
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

 

พ.ต.ต.หญิงรัชฎาพร บุญสนอง  

วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ปีการศึกษา 2565 

ลิขสิทธิ์ของจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

SELECTED FACTORS RELATED TO DIETARY BEHAVIORS AMONG PERSON WITH ACUTE 
CORONARY SYNDROME 

 

Pol.Maj. Ratchadaporn Boonsanong 
 

A  Thesis Submitted in Partial Fulfillment of the Requirements 
for the Degree of Master of Nursing Science in Adult and Gerontological Nursing 

FACULTY OF NURSING 
Chulalongkorn University 

Academic Year 2022 
Copyright of Chulalongkorn University 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
หัวข้อวิทยานิพนธ์ ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

ของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 

โดย พ.ต.ต.หญิงรัชฎาพร บุญสนอง 
สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก รองศาสตราจารย์ ร้อยตำรวจเอกหญิง ดร.ระพิณ ผลสุข 

  
 

คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อนุมัติให้นับวิทยานิพนธ์ฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่ง
ของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต 

  
   

 

คณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
 (ศาสตราจารย์ ดร.รัตน์ศิริ ทาโต)  

  
คณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ 

    ประธานกรรมการ 
 (ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นรลกัขณ์ เอ้ือกิจ)  
    อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก 
 (รองศาสตราจารย์ ร้อยตำรวจเอกหญิง ดร.ระพิณ ผลสุข)  
    กรรมการภายนอกมหาวิทยาลัย 
 (ศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์)  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ค 

 
บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

 รัชฎาพร บุญสนอง : ปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน. ( SELECTED FACTORS RELATED TO DIETARY BEHAVIORS 
AMONG PERSON WITH ACUTE CORONARY SYNDROME) อ.ท่ีปรึกษาหลัก : รศ. ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ 
ผลสุข 

  
           การวิจัยครั้งน้ีเป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงบรรยายเพื่อศึกษาปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จำนวน 195 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน จาก
ผู้ป่วยท่ีมารับบริการ ณ  แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย 
โรงพยาบาลตำรวจ และโรงพยาบาลศิริราช เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามท้ังหมด 7 ส่วน คือ 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคล 2) แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 3) แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 4) แบบสอบถามแรงจูงใจ 
5) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 6) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ 7) แบบสอบถามพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ 0.94, 
1.0, 1.0, 0.97, 1.0 และ 0.95 ตามลำดับ และตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือเท่ากับ .76, .80, .73, .91, .96 และ 
.87 ตามลำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 

1. ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรค ความรู้ แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง (Mean = 100.98 SD 
= 12.39, Mean = 16.48 SD = 2.16, Mean = 76.03 SD = 8.63, Mean = 67.43 SD = 9.09 และ Mean = 25.73 
SD = 3.79 ตามลำดับ) และมีคะแนนการรับรู้การเจ็บป่วยระดับปานกลาง (Mean = 49.81 SD = 9.54) 

2. แรงจูงใจ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ 
.05 (r= .330 และ .324 ตามลำดับ) และการรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
(r= .178) ส่วนความรู้ และการสนับสนุนทางสังคม ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 

สาขาวิชา การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
ปีการศึกษา 2565 ลายมือชื่อ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6270011836 : MAJOR ADULT AND GERONTOLOGICAL NURSING 
KEYWORD: Knowledge Illness perception Motivation Social support Self-efficiency Dietary 

behaviors Acute coronary syndrome 
 Ratchadaporn Boonsanong : SELECTED FACTORS RELATED TO DIETARY BEHAVIORS AMONG 

PERSON WITH ACUTE CORONARY SYNDROME. Advisor: Assoc. Prof. RAPIN POLSOOK, Ph.D. 
  

           The objective of this descriptive correlation research was to identify selected 
factors related to dietary behaviors among persons with acute coronary syndrome. A multi-stage 
sampling of 195 persons with acute coronary syndrome were recruited from Cardiovascular outpatient 
department in Chulalongkorn Memorial Hospital, Police General Hospital, and Siriraj Hospital. Data 
were collected using seven questionnaires for persons with acute coronary syndrome: 1) Demographic 
data form 2) Dietary behaviors 3) Knowledge of cardiac disease 4) The Brief Illness Perception 
Questionnaire 5) Motivation for Healthy Eating Scale 6) Social support and 7) Self-efficiency. All 
questionnaires were tested for their content validity by five experts. The CVI were 0.94, 1.0, 1.0, 0.97, 
1.0 and 0.95, respectively. Reliability were .76, .80, .73, .91, .96 and .87, respectively. Data were 
analyzed using Pearson’s product correlation coefficient statistics. The findings were presented as 
follow: 

1. Mean score of dietary behaviors knowledge, motivation, social support and self-efficiency 
among persons with acute coronary syndrome were at high level (Mean = 100.98 SD = 12.39, Mean = 
16.48 SD = 2.16, Mean = 76.03 SD = 8.63, Mean = 67.43 SD = 9.09 and Mean = 25.73 SD = 3.79, 
respectively), mean score of illness perception was at moderate level (Mean = 49.81 SD = 9.54) 

2. Motivation and self-efficiency were significantly positively correlated at moderate level 
with dietary behaviors among persons with acute coronary syndrome at the .05 (r = .330 and .324, 
respectively). Illness perception was significantly positively correlated at low level with dietary 
behaviors among persons with acute coronary syndrome at the .05 (r = .178). Knowledge and social 
support were not significantly with dietary behaviors among persons with acute coronary syndrome.  

 
Field of Study: Adult and Gerontological Nursing Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2022 Advisor's Signature .............................. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีจากความเมตตากรุณา และความช่วยเหลืออย่างดี
ยิ่งจากรองศาสตราจารย์ร.ต.อ.หญิง ดร.ระพิณ ผลสุข อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ที่กรุณาเสียสละเวลา
ให้ความรู้คำแนะนำ และข้อคิดที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนาแนวคิดแก่ผู้วิจัย  ตลอดจนช่วย
ตรวจสอบแก้ไขความบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความเมตตาเอาใจใส่ ตลอดจนสนับสนุน ให้กำลังใจ และให้
โอกาสแก่ผู้วิจัยเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งและประทับใจในความเมตตากรุณาของท่านเป็นอย่างยิ่ง จึงขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นรลักขณ์ เอ้ือกิจ ประธานกรรมการสอบ
วิทยานิพนธ์ และ ศาสตราจารย์ ดร.ธีระ สินเดชารักษ์กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ความรู้
ข้อคิดเห็น และคำแนะนำที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาให้
ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นอันทรงคุณค่า และเป็นประโยชน์ในการปรับปรุงแก้ไขเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยให้
มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น รวมทั้งกราบขอบพระคุณคณาจารย์คณะพยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ที่กรุณาประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ในระหว่างการศึกษาอันเป็นพ้ืนฐานในการทำ
วิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อำนวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลศิริราช นายแพทย์ใหญ่โรงพยาบาลตำรวจ เจ้าหน้าที่และหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกระบบ
หัวใจและหลอดเลือดทั้ง 3 โรงพยาบาล ที่ได้ให้ความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล และที่สำคัญ
ขอขอบคุณกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้ให้ความ
ร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยในครั้งนี้ 

ท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณบุพการี บุคคลอันเป็นที่รัก ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนร่วมงาน 
รวมทั้งเพ่ือน ๆ ที่ให้กำลังใจ และให้ความช่วยเหลือสนับสนุนในทุกด้าน แก่ผู้วิจัยเสมอมาจนสำเร็จ
การศึกษา ประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์เล่มนี้ผู้วิจัยขอมอบให้แด่ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทุกท่าน 
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บทที่ 1 
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndromes, ACS) 

เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญเนื่องจากมีอัตราการเสียชีวิตสูง โดยพบว่ากลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลกจำนวนมากถึง 1.8 ล้านคนต่อปี 
(James & Bueno, 2018) และพบว่าในป พ.ศ. 2561 ประขากรทั่วโลกได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคใน
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากถึง 1.2 
ล้านคน (American Heart Association, 2022) สำหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2561 พบอัตราการ
เสียชีวิตด้วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 10.0 และเมื่อติดตาม
ผู้ป่วยภายหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 1 ปี พบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตมากถึงร้อยละ 39.0 (สมาคม
แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ , 2563) และพบว่าผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    
อายุน้อยที่สุดที่พบในประเทศไทยคือ อายุ 22 ปี (Tungsubutra et al., 2007) ดังนั้นกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจึงเป็นปัญหาสำคัญทางด้านสาธารณสุขที่จำเป็นต้องได้รับ
การแก้ไข (กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรค, 2563) 

กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หมายถึง ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
อย่างรุนแรงและเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่สำคัญ คือ เจ็บเค้นหน้าอกรุนแรงเฉียบพลันคล้ายมี
ของหนักกดทับ หรือเจ็บขณะพัก (resting angina) นานกว่า 20 นาที หรือเจ็บเค้นหน้าอกที่เกิดขึ้น
ใหม่หรือรุนแรงกว่าเดิม ประกอบด้วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มี ST-segment   
(ST-elevation myocardial infarction, STEMI) ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มี      
ST-segment ไม่ยกขึ้น (non-ST elevation myocardial infarction, non-STEMI) และภาวะเจ็บ
เค้นหน้าอกไม่คงที่  (Unstable angina) (วรมนต บำรุงสุข , 2548; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยฯ, 2563) ซึ่งทั้ง 3 ประเภท มีสาเหตุมาจากหลอดเลือดหัวใจตีบจากการมีก้อนไขมัน 
(Plaque) มาเกาะที่ผนังด้านในของหลอดเลือด เมื่อก้อนไขมันมีการแตกตัวหรือปริแตกที่ด้านในของ
ผนังหลอดเลือด เกล็ดเลือดจะเกาะกลุ่มอย่างรวดเร็วตรงบริเวณที่มีการปริแตกหรือฉีกขาด ซึ่งจะ
กระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือดอย่างรวดเร็วในบริเวณดังกล่าว หากลิ่มเลือดอุดกั้นบางส่วนทำให้ขาดเลือดไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ ส่งผลให้เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอกไม่คงที่ (Unstable angina) แต่ยังไม่มี
กล้ามเนื้อหัวใจตาย หากลิ่มเลือดอุดตันโดยสมบูรณ์จะทำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
ดังนั้นจะเห็นว่าภาวะเจ็บเค้นหน้าอกไม่คงท่ี ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มี STEMI และ 
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non-STEMI เกิดจากพยาธิสภาพที่เหมือนและต่อเนื่องกัน (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ, 
2563; Amsterdam et al., 2014)  

ในปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีการรักษา
โดยการใช้ยาและการขยายหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งการรักษามีการพัฒนาและมีความก้าวหน้าอย่างมาก
ส่งผลให้จำนวนวันนอนในโรงพยาบาลลดลง (Hammer et al., 2018; Wang et al., 2020) แต่
ภายหลังการรักษาผู้ป่วยจำเป็นต้องมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดำเนินชีวิต (Piepoli et al., 
2016) เพราะการรักษาดังกล่าวเป็นเพียงการเปิดหลอดเลือดแต่ตำแหน่งที่เกิดรอยโรคยังคงอยู่  
(Andrés et al., 2012) ทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดหลอดเลือดหัวใจตีบซ้ำ (Piepoli et al., 
2016) และพบว่าภายใน 1 ปีผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนทางหัวใจที่รุนแรงมากถึงร้อยละ 50.0 (Briffa 
et al., 2013) ดังนั้นเพ่ือป้องกันความรุนแรงและชะลอการเกิดโรคซ้ำ (Brinks et al., 2017) ผู้ป่วย
ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในเรื่องการหยุดสูบบุหรี่ การออกกำลังกาย การควบคุมความดันโลหิต 
ความร่วมมือในการรักษา การรับประทานยา และการรับประทานอาหาร (Ibanez et al., 2017; 
สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ, 2563) ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหยุดสูบบุหรี่ได้ร้อยละ 87.5 ควบคุมความดันโลหิตได้
ร้อยละ 57.0 ออกกำลังกายสม่ำเสมอร้อยละ 45.5 มีความร่วมมือในการรับประทานยาร้อยละ 96.0 
(Ergatoudes et al., 2016) แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันยังไม่
สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารร้อยละ 19.5-26.0 (Andrikopoulos et al., 
2013; Proença Vieira et al., 2012) นอกจากนี้ ยั งพบว่าผู้ ป่ วยปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเพียงระยะสั้นเพียง 6 เดือน จากนั้นผู้ป่วยกลับไปรับประทานอาหารไม่ดีต่อสุขภาพ
เหมือนเดิม (Costa et al., 2019; Greco et al., 2020; Twardella et al., 2006) พบว่าผู้ป่วยยัง
รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงร้อยละ 32.7 และอาหารที่มีโซเดียมสูงร้อยละ 46.7 (Brunori et al., 
2015) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารคนไทยเปลี่ยนไป

เนื่องจากความเจริญทางอุตสาหกรรมและความมั่งคั่งของสังคม โดยเฉพาะวิถีชีวิตของคนเมืองที่มีการ

ใช้ชีวิตอย่างเร่งรีบและต้องการความสะดวกสบาย รวมถึงเทคโนโลยีสมัยใหม่ที่เริ่มเข้ามากระทบต่อ

กิจกรรมต่างๆ ในชีวิตมากยิ่งขึ้น ร่วมกับการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 (COVID-19) ทำให้เกิด

มาตรการทางสาธารณสุขที่ต้องปฏิบัติวิถีชีวิตปกติรูปแบบใหม่ (New Normal) และรณรงค์ให้ทุกคน

อยู่ในบ้านแทนการออกมาใช้ชีวิตด้านนอกเพ่ือยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 มีผลให้

พฤติกรรมของผู้บริโภคปรับเปลี่ยนไปตามสถานการณ์ (สุทิพย์ ประทุม และสรัญณี อุเส็นยาง, 2565) 

โดยเฉพาะกลุ่มวัยทำงานที่มีพฤติกรรมการซื้อของออนไลน์ และกักตุนสินค้าประเภทอาหารกระป๋อง 
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และอาหารแห้ง (ประเสริฐศักดิ์ โพธิ์ทอง, 2565) และเพ่ือลดความเสี่ยงในการติดเชื้อทำให้การใช้

บริการส่งอาหาร (Food Delivery) ได้รับความนิยมสูงขึ้นเป็นอย่างมาก (ณัธภัชร เฉลิมแดน, 2563) 

ส่งผลให้ครัวเรือนประสบปัญหาด้านอาหาร พบปัญหาการไม่ได้รับประทานอาหารที่มีคุณค่าทาง

โภชนาการ ร้อยละ 10.4 (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2565) นอกจากนี้ยังพบว่า คนไทยมีพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารรสจัด ทั้งรสหวาน มัน เค็ม ได้แก่ รับประทานอาหารแปรรูปประเภทเนื้อสัตว์ ร้อยละ 

18.9 และอาหารไขมันสูง ร้อยละ 16.1 ซึ่งเป็นอาหารที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ที่นิยมบริโภคกันใน

ปริมาณสูงและมีความถี่บ่อยครั้งมากขึ้น (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564)  

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่เหมาะสมร้อยละ 19.3 (สุภาวรรณ ชินพันธุ์ และคณะ, 
2562) เนื่องจากผู้ป่วยชอบอาหารหวาน อาหารมัน อาหารรสเค็ม และรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา 
(จินตนา นาคพิน, 2564; สมคิด เผ่าผา, 2562) รับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของกะทิร้อยละ 
52.0 (ณัฐกานต์ ช่างเหล็ก , 2552) รับประทานอาหารประเภทไขมันจากสัตว์ร้อยละ 22.0 และ
รับประทานอาหารจานด่วนร้อยละ 19.0 (จิราภรณ์ นาสูงชน, 2552) ซึ่งพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารดังกล่าวจะส่งผลให้เกิดภาวะไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง ระดับน้ำตาลในเลือดสูง 
กระตุ้นให้เกิดกระบวนการอักเสบ ทำให้ผนังหลอดเลือดได้รับความเสียหาย ไขมันไม่ดีที่อยู่ในกระแส
เลือดจะเข้าไปอยู่ใต้เซลล์บุผนังชั้นในของหลอดเลือด (Ruangpratheep, 2019) ทำให้หลอดเลือด
แดงแข็งและตีบแคบ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ 
(Bergheanu et al., 2017; Konidari et al., 2014; Kouvari et al., 2015) เกิดอาการเจ็บหน้าอก
และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ (Mosleh & Darawad, 2015; Rymer et al., 2019) 
เพ่ิมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ส่งผลกระทบต่อครอบครัว สังคมและเศรษฐกิจทั่วโลก      
(Bloom et al., 2012 ; Khot et al., 2018 ; Salminen-Tuomaala et al., 2013) แต่ถ้าผู้ป่วย
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารจะช่วยป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการกำเริบของโรค 
(Edwards et al., 2018; Konidari et al., 2014; Yehle et al., 2012) เพราะอาหารเพ่ือสุขภาพมี
คุณสมบัติต้านการอักเสบ (Brandhorst & Longo, 2019) และมีคุณสมบัติปกป้องหัวใจ (Martínez-
González et al., 2019) จึงช่วยลดความเสี่ ยงของโรคหัวใจขาดเลือดได้ร้อยละ 29.0-69.0       
(Horn et al., 2016; Wu et al., 2015) ลดอัตราการเสียชีวิตได้ร้อยละ 8.5-20.0 (Buckland et al., 
2009; Tong et al., 2016) และทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น (Sofi et al., 2010)  

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การกระทำที่เกิดขึ้นเป็นประจำเกี่ยวกับการเลือก
อาหารและการเตรียมอาหารเพ่ือรับประทาน (Kumanyika et al., 2000) สอดคล้องกับ         
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Marijn Stok et al. (2018) ได้ให้ความหมายของพฤติกรรมการรับประทานอาหารว่า เป็น
กระบวนการที่กระทำตั้งแต่ก่อนรับประทานอาหารจนถึงการดูดซึมอาหาร ประกอบด้วย 1) ปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเลือกอาหาร เช่น รายได้ ราคาอาหาร ความชอบ ความตั้งใจ เป็นต้น 2) พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร เช่น นิสัย ความเคยชิน โรคประจำตัว เป็นต้น และ 3) อาหารที่รับประทาน ได้แก่ 
รูปแบบอาหารที่รับประทาน ส่วนประกอบอาหาร เป็นต้น และ Lichtenstein et al. (2006) กล่าว
ว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นการควบคุมการรับประทานอาหารที่มีไขมัน คอเลสเตอรอล 
จำกัดอาหารที่มีส่วนประกอบของเกลือและโซเดียม และควรรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง ดังนั้นใน
การศึกษาครั้งนี้ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การกระทำของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ปฏิบัติเป็นประจำในการรับประทานอาหาร ประกอบด้วย การ
เลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทาน ลักษณะพฤติกรรมการกิน และอาหารที่ผู้ ป่วยรับประทาน 
ประเมินจากการประยุกต์ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค ของ อัจษรา 
บุญมีศรีทรัพย์ (2550) 

จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหัวใจ ประกอบด้วย ความรู้  (Al Hamarneh et al., 
2011) การรับรู้การเจ็บป่วย (Mosleh & Almalik, 2016) แรงจูงใจ (Guertin et al., 2015)       
การสนับสนุนทางสังคม (Teleki et al., 2019) และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Rokhmah et al., 
2020) สำหรับในประเทศไทยพบการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ได้แก่ ความรู้เรื่องอาหาร ทัศนคติต่ออาหาร การสนับสนุนจากครอบครัว        
การเข้าถึงแหล่งอาหาร (พนารัตน์ ศรีฉายา และคณะ , 2561) การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค       
(จิตติพร วิชิตธงไชย , 2555) การรับรู้สมรรถนะแห่งตน การสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ     
(อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ, 2552) และการศึกษาโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนสามารถ
เพ่ิมความสามารถในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (ปาริชาติ คงเสือ , 2556) ส่วนการพยาบาลตามปกติพยาบาลมี
บทบาทในการประเมินและการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย ประสานงานและวางแผนร่วมกับทีม
สุขภาพ ผู้ดูแล และผู้ป่วย การให้ข้อมูลเกี่ยวกับการหยุดสูบบุหรี่ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ การ
รับประทานยา การมาตรวจตามนัด (รัตนา นิลเลื่อม และคณะ , 2560; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่ง
ประเทศไทยฯ, 2563) และให้คำแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ได้แก่ หลีกเลี่ยงอาหาร
ที่มีไขมันสูง หลีกเลี่ยงการประกอบอาหารโดยการทอดหรือผัด ควรใช้การต้มหรือการนึ่ง จำกัดอาหาร
ที่มีรสเค็ม รสหวานจัด และควรรับประทานอาหารที่มีกากใย (แจ่มจันทร์ ประทีปมโนวงศ์ และคณะ , 
2562 
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จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยกลับไป
รับประทานอาหารไม่ดีต่อสุขภาพเหมือนเดิม และส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ยังไม่ครอบคลุมการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะรวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงที่ (Unstable 
angina) ที่ต้องมีการดูแลรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารร่วมกับการ
รับประทานยา ซึ่งผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-segment ยกข้ึน (STEMI) และผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-segment ไม่ยกขึ้น (Non-STEMI) จะต้องได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจผู้ป่วยต้องรับประทานยาร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยเกี่ยวการรับรู้การ
เจ็บป่วยและแรงจูงใจในผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวสามารถจัดกระทำได้และการประยุกต์ใช้ตัวแปรดังกล่าวสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความจำเป็นและมีความสำคัญ ซึ่งข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษา
จะเป็นประโยชน์ในการระบุปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย สามารถนำ
ความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารให้ผู้ป่วย
รับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจได้ 
 
คําถามการวิจัย  

1. พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุมอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันเป็นอย่างไร  

2. ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะ
แห่งตน มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหรือไม่ อย่างไร 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย  

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ 
การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
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แนวเหตุผล สมมติฐานการวิจัย และกรอบแนวคิดการวิจัย 
 ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจำเป็นต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร เนื่องจากการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจช่วยลดความเสี่ยงของ
หลอดเลือดหัวใจขาดเลือดได้มากถึงร้อยละ 29.0-69.0 ชะลอการเกิดกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดซ้ำ ลดอัตราการเสียชีวิตได้ร้อยละ 8.5-20.0 และทำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีปัญญาสังคม (Social Cognitive Theory, SCT) 
ของ Bandura (1986) ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ คือ 1) พฤติกรรม (Behavior) หมายถึง การ
กระทำหรือการแสดงออกของบุคคล 2) ปัจจัยภายในบุคคล (Cognitive and other personal 
factors) หมายถึง ปัจจัยภายในตัวบุคคลที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการควบคุมกำกับพฤติกรรม
ตน เอง ยกตัวอย่ างเช่น  การรับรู้สมรรถนะแห่ งตน  และความรู้  เป็ นต้น  3) สิ่ งแวดล้อม 
(Environment) หมายถึง ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ทั้งที่เป็นสิ่งแวดล้อมทางกายภาพและสิ่งแวดล้อม
ทางสังคม เช่น  ความเชื่อเกี่ยวกับบรรทัดฐานทางสังคม และการสนับสนุนทางสังคม  เป็นต้น        
ซึ่งพฤติกรรมของบุคคลเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านปัจจัยภายในบุคคลกับปัจจัยด้าน
สังคมสิ่งแวดล้อม โดยมีความสัมพันธ์กันอย่างเป็นพลวัต (reciprocal determinism) จากแนวคิด
ดังกล่าวร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมผู้วิจัยได้คัดเลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ได้แก่ ความรู้ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแรงจูงใจ เป็นตัวแทนปัจจัยด้าน
ปัจจัยภายในบุคคล การสนับสนุนทางสังคมเป็นตัวแทนปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม ส่วนตัวแปร    
การรับรู้การเจ็บป่วย ได้คัดเลือกจากการทบทวนวรรณกรรมที่พบว่ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ซึ่งสามารถอธิบายความสัมพันธ์ได้ ดังนี้  

ความรู้ หมายถึง สิ่งที่สะสมมาจากประสบการณ์ การศึกษา และได้รับคำปรึกษาเกี่ยวกับ
อาหาร ส่งผลต่อความสามารถในการควบคุมอาหาร  (Greiner et al., 2019) สอดคล้องกับ 
Khodaveisi et al. (2018) พบว่า ความรู้เป็นปัจจัยสำคัญในการยอมรับการรักษาและการควบคุม
โรค ส่งผลต่อความสามารถในการเลือกอาหารที่มีคุณภาพ และความรู้มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Al Hamarneh et al., 2011) นอกจากนี้ Alm-Roijer et al. 
(2006) พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยทำให้
พฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น และ Edwards et al. (2018) พบว่า ความรู้ส่งเสริมให้เกิด
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ยั่งยืน ดังนั้น ความรู้จึงมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การรับรู้การเจ็บป่วย คือ การแปลผลความเข้าใจหรือความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยของตน (Kaptein & Broadbent, 2007; Petrie et al., 2007) โดยบุคคลจะตอบสนองเมื่อ
ถูกคุกคามจากความเจ็บป่วย (Diefenbach & Leventhal, 1996) ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจ
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ขาดเลือดเฉียบพลันจะมีการรับรู้การเจ็บป่วยเกี่ยวกับลักษณะอาการเจ็บหน้าอก รับรู้การเจ็บป่วยว่า
สาเหตุของโรคมาจากอาหาร พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและอาหารที่ไม่ดีต่อ
สุขภาพ (Mosleh & Almalik, 2016; Zoberniene & Skarbaliene, 2019) รับรู้การเจ็บป่วยว่ากลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นโรคเรื้อรัง รับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย รับรู้
เกี่ยวกับการรักษาและการควบคุมโรคที่แตกต่างกัน (Al-Smadi et al., 2016; Alsén et al., 2008) 
ซึ่งจากการศึกษาของ Nur (2018) พบว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหารมีความสัมพันธ์กับ 7 มิติ
ของการรับรู้การเจ็บป่วย สอดคล้องกับ Mosleh and Almalik (2016) พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยที่
ดีจะทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ ดังนั้น การรับรู้การเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

แรงจูงใจ คือ การรับรู้การชักจูง โน้มน้าว ผลักดันให้บุคคลมีความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม ซึ่งแรงจูงใจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพมากถึงร้อยละ 47.0-62.0 (Carter & Kulbok, 
2002) การศึกษาของ (Guertin et al., 2015) พบว่า แรงจูงใจทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารดีขึ้น เนื่องจากแรงจูงใจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  (Senécal 
et al., 2000) สอดคล้องกับ Toft et al. (2006) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีแรงจูงใจสูงจะสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 
(Oftedal et al., 2011) ดังนั้น แรงจูงใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การสนับสนุนทางสังคม คือ การรับรู้ของบุคคลว่าได้รับการยอมรับ การดูแล และการ
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่น (Laiou et al., 2020) ประกอบด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์ การสนับสนุน
ด้านสิ่งของ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านการประเมินผล ซึ่งการสนับสนุน
ทางสังคมส่งผลและสามารถโน้มน้าวความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วยได้  (Heaney & Israel, 2008) 
การศึกษาของ Doyle et al. (2012) พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
ต้องการการสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปีแรกหลังจากเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สอดคล้องกับการศึกษาของ Yehle et al. (2012) ที่พบว่า การสนับสนุน
จากครอบครัวและเพ่ือนส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้ดี นอกจากนี้ Teleki 
et al. (2019) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมสามารถทำนายพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยโดยมีประสิทธิภาพการทำนายร้อยละ 21.0 และการสนับสนุนทางสังคมสามารถส่งเสริมให้เกิด
ความตั้งใจและวางแผนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคมมี
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ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน  หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติ
พฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ (Schoenthaler et al., 2009) ผู้ที่รับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะส่งผลต่อ
ความสำเร็จของบุคคลสูง โดยกล้าที่จะเผชิญกับปัญหาต่างๆ แต่บุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ำ
จะไม่มั่นใจต่อการกระทำของตน และพยายามหลีกเลี่ยงต่อการเผชิญปัญหา (Bandura, 1997) 
การศึกษาของ Castillo-Mayén et al. (2020) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร สอดคล้องกับการศึกษาของ Rokhmah et al. (2020) 
พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้ดี และ 
Steca et al. (2015) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ดังนั้น การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 
สมมติฐานการวิจัย  

ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 
research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทาง
สังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งชนิด ST-elevation 
myocardial infarction (STEMI), non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI) และ
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina) อายุมากกว่า 20 ปี มาตรวจติดตามการรักษา
ที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
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ตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ 
 ตัวแปรต้น คือ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้
สมรรถนะแห่งตน 
 ตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 
คำจำกัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การกระทำของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ปฏิบัติเป็นประจำในการรับประทานอาหาร ประกอบด้วย การเลือกชนิด
ของอาหารเพ่ือรับประทาน ลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เช่น ปริมาณอาหาร ความถี่ใน
การรับประทานอาหาร การควบคุมอาหาร เป็นต้น และอาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน ได้แก่ รูปแบบ
อาหารที่รับประทาน ส่วนประกอบอาหาร ประเมินจากการประยุกต์ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะโรค ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ (2550) 

ความรู้ หมายถึง ความเข้าใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน
เกี่ยวกับพยาธิสภาพ ปัจจัยเสี่ยง อาการ การป้องกัน และการได้รับการรักษากลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประเมินได้จากแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันของ Kayaniyil et al. (2009) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. 
(2013)  

การรับรู้การเจ็บป่วย หมายถึง การแปลผลข้อมูลที่เป็นความจริงเกี่ยวกับสุขภาพที่ผ่าน
กระบวนการรู้คิดของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ส่วน 
ดังนี้ 1) การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด (cognitive illness representation) ประกอบด้วย 5 
ด้าน คือ ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค ด้านประสิทธิภาพการ
รักษาการเจ็บป่วย/การควบคุมโรค ด้านลักษณะอาการของโรค และด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย 2) 
การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (emotional illness representation) 2 ด้าน คือ ด้านความกังวล
ใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย และ ส่วนที่ 3) ความ
เข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ( illness comprehensibility representation) ประเมินได้จาก
แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness Perception Questionnaire, Brief 
IPQ) ของ Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย พิมพา เทพวัลย์ (2553) 

แรงจูงใจ หมายถึง การรับรู้การชักจูง โน้มน้าว ผลักดันให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่          
1) แรงจูงใจภายใน 2) การกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง 3) การกำกับจากการเห็น
ความสำคัญด้วยตนเอง 4) การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม 5) การกำกับจากภายนอก และ     
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6) การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง ประเมินได้จากแบบสอบถามแรงจูงใจ 
Psychometric Validation of the Motivation for Healthy Eating Scale (MHES) ของ Kato 
et al. (2021)  

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันว่าได้รับการยอมรับ การดูแล และการช่วยเหลือ ประกอบด้วยการสนับสนุนทางสังคม 
3 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนจากครอบครัว การสนับสนุนจากคนรอบข้าง และการสนับสนุนจาก
บุคลากรทางการแพทย์ ประเมินได้จากแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ Zimet et al. 
(1988) แปลเป็นภาษาไทยโดย Wongpakaran and Wongpakaran (2012)  
 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความเชื่อมั่นหรือความม่ันใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่าตนมีความสามารถที่จะกระทำสิ่งใดสิ่งหนึ่ง หรือแสดงพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีต่อสุขภาพ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงโรคหัวใจ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนด้านความร่วมมือในการรักษา และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน
ในการรู้จำอาการ ประเมินได้จากการประยุกต์ใช้แบบสอบถาม Cardiovascular management 
self-efficacy scale ของ Steca et al. (2015)  
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1. ข้อค้นพบที่ได้จะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่ระบุถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร  

2. พยาบาลและทีมสุขภาพสามารถนำข้อค้นพบไปใช้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบการ
พยาบาลเพ่ือส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 11 

บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ ภาวะซึมเศร้า 
การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และการจัดการตนเอง โดยผู้วิจัยได้ทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.1 ความหมายกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.2 พยาธิสรีรวิทยาของกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.3 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.4 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.5 การประเมินความรุนแรงของอาการ 
1.6 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.7 แนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ  
1.8 การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
2. แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
2.1 ความหมายของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
2.2 แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
2.3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน 
2.4 การประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
3. ทฤษฎีและปัจจัยที่ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่ม

อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
1.1 ความหมายกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome, ACS) 
หมายถึง อาการที่รู้สึกไม่สบายบริเวณทรวงอกที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน เช่น อาการเจ็บหน้าอกคล้ายของ
หนักกดทับ อาการแน่นหน้าอก แสบร้อนกลางอก เจ็บแน่นหน้าอกคล้ายกับอาการหายใจลำบาก        
จุกแน่นบริเวณลิ้นปี่  และปวดร้าวไปไหล่ซ้าย ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาวเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจและระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที่ และอาจเกิดภาวะช็อค (cardiogenic shock, CS) 
จากภาวะขาดเลือดหรือภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ สามารถจำแนกกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันออกเป็น 2 ชนิดดังนี้ 
    1.1.1 ST-elevation acute coronary syndrome คื อ  ผู้ ป่ ว ยที่ มี อ าการเจ็ บ
หน้าอกเฉียบพลันนานมากกว่า 20 นาที ร่วมกับพบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้าหัวใจมีลักษณะ      
ST-segment ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ซึ่งแสดงให้เห็นว่ามีการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจทั้งหมด
หรืออุดตันบางส่วน หากผู้ป่วยไม่ได้รับการเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะทำให้เกิด       
ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI)  
   การปริแตกของรอยโรค (plaque) อย่างรุนแรงและเฉียบพลันนำไปสู่การก่อตัวของ
ลิ่มเลือดจำนวนมาก เกิดการอุดตันหลอดเลือดอย่างสมบูรณ์ ทำให้เซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตายเนื่องจาก
มีการอุดตันในหลอดเลือดแดงโคโรนารีทั้งหมดและเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ตรวจค่าเลือดจะพบค่า 
cardiac biomarker สู งกว่ าปกติ  และลั กษณ ะคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจ  (EKG) ผิ ดปกติ  คื อจะพบ                 
ST-segment elevation ร่างกายจะมีกระบวนการสลายลิ่มเลือดทำให้การไหลเวียนกลับคืนมา      
แต่ถ้ าการสลายลิ่ ม เลื อดไม่สามารถทำได้ทั นที  การตายของกล้ าม เนื้ อหั ว ใจจะเริ่มที่ ชั้ น 
subendocardial และขยายไปสู่ชั้น  myocardial และ epicardial ซึ่ งถ้ามีการตายของเซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจทั้งสามชั้นเรียกว่า transmural myocardial infarction กล้ามเนื้อหัวใจที่ตาย 
(necrosis) จะใช้เวลาประมาณ 6 ชั่วโมง หลังจากมีการอุดตันในหลอดเลือดแดงโคโรนารีทันที 
บริเวณที่มีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจแบ่งเป็น 3 ชั้น คือ ชั้นที่มีการขาดเลือด (ischemia) ชั้นที่มีการ
บาดเจ็บ (injury) และชั้นที่มีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ (infarction) กล้ามเนื้อหัวใจส่วนที่ขาดเลือด
และบาดเจ็บสามารถรักษาให้หายได้ก่อนเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายได้  
   1.1.2 Non-ST elevation acute coronary syndrome คือ ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บ
หน้าอกหรือรู้สึกไม่สบายบริเวณหน้าอกที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน แต่ไม่พบ ST-segment ยกขึ้น รวมถึงการ
ที่คลื่นไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลงชั่วคราว อาจพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST-segment 
depression และ/หรือ T-wave inversion และ/หรือ flat T-waves คลื่นไฟฟ้าหัวใจเปลี่ยนแปลง
ชั่วคราว หรือลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจปกต ิ(Collet et al., 2021) 
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    พยาธิสภาพที่เกิดจากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจตาย เนื่องจากมีการอุดตันในหลอดเลือด
แดงโคโรนารี โดยถูก thrombus หรือ fibrous clot อุดตันการไหลเวียนเลือดบางส่วน ผลการตรวจ
เลื อดจะพบค่ า cardiac biomarker สู งขึ้ น เล็ กน้ อยและลักษณ ะคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใจผิดปกติ                
non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI or Non-Q wave MI) คื อ  ไ ม่ มี  
persistent ST-elevation โด ย อ าจ มี  persistent ห รื อ  transient ST-segment depression,      
T-wave inversion, flat T-wave, pseudo-normalization ข อ ง  T-wave ห รื อ  ไ ม่ มี ก า ร
เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจในระยะแรก หรือถ้าอาการไม่รุนแรงกล้ามเนื้อหัวใจไม่ได้รับความ
เสียหาย อาจเกิดเพียงภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina)  
   ภาวะเจ็บเค้นอกไม่คงที่ (Unstable angina) หมายถึง การเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายขณะพักหรือกล้ามเนื้อหัวใจได้รับบาดเจ็บหรือขาดเลือดขณะออกแรงเพียงเล็กน้อย โดยที่เซลล์
กล้ามเนื้อหัวใจไม่ได้รับความความเสียหาย สามารถตรวจสอบได้จากการที่ค่า Troponin ปกติ 
(Collet et al., 2021) 

1.2 พยาธิสรีรวิทยากลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) เกิดจากลิ่ม

เลือดอุดตันหลอดเลือดหัวใจอย่างเฉียบพลัน เนื่องจากพยาธิสภาพของหลอดเลือดแดงโคโรนารี
เสื่ อมสภาพหรือแข็งตัว (Coronary atherosclerosis) ซึ่ งมีสาเหตุจากปัจจัยเสี่ ยงต่างๆ เช่น       
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน และพันธุกรรม กระตุ้นให้เกิด
กระบวนการอักเสบ ทำให้ผนังเลือดเลือดได้รับความเสียหายและสูญเสียหน้าที่ ส่งผลให้เซลล์บุผนัง
ชั้นในของหลอดเลือดเพ่ิมสภาพซึมผ่านได้ ไขมัน (lipoprotein) ขนาดเล็ก เช่น LDL-C ผ่านจาก
กระแสเลือดเข้าไปสะสมอยู่ที่เนื้อเยื่อเกี่ยวพันซึ่งอยู่ใต้เซลล์บุผนังชั้นในของหลอดเลือด จากนั้นรวมตัว
กับคอลลาเจน เซลล์กล้ามเนื้อเรียบและอีลาสตินกลายเป็นเนื้อเยื่อที่คลุมก้อนไขมัน (Fibrous cap) 
ซึ่งเคลือบอยู่บนผนังด้านในของหลอดเลือดแดง และอนุภาคของ LDL-C ในผนังหลอดเลือดถูก 
oxidize โดยอนุมูล อิสระได้ เป็น oxidized LDL-C ซึ่ งกระตุ้ น ให้  monocyte ในกระแสเลือด
เคลื่อนย้ายเขามาสู่ผนังหลอดเลือดและเปลี่ยนเป็น macrophage เอนไซม์ใน macrophage ส่งเสริม
การเกิด oxidation ให้เพ่ิมขึ้น เกิดการสะสมของไขมันภายในเซลล์ เรียก macrophage ที่มีไขมัน 
สะสมอยูในเซลล์ในปริมาณมากว่า Foam cell โดย Foam cell ที่เกิดขึ้นจะหลั่งสาร cytokine และ 
inflammatory mediator ออกมาหลายชนิด กระตุ้นให้เซลล์กล้ามเนื้อเรียบในผนังหลอดเลือดเพ่ิม
จำนวน และสังเคราะห์คอลลาเจนเพ่ิมขึ้นเกิดเป็นโครงสร้างที่คลุมสวนที่เป็นไขมันเอาไว้เรียกว่า 
Fibroatheroma plaque หรือ Atheroma plaque พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นทำให้ผนังด้านในหลอด
เลือดหนาขึ้น รูของหลอดเลือดตีบแคบลง การตีบแคบของรูหลอดเลือดส่งผลเนื้อเยื่อที่ได้รับเลือดจาก
หลอดเลือดนั้นเกิดการขาดเลือด (Ambrose & Singh, 2015; Libby & Theroux, 2005)  
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หากมีการฉีกขาดหรือปริแตกของ Fibroatheroma plaque ที่ด้านในของผนังหลอดเลือด
ส่วนที่เสื่อมสภาพอย่างเฉียบพลัน (Plaque rupture, plaque erosion) เกล็ดเลือดจะเกาะกลุ่ม 
(Platelet aggregation) อย่างรวดเร็วบริเวณที่มีการปริแตกหรือฉีกขาด กระตุ้นให้มีการสร้างไฟบริน 
(fibrin) กลายเป็นลิ่มเลือด (Thrombus) อุดตันหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งคือพยาธิกำเนิดของกลุ่มอาการ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Falk et al., 2013; Libby et al., 2019) 

1.3 สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สามารถจำแนกได้

เป็น 3 กลุ่ม คือ ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (nonmodifiable risk factors) ปัจจัยเสี่ยงที่
สามารถปรับเปลี่ยนได้ (modifiable risk factors) และปัจจัยเสริม (contributing factors) โดยมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1.3.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (Nonmodifiable risk factors) 
  1) อายุ (Age) อายุสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคและส่งผลให้โรคมี

ความรุนแรงเพ่ิมขึ้น อาการของโรคมักเกิดขึ้นอย่างชัดเจนเมื่ออายุมากกว่า 40 ปีในเพศชาย         
อายุมากกว่า 50 ปีในเพศหญิงและหญิงวัยหมดประจำเดือน (Mach et al., 2019) ความเสี่ยงของ
การเกิดโรคจะมากข้ึนตามอายุที่เพ่ิมข้ึน (Piepoli et al., 2016)   

  2) เพศ (Gender) เพศชายเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้มากกว่าเพศหญิงในช่วง
อายุที่น้อยกว่า 60 ปี แต่หลังจากอายุ 75 ปี เพศหญิงจะมีโอกาสเกิดโรคหัวใจขาดเลือดได้มากกว่า 
และเพศหญิงจะเสี่ยงต่อการเกิดโรคได้มากขึ้นในวัยหมดประจำเดือน (EUGenMed et al., 2015)  
    3) พันธุกรรม (Family history) ผู้ที่ มีประวัติบุคคลในครอบครัวที่ มี
สายเลือดเดียวกันเป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยมีประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจก่อนวัยอัน
ควร คือ เพศชายที่อายุน้อยกว่า 55 ปี และเพศหญิงที่อายุน้อยกว่า 65 ปี จะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจขาดเลือดได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติพันธุกรรมในครอบครัว (Arnett et al., 2019)  

1.3.2 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้หรือป้องกันได้ (Modifiable risk factors) 
   1) ภ า ว ะ ไข มั น ใน เลื อ ด สู ง  (High Blood Cholesterol) ผู้ ที่ ร ะ ดั บ

โคเลสเตอรอลในเลือดสูงเกิน 8 mmol/L (>310 mg/dL) และการเพ่ิมขึ้นของระดับแอลดีแอล 
(LDL) ในเลือดเกิน 180 mg/dL (>430 nmol/L) จะมีความเสี่ยงสูงในเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วน
ระดับเอชดีแอล (HDL) ที่ต่ำกว่า 2.3 mmol/L (<90 mg/dL) ทำให้เสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจมาก
ยิ่งกว่ามีเอชดีแอลสูง (Mach et al., 2019)  
    2) โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงจะส่งผลให้
ผนังเลือดเลือดได้รับความเสียหายและสูญเสียหน้าที่ทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตามมา    
ผู้ป่วยเบาหวานเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้น 2 เท่าของผู้ที่ไม่เป็นเบาหวาน ความเสี่ยง
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จะเพ่ิมขึ้นเมื่อระดับน้ำตาลสูงเกิน 7 mmol/L ซึ่งความเสี่ยงจะมากขึ้นตามระดับน้ำตาลที่เพ่ิมขึ้น 
และผู้ที่เป็นโรคเบาหวานนานมากกว่า 10 ปีจะมีความเสี่ยงสูงต่อเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและมีความ
เสี่ยงที่จะเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 5.0-10.0 (Cosentino et al., 2019)   

   3) การสูบบุหรี่ (Cigarette smoking) ผู้ที่สูบบุหรี่หรือผู้ที่สูดดมควันจาก
บุหรี่มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องจากบุหรี่กระตุ้นให้เกิดกระบวนการอักเสบ หลอด
เลือดหดตัว เกล็ดเลือดเกาะกลุ่มได้ง่าย ส่งผลให้ระดับเอชดีแอล (HDL) ลดลงและระดับแอลดีแอล 
(LDL) เพ่ิมขึ้น ซึ่งทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง บุหรี่ยังก่อให้เกิดภาวะเลือดแข็งตัวได้ง่ายเพ่ิม
ความเสี่ยงการเกิดลิ่มเลือดเฉียบพลัน สารนิโคตินจากบุหรี่กระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติก 
(Sympathetic Nervous System) และหัวใจทำให้กล้ามเนื้อหัวใจต้องการออกซิเจนเพ่ิมขึ้น ซึ่งเป็น
สาเหตุของอาการเจ็บหน้าอก (World Health Organization, 2020) และผู้ที่สูบบุหรี่เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 48.0-57.0 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่ไม่สูบ (Hackshaw et al., 2018)  
    4) ความอ้วน (Obesity) หมายถึง ผู้ที่มีดัชนีมวลกาย (BMI) ≥ 30 kg/m2

น้ำหนักเกินมาตรฐานคือดัชนีมวลกาย (BMI) เท่ากับ 25.0-29.9 kg/m2 และรอบเอวมากกว่า 102 
เซนติเมตรในเพศชาย รอบเอวมากกว่า 88 เซนติเมตรในเพศหญิง ซึ่งความอ้วนเป็นปัจจัยสำคัญที่เพ่ิม
ความเสี่ยงของเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง (Atherosclerosis) (Arnett et al., 2019) ความอ้วน
ส่งผลให้มีการยับยั้งการหลั่งอินซูลินทำให้เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน ส่งผลให้ความดันโลหิตสูง 
ไขมันในเลือดสูง กระตุ้นให้เกิดกระบวนการอักเสบและส่งเสริมให้เกิดการแข็งตัวของเลือด (Foussas, 
2016) และพบว่าน้ำหนักที่เพ่ิมขึ้น 10 กิโลกรัม ส่งผลให้ความดันโลหิตซิสโตลิกสูงขึ้น 3 mmHg 
ความดันโลหิตไดแอสโตลิกสูงขึ้น 2.3 mmHg และความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมข้ึน
ร้อยละ 12 (Akil & Ahmad, 2011)  
   5) การขาดการออกกำลังกาย (Sedentary lifestyle) การขาดการออก
กำลังกายเพ่ิมปัจจัยเสี่ยงของการเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 6.0 เนื่องจากการขาดการออกกำลัง
กาย ทำให้หลอดเลือดแดงแข็งและขาดความยืดหยุ่นจึงส่งผลให้การไหลเวียนของเลือดลดลง และทำ
ให้การเผาผลาญพลังงานลดลง (Lavie et al., 2019)  
   6) ภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) ระดับความดันโลหิตที่สูงขึ้น
สัมพันธ์กับความเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจที่เพ่ิมขึ้น ความดันโลหิตสูงส่งผลให้เกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจร้อยละ 25 (Whelton et al., 2018) ดังนั้นเพ่ือป้องกันความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจควรรักษาความดันโลหิตให้ไม่เกิน 130/80 mmHg (Arnett et al., 2019) ความดันโลหิตซิสโต
ลิคที่สูงขึ้น 20 mmHg สัมพันธ์กับอาการเจ็บหน้าอก (Rapsomaniki et al., 2014) และความดัน
โลหิตซิสโตลิคที่สูงขึ้น 20 mmHg ความดันโลหิตไดแอสติคสูงขึ้น 10 mmHg เสี่ยงต่อการเสี่ยงชีวิต
จากโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึน 2 เท่า (Arnett et al., 2019) 
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1.3.3 ปัจจัยเสริม (contributing factors) 
   1 ) ภ าวะ เครียด  (Psychosocial stress) สถานการณ์ ความ เครี ยด
เฉียบพลัน (เช่น ความวิตกกังวล ความโกรธ ความเศร้าโศก) พบว่าใน 24 ชั่วโมงแรกหลังจากประสบ
กับความเครียดอย่างรุนแรง เช่น การสูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก ความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจวาย
เฉียบพลัน (heart attack) เนื่องจากการตอบสนองเฉียบพลันของฮอร์โมนความเครียด (Epinephrin) 
ระบบภูมิคุ้มกัน และการแข็งตัวของเลือด สามารถกระตุ้นให้เกิดการปริแตกของ plaques ทำให้เกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันนั่นเอง และยังพบว่าความเครียดเรื้อรังจากการทำงานมีความเสี่ยงสูงที่
เกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เช่น ผู้ที่ทำงานเป็นกะ ทำงานเกินเวลา เป็นต้น (Albus et al., 2019)  

   2) ยาคุมกำเนิด โรคหลอดเลือดหัวใจมักมีความสัมพันธ์กับการใช้ยา
คุมกำเนิดชนิดรับประทานร่วมกับสูบบุหรี่ ยาคุมกำเนิดชนิดรับประทานจะมีผลทำให้เกิดภาวะเลือด
แข็งตัวได้เร็วกว่าปกติและรบกวนการเผาผลาญไขมัน เพ่ิมความดันโลหิตรวมทั้งทำให้หลอดเลือดแดง
แข็ง ผู้หญิงที่ใช้ยาคุมกำเนิดชนิดเม็ดรับประทานจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
(Thrombotic Myocardial Infarction) 1.4 เท่าของผู้ที่ไม่ได้รับประทานยาคุมกำเนิด แต่อุบัติการณ์ 
Thromboembolism จะพบได้ในผู้หญิงทุกวัยที่ใช้ยาคุมกำเนิดชนิดรับประทานติดต่อกันเป็นระยะ
เวลานาน (Maas et al., 2021)  

   3) ระดับของ Homocysteine ในเลือดสูง (Hyperhomocysteinemia) 

หมายถึง ระดับ Homocysteine ในเลือดมากกว่า 15 μmol/L มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอด
เลือดหัวใจเนื่องจากการที่ Homocysteine ในเลือดสูงทำให้ผนังเนื้อเยื่อเอ็นโดทีเลียมทำงานผิดปกติ 
(endothelium dysfunction) จึงให้เกิดกระบวนการของภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและหนาตัวขึ้นได้
ในคนอายุน้อย (Sun et al., 2021)   

1.4 อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มีดังนี้ 
  1.4.1 อาการเจ็บหน้ าอกที่ เป็นลักษณะเฉพาะ (Typical angina pectoris) 

หมายถึง อาการเจ็บหน้าอกที่สามารถระบุได้ชัดเจนว่าเกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยมีครบทั้ง 
3 อาการ ดังนี้  

   1) อาการเจ็บแน่นบริเวณหนาอกร่วมกับอาการเจ็บร้าวไปคอ กราม ไหล่ 
และแขน  

   2) เกิดอาการขณะทำกิจกรรม เช่น ออกกำลังกาย เดินขึ้นทางลาด มีภาวะ
เครียด  

   3) อาการจะทุเลาลงหรือดีขึ้นเมื่อหยุดพัก หรือหลังได้รับยา nitroglycerin 
5 นาที  
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  1.4.2 อาการเจ็บหน้าอกท่ีไม่ชัดเจน (Atypical angina pectoris) หมายถึง อาการ
เจ็บหน้าอกที่ไม่สามารถระบุได้ชัดเจนว่ามีสาเหตุมาจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือไม่ โดยจะพบ 2 
ใน 3 อาการ ดังกล่าวข้างต้น 

 1.4.3 อาการที่ไม่ใช่ลักษณะอาการเจ็บแน่นหน้าอก (Non-anginal chest pain) 
โดยจะพบเพียง 1 ใน 3 อาการ ดังกล่าวข้างต้น (Knuuti et al., 2019)  

  อาการเจ็บหน้าอกเป็นอาการที่สำคัญของผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ลักษณะของอาการเจ็บคล้ายถูกของหนักกดทับ คล้ายถูกอัดถูกกระแทกรุนแรง มีอาการ
ติดต่อกันเป็นระยะเวลานานมากกว่า 20 นาที แต่มีผู้ป่วยบางรายที่ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกที่เป็น
ลักษณะเฉพาะ เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน แต่มาโรงพยาบาลด้วยอาการนำอื่นๆ ที่สำคัญ 5 อาการ ดังนี้ 

   1) กลุ่มอาการเจ็บหน้าอก 
   2) เหนื่อยง่ายขณะออกแรง 
   3) ภาวะหัวใจล้มเหลวทั้งชนิดเฉียบพลันและเรื้อรัง 
   4) ภาวะความดันโลหิตต่ำเฉียบพลัน 
   5) หมดสติหรือภาวะหัวใจหยุดเต้น (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศ

ไทย, 2557)  
1.5 การประเมินความรุนแรงของอาการ 

การประเมินความรุนแรงของอาการเจ็บหน้าอก (angina) นิยมใช้ Canadian Cardiac 
Society classification (CCSC) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

      Class I : สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ การทำกิจวัตรประจำวันไม่ทำให้เจ็บ
หน้าอก เช่น การเดิน หรือเดินข้ึนบันได แต่จะเจ็บหน้าอกเมื่อออกแรงหรือใช้กำลังอย่างหนักมาก  

      Class II : มีการจำกัดของกิจวัตรประจำวันเล็กน้อย โดยจะมีอาการเจ็บหน้าอก
เมื่อมีกิจวัตรประจำวันอย่างเร็ว เช่น หลังรับประทานอาหาร อากาศหนาวหรือเย็น ความเครียด 
หลังจากเดินเล่นไม่เกินหนึ่งชั่วโมง การเดินขึ้นเขา เดินหรือขึ้นบันไดอย่างเร็ว หรือกิจกรรมที่เคยทำ
เป็นประจำทุกวัน  

      Class III : มีการจำกัดของกิจวัตรประจำวันเป็นอย่างมาก การเดินระยะทาง
ประมาณ 50-100 เมตร หรือการเดินขึ้นบันไดระดับความสูงเพียงหนึ่งชั้น หรือเดินบนพ้ืนราบก็เจ็บ
หน้าอก 

      Class IV : ไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันใดๆ ได้ เนื่องจากอาการเจ็บหน้าอก 
หรืออาจเจ็บหน้าอกขณะพัก (Knuuti et al., 2019)  
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1.6 การวินิจฉัยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
เมื่อผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยปัญหาทางด้านหัวใจ ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีอาการเจ็บป่วยที่

รุนแรง เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายและเสียชีวิต ดังนั้นการประเมินและการตรวจวินิจฉัยโรคตองรวดเร็ว
และแม่นยำ ดังนี้ 

1.6.1 ประวัติการเจ็บหน้าอก (History) 
     การซักประวัติได้รวดเร็วและครอบคลุม สามารถนำไปสู่การประเมินและการ

วินิจฉัยภาวะฉุกเฉินทางหัวใจ และให้การดูแลอย่างรวดเร็วในภาวะฉุกเฉินได้ ควรสัมภาษณ์ผู้ป่วยและ
ญาติเกี่ยวกับอาการสำคัญท่ีนำมาโรงพยาบาล ลักษณะของอาการเจ็บแน่นหน้าอก ตำแหน่งที่ปวดร้าว 
ความรุนแรงของอาการปวด ระยะเวลาที่เริ่มเกิดอาการ เวลาที่แน่นหน้าอกรุนแรงที่สุด ระยะเวลาที่
แน่นหน้าอกต่อเนื่องกี่นาที ระยะเวลาจากสถานที่ที่เริ่มมีอาการจนถึงโรงพยาบาล และประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต หรือประวัติเกี่ยวข้องที่อาจเป็นสาเหตุ  

     ผู้ป่วยกลุ่มอาการกลุ่มเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมาโรงพยาบาลด้วยอาการ
เจ็บหน้าอกคล้ายของหนักทับ อาการมักเป็นนานมากกวา 15-20 นาที อาจมีอาการร้าวไปที่แขนหรือ
ไหลซ้าย คอ และหลัง นอกจากนี้ยังมีอาการสำคัญอ่ืน ๆ ที่พบร่วมได้ เช่น เหงื่อออก ใจสั่น คลื่นไส้
อาเจียน หน้ามืด เป็นลม เป็นต้น อย่างไรก็ตามผู้ป่วยประมาณร้อยละ 30.0 มีอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่
ชัดเจน เชน ผู้ป่วยเบาหวาน หรือผู้สูงอายุ ซึ่งมักจะมาด้วยอาการเหนื่อย หรืออาการหัวใจล้มเหลว
มากกว่าอาการเจ็บหน้าอก ดังนั้นจำเป็นต้องวินิจฉัยแยกจากโรคอ่ืนที่คล้ายกัน รวมถึงการพิจารณาส่ง
ตรวจเลือดหรือตรวจพิเศษอ่ืน ๆ เพิ่มเติม 

1.6.2 การตรวจร่างกาย (Physical Examination) 
  1) การตรวจสัญญาณชีพ อาจตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจสัญญาณ

ชีพ เช่น อัตราการเต้นของหัวใจ จังหวะการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิตต่ำ และการหายใจผิดปกติ 
เป็นต้น 

2) การประเมินระบบหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular system) 
การตรวจโดยการดู 

    การดูหลอดเลือดดำที่คอ (Jugular venous inspection) เป็นการประเมิน
การคั่งของสารน้ำและเลือดก่อนเข้าสู่หัวใจ (preload) ค่าปกติที่วัดได้ควรน้อยกว่า 3 เซนติเมตร     
ถ้าสูงกว่าปกติผู้ป่วยอาจมีภาวะหัวใจล้มเหลว แต่ถ้าได้ค่าต่ำมากๆ อาจบ่งบอกถึงภาวะขาดสารน้ำ 
(Hypovolemia) 
    การดูตำแหน่งที่หัวใจเต้นแรงที่สุด (Point of maximal impulse) เป็น
การประเมินตำแหน่งของหัวใจและขนาดของหัวใจ ใช้การดูและการคลำ ตำแหน่งของหัวใจที่ปกติจะ
พบที่บริเวณช่องซี่โครงที่ 5 แนวกึ่งกลางกระดูกไหปลาร้าข้างซ้าย ถ้าตำแหน่งนี้ ต่ำลงหรือไปทาง
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ด้านข้าง แสดงว่ามีหัวใจโต ในสภาวะปกติการเต้นของชีพจรจะสัมพันธ์กับช่วงจังหวะหัวใจบีบตัว     
มีลักษณะเบา ไม่กระจาย รัศมีไม่เกิน 2 เซนติเมตร  
    การดูสีผิวและความผิดปกติของร่างกาย ได้แก่ การตรวจเล็บ ในผู้ป่วย
โรคหัวใจหรือผู้ป่วยโรคปอดเรื้อรัง จะพบปลายนิ้วและนิ้วเท้าขยายออกคล้ายไม้ตีกลอง (clubbing of 
the fingers and toes) การตรวจ capillary refilling time เพ่ือประเมินการไหลเวียนเลือดมายัง
อวัยวะส่วนปลาย 
    การตรวจโดยการคลำ 
     การคลำชีพจร ใช้ปลายนิ้วชี้ตรวจดูการเต้นของชีพจรตำแหน่งที่คลำ ได้แก่ 
Radial Artery, Brachial Artery, Carotid Artery, Femoral Artery, Popliteal Artery, 
Posterior tibialis, Dorsalis pedis เพ่ือเปรียบเทียบอัตรา จังหวะ และความแรงของชีพจรทั้ง 2 ข้าง 
ความแรงของชีพจรบ่งชี้ถึงการไหลเวียนโลหิต ชีพจรปกติมีความแรง 2+ 
   การคลำหาตำแหน่งของหัวใจ โดยใช้ฝ่ ามือคลำไปตามผนังทรวงอกเพ่ือตรวจดู
แรงสั่นสะเทือนของผนังทรวงอก ได้แก่ Heaves, Thrills, Allen’s test และการคลำบริเวณท้อง   
อาจพบตับม้ามโตในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว เป็นต้น 
    การตรวจโดยการฟัง 
    การฟังหัวใจในตำแหน่งต่างๆ ได้แก่ Aortic Valve ฟังได้ชัดที่ขอบขวาของ 
sternum ตรงช่องซี่โครงที่ 2, Pulmonic Valve ฟังได้ชัดที่ขอบซ้ายของ sternum ตรงช่องซี่โครงที่ 
2, Tricuspid Valve ฟังได้ชัดที่ขอบซ้ายของ sternum ตรงช่องซี่โครงที่  4 หรือ 5 และ Mitral 
Valve ฟังได้ชัดบริเวณ Apex Beat อาจพบความผิดปกติ เช่น ฟังได้ยินเสียง murmur หรือเสียงฟู่ที่
เกิดจากการสั่นสะเทือนขณะมีการไหลเวียนผ่านลิ้นหัวใจ หรือเส้นเลือดที่ผิดปกติในผู้ป่วยลิ้นหัวใจตีบ
หรือรั่ว (ดวงกมล วัตราดุลย์, 2558) 

1.6.3 การตรวจตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (Electrocardiography, ECG) 
    ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการเจ็บแน่นหน้าอกควรทำการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ (12 leads 
ECG) และแปลผลเบื้องตนใหเร็วที่สุด ภายใน 10 นาที นับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล ถ้าผู้ป่วยมา
ด้วยกลุ่มอาการกลุ่มเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จะพบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟาหัวใจลักษณะ
จำเพาะที่แสดงถึงมีการขาดเลือด ได้แก 
    1) ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-segment ยกขึ้น (STEMI) 
ต ร ว จ พ บ  ST-segment elevation ใ น  Lead V2-V3 ≥2 มิ ล ลิ เ ม ต ร  ใ น ผู้ ช า ย  ห รื อ                    
≥1.5 มิลลิเมตร ในผู้หญิง และ ST-segment elevation ≥1 มิลลิเมตร ใน limb leads หรือ chest 
leads อ่ืน ที่ไม่ใช่ V2-V3 
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   2) ภ าวะหั ว ใจ ข าด เลื อ ด เฉี ย บ พ ลั น ชนิ ด  ST-segment ไม่ ย กขึ้ น       
(NSTE-ACS) อาจพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น ST-segment depression และ/หรือ          
T-wave inversion และ/หรือ flat T-waves (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทย, 2557) 
     เมื่อเวลาผ่านไปจะพบ Q wave ปรากฏให้เห็น ตามมาด้วยการลดระดับ
ของ ST-segment เมื่อเวลาผ่านไปนานขึ้น ความผิดปกติจะหลงเหลือเพียงอย่างเดียวคือ Q wave 
และอาจตรวจพบความผิดปกติชนิด new onset LBBB ได้ นอกจากนี้อาจพบความผิดปกติของ
จังหวะการเต้นของหัวใจร่วมด้วย โดยเฉพาะการเกิด Complete heart block ในรายที่มีการตาย
ของกล้ามเนื้อหัวใจบริเวณด้านล่าง (inferior wall MI)  

1.6.4 การตรวจระดับ Cardiac enzymes  
   การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเพ่ือหาระดับ Cardiac enzymes เนื่องจาก
กล้ามเนื้อหัวใจมีโปรตีนและเอนไซม์ที่เฉพาะเจาะจงและหลั่งออกมาเมื่อมีการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ 
ได้แก่ 
   1) Cardiac troponins เป็นโปรตีนที่สำคัญในการควบคุมการบีบตัวของ
หัวใจและตรวจพบได้ในเลือด ซึ่งไม่สามารถตรวจพบได้ในคนปกติที่แข็งแรงและผู้ที่ กล้ามเนื้อได้รับ
บาดเจ็บ ระดับของ Troponin โปรตีนที่มีค่าจำเพาะ (Specific) สำหรับกล้ามเนื้อหัวใจ มี 2 รูปแบบ 
คือ Troponin I และ Troponin T มีความไว (Sensitivity) ในการตรวจสำหรับผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยระดับ Troponin I ในเลือดจะสูงขึ้นภายใน 3 ชั่วโมงและสูงสุดภายใน 14-18 
ชั่วโมง และจะยังคงระดับสูงต่อไปอีก 5-7 วัน สำหรับ Troponin T จะสูงขึ้นภายใน 3-5 ชั่วโมง และ
จะคงอยู่ในกระแสเลือดต่อไปอีกประมาณ 10-14 วัน  
   ดังนั้นการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการควรทำเมื่อผู้ป่วยมารับการรักษาและ
ตรวจหาอย่างน้อยอีก 1 ครั้ง ใน 8-12 ชั่วโมงถัดมา เนื่องจากค่าของ Troponin สามารถตรวจพบใน
ระบบไหลเวียนส่วนปลายภายใน 8-12 ชั่วโมง และเพ่ือความรวดเร็วในการวินิจฉัย การรักษาควร
ทราบผล cardiac troponins ภายใน 1-2 ชั่วโมง  

   2) Creatinine kinase isoenzymes (CK-MB) ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย จะตรวจพบระดับ CK-MB ในเลือดสูงกว่าปกติภายใน 6-12 ชั่วโมง ระดับ CK-MB จะสูง
กว่าปกติ 5-15 เท่าหลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย 12-24 ชั่วโมง และกลับสู่ระดับปกติประมาณ 2-3 วัน 
(เพ็ญจันทร์ แสนประสาน และคณะ, 2560) 
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1.6.5 การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงหัวใจ (Echocardiography)  
   การตรวจคลื่นเสียงสะท้อนความถี่สูงหัวใจมีความสำคัญในการวินิจฉัยความผิดปกติ
ของโครงสร้างหัวใจ ช่วยในการประเมินประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจ (Ejection fraction)     
การเคลื่อนไหวของผนังกล้ามเนื้อหัวใจ (Wall motion) ปริมาณการบีบตัวและการคลายตัวของหัวใจ
ห้องล่าง (systolic and diastolic ventricular volume) และใช้ประเมินความรุนแรงของความ
ผิดปกติเพ่ือเป็นแนวทางในการรักษา  

1.6.6 การตรวจ Exercise stress test 
   เป็นการทดสอบสมรรถนะหัวใจขณะที่ออกกำลังกาย เช่น การถีบจักรยาน การวิ่ง
บนสายพาน (treadmill exercise testing) เป็นวิธีที่ใช้ทดสอบแยกว่าบุคคลนั้นมีโรคหลอดเลือด
หัวใจหรือเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ หลักการ คือ การออกกำลังกายเพ่ือให้ความต้องการ
ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจเพ่ิมขึ้น โดยวิ่งนาน 3 นาที แล้วให้เพ่ิมความเร็วของการวิ่งจะทำให้หัว
ใจเต้นเร็วและความดันซิสโตลิคสูงขึ้น ในคนที่มีโรคหลอดเลือดหัวใจจะพบว่าเมื่ออกกำลังกายให้หัว
ใจเต้นเร็วได้สูงสุด จะมีการเปลี่ยนแปลงของ ST-segment คือ มี ST-depression ต่ำกว่าเส้นพ้ืน 
(baseline) ของ ECG 1 มิลลิเมตร การทดสอบวิธีนี้แยกผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจได้ถูกต้อง  
ร้อยละ 70.0 การทำ exercise ECG testing นอกจากเป็นวิธีที่ใช้ประเมินความสามารถในการทนต่อ
การทำกิจกรรมของผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดหัวใจแล้ว ยังเป็นวิธีใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่มีการเต้น
ของหัวใจผิดปกติเม่ือออกแรงอีกด้วย 

       1.6.7 การสวนหัวใจและการฉีดสี (Cardiac catheterization and Coronary 
angiography)  
   Cardiac catheterization เป็นการตรวจโดยใส่สายสวนหัวใจเข้าทางหลอดเลือด
แดงหรือดำที่ขาหนีบ (Femoral artery or vein) ภายใต้การ X-ray เพ่ือหาความอ่ิมตัวของออกซิเจน
ในห้องหัวใจและหลอดเลือดใหญ่ หาความดันในส่วนต่าง ๆ ของหัวใจ ดูการไหลเวียนเลือด คำนวณ
ปริมาณเลือดจากการบีบตัวของหัวใจแต่ละครั้ง (Cardiac output) หาความผิดปกติของโครงสร้าง
หัวใจและหลอดเลือด  
   Coronary angiography เป็นการตรวจหลอดเลือดแดงทั้งขนาดใหญ่และขนาดเล็ก
ที่หัวใจ โดยการใส่สายสวน (Catheter) เข้าทางหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบ (Femoral artery) หรือที่
ข้อมือ (Radial Artery) ไปยังหลอดเลือดหัวใจแล้วฉีดสารทึบแสงเข้าทาง Catheter และถ่ายภาพรังสี 
เพ่ือดูการอุดตัน การตีบแคบ หรือการโป่งพองของหลอดเลือดหัวใจได้ถูกต้องและแม่นยำที่สุด 

1.6.8 การตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก (Chest x-ray)  
   ผู้ป่วยที่มีอาการหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้จะได้รับการตรวจวินิจฉัยโดยการ
ถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพ่ือเป็นการยืนยันภาวะเลือดคั่งในปอด (Pulmonary congestion) ภาวะที่มี
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ความผิดปกติของหัวใจและตรวจหาความผิดปกติที่บ่งชี้ถึงโรคปอดที่เป็นสาเหตุของอาการเหนื่อย 
อาจพบในภาวะหัวใจล้มเหลว ได้แก่ หัวใจโต (Cardiomegaly) ภาวะแรงดันเส้นเลือดในปอดเพ่ิมขึ้น 
(Pulmonary venous congestion) ภาวะน้ำในเยื่อหุ้มปอด (Pleural effusion) เป็นต้น (ดวงกมล 
วัตราดุลย์, 2558) 

1.7 แนวทางการรักษา 
 ในภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะเกิดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้นตาม
ระยะเวลาที่ผ่านไป ดังนั้นควรรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจ (reperfusion therapy) ให้เร็วที่สุด
ภายใน 12 ชั่วโมงแรกหลังเกิดอาการเจ็บหน้าอก วิธีการรักษาในปัจจุบันมี 3 วิธี ได้แก่ 

