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บทคัดย่อ
การวจิยัเชงิพรรณนาแบบท�ำนายนีเ้พือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูโ้อกาสเสีย่งการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจกบั

ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยงฯ ในประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปในอ�ำเภอ 

กุฉินารายณ์ จ�ำนวน 290 คน เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม และประเมินความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจโดย

ใช้ RAMA EGAT Heart Score วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงบรรยาย และสถิติวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณด้วยเทคนิคการ

วิเคราะห์แบบขั้นตอน 

ผลการวิจัยพบว่า กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 52.10 รับรู้โอกาสเสี่ยงฯ ในระดับต�่ำ ร้อยละ 24.50 รับรู้โอกาสเสี่ยงปานกลาง 

และร้อยละ 23.40 รับรู้โอกาสเสี่ยงสูง กลุ่มตัวอย่างมีระดับความเสี่ยงฯ เรียงตามล�ำดับ คือ ปานกลาง ร้อยละ 35.90 สูงมาก 

ร้อยละ 26.90 และต�่ำ ร้อยละ 16.60 ปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยงฯ ที่พบคือ อายุ น�้ำหนัก รายได้ ความเสี่ยงการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจ และการนอนไม่หลับ ซึ่งร่วมกันท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยงได้ ร้อยละ 38.48 (F = 15.51, p-value 

< 0.001) การรับรู้โอกาสเสี่ยงฯมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเสี่ยงฯ โดยมีขนาดความสัมพันธ์เท่ากับ 2.55 (p-value 

< 0.001) ดังนั้น ผลการศึกษาคร้ังนี้สนับสนุนว่า การส่งเสริมการรับรู้โอกาสเสี่ยงฯ ควรค�ำนึงถึง อายุ น�้ำหนัก รายได้ 

ความเส่ียงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และการนอนไม่หลับ เพื่อประกอบการพิจารณาวางแผนให้ค�ำแนะน�ำท่ีเหมาะสม

ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การรับรู้โอกาสเสี่ยง ความเสี่ยงการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ คะแนนความเสี่ยง 
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Abstract
	 The descriptive predictive research aims to investigate the association between perceived susceptibility and 

risk of developing coronary artery disease (CAD) and factors associated with perceived CAD susceptibility. The 

study participants were 290 adults who were at least 35 years old, living in Kuchinarai district. Data were col-

lected through the questionnaire administration. The CAD risk was calculated using the RAMA EGAT Heart Score. 

Descriptive statistics and stepwise multiple regression were used for data analysis.

	 Results demonstrated that 52.10% of the study sample perceived CAD susceptibility at a low level, whereas 

24.50% and 23.40% perceived susceptibility at moderate and high levels, respectively. Additionally, the results 

showed that 35.90% of the study sample had moderate CAD risk, 26.90% had very high risk, and 16.60% had 

low risk. Factors found to be associated with perceived CAD susceptibility included age, body weight, income, 

RAMA EGAT Heart Score risk, and insomnia, which predicted 38.48 percent of perceived CAD susceptibility 

(F = 15.51, p-value < .001). Perceived CAD susceptibility had a -2.55 association with CAD risk (p-value < .001). 

Consequently, this study supports that promotion of perceived CAD susceptibility by considering differences in 

age, body weight, income, RAMA EGAT Heart Score risk, and insomnia.

Keywords: perceived susceptibility, cardiovascular risk, coronary artery disease, risk score 



66 Journal of Nursing and Health Care

VOLUME 38 NO.4 : OCTOBER - DECEMBER  2020

บทน�ำ
โรคหลอดเลอืดหวัใจ (coronary artery disease: CAD) 

หมายถึง กลุ่มโรคท่ีเกดิการตีบของหลอดเลือดแดงทีม่าเล้ียง

กล้ามเน้ือหัวใจ ท�ำให้เลือดไปเล้ียงกล้ามเนือ้หวัใจไม่เพยีงพอ 

ซ่ึงมีความรุนแรงและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ 

ทัว่โลก ในจ�ำนวนผูท้ีเ่สยีชวีติจากโรคหลอดเลอืดหวัใจทัว่โลก 

พบว่าเสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาลจ�ำนวนมาก ในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา ผูป่้วย CAD เสยีชวีติก่อนถงึโรงพยาบาลมาก

ถึงร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่เสียชีวิตทั้งหมด1,2 คล้ายคลึงกัน

