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บทน า 
 
ความส าคัญและที่มาของปัญหา 
 โรคหัวใจวายเป็นเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญปัญหาหนึ่งของประเทศไทย  เพราะเป็น
อาการทางคลินิคท่ีเป็นการด าเนินการของโรคในระยะท้ายของโรคหัวใจเกือบทุกชนิด เป็นภาวะที่พบได้
บ่อยโดยมีความชุกของโรคเฉลี่ยประมาณร้อยละ 1 ของประชากร และมอัีตราตายสูงเฉลี่ยประมาณร้อย
ละ 10 ต่อปี (รังสฤษฏ์ กาญจนะวณิชย์และอรินทยา พรหมินธิกุลรังสฤษฏ์, มปป.)  ซ่ึงสอดคล้องกับ
รายงานจ านวนผู้ปุวยในที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลของรัฐในประเทศไทย จ าแนกตามกลุ่ม
โรคหัวใจและหลอดเลือดในปี พ.ศ. 2553พบว่าภาวะหัวใจวายสูงเป็นอันดับ 3 อัตรา 16.93 ต่อผู้ปุวยใน 
100,000 คน (นรลักขณ์ เอ้ือกิจ และ พัชรวรรณ ศรีคง, 2556)  ส าหรับสถิติผู้ปุวยโรคหัวใจวายใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบมีผู้ปุวยภาวะหัวใจวายใหม่เพ่ิมข้ึนปีละ 550,000 คน (American Heart 
Association: AHA, 2004) อุบัติการณ์ส่วนใหญ่จะเกิดในคนช่วงอายุ 50 - 59 ปี และเพ่ิมข้ึนตามอายุ 
โดยเฉพาะในช่วงอายุ 80 - 89 ปี จะพบได้ 66 คน ต่อประชากร 1,000 คน (Redfield, 2003) 
นอกจากนั้นยังพบอัตราการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 3 เดือน ประมาณร้อยละ 47 
(Tully, 2002; Taccetta - Chapnick, 2002; Brozena & Jessup, 2003) การพยากรณ์ของโรค
ขึ้นอยู่กับความรุนแรง ในรายที่มีอาการเล็กน้อยมีโอกาสเสียชีวิตร้อยละ 5-10  ในรายที่มีอาการรุนแรง
มากมีโอกาสเสียชีวิตเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 30-50 (Francis, Gassler, & Sonnecblick, 2001) ผู้ปุวยที่
ต้องรับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาล มีระยะเวลานอนเฉลี่ย นานราว 10-20 วัน และใช้ทรัพยากร
สาธารณสุขในการดูแลรักษาสูงเป็นภาระค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพ  

โรคหัวใจวายเกิดจากความพร่องในการท าหน้าที่ของหัวใจ ท าให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือด
ไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายหรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ ผู้ปุวยมีอาการเหนื่อยหอบ นอน
ราบไม่ได้ หายใจเหนื่อยหอบในตอนกลางคืน อ่อนเพลีย บวมตามร่างกาย (Francis et al., 2001) 
ผู้ปุวยที่มีอาการรุนแรงจะมีภาวะน้ าท่วมปอด โดยจะมีอาการไอ มีเสมหะเป็นฟองและมีเลือดปน อาจท า
ให้เสียชีวิตได้หากไม่ได้รับการรักษาอย่างรีบด่วน (Perrin, 2002) เมื่อมีอาการเหนื่อยหอบ ผู้ปุวยต้องใช้
กล้ามเนื้อเกีย่วกับการหายใจมากขึ้น หายใจขัดถ่ี และล าบากข้ึน ต้องออกแรงมากข้ึนเมื่อหายใจ 
(Francis et al., 2001) อาการเหนื่อยหอบจะพบได้บ่อยในตอนกลางคืนหลังจากนอนหลับแล้ว
ประมาณ 3 - 4 ชั่วโมง ถ้ามีอาการรุนแรงมากอาจหยุดหายใจเป็นช่วง ๆ (Paroxysmal Nocturnal 
Dyspnea) แต่เมื่อผู้ปุวยลุกข้ึนนั่งอาการเหนื่อยหอบจะลดลง  ผู้ปุวยรับรู้ความรุนแรงจากอาการเหนื่อย
หอบ ไอ บวมที่ข้อเท้า หลังเท้า ผู้ปุวยรู้สึกว่าใส่เสื้อผ้าหรือสวมแหวนแล้วคับ ความทนในการท ากิจกรรม
ลดลง (Riegel, Cason, & Glaser, 2000; British Columbia Ministry of Health Services, 2003) 
ภาวะของโรคที่ด าเนินไปส่งผลกระทบต่อด้านร่างกายของผู้ปุวย โดยตรง ผู้ปุวยจะมีอาการเหนื่อยล้า
และเหนื่อยหอบมากข้ึนจะมีความทนในการท ากิจกรรมลดลง นอกจากนีภ้าวะของโรค ยังส่งผลกระทบ
ด้านจิตใจ ผู้ปุวยมักจะมีความวิตกกังวล เพราะรับรู้ว่าหัวใจเป็นอวัยวะที่ส าคัญ เมื่อภาวะหัวใจวายมี
ความรุนแรงเพ่ิมมากข้ึน อาการเลวลง ผู้ปุวยจะกลัวการสูญเสียหน้าที่ของหัวใจอย่างถาวรและกลัว
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เสียชีวิต (ผ่องพรรณ อรุณแสง, 2552) ภาวการณ์เจ็บปุวยของโรคท าให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตลดลง และ
ส่งผลกระทบต่อครัวครัวทั้งด้านเศรษฐกิจ สังคม ผู้ปุวยเปลี่ยนบทบาทเป็นผู้พ่ึงพาผู้อ่ืนมีค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูงเนื่องจากเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง (วันทนีย์  แสงวัฒนะรัตน์, 2545)  
 เปูาหมายของการจัดการดูแลรักษาผู้ปุวยโรคหัวใจวาย เพื่อเพ่ิมคุณภาพชีวิต  เพ่ืมบทบาท
การดูแลตนเอง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการนอนซ้ า(รังสฤษฏ์ กาญจนะวณิชย์และอรินทยา พรหมิ
นธิกุล รังสฤษฏ์, มปป.) ดังนั้น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจที่ถูกต้องจะท าให้ผู้ปุวยโรคหัวใจมีการฟ้ืน
สภาพและกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างเต็มศักยภาพ การฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจจะเน้นที่การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพและแบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลัง
กาย การลดปัจจัยเสี่ยง การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น การปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ถือเป็นสิ่งจ าเป็นที่ช่วยชะลอความเสี่ยงของพยาธิสภาพของโรคไม่ให้รุนแรงขึ้น (สม
จิต หนุเจริญกุล, 2546)   Miller (1999) พบว่า การออกก าลังกายที่สม่ าเสมอนาน 8-12 สัปดาห์ จะท า
ให้อัตราการเต้นของหัวใจลดลง ท าให้เลือดไปเลี้ยงหัวใจได้ดีขึ้น  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ความรุนแรงของภาวะหัวใจวายสามารถควบคุมได้ ถ้า
ผู้ปุวยไวต่อการการรับรู้ความรุนแรง เช่น อาการหอบเหนื่อยในระยะเริ่มต้น อาการบวม (วันทนา มณี
ศิลป์, 2543) การรับประทานยา ร่วมกับมีการปรับตัวด้านจิตสังคมที่ดี (Byme, Waish, & Murphy, 
2005)  ซึ่งสอดคล้องกับหลักการฟื้นฟูสมรรถภาพของหัวใจ โดยเน้นที่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ
และแบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ปุวย เช่น การรับประทานอาหาร การออกก าลังกาย การลดปัจจัย
เสี่ยง การจัดการความเครียดและการควบคุมน้ าหนัก เป็นต้น  

 การชี้แนะ  เป็นกระบวนการให้ค าแนะน า และการสอนรายบุคคล เพ่ือเพ่ิมความรู้ ทักษะ 
และความ สามารถในการท างานที่เน้นการพัฒนาความรู้ และทักษะของผู้เรียน ในสิ่งที่ผู้โค้ชมีความ
เชี่ยวชาญมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้เชี่ยวชาญและผู้เรียน เป็นรูปแบบการเรียนรู้รายบุคคล ด้วย
วิธีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ ผู้ที่เป็นโค้ชจะต้องมีความรู้มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในเรื่อง
นั้นเป็นอย่างดี เป็นผู้อ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดริเริ่ม การคิดอย่างมี
วิจารณญาณ วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมสุขภาพและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ 
ผู้ปุวยมีโอกาสพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเอง เพื่อให้สอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต 
มีปฏิสัมพันธ์กัน เพื่อหาทางให้ผู้ปุวยแก้ปัญหาสุขภาพ และให้ความร่วมมือในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมด้านสุขภาพ กระบวนการช่วยเหลือให้ผู้เรียนสร้างและพัฒนาความสามารถของตนเองทั้งใน
ด้านความรู้และทักษะการปฏิบัติ โดยมีผู้สอนคอยให้ความช่วยเหลือ หรือกระตุ้นผู้เรียนให้มีการปรับปรุง
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้ การสอนอยู่ภายใต้บรรยากาศของความ
ไว้วางใจ อบอุ่น เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ และเชื่อถือซึ่งกันและกัน ท าให้เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข 
(สุรีย์ จันทรโมลี, 2543; ทิพาพันธ์ สังฆะพงษ์ และคณะ, 2546; Spross, 2009; Blanchard & 
Thacker, 2004) 

  ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงต้องการท าความเข้าใจเกี่ยวกับปัจจัยต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องกับการการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของหัวใจของผู้ปุวยโรคหัวใจวาย โดยมุ่งเน้นพัฒนาและทดสอบโปรแกรมลดปัจจัย
เสี่ยงต่อสุขภาพและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคโรคหัวใจวาย เพ่ือสนับสนุนช่วยเหลือผู้ปุวยให้
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สามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและแบบแผนการด าเนินชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะแรก
ซ้อน และมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
  
วัตถุประสงค์ของการวิจัย   วัตถุประสงค์ของการวิจัยครั้งนี้ ได้แก่  

การทดสอบโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมเสี่ยงคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจวาย 
 
ขอบเขตของโครงการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยเสี่ยงและคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ที่มารับ
บริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
 
