
ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนนิชีวิต  การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ   
และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นางสาวสุจิตราภรณ  พมิพโพธิ ์
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
วิทยานิพนธนี้เปนสวนหนึง่ของการศึกษาตามหลกัสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

สาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั 

ปการศึกษา  2554 
ลิขสิทธิ์ของจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั 

 
บทคัดย่อและแฟ้มข้อมูลฉบับเต็มของวิทยานิพนธ์ตั้งแต่ปีการศึกษา 2554 ที่ให้บริการในคลังปัญญาจุฬาฯ (CUIR)

เป็นแฟ้มข้อมูลของนิสิตเจ้าของวิทยานิพนธ์ที่ส่งผ่านทางบัณฑิตวิทยาลัย
The abstract and full text of theses from the academic year 2011 in Chulalongkorn University Intellectual Repository(CUIR)

are the thesis authors' files submitted through the Graduate School.



 
 

ข

RELATIONSHIPS   AMONG  LIFE STYLE, SOCIAL SUPPORT, SYMPTOM  CLUSTERS, AND 
DEPRESSION  IN   ADULT   PATIENTS  WITH  ACUTE  MYOCARDIAL INFARCTION 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Miss Sujitraporn  Pimpo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A  Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Nursing Science Program in Nursing Science 

Faculty of Nursing   
Chulalongkorn University 

Academic Year 2011 
Copyright of Chulalongkorn University  



 
 

ค

หัวขอวทิยานพินธ ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนนิชีวิต    
การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศรา 
ของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 

โดย นางสาวสุจิตราภรณ  พมิพโพธิ ์
สาขาวิชา พยาบาลศาสตร 
อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธหลัก ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา 
อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม  อาจารย ดร. จรรยา  ฉมิหลวง 
 
 
 คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี ้
เปนสวนหนึง่ของการศึกษาตามหลกัสูตรปริญญามหาบณัฑิต 
 
  ………………………………………….. คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
  (รองศาสตราจารย รอยตํารวจเอกหญิง ดร.ยุพนิ  อังสุโรจน) 
 
คณะกรรมการสอบวิทยานพินธ 
 
  …………………………………………… ประธานกรรมการ 
  (รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย) 
 
  …………………………………………...  อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธหลัก 
  (ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา) 
 
  …………………………………………… อาจารยทีป่รึกษาวทิยานพินธรวม  
  (อาจารย ดร. จรรยา  ฉิมหลวง) 
 
  …………………………………………… กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 
  (อาจารย ดร. ชูศักดิ์  ขัมภลขิิต) 



 
 

ง

สุจิตราภรณ พิมพโพธิ์ : ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทาง
สังคม กลุมอาการ และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน. (RELATIONSHIPS  AMONG  LIFE STYLE, SOCIAL SUPPORT, SYMPTOM 
CLUSTERS, AND DEPRESSION  IN  ADULT  PATIENTS  WITH  ACUTE  
MYOCARDIAL INFARCTION) อ. ที่ปรึกษาวิทยานิพนธหลัก : ผศ. ดร. ชนกพร    
จิตปญญา,  อ. ที่ปรึกษาวทิยานิพนธรวม : อ. ดร. จรรยา  ฉิมหลวง,   158  หนา. 

    
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของ
ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนิน
ชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุมอาการ และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน  กลุมตัวอยางเปนผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ที่มา
รับการตรวจรักษาที่แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาลพุทธโสธร ฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาล
พระปกเกลา จันทบุรี จํานวน 90 คน ซึ่งไดมาจากการสุมแบบหลายขั้นตอน  เครื่องมือที่ใชในการ
วิจัย คือ แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต  แบบประเมินการ
สนับสนุนทางสังคม  แบบประเมินกลุมอาการ  และแบบประเมินภาวะซึมเศรา  ผานการตรวจ
ความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ  และจากการหาคาความเที่ยงของแบบประเมินไดเทากับ 
.71, .94, .92, .89 ตามลําดับ  วิเคราะหขอมูลโดยการหาคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และ
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน 
 ผลการวิจัย พบวา 
 1. ภาวะซึมเศราเฉลี่ยโดยรวมของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี
คะแนนเฉลี่ยเทากับ  16.12  คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 6.77)   
 2. แบบแผนการดําเนินชีวิตและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกับภาวะ
ซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .01 (r = -.374 และ - .300 ตามลําดับ)  
 3. กลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 (r = .701)   
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SUPPORT, SYMPTOM CLUSTERS, AND DEPRESSION IN ADULT PATIENTS  
WITH ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION. THESIS ADVISOR : ASST. PROF. 
CHANOKPORN  JITPANYA, Ph.D., THESIS CO-ADVISOR: JANYA CHIMLUANG, 
Ph.D., 158 pp.      
The purpose of this study were to study the depression in adult patients with 

acute  myocardial infarction  and the relationships between life style, social support, 
symptom clusters and depression in adult patients with acute  myocardial infarction. The  
subjects were 90 out-patients with acute coronary syndromes at coronary clinics at  
Bhuddasothorn  Hospital, and Prapokklao Hospital, selected by a multi-stage sampling.  
The instruments used for data  collection  were the Dermographic  Data Form, Center for 
Epidemiologic  Studies-Depression Scale (CES-D), the Health-Promotion Lifestyle  
Profile: II (HPLP:II), ENCRICH  Support Questionnaire,  and  Cardiac Symptom  Survey 
(CSS ).  The instruments were tested for their  content validity  by  a panel of experts. 
The reliability of instruments were .71, .94, .92, and.89, respectively. Statistical 
techniques used in data analysis were mean, standard deviation and  Pearson’s 
product-moment correlation at the significant level of .05. The major findings were as 
follows :           
 1. Mean of depression scores in adult patients with acute  myocardial infarction  
indicating depression with mean scores equal to 16.12 ( SD=6.77).     
 2. There were negatively statistical correlation between life style, social support, 
and depression in adult  patients  with  acute  myocardial infarction at the level of .01 (r 
=-.374  and -.300 , respectively).        
 3. There were positively statistical correlation  between  symptom  clusters and 
depression in adult patients with acute myocardial infarction at  the level  of .01 (r=.701). 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

   วิทยานิพนธฉบับนี้สําเร็จไดดวยความกรุณาของ  ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร   จิต
ปญญา อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ และอาจารย ดร.จรรยา ฉิมหลวง อาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธรวม ซึ่งกรุณาใหขอคิด คําปรึกษา และขอเสนอแนะ ดวยความรัก  ความหวงใย เอาใจ
ใสและเปนกําลังใจอยางดียิ่งตลอดมา ซึ่งผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและสํานึกในพระคุณของทานเปนที่สุด 
จึงขอกราบขอบพระคุณเปน  อยางสูงไว ณ โอกาสนี้      
    ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย ดร.อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย ประธานสอบ
วิทยานิพนธ ที่ใหขอเสนอแนะที่เปนประโยชนในการปรับปรุงวิทยานิพนธใหมีความสมบูรณ    
ยิ่งขึ้น และกราบขอบพระคุณ ดร. ชูศักดิ์  ขัมภลิขิต กรรมการสอบวิทยานิพนธ ที่กรุณาให
ขอเสนอแนะและคําแนะนําเกี่ยวกับวิธีการใชสถิติ รวมทั้งผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดสละเวลาในการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือวิจัย และกรุณาใหความรู คําแนะนําที่มีคุณคา   
พรอมทั้งขอเสนอแนะ แกไขปรับปรุงเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้    
 ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ได
ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรูและประสบการณการเรียนรูที่มีคายิ่งแกผูวิจัย และขอขอบพระคุณ
บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดใหทุนสนับสนุนบางสวนในการทําวิจัยครั้งนี้    

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา  และโรงพยาบาล
พระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี ตลอดจนคณะกรรมการจริยธรรมในคน หัวหนาฝายการพยาบาล 
หัวหนาแผนกและเจาหนาที่แผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งเจาหนาที่ผูชวย
เหลือและประสานงานตางๆ ของทุกโรงพยาบาล และที่สําคัญ คือ ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันทุกทาน ซึ่งเปนกลุมตัวอยางในงานวิจัยนี้ ที่ใหความกรุณาและรวมมอืเปนอยางดใีน
การเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัย        
   ขอบคุณคุณรวิวรรณ สุนปาน คุณสุขจิตต สุขพันธุ หัวหนาและรองหัวหนาหอผูปวยหนัก
อายุรกรรม โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร  จ.ปราจีนบุรี และพี่ๆเพื่อนๆทุกคนที่คอยชวยเหลือ
ระหวางที่มาศึกษาและใหโอกาสไดมาศึกษาในครั้งนี้ ขอบคุณเพื่อนรวมรุนทุกทาน รวมถึง
เจาหนาที่คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่คอยใหกําลังใจและชวยเหลือเสมอมา 
และทายที่สุดนี้ขอกราบขอบพระคุณบิดามารดา และญาติพี่นองทุกคน  ที่เปนแรงผลักดัน ให
กําลังใจ ชวยเหลือและสนับสนุนในทุกดานดวยความเอาใจใสและหวงใย จนสําเร็จการศึกษา 
ตลอดจนทุกทานที่ชวยเหลือในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยรูสึกซาบซึ้งและระลึกถึงอยูตลอดเวลา 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญ และเปนภาวะที่
เกิดขึ้นอยางปจจุบันทันดวน เกิดขึ้นเมื่อหลอดเลือดแดงโคโรนารีเกิดการอุดตันอยางฉับพลันจนไม
สามารถสงผานเลือดและออกซิเจนไปยังกลามเนื้อหัวใจได กลามเนื้อหัวใจบางสวนจะเริ่มตาย 
เกิดการเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อหัวใจบริเวณนั้น  กลามเนื้อหัวใจไดรับเลือดและออกซิเจนไป
เลี้ยงลดลง ซึ่งถาเกิดนานกวา 20 นาที จะทําใหเกิดการทําลายของเซลลกลามเนื้อหัวใจจนเกิดการ
บาดเจ็บและการตาย  กอใหเกิดความเสียหายและการเปลี่ยนแปลงของกลามเนื้อหัวใจ 
(Thygesen, Alpert, and White, 2007) โดยทั่วไปกลามเนื้อหัวใจจะตายหมด 100 เปอรเซ็นต
ภายในเวลาประมาณ 4-6 ชั่วโมง และกลามเนื้อหัวใจจะเกิดการตายอยางถาวรและสูญเสียการ
ทํางานของกลามเนื้อหัวใจสวนนั้นไป (Bank and Malone, 2005) ถือวาเปนภาวะวิกฤตตอชีวิตที่
รุนแรง  
 โรคหัวใจเปนสาเหตุการตายที่พบมากที่สุดของประชากรโลก  มีแนวโนมวาจะสูงตอไป
จนถึงป ค.ศ. 2020 และพบวาในป ค. ศ. 2002 มีผูเสียชีวิตจากโรคหัวใจมากกวา 16.5 ลานของ
ประชากรโลกคาดวาในป ค.ศ. 2020 จะมีผูเสียชีวิตประมาณ 25 ลานคน /ป  ประมาณ 19 ลานคน
เปนผูที่อยูสถานะเศรษฐกิจตํ่า-ปานกลาง (Lukkarinen and Lukkarinon, 2007) จากสถิติใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา มีประชากรถึงแกกรรมจากกลามเนื้อหัวใจตายเปนอันดับ 1 ของ
ประเทศจากโรคหลอดเลือดไปเลี้ยงหัวใจ ประมาณรอยละ 50 ของผูปวย  กลามเนื้อหัวใจตายเปน
ชนิดเฉียบพลัน และถึงแกกรรมกอนมาถึงโรงพยาบาล และเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 1 ป และ
ยังพบอีกวาในประเทศสหรัฐอเมริกามีประชากรประมาณ 7,600,000 คนเปนโรคกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน และมีประชากรเสียชีวิตดวยโรคนี้ 1,415,000 คนตอป (AHA, 2007)  
 สําหรับประเทศไทย โรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปน 1 ใน 3 สาเหตุของการเสียชีวิต
สูงสุดใกลเคียงกับการเสียชีวิตดวยอุบัติเหตุ และโรคมะเร็ง ซึ่งกําลังเปนปญหาสาธารณสุขที่
สําคัญของประเทศไทย จากขอมูลทางสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2551 – พ.ศ. 2552  พบวาอัตราการ
ปวยดวยโรคหัวใจในภาพรวมของประเทศมีแนวโนมสูงขึ้น จาก 440.6 เพิ่มจํานวนเปน 465.53 ตอ
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จํานวนประชากร 100,000 คน  และจากขอมูลทางสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2548 – พ.ศ. 2552 
พบวาสาเหตุการเสียชีวิตดวยโรคหัวใจมาเปนอันดับ 3 ในภาพรวมของประเทศสาเหตุการเสียชีวิต
ดวยโรคหัวใจมีแนวโนมที่จะสูงขึ้นซึ่งจะเห็นวามีแนวโนมอัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นเรื่อยๆ  

ผูปวยโรคหัวใจสวนใหญเปนผูปวยเรื้อรัง  แมจะมีประสบการณที่ตองมาพบแพทยดวย
อาการที่เฉียบพลัน เชน มีเจ็บหนาอก หรือมีอาการหายใจหอบเหนื่อย  เพื่อการบําบัดที่ถูกตองทัน
การณกอนที่ผูปวยจะมีอาการเลวลง เมื่อผูปวยไดผานพนระยะวิกฤตและภาวะแทรกซอนที่อัน 
ตรายจนอาจเสียชีวิตไดถูกแกไขแลว ควรเริ่มมีการประเมินอยางใกลชิดและตอเนื่อง  โดยสวนใหญ
แลวตองไดรับการดแูลที่ตอเนื่องยาวนาน อาจตลอดชีวิต อาการของโรคและการปฏิบัติตามแผน 
การรักษาอาจรบกวนการดํารงชีวิตตามปกติของผูปวยและครอบครัวทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลง
การดํารงบทบาทและฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม สิ่งเหลานี้ทําใหเกิดปญหาทางจิตสังคมตาม 
มา ซึ่งที่พบไดบอย คือ ภาวะซึมเศรา  จากการศึกษาของ  Mcculloch  (2007) ไดทําการสํารวจ
ผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในชวงพักฟน จํานวน80 ราย ที่ Darlington Memorial 
Hospital โดยใชแบบวัดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา (Anxiety and  Depression Scale) 
พบวาผูปวย 20 รายมีคะแนนสูงและตองสงตอเพื่อดูแลทางดานจิตใจ  

มีการรายงานผลการศึกษาวิจัยหลังป ค.ศ.1990 เปนตนมา พบวา  ผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ จะไดรับการวินิจฉัยวามภีาวะซึมเศรารวมดวย มากถึงรอยละ 17-27 (Bjerkeset et al., 
2005; Carney et al., 2001)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ellis และคณะ (2005)ได
ทําการศึกษาอาการซึมเศราและการรักษาของผูปวยหลังการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวา  
ผูปวยจะมีอาการซึมเศรารวมดวยถึงรอยละ 38 และจากการศึกษาของ Meijer และคณะ (2011) 
ทําการศึกษารวบรวมการรายงานผลการวิจัย 25 ป ที่ผานมาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  พบวา ในชวงเวลาตั้งแต 7 วันเปนตนไป ภายหลังการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตาย พบวา ผูปวยมีภาวะซึมเศรารวม รอยละ 69    
 ภาวะซึมเศรามีผลกระทบมากมายตอผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  ภาวะซึมเศรา
เปนปจจัยเสี่ยงในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยทําใหภาวะการทําหนาที่ของ
รางกายลดลง (วรรณี  จิวสืบพงษ, 2550) จากการศึกษาของ Sakai และคณะ (2011) ได
ทําการศึกษาหลังจากจําหนายกลับบานในผูปวยที่เคยมีภาวะกลามเนื้อหัวใจเฉียบพลันรวมกับมี
อาการซึมเศรารวมดวย   พบวา ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจเฉียบพลันที่มีอาการซึมเศรารวม
ดวยนั้นจะมีคุณภาพชีวิตที่แยลง  และที่รุนแรงไปกวานั้นภาวะซึมเศรายังเปนปจจัยที่ทําใหเกิดการ
เสียชีวิตได (Whang et al., 2009)  ภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
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เฉียบพลันเกิดขึ้นจากความผิดปกติและการสูญเสียหนาที่เกิดขึ้น ของระบบประสาทอัตโนมัติ 
(Autonomic dysfunction) ซึ่งอาจมีความเกี่ยวของกับการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติค
และเกิดการยับยั้งการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติคจากความไมสมดุลกัน  เมื่อมีการ
กระตุนการทํางานที่ระบบประสาทซิมพาเธติคเพิ่มข้ึน  และระบบประสาทพาราซิมพาเธติคมีการ
ทํางานลดลง สงผลใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน เกิดความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจ
ลดลง (Carney et al., 1995) ในผูปวยที่มีภาวะซึมเศราความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจที่
มีลดลง สงผลทําใหเกิด arrhythmias และเกิด Sudden cardiac death ได (Odemuyiwa et al., 
1991) ซึ่งเปนผลมาจากการเพิ่มระดับของแคททีโคลามีนในกระแสเลือด (Plasma  
cathecholamine) สงผลใหเรงการเกิดคราบ (Plaque) หรือทําลาย endothelium ของหลอดเลือด
แดงมากขึ้น  และในขณะเดียวกันการที่แคททีโคลามีนมีการทํางานเพิ่มข้ึนก็จะมีการกระตุนการ
ทํางานของเกล็ดเลือดทําใหมีการรวมตัวของกอนเลือด  เกิด atherosclerosis ขึ้นตอมาได จึงเปน
สาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด     (มลฤดี บุราณ, 2548) จากการศึกษา
ของ Frasure-smith และคณะ (1993,1995) ไดทําการศึกษาผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือด ประมาณ  5-15  วันหลังจากมีอาการเกิดขึ้น พบภาวะซึมเศราไดรอยละ 16  หลังจากนั้นได
มีการติดตามผูปวยทุก  6, 12, 18 เดือน  หลังออกจากโรงพยาบาล  พบวาภายใน 6  เดือน ผูปวย
ที่มีภาวะซึมเศราจะเสียชีวิตประมาณรอยละ 17 เมื่อเทียบกับ ผูที่ไมมีภาวะซึมเศรารอยละ 3  จึง
แสดงใหเห็นวาภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายมีการเพิ่มอัตราการเสียชีวติ
ไดอยางชัดเจนในชวง 6 เดือนแรกหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด    
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศราของ
ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ไดแก    
 แบบแผนการดําเนินชีวิต  Bjerkeset และคณะ (2005) ศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่
มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 
5 ป ผลการศึกษาพบวา คุณลักษณะแบบแผนการดําเนินชีวิตประจําวัน  ไดแก การออกกําลังกาย  
การสูบบุหร่ี มีผลตอการเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายในระยะเวลา 5 ปหลังจากเปนโรค  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)    
 การสนับสนุนทางสังคม Cronin และคณะ (1997) ศึกษา ในกลุมผูปวยที่ทําการผาตัด
หัวใจ พบวาการมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะทําใหผูปวยรูสึกดีในการดําเนินชีวิต ชวยลดการ
เกิดภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 ป ภายหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได (Frasure -Smith, 
2000)          
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 กลุมอาการ   Spijkerman (2005) และคณะ  ศึกษากลุมอาการที่มากขึ้นจะสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้น  จากการศึกษาผูปวยโรคหัวใจมีอาการหลายอยาง เชน เหนื่อย หายใจ
ลําบาก นอนไมหลับ อาการปวด  อาการทองผูก เปนตน (เปน  รักเกิด, 2549; จิราวรรณ เดชอดิศยั, 
2549) ผูปวยที่เผชิญปญหาสวนใหญจะรับรูวาอาการเปนสิ่งรบกวนความสุขสบาย รวมทั้งเปน
สัญญาณชี้บงถึงความผิดปกติหรือเกิดการเบี่ยงเบนของภาวะสุขภาพ จึงทําใหตองแสวงหาการ
ชวยเหลือหรือการรักษา และหากการจัดการไมสําเร็จก็จะสงผลกระทบตอบุคคล ครอบครัว และ
บุคคลอื่นที่เกี่ยวของทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ      
 จากการทบทวนวรรณกรรมสําหรับในประเทศไทยพบวามีการศึกษาถึงภาวะซึมเศราใน
ผูปวยโรคหัวใจนอยมาก และสวนใหญเปนการศึกษาถึงความถี่หรืออุบัติการณ สวนปจจัยที่ศึกษา
มักจะเปนปจจัยดานสวนบุคคลและดานประชากร ไดแก เพศ  อายุ  รายได  (มลฤดี บุราณ, 2548) 
แตจากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศพบวา ยังมีปจจัยอ่ืนอีกที่มีความเกี่ยวของกับภาวะ
ซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นควรศึกษา
สถานการณของภาวะซึมเศรา และปจจัยที่มีความเกี่ยวของกับภาวะซึมเศราในผูปวยวัยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยเนนปจจัยที่พยาบาลมีบทบาทในการแกไขปญหา เพื่อ
เปนประโยชนในการพยาบาลของผูปวยและการใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการของ
ผูปวยไดอยางครบถวนทั้งดานรางกาย จิตใจ        จิตวิญญาณ และจิตสังคม และเปนแนวทางใน
การพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราตอไป  
 
วัตถุประสงคของการวิจัย  
 
 1.  เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  
กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 
คําถามการวิจัย  
 
 1.  ภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเปนอยางไร             
 2.  แบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ มีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหรือไม อยางไร  
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แนวคิดเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย         
  
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปจจัยเสี่ยงที่มีความเกี่ยวของ
กับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยมีรายละเอียดดังนี้
 แบบแผนการดําเนินชีวิต เปนพฤติกรรมหรือการปฏิบัติของบุคคลที่กระทําเปนประจําและ
อยางสม่ําเสมอเพื่อดํารงไวซึ่งภาวะทางสุขภาพที่แข็งแรง  จากการศึกษาของ Bjerkeset และคณะ 
(2005) ไดทําการศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราใน
ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา พบวา คุณลักษณะแบบ
แผนการดําเนินชีวิตประจําวัน  ไดแก การออกกําลังกาย  การสูบบุหรี่ มีผลตอการเกิดความวิตก
กังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ปหลังจากเปนโรค  
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001) จากการที่ผูปวยตองเผชิญกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย      
ทําใหแบบแผนการดําเนินชีวิตของผูปวยเปลี่ยนไป เพื่อปรับใหเขากับสภาพการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้นทั้งทางดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  อารมณ  และเศรษฐกิจ ซึ่งถาผูปวยมีพฤติกรรมหรือ
แบบแผนการดําเนินชีวิตที่ชวยสงเสริมสุขภาพก็จะทําใหเกิดภาวะสุขภาพที่ดี แตถาผูปวยมีแบบ
แผนการดําเนินชีวิตที่ไมสงเสริมสุขภาพก็จะทําใหไมสามารถควบคุมอาการของโรคไดเกิดอาการ
กําเริบของโรค ทําใหอาการของโรคกาวหนาไปเรื่อยๆและมีความรุนแรงเพิ่มข้ึน จะเห็นไดวาแบบ
แผนการดําเนินชีวิตที่ชวยสงเสริมสุขภาพทําใหบุคคลมีภาวะสุขภาพที่ดี การมีแบบแผนการดําเนิน
ชีวติที่ชวยสงเสริมสุขภาพเปนกุญแจสําหรับสุขภาพที่บุคคลสามารถรับผิดชอบตอตนเองกอนที่จะ
เกิดความเจ็บปวยและลดความเจ็บปวยได (Pender, 1996) ทําใหผูปวยมีชีวิตยืนยาวและสามารถ
ดํารงชีวิตในสังคมไดเปนปกติหรือใกลเคียงปกติตามศักยภาพของแตละบุคคล  
 การสนับสนุนทางสังคม  เปนการแสดงออกถึงความสามารถและวิธีการสรางสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคล  ซึ่งทําใหไดรับประโยชนในแงการไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากคนในสังคม     
ทั้งดานอารมณ  ขอมูลขาวสาร  และวัตถุสิ่งของตางๆซึ่งจะชวยลดความตึงเครียด หรือชวยในการ
แกปญหาตางๆ แรงสนับสนุนหรือการใสใจจากสังคมรอบตัวผูปวย นับเปนปจจัยสําคัญในการ
ตอตานอาการที่นําไปสูสาเหตุของโรคซึมเศรา ผูปวยที่อยูคนเดียว อางวาง มีเพื่อนนอย รวมทั้ง
ครอบครัวมีปญหาภายใน มักจะมีแนวโนมพัฒนาอารมณไปสูโรคซึมเศราไดงายกวาคนปกติ ผูที่
รับรูการสนับสนุนทางสังคมมากจะมีภาวะซึมเศรานอยกวาผูที่รับรูนอย (Cobb, 1976; Schaefer, 
Coyne, and Lazarus, 1981) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษา ของ Cronin และคณะ (1997)            
ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยที่ทําการผาตัดหัวใจ ผลการศึกษาพบวา การมีแรงสนับสนุนทาง
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สังคมที่ดีจะทําใหผูปวยรูสึกดีในการดําเนินชีวิตภายหลังการผาตัดหัวใจ และถาหากผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะชวยลดการเกิดภาวะซึมเศราในระยะเวลา 
1 ป ภายหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได (Frasure -Smith, 2000)   
 กลุมอาการ   เปนประสบการณของบุคคลที่รับรูถึงการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ทั้งดาน
รางกาย จิตสังคม ความรูสึก และสติปญญาของบุคคล ถาอาการที่เกิดขึ้นอยางนอยสองอาการ
เกิดขึ้นรวมกัน มีความสัมพันธกันโดยไมจําเปนจะตองมาจากสาเหตุเดียวกันเรียกวา “กลุมอาการ” 
จํานวนอาการที่เกิดขึ้นจึงเปนสิ่งแรกที่บอกถึงความแตกตางระหวางอาการและกลุมอาการ      
(สุภาภรณ ดวงแพง, 2551) อาการตางๆที่เกิดขึ้น เชน อาการเจ็บแนนหนาอก หายใจลําบาก  
อาการปวดศีรษะ เจ็บคอ ไข  เหนื่อยลา หรือวิตกกังวล นอนไมหลับ เปนตน ดังนั้นเมื่อมีอาการ
เกิดขึ้น ผูปวยสวนใหญตองไดรับการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง ซึ่งอาจมีอาการกําเริบของโรคไม
แนนอน บอยครั้งที่มีอาการเจ็บแนนหนาอก  หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือหอบเหนื่อย  หายใจลาํบากที่
ไมมีปจจัยชักนํา  ทําใหบุคคลตองเผชิญกับปญหาสวนใหญจะมีการรับรูวา อาการเปนสิ่งรบกวน
ความสุขสบายรวมทั้งอาจเปนสัญญาณชี้บงถึงความผิดปกติหรือเกิดการเบี่ยงเบนของภาวะ
สุขภาพเมื่อเกิดอาการขึ้นแลว  จึงทําใหตองแสวงหาการชวยเหลือหรือการรักษา  ผูปวยหลายราย
ไมสามารถจัดการกับอาการได แมจะมียา หรืออุปกรณชวยชีวิตอื่นๆทําใหเกิดปญหาทางจิตสังคม
ตามมา ดังนั้นอาการจึงเปนปญหาสําคัญของบุคคลที่เผชิญอาการนั้นๆ ซึ่งบุคคลตองรับผิดชอบ
ตอการจัดการอาการที่เกิดขึ้นดวยตนเอง   
 ดังจะเห็นวาผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะตองเผชิญกับประสบการณที่
ทําใหเกิดความเครียดตางๆมากมาย รวมถึงอาการที่ไมคาดคิด รวมทั้งการวินิจฉัยและการรักษา  
อาการเจ็บหนาอกและหายใจลําบากเปนอาการที่ทําใหผูปวยตกใจกลัว  ผูปวยจะกลัวตาย วิตก
กังวล ซึมเศราและโกรธ เปนปฏิกิริยาสนองตอบตอความเครียดที่พบไดบอย จากการศึกษาของ 
Whitehead และคณะ (2005) ศึกษาเชิงสํารวจในผูปวย 518 คน ที่เคยมีอาการเจ็บหนาอก พบวา
อาการทําใหผูปวยมีความเครียด มีภาวะซึมเศราและรูสึกหมดหนทางชวยเหลือ โดยรอยละ 80 
ของผูปวยกลัววาจะเกิดอาการขึ้นมาอีก มากกวากลัวตาย และรอยละ 40 ไมกลาทํากิจกรรมใดๆ 
กลัววาจะเกิดอาการ ผูปวยที่ยังคงมีภาวะซึมเศราตอไปจนถึงระยะพักฟนหลังจากมีอาการเจ็บ
หนาอกได 6 เดือนจะมีอัตราตายเพิ่มข้ึนรอยละ 17 ซึ่งผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศราจะมีอัตราตาย   
ต่ํากวามีปจจัยหลายอยางที่เปนเหตุใหเกิดอาการโดยจะเห็นวาผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกบาง
ราย  ไมไดเกิดอาการเดียวผูปวยอาจมีอาการเหนื่อยลารวมดวย   ดังในการศึกษาของ Johansson     
และคณะ (2010) ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางความเหนื่อยลากับภาวะซึมเศราในผูปวย
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ระยะ 4 เดือนหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ผลการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมี
ผลเกี่ยวเนื่องตอการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยระยะ 4 เดือนหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
ได  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)  
 จากแนวคิดดังกลาวผูวิจัยไดกําหนดสมมติฐานการวิจัยดังนี้   
 1. แบบแผนการดําเนินชีวิตมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       
 2. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       
 3. กลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน      
 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) โดยมีประชากร  คือ  
ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งชนิด ST elevation  myocardial  infarction  
(STEMI) และ Non  ST  elevation myocardial  infarction (NSTEMI) ที่มารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลของรัฐบาลในภาคตะวันออก    
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวา  มภีาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด  
ST elevation myocardial infarction (STEMI) และ  Non  ST  elevation myocardial  infarction  
(NSTEMI) ทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุตั้งแต 35-60 ป ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกอายุร 
กรรม  โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี 
 ตัวแปรที่ศึกษา  ประกอบดวย  แบบแผนการดําเนินชีวิต  การสนับสนุนทางสังคม           
กลุมอาการ และภาวะซึมเศรา 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หมายถึง ผูปวยทั้งเพศชายและเพศ
หญิงอายุตั้งแต 35-60 ป ที่เคยมีการอุดตันอยางฉับพลันของหลอดเลือดที่ไปเล้ียงหัวใจ หรือมีการ
แตกของคราบไขมัน หรือมีลิ่มเลือดไปอุดตันจนทําใหการสงผานเลือดที่ไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจ
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ลดลง กลามเนื้อหัวใจบางสวนเริ่มตาย จนหยุดทํางาน  สงผลใหเกิดอาการเจ็บหนาอก  ความดัน
โลหิตต่ําหรือช็อค  โดยเปนผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายอยางนอย 7 วันเปนตนไป 
ซึ่งไดรับการวินิจฉัยวา  มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลันทั้งชนิด ST elevation myocardial 
infarction (STEMI) และ Non ST elevation myocardial  infarction (NSTEMI)  ซึ่งมารับบริการ
แผนกอายุรกรรมผูปวยนอกของโรงพยาบาลรัฐบาล        ภาคตะวันออกจํานวน 2 โรงพยาบาล 

ภาวะซึมเศรา หมายถงึ ภาวะของความผิดปกติทางอารมณรูปแบบหนึ่งเหมือนกับโรคทาง
กายอืน่ๆเกิดได ทั้งมีสาเหตแุละไมมีสาเหตุเกิดขึ้นไดในชีวิตประจําวันของคนเราอาจมีอาการแสดง
ตั้งแตระดับเล็กนอยไปจนถงึระดับรุนแรงมาก ซึ่งจะนาํไปสูความเบีย่งเบนทางดานรางกาย จิตใจ
อารมณ ความคิด และสังคม  ไดแก  อารมณโศกเศรา เสยีใจ  อางวาง หดหู  เศราหมอง อางวาง 
หมกมุน   นอนไมหลับ เบื่ออาหาร ชอบอยูคนเดียว   รูสึกตนเองไรคา  หมดหวงั  มีความคิดทางลบ
ตอตนเอง  ส่ิงแวดลอมและอนาคต   ประเมินไดจากแบบประเมิน  Center   for  Epidemiologic  
Studies  Depression  Scale  (CES-D) ของรัดรอฟท (Rudloft , 1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย
โดยธวัชชยั  วรพงศธร และคณะ (2533)  
 แบบแผนการดําเนินชีวิต  หมายถึง  พฤติกรรมหรือการปฏิบัติของผูปวยหลังเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่กระทําเปนประจําและอยางสม่ําเสมอ  ซึ่งประกอบดวย 6 ดาน  
ดังนี้            
 1.  ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ (Health responsibility) หมายถึง  การเอาใจใสตอ
สุขภาพของผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยมีการดูแลสุขภาพและ
สังเกตการเปลี่ยนแปลงตางๆที่เกิดขึ้นกับตนเองรวมถึงมีการแสวงหาขอมูลและความรูที่เปน
ประโยชน มีการใชระบบบริการสุขภาพ และหลีกเลี่ยงสิ่งเสพติด ของมึนเมา เพื่อสงเสริมใหตนเอง
ปลอดภัยจากสิ่งตางๆ ที่เปนอันตรายตอสุขภาพ 
 2.  ดานการออกกําลังกาย (Physical activity) หมายถึง  การเคลื่อนไหวกลามเนื้อ และสวน
ตางๆของรางกายรวมถึงการออกกําลังกายและการทํากิจกรรมในการดําเนินชีวิตประจําวันโดย
คํานึงถึงสุขภาพของตนเองเปนสําคัญ โดยประเมินถึงวธิกีารและความสมํา่เสมอในการออกกาํลงักาย
ของผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันรวมทั้งการคงไวซึ่งความสมดุลของ
รางกายในการทํากิจกรรมตางๆ 
 3.  ดานโภชนาการ (Nutrition)  หมายถึง  การปฏิบัติเกี่ยวกับการรับประทานอาหารของ
ผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ลักษณะนิสัยในการรับประทานอาหาร และ
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การเลือกรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับความตองการของรางกายเพื่อใหอาหารครบ 5 หมู และ
มีคุณคาทางโภชนาการ 
 4.  ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล  (Interpersonal relation) หมายถึง   การ
แสดงออกซึ่งความสามารถและวิธีการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นซึ่งจะทําใหผูปวยหลังการเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดรับประโยชนเพื่อชวยในการแกปญหาหรือสถานการณตางๆ 
 5.  ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ (Spiritual growth)  หมายถึง  กิจกรรมที่ผูปวยหลังการ
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันกระทําเพื่อแสดงออกเกี่ยวกับการตระหนักในการให
ความสําคัญของชีวิต การกําหนดจุดมุงหมายหรือวางแผนในการดําเนินชีวิต มีความกระตือรือรน
ในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆ เพื่อใหบรรลุมุงหมายที่ตองการและเกิดความสงบสุขในชีวิต 
 6.  ดานการจัดการกับความเครียด (Stress management) หมายถึง   กิจกรรมที่ผูปวย
หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน กระทําเพื่อชวยใหตนเองไดผอนคลายความตึง
เครียด โดยมีการแสดงออกทางอารมณที่เหมาะสมมีการใชเวลาใหเกิดประโยชนและมีการพักผอน
อยางเพียงพอ  ประเมินไดจากแบบประเมิน  The  Health-Promotion Lifestyle  Profile:II  (HPLP:II ) 
พัฒนาโดย Walker, Sechrist, and Pender ในป ค. ศ. 1996  ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย  ศุภวริ
นทร หันกิตติกุล (2539) 
 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรูของผูปวยที่มีตอบุคคลอื่นในสังคมรูสึกถึงความ
เปนเจาของ  การไดรับการยอมรับ การไดรับความรัก เปนที่ตองการของบุคคลอื่นโดยไดรับจาก
กลุมบุคคลในระบบสังคมนั้น ซึ่งเกี่ยวกับการไดรับการสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดาน
การรูคิด การสนับสนุนดานวัตถุ มีการรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคม ทําใหบุคคลรูสึกวาตน      
มีคุณคาซึ่งจะทําใหบุคคลนั้นสามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางเหมาะสม ประเมินไดจากแบบ
ประเมิน   The ENCRICH Social Support Questionnaire  ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย จันทนา  
หลอตจะกูล  (2549)   
 กลุมอาการ  หมายถึง  ประสบการณความรูสึกของผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันเปนอาการที่เกิดขึ้นไมไดเกิดเพียงอาการใดอาการหนึ่งแตมีหลายอาการ
เกิดขึ้นรวมกันเปนอาการที่เกิดขึ้น 2 อาการหรือมากกวาขึ้นไปที่เกิดขึ้นพรอมกันหรือเกิดขึ้นรวมกัน 
อาจเกิดจากสาเหตุเดียวกันหรือไมก็ได  แตละอาการมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน  ซึง่สงผลกระทบ
ตอภาวะสุขภาพของผูปวย  ไดแก  อาการเจ็บแนนหนาอกแลวมีอาการปวดราวไปที่แขนขางเดียว  
หรือทั้งสองขาง, หลัง, คอ, กราม, หรือล้ินป, แนนหนาอก-ถูกบีบ  กด  ทั่วบริเวณหนาอก  หรือ
สวนกลาง  เหงื่อแตกทวมตัว  คลื่นไส  หนามืด  ใจสั่น  โดยมีอาการที่เกิดขึ้นหลายอาการพรอมกัน
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ประเมินไดจากแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS)  ของ Nieveen (Zimmerman et 
al., 2002) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดย จันทนา หลอตจะกูล  (2549)  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
 1. เพื่อใหบุคลากรทางดานสุขภาพมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับภาวะซึมเศราและแบบ
แผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ ของผูปวยวัยผูใหญหลังการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และนําความรูที่ไดไปเปนแนวทางในการประเมิน  วางแผนและให
การพยาบาลผูปวยไดอยางเหมาะสม 
 2. เพื่อใหบุคลากรทางดานสุขภาพมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง
แบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ กับภาวะซึมเศราของผูปวยวัย
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและนําความรูที่ไดไปเปนแนวทางในการประเมิน
วางแผนและใหการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยผูใหญหลังการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 3. เปนแนวทางสําหรับการทําวิจัยทางการพยาบาล โดยการนําผลการวิจัยที่ศึกษาไป
เปนขอมูลในการศึกษาวิจัยเชิงทดลองหรือในการวางแผนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพของการใหบริการทางการพยาบาล 
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บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เพื่อศึกษาความ สัมพันธ
ระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุมอาการ และภาวะซึมเศราของผูปวย
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของดังตอไปนี้ 

1. ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.1 ความหมายของภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน 
1.2 สาเหตุและปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.3 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.4 อาการและอาการแสดงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.5 การวินิจฉัยโรค และความรุนแรงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.6 การรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
1.7 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

2. ภาวะซึมเศรา 
2.1  ความหมายของภาวะซึมเศรา 
2.2  ภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2.3  สาเหตุของภาวะซึมเศรา 
2.4  การประเมินภาวะซึมเศรา 

3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 

 3.1  แบบแผนการดําเนินชีวิต  
 3.2  การสนับสนุนทางสังคม   
 3.3  กลุมอาการ  
4. ผลกระทบของภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลัน     
5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการดูแลผูที่มภีาวะซึมเศราในผูปวยวัย

ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
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1. ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 

