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บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) ศึกษาระดับความร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  2) 

เพื่อศึกษาอำนาจของปัจจัยทำนายการรับรู้ความเจ็บป่วย ได้แก่ การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการ

เจ็บป่วย การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย การรับรู้

ผลกระทบของการเจ็บป่วย และการรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ ต่อความร่วมมือในการ

รับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ กลุ่ม

ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  ณ แผนก

ผู้ป่วยนอกศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรงพยาบาลยะลา จำนวน 60 คน กำหนดขนาดกลุ่ม

ตัวอย่างด้วยสูตรของโคเฮน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย

ของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ มี 2 ตอน คือ ตอนที่ 

1 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ป่วยมุสลิม

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ตอนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับการ

รับรู้การเจ็บป่วยด้านช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย ด้าน

ผลกระทบจากการเจ็บป่วย ด้านการรักษาหรือการควบคุมอาการของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และ 3) 

แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ
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สวนขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยผ่านการตรวจสอบเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่า CVI แต่ละ

ฉบับอยู่ในช่วง 0.84 - 0.93 และทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาค

รอนบาคแต่ละฉบับ อยู่ในช่วง 0.80 - 0.81 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์

สถิติถดถอยพหุคูณแบบปกติ (Enter multiple regression analysis Analysis) 

 ผลวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยรวม อยู่ในระดับสูง (M = 3.72 ,S.D 
=.21) โดยพบว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นปัจจัยทำนายความร่วมมือใน

การรับประทานยาอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (R2 = .245, F (5, 52) = 5.950,  .05 และมีปัจจัย

ด้านการรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ สามารถพยากรณ์ความร่วมมือในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ อย่างมีนัยสำคัญทาง

สถิติ (.05) ส่วนตัวแปรการรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย และการรับรู้ผลกระทบ
จากการความเจ็บป่วย ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ  

 จากผลการวิจัย สามารถใช้เป็นข้อมูลในการศึกษาออกแบบพัฒนาโปรแกรมส่งเสริม
ความร่วมมือในการรับประทานยาและพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
สามารถพัฒนาสื่อหรือช่องทางในการติดต่อการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว และการดูแล
ตนเอง การส่งเสริมสุขภาวะต่อเนื ่อง เพื่อลดอัตราการการเจ็บป่วยและการกลับเป็นซ้ำของโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
คำสำคัญ: การรับรู้การเจ็บป่วย, ความร่วมมือในการรับประทานยา 
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ABSTRACT 

A Descriptive Study Objectives: To investigate the level of medication 
adherence among Muslim patients with myocardial infarction after undergoing coronary 
angioplasty. To explore the predictive power of illness perception factors—symptom 
perception, timeline or duration of illness, causes of illness, impact of illness, and 
treatment or symptom control perception—on medication adherence among Muslim 
patients with myocardial infarction after undergoing coronary angioplasty. 
Methodology: The sample consisted of 60 Muslim patients with myocardial infarction 
after undergoing coronary angioplasty, selected from the outpatient department of the 
Yala Cardiovascular Center using Cohen’s formula and purposive sampling. The data 
collection instruments included: A general information questionnaire. A questionnaire 
on illness perception among Muslim patients with myocardial infarction after 
undergoing coronary angioplasty, divided into two parts: Part 1: A questionnaire on 
symptom perception related to myocardial infarction. Part 2: A questionnaire on 
perceptions of the timeline/duration of illness, causes of illness, impact of illness, and 
treatment or control of myocardial infarction symptoms. 

A questionnaire on medication adherence among Muslim patients with 
myocardial infarction after undergoing coronary angioplasty. The content validity of the 
questionnaires was evaluated by three experts, with a CVI (Content Validity Index) 
ranging from 0.84 to 0.93. The reliability was tested using Cronbach's alpha, with 
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coefficients ranging from 0.80 to 0.81. Data were analyzed using descriptive statistics 
and Enter multiple regression analysis. 

 Results: The findings indicated that the participants had a high level of 
medication adherence overall (M = 3.72, SD = 0.21). Illness perception of myocardial 

infarction was found to be a significant predictor of medication adherence (R2 = .245, 

F (5, 52) = 5.950, < .05). Specifically, illness perception related to treatment or 

symptom control was a statistically significant predictor of medication adherence (< 
.05). However, the variables of illness timeline/duration perception and illness impact 
perception were not statistically significant. 

 Conclusion: The results of this study can serve as valuable information 
for designing programs to promote medication adherence and self-care behaviors to 
prevent myocardial infarction. It is suggested to develop communication materials or 
channels to provide guidance on self-care and continuous health promotion, with the 
aim of reducing illness recurrence and the rate of myocardial infarction.  
Keywords: Illness perception, Medication adherence 
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กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จได้ด้วยความตั้งใจของผู้วิจัย โดยได้รับความอนุเคราะห์และ
คำชี้แนะเป็นอย่างดีจากผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.จารุวรรณ กฤตย์ประชา ที่ได้สละเวลาในการให้
คำปรึกษา ตลอดจนชี้แนะและเสนอแนวทางที่เป็นประโยชน์ในการแก้ไขข้อบกพร่องตลอดการทำ
วิทยานิพนธ์ อีกทั้งยังคอยสนับสนุนและให้กำลังใจ ผู้วิจัยซาบซึ้งในความกรุณาเป็นอย่างยิ่ง จึงขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่นี้   
  ขอกราบขอบพระคุณ อาจารย์สาขาการพยาบาลผู ้ใหญ่และผู ้สูงอายุทาง คณะ
พยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เภสัชกรหญิงอารยา สุวรรณวงศ์ เภสัชกรชำนาญการ 
โรงพยาบาลยะลา และพว.วชิรญาณ์  วัฒนศิริวณิชช์ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ หอผู้ป่วยหนัก
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลยะลา ที่เสียสละเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ ความตรง
ตามเนื้อหาของเครื่องมือ และให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์ และขอขอบคุณเป็นอย่างสูง สำหรับ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ และญาติของผู้ป่วยที่
เสียสละเวลาให้ความร่วมมือ ในการทำวิจัยครั้งนี้ด้วยความเต็มใจ 
  ขอขอบพระคุณ โรงพยาบาลยะลาที่สนับสนุนทุน ส่งเสริมพัฒนาบุคลากรทาง
การแพทย์ และขอขอบคุณบัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่สนับสนุนการทำวิจัยเพ่ือ
วิทยานิพนธ์ในครั้งนี้   
 ขอขอบพระคุณ หัวหน้าหอผู้ป่วย และเจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกศูนย์โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรงพยาบาลยะลา ที่ให้การสนับสนุน และให้กำลังใจในการศึกษาตลอดมา   
 สุดท้ายนี้ ผู้วิจัยกราบขอบพระคุณ บุคคลในครอบครัว บิดา มารดา พ่ี และน้องที่เป็นกำลังใจ 
และเป็นแรงสนับสนุนที่ดีตลอดในการศึกษา รวมถึงเพื่อนร่วมรุ่นทุกคน ที่เป็นกัลยาณมิตรที่ดี คอย
ช่วยเหลือ และให้กำลังใจตลอดจนวิทยานิพนธ์ฉบับนี้สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี  
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บทที่ 1  

บทนำ 
 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา  
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายถือว่าเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่สำคัญยิ่งทั้งในระดับโลก 
โดยจากข้อมูลขององค์การอนามัยโลกในปี พ.ศ. 2567 พบว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และโรคหลอด
เลือดสมองมีอุบัติการณ์ทำให้เกิดการเสียชีวิตสูงสุดทั่วโลก โดยมีผู้เสียชีวิตทั้งสิ้น 17.9 ล้านคนในแต่
ละปี และหนึ่งในสามของการเสียชีวิตส่วนใหญ่เกิดในวัยผู้ใหญ่โดยมากจะพบในกลุ่มที่มีอายุน้อยกว่า 
70 ปี (World Health Organization, 2024) สำหรับในประเทศไทย อัตราการสูญเสียชีวิตจากโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี โดยในปี พ.ศ. 2565 พบผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิด 
STEMI จำนวน 35,664 ราย และในปี พ.ศ. 2566 พบจำนวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นเป็น 38,390 ราย โดยใน
พื้นที ่สามจังหวัดชายแดนใต้ พบผู ้ป่วยดังกล่าวมากถึง 187 ราย ซึ ่งในปี พ.ศ. 2565 มีจำนวน
ผู้เสียชีวิตมากถึง 31 ราย (ร้อยละ 17) ของจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (กระทรวงสาธารณสุข, 2567) 

 
การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายในปัจจุบันนี้มีการพัฒนาอย่างรวดเร็ว และได้

ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น เช่น การฉีดสีเพื่อสวนหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention: 
PCI) ซึ่งเป็นกระบวนการเปิดเส้นเลือดที่ตีบหรือตันผ่านการทำบอลลูนหรือการใส่ขดลวดตาข่าย 
(Ciffone & Dokken, 2017; เกรียงไกร, 2555) การรักษาวิธีนี ้ช่วยเพิ ่มการไหลเวียนเลือดไปยัง
กล้ามเนื้อหัวใจมากขึ้น ซึ่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตและลดภาวะแทรกซ้อนรวมถึงลดระยะเวลา
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  เห็นได้จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยวิธี
ดังกล่าว มีอัตราการเสียชีวิตลดลงร้อยละ 3.1 (Sim et al., 2012)  แม้ว่าการรักษาด้วยวิธีการฉีดสี
และสวนขยายหลอดเลือดหัวใจจะมีประสิทธิภาพเพียงใด แต่การรักษาดังกล่าวก็ยังมี โอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนและกลับเป็นซ้ำได้หลังการรักษาได้ (Johansson, Rosenren, Young, & Jenning, 
2017) ดังนั้นการที่ผู้ป่วยได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเอง เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ำจะส่งผลต่อ
พฤติกรรมการใส่ใจดูแลตนเองที่ดีขึ ้น เช่น มีความร่วมมือในการรับประทานยา การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การควบคุมอาหาร การออกกำลังกายหรือบริหารร่างกาย และหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 
เป็นต้น (Ibanez et al., 2018) การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ และการปฏิบัติตัวตามแผนการ
รักษาที่กำหนดมีผลต่อการรักษา และป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ (ดวงกมล, 
2560) หลังการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจนั้น ผู้ป่วยยังต้องใช้ระยะเวลาในการฟื้นฟูร่างกาย และ
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จิตใจหลังการรักษาโดยเฉลี่ยประมาณ 16 สัปดาห์ (Kahkonen et al., 2017) อย่างไรก็ตามผู้ป่วยใน
รายที่มีการรับรู้เข้าใจถึงความภัยเสี่ยง และโอกาสในการกลับเป็นมาซ้ำของโรค อาจมีผลให้ความกังวล
และไม่มั ่นใจในการตัดสินใจรักษา ซึ ่งอาจทำให้คุณภาพชีวิตหลังการเจ็บป่วยเปลี ่ยนแปลงไป 
(Steptoe et al., 2011) 

 
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการรับประทานยาตามคำแนะนำของแพทย์เป็นหน้าที่และ

บทบาทสำคัญของวิชาชีพพยาบาลที่ต้องช่วยเสริมสร้างให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเกี่ยวกับประโยชน์ของการ
รักษาและความจำเป็นของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ ซึ่งหากเกิดความร่วมมือในการ
รับประทานยาและปฏิบัติได้อย่างดี จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น (ฐาณิชญาณ์, 2553) 
อย่างไรก็ตาม ความร่วมมือในการรับประทานยาหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจมีแนวโน้ม
ลดลง เมื่อเวลาผ่านไปหลังการรักษา 6-12 เดือน (Pinnarelli L, 2015) ดังนั้นการเน้นย้ำถึงประโยชน์
และอุปสรรคของการรับประทานยา จะช่วยให้เกิดความร่วมมือได้ดียิ่งขึ้น   

 
สำหรับในบริบทของประเทศไทย ส่วนใหญ่มีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดัน

โลหิตสูง ที่พบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมออยู่ในระดับต่ำ คิดเป็นร้อย
ละ 61 โดยปัจจัยที่ส่งเสริมการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องคือ การรับรู้สมรรถนะแห่งตนและทักษะ
หรือรูปแบบการสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่สุขภาพ (วิภาภรณ์, 2560) นอกจากนี้ การรักษาใน
พื้นที่ที่ขาดแคลนอุปกรณ์ทางการแพทย์หรือโรงพยาบาลที่มีเครื่องมือไม่เพียงพอ ก็ยังเป็นความท้า
ทายในการดูแลพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เนื่องจากในบริบทพื้นที่ดังกล่าวมีลักษณะความเชื่อ 
วัฒนธรรมที่แตกต่างกันในการให้ความร่วมมือรับประทานยา   

 
การรับรู้ความเจ็บป่วยเป็นปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการรักษาของผู้ป่วย โดยเฉพาะ

ความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ ซึ่งตามแนวคิดของลีเวนทาลและคณะ 
(Leventhal & Cameron, 1987; Leventhal et al., 1997) ได้เสนอว่าการตอบสนองของบุคคลต่อ
การเจ็บป่วยจะขึ้นอยู่กับการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการ และการจัดการกับสิ่งนั้นๆ การรับรู้ความ
เจ็บป่วยที่ครอบคลุม 5 ด้าน ได้แก่ ด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย ด้านระยะเวลาหรือช่วงเวลา
ของการเจ็บป่วย ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย ด้านผลกระทบจากการเจ็บป่วย ด้านการรักษาหรือการ
ควบคุมอาการของโรค  การรับรู้เหล่านี้จะมีผลต่อการพิจารณาตัดสินใจในการดูแลรักษาตนเอง 
รวมถึง ความร่วมมือในการรับประทานยาเพื่อรักษาการเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น โดยพบว่าผู้ป่วยที่รับรู้ว่า
ตนเองมีการเจ็บป่วยขั้นรุนแรง มักจะให้ความร่วมมือในการดูแลตนเองโดยเฉพาะการรับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอ เพิ่มขึ้น ในทางกลับกันหากมีการรับรู้ว่าตนเองมีการเจ็บป่วยเล็กน้อย จะให้ความ
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ร่วมมือในการดูแลตนเองลดลง (Platt, 2014) ในขณะที่การรับรู้ด้านระยะเวลาการเกิดของโรคยังมี
ความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือต่อการรับประทานยา เช่นเดียวกับความจำเป็นในการใช้ยา
ต่อเนื่อง ซึ่งมีผลอย่างมากต่อการรักษาผู้ป่วย (ศักดิ์นริทร์ , 2552; ยศพล, 2556) นอกจากนี้ การ
ตระหนักถึงบทบาทของยาในการป้องกันความรุนแรงของโรคสามารถส่งผลต่อพฤติกรรมการ
รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงช่วยลดการกลับเป็นซ้ำของโรคและการเกิดภาวะแทรกซ้อน (ปิ่นทอง, 
2559) ดังนั้น การเข้าใจการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยจึงเป็นสิ่งสำคัญในการให้ความร่วมมือในการ
รักษา และการรับประทานยา โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ที่อาจมีการรับรู้ถึงอาการของ
โรค และความจำเป็นในการรักษาที่แตกต่างกัน ความเชื่อทางศาสนาอิสลามมีบทบาทสำคัญในการ
ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพ และการร่วมมือในการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิม โดยเฉพาะการรับประทาน
ยาอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ และการไดป้ฏิบัติตามคำแนะนำทางการแพทย์ ซึ่งมีอิทธิพลมาจากหลักการ
ศรัทธาของศาสนาอิสลามที่เชื่อว่า "ทุกสิ่งเป็นการกำหนดของอัลลอฮ์" รวมถึงการเจ็บป่วยและการ
หายจากโรค ซึ่งถือเป็นการทดสอบศรัทธาและความยึดมั่นในหลักการของอิสลาม (คุรซีด , 2541) 
หลักการนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยมุสลิม มักเชื่อว่าการรักษาทางการแพทย์เป็นเพียงวิธีหนึ่งในการดูแลร่างกาย 
ตามที่พระเจ้ากำหนดและมักให้ความสำคัญกับการรักษาทางด้านจิตวิญญาณควบคู่กับการรักษา
ร่างกาย (สมาคมจันทร์เสี้ยว, 2552) 

 
นอกจากนี้ ยังมกีารศึกษาที่พบว่า  ผู้ป่วยมุสลิมสูงอายุ ที่มผีลข้างเคียงจากการใช้ยา 

เช่น อาการเพลียหรือไอ อาจเลือกที่จะไม่รายงานอาการเหล่านั้นหรือหยุดการรับประทานยาและหัน
ไปใช้การรักษาทางเลือกอื่น เช่น การรักษากับหมอบ้านหรือใช้ยาสมุนไพรแทน (เภสัชกรรม , 2556) 
การรักษาทางเลือกเหล่านี้อาจเกิดจากความเชื่อที่ว่าสุขภาพจิตวิญญาณมีความสำคัญมากกว่าการ
พึ่งพาการรักษาทางการแพทย์เพียงอย่างเดียว (ศศิกาญจน์ , 2557) ในกรณีของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
ต้องถือศีลอดในเดือนรอมฎอน พบว่า ผู้ป่วยมักจะปรับเวลาการรับประทานยาเอง เช่น ใช้ยาในช่วง
มื้อสะฮูรและมื้อเย็นหลังละศีลอด หรืออาจตัดมื้อกลางวันออกไป (จิตรลดา , 2540) การปรับตวัเช่นนี้
แสดงให้เห็นถึงอิทธิพลของศาสนาอิสลามในการกำหนดพฤติกรรมการรักษาและการรับประทานยา
ของผู้ป่วย 

 
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าการศึกษาอิทธิพลของการรับรู้ความ

เจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวน
ขยายหลอดเลือดหัวใจยังไม่มีอย่างชัดเจน จึงเล็งเห็นความสำคัญในการทำความเข้าใจปัจจัยที่มีผลต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยา และสามารถนำไปสู่การพัฒนาแนวทางในการส่งเสริมความร่วมมือ
ในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิมเพ่ือป้องกันการเป็นซ้ำของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย รวมถึงการวาง
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แผนการพยาบาลเพื่อช่วยลดความรุนแรงของโรค ลดภาวะแทรกซ้อน และติดตามการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่อง 

 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 

1. เพ่ือศึกษาระดับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

2. เพื่อศึกษาอำนาจของปัจจัยทำนายการรับรู้ความเจ็บป่วย ได้แก่ การรับรู้อาการ

ที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย การรับรู้สาเหตุของการ

เจ็บป่วย การรับรู้ผลกระทบของการเจ็บป่วย และการรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ ต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หลังได้รับการสวนขยายหลอด

เลือดหัวใจ 

 

คำถามการวิจัย 
 

1. ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจอยู่ระดับใด 

2. การรับรู้ความเจ็บป่วยสามารถทำนายความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจได้หรือไม่ในระดับใด 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

 การศึกษาครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดการรับรู้ความเจ็บป่วยของลีเวนทาลและคณะ (Leventhal 
et al., 1997; Leventhal & Cameron, 1987) เพื ่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู ้ความ
เจ็บป่วยและ ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ
สวนขยายหลอดเลือดหัวใจ แนวคิดนี้ช่วยอธิบายว่า การรับรู้และการตอบสนองของบุคคลต่อภาวะ
ความเจ็บป่วยมีความสำคัญต่อพฤติกรรมสุขภาพ โดยผู้ป่วยจะผ่านกระบวนการรับรู้และตอบสนองที่
เกิดจากการประสบกับโรคที่คุกคามชีวิตผ่าน 3 ระยะ ได้แก่ การรับรู้ความเจ็บป่วย, การเผชิญปัญหา, 
และการประเมินผล ซึ่งในแต่ละระยะจะมีผลต่อการตัดสินใจในการดูแลรักษาตัวเองและการร่วมมือใน
การรักษา 
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ในส่วนของการศึกษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหวัใจ 

ผู้วิจัยสนใจศึกษาในระยะที่ 1 หรือ "การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย" ซึ่งเป็นกระบวนการที่บุคคลแปลผล
และให้ความหมายกับอาการและอาการแสดงของโรค โดยพิจารณาจาก 5 ด้านหลัก คือ 

อาการที่เกี ่ยวข้องกับการเจ็บป่วย: การประเมินด้านการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับ
อาการเก่ียวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย: การประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับระยะเวลาของ
การเกิดโรค 

