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บทคัดย่อ 

		  การวิจัยเชิงสำ�รวจน้ี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรต่อความรู้ ความเช่ือ       
และการตัดสินใจเข้ารับการรักษาของผู้สูงอายุ เม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน โดยศึกษาในผู้สูงอายุ 
จำ�นวน 405 คน ท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนเมือง ก่ึงเมืองก่ึงชนบทและชนบท จังหวัดร้อยเอ็ด ทำ�การสุ่มเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
หลายข้ันตอน เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบสัมภาษณ์ท่ีผู้วิจัยดัดแปลงจากต้นฉบับซ่ึงมีค่าการทดสอบซ้ําและค่าสัมประสิทธ์ิ
แอลฟาของครอนบาคอยู่ระหว่าง .78-.95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา การทดสอบทีท่ีเป็นอิสระต่อกัน                          
การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว และไคว์สแควร์

   		  ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉล่ีย 70.36 ปี (ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 4.32) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง                            
(ร้อยละ 66.42) อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนท่ีชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (ร้อยละ 44.94) ใช้สิทธิการรักษาระบบประกันสุขภาพ              
ถ้วนหน้า (ร้อยละ 80.00) ไม่เคยมีประวัติการมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (ร้อยละ 92.35) และไม่เคยมีประวัติ          
การพบเห็นผู้มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (ร้อยละ 88.40) ด้านความรู้ กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในระดับตํ่าท้ังด้าน
อาการ อาการแสดงและปัจจัยเส่ียง ด้านความเช่ือกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้ว่าค่อนข้างไม่มีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลัน เห็นด้วยว่าภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะท่ีมีความรุนแรง เห็นด้วยว่าการโทรเรียก       
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Abstract 

	 	 This cross-sectional survey study aimed to examine and compare basic demographic                                    

characteristics on knowledge, belief and decision making among older adults when expecting acute       

myocardial infarction (AMI) occurrence. Participants were 405 community-dwelling older adults living           

in urban, sub-urban, and rural areas, Roi-Et Province. Multistage random sampling method was used          

to recruit participants. Data were collected using a set of questionnaires modified by the researchers. 

Test-retest reliability and Cronbach's alpha coefficient for the questionnaires were between .78-.95.          

Data were analyzed using descriptive statistics, independent t-test, One-way ANOVA, and Chi-square test.

   	  	Results revealed that mean age of the participants was 70.36 years old (Standard deviation = 4.32). 

Majority were female (66.42%), living in semi-rural area (44.94%), using universal health coverage             

scheme (80%), no history of AMI (92.35%) and have never seen people with AMI (88.40%). Levels of 

knowledge on symptoms and signs, and risk factors were low. Regarding belief, older adults perceived 

that they are not likely to have risks of AMI, agreed that AMI is a serious situation, agreed that calling 

Emergency Medical Services (EMS) is useful for them, somewhat agreed that they have enough cues            

to action, somewhat disagreed that they have obstacle to receiving treatment. In managing of                   

symptoms, approximately half of them will call EMS (1669) when they suspected having AMI.                                             

When comparing between different demographic data, levels of knowledge about symptoms and signs 

and risk factors were different based on marital status, livelihood, living area, occupational status,             

health care right, and AMI history. Belief of AMI was different based on gender, livelihood, living area, 

 

 
บริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นส่ิงท่ีมีประโยชน์ ค่อนข้างเห็นด้วยว่าตนเองมีส่ิงชักนำ�เพียงพอในการปฏิบัติ ค่อนข้างไม่             
เห็นด้วยว่าตนมีอุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษา นอกจากน้ีกลุ่มตัวอย่างประมาณคร่ึงหน่ึงจะเลือกโทรศัพท์ขอความ             
ช่วยเหลือจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) เม่ือวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐานทางประชากรพบความแตกต่างของ          
ความรู้ตามสถานภาพสมรส การอยู่อาศัย พ้ืนท่ีอยู่อาศัย อาชีพ สิทธิรักษาพยาบาล และประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือ
หัวใจตายเฉียบพลัน ส่วนความแตกต่างของความเช่ือพบตาม เพศ การอยู่อาศัย พ้ืนท่ีอยู่อาศัย รายได้ต่อปีของครอบครัว 
อาชีพ สิทธิการรักษาพยาบาล สถานะทางสุขภาพ ประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ประวัติการเคย
พบเห็นผู้ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ระดับการศึกษาสูงสุด ส่วนการตัดสินใจเข้ารับการรักษาพบความแตกต่าง       
ตามรายได้ต่อปีของครอบครัว และพ้ืนท่ีอยู่อาศัย

   		  จากผลการวิจัยดังกล่าว ควรมีการพัฒนารูปแบบและเน้ือหาโปรแกรมสุขศึกษาเพ่ือเพ่ิมระดับความรู้เก่ียวกับ           
อาการและปัจจัยเส่ียง ปรับเปล่ียนการรับรู้เก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และควรมีวิธีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
เห็นความสำ�คัญของการเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยเฉพาะเม่ือเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน เพ่ือให้ผู้สูง        
อายุได้รับการดูแลรักษาอย่างทันท่วงที

คำ�สำ�คัญ: กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน, การตัดสินใจเข้ารับการรักษา, ความรู้, ความเช่ือ, ผู้สูงอายุ 



วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล  ปีที่ 36 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2563 33

 

บทนำ�

	 ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะวิกฤต

และส่งผลให้ผู้สูงอายุเสียชีวิตในลำ�ดับต้น ๆ  ของโรคไม่ติดต่อ 

โดยพบว่าสาเหตุหลักในการเสียชีวิตเกิดจากการตัดสินใจ    เข้า

รับการรักษาล่าช้าโดยมีปัจจัยหลายอย่างเข้ามามีส่วนเก่ียวข้อง

ในการตัดสินใจเข้ารับการรักษา1 จากรายงานของ World 

Heart Federation ในปี พ.ศ. 2560 พบว่ามีผู้เสียชีวิตจากโรค

หลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery disease) ซ่ึงเป็นพยาธิ

สภาพแรกเร่ิมท่ีจะนำ�ไปสู่ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

ท่ัวโลกประมาณ 17.5 ล้านคน และคาดว่าอัตราการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยจะเพ่ิมข้ึนเป็น 23 ล้านคนในปี พ.ศ. 25732 ย่ิงกว่า

น้ันยังมีรายงานท่ีระบุว่าทุก ๆ  26 วินาทีจะพบผู้ป่วย  เกิดภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และทุก ๆ  90 วินาที จะมีผู้ป่วย

เสียชีวิตจากสาเหตุดังกล่าว3 ท้ังน้ีพบว่า ส่วนใหญ่จะเสียชีวิต

ก่อนถึงโรงพยาบาล โดยเม่ือศึกษาอุบัติการณ์การเสียชีวิตแต่ละ

กลุ่มอายุพบว่า 9 ใน 10 ของผู้เสียชีวิตเป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุ

มากกว่า 70 ปี4 แสดงให้เห็นว่า ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันเป็นสาเหตุการตายในกลุ่มโรคไม่ติดต่อท่ีพบมาก

ท่ีสุดของประชากรท่ัวโลก โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ2

	 สำ�หรับประเทศไทยมีข้อมูลจากสำ�นักระบาดวิทยา 

ณ วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ. 2558 พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

โคโรนารีท่ีเป็นพยาธิสภาพหลักท่ีก่อให้เกิดภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน ได้ข้ึนทะเบียนเป็นผู้ป่วยรายใหม่ท่ัว

ประเทศจำ�นวน 98,148 ราย คิดเป็นอุบัติการณ์ 150.01 ต่อ

ประชากรแสนคน เป็นผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศหญิงในทุก

ช่วงอายุ โดยอัตราส่วนเท่ากับ 1.2 : 1 โดยในเพศชายจะพบ

อุบัติการณ์สูงสุดในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไป ซ่ึงมีความ

ชุกเท่ากับ 738.06 ต่อประชากรแสนคน เช่นเดียวกันกับ

ผู้ป่วยเพศหญิงท่ีพบอุบัติการณ์สูงสุดในช่วงอายุ 60 ปีข้ึนไป

มีอัตราความชุกเท่ากับ 589.58 ต่อประชากรแสนคน 

หากจำ�แนกผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีตามรหัส

วินิจฉัยโรค ICD10 จะพบว่ามีผู้ป่วยด้วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน (ICD10: I21-I23) มากเป็นอันดับสอง จำ�นวน 

22,005 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.42 รองจากผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

หัวใจขาดเลือดอ่ืน ๆ  (ICD10 I24-I25) ท่ีมีจำ�นวน 61,555 ราย 

หรือร้อยละ 62.72 ของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดหัวใจ

โคโรนารี นอกจากน้ีพบว่าในปีพ.ศ. 2558 มีจำ�นวนผู้เสียชีวิต

ด้วยโรคหลอดเลือดหัวใจท้ังส้ิน 19,030 ราย คิดเป็นอัตราตาย

เท่ากับ 29.09 ต่อประชากรแสนคน และในจำ�นวนผู้เสียชีวิต

จากสาเหตุดังกล่าว ช่วงอายุท่ีมีการเสียชีวิตมากท่ีสุดคือผู้ป่วย

ท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปีข้ึนไป โดยมีอัตราส่วนเท่ากับ 171.30 

ต่อประชากรแสนคน และสอดคล้องกันกับรายงานการเสียชีวิต

ในเพศหญิง ซ่ึงพบรายงานการเสียชีวิตเท่ากับ 121.54 ต่อ

ประชากรแสนคนในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุ 60 ปีข้ึนไปเช่นกัน5 

จากสถิติโลกและในประเทศไทยดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า 

โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันเป็นสาเหตุการตายท่ีมีความชุกเพ่ิมมากข้ึน ท้ังใน

family annual income, occupational status, health care right, health status, AMI history, experiences           

of seeing people with AMI, and educational level. Moreover, decision making when expecting AMI              

occurrence was different based on family annual income and living area.