1.1 ความหมายของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) หมายถึง การ
ตายกลามเนื้อหัวใจ (Necrosis) ที่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดเลือดโคโรนารี่อยางเฉียบพลัน  
จากมีการแตกของคราบไขมันรวมกับมีลิ่มเลือดอุดตัน (Atheromatous plaque) โดยเลือดไปเลี้ยง
กลามเนื้อหัวใจสวนนั้นลดลงหรือหยุดทันที ถือวาเปนภาวะวิกฤตตอชีวิตที่รุนแรง (วิจิตรา กุสุมภ, 
2551) การแบงความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome: 
ACS)  แบงออกเปน (วิจิตรา กุสุมภ, 2551)       
 1.1.1  Acute Coronary Syndrome (ACS) ที่ไมมี ST elevation เปนกลุม
อาการที่กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางรุนแรงแตไมมีอาการของกลามเนื้อหัวใจหรือตายไมมากนัก
ถือวาเปน“สัญญาณเตือนภัย” แตถาลิ่มเลือดกอตัวเพิ่มอีกจะเสียชีวิตไดในที่สุดกลุมอาการนี้แบง
ออกเปน   
  1.1.1.1 Unstable  angina (UA)  เปน ACS ที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
อยางเฉียบพลัน แตยังไมมีการตายของกลามเนื้อหัวใจ เปนกลุมที่ EKG ไมมี ST segment  
elevation แตมี ST depression/T wave inversion  และ cardiac  marker   negative 
  1.1.1.2 Non ST elevation myocardial infarction (Non Q-wave MI หรือ 
Non  STEMI) เปนภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยางรุนแรงจนกระทั่งมีการตายของกลามเนื้อ
หัวใจ เปนกลุมกลามเนื้อหัวใจตายที่  EKG ไมมี  ST segment elevation แตมี  ST depression/T 
wave inversion  และ cardiac  marker ไดผลบวก เปนกลุมโรคที่มีความเสี่ยงสูงตอการเกิด
กลามเนื้อหัวใจตายชนิดที่มี Q-wave        
 1.1.2  Acute Coronary Syndrome  (ACS) ที่มี ST elevation ที่มีการปริแตก
ของรอยโรคที่โคโรนารี่อยางรุนแรงและมีลิ่มเลือดจํานวนมากทําใหอุดตันอยางสมบูรณและถาวรมี
ผลใหเกิดการตายของกลามเนื้อหัวใจอยางรุนแรง  เปนกลุมกลามเนื้อหัวใจตายที่  EKG  มี ST 
elevation ปจจุบันนิยมเรียก ST elevation MI (STEMI) และ cardiac  marker  ไดผลบวก หาก
ผูปวยพวกนี้ไดรับการดูแลรักษาทีถูกตองเร็ว  และคลื่นไฟฟาหัวใจไมเกิด Q-wave การวินิจฉัยขั้น
สุดทาย  คือ  STEMI  ซึ่งเปนกลุมกลามเนื้อหัวใจตายที่  EKG  มี ST elevation 
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 1.2  สาเหตุและปจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
  สามารถแบงออกไดเปน 3 กลุม คือ ปจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไมได (Nonmodifiable 
risk factors) ปจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงได (Modifiable risk factors) และปจจัยสงเสริมอ่ืนๆ 
(Contributing factors)  (American Heart Association, 2009) ดังนี้  
  1.2.1  ปจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงไมได (non modifiable risk factors) ควรเปนขอ
พึงระวังในบุคคลที่อยูในภาวะเสี่ยง และปองกันการเกิดโรคจากปจจัยสงเสริมอ่ืนๆ มีดังนี้ 
    1.2.1.1  เพศ   เพศหญิงมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคมากขึ้นในวัยหมด
ประจําเดือน (สุจินดา ริมศรีทอง และคณะ, 2551) เพศชายมีพฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรค
มากกวาเพศหญิง (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2553)      
    1.2.1.2  อายุ อายุมีความสัมพันธกับความเส่ียงตอการเกิดโรคและทําให
โรคมีความรุนแรง โรคจะมีความรุนแรงมากขึ้น มากกวารอยละ 83 ของผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ
โคโรนารี่ มีอายุ 65 ปข้ึนไป (American Heart Association, 2009) โดยพบวา เพศชายมักเกิดโรค
เมื่ออายุเกิน 40 ป สวนเพศหญิงมักเกิดเมื่ออายุเกิน 55 ป (ผองพรรณ อรุณแสง, 2552) 
    1.2.1.3  พันธุกรรม  ผูที่มีบุคคลภายในครอบครัวเดียวกันเปนโรคหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน  เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจขาดเลือดไดมากกวาผูที่ไมมีประวัติกรรมพันธุใน
ครอบครัว ปจจัยทางพันธุกรรมที่ทําใหเกิดโรค ไดแก  เบาหวาน ความดันโลหิตสูงไขมันในเลือดสูง 
และอวนมาก (สุจินดา ริมศรีทอง และคณะ, 2551)  
  1.2.2  ปจจัยเสี่ยงที่หลีกเลี่ยงได (Modifiable risk factors) เปนปจจัยเสี่ยงที่
สําคัญเกี่ยวของกับการปฏิบัติพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของบุคคล ถาบุคคลสามารถปรับ
พฤติกรรมไดจะสามารถปองกันและลดโอกาสเจ็บปวยได มีดังนี้    
    1.2.2.1 การสูบบุหร่ี ผูที่สูบบุหร่ีมีโอกาสเกิดโรคนี้เปน 2 เทาของผูไมสบู
บุหร่ี    สารนิโคตินในบุหร่ี ทําใหเพิ่ม Catecholamine มีผลทําใหหัวใจเตนเร็วและความดันโลหิต
สูงขึ้น ทําใหหลอดเลือดหดเกร็ง (สุจินดา ริมศรีทอง และคณะ, 2551) และพบวาผูที่สูบบุหร่ีจะเปน
โรคนี้เมื่ออายุ 35-45 ป มีโอกาสเสียชีวิตสูงกวาผูไมสูบบุหร่ีถึง 5 เทา (National Health Interview 
Survey, 2008) ถาสูบมากกวา 20 มวนตอวัน จะมีความเสี่ยงตอการเกิดโรคนี้สูงถึง 6.5 เทา และ
ยังพบอีกวา 1 ใน 5 ของผูเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดหัวใจมีประวัติสูบบุหร่ี (Sadowsky, 2001 
อางถึงใน ศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม, 2552)       
      1.2.2.2 ความดันโลหิตสูง ผูที่มีความดันโลหิตสูงมีโอกาสเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจมากกวาผูที่มีความดันปกติถึง 2 เทา (National Heart,Lung, and Blood Institute, 
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2008)ความดันโลหิตสูงทําใหความสามารถของหลอดเลือดในการหดตัวและการขยายตัวลดลง 
และแรงดันที่ สูงทําใหชั้นในของหลอดเลือดแดงฉีกขาด  นําไปสูการเกิด  Atherosclerosis 
นอกจากนี้ยังพบวาเมื่อผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ควบคุมความดันโลหิตของผูปวยใหอยู
ในเกณฑปกติหรือใกลเคียง พบวา อัตราการเกิดโรคลดลงรอยละ 15 (เสก ปญญสังขและ สุทธิชัย 
จิตะพันธกุล, 2543)         
    1.2.2.3  อาหาร  การรับประทานอาหารที่มีโคเลสเตอรอลสูง 
(Cholesterol) และไขมันสูงสามารถทําใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เพราะโคเลสเตอรอลสูงทําให
เกิดแผนหรือคราบ (Plaque) ของ Atherosclerosisในหลอดเลือดแดง พบวาผูชายและผูหญิง อายุ 
35-44 ป ที่มีระดับ โคเลสเตอรอลในเลือด 256 mg/dl หรือสูงกวามีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ
เปน 5 เทา ของคนที่มีระดับโคเลสเตอรอลในเลือดนอยกวา 220 mg/dl  (Kannel, 1976) 
    1.2.2.4   การขาดการออกกําลังกาย มีความสัมพันธกับปจจัยเสี่ยงอื่น
และแบบแผนการดําเนินชีวิต การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอสามารถชวยปองกันการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ไดเพราะสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ  ลดระดับ
น้ําตาลในเลือด เพิ่มระดับของ เอช ด ีแอล และลดระดับแอล ดี แอล ลดน้ําหนัก ลดความดันโลหิต 
ลดความเครียด และรับรูถึงภาวะสุขภาพที่ดี (American Heart  Association, 2009)  
    1.2.2.5   โรคเบาหวาน โรคเบาหวานเปนตัวเรงใหเกิดการแข็งตัวของ
หลอดเลือดแดง กอใหเกิดความเสื่อมสภาพของหลอดเลือด เนื่องจากภาวะน้ําตาลในเลือดสูงจะ
กอใหเกิดการทําลายเยื่อบุชั้นในของหลอดเลือดหัวใจและมีการรวมตัวของเกรด็เลือดเร็วกวาปกติ 
(National Health Interview Survey, 2009) การควบคุมเบาหวานดวยยาและอาหารจะชวยลด
ความรุนแรงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได      
    1.2.2.6   การดื่มแอลกอฮอล พบวามีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจตีบตันสูงขึ้น โดยเกิดจากปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่เพิ่มข้ึนในผูดื่มแอลกอฮอลปริมาณมาก 
ไดแก ภาวะความดันเลือดสูง ภาวะไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง  เปนตน (ดิลก ภิยโยทัย, 2553) 
  1.2.3     ปจจัยสงเสริมอ่ืนๆ (Other factors) ไดแก    
    1.2.3.1  โรคอวน  เปนปจจัยที่สัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 
ทําใหกลามเนื้อหัวใจตองทํางานหนักขึ้น (Christensen and Kockrow, 2003) มีการศึกษาพบวา 
น้ําหนักตัวที่เพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 20 ของน้ําหนักตัว เปนปจจัยเสี่ยงกอใหเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจโดยมีความสัมพันธกับไขมันที่สะสมของรางกาย (วีนัส ลีฬหกุล และคณะ, 2546) 
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    1.2.3.2    การมีระดับ Homocystein ในเลือดสูง ทําใหความหนืดของ
เกร็ดเลือด(Blood platelet) เพิ่มข้ึนเกิดการแข็งตัวของเลือดมากขึ้น จะทําใหหลอดเลือดขาดความ
ยืดหยุนกอใหเกิดหลอดเลือดแดงแข็งตัว ทําใหเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจได
งาย (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543; รสสุคนธ ลีลาวโรภาส, 2553)    
    1.2.3.3     ความเครียด ผูที่มีความเครียดมคีวามเสี่ยงตอการเกิดโรคเปน     
3 เทาของผูมีจิตใจปกติโดยเมื่อมีความเครียดรางกายจะมีการตอบสนองโดยหลั่งสารแคทโคลามีน 
(Catecholamines) มีผลทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน มีการทําลายเซลลกลามเนื้อหัวใจ 
และเกิดการหดเกร็งของหลอดเลือด (Christensen and Kockrow, 2003; Jamrozik,2004 อางถึง
ใน ศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม, 2552)        
    1.2.3.4    บุคคลที่มีบุคลิกภาพแบบเอ (Type A personality) มีลักษณะ
กาวราว โมโหงาย มีความมุงหวังสูงทํางานแขงขันสูง และแขงกับเวลา (Gerard and Ringel, 
1997) บุคคลกลุมนี้จะหลั่งสาร  catecholamine  กระตุน  sympathetic  activity ตอหัวใจนอย
กวาปกติ จึงทําใหเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจสูงถึงรอยละ 50 (Jamrozik, 2004)  
    1.2.3.5   การรับประทานยาคุมกําเนิด พบวา มีความสัมพันธตอการเกิด
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนาร่ี แตยังไมมีขอมูลยืนยันอยางชัดเจน (National Institute of Health, 
2009)     
              1.2.3.6  การติดเชื้อ  เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดย
เมื่อมีการติดเชื้อ T- lymphocyte, macrophage และการหลั่งของสาร ไดแก cytokines, 
chemokines และ matrix–degrading metalloprotienases  จะมีผลทําใหหลอดเลือดแดง
แข็งตัว (Jamrozik, 2004) 
  
 1.3  พยาธิสรีรวิทยาของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
 การเกิด Acute coronary syndrome and Plaque disruption กลุมสภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome: ACS) เปนสภาวะของหลอดเลือดหัวใจที่มี
การเสื่อมสภาพหรือแข็งตัว (Atherosclerosis)ทําใหการนําเลือดของหลอดเลือดโคโรนารี่ลดลง    
สืบเนื่องมาจากไขมันเกาะที่ผนังหลอดเลือดหรือหลอดเลือดโคโรนารี่แข็งหดเกร็งแลวเกิดมีการ   
ฉีกขาดหรือปริแตกที่ดานในของผนังหลอดเลือดสวนที่เสื่อมสภาพอยางเฉียบพลัน (Plaque 
rupture, disruption) เกิด Raw surface ข้ึนที่ผนังดานในของหลอดเลือด เกล็ดเลือดจะเกาะกลุม 
(Platelet aggregation) อยางรวดเร็ว ตรงบริเวณที่มีการปริแตกหรือฉีกขาด หลังจากนั้นจะมีการ
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กระตุนใหเกิดลิ่มเลือด (Thrombus formation) อยางรวดเร็วในบริเวณดังกลาว หากลิ่มเลือดอุด
กั้นบางสวน (Partial occlusion) ปริมาณเลือดไหลผานนอยลง เลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจลดลง
และขาดออกซิเจน ทําใหขาดเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจบางสวน การทําหนาที่ของหัวใจถูก
ขัดขวางจากการขาดเลือดและทําใหเกดิการบาดเจ็บ เกิดอาการเจ็บหนาอกไมคงที่ (Unstable 
angina) โดยยังไมมีกลามเนื้อหัวใจตาย ถาลิ่มเลือดเกิดอุดตันโดยสมบูรณ (Complete 
occlusion) จะมีผลทําใหเกิดโรคกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction, 
AMI) ชนิด STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) หรือชนิด NSTEMI (Non-
STsegment  elevation myocardial infarction)  (สํานักพัฒนาวิชาการแพทยกรมการแพทย 
กระทรวงสาธารณสุข, 2547) 
 
  1.4  อาการและอาการแสดงของภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน   
  1.4.1 อาการและอาการแสดงที่จําเพาะกับโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่                    
(Typical Clinical Manifestation of CAD) ไดแก อาการเจ็บหนาอกโดยเฉพาะเวลาออกแรง ซึ่งพบได
ไมถึงรอยละ 50 เทานั้นในผูสูงอายุและแมวาจะมีอาการเจ็บหนาอกก็ตามลักษณะของการเจ็บ
หนาอกอาจไมใชอาการเจ็บเคน (Squeezing) หรือเจ็บหนักๆ แนนๆ (Crushing) รวมทั้งตําแหนง
ของการเจ็บหนาอกจะบอกไดไมชัดเจน หรือบางทีอาจจะปวดบริเวณทองหรือ epigastric area 
โดยไมมีเจ็บหนาอก (เสก  ปญญสังข และสุทธิชัย จิตะพันธกุล, 2543 ) 
  1.4.2   ไมมีอาการและอาการแสดงใดๆ (Silent ischemia) ผูที่เปนโรคหลอดเลือด
หัวใจมีอยูเปนจํานวนมากที่ไมเคยมีอาการหรืออาการแสดงใดๆเลย (เสก ปญญสังข และสุทธิชัย   
จิตะพันธกุล, 2543) เนื่องจากในภาวะปกติความตองการใชและรับออกซิเจนของกลามเนื้อหัวใจ
จะสมดุลกันและหลอดเลือดที่ไปเล้ียงกลามเนื้อหัวใจสามารถเพิ่มข้ึนไดถึง 4 เทาในยามที่ตองการ
ใชบุคคลที่หลอดเลือดแดงโคโรนารี่มี Atherosclerosis อาจไมปรากฏอาการ แตอาการจะปรากฏ
เมื่อกลามเนื้อหัวใจไมมีความสมดุลระหวางออกซิเจนที่ไดรับกับออกซิเจนที่ตองการใช (American 
Heart Association, 2010) 
 
  ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่  
  New York Heart Association (NYHA) ไดเสนอระบบการจําแนกความรุนแรงของ
โรคหัวใจ โดยจําแนกตามความสามารถในการทําหนาที่ของรางกาย เรียกวา New York Heart  
Association classification system หรือ NYHA classification: FC เพื่อเปนตัวพยากรณโรค และ
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ใชประกอบการพิจารณาใหการดูแลรักษาผูปวยที่เปนโรคหัวใจ(AmericanHeart Association, 
2009) ดังนี้                               
  Class I ผูปวยโรคหัวใจที่ไมมีขีดจํากัดในการทํากิจกรรม สามารถทํากิจกรรมตางๆ
ไดโดยไมแสดงอาการออนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนาอก 
  Class II ผูปวยโรคหัวใจที่มีความสุขสบายเหมือนคนปกติในขณะพัก แตจะ
ออนเพลียใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหนาอก เมื่อทํากิจกรรมทั่วๆไป 
  Class III ผูปวยโรคหัวใจที่มีขีดจํากัดในการทํากิจกรรม อาจรูสึกสบายในขณะพัก 
แตเมื่อทํากิจกรรมเบาๆ ที่นอยกวากิจกรรมธรรมดา จะมีอาการออนเพลีย ใจส่ัน เหนื่อย หรือเจ็บ
หนาอก  
  Class IV ผูปวยโรคหัวใจที่มีอาการออนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนาอกในขณะ
พักโดยที่ไมไดทํากิจกรรมใดๆ         
  

1.5 การวินิจฉัยโรคของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
  ประวัติการเจ็บหนาอก (History)      
  การซักประวัติผูปวย ผูปวยจะใหประวัติอยางชัดเจนวา มีอาการเจ็บหนาอก และ
อาจมีอาการอื่นรวมดวย เชน อาการของหลอดเลือดสวนปลาย collapse อาการคลื่นไสอาเจียน 
หายใจเหนื่อยหอบ เปนตน สําหรับอาการเจ็บหนาอกที่ผูปวยเลานั้น จะตองพิจารณาและประเมิน
ลักษณะอาการเจ็บหนาอกใหถูกตอง โดยแยกใหออกจากการเจ็บหนาอกที่มีสาเหตุมาจากอยาง
อ่ืน ลักษณะการเจ็บหนาอกของโรคอื่นๆ ที่มีอาการคลายคลึงกับอาการของกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันนั้นมีหลายโรค การวินิจฉัยอาการเจ็บหนาอก (Chest pain) สิ่งสําคัญที่จะวินิจฉัย
อาการเจ็บหนาอกอยางถูกตองจะตองประกอบดวย ประวัติการเจ็บหนาอกของผูปวยรวมกับ
อาการแสดงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยนํามาพิจารณาประกอบรวมดวย  
  การตรวจ serum enzymes  เมื่อเราเจาะเลือดตรวจ serum enzymes และพบวา
สูงขึ้นนั้น ก็เปนขอชี้บงอันหนึ่งวาเยื่อบุเซลลถูกทําลายคุณสมบัติของ enzymes ที่ปรากฏอยูในเซลล
หลายๆ ชนิด เชน enzymes ที่ปรากฏอยูในกลามเนื้อหัวใจ ไดแก Creatinine Phosphokinase (CPK 
หรือ CK) Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminase (SGOT) หรือ Aspartate Transaminase 
(AST) Lactic Dehydrogenase (LDH หรือ LD) และ Alpha Hydroxybutyrate Dehydrogenase 
(HBD) ดังนั้นเมื่อกลามเนื้อหัวใจถูกทําลายหรือตาย (Necrosis) enzyme เหลานี้จะสูงขึ้นและ
ปรากฏออกมาในกระแสโลหิต        
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  การตรวจการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiographic changes) 
เมื่อกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จะมีการเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟาหัวใจ  คือ  ในระยะขาดเลือด 
(ischemia) จะพบ T wave invertion ตอมาเมื่อภายในเซลลเนื้อเยื่อมีการเปลี่ยนแปลงเขาสูระยะ
บาดเจ็บ (Injury)  จะมี ST segment  elevated  ถาหากเนื้อเยื่อบริเวณนั้นยังขาดเลือดตอไป  จะเขา
สูระยะเซลลตายจะเกิด Q wave ที่มีลักษณะลึกเปน 1/3ของ R waveและกวาง  เรียกวา  กลามเนื้อ
หัวใจตายชนิดมี Q wave และ ST segment  ที่ elevated  จะคอยๆลดลง  T wave จะมีลักษณะเปน
symmetrical inverted T wave ผูปวยบางรายไมพบการเลี่ยนแปลงดังกลาว แตมี ST 
depression  และไมมี  เรียกวา Q wave  กลาเนื้อหัวใจตายชนิดไมมี Q wave    
                
