ าวัน  
(กรมสุขภาพจิต, 2546) ซึ่งสอดคล้องกับการปรับตัวที่ Roy (2009) เชื่อว่าบุคคลเป็นระบบการ
ปรับตัวระบบหนึ่งที่มีปฏิสัมพันธ์ทั้งภายในและภายนอกอยู่ตลอดเวลาอันเน่ืองมาจากสิ่งเร้าที่มา
กระท าให้เกิดการปรับตัวส าหรับผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนั้น พบว่า มีภาวะซึมเศร้า
ภายหลังการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ส่งผลท าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตนเองป่วยอยู่ตลอดเวลา 
ไม่อยากปฏิบัติตามค าแนะน าของแพทย์ ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่าง ๆ ได้อย่างปกติ ต้องพึ่งพา
และเป็นภาระของครอบครัว ซึ่งภาวะซึมเศร้านี้จัดเป็นปัจจัยทางด้านจิตสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่มีผลกระทบต่ออาการและการปฏิบัติบทบาทหน้าที่ต่อครอบครัว และสังคม 
(ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2550) ผลกระทบต่าง ๆ ดังกล่าวท าให้มีอาการทางกายรุนแรง โดยเฉพาะ
อาการปวดเจ็บหน้าอก ขาดการออกก าลังกายเพราะกลัวการกลับเป็นซ้ าท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิต
ไม่ดี ขาดแรงจูงใจ (Romanelli et al., 2002) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการดูแลตนเอง ภาวะซึมเศร้าจึงเป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัว
ได้อย่างเหมาะสม ท าให้เกิดการดูแลตนเองไม่ถูกต้อง (พรพิมล อ่ าพิจิตร และชนกพร จิตปัญญา, 
2552; ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ, 2557; Shin et al., 2013)  

การที่จะดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยนั้น ต้องมี
เคร่ืองมือหรือวิธีการที่บ่งชี้ได้ว่าผู้ป่วยคนใด มีภาวะซึมเศร้าร่วมกับการเจ็บป่วย ซึ่งธรณินทร์ กอง
สุข และคณะ (2555) ได้ท าการศึกษา เร่ือง ความน่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงของแบบประเมิน
อาการโรคซึมเศร้าด้วย 9 ค าถามเมื่อเทียบกับแบบประเมิน Hamilton rating scale for depression 
(HRSD-17) ซึ่งพบว่า แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม มีค่า Cronbach’s Alpha รายข้ออยู่
ระหว่าง 0.7836-0.8210 และมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.821 ของส่วนผลการเปรียบเทียบกับแบบประเมิน 
HRSD-17 มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เท่ากับ 0.719 (P-value < 0.001) ผลการทดสอบความ
น่าเชื่อถือและความเที่ยงตรงพบว่า มีค่าความไว ค่าความจ าเพาะ และค่า Likelihood Ratio ร้อยละ 
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85, 72 และ 3.04 (95%CI = 2.16-4.26) ตามล าดับ เมื่อแยกตามระดับความรุนแรง พบว่า ในระดับ
อาการน้อย มีค่าความไว ค่าความจ าเพาะและค่า Likelihood ratio ร้อยละ 61, 76 และ 2.58  
(1.65-4.04) ระดับอาการปานกลางร้อยละ 76, 94 และ13.00 (4.85-34.87) ระดับอาการรุนแรงร้อยละ 
93, 98 และ60.36 (8.58-424.35) ซึ่งแบบประเมินอาการโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม มีความเที่ยงในระดับดี
มาก และมีความจ าเพาะค่อนข้างสูง เมื่อเทียบกับเคร่ืองมือมาตรฐานระดับสากล ผู้วิจัยจึงได้เลือกใช้
แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้าด้วย 9 ค าถามมาประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
 3.  คุณภาพบริการ 

แนวคิดของคุณภาพบริการสุขภาพ มองได้หลายแง่มุมแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับลักษณะของ
บริการแต่ละชนิด และบริการของสังคมจากการศึกษาคุณภาพบริการสุขภาพ พบว่า มีนักวิชาการได้
กล่าวถึงแนวคิดหรือองค์ประกอบของคุณภาพบริการสุขภาพ ไว้ดังนี้  

เพ็ญจันทร์ แสนประสาน และคณะ (2553) การประเมินคุณภาพการบริการจะท าได้
ชัดเจนขึ้นในแนวความคิดว่า “ผู้ป่วยเป็นจุดศูนย์กลางของการรักษา” ในการวางแผนและการจัดการ
จึงควรตระหนักถึงความส าคัญหลัก 2 ด้าน คือ 

1.  ด้านผู้ปฏิบัติงาน ผู้ให้บริการจะต้องมีคุณภาพ มีคุณลักษณะทางวิชาชีพ มีเอกลักษณ์ 
ของวิชาชีพ มีเอกภาพในการท างาน และท างานในลักษณะที่เป็นพลวัตรสามารถปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงวิธีการปฏิบัติงานให้ทันสมัยอยู่เสมอ 

2.  ด้านคุณภาพ เพื่อคุ้มครองผู้ใช้บริการและควบคุมผู้ปฏิบัติงานในการให้บริการอย่างมี 
คุณภาพ 

แนวคิดคุณภาพบริการของ Parasuraman et al. (1990) ได้ชี้ให้เห็นว่า คุณภาพการบริการ
เป็นการให้บริการที่มากกว่าหรือตรงกับความคาดหวังของผู้รับบริการ ซึ่งเป็นเร่ืองของการประเมิน
หรือการแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับความเป็นเลิศของการบริการในลักษณะของภาพรวมในมิติตาม
การรับรู้ของผู้บริโภคในรูปแบบของการเปรียบเทียบทัศนคติที่มีต่อบริการที่คาดหวังและการบริการ
ตามที่รับรู้ว่ามีความสอดคล้องกันเพียงไรซึ่งประกอบด้วย 5 ด้าน ดังนี้ 
 1.  ความเป็นรูปธรรมของบริการ (Tangibility) หมายถึง ลกัษณะทางกายภาพที่ 
ปรากฏให้เห็นถึงสิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ อันได้แก่ สถานที่ บุคลากร อุปกรณ์ เคร่ืองมือ
เอกสารที่ใช้ในการติดต่อสื่อสารและสัญลักษณ์ รวมทั้งสภาพแวดล้อมที่ท าให้ผู้รับบริการรู้สึกว่า
ได้รับการดูแล ห่วงใย และความตั้งใจจากผู้ให้บริการ บริการที่ถูกน าเสนอออกมาเป็นรูปธรรมจะท า
ให้ผู้รับบริการรับรู้ถึงการให้บริการน้ัน ๆ ได้ชัดเจนขึ้น 
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2.  ความเชื่อถือไว้วางใจ (Reliability) หมายถึง ความสามารถในการให้บริการที่ตรง กับ
สิ่งที่สัญญาไว้กับผู้รับบริการ การบริการทุกคร้ังจะต้องมีความถูกต้อง เหมาะสม และได้ผลออกมา
เช่นเดิมในทุกจุดของบริการ ความสม่ าเสมอนี้จะท าให้ผู้รับบริการรู้สึกว่าบริการที่ได้รับนั้นมีความ
น่าเชื่อถือ และไว้วางใจได้ 

3.  การตอบสนองต่อลูกค้า (Responsiveness) หมายถึง ความพร้อมและความเต็มใจ 
ที่จะให้บริการ โดยสามารถตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้อย่างทันท่วงที ผู้รับบริการ
สามารถเข้ารับบริการได้ง่าย และได้รับความสะดวกจากการใช้บริการ รวมทั้งจะต้องกระจายการ
ให้บริการไปอย่างทั่วถึง รวดเร็ว 

4.  การให้ความเชื่อมั่นต่อลูกค้า (Assurance) หมายถึง ความสามารถในการสร้างความ
เชื่อมั่นให้เกิดขึ้นกับผู้รับบริการ ผู้ให้บริการจะต้องแสดงถึงทักษะความรู้ ความสามารถในการ
ให้บริการและตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการด้วยความ สุภาพ นุ่มนวล มีกริยามารยาทที่ดี 
ใช้การติดต่อสื่อสารที่มีประสิทธิภาพและให้ความมั่นใจว่าผู้รับบริการจะได้ รับบริการที่ดีที่สุด 

5.  การรู้จักและเข้าใจลูกค้า (Empathy) หมายถึง ความสามารถในการดูแลเอาใจใส่ 
ผู้รับบริการตามความต้องการที่แตกต่างของผู้รับบริการแต่ละคน 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ปัจจัยส าคัญของคุณภาพบริการในโรงพยาบาล คือ 
แพทย์มีความรู้ความสามารถ มีจรรยาบรรณดูแลเอาใจใส่ให้ความรู้ความเข้าใจในแผนการรักษา 
ก าหนดแนวทางปฏิบัติให้แก่ผู้ป่วยได้ครบถ้วน ควบคู่กับการดูแลเอาใจใส่ ช่วยเหลือด้วยความ
จริงใจจากเจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล ตอบสนองความต้องการเฉพาะของผู้รับบริการ  
คุณภาพบริการ คือ ต้องการความเลิศหรู และสิ่งอานวยความสะดวกอย่างสมบูรณ์ ชื่อเสียงของ
โรงพยาบาล และมาตรฐานการรับรองสถานพยาบาล เป็นสิ่งส าคัญที่ผู้รับบริการต้องการได้รับตาม
ความเหมาะสมกับระดับชั้นทางสังคมและฐานะทางการเงิน (พรชัย ดีไพศาลสกุล, 2556) ซึ่ง
บุคลากรทางสุขภาพเป็นองค์ประกอบส่วนหน่ึงของสิ่งแวดล้อม ซึ่งมีอิทธิพลต่อบุคคลทุกช่วงชีวิต 
นั้นคือ พยาบาลหรือบุคลากรทางสุขภาพเป็นปัจจัยภายนอกที่ส าคัญต่อการเกิดพฤติกรรม (Pender 
et al., 2002) ซึ่งแพทย์จะมีการวางแผนในการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ เช่น มีการตรวจวัดสัญญาณ
ชีพเป็นเวลา ให้ผู้ป่วยรับประทานยาก่อนหรือหลังอาหารตรงเวลา ก าหนดชนิดของอาหารให้เหมาะ
กับภาวะของผู้ป่วย ให้ความรู้ในการดูแลตนเองก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านหรือส่งต่อผู้ป่วยไปพัก
รักษาตัวที่โรงพยาบาลอ่ืน เป็นต้น ซึ่งการให้บริการตามมาตรฐานท าให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุน
จากทั้งแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และครอบครัว ท าให้ผู้ป่วยมีการปรับตัวในการดูแลตนเอง 
จากการศึกษาของ Haiyen (1997 อ้างถึงใน วรรณี จิวสืบพงศ์, 2550) พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย โดยรับ
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การช่วยเหลือด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน ท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการต่อสู้กับโรค แรงสนับสนุน
ทางสังคมเป็นปัจจัยทางจิตสังคมที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพและพฤติกรรมอนามัย และจะเป็นสิ่ง
ที่ก่อให้เกิดผลดีต่อภาวะสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในยามเจ็บป่วยหรือช่วยเหลือตนเองได้จ ากัด  
ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมนี้อาจได้มาจากบุคคลใกล้ชิด เช่น สามี ภรรยา ญาติพี่น้อง เพื่อนฝูง  
ผู้ร่วมงานหรือบุคลาการทาการแพทย์ เป็นต้น 
 4.  ความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน 
การตัดสินใจ การจัดการ และการตอบสนองต่อเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพและมีความ
เหมาะสม ซึ่งนักจิตวิทยาสังคมชื่อ Hochbaum และคณะ พฒันาขึ้นเมื่อปี ค.ศ. 1958 (อ้างถึงใน 
ประกายจิโรจน์กุล, 2556) เนื่องจากความล้มเหลวของโครงการคัดกรองวัณโรคของหน่วยงาน
บริการสาธารณสุขของสหรัฐอเมริกาในขณะนั้น ต่อมาแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ ก็ได้ถูก
น ามาใช้อย่างแพร่หลายเพื่ออธิบายและท านายพฤติกรรมสุขภาพ โดยเฉพาะพฤติกรรมป้องกันโรค 
และการลดพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การลด-เลิกบุหร่ี การใช้ถุงยางอนามัย รวมทั้งพฤติกรรมเกี่ยวกับ
บทบาทเมื่อเจ็บป่วย เช่น การปฏิบัติตามแผนการรักษาภายหลังจากได้รับการวินิจฉัยหรือตรวจพบ
โรค 

Rosenstock (1974) ได้สรุปองค์ประกอบพื้นฐานของแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ คือ 
การรับรู้ของบุคคลและแรงจูงใจที่บุคคลมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงจากโรค โดยบุคคลจะมีความเชื่อว่า 
เขามโีอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรค โรคนั้นมีความรุนแรง และมีผลกระทบต่อการด ารงชีวิต ของเขา 
อย่างไร การปฏิบัติตามค าแนะน า นั้นจะเกิดผลดีต่อเขา และลดโอกาสเสี่ยง หรือ ลดความรุนแรง 
ของโรคอย่างไรเมื่อเปรียบเทียบกับอุปสรรคที่เขาคาดไว้ เช่น ค่าใช้จ่าย ความสะดวก ความอาย
ความเจ็บปวด 

