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ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม  กลุ่มอาการ 
กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

Relationships among Life Style, Social Support, Symptom Cluster, and 
Depression in Patients with Acute Myocardial Infarction

บทคัดย่อ
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต	
การสนับสนุนทางสังคม	 กลุ่มอาการ	 กับ	 ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 	 กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีมารับการตรวจรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก	 โรงพยาบาล
พุทธโสธร	ฉะเชิงเทรา	และ	โรงพยาบาลพระปกเกล้า	จันทบุรี	จำานวน	90	คน	ซึ่งได้มาจากการสุ่มแบบเฉพาะ
เจาะจง	เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย	คือ	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล	แบบประเมินแบบแผนการดำาเนินชีวิต	แบบ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคม	 แบบประเมินอาการโรคหัวใจ	 และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าที่ผ่านการตรวจ
ความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ	และหาค่าความเที่ยงของแบบประเมินได้เท่ากับ	0.71,	0.94,	0.92,	0.89	
ตามลำาดับ	วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉล่ีย	ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	และ	ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน
	 ผลการวิจัยพบว่า	 ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย	 โดยมี
คะแนนเฉล่ียเท่ากับ		16.12	คะแนน	(S.D.	=	6.77)	แบบแผนการดำาเนินชีวิตและการสนับสนุนทางสังคมมีความ
สัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทาง
สถิติ	ท่ีระดับ	.01	(r	=	-.374	และ	-	.300	ตามลำาดับ)	และกลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าใน
กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	ท่ีระดับ	.01	(r	=	.701)
	 พยาบาลควรส่งเสริมผู้ป่วยให้มีแบบแผนการดำาเนินชีวิตท่ีถูกต้องเหมาะสม			ส่งเสริมการสนับสนุนทาง
สังคมท้ังภายในและภายนอกครอบครัวและป้องกันการเกิดกลุ่มอาการ	เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน
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Abstract
	 The	purpose	of	this	study	was	to	study	the	relationships	between	life	style,	social	sup-
port,	symptom	clusters,	and	depression	in	patients	with	acute	myocardial	infarction.	The	sub-
jects	were	90	out-patients	with	acute	coronary	syndromes	at	coronary	clinics,	Bhuddasothorn	
Hospital,	and	Prapokklao	Hospital.	They	were	selected	by	a	purposive	sampling.	The	instru-
ments	used	for	data	collection	were	the	Demographic	Data	Form,	the	Center	for	Epidemiologic	
Studies-Depression	Scale,	 the	Health-	 Promotion	Lifestyle	 Profile	 :II,	 The	ENCRICH	Support	
Questionnaire,	and	the	Cardiac	Symptom	Survey.	The	instruments	were	tested	for	their	con-
tent	validity	by	a	panel	of	experts.	The	reliability	of	instruments	were	0.71,	0.94,	0.92,	and	0.89,	
respectively.	The	Statistical	techniques	were	used	in	data	analysis	which	were	mean,	standard	
deviation,	and	Pearson’s	product-moment	correlation	at	the	significant	level	of	.05.	
	 The	results	of	the	study	revealed	that	the	patients	with	acute	myocardial	 infarction	
indicated	depression	with	mean	scores	that	equal	to	16.12	(SD=6.77).	There	were	negatively	
statistical	correlation	between	life	style,	social	support,	and	depression	in	patients	with	acute	
myocardial	infarction	at	the	level	of	 .01	(r	=-0.374	and	-0.300,	respectively).	Also,	there	were	
positively	 statistical	 correlation	 between	 symptom	 clusters	 and	 depression	 in	 patients	with	
acute	myocardial	infarction	at	the	level	of	.01	(r=0.701).
	 Nurses	should	encourage	the	patients	to	modify	their	appropriate	life	style;	encourage	
their	social	support	both	in	and	out	of		family	,	and	alleviate	the	cardiac	symptoms.	This	will	
prevent	the	depression	in	patients	with	acute	the	myocardial	infarction.	
Keywords :		Life	Style,	Social	Support,	Symptom	Clusters	heart	disease,	Depression