		  According to results of the study, health education to promote knowledge of signs, symptoms         

and risk factors of AMI and perception enhancement of AMI should be improved. Moreover, strategies                    

to raise awareness of calling EMS, especially in case of AMI occurrence, is important for older adults                                   

to receive proper treatment on time.

Keywords: 	acute myocardial infarction, decision making to treatment, knowledge, belief, 

			   older adults
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ผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิง ท้ังน้ี ประสิทธิภาพของการดูแล

รักษาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวข้ึนอยู่กับระยะเวลาท่ีผู้ป่วยใช้ก่อนท่ี

จะได้รับการรักษา

 	 การศึกษาข้อมูลจากแบบรายงานการตรวจราชการ

ระดับจังหวัด ของจังหวัดร้อยเอ็ด ปีงบประมาณ 2560 พบ

สถิติการส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจกรณีฉุกเฉินไปยังศูนย์หัวใจ

ศักยภาพสูงกว่า เพ่ือทำ�หัตถการเก่ียวกับหัวใจ (Percutaneous 

Coronary Intervention: PCI) ในปี พ.ศ. 2556 ถึง 

พ.ศ. 2559 เท่ากับ 350 447 311 และ 315 ราย ตามลำ�ดับ 

ในจำ�นวนน้ีพบว่าเป็นการส่งต่อการรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-elevation myocardial 

infarction (STEMI) เท่ากับ 107 154 168 และ 180 ราย 

ตามลำ�ดับ6 ซ่ึงสูงข้ึนอย่างต่อเน่ือง นอกจากน้ี ในการส่งต่อ

ผู้ป่วยจากจังหวัดร้อยเอ็ดไปยังศูนย์หัวใจจังหวัดปลายทาง

ในแต่ละคร้ัง ยังใช้ระยะเวลาในการเดินทางประมาณ 90 นาที 

ซ่ึงพบว่าความรุนแรงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

จะเพ่ิมมากข้ึนตามระยะเวลาท่ีใช้ไปก่อนท่ีจะได้รับการรักษา 

จนอาจเป็นสาเหตุทำ�ให้เสียชีวิตได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยวัยสูง

อายุท่ีพบว่ามีการตัดสินใจและการเข้ารับการรักษาล่าช้ากว่า

กลุ่มอ่ืน7, 8 จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุจะใช้เวลาในระยะ

การประเมินอาการก่อนตัดสินใจเข้ารับการรักษา (Patient 

recognition action phase) นานกว่าระยะอ่ืนและมีระยะ

เวลานานกว่า 2 ช่ัวโมง ซ่ึงเป็นระยะเวลาทอง (Golden 

period) ของการรักษาภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน7, 8, 9 

เน่ืองจากผู้สูงอายุยังขาดความรู้ความเข้าใจ เก่ียวกับอาการท่ี

เกิดข้ึนกับตนเองว่าเป็นอาการของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันหรือไม่ อีกท้ังการมีอาการท่ีไม่เฉพาะเจาะจง 

(Atypical Presentation) ทำ�ให้ผู้สูงอายุมีการแปลความหมาย

หรือตีความอาการท่ีกำ�ลังประสบอยู่ว่าเป็นอาการของการ

เจ็บป่วยอ่ืน เช่น มีอาการแน่นอึดอัดในช่องท้องหรือทรวงอก 

ผู้สูงอายุจะตีความว่าเป็นกรดไหลย้อน8, 9 หรือเช่ือว่าภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะท่ีพบเฉพาะในเพศชาย8 

ซ่ึงสะท้อนว่า การขาดความรู้ความเข้าใจและความเช่ือท่ีไม่ถูก

ต้องเก่ียวกับอาการของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน เป็นสาเหตุสำ�คัญท่ีส่งผลต่อการตีความ การจัดการ

อาการ การเข้ารับการรักษาล่าช้า และก่อให้เกิดผลเสียจากการ

เข้ารับการรักษาล่าช้าด้วย

 	 การท่ีผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีล่าช้า ส่งผลให้เกิดพยาธิ

สภาพของกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเพ่ิมมากข้ึน จนทำ�ให้เกิด

การตายของกล้ามเน้ือหัวใจอย่างถาวร10 ซ่ึงเป็นท่ีทราบกันดี

อยู่แล้วว่า การให้การรักษาด้วยยาละลายล่ิมเลือดและการทำ�

หัตถการหลอดเลือดหัวใจในภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันน้ี ผู้ป่วยท่ีได้รับยาละลายล่ิมเลือดและได้รับการทำ�

หัตถการหลอดเลือดหัวใจเร็วจะได้ประโยชน์มากกว่า ลดภาวะ

แทรกซ้อนและความรุนแรงของโรคได้ดีกว่า จึงมีความจำ�เป็น

ท่ีพยาบาลซ่ึงเป็นผู้อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยต้องแสดงบทบาทใน

การดูแลช่วยเหลือเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยวิธีดังกล่าว

เร็วข้ึน7-9 ด้วยเหตุน้ีผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาความรู้ ความเช่ือ

และการตัดสินใจเข้ารับการรักษาเม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชน

ในจังหวัดร้อยเอ็ด ผลการศึกษาท่ีได้จะช่วยบอกระดับความรู้

ความเช่ือและการตัดสินใจเข้ารับการรักษาของผู้สูงอายุในพ้ืนท่ี

ท่ีทำ�การศึกษา ช่วยระบุกลุ่มของผู้สูงอายุท่ีมีความเส่ียงต่อการ

เข้ารับการรักษาล่าช้า สามารถนำ�ไปวางแผนการดูแลและให้

ความรู้กลุ่มผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสมและเฉพาะเจาะจงกับ

กลุ่มท่ีขาดความรู้และมีความเช่ือท่ีผิดต่อไป

กรอบแนวคิดการวิจัย
 	 การวิจัยคร้ังน้ีใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีความเช่ือด้าน

สุขภาพ (Health Belief Model) ท่ีเช่ือว่า ความเช่ือทาง

ด้านสุขภาพจะเป็นตัวทำ�นายพฤติกรรมสุขภาพของบุคคลรวม

ท้ังการตัดสินใจกระทำ�หรืองดเว้นการกระทำ�สำ�หรับเหตุการณ์

ต่าง ๆ  ในชีวิต11 (Life events) โดยความเช่ือด้านสุขภาพ

ประกอบไปด้วย การรับรู้ความเส่ียง การรับรู้ความรุนแรง 

การรับรู้ประโยชน์และการรับรู้อุปสรรค นอกจากน้ียังมีส่ิง

ชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ ซ่ึงเป็นอีกหน่ึงตัวแปรท่ีส่งผลต่อการ

เกิดพฤติกรรมหรือการตัดสินใจเข้ารับการรักษา 

วัตถุประสงค์การวิจัย
 	 1. 	เพ่ือศึกษาความรู้ ความเช่ือและการตัดสินใจเข้า

รับการรักษาเม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลันของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนในจังหวัดร้อยเอ็ด

 	 2. 	 เพ่ือเปรียบเทียบความรู้ ความเช่ือและการตัดสินใจ

เข้ารับการรักษาเม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย
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เฉียบพลันตามลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรของผู้สูงอายุท่ี
อาศัยในชุมชนในจังหวัดร้อยเอ็ด

ระเบียบวิธีวิจัย
	 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงสำ�รวจทำ�การศึกษาแบบ
ภาคตัดขวาง (Cross sectional survey study) 
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 ประชากรในการวิจัย เป็นผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชน
จังหวัดร้อยเอ็ด ระหว่างเดือน สิงหาคม-กันยายน พ.ศ. 2562 
ท้ังส้ิน 198,464 คน คำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง โดยกำ�หนด
ค่าความเช่ือม่ันท่ี 95% ตามสูตรการประมาณค่าสัดส่วน
ของ Krejcie & Morgan และปรับเพ่ิมขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 5 เพ่ือป้องกันการตอบข้อมูลไม่สมบูรณ์ ได้กลุ่มตัวอย่าง
รวมท้ังส้ิน 405 คน จากน้ันคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการ
สุ่มแบบหลายข้ันตอน (Multistage cluster sampling)12 
และมีเกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion criteria) คือ
เป็นผู้สูงอายุท้ังเพศชายและเพศหญิงท่ีมีอายุต้ังแต่ 60 ปี
บริบูรณ์ ข้ึนไป มีช่ือในทะเบียนบ้านจังหวัดร้อยเอ็ดนานกว่า 
1 ปี สามารถส่ือสารเป็นภาษาไทยหรือภาษาอีสานได้ และ
สมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย จากน้ันทำ�การแบ่งจำ�นวน
กลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนท่ีมี
ลักษณะแตกต่างกัน13 ได้แก่ ชุมชนเมืองคือชุมชนท่ีต้ังอยู่ใน
อำ�เภอเมือง จำ�นวน 93 คน ชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบทคือชุมชน
ท่ีต้ังในตัวอำ�เภออ่ืนท่ีไม่ใช่อำ�เภอเมือง จำ�นวน 182 คน และ
ชุมชนชนบทซ่ึงเป็นชุมชนท่ีต้ังอยู่ห่างจากตัวอำ�เภอต้ังแต่ 15 
กิโลเมตรข้ึนไป จำ�นวน 130 คน
	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย
 	 แบบสัมภาษณ์ท่ีใช้ในการวิจัย พัฒนามาจากแบบ
สัมภาษณ์ “ความรู้ ความเช่ือ และการตัดสินใจเก่ียวกับภาวะ
กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันในผู้ใหญ่และผู้สูงอายุชาวไทย
และลาวท่ีอาศัยอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกา” ของ สมรภพ 
บรรหารักษ์ ซ่ึงได้รับการอนุญาตให้นำ�ใช้ และทำ�การปรับปรุง
ข้อคำ�ถามเพ่ือให้มีความเหมาะสมตามกรอบแนวคิดทฤษฎี
ความเช่ือด้านสุขภาพ (Health Belief Model) หลังพัฒนาได้
แบบสัมภาษณ์ท่ีใช้ในการเก็บข้อมูลท้ังหมด 4 ส่วน ดังน้ี
 	 1. 	แบบสัมภาษณ์ข้อมูลท่ัวไป ประกอบไปด้วย 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ อาชีพ ลักษณะชุมชนท่ีพัก
อาศัย สิทธิการรักษาพยาบาล สถานะทางสุขภาพ ประวัติ