กรอบแนวความคิด (Conceptual Framework) 
 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense 
Model) ของ ลีเวนทัล (Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) การส่งเสริมพฤติกรรมของเพนเดอร์ 
(Pender, Murdough, & Parson, 2006) และการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence 
based practice) 
  กรอบแนวคิด สามัญส านึกเกี่ยวกับการเจ็บปุวย (Common sense Model) ของ ลีเวนทัล 
(Leventhal, Meyer, & Nerenz 1980) เป็นกรอบแนวคิดที่มุ่งเน้นการจัดการกับปัญหาการเจ็บปุวยที่มี
ผู้ปุวยเป็นศูนย์กลาง การจัดการที่ดีหรือไม่ดีข้ึนอยู่กับการตัดสินใจของผู้ปุวยในการจัดการกับสุขภาพของ
ตนเอง ภายใต้การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บปุวยของตนเอง ข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการเจ็บปุวย อาจมาจาก
ประสบการณ์การเจ็บปุวยที่ผ่านมา ค าแนะน าของทีมสุขภาพ และข้อมูลเกี่ยวกับอาการของโรคท่ีมาจาก
การบอกเล่าของคนอ่ืน ที่เกี่ยวกับ สาเหตุ ผลกระทบ การควบคุมโรค ความรุนแรงของโรค ระยะเวลา
ของโรคของตนเองแล้ว การน าประมวลความคิดเพ่ือวิเคราะห์หาทางแก้ไข  แล้วจะท าการตัดสินใจและ
จัดการกับการเจ็บปุวยตามการรับรู้และความเข้าใจ ซึ่งจะส่งผลถึงผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพที่ดีข้ึนในที่สุด 
หากผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพไม่ดีข้ึน ผู้ปุวยจะมีการทบทวนเพ่ือหาแนวทางท่ีจะท าให้ผลลัพท์ทางด้าน
สุขภาพที่ดีข้ึน ทั้งนี้บุคคลกรทางด้านสุขภาพมีส่วนช่วยให้ข้อมูล แนวทางแก้ไข รวมทั้งการช่วยเพิ่มสักย
ภาพในการวิเคราะห์ของผู้ปุวย 
 กรอบแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ (Pender’s health promotion model; 
Pender, Murdaugh, & Parson, 2006) เป็นกรอบแนวคิดเพ่ือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเสี่ยงมาสู่ภาวะ
พฤติกรรมสุขภาพ กรอบแนวคิดประกอบด้วยองค์ประกอบหลัก 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ปัจจัยพ้ืนฐาน
และประสบการณ์ส่วนบุคคล (Individual characteristics and experiences) อาทิ เช่น เพศ อายุ 
การศึกษา ดัชนีมวลกาย ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความคิดและความชอบ (Behavior-specific cognitions 
and affect) เช่น ความเชื่อ การสนับสนุนจากสังคม สถานการณ์สิ่งแวดล้อม และพฤติกรรมที่แสดงออก 
(Behavioral outcome) ทั้งท่ีสามารถสังเกตเห็นและไม่สามารถสังเกตได้ 

การปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ปัจจุบันการเจ็บปุวยของ
คน ไทยเป็นการเจ็บปุวยที่ซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอและให้ผลลัพธ์ที่
เป็นไปตามความคาดหวัง ไม่สามารถตอบสนองต้องการของผู้ปุวยและญาติ การสร้าง “นวัตกรรมหรือ
รูปแบบวิธีการ  ใหม่ ๆ” มาใช้ในการให้บริการสุขภาพ จึงจ าเป็นต้องพัฒนาขึ้นมาภายใต้การปฏิบัติโดย
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ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ซึ่งแนวคิดนี้เป็นการน าองค์ความรู้ที่ผ่านการสกัด วิเคราะห์และสังเคราะห์จาก
งานวิจัยหลายๆ ชิ้นที่ถูกน าไปทดสอบและมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพที่ดีเกิดขึ้น  

ซึ่งการผสมผสานแนวคิดดังกล่าว จะท าให้สามารถเข้าใจผู้ปุวยโรคหัวใจวายได้ มีแนวทางที่
ชัดเจนในการแก้ไขปัญหาและสามารถส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่ง
จะท าให้พยาบาล บุคคลากรทางด้านสุขภาพและหน่วยงานสาธารณสุขสามารถให้บริการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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บทที่ 2 
 

การทบทวนวรรณกรรม 
 
 การทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องในการศึกษาครั้งนี้ประกอบด้วย แนวคิดเก่ียวกับโรค 
หัวใจวาย  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ และการชี้แนะเพ่ือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวย
โรคหัวใจวาย   
 
แนวคิดเกี่ยวกับโรคหัวใจวาย  
   ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการซึ่งมีสาเหตุจากความผิดปกติของการท างานของหัวใจ จาก
ความผิดปกติของโครงสร้างหรือการท าหน้าที่ของหัวใจ มีผลท าให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยง
ร่างกายหรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจได้ตามปกติ (สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมรา
ชูปถัมป์ร่วมกับชมรมหัวใจล้มเหลวแห่งประเทศไทย, 2557) 
             สาเหตุ 
 สาเหตุของการเกิดโรคหัวใจวาย สามารถแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ สาเหตุพ้ืนฐาน และ
สาเหตุที่ชักน าของหัวใจวาย (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2550) ดังนี้ 
 1.สาเหตุพ้ืนฐาน (Underlying cause) เกิดจากโรคหัวใจชนิดต่าง ๆ ที่ท าให้หัวใจต้องท างาน
หนักและมีความผิดปกติในการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ ดังนี้ 
  1.1 ปริมาตรเลือดที่มีมากเกินไป (Volume overload) หรือหัวใจต้องออกแรงบีบตัวมาก
เกินไปท าให้ปริมาตรเลือดก่อนหัวใจบีบตัวมากเกินไป จนเลือดที่ออกจากหัวใจหรือ Stroke volume 
ลดลง 
  1.2 ความผิดปกติในการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ (Cardiomyopathy) เป็นภาวะที่มี
การขัดขวางของการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจจากพยาธิสภาพที่กล้ามเนื้อหัวใจโดยตรง เช่น กล้ามเนื้อ
หัวใจตาย (Myocardial infarction) โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบจากการติดเชื้อต่าง ๆ โรคหลอดเลือด
หัวใจ (Coronary artery)  
 2.สาเหตุชักน า (Precipitating cause) เป็นสาเหตุที่เกิดขึ้นแล้วส่งผลกระทบต่อการท างาน
ของหัวใจ สามารถแยกได้ดังนี้ 
  2.1 การอุดกั้นของหลอดเลือดภายในปอด (Pulmonary embolism) อาจเกิดจากการที่
ผู้ปุวยมีปริมาตรเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาทีน้อยเกินไป ท าให้มีการคั่งของการไหลเวียนของเลือด การ
นอนนาน ๆ ท าให้เกิดการอุดตันในหลอดเลือดด าที่ขาในอุ้งเชิงกรานลิ่มเลือดที่อุดตัน จะมีการไหลเวียน
ไปตามกระแสเลือด และมาอุดตันหลอดเลือดที่ปอด ท าให้เพ่ิมความดันภายในปอดอย่างเฉียบพลัน เกิด
การค่ังของเลือดหัวใจห้องล่างขวาและปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลงจึงไปเลี้ยงส่วนต่าง 
ๆ ของร่างกายไม่เพียงพอ 
  2.2 การติดเชื้อภายในร่างกาย เป็นตัวกระตุ้นที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจวาย เนื่องจากภาวะ
ติดเชื้อท าให้มีไข้ หัวใจเต้นเร็วขึ้น มีการใช้พลังงานภายในร่างกายมากขึ้น ออกซิเจนในเลือดต่ าลง ท าให้
หัวใจต้องบีบตัวและท างานหนักมากขึ้นโดย เฉพาะการติดเชื้อที่บริเวณปอด 
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  2.3 การเต้นของหัวใจที่ผิดปกติ สาเหตุที่พบได้บ่อยได้แก่ หัวใจเต้นผิดจังหวะจากการเต้น
ที่เร็วมากหรือเต้นช้าเกินไป ท าให้การบีบตัวของหัวใจไม่มีความสัมพันธ์กันมีผลท าให้หัวใจท างานหนัก
มากขึ้นเพ่ือเพ่ิมปริมาณเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาที และภาวะต่อมไทรอยด์เป็นพิษท าให้เมตตาบอลิ
ซึมของร่างกายสูงขึ้น ท าให้หัวใจเต้นเร็วและท างานหนักเพ่ิมข้ึน 
 