บทนำา
	 โรคหัวใจเป็นสาเหตุการตายที่พบมากที่สุดของประชากรโลก	สำาหรับประเทศไทย	 โรคกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลันเป็น	1	ใน	3	สาเหตุของการเสียชีวิตสูงสุดใกล้เคียงกับการเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ	และโรคมะเร็ง	
ซึ่งกำาลังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำาคัญของประเทศไทย	จากข้อมูลทางสถิติสาธารณสุข	พ.ศ.	2551	–	พ.ศ.	2552	
พบว่าอัตราการป่วยด้วยโรคหัวใจในภาพรวมของประเทศมีแนวโน้มสูงขึ้น	จาก	440.6	เพิ่มจำานวนเป็น	465.53	
ต่อจำานวนประชากร	100,000	คน	และจากข้อมูลทางสถิติสาธารณสุข	พ.ศ.	2548	–	พ.ศ.	2552	พบว่าสาเหตุ
การเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจมาเป็นอันดับ	 3	 ในภาพรวมของประเทศจะเห็นว่าอัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจมี
แนวโน้มที่จะสูงข้ึนเรื่อยๆ	(สำานักนโยบายและยุทธศาสตร์	สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข,	2554) 
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	 ผู้ป่วยโรคหัวใจส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง	 แม้จะมีประสบการณ์ในการมาพบแพทย์ด้วยอาการที่
เฉียบพลัน	 เช่น	 เจ็บหน้าอก	 หรืออาการหายใจหอบเหน่ือย	 เพื่อการบำาบัดที่ถูกต้องทันการณ์ก่อนที่ผู้ป่วยจะมี
อาการเลวลง	 และเม่ือผู้ป่วยได้ผ่านพ้นระยะวิกฤตและภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายจนอาจเสียชีวิตแล้ว	 ควรเริ่ม
มีการประเมินอย่างใกล้ชิดและต่อเน่ือง	 โดยส่วนใหญ่แล้วต้องได้รับการดูแลที่ต่อเน่ืองยาวนาน	อาจตลอดชีวิต	
อาการของโรคและการปฏิบัติตามแผนการรักษาอาจรบกวนการดำารงชีวิตตามปกติของผู้ป่วยและครอบครัว
ทำาให้เกิดการเปล่ียนแปลงการดำารงบทบาทและฐานะทางเศรษฐกิจและสังคม	 ส่ิงเหล่าน้ีทำาให้เกิดปัญหาทางจิต
สังคมตามมา	 ที่พบได้บ่อย	 คือ	 ภาวะซึมเศร้า	 มีการรายงานผลการศึกษาวิจัยหลังปี	 ค.ศ.1990	 พบว่า	 ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดหัวใจ	จะได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยมากถึงร้อยละ	17-27	 (Bjerkeset	et	al.,	
2005;	Carney	et	al.,	2001)	และการศึกษาของ	Ellis	(2005)	พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยถึงร้อยละ	
38	ส่วน	Meijer	(2011)	ได้ศึกษาโดยการรวบรวมการรายงานผลการวิจัย	25	ปี	ที่ผ่านมาเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย	พบว่าในช่วงเวลาตั้งแต่	7	วันเป็นต้นไป	ภายหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจตาย	ผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วยร้อยละ	69	 	
	 ภาวะซึมเศร้ามีผลกระทบต่อผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายอย่างมากส่งผลให้ความสามารถใน
การทำาหน้าที่ของร่างกายลดลง	(วรรณี	จิวสืบพงษ์,	2550)	มีคุณภาพชีวิตที่แย่ลง	(Sakai	et	al.,	2011)	ซึ่งเป็น
ปัจจัยที่สำาคัญทำาให้เกิดการเสียชีวิตได้	(Whang	et	al.,	2009)	จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยต่างๆ	
ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 ได้แก่	 แบบแผน
การดำาเนินชีวิต	เช่น	การออกกำาลังกาย	การสูบบุหรี่	พบว่ามีผลต่อการเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายในระยะเวลา	5	ปีหลังจากเป็นโรค	(Bjerkeset	et	al.,	2005)	ส่วนการสนับสนุน
ทางสังคม	พบว่าการมีแรงสนับสนุนทางสังคมท่ีดีจะทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกดีในการดำาเนินชีวิต	 ช่วยลดการเกิดภาวะซึม
เศร้าในระยะเวลา	1	ปี	ภายหลังการเกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายได้	(Frasure	-Smith,	Lesperance,	Gravel	et.	al.,	
2000)	นอกจากน้ี	มีการศึกษาพบว่า	กลุ่มอาการ	เช่น	เหน่ือย	หายใจลำาบาก	นอนไม่หลับ	อาการปวด	อาการท้อง
ผูกสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าที่เกิดข้ึน	(Spijkerman,	2005;	เป็น	รักเกิด,	2549;	จิราวรรณ	เดชอดิศัย,	2549)	
ผู้ป่วยที่เผชิญปัญหาส่วนใหญ่จะรับรู้ว่าอาการเหล่าน้ีเป็นส่ิงรบกวนความสุขสบายรวมทั้งเป็นสัญญาณชี้บ่ง
ถึงความผิดปกติหรือเกิดการเบี่ยงเบนของภาวะสุขภาพ	 จึงทำาให้ต้องแสวงหาการช่วยเหลือหรือการรักษาและ
หากการจัดการไม่สำาเร็จก็จะส่งผลกระทบต่อบุคคล	ครอบครัว	 และบุคคลอื่นที่เก่ียวข้องทั้งด้านร่างกาย	จิตใจ	
สังคม	และจิตวิญญาณ
	 สำาหรับในประเทศไทย	 พบว่ามีการศึกษาถึงภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจน้อยมาก	 และส่วนใหญ่
เป็นการศึกษาอุบัติการณ์	 ส่วนปัจจัยที่ศึกษามักจะเป็นปัจจัยด้านส่วนบุคคลและด้านประชากร	 (มลฤดี	บุราณ,	
2548)	ซึ่งยังมีปัจจัยอ่ืนๆ	เช่น	ปัจจัยด้านแบบแผนการดำาเนินชีวิต	การสนับสนุนทางสังคม	และกลุ่มอาการโรค
หัวใจที่มีความเก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 เป็นปัจจัยที่น่าศึกษา
พยาบาลสามารถเข้าไปมีบทบาทในป้องการกันการเกิดภาวะซึมเศร้าได้	ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ	ศึกษาภาวะซึมเศร้า
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และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 ซึ่งจะเป็นประโยชน์ใน
การพยาบาลของผู้ป่วยและการให้การพยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วนทั้งด้าน
ร่างกาย	จิตใจ	จิตวิญญาณ	และจิตสังคม	และเป็นแนวทางในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะซึมเศร้าต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย           

	 1.	เพื่อศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 		 	
	 2.	เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต	การสนับสนุนทางสังคม	กลุ่มอาการ	และ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

สมมุติฐานการวิจัย 
	 1.	แบบแผนการดำาเนินชีวิตมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลัน	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 2.	การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลัน	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	 3.	กลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย	(Descriptive	Research)	โดยมี	
 ประชากร	คือ	ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	ทั้งเพศชายและเพศหญิง	ที่มารับบริการ
ที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลพุทธโสธร	 จังหวัดฉะเชิงเทรา	 และโรงพยาบาลพระปกเกล้า	 จังหวัด
จันทบุรี	
 กลุ่มตัวอย่าง	คือ	ผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันทั้งชนิด	ST	elevation	myocardial	
infarction	 (STEMI)	 และ	Non	 ST	 elevation	myocardial	 infarction	 (NSTEMI)	 ทั้งเพศชายและเพศ
หญิงที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกอายุรกรรมโรงพยาบาลพุทธโสธร	 จังหวัดฉะเชิงเทรา	 และโรงพยาบาล
พระปกเกล้า	จังหวัดจันทบุรี	โดยการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติ	ดังน้ี	
	 1)	ผู้ป่วยหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างน้อย	7	วันเป็นต้นไป	
	 2)	 ผู้ป่วยมีอาการคงที่	 (Stable	 vital	 signs)	 สามารถที่จะตอบคำาถามได้โดยไม่มีอาการที่แสดงถึง
ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน
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	 กำาหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้	 Power	 Analysis	 Size	 for	 sample	 size	 ทั้งน้ีเพื่อป้องกัน
ความคลาดเคล่ือนชนิดที่	 2	 (Type	 II	 error)	 ผู้วิจัยได้ทำาการวิเคราะห์อำานาจทดสอบ	 โดยใช้ข้อมูลจากการ
ทบทวนวรรณกรรม	(มลฤดี	บุราณ,	2548)	โดยกำาหนดอำานาจทดสอบที่	80%	ระดับนัยสำาคัญที่	.05	ขนาดของ
ความสัมพันธ์ของตัวแปร	เท่ากับ	.30	ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	90	ราย