การเจ็บป่วยด้วยภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน และ

ระดับการศึกษาสูงสุด

 	 2. 	แบบสัมภาษณ์ข้อมูลความรู้เก่ียวกับโรคหัวใจ 

ประกอบไปด้วย แบบสัมภาษณ์ความรู้ด้านอาการและอาการ

แสดง จำ�นวน 15 ข้อ และแบบสัมภาษณ์ความรู้ด้านปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจท่ีอาจนำ�ไปสู่ภาวะ

กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน จำ�นวน 12 ข้อ โดยแบบ

สัมภาษณ์ท้ัง 2 แบบจะเป็นแบบเลือกตอบ (Checklist) 

ซ่ึงมีเกณฑ์การให้คะแนนคือ ในข้อคำ�ถามเชิงบวก ถ้าตอบ 

“ใช่” จะได้ 1 คะแนน ถ้าตอบ “ไม่ใช่” จะได้ 0 คะแนน สำ�หรับ

ข้อคำ�ถามเชิงลบ ถ้าตอบ “ใช่” จะได้ 0 คะแนน ถ้าตอบ 

“ไม่ใช่” จะได้ 1 คะแนน และหากตอบ “ไม่รู้/ไม่แน่ใจ” จะได้ 

0 คะแนนท้ังข้อคำ�ถามเชิงบวกและเชิงลบ การแปลผลคะแนน 

แบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือความรู้สูง มีคะแนนในแต่ละด้าน

ต้ังแต่ร้อยละ 80 ข้ึนไป ความรู้ปานกลาง มีคะแนนในแต่ละ

ด้านร้อยละ 60-79 และความรู้ต่ํา มีคะแนนในแต่ละด้านต่ํา

กว่าร้อยละ 60 ท้ังน้ี แบบสัมภาษณ์ท้ัง 2 ส่วนได้นำ�ไปทดสอบ

ความเท่ียงแบบทดสอบซ้ํา (Test-retest reliability) ในกลุ่ม

ตัวอย่าง 30 ราย ได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค 

(Cronbach's alpha coefficient) เท่ากับ .90 และ .78

 	 3. 	แบบวัดการรับรู้เก่ียวกับโรคหัวใจ แบบวัดน้ีเป็น

แบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) มีคะแนนระหว่าง 

1-6 คะแนน ซ่ึงคะแนนต่ําสุด 1 คะแนน (ไม่เห็นด้วยอย่างย่ิง) 

และคะแนนสูงสุด 6 คะแนน (เห็นด้วยอย่างย่ิง) ใช้ในการ

ศึกษาความเช่ือของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบไปด้วย แบบวัดการ

รับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน จำ�นวน 4 ข้อ คะแนนรวม 1-24 คะแนน แบบ

วัดการรับรู้ความรุนแรงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

จำ�นวน 15 ข้อ คะแนนรวม 15-90 คะแนน แบบวัดการรับรู้

ประโยชน์ของการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉิน จำ�นวน 4 ข้อ คะแนนรวม 1-24 คะแนน 

แบบวัดการตัดสินใจทางสุขภาพหรือการรับรู้อุปสรรคต่อ

การเข้ารับการรักษา จำ�นวน 15 ข้อ คะแนนรวม 15-90 

คะแนน และแบบวัดส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ จำ�นวน 4 ข้อ 

คะแนนรวม 1-24 คะแนน โดยแบบวัดท้ังหมดจะ วิเคราะห์

เป็นคะแนนเฉล่ียของแต่ละหน่วย (1-6) และคะแนนเฉล่ียรวม

ของแต่ละการรับรู้ (1-25 หรือ 15-90)
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 	 4. 	แบบวัดการตัดสินใจเก่ียวกับการรักษา ประกอบ

ไปด้วย แบบวัดการจัดการอาการเม่ือเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน จำ�นวน 7 ข้อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 

(Rating scale) มีคะแนนระหว่าง 1-7 คะแนน ซ่ึงคะแนนต่ํา

สุด 1 คะแนน (ไม่ทำ�แน่นอน) และคะแนนสูงสุด 7 คะแนน 

(ทำ�แน่นอน) และ แบบวัดส่ิงแรกท่ีควรทำ�เม่ือเกิดภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน จำ�นวน 7 ตัวเลือก เป็นแบบเลือกตอบ 

(Checklist) เพียงคำ�ตอบเดียว หากเลือก โทรเรียก 1669

จะได้ 1 คะแนน แต่หากเลือกตัวเลือกอ่ืน จะได้ 0 คะแนน 

 	 แบบวัดในส่วนท่ี 3 และ 4 ได้รับการตรวจสอบเชิง

เน้ือหาโดยผู้เช่ียวชาญ 5 ท่านและนำ�ไปทดลองใช้ในกลุ่ม

ตัวอย่างท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกับท่ีต้องการศึกษา 30 ราย ได้

ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟ่าของครอนบาค เท่ากับ .84-.95 ตาม

ลำ�ดับ

	 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

 	 การวิจัยคร้ังน้ีได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขท่ี 

HE622155 รับรอง ณ วันท่ี 5 สิงหาคม พ.ศ.2562 ในการเก็บ

ข้อมูลของผู้สูงอายุคร้ังน้ีผู้วิจัยมีการช้ีแจงวัตถุประสงค์การ

ศึกษาและขอความยินยอมโดยการลงนาม

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล

 	 ในการศึกษาคร้ังน้ีมีผู้ช่วยวิจัยในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล ซ่ึงผ่านการอบรมจากผู้วิจัยและอาจารย์ท่ีปรึกษาจน

ผู้ช่วยวิจัยสามารถเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสัมภาษณ์

เดียวกันและได้ข้อมูลตรงกัน (Inter-rater reliability อยู่

ระหว่าง 0.95-1.00) ซ่ึงแสดงถึงการมีความเท่ียงสูง เพ่ือ

เป็นการยืนยันว่าการเก็บรวบรวมข้อมูลคร้ังน้ีมีความถูกต้อง 

หลังจากน้ัน ก่อนเก็บข้อมูล 1 สัปดาห์ ผู้วิจัยติดต่อประสาน

งานกับกลุ่มตัวอย่างเพ่ือขอความร่วมมือและช้ีแจงเก่ียวกับ

การเก็บข้อมูล และคณะผู้วิจัยได้นัดหมายเพ่ือทำ�การสัมภาษณ์ 

ในวันท่ีสัมภาษณ์ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยดำ�เนินการสัมภาษณ์

ประมาณ 30-45 นาทีต่อผู้สูงอายุ 1 ราย แบบสัมภาษณ์จะ

ถูกลงรหัสและกรอกลงในโปรแกรมจัดการข้อมูลทางสถิติ

สำ�เร็จรูปหลังเสร็จส้ินการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

 	 1. 	ใช้สถิติเชิงพรรณนาสำ�หรับข้อมูลท่ัวไป ความรู้

ด้านปัจจัยเส่ียง ความรู้ด้านอาการและอาการแสดง การรับรู้

เก่ียวกับปัจจัยเส่ียง การรับรู้เก่ียวกับความรุนแรง การรับรู้

เก่ียวกับประโยชน์ การรับรู้เก่ียวกับอุปสรรค ส่ิงชักนำ�ให้เกิด

การปฏิบัติ โดยรายงานผลเป็น ความถ่ี ค่าสูงสุด ตํ่าสุด 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน

	 2. 	การเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากร 

ใช้สถิติการทดสอบทีท่ีเป็นอิสระต่อกัน (Independent 

T-test) ในการวิเคราะห์ข้อมูลตัวแปรอิสระไม่เกิน 2 กลุ่ม 

และใช้สถิติการวิเคราะห์ทางเดียว (One-Way ANOVA) ใน

การวิเคราะห์ข้อมูลท่ีมีตัวแปรอิสระมากกว่า 2 กลุ่ม นอกจาก

น้ียังใช้สถิติการทดสอบไคว์สแคว์ (Chi-Square Test) ในการ

เปรียบเทียบส่ิงแรกท่ีต้องทำ�เม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงแบ่งเป็นตัวแปรกลุ่ม 2 กลุ่ม ได้แก่

การโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

(1669) และ การเลือกกระทำ�อย่างอ่ืน

ผลการวิจัย
1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง

 	 ผู้สูงอายุท่ีทำ�การตอบแบบสัมภาษณ์ ส่วนมากเป็น

เพศหญิง (ร้อยละ 66.42) มีอายุระหว่าง 60-90 ปี ส่วนเบ่ียง

เบนมาตรฐาน 4.32 โดยส่วนมากเป็นผู้สูงอายุตอนต้น 

(60-69 ปี) (ร้อยละ 49.38) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 59.51) 

และอาศัยอยู่กับคู่สมรสรวมท้ังบุตร/หลานเป็นครอบครัว 

(46.17%) ไม่มีรายได้ประจำ� (ร้อยละ 28.89) มีอาชีพเป็น

เกษตรกร (ร้อยละ 46.17) อาศัยในชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท 

(44.94%) สิทธิการรักษาบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 

80.00) ไม่มีโรคประจำ�ตัว (ร้อยละ 45.68) ไม่เคยมีประวัติการ

มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (ร้อยละ 92.35) และไม่

เคยมีประวัติการพบเห็นผู้มีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

(ร้อยละ 88.40) ผู้สูงอายุท้ังหมดได้รับการศึกษา (ร้อยละ 

100.00) ซ่ึงระยะเวลาท่ีได้รับการศึกษาส่วนมากคือ 4 ปี 

(ร้อยละ 79.75) และส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาสูงสุดคือ

ช้ันประถมศึกษาปีท่ี 4 (ร้อยละ 79.75)

2. ความรู้ ความเช่ือและการตัดสินใจเข้ารับการรักษาเม่ือ

คาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

 	 ผลการศึกษาเก่ียวกับความรู้พบว่า ผู้สูงอายุมีคะแนน

ความรู้ในระดับต่ําท้ังด้านอาการและอาการแสดง (  = 6.82, 

SD. = 2.65) และความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด
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ตารางท่ี 1 ตารางแสดงข้อมูลความรู้ของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนจังหวัดร้อยเอ็ดท่ีทำ�การตอบแบบสัมภาษณ์

			   ระดับความรู้

กลุ่มตัวอย่าง	 ความรู้เก่ียวกับ	 ระดับสูง	 ระดับกลาง	 ระดับต่ํา 	   ± SD.