Becker, Drachman, and Kirscht (1974) เป็นผู้ปรับปรุงแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
นอกจากความเชื่อหรือการรับรู้แล้วยังมีปัจจัยร่วม (Modifying factors) และแรงจูงใจด้านสุขภาพ 
รวมถึงสิ่งชักจูงสู่การปฏิบัติ (Cues to action) นอกเหนือไปจากการรับรู้ของบุคคลที่มีอิทธิพล 
ต่อการปฏิบัติในการป้องกันโรค  

จากการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยพบว่า การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค และ
แรงจูงใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
(Shin et al., 2013; รัศมี สิทธิพันธ์, 2548; สกุนตลา รอดไม้, 2548) โดยอธิบายดังนี้ 

1.  การรับรู้ประโยชน์ หมายถึง ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับรู้ว่าการปฏิบัติ
ตามค าแนะน าของบุคคลากรทางการแพทย์ในการดูแลสุขภาพตนเองนั้น จะสามารถช่วยลดความ
รุนแรงของโรคที่เป็นอยู่และสามารถท าให้กลับมาด าเนินชีวิตอย่างปกติ 
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2.  การรับรู้อุปสรรค หมายถึง การที่ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันคาดการณ์
ล่วงหน้าถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและการรักษาพยาบาลในทาง
ลบ ได้แก่การรับรู้ถึงความไม่สะดวกในการเดินทางมารับการรักษา ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
ต้องทานยาต่อเนื่องตลอดชีวิต เป็นต้น 

3.  แรงจูงใจ หมายถึง แรงจูงใจจากครัวครอบหรือบุคลากรทางการแพทย์ ที่กระตุ้นให้
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยากที่จะเข้ารับการรักษาและดูแลตนเองตามแนวทางที่แพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์แนะน า 

จากการศึกษาของรัศมี สิทธิพันธ์ (2548) เร่ืองความเชื่อด้านสุขภาพ การสนับสนุนทาง
สังคมกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจ โรงพยาบาลราชวิถี 
พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจโดยรวมอยู่ในระดับสูง 
ความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ประโยชน์ของการ
รักษา และการรับรู้ถึงอุปสรรคในการปฏิบัติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคหัวใจที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01, 0.05 และ0.001 ตามล าดับ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Shin et al. (2013) เร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติ
ตามการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังจากได้รับการสวนหัวใจพบว่า 
การรับรู้อุปสรรคและการรับรู้ประโยชน์มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 5.  การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
ต่อการได้รับการช่วยเหลือสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ความคิด และการยอมรับพฤติกรรม เป็น
ปัจจัยทางจิตสังคมที่มีความส าคัญต่อภาวะสุขภาพและความผาสุกของชีวิต ที่มีลักษณะของ
เครือข่ายพึ่งพาอาศัยกันและกัน เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสามารถปรับตัวได้อย่าง
เหมาะสม โดยการสนับสนุนทางสังคมจัดเป็นปัจจัยที่มีผลต่อการปรับตัว (Roy, 2009)  

การแบ่งประเภทการสนับสนุนทางสังคม 
House (1981) แบ่งประเภทการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
1.  การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (Emotional support) หมายถึง ความรู้สึกเห็นอกเห็นใจ 

การดูแลเอาใจใส่ การให้ก าลังใจ การแสดงความรักความผูกพันต่อกัน การยอมรับนับถือ 
2.  การสนับสนุนด้านการประเมินเปรียบเทียบ (Appraisal support) หมายถึง  

การช่วยเหลือที่ท าให้บุคคลสามารถประเมินตนเองหรือเปรียบเทียบตนเองกับบุคคลอ่ืนในสังคม 
เพื่อท า ให้เกิดความเข้าใจว่ามีผู้ที่อยู่ในสถานการณ์เดียวกันที่สามารถแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและ
ความรู้สึกซึ่งกันและกันได้ การสนับสนุนด้านนี้จึงเหมือนการเสริมแรงทางสังคม 
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3.  การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) หมายถึง การให้ค าแนะน า 
ข้อเสนอแนะ ทิศทาง แนวทางการเลือกหรือแนวทางการปฏิบัติที่สามารถน าไปใช้แก้ปัญหาที่ก าลัง
เผชิญอยู่ได้ 

4.  การสนับสนุนด้านเคร่ืองมือ สิ่งของ การเงินและแรงงาน (Instrumental support) 
หมายถึง การช่วยเหลือโดยตรงต่อความจ าเป็นของบุคคลในเร่ืองเงิน แรงงาน เวลา การปรับ
สภาพแวดล้อม 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า Shin et al. (2013) ได้ท าการศึกษาวิจัยเร่ือง
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติตามการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันหลังจากได้รับการสวนหัวใจพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับ
การศึกษาของณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ (2557) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันพบว่า การสนับสนุนจากครอบครัวเป็นตัวแปรที่
สามารถร่วมกันท านายพฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันได้
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 เช่นเดียวกับการศึกษาของพรพิมล อ่ าพิจิตรและชนกพร 
จิตปัญญา (2552) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน พบว่า มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงว่าการที่มีการสนับสนุนทางสังคมมากจะ
ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการดูแลตนเองอยู่ในระดับที่สูงขึ้น  
 6.  ความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

แนวคิดเกี่ยวกับความรอบรู้ด้านสุขภาพ หรือ Health literacy: HL ปรากฏคร้ังแรกใน
เอกสารประกอบการสัมมนาทางวิชาการด้านสุขศึกษา ในปี ค.ศ.1974 (Mancuso, 2009) และเร่ิม
แพร่หลายมากขึ้นโดยมีการก าหนดนิยามความหมายไว้อย่างหลากหลาย ดังนี้ 

องค์การอนามัยโลก (WHO) ให้นิยามความรอบรู้ด้านสุขภาพ หรือ Health literacy 
หมายถึง ทักษะต่าง ๆ ทางการรับรู้และทางสังคม ซึ่งเป็นตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของ
ปัจเจกบุคคลในการที่จะเข้าถึง เข้าใจ และใช้ข้อมูลในวิธีการต่าง ๆ เพื่อส่งเสริมและบ ารุงรักษา
สุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ (Nutbean, 1998) ในการพัฒนาและเสริมสร้างให้ประชาชนมีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ เป็นการสร้างและพัฒนาขีดความสามารถของบุคคลในการรักษาสุขภาพตนเอง
อย่างยั่งยืน มีการชี้น าระบบสุขภาพที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของประชาชน มีการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพของตนเองร่วมกับผู้ให้บริการและสามารถคาดการณ์ความเสี่ยงด้าน
สุขภาพที่อาจเกิดขึ้นได้ ดังนั้นหากประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศมีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ า
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ย่อมจะส่งผลต่อภาวะสุขภาพในภาพรวม กล่าวคือ ประชาชนขาดความสามารถในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง จ านวนผู้ป่วยโรคเร้ือรังเพิ่มมากขึ้น ท าให้ภาครัฐต้องเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา
สุขภาพของประชาชนเพิ่มสูงขึ้น โรงพยาบาลและหน่วยงานทางการแพทย์รับภาระหนักในการ
บริการรักษาพยาบาล (WHO, 2009) 

Nutbeam (2000) ได้ให้นิยามความรอบรู้ด้านสุขภาพไว้ว่า คือ ทักษะทางสังคม การคิด
วิเคราะห์ที่ก าหนดแรงจูงใจ ความสามารถของบุคคลในการเข้าถึงข้อมูล ใช้ข้อมูลเพื่อส่งเสริมและ
รักษาสุขภาพ ได้แบ่งระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพออกเป็น 3 ระดับ 

ระดับ 1 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นพื้นฐาน หรือ Functional health literacy ได้แก่ทักษะ
พื้นฐานด้านการฟัง พูด อ่าน และเขียนที่ จ าเป็นต่อความเข้าใจและการปฏิบัติในชีวิตประจ าวัน 

ระดับ 2 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นการมีปฏิสัมพันธ์ หรือ Communicative/ interactive 
health literacy ได้แก่ ทักษะพื้นฐานและการมีพุทธิปัญญา (cognitive) รวมทั้งทักษะทางสังคม 
(Social skill) ที่ใช้ ในการเข้าร่วมกิจกรรมรู้จักเลือกใช้ข้อมูลข่าวสารแยกแยะลักษณะการสื่อสาร ที่
แตกต่างกันรวมทั้งประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารใหม่ ๆ เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

ระดับ 3 ความรอบรู้ด้านสุขภาพขั้นวิจารณญาณ หรือ Critical health literacy ได้แก่
ทักษะทางปัญญาและสังคมที่สูงขึ้นสามารถประยุกต์ใช้ข้อมูลข่าวสารในการวิเคราะห์เชิง
เปรียบเทียบและควบคุมจัดการสถานการณ์ในการด ารงชีวิตประจ าวันได้ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ระดับวิจารณญาณจะเน้นการกระท าของปัจเจกบุคคล (Individual action) และการมีส่วนร่วม
ผลักดันสังคมการเมืองไปพร้อมกันจึงเป็นการเชื่อมประโยชน์ของบุคคลกับสังคมและสุขภาพของ
ประชาชนทั่วไป 

กองสุขศึกษา กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ให้ความหมายความรอบ
รู้ด้านสุขภาพ หรือ Health Literacy หมายถึง ความสามารถและทักษะในการเข้าถึงข้อมูล ความรู้ 
ความเข้าใจ เพื่อ วิเคราะห์ แปลความหมาย ประเมิน ปฏิบัติและจัดการตนเอง รวมทั้งชี้แนะเร่ือง
สุขภาพส่วนบุคคล ครอบครัวและ ชุมชน เพื่อสุขภาพที่ดี (กองสุขศึกษา, 2559) ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ มี 3 ระดับและแต่ละระดับสามารถแบ่งออกเป็น 6 องค์ประกอบหลักดังนี้ 

 1.  การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ (Access) หมายถึงการใช้ความสามารถใน
การเลือกแหล่งข้อมูล รู้วิธีในการค้นหาข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติตน และตรวจสอบข้อมูลจากหลาย
แหล่งจนข้อมูลมีความน่าเชื่อถือ 

 2.  ความรู้ ความเข้าใจ (Cognitive) หมายถึง ความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับแนว
ทางการปฏิบัติ 
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 3.  ทักษะการสื่อสาร (Communication skill) หมายถึง ความสามารถในการสื่อสารโดย
การพูด อ่าน เขียน รวมทั้งสามารถสื่อสารและโน้มน้าวให้บุคคลอ่ืนเข้าใจและยอมรับข้อมูลเกี่ยวกับ
การปฏิบัติตน 

 4.  การจัดการตนเอง (Self-management) หมายถึง ความสามารถในการก าหนดเป้าหมาย 
วางแผน และปฏิบัติตามแผน พร้อมทั้งมีการทบทวนการปฏิบัติตามเป้าหมายเพื่อน ามาปรับเปลี่ยน
วิธีการปฏิบัติตนให้ถูกต้อง  

 5.  ทักษะการตัดสินใจ (Decision skill) หมายถึง ความสามารถในการก าหนดทางเลือก
และปฏิเสธ/ หลีกเลี่ยงหรือเลือกวิธีการปฏิบัติ โดยมีการใช้เหตุผลหรือวิเคราะห์ผลดี หรือ ผลเสีย 
เพื่อการปฏิเสธหรือหลีกเลี่ยงพร้อมเลือกแนวทางที่ปฏิบัติที่ถูกต้อง 

 6.  การรู้เท่าทันสื่อ (Media literacy) หมายถึง ความสามารถในการตรวจสอบความ
ถูกต้อง ความหน้าเชื่อถือของข้อมูลที่สื่อน าเสนอ และสามารถเปรียบเทียบข้อมูลวิธีการเลือกรับสื่อ
เพื่อลดความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นกับตนเองและผู้อ่ืน รวมทั้งมีการประเมินข้อความสื่อเพื่อชี้แนะ
แนวทางให้กับชุมชนและสังคม 

 สรุปความรอบรู้ด้านสุขภาพ หมายถึง ความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลและบริการ
ทางด้านสุขภาพต่าง ๆ มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการดูแลตนเอง สามารถวิเคราะห์และ
ประเมินผลในการจัดการตนเอง สามารถแนะน าข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพให้สมาชิกในครอบครัวหรือ
ประชาชนในชุมชนได้ เพื่อให้ทุกคนมีสุขภาพที่ดี 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่ต่ าส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง (Connell et al. 2010) ซึ่งตรงข้ามกันถ้าหากผู้ป่วยมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่สูงซึ่งมีความสัมพันธ์กบัการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระดับที่สูง
ด้วย (พรพิมล อ่ าพิจิตร และชนกพร จิตปัญญา, 2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ Peterson et al. 
(2011) เร่ืองความรอบรู้ด้านสุขภาพและผลลัพธ์ทางสุขภาพของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว พบว่า 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 
ท าให้ทราบว่าถ้าผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูงจะท าให้ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว 
มีการดูแลตนเองเป็นอย่างดี 
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บทที ่3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การศึกษาวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า ความเชื่อด้านสุขภาพ คุณภาพบริการ การสนับสนุนทางสังคม และความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ โดยมีระเบียบวิธีวิจัยดังนี้ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรท่ีศึกษา คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์โรคหัวใจว่าเป็นผู้ป่วยภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย อาการเจ็บหน้าอกชนิดไม่คงที่ (UA), กล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI) ที่มารับการตรวจรักษา ณ ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 1,225 ราย 