สาเหตุของการเจ็บป่วย: การประเมินความเชื่อและการรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุของโรค 
ผลกระทบจากการเจ็บป่วย: การประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับผลกระทบที่เกิด

จากโรค 
การรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค: การประเมินการรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับ

การรักษาและการควบคุมโรค 
โดยการประเมินการรับรู ้ความเจ็บป่วยและความร่วมมือในการรับประทานยา จะใช้

แบบสอบถาม "The Illness Perception Questionnaire (IPQ)" ของ Weinman (1996) ร่วมกับ
คำถามปลายปิดเพื่อเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยมุสลิมที่มีโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังการสวนขยายหลอด
เลือดหัวใจ ผลการศึกษาจะช่วยทำความเข้าใจถึงอิทธิพลของการรับรู้ความเจ็บป่วยที่มีต่อพฤติกรรม
การรักษาและการร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิม ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญในการพัฒนากล
ยุทธ์การดูแลและส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยดังกล่าว 
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ความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วย

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยาย 
หลอดเลือดหัวใจ 

 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
นิยามศัพท์ 
  

1. การรับรู้ความเจ็บป่วย หมายถึง ความเข้าใจต่อสิ่งที่เกิดขึ้นภายในและภายนอก

ร่างกายของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่ส่งผลกระทบต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน รวมทั้ง

การได้รับข้อมูลจากบุคคลที่ได้รับความน่าเชื่อถือที่มีความสามารถเฉพาะทางด้านนั้น ๆ ทำให้บุคคล

นั้นเข้าใจได้มากขึ้น ซึ่งประกอบด้วย การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  การรับรู้สาเหตุของการ

เจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย การ

รับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2. ความร่วมมือในการรับประทานยา หมายถึง พฤติกรรมอันเกี่ยวกับการใช้ยาเพ่ือการ

รักษาของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และการปฏิบัติตามแผนการรักษา ตามคำแนะนำจากบุคลากรทาง

การแพทย์อย่างเคร่งครัดเกี่ยวกับการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ

สวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ทั้งในด้านการบริหารยาตามเวลา การไม่ขาดยา รวมถึ งการเฝ้าระวัง

อาการผิดปกติหลังจากได้รับการรักษาด้วยยา  

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิด 

การรับรู้การเจ็บป่วย (illness representation) 
- การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจ 
- การรับรู ้ช ่วงเวลาหรือระยะเวลาของการ

เจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อ หัวใจตาย 
- การรับรู ้สาเหตุของเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตาย 
- การร ับร ู ้ผลกระทบของการเจ ็บป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตาย 
- การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการของ

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
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ขอบเขตของการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงทำนาย เพ่ือศึกษาอำนาจการทำนายอิทธิพลการรับรู้
ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังไดร้ับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ เก็บข้อมูลในผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หลังได้รับการสวน
ขยายหลอดเลือดหัวใจหลังจำหน่าย 1 เดือน  ที่มารับบริการ ณ ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลยะลา 
ตั้งแต่เดือน มกราคม ถึง มีนาคม 2567 

 

ความสำคัญของการวิจัย 
 
การวิจัยครั้งนี้มีความสำคัญและสามารถนำไปใช้ประโยชน์ในทางปฏิบัติได้อย่างมาก โดยเฉพาะในการ
ช่วยพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วยมุสลิมที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการสวนขยายหลอด
เลือดหัวใจ ด้วยการเน้นการส่งเสริมการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยในบริบททางศาสนาและวัฒนธรรม
ของผู้ป่วย 
 

ผลจากการศึกษาอาจช่วยให้พยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถปรับวิธีการให้
คำแนะนำและการสนับสนุนที่เหมาะสมกับความเชื่อและความเข้าใจของผู้ป่วย โดยเฉพาะในด้านการ
รับรู้เกี่ยวกับสาเหตุและผลกระทบของโรค รวมถึงการรักษาและการควบคุมอาการ เพื่อกระตุ้นให้
ผู้ป่วยมุสลิมมีความร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งมีบทบาทสำคัญในการป้องกันการ
กลับมาเป็นซ้ำของโรคและการลดอัตราการเสียชีวิต 
 
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าใจและรับรู้ถึงความสำคัญของการรักษาอย่างถูกต้องจะช่วยเพ่ิมความเข้าใจใน
กระบวนการรักษาและส่งเสริมการปฏิบัติที่ถูกต้องของผู้ป่วย ซึ่งจะนำไปสู่การดูแลสุขภาพที่ดีขึ้นและ
ผลลัพธ์ที่ดีกว่าในการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและการลดอัตราการเสียชีวิตจากโรคนี้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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บทที่ 2  

เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวขอ้ง 

 
การวิจัยในครั้งนี้เป็นการทำการศึกษาอิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือ

ในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
ผู้วิจัยได้ศึกษาทำการค้นคว้าแนวคิดจากเอกสารตำรา วารสาร บทความรวมทั้งงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ต่างๆ เพื่อนำมาเป็นแนวทางในการศึกษา ดังนี้ 

 
1. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

1.1 ความหมายโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.2 พยาธิสภาพของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.3 ปัจจัยเสี่ยงของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.4 อาการทางคลินิกของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.5 การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.6 การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

1.7 แนวทางการรักษาโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจ (Reperfusion therapy) 

1.7.1 การรักษาด้วยวิธีการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous 

coronary intervention: PCI) 

1.7.2 แนวทางการรักษาด้วยยาหลังการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

1.8 แนวทางการป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2. แนวคิดเก่ียวกับการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

หลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

2.1  แนวคิดการรับรู้ความเจ็บป่วย 

2.2  การรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
2.3 การประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย 

3. ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 
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3.1 แนวคิดความร่วมมือในการรับประทานยาและปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือใน
การรับประทานยา 
3.2  แบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

ความหมายของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

โรคกล้ามเน ื ้อห ัวใจตาย หร ือภาวะกล้ามเน ื ้อห ัวใจตายเฉ ียบพลัน ( Acute 
myocardial infarction) เป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มอาการหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute coronary artery 
syndrome) เกิดจากการเสื่อมสภาพของหลอดเลือดหัวใจ หรือเกิดการแข็งตัวของหลอดเลือดแดงโค
โรนารีในหัวใจ (Atherosclerosis) ซึ่งอาจมีการฉีกขาดหรือปริแตกบริเวณผนังสวนด้านในของหลอด
เลือดเสื่อมสภาพอย่างเฉียบพลัน (Plaque rupture, disruption) ส่งผลให้มีรอยปริ (raw surface) 
ที่ผนังด้านในของหลอดเลือด จากนั้นเกล็ดเลือดจะรวมตัวกันอย่างรวดเร็ว (Platelet aggregation) 
บริเวณที่เกิดการฉีกขาดหรือปริแตก ก่อนจะนำไปสู ่การก่อตัวของจำนวนลิ ่มเลือด (Thrombus 
formation) อย่างเฉียบพลัน ในบริเวณดังกล่าว หากมีลิ่มเลือดอุดกั้นหลอดเลือดบางส่วน (Partial 
occlusion) ส่งผลให้เลือดไม่สามารถไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจในบางส่วนได้ และทำให้เกิดอาการเจ็บ
หน้าอกที่ไม่คงที่ (Unstable angina) ซึ่งอาจมีกล้ามเนื้อหัวใจตายหรือไม่ก็ได้ ขึ้นอยู่กับการอุดกั้นของ
เลือด แต่หากเกิดการอุดกั ้นหลอดเลือดโดยสมบูรณ์ (Complete occlusion) ทำให้เกิดภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (Acute myocardial infarction) (วิไล และสุรีพร, 2553) 

 

พยาธิสภาพโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายนั้นเกิดจากการเสื่อมแข็งของหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่หัวใจ (Development 
of Atherosclerosis) เป็นกระบวนการที่ต่อเนื่อง แบ่งออกเป็น 3 ระยะ (สุรพันธ์ และคณะ, 2551) 
ได้แก่ 

• ระยะที่ 1: ระยะไขมันสะสมหรือคราบไขมันสีเหลือง (Fatty streak) ประกอบด้วยเซลล์มา
โครฟาจ (Macrophages) และเซลล์ของกล้ามเนื้อเรียบ (Smooth muscle cells) สะสมที่
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บริเวณผนังชั้นในของหลอดเลือด (Intima) คราบไขมันนี้ไม่ก่อให้เกิดการหยุดชะงักของการ
ไหลเวียนเลือดจึงยังไม่มีอาการแสดง 

• ระยะที่ 2: Fibrous plaque หรือ Mature plaque ระยะนี้เกิดการสะสมของคราบไขมัน
จำนวนมาก และม ี Extracellular lipid core ที ่แทรกอย ู ่ ใน Smooth muscle cells, 
Macrophages, และ foam cells จนกลายเป็น plaque ที่มีสีเหลืองเทาติดอยู่ที่ผนังหลอด
เลือด ชั้นใน คราบไขมันนี้ประกอบด้วย Collagen และ Smooth muscle cells ที่กระตุ้น
การหล ั ่ งสาร เช ่น  Fibrin, Fibrinogen, Albumin, เม ็ ด เล ื อดขาว , แคลเซ ี ยม และ 
Lipoprotein 

• ระยะที่ 3: Ruptured plaque หรือ Complicated plaque เมื่อคราบไขมันฉีกขาดหรือปริ
แตก จะกระตุ้นให้เกล็ดเลือดที่มี Glycoprotein IIb/IIIa receptors จับกับ Fibrinogen และ
ทำให้เกิดเกล็ดเลือดเกาะกลุ่มกัน ก่อตัวเป็นลิ่มเลือดโดยมีลักษณะขนาดใหญ่ ทำให้เกิดการ
อุดตันในหลอดเลือดแดงโคโรนารี นำไปสู่อาการของกลุ่มภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เช่น 
Unstable angina (UA), Non-ST-Elevated Myocardial Infarction (NSTEMI), และ ST-
Elevated Myocardial Infarction (STEMI) ความรุนแรงของอาการขึ้นอยู่กับชนิดของลิ่ม
เลือดที่ทำให้เกิดการอุดตัน หากลิ่มเลือดอุดตันไม่สมบูรณ์ จะทำให้การไหลเวียนของเลือด
แดงโคโรนารีลดลง ส่งผลให้เกิดอาการเจ็บหน้าอก แต่หากเกิดการอุดตันสมบูรณ์ จะทำให้
เก ิดภาวะกล้ามเน ื ้อห ัวใจขาดเลือดเฉ ียบพลัน ซ ึ ่งอาจนำไปสู ่การ ส ูญเส ียชีว ิตจาก
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ, ภาวะหัวใจวาย, และภาวะช็อกได้ 

กลไกการเกิดการปริแตกของคราบไขมัน (Plaque rupture) ยังไม่ทราบสาเหตุที่แน่ชัด แต่น่าจะ
เกี่ยวข้องกับความดันโลหิตสูงและการไหลเวียนเลือดในหลอดเลือดที่ตีบแคบและแข็ง นอกจากนี้ยัง
อาจเกี่ยวข้องกับการมีลิ่มเลือด (Thrombus) และภาวะ Hypercoagulability ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดรอยปริแตก (Plaque fissuring and disruption rupture) (วิไล และสุรีพร, 2553) โดยมี
ปัจจัยเสี่ยงประกอบ ได้แก่: 

1. การกระตุ้นของมาโครฟาจและเซลล์มาสต์ (mast cells) บริเวณคราบไขมันที่มีรอยกร่อน 
2. การมีเอนไซม์กลุ่ม metalloproteinase เช่น collagenase, gelatinase, และ stromelysin 

ซึ่งย่อยส่วนประกอบของ extracellular matrix 
3. ปัจจัยเสริมอ่ืน ๆ เช่น ความตึงตัวของหลอดเลือดจากความดันโลหิต systolic สูง, coronary 

vasomotor tone, จำนวนอัตราการเต้นหัวใจเร็วขึ้น (tachycardia), การฉีกขาดของหลอด
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เลือดฝอย นอกจากนี้ยังรวมถึงระดับ plasma cortisol และ plasma epinephrine ที่แปร
ผันตามช่วงเวลา 

ปัจจัยเสี่ยงโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 
   โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเกิดจากพยาธิสภาพในหลอดเลือดแดงโคโรนารี (coronary 
arteries) ซึ่งมีการตีบแข็งอันเนื่องมาจากการสะสมของคราบไขมันที่ผนังด้านในของหลอดเลือดแดง 
ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งเสริมก่อตัวของไขมันในผนังหลอดเลือดสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ปัจจัยที่
สามารถควบคุมได้ และปัจจัยที่ไม่สามารถควบคุมได้ (เสาวนีย์, 2552) 
 

ปัจจัยที่ควบคุมได้ ได้แก่ 

 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่เลี้ยงหัวใจเกิดการตีบแข็งอันเนื่องมาจาก
การสะสมของคราบไขมันในผนังหลอดเลือด ซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่สำคัญได้แก่: 

1. ความดันโลหิตสูง: เกิดจากการที่หัวใจบีบตัวส่งเลือดแรงไปยังหลอดเลือด ส่งผลให้แรงดันที่
ผนังหลอดเลือดสูงขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีคราบไขมันพอกพูนจนหลอดเลือดตีบแข็ง ผู้ที่มีความ
ดันโลหิตสูงจะเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมขึ้นถึง 3 เท่าและมีความเสี่ยงเสียชีวิตสูงขึ้น
ด้วย (ปรีชา, 2551) 

2. ระดับไขมันในเลือดสูง: ไขมันชนิด LDL-C ที่มีระดับสูงเป็นสาเหตุหลักในการก่อให้เกิดการ
อักเสบและการสะสมคราบไขมันในหลอดเลือด HDL-C ที่สูงกว่า 45 มก./ดล. จะช่วยลด
ความเสี่ยงการเกิดภาวะนี้ การเพิ่ม HDL-C ทำได้ด้วยการออกกำลังกายและลดน้ำหนัก 
(ปรีชา, 2551; WHO, 2010) 

3. การสูบบุหรี่: สารนิโคตินในบุหรี่กระตุ้นให้หัวใจทำงานหนักและความดันโลหิตสูงขึ้น ผู้สูบ
บุหรี่มีโอกาสเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันสูงกว่า 2 เท่าและเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
มากกว่าผู้ไม่สูบ (Bjartveit & Trerdal, 2005; He et al., 1999) 

4. เบาหวาน: โรคเบาหวานทำให้การเผาผลาญไขมันผิดปกติ ส่งผลให้เกิดการสะสมไขมันใน
หลอดเลือดและเพ่ิมความเสี่ยงโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยเฉพาะในเพศหญิง ผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 1 หรือ 2 เสี่ยงเพ่ิมขึ้นถึง 2-3 เท่า (WHO, 2010) 

5. ความอ้วน: ผู้ที่มีไขมันสะสมบริเวณหน้าท้องและค่าดัชนีมวลกาย (BMI) เกิน 22.9 กก./ตร.
ม. ในคนเอเชียถือว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเพ่ิมข้ึน การควบคุมน้ำหนัก
และไขมันในเลือดจะช่วยลดความเสี่ยง 
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6. การควบคุมความเครียด: ความเครียดเป็นปัจจัยที่กระตุ้นให้ระบบประสาทอัตโนมัติทำงาน
หนักขึ้น ทำให้หัวใจเต้นเร็วและความดันโลหิตเพ่ิมข้ึน ส่งผลให้หลอดเลือดมีโอกาสเกิดการ
ตีบและแข็งได้ บุคคลที่มีความเครียดมากนั้นจะมีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจเพ่ิมข้ึน การจัดการ
กับความเครียดจึงเป็นสิ่งสำคัญ เช่น การฝึกการหายใจลึก ๆ การทำสมาธิ การพักผ่อนให้
เพียงพอ การทำกิจกรรมที่ช่วยผ่อนคลาย เช่น การออกกำลังกาย หรือกิจกรรมที่ชอบ เพ่ือให้
ความเครียดลดลง และหัวใจสามารถทำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

7. การออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ: การออกกำลังกายช่วยเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดและ
ออกซิเจนไปยังอวัยวะต่าง ๆ รวมทั้งหัวใจ ทำให้หัวใจและหลอดเลือดสุขภาพดี ลดความ
เสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด การออกกำลังกายที่เหมาะสมควรเป็นกิจกรรมที่
กระตุ้นให้หัวใจเต้นเร็วขึ้น เช่น การเดินเร็ว ว่ายน้ำ หรือปั่นจักรยานอย่างน้อย 30 นาทีต่อวัน 
สัปดาห์ละ 3-5 วัน 

8. การนอนหลับที่เพียงพอ: การนอนหลับมีบทบาทสำคัญในการซ่อมแซมและฟ้ืนฟูระบบต่าง 
ๆ ในร่างกาย รวมถึงการทำงานของหัวใจและหลอดเลือด การนอนหลับที่ไม่เพียงพออาจทำ
ให้ระบบประสาทอัตโนมัติเสียสมดุล ส่งผลต่อการบีบตัวของหัวใจและความดันโลหิต หาก
นอนไม่พอเป็นระยะเวลานาน อาจเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจได้ ควรนอนอย่างน้อย 
7-8 ชั่วโมงต่อคืน เพื่อให้ระบบต่าง ๆ ของร่างกายทำงานได้อย่างสมบูรณ์ 

การป้องกันและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้มีความสำคัญในการลดโอกาสเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
การปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตควบคู่ไปกับการตรวจสุขภาพเป็นประจำจะช่วยให้สามารถเฝ้าระวังและ
ดูแลสุขภาพได้ดีขึ้น 
 

ปัจจัยที่ควบคุมไม่ได ้
 

1. เพศและอายุ: การเพิ่มขึ้นของอายุนำมาซึ่งการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกี่ยวข้องกับการ

เสื่อมสภาพของร่างกาย โดยเฉพาะระบบหัวใจและหลอดเลือดท่ีทำงานลดลง เป็นผลให้ความ

เสี่ยงต่อการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้นตามอายุ ในผู้หญิง ระดับฮอร์โมนเอสโตรเจน 

(estrogen) มีผลต่อการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยผู้หญิงก่อนวัยหมดประจำเดือนจะมี

ความเสี่ยงต่ำกว่า อย่างไรก็ตาม ผู้หญิงที่หมดประจำเดือนเร็ว (อายุต่ำกว่า 40 ปี) จะมีความ

เสี่ยงสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผู้หญิงที่หมดประจำเดือนตามปกติหรือช้ากว่า นอกจากนี้ ผู้หญิงที่

ขาดฮอร์โมนเอสโตรเจนตั้งแต่อายุยังน้อยมีความเสี่ยงต่อโรคหลอดเลือดหัวใจมากขึ้นถึง 7 

เท่า เนื่องจากฮอร์โมนเอสโตรเจนมีบทบาทในการเผาผลาญไขมัน ลดการอักเสบ ส่งเสริมการ
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แข็งตัวของเลือด และกระตุ้นการขยายตัวของหลอดเลือดผ่านตัวรับแอลฟาและเบต้าในผนัง

หลอดเลือด (Maas & Apppelman, 2010) ในผู้ชายพบว่า ความเสี่ยงต่อการเกิดกล้ามเนื้อ

หัวใจตายสูงกว่าเพศหญิง โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป และรองลงมาคือกลุ่มอายุ 50-

59 ปี (กรมควบคุมโรค, 2554) 

2. กรรมพันธุ์: ประวัติครอบครัวที่เกี่ยวข้องทางสายเลือด หรือมีบุคคลเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือด เป็นปัจจัยเสี่ยงที่เพิ่มความเสี่ยงของโรคในบุคคลอื่น ๆ ในครอบครัว ความเสี่ยงนี้

ยังเพ่ิมสูงขึ้นหากมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ประกอบกัน 

 

อาการทางคลินิกโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย หรือโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี่ มีอาการทางคลินิก

แบ่งเป็น 3 ชนิด คือ (วิไล และสุรีพร, 2553) 
1. Stable angina (เจ็บหน้าอกคงที่) คือ ภาวะที่ผู ้ป่วยมีอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่

เปลี่ยนแปลงภายในระยะเวลา 2 เดือน โดยอาการจะเกิดขึ้นเมื่อมีการออกแรงหรือเครียด แต่จะ