ในประเทศอังกฤษ สถติกิารเสยีชวีติก่อนถงึโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดสูงถึง ร้อยละ 51 ในปี 

ค.ศ.  20173 และในประเทศฝรัง่เศส ปี ค.ศ.  2019 พบอบุตักิารณ์ 

เสียชีวิตก่อนถึงโรงพยาบาลร้อยละ 26.84 ซึ่งสอดคล้องกับ

ข้อมูลในประเทศไทยที่พบว่ามีอุบัติการณ์เสียชีวิตก่อนมา

ถึงโรงพยาบาลมีแนวโน้มมากขึ้นทุกปี ร้อยละ 10-155 

การรกัษาโรคหลอดเลอืดหวัใจจ�ำเป็นต้องรกัษาแข่งกับ

เวลาเพื่อลดโอกาสสูญเสียชีวิต ซึ่งการเสียชีวิตก่อนถึง

โรงพยาบาลสาเหตุมาจากการมารับการรักษาที่ล ่าช้า 

การตัดสินใจมารับการรักษาของผู้ป่วยเก่ียวข้องกับปัจจัย

หลายประการ การรับรูโ้อกาสเส่ียงต่อการเกดิโรคเป็นปัจจยั

ส�ำคัญประการหน่ึงท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจมารับการ

รักษา6,7 การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (perceived 

susceptibility) ตามแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพ (Health 

Belief Model) อธิบายว่า บุคคลที่มีการรับรู้ความเสี่ยงต�่ำ 

หรอืรับรูว่้าตนเองไม่มคีวามเสีย่ง จะส่งผลต่อพฤตกิรรมเพือ่

ป้องกันโรคหรือการตัดสินใจเก่ียวกับโรค ส่วนในบุคคลที่มี

การรับรู้ความเส่ียงสูง จะส่งผลให้บุคคลเกิดการปฏิบัติตัว

เพ่ือหลกีเลีย่งปัญหาสขุภาพทีไ่ม่ด ีเพือ่ลดความเสีย่งในการ

เกิดโรคหรือปัญหาสุขภาพต่างๆ8

การประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ

จงึมคีวามส�ำคญัท่ีช่วยให้ผูป่้วยเกดิความตระหนกัว่าตนเอง

มีความเส่ียงในระดับใด และยังช่วยในการคัดกรองโอกาส

เส่ียงในการเกิดโรค จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการ

ตัดสินใจมารับการรักษาในโรงพยาบาลของผู้ป่วยหัวใจ

ขาดเลือด พบว่า ประสบการณ์การรับรู้เกี่ยวกับอาการของ

โรค การรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคมผีลต่อการตดัสนิใจ

ของผู้ป่วย โดยพบว่าเมื่อบุคคลมีการรับรู้โอกาสเส่ียงของ

การเกดิโรคต�ำ่ ผู้ป่วยจะมารบัการรกัษาล่าช้าเนือ่งจากคดิว่า

ตนเองสขุภาพด ีไม่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรค6,7 การศกึษา

เกีย่วกบัปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการมารกัษาล่าช้าในผู้ป่วยหวัใจ

ขาดเลือดในประเทศไทย พบว่าการรับรู้อาการและความ

เสี่ยงของการเกิดโรคเป็นปัจจัยหนึ่งที่สัมพันธ์กับการมารับ

การรักษาล่าช้าในผู้ป่วยหัวใจขาดเลือดเช่นกัน9 การศึกษา 

พบว่าบุคคลมีแนวโน้มที่จะตอบสนองตามความเสี่ยงที่ตน

รับรู ้มากกว ่าความเส่ียงที่แท ้จริง นอกจากนี้ยังพบ

ความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างความเส่ียงตามการรับรู้และ

ความเสี่ยงที่แท้จริงของโรคต่างๆ10,11

ผู้วิจัยท�ำการศึกษาน�ำร่องเพ่ือศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้

โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค CAD ในผูป่้วยทีม่ารับการรกัษา

ด้วยอาการเจบ็หน้าอกจากโรค CAD จ�ำนวน 5 ราย โดยการ

สัมภาษณ์การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค และประเมิน

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค CAD ใช้ RAMA EGAT Heart 

Score9 พบว่า ผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย คดิว่าตนเองมคีวามเสีย่ง