 อาการและอาการแสดง 
 การแบ่งชนิดของอาการและอาการแสดงของโรคหัวใจวาย โดยแบ่งตามอาการ อาการแสดง
ทางคลินิกตามพยาธิสรีรวิทยาสามารถแบ่งได้เป็น 2 ประเภท (ไพศาล ลีละชัยกุล, 2550; Smeltzer et 
al., 2010) ดังนี้ 
 1.ภาวะหัวใจซีกซ้ายวาย (Left side heart failure) สาเหตุเกิดจากพยาธิและการเสื่อม
สมรรถภาพของหัวใจห้องล่างซ้าย โดยหัวใจห้องล่างซ้ายจะต้องออกแรงต้านในการบีบเลือดออกจาก
หัวใจเพ่ิมข้ึนเพ่ือส่งเลือดให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย และท าให้มีการค่ังของปริมาตรเลือด
ในหัวใจห้องล่างซ้ายมากขึ้น ท าให้ความดันในหัวใจห้องบนซ้ายเพ่ิมขึ้น และเกิดความดันย้อนกลับไปที่
หลอดเลือดด าในปอด เกิดภาวะน้ าท่วมปอดขึ้นเมื่อมีปริมาตรเลือดในระบบไหลเวียนเลือดเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องเป็นเวลานาน จนท าให้เวนตริเคิลซ้ายไม่สามารถปรับชดเชยได้ต่อไป จะเกิดภาวะหัวใจซีกซ้าย
วายในที่สุด จะท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการที่แสดงถึงภาวะน้ าท่วมปอด อาการจากปริมาตรเลือดออกจาก
หัวใจลดลง และอาการแสดงทางระบบหัวใจและหลอดเลือด ดังนี้ 
  1.1 อาการหอบเหนื่อยหรืออาการหายใจล าบาก (Dyspnea) เป็นอาการที่พบได้บ่อยใน
โรคหัวใจวาย ซ่ึงเกิดจากความดันในหลอดเลือดด าของปอดที่เพ่ิมขึ้น จะท าให้ปอดขยายตัวได้ไม่ดี ท าให้
ผู้ปุวยต้องออกแรงเพ่ิมมากข้ึนในการหายใจ ท าให้เกิดอาการหายใจล าบาก (Dyspnea) ผู้ปุวยบางราย
อาจพบอาการหอบเหนื่อยเมื่อออกแรง (Dyspnea on exertion) จะเกิดขึ้นเมื่อมีการออกแรงหายใจ 
แต่เมื่อพักอาการหอบเหนื่อยจะหายไป หรืออาจพบอาการหอบเหนื่อยในท่านอนราบ (Orthopnea) จะ
เกิดข้ึนเมื่อนอนราบจะมีอาการหายใจหอบจะท าให้ปอดขยายตัวได้ไม่ดี จากการที่ปอดมีเลือดค่ัง และ
บวมน้ าท าให้กระบังลมยกสูงขึ้นไปเบียดปอดแต่ถ้านั่งอาการหอบเหนื่อยจะลดลง โดยมีอาการหอบ
เหนื่อยเป็นพัก ๆ ในตอนกลางคืน (Paraxyamal nocturnal dyspnea : PND)  
  1.2 อาการไอ โรคหัวใจวายระยะแรกจะมีอาการไอแห้ง ๆ ระคายคอและอาการไอแสดง
ถึงการมีเลือดอุดตันหลอดเลือดภายในปอด มักเก่ียวข้องกับอาการหอบเหนื่อยและมักเกิดขึ้นในตอน
กลางคืน  
ถ้าพบอาการไอเป็นเลือดหรือเสมหะมีฟองเป็นสีชมพู พบได้บ่อยในภาวะน้ าท่วมปอดอย่างเฉียบพลัน 
(Acute pulmonary edema) 
  1.3 อาการอ่อนเพลีย จากการที่ปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลง ท าให้หัวใจ
ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อได้เพียงพอ เนื้อเยื่อของร่างกายมีการขาดออกซิเจนและการถ่าย
ของเสียจากการเผาผลาญออกจากร่างกายได้ช้า ท าให้ผู้ปุวยเกิดอาการอ่อนเพลียได้ง่าย  
  1.4 อาการทางระบบไต สาเหตุเกิดจากเมื่อปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลง
เลือดจึงไปเลี้ยงไตลดลง เกิดได้ทั้งในภาวะหัวใจซีกขวาและซ้ายวาย แต่มักจะปรากฏชัดเมื่อมีภาวะหัวใจ
ซีกซ้ายวาย  
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  1.5 อาการทางระบบประสาท เนื่องจากเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง จะท าให้มีอาการเหนื่อย
ง่าย ความจ าเสื่อม สับสน หงุดหงิด กระวนกระวายหรือวิตกกังวล เป็นลม หมดสติ นอนไม่หลับ ซึมลง 
จากอาการทางระบบประสาทหรืออาการทางสมอง ซึ่งอาการทางสมองและระบบประสาทอาจเกิดจาก
การระบายอากาศไม่เพียงพอหรือการได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอต่อความต้องการ 
 2. ภาวะหัวใจซีกขวาวาย (Right side heart failure) เกิดจากความดันในหัวใจข้างขวาจะ 
สูงขึ้น เลือดด าจากร่างกายจะไหลกลับเข้าสู่หัวใจห้องบนขวาไม่ได้ เกิดการไหลย้อนกลับของเลือด 
ทั่วร่างกาย จึงเกิดการค่ังของเลือดตามหลอดเลือดด าและอวัยวะต่าง ๆ โดยเฉพาะที่ตับ และเกิดการ
รั่วซึมของน้ าเลือดออกมาในช่องว่างระหว่างเซลล์ (Interstitial fluid) นอกจากนั้นยังเกิดการค่ังของ
เลือดที่ขา ท้อง เป็นต้น บวมทั่วร่างกาย (Syatemic edema) จะท าให้ผู้ปุวยมีอาการและอาการแสดงที่
เกิดจากการมีเลือดคั่งตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย ดังนี้ 
  2.1 อาการบวม (Edema) เป็นอาการที่พบมากในผู้ปุวยที่มีภาวะหัวใจซีกขวาวาย (Right 
side heart failure) เป็นผลจากเลือดคั่งตามหลอดเลือดส่วนปลายหรือส่วนต่ าของร่างกายที่มีการไหล
กลับของหัวใจได้ไม่ดี ท าให้สารเหลวเข้าสู่ช่องว่างระหว่างเซลล์ ในระยะ แรกอาจสังเกตไม่เห็น แต่จะ
ทราบได้จากการชั่งน้ าหนัก เมื่อภาวะหัวใจวายรุนแรงมากขึ้นจะสังเกตอาการบวมได้ง่ายขึ้น บางราย
อาจจะบวมทั้งตัว รวมทั้งอวัยวะสืบพันธุ์ หน้าอก แขน ขา ใบหน้า และมีภาวะท้องมานร่วมด้วย 
  2.2 อาการทางระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน แน่นท้อง ท้องอืด
และท้องผูก เป็นอาการที่เกิดจากการคั่งของเลือดในกระเพาะอาหารและล าไส้ จึงท าให้การหลั่งน้ าย่อย
ลดลงและล าไส้เคลื่อนไหวลดลง หากเป็นระยะสุดท้ายของภาวะหัวใจวายเรื้อรัง อาจเกิดอาการผอมแห้ง
เนื่องจากขาดสารอาหาร ผู้ปุวยภาวะหัวใจวายอาจพบตับโตและกดเจ็บ (Hepatomegaly) (ผ่องพรรณ 
อรุณแสง, 2552; สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน,์ 2550)   
  2.3 อาการทางระบบหัวใจและหลอดเลือด จะพบหลอดเลือดด าที่คอโปุง (Jugular vein 
engorgement) เมื่อหัวใจซีกขวาวาย ความดันในเวนตริเคิลขวาสูงจากเลือดคั่ง จึงมีแรงต้านการไหล
ของ เลือดจากเอเตรียมขวาสู่เวนตริเคิลและแรงต้านนี้จะต้านการไหลของหลอดเลือดเข้าสู่หัวใจห้องบน
ขวาท าให้มีเลือดคั่งในหลอดเลือด Vena cava และหลอดเลือดด าที่คอ ส่งผลให้หลอดเลือดด าที่คอโปุง 
 ระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจวาย 
 การแบ่งความรุนแรงของภาวะหัวใจวายสามารถแบ่งได้ตามระยะของโรคหรือการด าเนินของ
โรค และแบ่งตามอาการของผู้ปุวยซึ่งจะมีประโยชน์ในการพิจารณาแนวทางในการรักษาโดยสมาคม
แพทย์โรคหัวใจในอเมริกาและสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา American College of Cardiology/ 
American Heart Association [ACC/ AHA] (American Heart Association, 2014; รังสฤษฎ์ 
กาญจนะวณิชย์, 2547) สามารถแบ่งภาวะหัวใจวายตามการด าเนินของโรคเป็น 4 ระดับ ดังนี้ 
 ขั้นที่ 1 หรือ Stage A ผู้ปุวยที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจวาย แต่ยังไม่มีการ 
เปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพที่ชัดเจนและไม่มีความผิดปกติของการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ 
เยื้อหุ้มหัวใจ หรือลิ้นหัวใจ ผู้ปุวยเหล่านี้ ได้แก่ ผู้ปุวยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง  
โรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี มีประวัติเคยมีกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคลิ้นหัวใจผิดปกติ มีประวัติโรคหัวใจ
ในครอบครัว การได้รับยาหรือสารที่เป็นพิษต่อหัวใจและการดื่มสุราเรื้อรัง 
 ขั้นที่ 2 หรือ Stage B ผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจแล้วแต่ยังไม่มีอาการและอาการแสดง
ของภาวะหัวใจวาย เช่น ผู้ปุวยที่มีกล้ามเนื้อเวนติเคิลหนา (Left ventricle hypertrophy) การท างาน
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ของหัวใจบกพร่องจากเบาหวาน (Diabetic cardiomyopathy) หรือหัวใจโตจากลิ้นหัวใจผิดปกติแต่ยัง
ไม่แสดงอาการ 
 ขั้นที่ 3 หรือ Stage C ผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพของหัวใจและก าลังมีหรือเคยมีอาการของ 
ภาวะหัวใจวายเป็นอาการที่ ยังสามารถควบคุมอาการโดยการรักษาด้วยยามาตรฐาน 
 ขั้นที่ 4 หรือ Stage D มีพยาธิสภาพของหัวใจขั้นรุนแรงเป็นระยะสุดท้าย มีอาการแม้อยู่ 
ในระยะพัก ไม่สามารถควบคุมด้วยยามาตรฐานและต้องได้รับการรักษาพิเศษเพ่ิมเติม 
 นอกจากนี้ยังสามารถประเมินระดับความรุนแรงของภาวะหัวใจวาย ที่แบ่งตามความรุนแรง
ของภาวะหัวใจวาย จากความสามารถในการท ากิจกรรมที่ผู้ปุวยสามารถปฏิบัติได้ (Function 
classification of heart failure) ของสมาคมโรคหัวใจแห่งนิวยอร์ค (New York  Heart Association 
[NYHA]) (Yancy et al., 2013) เพ่ือเป็นการก าหนดการดูแลรักษาได้อย่างชัดเจนสามารถแบ่ง เป็น 4 
ระดับ คือ 
 ระดับท่ี 1 หรือ Class I ไม่มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ หรือกิจวัตรประจ าวัน ถ้ามี 
กิจกรรมตามปกติจะไม่มีอาการ อ่อนเพลีย ใจเต้น ใจสั่น เหนื่อย หายใจล าบาก หรือเจ็บหน้าอก  
 ระดับท่ี 2 หรือ Class II มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมเพียงเล็กน้อย ถ้ามีกิจกรรมตามปกติจะ
มีอาการอ่อนเพลีย เหนื่อย หายใจล าบาก แต่อาการจะดีขึ้นเมื่อได้พัก 
 ระดับท่ี 3 หรือ Class III มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ ชัดเจน ถ้ามีกิจกรรมซึ่งออก 
แรงน้อยในการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น อาบน้ า แต่งตัว จะมีอาการอ่อนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หายใจ
ล าบาก  หรือเจ็บแน่นหน้าอกได้ จะรู้สึกสุขสบายขึ้นเมื่อได้พัก  
 ระดับท่ี 4 หรือ Class IV ไม่สามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้เลย แม้ในขณะพักยังมีอาการหอบ  
หายใจล าบากและจะหอบเหนื่อยมากข้ึนแม้ท ากิจกรรมเพียงเล็กน้อย หรือมีอาการเจ็บแน่นหน้าอกได้ 
จะรู้สึกไม่สุขสบายแม้ในขณะพัก  
 เป้าหมายการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหัวใจวาย (รังสฤษฏ์ กาญจนะวณิชย์และอรินทยา พรหมิ
นธิกุล รังสฤษฏ์, มปป.)  

1. การปูองกันโดยการรักษาและควบคุมโรคท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยง หรือสาเหตุของการท างาน
ผิดปกติของหัวใจที่จ าน าไปสู่ภาวะหัวใจล้มเหลวและการปูองกันและชะลอการเสื่อมของการท างานของ
หัวใจ โดยการ  

     1.1 เพ่ิมการรับประทานยาอย่างสม่ าเสมอ  
     1.2 ส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีบทบาทในการดูแลตนเองอย่างเต็มประสิทธิภาพ 

                1.3 ประเมินปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการรักษาต่อเนื่องและต่อการดูแลตนเองของผู้ปุวย 
                1.4 ส่งเสริมให้ญาติหรือผู้ใกล้ชิดมีบทบาทส าคัญในทีมร่วมดูแลรักษา 
                1.5 ให้ความรู้และค าปรึกษาตัวต่อตัวในทุกหัวข้อที่จ าเป็น แก่ตัวผู้ปุวยและญาติหรือผู้ดูแล  

      1.6 มีช่องทางให้ผู้ปุวยและญาติสามารถติดต่อทีมแพทย์และพยาบาลเพ่ือขอปรึกษาได้ง่าย  
                1.7 อาศัยกลยุทธ์ต่าง ๆ ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
         2. ลดอาการ ปูองกันภาวะแทรกซ้อน และปรับปรุงคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น  
            3. ลดอัตราการตาย ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ้ า ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ปุวย
หัวใจวาย 
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 บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจวาย   
 การพยาบาลผู้ปุวยหัวใจวายมีเปูาหมายส าคัญคือการเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานของ
หัวใจ ช่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้ผู้ปุวยสามารถเผชิญกับความเจ็บปุวยและควบคุมอาการภาวะหัวใจ
วายได้เหมาะสม โดยมีบทบาทในการดูแลผู้ปุวยทั้งขณะที่อยู่ที่โรงพยาบาลและภายหลังการจ าหน่าย
ผู้ปุวยออกจากโรงพยาบาลแล้ว ดังนี้ (นรลักขณ์ เอื้อกิจ และ พัชรวรรณ ศรีคง, 2556)   

1. ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท างานของหัวใจในการบีบตัวไปเลี้ยงเนื้อเยื่อและอวัยวะ 
ต่างๆให้ดีขึ้น ลดการค่ังของน้ าในร่างกาย   โดยการดูแลและให้ค าแนะน าญาติและผู้ปุวย ให้ผู้ปุวยได้รับ
ยาครบตามแผนการรักษาของแพทย์   ให้ผู้ปุวยชั่งน้ าหนักหลังถ่ายปัสสวะตอนเช้าทุกวัน  จ ากัดน้ าตาม
แผนการรักษาให้ได้ประมาณ 800-1,000 ซี.ซี  

2. ช่วยให้ผู้ปุวยสามารถเผชิยกับความเจ็บปุวยด้วยภาวะหัวใจวายได้ เช่น การสอนแนะน า 
เทคนิคคลายความเครัยด การลดความวิตกกังวล การให้ข้อมูลการรักษาและการเปลี่ยนแปลงของ
อาการที่ดีข้ึน การ ส่งเสริมให้ญาติหรือครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ปุวย  

3. ช่วยให้ผู้ปุวยปรับเปลี่ยนวิถีชวีิตในการควบคุมอาการภาวะหัวใจวายได้อย่างถูกต้อง 
เหมาะสม  เช่น การให้ความรู้แก่ผู้ปุวยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตนเพื่อ ปูองกันอาการก าเริบรุนแรง 
ลดการกลับเข้า รักษาซ้ าในโรงพยาบาล ได้แก่ เรื่อง การท ากิจกรรมและการออกก าลังกายที่สามารถท า
ได้ตามปกติอย่าง เหมาะสม  เช่น การหมุนข้อ การเดิน ไทเก็ก ชี่กง เป็นต้น    การรับประทานอาหารที่
ควบคุมโซเดียมให้ไม่เกินวันละ 2 กรัม ไม่เติมเกลือหรือเครื่องปรุงรสต่างๆลงในอาหารที่จะรับประทาน 
หลีกเลี่ยงเครื่องดิ่มที่มีแอลกอฮอร์ ชา กาแฟ และบุหรี  และการพักผ่อนนอนหลับอย่างเพียงพอวันละ
ประมาณ 8-10 ชั่วโมง เป็นต้น   
 
การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ (Cardiac   rehabilitation)  

องค์การอนามัยโลก (World Heart Organization)  ได้กล่าวไว้ในปี คศ.1993 ว่า  การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหัวใจ (Cardiac   rehabilitation)    เป็นกิจกรรมที่จ าเป็น ที่มีผลต่อการส่งเสริมเพ่ือลด
สาเหตุของโรคหัวใจที่เป็น รวมทั้งเป็นการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปุวยทั้งร่างกาย  จิตใจ และสังคม 
เพ่ือช่วยให้ผลที่ การรักษามีประสิทธิภาพ  และยังช่วยฟื้นฟูสภาพของผู้ปุวยให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ใน
สังคมหลังเจ็บปุวย  จึงท าให้การฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจไม่สามารถแยกออกจากการการรักษา แต่จะต้อง
บูรณาการร่วมกับการรักษา   European Guidelines on cardiovascular disease prevention in 
clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the European Society of 
Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice 
แนะน าว่า การฟ้ืนฟูหัวใจนอกจากจะช่วยลดอัตราการตายหลังเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ กล่าวคือ ลด
การตายจากทุกสาเหตุร้อยละ 13     ลดการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ 26   ยังมีความ
คุ้มค่ามาก (cost-effectiveness) ในการลดปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดหัวใจ (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์
, 2554) 

 การที่จะท าให้ประสิทธิภาพร่างกายและจิตใจผู้ปุวยกลับมาสู่ภาวะปกติได้อีกครั้งหนึ่งนั้น  
จ าเป็นต้องมีกระบวนการของการฟ้ืนฟูหัวใจ (cardiac rehabilitation) ซึ่งมีระบบและขั้นตอนต่าง ๆ 
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เข้ามาเสริม โดยมีจุดมุ่งหมายที่จะท าให้ผู้ปุวยนั้นสามารถที่จะกลับมามีร่างกายและจิตใจที่มี
ประสิทธิภาพ สามารถปฏิบัติ ภารกิจต่าง ๆ ได้ตามปกติรวมถึงการปูองกันไม่ให้เกิดโรคซ้ า (secondary 
prevention)   (ประวิชช์ ตันประเสริฐ,2554)  ซึ่งประกอบไปด้วย การรักษาด้วยยาโดยแพทย์   และ
การส่งเสริมให้ผู้ปุวยมี  Lifestyle modification เป็นส่วนที่ส าคัญที่สุดที่มักถูกละเลย  แพทย์ 
พยาบาลควรเป็นผู้ให้ความรู้ และชี้ประโยชน์  พร้อมทั้งเป็นตัวอย่างที่ดีแก่ผู้ปุวย   ซึ่งได้แก่ การลด
น้ าหนัก การควบคุมการรับประทานทั้งชนิดและปริมาณอาหาร รับประทานยาที่จ าเป็นให้สม่ าเสมอเป็น
ประจ า และประการส าคัญสุดคือการต้องออกก าลังกาย ซึ่งเป็นสิ่งที่ยากต่อการปฏิบัติให้เป็นกิจวัตร
ประจ า   ซ่ึงจากสถิติของประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกนั้นผู้ปุวยที่สามารถเข้าถึงบริการของ cardiac 
rehabilitation ได้นั้นมีเพียงประมาณ ร้อยละ 30 ของผู้ปุวยโรคหัวใจ อุปสรรคท่ีส าคัญก็คือการที่ทุก
ส่วนของผู้เกี่ยวข้องทั้งหมดทั้งบุคลากรทางการแพทย์เอง รวมทั้งผู้ปุวยและญาติยังมีความเข้าใจน้อย
และยังไม่ได้ทราบประโยชน์ที่แท้จริง     (ประวิชช์ ตันประเสริฐ,2554)   

 การท าให้เกิด Lifestyle modification  หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ปุวยจะ
ให้ผลในการรักษาที่ดี และต่อเนื่อง  จากการเปรียบเทียบกับผู้ปุวยกลมุที่ได้รับการรักษาตามปกติ กับ
ผู้ปุวยที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ พบว่า  ผู้ปุวยที่ได้รับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   
มีการลดโอกาสเกิด  กลามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน  และโรคหลอดเลือดหัวใจทีต่องนอนโรงพยาบาล ผ
าตัดหลอดเลือดหัวใจ หรือขยายหลอดเลือด   นอกจากนี้ยังพบวากลมุปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่มีกิจกรรม
อยางเขมขน เวลานานกวาจะลดดัชนีมวลกายลงได้  มีการศึกษาแบบควบคุม (Systematic review of 
randomized controlled trials) ในผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดหัวใจตีบตันในชุมชน ระหวางป 1990 
ถึง ปจจุบัน จ านวน 21 การศึกษา ประชากร 10,800 คน ติดตามอยางนอย 3 เดือน ที่ไดรับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมอาหาร  ออกก าลังกาย ดูแลความเครียดทางอารมณ  พบวากลุมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม สามารถลดโอกาสตายจากทุกสาเหตุจาก 4 ใน 6 การศึกษา  และสามารถลดโอกาสตายจาก
โรคหัวใจและหลอดเลือด 3 ใน 8 การศึกษา  (สมเกียรติ แสงวัฒนาโรจน์, 2554)  

 องค์ประกอบของการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจวาย 
 องค์ประกอบที่ส าคัญของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจมีได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพของ
ผู้ปุวย การให้ความรู้ การให้ค าแนะน าและค าปรึกษา ส่งเสริมการออกก าลังกายอย่างเหมาะสม  การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การจัดการความเครียด การควบคุมน้ าหนักและโรคร่วม 
ซึ่งสมาคมโรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา (American Heart Association, 2014; วิศาล คันธารัตนกุล, 
2551) และ สมาคมฟ้ืนฟูโรคหัวใจ หลอดเลือดและปอดของสหรัฐอเมริกา (The American 
Association of Cardiovascular and Pulmonary rehabilitation – AACVPR) ได้ก าหนดเปูาหมาย
ของการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจว่าเป็นการลดปัจจัยเสี่ยง กระตุ้นการปรับเปลี่ยนและคงไว้พฤติกรรม
สุขภาพที่ดี ลดความพิการและส่งเสริมให้ผู้ปุวยมีการด าเนินชีวิตที่กระฉับกระเฉง รวมทั้งได้ก าหนดแนว
ปฏิบัติในการฟ้ืนฟูโรคที่มีปัญหาของหัวใจ ได้แก่ การประเมินสุขภาพ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ
โภชนาการ การจัดการภาวะไขมันผิดปกติ การควบคุมความดันโลหิต การเลิกสูบบุหรี่ การควบคุม
น้ าหนัก การควบคุมเบาหวาน การดูแลด้านจิตใจ การให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว การฝึกการ
ออกก าลังกาย ซึ่งแนวปฏิบัติดังกล่าว ประกอบด้วยรายละเอียดดังนี้ 
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แนวปฏิบัติในการฟื้นฟูโรคที่มีปัญหาของหัวใจวาย  
 

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
การประเมิน
ภาวะสุขภาพ 

ประวัติการเจ็บป่วย  
1.การประเมินระบบหัวใจ 
และหลอดเลือด 
2.การวินิจฉัย การรักษา 
3.อาการแสดงของโรค 
4.ความก้าวหน้าของโรคและ
โรคร่วม 
5.ปัจจัยเสีย่งของหลอดเลือด 
6. ยาและการรับยาต่อเนื่อง 
การตรวจร่างกาย 
1.สัญญาณชีพ 
2.หัวใจและหลอดเลือด 
3.ข้อและระบบประสาท 
การตรวจอื่น ๆ  
1.EKG 
2.คุณภาพชีวิต 

1.การบันทึกปัญหาที่ได้จากการ
ตรวจผูปุ้วย 
2.แผนการดูแลที่มุ่งเน้นการลด
ปัจจัยเสี่ยงและการฟื้นฟูสมรรถนะ
หัวใจ 

1.ผลลัพธ์ระยะสั้น
(สัปดาห/์เดือน) 
2.กลยุทธ์ที่จะลดความ
พิการหรือผลตามมา 
 

อาหารและ
โภชนาการ 

1.จ านวนพลังงานท่ีควรไดร้ับ
ในแต่ละวันสัดส่วนของไขมัน 
โซเดียมและอาหารกลุ่มอื่น  
2.นิสัยการรับประทาน
อาหาร เช่น จ านวนมื้อ 
ปริมาณอาหาร อาหารขบ
เคี้ยว ความถี่ในการ
รับประทานอาหารนอกบ้าน 
การดื่มเหล้า 
3.ปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
กับการรับประทานอาหาร 
เช่น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง โรคไต เป็นต้น 