บรรเทาลงเมื่อได้หยุดพักหรือใช้ยาที่แพทย์สั่ง 

2. Unstable angina (เจ็บหน้าอกแบบไม่คงที ่) มีการเจ็บหน้าอกขณะพักผ่อน 

(rest angina) คือ ภาวะที่ผู ้ป่วยมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่เกิดขึ้นใหม่ และมีความรุนแรง (new 

onset severe angina) น้อยกว่า 2 เดือน รวมถึงอาการเจ็บหน้าอกที่มีความรุนแรงเพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบ

กับอาการเดิม (increasing angina) ทำงานออกแรงได้น้อยลง เจ็บหน้าอกนานขึ้น รุนแรงมากขึ้น 

และเจ็บหน้าอกถี่ข้ึน 

3. Acute coronary syndrome (ACS) กลุ่มอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน มี

อาการและการแสดงดังนี้ 

3.1 เจ็บหน้าอกแบบ angina pectoris หรือ เจ็บหน้าอกขณะพักผ่อนนาน 

20 นาที หรือมากกว่า (พบร้อยละ 80) เจ็บหน้าอกครั้งใหม่ซึ ่งเจ็บรุนแรง หรือเจ็บหน้าอกรุนแรง

มากกว่าที่เคยเจ็บ (พบร้อยละ 20) 

3.2 ตรวจร่างกายส่วนมากไม่พบความผิดปกติ แต่อาจตรวจพบอาการแสดง

อ่ืนๆ ที่ผิดปกติได้ เช่น ฟังได้ Heart sound gallop หรือ murmur เป็นต้น 
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อาการและอาการแสดง 
อาการและอาการแสดง ผู ้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดมักมีอาการเจ็บแน่นหน้าอก

ด้านซ้าย อาการเจ็บแน่นหน้าอกชนิดแองไจน่า (angina pectoris) เป็นอาการเฉพาะที่พบในโรคนี้ 

โดยผู้ป่วยจะรู้สึกแน่นเหมือนถูกกดทับบริเวณหน้าอกด้านซ้าย และอาจเจ็บร้าวไปยังแขนซ้าย กราม 

หรือลำคอได้ อาการนี้มักเกิดขึ้นเมื่อผู้ป่วยพักหรือออกแรงเล็กน้อย และจะเป็นอยู่นานกว่า 15 -20 

นาที ในผู้ป่วยที่เคยมีประวัติโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อาการอาจรุนแรงและถี่ขึ้น นอกจากนี้ อาจมี

อาการเหนื่อย หายใจไม่อิ่ม เหงื่อออกมาก ใจสั่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ และในบางกรณีอาจเกิดภาวะ

ช็อกร่วมด้วย (เกรียงไกร, 2555) 

อาการร่วมอื่นที่พบได้บ่อย ได้แก่ เหงื่อแตก คลื่นไส้ อาเจียน รู้สึกเหมือนอาหารไม่

ย่อย อาจหมดสติ ผู้ป่วยบางรายอาจไม่มีอาการเจ็บหน้าอก เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้สูงอายุ ซึ่งอาจ

มาด้วยอาการ anginal equivalents เช่น เหนื่อยง่าย แน่นบริเวณลิ้นปี่ ซึม หรือหมดสติจากความดัน

โลหิตต่ำ หรือหัวใจเต้นผิดจังหวะ และพบว่าประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยเหล่านี้เสียชีวิตก่อนจะ

มาถึงโรงพยาบาล (Stegpg, at, al. 2012) 

 

การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นส่วนสำคัญในการช่วยพยากรณ์โรคและ

ความร ุนแรงของการ เก ิดกล ้ าม เน ื ้ อห ั ว ใจตาย โดยใช ้ ว ิ ธ ี การตรวจคล ื ่ น ไฟฟ ้ าห ั ว ใจ 

(Electrocardiogram, ECG) และการเจาะเลือดเพื่อตรวจค่า Biochemical markers เป็นการการ

ยืนยันให้แน่ชัดโดยบุคลากรทางการแพทย์ 

First medical contact (FMC) หมายถึง ผู้พบเห็นเหตุการณ์คนแรก ณ จุดแรกที่
พบผู้ป่วย โดยอาจเป็นแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ หรือผู้ที่สามารถแปลผล ECG และทำ 
Defibrillation ได้ 

การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย STEMI diagnosis  
 

การวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย โดยใช้วิธีการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(Electrocardiogram, ECG) ที่บ่งชี้ถึงภาวะหัวใจขาดเลือด ได้แก่ 
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1. Hyper Acute Myocardial injury T wave จะมีลักษณะเป็น Peak T 

wave ฐานของ T wave กว้างใน lead ที่มีการอุดตันของหลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจ จะพบ

ในระยะแรกเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ต่อมาจึงเกิด ST elevation 

2. ST elevation มากกว่า 0.1 mm ใน limb lead หรือ 0.2 mm ใน Chest 

lead อย่างน้อย 2 leads ติดกัน 

3. มี New or Presumably new ST segment ยกข้ึน หลัง J point หรือ 

Depression หลัง J point ใน 2 leads ติดกัน หรือที่รวมกันใน lead II, III, aVF  

4. มี New Q wave กว้างอย่างน้อย 30 milliseconds เกิดข้ึนร่วมกับ ST 

elevation ได ้

5. มี T wave inversion แบบ symmetrical  

6. การบอกตำแหน่งของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยดูว่ามี Ischemic 

changes อยู่ใน lead ใดของ 12 lead ดังนี้ 

6.1 Extensive anterior wall พบการเปลี่ยนแปลงใน Lead V1-V5 หรือ 6  

6.2 Anteroseptal wall พบการเปลี่ยนแปลงใน Lead Lead V1-V4 หรือ 

V1-V3 

6.3 Anterolateral wall พบการเปลี่ยนแปลงใน Lead Lead I, aVL และ 

V4-V6 

6.4 Inferior wall พบการเปลี่ยนแปลงใน Lead Lead II, III, aVF 

6.5 Posterior wall พบการเปลี่ยนแปลงมุมกลับ (Reciprocal change) คือ 

พบ ST depression และ T wave หัวตั้งใน Lead V1-V5 หรือ V6  

เวลาที่ให้การวินิจฉัยว่าเป็น STEMI จาก ECG  จะเริ่มนับเวลาเป็นศูนย์ (0) ใน
ปัจจุบันใช้คำว่า STEMI diagnosis to fibrinolysis or wire crossing time แทนคำว่า Door to 
needle และ Door to balloon  

 

การรักษาเบื้องต้นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

การรักษาเบื้องต้นจะมุ่งเน้นที่การลดอาการเจ็บหน้าอกและบรรเทาความกังวล โดยไม่แนะนำ
ให้ออกซิเจนในผู้ป่วยทุกราย เนื่องจากออกซิเจนอาจเพ่ิมความต้านทานของหลอดเลือดหัวใจส่วน
ปลาย ซึ่งอาจทำให้เกิดอันตรายและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต ควรให้ออกซิเจนเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วยมีค่า
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือดน้อยกว่าร้อยละ 90 (SaO2 <90) หรือ PaO2 <60 มม.ปรอท (แจ่ม
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จันทร์, 2564) สำหรับการลดอาการเจ็บหน้าอก อาจให้ยากลุ่ม Opioid ทางหลอดเลือดดำ เช่น 
Morphine ในบางรายที่มีอาการเจ็บหน้าอกรุนแรง สามารถให้ยาคลายกังวล เช่น ยากลุ่ม 
Benzodiazepine ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยได้ 
 

หลังจากการรักษาเบื้องต้นแล้ว ควรให้การรักษาที่รวดเร็วโดยการเปิดหลอดเลือดหัวใจ เช่น 
การทำ Primary PCI (Percutaneous Coronary Intervention) หรือการให้ยาละลายลิ่มเลือด เพื่อ
จำกัดขอบเขตของกล้ามเนื้อหัวใจที่ตาย รวมถึงลดผลแทรกซ้อนและอัตราการตายให้น้อยที่สุด (แจ่ม
จันทร์, 2564) 

 

การรักษาด้วยการฉีดสีเพื่อสวนขยายหลอดเลือดหวัใจ แบ่งได้ 4 ประเภท 
 

การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Coronary Intervention, PCI) ในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดแล้วแต่ไม่สามารถเปิดหลอดเลือดได้
สำเร ็จ (Unsuccessful fibrinolysis) มีหลายประเภท ขึ ้นอยู ่ก ับเวลาที ่ทำการสวนขยายและ
สถานการณ์ของผู้ป่วย ดังนี้: 

1. Rescue PCI: การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจภายใน 12 ชั่วโมงหลังจากได้รับยาละลายลิ่ม
เลือดในกรณีท่ีไม่สามารถเปิดหลอดเลือดได้สำเร็จ โดยสามารถวินิจฉัยจากอาการเจ็บแน่น
หน้าอกที่ไม่ทุเลาลงและการพบ ST elevation ในคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (ECG). 

2. Facilitated PCI หรือ Immediate PCI: การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจที่มีการวางแผน
ในเวลา 90-120 นาทีหลังการให้ยาละลายลิ่มเลือด โดยไม่จำเป็นต้องประเมินคลื่นไฟฟ้า
หัวใจซ้ำว่าหลอดเลือดหัวใจเปิดหรือไม่. 

3. Delayed Routine PCI: การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด 
แต่ยังคงพบ ST elevation ที่ลดลงน้อยกว่าครึ่งหนึ่งและผู้ป่วยยังคงมีอาการเจ็บแน่น
หน้าอก. 

4. Delayed PCI: การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด หรือไม่
ได้รับยาละลายลิ่มเลือดและไม่ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดในช่วง 2-3 วันหลังจากเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยจะพบการตีบตันของหลอดเลือดหัวใจอยู่. 

การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจสามารถทำได้ผ่าน 2 ตำแหน่งหลัก: 
• ผ่านหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบ (Femoral artery): การทำหัตถการผ่านทางขาหนีบโดย

การแทงเข็มเข้าหลอดเลือดแดงขาหนีบ และหลังการทำหัตถการเสร็จสิ้น แพทย์จะทำการดึง
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เข็มออกแล้วกดบริเวณนั้นประมาณ 10-15 นาที เพ่ือหยุดเลือดไหล  ผู้ป่วยต้องนอนราบและ
ห้ามขยับขาข้างด้านทีท่ำหัตถการประมาณ 4-6 ชั่วโมง. 

• ผ่านหลอดเลือดแดงที่ข้อมือ (Radial artery): การสวนขยายผ่านหลอดเลือดแดงที่ข้อมือ
ขวา โดยนิยมใช้หลอดเลือดที่ข้อมือด้านนิ้วหัวแม่มือขวา เนื่องจากมีขนาดเล็กและอยู่ตื้น ทำ
ให้สามารถดึงสายออกได้ทันที หลังจากเสร็จสิ้นการทำหัตถการ และต้องรัดข้อมือด้วยสายรัด 
TR band ที่ใส่ลมเข้าไปจำนวน 14 ซีซี 

  

การรักษาด้วยยาหลังการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 
การร ักษาด้วยยาหลังการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (Pharmacoinvasive 

Strategy) คือการรักษาที่ใช้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytics) เพื่อเปิดหลอดเลือดหัวใจในกรณีที่
ไม่สามารถทำ Primary PCI ได้หรือหากเวลาที่ใช้ในการส่งตัวผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่สามารถทำ 
PCI เกิน 120 นาที การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วย Primary PCI และการใช้ยาละลาย
ลิ่มเลือดภายใน 3 ชั่วโมงแรกพบว่า ทั้งสองวิธีให้ผลการรักษาที่ใกล้เคียงกัน หากการฉีดยาละลายลิ่ม
เลือดไม่สามารถเปิดหลอดเลือดได้ตามที่คาดหวัง ผู้ป่วยควรได้รับการส่งต่อเพ่ือทำ PCI หรือ Rescue 
PCI ในกรณีที่หลอดเลือดหัวใจเปิดแล้วือดที่ใช้ในประเทศไทย** ได้แก่ Fibrin-specific agents เช่น 
Tenecteplase (TNK) และ Tissue Plasminogen Activator (t-PA) หรือ Alteplase ส่วน non-
fibrin specific agents เช่น Streptokinase (SK) การเลือกใช้ยาขึ้นอยู่กับสถานการณ์ในแต่ละพื้นที่ 
โดย Fibrin-specific agents ได้รับการแนะนำมากกว่า SK . 
**การให้ยาและขนาดของยา 

• การเริ่มยา ควรทำภายใน 10 นาที หรือไม่เกิน 30 นาทีหลังจากวินิจฉัย STEMI โดยใช้ 
Fibrin-specific agents แทน Streptokinase. 

• ให้ยา Aspirin ขนาด 162-325 มิลลิกรัม ครั้งแรก ตามด้วย 81-100 มิลลิกรัมต่อวัน. 
• Clopidogrel ขนาด 300 มิลลิกรัมครั้งแรกในผู้ป่วยอายุต่ำกว่า 75 ปี หรือ 75 มิลลิกรัมใน

ผู้ป่วยอายุมากกว่า 75 ปี 
• ควรใช้ยา Dual Antiplatelet Therapy (DAPT) เป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือน หากไม่มีข้อ

ห้าม  
*ชนิดและขนาดของยาละลาย: 

1. Streptokinase (SK): ให้ขนาด 1.5 ล้านยูนิต ผสมใน 100 มิลลิลิตร Normal saline และ
ให้ทางหลอดเลือดดำ 30-60 นาท ี
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2. Tissue Type Plasminogen Activator (t-PA): ให้ขนาด 15 มิลลิกรัมทางหลอดเลือด
ดำทันที จากนั้นให้ขนาด 0.75 มิลลิกรัม/กิโลกรัมในเวลา 30 นาที และ 0.5 มิลลิกรัม/
กิโลกรัมในเวลา 60 นาที (รวมไม่เกิน 100 มิลลิกรัม) 

3. Tenecteplase (TNK): ขึ้นอยู่กับน้ำหนักของผู้ป่วย โดยให้ขนาดจาก 30-50 มิลลิกรัม IV 
bolus ขึ้นอยู่กับน้ำหนักผู้ป่วย 

ข้อห้ามในการให้ยาละลายล่ิมเลือดโรคหรือภาวะที่ห้ามให้โดยเด็ดขาด: 
• ประวัติเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke). 
• สมองขาดเลือด (Ischemic stroke) ภายใน 6 เดือน. 
• การบาดเจ็บรุนแรงหรือผ่าตัดใหญ่ภายใน 1 เดือน. 
• เลือดออกในระบบทางเดินอาหารหรือช่องท้องภายใน 6 สัปดาห์. 
• Aortic dissection หรือเจาะที่ไม่สามารถกดหยุดเลือดได้ภายใน 24 ชั่วโมง . 
2. โรคหรือภาวะท่ีไม่ควรให้ยา: 

o ประวัติTransient Ischemic Attack (TIA) ภายใน 6 เดือน. 
o ผู้ที่ใช้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulants). 
o ผู้ที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) นานกว่า 10 นาที. 
o ความดันโลหิตสูงเกิน 180/110 มม.ปรอท. 
o การติดเชื้อที่ลิ้นหัวใจ (infective endocarditis). 
o ผู้ป่วยตั้งครรภ์  

การรักษาผู้ป่วยด้วยยาละลายลิ่มเลือดหลังการฉีดสีสวนือดหัวใจเป็นส่วนสำคัญในการรักษา
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบตัน โดยจำเป็นต้องใช้ยาที่เหมาะสมตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาลและ
สถานการณ์ของผู้ป่วย. 

ชนิดและการให้ยาต้านเกล็ดเลือด และยาป้องกันการเกิดลิ่มเลือด (Antithrombotic 
therapy) ในแนวทางการรักษาด้วย PCI 
 

การให้ยาต้านเกล็ดเลือด และยาป้องกันการเกิดลิ่มเลือดมีความสำคัญในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษา

ด้วย PCI โดยมีแนวทางการรักษาดังนี้: 

1. ยา Aspirin: 

o ให้ยา Aspirin ขนาด 162-325 มิลลิกรัม (Loading dose) ในผู ้ป่วยที ่ไม่เคย

รับประทานมาก่อน และให้ยาขนาด  81-100 มิลลิกร ัม ต่อว ันต่อเนื ่องเป็น

ระยะเวลา 12 เดือน หากไม่มีข้อห้ามหรือผลแทรกซ้อน 
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2. ยา Clopidogrel: 

o Loading dose: 600 มิลลิกรัม 

o Maintenance dose: 75 มิลลิกรัมต่อวัน 

3. ยา Prasugrel: 

o Loading dose: 60 มิลลิกรัม 

o Maintenance dose: 10 มิลลิกรัมต่อวัน (สำหรับผู ้ป่วยที ่อายุ ≥75 ปี หรือมี

น้ำหนัก ≤60 กก. ให้ลดขนาด maintenance เป็น 5 มิลลิกรัม) 

o ข้อห้าม: ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ TIA 

4. ยา Ticagrelor: 

o Loading dose: 180 มิลลิกรัม 

o Maintenance dose: 90 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง 

5. ยา Eptifibatide (GP IIb/IIa inhibitors): 

o Initial dose: 180 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม (IV bolus) ห่างกัน 10 นาท ี

o Infusion dose: 2.0 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาที ต่อเนื่องเป็นเวลา 18 ชั่วโมง 

 

การป้องกันการเป็นซ้ำของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
การป้องกันการกลับเป็นซ้ำของโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหรือการเกิดเหตุการณ์ซ้ำ 

(Recurrent Myocardial Infarction) เป็นสิ่งสำคัญในการดูแลผู้ป่วยที่ผ่านการรักษาด้วย PCI โดยมี

กลยุทธ์การป้องกันดังนี้: 

1. การใช้ยาต้านเกล็ดเลือด: 

o ควรใช้ Dual Antiplatelet Therapy (DAPT) โดยการให้ ยา Aspirin ร่วมกับ 

P2Y12 inhibitors (เช่น Clopidogrel, Prasugrel, Ticagrelor) เป็นระยะเวลา 12 

เดือน หรือมากกว่านั้น ขึ้นกับประโยชน์และความเสี่ยงของผู้ป่วย 

o หากผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะเลือดออก (เช่นในกรณีที่มี Precise DAPT 

score > 25) อาจลดระยะเวลาในการใช้ยา P2Y12 inhibitors เหลือ 6 เดือน. 

o การใช้ Ticagrelor ขนาด 60 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง อาจพิจารณาในผู้ป่วยที่มีความ

เสี่ยงในการเกิดภาวะขาดเลือดสูง หลังจากได้รับ DAPT ครบ 12 เดือน โดยไม่พบ

ภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา. 

2. การใช้ยาในกรณีที่ใส่ขดลวด Bioresorbable Vascular Scaffold: 
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o ให้ DAPT เป็นเวลาอย่างน้อย 12 เดือน 

3. การใช้ยา GP IIb/IIa inhibitors: 

o ในกรณีท ี ่ม ีภาวะแทรกซ ้อนจากการทำ PCI เช ่น  no-reflow หร ือการเกิด 

thrombotic complication, ย า  GP IIb/IIa inhibitors (เ ช ่ น  Eptifibatide, 

Abciximab) ควรใช้ในระหว่างการทำหัตถการ. 

ข้อควรระวังในการใช้ยา 

• Prasugrel ห้ามใช้ในผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ TIA. 

• Clopidogrel ควรเลือกใช้ในกรณีที่ไม่สามารถให้ Ticagrelor หรือ Prasugrel ได้ และเมื่อ

ผ ู ้ป ่วยมีความจำเป็นต ้องใช้ยาป้องกันการแข็งตัวของเลือดแบบรับประทาน ( Oral 

Anticoagulants). 

การรักษาด้วยยาต้านเกล็ดเลือดและยาป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับ

การร ักษาด้วย PCI เป ็นปัจจ ัยที ่สำคัญในการลดความเสี ่ยงจากการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน และการป้องกันการเกิดโรคซ้ำของกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด. 