ในการเกิดโรคอยู่ในระดับต�่ำ ผู้ป่วย 1 รายคิดว่าตนเองมี

ความเสี่ยงในระดับสูง ผู้ป่วยทั้ง 5 ราย คิดว่าตนเองมีภาวะ

สุขภาพทั่วไปในระดับดี เมื่อสอบถามเกี่ยวกับอาการที่เป็น 

ผู้ป่วยคิดว่าตนเองเป็นโรคอื่นที่ไม่อันตราย เช่น กล้ามเนื้อ

อักเสบ โรคกระเพาะอาหาร จึงมีการจัดการอาการต่างๆ 

ด้วยตนเองเบือ้งต้น เช่น นวด รบัประทานยา นอนพกั ท�ำให้

ผู ้ป่วยจ�ำนวน 3 ราย ตัดสินใจมารักษาที่โรงพยาบาล 

3 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ และอีก 2 ราย ตัดสินใจมารักษา

หลังเกิดอาการ 1 ชั่วโมง จึงใช้ระยะเวลาในการตัดสินใจมา

รับการรักษานาน แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อประเมินความเสี่ยง

ของการเกดิโรค CAD ในผูป่้วยทัง้ 5 ราย พบว่ามคีวามเสีย่ง

ในระดบัสงู จากกรณดีงักล่าวพบว่า การรับรูโ้อกาสเส่ียงต่อ

การเกิดโรค CAD ตามการรับรู้ของผู้ป่วย (perceived 

susceptibility) และความเสี่ยงตามการประเมินด้วยปัจจัย

เสี่ยงที่มีจริง (cardiovascular risk) ไม่มีความสอดคล้องกัน 

ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิด

โรค CAD ความเสี่ยงของการเกิดโรค CAD ความสัมพันธ์

ระหว่างการรับรู้โอกาสเส่ียงกับความเส่ียงของการเกิด

โรค CAD และปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิด

โรค CAD ในประชาชนทั่วไปที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไปในอ�ำเภอ 

กฉุนิารายณ์ จงัหวดักาฬสนิธุ ์เพือ่น�ำผลการวจิยัมาพจิารณา

วางแผนให้ค�ำแนะน�ำเพื่อปรับการรับรู้ความเสี่ยง ส่งเสริม

การตัดสินใจรับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป
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วัตถุประสงค์การวิจัย
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างการรบัรู้โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ

กบัความเส่ียงต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ ความสมัพนัธ์

ระหว่างการรับรู ้โอกาสเสี่ยงกับความเสี่ยงของการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจและปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนาเชิงความ

สัมพันธ์ โดยการเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ในประชาชน

ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ในอ�ำเภอกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรในการวิจัย

ครัง้นีเ้ป็นประชาชนเพศหญงิและเพศชาย อาย ุ35 ปี ขึน้ไป 

ท่ีไม ่เคยได้รับการวินิจฉัยว ่าเป ็นโรคหัวใจขาดเลือด 

หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด ล้ินหัวใจร่ัว หัวใจวาย หัวใจเต้นผิด

จังหวะ และสมองขาดเลือด ทั้งเพศชายและเพศหญิง 

ที่อาศัยอยู่ในเขตอ�ำเภอกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ โดย

มีรายชื่อในทะเบียนบ้าน และอาศัยอยู่จริงในทะเบียนบ้าน

น้ัน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรส�ำหรับการ

วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณ12 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง เท่ากับ 

280 ราย ปรับเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือการป้องกันการ

สูญหาย 10 ราย ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด คือ 

290 ราย

เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการวจิยั ใช้แบบสอบถามในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล ซึ่งมีทั้งหมด 4 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป 

2) ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจ 3) การรับรู้โอกาส

เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ และ 4) การรับรู้

สขุภาพทัว่ไป ตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาของแบบสอบถาม

โดยผูท้รงคณุวฒุ ิจ�ำนวน 5 ท่าน ของแบบสมัภษณ์ส่วนที ่4 

ได้ค่าดัชนีความตรงของเน้ือหา (content validity index: 

CVI) เท่ากับ .9 และทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือกับ

กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คนที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม

ตัวอย่าง ได้ค่าดัชนีความเชื่อมั่น เท่ากับ .72 

การพทิกัษ์สิทธขิองผูเ้ข้าร่วมวิจยั โครงการวิจยัผ่าน

การพิจารณาอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น เลขที่ HE 622286 