กลุ่มตัวอย่าง ที่ใช้ในการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์
โรคหัวใจว่าเป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย อาการเจ็บหน้าอกชนิดไม่คงที่ 
(UA) และกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI) ที่มารับการตรวจรักษา ณ ศูนย์
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 200 ราย 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติ ดังนี้ (Inclusion criteria) 

1.  เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์โรคหัวใจพบว่า มีภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

2.  มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ 
3.  มีความเต็มใจให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ 
4.  สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทย 
5.  เป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไม่มีปัญหาทางการได้ยินและการมองเห็น 
ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง ท าการค านวณโดยใช้สูตรของ Thorndike (1978) ซึ่งมีสูตรใน

การค านวณ ดังนี้ 
N = 10K + 50 (N = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง, K = จ านวนตัวแปรที่ศึกษา) 
N = (10 * 13) + 50 
  = 180  
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เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูลเพิ่ม 10% หรือ 20 ราย  
การศึกษาวิจัยนี้จึงรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 200 ราย 

 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง  
 ผู้วิจัยท าการเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้วิธีสุ่ม

อย่างเป็นระบบ (Systematic random sampling) (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2553) ซึ่งด าเนินการ
ตามขั้นตอน ดังนี้ 

 1.  ท าการตรวจสอบรายชื่อผู้ป่วยจากระบบ พร้อมจัดล าดับผู้ป่วยตามบัตรนัด ซึ่งจะมี
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเข้ารับการตรวจรักษาจ านวน 15 รายต่อวัน 

 2.  หาอัตราส่วน จากสูตร    
 

 
    

 k = อัตราส่วน 
 N = จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจรักษาในแต่ละวัน 
 n = กลุ่มตัวอย่าง 

เท่ากับ     

 
 = 3 หมายความว่า จ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแต่ละวัน ทุก ๆ  

3 ราย จะได้รับการสุ่มเป็นกลุ่มตัวอย่าง 1 ราย โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นระยะเวลา 
15 สัปดาห์ ในช่วงเดือนเมษายน-เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 รวบรวมตัวอย่างให้ครบ 200 ราย  
ตามที่ได้ก าหนดไว้ 
 

เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้เป็นแบบสัมภาษณ์ โดยแบ่งออกเป็น 7 ส่วน ดังนี้  
 ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล เป็นข้อค าถามทั้งปลายเปิดและปลายปิด 
เกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ ระดับรายได้ และระยะเวลาการ
เจ็บป่วย จ านวน 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์อาการโรคซึมเศร้า ผู้วิจัยใช้แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q ของ
กรมสุขภาพจิต (2558) เป็นค าถามที่ถามถึงความถี่ของการเกิดอาการของโรคซึมเศร้าในช่วง  
2 สัปดาห์ที่ผ่านมาจนถึงปัจจุบัน  
 แบบประเมินอาการโรคซึมเศร้าได้ผ่านการทดสอบและมีค่าความไว (Sensitivity) 
75.68% ความจ าเพาะสูง 92.85% ค่าความหน้าจะเป็นโรคซึมเศร้า (PPV) = 11.41 เท่า มีความ
เที่ยงตรงวัดการเปลี่ยนแปลงของโรคซึมเศร้าอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูงและใช้เวลาน้อย 9Q เมื่อเทียบ
กับแบบประเมิน Hamilton rating scale for depression (HRSD-17) พบว่า มีค่า Cronbach’s alpha 
รายข้ออยู่ระหว่าง 0.7836-0.8210 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.821 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ เท่ากบั 0.719 
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(P-value < 0.001) มีค่าความไว ค่าความจ าเพาะ และค่า Likelihood ratio ร้อยละ 85, 72 และ3.04 
(95%CI=2.16-4.26) ตามล าดับ แบบประเมินมีข้อค าถามจ านวน 9 ข้อ ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตร
วัดแบบประมาณค่า (Rating scale) มี 4 ตัวเลือก ซึ่งมีความหมายดังนี้ 
 ไม่มีเลย  หมายถึง  ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าเลย  
 เป็นบางวัน หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้า 1-7 วันต่อสัปดาห์ 
 เป็นบ่อย   หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้า > 7 วัน 
 เป็นทุกวัน  หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้าทุกวัน 
 เกณฑ์การให้คะแนนค าตอบ ดังนี้ 
 ไม่มีเลย    ให้  0  คะแนน 
 เป็นบางวัน   ให้  1  คะแนน 
 เป็นบ่อย  ให้  2  คะแนน 
 เปน็ทุกวัน ให้  3  คะแนน 
 มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-27 คะแนน 
 การแปลความหมายระดับคะแนนโรคซึมเศร้า ออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 < 7  คะแนน หมายถึง  ปกติ หรือ มีอาการน้อยมาก 
 7-12  คะแนน หมายถึง  มีอาการน้อย 
 13-18  คะแนน หมายถึง  มีอาการปานกลาง 
 ≥ 19  คะแนน หมายถึง  มีอาการรุนแรง 
 ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์คุณภาพบริการที่ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับ ซึ่ง
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดคุณภาพบริการของ Parasuraman et al. (1990) ซึ่งประกอบด้วย 5 ด้าน 
คือ ด้านความเป็นรูปธรรมของบริการ ด้านความเชื่อถือไว้วางใจในบริการพยาบาล ด้านการ
ตอบสนองของการให้บริการ ด้านการสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ป่วย ด้านความเข้าใจและเห็นอก
เห็นใจ แบบประเมินมีข้อค าถามจ านวน 18 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก
ทั้งหมด ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า (Rating scale) มี 4 ตัวเลือก คือ ดีมาก ดี 
ปานกลาง และปรับปรุง โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนคุณภาพบริการดังนี้   
 ดีมาก     ให้  4  คะแนน 
 ดี       ให้  3  คะแนน 
 ปานกลาง  ให้  2  คะแนน 
 ปรับปรุง   ให้  1  คะแนน 
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 เกณฑก์ารแบ่งระดับคะแนนคุณภาพบริการ แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การ
ค านวณหาอันตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัย ค านวณจากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ าสุด แล้วเอา
ผลลัพธ์ที่ได้มาแบ่งเป็น 3 ช่วงเท่า ๆ กัน (ประคอง กรรณสูต, 2542) เนื่องจากแบบสัมภาษณ์นี้ยังไม่
มีเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า สามารถก าหนดระดับคุณภาพบริการของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันได้ดังน้ี 
 18-35 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจในคุณภาพบริการระดับต่ า 
 36-53 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจในคุณภาพบริการระดับปานกลาง 
 54-72 คะแนน  หมายถึง  มีความพึงพอใจในคุณภาพบริการระดับสูง 
 ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้านสุขภาพเป็นข้อค าถามเกี่ยวกับการรับรู้ตามแบบ
แผนความเชื่อด้านสุขภาพของ Becker (1974) ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมข้อ
ค าถามมีทั้งหมด 15 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ประกอบด้วย ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ด้านการรับรู้อุปสรรคต่อการปฏิบัติเพื่อป้องกันภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน และ ด้านแรงจูงใจให้เกิดการปฏิบัติเพื่อป้องกันภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก คือ ข้อที่ 1-5 และ 11-15 และข้อค าถามทางลบ คือ 
ข้อที่ 6-10 ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า (Rating scale) มี 4 ตัวเลือก  
คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็นด้วย ไม่แน่ใจ และ ไม่เห็นด้วย โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนคุณภาพ
บริการดังนี ้  
 ตัวเลือก      ข้อความที่มีความหมายเชิงบวก    ข้อความที่มีความหมายเชิงลบ 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง   ให้ 4 คะแนน           ให้ 1 คะแนน 
 เห็นด้วย      ให้ 3 คะแนน           ให้ 2 คะแนน 
 ไม่แน่ใจ       ให้ 2 คะแนน           ให้ 3 คะแนน 
 ไม่เห็นด้วย     ให้ 1 คะแนน           ให้ 4 คะแนน 
 เกณฑก์ารแบ่งระดับคะแนนความเชื่อด้านสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์
การค านวณหาอันตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัย ค านวณจากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ าสุด แล้วเอา
ผลลัพธ์ที่ได้มาแบ่งเป็น 3 ช่วงเท่า ๆ กัน (ประคอง กรรณสูต, 2542) เนื่องจากแบบสัมภาษณ์นี้ยังไม่
มีเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า สามารถก าหนดระดับความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ดังนี้ 
 18-29  คะแนน  หมายถึง  ความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับต่ า 
 30-44  คะแนน  หมายถึง  ความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง 
 45-60  คะแนน  หมายถึง  ความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง 
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 ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคมเป็นแบบวัดการรับรู้ถึงการสนับสนุน
ทางสังคมที่ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับ ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการสนับสนุน
ทางสังคมของ House (1981) ซึ่งประกอบด้วย การสนับสนุนทางด้านอารมณ์ การสนับสนุน
ทางด้านข้อมูลข่าวสาร การสนับสนุนการประเมินค่า และการสนับสนุนด้านทรัพยากร มาใช้ในการ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เนื่องจากผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับผลกระทบทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ จึงควร
ได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือให้ครอบคลุมทุกด้าน แบบสัมภาษณ์มีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ประกอบด้วยข้อค าถามที่มีความหมายทางบวกทั้งหมด ข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตรวัดแบบ
ประมาณค่า (Rating scale) มี 4 ตัวเลือก คือ ตลอดเวลา เกือบตลอดเวลา บางคร้ัง และไม่มี  
 โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนการสนับสนุนทางสังคมดังนี้ 
 ตลอดเวลา  ให้  4  คะแนน 
 เกือบตลอดเวลา ให้  3  คะแนน 
 บ้างคร้ัง        ให้  2  คะแนน 
 ไม่มี           ให้  1  คะแนน 
 เกณฑก์ารแบ่งระดับคะแนนการสนับสนุนทางสังคม แบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์
การค านวณหาอันตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัย ค านวณจากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ าสุด แล้วเอา
ผลลัพธ์ที่ได้มาแบ่งเป็น 3 ช่วงเท่า ๆ กัน (ประคอง กรรณสูต, 2542) เนื่องจากแบบสัมภาษณ์นี้ยังไม่
มีเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า สามารถก าหนดระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ดังน้ี 
 10-19  คะแนน  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมในระดับต่ า 
 20-29  คะแนน  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง 
 30-40  คะแนน  หมายถึง  มีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 
 ส่วนที่ 6 แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นแบบวัดความรอบรู้ด้านสุขภาพที่
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมี ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 
Don nutbeam (2000) ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นทักษะต่าง ๆ ทางการรับรู้และทางสังคมซึ่งเป็น
ตัวก าหนดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจกบุคคลในการที่จะเข้าถึง เข้าใจและการใช้ข้อมูลใน
วิธีการต่าง ๆ เพื่อส่งเสริมและบ ารุงรักษาสุขภาพของตนเองให้ดีอยู่เสมอ เป็นทักษะที่มีความจ าเป็น
ส าหรับบุคคลในการดูแลสุขภาพของตนเอง แบบประเมินมีข้อค าถามจ านวน 18 ข้อ ประกอบด้วย
ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก คือ ข้อที่ 1 ,2 ,3 ,4 ,5 ,6 ,8 ,10 ,11 ,12 ,13 ,14 ,15 และข้อค าถาม
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ทางลบ คือ ข้อที่ 7 ,9 ,16 ,17 ,18 ข้อค าถามเป็นแบบตรวจสอบรายการ (Check list) คือ ใช่ และ
ไม่ใช่ โดยก าหนดเกณฑ์การให้คะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพดังนี้ 
 ตัวเลือก    ข้อความที่มีความหมายเชิงบวก    ข้อความที่มีความหมายเชิงลบ 
 ใช่         ให้ 1 คะแนน            ให้ 0 คะแนน 
 ไม่ใช่        ให้ 0 คะแนน            ให้ 1 คะแนน 
 เกณฑก์ารแบ่งระดับคะแนนความรอบรู้ด้านสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์
การค านวณหาอันตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัย ค านวณจากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ าสุด แล้วเอา
ผลลัพธ์ที่ได้มาแบ่งเป็น 3 ช่วงเท่า ๆ กัน (ประคอง กรรณสูต, 2542) เนื่องจากแบบสัมภาษณ์นี้ยังไม่
มีเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า สามารถก าหนดระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ดังน้ี 
 0-6   คะแนน  หมายถึง  มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับต่ า 
 7-12  คะแนน  หมายถึง  มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับปานกลาง 
 13-18 คะแนน  หมายถึง  มีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูง 
 ส่วนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง ซึ่งผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากแนวคิดการดูแล
ตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพของ Orem (1995) ประกอบด้วย การแสวงหา
การรักษาทางการแพทย์ที่มีความเหมาะสม มีความตระหนักถึงผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค 
ปฏิบัติตามแผนการรักษาอย่างเคร่งคัด ปรับทัศนคติเพื่อให้ยอมรับสภาวะของตนเองในภาวะที่ต้อง
มีการดูแลเป็นพิเศษ เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลที่เกิดขึ้นจากพยาธิสภาพของโรค แบบประเมินมีข้อ
ค าถามจ านวน 18 ข้อ ประกอบด้วยข้อค าถามทางบวกทั้งหมดข้อค าถามมีลักษณะเป็นมาตรวัดแบบ
ประมาณค่า (Rating scale) มี 4 ตัวเลือก คือ สม่ าเสมอ บ่อย นาน ๆ คร้ัง และไม่เลย โดยก าหนด
เกณฑ์การให้คะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันดังน้ี 
  สม่ าเสมอ     ให้  4  คะแนน 
 บ่อย       ให้  3  คะแนน 
 นาน ๆ คร้ัง ให้  2  คะแนน 
 ไม่เลย       ให้  1  คะแนน 
 เกณฑก์ารแบ่งระดับคะแนนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันแบ่งออกเป็น 3 ระดับ โดยใช้เกณฑ์การค านวณหาอันตรภาคชั้นโดยใช้ค่าพิสัย ค านวณ
จากคะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต่ าสุด แล้วเอาผลลัพธ์ทีไ่ด้มาแบ่งเป็น 3 ช่วงเท่า ๆ กัน (ประคอง 
กรรณสูต, 2542) เนื่องจากแบบสัมภาษณ์นี้ยังไม่มีเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า สามารถ
ก าหนดระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้ดังนี้ 
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 18-35  คะแนน  หมายถึง  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับต่ า 
 36-53  คะแนน  หมายถึง  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับปานกลาง 
 54-72  คะแนน  หมายถึง  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับสูง 
 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
 ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ซึ่งประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล แบบสัมภาษณ์
คุณภาพบริการ แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้านสุขภาพ แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม แบบ
สัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง ไปตรวจสอบ 
ความตรงของเนื้อหาและความเหมาะสมของภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านหัวใจและหลอดเลือด จ านวน 1 ท่าน แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว จ านวน 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการให้ค าปรึกษาและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม จ านวน 1 ท่าน 