1.7.1 การใช้ยาละลายลิ่มเลือด (Pharmacoinvasive strategy)  
      การรักษาโดยการให้ยาละลายลิ่มเลือดมีประโยชน์อย่างมากในโรงพยาบาลที่ไม่
สามารถทำ primary PCI ได้ หรือต้องใช้เวลามากกว่า 120 นาที ในการส่งตัวไปยังโรงพยาบาลเพ่ือ
ทำ primary PCI เมื่อตัดสินใจให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด ให้เริ่มยาเร็วที่สุดภายใน 10 นาที
หรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาทีภายหลังได้รับการวินิจฉัย จากการศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยวิธี 
primary PCI หรือ การให้ยาละลายลิ่มเลือดภายใน 3 ชั่วโมงแรกหลังผู้ป่วยมีอาการ พบว่ า
ผลการรักษาของทั้งสองวิธีไม่ต่างกัน แต่ภายหลังจากได้ยาละลายลิ่มเลือดแล้ วผู้ป่วยควรถูกส่งไปยัง
โรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ได้โดยเร็ว หากได้รับยาละลายลิ่มเลือดแล้วหลอดเลือดหัวใจยังไม่เปิด 
ซึ่งประเมินจากอาการแน่นหน้าอกไม่ลดลง และ/หรือ ST segment ที่ยกสูง ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 
50 จากเริ่มต้น ภายหลังจากการการได้รับยาไปแล้ว 60-90 นาที ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วย PCI 
หรือส่งต่อไปโรงพยาบาลที่สามารถทำ PCI ทันที (rescue PCI)  
   ยาละลายลิ่มเลือดที่ ใช้ในประเทศไทยมี 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม fibrin-specific agent 
ได้แก่ Tenecteplase (TNK) และ Tissue-type plasminogen activator (t-PA) หรือ alteplase 
สำหรับกลุ่ม non-fibrin specific ได้แก่  Streptokinase (SK) แนะนำให้ ใช้กลุ่ม fibrin-specific 
มากกว่า แต่ขึ้นกับบริบทของสถานพยาบาลนั้นๆ  เนื่องจากการให้  TNK มีประสิทธิภาพดีและลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดเลือดออกได้  

1.7.2 การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous coronary intervention, PCI) 
     Primary PCI strategy หมายถึง แนวทางส่งผู้ป่วยไปสวนหัวใจและเปิดหลอด

เลือดที่อุดตันทันที ซึ่งวิธีนี้เป็นการรักษาที่ได้ผลดีกวาการให้ยาละลายลิ่มเลือด แต่ยังมีข้อจำกัด 
โดยเฉพาะในประเทศไทยที่ไม่สามารถทำ primary PCI ได้ทุกแห่ง ถ้าระยะเวลาในการส่งตัวผู้ป่วยไป
ทำ primary PCI (นับเวลาจากการวินิจฉัย STEMI ถึง wire crossing หน่วยเป็นนาที) น้อยกว่า 120 
นาที ควรส่งผู้ป่วยไปทำการรักษาโดยวิธี primary PCI แต่ถา้หากมากกว่า 120 นาที ควรให้การรักษา
โดยการให้ยาละลายลิ่มเลือด ไม่ว่าจะใช้แนวทางใด การวินิจฉัยและรักษาต้องทำให้เร็วที่สุด 
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1.7.3 การผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass grafting)  
    เป็นวิธีการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบโดยการเปิดหลอดเลือด (CAD 

Revascularization) โดยนำหลอดเลือด arteries หรือ veins จากที่ อ่ืนในร่างกายของผู้ป่วยมา
เชื่อมต่อกับ diseased coronary artery เพ่ือทำทางเบี่ยงอ้อมจากจุดที่ เกิดเส้นเลือดตีบจาก 
atherosclerosis ทำให้มี blood supply เข้าสู่ coronary circulation เพ่ือให้เลือดไปเลี้ยงหัวใจได้
ดีขึ้น (นคร บุญมี, 2557) และสามารถเพ่ิมอัตรารอดชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 1 เส้น 
ร่วมกับมีหลอดเลือดหัวใจข้างซ้ายตีบ (Left main coronary artery) หรือผู้ป่วยที่มีหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ 3 เส้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อหลอดเลือดหัวใจตีบที่หลอดเลือด Left Anterior Descending 
artery หรือในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจตีบที่มีภาวะหัวใจวายร่วมด้วย การผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอด
เลือดหัวใจเป็นวิธีการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูง สามารถรักษาอาการเจ็บหน้าอกได้ดี ลดอัตราการเกิด
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ ลดอัตราการเสียชีวิต และทำให้ผู้ป่วยมีชีวิตยืนยาวขึ้น (Hillis et al., 
2011; Neumann & Sousa-Uva, 2018) 

1.8 การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 กลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เป็นภาวะวิกฤตที่อาจทำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
อย่างกะทันหัน พยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในทีมสุขภาพที่มีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการประเมินและคัด
กรองผู้ป่วยอย่างถูกต้องรวดเร็วตั้งแต่ในระยะก่อนมาถึงโรงพยาบาล คือ การบริหารจัดการ การรับ 
การส่งต่อผู้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ การเฝ้าระวังและประเมินผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามา
รับการรักษาในโรงพยาบาล ตลอดจนการให้ข้อมูลด้านสุขภาพและการปฏิบัติตัวแก่ผู้ป่วยและ
ครอบครัวเพ่ือส่งเสริมการดูแลตนเองอย่างถูกต้องเพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจทำ
ให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  

การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดัง
รายละเอียดต่อไปนี้ 

1.8.1 การพยาบาลขณะอยู่ที่ห้องฉุกเฉิน  
     1) ประเมินด้านร่างกาย เช่น รูปร่างลักษณะน้ำหนักเกิน ใช้มือกุมหน้าอก 
คิ้วขมวด (Levine's sign) อาการไม่สุขสบายต่าง ๆ คลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น  
    2) ประเมินระดับความรู้สึกตัว และสัญญาณชีพ รวมทั้งติดตามคลื่นไฟฟ้า
หัวใจอย่างต่อเนื่อง  

   3) การซักประวัติที่เกี่ยวกับอาการสำคัญของผู้ป่วย ลักษณะของอาการเจ็บ
หน้าอกจากกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ประวัติการรักษา หรือเอกสารส่งตัว  
   4) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 12 leads ทันที  
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   5) ให้ผู้ป่วยนอนพักและให้ออกซิเจนทางจมูก 2-4 ลิตรต่อนาที ถ้าความ
เข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงที่วัดจากปลายนิ้วต่ำกว่า 90%  
   6) รายงานแพทย์ทันที โดยรายงานพร้อมกันทั้งแพทย์เวรห้องฉุกเฉิน และ
แพทย์เฉพาะทางหัวใจ  
   7) เปิดเส้นเลือดดำและส่งเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือดูความผิดปกติ
ของสาร Cardiac enzyme ได้แก่ Troponin-T, Troponin-I ที่ออกจากกล้ามเนื้อหัวใจขณะที่เกิด
อาการกล้ามเนื้อหัวใจตาย เฉียบพลัน  
   8) ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ และระวังภาวะแทรกซ้อน ได้แก่    
ยาต้านเกร็ดเลือด (Antiplatelet) ยาขยายหลอดเลือด ยาละลายลิ่มเลือด ในกรณีที่ส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือ
รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) ยาอ่ืน ๆ เช่น Morphine 1-2 mg IV เพ่ือลดอาการเจ็บหน้าอก 
เป็นต้น  
   9) ติดตามผลการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  
   10) เตรียมอุปกรณ์และเครื่องมือฉุกเฉินพร้อมใช้  
   11) ประสานงานกับหอผู้ป่วยที่รับผู้ป่วย ส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับอาการและ
อาการแสดง การดูแลรักษาที่ได้รับเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง  
   12) นําส่งผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตหรือห้องสวนหัวใจอย่างรวดเร็วและ
ปลอดภัย  
   13) กรณีโรงพยาบาลอ่ืนต้องการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลันมารับการรักษา ให้ข้อมูลที่จําเป็นเพ่ือแพทย์ให้การวินิจฉัยโรคได้อย่างรวดเร็วมีการ
ประสานงานตามระบบการรับผู้ป่วยผ่านช่องทางด่วน  

1.8.2 การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วยวิกฤต  
   พยาบาลต้องมีสมรรถนะเฉพาะในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน การติดตามระบบไหลเวียนโลหิตอย่างต่อเนื่อง (Hemodynamic monitoring) สามารถ
ประเมินและจัดการกับอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งสามารถให้การพยาบาล
ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีที่ทั นสมัยเพ่ือลดอัตราการตายและ
ภาวะแทรกซ้อน เช่น เครื่องช่วยพยุงการทำงานของหัวใจ ( Intra-aortic balloon pump, IABP) 
เครื่องกระตุ้นการทำงานของหัวใจ (Cardiac pacemaker) เป็นต้น  
    1) กรณีที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytics) 
พยาบาลจะต้องประเมิน check list และติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องในทุกระยะทั้งก่อนให้ยา ขณะให้
ยา และหลังให้ยา รวมทั้งสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่ต้องรายงานแพทย์ทันที  
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   2) กรณีที่ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(Percutaneous Coronary Intervention, PCI) พยาบาลจะต้องเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยทั้ง
ด้านร่างกาย เช่น เตรียมผิวหนัง ตรวจสอบความแรงของชีพจรส่วนปลาย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่สำคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งการทำงานของไต การให้ยาที่สำคัญตามการรักษา เช่น     
ยาต้านเกร็ดเลือด ตลอดจนการเตรียมด้านจิตใจ โดยการให้ข้อมูลผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือลดความ
วิตกกังวล มีการส่งต่อข้อมูลให้กับทีมแพทย์ พยาบาลห้องสวนหัวใจเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่อง และเมื่อผู้ป่วยกลับจากห้องสวนหัวใจมีการประเมินและเฝ้าระวังอาการอย่างต่อเนื่อง
เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น ภาวะเลือดออกจากอวัยวะต่าง ๆ และบริเวณผิวหนัง
ที่แทงเข็มใส่สายสวน ภาวะเลือดออกจากช่องเยื่อหุ้มหัวใจ การเกิดการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจ
เฉียบพลันครั้งใหม่ หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดรุนแรง เป็นต้น  

1.8.3 การพยาบาลขณะอยู่ในหอผู้ป่วย  
             เมื่อผู้ป่วยมีอาการแสดงของระบบไหลเวียนโลหิตและสัญญาณชีพคงที่ แพทย์จะ
พิจารณาให้ย้ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤตได้ พยาบาลจะส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับอาการสำคัญ การรักษา
หรือหัตถการที่ผู้ป่วยได้รับ ปัญหาที่ต้องการการดูแลต่อ มีการวางแผนจําหน่ายร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพ ได้แก่ เภสัชกร นักกายภาพบําบัด นักโภชนากร เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติสามารถดูแลตนเองได้
ถูกต้องเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน เช่น การรับประทานยา การออกกําลังกาย การสังเกตอาการผิดปกติ  
และการมาตรวจตามนัด (พัชรี ร่มตาล และคณะ, 2555; สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยฯ, 
2563) 

1.8.4 บทพยาบาลในการส่งเสริมพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
            พยาบาลมีบทบาทในการประเมินและการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย ให้

คำแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ได้แก่ หลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูง หลีกเลี่ยงการ

ประกอบอาหารโดยการทอดหรือผัด ควรใช้การต้มหรือการนึ่ง จำกัดอาหารที่มีรสเค็ม รสหวานจัด 

และควรรับประทานอาหารที่มีกากใย (แจ่มจันทร์ ประทีปมโนวงศ์ และคณะ , 2562; ฝ่ายการ

พยาบาล โรงพยาบาลศิริราช, 2566) และให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร เพ่ือเตรียมความพร้อมผู้ป่วยและผู้ดูแล ให้มีความเข้าใจและสามารถเลือก

รับประทานอาหารได้ถูกต้องเหมาะสมกับข้อจำกัดของโรค รู้จักหลีกเลี่ยงหรืองดอาหารที่เป็นอันตราย 

โดยการสอบถามผู้ป่วยเกี่ยวกับอาหารที่ผู้ป่วยบริโภคเป็นประจำ และร่วมกันวางแผนกับผู้ดูแลและ

ผู้ป่วยในการคิดเมนูอาหารในระยะเวลา 1 สัปดาห์ โดยใช้หลักการของอาหารแลกเปลี่ยน ใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ (Application) หรือตารางแคลอรี่อาหาร ลดความอ้วนโปรแกรมไทย ทำให้

ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถได้รับข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะอาหารประเภทผัก ผลไม้ หรือคาร์โบไฮเดรตที่มี
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กากใยสูง และเลือกบริโภคอาหารที่มีไขมันต่ำ และมีส่วนประกอบของกรดไขมันไม่อ่ิมตัวได้ถูกต้อง 

(นพวรรณ บุญบำรุง, 2558; รัตนา นิลเลื่อม และคณะ, 2560) 

 
2. แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

2.1 ความหมายของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
American Heart Association Nutrition Committee (2006) พฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร หมายถึง การควบคุมการรับประทานอาหารที่มีไขมัน คอเลสเตอรอล จำกัดอาหารที่มีเกลือ
โซเดียม และควรรับประทานอาหารที่มีกากใยสูง (Lichtenstein et al., 2006)  
 Marijn Stok et al. (2018) พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง กระบวนการที่
กระทำตั้งแต่ก่อนรับประทานอาหารจนถึงการดูดซึมอาหาร ประกอบด้วย 1) ปัจจัยที่ส่งผลต่อการ
เลือกชนิดของอาหาร เช่น รายได้ ราคาอาหาร ความชอบ ความตั้งใจ เป็นต้น 2) พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร เช่น นิสัย ความเคยชิน โรคประจำตัว เป็นต้น และ 3) อาหารที่รับประทาน ได้แก่ 
รูปแบบอาหารที่รับประทาน ส่วนประกอบอาหาร เป็นต้น 

ในการศึกษาครั้งนี้ พฤติกรรมการรับประทานอาหาร หมายถึง การกระทำของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ปฏิบัติเป็นประจำในการรับประทานอาหาร 
ประกอบด้วย การเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทาน ลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
เช่น ปริมาณอาหาร ความถี่ในการรับประทานอาหาร การควบคุมอาหาร เป็นต้น และอาหารที่ผู้ป่วย
รับประทาน ได้แก่ รูปแบบอาหารที่รับประทาน ส่วนประกอบอาหาร เป็นต้น 

2.2 แนวคิดเก่ียวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 แนวคิดเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารคลอบคลุมหลายด้าน Marijn Stok et al. 
(2018) กล่าวว่า พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Dietary behavior) เป็นกระบวนการที่กระทำ
ตั้งแต่ก่อนรับประทานอาหารจนถึงการดูดซึมอาหาร หมวดหมู่ของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
   2.2.1 การเลือกชนิดของอาหาร (food choice) คลอบคุลมถึงการปฏิบัติและปัจจัย
อ่ืนๆ ที่เกิดขึ้นก่อนที่จะรับประทานอาหาร ได้แก่ ความชอบ รายได้ในการซื้ออาหาร ความเต็มใจใน
การจ่าย ความถ่ีในการซื้อ ราคา การเตรียมอาหาร และความตั้งใจ เป็นต้น  
  2.2.2 ลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (eating behavior) คือ การ
กระทำหรือการปฏิบัติการรับประทานอาหาร ได้แก่ ปริมาณอาหารที่รับประทานแต่ละครั้ง ความถี่ใน
การรับประทานอาหาร นิสัยการรับประทานอาหาร คือลักษณะเฉพาะของการรับประทานอาหารที่
ปฏิบัติมาเป็นระยะเวลานานหรือปฏิบัติบ่อยจนเป็นกิจวัตร การรับประทานอาหารเนื่องในโอกาส
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พิเศษหรืองานเลี้ยงสังสรรค์ การควบคุมการรับประทานอาหาร การกินจุบจิบ โรคเกี่ย วกับการ
รับประทานอาหาร เป็นต้น 
  2.2.3 อาหารที่ผู้ป่ วยรับประทาน (dietary intake/nutrition) คลอบคุลมถึง
ผลลัพธ์หลังจากการรับประทานอาหารเข้าไป ได้แก่ รูปแบบอาหารที่รับประทาน รูปแบบมื้ออาหาร 
อาหารที่รับประทานเข้าไป และส่วนประกอบอาหาร เป็นต้น 

2.3 พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  

กระแสโลกาภิวัตน์จากการพัฒนาการติดต่อสื่อสาร การคมนาคมขนส่ง และเทคโนโลยี
สารสนเทศ ส่งผลให้เกิดการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ การเมือง เทคโนโลยี และวัฒนธรรมที่เชื่อมโยง
กันทั่วทั้งโลก พัฒนาให้เกิดเป็นชุมชนเมือง มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมและวัฒนธรรมที่มี
ลักษณะเหมือนคนเมือง รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงรูปแบบของพฤติกรรมสุขภาพและพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร (Lee et al, 2011) 
  2.3.1 ปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
    American Heart Association แนะนำให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดำเนินชีวิตภายหลังจากได้รับการรักษา ซึ่ง
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นส่วนหนึ่งของพฤติกรรมการดำเนินชีวิตที่ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันต้องปรับเปลี่ยน เนื่องจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลให้เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด (Horn et al., 2016) แต่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันยังไม่สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
มากถึง ร้อยละ 19.5-26.0 (Andrikopoulos et al., 2013; Proença Vieira et al., 2012) และ
พบว่าผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพียงระยะสั้น ภายหลังจากเกิดภาวะหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน 6 เดือน ผู้ป่วยกลับไปรับประทานอาหารไม่ดีต่อสุขภาพ (Costa et al., 2019; 
Greco et al., 2020; Twardella et al., 2006) โดยพบว่าผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันยังรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงร้อยละ 32.7 รับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง
ร้อยละ 46.7 และรับประทานอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตร้อยละ 70.0 (Brunori et al., 2015)   

 ความเจริญทางอุตสาหกรรมและความมั่งคั่ งของสังคมทำให้พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารคนไทยเปลี่ยนไป โดยเฉพาะวิถีชีวิตของคนเมืองที่มีการใช้ชีวิตอย่างเร่งรีบและ
ต้องการความสะดวกสบาย รวมถึงเทคโนโลยีสมัยใหม่ที่เริ่มเข้ามากระทบต่อกิจกรรมต่างๆ ในชีวิต
มากยิ่งขึ้น ร่วมกับการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 (COVID-19) ทำให้เกิดมาตรการทางสาธารณสุขท่ี
ต้องปฏิบัติวิถีชีวิตปกติรูปแบบใหม่ (New Normal) และรณรงค์ให้ทุกคนอยู่ในบ้านแทนการออกมา
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ใช้ชีวิตด้านนอกเพ่ือยับยั้งการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 มีผลให้พฤติกรรมของผู้บริโภคปรับเปลี่ยน
ไปตามสถานการณ์ (สุทิพย์ ประทุม และสรัญณี อุเส็นยาง , 2565) โดยเฉพาะกลุ่มวัยทำงานที่มี
พฤติกรรมการซื้อของออนไลน์  และกักตุนสินค้าประเภทอาหารกระป๋อง  และอาหารแห้ ง 
(ประเสริฐศักดิ์ โพธิ์ทอง, 2565) และเพ่ือลดความเสี่ยงในการติดเชื้อทำให้การใช้บริการส่งอาหาร 
(Food Delivery) ได้รับความนิยมสูงขึ้นเป็นอย่างมาก (ณัธภัชร เฉลิมแดน, 2563) ส่งผลให้ครัวเรือน
ประสบปัญหาด้านอาหาร พบปัญหาการไม่ได้รับประทานอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ ร้อยละ 
10.4 (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2565) นอกจากนี้ยังพบว่า คนไทยมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารรสจัด 
ทั้งรสหวาน มัน เค็ม ได้แก่ รับประทานอาหารแปรรูปประเภทเนื้อสัตว์ ร้อยละ 18.9 และอาหาร
ไขมันสูง ร้อยละ 16.1 ซึ่งเป็นอาหารที่ส่งผลเสียต่อสุขภาพ ที่นิยมบริโภคกันในปริมาณสูงและมี
ความถี่บ่อยครั้งมากขึ้น (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564) 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน พบว่า ผู้ป่วยไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารและมีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารไม่เหมาะสม ร้อยละ 19.3 (สุภาวรรณ ชินพันธุ์ และคณะ, 2562) เนื่องจากผู้ป่วย
ชอบอาหารหวาน อาหารมัน อาหารรสเค็ม และรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา (จินตนา นาคพิน , 
2564; สมคิด เผ่าผา , 2562) ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่มีส่วนประกอบของกะทิร้อยละ 52.0        
(ณัฐกานต์ ช่างเหล็ก, 2552) รับประทานอาหารประเภทไขมันจากสัตว์ร้อยละ 22.0 รับประทาน
อาหารจานด่วน ร้อยละ 19.0 และรับประทานผักและผลไม้ร้อยละ 74.6 (จิราภรณ์ นาสูงชน, 2552) 
  2.3.2 ผลกระทบของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

  ปัญหาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน หากปล่อยไว้โดยไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจและอารมณ์ 
สังคมและเศรษฐกิจ รวมถึงคุณภาพชีวิต เนื่องจากพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ
อาหารที่ให้พลังงานมากเกินไปและอาหารที่มีโซเดียมสูง ทำให้เกิดระดับไขมันในเลือดและระดับ
น้ำตาลในเลือดสูง จะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการมีน้ำหนักเกิน โรคอ้วน โรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมัน
ในเลือดสูง และภาวะดื้อต่ออินซูลิน (Horn et al., 2016) ทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งและ
หลอดเลือดหัวใจตีบแคบ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดซ้ำ 
(Bergheanu et al., 2017) มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงจากกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (Nahrendorf & Swirski, 2015) เป็นสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดอาการเจ็บหน้าอก
ซ้ำ และต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ (Hammer et al., 2018; Mosleh & Darawad, 
2015; Rymer et al., 2019; ณรงค์กร ชัยวงศ์, 2557) และการรับประทานอาหารมากเกินไปใน
ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น  (Hodge 
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et al., 2018) ส่งผลต่อจิตใจของผู้ป่วย พบว่า 1 ใน 3 ของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันมีอาการทางจิตเวช (Schaich et al., 2018) ทำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยลดลง  
(Tung et al., 2011) เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลส่งผลกระทบต่อครอบครัวทำให้เกิด
ความวิตกกังวล ส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายของครอบครัว  (Salminen-Tuomaala et al., 2013) 
ส่งผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจทั่วโลก (Bloom et al., 2012) สำหรับประเทศไทยในปี        
พ.ศ.2552 สูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี 2,544 ล้านบาท 
(Inthawong et al., 2019) ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาลของภาครัฐในปัจจุบัน
และอนาคต 

2.4 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
   2.4.1 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2550) โดยข้อคําถามประกอบด้วย การเลือกซื้อ
อาหาร การประกอบอาหาร สุขนิสัยในการรับประทานอาหาร และชนิดของอาหารที่เหมาะสมและไม่
เหมาะสมกับโรค ข้อคําถามมีทั้งหมด 30 ข้อ ลักษณะของคําตอบเป็นมาตรวัดชนิดลิเคิร์ท 5 ระดับ 
ได้แก่ ปฏิบัติทุกวัน ปฏิบัติ 5-6 วันต่อสัปดาห์ ปฏิบัติ 3-4 วันต่อสัปดาห์ ปฏิบัติ 1-2 วันต่อสัปดาห์ 
และไม่ปฏิบัติเลย แบบสอบถามนี้ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 
5 คน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหา .96 และทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือจากการนําแบบสอบถามนี้
ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีความคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่จะศึกษาจำนวน 30 คน จากนั้นนํา
ข้อมูลมาหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .89 
   2.4.2 แบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ของ ปาริชาติ คงเสือ (2556) 
โดยดัดแปลงมาจากแบบประเมิน Heart Healthy Eating Efficacy (HHESE) ของ (Gaughan, 
2003) ซึ่งมีพ้ืนฐานแนวคิดพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ถูกต้องเหมาะสมกับโรคของผู้ป่วยโรค
ห ล อด เลื อ ด หั ว ใจ ม าจ าก  The National cholesterol education program (NCEP, 2001) 
ประกอบด้วย ข้อคําถามเกี่ยวกับการจำกัดการรับประทานอาหารไขมัน คอเลสเตอรอล เกลือ และ
เพ่ิมอาหาร พวกกากใย มีข้อคำถามทั้งหมด 24 ข้อ เป็นข้อคำถามเชิงบวกทั้งหมด แบบประเมินนี้ถูก
นำมาแปล และดัดแปลงเป็นฉบับภาษาไทยโดย ปชาณัฏฐ์ ตันติโกสุม (2553) คือแบบประเมิน Thai 
version of Heart Healthy Eating Efficacy (HHESE) ประกอบด้วยข้อคําถามจำนวน 17 ข้อ เป็น
ข้อคําถามเชิงบวกทั้งหมด ซึ่ง ปาริชาติ คงเสือ (2556) ได้นํามาดัดแปลงใช้ประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยปรับ
จำนวนข้อคําถามเหลือ 12 ข้อ ข้อคําถามประกอบด้วย การเลือกบริโภคอาหาร การจัดเตรียมอาหาร 
การปรุงรสอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ลักษณะคําตอบเป็นมาตรวัดชนิดลิเคิร์ท 5 ระดับ 
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ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ และนําไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการศึกษา ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .70 

  2.4.3 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารสำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด พัฒนาโดย วชิราภรณ์  สุมนวงศ์ และคณะ (2556) ประกอบด้วยพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร จำนวน 17 ข้อ ครอบคลุมการปฏิบัติตนในด้านการรับประทานอาหารที่เหมาะสม
และไม่เหมาะสมกับโรค ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดชนิดลิเคิร์ท 5 ระดับ กำหนด 1 หมายถึง ไม่เคย
ปฏิบัติ จนถึง 5 หมายถึง ปฏิบัติทุกวัน มีข้อคำถามเชิงบวกจำนวน 6 ข้อ และข้อคำถามเชิงลบจำนวน 
11 ข้อ คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 17-85 คะแนน คะแนนรวมสูง หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่เหมาะสมกับโรคในระดับดี และทำการวิเคราะห์องค์ประกอบจากข้อมูลทุติยภูมิของการใช้
แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดหัวใจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอนบาคเท่ากับ .87 (ปณิชา พลพินิจ และคณะ, 2563) 
   ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2550) ที่สร้างและ
พัฒนาขึ้นเพ่ือประเมินการเลือกซื้ออาหาร การประกอบอาหาร สุขนิสัยในการรับประทานอาหาร และ
ชนิดของอาหารที่เหมาะสมและไม่เหมาะสมกับโรค ซึ่งเป็นแบบสอบถามที่ใช้ประเมินการรับประทาน
อาหารในผู้ป่วยกลุ่มใกล้เคียงกับประชากรในการศึกษานี้ คำถามสามารถอ่านและทำความเข้าใจได้
ง่าย ลักษณะคำตอบสามารถเลือกตอบตามลำดับได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว เป็นแบบสอบถามที่
นำไปใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมาแล้ว ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .89 
และผู้วิจัยได้ประยุกต์แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยใช้คำแนะนำในการ
รับประทานอาหารของ American heart Association (Horn et al., 2016; Lichtenstein et al., 
2021) และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Dietary Behavior) ตามแนวคิดของ Marijn Stok et 
al. (2018) เพ่ือให้เหมาะสมกับสถานการณก์ารรับประทานอาหารในปัจจุบัน  
 
3. ทฤษฎีและปัจจัยที่ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 3.1 ทฤษฎีปัญญาทางสังคม (Social Cognitive Theory, SCT)  
พัฒนาขึ้นโดย Bandura (1986) ซึ่งอธิบายว่า พฤติกรรมของบุคคลเป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยด้านปัจจัยภายในบุคคลกับปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม ทั้งสามปัจจัยส่งผลต่อกันอย่าง
เป็นพลวัต (reciprocal determinism) และส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคลในลักษณะความสัมพันธ์
เชิงสาเหตุที่ปรากฏออกมาในลักษณะเป็นการกระทำให้เกิดสุขภาพดี หรืออาจนำไปสู่สุขภาพที่เสื่อม
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ลง ดังนั้นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคคลจำเป็นต้องคำนึงถึงปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมดนี้ไปพร้อม
กัน (Bandura, 2004) 

 
ภาพที่ 1 Bandura’s (1986) model of triadic reciprocal 

 จากรูป B คือ พฤติกรรม (behavior) P คือ ปัจจัยภายในบุคคล (cognitive and other 
personal factors) และ E คือ อิทธิพลของสังคมสิ่งแวดล้อม (environment influences) ซึ่ ง
สามารถอธิบายได้ว่า ปัจจัยด้านปัจจัยภายในบุคคลกับปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมของบุคคล ในขณะเดียวกันพฤติกรรมของบุคคลก็ส่งผลต่อปัจจัยทั้ง 2 ด้านนั้นด้วย        
โดยปัจจัยด้านปัจจัยภายในบุคคล เช่น ความคาดหวัง ความเชื่อ การรับรู้ อารมณ์ ความรู้สึก      
ความตั้งใจ จะเป็นตัวกำหนดรูปแบบและทิศทางของพฤติกรรม ในขณะเดียวกันแบบแผนและ
ประสบการณ์จากพฤติกรรมก็จะเป็นตัวปรับประสาทความรู้สึกและโครงสร้างในสมองของบุคคลและ
จะมีผลต่อระดับปัญญาหรือการรับรู้ของบุคคล ในขณะที่ด้านสังคมสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยภายนอก
ตัวบุคคล เช่น การได้รับคำสอน การถูกชักจูงจากตัวแบบทางสังคม และกฎระเบียบข้อบังคับทาง
สังคมจะมีส่วนช่วยหล่อหลอม ขัดเกลา และกระตุ้นให้บุค คลมีพฤติกรรมที่คาดหวัง แต่ใน
ขณะเดียวกันพฤติกรรมการตอบสนองของบุคคลที่แตกต่างกันก็จะย้อนกลับมากำหนดโครงสร้างและ
หน้าที่ทางสังคมสิ่งแวดล้อมด้วยเช่นกัน (Bandura, 2004) 

 3.1.1 องค์ประกอบของทฤษฎี 
  เมื่อจำแนกโครงสร้างของทฤษฎีปัญญาทางสังคมตามแนวคิด Triadic reciprocal 

determinism ของ Bandura (1986) พบว่า องค์ประกอบของทฤษฎีประกอบด้วย 3 ปัจจัย คือ     
1) ปัจจัยภายในบุคคล 2) ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม (environment influences) และ 3) ปัจจัย
ด้านการสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมเป้าหมาย ซึ่งแต่ละองค์ปัจจัยประกอบด้วยตัวแปร ดังต่อไปนี้ 
      3.1.1.1 ปั จ จั ย ภ าย ใน บุ ค ค ล  (cognitive and other personal factors) 
หมายถึง ปัจจัยภายในตัวบุคคลที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง โดย
เป็นผลมาจากการคิดและการไตร่ตรองที่เกิดจากประสบการณ์การเรียนรู้ของตนเอง ประกอบด้วย 3 
ตัวแปร คือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ความคาดหวังในผลลัพธ์ของพฤติกรรม และความรู้ในเรื่อง
พฤติกรรม  
      3.1.1.2 ปัจจัยด้านสังคมสิ่งแวดล้อม หมายถึง ปัจจัยภายนอกตัวบุคคล ทั้งที่เป็น
สิ่ งแวดล้อมทางกายภาพและสิ่ งแวดล้อมทางสังคมที่ แวดล้อมด้วยบุคคล ประกอบด้วย 3 
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องค์ประกอบหลัก คือ การเรียนรู้จากการสังเกตตัวแบบ ความเชื่อเกี่ยวกับบรรทัดฐานทางสังคมที่มี
ต่อพฤติกรรม และการสนับสนุนทางสังคม  
      3.1.1.3 ปัจจัยด้านการสนับสนุนให้เกิดพฤติกรรมเป้าหมาย หมายถึง การกระทำ
หรือการแสดงออกของบุคคลที่มีส่วนสนับสนุนให้ตนเองสามารถแสดงพฤติกรรมเป้าหมายได้เป็น
ผลสำเร็จ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ ทักษะที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรม ความตั้งใจที่จะ
กระทำพฤติกรรม และการได้รับการเสริมแรง (จักรพันธ์ เพ็ชรภูมิ, 2562) 

 3.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดทฤษฎีปัญญาทางสังคมกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

  แนวคิดทฤษฎีปัญญาทางสังคมช่วยให้เข้าใจปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมของบุคคล 
เหตุผลและวิธีการที่ทำให้บุคคลเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ ทั้งสังคมสิ่งแวดล้อมและสิ่งแวดล้อมด้าน
กายภาพ แนวคิดทฤษฎีปัญญาทางสังคมเป็นพ้ืนฐานที่สำคัญเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาและการ
ปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Glanz et al., 2008) จากการศึกษาของ Van Duyn et 
al. (2001) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยภายในบุคคลและปัจจัยภายนอก ภายใต้กรอบแนวคิด
ทฤษฎีปัญญาทางสังคม พบว่า ปัจจัยภายในบุคคลและปัจจัยภายนอกมีความสัมพันธ์และสามารถ
ทำนายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร นอกจากนี้ยังพบว่าปัจจัยภายในคือตัวทำนายพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารได้ดีกว่าปัจจัยภายนอก ซึ่งทำให้ผู้ป่วยสามารถพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้
อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ Sebastian et al. (2021) พบว่า แนวคิดทฤษฎีปัญญาทางสังคมมี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร และสามารถทำนายพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารได้ร้อยละ 9.0 และร้อยละ 10.6 นอกจากนี้ Cox (2016) พบว่า แนวคิดทฤษฎีปัญญาทาง
สังคมสามารถทำนายพฤติกรรมการรับประทานผักและผลไม้ได้ร้อยละ 48 ทำนายพฤติกรรมการ
รับประทานธัญพืชได้ร้อยละ 62.0 ทำนายพฤติกรรมรับประทานเนื้อสัตว์ การดื่มนม และการควบคุม
อาหารได้ร้อยละ 68.0 ซึ่งแนวคิดทฤษฎีปัญญาทางสังคมสามารถกระตุ้นให้เกิดการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนในการรับประทานอาหารที่ต่อสุขภาพ และทำให้เกิดความตั้งใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพจนกลายเป็นลักษณะนิสัย 
 