 1.6  การรักษาภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (ศศิวรรณ ทัศนเอี่ยม, 2552) 
  มีจุดประสงค เพื่อปองกันการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและเสียชีวิต 
นอกเหนือจากนั้นยังเปนการเพิ่มคุณภาพของระยะเวลาการมีชีวิตอยู  (ไชยสิทธิ์ วงศวิภาพร และ
ทรงศักดิ์ เกียรติชูสกุล, 2547) ซึ่งมีวิธีการรักษาสรุปได ดังนี้          
  1.6.1   การรักษาดวยยา เปนการควบคุมอาการ โดยยาสวนใหญออกฤทธิ์ลดความ
ตองการเลือดที่มาเลี้ยงหัวใจ หรือเพิ่มปริมาณเลือดที่ไหลเขาสูหัวใจ ยาที่ใชบอยสามารถแบงตาม
กลุมการออกฤทธิ์ของยา ดังนี้  ไชยสิทธิ์ วงศวิภาพรและทรงศักดิ์ เกียรติชูสกุล, 2547) 
   1.6.1.1 ยาละลายลิ่มเลือด (Fibrinolytic) ชนิดของยาละลายลิ่มเลือดที่
นํามาใช  ปจจุบัน ไดแก streptokinase, tissue plasminogen activator, retepkase และ
tenecteplase   ทําหนาที่ละลายลิ่มเลือดเพื่อปองกันไมใหเกิดการอุดตันหรือลดการอุดตันของ
หลอดเลือด เพื่อใหการไหลเวียนของเลือดดําเนินไปอยางเปนปกติ การใหยาละลายลิ่มเลือด
ภายใน 6 ชั่วโมง สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได 30 รายในการรักษาผูปวยทั้งหมด 
1,000 ราย (ไชยสิทธิ์ วงศวิภาพร และทรงศักดิ์ เกียรติชูสกุล, 2547)    
   1.6.1.2  Antiplatelelet agent ไดแก aspirin, ticlopidine  ชวยปองกันไมให
เกิดลิ่มเลือดที่อาจทําใหเกิดหลอดเลือดตีบหรืออุดตันได สามารถลดอัตราการตาย   ปองกันการ
เกิดกลามเนื้อหัวใจตายได และการเสียชีวิตในผูโรคกลามเนื้อหัวใจตายได (David, Bruce, and 
Michael, 2005)          
   1.6.1.3   ยากลุม Angiotensin Converting Enzyme Inhibitor: ACEI เปนยาก
ลุมยับยั้งการทํางานของเอนไซม (Angiotensin converting enzyme) มีฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม 
angiotensin converting  enzyme ซึ่งเปลี่ยน angiotensin I ไปเปน angiotensin II มีผลใหหลอด
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เลือดขยายตัว สามารถลดขนาดของกลามเนื้อหัวใจตาย และลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายดวย  ผูปวยที่มีปญหาหลอดเลือดแดงสวนปลาย จะชวยลดการเกิดกลามเนื้อ
หัวใจตายซ้ํา และอัตราการเสียชีวิตได (ศรันย ควรประเสริฐ, 2546)    
   1.6.1.4    ยากลุม nitrates ชวยลดความดันในหัวใจและเพิ่มปริมาณเลือดไป
เลี้ยงหัวใจไดดวยการขยายหลอดเลือด ชวยบรรเทาอาการเจ็บหนาอกไดอยางรวดเร็ว ยาไนโตรกลี
เซอรีนที่ใชอมใตลิ้น ใหอมใตลิ้นครั้งละ 5 มิลลิกรัมไดทุก 5 นาที จนกวาอาการเจ็บแนนหนาอกจะ
หาย แตไมควรใหยาซ้ําเกิน 3 เม็ด   จนอาการเจ็บแนนหนาอกหายไป (Bates and Kusher, 2007)
   1.6.1.5      ยากลุม  beta-adrenergic blocking agents ชวยลดอัตราการเตน
และความแรงของการบีบตัวของหัวใจ ทําใหกลามเนื้อหัวใจตองการออกซิเจนลดลง จึงชวยลด
อัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําและลดอัตราการเสียชีวิตลงไดในผูปวยที่ไมไดรับยาละลายลิ่ม
เลือด ยากลุมนี้อาจลดอัตราตายในระยะแรกของโรคได (Robert et al., 2004)  
     1.6.1.6   ยากลุม  Calcium blockagents ขัดขวางแคลเซี่ยมเขาสูเซลล
กลามเนื้อหัวใจ ออกฤทธิ์ปดกั้นไมใหแคลเซี่ยมเขาสูเซลลกลามเนื้อหัวใจ ทําใหหลอดเลือดแดง
ขยายตัว กําลังการบีบตัวของกลามเนื้อหัวใจลดลง  ความตองการออกซิเจนลดลง ยามีผลตอ
กลามเนื้อเรียบทําใหหลอดเลือดขยายเลือดไปเลี้ยงหัวใจมากขึ้น ลดอาการเจ็บหนาอก (ปราณี ทู
ไพเราะ, 2550) จึงลดอัตราการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายซ้ําและลดอัตราการเสียชีวิตลงได (กอง
บรรณาธิการใกลหมอ, 2548)        
  1.6.2    การรักษาโดยการทําหัตถการ เปนการรักษาที่ใชเมื่อไมสามารถควบคุม
อาการดวยยาได ไดแก         
    1.6.2.1   การรักษาโดยการขยายหลอดเลือดที่ตีบ (Percutaneous Transluminal  
Coronary Angioplasty: PTCA) พบวา สามารถลดอัตราตาย อัตราการเกิด non fetal myocardial 
infarction, recurrent myocardial infarctionและ stroke ไดดี โดยเฉพาะในผูปวยที่มี 
cardiogenic shock  ถาสามารถใหการรักษาไดภายในเวลา 90 นาที (Antman, 2008) การรักษา
โดยการใชสายสวนเสนเลือดแดงที่มีลูกโปงเล็ก ๆ ตรงปลาย ผานเขาไปในหลอดเลือดแดงโคโรนารี่
ที่มีการตีบแคบแลวขยายสวนที่ตีบดวยลูกโปง โดยไป ยืดหลอดเลือด และทําใหคราบไขมันแบนลง 
ทํา 2 – 3 คร้ัง รูของหลอดเลือดจะขยายออก การขยายถือวาประสบความสําเร็จสูง (ผองพรรณ  
อรุณแสง, 2551) แตหลังจากการทํา PTCA ปญหาสวนใหญพบวามีการอุดตันใหมหลังทํา 4-6 
เดือน  ประมาณรอยละ 30 (พรรณี เสถียรโชค และประดิษฐชัย ชัยเสรี, 2536)  
   1.6.2.2   การรักษาดวยการผาตัดทําทางเบี่ยงหัวใจ (Coronary Atery  
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Bypass  Graft: CABG) โดยอาจใชหลอดเลือดดํา saphenous หรือ inter mammary artery ตอจาก
เอออรตา โยงไปยังหลอดเลือดสวนหลังสวนที่มีการตีบ เพื่อรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ 
โดยมีการตีบของหลอดเลือดแดงโคโรนารี่เปนตัวกําหนด prognosis ไดแก มีการตีบมากกวา     
รอยละ 50 ของ Left Main Coronary Artery (LAD)ตีบมากกวารอยละ 50 บริเวณ proximal ของ 
coronary artery ท้ังสามเสน คือ LAD, circumflex และright coronary artery ผลในระยะยาว
พบวา ผูปวยหลังไดรับการทํา CABG รอยละ 98 มักกลับมีชีวิตเปนปกติโดยไมมีอาการเจ็บ
หนาอก (ปนัชนี ชาติบุรุษ, 2548)        
   1.6.2.3    การใสโครงตาขายขยายหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery stents) 
เปนการใสโครงตาขาย ซึ่งเปนตะแกรงโลหะมีรูปแบบที่แตกตางกันออกไป ใสเขาไปในหลอดเลือด
แดงโคโรนารี่ที่ตีบแคบ วิธีการทําคลายกับการขยายหลอดเลือดดวยบอลลูน แตกตางกันเพียงแต
จะมีการฝงโครงตาขายอยูในหลอดเลือดแดง ซึ่งการใสโครงตาขายจะชวยปองกันการตีบซํ้า โดย
พบวาอัตราการตีบซ้ําลดลงจากรอยละ 75.7 เหลือ รอยละ 21.2 (อภิชาต สุคนธสรรพ, 2543) 
   1.6.2.4     การขยายหลอดเลือดโดยการตัดเอาคราบไขมันออก (Coronary 
artherectomy) เปนการตัดคราบไขมันภายในหลอดเลือดแดงของหัวใจดวยอุปกรณในการตัด
คราบไขมันที่มีหลายชนิด เชน แบบหัวกรอและแบบตัดแยก ซึ่งการตัดเอาคราบไขมันออกมีโอกาส
เกิดการปริแตกของหลอดเลือดนอยกวาการขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ดวยบอลลูน แต
ขอจํากัด คือ สามารถทําไดในหลอดเลือดที่อยูสวนตนและกลางเทานั้น โดยตองมีเสนผาศนูยกลาง
มากกวา 3 มิลลิเมตร และมีการอุดตันยาวไมเกิน 15 มิลลิเมตร  (นพรัตน ชนะชัยขันธ, 2543) 
   1.6.2.5    การขยายหลอดเลือดดวยเลเซอร (Coronary laser angioplasty 
หรือTransmyocardial revascularization: TMR) ใชในการรักษาผูที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีการ
อุดตันซ้ําอีก หรือใชการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจรุนแรงในระยะที่ 4 ซึ่งตองดมยาสลบ ใชเลเซอร
ผานหัวใจ เมื่อยิงหลายรูทําใหกลามเนื้อหัวใจมีลักษณะเปนฟองน้ําที่จะดูดซับเลือดและไหลซึมไป
เลี้ยงหัวใจที่ขาดเลือด  ภาวะแทรกซอนที่พบในการทําวิธีนี้ คือ ภาวะเลือดออก หัวใจเตนผิดจังหวะ 
หรือหัวใจถูกกดจากเลือดออกในชองเยื่อหุมหัวใจ (นพรัตน ชนะชัยขันธ, 2543)  
  1.6.3     การควบคุมและลดปจจัยเสี่ยง การควบคุมและการลดปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่
มีผลใหเกิดการกําเริบของโรคโดยการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดําเนินชีวิต  นอกจากจะชวยลด
ความเสี่ยงตอการเกิดโรคแลว ยังเปนการรักษาอยางหนึ่งที่ชวยใหการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น             
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 1.7   การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
   โรคหัวใจที่ เปนสาเหตุการตายมากที่สุด คือ ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ทั้งนี้
เนื่องมาจากผูปวยโรคนี้สวนใหญรูสึกตัวดีขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงมีความวิตก
กังวลอันอาจเกิดจากการขาดความรูความเขาใจในการเจ็บปวย ความกลัวเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล อุปกรณการแพทยชนิดตางๆสภาพแวดลอมที่แปลกใหม แสง เสียง ตลอดจน
อาการของผูปวยขางเคียง ซึ่งอาจรบกวนการพักผอนทั้งรางกายและจิตใจของผูปวย  นอกจากนี้ใน
บางครั้งผูปวยอาจถูกละเลย ไมไดรับการดูแลที่ใกลชิด และตอเนื่องจากบุคลากรทางการแพทย 
ทําใหการดําเนินของโรคไมดีขึ้นตามลําดับที่ควรจะเปน แตอาจกลับเปนซ้ําหรือเลวลง ฉะนั้นการ
รักษาพยาบาลที่ถูกตอง รวดเร็วและตอเนื่อง ตลอดจนการปฏิบัติการพยาบาลที่มีมาตราฐานสูง
สามารถลดอันตรายและอัตราการตายของผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายลงได 
  หลักการพยาบาลมีดังนี้ 
 1.7.1 ใหผูปวยลดการใชออกซิเจนและทุเลาจากอาการเจ็บหนาอก 
  1.7.1.1  ดูแลใหผูปวยพักผอนบนเตียงอยางสมบูรณทันทีเมื่อมีอาการเจ็บ
หนาอกหรือภายใน 24 ชั่วโมงแรก หลังจากมีอาการเจ็บหนาอก 
  1.7.1.2   ลดการทํางานของหัวใจผูปวยโดยใหการพยาบาลที่จําเปนเรงดวน
ดวยความนุมนวลเบามือ รวดเร็วและใหผูปวยมีการเคลื่อนไหวนอยที่สุด 
  1.7.1.3  ใหออกซิเจนทางสายยางตอเขาทางจมูก (Nasal canular) ในปริมาณ   
3-8 ลิตรตอนาที หรือตามแผนการรักษา 
  1.7.1.4   ตรวจบันทึกสัญญาณชีพกอนและหลังการใหยา 
  1.7.1.5   ใหยาบรรเทาอาการเจบ็หนาอก  ตามแผนการรักษาของแพทย เชน 
   (1)  Tab NTG  gr. 1/100 
   (2)  Tab Isordil 5 mg. 
   (3)  Morphine HCL 
   (4)   Pethidine ฯลฯ 
  1.7.1.6   สังเกตอาการที่อาจเกิดจากผลคางเคียงของยา 
  1.7.1.7   บันทึกคลื่นไฟฟาหัวใจ 12 Lead ทุกครั้งที่ผูปวยมีอาการเจ็บหนาอก
และทุกวันในเวลาใกลเคียงกัน โดยจัดใหผูปวยอยูในทาเดียวกันและตําแหนงที่ทําการบันทึกเดิม 
  1.7.1.8    เจาะเลือดเพื่อหาระดับเอนไซม 3 วันติดตอกันหลังจากผูปวยมี
อาการเจ็บหนาอก 
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  1.7.1.9   อยูเปนเพื่อนปลอบโยน ใหกําลังใจผูปวยตลอดเวลาที่ผูปวยมีอาการ
เจ็บหนาอกจนกวาผูปวยจะรูสึกสบายขึ้น 
  1.7.1.10  ประเมินอาการเจ็บหนาอกและอาการผิดปกติอ่ืนๆ 
  1.7.2    ใหผูปวยปลอดภัยจากภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
   1.7.2.1 ปลอดภัยจากภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
    1.7.2.1.1  ติดตามดูการทํางานของหัวใจตลอดเวลาและติดตามลักษณะ
ของคลื่นไฟฟาหัวใจออกจากจอภาพ 
    1.7.2.1.2 ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําอยางชาๆ โดยใชชุดใหสารน้ําที่มี
ขนาดหยดเล็ก ในกรณีจําเปนสามารถใหยาทางหลอดเลือดดํารักษาการเตนผิดจังหวะของหัวใจ
และภาวะแทรกซอนอื่นๆ ไดอยางรวดเร็ว 
    1.7.2.1.3  จดบันทึกลักษณะการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจ       
อานและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจที่สําคัญไดอยางรวดเร็วถูกตองและ
รายงานแพทยทันที 
    1.7.2.1.4  เตรียมยาที่ใชแกไขภาวะการเตนผิดจังหวะของหัวใจและ
เครื่องกระตุนหัวใจดวยไฟฟาใหพรอมใชงานไดทันที 
   1.7.2.2   ปลอดภัยจากภาวะหัวใจวาย 
    1.7.2.2.1   สังเกตอาการแสดงของภาวะหัวใจวายไดอยางรวดเร็ว  เชน    
ชีพจรเบาเร็วหายใจลําบาก เหนื่อยหอบ นอนราบไมได ฟงปอดไดยินเสียงเปรียะ(Creepitation) ไอ
เสมหะเปนฟองมีเลือดปน  หลอดเลือดดําที่คอโปงพอง มีอาการเขียวคล้ําที่ริมฝปากปลายมือ 
ปลายเทา ผิวหนังเย็นชื้น  ปสสาวะออกนอยกวา 30 ซีซี/ชม. จดบันทึกและรายงานแพทย 
    1.7.2.2.2  จัดใหผูปวยอยูในทาศีรษะสูง ปลายเทาราบหรือจัดโตะครอม
เตียงโดยใชหมอนรองใหผูปวยฟุบไดสบายถาผูปวยมีอาการหอบเหนื่อยนอนราบไมได 
    1.7.2.2.3   ติดตามและประเมินผลการตรวจสัญญาณชีพ ฟงปอด 
บันทึกจํานวนน้ําที่เขาสูรางกายและสิ่งที่ออกจากรางกาย ทุกๆ 1-4  ชั่วโมง ตามสภาพของผูปวย         
ถาจํานวนปสสาวะที่เฉล่ียออกนอยกวา 30 ซีซี ใน 1 ชั่วโมง ในรายที่สายยางสวมคาหรือไมถาย
ปสสาวะภายในเวรตองรายงานแพทยทราบและจํากัดน้ําที่เขาสูรางกายทางปากและทางหลอด
เลือดดําใหถูกตองตามแผนการรักษา 
    1.7.2.2.4  เตรียมยาที่จําเปน และเครื่องใชในการทํา Rotating 
Tournique  หรือเครื่องมือที่ใชในการเจาะหลอดเลือดดํา ไวใหพรอมที่จะใชงานไดทันที 
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   1.7.2.3 ปลอดภัยจากภาวะช็อคจากหัวใจ 
    1.7.2.3.1   สังเกตบันทึกอาการและอาการแสดงของภาวะช็อคจากหัวใจ
ไดถูกตองรวดเร็ว รายงานแพทย เชน  ชีพจรเร็วเกิน 100 คร้ัง/นาที หรือเบาจนคลําไมได  ความดัน
โลหิตหัวใจบีบตัวต่ํากวาเดิม 30 มม.ปรอท  ผิวหนังซีด เย็นชื้น เขียวคล้ําบริเวณริมฝปาก ปลายมือ 
ปลายเทา  มีอาการกระสับกระสาย สับสน  ปสสาวะจาํนวนนอยกวา 30 ซีซี/ชม. 
    1.7.2.3.2   ดูแลใหสารน้ําและยาทางหลอดเลือดดํา ใหถูกตอง รวดเร็ว
ตามแผนการรักษา 
    1.7.2.3.3  เตรียมอุปกรณ็เครื่องมือเคร่ืองใชและชวยแพทยในการทํา
หัตถการตางๆ เชน การเจาะติดตามผลอิเลกโทรไลตความดันกาซในหลอดเลือดแดง การวัดความ
ดันหลอดเลือดดําสวนกลาง (CVP) จอภาพเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต (Arterial 
line monitor) สายสวอนแกง (Swan Ganz Catheter) ใชตรวจวัดความดันปอด (Pulmonary 
Wedge Pressure) และปริมาณเลือดที่สงออกจากหัวใจใน 1 นาที (Cardiac Output) การใสทอ
หลอดลมคอ และเครื่องชวยหายใจ  อุปกรณในการดูดเสมหะ  อุปกรณในการคาสายสวนปสสาวะ 
    1.7.2.3.4  ติดตามประเมินผลบันทึกสัญญาณชีพ ความดันในหลอด
เลือดดําสวนกลาง ความดันโลหิต ความดันปอด คลื่นไฟฟาหัวใจ ปริมาณความดันกาซในหลอด
เลือดแดง ทุกชั่วโมง หรือตามความจําเปน 
  1.7.3    ใหผูปวยทุเลาจากอาการตางๆที่ทําใหไมสุขสบาย 
   1.7.3.1  ทุเลาจากอาการคลื่นไสอาเจียน 
    1.7.3.1.1   ดูแลปาก ฟนของผูปวยใหสะอาดอยูเสมอ โดยใหผูปวยบวน
ปากดวยน้ําอุน 
    1.7.3.1.2   ใหยาแกคลื่นไสอาเจียนเมื่อมีความจําเปนตามแผนการรักษา 
    1.7.3.1.3  ประเมินหาสาเหตุของอาการคลื่นไสอาเจียนซึ่งเกิดไดจาก
ภาวะของโรคและผลขางเคียงของยา 
    1.7.3.1.4   บันทึก ลักษณะ สี จํานวน ความถี่ หางของอาการคลื่นไส 
อาเจียนแตละครั้ง 
   1.7.3.2  ทุเลาจากภาวะไขสูง 
    1.7.3.2.1  เช็ดตัวลดไขใหผูปวยถาอุณหภูมิสูงเกิน 38 . C  
    1.7.3.2.2   ดูแลใหผูปวย พักผอนเพียงพอ 
    1.7.3.2.3   ใหยาลดไขตามแผนการรักษา 
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    1.7.3.2.4   ประเมินหาสาเหตุของไข 
   1.7.3.3   ทุเลาจากอาการปวดศีรษะ 
    1.7.3.3.1   อธิบายใหผูปวยทราบวา อาการปวดศีรษะจากผลของยา
ขยายหลอดเลือดซึ่งแสดงวายาออกฤทธิ์ไดผลดี 
    1.7.3.3.2    แนะนําใหผูปวยระมัดระวังในการเปลี่ยนอิริยาบถควร
ทําซ้ําๆ 
    1.7.3.3.3    ใหยาระงับปวดตามแผนการรักษา ถาผูปวยมีอาการปวด
ศีรษะมากควรรายแพทยทราบ  
  1.7.4   ผูปวยไดรับการพักผอนเพียงพอ 
   1.7.4.1   จัดใหผูปวยพกัรักษาในหองเฉพาะหรือจัดเตียงใหอยูหางจากเสียง
รบกวน เชน แสง เสียง หรือผูปวยที่มีอาการของโรครุนแรง สงเสียงดัง 
   1.7.4.2  ใหการพยาบาลโดยนุมนวล เบามือ และรวดเร็ว โดยจัดกิจกรรม
พยาบาลที่สามารถทําไดพรอมกันใหเสร็จในเวลาเดียวกันหรือติดตอกันขณะผูปวยกําลังหลับถาไม
มีภาวะแทรกซอนที่รุนแรงควรเลื่อนระยะเวลาในการใหการพยาบาลบางอยางที่ไมเรงดวนออกไปบาง 
   1.7.4.3  ดูแลใหผูปวยพักผอนเปนระยะๆหลังอาหารและยา ใหผูปวยหลับได
สนิทติดตอกันอยางนอย 8  ชั่วโมงในเวลากลางคืน ติดตามประเมินผลการพักผอนของผูปวยทุก
เวร 
    1.7.4.4  ใหยากลอมประสาทตามแผนการรักษา ติดตามประเมินผลและสังเกต
อาการจากฤทธิ์ขางเคียงของยาในกรณีที่ผูปวยไดนอยควรหาสาเหตุและปรึกษาแพทยในการวาง
แผนการรักษาพยาบาลใหเหมาะสมยิ่งขึ้น 
   1.7.4.5  อธิบายใหผูปวยและญาติทราบถึงความสําคัญและความจําเปนใน
การพักผอนของผูปวยและเหตุผลที่จํากัดเวลาและจํานวนคนเยี่ยมครั้งละ 2 คน   นาน 5 นาที 
  1.7.5  ใหผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการดานกิจวัตรประจําวัน 
   1.7.5.1  ดูแลใหผูปวยไดรับสารอาหารและน้ําเหมาะสมกับความตองการของ
รางกายสภาวะของโรคและอาการของผูปวย โดยใหรับประทานอาหารออนยอยงาย จํากัดเกลือแร 
แคลอรี่ ไขมัน รับประทานทีละนอย บอยครั้ง 4-6 มื้อตอวัน อธิบายใหผูปวยทราบถึงความสําคัญ
และจําเปนในการที่จะตองรับประทานอาหารรสจืด  งด กาแฟ ชา 
   1.7.5.2  ดูแลใหผูปวยมีการขับถายอุจจาระเปนปกติทุกวัน โดยการกระตุนให
ผูปวยมี Activity ที่เหมาะสมกับสภาวะของโรคและอาการจัดใหผูปวยไดอาหารที่เปนกากและน้ํา
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ใหเพียงพอ ชวยเหลือผูปวยใหนั่งถายบนเตียงแทนการนอนถาย กั้นมานใหมิดชิด ผูปวยที่ไมมี
ภาวะแทรกซอนหรือแพทยอนุญาตใหลงจากเตียงไดควรจัดใหผูปวยนั่งเกาอี้สําหรับถายขางเตียง
(Bedside commode) ในกรณีที่ผูปวยทองผูก ไมถายอุจจาระมาแลว 2 วัน แนะนําไมใหเบงถาย 
ควรรายงานแพทยเพื่อพิจารณาชวยเหลือตามความเหมาะสม 
   1.7.5.3   ดูแลใหผูปวยถายปสสาวะเปนปกติไดสมดุลในกรณีที่จําเปนตองสวน
คาสายสวนปสสาวะตองทําดวยวิธีปราศจากเชื้อโรคตอลงขวดหรือถุงแบบระบบปดใหมีการไหล
ของปสสาวะอยางสะดวกและอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงจุดประสงค 
   1.7.5.4  ดแูลความสะอาดรางกายและบริเวณอวัยวะสืบพันธุ ทุกเชา เย็น หรือ
ทุกครั้งที่ขับถายปสสาวะ อุจจาระ 
  1.7.6  ผูปวยไดรับการตอบสนองความตองการดานอารมณ จิตใจ และความเชื่อที่
เหมาะสม 
   1.7.6.1  สรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูปวย โดยใหการตอนรับไวในหนวยดวยทาทีที่
สุภาพเปนกันเอง ยิ้มแยมแจมใส พูดกับผูปวยดวยวาจาไพเราะ แนะนําตัวเองใหผูปวยรับทราบวา
เปนใครจะใหการดูแลชวยเหลือผูปวยไดอยางไร และพยายามกระตุนใหผูปวยบอกกกถึงความรูสกึ
ที่แทจริงที่มีตอภาวะเจ็บปวยและภาพลักษณตอตนเอง ประเมินสภาพอารมณจิตใจและความเชื่อ
ของผุปวยจาการแสดงออกรวมทั้งการซักถามของผูปวยและญาติ 
   1.7.6.2  ยอมรับและใหความเคารพแกผูปวยในฐานะบุคคล อนุญาตใหใชเครื่อง
สวนตัวที่ไมเปนอันตรายแกผูปวยและตามนโยบายของโรงพยาบาลไดตามความเหมาะสม ใหการ
ดูแลชวยเหลือผูปวยทุกรายและทุกสภาพดวยความเทาเทียมกัน อนุญาตใหผูปวยปฏิบัติตาม
ความเชื่อ หรือพิธีทางศาสนาที่ไมขัดกับการรักษาพยาบาลและไมเปนอันตรายตอโรค 
   1.7.6.3  ลดความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ โดยใหการปฐมนิเทศเกี่ยวกับ
กฎระเบียบการเยี่ยม การติดตอกับเจาหนาที่ สิ่งแวดลอมในหอผูปวย เพื่อใหเกิดความมั่นใจวาเขา
จะไดรับการดูแลอยางใกลชิดจากแพทย พยาบาลรวมทั้งความพรอมและประโยชนของอุปกรณ
เครื่องมือ เครื่องใชตางๆบอกเปาหมายแผนการรักษา ส่ิงที่คาดหวังและสิ่งที่ตองการ ใหผูปวยและ
ญาติรวมมือ 
   1.7.6.4  บอกใหผูปวยทราบ อธิบายเหตุผลของการรักษาพยาบาลใหผูปวยเขาใจ
ทุกครั้งกอนทําการรักษาพยาบาล และอยูกับผูปวยตลอดเวลาที่แพทยทําการตรวจรักษาในกรณีที่
จําเปนตองใชอุปกรณเครื่องมือในการตรวจรักษาแพทยและพยาบาลตองมีความรูความชํานาญใน
การใชอุปกรณตางๆดวยทาทีที่มั่นคงและมีสีหนาแสดงความมั่นใจ 
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    1.7.6.5   ผอนปรนกฎระเบียบบางอยางแกผูปวยและครอบครัว ใหผูปวยไดตดิตอ
กับญาติหรือบุคคลที่ผูปวยตองการพอสมควร โดยพยาบาลจะเปนผูแนะนําใหญาติเขาใจกอนวา
สิ่งใดควรไมควรนํามาสนทนา บอกเลาหรือปรึกษาผูปวย 
   1.7.6.6  ใหครอบครัวไดรับทราบสิ่งที่ควรรูหรือจําเปนตองรับรูและมีสวนรวมใน
การดูแลผูปวย รับฟงปญหา ใหความสนใจผูปวย ความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ เปดโอกาส
ใหแสดงความรูสึกหรือความหวาดกลัวตอสภาพความเจ็บปวยพยายามตอบคําถามของผูปวยและ
ญาติเทาที่จะทําไดชวยชี้แนะการดําเนินชีวิตใหเหมาะสมกับโรคใหผูปวยไดเรียนรูวิธีการปรับตัว
หลายๆแบบ 
     1.7.7  ใหผูปวยสามารถปฏิบัติตนไดอยางถูกตอง 
   1.7.7.1  ประเมินขีดความสามารถในการทํากิจกรรมของผูปวย อธิบายใหผูปวย
ทราบและแนะนํากิจกรรมที่เหมาะสมกับขีดความสามารถของผูปวย 
   1.7.7.2  สอนใหผูปวยสังเกตอาการผิดปกติตางๆที่อาจเกิดขึ้น เชน ลักษณะการ
เจ็บหนาอก หัวใจเตนแรง เร็ว หายใจเหนื่อยหอบ 
   1.7.7.3  อธิบายถึงวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อมีอาการผิดปกติ เชน ถามีอาการเจ็บ
หนาอกตองหยุดทํากิจกรรมตางๆทันที แลวรีบรายงานแพทยหรือพยาบาลรับทราบทันที 
   1.7.7.4  แนะนําวิธีการอมยาใตลิ้นที่ถูกตออง เมื่อมีอาการเจ็บหนาอกคือยานี้
ตองอมไวใตลิ้น หามกลืนและตองรอใหยาละลายหมดจึงกลืนน้ําลาย ยาที่มีประสิทธิภาพเมื่ออม
แลวจะรูสึกซาที่ลิ้น 
   1.7.7.5  บอกใหทราบถึงปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดอาการเจ็บหนาอก ไดแก ภาวะ
เครียดทั้งรางกายและจิตใจ ควรแนะนําวิธีการควบคุมและพยายามหาทางแกไขความตึงเครียด
ตางๆ 
     1.7.8    ใหผูปวยมีความพรอมที่จะยายออกไปพักฟนในระยะตอไปในหอผูปวย
ทางดานอายุรกรรม 
   1.7.8.1 ในการเตรียมผูปวยถาไมมีภาวะแทรกซอนละผูปวยอยูในภาวะพรอมที่
จะรับฟงคําอธิบายไดควรเริ่มต้ังแตวันแรกที่รับผูปวยเขารับการรักษา โดยอธิบายใหผูปวยและ
ครอบครัวเขาใจถึงสาเหตุที่ตองเขามาอยู ระยะเวลาที่อยูและสภาพของผูปวยที่สามารถยายออกจาก 
C.C.U ได 
    1.7.8.2  เปดโอกาสใหผูปวยและครอบครัวซักถามปญหาตางๆที่อาจกอใหเกิด
ความวิตกกังวล 
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   1.7.8.3  บอกใหทราบถึงความแตกตางของ  C.C.U กับหอผูปวยดานอายุรกรรม
ที่จะยายไปพักฟนตอเกี่ยวกับลักษณะสภาพที่สิ่งแวดลอมทางหอผูปวย เจาหนาที่บุคลากรในทีม
สุขภาพ เครื่องมือ เครื่องใช 
   1.7.8.4  บอกสิ่งที่ครอบครัวสามารถใหความชวยเหลือผูปวยได ในขณะพักฟน
ตอในหอผูปวยแผนกอายุรกรรม 
   1.7.8.5   แนะนําผูปวยและครอบครัวใหปฏิบัติตามคําแนะนําของพยาบาล
ประจําหอผูปวยทางดานอายุรกรรมโดยเฉพาะอยางยิ่งการปฏิบัติตัวตามขั้นตอนของโรคเพื่อให
สอดคลองกับการรักษาพยาบาลที่หอผูปวยนั้นพรอมทั้งแนะนําใหซักถามพยาบาลเมื่อมีปญหา
หรือตองการคําแนะนําความชวยเหลือ 
   1.7.8.6  อธิบายถึงความสําคัญของการปฏิบัติตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
แผนการ   พยาบาล 
   1.7.8.7  บันทึกเกี่ยวกับสภาวะของโรคขณะทําการยาย ภาวะแทรกซอน ปญหา
ตางๆที่มีผลเกี่ยวกับโรคสมรรถภาพของผูปวยที่สามารถปฏิบัติตามโปรแกรมฟนฟูสมรรถภาพ
แผนการยาบาลคําแนะนําและการชวยเหลือที่จะทําตอฯลฯสงมอบใหกับพยาบาลประจําตึกซึ่งจะ
เปนผูดูแลผูปวยตอไป 
   1.7.8.8  ไมเรงรัดผูปวยนําสงผูปวยพรอมแนะนําใหรูจักหัวหนาหอผูปวยหรือ
พยาบาลประจําการที่รับผูปวยนั้น 
  1.7.9  ใหผูปวยไดรับการฟนฟูสภาพผูปวย 
  ปจจุบันแนวความคิดใหมของแพทยที่รักษาผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเปลี่ยน
จากเดิมไปมาก การออกกําลังกายหรือการฟนฟูสุขภาพหลังเจ็บปวยรุนแรงในแนวความคิดใหมจะ
กระทําโดยเร็วที่สุดถาไมมีภาวะแทรกซอนอ่ืนใดผิดจากเดิมซึ่งใหนอนพักนิ่งๆบนเตียงเปน
เวลานานหลายสัปดาห 
  วัตถุประสงคของการฟนฟูสภาพผูปวย 
   1.   เพื่อใหผูปวยสามารถกลับคืนสูสภาวะปกติหรือใกลเคียงปกติไดโดยเร็วที่สุด 
   2.   เพื่อใหผูปวยสามารถประกอบอาชีพตามสภาพของตนและปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันไดดวยตนเองมีความเชื่อมั่น ยอมรับคุณคาของตนเอง อยูในสังคมไดอยางเปนสขุ 
   3.   แกไขสาเหตุและปจจัยสงเสริมที่ทําใหเกิดโรคปองกันการเกิดซ้ําและปองกัน
ภาวะแทรกซอนตางๆ 
   4.   เพื่อใหผูปวยมีความรูในการปฏิบัติตนอยางถูกตอง ลดภาระของครอบครัวใน
การดูแลผูปวย 
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  1.7.9.1  ชนิดของการออกกําลังกาย    แบงออกเปน 2 ชนิด คือ   
         Passive exercise หมายถึง การออกกําลังกายที่ผูอ่ืนกระทําให เชน การบีบนวด     
ยกแขนขาให เปนตน 
                          Active exercise หมายถึง การออกกําลังกายที่ผูปวยกรระทําดวยตนเอง เปน
การเพิ่มความแข็งแรงของกลามเนื้อ เปนการออกกําลังกายที่ดี การที่ผูอ่ืนชวยนวดหรือจับแขน-ขา
ใหเคลื่อนไหว จะไมมีการหดตัวของกลามเนื้อ ซึ่งไมทําใหเกิดความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
  1.7.9.2  เกณฑในการพิจารณาผูปวยที่ควรไดรับการฟนฟูสภาพหัวใจ 
   1.7.9.2.1  ไมมีภาวะแทรกซอนจากกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด หัวใจเตนผิดจังหวะ
อยางรุนแรง หัวใจวายช็อค หรือมีอาการเจ็บหนาอกคงอยู หรือเกิดเปนซ้ําอีก 
   1.7.9.2.2  ไมมีภาวะโลหิตจาง โรคติดเชื้อ ความผิดปกติของขอ กระดูกและ
กลามเนื้อ 
   1.7.9.2.3  ถาเปนผูปวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูง ตองไดรับการควบคุม 
Systolic B.P. ไมเกิน 160 mmHg และคา Diastolic B.P. ไมเกิน 100 mmHg 
   1.7.9.2.4   ถาเปนผูปวยโรคเบาหวาน ตองไดรับการรักษาและควบคุมดวยวธิกีาร
รับประทานยา 
   1.7.9.2.5  อัตราการเตนของหัวใจ ขณะพักไมเกิน 100 คร้ัง/นาที 
  1.7.9.3  หลักในการฟนฟูสภาพ 
   1.7.9.3.1  การฟนฟูสภาพผูปวย ควรทําภายหลังกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือ
กลามเนื้อหัวใจตาย 24 ชั่วโมง และตองไมมีภาวะแทรกซอนใดๆ เชน อาหารเหนื่อย แนนหรือเจ็บ
หนาอก 
   1.7.9.3.2  ตรวจสภาพรางกายกอนออกกําลังกาย และทําบันทึกไว ถาพบความ
ผิดปกติอยางใด จะงดการออกกําลังกายนั้น 
  1.7.9.4  วิธีการดําเนินการและขั้นตอนในการทําการฟนฟูสภาพผูปวย แบงออกเปน 3 
ระยะ คือ 
   1.7.9.4.1  ระยะที่ 1 ระยะเจ็บปวยเฉียบพลันและระยะพักฟนในหอผูปวย ใน 24 
ชั่วโมงแรกใหนอนพักผอนบนเตียงอยางสมบูรณ หามทํากิจวัตรสวนตัวทุกชนิด เช็ดตัวใหและให
การดูแลชวยเหลือโดยใกลชิด 
   1.7.9.4.2   ระยะที่ 2  ระยะพักฟนที่บาน  ระยะนี้อาจเปนชวงที่ผูปวยตองการการ
ดูแลอยางใกลชิดตอจากการดูแลในโรงพยาบาลเนื่องจากยังอาจจะเกิดภาวะแทรกซอนของ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดงาย เชน หัวใจเตนผิดจังหวะ กลามเนื้อหัวใจตายซ้ํา หัวใจวาย
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หรือผูปวยตายกะทันหัน นอกจากนี้ยังตองทําการฟนฟูสภาพจิตใจใหสมบูรณเหมือนเดิมหรือ
ใกลเคียงดังเดิมดวย 
   1.7.9.4.3   ระยะที่ 3 ระยะการพักฟนที่บาน และการฟนฟูระยะยาวตลอดชีวิต  
หลังจากใหการรักษาในระยะพักฟนได 2-3 เดือนแลว ระบบหัวใจและหลอดเลือดจิตใจและ
รางกายทั่วไปจะปรับตัวฟนสภาพไดเปนปกติหรือเกือบปกติ สวนมากอาการแสดงวากลามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดจะหายไป ผูปวยสามารถกลับไปประกอบอาชีพ ทํากิจวัตรประจําวันไดเหมือนเคย
แตก็มีบางคนยังคงมีปญหาอาจตองกําหนดใหออกแรงนอยลง หรือเปลี่ยนการประกอบอาชีพ 
  สรุปการฟนฟูสภาพรางกายที่ดีนั้น จะรวมถึงการฟนฟูทางดานจิตใจควบคูไปดวยและ
จะไดผลดียิ่งขึ้นหากไดรวมกันเปนทีมการรักษา มีแบบแผนปฏิบัติและการกระทําอยางตอเนื่อง
ญาติเปนผูใกลชิดที่จะใหกําลังใจอยางดีที่สุดสําหรับผูปวย การฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจนี้ไม
ถือเปนความจําเปนเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดและหัวใจเทานั้น หากยังมีความจําเปนในผูปวย
ระบบอื่นๆดวย 
  1.7.10  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยมีความผิดปกติของหลอดเลือดหัวใจควรรับการ
รักษาอยางตอเนื่องและปฏิบัติตามคําแนะนําของแพทยในการดูแลสุขภาพ  
   1.7.10.1  รับประทานยา ตามที่แพทยสั่งอยางเครงครัดและสม่ําเสมอ การรักษา
ดวยยากินมีวัตถุประสงค ดงันี้  ควบคุมและรักษาอาการเจ็บหนาอก  ปองกันการเจ็บหนาอก ลด
และควบคุมความดันโลหิตปองกันการเกิดโรคแทรกซอน  แพทยจะใหรับประทานยาเพื่อชวยลด
จํานวนครั้งของการเจ็บหนาอกซึ่งยาที่ใชมีหลายกลุม  ดังนั้นในการใชยาแตละชนิดผูปวยควร
ปฏิบัติอยางเครงครัด และรับประทานยาใหตรงเวลาที่กําหนดไวตามแพทยหรือเภสัชกรแนะนํา 
     1.7.10.1.1  ผูปวยควรพกยาอมใตลิ้นหรือสเปรยติดตัวตลอดเวลาตามที่
แพทยแนะนํา เพื่อใชเวลาที่มีอาการเจ็บหนาอกและเพิ่มความมั่นใจในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
ซึ่งยานี้จะชวยลดการทํางานของหัวใจ เพื่อบรรเทาอาการเจ็บปวด 
     1.7.10.1.2 กรณีสเปรยหรืออมยาใตลิ้นแลวอาการไมบรรเทาควรใชยา
อมใตล้ินเม็ดที่สองหรือสเปรยซ้ําแตถาอาการยังไมทุเลาควรจะนั่งและไปพบแพทยโดยเร็ว 
   1.7.10.2 งดบุหร่ี การสบูบุหร่ีจะลดปริมาณออกซิเจนที่มีอยูในกระแสเลือดและ
ทําใหหลอดเลือดตีบลง ซึ่งจะทําใหอาการเจ็บหนาอกเลวลง การสูบบุหร่ีจึงถือเปนตัวการสําคัญที่
ทําใหเกิดปญหาโรคหัวใจขาดเลือดจึงควรเลิกสูบบุหร่ีโดยเด็ดขาด การงดสูบบุหร่ีตั้งแตปแรกจะลด
ความเสี่ยงของโรคหัวใจและงดสูบภายใน 3-5 ปอัตราเสี่ยงนี้จะลดลงมาราวกับไมเคยสูบบุหร่ีเลย   
วิธีงดสูบบุหร่ีมีหลายวิธี เชน ตั้งจุดมุงหมาย และกําหนดวันที่จะงดสูบบุหร่ี หรือปรึกษาแพทยและ
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ปฏิบัติตาม คําแนะนําโดยใชการทดแทนนิโคตินจากแผนแปะผิวหนังหรือหมากฝรั่งซึ่งจะสามารถ
ลดอาการขางเคียงจากการงดสูบบุหร่ีเปนตน 
    1.7.10.3    ควบคุมอาหาร หรือลดอาหารประเภทที่ทําใหไขมันในเลือดสูง ควร
หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันจากสัตวและอาหารที่มีรสเค็ม ควรบริโภคอาหารที่ชวยใหรางกายสมดุล 
ไดแก แปงและอาหารที่มีกากมาก เชน ขาวซอมมือ ผักและผลไมสด จะมีเสนใยเพื่อปองกันอาการ
ทองผูก         ควรบริโภคปลาโดยเฉพาะปลาทะเลจะมีไขมันชนิดดี  ควรหลีกเลี่ยงเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอลเนื่องจากใหพลังงานสูง ซึ่งจะทําใหน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึน ความดันโลหิตสูงขึ้นและไมเปน
ผลดีตอหัวใจ          
    1.7.10.4   ควบคุมน้ําหนัก คนที่อวนจะทําใหหัวใจทํางานหนัก และหัวใจจะเตน
เร็วขึ้น จะทําใหมีอาการเจ็บหนาอกข้ึนได การลดน้ําหนักดวยการลดอาหารอยางรวดเร็ว ใชวิธีที่
ถูกตอง ควรลดน้ําหนักโดยเปลี่ยนแปลงรายการอาหาร กินอาหารตอมื้อนอยลง รวมกับออกกําลัง
กายสม่ําเสมอครั้งละ 20-30 นาที สัปดาหละ3-4คร้ังจะทําใหน้ําหนักลดลงอยางชาๆและตอเนื่อง
ใหหลีกเลี่ยงอาหารที่ทําใหน้ําหนักตัวเพิ่มข้ึนรวดเร็ว เชน น้ําตาล ลดปริมาณขนมหวาน ไอศกรีม 
เคก น้ําอัดลม และอาหารอื่นๆที่ใหพลังงานสงู      
   1.7.10.5     ลดความเครียด ในชีวิตประจําวันมักจะมีความเครียดอยูเสมอ ดังนั้น
การเรียนรูและควบคุมความเครียดโดยระงับอารมณ ทําจิตใจใหสงบและคิดถึงสิ่งตางๆ ในแงดี จะ
เปนประโยชนตอสุขภาพหัวใจ และลดการเกิดอาการเจ็บหนาอก เพราะอารมณโกรธหรือ
ความเครียด หัวใจจะเตนเร็วและทํางานหนักขึ้น ซึ่งจะทําใหมีอาการเจ็บหนาอก และการออก
กําลังกายสม่ําเสมอจะชวยลดความเครียดได 
 
2. ภาวะซึมเศรา 
 
  2.1  ความหมายของภาวะซึมเศรา   
 Beck (1967) ภาวะซึมเศราเปนภาวะที่ทําใหบุคคลมีความผิดปกติในดานอารมณ 
ดานความคิด ดานพฤติกรรม และดานสรีระวิทยา ไดแก การมีมโนทัศนตอส่ิงตางๆในดานลบ         
มีการตําหนิติเตียนตนเอง มีการเปลี่ยนแปลงของอารมณ พยายามหลีกเลี่ยงสถานการณตางๆ      
มีกิจกรรมทางกายนอยลง เบื่ออาหาร นอนไมหลับ ไมสนใจกิจกรรมทางเพศ เปนตน  
 Beeber (1998) ภาวะซึมเศราเปนภาวะที่บุคคลมีการแสดงออกดานอารมณ
มากกวาปกติ มีอาการออนเพลียและรูสึกสูญเสียพลังอํานาจ มีความคิดดานลบตอตนเอง        
มองโลกในแงราย เบื่ออาหาร  นอนไมหลับ  สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นนอยลง  
 มลฤดี บุราณ  (2548) ภาวะซึมเศราเปนภาวะที่แสดงถึงความเบี่ยงเบนทางดาน
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ความคิดและการรับรู มีการเบี่ยงเบนทางอารมณ ดานรางกายและพฤติกรรม ไดแก มีความคิด
ดานลบ รูสึกไรคา รูสึกสูญเสียพลังอํานาจ พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ เบื่ออาหาร 
นอนไมหลับ เปนตน         
 วรรณี  จิวสืบพงษ (2550) ภาวะซึมเศราเปนภาวะความรูสึกที่มีอารมณเศรา       
เบื่อหนาย  หดหู  หอเหี่ยวใจ  และไมมีอารมณสนุกสนานเพลิดเพลินหรือหมดอาลัยตายอยาก ซึ่ง
ภาวะซึมเศราเปนสิ่งเรารวม  มีอิทธิพลตอการปรับตัว  การทํากิจวัตรประจําวันและการคงไวซึ่ง
บทบาทหนาที่ตางๆ จากผูใหความหมายตางๆขางตน สามารถสรุปไดวา ภาวะซึมเศรา หมายถึง 
ภาวะของความผิดปกติทางอารมณ ความคิด  พฤติกรรม  ซึ่งจะนําไปสูความเบี่ยงเบนทางดาน
รางกาย  จิตใจ  ความคิด การรับรู และสังคม รูสึกสูญเสียพลังอํานาจ  เบื่ออาหาร นอนไมหลับ  
สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นนอยลง  พยายามหลีกเลี่ยงจากสถานการณตางๆ    
 
 2.2  ภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
 ภาวะซึมเศรา (Depression) เปนภาวะของความผิดปกติทางอารมณรูปแบบ
หนึ่ง  อาจมีอาการแสดงตั้งแตระดับเล็กนอยไปจนถึงระดับรุนแรงมาก ซึ่งจะนําไปสูความเบี่ยงเบน
ทางดานรางกาย จิตใจอารมณ ความคิด และสังคม ทําใหเกิดความเสื่อมหรือความบกพรองใน
บทบาทหนาที่ เนื่องจากภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
เกิดขึ้นเนื่องจากการทํางานที่มีความผิดปกติสูญเสียหนาที่เกิดขึ้น (Autonomic dysfunction) ของ
ระบบประสาทอัตโนมัติ ซึ่งอาจมีความเกี่ยวของกับการทํางานของระบบประสาทซิมพาเธติคและ
เกิดการยับย้ังการทํางานของระบบประสาทพาราซิมพาเธติคจากความไมสมดุลกัน  เมื่อมีการ
กระตุนการทํางานที่ระบบประสาทซิมพาเธติคเพิ่มข้ึน  และระบบประสาทพาราซิมพาเธติคมีการ
ทํางานลดลง สงผลใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มข้ึน เกิดความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจ
ลดลง (Carney et al., 1995)ในผูปวยที่มีภาวะซึมเศราความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจที่
มีลดลง สงผลทําใหเกิด arrhythmia และเกิด Sudden cardiac deathได (Odemuyiwa et al., 
1991) ซึ่งเปนผลมาจากการเพิ่มระดับของแคททีโคลามีนในกระแสเลือด (Plasma  cathecholamine) 
สงผลใหเรงการเกิดคราบ (Plaque) หรือทําลาย endothelium ของหลอดเลือดแดงมากขึ้น  และใน
ขณะเดียวกันการที่แคททีโคลามีนมีการทํางานเพิ่มข้ึนก็จะมีการกระตุนการทํางานของเกล็ดเลือด
ทําใหมีการรวมตัวของกอนเลือดเกิด atherosclerosis ข้ึนตอมาได จึงเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด (มลฤดี  บุราณ, 2548)  
 มีการรายงานผลการศึกษาวิจัยหลังป ค.ศ.1990 เปนตนมา พบวา  ผูปวยโรคหลอด
เลือดหัวใจ จะไดรับการวินิจฉัยวามีภาวะซึมเศรารวมดวย มากถึงรอยละ 17-27  (Bjerkeset        
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et al., 2005; Carney et al., 2001)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ellis และคณะ (2005)         
ไดทําการศึกษาในผูปวยกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมีอาการซึมเศรารวมดวยถึงรอยละ 
38 ซึ่งมากกวาแตกอน   และจากการศึกษาของ Meijer และคณะ (2011) ทําการศึกษารวบรวม
การรายงานผลการวิจัย 25 ป ที่ผานมาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนือ้หวัใจตาย  
พบวา  ในชวงเวลาต้ังแต 7 วันเปนตนไป หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  พบวา ผูปวยมี
ภาวะซึมเศรารวม หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย รอยละ 69 นอกจากนี้ภาวะซึมเศรายัง
เปนปจจัยเสี่ยงในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยทําใหภาวะการณทําหนาที่
ของรางกายลดลง (วรรณี  จิวสืบพงษ, 2550) มีคุณภาพชีวิตที่แยลง (Sakai et  al., 2011) และ
สุดทายภาวะซึมเศราก็สามารถทําใหเสียชีวิตได (Whang et al., 2009) จากการศึกษาของ 
Frasure-smith และคณะ (1993,1995) ไดทําการศึกษาผูปวยที่เปนกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
ประเมินอาการภายใน 5-15  วันหลังจากมีอาการเกิดขึ้น  พบวา โรคซึมเศราไดรอยละ 16 ซึ่ง
สอดคลองกับการรายงานวาผูปวยหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายจะเกิดโรคซึมเศราไดถึง      
รอยละ 15-20  จากการศึกษานี้ผูปวยจะไดรับการติดตามการรักษาทุก  6, 12, 18 เดือน หลังที่
ออกจากโรงพยาบาลแลว ซึ่งพบวาภายใน 6  เดือนของการศึกษานี้พบ  ผูปวยโรคซึมเศราเสียชีวิต
ประมาณรอยละ 17  เมื่อเทียบกับ ผูที่ไมไดเปนโรคซึมเศรารอยละ 3 จึงแสดงใหเห็นวาภาวะ
ซึมเศราที่เกิดขึ้นหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายมีการเพิ่มอัตราการตายอยางชัดเจนในชวง        
6 เดือนแรกหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
 
 2.3   สาเหตุของภาวะซึมเศรา  
  ทฤษฎีอธิบายการเกิดภาวะซึมเศรา  

สาเหตุของภาวะซึมเศรา มีการอธิบายการเกิดภาวะซมึเศราจากสาเหตุหลาย 
ประการ ดังนี ้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2543, อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 2545) 

2.3.1 ปจจัยดานรางกาย 
ทฤษฎีเกี่ยวกบัพันธุกรรม (Genetic transmission) กลาวถงึ การเกิดภาวะ 

ซึมเศรา วาเปนลักษณะการบกพรองในพนัธุกรรมที่ถายทอดจากรุนหนึ่งไปยงัอีกรุนหนึง่ โดยจาก
การศึกษาครอบครัวที่มีผูปวยดวยโรคซึมเศราพบวา พันธุกรรมเปนสาเหตุสําคัญในการเกิดภาวะ
ซึมเศรา กลาวคือ ถาญาติสายเลือดเดียวกันในลาํดับที ่1 และ 2 (พอ แม พี่ นอง) ปวยเปนโรค
ซึมเศรา บุคคลในครอบครัวเดียวกนัจะมโีอกาสเกิดโรคซึมเศราไดสูงกวาประชาชนทั่วไป 1.5 – 3 
เทา (Jones, Ken, and Craddock, 2002; Stahl, 2000)  จากการศกึษาคูแฝดไขใบเดียวกนัที่คน
หนึง่มีความผดิปกติทางอารมณ พบวา คูแฝดอีกคนมีโอกาสทีจ่ะมีความผิดปกติทางอารมณ รอย
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ละ 65 ขณะที่คูแฝดไขคนละใบ พบเพียงรอยละ 14 และมีการศึกษา พบวาถาบิดา มารดาเปนโรค
ซึมเศราบุตรจะมีโอกาสเปนโรคซึมเศราสูงกวาเด็กทัว่ไป 2 เทา และหากเปนทั้งคู เด็กจะมีโอกาส
เปนโรคซึมเศราสูงถงึ 4 เทา(สมภพ เรืองตระกูล,  2543) 

ทฤษฎทีางชีวเคมี (Biochemical theory of depression) กลาววา ภาวะซึมเศรา  
เกิดจากความไมสมดุลของสารชีวเคมีในสมอง ซึ่งมีความเขมขนลดลง ไดแก ซีโรโทนิน
(Serotonin)โดพามีน (Dopamine) และนอรอิพิเนพฟริน (Norepineprine) โดยสารเหลานี้จะ
ลดลงเมื่ออายุมากขึ้น ซึ่งสารสื่อประสาทที่มีบทบาทสําคัญโดยตรงกับการเกิดภาวะซึมเศรา คือ 
serotonin และ norepinephrine โดยสารสื่อประสาททั้ง 2 ชนิดจะมีความสัมพันธกับระบบ
ประสาทสวนกลางที่บริเวณ limblic และ cortex  ซึ่งเปนบริเวณที่เกี่ยวของกับการแสดงออกของ
พฤติกรรมและอารมณ (บุศยา บุญใจเพชร และคณะ, 2547) กลาวคือ ถาผูปวยมีความผิดปกติ
ของการเผาผลาญของสาร Monoamine ที่บริเวณระบบประสาทสวนกลางดังกลาว จะทําใหระดับ
ของ serotonin และ norepinephrine  ต่ํากวาปกติผลที่ตามมาทําใหผูปวยเกิดภาวะซึมเศรา
ตามมา  

2.3.2 ปจจยัดานจิตใจ 
2.3.2.1 ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory) ทฤษฎีนี้อธิบายวา  

การสูญเสียเปนสาเหตุสําคัญที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศรา ไมวาจะเปนการสูญเสียสิ่งที่เปนที่รัก ส่ิงที่มี 
ความสําคัญกับตน หรือการสูญเสียอวัยวะตางๆ ที่ทําใหภาพลักษณเปลี่ยนไป ทั้งที่เกิดขึ้นจริงหรือ
จินตนาการก็ตาม สามารถเปนตัวกระตุนใหบุคคลเกิดภาวะซึมเศราได (Freud, 1917 cited in 
Bush, Rudden, and Shapiro, 2004) ซึ่งปฏิกิริยาตอบสนองตอความสูญเสียสามารถเกิดขึ้นได
ในทุกชวงของการพัฒนา และทุกชวงอายุ (Blazer, 1982 อางถึงใน มาโนช ทับมณี, 2541) 
   2.3.2.2 ทฤษฎีพัฒนาการ และประสบการณการเรียนรู การรับรูเกี่ยวกับ
ความลมเหลวของตนเอง การถูกทอดทิ้ง โดยเฉพาะจากบุคคลที่มีความสําคัญ ทําใหบุคคลมี
ความรูสึกเศรา มีความคิด และความหวังเกี่ยวกับตนเองในทางลบ ไมสามารถปรับตัวได Sullivan 
(2000)เชื่อวาความขัดแยงในการปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal interaction) หรือ
สภาพของสังคมรอบตัวเปนสาเหตุของโรคซึมเศรา 

2.3.2.3 ปจจัยดานการรูคิด (Cognitive theory) พบวา ความเศรา เกิด 
จากการที่บุคคลมีความคิดเกี่ยวกับตนเองในทางลบ คิดโทษตนเอง ทํารายตนเอง Beck (1967) 
สงผลใหบุคคลมีแนวโนมในการเกิดภาวะซึมเศรา (Kaplan, and Sadock, 2000 ) ไดระบุถึง
ความคิดที่กอใหเกิดอารมณเศราไว 3 ประการ คือ แนวคิดทางลบตอตนเอง สิ่งแวดลอม และ
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อนาคต (Cognitive  triad) ไดแก        
   1)  รูปแบบการมีความคิดในดานลบตอตนเอง (Negative view of self) 
โดยบุคคลรับรูวาตนเองไมดี  ไมมีคุณคา เปนความคิดที่ตนเองสรางขึ้น เมื่อมีเหตุการณตางๆ 
เกิดขึ้น  จะโทษวาเกิดจากความผิดของตนเอง สงผลใหเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเองลดลง  และ
เกิดภาวะซึมเศราตามมา  

2) รูปแบบการมีความคิดในดานลบตอส่ิงแวดลอม (Negative view of   
world) บุคคลรับรูปฏิสัมพันธระหวางตนเองกับส่ิงแวดลอมในทางลบ  คิดวาเต็มไปดวยอุปสรรค  
มองโลกในแงราย ไมสามารถทนได  เมื่อตองเผชิญกับสถานการณทําใหมีการแปลไปในทางลบ  
และเกิดภาวะซึมเศรา 

3) รูปแบบการมีความคิดในดานลบตออนาคต (Negative view of  
future) บุคคลมีการมองเห็นเหตุการณความทุกขในปจจุบันวาจะดําเนินไปไมมีที่ส้ินสุด  สงผลให
เกิดความของใจ  ทอแท  และสูญเสียความหวังในอนาคต  หมดหวัง เกิดภาวะซึมเศรา รูปแบบ
ทางความคิด (Schema) เปนการอธิบายถึงความหมายของรูปแบบทางความคิดที่ทําใหผูที่มีภาวะ
ซึมเศรา  ยังคงคิดวาตนเองไดรับความเจ็บปวดหรือลมเหลว  แมวาจะมีเหตุการณทางบวกเขามา
ในชีวิต  ซึ่งเปนผลจากการเลือกสนใจตัวกระตุนที่เฉพาะในสถานการณนั้น (Beck, Rush, Shaw,  
and Emery, 1979)  ความคิดที่บิดเบือน (Cognitive errors) เปนความคิดที่มีลักษณะเนื้อหาไป
ในทางลบ ไดแก การดวนสรุปความคิดเห็นโดยมีขอมูลไมเพียงพอ (arbitrary interference) การ
เลือกสนใจประสบการณทางลบ (selective arbitrary) การแปลความเกินความเปนจริง 
(Overgeneralization) การขยายตอเติมหรือตัดทอนเรื่องราว (Magnification and minimization) 
การมีความคิดเอนเอียงไปในทางที่ไมเกี่ยวกับตน (Personalization) และการมีความคิดดานใด
ดานหนึ่ง (Absolutistic, dichotomous  thinking) 

2.3.3 ปจจัยดานสังคม 
สามารถอธิบายไดวา การเกดิภาวะซึมเศรา เปนปฏิกิริยาที่บุคคลแสดงออกมาใน 

การเผชิญกับภาวะกดดนัจากสิ่งแวดลอมภายนอก เชื่อวาภาวะซึมเศราเปนผลจาก จารีตประเพณี
และวัฒนธรรมที่เสื่อมลง ทาํใหบุคคลยอมรับสภาพดังกลาวไมได เกดิทัศนคติทางลบและแยกตัว 
อีกประการหนึง่ คือ การขาดการสนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะการประสบกับการสญูเสียของคู
สมรส  เชน การแยกกนัอยู การเสียชวีิต  
 นอกจากทฤษฎีที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราขางตนที่กลาวมาแลว  
พบวา  บทบาททางเพศสภาพ (Gender  role) การไดรับยาบางชนิด เชน ยาที่ใชรักษาโรคไขขอ
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อักเสบ  การเจ็บปวยทางกาย  เชน  โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง โรค
หลอดเลือดในสมองแตกหรือตีบตัน  โรคเบาหวาน โรคพารคินสัน  โรคอัลไซเมอร  รวมทั้งการติด
เชื้อไวรัสหรือแบคทีเรียและการติดสารเสพติด  อาจเปนสาเหตุที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศราได
เชนเดียวกนั   
 สรุปไดวาสาเหตุที่เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศรา  สามารถแบงเปนปจจัยที่
เกี่ยวของกับการเกิดภาวะซึมเศราออกเปน 3 ปจจัย  ไดแก ปจจัยดานรางกาย  ปจจัยดานจิตใจ 
และปจจัยดานสังคม  แมวาในปจจุบันจะใหความสําคัญกับปจจัยทางดานรางกายแตปจจัย
ทางดานจิตใจ  และปจจัยทางดานสังคมยังเปนปจจัยที่มีความสําคัญที่สามารถอธิบายการเกิด
ภาวะซึมเศราในผูปวยได  ซึ่งอาจกลาวไดวาปจจัยทั้ง 3 ปจจัยตางมีความเกี่ยวของและสัมพันธกัน
ในการอธิบายสาเหตุการเกิดภาวะซึมเศราได 
 