1.ก าหนดเมนูอาหารให้อยู่ใน AHA 
step II diet  
2.ก าหนดแผนการควบคุมอาหาร
เฉพาะบุคคล 
3.ให้ค าปรึกษาผู้ปุวยและครอบครวั
เกี่ยวกับเปูาหมายของการควบคุม
อาหารและวิธีการที่จะบรรลุ
วัตถุประสงค์ 
4.ก าหนดกิจกรรมเพื่อให้
ปรับเปลีย่นและคงไว้พฤติกรรมการ
รับประทานอาหารที่เหมาะสม 

1.ผู้ปุวยปฏิบตัิตามแผนท่ี
วางไว้ 
2.ผู้ปุวยมีความรู้เกี่ยวกับ
โภชนศาสตร์เบื้องต้น 
3.ผู้ปุวยสามารถวางแผน
แก้ไขปัญหาการ
รับประทานอาหารที่ไม่
ถูกต้องได ้
 

การจัดการไขมัน 
(lipid 
management) 

1.ค้นหาข้อมูลเกี่ยวไขมันใน
เลือด ถ้าผดิปกตติ้องหา
สาเหตุจากอาหาร การใช้ยา 
และปัจจยัอื่นๆ 
 2.การไดร้ับการรักษาใน
ปัจจุบัน และความสม่ าเสมอ
ในการมารับบริการ 
3.ตรวจระดับไขมันในเลือด
อีก 4-6 สัปดาห์ หลังการ

1.ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับอาหารและ
การควบคุมน้ าหนักโดยมีเปูาหมาย  
AHA step II diet กับผู้ปุวยที่มี 
LDL > 100 mg/dl อาจให้ยาลด
ไขมันถ้า  LDL  100-130 mg/dl  
และถ้า LDL > 130 mg/dl ต้องให้
ยารักษา 
2.เพิ่มกิจกรรมเพื่อเพิ่ม HDL > 35 
mg/dl เช่นออกก าลังกาย เลิกสูบ

ผลลัพธ์ระยะสั้น  
-ประเมินและปรับระดับ 
LDL อย่างต่อเนื่องจนอยู่
ในระดับ < 100 mg/dl 
ผลลัพท์ระยะยาว  
-เพื่อคงไว้ซึ่งระดับ LDL < 
100 mg/dl  เพิ่ม HDL > 
35 mg/dl 
และไตรกลีเซอร์ไรค ์
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
รักษาในโรงพยาบาล และ 2 
เดือนหลังการใช้ยาลดไขมัน 

บุหรี ่
3.ลดกิจกรรมที่ท าให้ไตรกลีเซอร์
ไรค<์ 200 mg/ml เช่นการให้
ค าปรึกษาเกี่ยวกับอาหาร การ
ควบคุมน้ าหนัก ออกก าลังกาย ลด
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และให้ยา
ตาม NCEP 
4.ติดตามการให้ยาร่วมกับพยาบาล
หรือเจ้าหน้าทีส่าธารณสุขในชุมชน 

< 200 mg/ml 

การควบคุมความ
ดันโลหติ 

1.วัดความดันโลหติขณะพัก
มากกว่า 2 ครั้ง 
2.ประเมินผลการให้การ
รักษาปัจจุบันและความ
ต่อเนื่องของการรักษา 

1.ถ้า Systolic BP > 130-139 
mmHg, Diastolic BP 85-90 
mmHg 
-ให้แนวทางในการปรับวิถีการ
ด าเนินชีวิต เช่น ออกก าลังกาย 
ควบคุมน้ าหนัก ลด/ควบคุมอาหาร
เค็ม ลดแอลกอฮอล์ และเลิกสูบ 
บุหรี ่
-ให้ยาในผู้ปุวยที่มีหัวใจวาย  
เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง 
2.ถ้า Systolic BP > 140   
mmHg, Diastolic BP > 90  
mmHg  
-ให้ปรับพฤติกรรม และให้ยา  
3.ติดตามการให้ยาร่วมกับ 
พยาบาลหรือเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ
ในชุมชน 

ผลลัพธ์ระยะสั้น  
-ประเมินผลอยา่งต่อเนื่อง
และปรับปรุงวิธีการจน
เหลือ Systolic BP < 130 
mmHg  และ Diastolic 
BP < 85 mmHg 
ผลลัพท์ระยะยาว  
-ควบคุม Systolic BP < 
130 mmHg  และ 
Diastolic BP < 85 
mmHg 
 
  

การเลิกสูบบุหรี ่ 1. พฤติกรรมการสูบบุหรี่ทั้ง
ใน อดีต ปัจจุบัน เกี่ยวกับ 
ระยะเวลา ปริมาณ วิธีการ
สูบ และบคุคลที่เกีย่วข้องกับ
บุหรี่ มือสอง  
2.ประเมินปจัจัยแทรก(ปัจจัย
ที่เกี่ยวข้องกับการเลิกบุหรี)่ 
3.ประเมินความพร้อมที่จะ
เลิก ถ้าพร้อมก็ให้ 
intervention ถ้ายังไม่พร้อม
ก็กระตุ้นให้คดิว่าควรเลิกสบู
บุหรี ่

ถ้าพร้อมที่จะเลิกบุหรี่ ก าหนด 
วันท่ีจะเลิกและกลยุทธ์ที่จะใช้ 
โดยอย่างน้อยที่สุด ที่ควรท าได้แก ่
-ให้ความรู้ ให้ค าปรึกษา 
-ให้การสนับสนุนการเลิกบุหรีจ่าก
บุคคลากรด้านสุขภาพและ
ครอบครัว  
-ปูองกันการกลับมาสบูบุหรี่อีก 
ส่วนวิธีการที่เหมาะสมที่ควรท า
ได้แก ่
-ให้เข้าโปรแกรมเลิกบุหรี ่
-ให้ยาเลิกบุหรี่ โดยการรักษาของ
แพทย ์
- ใช้การบ าบัดทางเลือกอื่นๆ เช่น 
การฝังเข็ม การสะกดจิต  

ผลลัพธ์ 
-ผู้ปุวยก าหนดวันหยุดสบู
บุหรี ่
-ผู้ปุวยเลิกสูบบุหรี่ 
ก าหนดภายใน 12 เดือน
ต้องหยุดสูบบหุรี ่



13 
 

องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
การควบคุม
น้ าหนัก 

ช่ังน้ าหนัก วัดส่วนสูง 
ค านวณค่าดัชนีมวลกาย วัด
รอบเอว 

ผู้ปุวยท่ีมี BMI >25 kg/m2 รอบ
เอว >40นิ้ว (102 ซม) ในเพศชาย
หรือ > 35 นิ้ว (88 ซม) ในเพศ
หญิง 
1.วางแผนระยะสั้นและระยะยาว
เป็นรายบุคคลส าหรับการลด
น้ าหนักและปัจจัยเสี่ยง ประมาณ 
ร้อยละ10 สัปดาหล์ะ00.5-1 kg ใน
ระยะเวลา 6 เดือน 
2.สร้างโปรแกรมปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
ออกก าลังกายเพื่อลดพลังงานและ
เพิ่มการใช้พลังงาน 

ระยะสั้น: ประเมินและ
ปรับปรุงโปรแกรมจน
น้ าหนักลด ถ้าหากลด
น้ าหนักไมไ่ด้ให้ปรึกษา
ผู้เชี่ยวชาญหรือเข้า
โปรแกรมที่มีประสิทธิภาพ  
ระยะยาว: เข้าโปรแกรม
อย่างต่อเนื่องจนสามารถ
ลดได้ตามเปูาหมาย 

การควบคุม
เบาหวาน 

1.ประเมินประวัติการเป็น
เบาหวาน ประวตัิการใช้ยา
เบาหวาน วิธีการตดิตามผล
น้ าตาลในเลือด ประวัติการ
ควบคุมน้ าตาลในร่างกาย 
2.ติดตามผลการตรวจน้ าตาล
ในเลือดผล Hb A1C 

1.วางแผนเพื่อควบคุมอาหารและ
น้ าหนัก ยาท่ีใช้ การควบคุมปัจจัย
เสี่ยง  
2.ติดตามผลน้ าตาลก่อน-หลังการ
ออกก าลังกาย 
3.คัดกรองผู้ที่เสี่ยงให้ไดร้ับการ
ตรวจและวินิจฉัย 

1.ควบคุมระดับน้ าตาลให้
ใกล้เคียงปกต ิ
2.ปูองกันภาวะแทรกซ้อน  
3.ควบคุมโรคอ้วน ความ
ดันโลหติสูงและไขมันสูง 

การจัดการภาวะ
สุขภาพจิต 

ประเมินปัญหาทางจติโดยใช้
แบบประเมินมาตรฐาน: 
ซึมเศรา้ วิตกกังวล ไมเ่ป็น
มิตร แยกตัว ผิดปกติทางเพศ 
ติดยาและปญัหา 
ทางจิตอื่น ๆ   

1.ให้ค าปรึกษาแบบรายบุคคลหรือ
เป็นกลุ่มเกี่ยวกับการปรับตัวให้เขา้
กับโรคหัวใจ การจัดการ
ความเครยีด วิถีชีวิตที่เน้นสุขภาพ  
ควรให้โอกาสครอบครัวมีส่วนร่วม 
2.จัดกลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน 
3.ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ  
 

1.ความผาสุกเพิ่มขึ้น 
2.พฤติกรรมมีการเปลี่ยน
ตามที่วางเปูาหมาย 
3.มีการด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่องตามแผน 

การให้ค าปรึกษา
เกี่ยวกับมี
กิจกรรมทางกาย 

1.ระดับของการมีกจิกรรม
ทางกาย ท่ีบ้าน ที่ท างานและ
สันทนาการ 
2.กิจกรรมที่เกีย่วข้องกับ 
การด าเนินชีวิต เช่น การขับ
รถ เพศสัมพันธ์ การท างาน
บ้าน การเล่นกีฬา การ
ท างานสวน 
3.ความพร้อมในการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรม ความ
มั่นใจ ปัญหา/อุปสรรค การ
สนับสนุนทางสังคม 
 

ให้ค าแนะน า ปรึกษา สนับสนุน
เกี่ยวกับการมีกิจกรรมทางกาย 
1.ตั้งเปูาหมายการมีกิจกรรมทาง
กายมากว่าวันละ 30 นาที สัปดาห์
ละ > 5 วัน ควรจัดให้สามารถท า
พร้อมกับกิจกรรมประจ าวันที่ท าอยู่
เป็นประจ า 
2.แนะน าให้ออกก าลังกายแบบไม่
ลงน้ าหนักมากเพื่อปูองกันการ
บาดเจ็บ 

การมีกิจกรรมทางกาย
เพิ่มขึ้น 
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องค์ประกอบ การประเมิน กิจกรรม ผลลัพธ์ที่คาดหวัง 
การฝึกทักษะ 
การออกก าลัง
กาย 

ประเมิน exercise capacity 
(ชีพจร อาการและอาการ
แสดง การเปลี่ยนแปลง EKG  
และ exercise capacity  
 