3.2 ปัจจัยท่ีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 3.2.1 ความรู้ 
      3.2.1.1 ความหมายของความรู้ 
      พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน (2554) กล่าวว่า ความรู้ หมายถึง สิ่งที่สั่งสม
มาจากการศึกษาเล่าเรียน การค้นคว้า หรือประสบการณ์ รวมทั้งความสามารถเชิงปฏิบัติและทักษะ 
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เช่น ความรู้เรื่องประวัติศาสตร์ สิ่งที่ได้รับมาจากการได้ยิน ได้ฟัง การคิด หรือการปฏิบัติ   
     Greiner et al. (2019) กล่าวว่า ความรู้ หมายถึง สิ่งที่สะสมมาจากประสบการณ์ 
การศึกษา และได้รับคำปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร ส่งผลต่อความสามารถในการควบคุมอาหาร  
      Maier and Hadrich (2011) กล่าวว่า ความรู้เป็นความคาดหวังทางการรู้คิด 
ประกอบด้วยการสังเกตที่ได้รับการจัดระเบียบอย่างมีความหมาย สั่งสมเป็นประสบการณ์ ซึ่งบุคคลใช้ 
ในการตีความสถานการณ์ เพ่ือสร้างพฤติกรรมและใช้ในการแก้ปัญหา 
      Kayaniyil et al. (2009) กล่าวว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อมูล
เกี่ยวกับพยาธิสภาพ ปัจจัยเสี่ยง อาการ การป้องกัน และวิธีการรักษาที่เก่ียวข้องกับโรคหัวใจ  
     ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของ ความรู้ หมายถึง ความเข้าใจของผู้ป่วย
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกี่ยวกับพยาธิสภาพ ปัจจัยเสี่ยง อาการ การ
ป้องกัน และการได้รับการรักษากลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
      3.2.1.2 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
       ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ ประกอบด้วยข้อมูลเกี่ยวกับพยาธิสภาพ ปัจจัยเสี่ยง 
อาการ การป้องกัน และวิธีการรักษาที่เกี่ยวข้องกับโรคหัวใจ ความรู้ช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจเกี่ยวกับโรค
ของตนและอำนวยความสะดวกในการตัดสินใจเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตและการปฏิบัติตาม
คำแนะนำ (Kayaniyil et al., 2009) ซึ่งความรู้เป็นสิ่งที่สะสมมาจากประสบการณ์ การศึกษา และ
ได้รับคำปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร ส่งผลต่อความสามารถในการควบคุมอาหาร (Greiner et al., 2019) 
สอดคล้องกับ Khodaveisi et al. (2018) พบว่า ความรู้เป็นปัจจัยสำคัญในการยอมรับการรักษาและ
การควบคุมโรค ส่งผลต่อความสามารถในการเลือกอาหารที่มีคุณภาพ และความรู้มีความสัมพันธ์กับ
การปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร นอกจากนี้ Al Hamarneh et al. (2011) ศึกษาความรู้
และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร (R2 = 0.017, p < .0001) และ Edwards et al. (2018) พบว่า ความรู้ส่งเสริมให้
เกิดพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ยั่งยืน 
      3.2.1.3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินความรู้ 
       1) แบบสัมภาษณ์การประเมินความรู้ เกี่ยวกับโรคหัวใจ พัฒนาโดย       
หทัยชนก ไชยวรรณ และเลิศชัย เจริญธัญรักษ์ (2558) ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจขาดเลือด 
6 ด้าน ได้แก่ ด้านการรับรู้เกี่ยวกับโรคและอาการ ด้านปัจจัยเสี่ยง ด้านกิจกรรมและการออก       
กำลังกาย ด้านอาหาร ด้านยา และด้านการเข้าถึงสถานบริการของผู้ป่วยหัวใจขาดเลือด มีข้อคำถาม
ทั้งหมด 30 ข้อ เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก คะแนนอยู่ในช่วง 0-30 คะแนน คะแนนต่ำกว่าร้อยละ 
60 ของคะแนนเต็ม หมายถึง มีความรู้ระดับน้อย คะแนนร้อยละ 60-79.99 ของคะแนนเต็ม หมายถึง 
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มีความรู้ระดับปานกลาง และคะแนนร้อยละ 80 ขึ้นไป หมายถึง มีความรู้ระดับมาก มีค่าความเชื่อมั่น
ของเครื่องมือเท่ากับ .73 
      2) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับย่อ (Short 
version of the coronary artery disease education questionnaire: CADE-QSV) ข อ ง    
Ghisi et al. (2016) พัฒนามาจากแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจฉบับเต็มของ 
Ghisi et al. (2010) ใช้ประเมินความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจในด้านพยาธิสรีระ อาการและ
การรักษา ปัจจัยเสี่ยง การออกกำลังกาย การบริโภคอาหาร และปัจจัยเสี่ยงด้านจิตสังคม ข้อคำถาม
ทั้งหมด 20 ข้อ ให้เลือกตอบแบบถูก ผิด และไม่แน่ใจ กำหนดให้ตอบถูกเท่ากับ 1 คะแนน คะแนน
รวมสูงสุดเท่ากับ 20 คะแนน คะแนนมากหมายถึงมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจมาก มีค่า
ความเชื่อมั่นคูเดอร์ริชาร์ดสัน (KR - 20) เท่ากับ .70 
      3) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ 
Kayaniyil et al. (2009) ใช้ในการวัดความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจ ปรับปรุงจากแบบสอบถามความรู้
เกี่ยวกับหัวใจ (Havik & MÆland, 1987) และความรู้เรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจ (Smith et al., 
1991) ประกอบด้วยข้อคำถาม 23 ข้อ สำหรับฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย        
Polsook et al. (2013) ใช้ข้อคำถาม 20 ข้อ วัดความรู้เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง 
อาการ และการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ ลักษณะคำตอบเป็นแบบเลือกตอบ ถูก หรือ ผิด คำตอบที่
ถูกต้องเท่ากับ 1 คะแนน และแต่ละคำตอบที่ไม่ถูกต้องเท่ากับ 0 คะแนน คะแนนสูงบ่งบอกถึงความรู้
เกี่ยวกับโรคหัวใจที่มาก แบบสอบถามนี้มีค่าความเชื่อมั่นคูเดอร์ริชาร์ดสัน (KR – 20) เท่ากับ .84 
(Kayaniyil et al., 2009) 
      ในงานวิจัยนี้ใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลันของ Kayaniyil et al. (2009) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. 
(2013) เนื่องจากแบบสอบถามมีความครอบคลุมในการประเมินความรู้เกี่ยวกับพยาธิสรีรวิทยา 
สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการ และการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวนแบบสอบถามไม่มากจนเกินไป 
ลักษณะคำตอบสามารถเลือกตอบได้ง่าย และแบบสอบถามนี้ได้มีการนำไปใช้กับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ของ Polsook et al. (2013) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .87 

 3.2.2 การรับรู้การเจ็บป่วย 
      3.2.2.1 ความหมายของการรับรู้การเจ็บป่วย 
      Diefenbach and Leventhal (1996) กล่าวว่า การรับรู้การเจ็บป่วย (Illness 
perception) หมายถึง การรับรู้ ความรู้สึก ความเข้าใจ ความคิดเห็น และความเชื่อเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยที่เกิดขึ้นของบุคคล โดยบุคคลจะตอบสนองเมื่อถูกคุกคามจากความเจ็บป่วย  
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       Petrie et al. (2007) กล่าวว่า การรับรู้การเจ็บป่วย ( Illness perception) 
หมายถึง ความรู้ความเข้าใจหรือความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตน การแสดงออกหรือ
พฤติกรรมของผู้ป่วยเมื่อเกิดความเจ็บป่วย 
      Rau and Williams (2 0 1 3 ) ก ล่ า ว ว่ า  ก า ร รั บ รู้ ก า ร เจ็ บ ป่ ว ย  ( Illness 
perception) หมายถึง กระบวนการพื้นฐานเกี่ยวกับการรู้คิด การแปลผล และพฤติกรรมของผู้ป่วยที่
ตอบสนองเมื่อเกิดความเจ็บป่วย 
       การรับรู้การเจ็บป่วย (Illness perception) หมายถึง การรับรู้ ความเข้าใจ การ
แปลผล หรือการให้ความหมายของการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นตามทัศนคติ และความเชื่อของผู้ป่วย 
(เก้ือกูล โอฬารวัฒน์, 2561) 
       ในงานวิจัยนี้ ผู้ วิจั ย ได้ ให้ ความหมายของ การรับรู้การเจ็บป่ วย ( Illness 
perception) หมายถึง การแปลผลข้อมูลที่เป็นความจริงเกี่ยวกับสุขภาพที่ผ่านกระบวนการรู้คิดของ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน แบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การรับรู้ความ
เจ็บป่วย (cognitive representation) และการตอบสนองทางอารมณ์ (emotional responses) 
       3.2.2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยกับพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  
      การรับรู้การเจ็บป่วย คือ การแปลผล ความเข้าใจ หรือความเชื่อของผู้ป่วย
เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของตน (Kaptein & Broadbent, 2007; Petrie et al., 2007) โดยบุคคลจะ
ตอบสนองเมื่อถูกคุกคามจากความเจ็บป่วย (Diefenbach & Leventhal, 1996) ผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจะมีการรับรู้การเจ็บป่วยเกี่ยวกับลักษณะอาการเจ็บหน้าอก 
รับรู้การเจ็บป่วยว่าสาเหตุของโรคหัวใจขาดเลือดมาจากอาหารและพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่มีไขมันสูงและอาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ (Mosleh & Almalik, 2016; Zoberniene & Skarbaliene, 
2019) รับรู้การเจ็บป่วยว่ากลุ่มอาการกล้ามเนื้ อหั วใจขาดเลือดเฉียบพลันเป็นโรคเรื้อรัง                
(Al-Smadi et al., 2016) การรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย การรักษาและการควบคุมโรคแต่ละ
คนแตกต่างกัน (Al-Smadi et al., 2016; Alsén et al., 2008) จากการศึกษาของ Nur (2018) 
พบว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารมีความสัมพันธ์กับ 7 มิติของการรับรู้การเจ็บป่วย (r= .389, 
p< .01) ได้แก่ การรับรู้ผลกระทบ การรับรู้ระยะเวลาการดำเนินของโรค การรับรู้การควบคุมตนเอง 
การรับรู้ลักษณะอาการ การรับรู้เกี่ยวกับโรคและสาเหตุของโรค ความกังวลกับโรค และผลกระทบต่อ
อารมณ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ Mosleh and Almalik (2016) ที่พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยที่ดี
จะทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 
      3.2.2.3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย 
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    1 ) Illness Perception Questionnaire (IPQ) ข อ ง  Weinman et al. 
(1996) ใช้ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วย จำนวน 31 ข้อคำถาม ครอบคลุมองค์ประกอบ 5 
องค์ประกอบหลัก คือ 1) ลักษณะอาการของโรค 2) สาเหตุของโรค 3) ระยะเวลาการดำเนินโรค     
4) ผลกระทบจากความเจ็บป่วย 5) การรักษาและการควบคุมโรค โดยในส่วนของลักษณะและอาการ
ของโรค มีจำนวน 12 ข้อ ให้ระบุว่ามีหรือไม่มีอาการนั้นๆ สำหรับในข้อความอ่ืนๆ เป็นมาตรวัดแบบ  
ลิเคิร์ท 5 ระดับ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
แบบสอบถามนี้ได้มีการนำไปใช้กับผู้ป่วย 7 โรค จำนวน 848 ราย ผลการทดสอบความเชื่อมั่น เท่ากับ 
.73 - .82 ข้อจำกัดของแบบสอบถามนี้คือ ไม่มีข้อคำถามด้านผลกระทบต่ออารมณ์ที่เกิดขึ้นจากการ
เจ็บป่วย 
    2 ) Illness Perception Questionnaire Revised (IPQ-R) ข อ ง          
Moss-Morris et al. (2002) ใช้ประเมินการรับรู้การเจ็บป่วยทั้งในผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยเรื้อรัง แปล
เป็นภาษาไทยโดย ศรินรัตน์ ศรีประสงค์ (2551) เนื่องจากแบบสอบถามฉบับเดิม มีองค์ประกอบ
เกี่ยวกับระยะเวลาการดำเนินโรค ความสามารถในการรักษา และควบคุมโรคด้วยตนเองมีค่าความ
เที่ยงน้อยกว่าองค์ประกอบอ่ืน จึงได้มีการพัฒนาแบบสอบถามโดยการเพ่ิมจำนวนข้อคำถามเข้าไปใน
ทุกองค์ประกอบ ทำให้มีข้อคำถามจำนวนทั้งหมด 38 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท        
5 ระดับ 1 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไปจนถึง 5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
แบบสอบถามที่ได้รับการปรับปรุงดังกล่าวทำให้ทุกองค์ประกอบมีค่าความเชื่อมั่นดีขึ้น โดยระยะเวลา
การดำเนินโรคจากที่ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .73 เป็น .89 ส่วนความสามารถในการรักษาและ
ควบคุมโรค ได้แยกเป็นการควบคุมด้วยตนเองมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .81 และการควบคุมโดยการ
รักษาได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .80 และยังมีการเพิ่มข้อคำถามเกี่ยวกับการรับรู้ผลกระทบด้านอารมณ์
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .87 สำหรับข้อจำกัดของแบบสอบถามนี้คือ มีจำนวนข้อคำถามมาก และ
ต้องใช้เวลาในการทำแบบสอบถามค่อนข้างนานจึงเป็นการรบกวนผู้ป่วยมากเกินไป 
    3 )  The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief IPQ) ข อ ง 
Broadbent et al. (2006) แปลเป็นภาษาไทยโดย พิมพา เทพวัลย์ (2553) ประกอบด้วยข้อคําถาม 
ทั้งหมด 9 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1) การรับรู้ความเจ็บป่วย (cognitive representation) จำนวน 
6 ข้อ โดยมีข้อคําถามทางด้านบวก 3 ข้อ ได้แก่ ข้อที่ 1 , 2, 5 โดยคะแนนต่ำ หมายถึง การรับรู้ความ
เจ็บป่วยไม่รุนแรง คะแนนสูง หมายถึง การรับรู้ความเจ็บป่วยรุนแรง และข้อคําถามทางด้านลบ 2 ข้อ 
ได้แก่ ข้อที่ 3, 4 คะแนนต่ำ หมายถึง การรับรู้ความเจ็บป่วยรุนแรง คะแนนสูง หมายถึง การรับรู้
ความเจ็บป่วยไม่รุนแรง ข้อคําถามแต่ละข้อประกอบด้วยคําตอบที่เป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิง
เส้นตรง (continuous linear Scale) 0-10 คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะตรงข้ามกันอยู่ที่ 
เลข 0 (0 คะแนน) และเลข 10 (10 คะแนน) ยกเว้นข้อที่ 9 เป็นข้อคําถามปลายเปิด ประกอบด้วย 
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(1) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านลักษณะอาการที่เกิดขึ้น (2) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านความสามารถ
ในการควบคุมรักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น (3) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านผลที่คาดว่าจะเกิดตามมา
ภายหลังจากความเจ็บป่วย (4) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านสาเหตุของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น 2) การ
ตอบสนองทางอารมณ์ (emotional responses) ประกอบด้วยข้อคําถามจำนวน 2 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6 
และ 8 การแปลผล คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0-20 คะแนน คะแนนต่ำ หมายถึง การตอบสนองทาง
อารมณ์ทางด้านลบ คะแนนสูง หมายถึง การตอบสนองทางอารมณ์ทางด้านบวก ในประเทศไทย
นำไปใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค
แอลฟาเท่ากับ .708 (พิมพา เทพวัลย์, 2553)  
    ในงานวิจัยนี้ ใช้แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย The Brief Illness 
Perception Questionnaire (Brief IPQ) ของ Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลเป็นภาษาไทย
โดย พิมพา เทพวัลย์ (2553) ครอบคลุมองค์การประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วยทั้ง 2 ส่วน คือ การ
รับรู้ความเจ็บป่วย และการตอบสนองทางอารมณ์ เป็นแบบสอบถามที่มีจำนวนข้อน้อย คำถาม
สามารถเข้าใจได้ง่าย และในประเทศไทยมีการนำเครื่องมือนี้ไปใช้ในบริบทผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมาแล้ว คือ งานวิจัยของ พิมพา เทพวัลย์ (2553) ได้ค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .70 

3.2.3 แรงจูงใจ 
      3.2.3.1 ความหมายของแรงจูงใจ  
      Armitage and Conner (2000) แรงจูงใจ (Motivation) หมายถึง การสนับสนุน
ให้บุคคลปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ 
      Bandura (1997) แรงจูงใจ (Motivation) หมายถึง กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับ
การเลือก การปฏิบัติพฤติกรรมเป้าหมายอย่างยั่งยืน 
      Carter and Kulbok (2002) แรงจูงใจ (Motivation) หมายถึง กระบวนการชัก
จูง โน้มน้าว ผลักดันให้บุคคลมีความพร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
      ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของ แรงจูงใจ (Motivation) หมายถึง 
การรับรู้การชักจูง โน้มน้าว ผลักดันให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีความ
พร้อมที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
      3.2.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างแรงจูงใจกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ
ผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
      แรงจูงใจ คือ การรับรู้การชักจูง โน้มน้าว ผลักดันให้บุคคลมีความพร้อมที่จะ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งแรงจูงใจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมสุขภาพมากถึงร้อยละ 47.0-62.0 (Carter & 
Kulbok, 2002) การศึกษาของ Guertin et al. (2015) ศึกษาบทบาทของแรงจูงใจกับการควบคุม
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การรับประทานอาหารและสุขภาพจิตในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า แรงจูงใจทำให้ผู้ป่วย
ปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารดีขึ้น เนื่องจากแรงจูงใจมี อิทธิพลต่อพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร (β = .21) (Senécal et al., 2000) ผู้ป่วยที่มีแรงจูงใจสูงจะสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Toft et al., 2006) และจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารที่ดีต่อสุขภาพ (r = . 29, β = .16) (Oftedal et al., 2011)  
 
 
      3.2.3.3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินแรงจูงใจ 
    1) Psychometric Validation of the Motivation for Healthy Eating 
Scale (MHES) ของ Kato et al. (2021) มีข้อคำถามทั้งหมด 31 ข้อ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน ได้แก่      
1) แรงจูงใจภายใน 5 ข้อ 2) การกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง 5 ข้อ 3) การกำกับจาก
การเห็นความสำคัญด้วยตนเอง 5 ข้อ 4) การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม 5 ข้อ 5) การกำกับ
จากภายนอก 6 ข้อ และ 6) การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง 5 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็น
มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 7 ระดับ โดยกำหนด 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 7 หมายถึง เห็นด้วย
อย่างยิ่ง ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .72 และ .84 
ตามลำดับ  
    2) The Eating Motivations Scale (EATMOT) ของ Guiné Raquel et 
al. (2020) มีข้อคำถามทั้งหมด 49 ข้อ แบ่งออกเป็น 6 ด้าน ได้แก่ 1) แรงจูงใจด้านสุขภาพ จำนวน 
10 ข้อ 2) แรงจูงใจด้านอารมณ์ จำนวน 9 ข้อ 3) แรงจูงใจทางเศรษฐกิจและความพร้อม จำนวน 7 
ข้อ 4) แรงจูงใจทางสังคมและวัฒนธรรมจำนวน 9 ข้อ 5) แรงจูงใจด้านสิ่งแวดล้อมและการเมือง 
จำนวน 7 ข้อ และ 6) แรงจูงใจทางการตลาดและการค้า จำนวน 7 ข้อ คำตอบเป็นมาตรวัดแบบ       
ลิเคิร์ท 5 ระดับ  
    3 )  The Eating Motivation Survey (TEMS) – brief version ข อ ง 
Renner et al. (2012) มีข้อคำถามทั้งหมด 45 ข้อ แบ่งออกเป็น 15 ด้าน ด้านละ 3 ข้อ ได้แก่ 1) 
ความชอบ 2) นิสัยหรือความเคยชิน 3) ความต้องการและความหิว 4) สุขภาพ 5) ความสะดวก 6) 
ความสุข 7) วัฒนธรรมการกิน 8) ผลผลิตของแต่ละพ้ืนที่ 9) การเข้าสังคม 10) ราคา 11) การดึงดูด
สายตา 12) การควบคุมน้ำหนัก 13) อารมณ์ที่ส่งผล 14) บรรทัดฐานสังคม และ 15) ภาพลักษณ์ 
ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 7 ระดับ กำหนด 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 7 
หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง” ได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .90 
และ .66 ตามลำดับ   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 39 

    ในการศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้แบบสอบถาม Psychometric Validation 
of the Motivation for Healthy Eating Scale (MHES) ของ Kato et al. (2021) เนื่ อ งจ าก
แบบสอบถามนี้ถูกสร้างและพัฒนาเพ่ือใช้ประเมินแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสุขภาพ ครอบคลุมการประเมินองค์ประกอบของแรงจูงใจทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ แรงจูงใจ
ภายใน การกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง การกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเอง 
การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม การกำกับจากภายนอก และการขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการ
กำกับตนเอง ลักษณะของข้อคำถามสามารถอ่านและทำความเข้าใจได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว 
เครื่องมือนี้มีค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือสัมประสิทธิ์ครอนบาคแอลฟาเท่ากับ .89 ตามลำดับ 

3.2.4 การสนับสนุนทางสังคม 
      3.2.4.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม 

     House et al. (1988) การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง 
ปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและกระบวนการทางสังคม ยกตัวอย่างปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ได้แก่ การอยู่
ร่วมกัน การแยกตัว และเครือข่ายทางสังคม ส่วนกระบวนการทางสังคมประกอบด้วย 3 กระบวนการ 
ได้แก่ กฎระเบียบ ความต้องการ และความขัดแย้ง 
      Lakey and Cohen (2000) การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง 
กระบวนการหรือปฏิสัมพันธ์ทางสังคมท่ีช่วยส่งเสริมสุขภาพและสุขภาวะ 
      Laiou et al. (2020) การสนับสนุนทางสังคม (Social support) หมายถึง การ
รับรู้ของบุคคลว่าได้รับการยอมรับ การดูแล และการช่วยเหลือจากบุคคลอื่น  
      ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของ การสนับสนุนทางสังคม (Social 
support) หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่าได้รับ
การยอมรับ การดูแล และการช่วยเหลือ ประกอบด้วยการสนับสนุนทางสังคม 3 ด้าน ได้แก่ การ
สนับสนุนจากครอบครัว การสนับสนุนจากคนรอบข้าง และการสนับสนุนจากบุคคลสำคัญอ่ืนๆ 
นอกเหนือครอบครัวและเพ่ือน 
      3.2.4.2 แนวคิดเก่ียวกับการสนับสนุนทางสังคม 
    1) แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ Caplan (1974) จำแนกที่มาของ
การสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) กลุ่มที่ มีความรักผูกพันกันตามธรรมชาติ  
(Spontaneous or natural support system) ประกอบด้วยบุคคล 2 ประเภท คือ (1) เป็นบุคคลที่
อยู่ในครอบครัวสายตรง ได้แก่ คู่สมรส และครอบครัว เช่น พ่อแม่ ญาติพ่ีน้อง (2) ครอบครัวใกล้ชิด 
เช่น เพ่ือนฝูงเพ่ือนบ้าน คนรู้จักคุ้นเคย และเพ่ือนที่ทำงาน 2) องค์กรหรือสมาคมที่ให้การสนับสนุน 
ซึ่งไม่ใช่กลุ่มวิชาชีพทางสุขภาพ (Organized support directed by Caregiving professional) 
หมายถึง กลุ่มบุคคลที่รวมตัวกันเป็นหน่วยงานเป็นชมรมอย่างเป็นรูปแบบ โดยอาจเป็นกลุ่มที่เกิดขึ้น
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จากการรวมตัวกันเองของคนในชุมชนโดยมีวัตถุประสงค์ร่วมกัน หรือเป็นกลุ่มที่เกิดขึ้นโดยมีองค์กร
ของรัฐเป็นผู้ให้การสนับสนุน และ 3) กลุ่มบุคคลทางวิชาชีพสุขภาพ (Professional health care 
Workers) หมายถึง บุคคลที่อยู่ในวิชาชีพที่มีหน้าที่เกี่ยวกับการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟูสภาพ
ของประชาชน  
     Caplan (1974) แบ่งรูปแบบของการสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 แบบ ได้แก่ 
1) การสนับสนุนทางด้านข้อมูลข่าวสาร (Information support) เป็นการช่วยเหลือโดยการให้ข้อมูล 
ข่าวสาร ความรู้ให้คำแนะนํา ซึ่งสามารถนําไปใช้ในการแก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ได้ 2) การสนับสนุน 
ทางด้านอารมณ์ (Emotional support) เป็นการให้ความสำคัญ ให้การยกย่อง ยอมรับ นับถือ ให้ 
ความมั่นใจ ความรู้สึกที่สามารถจะพ่ึงพาและไว้วางใจผู้อ่ืน ทำให้รู้สึกว่าได้รับความเอาใจใส่หรือความ 
รักความผูกพัน และ 3) การสนับสนุนทางด้านการช่วยเหลือที่เป็นรูปธรรม (Tangible support) เป็น 
การให้ความช่วยเหลือโดยตรงต่อบุคคล เช่น เงิน แรงงาน สิ่งของ หรือการให้บริการ  
    2) แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ Cobb (1976) แบ่งการสนับสนุน
ทางสังคมออกเป็น 3 ด้านคือ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotion Support) เป็นข้อมูลที่ทำให้
บุคคลรู้สึกว่าตนเองได้รับความรักการดูแลเอาใจใส่ และมีความใกล้ชิดสนิทสนม มีความผูกพันและ
ไว้วางใจซึ่งกันและกัน 2) การสนับสนุนด้านการยอมรับยกย่อง (Esteem support) เป็นข้อมูลที่ทำให้
บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและบุคคลอ่ืนให้การยอมรับนับถือ และเห็นคุณค่าของตนเอง และ 3) การ
สนับสนุนด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Socially support) เป็นข้อมูลที่บอกให้ทราบว่าบุคคลนั้น
เป็นสมาชิก หรือเป็นของเครือข่าย ทางสังคม และมีความรู้สึกเป็นเจ้าของในสังคมของตน   
    3) แนวคิดการสนับสนุนทางสังคม ของ Jacobson (1986) แบ่งการ
สนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้านคือ 1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (Emotion Support) เป็น
พฤติกรรมการช่วยเหลือที่ทำให้บุคคลรู้สึกสบายใจ และเชื่อว่ามีบุคคลนับถือยกย่อง และให้ความรัก
การดูแลเอาใจใส่ 2) การสนับสนุนด้านสติปัญญา (Cognitive support) เป็นการสนับสนุนด้านข้อมูล 
ข่าวสาร ความรู้ คำแนะนำที่ช่วยให้บุคคลเข้าใจสิ่งต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับตน และช่วยให้สามารถปรับตัว
ต่อการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้น และ 3) การสนับสนุนด้านสิ่งของ (Tangible support) เป็นการ
สนับสนุนด้านสิ่งของและบริการต่างๆ ที่ช่วยให้บุคคลสามารถแก้ไขปัญหาได้ 
    สรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมตามแนวคิดที่ได้กล่าวมาข้างต้น คือ การ
รับรู้ของบุคคลที่รับรู้ถึงการได้รับความช่วยเหลือสนับสนุนต่างๆ 
            3.2.4.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
      การสนับสนุนทางสังคมเป็นการรับรู้ของบุคคลว่าได้รับการยอมรับ การดูแล และ
การช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืน (Laiou et al., 2020) ประกอบด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์ ได้แก่ 
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ความเข้าใจ ความรัก ความเชื่อใจ ความห่วงใย เป็นต้น การสนับสนุนด้านสิ่งของ ได้แก่ ความ
ช่วยเหลือและบริการที่จับต้องได้ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร ได้แก่ การให้คำแนะนำและการให้
ข้อมูล และการสนับสนุนด้านการประเมินผล ได้แก่ การให้ข้อมูลย้อนกลับอย่างสร้างสรรค์ ซึ่งการ
สนับสนุนทางสังคมส่งผลและสามารถโน้มน้าวความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วยได้  (Heaney & 
Israel, 2008) การศึกษาของ Doyle et al. (2012) ศึกษาการตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเพ่ือป้องกันทุติยภูมิในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มาติดตามการรักษา พบว่า 
ผู้ป่วยต้องการการสนับสนุนจากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจใน
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยเฉพาะอย่างยิ่งในปีแรกหลังจากเกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด สอดคล้องกับ  Rokhmah et al. (2020) ที่พบว่า การสนับสนุนของ
ครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (r = .626)  นอกจากนี้ศึกษาของ 
Teleki et al. (2019) พบว่า การสนับสนุนทางสังคมสามารถทำนายพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีโดยมีประสิทธิภาพการทำนายร้อยละ 21 และการสนับสนุน
ทางสังคมสามารถส่งเสริมให้เกิดความตั้งใจและวางแผนที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  
      3.2.4.4 เครื่องมือที่ใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคม  
    1 ) The Social Support of People with Coronary Heart Disease 
(SSCHD) ของ Kähkönen et al. (2017) แปลโดย เกื้อกูล โอฬารวัฒน์ (2561) พ้ืนฐานการสร้าง
เครื่องมือมาจากทฤษฎีของ Cohen and Wills (1985) จำนวนคำถามทั้งหมด 14 ข้อ ประกอบด้วย 
การสนับสนุนทางสังคม 3 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 7 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม 
1-7 การสนับสนุนด้านอารมณ์ 4 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม 8 -11 และการสนับสนุนด้านการทำ
หน้าที่ 3 ข้อ ประกอบด้วยข้อคำถาม 12-14 เกณฑ์การให้คะแนน เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ 
กำหนด 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 5 หมายถึง เห็นด้วยมากอย่างยิ่ง โดยคะแนนรวมมาก 
หมายถึง มีการรับรู้สนับสนุนทางสังคมมาก ทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบราคแอลฟาได้เท่ากับ .91 
    2) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ Toljamo and Hentinen 
(2001) แปลเป็นภาษาไทยโดย สิริรัตน์ ลีลาจรัส และพิสมัย อรทัย (2554) เครื่องมือนี้สร้างขึ้นตาม
แนวคิดของ House (1981) ประกอบด้วยองค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ ด้าน
การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 3 ข้อ ด้านการสนับสนุนการประเมินคุณค่า 4 ข้อ และด้านการ
สนับสนุนทรัพยากร 1 ข้อ มีข้อคำถาม 12 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ กำหนด 1 หมายถึง 
ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึง 5 หมายถึง เห็นด้วยมากอย่างยิ่ง มีคะแนนรวมอยู่ในช่วง 11 -55 คะแนน 
เกณฑ์การแปลผลคะแนน แบ่งเป็น 3 ระดับ คะแนนสูง หมายถึง ผู้ป่วยมีการสนับสนุนทางสังคมใน
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ระดับสูง ค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.0 และค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์ครอนบราคแอลฟา
เท่ากับ .79  
    3) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมของเอ็นริช (The ENRICHD 
Social Support Questionnaire) ของ Mendes de Leon et al. (2001) แปลเป็นภาษาไทยโดย 
จันทนา หล่อตระกูล (2549) ใช้ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคหัวใจ มีข้อคำถาม
จำนวนทั้งหมด 7 ข้อ ข้อคำถามข้อที่ 1-6 มีลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ จาก
คะแนน 1-5 ได้แก่ ไม่เคยได้รับ ได้รับบ้างเล็กน้อย ได้รับเป็นบางครั้ง ได้รับบ่อยครั้ง และได้รับทุกครั้ง 
ส่วนคำถามข้อที่ 7 เป็นคำถามแบบให้เลือกตอบ ใช่ หรือ ไม่ใช่ การแปลผลคะแนน คะแนนมาก 
หมายถึง ได้รับการสนับสนุนทางสังคมในระดับสูง มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบราค
เท่ากับ .83 
    4) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ Zimet et al. (1988) ใช้
ประเมินความเข้าใจและการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมอย่างเพียงพอจากครอบครัว เพ่ือน บุคคล
ใกล้ชิด และบุคลากรอ่ืนๆ พัฒนาและแปลเป็นภาษาไทยโดย Wongpakaran and Wongpakaran 
(2012) ซึ่งมีการนำไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบราคเท่ากับ 
.89 แบบสอบถามประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว ประกอบด้วยข้อคำถามที่ 3, 4, 8, 11 การสนับสนุนทางสังคมจากเพ่ือน ประกอบด้วยข้อ
คำถามที่ 6, 7, 9,12 การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลอ่ืนๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน 
ประกอบด้วยข้อคำถามที่ 1, 2, 5, 10 ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 7 ระดับ กำหนด 1 
หมายถึง ไม่เห็นด้วยมากที่สุด จนถึง 7 หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด การแปลผลคะแนนรวมมาก 
หมายถึง มีการรับรู้สนับสนุนทางสังคมสูง 
    ในการศึกษาครั้งนี้ใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ Zimet et 
al. (1988) แปลเป็นภาษาไทยโดย Wongpakaran and Wongpakaran (2012) เนื่องจากเป็น
แบบสอบถามที่ใช้ประเมินความเข้าใจและการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว เพ่ือน 
บุคคลใกล้ชิด และบุคลากรอื่นๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน ลักษณะของคำถามสามารถอ่าน 
และทำความเข้าใจได้ง่าย ลักษณะคำตอบสามารถเลือกตอบตามลำดับได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ ว 
เป็นแบบสอบถามที่นำไปใช้ในผู้ป่วยโรคหัวใจมาแล้ว ได้ผลการทดสอบค่าความเชื่อมั่นอยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ในประเทศไทย และเคยใช้ในการประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน โดยวรันธร พรมสนธิ์ (2560) ได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบราค
เท่ากับ .89 

3.2.5 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
      3.2.5.1 ความหมายของการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
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     Bandura (1997) ให้ความหมายว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง ความ
เชื่อมั่นหรือความม่ันใจของบุคคลว่าตนมีความสามารถที่จะกระทำสิ่งใดสิ่งหนึ่ง ผู้ที่รับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนสูงจะส่งผลต่อความสำเร็จของบุคคลสูง โดยกล้าที่จะเผชิญกับปัญหาต่างๆ แต่บุคคลที่มีการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนต่ำจะไม่ม่ันใจต่อการกระทำของตน และพยายามหลีกเลี่ยงต่อการเผชิญปัญหา 
      Schoenthaler et al. (2009) ให้ความหมายว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ 
      Kang and Yang (2013) ให้ความหมายว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน เป็น
ทัศนคติเชิงบวกและความมั่นใจในความสามารถของแต่ละบุคคลในการจัดการปัญหาภายใต้เงื่อนไข
บางอย่าง 
      ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ให้ความหมายของ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง 
ความเชื่อมั่นหรือความมั่นใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันว่าตนมี
ความสามารถที่จะกระทำสิ่งใดสิ่งหนึ่ง หรือแสดงพฤติกรรมสุขภาพท่ีดีต่อสุขภาพ 
      3.2.5.2 แนวคิดเก่ียวกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ของ Bandura (1997) 
       Bandura (1997) กล่าวว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นกระบวนการทาง
ความคิดที่ใช้ตัดสินความสามารถของตนในการจัดการกับสถานการณ์ต่าง ๆ และเป็นกระบวนการทาง
ความคิดที่เชื่อมระหว่างความรู้กับการกระทำและเป็นปัจจัยสำคัญที่จะนำไปสู่การปฏิบัติจริง การที่
บุคคลจะปฏิบัติหรือไม่ปฏิบัติพฤติกรรมใดนั้นขึ้นอยู่กับปัจจัยสองประการคือ 1) ความเชื่อใน
สมรรถนะแห่งตน (efficacy beliefs) คือ การที่บุคคลมีความเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถทำกิจกรรมใดๆ 
ที่กำหนดไว้ได้ และ 2) ความคาดหวังในผลลัพธ์ (outcome expectancies) 
           3.2.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
      การรับรู้สมรรถนะแห่งตน หมายถึง การรับรู้ความสามารถของตนเองในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ (Schoenthaler et al., 2009) ผู้ที่รับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะส่งผล
ต่อความสำเร็จของบุคคลสูง โดยกล้าที่จะเผชิญกับปัญหาต่างๆ แต่บุคคลที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่ง
ตนต่ำจะไม่มั่นใจต่อการกระทำของตน และพยายามหลีกเลี่ยงต่อการเผชิญปัญหา (Bandura, 1997) 
จากการศึกษาของ Castillo-Mayén et al. (2020) ศึกษาอิทธิพลของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับ
แรงจูงใจต่อการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า การ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Platt et al. (2014) ที่พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร นอกจากนี้การศึกษาของ Rokhmah et al. (2020) พบว่า ผู้ป่วยที่มีการรับรู้
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สมรรถนะแห่งตนสูงจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารได้ดี (r = 0.219) และ Steca et al. 