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง         

	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการทำาวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลพุทธโสธร	จังหวัดฉะเชิงเทรา	และโรงพยาบาลพระปกเกล้า	จังหวัดจันทบุรี	จากน้ันผู้วิจัยได้แนะนำา
ตัวและขอความร่วมมือในการวิจัย	 โดยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบเป็นลายลักษณ์อักษรเก่ียวกับวัตถุประสงค์
การวิจัย	 ช้ีแจงให้ทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุ่มตัวอย่างที่จะเข้าร่วมวิจัย	 เม่ือยินดีเข้าร่วมวิจัยโดยสมัครใจ	
ขณะตอบแบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างสามารถไม่ตอบคำาถามใดๆ	 ได้	 เม่ือไม่สะดวกใจในข้อคำาถาม	หรือยุติการ
ให้ความร่วมมือในงานวิจัยในข้ันตอนใดๆก็ได้	 ซึ่งไม่ต้องให้เหตุผล	 และไม่มีผลกระทบต่อการรักษาพยาบาล
ตามปกติ	ในการวิจัยน้ีผู้วิจัยไม่ได้อ้างถึงชื่อของกลุ่มตัวอย่าง	และผลการวิจัยได้นำาเสนอในภาพรวม

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย	5	ส่วนดังน้ี
 ส่วนที่ 1	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปของผู้ป่วย	ได้แก่	เพศ	อายุ	สถานภาพสมรส	ศาสนา	ระดับ
การศึกษา	อาชีพ	รายได้	เศรษฐกิจของครอบครัว	ระยะเวลาการเจ็บป่วย	โรคประจำาตัว	การรักษา	และ	สิทธิการ
ใช้บริการสุขภาพ		 	 	 	 	 	 	
 ส่วนที่ 2	แบบประเมินแบบแผนการดำาเนินชีวิตของนิรมล	อินทฤทธิ์	(2547)	ซึ่งเป็นแบบประเมินที่
แปลจาก	 The	 Health-	 Promotion	 Lifestyle	 Profile	 :II	 (	 HPLP:II	 )	 ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า	 (Rating	 Scale)	 4	 ระดับ	 จำานวน	 47	 ข้อ	 โดยคะแนนที่ต่ำากว่า	 55	 เปอร์เซ็นต์ของคะแนนเต็มแสดงว่ามี
แบบแผนการดำาเนินชีวิตในระดับไม่ดี	คะแนน	55-75	เปอร์เซ็นต์ของคะแนนเต็มแสดงว่ามีแบบแผนการดำาเนิน
ชีวิตในระดับดีปานกลาง	 และคะแนนสูงกว่า	 75	 เปอร์เซ็นต์ของคะแนนเต็มแสดงว่ามีแบบแผนการดำาเนินชีวิต
ในระดับดีมาก	 แบบประเมินน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	 5	 ท่าน	 และ
คำานวณค่าความเที่ยงได้เท่ากับ	0.71
 ส่วนที่ 3	แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมของพวงผกา	กรีทอง	(2550)	ซึ่งเป็นแบบประเมินที่แปล
จาก	The	ENCRICH	Support	Questionnaire	ลักษณะเป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า	5	ระดับ	จำานวน	7	ข้อ	
โดยระดับคะแนน	1-10	คะแนน	แสดงว่ามีการสนับสนุนทางสังคมน้อย	ระดับคะแนน	11-20	คะแนนแสดงว่ามี
การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง	และระดับคะแนน	21-30	คะแนน	แสดงว่ามีการสนับสนุนทางสังคมมาก



6 7

แบบประเมินน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	 5	 ท่าน	 และคำานวณค่าความ
เที่ยงได้เท่ากับ	0.94
 ส่วนที่ 4	แบบประเมินกลุ่มอาการโรคหัวใจของพวงผกา	กรีทอง	(2550)	ซึ่งเป็นแบบประเมินที่แปล
จาก	The	Cardiac	Symptom	Survey	ลักษณะเป็นมาตรวัดแบบ	Numeric	rating	scale	จำานวน	10	ข้อ	
โดยกำาหนด	0	หมายถึง	“ไม่มีอาการ”	1	หมายถึง	“มีความรุนแรงน้อยที่สุด”	และ	10	หมายถึง	“มีความรุนแรง
มากที่สุด”	แบบประเมินน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	5	ท่าน	และคำานวณ
ค่าความเที่ยงได้เท่ากับ	0.92
 ส่วนที่ 5	แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของมลฤดี	บุราณ	(2548)	เป็นมาตรวัดแบบประมาณค่า	4	ระดับ	
จำานวน	 20	 ข้อ	 คะแนนเต็มทั้งหมด	 60	 คะแนน	 ค่าคะแนนตั้งแต่	 16	 คะแนนขึ้นไปถือว่ามีภาวะซึมเศร้า	 ค่า
คะแนนต่ำากว่า	16	คะแนนถือว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า	แบบประเมินน้ีได้รับการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิจำานวน	5	ท่าน	และคำานวณค่าความเที่ยงได้เท่ากับ	0.89