 ผู้วิจัยน าผลการพิจารณาและข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงแบบสัมภาษณ์
โดยใช้ดัชนีความสอดคล้อง (Indexes of item-objective congruence): IOC ซึ่งค่าดัชนีความ
สอดคล้องของเน้ือหาที่มีคุณภาพ ตั้งแต่ 0.50 ขึ้นไป ส่วนแบบประเมินภาวะโรคซึมเศร้า ผู้วิจัยใช้
แบบประเมินโรคซึมเศร้า 9Q ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข (2554) ซึ่งผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเน้ือหา โดยมีค่าความไว (Sensitivity) 75.68% ความจ าเพาะสูง 92.85% 
พบว่า มีค่า Cronbach’s alpha รายข้ออยู่ระหว่าง 0.78-0.82 มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 0.82  
 การตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
 ผู้วิจัยน าแบบสัมภาษณ์ที่ผ่านการพิจารณาความตรงตามเน้ือหาและปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะแล้วไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มีคุณสมบัติเหมือน
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย ที่โรงพยาบาลจุฬารัตน์ชลเวช จังหวัดชลบุรี แล้วน าข้อมูลที่ได้ มา
วิเคราะห์หาความเชื่อมั่น โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficent) 
ซึ่งได้ค่าความเที่ยง ดังนี้ แบบสัมภาษณ์คุณภาพบริการ เท่ากับ 0.88 แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้าน
สุขภาพ เท่ากับ 0.73 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ 0.84 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม
การดูแลตนเอง 0.63 และใช้สูตรของคูเดอร์และริชาร์ด KR-20 หาความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ซึ่งได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.82  
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การพิทักษ์สิทธิ์ของตัวอย่าง 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย ด าเนินการเสนอขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ต่อ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย มหาวิทยาลัยบูรพา เอกสารหมายเลข IRB 003/ 2561 

 โดยผู้เข้าร่วมวิจัยจะต้องเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจเท่านั้น และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถ
ถอนตัวจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้ทุกขณะโดยไม่มีผลใด ๆ กับผู้เข้าร่วมการวิจัย และไม่สูญเสีย
ประโยชน์ที่พึงจะได้รับจากสถานบริการพยาบาล เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีและสมัครใจเข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัย จะเซ็นหนังสือยินยอม เข้าร่วมการศึกษาวิจัย ภายหลังจากท าความเข้าใจถึงวัตถุประสงค์ 
ลักษณะการเก็บข้อมูล และลกัษณะการเข้าร่วมศึกษาวิจัยอย่างชัดเจนแล้ว 

ในการรักษาความลับของผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยทุกคนจะได้รับการชี้แจงก่อนการเข้า
ร่วมวิจัย ว่าข้อมูลทุกอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับ โดยผู้ที่จะเข้าถึงข้อมูลมีเพียงผู้ศึกษาวิจัย 
คณาจารย์ และคณะกรรมการก ากับดูแลการวิจัยเท่านั้น และข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกท าลาย
หลังจากการตีพิมพ์เผยแพร่ไปแล้ว 1 ปี โดยใช้เคร่ืองย่อยกระดาษในการท าลายเอกสาร และ 
ในการเก็บข้อมูล แบบสัมภาษณ์ ใช้รหัสแทน ชื่อ-สกุลจริงของผู้เข้าร่วมวิจัย การรายงานผลการวิจัย
จะรายงานเป็นภาพรวมเท่านั้น  

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองโดย มีขั้นตอน

ดังต่อไปนี้ 
 1.  ด าเนินการเสนอขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

มหาวิทยาลัยบูรพา ซึ่งได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2561 เมื่ออนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจึง
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 2.  ผู้วิจัยน าหนังสือแนะน าตัวและขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูลจาก คณะ
สาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา เสนอต่อผู้อ านวยโรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ เพื่อชี้แจง
รายละเอียดของวัตถุประสงค์ รูปแบบ วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล เคร่ืองมือที่ใช้ ประโยชน์ที่ได้รับ
จากงานวิจัย เพื่อขอความร่วมมือและอ านวยความสะดวกในการวิจัย โดยไม่กระทบต่อการ
ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ 

 3.  ในวันเก็บข้อมูลผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง และแนะน าตัว ชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบ
ถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล เคร่ืองมือที่ใช้ การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ให้
ข้อมูล การถอนตัวออกจากการวิจัย 

 4.  ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างที่ยินดีและสมัครใจเข้าร่วมลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย  
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 5.  เมื่อกลุ่มตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย ผู้วิจัยจะท าการสัมภาษณ์ตัวอย่างตามแบบ
สัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยได้จัดท าขึ้น เสร็จแล้วเก็บแบบสัมภาษณ์ใส่ซองให้ครบตามจ านวนตัวอย่างที่
ก าหนดไว้  

 6.  น าแบบสัมภาษณ์ทั้งหมดมาจัดระเบียบข้อมูลและลงรหัสในคู่มือลงรหัส 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 เมื่อรวบรวมข้อมูลได้ครบตามที่ก าหนดแล้ว ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป มีรายละเอียดดังนี้ 
 1.  ข้อมูลส่วนบุคคล น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  ข้อมูลความเชื่อด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ คุณภาพการบริการ น ามาวิเคราะห์โดยการหา ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 
 3.  วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน วิเคราะห์โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียรสัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) และสถิติสัมประสิทธิส์หสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล (Point biserial 
correlation coefficients) 
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บทที ่4 
ผลการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบหาความสัมพันธ์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ปัจจัย
ส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการบริการ การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่อด้านสุขภาพ ความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ โดยท าการศึกษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มารับการตรวจรักษาที่
ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 200 
ราย ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบการสุ่มอย่างเป็นระบบ (Systematic random sampling) เร่ิมเก็บ
รวบรวมข้อมูลระหว่าง เดือนเมษายน-เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ซึ่งผลจากการวิจัยน าเสนอใน
รูปแบบตารางประกอบค าบรรยาย แบ่งเป็น 8 ส่วนดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ เพศ อายุ
สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย  
 ส่วนที่ 2 ค่าสูงสุด ค่าต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 ส่วนที่ 3 ระดับภาวะซึมเศร้าของของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 ส่วนที่ 4 ระดับคุณภาพการบริการของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ส่วนที่ 5 ระดับความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ส่วนที่ 6 ระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ส่วนที่ 7 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ส่วนที่ 8 ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 ส่วนที่ 9 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า 
คุณภาพการบริการ การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่อด้านสุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเอง  
  

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ เพศ อายุ
สถานภาพ ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย  
 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของกลุ่มตัวอย่าง จ าแนกตามข้อมูล 
 ส่วนบุคคล (n = 200) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
   ชาย 104 52.000 
   หญิง 96 48.000 
สถานภาพสมรส   
   โสด 23 11.500 
   สมรส 133 66.500 
   หม้าย 32 16.000 
   แยกกันอยู่ 12 6.000 
ศาสนา   
   พุทธ 185 92.500 
   คริสต์ 2 1.000 
   อิสลาม 13 6.500 
อาชีพ   
  ไม่ได้ประกอบอาชีพ 95 47.500 

  ประกอบอาชีพ 105 52.500 
รายได้เฉลี่ย (M = 7,086.050, SD = 10,306.810)   

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (M = 714.620, SD = 1,402.930)  

อายุ (M = 59.820, SD = 11.950)   

ระดับการศึกษา   
   การศึกษาขั้นต่ า (ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า) 143 71.500 
   การศึกษาขั้นสูง (มัธยมศึกษาขึ้นไป) 57 28.500 
 

 จากตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 52.000) มีอายุเฉลี่ย 
59.820 ปี (SD = 11.950) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 66.500) รองลงมา คือ หม้าย (ร้อยละ 16.000) 
นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 92.500) รองลงมาคือศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 6.500) ส่วนใหญ่ประกอบ
อาชีพ (ร้อยละ 52.500) มีรายได้เฉลี่ย 7,086.050 บาท (SD = 10,306.810) มีระดับการศึกษาขั้นต่ า  
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(ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า) (ร้อยละ 71.500) และระยะเวลาในการเจ็บป่วยเฉลี่ย 714.620 วัน 
(SD = 1,402.930) 
 

ส่วนที่ 2 คะแนนสูงสุด ต่ าสุด ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 แสดงไว้ในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2  คะแนนสูงสุด ต่ าสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับคะแนนปัจจัยที่มี 

 ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง (n = 200) 
 

ตัวแปร Min Max M SD ระดับ 

ภาวะซึมเศร้า 0.000 15.000 4.800 3.690 ปกต ิ
คุณภาพการบริการ 36.000 72.000 70.000 4.090 สูง 
การสนับสนุนทางสังคม 13.000 40.000 34.160 7.300 สูง 
ความเชื่อด้านสุขภาพ 36.000 60.000 55.070 4.470 สูง 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 13.000 18.000 17.180 1.260 สูง 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 43.000 71.000 60.740 5.140 สูง 
 
 จากตารางที่ 2 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปกติ มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
4.800 คะแนน (SD = 3.690) คุณภาพการบริการอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 70.000 
คะแนน (SD = 4.090) ด้านการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 34.160 
คะแนน (SD = 7.300) ด้านความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 55.070 
คะแนน (SD = 4.470) ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 17.180  
(SD = 1.260) และด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 60.740  
(SD = 5.140) 
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ส่วนที่ 3 ภาวะซึมเศร้าของของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 3  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภาวะหัวใจ 

  ขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
ภาวะซึมเศร้า จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

< 7 152 76.000 ปกต ิ
7-12 39 19.500 น้อย 

13-18 9 4.500 ปานกลาง 
≥ 19 0 0.000 รุนแรง 

ค่าเฉลี่ย = 4.800 SD = 3.690 ปกต ิ
 
 จากตารางที่ 3 พบว่า ระดับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับปกติ (M = 4.800, SD = 3.690) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ส่วนใหญ่มีระดับภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปกติ ร้อยละ 76.000 รองลงมามีระดับภาวะซึมเศร้าอยู่ใน
ระดับน้อย ร้อยละ 19.500 และมีระดับภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 4.500 
 

ส่วนที่ 4 คุณภาพการบริการของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 4  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพการบริการของผู้ป่วยภาวะ 

 หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
คุณภาพบริการ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

18-35 0 0.000 ต่ า 
36-53 1 0.500 ปานกลาง 
54-72 199 99.500 สูง 

ค่าเฉลี่ย = 70.000 SD = 4.090 สูง 
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 จากตารางที่ 4 พบว่า ระดับคุณภาพการบริการของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (M = 70.000, SD = 4.090) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ส่วนใหญ่มีระดับคุณภาพการบริการอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 99.500 และรองลงมามีระดับคุณภาพ
การบริการอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 0.500  
 

ส่วนที่ 5 ความเช่ือด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 5  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะ 

 หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
ความเชื่อด้านสุขภาพ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

18-29 0 0.000 ต่ า 
30-44 5 2.500 ปานกลาง 
45-60 195 97.500 สูง 

ค่าเฉลี่ย = 55.070 SD = 4.474 สูง 
 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ระดับความเชื่อด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (M = 55.070, SD = 4.474) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีระดับความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 97.500 และรองลงมามี
ระดับความเชื่อด้านสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 2.500 
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ส่วนที่ 6 การสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 6  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย 