ก าหนดขนาดของการออกก าลัง
กายแบบ 
แอโรบิคและแบบต้านแรงท่ี
สอดคล้องกับผลการประเมิน 
เปูาหมายของโปรแกรมและผู้ปุวย 
แหล่งประโยชน์ ควรก าหนด 
ความถี่ ความหนักเบา ระยะเวลา
และชนิด 
   -แอโรบิค: F=3-5 d/wkI= 50%, 
D=30-60 min, M= walking, 
trademill 
  -ต้านแรง: F=2-3d/wk, I= 8-15 
ครั้ง, D= 1-3 set upper & lower 
body, M=  elastic band, 
dumpbells  
-มีการอบอุ่นและผ่อนคลายก่อน
และหลังออกก าลังกาย 
-มีโปรแกรมให้สามารถท าได้ที่บ้าน 
-ตั้งเปูาหมายใช้พลังงานประมาณ 
1000 แคลลอรี/สัปดาห ์

ลดความเสีย่งและเพิม่
ผลลัพธ์โดยรวม 
(กล้ามเนื้อแข็งแรง มีความ
ยืดหยุ่นดีขึ้น น าหนักลด มี
การเปลีย่นแปลงทาง 
สรีรวิทยา พฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง) 

 
การชี้แนะด้านสุขภาพ (Health coach) 

“นวัตกรรมหรือรูปแบบวิธีการใหม่ ๆ” เพ่ือใช้ในการให้บริการสุขภาพในปัจจุบันจ าเป็นต้อง
พัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดการปฏิบัติโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นการน าองค์ความรู้และงานวิจัยที่ถูก
น าไปทดสอบและมีผลลัพท์ทางด้านสุขภาพที่ดี มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ เพ่ือสกัดเอาเนื้อหาและ
กระบวนการ ผลลัพท์และเหมาะสมกับความเชื่อ ความชอบของผู้รับบริการให้มากท่ีสุด การปฏิบัติโดย
ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) นี้เหมาะกับการแก้ปัญหาการเจ็บปุวยที่มคีวาม
ซับซ้อน การให้บริการแบบดั้งเดิมมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอและไม่สามารถตอบสนองต้องการของผู้ปุวย
และญาติ  

การทบทวนวรรณกรรมจากฐานข้อมูล พบว่า การชี้แนะ (Health coach) เป็นกระบวนการที่ดี
ถูกน าไปใช้ในการพัฒนาการปฏิบัติของผู้ปุวยในกลุ่มต่างๆที่หลากหลายและให้ผลลัพท์ที่ดี โดยเฉพาะ
การ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เช่น รุ้งระวี นาวีเจริญ และคณะ (2552) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะใน
ผู้ปุวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง ระดับความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น 
แต่ค่าของระดับความดันโลหิต และระดับไขมันชนิดไม่ดีไม่แตกต่างกัน จากการศึกษาของ 
Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams (2010) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหัวใจ 
พบว่าผู้ปุวยสามารถจัดการกับอาการของภาวะหายใจล าบาก และระดับความรุนแรงของอาการหายใจ
ล าบากลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Whittemore et al. (2004) ซึ่งศึกษาผลของการชี้แนะใน
ผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองด้านการรับประทานอาหารเฉพาะ
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โรคดีขึ้น มีการออกก าลังกายดีขึ้น และมีภาวะ ซึมเศร้าลดลง และยังพบในจากการศึกษาของ Vale et 
al. (2003) ที่ศึกษาผลของการชี้แนะในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดหัวใจ พบว่าผู้ปุวยมีผลรวมของคลอ
เรสเตอรอลลดลง และระดับแอลดีแอลลดลง และการศึกษาของ Whittemore, Melkus, Sullivan, 
และ Grey (2004) ได้ศึกษาถึงการชี้แนะในผู้ปุวยเบาหวานชนิดที่สอง พบว่า ผู้ปุวยมีพฤติกรรมการ
รบัประทานอาหาร และการออกก าลังกายดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการน าแนวคิดการชี้แนะไปใช้ในผู้ปุวย
โรคไตเรื้อรัง ดังเช่นการศึกษาของ McMurray, Johnson, Davis, และ McDougall (2002) ศึกษาถึง
การให้ความรู้และการจัดการดูแลโดยใช้กระบวนการชี้แนะในผู้ปุวยไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
รักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตและมีโรคเบาหวานร่วม พบว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมการจัดการตนเองดีขึ้น 
ค่าเฉลี่ยของระดับน้ าตาลสะสมลดลง อัตราการนอนโรงพยาบาลลดลง และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น   

การชี้แนะจะต้องประกอบด้วย ผู้ที่จะท าการชี้แนะและกระบวนการ/ขั้นตอนการชี้แนะทาง
สุขภาพ (Spross, 2009)   

1 . ผู้ชี้แนะ/โค้ช จะต้องมีสมรรถนะการชี้แนะ (Coaching competency)  ซึ่งประกอบด้วย  
1. 1 สมรรถนะด้านคลินิก (clinical competency) ซ่ึงเป็นความสามารถในการให้

ความรู้ การมีมุมมองแบบองค์รวม มีความสามารถในการคิดสร้างสรรค์และการสร้างสัมพันธภาพเพ่ือ
การบ าบัดกับผู้ปุวย มีประสบการณ์ด้านคลินิกและการตัดสินใจแก้ไขปัญหาที่ซับซ้อนทางคลินิก 

1.2 สมรรถนะด้านเทคนิค (technical competency) มีความรู้ด้านการพยาบาลขั้นสูง 
มีความรู้ความเชี่ยวชาญ และทักษะเฉพาะ มีประสบการณ์การท างานก่อนและหลังปริญญาโท  

1.3 สมรรถนะด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (interpersonal competency) มีความ 
สามารถในการใช้ทักษะการติดต่อสื่อสาร มีทักษะการฟังอย่างตั้งใจ มีความเห็นอกเห็นใจผู้ปุวย และให้
การพยาบาลโดยยึดบุคคลเป็นศูนย์กลาง 

1.4 การสะท้อนคิดตนเอง (self-reflection) เป็นการปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมรรถนะด้าน
คลินิก ด้านเทคนิค และด้านปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลร่วมกับการสะท้อนคิด เพ่ือสามารถปรับปรุงการ
ชี้แนะให้ดีขึ้น และบรรลุเปูาหมายการให้ความรู้ 

2. กระบวนการ/ขั้นตอนการชี้แนะ 
ในขั้นตอนนี้ มีผู้เสนอแนะแนวทางไว้หลากหลาย เช่น Eaton & Johnson ( 2001) แบ่ง

ขั้นตอนออกเป็น 6 ขั้นตอน ได้แก่  
1. การก าหนดเปูาหมาย (Definition) การตั้งเปูาหมายจะเกิดขึ้นเมื่อผู้โค้ชและผู้ปุวย

ยอมรับที่จะเข้าร่วมสู่กระบวนการชี้แนะ โดยเปูาหมายที่ก าหนดขึ้นจะต้องมีความเฉพาะ สามารถวัดได้ 
2. การวิเคราะห์สถานการณ์ (Analysis) เป็นการที่ผู้โค้ชช่วยเหลือให้ผู้ปุวยวิเคราะห์ปัญหา

ที่เกิดจากการปฏิบัติพฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริง  
3. การส ารวจทางเลือก (Exploration) เป็นการค้นหาวิธีทางในการปฏิบัติเพื่อน าไปสู่

เปูาหมายที่ก าหนด 
4.  การวางแผนการปฏิบัติ (Action) เป็นขั้นของการเจาะจงหน้าที่ของผู้ปุวยในการปฏิบัติ

เพ่ือไปสู่เปูาหมายที่ก าหนดไว้ และให้ค ามั่นสัญญาต่อการปฏิบัติกิจกรรมที่ได้วางแผนไว้ 
5. การปฏิบัติ (Learning)  เป็นขั้นของการที่ผู้ปุวยปฏิบัติตามแผนที่ได้วางไว้ ให้ไปสู่

เปูาหมายที่ปรารถนา โดยมีโค้ชให้การช่วยเหลือ 
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6. การให้ข้อมูลย้อนกลับ (Feedback) ผู้โค้ชและผู้ปุวยร่วมกันให้ข้อมูลย้อนกลับต่อการ
ปฏิบัติกิจกรรม และพิจารณาการปฏิบัติที่ผ่านมาและวางการปฏิบัติใหม่ 

 
หลังจากการทบทวนวรรณกรรมและวิเคราะห์เนื่อหาที่ส าคัญจากหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่า 

การชี้แนะ  เป็นกระบวนการให้ค าแนะน าผู้ปุวยบุคคล เพ่ือเพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถในการ
ดูแลตนเอง โดยพยาบาลที่มีความรู้ มีประสบการณ์ มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจและ
หลอดเลือดเป็นอย่างดี เป็นผู้โค้ช เพ่ือการพัฒนาความรู้และทักษะของผู้ปุวยมีพ้ืนฐานจากปฏิสัมพันธ์ที่
ดีระหว่างพยาบาลที่เชี่ยวชาญและผู้ปุวย ใช้วิธีการสื่อสารแบบไม่เป็นทางการ พยาบาลที่เป็นโค้ชต้อง
เป็นผู้อ านวยความสะดวก เปิดโอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิดอย่างมีวิจารณญาณ มีความคิดริเริ่ม 
สามารถวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการดูแลสุขภาพของตนเอง ให้
โอกาสผู้ปุวยพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเองท่ีสอดคล้องกับวิถีการด าเนินชีวิต มีโอกาส
ทดลองรูปแบบวิธีการที่เลือกเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ มีการช่วยเหลือให้ผู้ปุวยสร้างและพัฒนา
ความสามารถของตนเอง  โดยมีพยาบาลผู้เป็นโค้ชคอยให้ความช่วยเหลือและกระตุ้นให้มีการปรับ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมตามศักยภาพ กระบวนการเรียนรู้อยู่ภายใต้บรรยากาศของความไว้วางใจ อบอุ่น 
เอ้ืออาทร ให้ก าลังใจ เชื่อถือซึ่งกันและกัน เกิดการเรียนรู้อย่างมีความสุข (Blanchard & Thacker, 
2004) หลังจากท่ีได้เนื้อหาหลักแล้ว คณะผู้วิจัยน าไปสร้างเป็นโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม
คุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ดังภาคผนวก  
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง    
     ประชากร ได้แก่ ผู้ปุวยโรคหัวใจวายที่เข้ามารับบริการ ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราช
เทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มีนาคม – 31 สิงหาคม พ.ศ. 2558   
  กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยโรคหัวใจวาย จ านวน 30 ราย โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่ม
ตัวอย่าง ดังนี้   

1. ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจวาย   
2. มีอาการและอาการแสดงที่ไม่อยู่ในภาวะวิกฤติ 
3. มีสติสัมปชัญญะดี  สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้  และสื่อสารด้วยภาษาไทย   

                 4.  ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย   

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  
         1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป เช่น เพศ อายุ สถานภาพสมรส อาชีพ ระดับ  การศึกษา รายได้ 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย ประวัติการเจ็บปุวยและการรักษา 

2. แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ ที่คณะผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อวัด พฤติกรรมการรับประทานยา 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารอาหารเฉพาะโรค พฤติกรรมการจัดการความเครียด พฤติกรรมการออก
ก าลังกาย พฤติกรรมการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 