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ผู้วิจัยประสานงานกับเจ้าหน้าที่ที่เก่ียวข้องและศึกษาจากแฟ้มประวัติ	 เข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพื่อแนะนำา
ตัวและสร้างสัมพันธภาพ	 ช้ีแจงวัตถุประสงค์	 ให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย	 และให้
กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง	ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถาม	15-30	นาทีต่อราย

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถ่ี	 ร้อยละ	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	 และใช้สถิติสัมประสิทธิ์	
สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน	

ผลการวิจัย
	 1.	ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย	จำานวน	58	คน	 คิดเป็นร้อยละ	64.44	 มีอายุเฉล่ีย	54.54	ปี	 มีอายุ
ระหว่าง	51-60	ปี	จำานวน	66	คน	คิดเป็นร้อยละ	73.3	สถานภาพสมรสคู่	จำานวน	76	คน	คิดเป็นร้อยละ	84.4	
นับถือศาสนาพุทธ	จำานวน	83	คน	คิดเป็นร้อยละ	92.2	จบการศึกษาระดับประถมศึกษา	จำานวน	67	คน	คิดเป็น
ร้อยละ	74.4	ประกอบอาชีพเกษตรกร	ทำาสวน	ทำาไร่	จำานวน	30	คน	คิดเป็นร้อยละ	33.3	โดยมีรายได้ต่อเดือน	
5,000	–	10,000	บาท	จำานวน	46	คน	คิดเป็นร้อยละ	63.9	เฉล่ียคนละ	10,861.11	บาท	รายได้เพียงพอในการ
ใช้จ่าย	จำานวน	76	คน	คิดเป็นร้อยละ	84.4	ระยะเวลาของการเจ็บป่วยจากภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายอยู่ในช่วง	
1	–	5	เดือน	จำานวน	27	คน	คิดเป็นร้อยละ	41.5	โดยเฉล่ียมากกว่า	1	ปี	มีโรคประจำาตัวร่วม	1	โรค	จำานวน	35	
คน	คิดเป็นร้อยละ	38.9	ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษา	คิดเป็นร้อยละ	100	ส่วนใหญ่รักษาโดยการใช้ยา	จำานวน	
81	คน	คิดเป็นร้อยละ	90	สิทธิที่ใช้ในการบริการเป็นบัตรประกันสุขภาพ	จำานวน	60	คน	คิดเป็นร้อยละ	66.7
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	 2.	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันที่มีและไม่มีภาวะซึมเศร้า	 มีจำานวนเท่า
กันคือร้อยละ	50	ดังแสดงใน
ตารางที่	1

ตารางท่ี 1	จำานวน	ร้อยละของภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	(N=	90)

ภาวะซึมเศร้า* จำานวน (คน) ร้อยละ
					มีภาวะซึมเศร้า
					ไม่มีภาวะซึมเศร้า

45
45

50.00
50.00

 รวม 90 100.00
	 *คะแนนภาวะซึมเศร้าเฉล่ียของผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเท่ากับ	16.12	คะแนน	(ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ	6.77)

	 3.	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต	 การสนับสนุนทางสังคม	 กลุ่มอาการและ
ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	ดังแสดงในตารางที่	2

ตารางที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต	การสนับสนุนทางสังคม	กลุ่มอาการ	และ
	 		ภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	(N=90)

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) P-value
แบบแผนการดำาเนินชีวิต	
การสนับสนุนทางสังคม		
กลุ่มอาการ	

-.374
-.300
.701

.000

.004

.000

อภิปรายผล 

	 การอภิปรายผลการวิจัย	นำาเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัยตามลำาดับ	ดังน้ี
 ข้อที่ 1 ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน    