 

แนวคิดเกี่ยวกับการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมสุลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

แนวค ิดการร ับร ู ้ความเจ ็บป ่วยของล ี เวนทาลและคณะ ( Leventhal et al., 1997; 

Leventhal & Cameron, 1987) มุ่งเน้นการศึกษามโนภาพการรับรู ้ความเจ็บป่วย หรือ Illness 

representation เป็นกระบวนการที่บุคคลเข้าใจและ ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นในชีวิต 

โดยมีองค์ประกอบหลักที่ช่วยให้บุคคลตัดสินใจในการจัดการกับปัญหาสุขภาพและพฤติกรรมสุขภาพ

ตามการรับรู้ของตนเอง ซึ่งรวมถึง: 

1. ตัวกระตุ้นสถานการณ์หรือปัญหา (Situational stimuli): ปัจจัยที่กระตุ้นการเริ ่มต้น

กระบวนการรับรู้ความเจ็บป่วย ซึ่งอาจมาจากสัญญาณภายในหรือภายนอก เช่น การรับรู้

การเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

2. มโนภาพการร ับร ู ้ภาวการณ์เจ ็บป ่วยที ่ เป ็นภาวะค ุกคามด ้านร ่างกาย ( Illness 

representations of physical threat): การรับรู้เกี ่ยวกับอาการต่าง ๆ ที่เกี ่ยวข้องกับ

โรค ซึ่งประกอบด้วย: 

o อาการและการแสดงออก (Identity of the threat): เช่น อาการเจ็บหน้าอก 
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o เส้นเวลาหรือช่วงเวลา (Timeline): การรับรู้เกี่ยวกับระยะเวลาการดำเนินของ

โรคและระยะเวลาในการรักษา 

o สาเหตุ (Cause): การรับรู้สาเหตุที่เกี่ยวข้องกับโรค เช่น ความเครียดหรือพันธุกรรม 

o ผลกระทบ (Consequences): ผลกระทบที่เกิดจากโรค เช่น ผลกระทบต่อร่างกาย 

อารมณ์ หรือเศรษฐกิจ 

o ความสามารถในการควบคุม (Controllability): การรับรู ้ว ่าผู ้ป่วยสามารถ

ควบคุมหรือรักษาอาการได้มากน้อยเพียงใด 

3. มโนภาพการร ับร ู ้ภาวะความเจ ็บป่วยที ่ เป ็นภาวะคุกคามด้านอารมณ์ ( Illness 

representations of emotional threat): การรับรู้ถึงผลกระทบ ส่งผลต่ออารมณ์และ

สภาพจิตใจ เช่น ความวิตกกังวลจากการทราบว่าเป็นโรค 

4. วิธีจัดการปัญหาสุขภาพ (Coping procedure): วิธีการที่บุคคลใช้ในการรับมือกับโรค 

เช่น การทานยา การปรับการดำเนินชีวิต 

การรับรู้ความเจ็บป่วย (Illness perception) ของบุคคลจะเกิดข้ึนใน 3 ระยะสำคัญ: 

• ระยะที่ 1: การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วย: การตีความอาการและแสดงความหมายของอาการ

นั้น ๆ ผ่านองค์ประกอบต่าง ๆ เช่น การรับรู้ถึงอาการท่ีเกี่ยวข้องกับโรคและสาเหตุของโรค 

• ระยะที่ 2: การเผชิญปัญหา (Coping): การวางแผนจัดการกับปัญหาทั้งทางกายและจิตใจ 

โดยอาจจะมีการพยายามแก้ไขหรือหลีกเลี่ยงการรับรู้ความเจ็บป่วย 

• ระยะที่ 3: การประเมินผล (Appraisal): การติดตามและประเมินผลลัพธ์จากการเผชิญกับ

ปัญหา ซึ่งช่วยในการตัดสินใจเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพท่ีเหมาะสมต่อไป 

แนวคิดนี้จึงสำคัญในแง่ของการช่วยให้บุคคลมีความเข้าใจ และสามารถปรับตัวในการจัดการ

กับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นในชีวิต ทั้งด้านกายและอารมณ์ 

 

การรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

 
การรับรู ้ความเจ็บป่วยของผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื ้อหัวใจตาย (Acute Myocardial 

Infarction) มีความสำคัญในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย เนื่องจากการตระหนักถึงอาการและสาเหตุ

ของโรคสามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้นและลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะโรค

ซ้ำหรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ได้ ข้อมูลจากงานวิจัยต่าง ๆ ระบุว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยมีหลาย

องคป์ระกอบที่ส่งผลต่อการตัดสินใจและการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ดังนี้: 
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1. การรับรู้อาการและอาการแสดงของโรค: ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ว่าอาการเจ็บหน้าอกหรืออาการ

คล้ายของหนักมากดทับบริเวณหน้าอกเป็นสัญญาณของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจะมีความ

ตระหนักถึงความจำเป็นในการรักษาและไปพบแพทย์ได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งอาการเจ็บหน้าอกนี้

มักจะเป็นอาการที่เด่นชัดที่สุดเมื่อเทียบกับอาการอื่น ๆ เช่น ใจสั่น หรือ หายใจไม่อิ่ม (เป็น, 

2550) 

2. การรับรู้ช่วงเวลาของการเจ็บป่วย: ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าการเจ็บป่วยจะมีระยะเวลายาวนาน และ

ต้องการการติดตามผลระยะยาว เช่น การนัดพบแพทย์เพื่อประเมินผลการรักษาและป้องกัน

การเกิดโรคซ้ำ จะมีการวางแผนการดูแลสุขภาพที่ดีข้ึน (กุลวรรณ, 2554) 

3. การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย: การรับรู้ว่าสาเหตุของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายอาจมาจาก

หลายปัจจัย เช่น ความเครียด การรับประทานอาหารที่ไม่ดี หรือการไม่ได้รับการรักษาที่ดีพอ

ในอดีต สามารถช่วยให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำคัญของการปรับพฤติกรรมในอนาคต (เป็น, 

2550) 

4. การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วย: ผู้ป่วยที่รับรู้ถึงผลกระทบจากการเจ็บป่วย เช่น การ

ต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล หรือความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต จะมีความมุ่งม่ันในการทำตาม

คำแนะนำของแพทย์ และทำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อน 

(เป็น, 2550) 

5. การรับรู้การรักษาและการควบคุมการเจ็บป่วย: ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

สามารถรักษาและควบคุมได้โดยการปฏิบัติตามคำแนะนำ เช่น การรับประทานยาอย่าง

สม่ำเสมอ และปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิตอย่างเคร่งครัด จะสามารถลดความเสี่ยงในการเกิด

ภาวะโรคซ้ำได้ (Ibanez et al., 2018) 

การรับรู้ความเจ็บป่วย และการตอบสนองต่อการเจ็บป่วยที่เหมาะสมสามารถช่วยให้

ผู้ป่วยสามารถจัดการกับการเจ็บป่วยได้ดียิ่งขึ้น โดยการเข้าใจถึงความสำคัญของการรักษาและการ

ดูแลตนเองที่ถูกต้องจะช่วยลดโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายในระยะยาวได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวถึงการรับรู้ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย พบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยมีบทบาทสำคัญในการกำหนดพฤติกรรมการดูแลตนเองและ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจหลังการรักษา การศึกษาต่าง ๆ ได้ยืนยันว่าผู้ป่วยที่รับรู้ถึงความรุนแรงและ
ผลกระทบจากโรคมีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจที่ดีขึ้นและรักษาตัวได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ดังนี้: 
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การรับรู้ความเจ็บป่วยและพฤติกรรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ: การศึกษาในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีหลังจำหน่ายพบว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับสูงกับพฤติกรรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจหลังจำหน่าย (r = .99, p < .01) (กุลวรรณ, 2554) 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ตระหนักถึงความสำคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจมีแนวโน้มที ่จะมี
พฤติกรรมการฟ้ืนฟูท่ีดีขึ้น 

 
การรับรู ้ความเสี ่ยง และความร่วมมือในการรับประทานยา: การศึกษาผู ้ป ่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับโอกาสเสี่ยง ความ
รุนแรง และประโยชน์จากการรักษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา โดยสามารถ
ทำนายความร่วมมือได้ร้อยละ 21.0 (R² = .210) (อิสรีย์กร, 2555) 

 
การรับรู้เกี่ยวกับการป้องกันโรคและการป้องกันการตีบซ้ำ: การศึกษาพบว่า การรับรู้

เกี่ยวกับภาวะสุขภาพและการป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมในการป้องกัน
การตีบซ้ำในผู้ป่วยที่ใส่ขดลวดค้ำยัน (ปิยมาศ, 2555) ซึ่งการรับรู้เชิงบวกเกี่ยวกับการป้องกันภาวะ
หลอดเลือดตีบซ้ำสามารถช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนในอนาคต 

 
การรับรู้และการตัดสินใจในการเข้ารับการรักษา: ความวิตกกังวล , เจตคติ, ความ

เชื่อ, และความรู้เกี่ยวกับอาการมีผลต่อการตัดสินใจมารับการรักษาในผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน โดยสามารถอธิบายความแปรปรวนของระยะเวลาการตัดสินใจเข้ารับการรักษาได้ร้อยละ 
38.7 (ศศิธร, 2562) 

การศึกษานี้จึงเน้นไปที่การศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับรู้ความเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย ซึ่งมีผลต่อการตัดสินใจในการดูแลตนเองและการรับประทานยาตามคำแนะนำ
ของแพทย์อย่างสม่ำเสมอเพ่ือป้องกันการกำเริบซ้ำของโรคและส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

 
การประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย 

 
เครื่องมือทีใช้ในการประเมินการรับรู้ความเจ็บป่วย ได้แก่  

แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับย่อ (The Brief Illness Perception Questionnaire: B-
IPQ) ที ่พัฒนาโดย Broadbent, Petrie, Main, และ Weinman (2006) ได้ร ับการปรับปรุงและ
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นำไปใช้ในงานวิจัยในประเทศไทย โดยเฉพาะในการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
และการประเมินความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย. 

องค์ประกอบหลักของ B-IPQ: 

1. การรับรู้อาการ: การประเมินอาการที่เก่ียวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด เช่น อาการ
เจ็บหน้าอก หรือหายใจไม่ออก 

2. การรับรู้ระยะเวลาของโรค: การรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับระยะเวลาที่เกิดโรค 
3. การรับรู้สาเหตุของโรค: การรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุที่ก่อให้เกิดโรค เช่น พฤติกรรมการบริโภค

อาหารหรือประวัติครอบครัว 
4. การรับรู้ผลกระทบจากโรค: การประเมินผลกระทบที่โรคมีต่อชีวิตประจำวัน และผลกระทบ

ทางสังคมและเศรษฐกิจ 
5. การรับรู้การรักษา: การรับรู้เกี่ยวกับการรักษาและการควบคุมอาการโรค 

การนำ B-IPQ มาใช้ในประเทศไทยในการศึกษาผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติกับพฤติกรรมการออกกำลังกายและ
ความสามารถทางร่างกาย เช่น การศึกษาของดารา (2561) ซึ่งพบว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความแปรปรวนในการนอนหลับในผู้รอดชีวิตจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เฉียบพลัน โดยการวิจัยของตาณีกา (2558) ก็แสดงว่าโปรแกรมส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยที่เน้น
การออกกำลังกายช่วยเพิ่มพฤติกรรมการออกกำลังกายและความสามารถทางร่างกายในกลุ่มผู้ป่วย
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหลังได้รับการรักษา. 

การวิจัยนี้ยังแสดงให้เห็นว่า การรับรู้ความเจ็บป่วยและการควบคุมโรคมีอิทธิพลต่อการ
ตัดสินใจของผู้ป่วยในการเข้ารับการรักษา โดยมีผลกระทบในเชิงลบที่สำคัญต่อการตัดสินใจมารับการ
รักษา 

แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย (Illness Perception Questionnaire: IPQ) ที่พัฒนา
โดย Weinman และคณะ (1996) สร้างขึ้นจากกรอบแนวคิดการจัดการด้วยตนเองของ Leventhal 
และคณะ (1984) โดยมุ ่งว ัดการรู ้คิดเกี ่ยวกับความเจ็บป่วย (Cognitive representations) ซึ่ง
ครอบคลุม 5 องค์ประกอบหลักท่ีเกี่ยวข้องกับการรับรู้ความเจ็บป่วย ได้แก่: 
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1. การรับรู้อาการ (Symptoms): การประเมินอาการและอาการแสดงที่เกี่ยวข้องกับโรค ซึ่ง
สามารถเพ่ิมคำถามที่เก่ียวข้องกับอาการเฉพาะของโรคที่กำลังศึกษาได้ 

2. การรับรู ้ระยะเวลาของการเจ็บป่วย (Timeline): การประเมินความเข้าใจเกี ่ยวกับ
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 

3. การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย (Causality): การรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุที่ทำให้เกิดโรค 
4. การรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วย (Consequences): การประเมินผลกระทบที่โรคมีต่อ

ชีวิตประจำวัน 
5. การรับรู้การรักษาและการควบคุมอาการ (Control/Cure): การรับรู้เกี่ยวกับการรักษา

และการควบคุมอาการของโรค 
การให้คะแนน: 

การประเมินอาการสามารถใช้การให้คะแนนแบบ "ใช ่ = 1, ไม่ใช ่ = 0" ในขณะที ่ 4 
องค์ประกอบที่เหลือมีระดับการให้คะแนน 4 ระดับตามลำดับ 

การใช้ IPQ ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังช่วยให้สามารถประเมินการรับรู้เกี่ยวกับโรคและผลกระทบที่มีต่อ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพและน่าเชื่อถือ 
 

แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยฉบับปรับปรุง (The Revised Illness Perception 
Questionnaire: IPQ-R) โดย Moss-Morris และคณะ (2002) ได้พัฒนามาจากแบบสอบถามการรับรู้
ความเจ็บป่วยของ Weinman และคณะ (1996) โดยมีการปรับปรุงและเพ่ิมเติมองค์ประกอบต่าง ๆ ที่
สำคัญเพ่ือให้ครอบคลุมการประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยในด้านต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับโรค
และความเข้าใจของผู้ป่วย โดยแบบสอบถามนี้พัฒนาตามกรอบแนวคิดการจัดการด้วยตนเองของ 
Leventhal และคณะ (1984) ซึ่งเป็นทฤษฎีการใช้สามัญสำนึก (Common Sense Model: CSM) ที่
มีทั้งหมด 6 ด้าน: 

1. การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย: ประเมินการรู้คิดเกี่ยวกับอาการที่เกี่ยวข้องกับ
โรค 

2. การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย: ประเมินความเข้าใจเกี่ยวกับระยะเวลา
ของโรค 

3. การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย: ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับสาเหตุของโรค 
4. การรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย: ประเมินผลกระทบที่โรคมีต่อชีวิตประจำวัน 
5. การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค: การรับรู้เกี่ยวกับการรักษาและการ

ควบคุมอาการของโรค 
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6. การรับรู้วงจรของการเจ็บป่วย: การรับรู้ถึงการกลับมาของโรคและการมีอยู่ของความ
เจ็บป่วยในอนาคต 

7. การรับรู้ความเข้าใจสภาพของการเจ็บป่วย: การรับรู้เกี่ยวกับความเข้าใจที่เป็นส่วนตัว
เกี่ยวกับโรคและอาการ 

8. การรับรู้ทางอารมณ์: การรับรู้และการตอบสนองทางอารมณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย 
แบบสอบถาม IPQ-R ประกอบด้วยคำถามท้ังหมด 53 ข้อ โดยใช้มาตรวัดแบบลิเคิร์ท 

(Likert scale) 5 ระดับ คะแนนรวมจะอยู่ระหว่าง 1-5 ซึ่งทำให้สามารถวัดการรับรู้ความเจ็บป่วยของ
ผู้ป่วยในลักษณะเชิงปริมาณได้ 

การประยุกต์ใช้งาน: 
• แบบสอบถามนี้ได้ถูกนำไปใช้ในการศึกษาผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

โดยการเปรียบเทียบการรับรู้ความเจ็บป่วยและการจัดการตนเองในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ โดย
พบว่ามีความแตกต่างทางสถิติในด้านการควบคุมโรคผ่านการรักษา (Treatment Control) 
โดยกลุ่มที่มีความเชื่อม่ันในการรักษาจากบุคลากรทางการแพทย์จะสามารถควบคุมโรคได้
ดีกว่า (p = .003) 

การปรับใช้กับผู้ป่วยมุสลิมในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้: ในการศึกษาเกี่ยวกับผู้ป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ แบบสอบถาม IPQ-R ได้รับการปรับปรุงให้เหมาะสมกับ
ผู้ป่วยมุสลิม โดยการใช้คำถามที่อ่านเข้าใจง่ายและมีจำนวนข้อคำถามที่เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ตอบ
สามารถตอบได้สะดวกและชัดเจนยิ่งขึ้น 

 

แนวคิดเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ

สวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
แนวคิดที่เก ี ่ยวข้องกับความร่วมมือในการรับประทานยา หรือ medication 

adherence มองว่าเป็นการที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่จัดทำโดยบุคลากร

ทางการแพทย์ ซึ่งสิ่งนี้ขึ้นอยู่กับการรับรู้ความจำเป็นในการใช้ยาและความกังวลเกี่ยวกับการใช้ยา 

แนวคิดนี้ได้รับการพัฒนาจากทฤษฎีของ Leventhal และคณะ (2003) เกี่ยวกับการกำกับตนเองด้าน

สุขภาพและความเจ็บป่วย โดยที่ (Horne, 1997) ได้พัฒนาทฤษฎีความร่วมมือในการใช้ยาให้เชื่อมโยง

กับความเชื่อและประสบการณ์ของผู้ป่วยต่อผลข้างเคียงหรือสารตกค้างจากยา ซึ่งส่งผลต่อการรับรู้

และพฤติกรรมการใช้ยาในชีวิตประจำวันของผู้ป่วย 
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ความรับผิดชอบร่วมในการรับประทานยา: 

ความร่วมมือในการรักษา โดยเฉพาะการรับประทานยา ถือเป็นความรับผิดชอบร่วมกัน

ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์ โดยบุคลากรจะช่วยให้ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษา ข้อดีและ

ข้อเสียของการใช้ยา ในขณะที่ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบในการปฏิบัติตามคำแนะนำอย่างสม่ำเสมอและ

เหมาะสม 

โมเดลการร่วมมือในการรับประทานยา (Multidimensional Adherence 

Model: MAM): 

จากการรวบรวมปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคเรื ้อรัง  

องค์การอนามัยโลก (2003) ได้นำเสนอโมเดลการร่วมมือในการรับประทานยาใน 5 ด้าน ดังนี้: 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย: 

o อายุ: อายุที่สูงขึ้นอาจส่งผลต่อความสามารถในการจำและการใช้ยา 

o เพศ: บางครั้งเพศสามารถส่งผลต่อการตัดสินใจในการใช้ยา 

o ความเชื่อและทัศนคติ: ความเชื่อส่วนบุคคลเกี่ยวกับยา เช่น เชื่อว่าใช้ยาจะดีขึ้น

หรือไม่ดีข้ึน มีผลต่อพฤติกรรมการใช้ยา 

2. ปัจจัยด้านอาการเจ็บป่วย: 

o ความรุนแรงของโรค: โรคที่มีอาการรุนแรงอาจกระตุ้นให้ผู้ป่วยยอมรับการรักษา

และการใช้ยามากขึ้น 

o ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง : ผู้ป่วยที่สามารถดูแลตนเองได้ดีมักจะมี

ความร่วมมือในการใช้ยามากขึ้น 

o โรคร่วม: การมีโรคอื่น ๆ ร่วมด้วยอาจส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติตาม

แผนการรักษา 

o ภาวะซึมเศร้า: อาการซึมเศร้าอาจทำให้ผู ้ป่วยไม่สามารถรับประทานยาได้ตาม

แผนการรักษา 

3. ปัจจัยด้านการรักษา: 

o จำนวนยาที่ใช้ในแต่ละครั้ง: ยาที่ต้องใช้หลายชนิดหรือหลายครั้งในหนึ่งวันอาจทำ

ให้การใช้ยาลดลง 

o ความซับซ้อนของแผนการรักษา : แผนการรักษาที ่ซับซ้อนอาจทำให้ผู ้ป่วยไม่

สามารถปฏิบัติตามได้อย่างถูกต้อง 

4. ปัจจัยด้านทีมสุขภาพและระบบสุขภาพ: 
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o ความไว้วางใจ: ความไว้วางใจระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางการแพทย์มีผลต่อ

ความร่วมมือในการใช้ยา 

o การสื่อสาร: การสื่อสารที่ดีระหว่างผู้ป่วยและทีมสุขภาพช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจการ

รักษาและการใช้ยาอย่างถูกต้อง 

5. ปัจจัยด้านสังคมและเศรษฐกิจ: 

o สถานะทางเศรษฐกิจ: สถานะทางเศรษฐกิจอาจส่งผลต่อความสามารถในการซื้อยา 

o การสนับสนุนทางสังคม: การมีครอบครัวหรือเพื่อนสนับสนุนสามารถเพิ่มความ

ร่วมมือในการรักษา 

o ราคายา: ราคายาที่สูงอาจเป็นอุปสรรคในการปฏิบัติตามแผนการรักษา 

สรุป: 

ความร่วมมือในการรับประทานยาคือการที ่ผ ู ้ป ่วยมีส่วนร่วมในการใช้ยาตาม

คำแนะนำจากบุคลากรทางการแพทย์ โดยการรับรู้ถึงความจำเป็นและความกังวลเกี่ยวกับยา ซึ่งปัจจัย

หลายมิติดังท่ีกล่าวข้างต้นสามารถส่งผลต่อพฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยในโรคเรื้อรังได้ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ ความร่วมมือในการรับประทานยา พบว่ามี
หลายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอและมีประสิทธิภาพ ซึ่งสามารถสรุปได้
ดังนี้: 

1. เพศ: ผู้หญิงมักสามารถพบแพทย์ตามนัดเพ่ือการติดตามการรักษาได้ดีกว่าผู้ชาย (สิริรัตน์, 
ลีลาจรัส, และคณะ, 2558) 

2. อาย:ุ ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 60 ปีมักมีความสม่ำเสมอในการรับประทานยาน้อยกว่าผู้ที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี 

3. ระดับการศึกษา: ผู้ที่มีการศึกษาสูงมักมีทัศนคติท่ีดีและเชิงบวกต่อความร่วมมือในการ
รับประทานยา (สุขฤดี, 2557) 

4. การรับรู้ภาวะเจ็บป่วย: การรับรู้เกี่ยวกับอาการของโรคและระยะเวลาของการเป็นโรคมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการปฏิบัติตามแผนการรักษา (ศักดิ์นรินทร,์ 2552) 

5. ความรับรู้ความจำเป็นในการรับประทานยา: การรับรู้ถึงความจำเป็นในการใช้ยาและ
ผลกระทบจากการรับประทานยามีผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาอย่างมาก (ยศพล, 2556) 

6. การรับรู้ความรุนแรงของโรค: ผู้ป่วยที่ตระหนักถึงความรุนแรงของโรค เช่น โรคหลอดเลือด
หัวใจ มีแนวโน้มที่จะให้ความสำคัญกับการรับประทานยาและการปฏิบัติตามคำแนะนำของ
แพทย์ (ปิ่นทอง, 2559; จิตติมา, 2547) 
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ความสำคัญของความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ: 

ผู้ป่วยที่ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ต้องให้ความสำคัญกับการรับประทานยาอย่าง
สม่ำเสมอ เพ่ือลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจซ้ำและเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษา 
การรับประทานยาต่อเนื่องสามารถช่วยลดความเสี่ยงจากการเกิดตีบซ้ำและการกำเริบของโรค 

ข้อค้นพบจากการศึกษา: 

• การหยุดรับประทานยา: การหยุดรับประทานยาละลายลิ่มเลือดภายใน 1 เดือนหลังจากเกิด
ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจสามารถทำให้ผู้ป่วยมีความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูงถึง 50-80% (Ho et al., 2009) 

• อัตราการเสียชีวิต: การศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่ไม่ได้รับประทานยา
ตามแผนการรักษาหลังจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีอัตราการเสียชีวิตในระยะ 1 ปีสูงถึง 
80% (Jockevicius et al., 2008) 

สรุป: 

ความร่วมมือในการรับประทานยา คือ ความตั้งใจและความรับผิดชอบของผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยการรับประทานยาอย่างถูกต้องและสม่ำเสมอ ตรงตาม
คำแนะนำของบุคลากรทางการแพทย์ ผู้ป่วยจะต้องไม่หยุดรับประทานยาเอง หรือปรับปริมาณยาจาก
ที่แพทย์กำหนด และไม่มีการซื้อยามารับประทานเองเพ่ือให้การรักษามีประสิทธิภาพสูงสุด 

แบบประเมินความร่วมมอืในการรับประทานยา 
การประเมิน ความร่วมมือในการรับประทานยา ของผู้ป่วยสามารถทำได้ทั้งแบบ 

โดยตรง (Direct methods) และ ทางอ้อม (Indirect methods) โดยมีรายละเอียดดังนี้: 

1. การประเมินแบบโดยตรง (Direct methods): 

• การตรวจระดับยาในกระแสเลือด ซึ่งมีความเที่ยงสูงในการประเมิน แต่ไม่นิยมใช้ในทาง

ปฏิบัติเนื่องจากมีค่าใช้จ่ายสูงและข้ันตอนที่ยุ่งยาก รวมถึงผู้ป่วยอาจปฏิเสธการทดสอบได้ 

2. การประเมินแบบทางอ้อม (Indirect methods): 

• การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโดยใช้วิธีต่าง ๆ เช่น การให้ตอบ

แบบสอบถาม, การจดบันทึกประจำวัน, หรือการนับเม็ดยา ซึ่งเป็นวิธีที่นิยมใช้มากกว่าในการ

ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา 
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ตัวอย่างแบบประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา: 

1. The 8-item Morisky Medication Adherence Score (MMAS-8): 

o ใช้ในการประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาโดยทั่วไป โดยมี 8 ข้อ และค่า

ความเชื่อมั่น 0.83 (Krousel-Wood et al., 2009) 

2. Medication Adherence Scale (MAS): 

o แบบประเมินที่ใช้สำหรับผู้ป่วยโรคหัวใจวาย ประกอบด้วย 18 ข้อ โดยมีการประเมิน

ความรู้ ทัศนคติ และอุปสรรค มีค่าความเชื่อมั่น 0.74 (Wu et al., 2008) 

3. The Hill-Bone Compliance Scale: 

o ใช้สำหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ประเมินอุปสรรคและการรับรู้สมรรถนะแห่ง

ตนต่อการรับประทานยา มีจำนวน 14 ข้อ ค่าความเชื่อมั่น 0.65 (Lavsa, 2011) 

4. Medication Adherence Report Scale (MARS-5): 

o แบบประเมินที่ใช้ในการประเมินลักษณะพฤติกรรมในการรับประทานยาของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง มีจำนวน 5 ข้อ ค่าความเชื่อม่ัน 0.67 (Horne, 2007) 

5. Medication Taking Questionnaire (MTQ): 

o ประยุกต์จากแบบสอบถาม MTQ: Patterned Behavior ใช้ในการประเมินการ

รับประทานยาของผู้ป่วยโรคหัวใจ โดยมีจำนวน 16 ข้อ และค่าความเชื่อมั่น 0.71 

 

ความสำคัญในการใช้แบบประเมิน: 

แม้ว่าเครื่องมือเหล่านี้จะมีการใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมินความร่วมมือ

ในการรับประทานยา แต่ยังพบว่าเครื่องมือบางตัวอาจไม่สะท้อนถึงการพยาบาลองค์รวม โดยเฉพาะ

ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ดังนั้น การพัฒนา  Medication Adherence Scale (MAS) 

เพื่อวัดความร่วมมือในการใช้ยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยมุสลิมจึงมีความสำคัญ เครื่องมือนี้มีข้อคำถามที่อ่านเข้าใจง่ายและสามารถใช้ได้กับกลุ่มผู้ป่วย

ดังกล่าว ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อการดูแลของพยาบาลในพ้ืนที่นี้ 
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สรุปการทบทวนวรรณกรรม 
 

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นหนึ่งสาเหตุสำคัญของการสูญเสียชีวิตจากโรคไม่
ติดต่อเรื ้อร ัง และการรักษาด้วยการฉีดสีเพื ่อสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (PCI) ถือเป็นวิธ ีท ี ่มี
ประสิทธิภาพสูงในการลดอัตราการเสียชีวิตและลดระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติ อย่างไรก็ตาม การรักษาด้วยยาเพื่อป้องกันการตีบตันซ้ำ
ยังคงมีความสำคัญ แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการรักษาด้วยวิธีสวนขยายหลอดเลือดแล้วก็ตาม 

 
ปัจจัยท่ีสำคัญในการป้องกันโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายซ้ำ: 
 

1. การรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง: 
o การรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเกล็ดเลือดเป็นการรักษาที ่สำคัญในการ

ป้องกันการเกิดโรคซ้ำ ซึ่งจำเป็นต้องรับประทานต่อเนื่องตามคำแนะนำของแพทย์
อย่างน้อย 12 เดือน 

o ปัญหาหนึ่งที่พบคือ ความไม่สม่ำเสมอในการรับประทานยา เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ 
เช่น อายุ, เพศ, การรับรู้ของผู้ป่วย เป็นต้น 

o สำหรับผู้ป่วยมุสลิม บางคนอาจไม่รับประทานยาอย่างต่อเนื่องเนื่องจากความเชื่อ
ทางศาสนา เช่น ความเชื่อว่าโรคเกิดจากความประสงค์ของพระเจ้า และการหาย
จากโรคก็เป็นสิ่งที่อยู่ในพระทัยของพระเจ้า 

2. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ: 
o การควบคุมน้ำหนัก, การปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร, การออกกำลังกายอย่าง

สม่ำเสมอ, และการงดหรือลดการสูบบุหรี่เป็นการป้องกันที่มีประสิทธิภาพในการลด
ความเสี่ยงในการกลับเป็นซ้ำ 

o การรับประทานยาที่เก่ียวข้องกับโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานก็เป็นส่วนสำคัญ
ในการควบคุมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
การรับรู้ภาวะเจ็บป่วยและการดูแลสุขภาพ: 

• การรับรู้ภาวะเจ็บป่วยมีบทบาทสำคัญในการปรับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ โดยตามแนวคิด
ของลีเวนทาล  การรับรู้ของผู้ป่วยเกี่ยวกับโรค รวมถึงอาการ, ระยะเวลา, สาเหตุ, ผลกระทบ, 
และการรักษา มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ เช่น การรับประทานยาตามคำแนะนำของ
แพทย ์
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• ผู้ป่วยที่มีการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยที่ดี จะมีความร่วมมือในการรักษามากขึ้น ซึ่งช่วยลดปัญหา
การกลับมาเป็นซ้ำและลดค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาล 

• โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิม หากมีการรับรู้ภาวะเจ็บป่วยที่ดี จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีความ
ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื ่องและสม่ำเสมอ ซึ ่งจะช่วยให้การรักษามี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

สรุป: 
การรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายไม่เพียงแค่การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจและการ

รับประทานยา แต่ยังต้องคำนึงถึงการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการรับรู ้ภาวะ
เจ็บป่วยของผู้ป่วยด้วย ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถลดโอกาสในการกลับเป็นซ้ำและรักษา
สุขภาพได้ดีขึ้น 
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บทที่ 3  

วิธีดำเนินการวิจัย 

 
การศ ึกษาคร ั ้ งน ี ้ เป ็นการว ิจ ัยเช ิ งทำนาย (Predictive research design) มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
มุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ทำนายอิทธิพลการับรู้การเจ็บป่วย
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยาย
หลอดเลือดหัวใจ 

 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
 

ประชากร 
ประชากร คือ ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่มารับการตรวจรักษา แผนก

ผู้ป่วยนอก  ศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด ณ โรงพยาบาลยะลา ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า  เป็น
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และได้รับการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (percutaneous coronary 
intervention)  

 
กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ที่ได้รับการ

วินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย และได้รับการฉีดสีสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
(percutaneous coronary intervention) ที ่มาร ับบริการตรวจรักษา แผนกผู ้ป ่วยนอก ศูนย์
โรคหัวใจและหลอดเลือด ณ โรงพยาบาลยะลา  เลือกแบบเจาะจงตามคุณสมบัติดังนี้ 

 
เกณฑ์การคัดเลือกไว้ในการศึกษา (Inclusion criteria) มีดังนี้ 

1. ผู้ป่วยมุสลิม ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และได้รับการ

สวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

2. ได้รับการรักษาด้วยการรับประทานยา  

3. ผู้ป่วยมีความเข้าใจและสามารถสื่อสารด้วยการพูด ฟัง และอ่านภาษาไทย

ได ้
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4. ผู้ป่วยมีความยินดีให้ความร่วมมือในการทำวิจัย 

5. ผู้ป่วยที่มาพบแพทย์ตามนัดหลังได้รับการฉีดสีและสวนขยายหลอดเลือด

หัวใจ 

 

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ดังนี้ 
ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤตที่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วนทันทีทันใดระหว่าง

ดำเนินการวิจัย เช่น มีอาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลัน เป็นต้น  
 

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

 
การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง การศึกษานี้เป็นงานวิจัยแบบเชิงทำนาย ขนาดของ

กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คำนวณโดยการใช้การวิเคราะห์ค่ากำลังทดสอบ (Power analysis) 
สำหรับการวิเคราะห์ความถดถอยสหสัมพันธ์พหุคูณของโคเฮน (Cohen, 1988) โดยการใช้สูตร  

    N  =  I f 2 
และ          f 2   =       R2 
     1 – R2  

ดังนั้น   N  =   (1 – R2) 
         R2 
โดย      N     หมายถึง  ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

    หมายถึง  เป็นค่าที่ได้จากการเปิดตาราง  table โดยการกำหนดค่า 

Power  

ค่าระดับนัยสำคัญ () และจำนวนตัวแปรทำนายที่ศึกษา 
f 2    หมายถึง  ค่าขนาดอิทธิพล (Effect size or ES)  

 ในการศึกษาครั้งนี้กำหนดอำนาจการทดสอบ (power) ที่ระดับ 0.80 และกำหนดค่าความ

เชื่อมั่นเท่ากับ .95 และกำหนดค่า v ที่  ซึ่งเป็นค่าท่ียอมรับโดยทั่วไป (Polit & Hungler, 1999) ใน

การศึกษาครั้งนี้มีตัวแปรทำนาย 5 ตัว จากการเปิดตาราง  table (Polit & Beck, 2004) ได้ค่า  
เท่ากับ 11.07 

 สำหรับค่า Effect size เนื่องจากปัจจัยการรับรู้ตามแนวคิดของลีเวนทาลที่ใช้ในการศึกษา 
ได้มีผู้ที่ทำการศึกษามาแล้ว เช่น ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ยัง
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ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ปิ่นทอง, 2559) ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 85 คน พบว่า ตัวแปรอิสระทั้งหมด
สามารถอธิบายความผันแปรของความร่วมมือในการรับประทานยา ได้ค่า R2 =  .172 ในการศึกษา
ครั้งนี้จึงกำหนดให้ Effect size มีขนาดเล็ก เมื่อเทียบค่า R2 เท่ากับ .172 (Cohen, 1988)  แทนค่า
จากสูตร 

  N   =   11.07  (1 - .172  ) = 53.29 
          .172 
 จากการคำนวณได้จำนวนกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 53.29 คิดเป็น 54 คน จากนั้นคำนวณขนาด

กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมอีกร้อยละ 10 เพ่ือป้องกันกรณีท่ีมีกลุ่มตัวอย่างไม่ครบตามจำนวนที่ต้องการ จะได้
กลุ่มตัวอย่างเพ่ิมเท่ากับ 5.4 หรือ 6 คน รวมเป็นขนาดกลุ่มตัวอย่างท้ังหมดในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 
60 คน 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

 
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ซึ่งประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

สถานภาพ ศาสนา บทบาททางศาสนา  ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย การทำ
หัตถการที่เกี่ยวกับหลอดเลือดหัวใจ ประวัติโรคประจำตัว ประวัติการเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดในครอบครัว ประวัติการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล และการได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือด ซึ่งประเมินจากแบบสอบถามท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

   
ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ผู้วิจัย

ได้ดัดแปลงจากแบบสอบถามของเวนแมนและคณะ (Weinman et al., 1996) ที่สร้างขึ้นภายใต้กรอบ
แนวคิดการรับรู้การเจ็บป่วยของเลเวนทาล และคณะ (Leventhal et al., 1984) ร่วมกับการทบทวน
วรรณกรรมที่เก่ียวข้องจึงแบ่งการรับรู้การเจ็บป่วยเป็น 5 ด้าน  คือ (1) ด้านการรับรู้อาการที่เกี่ยวข้อง
กับการเจ็บป่วย (2) ด้านการรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย (3) ด้านการรับรู้สาเหตุของ
การเจ็บป่วย (4) ด้านการรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย (5) การรับรู้การรักษาหรือการควบคุม
อาการของโรค โดยแบบสอบถามเป็นแบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย แบ่งเป็น 2 ตอน ดังนี้ 

ตอนที่ 1   ด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ มีข้อคำถามทั้งหมด 8 ข้อ  เป็นลักษณะให้
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เลือกตอบ 2 ตัวเลือก คือ เกี่ยวข้อง และไม่เก่ียวข้องกับอาการของโรคหัวใจตาย คำตอบเกี่ยวข้อง จะ
ได้ 1 คะแนน คำตอบไม่เกี่ยวข้อง จะได้ 0  คะแนน คะแนนรวมที่ได้อยู่ระหว่าง 0 - 8 คะแนน  

การแปลผล คะแนนรวมของอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ปว่ย
มุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในแต่ละข้อคำถามจากกลุ่มตัวอย่าง 
เรียงจากคะแนนสูงสุดไปยังคะแนนต่ำสุด 

ตอนที่ 2 แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้การเจ็บป่วย  ด้านการรับรู้ช่วงเวลาหรือ
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย  ด้านการรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย ด้านการรับรู้ผลกระทบจากความ
เจ็บป่วย ด้านการรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค มีข้อคำถามทั้งหมด 24 ข้อ โดยแบ่งเป็น ด้าน
การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย จำนวน 3 ข้อ  ด้านการรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย 
จำนวน 9 ข้อ ด้านการรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย จำนวน 6 ข้อ ด้านการรักษาหรือการควบคุม
อาการของโรค จำนวน 6 ข้อ เป็นข้อคำถามด้านบวก จำนวน  20 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 12, 14, 17, 18, 19, 20, 21, 22 , 23, 24 และข้อคำถามด้านลบจำนวน  4 ข้อ ได้แก่ ข้อ 
3, 13, 15, 16  โดยมีลักษณะเป็นแบบลิเกิตสเกล  (Likert scale) 4 ระดับ และมีเกณฑ์การให้
คะแนนในแต่ละข้อทั้งในด้านบวกและด้านลบ ดังนี้ 
คำถามด้านบวก ได้แก่ 
   คะแนน 4 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
   คะแนน 3 หมายถึง เห็นด้วย 
   คะแนน 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
   คะแนน  1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
คำถามด้านลบ จะให้คะแนนตรงกันข้ามกันกับคำถามด้านบวกได้แก่ 

คะแนน  4 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
   คะแนน 3 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
   คะแนน 2 หมายถึง เห็นด้วย 
   คะแนน 1 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
การรวมคะแนนตอนที่ 2 แยกรายด้านดังนี้  

- ด้านการรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย  คะแนนรวมอยู่ระหว่าง  

1 ถึง 12 คะแนน 

- ด้านการรับรู้ผลกระทบจากความเจ็บป่วย  คะแนนรวมอยู่ระหว่าง  7 ถึง 28 

คะแนน 
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- การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค  คะแนนรวมอยู่ระหว่าง  6  

ถึง 24 คะแนน  

   การแปลผลการรับรู้การเจ็บป่วยด้านสาเหตุของการเกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
คะแนนรวมของสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
หลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจในแต่ละข้อคำถามจากกลุ่มตัวอย่าง เรียงจากคะแนนสูงสุดไปยัง
คะแนนต่ำสุด  

การแปลผลด้านการรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย  ด้านการรับรู้
ผลกระทบจากความเจ็บป่วย ด้านการรักษาหรือการควบคุมอาการของโรค เกณฑ์การแปลผลการรับรู้
การเจ็บป่วยที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ จะมีคะแนนรวมเฉลี่ยระหว่าง 1-4 ประเมินค่าคะแนนที่ได้จากการวัด
ข้อมูลประเภทอันตรภาค ซึ่งได้มาจากการใช้สถิติคำนวณหาอันตรภาคชั้น (ชูศรี, 2546) ดังนี้ 

 
อันตรภาคชั้น     =     คะแนนสูงสุด  -  คะแนนต่ำสุด 
                                     จำนวนชั้น  
แทนค่าจากสูตร  =                 (4 – 1)  
                                           3 
  =         1 