อาสาสมคัรเข้าร่วมการวจิยัตามความสมคัรใจโดยผูว้จิยัแจ้ง

ให้อาสาสมคัรทราบถงึสทิธทิีจ่ะปฏเิสธการเข้าร่วมหรอืถอน

ตัวออกจากการวิจัยได้ทุกเวลาท่ีต้องการโดยไม่ได้รับผล 

กระทบใดๆ ต่อการรักษาที่ได้รับ ข้อมูลที่ให้จะถูกเก็บเป็น

ความลับ การน�ำเสนอข้อมูลเป็นการน�ำเสนอในภาพรวม

ไม ่ระบุตัวบุคคล และจะไม ่ถูกน�ำไปใช ้ในกรณีอื่นๆ 

นอกเหนือจากการวิจัยครั้งนี้

การเกบ็รวบรวมข้อมลู เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยผูว้จิยั

ท�ำการอ่านแบบสอบถามให้ผูเ้ข้าร่วมวจิยัตอบ หลงัจากนัน้

ผู้วิจัยท�ำการชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดความดันโลหิต และ

วัดเส้นรอบเอวของผู้เข้าร่วมวิจัย แล้วน�ำข้อมูลท่ีได้มา

ค�ำนวณความเสี่ยงต่อการเกิดหลอดเลือดหัวใจโดยใช้ 

RAMA EGAT Heart Score 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหวัหลอดเลือดหวัใจ และการรบัรูภ้าวะสขุภาพทัว่ไป

ของตนเอง ระดับการรับรู ้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลอืดหวัใจ ระดบัความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืด

หัวใจ วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความสัมพันธ์

ระหว่างการรับรู้โอกาสเสี่ยงกับความเสี่ยงของการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจวิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอย

พหุคูณ ปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเส่ียงในการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจ วิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์การถดถอย

พหุคูณแบบขั้นตอน

ผลการวิจัย 
1. 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 290 คน มีอายุระหว่าง 35-90 ปี มีอายุเฉล่ีย 

57.26 ปี (S.D.10.75) ร้อยละ 55.52 มอีายรุะหว่าง 40-59 ปี 

ร้อยละ 75.52 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.14 แต่งงานแล้ว 

ร้อยละ 56.90 จบการศึกษาสูงสุดระดับประถมศึกษา  

มีรายได้เฉลี่ย 5,276 บาท/เดือน 

2. 	 ข ้อมูลป ัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ 

กลุ่มตัวอย่างมีน�้ำหนักเฉล่ีย 59 กิโลกรัม (S.D.=10.71) 

ส่วนสงูเฉลีย่ 156.64 เซนติเมตร (S.D.=7.84) ดชันมีวลกาย

เฉลี่ย 24.05 กิโลกรัม / เมตร 2 (S.D.=3.86) เส้นรอบเอว

เฉลี่ย 32.94 นิ้ว (S.D.=3.06) ระดับความดันซิสโตลิกในวัน

ที่ท�ำการสัมภาษณ์เฉลี่ย 133.31 มิลลิ เมตรปรอท 

(S.D.=17.05) ระดับความดันไดแอสโตลิกในวันท่ีท�ำการ

สัมภาษณ์เฉลี่ย 81.92 มิลลิเมตรปรอท (S.D.=11.58) กลุ่ม

ตัวอย่างที่มีผลการตรวจเลือดร้อยละ 71.38 แบ่งเป็นระดับ

ไขมันโคเลสเตอรอลในเลือด (Total cholesterol) เฉลี่ย 



68 Journal of Nursing and Health Care

VOLUME 38 NO.4 : OCTOBER - DECEMBER  2020

191.75 มิลลิกรัมเดซิลิตร (S.D.=37.60) และระดับไขมันไล

โปโปรตนี-ความหนาแน่นสงู (HDL-C) ในเลือดเฉลีย่ 42.79 

(S.D.=10.41) ส่วนใหญ่ ไม่สูบบุหรี่/ไม่มีโอกาสสัมผัสควัน

บุหรี่ (ร้อยละ 63.40) เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อยละ 

59.70) เป็นโรคเบาหวาน (ร้อยละ 25.20) ไม่มีประวัติ

ครอบครัวมีญาติสายตรงเป็นโรคหัวใจ (ร้อยละ 88.30) 