	 AMI	 จำ�นวน	 จำ�นวน	 จำ�นวน		

		  (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	 (ร้อยละ)	

5 ตำ�บลตัวอย่าง

	 อาการและ	 2	 68	 335

	 อาการแสดง	 (0.49)	 (16.79)	 (82.72)	
6.82 ± 2.65

	 ปัจจัยเส่ียงต่อ	 64	 118	 223

	 การเกิดโรค	 (15.80)	 (29.14)	 (55.06)	
6.96 ± 2.40

*หมายเหตุ: ความรู้ด้านอาการและอาการแสดง ต่ํากว่าร้อยละ 60 (คะแนน 0-8) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับต่ํา ร้อยละ 60-79 

(คะแนน 8-11) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 80 ข้ึนไป (คะแนน 12-15) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับสูง

ตารางท่ี 2 ตารางแสดงข้อมูลความเช่ือเก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

	 คะแนนความเช่ือ	
ความเช่ือ

	 (  ± S.D.)	
ระดับความเช่ือ

การรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดโรค	 2.70±1.37	 ค่อนข้างไม่มีแนวโน้ม

การรับรู้ความรุนแรง	 4.36±1.21	 เห็นด้วย

การรับรู้ประโยชน์	 4.61±1.12	 เห็นด้วย

การรับรู้อุปสรรค	 3.26±1.31	 ค่อนข้างไม่เห็นด้วย

การรับรู้ส่ิงชักจูงให้เกิดการปฏิบัติ	 4.23±1.39	 ค่อนข้างเห็นด้วย

เลือดหัวใจท่ีอาจนำ�ไปสู่ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

(   = 6.96, SD. = 2.40) (ตารางท่ี 1)

	 ความรู้ด้านปัจจัยเส่ียง ต่ํากว่าร้อยละ 60 (คะแนน 

0-7) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับต่ํา ร้อยละ 60-79 (คะแนน 

8-9) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 80 ข้ึนไป 

(คะแนน 10-12) หมายถึง ความรู้อยู่ในระดับสูง

 	 ผลการศึกษาเก่ียวกับความเช่ือพบว่า ผู้สูงอายุรับรู้

ว่าตนเองค่อนข้างไม่มีแนวโน้มท่ีจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน (  = 2.7, S.D. = 1.37) เห็นด้วยว่าภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลันเป็นภาวะท่ีมีความรุนแรง (  = 4.36, 

S.D. = 1.21) เห็นด้วยว่าการโทรเรียกบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

เป็นส่ิงท่ีมีประโยชน์ (  = 4.61, SD. = 1.12) ค่อนข้างไม่เห็น

ด้วยว่ามีอุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษาเม่ือเกิดภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 3.26, SD. = 1.31) และค่อนข้าง

เห็นด้วยว่าตนเองมีส่ิงชักนำ�เพียงพอในการปฏิบัติ (  = 4.23, 

SD. = 1.39) (แสดงในตารางท่ี 2)

	 ผลการศึกษาเก่ียวกับการตัดสินใจพบว่า ผู้สูงอายุ

เลือกตัดสินใจจัดการอาการโดยการโทรขอความช่วยเหลือจาก

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน มากท่ีสุด (  = 5.96, SD. = 1.31) 

และอยู่ในระดับมีโอกาสอย่างมากท่ีจะทำ� ส่วนการจัดการ

อาการโดยการเอายาให้เขากินมีค่าเฉล่ียการตัดสินใจจัดการ

อาการน้อยท่ีสุด (  = 4.75, S.D. = 1.77) และอยู่ในระดับค่อน

ข้างมีโอกาสท่ีจะทำ� นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สูงอายุตัดสินใจ

จัดการอาการเม่ือเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

โดยการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์

ฉุกเฉิน เป็นส่ิงแรกมากท่ีสุด (ร้อยละ 52.10) และเลือกการ
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จัดการอาการโดยการบอกผู้ป่วยให้โทรหาแพทย์ประจำ�ตัวน้อย

ท่ีสุด (ร้อยละ 1.48) (ตารางท่ี 3) 

3. ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีพบความแตกต่างของ

ระดับความรู้ ความเช่ือ และการตัดสินใจเม่ือคาดว่าจะเกิด

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน

	 3.1 	ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีพบความแตก

ต่างของระดับความรู้

	 ผลการเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากร 

กับความรู้ด้านอาการและอาการแสดง และความรู้ด้านปัจจัย

เส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน พบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีมีความแตก

ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 6 ตัวแปร ดังน้ี 1) ด้าน

สถานภาพสมรส พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีสถานภาพสมรสคู่มีคะแนน

ความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน (  = 6.58, SD. = 2.67) ตํ่ากว่าผู้สูงอายุท่ีมี

สถานภาพอ่ืน ๆ  (  = 7.19, SD. = 2.58) อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p =  .02) 2) ด้านการอยู่อาศัย พบว่า ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัย

อยู่คนเดียวมีคะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของ

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 7.76, SD. = 2.39) 

สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่กับครอบครัวหรือ/และคู่สมรส

(  = 6.70, SD. = 2.66) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ .05 

(p =  .01) เช่นเดียวกันกับความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

ท่ีพบว่าผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่คนเดียว (  = 7.57, SD. = 1.63) 

มีคะแนนเฉล่ียสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่กับครอบครัวหรือ/

และคู่สมรส (  = 6.88, SD. = 2.47) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p =  .01) 3) ด้านอาชีพ พบว่า ผู้ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพมี

คะแนนความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

และภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 7.36, 

SD. = 2.29) สูงกว่าผู้ท่ีประกอบอาชีพ (  = 6.79, S.D. = 2.43) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p =  .03) 4) ด้านสิทธิรักษาพยาบาล 

พบว่า ผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษา

พยาบาล มีคะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของ

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 6.68, SD. = 2.60) 

ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีมีระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ (  = 7.40, 

SD. = 2.75) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .03) 5) ด้าน

ประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า 

ผู้สูงอายุท่ีไม่เคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน มี

คะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน (  = 6.91, SD. = 2.62) สูงกว่าผู้สูงอายุ

ท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 5.74, 

SD. = 2.77) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .02) 6) ด้านพ้ืนท่ี

อยู่อาศัย พบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มีคะแนน

เฉล่ียความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือ

ตารางท่ี 3 ตารางแสดงข้อมูลการตัดสินใจจัดการอาการเม่ือคาดว่าจะเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

	 การจัดการอาการเม่ือเกิดภาวะ	 ค่าเฉล่ียการตัดสินใจ

	 กล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน	 (  ± SD.)	
ร้อยละ

พาเขาไปโรงพยาบาล		  5.76 ± 1.39	 27.65

บอกเขาให้โทรหาแพทย์ประจำ�ตัว	 5.33 ± 1.41	 1.48

โทรเรียก 1669		  5.96 ± 1.31	 52.10

โทรตามสามี/ภรรยา หรือคนในครอบครัว	 5.68 ± 1.32	 6.42

ให้เขาดมยาดม หรือ ให้เขาด่ืมน้ํา	 5.32 ± 1.48	 5.93

พรมน้ําเย็นบนใบหน้าของเขา	 5.28 ± 1.53	 3.21

เอายาให้เขากิน		  4.75 ± 1.77	 3.21

* หมายเหตุ: 1-1.86 หมายถึง ไม่ทำ�แน่นอน 1.87-2.73 หมายถึง มีโอกาสอย่างมากท่ีจะไม่ทำ� 2.74 - 3.60 หมายถึง ค่อนข้าง               

มีโอกาสท่ีจะไม่ทำ� 3.61-4.47 หมายถึง มีโอกาสท่ีจะทำ�และไม่ทำ�เท่ากัน 4.48-5.34 หมายถึง ค่อนข้างมีโอกาสท่ีจะทำ� 5.35 - 6.21 

หมายถึง มีโอกาสอย่างมาก ท่ีจะทำ� 6.22-7.00 หมายถึง ทำ�แน่นอน
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หัวใจตายเฉียบพลัน (  = 8.96, SD. = 2.19) สูงกว่าผู้สูงอายุ

ท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (  = 5.53, SD. = 2.41) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p < .01) ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขต

ชุมชนเมือง มีคะแนนเฉล่ียความรู้ด้านอาการและอาการแสดง

ของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 8.96, SD. = 2.19) 

สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 7.11, 

SD. = 2.16) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) ส่วนผู้สูงอายุ

ท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบทมีคะแนนเฉล่ียความรู้ด้าน

อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

(  = 5.53, SD. = 2.41) ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชน

ชนบท (  = 7.11, SD. = 2.16) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ 

(p< .01) นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชน

เมือง มีคะแนนเฉล่ียความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

(  = 7.97, SD. = 1.63) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึง

เมืองก่ึงชนบท (  = 6.59, SD. = 2.59) อย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ (p< .01) และผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มี