  3.  แบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ที่สร้างโดยองค์การอนามัยโลก  
 4. เครื่องวัดความดันโลหิตชนิดดิจิตอล 
 5. เครื่องนับก้าว ยี่ห้อ Garmin    ใช้วัดการนับก้าวเฉลี่ยใน 1 สัปดาห์  
 6. โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ซึ่งพัฒนาขึ้นจาก
หลักฐานเชิงประจักษ ์(Evidence based practice) ซึ่งมีสาระหลัก เช่น การชี้แนะรายบุคคล (Health 
coaching) เกี่ยวกับการจัดการการเจ็บปุวย การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต การฟ้ืนฟูและเพ่ิมสมรรถภาพ
หัวใจ เป็นต้น 
 7. คู่มือผู้ปุวยเพ่ือการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหัวใจ 
 การทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือ 

1. เครื่องวัดความดันโลหิต และ แบบวัดพฤติพฤติกรรมสุขภาพ ใช้ชุดเดียวกับการวิจัยระยะที่ 
1 ทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะที่ 1  

2.  แบบวัดพฤติกรรมสุขภาพ และแบบวัดคุณภาพชีวิตฉบับย่อ (Brief Quality of life) ใช้
ชุดเดียวกับการวิจัยระยะที่ 1 ทดสอบความเที่ยงตรงและเชื่อมั่นของเครื่องมือเช่นเดียวกับระยะที่ 1  
            3. โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ซึ่งคณะผู้วิจัย
พัฒนาขึ้นจาก หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence based practice) ซึ่งมีสาระหลัก เช่น การชี้แนะ
รายบุคคล (Health coaching) เกี่ยวกับโรค การจัดการการเจ็บปุวย การเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิต และ
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ด าเนินการทั้งหมด   จ านวน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง (ดังภาคผนวก 1)  ได้ตรวจสอบความตรงตาม
เนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 4 ท่าน เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ อาจารย์พยาบาล และ
พยาบาลผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจ และได้ปรับแก้ไขตามค าแนะน าแล้ว 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล   

1. ผู้วิจัยและผู้ช่วยวิจัยติดต่อประสานงานกับผู้ที่เก่ียวข้องเพ่ือขอความร่วมมือและเก็บ
รวบรวมข้อมูล จากผู้ที่มารับบริการในคลีนิคโรคเรื้อรัง   

    2. เตรียมผู้ชว่ยวิจัยเพื่อให้โปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ปุวย 
โรคหัวใจวาย  

    3. เก็บรวบรวมข้อมูล 
3.1 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติตามที่ก าหนดจากเวชระเบียน จ านวน 30 ราย 
3.2 ผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการฝึกการเก็บข้อมูลเข้าพบผู้ปุวยโรคหวัใจวายขณะรอรับการ 

ตรวจ แนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย แล้วขอความร่วมมือในการวิจัย หลังจากท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างสมัครใจเข้าร่วมโครงการ ผู้ช่วยวิจัยแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ ให้กลุ่มตัวอย่างทราบพร้อมทั้งเปิด
โอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อข้องใจ แล้วให้กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้เซ็นใบ
ยินยอมเข้าร่วมในการวิจัย 

      3.3 เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างแล้ว ผู้วิจัยสุ่มกลุ่มตัวอย่างเพ่ือเข้ากลุ่มทดลอง จ านวน 30 ราย 
      3.4  ผู้วิจัย/ผูช้่วยวิจัยอธบิายถึงวิธีการเก็บข้อมูลให้กลุ่มตัวอย่างแต่ละรายทราบวิธีการ

โดยละเอียดตามแผนการวิจัยที่กลุ่มตัวอย่างถูกสุ่มเข้ากลุ่ม 
      3.5  ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามที่ผู้วิจัยเตรียมไว้ โดยผู้วิจัยหรือผู้ช่วยวิจัยจะ

อธิบายวิธีการตอบแบบสอบถามโดยละเอียดจนกลุ่มตัวอย่างเข้าใจดีก่อน แล้วให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามในสถานที่ที่ปราศจากเสียงรบกวน หรือมีเสียงรบกวนน้อยที่สุด ใช้เวลาประมาณ 30 นาที  
หลังจากนั้นผู้ช่วยวิจัยจะวัดความดันโลหิตและส่งตรวจพิเศษทางด้านหัวใจในรายที่มีแนวโน้มเกิด
ภาวะแทรกซ้อน  

     3.6  ผูว้ิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยนัดกลุ่มตัวอย่างเพ่ือมาเข้าโปรแกรมฯ ตามวันและเวลาที่ก าหนด 
     3.7  ผูว้ิจัย/ผู้ชว่ยวิจัยใหก้ลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองเข้ากิจกรรมตามโปรแกรม

จ านวน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้งจนสิ้นสุดโปรแกรม 
    3.8  ผูว้ิจัย/ผู้ช่วยวิจัยให้กลุ่มทดลองแต่ละรายตอบแบบสอบถามหลังสิ้นสุดโปรแกรมฯ  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

   1.  ตรวจสอบความถูกต้อง ลงรหัส และลงข้อมูลในฐานข้อมูลที่ผู้วิจัยจะสร้างขึ้นและน ามา
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 

   2.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลด้วยสถิติความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   3.  วิเคราะห์ความแตกต่างของตัวแปรที่คัดสรร เช่น พฤติกรรมสุขภาพ  คุณภาพชีวิตของ

ผู้ปุวยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  โดยใช้สถิต ิpaired  t-test 
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บทที่ 4 
 

ผลการวิจัย 
 

 การวิจัยครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยโรคหัวใจวายที่มารับการรักษาที่ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา สภากาชาดไทย เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 มีนาคม– 31 สิงหาคม พ.ศ. 
2558  จ านวน 30 ราย ผลการวิจัยน าเสนอในรูปตารางประกอบค าบรรยายดังนี้ 

 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบการควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่ม

ตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
 ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 

 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7 มีอายุเฉลี่ย 48.57 ปี (SD = 11.51) 
สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.0  การประกอบอาชีพ เป็นอาชีพรับจ้างคิดเป็นร้อยละ 
43.3 และอาชีพอ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของบ้าน คิดเป็น ร้อยละ 53.3  มี
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-20,000 บาทถึงร้อยละ 66.67 และส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยน้อย
กว่า 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 89.63 โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย M= 30.72 เดือน (SD = 42.63) และ
ส่วนใหญ่มีประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 86.7 รับการรักษาต่อเนื่องคิด
เป็นร้อยละ 90.0  โดยมีระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 40.19 นาที (SD = 13.48)  
ดังรายละเอียดในตารางที่ 1   
 
ตารางท่ี 1 แสดงจ านวน ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  
 (n=30)  
ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
เพศ    
 ชาย 20 66.7 
 หญิง 10 33.3 
อายุ    (M= 48.57, SD = 11.51)                      
 <  50   ปี  13 43.33 
 50 - 59  ปี  14 46.67 
 60 - 69  ปี 2 6.67 
 ≥ 70     ปี  1 3.33 
สถานภาพสมรส  

คู ่
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90.0  
 โสด หม้าย/หย่า/แยก 3 10.0  
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ข้อมูลส่วนบุคคล  จ านวน ร้อยละ 
อาชีพ    
 รับจ้าง 13 43.3 
 ข้าราชการ 4 13.3 
 ค้าขาย 3 10.0 
 อ่ืนๆ 10 33.3 
สภาพที่อยู่อาศัย    
 ชั้นล่าง 14 46.7 
 ชั้นบน 16 53.3 
รายได้  (บาท/เดือน) (n=24)    
(M= 14,675 บาท , SD = 5,997.84)                   ≤ 10000             บาท 7 29.17 
 10,001-20,000    บาท 16 66.67 
 > 20,000          บาท 1 4.16 
ระยะเวลาการเจ็บปุวย (n=29)    
(M= 30.72 เดือน , SD = 42.63)                   <     1      ป ี 10 34.48 
 1  -  3      ป ี 16 55.17 
 >     3      ป ี 3 10.34 
ประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล    
 ไม่เคย 4 13.3 
 1   ครั้ง 17 56.7 
 2   ครั้ง 8 26.7 
 3   ครั้ง  1 3.3 
ประวัติการรักษา    
 รักษาต่อเนื่อง 27 90.0 
 รักษาไมต่่อเนื่อง 3 10.0 
มีผู้ดูแลช่วยเหลือ    
 ไม่มี 5 16.7 
 มี 25 83.3 
ระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล  (n=27) 
(M= 40.19 นาท ี, SD = 13.48)                

  

 ≤ 15  นาที 2 7.40 
 16-30 นาที 5 18.52 
 31-45 นาที 12 44.44 
 46-60 นาที 8 29.64 
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ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบการควบคุมปัจจัยเสี่ยงได้แก่ ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และหลังการทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมี มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและ
ออกก าลังกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ    ≤ .05 (t29 = 8.90,  p < 
.001)   มีพฤติกรรมการจัดการภาวะเครียดเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
≤ .05 (t29 = 3.5488,  p = .001)   มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมข้ึน

จากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 13.26,  p < .001) และมี

สมรรถนะร่างกายเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t11 = 3.65,  
p =.004)  ส่วนค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ และพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไมมี่
นัยส าคัญทางสถิติ    รายละเอียดดังตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง (n = 30) 
 

การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D SDd T df p 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะ
โรค  

      

       ก่อนการทดลอง 44.47 7.41 1.83 8.08 1.24 29 .224 
       หลังการทดลอง 46.30 3.42      
พฤติกรรมการดื่ม        
       ก่อนการทดลอง 7.63 2.87 0.37 3.61 .56 29 .583 
       หลังการทดลอง 7.27 1.95      
พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลัง

กาย 
      

       ก่อนการทดลอง 13.77 3.93 7.87 4.48 8.90 29 <.001 
       หลังการทดลอง 21.63 3.11      

พฤติกรรมการจัดการภาวะเครียด       
       ก่อนการทดลอง 31.20 3.57 3.53 4.99 3.88 29 .001 
       หลังการทดลอง 34.73 3.31      

พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไป       
       ก่อนการทดลอง 7.77 1.22 0.567 2.25 1.38 29 .179 
       หลังการทดลอง 8.33 1.73  
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การควบคุมปัจจัยเสี่ยง Mean SD D SDd T df p 
การปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัย เสี่ยง 
       ก่อนการทดลอง 31.33 4.45 13.87 5.73 13.26 29 <.001 
       หลังการทดลอง 41.10 3.83      
สมรรถนะร่างกาย (Step count)  
       ก่อนการทดลอง 33,280.17 6,363.25 7,530.33 7,143.02 3.65 12 .004 
       หลังการทดลอง 40,810.50 5,929.64      
 
ส่วนที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 16.70,  p < .001)   รายละเอียดดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการทดลอง (n = 30) 
 

 Mean SD D SDd T df p 
คุณภาพชีวิต        
       ก่อนการทดลอง 83.67 7.75 16.70 9.51 9.62 29 <.001 
       หลังการทดลอง 100.37 5.30      
 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