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
การสนับสนุนทาง

สังคม 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

10-19 13 6.500 ต่ า 
20-29 30 15.000 ปานกลาง 
30-40 157 78.500 สูง 

ค่าเฉลี่ย = 34.160 SD = 7.300 สูง 
 
 จากตารางที่ 6 พบว่า ระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (M = 34.160, SD = 7.300) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีระดับการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 78.500 รองลงมามี
ระดับการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 15.000 และมีระดับการสนับสนุนทาง
สังคมอยู่ในระดับต่ า ร้อยละ 6.500 
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ส่วนที่ 7 ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 7  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย 

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

0-6 0 0.000 ต่ า 
7-12 0 0.000 ปานกลาง 

13-18 200 100.000 สูง 
ค่าเฉลี่ย = 17.180 SD = 1.260 สูง 

 
 จากตารางที่ 7 พบว่า ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (M = 17.180, SD = 1.260) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 100.000  
 

ส่วนที่ 8 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ตารางที่ 8  ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 

 ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 200) 
 

ช่วงคะแนน 
ความรอบรู้ด้าน

สุขภาพ 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ ระดับ 

18-35 0 0.000 ต่ า 
36-53 15 7.500 ปานกลาง 
54-72 185 92.500 สูง 

ค่าเฉลี่ย = 60.740 SD = 5.140 สูง 
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 จากตารางที่ 8 พบว่า ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (M = 60.740, SD = 5.140) โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันส่วนใหญ่มีระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 92.500 และรองลงมามี
ระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 7.500 
 

ส่วนที่ 9 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไดแ้ก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า 
คุณภาพการบริการ การสนับสนุนทางสังคม ความเช่ือด้านสุขภาพ ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ  

 การหาค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย อายุ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า 
คุณภาพการบริการ ความเชื่อด้านสุขภาพ การสนับสนุนทางสังคม และความรอบรู้ด้านสุขภาพ กับ
พฤติกรรมการดูแลคนเอง ผู้วิจัยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product 
moment correlation coefficient) แสดงไว้ในตารางที่ 9 และการหาค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 
ได้แก่ เพศ สถานภาพ ศาสนา ระดับการศึกษา และอาชีพ กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้วิจัยใช้
สถิตสิัมประสิทธิ์สหสัมพันธพ์อยท์ไบซีเรียล (Point biserial correlation coefficients) แสดงไว้ใน
ตารางที่ 10 
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ตารางที่ 9  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สันระหว่าง อายุ รายได้ ระยะเวลาการเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการบริการ ความเชื่อด้านสุขภาพ  
  การสนับสนุนทางสังคม และความรอบรู้ด้านสุขภาพ กับพฤติกรรมการดูแลคนเอง (n = 200) 
 

ตัวแปร พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

อาย ุ รายได ้ ระยะเวลา
การเจ็บป่วย 

ด้านภาวะ
ซึมเศร้า 

ด้านคุณภาพ
การบริการ 

ด้านการ
สนับสนุนทาง

สังคม 

ด้านความเชื่อ
ด้านสุขภาพ 

ด้านความ
รอบรู้ด้าน
สุขภาพ 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 1.000          

อาย ุ 0.004 1.000        

รายได้ 0.099 -0.457** 1.000       

ระยะเวลาการเจ็บป่วย 0.151* 0.127 -0.023 1.000      

ด้านภาวะซึมเศร้า -0.004 0.349** -0.257** -0.008 1.000     

ด้านคุณภาพการบริการ -0.073 -0.042 0.001 -0.043 0.049 1.000    

ด้านการสนับสนุนทาง
สังคม 

0.145* -0.116 0.098 0.039 -0.344** 0.133 1.000   

ด้านความเชื่อด้านสุขภาพ 0.185** -0.221** 0.169* -0.037 -0.307** 0.044 0.283** 1.000  

ด้านความรอบรูด้้าน
สุขภาพ 

-0.060 -0.223** 0.038 -0.080 -0.211** 0.129 0.051 0.250** 1.000 

** p < 0.010 * p < 0.050 r = Pearson’s Product Moment Correlation Coefficient 
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 จากตารางที่ 9 พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วย การสนับสนุนทางสังคม และ ความเชื่อด้าน
สุขภาพ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 (r = 0.151, 0.145, 0.185 ตามล าดับ) 
 
ตารางที่ 10  ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียลระหว่าง เพศ สถานภาพ ศาสนา  
    ระดับการศึกษา และอาชีพ กับพฤติกรรมการดูแลตนเอง (n = 200) 
 

ตัวแปร พฤติกรรม
การดูแล
ตนเอง 

เพศ สถานภาพ ศาสนา ระดับ
การศึกษา 

อาชีพ 

พฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง 

1.000      

เพศ 0.247** 1.000     
สถานภาพ -0.020 0.160* 1.000    
ศาสนา  0.035 -0.049 -0.023 1.000   
ระดับการศึกษา  0.111 -0.074 -0.133 -0.066 1.000  
อาชีพ  0.050 0.313** 0.081 0.046 -0.220** 1.000 
** p < 0.010 * p < 0.050 rpb = Point Biserial Correlation Coefficients  
 

 จากตารางที่ 10 พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 (rpb =0 .247) 
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บทที ่5 

สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive study) แบบหาความสัมพันธ์เพื่อ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคล ภาวะซึมเศร้า คุณภาพการบริการ การสนับสนุนทางสังคม ความเชื่อด้าน
สุขภาพ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ โดยใช้ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Self-care) ของ Orem (1995) มาเป็น
กรอบแนวคิดในการศึกษา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์โรคหัวใจว่าเป็นผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย อาการเจ็บหน้าอก
ชนิดไม่คงที่ (UA), กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI, NSTEMI) ที่มารับการตรวจรักษา  
ณ ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือดโรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จังหวัดสมุทรปราการ จ านวน 
200 ราย เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสัมภาษณ์อาการโรคซึมเศร้า แบบสัมภาษณ์คุณภาพบริการ แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้าน
สุขภาพ แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ และแบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลระหว่าง เดือนเมษายน – มิถุนายน 2561 วิเคราะห์ผล โดยใช้สถิติพรรณนา การแจกแจง
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และหาความสัมพันธ์ด้วยสถิติ Pearson’s product 
moment correlation coefficient และ Point biserial correlation coefficients  
 

สรุปผลการวิจัย 
 1.  ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มารับการรักษาที่ศูนย์โรคหัวใจและหลอด 
เลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ จ านวน 200 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 52.000) อายุ
เฉลี่ย 59.820 ปี (SD = 11.950) มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 66.500) รองลงมามีสถานภาพหม้าย 
(ร้อยละ16.000) นับถือพุทธศาสนา (ร้อยละ 92.500) รองลงมานับถือศาสนาอิสลาม (ร้อยละ 6.500) 
มีระดับการศึกษาขั้นต่ า (ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า) (ร้อยละ 71.500) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ท างาน 
(ร้อยละ 52.500) มีรายได้ต่อเดือนเฉลี่ย 7,086.050 บาท (SD = 10,306.810) และระยะเวลาที่เจ็บป่วย
เฉลี่ย 714.620 วัน(SD = 1,402.930) 
 2.  ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีคะแนนภาวะซึมเศร้าเฉลี่ย เท่ากับ 4.800  
คะแนน (SD = 3.690) ด้านคุณภาพการบริการเฉลี่ย เท่ากับ 70.000 คะแนน (SD = 4.090) ด้านการ 
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สนับสนุนทางสังคมเฉลี่ย เท่ากับ 34.160 คะแนน (SD = 7.300) ด้านความเชื่อด้านสุขภาพเฉลี่ย 
เท่ากับ 55.070 คะแนน (SD = 4.470) ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพเฉลี่ย เท่ากับ 17.180 (SD = 1.260) 
ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองเฉลี่ย เท่ากับ 60.740 (SD = 5.140) 
 3.  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด 
เฉียบพลัน ได้แก่  

เพศ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด 
เฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.010 (rpb = 0.247)  

ระยะเวลาการเจ็บป่วย มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 (r = 0.151)  

การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 (r = 0.145)  

ความเชื่อด้านสุขภาพ มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.010 (r = 0.185) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน ที่เข้ารับการรักษากับศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 
อินเตอร์ สามารถอภิปรายผลการวิจัย ดังนี้ 
 พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในการศึกษาครั้งน้ี
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับสูง โดยมีคะแนนเฉลี่ย 60.740  
(SD = 5.140) จากการศึกษารายข้อพบว่า กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกได้ว่าอาการที่เกิดขึ้นเป็น 
ความผิดปกติจากโรคหัวใจ ร้อยละ 98.000 หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยใด ๆ เกี่ยวกับการดูแลตนเอง 
กลุ่มตัวอย่างจะขอค าปรึกษาจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ ร้อยละ 99.500 กลุ่มตัวอย่างมี
ความมั่นใจในการรักษาโรคของแพทย์ และยอมรับผลลัพธ์ของการรักษา ร้อยละ 99.500 และ 
กลุ่มตัวอย่างสามารถปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตให้เหมาะสมกับอาการหรือโรคที่กลุ่มตัวอย่างเป็นอยู่ 
ร้อยละ 99.500 ซึ่งแสดงถึงทิศทางในการดูแลตนเองที่เหมาะสม จึงอธิบายได้ว่าผู้ป่วยรับรู้ถึง
ความส าคัญของภาวะสุขภาพ และทราบว่าหัวใจเป็นอวัยวะที่มีความส าคัญท่ีสุดของชีวิตโดยการได้รับ
ค าแนะน าและค าอธิบายต่าง ๆ ก่อนให้การรักษาจากแพทย์และบุคคลากรทางการแพทย์ทุกครั้งซึ่งเป็น
มาตรฐานของโรงพยาบาล ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับการวินิจฉัยว่ามี 
ความผิดปกติเกิดขึ้นท่ีหัวใจ ผู้ป่วยจึงให้ความส าคัญในการดูแลเอาใจใส่สุขภาพเป็นอย่างดีสม่ าเสมอ  
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ตามแนวทางที่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์แนะน า ประกอบกับผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทาง
สังคมในระดับสูงจากคนในครอบครัวหรือผู้ดุแล ในการช่วยอ านวยความสะดวกต่าง ๆ หรือ
ช่วยเหลือในขณะที่ผู้ป่วยต้องการ จึงท าให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไม่มีภาวะซึมเศร้า 
จึงท าให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมุ่งเน้นที่จะปฏิบัติตัวตามแผนในการรักษา เพื่อให้
ตนเองปลอดภัยและมีชีวิตอยู่อย่างปกติสุข ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดทฤษฎีของโอเรม (Orem, 1985) 
ที่กล่าวว่าการดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเร่ิมและกระท าด้วยตนเอง 
เพื่อรักษาไว้ซึ่งชีวิต สุขภาพและสวัสดิภาพของตน และเมื่อกระท าอย่างมีประสิทธิภาพจะมีส่วน
ช่วยให้โครงสร้างหน้าที่ และพัฒนาการด าเนินไปได้ถึงขีดสูงสุด การที่บุคคลจะสามารถดูแลตนเอง
ได้อย่างเหมาะสมนั้น ต้องริเร่ิมและปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง อย่างต่อเน่ือง ซึ่งประกอบด้วย
ปัจจัยต่อไปนี้ คือ มีความรู้ ความช านาญ และความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง มีแรงจูงใจที่จะ
กระท าและมีความพยายามอย่างต่อเน่ืองจนได้รับผลส าเร็จ สอดคล้องการการศึกษาวิจัยของพรพิมล 
อ่ าพิจิตร และชนกพร จิตปัญญา (2552) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
กลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า การดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันอยู่ในระดับดี (M = 64.340, SD = 12.280) เช่นเดียวกับการศึกษาของ พรพรรณ 
เทอดสุทธิรณภูมิ (2558) พบว่า ผู้ป่วยโรคหัวใจหลังจากได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง 
พบว่า มีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีกว่าก่อนให้โปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.050) 