คะแนนเฉล่ียความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หัวใจและภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 7.97, 

SD. = 1.63) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท 

(  = 6.75, SD. = 2.39) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) 

(ดังแสดงในตารางท่ี 4)

 	 3.2	 ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีพบความแตก

ต่างของระดับความเช่ือ

	 การศึกษาคร้ังน้ีพบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ี

มีความแตกต่างกันของระดับความเช่ืออย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถิติ 10 ตัวแปร ดังน้ี 1) ด้านเพศ โดยพบว่า ผู้สูงอายุเพศหญิง 

มีระดับความเช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ (  = 17.22, 

SD. = 4.24) สูงกว่าผู้สูงอายุเพศชาย (  = 16.32, SD. = 4.49) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .05) 2) ด้านการอยู่อาศัย       

พบว่า ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่กับครอบครัว มีระดับความเช่ือ

ด้านการตัดสินใจทางสุขภาพหรือการรับรู้อุปสรรคต่อการเข้า

รับการรักษา (  = 49.35, SD. = 12.42) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีพัก

อาศัยอยู่คนเดียว (  = 45.89, SD. = 10.39) อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = .04) 3) ด้านรายได้/ปีของครอบครัว พบว่า 

ผู้สูงอายุท่ีไม่มีรายได้ มีระดับความเช่ือด้านการตัดสินใจทาง

สุขภาพหรือการรับรู้อุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษา (  = 53.57, 

S.D. = 13.04) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีรายได้ (  = 47.09, 

SD. = 11.41) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) 4) ด้านอาชีพ 

พบว่า ผู้สูงอายุท่ียังมีการประกอบอาชีพ มีระดับความเช่ือด้าน

ส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ (  = 17.33, S.D. = 4.34) สูงกว่าผู้

สูงอายุท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ (  = 15.93, SD. = 4.21) อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สูงอายุท่ี

ไม่ได้ประกอบอาชีพ มีระดับความเช่ือด้านการตัดสินใจทางสุขภาพ

หรือการรับรู้อุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษา (  = 51.14, 

SD. = 14.21) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีการประกอบอาชีพ (  = 48.04, 

S.D. = 11.22) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .03) 5) ด้าน

สิทธิรักษาพยาบาล พบว่า ผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า มีระดับความเช่ือด้านการตัดสินใจทางสุขภาพ        

หรือการรับรู้อุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษา (  = 49.56, 

S.D. = 12.20) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ  

(  = 46.58, SD. = 12.19) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p =  .05) 

6) ด้านสถานะทางสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำ�ตัว มี

ระดับความเช่ือด้านการรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 11.38, SD. = 4.03) สูงกว่าผู้สูง

อายุท่ีไม่มีโรคประจำ�ตัว (  = 10.15, SD. = 4.17) อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p< .01) 7) ด้านประวัติการเคยมีภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน พบว่า ผู้สูงอายุท่ีเคยมีประวัติเคยมี

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันมาก่อน มีระดับความเช่ือ

ด้านการรับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน (  = 12.58, SD. = 4.30) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคย 

มีประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  

= 10.67, SD. = 4.09) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .01)     

8) ด้านประวัติการเคยพบเห็นผู้ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน พบว่า ผู้สูงอายุท่ีเคยพบเห็นผู้ท่ีเคยมีภาวะกล้าม

เน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน มีความเช่ือด้านการรับรู้ความเส่ียงต่อ

การเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน (  = 13, SD. = 

4.35) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคยพบเห็นผู้ท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน (  = 10.53, SD. = 4.02) อย่างมีนัย 

สำ�คัญทางสถิติ (p< .01) นอกจากน้ียังพบว่า ผู้สูงอายุท่ีเคย

พบเห็นผู้ท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน มีความ

เช่ือด้านการรับรู้ความรุนแรง  = 70.09, SD. = 11.82) สูง 

กว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคยพบเห็นผู้ท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน (  = 65.04, SD. = 11.55) อย่างมีนัยสำ�คัญทาง
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สถิติ (p =  .01) 9) ด้านระดับการศึกษาสูงสุด พบว่า ผู้สูงอายุ

ท่ีมีระดับการศึกษาสูงสุดมากกว่าช้ัน ป.4 มีความเช่ือด้านการ

รับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

(  = 11.76, S.D. = 4.65) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีระดับการศึกษา

สูงสุดคือช้ัน ป.4 (  = 10.58, SD. = 3.96) อย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (p = .02) นอกจากน้ี ผู้สูงอายุท่ีมีระดับการศึกษา 

สูงสุดมากกว่าช้ัน ป.4 มีความเช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการ

ปฏิบัติ (  = 17.85, SD. = 3.98) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีระดับการ

ศึกษาสูงสุดคือช้ัน ป.4 (  = 16.67, SD. = 4.41) อย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p = .03) 10) ด้านพ้ืนท่ีอยู่อาศัย พบว่า                       

ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มีระดับความเช่ือด้านการ

รับรู้ความรุนแรง (  = 67, SD. = 5.30) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัย

ในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (  = 63.73, SD. = 13.80)      

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .03) อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุท่ี

อาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท มีระดับความเช่ือด้านการ

รับรู้ความรุนแรง (  = 63.73, SD. = 13.80) ต่ํากว่าผู้สูงอายุ     

ท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 67.28, SD. = 11.44) อย่าง             

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .01)

	 ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มีระดับความ

เช่ือด้านการรับรู้ประโยชน์ของการโทรขอความช่วยเหลือจาก

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) (  = 17.26, SD. = 3.25) 

ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (  = 18.02, 

SD. = 4.60) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) และผู้สูงอายุ

ท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มีระดับความเช่ือด้านการรับรู้

ประโยชน์ของการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉิน (1669) (  = 17.26, SD. = 3.25) ต่ํากว่าผู้สูง

อายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 19.88, SD. =  2.51)  

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01)

	 ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมือง มีระดับความ

เช่ือด้านการตัดสินใจทางสุขภาพหรือการรับรู้อุปสรรคต่อการ

เข้ารับการรักษา (  = 41.89, S.D. = 8.04) ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ี

อาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (  = 47.53, SD. = 12.47) 

และผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 56.02, SD. = 10.78) 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) ส่วนผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขต

ชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท มีระดับความเช่ือด้านการตัดสินใจทาง

สุขภาพหรือการรับรู้อุปสรรคต่อการเข้ารับการรักษา (  = 47.53, 

SD. = 12.47) ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 56.02, 

SD. = 10.78) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01) นอกจากน้ี

ยังพบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท มีระดับ

ความเช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ (  = 16.44, SD. = 4.82) 

ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท (  = 17.65, 

SD. = 4.37) อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p =  .02) (ดังแสดงใน

ตารางท่ี 4)

	 3.3 	ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีพบความแตก

ต่างของการตัดสินใจ

 	 ผลการเปรียบเทียบลักษณะพ้ืนฐานทางประชากร

กับการตัดสินใจเข้ารับการรักษาพบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีรายได้จะมี

การจัดการอาการโดยการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) มากกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มีรายได้ 

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p = .02) และ ผู้สูงอายุท่ีอาศัยใน

ชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท จะเลือกจัดการอาการโดยการโทรขอ

ความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) 

มากกว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนชนบท และชุมชนเมือง ตาม

ลำ�ดับ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p< .01)

อภิปรายผลการวิจัย
	 1. ด้านความรู้

 	 จากการศึกษาระดับความรู้เก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลันของผู้สูงอายุท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่าง พบว่า                

ผู้สูงอายุท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในระดับต่ํา ท้ังด้านอาการ

และอาการแสดง และปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค ซ่ึงผลวิจัย             

ดังกล่าวสอดคล้องกับการวิจัยของ Kathleen Dracup และ

คณะ (2008) ท่ีทำ�การศึกษาความรู้ของผู้ป่วยเก่ียวกับโรค

หลอดเลือดหัวใจ ซ่ึงกลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นผู้สูงอายุท่ีมีอายุ

ระหว่าง 70-79 ปี โดยพบว่ามากกว่า 67% มีความรู้อยู่ในระ

ดับต่ํา14 และ Swanoski และคณะท่ีทำ�การศึกษาความรู้เก่ียว

กับอาการของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันและสโตร๊ค 

ซ่ึงพบว่าประชาชนท่ัวไปยังมีความรู้เก่ียวกับอาการของโรคดัง

กล่าวค่อนข้างต่ํา15 นอกจากน้ี ผลการศึกษาท่ีระบุว่าผู้สูงอายุ

มีความรู้ในระดับต่ําดังกล่าวยังสอดคล้องกับผลการศึกษาใน

ประเทศไทยของ Hathaichanok และ Lertchai ท่ีทำ�การ

ศึกษาความรู้เก่ียวกับโรคหัวใจขาดเลือดและพฤติกรรมการ

ป้องกันโรคหัวใจขาดเลือดในผู้สูงอายุ ท่ีอาศัยในชุมชนของ      

ภาคตะวันออกเฉียงเหนืออีกด้วย16 เม่ือเปรียบเทียบลักษณะ                         
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พ้ืนฐานทางประชากรกับความรู้ด้านอาการและอาการแสดง 

และปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค ทำ�ให้ทราบว่ามีลักษณะพ้ืนฐาน

ทางประชากรท่ีมีระดับความรู้แตกต่างกันและสามารถ

อภิปรายผลได้ ดังน้ี

 	 “ด้านสถานภาพสมรส” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีสถานภาพ

โสด หม้าย หย่าร้าง หรือแยกกันอยู่ จะมีระดับความรู้ด้าน

อาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีแต่งงานแล้ว ซ่ึงเก่ียวเน่ืองกับผลการวิจัย 

“ด้านการอยู่อาศัย” ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่คนเดียวมี

คะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน และความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิด           

โรคหัวใจท่ีอาจนำ�ไปสู่ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสูง

กว่าผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่กับครอบครัวหรือ/และคู่สมรส 