	 จากการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้า	ร้อยละ	50	ผลการศึกษาคร้ังน้ีสอดคล้องกับการศึกษา
ของ	Meijer	et.	al.	(2011)	ท่ีได้ทำาการศึกษารวบรวมการรายงานผลการวิจัย	25	ปีท่ีผ่านมาเก่ียวกับภาวะซึมเศร้า
ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย	 พบว่าในช่วงเวลาต้ังแต่	 7	 วันเป็นต้นไปหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตาย	พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าร่วม	ประมาณร้อยละ	 69	 ซ่ึงสามารถอธิบายได้ว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ
ตายเฉียบพลัน	 ต้องเผชิญกับภาวะวิกฤตในชีวิต	 คือความเจ็บป่วยด้วยโรคหัวใจซ่ึงเป็นความเจ็บป่วยเร้ือรังท่ีไม่
สามารถรักษาให้หายขาดได้	การดำาเนินของโรคมีทิศทางเดียวคืออาการเลวลง	ผู้ป่วยอาจมีประสบการณ์ของ
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ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย	เกิดอาการเจ็บแน่นหน้าอก	เหน่ือยล้า	นอนไม่หลับ	วิตกกังวล	ต้องเข้ารับการรักษาในโรง
พยาบาลและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ทำาให้เป็นภาระของครอบครัว	(รุ่งทิพย์	เบ้าตุ่น,	2546)	ผู้ป่วยท่ีมีภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันท่ีประสบภาวะวิกฤตน้ีอาจมีกระบวนการคิดท่ีมุ่งพิจารณาความเจ็บป่วยบิดเบือน
ไปจากความเป็นจริง	 หรือพิจารณาไปในทางลบมากกว่าทางบวกซ่ึงเป็นทางท่ีถูกต้องตรงกับความเป็นจริง	 ทำาให้
เกิดแนวคิด	และการรับรู้ในทางลบเก่ียวกับตนเอง	ส่ิงแวดล้อม	และอนาคต	ส่งผลให้บุคคลมีแนวโน้มในการเกิด
ภาวะซึมเศร้า	 ผู้ป่วยอาจรู้สึกหมดหนทางท่ีจะต่อสู้	 รู้สึกว่าตนเองไม่มีประโยชน์	ผู้ป่วยมักจะตีความเหตุการณ์ต่างๆ	
ไปในทางที่ไม่ดีและผู้ป่วยจะมีความคิดว่าอนาคตไม่มีความหวัง	นำาไปสู่ความเบี่ยงเบนทางอารมณ์	เกิดอารมณ์
ซึมเศร้า	 รู้สึกเบ่ือหน่ายหมดความสนใจในส่ิงต่างๆ	ประเมินคุณค่าในตนเองต่ำา	 คิดว่าตนเองล้มเหลว	ทำาอะไรไม่
ประสบผลสำาเร็จ	รู้สึกส้ินหวังในอนาคต	ขาดแรงจูงใจท่ีจะทำาส่ิงต่างๆ	ซ่ึงการมองตนเอง	มองโลกและมองอนาคต
ในทางลบน้ีจะทำาให้ผู้ป่วยท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเกิดภาวะซึมเศร้าได้	(Beck,	1967)
	 จากการศึกษาของรัตนา	 เติมเกษมศานต์	 (2549)	 พบว่า	 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีปัญหาภาวะซึมเศร้าไม่
สามารถทำางานได้ตามปกติเนื่องจากสภาพร่างกายมีความอ่อนแอจากการเจ็บป่วยด้วยโรคและการรักษาที่ได้
รับ	ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องพึ่งพาบุตรหลาน	ทำาให้บุคคลเกิดการเบื่อหน่าย	ผิดหวัง	เสียใจรู้สึกว่าคุณค่าในตนเองต่ำา	
ซึ่งนำาไปสู่ปรากฏการณ์ที่เรียกว่าภาวะซึมเศร้า	นอกจากนี้ผลการวิจัยยังพบอีกว่า	กลุ่มตัวอย่าง	ร้อยละ	22.22	
ไม่มีโรคร่วมอื่น	และอยู่ในวัยทำางาน	 เพิ่งเป็นโรคหัวใจครั้งแรก	ความรู้สึกกังวล	ความเครียดที่เกิดขึ้นในเรื่อง
การปฏิบัติตนจึงมีมากกว่า	 ทำาให้รู้สึกว่าชีวิตไม่มีความสนุกสนาน	 ประกอบกับพยาธิสภาพของโรคที่ต้องจำากัด
กิจกรรมเพราะจะส่งผลกระทบต่อหัวใจ	 จึงทำาให้เกิดความวิตกกังวล	 เพราะกลัวเป็นอันตรายหรือเส่ียงต่อชีวิต	
ส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจ	ทำาให้รู้สึกหม่นหมองและไม่สดชื่น	ผู้ป่วยจึงเกิดภาวะซึมเศร้าได้
 ข้อที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต การสนับสนุนทางสังคม กลุ่มอาการ กับภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
		 2.1	แบบแผนการดำาเนินชีวิตมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำา	(r	=	-.374)	กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
ที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	.01	เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่	1	โดย
การศึกษาครั้งน้ีผู้วิจัยวัดแบบแผนการดำาเนินชีวิตทั้ง	6	ด้าน	ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี
 ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ (Health responsibility)	 พบว่า	 มนุษย์ทุกคนมีความรับผิดชอบ
ด้านสุขภาพของตนเอง	 โดยบุคคลจะต้องกระทำาทุกอย่าง	 ที่จะคงไว้ซึ่งการมีสุขภาพที่ดีและมีพฤติกรรมที่
เหมาะสมเป็นการเอาใจใส่ต่อสุขภาพของตนเองของบุคคล	 หลีกเล่ียงส่ิงเสพติด	 ของมึนเมา	 เพื่อส่งเสริมให้
ตนเองปลอดภัยจากส่ิงต่างๆ	ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ	รวมถึงการเข้าตรวจสุขภาพประจำาปี	จากการศึกษาของ	
Bjerkeset	 et.	 al.	 (2005)	 ได้ทำาการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความวิตกกังวลและภาวะซึม
เศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายในระยะเวลา	 5	ปี	 ผลการศึกษา	พบว่าการสูบบุหรี่	 มีผลต่อการเกิด
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายในระยะเวลา	 5	 ปีหลังจากเป็นโรค