 2.4  การประเมินภาวะซึมเศรา      
 ในการประเมินภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจนั้นสามารถประเมินไดหลากหลายวธิี
แตวิธีที่นิยมและใชเปนสากลโดยทั่วไป  คือ  การใชแบบประเมินของ Diagnotic  and  Statistical 
Manual of Disoders, fourth edition (DSM-IV) โดยจะตองแสดงอาการอยางนอย 5 ขอข้ึนไป 
(Dobbles et al., 2002) คือ 1) มีอารมณซึมเศรา 2) ความสนใจหรือความยินดีในสิ่งแวดลอม
ลดลงอยางผิดปกติ  3) พฤติกรรมการบริโภคเปลี่ยนแปลง  เบ่ืออาหาร  น้ําหนักลด 4) นอนไมหลับ
หรือนอนหลับมากผิดปกติ 5)  มีการเคลื่อนไหวผิดปกติ หรือเชื่องชาลง  6) มีอาการออนลาหรือ
ออนแรง  7) เกิดความรูสึกอัตโนมัติทางดานลบ  สับสนหรือรูสึกผิด 8) ความสามารถในการทํา
สมาธิ และความจําลดลง  9) มีความคิดอยากฆาตัวตายหรือพยายามฆาตวัตาย (มลฤดี  บุราณ, 
2548) นอกจากนี้ในการประเมินภาวะซึมเศรานั้นไดมีการสรางเครื่องมือในการประเมินมากมาย
ตามนิยามและสาเหตุของการเกิดภาวะซึมเศรา  โดยแบบประเมินที่ใชบอยมีดังนี้ (ศิริรัตน  วิชิต
ตระกูลถาวร, 2545)        
 Beck Depression  Inventory  (BDI) ของ Beck สรางขึ้นในป ค.ศ.1961  มีขอ
คาํถามทั้งหมด 21 ขอ ครอบคลุมทั้งในดานภาวะอารมณ  ความคิด  พฤติกรรม  ระบบการทํางาน
ของรางกาย และการทํากิจกรรม  แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 มีการแปลผลคะแนนตามความ
รุนแรงของภาวะซึมเศรา  คือ  คะแนนระหวาง 0  ถึง  9  แสดงวาไมมีภาวะซึมเศรา  คะแนน
ระหวาง  10 ถึง 15  คะแนน แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดบัเล็กนอย   คะแนนระหวาง  16 ถึง 19  
คะแนน  แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง คะแนนระหวาง  20 ถึง 29  คะแนน แสดงวามี
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ภาวะซึมเศราในระดับมากคะแนนระหวาง  30 ถึง 63  คะแนน แสดงวามีภาวะซึมเศราในระดับ
รุนแรง  (มลฤดี  บุราณ, 2548)        
 Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) สรางโดย
สมาคมจิตแพทยแหงอเมริกา โดยปรับปรุงจาก Beck, Raskin, Zung, Minnesota Multiphasic  
Personality  Inventory (MMPI) และ Gardner เพื่อประเมินอาการซึมเศรา ในผูใหญ   เปนการวัด
ในแงของกลุมอาการไมใชเพื่อการวินิจฉัยคนหาโรค มีขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ เนนการประเมิน    
4 ดาน ความเชื่อที่เกิดจากการรูคิด  อารมณ  ความรูสึก  พฤติกรรมที่แสดงออกและอาการ
เปลี่ยนแปลงทางดานรางกายโดยสอบถามในชวงสัปดาหที่ผานมา มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .76  
แตมีขอจํากัด คือ ไมสามารถแยกไดวาภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นนั้นเปนแบบเฉียบพลันโดยที่ไมมี
อาการเจ็บปวยทางจิตอยางอื่นมากอน หรือเปนภาวะซึมเศราที่เกี่ยวของกับความผิดปกติทางจิต 
หรือเปนผลมาจากการเจ็บปวยอยางอื่น  (มลฤดี  บุราณ, 2548)    
 Zung  Self-Rating  Depression  Scale ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ 
เนนการประเมินความมาสมดุลดานอารมณ  ดานรางกาย  ดานระบบประสาทควบคุมการทํางาน
ของรางกายและดานจิตใจ  แปลผลตามคะแนนตามอาการที่เกิดขึ้นวามากหรือนอย  มีคาความ
เชื่อมั่นเทากับ .73  แตมีขอจํากัด คือ ไมสามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดี
เทาที่ควร โดยเฉพาะเมื่อนําไปใชกับผูสูงอายุ เพราะอาจไปวัดการเปลี่ยนแปลงดานรางกายที่เกิด
ตามกระบวนการสูงอายุ  หรือวัดลักษณะทางคลินิกของโรคนั้นๆไป  และขาดการประเมินดาน
พฤติกรรมและสังคม (มลฤดี  บุราณ, 2548)      
 Geriatric  Depression  Scale (GDS) สรางโดยเยซาเท (Yesavage) ในป ค.ศ. 
1983 มีขอคําถามทั้งหมด 30 ขอ เนนการประเมินภาวะซึมเศราดานอารมณ  ความคาดหวังดาน
ลบ  การเคลื่อนไหวดานรางกาย   การรูคิด   และการแยกตัว  ตอมาในภายหลังป ค.ศ.1989 ไดทํา
การปรับปรุงขอคําถามเหลือเพียง 15 ขอ ไดรับความนิยมมาก  โดยมีการแปลเปนภาษาตางๆและ
นําไปใชในหลายประเทศ สําหรับประเทศไทย อรวรรณ  ล่ีทองอินทร (2535) ไดนํามาแปลและหา
คาความเชื่อมั่นไดเทากับ .94 ตอมากลุมฟนฟูสมรรถภาพสมองโดย นิพนธ พวงวรินทร และคณะ 
(2537) ไดนํามาพัฒนาเปนแบบวัดความซึมเศราในสูงอายุไทยและใชชื่อวา Thai Geriatric  
Depression  Scale (TGDS) ประกอบดวยขอคําถามทั้งหมด 30  ขอ ซึ่งคําถามจะเปนความรูสึก
เกี่ยวกับตนเองทางดานรางกาย  จิตใจ  และสังคม ลักษณะแบบวัดเปนการตอบประเมินความรูสึก
ของตนเองในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา  เปนการตอบคําถามวา “ใช” หรือ “ไมใช” โดยมีขอคําถามที่
เกี่ยวของกับความรูสึกในทางบวก 10 ขอ และอีก 20 ขอ  เปนขอคําถามทางดานลบ ( นิพนธ 
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พวงวรินทร และคณะ, 2537  อางถึงใน ศิริรัตน  วิชิตตระกูลการ, 2545)   
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Center for 
Epidemiologic  Studies  Depression  Scale  (CES-D) ของ Radloff (1977) เนื่องจากเปนการ
ประเมินภาวะซึมเศราในผูใหญ  ซึ่งผูวิจัยไดดัดแปลงมาจากฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย ธวัชชัย  
วรพงศธร และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถาม  20 ขอเปนคําถามเชิงลบ 16 ขอ คําถามเชิง
บวก 4 ขอ โดยประเมิน 4 ดาน คือ วัดความรูสึกดานซึมเศรา 7 ขอ ความรูสึกดานดี 4 ขอ วัด
อาการทางกาย 7 ขอ และวัดความสัมพันธระหวางบุคคล 2 ขอโดยสอบถามในชวงสัปดาหที่ผาน
มากับเหตุการณที่เกิดขึ้นมีมากนอยเพียงใด  
 
3. ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน          
  
 3.1  แบบแผนการดําเนินชีวิต         
  3.1.1   ความหมายแบบแผนการดําเนินชีวิต   
 Pender (1987) แบบแผนการดําเนินชีวิตที่สงเสริมสุขภาพ หมายถึง 
รูปแบบหลากหลายมิติในการคิดริเร่ิมการกระทําเพื่อสนับสนุนและดํารงรักษาระดับความผาสุก
และความตองการประสบความสําเร็จในชีวิตโยคงความเปนบุคคลไว  
 Shultz (1984) แบบแผนการดําเนินชีวิต หมายถึง นิสัยเฉพาะบุคคลในการ
ดํารงชีวิต โดยนิสัยนี้สามารถมีทั้งผลทางบวกและมีผลทางลบตอสุขภาพได  
 Gillis (1993) แบบแผนการดําเนินชีวิต หมายถึง พฤติกรรมหรือการปฏิบัติ
ที่เปนกิจวัตรประจํา ในการสงเสริมสุขภาพ และในการปองกันการเจ็บปวย เพื่อคงไวซึ่งภาวะ
สุขภาพที่ดี   
 สุนทรา  เลี้ยงเชวงวงศ (2541) แบบแผนการดําเนินชีวิต  หมายถึง 
พฤติกรรมหรือนิสัยในการดํารงชีวิตที่เฉพาะของบุคคลมีการปฏิบัติเปนประจําจนเปนนิสัยสราง
และพัฒนาข้ึนตามพัฒนาการของชีวิต  มีครอบครัวเปนสิ่งแวดลอมแรก  เพื่อตอบสนองความ
ตองการพื้นฐานของชีวิตและสอดคลองกับความคาดหวังของสังคมผลการปฏิบัติจะเกี่ยวของกับ
ภาวะสุขภาพทั้งทางบวกและทางลบ        
 จากผูใหความหมายตางๆขางตน สามารถสรุปไดวา แบบแผนการดําเนิน
ชีวิต หมายถึง พฤติกรรมหรือการปฏิบัติของผูปวยหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
กระทําเปนประจําและอยางสม่ําเสมอ แบบแผนการดําเนินชีวิตที่มีคุณคาแสดงถึงพฤติกรรมหรือ
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การปฏิบัติของบุคคลที่กระทําเปนประจําและอยางสม่ําเสมอเพื่อดํารงไวซึ่งภาวะทางสุขภาพที่
แข็งแรง  สําหรับการวัดแบบแผนการดําเนินชีวิตไดนําการประเมินพฤติกรรมการสรางเสริมสุขภาพ
ของเพนเดอร (Pender, 1996) มาประยุกตใชในการวิจัยครั้งนี้ เพื่อใชเปนแนวทางในการอธิบาย
หรือคาดการณถึงสวนประกอบของพฤติกรรม ซึ่งประกอบดวย 6 ดาน (สุภาวดี พงสุภา, 2552) 
ไดแก  1) ความรับผิดชอบตอสุขภาพ  2) กิจกรรมการออกกําลังกาย  3) ดานโภชนาการ              
4) สัมพันธภาพระหวางบุคคลอื่น 5) การพัฒนาทางดานจิตวิญญาณ 6) การขจัดความเครียด  
 
 3.1.2 แบบแผนการดําเนินชีวิตกับภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญหลัง
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
 โดยการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยมีความสนใจที่จะวัดทั้ง 6 ดาน ซึ่งมีรายละเอียด
ดังตอไปนี้   
 3.1.2.1 ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ (Physical activity) มนุษยทุก
คนมีความรับผิดชอบดานสุขภาพของตนเอง โดยบุคคลจะตองกระทําทุกอยาง ที่จะคงไวซึ่งการมี
สุขภาพที่ดีและมีพฤติกรรมที่เหมาะสม  เปนการเอาใจใสตอสุขภาพของตนเองของบุคคล  
หลีกเลี่ยงสิ่งเสพติด ของมึนเมา เพื่อสงเสริมใหตนเองปลอดภัยจากสิ่งตางๆ ที่เปนอันตรายตอ
สุขภาพ   รวมถึงการเขาตรวจสุขภาพประจําป จากการศึกษาของ Bjerkeset และคณะ (2005)    
ไดทําการศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา พบวา การสูบบุหรี่ มีผลตอการเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ปหลังจาก
เปนโรค  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)  และพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําป โดยการ
ตรวจสุขภาพจะสามารถชวยคนพบโรคบางอยางที่ซอนเรนและไมแสดงอาการ การตรวจพบ      
แตเนิ่นๆ จะสามารถลดอัตราการปวยและการเสียชีวิตได จากการศึกษาของสุภร กรุตนารถ 
(2549) พบวา  การไดรับการตรวจสุขภาพเปนระยะๆ ที่เหมาะสม จะชวยลดอัตราการเกิดโรคได   
 3.1.2.2  ดานการออกกําลังกาย (Physical Activity) การออกกําลังกาย        
เปนกิจกรรมที่สําคัญอยางหนึ่งของมนุษย เปนกิจกรรมการเคลื่อนไหวของรางกายที่มีการวางแผน      
มีการทําซ้ํา ๆ โดยมีจุดมุงหมายเพื่อความแข็งแรงของรางกาย การออกกําลังกายที่ทําไดอยาง
ถูกตองและเหมาะสม ใหคุณคาแกรางกาย  ในหนุมสาวและในผูใหญการออกกําลังกายทําให
รางกายสดชื่นแข็งแรงชวยใหการทํางานของระบบตางๆ ทํางานไดดีนอกจากนี้การออกกําลังกาย
ยังชวยใหสภาพรางกายมีสมรรถภาพสูงสามารถประกอบกิจกรรมและการงานตางๆไดอยางมี
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ประสิทธิภาพเปนระยะเวลายาวนาน โดยไมเหนื่อยงาย และการออกกําลังกายเปนประจํายังเปน
ปจจัยชวยปองกันโรคภัยไขเจ็บบางอยาง ในการมีกิจกรรมทางกายทุกอยางหากมีการใชพลังงานที่
มากพอก็เปนผลดีตอสุขภาพ มีผลตอการลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจดวย (ปณิธาน 
สันติภวังค และคณะ, 2545) จากการศึกษาของ Bjerkeset และคณะ (2005) ไดทําการศึกษา
ความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา  พบวา   การออกกําลังกาย   มีผลตอการเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ปหลังจาก
เปนโรค  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)ดังนั้น การออกกําลังกายยังสามารถที่จะชวยลด
ความเครียดของบุคคลทําใหมีอารมณและจิตใจใหดีข้ึน     
 3.1.2.3  ดานโภชนาการ  (Nutrition)  การมีสุขภาพที่ดีบงบอกถึงพื้นฐาน
ของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี และหากคนเราจะมีสุขภาพที่ดีไดนั้นจําเปนตองรับประทานอาหาร        
อยางถูกตองครบทั้งปริมาณและคุณภาพตามหลักโภชนาการหรือมีพฤติกรรมการรับประทานที่ดี
จะกอใหเกิดประโยชนตอสุขภาพซึ่งอาหารเปนสิ่งจําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษย (สุรางค    
เชื้อวนิชชากร, 2548; Glanz Lewis, and Rimer ,1997 อางถึงใน  สุภาวดี พงสุภา, 2552) กลาว
วา การรับประทานอาหารเปนรูปแบบความซับซอนของปจจัยดานพฤติกรรม ความสําคัญของ
อิทธิพลนั้นคาดวาเกิดจากรูปแบบอุปนิสัยการรับประทานอาหาร ปจจัยตางๆที่มีอิทธิพลตอบุคคล 
ไดแก ความชอบในรสชาติอาหาร ความเชื่อดานสุขภาพ อารมณ และการยอมรับความสามารถใน
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรับประทานอาหารของครอบครัว เพื่อน และบุคคลอื่นๆในสังคม สวน
นภาพร มัธยมางกูร (2539) ไดกลาววาการกินอาหารหรือการนําอาหารเขาสูรางกายเพื่อใชในการ
ดํารงชีวิตและเพื่อใหรางกายเจริญเติบโตแข็งแรงสามารถประกอบอาชีพไดอยางเปนสุข ไมเกิดโรค
หรือความผิดปกติตอรางกาย อาหารที่นํามาบริโภคนั้น จะตองเปนอาหารที่มีประโยชนปราศจาก
ส่ิงท่ีมีพิษและอาหารเหลานี้ตองประกอบดวยสารอาหารตางๆซึ่งไดแก โปรตีน คารโบไฮเดรต 
ไขมัน เกลือแร และวิตามิน ในแตละวันสารอาหารตางๆในอาหารที่มนุษยเลือกรับประทานถารูจัก
เลือกและมีทัศนคติที่ดีตอการรับประทานอาหารโดยมองเห็นถึงคุณประโยชนที่จะเกิดกับรางกาย
แลวก็จะสงผลตอสุขภาพรางกายแข็งแรงปราศจากโรคภัยไขเจ็บสามารถดํารงชีวิตไดอยางปกติสุข
และมีคุณภาพพฤติกรรมการรับประทานอาหารเปนพฤติกรรมสงเสริมสุขภาพที่สามารถลดความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจได (พิกุล ตินามาส, 2550)   
 3.1.2.4  ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล  (Interpersonal relation) 
เปนพฤติกรรมที่บุคคลแสดงออกถึงความสามารถและวิธีการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นซึ่งจะ
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ทําใหตนเองไดรับประโยชนในการไดรับการสนับสนุนตางๆ เพื่อชวยแกไขปญหาหรือสถานการณ
ตางๆ ในการดํารงชีวิตของมนุษยยอมตองมีการพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกันเปนทั้งผูใหและผูรับมี
ความไววางใจแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรูสึกเพราะการมีสัมพันธภาพทีด่นีัน้จะทาํใหไดรับ
ความชวยเหลือในดานตางๆเชน คําแนะนํา คําปรึกษากําลังใจหรือดานการเงินซึ่งจะนําการแกไข
ปญหาที่กําลังเผชิญอยูทําใหเกิดความภาคภูมิใจเห็นวาตนเองมีคุณคาเกิดความรูสึกที่ดีชวยลด
ความเครียด นําไปสูการสรางเสริมสุขภาพที่ดี   
 3.1.2.5  ดานการพฒันาจิตวิญญาณ (Spiritual growth) เปนกิจกรรมที่
บุคคลกระทําเพื่อแสดงออกเกี่ยวกับการตระหนักในการใหความสําคัญของชีวิตการกําหนด
จุดมุงหมายหรือวางแผนในการดําเนินชีวิตมีความกระตือรือรนในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆเพื่อให
บรรลุจุดมุงหมายที่ตองการและเกิดความสงบสุขในชีวิต  และนอกจากนี้  (ฟาริดา อับราฮิม อางถึง
ใน สุจิตรา สุคนธทรัพย, 2548) กลาววา จิตวิญญาณ  เปนโครงสรางสวนหนึ่งของมนุษยที่
นอกเหนือจากรางกายและจิตใจ จิตวิญาณ ทําใหมนุษยแสดงถึงพฤติกรรมของความตองการโดย
การควบคุม พฤติกรรมของรางกายและจิตสังคมใหอยูในสมดุลเปนสิ่งที่ควบคุมประพฤติใหอยู
ในทางสายกลางใหคนมีความสุขจะเห็นวาการพัฒนาทางจิตวิญญาณมีความสําคัญในการ
ประเมินสุขภาพพลังแหงความเขาใจและพลังแหงการขับเคลื่อนใหเกิดสุขภาวะทางจิตและสุข
ภาวะทางจิตวิญญาณจะสรางพลังมหาศาลทางสังคมอันนําไปสูการเปลี่ยนแปลงอยางอริยะที่จะ
สรางสุขภาวะที่สมบูรณ    
 3.1.2.6  ดานการจัดการกับความเครียด (Stress management) เปน
กิจกรรมที่บุคคลกระทําเพื่อชวยใหตนเองไดผอนคลายความตึงเครียด โดยมีการแสดงออกทาง
อารมณที่เหมาะสม มีการใชเวลาใหเกิดประโยชนและมีการพักผอนอยางเพียงพอความเครียดเปน
ผลมาจากความสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอม โดยบุคคลเปนผูประเมินวาความสัมพันธนั้น       
จะเปนโทษหรือมีผลเสียตอสุขภาพของบุคคลหรือไมซึ่งการตัดสินความสัมพันธดังกลาวตองอาศัย
การประเมินดวยปญญา (Lazarus and Folkman,1984 อางถึงใน เตือนใจ เทียนทอง, 2542) 
ประเวศ  วะสี (2544)  กลาววา  ความเครียดเกิดจากความขัดแยงระหวางระบบชีวะกับการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคม ระบบชีววิทยาของมนุษย  เชน  ปญหาเศรษฐกิจ ปญหาความขัดแยงใน
สังคม เปนปญหาใหมๆที่ไมไดแกดวยการใชพลังกลามเนื้อ จึงตอบโตปญหาโดยการหลั่งอดรีนาลิ
นออกมากแตสารเรงที่หลั่งออกมานี้ไมไดเอาไปใชประโยชนจึงไปเรงใหเกิดความเครียดมากขึ้น 
เชน  หัวใจเตนเร็ว ความดันเลือดสูง กลามเนื้อเครียดเปนแผลในกระเพาะอาหารบุคคลที่มี
ความเครียดสูงมีโอกาสเจ็บปวยเนื่องจากความผิดปกติของรางกายและจิตใจไดการจัดการ



41 
 

ความเครียดที่เหมาะสมจะเปนประโยชนตอความสามารถในการปรับตัวของผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจและมีการเผชิญความเครียดไดดีข้ึน (น้ําเพชร หลอตระกูล, 2543) 
 3.1.3   การประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต    
  สําหรับแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิตไดนําแนวคิดและการประเมิน
พฤติกรรมสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร (Pender, 1996) มาประยุกตใช ซึ่งไดมีการสรางและ
ปรับปรุงแบบประเมินเพื่อใหมีความเหมาะสมมากที่สุด (จีราพร  ทองดี, 2547) ดังนี้  
  The  Lifestyle  And Health Habits  Assessment (LHHA) พัฒนาโดย 
Pender ในป ค.ศ. 1987 เปนการประเมินแบบแผนชีวิต  สามารถประเมินแบบแผนชีวิตของผูปวย
ไดถูกตอง วัดกิจกรรมทั้ง 10 ดาน คือ ความสามารถในการดูแลตนเอง ดานโภชนาการ การออก
กําลังกาย  รูปแบบการนอนหลับ การจัดการกับความเครียด ความสําเร็จในชีวิตแหงตน  
จุดมุงหมายของชีวิต การมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น  การควบคุมส่ิงแวดลอม และการใชบริการ
สุขภาพ  โดยมีขอคําถามที่มีความหมายในทางบวกจํานวน 100 ขอ นํามาทดสอบความเชื่อมั่น
โดยวิธีทดสอบซ้ําในระยะเวลาหางกัน 2 สัปดาห มีคาความเชื่อมั่นเทากับ .85   พัฒนาโดย 
Walker, Sechrist, and Pender ในป ค.ศ. 1987 เปนแบบประเมินแบบ The  Health- Promotion  
Lifestyle  Profile (HPLP) แผนการดําเนินชีวิตที่สงเสริมสุขภาพจากการนําเครื่องมือเดิมมา
ปรับปรุงใหมมีลักษณะคําตอบเปนระดับมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ ไดแก ปฏิบัติสม่ําเสมอ  
ปฏิบัติบอยครั้ง ปฏิบัติในบางครั้ง และไมเคยปฏิบัตเิลย จํานวนขอคําถาม 48 ขอ แบงเปนกิจกรรม 
6  ดาน คือ การพัฒนาดานจิตวิญญาณ โภชนาการ การออกกําลังกาย  ความรับผิดชอบตอ
สุขภาพ การสนับสนุนระหวางบุคคลและการจัดการกับความเครียด  ตรวจสอบหาความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือ โดยการหาคาความสอดคลองภายในดวยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคไดคา
โดยรวมเทากับ .92 และรายดานอยูในชวง .70 ถึง .90  
 The Health-Promotion Lifestyle Profile II (HPLP II) พัฒนาโดย Walker, 
Sechrist and Pender ในป ค.ศ. 1996  เปนแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิตที่สงเสริม
สุขภาพ 2 ซึ่งเพนเดอรไดมีการปรับปรุงรูปแบบการประเมินเพื่อใหมีความเหมาะสมมากขึ้นโดย
การเปลี่ยนแปลงขอคําถามใหมีความถูกตอง โดยวอลคเกอรไดพัฒนา แบบประเมินแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตที่สงเสริมสุขภาพของเพนเดอร มีจํานวน 52 ขอ มีกิจกรรม 6 ดาน คือ การพัฒนาดาน
จิตวิญญาณ โภชนาการ การออกกําลังกาย  ความรับผิดชอบตอสุขภาพ  การสนับสนุนระหวาง
บุคคลและการจัดการกับความเครียดโดยผานการตรวจสอบหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือจาการ
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หาคาความสอดคลองภายในดวยสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคไดคาโดยรวมเทากับ .94  และ
รายดานอยูในชวง .70 ถึง .94  
  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใช The  Health- Promotion  Lifestyle  Profile:II  
(HPLP: II ) พัฒนาโดย Walker, Sechrist and Pender   ในป ค.ศ. 1996  ซึ่งเปนแบบวัดที่สราง
ขึ้นตามแบบสอบถามแบบแผนการดําเนินชีวิตที่สงเสริมสุขภาพ 2 ตามแนวคิดของ Walker, 
Sechrist and Pender   ซึ่งแปลและเรียบเรียงโดย  ศุภวรินทร  หันกิตติกุล (2539) ประกอบดวย
ขอคําถาม 6 ดาน รวม 52 ขอ เปนแบบวัดมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) มาดัดแปลงใช
กับการประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิตของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันเนื่องจากสามารถประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิตไดอยางครอบคลุมและเหมาะสม
   
 3.2  การสนับสนุนทางสังคม  
 3.2.1  ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม  
 Cobb (1976) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรูวาตนเองมีคนให
กําลังใจ การไดรับความรัก การยอมรับจากสังคม ทําใหตนเองเกิดการรับรู รูสึกมีคุณคา มีการรับรู
วาตนเองคือสวนหนึ่งของสังคม โดยแบงการสนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ดาน ไดแก การ
สนับสนุนทางสังคมดานอารมณ การสนับสนุนดานการยอมรับและมีคุณคา การสนับสนุนดานการ
เปนสวนหนึ่งของสังคม          
 Jacobson (1986) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การมีสัมพันธภาพ
ระหวางบุคคลซึ่งเกี่ยวกับการไดรับการสนับสนุนดานอารมณ ดานวัตถุ และไดรับความรูความ
เขาใจ ทําใหบุคคลนั้นมีกําลังใจในการจัดการปญหา และการรับรูวาตนมีคุณคา โดยแบงการ
สนับสนุนทางสังคมออกเปน 3 ดาน ไดแก  การสนับสนุนดานอารมณ  การสนับสนุนดานการรูคิด 
การสนับสนุนดานวัตถุ           
 Schaefer และคณะ (1981) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง สิ่ง
ประคับประคองทางจิตใจของบุคคลในสังคมเมื่อบุคคลนั้นตองเผชิญกับความเครียดในชีวิต 
 Pender (2000) การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่บุคคลรูสึกถึง
ความเปนเจาของ  การไดรับการยอมรับ ไดรับความรัก  รูสึกมีคุณคาในตนเองเปนที่ตองการของ
บุคคลอื่นโดยไดรับจากกลุมบุคคลในระบบสังคมนั้น  เปนผูใหการสนับสนุนทางดานจิตใจ  
อารมณ วัสดุอุปกรณ  ขาวสาร  คําแนะนํา  ซึ่งจะทําใหบุคคลนั้นสามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมได
อยางเหมาะสม   



43 
 

 จากผูใหความหมายตางๆขางตน สามารถสรุปไดวา การสนับสนุนทาง
สังคม หมายถึง  การรับรูถึงสัมพันธภาพของบุคคลโดยบุคคลรูสึกถึงความเปนเจาของ  การไดรับ
การยอมรับ การไดรับความรักเปนที่ตองการของบุคคลอ่ืนโดยไดรับจากกลุมบุคคลในระบบสังคม
นั้น ซ่ึงเกี่ยวกับการไดรับการสนับสนุนดานอารมณ การสนับสนุนดานการรูคิด การสนับสนุนดาน
วัตถุ มีการรับรูวาตนเปนสวนหนึ่งของสังคมทําใหบุคคลรูสึกวาตนมีคุณคาซึ่งจะทําใหบุคคลนั้น
สามารถดํารงชีวิตอยูในสังคมไดอยางเหมาะสม      
     
 3.2.2 การสนับสนุนทางสงัคมกับภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญหลังการ
เกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       
 เปนการแสดงออกถึงความสามารถและวิธีการสรางสัมพันธภาพระหวาง
บุคคล  ซึ่งทําใหไดรับประโยชนในแงการไดรับการสนับสนุนชวยเหลือจากคนในสังคม ทั้งดาน
อารมณ  ขอมูลขาวสาร  และวัตถุสิ่งของตางๆซึ่งจะชวยลดความตึงเครียด หรือชวยในการ
แกปญหาตางๆ   แรงสนับสนุนหรือการใสใจจากสังคมรอบตัวผูปวย นับเปนปจจัยสําคัญในการ
ตอตานอาการที่นําไปสูสาเหตุของโรคซึมเศรา ผูปวยที่อยูคนเดียว อางวาง มีเพื่อนนอย รวมทั้ง
ครอบครัวมีปญหาภายใน มักจะมีแนวโนมพัฒนาอารมณไปสูโรคซึมเศราไดงายกวาคนปกติ  ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษา ของ Cronin และคณะ (1997) ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยที่ทําการ
ผาตัดหัวใจ ผลการศึกษาพบวา การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะทําใหผูปวยรูสึกดีในการดาํเนนิ
ชีวิตภายหลังการผาตัดหัวใจการที่และถาหากผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมที่ดีจะชวยลดการเกิดภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 ป ภายหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได 
(Frasure -Smith, 2000)  
  
 3.2.3  การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
 Dean  และ  Lin (1977) ไดรวบรวมเครื่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคม  
ซึ่งเปนที่รูจักและยอมรับทั้งดานความตรงและความเที่ยง  ดังรายละเอียดตอไปนี้ (รุงทิพย  เบาตุน, 
2546)  
 Social Support Questionnaire (SSQ) ไดรับการพัฒนาและทดสอบโดย 
Sarason และคณะ ในป ค.ศ. 1983 ใชวัดจํานวนของการสนับสนุนทางสังคมที่ไดรับ และความพึง
พอใจในการสนับสนุนทางสังคมที่มีหรือหามาได   ซึ่งประกอบดวยความสัมพันธสวนบุคคล การ
ปรับตัวหรือการจัดการ  และการเปลี่ยนแปลงของชีวิต  มี 27 ขอคําถาม แตละขอคําถามจะ
ประกอบดวยบุคคลที่สามารถพึ่งพา  และความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ โดยคําตอบจะ
เปนมีหรือไมมี   และถาตอบวามีจะตองประเมินความพึงพอใจในการสนับสนุนที่ไดรับ  เปนมาตรา
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สวนประมาณคาจาก 1 คะแนน  หมายถึง  พึงพอใจมาก  ถึง 6  คะแนน  หมายถึง ไมพึงพอใจมาก  
ทดสอบความเที่ยงโดยการหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาได .94 และการวัดซ้ําหางกัน 4  สัปดาหได
คาอัลฟา .48-.72 และมีคาความคงที่ภายในสูง      
 Inventory of Socially Supportive Behaviors (ISSB) พัฒนาโดย 
Barrera และคณะ ในป ค.ศ. 1981 เปนเครื่องมือที่ใชวัดความถี่ของการไดรับการสนับสนุนจากผูที่
มีความผูกพันการตามธรรมชาติ  เชน บุคคลที่อยูในครอบครัวสายตรง ไดแก ปู  ยา  ตา  ยาย  พอ  
แม  ลูก  และครอบครัวใกลชิด ไดแก  เพื่อนฝูง  เพื่อนบาน  ผูรูจักคุนเคย  มี 40  ขอคําถาม เปน
มาตราสวนประมาณคา 5  ระดบั ในการประเมินความถี่ในเหตุการณระหวาง 1  เดือน ที่ผานมา 
จาก 1  คะแนน หมายถึง  ไมไดรับ ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง  ไดรับทุกวัน ทดสอบความเที่ยง
โดยการหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา .93 และ .94 และการวัดซ้ําไดคาอัลฟา  
.88 และคะแนน ISSB มีความสัมพันธกับขนาดของเครือขายและการสนับสนุนที่ไดรับจาก
ครอบครัว   
 Social Support Questionnaire พัฒนาโดย Schaefer และคณะ ในป 
ค.ศ. 1981 มี 2 สวน คือ 1) สถานการณ 9 สถานการณเพื่อการวัดการสนับสนุนดานวัตถุ             
2) จํานวนเครือขายที่เฉพาะ เชน คูสมรส เพื่อน ความสัมพันธในโรงเรียนหรือที่ทํางาน โดยมี         
1  คําถาม ที่ถามเกี่ยวกับการสนับสนุนดานขอมูลขาวสาร  และอีก 4  คําถาม เกี่ยวกับการ
สนับสนุนดานอารมณผานการหาคาความเที่ยงโดยการวัดซ้ําหางกันที่ระยะมากกวา 9  เดือน ได
คาอัลฟาของการสนับสนุนดานวัตถุ .56 การสนับสนุนดานอารมณ .68 หาคาความคงที่ภายใน
ของการสนับสนุนดานอารมณและการสนับสนุนดานขอมูลขาวสารไดคาอัลฟา .81 และการ
สนับสนุนดานวัตถุได .31    
 The ENCRICH Social Support Questionnaire ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทยโดย จันทนา  หลอตจะกูล (2548) มีขอคําถาม 6  ขอ ขอคําถามที่ 1-6 มีมาตรวัดเปน
แบบประมาณคา 5 ระดับ คือ ไมมีเลย  มีบางเล็กนอย บางครั้ง เกือบตลอดเวลา และตลอดเวลา 
ผูปวยจะถูกสอบถามความรูสึกนั้นเกิดขึ้นบอยเพียงใดในชวง 1 เดือนโดยคะแนนเฉลี่ยนอย แปลวา 
มีการสนับสนุนทางสังคมนอย คะแนนเฉลี่ยมาก แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคมมากทดสอบ
ความเที่ยงโดยการหาคาความคงที่ภายในไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟา .83 และการวัดซ้ําไดคาอัลฟา  
.81  ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช (The ENCRICH 
Social Support Questionnaire) เพราะเปนแบบสอบถามที่ใชสําหรับประเมินการสนับสนุนทาง
สังคมของผูปวยโรคหัวใจ มีขอคําถาม 6  ขอ ขอคําถามที่ 1-6 มีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา       
5 ระดับ ในชวง 1 เดือนโดยคะแนนเฉลี่ยนอย แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคมนอย คะแนนเฉลี่ย
มาก แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคมมาก 
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 3.3  กลุมอาการ  
 3.3.1 ความหมายของกลุมอาการ 
 Kim และคณะ (2005) กลุมอาการ หมายถึง อาการตั้งแต 2 อาการขึ้นไป 
อาการเหลานี้มีความสัมพันธซึ่งกันและกัน ความสัมพันธระหวางอาการในกลุมอาการเดียวกัน มี
ความสัมพันธกันมากกวาอาการในกลุมอาการอื่น และอาการเหลานั้นอาจเกิดจากสาเหตุเดียวกัน
หรือไมก็ได         
 Dodd  และคณะ (2001) กลุมอาการ หมายถึง อาการตั้งแต 3 อาการหรือ
มากกวาขึ้นไป ที่เกิดขึ้นพรอมกันหรือเกิดขึ้นรวมกัน มีความสัมพันธกัน อาจเกิดจากสาเหตุ
เดียวกันหรือไมก็ได ซึ่งสงผลตอภาวะสุขภาพของผูปวย    
 Lenz  และคณะ (1997) กลุมอาการไมสบาย  หมายถึง  อาการที่เกิดขึ้น
จากบุคคลที่ตองเผชิญกับเหตุการณอยางนอย 1 เหตุการณ  ซึ่งมีผลกระทบตอบุคคลทั้งรางกาย
จิตใจ  อารมณ  และพฤติกรรม โดยทําใหบุคคลมีอาการมากกวา 1 เหตุการณ  แตละอาการจะมี
หลายมิติ (Multidimension) อาการแตละอาการสามารถอธิบายสาเหตุตามกลไกทางสรีรวิทยาที่มี
ความเฉพาะเจาะจงของแตละอาการซึ่งแยกจากกันไดชัดเจน  ในขณะเดียวกันจากผลรวมของระบบ
ตางๆของรางกายที่มีความเชื่อมโยงกันของรางกาย  ทําใหอาการแตละอาการมีปฏิสัมพันธระหวาง
กัน (Interrelated  of  symptoms)  คือ เมื่อมีอาการหนึ่งเกิดขึ้น  อาการนี้จะเหนี่ยวนําใหเกิดอาการ
อ่ืนๆตามมา หรืออาจสงผลใหอาการอื่นที่เกิดขึ้นอยูแลวมีความรุนแรงมากขึ้น ผลกระทบดานตางๆที่
ตามมาจะมีความรุนแรงมากขึ้นเปนหลายเทาทวีคูณ (Synergistic  affect) โดยองคประกอบของ
ทฤษฎี  ประกอบดวย 3  องคประกอบดังนี้ คือ อาการ (Symptom) ปจจัยที่มีผลตออาการ 
(Influencing factor) และผลจากอาการ (Consequences  of  the symptom  experience)  
 จากผูใหความหมายตางๆขางตน สามารถสรุปไดวา กลุมอาการ  หมายถึง  
ประสบการณความรูสึกของผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เปนอาการที่
เกิดขึ้นไมไดเกิดเพียงอาการใดอาการหนึ่งแตมีหลายอาการเกิดขึ้นรวมกัน เปนอาการที่เกิดขึ้น       
2 อาการหรือมากกวาขึ้นไปที่เกิดขึ้นพรอมกันหรือเกิดขึ้นรวมกัน อาจเกิดจากสาเหตุเดียวกัน
หรือไมก็ได  แตละอาการมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน ซึ่งสงผลกระทบตอภาวะสขุภาพของผูปวย  
 ลักษณะอาการของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่พบบอย คือ 
อาการเจ็บแนนหนาอก (Chest  pain) หายใจไมทั่วทอง  ซึ่งอาจเกิดกอนอาการแนนหนาอก 
ปวดราวไปที่แขนขางเดียว  หรือทั้งสองขาง, หลัง, คอ, กราม, หรือล้ินป, แนนหนาอก-ถูกบีบ  กด  
ทั่วบริเวณหนาอก  หรือสวนกลาง  เหงื่อแตกทวมตัว  คลื่นไส  หนามืด  ใจส่ัน  อาการที่เกิดขึ้น
หลายอาการพรอมกันเปนสัญญาณอันตราย  การเจ็บแนนหนาอกสวนใหญจะเริ่มจากอาการ
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เล็กนอย  แตจะเพิ่มความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆลักษณะอาการเจ็บหนาอกหรืออาการแนนๆ หรืออาการ
ไมสุขสบายบริเวณหนาอก  แบงเปน 3  ประเภท (จริยา  ตันติธรรม, 2547) ดังนี้   
 1.  Classic  angina  แนนอึดอัดเหมือนถูกกดทับที่กลางอก อาการไมสุข
สบายนี้อาจราวไปที่แขนซาย หรือคอ และอาจมีอาการรวม คือหายใจไมออก หายใจขัด  
(Shortness  of  breath) ใจสั่น  เหงื่อออกมาก  คลื่นไส  หรืออาเจียน  
 2.   Angina  equivalent  เปนอาการไมสุขสบายที่ไมจําเพาะเจาะจง        
แตมักมีอาการเกิดขึ้นกะทันหัน  ไดแก อาการหัวใจซีกซายวาย โดยมีอาการ เหนื่อยหอบ 
(Dyspnea) หรืออาการของหัวใจเตนผิดจังหวะ คือ  อาการใจสั่น ใจหวิว หนามืด  เปนลม เปนตน 
 3.   Atypical  chest  pain  คือ  อาการไมสุขสบายหรือปวดที่เกิดขึ้นที่
หนาอก  และอาการมักสัมพันธ กับการเปลี่ยนทา  หรือเปนอาการปวดจากเยื่อหุมปอดอักเสบ        
(Pleuritic  pain) อาการและกลุมอาการของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน            
มีอาการที่เกิดขึ้นรวมกันทั้งหมด 41 อาการ (จริยา  ตันติธรรม, 2547; จักรพันธ  ชัยพรหมประสทิธิ,์ 
2546; ปฎิพร  บุญยพัฒนกุล, 2543; ศุภชัย  ถนอมทรัพย, 2542; สุนีย  เอ่ียมศิรินุกูล, 2540; อุไร  
ศรีแกว, 2543; Alexander  et  al., 2001; Camey  et  al., 2002; Culic  et  al., 2002; Devon 
and Zerwic, 2002; Hollander, 2004; McSweeney and Crane, 2000; Milner et al., 2002; 
Reeder, and  Gersh, 2000; Ryan, 2003; Zerwic, 1998 อางถึงใน จิราวรรณ  เดชอดิศัย, 2548) 
ดังนี้ 