 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันมี ดังนี้ 

 เพศ จากผลการศึกษาพบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน  
104 คน (ร้อยละ52.00) ซึ่งการศึกษาวิจัยในคร้ังนี้พบว่า เพศมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.010 (rpb = 0.247) ทั้งนี้อธิบายได้ว่าเพศเป็นปัจจัย
ทางชีวภาพของบุคคลซึ่งสามารถท านายพฤติกรรมเป้าหมายของบุคคลและส่งผลต่อพฤติกรรมใน
การส่งเสริมสุขภาพของบุคคลได้ (Pender, 1996) เป็นข้อบ่งชี้ถึงความแตกต่างของความสามารถ
ทางร่างกายในการริเร่ิมหรือจัดการกับสิ่งแวดล้อมอย่างต่อเนื่อง และเป็นตัวก าหนดความสามารถ
ในการดูแลตนเองเพื่อคงไว้ซึ่งโครงสร้าง การท าหน้าที่ของร่างกายและสวัสดิภาพ (Orem, 2001)
โดยเพศจะเป็นตัวก าหนดบทบาทของมนุษย์ในสังคม เพศชายได้รับการยกย่องเป็นผู้น าครอบครัว
เป็นผู้สืบสกุลจึงได้รับการสนับสนุนให้มีการศึกษาในชั้นสูงเมื่อเกิดความเจ็บป่วยจึงมีความพยายาม
แสวงหาความรู้ที่จะน า มาปฏิบัติให้ชีวิตปลอดภัย และเมื่อเจ็บป่วยย่อมมีผลกระทบต่อบทบาทใน
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ครอบครัวความสามารถในการท ากิจกรรม ถูกจ ากัด ต้องพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้น ท าให้ตนเองรู้สึกไร้ค่า
เกิดความรู้สึกไม่พอใจในตนเอง ส่วนเพศหญิงสังคมก าหนดให้เป็นแม่บ้าน เป็นเพศที่อ่อนแอจะ
เป็นผู้ตามมีระดับการพึ่งพาผู้อ่ืนและมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวันมากกว่าเพศชายและ
ไม่ค่อยได้รับการสนับสนุนในการศึกษาเมื่อเกิดเจ็บป่วยจึงคาดว่าเป็นอะไรไม่มาก บางรายปล่อยให้
การด าเนินโรครุนแรง (Maas & Appelman, 2010) สอดคล้องกับการศึกษาของ Shin et al. (2013) 
พบว่า การมีเพศที่แตกต่างกันมีส่วนท าให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมดูแลตนเองที่แตกต่างกัน เช่นเดียวกับ
การศึกษาของอรุณรัตน์ สารวิโรจน์ และกานดา จันทร์แย้ม (2557) พบว่า เพศชายมีแนวโน้มจะมี
พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพสูงกว่าเพศหญิง เน่ืองจากเพศชายเป็นผู้น าครอบครัว เมื่อตนเองเจ็บป่วย
จึงอยากที่จะหายเพราะไม่อยากเป็นภาระของครอบครัว โดยจะแสวงหาแนวทางหรือวิธีการที่จะท า
ให้ตนเองหายจากโรค ประกอบกับขณะที่ป่วยแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์จะแนะน าวิธีการ
ดูแลสุขภาพ และปัจจุบันมีกระแสสังคมที่รณรงค์ให้มีการออกก าลังกาย ส่วนใหญ่เพศหญิงจะออก
ก าลังกายประเภทแอโรบิคมากกว่าประเภทอ่ืน ในขณะที่เพศชายสามารถออกก าลังกายได้
หลากหลายประเภท จึงท าให้เพศชายมีแนวโน้มในการส่งเสริมสุขภาพมากกว่าเพศหญิง 

 อายุ จากผลการศึกษาพบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรมการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จากการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 59.820 
(SD = 11.950) ซึ่งเป็นช่วงวัยที่ยังไม่มีการเสื่อมถอยของร่างกายมากนัก แต่ช่วงวัยนี้เป็นช่วงวัยที่มี
ความสมบูรณ์ ทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ ผู้ป่วยจึงยังสามารถปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลตนเองได้ดี 
ร่วมกับวัยนี้เป็นวัยที่มีวุฒิภาวะ พัฒนาการ ประสบการณ์ และระดับความคิดวิเคราะห์ตัดสินใจที่ดี 
เมื่อบุคคลมีอายุและวุฒิภาวะสูงขึ้นจะสามารถประเมินสถานการณ์ ตัดสินใจเลือกแนวทางในการ
ดูแลตนเอง และมีความรับผิดชอบในการดูแลตนเองตามแนวทางที่แพทย์และบุคลากรทางการ
แพทย์แนะน าอย่างต่อเนื่อง มีความเข้าใจในการเจ็บป่วย และกระบวนการรักษาของแพทย์มากกว่า
บุคคลที่มีวุฒิภาวะต่ ากว่า ซึ่งสอดคล้องการการศึกษาวิจัยของ พรพิมล อ่ าพิจิตร และชนกพร จิต
ปัญญา (2552) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 เช่นเดียวกับการศึกษาของ Lauck et al. (2009) เร่ืองพฤติกรรม
การดูแลตนเองและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหลังจากที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธีสวนหัวใจ พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ 

 สถานภาพ จากผลการศึกษาพบว่า สถานภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส  
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(ร้อยละ 66.500) อธิบายได้ว่าสังคมไทยเป็นสังคมที่มีการดูแลเอาใจใส่ซึ่งกันและกันโดยเฉพาะญาติ
พี่น้อง หรือคนในครอบครัว เมื่อทราบว่ามีคนในครอบครัวหรือมีญาติเจ็บป่วย สมาชิกในครอบครัว
ก็จะมีความเป็นห่วงเป็นใยซึ่งกันและกัน ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลและสนับสนุนเป็นอย่างดีเพื่อให้
หายจากภาวะที่เผชิญในขณะนั้น อาจจะกล่าวได้ว่าสถานภาพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤตกิรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยตรง แต่สถานภาพเป็นสถานะที่ท าให้ทราบถึงโอกาสในการที่ผู้ป่วยจะมีผู้
คอยดูแลและสนับสนุน ซึ่งการมีสถานภาพที่แตกต่างกันจะส่งผลต่อการสนับสนุนในการดูแล
ตนเองที่ต่างกัน สอดคล้องกับการศึกษาของ พรพรรณ เทิดสุทธิรณภูมิ (2558) เร่ือง ผลของการใช้
โปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเองต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์ พบว่า ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส  
(ร้อยละ 53.300) ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวภายหลังได้รับโปรแกรมส่งเสริมการดูแลตนเอง มี
คุณภาพชีวิตดีกว่าก่อนทดลองและมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีกว่าก่อนทดลองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.050) จากงานวิจัยนี้สะท้อนให้เห็นว่า ผู้ป่วยอาจได้รับการสนับสนุนจากคนใน
ครอบครัวหรือญาติพี่น้องเป็นอย่างดี ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมีความสะดวกสบาย ไม่มีความเครียดความ
กังวล ผู้ป่วยจึงสามารถดูแลตนเองและท าให้สุขภาพกลับมาปกติได้อย่างรวดเร็ว  

 ศาสนา จากผลการศึกษาพบว่า ศาสนาไม่มีความสัมพันธ์กบัพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างนับถือพุทธศาสนา (ร้อยละ 
92.500) อธิบายได้ว่าผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันไม่ว่าจะนับถือศาสนาอะไร เมื่อได้รับการ
ตรวจวินิจฉัยแล้วว่ามีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้ป่วยจะรับรู้ถึงความส าคัญของภาวะสุขภาพ
ตนเองและทราบว่าหัวใจเป็นอวัยวะที่มีความส าคัญที่สุดของชีวิต ผู้ป่วยจึงมีการดูแลเอาใจใส่
สุขภาพเป็นอย่างดีสม่ าเสมอ เพื่อให้ตนเองปลอดภัยและมีชีวิตอยู่อย่างปกติสุข จากการศึกษาของ 
ณรงค์กร ชัยวงศ์, สุภาภรณ์ ด้วงแพง และเขมารดี มาสิงบุญ (2557) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่นับถือพุทธศาสนา (ร้อยละ 95.500) และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการช่วยเหลือจากคนใน
ครอบครัวระหว่างเจ็บป่วย รวมถึงการได้รับค าแนะน าจากแพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ 
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมในการดูแลตนเองและจัดการตนเองได้อย่างดี ศาสนาเป็นเคร่ืองยึด
เหนี่ยวจิตใจ ท าให้ทุกคนมีความโอบอ้อมอารีและมีจิตใจที่เมตตาต่อกัน จึงท าให้คนในครอบครัวมี
ส่วนช่วยเหลือกันในการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย  

 ระดับการศึกษา จากผลการศึกษาพบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระดับการศึกษา
ขั้นต่ า (ประถมศึกษาหรือต่ ากว่า) ร้อยละ 71.500 อธิบายได้ว่าการศึกษาเป็นสิ่งส าคัญต่อการพัฒนา
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ความรู้ ทักษะและการมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลตนเอง ระดับการศึกษามีผลต่อพฤติกรรมและ
กิจกรรมที่ผู้ป่วยกระท าการศึกษาท าให้เกิดสติปัญญาสามารถเข้าใจข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ เรียนรู้เร่ือง
โรค เข้าใจแผนการรักษาและสามารถปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองได้ถูกต้อง (Orem, 2001) ไม่
ว่าจะมีการศึกษาขั้นต่ าหรือการศึกษาขั้นสูง โดยส่วนใหญ่แล้วบุคคลจะเกิดความกลัว รับรู้ถึงภาวะ
คุกคามที่จะถึงตัว บุคคลจะปฏิบัติตามค าแนะน าเพื่อป้องกันโรคและจัดการกับปัญหาโดยค านึงถึง
ประโยชน์ที่ตนจะได้รับ (สุปรียา ตันสกุล, 2550) เช่นเดียวการศึกษาของจรรวมล แพ่งโยธา (2548) 
เร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ประสบการณ์การมีอาการ กลวิธีการจัดการอาการเจ็บ
หน้าอกกับความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
โรงพยาบาลศูนย์ภาคใต้ พบว่า ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (P < 0.050) สอดคล้องกับการศึกษาของ  
De Araújo et al. (2015) เร่ืองการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจช่วงก่อนการผ่าตัด
บายพาส ซึ่งพบว่า ระดับของการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคหัวใจ เช่นด้วยกับการศึกษาของ Kamrani et al. (2014) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลวพบว่า ระดับของการศึกษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว 

 อาชีพ จากผลการศึกษาพบว่า อาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ (ร้อยละ 52.500) ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ จะพบว่า มีสัดส่วนใกล้เคียงกัน อธิบายได้ว่า
ส่วนใหญ่แล้วกลุ่มตัวอย่างอยู่ในวัยท างาน ซึ่งเป็นวัยที่มีความสมบูรณ์ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
มีวุฒิภาวะในการตัดสินใจพร้อมทั้งมีประสบการณ์ในการเจ็บป่วย จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างที่ยัง
ประกอบอาชีพมีการดูแลตนเองในระดับสูง และสามารถปฏิบัติตามตามกระบวนการดูแลที่แพทย์
และบุคลากรทางการแพทย์แนะน าได้ ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่แล้วได้รับ
การดูแลจากคนในครอบครัวหรือมีผู้ดูแล ซึ่งท าให้ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้รับการสนับสนุนเพื่อ
ช่วยเหลือในด้านการดูแลสุขภาพเป็นอย่างดี ดังนั้นจึงท าให้อาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สอดคล้องกับการศึกษาของสุรพล  
ช่วยบุดดา (2558) เร่ืองปัจจัยที่มีผลต่อความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของประชาชนอายุ  
35 ปีขึ้นไป ต าบลหนองบัว อ าเภอบ้านฝาง จังหวัดขอนแก่น พบว่า อาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และอาชีพไม่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจ 
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 รายได้ จากผลการศึกษาพบว่า รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างมีรายได้ เฉลี่ย 7,086 บาท เน่ืองจากรายได้เป็น
องค์ประกอบที่ส าคัญต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย เป็นตัวแสดงถึงสภาพเศรษฐกิจ
และสังคม จากข้อมูลพบว่า กลุ่มตัวอย่างไม่มีรายได้ไปจนถึงมีรายได้มากสุดคือ 50,000 บาท ซึ่ง
ส่วนใหญพ่บว่า มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการตอบสนองความต้องการขั้นพื้นฐานของบุคคล
โดยเฉพาะเมื่อเกิดเจ็บป่วยบาง ด้วยนโยบายของรัฐบาลที่เอ้ือประโยชน์ให้ประชาชนมีสิทธิ์ในการ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของภาครัฐ ซึ่งครอบคลุมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วย 
(สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์, 2555) จึงท าให้ผู้ป่วยไม่ว่าจะไม่มีรายได้หรือมี
รายได้สูงได้รับสิทธิ์ขั้นพื้นฐานเท่าเทียมกัน จึงท าให้รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Hassani et al. 
(2010) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว
พบว่า รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยสูงอายุโรคหัวใจล้มเหลว 

 ระยะเวลาการเจ็บป่วย จากผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.050 จากการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างมีระยะเวลาการเจ็บป่วยเฉลี่ย 714.620 วัน (SD = 1,402.930) หรือประมาณ 2 ปี ผู้ปว่ยโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบที่มีการเจ็บป่วยมากกว่า 1-5 ปี และจะต้องมารับการรักษาที่โรงพยาบาลจะ
ได้รับค าแนะน าจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในเร่ืองการดูแลสุขภาพ การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้ถูกต้องเหมาะสม ผู้ป่วยจึงสามารถปรับตัวให้ด าเนินชีวิตตามแบบแผนที่ถูกต้อง ส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้น และมีความเชื่อมั่นในตนเองว่าจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
จากการศึกษาของจรรวมล แพ่งโยธา (2548) พบว่า ระยะเวลาการเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับ
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.050 เช่นเดียวกับการศึกษาของ จอม สุวรรณโณ และคณะ (2551) พบว่า ระยะเวลา
การเจ็บป่วยมีอิทธิพลโดยอ้อมทางบวกต่อการคงภาวะสุขภาพผ่านความสามารถในการจัดการ
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  