การแปลผลแต่ละด้านแบ่งคะแนนเฉลี่ยได้ 3 ระดับ ดังนี้ 
 คะแนนเฉลี่ย  1 – 2  หมายถึง  การรับรู้ด้านนั้นอยู่ในระดับต่ำ 
 คะแนนเฉลี่ย  2.01 – 3 หมายถึง  การรับรู้ด้านนั้นอยู่ในระดับปานกลาง 
 คะแนนเฉลี่ย  3.01 – 4  หมายถึง  การรับรู้ด้านนั้นอยู่ในระดับสูง 
 
 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  
แบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยา  เกณฑ์การรักษาสำหรับผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือด

หัวใจ ผู้วิจัยได้ดัดแปลงแบบสอบถามพฤติกรรมการใช้ยาโดยกนกเลขา (กนกเลขา, 2557) ด้านความรู้
เรื่องการใช้ยาเปลี่ยนเป็นพฤติกรรมการใช้ยาแทน จำนวน 7 ข้อ ตั้งแต่ข้อที่ 1 ถึง ข้อที่ 7  เช่น คำถาม
ข้อที่ 1 ฉันรู้สรรพคุณของยาที่หมอสั่งให้ฉันกินทุกตัว ดัดแปลงเป็นฉันหาข้อมูลสรรพคุณของยาที่หมอ
สั่งให้ฉันกินทุกตัว เป็นต้น ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยมุ่งเน้นที่พฤติกรรมการใช้ยาเป็นหลัก โดยใช้
แบบสอบถามที่มีการประเมินแบบประมาณค่า 5 ระดับ จำนวน 21 ข้อ ซึ่งครอบคลุมองค์ประกอบ 4 
ด้าน ได้แก่ ด้านพฤติกรรมการใช้ยาอย่างถูกต้อง จำนวน 4 ข้อ , ด้านการเก็บรักษายาอย่างเหมาะสม 
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จำนวน 3 ข้อ, ด้านการกำกับตนเองในการใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง จำนวน 9 ข้อ และด้านการ
มีส่วนร่วมในการรักษา จำนวน 5 ข้อ โดยมีลักษณะเป็นแบบลิเกิตสเกล  (Likert scale) 4 ระดับ และ
มีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
  จริง     หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณทั้งหมด 
  ค่อนข้างจริง    หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณเป็นส่วนใหญ่  
  ค่อนข้างไม่จริง      หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณเป็นส่วนน้อย  
  ไม่จริงเลย    หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับตัวคุณเลย 
เกณฑ์การให้คะแนนในแต่ละข้อ ดังนี้ 

     คะแนน 4  หมายถึง  จริง 
    คะแนน 3  หมายถึง  ค่อนข้างจริง 
      คะแนน 2  หมายถึง  ค่อนข้างไม่จริง 
               คะแนน 1  หมายถึง  ไม่จริงเลย 

การแปลผล เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ จะมีคะแนนรวมเฉลี่ย
ระหว่าง 1-4 (คะแนนรวมระหว่าง 25-125) โดยแบ่งระดับตามการแบ่งอันตรภาคชั้น (กนกเลขา, 
2557) ดังนี้ 

 3.67 หมายถึง ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการ
รับประทานระดับสูง 

2.34 – 3.67 หมายถึง ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการ   
รับประทานระดับปานกลาง 

2.34  หมายถึง ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการ   
รับประทานระดับต่ำ 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 

ผู้วิจัยได้ใช้แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ได้ตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหาและภาษาโดยอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นทำการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและ
ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ โดยผ่านผู้ทรงคุณวุฒิจำนวน 3 ท่าน ซึ่งประกอบด้วยเภสัชกรชำนาญ
การ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาลที่มีความรู้และชำนาญด้านโรคหัวใจ 1 ท่าน และพยาบาลปฏิบัติการที่มี
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ความรู้ความชำนาญด้านโรคหัวใจ 1 ท่าน หลังจากนั้น ผู้วิจัยนำเครื่องมือที่ผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิไปคำนวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) โดยเกณฑ์ผู้ตัดสิน
ความตรงตามเนื้อหา ตามความเห็นที่สอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิมีความเห็นตรงกัน มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 80 แต่ละข้อโดยใช้มาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ (Polit & Hungler, 2013) คือ   
  1 หมายถึง  ข้อคำถามไม่สอดคล้องกับคำนิยาม 
  2 หมายถึง  ข้อคำถามสอดคล้องกับคำนิยามน้อย 
  3 หมายถึง  ข้อคำถามสอดคล้องกับคำนิยามค่อนข้างมาก 
  4  หมายถึง  ข้อคำถามสอดคล้องกับคำนิยามมาก 
 
  CVI  =     
 

ผ ล ก า ร
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาเครื่องมือแบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วย ดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (Content Validity Index) 0.84 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 0.93  

 

การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
 

ผู้วิจัยนำแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ไปใช้กับผู้ ป่วยที่มีภาวะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ ที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง 20 
คน ที่แผนกตรวจผู้ป่วยนอกศูนย์โรคหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลยะลา และจากนั้นนำข้อมูลมา
วิเคราะห์ความเที่ยง  หาค่าความสอดคล้องภายในด้วยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) มากกว่า 0.7 (Polit & Beck, 2008) ผลวิเคราะห์ความเที ่ยง
เครื่องมือด้านการรับรู้ความเจ็บป่วยมีค่าความเที่ยงเท่ากับ .806 เครื่องมือแบบสอบถามความร่วมมือ
ในการรับประทานยามีค่าความเที่ยงเท่ากับ .814 

 
 
 
 
 
 

จำนวนข้อคำถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
จำนวนข้อคำถามทั้งหมด 
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วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

ในการศึกษาอิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ผู้วิจัยได้มีขั้นตอนในการ
เก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 

  
ขั้นเตรียมการ 

1.1 ผ ู ้ ว ิ จ ั ย น ำ เ ส น อ ห น ั ง ส ื อ ถ ึ ง ค ณ บ ด ี ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ซึ่งโครงร่างวิจัยได้ผ่านการพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์สาขาสังคมศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เมื่อวันที่  4 
มีนาคม 2567 รหัส PSU IRB 2023 – St – Nur 045 (Internal) และขอความร่วมมือในการขอ
อนุญาตเก็บข้อมูลในการวิจัยไปยังผู้อำนวยการโรงพยาบาลยะลา ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับความ
เห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำวิจัยในมนุษย์ รหัสโครงการวิจัย ที่ 17/2567  

1.2 เมื ่อได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลได้ ผู ้ว ิจัยขอเข้าพบหัวหน้าพยาบาลเพ่ือ
แนะนำตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์ พร้อมทั้งขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 

ขั้นดำเนินการ 
 

1.1 ผู้วิจัย ขอความร่วมมือจากพยาบาลประจำการ แผนกผู้ป่วยนอกโรคหัวใจ
และหลอดเลือดของโรงพยาบาลยะลา ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง โดยชี้แจงคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง
ตามที่กำหนด โดยให้พยาบาลที่ปฏิบัติงานในแผนกเป็นผู้ติดต่อกับผู้ป่วย หากผู้ป่วยอนุญาตให้ผู้วิจัย
เข้าพบเพื่อเก็บข้อมูล จึงจัดทำการไปพบและแนะนำผู้วิจัย 

1.2 ผู้วิจัย แนะนำตัว ให้ผู ้ป่วยเข้าร่วมในการวิจัยโดยมีการอธิบายให้ผู ้ป่วย
รับทราบถึงวัตถุประสงค์ในการวิจัย ความสำคัญ และประโยชน์ที่ได้รับจากการวิจัย ขั้นตอนในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล เวลาที่ใช้ในการสัมภาษณ์ 

1.3 เมื่อผู้ป่วยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัย ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การสอบถามและขออนุญาตจดบันทึกข้อมูล ผู้วิจัยใช้เวลาโดยรวมทั้งหมดประมาณ 15-20 นาท ี

1.4 ผู้วิจัย ตรวจสอบความเรียบร้อย ครบถ้วนของข้อมูล และหากข้อมูลไม่
ครบถ้วน ผู้วิจัยผู้ป่วยอีกครั้ง และเม่ือได้ข้อมูลครบถ้วนจึงนำไปวิเคราะห์ต่อไป 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอยา่ง 
 

การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ สาขาสังคมศาสตร์และพฤติกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เมื่อวันที่ 4 มีนาคม 
2567 โดยมีรหัสการอนุมัติ PSU IRB 2023 – St – Nur 045 (Internal) ผู้วิจัยเริ่มเก็บข้อมูลที่แผนก
ตรวจผู้ป่วยนอก ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด โรงพยาบาลยะลา ก่อนเริ่มการวิจัย ผู้วิจัยได้ชี้แจงให้
กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาในการวิจัย 
และประโยชน์ที่จะได้รับจากการเข้าร่วมวิจัย โดยให้ข้อมูลเพียงพอและเวลาในการตัดสินใจเข้าร่วม
อย่างอิสระ นอกจากนี้ ผู้วิจัยยังได้ชี้แจงสิทธิของกลุ่มตัวอย่างในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วม
วิจัยได้โดยไม่ต้องให้เหตุผล สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกเวลา โดยไม่มีผลกระทบต่อการบริการ
หรือการรักษาพยาบาลที่กลุ่มตัวอย่างได้รับตามสิทธิ ทั้งนี้ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บรักษาเป็น
ความลับ โดยผลการวิจัยจะถูกนำเสนอในรูปแบบที่ไม่ระบุชื่อหรือนามสกุลจริงของกลุ่มตัวอย่าง และ
จะใช้เพ่ือประโยชน์ทางการศึกษาเท่านั้นหากกลุ่มตัวอย่างมีคำถามเกี่ยวกับการวิจัย สามารถสอบถาม
ผู้วิจัยได้ตลอดเวลาในระหว่างการดำเนินการวิจัย และหากพบอาการผิดปกติใดๆ ผู้วิจัยจะทำการยุติ
การวิจัยทันทีเพ่ือความปลอดภัยของผู้เข้าร่วม 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยการนำแบบสอบถามของกลุ่มตัวอย่างจำนวน 60 ราย มา
ดำเนินการตรวจความถูกต้อง ความสมบูรณ์ของข้อมูล แล้วนำข้อมูลที่ได้มาประมวลผลโดยใช้
โปรแกรมคอมพิวเตอ์สำเร็จรูปใช้สถิติวิเคราะห์ในข้อมูลต่อไปนี้ 

1. วิเคราะห์ด้านข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตราฐาน  

2. วิเคราะห์คะแนนความร่วมมือในการรับประทานยาของผู ้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย  

การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย การรับรู้ผลกระทบ

จากการความเจ็บป่วย การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ  โดยการหา ค่าเฉลี่ย ค่าพิสัย และค่า

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

3. วิเคราะห์อำนาจการทำนายของตัวแปร การรับรู้ภาวะการเจ็บป่วยต่อความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการฉีดสีสวนขยาย
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หลอดเลือดหัวใจ โดยใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ (Multiple regression) ก่อนการวิเคราะห์

ข้อมูลจะทำการทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของสถิติการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ

แบบปกติ (Enter multiple regression analysis)  

โดยวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรอิสระ โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของ

เพียร์สัน (Pearson’s correlation coefficient)ที่ระดับนัยสําคัญ .05 โดยเกณฑ์การพิจารณาขนาด

ความสัมพันธ์ (r) ดังนี้(Wiersma&Jurs, 2009)  

 ค่า r ระหว่าง   0.01-0.20   หมายถึง ระดับต่ำมาก  

 ค่า r ระหว่าง 0.21-0.40   หมายถึง ระดับต่ำ   

 ค่า r ระหว่าง 0.41 -0.60   หมายถึง ระดับปานกลาง 

 ค่า r ระหว่าง 0.61 -0.80   หมายถึง ระดับสูง 

 ค่า r มากกว่า  0.80    หมายถึง ระดับสูงมาก  

 

วิเคราะห์ปัจจัยทำนาย โดยใช้สถิติถดถอยพหุคูณแบบปกติ (Enter multiple 

regression analysis) โดยทดสอบข้อตกลงเบื้องต้น  

 

1. ข้อตกลงเกี่ยวกับตัวแปรอิสระที่ใช้ในการวิจัยทั้ง 5 ตัวแปร อยู่ในมาตรวัดอัตรา

ภาคชั ้น (Interval) คือ 1) การรับรู ้อาการที ่เกี ่ยวข้องกับการเจ็บป่วย  2) การรับรู ้ช่วงเวลาหรือ

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย 3) การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย 4) การรับรู้ผลกระทบจากการความ

เจ็บป่วย  5) การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ  และไม่มีตัวแปรอิสระตัวใดที่ต้องแปลงให้เป็น

ตัวแปร Dummy  

2. ข้อตกลงเก่ียวกับตัวแปรตาม ตรวจสอบแล้วพบว่าตัวแปรตามที่ใช้ในการวิจัย อยู่

ในมาตรวัดอันตรภาคชั้น (Interval) ทั้งหมด 

 

เงื่อนไขการวิเคราะห์ความถดถอยแบบพหุคูณ มีดังนี้ 

 

1. ค่าเฉลี่ยของค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับศูนย์ Residual Mean = 0 

2. ค่าความคลาดเคลื่อน e เป็นตัวแปรที่มีการแจกแจงแบบปกติ เนื่องจากกลุ่ม

ตัวอย่างใหญ่มากกว่า 50 กลุ่มตัวอย่าง ซึ่ง Kolmogorov-Smirnov Test โดยการเปรียบเทียบค่า
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ฟังก์ชันการแจกแจงสะสมของข้อมูลตัวอย่างกับค่าฟังก์ชันการแจกแจงสะสมของข้อมูล ภายใต้

สมมติฐานข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ ซึ่งมีค่า Sig. ของ Kolmogorov-Smirnov หรือ Lilliefor 

มากกว่าค่าอัลฟ่า 0.05 จึงยอมรับ H0 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีการแจกแจงของค่าคลาดเคลื่อนแบบ

ปกต ิ

3. ค่าความแปรปรวนของค่าคลาดเคลื่อนต้องคงที่ ตรวจสอบโดยทำการพล็อต

กราฟระหว่างค่าความคลาดเคลื่อน (e) กับค่าทำนายของตัวแปรตาม (Y) หากผลการตรวจสอบพบว่า

ค่า e กระจายอยู่รอบค่า 0 ไม่ว่าค่า Y จะเปลี่ยนแปลงไปก็ตาม แสดงว่าความแปรปรวนของค่าความ

คลาดเคลื่อนคงที ่

4. ค่าความคลาดเคลื่อนที่ I และ j ต้องเป็นอิสระต่อกัน คือ ค่าความคลาดเคลื่อน

ต้องไม่ม ีความสัมพันธ์ก ันในช่วงเวลาที ่ต ่างกัน หรือเร ียกว่า Non autocorrelation  คือ ค่า

ความคลาดเคลื่อนในช่วงเวลาปัจจุบัน j ต้องไม่มีความสัมพันธ์กับค่าความคลาดเคลื่อนในช่วงเวลา

ก่อนหน้านี ้ i ตรวจสอบโดยใช้สถิติทดสอบ Durbin-Watson ซึ ่งค่า Durbin-Watson จะมีค่าอยู่

ระหว่าง 0 ถึง 4  

- ถ้าค่า Durbin-Watson มีค่าใกล้ 2 คือ ในช่วง 1.5 – 2.5 จะสรุปได้ว ่าค่า

ความคลาดเคลื่อนที่ i และ j เป็นอิสระต่อกัน 

- ถ้าค่า Durbin-Watson  1.5 แสดงว่าความสัมพันธ์ของค่าความคลาด

เคลื่อนที่ i และ j อยู่ในทิศทางบวก และถ้าค่า Durbin-Watson มีค่าใกล้ศูนย์ แสดงว่าค่าความคลาด

เคลื่อนที่ i และ j มีความสัมพันธ์กันมาก 

- ถ้าค่า Durbin-Watson  2.5 แสดงว่าความสัมพันธ์ของค่าความคลาด

เคลื่อนที่ i และ j อยู่ในทิศทางลบ และถ้าค่า Durbin-Watson มีค่าใกล้ 4 แสดงว่าค่าความคลาด

เคลื่อนที่ i และ j มีความสัมพันธ์กันมาก 

5. ตัวแปรอิสระต้องเป็นอิสระกันไม่มีความสัมพันธ์กัน ตรวจสอบการใช้การ

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสหสัมพันธ์ (Correlation Analysis) ค่าสถิติ Variance Inflation Factor (VIF) 

ค่าที่ยอมรับได้ต้องมีค่าไม่เกิน 10 และค่า Tolerance มากกว่า 0.2 แสดงว่าไม่มีปัญหาการเกิด

ความสัมพันธ์กันเองของตัวแปรอิสระ (Multicollinearity)  
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บทที่ 4 

 ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 

ผลการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาระดับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับ
การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจและเพ่ือศึกษาอำนาจของปัจจัยทำนายอิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วย
ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยาย
หลอดเลือดหัวใจ  เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ในผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ แผนกผู้ป่วยนอก ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลยะลาา จำนวน 60 
คน ผลการวิเคราะห์ข้อมูลได้นำเสนอตามลำดับ ดังต่อไปนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
ส่วนที่ 2 คะแนนเฉลี่ยปัจจัยทำนายการรับรู้ความเจ็บป่วยทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ การรับรู้

อาการที่เก่ียวข้องกับการเจ็บป่วย  การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย การรับรู้สาเหตุ
ของการเจ็บป่วย การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย  การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ
ของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายกับความร่วมมือในการรับประทานยา
ของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ส่วนที่ 4 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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ส่วนที่ 1  ข้อมูลส่วนทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง 
 
ตารางที ่1 แสดงจำนวน และค่าร้อยละจำแนกข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ( N=60 ) 

 

ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ข้อมูลทั่วไป 

เพศ 

       เพศหญิง 

       เพศชาย 

อาย ุ(ปี) (Min=43, Max= 81, Mean=60, SD=8.105) 

      ต่ำกว่า 40 ปี 

      41-50 ปี 

      51-60 ปี 

      61-70 ปี 

      มากกว่า 70 ปี 

สถานภาพ 

       โสด 

       สมรส 

       หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 

บทบาททางศาสนา 

      ไม่มีบทบาท 

      โต๊ะครู/ครูสอนศาสนา 

      โต๊ะอีหม่าม/คอติบ/บิลลา 

อาชีพ 

      รับราชการ/ข้าราชการบำนาญ 

      ค้าขาย/ทำธุรกิจส่วนตัว 

      รับจ้างทั่วไป 

 

 

12 

48 

 

- 

8 

22 

22 

8 

 

- 

50 

10 

 

54 

2 

2 

 

4 

5 

10 

 

 

20 

80 

 

- 

13.33 

36.67 

36.67 

13.33 

 

- 

83.3 

16.7 

 

90 

3.3 

3.3 

 

6.7 

8.3 

16.7 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

      เกษตรกรรม/ประมง 

      แม่บ้าน/พ่อบ้าน 

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

      น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 

      5,001 – 10,000 บาท/เดือน 

      10,001 – 20,000 บาท/เดือน 

      20,001 – 30,000 บาท/เดือน 

      มากกว่า 30,000 บาท/เดือน 

ระดับการศึกษา 

       ไม่ได้ศึกษา 

       ประถมศึกษา 

       มัธยมศึกษา 

      อนุปริญญา/เทียบเท่า 

       ปริญญาตรี/เทียบเท่า 

       สูงกว่าปริญญาตรี 

       ระยะเวลาที่เจ็บป่วย 

      1 – 2  เดือน 

      3 – 4 เดือน 

      5 – 6 เดือน 

      มากกว่า 6 เดือน 

ประวัติการได้รับการขยายหลอดเลือด 

      เคย 

      ไม่เคย 

ประวัติโรคประจำตัว 

      มี 

      ไม่มี 

21 

16 

 

33 

22 

3 

1 

1 

 

25 

25 

5 

2 

1 

1 

 

5 

27 

24 

4 

 

10 

50 

 

27 

33 

35 

26.7 

 

55 

36.7 

5 

1.7 

1.7 

 

41.7 

41.7 

8.3 

3.3 

1.7 

1.7 

 

8.33 

45 

40 

6.67 

 