 1) เจ็บ/ปวด/แนนหนาอก/ไมสุขสบายในทรวงอก (Chest  pain/ 
chest  discomfort) 

2) เจบ็/ปวดรอบๆหัวใจ (Pain  around  the  heart) 
3) เจ็บ/ปวดยอดอก/ล้ินป (Epigastric  pain) 
4) เจ็บ/ปวดบริเวณคอหรือกราม (Neck  or  jaw  pain) 
5) เจ็บ/ปวดไหลซาย 
6) เจ็บ/ปวดไหลขวา 
7) เจ็บ/ปวดแขนซาย 
8) เจ็บ/ปวดแขนขวา 
9) ปวดหลัง/ปวดกลางหลัง (back  pain/ mid  back  pain) 
10) หอบ เหนื่ อ ย /หาย ใจลาก /หาย ใจขั ด /หาย ใจลึ กๆ ไม ไ ด 

(dyspnea/shortness  of  breath/ difficulty  breathing/ unable  to  take  deep  breath) 
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11) รูสึกเหมือนกําลังจมน้ํา (felling  like  the  were  drowning) 
12) ไอ/ ไอน้ําลายเปนฟอง/ ไอเสมหะปนเลือด 
13) หัวใจเตนเร็วผิดปกติ (tachyarrhythmia) 
14) ใจสั่น (palpation) 
15) เหงื่อออก (perspiration/ diaphoresis/ sweating) 
16) แขนขาเย็นชื้น/ ซีด (clammy  limbs) 
17) อาการเหมือนเปนไขหรือหนาวสั่น (fever  like symptom/ chill) 
18) เสียดทอง (heartburn) 
19) รู สึ กอาหารไมย อย /  ทองอืด /  มีแกส ในกระ เพาะอาหาร 

(indigestion/ abdominal distension/ gas) 
20) คลื่นไส (nausea) 
21) อาเจียน (vomiting) 
22) ทองเสีย (diarrhea) 
23) เรอ (belching) 
24) สะอึก (hiccups) 
25) วิงเวียนศีรษะ/ ตาลาย/ หนามืด/ เปนลม(ยังรูสึกตัว) (dizziness/ 

blackness/ fainting/ faintness/ lightheadedness) 
26) หมดสติ (syncope) 
27) ปวดศีรษะ (headache) 
28) ชาปลายมือปลายเทา (upper-extrimity  numbness) 
29) สับสน (confusion/ disorientation) 
30) เซื่องซึม (slow  down) 
31) ไมสามารถเคลื่อนไหว (unable  to  move) 
32) ออนเพลีย/ เหนื่อยลา (weakness/ fatique) 
33) หุอ้ือ (tinnitus) 
34) กลัว/ ตกใจกลัว (fear / frightened) 
35) กังวลใจ/ หงุดหงิด (anxious/ nervous) 
36) เจ็บชายโครง 
37) ปวดสะโพก 
38) รูสึกหัวใจเตนชาลง 
39) รอนในตัวทั้งตัว 
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40) เจ็บขาซาย 
41. รูสึกกลามเนื้อหนาอกเตนระริก    

  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของการจําแนกอาการที่
สัมพันธกับการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมีลักษณะเปนกลุมอาการ (Dempsey, 
Dracup, and Moser, 1995; Johnson and King, 1995  as  cited  in  Ryan, 2003 อางถึงใน        
จิราวรรณ  เดชอดิศัย, 2548)  ไดแบงกลุมอาการ  ออกเปน  4  กลุม  คือ   
  1.  กลุมอาการที่พบบอย (Traditional  symptoms) อาการที่พบใน
กลุมนี้สวนใหญจะเปนอาการที่สมาคมหัวใจอเมริกัน (American  Heart  Association, AHA) 
ไดแก  อาการเจ็บแนนหนาอก  เหงื่อออก และหายใจขัด  ซึ่งสวนใหญมีความรุนแรงและเกิดขึ้น
ตลอดเวลา   สวนอาการกลัว ออนแรง  หรือวิงเวียนศีรษะผูปวยไมไดยอมรับวาเปนอาการภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน          

2.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบทางเดินอาหาร 
(Symptom  attributed  to  gastrointestinal  cause) ในกลุมนี้จะมีจุดเนนที่อาการทางระบบ
ทางเดินอาหาร  คือ  รูสึกเสียดทอง อาหารไมยอย และรูสึกมีแกสในกระเพาะอาหาร  ผูปวยมี
อาการเจ็บหนาอกปานกลาง  ปวดแขน  และตองใชแรงในการหายใจเล็กนอย  เชนเดียวกับภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ผูปวยไมสามารถแยกไดวาการมีอาการเจ็บหนาอกทันที  (Sudden  
onset  pain) วิงเวียนศีรษะ สับสน  สะดุง  ตกใจกลัวหรืออาการซีดที่ปรากฎขึ้นเปนสวนหนึ่งของ
ประสบการณภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน      
  3.    กลุมอาการที่ไมเฉพาะเจาะจง (Non specific symptoms) มี
จุดเนนที่อาการทั่วไป เชน รูสึกเหนื่อยลา เซื่องซึม รวมกับตองใชแรงในการหายใจเล็กนอย  ปวด
แขน  สะดุงตกใจกลัวจนเหนื่อย นอนไมหลับ  และไมมีสิ่งใดในตนเองที่มีความเฉพาะเจาะจงกับ
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ผูปวยไมเห็นดวยหรือไมทราบวาอาการทางระบบทางเดิน
อาหาร  อาการทางทรวงอก วิงเวียนศีรษะ ปวดไหล  หรือกราม  เปนสิ่งสําคัญที่บงชี้ภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน         
  4.   กลุมอาการที่มีลักษณะแตกตางจากกลุมที่พบบอย (Variable  on  
traditional  symptoms) มีจุดเนนที่อาการเจ็บบริเวณที่แตกตางออกไป คือ อาการแนนหนาอก/ ไม
สุขสบายในทรวงอก  ปวดรอบๆ หัวใจ  ปวดแขน  และระหวางกระดูกหัวไหล  ระดับปานกลางถึง
รุนแรง  รวมกับอาการหายใจขัด ปวดกราม ออนเพลีย  สับสน รูสึกเหมือนกําลังจมน้ํา  มีความรูสกึ
กลัว  ผูปวยไมไดรูสึกวาอาการทางระบบทางเดินอาหาร อาการไมสบาย อาการปวดหรือการมี
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เหงื่อออกมีความสัมพันธกับภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เกิดอาการคลุมเครือไมชัดเจนทํา
ใหผูปวยเกิดความไมแนใจกับอาการที่เกิดขึ้น การรักษาไมทันทวงทีทําใหอาจถึงแกชีวิตได 

นอกจากนั้นยังสามารถแบงเปนกลุมตามลักษณะที่คลายกับอาการที่
เกิดกับระบบตางๆดังนี้ (จิราวรรณ  เดชอดิศัย, 2548)       
  1.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบกระดูกและ
กลามเนื้อ คือ อาการเจ็บ/ ปวดบริเวณคอหรือกราม เจ็บ/ปวดไหลซาย เจ็บ/ปวดไหลขวา เจ็บ/ ปวด
แขนซาย  เจ็บ/ ปวดแขนขวา ปวดหลัง/ ปวดกลางหลัง  เจ็บชายโครง ปวดสะโพก เจ็บขาซาย  รูสึก
กลามเนื้อหนาอกเตนระริก          

2.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบหัวใจและหลอด
เลือด  คือ อาการเจ็บ/ ปวด/ แนนหนาอก/ ไมสุขสบายในทรวงอก  เจ็บ/ ปวดรอบๆหัวใจ  หัวใจเตน
เร็วผิดปกติ  ใจสั่น  รูสึกหัวใจเตนชาลง       
  3.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบทางเดินอาหาร คือ  
อาการเจ็บ/ ปวดยอดอก/ ลิ้นป  รูสึกเหมือนอาหารไมยอย/ ทองอืด/ มีแกสในกระเพาะอาหาร  
คลื่นไส  เสียดทอง  อาเจียน  ทองเสีย  เรอ  สะอึก      
  4.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบประสาท คือ  อาการ
เหงื่อออก  แขนขาเย็นชื้น/ ซีด  อาการเหมือนไขหรือหนาวสั่น  วิงเวียนศีรษะ/ ตาลายหนามืด/ เปน
ลม (ยังรูสึกตัว) หมดสติ  ปวดศีรษะ  ชาปลายมือปลายเทา  ไมสามารถเคลื่อนไหว  หูอ้ือ รอนใน
ตัวทั้งตัว           
  5.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบจิตใจ คือ อาการ
สับสน  เซื่องซึม  ออนเพลียเหนื่อยลา  กลัว/ ตกใจกลัว  กังวลใจหงุดหงิด   
  6.  กลุมอาการที่มีลักษณะคลายอาการทางระบบทางเดินหายใจ คือ  
อาการหอบเหนื่อย/ หายใจลําบาก/ หายใจขัด/ หายใจลึกๆไมได  รูสึกเหมือนกําลังจมน้ํา ไอ/ ไอ
น้ําลายเปนฟอง/ ไอเสมหะเปนเลือก จากกลุมอาการที่เกิดขึ้นตามลักษณะที่คลายกับอาการที่เกิด
กับระบบตางๆ เมื่อเกิดอาการคลุมเครือไมชัดเจนทําใหผูปวยเกิดความไมแนใจกับอาการที่เกิดขึ้น
วาอาการที่เกิดข้ึนมีสาเหตุจากอะไร ใชหัวใจหรือไม ทําใหผูปวยตัดสินใจที่จะมารับการรักษาชา
สวนใหญจะหาวิธีการรักษาเบื้องตนดวยตนเองทําใหการรักษาไมตรงกับอาการผูปวยจะมารับการ
รักษาเมื่ออาการแยลงกวาเดิม เมื่อการรักษาไมทันทวงทีทําใหอาจถึงแกชีวิตได   
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 3.3.2  กลุมอาการกับภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญหลังการเกิดภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       
 เปนประสบการณของบุคคลที่รับรูถึงการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ทั้งดาน
รางกาย จิตสังคม ความรูสึก และสติปญญาของบุคคล ถาอาการที่เกิดขึ้นอยางนอยสองอาการ
เกิดขึ้นรวมกนั มีความสัมพันธกันโดยไมจําเปนจะตองมาจากสาเหตุเดียวกันเรียกวา “กลุมอาการ” 
จํานวนอาการที่เกิดขึ้นจึงเปนสิ่งแรกที่บอกถึงความแตกตางระหวางอาการและกลุมอาการ      
(สุภาภรณ ดวงแพง, 2551) อาการตางๆที่เกิดขึ้น  เชน  อาการเจ็บแนนหนาอก หายใจลําบาก  
อาการปวดศีรษะ  เจ็บคอ  ไข  เหนื่อยลา  หรือวิตกกังวล  นอนไมหลับ  เปนตน  ดังนั้นเมือ่มอีาการ
เกิดขึ้น ผูปวยสวนใหญตองไดรับการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง ซึ่งอาจมีอาการกําเริบของโรคไม
แนนอน บอยครั้งที่มีอาการเจ็บแนนหนาอก  หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือหอบเหนื่อย  หายใจลาํบากที่
ไมมีปจจัยชักนํา  ทําใหบุคคลตองเผชิญกับปญหาสวนใหญจะมีการรับรูวาอาการเปนสิ่งรบกวน
ความสุขสบายรวมทั้งอาจเปนสัญญาณชี้บงถึงความผิดปกติหรือเกิดการเบี่ยงเบนของภาวะ
สุขภาพเมื่อเกิดอาการขึ้นแลว  จึงทําใหตองแสวงหาการชวยเหลือหรือการรักษาผูปวยหลายราย  
ไมสามารถจัดการกับอาการได แมจะมียาหรืออุปกรณชวยชีวิตอื่นๆทําใหเกิดปญหาทางจิตสังคม
ตามมา ดังนั้นอาการจึงเปนปญหาสําคัญของบุคคลที่เผชิญอาการนั้นๆซึ่งบุคคลตองรับผิดชอบตอ
การจัดการอาการที่เกิดขึ้นดวยตนเอง   
 ดังจะเห็นวาผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จะตองเผชิญกับ
ประสบการณที่ทําใหเกิดความเครียดตางๆมากมายรวมถึงอาการที่ไมคาดคิด รวมทั้งการวินิจฉัย
และการรักษา  อาการเจ็บหนาอกและหายใจลําบากเปนอาการที่ทําใหผูปวยตกใจกลัว  ผูปวยจะ
กลัวตาย วิตกกังวล ซึมเศราและโกรธเปนปฏิกิริยาสนองตอบตอความเครียดที่พบไดบอย         
จากการศึกษาของ Whitehead และคณะ (2005) ศึกษาเชิงสํารวจในผูปวย 518 คน ที่เคยมี
อาการเจ็บหนาอก พบวาอาการทําใหผูปวยมีความเครียด มีภาวะซึมเศราและรูสึกหมดหนทาง
ชวยเหลือ โดยรอยละ 80 ของผูปวยกลัววาจะเกิดอาการขึ้นมาอีก มากกวากลัวตาย และรอยละ 
40 ไมกลาทํากิจกรรมใดๆ กลัววาจะเกิดอาการ ผูปวยที่ยังคงมีภาวะซึมเศราตอไปจนถึงระยะพัก
ฟนหลังจากมีอาการเจ็บหนาอกได 6 เดือนจะมีอัตราตายเพิ่มข้ึนรอยละ 17 ซึ่งผูปวยที่ไมมีภาวะ
ซึมเศราจะมีอัตราตายต่ํากวา  มีปจจัยหลายอยางที่เปนเหตุใหเกิดอาการโดยจะเห็นวาผูปวยที่มี
อาการเจ็บหนาอกบางรายไมไดเกิดอาการเดียวผูปวยอาจมีอาการเหนื่อยลารวมดวย   ดังใน
การศึกษาของ Johansson และคณะ (2010) ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวางความเหนื่อย
ลากับภาวะซึมเศราในผูปวยระยะ 4 เดือนหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย ผลการศึกษา
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พบวา ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมีผลเกี่ยวเนื่องตอการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยระยะ 4 เดือนหลัง
การเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายได  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001) และหากการจัดการไม
ประสบผลสําเร็จก็จะสงผลกระทบตอบุคคล  ครอบครัว  และบุคคลอื่นที่เกี่ยวของทั้งดานรางกาย  
จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  โดยเฉพาะอยางยิ่งการทําหนาที่และคุณภาพชีวิตของบุคคล      
ในที่สุด  
   
 3.3.3  การประเมินกลุมอาการ  
 แบบประเมิน The Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS) 
ของ Portenoy et al. (1994) เปนแบบประเมินอาการที่เกิดขึ้นหลายอาการ ไมเฉพาะเจาะจงกับ
อาการใดอาการหนึ่ง ซึ่งผูปวยเปนผูรายงานอาการดวยตนเอง  ไดพัฒนาขึ้นเพื่อใชประเมินอาการ
ตาง ๆ ที่เกิดขึ้นในผูปวยโรคมะเร็ง แบบประเมิน MSAS ประกอบดวยคําถามเกี่ยวกับอาการ
ทางดานรางกายและจิตใจ รวมจํานวน 32 อาการ โดยสอบถามผูปวยวามีอาการดังกลาวหรือไม 
หากมีประเมินอาการที่เกิดขึ้น 3 ดาน คือ 1) ความถี่ของอาการแบงเปน 4 ระดับ 1 คือไมคอยมี
อาการ ถึง 4 คือตลอดเวลา 2) ระดับความรุนแรงของอาการแบงเปน 1 ระดับ 1 คือรุนแรงเล็กนอย 
ถึง 4 คือรุนแรงมากที่สุด 3) ความทุกขทรมานจากอาการ แบงเปน 5 ระดับ 0 คือไมทุกขทรมาน
เลย ถึง 4 คือ ทุกขทรมานมากที่สุด  แบบประเมิน MSAS นี้มีความสอดคลองภายในของเครื่องมือ
ในสวนของอาการทางดานรางกายและอาการดานจิตใจเทากับ .88 และ .83 ตามลําดับ  
 แบบประเมิน Cardiac  Symptom  Survey (CSS) ของ  Nieveen 
(Zimmerman  et  al., 2002) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย  โดย  จันทนา  หลอตจะกูล (2549)  
ประกอบดวยขอคําถาม 16  ขอ  ซึ่งแบงการประเมินเปน         2  ดาน  คือ  1) แบบประเมินดาน
อาการ (Evaluation  of  symptom) ประกอบดวย มิติดานความรุนแรงและมิติดานเวลา  2) แบบ
ประเมินดานการตอบสนองตออาการ (Response  to symptom)  ประกอบดวยมิติดานความทุกข
ทรมาน โดยขอคําถามมีลักษณะเปนตัวเลขใหเลือกตอบ ตั้งแต     0-10  (Numeric  ratingscale) 
โดยปลายสุดของดานซายและขวาจะถูกกํากับดวยขอความที่สื่อถึงสิ่งที่ตองการประเมิน  โดย
ซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 หมายถึง  “ ไมมีอาการ”    1   หมายถึง  “ มคีวามรุนแรงนอยทีสุ่ด”
และ  ดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง  10  หมายถึง  “ มีความรุนแรงมากที่สุด”โดยรวมทั้ง  3  มิติ  
คือ  มิติดานความรุนแรง  ดานเวลา  ดานความทุกขทรมาน  จะมีคะแนนรวมตั้งแต  0-160  
คะแนน  โดยมีความหมายดังนี้  คะแนน  0  หมายถึง   ผูปวยไมมีกลุมอาการไมสบายเลยคะแนน  
160  หมายถึง  ผูปวยมีกลุมอาการไมสบายมากที่สุด 



52 
 

 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินกลุมอาการ โดยประยุกตจากแบบ
ประเมิน  Cardiac  Symptom  Survey  (CSS)  ของ  Nieveen  (Zimmerman  et  al., 2002) 
ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย  โดย  จันทนา  หลอตจะกูล (2549) มาประยุกตใชเพื่อประเมินกลุม
อาการในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้ง 3 มิติ ไดแก มิติดานความรุนแรง  
ดานเวลา  และดานความทุกขทรมานจากอาการในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน 
 
4. ผลกระทบของภาวะซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
          
 ภาวะซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทําใหเกิดผลกระทบ
ทั้งดานรางกาย  จิตใจ และสังคม  สรุปไดดังนี้      
 ผลกระทบทางดานรางกาย   ภาวะซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันมีผลตอรางกาย การมีกิจกรรมตางๆ ในชีวิตประจําวัน เชน การทํางาน  การเขาสังคม  
จะสงผลตอการดํารงชีวิตได  จากการศึกษาของ วรรณี  จิวสืบพงษ (2550)  ถามีภาวะซึมเศรามาก
ขึ้นจะทําใหภาวการณทําหนาที่ของรางกายในผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายลดนอยลงอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ         
 ผลกระทบดานจิตใจ    ผูปวยจะรูสึกหงุดหงิด  ไมราเริง  รูสึกวางเปลาในชีวิต  รูสึกผิด 
รูสึกสิ้นหวัง มีแนวโนมและความคิดฆาตัวตาย มีความสนใจลดลง สมาธิไมดี ความจําสั้น        
การวางแผนไมดี  กระบวนการทางจิตผิดปกติ การประมวลผลขอมูลและการปฏิบัติการใหสําเร็จ
เปนไปไดยากจากการศึกษาของ Sadock และคณะ (2000) พบวา ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราที่รุนแรง
และไมไดรับการรักษาจะจบชีวิตลงดวยการฆาตัวตายรอยละ 15  และ รอยละ 50 ผูปวยที่มีภาวะ
ซึมเศราจะฆาตัวตายไดสําเร็จ (Barklage, 1991 อางถึงใน สมภพ  เรืองตระกูล, 2542) 
 ผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจ ผูปวยที่มีภาวะซึมเศราในผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบวา มีการวางงานมากขึ้นกวาคนทั่วไปเนื่องมาจากขอจํากัดใน
การทํางาน และการไมจางงานเปนความรูสึกที่ไมไดรับการยอมรับ และไมสามารถปรับใหเขากับ
ความคาดหวังของสังคมเกี่ยวกับการคาดการณ และควบคุมตนเองได การขาดการยอมรับ     
ความกดดันจากการทํางาน การแยกตัวจากสังคม   ความเครียดจากการทํางาน การไมมีทางเลือก  
การขาดกําลังใจ   การสูญเสียในชีวิต  หมดหวัง   ส้ินหวัง  ทําใหเกิดภาวะซึมเศราที่รุนแรงตามมา
ได (วีระ  ชูรุจิรพร, 2542)  เกิดความสูญเสียทางภาวะเศรษฐกิจสูงตนทุนการรักษาสูงจาก
การศึกษาของประเทศสหรัฐอเมริกา  พบวา  ผูปวยที่เปนโรคภาวะซึมเศรามีจํานวน 11  ลานคน
เกิดความสูญเสียทางภาวะเศรษฐกิจสูงถึง 44,000 ลานดอลลาร  
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5. บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงกับการดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศราใน
ผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลนั    
  
 สมรรถนะที่  1  การปฏิบัติในฐานะ (Care management) ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูงตองวิเคราะหสถานการณปญหาของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย สรางทีมการ
ดูแลผูปวยผูใหญเฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรค จัดระบบการดูแลสรางระบบสงตอผูปวยอยางมี
ประสิทธิภาพ เพื่อพัฒนาระบบการดูแลจะไดพัฒนาระบบการเตรียมความพรอมของผูปวย เพื่อ
ผูปวยจะไดสามารถดูแลตัวเองและปรับตัวไดกับโรคที่เปนอยู    
 สมรรถนะที่  2 มีความสามารถในการดูแลกลุมเปาหมาย หรือ กลุมเฉพาะโรคที่มีปญหา
สุขภาพซับซอน (Direct care) ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีการประเมินภาวะ
สุขภาพและความตองการการบริการของผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายไดอยางลึกซึ้งครอบคลุมทั้ง
ดาน รางกาย จิตใจ อารมณ สังคมและจิตวิญญาณ  ทั้งในระยะกอนและหลังไดรับการรักษาและมี
การติดตามประเมินความตองการผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายโดยใชแบบประเมินที่เหมาะ 
สมและมีคุณภาพ อยางตอเนื่อง       
 สมรรถนะที่ 3 มีความสามารถในการประสานงาน (Collaboration) ในบทบาทนี้ผู
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีการ ประสานความรวมมือกับพยาบาล  แพทย บุคลากรในทีมสห
สาขาที่เกี่ยวของ   ครอบครัวของผูปวย   พยาบาลชุมชน  และแหลงประโยชนในชุมชนเพื่อการวาง 
แผนและใหการดูแลตลอดจนประเมินผลการดูแลผูปวยและครอบครัวที่มีปญหาซับซอนหรือ  
วิกฤตฉุกเฉินอยางมปีระสิทธิภาพ          
 สมรรถนะที่ 4 ความสามารถในการเสริมสรางพลังอํานาจ (Empowering) การ
สอน  (Educating)  การฝก  (Coaching)  การเปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติ (Mentoring) ในบทบาทนี้ผู
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีการฝกทักษะและพัฒนาศักยภาพของผูปวยและครอบครัว  ในการ
เผชิญปญหา ความรูสึกไมแนนอน  ความเศราโศก  สูญเสีย  และความรูสึกหมดหนทางชวยเหลอื  ได
ครอบคลุมทุกวิถีของความเจ็บปวย  และการเตรียมผูปวยใหสามารถเผชิญกับปญหาได
สอน ชี้แนะ เปนพี่เลี้ยงพยาบาลใหกับนักศึกษาพยาบาลโดยการถายทอดประสบการณความ
เชี่ยวชาญของตนเองอยางมีประสิทธิภาพและสอน   ชี้แนะ  เปนพี่เล้ียงใหกับผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายประชาชนทั่วไปใหมีความรูสามารถในการดูแลตนเองอยางถูกตอง  
 สมรรถนะท่ี  5  ความสามารถในการใหคําปรึกษาทางคลินิกในการดูแลผูปวยหรือ
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ผูใชบริการกลุมเปาหมายตนเองเชี่ยวชาญ (Consultation) ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาลขัน้สูง
ตองเปนที่ปรึกษาใหกับพยาบาล  และทีมงานในการจัดการปญหาสุขภาพผูปวยเฉพาะรายที่มี
ปญหาซับซอนโดยประมวลขอมูลและหลักฐานเชิงประจักษ  เพื่อใหการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายอยางมีคุณภาพ        
 สมรรถนะที่  6   ความสามารถในการเปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (Change  agent)         
ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีการ ดําเนินการใหเกิดการปฏิบัติที่เปนเลิศสําหรับ
กลุมผูปวยโรคกลาเนื้อหัวใจตาย   และประเมินผล  เพื่อพัฒนาผลลัพธของการบริการที่มีคุณภาพ
และคุมคาอยาง ประเมินผลการใหบริการตาม Care Map พฒันานวัตกรรมและระบบการดูแล
เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพและตอเนื่องสรางแผนงาน     
 สมรรถนะที่  7  ความสามารถในการใหเหตุผลทางจริยธรรมและการตัดสินใจเชิงจริย 
ธรรม (Ethical  reasoning   and   ethical  decision making)ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงตองใชความรู ทฤษฎีและหลักจริยธรรม สิทธิผูปวย สิทธิของพยาบาล และหลักการตัดสินใจ
เชิงจริยธรรมในการปฏิบัติงาน  โดยการแสวงหาชองทางแกไขปญหาที่เหมาะสมสําหรับผูใชบริการ
เฉพาะรายในการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย    
 สมรรถนะที่  8 ความสามารถในการใชหลักฐานเชิงประจักษ (Evidence-based practice)
ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองมีการติดตาม  รวบรวม  ผลการวิจัยหรือหลักฐานเชิง
ประจักษทางการพยาบาลและที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย ใชหลักฐานเชิง
ประจักษที่เปนปจจุบันในการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาล ของผูปวยผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตาย          
 สมรรถนะที่  9  ความสามารถในการจัดการและประเมินผลลัพธ (Outcome management 
and evaluation)  ในบทบาทนี้ผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงตองกําหนดผลลัพธและตัวชี้วัดผลลัพธ
ทางการพยาบาลสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตาย  มีการประเมินคุณภาพชีวิตและพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองสําหรับผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายอยางตอเนื่อง 
 
6.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
          
 มลฤดี   บุราณ (2548) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยคัดสรรไดแก  เพศ  อายุ  รายได  
ระยะเวลาการเจ็บปวย  ประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจ  ภาวการณทําหนาที่  ความเหนื่อยลา  
อาการหายใจลําบาก และการสนับสนุนทางสังคมกับภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อ
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หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ในกลุมตัวอยาง 150 คน ผลการศึกษา พบวา ผูปวยหลังการเกิด
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันโดยเฉลี่ยแลวไมเกิดภาวะซึมเศรา  รายไดและการสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศราในกลุมผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-.511, r =-.437 ตามลําดับ)อาการ
หายใจลําบากและความเหนื่อยลามีความสัมพันธทางบวกในระดับปานกลางกับภาวะซึมเศราใน
กลุมผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติทีระดับ.05    
(r =.434 ,r = .395 ตามลําดับ)  สวนระยะเวลาการเจ็บปวยมีความสัมพันธทางบวกระดับตํ่ากับ
ภาวะซึมเศราในกลุมผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ.05 (r =.187) เพศมีความสัมพันธในระดับปานกลางกับภาวะซึมเศรา  ภาวะการทํา
หนาที่มีความสัมพนัธในระดับตํ่ากับภาวะซึมเศรา  อายุและประสิทธิภาพการทํางานของหัวใจไมมี
ความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา 
 วรรณี  จิวสืบพงษ (2550) ศึกษาหาความสัมพันธระหวางปจจัยสวนบุคคล ระดับความ
รุนแรงของโรคภาวะซึมเศรา และแรงสนับสนุนทางสังคมกับภาวะการทําหนาที่ของผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตาย  ในจังหวัดนครสวรรค จํานวนกลุมตัวอยาง 97  คน ผลการศึกษา พบวา อายุ 
ระดับความรุนแรงของโรค  ภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบกับภาวการณทําหนาที่ผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01และ.04 (r = -.460,r = -.498,r = .474 
ตามลําดับ)  สวนการศึกษา รายได  แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางบวกกับ
ภาวะการณทําหนาที่ผูปวยโรคกลามเนื้อหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r =.369, 
R =.353,r =.412 ตามลําดับ)   โดยที่เพศไมมีความสัมพันธกับภาวการณทําหนาที่ Doering et al. 
(2011) ศึกษาคุณลักษณะเฉพาะระหวางเพศชายและเพศหญิงตออาการซึมเศราและโรคหลอด
เลือดหัวใจ จํานวน 1,951 คน ผลการศึกษา  พบวา  อาการซึมเศรา จะพบไดในเพศหญิงมากกวา
เพศชายโดยคุณลักษณะเฉพาะที่พบในเพศหญิง ไดแก สถานภาพโสด, วางงาน, การศึกษาต่ํา,     
มีความวิตกกังวล, จะมีการรับรูต่ําในการควบคุมดูแลตนเองแตในดานสุขภาพเพศหญิงจะดูแล
สุขภาพดีกวาเพศชาย        
 Johansson et al. (2010) ศึกษาความสัมพันธระหวางการการนอนไมหลับ, อาการ
เหนื่อยลา, ความวิตกกังวล, และภาวะซึมเศราในระยะเวลา 4 เดือนหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตาย จํานวน 204 คน ผลการศึกษาพบวา ความวิตกกังวล, ภาวะซึมเศรา, การนอนไมหลับมี
ความสัมพันธกับอาการเหนื่อยลา,46%ของอาการเหนื่อยลาสามารถทํานายไดดวยภาวะซึมเศรา



56 
 

และการนอนไมหลับ,ขนาดของการตายของกลามเนื้อ, LVEF และประวัติกลามเนื้อหัวใจตายไมมี
ความสัมพันธความวิตกกังวล, ภาวะซึมเศรา,อาการเหนื่อยลา, การนอนไมหลับ  
 Stafford  et al. (2009) ศึกษาผลการปรับความเชื่อดานเจ็บปวยเกี่ยวกับภาวะซึมเศราใน
โรคหลอดเลือดหัวใจและหาความสัมพันธระหวางความเชื่อและคุณภาพชีวิต  จํานวน 193 คน ผล
การศึกษา  พบวา การมีความเชื่อดานการเจ็บปวยที่ผิดมีความสัมพันธตอการทําใหเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจซึ่งสามารถทํานายการเกิดภาวะซึมเศราไดในระดับสูงในชวงเวลา 3 เดือนและ 9 เดือน 
ไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   สวนการรับรูการเจ็บที่ถูกตองจะมีผลลัพธของคณุภาพชีวิตที่ดีได
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ        
 Sakai  et al. (2011) ศึกษาคุณภาพชีวิตของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลนั
ในระยะ 12 เดือน  และศึกษาวาภาวะซึมเศรา 1 เดือนหลังจําหนายมีผลเกี่ยวของตอการคนพบ
ความบกพรองของคุณภาพชีวิตในระยะ 6 เดือนหลังจําหนายหรือไม จํานวน 218 คน  ผล
การศึกษา  พบวา ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันในชวง 12 เดือน หลังจากจําหนาย
มีคุณภาพชีวิตที่ต่ําในดานการทําหนาที่ของรางกายรอยละ 47.8, บทบาทของรางกายรอยละ 
44.1, ภาวะสุขภาพรอยละ 46.4, หนาที่ทางสังคมรอยละ 47.4, และบทบาททางอารมณรอยละ 
45.8  ซึ่งนอยกวามาตรฐานของญี่ปุน สวนคุณภาพชีวิตที่แยลงของผูปวยคิดเปน รอยละ  36-71   
มีการแสดงของภาวะซึมเศราในระยะ 1 เดือนหลังจําหนายพบผลที่ตรงกันขามดานการทําหนาที่
ของรางกาย ,บทบาทของรางกาย , และอาการปวดทางกายในระยะ 6 เดือน  
 Bjerkeset  et  al. (2005) ศึกษาผลกระทบของภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะแรกและ
ศึกษาปจจัยเดิมที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในระยะเวลา 5 ป  ผลการศึกษา  
พบวา เพศหญิงเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในระยะเวลา 2 ปแรก
หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ,สวนเพศชายจะเสี่ยงตอการเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในระยะเวลาหลัง 2 ป  ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา, ระดับ
การศึกษาที่ต่ํา, ความอวน, การสูบบุหรี่ทุกวันและการไมออกกําลังกาย สามารถทํานายผลลัพธ
ความบกพรองทางจิตได         
 Spijkerman  et  al. (2005) ศึกษาเปรียบเทียบภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายระหวางการกลับเปนซ้ําและการมีอาการอยางตอเนื่อง  จํานวน 468 คน  ผลการศึกษา  
พบวา  ภาวะซึมเศราที่อยูในระหวางการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายระยะแรกจะแสดงอาการ
รอยละ 25.4 ของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายและสวนใหญคร่ึงหนึ่งมีอาการตอเนื่องและ
กลับมาเปนซ้ํา ในการเกิดภาวะซึมเศราอยางตอเนื่องและกลับมาเปนซ้ํามีแนวโนมที่จะเปนโรค
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ประสาทสูงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและจากผลการศึกษาพบวาภาวะซึมเศราในชวงแรกมี
ความสัมพันธกับความรุนแรงของภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย     
 Drago  et  al. (2007) ศึกษาภาวะซึมเศราหลังเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่
มีผลตอการลดความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจ และเพิ่มอัตราการเตนของหัวใจ และการ
เกิดอาการซ้ําของภาวะซึมเศรา จํานวน  100 คน ผลการศึกษา  พบวา เพศหญิงมีอัตราความชุก
ของภาวะซึมเศรารอยละ 35 มากกวาเพศชายรอยละ 9 และพบวา ผูปวยที่เปนภาวะซึมเศราจะ
แสดงความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจต่ําและอัตราการเตนของหัวใจสูงกวาผูปวยที่ไมเปน
ภาวะซึมเศรา          
 May et al. (2007) ศึกษาอิทธิพลของเพศตออัตราความชุกของโรคหลอดเลือดหัวใจและ
ความรุนแรงของภาวะซึมเศราหลังเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ จํานวน 13,708 คน  ผลการศึกษา   
พบวาเพศหญิงสามารถทํานายการเกิดภาวะซึมเศรา,ความรุนแรงของอาการหลังมีอาการเจ็บ
หนาอก และหลังมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติสวนประวัติผูที่
เคยมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเดิมมีความสัมพันธตอความถี่และความรุนแรงของภาวะซึมเศราใน
เพศชาย           
 Whang  et  al. (2009) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศราและการเสียชีวิตโดย
ทันทีทันใดและการเกิดเหตุการณของหัวใจทามกลางคุณลักษณะที่ยกเวนของโรคหลอดเลือด
หัวใจผลการศึกษาพบวา ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธกับการเกิดเหตุการณของโรคหลอดเลือด
หัวใจ และมีความสัมพันธตอการเสียชีวิตดวยโรคหลอดเลือดหัวใจอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    
สวนลักษณะอาการทางคลินิกของภาวะซึมเศราโดยสวนใหญมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตโดย
ทันทีทันใดและเปนความเสี่ยงอันดับแรกมีความสัมพันธเฉพาะระหวางการใชยา Antidepressant 
และ Sudden  cardiac  death        
 Grace  et  al. (2005) ศึกษาผลของภาวะซึมเศราตอการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน และศึกษาอาการของภาวะซึมเศราที่ทําใหเกิดการตายในระยะเวลา 5  ป 
หลังจากการเขารับการรักษาที่โรงพยาบาล  จํานวน 910  คน ผลการศึกษา  พบวา  คะแนนภาวะ
ซึมเศราระหวางการรักษาที่โรงพยาบาลสวนใหญจะเปนเพศหญิง  มีระดับการศึกษาต่ํา  ไดรับการ
วินิจฉัยวา มีอาการเจ็บหนาอกแบบไมคงที่ (Unstable angina) มีอาการรุนแรง  มีสาเหตุการ
เจ็บปวยหลายอยางและมีประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานและโรคหัวใจลมเหลว  อัตราการ
ตายที่ต่ําจะพบในผูที่เคยมีอาการของภาวะซึมเศราและไมมีอาการรุนแรง  ในขณะที่อัตราการตาย
ที่เพิ่มข้ึนจะเกิดขึ้นในผูที่ไมเคยมีประวัติซึมเศรามากอนและมีอาการรุนแรง  มีอัตราการเสียชีวิตสูง
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กวาผูที่ไมเคยมีภาวะซึมเศรามากอนหรือผูที่เคยมีอารมณซึมเศรามากอนและผูปวยที่มีอาการ
แสดงของภาวะซึมเศราจนตองเขาโรงพยาบาลมากกวา4 คร้ังสวนใหญมักจะเสียชีวิต  
 Sullivan et al. (2000) ศึกษาความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจ  จํานวน  134  คน ผลการศึกษา พบวา  ผูปวยที่มีความทุกขทรมานดานจิตใจเปนระยะเวลา
มากกวา 1 ป  จะทําใหการทําหนาที่ของรางกายลดลงในระยะเวลา 6  ป พบวาระดับความรุนแรง
ของความเหนื่อยลาและความถี่ของความเหนื่อยลาที่เพิ่มข้ึน จะทําใหมีความวิตกกังวลและมี
ภาวะซึมเศราเพิ่มข้ึน  
 Carney  et  al. (2001) ศึกษาเปรียบเทียบความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจที่
ลดลงในผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายที่มีภาวะซึมเศรา จํานวน 673  คน  ผลการศึกษา  พบวา  ความ
ผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจที่ลดลงจะเกิดในผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามากกวาผูปวยที่ไมมี
ภาวะซึมเศรา  และไมมีความแตกตางของความผันแปรของอัตราการเตนของหัวใจระหวางผูปวยที่
มีภาวะซึมเศราระดับรุนแรงและผูปวยที่มีภาวะซึมเศราระดับปานกลาง    
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จากการทบทวนวรรณกรรมดังกลาวผูวิจัยสรุปเปนกรอบแนวคิด ดังนี้   
 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
                                                                                                
   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การสนับสนุนทางสังคม 

ภาวะซึมเศราของผูปวย
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน 
 

แบบแผนการดําเนนิชีวิต 
(1) ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ 
(2) ดานการออกกาํลังกาย 
(3) ดานโภชนาการ 
(4) ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล 
(5) ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ 
(6) ดานการจัดการกับความเครยีด 

 

กลุมอาการ 
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บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) เพื่อศึกษาความสัมพันธ
ระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุมอาการและภาวะซึมเศราของผูปวย           
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    
 