 ภาวะซึมเศร้า จากผลการศึกษาพบว่า ภาวะซึมเศร้าไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีคะแนนเฉลี่ย 4.800 (SD = 3.690) ซึ่ง
ข้อที่กลุ่มตัวอย่างให้สัมภาษณ์แล้วพบว่า ส่วนใหญ่ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้า คือ กลุ่มตัวอย่างมี
ความรู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดว่าตัวเองล้มเหลว หรือท าให้ตนเองหรือครอบครัวผิดหวัง ร้อยละ 
93.000 กลุ่มตัวอย่างสมาธิไม่ดีเวลาท าอะไร เช่น ดูโทรทัศน ์ฟังวิทยุ หรือท างานที่ต้องใช้ความตั้งใจ 
ร้อยละ 91.5 และกลุ่มตัวอย่างมีความคิดท าร้ายตนเอง หรือคิดว่าถ้าตายไปคงจะดี ร้อยละ 93.5 
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อธิบายได้ว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าจากแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับได้รับการ
สนับสนุนจากครอบครัวส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับปัญหาการเจ็บป่วยของตนเอง และ
ยอมรับในการปรับพฤติกรรมเพื่อดูแลตนเอง จึงท าให้กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะซึมเศร้าหรือมีน้อย ซึ่ง
ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ พรพิมล อ่าพิจิต,ชนกพร จิตปัญญา (2552) พบว่า ภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับการดูแลตนเองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ p < 0.050 (r =-0.496) เช่นเดียวกับ
การศึกษาของณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ (2557) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการ
ตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.010 (r = -0.440) 

 คุณภาพบริการ จากผลการศึกษาพบว่า คุณภาพการบริการไม่มีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่างประเมินคุณภาพ
การให้บริการได้คะแนนเฉลี่ย 70.000 (SD = 4.090) ซึ่งอธิบายว่ากลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจใน
คุณภาพการบริการอยู่ในระดับสูง โดยเฉพาะเร่ืองที่บุคลากรทางการแพทย์อธิบายผลการตรวจและ
วางแผนการรักษาชัดเจน ดีมาก ร้อยละ 92 ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการวางแผน
ร่วมกับทีมรักษา ดีมาก ร้อยละ 91.5 และการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับความรู้ในการดูแลตนเองก่อน
กลับบ้าน ดีมาก ร้อยละ 97 เนื่องจากปัจจัยส าคัญของคุณภาพบริการในโรงพยาบาล คือ แพทย์มี
ความรู้ความสามารถ มีจรรยาบรรณ ดูแลเอาใจใส่ ให้ความรู้ความเข้าใจในแผนการรักษา ก าหนด
แนวทางปฏิบัติให้แก่ผู้ป่วยได้ครบถ้วน ควบคู่กับการดูแลเอาใจใส่ ช่วยเหลือด้วยความจริงใจจาก
เจ้าหน้าที่ของโรงพยาบาล (พรชัย ดีไพศาลสกุล, 2556) ซึ่งโรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3 อินเตอร์ เป็น
โรงพยาบาลที่ได้การรับรองมาตรฐาน Joint commission international (JCI) ซึ่งเป็นมาตรฐานระดับ
โลก จึงท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่เท่าเทียมและเสมอภาคตามสิทธิ์ ประกอบกับการที่ผู้ป่วยเผชิญกับ
ภาวะที่เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงจากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ จึงท าให้ผู้ป่วยมีความสนใจและใส่ใจใน
การดูแลตนเองเป็นอย่างดีสม่ าเสมอ คุณภาพของบริการจึงอาจไม่มีผลกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 ความเชื่อด้านสุขภาพ จากผลการศึกษาพบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ 
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.010 (r = 0.185) ซึ่งในด้านการรับรู้ถึงประโยชน์กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
คือ การรับประทานยาตรงตามที่แพทย์แนะน า ช่วยป้องกันอาการก าเริบได้ ร้อยละ 90.500 และการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างเคร่งคัดช่วยให้อาการของโรคดีขึ้น ร้อยละ 88.000 ด้าน
การรับรู้ต่ออุปสรรคกลุ่มตัวอย่างมีความไม่เห็นด้วย คือ การรับประทานยาต่อเน่ือง ส่งผลท าให้เกิด
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ความยากล าบากต่อการด ารงชีวิต ร้อยละ 85.000 และการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับค าแนะน าจากแพทย์ 
พยาบาล ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมตามแผนการรักษาเป็นเร่ืองยุ่งยากและรู้สึกว่า
ปฏิบัติไม่ได้ ร้อยละ 83.000 และด้านแรงจูงใจด้านสุขภาพกลุ่มตัวอย่างมีความเห็นด้วยอย่างยิ่ง คือ 
การที่กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการรักษาอย่างต่อเน่ือง เป็นเพราะว่ากลุ่มตัวอย่างต้องการหายจากโรคและ
จะได้มีชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัว ร้อยละ 90.000 และการที่กลุ่มตัวอย่างรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 
ไม่เคยขาดยาเป็นเพราะว่ากลุ่มตัวอย่างต้องการปฏิบัติตามแผนการรักษา เพื่อให้หายจากโรคและจะ
ได้มีชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัว ร้อยละ 88.500 แสดงว่าการมีความเชื่อด้านสุขภาพที่ดี เกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยของตนเอง จะท าให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการปรับตัวในทิศทางที่
เหมาะสม สอดคล้องกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ 
Rosenstock (1974) ซึ่งกล่าวว่าเมื่อบุคคลเกิดความกลัว รับรู้ถึงภาวะคุกคามที่จะถึงตัว บุคคลจะ
ปฏิบัติตามค าแนะน าเพื่อป้องกันโรคและจัดการกับปัญหาโดยค านึงถึงประโยชน์ที่ตนจะได้รับ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Shin et al. (2013) พบว่า การรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติตัวและการรับรู้
ประโยชน์ของการรักษามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ได้รับการสวนหัวใจอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 และ 0.010 ตามล าดับ 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Baghianimoghadam et al. (2013) ได้ท าการศึกษาเร่ืองผลของโปรแกรม
การให้ความรู้และความเชื่อด้านสุขภาพกับผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว พบว่า กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับความรู้
และความเชื่อด้านสุขภาพตามโปรแกรมส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการ
ดูแลตนเองดีขึ้น  

 การสนับสนุนทางสังคม จากผลการศึกษาพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.050 (r = 0.145) ซึ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็นความสัมพันธ์ที่เกิดจากการท าหน้าที่
ของบุคคลในครอบครัวและสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคนที่พร้อมจะให้ความรักกับกลุ่มตัวอย่าง
ตลอดเวลา ร้อยละ 95.500 และกลุ่มตัวอย่างสามารถติดต่อกับคนใกล้ชิด เชื่อใจและไว้วางใจได้เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างต้องการตลอดเวลา ร้อยละ 86.500 ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส
หรืออาศัยอยู่กับครอบครัวและญาติ ซึ่งเป็นสิ่งที่มีความส าคัญกับผู้ป่วยทั้งด้านการช่วยเหลือ การ
ประคับประคองด้านร่างกายและจิตใจ จากการศึกษาวิจัยของ Shin et al. (2013) ได้ท าการศึกษาวิจัย
เร่ืองความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติตามการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันหลังจากได้รับการสวนหัวใจพบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณรงค์กร ชัยวงศ์ และคณะ (2557) เร่ืองปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรม
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การจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า การสนับสนุนจากครอบครัว
เป็นส่วนส าคัญ ซึ่งท าให้ผู้ป่วยได้รับความรักความเอาใจใส่อย่างสม่ าเสมอ มีก าลังใจในการปฏิบัติ
พฤติกรรมต่าง ๆ ที่เหมาะสมกับภาวะสุขภาพตนเองเช่นเดียวกับการศึกษาของ พรพิมล อ่ าพิจิตร, 
ชนกพร จิตปัญญา (2552) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ P < 0.050 

 ความรอบรู้ด้านสุขภาพ จากผลการศึกษาพบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยที่คะแนน
เฉลี่ย 17.180 (SD = 1.260) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
ฟังค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองจากบุคลากรทางการแพทย์ หากมีข้อสงสัยกลุ่มตัวอย่างจะ
สอบถามทันที ร้อยละ 100 กลุ่มตัวอย่างเลือกที่จะดูแลสุขภาพตนเองตามค าแนะน าของแพทย์และ
บุคลากรทางการแพทย์เพื่อให้แผนการรักษามีประสิทธิภาพ ร้อยละ 100 และกลุ่มตัวอย่างรู้ว่า
โรคหัวใจเป็นโรคที่มีความรุนแรง กลุ่มตัวอย่างจึงเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 100 อธิบาย
ได้ว่าอาจจะเกิดจากกลุ่มตัวอย่าง เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษา 1-5 ปี ซึ่งได้รับค าแนะน าจาก
แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ร่วมกับได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัว จึงท าให้ผู้ป่วยมีความคุ้นเคยกับข้อมูลที่ได้รับ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถตอบแบบสัมภาษณ์ได้
ในคะแนนสูง ท าให้งานศึกษาวิจัยในครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของพรพิมล อ่ าพิจิตร และ
คณะ (2552) เร่ืองปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลตนเองของผู้ป่วยกลุ่มอาการหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน พบว่า การมีความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงจะมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองสูง
ด้วยเช่นกัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chen et al. (2011) เร่ืองความรอบรู้ด้านสุขภาพและการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ท าให้ทราบว่าถ้าผู้ป่วยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพในระดับสูงจะท าให้ผู้ป่วยมีการ
ดูแลตนเองเป็นอย่างดี 
 

ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 ผลการศึกษาคร้ังนี้ เป็นข้อมูลพื้นฐานเพื่อน าไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการส่งเสริมการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต่อไป  
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 ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาคร้ังต่อไป 
 ควรมีการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เชิงคุณภาพ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่จะอธิบายพฤติกรรมของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเชิงลึก 
ซึ่งจะน าไปสู่การพัฒนากระบวนการในการดูแลตนเองของผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น 
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แบบสัมภาษณ์เพื่อการวิจัย 
ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 
วัตถุประสงค์ 

 1.  เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
 2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ส่งผลกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 

ค าชี้แจง 
 1.  ค าถามแบ่งออกเป็น 7 ส่วน 

  ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 
  ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์อาการโรคซึมเศร้า 
  ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์คุณภาพการบริการ 
  ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้านสุขภาพ 
  ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
  ส่วนที่ 6 แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
  ส่วนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

 2.  โปรดตอบค าถามทุกข้อตามความเป็นจริง เพราะค าตอบที่เป็นจริงและสมบูรณ์เท่านั้น 
จะช่วยให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้เกิดประโยชน์อย่างเต็มที่ 

 3.  ค าตอบของท่านผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับ และจะประมวลผลเป็นรายงานในภาพรวม  
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ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง โปรดท าเคร่ืองหมาย           ลงในช่อง [   ]  หน้าข้อความที่ตรงกับค าตอบของท่าน  
 
1.  เพศ    
 [ ] 1.ชาย      [ ] 2.หญิง 
2.  อายุ  [……………………….ป]ี 
3.  สถานภาพสมรส  
 [ ] 1. โสด   [ ] 2. สมรส 
 [ ] 3. หม้าย   [ ] 4. แยกกันอยู่ 
4.  ศาสนา  
 [ ] 1. พุทธ      [ ] 2. คริสต ์   
 [ ] 3. อิสลาม     [ ] 4. อ่ืน ๆ .........................  
5.  ระดับการศึกษา  
 [ ] 1. ไม่ได้เรียนหนังสือ [ ] 2. ประถมศึกษา  
 [ ] 3. มัธยมศึกษา/ ปวช   [ ] 4. ปวส/ อนุปริญญา    
 [ ] 5. ปริญญาตรี  [ ] 6. สูงกว่าปริญญาตรี 
6.  อาชีพ 
 [ ] 1. ข้าราชการ  [ ] 2. พนักงานวิสาหกิจ 
 [ ] 3. ธุรกิจส่วนตัว  [ ] 4. เกษตรกรรม 
 [ ] 5. ค้าขาย   [ ] 6. รับจ้างทั่วไป 
 [ ] 7. อ่ืน ๆ ..................................... 
7.  ระดับรายได้ […………………….....บาท]  
 ระยะเวลาในการเจ็บป่วย  […………..………..ปี.................เดือน] 
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ส่วนที่ 2 แบบสัมภาษณ์อาการโรคซึมเศร้า  
ค าชี้แจง โปรดท าเคร่ืองหมาย               ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน เน้นการถามเพื่อค้นหา
อาการที่มีในระยะ 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
 *** ไม่มีเลย  หมายถึง  ไม่มีอาการของโรคซึมเศร้าเลย 
 *** เป็นบางวัน  หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้า 1-3 วันต่อสัปดาห์ 
 *** เป็นบ่อย  หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้า 4-6 วันต่อสัปดาห์ 
 *** เป็นทุกวัน  หมายถึง  มีอาการของโรคซึมเศร้าทุกวัน  
 

ค าถามในการประเมินอาการโรคซึมเศร้า 

ไม
่มีเ
ลย

 

 
เป
็นบ

าง
วัน

 

เป
็นบ

่อย
 

 
เป
็นทุ

กว
ัน 

1.  ท่านมีอาการเบื่อ ไม่สนใจอยากท าอะไร     
2.  ท่านมีอาการไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท้     
3.  ท่านมีอาการนอนหลับยาก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ หรือหลับมากไป     
4.      
5.      
6.      
7.      
8.      
9.      
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ส่วนท่ี 3 แบบสัมภาษณ์คุณภาพการบริการ 
ค าชี้แจง โปรดท าเคร่ืองหมาย           ลงในช่องที่ตรงกับค าตอบของท่าน 
 *** ดีมาก  หมายถึง  พึงพอใจในคุณภาพการบริการเป็นอย่างมาก 
 *** ดี    หมายถึง  พึงพอใจในคุณภาพการบริการระดับดี 
 *** ปานกลาง หมายถึง  พึงพอใจในคุณภาพการบริการระดับปานกลาง 
 *** ปรับปรุง หมายถึง  ไม่พึงพอใจในคุณภาพการบริการ ต้องท าการปรับปรุง  
 