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p	<.001)	ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ	Carney	et.	al.	(2001,	2008)	
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ได้ทำาการศึกษาภาวะซึมเศร้าในระยะเวลา	5	ปี	ของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย	พบว่า	การสูบบุหรี่	มีผล
ทำาให้เกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(P<.0001)
 ด้านการออกกำาลังกาย (Physical activity) พบว่า	การออกกำาลังกายเป็นกิจกรรมที่สำาคัญอย่างหน่ึง
ของมนุษย์	 เป็นกิจกรรมการเคล่ือนไหวของร่างกายที่มีการวางแผน	 มีการทำาซ้ำาๆ	 โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อความ
แข็งแรงของร่างกาย	การออกกำาลังกายที่ทำาได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม	ให้คุณค่าแก่ร่างกาย	ในหนุ่มสาวและ
ผู้ใหญ่การออกกำาลังกายทำาให้ร่างกายสดชื่นแข็งแรงช่วยให้การทำางานของระบบต่างๆ	 ทำางานได้ดีนอกจากน้ี
การออกกำาลังกายยังช่วยให้สภาพร่างกายมีสมรรถภาพสูงสามารถประกอบกิจกรรมและการงานต่างๆได้อย่าง
มีประสิทธิภาพเป็นระยะเวลายาวนาน	 โดยไม่เหน่ือยง่าย	 และการออกกำาลังกายเป็นประจำายังเป็นปัจจัยช่วย
ป้องกันโรคภัยไข้เจ็บบางชนิด	 ในการมีกิจกรรมทางกายทุกอย่างหากมีการใช้พลังงานที่มากพอก็เป็นผลดีต่อ
สุขภาพ	มีผลต่อการลดปัจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดหัวใจด้วย	(ปณิธาน	สันติภวังค์	และคณะ,	2545)
	 จากการศึกษาของ	Bjerkeset	 et.	 al.	 (2005)	 ได้ทำาการศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายในระยะเวลา	 5	 ปี	 ผลการศึกษา	 พบว่า	
การออกกำาลังกายมีผลต่อการเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายใน
ระยะเวลา	5	ปีหลังจากเป็นโรคอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	(p	<.001)	โดยช่วยลดความเครียดของผู้ป่วยทำาให้มี
อารมณ์และจิตใจดีข้ึน
 ด้านโภชนาการ (Nutrition) พบว่า	การมีสุขภาพที่ดีบ่งบอกถึงพื้นฐานของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี	
และการมีสุขภาพที่ดีได้น้ันจำาเป็นต้องรับประทานอาหารอย่างถูกต้องครบทั้งปริมาณและคุณภาพตามหลัก
โภชนาการ	หรือมีพฤติกรรมการรับประทานที่ดีจะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ	ซึ่งอาหารเป็นส่ิงจำาเป็นต่อการ
ดำารงชีวิตของมนุษย์	(Lewis	&	Rimer	,1997	อ้างในสุภาวดี	พงสุภา,	2552)	กล่าวว่า	การรับประทานอาหาร
เป็นรูปแบบความซับซ้อนของปัจจัยด้านพฤติกรรม	 ความสำาคัญของอิทธิพลน้ันคาดว่าเกิดจากรูปแบบอุปนิสัย
การรับประทานอาหาร	ปัจจัยต่างๆที่มีอิทธิพลต่อบุคคล	ได้แก่	ความชอบในรสชาติอาหาร	ความเชื่อด้านสุขภาพ	
อารมณ์	 และการยอมรับความสามารถในการเปล่ียนแปลงรูปแบบการรับประทานอาหารของครอบครัว	 เพื่อน
และบุคคลอื่นๆในสังคม	พฤติกรรมการรับประทานอาหารเป็นพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพที่สามารถลดความ
รุนแรงของโรคหลอดเลือดหัวใจได้	(พิกุล	ตินามาส,	2550)
 ด้านการมีปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Interpersonal relation)	 พบว่า	 เป็นพฤติกรรมที่บุคคล
แสดงออกถึงความสามารถ	 และวิธีการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนซึ่งจะทำาให้ตนเองได้รับประโยชน์ในการ
ได้รับการสนับสนุนต่างๆ	เพื่อช่วยแก้ไขปัญหาหรือสถานการณ์ต่างๆ	ในการดำารงชีวิตของมนุษย์ย่อมต้องมีการ
พึ่งพาอาศัยซึ่งกันและกัน	เป็นทั้ง	ผู้ให้และผู้รับ	มีความไว้วางใจ	แลกเปล่ียนความคิดเห็นและความรู้สึกเพราะ	
การมีสัมพันธภาพที่ดีน้ัน	 จะทำาให้ได้รับความช่วยเหลือในด้านต่างๆเช่น	คำาแนะนำา	 คำาปรึกษากำาลังใจหรือด้าน
การเงินซึ่งจะนำาการแก้ไขปัญหาที่กำาลังเผชิญอยู่ทำาให้เกิดความภาคภูมิใจเห็นว่าตนเองมีคุณค่าเกิดความรู้สึกที่
ดี	ช่วยลดความเครียด	นำาไปสู่การสร้างเสริมสุขภาพที่ดี
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 ด้านการพัฒนาจิตวิญญาณ (Spiritual growth)	พบว่า	 เป็นกิจกรรมที่บุคคลกระทำาเพื่อแสดงออก
เก่ียวกับการตระหนักในการให้ความสำาคัญของชีวิตการกำาหนดจุดมุ่งหมายหรือวางแผนในการดำาเนินชีวิตมี
ความกระตือรือร้นในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆเพื่อให้บรรลุจุดมุ่งหมายที่ต้องการและเกิดความสงบสุขในชีวิต
และนอกจากน้ี	(ฟาริดา	อับราฮิม	อ้างถึงใน	สุจิตรา	สุคนทรัพย์,	2548)	กล่าวว่า	จิตวิญญาณ	เป็นโครงสร้างส่วน
หน่ึงของมนุษย์ที่นอกเหนือจากร่างกายและจิตใจ	 จิตวิญาณ	ทำาให้มนุษย์แสดงถึงพฤติกรรมของความต้องการ
โดยการควบคุมพฤติกรรมของร่างกายและจิตสังคมให้อยู่ในภาวะสมดุล	 เป็นสิ่งที่ควบคุมประพฤติให้อยู่ใน
ทางสายกลางให้คนมีความสุข	 จะเห็นว่าการพัฒนาทางจิตวิญญาณมีความสำาคัญในการประเมินสุขภาพ	พลัง
แห่งความเข้าใจและพลังแห่งการขับเคลื่อนให้เกิดสุขภาวะทางจิต	 และสุขภาวะทางจิตวิญญาณจะสร้างพลัง