ไม่ดื่มแอลกอลฮอล์ (ร้อยละ 74.80) มีการออกก�ำลังกาย 

1-2 ครัง้ / สปัดาห์ หรอืน้อยกว่า 30 นาทีต่อสปัดาห์ (ร้อยละ 

38.20) ไม่มีปัญหาความเครียด (ร้อยละ 72.80) ไม่มีปัญหา

การนอนหลับพักผ่อน (ร้อยละ 79.30) และกลุ่มตัวอย่างที่

เป็นเพศหญงิยังมปีระจ�ำเดอืน (ร้อยละ 51.38) ทีเ่ป็นวยัหมด

ประจ�ำเดือน (ร้อยละ 48.62) อายุเฉลี่ยที่หมดประจ�ำเดือน 

48.66 ปี (S.D.=6.04)

3.	 ข้อมูลการรับรู้สุขภาพโดยท่ัวไปของตนเอง 

การรบัรูส้ขุภาพโดยทัว่ไปของตนเองส่วนใหญ่อยู่ในระดบัดี 

(ร้อยละ 53.45) รองลงมาคือ ระดับปานกลาง (ร้อยละ 

23.10) และน้อยที่สุดคือระดับแย่ (ร้อยละ 0.35) ค่าเฉลี่ย

คะแนนการรับรู้สุขภาพทั่วไป 3.69 (S.D.=0.84) 

4.	 การรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืด

หัวใจ พบส่วนใหญ่อยู่ในการรับรู้โอกาสเส่ียงต�่ำ (ร้อยละ 

52.1) รองลงมาคือเสี่ยงปานกลาง (ร้อยละ 24.5) ค่าเฉลี่ย

คะแนนการรับรู้โอกาสเส่ียงเท่ากับ 5.57 (S.D.=2.54) 

(ตารางที่ 1)

	 5.	 ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

พบส่วนใหญ่มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

ระดับปานกลาง (ร้อยละ 35.9) ค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยง

เท่ากับ 12.31 (S.D.=5.81) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 	ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (n = 290)

ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยง จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต�่ำ (3.00-6.00 คะแนน) 151 52.1 (46.2 to 57.8)

การรับรู้โอกาสเสี่ยงปานกลาง (6.01-9.00 คะแนน) 71 24.5 (19.9 to 29.8)

การรับรู้โอกาสเสี่ยงสูง (9.01-12.00 คะแนน) 68 23.4 (18.9 to 28.7)

ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู้โอกาสเสี่ยงฯ ( = 5.57, SD = 2.54, 95% CI = 52.7-58.6) 

ตารางที่ 2 	ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ (n = 290)

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ จ�ำนวน ร้อยละ 95% CI

ระดับน้อย (2-6 คะแนน) 48 16.6 (12.7 to 21.3)

ระดับปานกลาง (7-12 คะแนน) 104 35.9 (30.5 to 41.6)

ระดับสูง (13-16 คะแนน) 60 20.7 (16.4 to 25.8)

ระดับสูงมาก (มากกว่า 17 คะแนน) 78 26.9 (22.1 to 32.3)

ค่าเฉลี่ยคะแนนความเสี่ยง ( = 12.31, SD = 5.81, 95% CI = 11.64 to 12.98)

	 6.	 ปัจจยัท�ำนายการรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิ

โรคหลอดเลอืดหวัใจ ผลการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์

ต่อการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจเม่ือ

ท�ำการวิเคราะห์ด้วย Multiple linear regression ด้วยวิธี 

Backward Elimination) โดยควบคุมตัวแปรอื่นๆ ให้คงที่ 

เหลอื 5 ตวัแปร คอื อาย ุน�ำ้หนกั รายได้ คะแนนความเสีย่ง 

RAMA และการนอนไม่หลบั เป็นปัจจยัท�ำนายระดบัการรบั

รูโ้อกาสเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจ โดยทีตั่วแปร

ดงักล่าวสามารถอธบิายการเปลีย่นแปลงของการรบัรูโ้อกาส

เส่ียงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ได้ร้อยละ 38.48 

(F = 15.51, p-value < 0.001) 

สมการการท�ำนายระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงของ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค = 1.88-0.02

(อาย)ุ +0.02 (น�ำ้หนกั)+ 0.000035 (รายได้) -0.03 (คะแนน

ความเสี่ยง RAMA) +0.25 (การนอนไม่หลับ) (ตารางที่ 3)



69วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 38 ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2563

7.	 ความสมัพนัธ์ระหว่างการรบัรูโ้อกาสเสีย่งต่อ

การเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจกบัความเสีย่งต่อการเกดิ

โรคหลอดเลือดหัวใจ	

	 ผลการการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หวัใจกบัความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ มคีวาม

สัมพันธ์เชิงลบกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value 

< 0.001 โดยมีขนาดความสัมพันธ์เท่ากับ -2.55 โดยที่เมื่อ

ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

เพิ่มขึ้น 1 ระดับ คะเเนนเฉล่ียความเส่ียงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจจะลดลง 2.55 คะแนน (95% CI = -3.31 

to -1.78) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 	 ปัจจัยท�ำนายการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ: การวิเคราะห์แบบหลายตัวแปร (multiple 

linear regression) ด้วยวิธี backward stepwise 

ปัจจัย Coefficient (95% CI) p-value Beta (ß)

ปัจจัยลักษณะทั่วไป
อายุ (ปี) -0.02 (-0.03 to -0.01) 0.001 -0.28

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) 0.02 (0.01 to 0.03) <0.001 0.28

รายได้ (บาทต่อเดือน) 0.000035 (0.000015 to 0.000055) 0.001 0.26

คะแนนความเสี่ยง RAMA -0.03 (-0.05 to -0.003) 0.027 0.17

การนอนไม่หลับ 0.25 (0.02 to 0.49) 0.037 0.17-

Constant 1.88 (2.78 to 3.53) <0.001

R = 0.641, Adj.R2 = 0.3848, F = 15.51, P-value < 0.001

ตารางที่ 4 	 ความสัมพันธ์ระหว่างการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจกับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจตาม RAMA EGAT Heart Score

คะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ Coefficient (95% CI) p-value Beta (ß)

ระดับการรับรู้โอกาสเสี่ยง 2.55- (3.31- to 1.78-) <0.001 -0.36

การอภิปรายผล
กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ร้อยละ 52 มกีารรบัรู้โอกาสเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับต�่ำ อาจเนื่อง
มาจาก กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 54.83) ไม่มี
ประสบการณ์การรับรู้เก่ียวกับโรคหลอดเลือดหัวใจว่า
โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นอย่างไร มีสาเหตุมาจากอะไร 
มคีวามรุนแรงมากน้อยแค่ไหน จงึท�ำให้เมือ่ประเมนิการรบัรู้
โอกาสเสี่ยงส่วนใหญ่อยู่ในระดับต�่ำ

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจส่วนใหญ่อยู่
ในระดับปานกลางสามารถอธิบายได้ว ่ากลุ ่มตัวอย่าง
ส่วนมากเป็นผู้สูงอายจุงึมกีารออกก�ำลงักายน้อย เหน็ได้จาก
ผลการวิจัยคร้ังนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการออกก�ำลังกาย
เพียง 1-2 ครั้ง / สัปดาห์ หรือน้อยกว่า 30 นาทีต่อสัปดาห์ 
(ร้อยละ 38.20) ดังนั้นจึงท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจอยู่ในระดับปานกลาง 

ปัจจัยท�ำนายการรับรู ้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดหัวใจ ได้แก ่อายุ น�้ำหนัก รายได้ คะแนนความ
เสี่ยง RAMA และการนอนไม่หลับ สามารถอธิบายได้ดังนี้

อายุ มีความสัมพันธ์ทางลบกับการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เนื่องมาจากอายุมีผลต่อ
การเรยีนรู ้การคดิวเิคราะห์ การตดัสนิใจลดลง13 และผูส้งูอายุ
จะมกีารแสวงหาความรู้เกีย่วกบัโรคเพือ่ประกอบการตดัสนิใจ
ของตนเองลดลง ท�ำให้ไม่มคีวามรู ้และมีการปฏเิสธความเสีย่ง 
หรือมีการรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคของตนเองต�่ำ14-16 
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Barnhart และคณะ (2009) 
ที่ศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจใน
เพศหญิงในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า เมื่ออายุเพิ่มมากขึ้น
จะมีการรับรู้ความเสี่ยงของโรคลดลง17