ประชากร 
 
 ประชากร  คือ  ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด ST elevation  
myocardial  infarction  (STEMI) และ Non  ST  elevation myocardial  infarction (NSTEMI) 
ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลของรัฐบาลในภาคตะวันออก  
 กลุมตัวอยาง  คือ  ผูที่ไดรับการวินิจฉัยวา  มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด  
ST elevation myocardial infarction (STEMI) และ  Non  ST  elevation myocardial  infarction  
(NSTEMI) ทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุตั้งแต 35-60 ป ที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกอายรุก
รรม  โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี เลือก
กลุมตัวอยางตามขั้นตอน  ดังนี้           
 1.   กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง  ตามวิธีการคํานวณ Sample size โดยใช Power 
Analysis Size for sample Size ทั้งนี้เพื่อปองกันความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 (Type II error) 
ผูวิจัยไดทําการวิเคราะหอํานาจทดสอบ โดยใชขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรม (มลฤดี บุราณ, 
2548) ผูวิจัยไดทําการวิเคราะหอํานาจทดสอบใชโปรแกรม PASS โดยกําหนดอํานาจทดสอบที่ 
80% ระดับนัยสําคัญที่ .05 ขนาดของความสัมพันธของตัวแปร เทากับ .30  ไดขนาดกลุมตัวอยาง
เปน 90 ราย (Polit and Hungler, 1999)   
 2.   สุมเลือกโรงพยาบาลสวนภูมิภาคในประเทศไทย ซึ่งมีทั้งหมด 5 ภูมิภาค ไดแก  
ภาคเหนือ  ภาคกลาง  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ภาคตะวันออก และภาคใต โดยใชทําการสุมโดย
วิธีจับฉลากเลือก  สุม 1 ใน 5 โดยใชวิธีการสุมอยางงาย (Simple random  sampling) ดวยการ
จับฉลากแบบไมแทนที่           
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 3.   สุมเลือกโรงพยาบาลของรัฐบาลภาคตะวันออก  ซึ่งมีจํานวน  7  จังหวัด  แบงเปน
โรงพยาบาลศูนย 4 โรงพยาบาล และโรงพยาบาลทั่วไป 3 โรงพยาบาล โดยใช ทําการสุมโดยวธิจีบั
ฉลากเลือก           
  3.1  โรงพยาบาลศูนยภาคตะวันออกมีจํานวน 4 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาล
พระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี  โรงพยาบาลระยอง จังหวัดระยอง  โรงพยาบาลชลบุรี  จังหวัดชลบุรี 
และ โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี สุม 1 ใน 4 โดยใชวิธีการสุมอยางงาย 
(Simple random sampling) ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่  ไดโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัด
จันทบุรี    
  3.2   โรงพยาบาลทั่วไป  จํานวน  3 โรงพยาบาล ไดแก   โรงพยาบาลตราด จังหวัด
ตราด  โรงพยาบาลพุทธโสธร  จังหวัดฉะเชิงเทรา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกว  จังหวัด
สระแกวสุม 1 ใน 3 โดยใชวิธีการสุมอยางงาย (Simple random  sampling) ดวยการจับฉลาก
แบบไมแทนที่  ได โรงพยาบาลพุทธโสธร  จังหวัดฉะเชิงเทรา     
 4. กําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง            
  4.1   อายุตั้งแต 35-60  ปเพราะอัตราเสี่ยงตอการเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดจะมี
มากในชวงอายุดังกลาว เนื่องจากเปนวัยทํางานและมีความเสี่ยงของพฤติกรรมสุขภาพ   
(National  Health  Interview Survey, 2008)             
                  4.2   เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยวา  มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด  ST  
elevation myocardial infarction (STEMI) และ Non ST elevation myocardial infarction  
(NSTEMI) และรับรูวาตนเองมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และเปนผูปวยหลังการเกิด
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางนอย 7 วันเปนตนไป    
  4.3   มีอาการที่เกิดขึ้นระหวางเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตั้งแต              
2  อาการขึ้นไป          
  4.4 สามารถอานสื่อสารและเขาใจภาษาไทยไดดี        
  4.5 เปนผูปวยที่อยูในระยะคงที่  สามารถที่จะตอบคําถามไดโดยไมมีอาการที่แสดง
ถึงภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน       
                   4.6 ผูปวยมีความยินดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้    
 5.  กําหนดเกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนรุนแรงหรือมี
ความเสี่ยงสูง เชน มีอาการปอดบวมน้ําเฉียบพลัน  มีภาวะช็อค หรืออยูในภาวะวิกฤต  และเปน
ผูปวยที่มีประวัติเปนโรคทางจิตเวชเดิม   
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 6.  ทําการสุมโดยการจัดลําดับการมารอรับบริการตรวจรักษาในวันและเวลาที่แผนกเปด
ใหบริการและเปนวันที่อนุญาตใหเก็บรวบรวมขอมูลของแตละโรงพยาบาล  จากการศึกษาแฟม
ประวัติของผูปวยที่มารับการตรวจเพื่อเลือกกลุมตัวอยางตามที่กําหนด     
  ผลการสุมกลุมตัวอยางจําแนกตาม เพศ อายุ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  ระดับ
การศึกษา  อาชีพ  รายได เศรษฐกิจของครอบครัว ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตาย       โรคประจําตัว  การรักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ  แสดงในตารางที่ 1  
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   จําแนกตาม  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  ระดับการศึกษา  อาชีพ  รายได 
เศรษฐกิจของครอบครัว ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  โรคประจําตัว  การ
รักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ  (N=90) 
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 
เพศ 
 เพศชาย 
 เพศหญงิ 

 
58 
32 

 
64.4 
35.5 

อายุ 
 35-40 ป 
 41-50 ป 
 51-60 ป 
Mean = 54.54 ป, SD = 6.55, Min = 35 ป, 
Max = 60 ป 

 
4 

20 
66 

 
4.4 
22.2 
73.3 

สถานภาพสมรส  
 คู                                                            
 หมาย/หยา/แยก                                      
 โสด                                            

 
76 
11 
3 

 
84.4 
12.2 
3.3 

ศาสนา 
 พุทธ                                                       
 อิสลาม                                                   
 อ่ืนๆ                                                       

 
83 
6 
1 

 
92.2 
6.7 
1.1 

ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา 
 ปริญญาตรี                           
 อาชีวศึกษา/ประกาศนยีบัตร 
 ไมไดรับการศึกษา 

 
67 
8 
8 
5 
2 

 
74.4 
8.9 
8.9 
5.6 
2.2 
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ตารางที ่1 (ตอ) 
ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 

อาชีพ 
 เกษตรกร/ ทําสวน/ ทําไร                          
 รับจาง                                            
 ไมไดประกอบอาชีพ                                 
 คาขาย                                                    

 รับราชการ/ รัฐวิสาหกิจ/ พนักงานของรัฐ 
 ธุรกิจสวนตัว 

 
30 
24 
16 
14 
5 
1 

 
33.3 
26.7 
17.8 
15.6 
5.6 
1.1 

รายไดตอเดอืน (บาท) 
 5000-10000                                   
 10001-15000                                         
 15001-20000                                         
 20001-25000                                         
 25001 ข้ึนไป       
Mean = 10,861.11 บาท, SD = 9248.56 , 
Min = 2,000 บาท, Max = 50,000 บาท         

 
46 
18 
16 
6 
4 

 
63.9 
20.0 
17.8 
6.7 
4.4 

เศรษฐกิจของครอบครัว 
 เพียงพอในการใชจาย                              
 ไมเพียงพอในการใชจาย                          

 
76 
14 

 
84.4 
15.6 

ระยะเวลาการเจ็บปวย(ป) 
 < 1 เดือน                                                
 1-5  เดือน                                               
 6-12 เดือน                                              

 1-5   ป 
 6-12 ป       
Mean = 684.02 วัน , SD = 894.75,  
Min = 7 วัน,  Max = 3,650 วนั                      

 
17 
27 
16 
18 
12 

 
18.9 
30.0 
17.8 
20.0 
13.3 
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ตารางที ่1 (ตอ) 
ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 

โรคประจําตัว  
 ไมมีโรครวม                                 
 มีโรครวม 1 โรค                                       

มีโรครวม 2 โรค                                       
       มโีรครวม 3 โรค                    
การรกัษา                                                     
     ใชยา                                                      
     ใชยาและใชวธิีการขยายหลอดเลือด         

 
20 
35 
22 
13 
 

81 
9 

 
22.2 
38.9 
24.4 
14.4 

 
90.0 
10.0 

สิทธกิารใชบริการสุขภาพ 
 บัตรประกันสขุภาพ                                 
 เบิกราชการ                                            
 บัตรประกันสังคม                                   
 จายเอง                                                  

 
60 
18 
11 
1 

 
66.7 
20.0 
12.2 
1.1 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
 สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล เปนแบบบันทึกขอมูลทั่วไปของผูปวยวัยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ไดแก  เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  ระดับการศึกษา  
อาชีพ  รายได เศรษฐกิจของครอบครัว ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  โรค
ประจําตัว  การรักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ โดยลักษณะของแบบบันทึกขอมูลทั่วไป คือ 
ขอมูลเกี่ยวกับเพศ เปนขอความใหเลือก 2 ขอ อายุ  รายได   และระยะเวลาการเจ็บปวย เปนแบบ
เติมคําตอบลงในชองวาง สถานภาพสมรส  ศาสนา  ระดับการศึกษา  อาชีพ  เศรษฐกิจของ
ครอบครัว  โรคประจําตัว  การรักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ   เปนขอความใหเลือก 2-8 ขอ  
 
 สวนที่ 2 แบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําแบบวัด
พฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพตนเองของผูสูงอายุ  ของ นิรมล  อินทฤทธิ์ (2547) มาดัดแปลงใน
การทําวิจัยครั้งนี้ ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 6 ดาน รวม 47 ขอ ซึ่งเปนแบบวัดที่สรางขึ้นตาม
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แบบสอบถามแบบแผนการดําเนินชีวิตที่สงเสริมสุขภาพ 2 The  Health- Promotion  Lifestyle  
Profile:II  ( HPLP:II ) ตามแนวคิดของ Walker, Sechrist, and Pender   ซึ่งแปลและเรียบเรียง
โดย ศุภวรินทร  หันกิตติกุล (2539)  
 เกณฑการใหคะแนน   ขอคําถาม 6 ดาน รวม 47 ขอ เปนแบบวัดมาตราสวนประมาณคา 
(Rating scale) 4 ระดับ คือ ไมเคยปฏิบัติ  ปฏิบัตินานๆครั้ง ปฏิบัติบอยครั้ง  และปฏิบัติเปนประจํา 
แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 1-4 คะแนน  โดยแตละขอมีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้                        
         
 การใหคะแนนตอขอความ  ทางบวก  ทางลบ   
 ปฏิบัติเปนประจํา  4     1 คะแนน 
 ปฏิบัติบอยครั้ง  3     2 คะแนน 
 ปฏิบัตินานๆครั้ง  2     3 คะแนน 
  ไมเคยปฏิบัติ  1     4 คะแนน  
 เกณฑการแปลผล (นิรมล  อินทฤทธิ,์ 2547) โดย 
      คะแนน < 29    คะแนน   มีแบบแผนการดําเนินชีวิตในระดับไมดี 
      คะแนน 30-40  คะแนน   มีแบบแผนการดําเนินชีวิตในระดับดีปานกลาง 

     คะแนน > 41.5 คะแนน  มีแบบแผนการดําเนินชีวิตในระดับดี 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต   
 1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
  1.1  นําแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(Content validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 
5 ทาน ดังนี้ 
   1.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ  จํานวน 3 ทาน 
   1.1.2  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานจิตเวช  จํานวน 2 ทาน 
  1.2  นําแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต  ท่ีผานการตรวจสอบแกไข  และให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, 
CVI) และใชเกณฑคา Content validity index ≥ 0.80 (Polit and Hungler, 1999: 419) โดย
คํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือกรอบ
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ทฤษฎี   โดยกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton et al., 1975   
อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547: 224) 
   1  หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
   2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   4  หมายถึง  ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
สูตรการคํานวณ CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4 
          จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต 
เทากับ .97 
 2.  การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
  ผูวิจัยนําแบบประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต ที่ผานการตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาเรียบรอยแลวไปหาความเที่ยงของแบบประเมิน โดยนําไปทดลองใชจริงกับผูปวยวยัผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย        
ที่แผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลพุทธโสธร  และนําขอมูลที่ไดมา
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดเทากับ .71 
และหลังจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 90 คน ผูวิจัยคํานวณคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของคอนบราค ไดเทากับ .70 
 
 สวนที่ 3 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําแบบประเมิน
การสนับสนุนทางสังคม ของเอ็นริช (The ENCRICH Social Support Questionnaire) เปน
แบบสอบถามที่ใชสําหรับประเมินการสนับสนุนทางสังคมในผูปวยโรคหัวใจของ พวงผกา  กรีทอง 
(2550) มีขอคําถาม 7  ขอ  
  เกณฑการใหคะแนน มีขอคําถาม 6  ขอ ขอคําถามที่ 1-6 มีมาตรวัดเปนแบบ
ประมาณคา 5 ระดับ คือ ไมมีเลย  มีบางเล็กนอย บางครั้ง เกือบตลอดเวลา และตลอดเวลา แตละ
ขอมีคาคะแนนตั้งแต 1-5 คะแนน คะแนนเต็ม 30 คะแนน  สวนขอคําถามที่ 7 เปนคําถามแบบ
เลือกตอบ  ใชหรือไมใช  โดยในคําถามขอที่ 7 ไมนํามาคิดคะแนน โดยแตละขอมีเกณฑการให
คะแนน ดังนี้  



68 
 

  1  คะแนน คือ  ไมมีเลย  หมายถึง ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลยนอยกวา 1
วัน/สัปดาห  
  2  คะแนน คือ   มีบางเล็กนอย หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1-2วัน/
สัปดาห   
  3   คะแนน     คือ   บางครั้ง หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห
  4    คะแนน    คือ   เกือบตลอดเวลา หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5-6วัน/
สัปดาห  
  5  คะแนน     คือ   ตลอดเวลา หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 7 วัน/สัปดาห
 เกณฑการแปลผล  
 คะแนนเฉลี่ยนอย แปลวา มีการสนับสนุนทางสังคมนอย คะแนนเฉลี่ยมาก แปลวา มีการ
สนับสนุนทางสังคมมาก  (มลฤดี  บุราณ, 2548) 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม   
 1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
  1.1  นําแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา 
(Content validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 
5 ทาน ดังนี้ 
   1.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ  จํานวน 3 ทาน 
   1.1.2  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานจิตเวช  จํานวน 2 ทาน 
  1.2  นําแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  ที่ผานการตรวจสอบแกไข  และให
ขอเสนอแนะจากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, 
CVI) และใชเกณฑคา Content validity index ≥ 0.80 (Polit and Hungler, 1999: 419) โดย
คํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือกรอบ
ทฤษฎี   โดยกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton et al., 1975   
อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2547: 224) 
   1  หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
   2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
อยางมาก จึงจะมคีวามสอดคลองกับคํานิยาม 
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   3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   4  หมายถึง  ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
สูตรการคํานวณ CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4 
       จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
เทากับ 1.00 
 2.  การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
 ผูวิจัยนําแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ที่ผานการตรวจสอบความตรงของ
เนื้อหาเรียบรอยแลวไปหาความเที่ยงของแบบประเมิน โดยนําไปทดลองใชจริงกับผูปวยวยัผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย ที่
แผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลพุทธโสธร  และนําขอมูลที่ไดมา
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ไดเทากับ .94 
และหลังจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 90 คน ผูวิจัยคํานวณคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของคอนบราค ไดเทากับ .93 
 
 สวนที่ 4 แบบประเมินกลุมอาการ  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําแบบประเมินกลุมอาการ 
โดยประยุกตจากแบบประเมิน Cardiac Symptom Survey (CSS) ของ Nieveen (Zimmerman              
et  al., 2002) ของ พวงผกา  กรีทอง (2550) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย  โดย  จันทนา  หลอตจะกูล  
(2549)  ซึ่งประกอบดวยขอคําถาม 10  ขอ โดยมีคะแนน ตั้งแต 0-100  คะแนน  ซึ่งแบงการ
ประเมินเปน 2 ดาน  คือ  1. แบบประเมินดานอาการ (Evaluation  of  symptom) ประกอบดวย 
มิติดานความรุนแรงและมิติดานเวลา 2. แบบประเมินดานการตอบสนองตออาการ (Response to 
symptom)  ประกอบดวยมิติดานความทุกขทรมาน     
 เกณฑการใหคะแนน  มีขอคําถาม  10  ขอ โดยขอคําถามมีลักษณะเปนตัวเลขให
เลือกตอบ  ตั้งแต  1-10 (Numeric rating scale )โดยปลายสุดของดานซายและขวาจะถูกกํากับ
ดวยขอความที่สื่อถึงสิ่งที่ตองการประเมิน  โดยกําหนด  0 หมายถึง  “ ไมมีอาการ”   1  หมายถึง  
“ มีอาการ”  ถามีอาการ  กําหนดการประเมินโดย ดานขวาสุดจะตรงกับตําแหนง 10  หมายถงึ  “ มี
ความรุนแรงมากที่สุด” ดานซายสุดจะตรงกับตําแหนง 1 หมายถึง “ มีความรุนแรงนอยที่สุด” 
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 เกณฑการแปลผล  มีขอคําถาม  10  ขอ โดยรวมทั้ง  3  มิติ  คือ  มิติดานความ
รุนแรง  ดานเวลา  ดานความทุกขทรมาน   โดยมีคะแนนรวมตั้งแต  0-100  คะแนน  โดยมี
ความหมาย ดังนี้  (พวงผกา  กรีทอง, 2550)   
 โดยกําหนดระดับคะแนนของอาการ แบงเปน 5 ระดับ ใชวิธีการตามสัดสวนดังตอไปนี้   
  0-20   คะแนน  = กลุมอาการอยูในระดับตํ่า  
  21-40 คะแนน  = กลุมอาการอยูในระดับคอนขางต่ํา  
  41-60 คะแนน  = กลุมอาการอยูในระดับปานกลาง 
  61-80 คะแนน  = กลุมอาการอยูในระดับคอนขางสูง 
   81-100 คะแนน  = กลุมอาการอยูในระดับสูง 

 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินกลุมอาการ   
 1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
  1.1  นําแบบประเมินกลุมอาการ ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความครอบคลุมของ
เนื้อหา ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ทาน ดังนี้ 
   1.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ  จํานวน 3 ทาน 
   1.1.2  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานจิตเวช  จํานวน 2 ทาน 
  1.2  นําแบบประเมินกลุมอาการ  ที่ผานการตรวจสอบแกไข  และใหขอเสนอแนะจาก
ผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) และใช
เกณฑคา Content validity index ≥ 0.80 (Polit and Hungler, 1999: 419) โดยคํานวณคา CVI 
จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี   โดยกําหนด
ระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton et al., 1975   อางถึงใน บุญใจ ศรี
สถิตยนรากูร, 2547: 224) 
   1  หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
   2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   4  หมายถงึ  ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
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สูตรการคํานวณ CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4 
       จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินกลุมอาการเทากับ 1.00 
  
 2.  การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
  ผูวิจัยนําแบบประเมินกลุมอาการ ที่ผานการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเรียบรอย
แลวไปหาความเที่ยงของแบบประเมิน โดยนําไปทดลองใชจริงกับผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย ที่แผนก
ผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลพุทธโสธร  และนําขอมูลที่ไดมาคํานวณหา
คาสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดเทากับ .92 และ
หลังจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 90 คน ผูวิจัยคํานวณคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของคอนบราค ไดเทากับ .90 
 
 สวนที่ 4 แบบประเมินภาวะซึมเศรา ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดนําแบบประเมินภาวะ
ซึมเศรา Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)  ของรัดลอฟฟ 
(Radloff, 1977) ของมลฤดี  บุราณ (2548) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัชชัย  วรพงศธรและ
คณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม  ความรูสึกอารมณตางๆ จํานวน 20 ขอ 
เปนคําถามเชิงลบ 16 ขอ คําถามเชิงบวก 4 ขอ โดยแบงเปน 4 ดาน คือ วัดความรูสึกดานซึมเศรา 
7 ขอ ความรูสึกดานดี 4 ขอ วัดอาการทางกาย 7 ขอ และใชวัดความสัมพันธระหวางบุคคล 2 ขอ   
 เกณฑการใหคะแนน  ขอคําถามเปนแบบมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ คือ ไม
เลย  มีบางเล็กนอย  บางครั้ง  และเกือบตลอดเวลา  โดยแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน  
รวมขอคําถามทั้งหมด 20 ขอ คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน  โดยแตละขอมเีกณฑการใหคะแนน 
ดังนี้  (มลฤดี  บุราณ, 2548)  
 การใหคะแนนตอขอความ                                     ทางบวก  ทางลบ                 
ไมเลย  หมายถึง ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย (< 1วัน/สัปดาห)       3         0      คะแนน            
มีบางเล็กนอย หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 1-2วัน/สัปดาห   2        1      คะแนน                        
บางครั้ง หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 3-4 วัน/สัปดาห    1       2      คะแนน     
เกือบตลอดเวลา หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความนั้น 5-6วัน/สัปดาห   0       3      คะแนน
 เกณฑการแปลผล  ขอคําถามเปนแบบมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ โดยแตละ
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ขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน นําคาคะแนนทุกขอมารวมกัน คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน 
คาคะแนนตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไปถือวามีภาวะซึมเศรา  คาคะแนนต่ํากวา 16 คะแนนถือวาไมมี
ภาวะซึมเศรา (ธวัชชัย วรพงศธร  และคณะ, 2533)      
  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินภาวะซึมเศรา   
 1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
  1.1  นําแบบประเมินภาวะซึมเศรา  ไปตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content 
validity) ความถูกตองเหมาะสมของภาษา ความสอดคลองกับวัตถุประสงค           ความ
ครอบคลุมของเนื้อหา ตลอดจนการใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข โดยผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 
5 ทาน ดังนี้ 
   1.1.1  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานโรคหัวใจ  จํานวน 3 ทาน 
   1.1.2  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานจิตเวช  จํานวน 2 ทาน 
  1.2  นําแบบประเมินภาวะซึมเศรา  ที่ผานการตรวจสอบแกไข  และใหขอเสนอแนะ
จากผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) และใช
เกณฑคา Content validity index ≥ 0.80 (Polit and Hungler, 1999: 419) โดยคํานวณคา CVI 
จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํานิยามหรือกรอบทฤษฎี   โดยกําหนด
ระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Hambleton et al., 1975   อางถึงใน บุญใจ ศรี
สถิตยนรากูร, 2547: 224) 
   1  หมายถึง  ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
   2  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
อยางมาก จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   3  หมายถึง  ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุง
เล็กนอย จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
   4  หมายถงึ  ขอคําถามมีความสอดคลองกับคํานิยาม 
สูตรการคํานวณ CVI = จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความเห็นในระดับ 3 และ 4 
       จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
 ผลการคํานวณไดคาดัชนีความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาวะซึมเศราเทากับ 1.00 
 2.  การหาความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
  ผูวิจัยนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา ที่ผานการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา
เรียบรอยแลวไปหาความเที่ยงของแบบประเมิน  โดยนําไปทดลองใชจริงกับผูปวยวัยผูใหญที่มี
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ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยาง จํานวน 30 ราย         
ที่แผนกผูปวยนอกคลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลพุทธโสธร  และนําขอมูลที่ไดมา
คํานวณหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของคอนบราค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดเทากับ .89 
และหลังจากการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 90 คน ผูวิจัยคํานวณคาสัมประสิทธิ์
แอลฟาของคอนบราค ไดเทากับ .84 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปนี้
 1.  ผูวิจัยทําหนังสือขอหนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ถึงผูอํานวยการ  โรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัด
จันทบุรี เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย  ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนของแตละโรงพยาบาล
และเก็บขอมูลจากผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มารับบริการที่แผนก
อายุรกรรมผูปวยนอก        

1. หลังจากไดรับอนุญาตใหเขาเก็บขอมูลผูวิจัยเขาชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัยและ
รายละเอียดในการเก็บขอมูลแกเจาหนาที่ผูปฏิบัติงานประจําแผนกอายุรกรรมผูปวยนอกในเวลา
ทําการในแตละโรงพยาบาล        
  
โรงพยาบาล                           วันที่เก็บรวบรวมขอมูล                   เวลา 
โรงพยาบาลพุทธโสธร             วันอังคาร                             13.00- 16.00 น. 
                                        วันพุธ                                  13.00- 16.00 น. 
โรงพยาบาลพระปกเกลา                      วันจันทรถึงวันศุกร               08.00-12.00 น. 
  
 3.  การคัดเลือกกลุมตัวอยาง โดยการใหเจาหนาที่ประจําแผนกอายุรกรรมผูปวยนอก
คัดเลือกกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติครบตามกําหนด แลวสงตอใหผูวิจัยตรวจสอบคุณสมบัติอีก
คร้ัง หรือผูวิจัยจะเปนผูคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติดวยตนเอง     

4.   ผูวิจัยแนะนําตัวสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ชี้แจงวัตถุประสงค ขอความ
รวมมือในการวิจัย พรอมทั้งใหเซ็นใบยินยอมเขารวมวิจัย เมื่อกลุมตัวอยางยินยอมใหความรวมมือ 
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ผูวิจัยจัดที่นั่งใหเปนสัดสวนและแจกแบบสอบถามใหผูปวยตอบ โดยใหเวลาในการตอบคนละ   
15-30 นาที หลังจากนั้นผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของขอมูลและกลาวขอบคุณ   

5. เมื่อไดกลุมตัวอยางครบ ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาแจกแจงลงตารางเพื่อวิเคราะหทาง
สถิติ 
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 
 การวิจัยครั้งนี้ไดรับการอนุมัติโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การทําวิจัยในมนุษย 
จริยธรรมของโรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี 
จากนั้นผูวิจัยไดแนะนําตัวและขอความรวมมือในการวิจัย โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบเปนลาย
ลักษณอักษรเกี่ยวกับวัตถุประสงคการวิจัย ขั้นตอนการเก็บขอมูลการวิจัยครั้งนี้ไมมีผลตอการ
รักษาตามปกติของแพทยและพยาบาลในโรงพยาบาลชี้แจงใหทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุม
ตัวอยางที่จะเขารวมวิจัย เมื่อยินดีเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ ขณะตอบแบบสอบถามกลุมตัวอยาง
สามารถไมตอบคําถามใดๆ ได เมื่อไมสะดวกใจในขอคําถาม หรือยุติการใหความรวมมือใน
งานวิจัยในขั้นตอนใดๆก็ได ซึ่งไมตองใหเหตุผล และไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ 
ในการวิจัยนี้ ผูวิจัยไมไดอางถึงชื่อของกลุมตัวอยาง แตจะนําเสนอในเชิงวิชาการภาพรวม  
 
การวิเคราะหขอมูล 
 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมสําเร็จรูปโดยกําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งประกอบดวย       

1.  วิเคราะหแบบสอบถามสวนบุคคล ไดแก เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ  รายได  เศรษฐกิจของครอบครัว ระยะเวลาการเจ็บปวยดวยภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตาย  โรคประจําตัว การรักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ ดวยสถิติพื้นฐาน ความถี่ รอย
ละ    

2.   วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ
และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน โดยนํามาหาคาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน        
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3.   วิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุน
ทางสังคม กลุมอาการ และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (Pearson’s product- moment correlation) 
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิเคราะหขอมูลของการศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การ
สนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  ที่มารับการรักษาในแผนกผูปวยนอก คลินิกโรคหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยา 
บาลพุทธโสธร จังหวัดฉะเชิงเทรา และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี  จํานวน 90 คน 
ผูวิจัยนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล ตามรายละเอียดตอไปนี้ 
             ตอนที่ 1   การศึกษาภาวะซึมเศรา ของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน  แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 2-7 
 ตอนที่ 2   การศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทาง
สังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 8-12 
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ตอนที่ 1 การศึกษาภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน 

 
1.1  ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  

แสดงผลการวิเคราะห โดยการแจกแจงความถี่ และการหาคารอยละ แสดงผลการวิเคราะหไวใน
ตารางที่  2 
 
ตารางที่ 2  จํานวน  และรอยละของภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ      
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   จํานวน 90 คน  จําแนกโดยรวม   
 

รายการ จํานวน(คน) รอยละ 
มีภาวะซึมเศรา 45 50.00 
ไมมีภาวะซึมเศรา   45 50.00 

รวม 90 100.00 
 
 จากตารางที่   2   พบวา กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบ 
พลันมีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 50 และกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 45 คน คิดเปนรอยละ 50 
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1.2 ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จําแนกตามเพศ แสดงผลการวิเคราะห โดยการแจกแจงความถี่ และการหาคารอยละ แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่ 3 
 
ตารางที ่3 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบ 
พลันที่มีภาวะซึมเศราและไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน จําแนกตามเพศ 
 

เพศ มภีาวะซึมเศรา ไมมีภาวะซึมเศรา 
 จํานวน (คน) รอยละ จํานวน (คน) รอยละ 

ชาย 20 22.22 33 36.67 
หญิง 25 27.78 12 13.33 
รวม 45 50.0 45 50.0 

 
จากตารางที่ 3 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

ภาวะซึมเศรา คิดเปนรอยละ 50 และไมมีภาวะซึมเศราคิดเปนรอยละ 50 โดยพบวา เพศหญิงมี
ภาวะซึมเศรา จํานวน 25 คน คิดเปนรอยละ 27.78 สวนในเพศชาย มีภาวะซึมเศรา จํานวน 20 คน 
คิดเปนรอยละ 22.22 
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1.3 ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จําแนกตามอายุ  แสดงผลการวิเคราะห โดยการแจกแจงความถี่ และการหาคารอยละ แสดงผล
การวิเคราะหไวในตารางที่ 4 

 
ตารางที ่4 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบ 
พลันที่มีภาวะซึมเศราและไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน จําแนกตามอาย ุ
 

อายุ มีภาวะซึมเศรา ไมมีภาวะซึมเศรา 
 จํานวน (คน) รอยละ จํานวน (คน) รอยละ 
35-40 ป 2 2.22 2 2.22 
41-50 ป 11 12.22 9 10.0 
51-60 ป 32 35.56 34 37.78 

รวม 45 50.0 45 50.0 
 
จากตารางที ่4 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันที่

มีภาวะซมึเศรานัน้ มีอายุเฉลี่ยอยูในชวง 51-60 ปมากที่สุด คิดเปนรอยละ 35.56  รองลงมา ไดแก   
41-50 ป คิดเปนรอยละ 12.22  สวนชวงอาย ุ35-40 ป พบวามีจํานวนนอยที่สุด คิดเปนรอยละ 
2.22  สําหรับกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญทีม่ีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัที่มีไมมีภาวะ
ซึมเศรานัน้ สวนใหญมีอายเุฉลี่ยอยูในชวง 51-60 ป คิดเปนรอยละ 37.78  รองลงมาไดแก 
41-50 ป คิดเปนรอยละ 10.0  
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1.4 ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จําแนกตามระยะเวลาปวย   แสดงผลการวิเคราะห โดยการแจกแจงความถี่ และการหาคารอยละ 
แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 5 

 
ตารางที ่5 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบ 
พลันที่มีภาวะซึมเศราและไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน จําแนกตามระยะเวลาปวย    

 
ระยะเวลาปวย   มีภาวะซึมเศรา ไมมีภาวะซึมเศรา 

 จํานวน (คน) รอยละ จํานวน (คน) รอยละ 
< 1 เดือน 3 3.33 0 0 
1-5 เดือน 19 21.11 19 21.11 

6-12 เดือน 8 8.89 8 8.89 
1-5 ป 13 14.44 13 14.44 

6-12 ป 2 2.22 5 5.56 
รวม 45 50.0 45 50.0 

 
จากตารางที ่5 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันที่

มีภาวะซมึเศรา และผูปวยทีไ่มมีภาวะซึมเศรา สวนใหญมีระยะเวลาการเจ็บปวยเทากัน คือ  1-5 
เดือน คิดเปนรอยละ 21.11  รองลงมา  ไดแก 1-5 ป มีระยะเวลาการเจบ็ปวยเทากัน คิดเปนรอย
ละ  14.44 สวนชวงระยะเวลา 6-12 ป พบวา มีกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจ
ตายเฉียบพลนัที่มีภาวะซึมเศรานอยที่สุด คิดเปนรอยละ 2.22  และกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัที่ไมมภีาวะซึมเศรานั้น คิดเปนรอยละ 5.56 
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1.5 ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จําแนกตามโรครวม   แสดงผลการวิเคราะห โดยการแจกแจงความถี่ และการหาคารอยละ 
แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 6 
 
ตารางที ่6 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบ 
พลันที่มีภาวะซึมเศราและไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน จําแนกตามโรครวม    

 
โรครวม    มีภาวะซึมเศรา ไมมีภาวะซึมเศรา 

 จํานวน (คน) รอยละ จํานวน (คน) รอยละ 
ไมมีโรครวม 9 10.0 11 12.22 

มีโรครวม 1 โรค 20 22.22 15 16.67 
มีโรครวม 2 โรค 11 12.22 11 12.22 
มีโรครวม 3 โรค 5 5.56 8 8.89 

รวม 45 50.0 45 50.0 
 
จากตารางที ่6 พบวา กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันที่

มีภาวะซมึเศรา  พบมีโรครวม 1 โรคมากทีสุ่ด  คิดเปนรอยละ 22.22  รองลงมา  ไดแก  มโีรครวม 2 
โรค  คิดเปนรอยละ  12.22  และมีโรครวม 3 โรคพบนอยที่สุด คิดเปนรอยละ 5.56   สวนกลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรา  พบมีโรครวม 1 
โรคมากที่สุด  คิดเปนรอยละ 16.67   รองลงมา ไดแก ไมมีโรครวมและมีโรครวม 2 โรค คิดเปนรอย
ละ 12.22  สวนมีโรครวม 3 โรคพบนอยทีสุ่ด คิดเปนรอยละ 8.89 
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1.6  ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
แสดงผลการวิเคราะห โดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะหไวใน
ตารางที่  7 
 
ตารางที่ 7  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวย   
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   จําแนกตามรายขอและโดยรวม  จาํนวน 90 คน  
 

            ภาวะซึมเศรา  SD 
1 ทานรูสึกวาชีวิตนี้มีความหมาย 2.66 0.66 
2 ทานมีความสุข          2.38 0.92 
3 ทานรูสึกมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต 1.71 0.74 
4 ทานรูสึกวาตองฝนใจในการทําทุกๆสิ่ง 1.37 0.74 
5 ทานรูสึกหวาดกลัว  1.26 0.74 
6 ทานนอนไมคอยหลับ 1.04 0.83 
7 ทานรูสึกไมมีความสุข 1.00 1.11 
8 ทานรูสึกทอถอยในชีวิต 0.91 0.70 
9 ทานรูสึกหงุดหงิดงาย 0.81 0.69 
10 ทานรูสึกวาตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่นๆ 0.62 0.77 
11 ทานรูสึกหดหูและเศราหมอง 0.52 0.62 
12 ทานรูสึกเบื่ออาหาร   0.48 0.71 
13 ทานคิดวาชีวิตของทานมีแตความลมเหลว 0.44 0.74 
14 ทานรูสึกซึมเศรา 0.41 0.56 
15 ทานรูสึกลําบากในการตั้งสมาธิ เพื่อทําสิ่งใดสิ่งหนึ่ง 0.22 0.47 
16 ทานรูสึกอางวางเดียวดาย 0.11 0.41 
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ตารางที่ 7  (ตอ) 
            ภาวะซึมเศรา  SD 

17 ทานพูดคุยนอยกวาปกติ 0.07 0.25 
18 ทานมักจะรองไห 0.04 0.21 
19 ทานรูสึกวาผูคนทั่วๆไปไมมีความเปนมิตร 0.03 0.18 
20 ทานรูสึกวาคนใกลชิดไมชอบทาน 0.03 0.18 
 รวม 16.12 6.77 

 
 จากตารางที่ 7  พบวา ภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 16.12 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 6.77) เมื่อ
พิจารณาเปนรายขอแลวพบวาขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ “ ทานรูสึกวาชีวิตนี้มีความหมาย” โดย
มีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.66 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .66) สวนขอที่มีคะแนนเฉลีย่ต่าํสดุ คอื 
“ ทานรูสึกวาผูคนทั่วๆไปไมมีความเปนมิตร และ ทานรูสึกวาคนใกลชิดไมชอบทาน “ มีคะแนน
เฉลี่ยเทากับ .03 โดยมีสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .18 
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ตอนที่ 2 การศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต   การสนับสนุนทาง
สังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน   
 2.1  ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ  
และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน วิเคราะห
โดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  (Pearson’s product- moment  correlation ) 
แสดงผลการวิเคราะหไวใน ตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนนุทางสังคม  
กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน  จํานวน 90 คน  
 
ตัวแปร คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)         P-value 
แบบแผนการดําเนินชีวิต  
การสนับสนุนทางสังคม    
กลุมอาการ                                       

-.374** 
-.300** 
.701** 

.000 

.004 

.000 
**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 
 จากตารางที่ 8 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสํา 
คัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีความสัมพันธในระดับตํ่า คาสัมประสิทธิ์สหสัมพนัธ (r) มีคา -.374 
และ -.300 ตามลําดับ สวนกลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีความสัมพันธใน
ระดับปานกลาง คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) มีคา เทากับ .701 
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2.2  ความสัมพันธระหวางกลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน วิเคราะหโดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน  
(Pearson’s product- moment  correlation ) แสดงผลการวิเคราะหไวใน ตารางที่ 8 

 
ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธระหวาง กลุมอาการ   จําแนกตามมิติดานความถี่    มิติดาน
ความรุนแรง  มิติดานความทุกขทรมาน  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 90 คน  
 
กลุมอาการ คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r)         P-value 
 มิติดานความถี่     
มิติดานความรุนแรง   
มิติดานความทุกขทรมาน 

.741** 

.666** 

.577** 

.000 

.000 

.000 
**มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 
 

จากตารางที่ 9 พบวา กลุมอาการ มิติดานความถี่   มิติดานความรุนแรง  และมิติดาน
ความทุกขทรมาน มีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยมีความสัมพันธในระดับปานกลาง 
คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) มีคา .741, .666 และ .577 ตามลําดับ  
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2.3    การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยแบบแผนการดําเนินชีวิต  การสนับสนุนทางสังคม และ
กลุมอาการระหวางกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะ
ซึมเศราและกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรา  
วิเคราะหโดยใชคา Independent  samples t-test แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 10 - 12 

 
ตารางที่ 10 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยแบบแผนการดําเนินชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวย

ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศราและกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน  
 

กลุม N Mean SD Mean 
differrence 

T df P 

มีภาวะซมึเศรา 45 129.0 7.12 -4.533 -3.077 88 .003 
ไมมีภาวะซึมเศรา 45 133.53 6.86     

 
จากตารางที่ 10 พบวา คาเฉลี่ยแบบแผนการดําเนินชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 129.0 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 7.12)  สวนคาเฉลี่ยแบบแผนการดําเนินชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 133.53 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 6.86) เมื่อเปรียบเทียบแลว  พบวา  กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของคะแนนแบบแผนการดําเนินชีวิตนอยกวากลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 11 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวย
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศราและกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน  
 

กลุม N Mean SD Mean 
differrence 

T df P 

มีภาวะซมึเศรา 45 24.80 6.86 -4.000 -3.326 73.467 .001 
ไมมีภาวะซึมเศรา 45 28.80 4.25     

 
จากตารางที่ 11 พบวา คาเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 24.80 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 6.86)  สวนคาเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 28.80 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 4.25) เมื่อเปรียบเทียบแลว  พบวา  กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมนอยกวากลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 12 การเปรียบเทียบคาเฉลี่ยกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศราและกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรา จํานวน 90 คน  
 

กลุม N Mean SD Mean 
differrence 

T df P 

มีภาวะซมึเศรา 45 11.68 7.80 7.77778 6.539 48.125 .000 
ไมมีภาวะซึมเศรา 45 3.90 1.69     

 
จากตารางที่ 12 พบวา คาเฉลี่ยกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ

กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 11.68 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 7.80)  สวนคาเฉลี่ยกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยเทากับ 3.90 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 1.69) เมื่อ
เปรียบเทียบแลว  พบวา  กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มี
ภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของคะแนนกลุมอาการมากกวากลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ไมมีภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
 การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนิน
ชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุมอาการและภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน  โดยมีวัตถุประสงคของการวิจัย ดังนี้ 

1. เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม 

กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่เขารับการตรวจ

รักษาในแผนกผูปวยนอก คลินิกหัวใจและหลอดเลือดของโรงพยาบาลพุทธโสธร จังหวัด
ฉะเชิงเทรา  และโรงพยาบาลพระปกเกลา จังหวัดจันทบุรี  ซึ่งมีคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง ดังนี้ 

1.  อายุตั้งแต    35-60   ป            
 2. ไดรับการวินิจฉัยวา  มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด ST elevation 
myocardial  infarction (STEMI) และ Non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) และ
รับรูวาตนเองมีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และเปนผูปวยหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันอยางนอย 7 วันเปนตนไป      
 3.  มีอาการที่เกิดขึ้นระหวางเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตั้งแต  2  อาการขึ้นไป 

4. สามารถอานสื่อสารและเขาใจภาษาไทยไดดี    
5. เปนผูปวยที่อยูในระยะคงที่  สามารถที่จะตอบคําถามไดโดยไมมีอาการที่แสดงถึง

ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  ผูปวยมีความยินดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ และมีกําหนด
เกณฑการคัดออกจากกลุมตัวอยาง ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนรุนแรงหรือมีความเสี่ยงสูง เชน มี
อาการปอดบวมน้ําเฉียบพลัน  มีภาวะช็อค หรืออยูในภาวะวิกฤต  และเปนผูปวยที่มีประวัติเปน
โรคทางจิตเวชเดิม จนจําเปนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ในขณะติดตอเพื่อขอเก็บขอมูล
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยเปนแบบสอบถาม ประกอบดวยแบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลแบบประเมิน
แบบแผนการดําเนินชีวิต  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  แบบประเมินกลุมอาการ แบบ
ประเมินภาวะซึมเศรา  ผานการตรวจความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และจากการหาคา
ความเที่ยงเทากับ .71, .94, .92, และ.89 ตามลําดับ  วิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมการ
วิเคราะหสําเร็จรูป SPSS/PC (Statistical packagefor the social science/Personal Computer) 
ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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1.  วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล ไดแก เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา  
อาชีพ  เศรษฐกิจของครอบครัว  โรคประจําตัว  การรักษา และสิทธิการใชบริการสุขภาพ โดยใช
ความถี่ รอยละและวิเคราะหขอมูลสวนบุคคล  ไดแก  อายุ รายได  และระยะเวลาการเจ็บปวยดวย
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายโดยใชคาเฉลี่ย   สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด  และคาสูงสุด 

2.  ศึกษาขอมูลแบบแผนการดําเนินชีวิต  การสนับสนุนทางสังคม และกลุมอาการภาวะ
ซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยใชการหาคาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3.   ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก แบบแผนการดาํเนินชีวิต  การสนับสนุน
ทางสังคม และกลุมอาการกับภาวะซึมเศรา โดยใชคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน 
(Pearson’s product   moment  correlation) 

 
สรุปผลการวิจัย 

 
1.     ภาวะซึมเศราเฉลี่ยโดยรวมในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันมี

คะแนนเฉลี่ยเทากับ 16.12   คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 6.77) 
2.    แบบแผนการดําเนินชีวิตและการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธทางลบกบัภาวะ

ซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ที่ระดับ .01 (r = -.374  และ - .300 ตามลําดับ) 

3.   กลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .01 (r = .701)   
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
 การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัยตามลําดับ ดังนี้  
 ขอที่ 1   การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
           
 จากการศึกษาในครั้งนี้  พบวา กลุมตัวอยางมีภาวะซึมเศรา คิดเปนรอยละ 50 และผูปวย
ที่ไมมีภาวะซึมเศรา คิดเปนรอยละ 50  โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 16.12 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 6.77)  ผลการศึกษาครั้งนี้ มีความสอดคลองกับการศึกษาของ Meijer และคณะ (2011) ได
ทําการศึกษารวบรวมการรายงานผลการวิจัย 25 ป ที่ผานมาเกี่ยวกับภาวะซึมเศราในผูปวยท่ีมี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  พบวา  ในชวงเวลาตั้งแต 7 วันเปนตนไป หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อ
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หัวใจตาย  พบวา ผูปวยมีภาวะซึมเศรารวม หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย รอยละ 69    ซึ่ ง
บงบอกถึง  ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถอธิบาย
การเกิดตามทฤษฎีปญญานิยม (Cognitive theory) ทฤษฎีพฤติกรรม (Behavior  theory) (Beck, 
1967) สามารถอธิบายไดวา   ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ตองเผชิญกับภาวะ
วิกฤตในชีวิต  คือ ความเจ็บปวยดวยโรคหัวใจซึ่งเปนความเจ็บปวยเรื้อรังที่ไมสามารถรักษาให
หายขาดได  การดําเนินของโรคมีทิศทางเดียวคืออาการเลวลง ผูปวยอาจมีประสบการณของภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายที่เปนอยูเลวลง  เกิดอาการเจ็บแนนหนาอก เหนื่อยลา นอนไมหลับ  วิตกกังวล  
ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาลและไมสามารถชวยเหลือตนเองไดทําใหเปนภาระของ
ครอบครัว  ผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ประสบภาวะวิกฤตนี้อาจมีขบวนการคิด
ที่มุงพิจารณาความเจ็บปวยบิดเบือนไปจากความเปนจริง หรือพิจารณาไปในทางลบมากกวา
ทางบวกซึ่งเปนทางที่ถูกตองตรงกับความเปนจริง ทําใหเกิดแนวคิด  และการรับรูในทางลบ
เกี่ยวกับตนเอง  ส่ิงแวดลอม และอนาคต (Beck, 1967) สงผลใหบุคคลมีแนวโนมในการเกิดภาวะ
ซึมเศรา (Kaplan, and Sadock, 2000 )   ผูปวยอาจรูสึกหมดหนทางที่จะตอสู  รูสึกวาตนเองไมมี
ประโยชน ผูปวยมักจะตีความเหตุการณตางๆ ไปในทางที่ไมดีและผูปวยจะมีความคิดวาอนาคตไม
มีความหวัง นําไปสูความเบี่ยงเบนทางอารมณ  เกิดอารมณซึมเศรา รูสึกเบื่อหนายหมดความ
สนใจในสิ่งตางๆประเมินคุณคาในตนเองต่ําคิดวาตนเองลมเหลว  ทําอะไรไมประสบผลสําเร็จ รูสึก
ส้ินหวัในอนาคต  ขาดแรงจูงใจที่จะทําสิ่งตางๆ ซึ่งการมองตนเอง  มองโลกและมองอนาคตในทาง
ลบนี้จะทําใหผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเกิดภาวะซึมเศราได จากการศึกษาของ
รัตนา เติมเกษมศานต (2549) ไดทําการศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยโรคเรื้อรัง  ผลการศึกษา
พบวา ผูปวยโรคเรื้อรังที่มีปญหาภาวะซึมเศราทําใหไมสามารถทํางานไดตามปกติโดยเกิดจากที่
สภาพรางกายมีความออนแอจากการเจ็บปวยดวยโรคและการรักษาที่ไดรับสงผลใหผูปวยตอง
พึ่งพาบุตรหลาน ทําใหบุคคลเกิดการเบื่อหนาย  ผิดหวัง  เสียใจรูสึกวาคุณคาในตนเองต่ํา  ซึ่ง
นําไปสูปรากฏการณที่เรียกวา  ภาวะซึมเศรา    

เมื่อพิจารณาในกลุมที่มีภาวะซึมเศราแลวพบวาสวนใหญเปนเพศหญิงรอยละ 27.78 และ
เพศชายรอยละ 22.22  สอดคลองกับการศึกษาของ Doering และคณะ (2011) ไดทําการศึกษา
ภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดหัวใจ  พบวาอาการซึมเศรา จะพบไดในเพศหญิงมากกวา
เพศชาย และการศึกษาของ Drago และคณะ (2007) ไดทําการศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวย
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน พบวาอัตราการเกิดภาวะซึมเศราในเพศหญิงมากกวาเพศชาย โดย
เพศหญิงคิดเปนรอยละ 35  และเพศชายคิดเปนรอยละ 1 ซึ่งอธิบายไดวา ผูหญิงและผูชายมี
ความแตกตางกันในดานตางๆ ไมวาจะเปนในเรื่องสติปญญา ความสามารถ จิตใจ และอารมณ  
โดยจะเห็นวาผูชายและผูหญิงจะมีการปรับตัวตอภาวะสุขภาพแตกตางกันผูชายจะมีการปรับตัว
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ไดมากกวาผูหญิง   กลุมที่มีภาวะซึมเศรามีอายุเฉล่ียอยูในชวง 51-60 ป คิดเปนรอยละ 35.56  
สอดคลองกับการศึกษาของ Melle และคณะ (2006)  ไดทําการศึกษาปจจัยทํานายของโรค
ซึมเศราของผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย  พบวา ผูปวยที่มีอายุ < 60 ป  สามารถทํานาย
การเกิดภาวะซึมเศราไดรอยละ  84.6 จึงอธิบายไดวา เม่ืออายุมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงทั้งทาง
รางกาย จิตใจ และสังคม   อวัยวะตาง ๆ ของรางกายเริ่มเสื่อมลงไปตามอายุ  ซึ่งสัมพันธกับ
การเปลี่ยนแปลงทางดานอารมณ  ความสนใจตอสิ่งแวดลอม  ตลอดจนบทบาทหนาที่ และ
สัมพันธภาพทางสังคมลดลง  การเปลี่ยนแปลงดังกลาวสงผลตอการเกิดภาวะสุขภาพที่เจ็บปวย   
หากไมมีวิธีปองกัน และการจัดการภาวะสุขภาพที่เหมาะสมการเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจและ
อารมณจะสงผลตอการเปลี่ยนแปลงทางรางกายและสังคม 

ภาวะซึมเศราเมื่อพิจารณาเปนรายขอพบวา  ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ รูสึกวาชีวิตนี้
สนุกสนาน โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.66   (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .66 ) อธิบายไดวา  
กลุมตัวอยางอาจเกิดความเครียดดวยอาการเจ็บปวยที่รุนแรงและเฉียบพลัน เปนสิ่งที่คุกคามชีวิต 
รูสึกวาตนเองไมปลอดภัย (รุงทิพย เบาตุน, 2546) ทั้งนี้ยังพบอีกวา กลุมตัวอยางรอยละ 22.22 ไม
มีโรครวมอื่น และกลุมตัวอยางอยูในวัยทํางาน  จึงสามารถอธิบายไดวา กลุมตัวอยางกลุมนี้เพิ่ง
เปนโรคนี้เปนครั้งแรกความรูสึกกังวล  ความเครียดที่เกิดขึ้นในเรื่องการปฏิบัติตนจึงมีมากกวา   จึง
ทําใหรูสึกวาชีวิตไมมีความสนุกสนาน ประกอบกับพยาธิสภาพของโรคที่ตองจํากัดกิจกรรมที่ทํา
อาจสงผลกระทบตอหัวใจ จึงทําใหเกิดความวิตกกังวล เพราะกลัวเปนอันตรายหรือเสี่ยงตอชีวิต 
สงผลกระทบตอสภาพจิตใจ ทําใหรูสึกหมนหมองและไมสดชื่นได ผูปวยจึงเกิดภาวะซึมเศราขึ้นได 
 ขอที่ 2  การศึกษาความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต  การสนับสนุนทาง
สังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน
         2.1  จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 (r = -.374) เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1  ที่กลาววา แบบแผนการดําเนินชีวิตมีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน และเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของแบบแผนการดําเนินชีวิตในกลุมผูปวยที่มีภาวะซึมเศรากับไมมีภาวะ
ซึมเศรา พบวา  กลุมที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของคะแนนแบบแผนการดําเนินชีวิตนอยกวากลุม
ที่ไมมีภาวะซึมเศรา โดยการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยวัดทั้ง 6 ดาน ซึ่งมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
         2.1.1  ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ (Physical activity) พบวา มนุษยทุก
คนมีความรับผิดชอบดานสุขภาพของตนเอง โดยบุคคลจะตองกระทําทุกอยาง ที่จะคงไวซึ่งการมี
สุขภาพที่ดีและมีพฤติกรรมที่เหมาะสมเปนการเอาใจใสตอสุขภาพของตนเองของบุคคล หลีกเลี่ยง
ส่ิงเสพติด ของมึนเมา เพื่อสงเสริมใหตนเองปลอดภัยจากสิ่งตางๆ ที่เปนอันตรายตอสุขภาพ   
รวมถึงการเขาตรวจสุขภาพประจําป จากการศึกษาของ Bjerkeset และคณะ (2005) ได
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ทําการศึกษาความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มี
ภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา  พบวา  การสูบบุหรี่ มีผลตอการเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ปหลังจาก
เปนโรค  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Carney และคณะ 
(2008) ไดทําการศึกษาภาวะซึมเศราในระยะเวลา 5 ป ของผูปวยที่มีภาวะกลามเน้ือหัวใจตาย 

พบวา การสูบบุหรี่ มีผลทําใหเกิดภาวะซึมเศรา รอยละ 41 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
(P<0.0001) และพฤติกรรมการตรวจสุขภาพประจําป โดยการตรวจสุขภาพจะสามารถชวยคนพบ
โรคบางอยางที่ซอนเรนและไมแสดงอาการ การตรวจพบแตเนิ่นๆ จะสามารถลดอัตราการปวยและ
การเสียชีวิตได จากการศึกษาของสุภร กรุตนารถ (2549) พบวา  การไดรับการตรวจสุขภาพเปน
ระยะๆ ที่เหมาะสม จะชวยลดอัตราการเกิดโรคได        
     2.1.2  ดานการออกกําลังกาย (Physical  activity)  พบวา การออกกําลังกาย 
เปนกิจกรรมที่สําคญัอยางหนึ่งของมนุษย เปนกิจกรรมการเคลื่อนไหวของรางกายที่มีการวางแผน 
มีการทําซ้ํา ๆ โดยมีจุดมุงหมายเพื่อความแข็งแรงของรางกาย การออกกําลังกายที่ทําไดอยาง
ถูกตองและเหมาะสม ใหคุณคาแกรางกาย  ในหนุมสาวและในผูใหญการออกกําลังกายทําให
รางกายสดชื่นแข็งแรงชวยใหการทํางานของระบบตางๆ ทํางานไดดีนอกจากนี้การออกกําลังกาย
ยังชวยใหสภาพรางกายมีสมรรถภาพสูงสามารถประกอบกิจกรรมและการงานตางๆไดอยางมี
ประสิทธิภาพเปนระยะเวลายาวนาน โดยไมเหนื่อยงาย และการออกกําลังกายเปนประจํายังเปน
ปจจัยชวยปองกันโรคภัยไขเจ็บบางอยาง ในการมีกิจกรรมทางกายทุกอยางหากมีการใชพลังงานที่
มากพอก็เปนผลดีตอสุขภาพ มีผลตอการลดปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจดวย (ปณิธาน 
สันติภวังค และคณะ, 2545) จากการศึกษาของ Bjerkeset และคณะ (2005) ไดทําการศึกษา
ความสัมพันธของปจจัยที่มีอิทธิพลตอความวิตกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลาม 
เนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ป ผลการศึกษา  พบวา การออกกําลังกาย  มีผลตอการเกิดความ
วติกกังวลและภาวะซึมเศราในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา 5 ปหลังจากเปน
โรค  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001)ดังนั้น การออกกําลังกายยังสามารถที่จะชวยลด
ความเครียดของบุคคลทําใหมีอารมณและจิตใจใหดีข้ึน     
  2.1.3   ดานโภชนาการ (Nutrition) พบวา การมีสุขภาพที่ดีบงบอกถึงพื้นฐาน
ของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี   และหากคนเราจะมีสุขภาพที่ดีไดนั้นจําเปนตองรับประทานอาหาร
อยางถูกตองครบทั้งปริมาณและคุณภาพตามหลักโภชนาการ หรือมีพฤติกรรมการรับประทานที่ดี
จะกอใหเกิดประโยชนตอสุขภาพ  ซึ่งอาหารเปนสิ่งจําเปนตอการดํารงชีวิตของมนุษย  (สุรางค 
เชื้อวนิชชากร, 2548; Glanz Lewis, and Rimer ,1997 อางถึงใน  สุภาวดี พงสุภา, 2552) กลาว
วา การรับประทานอาหารเปนรูปแบบความซับซอนของปจจัยดานพฤติกรรม ความสําคัญของ
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อิทธิพลนั้นคาดวาเกิดจากรูปแบบอุปนิสัยการรับประทานอาหาร ปจจัยตางๆที่มีอิทธิพลตอบุคคล 
ไดแก ความชอบในรสชาติอาหาร ความเชื่อดานสุขภาพ อารมณ และการยอมรับความสามารถใน
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบการรับประทานอาหารของครอบครัว เพื่อนและบุคคลอื่นๆในสังคม     
สวน นภาพร มัธยมางกูร (2539) ไดกลาววาการกินอาหารหรือการนําอาหารเขาสูรางกายเพื่อใช
ในการดํารงชีวิต และเพื่อใหรางกายเจริญเติบโตแข็งแรง สามารถประกอบอาชีพไดอยางเปนสุข 
ไมเกิดโรคหรือความผิดปกติตอรางกาย อาหารที่นํามาบริโภคนั้น จะตองเปนอาหารที่มีประโยชน
ปราศจากสิ่งที่มีพิษและอาหารเหลานี้ตองประกอบดวยสารอาหารตางๆซึ่ง ไดแก โปรตีน 
คารโบไฮเดรต ไขมัน เกลือแร และวิตามิน ในแตละวันสารอาหารตางๆในอาหารที่มนุษยเลือก
รับประทานถารูจักเลือกและมีทัศนคติที่ดีตอการรับประทานอาหาร  โดยมองเห็นถึงคุณประโยชนที่
จะเกิดกับรางกายแลวก็จะสงผลตอสุขภาพรางกายแข็งแรงปราศจากโรคภัยไขเจ็บ สามารถ
ดํารงชีวิตไดอยางปกติสุขและมีคุณภาพ พฤติกรรมการรับประทานอาหารเปนพฤติกรรมสงเสริม
สุขภาพที่สามารถลดความรุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจได (พิกุล ตินามาส, 2550)  
  2.1.4   ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal relation) พบวา  
เปนพฤติกรรมที่บุคคลแสดงออกถึงความสามารถ และวิธีการสรางสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นซึ่งจะ
ทําใหตนเองไดรับประโยชนในการไดรับการสนับสนุนตางๆ เพื่อชวยแกไขปญหาหรือสถานการณ
ตางๆ ในการดํารงชีวิตของมนุษยยอมตองมีการพึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน เปนทั้ง ผูใหและผูรับ      
มีความไววางใจ แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและความรูสึกเพราะการมีสัมพันธภาพท่ีดีนั้น จะทําให
ไดรับความชวยเหลือในดานตางๆเชน คําแนะนํา คําปรึกษากําลังใจหรือดานการเงินซึ่งจะนําการ
แกไขปญหาที่กําลังเผชิญอยูทําใหเกิดความภาคภูมิใจเห็นวาตนเองมีคุณคาเกิดความรูสึกที่ดี ชวย
ลดความเครียด นําไปสูการสรางเสริมสุขภาพที่ดี       
  2.1.5  ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ (Spiritual growth) พบวา  เปนกิจกรรมที่
บุคคลกระทําเพื่อแสดงออกเกี่ยวกับการตระหนักในการใหความสําคัญของชีวิตการกําหนด
จุดมุงหมายหรือวางแผนในการดําเนินชีวิตมีความกระตือรือรนในการปฏิบัติกิจกรรมตางๆเพื่อให
บรรลุจุดมุงหมายที่ตองการและเกิดความสงบสุขในชีวิตและนอกจากนี้  (ฟาริดา อับราฮิม อางถึง
ใน สุจิตรา สุคนธทรัพย, 2548) กลาววา จิตวิญญาณ  เปนโครงสรางสวนหนึ่งของมนุษยที่
นอกเหนือจากรางกายและจิตใจ จิตวิญาณ ทําใหมนุษยแสดงถึงพฤติกรรมของความตองการโดย
การควบคุมพฤติกรรมของรางกายและจิตสังคมใหอยูในสมดุลเปนสิ่งที่ควบคุมประพฤติใหอยูใน 

ทางสายกลางใหคนมีความสุข จะเห็นวาการพัฒนาทางจิตวิญญาณมีความสําคัญในการประเมิน
สุขภาพ พลังแหงความเขาใจและพลังแหงการขับเคลื่อนใหเกิดสุขภาวะทางจิต และสุขภาวะทาง
จิตวิญญาณจะสรางพลังมหาศาลทางสังคมอันนําไปสูการเปลี่ยนแปลงอยางอริยะที่จะสราง      
สุขภาวะที่สมบูรณ         
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     2.1.6  ดานการจัดการกับความเครียด (Stress management) พบวาเปน
กิจกรรมที่บุคคลกระทําเพื่อชวยใหตนเองไดผอนคลายความตึงเครียด โดยมีการแสดงออกทาง
อารมณที่เหมาะสม มีการใชเวลาใหเกิดประโยชน และมีการพักผอนอยางเพียงพอความเครียด
เปนผลมาจากความสัมพันธระหวางบุคคลกับส่ิงแวดลอมโดยบุคคลเปนผูประเมินวาความสัมพันธ
นั้น จะเปนโทษหรือมีผลเสียตอสุขภาพของบุคคลหรือไม ซึ่งการตัดสินความสัมพันธดังกลาวตอง
อาศัยการประเมินดวยปญญา (Lazarus and Folkman.1984 อางถึงใน เตือนใจ เทียนทอง, 
2542) ประเวศ  วะสี (2544)  กลาววา  ความเครียดเกิดจากความขัดแยงระหวางระบบชีวะกับการ
เปลี่ยนแปลงทางสังคม ระบบชีววิทยาของมนุษย  เชน  ปญหาเศรษฐกิจ ปญหาความขัดแยงใน
สังคม เปนปญหาใหมๆที่ไมไดแกดวยการใชพลังกลามเนื้อ จึงตอบโตปญหาโดยการหลั่งอดรีนาลิ
นออกมากแตสารเรงที่หลั่งออกมานี้ไมไดเอาไปใชประโยชนจึงไปเรงใหเกิดความเครียดมากขึ้น 
เชน หัวใจเตนเร็ว ความดันเลือดสูง กลามเนื้อเครียด เปนแผลในกระเพาะอาหาร บุคคลที่มี
ความเครียดสูงมีโอกาสเจ็บปวยเนื่องจากความผิดปกติของรางกายและจิตใจไดการจัดการ
ความเครียดที่เหมาะสมจะเปนประโยชนตอความสามารถในการปรับตัวของผูปวยโรคหลอดเลือด
หัวใจและมีการเผชิญความเครียดไดดีขึ้น  (น้ําเพชร หลอตระกูล, 2543)  
                2.2  จากการศึกษาครั้งนี้  พบวา การสนับสนุนทางสงัคมมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01   (r =-.300)  เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ที่กลาววา  การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ
ทางลบกับภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   และเมื่อ
เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยของการสนับสนุนทางสังคมในกลุมผูปวยที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของ
คะแนนการสนับสนุนทางสังคมนอยกวากลุมที่ไมมีภาวะซึมเศราซึ่งสอดคลองกับการศึกษา ของ 
Cronin และคณะ (1997) ไดทําการศึกษาในกลุมผูปวยที่ทําการผาตัดหัวใจ ผลการศึกษาพบวา 
การมีแรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะทําใหผูปวยรูสึกดีในการดําเนินชีวิตภายหลังการผาตัดหัวใจ
การที่และถาหากผูปวยกลามเนื้อหัวใจตายไดรับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะชวยลดการเกิด
ภาวะซึมเศราในระยะเวลา 1 ป ภายหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจตายได (Frasure-Smith, 2000) 
ในการศึกษาในครั้งนี้ กลุมตัวอยางมีการสนับสนุนทางสังคมอยูในระดับสูง  ทั้งนี้กลุมตัวอยางรอย
ละ 84.4 มีสถานภาพสมรส ซึ่งอาศัยอยูเปนแบบครอบครัว ไดแก คูสมรส บุตร หลาน ซึ่งเปน
บุคคลใกลชิดและมีความสัมพันธตอกัน   และบางครอบครัวจะอยูกันแบบเครือญาติการติดตอ 
พูดคุย การชวยเหลือ การสังสรรค จึงมีอยูสม่ําเสมอ ซึ่งระบบครอบครัวเปนแหลงการสนับสนุนทาง
สังคมที่มีความใกลชิดกันมาก ซึ่งมีความสอดคลองกับ Brandt and Weinert (1985)  ไดกลาววา 
การสนับสนุนทางสังคม เปนความสัมพันธที่เกิดจากการทําหนาที่ของบุคคลในครอบครัวและ
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สังคม โดยเฉพาะการสนับสนุนทางสังคมจากคูสมรส (Brown, 1986) จึงชวยสงเสริมความ
ไววางใจ ความรักใคร  ความผูกพันภายในครอบครัว   (รุงทิพย เบาตุน, 2546)  
             2.3  จากการศึกษาครั้งนี้  พบวา  กลุมอาการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = 
701)  เปนไปตามสมมติฐานขอที่  3  ที่กลาววา   กลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับภาวะ
ซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  และเมื่อเปรียบเทียบคะแนน
เฉลี่ยของกลุมอาการในกลุมที่มีภาวะซึมเศรามีคาเฉลี่ยของคะแนนกลุมอาการมากกวากลุมที่ไมมี
ภาวะซึมเศรา     ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Whitehead และคณะ (2005) ศึกษาเชิงสํารวจใน
ผูปวย 518 คน   ที่เคยมีอาการเจ็บหนาอก พบวา อาการทําใหผูปวยมีความเครียดมีภาวะซึมเศรา
และรูสึกหมดหนทางชวยเหลือ โดยรอยละ 80 ของผูปวยกลัววาจะเกิดอาการขึ้นมาอีก มากกวา
กลัวตาย และรอยละ 40 ไมกลาทํากิจกรรมใดๆ กลัววาจะเกิดอาการ ผูปวยที่ยังคงมีภาวะซึมเศรา
ตอไปจนถึงระยะพักฟนหลังจากมีอาการเจ็บหนาอกได 6 เดือนจะมีอัตราตายเพิ่มข้ึนรอยละ 17 ซึง่
ผูปวยที่   ไมมีภาวะซึมเศราจะมีอัตราตายต่ํากวามีปจจัยหลายอยางที่เปนเหตุใหเกิดอาการโดยจะ
เห็นวาผูปวยที่มีอาการเจ็บหนาอกบางรายไมไดเกิดอาการเดียวผูปวยอาจมีอาการเหนื่อยลารวม
ดวย  ดังในการศึกษาของ Johansson และคณะ (2010) ไดทําการศึกษาความสัมพันธระหวาง
ความเหนื่อยลากับภาวะซึมเศราในผูปวยระยะ 4 เดือนหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย     
ผลการศึกษาพบวา ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นมีผลเกี่ยวเนื่องตอการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยระยะ   
4 เดอืนหลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <.001) และหากการ
จัดการไมประสบผลสําเร็จก็จะสงผลกระทบตอบุคคล  ครอบครัว  และบุคคลอื่นที่เกี่ยวของทั้งดาน
รางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  โดยเฉพาะอยางยิ่งการทําหนาที่และคุณภาพชีวิตของ
บุคคลในที่สุด        
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ขอเสนอแนะ 
 
 ขอเสนอแนะในการนําวิจัยไปใช 
 
 จากการศึกษาในครั้งนี้  พบวา  ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต การ
สนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ  และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันในสวนที่เปนบทบาทหนาที่ของพยาบาลที่ใชในการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อปองกันการ
เกิดภาวะซึมเศราในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่ได  

จากการศึกษาผูวิจัยมีขอเสนอแนะ ดังนี้ คือ การสงเสริมแบบแผนการดําเนินชีวิต        
การสงเสริมการสนับสนุนทางสังคมและการปองกันการเกิดกลุมอาการ ในผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉยีบพลัน ดังนี้ 

1.  จากผลการวิจัย พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตมีความสัมพันธทางลบกับการเกิด
ภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เนื่องจากแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตเปนแนวทางในการอธิบายหรือคาดการณถึงสวนประกอบของพฤติกรรมของผูปวย  
หลังการเกิดภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน แบบแผนการดําเนินชีวิตเปนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพที่จะทําใหมีสุขภาพรางกายแข็งแรงทั้งทางดานรางกายและจิตใจ เพื่อใหสามารถดํารงตน
อยูในสังคมดวยความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั้นพยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญของ
แบบแผนการดําเนินชีวิต ดังนี้ 

 1.1  เตรียมความพรอมกอนการจําหนายผูปวยออกจากโรงพยาบาล  พยาบาลควร
มีการประเมินความพรอมของผูปวยมีการสอนและฝกหัดใหผูปวย เพื่อใหผูปวยมีแบบแผนการ
ดําเนินชีวิตหลังจากออกจากโรงพยาบาลที่ดีขึ้น      
 1.2  ใหความรูเกี่ยวกับโรค อาการ วิธีการรักษา  วิธีการปฏิบัติตนที่ถูกตองเหมาะสม
และอยางตอเนื่องเนนใหผูปวยตระหนักถึงความสําคัญในการดูแลตนเองการปฏิบัติตนที่ถูกตอง
เหมาะสมเพื่อการรักษาที่มีประสิทธิภาพและปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้นได   

2.  จากผลการวิจัย พบวา การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับการเกิด
ภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากการสนับสนุนทาง
สังคมจากบุคคลใกลชิดจะชวยลดความเครียด ความวิตกกังวล และสงเสริมใหผูปวยปรับตัวกับ
ภาวะเจ็บปวยไดดีขึ้นทั้งทางดานรางกายและจิตใจ ดังนั้นพยาบาลควรตระหนักถึงความสําคัญ
ของการสนับสนุนทางสังคมและปฏิบัติ ดังนี้ 

 2.1  ควรเพิ่มการสนับสนุนทางสังคมระหวางบุคคลในสังคมอื่นนอกเหนือจาก
ภายในครอบครัวเพื่อสรางความเกี่ยวพันที่ เกิดขึ้นจากการมีปฏิสัมพันธ เพื่อแลกเปลี่ยน
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ผลประโยชนซึ่งกันและกัน มีการแลกเปลี่ยนความคิดความรูสึกตอกัน โดยสงเสริมใหผูปวยไดเขา
ไปเปนสวนหนึ่งในสังคมใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตนเองใหผูปวยมีการเอื้อประโยชนใหกับผูอ่ืน   
การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการทําใหบุคคลอื่นไดรับความชวยเหลือในดานการจัดการ
ปญหาตางๆ และชวยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด โดยสนับสนุนใหผูปวยดํารงอยูในสังคม
และคงไวซึ่งบทบาททางสังคมใหมากที่สุด  โดยการสงเสริมหรือเอ้ืออํานวยใหเกิดสภาพแวดลอมที่
เหมาะสม ที่นําไปสูการปฏิบัติสุขภาพ ตลอดจนสามารถบรรเทาความเครียดได กอใหเกิด
ความรูสึกพึงพอใจและมั่นใจที่จะปฏิบัติตอไปทําใหบุคคลนั้นคงไวซึ่งการดูแลสุขภาพอยาง
ตอเนื่อง และเกิดความรูสึกมีคุณคาในตนเอง มีความผาสุกทางจิตใจตลอดจนสามารถปรับเปลี่ยน
วิถีในการดําเนินชีวิตของตนเองได        

3.  จากผลการวิจัย พบวา กลุมอาการมีความสัมพันธทางบวกกับการเกิดภาวะซึมเศรา
ของผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากกลุมอาการจะทําใหผูปวยรับรู
ความถี่  ความรุนแรง  ความทุกขทรมานของการเจ็บปวยเพิ่มมากขึ้น (Lenz et al., 1997)   เมื่อ
เกิดหลายอาการในเวลาเดียวกันผูปวยจะมีความกังวลกับอาการที่เกิดขึ้นและแยกอาการที่เกิดขึ้น
ไมไดวาเปนอาการจากโรคหัวใจหรือโรคอื่นดังนั้นบทบาทหนาที่ของพยาบาลควรมีการปองกันการ
เกิดกลุมอาการที่อาจเกิดขึ้นในผูปวย โดยปฏิบัติ ดังนี้     
 3.1  การพยาบาลผูปวยที่มีอาการในระยะเฉียบพลัน ซึ่งจะชวยใหผูปวยลดความ
กลัวและวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บปวยของตนเอง ซึ่งการพยาบาลในระยะนี้        ไดแก         การ
สงเสริมการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงกลามเนื้อหัวใจและชวยลดการทํางานของหัวใจ เชน การ
สงเสริมใหพักผอนในระยะแรก 6-12 ชม. การดูแลใหไดรับออกซิเจน การดูแลใหไดรับยา     การ
ประเมินอาการหัวใจขาดเลือดซ้ํา การชวยลดและบรรเทาอาการเจ็บหนาอกและไมสุขสบายของ
ผูปวย การชวยลดและบรรเทาความเครียด เปนตน (จริยา ตันติธรรม, 2547) 

 3.2    การพยาบาลผูปวยที่มีอาการในระยะเรื้อรัง การใหคําแนะนําหรือใหขอมูล
เกี่ยวกับพฤติกรรมการปฏิบัติกิจกรรมและการออกกําลังกายที่ถูกตองเหมาะสมในการดูแลสุขภาพ
ของผูปวยเปนสิ่งสําคัญ 

 3.3   ควรมีการนําแนวทางการบําบัดทางการพยาบาลที่มีผลงานวิจัยรับรองมาใชเพื่อ
ปองกันหรือบรรเทาอาการที่เกิดขึ้นในผูปวย โดยการใชเทคนิคการผอนคลาย หรือการใหความรู
เกี่ยวกับการปฏิบัติตนรวมกับวิธีการอื่นๆ เนื่องจากการใหความรูอยางเดียวนั้นไมสามารถทําให
กลุมอาการลดลง  ซึ่งจะชวยเพิ่มความทนทานตอการออกกําลังกาย คุณภาพชีวิต และความวิตก
กังวลดีขึ้นได  
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ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป 
 
1.  ควรทําการศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหัวใจกลุมตางๆ เพื่อ

เปนแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลตอไป 
2.  ควรทําการศึกษาคนควาวิจัยเกี่ยวกับกิจกรรมการพยาบาลที่สามารถลดภาวะซึมเศรา

ในผูปวยที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันตอไป 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 

 
               ผูทรงคุณวุฒิ        สังกัด 
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หนังสือแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
               (Informed Consent Form) 

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

เลขที่ ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย…................…… 
ขาพเจา ซึ่งไดลงนามทายหนังสือนี้  ขอแสดงความยินยอมเขารวมโครงการวิจัย 

ชื่อโครงการวิจัย ความสัมพันธระหวางแบบแผนการดําเนินชีวิต  การสนับสนุนทางสังคม  กลุมอาการ และภาวะ
ซึมเศราของผูปวยวัยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน                
ชื่อผูวิจัย    นางสาวสุจิตราภรณ   พิมพโพธิ์ ตําแหนง พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ  
ที่อยูที่ติดตอ  (ที่บาน) 16/2  หมู 5  ตําบลบางพลวง  อําเภอบานสราง  จังหวัดปราจีนบุรี  25150 โทรศัพท (ที่ทํางาน) 
037-211088 ตอ 2303,2307; โทรศัพทที่บาน  โทรศัพทมือถือ 089-7606490  E-mail: joybelieve@hotmail.com 
  ขาพเจา ไดรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงคในการทําวิจัย รายละเอียดขั้นตอนตางๆ ที่
จะตองปฏิบัติหรือไดรับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ โดยไดอาน
รายละเอียดในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัยโดยตลอด และไดรับคําอธิบายจากผูวิจัย จนเขาใจเปนอยางดีแลว
 ขาพเจาจึงสมัครใจเขารวมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย โดยขาพเจา
ยินยอม  ตอบแบบสอบถามอะไร เขารับการฝกอบรมอะไร เปนเวลานานเทาใด  จํานวนกี่ครั้ง เจาะเลือด กี่ชอนชา 
เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยแลวขอมูลที่เกี่ยวของกับผูมีสวนรวมในการวิจัยจะถูกทําลาย (เชน จะทําลายแถบบันทึกเสียง จะ
ทําลายเลือด เปนตน) หากเก็บไวศึกษาตอก็ตองระบุใหชัดเจน     
 ขาพเจามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล ซึ่งการถอน
ตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไมมีผลกระทบในทางใดๆ ตอขาพเจาทั้งส้ิน (ระบุเปนตนวา ไมมีผลกระทบตอการดูแล
รักษา/ ผลตอการศึกษา/ ผลตอการเรียน)       
 ขาพเจาไดรับคํารับรองวา ผูวิจัยจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย 
และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจา ผูวิจัยจะเก็บรักษาเปนความลับ โดยจะนําเสนอขอมูลการวิจัยเปนภาพรวม
เทานั้น ไมมีขอมูลใดในการรายงานที่จะนําไปสูการระบุตัวขาพเจ     
 หากขาพเจาไมไดรับการปฏิบัติตรงตามทีไ่ดระบุไวในเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย ขาพเจา
สามารถรองเรียนไดที่คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  
โทรศัพท 0-2218-8147, 0-2218-8141 โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th  
 ขาพเจาไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญตอหนาพยาน ทั้งนี้ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารชี้แจงผูเขารวมการวิจัย  
และสําเนาหนังสือแสดงความยินยอมไวแลว 

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

                                  ผูวิจัยหลัก 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 
                       ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) พยาน     
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ขอมูลสําหรบักลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจยั ความสมัพันธระหวางแบบแผนการดําเนนิชีวิต  การสนับสนนุทาง 
 สังคม กลุมอาการ และภาวะซึมเศราของผูปวยวยัผูใหญที่มีภาวะ 
 กลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน                
ชื่อผูวิจยั       นางสาวสุจิตราภรณ   พิมพโพธิ ์ตาํแหนง พยาบาลวชิาชพีชาํนาญการ  
สถานที่ติดตอผูวิจัย   (ทีท่าํงาน)  หอผูปวยหนกัอายรุกรรม โรงพยาบาลเจาพระยาอภยัภูเบศร   
 ตําบลทางาม   อําเภอเมือง จงัหวัดปราจนีบรีุ  25000 

                         (ที่บาน)  16/2  หมู 5  ตาํบลบางพลวง  อําเภอบานสราง   
 จังหวดัปราจนีบุรี  25150 

 โทรศัพท (ทีท่าํงาน) 037-211088 ตอ 2303,2307; โทรศัพทที่บาน  - 
 โทรศัพทมือถือ 089-7606490  E-mail: joybelieve@hotmail.com 
1. ขอเรียนเชิญทานเขารวมในการวิจยั กอนทีท่านจะตัดสินใจเขารวมในการวิจัย มคีวาม

จําเปนทีท่านควรทําความเขาใจวางานวจิัยนีท้ําเพราะเหตุใด และเกี่ยวของกับอะไร กรุณาใชเวลาใน
การอานขอมูลตอไปนี้อยางละเอียดรอบคอบและสอบถามขอมูลเพิ่มเตมิหรือขอมูลทีไ่มชัดเจนได
ตลอดเวลา 

2. โครงการนี้เกี่ยวของกับการวจิัยอะไร 
3. วัตถุประสงคของการวิจัย 
4. รายละเอียดของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 

 ลักษณะของกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  เกณฑการคัดเขา และเกณฑการคัด
ออก 

 มีจํานวนทั้งหมดกี่คน 
 วิธีการไดมาซึ่งกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย  
 เหตุผลที่ไดรับเชิญเขารวมโครงการวิจัย 
 การแบงกลุมผูมสีวนรวมในการวิจัยมีกี่กลุม กลุมละกี่คน 

5. กระบวนการการวิจัยที่กระทําตอกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย ใครเปน
ผูดําเนินการ  ทําอะไร  อยางไร  เมื่อใด  ที่ไหน  ใชเวลาเทาไร ใหตรงกับโครงการวิจัย 
 หากเปนการวิจัยที่กลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยตองเปดเผยขอมูลสวนตัว 
หรือบันทึกความเห็น หรือการบันทึกภาพ หรือการนําสวนประกอบของรางกายไปศึกษา เปนตนวา 
เลือด ปสสาวะ ตองมีการระบุใหชัดเจน โดยเฉพาะปริมาณที่ใช เชน มีการเจาะเลือด 2 ชอนชา เปนตน 
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เมื่อเสร็จส้ินการวิจัยแลวขอมูลที่เกี่ยวของกับผูมีสวนรวมในการวิจัยจะถูกทําลาย เชน จะทําลายแถบ
บันทึกเสียง จะทําลายเลือด เปนตน หรือหากจะเก็บไวเพื่อศึกษาตอก็ตองระบุใหชัดเจน 

6. กระบวนการใหขอมูลแกกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย (ซึ่งตองระบุใน
โครงการวิจัยดวย) 

6.1   ทําดวยวิธีใด ใครเปนผูดําเนินการ 
6.2 หากเปนกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยที่อานไมออก เขียนไมได หรือไม    

พูดภาษาไทย จะมีกระบวนการในการขอความยินยอมอยางไร 
6.3   ในกลุมผูดอยโอกาส/เปราะบาง เปนตนวา  ผูปวยโรคจิต  ผูตองขัง  เด็กอายุต่ํากวา 

18 ป  สตรีมีครรภ  ผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง  ผูปวยสมองเสื่อม  คนพิการ  ชน
กลุมนอย  ปญญาออน  ทหารเกณฑ  ผูปวยอาการหนักไมสามารถใหคํายินยอมดวย
ตนเองได ใหระบุวิธีปฏิบตัิในการขอความยินยอมดวย 

7. ในการคัดกรองผูมีสวนรวมในการวิจัยดวยวิธีใดๆ ก็ตาม หากพบวาผูนั้นไมอยูในเกณฑ
คัดเขา และอยูในสภาวะที่สมควรไดรับความชวยเหลือ/แนะนํา ใหผูวิจัยระบุดวยวาจะดําเนินการ
อยางไร 
 หากตองใชขอมูลจากเวชระเบียนเพื่อการคัดกรองตองไดรับการอนุมัติจากผูมีอํานาจ
หนาที่ เปนตนวา ผูอํานวยการโรงพยาบาล 

8. หากการวิจัยนั้นเกี่ยวของกับการดูแลรักษาตองไดรับความเห็นชอบจากแพทยผูดูแล 
9. การใชเวชระเบียน 
 9.1  หากการวิจัยเปนการดูขอมูลจากเวชระเบียนเทานั้น ตองไดรับการอนุมัติจากผูมี

อํานาจหนาที่ เปนตนวา ผูอํานวยการโรงพยาบาล 
 9.2   หากการวิจัยนั้นตองมีการกระทําตอผูปวยและใชเวชระเบียนตองไดรับการอนุมัติ

จากผูมีอํานาจหนาที่ เปนตนวา ผูอํานวยการโรงพยาบาลและการยินยอมจากผูปวย 
10. ใหระบุขอมูลเกี่ยวกับอันตรายหรือความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นแกกลุมประชากรหรือผูมีสวน

รวมในการวิจัย เปนตนวา อาการหรืออาการแสดงที่อาจมีผลตอรางกาย จิตใจ สังคม เศรษฐกิจ ความ
เชื่อของผูมีสวนรวมในการวิจัย รวมทั้งวิธีการปองกัน/ปกปองอันตราย และความเสี่ยงนั้น ฯลฯ หากเกิด
ภาวะดังกลาว ใหผูวิจัยระบุแนวทางการชวยเหลือหรือการรักษา 

 หากจะมีประโยชนในการเขารวมวิจัย ใหระบุวาจะไดประโยชนอยางไร เปนประโยชน
สวนบุคคล สวนรวม หรือเปนประโยชนทางวิชาการ และอยาระบุประโยชนที่ไดรับเกินความจริง 

 หากผลการศึกษาเปนประโยชนใหผูวิจัยระบุวามีแผนการจะนําประโยชนดังกลาวไปสู
กลุมควบคุม/ชุมชนอยางไร 
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11. มีขอความระบุวา การเขารวมเปนกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัยเปนโดยสมัคร
ใจ และสามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมตองใหเหตุผลและไม
สูญเสียประโยชนที่พึงไดรับโดยระบุใหชัดเจน เปนตนวา ไมมีผลกระทบตอการดูแลรักษา 

12. มีขอความระบุวา “หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมไดโดยสามารถติดตอผูวิจัยได
ตลอดเวลา และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือโทษเกี่ยวกับการวิจัย ผูวิจัยจะแจงให
ทานทราบอยางรวดเร็ว” เพื่อใหผูมีสวนรวมในการวิจัยทบทวนวายังสมัครใจจะอยูในงานวิจัย
ตอไปหรือไม ยกเวนไมตองระบุขอความนี้เมื่อทําการตอบแบบสัมภาษณครั้งเดียว และไม
สามารถติดตอผูเขาวิจัยไดอีก 

13. มีขอความระบุวา “ขอมูลที่ เกี่ยวของกับทานจะเก็บเปนความลับ หากมีการเสนอ
ผลการวิจัยจะเสนอเปนภาพรวม ขอมูลใดที่สามารถระบุถึงตัวทานไดจะไมปรากฏในรายงาน” 

14. การจายคาพาหนะ คาชดเชยการเสียเวลา หรือของที่ระลึก มีหรือไม ใหกําหนดใหชัดเจน 
สวนจะเปนเทาไรนั้น ใหพิจารณาใหเหมาะสมกับสถานการณ ไมนอยเกินไปจนเปนการเอาเปรียบ หรือ
มากเกินไปจนเปนการ “ซื้อ” ผูมีสวนรวมในการวิจัย 

15. มีขอความระบุวา “หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาวสามารถรองเรียนไดที่ 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   
ชั้น 4  อาคารสถาบัน 2  ซอยจุฬาลงกรณ 62  ถนนพญาไท  เขตปทุมวัน  กรุงเทพฯ  10330  
โทรศัพท 0-2218-8147  โทรสาร 0-2218-8147  E-mail: eccu@chula.ac.th” 
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                                    ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
คําชี้แจง : โปรดเติมคําลงในชองวาง หรือทําเครื่องหมาย / หนาขอที่ตรงกับขอมูลสวนบุคคลของทาน 

1. อายุ................................ป 
2. เพศ    ชาย  หญิง 
3. สถานภาพสมรส  

  แตงงาน   โสด              
  หมาย   หยา          
 แยกกันอยู     อ่ืน ๆระบุ......................................... 