มหาศาลทางสังคมอันนำาไปสู่การเปลี่ยนแปลงอย่างอริยะที่จะสร้างสุขภาวะที่สมบูรณ์
 ด้านการจัดการกับความเครียด (Stress management) พบว่า	 เป็นกิจกรรมท่ีบุคคลกระทำาเพ่ือช่วย
ให้ตนเองได้ผ่อนคลายความตึงเครียด	 โดยมีการแสดงออกทางอารมณ์ท่ีเหมาะสม	 มีการใช้เวลาให้เกิดประโยชน์	
และมีการพักผ่อนอย่างเพียงพอความเครียดเป็นผลมาจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลกับส่ิงแวดล้อมโดย
บุคคลเป็นผู้ประเมินว่าความสัมพันธ์น้ัน	 จะเป็นโทษหรือมีผลเสียต่อสุขภาพของบุคคลหรือไม่	 ซึ่งการตัดสิน
ความสัมพันธ์ดังกล่าวต้องอาศัยการประเมินด้วยปัญญา	 (Lazarus	 &	 Folkman,	 1984	 อ้างถึงใน	 เตือนใจ	
เทียนทอง,	 2546)	 ประเวศ	 วะสี	 (2546)	 กล่าวว่า	 ความเครียดเกิดจากความขัดแย้งระหว่างระบบชีววิทยากับ
การเปล่ียนแปลงทางสังคม	 ระบบชีววิทยาของมนุษย์	 เช่น	ปัญหาเศรษฐกิจ	ปัญหาความขัดแย้งในสังคม	 เป็น
ปัญหาใหม่ๆที่ไม่ได้แก้ด้วยการใช้พลังกล้ามเน้ือ	จึงตอบโต้ปัญหาโดยการหล่ังสารอดรีนาลินออกมากแต่สารเร่ง
ที่หล่ังออกมาน้ีไม่ได้เอาไปใช้ประโยชน์จึงไปเร่งให้เกิดความเครียดมากขึ้น	เช่น	หัวใจเต้นเร็ว	ความดันเลือดสูง	
กล้ามเน้ือเครียด	เป็นแผลในกระเพาะอาหาร	บุคคลที่มีความเครียดสูงมีโอกาสเจ็บป่วยเน่ืองจากความผิดปกติ
ของร่างกายและจิตใจได้	 การจัดการความเครียดที่เหมาะสมจะเป็นประโยชน์ต่อความสามารถในการปรับตัว
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจและมีการเผชิญความเครียดได้ดีขึ้น	(น้ำาเพชร	หล่อตระกูล,	2543)
	 2.2	 การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบในระดับต่ำา	 (r	 =-.300)	 กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
ที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .01	 เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่	 2	 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษา	ของ	Cronin	et.	al.	(1997)	ซึ่งศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่ทำาการผ่าตัดหัวใจ	พบว่า	การมี
แรงสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะทำาให้ผู้ป่วยรู้สึกดีในการดำาเนินชีวิตภายหลังการผ่าตัดหัวใจ	และหากผู้ป่วยกล้าม
เน้ือหัวใจตายได้รับการสนับสนุนทางสังคมที่ดีจะช่วยลดการเกิดภาวะซึมเศร้าในระยะเวลา	 1	 ปี	 ภายหลังการ
เกิดกล้ามเน้ือหัวใจตายได้	(Frasure-Smith,	Lesperance	&	Gravel,	2000)	การศึกษาในครั้งน้ี	กลุ่มตัวอย่าง
มีการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง	ทั้งน้ีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ	84.4	มีสถานภาพสมรส	ซึ่งอาศัยอยู่เป็นแบบ
ครอบครัว	ได้แก่	คู่สมรส	บุตร	หลาน	ซึ่งเป็นบุคคลใกล้ชิดและมีความสัมพันธ์ต่อกัน	และบางครอบครัวจะอยู่
กันแบบเครือญาติการติดต่อ	พูดคุย	การช่วยเหลือ	การสังสรรค์	จึงมีอยู่สม่ำาเสมอ	ซึ่งระบบครอบครัวเป็นแหล่ง
การสนับสนุนทางสังคมที่มีความใกล้ชิดกันมาก	ซึ่งมีความสอดคล้องกับ	Brandt	&	Weinert	(1985)	
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ได้กล่าวว่า	การสนับสนุนทางสังคม	 เป็นความสัมพันธ์ที่เกิดจากการทำาหน้าที่ของบุคคลในครอบครัวและสังคม	
โดยเฉพาะการสนับสนุนทางสังคมจากคู่สมรส	จึงช่วยส่งเสริมความไว้วางใจ	ความรักใคร่	 ความผูกพันภายใน
ครอบครัว
	 2.3	 กลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง	 (r	 =	 .701)	 กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่
มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติที่ระดับ	 .01	 เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่	 3	 ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ	Whitehead	et.	al.	 (2005)	ศึกษาเชิงสำารวจในผู้ป่วย	518	คนที่เคยมีอาการเจ็บ
หน้าอก	พบว่า	อาการน้ีทำาให้ผู้ป่วยมีความเครียดมีภาวะซึมเศร้าและรู้สึกหมดหนทางช่วยเหลือ	โดยร้อยละ	80	
ของผู้ป่วยกลัวว่าจะเกิดอาการข้ึนมาอีก	และร้อยละ	40	ไม่กล้าทำากิจกรรมใดๆ	เพราะกลัวว่าจะเกิดอาการ
	 จากการศึกษาของ	 Johansson	 et.	 al.	 (2010)	 ได้ทำาการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการเหน่ือยล้า
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยระยะ	 4	 เดือนหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย	 ผลการศึกษาพบว่าอาการเหน่ือย
ล้าท่ีเกิดข้ึนมีผลเก่ียวเน่ืองต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยระยะ	 4	 เดือนหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
ได้อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 (p	 <.001)	 และหากการจัดการอาการเหน่ือยล้าของผู้ป่วยไม่ประสบผลสำาเร็จก็จะ
ส่งผลกระทบต่อบุคคล	ครอบครัว	และบุคคลอ่ืนท่ีเก่ียวข้องท้ังด้านร่างกาย	 จิตใจ	 สังคม	และจิตวิญญาณ	โดย
เฉพาะอย่างย่ิงการทำาหน้าท่ีและคุณภาพชีวิตของบุคคลในท่ีสุด