น�้ำหนัก มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้โอกาส
เส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อน�้ำหนักเพิ่มขึ้น 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงจะเพิ่มขึ้น อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มปีระสบการณ์การรับรู้เกีย่วกบัโรคหลอดเลอืดหัวใจ 
(ร้อยละ 54.83) รับรู้ว่าสาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือด
หัวใจเกิดจากภาวะอ้วน จึงท�ำให้กลุ ่มตัวอย่างมีความ
ตระหนักมากขึ้น เมื่อน�้ำหนักเพิ่ม การรับรู้โอกาสเส่ียง
จึงเพิ่ม ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
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และมกีารออกก�ำลงักายน้อยค่าเฉลีย่ดชันมีวลกายของกลุม่

ตัวอย่างคือ 24.05 กิโลกรัม / ตารางเมตร 2 ซึ่งแปลผลได้ว่า

อยู่ในเกณฑ์ปกติ เม่ือประเมินการรับรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรค ส่วนใหญ่จึงคิดว่าตนเองมีโอกาสเสี่ยงต่อ

การเกิดโรคอยู่ในระดับต�่ำ (ร้อยละ 52.1)

รายได้ มคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัการรบัรู้โอกาสเสีย่ง

ในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

รายได้มีผลต่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ มีโอกาสรับรู้

เกี่ยวกับโรค สาเหตุของโรคได้มากกว่า ดังนั้นเมื่อมีรายได้

เพ่ิมมากขึ้นจึงส่งผลต่อการรับรู้โอกาสเสี่ยงของบุคคล18,19 

ผลการศกึษาครัง้นี ้กลุม่ตวัอย่างมรีายได้เฉลีย่ อยูใ่นระดบัต�ำ่ 

เมื่อประเมินการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรคส่วนใหญ่

จงึอยูใ่นระดบัต�ำ่ (ร้อยละ 52.1) สอดคล้องกบัการศกึษาของ 

Alwan และคณะ (2009) ศึกษา เปรียบเทียบการรับรู้

ความเส่ียงและการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด พบว่า การรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

มีความสัมพันธ์กับระดับรายได้ รายได้มากส่งผลต่อโอกาส

ในการเข้าถงึระบบบรกิารสขุภาพทีม่ากกว่า ท�ำให้มกีารรบัรู้

ความเสี่ยงสูงกว่า20

คะแนนความเสีย่ง RAMA มคีวามสมัพนัธ์ทางลบกบั

การรบัรูโ้อกาสเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลือดหวัใจ อธบิาย

ได้จากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ แนวคิดการรับรู้

โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค (Perceived Susceptibility)8 

ซึง่ในการศกึษาครัง้นีอ้าจเกดิจากกลุม่ตวัอย่างมกีารประเมิน

การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจของ

ตนเองอยู ่ ในระดับต�่ำ จึงไม ่มีแรงจูงใจในการปฏิบัติ

เพ่ือหลีกเลี่ยงในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกันการเกิดโรค

หลอดเลอืดหัวใจ เมือ่รวบรวมปัจจยัต่างๆ เพือ่ประเมนิความ

เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ คะแนนความเสี่ยงจึง

มีระดบัสงู หรอืเพิม่ขึน้ ในทางตรงข้ามเมือ่กลุม่ตัวอย่างมค่ีา

คะแนนความเสี่ยง RAMA เพิ่มขึ้น จะมีค่าเฉล่ียการรับรู้

โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจลดลง 

การนอนไม่หลับ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการรับรู้

โอกาสเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจ สามารถอธบิาย

ได้ดงันี ้อาจเป็นเพราะกลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มปีระสบการณ์

การรับรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดหัวใจ (ร้อยละ 54.83) รับรู้ว่า

สาเหตุของการเกดิโรคหลอดเลอืดหัวใจเกดิจากการนอนพกั

ผ่อนไม่เพียงพอ จึงท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมีความตระหนัก

มากขึ้น เมื่อมีการนอนไม่หลับ การรับรู้โอกาสเสี่ยงจึงเพิ่ม 

ส่วนกลุ่มที่ไม่มีปัญหาการนอนหลับจะคิดว่าตนเองไม่มี

ความเส่ียง ต่อการเป็นโรค เมื่อประเมินคะแนนการรับรู้

โอกาสเสีย่งในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจจงึอยู่ในระดับต�ำ่

การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจมี

ความสัมพันธ์ทางลบกับความเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจ โดยมีขนาดความสัมพันธ์เท่ากับ 2.55 (p-value 