16.7 

83.3 

 

45 

55 
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ข้อมูลทั่วไป จำนวน ร้อยละ 

ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 

      มี 

      ไม่มี 

ประวัติเข้ารักษาตัวซ้ำ 

      เคย 

      ไม่เคย 

ประวัติการได้รับความรู้เรื่องโรค 

      เคย 

      ไม่เคย 

มีอาการผิดปกติหลังได้รับการฉีดสี 

      มี 

      ไม่มี 

 

1 

59 

 

24 

36 

 

23 

37 

 

12 

48 

 

1.7 

98.3 

 

40 

60 

 

38.3 

61.7 

 

20 

80 

 
จากตาราง 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าผู้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ เป็นเพศชาย (ร้อยละ 80) และเป็นเพศ
หญิง (ร้อยละ 20)  ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจเป็นมี
อายุอยู่ในช่วง 51-60 ปีและ 61-70 ปี (ร้อยละ 36.67) ส่วนใหญ่ไม่มีบทบาททางศาสนา (ร้อยละ 90) 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม  (ร้อยละ 35)  มีรายได้ของครอบครัวน้อยกว่า  5,000 ต่อเดือน 
(ร้อยละ 55)  ระดับการศึกษาส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับการศึกษา และศึกษาในระดับศึกษา (ร้อย
ละ 41.7) ระยะเวลาที่เจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายส่วนใหญ่ในช่วง 3-4 เดือน (ร้อยละ 45) มี
ประวัติไม่เคยได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ (ร้อยละ 83.33)  ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจำตัว (ร้อย
ละ 55) ไม่มีประวัติการเข้ารับการรักษาซ้ำ (ร้อยละ 60) และส่วนใหญ่ไม่ได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ร้อยละ 61.7) หลังจากได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจส่วนใหญ่เมื่อ
จำหน่ายกลับบ้านไปแล้วไม่มีอาการผิดปกติ (ร้อยละ 80) 
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ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยค่าสถิติเชิงพรรณนา 
 

โดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อให้เห็นคุณลักษณะการแจกแจงของ
คะแนนตัวแปรอิสระแต่ละตัว และความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ พร้อมกับทดสอบคอลโมโกรอฟ สเมียร์นอฟ 
(Kolmogorov – Smirnov Test) รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

การวิเคราะห์ระดับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
มุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ปัจจัยประกอบด้วย 1) การ
รับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย  2) การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย 3) การ
รับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย 4) การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย  5) การรับรู้การรักษาหรือ
การควบคุมอาการ 

 
ตารางที ่2  แสดงจำนวนร้อยละการรับรู้อาการที่เก่ียวข้องกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ( N=60 )  
 

อาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย จำนวน ร้อยละ 

มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก 54 90 
มีอาการหายใจหอบเหนื่อยง่ายขณะทำกิจกรรม 53 88 
มีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง 52 86 

 
จากตารางที่ 2 พบว่าการรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ อาการท่ีเกี่ยวข้อง 3 อันดับแรก ได้แก่ มี
อาการเจ็บแน่นหน้า ร้อยละ 90 มีอาการหายใจหอบเหนื่อยง่ายขณะทำกิจกรรม  ร้อยละ 88  และมี
อาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง ร้อยละ 86 
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ตารางที ่3 แสดงจำนวนร้อยละการรับรู้สาเหตุของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายในผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ( N=60 )  
 

สาเหตุของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  ร้อยละ 

การสูบบุหรี่ทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  92 
ระดับไขมันในเลือดสูงทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตาย 

 91 

อายุที่มากข้ึนทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  90 
 

จากตารางที่ 3 พบว่าการรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ มีการรับรู้ว่ามีสาเหตุที่เกี่ยวข้อง 3 อันดับแรก ได้แก่ 
การสูบบุหรี่ทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ร้อยละ 92 ระดับไขมันในเลือดสูงทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตายร้อยละ 91  และอายุที่มากขึ้นทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ร้อยละ 90 
 
ตารางที ่4  แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของปัจจัยทำนายและความร่วมมือ
ในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
( N=60 ) 

ตัวแปร M S.D ระดับ 

ปัจจัยทำนาย 

การรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย (X1)  

การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย (X2) 

การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย (X3) 

การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย (X4) 

การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ (X5) 

 

ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือด

หัวใจ 

 

6.73 

3.32 

3.62 

2.83 

3.71 

 

3.72 

 

 

1.36 

.64 

.44 

.29 

.28 

 

.21 

 

 

สูง 

สูง 

สูง 

ปานกลาง 

สูง 

 

สูง 
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จากตารางที่ 4 สำหรับปัจจัยทำนายแต่ละตัวแปร พบว่าการรับรู้อาการที่เกี่ยวข้อง

กับการเจ็บป่วย การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย  การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย 

การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ อยู่ในระดับสูง มีเพียงการรับรู้ผลกระทบจากการความ

เจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง และพบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.72 ,S.D 

=.21)  

 

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทำนายต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ตารางที ่5  แสดงค่าสัมประสิทธ์แบบเพียร์สันระหว่างตัวแปรปัจจัยทำนายกับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  
( N=60 ) 
 

ตัวแปร X1 X2 X3 

การรับรู้ช่วงเวลา/ระยะเวลาของการเจ็บป่วย (X1) 
การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย (X2)  
การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ (X3)  
ความร่วมมือในการรับประทานยาฯ (Y) 
 

1 
.491** 
.476** 
.380** 

 
1 

.251 
.283* 

 
 
1 

.444** 

** มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ .01 

* มีนัยสำคัญทางสถิติท่ี ระดับ .05 

จากตารางที ่5 พบว่า ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ภายในระหว่างตัวแปรการรับรู้ความ
เจ็บป่วยและละด้าน มีค่าอยู่ระหว่าง .251 - .491 โดยความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วย
มุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ มีความสัมพันธ์ทางบวกอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติกับการรับรับรู้การรักษาและผลกระทบ (r = 444, p < .05) การรับรู้ช่วงเวลาหรือ
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย (r = .380, p < .05) และการรับรู้ผลกระทบของการเจ็บป่วย  (r = .283, 
p < .01)  
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การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบปกติ (Enter Multiple Regression Analysis) การรับรู้ความ
เจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวน
ขยายหลอดเลือดหัวใจ  
 
ส่วนที่ 3 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความร่วมมือในการรับประทานนยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 

 

ตารางที ่6  ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบปกติของตัวแปรทำนายความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

ตัวแปรพยากรณ์ B S.E. Beta t p-
value 

 
การรับรู้ช่วงเวลา/ระยะเวลาของการ
เจ็บป่วย  
การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย 
การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ 
ค่าคงที่ 

 

.148 
 

.112 

.313 

.058 

 

.136 
 

.126 

.124 

.108 

 

.161 
 

.119 

.338 

 

1.088 
 

.886 

2.533 

.538 

 

 

.281 
 

.380 

.014 

.593 

 R = .495 ; R2 = .245 ; R2 adj = .204 ; SE.est = .1826 ; F = 5.950 ; p-value 
<0.05 

 
จากตารางที่ 6 พบว่า การศึกษาพบว่าตัวแปรการรับรู้ความเจ็บป่วยทั้งหมดร่วมกัน

สามารถพยากรณ์ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจได้ร้อยละ 25 นอกจากนี้ ตัวแปรการรับรู้ความเจ็บป่วยที่มีผลต่อ
ความร่วมมือในการรับประทานยานั้นแสดงให้เห็นถึงความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 โดยเฉพาะในด้านการรับรู้ช่วงเวลา/ระยะเวลาของการเจ็บป่วย อย่างไรก็ตาม การรับรู้ผลกระทบ
จากการเจ็บป่วยไม่ได้แสดงความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญทางสถิติ  ในกรณีนี้สามารถนำมาสร้างเป็น
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สมการพยากรณ์ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับ
การสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ในรูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐาน ดังนี้ 

 
อภิปรายผล 
 
ความร่วมมือในการรรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวน
ขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับสูง (M = 3.72, S.D. = 0.21) ซึ่ง
แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตามแผนการรักษาและการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องใน
ระดับท่ีดี โดยเฉพาะในกลุ่มอายุ 51-70 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มท่ีมีความพร้อมทั้งด้านอารมณ์และศักยภาพใน
การเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ การศึกษานี้พบว่า ความต้องการในการรักษาและการดูแลตนเองของผู้ป่วยส่งผล
ให้พวกเขามีความพยายามและตั้งใจในการรับประทานยา ส่งผลให้ความร่วมมือในการรับประทานยา
สูงขึ้น 
 

ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของเกศริน ศรีเพ็ชร และคณะ (2562) ซึ่งพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิดเอสทีสูงที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจมีความร่วมมือใน
การรับประทานยาต้านเกล็ดเลือดในระดับสูง (ร้อยละ 70.1) และการศึกษาของ(อิสรีย์กร, 2555) ที่
พบว่า ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดหลังการขยายหลอดเลือด
โคโรนารี่ยังอยู่ในระดับสูงเช่นกัน (X = 31.50, S.D. = 4.04) 
 

ดังนั้น ผลการศึกษานี้จึงสะท้อนถึงความสำคัญของการรับรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยที่มีผลต่อการปฏิบัติตามการรักษาของผู้ป่วย ซึ่งสามารถนำไปใช้ในการพัฒนากลยุทธ์การให้
การดูแลและส่งเสริมความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
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ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าการรับรู้ความเจ็บป่วยเกี่ยวกับการรักษาหรือการควบคุม
อาการมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งแสดงว่าเมื่อผู้ป่วยมี
ความรับรู้เกี่ยวกับการรักษาและการควบคุมอาการ พวกเขาจะมีแนวโน้มที่จะปฏิบัติตามแผนการ
รักษาและรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเพ่ิมขึ้นถึง 24.5% ขณะที่ตัวแปรอื่น ๆ เช่น การรับรู้ระยะเวลา/
ช่วงเวลาของการเจ็บป่วยและการรับรู้ผลกระทบจากการเจ็บป่วยไม่มีความสัมพันธ์ทางสถิติที ่มี
นัยสำคัญ 

 
การศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับแนวคิดของลีเวนทาลและคณะ (Leventhal et al., 

1997; Leventhal & Cameron, 1987) ที่กล่าวว่า เมื่อบุคคลเผชิญกับความเจ็บป่วยที่อาจคุกคาม
ชีวิต จะมีการตอบสนองในเชิงการรับรู้และการจัดการที่ขึ้นอยู่กับการรับรู้ของตนเองเกี่ยวกับภาวะ
เจ็บป่วยนั้น ๆ โดยเฉพาะการรับรู้เกี่ยวกับการรักษาหรือการควบคุมอาการโรค ซึ่งเป็นตัวทำนาย
สำคัญในการมีความร่วมมือในการรับประทานยา 

 
จากการศึกษาก่อนหน้า พบว่า ผู้ป่วยที่รับรู้ว่าโรคของตนมีอาการรุนแรงจะมีความ

ร่วมมือในการรับประทานยามากขึ้น และความรับรู้อาการที่รุนแรงน้อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ
หลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจไม่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา (Platt, 2014) ผล
การศึกษานี้ยังสอดคล้องกับงานวิจัยของ(อิสรีย์กร, 2555) ที่พบว่า การรับรู้ในด้านต่าง ๆ เช่น การ
รับรู้อุปสรรคและประโยชน์จากการรักษา รวมถึงความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรทางสุขภาพ
สามารถทำนายความร่วมมือในการรับประทานยาได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 
สรุปได้ว่า ความร่วมมือในการรับประทานยาในผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายหลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจมีความสัมพันธ์กับการรับรู้เกี่ยวกับการรักษาและการควบคุม
อาการ ซึ ่งสามารถนำไปใช้ในการพัฒนาแนวทางการให้คำปรึกษาและการดูแลที ่เหมาะสมเพ่ือ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยมีความร่วมมือในการรักษาอย่างต่อเนื่องและลดความเสี่ยงจากการเกิดโรคซ้ำ 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive research) ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา

ผลของการรับรู้ความเจ็บป่วยที่มีต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมที่เป็นโรค

กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ การเก็บรวบรวมข้อมูลดำเนินการโดยใช้

แบบสอบถามในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจใน

แผนกผู ้ป่วยนอก ศูนย์โรคหัวใจ โรงพยาบาลยะลาา จำนวน 60 คน ระหว่างเดือนมีนาคมถึง

พฤษภาคม 2567 

 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่: 

แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 

แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยาย

หลอดเลือดหัวใจ ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ตอน: 

ตอนที่ 1 การรับรู้ด้านอาการที่เก่ียวข้องกับโรค 

ตอนที่ 2 การรับรู้ด้านช่วงเวลา/ระยะเวลาของการเจ็บป่วย, สาเหตุของการเจ็บป่วย

, ผลกระทบจากการเจ็บป่วย, และการรักษาหรือการควบคุมอาการ 

แบบสอบถามเกี่ยวกับความร่วมมือในการรับประทานยา 

เครื่องมือดังกล่าวได้รับการตรวจสอบเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ซึ่งให้ค่า CVI อยู่

ในช่วง 0.84 - 0.93 และทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสอบถามได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

(Cronbach’s Alpha) อยู่ในช่วง 0.80 - 0.81 ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความน่าเชื่อถือและความแม่นยำของ

เครื ่องมือ  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) เพื ่อนำเสนอข้อมูล

พื ้นฐาน และการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบปกติ (Multiple regression analysis) เพื ่อศึกษา

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต่างๆ ในการรับรู้ความเจ็บป่วยและความร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
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สรุปผลการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้ สามารถสรุปผลตามวัตถุประสงค์ ดังนี้ 
1. ความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง

ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ โดยรวมอยู่ในระดับสูง (M = 3.72 ,S.D =.21) สำหรับปัจจัย

ทำนายแต่ละตัวแปร พบว่าการรับรู้อาการที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย การรับรู้ช่วงเวลาหรือระยะเวลา

ของการเจ็บป่วย การรับรู้สาเหตุของการเจ็บป่วย การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ อยู่ใน

ระดับสูง ยกเว้นการรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง  

2. ตัวแปรการรับรู้การเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายสามารถทำนายความ

ร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอด

เลือดหัวใจ ได้ร้อยละ 25 (R2 = .245, p<0.05) 

 

ข้อเสนอแนะ 

 

ด้านบริหาร/นโยบายการพยาบาล 

   ข้อมูลจากการวิจัยนี้สามารถนำไปใช้ประโยชน์ในการกำหนดนโยบายหรือมาตรการ

เพื่อส่งเสริมการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ โดยมุ่งหวังเพื่อลดอัตราการกลับมาป่วยซ้ำ และเพิ่มการร่วมมือในการรับประทานยา

ของผู ้ป่วยอย่างต่อเนื ่อง ซึ ่งมีประโยชน์สูงในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนและการเจ็บป่วยซ้ำ

โรงพยาบาลยะลาหรือหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องสามารถใช้ข้อมูลดังกล่าวในการวางแผนและพัฒนา

โครงการต่างๆ เช่น: 

โครงการส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายและการสวนขยายหลอด

เลือดหัวใจ: การจัดสัมมนาหรือกิจกรรมให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเ รื่องความสำคัญของการ

รักษาหลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ รวมถึงการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกันการ

กลับมาของโรค 

โครงการ Continuous Quality Improvement (CQI): การปรับปรุงและพัฒนาการ

บริการด้านการดูแลผู ้ป่วยโรคหัวใจ โดยการติดตามความร่วมมือในการรับประทานยาและการ
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ประเมินผลการดูแลสุขภาพผู้ป่วยอย่างสม่ำเสมอ การจัดทำแผนการพยาบาลเฉพาะบุคคล: การใช้

ข้อมูลจากการวิจัยในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ตรงกับความต้องการเฉพาะของแต่ละบุคคล เช่น 

การจัดโปรแกรมการสนับสนุนที่เน้นการสร้างความตระหนักเกี่ยวกับการรับประทานยาและผลกระทบ

จากการไม่รับประทานยาการเสริมสร้างทักษะการดูแลตนเอง: การจัดอบรมหรือกิจกรรมที่เ น้นการ

เสริมสร้างทักษะการดูแลสุขภาพให้กับผู้ป่วย เช่น การรับประทานอาหารที่เหมาะสม และการติดตาม

ผลการรักษาอย่างต่อเนื่องการนำข้อมูลนี้ไปใช้ในการออกแบบโครงการหรือมาตรการต่างๆ สามารถ

ช่วยให้ผู้ป่วยมีความตระหนักถึงความสำคัญของการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ และสร้างความ

ร่วมมือในการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับมาของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้อย่างมีประสิทธิภาพ. 

 

ด้านปฏิบัติการพยาบาล 

หน่วยงานสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องสามารถใช้ข้อมูลจากการวิจัยนี้เป็นพื้นฐานในการ
พัฒนาแนวทางการให้บริการพยาบาลที่มุ่งเน้นการส่งเสริมและป้องกันโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายในทุก
กลุ่มผู้ป่วย ทั้งผู้ที่ยังไม่ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจและผู้ที่ได้รับการสวนขยายหลอดเลือด
หัวใจแล้ว โดยมีการให้ความสำคัญในการส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วย เพื่อเพิ่มความ
ร่วมมือในการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและป้องกันการเจ็บป่วยซ้ำ ซึ่งสามารถดำเนินการได้ผ่าน
การวางแผนและดำเนินการตามแนวทางดังนี้: 

การให้ความรู้และการส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วย: 
การจัดโครงการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย ทั้งในด้านการป้องกันและ

การรักษา โดยเน้นการส่งเสริมความเข้าใจเกี่ยวกับอาการของโรค การรักษาหรือการควบคุมอาการ 
และความสำคัญของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง 

เน้นการส่งเสริมการรับรู้ความเจ็บป่วยในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิม เพื่อให้การปฏิบัติการ
พยาบาลเป็นไปอย่างครบถ้วนและสอดคล้องกับบริบททางศาสนาและวัฒนธรรม ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ได้ดียิ่งขึ้น 

การให้บริการเชิงรุก (Proactive Health Promotion): 
การดำเนินการบริการที่เน้นการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพในชุมชน เช่น การตรวจ

สุขภาพประจำปี การจัดการอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพหัวใจ การป้องกันโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย และการส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีการติดตามการรักษาอย่างสม่ำเสมอ 

การจัดกิจกรรมเชิงรุกที่ช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเข้าใจถึงความสำคัญของการ
รับประทานยาและการปฏิบัติตามแผนการรักษาที่แพทย์กำหนด 
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การปรับปรุงการให้การพยาบาลแบบองค์รวม: 
การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพที่ครอบคลุมและให้ความสำคัญกับทั้งร่างกายและ

จิตใจของผู้ป่วย โดยรวมทั้งการสนับสนุนทางอารมณ์และการให้คำแนะนำทางสังคมที่เก่ียวข้อง 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมุสลิมได้รับการดูแลที่สอดคล้องกับหลักศาสนา และการใช้วิธีการ

สื่อสารที่สามารถเข้าใจและนำไปปฏิบัติได้ในบริบทของศาสนาและวัฒนธรรม 
การประเมินผลลัพธ์: 
การติดตามผลการใช้ยาและการรับประทานยาของผู ้ป่วยเพื ่อประเมินผลลัพธ์

ทางการพยาบาล เช่น การลดอัตราการกลับมาป่วยซ้ำ การลดภาวะแทรกซ้อนจากโรคหัวใจ และการ
ส่งเสริมสุขภาวะของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 

การใช้ข้อมูลจากการวิจัยเพื่อพัฒนานโยบายด้านการดูแลสุขภาพหัวใจในระดับ
ชุมชนและโรงพยาบาล 

การนำข้อมูลนี ้ไปใช้ในการพัฒนาโครงการและการให้บริการสุขภาพในเชิงรุก
สามารถช่วยให้ผู้ป่วยมีความตระหนักในความสำคัญของการรับประทานยาและป้องกันการเจ็บป่วยซ้ำ
ได้ดีขึ้น ทั้งยังช่วยลดภาระทางการแพทย์และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว. 