(2015) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (β = .07) 
      3.2.5.4 เครื่องมือที่ใช้ประเมินสมรรถนะแห่งตน 
    1 ) The Cardiac Self–Efficacy Questionnaire (CSE) ส ร้ า ง โ ด ย 
Sullivan et al. (1998) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นเพ่ือประเมินสมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยโรคหัวใจ 
ประกอบด้วยข้อคำถาม 13 ข้อ มี 2 องค์ประกอบ ได้แก่ ด้านการควบคุมอาการ จำนวน 8 ข้อ และ
ด้านการคงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ จำนวน 5 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 4 ระดับ กำหนด 
0 หมายถึง ไม่มั่นใจ จนถึง 4 หมายถึง มั่นใจมากที่สุด มีค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบ
ราคของข้อคำถามด้านการควบคุมอาการและด้านการคงไว้ซึ่งการทำหน้าที่เท่ากับ .90 และ .87 
ตามลำดับ  
    2) Cardiovascular management self-efficacy scale ของ Steca et 
al. (2015) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นตามกรอบแนวคิดของ Bandura (1997) เพ่ือประเมินการรับรู้
สมรรถนะของตนเองในการจัดการกับโรคหลอดเลือดหัวใจ มีจำนวนข้อคำถาม 9 ข้อ ประกอบด้วย 3  
องค์ประกอบ ได้แก่ สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ สมรรถนะแห่งตนด้านความ
ร่วมมือในการรักษา และสมรรถนะแห่งตนในการรู้จำอาการ ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 
5 ระดับ กำหนด 0 หมายถึง ไม่เกี่ยวข้อง จนถึง 4 หมายถึง มั่นใจมากที่สุด เครื่องมือนี้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ พบว่า สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจ สมรรถนะ
แห่งตนด้านความร่วมมือในการรักษา และสมรรถนะแห่งตนในการรู้จำอาการ มีค่าความตรงเท่ากับ 
.68, .79 และ .72 ตามลำดับ และตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือ 
เท่ากับ .86 
    3 ) Thai version of the self-efficacy for appropriate medication 
use scale (SEAMS) ของ Risser et al. (2007) แปลเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. (2014) 
เป็นแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเพ่ือประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พ้ืนฐานการ
สร้างเครื่องมือมาจากทฤษฎีปัญญาสังคมของ Bandura ใช้ประเมินการรับรู้สมรรถนะแห่งตนในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีข้อคำถามทั้งหมด 13 ข้อ ประเมินใน 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
ความมั่นใจในตนเองของผู้ป่วย มีคำถาม 6 ข้อ ความซับซ้อนของยา มีคำถาม 4 ข้อ และการ
เปลี่ยนแปลงกิจวัตรประจำวัน มีคำถาม 3 ข้อ ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 4 ระดับ 
กำหนด 1 หมายถึง ไม่มั่นใจ จนถึง 4 หมายถึง มั่นใจมากที่สุด การแปลผลคะแนน คะแนนรวมมาก 
หมายถึง การรับรู้สมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือได้ค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือเท่ากับ .89 (Risser et al., 2007) ในประเทศไทย Polsook 
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et al. (2014) ได้ขออนุญาตแปลเป็นภาษาไทย และนําไปทดสอบใช้กับผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือเท่ากับ .90 
    ในการศึกษาครั้งนี้ประยุกต์ใช้แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
Cardiovascular management self-efficacy scale ของ Steca et al. (2015) เป็นแบบประเมิน
ที่สร้างขึ้นเพ่ือวัดการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการจัดการกับโรคหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งแบบสอบถาม
มีความเฉพาะเจาะจงกับบริบทผู้ป่วยโรคหัวใจ ลักษณะของคำถามสามารถอ่าน และทำความเข้าใจได้
ง่าย ลักษณะคำตอบสามารถเลือกตอบตามลำดับได้ง่าย สะดวก และรวดเร็ว และใช้ ในศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยโรคหัวใจของ Steca et al. (2015) แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือได้ค่าความเชื่อม่ันของเครื่องมือ เท่ากับ .86 
 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการรับประทาน
อาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ได้แก่ การรับรู้ประโยชน์ (r= .221, p< .05) การรับรู้อุปสรรค (r= -.290, p< .01) 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (r= .343, p< .01) การสนับสนุนของครอบครัว (r= .255, p< .01) และ
การสนับสนุนจากบุคลากรทางสุขภาพ (r= .197, p< .01) และปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร ได้แก่ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (β = .236, p< .001) การรับรู้อุปสรรค         

(β = -.170, p< .01) และการสนับสนุนของครอบครัว (β = .149, p< .05) 
จิตติพร วิชิตธงไชย (2555) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด และหัวใจในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
โดยศึกษาผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก 100 ราย และแผนกผู้ป่วยใน 150 ราย ผลการศึกษาพบว่า      
การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค และทัศนคติมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

ปาริชาติ คงเสือ (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ต่อ
พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการขยายหลอดเลือด
หัวใจ โดยศึกษาผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกโรคหัวใจ แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 22 ราย ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มทดลองหลังได้รับโปรแกรมการ
พยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่นะดับ .05 
และคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจภายหลังได้รับการ
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ขยายหลอดเลือดหัวใจกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่
ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

พนารัตน์ ศรีฉายา และคณะ (2561) ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ จำนวน 128 คน ที่เข้ารับติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอก ผล
การศึกษาพบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้แก่ ความรู้เรื่องอาหาร    
(r= .224, p< .05) ทัศนคติต่ออาหาร (r= .204, p< .05) การสนับสนุนจากครอบครัว (r= .320, p< 
.05) การเข้าถึงแหล่งอาหาร (r= .343, p< .05) และการสนับสนุนความมีอิสระในตนเอง (r= .319, 
p< .05) และปัจจัยที่สามารถทำนายพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ได้แก่ การเข้าถึงแหล่งอาหาร      

(β = .262, p< .05) และการสนับสนุนจากครอบครัว (β = .225, p< .05) 
 Al Hamarneh et al. (2011) ศึกษาความรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด 
พบว่า ความรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (R2 = 0.017, p < .0001) และการ
ขาดความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจขาดเลือดส่งผลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมที่ดีต่อสุขภาพ 

Doyle et al. (2012) ศึกษาการตัดสินใจปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือป้องกัน
ทุติยภูมิในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มาติดตามการรักษา พบว่า ผู้ป่วยต้องการการสนับสนุน
จากบุคลากรทางการแพทย์อย่างต่อเนื่องเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร  

Guertin et al. (2015) ศึกษาบทบาทของแรงจูงใจกับการควบคุมการรับประทานอาหาร
และสุขภาพจิตในผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด พบว่า แรงจูงใจทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารดีขึ้น เนื่องจากแรงจูงใจมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (β = .21) 
Nur (2018) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้การเจ็บป่วยกับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย

โรคหัวใจขาดเลือดในประเทศอินโดนีเซีย พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
พฤติกรรมสุขภาพ (r= .389, p< .01) และยังพบว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารมีความสัมพันธ์
กับ 7 มิติของการรับรู้การเจ็บป่วย ได้แก่ การรับรู้ผลกระทบ (r= .238, p< .01) การรับรู้ระยะเวลา
การดำเนินของโรค (r= .224, p< .01) การรับรู้การควบคุมตนเอง (r= -.188, p< .01) การรับรู้
ลักษณะอาการ (r= .174, p< .01) การรับรู้เกี่ยวกับโรคและสาเหตุของโรค (r= -.217, p< .01) ความ
กังวลกับโรค (r= .184, p< .01) และผลกระทบต่ออารมณ์ (r= .146, p< .05) ยกเว้นมิติด้านการรับรู้
การควบคุมการรักษาไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร   

Teleki et al. (2019) ศึกษาบทบาทของการสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี พบว่า การสนับสนุนทางสังคมสามารถ
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ทำนายพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี โดยมีประสิทธิภาพ
การทำนายร้อยละ 21 (R2 = .21) 
 Rokhmah et al. (2020) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนของครอบครัวและการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตนกับการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 
พบว่า การสนับสนุนของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ( r = .626) 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (r = 0.219) 

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นว่ามีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยกลับไป
รับประทานอาหารไม่ดีต่อสุขภาพเหมือนเดิม และส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
หัวใจหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ยังไม่ครอบคลุมการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะรวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บหน้าอกไม่คงที่ (Unstable 
angina) ที่ต้องมีการดูแลรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารร่วมกับการ
รับประทานยา ซึ่งผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ยกข้ึน (STEMI) และผู้ป่วย
ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST segment ไม่ยกขึ้น (Non STEMI) จะต้องได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจ ภายหลังการขยายหลอดเลือดหัวใจผู้ป่วยต้องรับประทานยาร่วมกับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยเกี่ยวการรับรู้การ
เจ็บป่วยและแรงจูงใจในผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในประเทศไทย ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวสามารถจัดกระทำได้และการประยุกต์ใช้ตัวแปรดังกล่าวสามารถส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี
พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ ดังนั้นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความจำเป็นและมีความสำคัญ ซึ่งข้อค้นพบที่ได้จากการศึกษา
จะเป็นประโยชน์ในการระบุปัจจัยที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย สามารถนำ
ความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ใช้ในการส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารให้ผู้ป่วย
รับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร ปฏิบัติตามแผนการรักษา เพ่ือลดและชะลอการดำเนินของโรค ลดการกลับเป็นซ้ำ ลด
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จากการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องในผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และในกลุ่มผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ที่มีการศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหาร พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร ได้แก่ ความรู้ การรรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน ซึ่งสามารถนำเสนอเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยได้ดังนี้ 
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5. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 49 

บทที่ 3 
วิธีการดำเนินการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการศึกษาแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์  (Descriptive correlational 
research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรร ได้แก่ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ     
การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งชนิด ST-elevation 
myocardial infarction (STEMI), non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI) และ
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina) อายุมากกว่า 20 ปี มาตรวจติดตามการรักษา
ที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
 
เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) 

1. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า มีกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้ งชนิด ST-elevation myocardial 
infarction (STEMI), non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI) และผู้ ป่ ว ยที่ มี
อาการเจ็บหน้าอกไม่คงที่ (Unstable angina) ภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตั้งแต่ 6 เดือนขึ้น
ไป มาตรวจติดตามการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ

2. อายุตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป 
3. มีสติสัมปชัญญะปกติ สามารถสื่อสารเข้าใจได้ 
4. สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ 
5. ยินดีเข้าร่วมในการทำวิจัย 
 

เกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria)  
1. อัตราการเต้นของหัวใจ น้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที และมากกว่า 120 ครั้งต่อนาที  
2. อัตราการหายใจ น้อยกว่า 8 ครั้งตอ่นาที และมากกว่า 24 ครั้งตอ่นาที 
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3. ความดันโลหิต น้อยกว่า 90/60 mmHg และมากกว่า 140/90 mmHg 
4. ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว (Congestive heart failure, CHF) NYHA Functional 
Class ระดบั 3 และระดับ 4  
5. ผู้ป่วยที่ไม่ยินดีเข้าร่วมในการทำวิจัย 
 

การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 อำนาจในการทดสอบที่ 80% ขนาด

อิทธิพล .2 (พนารัตน์ ศรีฉายา และคณะ, 2561) จากเปิดตารางของ Cohen (1988) ได้กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมด 194 คน  

การวิจัยครั้งนี้ดำเนินการเก็บข้อมูลจาก 3 โรงพยาบาล เนื่องจากโรงพยาบาลทั้งหมดเป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เพ่ือให้ได้สัดส่วนที่เท่ากันของแต่ละโรงพยาบาล จึงทำการคัดเลือกจำนวน
กลุม่ตัวอย่างโรงพยาบาลละ 65 คน ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวนรวมทั้งสิ้น 195 คน 

การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้เผื่อความคลาดเคลื่อนไว้ เนื่องจากผู้วิจัยทำการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง หาก
ผู้ป่วยที่ไม่ยินดีเข้าร่วมในการทำวิจัย ผู้ป่วยรายดังกล่าวจะจัดอยู่ในเกณฑ์การคัดออกของกลุ่มตัวอย่าง 
และหากผู้ป่วยถึงคิวการตรวจรักษา ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการตรวจรักษากับแพทย์ได้ตามปกติ เมื่อ
ผู้ป่วยตรวจรักษาเสร็จสิ้นและมีความพร้อมผู้วิจัยจึงเข้าไปเก็บรวบรวมข้อมูลต่อ 

 
ขั้นตอนการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 
sampling) เพ่ือที่จะได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของประชากรที่ดีที่สุด (representativeness) 
โดยดำเนินการดังนี้ 

ขั้นตอนที่  1   สุ่ ม เลือกสั งกัด โรงพยาบาลของรัฐ ตั้ งแต่ ระดับตติยภูมิที่ อยู่ ใน เขต
กรุงเทพมหานคร เนื่องจากพบผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในพ้ืนที่
กรุงเทพมหานครร้อยละ 3.3 (สถาบันโรคทรวงอก , 2563) และภาวะสังคมเปลี่ยนแปลงไปสู่สังคม
เมือง (urbanization) สงผลใหรูปแบบในการดำเนินชีวิตของคนในกรุงเทพมหานครเปลี่ยนแปลงไป 
(สำนักโภชนาการ, 2556) วิถีชีวิตที่เร่งรีบทำใหเกิดการรับประทานอาหารนอกบ้าน (วาทินี คุณเผือก 
และคณะ, 2558) ส่งผลให้คนในกรุงเทพมหานครมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่นิยม
รับประทานอาหารจานด่วนมากถึงร้อยละ 58.7 ซึ่ งสิ่งที่คํานึงเป็นประการแรกในการรับประทาน
อาหารคือ ความสะดวกรวดเร็วร้อยละ 43.4 และภาวะโภชนาการเป็นลำดับสุดท้ายในการเลือก
รับประทานอาหารร้อยละ 17.3 (พิชศาล พันธุวัฒนา, 2562)  
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โดยทำการสุ่มแบบแบ่งกลุ่มอย่างง่าย (Cluster simple random sampling) ด้วยการจับ
ฉลากแบบไม่แทนที่ โดยเลือกกลุ่มสังกัดมา 3 สังกัด จาก 6 สังกัด เนื่องจากเพ่ือให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่
เป็นตัวแทนของประชากรที่ต้องการศึกษา เพราะแต่ละสังกัดมีประชากรแตกต่างกัน ได้แก่ 

1. โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร  
1.1 โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์  

  1.2 โรงพยาบาลกลาง  
  1.3 โรงพยาบาลวชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
  1.4 โรงพยาบาลตากสิน 

2. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
2.1 โรงพยาบาลราชวิถี  
2.2 โรงพยาบาลสงฆ์  
2.3 โรงพยาบาลเลิดสิน  
2.4 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 

3. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม  
3.1 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า  
3.2 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า  
3.3 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 

4. โรงพยาบาลสังกัดสำนักนายกรัฐมนตรี  
4.1 โรงพยาบาลตำรวจ  
4.2 โรงพยาบาลจุฬาภรณ์ 

5. โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม  
5.1 โรงพยาบาลศิริราช  
5.2 โรงพยาบาลรามาธิบดี 

6. โรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ  
6.1 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ขั้นตอนที่ 2 สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัดที่ได้จากข้ันตอนของการสุ่มตัวอย่างในขั้นตอนที่ 1 
มาสังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยใช้การสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling)  

การวิจัยครั้งนี้สุ่มได้โรงพยาบาล 3 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดสำนักนายกรัฐมนตรี ทั้ง 2 
โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ทำการสุ่มจึงทำการสุ่มมา 1 โรงพยาบาล ได้เป็น 
โรงพยาบาลตำรวจ โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ทั้ง 2 
โรงพยาบาลเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูงและเป็นโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์เหมือนกัน 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 52 

(กระทรวงสาธารณสุข, 2559) ลักษณะประชากรและกระบวนการรักษาใกล้เคียงกัน จึงทำการสุ่มมา 
1 โรงพยาบาล ได้เป็น โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระมีเพียงโรงพยาบาลเดียว
ไม่ต้องทำการสุ่ม ได้เป็น โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

ขั้นตอนที่ 3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการสุ่มแบบเจาะจง (Purposive sampling) ตาม
เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่างที่กำหนดไว้จากโรงพยาบาลทั้ง 3 แห่ง เนื่องจากโรงพยาบาล
ทั้งหมดเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เพ่ือให้ได้สัดส่วนที่เท่ากันของแต่ละโรงพยาบาล จึงทำการ
คัดเลือกจำนวนกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลละ 65 คน จำนวนรวมทั้งสิ้น 195 คน 

ขั้นตอนที่ 4 เก็บข้อมูลในวันและเวลาที่ได้รับอนุญาตให้มีการจัดเก็บข้อมูลจนครบจำนวน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถาม 7 ส่วน ดังนี้    
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจ  
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม                  
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
พัฒนาโดยผู้วิจัย จากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งออกเป็น 2 ตอน ได้แก่  

   ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 9 ข้อ ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้บันทึก 
ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่และการ
ดื่มสุรา 
    ตอนที่ 2 แบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วย จำนวน 7 ข้อ ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก รวบรวม
ข้อมูลจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยและจากการสัมภาษณ์ ได้แก่ การวินิจฉัยโรคและระยะเวลาการเจ็บป่วย 
ชนิดของกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดของการรักษา จำนวนหลอดเลือดที่
ตีบ ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคประจำตัว/โรคร่วม และน้ำหนัก
ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉียบพลันของ Kayaniyil et al. (2009) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. 
(2013) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่สอดคล้องตรงตามนิยามเชิงปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหาเท่ากบั 0.94 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้วนำ
ข้อมูลที่ได้มาคำนวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือแบบคูเดอร-ริชารดสัน (Kuder-Richardson)    
โดยใชสูตร KR-20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .76  มีข้อคําถามทั้งหมด 20 ข้อ วัดความรู้เกี่ยวกับพยาธิ
สรีรวิทยา สาเหตุ ปัจจัยเสี่ยง อาการ และการรักษาโรคหลอดเลือดหัวใจ ลักษณะคำตอบเป็นแบบ
เลือกตอบ ถูก ผิด และ ไม่แน่ใจ  
เกณฑ์การให้คะแนน มีจำนวนข้อคำถามทั้งหมด 20 ข้อ คำตอบแต่ละข้อมีลักษณะเป็นมาตราส่วน 2 
ระดับ ได้แก่ คำตอบที่ถูกต้องได้ 1.00 คะแนน ส่วนคำตอบที่ไม่ถูกต้องและคำตอบไม่แน่ใจได้ 0.00 
คะแนน  
การแปลความหมาย 

ถูก หมายถึง ท่านคิดว่าข้อความนั้นถูก 
ผิด หมายถึง ท่านคิดว่าข้อความนัน้ผิด 
ไมแ่น่ใจ หมายถึง ท่านคิดว่าไม่ทราบว่าขอ้ความนัน้ถูกหรือผิด 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 20 คะแนน คะแนนรวมมากบ่งบอกถึงความรู้

เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจที่มาก ส่วนคะแนนรวมน้อย หมายถึง ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด

หัวใจน้อย 

การแปลผลคะแนน ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยแบ่งระดับความรู้ออกเป็น 3 

ระดับ ตามหลักสถิติ คือ ค่าพิสัยคะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด แล้วหารด้วยจำนวนชั้น (ประคอง 

กรรณสูตร, 2542) ได้เท่ากับ 26.67 ดังนั้น สามารถแบ่งระดับความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหวัใจ ได้

ดังนี้ 

คะแนน 0 – 6    หมายถึง มีความรู้ระดับต่ำ 

คะแนน 7 - 13   หมายถึง มีความรู้ระดับปานกลาง 

คะแนน 14 - 20 หมายถึง มีความรู้ระดับสูง 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief 

Illness Perception Questionnaire, Brief IPQ) ข อ ง  Broadbent et al. (2006) แ ป ล เป็ น
ภาษาไทยโดย พิมพา เทพวัลย์ (2553) เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่สอดคล้องตรงตามนิยามเชิง
ปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1.0 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของ
เครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติ
เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้วนำข้อมูลที่ได้มาคำนวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .80 แบบสอบถามมี
ข้อคําถามท้ังหมด 9 ข้อ แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ  

1. การรับรู้ความเจ็บป่วย (cognitive illness representation) แบ่งออกเป็น 5 ด้าน ดังนี้ 
  1.1 ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย (consequences) ได้แก่ ข้อ 1 
  1.2 ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค (timeline) ได้แก่ ข้อ 2 
  1.3 ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย/การควบคุมโรค (cure or control) 

ได้แก่ ข้อ 3 และ 4 
  1.4 ด้านลักษณะอาการของโรค (identity) ได้แก่ ข้อ 5 
 1.5 ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย (cause) ได้แก่ ข้อ 9 
2. การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ (emotional illness representation) แบ่งออกเป็น 2 

ด้าน ดังนี้  
2.1 ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (concern) ได้แก่ ข้อ 6 

  2.2 ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย (emotional response) 
ได้แก่ ข้อ 8 

3. ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย ได้แก่ ข้อ 7 
ลักษณะคําตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่าเชิงเส้นตรง (continuous linear Scale) 0 - 10 

คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะตรงข้ามกันอยู่ที่เลข 0 (0 คะแนน) และเลข 10 (10 คะแนน) 
ยกเว้นข้อท่ี 9 เป็นข้อคําถามปลายเปิด ให้ผู้ป่วยระบุ 3 สาเหตุที่เชื่อว่าเป็นสาเหตุการเกิดโรค 
เกณฑ์การให้คะแนน จากข้อคำถามทั้งหมด 8 ข้อ เป็นข้อคำถามในเชิงบวกจำนวน 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 
1, 2, 5, 6 และ 8 มีข้อคำถามในเชิงลบจำนวน 3 ข้อ ได้แก่ 3 , 4 และ 7 การคิดคะแนนรวมต้องทำ
การกลับคะแนนในข้อคำถาม 3, 4 และ 7 ก่อนนำมาคิดคะแนนรวม  
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 0 - 80 คะแนน คะแนนรวมมาก หมายถึง ผู้ป่วย

รับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคมาก ส่วนคะแนนรวมน้อย หมายถึง ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค

น้อย 

การแปลผลคะแนน ระดับการรับรู้ความเจ็บป่วย (โดยรวม) โดยแบ่งระดับการรับรู้การเจ็บป่วย
ออกเป็น 3 ระดับ ตามหลักสถิติ คือ ค่าพิสัยคะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด แล้วหารด้วยจำนวนชั้น 
(ประคอง กรรณสูตร, 2542) ได้เท่ากับ 26.67 ดังนั้น สามารถแบ่งระดับการรับรู้การเจ็บป่วย ได้ดังนี้ 

0.00 - 26.66 คะแนน หมายถึง การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย 
26.67 – 53.33  คะแนน หมายถึง การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับปานกลาง 
53.34 – 80.00  คะแนน หมายถึง การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับมาก  
 

การแปลผลคะแนน ระดับการรับรู้ความเจ็บป่วย (รายด้าน) 

การรับรู้ความเจ็บป่วย 
ช่วงคะแนน 

แบบสอบถาม 
ระดับ 

น้อย ปานกลาง มาก 

1. การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด     
   1.1 ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย 0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 

   1.2 ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค 0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 

   1.3 ด้านประสิทธิภาพการรักษาการ
เจ็บป่วย/การควบคุมโรค  

0 – 20 0 – 6.66 6.67 - 
13.33 

13.34 - 20 

   1.4 ด้านลักษณะอาการของโรค  0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 
2. การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์     

   2.1 ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วย   

0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 

   2.2 ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมา
จากความเจ็บป่วย 

0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 

3. ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 0 – 10 0 – 3.33 3.34 – 6.67 6.68 – 10 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจ  
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตประยุกต์ใช้แบบสอบถาม Psychometric Validation 

of the Motivation for Healthy Eating Scale (MHES) ของ Kato et al. (2021) เนื่องจากเป็น

แบบสอบถามที่สอดคล้องตรงตามนิยามเชิงปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา แบบสอบถามผ่านการ

ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1.0   

ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้วนำข้อมูลที่ได้มาคำนวณหา

ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 

เท่ากับ .73 แบบสอบถามใช้ประเมินแรงจูงใจ 6 ด้าน มีข้อคำถามท้ังหมด 16 ข้อ ได้แก่  

1. แรงจูงใจภายใน (Intrinsic regulation) มีข้อคำถามจำนวน 2 ข้อ คือ ข้อ 9 และ 16  
2. การกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง ( Integrated regulation) มีข้อคำถาม

จำนวน 2 ข้อ คือ ข้อ 8 และ 10 
3. การกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเอง ( Identified regulation) มีข้อคำถาม

จำนวน 3 ข้อ คือ ข้อ 1, 7 และ 12 
4. การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม (Introjected regulation) มีข้อคำถามจำนวน 3 

ข้อ คือ ข้อ 6, 11 และ 13 
5. การกำกับจากภายนอก (External regulation) มีข้อคำถามจำนวน 3 ข้อ คือ ข้อ 2, 3 

และ 14 
6. การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง (Amotivation) มีข้อคำถามจำนวน 3 ข้อ 

คือ ข้อ 4, 5 และ 15 
ลักษณะคำตอบเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท (Likert Scale) 6 ระดับ โดยกำหนด 1 หมายถึง 

“ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง” จนถึง 6 หมายถึง “เห็นด้วยอย่างยิ่ง”  
เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 16 ข้อ คำตอบแต่ละข้อมีลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า 6 ระดับ จาก คะแนน 1.00 คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง จนถึงคะแนน 6.00 คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

1.00 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
2.00 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
3.00 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยเล็กน้อย 
4.00 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยเล็กน้อย 
5.00 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย 
6.00 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
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เกณฑ์การแปลผลคะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 16 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1.00 - 6.00 
คะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 16 - 96 คะแนน เป็นข้อคำถามด้านบวกจำนวน 13 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 
2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14  และ 16 เป็นข้อคำถามด้านลบจำนวน 3 ข้อ ได้แก่ 4, 5 และ 
15 ซ่ึงการคิดคะแนนรวมต้องทำการกลับคะแนนในข้อคำถาม 4, 5 และ 15 ก่อนนำมาคิดคะแนนรวม 
คะแนนที่มากแสดงว่ามีแรงจูงใจระดับสูง 
การแปลผลคะแนน ระดับแรงจูงใจ (โดยรวม) โดยแบ่งระดับแรงจูงใจออกเป็น 3 ระดับ ตามหลัก
สถิติ คือ ค่าพิสัยคะแนนสูงสุด - คะแนนต่ำสุด แล้วหารด้วยจำนวนชั้น (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 
ได้เท่ากับ 26.67 ดังนั้น สามารถแบ่งระดับการรับรู้การเจ็บป่วย ได้ดังนี้ 

คะแนน 16.00 - 42.66 หมายถึง มแีรงจูงใจระดับต่ำ 
คะแนน 42.67 – 69.33 หมายถึง มแีรงจูงใจระดับปานกลาง 
คะแนน 69.34 - 96.00 หมายถึง มแีรงจูงใจระดับสูง 

 
การแปลผลคะแนน ระดับแรงจูงใจ (รายด้าน) 

แรงจูงใจ 
ช่วงคะแนน 

แบบสอบถาม 
ระดับ 

ต่ำ ปานกลาง สูง 
1. แ ร ง จู ง ใ จ ภ า ย ใ น  (Intrinsic 
regulation) 

2 – 12 2 – 5.33 5.34 – 8.66 8.67 – 10 

2. ก า ร ก ำ กั บ จ า ก ก า ร เห็ น สิ่ ง ที่
สอดคล้องในตนเอง 

2 – 12 2 – 5.33 5.34 – 8.66 8.67 – 10 

3. การกำกับจากการเห็นความสำคัญ
ด้วยตนเอง (Identified regulation) 

3 – 18 3 – 7.99 8.00 – 12.99 13.00 – 18 

4. การกำกับจากการถูกกดดัน ให้
ยินยอม (Introjected regulation) 

3 – 18 3 – 7.99 8.00 – 12.99 13.00 – 18 

5. การกำกับจากภายนอก (External 
regulation)  

3 – 18 3 – 7.99 8.00 – 12.99 13.00 – 18 

6. การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการ
กำกับตนเอง (Amotivation) 

3 – 18 3 – 7.99 8.00 – 12.99 13.00 – 18 
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ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  
ในการศึกษาครั้งนี้  ผู้ วิจัยขออนุญาตใช้แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ของ        

Zimet et al. (1988) ฉบับแปลและปรับปรุงภาษาไทยโดย Wongpakaran and Wongpakaran 
(2012) ประเมินการรับรู้หลากหลายมิติเกี่ยวกับการได้รับความช่วยเหลือทางสังคมที่ได้รับจาก
ครอบครัว เพื่อน และบุคคลพิเศษ สอดคล้อง ครอบคลุม ตรงตามนิยามเชิงปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการ
ศึกษา แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.97 ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่
มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้ว
นำข้อมูลที่ ได้มาคำนวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ .91 แบบสอบถามนี้มีข้อคำถามทั้งหมด 12 ข้อ ประเมิน
การสนับสนุนทางสังคม โดยแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้ 

1. ด้านครอบครัว ได้แก่ ข้อ 3, 4, 8 และ 11 
2. ด้านเพื่อน ได้แก่ ข้อ 6, 7, 9 และ 12 
3. ด้านบุคคลสำคัญอ่ืน ๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน ได้แก่ ข้อ 1, 2, 5 และ 10 

เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 12 ข้อ เป็นข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด คำตอบมีลักษณะ
เป็นมาตรส่วนประมาณค่า 7 ระดับ จาก 1 คือ “ไม่เห็นด้วยอย่างมาก” ถึง 7 คือ “เห็นด้วยอย่าง
มาก”  

1.00 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างมาก 
2.00 คะแนน หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
3.00 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างไม่เห็นด้วย 
4.00 คะแนน หมายถึง เฉยๆ 
5.00 คะแนน หมายถึง ค่อนข้างเห็นด้วย 
6.00 คะแนน หมายถึง เห็นด้วย 
7.00 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยอย่างมาก 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 12 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1 .00 - 7.00 
คะแนน เป็นข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 12.00 – 84.00 คะแนน การแปลผล
คะแนนมาก แสดงว่ามีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง  

คะแนน 12.00 - 36.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 
คะแนน 37.00 - 60.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนน 61.00 - 84.00 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
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การแปลผลตามรายด้าน 
1. ด้านครอบครัว มีจำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 4, 8 และ 11 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 

4.00 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 28.00 คะแนน 
คะแนน 4.00 – 11.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 
คะแนน 12.00 – 19.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนน 20.00 – 28.00 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
2. ด้านเพื่อน มีจำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 6, 7, 9 และ 12 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 4.00 

คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 28.00 คะแนน 
คะแนน 4.00 – 11.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 
คะแนน 12.00 – 19.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนน 20.00 – 28.00 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 
3. ด้านบุคคลสำคัญอ่ืน ๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพื่อน มีจำนวน 4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 

2, 5 และ 10 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 4.00 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 28.00 คะแนน 
คะแนน 4.00 – 11.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 
คะแนน 12.00 – 19.99 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
คะแนน 20.00 – 28.00 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
ในการศึ กษาครั้ งนี้  ผู้ วิ จั ยขออนุญ าตประยุกต์ ใช้ แบบสอบถาม  Cardiovascular 

management self-efficacy scale ของ Steca et al. (2015) เป็นเครื่องมือที่สร้างขึ้นตามกรอบ
แนวคิดของ Bandura (1997) เพ่ือประเมินการรับรู้สมรรถนะของตนเองในการจัดการกับโรคหลอด
เลือดหัวใจ แบบสอบถามเดิมมีจำนวนข้อคำถาม 9 ข้อ ผู้วิจัยประยุกต์แบบสอบถามตามให้เหมาะสม
กับการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร แบบสอบถามผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1.0  
ผ่านการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้วนำข้อมูลที่ได้มาคำนวณหา
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
เท่ากับ .96  แบบสอบถามมีจำนวนข้อคำถามท้ังหมด 6 ข้อ  
เกณฑ์การให้คะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 6 ข้อ เป็นข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด โดยแต่ละข้อมี
ลักษณะเป็นเป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ จาก คะแนน 1.00 คือ ไม่มั่นใจอย่างยิ่ง จนถึงคะแนน 
5.00 คือ มั่นใจมากที่สุด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 60 

1.00 คะแนน หมายถึง ไม่ม่ันใจอย่างยิ่ง   
2.00 คะแนน หมายถึง มั่นใจเล็กน้อย 
3.00 คะแนน หมายถึง มั่นใจปานกลาง 
4.00 คะแนน หมายถึง มั่นใจมาก 
5.00 คะแนน หมายถึง มั่นใจมากที่สุด 

การแปลความหมาย 
ไม่ม่ันใจอย่างยิ่ง หมายถึง ท่านไม่ม่ันใจกับข้อความนั้นอย่างมาก 
มั่นใจเล็กน้อย หมายถึง ท่านมีความม่ันใจกับข้อความนั้นเพียงเล็กน้อย 
มั่นใจปานกลาง หมายถึง ท่านค่อนข้างไม่เห็นด้วยกับข้อความนั้น 
มั่นใจมาก หมายถึง ท่านเฉยๆ กับข้อความนั้น 
มั่นใจมากที่สุด หมายถึง ท่านค่อนข้างเห็นด้วยกับข้อความนั้น 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 6 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่ 1.00 - 5.00 
คะแนน เป็นข้อคำถามด้านบวกทั้งหมด คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 6.00 - 30.00 คะแนน คะแนนที่มาก
แสดงว่ามกีารรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูง 

คะแนน  6.00 - 13.99 หมายถึง มกีารรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ำ 
คะแนน 14.00 - 21.99 หมายถึง มกีารรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง 
คะแนน 22.00 - 30.00 หมายถึง มกีารรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 

 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุญาตประยุกต์ใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2550) 
เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่สอดคล้องตรงตามนิยามเชิงปฏิบัติการที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา  ซึ่ง
แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเดิมมีข้อ
คําถามทั้งหมด 30 ข้อ ผู้วิจัยประยุกต์แบบสอบถามตามคำแนะนำในการรับประทานอาหารของ 
American heart Association (Horn et al., 2016; Lichtenstein et al., 2021) และพฤติกรรม
การรับ ป ระท านอาห าร  (Dietary Behavior) ตามแน วคิ ดขอ ง Marijn Stok et al. (2018) 
แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน มีค่าดัชนีความตรงเชิง
เนื้อหาเท่ากับ 0.95 ผ่านการตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือ โดยนำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ราย แล้วนำ
ข้อมูลที่ ได้มาคำนวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบราค 
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(Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ ากั บ  .87 แบ บสอบถามมี ข้ อคํ าถ ามทั้ งหมด  27 ข้ อ           
แบ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหารออกเป็น 3 องค์ประกอบ คือ  

1. การเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทาน (Food choice) มีข้อคำถาม 9 ข้อ ได้แก่ 
คำถาม ข้อที่ 1, 4, 7, 8, 12, 13, 14, 18 และ 27  

2. ลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Eating behavior) มีข้อคำถาม 10 ข้อ ได้แก่ 
คำถามข้อที่ 2, 3, 6, 9, 10, 11, 15, 16, 17 และ 19 

3. อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน (Dietary intake/nutrition) มีข้อคำถาม 8 ข้อ ได้แก่ คำถาม
ข้อที่ 5, 20, 21, 22, 23, 24, 25 และ 26 