23 
 

บทที่ 5 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 
สรุปการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงทดลองมีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาและทดสอบผลของโปรแกรม
ลด ความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจวาย คณะวิจัยพัฒนาโปรแกรมจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ โดยมีเนื้อหาเป็นการชี้แนะด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวย โรคหัวใจ
วาย จ านวน 30  ราย คัดเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือวิจัยได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
แบบสอบถามข้อมูล ภาวะสุขภาพ แบบสอบถามพฤติกรรมสุขภาพ แบบสอบถามคุณภาพชีวิต
และอุปกรณ์นับก้าว (Garmin, Viofit) กลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมวิจัย ได้รับโปรแกรมลด
ความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจวายนาน 4 สัปดาห์ ๆ ละ 2 ครั้ง วิเคราะห์
ข้อมูลโดยสถิติ paired t-test   
  ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7 มีอายุเฉลี่ย 
48.57 ปี  (SD = 11.51) สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 90.0  การประกอบอาชีพ เป็น
อาชีพรับจ้างคิดเป็น ร้อยละ 43.3 และอาชีพอ่ืนๆ คิดเป็น ร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ชั้นบนของ
บ้าน คิดเป็น ร้อยละ 53.3   มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือน 10,001-20,000 บาทถึงร้อยละ 66.67  มีระยะเวลา
การเจ็บปุวยน้อยกว่า 3 ปี คิดเป็น ร้อยละ 89.63 โดยมีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย M= 30.72 เดือน 
(SD = 42.63) และส่วนใหญ่มีประวัติการนอนพักรักษาในโรงพยาบาล 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 86.7 รับ
การรักษาต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 90.0  โดยมี ระยะเวลาการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาลเฉลี่ย 
40.19 นาที (SD = 13.48)   
 การควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
 พบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังการทดลองมี มีพฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมข้ึน
จากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 8.90,  p < .001)   มีพฤติกรรม

การจัดการภาวะเครียดเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ ≤ .05 (t29 = 
3.5488,  p = .001)   มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษาและควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ิมขึ้นจากก่อนการ
ทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 13.26,  p < .001) และมีสมรรถนะร่างกาย

เพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t11 = 3.65,  p =.004)  ส่วน
ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรคเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างไมม่ีนัยส าคัญทาง
สถิติที ่ มีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดยทั่วไปเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
และพฤติกรรมการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติ    
รายละเอียดดังตารางที่ 2 
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 คุณภาพชีวิต 
  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ    ≤ .05 (t29 = 16.70,  p < .001)    
  
การอภิปรายผล 

ผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ผู้ปุวยโรคหัวใจวาน พฤติกรรมการเคลื่อนไหวและออกก าลังกาย  มีการปฏิบัติตนตามแผนการรักษา
และควบคุมปัจจัยเสี่ยง  และมสีมรรถนะร่างกายเพ่ิมขึ้นจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ี
ระดับ ≤ .05   แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจที่เข้าร่วมโปรแกรมที่เน้นการชี้แนะเป็นรายบุคคลที่
เป็นกระบวนการที่เพ่ิมความรู้ ทักษะ และความสามารถของผู้ปุวย ด้วยวิธีการสื่อสารแบบไม่เป็น
ทางการ ประกอบเอกสารคู่มือการฟ้ืนฟูและส่งเสริมสมรรถภาพหัวใจ ให้ผู้ปุวยได้ศึกษาด้วยตนเอง เปิด
โอกาสให้ผู้ปุวยได้ใช้ความคิด วิเคราะห์ปัจจัยต่างๆทั้งด้านส่งเสริมสุขภาพและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคใน
การดูแลสุขภาพ ผู้ปุวยมีโอกาสพิจารณาเลือกทางปฏิบัติอย่างมีอิสระด้วยตนเองให้สอดคล้องกับวิถีการ
ด าเนินชีวิต เพ่ือปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย การจัดการกับภาวะเครียด 
การจัดการกับอาการข้างเคียง ภาวะเสี่ยงต่างๆท่ีอาจเกิดขึ้น  รวมทั้งการดูแลตนเองโดยทั่วไป  ท าให้
กลุ่มตัวอย่างปรับพฤติกรรมสุขภาพได้ดีขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Sangster และคณะ (2015) 
ศึกษาผลของการฝึกออกก าลังกายร่วมกับประเมินการเคลื่อนไหวและน้ าหนักตัวของผู้ปุวยระยะฟ้ืนฟู
สมรรถหัวใจ  ใช้โปรแกรมการชี้แนะเป็นรายบุคคล ในเรื่องแผนการด าเนินชีวิต เรื่องอาหารและการ
ออกก าลังกาย ความรู้เรื่องอาหารควบคุมน้ าหนัก และการออกก าลังกาย  มีการใช้เครื่องนับก้าว สมุด
บันทึกเพ่ือติดตามรวมถึงแนะน าการออกก าลังกาย ต่อเนื่องอย่างน้อย 30 นาที ความถี่ 5 ครั้งต่อ
สัปดาห์ พบว่าหลังเข้าร่วมโปรแกรมกลุ่มทดลองมีการเคลื่อนไหวร่างกายเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มเปรียบเทียบ (P < .05) และตรงกันกับการศึกษาโดยการทดลองที่เน้นการชี้แนะ
ในผู้ปุวยให้มีแนวทางในการออกก าลังกาย การเคลื่อนไหวออกแรง ใช้เครื่องนับก้าวประเมินการ
เคลื่อนไหวพบว่าผู้ปุวยมีการเคลื่อนไหวและออกก าลังกายเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Seghers 
et al., 2015; Rimmer et al., 2009)    

อย่างไรก็ตามตามในส่วนของพฤติกรรมการรับประทานอาหารเฉพาะโรค  และพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองโดยทั่วไป พบว่ามีพฤติกรรมดีข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างไมม่ีนัยส าคัญทางสถิติที่ แสดงให้
เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างตระหนักและเห็นถึงความส าคัญในการรับประทานอาหารเฉพาะโรคและการดูแล
ตนเองโดยทั่วไป แต่เนื่องจากผู้ปุวยส่วนใหญ่มีระยะเวลาการเจ็บปุวยเฉลี่ย M= 30.72 เดือน (SD = 
42.63) และรับการรักษาต่อเนื่องคิดเป็นร้อยละ 90.0  จึงได้รับความรู้เรื่องอาหารเฉพาะโรคและการ
ปฏิบัติตัวโดยทั่วไปจากแพทย์ พยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์มาก่อน ประกอบกับพ้ืนที่การท าวิจัย
อยู่ในเขตภาคตะวันออกติดชายฝั่งทะเลจึงมีอาหารที่มีโซเดียมสูง จึงสามารถเหลี่ยกเลี่ยงอาหารดังกว่าว
ได้ยาก ในส่วนของพฤติกรรมการด่ืมเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อสุขภาพพบว่าลดลงจากก่อนการทดลองอย่างไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติแสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างเห็นความส าคัญของการลดการดื่มเครื่องดื่มที่เสี่ยงต่อ
ภาวะสุขภาพ แต่เนื่องจากเครื่องดื่ม ได้แก่ ชา กาแฟ น้ าอัดลม เป็นเครื่องดื่มที่มีผลต่อการติดทั้ง
ทางดา้นร่างกายและจิตใจ จึงต้องให้เวลานานในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
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ในเรื่องคุณภาพชีวิตพบว่ากลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวายมีค่าเฉลี่ยคุณภาพชีวิตเพ่ิมข้ึนจากก่อนการทดลองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ ≤ .05 แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยโรคหัวใจวายที่เข้าร่วมโปรแกรมที่เน้นการชี้แนะเพ่ือปรับ
พฤติกรรมได้เรียนรู้ในเรื่องโรค เรื่องการปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  การออกก าลังกาย การ
จัดการกับภาวะเครียด การจัดการกับอาการข้างเคียง ภาวะเสี่ยงต่างๆที่อาจเกิดข้ึน  รวมทั้งการดูแล
ตนเองโดยทั่วไป ท าให้กลุ่มตัวอย่างปรับพฤติกรรมสุขภาพดีขึ้น ท าให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น สอดคล้องกับ
การศึกษาการเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยที่ศึกษาผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม การท าหน้าที่ด้านร่างกาย และ
คุณภาพชีวิตของผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหลังออกจากโรงพยาบาล  โดยใช้กิจกรรมการชี้แนะ
เป็นรายบุคคล ประกอบด้วยการประเมินความพร้อมของผู้ปุวยด้านจิตใจ ว่าอยู่ระยะใดของ
กระบวนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (Behavioral staging)   การให้ความรู้ทางโทรศัพท์โดยเฉลี่ย 15-
30 นาที เรื่องการปูองกันการกลับเป็นซ้ าของโรคหัวใจ โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมด้านงดการสูบ
บุหรี่ อาหาร และการออกก าลังกาย  การให้ค าปรึกษา ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และเสริมแรงจูงใจ 
ตั้งเปูาหมายพฤติกรรมสัปดาห์ละครั้ง  การเน้นย้ ากระตุ้นเตือน และให้ก าลังใจในการปฏิบัติ  (Holmes-
Rovner , et al., 2008)  
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  

โครงการวิจัยนี้มีเปูาหมายเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ปุวยโรคหัวใจวายมีคุณภาพชีวิตที่ดี เพ่ืมบทบาทการ
ดูแลตนเอง ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพท่ีผู้ปุวยต้องเผชิญอยู่ในชีวิตประจ าวัน 
โดยการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ปุวยที่มุ่งเน้นให้ผู้ปุวยเกิดความรู้ ความเข้าใจ เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง มี
ทักษะในการดูแลตนเองและการเฝูาระวังการดูแลตนเองเฉพาะโรค ลดปัจจัยเสี่ยงของโรคหัวใจวายที่มี
ประสิทธิภาพและส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวายในคนไทย โดยมุ่งหวังลดผลกระทบโดยตรง
และโดยอ้อม โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้นจากการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและจาก
ภาวะแทรกซ้อนที่ตามมาในอนาคต และค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ที่เกิดข้ึนจากการใช้บริการสุขภาพของผู้ปุวย
โรคหัวใจวาย    

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย ได้แก่  
1. พยาบาลและบุคลากรทางด้านสุขภาพ สามารถน าโปรแกรมลดปัจจัยเสี่ยงและส่งเสริม 

คุณภาพชีวิตผู้ปุวยโรคหัวใจวาย ไปใช้พัฒนาระบบการจัดการดูแลผู้ปุวยโรคหัวใจวายในสถานบริการ
สาธารณสุขและในชุมชนได้ 

 2. ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไปควรน าโปรแกรมลดความเสี่ยงและเพ่ิมคุณภาพชีวิต
ของผู้ปุวยโรคหัวใจวายนี้ไปศึกษากับกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้นหรืออาจเพ่ิมกลุ่มเปรียบเทียบ และควรมี
ระยะเวลาในการศึกษานานขึ้นเพื่อเพ่ือดูความเปลี่ยนแปลงของผลลัพท์ที่เกิดทั้งทางตรงและ
ทางอ้อม  
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