การบริการ 

ระดับความพึงพอใจ 

ดีม
าก

 

ดี 

ปา
นก

ลา
ง 

ปรั
บป

รุง
 

1.  บุคลากรทางการแพทย์อธิบายผลการตรวจและวางแผนการรักษา
ชัดเจน 

    

2.  ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการวางแผนร่วมกับทีม
รักษา 

    

3.  การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับความรู้ในการดูแลตนเองก่อนกลับบ้าน     
4.      
 5.      
6.      
 7.      
 8.     
 9.      
 10.      
 11.      
 12.      
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ส่วนท่ี 4 แบบสัมภาษณ์ความเชื่อด้านสุขภาพ 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาตามความเป็นจริงโดยท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่างที่ตรงกับความเชื่อ
ด้านสุขภาพของท่าน 
 *** เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความเป็นอย่างมาก 
 *** เห็นด้วย  หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 
 ***ไม่แน่ใจ  หมายถึง  มีความรู้สึกไม่แน่ใจกับข้อความนั้น 
 ***ไม่เห็นด้วย หมายถึง  มีความรู้สึกไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
 

 
ความเชื่อด้านสุขภาพ 

เห็
นด

้วย
อย

่าง

ยิ่ง
 

เห็
นด

้วย
 

ไม
่แน่

ใจ
 

ไม
่เห็
นด

้วย
 

1.  การรับรู้ถึงประโยชน์ (Perceived benefits) 
    1.1  การเลิกสูบบุหรี่ และเลิกดื่มแอลกอฮอล์ช่วยชะลอ 
การตีบตันของหลอดเลือด 

    

    1.2  การควบคุมอาหารให้เหมาะกับโรคท าให้ร่างกายแข็งแรง
และลดการตีบซ้ า 

    

    1.3      
    1.4      
    1.5      
2.  การรับรู้ต่ออุปสรรค (Perceived barriers) 
    2.1  การที่ท่านต้องเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่องเป็น 
ความยากล าบากต่อการด ารงชีวิตของท่าน 

    

    2.2  การที่ท่านไม่สามารถท างานได้ตามปกติ ท าให้ท่านรู้สึกว่า
การปฏิบัติตามแผนการรักษามีความยุ่งยาก 

    

    2.3      
    2.4      
    2.5      
3.  แรงจูงใจด้านสุขภาพ (Health motivation) 
    3.1  การที่ท่านเข้ารับการรักษาอย่างต่อเนื่อง เป็นเพราะว่าท่าน
ต้องการหายจากโรคและจะได้มีชีวิตอยู่ร่วมกับครอบครัว 
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ความเชื่อด้านสุขภาพ 

เห็
นด

้วย
อย

่าง

ยิ่ง
 

เห็
นด

้วย
 

ไม
่แน่

ใจ
 

ไม
่เห็
นด

้วย
 

    3.2  การที่ท่านลดการท างานปกติลง เป็นเพราะว่าท่านต้องการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษา เพื่อให้หายจากโรคและจะได้มีชีวิตอยู่
ร่วมกับครอบครัว 

    

    3.3      
    3.4     
    3.5     
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ส่วนที่ 5 แบบสัมภาษณ์การสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาตามความเป็นจริงโดยท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่างที่ตรงกับ 
การสนับสนุนทางสังคมของท่าน 
 *** ตลอดเวลา หมายถึง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 7 วัน/ สัปดาห์ 
 *** เกือบตลอดเวลา หมายถึง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 4-6 วัน/ สัปดาห์ 
 ***บ้างครั้ง  หมายถึง มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้น 1-3 วัน/ สัปดาห์ 
 ***ไม่มี   หมายถึง ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั้นเลย  
 

การสนับสนุนทางสังคม 

ตล
อด

เวล
า 

เกือ
บต

ลอ
ดเ
วล
า 

บ้า
งค
รั้ง

 

ไม
่มี 

1.  ท่านมีคนที่พร้อมจะพูดคุยด้วยเมื่อท่านต้องการ     
2.  ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ค าแนะน าในเวลาที่ท่านพบปัญหา     
3.  ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ความรักกับท่าน     
4.       
5.       
6.       
7.       
8.       
9.       
10.       
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ส่วนท่ี 6 แบบสัมภาษณ์ความรอบรู้ด้านสุขภาพ   
ค าชี้แจง โปรดพิจารณาตามความเป็นจริงโดยท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่างที่ตรงกับความรอบรู้
ด้านสุขภาพของท่าน   

 ***ใช่  หมายถึง  ปฏิบัติหรือเข้าใจตรงกับข้อความนั้น 
 ***ไม่ใช่  หมายถึง ไม่ได้ปฏิบัติหรือเข้าใจไม่ตรงกับข้อความนั้น 
 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช่ ไม่ใช ่
1.  การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพและบริการสุขภาพ 
     1.1  เมื่อท่านอยากทราบสิทธิในการเข้ารับบริการ ท่านสามารถสอบถามจาก
บุคลากรทางการแพทย์ได้ทันที 

  

     1.2    
     1.3    
2.  การสื่อสารเพื่อเพิ่มความเชี่ยวชาญทางสุขภาพ 
     2.1  เมื่อท่านฟังค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเองจากบุคลากรทางการแพทย์ 
หากมีข้อสงสัยท่านจะสอบถามทันที 

  

     2.2    
     2.3    
3.  การรู้เท่าทันสื่อและสารสนเทศเพื่อเสริมสร้างสุขภาพ 
     3.1  เมื่อท่านเห็นโฆษณาอาหารเสริมที่สามารถรักษาโรคหัวใจ ท่านมีความ
ต้องการที่จะทดลองรับประทาน 

  

     3.2     
     3.3    
4.  การจัดการตนเอง 
     4.1  ท่านเลือกที่จะดูแลสุขภาพตนเองตามค าแนะน าของแพทย์และบุคลากร
ทางการแพทย์เพื่อให้แผนการรักษามีประสิทธิภาพมากที่สุด 

  

     4.2    
     4.3    
5.  การตัดสินใจ 
     5.1  ท่านรู้ว่าโรคหัวใจเป็นโรคที่มีความรุนแรง ท่านจึงเข้ารับการรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง 
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ความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช่ ไม่ใช ่
     5.2    
     5.3    
6.  ความรู้ความเข้าใจทางสุขภาพ 
     6.1  ปัจจัยที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไม่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม
การบริโภคอาหารของผู้ป่วย 

  

     6.2    
     6.3    
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ส่วนที่ 7 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง   

ค าชี้แจง โปรดพิจารณาตามความเป็นจริงโดยท าเคร่ืองหมาย  ลงในช่องว่างที่ตรงกับพฤติกรรม
การดูแลตนเองของท่าน 
 *** ไม่เลย  หมายถึง  ท่านไม่ได้ปฏิบัติกิจกรรมนั้นเลย 
 *** นาน ๆ คร้ัง หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 1-2 วัน/ สัปดาห์ 
 *** บ่อย   หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 3-5 วัน/ สัปดาห์ 
 *** สม่ าเสมอ หมายถึง  ท่านปฏิบัติกิจกรรมนั้นประมาณ 6-7 วัน/ สัปดาห์ 
 

พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

ไม
่เลย

 
นา
น 
ๆ ค

รั้ง
 

บ่อ
ย 

สม
่ าเส

มอ
 

1.  ท่านลดและควบคุมน้ าหนักตัวไม่ให้อ้วนโดยการควบคุมอาหารและออก
ก าลังกาย 

    

2.  ท่านรับประทานอาหารที่มีกากใย เช่น ผัก ผลไม้     
3.  ท่านลดปริมาณเกลือ น้ าปลา และเครื่องปรุงรส     
4.      
5.      
6.      
7.      
8.      
9.      
10.      
11.     
12.      
13.      
14.      
15.      
16.      
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ภาคผนวก ข 
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
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เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
(Participant Information Sheet) 

 
รหัสโครงการวิจัย: IRB 003/ 2561 
ชื่อโครงการวิจัย  : ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด 

  เลือดเฉียบพลัน 
เรียน ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ข้าพเจ้า นายนัฏพงษ์ ยาวะโนภาส นิสิต ระดับปริญญาโท สาขา การสร้างเสริมสุขภาพ  
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย เร่ือง ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ก่อนที่ท่านจะ
ตกลงเข้าร่วมโครงการวิจัย ขอเรียนเชิญท่านทราบรายละเอียดของโครงการ ดังนี้ 
โครงการวิจัยมีวัตถุประสงค์ 
 1.  เพื่อศึกษาระดับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ส่งผลกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 ทั้งนี้เพื่อประโยชน์ในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย และการวางแผนในการให้ความรู้
แก่ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันก่อนกลับบ้าน เพื่อลดโอกาสเสี่ยงของการเสียชีวิต
เฉียบพลัน หากท่านตกลงเข้าร่วมโครงการวิจัยในคร้ังนี้ ผู้วิจัยจะขอสัมภาษณ์เกี่ยวกับ ข้อมูลส่วน
บุคคล, อาการโรคซึมเศร้า, คุณภาพการบริการ, ความเชื่อด้านสุขภาพ, การสนับสนุนทางสังคม, 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ, พฤติกรรมการดูแลตนเอง โดยใช้เวลา ประมาณ 30 นาที  

 การสัมภาษณ์ในครั้งนี้เป็นไปโดยสมัครใจ ท่านอาจปฏิเสธที่จะตอบค าถามหรือขอถอนตัว
จากโครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อท่านทั้งสิ้น รวมถึงไม่มีผลกระทบต่อการดูแล
รักษาของแพทย์หรือการให้บริการของโรงพยาบาล 

 ผลการวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์ในการน าไปพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน และร่วมไปถึงการต่อยอดเพื่อพัฒนาเป็นรูปแบบกิจกรรมในการส่งเสริมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ต่อไป โดยข้อมูลต่าง ๆ ของท่านจะถูกเก็บเป็น
ความลับ และจะไม่มีการเปิดเผยชื่อของท่าน การน าเสนอข้อมูลจะเป็นในภาพรวม ทั้งนี้ข้อมูลจะถูก
เก็บไว้ในเคร่ืองคอมพิวเตอร์ที่มีรหัสผ่านของคณะผู้วิจัยเท่านั้น ส่วนการเอกสารจะเก็บไว้ใน 
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ตู้เอกสารที่ใส่กุญแจไว้เป็นเวลา 1 ปี หลังเผยแพร่ผลการวิจัยและจะถูกน าไปท าลายหลงัจากนั้น 
 หากท่านมีค าถามหรือข้อสงสัยประการใดสามารถติดต่อ ข้าพเจ้า นายนัฏพงษ์ ยาวะโนภาส 

นิสิตระดับปริญญาโท สาขาวิชาการสร้างเสริมสุขภาพ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา 
โทร 080-749-6485 ข้าพเจ้ายินดีตอบค าถาม และข้อสงสัยของท่านทุกเมื่อ และถ้าผู้วิจัยไม่ปฏิบัติ
ตามที่ชี้แจงไว้ในเอกสารชี้แจงนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยโครงการ สามารถแจ้งมายังคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา หมายเลขโทรศัพท์  
038-102745 

 เมื่อท่านพิจารณาแล้วเห็นสมควรเข้าร่วมในการวิจัยนี้ ขอความกรุณาลงนามในใบยินยอม
ร่วมโครงการที่แนบมาด้วย และขอขอบพระคุณในความร่วมมือของท่านมา ณ ที่นี้ 

 
นายนัฏพงษ์ ยาวะโนภาส 

                                        ผู้วิจัย 
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เอกสารแสดงความยินยอม 
ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย (Consent Form) 

 
รหัสโครงการวิจัย: IRB 003/ 2561 
โครงการวิจัยเร่ือง: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยภาวะหัวใจขาด 

   เลือดเฉียบพลัน 
ให้ค ายินยอม วันที่……….. เดือน……………….……… พ.ศ ………………. 

 ก่อนที่จะลงนามในเอกสารแสดงความยินยอมของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับ
การอธิบายถึงวัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย วิธีการวิจัย และรายละเอียดต่าง ๆ ตามที่ระบุใน
เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ไว้แก่ข้าพเจ้า และข้าพเจ้าเข้าใจ
ค าอธิบายดังกล่าวครบถ้วนเป็นอย่างดีแล้ว และผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัย
เกี่ยวกับการวิจัยนี้ด้วยความเต็มใจ และไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ด้วยความสมัครใจ และมีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วม
โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ การบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนั้นไม่มีผลกระทบต่อ การรักษาพยาบาล
หรือการดูแลตามสิทธิ ที่ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ จะเปิดเผยได้เฉพาะในส่วน
ที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องต้องได้รับ
อนุญาตจากข้าพเจ้า ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามใน
เอกสารแสดงความยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ กรณีที่ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหรือเขียนหนังสือได้ 
ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในเอกสารแสดงความยินยอมให้แก่ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดี แล้วข้าพเจ้าจึงลง
นามหรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในเอกสารแสดงความยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

 
ลงนาม ………………………………..…ผู้ยินยอม 
             (………………………………….) 
ลงนาม ………………………………….พยาน 

(………………………………....) 
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ภาคผนวก ค 

แบบรายงานผลการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
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ภาคผนวก ง 

จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิและขอความร่วมมือในการวิจัย 
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