 
ด้านวิจัยทางการพยาบาล 

  ในการวิจัยครั้งถัดไป เพื่อให้ผลลัพธ์มีความแม่นยำและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น ควรพิจารณา
เพิ่มจำนวนกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งจะช่วยให้ได้ข้อมูลที่หลากหลายและสามารถสะท้อนถึงสภาพการณ์ที่
แตกต่างกันในกลุ่มผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจได้ดียิ่ง ขึ้น 
นอกจากนี้ การขยายขอบเขตของการวิจัยไปยังกลุ่มตัวอย่างจากหลากหลายพื้นที่หรือภูมิภาค จะช่วย
ให้ผลลัพธ์ที่ได้มีความสามารถในการทั่วไปมากยิ่งขึ้น 

ในแง่ของการพัฒนาแนวทางการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น การดำเนินการวิจัยเชิงกึ่ง
ทดลอง (Quasi-experimental research) เป็นอีกแนวทางหนึ่งที่น่าสนใจ โดยเฉพาะในการพัฒนา
โปรแกรมหรือรูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่มุ่งเน้นการป้องกันสาเหตุของโรคหลอดเลือด
หัวใจและกลุ่มโรคเรื้อรังอ่ืนๆ เช่น การสร้างโปรแกรมท่ีส่งเสริมการรับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ การ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่เก่ียวข้องกับโรคหัวใจ เช่น การควบคุมอาหาร การออกกำลังกาย และการจัดการ
ความเครียด 

การวิจัยเชิงกึ ่งทดลองอาจช่วยทดสอบการใช้โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นในกลุ่มตัวอย่างและ
ประเมินผลกระทบจากการนำไปใช้ในชีวิตจริง เพื่อดูว่าโปรแกรมนั้นสามารถส่งเสริมพฤติกรรม
สุขภาพที่ดีและลดอัตราการเจ็บป่วยซ้ำได้หรือไม่ นอกจากนี้ยังสามารถทำการติดตามผลในระยะยาว
เพื่อประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรมในการลดความเสี่ยงและส่งเสริมสุขภาพของผู้ป่วยในอนาคต



58 
 

 
 

อย่างยั่งยืน  การทำวิจัยเชิงก่ึงทดลองเช่นนี้จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพมากข้ึน โดยมุ่งหวัง
ให้ผู้ป่วยสามารถป้องกันการกลับมาป่วยซ้ำ และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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ภาคผนวก ก 
 
สมมติฐานของการใช้สถิติสมการการถดถอยแบบพหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 

1. Residual Mean = 0 

 
 

2. กราฟมีการกระจายแบบปกติ (Normal Distribution) ดูที่ Histogram 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Residuals Statisticsa 

 Minimum Maximum Mean 
Std. 

Deviation N 

Predicted Value 3.47798 3.91082 3.72283 .096922 60 
Residual -.495471 .314506 .000000 .168180 60 
Std. Predicted 
Value 

-2.526 1.940 .000 1.000 60 

Std. Residual -2.870 1.822 .000 .974 60 

a. Dependent Variable: ความร่วมมือ 
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ข้อมูลอยู่ภายใต้เส้นการกระจายแบบปกติ และไม่มีค่านอกขอบเขตปรากฏในการวิเคราะห์ 

3. ตัวแปรอิสระและตัวแปรตามมีความสัมพันธ์เชิงเส้นต่อกัน (Linear Relationship) ให้
พิจารณาดูที่ค่าปรากฎในกราฟยังลากได้เป็นเส้นตรง ทำมุม 45 องศา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. ผลการตรวจสอบข้อกำหนดเกี่ยวกับการเป็นอิสระต่อกันของค่าความคลาดเคลื่อนด้วยสถิติ

ทดสอบเดอร์บิน-วัตสัน (Durbin-Watson) 

Model Summaryb 

Model R R Square 
Adjusted R 

Square 
Std. Error of 
the Estimate 

Durbin-
Watson 

1 .495a .245 .204 .182633 2.145 

a. Predictors: (Constant), การรับรู้การรักษา, การรับรู้ผลกระทบ, การรับรู้เวลา 
b. Dependent Variable: ความร่วมมือ 

ค่า Durbin-Watson = 2.145 ค่าความคลาดเคลื่อนต้องไม่มีความสัมพันธ์กันใน

ช่วงเวลาที่ต่างกัน หรือเรียกว่า Non autocorrelation หรือเป็นอิสระต่อกัน 
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5. แสดงผลการวิเคราะห์สหสัมพันธ์พหุคูณกำลังสองของค่าสหสัมพันธ์พหุคูณกำลังสองของค่า

สหสัมพันธ์พหุคูณที่ปรับแก้และค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 
 

Model R R Square Adjusted R Square Std. Error of the Estimate 

Enter .495 .245 .204 .1826 
 
ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณมีค่า .495 และกำลังสองของค่าสหสัมพันธ์พหคุูณ 

มีค่า .245 แสดงว่าตัวแปรการรับรู ้ความเจ็บป่วยทั ้งหมดร่วมกันพยากรณ์ความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ ได้
ร้อยละ 25 ค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐานของการพยากรณ์มีค่า .826 
 

6. ผลการตรวจสอบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระแต่ละตัว เพ่ือวัดความสัมพันธ์ระหว่างตัว
แปรอิสระด้วยกัน ถึงความสัมพันธ์กันสูง (Multicollinearity) โดยใช้สถิติที ่แสดงให้เห็น
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอิสระด้วยกันเอง (Tolerance) และค่า VIF (Variance 
inflation factor)  

 
Model Collinearity Statistic 

Tolerance VIF 

1 constant 
การรับรู้ช่วงเวลา/ระยะเวลาของการเจ็บป่วย (X1)  
การรับรู้ผลกระทบจากการความเจ็บป่วย (X2) 
 การรับรู้การรักษาหรือการควบคุมอาการ (X3) 

 
.626 
.759 
.773 

 
1.597 
1.318 
1.294 

 
ตรวจสอบการใช้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสหสัมพันธ์ (Correlation Analysis) 

ค่าสถิติ Variance Inflation Factor (VIF) ค่าที่ยอมรับได้ต้องมีค่าไม่เกิน 10 และค่า Tolerance 

มากกว่า 0.2 แสดงว่าไม่มีปัญหาการเกิดความสัมพันธ์กันเองของตัวแปรอิสระ (Multicollinearity)  
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ภาคผนวก ข 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย 

 
เรื่อง อิทธิพลการรับรู้ความเจ็บป่วยต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อตาย
หลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ 
 ภาษาอังกฤษ: Influences of Illness Perception on Medication Adherence in Muslim 
Patients with Myocardial Infarction after Percutaneous Coronary Intervention 
คำชี้แจงเกี่ยวกับแบบสอบถาม  
 1. แบบสอบถามเก็บรวบรวมข้อมูลฉบับนี้ เป็นส่วนหนึ่งของเครื่องมือวิจัยในการทำ
วิทยานิพนธ์ หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะ
พยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
     ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
  ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  
      ตอนที่ 1 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือด
หัวใจ  
      ตอนที่ 2 แบสอบถามเกี่ยวกับการรับรู้การเจ็บป่วยด้านช่วงเวลาหรือ
ระยะเวลาของการเจ็บป่วย ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย ด้านผลกระทบจากการเจ็บป่วย ด้านการ
รักษาหรือการควบคุมอาการของโรค ต่อความร่วมมือของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลัง
ได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  
  ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการสวนขยายหลอดเลือดหัวใจ  
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ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 
ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

คำชี้แจง โปรดตอบคำถามที่ตรงกับความเป็นจริงเก่ียวกับตัวท่าน โดยทำเครื่องหมาย (✓) 
หน้าข้อความหรือเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง 

1. เพศ (   )  ชาย 

(   )  หญิง 
2. อายุ...............................ปี  

3. สถานภาพสมรส 

(   )   โสด 
(   )   สมรส 
(   )   หม้าย/ หย่า/ แยกกันอยู่ 

4. บทบาททางศาสนาอิสลาม 

 (   )   ไม่มีบทบาท 
 (   )   โต๊ะครู/ครูสอนศาสนา 
 (   )   โต๊ะอีหม่าม/คอติบ/บิลลา 
 (   )   อ่ืนๆ (ระบุ)............................... 

5. อาชีพ 

(   )   รับราชการ/ข้าราชการบำนาญ 
(   )   ค้าขาย/ทำธุรกิจส่วนตัว 
(   )   รับจ้างทั่วไป 
(   )   เกษตรกรรม/ประมง 
(   )   แม่บ้าน/พ่อบ้าน 
(   )   อ่ืนๆ (ระบุ).............................. 

6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

(   )   น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 
(   )   5,001 – 10,000 บาท/เดือน 
(   )   10,001 – 20,000 บาท/เดือน 
(   )   20,001 – 30,000 บาท/เดือน 
(   )   มากกว่า 30,000 บาท/เดือน 
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7. ระดับการศึกษา 

(   )   ไม่ได้เรียนหนังสือ 
(   )   ประถมศึกษา 
(   )   มัธยมศึกษา 
(   )   อนุปริญญา/เทียบเท่า 
(   )   ปริญญาตรี/เทียบเท่า 
(   )   สูงกว่าปริญญาตรี 
(   )   อ่ืนๆ (ระบุ).............................. 

8. ระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย...........ป.ี......เดือน 

9. ท่านเคยได้รับการขยายหลอดเลือดด้วยบอลลูน/ใส่ขดลวดหรือผ่าตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือด

หัวใจ 

(   )   ไม่เคย 
(   )   เคย (ระบุชนิดและปีที่ทำ)............................... 

10. ท่านมีโรคประจำตัวอ่ืนๆ อีกหรือไม่ 

(   )   ไม่มี 
(   )   มี ระบุ..............................................  

11. ในครอบครัวของท่านมีใครเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(   )   ไม่มี 
  (   )   มี ระบุ.............................................. 

12. ท่านเคยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(   )   ไม่เคย 
(   )   เคย (ระบุเรื่อง)............................... 

13. ท่านเคยได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

(   )   ไม่เคย 
(   )   เคย (ระบุเรื่อง)............................... 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามการรับรู้ความเจ็บป่วยของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ 

ตอนที่ 1 แบบสอบถามการรับรู้การเจ็บป่วยด้านอาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายของ
ผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ 

คำชี้แจง  ท่านคิดว่าอาการดังต่อไปนี้เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหากท่านไม่รับประทานยา
อย่างสม่ำเสมอหรือไม่ โปรดทำเครื่องหมาย (✓) ลงในช่องที่กำหนดให้ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 

อาการที่เกี่ยวข้องกับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
 

อาการ 
เกี่ยวข้อง ไม่เกี่ยวข้อง 

1.มีอาการเจ็บแน่นหน้าอก    
2.มีอาการเจ็บร้าวไปคอ กราม ไหล่และแขนทั้งสอง
ข้าง 

  

3.มีอาการหายใจหอบเหนื่อยง่ายขณะทำกิจกรรม    
4.มีอาการหายใจหอบเหนื่อย    
5.มีอาการนอนราบไม่ได้ หรือเวลานอนต้องนอนหนุน
หมอน 2 ใบ 

  

6.มีอาการหน้ามืด เวียนศีรษะ   
7.มีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีแรง   
8. มีอาการเป็นลม หมดสติ   
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามเก่ียวกับการรับรู้การเจ็บป่วยด้านช่วงเวลาหรือระยะเวลาของการเจ็บป่วย  
ด้านสาเหตุของการเจ็บป่วย  ด้านผลกระทบจากการเจ็บป่วย  ด้านการรักษาหรือการควบคุมอาการ
ของโรค ต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจ 

คำชี้แจง  โปรดทำเครื่องหมาย (✓) ลงในข้อที่ตรงกับความรู้สึกที่เป็นจริงของท่านมากที่สุด โดย
เลือกตอบได้เพียงคำตอบเดียว  การเลือกตอบถือเกณฑ์ดังนี้ 
  1   หมายถึง   ท่านไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
  2   หมายถึง   ท่านไม่เห็นด้วย 
  3   หมายถึง   ท่านเห็นด้วย 
  4   หมายถึง   ท่านเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
   

 
ข้อความ 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(1) 

ไม่เห็นด้วย 
 

(2) 

เห็นด้วย 
 

(3) 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(4) 
1. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมักมีอาการ

แค่ช่วงสั้นๆ 
    

2. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมักจะเป็น
ถาวร 

    

3. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจะมีอาการ
ต่อเนื่องเป็นเวลานาน 

    

4. โรคความดันโลหิตสูงทำให้เกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

    

5. โรคเบาหวานทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 

    

6. ระดับไขมันในเลือดสูงทำให้เกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย 

    

7. การสูบบุหรี่ทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 

    

8. ภาวะอ้วนทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 
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ข้อความ 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(1) 

ไม่เห็นด้วย 
 

(2) 

เห็นด้วย 
 

(3) 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(4) 
9. การขาดการออกกำลังกายทำให้เกิด

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
    

10. ความเครียดทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 

    

11. อายุที่มากข้ึนทำให้เกิดโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจตาย 

    

12. กรรมพันธุ์จากครอบครัวทำให้เกิด
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

    

13. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเป็นโรคที่
ร้ายแรงอาจส่งผลให้เสียชีวิต
กระทันหันได้ 

    

14. โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายมีผลกระทบ
ต่อชีวิตอย่างมาก 

    

15. การเจ็บป่วยครั้งนี้ทำให้ฉันใช้ชีวิตกับ
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ง่ายขึ้น 

    

16. การเจ็บป่วยด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายทำให้คนอ่ืนมองฉันเปลี่ยนไป 

    

17. การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ส่งผลกระทบทางการเงินหรือ
เศรษฐกิจครอบครัวอย่างมาก 

    

18. การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ทำให้ฉันเห็นคุณค่าในตนเอง 

    

19. การพบแพทย์ตามนัดและ
รับประทานยาจะช่วยให้อาการของ
ฉันให้ดีขึ้นเรื่อย ๆ 

    

20. มีหลายอย่างที่สามารถควบคุม
อาการของโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
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ข้อความ 

ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(1) 

ไม่เห็นด้วย 
 

(2) 

เห็นด้วย 
 

(3) 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

(4) 
ได้ เช่น การรับประทานยา การ
ปฏิบัติตัวตามแพทย์แนะนำ 

21. มีปัจจัยน้อยมากท่ีสามารถทำให้
การเจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายครั้งนี้ดีขึ้น 

    

22. การรักษาทำให้อาการเจ็บป่วยโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตายครั้งนี้ดีขึ้น 

    

23. การหายจากโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ตายส่วนใหญ่ขึ้นอยู่กับโอกาสและ
โชคชะตา 

    

24. การปฏิบัติตัวในการดูแลตนเอง
สามารถกำหนดได้ว่าอาการ
เจ็บป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจะ 
ดีขึ้นหรือแย่ลง 

    
 

 
 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยมุสลิมโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายหลังได้รับ
การขยายหลอดเลือดหัวใจ 
คำชี้แจง   ข้อคำถามต่อไปนี้ต้องการถามข้อมูลเกี่ยวกับการกินยารักษาโรคหลอดเลือดหัวใจของคุณ กรุณา

อ่านข้อความและทำเครื่องหมาย     ลงในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงเกี่ยวกับตัวคุณมากท่ีสุด 

 จริง     หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณทั้งหมด 
 ค่อนข้างจริง    หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณเป็นส่วนใหญ่  
 ค่อนข้างไม่จริง  หมายถึง ข้อความนั้นตรงกับตัวคุณเป็นส่วนน้อย  
 ไม่จริงเลย    หมายถึง ข้อความนั้นไม่ตรงกับตัวคุณเลย 

                          ข้อความ 
   จริง   ค่อนข้าง 

     จริง 
  ค่อนข้าง 
  ไม่จริง 

 ไม่จริงเลย 

1.ฉันหาข้อมูลของยาและอาการผิดปกติท่ีอาจ     
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                          ข้อความ 
   จริง   ค่อนข้าง 

     จริง 
  ค่อนข้าง 
  ไม่จริง 

 ไม่จริงเลย 

เกิดข้ึนจากยาท่ีหมอสั่งให้ฉันกินทุกตัว 
2.ฉันสามารถกินยาได้ถูกต้อง เช่น ยาอมใต้ลิ้น 
จะอมเมื่อมีอาการเจ็บหน้าอก ครั้งละ 1 เม็ด  
หากยังไม่ดีข้ึน อมยาเม็ดที่ 2 รอดูอาการอีก 5 นาที 
 ถ้าไม่หายอมยาเม็ดที่ 3 แล้วรีบไปโรงพยาบาล 

    

3.ฉันสามารถสังเกตอาการของตนเองหลังจาก 
กินยา 

    

4.ฉันสามารถปฏิบัติตัวเบื้องต้นหากฉันเกิด 
อาการผิดปกติจากการกินยา 

    

5.ฉันสามารถเก็บรักษายาไว้ได้อย่างถูกต้อง เช่น  
เก็บในที่ไม่อับชื้น เก็บให้พ้นมือเด็ก 

    

6. ฉันเก็บยาไว้ในสถานที่ที่แห้งและไม่เปียกชื้น     
7. ฉันเก็บยาไว้ในซองยาทที่ปิดสนิท     
1. ฉันแกะเม็ดยาออกจากฟอยล์หรือแผงยาเมื่อ 
ถึงเวลากินเท่านั้น 

    

9. ฉันตรวจสอบวันหมดอายุของยาก่อนนำมากิน     
10. ฉันอ่านรายละเอียดบนฉลากยาก่อนใช้ยา     
11. ฉันปฏิบัติตามที่ฉลากยาระบุอย่างเคร่งครัด     
12. ฉันปฏิบัติตัวถูกต้องเมื่อฉันลืมกินยา     
13. ฉันกินยาครบทุกตัวตามที่หมอสั่ง     
14. ฉันกินยาตามจำนวนและขนาดที่หมอสั่ง     
14. ฉันไม่หรือเพ่ิมยาด้วยตนเองโดยไม่ปรึกษา 
หมอก่อน 

    

15. ฉันกินยาอย่างต่อเนื่องตามท่ีหมอสั่งโดยไม่ 
หยุดยาเอง 

    

17. ฉันถามหมอ เภสัชกร หรือพยาบาล เกี่ยวกับ 
วิธีการใช้ยาที่ถูกต้องก่อนที่จะเริ่มใช้ยา 

    

18. แม้จะรู้สึกว่าอาการดีขึ้นแล้ว ฉันก็ยังกินยาตามที่     
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                          ข้อความ 
   จริง   ค่อนข้าง 

     จริง 
  ค่อนข้าง 
  ไม่จริง 

 ไม่จริงเลย 

หมอสั่งต่อไป 
19. ฉันพกยาติดตัวไปด้วยเมื่อต้องออกไปนอกบ้าน     
20. ฉันสังเกตอาการของตัวเองว่าดีขึ้นหรือไม่ 
หลังจากใช้ยา 

    

21.ฉันมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกใช้ยาารักษา 
ที่เหมาะกับตัวฉัน 
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ภาคผนวก ค. 
หนังสือรับรองอนุญาตเกบ็ข้อมูล 
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ภาคผนวก ง.  
  ใบพิทักษ์สิทธิ ์
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ภาคผนวก จ. 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

      
1. อาจารย์ ผศ.ดร.จารุวรรณ   กฤตย์ประชา  อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก 

 

2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ทิพมาส  ชิณวงศ์  อาจารย์ที่ปรึกษาร่วม 

  
3. อาจารย์ ดร.วศินี   สมศิริ    อาจารย์พยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์  

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

4. เภสัชกรหญิงอารยา   สุวรรณวงศ์   เภสัชกรชำนาญการ โรงพยาบาลยะลา 

 
5. คุณวชิรญาณ์  วัฒนศิริวณิชช์   พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  

(ด้านการพยาบาลผู้ป่วยหนักระบบ
หัวใจและหลอดเลือด) โรงพยาบาล
ยะลา 
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ภาคผนวก ฉ. 

ประวัติผู้เขียน 

ชื่อ สกุล   นางสาวรูสนา  มะราเม๊าะ  
รหัสนักศึกษา     6210420035 
 
วุฒิการศึกษา     
                    วุฒิ               ชื่อสถาบัน                ปีที่สำเร็จ
การศึกษา 

พยาบาลศาสตร์   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีพระพุทธบาท   2554 
  
ทุนการศึกษา (ที่ได้รับระหว่างการศึกษา)             

- 
ตำแหน่งและสถานที่ทำงาน  

ตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับชำนาญการ ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยหนักระหัวใจและหลอดเลือด 
โรงพยาบาลยะลา (2554-ปัจจุบัน) 
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