ลักษณะของคําตอบเป็นมาตรวัดชนิดลิเคิร์ท 5 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติทุกวัน ปฏิบัติ 5-6 วันต่อ
สัปดาห์ ปฏิบัติ 3-4 วันต่อสัปดาห์ ปฏิบัติ 1-2 วันต่อสัปดาห์ และไม่ปฏิบัติ 
เกณฑ์การให้คะแนน และความหมายของแต่ละระดับ มีดังนี้  
ไม่ปฏิบัติ (1)    หมายถึง ผู้ตอบไม่ได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ๆ  
ปฏิบัติ 1-2 วันต่อสัปดาห์ (2)  หมายถึง ผู้ตอบมีพฤติกรรมนั้น 1-2 วัน ใน 1 สัปดาห์  
ปฏิบัติ 3-4 วันต่อสัปดาห์ (3)  หมายถึง ผู้ตอบมีพฤติกรรมนั้น 3-4 วัน ใน 1 สัปดาห์  
ปฏิบัติ 5-6 วันต่อสัปดาห์ (4)  หมายถึง ผู้ตอบมีพฤติกรรมนั้น 5-6 วัน ใน 1 สัปดาห์  
ปฏิบัติทุกวัน (5)    หมายถึง ผู้ตอบมีพฤติกรรมนั้นทุกวัน  
เกณฑ์การแปลผลคะแนน มีข้อคำถามทั้งหมด 27 ข้อ แต่ละข้อมีค่าคะแนนตั้งแต่  1.00 - 5.00 
คะแนน เป็นข้อคำถามด้านบวก 19 ข้อ และข้อคำถามด้านลบ 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 5, 15, 16, 17, 19, 
24, 25 และ 26 ซึ่งการคิดคะแนนรวมต้องทำการกลับคะแนนก่อนนำมาคิดคะแนนรวม คะแนน
รวมอยู่ระหว่าง 27.00 - 135.00 คะแนน คะแนนที่มากแสดงว่ามีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
เฉพาะโรคระดับสูง  
27.00 - 62.99 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับต่ำ 
63.00 - 98.99 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับปานกลาง  
99.00 - 135.00  คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับสูง  
การแปลผลตามรายด้าน 

1. การเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทาน (Food choice) ประเมินโดยใช้ข้อคำถาม ข้อที่ 
1, 4, 7, 8, 12, 13, 14, 18 และ 27 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 9.00 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 
45.00 คะแนน 
คะแนน 9.00 – 20.99  หมายถึง มีพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทานระดับต่ำ 
คะแนน 21.00 – 32.99  หมายถึง มีพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทานระดับปาน
กลาง 
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คะแนน 33.00 – 45.00 หมายถึง มีพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทานระดับสูง 
2. ลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหาร (Eating behavior) ประเมินโดยใช้ข้อคำถาม 

ข้อที่ 2, 3, 6, 9, 10, 11, 15, 16, 18 และ 19 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 10.00 คะแนน คะแนน
สูงสุดเท่ากับ 55.00 คะแนน 
คะแนน 10.00 – 24.99  หมายถึง มีลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพระดับต่ำ 
คะแนน 25.00 – 39.99  หมายถึง มีลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพระดับปาน
กลาง 
คะแนน 40.00 – 55.00 หมายถึง มีลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพระดับสูง 

3. อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน (Dietary intake/nutrition) ประเมินโดยใช้ข้อคำถาม ข้อที่ 5, 
20, 21, 22, 23, 24, 25 และ 26 โดยคะแนนรวมต่ำสุดเท่ากับ 8.00 คะแนน คะแนนสูงสุดเท่ากับ 
40.00 คะแนน 
คะแนน   8.00 – 18.66  หมายถึง อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานเพื่อสุขภาพระดับต่ำ 
คะแนน 18.67 – 29.33  หมายถึง อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานเพื่อสุขภาพระดับปานกลาง 
คะแนน 29.34 – 40.00 หมายถึง อาหารที่ผู้ป่วยรับประทานเพื่อสุขภาพระดับสูง 
 
การแปลเครื่องมือ 

ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้ขออนุญาตใช้เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย 1) แบบสอบถาม
แรงจูงใจ 2) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เพ่ือแปลเป็นภาษาไทย โดยใช้วิธีการแปล
เครื่องมือแบบการแปลย้อนกลับ (back - translation) (Dhamani & Richter, 2011)  

ขั้นตอนการแปลเครื่องมือ 
1. ขออนุญาตแปล ประยุกต์ และใช้เครื่องมือจากผู้สร้างเครื่องมือ เมื่อได้รับอนุญาตให้ใช้

เครื่องมือ  
2. ผู้วิจัยได้แปลแบบสอบถามดังกล่าวจากภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย โดย 1) ผู้เชี่ยวชาญ

ทางด้านภาษาอังกฤษจากสถาบันภาษาจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และแปลโดย 2) อาจารย์พยาบาลที่
มีความเชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดที่ศึกษา ณ ต่างประเทศมากกว่า 
5 ปี  

3. เมื่อได้เครื่องมือวิจัยที่ได้รับการแปลฉบับภาษาไทยดังที่ได้กล่าวข้างต้นแล้ว ผู้วิจัยได้น ำ
เครื่องมือวิจัยแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษโดย 1) ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาอังกฤษจากสถาบันภาษา 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และแปลโดย 2) อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญทางด้านการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด ที่ศึกษา ณ ต่างประเทศมากกว่า 5 ปี โดยผู้แปลไม่ใช่คนเดียวกัน  
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4. หลังจากนั้นนำเครื่องมือที่แปลเรียบร้อยแล้วปรึกษาอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์โดยมี
การตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสมของภาษาและเปรียบเทียบเครื่องมือฉบั บที่แปลกับ
เครื่องมือต้นฉบบั  

5. เมื่อได้เครื่องมือฉบับสุดท้ายจากนั้นนำไปตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ โดยการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและตรวจหาความเท่ียงของเครื่องมือ 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity) 
การดำเนินการ โดยการนำแบบสอบถามทั้ง 7 แบบสอบถาม ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วน

บุคคล แบบสอบถามความรู้ แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามพฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร นำเสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เกี่ยวกับการถูกต้องของภาษาความ
เหมาะสม ความสอดคล้องของคำถาม ความครอบคลุมเนื้อหาและการสื่อความหมายของข้อคำถาม 
แล้วนำไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญ เพ่ือตรวจสอบความตรงเนื้อหา (Grove & Gray, 2018) 
จำนวน 5 คน ประกอบด้วย  

1. แพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจ จำนวน 1 คน  
2. อาจารย์พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ จำนวน 2 คน  
3. พยาบาลเฉพาะทางโรคหัวใจ จำนวน 1 คน  
4. อาจารย์สาขาอาหารและโภชนาการ จำนวน 1 คน  
โดยผู้วิจัยนำเครื่องมือพร้อมโครงร่างวิทยานิพนธ์ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างคำถามกับคำนิยามตามแนวคิดทฤษฎี ยึดเกณฑ์ความเห็นสอดคล้องกันและยอมรับตรงกัน 4 

คน จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน และกำหนดระดับแสดงความคิดเห็นเป็น 4 ระดบั ดังนี้ 

1.00 หมายถึง คำถามไม่สอดคล้องกับคำนิยามตามแนวคิดทฤษฎี 

2.00 หมายถึง คำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่างมาก  

        จึงจะมีความสอดคล้องกับคำนิยามตามแนวคิดทฤษฎี 

3.00 หมายถึง คำถามจำเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุงเล็กน้อย  

        จึงจะมีความสอดคล้องกับคำนิยามตามแนวคิดทฤษฎี 

4.00 หมายถึง คำถามมีความสอดคล้องกับคำนิยามตามแนวคิดทฤษฎี 

จากนั้นผู้วิจัยนำแบบสอบถามที่ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ โดยนำเครื่องมือที่ผ่าน
การตรวจสอบแก้ไขและให้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ มาคำนวณหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
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โดยใช้เกณฑ์กำหนดค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) มากกว่าหรือ
เทา่กับ 0.80 (Polit & Beck, 2009) คำนวณได้จากสูตร ดังนี้ 
 

CVI = จำนวนข้อคำถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 
จำนวนคำถามท้ังหมด 

 
จากนั้นนำเครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้สมบูรณ์ร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ตามคำ 

แนะนำของผทู้รงคุณวุฒิโดยปรับภาษา เพ่ิมข้อความ เพ่ือให้เกิดความชัดเจนของเนื้อหา โดยผลการ

ตรวจและรายละเอียดการปรับแบบสอบถาม มีดังนี้ 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด ค่า CVI = 0.94 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับแก้ 

โดยเพิ่มคำตอบ “ไม่แน่ใจ” 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ ์ไม่มีข้อเสนอแนะเพ่ือการ

ปรับแก้  

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจ ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับข้อความในข้อคำถามตาม

คำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ เนื่องจากมีข้อคำถาม 2 ข้อที่คำถามคล้ายคลึงกันจึงรวบรวมคำถามไว้

ด้วยกัน ได้แก่ “ฉันชอบหาวิธีการใหม่ ๆ เพ่ือสร้างสรรค์อาหารที่ดีต่อสุขภาพ” “ฉันสนุกในการ

สร้างสรรค์มื้ออาหารที่ดีต่อสุขภาพ” เป็น “ฉันชอบหาวิธีการใหม่ ๆ เพ่ือสร้างสรรค์อาหารที่ดีต่อ

สุขภาพ” และ “การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพเป็นส่วนสำคัญในชีวิตฉัน” “การรับประทาน

อาหารเพ่ือสุขภาพสอดคล้องกับแง่มุมที่สำคัญอ่ืน ๆ ในชีวิตของฉัน” เป็น “การรับประทานอาหารที่ดี

ต่อสุขภาพเป็นส่วนสำคัญในชีวิตฉัน” ดังนั้นข้อคำถามจึงเหลือ 16 ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ค่า CVI = 0.97 ผ่านเกณฑ์ ไม่มีข้อเสนอแนะ

เพ่ือการปรับแก้ 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน ค่า CVI = 1.0 ผ่านเกณฑ์ แตป่รับข้อความ

ในข้อคำถามตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยตัดข้อคำถามที่ไม่เกี่ยวกับการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ของพฤติกรรมการรับประทานอาหารออก ได้แก่ “มั่นใจว่าสามารถจำกัดกิจกรรมทางกายและ

กิจกรรมที่ต้องใช้แรงมากเกินไปได้” “มั่นใจว่าหากเกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่านสามารถระบุอาการ

เจ็บป่วยของท่านได้ทุกครั้ง” “มั่นใจว่าหากเกิดอาการเจ็บป่วยที่แย่ลงท่านสามารถระบุอาการที่

เกิดข้ึนได้และเข้าใจว่าอาการดังกล่าวจำเป็นต้องพบแพทย์” ดังนั้นข้อคำถามจึงเหลือ 6 ข้อ 
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ค่า CVI = 0.95 ผ่านเกณฑ์ แต่ปรับ

ข้อความในข้อคำถามตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ โดยปรับข้อคำถามที่ 6 “ฉันรับประทานไข่       

ไม่เกินวันละ 2 ฟอง” เป็น “ฉันรับประทานไข่ ไม่เกินวันละ 2 ฟอง และไม่เกิน 12 ฟองต่อสัปดาห์ 

และฉันหลีกเลี่ยงการรับประทานไข่แดง” ข้อคำถามที่ 23 “ฉันรับประทานถั่วต่างๆ เชน ถั่วลิสง ถั่ว

เขียว ถั่วแดง อัลมอนด เม็ดมะมวงหิมพานต เป็นตน” เป็น “ฉันรับประทานถั่วต่างๆ ในปริมาณที่

เหมาะสม ไม่เกิน 1 ส่วนต่อวัน เชน ถั่วลิสง ถั่วเขียว ถั่วแดง อัลมอนด เม็ดมะมวงหิมพานต เป็นตน” 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability) 
โดยการนำแบบสอบถามทั้ ง 7 แบบสอบถาม ได้แก่  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 

แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถาม
แรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ไปตรวจสอบหาความเที่ยงของแบบประเมิน โดย
นำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน (Grove & Gray, 2018) ณ โรงพยาบาลตำรวจ แล้วนำข้อมูลที่ ได้มา
คำนวณหาค่าความเที่ยง ซึ่งแบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด ตรวจสอบความเที่ยงแบบคู
เดอร-ริชารดสัน (Kuder-Richardson) โดยใชสูตร KR-20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .76 แบบสอบถาม
การรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการ
รับรู้สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สำเร็จรูป ได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .80, .73, .91, .96 และ .87 ตามลำดับ ใช้การแปลความหมาย
เครื่องมือของ DeVellis (2012) ดังนี้ คือ 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค < .60 หมายถึง ยอมรับไม่ได้ 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .60 - .70 หมายถึง ยอมรับได้ในระดับต่ำ 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .70 - .80 หมายถึง ยอมรับได้ 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค .80 - .90 หมายถึง ค่าที่อยู่ในระดับดีมาก 

ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค > .90 หมายถึง อาจมีความซับซ้อนของข้อคำถาม 

 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
           ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างโดยการเสนอโครงการวิจัยผ่าน  คณะกรรมการจริยธรรมการ

วิจัย คณะแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อนุกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ 

โรงพยาบาลตำรวจ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
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จากนั้นดำเนินการขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยจากผู้อำนวยการโรงพยาบาล 1) โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 2) โรงพยาบาลตำรวจ และ 3) โรงพยาบาลศิริราช หลังจากผ่านการ

พิจารณาจริยธรรม เมื่อผู้วิจัยได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยจากผู้อำนวยการในแต่ละ

โรงพยาบาล ผู้วิจัยดำเนินการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ตรงกับคุณสมบัติที่กำหนด ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ

ของกลุ่มตัวอย่าง และสร้างสัมพันธภาพ แนะนำตัวเอง อธิบายชี้แจ้งเกีย่วกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย         

ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล วิธีการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย และขอความร่วมมือในการตอบ

แบบสอบถาม ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแต่ละคนจะได้รับการชักชวนให้เข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ      

มีอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย และการตัดสินใจจะไม่มีผลต่อการรักษาตามปกติที่กลุ่ม

ตัวอย่างพึงได้รับ กรณีที่ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยมีข้อสงสัยหรือมีคำถามเกี่ยวกับการวิจัย ผู้วิจัย

ดำเนินการชี้แจงและตอบคำถามจนผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเกิดความเข้าใจ และเข้าร่วมการวิจัยโดย

การสมัครใจ เมื่อเข้าร่วมการวิจัยผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการเคารพความเป็นส่วนตัวและข้อมูล

ของกลุ่มตัวอย่างจะได้รับการปกปิดเป็นความลับ ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์หรือเผยแพร่ต่อ

สาธารณะชน ข้อมูลของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ และผลการวิจัยจะนำเสนอ

เป็นภาพรวม ทั้งนี้ผู้วิจัยขอความยินยอมและให้ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทุกคนลงลายมือชื่อในใบให้

ความยินยอมการเข้าร่วมการวิจัยก่อนเข้าร่วมการวิจัยทุกครั้ง และหากผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเกิด

ความไม่สะดวกใจหรือรู้สึกถูกรบกวน ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยสามารถแจ้งออกจากการวิจัยได้

ตลอดเวลา โดยไม่ต้องแสดงเหตุผล หรือคำอธิบายใดๆ และหากกลุ่มตัวอย่างมีความผิดปกติใน

ระหว่างการเก็บข้อมูล ซึ่งผู้วิจัยได้เตรียมการช่วยเหลือไว้ ดังนี้ 

 1. กรณี เกิดอาการผิดปกติทางด้านร่างกาย ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างยุติการตอบ

แบบสอบถามทันที และนำส่งแพทย์เพ่ือดำเนินการในการรักษาอย่างเหมาะสมต่อไป ซึ่งสำหรับการ

วิจัยครั้งนี้ ไม่พบกลุ่มตัวอย่างที่มีความผิดปกติทางด้านร่างกายขณะเก็บข้อมูล 

 2. กรณีเกิดปัญหาทางด้านจิตใจและอารมณ์ ผู้วิจัยยุติการเก็บข้อมูลและเปิดโอกาสให้

กลุ่มตัวอย่างระบายความรู้สึกและความต้องการโดยให้ความมั่นใจในการปกปิดความลับของข้อมูล

เหล่านั้น ตลอดจนรับฟังอย่างตั้งใจและแสดงความเห็นใจแสดงความเข้าใจในความรู้สึกที่เกิดขึ้น หาก

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีสภาวะวิกฤตทางด้านจิตใจและอารมณ์มาก ผู้วิจัยจะติดต่อประสานงานกับ

พยาบาลในแผนกนั้นให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมต่อไป ซึ่งสำหรับการวิจัยครั้งนี้ไม่พบกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีความผิดปกติทางด้านจิตใจและอารมณ์ขณะเก็บข้อมูล 

 3. ในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง    
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การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1. ขั้นเตรียมการ  
1.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขอความร่วมมือในการดำเนินการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลต่างๆ ที่ผู้วิจัยทำการสุ่มเลือก 3 โรงพยาบาล 
ได้แก่ 1) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 2) โรงพยาบาลตำรวจ และ 3) โรงพยาบาลศิริราช 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการทำวิจัย  และขอเสนอโครงการวิจัยเพ่ือ
ขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนของแต่ละโรงพยาบาล เพ่ือขอเก็บข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่เข้ารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและ
หลอดเลือด 
ตารางท่ี 1 แสดงการรับรองการพิจารณาโครงการวิจัยจากโรงพยาบาลที่ทำการสุ่มเลือก 

คณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัย 

วันที่ผ่านการพิจารณา 
และรับรองโครงการวิจัย 

เลขที่รับรอง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 17 มีนาคม 2565 COA No.0337/2022 
โรงพยาบาลตำรวจ 21 มีนาคม 2565 จว.24/2565 
โรงพยาบาลศิริราช 7 มิถุนายน 2565 COA no.Si 439/2022 

 
2. ขั้นการดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตจากผู้อำนวยการโรงพยาบาลต่าง ๆ เมื่อได้รับการอนุญาตให้
เข้าเก็บข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยดำเนินการประสานงานกับหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอด
เลื อด  ได้ แก่  1 ) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย 2) โรงพยาบาลตำรวจ และ                    
3) โรงพยาบาลศิริราช เพ่ือแนะนำตัวและชี้แจงรายละเอียดของโครงการ ได้แก่ วัตถุประสงค์การวิจัย 
วิธีการ ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการศึกษา
เวชระเบียน รวมทั้งแนะนำผู้วิจยัให้พบกับผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 2.2 ผู้วิจัยสำรวจรายชื่อผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ณ แผนก
ผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด  ได้แก่  1) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์  สภากาชาดไทย                    
2) โรงพยาบาลตำรวจ และ 3) โรงพยาบาลศิริราช ด้วยวิธีการศึกษาข้อมูลจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย   
ในแต่ละวันที่ทำการเก็บรวบรวมข้อมูล เนื่องจากทั้งหมดเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเพ่ือใหได้
สัดส่วนที่เทากันของแต่ละโรงพยาบาล จึงทำการคัดเลือกจำนวนกลุมตัวอย่าง ดังนี้ 1) โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณฯ 65 คน 2) โรงพยาบาลตำรวจ 65 คน และ 3) โรงพยาบาลศิริราช 65 คน จำนวนรวม
ทั้งสิ้น 195 คน โดยผู้วิจัยเป็นผู้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คัดเข้าของกลุ่ม
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ตัวอย่าง ในระหว่างผู้ป่วยรอพบแพทย์ หรือระหว่างผู้ป่วยรอใบนัดหลังจากแพทย์ตรวจเสร็จ หลังจาก
นั้นผู้วิจัยแนะนำตัว และอธิบายรายละเอียดของการวิจัย พร้อมทั้งอธิบายถึงสิทธิ์ของผู้ป่วย 
  2.3 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่กำหนด เมื่อพบกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยกล่าวแนะนำตัว 
สร้างสัมพันธภาพและเชิญชวนให้เข้าร่วมโครงการวิจัยโดยอธิบายรายละเอียดการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่าง
ทราบ รวมถึงอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าหากไม่เข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ก็จะได้รับการตรวจเพ่ือ
การวินิจฉัยและรักษาโรคตามวิธีการที่เป็นมาตรฐาน พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจ จากนั้น
ผู้วิจัยขอการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างตัดสินใจได้โดยอิสระว่าจะร่วม
ตอบแบบสอบถามหรือไม่ หากกลุ่มตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยจึงให้ลงนามในใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย  
 2.4 หลังจากได้รับการยินยอมจากกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยอธิบายและชี้แจงเกี่ยวกับขั้นตอนการ
ตอบแบบสอบถามแต่ละส่วน จนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดี พร้อมทั้งอธิบายให้ทราบเกี่ยวกับรายละเอียด 
และวิธีการตอบแบบสอบถาม พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามเกี่ยวกับแบบสอบถามได้
ตลอดเวลา 
  2.5 หลังจากกลุ่มตัวอย่างซักถามจนเข้าใจดีแล้วผู้วิจัยเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถาม เพ่ือให้รบกวนผู้เข้าร่วมวิจัยน้อยที่สุด ผู้วิจัยขออนุญาตเก็บข้อมูลในขณะที่ผู้เข้าร่วมวิจัย
กำลังรอพบแพทย์เพ่ือทำการตรวจ หรืออาจจะช่วงเวลาอ่ืนใดที่ทำให้ผู้เข้าร่วมวิจัยเสียเวลาน้อยที่สุด 
ในขณะที่ตอบแบบสอบถามหากถึงคิวตรวจของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้เข้าร่วมวิจัยจะสามารถให้
ผู้เข้าร่วมวิจัยตรวจก่อน แล้วค่อยกลับมาตอบแบบสอบถามต่อได้ ซึ่งใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม
ประมาณ 30-45 นาที หากในระหว่างการตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถาม
ผู้วิจัยได้ตลอด ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง ให้ได้ครบตามจำนวนที่กำหนด 
195 ชุด 
  2.6 เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยกล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความ
ร่วมมือในการศึกษาวิจัยและตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลในแบบสอบถาม หากพบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างตอบคำถามไม่ครบถ้วนผู้วิจัยจะแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบทันทีโดยจะประเมินก่อนว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีเจตนาที่จะไม่ตอบหรือผ่านไปโดยไม่ตั้งใจหรือไม่ ทั้งนี้ผู้วิจัยจะให้อิสระกับกลุ่มตั วอย่างใน
การตอบคำถามโดยไม่บังคับ หากกลุ่มตัวอย่างไม่สะดวกใจในการตอบคำถามข้อนั้นๆ ผู้วิจัยก็จะไม่
บังคับให้กลุ่มตัวอย่างตอบคำถาม แล้วรวบรวมข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามนำไปวิเคราะห์ข้อมูล  

2.7 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลในส่วนที่เป็นแบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับความเจ็บป่วย และการรักษาโดย
ดูจากเวชระเบียนผู้ป่วย 
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วิเคราะห์ข้อมูล 
ผู้วิจัยนำข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง และความสมบูรณ์ของข้อคำถามแต่ละ

ฉบับ พร้อมทั้งกำกับรหัสของข้อมูลแต่ละข้อ จากนั้นนำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติด้วยโปรแกรม
สำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยกำหนดค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติ .05 โดยวิเคราะห์ตามลำดับ ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 
อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา ชนิดของกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ระยะเวลาการเจ็บป่วย การรักษา จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ        
ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคประจำตัว/โรคร่วม น้ำหนัก ส่วนสูง 
และดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน  

2. วิเคราะห์ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้
สมรรถนะแห่งตน และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจง
ความถี่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทาง

สังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน และพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้สถิติวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

(Pearson’s product correlation coefficient) โดยใช้เกณณ์การแปลผลค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์

ของเพียร์สันของ Cohen (1988) 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ ( r )   ระดับความสัมพันธ์ 

0.10 – 0.29    มีความสัมพันธ์ระดับต่ำ 

0.30 – 0.49    มีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง 

0.50 – 1.00    มีความสัมพันธ์ระดับสูง 
 

การทดสอบค่ าสัมประสิทธิ์สหสัม พันธ์ เพียร์สัน  (Pearson’s product correlation 
coefficient) มีดังต่อไปนี้ 

3.1 ข้อมูลของตัวแปรอยู่ในมาตรวัดอัตราภาคชั้น หรือมาตรอัตราส่วน ผลการวิเคราะห์ 

พบว่า ข้อมูลของตัวแปรอยู่ในมาตรวัดอันตราภาคขึ้นไป ซึ่งผ่านเกณฑ์การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น 

(ตามรายละเอียดแนบ ภาคผนวก ฉ) 

3.2 ข้อมูลของตัวแปรต้องมีการแจกแจงแบบปกติ ผลการวิเคราะห์พบว่า  
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   ข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด การรับรู้การ

เจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีการแจกแจงแบบปกติ 

ทดสอบได้จากวิธีการทดสอบ Q-Q plot diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (ตามรายละเอียดแนบ ภาคผนวก ฉ) 

    

สรุปบทที่ 3 เป็นการนำเสนอระเบียบวิธีการวิจัย ซึ่งเป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงบรรยาย 

(Descriptive correlational research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  ได้แก่ ความรู้      

การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยกลุ่ม

ตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย ผู้ป่วยภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน ทั้งชนิด ST-elevation myocardial infarction (STEMI), non-ST 

elevation myocardial infarction (non-STEMI) และผู้ ป่ วยที่ มี อ าการ เจ็ บ หน้ าอก ไม่ ค งที่  

(Unstable angina) ภายหลังได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป อายุมากกว่า 20 ปี      

มาตรวจติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ      

ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ได้แก่ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ฯ โรงพยาบาลตำรวจ และโรงพยาบาล        

ศิริราช การกำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 อำนาจในการทดสอบที่ 

80% ขนาดอิทธิพล .2 (พนารัตน์ ศรีฉายา และคณะ, 2561) จากเปิดตารางของ Cohen (1988)     

ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดอย่างน้อย 194 คน เนื่องจากทั้งหมดเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิเพ่ือให้ได้

สั ดส่ วนที่ เท่ ากั น ของแต่ ล ะโรงพยาบาล  จึ งท ำการคั ด เลื อกจำนวนกลุ่ ม ตั วอย่ าง ดั งนี้                                             

1) โรงพยาบาลจุฬาลงกรณฯ 65 คน 2) โรงพยาบาลตำรวจ 65 คน และ 3) โรงพยาบาลศิริราช 65 

คน จำนวนรวมทั้งสิ้น 195 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา

โดยผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 5 คน และผ่านการทดสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยนำเครื่องมือไป

ทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติเดียวกัน จำนวน 30 คน ดังแสดงในตารางที่ 2 และวิเคราะห์

ข้อมูลด้วยวิธีการทดสอบค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s product correlation 

coefficient) และใช้เกณฑ์ในการแปลผลค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันของ Cohen (1988) 
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ตารางท่ี 2 แสดงค่าความตรงเชิงเนื้อหาและค่าความเทีย่งของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย ลักษณะข้อ
คำถาม 

ดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา 
(Content 
Validity 

Index, CVI) 

ค่าความเทีย่ง 
จำนวน 30 คน 
(Cronbach’s 

alpha 
coefficient) 

1. แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาด
เลือด 

20 ข้อ 
(True -False) 

0.94 .76 
(KR-20) 

2. แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 8 ข้อ 
(continuous 
linear Scale) 

1.0 .80 

3. แบบสอบถามแรงจูงใจ 16 ข้อ 
(Likert scale) 

1.0 .73 

4. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 12 ข้อ 
(Likert scale) 

0.97 .91 

5. แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 6 ข้อ 
(Likert scale) 

1.0 .96 

6. แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทาน
อาหาร 

27 ข้อ 
(Likert scale) 

0.95 .87 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบความสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่ม

อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั้งเพศชายและหญิง อายุมากกว่า 20 ปี มาตรวจ

ติดตามการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์     

สภากาชาดไทย โรงพยาบาลตำรวจ และโรงพยาบาลศิริราช จำนวน 195 คน ทำการวิเคราะห์ข้อมูล

จากการรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามสำหรับผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ประกอบด้วยแบบสอบถาม 7 ส่วน ได้แก่  1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) 

แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 3) แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 4) แบบสอบถาม

แรงจูงใจ 5) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 6) แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ                

7) แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร จากนั้นทำการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์สำเร็จรูป นำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปตารางประกอบคำอธิบาย ได้ผลการ

วิเคราะห์ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังตอ่ไปนี้ 

ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับ

การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา ชนิดของกลุ่มอาการ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ระยะเวลาการเจ็บป่วย การรักษา จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ 

ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคประจำตัว/โรคร่วม น้ำหนัก ส่วนสูง 

และดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 3 

ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 

แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และ

แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โดยใช้ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 4 - 16 

ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด แบบสอบถามการ

รับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้

สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
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กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้สถิติวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

(Pearson’s product correlation coefficient) แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 17 - 18 

 

ส่วนที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา การวินิจฉัยโรค ระยะเวลา

การเจ็บป่วย การรักษา จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน โรคประจำตัว/โรคร่วม น้ำหนัก ส่วนสูง และดัชนีมวลกาย  

 

ตารางท่ี 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   
    ชาย 157 80.51 
    หญิง 38 19.49 
อายุ   
    ผู้ใหญ่ (43 – 59 ปี) 71 36.41 
    ผู้สูงอายุ (≥ 60 ปี) 124 63.59 
    Min = 43 Max = 85   
    ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 62.11 (8.43)  
สถานภาพสมรส 
    โสด 22 11.28 
    สมรส 139 71.28 
    หม้าย 19 9.74 
    หย่าร้าง 15 7.69 
ระดับการศึกษา   
    ไม่เคยเข้ารับการศึกษา 3 1.54 
    ประถมศึกษา 35 17.95 
    มัธยมศึกษา 68 34.87 
    อนุปริญญา 10 5.13 
    ปริญญาตร ี 58 29.74 
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ตารางท่ี 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

ระดับการศึกษา   
    สูงกว่าปริญญาตร ี 21 10.77 
อาชีพ   
    ไม่ได้ประกอบอาชีพ 75 38.46 
    รับจ้าง 25 12.82 
    เกษตรกร 1 0.51 
    ธุรกิจสวนตัว 14 7.18 
    รับราชการ 32 16.41 
    รัฐวสิาหกิจ 1 0.51 
    เกษียณ 47 24.10 
รายได้   
    ไมม่ีรายได้ 80 41.03 
    ≤ 15,000 บาท/เดือน  23 11.79 
    15,001 – 30,000 บาท/เดือน 46 23.59 
    30,001 – 45,000 บาท/เดือน 21 10.77 
    45,001 – 60,000 บาท/เดือน 11 5.64 
    > 60,000 บาท/เดือน 14 7.18 
ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 22,533.44 (36,952.83) 
สิทธิการรักษา   
    ประกันสุขภาพถวนหนา 60 30.77 
    ประกันสังคม 21 10.77 
    สวสัดิการขาราชการ 111 56.92 
    สวสัดิการรัฐวิสาหกิจ 3 1.54 
ประวัติการสูบบุหรี่   
    ไมสู่บบุหรี่ 88 45.13 
    เคยสูบบุหรี ่ 95 48.72 
    สูบบุหรี ่ 12 6.15 
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ตารางท่ี 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

ประวัติการดื่มสุรา   
    ไมด่ื่มสุรา 84 43.08 
    เคยดื่มสุรา 83 42.56 
    ดื่มสุรา 28 14.36 
การวินิจฉัยโรค  
(ชนิดของกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน)   
    ST-elevation myocardial infarction (STEMI) 93 47.69 
    Non-ST elevation myocardial infarction (non-STEMI) 69 35.39 
    อาการเจ็บหน้าอกไม่คงที่ (Unstable angina)  33 16.92 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุมอาการกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

  

    6 เดือน – 1 ปี 19 9.74 
    1 ปี – 5 ป ี 94 48.21 
    5 ปี – 10 ป ี 65 33.33 
    มากกว่า 10 ปี 17 8.72 
การรักษา      
    การใชยาละลายลิ่มเลือด (Thrombolytic agent) 1 0.51 
    การสวนหัวใจ (CAG) และยาต้านเกร็ดเลือด (Antiplatelets) 28 14.36 
    การขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary 
Intervention, PCI) และยาต้านเกร็ดเลือด (Antiplatelets) 162 83.08 
    อ่ืนๆ (การใชยาละลายลิ่มเลือดร่วมกับการสวนหัวใจ) 4 2.05 
จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ    
    หลอดเลือดหัวใจตีบ จำนวน 1 เส้น (SVD) 69 35.38 
    หลอดเลือดหัวใจตีบ จำนวน 2 เส้น (DVD) 63 32.31 
    หลอดเลือดหัวใจตีบ จำนวน 3 เส้น (TVD) 63 32.31 
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ตารางท่ี 3 แสดงจำนวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน (คน) ร้อยละ 

ยารักษาโรคกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน*    
    ยากลุ่มยับยั้งเอนไซม์ angiotensin converting to  
    (Angiotensin-converting enzyme inhibitors, ACEI) 121 62.05 
    ยากลุ่มปิดกั้นการทำงานของตัวรับแองจิโอเทนซิน  
    (Angiotensin receptor blockers, ARBs) 14 7.18 
    ยากลุ่มปิดกั้นเบต้า (Beta Blocker) 170 87.18 
    ยาต้านแคลเซียม (Calcium Chanel Blockers, CCB) 29 14.87 
    กลุ่มยาต้านเกร็ดเลือด  190 97.44 
    ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulation)  16 8.21 
    ยาขยายหลอดเลือดในกลุ่มไนเตรต  56 28.72 
    ยาลดอาการเจ็บแน่นหน้าอก (Antianginal agent) 13 6.67 
    ยาลดไขมัน  189 96.92 
โรคประจำตัว/โรคร่วม   
    ไม่มีโรคประจำตัว 24 12.31 
    1 โรค 36 18.46 
    2 โรค 74 37.95 
    3 โรค 52 26.67 
    มากกว่า 3 โรค 9 4.62 
ดัชนีมวลกาย   
    น้ำหนักน้อยหรือผอม (น้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม/เมตร2)  8 4.10 
    ปกต ิ                    (18.5 - 22.9   กิโลกรัม/เมตร2)    45 23.08 
    น้ำหนักเกิน             (23.0 - 24.9   กิโลกรัม/เมตร2)    47 24.10 
    โรคอ้วนระดับที่ 1     (25.0 – 29.9   กิโลกรัม/เมตร2)    64 32.82 
    โรคอ้วนระดับที่ 2     (มากกว่า 30    กิโลกรัม/เมตร2) 31 15.90 
* ผู้ป่วยสามารถใช้ยาได้มากกว่า 1 ชนิด 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 77 

จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย คิดเป็นร้อยละ 80.51 มีอายุ

มากกว่า 60 ปีมากที่สุด (ผู้สูงอายุ) คิดเป็นร้อยละ 63.59 โดยมีค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 62.11 ปี ส่วน

ใหญ่มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 71.28 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับ

มัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 34.36 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อย

ละ 38.46 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อยละ 41.54 มากกว่าครึ่งหนึ่งใช้

สิทธิการรักษาโดยใช้สวัสดิการข้าราชการ คิดเป็นร้อยละ 56.92 เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมี

ประวัติเคยสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 49.23 และไม่ดื่มสุรา คิดเป็นร้อยละ 43.08 เกือบครึ่งหนึ่งของ

กลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด           

ST-elevation myocardial infarction (STEMI) คิดเป็นร้อยละ 47.69 และระยะเวลาที่ได้รับการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 48.21 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยหัตถการการขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 

Coronary Intervention, PCI) คิดเป็นร้อยละ 83.08 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมีหลอด

เลือดหัวใจตีบจำนวน 1 เส้น คิดเป็นร้อยละ 35.38 กลุ่มตัวอย่างได้รับกลุ่มยาต้านเกร็ดเลือด ยาลด

ไขมัน และยากลุ่มปิดกั้นเบต้า คิดเป็นร้อยละ 97.44, 96.92 และ 87.18 ตามลำดับ กลุ่มตัวอย่างมี

ประวัติโรคประจำตัวอย่างน้อย 1 โรค คิดเป็นร้อยละ 87.69 และมากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมี

ดัชนีมวลกายอยู่ในช่วงระหว่าง 25.0 - 29.9 กิโลกรัม/เมตร2 (โรคอ้วนระดับที่ 1) คิดเป็นร้อยละ 

32.82 
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ส่วนที่ 2 วิเคราะห์ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ 

แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

และแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน 

 

ตารางท่ี 4 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนน 
ที่เป็นจริง 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ การแปลผล 

27.00 – 62.99 2 1.03 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับต่ำ 
63.00 – 98.99 69 35.38 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับปานกลาง 
99.00 – 135.00 124 63.59 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับสูง 

 

จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ใน

ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 63.59 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ในระดับปานกลาง 

คิดเป็นร้อยละ 35.38 และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ในระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 

1.03 
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ตารางท่ี 5 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 195 คน)  

พฤติกรรมการ
รับประทานอาหาร 

ค่าคะแนน 
ที่เป็นจริง 

Mean SD การแปลผล 

ด้านการเลือกชนิดของ
อาหารเพื่อรับประทาน 

9.00 – 45.00 33.48 4.43 มีพฤติกรรมการเลือกชนิด
ของอาหารเพ่ือรับประทาน

ระดับสูง 
ด้านลักษณะพฤติกรรม
การรับประทานอาหาร 

10.00 – 55.00 40.98 5.03 มีลักษณะพฤติกรรมการ
รบัประทานอาหารเพ่ือ

สุขภาพระดับสูง 
ด้านอาหารที่ผู้ป่วย
รับประทาน 

8.00 – 40.00 26.52 4.70 อาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน
เพ่ือสุขภาพระดับปานกลาง 

โดยรวม 27.00 – 135.00 100.98 12.39 มีพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารเฉพาะ

โรคระดับสูง 

 

จากตารางที่  5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ด้านลักษณะ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 33.48 (SD = 4.43) แสดงว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีพฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทานระดับสูง ด้านลักษณะพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 40.98 (SD = 5.03) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีลักษณะพฤติกรรม

การรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพระดับสูง ด้านอาหารที่ผู้ป่วยรับประทานมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 26.52 

(SD = 4.70) แสดงว่าอาหารที่กลุ่มตัวอย่างรับประทานเพ่ือสุขภาพระดับปานกลาง  พฤติกรรมการ

รับประทานอาหารโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 100.98 (SD = 12.39) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรม

การรับประทานอาหารเฉพาะโรคระดับสูง 
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ตารางท่ี 6 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ แปลผล 

0 - 6 0 0.00 มีความรู้ระดับต่ำ 
7 - 13 20 10.26 มีความรู้ระดับปานกลาง 
14 - 20 175 89.74 มีความรู้ระดับสูง 

 

จากตารางที่ 6 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ในระดับปานกลาง คิด

เป็นร้อยละ 10.26 และมีความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดอยู่ในระดบัสูง คิดเป็นร้อยละ 89.74 

 

ตารางที่ 7 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดของผู้ป่วย
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ความรู้ ค่าคะแนนที่เป็นจริง Mean SD การแปลผล 
ความรู้เรื่องโรคหัวใจ

ขาดเลือด 
0.00 – 20.00 16.48 2.16 มีความรู้ระดับสูง 

 

จากตารางที ่7 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 16.48 

(SD = 2.16) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือดระดับสูง 
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ตารางที่ 8 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนการรับรู้การเจ็บป่วยของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนนที่เป็น
จริง 

จำนวน 
(คน) 

ร้อยละ แปลผล 

0.00 – 26.66 1 0.51 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย 
26.67 – 53.33 121 62.05 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับปานกลาง 
53.34 – 80.00 73 37.44 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับมาก 

 

จากตารางที่ 8 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับน้อย คิดเป็น    

ร้อยละ 0.51 การรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรคระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 62.05 และมีการรับรู้ถึง

ภาวะคุกคามของโรคระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 37.44 
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ตารางที่ 9 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 195 คน)  

การรับรู้ความเจ็บป่วย ค่าคะแนน 
ที่เป็นจริง 

Mean SD การแปลผล 

1. การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด     
   1.1 ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย 0.00 – 10.00 6.90 2.04 มาก 
   1.2 ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค 0.00 – 10.00 9.80 0.85 มาก 
   1.3 ด้านประสิทธิภาพการรักษาการ
เจ็บป่วย/การควบคุมโรค  

0.00 – 20.00 10.59 3.59 ปานกลาง 

   1.4 ด้านลักษณะอาการของโรค  0.00 – 10.00 3.20 2.72 น้อย 
2. การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์     
   2.1 ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วย  

0.00 – 10.00 6.70 1.93 มาก 

   2.2 ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมา
จากความเจ็บป่วย 

0.00 – 10.00 6.82 2.06 มาก 

3. ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย 0.00 – 10.00 5.80 1.49 ปานกลาง 

โดยรวม 0.00 – 80.00 49.81 9.54 ปานกลาง 

 

จากตารางที่ 9 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ความเจ็บป่วย 1) การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้

คิด ประกอบด้วยด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.90 (SD = 2.04) แสดงว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วยระดับมาก ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.80 (SD = 0.85) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านระยะเวลาการ

ดำเนินโรคระดับมาก ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย/การควบคุมโรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

10.59 (SD = 3.59) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านประสิทธิภาพการรักษาการ

เจ็บป่วย/การควบคุมโรคระดับปานกลาง ด้านลักษณะอาการของโรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.20 (SD = 

2.72) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านลักษณะอาการของโรคระดับน้อย 2) การรับรู้

การเจ็บป่วยด้านอารมณ์ ซึ่งประกอบด้วย ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

6.70 (SD = 1.93) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย

ระดับมาก ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 6.82 (SD = 2.06) 

แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วยระดับมาก            
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3) ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5.80 (SD = 1.49) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมี

ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยระดับปานกลาง การรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

49.81 (SD = 9.54) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยระดับปานกลาง 

 

ตารางที่ 10 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนแรงจูงใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ แปลผล 

16.00 – 42.66 3 1.54 แรงจูงใจระดับต่ำ 
42.67 – 69.33 33 16.92 แรงจูงใจระดับปานกลาง 
69.34 – 96.00 159 81.54 แรงจูงใจระดับสูง 

 

จากตารางที่ 10 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 1.54 แรงจูงใจระดับ

ปานกลางคิดเป็นร้อยละ 16.92 และแรงจูงใจระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 81.54 
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ตารางที่ 11 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของแรงจูงใจของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 195 คน)  

แรงจูงใจ ค่าคะแนน 
ที่เป็นจริง 

Mean SD การแปลผล 

แรงจูงใจภายใน  2.00 – 12.00 9.08 1.42 สูง 
การกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง 2.00 – 12.00 9.79 1.32 สูง 
การกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเอง  3.00 – 18.00 15.74 1.78 สูง 
การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม  3.00 – 18.00 9.35 2.76 ปานกลาง 
การกำกับจากภายนอก  3.00 – 18.00 15.99 1.77 สูง 
การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง  3.00 – 18.00 16.06 2.53 สูง 
โดยรวม 16.00 – 96.00 76.03 8.63 สูง 

 

จากตารางที่ 11 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจ ด้านแรงจูงใจภายในมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.08 

(SD = 1.42) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจภายในระดับสูง ด้านการกำกับจากการเห็นสิ่งที่

สอดคล้องในตนเองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.79 (SD = 1.32) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการกำกับจากการเห็น

สิ่งที่สอดคล้องในตนเองระดับสูง ด้านการกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

15.74 (SD = 1.78) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเองระดับสูง 

ด้านการกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอมมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.35 (SD = 2.76) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมี

การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอมระดับปานกลาง ด้านการกำกับจากภายนอกมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

15.99 (SD = 1.77) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการกำกับจากภายนอกระดับสูง การขาดแรงจูงใจหรือการ

ไม่มีการกำกับตนเองมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 16.06 (SD = 2.53) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างขาดแรงจูงใจหรือการ

ไม่มีการกำกับตนเองในระดับสูง แรงจูงใจโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 76.03 (SD = 8.63) แสดงว่ากลุ่ม

ตัวอย่างมีแรงจูงใจระดบัสูง 
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ตารางท่ี 12 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ แปลผล 

12.00 – 36.99 2 1.03 การสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำ 
37.00 – 60.99 38 19.49 การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลาง 
61.00 – 84.00 155 79.49 การสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

 

จากตารางที่ 12 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมระดับต่ำคิดเป็นร้อยละ 1.03 

การสนับสนุนทางสังคมระดับปานกลางคิดเป็นร้อยละ 19.49 และการสนับสนุนทางสังคมระดับสูง 

คิดเป็นร้อยละ 79.49 

 

ตารางที่ 13 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรายด้านและโดยรวม (n = 195 คน)  

การสนับสนุนทางสังคม ค่าคะแนน 
ที่เป็นจริง 

Mean SD การแปลผล 

ครอบครัว  4.00 – 28.00 25.52 2.96 สูง 
เพ่ือน 4.00 – 28.00 18.62 3.88 ปานกลาง 
บุคคลสำคัญอ่ืนๆ นอกเหนือจาก
ครอบครัวและเพ่ือน 

4.00 – 28.00 17.46 3.18 ปานกลาง 

โดยรวม 12.00 – 84.00 67.43 9.09 สูง 

 

จากตารางที่ 13 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคม ด้านครอบครัวมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 25.52 (SD = 2.96) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวระดับสูง 

ด้านเพ่ือนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 18.62 (SD = 3.88) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมจาก

เพ่ือนระดับปานกลาง ด้านบุคคลอ่ืนๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 17.46 (SD 

= 3.18) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลสำคัญอ่ืนๆ นอกเหนือจาก

ครอบครัวและเพ่ือนระดับสูง การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 67.43 (SD = 9.09) 

แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการสนับสนุนทางสังคมระดบัสูง 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 86 

ตารางที่ 14 แสดงจำนวน ร้อยละ ของคะแนนการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ค่าคะแนนที่เป็นจริง จำนวน (คน) ร้อยละ แปลผล 

6.00 – 13.99 1 0.51 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ำ 
14.00 – 21.99 32 16.41 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง 
22.00 – 30.00 162 83.08 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 

 

จากตารางที่ 14 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 

0.51 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 16.41 และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 83.80 

 

ตารางที่ 15 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่ม
อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน)  

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน ค่าคะแนนที่เป็นจริง Mean SD การแปลผล 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 6.00 – 30.00 25.73 3.79 การรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ระดับสูง 

 

จากตารางที่ 15 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 25.73  

(SD = 3.79) แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนระดับสูง 
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ตารางที่ 16 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความรู้    
การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ และการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน)  

คะแนน Min Max Mean SD การแปลผล 
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 54 124 100.98 12.39 ระดับสูง 
ความรู้ 9 20 16.48 2.16 ระดับสูง 
การรับรู้การเจ็บป่วย 26 74 49.81 9.54 ระดับปานกลาง 
แรงจูงใจ 37 91 76.03 8.63 ระดับสูง 
การสนับสนุนทางสังคม 31 84 67.43 9.09 ระดับสูง 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน 13 30 25.73 3.79 ระดับสูง 

 

 จากตารางที่ 16 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวมอยู่ระดับสูง   

คือมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารเท่ากับ 100.98 (SD = 12.39) มีความรู้โดยรวมอยู่

ระดับสูง คือมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เท่ากับ 16.48 (SD = 2.16) มีการรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ระดับ

ปานกลาง คือมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้การเจ็บป่วยเท่ากับ 49.81 (SD = 9.54) มีแรงจูงใจโดยรวมอยู่

ระดับสูง คือมีคะแนนเฉลี่ยแรงจูงใจเท่ากับ 76.03 (SD = 8.63) มีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่

ระดับสูง คือมีคะแนนเฉลี่ยการสนับสนุนทางสังคมเท่ากับ 67.43 (SD = 9.09) มีการรับรู้สมรรถนะ

แห่งตนโดยรวมอยู่ระดับสูง คือมีคะแนนเฉลี่ยการรับรู้สมรรถนะแห่งตนเท่ากับ 25.73 (SD = 3.79)    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 88 

ส่วนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด แบบสอบถามการรับรู้  

การเจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้

สมรรถนะแห่งตน และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้สถิติวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

(Pearson’s product correlation coefficient) แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 17 – 18 

 

ตารางที่ 17 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายด้านระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ    
การสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ตัวแปรที่ศึกษา สัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ 

p-value แปลผล 

การรับรู้การเจ็บป่วย .178* .013 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
   การรับรู้การเจ็บป่วยด้านการรู้คิด    
       ด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วย .058 .424 ไม่มีความสัมพันธ์ 
       ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค -.056 .438 ไม่มีความสัมพันธ์ 
       ด้านประสิทธิภาพการรักษาการ
เจ็บป่วย/การควบคุมโรค  

.170* 
 

.017 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

       ด้านลักษณะอาการของโรค  .102 .158 ไม่มีความสัมพันธ์ 
   การรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์    
       ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วย  

.121 .091 ไม่มีความสัมพันธ์ 

       ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมา
จากความเจ็บป่วย 

.091 .206 ไม่มีความสัมพันธ์ 

   ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วย .215** .003 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

*p < .05, **p < .01 
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ตารางที่ 17 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์รายด้านระหว่าง การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ    

การสนับสนุนทางสังคม กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) (ต่อ) 

ตัวแปรที่ศึกษา สัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ 

p-value แปลผล 

แรงจูงใจ .330** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง 
   แรงจูงใจภายใน  .243** .001 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
   การกำกับจากการเห็นสิ่งที่
สอดคล้องในตนเอง 

.256** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

   การกำกับจากการเห็น
ความสำคัญด้วยตนเอง  

.168* .019 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

   การกำกับจากการถูกกดดันให้
ยินยอม  

.271** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

   การกำกับจากภายนอก  .316** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
   การขาดแรงจูงใจหรือการไม่มี
การกำกับตนเอง  

.220** .002 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 

การสนับสนุนทางสังคม .114 .113 ไม่มีความสัมพันธ์ 
   ครอบครัว  .131 .067 ไม่มีความสัมพันธ์ 
   เพ่ือน .064 .376 ไม่มีความสัมพันธ์ 
   บุคคลอื่นๆ นอกเหนือจาก
ครอบครัวและเพ่ือน 

.107 .135 ไม่มีความสัมพันธ์ 

*p < .05, **p < .01 

 

 จากตารางที่ 17 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยรายด้าน ได้แก่ การรับรู้การ

เจ็บป่วยด้านการรู้คิด ด้านประสิทธิภาพการรักษาการเจ็บป่วย/การควบคุมโรค (r= .170) มี

ความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ด้านผลกระทบต่อการ

เจ็บป่วย (r= .058), ด้านระยะเวลาการดำเนินโรค (r= -.056), ด้านลักษณะอาการของโรค (r= .102) 

ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอารมณ์         
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ด้านความกังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย (r= .121), ด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย    

(r= .091) ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความเข้าใจเกี่ยวกับความ

เจ็บป่วย (r= .215) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 แรงจูงใจรายด้าน พบว่า การกำกับจากภายนอก (r= .316) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ใน

ระดับปานกลางกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ ด้านแรงจูงใจภายใน (r= .243) และ    

ด้านการกำกับจากการเห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง (r= .256) และ ด้านการกำกับจากการเห็น

ความสำคัญด้วยตนเอง (r= .168) และ การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม (r= .271) และ การ

ขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง (r= .220) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 การสนับสนุนทางสังคมรายด้าน พบว่า ไม่มีรายด้านใดของการสนับสนุนทางสังคมที่มี

ความสัมพันธ์กับกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 18 แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ    
การสนับสนุนทางสังคม การรับรู้สมรรถนะแห่งตน กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย
กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (n = 195 คน) 

ตัวแปรที่ศึกษา สัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ 

p-value การแปลผล 

ความรู้ .108 .132 ไม่มีความสัมพันธ์ 
การรับรู้การเจ็บป่วย .178* .013 มีความสัมพันธ์ในระดับต่ำ 
แรงจูงใจ .330** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคม .114 .113 ไม่มีความสัมพันธ์ 
การรับรู้สมรรถนะแห่งตน .324** .000 มีความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง 

*p < .05, **p < .01 

 

 จากตารางที่ 18 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจ (r= .330) และ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน        

(r= .324) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 

การรับรู้การเจ็บป่วย (r= .178) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 ส่วนความรู้ (r= .108) และ การสนับสนุนทางสังคม (r= .114) ไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่าง

มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยใช้เกณณ์การแปลผลค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์ของเพียร์สันของ 

Cohen (1988) 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่ม

อาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย แรงจูงใจ      

การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแห่งตน โดยมีวัตถุประสงค ์คือ 

1. เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุมอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน  

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปจัจัยคัดสรร ได้แก่ ความรู้ การรับรูการเจ็บป่วย แรงจูงใจ 

การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแหงตน กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหั วใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด            

ST-elevation myocardial infarction (STEMI) ช นิ ด  non-ST elevation myocardial 

infarction (non-STEMI) และผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกไม่คงท่ี (Unstable angina) ภายหลังได้รับ

การวินิจฉัยตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ทั้งเพศชายและหญิง อายุมากกว่า 20 ปี มาตรวจติดตามการรักษาที่

แผนกผู้ป่วยนอกระบบหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โรงพยาบาล

ตำรวจ และโรงพยาบาลศิริราช คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage 

sampling) ได้กลุ่มตัวอย่างจำนวนทั้งสิ้น 195 คน ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตัวเองในช่วงระหว่าง

เดือน พฤษภาคม 2565 ถึง เดือนสิงหาคม 2565 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วยแบบสอบถาม 7 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 แบบบันทึก

ข้อมูลส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการ

รับรู้การเจ็บป่วย ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจ ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

ส่วนที่  6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการ

รับประทานอาหาร โดยแบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity 

Index) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) เท่ากับ 

0.94, 1.0, 1.0, 0.97, 1.0 และ 0.95 ตามลำดับ ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (Reliability)    

โดยนำแบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถาม

แรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ
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แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารไปทดลองใช้กับผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันที่มีลักษณะเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง ณ โรงพยาบาลตำรวจ จำนวน 30 คน 

แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด ตรวจสอบความเที่ยงแบบคูเดอร-ริชารดสัน (Kuder-

Richardson) โดยใชสูตร KR-20 ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .76 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 

แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 

และแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .80 , 

.73, .91, .96 และ .87 ตามลำดับ  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ โดยกำหนดนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 โดยวิเคราะห์ตามลำดับดงันี้ 

 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา 

อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษา ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติการดื่มสุรา ชนิดของกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ระยะเวลาการเจ็บป่วย การรักษา จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ       

ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคประจำตัว/โรคร่วม น้ำหนัก ส่วนสูง 

และดัชนีมวลกาย โดยใช้สถิติบรรยาย ได้แก่ การแจกแจงความถี่ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 3 

2. วิเคราะห์ระดับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร ความรู้ แบบสอบถามการรับรู้การ

เจ็บป่วย แบบสอบถามแรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามการรับรู้

สมรรถนะแห่งตนของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใช้ค่าเฉลี่ย      

รอ้ยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 4 - 16 

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย แบบสอบถาม

แรงจูงใจ แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน และ

แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน โดยใช้สถิติวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s product 

correlation coefficient) แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 17 - 18 
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สรุปผลการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันส่วนใหญ่เป็น   

เพศชาย คิดเป็นร้อยละ 80.51 มีอายุมากกว่า 60 ปีมากที่สุด (ผู้สูงอายุ) คิดเป็นร้อยละ 63.59 โดยมี

ค่าเฉลี่ยอายุเท่ากับ 62.11 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 71.28 มากกว่า 1 ใน 3 ของ

กลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา คิดเป็นร้อยละ 34.36 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่าง

ไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 38.46 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อย

ละ 41.54 มากกว่าครึ่งหนึ่งใช้สิทธิการรักษาโดยใช้สวัสดิการข้าราชการ คิดเป็ นร้อยละ 56.92      

เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีประวัติเคยสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 49.23 และไม่ดื่มสุรา คิดเป็น  

ร้อยละ 43.08 เกือบครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุ่มอาการกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-elevation myocardial infarction (STEMI) คิดเป็นร้อยละ 

47.69 และระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 48.21 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยหัตถการการขยายหลอด

เลือดหัวใจ (Percutaneous coronary intervention, PCI) คิดเป็นร้อยละ 83.08 มากกว่า 1 ใน 3 

ของกลุ่มตัวอย่างมีการตีบของหลอดเลือดหัวใจจำนวน 1 เส้น คิดเป็นร้อยละ 35.38 กลุ่มตัวอย่าง

ได้รับกลุ่มยาต้านเกร็ดเลือด ยาลดไขมัน และยากลุ่มปิดกั้นเบต้า คิดเป็นร้อยละ 97.44 , 96.92 และ 

87.18 ตามลำดับ กลุ่มตัวอย่างมากกว่า 1 ใน 3 มีประวัติโรคประจำตัว 2 โรค คิดเป็นร้อยละ 37.95 

และมากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมีดัชนีมวลกายอยู่ในช่วงระหว่าง 25.0 - 29.9 กิโลกรัม/เมตร2   

(โรคอ้วนระดับที่ 1) คิดเป็นร้อยละ 32.82 

2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมีพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 63.59 มีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร

เฉพาะโรคอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 35.38 และมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะ

โรคอยู่ในระดับต่ำ คิดเป็นร้อยละ 1.03 โดยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารโดยรวมอยู่ในระดับสูง 

โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 100.98 (SD = 12.39) 

3. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ แรงจูงใจ (r= .330) และ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน       

(r= .324) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ 

การรับรู้การเจ็บป่วย (r= .178) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทาน
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อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 ส่วน ความรู้ (r= .108) และ การสนับสนุนทางสังคม (r= .114) ไม่มีความสัมพันธ์กับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน    

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

อภิปรายผลการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยและนำเสนอตาม

วัตถุประสงคก์ารวิจัยไดดั้งนี้ 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน  

 จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ในระดับสูง โดยคิดคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 

100.98 ส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐานเท่ากับ 12.39 เมื่อวิเคราะห์รายด้านพบว่า ด้านการเลือกชนิดของ

อาหารเพ่ือรับประทาน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันมี

พฤติกรรมการเลือกชนิดของอาหารเพ่ือรับประทานระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 33.48 (SD = 

4.43) ด้านลักษณะพฤติกรรมการรับประทาน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ 

ขาดเลือดเฉียบพลันมีลักษณะพฤติกรรมการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 40.98  (SD = 5.03) ด้านอาหารที่ผู้ป่วยรับประทาน อาหารที่กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยกลุ่มอาการ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรับประทานเพ่ือสุขภาพระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ย

เท่ากับ 26.52 (SD = 4.70) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อายุมากกว่า 60 ปีซึ่งเป็นผู้สูงอายุ เกือบ

ครึ่งหนึ่งของกลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

1-5 ปี คิดเป็นร้อยละ 48.21 มากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างมีการศึกษาระดับอนุปริญญาขึ้นไป 

ร้อยละ 45.64 และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้โดยรวมอยู่ในระดับสูง (Mean = 16.48, SD = 

2.16) จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการค้นคว้าหาข้อมูลเกี่ยวกับ

โรค ปัจจัยเสี่ยงที่เป็นสาเหตุให้เกิดโรค การักษา การเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินชีวิตภายหลังจากเป็น

โรค ดังนั้นผู้ป่วยจึงพยายามปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  (Spoletini et al., 2020) 

ผู้ป่วยให้ความสำคัญกับการรับประทานอาหาร โดยเลือกรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ เช่น ปลา 
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ผัก ผลไม้ และหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีคอเลสเตอรอลและไขมันสูง (Zhu et al., 2012) 

นอกจากนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 71.28 ทำให้ผู้ป่วยมีคู่สมรสคอย

สนับสนุนและจัดเตรียมอาหารให้ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคอยู่ใน

ระดับสูง 

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ พนารัตน์ ศรีฉายา (2562) ที่พบว่าผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดหัวใจมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยู่ในระดับดี (Mean = 49.28, SD = 4.68) และ

การศึกษาของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) ที่ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจพบว่า ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารอยู่ในระดับสูง (Mean = 118.27, SD = 6.83) นอกจากนี้การศึกษาของ Bennett et al. 

(2016) พบว่า ภายหลังออกจากโรงพยาบาลในระยะแรก ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร   

ดีขึ้น  และ Marques-Vidal et al. (2019) ที่ ศึกษาเกี่ ยวกับการเปลี่ ยนแปลงพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงการรับประทานอาหาร

โดยมีคะแนนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น รับประทานผักและโปรตีน

มากขึ้น และความถ่ีของการรับประทานอาหารที่มีไขมันลดลง 

 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  ความรู้ การรับรู้การเจ็บป่วย 

แรงจูงใจ การสนับสนุนทางสังคม และการรับรู้สมรรถนะแหงตน กับพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วย 5 ตัวแปร ได้แก่             

แรงจูงใจ (r= .330) และ การรับรู้สมรรถนะแห่งตน (r= .324) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับ

ปานกลางกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ การรับรู้การเจ็บป่วย (r= .178) มีความสัมพันธ์

ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ส่วนความรู้ (r= .108) และ การสนับสนุน

ทางสังคม (r= .114) ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ดังนี้ 
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1.1 ความรู้กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การศึกษาในครั้งนี้พบว่า ความรู้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  ซึ่ง  

ไม่เป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีความรู้โดยรวมในระดับสูง (Mean = 16.48, 

SD = 2.16) มีการศึกษาระดับอนุปริญญาขึ้นไป ร้อยละ 45.64 สอดคล้องกับทฤษฎีปัญญาสังคม 

กล่าวว่า ความรู้คือความสามารถของบุคคล ซึ่งความรู้ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของบุคคลและสังคม 

(Bandura, 1988; Bandura, 2008) แต่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ โดยมีอายุมากกว่า 60 ปี

คิดเป็นร้อยละ 63.59 ซึ่งผู้สูงอายุจะมีการรับรู้ทางประสาทสัมผัสของอาหารลดลง เช่น การรับรส 

และการดมกลิ่น เป็นต้น (Boyce & Shone, 2006; Mann & Truswell, 2017) ส่งผลให้ผู้สูงอายุ

รับประทานอาหารที่มีรสจัดมากขึ้น โดยเฉพาะรสหวานและรสเค็ม (Sergi et al., 2017) ทำให้

ผู้สูงอายุไม่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหารและเปลี่ยนแปลงยาก เนื่องจากความชอบ 

และรสชาติของอาหาร (Whitelock & Ensaff, 2018) ซึ่งผู้สูงอายุส่วนใหญ่ให้เหตุผลคือรับประทาน

แล้วอร่อย และความเคยชินที่รับประทานอาหารเหล่านั้นมาเป็นระยะเวลานาน (พระคมสัน ฐิตเมธโส 

และคณะ, 2560) แสดงว่าพฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่ขึ้นอยู่กับความรู้  นอกจากนี้มากกว่า    

1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างไม่ได้ประกอบอาชีพ คิดเป็นร้อยละ 38.46 และไม่มีรายได้ คิดเป็นร้อยละ 

41.54 ทำให้ผู้ป่วยมีข้อจำกัดในการจัดหาอาหารที่ดีต่อสุขภาพ  

ผลการศึกษาครั้งนี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ พนารัตน์ ศรีฉายา (2562) ที่ศึกษาปัจจัยทำนาย

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า ผู้ป่วยที่มีความรู้เรื่องอาหารสูงจะมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมกับโรคระดับสูง นอกจากนี้ อมรรัตน์ และคณะ (2560) ศึกษา

ความรู้ทางโภชนาการ ทัศนคติเกี่ยวกับอาหาร พฤติกรรมการรับประทานอาหารและภาวะโภชนาการ

ในกึ่งชนบทจังหวัดอุบลราธานี พบว่า ความรู้ทางโภชนาการมีความสัมพันธ์พฤติกรรมการรับประทาน

อาหาร ซึ่งหมายถึงหากตัวอย่างมีความรู้ทางโภชนาการในระดับดีจะทำให้มีพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารที่ดี ส่วน Perera and Samarawickrama (2015) ศึกษาความรู้ เจตคติ และแนวปฏิบัติใน

การจัดการพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด พบว่า ความรู้ทางโภชนาการ

มีความสัมพันธ์พฤติกรรมการรับประทานอาหาร  และ Sari et al. (2021) พบว่า ความรู้มี

ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
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1.2 การรับรู้การเจ็บป่วยกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลั น     

(r= .178, p < .05) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย 

นอกจากนี้ผู้วิจัยได้วิเคราะห์การรับรู้การเจ็บป่วยรายด้าน ได้แก่ ด้านประสิทธิภาพการรักษาการ

เจ็บป่ วย/การควบคุมโรค  (r = .170) ด้ านความเข้าใจเกี่ ยวกับความเจ็บป่ วย  (r = .215)                 

มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องจากเกือบครึ่งของกลุ่ม

ตัวอย่างมีระดับการศึกษาอนุปริญญาขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 45.64 และระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคในกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ระหว่าง 1 - 5 ปี คิดเป็นร้อยละ 48.21 

ร่วมกับพบว่าด้านระยะเวลาการดำเนินโรคมีคะแนนระดับมาก (Mean = 9.80, SD = 0.85) ซึ่ง

ระยะเวลาการเป็นโรคที่ยาวนาน อาจช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการค้นหาข้อมูล มีโอกาส

เรียนรู้ จึงทำให้ผู้ป่วยเข้าใจความเจ็บป่วยและมีการรับรู้การเจ็บป่วยว่าสาเหตุหนึ่งของโรคมาจาก

อาหารที่ไม่ดีต่อสุขภาพ (Zoberniene & Skarbaliene, 2019) นอกจากนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี   

โรคร่วม ร้อยละ 87.70 ทำให้ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าต้องมีการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารให้

เหมาะสมกับโรค กลุ่มตัวอย่างจึงมีคะแนนการรับรู้การเจ็บป่วยด้านผลกระทบต่อการเจ็บป่วยระดับ

มาก (Mean = 6.90, SD = 2.04) เพราะผู้ป่วยรับรู้และเข้าใจว่าโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นโรคเรื้อรัง

รักษาไม่หายขาด (Al-Smadi et al., 2016; Yan et al., 2011) และผู้ป่วยรับรู้ว่าโรคส่งผลกระทบต่อ

การดำเนินชีวิต (Ganz et al., 2022) อีกทั้งผู้ป่วยรับรู้ว่าการรับประทานหารที่ดีต่อสุขภาพจะช่วยลด

ผลกระทบของโรคต่อการดำเนินชีวิต (Singh et al., 2011) ทำให้กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนด้านความ

กังวลใจเกี่ยวกับการเจ็บป่วย และด้านอารมณ์โดยรวมที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วยระดับมาก 

(Mean = 6.70, SD = 1.93, Mean = 6.82, SD = 2.06) นอกจากนี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษา

ด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) ร้อยละ 83.08 ทำให้ด้านลักษณะอาการมีคะแนนน้อย      

(Mean = 3.20, SD = 2.72) ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเจ็บป่วยโดยรวมอยู่ ในระดับ       

ปานกลาง (Mean = 49.81, SD = 9.54) ดังนั้นการรับรู้การเจ็บป่วยและภาวะคุกคามของโรคจึง

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 
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ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Nur (2018) ที่ศึกษาการรับรู้การเจ็บป่วยและ

พฤติกรรมสุขภาพในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร และ Mosleh and Almalik (2016) ที่พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วย

ในระดับสูงจะทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ นอกจากนี้การศึกษา

ของ Thagizadeh et al. (2022) พบว่า การรับรู้การเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางลบกับการ

รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและเครื่องดื่มที่มีรสหวาน แสดงว่าผู้ป่วยที่มีการรับรู้การเจ็บป่วยที่มาก

จะมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพสูง  

 

1.3 แรงจูงใจกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า แรงจูงใจมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับพฤติกรรม

การรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ( r= .330,        

p < .05) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย สอดคล้องกับทฤษฎี

ปัญญาสังคมของ Bandura (1994) กล่าวว่า แรงจูงใจสร้างขึ้นจากการรับรู้ของบุคคล บุคคลใช้

แรงจูงใจในการกระตุ้นตนเองและเป็นแนวทางในการปฏิบัติพฤติกรรม เมื่อผู้วิจัยได้วิเคราะห์แรงจูงใจ

รายด้าน ได้แก่ การกำกับจากภายนอก (r= .316) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับปานกลางกับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน    

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ ด้านแรงจูงใจภายใน (r= .243), ด้านการกำกับจากการ

เห็นสิ่งที่สอดคล้องในตนเอง (r= . 256), ด้านการกำกับจากการเห็นความสำคัญด้วยตนเอง (r= .168),        

การกำกับจากการถูกกดดันให้ยินยอม (r= .271) และการขาดแรงจูงใจหรือการไม่มีการกำกับตนเอง    

(r= .220) มีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับต่ำกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วย     

กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไป

ตามสมมติฐานการวิจัย เนื่องจากเกือบครึ่งของกลุ่มตัวอย่างมีระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค

ในกลุมอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันอยู่ระหว่าง 1–5 ปี ร้อยละ 48.21 ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับ

คำแนะนำจากทีมสุขภาพเกี่ยวกับการปฏิบัติตนและการปรับเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินชีวิต (Ibanez 

et al., 2017) อาจช่วยให้กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสเรียนรู้ เข้าใจโรคและการดูแลสุขภาพภายหลังการ

เจ็บป่วย เพราะแรงจูงใจเป็นปัจจัยทางด้านจิตวิทยามีอิทธิพลต่อการปรับเปลี่ยนและรักษาพฤติกรรม

สุขภาพ (Guay et al., 2017) และแรงจูงใจมาจากการตัดสินใจและการไตร่ตรองถึงความสำคัญของ
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การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Kärner et al., 2005) ส่งผลให้กลุ่มตัวอย่างมีแรงจูงใจโดยรวมอยู่ใน

ระดับสูง (Mean = 76.03, SD = 8.63)  

 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Williams et al. (2005) ที่ศึกษาแรงจูงใจต่อ

พฤติกรรมของผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอก พบว่า ผู้ป่วยที่มีแรงจูงใจสูงจะมีพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารที่ดีต่อสุขภาพสูง อาจเนื่องจากผู้ป่วยมีอาการเจ็บป่วยทำให้ผู้ป่วยตระหนักถึงการเปลี่ยนแปลง

ของสุขภาพส่งผลให้เกิดแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (ยุภา โพผา และคณะ, 2565) 

และการศึกษาของ Oftedal et al. (2011) พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีแรงจูงใจสูงจะปฏิบัติ

พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพสูง นอกจากนี้  Ljubičić et al. (2022) พบว่า 

แรงจูงใจมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ และมีอิทธิพลต่อ

การรับประทานอาหารอย่างสมดุล ทั้งในเรื่องปริมาณและการเลือกชนิดอาหาร และการรับประทาน

อาหารที่ดีต่อสุขภาพ เพราะแรงจูงใจเป็นเจตจำนงของบุคคลหรือความมุ่งมั่นในการกระทำและเป็น

ปัจจัยทางด้านจิตวิทยาที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง (Slovinec D'Angelo      

et al., 2014) 

  

1.4 การสนับสนุนทางสังคมกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

การศึกษาครั้งนี้พบว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่

ระดับ .05 นอกจากนี้ผู้วิจัยได้วิเคราะห์การสนับสนุนทางสังคมรายด้าน ได้แก่ ด้านครอบครัว ด้าน

เพ่ือน และบุคคลสำคัญอ่ืนๆ นอกเหนือจากครอบครัวและเพ่ือน พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม

การรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อย่างมี

นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ โดยมีอายุมากกว่า 60 ปี

คิดเป็นร้อยละ 63.59 และกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส คิดเป็นร้อยละ 71.28 ซึ่งการรับประทาน

อาหารของผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะมีคู่สมรส บุตร และญาติเป็นผู้คอยดูแล  เนื่องจากสังคมไทยให้

ความสำคัญกับสถาบันครอบครัว และมีความกตัญญูต่อบุพการี จึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการ

สนับสนุนทางสังคมด้านครอบครัวระดับสูง (Mean = 25.52, SD = 2.96) ซ่ึงบุตรหลานที่อาศัยอยู่กับ

ผู้สูงอายุต้องออกไปทำงานนอกบ้าน จึงให้ดูแลและมีการสนับสนุนสิ่งของด้วยการจัดซื้อและจัดหา

อาหารที่สะดวกใหกับผู้สูงอายุ (เรียม นมรักษ์ และคณะ, 2561) สอดคล้องกับ ทฤษฎีปัญญาสังคม 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 101 

กล่าวว่า การปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลส่งเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การสนับสนุนทาง

สังคมและคำแนะนำในระยะแรกจะช่วยในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมและปฏิบัติพฤติกรรมในระยะ

ยาว และหากการสนับสนุนทางสังคมได้รับการสนับสนุนในลักษณะที่ส่งเสริมการพ่ึงพาอาศัยกัน      

จะเพ่ิมความสามารถในการเผชิญปัญหา (Bandura, 2004) แต่พฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็น

พฤติกรรมส่วนบุคคล ผู้ป่วยสามารถเลือกรับประทานอาหารได้ด้วยตนเอง อีกทั้งผู้สูงอายุจะมีการรับรู้

ทางประสาทสัมผัสของอาหารลดลง (Boyce & Shone, 2006; Mann & Truswell, 2017) ส่งผลให้

ผู้สูงอายุรับประทานอาหารที่มีรสจัดมากขึ้น โดยเฉพาะรสหวานและรสเค็ม (Sergi et al., 2017)    

ทำให้ผู้สูงอายุไม่เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เนื่องจากความชอบของตนเอง รสชาติ

ของอาหาร (Whitelock & Ensaff, 2018) และความเคยชินที่รับประทานอาหารเหล่านั้นมาเป็น

ระยะเวลานาน (พระคมสัน ฐิตเมธโส และคณะ, 2560) จึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนด้านอาหารที่

ผู้ป่วยรับประทานเพื่อสุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 26.52, SD = 4.70) และพบว่ามากกว่า 

1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างเป็นโรคอ้วนระดับที่ 1 คิดเป็นร้อยละ 32.82 ซึ่งอาจเกิดจากการที่มีข้อจำกัด

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ทำให้มีกิจกรรมทางกายน้อย ประกอบกับผู้สูงอายุมีความต้องการใช้

พลังงานที่ลดลง นอกจากนี้พบว่ามากกว่า 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างไม่ได้ประกอบอาชีพและไม่มี

รายได้ คิดเป็นร้อยละ 38.46, 41.54 ตามลำดับ ซึ่งผู้ป่วยที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ำอาจ

ได้รับการสนับสนุนที่ไม่เหมาะสมหรือมีการสนับสนุนทางสังคมต่ำ (Weyers et al., 2008) และ

ครอบครัวที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีมีความเป็นไปได้ที่จะเข้าถึงอาหารได้มากกว่าครอบครัวที่มีฐานะ

ทางเศรษฐกิจไม่ดี (พัชราวดี อรรถวิวัฒนากุล, 2561) และกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิการรักษาสวัสดิการ

ข้าราชการ คิดเป็นร้อยละ 56.92 ซึ่งเป็นได้รับการสนับสนุนด้านการบริการสาธารณสุขจากภาครัฐ 

ผู้ป่วยจะได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล เช่น ค่ายา เวชภัณฑ์ ค่าบริการ

ทางการแพทย์และการพยาบาลตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาล  (พระราชบัญญัติการ

กำหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจ่ายเงินบางประเภทตามงบประมาณรายจ่าย พ.ศ. 2518 , 2553) จึง

พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมระดับสูง (Mean = 67.43, SD = 9.09) 

แต่ผู้ป่วยให้ความสำคัญกับครอบครัวมากกว่าการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพของตน เช่น ผู้ป่วย

จะให้ความสำคัญการมีกิจกรรมร่วมกับครอบครัว พบปะครอบครัว ทำให้ละเลยการควบคุมพฤติกรรม

การรับประทานอาหาร (Dilla et al., 2020) อีกทั้งในสถานการณ์ที่ผู้ป่วยไปทำงาน ไปสังสรรค์นอก

บ้าน การควบคุมพฤติกรรมการรับประทานอาหารจึงควบคุมได้ยาก เนื่องจากมีข้อจำกัดในการเลือก

อาหาร (Sharp & Salyer, 2012) 
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ผลการศึกษาครั้งนี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ Om et al. (2013) พบว่า การสนับสนุนทาง

สังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่ว ยโรคเบาหวาน           

และการศึกษาของ สุมาพร สุจำนงค์ และคณะ (2556) พบว่า การได้รับการสนับสนุนทางสังคมจาก

สมาชิกในครอบครัว กลุ่มเพ่ือนผู้ป่วย และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง นอกจากนี้ Teleki et al. (2019) ศึกษาบทบาทของ

การสนับสนุนทางสังคมต่อพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า 

การสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสำคัญในการส่งเสริมพฤติกรรมรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

ดังนั้นผู้ป่วยที่มีการสนับสนุนทางสังคมสูงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดี

ต่อสุขภาพ เนื่องจากการสนับสนุนทางสังคมเป็นการรับรู้ของบุคคลว่าได้รับการยอมรับ การดูแล และ

การช่วยเหลือจากบุคคลอื่น (Laiou et al., 2020)  

 

1.5 การรับรู้สมรรถนะแห่งตนกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการ

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 การศึกษาในครั้งนี้พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีความสัมพันธ์ทางบวกอยู่ในระดับ   

ปานกลางกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน (r= .324, p < .05)  อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการ

วิจัย เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยสมรรถนะแห่งตนอยู่ในระดับสูง 25.73 (SD = 3.79)       

ซึ่งถ้าผู้ป่วยที่มีความมั่นใจในการเลือกอาหารแสดงว่าผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดี

และรับประทานอาหารที่มีคุณภาพ (Gilbert et al., 2019) สอดคล้องกับทฤษฎีปัญญาสังคมของ 

Bandura (1997) กล่าวว่า ผู้ที่รับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะส่งผลต่อความสำเร็จของบุคคลสูง โดยกล้า

ที่จะเผชิญกับปัญหาต่างๆ จะมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติพฤติกรรมอย่างไม่ย่อท้อต่ออุปสรรค แต่บุคคลที่มีการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตนต่ำจะไม่มั่นใจต่อการกระทำของตน และพยายามหลีกเลี่ยงต่อการเผชิญปัญหา 

นอกจากนี้พบว่าในสถานการณ์ที่มีปัญหาหากผู้ป่วยมีกระบวณการแก้ปัญหาที่ดี  และมีสมรรถนะแห่ง

ตนสูงผู้ป่วยจะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ (King et al., 2010) และใน

ภาวะที่ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล หากผู้ป่วยมีความมั่นใจในการปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพหรือมีสมรรถนะ

แห่งตนสูงผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (Sarkar et al., 2007) ดังนั้นถ้าผู้ป่วยมี

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะมีความมั่นใจการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อ

สุขภาพ 
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 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และคณะ (2552) 

ศึกษาปัจจัยทำนายพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่า 

ผู้ป่วยที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะ

โรค และการศึกษาของ Castillo-Mayén et al. (2020) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่ งตนมี

ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ นอกจากนี้ Rokhmah     

et al. (2020) พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่มีการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงจะปฏิบัติพฤติกรรม

การรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ และ Guertin et al. (2015) พบว่า การรับรู้สมรรถนะแห่งตน

เป็นสิ่งกระตุ้นให้เกิดแรงจูงใจในการปฏิบัติพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

 

ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ 
 จากการศึกษาสามารถนำผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือ

การสร้างจูงแรงใจ ส่งเสริมให้กลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันผู้ป่วยมีสมรรถนะ

แห่งตนในการเลือกรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจ สนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลสุขภาพ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
1. ควรมีการศึกษาปัจจัยอ่ืนๆ ที่อาจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการรับประทานอาหารของ

ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เช่น ทัศนคติ อุปสรรค ภาวะซึมเศร้า    

การจัดการตนเอง เป็นต้น ส่วนตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ คววามรู้ และการสนับสนุนทางสังคม 

ควรศึกษาเพ่ิมเติมเนื่องจากการวิจัยนี้ทำการศึกษาในเขตกรุงเทพมหานคร จึงมีข้อจำกัดเกี่ยวกับ

วัฒนธรรมทางสังคมและบริบทของสังคมเมือง 

2. ควรมีการศึกษาวิจัยเชิงทำนาย เพ่ือหาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการรับประทาน

อาหารของผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

3. ควรมีการพัฒนาโปรแกรมเพ่ือการส่งเสริมให้ผู้ป่วยกลุ่มอาการภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารที่ดีต่อ

สุขภาพหัวใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนรูปแบบการดำเนินชีวิต และให้ความสำคัญในการดูแลตนเอง 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒแิละหนังสือเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
จดหมายขอความอนุเคราะห์ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

และใบรับรองจริยธรรมโครงการวิจัยในมนุษย์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
เอกสารชี้แจงข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชุดที่ 1 เอกสารชี้แจ้งข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ชุดที่ 2 เอกสารชี้แจ้งข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลตำรวจ 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ชุดที่ 3 เอกสารชี้แจ้งข้อมูลแก่ผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยและใบลงนามเข้าร่วมโครงการวิจัย
โรงพยาบาลศิริราช 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 7 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล พัฒนาโดยผู้วิจัย 
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส่วนของผู้ป่วย) 
1.2 แบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วย (ส่วนของผู้วิจัย) 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ Kayaniyil et.al 

(2009) ฉบับแปลและปรับปรุงเป็นภาษาไทยโดย Polsook et al. (2013) 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  

แ บ บ ส อ บ ถ า ม ก า ร รั บ รู้ ก า ร เจ็ บ ป่ ว ย ฉ บั บ ย่ อ  (The Brief Illness Perception 
Questionnaire, Brief IPQ) ของ Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดย พิมพา 
เทพวัลย์ (2553) 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจ  

แ บ บ ส อ บ ถ าม  Psychometric Validation of the Motivation for Healthy Eating 
Scale (MHES) ของ Kato et al. (2021) 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม  

แ บ บ ส อ บ ถ า ม  The multi – dimensional Scale of Perceived Social Support 
(MSPSS) ของ Zimet et al. (1988) แปลและปรับปรุ งภาษาไทยโดย Wongpakaran and 
Wongpakaran (2012)  
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  

แบบสอบถาม Cardiovascular management self-efficacy scale ของ Steca et al. 
(2015) 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  

แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค ของ อัจษรา บุญมีศรีทรัพย์ และ
คณะ (2552) 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล  
1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล (ส่วนของผู้ป่วย) 

คำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยคำถามจำนวน 9 ข้อ โปรดตอบคำถามต่อไปนี้ โดยให้ท่านเติม
คำตอบ หรือทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่องท่ีตรงกับตัวท่านตามความเป็นจริง 
1. เพศ    

(   ) ชาย   (   ) หญิง 
2. อายุ ........................ ปี 
3. สถานภาพสมรส 

(   ) โสด   (   ) สมรส   
(   ) หม้าย   (   ) หย่าร้าง  

4. ระดับการศึกษา 
  (   ) ไม่เคยเข้ารับการศึกษา  (   ) ประถมศึกษา 
  (   ) มัธยมศึกษาตอนต้น   (   ) มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 
  (   ) อนุปริญญา / ปวส.   (   ) ปริญญาตรี 
  (   ) ปริญญาโท    (   ) ปริญญาเอก 
5. อาชีพ 
 (   ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ  (   ) รับจ้าง  
 (   ) เกษตรกร   (   ) ค้าขาย 
  (   ) ธุรกิจส่วนตัว  (   ) รับราชการ / ข้าราชการบำนาญ / รัฐวิสาหกิจ  

(   ) อ่ืน ๆ โปรดระบุ ................................... 
6. รายได้ .................................................... บาท / เดือน 
7. สิทธิการรักษา 

(   ) ประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (   ) จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง 
(   ) ประกันสังคม  (   ) สวัสดิการรัฐวิสาหกิจ 

  (   ) สวัสดิการข้าราชการ  (   ) ประกันชีวิต 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

8. ประวัติการสูบบุหรี่ 
(   ) ไม่เคยสูบบุหรี่ 

  (   ) เคยสูบบุหรี่ แต่เลิกแล้ว สูบนาน...............ปี 
  (   ) ยังคงสูบบุหรี่อยู่ สูบมานาน...............ปี ปริมาณ....................../วัน 
9. ประวัติการดื่มสุรา 

(   ) ไมด่ื่ม  
(   ) เคยดื่ม นาน...............ปี 

  (   ) ดื่ม นาน...............ปี ปริมาณ..................แก้ว/ขวด ความถ่ี..................วัน/สัปดาห์/เดือน 
        ถ้าดื่ม ท่านดื่มสุราชนิดใด (   ) เหล้า (   ) เบียร์ (   ) ไวน์ (   ) อ่ืนๆ ...................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.2 แบบบันทึกข้อมูลการเจ็บป่วย (ส่วนของผู้วิจัย) 
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่อง และเติมข้อความที่ตรงกับความเจ็บป่วย 
 

1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ......... ปี .......... เดือน 
2. ชนิดของกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

(   ) STEMI    
(   ) Non STEMI    
(   ) Unstable angina 
(   ) อ่ืนๆ …………………………………………………………….. 

3. ชนิดของการรักษา (การนอนรักษาในโรงพยาบาลครั้งล่าสุด) 
  (   ) การใช้ยาละลายลิ่มเลือด  
  (   ) CAG  
  (   ) PCI  
  (   ) CABG   
 (   ) อ่ืนๆ …………………………………………………………….. 
4. จำนวนหลอดเลือดที่ตีบ (การนอนรักษาในโรงพยาบาลครั้งล่าสุด) 
 (   ) No significant  
 (   ) SVD  …..…………………..………….. Stenosis...............% 
  (   ) DVD  1. …………………..………….. Stenosis...............%  

   2. …………………...………….. Stenosis...............%  
  (   ) TVD  1. ……………………...……….. Stenosis...............%  

   2. ……………………...……….. Stenosis...............%  
   3. ……………………………….. Stenosis...............% 

(   ) LM Stenosis................................% 
5. ยารักษาโรคกลุ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
 (   ) ยากลุ่ม ACEI …………………………………………………………………… 
 (   ) ยากลุ่ม ARB …………………………………………………………………… 
 (   ) ยากลุ่มปิดกั้นเบต้า …………………………………………………………………….... 
  (   ) Antiplatelet  - ASA …………………………………………………………………… 

   - P2Y12 ………………………………………………………………… 
   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

          (   ) Anticoagulant …………………………………………………………………………… 
 (   ) Statin ………………………………………………………………………………………… 
 (   ) อ่ืนๆ …………………………………………………………………………………………… 
6. โรคประจำตัว (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ) 
  (   ) ไม่มี 
  (   ) มี  (   ) โรคเบาหวาน   
  (   ) โรคความดันโลหิตสูง   
  (   ) โรคไขมันในเลือดสูง 

  (   ) อ่ืน ๆ โปรดระบุ ............................................. 
7. น้ำหนัก …..............…… กิโลกรัม ส่วนสูง ……............………. เซนติเมตร BMI…………………………….. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 

คำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยคำถาม จำนวน 20 ข้อ โปรดทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่อง ถูก 

หรือ ผิด หรือ ไม่แน่ใจ ในแต่ละข้อด้านล่างที่เกี่ยวกับความรู้เรื่องโรคหัวใจขาดเลือด 

ข้อคำถาม ถูก 
(1) 

ผิด 
(0) 

ไม่
แน่ใจ 
(0) 

1. ผู้ที่ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอสามารถลดความเสี่ยงของการเกิด
โรคหัวใจขาดเลือดได้ 

   

2. โรคหัวใจขาดเลือดเป็นอันตรายต่อผู้หญิงเช่นเดียวกับที่เป็นอันตรายต่อ
ผู้ชาย  

   

3. การเลิกสูบบุหรี่ไม่ช่วยให้มีสุขภาพดีขึ้นหลังจากท่ีสูบมาหลายปีเพราะ
สุขภาพของเราได้เสียหายแล้ว  

   

4. ถ้าเราหยุดสูบบุหรี่แล้ว แต่น้ำหนักตัวกลับเพ่ิมข้ึนก็ไม่เป็นผลดีต่อ
สุขภาพ  

   

5. พันธุกรรมเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งของโรคหัวใจขาดเลือดซึ่งไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ 

   

6. อาการอาหารไม่ย่อยอาจเป็นอาการหนึ่งของภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน 
(Heart Attacks) 

   

7. ทุกคนที่อยู่ในภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน (Heart Attacks) จะมีอาการ
เจ็บหน้าอก  

   

8. ภาวะหัวใจวายเฉียบพลัน (Heart Attacks) เกิดจากการอุดตันการ
ไหลเวียนของเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ 

   

9. หัวใจวายเฉียบพลัน (Heart Attacks) ส่งผลให้เกิดการทำลายของ
กล้ามเนื้อหัวใจ 

   

10. การแข็งตัวของหลอดเลือดแดงเริ่มต้นจากการสะสมของไขมันภายใน
ผนังหลอดเลือดแดง 

   

...    

...    
20. การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจไม่สามารถเพ่ิมการไหลเวียนของ
เลือดผ่านหลอดเลือดหัวใจที่อุดตัน 

   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย  
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย      ลอมรอบตัวเลขท่ีแสดงถึงความคิดเห็นของท่าน และเติมข้อความ
ในช่องว่างที่ตรงกับความคิดของท่าน 
 
1. โรคหัวใจของท่านมีผลกระทบตอการดำเนินชีวิตของท่านมากน้อยเพียงใด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   ไม่มีผลกระทบ                    มีผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตมาก

ที่สุด 
 

2. ท่านคิดว่าโรคหัวใจของท่านจะเป็นอยู่ระยะเวลานานเท่าไร 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  เป็นเวลาสั้นๆ               เป็นอยู่ไม่

หายไป 
 

3. ท่านสามารถควบคุมโรคหัวใจที่เกิดขึ้นกับตัวท่านได้มากน้อยเพียงใด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    ไม่สามารถควบคุมได้เลย สามารถควบคุมได้ทั้งหมด 

 
4. ท่านคิดว่าการรักษาที่ท่านได้รับสามารถช่วยบรรเทาโรคหัวใจของท่านได้มากน้อยเพียงใด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    ไมส่ามารถช่วยได้เลย          ช่วยไดม้าก
ที่สุด 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5. ท่านมีอาการอันเนื่องมาจากโรคหัวใจของท่านมากน้อยเพียงใด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
    ไม่มีอาการใดๆ เลย         มีอาการรุนแรงมาก

ที่สุด 
 
6. ทานกังวลเกี่ยวกับโรคหัวใจของท่านมากน้อยเพียงใด 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
  ไม่กังวลเลย            กังวลมาก

ที่สุด 
 

7. ท่านรู้สึกเขาใจโรคหัวใจของท่านดีมากน้อยเพียงใด  
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 ไม่เขาใจเลย เข้าใจชัดเจนดีมาก 

 
8. โรคหัวใจมีผลกระทบตออารมณของท่านมากน้อยเพียงใด (เช่น ทำให้ท่านโกรธ กลัว ไม่สบายใจ 
หรือ ซึมเศร้า หรือไม่) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
   ไม่มีผลต่ออารมณเลย                  มีผลต่ออารมณมาก
ทีสุ่ด 
 
9. ท่านคิดวาอะไรเป็นสาเหตุของโรคหัวใจของท่าน โปรดเรียงลำดับตามความสำคัญจาก 1-3  

1. ________________________________  
2. ________________________________ 
3. ________________________________ 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 4 แบบสอบถามแรงจูงใจเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร 
คำชี้แจง ข้อคำถามต่อไปนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบแรงจูงใจเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร
ของท่าน โปรดทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่แสดงถึงความคิดเห็นของท่านในการรับประทานอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพ  

 
ข้อคำถาม 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 
(1) 

ไม่
เห็น
ด้วย 

 
(2) 

ไม่เห็น
ด้วย

เล็กน้อย 
(3) 

เห็นด้วย
เล็กน้อย 

 
(4) 

เห็น
ด้วย 

 
 

(5) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 
 

(6) 

1. ฉันเชื่อว่าในที่สุดการรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสุขภาพจะเป็นสิ่งที่ทำ
ให้ฉันรู้สึกสุขภาพดีขึ้น 

      

2. คนในครอบครัวต่างสนับสนุนให้
ฉันรบัประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

      

3. บุคลากรทางสุขภาพคาดหวังให้
ฉันรับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

      

4. ฉันมีความรู้สึกว่าฉันเสียเวลากับ
การพยายามควบคุมพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารของตนเอง  

      

5. ฉันรู้สึกว่าการควบคุมพฤติกรรม
การรับประทานอาหารไม่สำคัญ 

      

6. ฉันรู้สึกอายที่ฉันไม่สามารถแสดง
นิสัยการรับประทานอาหารเพ่ือ
สุขภาพ 

      

...       

...       
15. ฉันไม่รู้ว่าทำไมต้องรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

      

16. ฉันมีความสุขในการเตรียมม้ือ
อาหารที่ดีต่อสุขภาพ 

      



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
คำชี้แจง โปรดอ่านแต่ละข้อความอย่างตั้งใจและบอกว่าท่านรู้สึกอย่างไรเกี่ยวกับครอบครัว เพื่อน 

และบุคคลพิเศษ [หมายเหตุ : บุคคลพิเศษคือบุคคลที่นอกเหนือจากครอบครัวและเพื่อน] 

โดยให้ท่านเติมคำตอบหรือทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับความรู้สึกของท่านตามความเป็นจริง 
ข้อคำถาม ไม่เห็น

ด้วย
อย่าง
มาก  
(1) 

ไม่เห็น
ด้วย 

 
(2) 

ค่อนข้า
งไม่เห็น
ด้วย 
(3) 

เฉยๆ 
 
 

(4) 

ค่อนข้า
งเห็น
ด้วย 

 
(5) 

เห็น
ด้วย 

 
(6) 

เห็น
ด้วย
อย่าง
มาก 
(7) 

1. มีบุคคลพิเศษที่คอย
ช่วย หากฉันต้องการ
ความช่วยเหลือที่เก่ียวกับ
การรับประทานอาหาร 

       

2. มีบุคคลพิเศษที่
สามารถร่วมทุกข์ร่วมสุข
กับฉันได้ 

       

3. ครอบครัวของฉัน
พยายามช่วยฉันเกี่ยวกับ
การรับประทานอาหาร 

       

4. ฉันได้รับการสนับสนุน
และช่วยเหลือทางด้าน
จิตใจจากครอบครัวตามที่
ฉันต้องการ 

       

5. ฉันมีบุคคลพิเศษซึ่งเป็น
ผู้ที่ให้ความสบายใจจริงๆ 
แก่ฉัน 

       

...        

...        

...        
12. ฉันสามารถเล่าปัญหา
ของฉันให้เพ่ือนฟังได้ 

       



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 6 แบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน  
คำชี้แจง แบบสอบถามนี้ประกอบด้วยคำถาม จำนวน 6 ข้อ โปรดทำเครื่องหมาย (√) ลงในข้อความที่
ตรงกับความเชื่อม่ันของท่าน 

 
ข้อความ 

ไม่
ม่ันใจ
อย่าง
ยิ่ง 
(1) 

ม่ันใจ
เล็กน้อย 

(2) 

ม่ันใจ 
ปาน
กลาง 
(3) 

ม่ันใจ 
มาก 
(4) 

ม่ันใจ 
มาก
ที่สุด 
(5) 

1. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถรับประทานอาหาร
ที่ดีต่อสุขภาพหัวใจ ถึงแม้ว่าท่านกำลังเผชิญ
ปัญหาหรือสถานการณ์ที่ยากลำบาก  

     

2. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถรับประทานอาหาร
ตามคำแนะนำได้ถึงแม้ว่าท่านมีความวิตก
กังวลใจอย่างมาก 

     

3. ใน แต่ ล ะวัน ฉันมั่ น ใจ ว่ า ฉั น สาม ารถ
รับประทานอาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจได้โดย
ไม่ต้องมีใครเตือน 

     

4. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถเลือกรับประทาน
อาหารที่ดีต่อสุขภาพหัวใจได้อย่างถูกต้อง 

     

5. ฉันมั่นใจว่าฉันสามารถระบุอาหารดีต่อ
สุขภาพหัวใจที่ฉันควรรับประทานได้อย่าง
ถูกต้อง 

     

6. ...      

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ส่วนที่ 7 แบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 

คำชี้แจง ข้อคำถามต่อไปนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือต้องการทราบพฤติกรรมการรับประทานของท่าน โปรด

ทำเครื่องหมาย (√) ลงในช่องที่ตรงกับพฤติกรรมหรือการปฏิบัติตัวของท่าน 1 เดือนที่ผ่านมา 

 
ข้อ 

ทุกคร้ังที่จะรับประทานอาหารที่ระบุ 
ท่านปฏิบัติตามข้อความดังกลา่ว

อย่างไร 

การปฏิบัติ 
ไม่เคย
ปฏิบัติ 

1-2 วัน 
ต่อ

สัปดาห์ 

3-4 วัน 
ต่อ

สัปดาห์ 

5-6 วัน 
ต่อ

สัปดาห์ 

ปฏิบัติ 
ทุกวัน 

1 ฉันอ่านฉลากโภชนาการก่อนเลือกซื้อ
หรือก่อนรับประทานอาหาร 

     

2 ฉันรับประทานอาหาร 3 มื้อ ทุกวัน      

3 ฉันรับประทานอาหารตรงเวลาทุกวัน      
4 ฉันรับประทานอาหารครบทั้ง 5 หมู่ทุก

วัน ได้แก่ หมู่ที่ 1 โปรตีน (เนื้อสัตว์ ไข่ 
นม ถั่ว)  
หมู่ที่ 2 คาร์โบไฮเดรต (ข้าว แป้ง 
น้ำตาล เผือก มัน) หมู่ 3 แร่ธาตุ (ผัก) 
หมู่ 4 วิตามนิ (ผลไม)้ และหมู่ 5 ไขมัน 

     

5 ฉันรับประทานข้าวมื้อละมากกว่า 1-2 
ทัพพี หรือรับประทานอาหารมากกว่า 
1 จานต่อมื้อ 

     

 …      
 …      

25 ฉันรับประทานอาหารที่ประกอบ
อาหารด้วยวิธีการผัดและทอด 

     

26 ฉันรับประทานอาหารจานเดียวที่มี
ไขมันสูง เช่น ข้าวขาหมู ข้าวมันไก่ 
เป็นต้น 

     

27 ฉันเลือกหรือเตรียมอาหารเพ่ือ
รับประทานด้วยตนเอง 

     

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาคผนวก ฉ 
ค่าความเที่ยงของเครื่องมือและการทดสอบข้อตกลงเบือ้งต้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 
.866 .865 27 

จากตารา Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามพฤติกรรมการ

รับประทานอาหารได้ค่าแอลฟาครอนบาคเท่ากับ .866 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Item-Total Statistics 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

DietB1 .430 .860 Diet15 .356 .863 
DietB2 .335 .863 Diet16 .486 .861 

DietB3 .337 .864 DietB17 -.166 .873 

DietB4 .385 .862 DietB18 -.297 .876 
Diet5 .398 .866 Diet19 .605 .856 

DietB6 .154 .866 DietB20 .414 .862 

DietB7 .411 .861 DietB21 .838 .847 
DietB8 .534 .859 DietB22 .413 .861 

DietB9 .871 .845 DietB23 .636 .857 

DietB10 .350 .863 Diet24 .375 .863 
DietB11 .663 .853 Diet25 .505 .859 

DietB12 .590 .855 Diet26 .673 .855 
DietB13 .115 .870 DietB27 .300 .864 

DietB14 .414 .861    

จากตาราง Item-Total Statistics แสดงว่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึง

จะผ่านเกณฑ์การพิจารณา Corrected Item-Total Correlation มากกว่า .3 จึงผ่านเกณฑ์การ

พิจารณาจากการวิเคราะห์ พบว่าข้อคำถามที่มีค่า Corrected Item-Total Correlation ที่ผ่าน

เกณฑ์การพิจารณา ได้แก่ข้อที่ 1-5, 7-12, 14-16, และ 19-27 และแสดงค่า Cronbach’s Alpha it 

Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม ระหว่าง .7 -.9 

(Ferketich, 1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

2. วิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามความรู้ 

คำนวณจากสูตร Kuder and Richardson (1937) ดังนี้ 

𝑟𝑡𝑡 =  
𝑛

𝑛 − 1
 [1 − 

Ʃ𝑝𝑞

𝑠2
] 

เมื่อ rtt = ค่าสัมประสิทธิ์ ความเท่ียง 

n = จำนวนข้อคำถามของแบบวัด 

p = สัดส่วนของคนท่ีตอบถูกในแต่ละข้อ 

q = สัดส่วนของคนท่ีตอบผิดในแต่ละข้อ 

s2 = ความแปรปรวนของคะแนนทั้งหมด 

 

𝑟𝑡𝑡 =  
20

20 − 1
 [1 − 

3.92

13.78
] 

      = 0.76 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

แทนค่าสูตร 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

3. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วย 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.801 .790 8 

จากตารา Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยได้

ค่าแอลฟาครอนบาคเท่ากับ .801 

จากตาราง Item-Total Statistics แสดงว่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึง

จะผ่านเกณฑ์การพิจารณา Corrected Item-Total Correlation มากกว่า .3 จึงผ่านเกณฑ์การ

พิจารณาจากการวิเคราะห์ พบว่าข้อคำถามที่มีค่า Corrected Item-Total Correlation ที่ผ่าน

เกณฑ์การพิจารณา ได้แก่ข้อที่ 1 และ 3-8 และแสดงค่า Cronbach’s Alpha it Item Deleted ของ

ข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม ระหว่าง .7-.9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการ

วิเคราะห์พบว่า ข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

 

 

 

 

Item-Total Statistics 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

ill1 .536 .775 ill5 .468 .785 
ill2 .254 .810 ill6 .334 .803 

ill3 .412 .793 ill7 .584 .768 

ill4 .703 .744 ill8 .774 .729 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

4. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามแรงจูงใจ 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.734 .753 16 

จากตารา Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามแรงจูงใจได้ค่าแอลฟาค

รอนบาคเท่ากับ .734 

 

Item-Total Statistics 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

Mo1 .300 .729 Mo9 .534 .698 
Mo2 .198 .732 Mo10 .249 .728 

Mo3 .429 .711 Mo11 .021 .760 

Mo4 .490 .703 Mo12 .344 .721 
Mo5 .232 .730 Mo13 .302 .727 

Mo6 .539 .696 Mo14 .327 .723 
Mo7 .255 .729 Mo15 .251 .729 

Mo8 .379 .719 Mo16 .533 .697 

จากตาราง Item-Total Statistics แสดงว่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึง

จะผ่านเกณฑ์การพิจารณา Corrected Item-Total Correlation มากกว่า .3 จึงผ่านเกณฑ์การ

พิจารณาจากการวิเคราะห์ พบว่าข้อคำถามที่มีค่า Corrected Item-Total Correlation ที่ผ่าน

เกณฑ์การพิจารณา ได้แก่ข้อที่ 1, 3-4, 6-9, 12-14 และ 16 และแสดงค่า Cronbach’s Alpha it 

Item Deleted ของข้อคำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม ระหว่าง .7 -.9 

(Ferketich, 1991) ซึ่งผลการวิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

5. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.914 .916 12 

จากตารา Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม

ได้ค่าแอลฟาครอนบาคเท่ากับ .914 

 

Item-Total Statistics 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

 
 

Item 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if 

Item 
Deleted 

SS1 .801 .899 SS7 .674 .906 
SS2 .584 .911 SS8 .340 .917 

SS3 .643 .908 SS9 .782 .900 

SS4 .773 .904 SS10 .733 .903 
SS5 .812 .898 SS11 .553 .911 

SS6 .610 .908 SS12 .594 .909 

จากตาราง Item-Total Statistics แสดงว่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึง

จะผ่านเกณฑ์การพิจารณา Corrected Item-Total Correlation มากกว่า .3 จึงผ่านเกณฑ์การ

พิจารณาจากการวิเคราะห์ พบว่าข้อคำถามที่มีค่า Corrected Item-Total Correlation ที่ผ่าน

เกณฑ์การพิจารณา ได้แก่ข้อที่ 1-12 และแสดงค่า Cronbach’s Alpha it Item Deleted ของข้อ

คำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม ระหว่าง .7 -.9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการ

วิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

6. การวิเคราะห์ค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่งตน 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on 

Standardized Items N of Items 

.958 .959 6 

จากตารา Reliability statistic แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตนได้ค่าแอลฟาครอนบาคเท่ากับ .958 

 
Item-Total Statistics 

Item Corrected Item-Total 
Correlation 

Cronbach's Alpha if Item 
Deleted 

SE1 .859 .951 

SE2 .897 .947 

SE3 .831 .954 
SE4 .827 .954 

SE5 .893 .948 

SE6 .915 .945 

จากตาราง Item-Total Statistics แสดงว่าความสัมพันธ์ของแต่ละข้อต้องไม่น้อยกว่า .3 จึง

จะผ่านเกณฑ์การพิจารณา Corrected Item-Total Correlation มากกว่า .3 จึงผ่านเกณฑ์การ

พิจารณาจากการวิเคราะห์ พบว่าข้อคำถามที่มีค่า Corrected Item-Total Correlation ที่ผ่าน

เกณฑ์การพิจารณา ได้แก่ข้อที่ 1-6 และแสดงค่า Cronbach’s Alpha it Item Deleted ของข้อ

คำถามต้องไม่มากกว่า/น้อยกว่า ค่าแอลฟาโดยรวม ระหว่าง .7 -.9 (Ferketich, 1991) ซึ่งผลการ

วิเคราะห์พบว่าข้อคำถามทุกข้อคำถามผ่านเกณฑ์การพิจารณา 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

การทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน 

1. ข้อมูลของตัวแปรต้องมีการแจกแจงแบบปกติ  

1.1 ข้อมูลพฤติกรรมการรับประทานอาหารมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.1.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.2 ข้อมลูความรู้มีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.2.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.3 ข้อมลูการรับรู้การเจ็บป่วยมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.3.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.4 ข้อมูลแรงจูงใจมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.4.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.5 ข้อมูลการสนับสนุนทางสังคมมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.5.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1.6 ข้อมูลการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีการแจกแจงแบบปกติ ทดสอบได้ด้วยวิธี 

   1.6.1 Q – Q Plot is diagonal straight line ผลการวิเคราะห์พบว่า ข้อมูลอยู่ใน

ทิศทางเดียวกันและข้อมูลส่วนใหญ่อยู่ชิดติดกับเส้น (Tabachnick & Fidell, 2013) 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ-สกุล รัชฎาพร บุญสนอง 
วัน เดือน ปี เกิด 22 สิงหาคม 2529 
สถานที่เกิด จังหวัดขอนแก่น 
วุฒิการศึกษา พยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลตำรวจ 
ที่อยู่ปัจจุบัน 492/1 ถนนพระราม 1 แขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร   
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