สรุปผล
	 จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างแบบแผนการดำาเนินชีวิต	 การสนับสนุนทางสังคม	 กลุ่มอาการ	
กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน	 สามารถนำาความรู้ที่ได้ไปเป็นแนวทาง
ในการช่วยเหลือและป้องการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยที่มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันดังน้ี	 คือ	 การส่ง
เสริมแบบแผนการดำาเนินชีวิตที่ถูกต้องเหมาะสม	 การส่งเสริมการสนับสนุนทางสังคมทั้งภายในและภายนอก
ครอบครัวและการป้องกันการเกิดกลุ่มอาการ	เพราะส่ิงเหล่าน้ีจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความรู้เก่ียวกับโรคและสามารถ
ที่จะดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม

ข้อเสนอแนะ
	 1.	แบบแผนการดำาเนินชีวิตเป็นแนวทางในการอธิบายหรือคาดการณ์ถึงส่วนประกอบของพฤติกรรม
ของผู้ป่วยหลังการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 เป็นพฤติกรรมการดูแลสุขภาพท่ีจะทำาให้มีสุขภาพ
แข็งแรงท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจเพ่ือให้สามารถดำารงตนอยู่ในสังคมด้วยความสุขและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี	 ดัง
น้ันพยาบาลควรตระหนักถึงความสำาคัญของแบบแผนการดำาเนินชีวิต	 โดยการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการ
จำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	ให้ความรู้เก่ียวกับโรค	อาการ	วิธีการรักษา	วิธีการปฏิบัติตนท่ีถูกต้องเหมาะสมและ
อย่างต่อเน่ืองเน้นให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความสำาคัญในการดูแลตนเองการปฏิบัติตนท่ีถูกต้องเหมาะสมเพ่ือการ
รักษาท่ีมีประสิทธิภาพและป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดข้ึนได้
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	 2.	 การสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลใกล้ชิดจะช่วยลดความเครียด	 ความวิตกกังวล	 และส่งเสริมให้
ผู้ป่วยปรับตัวกับภาวะเจ็บป่วยได้ดีข้ึนท้ังทางด้านร่างกายและจิตใจ	 ดังน้ันพยาบาลควรตระหนักถึงความสำาคัญ
ของการสนับสนุนทางสังคมิ	 โดยเพ่ิมการสนับสนุนทางสังคมระหว่างบุคคลในสังคมอ่ืนนอกเหนือจากภายใน
ครอบครัวเพ่ือสร้างความเก่ียวพันท่ีเกิดข้ึน	จากการมีปฏิสัมพันธ์เพ่ือแลกเปล่ียนผลประโยชน์ซ่ึงกันและกัน	มีการ
แลกเปล่ียนความคิดความรู้สึกต่อกัน	 โดยส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้เข้าไปเป็นส่วนหน่ึงในสังคม	ให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเอง	 ให้ผู้ป่วยมีการเอ้ือประโยชน์ให้กับผู้อ่ืน	 การสนับสนุนทางสังคมจะมีบทบาทในการทำาให้บุคคลอ่ืนได้
รับความช่วยเหลือในด้านการจัดการปัญหาต่างๆ	และช่วยบรรเทาผลกระทบจากความเครียด	โดยสนับสนุนให้
ผู้ป่วยดำารงอยู่ในสังคมและคงไว้ซึ่งบทบาททางสังคมให้มากที่สุด	 โดยการส่งเสริมหรือเอ้ืออำานวยให้เกิดสภาพ
แวดล้อมที่เหมาะสมที่นำาไปสู่การดูแลสุขภาพ	 ตลอดจนสามารถลดภาวะความเครียดได้	 ก่อให้เกิดความรู้สึก
พึงพอใจและม่ันใจที่จะปฏิบัติต่อไปทำาให้บุคคลน้ันคงไว้ซึ่งการดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ืองและเกิดความรู้สึกมี
คุณค่าในตนเอง	มีความผาสุกทางจิตใจตลอดจนสามารถปรับเปล่ียนวิถีในการดำาเนินชีวิตของตนเองได้
	 3.	 กลุ่มอาการจะทำาให้ผู้ป่วยรับรู้ความถ่ี	 ความรุนแรง	 ความทุกข์ทรมานของการเจ็บป่วยเพิ่มมาก
ข้ึน	 เม่ือเกิดหลายอาการในเวลาเดียวกัน	 ผู้ป่วยจะมีความกังวลกับอาการที่เกิดขึ้นและแยกอาการที่เกิดขึ้นไม่
ได้ว่าเป็นอาการจากโรคหัวใจหรือโรคอ่ืน	 ดังน้ันบทบาทของพยาบาลควรป้องกันการเกิดกลุ่มอาการท่ีอาจเกิดข้ึน
ในผู้ป่วย	 โดยให้การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีอาการในระยะเฉียบพลัน	 ซ่ึงจะช่วยให้ผู้ป่วยลดความกลัวและวิตกกังวล
เก่ียวกับการเจ็บป่วยของตนเอง	ได้แก่	การส่งเสริมการไหลเวียนของเลือดไปเล้ียงกล้ามเน้ือหัวใจและช่วยลดการ
ทำางานของหัวใจ	เช่น	การส่งเสริมให้พักผ่อนในระยะแรก	6-12	ชม.	การดูแลให้ได้รับออกซิเจน	การดูแลให้ได้รับ
ยา	การประเมินอาการหัวใจขาดเลือดซ้ำา	การช่วยลดและบรรเทาอาการเจ็บหน้าอกและไม่สุขสบายของผู้ป่วย	การ
ช่วยลดและบรรเทาความเครียด	 เป็นต้น	 ส่วนการพยาบาลผู้ป่วยท่ีมีอาการในระยะเร้ือรัง	 ควรให้คำาแนะนำาหรือ
ให้ข้อมูลเก่ียวกับพฤติกรรมการปฏิบัติกิจกรรมและการออกกำาลังกายท่ีถูกต้องเหมาะสมในการดูแลสุขภาพของผู้
ป่วยเป็นส่ิงสำาคัญและควรมีการนำาแนวทางการบำาบัดทางการพยาบาลท่ีมีผลงานวิจัยรับรองมาใช้เพ่ือป้องกันหรือ
บรรเทาอาการท่ีเกิดข้ึนในผู้ป่วย	 หรือการให้ความรู้เก่ียวกับการปฏิบัติตนร่วมกับวิธีการอ่ืนๆ	 เพ่ือคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยให้ดีย่ิงข้ึน

ข้อเสนอแนะในการทำาวิจัยครั้งต่อไป
	 ควรทำาการศึกษาปัจจัยอ่ืนเพิ่มเติมที่มีผลต่อการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจกลุ่มอ่ืนๆและ
ศึกษาเปรียบเทียบการเกิดภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหัวใจกลุ่มต่างๆเพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาการปฏิบัติ
การพยาบาลต่อไป
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