< .001) อธิบายได้ว ่าระดับความเสี่ยงของการเกิด

โรคหลอดเลือดหัวใจเกิดจากการรวบรวมปัจจัยต่างๆ 

มาประเมนิระดับความเส่ียง โดยปัจจยัต่างๆ ท่ีใช้ในการประเมนิ

ความเส่ียงส่วนใหญ่คือผลจากการปฏิบัติพฤติกรรม เช่น 

การสบูบหุรี ่การออกกก�ำลงักาย การดืม่แอลกอลฮอล์ เป็นต้น 

และพฤติกรรมก็มาจากการประเมินโอกาสเสี่ยงของตนเอง 

ซึ่งอธิบายได้จากแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ แนวคิด

การรับรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกดิโรค (Perceived Susceptibility) 
8โดยเมื่อมีการประเมินการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หลอดเลือดหัวใจของตนเองอยู่ในระดับต�่ำ จะไม่มีแรงจูงใจ

ในการปฏิบัติเพื่อหลีกเลี่ยงในการปฏิบัติพฤติกรรมป้องกัน

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ เมื่อรวบรวมปัจจัยต่างๆ เพื่อ

ประเมินระดับความเส่ียงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

คะแนนความเสีย่งจงึมรีะดบัสงู ซึง่มคีวามสมัพนัธ์กนัเชงิลบ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Ghosh-Swaby & Kuriya 

(2019) ศึกษาทบทวนอย่างมีระบบเกี่ยวกับความตระหนัก

และการรบัรูค้วามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ในผู้ป่วยรูมาตอยด์ พบว่าส่วนใหญ่ ผู้ป่วยรูมาตอยด์มีการ

รับรู้และความตระหนักถึงความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดต�่ำ เมื่อประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรค

หวัใจและหลอดเลือดมีระดบัความเสีย่งสงู 21 และการศกึษา

ของ Petr และคณะ22 ศึกษาการรับรู้ความเสี่ยงต่อการเกิด

โรคหลอดเลอืดหวัใจ ผลการศกึษาพบว่า การรบัรู้ความเสีย่ง

ต�่ำสัมพันธ์กับระดับความเส่ียงต่อการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดสูง เนื่องจากคิดว่าตนเองไม่มีความเสี่ยงหรือมี

ความเสีย่งเพยีงเลก็น้อยจงึไม่เกดิการปฏบิตัพิฤตกิรรมเพ่ือ

ป้องกนัการเกดิโรค เมือ่ประเมนิความเสีย่งจงึอยูใ่นระดบัสงู 

ข้อเสนอแนะ 
1.	 ผลการศึกษาครั้งน้ีสนับสนุนว่า การส่งเสริม

การรับรู้โอกาสเส่ียงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ โดย

ควรพิจารณาถึงปัจจัยด้าน อายุ น�้ำหนัก รายได้ ความ

เสีย่งตาม RAMA EGAT Heart Score และการนอนไม่หลบั 
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ไปใช้ประกอบการพิจารณาวางแผนให้ค�ำแนะน�ำเพื่อปรับ

การรับรู้ความเสี่ยง ส่งเสริมการตัดสินใจรับการรักษาท่ี

เหมาะสมต่อไป

2.	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาครั้งนี้คือการใช้ค�ำถาม

เดียวในการถามการรับรู้สุขภาพทั่วไปอาจจะท�ำให้ได้

ค�ำตอบที่ไม่เป็นจริง ไม่สะท้อนค�ำตอบที่ต้องการได้ และใน

การศึกษาครั้งนี้การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค ผู้วิจัย

ได้เกบ็ข้อมลูจากการสมัภาษณ์เพยีงความรูส้กึนกึคดิในการ

ประเมนิโอกาสเสีย่งในการเกดิโรคเท่านัน้ จงึไม่ได้เกบ็ข้อมลู

เกี่ยวกับผลที่เกิดจากพฤติกรรม การศึกษาครั้งต่อไปควรมี

การใช้ค�ำถามเกีย่วกับการรบัรูส้ขุภาพทัว่ไปทีม่ากกว่าหนึง่

ค�ำถาม และการรับรู้โอกาสเสี่ยง ค�ำถามควรให้ครอบคลุม

ถึงแนวคดิแบบแผนความเชือ่ด้านสขุภาพทีค่รอบคลมุถงึผล
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