4. ศาสนา   
 พทุธ  อิสลาม  คริสต             อ่ืนๆ 

5. ระดับการศึกษา 

          ไมไดรับการศึกษา      ประถมศกึษา                          
                 มธัยมศกึษา              อาชีวศึกษา/ ประกาศนียบัตร 
                 ปริญญาตรี               ปริญญาโท 
                 ปริญญาเอก 

6. อาชีพ 

                 ไมไดประกอบอาชีพ   นักศึกษา 
                 รับจาง    ธุรกิจสวนตัว 
                 คาขาย    เกษตรกร/ ทาํสวน/ ทําไร 
                 รับราชการ/ รัฐวิสาหกจิ/ พนักงานของรัฐ 
                 อ่ืนๆ ระบ.ุ......................................................... 

7. รายไดตอเดือน / รายไดตอป 

                ระบุ………………………………บาท 
8. เศรษฐกิจของครอบครัว                                                   

  เพียงพอในการใชจาย                      ไมเพียงพอในการใชจาย 
9. ระยะเวลาของการเจ็บปวยดวยภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย...........ป...........เดือน...........วนั 
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10. โรคประจําตัวอื่นๆ             ไมมี    ม ี 

                             เบาหวาน          ไขมนัในเลือดสูง 
                ความดันโลหติสูง   อ่ืนๆ ระบ.ุ.................................................. 
11. การรักษา           รักษา          ไมไดรักษา 

                              ใชยา              ใชยาและใชวิธีการขยายหลอดเลือด       
  การผาตดั       อ่ืนๆ........................................................ 

12.  สิทธกิารใชบริการสุขภาพ      

                 บัตรประกันสุขภาพ   บัตรประกนัสังคม         
                 เบิกราชการ      อ่ืนๆ ระบ.ุ......................................................
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สวนที่ 2  แบบสอบถามแบบแผนการดําเนินชวีิต 
คําชี้แจง  แบบสอบถามนี้ตองการทราบถงึแบบแผนการดําเนินชีวิตหลังจากมีภาวะกลามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน  โปรดพิจารณาวาทานไดปฏิบัติตรงกับขอความแตละขอมากนอยพยีงใดตามความ
เปนจริง คําตอบที่ไดจากทานจะไมมถีูกผดิ  แตจะสรุปออกมาเปนผลรวม    
 โปรดอานขอความแตละขอ แลวทําเครื่องหมาย   ลงในชองที่ตรงกบัความเปนจริงทีท่านปฏิบัติ
หรือรูสึกมากที่สุด  ขอใหทานเลือกตอบเพียงคาํตอบเดยีว  และตอบทุกขอ  การเลอืกตอบถือเกณฑดังนี้
 ไมเคยปฏิบัติ  หมายถงึ ไมเคยปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาวเลย 

ปฏิบัตินานๆครั้ง หมายถึง ปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาวนานๆครั้งหรือบางครั้งหรือบางวันหรือ    1-2 
วันตอสัปดาห 

ปฏิบัติบอยครั้ง หมายถงึ ปฏิบัติพฤติกรรมดังกลาวบอยครั้งหรือสวนมากหรือ 3-6 วันตอสัปดาห 
             ปฏิบัติเปนประจํา หมายถงึ ปฏิบตัิพฤติกรรมดังกลาวเปนประจําสม่าํเสมอหรือทุกวัน 
 
 

ขอความ 
ปฏิบัติ
เปน

ประจํา 

ปฏิบัติ
บอย 
ครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย
ปฏิบัติ 

ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ 
1.ทานไปตรวจสุขภาพกับแพทยเพื่อคนหาความ
ผิดปกติอยางนอยปละ 1 คร้ัง 
2.ทานสูบบุหร่ี 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  .    
7.   ทานสนใจแสวงหาความรูหรือส่ิงใหมๆที่จะ
นํามาใชใหเปนประโยชนในการดูแลสุขภาพของทาน 
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ขอความ 

ปฏิบัติ
เปน

ประจํา 

ปฏิบัติ
บอย 
ครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย
ปฏิบัติ 

ดานการออกกําลงักาย 
 8. ทานทาํกิจกรรมเพื่อยืดเสนยืดสาย/หรือ  
ออกกําลงักาย/การเดนิเลน การวิง่เหยาะ กาย
บริหาร  หรืออยางอืน่ๆอยางนอยครั้งละ 20-30 นาท ี
9. ทานออกกาํลังกายอยางสม่ําเสมอ ประมาณ
สัปดาห 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
12. ทานรวมแขงขันในกฬีาที่ทานออกกําลังกาย 

    

ดานโภชนาการ 
13.ทานรับประทานอาหารรสจัด เชน เปรีย้วจัด เผ็ด
จัด หรือ เค็มจัด 
14. ทานดื่มนมหรือเครื่องดื่มที่บํารุงรางกาย วันละ 1 
แกว 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
22. ทานรับประทานอาหารครบทุกประเภททั้ง
อาหารประเภทแปง  น้าํตาล เนื้อสัตว  ผัก ผลไม     
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ขอความ 

ปฏิบัติ
เปน

ประจํา 

ปฏิบัติ
บอย 
ครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย
ปฏิบัติ 

ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล 
23. ทานไปรวมงานสังคมตางๆเชน งานแตงงาน  
งานเลี้ยงรุน งานวันเกิด ฯลฯ 
24. ทานไปรวมทําบุญหรือกจิกรรมอื่นๆทางศาสนา 
เชน งานบวช  งานศพ 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
29. ทานสงัสรรคหรือพูดคุยกับเพื่อนบาน 

    

ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ 
30. ทานปรับเปล่ียน เปาหมายในการดําเนินชวีิต
ของทาน 
31. ทานทําตามเปาหมายทีท่านตั้งไวอยางเต็ม
ความสามารถ 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
40. ถามีคนในวัยเดียวกนัเจบ็ปวยหรือตาย ทานรูสึก
หดหู หรือกลวัวาตนเองจะตองตาย 
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ขอความ 

ปฏิบัติ
เปน

ประจํา 

ปฏิบัติ
บอย 
ครั้ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั้ง 

ไมเคย
ปฏิบัติ 

ดานการจัดการกับความเครียด 
 41. เมื่อทานรูสึกไมสบายใจทานจะพยายามคนหา
สาเหตุของความไมสบายใจ และแกไขที่สาเหต ุ
42. เมื่อทานไมสบายใจทานปรึกษาผูที่ใกลชิด เพื่อ
ระบายความรูสึก 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
47. ทานใชการนอนหลับเพือ่ผอนคลายความเครียด 
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สวนที่ 3  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม                
คําชี้แจง  โปรดอานขอความแตละขอ และ    ในชองที่ตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุด           

ไมมีเลย หมายถงึ  ทานไมเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนัน้ๆ หรือ < 1วัน/สัปดาห 
มีบางเลก็นอย  หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนั้นๆ หรือ 1-2วัน/สัปดาห      
บางครั้ง    หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนั้นๆ หรือ 3-4 วนั/สัปดาห 
เกือบตลอดเวลา  หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนั้นๆ หรือ 5-6วัน/สัปดาห  
ตลอดเวลา  หมายถงึ  ทานเคยไดรับการสนับสนุนตามขอความนั้นๆ หรือ 7 วนั/สัปดาห 
 

 
ขอความ 

ไมมี
เลย 

มีบาง
เล็ก 
นอย 

บาง 
ครั้ง 

เกือบ  
ตลอด 
เวลา 

ตลอด 
เวลา 

1.ทานมีคนทีพ่รอมจะรับฟงทานในเวลาที่ทาน
ตองการ 
2.ทานมีคนทีพ่รอมจะใหคาํแนะนาํที่ดีเวลาทานมี
ปญหา 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
6.ทานมกีารตดิตอกับคนทีท่านรูสึกวาใกลชิดเชื่อใจ
และไววางใจไดมากเทาที่ทานตองการ 

     

7.ปจจุบันทานแตงงานแลว หรืออาศัยอยูกับคูของ
ทาน 

                 ใช                            ไมใช 
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สวนที่ 4 แบบประเมินกลุมอาการ         
คําชี้แจง  กรุณาใสเครื่องหมาย ลงในชอง   ที่ตรงกับความรูสึกเกี่ยวกับอาการโรคหัวใจของทาน 
ในชวง 1 เดือนที่ผานมา  ทานมีอาการดังกลาวขางลางตอไปนี้หรือไม      
 ถาไมมีอาการในขอนั้นใหตอบ   0 = ไมมี  ทานไมตองตอบในชองการประเมินระดับความถี ่   
ความรุนแรงของอาการและความทุกขทรมาน         
 แตถามีอาการนั้นใหตอบ  1 = มี  และขอใหทานตอบระดับของความถี่    ความรุนแรงของอาการ
และความทุกขทรมานของอาการนั้นๆตามความรูสึกของทาน  โดยทําเครื่องหมาย X บนตัวเลขที่แสดง
ระดับต้ังแต 1 ถึง 10 โดย  1 =   นอยที่สุด,  10 =  มากทีสุ่ด     
 ความถี ่ หมายถึง  เปนชวงความยาวนานของอาการทีเ่กิดขึ้นอยางตอเนื่อง ซึ่งเกิดข้ึนเปนระยะๆ 
แตตอเนื่องกนัเปนเวลานานจนกระทั่งเรื้อรัง        
 ความรุนแรง   หมายถงึ   จาํนวนครั้งของอาการ  เชน “ปวดมากแคไหน”  “เหนื่อยมากแคไหน”  
“รูสึกเหนื่อยลามากแคไหน”  หรือ “คลื่นไสมากแคไหน”      
 ความทุกขทรมาน  หมายถงึ  ความลาํบากของบุคคลจากอาการ ระดบัความทุกขทรมาน  
 

อาการที่เกิดขึ้น 
 

ระดับของอาการ 

ความถี่ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1.ในชวง 1 เดอืนที่ผานมา ทานมี
อาการเจ็บหนาอกหรือไม 
          ไมม ี      มี ความทุกขทรมาน 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ความถี่ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2.ในชวง 1 เดอืนที่ผานมา ทานมี
อาการหายใจขัดบางหรือไม 
          ไมม ี     มี ความทุกขทรมาน 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 

            

ความถี่ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
ความรุนแรง 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. ทานยังมีอาการอื่นนอก 
เหนือจากที่ถามบางหรือไม   ถา
มี กรุณาทานชวยบอกใหทราบ
ดวยวา  คือ…………………… 

ความทุกขทรมาน 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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สวนที่ 5 แบบประเมินภาวะซึมเศรา 
คําชี้แจง   โปรดพิจารณาวาขอใดตรงกับความรูสกึของทานมากที่สดุในชวงเวลา 1 สัปดาหที่ผานมาแลวทํา
เครื่องหมาย  ลงในชองวางของแตละกจิกรรมทีต่รงกบัความรูสึกของทานมากที่สุด 
     ไมเลย  หมายถงึ   ไมมีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้เลย หรือ < 1วัน/สัปดาห   
     มีบางเลก็นอย   หมายถงึ   มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้บางเลก็นอย  หรือ 1-2 วนั/สัปดาห     
     บางครัง้   หมายถงึ    มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้บางครัง้  หรือ 3-4 วนั/สปัดาห 
     เกือบตลอดเวลา   หมายถงึ  มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้เกือบตลอดเวลา หรือ5-6 วัน/สัปดาห 

 
ขอความ 

ไมเลย
<1วันตอ
สัปดาห 

 

มีบาง
เล็กนอย 
1-2วันตอ
สัปดาห 

บางครั้ง  
3-4 วัน
ตอ

สัปดาห 

เกือบตลอด 
เวลา 

5-6 วันตอ
สัปดาห 

1.ทานรูสึกหงดุหงิดงาย 
2.ทานรูสึกเบือ่อาหาร 
3.ทานรูสึกหมนหมองแมวาจะมีคนในครอบครัวหรือ
เพื่อนคอยชวยเหลือ 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
  . 
19.ทานรูสึกวาบุคคลรอบขางไมชอบทาน ทานอยาก
อยูนิ่งๆ 
20.ทานรูสึกทอแทในชีวิต 

    



  141  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
           ภาคผนวก ง 
 
ตารางวิเคราะหขอมูลเพ่ิมเติม 
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1. ขอมูลเกี่ยวกับแบบแผนการดําเนนิชีวิตจาํแนกตามรายดานของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญ 
ที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  แสดงผลการวิเคราะห โดยการหาคาเฉลี่ย และสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่  13-19 
 
ตารางที่ 13 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
ความรับผิดชอบตอสุขภาพของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  
จํานวน 90 คน 
 

ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ X SD 
1. ทานไปตรวจสุขภาพกับแพทยเพื่อคนหาความ
ผิดปกติอยางนอยปละ 1 คร้ัง 3.98 

 
.15 

2.* ทานซื้อยามารับประทานเองเมื่อมีอาการไมสบาย 3.87 .46 
3.* ทานดื่มสุรา                                                        3.82 .53 
4. ทานอานขาวสาร/ฟงวิทยุ/ดูโทรทัศนในเรื่อง
เกี่ยวกับสุขภาพ  3.82 

 
.41 

5.* ทานสูบบหุร่ี                                                        3.61 .88 
6. ทานสนใจแสวงหาความรูหรือส่ิงใหมๆทีจ่ะ
นํามาใชใหเปนประโยชนในการดูแลสุขภาพของทาน 2.49 

 
.37 

7. ทานพูดคุยปรึกษากับผูอ่ืนในเรื่องการปฏิบัติตัวที่
เหมาะสมตอสุขภาพของทาน 2.20 .57 

*  ขอความเชิงลบ 
  

จากตารางที่ 13 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานความรับผิดชอบตอสุขภาพของกลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวา
ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด  คือ “ ทานไปตรวจสุขภาพกับแพทยเพื่อคนหาความผดิปกติอยางนอยป
ละ 1 คร้ัง” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.98 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.15) สวนขอที่มีคะแนน
เฉลี่ยต่ําสุด  คือ  “ ทานพูดคุยปรึกษากับผูอ่ืนในเรื่องการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมตอสุขภาพของทาน”  
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.20 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.57)  
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ตารางที่ 14 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
ออกกําลังกายของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   จํานวน 90 
คน 

ดานการออกกําลงักาย X SD 
8. ทานไดทํากิจกรรมอื่นๆที่ตองออกแรง เชน ทําสวน  
ทํานา ทํางานบาน   3.94 .35 
9. ทานทํากิจกรรมเพื่อยืดเสนยืดสาย/หรือออกกําลัง   
กาย/การเดินเลน การวิง่เหยาะ กายบริหาร  หรือ
อยางอืน่ๆอยางนอยครัง้ละ 20-30 นาท ี 2.76 .95 
10. ทานออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ                       1.88 1.16 
11. ทานออกกําลังกายจนกระทั่งมเีหงื่อออก               1.88 1.16 
12.* ทานรวมแขงขันในกฬีาที่ทานออกกําลังกาย 1.78 .09 

*  ขอความเชิงลบ 
 

            จากตารางที่ 14 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานการออกกําลังกายของกลุมตัวอยาง
ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวาขอที่มี
คะแนนเฉลี่ยสูงสุด  คือ  “ ทานไดทํากิจกรรมอื่นๆที่ตองออกแรง เชน ทําสวน   ทํานา ทํางานบาน”  
โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.94 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.35) สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  
คือ “ทานรวมแขงขันในกีฬาที่ทานออกกําลังกาย” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.78 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ.09)  
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ตารางที่ 15 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
โภชนาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จํานวน 90 คน 
 

ดานโภชนาการ                       X SD 
13. ทานรับประทานอาหารครบ  3 มื้อ ในแตละวัน      3.86 .35 
14. ทานดื่มน้าํวนัละ 6-8 แกว                                   3.67 .52 
15. ทานรับประทานอาหารประเภทปลา หมู ไก เนื้อ 
นม  ถั่ว ตางๆ 3.50 .53 
16. ทานรับประทานอาหารครบทุกประเภททั้งอาหาร  
ประเภทแปง  น้ําตาล เนื้อสัตว  ผกั ผลไม     3.49 .59 
17. ทานใชน้ํามันพชืในการประกอบอาหาร 3.39 .53 
18* ทานรับประทานเนื้อสัตวติดมันหรืออาหารที่มี
ไขมันเจือปน 3.44 .62 
19.* ทานรับประทานอาหารรสจัด เชน เปรี้ยวจัด  
เผ็ดจัดหรือ เคม็จัด 3.08 .86 
20.* ทานรับประทานขนมหวาน                                 3.00 .72 
21. ทานรับประทานผักและผลไมตางๆ                      2.60 .70 
22. ทานดื่มนมหรือเครื่องดื่มที่บํารุงรางกาย วันละ  
1 แกว           2.12 .82 

*  ขอความเชิงลบ 
 
 จากตารางที่ 15 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานโภชนาการของกลุมตัวอยางผูปวย
ผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวาขอที่มีคะแนน
เฉลี่ยสูงสุด  คือ “ ทานรับประทานอาหารครบ  3 มื้อ ในแตละวัน”  โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.86 
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.35) สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  คือ “ ทานดื่มนมหรือเครื่องดื่ม
ที่บํารุงรางกาย วันละ 1 แกว” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.12 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.82)  
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ตารางที่ 16 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
การมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน   จํานวน 90 คน 
 

ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล X SD 
23. ทานพูดคุย  ปรึกษาหารือและรวมรับผิดชอบตอ    
ความเปนอยูของสมาชิกในครอบครัว 3.31 .73 
24. ทานชวยเหลือทํางานบานในครอบครัว เชน ดูแล
บาน  เลี้ยงหลาน ดูแลตนไม 2.99 .83 
25. ทานสังสรรคหรือพูดคุยกับเพื่อนบาน                   2.92 .50 
26. ญาติ  พี่นองหรือเพื่อนที่ใกลชิดใหความสนใจ       
ยินดีใหความชวยเหลือเมื่อทานตองการ 2.82 .63 
27. ทานติดตอพูดคุยเยี่ยมเยือนญาติและผูอ่ืน           2.07 .39 
28. ทานไปรวมงานสังคมตางๆเชน งานแตงงาน         
งานเลี้ยงรุน งานวันเกิด ฯลฯ    1.62 .59 
29. ทานไปรวมทําบุญหรือกิจกรรมอื่นๆทางศาสนา     
เชน งานบวช  งานศพ 1.59 .52 
 
 จากตารางที่ 16 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลของ
กลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลว
พบวาขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด  คือ  “ ทานพูดคุย  ปรึกษาหารือและรวมรับผิดชอบตอความ
เปนอยูของสมาชิกในครอบครัว” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.31 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ.73) สวนขอที่มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  คือ “ ทานไปรวมทําบุญหรือกิจกรรมอื่นๆทางศาสนา  
เชน งานบวช  งานศพ” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.59 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.52)  
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ตารางที่ 17 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
การพัฒนาจิตวิญญาณของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
จํานวน 90 คน 

ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ      X       SD 
30.* ถามีคนในวัยเดียวกันเจ็บปวยหรือตาย ทานรูสึกหดหู  หรือ
กลัววาตนเองจะตองตาย 2.91 .49 
31. ทานสมหวังในสิ่งที่ทานตองการ                                        2.63 .77 
32.* ทานรูสึกวาชวงนี้เปนเวลาที่นาเบื่อที่สุดในชีวิตของทาน       2.63 .70 
33. เมื่อทานนกึถึงชวีิตที่ผานมาทานรูสึกพึงพอใจ                     2.62 .71 
34. ทานมีความพึงพอใจกับชีวิตในปจจุบันแลว                        2.59 .77 
\35. ทานปรับเปลี่ยน เปาหมายในการดําเนินชีวิตของทาน          2.56 .69 
36.* การเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมลงตามวัยของรางกายทาน      
เคยคิดวาเปนสิ่งที่เลวรายที่เกิดขึ้นกับตัวทาน 2.54 .78 
37.* ทานรูสกึไมพอใจถาบุตรหลานหรือบุคคลรอบขาง   ไมเปน
อยางทีท่านตองการ 2.54 .80 
38. ทานทําตามเปาหมายทีท่านตั้งไวอยางเต็มความสามารถ      2.44 .66 
39.* ทานไดใชชีวิตในวัยผูใหญ  ตามที่ทานมุงหวังไวแลว           2.08 .62 
40. ทานประสบผลสําเร็จในเรื่องที่ทานตั้งเปาหมายไว              2.04 .50 

*  ขอความเชิงลบ 
 
จากตารางที่ 17 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานการพัฒนาจิตวิญญาณของกลุม

ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวา
ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด  คือ “ ถามีคนในวัยเดียวกนัเจ็บปวยหรือตาย ทานรูสึกหดหูหรือกลัววา
ตนเองจะตองตาย” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 2.91 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.49) สวนขอที่
มีคะแนนเฉลี่ยต่ําสุด  คือ “ ทานประสบผลสําเร็จในเรื่องที่ทานตั้งเปาหมายไว” โดยมีคะแนนเฉลี่ย
เทากับ 2.04 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.50)  
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ตารางที่ 18 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของแบบแผนการดําเนินชีวิต จําแนกตามรายดาน
การจัดการกับความเครียดของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   
จํานวน 90 คน 
 

ดานการจัดการกับความเครียด        X SD 
41. ทานผอนคลายความเครียดโดยการหางาน
อดิเรกที่ชอบหรืออกกําลังกายเมื่อทานไมสบายใจ 3.39 .92 
42. ทานแกปญหาโดยการไปนั่งสมาธิ  สวดมนต  
ไหวพระ 3.14 .99 
43. เมื่อทานไมสบายใจทานปรึกษาผูที่ใกลชิด เพื่อ  
ระบายความรูสึก 2.93 .73 
44.* เมื่อมีความทุกขยากเดือดรอนทานคิดวาเปนเวร
กรรมของทาน              2.92 .43 
45.* ทานรูสึกวาตนเองมีความเครียด             2.37 .57 
46. เมื่อทานรูสึกไมสบายใจทานจะพยายามคนหา
สาเหตุของความไมสบายใจ และแกไขที่สาเหตุทาน
ใชการนอนหลับ เพื่อผอนคลายความเครียด 2.19 .65 
47. ทานใชการนอนหลับเพื่อผอนคลายความเครียด 1.23 .54 

*  ขอความเชิงลบ 
 
 จากตารางที่ 18 พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตดานการจัดการกับความเครียดของกลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวา
ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด  คือ “ ทานผอนคลายความเครียดโดยการหางานอดิเรก   ที่ชอบหรืออก
กําลังกาย” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.39 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.92) สวนขอที่มีคะแนน
เฉลี่ยต่ําสุด  คือ “ ทานใชการนอนหลับเพื่อผอนคลายความเครียด” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 
1.23 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ.54)  
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ตารางที่ 19 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแบบแผนการดําเนินชีวิตของกลุมตัวอยาง
ผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จําแนกรายดาน จํานวน 90 คน 
 

แบบแผนการดําเนินชวีิต              X SD 
1. ดานโภชนาการ 32.14 2.55 
2. ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ   27.60 2.86 
3. ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ 23.79 1.86 
4. ดานการจัดการกับความเครียด 18.18 2.10 
5. ดานการมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคล 17.32 2.08 
6. ดานการออกกําลังกาย   12.23 3.34 
 
 จากตารางที่ 19  พบวา แบบแผนการดําเนินชีวิตของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   มีคะแนนเฉลี่ยดานโภชนาการเทากับ 32.14 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเทากับ 2.55)  ดานการพัฒนาจิตวิญญาณ  เทากับ 27.60 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
เทากับ 2.86)  ดานความรับผิดชอบตอสุขภาพ เทากับ 23.79 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 
1.86) ดานการจัดการกับความเครียด เทากับ 18.18 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.10) ดาน
การมีปฏิสัมพันธระหวางบุคคลเทากับ 17.32 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.08) และ ดานการ
ออกกําลังกาย  เทากับ 12.23  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 3.34) 
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2. ขอมูลเกี่ยวกับการสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญทีม่ีภาวะกลามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลัน  แสดงผลการวเิคราะห โดยการหาคาเฉลีย่ และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
แสดงผลการวเิคราะหไวในตารางที่  20 
 
ตารางที่ 20 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับของการสนับสนุนทางสังคมของกลุม
ตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จําแนกตามรายขอ  จํานวน 90 คน 
 

การสนับสนนุทางสังคม   X SD ระดับ 
1.ทานมีคนทีพ่รอมจะใหความรักทาน และหวงใย
ทาน                      4.43 .97 

 
สูง 

2.ทานมีคนทีพ่รอมจะชวยทานทาํงานบาน
ประจําวนั             4.30 1.15 

 
สูง 

3. ทานสามารถวางใจใครสักคนทีจ่ะพูดคยุเรื่อง
ปญหาตางๆหรือชวยทานตดัสินใจในเรื่องยากๆ 4.28 1.07 

 
สูง 

4. ทานมีการตดิตอกับคนทีท่านรูสึกวา   ใกลชิดเชื่อ
ใจและไววางใจไดมากเทาทีท่านตองการ     4.24 1.08 

 
ปานกลาง 

5.ทานมีคนทีพ่รอมจะรับฟงทานในเวลา   ที่ทาน
ตองการ         4.23 1.08 

 
ปานกลาง 

6.ทานมีคนทีพ่รอมจะใหคาํแนะนาํที่ด ี เวลาทานมี
ปญหา              4.14 1.12 

 
ปานกลาง 

 
 จากตารางที่ 20 พบวา การสนับสนุนทางสังคมของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  มีการสนับสนุนทางสังคม      เมื่อพิจารณารายขอ พบวาทุกขอมี
คาคะแนนการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก โดยขอคําถามที่ 1 ถึง 6 มีคาเฉลี่ยเทากับ 4.43, 
4.30, 4.28, 4.24, 4.23 และ 4.14 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ .97, 1.15, 1.07, 1.08, 1.08, 
และ 1.12 ตามลําดับ) 
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3. ขอมูลเกี่ยวกับกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญทีม่ีภาวะกลามเนื้อหวัใจตาย 
เฉียบพลนั  แสดงผลการวเิคราะห โดยการหาคาเฉลี่ย และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน แสดงผลการ
วิเคราะหไวในตารางที่  21-25 
 
ตารางที่ 21 จํานวนและรอยละของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลันที่มีอาการและไมมีอาการ จําแนกตามรายขอ  จํานวน 90 คน 

มีอาการ ไมมีอาการ  
อาการ จํานวน

(คน) 
รอยละ จํานวน

(คน) 
รอยละ 

1.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกออนลา หรือ
เหนื่อยมากบางหรือไม 

85 94.44 5 5.56 

2.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกกังวลหรือ
เครียดบางหรือไม   

83 92.22 7 7.78 

3.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเจ็บ
หนาอกหรือไม            

70 77.78 20 22.22 

4.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีปญหาใน  
การนอนหลับบางหรือไม   

56 62.22 34 37.78 

5.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกหดหูหรือ  
เศราหมองอยางมากหรือไม 

38 42.22 52 57.78 

6.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกมีอาการใจ
สั่นหรือมีหัวใจเตนเร็วมากหรือไม          

33 36.67 57 63.33 

7.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการหายใจ
ขัดบางหรือไม 

26 28.89 64 71.11 

8.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเบื่อ 
อาหารบางหรือไม 

25 27.78 65 72.22 

9.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการปวด
ศีรษะบางหรือไม              

19 21.11 71 78.89 

10. ทานยังมีอาการอื่นนอกเหนือจากที่ถามบาง
หรือไม                  

2 2.22 88 97.78 

** กลุมตัวอยาง 1  คน สามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
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 จากตารางที่ 21 พบวา กลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลวพบวาอาการที่มีมากที่สุด  อันดับแรก ไดแก   อาการ
ออนลาหรือเหนื่อย จํานวน 85 คน คิดเปนรอยละ  94.44  อันดับที่สอง  ไดแก  ความรูสึกกังวล
หรือเครียด  จํานวน 83 คน  คิดเปนรอยละ  92.22  อันดับที่สาม ไดแก อาการเจ็บแนนหนาอก 
จํานวน 70 คน  คิดเปนรอยละ  77.78 และอันดับสุดทายที่พบอาการนอยที่สุด ไดแก  อาการปวด
ศรีษะและเวียนศีรษะ จํานวน 19 , 2  คน  คิดเปนรอยละ  21.11, 2.22 ตามลําดับ    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  152  
 

ตารางที่ 22 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานความถี่  จําแนกตามรายขอและโดยรวม  
จํานวน 90 คน 
 

อาการ       X SD 
1.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกออนลาหรือ
เหนื่อยมากบางหรือไม 3.46 1.67 
2. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกกังวลหรือเครียด
บางหรือไม              2.83 2.01 
3.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเจบ็หนาอก
หรือไม                    2.18 1.99 
4.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีปญหาในการ 
นอนหลับบางหรือไม                2.18 2.48 
5.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกหดหูหรือ 
เศราหมองอยางมากหรือไม 1.20 1.72 
6.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกมีอาการใจสั่น
หรือมีหวัใจเตนเร็วมากหรือไม                  .96 1.54 
7.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเบือ่อาหาร
บางหรือไม .88 1.72 
8.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการหายใจขัด
บางหรือไม               .82 1.58 
9.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการปวดศีรษะ
บางหรือไม                 .42 .92 
10. ทานยังมอีาการอืน่นอกเหนือจากที่ถาม   
บางหรือไม                   .07 .45 
** กลุมตัวอยาง 1  คน สามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
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จากตารางที่ 22 พบวา กลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานความถี่    เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลว  พบวา  อาการที่มีมิติ
ดานความถี่มากที่สุด  อันดับแรก ไดแก   อาการออนลาหรือเหนื่อย มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.46  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.67) อันดับที่สอง ไดแก ความรูสึกกังวลหรือเครียด  มีคาเฉลี่ยเทากับ 2.83  
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.01) อันดับที่สาม ไดแก อาการเจ็บแนนหนาอกและการนอนหลับ มี
คาเฉลี่ยเทากับ 2.18  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.99, 2.48 ตามลําดับ)และอันดับสุดทายที่พบ
อาการที่มีมิติดานความถี่นอยที่สุด ไดแก  อาการปวดศีรษะและเวียนศีรษะ มีคาเฉลี่ยเทากับ .42, 
.07  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .92, .46  ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 23 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน   จําแนกตามมิติดานความรุนแรง    จําแนกตามรายขอและ
โดยรวม  จํานวน 90 คน 
 

อาการ     X SD 
1.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกออนลา หรือ
เหนื่อยมากบางหรือไม                   1.52 1.43 
2.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกกังวลหรือเครียด
บางหรือไม            1.06 1.58 
3.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีปญหาในการนอน
หลับบางหรือไม               .92 1.92 
4.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเจบ็หนาอก
หรือไม                         .88 1.70 
5.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกหดหูหรือเศรา
หมองอยางมากหรือไม                   .50 1.17 
6.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการหายใจขัด
บางหรือไม                   .36 1.05 
7.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการใจสั่นหรือมี
หัวใจเตนเร็วมากหรือไม                   .32 .76 
8. ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเบื่ออาหาร
บางหรือไม                      .30 .98 
9.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการปวดศีรษะ
บางหรือไม                     .12 .39 
10. ทานยังมอีาการอืน่นอกเหนือจากที่ถามบาง
หรือไม                       .01 .11 
** กลุมตัวอยาง 1  คน สามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
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จากตารางที่ 23 พบวา กลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานความรุนแรง   เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลว  พบวาอาการที่มี
มิติดานความรุนแรงมากที่สุด  อันดับแรก ไดแก   อาการออนลาหรือเหนื่อย มีคาเฉลี่ยเทากับ 1.52  
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.43) อันดับที่สอง ไดแก ความรูสึกกังวลหรือเครียด  มีคาเฉลี่ยเทากับ 
1.06  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.58) อันดับที่สาม ไดแก อาการเจ็บแนนหนาอกและการนอนหลับ 
มีคาเฉลี่ยเทากับ .92  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.92) และอันดับสุดทายที่พบอาการที่มีมติิดาน
ความรุนแรงนอยที่สุด ไดแก  อาการปวดศีรษะและเวียนศีรษะ มีคาเฉลี่ยเทากับ .12, .01  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน .39, .16  ตามลําดับ) 
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ตารางที่ 24 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่
มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  จําแนกตามมิติดานความทุกขทรมาน  จําแนกตามรายขอ
และโดยรวม  จํานวน 90 คน 
 

อาการ     X SD 
1.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกออนลา หรือ
เหนื่อยมากบางหรือไม                  .53 .97 
2.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีปญหาในการ 
นอนหลับบางหรือไม                    .51 1.70 
3.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเจ็บหนาอก
หรือไม                  .43 1.47 
4.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกกังวลหรือเครียด
บางหรือไม                .43 1.23 
5.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการหายใจขัด
บางหรือไม                 .16 .60 
6.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการเบื่ออาหาร
บางหรือไม                  .14 .63 
7.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานรูสึกหดหูหรือเศรา 
หมองอยางมากหรือไม         .12 .76 
8.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการใจสั่นหรือมี
หัวใจเตนเร็วมากหรือไม .04 .21 
9.ในชวง 1 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการปวดศีรษะ
บางหรือไม                .02 .15 
10. ทานยังมีอาการอื่นนอกเหนือจากที่ถามบาง
หรือไม                 .00 .00 
** กลุมตัวอยาง 1  คน สามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
 
 จากตารางที่ 24 พบวา กลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานทุกขทรมาน  เมื่อพิจารณาเปนรายขอแลว  พบวาอาการที่มีมิติ
ดานความทุกขทรมานมากที่สุด  อันดับแรก ไดแก   อาการออนลาหรือเหนื่อย มีคาเฉลี่ยเทากับ 
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.53  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .97) อันดับที่สอง ไดแก การนอนหลับ มีคาเฉลี่ยเทากับ .51  (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.70) อันดับที่สาม ไดแก อาการเจ็บหนาอกและความรูสึกกังวลหรือเครียด  มี
คาเฉลี่ยเทากับ .43  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.47, 1.23) และอันดับสุดทายที่พบอาการที่มีมิติ
ดานความรุนแรงนอยที่สุด ไดแก  อาการปวดศีรษะและเวียนศีรษะ มีคาเฉลี่ยเทากับ .02, .00  
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน .15, .00  ตามลําดับ) 
 
 
ตารางที่ 25  คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะ
กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานความถี่  ดานความรุนแรง  และดานความทุกข
ทรมาน  จําแนกโดยรวม จําแนกโดยรวมจํานวน 90 คน   

 
 จากตารางที่ 25  กลุมอาการของกลุมตัวอยางผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน จําแนกตามมิติดานความถี่  ดานความรุนแรง  และดานความทุกขทรมาน   พบคาเฉลี่ย
โดยรวมเทากับ 23.38 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.52) พบวา มิติดานความถี่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด 
เทากับ 14.99 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.89) รองลงมามิติดานความรุนแรง มีคะแนนเฉลี่ย 
เทากับ 5.99 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.76) และมิติดานความทุกขทรมานมีคะแนนเฉลี่ย เทากับ 
2.40  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.43) ตามลําดับ 

 

อาการ             X SD Min Max Range 
มิติดานความถี่   14.99 9.89 2 50 48 
มิติดานความรุนแรง   5.99 6.76 0 32 32 
มิติดานความทุกขทรมาน    2.40 4.43 0 21 21 

รวม 23.38 20.52    
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
 นางสาวสุจิตราภรณ  พิมพโพธิ์  เกิดวันที่  2  มีนาคม 2522 ที่จังหวัดปราจีนบุรี  สําเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต  จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ ในป
การศึกษา  2545 เขาศึกษาตอในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
(การพยาบาลผูใหญ) คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อปการศึกษา 2553 
ปจจุบันดํารงตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ ระดับชํานาญการ ปฏิบัติงานที่ฝายการพยาบาลหอ
ผูปวยหนักอายุรกรรม  โรงพยาบาลเจาพระยาอภัยภูเบศร จังหวัดปราจีนบุรี 
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