กล่าวคือ ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่คนเดียว และส่วนมากเป็น             

ผู้สูงอายุท่ีมีสถานภาพโสด หม้าย หย่า แยก จำ�เป็นจะต้องมี

องค์ความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง ส่งผลให้เกิดการ             

สร้างสมรรถนะการเรียนรู้ต่าง ๆ  ด้วยตนเองได้ดีกว่าผู้สูงอายุท่ี

มีผู้ดูแล ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Narongkorn ท่ี               

ศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการจัดการตนเองของ              

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน โดยพบว่า ผู้ป่วย                   

ท่ีอยู่คนเดียวจะมีการนึกคิดไตร่ตรองความสามารถของตนเอง                

และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้ท่ีอาศัย

อยู่กับญาติ ส่งผลให้การเรียนรู้ต่าง ๆ  และระดับความรู้ของ                

ผู้ท่ีพักอาศัยอยู่คนเดียว มีการพัฒนาได้ดีกว่าผู้ท่ีมีการพักอาศัย

อยู่ร่วมกับญาติ17

	 “ด้านอาชีพ” ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ 

มีคะแนนความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคสูงกว่าผู้สูงอายุ

ท่ีประกอบอาชีพ เน่ืองด้วยบริบทการดำ�เนินชีวิตของผู้สูงอายุ

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือในผู้ท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ ใน

แต่ละวันจะมีเวลาว่างและใช้เวลาในการพบปะเพ่ือนฝูงเพ่ือ

แลกเปล่ียนองค์ความรู้ต่าง ๆ  รวมถึงการแลกเปล่ียนข่าวสาร 

มากกว่าผู้สูงอายุท่ีมีการประกอบอาชีพ ซ่ึงจะใช้เวลาส่วน                

มากในแต่ละวันไปกับการหาเล้ียงชีพ ซ่ึงเม่ือผู้สูงอายุมีโอกาส

ได้พบปะจะมีการแลกเปล่ียนข้อมูลข่าวสารในประเด็นต่าง ๆ  

ซ่ึงรวมถึงข้อมูลการเจ็บป่วย จึงก่อให้เกิดแรงสนับสนุนใน               

ทางบวก และเกิดองค์ความรู้ท่ีเพ่ิมมากข้ึนต่อตัวผู้สูงอายุเอง18                

ดังน้ัน ผู้สูงอายุในกลุ่มท่ีไม่ได้ประกอบอาชีพ จึงมีระดับความ

รู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคสูงตามไปด้วย

 	 “ด้านพ้ืนท่ีอยู่อาศัย” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยใน

เขตชุมชนเมืองมีคะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดง 

และความรู้ด้านปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีพัก

อาศัยอยู่ในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท และชุมชนชนบท ซ่ึง

สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Safaa และคณะ ท่ีศึกษาผลของ

โปรแกรมให้การศึกษาสำ�หรับผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจตายหลัง

การถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจสำ�หรับผู้ป่วยนอก โรงพยาบาล

โรคหัวใจมหาวิทยาลัยอัสซีท ประเทศอียิปต์ พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างท่ีอาศัยในเขตชุมชนเมือง มีคะแนนความรู้เก่ียวกับ

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ี

อาศัยในเขตชุมชนชนบท ซ่ึงสาเหตุมาจากการท่ีชุมชนเมือง    

มีระบบบริการสุขภาพของหน่วยบริการสุขภาพ การเข้าถึง

สถานสุขภาพและข้อมูลสุขภาพได้ง่ายกว่า และคุณภาพการ   

ให้บริการของหน่วยบริการท่ีมีพ้ืนท่ีต้ังในเขตชุมชนเมืองมี

ศักยภาพสูงกว่า19

 	 “ด้านสิทธิรักษาพยาบาล” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษาพยาบาลซ่ึงเป็นสิทธิการ
รักษาพยาบาลข้ันพ้ืนฐาน มีคะแนนความรู้ด้านอาการและ
อาการแสดง ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ  อาจ
เน่ืองมาจากความสามารถในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ท่ี
มีใช้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษาพยาบาลน้อย
กว่าผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิรักษาพยาบาลอ่ืน ๆ  ซ่ึงสอดคล้องกับผล
การศึกษาของ Samoraphop และคณะ ท่ีทำ�การศึกษาความ
รู้ท่ัวไปเก่ียวกับปัจจัยเส่ียง อาการ และการตัดสินใจแรกเพ่ือ
ตอบสนองต่ออาการกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันของ
ประชาชนท่ัวไป โดยพบว่า ผู้ท่ีมีสิทธิการรักษาพยาบาลอ่ืนๆ 
จะมีความรู้ด้านอาการและอาการแสดงดีกว่าผู้ท่ีไม่มีสิทธิการ
รักษาหรือมีสิทธิรักษาพยาบาลในระดับท่ีต่ํากว่า20 เม่ือ
วิเคราะห์ในบริบทสังคมไทยจากข้อค้นพบดังกล่าวจะพบว่า             
ผู้สูงอายุท่ีมีความสามารถในการเลือกใช้สิทธิรักษาพยาบาลท่ี
สูงกว่า จะมีความสามารถในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ 
และการเข้าถึงข้อมูลเก่ียวกับความรู้ด้านสุขภาพมากกว่าผู้สูง
อายุท่ีขาดความสามารถในการเลือกใช้สิทธิรักษาพยาบาล                 
จึงได้รับสิทธิการรักษาพยาบาลพ้ืนฐานคือสิทธิจากระบบ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ด้วยเหตุน้ีจึงส่งผลให้ระดับความรู้ด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าวต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ีมีสิทธิรักษา

พยาบาลอ่ืน ๆ
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วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล  ปีที่ 36 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2563 1313

 	 “ด้านประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีไม่เคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน มีคะแนนความรู้ด้านอาการและอาการแสดงสูงกว่า

ผู้สูงอายุท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงแตก   

ต่างกับผลการวิจัยของ George และคณะ ท่ีทำ�การศึกษาความ

รู้ข้ันต่ําของชาวกรีกเก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน โดยพบว่าครอบครัวท่ีสมาชิกมีประวัติการเคยมี

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน จะมีความรู้เก่ียวกับ               

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสูงกว่าครอบครัวท่ีสมาชิก

ไม่เคยมีประวัติกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน21 ผลการศึกษา

ท่ีไม่สอดคล้องน้ีอาจเน่ืองมาจากการท่ีผู้สูงอายุท่ีมีประวัติมา

ก่อนคิดว่าตนหายแล้วและจะไม่กลับมาเป็นอีกจึงไม่สนใจหรือ

ตระหนักกับอาการท่ีเคยเกิดข้ึน หรือ “ประสบการณ์อาจไม่

สอนอะไรมากนัก”8 ซ่ึงเหตุผลท่ีกล่าวมาข้างต้นสอดคล้องกับ

ผลการวิจัยของ Siriporn และคณะ ท่ีทำ�การศึกษาความ

สัมพันธ์ระหว่างความรู้ พฤติกรรมเส่ียงกับความเส่ียงของ             

การเกิดโรคกระดูกพรุนในผู้สูงอายุ โดยพบว่าความรู้ พฤติกรรม

เส่ียงและความเส่ียงการเกิดโรคกระดูกพรุนไม่มีความสัมพันธ์กัน22

	 2. ด้านความเช่ือ

 	 ผลการศึกษาลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีพบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ของระดับความเช่ือ

เก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน สามารถอภิปราย

ผลได้ ดังน้ี 

 	 “ด้านเพศ” พบว่าผู้สูงอายุเพศหญิง มีระดับความ

เช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ สูงกว่าผู้สูงอายุเพศชาย    

อาจเน่ืองมาจากการท่ีเพศหญิงมีความเช่ือว่าสาเหตุการตาย

หลักของโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีมาจากภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน14, 23 อีกท้ัง ผู้สูงอายุเพศหญิงให้ความ

สำ�คัญกับเร่ืองเล็กน้อย และมีความเช่ือเก่ียวกับความสำ�คัญ

ของการดูแลตนเองเพ่ือให้ปลอดภัยจากภาวะเจ็บป่วยมากกว่า

ผู้สูงอายุเพศชาย นอกจากน้ี เพศหญิงยังมีความช่างสังเกต

อาการและมีอาการเตือนนำ�มาก่อน ทำ�ให้มีการปฏิบัติตัวใน

การดูแลตนเองสูงกว่าผู้สูงอายุเพศชาย หรือมีส่ิงชักนำ�ให้เกิด

การปฏิบัติมากกว่าเพศชาย23

 	 “ด้านการอยู่อาศัย” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่

กับครอบครัวมีการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยอยู่

คนเดียว เน่ืองด้วย ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่กับครอบครัวหรือมี                  

ผู้อ่ืนคอยดูแล อาจต้องรอสมาชิกในครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม

ในกระบวนการตัดสินใจ ตรงกันข้ามกับผู้สูงอายุท่ีมีการพัก

อาศัยอยู่คนเดียวท่ีจำ�เป็นจะต้องขจัดอุปสรรคท่ีจะขัดขวางการ

ดูแลตนเอง และเพ่ิมสมรรถนะของตนเองในการจัดการกับ

ปัญหาท่ีเกิดข้ึน สมมติฐานดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยของ 

Narongkorn ท่ีศึกษาปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการ

จัดการตนเองของผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน              

โดยพบว่า การรับรู้สมรรถนะตนเองมีอำ�นาจในการทำ�นาย

พฤติกรรมการจัดการตนเองได้มากท่ีสุด โดยผู้ป่วยท่ีอาศัยอยู่

คนเดียวจะมีการนึกคิดไตร่ตรองความสามารถของตนเอง               

และพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองได้ดีกว่าผู้ท่ีอาศัย

อยู่กับญาติ24 นอกจากน้ี ญาติอาจมีความลังเลในการตัดสินใจ

นำ�ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาเน่ืองจากไม่ได้ประสบกับอาการ

ด้วยตนเองจึงไม่สามารถประเมินสาเหตุและความรุนแรงของ

อาการได้ ทำ�ให้เป็นอุปสรรคและก่อให้เกิดความล่าช้าในการ

ตัดสินใจเข้ารับการรักษาได้

	 “ด้านพ้ืนท่ีอยู่อาศัย” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน

เขตชุมชนเมืองและชุมชนชนบท มีระดับความเช่ือด้านการรับ

รู้ความรุนแรง สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึง

ชนบท เน่ืองด้วยความสามารถในการเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ

ของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนเมืองน้ันสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัย

ในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท และชุมชนชนบท นอกจากน้ี             

ผู้ท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนเมืองซ่ึงอยู่ใกล้โรงพยาบาลและสามารถ

เข้าถึงระบบริการสุขภาพง่ายกว่า จึงทำ�ให้ได้รับข้อมูลเก่ียวกับ

โรคท่ีเพียงพอและเกิดความตระหนักถึงความรุนแรงของโรค 

ซ่ึงสอดคล้องกับงานวิจัยของ Sasiwimon และคณะ ท่ีศึกษา

ภาวะสุขภาพและการเข้าถึงบริการสุขภาพของชุมชนริมคลอง

สามเสนเขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร โดยพบว่า กลุ่มตัวอย่าง

เป็นประชาชนในชุมชนริมคลองสามเสน ซ่ึงเป็นพ้ืนท่ีชุมชน

เมืองส่วนใหญ่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพต่าง ๆ ได้อย่าง

สะดวก จะมีการรับรู้เร่ืองโรคได้เป็นอย่างดี25 ส่วนการศึกษาท่ี

พบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท และ

ชุมชนชนบท มีการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขต

ชุมชนเมือง เน่ืองด้วยความห่างไกลของระยะทางระหว่างพ้ืนท่ี

ต้ังของชุมชนกับโรงพยาบาลท่ีมีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ท้ังยังอาจเก่ียวข้องกับ

การขาดพาหนะท่ีจะนำ�ส่งได้ทันเวลา ซ่ึงนับได้ว่าเป็นอุปสรรค
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ในลำ�ดับต้น ๆ  ของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในพ้ืนท่ีห่างไกล จึงทำ�ให้             

ผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าวรับรู้อุปสรรคได้มากกว่า26

	 นอกจากน้ีผลการศึกษายังพบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่

ในเขตชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท มีระดับความเช่ือด้านการรับรู้

ประโยชน์ของการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉิน (1669) สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนเมือง 

ซ่ึงระดับความเช่ือดังกล่าวสอดคล้องกับผลการวิจัยของ 

Waraporn และคณะ ท่ีศึกษาการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ

เฝ้าระวังภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉินโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด

ของตำ�บลเทพคีรี อำ�เภอนาวัง จังหวัดหนองบัวลำ�ภู ซ่ึงเป็น

ชุมชนเมือง โดยพบว่าผู้สูงอายุท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้

ว่าการปฐมพยาบาลเบ้ืองต้นและการส่งต่อโดยหน่วยบริการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉินจะใช้เวลาในการรอคอยท่ีนานมากกว่า

นำ�ส่งด้วยตนเอง เพราะตนอยู่ในชุมชนเมือง ใกล้โรงพยาบาล 

สามารถขับรถส่วนตัวไปท่ีโรงพยาบาลง่ายกว่าท่ีจะต้องรอบริ

การการแพทย์ฉุกเฉิน26 ดังน้ัน ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนเมือง

จึงมีการรับรู้ประโยชน์น้อยกว่า ตรงกันข้ามกับผู้สูงอายุท่ีอาศัย

อยู่ในชุมชนชนบทท่ีคำ�นึงถึงระยะทางและความสำ�คัญของยาน

พาหนะ จึงรับรู้ประโยชน์และความสำ�คัญของการโทรขอความ

ช่วยเหลือจากบริการการแพทย์ฉุกเฉินสูงกว่า ท้ายท่ีสุดคือ               

ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนชนบท มีระดับความเช่ือด้านส่ิง

ชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตชุมชนก่ึง

เมืองก่ึงชนบท เน่ืองด้วยลักษณะของชุมชนบทท่ีมีบริบทการ

ดำ�เนินชีวิตแบบสนใจในส่ิงเดียวกัน มีการดำ�เนินชีวิตภายใต้

บรรทัดฐานเดียวกัน รวมถึงการปรึกษาหารือเพ่ือแก้ไขปัญหา

ในส่ิงต่าง ๆ  ด้วยวิธีเดียวกัน25, 26 ซ่ึงการปรึกษาหารือน้ีนับได้ว่า

เป็นปัจจัยชักนำ�ให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพในด้านดี ซ่ึงจะ

สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Natthaya และคณะ ท่ีทำ�การ

ศึกษาปัจจัยท่ีมี อิทธิพลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรค

ในประชาชน กลุ่มเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด จังหวัด

สุพรรณบุรี โดยพบว่าการได้รับแรงสนับสนุนจากบุคลท่ีให้คำ�

ปรึกษาด้านสุขภาพ โดยเฉพาะเพ่ือนบ้าน จะเป็นปัจจัยชักนำ�

ให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี27 ทำ�ให้ผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน

ชุมชนชนบทรับรู้ถึงส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติสูงกว่าผู้สูงอายุ

ในชุมชนอ่ืน 

	 “ด้านรายได้/ปี ของครอบครัว” พบว่า ผู้สูงอายุท่ี

ไม่มีรายได้มีการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีรายได้ ซ่ึง

สอดคล้องกับผลการวิจัยของ Jean และคณะ ท่ีพบว่า กลุ่ม

ตัวอย่างท่ีมีรายได้น้อยจะปฏิเสธการเข้ารับการรักษาเม่ือเกิด

อาการแสดงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันสูงกว่า

กลุ่มตัวอย่างท่ีมีรายได้สูง28 เน่ืองจาก ผู้ป่วยบางส่วนรับรู้ว่า

อาจต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมจากการโทรขอความช่วยเหลือ

จากบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (1669)29 นอกจากน้ี การเข้ารับ

การรักษาจำ�เป็นจะต้องมีค่าใช้จ่ายท่ีเพ่ิมมากข้ึนกว่าการดำ�รง

ชีวิตประจำ�วันตามปกติ ท้ังจากการเดินทางจากบ้านไป                 

โรงพยาบาลเพ่ือเย่ียมผู้ป่วย และการซ้ือเคร่ืองอุปโภคบริโภค

ขณะท่ีผู้ป่วยรักษาตัว อีกท้ังการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล

ส่งผลให้ครอบครัวขาดรายได้จากการหยุดงานของท้ังตัวผู้ป่วย

และญาติ จึงเป็นอุปสรรคต่อผู้ท่ีมีรายได้น้อยในการตัดสินใจ

เก่ียวกับการรักษาพยาบาลต่าง ๆ

	 ท้ังน้ี ผลการศึกษาด้านรายได้/ปี ของครอบครัวยังมี

ความสัมพันธ์กับ “ด้านอาชีพ” ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุท่ีไม่ได้

ประกอบอาชีพมีระดับความเช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติ

ต่ํากว่าผู้สูงอายุท่ียังมีการประกอบอาชีพ และการรับรู้อุปสรรค

สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมีการประกอบอาชีพ ข้อค้นพบท้ัง 3 อย่าง

สามารถอธิบายได้ด้วยอาชีพ รายได้ และค่าใช้จ่ายท่ีต้องใช้เม่ือ

เกิดการเจ็บป่วยและต้องตัดสินใจเข้ารับการรักษา “ด้านระบบ

ประกันสุขภาพ” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบประกับสุขภาพถ้วนหน้า 

มีการรับรู้อุปสรรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีใช้ระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ  

ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Piyanuch และคณะ ท่ีทำ�การ

ศึกษาการใช้บริการสุขภาพตามสิทธิของผู้สูงอายุตำ�บลวิหาร

ขาว อำ�เภอท่าช้าง จังหวัดสิงห์บุรี โดยผลการศึกษาพบว่า                  

ผู้สูงอายุท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างเข้าใจว่าสามารถลงทะเบียนสิทธิ

ด้านสุขภาพได้เฉพาะท่ีโรงพยาบาลเพียงแห่งเดียวเท่าน้ัน ซ่ึง

การรักษาเพียงโรงพยาบาลเดียว หรือความสามารถในการเข้า

ถึงระบบบริการสุขภาพข้ันพ้ืนฐานจะถูกปิดก้ัน หากต้องการ

ขอความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน การรับรู้

ดังกล่าวจึงเป็นอุปสรรคต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษา โดย

เฉพาะอย่างย่ิงเม่ือเกิดการเจ็บป่วยวิกฤตและต้องการใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน30 “ด้านประวัติการเคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลัน” พบว่าผู้สูงอายุท่ีเคยมีประวัติภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลันมาก่อนน้ัน มีระดับความเช่ือด้านการรับรู้

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคยมีประวัติการ

เคยมีภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงสอดคล้องกับ               
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ผลการวิจัยของ Kathleen และคณะ ท่ีทำ�การศึกษาการรับรู้

ของผู้ป่วยเก่ียวกับโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี โดยพบว่า                

ผู้ท่ีเคยมีประวัติการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันจะ

มีการรับรู้ความเส่ียงได้ดีกว่าผู้ท่ีไม่เคยมีประวัติการเจ็บป่วย                 

ดังกล่าว14 อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า ความรู้เก่ียว

กับปัจจัยเส่ียงและการรับรู้ความเส่ียงไม่เป็นไปในทิศทาง

เดียวกันกล่าวคือ ผู้ท่ีมีประสบการณ์การเกิดภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลันมีความรู้เก่ียวกับความเส่ียงท่ีต่ํา แต่มีการ

รับรู้ความเส่ียงสูงกว่าผู้ท่ีไม่มีประวัติภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตาย

เฉียบพลัน ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ Banharak ซ่ึงพบ

ว่าความรู้เก่ียวกับปัจจัยเส่ียงและการรับรู้เก่ียวกับความเส่ียง

ต่อการเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันในผู้สูงอายุไม่มี

ความสัมพันธ์กัน8, 9

	 “ด้านประวัติการเคยพบเห็นผู้ท่ีมีภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน” พบว่าผู้สูงอายุท่ีเคยพบเห็นผู้ท่ีเคยมี

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน มีความเช่ือด้านการรับรู้

ความเส่ียงต่อการเกิดโรค และความเช่ือด้านการรับรู้ความ

รุนแรงสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่เคยพบเห็นผู้ท่ีเคยมีภาวะกล้ามเน้ือ

หัวใจตายเฉียบพลัน ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Supian 

และ Siriporn ท่ีศึกษาการรับรู้อาการโรคกล้ามเน้ือหัวใจตาย

ของผู้หญิงอีสาน: บริบทจังหวัดอุบลราชธานี โดยพบว่า ผู้ท่ีมี

ประสบการณ์การเจ็บป่วยด้วยตัวเอง จะมีการตระหนักรู้                

ถึงความเส่ียงต่อการเกิดโรคในคร้ังต่อไปดีกว่าผู้ท่ีไม่เคยมี

ประสบการณ์การเกิดโรค31 “ด้านสถานะทางสุขภาพ” ท่ีพบ

ว่าผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำ�ตัว มีระดับความเช่ือด้านการรับรู้

ความเส่ียงต่อการเกิดโรค สูงกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มีโรคประจำ�ตัว 

ซ่ึงสอดคล้องกับผลการวิจัยของ Ornwanya ท่ีศึกษาปัจจัย

เส่ียง และการรับรู้ปัจจัยเส่ียง ของโรคหัวใจขาดเลือดใน                            

ผู้ป่วยเบาหวาน โดยพบว่า ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำ�ตัวเป็นโรค                     

เบาหวาน จะมีการรับรู้ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจในทาง

บวก32 กล่าวคือ ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำ�ตัวอยู่เดิม จะมีการรับรู้

ความเส่ียงต่อการเกิดโรคมากกว่าบุคคลท่ัวไป โดยเฉพาะโรค

ท่ีเป็นกลุ่มเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

	 “ด้านระดับการศึกษาสูงสุด” พบว่า ผู้สูงอายุท่ีมี

ระดับการศึกษาสูงสุดมากกว่าช้ัน ป.4 มีความเช่ือด้านการ                 

รับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดโรค สูงกว่าผู้ท่ีมีการศึกษาสูงสุดช้ัน 

ป.4 สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ Samoraphop 

ท่ีพบว่า ระดับการศึกษาท่ีมากข้ึนเป็นปัจจัยสำ�คัญอย่างหน่ึง

ท่ีมีความสัมพันธ์กับความรู้และการตัดสินใจเข้ารับการรักษา

ในภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน นอกจากน้ี การศึกษาน้ี

ยังพบว่า ผู้สูงอายุท่ีมีระดับการศึกษาสูงสุดมากกว่าช้ัน ป.4 

มีความเช่ือด้านส่ิงชักนำ�ให้เกิดการปฏิบัติสูงกว่าผู้สูงอายุท่ีมี

ระดับการศึกษาสูงสุดคือช้ัน ป.4 ซ่ึงดังท่ีกล่าวมาแล้วว่า

ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับความรู้ ความม่ันใจและการ

เข้าถึงข้อมูลสุขภาพ ผู้ท่ีมีระดับการศึกษาท่ีสูงกว่าจึงมี                

ส่ิงชักนำ�หรือแรงสนับสนุนให้เกิดการปฏิบัติสูงกว่าผู้ท่ีมีระดับ

การศึกษาต่ํากว่า9

	 3. ด้านการตัดสินใจเข้ารับการรักษา

 	 ลักษณะพ้ืนฐานทางประชากรท่ีส่งผลต่อความสัมพันธ์

ของการโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

ได้แก่ “ด้านรายได้/ปี ของครอบครัว” ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุท่ีมี 

รายได้ จะมีการตัดสินใจโทรขอความช่วยเหลือจากบริการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉิน มากกว่าผู้สูงอายุท่ีไม่มีรายได้ เน่ืองจาก

ผู้รับบริการบางส่วนมีการรับรู้ว่าการขอความช่วยเหลือจาก

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน จำ�เป็นต้องมีค่าใช้จ่ายในการ

ขอรับบริการท่ีเพ่ิมมากข้ึน33 ซ่ึงในความเป็นจริงตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข เร่ือง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการ

กำ�หนดค่าใช้จ่ายในการดำ�เนินการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้กล่าว

ไว้ว่า กรณีผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตให้สถานพยาบาลให้การรักษา

พยาบาลโดยฉุกเฉินเพ่ือให้พ้นจากอันตรายตามมาตรฐาน

วิชาชีพและขีดความสามารถของสถานพยาบาลโดยไม่มี

เง่ือนไขในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลเพ่ือไม่ให้เป็นอุปสรรค

ต่อการดูแลรักษา ซ่ึงจะรวมถึงการให้บริการทางการแพทย์

ฉุกเฉินด้วย33, 34 จากการรับรู้ท่ีไม่ถูกต้องดังกล่าว จึงส่งผลให้

อัตราการตัดสินใจโทรขอความช่วยเหลือจากบริการทางการ

แพทย์ฉุกเฉินน้อยลงไปด้วย

 	 “ด้านพ้ืนท่ีอยู่อาศัย” ท่ีพบว่า ผู้สูงอายุท่ีอาศัยใน

ชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท จะเลือกจัดการอาการโดยการโทรขอ

ความช่วยเหลือจากบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน มากกว่า               

ผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชนชนบท และชุมชนเมืองตามลำ�ดับ                    

ซ่ึงแตกต่างกับผลการวิจัยของ Samoraphop และคณะ 

ท่ีพบว่า กลุ่มตัวอย่างท่ีมีพ้ืนท่ีอยู่อาศัยในเขตชุมชนชนบท

และชุมชนเมืองมีการตัดสินใจโทรขอความช่วยเหลือจาก

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินไม่แตกต่างกัน20 ข้อค้นพบท่ีแตก
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ต่างดังกล่าวอาจเน่ืองด้วย บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินของ

สหรัฐอเมริกากับบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินของไทยท่ีมีความ

สามารถในการเข้าถึงตัวผู้ป่วยท่ีแตกต่างกัน สำ�หรับบริการ

ทางการแพทย์ฉุกเฉินของไทยน้ัน การท่ีประชาชนจะสามารถ

เข้าถึงการให้บริการ จะมาจากปัจจัยหลักคือ การรับรู้ว่ามี

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน และความเช่ือม่ันในระบบบริการ                  

การแพทย์ฉุกเฉิน33 ส่วนเหตุผลท่ีผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน

เมืองเลือกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินน้อยกว่าอาจเน่ืองมา              

จากผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในชุมชนเมืองมีพ้ืนท่ีต้ังของบ้านอยู่ใกล้

กับโรงพยาบาล จึงทำ�ให้การนำ�ส่งโรงพยาบาลด้วยรถส่วนตัว

สะดวกสบายกว่า33, 34 สะท้อนว่าการขอใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉินอาจไม่ใช่การตัดสินใจหลักของผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน

พ้ืนท่ีเหล่าน้ี

ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการวิจัยไปใช้
 	 เน่ืองจากกลุ่มตัวอย่างยังคงมีระดับความรู้เก่ียวกับ

ปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค และความรู้ด้านอาการและอาการ

แสดงในระดับต่ํา ดังน้ัน พยาบาลควรมีการเสริมสร้างความรู้

ท้ังด้านอาการและอาการแสดง และปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจท่ีอาจนำ�ไปสู่ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 

ของผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน เพ่ือให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลเกิด

ความรู้ความเข้าใจ สามารถตัดสินใจโทรขอความช่วยเหลือจาก

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน (1669) และได้รับการรักษาได้

อย่างทันท่วงที

ข้อเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต
	  1.	 ในการศึกษาคร้ังต่อไปควรพัฒนาโปรแกรมท่ี

สามารถสร้างเสริมความรู้เก่ียวกับอาการ อาการแสดง และ

ปัจจัยเส่ียงของภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน รวมท้ัง

โปรแกรมการส่งเสริมความเช่ือเก่ียวกับภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลันและการตัดสินใจท่ีเหมาะสมเก่ียวกับการเข้ารับ

การรักษา ในกลุ่มประชากรท่ีมีความรู้ต่ํา การรับรู้และ                    

การตัดสินใจไม่เหมาะสม ได้แก่ ผู้สูงอายุหญิง รายได้น้อย                  

การศึกษาต่ํากว่า ป.4 อาศัยในชุมชนชนบทและก่ึงเมืองก่ึง

ชนบท และใช้สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการรักษา

พยาบาล และศึกษาผลของการใช้โปรแกรมท่ีพัฒนาข้ึนมา              

หลังนำ�ใช้กับกลุ่มตัวอย่าง

	 2. 	 เน่ืองจากการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการคาดการณ์ล่วง

หน้าเก่ียวกับการตัดสินใจจัดการหากเกิดภาวะกล้ามเน้ือหัวใจ

ตายเฉียบพลันจึงอาจยังไม่สะท้อนสถานการณ์การตัดสินใจ

และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องอย่างแท้จริง ดังน้ันในการศึกษาคร้ังต่อ

ไปจึงควรทำ�การศึกษาในผู้สูงอายุท่ีเข้ารับการรักษาจริงด้วย

ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันโดยอาจเป็นการศึกษาภาค

ตัดขวางหรือการศึกษาย้อนหลัง
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